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TRAVAUX  ORIGINAUX 


INFARCTUS  DU  MYOCARDE 

ET 

TROUBLES  VASO  -  MOTEURS 

Par  E.  DONZELOT 


L'équalioii  que  l’on  a  longtemps  voulu  établir 
entre  les  termes  d’infarctus  myocardique  et  de 
thrombose  coronarienne  est  dorénavant  impos¬ 
sible  à  maintenir  ;  trop  de  faits  —  et  de  faits 
fréquents  —  plaident  contre  cette  conception 
purement  mécanique  de  l’infarcissemenl  du 
myocarde. 

Les  voici  brièvement  résumés  : 

1“  Eclosion,  en  dehors  de  toute  thrombose  et 
même  de  toute  sténose  coronarienne,  d'infarctus. 

2“  Présence  —  à  l’opposé  —  de  thrombose 
coronarienne  sans  la  moindre  trace  d’infarctus. 

3”  Existence  d’infarctus  «  à  distance  »,  c’est-à- 
dire  hors  du  terriloire  commandé  par  la  Ihrom- 
hose. 

Il  apparaît  donc  de  toute  évidence  tju’à  côté 
de  la  thrombose  coronarienne  d’autres  facteurs 
interviennent  dans  la  genèse  des  infarctus  du 
myorardc.  Le  but  de  celte  étude  est  d’en  préci¬ 
ser  la  nature  cl  d'en  fixer  la  valeur. 

Une  question  doit,  toutefois,  être  au  préalable 
élucidée.  Existe-t-il  des  différences  profondes 
entre  les  syndromes  anatomiques  et  cliniques 
d’infarctus  myocardiques  suivant  qu’il  y  a  ou 
non  thrombose  coronarienne  ? 

Tl  est  incontestable  que  les  lésions  typiques 
semblent,  o  priori,  nettement  différentes  dans 
les  deux  cas.  D’un  côté,  on  effet,  on  observe 
habituellement  une  lésion  unique  et  massive  de 
nécrose  ischémique;  de  l’autre,  quand  la  throm¬ 
bose  fait  défaut,  des  foyers  disséminés  et  par¬ 
fois  microscopiques  de  congestion  et  d’apoplexie. 

Mais  entre  ces  deux  types  opposés  existe  toute 
une  série  de  faits  de  transition,  ainsi  qu’en 
témoigne  le  tableau  suivant,  établi  d’après  les 
travaux  français  et  étrangers. 

I.  Lésions  sECOND.\inEs  a  une  ttirombose.  — 
1”  Foyers  de  nécrose  ischémique  isolés  ou 
entourés  de  zones  hémorragiques. 

2"  Foyers  d’infarctus  hémorragique  (tantôt  il 
s’agit  de  l’infiltration  d’une  aire  ischémiée  par 


du  sang  à  la  faveur  d’une  rupture  partielle  du 
myocarde  ;  tantôt  d’un  infarcissement  hémor¬ 
ragique  eu  tous  points  comparable  aux  infarctus 
pulmonaires). 

.3“  Foyers  d’infarctus  avec  phénomènes  non 
seulement  héuiorragii]ues,  mais  aussi  œdéma- 

11.  Lésions  sans  tiiromuose.  —  1°  Foyers  dissé¬ 
minés  de  congestion  vasculaire  ou  de  raptus 
Iiéinorraeiques  purs  ou  séro-hémorragiques. 

2"  Foyers  plus  massifs,  voire  unique  d’apo¬ 
plexie. 

3"  Foyers  de  nécrose  ischémique. 

L'intérêt  de  cette  dernière  forme  mérite  d’être 
souligné.  Ces  foyers  sont  absolument  compara¬ 
bles  à  ceux  qui  s’accompagnent  d’une  thrombose 
coronarienne  ;  ils  sont  cependant,  en  général, 
de  plus  petites  dimensions  et  s’associent,  en 
outre,  fréquemment  à  des  congestions  micro¬ 
scopiques  disséminées  dans  les  mêmes  zones. 

Au  total,  qu’il  y  ait  ou  non  thrombose,  on  peut 
observer  les  mêmes  lésions  de  type  ischémique 
ou  congestif,  siégeant  dans  les  mêmes  zones  de 
prédilection. 

Quant  à  la  traduction  clinique  et  électrique 
de  ces  différentes  altérations  myocardiques,  elle 
paraît  bien  être  la  même  dans  tous  les  cas. 
riien,  au  cours  de  l’examen  ou  à  la  lecture  des 
tracés,  ne  permet  de  penser  plutôt  à  un  foyer 
de  nécrose  qu’à  une  apoplexie  myocardique. 

Dans  une  observation  que  j’ai  récemment 
publiée  avec  Meyer-Heine,  où  il  s’agissait  de 
raptus  .sanguins  uniquement  d’ordre  microsco¬ 
pique,  le  tableau  clinique  (douleur  angorouse 
prolongée,  effondrement  tensionnel,  fièvre)  était 
exactement  celui  qu’aurait  pu  donner  un  infarc¬ 
tus  nécrotique  massif  et  les  courbes  électriques 
étaient  du  type  infarctus  habituel. 

Facteurs  gênérai-eurs  des  infarctus 
SANS  TUROMROSE  CORONAniENNE. 

De  très  nombreux  travaux  ont,  au  cours  de 
ces  dernières  années,  montré  que,  par  le  seul 
jeu  de  réactions  vaso-motrices,  on  peut  voir  se 
produire,  dans  tous  les  viscères,  une  vaso-dila¬ 
tation  capillaire  bientôt  suivie  d’une  suffusion 
hémorragique  par  érythrodiapédèse,  c’est-à-dire 
un  infarctus  viscéral.  Celle  vaso-dilatation  capil¬ 
laire  a  son  autonomie  propre,  mais,  pratique¬ 
ment,  elle  est  souvent  consécutive  à  un  spasme 
artériel  ou  artériolaire. 


La  richesse  de  l’innervation  vago-synipathique 
des  coronaires  explique  que  ce  réseau  soit  le 
siège  de  réactions  vaso-motrices  particulièrement 
importantes.  Malheureusement  bien  des  données 
nous  manquent  encore  sur  le  sens  des  réponses 
vaso-motrices  aux  excitations  vagales  et  sympa¬ 
thiques.  Si  la  plupart  des  auteurs  considèrent 
que,  dans  ce  domaine,  la  vaso-constriclion  est 
commandée  par  le  pneumogastrique,  Leriche, 
au  contraire,  soutient  que,  comme  ailleurs,  elle 
est  d’origine  sympathique.  L’action  des  média¬ 
teurs  chimiques  n’est  pas,  du  reste,  moins  dis¬ 
cutée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  fait  est  certain,  c’est 
l’extrême  sensibilité  du  réseau  coronarien  à 
toutes  les  excitations,  d’où  qu’elles  viennent. 

Point  de  départ  des  réflexes  vaso-moteurs- 
—  Ils  peuvent  naître  ;  soit  dans  le  myocarde 
lui-même;  soit  dans  le  système  vasculaire  car¬ 
diaque,  ce  qui  est  fréquent;  soit  en  dehors  du 
cœur,  ce  qui  n’est  pas  rare. 

Les  réflexes  myocardiques  prennent  naissance 
dans  les  fibres  musculaires  elles-mêmes,  en 
général  du  fait  d’un  déséquilibre  entre  leurs 
besoins  en  oxygène  et  le  débit  coronarien. 
L’anoxie  peut,  en  effet,  provoquer  non  seulement 
une  ischémie  directe  du  myocarde  - —  point  sur 
lequel  ont  insisté  les  auteurs  américains  — 
mais  aussi  une  crise  vaso-motrice. 

Les  réflexes  vasculaires  proviennent  du  réseau 
coronarien  tout  entier  —  artères  et  veines  com¬ 
prises  —  voire  même  du  réservoir  aortique.  Ces 
réflexes  sont  aclucllemont  trop  connus  pour  que 
je  croie  devoir  y  insister. 

Los  réflexes  extra-cardiaques,  enfin,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  provenir  des  points  les  plus  éloignés 
do  l’organisme.  Parmi  ces  réflexes  viscéro-coro- 
nariens,  le  plus  important  au  point  de  vue  qui 
nous  intéresse,  est  le  réflexe  pulmo-coronarien. 
Expérimentalement,  il  a  été  observé  par  Scherf 
et  Schônbrumer. 

Cliniquement,  il  existe,  à  l’heure  actuelle, 
dans  la  littérature,  plusieurs  cas  d’infarctus  du 
myocarde  consécutifs  à  dos  embolies  pulmo¬ 
naires  :  12  cas  dans  la  statistique  de  Friedberg 
et  Horn,  2  dans  celle  de  Laubry  et  Lenègre,  plus 
1  cas  publié  par  Meyer-Heine  et  moi-même.  La 
fréquence  de  ce  facteur  déclenchant  doit  être 
encore  plus  grande  que  ne  le  laissent  entrevoir 
ces  statistiques,  car  bien  des  auteurs  ont  signalé 
à  la  suite  d’embolies  pulmonaires  des  modifica¬ 
tions  des  tracés  électro-cardiographiqiies  du  typt 
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infarctus.  Les  palhogénies  proposées  Ont  été 
multiples  et  vagues.  Je  croirais  volontiers  qu’il 
s’agissait  clans  ces  cas  d’altérations  purement 
microscopiques  ([ui  ont  été  méconnues  faute 
d’examen  histologique  du  myocarde.  Ceci  dé¬ 
montre  —  soit  dit  en  passant  —  la  nécessité, 
avant  do  conclure  à,  l’absence  de  tout  infarctus, 
de  pratiquer  un  examen  complet,  c’est-à-dire 
macroscopique  cl  microscopique  du  muscle  car¬ 
diaque. 

.  Facteurs  prédisposants  et  étioi.ogiques.  —  Ils 
relèvent  do  modiFications  dans  l’étal  du  myo¬ 
carde,  de  l’appareil  coronaro-anrliquc  cl  du  milieu 
humoral. 

C’est  d’abord  l’hypertropliie  myocardique  qui 
amène  presque  invariablement  une  oxygénation 
déficiente  de  certaines  zones  du  muscle  car¬ 
diaque  et  les  rend  particulièrement  sensibles  à 
toute  diminution  de  l’apport  d’oxygène. 

Ce  sont  les  lésions  coronaro-aortiques  qui  agis¬ 
sent  comme  «  épines  irritatives  »,  engendrant 
dos  réflexes  dans  toide  la  sphère  myocardique  et 
provoquant  de  profondes  perturbai  ions  dans  le 
jeu  des  réactions  vaso-motrices  normales,  les 
limitant  souvent  et  les  inversant  parfois. 

Ce  sont,  enfin,  dos  modifications  humorales, 
multiples  et  disparates,  parmi  lesquelles  je  cite¬ 
rai  :  les  états  de  choc,  les  anémies  graves,  le 
diabète,  l’intoxication  oxycarbonéc,  etc...  cl  sur¬ 
tout  le  «  terrain  »  spécial  de  l’hypertension,  do 
la  sclérose  et  do  l’alhérome,  avec  toutes  les  alté¬ 
rations  du  milieu  intérieur  qu’il  comporte  et 
que  nous  connaissons  encore  si  mal  à  l’heure 
actuelle. 

En  résumé,  il  s  agit  de  troubles  vaso-moteurs 
capables  de  provoquer  de  graves  conséquences, 
mémo  sur  un  myocarde  sain  et  à  plus  forte 
raison  sur  un  myocarde  prédisposé  soit  du  fait 
d’altérations  locales,  soit  du  fait  do  troubles 
humoraux. 


Importance  des  troudles  vaso-moteurs 

DANS  les  I.M  ARCTÜS  AVEC  TIIROMUOSE  CORONARIENNE. 

Iticn  de  plus  simple,  semble-t-il,  que  la  for¬ 
mation  d’un  thrombus  dans  une  coronaire  alhé- 
ro.maleuse,  puis  d'un  infarctus  dans  la  zone 
intéressée.  A  serrer  les  faits  do  près,  les  choses 
sont  cependant  complexes  et  de  minulieuses 
études  histologiques  ont  montré  le  délicat  méca¬ 
nisme  qui  préside  à  l’obliléralion  vasculaire.  La 
thrombose  est,  en  réalité,  secondaire  à  une 
hémorragie  microscopique  inlra-muralc  se  pro¬ 
duisant  dans  une  plaque  athéromateuse. 

L’existence  d’hématomes  pariétaux  dans  les 
artères  coronaires  avait  été  déjà  aperçue  par 
|)lusicurs  auteurs  :  Clarck,  Graaf  et  Chasis,  Lcary. 
Pour  ce  dernier,  l’ouverture  du  foyer  athéroma¬ 
teux  et  la  rupture  de  l’endothélium  entraî¬ 
naient  la  thrombose,  l’infiltration  hémorragique 
de  l’alhéromo  étant  secondaire  à  ccllc-cl. 

l’âtcrson  inverse  les  données  du  problème.  Il 
montre,  chez  les  athéromateux,  la  présence  de 
capillaires  néoformés  prenant  naissance  dans  la 
lumière  du  vaisseau,  courant  sous  l’endothélium 
et  destinés  à  nourrir  les  plaques  athéromateuses. 
11  retrouve  constamment  au  voisinage  immédiat 
de  l’oblitération  des  hémorragies  provenant  de 
la  rupture  de  ces  capillaires  et  il  insiste  sur  ce 
fait  que  ces  hémorragies  sont  primitives  et  non 
secondaires  à  la  thrombose. 

Pour  que  l’oblitération  se  constitue,  il  faut 
que  l’hématome  microscopique  siège  sur  une 
courbure  du  vaisseau,  en  un  point  rétréci,  là 
où  le  courant  sanguin  est  déjà  ralenti. 

Le  caillot  intra-artériel  se  produirait  par  l’un 
des  mécanismes  suivants  : 


Rupture  do  l’endothélium  coronaire  distendu 
par  l'hémorragie  ; 

Infillration  ou  irritation  de  l’endothélium  par 
l’hémorragie  ; 

Thrombose  ascendante  et  remontant  le  capil¬ 
laire  jusqu’à  sa  naissance  dans  la  lumière  coro¬ 
narienne. 

Parfois  mémo  l’hématome  serait  assez  impor¬ 
tant  pour  épaissir  la  paroi  au  point  d’obstruer 
la  coronaire,  sans  qu’il  y  ail  formation  de 
thrombus  (Warlman,  Horn  et  Finkelslein). 

L’obliléralion  peut  être  brutale,  ainsi  s’expli¬ 
quent  les  infarctus  immédiatement  consécutifs 
à  un  effort  violent  ou  à  un  traumatisme.  F.lle 
est  souvent  lente,  demande  vingt-quatre  à  qua- 
ranto-buit  heures  pour  se  former,  d’où  une 
symptomatologie  clinique  n’apparaissant  qu’un 
jour  ou  deux  après  la  cause  déclenchante. 

Quant  à  la  rupture  capillaire  cllo-méme,  cause 
première  de  la  thrombose,  elle  proviendrait 
d’après  Ilorn  et  Finkelslein,  d’altérations  locales 
et  spontanées  do  la  plaque  aihéromaleuse  alors 
que  pour  Paterson  elle  serait  due  à  une  poussée 
hypertensive  se  produisant  dans  une  plaque 
d’alhérnme  ramollie  où  les  néo-capiljaires  ne 
trouvent  (ilus  un  tissu  de  soutien  suffisamment 
résistant. 

Encore  que  nous  ne  sachions  pour  ainsi  dire 
rien  concernant  l’innervation  des  néo-capillaires, 
tout  me  porte  à  penser  que  nous  sommes  ici  en 
présence  d’une  perturbation  vaso-motrice,  en 
tous  points  comparable  à  celle  qui  provoque  les 
raptus  hémorragiques  du  myocarde  lui-môme. 
C’est  le  siège  spécial  de  la  lésion,  cependant 
minime,  purement  histologique,  qui  lui  permet 
d’en  1  rainer  souvent  des  répercussions  considé¬ 
rables.  .le  dis  souvent  car  l’infarctus  n’est  pas 
fatal  en  pareil  cas.  Ici  intervient,  en  effet,  l’im¬ 
portante  question  de  la  circulation  collatérale. 

Gross  avait  déjà  montré  que  la  richesse  des 
anastomoses  coronariennes  augmente  avec  le 
degré  de  sclérose  des  principaux  troncs  artériels. 
Blumgarl  apporte  de  nouvelles  précisions.  Les 
anastomoses  entre  coronaires  ne  mesurent  jamais, 
quand  le  système  artériel  est  normal,  plus  de 
40  j^i  de  diamètre.  Dès  que  l’athéroine  apparaît, 
la  circulation  collatérale  se  développe  et  les  ana¬ 
stomoses  peuvent  atteindre  jusqu’à  200  g.  L’in¬ 
farctus  par  thrombose  no  se  produit  donc  que 
dans  deux  conditions  :  quand  l’oblilération  sur¬ 
vient  d’une  manière  précoce  surprenant  des  vais¬ 
seaux  peu  rétrécis  et  des  anastomoses  encore 
insuffisantes  ;  ou,  au  contraire,  quand  les  vais¬ 
seaux  sont  profondément  atteints  et  que  se  pro¬ 
duisent  de  ce  fait  plusieurs  oblitérations  qui 
empêchent  le  réseau  anastomotique  de  jouer  son 
rôle  de  protection.  C’est  dans  ce  dernier  cas 
que  l’on  jieut  voir  éclore  un  «  infarctus  à  dis¬ 
lance  »,  l’irrigalion  du  territoire  ischémié 
n’étant  plus  assurée  qu’à  travers  les  anastomoses 
dépendant  de  l'artère  qui  vient  d'Clro  oblitérée. 
Mais  ici  encore  il  faut  se  garder  de  considérer  les 
choses  d’un  point  do  vue  purement  mécanique. 
La  lésion,  dans  nombre  de  cas,  est  infiltrée  de 
sang,  c’est  un  infarctus  rouge,  parce  que  l’obli- 
léralion  entraîne,  en  aval,  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs. 

Conclusions. 

Dans  un  tiers  environ  des  cas,  les  infarctus 
du  myocarde  sont  indépendants  do  toute  throm¬ 
bose  coronarienne. 

Qu’il  y  ait  ou  non  thrombose,  les  lésions  peu¬ 
vent  être  les  mêmes,  c’est-à-dire  du  type  isché¬ 
mique  ou  apoplectique.  Elles  siègent  dans  les 
mêmes  zones  do  prédilection.  Le  syndrome  cli¬ 
nique  et  les  modifications  des  courbes  électro- 
cardiographiques  se  montrent  identiques  dans 
tous  les  cas. 


L’unité  se  retrouve  si  l'on  envisage  le  méca¬ 
nisme  intime  des  infarctus.  L’élément  primor¬ 
dial  est  constitué  par  une  perturbation  vaso¬ 
motrice  susceptible  de  provoquer  l’Infarcissement 
d’un  myocarde  normal  et  à  plus  forte  raison 
d’un  myocarde  prédisposé  ;  soit  du  fait  d’altéra¬ 
tions  locales,  soit  du  fuit  de  troubles  humoraux. 

La  thrombose  coronarienne  cllc-ménie  est  très 
vraisemblablement  consécutive  à  un  trouble 
vaso-moteur  amenant  un  raptus  hémorragique 
de  la  paroi  artérielle  nu  niveau  d’une  plaque 
athéromateuse.  L’oblitération  artérielle  n’est 
d’ailleurs  suivie  d’infarctus  qu’aidant  que  les 
anastomoses  du  réseau  coronarien  n'ont  pas  ou 
le  temps  de  se  développer  suffi.samment  ou  que 
l’on  se  trouve  en  présence  de  plusieurs  oblité¬ 
rations  successives  qui  finissent  par  annihiler 
le  jeu  des  réseaux  anastomotiques,  c’est  dans  ces 
dernières  conditions  que  se  produisent  les  «  in¬ 
farctus  à  distance  ». 

Ainsi  donc  trois  facteurs  peuvent  intervenir 
dans  le  mécanisme  de  production  des  infarctus  : 
le  trouble  va.=o-moleur,  la  thrombose,  le  réseau 
anastomotique.  Do  ces  différents  facteurs,  le  plus 
important  et  le  plus  constant,  c’est  le  trouble 
vaso-moteur. 

Cet  exposé  n’aurait  qu’un  intérêt  restreint  s’il 
ne  conduisait  à  des  déductions  d’ordre  théra¬ 
peutique.  Celles-ci  peuvent  se  résumer  en  quel¬ 
ques  mots  :  le  traitement  doit,  avant  tout,  tendre 
à  éviter  tout  ce  qui  peut  dérégler  brusquement 
la  circulation  coronaire  et  à  atlénucr  l’impor¬ 
tance  des  réactions  vaso-motrices. 


LA  PATHOGÉNIE  VASCULAIRE 
DE  L’ÉPILEPSIE 

Constatations  expérimentales. 

RISER,  QÉRAUD,  RUFFIE 
et  Simone  LAVITRY 

(Toulouse) 


Depuis  le  début  du  xixe  siècle,  innombrables 
sont  les  auteurs  qui  ont  attribué  la  crise  comi¬ 
tiale  à  une  ischémie  de  l’écorce  cérébrale  et  plus 
particulièrement  do  la  zone  motrice  ;  les  con¬ 
vulsions  généralisées,  les  équivalents  eux-mêmes 
s’expliquaient  aisément,  leur  scmblail-il,  et 
constituaient  la  réaction  d’alarme  de  l’anémie 
cérébrale  au  sons  exact  du  mol.  Dès  1801,  Rey¬ 
nolds  décrivait  l’épilepsie  par  perle  de  sang  et 
tout  le  monde  se  souvient  des  cx|iérienccs  que  le 
célèbre  physiologiste  Hill  pratiquait  sur  lui- 
même,  déclenchant  vertiges  et  parfois  crises  bien 
nettes  par  la  simple  compression  des  carotides. 

Depuis  lors,  le  débit  cérébral  a  pu  être  mesuré. 
On  sait  combien  le  cerveau  est  fortement  irri¬ 
gué  puisque  le  débit  sanguin  chez  le  chien  est 
de  130  à  1.50  ciU'l  par  minute  et  par  100  g.  de 
tissu,  d’après  nos  expériences  '. 

Il  y  aura  donc  anémie  d’a])porl  dans  trois 
conditions  différentes  qui,  d’ailleurs,  peuvent 
se  conjuguer  :  si  la  masse  de  sang  est  moins  de 
100  cmü  par  minute  et  par  kilogramme,  si  la 
vitesse  circulatoire  diminue,  si  la  pression  arté¬ 
rielle  tombe  brusquement.  Et  des  exemples 
nombreux  de  toutes  catégories  ont  été  rapportés 
qui  étayent  solidement,  semble-t-il,  la  pathogé 
nie  vasculaire  de  l’épilepsie. 

En  voici  un  très  bref  résumé  : 

a)  Epilepsie  ischémique  par  brusque  perle  de 


1.  Cf.  Rapport  sur  la  Circulation  réri'bralc.  Ri  vue 
Neiirôlàgiq'itc  inlcrnaUonair.  Paris.  1936. 
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sang.  —  On  en  trouvera  des  exemples  remar¬ 
quables  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  -,  particu¬ 
lièrement  intéressants  parce  qu’il  s’agit  d’hémor¬ 
ragies  gastriques  très  brusques  et  abondantes, 
déterminant  sur  le  coup  des  crises  comitiales 
absolument  typiques. 

A  vrai  dire,  toute  hémorragie  importante  n’est  | 


I.  Témoin  avant  l'injection. 

Fig.  1.  —  Réseau  vasculaire  fno-corlical.  Gr.  ÔO  x  . 
I,  témoin,  avant  l'injection  ilc  caidiazol.  II,  quinze  second 
la  crise.  A,  artère  de  gros  calibre  pénétrant  dans  un 
ne  note  jamais  le  moindre  spasme  vasculaire  (protocob 


pas  fatalement  suivie  d'épilepsie,  car  il  ne  faut 
pas  désigner  ainsi  les  secousses  musculaires  et 
les  mouvements  préagoniques.  En  particulier, 
nous  avons  assisté  à  la  mort  rapide  de  deux 
sujets  vigoureux,  saignés  à  blanc,  en  quelques 
minutes  par  une  section  carotidienne  franche  ; 
les  quelques  mouvements  des  membres,  l’ouver¬ 
ture  spasmodique  de  la  bouche  qu’ils  ont  pré¬ 
sentés,  n’avaient  rien  de  commun  avec  l’épi¬ 
lepsie. 

b)  L’épilepsie  ischémique  de  la  maladie  de 
Stokes-Adam  cl  celle  qui  est  provoquée  ebez  cer¬ 
tains  par  le  réjlcxe  oculo-carcHaque  est  également 
bien  connue.  Ici,  pas  de  disettssion  possible  ;  il 
y  a  similitude  complète  entre  l’épilepsie  symp¬ 
tomatique  au  cours  des  crises  de  bradycardie 
paroxystique  cl  l’épilepsie  généralisée  banale,  bien 
connue.  Et,  d’autre  part,  les  manifestations  comi¬ 
tiales  vont  de  la  simple  absence,  sans  le  moindre 
phénomène  convulsif,  è  la  grande  crise  épilep¬ 
tique  la  plus  complète,  la  plus  dramatique;  les 
vertiges,  avec  sensation  de  tournoiement,  perte 
de  connaissance  et  chute  sont  les  manifestations 
habituelles  ;  l’état  de  mal  est  plus  rare,  mais 
bien  connu.  Dans  tous  ces  cas,  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  la  bradycardie  et  les  troubles 
épileptiques  est  rendue  saisissante  par  le  paral¬ 
lélisme  et  la  proportionnalité  de  deux  phéno¬ 
mènes  et  on  n’a  pas  oublié  le  malade  de  'Vaquez  : 
un  arrêt  systolique  de  trois  secondes  entraînait 
des  vertiges  et  celui  de  quinze  secondes  des  con¬ 
vulsions.  Un  de  nos  malades  était  aussi  démons¬ 
tratif  :  tant  que  l’arrêt  systolique  n’atteignait 
pas  quatre  secondes,  aucune  manifestation  comi¬ 
tiale  ne  survenait,  même  après  dix,  vingt 
minutes,  et  s’il  demeurait  assis,  complètement 
immobile,  l’arrêt  de  cinq  h  six  secondes  entraî¬ 
nait  vertiges  et  obnubilations  ;  l’arrêt  de  dix 
secondes  déclenchait  obligatoirement  des  crises 
épileptiques  généralisées  typiques. 


2.  Rl'Ffie  :  Thèse  Toulouse,  1940. 


c)  L-épilepsis  ischémique  par  hypolensioa  est 
la  dernière  en  date,  mais  son  existence  n’est  pas 
douteuse  ;  le  plus  souvent  la  défaillance  du  myo¬ 
carde  est  en  cause,  et  parfois  aussi  un  acte  thé¬ 
rapeutique  hypotenseur.  Avec  Planques,  l’un  do 
nous  a  rapporté  h  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  en  1936,  une  observation  significative  où 


II.  Quinze  secondes  après  l’injection 
Plaque  ultra-sensible  panebro.,  1/10  de,  seconde, 
les  après  l'injection  et  deux  secondes  avant  le  début  de 
sillon  antéro-arlériel  ;  V,  grosse  veine  pio-corticale.  On 
e  n"  6). 

une  ponction  lombaire,  chez  un  hypertendu  arté¬ 
riel,  entraîna  une  chute  de  tension  et  trois  crises 
comitiales  ;  une  injection  d’acétylcholine  les 
répéta  et  un  petit  état  de  mal  se  déclencha, 
immédiatement  jugulé  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  lente  de  700  cm3  -de  sérum  adrénaliné. 

On  trouvera  des  documents  intéressants,  à  ce 


tiblQ  de  dclcrminer  des  crises  comilialcs  tout  à 
fait  typiques,  quand  elle  est  sujjisanle  et  sujji- 
sammenl  prolongée.  C’est  là  un  fait  certain, 
mais  qui  n’est  nulleinenl  obligataire  ;  en  parti¬ 
culier,  les  chutes  brusques  et  importantes  de  la 
pression  artérielle,  la  diminulion  très  marquée 
du  débit  sanguin  cérébral,  entraînent  bien  plus 
soiwent  le  simple  collapsus  que  l’épilepsie. 


Les  faits  cliniques  précédemment  exposés  ont 
paru  singulièrement  renforcés  par  cerlaities 
constatations  expérimentales  et  opératoires  : 

à)  L’examen  des  branches  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine  a  un  gros  intérêt  parce  que  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices  pharmacodynamiques  sont 
les  mêmes  que  celles  des  artères  cérébrales. 

Or,  Souques  et  Dreyfus-Sée,  Kniès,  Lamarche 
et  ses  collaborateurs  ont  vu  les  artères  rétiniennes 
spasmées  chez  des  comitiaux,  avant  et  pendant 
les  crises. 

b)  Et  surtout,  des  constatations  directes  du 
plus  haut  intérêt  ont  été  faites  chez  l’homme  par 
des  observateurs  de  qualité.  Horsley,  Kennedy, 
Leriche,  Foerster,  de  Martel,  Barré,  ont  vu,  au 
cours  d’opérations  crâniennes,  l’anémie  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales  pondant  les  crises  épi¬ 
leptiques.  «  Je  n’oublierai  jamais,  dit  Barré,  le 
spectacle  d’un  cerveau  largement  découvert  par 
une  trépanation  au  cours  d’une  crise  épileptique; 
il  devient,  avec  une  extrême  brusquerie,  blanc 
comme  plâtre.  Je  compris  alors  la  brusquerie  de 
certaines  attaques  et  j’eus  l’impression  de  con¬ 
naître  le  fadeur  de  la  crise.  » 

Et  cet  ensemble  de  faits  sert,  de  plus  en  plus, 
à  étayer  la  théorie  vasculaire  de  l’épilepsie  géné¬ 
ralisée  banale,  «  essentielle  »,  la  plus  mystérieuse 
de  toutes  ;  on  est  parti  des  épilepsies  sympto¬ 
matiques,  en  relation  certaine  avec  l’ischémie 
duo  à  différents  mécanismes.  On  a  constaté  de 
visu  une  anémie  des  circonvolutions,  il  n’en  faut 
pas  plus  pour  mettre  en  vedette  la  formule  sui¬ 
vante,  très  simple,  et  qui  connaît  un  succès 


II.  Vingt-cinq  secondes  après  l'injecUon. 


Fig.  2.  —  Réseau  vasculaire  pio-corlical  x  50.  Plaques  ultra-sensibles  panchro.,  1/10  de  seconde. 

I,  lémoin  avant  l’injeclion  de  cardiazol.  II,  vingt-cinq  secondes  apres  l'injection  et  huit  secondes  après  le  début 
de  la  crise.  Pliase  tonique.  Pas  te  moindre  spasme  vasculaire. 


sujet,  dans  les  thèses  de  Ruffte  et  de  Caslier 
(Lille,  1937). 

Après  avoir  dépouillé  et  critiqué  de  nombreux 
documents  cliniques  et  expérimentaux,  on  peut 
aboutir  à  cette  conclusion  : 

Chez  l’hommo,  l’isghémiç  cérébrale  est  suscep- 


éclatant  :  la  crise  comitiale,  les  équivalents  épi¬ 
leptiques  sont  dus  à  un  spasme  fonctionnel  tran¬ 
sitoire  des  artères  nourricières  dos  circonvolutions 
cérébrales,  entraînant  l’ischémie  du  tissu  ner- 

Tout  récemment,  Malmejac,  chargé  d’un  exposé 
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sur  lu  plosiu-pulhulogie  lIü  l’épilepsie  ù  lu  Société 
de  Médecine  île  Marseille,  adopte  sans  dil'liculté 
celte  hvpollièse  patliogéniiiue  :  «  Dans  la  grande 
majorité  des  cas  et  sans  exclure  la  possibilité 
d’épileijsie  d'origine  dioncéphaliipie,  le  cortex  et 
])lus  spéciuleinent  l'aire  moiriee  jouent  un  rôle  de 
première  importance...;  une  hvperexcilaljililé  cor¬ 
ticale...,  quelle  (lu'en  soit  l’origine,  constitue  une 
cause  prédisposante  au  décleiichenieul  des  crises...; 
les  crises  évoluent  sur  un  véritable  terrain  épi¬ 
leptique...;  le  déclencbcmenl  même  do  la  crise 
semble  surbordonné  dans  la  plupart  des  à  un 
spasme  des  vaisseaux  cérébraux;  c’est  dans  iélal 
actuel  de  nos  connaissances  la  seule  inanifcsla- 
tion  vrainieat.  objective  mise  en  évidence  ». 

Les  travaux  d’Asuad  semblaient  donner  à  ces 
at'lirmations  une  solidité  expériiiienlale  indiscu¬ 
table  (La  Presse  Médicale,  G-9  Novembre  1910)  ; 
il  examine  la  surface  corticale  avant,  iieudant  la 
crisi!  épilepliquc'  provoquée  jiar  le  cardiazol  et 
conslale  ceci  :  à  la  pédiode  de  latence,  le  volume 
des  artères  du  réseau  aracbuo'idien  (pii  voiil  se 
ré.soudrc  dans  les  circouvolulioiis,  parfaitement 


A  la  pbase  loiiuiue  de  la  crise  u  il  \  a  u 
vaso-couslriclion  artérielle  très  iniporlaule  ;  1' 
1ère  disparaît  jiresque  complèleiuent  du  cbaii 
par  contre,  il  y  a  une  forte  vaso-dilatation  v 


biiblol.  A  la  lin  de  la  crise,  l'arlère  réappa- 
1  pelil  ,à  petit.  Le  s|iasm('  vasculaire  peut 


d'oxygène  et  de  glucose  au  niveau  dos  cellules 
peut  encore  se  faire  au  ralenti,  on  n’observe 
pas  de  crises,  mais  de  petits  troubles  tels  qu’liypo- 
tonie,  vertiges 


Depuis  plusieurs  années,  la  Clinitiuc  neurolo¬ 
gique  de  Toulouse  étudie  attentivement  la  phy- 
sio-palhologie  vasculaire.  .\près  avoir  délerminé 
les  condilions  du  spasme  artériel  cérébral,  après 
en  avoir  les  premiers  montré  la  réalité  au  cours 
des  arlérites,  des  thromboses  et  des  irritations 
artérielles  en  général,  nous  avons  examiné  do 
près  cette  théorie  vasculaire  post-spasme  de  l’épi¬ 
lepsie.  En  1937,  nous  avons  réuni  nos  preiiuers 
arguments  dans  notre  Uajiporl  sur  les  spasmes 
vasculaires  do  l’encéphale,  et  voici  nos  premières 
conclusions  : 

(i)  (llnv.  l’homme,  nu  cours  do  la  crise  comi¬ 
tiale,  l’anémie  des  circonvolutions  signalée  par 
les  auteurs  que  nous  avons  indiqués  est  loin 
d’étre  une  règle.  Potzl  et  Schloffen,  Marburg  et 
Renzi,  Penfield,  Alajouanine,  aux  côtés  de  de 
Martel  et  Guillaume,  n’ont  pas  vu  d’ischémie 
anémique  des  circonvolutions.  Personnellement, 
au  cours  d’intervention  cérébrale  à  l’anesthésie 
locale,  deux  de  nos  malades  subirent  des  crises 
comitiales,  localisées  au  bras  droit  et  générali¬ 
sées;  la  tension  artérielle  el  le  cœur  étaient  excel¬ 
lents,  les  vaisseaux  artériels  piaux  très  faciles  è 
examiner  ;  il  n’y  eut  pas  la  moindre  ischémie 
corticale  avant  la  crise  ;  et  dès  le  début  de  la 
phase  tonique  la  congestion  artério-veineuse  du 
cerveau  était  évidente. 

Des  con.statations  des  deux  Gibbs  et  de  Lennox 
utilisant  la  remarquable  technique  de  Pyerson 
sont  essentielles  :  une  aiguille  thcrmo-éleclrique 
est  introduite  dans  la  jugulaire  interne,  il  la 
base  du  crAno  et  permet  de  mesurer  le  débit 
sanguin.  Chez  dix  épileptiques,  il  a  été  possible 
d’enregi.strer  le  débit  cérébral  immédiatement 


avant  et  pendant  les  crises  comitiales  générali¬ 
sées  typiiiues  ;  dans  aucun  cas  il  ne  fut  noté  do 
diminution  du  débit  sanguin  cérébral  avant  la 
crise,  alors  que  la  pression  artérielle  demeurait 
normale,  alors  que  mamiuaient  les  phénomènes 
asphyxiiiucs. 

Dans  l’exposé  des  Titres  et  Travaux  de  Géraud, 
dans  la  thèse  do  Uuffio,  sont  résumées  quelques- 
unes  de  nos  expériences  sur  l’état  des  artères 
méningo-cérébralcs  au  cours  de  la  crise  cardiazo- 
liipic  dont  Asiiad  et  Malméjac  n’ont  pas  eu 


!ux  méningo-cérébraux  au 
plique  offre  quelques  difli- 
luscs  d’erreur  doivent  être 
L  :  la  contention  et  l’iin- 
inc  seront  parfaites,  sans 
s  ;  la  trépanation  sera  exé- 
calc  soigneuse,  préférable  ii 
Celle-ci  est  cependant  pos- 
ifène,  soit  A  l’éther.  Chez 
a  dose  de  cardiazol  déclcn- 
ucoup  jilus  élevée  que  nor- 
lurquoi  l'aneslhésie  locale 
encore  l’éther  ]>ermeltra  la 
iiera  réveiller  l'animal  avant 


vvoiiuer  de  douleurs  ;  la 
lée  à  raiieslhésic  locale  ; 
iiesihésie  générale.  Celle 


malemeiil  ;  c  est  pourquoi  1  anesihésie  locale 
doil  (■'•Ire  préfi'rée  ou  encore  l'éther  ]>ermeltra  la 
trépanation  el  on  lais.sera  réveiller  l'animal  avant 
de  ]irovoquer  les  crises. 

On  se  souviendra  de  deux  faits  essentiels  : 
dès  le  début  de  la  phase  tonique  il  y  a  apnée,  donc 
asphyxie,  donc  augmentation  très  importante  de 
la  pression  veineuse  générale,  jugulaire  et  encé¬ 
phalique.  Celle  vaso-dilatation  va  gonfler  consi¬ 
dérablement  les  circonvolutions  et  pouf  mas¬ 
quer  un  spasme  artériel  concomilanl.  De  plus, 
le  cardiazol  délcrmine  presque  constamment  dos 
modiricalions  de  la  pression  artérielle  ;  celle-ci 
est  le  plus  souvent  diminuée  de  2  à  4  cm.  Hg 
pendant  la  période  de  latence,  el  augmonlée  de 
3  à  S  cm.  llg  pendant  la  phase  Ionique. 

11  est  donc  nécessaire  de  soustraire  le  cervi'au 
A  CPS  variations  dans  un  certain  nombre  d'expé¬ 
riences  de  contrôle.  Rien  de  plus  aisé  :  les  deux- 
artères  vertébrales  A  la  base  du  cou  sont  entou¬ 
rées  d’un  catgut  ;  grAce  A  un  serro-fil  do  Ler- 
inoyez,  on  pourra,  le  moment  venu,  les  bloquer 
parfaitement  en  quelques  secondes  ;  un  clip  est 
posé  sur  chacune  des  veines  vertébrales,  les  blo¬ 
quant  d’emblée  définitivement.  Les  carotides 
primitives  sont  encore  plus  faciles  A  bloquer, 
plus  ou  moins  complètement  ;  ou  bien,  par  elles, 
on  assure  la  nutrition  cérébrale  régulière  grAce 
A  la  perfusion  (le  sang  de  l’animal  lui-méme  est 


Pression  artérielle  générale  .  .  13  X  6  (Hg) 

Pression  veineuse  générale  (en 

dehors  des  respirations)  ...  -(-  0,B  1H*0) 


préférable,;.  Un  évitera  surtoul  l’hypertension 
veineuse  cérébrale  secondaire  A  l’hypertension 
veineuse  générale  en  ouvrant  simplement  les 
veines  jugulaires  ou  le  sinus  longitudinal.  L’ob- 
scrvaliou  des  circonvolutions  est  facile  :  un 
largo  orifice  de  trépan  circulaire  est  taillé  dans  la 
région  fronto-pariétale  au  niveau  de  la.  circon¬ 
volution  motrice  ;  les  grosses  veines  du  diploé 
sont  bourrées  de  mèches  d’amadou.  On  peut,  ou 
bien  jilacer  un  hublot  de  Forbes  après  ouver- 
luro  ou  e.xcision  circulaire  de  la  dure-mère,  ou 
bien,  chez  les  jeunes  animaux,  et  principalement 
chez  le  chat,  le  lapin,  utiliser  notre  technique 
qui  consiste  tout  simplement  A  rendre  la  dure- 
mère  transparente  par  le  coagulènc  bien  dessé¬ 
ché  A  37°  :  après  cinq  minutes  de  contact,  le 
coagulènc  s’est  liquéfié,  il  est  alors  absorbé  par 
de  petits  tempons  bien  secs.  La  transparence  est 
souvent  telle  que  le  réseau  artériolaire  peut  être 
liarfaitement  photographié. 

Do  toute  manière,  les  vaisseaux  méningo-cor- 
ticaux  sont  observés  au  binoculaire  grossissant 
20  A  50  fois,  permettant  la  photographie  au  1/10 
de  seconde  sur  plaques  ultra-sensibles  panchro¬ 
matiques  3;  on  peut  également  repérer  stricte¬ 
ment  une  artériole,  une  artère,  el  mesurer  suc¬ 
cessivement  au  mémo  point  son  diamètre  jiar 
l’oeiilaire  micromélrique  ;  [iression  artérielhv  el 
veineuse  sont  facilement  enregistrées.  C’est  la 
[diase  de  latence  et  le  début  de  la  phase  tonique 
(]ui  sont  évidemment  les  plus  irniiortanles  A  bien 
observer,  el  d’ailleurs  les  plus  faciles  ;  môme 
pendant  la  période  ehmique.  l'observation  esl 
rendue  possible  par  la  lixité  du  erAne  ipii  doil 
être  parfailemenl  assurée  grAce  A  trois  crochets 
sinViaux  très  simples. 


Il  a  élé  possible  d’examiner  les  vaisseaux  céré¬ 
braux,  au  cours  de  crises  s[)ontanées  et  do  crises 
provoqui'es. 

L  ,\u  COURS  DE  CRISES  spovr.vNÉus.  —  Nous  avons 
pu  pratiquer  cet  examen  dans  des  circonstances 
particulièrement  favorables  chez  un  chien  de 
3  ans  atteint  d’épilepsie  généralisée,  «  essentielle  » 
depuis  l’Age  de  5  mois,  en  excellente  santé  (con¬ 
centration  uréique  maxima,  84  g.  pour  1.000  ; 
tension  artérielle,  13x6;  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  normal);  les  crises  sont  absolument  typi¬ 
ques,  très  fréquentes,  de  3  A  8  par  jour. 

a)  Premières  constatations  après  3  etn^  de 
Pantopan  et  pose  d’un  hublot  de  Forbes  ;  les 
modifications  des  pressions  veineuse  el  arté¬ 
rielle  peuvent  s’exercer  sur  l’encéphale. 


Artère  intluDgée. 
'Veines  moyen, 
dilatées. 


■tères  arachnoïdo-corticales  : 

Gros  calibre . 

Moyen  calibre . 


Pas  de  modifications  de  calibre. 


Capillaires . Aspect  normal  j  Inchangé. 

Veines  cortico-arachnoïdiennes  : 

Gros  calibre . .-Vspect  normal. 

Moyen  calibre . Aspect  normal. 

Fines . Aspect  normal 
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L’aspect  des  vaisseaux  cérébraux,  artères,  arté¬ 
rioles,  capillaires,  veines,  est  tout  à  fait  carae- 
téristique  ;  les  capillaires  dcnieureiil  fort  peu 
iiiodiliés,  mais  avec  tenclancc  nette  è  la  vaso¬ 
dilatation.  Les  veines  sont  dilatées  d'une  manière 
importante,  mais  seulement  au  moment  île 
l'apnée,  iiériodi'  tonique,  coïncidant  avec  l’iiyjier- 


lension  veineuse  /générale,  qui  est  très  marquée, 
nous  l'avons  vu.  A  l'extrèmo  début  de  la  crise, 
leur  diamètre  demeure  inchangé. 

Les  artères  volumineuses  et  de  moyen  calibre 
demeurent  sans  changement  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise,  jiar  rapjiort  à  leur  diamètre 
avant  et  après  celle-ci  :  les  artérioles  subissent 


b)  Après  (luaranle  minutes  sans  crises,  seconde 
constatation  ;  les  el'l'ets  cérébraux  de  l'hypcrlcn- 
sion  veineuse  soid  supiiriniés  par  ouverture 
des  jugulaires  à  l'extrême  début  de  la  crise 
(tableau  II). 

Ici,  la  réijercussion  sur  le  cerveau  de  l'hyjjer- 
tension  veineuse  générale  est  supprimée,  comme 
en  témoignent  les  mesures  de  la  pression  crâ¬ 
nienne  et  de  la  jugulaire  au-dessus  de  la  section. 
On  aurait  pu  craindre  que  colle  hypertension  crâ¬ 
nienne  et  surtout  veineuse,  signalées  par  le  pre¬ 
mier  protocole,  n'aicnl  une  inlluence  distensive 
sur  les  capillaires  et  même  les  artérioles  mas¬ 
quant  ainsi  une  vaso-constriction  possible. 


Celle-ci  manque  totalement,  et  à  toutes  les  phases 
de  la  crise,  immédiatement  avant  et  après  elle. 

11.  Au  COURS  UE  L.X  CRISE  CARUI.lZÜLiqUE.  — - 
L’injection  intraveineu.-ic  raiiidc  de  8  è  lo  mq. 
de  eardiazol  par  kilogramme  détermine,  clie/. 
l'homme  et  l’animal,  une  ou  plusieurs  crises 

.E,M'  11. 


comitiales  absolument  typiijues,  avec  une  régu¬ 
larité  presque  absolue. 

Asuad  a  bien  montré  les  caractères  communs 
essentiels  de  l’épilepsie  banale  et  de  cette  épi¬ 
lepsie  cardiazorniue.  C’est  pouripioi  il  nous  a 
paru  inléres.-iont  d’étudier  l’aspect  des  vaisseaux 
méningo-eérébraux  avant  et  pendant  la  crise  car- 
diazolique.  Cela  est  relalivomenl  facile  du  fait 


de  la  fréquente  répétition  des  crises  succédant  à 
une  seule  injection  un  peu  forte  ;  le  crâne  étant 
parfaitement  contenu  on  observera  successive¬ 
ment  l’aspect  do  telle  ou  telle  artère,  artériole, 
iheminanl  dans  l'araelinoïde,  avant  sa  pénétra¬ 
tion  dans  le  cortex,  la  mesurant  ou  la  iiholo- 
graplnanl.  Douze  animaux  ont  été  obserxés  dans 
des  condi lions  différentes  ; 

1°  I^xamcn  sans  niodijications  des  pressions 
arlério-ueiiieuses  déierminées  par  i'-eipérimenla- 
leur. 

L’animal  est  préparé  comme  il  a  été  dit  plus 
haut,  artères  et  veines  exposées,  mais  sans  qu’on 
modifie  artificiellement  le  cours  du  sang.  Une 


artériole  est  repérée  à  l'oculaire  micrométrique, 
on  injecte  le  eardiazol  et  on  ne  quitte  plus  l’ar¬ 
tère  qui  fait  l'objet  de  la  mensuration.  Dans 
aucun  cas,  à  lu  période  de  latence,  dès  lu  début 
de  la  crise,  â  la  iihasc  tonique,  au  milieu  de 
celle-ci,  à  la  période  clonique,  nous  n’avons  cons¬ 
taté  le  moindre  rétrécissement  du  calibre  allé- 
riel,  cpi’il  s’agisse  de  grosses  ou  fines  artères. 

Au  contraire,  les  artérioles  fines,  moyennes  ut 
grosses  ont  plutôt  tendance  à  une  très  légère 
dilatation  au  milieu  de  la  période  tonique  ;  en 
voici  un  cxenqile  (tableau  111)  ; 

2“  ICj-aiiicfi  apres  que  le  cerveau  esl.  souslraü 
aux  à-coui)s  de  la  pression  qénéralc  veineuse  cl 
ariérielle.  —  ILqiiielons  que  ces  causes  d'erreur 
sont  évitées  en  pinçant  les  vertébrales,  en  régu¬ 
larisant  l’apiioi't  carotidien,  en  ouvrant  large¬ 
ment  les  jugulaires  dès  que  l’injection  de  car- 
diazol  a  été  pratiquée,  grâce  à  la  technique  qui 
a  été  indiiiuéo  plus  haut.  Ainsi  le  cerveau  est 
absolument  soustrait  aux  influences  vaso-dilata¬ 
trices  intenses  de  rhypertension  veineuse  géné¬ 
rale  qui  apiiarail  dès  la  phase  tonique. 

'fous  les  examens  iiratiqués  ont  été  concor¬ 
dants. 

Nous  donnons  le  résumé  d’un  protocole 
(tableau  IV). 

Les  photographies  ci-contre  illustrent  bien  ces 
conslalations  chez  deux  sujets,  une  photo  du 
cortex  a  été  prise  avant  l’injection  de  eardiazol 
et  immédiatement  avant  le  début  de  la  crise, 
deux  secondes  pour  le  premier  sujet,  trois  se¬ 
condes  pour  le  second,  autrement  dit  à  la 
période  où  le  spasme,  s'il  existait,  devrait  être  le 
plus  marqué. 

Ln  résumé,  iouies  les  con.slalalion.s  faites, 
très  niclicnleuscs,  soni  enlièrcnienl  superposables 
ci  pcrnicllcnl  celle  coiiclusioii  : 

Ou  ne  unie  un  spasme  arlériel  dçs  vaisseaux 
inéninfjo-corlicauj-  à  aucun  nwinenl  de  la  crise 
rpilcpUqitc  cardiazolique. 

.'i"  Oa  pourrai l  ubjeeler  à  ces  conslalalians, 
sans  nier  leur  rigueur,  que  l'c.ranien  des  vais- 
seaiu-  inéuingo-curlicau.T  ne  renseigne  pas  sur 
le  eumpoiieinenl  des  aiicres  nourricières  pro- 
fondes. 

,1  priori,  on  a  do  la  jieine  ù  concevoir  un 
spasme  limité  uniquement  à  ceux-ci  et  n'inté¬ 
ressant  ])as  le  réseau  nourricier  méningo-corti- 
eal.  Mais  il  est  possible  de  répondre  ù  cette 
obji'ction  d'une  manière  |>lus  précise,  en  met¬ 
tant  en  œuvre  un  autre  dispositif  expérimental  : 
on  inscrira  donc  le  volume  cérébral,  après  régu¬ 
larisation  de  la  circulation  cérébrale,  grâce  à  la 
lerbiiique  indiqui'e  ;  elle  devra,  naturellement, 
être  appliquée  avec  beaucoup  de  soin,  car  la 
moindre  byjx'rtcnsion  veineuse  générale  ri.sque 
d’iniluencer  le.  volume  des  hémisjihères  ;  la 
période  d’a|mée  sera  d'ailleurs  supprimée  par  la 
respiration  artificielle. 

Dans  ces  condilions,  aucune  diminution  du 
volume  cérébral  n'aiiparait  après  rinjeclion  de’ 
eardiazol,  avant  et  iiendant  la  crise. 

\ai<seaux  artériels  profonds  et  suiierfiriels  se 
comportent  de  la  même  manière  ;  la  crise  épi- 
leplique  cardiazolique  ti'csi  pas  due  à  un  spasme 
des  vaisseaux  cérébraux. 


Il  nous  reste  à  examiner  l'apiiarente  contra¬ 
diction  des  faits  car,  d’une  part,  on  doit  admet¬ 
tre  l’éinlepsie  par  ischémie,  mais,  d’autre  part, 
on  doit  rejeter  la  palbogénic  ischémique  par 
spasme  vasculaire  nu  cours  d’autres  variétés  de 
mal  comitial. 

En  réalité  ce  sont  l.â  des  faits  distincts  et 
l’erreur  est  de  généraliser  la  pathogénio  isché¬ 
mique,  d’on  faire  la  hase  du  mécanisme  dë 


I  MINUTE 

- 

ô  MINUTES 

ln  /•rï«A 

perlo 

apr<-.s  la  crise 

Di-vialion 

de  connaissance 

Période  tonique 

cl  apnee 

Pression  artérielle  générale  .  . 

13  X  6  Hg 

13X6 

14  X  7 

15X7 

13  X  6 

Pression  veineuse  générale  (en 

dehors  des  respirations)  .  .  . 

1 

14 

15 

Pression  vein.  prise  aii-dcssu.s 

de  la  section  jugulaire  .  .  . 

+  0,3 

+  0,3 

2 

+  0.3 

Pression  crânienne . 

1 

1 

.prières  arnchnoïdo-cortlcnles  : 

Gros  calibre . 

Moyen  calibre . 

Inchangé. 

Inchangé. 

Inchangé. 

Inchangé. 

Inchangé. 

Capillaires . 

Inchangé. 

Inchangé. 

Int’hnngé. 

Inchangé. 

Inchangé. 

Veines  cortico-arachnoïdieniies . 

Inchangé. 

Inchangé. 

Inchangé. 

Inchangé. 

Inchan  gc. 

15  secondes 
Phase  Ionique 
complète 


APKLS  LlNJECTlOiN 


15  secondes 
l’hasü  tonique 
complète 


.\rlériole8  très  fines 
Artérioles  ünes.  .  , 
Artères  mi'yennes 
Artères  grosses.  .  . 


do  manil'cslalion 


.Artérioles  très  fines. 
.Artérioles  fines. 
Artérioles  moyennes. 
Artérioles  grosses 
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toutes  les  épilepsies,  et  principalemeril  de  l’épi¬ 
lepsie  dite  <(  essentielle  ». 

a)  Certes  on  doit  admettre  que  l'épilepsie 
peut  relever  d'une  ischémie  cérébrale,  suivant 
un  des  trois  mécanismes  (lue  nous  avons  indi¬ 
qués  ;  diminniion  de  la  masse  sanguine,  dimi¬ 
nution  de  la  vitesse  circulatoire,  donc  du  débit, 
hypotension  artérielle  brustiue. 

Ceci  dit,  beaucoup  de  faits  obscurs  persistent, 
môme  dans  ce  chapitre  et,  en  particulier,  lors¬ 
qu’on  observe  une  épilepsie  dite  ischémique, 
doit-on  considérer  cette  ischémie  comme  la  cause 
unique,  essentielle,  ou  bien  n’est-ellc  (|u’un  pré¬ 
texte,  un  facteur  supplémentaire  ?  Voilà  qui 
nous  paraît  bien  possible,  roul-on  alors  envisager 
la  prédisposition,  une  sensibilité  partii-ulière  ? 
Autant  de  questions  auxquelles  nous  ne  saurions 
apporter  une  répon.se,  dans  l’ignorance  profonde 
où  nous  sommes  de  la  pnlhogénie  coniilialc. 

Les  travaux  remarquables  de  Pagniez  ont 
apporté  une  lumière  naissante  et  montrent  bien 
la  voie  qui  doit  être  suivie. 

Nous  nous  proposons  de  poursuivre  celle  étude 
et  d’étudier  les  offels  do  l’ischémie  cérébrale 
chez  des  épileptiques  frusles,  des  éjdleptiques 
((  guéris  »,  des  animaux  atteints  d’éiiilepsie 
((  fonctionnelle  »,  chez  lesquels  l’expérimenta¬ 
tion  sera  évidemment  plus  facile  et  plus  ample 
que  chez  l’homme. 

b)  Mais  on  ne  saurait,  sans  erreur  yraee, 
semble-t-il,  ijênéraliscr  celle  théorie  ischémique, 
et,  en  particulier,  incriminer  un  spasme  vascu¬ 
laire  ou,  d’une  manière  pins  générale,  des 
troubles  vaso-moteurs  cérébraux  à  la  base  de 
l’épilepsie  «  essentielle  »  cardiazolique,  post-trau¬ 
matique,  etc... 

La  fortune  de  cette  hypothèse  tient  unique¬ 
ment  à  une  association  d’idées  et  d’images  ;  le 
terme  de  si)asme  vasculaire  semble  im])iiquer 
une  action  .subite  et  brutale,  purement  fonc¬ 
tionnelle.  Or  tel  est  également  le  caractère  traii- 
pant,  saisissant,  de  la  crise  épileplir)ue,  phéno¬ 
mène  brutal  et  transitoire,  inhibant  la  cons¬ 
cience  et  ne  laissant  aucun  souvenir  apiiarent, 
au  sens  le  plus  biologique  et  complet  du  terme, 
aucune  séquelle  objective  ou  iiuhne  fonctionnelle 
dans  l’immen.se  majorité  des  cas. 

Cette  explicalion  vasculaire  do  la  crise  comi¬ 
tiale,  a  priori  si  séduisante,  ne  peut  ])as  être 
retenue. 

/lu  cours  (le  l'épilepsie  sponlanée,  an  cours  de 
l’épilepsie  pur  le  cardiucol,  jamais  ie  moimjrc 
spasme  de  ces  urlércs  méninyo-cérébralcs  n'a  pu 
être  saisi.  Les  crises  lypirjues,  courles  ou  pro¬ 
longées,  ne  relevaieiit  pus  d'un  spasme  raseu- 
laire,  et  cela  sans  la  moindre  exception,  aeec  une 
constance  absolue,  et  dans  des  conditions  d'ob¬ 
servation  vraiment  rigoureuses. 

Celle  palhogénic  élégante,  siniplc  et  sédui¬ 
sante  par  beaucoup  de  côtés,  ne  repo.sv  nudlhcu- 
)*eWomcnt  sur  rien  d’objeclij. 

(Clinieiuc  neurologique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Toulouse.) 


La  Presse  Médicale  pum.n-  cu.mui tf.mknt  toutes 

LES  INFOUM.XTIONS  rnOrnSt.IOXNEI.LES  QUE  VEULENT 
BIEN  LUI  AnnESSEB  SES  LEETEUEs  :  Communiqués 
d'assoeialions  régionales,  nouvelles  locales,  annonces 
de  naissances,  fiançailles,  mariages,  dccés,  etc... 


CHANGEMENT  D’ADRESSE,  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse,  envoyer  1  franc  et  lo  bande  du 
jütirnal. 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DU  DIABÈTE 

ET  DE 

LA  GANGRÈNE  DIABÉTIQUE 

Par  A.  JENTZER 

(Genève) 


Généralités. 

Le  traitement  chirurgical  du  diabète  et  de  la 
gangrène  diabétique  nous  occupe  depuis  1933. 
Le  traitement  simpliste  de  la  gangrène  diabéti¬ 
que  par  l'amputation  d’une  ou  nnSme  des  deux 
jambes  est  navrant.  La  vision  de  ces  culs-de- 
jatte  ne  peut  être  pour  le  chirurgien  un  récon¬ 
fort.  Couper,  tailler  :  gloire  périmée  de  la  chi¬ 
rurgie  du  xix»  siècle.  Conserver,  mutiler  le 
moins  possible,  voilà  l’ambition  des  chirurgiens 
du  XX»  siècle.  Avouons  que  la  seule  technique 
n'esi  qu'un  pallialif,  un  pis-aller.  Mais  associée 
à  la  biologie,  elle  offre,  même  aux  plus  scepti- 
(lues,  des  pos,sibililés  encourageantes. 

Diagnostic. 

Avant  toute  intervention  chirurgicale  contre 
le  diabète  et  scs  complications,  il  est  capital 
d’éliminer  les  diabètes  centraux  et  les  deux  va¬ 
riétés  de  diabète  rénal. 

Cette  première  phase  du  diagnos-tic  terminée, 
on  recherchera  —  toujours  en  viie  de  1 ’indication 
opératoire  —  le  cycle  neuro-endocrinien  respon¬ 
sable.  S’agit-il  d’un  diabète  primitivement  pan¬ 
créatique,  ou  d’un  diabèlc  pancréatique  secon¬ 
daire  à  une  affection  de  la  vésicule  biliaire  ou  à 
un  foyer  do  suppuration,  ou  enriri  d’un  diabète 
surrénalien.!'  Voici  comment  nous  procéderons 
pour  établir  le  diagnostic  différentiel  de  ces 
trois  variétés. 

I.  —  Diahète  pri.mittve.me.nt  PA.xenÉATiQui.;.  — 
(Contre-indication  do  la  surrénalectomie.)  Ln- 
semble  neuro-endocrinien  hypoglycémiant.  Pan¬ 
créas  para.sympidhique. 

Comment  prouver  qu’il  s’agit  bien  d’un  dia¬ 
bèlc  primilivcment  pancréatique  .!>  Sans  ûtre  ab¬ 
solu,  on  le  peut  :  1°  par  la  courbe  d'hyperglycé¬ 
mie  provoipiée  ;  2"  par  la  courbe  du  gynergène 
(proposée  par  nous  en  1938)  ;  3»  par  la  courbe 
de  l'adrénaline. 

II.  —  Dl.inÈrE  PVNCRÉ.VTKyUK  SECONDAIRE  A  UNE 

DE  SI  PIM  II  inox.  —  Chez  un  malade  atteint  de 
cholécystite  ou  d’un  foyer  de  suppuration  et  si¬ 
multanément  de  diabète,  il  faut  suspecter  d’em¬ 
blée  comme  cau.sc  du  diabète,  1«  vtésiculo  bi¬ 
liaire  ou  le  foyer  purulent.  En  effet,  rlans  cer¬ 
tains  ras  de  cholécystite  calculeaisc  ou  trouVo 
une  glycémie  normale  qui  n’est  pas  modifiée  par 
la  cholécystectomie.  Par  conlre  dans  les  cholé¬ 
cystites  cidculcuses  avec  hyperglycémie  on  a, 
après  l’oiiération,  une  glycémie  normale.  On 
peut  donc  guérir  un  diabète  par  une  cholécys- 
lectomie  ou.  comme  le  savent  tous  les  chirur¬ 
giens,  par  la  suppression  d'un  foyer  de  sup])u- 

III.  —  Diadète  surrénalien.  Indication  de  la 
SURRÉNALECTOMIE.  —  Ensemble  neuro-endocri¬ 
nien  hyperglycémiant  (surréno-sympathique). 

Avant  de  discuter  cette  variété  de  diabète,  U 
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me  paraît  utile  de  rappeler  brièvement  :  la  phy¬ 
siologie  de  la  capsule  surrénale  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  diabète  et  l’adrénaline  ;  les  méthodes  co- 
lorimélriques  ou  chimiques  qui  prouvent,  non 
seulement  la  présence,  mais  la  quantité  d’adré¬ 
naline  dans  le  sang  ;  enfin  les  méthodes  clini¬ 
ques  qui  peuvent  mettre  eu  évidence  l’iiypo-  et 
l’iiyperfoiiclionnemcnl  des  capsules  surrénales. 

A.  Physiologie  de  la  capsule  surrénale.  — 
L’insuffisance  cortico-surrénale  est  surtout  ca¬ 
ractérisée  par  une  hypoglycémie'  qui  est  sup¬ 
primée  par  l’adminislration  de  surrénale. 

La  mobilLsalion  du  sucre  par  radrénaline  chez 
des  chiens  normaux  provient  du  foie,  s’ils  sont 
rendus  diabétiques  par  la  phlorisine  (expérience 
de  Geiger  et  de  Schmidt)  ;  le  glycogène  ne  pro¬ 
vient  que  dos  muscles. 

Claude  Bernard  a  démontré  que  la  piqûre  du 
4»  veulrieule  agit  par  la  voie  des  nerfs  splaneh- 
niiiues.  Eu  effet,  la  glycosurie  ne  se  produit 
plus  après  .section  préalable  bilatérale  (Cl.  Ber¬ 
nard)  ou  simplement  gauche  (Pollak)  des  nerfs 
splanchniques. 

Ilous.say  et  Moliiielle  démontrent  sur  dos  ani¬ 
maux  à  circulation  croisée  que  la  stimulation 
des  nerfs  splancliniques  de  l’animal  Iransfusour 
augmente  sa  glycémie  et  celle  de  l’animal  en 
symbiose,  tandis  que  la  section  des  splanchni¬ 
ques  arrête  les  effets  glycémiques  précédents. 

Camion  met  en  évidence  l’hypoglycémie  des 
animaux  dont  le  sympathique  a  été  sectionné. 

Toutes  ces  expériences  prouvent  le  rûlo  liy- 
perglycéiniant  de  l’excitation  des  splanchni- 
(pics,  celui-ci  s’exerçant  par  la  sécrétion  d’adré¬ 
naline  qu’elle  détermine  dans  la  substance- mé¬ 
dullaire  des  glandes  surrénales.  Nerfs  et  glandes 
.agissent  en  étroite  connexion  et  eonsliuent  un 
vérilnble  couple  neuro-glandulaire  adrénalino- 
sécréleur  ;  le  système  surréno-splanclmique. 

B.  Méthodes  coloriinélriciiies  et  chimiques 
pour  prouver  la  présence  d’adrémdine.  —  Les 
méthodes  colorimétriques  sont  trop  imprécises. 
Ou  recourt  donc  aux  méthodes  biologiques  sui¬ 
vantes  ;  a)  élévation  do  la  pression  artérielle  ; 
b)  contraction  d'un  cœur  de  grenouille  ;  c) 
spasme  d’un  œil  de  grenouille  ;  d)  contraction 
de  l’inteslin  grôle  isolé  ;  c)  contraction  de 
l'utérus  ;  f)  hyperglycémie  adréiialiiiioimc. 
Celte  liyperglycéniic  après  injection  d’adrénaline 
a  été  démontrée  pour  la  première  fois  eu  1901 
par  niiiiii,  puis  par  Batliery,  Giilcke,  Asher, 
Verzar,  Demole.  Elle  provient,  d'après  Laquer, 
.\ehard,  Lesser,  des  accumulations  de  glycogène 
hépatique  qui  sont  libérées  dans  le  sang. 

Mais  c'est  la  méthode  chimique  qui  donne  les 
lésultals  les  plus  précis,  puisqu’elle  iiormet  de 
déceler  0,02  y  d’adrénaline  dans  le  sang. 

G.  Méthodes  cliniques  décelant  le  mécanisme 
fonctionnel  normal  et  pathologique  des  capsules 
surrénales.  —  1»  Une  série  d’excitations  provo¬ 
que  des  déèharges  adrénalinicnnes  ;  ’ 

2°  Le  Iravüil  mustulairc  fait  disparaître  l’adré- 
naline'; 

3“  A  l'état  de  veille  par  rapport  à  l’étal  de 
sommeil,  il  y  a  une  double  sécrétion  d’adréna- 
linc  ; 

4°  Après  la  narcose  (élhcr,  etc.),  il  y  a  une 
diniinution  d'adrénaline  dans  les  surrénales  et 
une  aiigincnlation  dans  le  sang  ; 

5"  La  nicotine  augmente  la  sécrétion  adréna- 
linienne  et  ainsi  la  pression  ; 

6“  L’expérience  clinique  montre  que  la  sup¬ 
pression  d’un  foyer  morbide  peut  avoir  une  ac¬ 
tion  favorable  sur  le  diabète  ; 

7°  Kappis  (1929)  a  démontré  que  les  malades 
qui  avaient  avant  l’opération  beaucoup  d’acéto- 
nurie  et  de  la  diacéturle,  n’en  présentaient  plus 
I  «rufe  des  traces  aï«rèS  an'e  laparotomie  fiaite  sous 
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anesthésie  splanchnique.  Lcriche,  tout  dernière¬ 
ment  {La  Presse  Médicale,  31  Mai  1911),  souligne 
à  nouveau  la  mise  en  évidence  des  signes  d’hy¬ 
poglycémie  par  rinfdLralion  anesthésique  du 
splanchnique  ; 

8°  Le  lieu  le  plus  important  de  la  destruction 
d'adrénaline  est  sans  aucun  doute  le  foie.  La 
rate  et  le  poumon  auraient  aussi  ce  pouvoir  ; 

9“  Dans  ces  dialièlcs  surrénaliens,  on  peut 
voir  à  côté  de  trouilles  do  la  pression  sanguine, 
de.s  modifications  virilisantes  et  hirsutisanles  ; 

10"  Capillaroscopic  ; 

11”  L’intiltration  lombaire  ou  la  symiialiieclo- 
inie  péri-fémoralc  qui  produit  une  amélioration 
objcclive  et  subjective  do  la  gangrène,  parle  en 
faveur  de  la  surrénalectomie  : 

12”  Résultats  de  la  seconde  é|ircuve  de  l'by- 
perglycémio  provoquée. 

Comment  peut-on  prouver  qu'il  s’agit  bien 
d’un  diabète  iirimilivcmenl  surrénalien  ?  Sans 
vouloir  être  absolu  nous  jiensons  qu’on  le  pcul  : 
l”  par  la  courbe  de  l’byiierglycémie  :  2"  par  la 
courbe  du  gynergène  :  3”  par  la  courbe  d'adré¬ 
naline.  èiou.s  pensons  que  c’est  ])our  n’avoir  pas 
déterminé  par  ces  é|)renves  (qui  ne  sont  bien 
entendu  pas  absolues)  la  cause  du  diabèle  que 
certains  auteurs  oïd  enregistré  des  échecs. 

Sans  méconnaîire  les  arguments  par  lesquels 
quelques  auteurs  expliquent  ces  échecs,  nous 
jænsons  que  la  principale  raison  de  ceux-ci  ré¬ 
side  non  pas  dans  la  suiTénaleclomie,  mais 
dans  l’absence  d'un  diagnoslic  différentiel  pré¬ 
cis  entre  riiyporgiycémic  surrénalienne  cl  l’by- 
perglycémic  pancréaticiiic.  Ce  diagnostic  difl’é- 
reuliel,  élément  crucial  de  loulc  la  thérapeuti¬ 
que  du  diabète,  n’est  pas  facile  à  établir  et  c'est 
précisément  dans  le  courant  de  ces  dernièi'es 
années  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  le  pi’é- 
cisor  par  les  mélhodi’s  cliniques  el  de  laboratoire 
citées  plus  haut  très  brièvement. 

Ousr.uvATinNs. 

l"’’  CAS.  —  l'.gg...  (L.'I,  né  en  1895.  Gangrène 
diabétique  du  gros  orteil  droit.  Surrénalectomie  en 
deux  temps.  Décès  nee.f  jours  plus  lai'd  par  |ilcu- 
résie  j)uru!en|.c  l't  jréiicardite.  .Autopsie:  l’iof. 
Rutisbauscr.  Lxameu  luacroscopiipie  :  pancréas 
normal.  lÀxamen  microscopif|ue  :  très  peu  de  cel¬ 
lules  atlipeuses  dans  le  tissu  interslilic!  el  dans  !<■ 
parenebyme.  Le<  îlots  sont  de  taille  ludiituelle  i.d  en 
nombre  normal,  l’as  de  |du'nomèues  iullamnia- 
toiros,  pas  île  hyaliuose  inlerslitiellc.  L'iniliealion 
opératoire  était  iloiic  Idcn  posée. 

2”  CAS.  —  R.  V..  né  en  18, «2.  Gangrène  diabé¬ 
tique  luunide  traitée  par  syin|ialbectomie  cl  sniii'- 
nalcclomie.  A  l'entri'e  dans  le  sei-vice.  la  glvci'mi,.- 
est  de  2.04  (1930).  t  u  mois  après  l’opération  elle 
était  de,  0.81  pour  1.000.  Klle  .'sl  remontée  ensuite 
in’ogressivemenl  à  1.91  poni'  1.000  eji  1937: 
2,51  pour  1.000  en  1938;  o.tj.y  ,,our  l.OÜO  en  1939. 

Le  malade  n'avait  |)as  été  tout  à  fait  guéri,  car 
CO  diabète  avait  probalib  iuenl  nue  double  origine, 
pancréaliqui’  et  surrénalienne.  Viugi-buit  jours 
après  l'opération,  la  glyeémic,  de  2.0-1  est  tombée 
graduellement  justpi'à  0.81  pour  1.000.  ce  qui 
prouve  biim  ractinn  de  la  siirrénalectonni'.  Si  la 

par  la  doubll:  origine  du  diabète.  Malgré'  cela  le 
pied  est  resté  guéri  pemlant  trois  ans  et  demi.  I.e 
uiidade  est  d,’eédé  , l'une  grippe  en  j:invier  19-10. 

3”  CAS.  —  Vel...  (.1.).  m':  en  1870.  Gangrène  dia¬ 
bétique  humide  du  mcmiu'e  inférieur  gauebc.  Sym¬ 
pathectomie,  ]iuis  surrénaleelomic  gaiicbe  (.luillet 
et  Seplemiiiv  1938).  Ciu.v  ce  malade  la  glycémie 
atteignait  2,04  pour  1.000.  I.e  malade  était  atteint 
de  syphilis,  était  édenté,  a  eu  pendant  les  huit 
mois  epu'a  duré  le  traitement  de?  complications 
sans  fin  (pulmonaire,  syphilis,  cataracte,  furoncles 
généralisés,  dépression)  cl  malgré  cela  nous  som¬ 
mes  arrivé  à  guérir  et  son  diabète  (glycémie  nor¬ 


male)  et  sa  gangrène,  sans  amputation  do  la 
jambe.  La  guérison  se  maintient  depuis  plus  de 
trois  ans.  Ln  Octobre  19-41,  le  taux  de  la  glycémie 
était  de  0,88  pour  1.000. 

4''  CAS.  —  Ilan...,  03  ans.  Gangrène  diabétiqtic 
humide  de,'  orteils  gauches,  s'étendant  .à  l;i  plante 
des  pieds  el  au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Surré¬ 
nalectomie  en  .lanvier  1936.  Gieatiis;ilion  des  lis: 
tilles  de  la  jambe  et  de  la  plaie  du  pied,  (ilycémie 
iiorniale  ju.squ’en  1940,  sans  aucun  régime.  Le  taux 
d.:  la  glycémie  était  de  1,29  pour  1.000  le  14  .luillet 
1911  et  de  1.28  pour  1.000  le  25  Octobre  1911. 

Ré-sumé. 

A.  Diabète  priinilircmenl  pnncréatiijuc.  —  Il 
est  signé,  selon  toutes  probabilités  ; 

1"  l’ar  une  courbe  d 'liypei'glyccniie  provoquée 
qui  conlimie  à  monter  après  la  soixantième 
miniile  :  malgré  l'ajipel,  le  |iancréas  fonctioiine 
mal.  la  .sécrétion  d'iiisiiliiie  est  iiisuffisanle  ; 

2"  l’ar  une  augmentation  du  taux  de  la  gly¬ 
cémie  après  une  injection  de  gynergène  sans 
insuline  :  malgré  la  j)araly.sie  du  sympalbiipie 
qui  diminue  la  .sécrétion  adréiialinienne,  le 
diabèle  n’est  ]3as  inlliiencé  ;  rinsiiffisance  [la- 
rail  bien  résider  uniquenieni  dans  le  pancréas 
malade,  sans  quoi  rby])o,sccrélion  d'adrénaline 
diminuerait  la  sortie  des  réserves  glycogéniiiues, 
eu  conséquence  le  diabèle  ; 

3"  Par  une  courbe  adrénalinienne  qui  ne  des¬ 
cend  pas  soixante  minutes  après  l’injcclion 
d’atlréualine  :  rinjeelion  d’adrénaline  (qui  fait 
sortir  les  réserves  de  glycogène  du  foin  el  des 
muscles)  devrait  normalement  junvoquer  un 
appel  de  sécrétioti  d’insuline.  Cel  appel  ne  se 
fait  pas,  il  n’y  a  pas  de  glycopexie  el  la  courbe 
d'hy|)erglycémie  adrénaliiuenne  ne  descend  ])as. 

R.  Diabète  conscculil  à  une  affection  de  la  vé¬ 
sicale  biliaire  ou  à  an  foyer  de  suppuralion.  — 
Nous  n’avons  pas  jugé  utile  dans  ces  cas  de 
|irocéder  aux  différenles  courbes  ])récédemmenl 
décrites.  Le  mécanisme  palhogéniciue  du  dia¬ 
bèle  s’explitiuc  suffisamment  par  Délai  palbolo- 
giipie  des  voies  biliaires  ou  par  un  foyer  de 
suiquiration. 

G.  Diabète  surrénalien.  —  Il  esl  marqué  ; 

1”  Par  une  courbe  d ’hypcrglycénne  provo- 
(|uée  qui  descend  entre  la  trenlièmo  et  la 
soixanlième  niimile  :  grâce  à  l’appel  de  l’insu- 
lim'  sur  un  pancréas  normal  ; 

2"  Par  une  courbe  ijlali:  du  gynergène  en  l'ab- 
seiice  (i’injeclion  d’iusniine  :  la  paralysie  du 
sympathique  par  le  gynergène  diminue  la  sé¬ 
crétion  adrénalinienne,  en  conséquence  le  dia- 
lièlc  ; 

3”  Par  une  courbe  adrénalinienne  qui  bais.se 
après  la  soixantième  minute  ;  Délai  anatomicpie 
du  pancréas  étant  intègre,  il  provoque  un  appel 
de  sécrétion  d'insulitie  qui  fixe  le  glycogène 
il.’uis  le  l’oie  (glyeopexiei,  donc  nue  bypoglycé- 

Ln  outre,  le  diabèle  surrénalien  qui  ne  pro¬ 
duit  pas  nécessairimienl  une  hypertension  (voir 
le  travail  de  Trendclenburg  qui  indiipie  un  seuil 
.idrénalinicn  beaucoup  jilus  bas  pour  l’hyper¬ 
glycémie  que  ]ionr  l 'hypertension),  et  (pii  n'esl 
jamais  un  grand  diabèle  sera  différencié  du  dia¬ 
bète  j)anrréati(iue  par  d’autres  moyens  clini(pius 
cl  de  laboraloire  (capillaroscopie,  symi)albeclo- 
mie  comme  premier  temps  opératoire,  injections 
si)lancluii(iues  par  infiltration  lombaire,  hirsu¬ 
tisme  éventuel,  secoiide  épreuve  d’hyperglycé¬ 
mie,  aggravation  d’un  diabèle  par  une  supimra- 
lion,  dosage  de  l’adrénaline  dans  le  sang,  etc.). 
Ainsi  l’indication  opératoire  el  la  thérapeutique 
du  diabèle  surrénalien  seront  basées  sur  le  mé¬ 
canisme  pathogénique  de  l’affection,  donc  sur 
tout  un  ensenible  de  signes  cliniques  et  de  la¬ 
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boratoire.  Si  Don  n’en  tient  pas  compte,  on  com¬ 
met  une  double  imprudence  ;  d’une  part  il  se¬ 
rait  condamnable  de  procéder  à  une  surrénalec¬ 
tomie  sans  la  recherche  précise  do  ces  signes  ; 
d’aulrc  part  il  serait  regrettable  de  ne  pas  Icn- 
lor  une  surrénalectomie  en  face  d’un  ensemble, 
de  signes  posilifs,  puisfpDon  a  la  i)Ossibililé 
d’eddenir  des  résultats  favorables. 

Kn  conséquence,  l'insuffisance  endocrinienne 
du  iiancréas  n'éclairc  jias  loulc  la  iiatliologic  du 
diabèle  r(mimc  on  l’a  cru  lors  do  la  célèbre  dé¬ 
couverte  de  Mering  cl  Minkowsby.  Le  diabèle 
surrémdien,  par  exemple,  n’a  rien  îi  voir  avec  le 
IKincréas  j  il  serait  Do]iposé  de  la  maladie  do 
Gicrke.  Les  causes  du  diabète  sont  donc  loin  de 
se  localiser  uniquement  dans  les  îlots  de  Lan¬ 
gerhans,  cl  il  faut  distinguer,  comuu'  dans  Dby- 
per-  et  l’hypoglycémie,  plusieurs  mécanismes. 
C’est  là  un  point  capital  jjonr  le  irailcmenl  chi¬ 
rurgical  de  ces  diverses  variétés  de  diabète, 
dout  le  mécanisme  palbogéuique  i)eul  ."dre  si 
différent. 

Imucations  orûnATomus. 

Pour  l’instant,  en  ras  de  diabète,  une  opéra¬ 
tion  ne  peut  porter  que  sur  les  organes  qui  ont 
un  effet  direct  sur  le  fonctionnement  de  la  sur¬ 
rénale,  el  un  effet  indiix'cl  sur  le  fonclionne- 
menl  du  jKincréas. 

•l’appellerai  foyer  majeur  (jiancréas  ou  surré¬ 
nale),  le  foyer  d'où  part  le  priinum  niovens  du 
diabèle,  et  foyer  mineur  (gangrène  des  extré¬ 
mités,  pancréas  ou  surénale)  le  foyer  de  réper¬ 
cussion. 

Il  y  a  trois  éventualités.  La  capsule  surrénale 
peut  être  irritée  : 

1"  Par  un  foyer  morbide  mineur  exlorne  (gan¬ 
grène  des  exlréinilés)  ; 

2”  Par  un  fo.ver  morbide  majeur  interne  (cho¬ 
lécystite,  foyer  quclcompie  de  supimration)  ; 

3”  A  la  fois  par  un  foyer  morbide  majeur  in- 
lerue  (snrrciiale),  et  i)ar  uu  foyer  mineur  ex¬ 
terne  (gangrène  diabétique  des  extrémités). 

Dans  la  première  éventualité,  ne  pouvant  al- 
la(|uor  direilemcnl  le  pancréas  (foyer  majeur 
iulerne'l,  nous  nous  bornons  à  supiu-inier  le  lire- 
micr  foyer  mineur  externe,  c’est-à-dire  à  am- 
juder  le  membre  gangrené,  foyer  (jui  suppri¬ 
mera  le  second  foyer  mineur  (excilalion  de  la 
glande  surréiudc).  Dans  ces  ca.s  le  diabète 
s’améliorera,  ou  il  resb'ra  slalionnaire,  ou,  dans 
les  cas  de  diabèle  au  début,  il  pourra  même 

Dans  la  deu.xième  éventualité,  nous  ne  lou- 
cberons  pas  non  plus  au  pancréas  lui-même, 
d’autant  plus  que  dans  le  cas  ])résenl  il  esl 
de\enu  uu  foyer  mineur.  Mous  (irocédcrons  à 
l'edomie  de  la  vésicule  biliaire  où  nous  siqipri- 
merons  le  foyer  de  suppuralion  (tous  deux 
foyers  majeurs).  Ainsi  nous  aijolirons  à  la  fois 
et  le  foyer  mineur  qui  provocpie  1 ’iidlammation 
[lancréalitiue,  par  conscciueut  une  diminution 
de  sécrétion  d’insuline  (hyperglycémie)  cl  le 
foyer  mineur  (pti  excite  la  sécrétion  des  surré- 
naies,  par  conséquent  nn  excès  d’adrénaline 
(hyperglycémie).  Celle  catégorie  de  patients, 
dont  la  maladie  esl  due  à  deux  mécanismes  dif¬ 
férents  surajoutés,  sont  ln  pins  souvent  guéris- 
.'ables. 

Dans  la  troisième  éventualité,  nous  élimine¬ 
rons  le  foyer  majeur  inlcrne  par  la  surrénalecto¬ 
mie.  Ainsi  la  sécrétion  adrénalinienne  sera 
normale,  les  réserves  de  glycogène  du  foie  et 
des  muscles  ne  seront  plus  libérées  à  l’excès,  il 
y  aura  ainsi  guérison  du  diabèle.  En  outre,  se¬ 
condairement,  le  foyer  mineur  (gangrène  des 
extrémités)  se  cicatrisera.  On  a  donc  le  droit  de 
conclure  que  dans  un  diabèle  d’origine  surré- 
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jiialicnne,  l’ampulation  qui  laisserait  subsister 
le  foyer  excitateur  majeur  (surrénale)  est  con¬ 
tre-indiquée  parce  que  quasi  inefficace. 

AxATOMin  PATOOLOniQUE. 

Les  résultats  des  investigations  cliniques  et 
des  épreuves  de  laboratoire  sont  le  plus  souvent 
confirmés  par  les  examens  anatomo-pathologi¬ 
ques  du  pancréas.  En  effet,  chez  les  malades 
où  ces  examens  avaient  contre-indiqué  une  sur¬ 
rénalectomie  et  qui  sont  morts,  l’autopsie  a 
révélé  au  microscope  un  pancréas  gravement 
atteint.  Si  l’on  considère  d’autre  part  que  chez 
les  malades  diabétiques  des  auteurs  américains, 
les  60  pour  100  des  pancréas  examinés  ne  présen¬ 
tent  pas  de  lésions  microscopiques  ;  si  enfin 
l’on  tient  compte  do  l’expérience  clinique  do 
Kappis,  on  est  bien  forcé  de  conclure,  comme 
le  supposaient  Korto  et  Gulekc,  qu’il  y  a  des 
diabètes  avec  lésions  pancréatiques  et  des  dia¬ 
bètes  sans  lésions  pancréatiques.  Il  en  est  d’ail¬ 
leurs  de  môme  pour  l’expérience  fonctionnelle 
des  îlots  de  Langerhans,  qui  ne  constitue  pas 
le  seul  mécanisme  de  l’hypoglycémie  spontanée 
(Bickel). 

Soins  pré-opératoires. 

L’indication  opératoire  une  fois  posée,  on  de¬ 
vra,  afin  d’éviter  des  complications  ou  une  issue 
fatale  (Lenormant,  Soc.  suisse  CMr.,  Lausanne, 
1939)  faire  toutes  les  épreuves  fonctionnelles  du 
coeur,  du  poumon,  du  foie,  du  rein,  et  préparer 
le  malade  par  un  traitement  biologique  en  vue 
de  lui  donner  le  maximum  de  résistance  (injcc- 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


VITAMINES 
ET  AMINES  VITALES 


Peu  de  mots  ont  eu  autant  do  vogue  que  celui 
de  «  vitamine  »  et  il  est  plus  que  jamais  d’actua¬ 
lité. 

Chacun  sait  à  peu  près  ce  qu’il  faut  entendre 
par  là,  mais  il  n’est  que  de  consulter  traités  et 
livres  consacrés  à  ce  sujet  pour  se  rendre  compte 
de  la  difficulté  d’en  donner  une  définition 
exacte.  Pour  beaucoup,  la  notion  reste  des  iilus 
confuses  ou  se  résume  dans  la  nécessité  d’absor¬ 
ber  des  crudités.  Pour  d’autres,  c’est  une  pa¬ 
nacée  et  ils  croient  qu’il  suffit  d’administrer 
n’importe  quand  et  n’importe  comment  un 
complexe  vitaminique  quelconque,  ou  une  prépa¬ 
ration  dite  vitaminée,  pour  prévenir  tout  acci¬ 
dent  do  carence.  Edifiante  à  ce  point  de  vue  est 
l’histoire  que  nous  avons  raiiportée  récemment 
à  la  Société  de  Pédiatrie  L  Chez  un  nour¬ 
risson  intolérant  au  lait,  et  ayant  été  mis 
pour  cola  à  un  régime  déséquilibré  cl  carencé, 
se  développa  une  cachexie  grave  avec  xérophtal¬ 
mie.  Suspectant  une  avitaminose,  ou  pour 
la  prévenir,  pendant  plusieurs  mois  on  lui 
donna  chaque  jour  des  jus  do  fruits  crus, 
du  jus  de  viande  crue,  de  l’acide  ascorbique, 
de  l’amide  nicolinique  et  un  complexe  vita¬ 
minique  contenant  de  l’ergostérol  et  du  cho¬ 
lestérol  irradiés  et  un  extrait  de  levure  de  bière, 
mais  par  malchance,  on  omit  la  vitamine  A, 
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lions  de  themsaline,  de  lipodétcrpénol,  d’adré¬ 
naline,  d’éiihédrine. 


Traitkment. 

Le  diabète  primitif  pancréatique  avec  gan¬ 
grène  des  extrémités,  ne  peut  être  traité  pour  le 
moment  que  par  le-  régime,  la  thérapeutique  de 
substitution  cl  l’amputation  lors  de  gangrène. 

Le  diabète  pancréatique  secondaire  à  une  af¬ 
fection  rie  la  vésicule  biliaire  ou  à  un  foyer  de 
suppuration,  par  la  cholécystectomie  ou  par  la 
suppression  du  foyer  de  suppuration. 

Le  diabète  surrénalien  pur  avec  gangrène  dos 
extrémités,  qu’il  faut  distinguer  du  diabète 
mixte  qui  est  simultanément  surrénalien  et 
pancréatique,  par  la  surrénalectomie.  Celte  va¬ 
riété  paraît  être  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  jiense,  c’est  l’indication  opératoire  qui 
n’est  pas  encore  posée  correctement. 

Si  dans  le  diabète  surrénalien  les  résultats  des 
épreuves  fonctionnelles  contre-indiquenl  une 
surrénalcclomie,  ou  s’il  y  a  refus  opératoire,  on 
prescrira  du  gynergène  par  piqûres  ou  per  os, 
médicament  (pii  par  un  mécanisme  différent 
peut  remplacer  jusqu’à  un  certain  point  l’in- 

Résültats. 

•le  n’insisterai  pas  sur  les  résultats  obtenus 
dans  le  diabète  primitif  pancréatique  avec  gan¬ 
grène  des  extrémités.  Chaque  chirurgien  a  eu 
ses  bons  et  scs  mauvais  cas. 

Quant  au  diabète  pancréatique  secondaire  à 
une  affection  de  la  vésicule  biliaire  ou  à  un 
foyer  de  suppuration,  il  doit  sans  doute  passer 


seule  susceptible  de  prévenir  et  de  guérir  les 
troubles  présentés. 

Lorsque  Funk  créa,  en  1912,  le  terme  de  «  vi¬ 
tamine  »,  on  savait  depuis  fort  longtemps  que 
quelques  maladies  comme  le  scorbut,  le  béri¬ 
béri  cl  la  pellagre,  étaient  dues  à  une  alimen- 
1  a  lion  défectueuse  et  incomplète.  La  clinique 
et  rexpérimeatalion  sur  l’animal  avaient  permis 
de.  soup(;nuiier  dans  certains  aliments  l’exis¬ 
tence  de  substances  mysléricuses  dont  on  sa¬ 
vait  scnlemcnl  que  leur  absence  entraînait  des 
troubles  pathologiques,  que  leur  apport  suffi¬ 
sait  à  guérir. 

Eijkman  avait  constaté  que  les  poules,  les 
canards  et  les  pigeons,  nourris  exclusivement 
de  riz  dèrorliqué,  ])résenlaicnt  une  maladie  ner¬ 
veuse  analogue  au  béribéri  :  la  polynévrite 
aviaire.  Presipie  en  mémo  t(.'mps  que  Suzuki, 
Sbimamura  et  Odaké,  Funk  venait  de  réussir, 
])ar  cri.<tallisations  successives,  à  extraire  du 
son  de  riz  un  produit  qui,  à  la  dose  de  quel¬ 
ques  milligrammes,  guérissait  ou  prévenait  la 
cachexie  polynévril  ique  expérimentale  du  pi¬ 
geon.  Selon  l’o])inion  du  jour,  il  supposa  que 
le  principe  antibéribérique  qu’il  venait  d’isoler 
lircsque  à  l’état  pur,  était  une  substance  aminée 
d'importance  vitale  et  l’appela  h  vitamine  ». 

Dès  l’année  suivante,  il  donnait  au  mol  une 
signification  plus  large  et  l’employait  dans  un 
sens  générique  pour  désigner  les  facteurs  ali¬ 
mentaires  dont  l’absence  entraîne  un  syndrome 
patbologiiiue.  \  côté  do  la  vitamine  antibéri- 
bériquo  il  admit  comme  suffisamment  établie 
l’existence  d’une  vitamine  anliscorbutique  .et 
d’une  vitamine  anlirachilique,  et  comme  pro¬ 
bable  celle  d'une  vilamine  antipcllagrcuse. 

En  1925,  il  propose  de  classer  les  vitamines 
en  deux  grands  groupes,  d’appeler  ((  vitasteri- 
ncs  n  les  facteurs  liposolubles  et  de  réserver  la 
dénomination  de  «  vitamines  »  aux  facteurs 
hydrosolubles.  Celte  conception  n’a  pas  prévalu. 


souvent  inaperçu  et  ceci  est  regrettable  car  un 
traitement  pré-opératoire  à  l’insuline  mettrait 
le  malade  dans  de  meilleures  conditions  pour 
supporter  une  opération.  Il  faut  donc  toujours 
penser  dans  ces  cas  à  faire  l’examen  de  la  gly¬ 
cémie  et  de  la  glycosurie. 

Enfin,  j’ai  pratiqué  jusqu’à  maintenant  4  sur¬ 
rénalectomies  dans  des  cas  de  diabète  surréna¬ 
lien,  dont  j’ai  exposé  les  observations  plus  haut. 
Chez  l'un  de  ces  malades  on  ne  peut  parler.de 
résultat  puisqu'il  est  mort,  neuf  jours  après 
l’ojiéralion,  d'une  pleurésie  purulente  ejui  a 
aggravé  son  diabète  (glycémie  :  2,85  pour  1.000) 
et  d’une  péricardite.  Autopsie  ;  Examens  inacro- 
et  microscoiiiques  :  pancréas  normal.  L’in¬ 
dication  opératoire  était  donc  bien  posée. 
Pour  les  trois  autres  cas  l'amputation  a  pu 
être  évitée  et  le  diabète,  soit  guéri,  soit 
très  amélioré.  Le  premier  malade  (obs.  n"  2)  a 
vécu  encore  trois  ans  et  demi  et  est  décédé 
d'une  grippe  en  .lanvier  1940  (pas  d'autopsie). 
Il  était  probablement  atteint  d’un  diabète  mixte 
puisque  la  surrénalectomie  n’a  pas  donné  une 
glycémie  tout  à  fait  normale,  mais  on  n’a  pas 
eu  besoin  do  l’amputer  non  plus.  Le  deuxième 
malade,  opéré  il  y  a  plus  do  trois  ans,  reste  guéri 
sans  trace  d’hyperglycémie  ni  de  récidive  de  gan¬ 
grène.  Le  troisième,  opéré  il  y  a  presiiue  six  ans, 
ne  présente  pas  non  jilus  de  récidive  diabétique, 
et  deux  contrôles  de  la  glycémie  sont  satisfaisants. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  l’opinion  qu’a 
exprimée  Fritz  Laquer  il  y  a  quehiues  années  : 
«  praticiuemcnl  un  traitement  oiiéraloirc  du  dia¬ 
bète  n’est  pas  à  prendre  on  considération  à 
l’heure  actuelle»,  n’est  plus  d’actualité. 


Actuellement  le  terme  est  employé  dans  un 
sens  général  sans  que  soient  bien  précisées  les 
limites  do  son  acception. 

Les  progrès  réalisés  en  cotte  matière  ont  été  si 
rapides  qu’ils  ont  bousculé  beaucoup  de  no¬ 
tions  qui  paraissaient  solidement  établies  et  la 
plupart  dos  définitions  adoptées  il  y  a  quelques 
années  ne  sont  plus  valables. 

Presiiue  toutes  reconnaissaient  aux  vitamines, 
comme  caractères  essentiels,  d’iMro  de  nature 
inconnue,  de  ne  pouvoir  (■‘Mrc  synthétisées  pai 
l’organisme,  d’agir  à  dose  infinitésimale,  et 
d’èlro  indispensables  à  la  vie  et  à  la  crois¬ 
sance.  Voici,  par  exemple,  la  définition  don¬ 
née  par  M'"”  L.  Randoin  et  C.  Simonnet  en 
1925  dans  un  livre  qui  résumait  les  connais¬ 
sances  sur  ce  sujet  à  celle  époque  : 

«  Les  vitamines  sont  des  substances  encore 
indéterminées  chimiquement  et  physiiiucment, 
dont  l’organisme  animal  serait  incapable  de 
faire  la  synthèse  et  (lui  posséderaient  les  pro¬ 
priétés  reconnues  dans  certaines  fractions  de 
l’indéterminé  alimentaire,  fractions  qui,  à  des 
doses  minimes,  de  l’ordre  du  millième  du  poids 
de  la  ration  quotidienne,  sont  indispensables  à 
l’accomplissement  des  phénomènes  vitaux  pen¬ 
dant  l’étal  adulte  ou  au  cours  du  développe¬ 
ment  de  l’organisme  animal  et  dont  l’absence 
détermine  des  troubles  do  la  nutrition  carac¬ 
téristiques  ». 

Ces  données  ne  sont  en  majeure  partie  plus 
exactes  et  ne  suffisent  plus  à  les  identifier. 

La  nature  des  vitamines  a  cessé  d’ôlre  mysté¬ 
rieuse.  Mous  connais.sons  les  propriétés  chimi¬ 
ques  et  physiques  et  la  formule  moléculaire  dé¬ 
taillée  d’au  moins  8  d’entre  elles.  Mon  seule¬ 
ment  on  a  pu  les  isoler  à  l’étal  pur,  mais  on 
en  a  réalisé  la  synthèse  artificielle  et  la  forma¬ 
tion  de  composés.  Ce  sont  des  substances  chi¬ 
miques  qui  prennent  rang  parmi  beaucoup 
d’autres  dans  la  classification  de  la  chimie  orga- 
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nique.  Elles  no  constituent  nullement  un  groupe 
homogène  puisque  ce  sont  dos  corps  aus.si  diffé¬ 
rents  qu'un  hydrocarbure  fonction  alcool, 
une  amine  soufrée,  une  llavinc,  un  acide. 

Le  fait  que  rorganisiue  n'en  peut  faire  la 
synthèse,  qu’on  reconnaissait  coninve  caractère 
fondamental,  n’est  plus  strictement  vrai.  Il  est 
aujourd’hui  prouvé  que  plusieurs  vitamines 
sont  élaborées  dans  l’organisme  humain,  en 
partant,  il  est  vrai,  non  de  corps  simples,  mais 
de  produits  plus  ou  moins  complexes.  Par 
exemple,  la  synthèse  de  la  vitamine  A  est  réa¬ 
lisée  aux  dépens  des  carotènes,  après  absorp¬ 
tion  de  ces  hydrocarbures  non  saturés  à  radical 
ionone  g  qui  existent  dans  de  nombreux  végé¬ 
taux  pigmentés,  tels  que  les  épinards  et  les  ca¬ 
rottes.  La  vitamine  D  elle  aussi  se  forme  au  ni¬ 
veau  de  la  peau  sous  l’influence  de  l’irradiation 
ultra-violette  des  stérols  cutanés. 

D'ailleurs,  la  qualité  négative  de  no  pas  être 
produite  par  synthèse  par  notre  organisme,  est 
plus  une  caractéristique  de  cclui-e.i  (pic  de  la 
molécule  même  de  la  vitamine  ;  ce  qui  le 
prouve,  c’est,  qu’une  même  substance  n’a  eetle 
propriété  de  vitamine  indispen.sahlc  è  la  vie 
que  pour  certaines  espèces  et  non  jwur  d’au¬ 
tres.  Les  ruts,  les  lapins,  les  oiseaux  par  exem¬ 
ple  n’ont  pas  besoin  de  recevoir  de  leur  nourri¬ 
ture  la  vitamine  G.  L’acide  aseorlniiue  vitamine 
pour  l’homme  et  le  cobaye  cesse  de  l’élre  pour 
ces  animaux. 

L’ordre  do  grandeur  des  doses  nécessaires  à 
la  saTilé  avait  été  considéré  à  juslo  titre  eomnn^ 
un  élément  important  de  la  définition  des  vita¬ 
mines.  Certaines,  en  effel,  sont  actives  à  doses 
si  minimes  ijn'on  adopte  en  général  pour  les 
exprimer  le  inicrogramme  (gamma  y,  ou  milliè¬ 
me  de  milligramme).  Le  dosage  sysiénialique 
dans  le  sang  et  dans  l’excrétion  urinaire  a  per¬ 
mis  do  préciser  ra]iporl  (luolidien  nécessaire  ; 
on  a  conslalé  (lu’ù  côté  de  la  close  inininialo 
indispensable  <à  la  vie,  il  faut  lenir  compte  du 
rôle  physiologique  de  la  vilaraiiie.  Pour  bien  sc 
porter,  jxiur  assurer  lu  développement  des  su¬ 
jets  en  périodes  de  croissance  et  surtout  pour 
permettre  à  l’organisme  de  mieux  se  défendre 
en  période  de  maladie,  il  faut  ingérer  des  qiuui- 
iilés  plus  considérables.  On  estime  à  l’houre 
actuelle  ([ue  la  ralion  quotidienne  de  vilaniincs 
G  et  PP  d’un  adulle  l)ien  portant,  doit  êti'- 
d’environ  ôp  è  70  m<j.;  celle  d’un  malade  plus 
élevée.  Si  ce  sont  là  des  doses  faibles  par  rap- 
porl  aux  élémeiils  principaux  du  régime,  il  ne 
s’agit  plus  do  doses  iiüinitésimules.  Gertains 
métaux  ou  électrolytes,  coiuiuo  le  zinc,  le 
cuivre,  le  manganèse,  h's  iodures,  certains 
arides  gras,  agissent  à  doses  plus  peliles  que 
les  vilamiries  les  ))lus  iielives. 

En  thérapeuti(|ui‘  enfin,  el.  inèjiie  en  dcliors 
de  toute  avitaminose,  on  utilise  paffois  des 
doses  massives. 

L’épilhèle  d’«  indispensables  à  la  vie  »  n'csl 
pas  non  phis  suffisante  pour  (■ararléris(?r  les 
vilamiilc.s,  et  n’est  même  jias  exaele  jnii.-^que 
l’organisme  osl  susceptible  d’en  faire  la  syn¬ 
thèse. 

Pratiquenient,  notre  l'éginie  hul)ilii(!l  7ie  nous 
apporte  pas  —  ou  des  traces  minimes  —  de  vila- 
mlne  D  et  nous  n’en  souffrons  pas.  L'Immense 
expérience  que  vient  de  i-éaliser  la  iiériode  ac¬ 
tuelle  de  reslriclions  a  montré  (juc  bien  qu’une 
grande  partie  de  la  population  reçoive  une 
ration  tout  à  fait  insufflsanfc  de  vitamine  A 
(faute  do  lait,  de  crème,  de  fromages  gras  et 
d’œufs  et  avec  une  faible  dose  de  beurre),  il 
n’a  été  observé  que  très  peu  d’avitaminose  A 
el  pour  ainsi  dire  pas  de  xérophlnlmie. 

La  plupart  des  snbslanres  cpii  consthaieni  la 


nourriture  de  l’homme  omnivore  sont  Indis¬ 
pensables  à  la  vie.  Nous  savons  qu’un  minimum 
d’albiimincs,  de  graisses,  d'hydrales  de  carbone, 
d’eau  el  d’un  grand  nombre  de  sels  est  nécessaire 
et  qu’un  certain  équilibre  doit  être  respecté 
entre  les  éléments  principaux  du  régime.  La 
carence  do  ces  diverses  substances  est  rarement 
observée,  car  il  est  exceptionnel  que  l’alimen¬ 
tation  variée  n’en  apporte  pas  les  quantités 
minimales  indispensables.  Elle  sc  révèle,  en  ce 
moment,  par  l’amaigrissement  général,  l’aug¬ 
mentation,  la  précocité  et  la  gravité  des  cas 
de  tuberculose,  certaines  cachexies,  la  fréquence 
du  rachilisme  et  des  décalcifications  osseuses. 

Ces  troubles  mettent  en  valeur  la  notion  bien 
connue  des  pédiatres  de  l’importance  des  acides 
aminés  et  des  protides  animales  qui  les  ron- 
liennent. 

Par  un  paradoxe  curieux,  une  seule  des  vi- 
laniines  actuellement  connues  possède  dans  sa 
composition  un  radical  amine,  aucune  n’est  un 
acide  aminé.  Los  acides  aminés,  par  contre, 
sont  tout  aussi  indispensables  à  la  vie,  ils  agis¬ 
sent  également  à  doses  faibles  et  sans  propor¬ 
tion  avec  la  liliération  d’énergie  provenant  de 
la  simple  combustion  de  leurs  molécules.  Il 
n’est  pas  prouvé  que  l’organisme  en  puisse  faire 
la  synllièse.  L’absence  dans  l’alimenlalion  de 
Iryplopliano,  do  lysine,  de  cystéine,  d’histidine, 
pur  exemple,  entrave  la  croissance  et  provoque 
une  cachexie  inortello.  Plusieurs  d’entre  eux 
servent  à  la  synthèse  des  hormones  ;  la  tyrosine 
pour  l’adrénaline,  par  c-xcmplo.  L’arginine  est 
l)arlie  constiluanio  de  l’insuline  ;  le  Iryplo- 
l)haiie  et  l’iiistidine  inlerviennent  dans  la  for¬ 
mation  du  stroma  globulaire.  Le  glycocolle  sc 
transforme  en  créatinc  qui  intervient  sous  for¬ 
me  de  pliosphngène  (acide  (Tcatine-pliosphori- 
qiie)  dans  I ’excilaljilité  et  la  contractilité  muscii- 
lairo. 

Ges  exemples  suflisent  a  montrer  l'importance 
vitale  des  acides  aminés. 

Le  mode  d’action  des  vitamines  poiirrail  peut- 
être  servir  à  les  individualiser,  mais  il  est 
encore  des  plus  imprécis.  On  les  a  souvent  com¬ 
parées  à  des  culalyscurs.  Ceux-ci  ii’onl  qu’un 
effet  de  contact  ou  de  présence  pour  favoriser 
la  combinaison  ou  la  séparation  d’autres  corps, 
sans  prendre  part  à  la  réaction.  L’action  biolo¬ 
gique  des  vitamines  paraît  beaucoup  plus  com¬ 
plexe  qu’une  simple  catalyse. 

Il  semble  difficile  de  les  assimiler  à  une  dias- 
taso  ou  à  un  ferment,  bien  que  certaines  d’cii- 
Iro  clics  aient  une  activité  de  cet  ordre.  La  vita¬ 
mine  R,  agit  comme  coenzyme  de  la  décar- 
lioxylase  et  sa  véritable  fonction  est  la  décar¬ 
boxylation  des  acides  cétoiiLqiies.  Mais  il  s’agit 
là  d’une  des  fonctions  chimiques  fondamenta¬ 
les  de  toutes  les  cellules.  Il  faut  bien  avouer 
que  nous  connaissons  très  peu  le  mécanisme 
d’aclion  des  substances  biologiques  el  pas  du 
lout  le  mécanisme  chimique  des  fonctions  cel¬ 
lulaires. 

Leur  façon  d’agir  s’apparente  à  celle  des  hor¬ 
mones  el  nous  avions,  dès  1924,  fait  un  rappro¬ 
chement  entre  les  «  exhormones  »  vilnminiqucs 
d’origine  alimentaire  et  les  «  endhnnnones  » 
endocriniennes 

Gc  qui  caractérise  encore  le  mieux  les  vita¬ 
mines,  c’est  de  créer,  par  leur'  absence,  des 
syndromes  pathologiques  définis.  Gellc  pro¬ 
priété,  qui  so  double  d’un  rôle  physiologique 
dont  la  suppression  entraîne  des  désordres, 
elles  l’ont  en  commun  avec  les  hormones  endo¬ 
gènes.  Elle  ne  suffit  pas  pour  les  différencier 
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des  acides  aminés  auxquels  s'appliquent  jus¬ 
qu’ici,  nous  venons  do  le  voir,  tous  les  éléments 
de  leur  définition.  Les  œdèmes  el  le  syndrome 
humoral  de  diminution  des  protides  sanguines, 
et  d’inversion  du  rapport  scrine/giobiiic  que 
l’on  observe  à  l’heure  actuelle,  ont  été  rapportés 
à  une  carence  d’allmmincs  animales  et  proba¬ 
blement  d’acides  aminés  (Gounelle,  G.  Laroche). 
Nous  y  rallaclierîoiis  volontiers  également 
ramnigrissement,  les  asthénies  et  peut-être 
d’autres  syndromes  fonctionnels  ou  trophiques 
comme  la  frilosité  et  certaines  éruptions  cuta¬ 
nées. 

Ces  considérations  n’ont  pas  qu'un  intérêt 
théorique.  Elles  montrenl  que  fournir  h  l’orga¬ 
nisme  la  dose  quotidienne  nécessaire  des  vita¬ 
mines  connues  ne  suffit  pas  à  protéger  de  lout 
accident.  Lne  dose  suffisanlo  des  éléments 
principaux  du  régime,  un  certain  équilibre 
entre  eux  et  un  minimum  de  très  nombreuses 
suiislanees  connues  ou  inconnues  .sont  indispen¬ 
sables.  Parmi  elles  l’insuffisance  des  acides  ami¬ 
nés  —  el  iiratiquoment  des  allmmines  d’origine 
animale  qui  les  eonlicimenl  —  se  révèle  par- 
tieiilièronient  néfaste. 

lioBEnr  Cléme.nt. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lectsors  pourront  tronrer  les  comptes  rendus  in  aœtemo 
de  ces  SociéWs  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académib  de  HéDEciNB  (Bulietin  de  l’Académie  de  Alédecine, 
130,  boulevard  Saint-Germaia,  Paris). 

Académie  de  CnmunoiE  (Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  ISO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  médicale  des  HOrn-Anï  de  Paeis  (Bulletins  el  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Bépitaua  de  Paris,  130, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

SoaÉTÉ  PaAEÇAISB  DE  DEnUATOIAMIE  ET  DE  STPHIUSnAPHIB 
(Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie,  120,  boulevard  Saiat-Germain,  Paris). 

Société  ue  Gastuo-Entébolocie  de  Paris  (Archives  des  Ma¬ 
ladies  de  l'appareil  digestif  et  des  Maladies  de  la  nutrition, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Médecine  légale  de  France  (Annales  de  Méde¬ 
cine  légale,  de  Cnminotogie,  Police  scientifique,  Médecine 
socialo  et  Tu.ekokigio,  10,  rue  nantetoulllo,  Paris). 

Société  de  Patiiulogie  exotique  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  e.rotique,  120,  boulevard  Saiiit-Gormaiii,  Paris). 

Société  de  Pédiatrie  de  Paris  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(Séance  annuelle,  9  Décembre  1941.) 

Rapport  sur  les  prix  décernés  en  1941.  — 
M.  Brouardel,  secrétaire  annuel. 

Le  progrès  on  médecine  et  l’organisation 
du  travail  soientinque.  —  M.  Achard,  secrétaire 
général. 

Lucie.n  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

26  Novembre  1941. 

Décès  de  M.  Raoul  Baudet,  membre  titulaire. 

Allocution  du  Président.  M.  le  Président  rappejlc 
la  carrière  du  disparu  qui  avait  éic  chef  de  service 
à  Saint-Louis  et  à  l’hôpital  Bichal  jusqu’en  1927. 
M.  Baudet  élait  membre  de  l’Académie  de  Chirurgie 
depuis  1914. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Welti  sur 
la  cause  des  éventrations  post-opératoires  par 
auto-étalement  des  muscles  grands  droits, 
après  incision  du  feuillet  antérieur  de  leur 
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gaine.  —  M.  Küss,  depuis  longtemps,  utilise  le  | 
rapprochement  au  catgut  non  chromé  des  bords 
internes  des  muscles  grands  droits  dans  la  cure  j 
des  grandes  éventrations  médianes.  Ce  rapproche-  ! 
ment  ne  nécessite  pas  toujours  rouvcrturc  systé-  i 
matique  de  la  gaine  dès  droits.  L’auteur  ne  voit 
pas  la  nécessité  de  conserver  une  bande  aponévro- 
tique  sur  la  partie  interne  du  muscle  et  rapproche 
les  bords  musculaires.  Bien  plus,  un  temps  complé¬ 
mentaire  au  matériel  non  résorbable  ou  lentement 
résorbable  sur  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  des 
droits  s’impose,  car  il  s’agit  de  redonner  aux 
lames  tendineuses  de  terminaison  des  muscles 
larges  de  l’abdomcri  toute  leur  puissance  en  réta¬ 
blissant  leurs  terminaisons  normales. 

A  propos  des  plaies  du  rectum.  —  M.  Auvray 
avait  publié  4  cas  de  plaies  du  rectum  en  1918, 
dont  3  avaient  guéri  par  simple  débridement  et 
nettoyage  de  la  plaie.  11  paraît  donc  acquis  qu’un 
nombre  assez  élevé  de  plaies  rectales,  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  de  date  récente  et  que  les  dimensions 
de  la  perforation  ne  sont  pas  trop  grandes,  a  une 
évolution  naturelle  vers  la  guérison  spontanée. 

A  propos  des  plaies  du  rectum.  —  M.  Cadenat. 
—  Sur  3  blessés  vus  en  septembre  1917,  2  seule¬ 
ment  subirent  une  déviation  urinaire  et  colique 
pour  plaies  en  communication  avec  l’urètre  et  le 
rectum  ;  les  2  malades  ont  guéri  alors  que  le  troi¬ 
sième  succomba.  La  dérivation  a  tout  de  même 
l’avantage  d’abréger  la  guérison. 

Corps  étranger  du  duodénum.  Ablation.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Henri  Loussql.  M.  Marcel  Fèvre, 
rapporteur.  A  propos  d’une  broche  avalée  par  une 
petite  fille  de  C  mois,  retenue  dans  le  duodénum 
d’où  elle  est  extraite  avec  sticeès,  le  rapporteur 
rappelle  la  nécessité  de  ne  pas  attendre  plus  de 
4  jours  pour  opérer,  si  à  l’examen  radioscopique  . 
l’épingle  semble  fixée. 

La  triple  thérapeutique  :  fibres  cellulosiques,  posi¬ 
tion  ventrale,  médication  antispasmodique,  peut 
donner  des  résiiltats  comme  dans  2  cas  observés 
par  le  rapporteur,  sans  que  l’on  puisse  préjuger  ; 
de  la  valeur  plus  grande  d’\m  de  ces  traitements. 

Certains  ont  pu,  à  l’intervention,  fermer  l’épingle 
et  laisser  continuer  son  trajet;  d'autres  ont  attiré 
le  corps  étranger  dans  le  grêle  ou  l’ont  fait  remon¬ 
ter  dans  l’estomac  ixmr  l’extraire  plus  aisément. 

Quand  on  ouvre  le  duodéiuiin,  il  faut  utiliser 
l’artifice  indiqué  par  M.  Oiubrédanne,  qui  ix;rmet 
d’être  prudent  et  sûr. 

—  M.  Küss  a  publié  en  1929  l’observation  d’un 
.malade  Chez  lequel  il  avait  pratiqué  avec  succès 
l’extraction  d’un  clou  fixé  dans  la  4®  portion  du 
duodénum. 

—  M.  Cadenat  a  utilisé,  au  lieu  de  fibres  cellu¬ 
losiques.  des  flammèches  de  coton  hydrophile  trem¬ 
pées  dans  du  lait. 

—  M.  H.  Monder.  Les  queues  d’asperge  ne  sont 
pas  exemptes  de  danger.  L’auteur  a  observé  une 
occlusion  intestinale  par  ingestion  vorace  d’asperges. 

A  propos  de  2  cas  de  tétanos  <f  post  abor- 
tum  ».  —  M.  Poilleux.  M.  J.  Gatellier,  rappor¬ 
teur.  Chez  une  jeune  femme  de  21  ans,  un  tétanos 
généralisé  consécutif  à  un  avortement  est  traité 
par  sérothérapie  intraveineme,  sous-cutanée  et  par 
hystérectomie  subtotalc;  îi  l’cxamcn  de  la  pièce, 
on  découvre  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
utérine,  près  du  fond,  une  zone  spliacéléc  en  sur¬ 
face;  l’examen  bactériologique  n'a  pas  permis  de 
mettre  en  évidence  le  bacille  de  Nicolaïer;  dans 
un-  second  cas  de  tétanos  généralisé  consécutif  à 
un  avortement,  on  fait  sous  une  anesthésie  au 
narconumal  une  injection  sérique  intraracliidiennc 
et  une  hystérectomie  subtotale;  ultérieurement,  la 
malade  est  activement  traitée  par  sérothérapie  sous- 
cutanée,  intraveineuse,  intrarachidienne.  Malgré  ce 
traitmcnl.  mort  au  bout  de  4  jours. 

L’auteur  ra]ii>ellc  les  travaux  parus  sur  la  ques¬ 
tion,  dont  le  plus  récent  est  celui  de  Denoix  et 
TL  Lenormant.  La  gravité  du  tétanos  est  , certaine¬ 
ment  liée  è  la  pénétration  toxique  massive  au 
niveau  de  la  plaie  utérine  et  au  fait  que  le  foyer 
utérin  est  le  siège  d’une  infection  •  polymorphe. 
Le  traitement  cliirurgical  ne  s’impose  que  si  le 
tétanos  se  déclare  peu  de  temps  après  l’avorte¬ 
ment,  si  l’utérus  est  encore  gros  et  semble  conte¬ 
nir  des  débris  placentaires;  le  curettage  est  à  rete- 


ler  formellement;  on  a  pu  discuter  de  l’opportu¬ 
nité  du  curage  digital  avec  lavages  ultérieurs  intra- 
utérins;  l’hystérectomic  vaginale  ou  abdominale 
est  le  procédé  le  plus  couramment  utilisé. 

Lorsque  les  accidents  tétaniques  surviennent  tar¬ 
divement  après  les  manoeuvres  utérines,  où  l’utérus 
a  subi  une  involution  normale  et  où  l’on  n’a  pas 
l’impression  de  la  persistance  d’un  foyer  local  d’in¬ 
fection,  le  traitement  chirurgical  est  plus  discu¬ 
table;  l’hystérectomie  n’apporte  pas  un  facteur  cer¬ 
tain  d’amélioration  des  statistiques;  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  on  («ut  pallier  à  l’abstention  opératoire 
par  une  modification  du  traitement  médical;  cer¬ 
tains  ont  préconisé  d’associer  la  vaccinothérapie 
à  la  sérothérapie.  L’avantage  de  cette  séro-anatoxi- 
nothérapie  est  de  faire  succéder  une  immunité 
active  à  l’immunité  passive  du  sérum.  La  sérothé¬ 
rapie  doit  être  utilisée  à  hautes  doses,  jusqu’à 
350.000  unités  antitoxiques;  la  voie  intramuscu¬ 
laire  est  la  plus  simple  et  la  plus  efficace. 

,  Les  anesthésiques  ont  peut-être  une  action  plus 
sédative  que  celle  de  déplacer  la  toxine  fixée,  per¬ 
mettant  au  sérum  d’agir  sur  cette  dernière.  Les 
résultats  du  traitement  médical  sont  bien  déce¬ 
vants,  et,  malgré  la  rareté  du  tétanos  post  aborium, 
on  peut  se  demander  s’il  n’est  pas  nécessaire  de 
pratiquer  -systématiquement  la  vaccinothérapie  à 
tout  avortement. 

—  M.  Lenormant  a  récemment  observé  5  cas 
de  tétanos  post  abortam  par  crayon  médicamen¬ 
teux,  tous  mortels  malgré  la  sérothérapie  et  l’hys- 
tércctoinie. 

—  M.  Pierre  Brocq  a  observé  aussi  un  tétanos 
post  aborium  mortel  malgré  l’hystérectomie  totale 
et  la  sérothérapie  intensive. 

—  M.  Sylvain  Blondin,  en  1938,  a  vni  2  tétanos 
mortels  à  la  suite  d’introduction  intra-utérine  de 
crayons;  plus  récemment,  un  autre  cas  de  tétanos 
rapidement  mortel  sans  intervention. 

—  M.  H.  Mondor  a  vu  3  cas  de  tétanos  post- 
abortif,  dont  l’un  dans  ces  derniers  mois. 

—  M.  Desmarest  n’a  observé  que  2  cas  de 
tétanos  puerpéral  avec  mort,  dont  l’un  s’ac¬ 
compagnait  de  bacilles  de  Nicolaïer  dans  l’utérus. 

Péritonite  u  post  abortum  »,  Septicémie  à 
streptocoque  hémolytique.  Hystérectomie  totale, 
Sulfamidothérapie  après  intra-péritonéale.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Guénin.  M.  Jean  Gosset,  rapporteur. 
Une  femme  de  34  ans  est  en  pleine  péritonite 
post  abortum,  avec  frissons  et  atteinte  de  l’articu¬ 
lation  radio-carpienne  droite;  d’urgence,  l’auteur 
pratique  une  'hystérectomie  totale  avec  drainage 
type  Mickiilicz,  saupoudrage  des  ligaments  larges 
et  de  rorillce  vaginal  avec  10  à  12  g.  de  septoplix; 
dans  les  jours  suivants,  la  malade  reçoit  des  doses 
iniportanlcs  de  septoplix;  l’état  reste  très  alar¬ 
mant  pendant  2  jours,  à  tel  point  que  la  malade 
présente  des  ecchymoses  sous-conjonctivales.  La 
défervescence  apparaît  dans  les  jours  suivants  et 
la  malade  sort  guérie  le  35”  jour. 

Le  rapporleur  apporte  un  certain  nombre  de 
réflexions  pertinentes.  Certes,  on  pourrait,  malgré 
une  hémoculture  positive,  discuter  le  terme  de 
septicémie  et  dire  bactérienne,  mais  l’hémoculture 
était  positive  plusieurs  jours  après  le  début  de 
phénomènes  arthralgiques,  et  les  ecchymoses  sous- 
conjonctivales  sont  apparues  après  l’opération. 

Ce  cas  est  donc  à  rapprocher  de  l’observation 
publiée  par  M.  Lenormant  dans  La  Presse  Médicale. 
De  plus,  la  rapidité  de  l’intervention  n’a  pas  per¬ 
mis  de  répéter  les  hémocultures.  Le  rapporteur 
se  garde  bien  de  vouloir  ouvrir  à  nouveau  le  débat 
entre  interventionnistes  et  abstentionnistes  et  se 
contente  de  féliciter  le  chirurgien  d’être  intervenu 
rapidement  avec  succès.  L’intérêt  de  celte  obser¬ 
vation  tient  surtout  dans  l’apport  incontestable 
de  la  sulfamidothérapie  à  la  guérison.  Pour  la  pre¬ 
mière  fois,  dans  l’ambulance  du  rapporteur, 
M.  Boutron  a  utilisé  la  sulfamidothérapie  après 
intra-péritonéale  avec  un  très  beau  résultat  dans 
une  péritonite  par  contusion  du  grêle;  depuis,  le 
rapporteur  a  l’impression  d’avoir  rendu  service 
dans  2  appendicites  avec  péritonite  gangréneuse 
généralisée,  par  la  sulfamidothérapie  inlra-périto- 
néale  associée  à  l’acte  opératoire. 

Dans  la  sulfamidothérapie  locale  d’une  plaie 
infectée  des  membres,  l’agent  médicamenteux  con¬ 
serve  localement  une  concentration  très  élevée  et 


sa  diffusion  sanguine  est  très  lente.  Il  en  est  tout 
autrement  pour  le  péritoine  qui  résorbe  très  vite, 
comme  l’ont  prouvé  les  expériences  de  M.  Nilli. 

Dans  la  sulfamidothérapie  par  voie  intra-péri¬ 
tonéale,  on  obtient  donc  avant  tout  une  concen¬ 
tration  sanguine  .efficace,  rapide  et  très  élevée,  alors 
que  l’administration  par  voie  buccale  serait  impos¬ 
sible  ou  très  lente.  Cette  action  puissante  et  brève 
impose  donc,  puisqu’on  ne  peut  la  répéter,  l’as¬ 
sociation  dans  les  jours  suivants  d’un  traitement 
par  voie  buccale  ou  sous-cutanée  sous  la  forme  de 
sérum  physiologique  sulfamidé  à  6  pour  1.000. 

—  M.  Soupault  a  fait  des  dosages  de  sulfamide 
dans  le  sang  et  dans  les  urines  après  application 
de  10  .à  12  g.  de  sulfamide  dans  les  péritonites 
appendiculaires;  12  heures  plus  tard,  on  ne  retrouve 
plus  que  des  traces  de  sulfamide. 

—  M.  Sauvé  a  écoulé  avec  beaucoup  d’intérêt 
le  remarquable  rapport  de  M.  Jean  Gosset;  il  a 
été  de  ceux  qui  ont  très  tôt  utilisé  largement  la 
sulfamidothérapie  intra-péritonéale.  Cette  impré¬ 
gnation  massive  et  rapide  de  l’organisme  doit  faire 
rechercher  s’il  n’y  a  pas  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation. 

—  M.  H.  Mondor.  Plus  il  étudie  les  complica¬ 
tions  de  l’avortement,  plus  il  observe  le  polymor¬ 
phisme  infectieux  des  accidents.  On  trouve  autant 
des  septicémies  à  perjringens  et  presque  autant  à 
staphylocoques  que  de  septicémies  à  streptocoques. 
Dernièrement,  dans  2  observations,  l’agent  causal 
était  dans  un  cas  le  colibacille  avec  septicémie  gra¬ 
vement  ihémolysante,  dans  l’autre  cas  le  bacille 
fundaliformis.  Les  sulfamides  doivent  être  essayés 
comme  M.  Mondor  l’a  signalé  dès  1938. 

—  M.  Basset  utilise  le  poudrage  non  seulement 
dans  les  péritonites,  mais  encore  dans  nombre  de 
cas  où  l’on  a  lieu  de  soupçonner  un  foyer  d’infec¬ 
tion  péritonéale.  Malgré  les  hautes  doses  em¬ 
ployées,  il  ii’a  jamais  été  observé  de  phénomènes 
d’intolérance. 

—  M.  Rouhier  a  publié  avant  la  guerre  2  cas 
de  septicémies  à  colibacilles.  Dernièrement,  il  a 
remarqué  que,  chez  les  malades  atteintes  de  phlé¬ 
bites,  les  malades  étaient  imrteuscs  de  colibacilles 
dans  les  urines. 

—  M.  Bréchot  a  utilisé  dès  le  mois  d’Oclobre 
1939,  avec  MM.  Levaditi  et  Tournay,  le  mode 
d’action  des  sulfamides  dans  les  plaies  de  guerre; 
depuis,  M.  Bréchot  a  employé  la  sulfamidothérapie 
dans  tous  les  foyers  infectés,  avec  succès;  la  ques¬ 
tion  ne  semble  pas  seulement  se  résumer  à  un 
problème  de  rapidité  d’absorption,  comme  le  prouve 
l’examen  bactériologique,  cytologique  et  chimique 
des  plaies;  l’action  est  aussi  peut-être  différente 
dans  un  péritoine  sain  et  dans  un  péritoine  infecté. 

Sacro-coxalgie  à  marche  rapide  chez  un 
enîant.  —  M.  André  Richard.  Cette  observation 
est  remarquable  par  la  rapidité  d’évolution;  en 
3  mois,  destruction  totale  des  trois  quarts  inférieurs 
de  l’articulation  et  abcès  perceptible  au  toucher 
rectal;  la  lésion  n’a  pas  débuté  comme  chez  l’en¬ 
fant  par  une  ostéite  sacrée  ou  iliaque,  mais  a  clé 
comme  chez  l’adulte  d’emblée  articulaire. 

G.  ConDiEiv. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Décembre  1941. 

Action  du  citron  sur  le  syndrome  ascitique 
des  cirrbotiques.  —  MM.  Léon  Binet  et  P.  Tanret 
rapportent  4  observations  cliniques  de  cirrhose  avec 
ascite  dans  lesquelles  la  cure  de  citron  a  donné 
de  bons  résultats  :  les  auteurs  conseillent  l’ab¬ 
sorption  de  3  à  4  citrons  par  jour  (absorption  du 
jus,  ingestion  du  zeste).  On  observe,  après  2  ou 
3  semaines  de  traitement,  une  élévation  de  la  diu¬ 
rèse,  un  arrêt  du  processus  ascitique  et  la  résorp¬ 
tion  progressive  de  l’épanchement. 

Ces  faits  peuvent  s’expliquer  par  la  présence 
dans  le  citron,  et  de  l’acide  ascorbique  cl  de  l’hes- 
péridine,  celle-ci  jouant  sur  la  perméabilité  cellu¬ 
laire  et  augmentant  l’efficacité  de  l’acide  ascor¬ 
bique. 

Sur  le  traitement  des  ascites  cirrhotiques  par 
le  jus  de  citron.  —  M.  Laederich,  g  l’appui  de 
la  communication  de  MM.  Binet  et  Tanret,  apporte 
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3  observalions  d'nscilcs  cirrholiqucs  remarquable¬ 
ment  influencées  par  l’absorption  quotidienne  de 
citrons.  Dans  2  cas  notamment  il  s’agissait  de 
cirrhoses  graves,  à  aseile  intarissable  depuis  des 
mois,  à  volumineux  o’dèmes  des  membres  infé¬ 
rieurs.  L’administration  de  citron  amena  rapide¬ 
ment  une  diurèse  abondante  et  la  résorption  pro¬ 
gressive  des  œdèmes  et  de  l'aseite.  Les  courbes 
des  urines,  du  poids  cl  des  ponctions  montrent  avec 
évidence  l’action  diurétique  qui  s'est  déclenchée  en 
quelques  jours  et  a  persisté  des  semaines  après  la 
cessation  du  médicament. 

Los  quelques  essais  de  celte  médication  tentés 
sur  des  œdèmes  cardio-rénaux  n’ont  au  contraire 
donné  jusqu’ici  aucun  résultat  encourageant. 

Il  ne  semble  pas  que  l’action  diurétique  du  jus 
de  citron  chez  les  cirrholiqucs  soit  attribuable  à 
l’acide  ascorbique,  car  l’auteur  n’a  pas  obtenu 
pareil  effet  avec  ce  produit,  même  à  fortes  doses. 

L’action  du  citron  sur  les  cirrhoses  'ascitiques 
n’est  certainement  pas  constante;  l’avenir  dira  si 
elle  est  plus  fréquemment  heureuse  que  celle  de 
la  diathermie. 

Maladie  d’Addison  traitée  .par  l’ implantation 
sous-cutanée  de  comprimés  d’acétate  de  désoxy- 
corticostérone.  —  M.M.  M.  Bariéty,  A.  Hanaut, 
Léger,  H.  Bricaire  et  L.  Gougerot  présentent  une 
malade  de  39  ans,  atteinte  de  maladie  d’.^ddison 
typique  et  grave  qui  fut  remarquablement  stabili¬ 
sée  par  l’injection  intramusculaire  quotidienne  de 
10  mp.  d’acétate  de  dcsoxycorticosiérone.  .\près 
10  semaines  de  ce  traitement,  on  implanta  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  deux  régions  sous- 
épineuses  16  comprimés  contenant  au  total  2  g. 
d’acétate  de  dé-soxycorlicostcronc.  En  tenant  compte 
des  équivalences  avec  la  ration  d'entretien  intra¬ 
musculaire,  cette  dose  d’hormone  devrait  être  théo¬ 
riquement  .suffisante  pour  assurer  seule  la  stabilité 
de  la  malade  pendant  10  mois. 

Durant  les  7  jours  qui  ont  suivi  l’implantation, 
un  léger  fléchissement  s’est  marqué  dans  l’état 
général.  Mais,  depui.s  3  semaines,  l’amélioration 
se  maintient  aussi  netlo  qu’au  cours  des  injections 
intramusculaires.  Une  plus  longue  observation  est 
cependant  nécessaire  pour  apprécier  exactement  la 
valeur  de  ce  nouveau  mode  d’administration  de  la 
cortine  synthétique. 

Troubles  graves  de  la  conduction  auriculo- 
ventriculaire  avec  périodes  de  Luciani-Wencke- 
bacb  au  cours  d’un  svndrome  malin  tardif  de 
diphtérie.  —  MM.  P.  Giraud,  J.  Sanez  et  A.  Or¬ 
sini  (Marseille)  relatent  l’ob  ervation  d’une  enfant 
de  4  ans  qui  présenta  tardivement,  en  coïncidence 
avec  l’évolution  d’un  syndrome  malin  po’.ynévri- 
lique,  un  assourdissement  des  bruits  du  cœur. 
L'éU'ctrocardiogramme  montra  d’abord  un  allon¬ 
gement  progressif  de  l’espace  PR,  puis  des  périodes 
de  Luciani-Wcnckehach,  enfin  une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  complète.  La  guérison  totale 
survint  <'cpcndani.  Les  auteurs  insistent  .sur  la 
forme  di's  troubles  électrocardiographiques,  le 
moment  d’apparition  de  ces  troubles,  la  valeur 
d'une  azotémie  peu  élevée  comme  élément  de  bon 
prouoslii’,  l’heureuse  action  thérapeutique  de  la 
strychnine  administrée  à  hautes  doses  malgré  l'ap¬ 
parition  d’une  crise  télaniforme  grâce  à  l'adjonc¬ 
tion  quotidienne  de  gardénal. 

Deux  cas  de  mononucléose  infectieuse  réci¬ 
divante.  —  M.  J.  Mallarmé  relate  2  observations 
de  mononucléose  infectieuse  intéressantes  par  leur 
évolution  récidivante,  l’iine  et  l’autre  ayant  pré¬ 
senté  respectivement  trois  épisodes  qui,  avec  les 
mêmes  symptômes,  se  sont  produits  et  reproduits, 
espacés  par  des  intervalles  exactement  d’un  an. 

I.e  premier  eas  se  présente  sous  une  forme  clas¬ 
sique  avec  angine,  adénopathies  multiples,  grosse 
rate,  fièvre  cyclique,  ajoutant  ce  signe  inhabituel 
des  douleurs  osseuses.  Dans  le  sang,  la  mononu¬ 
cléose  atteint  le  chiffre  de  79  mononucléaires 
(45  lymphocytes,  15  monocytes,  19  plasmocytes) 
pour  8.200  globules  blancs.  La  réaction  des  agglu¬ 
tinines  de  Paul  et  Bunnel  est  totalement  positive. 
Ce  premier  épisode,  qui  se  déroule  fin  Août  1939, 
dure  15  jours,  régresse,  rapidement,  la  formule 
sanguine  redevenant  normale  en  2  mois.  Le 
deuxième  épisode,  identique  au  premier,  se  pro¬ 
duit  au.  début  de  Septembre  1940,  dure  15  jours. 


guérit  complètement;  le  retoiir  à  l’équilibre  leuco¬ 
cytaire  se  fait  en  6  semaines.  Le  troisième  épisode 
date  de  Septembre  1941,  plus  discret,  ne  durant 
avec  le.«  mêmes  symptômes  que  4  jours,  la  mono¬ 
nucléose  ne  comportant  que  43  mononucléaires. 

La  .seconde  observation  concerne  un  jeune  étu¬ 
diant  (jui,  fin  Mai  1939,  présenta  subitement  un 
ictère,  de  la  fièvre,  une  très  grosse  rate,  une  micro- U 
polyadénopathie,  avec  49  lymphocytes  et  24  mono-  ' 
cyles  pour  7.600  globules  blancs  et  réaction  de  Paul 
et  Bunnel  totalement  positive,  quantitativement  et 
qualitativement.  En  15  jours,  guérison  complète,  ' 
mais  régression  lente  do  la  mononucléose  sanguine, 
la  formule  ne  redevenant  normale  que  10  mois 
phrs  tard.  Le  deuxième  épisode  se  produit  fin  Mai 
1940,  identique  au  premier,  mais  écourté;  le  troi¬ 
sième,  en  Juin  1941,  avec  les  mêmes  symptômes  : 
ictère,  grosse  rate,  fièvre,  polyadénopathie;  ici 
encore,  évolution  rapide.  La  monon\icléose  est 
encore  élevée  8  mois  après  ;  le  sujet  est  pourtaul  , 

Ces  deux  cas,  indisnitabicment  des  monomi- 
cléoses  infectieuses,  ont  donc  récidivé  par  deux 
fois,  avec  respectivement  les  mêmes  intervalles 
d’un  an  entre  les  pous-ées,  délais  suffisants  pour 
qu’on  puisse  parler  de  récidives,  cl  non  de  rechutes. 

19  Décembre  1941.  j 

Séance  annuelle.  —  M.  Loeper,  président,  prn-  j 
nonce  l’éloge  funèbre  de  M.  Brault;  M.  Rist,  ; 
celui  de  M.  A.  Béclèrc  ;  M.  Gautier,  celui  de  | 
MM.  IL  Richardière,  IL  Barrier,  IL  Lagrange  et  ' 
F.  Ralhcry.  | 

Elections.  —  M.  Ribadeau-Dumas  est  élu  pré-  | 
sidcnl  de  la  Société  pour  l’année  1941  ;  M.  Lemierre,  j 
vice-président;  M.  Huber,  secrétaire  général:  | 
MM.  Perrault  et  Albot,  secrétaires  annuels. 

P.-L.  M.vniE. 


ASSOCIATION  DES  MICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

6  Novembre  1941. 

Epreuves  négatives  de  transmission  par  l’ano¬ 
phèle  d’une  souche  ancienne  de  paludisme  d’ino-  ' 
culation.  —  MM.  E.  Roubaud,  V.  Chorine  cl 
P.  Guiraud  ont  essayé  d’infecter  Anophèles  maculi- 
pennis  vaT.afroparvtis  avec  la  souche  de  Plasmo¬ 
dium  vivax  utilisée  à  l'.Asile  Saintc-.Anne  pour  la 
paludolhérapic.  Malgré  la  per-istancc  d’apparition 
des  gamétocytes,  cette  souche  n’a  pas  infecte  des 
.Anophèles  placés  dans  des  conditions  qui  devaient  ■ 
favoriser  au  maximum  leur  contamination.  Il  y  a  ' 
avantage  à  utiliser  des  souches  analogues,  enlrelc- 
niies  depuis  longtemps,  peu  ou  non  réceptives  pour 
les  Anophèles,  dans  les  centres  de  paludolhérapic 
où  les  malades  peuvent  être  exposés  à  être  piqués 
par  des  moustiques  venus  de  l’extérieur. 

Influence  de  l’anesthésie  sur  la  transmission 
de  la  rage  par  voie  pulmonaire.  —  MM.  P.  Rem- 
linger  et  J.  Bailly.  L’innuenco  favorisante  exercée  I 
par  l’anesthésie  sur  la  transmission  par  voie  pulmo¬ 
naire  des  ricketlsioses  et  des  tuberculoses  s’observe 
également  chez  les  souris  inoculées  avec  le  virus 
rabique.  Si  on  laisse  tomber  quelques  gouttes  d’une 
émulsion  virulente  à  l’orifice  des  fos.ses  nasales,  elles 
contractent  la  rage  dans  la  proportion  de  33  pour 
100  si  elles  sont  ancsthésiéqs,  de  4  pour  100  seule¬ 
ment  si  elles  ne  le  sont  pas.  Des  inoculations  de  pou¬ 
mon  au  lapin  permettent  de  constater  l’arrivée 
immédiate  du  virus  dans  les  alvéoles  où  il  est 
absorbé.  Chez  les  souris  non  anesthésiées,  en  pos¬ 
session  de  l'intégrité  de  leurs  réflexes,  la  plus  grande 
partie  de  l’émulsion  est  déglutie,  donc  inoffensive. 

Recherches  sur  la  fréquence  des  différents 
types  de  bacilles  tuberculeux  dans  l’infection 
spontanée  du  chat.  —  MM.  J.  Iferge  et  F.  Sen- 
thille  ont  isolé,  dans  l’infection  lubercuieuse  spon¬ 
tanée  du  chat,  10  souches  do  bacilles  tuberculeux, 
qui  toutes  appartiennent  au  type  bovin.  Ces  résul¬ 
tats  concordent  avec  les  recherches  poursuivies  aussi 
bien  en  France  qu’à  l’étranger.  L’infection  tuber¬ 
culeuse  spontanée  du  chat  s'opère  dans  la  règle  i 
par  la  voie  digestive,  au  moyen  de  produits  viru-  ; 
lents  d’origine  bovine,  ce  qui  expilique  la  nature  ' 
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du  type  bacillaire  mis  en  évidence.  Il  semble  oppor¬ 
tun  d’attirer  l’attention  sur  le  danger  que  le  chat 
tuberculeux  peut  représenter  pour  les  personnes  de 
son  entourage. 

Nouvelles  données  sur  les  relations  existant 
entre  l’enkystement  et  la  conservation  du  pou¬ 
voir  pathogène  des  amibes  dysentériques  en 
culture.  —  M.  R.  Deschiens  montre,  au  cours  de 
recherches  relatives  à  2  souches  d’amibes  dysen¬ 
tériques,  conservées  en  culture  pendant  3  ans  et 
12  ans,  que  les  conditions  de  renkyslement  cycli¬ 
que  des  amibes  en  culture  et  de  il  a  conservation  des 
kystes  formés  rejrréscntenl  également  une  condition 
.■iid’fisantc  de  la  conservation  du  pouvoir  pathogène, 
à  un  taux  infectieux  constant,  des  parasites.  Ce 
taux,  pour  la  souche  d’amibes  D.K.B.  soumises  à 
des  cnkyslemenls  cycliques  depuis  12  ans,  se  main¬ 
tient  aux  environs  de  80  pour  100,  alors  qu’il  s’est 
abaissé  à  5  pour  lOO  chez  un  rameau  de  la  même 
souche  dont  les  amibes  sont  conservées  perpéluel- 
leincnt  à  l'étal  végétatif  depuis  3  ans.  Un  rameau 
de  la  souche  N.K.D.  a  montré,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  un  ahaiss<’mcnl  du  taux  infectieux  des 
aniiblcs  de  70  pour  100  à  moins  do  5  pour  100. 

Etude  sur  la  longévité  des  bactéries  anaérobies 
non  sporulées.  —  M.  A. -R.  Prévôt.  L’observation 
de  idusieurs  centaines  de  souches  d'anaérobies  non 
sporulées,  i>cndanl  19  ans,  a  montré  qu’il  existe 
dans  chaque  espèce  des  souches  à  très  grande  longé¬ 
vité.  Il  ne  faut  donc  pas  attacher  une  valeur  abso¬ 
lue  en  tant  que  caractère  diagnostique  aux  durées  de 
longévité  attribuées  par  les  auteurs  aux  espèces 
anaérobies.  Celte  longévité  ne  pouvant  être  assu¬ 
rée  ni  jjar  sporc.s  (absentes),  ni  par  les  formes  x'égé- 
tatives  (disloquées  et  détruites),  il  est  logique  de  la 
rapporter  aux  organites  minuscules  qui  persistent 
dans  les  sédiments  des  cultures  âgées  longtemps 
après  la  disparition  des  formes  végétatives  et  qui 
semblent  être  les  seules  particules  vivantes  des  cul¬ 
tures  âgées. 

Recherches  biochimiques  comparées  sur 
«  Clostridium  bifermentans  ii,  a  Cl.  sordellii  n 
et  ((  Cl.  aerofoetidum  n.  —  MM.  A.-R.  Pré¬ 
vôt  et  P.  Cordier.  Les  produits  terminaux  de 
fcrincnlation  du  bouillon  V.  F.  glucosé  sont 
les  mêmes  pour  les  espièces  bifermentans  et  sor- 
clellii  :  8IL.  Nil.,,  amines  volatiles,  éthanol,  aldé- 
hvde,  cétone,  indol  et  acides  acétique,  butyriq\ie, 
valérianioue  et  lactique.  L’espèce  aerofoetidum 
ne  se  distingue  des  deux  premières  que  par  l’ab¬ 
sence  de  production  d’éthanol.  Cette  similitude 
ne  justifie  pas  l’opinion  qui  tend  à  identifier 
l’espèce  sordellii  à  l’espèce  bifermenlans.  En  effet  la 
première  est  hautement  pathogène,  loxigène  et 
hémolytique,  alors  que  la  seconde  no  l’est  pas.  Do 
pins,  'leurs  odeurs  diffèrent,  le  pouvoir  protéoly¬ 
tique  de  la  première  est  nettement  plus  élevé  que 
celui  de  la  seconde,  et  son  pouvoir  glucidolylique 
est  plus  restreint.  On  doit  donc  continuer  à  les 
considérer  comme  autonomes,  quoique  très  voisines. 

Détermination  de  la  taille  du  virus  vaccinal 
par  l’ultracentrifueation  à  fluorescence.  — 
MM.  P.  Lépine,  J.  Levaditi  et  J.  Giuntini  sont 
arrivés,  en  ultrarentrifngeanl  des  suspensions  de 
corps  élémentaires  vaccinaux  dénombrés  avec  le 
mieroscopc  à  fluorescence,  à  déterminer,  par  une 
méthode  purement  phvsique  et  sans  inoculalion  à 
l’animal,  la  lail’e  du  virus  vaccinal,  auquel  ils  attri¬ 
buent  un  diamètre  particulaire  moyen  de  179  mp, 
avec  des  tailles  extrêmes  possibles  de  223  et  127  mp. 

Etude  du  virus  de  la  Ivmphogranulomatose 
inguinale  (maladie  de  Nicolas  et  Favre)  au 
moven  de  l’ultracentrifugation.  —  MM.  P.  Lé¬ 
pine,  J,  Giuntini  et  J.  Levaditi  montrent,  au 
moyen  d’études  par  l’ullrarenlrifugalion,  que  la 
taille  du  virus  lymphogranulomaleiix  apparaît 
comme  étant  en  majeure  partie  voisine  de  165  mp, 
avec  un  minimum  de  124  mp.  Celte  laille  est  en 
bon  accord  avec  l'es  résultats  trouvés  par  rullrafil- 
Iration  (175-125  mu).  L’étude  de  la  répartition  sta¬ 
tistique  des  particules  numérablcs  de  siispen.sions  de 
corps  élémentaires  lympliogramilomateux  montre 
que  70  pour  100  environ  de  ces  particules  ont  la 
taille  des  éléments  certainement  virulents. 

P.  LépiWB. 
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SOCIËTË  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

13  Novembre  1941. 

Un  cas  d’érysîpéloïde.  —  MM.  Gougerot  cl 
Burnier  onl  observé  un  cas  typique  d’érysipéloïtle 
de  la  main  cliez  un  liomme  qui  n’avail  manipulé 
ni  pores,  ni  poisson,  ni  volaille.  La  lésion  était 
apparue  2  jours  après  une  piqûre  au  doigt  par  une 
ronce,  dans  un  jardin  clos  de  toutes  parts. 

Troubles  vaso-moteurs  d’une  main  d’origine 
névritique.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  présen¬ 
tent  un  boinme  dont  les  4  derniers  doigts  de  la 
main  gauelie  sont  cyanoliques,  épaissis  et  infiltrés. 
Pas  de  douleurs,  ni  d’alternatives  de  pâleur  et  de 
cyanose,  comme  dans  la  maladie  de  Raynaud. 
L'examen  électrique  a  montré  des  troubles  graves 
de  l'iimervalion  de  la  peau  du  dos  de  la  main 
et  dos  extenseurs  dans  le  domaine  du  radial. 

Tuberculome  plan  de  la  verge.  —  MM.  Dérot, 
Duperrat,  Goury-Laffont  et  M'*'-'  Millant  ont 
observé  che/.  un  sujet  de  49  ans  une  tumeur  plane 
de  la  verge  rappelant  l’épithélioma  plan;  la 
biopsie  montra  qu'il  s'agissait  d’une  infiltration 
tuberculeuse  à  tendance  caséeuse;  l’exérèse  a  été 

Eczéma  par  sensibilisation  au  caoutchouc.  — 
Mir.  Dérot,  Goury-Laffont  et  M'"=  Millant  rappor¬ 
tent  un  cas  de  dermite  des  mains  déclenchée  par 
le  caoiilelionc  appliqué,  même  â  distance.  Grâce 
ù  répidermo-réaction  vis-à-vis  des  divers  consti- 
tuanls  du  caontcbouc,  les  auteurs  onl  pu  établir 
que  ni  'a  gomme,  ni  le  soufre  n’étaient  en  cause;  la 
sensibilisation  était  due  à  un  produit  du  groupe 
des  accélérateurs,  le  disnlftire  de  benzotlnazol  ;  un 
produit  voi'in,  la  mereaptobenzothiazol  jouit  des 
mêmes  propriétés,  ce  qui  permet  d’incriminer  le 
noyau  hcnzotliiazoliquc. 

Des  éléments  éruptifs,  on  a  pu  isoler  un  staphy¬ 
locoque  dont  les  cultures  chauffées  donnaient  une 
cuti-réaction  positive.  Los  auteurs  sc  sont  inspirés 
de  ce  double  facteur  étiologiqiie  au  cours  de  leurs 
essais  thérapeutiques  qui  ont  été  couronnes  de 

Pustulose  streptococcique  et  prurigo.  — 
M.  Milian  a  observé  chez  une  femme  une  pnstu- 
losc  streptococcique  généralisée  survenue  15  jours 
après  un  impétigo  de  la  cuisse;  au  bout  d’>m 
mois,  ces  lésions  prirent  l’alhire  d’un  prurigo 
avec  prurit  violent.  1æ  Wassermann  fut  trouvé 
positif;  un  traitement  mercuriel  amena  la  gué- 

—  MM.  Sézary  et  Jausion  ont  également 
observé  des  cas  de  prurigo  d’origine  slrcplococ- 
ciqiie. 

Lupus  érythémateux  crétacé.  —  M.  Milian  a 
observé  un  homme  atteint  d'un  ancien  lupus  éry¬ 
thémateux  crétacé  du  cuir  chevelu,  chez  lequel 
apparut  un  abcès  intradermique  de  la  région  cer¬ 
vicale  latérale,  au  voisinage  du  lupus.  Le  liquide 
ensemencé  sur  milieu  de  Lowenstein  donna  une 
eultiire  de  bacilles  tuberculeux.  L’inoculation  au 
cobaye  fut  positive. 

Lupus  érythémateux  de  la  face  et  ulcération 
de  la  lèvre.  —  M.  Milian  rapporte  l’observation 
d’une  femme  attcinlc  d’un  lupus  érythémateux  en 
verspertilio  de  la  face  et  chez  laquelle  apparut  à 
liî  lèvre  inférieure  une  ulcération  de  1  cm.  de 
diamètre;  aucun  microbe  ne  put  être  décelé  au 
niveau  de  l’ulcération.  Un  traitement  bismuthique 
amena  la  guérison  rapide  des  lésions. 

Dermite  des  radiateurs  électriques.  —  MM. 
Flandin  et  Rabeau  ont  observé  chez  2  femmes 
jeunes  une  dermite  aréolaire  pigmentée  des  jambes, 
indolore  et  persistant  depuis  plusieurs  mois.  Celte 
dermite,  due  à  l’action  de  radiateurs  électriques, 
rappelle  les  lésions  dues  aux  chaufferettes,  mais 
en  diffère,,  par  une  infiltration  des  lésions,  due 
à  une  hyperkératose  notable,  qui  la  rapproche  des 

Dermite  cyanotique  des  mains.  —  MM.  Flandin 
et  Rabeau  présentent  le  moulage  des  mains  d’un 
homme  de  (58  ans,  atteint  d’une  dermite  cyano- 
lique  [«.'rsistanle  des  mains  avec  hyperkératose  bru¬ 


nâtre  et  ulcérations  du  dos  des  doigts,  altérations 
des  ongles.  Ces  lésions  douloureuses,  survenues 
pendant  la  saison  froide,  ont  évolué  vers  la  gué¬ 
rison,  mais  les  pieds  furent  à  leur  tour  atteints. 

Ambroise  Paré  syphiligraphe.  —  M.  Galliot 
rappelle  que  A.  Paré  écrivit  le  premier  livre 
en  français  sur  la  vérole,  en  1575.  Entre  autres 
symptômes,  il  décrit  la  irersislancc  de  l’indura¬ 
tion  du  chancre,  les  douleurs  nocturnes,  les  para¬ 
lysies,  l’impuissance,  les  rapports  de  la  syphilis 
avec  les  anévrismes,  le  traitement  d’épreuve,  la 
possibilité  des  syphilis  vi.scérales.  Il  distingue 
l’adénopathie  dure  et  indolore  du  chancre  syphili¬ 
tique  des  adénopathies  douloureuses  et  suppurées 
ducs  à  d’autres  causes.  Il  signale  l’existence  des 
syphilis  imaginaires. 

Polydactylite  chronique  mutilante  et  maladie 
de  Besnier-Boeck-Schaumann.  —  MM.  Sézary, 
Bolgert  et  Bqulenger  présentent  une  malade  de 
30  ans  atteinte  de  lésions  inllammaloires  et  ulcé¬ 
reuses  de  plusieurs,  doigts  et  orteils,  à  évolution 
clinique.  L’as|)ect  rappelle  celui  de  la  maladie  de 
Morvan,  d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’une  Bretonne. 
Mais  il  n’y  a  aucun  trouble  nerveux  et  la  biopsie 
d’une  ulcération  a  montré  des  nappes  ou  des  îlots 
de  cellules  épithélioïdes.  Les  lésions  osseuses  con¬ 
sistent  en  espaces  clairs  à  l’emporte-pièce,  en  aspect 
grillagé  et  en  fonte  totale  (les  diaphyses  de  deux 
phalanges  ont  disparu).  Il  y  a  aussi  une  rhinite 
earacléri.sée  par  un  état  granité  et  croùtelleux  de 
la  muqueuse.  Après  avoir  éliminé  le  diagnostic 
de  lèpre  tuberculoïde  dont  il  n’existe  aucun  signe 
clinique  ou  bactériologique,  les  auteurs  concluent 
à  une  forme  mutilante  de  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann,  dont  le  type  spécial  est  dû  à 
une  tendance  nécrolique  des  lésions  histologiques, 
déjà  signalée  dans  diverses  publications. 

Epithéliomas  multiples  superficiels,  type  «  car¬ 
cinoïdes  Il  d’Arning  (plus  de  600  éléments). 
—  MM.  Touraine  et  Lortat-Jacob  présentent  une 
femme  de  39  ans  dont  tout  le  corps,  et  particu¬ 
lièrement  le  tronc,  est  par.semé  depuis  plus  de 
15  ans  par  plusieurs  centaines  d’épithéliomas  baso- 
ccllulaires,  la  plupart  de  type  intra-épidermique  de 
Jadassohn.  Pas  d’adénopathies.  Etat  général  excel¬ 
lent. 

Il  s’agit  ici  de  cette  variété  assez  rare  de  cancer 
à  laquelle  Arning  a  donné  le  nom  de  «  carci¬ 
noïdes  »  en  1922  et  dont  quelques  observations 
seulement  ont  été  publiées. 

Pyodermite  cbancriîorme  du  nez.  —  MM. 
A.  Touraine  et  L.  Guex  montrent  un  exemple  de 
la  rare  pyodermite  chancriforme  de  Covisa  et  Beja- 
rano.  L’aspect  clinique  était  entièrement  celui  d’un 
chancre  syphilitique  avec  adénopathie  directe.  Le 
seul  microl>e  trouvé  en  frottis  et  en  culture  a  été 
le  staphylocoque  doré. 

Trophœdème  de  Meige  héréditaire.  —  MM. 
Touraine  et  Ristelhueber  présentent  un  cas  de 
trophœdème  bilatéral  avec  forte  prédominance  à 
droite,  chez  un  jeune  homme  de  19  ans.  Le  père 
présente  la  même  malformation,  mais  plus  atté¬ 
nuée.  Chez  tous  deux,  le  début  s’est  fait  vers  l’âge 
de  14  ans.  En  plus,  forte  cypho-scoliose,  mais  pas 
de  spina  bifida  occulta. 

Maladie  de  Schamberg.  —  MM.  Touraine, 
Lortat-Jacob  et  François  ont  étudié  un  cas  de 
maladie  de  Schamberg  chez  un  tuberculeux  cavi¬ 
taire  de  32  ans.  Il  existe  7  foyers  de  capillarité 
sur  chaque  jambe.  La  tuberculose  ne  semble  avoir 
joué  aucun  rôle  dans  Je  développement  de  celte 
affection,  quoi  qu’en  aient  dit  quelques  auteurs. 

Erythème  multi-annulaire  centrifuge  de  Da- 
rier  (guérison  rapide  par  le  goudron).  —  MM. 
Touraine  et  Solente  ont  obtenu  en  8  jours  la 
guérison  d’un  érythème  centrifuge  de  Darier  qui 
essaimait  en  de  nombreux  éléments  sur  l’épigastre, 
les  aisselles,  le  flanc,  par  de  simples  badigeon¬ 
nages,  tous  les  2  jours,  au  goudron  pur. 

La  pathologie  de  cette  affection  reste  inconnue 
et  les  différentes  recherches  qui  ont  été  faites  dans 
ce  cas  n’ont  donné  aucun  résultat  précis. 

Chancre  mou  du  col  utérin.  —  MM.  Touraine, 
Solente  et  Béclère  montrent  combien,  parfois,  le 
diagnostic  de  celte  rare  localisation  de  la  chan- 
orelle  peut  devenir  difficile  avec  un  épitbélioma 


ulcéreux.  Ce  diagnostic  a  été  facilité,  dans  le  cas 
qu’ils  décrivent,  par  l’intradermo-réaction  au  Dmel- 
cos  qui  a  été  fortement  positive. 

Vitiligo  et  gelure.  —  MM.  Jausion,  Giard  et 
Galop  présentent  un  Arabe  de  50  ans,  sympathico- 
tonique,  qui  depuis  1938  a  été  atteint,  lors  de 
chaque  vague  de  froid,  de  gelures  successives  des 
mains  et  des  pieds.  C’est  aux  pieds  que  les  réci¬ 
dives  s’avèrent  les  plus  graves.  Elles  ont  été  en 
partie  conjurées,  du  côté  gauche,  par  une  sympa¬ 
thectomie  lombaire.  Les  épreuves  fonctionnelles  et 
l’artériographie  témoignent  d’une  thrombo-artérite 
présénile,  responsable  du  sphacèle  incipient.  La 
sympathicotonie  paraît  démontrée  de  par  les  tests 
neuro-végétatifs.  Les  premières  lésions  a  frigere 
dos  mains  onl  été  le  départ  d’un  vitiligo  do  même 
topographie,  dont  d’autres  manifestations,  il  est 
vrai,  siègent  ailleurs  que  sur  les  territoires  lésés. 

Los  auteurs  soulignent  le  rôle  doublement  pré- 
disiMDsant  de  l’hypertonic  sympathique,  qui  a  per¬ 
mis  simultanément  angiospasme  et  gelure,  ainsi 
que  vitiligo.  Il  est  à  remarquer  que  le  froid,  sus¬ 
ceptible  comme  la  lumière  de  déclencher  des 
hydroas,  jreut  comme  elle  «  révéler  »  une  dys¬ 
chromie 

Lésions  unguéales  et  engelures.  —  M.  Gadrat. 

Erratum.  — •  A  propos  de  la  fixation  de  l’éosi- 
nate  de  césium  dans  les  dermatoses,  par 
M.  Gougerot  (séance  du  9  Octobre  1941,  n'"*  96-97, 
p.  1211),  il  faut  lire  :  «  Toutes  les  réactions  de 
défense  fixent  l’éosinate  ;  eczéma,  urticaire,  pem- 
phigus,  etc...  » 

R.  Burnieu. 


SOCIËTË  DE  GASTRO-ENTËROLOGIE  DE  PARIS 

10  Novembre  1941. 

Hernie  diaphragmatique  droite  avec  torsion 
de  l’estomac  sur  son  axe  vertical,  hématémèses 
et  syndromes  œsophagiens.  Opération.  Récidive. 
—  MM.  Brulé,  Boudard,  Hiflemand  et  Andoly 
rapportent  l’observation  d’un  malade  pris  brus¬ 
quement  d 'hématémèses  abondantes  et  répétées. 
La  radiographie  permit  de  reconnaître  une  hernie 
diaphragmatique  droite,  toute  la  partie  supérieure 
de  l’estomac  étant  dans  l’hémilhorax  drojt. .  En 
outre,  la  poche  gastrique  supérieure  était  tordue 
sur  la  partie  inférieure  intra-abdominale  de  l’esto¬ 
mac,  cette  torsion  se  faisant  sur  l’axe  vertical  de 
l’organe. 

Les  hématémèses  ayant  cessé,  il  apparut  un 
syndrome  de  sténose  œsophagienne  qui  empêcha 
toute  alimentation  et  rendit  urgente  rinlcrvention 
ohirurgicalc.  Par  voie  abdominale,  l’estomac,  hernié 
à  travers  l’orifice  œsophagien  du  diaphragme,  fut 
ramené  et  fi-xé  dans  l’abdomen.  Mais  la  minceur 
du  diaphragme  faisait  craindre  une  récidive  qui 
se  produisit  en  effet  rapidement  et  qui,  compli¬ 
quée-  d’un  abcès  au  poumon,  entraîna  la  mort 
subite. 

—  M.  J. -G.  Roux  a  vu  un  oas  analogue  chez 
une  femme  qui  présentait  une  anémie  importante, 
celle-ci  étant  en  relation  avec  un  mélœna  continu. 

—  M.  F.  Moutier  a  obsen-é  2  cas  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  do  l’estomac  avec  hématémèses. 
Dans  un  des  cas  existait  un  ulcus. 

—  M.  Nemours-Auguste,  se  demande  si  la  sté¬ 
nose  œsophagienne  n’était  pas  duc  à  la  compres¬ 
sion  de  la  partie  basse  do  l’œsophage  par  la  poche 
supérieure  de  l’estomac. 

—  M.  Ledoux-Lebard  pense  qu’il  aurait  été 
intéressant  de  savoir  si  le  nitrite  d’amyle  aurait 
permis  de  lever  le  spasme  œsophagien 

Tumeur  gastrique  par  épiploîte.  Erreur  de 
diagnostic.  —  MM.  Gatelber  et  Moutier  relatent 
l’observation  d’un  homme  qui  subit  en  1912  une 
gastro-entérostomie  pour  ulcus  gastrique  au  cours 
de  laquelle  le  chirurgien  fit  une  gastrostomie  explo¬ 
ratrice.  Six  semaines  après  celte  interv'enlion,  les 
troubles  dyspeptiques  recommencèrent.  Une  nou¬ 
velle  intervention  faite  en  1925  montra  que  le 
grand  épiploon  était  accolé  à  la  face  antérieure  de 
l’estomac,  ainsi  que  le  côlon  Iransverse  et  son 
méso.  Il  existait  en  outre  une  torsion  de  l’anse 
empruntée  pour  réaliser  l’anastomose.  On  fit  une 
deuxième  anastomose  suivie  de  jéjuno-jéjunostomie. 
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Cinq  semaines  après  apparurent  des  douleurs  péri- 
ombilieales  gauches.  Comme  le  malade  avait  eu 
autrefois  une  épididymite  tuberculeuse,  on  crut  que 
ces  troubles  étaient  en  relation  avec  une  péritonite 
•périgastrique,  d’autant  plus  que  radiologiquement 
l’image  gastrique  était  colle  que  l’on  observe  dans 
les  périgastrites  intenses.  La  gastroscopie  faite  en 
1927  montrait  un  estomac  déformé,  sans  gastrite. 
Devant  l’intensité  et  la  permanence  des  douleurs 
accusées  par  le  malade,  celui-ci  fut  opéré  une  troi¬ 
sième  fois  en  1937.  C’est  au  cours  de  celte  inter¬ 
vention  qu’après  avoir  libéré  l’estomac,  on  s’aper¬ 
çut  qu’il  existait  une  tuméfaction  inlragaslrique. 
Une  gastrostomie  permit  de  retirer  un  champ  o])é- 
raloirc.  Les  auteurs  démontrent  que  ce  champ 
avait  dû  cire  laissé  lors  de  la  première  interven¬ 
tion. 

Sur  un  cas  de  sprue  tropicale  guérie  par  le 
traitement  anti-anémique.  —  MM.  Rachet  et 
Galmiche  ra2>por(cnl  l’observation  d’un  homme  de 
63  ans  qui,  après  plusieurs  séjours  en  Chine,  pré¬ 
sente  les  symptômes  tyi>iqucs  de  la  sprue  tropicale, 
avec  une  anémie  imporlanle.  Le  traitement,  qui 
consisla  en  injections  d’extrait  hépatique  anti¬ 
anémique  et  d’extrait  de  muqueuse  gastrique,  per¬ 
mit  de  guérir  le  malade,  non  seulement  de  son  ané¬ 
mie,  mais  en  outre  do  sa  sprue.  A  propos  de  ce 
cas,  les  auteurs  discutent  longuement  les  diffé¬ 
rents  problèmes  palhngéniqucs  que  posent  la  sjvrue 
et  leur  observation. 

—  M.  Moutier  a  observé  le  cas  d’un  homme 
qui  présentait  depuis  4  ans  une  diarrhée  crémeuse 
qui  fut  guérie  par  des  injections  d’extrait  hépa¬ 
tique.  Il  rappelle  que  l’examen  gastroscopique  dans 
la  sprue  et  dans  l’anémie  de  Biermer  montre  des 
aspects  identiques  de  la  muqueuse  gastrique,  alors 
que  ecl  aspect  est  très  différent  dans  les  états  pel- 
lagroïdos. 

—  M.  Rachet  pense  que  la  sprue  est  peut-être 
moins  une  maladie  spécifique  qu’un  syndrome  en 
rapport  avec  plusieurs  causes  possibles. 

Discussion  sur  la  rectocolite  hémorragique. 
Sur  un  cas  de  rectocolite  hémorragique  avec 
anasarque  et  ascite.  Intolérance  aux  suliamides. 
—  M.  Moutier  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  29  ans  qui  présenta  pendant  2  ans  des  signes 
de  rectocolite  ulcéreuse  quand  apparurent  des 
œdèmes  des  membres  inférieurs  bientôt  suivis  d’une 
anasarque  complète.  Traitée  d’abord  par  des  injec¬ 
tions  d’extrait  hépatique,  puis  de  chlorhydrate 
d’émétine,  à  la  quatrième  piqûre  survint  une  crise 
urinaire  intense  et  prolongée  qui  fit  disparaître 
l’anasarque.  Une  analyse  du  sérum  sanguin  avait 
montré  une  diminution  considérable  du  taux  de  la 
sérum-albumine. 

—  M.  Brulé  a  remarqué  que  les  oedèmes  que 
l’on  observe  actuellement  s’accompagnent  d’un 
déséquilibre  des  albumines  du  sérum. 

—  M.  Libert  cite  un  cas  où,  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  infectieux  avec  gros  foie  douloureux,  éosi¬ 
nophilie  sanguine  et  œdèmes  importants,  l’émétine 
eut  une  action  remarquable  sur  les  oedèmes. 

J.-M.  Gouse. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

13  Octobre  1941. 

Allocution  de  M.  Balthazard.  —  Le  plus  ancien 
président  vivant  de  la  Société  de  Médecine  légale 
félicite  le  président  actuel,  M.  Duvoir,  pour  sa  belle 
élection  au  Professorat  de  Médecine  légale  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  II  rappelle  ses  prin¬ 
cipaux  travaux. 

—  M.  Duvoir  le  remercie  et  précise  tout  ce  qu’il 
doit  à  M.  Balthazard. 

L’Ordre  et  les  médecins-experts.  —  M.  Baltha- 
zard.  La  loi  du  30  Novembre  1802  indique  que 
chaque  année,  en  chambre  du  Conseil,  les  Cours 
d’appel,  le  procureur  général  entendu,  désignent 
sur  une  liste  de  présentation,  dressée  par  les  tri- 
■biinaux  de  première  instance,  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  à  qui  elles  confèrent  le  titre  de  médecin-expert. 
Ces  médecins  doivent  être  Français.  Los  décrets  du 
'21  Novembre  1893  et  du  10  avril  1906  précisent  les 
conditions  que  doivent  remqilir  les  médecins  pour 
être  désignés.  La  loi  du  26  .Tuillet  1935  renferme 
qudques  dispositions  relatives  aux  médecins  etran¬ 


gers  d’origine.  Ils  doivent  Être  naturalisés,  etc. 

Telles  étaient  les  règles  très  simples  pour  l’inscrip¬ 
tion  des  médecins  sur  la  liste  des  experts  au  cri¬ 
minel,  lorsqu ’est  survenue  la  création  de  l’Ordre  des 
médecins  (loi  du  7  Octobre  1940). 

'Vint  la  loi  du  26  Mai  1941,  dont  l’article  14  est 
ainsi  conçii  :  Les  fonctions  de  médecins-experts  près 
les  Tribunaux  ne  peuvent- Être  assurées  que  par  des 
docteurs  en  médecine  remplissant  les  conditions 
prévues  à  l’article  1"  de  la  loi  du  26  Juillet  1935 
modifié  par  les  lois  subséquentes.  «  La  liste  de  ces 
l>raticiens,  établie  par  la  Cour  d’Appel  ...ne  doit 
être  arrêtée  qu’ajvrès  consultations  des  conseils  dé¬ 
partementaux  de  l’Ordre  des  médecins  existant  dans 
le  ressort  de  la  Cour.  » 

Mais  la  loi  ne  définit  pas  quelle  est  la  portée  de 
la  consultation  demandée  aux  Conseils  de  l’Ordre 
et  c’est  la  question  que  l’auteur  désire  discuter. 

Tout  d’abord  les  Conseils  auront  à  indiquer  si  les 
postulants  remplissent  les  conditions  précises  for¬ 
mulées  par  les  diverses  lois  (s’ils  ont  le  droit 
d’exercer  la  médecine,  etc.). 

Pour  aller  plus  loin,  la  consultation  devrait  envi¬ 
sager  une  question  de  technicité  et  pourrait  évoquer 
une  question  de  moralité.  En  ce  qui  concerne  les 
aptitudes  techniques,  le  Conseil  de  l’Ordre  est  entiè¬ 
rement  inapte  à  les  apprécier.  Jusqu’ici  les  magis¬ 
trats  s’adressaient  pour  la  compétence  aux  profes- 
seui's  et  agrégés  de  médecine  légale  ou  aux  plus 
anciens  experts. 

Pour  ce  qui  est  de  l’honorabilité  la  question  est 
plus  délicate.  Le  Conseil  de  l’Ordre  admet  cette 
honorabilité  lorsqu’il  admet  le  médecin  à  l’exercice 
de  la  médecine.  L’auteur  estime  que  ce  n’est  pas 
une  garantie  suffisante  pour  exercer  les  très  déli¬ 
cates  fonctions  d’expert.  Il  faut  des  assurances  plus 
précises.  Le  Conseil  de  l’Ordre  peut-il  les  donner 
aux  magistrats  ?  Telle  est  la  question  que  pose  l’au¬ 
teur  à  la  Société  de  Médecine  légale.  11  apportera 
à  la  prochaine  séance  les  résultats  de  l’enquête 
qu’il  poursuit  auprès  des  magistrats. 

Suttocation  par  un  morceau  d’orange  et 
hémorragie  cérébro-méningée.  —  MM.  Piéde- 
lièvre,  Desoille  et  Dérobert  apportent  une  nouvelle 
observation  de  suffocation  mortelle  par  un  morceau 
d’orange.  Il  y  avait  une  petite  hémorragie  ménin¬ 
gée,  ce  qui  soulève  deux  hypothèses  :  Ou  bien  il 
s’agit  d’une  hémorragie  due  à  l’hypertension 
asphyxique,  ou  bien  elle  est  primitive,  et  c’est  au 
cours  de  son  apparition  que  le  sujet  a  été  vu  diva¬ 
guant  sur  la  chaussée  et  que  l’asphyxie  accidentelle 
eut  lieu. 

Accident  du  travail  et  éclatement  d’un  pneu¬ 
matique.  —  MM.  Piédelièvre  et  Dérobert  ont  pra¬ 
tiqué  l’autopsie  d’un  sujet  victime  de  l’accident 
suivant:  il  gonflait  le  pneu  d’un  camion  quand  le 
cercle  de  retenue  s’est  déjanté,  la  chambre  à  air  a 
éclaté  et  le  cercle  a  été  projeté,  le  touchant  à  la 
tête;  l’individu  est  tombé  à  la  renverse,  sa  nuque 
portant  sur  un  châssis.  Il  est  mort  de  fracture  du 
crâne.  On  trouvait  une  multitude  d’ecchymoses  à  la 
face  antérieure  du  corps,  qui  ne  peuvent  avoir  été 
provoquées  que  par  le  choc  gazeux  de  l’éclatement 
du  pneu,  gonflé  à  quelques  kilogrammes. 

Droit  commun  et  loi  de  1898.  —  M.  Rey  signale 
que  certains  experts  appliquent  en  Droit  commun 
le  principe  de  la  loi  de  1898  qui  ne  tient  pas  compte 
de  l’état  antérieur.  C’est  là  une  extension  abusive 
d’une  considération  propre  .à  la  loi  des  accidents  du 
travail. 

Relation  d’une  auto-observation  d’électro- 
cution.  —  M.  Auclair  présente  l’auto-observation 
d’un  confrère  qui  ressentit  une  tétanisation  très 
marquée  avec  étouffement. 

Vn  cas  de  campto-raebis.  —  MM.  Desclaux, 
Bureau,  Gauducheau  et  Fortineau  ont  observé  un 
blessé  de  la  guerre  de  1914  :  Blessure  lombo-sacrée 
en  1914,  apparition  du  campto-rachis  en  1919  avec 
plicature  à  46°;  évolution  progressive  atteignant 
actuellement  70°.  Les  radiographies  montrent  que 
les  lésions  sont  principalement  discales.  Les  corps 
vertébraux  sont  décalcifiés  mais  peu  déformés. 

A  propos  d’un  cas  de  péritonite  traumatique 
sans  rupture  viscérale.  —  M.  Trillot  signale  un 
cas  où  un  traumatisme  portant  sur  une  hernie  déter¬ 
mina  une  péritonite  mortelle,  sans  rupture  viscé¬ 
rale,  sans  sphacèlc,  sans  même  d’ecchymose. 


Hémorragie  cérébro-méningée  ayant  entraîné 
un  syndrome  gastro-intestinal  aigu  et  une  mort 
rapide.  Présomption  d’empoisonnement.  — 
M.  Trillot  montre  que  dans  les  cas  de  mort  sus¬ 
pecte  l’autopsie  doit  être  systématiquement  com¬ 
plète.  Ici  elle  révéla  une  hémorragie  cérébro-mé¬ 
ningée  alors  que  cliniquement  on  soupçonnait  un 
cmimisonncmcnt. 

Intoxication  aiguë  par  le  cyanure  double 
d’argent  et  de  potassium.  —  M.  Trillot  signale 
un  cas  de  .suicide  ])ar  un  cyanure  double  d’argent 
et  de  potassivun.  L’individu  fut  trouvé  dans  le  coma 
cl  succomba  rapidement.  L’aulojisie  montra  de 
l’œdème  pulmonaire,  un  asjK'ct  congestif  du  foie 
dû  à  l’intoxication  cyance,  des  plaques  noirâtres  de 
la  muqueuse  gastrique  dues  à  l’aclion  de  l’argent. 
L’examen  Iiislologiquc  montra  des  lésions  d’héjja- 
lite  cl  de  surréiuditc  aiguës  et  des  lésions  inflamma¬ 
toires  du  lobe  antérieur  de  l’iiypophyse.  L’analyse 
toxicologie  précisa  le  diagnostic. 

IIenbi  Desoilli'. 
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Considérations  sur  la  recherche  des  cracheurs 
sains  de  bacilles  pesteux  et  sur  leur  partici¬ 
pation  possible  à  la  transmission  de  la  peste 
pulmonaire.  —  M.  G.  Girard,  à  l’occasion  d’une 
observation  faite  à  Madagascar,  laquelle  s’ajoute 
à  trois  autres  recueillies  au  cours  de  l’épidémie  de 
Mandchourie  de  1911,  rapporte  qu’cxceptionnellc- 
mcnl  des  personnes  ayant  été  en  contact  avec  des 
malades  peuvent  héberger  un  bacille  pesteux  de 
haute  virulence  pendant  quelques  jours  et  rester 
en  parfaite  santé.  Ce  bacille  n’est  décelable  dans 
la  salive,  dont  l’asijccl  reste  normal,  que  par  l’ino¬ 
culation  aux  rongeurs  sensibles.  Après  une  semaine 
au  maximum,  la  virulence  a  considérablement 
baissé,  bien  que  la  présence  du  bacille  pesteux 
ail  été  reconnue  pendant  près  d’un  mois. 

De  tels  porteurs  seraient  contagieux  seulement 
au  début  de  leur  séjour  au  lazaret,  où  l’isolement 
individuel  ne  peut  être  pratiquement  réalisé  que 
pour  les  individus  qui  tombent  rnalades.  On  expli¬ 
querait  ainsi  ces  cas  de  pneiimo-peslc  à  «  incuba¬ 
tion  prolongée  »  constatés  parfois  à  Madagascar. 

En  vérité,  il  n’y  aurait  pas  d’allongement  du 
temps  d’incubalion,  mais  contamination  par  un 
porteur  .sain,  la  maladie  se  manifestant  dans  les 
2  à  5  jours  suivants. 

Celle  donnée  comporte  une  déduction  prophy¬ 
lactique  :  le  maintien  en  surveillance  sanitaire 
pendant  10  jours  des  contacts  de  peste  pulmonaire, 
au  lieu  de  6  jours,  délai  habituel  dans  la  peste 
bubonique.  Celte  pratique,  imposée  par  les  cir¬ 
constances  à  Madagascar,  y  est  en  vigueur  depuis 
20  ans. 

En  fixant  à  10  jours  la  période  de  surveillance 
dans  la  peste  pulmonaire,  on  évitera  le  risque  de 
remettre  en  circulation  un  porteur  éventuel  de 
germes  encore  dangereux  pour  son  entourage.  . 

Précisions  techniques  sur  le  vaccin  vivant 
et  enrobé  contre  le  typhus  exanthématique.  — 
MM.  J.  Laigret  et  R.  Durand  rappellent  la  tech¬ 
nique  de  préparation  de  leur  vaccin  en  poudre 
enrobé  au  jaune  d’œuf,  utilisant  le  cerveau  broyé 
de  souris  infectées  de  typhus  murin  «  paralysi- 
gène  »,  perfectionnement  de  leur  vaccin  initial  qui 
était  i>réparé  avec  le  même  virus  entretenu  sur 
des  rats.  Cette  technique  est  l’objet  de  quelques 
modifications  de  détail  que  les  auteurs  relatent  et 
qui  concernent  l’obtention  et  l’entretien  de  la 
souche  paralysigène,  la  dessiccation  et  l’enrobage, 
le  conditionnement  et  le  contrôle  de  la  virulence, 
la  conservation  et  l’emploi  du  vaccin. 

Avec  cc  vaccin  perfectionné  les  auteurs  ont 
obtenu,  comme  avec  leur  ancien  vaccin  (cerveaux 
de  rats),  l’extinction  rapide  et  la  stérilisation  dura¬ 
ble  des  anciens  foyers  de  typhus  en  Tunisie.  Il  eii 
est  résulté,  comme  avec  l’ancien,  la  possibilité 
d’écourter  les  mesures  quaranlcnaires  et  les  isole¬ 
ments,  avantages  économiques  et  sociaux  qui  n’ont 
pas  besoin  d’être  soulignés.  Tous  ces  avantages  ont 
été  acquis  sans  cas  de  typhus  murin  vaccinal  sur 
1  220.000  vaccinations. 
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Action  des  vapeurs  de  néoarsphénamine  sur 
rat  blanc  inlecté  de  u  Trypanosoma  brucci  ».  — 
M.  Van  Den  Brauden  a  reeilierché  en  utilisant  un 
appareillage  de  vaporisation  l'action  des  aérosols  de. 
«  Bayer  »  205  sur  1-1  rats  blancs  infestés  par  Try- 
panasDina  brucci.  Les  concentrations  des  solutions 
de  produit  utlisées  étaient  de  5  pour  100  et  de 
10  pour  100.  Les  animaux,  inoculés  et  placés  sur  la 
cloche  du  disjjO'itif  avant  l’apparition  des  trypa¬ 
nosomes  dans  la  circulation  sanguine  périphérique, 
ont  présenté  un  retard  de  l'infection  de  4  à  15  Jours. 

D’atiire  part  les  animaux  infectes  mis  sous  la  clo¬ 
che  de  l’appareil  ont  été  stérilisés,  mais  momenta¬ 
nément,  aucun  rat  n’a  été  définitivement  guéri. 

Fièvre  de  3  jours,  dengue  et  harara.  — 
M.  P.  Lépine,  à  propos  d’une  comunication  de 
.MM.  Dubarry  et  Giraud-Costa  à  la  séance  de  .Tuillct 
1941  de  la  Société,  fait  une  mise  au  point  des  rela¬ 
tions  de  la  dengue  et  de  la  fièvre  de  3  jours  dans 
le  Proche-Orient. 

Les  individus  neufs  introduits  dans  une  région 
où  la  lièvre  de  3  Jours  est  endémique  font  en  règle 
gmiiéralc  une  maladie  typique  ;  celte  fièvre  de 
3  Jours  n'est  pas  une  maladie  éruptive.  Ddlt-on 
en  conclure  à  une  autre  maladie  que  la  lièvre  de 
3  Jours  cl  si)éeialemenl  à  la  dengiie,  lor.squ’un  ma¬ 
lade  ayant  les  synqrtômcs  de  la  fièvre  de  3  Jours  fait 
en  plus  une  éruption  Il  est  évident  que  non,  sur¬ 
tout  lorsque  les  malades  sont  exi>osés  pour  la  pre¬ 
mière  fois  aux  ])iqùres  des  phlébolomcs.  C’est  alors 
que  peut  survenir  le  harara,  dû  à  l'action  irritative 
locale  de  la  piqûre.  Son  aspect  rubéolique  souvent 
centré  par  un  élément  purpurique,  sa  nature  pru¬ 
rigineuse,  son  siège  aux  parties  découvertes,  signent 
sa  nature. 

Bien  qu"  souvent  concomitants,  harara  et  fièvre 
de  3  Jours  sont  indépendants  l'un  do  l’autre. 

La  formation  des  cils  géants  dans  les  cultures 
d’amibes.  Influence  de  la  dessiccation  sur  la 
morphogénèse.  —  M.  A.  Gauducheau,  à  l’appui 
des  obsrvations  de  MM.  Jeannency,  Wangermez  et 
Ladignae,  concernant  la  prétendue  action  spécifique 
du  cancer  sur  la  formaiion  des  anneaux  de  Liese- 
gang,  rapporte  que  la  formation  des  cils  géants  dans 
les  cidiurcs  d’amibes,  dépend,  comme  celle  de  ces 
anneaux,  de  l’humidité  du  milieu.  C.bs  éléments, 
qui  ont  la  forme  do  spirochètes  réguliers,  s’éva¬ 
nouissent  lorsqu’on  les  transporte  dans  l’eau.  De 
minimes  forces  physiques,  telles  que  les  dyssymé- 
Irics  d’évaporation  locale  agissant  sur  les  milieux 
visqueux  en  voie  de  dessiccation,  sont  capables  do 
bouleverser  l’arrangemenl  géométrique  des  précipi¬ 
tés  qui  se  forment  dans  ces  milieux.  D’autre  part,  de 
faibles  variations  du  taux  de  l’humidité  des  tissus 
vivants  modifiant  dans  des  proportions  parfois  con¬ 
sidérables  l'activité  des  cellules,  notamment  la  ca- 
ryocinèse  des  cellules  déleelriees  des  rayons  milogé- 
nétiques,  il  s'ensuit  que  toute  celle  expérimentation 
serait  à  reprendre  en  tenant  compte  de  la  cause  d’er¬ 
reur  signalée  par  M.  .Teanneney  et  ses  collaborateurs. 

Sur  un  cas  de  cholécystite  d’origine  ami¬ 
bienne  probable.  —  MM.  A.  Germain,  R.  Dulis- 
couet  et  M.  Le  Gallon  présentent  l’observation 
d’une  cholécystite  aiguë,  apyrétique,  chez  un  an¬ 
cien  amibien.  I.'ne  étiologie  lithiasique  pure  paraît 
douteuse,  mais  une  lithiase  associée  est  possible, 
en  raison  d’une  forte  hypocholestérocholie  persis¬ 
tante  de  la  hile  vésicidaire.  Par  ailleurs,  l’infes¬ 
tation  du  cholécyste  par  les  amibes  et  les  lamblics 
paraîtrait  manifeste,  étant  donnée  la  présence  de 
forfncs  végétatives  d’Eintamaeba  dyscnleriue,  et  de 
Giardia  intestinalis  dans  la  bile  vésiculaire  obtenue 
par  épreuve  de  Melt^er-Lyon,  le  liquide  duodénal 
recueilli  avant  l’épreuve  ne  contenant  aucun  para¬ 
site.  Les  lamblics  semblent  à  l’auteur  n’avoir  été 
cpie  des  saprophytes,  ayant  tout  au  plus  favorisé 
l’action  pathogène  des  amibes  qui  paraît  primor¬ 
diale. 

—  M.  R.  Deschiens  rappelle  que,  vu  les  difficul¬ 
tés  du  diagnostic  microscopique  des  amibes  dysen¬ 
tériques  à  l’état  frais,  la  coloration  de  ces  Proto¬ 
zoaires  par  l’hématoxyline  ferrique  doit  toujours 
être  faite  dans  les  cas  douteux,  et  on  eût  souhaité 
que  cette  méthode  tinctoriale  ait  été  utilisée  dans 
l’observation  rapportée  par  les  auteurs,  la  localisa¬ 
tion  des  amibes  dysentériques  sur  le  cholécyste 
n’ayant  jamais  été  établie  avec  certitude. 

R.  DnscHiENs. 
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Le  syndrome  neuro-œdémateux  épidémique. 
—  M.  Julien  Marie,  à  ])ropos  des  observations 
récemment  rapportées  par  .M.M.  Levesquo,  Rouèchc 
et  .\rondel,  rappelle  les  traits  essentiels  du  syn¬ 
drome  décrit  avec  M.  Robert  Debré  et  précise  la 
possibilité  do  séquelles  douloureuses.  L’action  nulle 
de  la  vilainiiic  B,  notée  par  M.  Levesque,  confirme 
que  ce  syn, ironie  ne  peut  p.as  être  assimilé  au  béri¬ 
béri.  De  meme,  les  faits  dans  lesiincls  une  atteinte 
rénale  est  décelée  doivent  être  écartés  du  syn¬ 
drome.  L’hyi)olhè.se  d’un  œdème  de  famine  asso¬ 
cié  à  un  syndrome  neurologique  intercurrent  n'est 
pas  à  retenir,  la  protidémie  dans  les  cas  observés 
par  l'auteur  étant  normale. 

Tumeur  cérébrale  vasculaire  décelée  par 
l’auseultation  du  crâne.  —  MM.  Julien  Marie, 
R.  Mallet  et  Ducourneau  présentent  un  enfant 
do  3  ans  dont  l’auscultation  crânienne  révèle  un 
bruit  snufllant,  piaulant,  maximum  dans  les 
régions  temporo-pariétales.  Le  bruit  disparaît  par 
compression  du  paquet  carotidien  droit.  Les  radio- 
graphies  crâniennes  montrent  d'intenses  impres¬ 
sions  digitifonues.  Le  fond  d’œil  est  normal  et  il 

d’angiographie  cérébrale,^  les  auteurs  concluent  à 

de  l’artère  sylvicnne  droite  et  préconisent  un  trai- 
Icmonl  radiollKTapi(|Ue  suivi,  si  nécos-airc,  de  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  droite. 

Maladie  de  Still.  Rechute  après  guérison 
apparente.  —  M.  Maurice  Lamy  relate  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  7  ans  atteint  d’une  maladie 
de  Still  depuis  l’àgc  de  17  mois.  La  maladie  a 
d'abord  suivi  une  marche  progressive.  Plus  tard. 
Ions  les  signes  ont  disparu  et  l’enfant  a  semblé 
guéri  pendant  2  ans,  puis  une  rechute  est  sur¬ 
venue  et  la  maladie  a  repris  son  premier  cours. 

.\près  avoir  insisté  sur  certains  traits  particu¬ 
liers  de  cette  observation  :  la  brutalité  du  début, 
l’existence  d’une  fièvre  de  type  inlermil lent,  celle 
d’un  érythème  marginé,  l’auteur  discute  le  rôle 
éventuel  d'un  ictère  inlcrcunent  et  de  diverses 
thérapeutiques,  dont  la  pyréloihérapie  et  la  snlfa- 
midolhérapic,  dans  la  disparition  temporaire  des 
accidents. 

Tl  --0011110  qu’il  y  ail  bien  peu  d'exceptions  à 
la  règle  qui  fait  de  la  maladie'de  Slül  une  affec¬ 
tion  incurable  et.  après  des  péripéties  diverses, 
toujours  mortelle.  Son  évolution  irrégulière,  coiqiéc 
de  périodes  d’améliorations  cl  de  reprises,  ne  per¬ 
met  guère  de  Juger  la  valeur  réelle  du  Irailemenl 
institué.  Les  phases  de  rémission  peuvent  œ  pro¬ 
longer  pendant  des  mois,  voire  pondant  des  an¬ 
nées,  et  entretenir  des  illusions  prolongées  quant 
à  la  réalité  et  à  la  solidité  do  la  guérison. 

—  M.  Robert  Clément,  f.es  éruptions  morbilli¬ 
formes  ne  sont  pas  exceptionnelles  au  cours  de  la 
maladie  de  Still.  Chez  un  enfant,  dont  nous  avons 
rapporté  l’observation  avec  E.  I.csné,  des  érythèmes 
•morbilliformes  survenaient  à  chaque  nouvelle  pous¬ 
sée  de  l’affection:  les  trois  piTmiers  avaient  été 
pris  pour  une  rougeole  authentique.  La  splénomé¬ 
galie  est  un  des  symptômes  importants  de  celte 
réliculo-endolhéliosc,  sur  le  pronostic  do  laquelle 
il  faut  en  effet  faire  des  réserves. 

—  M.  Maurice  Lamy.  L’éruption  rappelait 
davantage  un  exanthème  marginé  et  me  pouvait 
guère  être  confondu  avec  une  rougeole. 

Modification  de  l’aspect  radiologique  des  os 
chez  un  nourrisson  de  2  mois  dont  la  mère 
a  reçu  pendant  la  grossesse  un  traitement 
bismuthique.  —  MM.  Jean  Levesque  et  R.  Perrot 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  2  mois 
dont  la  mère  a  reçu,  jusqu’au  dernier  Jour  de  la 
grossesse,  un  traitement  bisniulhiqne.  Les  clichés 
radiologiques  du  squelette  de  l'enfant  montrent 
l'existence  de  raies  transversales  au-dessus  des  épi- 
physes  et  au  centre  des  os  courts. 

Ils  décrivent  les  modifications  radiologiques  dues 
à  l’action  du  traitement  bismuthique  sur  les  extré¬ 
mités  osseuses  en  voie  de  croissance  et  rapportent 
une  série  de  travaux  étrangers  concernant  des 


aspects  semblables  produits  par  l’intoxication  du 
plomb  et  par  les  traitements  bismuthiques. 

Deux  nouveaux  cas  d’apoplexie  séreuse  par 
le  sulfarsénol.  —  M.  R.  Laplane  présente  2  obser¬ 
vations  d’apoplexie  séreuse  survenue  au  eours  d’un 
trailcmeut  par  le  sulfarsénol.  Cette  eomplication 
est  donc  moins  exceptionnelle  qu’il  n’est  classique 
de  le  <lirc,  et  il  serait  prudent  do  réserver  cette 
médication  aux  enfants  chez  lesquels  J’indication 
en  est  formelle.  L’aspect  des  lésions  constatées  à 
l’autop-sie  cl  les  données  expérimentales  permettent 
d’allribucr  cet  accident  à  la  vulnérabilité  du  sys¬ 
tème  sympathique  vis-à-vis  du  sulfarsénol. 

Complications  pulmonaires  des  oto-mastoî- 
dites  du  nourrisson.  —  M.  R.  Laplane.  Les  olo- 
masloi'dilcs  du  nourrisson,  à  côté  des  accidents 
pulmonaires  liés  à  l’action  des  microbes  ou  de 
leurs  toxines  au  niveau  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  lui-même,  peuvent  s’accompagner  de  mani¬ 
festations  réactionnelles  dont  le  catarrhe  suffocant 
est  la  manifestation  clinique  majeure.  .\u  point 
de  vue  anatomique,  l’absence  de  tout  stigmate 
d'infection  pulmonaire  est  remarquable;  l'associa¬ 
tion  de  lésions  vaso-motrices  intenses  à  l’hyper¬ 
plasie  réticulée  est  tout  à  fait  comparable  à  ce 
qui  a  clé  décrit  dans  les  syndromes  malins  des 
infections  par  àl.  Marquézy  et  M'*®  Ladel;  cola 
implitiue  ici  aussi  une  pathqgénie  neuro-végétative. 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  Ces  lésions  sont  celles 
de  la  broncho-pneumonie  toxique,  dont  l’aspect 
radiologique  est  bien  caractéristique. 

— ■  M.  Marquézy.  Les  mêmes  lésions  se  retrouvent 
au  niveau  de  tous  les  viscères,  notamment  des 
reins  et  du  cerveau,  tout  aussi  bien  qu’au  niveau 
des  poumons,  cl  dans  de  nombreuses  infections 
dont  elles  constituent  le  syndrome  malin;  elles 
no  sont  pas  spéciales  aux  otites. 

—  M.  G.  Paisseau.  Une  des  manifestations  pul¬ 
monaires  d’origine  otilique  est  l’embolie  gaiigré- 

—  M.  J.  Halle.  II  s’agit  d’un  processus  diffé¬ 
rent  :  ce  sont  de  petites  embolies  microbiennes 
à  anaérobies. 

Un  nouveau  cas  de  syndrome  ictéro-anémique 
du  nouveau-né.  Transfusion.  Guérison.  Les  éry- 
throblastoses  et  pseudo-leucémies  secondaires 
du  nouveau-né.  —  MM.  Clément  -  Launay, 
M.  Schneider  et  R.  Umdenstock.  Un  nouveau-né 
de  famille  ielériquc,  alteinl  surcessivemcnl  de 
subiclèrc  avec  forte  érylhroblastoso  (50.000  par 
mi’Iimètrc  cube)  et  d’anémie  grave,  guérit  com¬ 
plètement  grâce  à  des  transfusions  de  sang  répé¬ 
tées.  Les  cireonslanccs  étiologiques  pcrmeltcnl  d’in¬ 
criminer  rinllucnrc  morbide  d’un  des  générateurs. 
La  mère,  ayant  épousé  successivement  trois  maris, 
eut  des  deux  premiers  des  enfants  normaux.  Les 
produits  do  la  troisième  union  furent  patholo¬ 
giques  :  deux  ictériques  morts  respectivement  aux 
2®  cl  3"  Jour,  un  avortement  à  6  mois,  un  mort-né. 
La  cinquième  grossesse  a  pu  être  suivie  et  sur¬ 
veillée,  et  l’enfant  a  été  soumis  très  tôt  aux  trans- 
fii-ions  sanguines.  L’érylhroblaslose  était  à  son 
maximum  dans  le  sang  du  cordon  et  a  pu  être 
conslaléc  le  2'-’  Jour  dans  la  moelle  osseuse.  Son 
caractère  cmlirvonnairc  l’oppose  formellement  aux 
érylhroblastoses  secondaires.  De  cette  observation, 
on  peut  rapprocher  celle  d'un  enfant  de  20  jours 
ayant  présenté,  au  décours  d’une  dyspepsie  grave 
avec  anémie,  une  hyperleucocytose  à  35.000  avec 
57  pour  100  d’érythroblasles  et  22  pour  100  de 
cellules  embryonnaires,  et  celle  d’un  nourrisson 
t(ui,  vraisemblablement  à  la  suite  d’un  mélœna, 
présenta  une  anémie  modérée  avec  hyperleucocy- 
to'C,  myélocylose,  leucoblastoso,  érylhroblastose. 
Dans  les  deux  cas,  la  formule  sanguine  revint  à  la 
normale  en  quelques  jours. 

—  M.  Lamy.  Le  rôle  déterminant  du  père  dans 
celle  érylhroblastose  no  repose  pas  sur  des  preuves 
absolues. 

—  M.  Tixier.  .\utrcfois,  nous  appellions  cela  : 
«  réaction  myéloïde  ». 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  H  y  a  là  toute  une 
série  de  faits  encore  bien  confus  dans  lesquels 
le  rôle  de  la  vitamine  K  et  celui  de  l’hérédité 
demandent  à  être  précisés. 

Rodeut  Clament. 
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Talalgie  et  exostoses 
calcanéeiines 

Par  Albert  Mouchet. 


Le  hasard  nous  a  mis  eu  présence  de  plusieurs 
adultes,  hommes  et  femmes,  qui  se  sont  plaints 
de  taialgie  ;  il  me  donne  ainsi  l’occasion  de  vous 
entretenir  de  ces  douleurs  du  talon  qui  s’offrent 
à  notre  examen  dans  des  conditions  différentes  et 
auxquelles  conviennent  des  traitements  variés. 

Je  vous  rappellerai  d’abord  un  de  ces  cas  de 
talalgie  que  j’ai  observé  il  y  a  bien  longtemps.  Il 
s’agissait  d’un  avoué,  âgé  de  54  ans,  qui,  à  la 
suite  de  marches  prolongées  à  la  chasse,  avait  res¬ 
senti  des  douleurs  sous  le  talon  droit.  Cet 
homme  robuste,  d’une  bonne  santé  générale, 
indemne  de  toute  tare  héréditaire  ou  person¬ 
nelle,  n’ayant  eu  ni  rhumatisme,  ni  blennorra¬ 
gie,  ni  syphilis,  menait,  de  par  sa  profession, 
une  existence  assez  sédentaire.  Mais  il  était  très 
amateur  de  chasse  et  s’adonnait  ardemment  à 
sa  distraction  favorite  dans  les  plaines  giboyeuses 
de  la  Sologne.  Il  avait  marché  plus  que  de  cou¬ 
tume  depuis  deux  mois  et  il  souffrait  depuis 
quinze  jours  d’une  douleur  sous  le  talon  droit 
qui  devenait  intolérable.  Il  posait  le  pied  droit 
sur  le  sol  avec  appréhension,  s’appuyant  sur  la 
pointe  de  ce  pied,  ressentant  constamment  des 
piqûres  dans  le  talon,  ayant  à  la  fin  de  la  jour¬ 
née  la  sensation  que  son  pied  «  brûlait  ».  Quand 
il  était  couché,  il  ne  ressentait  aucune  douleur. 

Je  ne  constatai  rien  de  spécial  à  ce  talon,  si 
ce  n’est  une  douleur  exquise  en  un  point  très 
limité  que  le  .malade  indiquait  nettement  avec 
le  doigt  et  qui  me  paraissait  répondre  à  la  tubé¬ 
rosité  interne  du  calcanéum  :  aucune  modifi¬ 
cation  des  téguments,  aucun  épaississement  des 
parties  rnolles.  Le  malade  ne  se  plaignait  pas  du 
pied  gauche. 

Je  pensai  à  la  présence  d’une  de  ces  exostoses 
calcanéennes,  «  calcaneal  spur  »  des  Anglais, 
«  calcaneus  sporii  »  des  Allemands,  et  je  fis 
fajrc  une  radiographie  do  ])rofil  des  deux  pieds. 
Je  constatai  sur  la  face  plantaire  des  deux  cal- 
canéums  la  présence  d’e.xostoses  :  il  n’y  en  avait 
qu’une,  do  la  tubérosité  interne,  sur  le  pied  dont 
se  plaignait  mon  malade,  et  il  y  en  avait  doux 
sur  le  pied  gauche  dont  il  ne  se  plaignait  pas, 
une  à  la  tubérosité  interne,  une  beaucoup  moins 
volumineuse  à  la  tubérosité  externe. 

Je  conseillai  à  mon  client  de  s’abstenir  le 
plus  possible  de  station  debout  et  de  marche  et 
je  l’engageai  à  placer  sous  le  talon  droit  dans 
son  soulier  un  anneau  de  caoutchouc. 

Mes  conseils  furent  suivis,  l’anneau  de  caout¬ 
chouc  lut  supprimé  au  bout  de  trois  mois.  Les 
douleurs  avaient  disparu,  et  le  malade  put 
recommencer  îi  chasser  sans  qu’elles  soient  reve¬ 
nues.  Il  a  vécu  jusqu’à  80  ans,  vingt-cinq  ans 
par  conséquent  après  sa  première  crise  doulou¬ 
reuse,  sans  avoir  souffert  à  nouveau  de  la  talalgie 
qu’il  avait  ressentie  à  l’ége  de  54  ans. 

Voilà  donc  un  cas  d’exostose  sous-calcanéenne 
latente,  d’originG  obscure,  qui  s’est  révélée  à 
l’ûge  de  54  ans,  à  la  suite  de  marches  prolon¬ 
gées,  qui  a  guéri  rapidement  et  définitivement 
par  le  repos  et  la  suppression  momentanée  de 
l’appui  direct  du  talon  sur  le  sol. 

Ces  cas  ne  son.t  pas  rares,  et,  ainsi,  que  je 
vous  le  disais,  il  faut  les  avoir  sans  cesse  pré¬ 
sents  à  l’esprit. 


Tout  autre  est  le  cas  de  ce  garçon  épicier  de 
26  ans  qui  est  venu  me  revoir  il  y  a  quinze 
jours  pour  me  remercier  de  l’avoir  guéri. 

Atteint  il  y  a  cinq  ans  d’une  blennorragie,  il 
a  été  mal  soigné  ou  plus  exactement  il  ne  s’est 
pas  laissé  soigner  suffisamment.  11  a  présenté,  il 
y  a  quatre  mois,  un  écoulement  urétral  :  réci¬ 
dive  d’une  urétrite  chronique  ou  atteinte  nou¬ 
velle?  On  ne  saurait  dire.  Toujours  est-il  que 
l’écoulement  a  peu  duré.  Mais,  depuis  cette  uré¬ 
trite,  le  jeune  homme,  sans  avoir  fait  de  mar¬ 
ches  prolongées,  s’est  plaint  d’une  douleur  sous 
le  talon  droit.  La  douleur  était  surtout  vive  en 
un  point  déterminé,  semblant  répondre  à  la 
tubérosité  calcanéenne,  mais  elle  existait  aussi 
sur  toute  la  face  postérieure  et  un  peu  sur  les 
faces  latérales  du  calcanéum. 

L’os  ne  paraissait  pas  augmenté  do  volume  à 
la  palpation  ;  mais  les  parties  molles  étaient  un 
pou  œdématiées,  la  peau  violacée  était  le  siège 
d’une  sudation  excessive  et  l’épiderme  plantaire 
était  assez  corné. 

Les  phénomènes  douloureux  ont  persisté  ;  ils 
n’ont  été  calmés  ni  par  la  médication  interne,  ni 


par  les  bains  chauds  ou  les  applications  d'air 
chaud,  ni  même  par  la  radiothérapie. 

La  radiographie  montrait  au  pied  droit  dou¬ 
loureux  la,  présence  d’une  exostose  sous-calca- 
néenne  dont  la  structure  était  un  peu  floue  et 
les  contours  peu  nets. 

11  y  avait  tout  lieu  de  penser  que  l’origine 
gonococcique  devait  être  incriminée  dans  l’ap¬ 
parition' de  l’exostose. 

Cet  homme  jeune  demandait  à  être  débarrassé 
de  son  infirmité  et,  étant  donné  l’échec  du  trai¬ 
tement  médical,  la  difficulté  pour  lui  de  chan¬ 
ger  de  profession,  j’intervins  opéra  toi  rement  : 
j’extirpai  largement  l’exostose  sous-c;dcanéennc. 
Depuis  deux  mois,  l’opéré  a  recommencé  à  mar¬ 
cher,  il  ne  souffre  plus,  et  j’ai  tout  lieu  d’espé¬ 
rer  qu’il  restera  définitivement  guéri. 

J’ai  conseillé  la  même  intervention  —  qu’elle 
n’a  pas  acceptée  —  à  une  ménagère  de  50  ans 
qui  souffre  depuis  six  mois  pendant  la  marche  ; 
elle  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme,  elle  n’a  pas 
de  signes  de  syphilis  ou  de  gonorrhée,  mais  elle 
présente  sous  le  calcanéum  gauche  une  exostose 
très  douloureuse  à  la  pression  ;  il  n’y  a  sous  le 
calcanéum  droit  qu’une  exostose  minime. 

Les  douleurs  n’ont  pas  été  calmées  par  les 
médications  antinévralgique  et  salicylée  que  son 
médecin  lui  avait  conseillées,  mais  il  est  vrai  de 
dire  qu’elle  n’a  pas  utilisé  l’artifice  orthopé¬ 
dique  qui  aurait  peut-être  suffi  à  soulager  ses 
douleurs,  le  port  dans  son  soulier  au  niveau  du 
talon,  d’un  anneau  de  caoutchouc  ou  de  feutre. 

Je  lui  ai  recommandé  cet  essai  ;  peut-être  sera- 
t-il  efficace  et,  en  cas  d’échec,  consentira-t-elle 
à  l’opération  curatrice. 

Ce  n’est  pas  une  opération  que  j’ai  conseillée 


à  l’homme  de  58  ans  qui  est  venu  ces  jours-ci 
nous  consulter  pour  des  douleurs  dans  le  talon 
droit.  D'une  part,  ces  douleurs  ne  sont  pas  très 
vives  ;  elles  ne  l’empêchent  pas  d’exercer  con¬ 
venablement  sa  profession  de  valet  de  chambre. 
D’autre  part,  la  radiographie  de  ses  pieds  nous 
a  montré  des  épines  osseuses  sur  les  différents 
os  du  tarse.  i\un  seulement  il  existe  des  exostoses 
sous-  et  rélro-calcanéennes,  mais  il  y  a  dos  épines 
osseuses  sous  le  cuho’ide,  à  la  tubérosité  du 
5=  métatarsien,  sur  la  face  dorsale  de  l’astragale, 
du  scaphoïde  et  du  1“  cunéiforme. 

Il  faut  donc  penser,  chez  cet  homme,  à  un 
processus  d’arthrite  sèche,  do  rhumatisme  chro¬ 
nique  avec  ossifications  ligamentaires  et  aponé- 
vrotiques  qui  est  justiciable  surtout  d’un  traite¬ 
ment  médical.  Il  faut  lui  conseiller  d’éviter  la 
fatigue  et  do  placer  dans  son  soulier  un  anneau 
isolant. 

Les  observations  que  je  viens  de  citer  ne 
s  appliquent  qu’à  des  exostoses  sous-calca- 
néennes,  les  plus  fréquentes  de  toutes. 


La  talalgie,  qui  siège  à  la  face  postérieure  du 
calcanéum  résulte,  en  général,  de  la  présence 
d’un  hygroma  de  la  bourse  séreuse  qui  est  en 
avant  du  tendon  d’Achille  au-dessus  de  son 
insertion  calcanéenne.  Pour  peu  que  la  face  pos¬ 
térieure  du  calcanéum,  au  lieu  d’être  aplatie, 
■soit  saillante  en  arrière  au-dessus  de  la  zone  d’in¬ 
sertion  du  tendon  d’Achille,  il  se  produit,  dans 
la  marche,  à  la  suite  du  frottement  du  bord  dur 
d’un  soulier  bas  sur  cette  saillie,  une  irritation 
chronique  ;  d’où  la  production  d’un  hygroma, 
d  une  bursite  ;  d’où  aussi  la  formation,  dans 
certains  cas,  d’un  éperon  osseux  remontant  ver¬ 
ticalement  dans  le  corps  du  tendon  d’Achille 
(fig.  1,  n”  3).  Quand  le  sujet  fléchit  le  pied  sur 
la  jambe,  il  souffre  au  moment  où  la  flexion  se 
fait  à  angle  aigu,  parce  que  le  tendon  d’Achille 
entre  en  tension. 

* 

*  * 

Les  éperons  osseux  se  rencontrent  presque  lou- 
jours  aux  deux  pieds  et  c’est  quelquefois  au  pied 
où  ils  sont  le  moins  prononcés  qu’ils  font  le  plus 
souffrir.  Ils  .sont  SQus-calcanâens  ou  rétro-ealca. 
néens. 

A  la  face  inférieure  du  calcanéum,  ils  siègent 
sur  la  tubérosité  interne  avant  tout,  mais  quel¬ 
quefois  aussi  sur  la  tubérosité  externe  (fig.  1, 
n““  1  et  2);  ils  sont  plus  ou  moins  longs,  do  1  à 
3  cm.,  plus  ou  moins  larges,  dirigés  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  avant.  Ils  ont  une  forme 
d’épine  de  rosier,  de  pénis  do  chien.  Mais  c’est 
là  un  aspect  radiologique.  En  réalité,  quand  on 
les  opère,  on  leur  trouve  plutôt  une  forme  de 
lame  ou,  comme  disait  Reclus,  de  varlope  de 
menuisier. 

A  la  face  postérieure  du  calcanéum,  l’exostose 
généralement  unique  siège  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  cette  face,  verticalement  dirigée, 
pointe  en  l’air  (fig.  1,  n®  .3). 

Exceptionnellement,  on  observe  des  exostoses 
rétro-calcanéonnes  isolées  ;  on  les  voit  coexister 
en  général  avec  des  exostoses  sous-calcanéenncs, 
tandis  que  celles-ci  sont  observées  isolément  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas.  .  ■ 

On  a  vu  le  calcanéum  augmenté  do  volume  eh 
totalité  dans  certains  cas  de  talalgie  («  calca- 
néite  totale  »). 

Une  bursile  accompagne  presque  constamment 
I  1  exostose  rétro-calcanéenne  ;  elle  se  rencontre 
I  —  parfois  seulement  —  dans  le  cas  d’exostose 
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sous-calcanéenne  el  encore  s’agit-il  plulùL  cio 
tissu  fibreux  sclérosé  cjuc  de  bursile  di^  In  bourse 
séreuse  profonde  de  Lenoir  niée  pur  beaucoup 
d’auteurs. 

Les  éperons  calcanéens  s'observent  clie/.  des 
adultes  de  25  à  00  ans  et  plus  souvent  chez  les 
hommes. 

Les  exostoses  calcanécnnes,  observées  après 
20  ans,  se  rencontrent  parfois  —  mémo  souvent, 
si  l’on  en  croit  Mondor  —  à  la  suite  d’une  blen¬ 
norragie  aiguë  ou  chronique,  et  je  vous  en  ai 
cité  un  exemple,  entre  plusieurs  observés  par 
moi. 

Les  exostoses  qu’on  constate  à  partir  de  50  ans 
et  au  delà  sont  liées  à  l’arthrite  sèche,  nu  rhu¬ 
matisme  chronique.  Mais,  le  plus  souvent,  il 
faut  en  convenir,  les  exostoses  calcanéennes  ont 
une  origine  encore  mal  définie  qu’on  ne  sait 
pas  exactement  à  quelle  cause  attribuer. 

Certains  auteurs  ont  signalé  la  présence 
simultanée  de  variations  dans  le  squelcUe  du 
pied,  telles  que  des  os  surnuméraires,  os  tibial 
du  scaphoïde,  os  trigone,  os  peronéum,  etc...  Le 
fait  doit  être  rare,  je  ne  l’ai  jamais  constaté. 

Chrysospathes  pensait  que  toute  une  caté¬ 
gorie  d’éperons  calcanéens,  qui  ne  sont  pas, 
à  proprement  parler,  pathologiques,  naissaient 
du  noyau  épiphysairc  postérieur  du  calcancnm. 
à  l’époque  de  l’adolescence.  C’est  ce  noyau 
osseux  qui,  attiré  sous  le  calcanéum  par  la  trac¬ 
tion  des  muscles  et  des  ligaments  de  la  plante, 
prend  part  à  la  formation  des  tubérosités  externe 
et  interne  et,  par  conséquent,  h  la  production 
de  leur  saillie  exostosiforme.  La  soudure  de  l’épi¬ 
physe  au  corps  du  calcanéum  a  lieu  vers  l’ége 
de  15  à  18  ans  ;  la  ligne  do  soudure  est  encore 
visible  à  20  ans.  Mais  il  est  classique  d’admettre 
ipie  les  tubérosités  du  calcanéum  ne  sont  pas 
constituées  par  le  point  épiphysairc  et  qu’elles 
sont  formées  par  le  point  osseux  du  corps  du 
calcanéum.  C’était  l’avis  de  Reclus  cl  Schwartz 
[Jievne  de  Chirurgie,  1909). 

.l’avoue  ne  pouvoir  admettre  une  conclusion 
aussi  absolue  :  les  nombreux  examens  radiogra¬ 
phiques  de  calcanéum  entre  12  et  18  ans  que 
j’ai  faits  dans  le  service  de  MM.  Belot  et  Nadal, 
à  l’hépital  Saint-T.oiiis,  m’ont  permis  de  rons- 
laler,  dans  un  (piart  des  cas,  dos  images  qui 
m'autorisent  à  admettre  la  f)articipation  tlii 
point  osseux  épiphysaire  .à  la  eunslilution  des 
tubérosités  :  le  couvercle  épiphysaire  qui  rccou- 
vro  la  face  postérieure  du  calcanéum  sc  pro¬ 
longe!  sur  la  face  inférieure,  jusque  et  y  compris 
les  tubérosités. 

Un  bon  nombre  d'exostoses  —  sous-ralra- 
néennes  surtout  — ■  seraient  donc  VexogéruUon 
d'une  disposition  normale,  une  sorte  di'  variation 
du  squelette.  Elles  deviennent  douloureuses,  soit 
par  suite  de  traumatisme  (marche  et  station 
debout  prolongées  qui  produisent  une  contusion 
chronique),  soit  plus  souvent  h  la  suite  d’une 
maladie  infectieuse,  syphilis,  blennorragie  sur¬ 
tout.  Celte  sorte  d’exostoses  a  des  coidours  nets 
et  une  architecture  de  densité  normale  sur  le 
flfm  radiographique. 

Dans  d’autres  cas,  la  talalgie  a  précédé  l’aii- 
parllion  de  l’exostose.  Il  y  a  d’abord  eu  ostéite 
du  calcanéum,  après  une  blennorragie  surtout, 
peut-être  aussi  après  la  syphilis  ou  le  rhuma¬ 
tisme  ;  et  l’cxoslose  est  apparue  ensuite.  e.Tosfosc 
pathologique  avec  inflammation  des  parties 
molles  voisines.  Ces  exostoses-l.à  sont  plus  p.lles 
et  moins  denses  à  la  radiographie  ;  elles  ont  des 
contours  flous. 

n  rse  peut  enfin  que  vous  observiez  des  talal- 
gies  sans  lésion  osseuse,  sans  exostose  :  le  fait 
est  rare.  On  connaît  les  bursites  simples  der¬ 
rière  le  calcanéum,  au  devant  du  tendon 
d’Achille,  mais  sous  le  calcanéum  la  simple  bur- 
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sile  n'existe  guère  sans  exostose  ;  elle  est  plutôt 
la  suite  de  l'exostose  que  sa  cause. 

Au  siècle  dernier,  on  invoqua  longtemps  un 
étal  inllummaloire  des  parties  molles  sous-calca- 
uéiuines.  Mais  Jacquet,  qui  avait  noté  dans  des  cas 
de  talalgie  blennorragique  un  épaississement  en 
masse  du  calcanéum  décrivait,  dès  1892,  une 
osléo-périostite  blennorragique  que  Baehr,  Jaeger 
ilevaient  démontrer  dans  ce  siècle  par  des  exa¬ 
mens  histologiques  et  des  cultures  et  sur 
la((uelle  a  tant  insisté  avec  raison  Henri  Mondor 
dans  son  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  de 
1.926  et  dans  son  livre  sur  les  arthrites  gonococ- 
r.iques  en  192S. 

Dans  les  premières  années  de  ce  siècle, 
quand  la  radiologie  montra  sous  le  calcanéum 
de.s  talalgiqucs  la  présence  d’exostoses,  on  ne  vil 
plus  rien  en  dehors  de  ces  exostoses;  elles  deve¬ 
naient  la  lésion  anatomique  nécessaire  el  suf¬ 
fisante  pour  expliquer  la  talalgie;  ce  qui  est 
exagéré  puisqu’elles  peuvent  manquer  dans  des 
talalgics  graves  el  anciennes. 

Comment  expliquer  d’ailleurs  l’exostose  lors¬ 
qu’elle  existe?  Mondor  pense  qu’elle  est  le  reli¬ 
quat  d’une  osléo-périostite  gonococcique.  Cepen¬ 
dant.  il  est  beaucoup  do  porteurs  do  ces  exostoses 
qui  n’ont  jamais  eu  la  blennorragie. 

Dans  un  mémoire  du  Jourmd  de  Chirurgie,  en 
1969,  Ecrrari  cl  Alorand  (Alger)  font  une  place 
,à  l'origine  infectieuse  (blennorragie,  rhuma- 
lismc,  etc...')  dans  les  ras  d’exostoses  petites, 
frêles,  apiiendues  plutôt  qu’implantées  large¬ 
ment  ,à  la  face  inférieure  du  calcanéum. 

Mais  s’il  s’agit  de  ces  exostoses  solides,  è 
enniours  nets,  simple  allongement  en  pointe  des 
tubérosités  c.ilcanéennes  —  exagération  en 
sonune  de  la  disposition  anatomique  normale  — 
Ferrari  et  Morand  pensent  que  celte  production 
osseuse  doit  être  attribuée  h  la  traction  exces¬ 
sive  ([ue  les  muscles  plantaires  (internes  sur¬ 
tout)  oxerrenl  sur  leur  insertion  tubérositairo 
dans  la  station  debout  el  la  marche,  chez  des 
gens  ayant  du  pied  plat  acquis;  ce  serait  plutôt 
un  ostéomc  sous-calcanéen  qu’une  exostose. 

T.c  malheur  est  que  ce  pied  plat  est  loin  d’ôtro 
constant,  cl,  pour  ma  part,  je  ne  l’ai  pas  ren- 
conlré  chez  les  sujets  atteints  d’exostoses  que 
j’ai  observés. 

Je  crois,  en  vérité,  qu’ils  convient  d’être 
éclectique  :  il  y  a  beaucoup  d’exostoses  sous- 
calcanécnnes  qui  sont  dues  la  gonorrhée.  Mais 
il  y  en  a  aussi  d’attribuables  au  rhumatisme 
chronique. 

Enfin  un  bon  nombre,  la  moitié  sans  doute, 
peul-ôtrc  davantage,  des  exostoses  sous-calca- 
néennes  typiques  de  forme  et  de  structure,  pré¬ 
cises  do  contours,  sont  des  variations  du  sque¬ 
lette  caleanéen,  de  simples  exagérations  d'une 
disposition  normale  qui  sont  apparues  è  la  fin 
de  la  croissance  et  ne  se  révèlent  que  plus  tard 
par  le  traumatisme  (station  debout  ou  marche 
lirolongée)  ou  i\  l’occasion  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse. 

Si  l’exostose  rétro-calcanéonne  peut  souvent 
être  sentie  par  le  palper,  la  sous-calcanéenne 
écliappo  è  ce  mode  d’examen  qui  décèle  seu- 
Icmont  une  douleur  vive  on  un  point  fixe.  La 
radiogr.iphie  ne  permet  pas  uniquement  d’af- 
lirmer  l’existence  do  l’exostose,  elle  en  précise 
les  caractères  anatomiques  (forme,  contours, 
mode  d’implantation)  el  l’architecture  osseuse. 


L’existence  d’un  éperon  caleanéen  ne  crée  pas, 
ipso  facto,  une  indication  opératoire.  H  y  a 
beaucoup  d’adultes  qui  ont  des  exostoses  sous- 
calcanécnnes  dont  ils  ne  souffrent  pas  et  dont 
ils  ne  se  doutent  môme  pas.  Seules  doivent  être 
opérées  les  exostoses  douloureuses  sur  lesquelles 
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un  traitement  rationnel  orthopédique  et  physio¬ 
thérapique  est  resté  sans  action. 

Si  la  gonococcie  est  en  cause,  il  faut  la  traiter. 

Un  anneau  de  caoutchouc,  de  feutre  ou  de  cel¬ 
luloïd  placé  dans  la  chaussure  sous  le  talon  a 
pu  suffire  dans  bien  des  cas  à  calmer  les  dou¬ 
leurs. 

La  balnéation  chaude,  l’air  chaud,  la  médi¬ 
cation  anlirliumalismale  ont  pu  contribuer  à  la 
guérison. 

Les  exostoses  rélro-calcanéennes  seront  opérées 
par  une  incision  verticale  sur  la  face  postérieure 
du  tendon  d’.Achille.  Il  faut  enlever  en  même 
temps  que  l’exostose  la  totalité  de  la  bourse 
séreuse  et  les  tissus  mous  sclérosés,  s’il  on  existe 
autour. 

Les  exostoses  soiis-calcanéennes  doivent  être 
abordées  par  l’incision  en  fer  h  cheval  de  Reclus 
et  Schwartz,  encadrant  le  talon  en  arrière,  en 
dessous  de  l’insertion  du  tendon  d’Achille  et  sur 
les  côtés,  allant  jusqu’à  l’os. 

Il  ne  faut  pas  permettre  à  votre  opéré  de  mar¬ 
cher  avant  un  mois. 

Les  récidives  —  s’il  on  survient  —  sont  dues 
soit  au  fait  qu’on  n’a  pas  enlevé  assez  large¬ 
ment  à  côté  de  l’exostose  les  parties  molles 
enflammées  et  sclérosées,  soit  à  une  rugination 
excessive  de  l’exostose  au  moment  de  l’enlever. 

L’examen  histologique  des  exostoses  enlevées 
n’a  pas  montré  d’altérations  autres  que  celles 
qui  s’ob.servcnt  dans  des  ostéites  chroniques 
banales. 

* 

*  * 

Les  exosioscs  dont  je  vous  ai  entretenus  jus¬ 
qu’ici  sont  les  exostoses  classiques,  le  plus  sou¬ 
vent  observées,  mais,  sans  qu’on  puisse  parler 
d  exostoses,  on  peut  observer  sur  certains  sujets 
dos  saillies  exagérées  du  calcanéum  à  l’union  de 
la  face  postérieure  et  de  la  face  supérieure, 
saillies  qui  causent  des  douleurs  assez  vives  et 
assez  persistantes  pour  nécessiter  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  (fig.  1,  n°  4). 

C’était  le  cas  do  celle  femme  de  32  ans  que 
vous  m’avez  vu  ojiércr  dernièrement  et  qui  pré¬ 
sentait  une  exoslose  sus-calcanéenne  à  chaque 
pied.  .T’avais  observé  el  opéré  il  y  a  longtemps 
déjeà  3  cas  de  ce  genre. 

Ces  sorlos  d’cxoslosos  sas-calcanéetmcs  peu¬ 
vent  coexister  avec  des  exostoses  sous-calca- 
néennes  (comme  chez  notre  malade),  mais  on  les 
voit  aussi  à  l’état  isolé.  On  les  obscrx'C,  en  géné¬ 
ral,  aux  doux  pieds,  mais  il  se  peut  que  le  sujet 
ne  souffre  qu’à  un  pied. 

La  radiographie  seule  permet  de  les  recon¬ 
naître  ;  clics  ont  une  forme  plus  ou  moins 
conique,  à  .sommet  dirigé  en  haut  et  aussi  en 
avant.  L’architerliire  osseuse  m’a  toujours  paru 
normale. 

Quant  après  un  examen  clinique  approfondi, 
après  un  essai  loyal  de  traitement  médical  et  de 
physiothérapie,  on  voit  les  douleurs  persister,  il 
ne,  faut  pas  hésiter  à  abattre  ce  promontoire 
osseux  saillant.  Une  petite  incision  latérale  sur  le 
bord  du  tendon  d’Achillc  mène  droit  sur  la 
saillie  osseuse  qui  est  enlevée  par  ostéotomie 
n\ec  résection  périoslique. 

Dans  les  4  cas  de  ce  genre  (pre  j’ai  opérés,  j’ai 
obtenu  un  .succès  complet  ;  les  douleurs  ont 
disparu  définitivement  et,  ce  qui  prouve  qu'elles 
élaîcnf  bien  dues  à  la  saillie  du  calcanéum  et  à 
elle  seule,  c’est  que  je  n’ai  pas  trouvé  au  cours 
de  l’opération  la  moindre  apparence  d’une  bourse 
séreuse  dont  l’inflamnlation  aurait  pu  être  mise 
en  cause. 

Chez  la  femme  que  vous  m’avez  vu  opérer  aux 
deux  pieds,  il  existait  des  éperons  sous-calca- 
néens  dont  elle  ne  .souffrait  pas  et  dont  je  n’ai 
pas  PU  à  m’occuper. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 
-  STOMATOLOGIE  - - 

PUBL-IÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  DECHAUME 


Les  déformations  maxillo-faciales 
et  les  malpositions  dentaires 
de  l’enfance 


On  Irouve  exccplioniiollonu’ut,  dans  la  lillâra- 
lure  mcclicalc,  des  arlicles  conccrnanl  les  iiial- 
posilions  dentaires  et  les  déformations  îles 
maxillaires. 

Cependant  c'est  le  pédiatre,  et  le  plus  souvent 
encore  le  médecin  de  famille,  qui  sont  les  pre- 
miers  à  pouvoir  con.stater  les  anomalies  de  l’ap¬ 
pareil  maslicateur  ;  ils  ne  manquent  pas,  en 
pareil  cas,  d’en  averlir  les  ])areids  et  de  leur 
conseiller  de  prendre  l’avis  d’un  spécialiste. 

Or,  l’orthodontie,  disons  même  les  «  redresse- 
menls  »,  constituent  presque  une  spécialilé  par¬ 
ticulière  car  elle  nécessite  des  connaissances 
théoriques  et  une  grande  ])ra!ique  que  ne  peu¬ 
vent  avoir  la  plupart  des  chirurgiens-dentistes 
ou  stomatologistes.  Aussi  lorsque  l'un  d’entre 
eux  se  Irouve  on  présence  d’un  enfant  ayanl  des 
déformations  maxillo-faciales  son  comportement 
est  variable  et  nous  nous  excusons  de  le  dire 
d’une  façon  un  peu  terre-è-terre.  Beaucoup 
reconnaissent  consciencieusement  leur  incom¬ 
pétence.  Certains,  plutôt  que  do  l’avouer, 
estiment  l’enfant  trop  jeune,  puis  trop  âgé 
lorsqu’ensuite  les  parents  persévèrent  .à  vou¬ 
loir  faire  corriger  les  anomalies.  Quelques- 
uns  traitent  systématiquement  tous  les  enfanis 
par  le  a  monobloc  »,  appareil  encombrant  qu’ils 
préfèrent  porter  dans  la  poche  plutôt  que  dans 
la  bouche.  D’autres  enfin  demandent,  avant  de 
prendre  une  décision,  des  photographies,  des 
moulages,  des  radiographies. 

Le  médecin,  tenu  au  couranl,  peut  avoir 
l’impression  d’une  grande  confusion  et  il  lui 
est  d’autant  plus  difficile  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  qu’il  n’a  jamais  trouvé  dans  les  journaux 
medicaux  que  quelques  arlicles  sur  la  glosso- 
ptose  et  le  monobloc. 

C’est  pour  réagir  contre  la  conce]ilion  uni¬ 
voque  do  P.  Robin  et  aussi  pour  éclairer  le 
pédiaire  et  le  médecin  que  nous  publions  ces 
articles.  D’ailleurs,  l’étude  des  formes  cliniques 
des  déformations,  leur  .séméiologie,  leur  dia¬ 
gnostic  et  les  grandes  lignes  de  leur  thérapeu¬ 
tique  sont  des  questions  essentiellement  d'ordre 
médical  et  il  est  regrettable  de  voir  aujourd’liui 
encore  des  chirurgiens-dentistes,  et  non  des 
moindres,  affirmer  ce  qui  n’est  plus  soutenable, 
que  l’orthodontie  relève  plus  de  la  mécanique 
que  de  la  médecine. 

FonMKS  CLINIQUES  IlES  DKFORMATION.S  DES  MAXILLAIUES 
ET  DES  MALPOSITIOXS  DENTAIIUÎS. 

Ce  qui  frappe  tout  œil  non  prévenu,  ce  sont 
les  malposilions  des  dents,  surtoni  celles  des 
incisives  supérieures. 

Dans  quelques  cas  les  anomalies  se  bornent  à 
CCS  malposilions,  les  dents  étant  iinplanlécs  de 
façon  défectueuse  dans  les  maxillaires  normaux 
quant  à  leur  forme,  leurs  dimensions  et  leurs 
rapports. 

Suivant  les  cas  on  classe  les  malposilions  en  : 

1”  Malposilions  vestibulo-linguales,  dans  les¬ 
quelles  les  couronnes  font  une  saillie  anormale 
dans  les  sillons  juguaux  ou  linguaux  : 

2“  Malpositions  mésio-distales,  où  les  dents 


sont  trop  ])rès  ou  trop  loin  du  point  incisif  ; 

■‘1”  Malposilions  verticales  (infra-  on  supra- 
position),  suivant  que  la  dent  est  en  deç,^  ou 
au  delà  du  plan  d’occlusion  ; 

4°  Rotations,  dont  on  distingue  quelques  va¬ 
riétés  suivant  leur  sens. 

Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les 
malposilions  dentaires  sont  dues  à  des  déforma- 
iions  des  maxillaires;  ce  sont  les  procès  alvéo¬ 


laires  ipii  supjiorleiil  les  dents  qui  ont  une 
.direction  ou  une  situation  anormales,  ün  dis¬ 
tingue  ; 

1“  Des  déformations  dans  le  sens  transversal  : 
endognalhie  ipiand  le  maxillaire  est  trop  étroit, 
exognatie  quand  il  est  trop  large,  lalérogiialhie 
ipiaiid  le  milieu  d’une  arcade  ne  coïncide  pas 
avec  le  plan  de  symétrie  du  visage  ; 

2“  Des  déformations  dans  le  sens  sagittal,  pro- 
gnathie  si  la  mâchoire  est  trop  en  avant,  rélro- 
gnalhie  si  elle  est  trop  en  arrière  ; 

3“  Des  déformations  dans  le  sens  vertical  : 
infragnathie  lorsque  les  procès  alvéolaires  ne  sont 
pas  assez  hauts,  supragnalhie  lorsqu’ils  le  sont 
Iroi). 

L’évolution  de  toutes  ces  anomalies  est  assez 
variable  suivant  leur  forme  et  leur  étiologie. 
Les  unes  existent  dès  la  naissance,  les  aulrcs 
n’apparaissent  que  vers  4  ans  et  ne  sont 
reconnaissables  que  par  un  œil  averti,  en 
général  elle.s  deviennent  évidentes  entre  6 
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et  S  ans,  lors  de  la  percée  des  incisives  per¬ 
manentes,  parfois  .seulement  vers  la  douzième 
année.  11  est  rare  qu’elles  lendenl  vers  la  guéri¬ 
son  spontanément.  Les  troubles  qu’elles  entraî- 
iieiil  sont  de  deux  ordres,  fonctionnels  et  eslhc- 
tiqiies. 

Les  troubles  fonctionnels  portent  sur  : 

1“  La  inaslicalion  :  dans  les  cas  d’infraclusion 
ou  de  supraclusion  incisive  (les  incisives  ne 
s’entrecroisent  pas  ou,  au  contraire,  les  infé¬ 
rieures  mordent  la  muqueuse  palatine). 

2"  La  phonation  :  lorsque  des  malpositions  des 
incisives  supérieures  permettent  l’échappement 


de  l’air  ou  empêchent  la  langue  de  s’appliquer 
contre  la  papille  palatine. 

3"  La  resiiiralion  :  dans  les  cas  d’endognalhie, 
les  fosses  nasales  sont  étroites  au  même  litre 
que  les  arcades.  Dans  la  rétrognatliie  mandibu- 
laire,  la  langue  serait  refoulée  en  arrière  et 
obstruerait  l’oro-pharynx,  c’est  la  glossoplose  de 
P.  Robin.  Pensonnellement  nous  émotions  un 
doute  sérieux  à  son  égard  ;  en  effet,  si  nous  ne 
discutons  pas  l’existence  dans  quelques  cas  rares 
do  la  chute  de  la  langue  chez  le  nourrisson,  nous 
croyons  exce.ssivc  sa  générali.salion  à  tous  les 
re.spiratours  buccaux  parce  que  : 

iS’ous  avons  observé  un  grand  nombre  d’enfants 
atteints  de  façon  certaine  de  réirognalhie  mandi- 
biilairc  et  qui,  cependant,  respiraient  par  le  nez 
et  étaient  normaux  à  tous  les  égards  ; 

Nous  avons  vu,  par  contre,  quelques  respira¬ 
teurs  buccaux  invétérés  n’ayant  aucune  rélro- 
giiathie  ; 

Si  la  glo.ssoplose  était  si  fréquente  et  si  évi¬ 
dente  elle  aurait  été  constatée  5  l’étranger  où 
les  travaux  de  Robin  n’ont  pratiquement  trouvé 
aucun  éeho  ; 

Enfin,  d’après  quelques  téléradiographies  d’en¬ 
fants  où  l’espace  compris  entre  le  dos  de  la 
langue  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est 
nettement  visible,  il  nous  a  semblé  qu’il  avait, 
certes,  des  dimensions  variables,  mais  qui  ne 
paraissaient  pas  en  rapport  avec  les  troubles  de 
l’articulé  et  qui  étaient  toujours  supérieures  à 
celles  du  larynx  au  repos. 

4°  Les  dents  :  l’anomalie  des  points  do  cqntact 
favorise  l’apparition  des  caries,  l’occlusion  trau¬ 
matique  celle  de  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire. 

Mais,  praliniiemenl.  ce  sont  le.s  troubles  oslhé- 
fiques  qui  dérident  les  parents  .à  consulter  ; 
outre  que  l’alignement  défertueiix  des  dents  est 
disgracieux,  les  prbgnalbies  et  les  rélrognalhies, 
par  la  saillie  ou  le  retrait  des  lèvres  qu’elles 
entraînent  déparent  l’harmonie  du  visage. 

Diac.xostic  Monpiinr.oniQiiE  des  nfiEORurATioNs 

L’une  de  ces  déformations  peut  atteindre  tout 
ou  partie  d’un  ou  des  deux  maxillaires,  mais 
enrore,  jilusieurs  d  ’entre  elles  peuvent  se  combiner, 
si  bien  qu’il  devient  impossilile  par  un  simple 
examen  visuel,  do  reconnaître  leur  siège  et  leur 
nature.  Comme  il  peut  encore  exister  des 
dysharmonies  outre  les  dimensions  des  maxil¬ 
laires  et  celles  des  dents,  on  comprend  que  des 
moyens  particuliers  d’investigation  soient  abso¬ 
lument  indispensables.  Pour  pouvoir  poser  le 
diagnostic  morphologique,  première  étape  de  son 
travail,  le  spécialiste  devra  donc  rechercher  les 
signes  des  diverses  déformations. 

1"  Dans  ce  but,  il  doit  commencer  par  un 
examen  clinique  exo-  cl  endo-buccal. 

2"  Comme  col  examen  ne  permet  pas  de  re¬ 
marquer  toutes  les  particularités  des  m.àchoires, 
il  doit  prendre  des  empreinlcs  pour  exécuter  des 
moulaqcs  sur  lesquels  il  apprécie  leur  symétrie 
ou  leur  asymétrie  et  mesure  leurs  différentes 

3°  Il  mesure  aussi,  directement  sur  l’enfant, 
certains  diamètres  crâniens,  faciaux  et  dentaires 
pour  calculer  les  principaux  indices. 

4“  Il  fait  prendre  des  photographies  anthro¬ 
pométriques,  documents  indispensables  sur  les¬ 
quels  il  trace  des  plans  de  repère  pour  juger  du 
développement  de  la  face  par  rapport  au  crâne 
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et  des  différentes  régions  de  la  face  entre  elles,  | 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  forme  du  visage 
dépend  do  celle  du  squelette  sous-jacent. 

5"  I, 'examen  est  encore  complété  par  la  recher¬ 
che  (les  aniécéclents  personnels  et  familiaux 
pour  essayer  de  faire  le  diagnostic  étiologique 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

li"  Enlin.  dans  cerlains  cas  comple.xes,  il  est 
1)011  d'avoir  des  radiographies  des  dents,  de  l’ar- 
licnlation  temporo-maxillaire,  ou  des  téléradio- 
graphii.'s  de  la  tète,  des  radiographies  du  poi¬ 
gnet  pour  connaître,  par  le  degré  d’ossilicalion 
des  os  du  carpe,  l'état  de  la  croissance  et  du 
déveloiipemcnt  .squelettique  qui  ne  correspond 
pas  loujours  ii  l’àge  de  l'état  civil. 


Tout  ceci  peut  paraître  bien  compliqué,  et 
cependant  l’orthopédiste  qui  examine  un  inom- 
lire  on  une  colonne  vertébrale  déformés  n'a-t-il 
pas  besoi’i,  lui  a,ussi,  de  points  de  repi-re,  de 
mesures,  de  radiographies,  ne  rccherclic-t-il  pas 
aussi  les  maladies  qui  ont  pu  troubler  la  crois¬ 
sance  ?  tir,  l'orthodontiste  a  affaire  à  di's  os  dont 
la  forme  est  bien  plus  complexe  et  la  présence 
du  syst(-mc  dentaire  qui  exige  iiour  son  l'onc- 
lionnement  normal  des  rapiiorls  précis  com¬ 
plique  encore  sa  téclic.  Il  no  faut  pas  oublier 
non  plus  qu’enti-)'  7  et  12  ans  la  denture  perma¬ 
nente  rehiplace  la  temporaire  et  qu’il  se  produit 
l)endiud  celle  période  de  profondes  modifications. 
On  comprendra  mieux  la  nécessité  de  ces  exa¬ 
mens  en  étudiant  qucbpies  cas  choisis  irarmi  b’s 
plus  simples. 

tiiisicnv.vnoN  I.  —  M''"  C...  est  égée  de  10  ans 
et  présente  des  midpositions  disgracieuses  de.  ses 
incisives,  surtout  de  l'incisive  lalérale  supérieure 
droite  (fig.  1).  Dans  ce  cas  nous  ne  sommes  pas 
en  présence  de  malpositions  dentaires  isolées, 
sans  anomaru.'s  dos  maxillaires,  car  nous  voyons 
manifestement  qu'il  rnampie  de  la  ])lace  pour 
leur  alignemerd  correct.  11  vieid  alors  à  1  idée 
d'obtenir  celte  idace  eu  élargissant  h's  maxil¬ 
laires  ou  en  avan(,-anl  les  incisives,  mais  com¬ 
ment  savoir  si  effectivement  les  maxillaires  sont 
trop  étroits  ou  si  les  incisives  sont  en  arrière  de 
leur  position  normale?  Il  faid  avoir  recours  è 
la  iihotographie  aulliropomélri(iui'  qui  nous 
montre  (pie  l'étage  inférieur  (b'  la  face  est  abso¬ 
lument  normal  car  il  est  compris  entre  les  deux 
plans  frontaux  \  et  R  ('plans  frnnto-glabellaire  et 
fronto-orbilaire'.  Si  donc  nous  avancions  les  inci¬ 
sives  nous  avancerions  du  même  coup  les  lèvres 
de  façon  anormah-.  Par  contre,  si  nous  mesurons 
les  dimensions  transversales  de  la  face  Hliamèlre 
hi-/ygomali(pie).  des  arca(l('s  cl  ta  larL'eur  des 
incisiv('s  pour  établir  l'indice  d  Izard  (relation 
entre  la  largeur  des  arcades  et  celle  de  la  facel 
et  les  indices  de  Pont  (relation  entre  les  dimen¬ 
sions  des  dents  et  la  larireur  des  arcades!,  nous 
constatons  (|ue  les  chiffres  obtenus  sont  trop 
faibles  et  que  les  maxillaires  d('vraienl  être  plus 
larges  de  4  è  5  mm.  Celte  enfant  a  donc  une 
endognalie  bi-maxillaire  et  l'élargissement  de 
ses  arcades  les  rendra  normales. 

Observ.xtion  TT.  —  En  regardant  les  moulages 
et  le  profil  de  M"'  D...  (flg.  2),  Agée  de  8  ans, 


on  croirait  être  en  présence  du  même  cas  que 
précédemment,  mais  plus  grave  puisque  les  mal¬ 
positions  des  incisives  sont  plus  prononcées  et 
qu'il  parait  leur  manquer  beaucoup  de  place. 
Effectivoment  l’indice  de  Pont  indique  qu’il  fau¬ 
drait  élargir  les  arcades  do  8  mm.  pour  pouvoir 
les  ranger.  Allons-nous  nous  contenter  de  cet 
examen,  poser  le  diagnostic  d’endognathie  bi- 
maxiilairo  et  dilater  les  mAchoires  ?  Ce  serait 
une  grande  erreur  car,  si  nous  mesurons  main¬ 
tenant  l’indice  d’Izard  nous  voyons  qu’il  est 
normal,  par  conséquent  que  les  maxillaires  sont 
harmonieusement  proportionnés  au  s(iuelctle 
cranio-facial  et  en  les  élargissant  on  créerait  une 
anomalie.  Alors  ce  sont  les  dents  qui  sont  trop 
grandes  et  nous  sommes  en  présence  d'un  cas 
de  macrodontie  dans  lequel  la  place  nécessaire 

fait)'  (]n'en  enlevant  des  dnids. 

OasKHwrrnx  111.  —  Voici  maintenant  le  cas  de 
M"‘'  C...,  l.'l  ans.  dont  les  dents  sont  rangées 
régidièrement  mais  dont  les  incisives  inférieures 
au  lien  de  se  placer  juste  derrière  les  supérieures, 
xiennent  mordre  la  muqueuse  palatine  (fig.  .‘P. 
Est-ce  que  ce  sont  les  incisives  siq)érieures  qui 
sont  trop  en  avant  ou  la  mâchoire  inférieure  qui 
est  trop  en  arrière?  A'ous  trouvon.s  un  signe 
ini[>orlant  en  observant  l'arliodé  des  molaires  : 
celles  du  l)as  engrènent  anormalement  avec  celles 
du  banl.  elles  sont  beaucoiqi  Iroj)  en  arrière, 
niais  ceci  ne  suffit  ]ias  ,à  pos('r  le  diagnostic  de 
réirognalbie  inférieure  car  la  position  des 
molaires  dans  le  sens  mésio-distal  est  sujette  à 
variation.  C'est  la  pliotograpbie  qui,  en  montrant 
b'  retrait  de  la  lèvre  et  du  menton,  permet  de 
confirmer  (jne  la  mandibule  est  en  arrière  de  sa 
position  normale. 

UiîSEnv..vriu\  1\'.  —  \t"''  1'...,  âgée  de  11  ans, 
va  précisément  nous  montrer  (pi'il  ne  faut  pas 
se  fier  à  l'articulé  des  dents  de  G  ans  pour  posi'r 
le  diagnostic  de  r(’l  rognathie  inférieure  (fig.  4!. 
En  effet,  il  est  sensiblement  le  même  ipie  dans 
le  cas  précédent,  la  molaire  inférieure  est,  certes, 
un  peu  moins  en  retrait  mais  elle  est  encore  loin 
d('  ses  rapports  normaux  avec  la  sniiérieure.  Celle 
enfant  n'a  pourtant  jias  de  réirognalbie  mandi- 
bulaire  car  la  photographie  montre  (|ue  «es  lèvres 


l'ob.scrvalion  ci-des.sus,  sont  prcsiiue  plus  en 
avant  (pie  normalement.  L'anomalie  de  l'occln- 
sion  est  due,  dans  ce  cas,  à  la  position  trop 
antérieure  des  dents  sui)érieures  (mésio-posilioiO. 

Oiîsi:nv.\TiON  1'.  —  Enfin  voici  M”''  G...,  Agée 
de  8  ans,  dont  les  incisives  inférieures  en  retrait 
des  supérieures  viennent  mordre  la  muqueuse 
palatine  et  dont  les  dents  de  6  ans  présentent 
les  rapports  que  nous  avons  vus  dans  les  obser¬ 
vations  précédentes  (fig.  5).  Cependant  il  ne 
s’agit  pas  d’une  rétrognathie  mandibulaire 
comme  dans  l'observation  ITT  car  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  le  menton  sont  nettement  en  avant 
du  plan  fronto-orbitaire.  Par  contre,  la  lèvre 
supérieure  dépasse  le  plan  fronto-glabellaire  et 


est  inclinée  en  bas  et  en  avant.  L’anomalie  siège 
en  haut,  il  y  a  prognathie  de  la  région  incisive 
supérieure.  Mais  alors,  pourquoi  l’articulé  des 
dents  de  0  ans  cuspide  contre  cuspide  i'>  Parce 
que  cette  enfant  u’a  que  8  ans  et  que  cette  dis¬ 
position  est  normale  tant  qu’il  subsiste  des 
molaires  temporaires.  Ce  n’est  qu’au  moment 
de  leur  chute  et  de  leur  romplaccmcnt  que  se 
produisent  les  mouvements  des  molaires  per¬ 
manentes  qui  établissent  leurs  rapports  défi¬ 
nitifs. 

Nous  répétons  que  ces  cimj  observations  sont 
ccib's  de  cas  très  simples  puis(pic  chacun  no 
[U'éseide  (]ii'(m('  anomalie.  Elles  sont  excep- 
lionTielles.  pres(pip  toujours  il  existe  des  ano¬ 


malies  dans  les  trois  sens,  ce  qui  rend  l’exa- 
meii  el  le  diagnostic  dautant  plus  délicats 
que  les  signes  d'une  déformation  peuvent  dis¬ 
simuler  on  modifier  ceux  d'une  autre.  On  no 
saurait  donc  s'entourer  de  trop  de  précautions 
avant  de  |)Oser  le  diagnostic  morphologique, 
l'examen  minutieux,  les  moyens  d'investigation 
les  lilus  |(erfcclionnés,  la  critique  des  signes 
nl)servés  et  la  discussion  de  leur  signification 
sont  nécessaires. 

D'ailleurs  lieancoup  d'a(deurs  étrangers  pro- 
cèd(!nt  à  des  examens  plus  compliqués  et 
partout  les  rcclierches  tendent  non  pas  à 
se  localiser  an  système  deidaire,  mais  à  englo- 
l)er  toute  la  face,  el  même  toute  la  f('te 
puisque  les  travaux  de  de  Gosier  et  de  Ivorkhaus 
publiés  juste  avant  la  guerre  étudiaient  les  varia¬ 
tions  des  angles  do  la  base  du  crAne  avec  la 
forme  et  les  rapports  des  maxillaires.  Il  n’y  a 
d’ailleurs  là  rien  qui  doive  surprendre  ;  le 
léger  racconreissemeut  d’une  jambe,  de  (luelqms 
nature  qu’il  soit,  ne  délermine-t-il  pas  une  incli¬ 
naison  et  une  asymétrie  du  bassin  et  une  sco¬ 
liose  compensatrice  ?  rjornons-nous  d’ailleurs, 
pour  le  niomenl.  à  constater  la  coexistence  des 
déformations  des  maxillaires  et  des  autres  os  de 
la  tète  sans  préjuger  de  la  nature  de  leur  rela¬ 
tion  et  du  siège  de  la  déformaliori  initiale. 

Il  y  a  une  déformation  dont  on  a  beaucoup 
parlé  el  (pie  nous  n'avons  pas  abordée,  c’est  la 
voiàte  ogdvale.  Là  encore  on  devrait  être  circons¬ 
pect  pour  les  raisons  suivantes  :  la  forme  de  la 
xoiàl)'  est  fouclioii  de  deux  dimensions  :  la  hau¬ 
teur  et  la  largeur  ;  l’impression  qn’on  en  a  par 
un  sinqde  coup  d’(eil  dépend  du  rapport  de 
l'iiue  à  l’antre  el  elle  'inrail  d’autant  plus  haute 
nu 'elle  est  plus  étroite.  Il  ne  faudrait  donc  qua¬ 
lifier  de  baide.  ou  ogivale,  que  celle  dont  la 
hauteur  dépasse  vraiment  une  certaine  valeur  et 
la  plupart  de  celli's  qu’on  entend  nommer  telles 
ne  sont,  en  réalité,  que  des  votâtes  étroites, 
résultant  de  l'insu ffisance.  do  la  largeur  du 
maxillaire  supérietir  (endognathie).  L’élargisse¬ 
ment  des  arcades,  tnéme  si  la  hauteur  de.  la 
voéite  ne  diminue  pas,  suffit  à  rendre  son  aspect 
normal  ;  de  là  à  dire,  en  se  fiant  aux  appa¬ 
rences.  qu’il  abaisse  le  palais  il  n’y  a  qu’un  pas 
nui  fut  vite  franchi  bien  que  le  fait  soit  for¬ 
mellement  contesté  par  Mêla,  par  Rustin,  dont 
nous  partageons  l’avis.  Mous  en  reparlerons  à 
propos  de  la  thérapeutique  orthodonfique. 

Dechaume  et  Cauhépé. 
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A  propos  de  la  Tuberculose 
des  Bretons 

TUBERCULOSE  ET  RACE 


Dans  une  récenle  communicalioii  à  la  Société 
d’Eludcs  Scientifiques  sur  la  tuberculose,  M.  Kcr- 
van  a  attiré  de  nouveau  l’allention  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  chez  les  Bretons.  Une 
thèse  de  M.  Richard  apporte  également  dos 
données  statistiques  très  complètes  sur  cette  ques¬ 
tion.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  là  une  notion  entiè¬ 
rement  nouvelle,  mais  déjà  ancienne,  et  qui  n’est 
guère  discutable.  Point  n’est  besoin  de  beaucoup 
de  stastistiques,  il  sufQt  d’avoir  fréquenté  un 
service  de  tuberculeux  ou  un  sanatorium  pour 
être  frappé  du  nombre  impressionnant  de 
malades  originaires  de  Bretagne.  Mais  si  l’on  veut 
des  données  plus  précises,  les  statistiques  ne 
manquent  pas  qui,  toutes,  si  diverses  soient- 
elles  dans  leur  mode  d’établissement,  sont  d’ac¬ 
cord  pour  montrer  la  grande  prédominance  de 
la  tuberculose  chez  les  Bretons,  ou  du  moins 
chez  les  sujets  originaires  de  trois  des  cinq 
départements  qui  représentent  exactement  l’an¬ 
cien  duché  do  Bretagne,  à  savoir  le  Finistère,  les 
Côtes-du-Nord,  le  Morbihan.  Ce  sont  d’ailleurs 
les  trois  départements  les  plus  te  brotonnants  ».  En 
1935,  le  Finistère,  les  Côtes-du-Nord  et  le  Mor¬ 
bihan  ont  gardé  une  proportion  de  ])lus  de 
200  décès  jiar  tuberculose  pour  100.000  habitanls, 
alors  que  la  mortalité  globale  de  la  France,  jjar  la 
môme  maladie,  est  do  120  pour  100.000.  Les  stati-< 
stiques  do  sanaloria,  recevant  indifféremment 
les  sujets  do  toute  la  France,  et  recrutant  leurs 
malades,  suivant  les  cas,  dans  les  milieux  sociaux 
les  plus  divers,  montrent  également  une  grosse 
prédominance  de  sujets  bretons.  De  même  les 
statistiques  militaires  des  hôpitaux  maritimes 
montrent  que  les  décès  sont  relativement  beau¬ 
coup  plus  nombreux  chez  les  matelots  bretons 
que  chez  ceux  d’autres  origines.  Ainsi,  Sieur 
note  1  cas  d’atteinte  bacillaire  pour  190  recrues 
bretonnes,  contre  1  cas  sur  419  pour  les  recrues 
du  littoral  méditerranéen.  Fait  imjwrtant,  la 
môme  proportion  de  morbidité  tuberculeuse  se 
retrouve  aussi  bien  chez  les  Bretons  vivant  en 
Bretagne  ou  transplantés  depuis  peu  et  chez  les 
sujets  d’origine  bretonne  par  leur  ascendance, 
mais  vivant  depuis  toujours  dans  dos  régions  de 
la  Franco  toutes  différentes.  Cela  est  particuliè¬ 
rement  net  dans  certains  ports,  à  Marseille,  par 
exemple,  où  les  sujets  d’origine  bretonne  tendent 
à  se  rassembler  dans  certains  quartiers. 

On  a  essayé  d’établir  si  cette  morbidité  tuber¬ 
culeuse  anormale  ne  correspondait  pas  à  un  type 
parliculier  de  bacillose.  11  n’en  est  rien.  11  n’y 
a  pas  plus  de  primo-infections  chez  les  Bretons 
que  chez  la  moyenne  dos  autres  sujets  en  France, 
et  la  proportion  des  cutis  positives  et  négatives 
aux  différents  âges  est  la  môme  en  Bretagne 
qu’ailleurs.  L’évolution  de  la  maladie,  le  taux  de 
léthalité,  la  fréquence  des  formes  associées,  la 
nature  du  bacille  en  cause,  la  sensibilité  à  la 
collapsotbérapie  ou  à  la  cure  sanatoriale,  ne  pré- 
sSwtént  rien  de  parWculier.  Uiîe  seule  notitin 


à  relenir,  que  soulignent  particulièrement 
MM.  E.  Bernard  et  Tbieffry,  c’est  le  caractère 
général  familial  de  la  tuberculose  chez  ces  sujets; 
souvent  il  s’agit  d’un  nombre  élevé  do  parents 
et  de  collatéraux  qui  sont  touchés.  Kervan  note 
également  qu’il  est  très  fréquent,  au  sanatorium 
du  Finistère,  de  voir  plusieurs  membres  de  la 
môme  famille  hospitalisés  simultanément. 

Comment  interpréter  de  tels  faits? 

On  peut  d’abord  se  demander  s’ils  ne  résulte 
pas  dans  la  rencontre,  chez  les  Bretons,  de  plu¬ 
sieurs  facteurs  prédisposants  de  tuberculose. 

L’alcoolisme,  très  répandu  en  Bretagne,  a  été 
particulièrement  invoqué.  11  serait  trop  long  de 
reprendre  ici  la  vieille  discussion  des  rapports 
rie  l’alcoolisme  et  de  la  tuberculose.  Entre  l’aflir- 
mation  de  Landouzy  qui  faisait  de  l’alcoolisme 
la  condition  quasi  obligée  do  l’éclosion  de  la 
tuberculose,  et  l’opinion  de  certains  auteurs  qui 
lui  dénie  tout  rôle,  qui  pensent  môme  que 
l’alcool,  par  son  action  sclérogène,  peut  avoir 
une  iniluencc  favorable  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose,  toute  une  gamme  d’opinion  s’étage. 
L’opinion  de  Landouzy  ne  paraît  guère  défen¬ 
dable,  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  la  femme  où  l’alcoolisme  est  exccplionnel 
(du  moins  jusqu’à  ces  dernières  années),  la  fré¬ 
quence  relativement  faible  de  la  tuberculose 
dans  certains  départements  i)ourlanl  très  conta¬ 
minés  par  l’alcoolisme  (l’Eure,  par  exemple,  où 
la  mortalité  do  la  tuberculose  n’est  que  do 
72  pour  100.000),  montrent  qu’il  n’y  a  pas 
parallélisme  obligé  entre  alcoolisme  et  tubercu¬ 
lose  ;  ceci  dit,  il  ne  paraît  guère  contestable  non 
plus  que  l'alcoolisme,  indirectement  par  cer¬ 
taines  lésions  viscérales  qu’il  enlraînc  (lésion 
dige.stivc,  source  possible  de  certaines  carences 
alimentaires;  lésions  hépatiques  anergisanlcs),  cl 
par  certaines  conditions  sociales  qu’il  accom¬ 
pagne  souvent,  qu’il  aggrave  presque  toujours, 
facilite  dans  nombre  de  cas  l’apparition  de,  la 
tuberculose  ou  on  aggrave  l’évolution.  Si  donc 
l’alcoolisme  intervient  dans  la  fréquence  de 
la  tuberculose  chez  les  Bretons,  il  n’intervient 
qu’à  titre  de  facteur  favorisant  accessoire. 

On  peut  invoquer  également  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  vivent 
tro))  souvent,  hélas  I  les  populations  bretonnes  ; 
la  jjauvreté  et  ses  conséquences,  la  sous-alimen¬ 
tation,  le  surmenage,  la  promiscuité  duc  à  l’in¬ 
suffisance  de  l'habitation  et  à  la  polynatalité,  et 
favorisant  les  contages  ;  toutes  ces  causes,  dont 
lo  rôle  tuberculigène  n’est  guère  discuté,  doivent 
jouer  incontestablement  un  rôle.  Mais  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  chez  des  Bretons  do 
classe  .sociale  élevée  montre  que  là  aussi  n’csl  pas 
la  cause  essentielle. 

S’agit-il  de  facteurs  climatériques  ?  &'rtes,  le 
climat  breton  présente  des  caractères  de  venti¬ 
lation,  d’humidité  que  l’on  admet  générale¬ 
ment  ôtro  pou  favorables  aux  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  mais  influence  aggravante  et  influence 
prédisposante  sont  deux  choses  différentes.  La 
tuberculose  bretonne  est  plus  fréquente,  elle 
n’est  pas  plus  grave  ;  enfin  on  comprendrait  mal 
que  des  sujets  transplantés  en  climat  breton 
n’en  pâtissent  pas,  alors  qu’inversement  des 
Bretons  soustraits  à  leurs  conditions  climatéri- 


<iues  préseiileiit  la  môme  sensibilité  à  la  tuber¬ 
culose. 

On  a  même  invoqué  des  facteurs  moraux  :  ces 
sujets  résistants  au  mal,  fiers,  refuseraient  de 
s’avouer  malades  aux  premières  atteintes  de  leur 
mal,  et  ne  s’arrôleraient  que  les  lésions  consti¬ 
tuées.  On  peut  SC  demander  également  si  le 
caractère  mélancolique  et  souvent  anxieux  que 
l’on  rencontre  chez  de  nombreux  Bretons  ne  joue 
pas  un  rôle.  (Les  passions  tristes  de  Laennec  ?) 
Ce  sont  là  des  explications  bien  fragiles,  bien 
romancées. 

En  réalité,  aucun  de  ces  facteurs  prédispo¬ 
sants,  habituellement  invoqués,  ne  semble 
jouer  lo  rôle  capital  :  ils  peuvent  expliquer  en 
partie  la  fréquence  de  la  tuberculose  en  Bre¬ 
tagne,  ils  n’expli(iucnt  pas  la  fréquence  de  la 
tuberculose  chez  les  Bretons  hors  Bretagne  (avec 
cette  réserve  cependant  que  certaines  habitudes 
sociales  peuvent  suivre  certains  individus  dans 
leur  migration,  la  transplantation  ne  suffit  donc 
pas  à  éliminer  tous  les  facteurs  dépendant  du 
milieu  originel).  > 

.\u  lieu  d’invoquer  des  facteurs  extrinsèques, 
contingents  au  milieu,  no  faut-il  donc  pas  plu¬ 
tôt  invocpier  un  facteur  intrinsèque  à  lui, 
ethnique? 

Que  la  race  *  joue  un  rôle  dans  le  détermi¬ 
nisme  des  infections,  la  pathologie  nous  en 
fournil  des  exemples  classiques  (fréquence  et 
gravité  do  la  pneumonie  chez  les  Noirs,  gravité 
lie  la  scarlatine  chez  les  Anglo-saxons,  etc..., 
pour  ne  nous  en  tenir  qu’à  dps  exemples 
empruntés  à  la  pathologie  humaine).  Pour  ce 
qui  est  de  la  sensibilité  à  la  tuberculose,  citons 
l’exemple  bien  connu  des  Noirs.  Celle  sensibi¬ 
lité  no.  s’observe  pas  seulement  chez  les  indi¬ 
gènes  venus  do  régions  indemnes  de  tuberculose 
et  soumis  à  un  contage  massif.  Dos  statisti(|ue.s 
américaines,  en  effet,  faites  chez  des  sujets  vivants 
dans  des  conditions  sociales  semblables,  ont 
montré  que  les  Américains  de  race  noire  étaient 
beaucoup  plus  sensibles  à  la  tuberculose  que  les 
Américains  blancs,  et  il  s’agit  pourtant  de  sujets 
implantés  depuis  longtemps  en  milieu  d’endé¬ 
mie  tuberculeuse.  Inversement,  ces  mômes  sta¬ 
tistiques  ont  montré  la  résistance  relative  à  la 
luberculose  des  sujets  juifs.  Celte  résistance  des 
juifs  à  la  tuberculose  n’a  pas  été  notée  seulement 
<  hez  les  Américains,  mais  aussi  chez  les  juifs  de 
l’aneien  continent.  C’est  une  notion  sur  laquelle 
insislaienl  récemment  beaucoup  d’auteurs  à  la 
séance  de  la  Société  de  la  Tuberculose  consacrée  à 
l’élude  du  rôle  du  terrain  dans  celle  maladie 
(11  Janvier  19-11).  Cependant,  il  existe  quelques 
exceptions  :  c’est  ainsi  qn’alors  que  les  collec¬ 
tivités  juives  de  'Tunisie  sont,  conformément  à 
la  règle,  beaucoup  moins  alleinlcs  par  la  tuber¬ 
culose  que  les  populations  arabes  et  européennes 
avoisinantes,  il  n’est  est  plus  do  môme  pour  les 
juifs  marocains. 

Nous  voyons  donc  que  celte  notion  de  patho¬ 
logie  raciale  est  une  notion  complexe  d’où  on 
ne  peut  tirer  des  règles  simples  et  schématiques. 


1.  Pour  le  moment,  no\is  prendrons  le  terme  de  race 
dans  son  sens  lo  plus  général,  le  plus  intentionnollomcnl 
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Pour  en  revenir  aux  Bretons,  M.  Arnould  a  fait 
remarciuer,  avec  d’autres  auteurs,  (lue  cette  fré¬ 
quence  do  la  tuberculose  se  retrouvait  dans  les 
autres  iiopulations  dites  celtiques  (Irlandais, 
Gallois,  Ecossais  du  Nord).  C’est  ainsi  (jue  le  sur¬ 
croît  de  niort(dilé  jxir  tuberculose  des  Irlandais 
par  rapport  aux  Anglais  —  de  1921  il  1!);14  —  a 
été  de  45  pour  100;  pour  les  G.allois,  de  E’i  iiour 
100;  pour  les  Ecossais,  rie  20  [lour  100.  Cela  ne 
lient  s’expEniuer  uniriuenient  par  des  conrlitions 
locales  pui-sipio  l’on  troine  ('‘galeinenl  un  lies 
fort  excédent  do  morbidité  lubrucnlense  cbe/,  les 
Irlandais  vivant  en  Angleterre  on  en  Amérique 
du  iSord.  Ue  là  à  l'idée  d’une  sensibilisation  des 
races  celtiques  à  la  tuberculose,  il  n’y  avait 
iiu’un  pas.  Mais  y  a-t-il  vraiment  une  race  cel¬ 
tique.^  Il  est  incontestable  qu’il  y  a  eu  un  peuple 
celtique  bien  individualisé  par  les  auteurs  an¬ 
ciens  (le  premier  des  historiens  grecs  (pn  en 
parle  est  liécatée  de  Millet  [v“  siècle  av.  J.-C.]) 
et  nettement  distingué  jiar  eux  des  peuples 
voisins  (Ligures,  Ibères  et  (.iermains).  Los  migra¬ 
tions  de  ce  peuple  nous  sont  incnlionnér’s  avec 
assez  d’exactitude  par  les  auteurs  anciens.  Si  le 
berceau  original  des  Celtes  est  encore  assez  dis¬ 
cuté,  leur  sphère  d’expansion  nous  est  bien 
connue  par  les  données  des  anciens,  confirmées 
pur  les  données  linguistiques  et  ari-héolo.giiiucs 
qu'ont  retrouvées  les  auteurs  modernes.  Les  popu¬ 
lations  celti(|ues  semblent  même,  dans  leurs 
migrations  lointaines,  avoir  gardé  une  certaine 
individualité.  C’est  ainsi  que  saint  Jérôme,  dans 
le  commentaire  sur  Vl-pîtrc  nuar  Galalcs,  écrit  an 
v''  siècle  ajirès  J.-C.,  donc  des  siècles  ajirès  l’ins- 
tidlation  des  Celtes  en  Calalie,  dit  avoir  été 
frappé  par  re,trcme  ressemblance  des  Calâtes 
avec  les  pojiulalions  celliques  (|n'il  avait  pu 
observer  dans  scs  'oyages  en  Enroiie  Centrale. 
Que  les  Celtes  aient  constitué  une  population 
bien  individindisée,  cela  ne  semble  guère  discu¬ 
table,  mais  cette  population  correspondait-elle  à 
une  race  uniiiue  i'  Les  anciens  nous  ont  décrit 
les  Celles  comme  de  grande  taille,  blonds  el  de 
teint  clair.  En  fait,  beaucoup  d'auteurs  anciens 
jilus  observateurs  (Tacite,  en  iiarticulierl  ont 
noté  qu’ils  élaienl,  en  général,  très  bruns 
l'I  plus  petils  que  les  Cerinains.  Si  les 
anciens  ont  surtout  remarqué  les  individus 
grands  el  blonds,  c'est  ipi 'étant  eux-mêmes  de 
race  inédilerranéeime,  ils  ont  surtout  été  fraji- 
pés  |)ar  les  tyjies  des  antres  races  ipii  leur  res¬ 
semblaient  le  moins.  Quant  aux  cheveux  blonds, 
ils  venaient  simplement  du  fait  que  ces  ])opu- 
lations  se  teignaient  ou  se  décoloraient  les  che¬ 
veux.  En  tous  les  cas,  actuellement,  les  popula¬ 
tions  dites  celtiques,  c’est-à-dire  parlant  des  dia¬ 
lectes  d’origine  celtiiiue  =,  appartiennent  à  des 
types  raciaux  très  différents  :  les  Bretons  sont 
surtout  du  tyiie  alpin  ((|ue  Broca  d'ailleurs  iden¬ 
tifiait  au  type  celtique),  mais  Ton  trouve,  dans 
le  Morbihan  et  la  Loire-Inférieure  surtout,  de 
nombreux  éléments  de  type  sub-nordique  ou 
dinarique.  Ces  différences  raciides  se  retrouvent 
même  dans  des  régions  de  Bretagne  contiguës  ; 
c'e.sl  ainsi  que  le  Léonnais  est  généralement 
grand  et  clair  de  teint,  el  le  Cornouaillais  petit 
el  brun.  Le  type  de  Bunt-l’Abbé,  la  classique 
Bigouden.  ne  ressemble  à  rien  d’antre.  Tout  ceci 
correspond  à  des  petits  foyers  de  races  diverses  et 
s’étant  multipliées  en  sphère  fermée  par  endo¬ 
gamie  relative.  En  fait  est  donc  acquis  ;  on  ue 
lient  parler  de  race  celliipie,  ni  même  de  race 
bretonne,  l’eut-on  même  parler  de  pathologie 
raciale  i>  Si  ou  ne  veut  pas  bâtir  dans  les  nuées. 


2,  I]  cal  i\  romnrqiiL'r  d'ailleurs  que  cos  dialrrles  bq 
divisent  en  deux  groupes  assez  diiïércnlà  qui  pour  beau¬ 
coup  d'auteur*  corresi-Kindraienl  à  deux  lignées  do  popu¬ 
lations  ilitïérontes. 
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on  ne  pont  pas  étudier  l'ethnologie  indépondem- 
meiit  des  notions  sur  l’hérédité.  Or,  à  la  lumière 
de  ec)lcs-ci  ou  voit  que  la  race  n’est  pas  une 
unilé  liérédilaire  simple,  mais  la  réunion,  fré¬ 
quente  dans  un  groupe  donné,  de  caractères 
géniques  dislinets.  Bien  |ilus,  un  caractère 
racial  unique  —  comme  par  exemple  la  colora- 
liim  noire  de  la  peau  —  peut  être  la  resnllaiite 
de  plusieurs  caraelères  géniques.  (1) 'ajirès  les 
généticiens  la  coloration  noire  de  la  jiean 
déjiendrail  de  six  gènes  dislinets.)  Comment 
ees  eaiiiclères  géiiét  i(|iiement  indépendants  se 
sont  réunis  dans  iin  groiijie  d’individus  pour 
former  une  race  Gela  peut  déiiendre  soit 
de  causes  biolo.giques  iLiiikage),  soit  sur¬ 
tout  de  eireonslimces  historiques  ou  sociales 
kml  à  l'ail  l'onlingenlcs.  Mais  la  ségrégation  de 
ees  caraelères  psi  toujours  jiossihle.  La  race  étant 
une  formation  en  grande  partie  accidentelle.’ 
l’on  ne  jieul  jiarler  par  dénnilion  de  race  pure. 
Tour  beancouji  d’ethnologues  même,  chaque  race 
ue  serait  pas  formée  à  partir  d’un  rameau  ori¬ 
ginal,  avec  disjiersioii  secondaire,  mais  se  serait 
formée  en  jihis'eurs  jioinls  (Ihéorie,  ologéniqiie), 
comme  le  montrerait  l’exlensiori  jilus  grande 
dans  Tesjjaee  des  races  possililes  que  des  races 
aeluelles,  le  type  mnins  jiiir  des  races  anciennes 
par  rapjiort  aux  races  aeluelles,  contrairement  à 
ce  qu’on  |iomruit  croire.  On  arriierail  doue  à 
cette  concejilion  a-^sez  imjirévue,  (lu’iine  race, 
loin  d’être  jinre  à  l’origine  el  inqrure  dans  la 
suite,  tendrait,  au  eonlraire,  à  se  jiurifier  jiar 
lin  véritalile  jiliénomène  de  ségrégation.  Disons 
en  jiassant  que  ce  fait  à  une  grosse  imjiorlanee 
biologique  générale  :  on  a  iroji  leiidaneo  h  croire 
en  liiologie  ijiie  le  c(iiM|ile\e  dérive  toujours  du 
simjile,  en  fait  e’esl  bien  souvent  le  contraire. 
La  nature  ne  se  synthétise  jias  toujours,  elle 
s’analyse  jiarfois. 

Comment  donc  concevoir  nue  pathologie 
raciale''  .Non,  certes,  le  fait  serait  bien  iiivrai- 
semlilalile  eoinine  une  jirédispositioii  naturelle 
liée  à  loiiles  les  imités  géniques  qui  constituent 
la  race,  mais  seulemeiil  eomme  liée  à  uneouàun 
petit  nombre  d’entre  elles  ;  doue,  non  forcément 
Iransmi.ses  à  tons  les  individus  de  celle  race, 
mais  à  un  eerlairi  nombre  d’enlrc  en.x  seule¬ 
ment.  l\iui-  le  cas  (le  la  tuberculose,  le  problème 
revieni  en  fin  de  eomple  à  savoir  si  la  sensiiiililé 
ou  la  non-seiisihililé  à  la  luhereuloso  peut  .se 
transmettre  hérédilaireinenl  suivant  les  lois 
liabiliielles.  Le  fait  a  élé  constaté  exjjérimenla- 
lemcnt  sur  fie  nombreuses  esjièeevS  animales. 
Wright  el  Lewis  ont  pu,  dans  un  élevage  de 
l'obayes,  par  endogamie,  obtenir  des  lignées  sen¬ 
sibles  et  des  lignées  résistantes;  ces  caraelères 
SC  Iransniellaient  suivant  les  lois  de  Mendel.  il! 
ne  s’agissait  d’ailleurs  ipie  d’une  rési.-lunee 
relative.)  l’eiil-on  étendre  ces  données  à 
l’homme.’  Là  aussi  il  ne  jieul  s’agir  ijiie  d’ini- 
mnnilé  ou  rie  sensibilité  relatives.  En  effet,  tons 
les  germes  isolés,  à  jiarlir  des  lésions  liibereii- 
leuses  liumaincs,  ont  une  virulence  suffisante 
jjour  tuer  un  cobaye  à  une  dose  de  0  mg.  001 
de  culture  de  bacilles.  Les  bacilles  de  virulence 
Jilus  alténuéo  sont  incajinbles,  quelle  que  soit 
la  déficience  du  terrain,  de  provoquer  clos  lésions 
jialhologiijues  (honnis  quehjues  cas  île  lujius'. 
Donc,  il  y  a  un  minimum  de  résistance  jioiir 
toute  l'esjièce  humaine.  Inversement,  il  semble 
que  tout  sujet,  quel  qu’il  soit,  soit  capable  d’êlre 
lubcrculisé  dans  cerlaines  circonslances  favo¬ 
rables.  La  quasi  constance  de  la  cuti  positive  en 
milieu  luberculogène  montre  que  tout  sujet  fait 
au  moins  en  ce  cas  une  infection  atténuée.  On 
ne  peut  donc  parler  ni  d’immunité  naturelle 
absolue,  ni  de  sensibilité  absolue  chez  qui  que 
ce  soit  dans- l’espèce  humaine.  Mais  U  semble 


qu’il  existe  une  immunité  el  une  sensibilité 
héréditaires  relulives.  La  frérjuence  de  la  tuber¬ 
culose  familiale  est  un  fuit  connu.  S’ugit-il  tou¬ 
jours  (Tune  eonlamiualion  fainiliale Ne  faut-il 
jias  invorjuer  aussi,  dans  certains  cas,  une  pré- 
disjiiisilioii  héréditaire.''  On  en  discute,  indiscu¬ 
tables,  Jiar  erinlre,  semlilenl  les  ob.servalioiis 
faile.s  sur  les  jumeaux  nuino/.ygoles  ;  le  travail 
le  jiliis  eomjilet  élanl  celui  tic  Versclmcr  el  Diehl 
qui  mit  éliidié  la  tuberculose  dans  239  coujiles 
di'  jumeaux.  Ils  (int  trouvé  9  cas  de  tuberculose 
etmconlaiils  jiour  1  diseortlanl  chez  les  jumeaux 
monozygotes  ;  au  eonlraire,  I  ras  concordant 
jiour  41  iliscordanls  chez  les  dizygotes.  La  luber- 
eulose  affecte  d’ailleurs  la  même  forme,  la 
même  localisation  chez  les  jumeaux  monozy¬ 
gotes.  à  coiidilioii  qui'  la  jiériode  do  eontamina- 
lioii  ne  soit  jias  dilféreiile  de  jilus  de  doux  ans 
(■liez  les  deux  jumeaux.  Ces  faits,  confirmés  par 
d’autres  auteurs,  semblent  très  démonstralifs. 
Ce  cnraelère  de  sensibilité  à  la  luberculosc  est-il 
indéjicndant,  ou  lié  à  un  aulre  caraclèrc  liéré- 
dilaire.’  On  a  voulu  rajijiorler  la  prédisposition 
à  la  tuberculose  à  certains  types  eonslitiitionncls. 
Rapjiclons  les  earaetères  de  prédisjiosilion  de 
Lamlouzy,  qui  semblent  acluellemenl  de  hante 
fantaisie.  D’aiilrcs  auteurs  ont  jirélendu  que  la 
Inlierculose  était  plus  fréquenle  el  plus  grave 
chez,  les  leplosoines  que  chez  les  jiycniques. 
Cela  semble  des  jilus  discul:diles.  Cela  ne  van- 
drail  on  tous  les  cas  pas  jiour  les  Bretons, 
ceux-ci  étant  le  plus  souvent  de  type  pyenique. 
D'autres  auteurs  ont  cherché  nn  rapport  avec 
eerinins  caractères  biologiques  liérédilairos,  les 
groujies  sanguins.  Dujarric  de  la  Rivière  cl  Kos- 
sovileli  ont  cru  observer  que  les  formes  graves 
de  Uilierculose  élaienl  jilus  fréijuenlcs  chez,  les 
sujets  du  groupe  AB.  Cela  a  élé  iiilinné  par  Rist, 
Hirschfelil,  el  d’autres  auteurs,  qui  ont  étudié 
la  question  sur  une  grande  éclielle.  En  résumé, 
si  le  earaelère  liérédilaire  de  la  prédisposilion 
relalive,  ou  iion-jirédisjirisitioii  à  la  Inlierculose 
ne  semble  guère  doiileiix,  rien  ne  permet,  à 
l’Iienre  aelnelle,  de  le  raltaelier  à  nn  caractère 
somatique  ou  liiologique  reconnu,  l-ll  c’est  bien 
dommage  jionr  le  dépistage  des  sujets  sensibles. 

.\  la  lumière  de  ees  faits,  il  nous  semlile  que 
la  fi'équeiice  de  la  luliereulose  chez  les  Brelons, 
el.  il’iine  faeoii  générale,  rhez  les  poimlatioiis 
dites  eelliqiies,  jieiil  s’iiilcrjiréler  assez  facile¬ 
ment  :  ees  jiopiilalions  ne  soril  jias,  en  tant  que 
groiijio,  Jilus  sensibles  à  la  tuberculose,  mais  il 
exisie  chez  elles  des  eonditions  qui  favorisent 
rajijinrilion  jiidjiorlioniieilemcnl  jihis  nombreuse 
d'imlividiis  seiisililes.  Ces  conditions  nous  sem- 
lilent  de  deux  ordres  :  Endogamie  relalive  favo¬ 
risant  la  diffusion  d'un  caractère  héréditaire  do 
sensiliililé  à  la  lidierciilose  el  qui  lient  à  ce 
que  ces  jiopulalions,  du  fail  de  leur  situation  geo- 
grajiliifjue,  de  leurs  croyances,  de  leurs  mœurs, 
de  leur  langue,  ont  vécu  jusqu’à  ces  derniers 
lemjis  jieu  en  conlacl  avec  la  jiopulalion  avoi¬ 
sinante.  En  .verond  lieu,  leur  jiolymilalilé, 
qui,  comme  on  sait,  favorise  la  diffusion 
des  maladies  familiales.  On  jiounail  se  domaii- 
di  r,  daiis  ce  cas.  jiomquoi  les  mémos  con- 
dilions  cJiez.  les  juifs  aliouli.ssenl  à  un  ré.sul- 
lal  inverse  :  cela  e.sl  sans  doule  dû  à  une  dif¬ 
férence  de  domiiiaiiee  dans  les  caractères,  sensi¬ 
bilité  el  rési.sbmco  à  la  luberenlose,  dans  h'S 
deux  cas.  Celle  liyjiollièsc,  d’ailleurs,  ii’ein- 
jièelie  pas  les  causes  favorisanles  conlingonlcs, 
que  nous  avons  énumérées  au  début  de  cet 
article,  de  jouer. 

IvervTan  donne  de  ces  faits  une  autre  interpré¬ 
tation.  Pour  lui,  il  est  vraisemblable  que  la 
tuberculose  serait  apparue  plus  tardivement  en 
Bretagne  que  dans  le  reste  de  la  France.  Or,  la' 
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tuberculose  est  aclucllenicnl  eu  régression  eu 
Frauca  ;  la  plus  grande  fréquence  do  la  tuber¬ 
culose  chez  les  üretons  viendrait  de  ce  que,  chez 
eux,  la  maladie  serait  à  un  stade  moins  évolué 
qu’en  France.  11  se  base  sur  renseignement  de 
Nicolle  sur  le  destin  des  maladies  infectieuses 
et  leur  disparition  naturelle.  En  fait,  Nicolle, 
s’il  a  exposé  l’hislüire  des  maladies  infectieuses 
d’une  façon  imagée  et  dramatique,  n’a  cepen¬ 
dant  pas  voulu  en  faire  quebiuc  chose  de  méta¬ 
physique.  Pour  lui  celle  disi>arilion  progressive, 
habituelle,  d’une  maladie  infectieuse  donnée, 
lient  à  des  facteurs  naturels  dont  le  principal 
est  la  vaccination  progressive  des  sujets  résis¬ 
tants.  Gcllo  vaccination  aboutit  d’abord  une 
diminution  progressive  de  la  gravité  des  symp¬ 
tômes,  puis  à  l’extinction  progressive  de  la 
maladie  elle-même.  Or,  on  ne  peut  ))arler  d’un 
tel  phénoniono  pour  la  tuberculose.  On  ne  peut 
pas  dire  que  les  formes  de  tuberculose  que  nous 
observons  actuellement  soient  moins  graves 
qu’aulrefois.  L’auteur  remarque  d’ailleurs  lui- 
même  que  la  tuberculose  des  Bretons,  si  elle  est 
l)lus  fréquente,  n’est  pas  plus  grave  que  celle 
des  autres  sujets  ;  on  ne  voit  donc  jias  1?\  1  atté¬ 
nuation  progressive  de  la  gravité  des  symptômes 
(pii.  pour  Nicolle  annonce  l’extinction  de  la 
maladie  elle-même.. 

En  léalilé,  la  diminution  de  la  tuberculose  on 
Franco  tient  simplement  ô  l’extension  des 
mesures  de  propbylaxie,  et  non  a  l’ancienneté 
de  la  maladie,  puisqu’aii  Oanemark,  où  la 
tuberculose  scndjle  iilus  récente,  la  diminution 
a  été  cependant  plus  notable  qu’en  Franco,  du 
fait  de  la  plus  grande  rigueur  des  mesures  de 
prophylaxie.  Ennn  la  recrudesceneo  rérente  de 
fréquence  et  de  gravité  de  la  tuberculose,  du  fait 
des  circonstances  sociales  générales,  montre  bien, 
hélas!  que  la  tuberculose  n’est  pas  une  maladie 
infectieuse  en  voie  naturelle  d’extinction. 

Y.  Pftciim. 


Qeorges-J.-P.  Hornus 


Il  n’est  pas  trop  lard  pour  évoquer  l’héroïque 
destinée  de  mon  ami  Georges  Hornus.  Le  recul 
donne  une  valeur  (•ha(pie  jour  plus  grande  a 
l’histoire  de  sa  vie.  en  accuse  le  caractère  sym¬ 
bolique  et  rend  sa  mort  plus  lourde  de  significa¬ 
tion.  Chef  de  laboratoire  à  l’Institut  l’asteur, 
il  était  parti  en  Septembre  19.S9,  en  qiudilé  de 
baclriologisle.  avec  un  laboratoire  d’armée. 
Puis,  sur  sa  demande,  il  avait  été  versé,  comme 
médecin  de  bataillon,  dans  une  unité  combat¬ 
tante  cl  c’est  en  Champagne,  au  cours  des 
combats  auxquels  participait  son  régiment,  qu’il 
fut  porté  disparu  au  début  de  Juin  1940. 

Né  le  16  Septembre  1905,  N  Annecy,  Georges 
Hornus  était  de  ceux  qui  considèrent  que  la  vie 
demande  un  effort  constant  et  patient.  'J’radi- 
tionaliste,  fils  et  neveu  de  médecins,  il  prend 
scs  inscriptions  à  la  Faculté  de  Médecine  do 
Paris  en  1924.  Nommé  externe  des  hôpitaux  au 
concours  de  1926,  il  exerce  cotte  fonction  dans 
les  services  de  MM.  Duval,  Rist,  Bezançon,  Nohé- 
courl  et  Bensaude. 

Ces  années  d’études  cliniques  terminées,  il 
oriente  son  activité  vers  la  recherche  scienti¬ 
fique.  Il  commence  par  effectuer  un  stage,  en 
1931,  dans  le  laboratoire  d’.Nnatomie  pathologique 
do  la  Faculté.  Tl  y  travaille  pendant  un  an  sous 
la  direction  de  M.  Delarue.  11  entre  ensuite  & 
l’Institut  Pasteur  dans  le  service  du  professeur 
C.  Levadili.  qui  l’associe  fi  d’importants  travaux 
sur  les  ultra-virus.  Il  a  ainsi  l’occasion,  non  seule¬ 
ment  de  s’initier  au  plus  grand  nombre  de  techni¬ 


ques  possible,  mais  encore  de  découvrir  les  pre¬ 
miers  problèmes  de  médecine  expérimentale 
auxquels  il  s’intéressera.  C’est  d’abord  l’étude 
des  variations  saisonnières  de  la  poliomyélite, 
(pieslion  dont  il  fera,  en  1935,  le  sujet  de  sa 
lii('se  de  doctoral  en  médecine.  Ce  sont  ensuite 
dos  recherches  sur  la  transmission  e.xpérimen-, 
taie  do  celle  maladie,  sur  le  pouvoir  neutrali¬ 
sant  du  sérum  d’adultes  normaux,  sur  l’action  ; 
des  antiseptiques  in  vii'o  et  in  vitro.  ! 

Ces  travaux  le  conduisent  à  se  demander  s’il 
ne  serait  pas  possible  d’éclairer  le  mécanisme 
do  la  défense  du  l'issu  nerveux  dans  les  affec¬ 
tions  dues  aux  virus,  par  une  étude  plus  appro¬ 
fondie  des  lésions  histologiques  du  névraxe. 

A  litre  d’exemple,  il  recherche  quelles  sont 
les  modifications  do  la  microglie  au  cours  de 
la  méningo-encéphalile  lymphogranulomaleuse 
expérimentale  {Société  de  Biologie,  Juillet  1933). 

En  dehors  do  cos  recherches  sur  les  virus, 
il  collabore  aux  travaux  du  laboratoire  sur  la 
syphilis  et  la  chimiothérapie.  Il  a  ainsi  l’occa¬ 
sion  d’étudier  la  répartition  du  virus  syphili¬ 
tique  dans  l’organisme  des  souris  infectées, 
l’immunisation  locale  chez  le  lapin,  l’action 
préventive  du  bismuth  dans  la  syphilis  expé¬ 
rimentale,  l’action  conqiarée  de  la  gonacriuc  sur 
les  bactéries,  les  virus,  h;s  bactériophages,  les 
toxines  et  les  enzymes. 

Entré  en  19.34  dans  le  service  du  itrofes- 
seur  Salimbcni,  il  rédige  sa  thèse  sur  La  pério- 
dicilé  saisonnière  des  maladies  épidémiQues  cl, 
en  parliciüjcr,  de  la  poliomyélite  (Masson,  193.5), 
monographie  où  l’on  trouve  envisagés,  non  seu- 
leineid  le  rôle  du  terrain  dans  le  déterminisme 
dos  épidémies,  mais  aussi  l’importante  question 
dos  variations  bactériennes.  Bien  qu’il  soit 
revenu  sur  le  sujet,  en  1937,  dans  un  article 
paru  dans  le  Mouvement  sanitaire,  on  peut  con¬ 
sidérer  sa  thèse  comme  la  conclusion  de  ses 
recberehes  sur  ce  problème.  En  1934,  il  enm- 
menco  h  s’attacher  .5  d(;s  travaux  de  mierobio- 
logie  ;  dans  une  excellente  mise  au  point,  il  dis¬ 
cute  la  classification  sérologique  des  Salmonclta. 
Do  pins,  il  apporte  une  contribution  importante 
iï  l’examen  de  ce  problème  en  étudiant,  avec 
C,  Baudouy,  les  phénomènes  de  dissociation  bac¬ 
térienne  sur  quelques  souches  de  bacilles  paraly- 
phiques  (Société  de.  Biologie,  Janvier,  Février, 
Mars  19.36). 

En  1935,  il  obtient  une  bourse  de  la  Fonda¬ 
tion  Rockefeller.  Pendant  un  an,  il  travaille  iï 
Boston,  sous  la  direction  du  profeseur  Zinsser,  à 
l’Université  de  Harvard.  Il  y  effectue,  en  colla¬ 
boration  avec  J.  E.  Endors,  un  travail  sur  les 
constituants  antigèniques  du  pneumocoque. 
Quand  il  revient  ii  Paris,  en  Novembre  1936,  sa 
formation  professionnelle  est  pratiquement  ache¬ 
vée.  Ses  connaissances  techniques  le  font  alors 
désigner  comme  moniteur  du  cours  de  Micro¬ 
biologie  de  l’Institut  Pasteur,  sous  la  direction 
des  professeurs  Legroux  et  Dumas.  Il  n’aban¬ 
donne  pas  cependant  l’étude  des  ultra-virus  et 
rédige  le  chapitre  .sur  Vlmmiinité  dans  la  polio¬ 
myélite  pour  le  traité  de  C.  Levaditi  et  Lépine 
sur  Les  ultra-virus  des  maladies  humaines,  lêcho 
])our  laquelle  il  se  trouvait  particulièrement 
qualifié  par  ses  travaux  antérieurs. 

.4  la  fin  de  1938,  il  a  la  joie  d’obtenir  un 
laboratoire  personnel.  Depuis  quelque  temps 
dcj.ï  il  s’adonnait  .4  l’étude  expérimenl.ile  de  la 
psittacose.  Dans  une  première  communication 
?i  l’Académie  des  Sciences  il  montre,  au  début  de 

1939,  la  possibilité  do  déterminer,  chez  la  sou¬ 
ris,  par  instillation  nasale,  une  pneumonie 
psitlacosique.  Dans  un  mémoire  paru  en  Mai 

1940.  dans  les  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  il 
étudie  plus  complètement  cette  noux’elle  voie 
d’inoculation,  la  répartition  du  virus  dans  l’or¬ 
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ganisme  des  animaux  infectés  cl  l’analomio 
pathologique  do  la  maladie  expérimentale.  Il  no 
limite  pas  d’ailleurs  sa  curiosité  au  coté  Ihéori- 
quo  du  problème  cl  il  attire  l’attention  des 
hygiénistes  sur  l’intérêt  do  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  do  la  psittacose,  pour  en  diminuer  la 
fréquence  {Mouvement  sanitaire,  1939). 

On  retrouve  ce  souci  d’établir  une  liaison 
entre  le  laboratoire  et  la  clinique  dans  une  note 
publiée,  en  collaboration  avec  P.  Thibault,  sur 
l’isolem(.'nl  d’une  souche  de  \irus  ectromélique, 
à  partir  de  sang  humain.  A  propos  de  celle 
observation,  il  pose  la  question  de  l’origine  endo¬ 
gène  des  virus,  montrant  ainsi  sa  curiosité  poul¬ 
ies  problèmes  les  plus  généraux  de  la  biologie. 

Enfin,  il  s’ôtait  attaché,  avec  P.  Grabar,  à 
l’étude  quantitative  des  réactions  entre  antigènes 
et  anticorps.  Il  comptait  en  retirer  des  indica¬ 
tions  sur  la  structure  et  la  spécificité  des  sub¬ 
stances  entrant  en  jeu  dans  ces  réactions  ainsi 
que  sur  le  mécanisme  de  celles-ci. 

C’est  ce  programme  d’expériences  que  la 
guerre  est  venue  interrompre. 

.Mobilisé  dès  les  premiers  jours  de  Septembre 
comme  bactériologiste  dans  un  laboratoire  d’ar¬ 
mée,  il  quille  Paris  pour  le  front  do  Loriaine, 
tout  débordant  d’cnlnun  et  d’optimisme. 

D’assez  fréquentes  randonnées  le  conduisent 
ju.sfiue  dans  les  avaiil-poslcs  et  lui  donnent  le 
désir  de  participer  plus  élroitemont  à  la  vie  des 
combattants  et  do  partager  leurs  risques.  Fin 
Mars,  sur  sa  demande,  il  (|uille  Ponl-à-Mous.son 
pour  rejoindre  le  1.51”  régiment  d’infanlerio 
comme  médecin  de  bataillon.  Quelques  jours 
plus  tard,  c’est  la  montée  en  ligne,  au  nord  de 
Metz. 

Il  peut  alors  s’oublier  lui-même  et  se  consa¬ 
crer  tout  entier  à  sa  tûche.  Les  hommes  do  son 
unité,  l(!s  blessés  auxquels  il  donne  les  premiers 
soins,  ne  demeurent  pas  ])our  lui  des  numéros 
matricules  anonymes  :  il  s’intéresse  .à  eux 
eommo  .à  des  camarades  dont  il  aurait  .4  appren¬ 
dre  quoique  chose,  alors  que,  par  le  quotidien 
don  de  soi,  par  sa  sérénité  lucide,  par  son  abord 
simple  et  cordial,  il  les  élève  et  leur  donne  le 
plus  bel  exemple  et  le  goôt  do  la  solidarité. 

Fin  Mai,  son  régiment  quittait  la  région  de 
Metz  pour  être  dirigé  sur  l’Aisne  et  prendre 
position  près  de  Brienne.  C’est  14,  après  quelques 
journées  de  durs  combats,  que  G.  Hornus  était 
tué.  aux  côtés  de  ses  hommes,  dans  les  circons¬ 
tances  que  rappelle  celte  citation  posthume  4 
l’ordre  de  l’Armée  :  «  S’est  toujours  signalé  par 
sa  foi,  son  entrain  et  son  caractère.  A  fait  preuve 
de  dévouement  et  d’esprit  de  sacrifice  en  allant 
relever  des  blessés  sur  la  ligne  de  fou.  A  été 
mortellement  atteint  4  son  poste  de  secours,  le 
9  Juin  1940,  alors  qu’il  prodiguait  ses  soins  aux 
blessés  sous  un  violent  bombardement.  » 

Grand,  alerte,  G.  Hornus  jouissait  d’une  belle 
santé  physique  qui  n’avait  jamais  entravé  ses 
desseins.  Sa  vigueur  corporelle  allait  de  pair  avec 
son  énergie  mor.alc.  Il  avait  subi,  4  la  fin  de 
19.38,  la  plus  dure  des  épreuves  :  la  mort  de 
sa  jeune  femme.  Et,  depuis,  il  .avait  dù  s’occu- 
jier  seul  de  l’éducation  et  de  la  garde  de  ses 
trois  enfants.  Il  avait  trouvé  dans  sa  foi  la  force 
do  supporter  ce  deuil  cruel  et  do  surmonter  sa 
peine. 

Il  savait  garder  secrets,  sous  un  masque  de 
spirituelle  légèreté,  les  ressorts  profonds  de  ses 
actes.  On  l’a  vu,  les  tâches  qui  lui  avaient  été 
imposées  en  Septembre  1939  n’étaient  pas  4  la 
mesure  de  sa  x'olonté  de  renoncement.  Seul 
comptait  pour  lui  le  devoir  de  servir  son  pays. 
11  avait  fait,  d’avance,  le  sacrifice  de  sa  vie,  avec 
cette  foi  et  cet  enthousiasme  qui  ne  cessèrent 
jamais  d’alimenter  sa  pensée  et  son  action. 

J.  ’VlEUCnANGE. 
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Livres  Nouveaux 

Les  purpuras  inflammatoires.  Notes  cliniques 
d’un  praticien,  par  K.  \V.\llois  (Gaston  Doin 
ri  édileur.'^) ,  Paris. 

Ayant  frrqiicmment  ohsnrvr,  à  la  suite  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  des  purpuras  inflammatoires, 
M.  R.  Wallois  a  tenté  d'en  saisir  les  caractères 
cliniques  si  spéciaux  qui  en  font  une  maladie  auto¬ 
nome.  Ces  caractères,  il  les  a  retrouvés  dans  les 
accidents  nerveux,  pulmonaires,  ganglionnaires, 
intestinaux  qui  succèdent  aux  épidémies.  Même 
l’acrodynie  infantile  lui  a  paru  reproduire  la  même 
symptomatologie.  De  là  à  étendre  la  notion  de 
purpura  à  d’autres  territoires  que  les  territoires 
cutanés  et  abdominaux,  il  n’y  avait  qu’un  pas, 
que  Wallois  s’excuse  d’avoir  franchi. 

Cette  étude  lui  a  permis  également  d’aborder 
d’autres  problèmes  connexes  :  pathogénie  du  pur¬ 
pura.  11  ne  semble  pas  contradictoire  d’envisager 
pour  le  purpura,  et  en  particulier  pour  le  purpura 
viscéral,  une  théorie  réticulo-endothéliale. 

D’où  la  conclusion  thérapeutique  suivante  :  potir 
donner  au  système  réticulo-endothélial  toute  sa 
résistance  utile,  il  faut,  en  dehors  des  extraits  hépa¬ 
tiques  et  spléniques  qui  agissent  à  la  fois  sur  l’or¬ 
gane  hématopoïétique  et  sur  l’organe  réticulaire, 
faire  intervenir  la  vitamine  C,  dont  l’activité  est 
spécifique  de  la  nutrition  des  formations  réticu¬ 
lées.  Le  facteur  C,  comme  le  démontrent  et  le 
purpura  avitaminique  (scorbut)  et  les  i-ésultats 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

Le  Cxanscil  Départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre 
des  Médecins  de  la  Seine  rappelle  qu  la  liste  des 
médecins  susceptibles  d’être  appelés  pour  la  relève 
tics  médecins  prisonniers  de  guerre  est  en  prépa- 

I.es  médecins  de  moins  de  40  ans,  pères  de 
famille,  qui  ne  seront  pas  appelés  à  participer  à 
cette  relève  sont  priés  de  donner  d’urgence  leur 
nom  et  situation  de  famille  au  Conseil  de  l’Ordre 
de  la  Seine,  242,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


Prix  de  l'Académie  des  Sciences 


MÉDECIKE  et  ClUnUECIE. 

Prix  Monlyon  (2  prix  de  2.500  fr.)  :  Prof.  Noël  Fies- 
SINOEII,  pour  ses  études  sur  les  inétiiodos  d’exploration 

travaux  sur  le  soufre  en  biologie  et  en  tbérapciilique. 

Mention  honorable  à  M.  Guy  l.Eiioux-Li;BAnn,  pour  son 
ouvrage  L'IlépatospIénograpbie. 

Prix.  Barbier  (2.000  fr.)  :  Prof.  Mauiuce  Vii.i.AnET, 
MM.  Justin-Besaxçon,  St.  de  Sèzk  et  René  Cacheua, 
pour  llenrs  travaux  Sur  la  physiologie  de  la  vaso- 
motricité  eérébrale  et  les  embolies  du  cerveau. 

Prix  Godard  (1.000  fr.)  :  Prof.  Maurice  CnEvASSU, 
pour  ses  travaux  sur  l’uretéropyélographie  rétrograde. 

Prix  du  Baron  Larrey  (1.000  fr.)  :  M.  Bernard  Le 
Bourdellès,  professeur  au  Val-de-Gràce,  pour  ses  tra¬ 
vaux  sur  les  enseignements  médieaux  de  la  guerre  de 
1939-1940. 

Cancer  et  Tuberculose. 

Prix  Eugène  et  Amélie  Dupuis  (2  prix  de  4.000  fr.)  : 
M>'*  Marguerite  Faure  (Bordeaux),  pour  son  ouvrage 
Les  haptènes  lipoïdiques  do  fixation  de  l’alexine. 
Recherches  sur  l'haptène  lipoïdique  et  les  phosphatides 
du  bacille  tuberculeux,  et  M.  Jean  Bablet,  chef  de 
service  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  pour  ses  recherches 
sur  le  cancer  chez  les  races  de  couleur. 


obtenus  dans  les  infections  et  les  intoxications  par 
l’emploi  de  la  vitamine  C,  est  nécessaire  à  la 
nutrition  intracellulaire  des  éléments  du  système 
réticulo-endothélial. 


Nos  tout-petits.  Comment  les  soigner,  par 
PiEnRE  Vallery-Radot  (Presses  universilaires 
de  France),  1941. 

Ce  petit  livre  sera  surtout  précieux  aux  jeunes 
mères  et  aux  futures  mamans  ;  il  leur  donne  de 
nombreux  conseils  pleins  de  sagesse  et  de  bon  sens 
sur  les  soins  à  donner  aux  nourrissons. 

Après  avoir  envisagé  les  causes  de  l’insuffisance 
des  naissances  et  celles  de  la  mortalité  infantile 
et  donné  quelques  notions  physiologiques  sur 
l’enfant,  les  chapitres  traitent  de  l’hygiène  du 
nourrisson,  de  l’allaitement  maternel  ou  artificiel 
et  du  sevrage,  du  pansement  ombilical,  de  l’habil¬ 
lement,  du  séjour  à  la  chambre  et  des  sorties,  de 
l’allaitement. 

Enfin,  on  trouvera  un  bref  résumé  des  lois  qui 
régissent  le  code  de  la  famille,  la  protection  de 
la  mère  et  de  son  enfant,  les  primes  et  allocations 
auxquelles  donnent  droit  la  gestation,  la  naissance, 
l’allaitement,  les  allocations  familiales,  etc. 

Robert  Clémi:xt. 

L’exploration  radiologique  de  l’appareil  uri¬ 
naire,  par  O.  Kxeise  et  K.  L.  Sctiober  (Halle). 
1  volume  in-4°,  228  pages,  2-31  figures,  dont 


INFORMATIONS 


Fondation  Henriette  Bégnier  (4.000  fr.)  :  M.  Cilactas 
Hulin,  pour  sa  thèse  Parodontoses  pyorrhéiques  ou  pyor- 
rhées  alvéolaires. 

Prix  Montyon  (1.000  fr.)  :  Prof.  François  BAinERT, 
pour  son  ouvrage  Pliysiologie  des  reins. 


Prix  du  Général  Muteau  (20.000  fr.)  :  M.  Jacques 
Tréfouël,  directeur  de  l'Institut  Pasteur,  et  MbR»,  née 
Thérèse  Boter,  ainsi  qua  MM.  Federico  Nirri  et 
Daniel  Boyer,  leurs  collaborateurs,  pour  leur  décou¬ 
verte  de  l’emploi  de  raminophényl.-ulfamide  dans  le 
traitement  des  maladies  bactériennes  et  des  plaies,  en 
particulier  des  plaies  de  guerre. 

_  Prix  Laura  Maunier  de  Saridakis  (14.000  fr.)  :  M. 
TiRNEST  Fourneau,  chef  de  service  à  l'Institut  Pasteur, 
pour  scs  travaux  de  chimie  appliipiéc  à  la  thérapeu¬ 
tique. 

Prix  fondé  par  l’Etal  ;  Grand  prix  des  sciences  phy¬ 
siques  (3.000  fr.)  :  M"®  Germaine  Cousin,  pour  son 
mémoire  sur  l'hérédité  interspécifique.  Transmission  de 
la  forme  et  de  ses  potentialités  évolutives. 

Prix  Lallemand  (1800  fr.)  :  M.  André  Pezard,  pour 
ses  études  quantitatives  des  cellules  de  Purkinje  du 
cervelet. 

Prix  Serres  (7.u00  fr.)  ;  M.  Constantin  Dawydoei', 
directeur  de  recherches  du  Centre  national  de  Recherche 
scientifique,  pour  rensemble  de  scs  études  embrvogé- 
niipics. 


SURVENTIONS. 

Fondation  Loulreitil. 

3.000  fr.  à  M.  II.  DniEux  (AlforI),  pour  ses  recherches 
histologiques  sur  les  gonades  et  le  tractus  génital  des 
bovins  inlerscxués. 

5.000  fr.  à  MM.  Robert  Lasserre  et  Charles  Lom¬ 
bard  (Toulouse),  pour  leur  étude  systématique  et  com¬ 
parée  sur  la  contagion,  l’hérédité  et  le  traitement  du 
cancer  chez  les  animaux  domestiques. 

3.000  fr.  à  M.  Maurice  Pierre  (Toulouse),  pour  ses 
recherches  relatives  aux  mécanismes  physiologiques  de 
la  calco-régiilation. 

2.500  fr.  à  M.  Jean  Verge  (Alfort),  pour  ses  études 
sur  les  infections  provoquées  par  des  germes  anaérobies 
chez  les  animaux  domestiques. 

Fondations  Villemot  et  Carrière. 

5.000  fr.  È  M.  Bernard  Ninard  (Institut  Pasteur  de 
Paris),  pour  une  publication  sur  les  cancers. 

8.000  fr.  h  -M.  Albert  Peyron  (Institut  Pasteur  de 


3  en  couleurs.  (Georg.  Thieme,  éditeur),  Leipzig, 

1941. 

Kneise  et  K.  L.  Schober  publient  un  remar¬ 
quable  travail  d’une  étonnante  richesse  et  d’une 
grande  perfection  iconographique. 

Ils  envisagent  tous  les  aspects  du  diagnostic 
radiologique  en  urologie  :  rein,  bassinet,-  uretère, 
vessie,  prostate,  urètre,  vésicules  séminales,  fistules 
urinaires  ;  tous  les  aspects  radiologiques  qu’ils 
peuvent  prendre  sont  étudiés  avec  une  grande 
précision  et  au  moyen  des  exemples  les  plus  élo- 

La  lecture  de  ce  livre  apprendra  rapidement  le 
déebiffrage  des  urogrammes  aux  médecins  qui  n’y 
sont  pas  encore  rompus  et  apportera  aux  autres 
de  très  utiles  compléments  d’information.  Ce 
livre  est  digne  de  figurer  d.ans  la  bibliothèque  de 
tout  service  d’urologie. 

Il  faut  particulièrement  signaler  les  images 
remarquables  obtenues  par  les  auteurs  dans  l’adé¬ 
nome  de  la  prostate  et  la  maladie  du  col  vésical  : 
les  radiographies,  grâce  à  l’artifice  de  la  «  flaque 
d’Abrodil  »,  montrent  véritablement  la  prostate 
en  relief  dans  la  vessie;  d’excellents  schémas  en 
éclairent  la  lecture. 

Gc  livre  ne  mérite  qu’une  critique,  et  elle 
s’adresse  non  à  scs  auteurs,  mais  à  son  éditeur  : 
la  typographie  dos  légendes  des  figures,  trop  peu 
différente  de  la  typographie  du  texte,  fait  que  ce 
dernier  les  noie  et  que  leur  lecture  n'est  ni  aisée, 
ni  rapide.  Mais  l’effort  de  patience  demandé  est 
largement  récompensé.  Une  brève  observation 
accompagne  très  utilement  chaque  cliché. 

G.  WoLFROMM. 


P.iiis),  pour  scs  travaux  sur  le  développement  de  la 
paiThéuogéiièse  polycmbryonique  chez  l’homme. 

Fondation  Girhal-Baral  (4  allocations  de  10.000  fr.)  : 
M"®  Arleite  Feder,  intenic  des  Hôpitaux  de  Paris  ; 
MM.  Lucien  Hartmann,  .\ntoine  Remond  et  Jacques 
ViALA,  externes  des  Hôpitaux  de  Paris. 


BELtES  FAMIttES  MÉDICAtES 
Généalogies  Médicales 
Biographies  de  Familles  Médicales 

Un  appel  est  adressé  à  tout  le  Corps  médical  pour  que 
soient  rassemblés  avant  fin  Janvier  tous  documents  qui 
témoigneront  des  forces  de  la  Famille  médicale. 

Un  numéro  spécial  de  Médecine  et  Famille  sera  consa¬ 
cré  à  la  gloire  des  familles  médicales  et  comprendra 
une  liste  de  médecins  pères  de  huit  enfants  au  moins. 
Toutes  les  familles  nombreuses  sont  priées  d’écrire  h 
ce  sujet  an  siège  de  l’.Association  Médecine  et  Famille, 
.S4,  rue  de  Lille,  Paris. 


Université  de  Paris 


Collège  de  France.  —  M.  le  Prof.  Leriche 
reprendra  son  cours  le  lundi  19  Janvier  1942,  à 
17  heures,  salle  0. 

Sujet  du  cours  ;  Physiologie  pathologique  du  système 
artériel. 

—  Le  Prof.  R.  Courrier  commencera  son  cours  le 
mercredi  7  Janvier  1942,  à  17  h.  30. 

Sujet  du  cours  :  Endocrinologie  de  la  gestation. 

Professeurs  honoraires  de  la  Faculté  de 
Médecine.  —  Par  arrêtés  en  date  du  20  Décembre 
1941,  le  titre  de  professeur  honoraire  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Paris  est  conféré  à  MM. 
BALTnAZARD,  NoBÉcouRT  Cl  MuLON,  oncicns  professeurs, 
et  à  M.  Heitz-Boyer,  ancien  agrégé  de  cette  Faculté. 

—  Le  titre  de  doyen  honoraire  est  conféré  à  M.  Robert 
Tiffeneau,  ancien  doyen. 

Pathologie  médicale.  —  M.  R.aymond  Garcin, 
agrégé,  commencera  son  cours  le  jeudi  8  Janvier  1942, 
à  18  heures,  au  Grand  Amphithéâtre,  et  le  continuera, 
h  la  même  heure,  les  samedis,  mardis  et  jeudis  sül- 

Sujet  du  cours  :  Maladies  du  système  norveui. 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Sont  chargés 
des  fonctions  suivantes  pour  l’année  1041-15)12  : 

Agrégés  chargés  d'enseignemcnl  ;  MM.  Monnet,  phar¬ 
macie  ;  Roques,  botanique  ;  Keul,  liistoirc  et  embryo- 

Agrégé  chargé  des  fondions  de  chefs  de  travaux  ; 
M.  Roques,  botanique  et  matière  médicale. 

Agrégés  :  MM.  Liaoas,  anatomie  ;  R.atnaud,  physique, 
physiologie  ;  Laffargue,  anatomie  pathologique  ;  Gban- 
GAUU,  biologie  et  médecine. 

Chefs  de  travaux  :  MM.  Grangaud,  chimie  biologique 
et  médicale  ;  Chechan,  physique  médicaic  ;  Laffargue, 
anatomie  pathologique  ;  Crardon,  démonstrations  de 
physiologie  ;  Bourgeon,  anatomie  ;  Saron,  chimie  géné¬ 
rale  pharmaceutique  et  toxicologique  ;  Fabiani,  assistant 
chef  de  travaux  (M.  Coudray,  retraité.). 

—  M.  Lacroix,  agrégé,  est  chargé,  pour  1941-1942, 
du  cours  complémentaire  de  pathologie  générale  et 
pathologie  médicale. 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  en  date  du  19  Décembre  1941,  M.  Paul  Delmas- 
Marsalet,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  !"•  Oc¬ 
tobre  1941,  professeur  titulaire  do  la  chaire  de  clinique 
des  maladies  nerveuses  et  mentales  de  cette  Faculté. 

_  Par  arrêté  en  date  du  19  Décembre  1941, 

M.  Pierre-Charles  Joulia,  agrégé,  est  nommé,  à 
compter  du  l»--  Décembre  1941,  professeur  de  la  chaire 
de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

_  Par  arrêté  rectoral  en  date  du  13  Décembre  1941, 

M.  SEnvANTON,  assistant  au  Laboraloire  de  Toxicologie 
et  Hygiène  appliquée,  a  été  titularisé  dans  ses  fonctions. 


—  Diplôme  de  médecin  colonial  et  de  médecin  bre¬ 
veté  DE  LA  Marine  marchande.  —  La  30®  série  d’études 
pour  la  préparation  au  diplôme  de  médecin  colonial  et  à 
Texamen  de  médecin  breveté  de  la  Marine  marchande 
(Novembre-Décembre  1941)  a  été  suivie  par  19  audi¬ 
teurs,  dont  3  avaient  bénéficié  de  bourses  d’éliidcs 
offertes  par  la  Société  parisienne  d’E.xpansion  chimique 

Après  e.xamcn,  ont  reçu  le  diplôme  de  médecin  colo¬ 
nial  de  l'Université  de  Bordeaux  :  MM.  Abbadie,  Bannel, 
Broustra-Capdepont,  Bosq,  Chauvin,  Conte,  Dupuy, 
Hittau-Capdegelle,  Kebir,  Lacadée,  M''“  Larralde, 
MM.  Léguât,  Muret,  Niervèze,  Pascal,  Pelletieh, 
Perrom.vt,  Schapira. 

—  Sont  proposés  pour  l’inscription  au  tableau  des 
médecins  brevetés  de  la  Marine  marchande  ;  MM.  Jean 
C.A7..iUGAUE,  Jean  Moreau,  Pierre  Muret,  Adrien  Nancy, 
Jean  Yedrenne,  Jean  Perrom.at. 


Lo  37°  série  d’études  aura  lieu  du  3  Novembre  au 
23  Décembre  1942. 

Pour  tous  iTiLscignemcnls.  s  adresser  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  chargés 
des  fonctions  suivantes  pour  1941-1942  ; 

Agrégés  chargés  d'enseignement  ;  MM.  Driessens, 
anatomie  pathologique  ;  Razemon,  pathologie  externe  ; 
Palliez,  accouchements  ;  Ingelrans,  médecine  opéra¬ 
toire  ;  lluniEz,  pathologie  interne  ;  Bizard,  enseignement 
complémentaire  de  physiologie  ;  Coutelen,  parasitolo¬ 
gie  ;  Boulanger,  chimie  biologique. 

Agrégés  chargés  des  fonctions  de  chefs  de  travaux  : 
MM.  Muller,  médecine  légale  ;  Balatre,  pharmacie  ; 
VVarembourg,  hygiène  et  bactériologie. 

Agrégé  chef  de  travaux  ;  M.  Watel,  anatomie. 

Chefs  de  travaux  :  MM.  Swyngedauw,  physique  ; 
Duvillier,  physiologie  ;  Morel,  histologie  ;  Duthoit, 
anatomie  pathologique  ;  Deiiay,  botanique  et  matière 
médicalo  ;  Merville,  chimie. 


Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Par 
arrêté  en  date  du  19  Décembre  1941,  M,  Yves  Pour- 
siNES,  agrégé,  détaché  à  la  Facullé  de  Médecine  de 
Beyrouth,  est  réintégré  dans  scs  fonctions  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Marseille,  è  la  date  du  1°'’  Janvier  1942. 

—  Par  arrêté  en  date  du  19  Décembre  1941,  M.  Sal- 
MON,  institué  agrégé  à  compter  du  1°'’  Octobre  1940, 
est  nommé  agrégé  à  compter  du  1°'’  Octobre  1941.  — 
M.  Salmon  est  chargé  de  l’enseignement  d’anatomie. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Par 
arrêté  en  date  du  18  Décembre  1941,  le  titre  de  doyen 
honoraire  est  conféré  h  M.  Kuzière,  ancien  doyen. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par 
arrêté  en  date  du  18  Décembre  1941,  M.  Delas,  pro¬ 
fesseur,  est  nomme,  à  compter  du  l®'  Décembre  1941, 
membre  du  Conseil  de  TUniversité. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  congé 
(convenances  personnelles)  est  accordé,  du  1"  Novembre 
1941  au  30  Septembre  1942,  il  M“'  Plantard-Briolet, 
professeur  suppléant  de  pharmacie  et  matière  médicale. 
M.  Albert  Bouchez,  professeur  de  pharmacie  et  matière 
médicale,  e'st’  chargé,  du  1°'’  Novembre  IMl  «u  30  Sep¬ 


tembre  1942,  de  la  suppléance  de  M“°  Plantard,  en 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  L’arrêté  du 
4  Novembre  1941,  nommant  .M.  Picu.at  chargé  de  cours 
de  bactériologie,  est  rapporté. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Sont  renou¬ 
velés  pour  les  cours  et  travaux  pratiques  : 

MM.  Basset,  professeur  suppléant,  bactériologie  ;  Géraed, 
professeur,  chimie  médicale  ;  Ciiarru-yer,  professeur, 
physique  médicale  ;  Marcland,  professeur  retraité,  para¬ 
sitologie  ;  Durand,  professeur,  aiialomie  pathologique  et 
démonstralions  ;  Ciiarruyer,  professeur,  physique  ; 
Gérard,  professeur,  chimie  analytique  org.  pharmaceu¬ 
tique  ;  Calmettes,  psychiatrie  ;  Durand,  histologie  ; 
JoLiET,  physitpie  ;  Malabou,  chimie  ;  Massaloux,  phar¬ 
macie  ;  E.  Verger,  histoire  naturelle  ;  M"'°  Charruïer, 
mierograiihie. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  M.  Beau- 
CUANT  est  chargé  des  fonctions  de  professeur  suppléant 
de  clinique  et  pathologie  interne. 

M.  Morichau-Beauciiant,.  ancien  professeur,  est  nommé 
professeur  honoraire. 

Ecole  de  Médecine  de  Rcuen.  —  Par  arrêté 
en  date  du  18  Décembre  1941,  M.  Potez,  professeur 
d’hislologie,  est  nommé,  à  compter  du  l®®  Octobre  1941, 
professeur  de  pathologie  interne. 

—  M.  Fleury,  suppléant  de  la  chaire  de  clinique  et 
pathologie  médicales,  est  nommé,  à  compter  du  l®®  Oc¬ 
tobre  1941,  professeur  d’histologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Mutations  des  chefs  de  service 


Chirurgiens. 

Services  de  chirurgie. 

.1  Biehat  :  rez-de-chaussée  ;  M.  Petit-Dut.villis  , 
l°r  étage  :  M.  de  Gaudart  d’Allaines  ;  2'  étage  : 
M.  SÉNÈQUE. 

A  Bretonneau  :  M.  Boppe. 

A  Broussais  ;  M’.  Quénu. 

A  Antoine-Chantin  :  M.  Oberlin. 

Aux  Enfants-Assistés  :  M.  Rudler. 

Aux  Enfants-Malades  :  Prof.  Leveuf. 

A  l’Hôpital  Franco-Musulman  :  M.  Longuet. 

.4  Ivry  :  M.  Ameline. 

.4  Laennec  ;  M.  Girode. 

A  la  Maison  municipale  de  Santé  :  M.  Soupault. 

/I  Marmollan  :  M.  René  Bloch. 

Aux  Ménages  (Issy)  :  M.  Gatellier. 

A  NecUer  :  M.  Huet. 

A  Neuilly  :  M.  Braine. 

A  Saint-Antoine  :  Prof.  Cadenat  et  M.  Bergeret. 

A  Saint-Louis  :  M.  Raoul  Monod. 

.4  Saint-Louis  (Enfants)  :  M.  Fèvre. 

A  Tenon  :  M.  Moulonguet. 

A  Tenon  (pulmonaires)  :  M.  Maurer. 

.4  Vaugirard  :  Prof.  Brocq. 

A  Paui-Brousse  (Villejuif)  :  M.  Redon. 

Consultations  générales  de  chirurgie. 

A  Biehat  ;  M.  Chevrier. 

A  Broussais  :  M.  Merle  d’Aubigné. 

A  NccUer  :  M.  Rouiher. 

A  Saint-Antoine  ;  M.  Bréchot. 

A  Saint-Louis  :  M.  Picot. 

A  Tenon  ;  M.  Deniker. 

.Assistants. 

.1  Ambroise-Parc  :  Service  de  M.  Sauvé  :  M.  Tiial- 
A  Bicétre  :  Service  de  M.  Toupet  ;  M.  Alain  Mou- 

.4  Biehat  ;  Service  de  M.  de  Gaudart  d'Allaincs  : 
M.  Paiel. 

A  Boucicaul  :  Service  de  M.  Guimbellot  :  M.  Seili.é. 
.1  Broussais  :  Service  de  M.  Basset  :  M.  Raymond 

A  Cochin  :  Service  du  Prof.  Mathieu  :  M.  Padovani  ; 
—  Service  de  M.  Fey  :  JL  Roger  Couvelaire. 

.1  VHôtel-Dien  :  Service  du  Prof.  Jlondor  :  MM.  Sicard 
et  ’n’ELTi. 

.1  Laennec  :  Service  de  M.  Girode  :  MM.  Meii.liére 
et  Gérard-Marcha'nt. 

.4  Necker  ;  Service  de  M.  Berger  :  M.  Mialaret. 

A  la  Salpêtrière  :  Service  du  Prof.  Gosset  ;  MM.  Funok- 
Brentano  et  Jean  Gosset. 

.4  Saint-Antoine  :  Service  de  M.  Bergeret  ;  M.  Hepp. 


A  Saint-Louis  ;  Service  de  M.  Bazy  :  M.  Sylvain  Blon- 
DiN  ;  —  Service  de  M.  Dcsplas  ;  M.  Banzet. 

A  Tenon  :  Service  de  M.  Houdard  :  M.  Aurousseau; 
Service  de  M.  Maurer  :  M.  Sauvage. 

A  Vaugirard  :  Service  du  Prof.  Brocq  :  M.  Gueullette. 

Stomatolo  gistes. 

Services  de  sto,matologie. 

/I  la  Salpclricrc  (remplacement  de  M.  L’hirondel  atteint 
par  la  limite  d’êge)  :  M.  Lacaissb,  de  Bicêtre. 

A  Bicêtre  (remplacement  de  M.  Lacaisse)  :  M.  Houzeau. 
de  Boucicaut. 

A  Boucicaut  (remplacement  de  M.  Houzeau)  :  M“°  Pa- 
pillon-Léage,  de  l’Hupital  Hérold. 

A  Hérold  (remplacement  de  JP"®  Papillon-Léage)  : 
M.  Omnès. 

A  Trousseau  (remplacement  de  M.  Lcmerle)  :  M.  Le- 

A  Vaugirard  (remplacement  de  M.  Lebourg)  : 

M.  Hé.nault,  de  Brévannes. 

A  Brévannes  (remplacement  de  M.  Hénault)  ; 

M.  Marie. 

Les  Consultations  de  sto.matologie  sont  donc  ainsi 
organisées  i  dater  du  l®®  Janvier  1942  : 

Consultations  quotidiennes. 

A  Cochin  :  M.  Lattes  ;  Adj.  ;  M.  Vrasse  ;  Ass.  : 
M.  Mesnard. 

Aux  Enfants-Assistés  :  M.  Deciiaume  ;  Adj.  :  M.  Cau- 
hépé  ;  Ass.  :  M.  Mcrcat. 

A  l'Hôtel-Dieu  :  M.  Raison  ;  Adj.  :  M.  Friez  ;  Ass.  ; 
M.  Géré. 

A  Laennec  :  M.  Darcissac  ;  Adj.  :  M.  Maleplate  (f.  f.)  ; 
Ass.  ;  M.  Fromaigeat. 

A  Necker  :  M.  Gornouec  ;  Adj.  ;  M.  Lepoivre  (f.  f.)  ; 
Ass.  ;  M.  Valtal. 

A  Saint-Antoine  :  M.  Thibault  ;  Adj.  :  M.  Hennion 
(f.  f.)  ;  Ass.  :  M.  Fieux. 

A  Saint-Louis  ;  M.  Richard  ;  Adj.  :  M.  Cernéa  ;  Ass.  : 
M™®  Cernéa. 

.4  Tenon  :  M.  Lacronique  ;  Adj.  :  M“°  Chaput  ;  Ass.  : 
M.  Malingre. 

/I  Trousseau  :  M  Lebourg  ;  Adj.  :  M.  Genccl  (f.  f.). 
Centre  de  Prothèse. 

.4  la  Salpétrière  ;  M.  Lacaisse  ;  Adj.  :  M.  Bornet  (f.  f.); 
Ass.  :  M.  Chuffart. 

Consultations  ri-  et  tri-hebdomadaires. 

.4  Bicêtre  :  M.  Houzeau.  —  .4  Biehat  :  M.  Fleury.  — 
4  Boucicaut  :  M“°  Papillon-Léage.  —  4  Bretonneau  : 
M.  IzARD.  —  4  Brévannes  :  M.  Marie;  Ass.  :  M"®  Fru- 
TON.  —  4  Broussais  ;  M.  Crocquefer.  —  4  Hérold  : 
M.  Omnès.  —  4  Vaugirard  :  M.  Hénault.  —  4  Garches  : 
(1  fois  par  semaine)  :  M“°  Chaput.  —  4  Ambroisc-Paré 
(1  fois  par  semaine)  :  M.  Hénault.  —  A  Forges-les-Bains 
(2  fois  par  mois)  :  M”*®  Papillon-Léage. 

Ophtalmologistes. 

.4  Saint-Antoine  (remplacement  de  M.  Lagrange, 
décédé)  :  M.  Favory,  titularisé. 

4  Saint-Louis  (remplacement  de  M.  Coutela,  atteint 
par  la  limite  d’âge)  :  M.  Parfonry,  titularisé. 

Cons  U  ltations  d’ophtalmologie  . 

4  Cochin  :  M.  Renard. 

.4  Trousseau  :  M.  Dollfus. 

.4  Bicêtre  ;  JL  Hudelo. 

4ui  Ménages,  à  Hérold  et  à  Bayniond-Poincaré  (Gar¬ 
ches)  :  M.  Voisin. 

4  Ambroise-Paré  :  M.  Desvignes,  admissible,  désigné 
pour  remplacer  temporairement  M.  Vcil. 

Accoucheurs. 

Services  d'accouchements. 

4  Saint-Louis  (remidacement  de  M.  Devraigne,  atteint 
par  la  limite  d’âge)  :  M.  Jean  Ravina,  de  Tenon. 

.4  Tenon  (lemplacemcnt  de  JI.  J.  Ravina)  :  M.  La- 

"'l'"la  rh’niuui;  Tarnier  (remplacement  de  M.  le  Prof. 
.I.aiiiiiu,  admis  à  h.  retraite)  :  M.  Portes,  de  Biehat, 
iinmmé  professeur  de  elinique  ulistctricalc. 

t  Biehat  (rcinplacemeut  de  M.  le  Prof.  Portes)  : 

4  Bretonneau  (remplacement  de  JL  Desnoyers)  : 
JL  Lantuéjoul,  titularise.  .  .  , 

__  JL  Lacomme,  étant  affecté  tciuporairemcnl  a  l.i 
Jlatcrnité,  est  remplacé  provisoirement  à  Tenon  par 
JL  Digonnet,  accoucheur  des  Hôpitaux. 

Ouverture  d’un  nouveau  service  d’oto-rtoo- 
laryngologie.  —  Ln  nouveau  service  d  oto-r  mn- 
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laryngologic  vient  d’être  ouvert  h  l’hôpital  Cochin,  sous 
la  direction  de  M.  Uamauieii,  chef  de  service. 

l.’Hôpital  des  Réfugiés  de  la  Dordogne,  ins¬ 
tallé  dans  la  Cité  sanitaire  de  Clairvivrc  (Dordogne), 
continue  à  grouper  la  plupart  des  professeurs  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  II  fonc¬ 
tionne  à  l’heure  actuelle  avec  les  services  suivants  : 

Clinique  médicale  ;  Prof.  Amdabd. 

Clinique  chirurgicale  :  Prof.  René  Fontaine. 

Clinique  derniato-vénéréologique  ;  Prof.  Pautbieb. 

Clinique  neuro-psychialrique  :  Prof.  Pfebsdobff. 

Clinique  gynécologique  cl  obslélricale  ;  Prof.  Kelleb. 

Service  d'olo-rhino-laryngologie  ;  M.  IIemmeindingeb. 

Service  de  radiologie  .  M.  Sichel. 

Service  infantile  :  M.  Zillhabdt. 

—  D’autre  part,  sont  installés  à  Clermont-Fer¬ 
rand  :  le  Prof.  Roiimeb  (clinique  infantile),  le  Prof. 
Babbé  (clinique  neurologique),  ainsi  que  tous  les  titu¬ 
laires  des  chaires  scientifiques  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg. 


AVIS  AUX  EXTERNES 


Ives  Autorités  d’occupation  ayant  accepté  que  les 
c.xterncs  des  Hôpitaux  de  Paris  se  trouvant  en  zone  non 
occupée  puissent  rentrer  en  zone  occupée  pour  reprendre 
leurs  fonctions,  il  est  précisé  que  des  laissez-passer 
pourront  être  accordés  aux  externes  se  trouvant  dans 

Los  deinaiulcs  des  intéressés  devront  être  adressées 
aussitôt  que  pos.sihle  aux  services  de  la  Passierscheines- 
telle  15,  &  .Moulins,  qui  ont  reçu  les  instructions  néces¬ 
saires  par  l’interniédiaire  du  Secrétariat  d’Etat  à  la 
Famille  et  à  la  Santé  ê  Vichy. 


Concours 


Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  .Iuby 
DÉFINITIF  :  Médecins.  Prof.  Laubbv,  M.  Councoux,  Prof. 
Vincent,  MM.  A.meuille,  Pébon.  —  Chirurgiens  :  MM. 
Boppe,  Raoul  Monod,  Ameline.  —  Spécialistes  :  M.  Louis 
Leboux,  Oto-rhino-laryngologisto  ;  M.  Jean  Ravina,  Ac- 


—  Les  épreuves  orales  commenceront  le  lundi  12  Jan¬ 
vier  HM2.  .T  l’amphithéâtre  des  cours  d'urologie  de  l’Hô¬ 
pital  INccker,  à  IG  h.  30. 


Nouvelles 


Société  Anatomique  de  Paris.  —  Ordbe  du 

JOUR  DE  LA  PBOCUAINE  SÉANCE  1  Ic  jeudi  8  Janvier  1942- 
jlllos  P  Gauthicr-Villars  et  Dupaigne  :  Etude  histo¬ 
logique  de  la  glande  mammaire  pendant  la  grossesse. 
Intérêt  médico-légal  dans  les  avortements  mortels.  — 
.M.  .André  Dufour  :  Epithélioma  malpighien  des  corps 


Nos  Echos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Ballï  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Marie-Andrée. 
(7,  rue  Ernest-Psichari,  Paris-7A  —  6  Décembre  1941.) 

—  Monsieur  Paul  Milliez,  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris,  et  Madame,  née  Jacqueline  Lemierbe,  sont  heu¬ 
reux  d'annoncer  la  naissance  de  leur  second  enfant, 
Jean.  [21  Décembre  1941.] 

—  Françoise,  Jean  et  Marie-France  Lanoeard  ont  la 
joie  d’annoncer  la  naissance  de  leur  petite  sœur 
Monique  [Docteur  Roger  Laiigeard,  Bazas  (Gironde), 
1»'’  Décembre  1941]. 

—  Le  Docteur  Albert  Netter  et  Madame,  née  Lam¬ 
bert,  interne  des  Hôpitaux,  ont  la  joie  de  vous  taire 
part  de  la  naissance  de  leur  fils  Olivier-Pierre.  (Paris, 
le  18  Décembre  1941.) 

Marioges. 

—  Le  Docteur  D.  Vesval  et  Madame,  née  Briens, 
ont  l’honneur  de  faire  part  du  mariage  dg  leur  fils,  le 
Docteur  Yves-Marie  Vesval,  ancien  externe  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  avec  Mademoiselle  Adine  Lecocq. 

La  bénédiction  nuptiale  leur  a  été  donnée  le  19  Dé¬ 
cembre  1941  en  l’église  Notre-Dame  de  Granville 
(Manche). 


—  Le  Docteur  Albert  Fiehrer  a  l'honneur  de  faire 
part  de  son  mariage  avec  Madame  Coutard-Pigeon.  Le 
mariage  a  été  célébré  dans  la  plus  stricte  intimité,  le 
IG  Décembre  1941.  [37,  rue  Pasteur,  Le  Kremlin- 
Bicêtre.] 

Décès. 

—  On  annonce  la  mort  du  D^  Mobel-Kahn,  médecin 
électroradiologiste  de  l’hôpital  La  Charité-Broussais,  dé¬ 
cédé  le  25  Décembre,  à  Tours,  à  la  suite  d'une  courte 
maladie. 

—  On  annonce  le  décès  à  Nice  du  Médecin  général 
des  Troupes  coloniales  Jean  Vaysse. 

—  Le  Docteur  Ernest  Uhry  et  Mademoiselle  Denise 
Uhry,  externe  des  Hôpitaux,  ont  la  douleur  de  faire  part 
du  décès  de  Madame  Ernest  Uhry,  leur  épouse  et  mère, 
survenu  subitement,  le  14  Décembre  1941,  à  Carpentras 
(1,  rue  du  Vieil-Hôpital). 


AVIS.  —  On  nous  informe  qu'un  photographe  se 
présente  chez  les  médecins  au  nom  de  La  Presse  Médi- 

Nous  informons  nos  lecteurs  que  nous  n’avons  chargé 
aucun  photographe  de  les  visiter  de  notre  part  et  leur 
serions  obligés  de  nous  prévenir  s'ils  étaient  encore 
l'obfet  d’une  telle  démarche. 


Soutenances  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Lundi  22  Décembre  —  M.  Ordoniieau  :  L’hyperten¬ 
sion  artérielle  maligne  aiguë  des  faunes. 

Mabdi  23  Décembre.  —  M.  Le  Van  Cliinh  :  Les  rota¬ 
tions  vicieuses  du  rein.  —  M.  Candau  :  Elude  critique 
et  expérimentale  de  quelques  lests  d’insuffisance  hépa- 

Mardi  23  Décembre.  —  M.  Darces  :  Etude  compara¬ 
tive  de  la  trichonomose  génitale  chez  la  femme  et  chez 
les  animaux  femelles  domestiques. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  46  lelfres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6> 

Danton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
l’enseignement  stomatologique  complet  (clinique  et 
chirurgie  stomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études:  deux 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemips. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6"). 


Visiteur  médical,  région  Paris,  Cherche  2'  La¬ 
boratoire.  Références.  Ecr.  P.  M.,  n”  831. 

Visiteur  médical  introduit  dep.  16  ans  auprès 
patrons  Hôpitaux  Paris  et  leur  entourage,  prati¬ 
ciens  banl.  Seine,  Seine-et-Oise,  Seine-el-Marno, 
cb.  s’adj.  un  autre  Labo.  Automobile.  Ecr.  P.  M., 
Il”  935.  ' 

Infirmière,  40  a.,  dipl.  Elat,  bonn.  référ.  de 
directrice  de  clin,  et  anesthésiste,  panseuse,  cb. 
poste  siniil.,  ou  aiderait  Docteur  pour  soins  à  domi¬ 
cile  :  I.  Y.,  anesthésies,  etc...  Ecr.  P.  M.,  n°  937. 

On  céderait  part  d’associé  dans  importante  mai¬ 
son  de  santé  près  Paris.  Pour  tous  renseignements, 
s'adresser  à  M®  Lamé,  notaire  à  Yillcncuvc-Saint- 
Goorges. 

Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  très  intro¬ 
duit  Corps  médical  et  hôpitaux,  famille  médicale, 
excellentes  références,  cherche  pour  Paris  et  proche 
banlieue  Labos  ou  exclusivité.  Recommandé  par 
médecin.  Ecr.  P.  M.,  n“  943. 

Pour  cause  départ  à  céder  groupe  Radiolix 
Dutertre  disponible  suite.  Voir  ou  écrire,  P.  Dron, 
14,  avenue  de  l’Observatoire,  Paris. 

Dame,  ex-visiteuse  méd.  Labos  Paris,  réfer.,  dem. 
cmpl.  cb.  D’’  ou  dentiste,  réception  client.,  télépb., 
etc.  Ecr.  P.  M.,  n»  947. 

Important  Laboratoire  recherche  visiteur  médi¬ 
cal  exclusif.  Réf.  1®"’  ordre  exigées.  Ecr;  P.  M., 
n»  948. 

Laborantine,  ayant  expérience  bactériologie,  séro¬ 
logie,  hématologie,  demandée  par  l’Hôpital  Saint- 
Denis.  Se  présenter  à  M.  Raoul,  Pharmacien  chef, 
le  matin,  entre  9  h.  1/2  et  11  heures. 

Jeune  Veuve  de  médecin,  Ir.  sér-,  présent. 


bien,  nonib.  réf.  Corps  médic.  marseillais,  cherche 
Labo.  Gillot-Carlct,  7,  r.  Glandevès,  Marseille. 

Phtisiologue,  longue  pratique,  cherche  poste  à 
créer  ou  à  reprendre  dans  ville  moyenne  impor¬ 
tance  ou  station  climatique.  Reprendrait  éventuel¬ 
lement  Sana  privé.  Eer.  P.  M.,  n”  951. 

A  vendre,  bon.  occas.,  esc  double  emploi,  parf. 
état,  table  d’examen,  table  de  gynécol.,  vitrine 
double,  laveur  à  pédale,  table  roulante,  bureau, 
4  fauteuils,  vide-colon,  escabeau,  le  tout  tôlé.  Vi¬ 
sible  le  15  de  IC  h.  ii  18  h.  M“®  Richard, 
5,  Square  Henri-Dclormel,  Paris  (14®). 

Médecin,  zone  libre,  serait  acheteur  bon  micro¬ 
scope,  bactériologie,  urétro-cystoscopc  Mac.  Carthy, 
instruments  urologie  divers.  Faire  offre  avec  des¬ 
cription  détaillée  et  prix  Dr  Guy  Massias,  66,  bd. 
du  Sichon,  Vichy. 

A  céder  de  suite,  pr  cause  départ,  cabinet  médi¬ 
cal,  chef-lieu  Canton  Corrèze,  très  intéressant, 
gros  avenir,  médecine  générale  et  accouchement. 
M.  Serre,  Mcyssac  (Corrèze). 

Jeune  médecin,  deux  ans  de  spécialité,  ch.  rem¬ 
placement  ou  place  d’assistant  chez  radiologue, 
zone  libre.  Ecr.  Agence  Havas,  Clermont-Ferrand, 
n»  10.783. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Aaorault. 


I  Imprimé  par  l'Anc”®  Imprimorie  de  la  Cour  d’Appel, 
1  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA  CKCULATION  SANGUINE 

DE 

LA  PLÈVRE  PULMONAIRE 

CHEZ  L’HOMME 

Déductions  physiopathologiques. 

PAB  MM. 

A.  POLICARD  et  P.  GALY 

Il  est  fort  difficile,  sur  la  base  des  descriiitions 
données  par  les  Traités  classiques  d’Aiialornie, 
de  se  faire  une  idée  nette  de  la  vascularisation 
de  la  plèvre  humaine.  A  son  niveau,  on  voit  des 
vaisseaux. Ceux-ci  lui  sont-ils  propres,  constituant 
une  circulation  autonome  ?  D’où  viennent-ils  P 
Où  se  déversent-ils  ?  Ce  sont  là  les  points  qui 
seront  envisagés  ici. 

I.  —  La  sthucture  de  la  plîsvre. 

Pour  bien  poser  le  problème,  il  est  de  toute 
nécessité  de  rappeler  brièvement  la  disposition 
de  la  plèvre  viscérale  humaine. 

Celle-ci  est  formée  essentiellement  de  l’épithé¬ 
lium  (ou  mésothélium)  pleural,  d’une  mince 
couche  fibro-conjonctive  de  soutien,  presque 
anhiste,  sans  capillaires  et  presque  sans  cellules, 
et  d’un  plan  fibro-élaslique  résistant,  le  plan 
élastique  superficiel.  Dans  tout  cet  ensemble,  il 
n'y  a  pas  de  vaisseaux. 

Au-dessous  de  lui  s’étend  une  couche  sous- 
lileiirale,  faite  de  tissu  conjonctif  dense  et  vas¬ 
cularisé.  Cette  couche  sépare  la  plèvre  propre¬ 
ment  dite  du  parenchyme  pulmonaire  marqué 
par  un  plan  fibro-élastique  très  nel,  le  plan 
élastique  profond,  au-dessous  duquel  se  trouve 
le  parenchyme  pulmonaire.  Ce  plan  fibro-élas- 
tique  profond  appartient  au  poumon. 

La  couche  sous-pleurale  représente  en  fait 
l’équivalent  d’une  cloison  périlobulaire  ;  c’est 
la  partie  superficielle  des  enveloppes  périlobu¬ 
laires  des  lobules  périphériques  du  poumon. 
Cette  couche  sous-pleurale  se  continue  directe¬ 
ment  avec  les  cloisons  périlobulaires  qui  vien¬ 
nent  de  la  profondeur,  perpendiculairement  à  la 
surface  pulmonaire  et  qui,  en  s’unissant  à  elle, 
forment  des  espèces  de  carrefours.  A  ce  niveau, 
sur  les  coupes,  il  est  facile  de  saisir  la  vraie 
valeur  de  celte  couche  sous-pleurale.  On  voit  le 
plan  élastique  superficiel  passer  comme  un  ixml 
par-dessus  le  carrefour,  le  plan  élastique  pro¬ 
fond  s’incurver,  au  contraire,  nu  niveau  de  la 
cloison  périlobulaire  et  la  suivre.  Ceci  est  un 
argument  convaincant  pour  rattacher  cette 
couche  élastique  au  poumon  et  non  à  la  plèvre. 

La  plèvre,  stricto  sensu,  est  représentée  par 
l’épithélium  et  le  plan  fibro-élastique  superfi¬ 
ciel.  Elle  ne  renferme  pas  de  vaisseaux.  Ceux-ci 
occupent  la  couche  sous-pleurale,  c’est-à-dire  une 
région  pulmonaire  et  non  pleurale.  Tl  semhlc- 
rait  donc  que  le  titre  et  le  but  mémo  de  ce 
travail  ne  correspondent  en  réalité  à  rien  :  il 
n’y  a  pas,  pourrait-on  dire,  de  problème  de  la 
vascularisation  pleurale,  puisque  la  plèvre,  stric¬ 
tement,  ne  renferme  pas  de  vaisseaux. 

Ce  serait,  en  réalité,  jouer  sur  les  mots.  Pour 
le  pathologiste,  la  plèvre  est  cet  ensemble  de 


tissus  qui  séparent  la  cavité  pleurale  du  paren¬ 
chyme  alvéolaire  le  plus  superficiel.  Il  importe 
peu,  ici,  (lue  les  histologistes  rangent  la  couche 
sous-pleurale  avec  le  poumon  et  non  avec  la 
plèvre.  L'essentiel  est  qu’elle  existe  et  que  dans 
cet  ensemble  hislokigiiiue  il  y  a  des  vaisseaux 
qui  interviennent  dans  de  nombreux  processus 
patliologiiiues.  C’est  le  problème  de  la  vasculari¬ 
sation  do  surface  du  poumon  qui  est,  en  fait, 
considéré  ici. 

Données  i'ourmes  par  l’exa.men  histolooiqtje. 
—  Histologiquement,  dans  la  couche  conjonctive 
sous-pleurale,  on  observe  des  vaisseaux,  plus  ou 
moins  abondants,  de  diamètre  variable  et,  le  plus 
souvent  assez  rétractés.  Leur  lumière  renferme 
toujours  du  sang. 

Ils  sont  formés  par  un  tube  endothélial  autour 
duquel  sont  disposés,  à  son  contact  immédiat, 
les  faisceaux  collagènes  qui  constituent  le  fond 
essentiel  de  la  couche  sous-pleurale.  Quelques 
cellules  conjonctives  s’appliquent  contre  leur 
paroi.  Au  niveau  des  plus  petits  de  ces  vais¬ 
seaux  on  ne  constate  pas  de  fibres  musculaires 
lisses.  Sur  les  plus  gros  de  ces  vaisseaux,  au 
contraire,  on  peut  voir  une  très  mince  couche 
faite  de  fibres  lisses  peu  nombreuses  disposées 
d’une  façon  assez  variable,  plus  ou  moins  obli¬ 
que,  mais  jamais  strictement  circulaire. 

Les  plus  ténus  de  ces  vaisseaux  sont  dépour¬ 
vus  de  tout  dispositif  élastique  propre.  Autour 
des  plus  gros,  au  contraire,  on  trouve  une  gaine 
très  ténue  de  fines  fibres  élastiijues. 

Hislologiquemenl,  les  plus  petits  de  ces  vais¬ 
seaux  apparaissent  comme  des  capillaires  vei¬ 
neux,  les  plus  gros  comme  des  veines  typiques. 

En  aucun  point  on  ne  constate  de  vaisseaux 
caractérisables  comme  artérioles  ou  artères. 

Au  niveau  des  jonctions  do  la  couche  sous- 
pleurale  avec  les  cloisons  périlobulaires,  on  ren¬ 
contre  dos  vaisseaux  du  type  décrit  plus  haut, 
c'est-à-dire  des  vaisseaux  veineux  qui  passent  do 
la  cloison  vers  la  couche  sous-pleurale.  Les  vais¬ 
seaux  de  ees  deux  régions  forment  un  système 
veineux  continu. 

Dans  les  cloisons  périlobulaires,  on  observe  une 
disposition  identique.  Le  seul  caractère  parti¬ 
culier  est,  ici,  qu’en  certains  points  on  trouve 
les  paquets  broncho-artériels  qui  vont  pénétrer 
dans  l’intérieur  des  lobules. 

Résultats  fourms  par  les  injections.  —  On  a 
appliqué  naturellement  la  méthode  des  injec¬ 
tions  à  l'élude  de  la  vascularisation  pleurale.  Les 
résultats  publiés  ne  conduisent  pas  à  des  con¬ 
clusions  nettes.  Ceci  est  lié  à  des  questions  de 
technique. 

Quand  on  utilise  des  masses  teintes  avec  des 
colorants  à  gros  granules,  par  exemple  les  masses 
au  vermillon,  masses  ne  passant  pas  dans  les 
capillaires  .sanguins,  les  vais.seaux  pleuraux, 
chez  l’Homme,  se  remplissent  seulement  par  des 
injections  faites  dans  l’artère  bronchique.  C’est 
ce  qu’a  vu  Miller  (1907)  en  particulier.  Cet 
auteur  conclut  de  ces  faits  à  la  vascularisation 
de  la  plèvre  par  l’artère  bronchique. 

En  employant  une  masse  d’injection  teinte 
avec  des  couleurs  à  granules  fins,  par  exemple 
une  masse  au  carmin  ou  au  bleu  de  Prusse, 
capable  de  passer  à  travers  les  capillaires,  on 
obtient  des  résultats  différents.  C’ésl  la  techni- 
(fue  utilisée  pai>  la  plupart  des  auteurs,  en  jiar- 


liculier  par  Uabboni  (,1930).  Dans  ces  conditions, 
les  vaisseaux  pleuraux  peuvent  s’injecter  par  la 
carotide,  en  une  iiijcclioii  générale  ;  les  capil¬ 
laires  pulmonaires  sont  remplis. 

Dans  de  telles  injections,  Rabhoni  constate,  à 
la  surface  du  poumon,  trois  réseaux  distincts  ; 
1“  un  réseau  de  gros  troncs,  vasculaires,  à 
grandes  mailles,  réseau  alimenté  par  des  ra¬ 
meaux  encore  plus  gros  venus  du  parenchyme 
pulmonaire  ;  2“  un  réseau  de  troncs  moyens 
venus  des  troncs  de  calibre  plus  gros;  ils  sont  en 
riqiport  avec  des  vaisseaux  plus  petits,  précapil¬ 
laires  et  capillaires  ;  3°  un  réseau  de  troncules 
venus  des  troncs  plus  gros;  ils  forment  de  petites 
mailles  et  sont  en  rapport  avec  les  capillaires. 

La  description  donnée  par  Rabhoni  est  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  de  la  morphologie  pure; 
elle  présente,  par  contre,  des  lacunes  importantes 
au  point  de  vue  de  la  signification  de  ces  troncs 
vasculaires.  Que  représentent-ils  exactement  et 
quelles  liaisons  affeclcnl-ils  avec  les  vaisseaux 
pulmonaires  .J'  On  ne  le  saisit  pas  exactement. 
On  doit  retenir  cependant  l’affirmation,  par 
l’anatomiste  italien,  de  l’importance  des  rap¬ 
ports  entre  réseaux  pulmonaires  et  réseaux 
pleuraux. 

Les  systèmes  en  réseau  observés  par  Rabhoni 
ont  été  retrouvés  et  expliqués  par  Hernheiser  et 
Kubal  (1936),  qui  expriment  les  idées  de  Félix 
à  ce  sujet.  Celles-ci  sont  les  suivantes  : 

Dans  la  plèvre  pulmonaire,  des  rameaux  vei¬ 
neux  sont  anastomosés  et  forment  des  maillés 
correspondant  aux  limites  des  lobules.  Dans 
l’intérieur  de  ce  premier  fé,seau  lobulaire  se 
trouve  un  second  réseau  à  mailles  plus  étroites, 
chacune  do  celle-ci  correspondant  à  ce  qu’on 
peut  appeler  un  sous-lohulc.  Finalement,  dans 
l’intérieur  des  mailles  de  ce  second  réseau  s’^n 
trouve  un  troisième,  capillaire  celui-là.  L’eri- 
semble  constitue  un  vaste  réseau  pleural  où 
aboutissent  également  de  fins  vaisseaux  pleuraux 
venus  des  artères  bronchiques. 

Toutes  les  veines  pleurales  sont  remplies  de 
sang  rouge  venu  de  la  partie  extérieure  des 
tabules  périphériques  du  poumon.  Le  sang  qui 
circule  dans  la  couche  sous-pleurale  de  la  plèvre 
pulmonaire  est  donc,  avant  tout,  du  sang  qui 
vient  du  parenchyme  pulmonaire  et  qui  s’écoule 
par  les  veines  pulmonaires  logées  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  poumon. 

SlGNiriCATION  de  LA  VASCULARISATION  PLEURALE. 

—  La  connaissance  de  la  valeur  anatomique 
exacte  de  la  couche  sous-pleurale  permet  de  se 
faire  une  idée  précise  de  la  signification  et  de  la 
disposition  des  vaisseaux  que  l’histologie,  d’une 
pari,  les  injections,  d’autre  part,  y  révèlent. 

L’assimilation  de  la  couche  pleurale  aux  cloi¬ 
sons  périlobulaires  est  incontestable.  Elle  a  été, 
récemment  encore,  démontrée  (1941)  par  ’W.  von 
Moellendorff.  Or,  les  cloisons  périlobulaires  con¬ 
tiennent  cssentiellomenl  les  veines,  effluents  des 
réseaux  capillaires  alvéolaires  et  remplies  de  sang 
rouge.  Sur  les  coupes,  en  pratique,  dans  ces  cloi¬ 
sons  on  ne  rencontre  que  des  capillaires  veineux 
et  des  veines.  Le  passage  direct,  au  niveau  des 
carrefours  cloisons-couche  sous-pleurale,  de  ces 
vaisseaux  veineux  dans  la  couche  sous-pleurale 
signe  la  nature  des  vaisseaux  à  ce  niveau. 

Tl  y  a  lieu  de  penser  que  ce  sont  de  tels 
réseaux  de  capillaires  veineux  et  de  veines  que 
Rabhoni  a  décrits  an  point  de  vue  aiialomiipie. 
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Cet  auteur  u  Lien  vu  la  üisposilioii  mutuelle 
des  troncs  vasculaires,  mais  il  n’en  a  pas  com¬ 
pris  la  si^nilication  réelle.  11  semble  envisager 
ces  troncs  comme  des  artères  se  divisant  ou 
troncs  plus  petits  et  en  capillaires.  En  réalité,  il 
s'agit  de  veines,  dans  lesquelles  se  jettent  les 
capillaires  alvéolaires  des  jiarlics  sous-pleurales 
desjobules  périphéri(iues.  llabboni,  rappolons-le, 
utilisait  une  masse  au  bleu  de  Prusse  qui  rem¬ 
plissait  les  capillaires  alvéolaires  et,  au  delà 
d'eux,  les  veines  pulmonaires. 

La  liaison  entre  veines  et  capillaires  pulmo¬ 
naires  est  assurée  par  des  a  racines  veineuses  » 
pénétrant  dans  l’intérieur  des  lobules  ;  on  peut 
les  voir  —  avec  une  certaine  difficulté,  du  reste  — 
sur  des  coupes  un  iieu  épaisses  eolorées  à  l’or- 
céine, 

Ces  forinalions  veineuses  semblenl  bien  cons¬ 
tituer  l'élément  e.sseriliel  de  la  circulation  pleu- 

Sur  la  base  de  considérations  théori<iue.s,  on  a 
1)U  se  demander  si  la  couche  sous-pleurale  et  les 
cloisons  périlobulaires  ne  renferment  [)as  aussi 
des  capillaires  propres,  affectés  à  leur  nutrition 
particulière  et  dérivés  de  l’artère  bronchi(iue  la 
plus  voisine.  Certains  auteurs  ont  admis  l’exis¬ 
tence  de  tels  capillaires  purement  septaux  dans 
les  cloisons  périlobulaires. 

A-la  vérité,  il  semble  bien  que  cette  concep¬ 
tion  repose  seulement  sur  des  raisons  purement 
théoriques.  Sur  nos  préparations,  il  ne  nous  a 
pas  été  iiossible  de  distinguer  des  capillaires  par¬ 
ticuliers  qui  corres|)ondaicnl  à  un  tel  système 
d’origine  bronrrhique.  Nous  n’avons  jamais 
trouvé  que  des  capillaires  du  type  veineux  décrit 
plus  haut.  Nous  ne  nions  pas  la  possibilité  d’une 
telle  intervention  du  système  vasculaire  hron- 
chi(iue,  mais  nous  n'avons  rien  constaté  qxu  piit 
nous  le  démontrer. 

De  tout  ceci,  on  doit  conclure  que  la  circu¬ 
lation  pleurale  ne  représente  qu’un  territoire  de 
la  circulation  pulmonaire  générale. 

CoNSiDÊK.vrioNS  p.vTiior.OGiQiKS.  —  Lcs  faits  énu- 
nïérés  plus  haut  permettent  un  certain  nombre 
de  déductions  pathologiques. 

I"  On  parle  couramment,  eu  pathologie,  de 
réaction  pleurale,  de  congestion  pleurale,  de 
processus  i)leurogènes,  etc...  Or,  il  ne  faut  jxas 
se  méprendre  sur  la  valeur  exacte  do  ces  termes. 
Ce  qu’on  considère  ordinairement  comme  la 
plèvre  représente,  en  fait,  le  territoire  le  plus 
superficiel  du  poumon,  la  partie  dos  cloisons 
périlobulaires  qui  se  trouve  à  la  surface  de  l’or¬ 
gane  respiratoire. 

La  plèvre  a  réelle  u  n’a  pas  de  vaisseaux.  Quand 
on  parle  de  congestion  pleurale,  il  s’agit  géné¬ 
ralement  de  congestion  de  la  couche  sous-jileu- 
rale,  c'est-à-dire  d’un  territoire  pulmonaire. 
Les  «  réactions  pleurales  »  sont  les  réactions  de 
la  surface  jmlmonaire. 

Question  de  mots,  dira-l-on  peut-être.  Mais  en 
matière  de  hiolo,gie  iiathologique,  il  est  néces- 
.sairo  d’être  très  précis.  Le  fait  que  les  réactions 
dites  pleurales  se  passent  on  réalité  dans  une 
région  proprement  pulmonaire  a  une  importance 
certaine.  Il  conduit  à  envisager  qu’il  n’y  a  jias 
de  processus  |)leural  notable  sans  participation 
du  poumon. 

I,a  sente  réaction  qu’on  peut  considérer  comme 
strictement  phmrale  est  d’ordre  purement  cellu¬ 
laire  et  épithélial,  étant  entendu  que  le  plan 
fibro-élastiipie  superficiel,  réellement  pleural, 
est,  en  pr.-diriue,  dépourvu  do  toute  capacité 
réactionnelle.  Or,  des  réactions  pleurales  réduites 
à  des  manifestations  seulement  épithéliales  sont 
sans  intérêt  du  point  de  vue  clinique  pratique. 

Sur  la  hase  des  données  de  riiislophysiologie, 
toute  réaction  pleurale  avec  processus  vasculaire 


dépend  obligatoirement  de  phénomènes  pulmo-  ^ 
naires.  | 

2°  On  a  soutenu  qu'entre  les  réactions  pleu¬ 
rales  et  celles  des  septa  périlobulaires,  c’est-à-dire 
les  périlobites,  il  y  avait  des  liens  étroits.  Ser¬ 
gent,  en  particulier,  s’est  attaclié  dans  plusieurs 
travaux  et  ouvrages,  à  détendre  celte  notion. 

Il  est  certain  tiu’elle  trouve  un  appui  solide  i 
dans  les  considérations  histologiques  qui  vieil-  j 
lient  d’être  exposées.  Le  tissu  sous-pleural,  siège  ; 
des  réactions  dites  pleurales,  n’est  pas  autre  j 
chose  qu’une  cloison  périlobulaire,  une  cloison 
périlobulaire  superficielle.  Celle  identité  histo- 
physiologique  explique  les  analogies  pathologi¬ 
ques  et  cliniipies  entre  réactions  jileurigènes  et 
jiérilobulites,  analogie  si  bien  marquée  par 
Sergent.  Celle  conception  a  une  base  anatomique 
incontestable. 

d"  Cette  notion  de  l’identité  histophysiologique 
de  la  couche  sous-pleurale  et  des  cloisons  péri¬ 
lobulaires  permet  d’envisager  une  certaine  con¬ 
ception  des  scléroses  dite  plourogènes.  Le  terme 
de  iileurogène  impliipie  la  précession  de  la  réac¬ 
tion  pleurale  sur  la  réaction  pulmonaire,  une 
inllaimnation  primitivement  pleurale  gagnant  le 
poumon  secondairement. 

Or,  le  earaelère  véritablement  secondaire  des 
réactions  de  la  trame  périlobulaire  au  cours  des 
affections  pleurales  ne  sc  justifie  pas  du  point 
de  vue  histophysiologique.  La  pneumonie  pleu- 
rogônc  chronique  systématique  de  Charcot  et 
Brouardel  est  caractérisée  jiar  la  juxtaposition, 
sur  les  pièces  cadavériques,  d’une  hyper]ilnsic  des 
septa  périlobulaires  cl  d’une  inllarnraalion  pleu¬ 
rale  du  type  pachypleurite. 

Du  point  de  vue  cliiiiiiue.  la  phmrésic  liqui- 
dienni',  témoin  de  rinnammatiou  ])leurale,  a 
bien  jirécédé  l’apparition  de  la  fibrose  pulmo¬ 
naire,  mais  ceci  ne  suffit  pas  à  préjuger  de  la 
précession  de  l’inllammation  pleurale  sur  l’in¬ 
flammation  périlobulaire  ("point  de  vue  liiojia- 
fhologique). 

L’apparition  d’une  exsudation  ])leurale  im]ili- 
que  l’existence  d’un  remaniement  vasculaire  de 
la  couche  sous-pleurale,  avec  modificalion  de  la 
perméabilité  de  ses  cajiillaires.  Cette  modifica¬ 
tion  vasculaire  entraîne  un  redème  de  toute 
l’enveloppe  conjonctive  du  lobule  ;  or,  la  couche 
sou.s-pleurale  n’est  (pi’une  partie  de  cette  enve¬ 
loppe.  Toute  pleurésie  implique  donc  un  rema¬ 
niement  conjonctivo-vaseulaire  de  ce  tissu  sous- 
pleural.  La  réaction  périlobulaire  est  contem¬ 
poraine  de  l’exsudation  et  non  .secondaire  à  la 
pleurésie. 

La  précocité  de  la  réaction  du  tissu  conjonctif, 
dans  l’observation  classique  de  Brouardel  (autop¬ 
sie  d’une  pleurésie  récenlel,  s’interprète  aisé-  ■ 
ment  à  la  lumière  d’une  réaction  simultanée  cl 
non  successive  de  la  plèvre  et  des  tissus  péri¬ 
lobulaires.  formations  toutes  deux  de  même 
signification,  mais  en  situation  pulmonaire  dif¬ 
férente. 

Le  terme  de  pleurogène  pour  désigner  de  telles 
réactions  pulmonaires  est  impropre.  Cet  abus  de 
langage  dérive  de  l’erreur  d’attribuer  à  la  plèvre 
une  autonomie  conjonctivo-vaseulaire. 

4'’  La  notion  d’une  vascularisation  pleurale 
étroitement  dépendante  do  la  vascularisation 
pulmonaire  fouctionnelle.  c’est-à-dire  de  la  cir¬ 
culation  des  capillaires  de  riiémalose,  permel 
d’interpréter  aisément  la  signification  hislophy- 
siologiqiie  des  réactions  pleuro-pulmonaircs  ]uo- 
voquées. 

En  dehors  des  réactions  cellulaires  épithéliales, 
il  n’existe  pas  de  réactions  do  la  plèvre  propre¬ 
ment  dite.  Les  deux  réactions  typiques  do  la 
séreuse,  l’exsudation  et  la  symphyse,  sont  toutes 
deux  secondaires  à  des  mndifirations  importantes 
I  du  calibre  et  de  la  perméabilité  des  capillaires 


sous-pleuraux,  capillaires  histologiquement  vei¬ 
neux  mais  physiologiiiuemenl  à  sang  rouge. 
L’organisation  d’une  symphyse  implique  môme 
la  poussée  vasculaire  de  néocapillaires  issus  des 
capillaires  veineux  de  la  couche  sous-pleurale. 
Or,  ces  capillaires  sous-pleuraux  sont  des  capil¬ 
laires  pulmonaires.  Toute  cause  ou  agression  des¬ 
tinée  à  ]Uüvoquer  une  exsudation  ou  une  sym- 
Iihyse,  ne  fait  pas  appel  seulemeiil  à  des  reiua- 
niemenls  pleuraux,  mais  avant  tout  à  une  per¬ 
turbation  importante  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire,  tout  au  moins  dans  ,  ses  rég.ions  corti¬ 
cales. 

Dans  le  cas  de  pleurésie  provoquée,  l’ôpan- 
chement  est  la  conséquence  et  le  témoin  des 
réactions  vasculaires  pulmonaires  habifuellement 
localisées  à  la  corticalité,  mais  pouvant  être  plus 
diffuses.  Ces  réactions  vont  de  la  simple  con¬ 
gestion  avec  dilatation  vasculaire  à  de  véritables 
foyers  d’apoplexie  plus  ou  moins  limités. 

Il  en  est  de  même  au  cours  des  symphyses  pro¬ 
voquées  dont  l’organisation  nécessite  une  pous¬ 
sée  vasculaire  venant  du  poumon.  La  constitu¬ 
tion  d’une  telle  symphyse  implique  des  modi¬ 
fications  vasculaires  pulmonaires  d’intensité,  va¬ 
riable  suivant  les  sujets. 

Cliniquement,  les  réactions  pleurales  provo¬ 
quées  sont  destinées  à  provoquer  des  remanie¬ 
ments  tissulaires  parenchymateux  favorables. 
L’interprétation  de  col  effet  avait  donné  lieu  à 
de  multiples  hypothèses.  Los  travaux  do  Pavie, 
Lefèvre  et  Rossignol  ont  bien  insisté  sur  la  pré- 
cession  des  modifications  imlmonaires  cl  sur  le 
caractère  contingent  des  réactions  de  localisa¬ 
tion  pleurale  (telles  que  l’cxsudatioii’i. 

Leur  conception  s’accorde  tout  à  fait  avec  nos 
constatations  hislophysiologiques  sur  la  solida¬ 
rité  vasculaire  iileuro-pulmonaire. 

Conclusions. 

Des  données  exposées  ci-dessus,  il  est  permis  de 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Ce  qu’on  ap])elle  communément  la  circulation 
pleurale  représente  en  fait  la  circulation  de  la 
partie  périphérique  du  poumon, .  celle  de  la  par¬ 
tie  sous-pleurale  des  cloisons  périlobulaires  les 
plus  superficielles.  Elle  est  constituée  par  la  cir¬ 
culation  veineuse  de  retour  du  sang  ayant  subi 
l’hématose  dans  les  réseaux  alvéolaires.  Elle  cons¬ 
titue  le  territoire  superficiel  de  la  circulation 
pulmonaire. 

n  n’y  a  pas  de  circulation  pleurale  autonome, 
mais  seulement  une  zone  superficielle  sous- 
pleuralb  de  la  circulation  pulmonaire. 

(/•'acuité  de  Médecine  de  Lyon.) 


DALTONIENS 

Por  A.  MAQITOT 
(Paris) 


C'était  à  l’éiioque  où  l’industrie  automobile, 
en  idein  essor,  avait  créé  la  corporation  des  car¬ 
rossiers.  In  de  mes  amis  qui  diriireail  une 
imiiorlanle  maison  xiiml  un  jour  me  demandiT 
conseil.  Il  élail  soucieux  parce  qu’un  de  ses. gros 
clients  venait  de  lui  refuser  une  commande 
sous  iirétexle  que  la  couleur  de  ses  voitures 
n’élail  (las  conforme  à  l’échaiilillon  choisi.  11 
était,  au  demeurant,  conscient  d’un  défaut  visuel 
et  c’est  la  raison,  disait-il,  pour  laquelle  il  pré¬ 
conisait  toujours  à  sa  clientèle  des  teintes  jaunes 
ou  bleues.  Or,  le  client  mécontent  avait  choisi 
un  vert  !  En  ruminant  sa  déception,  il  m’av’ouait 
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que  ce  n’élail  pas  la  première  mésaventure  qui 
lui'  était  survenue,  .leune  homme,  ayant  cru 
choisir  un  coiiiplot  gris,  il  était  revenu  —  au 
grand  scandale  de  sa  famille  —  vêtu  d’un 
tweed  vert  bouteille.  Et  pourtant,  ajoutait-il, 
j'ai  une  bonne  vue  «  car  je  vois  bien  de  loin  »! 

l,!n  examen  rapide  me  convainquit  qu’il  était 
atteint  do  la  même  infirmité  que  le  physicien 
Dalton,  infirmité  dont  nous  avons  fait  le  dalto¬ 
nisme.  On  raconte  que  Dalton,  qui  vivait  en 
1795  è  Edimbourg,  se  trouva  un  jour  dans  l’im¬ 
possibilité  de  préciser  la  couleur  de  sa  toge  de 
professeur.  Il  nous  a  laissé  une  auto-observation 
remarquable  et,  entre  autres  choses,  raconte 
qu’étant  enfant,  il  avait  été  frappé  du  fait  que 
contrairement  à  ses  camarades,  il  ne  voyait  pas 
les  cerises  dans  les  cerisiers  que  pour  lui  ('lies 
n’étaient  jamais  mûres,  et  qu’il  n’était  pas 
capable  de  discerner  les  fraises  cachées  sous  leurs 
feuilles. 

* 

*  * 

ha  perversion  congénilaln  du  sens  des  couleurs 
est  relativement  assez  répandue,  mais  le  pour¬ 
centage  des  gens  qui  en  .sont  atteints  varie  consi¬ 
dérablement  selon  les  auteurs.  Certains  estiment 
ce  nombre  à  10  pour  100,  englobant  dans  ce 
chiffre  toutes  les  anomalies  congénitales  du  sens 
chromatique. 

l'no  autre  particularité  de  cette  infirmité  est 
d'cMro  héréditaire  comme  l’hémophilie  (Horner, 
1876).  Les  hommes  sont  plus  atteints  que  les 
femmes  et  le  père  transmet  son  anomalie  à  ses 
petits-fils  par  l’intermédiaire  de  scs  filles  in¬ 
demnes.  Comme  l’infirmité  est  liée  au  sexe,  on 
exprime  le  fait  en  disant  (lu’elle  se  transmet 
comme  un  caractère  récessif  matriarcal  lié  au 

Mais  la  question  de  savoir  si  les  femmes 
dites  «  conductrices  »  de  l’anom.'dic  sont  tou¬ 
jours  normales  a  été  fort  discutée,  et  n’est  pas 
encore  résolue.  Il  faut  retenir  également  que  le 
trouble  chromatique  no  se  transmet  pas  tou¬ 
jours  sous  la  nn-'ine  forme,  et  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  divers  ty])es  d’anomalies  colorées  parmi 
les  membres  d'une  même  famille. 

Los  altérations  congénitales  du  sens  des  cou¬ 
leurs  ont  une  portée  .«ociale  évidente.  Dans 
beaucoup  de  manifestations  de  la  vio  publique, 
et  dans  beaucoup  de  professions,  ces  perturba¬ 
tions  peuvent  avoir  de  graves  inconvénients.  Les 
chemins  de  fer,  la  navigation,  l’aviation  exigent 
la  reconnaissance  ra])ide  ('t  sûre  des  signaux 
colorés.  Enfin,  même  en  mettant  à  part  les 
métiers  de  teinturi('r,  de  peintre,  ete.,  l’exemple 
cité  au  début  montre  combien  peut  être  gênante 
une  telle  infirmité,  l  u  fabricant  de  tissus  ne  me 
confiait-il  pas  un  jour,  sous  le  sceau  du  secret, 
qu’il  lui  était  imposssiblc  de  discerner  certaines 
tonalités  et  que,  pour  réchantillonnage,  il 
était  entièrement  è  la  merci  d’un  de  ses  employés 
qui  ne  s’était  jamais  aperçu  jns(iu’alors  do  sa 
difficulté. 

On  désigne  souvent  sous  le  nom  de  dalto¬ 
nisme  toutes  les  anomalies  congénitales  chroma¬ 
tiques.  Le  daltonisme  n’est  cependant  qu’une 
modalité  parmi  diverses  perversions  du  sons  dos 
couleurs.  Il  en  existe,  en  effet,  plusieurs  types. 
Ces  différentes  anomalies  demeurent  incom¬ 
préhensibles  si  on  ne  fait  pas  précéder  leur  des¬ 
cription  d’un  exposé  de  la  question  de  la  vision 
chromatique,  et  d’abord  de  la  vision  tout  court. 

Le  mécanisme  visuel  exige  un  excitant  nor¬ 
mal  :  la  lumière;  et  un  organe  sensoriel  :  notre 
œil,  suivi  des  mécanismes  cérébraux  où  s’élabore 
la  sensation. 

La  lumière  est  un  phénomène  physiologique 


provoqué  par  un  des  octaves  parini  les  80  octaves 
d’ondulations  électro-magnétiques  qui  nous  en¬ 
tourent,  et  qui  vont  depuis  les  plus  grandes  lon¬ 
gueurs  d’ondes  utilisées  en  T.S.F.  jusqu’aux 
plus  petites,  telles  les  radiations  émises  par  le 
radium.  Notre  œil  n’est  sensible  t|u’aux  lon¬ 
gueurs  d’ondes  comprises  entre  À  700  et  k  410. 

Une  des  principales  raisons  pour  lesquelles 
notre  œil  ne  voit  pas  au  dolè  de  À  700  et  on 
deçà  de  k  410  tient  à  scs  milieux  qui  ont  la 
propriété  d’absorber  des  ondes  d’une  certaine 
iongucur  et  d’en  laisser  passer  d’autres.  Ainsi 
la  cornée  id)sorbe  les  infra-rouges,  tandis 
que  le  cristallin  et  la  cornée  arrêtent  les  ultra¬ 
violets.  Celte  propriété  semble  en  raison  invcr.«e 
de  la  teneur  en  protéine  des  tissus. 

Depuis  Newton  nous  savons  également  que 
cette  lumière  blanche  se  décompose  en  7  cou¬ 
leurs  :  le  rouge  correspondant  schématiquement 
aux  rayons  de  700,  le  jaune  à  ceux  de  600,  le 
vert  à  ceux  de  500  et  le  violet  à  ceux  de  400. 
Cette  décomposition  peut  être  obtenue  selon 
divers  procédés  :  les  prismes,  les  lames  minces, 
les  cristaux,  les  réseaux,  etc...  Pour  reconstituer 
la  lumière  incolore  on  peut  recourir  à  deux  pro¬ 
cédés  :  soit  mélanger  toutes  les  couleurs  spec¬ 
trales,  soit  en  mélanger  deux  convenablement 
choisies.  C’est  ainsi  qu’en  mélangeant  le  rouge 
et  le  vert  bleu,  le  jaune  et  l’indigo,  l’orangé  et 
le  bleu  cyanure,  le  jaune  vert  et  le  violet,  on 
obtint  une  neutralisation  donnant  la  sensation 
de  blanc. 

On  a  désigné  ces  couleurs  sous  le  nom  de 
((  couleurs  complémentaires  ». 

Cependant,  en  opposition  avec  celle  possibilité 
d’employer  des  coujfies  de  couleurs  pour  provo- 
(yucr  la  sensation  incolore,  il  existe  un  troisième 
moyen,  découvert  par  Young  et  largement 
exploité  depuis  iMaxwcll.  11  est  possible,  en  choi¬ 
sissant  dans  le  spectre  un  rouge,  un  vert  et  un 
bleu,  d’obtenir  une  teinle  blanche  et,  en  les 
mélangeant  dans  des  proportions  voulues,  d’ar¬ 
river  à  obtenir  une  quantité  d’aulres  teintes. 
On  a  désigné  ces  trois  couleurs  sous  le  nom  de 
<(  couleurs  fond  amentales  ».  Sur  celle  constata¬ 
tion  ont  été  fondées  non  seulement  les  jirincipab's 
théories  tendant  à  expliquer  le  mécanisme  de 
notre  perception  colorée,  mais  aussi  des  procédés 
industriels  car  l’actuelle  photographie  en  cou¬ 
leurs  en  dérive  avec,  selon  les  firmes,  dos 
variantes  qui  ne  changent  rien  au  principe  lui- 
même. 

La  sensation  de  cotdcur  possède  trois  n  cons¬ 
tantes  »  :  le  Ion,  (pii  donne  son  nom  à  la  cou¬ 
leur;  Vinlensilé  ou  luminosité,  qui  roprésenb! 
la  grandeur  de  la  sensation  ;  la  saturation  qui 
est  le  degré  de  pureté  de  la  couleur. 

Bien  que  nos  deux  sens,  la  vue  et  l’audition, 
qui  nous  mettent  en  rapport  avec  le  monde 
extérieur,  aient  beaucoup  de  points  communs 
sur  les  qualités  des  impressions  transmises,  il  y 
a  cependant  entre  eux  deux  différences  impor¬ 
tantes.  Pour  l’oreille  il  n’y  a  pas  de  saturation. 
En  outre,  en  mélangeant  les  sons,  l’oreille  par¬ 
vient  à  identifier  les  composantes  qui,  de  ce 
fait,  conservent  une  certaine  individualité  tandis 
que  notre  œil  est  incapable  de  reconnaître  les 
couleurs  qui  ont  présidé  au  mélange.  Pour  lui, 
il  n’y  a  pas  d’harmoniques,  mais  dos  amal¬ 
games.  La  quantité  de  tons  qu’il  est  susceptible 
do  reconnaître  est  cependant  considérable  et 
l’éducation  joue  un  grand  rôle.  Outre  les  quatre 
couleurs  principales  (rouge,  jaune,  vert,  bleu), 
IJhtoff  était  parvenu  à  distinguer  165  tonalités 
différentes.  Hecht  porta  le  chiffre  à  180  et  Huntor 
à  près  d’un  millier. 

Lorsqu’on  regarde  le  spectre  avec  ses  couleurs 
étalées  on  constate  qu’en  passant  d’une  longueur 
d’onde  à  une  autre,  les  3  constantes  se  modifient 


à  la  fois  à  des  degrés  et  dans  des  sens  diffé¬ 
rents,  de  sorte  que  si  l’on  veut  étudier  la  sen¬ 
sibilité  (le  l’œil  pour  l’une  d’elles  il  faut  écarter 
soigneusement  rinllucncc  des  autres. 

Toujours  en  considérant  le  spectre  étalé  on 
doit  fidre  une  autre  remaniuo  ;  le  ton  ne  varie 
pas  conslammenl  avec  la  longueur  d’onde.  Le 
ton  varie  très  rapidement  au  milieu  dans  le  jauno 
et  le  vert,  mais  à  gauche,  du  côté  rouge  et,  à 
droite,  du  côté  violet,  il  varie  très  peu.  Ainsi  le 
ton  est  semblable  entre  les  longueurs  d’onde 
760  et  640.  L'œil  normal  n’y  voit  que  des  dif¬ 
férences  d'intensité.  On  désigne  ces  régions  sous 
le  nom  de  ((  région  unilonales  du  spectre  ». 
Elles  présentent  de  rimporlancc  dans  les  ano¬ 
malies  (lu  sens  chromali(iue. 

Ces  anomalies  se  traduisent  par  la  confusion 
des  couleurs  chez  les  personnes  qui  en  sont 
atteintes  et  (pii  prennent  pour  semblables  et 
identiques  des  couleurs  qu’un  œil  normal  juge 
différentes. 

L’étendue  de  la  confusion  varie  selon  les  cas 
et  permet  do  ranger  les  anomalies  en  deux  caté¬ 
gories  :  dans  la  première,  les  confusions  sont 
limitées  à  un  certain  nombre  de  couleurs;  dans 
la  seconde,  rare  d’ailleurs,  elles  s’étendent  à 
toutes  les  couleurs,  et  ceux  qui  en  sont  atteints 
ne  voient  que  des  gris  qu’ils  ne  différencient  que 
liai'  leur  luminosité  relative. 

L'hypothèse  Irichromalique  avait  fait  classer 
les  anomalies  selon  le  concept  des  trois  fonda¬ 
mentales.  C'est  ainsi  qu’un  œil  normal  était  dit 
l.riehroinalc.  L’œil  incapable  de  voir  le  rouge  était 
■  (lit  prolanope.  L’œil  incapable  de  voir  le  vert 
était  deuléranupe.  Celui  qui  était  incapable  do 
percevoir  le  bleu  était  trilanope  et,  enfin,  quand 
il  y  avait  cécité  colorée  complète,  l’œil  était  dit 
atteint  ù'achroinasie  totale.  Mais  la  cécité  pour 
le  bleu  est  très  rare  et  même  discutée.  11  semble 
dès  lors  préférable  de  classer  les  anormaux  non 
plus  d’ajirès  la  théorie  mais  d’après  deux  fac¬ 
teurs  physiologiques  bien  établis.  Ces  facteurs 
sont,  d’une  part,  la  position  du  maximum  lumi¬ 
neux  qui,  iioiir  un  œil  normal  adapté  au  jour 
est  dans  le  vert  jaune;  d’autre  part  l’étendue  des 
régions  unilonales  situées  .à  chaque  extrémité 
du  spectre  (l’olack). 

En  prenant  comme  base  ces  doux  facteurs,  on 
connaît  : 

(i)  Une  anomalie  caractérisée  seulement  par  le 
déplacement  du  maximum  lumineux.  C’est  le 
type  Ralcigh,  du  nom  du  savant  physicien  qui 
l’a  découverle.  Les  individus  atteints  de  cette 
dyschromatopsie  voient  un  maximum  lumineux 
dans  l’orangé  et  un  autre  dans  le  bleu  vert 
fpour  un  œil  normal  il  est  dans  le  jaune  vert). 
Ce  sont  des  Irichromalcs  simplement  anor¬ 
maux. 

b)  l'n  type  Dalton  complet  qui  représente 
l’infirmité  de  .lolin  Dalton.  Il  voyait  le  spectre 
selon  sa  longueur  normale,  mais  il  lui  paraissait 
divisé  jiar  une  raie  étroite  décolorée,  située  près 
de  la  raie  E.  ’l'oul  ce  qui  se  trouvait  à  gaucho 
de  celte  raie  lui  paraissait  jaune  tandis  que  tout 
ce  (pii  était  à  droite  lui  paraissait  bleu.  Le 
maximum  lumineux  était  déplacé  vers  la  droite 
et  les  zones  occupées  normalement  par  le  rouge, 
l’orangé,  le  jaune  et  le  vert  étaient  devenues  uni¬ 
lonales  :  jaunes. 

c)  l’n  type  Nagel  (Seebcck,  Polack)  qui  ne  dif- 
ff'rc  du  précédénl  que  par  la  position  du  maxi¬ 
mum  lumineux  déplacé  vers  la  gauche  au  lieu 
d’être  déplacé  vers  la  droite. 

(1)  Un  type  Dalton  incomplet  ou  type  Hart 
(Polack),  dans  lequel  le  spectre  s’arrête  à  l’orangé. 
C’est  une  sorte  d’échelon  vers  l’anomalie  de 
Dalton.  Le  maximum  lumineux  est  déplacé  vers 
'  les  ondes  courtes. 
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c)  Une  achromasic  totale  ou  cécité  pour  toutes  | 
les  couleurs.  Le  spectre  est  plus  étendu  que  nor¬ 
malement,  mais  du  côté  des  ondes  courtes  n’ai)- 
parail  (lu’unn  gamme  de  gris.  C'est  le  type  Dau- 
beney-lliiddart  (Polack),  des  noms  des  auteurs  qui 
le  décrivirent  pour  la  première  fois.  Les  maxi¬ 
mum  lumineux  sont  déplacés  vers  le  bleu. 
Cette  anomalie  s’accompagne  dans  la  majoïité 
des  cas  d’une  réduction  d’acuité  visuelle  à  la 
grande  lumière  et  le  champ  visuel  présente  des 
îlots  d’anesthésie  (scotomes).  Fréquemment  il 
existe  du  nystagmus  et  des  lésions  ophtalmosco¬ 
piques  de  la  chorio-rétine.  On  ne  doit  donc  pas 
s’étonner  si  certains  considèrent  cette  infirmité 
comme  surajoutée  à  une  maladie.  D’autres  ont 
pensé  qu'il  s’agissait  d’une  malformation  réti¬ 
nienne,  une  absence  des  cônes.  Mais  cette  hypo¬ 
thèse  a  été  controuvée  par  un  examen  anato-  | 
inique  (Larsen).  L’achromatopsie  totale  est,  du  i 
reste,  rare,  mais  le  pourcentage  est  difficile  & 
établir.  En  Suède  Gothlin  comptait  un  achro- 
mate  pour  300.000  habitants  alors  que  'Vogt,  en 
Suisse,  en  dénombra  3  pour  4.000.  Bien  que  l’on 
connaisse  des  exemples  d’achromatopsie  totale 
avec  peu  d’autres  troubles  visuels  ou  oculaires 
connexes,  cotte  infirmité  n’apparaît  donc  pas 
comme  une  simple  malformation  atteignant  seu¬ 
lement  l’échelon  le  plus  sensible  de  nos  sensa¬ 
tions  visuelles  comme  dans  les  autres  types  de 
daltonisme. 

La  sensation  colorée  est,  en  effet,  bien  plus 
fragile  (juc  la  sensation  des  formes  et  (jue 
la  sensation  de  lumière  brute.  C’est  ainsi 
qu’après  un  traumatisme  de  la  région  occipi¬ 
tale,  il  peut  y  avoir  cécité  complète,  puis,  pro¬ 
gressivement,  le  blessé  devient  sensible  à  la 
lumière  brute  ;  ensuite  il  commence  à  distin¬ 
guer  les  formes  des  objets,  mais  ce  n’est  qu’en 
dernier  lieu  que  reparaît  la  sensation  chroma¬ 
tique. 

Cette  anesthésie  colorée  peut,  du  reste,  per¬ 
sister  sous  une  forme  partielle,  certaines  couleurs 
étant  confondues  ou  perçues  avec  une  modifica¬ 
tion  dans  leur  saturation  (pAleur)  ou  dans  leur 
luminosité. 

Cette  pathologie  du  sens  des  couleurs  n’a  été 
faite  jusqu’à  présent  que  par  peu  de  cliniciens. 
Elle  est  délicate,  la  complication  venant  bien 
moins  du  côté  instrumental  que  de  la  difficulté 
([u’ont  la  plupart  des  individus  à  traduire  leurs 
impressions.  Ces  modifications  pathologiques, 
dont  l’importance  pour  situer  les  problèmes  du 
mécanisme  visuel  est  grande,  ont,  en  général, 
été  méconnues  des  théoriciens,  car  s’il  en  avait 
été  autrement  bien  des  concepts,  et  beaucoup  do 
mémoires  n’auraient  pas  été  écrits. 

Dans  la  vision  des  formes  et  dans  la  vision 
des  couleurs  l’intervention  du  cerveau  est  capi¬ 
tale.  On  en  trouve  la  preuve  dans  la  faculté  de 
différencier  les  teintes,  éducation  qui  est  à  la 
base  de  l’cnlraînement  de  l’artiste  peintre,  du 
teinturier,  du  décorateur.  A  égalité  d’Age,  d  in¬ 
telligence,  le  sens  de  l’observation,  autrement 
dit  le  psychisme  de  l’individu,  joue  un  rôle  si 
imirortant  que  la  clinique  y  trouve  le  principal 
obstacle  à  l’étude  en  série  dos  consultants,  à 
qui  cependant  on  ne  pose  que  des  questions 
simples  pour  lesquelles  on  est  étonné  de  rencon¬ 
trer  de  l’hésitation. 

Ensuite  la  sénescence  modifie  la  sensation.  Le 
cristallin  jaunit,  et  l’on  sait  depuis  longtemps 
que  les  ouvriers  teinturiers  parvenus  à  un  cer¬ 
tain  Age  ne  peuvent  plus  distingpier  la  gamme 
des  bleus  (couleur  complémentaire  du  jaune). 
L’Age,  du  reste,  ne  se  borne  pas  à  étendre  son 
action  sur  l’organe  récepteur  visuel,  et  c’est 
un  facteur  dont  on  est  forcé  de  tenir  compte. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  perdre  do  vue  le  fait 


que  la  sensation  visuelle  n’est  que  la  résultante  j 
de  l’activité  d’un  mécanisme  ipii  comprend  un 
organe  rcceplcur,  le  globe  oculaire  ;  un  organe 
d’inlerprélalion,  le  cerveau  ;  et  un  appareil  de 
Iraiismissioii  entre  ces  deux  organes.  Nous 
venons  d’indiquer  ce  qu’un  traumatisme  céré¬ 
bral  peut  occasionner,  dévoilant  dans  ses  consé¬ 
quences  les  différents  échelons  de  nos  sensations 
visuelles.  La  même  susceptibilité  vis-à-vis  des 
agressions  se  retrouve  pour  les  voies  de  trans¬ 
mission.  On  sait,  par  exemple,  que  la  première 
manifestation  de  souffrance  des  fibres  nerveuses 
qui  parcourent  le  nerf  optique  et  le  chiasma  est 
la  disparition  de  certaines  sensations  colorées.  Il 
est  môme  fort  curieux  de  constater  que  les  pre¬ 
mières  à  disparaître  sont  les  deux  conqîlémeii- 
taires  rouge-vert,  contrairement  aux  compres¬ 
sions  corticales  qui  portent  sur  une  gamme  plus 
étendue  et  moins  sélective.  Enfin  certaines  affec¬ 
tions  de  l’organe  récepteur  lui-même  provoquent 
une  cécité  pour  le  bleu  et  le  jaune.  Celte  dys¬ 
chromatopsie  s’observe  dans  le  décollement 
(recollé)  de  la  rétine,  dans  la  rélinile  pigmen¬ 
taire,  deux  maladies  qui  atteignent  particuliè¬ 
rement  le  couple  anatomique  constitué  par  l’épi¬ 
thélium  pigmenté  et  les  cellules  visuelles.  Cette 
môme  cécité  au  jaune-bleu  s’observe  souvent 
dans  la  cécité  crépusculaire  ou  héméralopie  con¬ 
génitale,  qu’elle  soit  du  type  familial  ou  du 
type  Noguchi. 

On  pourrait  également,  pour  mémoire,  faire 
état  des  sensations  colorées  spontanées  qu’accu¬ 
sent  certains  de  ces  héméralopes  qui  se  plaignent 
de  voir  jaune  ou  de  voir  rouge  au  moment  où 
ils  souffrent  do  l’éblouissement  produit  par  la 
lumière,  car  ces  symptômes  observés  chez  des 
individus  qui  présentent  une  malformation  con¬ 
génitale  sont  liés  toujours  au  même  problème 
du  mécanisme  de  la  perception  colorée.  Indi¬ 
quons  en  passant  que  celle  sensation  de  teinte 
rouge  ou  jaune  du  monde  extérieur  s’observe 
dans  certaines  intoxications,  sanloninc,  acri- 
quine,  etc...  Mais  ici,  contrairement  à  ce  qui  se 
])roduit  pour  les  héméralopes  de  naissance, 
nous  pouvons  aussi  bien  supposer  une  action 
directe  de  la  drogue  entraînée  dans  la  circula¬ 
tion,  soit  sur  l’organe  réceplc\ir  rétinien,  soit 
sur  les  cellules  cérébrales. 

Ces  constatations  cliniques  sont-elles  expli¬ 
quées  par  la  physiologie  et  l’anatomie  patho¬ 
logique?  Malheureusement  non  pour  la  plupart. 
Nous  demeurons,  sur  hien  des  points,  réduits  à 
des  suppositions,  car  ce  que  nous  connaissons 
('st  bien  peu  à  côté  de  ce  qui  nous  reste  à  savoir. 

Nos  connaissances,  acquises  cependant  avec 
beaucoup  de  patience,  de  tenqis  et  d’ingéniosité 
scientifique,  peuvent  se  résumer  assez  rapide¬ 
ment  ; 

Notre  organe  récepteur  situé  dans  la  rétine 
est  double  et  comprend,  en  réalité,  un  système 
de  jour  et  un  système  de  nuit.  L'éleclro-physio- 
logio  nous  enseigne  du  reste  que  l’œil  possède 
deux  <(  chronaxies  ».  Malgré  les  discussions  qui 
ne  sont  pas  encore  éteintes,  il  y  a  lieu  d’admet¬ 
tre  que  les  organes  diurnes  sont  les  cellules 
visuelles  désignées  sous  le  nom  de  cônes  (chro- 
naxie  lente),  et  les  organes  nocturnes  ceux  cons¬ 
titués  par  les  bAlonnets  (chronaxic  rapide).  Con- 
trairemenl  à  la  plaque  photographique  dont  la 
rapidité  est  constante  pour  une  émulsion  don¬ 
née,  notre  rétine  possède  une  sensibilité  qui 
varie  à  chaque  instant  d’après  l’éclairage.  Quand 
cet  éclairage  varie  trop  brusquement  nous  nous 
déclarons  aveuglés  ou  éblouis,  mais  au  bout 
d’un  instant  l’adaptation  est  faite.  Le  cône, 
organe  qui  fonctionne  surtout  aux  forts  éclaire- 
menls,  est,  en  outre,  l’élément  qui  nous  donne 
la  sensation  des  formes  (acuité  visuelle)  et  la 


sensation  colorée,  tandis  que  les  bâtonnets, 
organes  crépusculaires,  nous  procurent  surtout 
le  sentiment  du  lumière,  du  clair  et  do  l'obscur, 
du  mouvement,  mais  fort  pou  des  formes  et  rien 
des  couleurs.  Chacun  sait,  en  effet,  que  la  nuit, 
au  clair  de  lune,  nous  distinguons  très  bien  les 
ombres,  même  les  silhouettes  des  fleurs,  mais  il 
n’y  a  plus  que  des  gris  plus  ou  moins  clairs. Cette 
sensibilité  aux  bas  éclairages  est  due  à  une  sub¬ 
stance  particulière,  le  pourpre  visuel,  qui  est  com¬ 
parable  aux  substances  photo-chimiques  (tel  le 
sulfite  do  soude  employé  en  ])holographic)  et  qui 
jouit  de  la  propriété  d’être  «  réversible  »,  c’est- 
à-rlire  que,  décomposé  par  la  lumière,  il  se 
reconstitue  dans  l’obscurité.  Le  pourpre  est 
sécrété  par  l’épithélium  pigmenté  de  la  rétine, 
il  imprègne  les  bAlonnets  mais  on  en  est  encore 
réduit  aux  suppositions  sur  la  manière  dont 
l’énergie  lumineuse  est,  par  son  entremise, 
transformée  on  énergie  nerveuse.  Tout  indique, 
d’après  les  recherches  de  Hechl,  l’auteur  améri¬ 
cain  qui  a  consacré  de  longues  années  de  travail 
à  celte  (lueslion,  qu’il  s’agirait  d’une  double 
réaction,  la  première  réaction  agissant  par  cata¬ 
lyse  sur  la  seconde,  qui,  elle,  déclencherait 
l’inllux  nerveux. 

En  ce  qui  concerne  les  cônes,  notre  ignorance 
est  plus  grande  encore.  Il  est  possible,  mais  non 
certain,  (pie  le  pourpre  intervienne  dans  leur 
foiiclionnemenl.  Mais  pour  von  Studnilz,  Pieron, 
W’ald,  l’existence  d’une  autre  substance  photo- 
chimique  spéciale  aux  cônes  ne  fait  pas  de  doute. 
àV’ald  lui  .a  même  donné  le  nom  de  «  iodopsine  » 
et  Sudnitz  déclare  avoir  pu  l’extraire.  Quoi  qu’il 
en  soit,  Hechl  a  montré  que  celle  substance  pho- 
lo-sensible  des  cônes  avait  des  constantes  propres 
très  différentes  de  celles  du  pourpre. 

Il  est  bon  de  rappeler  encore  que  notre  rétine 
possède  une  zone  particulièrement  sensible  aux 
impressions  de  forme  et  de  couleur  :  la  macula. 
C’est  l’œil  de  l’œil,  et  celle  zone  ne  contient 
que  des  cônes.  Selon  la  découverte  fondamentale 
de  Parinaud  et  sa  conception  dualiste  des  élé¬ 
ments  percepteurs,  celle  région  devrait  être 
aveugle  la  nuit.  Or,  elle  ne  l’est  que  relati¬ 
vement  et  il  reste  à  savoir  si  celte  adaptation 
est  duo  au  pourpre  ou  à  l’autre  produit  photo- 
chimique. 

La  pathologie  nous  enseigne  que,  chez  les  indi¬ 
vidus  atteints  d’héméralopie  congénitale  type 
.Noguchi,  il  n’existe,  dans  leur  rétine,  que  des 
cônes.  Or,  ils  sont  aveugles  la  nuit.  On  peut  donc 
en  définitive  concevoir  le  fonctionnement  des 
élém.enls  percepteurs  visuels  comme  deux  sys¬ 
tèmes  se  combinant  et  se  suppléant  à  chaque 
instant,  selon  l’ambiance  lumineuse  où  évolue 
l’individu.  Ce  serait  cependant  une  erreur  de 
croire  que  ces  cônes  ou  ces  bAlonnets  forment 
dans  notre  œil  une  mosaïque  d’éléments  en¬ 
voyant  chacun  au  cerveau  <les  influx  indivi¬ 
duels.  Il  y  a  entre  ces  cellules  sensorielles  des 
associations  qui  entraînent  un  fonctionnement 
soit  en  batteries  de  cônes,  soit  en  batteries  do 
bAlonnets,  ce  qui  a  pour  résultat  de  faire  con¬ 
verger  leurs  inilux.  Il  en  résulte  ainsi  une  cer¬ 
taine  diffusion  et  les  memes  phénomènes  s’éten¬ 
dent  aux  cellules  dos  centres  visuels  occipitaux. 
Ne  perdons  pas  de  vue,  en  outre,  que  nous 
avons  deux  yeux  et  que  le  cerveau  reçoit  deux 
images  ou  deux  impressions  qu’il  fusionne  en 
une  seule. 

Mais  revenons  maintenant  à  la  vision  des  cou¬ 
leurs  et  aux  conceptions  concernant  son  méca- 

Dn  en  est  réduit  aux  hypothèses  et  aucune 
n’est  exempte  d’objections  majeures.  C’est,  sans 
contredit,  la  théorie  de  A’oung,  reprise  par 
llelmhollz  qui  a  été  la  plus  exploitée.  Young 
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nvail,  en  effet,  déroiiYerl  le  fait  qu'à  l'aide 
de  Irois  roulciirf;,  un  rouge,  un  bleu  cl  un 
vert,  on  iinuvaU  .-('faire  de'  la  luinière  incolore 
ou  oblcnir  un  grand  nombre  de  Icinles.  Ce 
conccpl  suppose  Irois  substances  iiboto-eliiiniques 
affectées  à  trois  récepteurs  différenls  et  respec¬ 
tivement  sensibles  à  ces  trois  couleurs  «  fonda¬ 
mentales  ».  Cbai]ue  élément  ser:dl  jiroiongé  par 
une  fibre  nerveuse  six'Tificiuc. 

Lors(iue  la  lumière  du  jour  alleiiil  la  rétine, 
ces  trois  sulislances  seraient  excitées  simultané¬ 
ment  et  il  eu  résulterait  une  sensation  de 
lumière  incolore..  Mais  s'il  s'agit  d'une  lumière 
rouge,  la  subslaiice  sensible  à  celle  tomdilé 
serait  détruite  cl,  selon  sa  saturation,  les  autres 
substances  le  seraient  à  un  tlegré  moindre.  La 
sensation  de  noir  serait  produite  par  l’absence 
de  stimulation,  cl  tonies  les  autres  sensations 
colorées  résulteraient  de  la  décomposil ion  de  ces 
trois  substances  dans  des  proportions  diverses. 

Les  objections  à  cette  lliéorio  ne  maïuiuenl  pas. 
Ainsi,  le  bleu  cl  le  vert  font  du  bleu  vcri,  le  bleu 
et  le  rouge  font  du  pourpre  et  notre  œil  y 
reconnaît,  celle  fois,  les  eomposanli's.  Par  contre, 
le  rouge  et  b.  vert  font  du  jaune  et  nous  ne  dis¬ 
tinguons  plus  les  composantes.  Celle  couleur 
paraît  avoir  une  iflenlilé  propre.  1-in  ce  (pii  con¬ 
cerne  le  noir,  il  est  faux  iiu'il  réponde  à  un  rejios 
des  éléments,  car  nmis  savons  ([u'il  j.rovoque  le 
passage  d'un  courant  nerveux  dans  le  nerf 
optique. 

A  ces  objections  viennent  s'eu  joindre  d'ordre 
pallioiogi.pic  no  cadrant  pas  avec  celle  lliéorie. 
Telles  sont  les  perversions  des  couleurs  observées 
dans  l'héméraloiîie  essentielle,  le  décollement  de 
la  rétine,  la  compression  des  voies  optiques  do 
transmission.  11  y  en  a  encore  bien  d’autres  qui 
forment  une  longue  liste. 

La  (iiicstion  du  jaune  et  du  noir  étant  un 
obstacle  important  au  concei.l  de  T'oung-llelm- 
hollz,  une  autre  ttiéorie  lui  fut  substituée  par 

La  lliéorie  de  Héring  suppose  trois  substances 
pboto-rhimii|ues  rnmme  dans  l'hypothèse  pré- 
cérlente,  mais  chacune  rie  ces  substances  serait 
décomposée  par  une  cerl;nne  longueur  d'onde,  et 
elle,  se  reroiislitueriul  sous  l'inlluence  de  la  cou¬ 
leur  complémcntidre.  Il  supp^osc  une  substance 
pour  le  rouge  vert,  une  pour  le  bleu  jaune  et 
une  pour  le  blanc  noir. 

Cette  conception  ingénieuse  se  heurte  cepen¬ 
dant  à  beaucoup  des  objections  formulées  contre 
la  théorie  de  à’oung  et,  en  outre,  à  celle  de 
considért'r  le  blanc  comme  la  couleur  coniplé- 
menhure  du  noir. 

11  est  inutile  de  parler  des  antres  hypothèses 
et  il  suffira  de  dire  (|u'elles  ont  fini  couler 
beaucüiqi  d’encre  en  embrouillant  d’une  façon 
incroyable  une  rpiestion  déjà  difficile  en  elle- 
même.  On  peut  ])rincip;denient  leur  reprocher 
d'avoir  méconnu  la  (jindilé  incontestable  des  pro¬ 
cessus  récepteurs  de  la  rétine  humaine,  dont 
l'un,  relui  de  la  vision  créimsculaî'e  fondé  sur 
la- dérom  position  chimirpie  du  pourpre  des  bàfon- 
nels,  peut  disparaître  sans  modifier  les  condi¬ 
tions  de  la  vision  diurne.  Supposant  exclusive¬ 
ment  des  mécanismes  rétiniens,  clics  ont  ignoré 
une  fonction  qui  comporte  des  processus  com¬ 
plexes  de  transmission  nerveuse  cl  surtout  un 
travail  cérébral  d’élaboration  de  pcrrc|)lion  cons¬ 
ciente.  Ce  travail  cérébral  est  précédé  par  des 
relais  où  s’exercent  des  inter-actions  par  le  jeu 
do  renforcement  et  de  neutralisations  (inhibition) 
des  influx  nerveux.  11  possède  une  importance 
considérable.  En  voici  une  preuve  :  si,  comme 
l’ont  montré  Trendelenburg,  Rochal,  Hechf,  un 
œil  reçoit  un  rouge  spectral  et  l’antre  œil  un 
vert,  les  deux' sensations  fusionudes  donnent  une 


sensation  unique  do  jaune.  On  peut  citer  égale-  i 
meut  comme  une  élaboration  [uiremenf  (xuébrale  j 
la  sensation  de  relief  jiroduite  jiar  les  anaglypbes,  | 
les  phénomènes  de  contraste,  etc...  Il  est  donc  ; 
bien  évident  que,  si  un  premier  travail  de  sélec-  i 
lion  chromatique  a  lieu  au  niveau  des  éléments  1. 
percepteurs  rétiniens,  la  ])lus  grossi'  part  du 
mécanisme  de  la  vision  des  couleurs  siège  dans 
le  cortex  cérébral.  Un  s’est  efforcé  d’en  découvrir 
I  les  rouages  sans  grand  succès,  l’eul-ôlre  exisle-il 
j  (luehiue  iiarl  dans  les  huit  couches  cellulaires 
cérébrales  (qui  caractérisent  l’aire  striée  occijn- 
tale)  certains  éléments  spécialisés  de  ses  expé¬ 
riences  animides  et  de  ses  observations  cli¬ 
niques.  Lentz  a  cru  pouvoir  les  localiser  dans 
les  cellules  pyramidales  supérieures.  L'ave¬ 
nir  se  chargera  de  justifier  le  bien  fondé  de  cette 
ojiinion.  Les  expériences  réalisées  par  les  neuro¬ 
chirurgiens  sur  le  cortex  calc.arinien  no  sont  pas, 
en  effet,  concluantes.  Les  excitation.s  faradiques 
ne  provoquent  que  des  visions  lumineuses 
semblables  aux  scolomes  scintillants  de  la 
migraine  ophtalmique,  ce  qui  s’cx)dique  facile¬ 
ment,  le  courant  ne  pouvant,  parmi  dos  éléments 
très  voisins,  sélectionner  une  seule  couche  de 
cellules  sfHîcialisécs. 

En  somme  la  disparition  de  la  sensation  colo¬ 
rée  peut,  en  clinique,  s’obseiver  dans  trois  caté¬ 
gories  d’affections  : 

a)  Uelles  qui  atteignent  la  rétine  et,  à  ce 
sujet,  on  doit  citer  à  litre  d'oxenqilc  rcxpérience 
suivante  (Ihiilliarl)  qu’il  est  facile  de  répéter 
soi-même  :  Si  on  fixe  une  ampoule  élec¬ 
trique  rouge  ou  verte  cl  qu’on  appuie  progres¬ 
sivement  sur  le  globe  oculaire  (ce  qui  a  pour 
effet  de  modifier  la  circulation  sanguine),  la 
sensation  colorée  est  la  première  à  disparaître, 
l’ampoule  devient  d'un  blanc  éclatant  cl  ce 
n’est  qu’ensuite  que  la  cécité  aiiparnît.  Or,  un 
:  trouble  circulatoire  de  même  ordre  peut  être  pro- 
1  voqué  par  la  maladie. 

j  b)  Celles  qui  allcigncnl  les  voies  de  irdnsmis- 
I  sion.  Nous  savons  que  la  compression  des  fibres 
opliiiucs,  basses  ou  hautes,  entraîne  d’abord  la 
disparition  de  la  sensation  colorée.  Celle  perver¬ 
sion  cesse  aussitôt  que  cesse  la  compression. 
C’est  le  cas  pour  les  tumeurs  cérébrales  qui  n'ont 
pas  détruit  les  fibres  nerveuses. 

c)  Celles  qui  alleignenl  les  centres  visuels 
occipitaux  et  leur  voisinage.  Ici  la  compression 
agit  do  la  même  manière. 

Dans  lequel  de  ces  trois  niveaux  devons-nous 
placer  les  midformalions  congénitales  qui 
ctigcndrenl  les  anomalies  du  sens  des  couleurs.^ 
Il  est  diflicile  de  préciser  car  de  nondu'eux  fac¬ 
teurs  ])euvcnt  entrer  en  ligne  de  (:omi)le  :  dif¬ 
férences  inflividnellos  dans  les  substances  réce])- 

venlion  de  processus  nerveux  cl  cérébraux. 

àlais  on  ?ie  peut  s’empêcher  de  constater  que 
le  schéma  iriebromalique  est  iiarmi  les  hypo¬ 
thèses  émises,  celui  qui  s’adapte  encore  le  mieux 
aux  choses  démontrées.  Le  fait  que  trois 
variantes  sont,  chez  les  individus  normaux,  suf¬ 
fisantes  pour  expliquer  les  perceptions  chroma- 
tiipies  est  favorable  au  schéma  de  Young.  C’est 
ainsi  que  l’existence  d’une  anomalie  type  Dallon 
et  d’une  anomalie  du  type  Nagcl-Sceheck  est  en 
accord  avec  les  deux  couleurs  dites  fondamentales 
vert-rouge.  La  possibilité  de  la  disparition  de  la 
I  fondamentale  jaune-bleu  prévue  par  la  théorie 
;  donnerait  plus  de  poids  encore  à  l’hypothèse 
!  trichroml(|uè.  De  tels  ras  ont  été  décrits,  mais 
'  ils  sont  très  rares  et  certains  auteurs  contestent 
leur  authenticité. 

i  Tous  les  faits  cliniques  cl  les  phénomènes  phy- 
I  siologiqucs  peuvent-ils  se  ranger  dans  le  cadre 
i  frichromiqrub  ^  On  n'e'  sauTàit  l’affirther.  Wais. 


comme  par  ailleurs  aucun  fait  décisif  n’a  pu 
être  apporté  à  Tcmonlre  de  celle  conception,  on 
est  en  droit  de  continuer  à  l’adujilcr  prouisoi- 
reinenl  comme  base  de  Irav.dl,  en  allcndanl  (juc 
de  nouveaux  faits  viennent  l’infirmer  ou  la  con¬ 
firmer. 


ROLE 

DES  INSUFFISANCES 
SURRÉNALES  FRUSTES 

DANS 

CERTAINS  ÉTATS  DÉPRESSIFS 

p.cn  MM. 

A.  SOULAIRAC  fl  S.  JOUANNAIS 
(P.rb) 


La  multiplicité  des  facteurs  endocriniens  qui 
peuvent  intervenir  soit  directement  soit  indirec- 
lenionl  dans  la  palhogénie  des  troubles  mentaux 
de  la  série  déprcssiie  et  mélancoliiiue  ne  rend 
pas  aisée  l’analyse  des  symptômes  qui  reviennent 
à  telle  ou  telle  endocrine  en  parlicul.er.  A  l’heure 
actuelle  d’ailleurs,  beaucoup  d’auteurs  .se  ran¬ 
gent  à  la  notion  de  polydysendocrinies  comjilexcs 
et  les  résultats  thérapeutiques  par  les  médica¬ 
tions  hormonales  associées  semblent  leur  don¬ 
ner  raison. 

Cependant  il  existe  des  cas  où  l'ai  teinte  endo¬ 
crinienne  semble  plus  élective  et,  en  particulier, 
où  le  syndrome  mental  dépressif  peut  être 
ramené  à  une  insuffisance  surrénale  fruste. 
C'est  sur  ce  syndrome,  rpii  [laraît  inésenlcr  une 
certaine  individualité  clinique,  que  nous  vou¬ 
drions  attirer  rallenlion.  Li's  travaux  déjà 
anciens  du  Prof.  E.  .Sergent  ',  du  Prof.  Laigncl- 
Lavastine  =  et  de  .luquclicr"'  ont  décrit  des  ras 
d'encéplialopathie  surrénales,  à  formes  psychi¬ 
ques  variéi's,  et  plus  récemmcid,  notre  m.aîlre, 
M.  Chalagnmi  ■*,  rapportait  à  l'Acatlémie  de 
Médecine  certains  cas  de  débilité  surrénale  à 
forme  psychasihénirîue. 

Nous  voudrions  surtout  montrer  ici  des  syn¬ 
dromes  dépressifs  francs,  à  allure  clinique  uni- 
■forme,  et  paraissant  dus  à  des  insuffisances 
surrénales  frustes  et  juesoue  toujours  mécon¬ 
nues.  Ce  sont  les  exami'iis  biolngiiiues  pratiqués 
d’une  façon  systématique  qui  nous  ont  permis 
de  rassendiler  d’assez  nombreux  ras  analoeues. 

Le  laldeau  clinique  que  présentent  ces  malades 
est  assez  constant.  Le  symptôme  majeur  est  l’as¬ 
thénie,  qui  constitue  une  sorte  de  noyau  autour 
dmiuel  viennent  se  rassembh'r  d'aidres  symp¬ 
tômes  plus  ou  moins  banaux.  Celle  asthénie  est 
à  la  fois  psychique  cl  phvsique,  et  l’on  peut 
rencontrer  la  prédominance  do  l’une  ou  de 
l’autre  forme. 

L’asthénie  psvehiquo  se  eompose  en  réalité  de 
tout  un  ensemble  de  signes,  de  caractère  souvent 
atypique,  et  c’est  elle  qui  donne  à  la  maladie 
son  aspect  dépressif.  Le  malade  est  abattu. 


1.  Srnr.rxT  :  LVncépIinlilp  siirrén.alc.  Jnnrnnl  ite  Méde¬ 
cine.  et  de.  Chiniroie  praliqiirs.  l.â  Novcmlico  1011. 

2.  I.,ur.SKi.-L.\vvsiiNK  :  Les  fnrni'’s  ci'i'é liralrs  ilc  t'in- 
BMrR'‘ancc  sarrénaln.  Presse  Mêdleatr  d'IPjvfile.  là  Mars 
1011.  —  Dfs  Iroiiblfs  psycliiqiio»  par  pi'rliirliiilions  des 
sécrélionc  inlrrn-s.  Congrès  des  AHcnisIcs  e.l  Neurolo¬ 
gistes,  Dijon,  1008. 

3.  .Icijtmi.iEn  ;  Lrs  Irnntitrs  m'-iilanx  dnn=  1rs  diffé- 
rrntes  varirirs  dr  syndrome  surrénal.  lievue  de  Psycliier- 
trie.  Janvier  1008. 

4.  P.- A.  CiiATACxoN  rl  M"s  C.  Chatacxon  ;  Lrs  allon¬ 
gés.  Considrrniions  medico-sociales  sur  tes  iiiBumEancCB 
surrénales  congénilales.  Bull.  Aeudémie  de  MéiJ4eln«, 
1438.  400-417. 
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aboulique,  et  ressent  très  nettement  son  inca¬ 
pacité  (l’id.ation  et  d'action.  Les  opérations 
cérébrales  sont  Icnles,  l'expression  de  la  pensée 
est  labor. eu.se,  les  malades  iKrdent  toute  iidlia- 
tive.  L'anxiété  ciil'l'use,  les  craintes  hypocon¬ 
driaques  ne  iiaraissent  être  (|ue  des  é.éments 
secondairement  gred'és  sur  l'aslliéiLe  elle-même, 
une  sorte  d'e.\j)iication  de  l'état  j)alhülogl(iue. 
Lans  ces  étals  dépressifs  iiarticulicrs,  on  ne  rin- 
contre  pratiquement  pas  d’idées  iléliranles  mé¬ 
lancoliques.  Les  idées  de  .suicide  sont  excessive¬ 
ment  rares. 

L'asthénie  physique,  absolument  constante, 
se  manifeste  par  la  lassitude,  l’impossibilité  de 
l’effort,  (|ui  confinent  le  malade  au  lit.  Los  dif¬ 
férents  examens  ([ue  l'on  jieut  pratiquer  mon¬ 
trent  que  la  force  musculaire  est  conservée  fi 
peu  près  intacte,  mais  qu'il  y  a  impossibilité 
d’un  effort  soutenu. 

Comme  dans  la  plupart  des  états  dépress'fs, 
les  troubles  gastro-intestinaux  sont  constants 
L'appétit  est  souvent  diminué.  Un  , amaigrisse¬ 
ment  |)lus  ou  moins  prononcé  peut  même  com- 
prn mettre  l'avenir  du  malade. 

.Mais  ce  sont  essentiellement  les  troubles  bio¬ 
logiques  qui,  joints  è  ce  tableau  rliidi|U(’  assez 
banal,  donnent  une  unité  ù  l'arfeclion  et  la 
font  altr.buer  f>  un  Iroulde  des  surrénaies  et 
principalement  de  la  laartion  corticale  de  la 
glande. 

Nos  premières  recberches  biologiques  ont  porté 
sur  la  mesure  de  la  tension  artérielle,  le  dosage 
de  l’iiréo  et  du  glucose  sanguins,  le  taux  san¬ 
guin  de  glu'athion  réduit  et  le  rapport  chloré 
érythro  -  plasniatique.  .lusquTi  pré.sent,  nous 
n’avons  étudié  qu’un  nombre  restreint  de 
malades,  et  nous  résumons  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  les  résultats  de  12  malades  (ô  hommes  et 
7  femmes).  ^ 


joints  au  tableau  clinique  de  raslhénie  et  des 
troubics  digestifs,  ne  pouvaient  (juc  suggérer 
l'hypothèse  d'une  insufiisance  cortico-surrénale. 
Lvidemment  des  recherches  complémentaires 
.elles  que  le  dosage  du  sotlium  et  du  potassium, 
l'analyse  des  mouvements  de  l'eau,  nous  eussent 
permis  de  préciser  davantage  les  troubles  bio¬ 
chimiques  de  ces  malades.  Les  éxénemenls  actuels 
ne  nous  ont  lias  permis  de  le  taire  pour  les 
malades  dont  il  s’agit. 

Cependant,  chez  quelques-uns,  nous  avons 
essayé  de  pratiquer  la  vérification  de  notre 
hypothèse  en  instituant  un  traitement  hormonal 
.spécifique,  par  l’hormone  cortico-surrénale  syn¬ 
thétique.  Ce  traitement,  relativement  onéreux, 
ne  fut  pratiqué  que  sur  .3  malades  (Obs.  VIII, 
XI  et  XII),  sur  le  rythme  do  deux  injections  de 
ô  nig.  par  semaine  pondant  six  semaines.  Les 
résultats  ont  été  très  probants.  Les  premières 
modifications  observées  portent  surtout  sur  l'as¬ 
thénie  et  sur  les  troubles  digestifs.  L’i.balle- 
ment  p.'nible,  la  prostraUon  parfois  absolue  dis- 
■.nraissrnt  dès  le  début  du  traitement,  l'appétit 

vient.  Kn’tn.  le  psychisme  subit  une  améüo- 
•■■ition  censidé’-able  :  le  malade  devient  com- 
nréhensif,  s’intéresse  è  son  tr.aitcmcnt  et  tenri 
vers  un  retour  è  l'état  normal. 

L'es  divers  troubles  biologiques,  c’est  surtout 
le  taux  du  glucose  sanguin  nue  nous  avons 
suivi.  L’hormone  cortico-surrénale  syntliélimie 
n'a  pas  donné  de  modifiratioiis  de  l’hypoglvcé- 
mie.  Aussi  lui  avons-nous  adjoint  l’arlministra- 
tion  de  sérum  glucosé  isotonique,  en  injections, 
hvpodermiques  quotidiennes,  qui  a  paru  contri- 
buer  efficacement  au  rétablissement  comiilct  des 
trois  malades  tra’lés  ;  le  taux  sanguin  du  glu¬ 
cose  -conlinnail  ce])endant  à  rester  -'•baissé  pen¬ 
dant  assez  longtemps.  La  guérison  clinique  était 
manifeste  au  bout  de  deux  mois  cl  demi. 


Ces  résultats  forment  un  ensemble  assez  con¬ 
cordant.  Un  effet,  nous  retrouvons  chez  tous 
ces  malades  :  1“  une  hypotension  artérielle  ; 
2“  une  hypoglycémie;  3“  une  hyperazotémie 
légère  ;  4°  une  diminution  notable  du  taux  san¬ 
guin  du  glutathion  réduit  ;  ü“  enfin,  une  aug- 
mentat’on  considérable  du  rapport  chloré  éry 
Ihro-plasmatique.  Ces  résultats  hiol;giqucs. 


5.  flrvons  rrmrrrî*T  nnlru  mnîltv.  M.  Dkm.w, 

méderin  des  Hupilaiix  psycliÎJiîrîfiin  s  du  in  Sidnp.  qui 
nous  a  permis  de  recueillir  quelques  unes  de  ces  obscr* 
plions  dan?  son  service  de  Maison-Blanche. 


♦ 

*  * 

L’intérêt  de  l’élude  de  cos  états  dépressifs  l'és 
fl  une  insuffisance  corlico-surrcnalc  fruste  repose 
sur  les  divers  problèmes  palhogéniqncs  qu'ils 
soulèvent.  Il  semble,  en  effet,  qu’.’i  eôlé  de.= 
troubles  dépressifs  cl  mélancoliques  relevant  de 
facteurs  endocriniens  mnlliplcs  on  do  facteurs 
encore  indélcrm'iiés,  il  en  cxislc  d'aulrcs  de 
cause  bien  définie. 

Quelle  est  l’origine,  dans  ces  dépressions  cor- 


tico-surrénalcs,  de  rinsutfisance  glandulaire? 
Nous  ou  sommes  évideminciU  réduits  aux  hypo- 
Ihèscs.  Il  peul  s’agir  soU  d’une  légère  insuffi¬ 
sance  congénitale,  soit  d’un  déséquilibre  poly- 
eiiilocriiiien,  soil  d’une  alleinic  lo.xi-infcclieusc 
élecUve.  Celte  dernière  évcnlualilé  réuml  sans 
doute  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Ln  effet, 
les  nombreux  Iravaux  de  ces  dernières  années 
sur  le  cortex  surrénal  ont  montré  l’importance 
capitale  do  cette  endocrine  dans  la  défense  de 
rorganisme  conlre  les  loxi-infeclions,  et  réci¬ 
proquement,  les  lésions  rapides  do  la  cortico¬ 
surrénale  è  la  suite  de  certaines  infections.  Ne 
peul-on  simplement  supposer  qu’une  légère 
inloxication  ou  qu’une  infeclion  d’allure  béni¬ 
gne  louche  le  corlcx  surrénal  et  provoque  sa 
traduction  clinique  :  le  syndrome  dépressif?  En 
quelque  sorle,  ces  variétés  d’étals  dépress'fs  se¬ 
raient  presque  toujours  secondaires  è  une  affec- 
lion  inaperçue  du  malade  lui-même  et  de  son 
entourage.  Do  fait,  on  no  rclronvc  que  rarement 
dans  le  passé  rcccnl  de  ces  malades  les  traces 
d'ime  toxi-infcctinn.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
n'iis  le  rôle  possible  d'une  alleinle  lubcrcnlense 
légère,  ou  d'un  réveil  Uiberculcux  sans  bruit  et 
b.'nin. 

Enfin,  on  doil  reeonna’lre  nue.  bien  souvent, 
le  déséquilibre  cortico-siirrénal  fait  parlie  d’un 
svnrlrome  dysentlocrinien  mnlliplc.  La  svinplo- 
mnlnlng’e  reste  corl iro-snrrénalirnnc  pour  fies 
raisons  que  l’on  ne  pcnl  facilement  expliquer. 
Mais  on  rclrnuve  assez  fréquemment,  surajoutés 
nu  tnblean  clinique,  des  troubles  génilnux,  ce 
qui  n’esl  pas  pour  surprendre  quand  on  songe 
à  la  parenlé  physiologique  et  blo-chimiquo  des 
endocrines  corlienlc  cl  génitale. 

Des  Iravaux  ultérieurs  nous  pcrmellroni  sans 
clonie  de  préciser  ces  différrnies  nolions.  Quoi 
qu'il  en  soil,  il  nous  a  paru  inléressnnl  de  mon¬ 
trer  combien  peuvent  être  fertiles  les  recherebes 
biologiques  el  biochimiques  dans  l'étude  de  cer¬ 
tains  syndromes  psycbopnibiques  par  une  préci¬ 
sion  relalive  des  causes  él’oiogiqnes  et  pathogé- 
niqiies  de  l'arfeelion,  qui  permet  une  Ihérapcu- 
tiniic  circlive,  plus  effiraeo.  La  possibilité  d’une 
Ihérnpcniique  étiologique  en  palhologic  mentale 
est  Irop  rare  pour  que  l'on  puisse  se  permettre 
de  négliger  les  recherches  de  cet  ordre. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


DONNÉES  RÉCENTES 
SUR  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  MIGRAINE 


Il  semble  que  loul  ail  élé  dit  sur  le  traile- 
inent  de  la  migraine.  Toulefois,  comme  pour 
bien  des  syndromes  morbides  donl  la  curabi- 
lilé  est  assez  malaisée,  l’imagination  des  cher- 
elieurs  lenlc,  par  des  cssaLs  Ihérapculhiucs  nou¬ 
veaux,  de  soulager  des  malades  jusquc-lè  con¬ 
sidérés  eonnno  incurables.  C’est  un  certain  nom¬ 
bre  de  CCS  essais  pratiqués  soil  en  France,  soit 
à  l’étranger,  que  nous  dé.sirons  brièvement  rap¬ 
peler  ;  loul  en  siiécillanl  qu’ils  n'ont  nullement 
rinlcnlion  de  se  subsUlucr  aux  faits  nnlérieu- 
remenl  acquis,  mais  qu’ils  mérilcnl  simiilcment 
d'être  retenus,  soil  pour  des  raisons  particulières 
chez  cerlains  malades,  soit  parce  qu’il  s’agit  de 
patients  chez  lesquels  loulcs  les  tentatives  Ihé- 
rapeuliqucs  sont  restées  jusque-là  sans  ré.'Ullpt. 

Sans  vouloir  évoquer  le  mécanisme  de  la 
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luigiMiiiu,  il  l'sl  permis  tle  penser  que  dans  la 
genèse  de  ses  aeeideids,  coniine  dans  celui  de 
loules  les  maladies  à  crises,  deux  i'aeleurs  inler- 
vienuenl  ;  l'un  pernianenl,  le  lerrain,  dont  la 
nature  est  sans  doute  cuinijlexo  et  dil'Iieile  à  déli- 
nir,  mais  on  prédomine  cerlainenient  une  impor¬ 
tante  inslalnlité  xaso-molriee  ;  1  aulie.  episo- 

di(iue,  qui  contribue  à  déclenelier  les  accès,  l.a 
nature  de  ce  dernier  l'acleur  est  luirlois  aisée  à 
préciser  ;  il  peut  reconnaiire  une  origine  gastro- 
intestinale,  liépalitiue,  endocrinienne,  reiiexc, 
etc.,  etc...,  pour  n'en  citer  que  iiuclques-uns. 

Dans  ces  cas  la  thérapeutiiiue  sera,  dans  une 
certaine  mesure,  orieiilée.  Mais  chez  certains 
migraineux,  toute  recherche  ii  cet  égard  reste 
sans  résultat,  et  l'on  se  trouve  dans  l'obligation 
de  faire  un  traitement  cnqhriciue.  Même  dans  de 
tels  cas,  nous  pensons  que  les  moyens  les  plus 
simples  donnent  parfois  d'apprécialjles  résultats. 
S’ils  échouent,  ou  s’il  s’agit  do  formes  très 
sévères  do  migraines,  il  faudra  s'adresser  à  des 
moyens  nouveaux. 

.Main.vixi;  irr  l'nicrLaui.vrioxs  ucYcûvuquES.  —  Le 
métal)olismo  des  hydrates  do  carbone  dans  la 
migraine  a  fait  l’objet  de  travaux  nombreux  cl 
contradictoires.  Pasteur  \  atlcry-lladot  t'stime  que 
la  glycémie  des  migraineux  est  normale. 

Certains  auteurs,  Aliison,  l'orges,  à  la  suite 
d'observations  rudimentaires,  estiment  que  la 
restriction  hydi-o-c:arbonée  est  suscei)til)le  d'amé¬ 
liorer  certains  étals  migraineux. 

D’autres  auteurs  considèrent  comme  exacte 
l’opinion  oiiposée,  et  pensent  ipio,  elle/,  l’cn- 
l'ant  comme  clicz  l’adulte,  on  peut  observer  chez 
les  migraineux  une  liyjiuijlyeéniie  qui  ii'esl  ixix 
sculcincnl  Iransiluiru  niait)  persinte  inèinc  enlrç 
Icx  accès  de  /u/pruinc.  .Cet  le  oijinion  a  été  déten¬ 
due  par  Cammidge,  Crichiley,  tiray  cl  ISurIness 
et  jiar  (lirard  et  (iollessou  ili. 

L’opinion  de  ces  divers  auteurs  est  basée  dans 
l’ensemble  sur  les  fait.s  suivants  :  1"  L'Iiandre 
des  crises  de  migraine  qui  aiiparaissent  souvent 
au  début  de  la  malinée,  ou  encore  après  un 
exercieo  physique  iiénilde,  ou  un  jeûne  jiro- 
longé,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  suscep¬ 
tibles  do  s’accompagner  d ’liypoglycéniie.  C’est 
ainsi  que  Gray  et  lîurtness,  sur  38  iiatients 
migraineux,  ont  vu  cliez  22  fl’enlrc  eux  la  crise 
apparaître  (juand  la  glycémie  était  entre  (iO  et 
90  mp.;  2‘’  La  fjucrisün  coinplclc  ou  l'aincHura- 
tion  de  Vêlai  mijndncu.r  par  l-i njcsliijn  d'ali- 
menls  riches  en  hydrulcs  de  cai'bunc,  soit  entre 
les  altar|ues,  soit  dès  l'imminence  d'une  crise  ; 
3“  Cliez  un  certain  iiomlire  lie  migraineux  on 
constate  une  liypoglycémie  au  momeiil  de  la 
crise  et  même  entre  les  erises.  l-hi  plus  \’cpreuve 
de  la  glycémie  atimcnlaire  montre  cite:  ces 
malades  u'ne  courbe  anormale  arec  une  flèche 
apUdic.  Gray  et  lîurtness  font  d'ailleurs  remar- 
(pier  que  chez  les  sujets  ayant  une  courlie  gly¬ 
cémique  ainsi  aplatie  on  rencontre  19  pour  100 
de  migraineux  et  15  pour  100  do  céplialée.s. 
alors  que  chez  les  diabétiques  on  ne  rencontre 
que  0,9  pour  100  de  migraineux  et  6  pour  100 
de  céphalées  ;  1°  L'hypoglycémie  insulinif|ue 
spontanée  ou  provoquée  s’accompagne  souvent 
de  céiihalôe. 

Richard  et  Collesson  rapportent  d’ailleurs 
l’observation  assez  suggestive  d’une  jeune  fille 
de  18  ans  qui  présentait  environ  trois  fois  par 
mois  des  crises  de  migraine  accompagnée 
d’hémiplégie  et  d’aphasie.  Au  cours  d’une  crise  ils 
constatèrent  une  glycémie  de  0  g.  58.  Ils  mirent 
la  malade  à  un  régime  riche  en  hydrates  de  <'ar- 
hone.  Les'migraincs  disparurent  pendant  trois 
ans  et  ne  réapparurent  qu’au  cours  d’une  gros- 

Des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  il  semble 


bien  résulter  que  chez  un  certain  nombre  de 
sujets  l’association  d’accitlents  migraineux  et  de 
lioubles  du  mélabolismi'  des  glucides  avec  liypo- 
glycémie  n’est  pas  une  sinqile  co'incidence.  .'vous 
ne  sommes  nuilement  lixés  sur  la  fréiiuence  de 
l'ctle  association  ;  mais  il  faut  y  lienser  et  la 
rcclierclier.  (Juand  elle  existe,  il  senUde  ipi'un 
riigime  apjiroprié  .soit  susceptible  fl ’amélion’r 
aiipréciablemenl  l’étal  des  malades. 

MioiiAixe  liT  soi.u-rio.xs  iivi-iacui.xioiics.  —  Dans 
une  récente  cl  inléressanle  thèse,  M.  .I.-F.  Bu- 
val  i2i  a  idiiré  l'allenlion  sur  les  Ijons  résultats 
que  les  injections  tle  solutions  hypertoniques 
étaient  susceptibles  do  donner  dans  le  traite¬ 
ment  de  lu  migraine. 

Bnvat  n’a  traité  qu’un  ijclit  nombre  do 
malatles,  soit  7  cas  de  migraines  typiques.  Tous 
les  accès  ont  cétlé  de  façon  rapide  cl  totale  à 
l’administration  ])ar  voie  intraveineuse  d'une 
solution  hypertonique  salée  ;  le  [ilus  souvent  une 
injection  de  20  ema  de  sérum  salé  hypertoni¬ 
que  à  20  pour  100.  Quelquefois  il  a  fallu  répéter 
l’injection  au  bout  d’une  heure. 

Deux  des  malades  observés  jiar  Buvat  (.3)  pré¬ 
sentaient,  oidre  fies  accès  migraineux  typiques 
des  céphalées  globales  à  type  non  migraineux. 
Chez  l'un  fie  ces  malades,  les  accès  do  migraine 
cl  la  céphalée  persistante  flisiiarurenl  sous  l’ac¬ 
tion  tle  l’injection  salée  hypertoni(|uc.  Chez 
l’anlre,  la  céphalée  globale  liée  à  une  cholécys¬ 
tite  ne  céda  ])a.?,  et  l’hémicranio,  après  dispari¬ 
tion  temporaire,  réapparut  au  bout  de  deux 

Bnvat  rapproche  ee  malade  de  fieux  cas  do 
céphalée  non  migraineuse  relevant  d'une  cholé¬ 
cystite  chez  lesquels  les  injeetinns  chlorurées 
liy  periftniques  restèrent  sans  effcl. 

Les  injections  n’oid  jamais  été  pratiquées 
qu'tiii  moment  des  crises  migraineuses.  Files 
ont  eu  une  ticlion,  tpielle  fpie  soit  la  [thase  à 
Iat|uelle  riTijeclion  a  été  faite,  cl  son  action 
sédalifo  apparaît  en  moyenne  au  bout  d’une 
flemi-heiire  à  une  heure.  Rarement  l’injection  a 
dù  être  répétée  nu  cours  du  même  accès. 

Mais  les  solutions  hypertoniques  n'onl  pas 
sculeincnl  une  aclign  sur  l'accès  en  cause.  Chez 
certains  malades  elles  espacenl  considérablcmenl 
cl  seinblenl  niêinc  supprimer  te  retour  des  accès. 

Buvat  ne  tente  pas  d’exiiliiiuer,  tivec  raison 
sans  floule,  le  mode  fl’aclion  fie  cette  lhérai>eu- 
tique.  Peut-être  est-il  dû  simplcmeid  au  carac¬ 
tère  hypertonique  de  la  solution.  Cette  hypo- 
thèse  serait  confirmée  jiar  le  f.'iit  que  l’emploi 
fl'aulres  solutions  byperlonifpics  ti  pu  donni.T 
fies  résultats  eofiiparaliles,  telles  fine  l’iiyposid- 
lite  fie  soufle  à  20  jiour  100  en  injection  intra¬ 
veineuse,  on  cncorf!  le  sull’alf>  flff  m.ignésié  à 
•50  pour  100  pftr  la  même  voie.  Le.  carhonalc  de 
soufle  flans  du  sérum  à  8  pour  100  a  pu  égale¬ 
ment  donner  des  ré.snitals  intéressants.  Buvat 
l’fiit  oliserver  avec  raison  fpi'il  sernit  intéressant 
fie  faire  varier  la  voie  d’inlroflulion  fie  la  solu¬ 
tion  enqiloyée,  sa  concentration,  sa  tempéra¬ 
ture,  ce  tpn  permettrait  ]if'ut-êlrc  de  perfection¬ 
ner  cette  lliérapeutifiue,  et  de  l’aflapter  à  chafpie 
cas  particulier. 

Mic.nvixr,  et  vrr.vMixoTUÉn.vpiE.  —  Dans  une 
importante  communication  à  la  Société  neuro¬ 
logique  de  Philadelphie,  SI.  Harold  Palmer, 
après  avoir  jiassé  on  revue  divers  traitements 
réceids  idilisés  dans  la  migraine,  apporte  le 
résidlfft  de  ses  essais  consécutifs  à  l’emploi  de 
la  vitamine  B,  associée  aux  aidres  vitamines. 

Palmer  pense  que  la  migraine  est  une  maladie 
de  tous  les  tissus,  une  toxémie  tissulaire  totale 
dont  la  céphalée  n’est  que  la  manifestation  la 
plus  pénible.  Ce  désordre  général  peut,  soit 


s'ficcuifiuler  tlfui.--  l’orgaifisifie  et  éventuellement 
s'extérioriser  soffs  tfirme  fie  cépludée  migrai¬ 
neuse,  soit  jicrsisler  à  l’élfft  slalifiue  cl  déter¬ 
miner  fies  Iroubies  dfi  système  nerveux  synipa- 
lliifiuc,  de  réiufflivilc,  fit-  ht  tension  nerveuse. 
Pour  Piiltner  celle  toxémie  intervient  flans  le 
inélffbülisme  cellulaire  et  contribue  à  rompre 
l’éfpulibre  et  le  contrôle  Vfi.^o-fnoteur  ;  et  l’au¬ 
teur  américain  est  porté  à  crffire  fjuc  cette 
toxémie  mé.lfibolif|ue  |icut  relever  fl 'une  avita¬ 
minose  et,  en  parlicftlier.  fl  un  flélicil  en  vita¬ 
mine  lîj. 

(Jiiel  fpic  soit  le  b'ien-foffflé  fie  cette  conce])tion 
pfit liogcffifpie  nouvelle  fie  la  migraine,  nous 
ifllfuis  exposer  hfs  résullifls  obtenus  pfir  Pfilmer 
en  liffilfinl  scs  mig'rfiineux  par  la  vitamine  B^. 

Ihnir  ses  essfiis  lliérffpenlif|ucs,  Palmer  a  clfoisi 
11  nnthffles  atteints  de  migrfiine  grave  et  réfrac- 
bfire  jnsque-!à  à  tout  Irffiloment  employé. 

L'ffuleur  n’a  |)ffs  ffblenn  fie  résultat  en  flon- 
nfml  de  l,i  vilffuiine  par  la  boficho,  mais  les 
iiijrtlions  inlra-miiseulaircs  de  vilnmine  B,  à 
haute  dose  oui  donné  des  résiiLlals  e.rt raordiaai- 
remenl  rapides  et  farorablcs.  .\u  bout  d’un  an, 
(î-5  pfinr  100  des  mffl.ades  étaient  guéris. 

I.fi  tecliiiifiue  empiffyée  a  été  hf  suivaidc  :  Dans 
les  cffs  fie  migrffinc  sévèi-f.'  les  malades  ont  reçu 
dos  doses  quotitliennes  de  30  mg.  à  90  mg.  de 
vilfimine  Bj  synibélique  en  injections  intra¬ 
musculaires  pendant  deux  semfiines.  La  dose  de 
vitamine  |ieut  être  fiugmenlée  ofi  diminuée  sui¬ 
vant  la  gravité  fies  cas  et  sinvnni  l'aptilication  du 
trffilemenl  au  rouis  ou  non  d'une  crise  migrai¬ 
neuse.  On  fait  ensuite,  pendant  deux  semaines, 
une  injection  de  .30  mç/.  trois  fois  par  semaine, 
et  ensuite  une  à  deux  fois  la  sonifiino  pendant 
doux  mois.  Les  doses  de  vitamine  B,  doivent  être 
augmentées  si  les  erises  de  migraine  .se  répètent. 
.\n  cas  où  rinjection  sera  faite  au  cours  d’une 
crise  et  flans  le  but  de  la  faire  avorter,  on  peut 
injecter  00  mg.  à  120  mg.  par  voie  intramus- 
cnbiire  ou  inirfiveinense.  Si  on  utilise  la  voie 
intraveinensf'  on  mettra  3  cni-l  d’eau  distillée 
pour  .'10  nig.  de  vitamine.  Les  voies  inlramuscu- 
laire  et  intraveineuse  scfnblent  donner  des  résul¬ 
tats  eomparfibles. 

L’auteur  associe  aux  Injeetinns  de  vitamine 
B,  les  autres  vitamines.  A,  C,  D  et  G,  par  la 
bouche,  et  rbaqne  malade  prend  une  capsule 
de  10.000  ILS. R.  XT  unités  de  vitamine  A, 
200  unités  internationales  de  vitamine  B,,  40  uni¬ 
tés  Shennan-Bonrqnin  fie  vitamine  G  (B„), 
500  unités  internationales  de,  vitamine  C  et 
1.000  t'.S.P.  XI  unités  de  vitamine  P)  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  Si  au  bout  do 
onatre  semaines  un  résiiflat  favorable,  n’a  pas 
été  obtenu,  on  fait  en  plus  une  on  deux  fois  par 
semaine  une  injection  intramnseulaire  d’extrait 
liépatiqne  à  la  dose  de  15  U. S. P.  XT  unités.  Le, 
traitement  doit  être  sifivi  trois  mois,  que  l’on 
ait  ob-fervé  on  non  un  résultat  favorable  pen¬ 
dant  ee  temps  (41. 

!  T.es  résultats  obtenus  chez  res  11  patients 
atteinls  de  migraine  sévère  après  un  traitement 
de  six  mois  sont, les  suivants  ;  pur  .32  crises  de 
I  migraine.  21  soit  75  pour  100  ont  été  interrom- 
j  pues  deux  heures  et  demie  ,à  trois  heures  après 
l’inierlinn  intranniscnlaire  ou  intraveineuse  de 
I  .30  mg.  à  90  mg.  de  vitamine  B,.  Deux  crises  sur 
!  les  32  ont  été  partiellement  guéries  du  fait 
!  do  la  disparition  des  pansées  et  du  malaise  génê- 
i  rai,  et  seulement  6  erises  de  migraine,  soit  19 
pour  100  n’ont  pas  été  améliorées. 

Outre  la  d’sparilion  de  la  eéphalée,  R  faut 
signaler  l’aTnélinratinn  de  l’état  général  souS 
l’arlfon  de  la  vitamine  B,.  De  plus.- les  crises 
survenant  en  murs  de  traitement  étaient,  en 
général  moins  sévères,  plus  courtes,  et  ne  s’ac- 
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conip.-ignaienl  pus  de  nausées  el  de  vomisso- 
nienls.  Un  ne  nulail  pus  non  plus  celle  sensa- 
lion  d’inloxicalion  (|ui  hubiluellemenl  accom¬ 
pagne  ou  suil  lu  crise  migraineuse.  11  faul  signa¬ 
ler  encore  1 ’uugmenlalion  de  l’appélit,  l’aspccl 
général  meilleur,  1 ’augmenlalion  du  poids,  le 
meilleur  fonclionnemenl  du  lube  digeslif  el  des 
reins,  el  l'augmenlalion  du  lonus  général. 

Celles,  une  période  de  six  mois  esl  l)icn 
courte,  el  le  nombre  des  cas  assez  reslreinl  pour 
apporlcr  des  résullals  Ibérapculiques  au  cours 
d'une  alïeclloii  d’aussi  longue  durée  el  aussi 
lenace  que  la  migraine,  sujclle  il  des  rémissions 
siionlanées  el  à  des  recbules.  Il  taul  loulefois 
tenir  compte  que  dans  les  11  cas  envisagés  il 
s'ugissall  lie  migraines  parliculièremeut  sévères 
el  n'ayanl  été  inlluencéus  jusque-là  par  aucun 
trailemenl.  L’un  dos  patients,  par  exemple,  élail 
malade  vingt  jours  dans  le  mois,  l’aulre  élail 
incapable  de  trouver  une  situation  du  fait  de 
la  gravité  de  son  étal,  un  antre  avait  de  cons- 
lanls  maux  de  tèlo  qui  faisaient  naître  chez  lui 
des  idées  de  suicide. 

Si  l’on  prend  on  considération  de  tels  faits,  la 

La  dose  moyenne  de  xilamine  ti|  injectée  par 
mois  a  été  do  31.0  à  loü  m;;. 

Mn  résumé  l'emploi  de  la  vitamine  assixdée 
aux  aulres  vilamines,  esl  susceptible  de  donner 
d’excellents  résnllats  dans  un  certain  nombre 
de  migraines  sévère?.  Si  le  taux  des  améliora¬ 
tions  n’esi  pas  supérieur  à  celui  que  peut  don¬ 
ner  le  larlralo  d ’ergolamino,  la  vitaminotbéra- 
pie  a  au  moins  l’avanlage  d’étre  moins  toxique 
Le  recul  du  temps  et  une  expérience  portant  sur 
un  plus  grand  nombre  de  cas  sont  néanmoins 
indisiiensables  pour  se  faire  une  idée  exacte  de¬ 
là  valeur  réelle  de  cet  agent  tbérapeulique  dans 
la  migraine. 

Migraine  et  CAnDi.AzoL.  —  M.  Leroy  a  récem¬ 
ment  évoqué  dans  le  Journal  belge  de  Neurologie 
et  de  Psycliialrie  (.5)  les  résultats  obtenus  par  les 
mélbodes  do  choc  dans  le  traitement  do  la 
migraine,  en  iiarliculior  au  moyen  du  cardiazol 
à  10  pour  100,  à  la  dose  de  20  à  40  cg.  en  injec¬ 
tion  intramusculaire. 

L’auleur  rap[)orle  les  observations  de  3  malades 
que  nous  allons  résumer  brièvement. 

1  ne  malade  âgée  de  (33  ans  présentait  des 
migraines  depuis  cim|nante  ans,  depuis  l’Age  de¬ 
là  l’ormallon,  survenant  environ  tous  les  dix 
jours,  ([ui  n’avaient  été  soulagées  par  aucun  Irai- 
lemcid.  Mlb-s  élaii-nl  consliluées  par  des  ccqdia- 
léi-s  (-1  des  vomissenionls  durant  en  moyenne 
deux  jours  el  trois  nuits.  Un  plus  la  malade  souf¬ 
frait  de  cé|)balalgie  cuire  scs  crises  depuis  quel¬ 
que  temps. 

Du  21  .Vont  au  30  Septembre  celte  malade 
reçoit,  entre  ses  crises  migraineuses,  (3  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  cardiazol  variant  entre 
0  ;/.  20  et  0  g.  30.  Dès  la  première  injection  de 
cardiazol  les  cépbalécs  continues  disparaissent. 
Le  premier  accès  migraineux  survenu  le  l"  .loOl 
après  la  troisième  injection  de  cardiazol  esl  très 
allénué.  lin  nouvel  accès  survenu  le  7  Sep¬ 
tembre  provoque  seulement  un  léger  malaise 
diurne  el  de  discrets  vomissements.  Le  traite¬ 
ment  est  interrompu  le  22  Septembre  pour 
quinze  jours.  Au  2-5  Octobre  la  malade  n’a  pas 
eu  de  migraine  depuis  le  17  Septembre  el  a,  en 
plus,  grossi  do  ])lusicurs  kilogrammes. 

.Vu  total,  la  malade  a  eu  14  injections  de  car¬ 
diazol  du  21  AoOt  nu  19  Décembre.  A  ce  moment 
les  migraines  sont  réduites  au  quart  en  durée  et 
en  inlens’lé,  et  sont  devenues  mensuelles. 

Au  21  .Iiiin  de  l’année  suivante,  la  malade 


n’a  pas  eu  de  traitement  depuis  Décembre,  si  ce 
u’esl  une  injection  le  10  l’évricr.  Les  migraines 
sont  maintenant  mensuelles,  consliluées  ])ar 
une  légère  céphalée  suivie  do  vo.uissemcnl.  De 
jilus,  les  coryzas,  comme  jadis,  no  décIeiK'licnt 
plus  chez  celle  malade  des  crises  du  migraine. 

Souvent  l’injeclion  de  cardiazol  est  suivie  d’un 
sentiment  de  bien-être,  parfois  de  céjibalée,  sou¬ 
vent  de  selles  liquides  le  lendemain. 

Une  malade  Agée  de  3ô  ans,  ayant  une  mère 
migraineuse,  présente  elle-même  des  crises  de 
migraine  depuis  1934,  survcnanl  environ  tous 
les  mois,  quelquefois  deux  semaines  consécu¬ 
tives,  consliluées  par  de  la  céplialée  au  réveil, 
suivie  de  nausées  et  de  vouiissemenls.  La 
malade  rosie  faliguée  el  déprimée  le  lendemain  ; 
elle  est,  en  général,  sombre,  insomnique.  Les 
contrariétés  déclcnrhenl  parfo's  les  crises. 

La  malade  reçoit  3  injections  intramusculaires 
de  cardiazol  de  0  g.  20  à  0  g.  30  en  quinze  jours. 
Los  crises  migraineuses  disparaissent  après  ces 
injections.  Six  semaine  après,  la  malade  a  une 
céphalée  légère  sans  migraine. 

Une  malade  de  42  ans,  ayant  une  mère  migrai¬ 
neuse.  présente  d(-pu;s  un  an  un  étal  de  dépres¬ 
sion  avec  astbénle  marquée,  taebyeardie,  paliii- 
talions,  insomnie  et  cauchemars,  qui  l’cmpêclie 
de  travailler,  lin  plus  elle  a,  depuis  un  an,  des 
crises  de  migraine  typiques.  Mais  depuis  trois 
ans  cette  malade  avait  déjà  des  céphalées  vio¬ 
lentes  avec  malaises  prolongés,  nausées,  vomis¬ 
sements,  survenant  environ  tous  les  huit  jours, 
après  absorption  de  poisson  ou  de  chocolat  le 
plus  souvent. 

Une  première  injection  de  0  g.  l-j  de  cardia¬ 
zol  esl  suivie  de  fortes  pal|iitidions  le  lende¬ 
main  el  d’insomnie  plusieurs  nuils.  La  malade 
n’a  ensuite  qu’un  accès  de  m’graine  allénué. 
iVouvelle  injection  de  0  g.  10  de  cardiazol.  Accès 
de  migraine  consécutif  à  l’ingcslion  de  |)oisson. 
On  fait  ensuite  des  injections  successives  de 
0  g.  20  de  cardiazol,  soit  17  injections  en  tout. 

La  malade  n’a  plus,  après  ce  trailcment,  que 
dos  crises  très  atténuées  de  migraine. 

Les  injections  de  cardiazol  ont  parfo’s  été  sui¬ 
vies  d’accès  de  migraine,  el  aussi  de  diarrhée. 

Leroy  a  essayé  la  même  tbérapeulique  chez 
des  neurasthéniques  migraineux.  11  a  enijiloyé 
des  doses  plus  faibles  de  cariLazol  parce  que  le 
médicament  n’esi  pas  toujours  bien  sup])orlé. 
Les  résultats  ont  été  moins  salisfaisanls  que 
dans  les  précédonlos  observations,  du  fait  de  l'in- 
suffisanco  de  la  dose  de  cardiazol  d’aiirès  l’au- 
leur. 

Ainsi  donc,  chez  ces  3  malades,  il  semble  que 
les  injcclîgns  intramusculaires  de.  canliucol  bien 
siinpQriécs  d'ailleurs,  aient  diminué  targeuiciil 
la  Jré'^ucncc  et  l'intensité  des  crises  mijraineuscs, 
sans  toutefois  les  su’iprimcr  comidcLcinenl. 

Le  cardiazol  a  parfois  déclcncbé  dos  accès 
migraineux,  el  s’est  aussi  accompagné  de  diar¬ 
rhée,  sans  inconvénient  d’autre  sorte. 

Cet  essai  thérapeutique  est  digne  de  retenir 
l’atlention.  Il  pciil  être  utilisé  chez  des  malades 
que  des  Irailemonls  plus  usuels  de  la  migraine 
n’ont  pas  amélioré.  Mais  pour  juger  de  son  effi- 
cacilé  réelle,  il  serait  nécessaire  de  poss.'der  une 
statistique  intéressant  un  nombre  appréciable  de 
malades. 

TnAiTEMEXT  cnmrnoic.AT.  de  t.\  M  onATNE.  —  La 
migraine  et  les  céphalées  graves  ont  été  robjet 
d’interventions  opératoires  civorc  peu  nom¬ 
breuses,  intéressantes  du  point  de  vue  pbvsio- 
palhologiqiie,  et  dont  les  résultats  sont  restés 
inconstants. 


Jonnesco,  le  premier,  pratiqua  en  1923  une 
symijatlieclomic  cervicale  bilatérale  dans  un  cas 
de  migraine  avec  de  bons  résultats. 

Dandy,  en  1931,  guérit  deux  migraineux  par 
la  réseedion  des  gangUons  sympathiques  UiQra- 
ciques. 

Craig  guérit  également  deux  cas  de  migraine 
par  une  sympalheclomie  cervico-thoracique. 
.Mais  cet  auleur  considère  qu’avant  d’intervenir 
il  est  indispensable  de  faire  une  anesthésie  cocaï¬ 
nique  du  symiiatbique  au  cours  d’un  accès,  pour 
voir  si  celle-ci  supprime  la  douleur.  Gel  auleur 
estime  que  dans  certains  cas  la  ligalurc  et  la 
résccl’on  de  la  méningée  moyenne  doivent  être 
associées  à  l’intervention  sur  le  sympathique. 

i  ickerson,  el  d’autres  auteurs,  signalent  la 
guérison  de  cé|)balées  par  la  simple  ligature  de 
la  méningée  moyenne,  du  fait  sans  doute  de 
l’intcrruplion  des  nerfs  sympathiques  qui  rac¬ 
compagnent. 

.\dson  rapporte  la  guérison  d’un  cas  de 
migraine  par  une  sympalheclomie  péri-arlérieüe 
de  la  carotide  primitive,  la  ligature  cl  la  section 
de  la  carotide  exierne,  la  résection  du  ganglion 
sympathique  cervical  supérieur  el  de  la  partie 
supérieure  de  la  chaîne  sympathique  du  côté 
do  l’hémicranie,  ht  posirtant  les  céphalées  repa¬ 
rurent  six  semaines  après  l’inlervcnlion. 

Love  el  Adson  (G),  chez  12G  sujets  atteints  d’af¬ 
fections  diverses,  maladie  de  Raynaud,  scléro- 
derm’e,  maladie  de  Burger,  arthrite  chronique, 
intervinrcnl  sur  la  chaîne  sympathique  cervico¬ 
thoracique.  Sur  ces  12G  sujets,  18  étaient  alleinls 
de  migraine.  Sur  IC  d’i-nlrc  eux  qui  purent  être 
suivis,  12  furent  guéris  complèlcmcnl  ou  incom- 
plèlcinenl  (7-5  pour  100),  et  4  ne  furent  fias 
améliorés  f2.'>  pour  100);  aucun  ne  fut  aggravé. 
Ces  auteurs  font  remarquer  que  la  guérison  ou 
l’amélioralinn  conlemfioraine  de  la  maladie  de 
Raynaud  el  de  la  migraine  par  une  résection  du 
sympathique,  sonl  en  faveur  de  l’origine  vaso- 
spasmodique  de  celle  dernière  affection. 

Wildcr  Pcnlield,  en  ces  dernières  années,  a 
apfiorlé  une  importante  et  inléressanle  contri¬ 
bution  nu  trailemenl  des  céphalées  en  général 
el  de  la  migraine  en  particulier. 

Cet  auleur  a  recherché  quels  pouvaient  être 
les  tissus  sensibles  dans  le  conlenu  inlra-cuinien 
el  ce  serait,  d’afirès  lui,  la  dure-mère,  les  tissus 
veineux  cl  les  veines  qui  en  partent.  Leur  irri¬ 
tation  esl  donc  sans  doute  la  cause  des  diverses 
formes  de  céphalée.  Ce  n’est  pas  5  dire  qu’il  ne 
pii’sse  exister  d’autres  sources  de  céphalée  telles 
que  les  grosses  artères  el  les  parois  ventricu¬ 
laires,  mais  leur  rôle  semble  accessoire  el  nous 
le  laisserons  de  côté.  Quant  aux  arlères  intra¬ 
cérébrales,  clics  ne  sont  pas  sensibles  à  l’irrita¬ 
tion  mécanique,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que 
d’autres  mécanismes  tels  que  la  dilatation  des 
parois  vasculaires  ne  puissent  être  une  source  de 
douleurs. 

Le  tissu  cérébral  lui-même  ne  paraît  pas  sen¬ 
sible.  Ri  l’élrclr'salion  locali.sée  de  certaines 
régions  du  cerveau,  pariétale  ou  temporale,  est 
algogène,  rien  ne  prouve  que  la  dure-mère  ou 
les  tissus  ne  sonl  pas  le  point  de  départ  de  la 
douleur. 

Il  iinfiorte  donc  do  préciser  l’innervation  de 
la  flure-mèrc  cl  des  tissus  veineux.  Pour  Penfield 
celle-ci  sérail  assurée  dans  la  loge  postérieure 
par  le  pneumogastrique,  l’hypog'osse  et  peut- 
ctro  aussi  le  glosso-pharyngien.  Pour  la  loge 
cérébrale,  et  c’est  la  seule  nue  Penfield  (7)  envi¬ 
sage,  la  dure-mère  serait  innervée  par  la  racine 
-sensitive  homolalérale  du  trijumeau.  L’ophtal- 
m’eue  et  le  maxillaire  supérieur  ont  le  rôle  le 
plus  important  dans  celle  innervation. 

I  II  semble  donc  que  la  section  de  la  racine 
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sensilive  du  V  devrail  faire  disparaître  ies  cépha¬ 
lées  cl  certaines  migraines. 

L'expérience  de  Cushing,  de  Davies,  montre, 
en  effet,  que  certaines  cépiialécs  sont  guéries  par 
la  neurotomie. 

Love  cl  Adson  font  remarquer  que  dans  les 
cas  de  migraine  associés  à  la  névralgie  faciale 
essentielle,  la  neurotomie  qui  guérit  l’algie 
faciale  tait  souvent  disparaître  en  même  temps 
les  ])aroxysnies  migraineux.  Harris  signale  qu’il 
a  guéri  un  certain  nombre  de  névralgies  migrai- 
n<!uses  par  des  injections  d’alcool  dans  le  gan¬ 
glion  de  Casser. 

Penfield  siginde  le  cas  d’une  femme  de  3ü  ans 
souffrant  de  crises  d’iiémicranie  droite  depuis 
l’Age  de  8  ans,  soulagées  temporairement  par 
l’anesthésie  du  spléno-palalin,  non  améliorées 
par  la  résection  ultérieure  du  sympatliique  llio- 
racique  et  par  la  sympathectomie  carotidienne 
qui  guérit  par  une  neurotomie  suhtotale  do  la 
V'  paire.  L’expérience  avait  d’ailleurs  montré, 
chez  celte  malade,  que  la  douleur  migraineuse 
disparaissait  seulement  quand  l’anesthésie  con¬ 
sécutive  A  une  injection  de  coea'ine  dans  le 
ganglion  do  Casser  intéressait  le  territoire  de 
l’ophlalmiquc. 


Le  même  auteur  signale  par  ailleurs  des  exem¬ 
ples  qui  lui  ont  montré  que  la  neurotomie  rétro- 
gassérienne  déterminait  bien  une  aneslliésie  dou¬ 
loureuse  de  la  dure-mère. 

Ll  pourtant  la  neurotomie  ne  guérit  pas  toutes 
les  céphalées  et  toutes  les  migraines.  N’existc- 
t-il  lias  d’autres  voies  de  la  sensibilité  pour  la 
dure-mère?  Sans  doute  les  libres  sympathiques 
passent  avec  l’artère  méningée  moyenne,  et  il 
scmhlc  logique  de  la  lier.  Cependant  dans  un 
cas  où  la  neurotomie  sirblotale  avait  été  précédée 
par  la  ligature  de  celle  artère,  la  dure-mère  res¬ 
tait  sensible.  Autant  dire  que  nous  ignorons 
encore  actuellement  toutes  les  voies  centripètes 
do  la  sensibilité  douloureuse.  Cette  ignorance 
explique  les  nombreux  échecs  des  divers  trai¬ 
tements  opératoires  des  céphalées,  migraineuses 

Le  bref  exposé  que  nous  venons  de  faire  montre 
comment  des  interventions  de  type  très  différent 
sont  susceptibles,  suivant  les  cas,  de  déleiminer 
des  succès  ou  des  échecs.  Autant  dire  que  les 
indications  du  traitement  opératoire  de  la  mi¬ 
graine  ne  sauraient  être  posées  actuellement,  cl 
que  celui-ci  sera  seulement  justifié  dans  les  cas 


de  migraine  particulièrement  graves,  où  tout 
traitement  médical  sera  resté  jusque-là  sans 
Ukmu  Scn.xF.i  rr.n, 
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ACADÉWIE  DES  SCIENCES 


10  Novembre  1941. 


Le  rôle  de  la  vitamine  B,  dans  Vutilisation 
des  différentes  fractions  organiques  des  ali¬ 
ments.  —  M.  Raoul  Lecoq  iqiporlc  une  nouvelle 
preuve  du  rôle  joué  par  les  vilimiiiio.s  lî  (el  spécia¬ 
lement  de  la  vilamine  11,)  dans  le  métabolisiin 


iisliluanls  de  I 


3  li.. 


nrgaiiiqiK'  des  ali- 
.  prolides.  La  ribollaviiic 
seule  à  favoriser  l’iililisa- 


tion  des  glucides.  I.’aelion  exercée  par  1 
15,  sur  la  saccharose,  riiiiilc  d’olive  et  la  pe|)lone 
du  nv'sele  se  |e:ifliiil  liiez  le  pigeon  par  mie  pro- 
loiigiilion  des  survies,  allant  en  décroissant  do  la 
première  à  la  deruière  de  ces  substances.  La  vila- 
mino  15  exerce  également  une.  proteclioii  Iris  iielle 
sue  |,i  eeserve  nleidine.  qui  est  sensiblement  abais¬ 
sée.  [inr  l’avilaminose  li  totale.  Comme  dans  les 
précédcnlcs  reclierelios  de  rauleur  sur  les  déséqui¬ 
libres  alimentaires,  les  crises  polyiiévriliqiies  appa¬ 
raissent  sous  la  dépendance  d’un  état  acidosiqiic 
des  sujets.  Toutefois  les  crises  cérébelleuses  man¬ 
quent  dans  les  troubles  propres  au  méinliolisnic  des 
lipides,  parce  que  celles-ci  se  Iroiivent  liées  à  une 
intoxication  acide,  lactique  ou  pyruvique. 


Sur  les  rôles  de  la  vitamine  C  et  de  la  phos¬ 
phatase  dans  la  formation  de  la  substance  os- 


I  seuse  au  niveau  des  cals  de  fracture.  —  M.  | 
Jean  Roche  et  M'""  Raphaële  Martin-Poggi  dé- 
giigt'iit  les  conclusions  suivantes  de  leurs  expérien¬ 
ces  :  la  vilamine  C  et  la  pliosplialase  participent 
eliaeiiuc  à  une  phase  parlieiilière  de  la  foriniUioii 
des  cals  osseux.  L’acide  ascorbique  joue  un  rôle 
imporlanl  dans  l’organisalion  de  la  matrice  pro¬ 
téique,  grâce  à  .son  action  sur  le  développement  des 
fibres  conjonclives  ;  elles  n’inlerviennenl  pins 
cnsiiite  que  pour  l’entretien  cl  le  renouvellement 
de  eelle.s-ci.  La  pliosplialase  ne  manifeste  par  contre 
une  aelivilé  inlcnse  qu'iinmédiatemcnt  avant  la 
calciliealion.  Klle  permet  alors  l’accumulation  de 
radicaux  pliosphoriquos  an  niveau  de  la  substance 
préosseiLse,  du  iiliospliatc  Iricalciquc  se  formant 
par  la  suite  in  lors  de  la  prise  du  cal. 

.Ainsi  se  Iroiivcnl  délimitées  par  des  processus 
biocliimiqiies  deux  étapes  de  l’osléogénèse  prélimi- 
!  naiies  à  la  calcificalion  proprement  dite  el  se  succé- 
'  liant  dans  le.s  cals  comme  dans  les  os  en  croissance, 
i  Transmission  du  bacille  de  Whitmore  par  le 
moustique  <i  Aedes  (Stegomyia)  aegypti  ii.—  MM. 

:  Georges  Blanc  et  Marcel  Baltazard  oui  nionlré 
(|iie  la  puce  du  rat,  Xcnopsylla  clicoph,  pourrait 
Iransinellrc  l'infeelion  à  bacille  de  Whitmore.  Ce- 
peudiml  la  spécificité  parasitaire  des  infections  iiii- 
;  eiobiennes  élaiit  en  général  mal  définie,  les  aiileiirs 
i  ont  éleiidii  loiir.s  recbcrclies  à  d'autres  insectes  pi- 
j  qiiciirs.  Ils  rappoi'leiil  ici  les  résultats  obtenus  avec 
le  mousliqiie  Aedes  œriypli,  choisi  pour  son  iibi- 
,  qiiisnin  parasitaire. 

!  L’.lcdcs  (.Sfepomyin)  œgypli  peut  s’infecter  faci¬ 
lement  de  bacilles  de  Wbilmorc.  Il  peut  Iransiiiel- 
,  tic  rinfcclion  par  piqûre. 

:  L’infeelion  n’est  pas  héréditaire,  chez  le  nioiisli- 

'  que. 

'  Il  résnilo  que  l’infection  d’Arlliropodcs  variés  par 
le  liaeillo  de.  Whitmore  est  possible.  H  n’existe  donc. 
|ias  pour  ce  miciolie,  pas  plus  que  pour  celui  de 
la  peste,  do  spéeificilé  parasilaii'e  sirlele. 

Le  rôle  d’hôte  v’ccleur  doit  revenir,  dans  la 
rialiire.  à  celui  ou  à  ceux  des  Arlliropodes  auxquels 
b'iir  eomporlomenl  parasilaire.  vis-à-vis  des  ron- 
'  geins  el  de  riioinnie.  donne  les  meilleures  clianees 

I  17  Noiembre. 

La  survie  de  souris,  de  lignée  et  d’âge  diffé¬ 
rents,  après  une  seule  irradiation  totale  par 
les  rayons  X.  —  M““  Dobrolvolskaïa-Zavads- 
■  kaïa,  M.  S.  ’VérétennikofE  et  M”"*  Rodzévitch 
;  montrent  :  1*  le  doublement  d’une  dose  de  rayons 
;  X  (iiradiations  de  20  cl  de  40  minutes)  ne  produit 
I  pa.s  d’effet  proportionnel  sur  le  raccoiireisscmcnl  de 
la  survie,  un  laps  de  temps  .suffisant  étant  néces- 
i  ^aire  pour  que  les  modifications  fatales  se  produi¬ 


sent  dans  l’organisme  ;  2"  les  animaux  de  sexe 

mâle  se  sont  nionlrés  beaiuoiip  moins  résislants  à 
ririTiilialioii  lolale  que  les  animaux  do  sexe  fe¬ 
melle  :  3"  l’iige  semble  également  jouer  un  certain 
rôle  dans  la  résislanee  de  ranimai,  les  femelles 
il’àge  moyen  ont  présenté  des  survies  plus  longues. 

Sur  le  passage  du  tocophérol  dans  le  sang  et 
la  possibilité  d’un  test  direct  d’avitaminose  E. 
—  AI"”  Andrée  ’Vinet  et  M.  Paul  Meunier  décri¬ 
vent  une  nouvelle  lccliiii(|iie  ipii  moiilie  que  le 
laiix  en  vilamine  K  du  sérum  reflèlc  bien  l'ap- 

porl  alimenlaire  en  cette  vilamine.  L’acctalc  de  to- 
eopliérol  ingéré  se  reiroiive  dans  le  sang  sous  la 
fornie  libre;  rcllc-ci  iiaraîl  liicn  cire  l'élal  naturel 
ilii  loco])Iiérol. 

Les  recberclies  siiflisi'iit  déjà  à  fonder  un  lest 
direci  de  ravilaniiiiose  E  sur  le  dosage  de  celte 

vilamine  dans  le  sang.  Dès  maiiilenant,  ou  peut 

dire  que  le  liiiix  normal  esl,  eliez  le  lapin,  voisin 
de  3  nip.  pour  100  me’’  et,  eliez  l'Iiomme,  à  nn 
niveau  lieaiieoiip  plus  lias,  environ  1  inp.  50  pour 
100  me-''. 

.1.  COUTUII.AT. 


ACADÊmiE  DE  MÉDECINE 

16  Déeombre  1941. 

Décès  de  M.  Meure,  correspondant  national. 

.MIoeiilioii  de  M.  Sergent,  présidenl. 

Rapport  au  nom  de  la  commission  des  pro¬ 
duits  de  remplacement.  —  M.  Tanon,  rapiiorbuir, 
expose  que  le  .Secours  nalinnal  demande  raiilnrisa- 
lion  de  dislribiier  aux  élèves  des  écoles,  pour  parer 
au  déficit  d<'  ealciiim,  des  biseiiils  additionnés  de 
0  (J.  26  de  |)liospliale  Iricalciqiie  et  de  10  à  200 
t  .  I.  de  vilamine  1)  par  biseiiil  de  10  p.  ;  les  en- 
faiils  rcccviTiieiil  ô  fois  [lar  .semaine  2  biseiiils  de 
0  à  10  ans  ;  4.  de  10  à  M  ans  ;  6.  de  14  à  16  ans 
et  8,  de  16  à  18  ans.  I.a  Commission  ne  vnil  que 
des  avanlages  à  celle  aildilioii. 

—  Ces  coneliisioiis  sont  adnplées. 

Rapport  au  nom  des  commissions  du  ration¬ 
nement  et  du  lait.  —  \1.  Lesné,  rapporleur,  de¬ 
mande  :  1°  que  le  taux  biilyreiix  du  lait  ne  soit  pas 
abaissé  au-dessous  de  3-5  g.  par  litre  ;  2°  que  la 
fabricalioii  des  lails  conceiiliés  et  en  poudre  ne 
soit  pas  limitée  mais  favorisée  cl  étendue  ;  3"  que 
les  laits  concentrés  soient  toujours  préparés  avec  du 
lait  entier  ;  4“  que  la  fabrication  du  lait  entier  sec 
acidifie  ne  soit  pas  supprimée,  élant  donnée  la  va¬ 
leur  cxccplionnclle  de  cet  aliment  chez  le  nourris- 

—  Ces  conclusions  sont  adoplée.s. 
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Le  diencéphale  et  les  mécanismes  régulateurs 
de  la  vie  organique.  —  MM.  Roussy  el  Mosinger 
rappt'lltnl  que  la  nolion  du  complexe  hypolhala- 
mo-liypophysaire  est  venue  clore  le  débat  ouvert 
par  Pierre  Marie  en  1886  entre  partisans  et  adver¬ 
saires  des  théories  endocrinogène  et  neurogène  des 
syndromes  dits  hypophysaires.  Ils  montrent, 
d’après  les  travaux  les  plus  récents  auxquels  ils  ont 
apporté  leur  contribution  personnelle,  qu’il  faut 
élargir  le  problème  et  étendre  davantage  le  do¬ 
maine  des  centres  qui  jcaient  dans  le  cerveau  le 
rôle  de  régulateurs  de  la  vie  organique  ;  il  faut, 
en  effet,  faire  place  à  d'autres  formations  di-encé- 
phaliqiies  telles  que  la  pinéale  et  l’épithalamus,  les 
dérivés  de  l’épendyme  disposés  autour  du  3”  ven¬ 
tricule  (glandes  neuricrines  du  cerveau)  et  les 
noyaux  végétatifs  placés  dans  la  couche  optique  et 
le  globus  pallidus  ;  c’est  à  l’ensemble  de  ces  for¬ 
mations  nerveuses  et  glandulaires  diencéphaliques, 
unies  anatomiquement  et  physiologiquement  qu’est 
dévolue  l’importante  fonction  de  présider  aux  mé¬ 
canismes  régulateurs  de  la  vie  organique. 

Recherche  de  l’ergot  de  seigle  dans  les  fari¬ 
nes  paniûables.  —  M.  J.  Volckringer  montre 
([uo  les  réactions  |)ropres  à  la  sclérérythrinc  ont  per¬ 
mis  d’appliquer  plusieurs  procédés  de  dosage  colo- 
rimétrique  dont  la  sensibilité  se  trouve  comprise 
entre  0,05  el  0,10  pour  100  pour  les  farines  utili¬ 
sées  actuellement  ;  la  recherche  des  alcaloïdes  de 
l’ergot  par  la  réaction  de  Frendweiler  s’est  révélée 
moins  sensible,  bien  que  la  chromatographie  ait 
été  associée  à  chacune  de  ces  méthodes.  Les  farines 
de  blé  ont  fourni  des  réactions,  négatives  tradui¬ 
sant  une  teneur  possible  au  plus  égale  à  0,05  pour 
100,  tandis  que  les  échantillons  de  seigle  ont  donné 
des  teneurs  de  0,10  à  0,15  pour  100,  voisines  d’ail¬ 
leurs  des  tolérances  admises  dans  certains  pays 
étrangers. 

A  propos  du  rôle  possible  de  l’ergot  de  seigle 
dans  les  troubles  vasculaires  périphériques  dus 
au  froid.  —  MM.  Bordet,  Brongniart  et  Volckrin¬ 
ger  montrent  que  les  lecherchos  faites  pour  véri- 
lier  riiypothèse  de  la  participation  d’un  ergotisme 
larvé  dans  la  pathogénio  des  troubles  circulatoires 
des  extrémités  déclenchés  par  le  froid,  ne  permet¬ 
tent  pas  de  conclusions  fermes.  Dans  les  farines  de 
seigle,  elles  'ônt  révélé  des  taux  dépassant  légère¬ 
ment  en  moyenne  0,15  pour  100,  chiffre  égal  ou 
supérieur  scion  les  législations  aux  taux  de  tolé¬ 
rance  admis  ;  dans  les  farines  de  froment  du  com¬ 
merce,  elles  n’ont  donné  que  des  réactions  négati¬ 
ves  ou  limites,  mais  leur  sensibilité  n’excède  pas 
0,05  pour  100  ;  un  doute  subsiste  donc  sur  la  te¬ 
neur  exacte  des  farines  et  comme  on  ignore  à  quel 
taux  l’ergot  est  capable  d’entretenir  une  certaine 
susceptibilité  vaso-motrice  à  l’égard  du  froid,  il 
.serait  prématuré  de  refuser  toute  valeur  aux  pré¬ 
somptions  inspirées  par  certaines  observations  cli¬ 
niques  el  parlieulièreinent  par  celles  relevées  chez 
des  mangeurs  de  pain  de  s<'igle. 

Elections.  —  M.  Brouardel  est  réélu  secrétaire 
annuel. 

—  MM.  Auvray  et  Perrot  .sont  élus  membres 
du  (louseil. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

3  Décembre  1941. 

A  propos  de  l’opération  de  Coffey  dans  l’ex- 
strophie  vésicale.  —  M.  Nandrot  rappelle  la 
communication  faite  à  la  séance  du  23  Octobre  1935 
jK)ur  la  cure  d’une  exsirophie  de  la  vessie  par  le 
procédé  de  Marion-lleilz-l!i)yer  chez  un  jeune 
homme  de  ’iO  ans. 

L’opération  datait  de  1923  el  l’opérateur  a  eu 
l’occasion  de  revoir  le  malade  en  Janvier  1941 
pour  éventration  avec  fistule  intestinale,  qui  a  été 
traitée  avec  succès. 

Le  résultat  de  l’opération  ancienne  était  excel¬ 
lent  et  la  continence  du  nouveau  sphincter  vésical 
fort  convenable.  Cotte  observation  méritait  donc 
d’étre  ptdrliée  avec  un  recul  de  18  ans. 

L’auteur,  pour  terminer,  fait  remarquer  qu’il  eût 
été  préférable  de  présenter  la  comniunication  pré¬ 


cédente  sous  le  titre  de  cure  d’une  exsirophie  vési¬ 
cale  par  le  procédé  d’Heitz-Boycr-IIovclacque. 

Sur  un  cas  de  gangrène  cutanée  progressive 
de  la  paroi  thoraco-abdominale  consécutive  à 
une  appendicectomie  pour  appendicite  gangré¬ 
neuse.  —  .M.  Pierre  Relier.  M.  A.  Ameline,  rap¬ 
porteur.  Dans  cette  nouvelle  observation  de  celle 
curieuse  affection,  l’auteur  fait  remarquer  qu’il 
s’agissait  d’une  appendicectomie  prour  appendicite 
gangréneuse;  un  intervalle  libre  de  seize  jours  a 
précédé  l’apparition  des  accidents  qui  éclatent  par 
ascension  thermique  à  38°  avec  douleurs  ;  l’aspect 
histologique  était  banal  et  l’examen  bactériologique 
ne  montrait  aucune  spéeineilé.  L’auteur  a  mis  en 
œuvre  différentes  thérapeutiques  :  injections  lo¬ 
cales  de  sérum  antigangréneux,  traitement  insuli- 
nique  malgré  une  glycémie  normale,  propidon 
local  et  général,  pansements  au  Dakin  et  au  sérum 
antistreptococcique,  emploi  des  sulfamides,  traite¬ 
ment  de  Craps  et  .Mehinsky  consistant  en  irradia¬ 
tions  de  rayons  ultra-violets  sur  la  zone  gangré- 
née.  préalablement  badigeonnée  avec  uiie  solution 
de  nitrate  d’argent  à  2  pour  100  :  ces  t'raitcments 
sont  restés  sans  action  el  seule,  la  très  large  et  très 
complète  excision  des  lésions  a  ircrniis  de  guérir 
le  malade. 

Hernies  inguinales  droites  après  appendicec¬ 
tomie.  —  M.  Brette.  M.  Albert  Mouchât,  rap¬ 
porteur.  Dans  deux  cas,  l’un  de  hernie  inguino- 
scrotalo  volumineuse,  l’autre  de  hernie  directe 
interstitielle  droite  chez  des  malades  ayant  subi 
antérieurement  une  appendicectomie,  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  a  nécessité  des  manœuvres  parti 
culières  qui  méritent  qu’on  attire  à  nouveau  l’at¬ 
tention  sur  cette  catégorie  de  hernies. 

Le  rapporteur  rappelle  les  travaux  déjà  publiés 
sur  la  question,  en  particulier  celui  de  MM.  Oudard 
et  Jean  dans  le  Journal  de  Chirurgie  de  Décembre 
1922. 

11  est  vrai  que,  dans  cet  article,  les  auteurs  s’at¬ 
tachaient  surtout  aux  hernies  consécutives  aux  forme.-^ 
graves  d’appendicite  avant  nécessité  un  drainage  el 
favorisant  l’épiploïlc.  La  cause  délcrmiuanle  de 
la  hernie  semble  bien  être  la  poussée  de  la  masse 
épiploïque  sur  un  canal  inguinal  affaibli  :  si  la 
hernie  est  très  prononcée  el  descend  jusqu’au  tes¬ 
ticule,  elle  n’est  réductible  qu’en  eniraînaiil  le  cor¬ 
don  el  le  testicule.  Ce  signe  important  est  lié  aux 
adhérences  épiploïques  liées  à  ré]dp!oïle  anciciiiie. 
L’épiploon  est,  en  règle,  fusionné  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  el,  dans  la  plupart  des  cas.  on  ne  trouve 
pas  de  sac  libre. 

La  cure  de  la  hernie  peut  nécessiter  une  grande 
incision  dépassant  largement  la  cicatrice  d’appen¬ 
dicectomie  avec  des  mano'iivres  complexes  de  libé¬ 
ration  épiploïque  el  de  l’intestin.  L’auteur  fait  re- 
iiiarquer  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  réséquer  l’an¬ 
cienne  cicatrice  d’appcndiccclomic  lorsqu  il  n  y  a 
pas  d’éventration  ;  si  la  hernio-laparoloiuic  s’im¬ 
pose.  il  C.SI  prudent  de  pratiquer  une  injection  de 
.sérum  auligangréneux  |)olyvalent  pour  éviter  la 
conlaminalion  de  la  plaie  inguinale  par  le  réveil 
du  microbisme  latent  de  la  cicatrice  d'appendicec¬ 
tomie. 

Tétanos  post-abortiî  traité  par  sérothérapie, 
sédatifs  et  hystérectomie.  Guérison.  —  .MM.  H. 
Mondor,  CL  Olivier,  H.  Maschas  el  M“°  0.  Ju- 
rain.  Dans  colle  observation,  les  auteurs  mettent 
d’abord  en  vedette  les  particularités  vie  i’hisloirc 
clinique  :  la  longue  incubation,  révolution  a.sez 
lente,  l’absence  de  grandes  crises  iiaroxysliqnes.  On 
pourrait  en  déduire  la  relative  bénignité  de  cette 
forme,  mais  celle,  dernière  n’est  (pi’apparentc.  Le 
début  apparent  de  l’incubalion  ne  correspond  pas 
toujours  à  la  réalité  et  bien  des  malades  eonland- 
nent  la  plaie  utérine  dans  les  jours  qui  suivent 
ravorlemcnl  par  des  nianicnvres  .septiques.-  l’ar 
ailleurs,  une  brusque  ascension  thermique  à  la  lin 
de  la  première  semaine,  les  troubles  respiratoires 
el  le  spasme  pharyngé  étaient,  chez  cette  malade, 
en  faveur  d’une  forme  grave.  Les  doses  de  sérum 
qui  ont  été  injectées  sont  restées  modérées  et  n’ont 
pas  empêché  l’aggravation. 

On  peut  discuter  sur  les  dangers  chez  une  malade 
fragile  d’aggraver  un  état  déjà  très  alarmant  par 
l’exérèse  chirurgicale  du  foyer  et  on  a  pu.  dans 


quelques  cas,  ne  pas  retrouver  le  bacille  de  Nico- 
hiïor  dans  l’iilérns.  Toutefois,  les  recherches  nié- 
thodiques  de  MM.  Desbonnets,  André  Sicard  el  des 
auteurs  prouvent  la  fréquence  du  siège  utérin  du 
bacille  de  iXicolai’er.  Bien  plus,  une  réponse  néga¬ 
tive  à  l’cxamcn  direct  n’a  qu’une  valeur  relative, 
si  l’on  n’associe  pas  les  cultures  en  milieu  anaéro¬ 
bie  et  les  inoculations  au  cobaye.  Les  chiffres  de 
guérison  après  traitement  chirurgical  sont  aussi  en 
faveur  de  l’intervention  puisque  sur  28  malades 
traités  par  l’opération  associée  à  la  sérothérapie, 
10  ont  guéri,  alors  que,  pour  arriver  à  un  chiffre 
égal  de  succès  pour  les  malades  traités  seulement 
par  la  sérothérapie,  il  faut  compulser  41  dossiers. 

Le  curettage  a  été  fait  dans  14  cas  avec  10  morts: 
ce  traitement  a  pu  être  proposé  pour  sa  simplicité 
chez  des  malades  très  fatigués  ;  mais  l’échec  est 
à  craindre  du  fait  des  lésions  en  profondeur  de 
l’utérus  souvent  constalé-cs,  de  l’inoculation  par¬ 
fois  limitée  mais  intra-pariélale  et  de  la  possibilité 
de  tétanos  malgré  une  révision  utérine  faite  dans 
les  premiers  jours.  Bref,  le  tétanos  post-abortum 
est  comparable  au  tétanos  des  plaies  de  guerre  ; 
l’ablation  complète  du  foyer  létanigène  réclame,  si 
la  résistance  de  la  malade  le  permet,  l’hystércc- 

Résultats  du  traitement  chirurgical  de  85  cas 
de  cancer  du  col  utérin.  —  M.  P.  Wilmoth  ap¬ 
porte  une  large  contribution  au  traitement  chirur¬ 
gical  du  cancer  du  col  par  une  statistique  minu¬ 
tieusement  étudiée  de  85  cas  de  cancer  du  col  trai¬ 
tés  par  colpo-hysiéreclomic  élargie. 

Les  malades  ont  été  opérées  de  Janvier  1932  à 
Septembre  1941  à  la  Clinique  Chirurgicale  de  l’hô¬ 
pital  Cochin. 

Les  cas  qui  ont  bénélicié  <le  la  chirurgie  répon¬ 
daient  au  stade  I  et  à  la  variété  du  stade  II  :  cancer 
endocervical  propagé  au  coi-ps  utérin. 

La  mortalité  opératoire  qui.  dans  le  même  ser¬ 
vice,  était  de  8,8  pour  100  pour  la  période  com¬ 
prise  entre  1926  el  1931,  s’est  abaissée  à  4,07  pour 
100  grâce  aux  améliorations  piogrc-^sives  de  la  tech¬ 
nique.  L’Age  des  malades  s’étageait  entre  28  ans 
cl  69  ans.  Le  Dr  l’crrol  a  revu  toutes  les  coupes 
histologiques  et  conclut  à  la  difliculté  d’une  classi¬ 
fication  des  différents  épithéliomas  du  col  utérin. 
Celte  impossibilité  est  liée  an  manque  de  caractères 
très  tranchés  des  cancers  malpighiens  du  col  el  à  la 
grande  fréquence  des  formes  plus  ou  moins  méta¬ 
plasiques  nées  dans  le  canal  endocervical. 

La  technique  suivie  a  été,  dans  l’ensemble,  celle 
qui  a  été  décrite  par  M.  le  Professeur  Lenormant 
dans  sa  communication  du  1°’’  Juillet  1931. 

La  colpo-hysléreclomie  a  toujours  été  très  large; 
la  dissection  basse  de  rurclère  jusqu'à  la  corne 
vésicale  permet  de  couper  très  bas  le  vagin  et  de 
laisser  \inc  rollcrcltc  vaginale  importante;  la  liga¬ 
ture  de  l’iilérine  contre  la  paroi  pelvienne  facilite 
l’ablation  de  la  lame  ganglionnaire  latérale  :  14  fois 
l’adénopathie  a  pu  être  mise  en  évidence  el  3  fois 
seulement  les  ganglions  étaient  indemnes. 

Si  l’on  adopte  le  délai  de  deux  ans,  l’auteur  peut 
apprécier  les  résultats  de  73  cas,  dont  43  seule¬ 
ment,  à  cause  des  circonstances  actuelles,  ont  ré¬ 
pondu  à  une  enquête  récente  :  sur  ces  43  malades, 
23  sont  encore  en  vie.  Par  contre,  si  l’on  fait  état 
des  résultats  au  delà  de  la  cinquième  année,  alors 
que  rinslilul  du  cancer  donne  pour  le  traitement 
curielhérapiquc  43,9  pour  100  de  guérisons,  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  ne  donne  qu’un  chiffre  de  21,9 
pour  100  de  survies. 

M.  Wilmoth  est  resté  fidèle  au  traitement  chi¬ 
rurgical  pour  trois  raisons  :  la  bénignité  des  suites 
opératoires  grâce  au  large  drainage  vaginal  évitant 
la  cellulite  pelvienne,  la  résection  large  du  vagin 
et  du  paramèlrc,  la  irossibililé  enfin  de  traiter  nom¬ 
bre  de  malades  qui  refuseraieid  toute  thérapeutique 
si  l’on  proposait  la  curiethérapie  ;  l’instruction  du 
public  est  telle  aujourd’hui,  que  le  mol  de  radium 
évoque  immédiatement  la  nature  cancéreuse  du 
mal. 

—  M.  Pierre  Mocquot.  11  est  incontestable  que 
la  curiethérapie  a  fait  ses  preuves  par  une  mortalité 
très  réduite,  les  possibilités  de  Irailemonl  beau¬ 
coup  plus  étendues,  le  nombre  plus  grand  des  ré¬ 
sultats  durables. 

(lerles.  les  récidives  peuvent  survenir  après  5  ans, 
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mais  elles  sont  rares  et  il  convient  de  conserver  le 
ierine  de  5  ans. 

La  chirurgie  conserve  ses  droits  comme  M.  Rc- 
gaud  l’avait  fait  observer  dans  les  cas  où  il  est 
impossible  d’appliquer  le  raditim  par  voie  vaginale, 
lorsque  le  radium  n’a  pas  arrêlé  la  prolifération 
néoplasique,  cl  en  présence  do  lésions  infectieuses 
de  l’utérus  et  do  scs  annexes,  enfin  en  présence  de 
cancers  radio-résistants. 

La  clasification  en  quatre  stades  est  commode 
pour  comparer  les  cas  mais  le  degré  d’extension 
n’est  pas  le  seul  facteur  qui  joue  dans,  le  choix 
d’une  intervention,  et  son  appréciation  clinique 
comporte  de  graves  causes  d’erreur.  Pour  les  can¬ 
cers  du  stade  I,  dans  le  troisième  exposé  annuel  sur 
les  résultats  de  la  radiothérapie  du  cancer  du  col 
publié  en  1939  par  le  Comité  d’ilygiène  de  la  So¬ 
ciété  des  Nations,  le  taux  relatif  des  guérisons  était 
de  57,2  pour  100.  Ainsi  donc,  même  dans  ces  for¬ 
mes  de  début,  il  y  a  des  échecs  de  la  curiethérapie 
et  c'est  l’élude  de  ces  échecs  qui  ])Ourra  préciser 
les  indications  de  la  chirurgie. 

Il  faut  retenir  le  rôle  de  l'âge.  Le  radium  agit 
mieux  chez  les  gens  âgés;  il  est  vrai  que  le  cancer 
de  la  femme  jeune  est  toujours  grave,  mais  le  chi¬ 
rurgien  y  réussit  peul-éire  mieux  que  les  radia- 

11  est  difficile  d’établir  un  pronostic  d’après  l’his- 
tologie  mais  on  peut  retenir  les  caractères  anato¬ 
miques  donnés  par  Schroder  qui  distingue  des  can¬ 
cers  végétants  exophytiques,  des  cancers  endophy- 
tiques,  ulcéreux  et  dcsirucleurs,  des  cancers  nodu¬ 
laires.  Bref,  on  doit  tenir  compte  de  tous  ces  fac¬ 
teurs  et  non  seulement  du  degré  d'extension  du 
néoplasme. 

Pour  terminer,  .M.  MocquoI  fait  remarquer  que 
l’éleclro-coagulation  n’est  pas  à  dédaigner  et  qu'elle 
lui  a  donné  des  guérisons  remarquables  que.  seul, 
un  recul  suffisant  pourra  juger. 

—  M.  Robert  Monod  rappelle  les  différentes  com¬ 
munications  qu’il  a  faites  sur  l’association  de  la 
chirurgie  à  la  curiethérapie  pendant  8  années  por¬ 
tant  sur  75  cas  avec  :  68  pour  100  de  guérisons 
suivies,  pourcentage  abaissé  à  52  pour  100  pour 
la  tranche  la  plus  ancienne  comprenant  25  cas  de 
guérisons  datant  de  plus  de  4  ans:  la  chirurgie 
donne,  après  le  radium  une  seconde  garantie  de 
guéri.son  et  i>crmot  de  récupérer  la  moitié  des  cas 
où  l’examen  histologique  avait  montré  la  persis¬ 
tance  de  lésions  néoplasiques. 

—  M.  Moulonguet  est  de  l’avis  de  MM.  Moc- 
quot  et  Wilmoth.  Il  lui  a  été  donné  d’ob.scrver 
nombre  de  cancers  du  col  au  stade  I  à  la  Maison 
Dubois  et  c’est  le  fait  d’avoir  vu  évoluer  sans  ré- 

plasmes  confiés  nu  physiothérapeute  qui  a  incité 
M.  Moulonguet  a  revenir  à  la  chirurgie  dans  les 
cas  favorables.  Il  y  a  dans  le  cancer  d’autres  fac¬ 
teurs  que  rexiension  ;  la  structure  cellulaire  est 
encore  mal  connue  pour  prévoir  à  coup  si'ir  la 
radio-sensibilité  et  l’on  peut  opérer  dans  quelques 
cas  le  néoplasme  du  col  nu  stade  I. 

—  M.  Maurer.  A  propos  d’un  cas  ancien  et  cu¬ 
rieux  où  une  malade,  traitée  par  fadiiim  a  pré¬ 
senté  une  métastase  claviculaire  sensible  aux  radia¬ 
tions.  a  guéri  sans  incident,  insiste  sur  les  incon¬ 
vénients  de  la  eurielhérapie,  même  dans  les  cas  au 
début. 

Sur  la  gastrectomie  totale.  —  MM.  F. 
d’Allaines  et  J.  Rachet.  A  propos  de  3  opérés,  les 
auteurs  apportent  quelques  réflexions  sur  la  gas- 
trcclpmie  totale.  Cette  opération  doit  être  réservée 
à  la  lésion  grave  que  constitue  le  cancer  de  l’esto¬ 
mac  infiltrant  largement  les  faces,  mais  ne  dépas¬ 
sant  pas  ces  territoires.  Pour  être  réalisable,  cette 
opération  réclame  un  cas  anatomiquement  favo¬ 
rable  ;  sujet  assez  maigre,  pas  trop  âgé,  tissus 
environnants  encore  souples,  étal  général  assez 
eniiservé.  Dans  un  ))i'emier  cas  malbeureux  où 
raiiaslomose  a-sopliago-jéjunale  s’est  désunie,  l'indi¬ 
cation  était  mal  posiie,  car  il  s’agissait  d’un  homme 
âgé.  fatigué,  amaigri  ;  l'anse  anastomotique  très 
longue  était  soumise  à  une  forte  traction  par  son 
])oids  et  celui  du  côlon  transverso  qui  passait  en 
bretelle  au-dessous  du  jéjunum  ;  le  deuxième  cas, 
plus  heureux,  concernait  une  femme  de  53  ans, 
atteinte  d’un  cancer  gastrique,  qui  a  guéri  et  a 


vécu  un  an  ;  l’anse  jéjunale  avait  été  passée  à 
travers  le  mésocolon  Iransverse  et  une  jéjunosto¬ 
mie  complémentaire  fut  pratiquée  ;  la  radiogra¬ 
phie,  faite  4  mois  plus  lard,  donnait  l'apparence 
d’un  estomac  large  au  fond  au  niveau  du  dia¬ 
phragme,  rétracté  en  bas  et  gardant  la  gélobarino 
pendant  une  heure  et  demie.  Dans  le  troisième 

guéri  opératoirement  mais  qui  a  été"  perdu  de  vue 
ultérieurement. 

Il  faut  retenir  essentiellement  que  celte  opéra¬ 
tion,  où  l’anaslomoso  porte  sur  un  œsophage  mal 
vascularisé  et  incomplètement  recouvert  de  péri¬ 
toine,  ne  doit  être  indiquée  que  chez  les  malades 
résistants.  La  traction  exercée  |)ar  l’œsophage  sur 
h\s  sutures  est  le  danger  principal  de  désunion. 
Aussi,  doit-on  prendre  un  certain  nombre  de  pré¬ 
cautions  :  faire  une  bonne  libération  cesophago- 
diaphragmaliquc,  conserver  l'estomac  non  sec¬ 
tionné,  servant  de  tracteur  pendant  le  commence¬ 
ment  des  sutures  œsophago-jéjunales  ;  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  a  pu  écrire,  il  no  semble  pas 
que  la  présence  des  deux  pneumogastriques  soit 
plus  dangereuse  ou  plus  gênante  que  lors  de  la 
■section  haute  de  la  petite  courbure  dans  la  ga.slrcc- 
lomic  large.  Certains  ont  conseillé,  dans  le  but 
d’éviter  les  tractions  du  diaphragme  sur  l’œso¬ 
phage,  la  section  physiologique  du  phrénique  ;  en 
réalité,  ce  qui  peut  gêner  c’est  plus  la  profondeur 
de  la  région  que  les  contractions  du  diaphragme. 
L  anastomose  doit  être  faite  par  implantation  dans 
le  .sommet  de  l’anse  jéjunale;  l’an.sc  jéjunale  doit 
être  fixée  très  largement  à  la  coupole  diaphrasma- 
tique  à  droite  et  à  gauche  de  l’annslomose  ;  il  'vaut 
mieux  traverser  le  mésocolon  Iransverse  que  de 
pas.scr  devant  le  côlon  ;  il  faut  faire  passer  une 
anse  longue  et  pratiquer  une  jéjuno-jéjunostomie 
aux  deux  pieds  de  l'anse. 

La  jéjunostomie  complémentaire  est  utile  pour 
mettre  ranaslomo.se.  au  repos  pendant  les  pre¬ 
miers  jours.  Il  est  acluellemcnl  prouvé  que  l'on 
peut  vivre  sans  estomac,  mais  il  est  intéressant  de 
préciser  l’nlililé  de  cette  opération  en  apportant  des 
résultats  éloignés. 

Actuellement,  cette  opération  est  loin  d’être  cura¬ 
trice.  car  elle  est  appliquée  dans  de  mauvais  cas  de 
néoplasme  très  envahissant,  mais  elle  a  l’immense 
avantage  d'être  suivie  d’une  amélioration  très  no¬ 
table  :  les  douleurs  disparaissent,  le  poids  aug¬ 
mente.  le  malade  reprend  une  activité  presque  nor¬ 
male.  On  pourra  peut-être  dans  l’avenir  étendre  les 
indications  de  la  gastrectomie  totale  aux  bons  cas. 

Trois  cas  de  gastrectomie  totale.  —  M.  Jean- 
Louis  Lortat-Jacob.  M.  D.  Petit-Dutaillis,  rap¬ 
porteur.  Trois  beaux  succès  opératoires  pour  gas¬ 
trectomie  totale  appliquée  à  des  néoplasmes  sont 
suivis  de  considérations  originales.  Il  faut  distin¬ 
guer  la  gaslrcclomic  totale  anatomiquement  qui 
pas.se  exactement  en  muqueu.se  osophagienne  et 
les  gastrectomies  fonctionnellement  totales  qui  peu¬ 
vent  être  transcardiaques,  horizontales  ou  obliques 
ou  sous-cardiaques. 

Les  3  observations  de  .M.  Lortat-Jacob  répondaient 
respectivement  à  une  gastrectomie  sus-cardiaque, 
transcardiaque  oblique  et  transcardiaque  horizon¬ 
tale.  La  rachl-anesthésie  à  la  percaïnc  à  1  pour 
1.500  a  été  employée  pour  les  3  malades. 

La  laparotomie  médiane  plus  ou  moins  prolongée 
permet  de  conduire  aisément  toute  l’intervention. 
Pour  pallier  an  lâchage  de  la  suture  o'sophago-jé- 
junale,  l’auteur  a  eu  l’ingénieuse  idée  de  modilà'r 
le  procédé  de  Lahey  qui  consiste  à  ménager,  après 
la  libération  de  l’estomac,  dc>ix  lambeaux  périto¬ 
néaux  antérieur  et  postérieur  qui  servent  de  moyen 
do  suspension  à  l’anse  jéjunale  anastomosée.  L’au¬ 
teur  prépare  ces  lambeaux  dès  la  ligature  et  la  sec¬ 
tion  de  la  coronaire  stomachique. 

Il  ne  faut  pas  mettre  de  clamp  sur  l’œsophage 
et  utiliser  l'cslomac  comme  tracle\ir  pour  prépa¬ 
rer  l'anastomose  œsophago-jéjiinale  :  dès  que 
ravsophage  est  ouvert  sur  sa  face  postérieure  et. 
fait  important,  la  sonde  à  aspiration  conlinm'  qui 
a  été  |>réalablcmcnl  avalée  par  le  malade  avant 
l’intervention  est  introduite  dans  l’anse  afférente 
du  jéjunum  ouvert  perpendiculairement  à  son 
axe  ;  par  ce  procédé,  on  évite  la  jéjunostomie  com¬ 
plémentaire  et  on  peut  alimenter  le  malade.  L’anse 


jéjunale  est  pré-colique.  Les  deux  malades  qui  ont 
survécu  plusieurs  mois  après  l’intervention  se  por¬ 
tent  bien  et  n’ont  aucune  modification  de  la  for¬ 
mule  sanguine  ;  les  examens  radiologiques  qui  ont 
été  pratiqués  montrent  un  bon  passage  de  la  ba¬ 
ryte  et  un  début  de  dilatation  de  l’anse  afférente. 
Dans  la  discussion  des  indications  opératoires,  l’au¬ 
teur  estime  que,  s’il  est  prématuré  d’appliquer  la 
gastrectomie  totale  à  tous  les  cancers,  on  doit  en 
faire  bénéficier  les  cancers  haut  situés,  les  cancers 
du  cardia  et  de  la  grosse  tidiérosilé. 

Le  rapporteur  ajoute  que  la  linitc  plastique,  le 
sarcome  de  l’cslomac  relèvent  aussi  de  la  gastrec¬ 
tomie  totale. 

Sarcome  de  l’estomac  (Présentation  de  piè¬ 
ce).  —  M.  Jean  Quénu  présenic  une  pièce  opéra¬ 
toire  intéressante  par  sa  rareté.  La  tumeur  palpa¬ 
ble  à  l’examen  clinique,  était  constituée  par  des 
bosselures  arrondies  occupant  la  moitié  inférieure 
de  l’estomac.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  rondes. 

G.  CoRDiEn. 
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Action  comparée  de  quelques  modiücateurs 
de  la  réserve  alcaline  sanguine  utilisés  dans 
la  lutte  contre  l’acidose.  —  M.  R.  Lecoq  signale 
que,  chez  les  délirants  alcooliques,  l’alcool  intra¬ 
veineux  assure  à  la  fois  le  relèvement  de  la  réserve 
alcaline  et  la  désintoxication  progressive  du  sujet. 
Le  soluté  isolonique  de  carbonate  acide  de  sodium 
jouit  de  propriétés  alcalini  antes  rapides  mais 
fugaces;  à  l’inverse,  l’action  de  la  solution  de  glu- 
conate  de  calcium  à  10  pour  100,  plus  longue  à 
se  manifester,  est  remarquable  par  sa  durée.  La 
solution  do  citrate  de  sodium  à  1  pour  100  agit 
moins  rapidement  que  le  bicarbonate  de  sodium 
et  cesse  son  action  bien  avant  le  gluconatc  de 
calcium. 

Action  de  l’inhalation  de  mélanges  riches  en 
oxygène  sur  le  travail  musculaire  fourni  par 
le  rat  normal  et  par  le  rat  décapsulé.  —  MM. 
L.  Binet  cl  D.  Bargeton  enregistrent  le  travail 
musculaire  fourni  par  le  gasiroenémien  du  rat 
anesthésié  stimulé  électriquement,  leur  technique 
permettant  de  suivre  la  capacité  de  travail  d’un 
même  animal  avant  et  après  ablation  des  surré¬ 
nales,  au  cours  de  l’inhalation  d'air  ou  de  mélanges 
riches  en  oxygène.  La  respiration  en  atmosphère 
suroxygénée  (teneur  en  oxygène  de  40  pour  100 
à  100  pour  100)  augmente  tîe  50  à  100  pour  100 
la  capacité  de  lra\ail  du  rat  normal;  elle  agit  de 
même  chez  le  rat  décapsulé  tant  que  rinsuffisance 
surrénale  n'est  pas  trop  avancée.  Sur  un  même 
animal  suivi  avant  et  après  ablation  des  surrénjdcs, 
l'augmenlalion  de  la  capacité  de  travail  duc  fi 
l’inhalation  d'nne  atmosphère  suroxygéné'e  est  plus 
importante  après  qu’avant  la  décapsulation.  L’inha¬ 
lation  de  mélanges  riches  en  oxygène  permet  donc 
dans  une  certaine  mesure  de  corriger  la  fallgabi- 
lilé  musculaire  de  l’insuffisance  surrénale  expéri¬ 
mentale. 

La  coagulation  plasmatique  (Dissoeiation  de 
la  phase  de  précoa^ulaiion  en  deux  périodes. 
Rôle  du  fibrinosène  dans  cette  phase).  — 
MM.  G.  Lian,  Sassier  et  Huret  ranuortent  des 
expériences  personnelles  les  conduisant  à  admettre 
que  la  phase  de  précoagulalion  est  constituée  par 
la  succession  de  deux  périodes  :  une  première 
période,  dite  jermenlairc  iniliale,  dans  laquelle  en 
présence  de  calcium  agissent  thrombokinasc  et  pro¬ 
thrombine,  ou  bien  thrombozyme  et  Ihrombogène; 
et  une  seconde  période,  dite  fermentaire  terminale 
dans  laquelle  le  fibrinogène  joue  un  rôle. 

D'autre  part,  la  proportion  de  fibrin,ogène  pat 
par  rapport  aux  autres  constituants  du  plasma  a 
une  inlhience  sur  la  durée  de  la  phase  de  pré- 
coagulation.  Celle-ci  est  relativement  courte  si  la 
proportion  de  fibrinogène  est  relativement  faible. 
Au  contraire,  si  la  proportion  de  fibrinogène  est 
relativement  importante,  on  observe  un  allonge¬ 
ment  notable  du  temps  de  précoagulation. 
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Modiücations  histochimîques  des  lipides  au 
cours  de  V hyperthermie  provoquée  par  le  dini- 
trophénol  chez  le  chien.  —  M.  Jean  Verne 
monlre  que,  au  cours  de  riiyperlhcrmic  provoquée 
par  le  dinilropliénol,  les  lipides  parlicipcnl  aux 
processus  d’oxydalion  qui  caraclérisenl  l’aclion  de 
celte  subslance,  comme  l’indique  la  réaction  de 
Feulgen-Vernc. 

Toutefois,  les  lipides  du  tissu  adipeux  et  ceux 
de  la  cellule  hépatique  ne  présentent  pas  de  modi¬ 
fications.  Les  processus  oxydatifs  sont  intenses  dans 
la  fibre  musculaire  striée  et  les  ]>elilcs  cellules 
alvéolaires  du  poumon.  Ils  sont  egalement  accusés 
dans  la  surrénale  et  le  rein,  mais,  dans  ce  der¬ 
nier  organe,  moins  prononcés  chez  la  femelle  que 
chez  le  mâle. 

La  production,  à  l’aide  d’un  nouveau  milieu 
de  culture  à  base  de  digestion  papainique,  des 
toxines  microbiennes  et  spécialement  des  toxines 
diphtérique  et  staphylococcique  destinées  à  la 
préparation  des  anatoxines  correspondantes.  — 
MM.  G.  Ramon,  J.  Pochon  et  .M"®  6.  Amoureux 
donnent  une  des  formules  types  d’un  milieu  qui 
repose  sur  l’action  de  la  papaïne  sur  des  viandes 
impropres  à  la  consommalion  cl  q-ui  est  d’une 
préparation  facile,  rapide  et  d’un  prix  de  revient 
fort  réduit.  Spécialement  adapté  aux  circonstances 
actuelles,  il  peut  être  très  avantageusement  substi¬ 
tué,  dans  la  production  des  toxines  diphtériqiie 
et  staphylococcique,  ainsi  que  dans  l’oblention  des 
toxines  microbiennes  en  général,  au  milieu  à  base 
de  digestion  popsique  ou  de  digestion  trypsique, 
ou  bien  encore  aux  milieux  dits  synthétiques. 

Ce  milieu  peut  en  outre  convenir  pour  de  nom¬ 
breux  usages  bactériologiques.  Il  se  prêle  en  effet 
particulièrement  bien  ê  l’obtention  de  pcploncs 
offrant  des  degrés  extrêmement  variés  de  dégrada¬ 
tion. 

Recherches  sur  le  chimiotactisme  leucocy¬ 
taire.  Pouvoir  chimiotactique  des  antigènes 
glueido-Iipidiques.  —  M.  A.  Delaunay,  M™  Y. 
Lehoult  cl  M.  R.  Sarciron  ont  pu  extraire  des 
germes  à  Gram  négaiif  (bacilles  typhique  cl  para- 
thypique  B,  colibacille,  S/iif/a  et  Flcxncr),  un  fac¬ 
teur  chimiotactique  qui  est  l’antigène  glucido-lipi- 
dique  spécifique  de  ces  germes.  La  courbe  d’acti¬ 
vité  de  cet  antigène  est  particulièrement  intéres¬ 
sante.  En  effet,  au  milligramme,  celle  subslance 
reste  sans  action  sur  les  leucocytes;  mais  au  1/100 
de  milligramme  elle  provoque  un  appel  leucocy¬ 
taire  déjà  net  et  qui  augmente  encore  nu  1/1.000 
de  milligramme.  A  des  dilutions  supérieures,  l’appel 
leucocytaire  provoqué  est  moindre,  cl  il  s’évanouit 
le  plus  souvent  ati  1/10.000  de  milligramme.  Ces 
résultats  rappellent  tout  ce  qu'on  sait  des  substances 
c.himiolaeliques  en  général  et  ils  soulignent,  à  leur 
tour,  l’importance  que  revêtent,  en  immunologie, 
les  substances  colloïdales  non  protéiques  du  type 
des  polysaccharides  et  de  leurs  dérivés. 

Variations  quotidiennes  du  taux  de  vitamine  A 
dans  le  sang  de  l’homme  normal.  Mesures  compa¬ 
ratives  avec  les  valeurs  lournies  par  l’examen  du 
sujet  à  l’appareil  de  Chevallier  et  Roux  et  à 
l’adaptomètre  de  Garabédian  et  Meunier.  — 
MM.  H.  Gounelle,  J.  Gerbeaux  et  Y.  Raoul  souli¬ 
gnent  que  le  taux  de  vitamine  A  du  sang  est  très 
variable  d'un  Jour  à  l’autre.  La  limite  généralement 
adoptée  pour  situer  le  taux  sanguin  —  limite  entre 
normale  cl  sub-carcnce  ;  100  U.  I.  iKuir  100  cnr'' 
de  plasma  —  reste  actuellement  valable:  il  semble 
toutefois  que  des  valeurs  un  peu  plus  faibles  soient 
encore  acceptables. 

Les  résultats  des  tests  tant  chimiques  que  physio¬ 
logiques  doivent  être  de  préférence  réirélés  et  tou¬ 
jours  interprétés.  I!  paraît  illusoire,  lorsque  les  su¬ 
jets  ne  sont  pas  carencés,  de  rechercher  un  paral¬ 
lélisme  entre  les  variations  quotidiennes  de  la  vila- 
minémie  et  celles  des  lests  photométriques. 

La  correspondance  éventuelle  des  divers  lests  dans 
la  zone  de  non-carence  étudiée,  a  un  intérêt  surtout 
théorique.  Les  auteurs  se  proposent  de  poursuivre 
ultérieurement  celte  élude  dans  la  zone  de  carence. 

Variations  des  teneurs  en  acide  ascorbique  du 
plasma  humain  avec  la  saison.  —  MM.  Y.  Raoul, 
H.  Gounelle,  M‘‘°  A.  Vinet  et  A.  Vallette  souli¬ 
gnent  que  le  taux  normal  de  vitamine  G  dans  le 
plasma  humain  peut  être  fixé  aux  environs  de 


10  mg.  par  litre  et  ses  variations  présentent,  toutes 
autres  conditions  égales  d’ailleurs,  une  image  assez 
fidèle  du  type  d’alimentation  du  passé  proche. 

L’enquête  révèle  une  varialhn  saisonnière  de 
grande  amplitude,  peut-être  spécialement  accentuée 
celle  année,  mais  vraisemblablement  notable  en  tout 
temps.  Reste  à  savoir  si  à  cbacun  de  ces  niveaux 
correspond  un  «  état  de  santé  «  vraiment  différent. 

Toxicité  de  différents  savons  pour  l’épinoehe 
(P”  note).  —  M.  Guillaume  Valette,  en  les  consi¬ 
dérant  du  point  de  vue  de  leur  pouvoir  toxique  pour 
l’épinochc,  a  pu  ranger  les  différents  savons  essayés 
dans  l’ordre  suivant:  Laurale  «  Ricinoléale  »,  Dibro- 
mo-rlcinoléale  «  Oléale  et  Linoléale  »,  llydnocarpale 
de  sodium  (expériences  faites  à  20°  et  à  pu:  9.0). 
Celle  action  toxique  des  savons  n’est  pas  parallèle 
à  leur  action  hémolytique. 

Toxicité  de  différents  savons  pour  l’épinoche 
(2”  note).  —  M.  Valette,  envisageant  rinfluence 
e.xercée  par  le  pn  sur  la  toxicité  des  différents  savons 
pour  l’épinoche,  a  pu  répartir  ces  substances  en 
deux  groupes  distincts  :  le  premier,  dont  la  toxicité 
s’accroît  avec  l’acidification  (pn  :  5,0),  comprend 
Lauratc,  Ricinoléale  et  Dibromo-ricinoléate  de  so¬ 
dium;  le  second,  dont  la  toxicité  s’accroît  avec 
l'alcalinisation  (pu  :  9,0),  comprend  Oléale,  Linoléale 
et  Ilydrocarpale  de  sodium.  Ces  conchisions  sont  à 
rapprocher  de  ce  qui  a  été  constaté  par  Page  et  scs 
collaborateurs  à  propos  de  la  toxicité  des  savons  sur 
les  ceufs  d’oursin. 

Axdbk  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

20  Octobre  1941. 

A  propos  de  la  méthode  d’opaciScation  de  la 
vessie  proposée  au  mois  de  Juin  1941.  —  MM. 
Busson  et  Hickel  se  font  un  devoir  de  déclarer 
que  l’idée  première  de  la  méthode  semble  due  à 
Mdxvin  Becr  (do  .Xew-Vork),  1936.  Mais  celui-ci  éva¬ 
luait  à  vue  d’œil  le  résidu.  Le  procédé  de  mensu¬ 
ration  mis  au  point  par  le  D’’  Ilickel  serre  de  plus 
près  la  réalité. 

Discussion  à  propos  des  néo-sphinctérisations 
du  col  vésical.  —  .M.  R.  A.  Martin.  Réfection  d’un 
urètre  chez  la  femme  par  créalion  d’un  orifice  vé- 

L’auleur  rapporte  le  cas  d’une  malade  de  43  ans 
cju’il  opéra  avec  Pérard  d’urétrectomie  totale  pour 
cancer  de  l’urètre,  ayant  enlevé  la  totalité  du  canal 
cl  le  col  de  la  vessie. 

Il  créa  un  orifice  vésico-vaginal  en  pleine  région 
du  trigone.  Sonde  par  l’orifice  pendant  3  semaines 
jusqu’à  fermeture  de  la  cysloslomio. 

Une  continence  parfaite  s’est  établie,  l’auteur 
l’cxpliqtie  par  une  réadaptation  sphinctérienne  des 
fibres  du  muscle  trigonal,  du  délrusor. 

—  M.  F.  H.  de  Beaufond  rappelant  une  observa¬ 
tion  personnelle  de  perforation  vésicale  sans  tunnel- 
lisalion  mais  après  réimplanlalion  de  l’urètre  qui 
fut  suivie  de  rétention  temporaire  est  également 
d’avis  qu’une  perforation  vésieo-vaginalc,  si  son 
siège  est  favorable,  peut  permettre  une  néo-sphinc- 
térisalion. 

Rein  double.  Lithiase  du  rein  inférieur.  Né¬ 
phrectomie  partielle.  —  MM.  Fey  cl  Bouleau  in¬ 
sistent  sur  les  anomalies  de  celle  observation  : 

1°  Ab.sence  de  croisement  des  2  uretères,  con¬ 
trairement  à  la  loi  de  àVcigert-Meycr. 

2°  Contrairement  à  l’habitude  c’était  ici  le  rein 
inférieur  qui  était  pathologique,  détruit  par  le 
calcul.  Le  rein  supérieur  avait  même  un  débit  et 
une  concentration  mèilleure  que  le  rein  droit. 

Un  cas  de  maladie  du  col  vésical  chez  la  | 
femme,  traité  par  résection  trans-urétrale.  —  ! 
—  M.  J.  Pérard.  L’observation  représente  un  cas 
typique. 

Dysurie  et  pollakiurie  en  augmentation  graduelle 
depuis  trois  ans. 

Le  cathétérisme  facile  relire  un  résidu  de  600  g.  . 

L'examen  uréirocysloscopique  monlre  :  : 

Une  vessie  à  cellules  cl  à  colonnes  avec  quelques 
petits  divciiicides.  i 

Un  col  dont  le  bord  inférieur  et  les  bords  latéraux  ' 


sont  nellomcnt  tranchants,  do  coloration  pfde,  et 
avasculaire.  Le  col  ne  se  modifie  pas  et  reste  rigide 
lorsqu’on  laisse  se  vider  la  vessie  soiis-eystoscopie. 

Une  résection  trans-urétrale  fut  pratiquée  sur  le 
bord  inférieur  cl  sur  les  côtés. 

Un  mois  après  l’inlervcnlion  : 

Disparition  de  la  dysurie. 

Le  résidu  est  tombé  à  80  g. 

Le  col  s’efface  à  l’ouverlurc  du  robinet  d’évacua¬ 
tion  du  cysloscope  et  la  disparition  do  la  rigidité, 
de  la  lèvre  inférieure  du  col  est  pour  l’auteur  la 
preuve  d,c  l’efficacilé  de  l’inlcrvcnlion. 

Présentation  de  clichés  démontrant  la  sup¬ 
pression  des  coudures  urétérales  et  de  la  ptose 
rénale  par  la  compression  pratiquée  au  cours  de 
l’urographie  intra-veineuse.  —  .M.M.  Pérard  et 
Hickel.  Plusieurs  observations  sont  rapportées  de 
moditiralion  topographique  rénale  et  urétérale  par 
l’usage  du  ballon  compres.=cur.  C’est  une'  cause 
d’erreur  dont  il  est  bon  d’être  prévenu. 

—  M.  Fey  rappelle  que  l’urographie  intra-vei¬ 
neuse  est  avant  tout  une  exploration  de  la  sécrétion 
et  de  1  excrétion  du  rein.  Son  emploi  avec  com- 
picssion  ne  pourra  donner  une  idée  précise  de 
l’élude  statique  du  rein  et  do  rurelèrc. 

Sarcome  de  la  vessie.  Cystectomie  partielle 
d’urgence  pour  hémorragie  grave.  —  .MM.  Louis 
Miebon  et  Belinotte.  A  la  suite  de  cette  observa¬ 
tion  les  auteurs  passent  en  revue  les  caractères 
principaux  de  ces  tumeurs. 

Leur  rareté  (2  sur  89  tumeurs  de  la  vessie)  [AI- 
haran] . 

J.eur  maximum  de  fréquence  chez  l’homme  vers 
ô-ô  ,ans  ou  chez  la  petite  fille  dans  les  5  premières 

Leur  siège  (trigone,  col,  ou  bas-fond), 
queusc). 

Leur  structure  histologique  surtout  gloho-  ou 
fuso-cellulaire. 

Les  résultats  décevants  quelle  que  soit  la  thérapeu¬ 
tique  (récidives  locales  ou  métastases  dans  les  pre- 

lls  insistent  sur  les  quelques  particularités  do 
leur  observation  ;  homme  de  17  ans  ;  siège  au 
sommet  de  la  vessie  ;  l’importance  de  l’hémorragie 
jamais  rencontrée  avec  une  telle  inlensilé. 

Dix  moi.s  après  rinlervenlion  leur  malade  ne  pré¬ 
sente  ni  récidive  locale  ni  métastase. 

Rexé  Küss. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

20  Octobre  1941. 

Deux  kystes  du  cou.  —  MM.  Ramadier  et  Ser¬ 
gent  présentent  deux  malades  porteurs  de  kystes 
la téro-sus- hyoïdiens  ly pii] lies. 

Un  cas  d’abcès  métastatiques  du  poumon 
d’origine  amygdalierme.  —  .MM.  Ramadier  et 
Sergent  ont  observé  un  malade  qui,  au  cours  de 
l’évolulion  d’un  abcès  amygdalien,  ouvert  sponla- 
némcul,  a  pré.scnlc  des  phénomènes  septicémiques 
avec  quelques  signes  pulmonaires.  La  persistance 
de  la  suppuration  amygdalicnne,  ainsi  que  les  si¬ 
gnes  généraux  conduisent  à  envisager  rcxistencc 
d’une  Ihrombo-pbléhile  de  la  jugulaire,  hypothèse 
que  l’inlervcnlion  permet  de  justifier.  Au  point  de 
vue  pulmonaire,  il  s’agissait  d’abcès,  évidemment 
métastatiques.  Ces  abcès  s’évacuèrent  spontanément 
et  le  malade  guérit.  Celle  observation  est  un  exem¬ 
ple,  beaucoup  plus  rare  en  France  qu’en  Améri¬ 
que,  des  relations  pathologiques  qui  unissent  les 
régions  amygdalicnnes  cl  pulmonaires. 

Les  cancers  du  pavillon  de  l’oreille.  —  M. 
Wallon  monlre  que  le  radium  constitue  le  traite¬ 
ment  de  ehoix  des  cancers  du  pavillon  de  l’oreille, 
cancers  qui  sont  le  plus  souvent  des  épiihéliomas 
spino-ccllulaires.  La  diathermie  est  un  précieux 
auxiliaire.  Quant  à  la  chirurgie  elle  n’est  que  très 
rarement  indiquée. 

Les  lésions  histologiques  de  l’ostéomyélite 
envahissante  des  os  du  crâne.  —  M.  R.  Gaussé 
étudie  les  lésions  et  discute  le  mode  d’extension  de 
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l’ostéomyélite  à  point  de  départ  siniisien.  Celle 
étude  porte  sur  divers  os  do  la  voiite  craiiiL'iine  et 
du  massif  facial,  sur  la  dure-mère  et  le  cortex  eéré- 
bral.  La  lésion  initiale  paraît  être  une  slase  vascu¬ 
laire  entraînant  une  résorplion  non  osléoclasiqiic 
du  tissu  osseux  et  une  transformation  lihreuse  de  la 
moelle.  L’apparition  des  cellules  géaiiles  semble 
plus  tardive.  L’os  est  remanié,  l’apparition  élanl 
également  très  aelive.  Les  lésions  vasculaires  allant 
jusqu’à  la  thrombo-plilébile  sont  la  règle  ;  mais 
il  est  diflicile  sur  les  doeumeiils  histologiques  étu¬ 
diés  s’il  y  a  vraiment  transport  de  rinfeeliou  a  dis¬ 
tance.  En  tous  cas  l’hypothèse  défendue  en  .Amé¬ 
rique,  selon  laquelle  les  vaisseaux  dure-meriens 
seraient  la  voie  de  transporl  de  l’infcclion  ne  Iroine 
pas  sa  confirmation  dans  le  cas  étudié.  L  exleusiou 
de  proche  en  proche,  malgré  les  apparences  clini¬ 
ques,  est  le  mieux  justifiée. 

Un  cas  de  pétrosite  apexienne  opéré  et  guéri 
par  la  voie  rhinomaxillopharyngée.  —  MM.  Mou- 
longuet  et  Giraud  ont  employé  pour  la  première 
fois  sur  un  malade  atteint  de  petrositc  apexienne 
fermée  la  voie  rhinomaxillopharyngée  proposée  par 
Moulonguel  et  Lemaître  en  1937.  On  passe  à  lixners 
la  fos.so  nasale  et  le  sinus  du  côté  opposé  pour  abor¬ 
der  la  face  inférieure  du  roelu'r;  la  pointe  du  ju¬ 
cher  doit  être  attaquée  immédiatement  en  dehors 
de  l’apophyse  basilaire,  en  dedans  et  derrière  la 
Irorripc  d’Eustache.  Celte  voie  d’accès  doit  être  ré- 

Deux  cas  d’abcès  cérébral  double  et  un  cas 
d’abcès  cérébelleux  traités  par  suUamidothé- 
rapie,  opérés  et  guéris.  —  M.  Piquet  présente  les 
observations  des  abcès  encéphaliques  d’oiiginc  auri- 
eulaii-e  qu’il  a  tj-ailés  depuis  2  ans,  au  nombre  de 
3.  Dans  le  premier  cas  il  s’agis  ait  d'un  enfant  de 
8  ans,  porteur  d'un  abcès  ccrébi-al  latent,  oîi  un 
deuxième  abcès  fut  découvert  par  l'examen  radio¬ 
logique  au  lipiodol.  Un  auli’e  malade,  âgé  de  2ô  ans, 
était  atteint  d’un  double  abcès  slreptocoeeique,  qui 
a  été  drainé  et  a  subi  une  large  Irépanalion  déeom- 
pressive.  Le  troisième  cas  concernait  Jinc  jeune  fille 
atteinte  d’un  abcès  céi'ébelleux.  Une  syncope  ancs- 
Ihésiquo  initiale  l'cndit  néeessjure  la  respiiation 
artificielle  durant  toute  la  durée  de  ropcjalion.  Ces 
3  malades  ont  été  li-ailés  par  le  l.ljigénan.  Il  semble 
que  la  sulfamidothérapie  ait  enrayé  la  pi-ogrcssion 
de  l’infection  dans  la  masse  cérébrale,  car  dans  les 
3  cas,  la  guérison  a  été  obtenue,  bien  (pt'il  se  soit 
agi  de  foi-mcs  gi-aves  d’abcès  cuceph:ili(pics. 

Tumeur  de  la  caisse  du  tympan.  —  MM.  Mou- 
longuet  et  Lemoine. 


SOCIÉTÉ  lïlÉDICO-PSYCHOLOGlQUE 

27  Octobre  19-11. 

Valeur  nosologique  des  troubles  du  caractère. 
— •  M.  J.  Oublineau.  Les  tendances  earacleriel.es 
qui  pei-incttcnt  de  classer  les  ti'oubles  du  caiaclère 
peuvent  èli'c  rangées  sous  deu.x  chefs,  selon  ipie 
leur  mécanisme  l’elève  de  la  concenljiiliou  (étals 
pai'ano'faqucs,  épileptoïdes,  pervei's  dits  inslinclifs', 
ou  de  la  dissociation  (étals  schizoïdes,  ilyséuioüfs. 
hystériques,  obsessionnels).  Les  fji'emicrs  se  pi'é- 
senlenl  comme  l’expi'c.ssion  de  modes  idéo-affeclivo- 
moteiu-s  instinctifs  (états  structuraux  inslmcniels). 
les  seconds  comme  l’expi'ession  d’un  dé.séquilibi e 
émotif  (états  émotionnels).  I, 'épilepsie  cl  riiyslé- 
rie,  dans  leurs  formes  de  crises,  sont  l’expi-ession 
des  deux  gi-oupes  rcspeclifs  d’étals.  Quant  aux  étals 
périodiques,  ils  ne  pi-enncnt  de  signilicaliun  ipi 'en¬ 
visagés  en  fonction  de  la  slruetui-e  cai-aclérielic.  11 
existe  une  cyclothymie  inslincluelle  et  une  cyclo¬ 
thymie  émotionnelle.  Les  nolions  ont  un  iniiuei 
d'ordi-e  doctrinal  pour  la  compréhension  générale 
des  états  psychopathiques. 

Recherches  sur  les  conditions  d’apparition  des 
œdèmes  observés  à  l’asile  en  période  de  restric¬ 
tions  alimentaires.  —  MM.  J.  Dublineau  et 
L.  Bonnafé.  Les  oedèmes  se  développent  de  préfé¬ 
rence  chez  les  sujets  n’ayant  pas  pié-enté  au  coins 
de  leur  séjour  à  l’asile,  de  trailemcnls  systéma¬ 
tiques.  .\u  conli'ah'O,  les  sujets  ayant  subi  antérieu¬ 
rement  un  traitement,  surtout  un  li'aitement  de 
choc  (et  dans  nombre  de  cas  également,  un  li'aitc- 
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—  M.  Eoaussart.  .Avec  M.M.  G.  Feuillet  et  J. 
Secques,  nous  avons  éludié,  au  ijoinl  de  vue 
biologique,  19  maiade.s  rcuémaleux  ;  l’iiypoju’oléi- 
uémie  est  le  fait  essentiel,  elle  porte  sui-lfuil  sur  la 
séiine,  le  liipporl  sérine-globuline  abaissé  modéié- 
meul.  n’a  élé  inveisé  que  dans  -1  cas  :  le  l■l1oleslé|■^l 
est  abaissé  (0,S0  à  1  r/.)  ;  les  taux  d'iiiée  et  de  glu- 
coso  sont  faibles,  ils  le  sont  aussi  chez  des  témoins 
non  cedémaleux;  les  aiilix's  élémi'iits  étudiés  sont 
normaux.  Loi'sque  Tœdème  disparaît,  la  formule 
pj-otiilique  dj'mande  plusieurs  jours  [jour  icvcuir  à 


bi  normale.  La  ration  alimcnlaii’c  de  ci's  sujets  est 
à  la  fois  insuffisante  et  déséquilibrée.  Tous  sont  des 
cluoniques  (dénu-nls  pi'écoccs  c!  pnialytiques  géné¬ 
raux)  très  amaig'i'is.  Le  li-ailemeul  vitaminique  n’a 


pas  eu  d’action. 

—  M.  Rondepierre.  Dans  mon  service,  les 
œdèmes  ont  pi'édominé  chez  les  hommes.  Les 
exli-ails  ovariens  tntanx  par  voie  buccale  ont  donné 
lies  résultats  appj-éciables. 

—  M.  Picard.  L’expérience  m’a  montré  que  ht 
carence  en  pain  n’expliquait  pas.  à  elle  seule,  l’iqi- 
parilion  des  redèmes. 

—  M.  Guiraud.  La  seule  méthode  vraiment  opé¬ 
rante  serait  de  relever  la  valeur  alimentaire  de 


renscmble  du  i-égime. 


—  M.  Ceillier.  Dans  ccriains  serx  ires  d’asile,  la 
moî’lalité  a  augmenté  dans  des  pi'opnrlions  très 
impnrtanti's.  L’insuffisance  de  la  ration  alimentaire 
est  évhlcnle.  Le  Iraitemcnl  vitaminé  demeure  sans 
action,  le  régime  déi-hlnriu-é  réduit  les  oalèmes,  le 
Dagénan  am''lioi'e  Iransitoii'eniont  les  diarrhées, 
mais  les  sujels  meurent  cachectiques,  parfois  subi- 

—  M.  Gouriou.  Les  œdèmes  se,  rcnconlrenl  aussi 
chez  les  femmes.  L’anémie  est  pj-ofonde,  l’associa¬ 
tion  vitamines-strychninc-acides  aminés  donne  des 


—  M.  J.  Delay.  Les  œdèmes  avec  hypoproti¬ 
démie  «e  rap[irnchent  des  œdèmes  constatés  chez  les 
ciri'botiqucs  alcooliques  qui  sont  favorablement 
inllnencés.  dans  nombre  d’observations,  par  le 
rcqi'mc  rornr.  C’est  la  carence  en  viande  qui  paraît 
cire  h'  facteur  principal  de  cc.s  œdèmes  par  dénu- 


—  M.  A.  Baudouin.  Dans  les  Hôpitaux,  on 
n'obsej-ve  pas  ce  grand  nombre,  d’u'dèmes.  Le 
problème  des  œdèmes,  cxlrèmcnient  complexe, 
n’esi  pas  l'ésolu.  Le  rapport  sérine-globuline  est  très 
\ariable  ci  indénimdant  du  taux  des  œdèmes. 

—  M.  Laignel-Lavastine.  Il  y  a  lieu,  pratique- 
nrcnl.  d'étudier  les  moyens  de  lemédier  à  l’insnf- 
li-^'ince  de  la  l'ation  alimentaire  dans  les  asiles. 


10  Novemhi’c 

Démonstration  histologique  de  lésions  syphi¬ 
litiques  chez  un  buveur  présenté  antérieure¬ 
ment  à  la  Société.  —  MM.  L.  Marchand, 
J.  Dublinoau,  J.  de  Ajuriguerra  et  H.  Duchêne. 

Illiez  ccl  ancien  buveur,  atteinl  de  plusieurs  accès 
de  ilcliriinn  iremrns,  on  avait  noté  une  albumi- 
nose  importante  (1  r;.  50)  dans  le  liquide  rachi- 
diim.  Mort  subite  à  l’âge  de  30  ans.  L’examen 
liisiolngiipie  décèle  des  lésions  d ’endartériie  syphi- 
lili(|ue  intéressant  plusieurs  artérioles  de  l’hexa¬ 
gone  (II-  Willis  cl  des  lésions  de  périvascularile 
[jortanl  sur  les  vai-.seaux  inli'a-bulbaiires. 

Tumeur  cérébrale  volumineuse  latente  (glio¬ 
blastome)  intéressant  les  deux  hémisphères.  — 
MM.  !..  Marchand  et  P.  Courbon.  La  douleur 
ne  s’est  traduite  cliniquement  que  par  des  sym[)- 
tùmes  confusinnnéls  avec  snmnolem-c  cl  céphalée 
pcmlant  quelques  jours.  Puis  en  quelques  licurcs 
sonl  apparus  un  li'cmblemcnl  intentionnel,  une 
astasie-abjisic.  Mort  subite.  La  tumeur  intéresse 
les  deux  tiers  postérieurs  du  corps  calleux,  la  plus 


grande  partie  des  couches  optiques  et  les  parois 
des  ventricules  laléi'aux. 

Forme  pseudo-tumorale  d’une  sclérose  né- 
vroglique  cbHicale  d'origine  alcoolique.  — 
.MM.  L.  Marchand  et  P.  Courbon.  M  s’agit  d’un 
alcoolique  interné  pour  accidonts  subaigus,  qui 
tombe  l'apidcment  dans  un  élid  de  torpeur  et  pré¬ 
sente  une  hémiplégie  gjuiidic  l't  d<'s  crises  épilcp. 
tiques.  L'examen  du  cerveau  décèle  une  sclérose 
corticale  diffuse  à  marche  iai|iide  représentée  par 
la  pi'oliféralion  d ’asli-ocyles  géants  et  inléi-essanl 
|U'incipalemcnl  la  région  motrice  droite.  On  no 
note  aucune  altération  vasculaire  inllammatoire, 
aucune  lésion  athéromateuse. 

Néphrite  aiguë  et  troubles  mentaux.  Persis¬ 
tance  des  troubles  mentaux  après  guérison 
somatique.  —  .MM.  Laignel-Lava.stine,  Bouvet 
et  Perrin  rapportent  un  cas  de  néphrite  aiguë 
avec  troubles  mentaux  d'allure  eonfuso-onirique. 
La  malade  est  actuellement  guérie  de  ses  troubles 
somatiques,  mais  le  symli’ome  mental  persiste  cl 
ne  semble  devoir  s’amélioier  que  li'ès  lentement. 
Pour  expliquer  celte  pei'sislance  anormale,  les 
nuteui's  font  apjîcl  non  à  des  lésions  de  l’encé¬ 
phale,  mais  à  un  étal  de  fragilité  psychique  anté¬ 
rieur  à  la  psychose  actuelle.  Il  est  peu  vraisem¬ 
blable  que  l’on  doive  incriminer  l’existence  de 
lésions  céréhi-ales,  puisque  l’hypolhèse  d’une  encé¬ 
phalite  azotémiq'uc  aiguë  peut  être  écartée.  L’iden¬ 
tité  des  taux  de  l’urée  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  .sont  en  effet  en  faveur  d’une 
oi-iginc  cxli-a-ncrveuse  de  l’azolémie. 

A  propos  d’un  syndrome  d’affaiblissement  à 
type  de  paralysie  générale  avec  réactions  bio¬ 
logiques  négatives.  —  MM.  J.  Dublineau  et 
L.  Bonnafé.  Sujet  présrmiant  un  syndrome  mégalo- 
maniaque  à  l'enli-éo  avec  excitation  rapidement 
calmée,  mais  ayant  laisœ’  derrière  elle  un  déficit 
inlolleclnel  cl  affectif  que  les  épj-euves  mettent 
en  évidence,  ainsi  qu'un  syniliomc  ncui'o-papitlaii'c 
disci'cl.  Itéaclinns  biologiques  négalives.  Pas  de 
notion  de  syphilis.  Néanmoins,  comparant  ce  ras 
■'i' d'autres  cas  similiaii'cs  m'i  la  notion  de  syphilis 
est  connue,  les  auteurs  posent  le  pi-ohlème  d’une 
paralysie  généi-alc  fruste  dont  le  liqjiido  aurait  etc 
némilivé.  On  j-elrouvc.  en  effet,  dans  le  passé  de 
l 'inléi-essé,  une  cure  pyrétothéi-apiquc  par  injec¬ 
tions  de  lait,  17  ans  plus  tôt,  à  l’occasion  d’une 
blennorragie.  Les  auteurs  soulignent  la  fj-équcncc 
cioissiinte  des  cas  de  ce  genre  et  invoqjicnt  à  ce 
sujet  la  pratique  de  plus  en  plus  courante  des 
liailemcnis  de  choc  pour  les  affections  générales 

.Iacques  'Vié. 
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L’apracto-gnosie  géométrique  dans  les  lésions 
du  lobe  occipital.  —  MM.  J.  Lhermilte  et 
J.  Mouzon,  en  se  basant  sur  des  observations  per¬ 
sonnelles,  monlii’nl  que  les  lésions  vasculaires  (pii 
liappent  l'aii’e  jjéiislriée  (champ  18  de  lîi'odmann) 
s'accompagneni  de  péri mbalions  de  la  reconnais¬ 
sance  cl  de  ridenlilication  des  symboles  en  mémo 
temps  que  de  la  |)erlc  de  la  piaxic  constructive. 

De  pln.s,  à  ce  .syndiome  s’ajoute  l’alcxie  associée 
à  la  perle  de  la  gnosie  des  couleiii's  cl  à  la  para¬ 
lysie  du  l’i'gju’d  de  lialinl.  Ces  syndi'omcs  peuvent 
se  mêler  d'hémianopsie  en  qiiadi'ant,  mais  le  défi¬ 
cit  vi.sjiel  ne  joue  aucun  l'ôle  dans  la  genèse  de 
l'apiuclo-gnosie  géométrique  ou  .symbolique.  L’hémi¬ 
anopsie  exli’a-maeulairc,  ealcariniennc  même  totale 
ne  SC  double  |)as  des  phénonu'  nc.s  apmeto-gno- 
siques  ;  ceux-ci  sont  le  témoignage  de  l’atteinte  de 
la  zone  coiticale  qui  entoure  la  «  rétine  corticale  ». 

Pseudo-accommodation  des  aphaques.  —  M. 
Dudragne.  On  peut  faire  plusieurs  hypothèses  sur 
l'oi'igine  de  la  pseiido-accommodalion  des  aphaques. 

1"  On  jjeiil  supposer  ipic  la  mise  au  point  du 
système  oiilique  ocnlaii-e  est  i-éalisée  par  un  allonge¬ 
ment  de  l’axe  anléi'o-posléricur;  celte  hypothèse  est 
définilivomenl  abandonnée,  il  faudi’ail  rpic  le  globe 
puisse  se  défoimcr  démesurément. 

2°  On  peut  supposer  que  la  mise  au  point  est 
faite  par  un  déplacement  du  veri-e  corî-ccleur.  Cette. 
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sccoikIi)  ’liypolhise  se  réalise  en  praliquc  el  on 
corislale  que  de  nombreux  aphaques  ccarlenl  leur 
verre  de  la  posilion  pour  laquelle  il  a  élé  élabli. 

3“  ün  peut  considérer  la  lolérarree  des  cercles 
do  diffusion  sur  lu  rétine  par  le  système  interpré- 
lalciir  cérébral. 

L’auteur  a,  potir  ces  rccherche.s,  rapi)roché  de 
l'œil  un  texte  de  lecture  jusqu’à  ce  que  le  malade 
ne  puisse  plus  lire.  L’amplitude  de  déplacement  de 
ce  texte  i^faux  parcours  d’accommodation)  a  permis 
de  déduire  du  calcid  quelle  était  lu  grandeur  du 
(îerclo  de  diffu.sion  sur  la  rétine. 

Sur  les  23  cas  examinés,  14  ont  été  reconiiu.s 
comme  ayant  nn  «  faux  parcours  d’accommoda¬ 
tion  »  de  15  à  IG  cm.,  c’est-à-dire  des  anipliliales 
de  l’ordre  de  2.25  à  2.50  dioptries  (nombres  arron- 
disl.  Dans  4  cas,  le  «  faux  parcours  d’accommo- 
dalion  »  n’élait  que  de  5  c;)i.  et  dans  5  autres  ca«. 
il  était  de  20  cm. 

Du  calcul  et  de  ses  observations,  l’aulcur  déduit 
des  tables  qui  permettent  de  eboisir  le  v<'rrc  d’adili- 
tion  qtd  donnera  le  plus  grand  «  parcours  de  fausse 
accommodation  a. 

Le  dosage  de  l’acide  ascorbique  dans  les 
cristallins  cataractés.  —  M"’’  Lasco.  Le  dosage 

de  l’acide  ascorbi(iuc  a  clé  pratiqué  sur  GO  cristal¬ 
lins,  par  la  inéllioile  de  'rillemans.  Une  diminution 
notable  du  taux  de  l’acide  ascorbique  u  été  trouvée 
dans  tous  les  cas.  l.u  diminution  est  plus  marquée 
dans  la  ealaracle  mûre  (vision  inférieure  à  1/10)  où 
le  taux  peut  être  ubais-é  jusqu’à  0  mg.  005  par 
cristallin  ou  2,45  pour  100  de  substance  fraîche. 
Elle  est  également  plus  manifeste  dans  la  cataracte 
palbologicpic  que  dans  la  cataracte  sénile  et  d’au¬ 
tant  plus  importante  que  le  malade  est  ]>lus  âgé. 
Jl  persiste  toujours  des  traces  d’acide  ascorbique 
malgré  l’opacilication  complète  ou  l’àgc  très  avancé. 

Tétanos  et  corps  étrangers  de  la  cornée.  — 
M.  F.  Bourdier  signale  l’absence  d’infection  téta¬ 
nique  par  corps  étrangers  de  la  corné-c  ;  il  n’existe 
qu’une  seule  observation  positive.-  relatée  par  ()uen- 
tin  au  Congrès  de  la  Société  frani.'aise  il’ilplilalmo- 
logie,  en  1037,  mais  elle  est  entachée  de  suspicion, 
les  premiers  symptômes  étant  apparus  IG  jours 
après  l’accident  et  le  bb'ssé.  soigné  chez  lui  par 
son  eintourage,  s’i-lanl  trouvé  dans  des  conditions 
telles  qu’il  a  [ni  cire  l’objet  d’une  coutaminalion 

A  quoi  serait  dû  le  pouvoir  antitétanique  de  la 
cornée  P  Les  conditions  de  vitalité  de  ses  tissus 
diffèrent  de  celles  des  aidres  organes  :  la  membrane, 
suiH’ilicielle,  est  avasculaire;  .sa  lenipéralnre  est 
abaissée,  les  réactions  des  cellules  épithéliales  affec¬ 
tent  dos  modalités  spéciales. 

En  compulsant  les  diverses  publications,  on  cher¬ 
che  en  vain  des  faits  probants  de  tétanos  kératlipic; 
étant  donné  le  nombre  immense  des  corps  étran¬ 
gers  de  la  cornée,  on  peut  afiirmer  (|u’ils  ni-  sont 
pas,  cliniipiemcnl .  génératenrs  d’infection  lélaTuqne. 

Expérimentalcmeul .  di's  recherches  ont  élé  cntri'- 
prises  à  l’inslilul  Dasleiir.  dans  le  laboratoire  du 
docicnr  Dumas.  Les  résultats  des  premières  .séries 
d’expériences  ont  é-lé  (|u’on  délcr  ininail  en  24  heiucs 
l’apparition  du  tétanos  par  l’injection  de  loxiuir 
(au  100.000’’  dans  l’épisclère,  au  50.000“  dans  le 
vili-é  et  dans  b'  par-eirchyine  rie  la  cornée:  par 
coniri',  le  dépôt  de  toxine  pru'i’  sur  -des  coi  iiécs 
dont  on  a  pi'ovoqué  l’éi-osion  purement  épithéliale 
n’esi  suivi  d’aucun  effet. 

En  obstacle  infranchissable,  tant  au  développe¬ 
ment  du  bacille  (pi’aii  passage  de  la  toxine  dans 
la  cii'culalion  giuiéi-alc  existei-ail  ilonc  au  niveau  do 
l’épithélium  cormb’n.  les  fails  cliniques  et  cx|)éri 
mcniaux  expliquant  pourquoi  les  pdaics  superfi¬ 
cielles  de  la  cornée  jouissent  d’une  innocuité  vis- 
à-vis  du  tétanos. 

Elévation  provoquée  de  la  tension  artérielle 
dans  le  glaucome  chronique.  —  M''“  Lasco.  Ln 
va.sodilatalion  obtenue  par  racélylcholinc  a,  jus- 
qu’ir-i.  élé  la  Ihér-apculirpie  la  plus  utilisée  ilans  le 
traitement  de  l’atrophie  optique  glaucomaleus,’  avec 
rétrécissement  progi-essif  du  cham[)  xisncl.  On 
ohtient  également  d’excellents  résultats  en  élevant 
la  pression  artérielle  rétinienne  par  la  piessédrine. 

L’anesthésie  de  ganglion  sphéno-palatin  dans 
les  larmoiements.  —  M.  Dubois-Poulsen.  Le 
ganglion  sphéno-palatin  est  situé  sur  les  voies 


ncrvens<'s  commandant  la  séci’étion  de  la  glande 
lacrymale.  Son  anesthésie  diminue  donc  les  larmoie¬ 
ments  en  général  et  supprime  les  larmoiements 
d’origini;  réllexe.  Celle  thérapeutique  mérite  d’être 
employée  pour  combattre  les  larmoiements  sans 
sténose  des  voies  lacrymales  dont  on  ne  connaît  pas 
la  cause.  Duuois-Poulsex. 
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A  propos  du  K  syndrome  neuro- œdémateux  ». 
—  M.  Heuyer.  On  observe  actuellement  un  grand 
nombre  de  cas  d’u-dème  et  de  polynévrite  associés 
dans  les  asiles  d’aliénés  et  dans  certaines  prisons. 
Il  s’agit  sans  aucun  doute  de  troubles  de  caix'iice 
d’origine  alimentaire  et  ces  syndromes  doivent  être 
assimilés  au  béribéri.  11  faut  faire  un  rapprochement 
entre  ces  fails  et  les  syndromes  neuro-œdémateux 
décrits  chez  l’enfant,  qui  doivent  être  de  même 

— •  M.  Julien  Marie.  .A-t-on  le  droit  de  parler 
de  béribéri  chez  des  sujets  gavés  de  vitamine  B, 
en  l’absence  de  gros  cœur,  lorsqu’il  y  a  élévation 
des  lipides  du  sérum  et  pas  de  diminution  des 
protides,  lorsqu’on  n’observe  aucun  effet  par  l’ad¬ 
ministration  de  vitamine  B  et  la  guérison  par 
stryehnothérapie  simple  ?  Le  syndrome  neuro- 
œdémateux  que  nous  avons  observé  ne  semble  pas 
être  une  avitaminose. 

—  M.  J.  Cathala.  Dans  le  cas  que  nous  avons 
rapporté  ici  même,  il  s’agissait  d’un  syndrome 
neurologique  avec  eedème  qui  ne  s’accompagnait 
pas  de  la  moindre  avitaminose  el  qid  a  guéri  sans 
traitement  ]aar  les  vitamines. 

—  M.  Robert  Clément.  Y  avait-il  abolition  des 
réflexes  dans  le.s  polynévrites  de  carence  des  asiles  i* 

—  .M.  Heuyer.  Oui,  comme  dans  totdes  les  poly¬ 
névrites. 

—  M.  Robert  Clément.  Dans  le  syndrome  neuro- 
a'dérnaleux  q>ie  nous  avons  observé,  il  y  avait  plus 
faiblesse  des  jambes  que  véritable  paré.sie  et  les 

L’anémie  aiguë  curable  du  nouveau-né.  — 
MAI.  M.  Lelong  et  R.  Joseph  rapportent  un  nou¬ 
veau  cas  de  celte  affection.  Dans  le  cadre  des  phé¬ 
nomènes  hiologiqucs  qui  accompagnent  la  crise 
d’adaptation  du  nouveau-né  aux  conditions  de  la 
vie  extra-utérine,  on  doit  individualiser  un  type 
spécial  d’anémie  à  évolution  brutale  mais  curable. 

tœlle  entite  clinique  est  caractérisée  par:  absence 
de  caractère  familial,  parents  normaux,  grosses.se 
cl  accouchement  normaux,  enfant  normal  à  la 
naissance,  apnarilion  siihile  vers  le  5“  jour  d’une 
pâleur  de  linge  contrastant  avec  la  conservation 
d<’s  réactions  vitales  générales;  si  cette  anémie 
coïncide  avec  un  ictère,  il  s’agit  d’un  ictère  dit 
«  physiologique  »  :  croissance  régulière;  évolution 
vers  la  guérison  plus  ou  moins  hâtée  par  la  trans¬ 
fusion  et  les  Irailciiicnls  anti-anémiques.  Au  point 
de  vue  hématoloirique  :  hvpoglohulie  intense  d’em¬ 
blée.  au  maximum  (1.000.000  à  1.500.000).  érylhro- 
blaslose  secondaire,  celle  dernière  disparaissant  à 
mesure  que  se  poursuit  la  réparation  sanguine. 

Ce  type  clinique  est  à  séparer  formellement  des 
érythroblasloscs  fœtales,  œdème  congénital,  ictère 
grave  congénital,  anémie  congénitale).  Par  contre, 
il  est  à  rapprocher  de  l’ictère  simple  ou  physiolo¬ 
gique  et  du  mélaina  des  nonvcaii-ncs.  Il  se  rat¬ 
tache  au  mécanisme  physiologique  de  la  naissance. 

Volvulus  total  du  grêle  chez  un  nouveau-né. 
Intervention.  Guérison.  —  AL  L.  Pouyanne  (Bor¬ 
deaux),  présenté  par  M.  Rocher.  Cdicz  un  nour¬ 
risson  Bien  constitué.  4  jours  ajircs  la  naissance, 
survinrent  des  vomissements  bilieux  et  une  ano¬ 
rexie  complète.  La  radiographie  cnniirma  le  dia¬ 
gnostic  de  sténose  sous-valérienne.  le  duodénum 
étant  distendu  jusqu’au  milieu  de  la  3“  portion. 
La  laparotomie  à  l’anesthésie  locale  montra  le 
duodénum  comprimé  en  son  milieu  par  une  corde 
mésentérique  et  la  torsion  complète  de  l’intestin 
sur  cet  axe.  Celui-ci  était  aplati,  vcrmiculé.  Dès 
la  remise  en  place,  la  circidation  de  l’air  el  des 
liquides  fut  rétablie  et  la  guérison  fut  obtenue 
mal.gré  une  hyperthermie  élevée. 

Syndrome  de  Guillain-Barré  avec  signes  eneé- 


phalitiques,  cardio-vasculaires  et  acrodynie 
passagers.  —  M.  H.  Janet,  M"'°  Odier-Dollfus 
et  M.  H.  Lesca.  Un  garçon  de  10  ans  est  atteint 
d’une  quadriplégie  flasque,  hypotonie,  abolition 
des  réflexes,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs, 
signe  de  Lasègue  très  positif.  Quelques  nerfs  crâ¬ 
niens  sont  atteints  légèrement  el  pendant  peu  de 
temps.  .Après  une  phase  d’augmentation,  les  para¬ 
lysies  restent  stationnaires,  puis  régressent  ptarlout 
progressivement.  Guérison  sans  séquelles  en  2  mois 
et  demi.  Il  n’y  avait  eu  pendant  celle  évolution 
que  quelques  troubles  légers  el  fugaces  des  réac¬ 
tions  électriques.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
on  notait  une  importante  dissociation  albumino- 
cylolo.gique  qui  dura  pendant  toute  l’évolution  de 
la  maladie.  Il  s’agissait  donc  d’une  poly-radiculo- 
iiévrite  type  Guillain-Barré.  Ce  cas  se  différenciait 
cependant  des  cas  classiques  par  l’adjonction  au 
tableau  ordinaire  de  signes  anormaux  qui  d’ail¬ 
leurs  n’ont  pas  modifié  l’allure  générale  de  la 
maladie  :  1“  des  signes  cucéphalitiqiies  ;  convul¬ 
sions,  obnubilation,  agitation;  ces  phénomènes 
ont  élé  très  passagers  el  n’ont  laissé  aucune  trace; 
2“  des  signes  cardio-vasculaires,  hypertension  arté¬ 
rielle  pendant  quelques  semaines,  souffle  cardiaque 
.systolique  intense  durant  8  jours,  disparaissant  en 
quelques  jours  sans  laisser  de  traces;  3“  des  signes 
acrodyniques,  passagers  eux  aussi,  œdèmes  des 
mains  suivis  de  desquamation  en  grands  lambeaux. 

Méningite  purilorme  aseptique  terminée  par 
guérison  et  suivie  d’une  méningite  tùberculeuse. 
—  M.  H.  Janet,  AI"*®  Odier-Dollfus  el  M.  H. 
Lesca.  Garçon  de  14  ans  hospitalisé  une  première 
fois  à  l’hôpital  Ilérold  pour  un  syndrome  méningé 
intense  à  début  brutal.  Sulfamidoihérapie.  Gué¬ 
rison  rapide.  Liquide  céphalo-rachidien  trouble  à 
polynucléaires  presque  intacts.  Pas  de  germes  à 
l’examen  direct  ni  à  la  culture. 

Après  un  séjour  do  3  mois  dans  un  prévento¬ 
rium  où  vire  sa  cuti-réaction,  l’enfant  entre  une 
seconde  fois  à  l'hôpilal  pour  une  méningite  à 
lymphocytes  qui  évolue  vers  la  mort.  Les  auteurs 
portent  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  et 
discutent  le  lien  qui  existe  entre  celle-ci  et  l’épi¬ 
sode  pnriforme  aseptique  initial. 

Coqueluche  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
AL  R. -A.  Marquézy,  AI''“  M.  Ladet  et  AI"'”  Caus 
ont  étudié  l’influence  de  la  coqueluche  sur  la 
tuberculose  pulmonaire.  D’une  statistique  du  Ser¬ 
vice  de  la  coqueluche  à  l’hôpital  Claude-Bernard, 
ils  ne  retiennent  que  200  cas  longtemps  suivis. 

Sur  un  premier  groupe  de  147  cas  de  tubercu¬ 
lose  fixée  ou  peu  évolutive,  la  coqueluche  n’a  eu 
aucune  influence. 

Le  deuxième  groupe  comprend  53  cas  de  tuber¬ 
culose  évolutive  avec  14  décès  ;  a)  primo-infection 
ganglio-pulmonaire  hilaire,  19  cas,  4  décès  ; 
b)  spléno-pneumonie,  14  cas,  1  décès;  c)  lésions 
nodulaires  discrètes.  12  cas,  1  décès;  d)  lésions 
nodulaires  étendues  7  cas,  7  décès;  c)  lubcreulnse 
ulcéro-casécusc,  1  ras,  1  décès. 

La  forme  évolutive  de  la  tuberculose  pulmonaire 
au  moment  où  éclate  la  coqueluche  règle  le  pro¬ 
nostic.  Coqueluche  et  tuberculose  semblent  habi¬ 
tuellement  év(duer  séparément.  La  coqueluche 
n’cmpèche  pas  la  guérison  d’une  tuberculose 
bénigne  (39  fois  sur  45  cas):  tout  au  plus  accé- 
lère-t-cllc  l’évolution  d’une  tuberculose  grave. 

On  insiste  souvent  sur  l’anergie  tuberculinique 
pour  expliquer  l’aggravation  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  au  cours  de  la  coqueluche;  les  auteurs 
UC  l’ont  retrouvée  que  dans  7,5  pour  100  des 

— •  De  l’observation  de  600  coqueluches,  AI.  Ju¬ 
lien  Marie  a  tiré  des  conclusions  voisines.  La 
proportion  des  cuti-réactions  positives  est  d’environ 
80  sur  COO.  Celle  proportion  plus  élevée  est  sans 
doute  en  rapport  avec  la  fréquence  et  la  gravité 
de  la  tubcrcu’.osi;  celle  année. 

Lorsqu’on  assiste  à  une  invasion  tuberculeuse 
au  cours  de  la  coqueluche,  elle  est  particulière¬ 
ment  grave  :  13  décès. 

Chez  les  tuberculeux  qui  meurent  de  granulie, 
cuti-  et  inlradcnno-réaclion  sont  négatives,  alors 
qu’elles  restent  positives  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse.  La  négatlvation  pendant  l’évolution  de  la 
coqueluche  n’a  été  observée  que  3  fois. 

RoBEnT  Clément. 
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Pleurésie  séro-fibrineuse 
et  grossesse 

Par  Louis  Ramond, 

jMéilecin  de  l'hupital  Lacniiec. 


.Nr"  M...  usl  entrée  à  Laennec,  salle  itoslan, 
il  y  a  cinq  jours  —  exaclenieiil  le  'J  Décembre 
l'Jil  —  sur  le  conseil  do  son  médecin,  avec  lu 
diagnoslic  suivant  ;  <(  Syndrome  plcuml  de  lu 
base  droite.  Grossesse  de  six  mois  ». 


Cette  l'enimc  de  30  ans,  mariée  à  un  garde 
mobile  et  déjà  mère  d’une  fillelle  de  5  ans  dont 
elle  s’occupe  en  même  temps  qu’elle  dirige  son 
ménage,  est,  en  effet,  enceinte  de  six  mois. 

Elle  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie 
actuelle  au  mardi  2ü  Novembre  dernier.  Ce 
jour-là,  elle  a  pris  froid  en  faisant  la  queue 
devant  un  magasin  d’alimentation.  Itenlrée  à 
la  maison,  elle  s’est  sentie  mal  à  l’aise  el  elle 
a  eu  quelques  petits  frissonnements.  Les  jours 
suivants,  elle  s’est  mise  à  tousser,  mais  sans 
jamais  cracher,  et  elle  a  éprouvé  dans  le  côté 
droit  une  douleur  légère  qui  s’exaspérait  au 
moment  de  la  respiration,  ce  qui  l’empêchait 
d’inspirer  à  fond.  Cependant  elle  a  coiilinué  à 
vaquer  à  ses  occupations  habituelles,  ne  se  sen¬ 
tant  pas  assez  malade  pour  interrompre  son 
travail  et  pour  faire  appeler  un  médecin,  juiis 
que  sa  température  ne  dépassait  pas  37“5  le 
matin,  38‘’4  le  soir. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  huit  jours,  devaiil 
l’accentuation  de  sa  fatigue,  de  son  point  de 
côté  thoracique  et  de  sa  toux  sèche,  qu’elle  s’est 
décidée  à  réclamer  un  conseil  médical.  Sans 
doute  à  ce  moment  n’exislait-il  aucun  signe 
anormal  stéthacoustique,  car  le  confrère  qui  l’a 
examinée  a  porté  le  diagnostic  do  «  grippe.  » 
et  a  seulement  recommandé  le  repos  à  la 
chambre  ainsi  qu’une  médicalion  anli-infec- 
tieuse  banale. 

Néanmoins,  loin  do  s’améliorer,  la  situation 
do  cotte  ménagère  s’est  encore  aggravée.  Sa 
fatigue  a  augmenté  au  point  de  l’obliger  à  se 
reposer  chaque  jour  à  plusieurs  reprises  au  cours 
de  son  travail  et  à  se  coucher  de  très  bonno 
heure  le  soir.  Des  sueurs  abondantes  l’ont  inon¬ 
dée  chaque  nuit,  tandis  que  de  la  dyspnée  l’obli¬ 
geait  à  rester  assise  dans  son  lit  pour  pouvoir 
mieux  respirer.  Enfin,  le  8  Décembre  au  soir, 
.sa  température  a  atteint  38“9. 

Le  médecin,  alors  rappelé,  a  constaté  l’exis¬ 
tence  d’un  «  syndrome  pleural  »  à  la  base  droite 
et  a  conseillé  une  hospitalisation  immédiate. 


C’est  la  première  maladie  sérieuse  que  fait 
M““  M...  Elle  n’a  eu,  dans  son  enfance,  que  des 
indispositions  légères  et  passagères. 

Elle  a  perdu  sa  mère  —  morte  d’une  tumeur 
abdominale  —  alors  qu’elle  avait  16  ans.  Son 


père  s’étant  bientôt  remarié  (il  est  vivant  el  bien 
poiLaiit  encore  aujourd’hui),  elle  est  venue  à 
l’aris  se  placer  comme  bonne  à  tout  faire.  Elle 
'  est  resiée  huit  ans  dans  la  même  famille,  sans 
:  faire  un  jour  de  maiadic.  Elle  a  quitté  cette 
1  place  à  2ô  ans  pour  se  marier. 

!  Oueh'iucs  mois  jilus  lard  elle  a  fait  une  fausse 
‘  couche  si)onlanéc  de  quatre  mois.  Bientôt,  elle 
i  a  comluit  à  terme  une  nouvelle  grossesse  qui  lui 
i  a  donné  sa  fille,  âgée  maintenant  de  5  ans  et 
en  très  bonne  santé. 

Au  cours  de  celle  grossesse,  elle  a  souffert  ])en- 
danl  (pielques  jours  de  «  rhumatismes  »,  sur¬ 
tout  marqués  à  l’epaide  droite.  Mais  scs  douleurs 
ne  l’ont  pas  obligée  à  se  reposer  cl  elles  ont  rapi¬ 
dement  disparu  sous  l’inlluence  de  cachets 

1  Elle  esl  .'ii  luellemeul  enceinte  de  six  mois, 
ses  diTiiièi-es  if'gles  datant  de  la  fin  du  mois  de 
I  Mai  mil. 


.lajourd'iiui,  .M"‘“  M...  se  présente  à  nous 
comme  une  femme  plutôt  mince,  mais  non 
émaciée.  Elle  a  h.’s  yeux  brillants  el  les  pom¬ 
melles  un  peu  rouges.  Elle  repose  tranquille¬ 
ment  dans  sou  lit,  le  thorax  légèrement  soulevé 
sur  deux  oreillers.  Elle  ne  paraît  pas  gênée  pour 
r-espiier.  Elle  se  plaint  pourtant  d’être  un  peu 
opiu’esséc  et  do  souffrir  encore  d’un  point  de 
côté  à  la  b.rsc  de  riiémithorax  droit.  Elle  esl  de 
temps  en  temps  en  proie  à  une  petite  toux 
sèche,  non  suivie  d ’cxpocloi-ation.  Son  crachoir 
esl,  en  effet,  absolument  vide.  Sa  feuille  de  lem- 
]iéi'alui-e  nous  apprend  (jue,  deimis  son  enlrée  à 
l’hôpilal,  srr  fièvre  oscille  entre  37‘'8  le  malin 
et  38'’ô  le  soir. 

1"  L'examen  de  son  rrppareil  pulmonaire  nous 
eoidirme  rexislonce  annoncée  d’un  syxduo.me 
l'Lian.xL  DI-;  la  ivvse  uroitiî. 

a)  Effectivement,  nous  trouvons  là,  en  arrière  : 
une  matité  hydricjuc  qui  remonte  jusqu’à  l’épine 
de  l’omciplate  ;  de  l’abolition  des  vibrations  vo¬ 
cales  ;  de  la  disparilion  du  murmure  vésiculaire 
normal,  i|ui  est  rcnqilacé  par  un  souffle  pleuré- 
Eupie  aigre,  surtout  cxiiiratoirc,  «  en  é  »  (par- 
liculièremeul  accentué  à  la  partie  supérieure 
fie  la  zone  do  matité,  mais  qui  s’entend  ceperi- 
danl  jusqu’à  l’extrême  base  du  poumon);  enfin, 
de  l’égoidionie  el  fie  la  pecloriloquie  aphone.  En 
avani,  il  y  a  du  skodisme  sous  la  clavicule 
droite. 

L’hérnilhorax  gauche  est  absolument  normal 
à  l’inspeclion,  à  la  palpation,  à  la  percussion  cl 
à  l’au.'^rullalion. 

.Ni  dans  le  poumon  droit,  ni  dans  le  poumon 
gauche,  il  n’existe  le  moindre  signe.  ])alhologi(iuc 
à  l’auscullalion. 

La  ri'‘alilé  il’iin  épaiicheinent  pleural  de  la  base 
droile  chez  celle  malade  a  été  confirmée  par 
flcuv  recherches  complémentaires  (pu  ont  été 
pralifpiées  depuis  son  enlrée  dans  le  service  : 
un  examen  radioscopique;  une  ponction  explo- 

h)  La  radioscopie  du  thorax  nous  a  révélé  la 
présence  à  la  base  du  champ  pulmonaire  droit 
d’une  ombre  à  type  pleural,  en  L,  insensible¬ 
ment  dégradée  en  haut  cl  en  dedans,  avec  inté¬ 
grité  complète  de  toute  la  partie  encore  visible 


du  champ  pulmonaire  droit  el  de  tout  le  champ 
pulmonaire  gauche.  L’ombre  cardio-aortique  s’est 
montrée  normale.  Le  diaphragme  était  fortement 
surélevé  de  chaque  côté,  comme  il  l’est  habi¬ 
tuellement  chez  toute  femme  en  étal  de  gros¬ 
sesse  avancée. 

c)  La  ponction  exploratrice  pratiquée  à  la  base 
droite  en  pleine  matité  a  ramené  un  liquide 
séro-fibrineux  citrin,  qui  donnait  une  réaction 
de  Itivalta  positive,  qui  contenait  95  lympho¬ 
cytes  et  5  polynucléaires  pour  lOU,  et  qui  ne 
renfermait  aucun  germe  microbien. 

2“  En  oe  qui  concerne  l’état  de  guossesse 
clans  lequel  se  trouverait  celle  femme,  il  esl 
également  certihé  par  notre  examen  qui  nous 
liermet  de  nous  rendre  compte  que  son  gros 
ventre  est  dû  à  la  présence  en  son  intérieur 
d’un  utérus  gravide  de  six  mois  environ,  dont 
le  fond  remonte  jusqu’à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic,  et  dans  lequel  on  sent 
facilement  el  nettement  un  fculus  mobile  dont 
la  tête  se  trouve  pour  le  moment  en  bas  et  le 
siège  en  haut  dans  la  corne  utérine  droite,  et 
dont  on  entend  les  bruits  du  cœur  sur  la  ligne 
médiane  au  voisinage  du  nombril. 

Au  loucher  vaginal  :  le  col  utérin  esl  ramolli; 
la  tête  mobile  du  fœtus  esl  très  bien  sentie  à 
Iravers  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin. 


La  revue  des  divers  appareils  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  ; 

Le  cœur  est  en  place.  Sa  pointe  n’est  pas 
déviée,  ni  dans  le  sens  vertical  ni  dans  le  sens 
transversal.  On  n’y  perçoit  aucune  anomalie  à 
la  palpation,  ni  à  l’auscultation. 

Le  ])ouls  est  rapide  :  à  100.  Il  est  régulier.  La 
tension  artérielle  est  do  12  x  7  au  Vaquez. 

Il  n’existe  nulle  part  d’adénopathies. 

Le  foie  n’est  pas  palpable  sous  les  fausses 
côtes  ;  il  n’est  pas  abaissé,  ni  hypertrophié.  La 
rate  n'est  pas  appréciable. 

L’intestin  n’est  nulle  part  sensible.  D'ailleurs, 
les  digestions  se  font  bien  ;  les  selles  sont  régu¬ 
lières  el  normales.  La  langue  esl  humide  et 
propre.  L’appétit  est  conservé. 

Les  reins  échappent  à  la  palpation.  Les  urines 
■sont  d’abomiancc  el  de  couleur  normales.  Elles 
no  contiennent  pas  de  sucre;  mais  elles  renfer¬ 
ment  de  très  légcèrcs  traces  d’albumine,  alors 
qu’il  n’y  on  avait  pas,  il  y  a  trois  semaines,  à 
la  dernière  analyse  faite  à  la  consultation  de  la 
Maternité,  où  celte  femme  enceinte  va  se  faire 
examiner  chaque  mois. 

Le  système  nerveux  n’est  auciinemenl  troublé, 
'l’ous  les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Li's 
pupilles  sont  égales  el  réagissent  parfaileiiienl 
bien  à  la  lumieve  el  à  l’aceommodalion. 


*  * 

De  notre  cni|uelc  il  résulte  d’une  façon  cer¬ 
taine  que  celte  personne  est  bien  EXCEix-rE  de 
SIX  MOIS  nÉvoLus  et  qu’elle  est  atteinte  d’un 
«  syndrome  pleural  »  auquel  nous  pouvons  main¬ 
tenant  donner  le  nom  de  «  PLErnÉsiE  ». 

Déjà,  d’après  les  signes  cliniques,  il  nous  était 
(lermis  de  supposer  que  ce  syndrome  pleural 
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tdmoigiiail.  do  la  prosence  d’un  épanchcineiil 
liquide  dim.s  la  cavité  de  plèvre,  latil  élail  grande 
l’iniporlance  do  la  inalité,  vcrilableiiieiU  hydri¬ 
que,  do  raholilioii  dos  vibrations  vocales,  de  la 
disparition  du  murmure  vésiculaire.  iNous  pou¬ 
vions  même  soupçonner  la  nature  inflammatoire 
—  cl  non  mécanitiue  —  de  cet  épanchement, 
c’csl-è-dirc  [)enser  fi  une  pleurésie  plutôt  (pi'à 
un  hydrothorax  —  à  cause  de  l’existence  conco¬ 
mitante  de  signes  d’eedème  cortico-pleural  (souffle 
aigre,  surtout  expiratoire,  égophonie  et  pccto- 
riloquie  aphone)  jointe  5  celle  d'un  syndrome 
inllammatoire  et  infectieux  (le  point  de  coté,  la 
fièvre,  les  sueurs). 

.Mais  la  ponction  exploratrice,  eu  ramenant 
un  liquide  cilrin,  a  confirmé  d'une  manière 
absolument  indiscutable  l’existence  d’un  épan- 
cbemenl  liquide  séro-fibrineux  de  la  plèvre  tan¬ 
dis  que  l’examen  de  cette  sérosité  nous  a  permis 
d’affirmer  que  nous  avons  bien  affaire  h  un 
exsudai  et  non  pas  è  un  transsudât,  puisqu’il 
donne  une  réaction  de  Rivalta  franchement  posi¬ 
tive  et  puisqu’il  sc  montre  constitué,  au  point 
de  vue  cytologique,  non  pas  par  des  placards 
endothéliaux  comme  un  transsudai,  mais  par  des 
lymphocytes  et  quelques  polynucléaires.  J  ajoute 
que,  même  si  nous  n’avions  pas  eu  de  labora¬ 
toire  è  noire  disposition,  nous  aurions  pu  trou¬ 
ver  une  nouvelle  preuve  de  la  nature  inflamma¬ 
toire  de  ce  liquide  en  y  dosant  la  quantité  d’al¬ 
bumine  è  l’aide  du  simple  tube  et  du  réactif 
d’Esbach  —  le  liquide  pleural  étant  dilué  au 
1/10  avec  de  l’eau  simple  —  et  en  y  découvrant 
une  quantité  d’albumine  supérieure  à  10  g.  par 
litre,  les  liciuides  d’hydrothorax  n’en  contenant 
(pic  moins  de  20  pour  1.000. 


Quelle  est  la  mdure  de  cette  l'i.iiL-nésiic  séno- 
i-nuuMicsi:  lotit  portait  à  penser  (lu'elle  était 

Tiuiimcm.ia  SC  comme  le  sont  toutes  les  iileurésies, 
dites  autrefois  a  Jrigore,  qui  ne  font  pas  leur 
pretivtv  c  esl-a-dire  qui  ne  sont  pas  secondaires 
à  une  maladie  infectieuse  nettement  déterminée 
—  rlmmalisme,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  etc. 
Du  reste,  bien  des  raisons  plaidaient  en  faveur 
de  cette  origine  tuberculeuse.  Certes,  cette  malade 
a  des  anlécédents  personnels  cl  héréditaires 
excellents.  Mais  elle  a  mené,  depuis  l’êige  de 
10  ans,  11110  vio  fatigante  ;  elle  a  fait  trois  gros¬ 
sesses  successives  en  cinq  ans,  ce  qui  a  favo¬ 
risé  l’éclosion  do  la  tuberculose  en  débilitant 
son  organisme.  Sa  maladie  actuelle,  avec  sa 
fatigue  générale,  son  amaigrisseineiil  précoce,  sa 
lièvre  vespérale,  scs  .sueurs  nocturnes,  la  diini- 
niition  du  son  appétit  contrastant  avec  l’inté- 
grilé  complète  de  scs  voies  digestives,  sc  présente 
bien  avec  les  caractères  d'une  poussée  d’évolu- 
lioii  tuberculeuse. 

Mais,  là  encore,  la  ponction  exploratrice  s’est 
montrée  absolument  révélatrice.  Elle  a  permis 
de  transformer  la  présomplion  en  une  certilude 
en  faisant  découvrir  à  l’examen  cytologique  de 
ce  licpiide  la  formule  classicpic  des  épanchements 
pleuraux  tuberculeux  :  lymphocytes  et  globules 
rouges,  avec  absence  complèfe  do  placards  endo- 
Ihéliaux. 


Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  pi.ku- 
RÉsiE  sÉno-ianin.vEusE  Tuiicncri.Ei’SE.  Est-elle 
secondaire  à  une  tuberculose  pidmonairc  avérée? 
Est-elle  /l/■^ml/^ce,  c’est-à-dire  en  rapport  avec 
une  tuberculisation  exclusivement  pleurale?  La 
réponse  à  celte  question  est  d’importance  capi¬ 
tale  au  point  de  \aip  du  pronostic  ultérieur  et 


de  la  conduite  thérapeutique;  elle  est  pourtant 
loin  d’être  toujours  facile  à  donner. 

Assurément,  il  n’est  pas  malaisé  de  qualifier 
do  pleurésie  secondaire  répanchoment  pleural 
séro-fibrineux  qui  survient  chez  un  phtisique 
avéré,  déjà  reconnu  porteur  de  lésions  pulmo¬ 
naires  et  cracheur  de  bacilles  de  Ko(di.  Mais  la 
difficulté  est  très  grande  quand  il  s’agit  du  dis¬ 
tinguer  la  pleuro-tubcrculose  primitive  d'une 
pleurésie  secondaire  à  une  première  poussée  évo¬ 
lutive  do  tuberculose  pulmonaire,  masquée  par 
répanchoment  pleural  et  qui  continuera  à  se 
développer  une  fois  le  liquide  résorbé. 

Cependant,  pour  résoudre  ce  ])roblème,  on  a 
cherché  des  argumonls  dans  le  domaine  do  la 
clinique  cl  dans  celui  de  la  radiologie. 

a)  Au  point  do  vue  clinique,  on  a  remarqué 
que  l’existence  d'un  syndrome  pleurétique  com¬ 
plet  à  l’auscultation,  avec  souffle  jileuréliquc, 
égophonie  et  poctoriloquio  aphone,  était  beau¬ 
coup  plus  le  tait  d’une  pleuro-tuberculoso  pri¬ 
mitive  que  celui  d’une  pleurésie  luberculeuse 
secondaire  à  une  atteinte  pulmonaire  qui  reste 
généralement  muette  à  l'oreille  et  ne  se  traduit 
(pie  par  du  silence  respiratoire,  joint  à  la  matité 
et  à  l’abolition  des  vibrations  lhoraci(iues,  ce  (pii 
a  valu  à  ces  pleurésies  tuberculeuses  secondaires 
le  nom  do  a  pleurésies  silencieuses  n. 

b)  On  a  pensé  egalement  que  l’o-xamen  radiolo¬ 
gique  pouvait  mettre  en  évidence  des  lésions 
pulmonaires  inaudibles.  En  vérité,  pralicpie- 
ment,  il  est  exceptionnel  de  découvrir  radio- 
graphiqucmenl  une  atteinte  pulmonaire  lalenio 
au  cours  de  pleurésies  tuberculeuses  que  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  maladie  montre  pourtant 
secondaires,  soit  parce  que  ces  localisations 
parenchymateuses  restent  cachées  derrière  l’om¬ 
bre  de  l’épanchement  pleural,  soit  parce  <iu’olles 
ne  sont  pas  encore  suffisamment  opaques  ])our 
être  visibles  aux  rayons  X. 

En  tout  cas,  pour  ce  qui  est  de  notre  malade, 
chez  laquelle  le  syndrome  pleurétique  est  com¬ 
plet  à  rauscullalion  et  chez  qui  nous  n’avons 
trouvé  radiologiquement  aucune  lésion  pulmo¬ 
naire  suspecte  nous  pouvons  conclure  que  sa 

l’I.EmrÉSIE  TUliEnCULEUSE  EST  PRIMITIVE. 

* 

*  * 

t  ue  dernière  question  reste  à  débattre,  au 
point  de  vue  thérapeutique  celte  fois,  c’est  celle 
de  la  quantilé  de  liquide  épanché  dans  la  plèvre. 
En  effet,  si  elle  est  trop  considérable,  elle  réclame 
une  ponction  évacuatrice  pour  mettre  le  sujet 
à  l’abri  de  complications,  en  particulier  de  la 
mort  subito,  toujours  à  redouter  dans  les  pleu¬ 
résies  à  très  grand  épanchement. 

Pour  apprécier  l’abondance  de  cet  épanche¬ 
ment,  nous  ne  devons  pas  compter,  vous  le  savez, 
sur  les  signes  fonctionnels  souvent  trompeurs  ; 
nous  devons  nous  baser  sur  les  signes  jihysiipics. 
Or,  dans  le  cas  présent,  ils  nous  indiquent  que. 
pour  le  moment,  le  liquide  contenu  dans  la 
cavité  pleurale  est  en  faible  quantité.  En  effet, 
la  matité  ne  remonte  en  arrière  que  jusqu'à 
l’épine  do  l’omoplate  ;  elle  tourne  peu  dans 
l’aisselle  ;  elle  est  remplacée  en  avant  par  du 
skodisme  sous-claviculaire;  la  pointe  du  cœur 
n’csl  pas  déviée  vers  la  gauche  ;  le  foie  n’est  pas 
abaissé. 

Néanmoins,  nous  aurons  à  surveiller  cet  épan¬ 
chement  de  jour  on  jour,  car  il  est  probable  qu’il 
va  augmonter  progressivement.  Nous  devons  le 
penser,  tout  d’abord  parce  que  son  apparition 
est  de  date  tout  à  fait  récente.  Suivant  la  règle, 
elle  semble  s’être  produite  tout  à  coup.  Le 
médecin  qui  a  conslalé  la  présence  do  cette 
pleurésie  n’en  avait-il  pas  noté  l’absence  hui' 
jours  plus  lêil  ?  C’est  là  un  enseignement  pré. 


cieux  qui  nous  montre  combien  il  est  prudent 
de  toujours  réclamer  un  deuxième  examen,  à 
huitaine,  chez  un  malade  qui  se  plaint  d’un 
point  do  côté,  d’une  toux  sèche,  do  sueurs  et 
de  fièvre...  et  chez  qui  l’on  ne  trouve  rien  d’anor¬ 
mal  à  l’auscullalion  alors  qu'on  pensait  consta¬ 
ter  rexislence  d’un  épanchement  pleural. 

Une  autre  raison  do  penser  —  et  même  d'af¬ 
firmer  —  que  celte  pleurésie  est  en  voie  d’aug¬ 
mentation,  c'est  la  constatation  de  polynucléaires 
dans  sa  formule  cytologique  à  prédominance 
lyniphocylairo.  Effectivement,  il  a  été  démontré 
que  tant  que  l'on  trouve  des  polynucléaires  dans 
un  épanchement  séro-fibrineux  tuberculeux  pri¬ 
mitif  — •  et  il  y  en  a  parfois  beaucoup  au  début  : 
souvent  plus  de  40  pour  100  —  la  quantité  de 
liiiuide  augmente;  elle  ne  commence  à  diminuer 
(lu'une  fois  la  phase  de  lymphocytose  pure  sur- 

Aussi  devons-nous  craindre  d’être  obligés,  un 
jour  ou  l’autre,  de  faire  à  celle  femme  une 
ponction  évacuatrice  do  la  plèvre. 

* 

*  * 

Le  PRONOSTIC  doit  être  envisagé  ici  à  un  triple 
point  do  vue  :  1“  celui  de  la  grossesse;  2“  celui 
de  la  mère  .  3°  celui  do  l’enfant. 

1°  Sur  la  grossesse  cctlo  pleurésie  n’aura  au¬ 
cune  influence.  La  gestation  ne  sera  pas  troublée. 
Elle  ira  jusqu'à  terme,  et  l’accouchement  cl  les 
suites  de  couches  ne  seront  on  rien  modifiés. 

2“  Puisqu’il  s’agit  d’une  plouro-luberculose 
primitive,  l’enfant  sera  sans  doute  norinal.  Ce¬ 
pendant  il  devra  être  parliculièromcnl  surveillé 
et  considéré  comme  plus  facilement  tuberculi¬ 
sable  qu’un  autre. 

3”  Pour  la  mère,  le  pronostic  de  sa  maladie 
actuelle  est  bon,  la  plouro-luberculose  pulino- 
nairc  aboutissant  toujours-  à  la  guérison  coni- 
plèle,  ce  qui  en  a  fait  longtemps  méconnaître  la 
nature  bacillaire. 

Mais  le  pronostic  d’avenir  doit  être  réservé. 
Celle  femme  est,  en  effet,  menacée,  comme  toute 
pleurétique  de  son  genre,  de  faire  ultérioure- 
ment  une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire. 
Elle  l’est  d’autant  plus  que,  si  la  grossesse  exerce 
peu  d’influence  sur  les  jirocessus  tuberculeux 
pulmonaires  dans  sa  première  et  deuxième  moi- 
lié,  elle  a  une  iniluence  fêicheusc  sur  eux  à  la 
période  du  post-partum. 

* 

*  * 

C’est  on  tenant  compte  de  ces  divers  facleiirs 
(le  pronostic  que  nous  allons  rédiger  I’oroon- 
MxcB  suivante  : 

1"  rtepos  absolu  au  lit; 

2"  Aliinenlation  normale,  substantielle  (tout 
en  surveillant  les  urines); 

3”  rtévulsion  douce  sur  la  hase  (in  ])oumon 
droit  (sinapisation  légère;  application  discrète 
de  leinlure  d’iode...); 

•1"  Absorption  orale  de  vitamine  D  et  de  sels 
lie  calcium  (chlorure  de  calcium  ou  gluco- 
nale  de  calcium); 

5®  Aspiration  évcnluellc  d’un  litre  de  liquide, 
si  l’épanchemcnl  devient  trop  abondant  (celte 
inlervention  ôtant  sans  (langer  chez  une  femme 
enceinle,  à  condilion  de  faire  la  iionclion  assez 
haut,  dans  le  5®  espace  intercostal,  en  dirigeant 
la  pointe  do  l’aiguille  vers  le  haut  pour  éviter 
de  blesser  le  diaphragme). 

Plus  t.-vro  ;  a)  Interdiction  formelle  d'allaiter 
l'enfgnl  nouveau-né; 

Id  Obligation  d'aller  faire  pendant  six  mois 
au  moins  —  et  mieux  pendant  un  an  —  une 
cure  de  repos  au  grand  air,  à  la  campagne  ou 
de  préférenre  à  la  montagne. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

-  stomatologie  - 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  IVl .  DECHAUME 


Les  déformations  maxillo-faciales 
et  les  malpositions  dentaires 
de  l'enfance  ' 

Diagnostic  étioi.ogique  des  DÉronMATioNs 

DES  MAXILLAIHES  ET  DES  M  ALI'OSITIONS  DEXTAIIIES. 

Il  esl  souvent  difficile  de  poser  le  diagnostic 
étiologique  des  lunlforiiiutions  des  maxillaires, 
car  plusieurs  causes  peuvent  déterminer  la 
même  anomalie  ;  la  même  cause,  suivant  les 
circonstances,  peut  provoquer  des  défornialioiis 
différentes  ;  un  trouble  initial  de  l’arliculé  est 
siisceplilile  d 'i n  enlrainer  d'autres;  eiilin  la  cause 
a  disparu  quand  on  est  appelé  ê  constaler  l’effet 
et  sa  recherche  clinique  devient  très  incerlaine. 
C’est  pourquoi  les  classilicalions  des  anomalies  ne 
sont  encore  que  morplinlogiqiies  el  non  pas 
étiologiques  ou  patliogéiiiqui'S. 

Les  CAUSES  nÉnÉDiTAinES.  —  Parce  qii 'autrefois 
on  allrilmail  toutes  les  anomalies  à  l'iiéiédilé, 
une  période  de  réaction  est  survenue  pendant 
laquelle  on  lui  a  dénié  toute  influence.  Les  fac¬ 
teurs  héréditaires  sont  maintenant  reconsidérés 
grêce  aux  récents  progrès  do  la  génétique.  11  est 
indisculahlo  qu’il  y  a  des  déformations  familia¬ 
les,  en  particulier  le  prognathisme  maudihulaire 
(l’exemple  de  la  famille  de  Habsbourg  est  devenu 
classique),  la  bi-prol riision  de  Case,  les  anoma¬ 
lies  accompagnant  l’achondroplasie,  la  dysostose 
cléido-cranienne  et  cranio-faciale.  Certaines  mal- 
positions  dentaires,  en  particulier  l’inclusion 
des  canines  supérieures,  paraissent  aussi  être 
héréditaires,  de  même  que  l’absence  de  dents 
du,  au  contraire,  la  présence  de  germes  siqqilé- 
monlaires.  D’autre  part,  rappelons  la  formule 
lapidaire  de  font  mi'iin  enfant  peut  héri¬ 
ter  des  grandes  dents  d’un  de  ses  ascendants  et 
des  petits  maxillaires  d'un  autre  ou  iiivcr.semenl. 

Lus  CAUSES  CONGÉNITALES.  —  L’aclion  dyslro- 
phianfe  de  la  syphilis  se  manifeste  volontiers  au 
niveau  des  dents  et  des  maxillaires,  surtout 
dans  la  récrion  incisive  supérieure  où  elle  serait 
responsable  des  iipragnatlfes.  Parmi  les  défor¬ 
mations  congénitales  signalons  les  troubles  do 
la  coalescence  des  bourgeons  maxillaires  (lui 
déterminent  les  différentes  formes  de  bcc-do- 
lièvrc,  les  hémi-atrophie  ou  les  hémi-hypertro¬ 
phie  faciales,  la  vofite  ogivale  (la  vraie,  hérédi¬ 
taire  pour  certains  auteurs),  la  macroglossic 
qui,  secondairement,  déforme  les  arcades. 

On  a  l’habitude  do  faire  entrer  dans  les  causes 
coneénitales  celles  qui  surviennent  au  moment 
do  raccoucbcment.  11  est  certain  que  la  présen¬ 
tation  du  foetus  provoque  des  modifications 
caractéristiques  do  la  tête  ;  elles  s’allénuenl  par 
la  suMe  mais,  comme  nous  savons  qu’il  y  a  des 
relations  entre  la  morphologie  do  la  tête  el  celle 
des  arcades,  le  mode  do  l’accouchement  n’est 
peut-être  pas  indifférent.  Par  contre,  le  rôle  des 
traumatismes  obstétricaux  est  certain. 

Les  causes  acquises.  —  Toutes  les  causes  sus- 
ceptihles  d’entraver  ou  d’accélérer  le  dévelop¬ 
pement  osseux  peuvent  agir  sur  les  maxillaires 
et  être  une  source  do  déformation.  Mous  les  dis¬ 
tinguerons  en  générales,  proximales  et  locales. 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  19Î2,  1-2. 


1“  Causes  générales.  —  La  maladie  dystro- 
phiante  par  excellence  de  l'enfance  est  le  rachi¬ 
tisme  ;  il  détermine  suivant  ses  formes  une 
diminution  de  la  résistance  des  os  qui  se  laissent 
modeler  anormalement  par  les  influences  exté¬ 
rieures,  ou  un  arrêt  de  la  croissance.  11  en 
résulte  les  déformations  les  plus  variées,  vrai¬ 
semblablement  la  plupart  de  celles  que  nous 
observons  couramment.  Certaines  anomalies 
d'apparition  tardive  pourraient  êlre  comparées 
aux  diverses  dystrophies  osseuses  de  croissance 
(pi'on  attribuait  nu  rachitisme  tardif. 

Les  troubles  endocriniens  doivent  jouer  un 
rôle  important,  mais  presque  impossible  è 
prouver  car  ils  ont  disparu  complètement  lors¬ 
qu’on  est  appelé  è  examiner  l’enfant  ;  on  ne  peut 
nfnrmcr  que  le  rôle  de  l’hyperpituitarisme  dans 
la  prognathie  mandibulaire  de  l’acromégalie,  de 
riiypopitiiitarisme  dans  la  micrognathie  supé¬ 
rieure  de  la  progérie,  celui  de  l’hypothyroi'disme 
dans  l’endognatlro  du  mongolisme. 

Il  en  esl  de  même  des  carences  vitaminées  et, 
en  iiarticulier,  dos  élrits  de  précarence  ou  des 
carences  dissimulées  de  Mourinuand.  Si  elles  ne 
sont  nas  directement  responsables  de  l’anomalie 
’naxillaire,  elles  peuvent  rendre  l’os  déformable 
nar  les  actions  extérieures,  si  nous  sommes  autori¬ 
sés  è  faire  un  parallèle  entre  ce  qui  se  pas.se  aux 
michoires  et  ce  que  nous  connaissons  aux 
membres.  Mais  alors  nu’il  est  facile  de  soustraire 
'es  jambes  au  po'ds  du  corps  par  l’immohllisa- 
lion  et  le  déciibilus,  il  n’est  guère  possible 
d’arrêter  la  maslicalion. 

2“  Causes  proximales.  —  Nous  entendons  par 
causes  proximales  celles  qui  agissent  au  voisi¬ 
nage  des  maxillaires  et  nous  distinguerons  les 
déformations  d’origine  resp'ratoire,  musculaire, 
articulaire  et  celles  résultant  de  forces  anorma¬ 
lement  appliquées  aux  mâchoires. 

Reaucoiip  d’auteurs  prétendent  que,  du  fait 
de  l’olislruction  du  rhino-pharynx.  générale¬ 
ment  par  les  végétations  adénoïdes,  l’enfant  res¬ 
pire  par  la  bouche  el  qu’il  en  résulte  tant 
nar  la  modification  des  pressions  gazeuses  au-des¬ 
sus  cl  au-dessous  de  la  vofile  palatine  que  par 
'e  désémiil'bre  musculaire  concomitant  des 
d.'formalions  des  maxillaires,  en  particulier 
de  l’endognalhio  supérieure.  Notons  à  l’appui 
de  colle  théorie  l’expérience  de  Ziem  qui  eons- 
lato  une  hémialrophie  de  la  face  chez  le  chien 
à  qui  il  obture  une  narine.  A  rencontre  de 
celle  conception  vient  s'inscrire  celle  de  Robin, 
dont  nous  avons  ébauché  la  critique  dans 
notre  précédent  article  ;  pour  lui,  la  respi¬ 
ration  buccale  serait  provoquée  par  la  glosso- 
plosc,  elle-même  duc  è  l’atrophie  de  la  mandi¬ 
bule,  elle  serait  donc  l’effet  et  non  la  cause 
des  déformations.  Lnfin,  on  peut  soutenir  que 
végétations  adénoïdes,  polyadénopathies,  atro¬ 
phie  des  maxillaires  (fosses  nasfilcs  cl  arcades) 
sont  les  conséquences  d’une  même  cause  géné¬ 
rale,  l’osléolvmpbatisme  de  Marfan  cl  que  la 
respira  l'on  buccale  en  est  la  conséquence  ;  en 
faveur  de  celle  opinion  plaide  l’inefficacité  fré¬ 
quente  de  l’ablation  des  végétations  adénoïdes, 

b)  L’aclion  du  tonus  musculaire  a  une  grande 
influence  sur  la  croissance  cl  la  calcification  dos 
ns.  Le  déséquilibre  des  élévateurs  et  abaisseurs 
de  la  mandibule,  de  la  langue,  des  muscles 
faciaux,  peut  déterminer  des  modifications  de  la 
forme  des  arcades. 

c)  Sur  le  rôle  des  lésions  de  l’articulation  tem- 


poro-maxillairo  il  n’y  a  pas  è  insister,  tout  le 
monde  coiinail  l’atrophie  mandibulaire  et  les 
malformations  secondaires  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  qui  accompagnent  les  ankylosés. 

d)  11  convient  d'attirer  rallenlion  sur  tout  un 
groupe  d'anomalies  créées  par  l’application  de 
forces  anormales,  en  général  par  la  succion  des 
doigts  ou  (les  lèvres  pour  ne  parler  que  des  causes 
les  plus  fréquentes.  Lorsque  l’enfant  n’a  cette 
mauvaise  habitude  que  dans  les  [uemiers  mois 
ou  la  premii're  année  do  la  vie,  il  ne  semble 
pas  qu’elle  ail  une  grande  importance.  Par 
contre,  s’il  la  garde  plus  longtemps,  el  même 
jusqu’, à  8  ou  10  ans  elle  esl  des  plus  perni¬ 
cieuse.  Le  pouce,  ou  les  doigts  appliquent 
ainsi  pendant  plusieurs  heures  par  jour  une 
force  qui  déforme  les  maxillaires,  et,  selon 
la  façon  dont  ils  sont  introduits  dans  la 
bouche,  la  manière  do  faire  reposer  la  main 
sur  le  nez  ou  sur  le  menton,  on  observe  des 
prognalhics  incisives  supérieures,  des  rélrogna- 
l’nics  mandibnla'rcs,  des  infragnalhios,  ou  un 
mélange  de  cos  anomalies.  C’est  de  la  même 
manière  qu’agit  l'interposition  de  la  langue 
entre  les  arcades  ou  le  tic  du  mordillement  ou 
de  la  succion  de  la  lèvre  inférieure,  ou  les 
sucettes. 

3“  Causes  locales.  —  Toutes  les  affections  (les 
m.lchoires  el  les  anomalies  de  la  denlllion  sur¬ 
venant  avant  la  fin  de  la  croissance  sont  suscep¬ 
tibles  de  les  déformer,  généralement  de  façon 
asymétrique. 

Mais  parmi  les  causes  locales  celles  de  beau¬ 
coup  les  plus  importantes  sont  les  caries  el  les 
extractions  prématurées  des  dents  temporaires  : 
en  effet,  les  caries  proximales  des  molaires  do 
lait,  en  détruisant  tout  ou  partie  de  ces  organes, 
diminuent  leur  diamètre  mésio-dislal,  eiles  se 
rapprochent  les  unes  des  autres  puisque  les  dents 
ont  toujours  tendance  .è  combler  les  vides  sur¬ 
venant  dans  l’arcade,  et  c’est  aulanl  de  place 
en  moins  pour  les  dents  do  remplacomenl  qui  ne 
pourront  plus  faire  leur  éruption  qu’en  déviant 
(le  leur  pos'lion  correcte.  D’autres  fois,  les  dents 
de  lait  morliflécs  ne  se  résorbent  plus  et  font 
obstacle  .è  l’éruption  des  permanentes. 

Si  déj.)  les  caries  proximales  qui  réduisent  de 
quelques  millimètres  les  dimensions  des  arcades 
temporaires  provoquent  des  anomalies  de  la 
denture  permanente,  on  conçoit  quels  désordres 
l’extraction  d’une  ou  plusieurs  de  ces  dents 
peut  entraîner  ;  ils  sont  particulièrement  graves 
quand  la  deuxième  molaire  de  lait  esl  extraite 
car  les  dents  de  6  ans,  surtout  les  supérieures, 
avancent  au  point  do  venir  au  contact  de  la 
première  et,  quelques  années  plus  lard,  il  en 
résulte,  suivant  les  cas,  l’inclusion  de  la  deuxième 
prémolaire  ou  l’évolution  ectopique  do  la  canine. 

Pour  concrétiser  le  rôle  de  ces  facteurs  locaux 
dans  l’étiologie  des  malformations  des  maxil¬ 
laires  et  des  malposi lions  dentaires,  nous  avons 
examiné  dans  notre  service  de  l’hospice  des 
Lnfanls-Assislés,  1,000  enfants  :  600  avaient  des 
anomalies,  dont  250  était  dues  .è  l’absence  de 
soins  dentaires'. 

PnOPIIYLAXIE 

ET  TRAITEMENT  DES  DÉFOnMAT'ONS  DES  MAXILLAIRES 
ET  DES  MALPOSITIONS  DENTAIRES. 

La  prophylaxie  ne  peut  s’appliquer  évidemment 
qu’aux  déformations  acquises,  mais  leur  pour- 


LA  PRESSE  MEDICALE.  7^10  Janvier  1942 


3-4 


iilliioiis  riillcnlion  sur  lu  luTCSsiti-  (iii'il  y  a 
ri  siirvcillov  1rs  luiliiUidi's  de  lÏMifaiil,  lÏTupliou 
rl  l'rlal  ilrs  (Iciils.  Cominr  nous  a^orls  mi  l'iii- 
lliHMK-r  l'uMi'sIc  (k-  la  surcion  fies  (loi.srls,  il  t'aiil 
faire  cesser  ce  lie  le  plus  UM  possible.  Kiicore 
plus  iiu|iorlàiilo  est  la  surveillance  île  l'élal 
des  dents  de  lait  entre  3  et  10  ans  cir. iron 
puisqu'on  pourrait  ainsi  diminuer  d’environ  la 
moitié  les  cas  de  mal]iosilion  dentaire.  Il  fau¬ 
drait  que  les  entants  fussent  evaminés  réguliè- 
remenl  et  que  leurs  dents  temporaires  fussent 
soignées  minidieusemnl  dès  l’apparition  de  la 
moindre  carie.  Kn  cas  d’extraction  absolument 
nécessaire  d'une  dont  de  lait  il  faudrait  mettre 
en  place  un  dispositif,  sorte  de  petit  bridge  très 
simplifié,  qui  s’opposerait  au  mouvement  des 
dents  voisines  ('.spacc  relaincr  des  ardeurs  amé¬ 
ricains).  bes  dénis  iiu’on  aurait  élé  obligé  de 
dépulper  pendant  cotte  période  seraient  surveil¬ 
lées  et  extraites  au  moment  normal  de  leur 
chute,  puisque  nous  savons  qu’elles  no  se  résor¬ 
bent  plu-..  11  exisie  bien,  actuellement,  une  ins¬ 
pection  dentaire  dans  les  écoles,  mais  cela  ne 
suffit  pas  ;  il  ne  s’agit  pas  d’inspecter,  mais  de 


On  ne  nous  objectera  pas  que  traiter  les  dents 
de  lait  dans  le  seid  but  d’éviter  que  les  perma¬ 
nentes  <1  repoussent  de  travers  »,  c’est  demander 
beaucoiqi  de  travail  pour  un  maigre  rosrdtat. 
Au  coniraire,  ces  soins  denlaires  sont  impérieu¬ 
sement  nécessaires  car  un  appareil  masticateur 
efficient  esl  nécessaire  pour  broyer  les  alimenis. 
On  se  demande  vraiment,  devant  trop  d’enfants 
de  tous  les  milieux  sociaux,  dépourvus  de  leurs 
anolaires  lemjioraires,  comment  les  aliments  soid 
digérés,  bes  soins  denlaires  préviennent  aussi  les 
complicalions  innammaloires  :  ostéopériostite, 
ostéo-pbleLunon,  ostéile.  qui  laissent  comme 
séquelles  de  véritables  infirmités.  A  ces  argu¬ 
ments  déjè  laiL-ement  suftlsants,  ceux  tirés  de 
la  ])rnpbylaxie  di's  déformations  des  maxillaires 
viennent  alors  s’ajouter. 

borsqu’une  déformation  est  couslituée,  son 
trailement  pose  de  nombreux  problèmes;  el,  loul 
d’abord,  quand  cl  commcid  inlervenir  ?  11  était 
admis  autrefois  qu’on  ne  devait  faire  un  trai¬ 
lement  ortbodonlique  que  lardivemeni,  c’esl-è- 
dire  vers  11  on  15  ans,  quand  toutes  les  dents 
permanentes  sont  poussées  et  que  la  croissance 
est  presque  acbevéo.  C’est  certainement  une 
errenr  el  on  est  d’avis  actuellement  d’interve¬ 
nir  le  pins  précocement  possible,  dès  qu’une 
anomalie  est  constatée  ;  en  effet,  comme  nous 
savons  qu’une  déformation  est  susceptible  d’en 
déterminer  d’autres,  en  corrigeant  un  trouble  de 
l’articulé  dès  qu’il  se  manifesle,  on  évite  qu’il  ne 
se  complique  et  le  traitement  est  d’autant  plus 
simple  ;  d’autre  part,  l’expérience  montre  que 
les  mouvements  des  dents  sont  d’autant  plus 
faciles  è  exécuter  que  l’enfant  est  plus  jeune  ; 
enfin,  ceci  est  conforme  aux  règles  de  l’ortho¬ 
pédie  générale  car  en  rétablissant  le  plus  vile 
possible  la  fonction  normale  il  y  a  plus  de 
chances  pour  que  la  croissance  se  poursuive  sans 
incident.  11  ne  faudrait  cependant  pas  en  con- 
clnre  que  foute  déformation  doit  être  traitée  par 
le  spécialiste  aussilét  qu’il  est  consulté  car  il 
peut  y  avoir  des  contre-indications  du  fait  du 
mauvais  état  des  dents,  empêchant  la  construc¬ 


tion  ou  la  mise  en  place  des  appareils,  ou  du 
fait  fie  la  cliule  imminente  des  dénis  de  lait  ; 
en  effet,  lorsque  celles-ci  sont  sur  le  point  de 
tomber,  leur  déplacement  n’offre  plus  aucun 
intérêt  car  les  germes  permanenls  sous-jacents 

ICii  résume,  il  convient  de  remédier  aux  défor¬ 
mations  dès  leur  conslalalion,  c’esl-è-dire  dès 
1  ou  .5  ans  ;  on  peut  intervenir  utilement  jusque 
vers  9  ans,  .âge  auquel  les  molaires  de  lait 
tombent  les  unes  après  les  autres  ;  ensuite,  saut 
cas  spéciaux,  il  vaut  souvent  mieux  attendre 
12  ans,  que  toutes  les  dénis  permanentes  soient 
sorties,  mais  pas  plus  longtemps.  Nous  devons 
menlionner  aussi  qu’un  spécialiste  averti  peut 
temporiser  si  l’amélioration  spontanée  lui  semble 
possible,  comme  c’est  le  cas  pour  le  diasième 
interincisif,  ou  bien  lorsqu’il  prévoit  que  des 
extractions  do  dents  permanentes  seront  néces¬ 
saires,  on  cas  do  macrodontie.  Comme  parlout  il 
n’y  a  pas  de  règles  immuables  el  l’indication 
du  traitement  est  affaire  do  sens  clinique. 

L’intervention  étant  indiquée,  comment  l’exé¬ 
cuter  ?  Nous  no  parlerons  ])as  ici  des  thérapeu¬ 
tiques  chirurgicales,  prothétiques,  etc.,  qin  sont 
rarement  pratiquées  pour  n’envisager  que  le 
traitement  orthopédique  par  des  appareils  exer¬ 
çant  dos  tractions  ou  des  pressions  sur  les  dcids. 
Des  flots  d’encre  ont  coulé  jioxir  disculcr  la 
valeur  respective  des  divers  mécanismes  ima¬ 
ginés.  Cette  question  nous  ])araît  sans  objet . 
Kn  effet,  nous  avons  vu  la  multiplicité  des  formes 
cliniques  des  déformations  des  maxillaires  et  il 
est  bien  évident  que,  suivant  les  cas,  lel  ou 
tel  dispositif  esl  préférable.  Il  faut  bien  se  péné- 
Iror  du  fait  qu’il  n’existe  aucun  appareil  capa¬ 
ble  de  traiter  indistinctement  n’importe  quelle 
anomalie,  mais  (pie  devant  les  difficultés  pra- 
liques  qui  se  prôsenlenl  journellement  il  ne  faut 
■las.  par  ostracisme  d’école,  se  priver  du  béné- 
fee  d’aucun  d’entre  eux.  11  y  a  des  cas  où  les 
appareils  fixes,  constitués  par  des  bagues 
scellées  aux  dents  et  supporlant  des  fils  mélal- 
liques  élastiques  sont  préférables  et  d’autres  où 
les  appareils  mobiles,  faits  en  principe  de  pla- 
nues  do  vulcanite  moulées  sur  la  muqueuse  sonl 
indiqués.  Toulefois,  outre  leur  adaplalion  à 
cbaipio  cas  particulier,  ils  doiveni  répondre  à 
quelques  conditions  générales  :  être  d’un  net¬ 
toyage  facile,  ne  pas  léser  les  dents  ni  la  mu¬ 
queuse,  être  le  moins  encombrants  possible,  no 
pas  gêner  l’élocution  el  la  mastication.  \  ces 
points  de  vue.  le  monnbloc  de  Robin  nous  paraît 
un  apiiarei!  des  plus  médiocres.  L.à  encore  nous 
sommes  obligés  de  répéter,  car  on  a  souvent 
laissé  entendre  le  contraire,  que  la  thérapeutique 
ortbodonliipie  est  chose  difficile,  qu’elle  est 
variable  suivant  la  forme  clinique  des  déforma¬ 
tions,  qu’elle  doit  être  adaptée  ,è  chaque  cas  par- 

L’aclion  des  appareils  orlbodonliques  soulève 
encore  des  questions  intéressantes,  'font  d’aliord 
comment  agissent-ils  ?  Los  travaux  histologiques 
d’Oppenbeim,  de  M.  Schwarz,  pour  ne  citer  que 
les  premiers  en  date,  établissent  qu’ils  fomtion- 
nenl  tous  de  la  mi'^me  façon  ;  en  exerçant  une 
force  sur  une  dent  ils  déterminent  une  résorp¬ 
tion  osseuse  autour  de  la  racine  dans  le  sens 
do  la  pression  et  la  déposition  d’os  nouveau  dans 
le  sens  de  la  traction.  Les  maxillaires  ne  se 
comportent  donc  pas  comme  une  substance 
homogène  déformable,  ce  sonl  les  dents  qui 
se  déplacent  à  leur  intérieur,  un  peu  la 
manière  du  fil  de  fer  qui  traverse  un  bloc 
de  glace  en  la  liquéfiant  dans  la  direction  de  la 
pression  alors  qu’elle  regèle  derrière  lui.  Tou¬ 
tefois,  si  la  force  exercée  esl  trop  forte,  les  phé¬ 
nomènes  d’ostéolyse  peuvent  s’étendre  h  la 
racine  de  la  dent  et  on  observe  alors  des  résorp¬ 


tions  radiculaires,  surtout  chez  les  sujets  prédis¬ 
posés  par  un  trouble  endocrinien,  surtout  l’bypo- 
lliyrü’idiu  (Becks).  Comme  l’intensité  des  modi¬ 
fications  liisloiogiques  va  en  s’atténuant  du 
collet  è  l’apex,  les  mouvements  obtenus  sonl  plus 
des  rotations  autour  de  l’extrémité  apicale  que 
des  mouvements  de  translation  en  bloc.  Il 
semble  même  que  tout  déplacement  apical  s’ac¬ 
compagnerait  de  résorption.  Nous  ne  devons 
donc  i>as  espérer  que  le  traitement  orlhodon- 
lique,  malgré  ce  qui  a  élé  dit,  puisse  dilater 
les  fosses  nasales  et  abaisser  la  voûte  palatine. 
Si  nous  en  croyons  Higioy  et  Speidel,  la 
lu'opulsion  de  la  mandibule  est  impossible  ; 
ce  qui  se  passe  lorsque  nous  avons  l’im¬ 
pression  d’y  avoir  réussi,  c’est  d’abord  une 
subluxalion  en  avant  de  l’articulation  temporo- 
maxillairo,  puis,  au  fur  et  à  mesure  que  le  con- 
dylc  revient  en  arrière,  avec  le  corps  de  l’os, 
une  sorte  do  glissement  des  procès  alvéolaires 
sur  la  partie  basilaire  des  branches  horizontales 
el  un  changement  de  l’inclinaison  du  plan  de 
mastication.  Ceci  revient  à  nier  la  possibilité  de 
traiter  la  glossoptose  telle  que  la  conçoit  Robin 
puisrfue  la  langue,  par  ses  insertions  sur  les 
apophyses  géni,  suit  la  base  de  la  mandibule. 
Pour  Lüdstrom,  la  base  apicale,  c’est-è-dirc  la 
surface  délimitée  par  les  apex  des  dents,  est  au 
del.à  de  notre  action  thérapeutique. 

Kxceplons  toutefois  une  intervention  très  par¬ 
ticulière  cl  très  différente  des  procédés  ortbo- 
donliques  usuels,  la  disjonction  des  maxillaires 
supérieurs,  qui,  en  disloquant  la  symphyse  pala¬ 
tine.  permet  l’élargissement  dos  arcades  et  dos 
fosses  nasales.  Malheureusement  ses  indications 
ne  sont  pas  très  fréquentes. 

Nous  jiensons  qu’il  serait  prématuré  de  se  faire 
une  npiiiinn  ne  vnrictur  et.  actuellement,  nous 
avons  personnellement  tendance  è  admettre 
mi’un  traitement  orlhodonlimie  fait  très  tôt, 
avant  la  7“'  année,  en  rétablisant  la  fonction 
normale,  permet  ,è  la  croissance  de  suivre  son 
cours  normal,  mais  que  ce  n'est  pas  lui  qui  la 
provoque,  et  que,  plus  tard,  en  particulier  après 
12  ans.  il  ne  peut  qu’améliorer  la  position  dos 
dents  sans  modifier  de  façon  importante  le 
corps  de  l’os.  Nous  trouvons  un  argument  en 
faveur  de  celle  assertion  dans  la  difficulté  qu’on 
éprouve  alors  maintenir  les  dents  dans  la 
situation  où  on  les  a  mises  et  dans  la  fréquence 
des  récidives,  qu’on  ne  peut  imputer  è  une 
maladresse  opératoire  quand  les  auteurs  comme 
Rogers,  llellmann,  Mershon  les  constatent  ; 
Anderson  les  estime  è  1.5  ou  20  pour  100  des 
cas.  C’est  pourquoi,  passé  12  ans,  dans  l’impos¬ 
sibilité  où  on  se  trouve  souvent  de  voir  le  maxil¬ 
laire  se  modifier  suffisamment  pour  permettre 
ralignemcnt  des  dents,  des  extractions  nous 
paraissent  indiquées  dans  des  cas  bien  définis 
de  façon  ,1  proportionner  le  volume  de.  la  denture 
è  celui  des  os.  Nous  réglons  celle  conduite 
sur  les  travaux  biométriqnes  les  plus  récents  et 
nous  constatons  alors  être  en  accord  avec  les 
orthopédistes  qui,  dans  les  grandes  lignes,  indi¬ 
quent  les  traitements  mécaniques  et  la  gymnas¬ 
tique  dans  le  jeune  Age  el  les  ostéotomies  plus 
tard. 

De  toute  façon,  les  traitements  orlhodonti- 
qnes  sont  toujours  longs  el  difficiles  (même 
après  extraction)  et,  actuellement,  ne  sont  pas 
accessibles  à  tous  les  enfants  qui  en  auraient 
besoin.  Aussi,  avant  d’envisager  la  création  de 
cliniques  orlhodontiques  permettant  do  les 
Iirendre  en  charge,  il  serait  préférable  d’en  dimi¬ 
nuer  le  nombre  en  organisant  d’une  manière 
rationnelle  et  efficace  les  soins  denlaires. 

Dech.vume  et  C.vünÉizÊ. 
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Une  contribution  nouvelle 
à  la  biologie  des  poissons 


M.  Laemmcr,  consacrant  récemment  dans  ce 
journal  un  article  aux  médecins  artistes  et 
lettrés,  l'aisuil  remarquer  (lUC  leurs  œuvres  se 
caractérisent  essentieiiement  par  l’esprit  d’obser¬ 
vation,  les  lions  d'analyse  et  le  souci  de  la 
vérité.  La  videur  de  cette  opinion  vient  d'ètre 
con. innée  par  la  puli.ieation  d'un  très  beau 
volume.  Lancer  léijer  cl  l‘o.ssuiis  de  Sporl,  dû  à 
la  jiluine  du  U‘'  baroeil.on,  ouu-age  ijui  fera  à 
coup  sur,  liiir  .son  Irxte  el  sa  présentation,  la  joie 
de  beaiieoup  de  nos  eontrères. 

«  Le  monde  vivant  des  eaux  »,  pour  reprendre 
une  expression  qui  a  fait  l'ortune,  passionne 
depuis  ([Lielques  ninées  les  b.ologistes.  Mieux 
armés  qu’aul relois  pour  se  livrer  à  son  étude, 
ils  sont  arrivés  à  établir  de  quelle  importance 
énorme  est,  pour  l'boinine,  l’énergie  animale 
provenant  dos  eaux  douces  et  des  océans. 

Le  livre  du  1)''  lîarbeillon  apporte  une  contri¬ 
bution  originale  à  la  masse  considérable  el 
récente  des  travaux  consacrés  à  la  vie  des  pois¬ 
sons. Cet  important  ouvrage,  do  plus  de  500  liages, 
comporte  une  première  partie  purement  s])ortive 
el  terhniiiue  consacrée  au  «  Lancer  léger  ». 
L’auteur,  fervent  adejite  de  ce  sport,  dont  la  pra¬ 
tique  véritable  ne  date  guère  que  do  quelques 
années,  nous  exiiose  les  possibilités  étonnantes 
de  cette  pèche  intelligente  el  active  dans  laquelle, 
loin  de  l’attendre,  le  pécheur  va  chercher  et  pro¬ 
voquer  le  poisson  dans  des  retraites  inaccessibles 
<à  tout  autre  moyen.  11  nous  fait  connaître  le 
matériel  cxtrèmcnicnl  perfectionné  dont  on  dis¬ 
pose  maintenaid.  Qui  ne  se  rappelle  l’alllrail 
lourd  et  cncombraid  qui  était,  il  y  a  à  peine 
trente  ans,  celui  dos  pêcheurs  de  brochets  : 
cannes  de  plusieurs  mètres  de  long  auxquelles 
élaient  altachécs  de  vrais  cAbles,  soutenus 
sur  l'eau  par  de  nombreux  llolteurs  et  un 
énorme  bouchon,  hameçons  do  grande  taille 
montés  sur  des.  fils  d'acier  d’une  résistance 
là  toute  éiireuve.  Tout  cela  ])cul  être  rem¬ 
placé  par  un  matériel  ultra-léger,  des  cannes 
courtes  cl  lines  comme  un  fleuret,  des  mouli¬ 
nets  (le  quelques  grammes,  des  guis  minces 
comme  des  cheveux  et  constituant  cependant  un 
ensemble  mécanique  si  précis,  si  parfait,  si  admi¬ 
rablement  équ’libré  qu’il  se  montre  capable  de 
briser  la  résistance  des  truites  les  plus  agiles  cl 
des  brochets  ies  plus  vigoureux,  voire  celle  des 
soumons  et  des  bars,  car  on  peut  même,  au  prix 
de  quelques  légères  modifications  apportées  au 
matériel  courant,  pêcher  certains  poissons  de 
mer  au  lancer  léger. 

M.  Barbeillon  expose  dans  ses  moindres  détails 
la  délicate  technique  du  lancer  léger,  la  conduite 
è  tenir  dans  toutes  les  éventualités,  parfois  fort 
embarrassantes,  qui  peuvent  se  produire  au  cours 
do  la  lutte  contre  les  poissons  de  sport.  Il  se 
révèle,  dans  cet  en.scigncment ,  outre  un  techni¬ 
cien  parfait,  un  artisan  émérite,  constamment  è 
la  recherche  d’un  leurre  plus  efficace,  d’un  pro¬ 
grès  technique  nouveau.  Capable  de  fabriquer 
lui-même  cuillers,  mouches,  hameçons,  acces¬ 


soires  de  tous  ordres,  il  nous  initie  à  la  satis¬ 
faction  qu’éprouve  le  pêcheur,  en  dehors  de 
l’oxercice  môme  de  son  sport  favori,  è  préparer 
minutieusement  ses  prochaines  captures. 

Mais  le  lancer  léger,  plus  que  toute  autre  pêche, 
permet  souvent  d’apercevoir  le  poisson,  de  le 
voir  monter  vers  le  leurre,  le  suivre,  l’atta¬ 
quer.  D’où  le  désir  bien  naturel  chez  le  pêcheur 
de  connailre  plus  nettement  les  mœurs  de  ces 
poissons  qu’il  convoite  el  d’en  venir  à  l’étude  de 
leurs  diverses  espèces. 

Toute  la  seconde  partie  de  l’ouvrage  est,  en 
effet,  consacrée  à  décrire  les  grands  po.ssons  de 
sport  :  saumon  cl  truite,  puis  les  sujets  plus 
communs  :  brochet,  perche,  black-bass,  che¬ 
vesne,  poissons  blancs.  D’une  érudition  extrême, 
l’auteur  nous  fait  connailre  ce  que  l’on  sait 
acluellemoil  de  l’exislcnce  de  ces  animaux,  de 
leur  manière  de  vivre,  de  leurs  migrations  sin¬ 
gulières  qui  transforment  la  vie  de  quelque.s-uns 
d’entre  eux,  à  certaines  époques,  en  une  véri¬ 
table  épopée. 

El,  insensiblement,  les  tentatives  faites  par 
l’auteur  pour  expliquer  les  réactions  des  pois¬ 
sons  aux  sollicitations  du  pêcheur,  l’amènenl  è 
aborder  l’étude  physiologique  do  ses  adversaires. 
Dans  ce  chapitre  très  documenté,  il  passe  en 
revue  toute  la  biologie  des  poissons,  leurs 
organes  des  sens,  leurs  instincts  donnnants,  leurs 
tropismes,  éléments  dont  dépendent  toutes  leurs 
réaclions.  Cette  élude  nous  fait  saisir  les  erreurs 
grossières  qu’entraînent  un  anthropocentrisme 
trop  marqué.  Le  poisson,  baigné  dans  un  milieu 
sapide,  perçoil  par  léléguslalion  des  impressions 
qui  dirigent  ses  mouvements  cl  le  guident  vers 
sa  nourriture.  En  fait,  il  goûte  el  louche  à  dis¬ 
tance.  Son  oreille  a  des  fonctions  d’orientation 
et  d’équilibration  ;  d’un  rôle  auditif  plus  dif¬ 
ficile  ù  préciser,  elle  perçoil,  semble-t-il,  pluliM 
dos  ébranlements  que  dos  sons.  Enfin  la  pré¬ 
sence,  sur  les  flancs  de  l’animal,  du  nerf 
et  de  la  ligne  latérale  lui  permet  d’avoir  sans 
cesse  des  renseignements  sur  le  milieu  qui 
l’entoure,  son  courant  el  ses  mouvomcnls,  les 
obstacles  qu’il  conlienl.  Organe  du  tact  el  sur¬ 
tout  du  tact  à  distance,  la  ligne  latérale  enre¬ 
gistre  les  moindres  mouvements  de  l’eau  qu’elle 
touche  el  perçoil  les  vibrations  de  basse  fré¬ 
quence.  Aussi,  le  poisson  entend-il  de  Irès  loin 
un  choc,  même  minime,  el  se  produisant  sur  la 

La  vision  est  fout  aussi  intéressante  è  étudier. 
Le  poisson,  myope  dans  l’air,  est  hypermétrope 
dans  l’eau.  Mais  celle  hypermétropie  est  sans 
doute  compensée  par  une  accommodation  el  par 
une  sensibilité  à  la  lumière  particulièrement 
grandes.  En  pratique,  bien  que  les  aspccls  du 
monde  extérieur  soient  assez  différents  pour  le 
poisson  de  ce  qu’ils  sont  pour  nous,  leur  vue  se 
révèle,  dans  bien  des  cas,  excellente  cl  capable 
do  le  défendre  contre  les  embûches  qu’on  lui 
tend. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  tropismes  des 
habitants  de  nos  rivières,  c’esl-ù-clire  les  entraî¬ 
nements  automatiques  el  les  déplacements  invo¬ 
lontaires  dont  ils  sont  l’objet  sous  l’influence 
d’une  excitation  venue  du  dehors  :  tropisme  res¬ 
piratoire,  dominé  par  le  besoin  d’oxygène,  Iro- 
pisrne  nutritif  sur  lequel  est  basé  presque  tout 


l’art  de  la  pêche,  Ihermolropismc,  d’autant 
plus  important  (]ue  le  poisson  ne  possède  pas 
de  régulation  thermique,  enfin  lroj)ismes  géni¬ 
taux,  le  développement  des  glandes  sexuelles 
amenant  un  bouleversement  majeur  dans  la 
vie  des  poissons,  à  des  époques  variables  sui¬ 
vant  les  esi)èces.  Ainsi,  soumis  à  des  tropismes 
divers,  les  iioissons,  comme  tant  d’êtres,  oscillent 
sans  cesse  d’une  incitation  è  une  autre. 

1.1s  ne  sont  cependant  pas  des  automates  et 
l’élude  de  leur  psychisme  n’est  pas  sans  inté¬ 
rêt.  En  dépit  de  leur  absence  d’écorce  cérébrale, 

I  .iiqu.s.t.on  et  la  persistance  des  habitudes,  la 
meniu.ie  sont  démontrées  .  par  de  nombreuses 
exieiicuces.  Les  poissons  font  preuve  de  mé¬ 
fiance,  de  craiiilc,  de  défense,  de  curiosité,  de 
.lalousie.  Itii  II  ne  nous  empêche  d’admettre  que 
chacun  d’eux  a  son  petit  caractère,  ses  passions 
cl  acquiert  même,  en  vieillissant,  une  certaine 
intelligciicc. 

Du  celle  longue  élude  phys’ologiquc,  le  D’’  Bar- 
bciilou  lire  Iciilc  une  série  d’applications  au 
sport  do  la  pêche  et,  eu  particulier,  au  problème 
du  leurre,  élément  crucial  du  lancer  léger, 
silhouette  qui  doit  donner  au  maximum  l’illu¬ 
sion  de  la  vie.  La  faim  seule,  à  coup  sûr,  ne  jette 
pas  le  poisson  sur  le  leurre.  Il  faut  assez  souvent 
que  celui-ci  éveille  sa  curiosilé  ou  l’irrite.  D’où 
l’intérêi  qu’il  y  a  parfois  .à  changer  do  leurre, 
à  iirésciiler  au  poisson  «  quelque  chose  d’inédit  ».  ' 

Puis  railleur  étudie  le  milieu  aiiuatique,  si 
curieux  avec  sa  physique  particulière,  son  incom- 
inessibililé,  sa  transmission  inaxima  des  vibra¬ 
tions,  la  Irès  grande  vitesse  du  son,  rimporlanco 
do  sa  ivfringencc. 

Le  chapitre  qui  lui  succède  csl  consacré  au 
poisson  dans  l’eau,  ,à  la  manière  dont  il  flotte, 
dont  il  se  déplaco,  dont  il  se  défend  cl  nous  per¬ 
met  d’admirer  la  iiarfaile  adaiitalion  de  cet  orga- 

Enfiii,  les  dernières  pages  sont  consacrées  auk 
changements  continuels  de  l’eau  cl  de  l’atmo¬ 
sphère,  ,à  riiilluence  qu’exercent  sur  la  pêche 
le  temps,  le  soleil  et  la  lune.  L’auteur  nous 
initie  au  mystère  des  influences  solunalros  qui 
s’excreent  qiiaire  fois  par  jour.  Des  tables,  dres¬ 
sées  par  Knight  donnenl  les  heures  qui  corres¬ 
pondent  è  ces  périodes  pendant  lesquelles  le 
poisson  est  censé  «  mordre  »  beaucoup  plus  qu’à 
toute  autre. 

Ainsi,  ce  livre,  qui  commence  comme  un 
ouvrage  do  vulgarisation  sportive  nous  initie 
peu  à  |ieu  à  la  connaissance  du  cycle  biologique 
do  la  vie  des  eaux.  11  nous  montre  d’ailleurs 
combien  celui-ci  comporte  encore  d’inconnues 
el  comme  nos  connaissances  scicnlifiques,  si  péni¬ 
blement  échafaudées,  restent  encore  fragiles.  Mais 
il  nous  apprend  aussi  rimporlance  de  l’obser¬ 
vation  patiente  et  attentive,  de  l'enthousiasme 
dans  la  recherche  pour  celui  qui  s’évertue  à 
pénétrer  plus  avant  dans  la  connaissance  des 
phénomènes  naturels.  Préfacé  par  roxcollcnt 
pêcheur,  chasseur  cl  écrivain  qu’est  Tony  Bur- 
naud,  cet  ouvrage  passionnera  les  sportifs  el 
ajoutera  .à  la  somme  des  connaissances  que 
Rochon-Duvigneaud,  Roule,  Binet,  pour  ne  citer 
an 'eux,  ont  apporté  récemment  au  biologiste  sur 
la  vie  et  le  rôle  de  la  faune  de  nos  rivières. 

A.  Ravin.4. 
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Le  forceps  à  cuir  chevelu 


Lu  liailenieiil  du  phicuMla  prania  surtoul 
[irùs  du  IcMiic,  suscilc  dus  difliculiûs  lullus 
qii'ou  a  Irùs  soiivpnl  ruiours,  iiour  combalh’c 

rUMiiio  coiiiporli’  dus  tlaiirfcrs,  iinmpdials  d'une 
jiarl  el  secondaires,  tl’aulre  pari  cnuiine.  i)ar 
exemple,  la  déliiscence  de  la  ciealrice  lors  d'un 
nouvel  accouclienioid,  l'ail  (|ui  dc^icn^  de  moins 
en  moins  excepUonnel  i  L.  Tonkes)  el  lémoigne, 
nolons-li'  en  iiassaid.  do  la  bénignilé  crolssanle 
de  la  césarienne.  (,)uanl  aux  aulres  procédés, 
comme  la  \crsion  mlxle  de  iîraxlon  llicks,  les 
ballons  dibdaleurs  inexiensibles,  ils  ont  été 
mainles  fois  ulilisés  |)arce  qu'ils  assurent  une 
hémoslasc  monienlanée  tout  en  respectant  le 
col,  mais  exigent  tous  rinlroduclion  de  deux 
doigis  ou  de  la  main  tout  entière  dans  le  col 
—  CO  qui  n'est  pas  sans  inconvénient  —  et  com¬ 
portent,  d'ailleurs,  une  mortalité  fadale  plus 
élevée  que  la  césarienne  (H.  VignesV 

Cette  insid'fisanco  do  nos  moyens  d'action  a 
amené  tout  d’abord  A^’illcll  (I02ô)  puis,  beau¬ 
coup  plus  réceTiiinent,  Causs  (193-1)  è  proposer 
une  méthode  (pii  consiste  à  utiliser  soit  une  ou 
doux  pinces  de  Museux,  comme  le  jiremier,  soit 
un  forceps  sjiéciid,  comme  le  second,  grâce  aux¬ 
quels  on  arrive,  dans  la  iirésenlaiion  du  sommet, 
à  pincer  le  cuir  ebevelu  el  à  réaliser  ainsi,  par 
l’intermédiaire  d'un  contrepoids,  une  traction 
théoriquement  aussi  physiologique  ipie  celle 
d’un  ballon  inextensible. 

Parmi  les  autours  français  ipiii  ont  utilisé 
cette  méthode,  on  peut  mentionner  surtoul 

H.  ^■ignes  (1934)  et  son  élève  M'.  I.orain  (1936L 
D’autres  auleurs  comme  I.  V.  Pall  (193G), 
(i.  Vajna  (1939),  U.  Tasch  (1941),  y  ont  eu  éga¬ 
lement  recours  en  cherchant  à  élargir  les  indi¬ 
cations  de  la  méthode. 

Remanpions,  tout  de  suite,  que  d’exprcs.ses 
réserves  oïd  été  faites  notamment  par  A.  Couve- 
bnre,  (pd  considère  que  celle  méthode  est 
d’une  brulalilé  inutile  el  (pu  lui  préfère  do 
beaucoup  la  mélhodi'  des  ballons  inextensibles. 

Aeanmoins,  le  l’orciqis  à  cnir  chevelu  rencon- 
Ire  assez  d’adeples  pour  (lu’il  doive  faire  l’objet 
d’une  courle  revue  d’ensemble  ipii  ])ermeltra  de 
so  faire  une  idée  de  ses  avantages  el  de  ses 
inconvénients. 

Au  point  de  vue  lechniipie,  la  méthode  telle 
ipi’elle  est  décrite  (ir/cncr  Idiiiischc  Wochen¬ 
schrift,  9  Jliu  1941),  par  son  plus  récent  apo¬ 
logiste,  If.  ’l’asch  de  la  2“  clinique  gynécologi¬ 
que  de  'N’ienne,  suppose  d’abord  un  instrument 
spécial.  La  pince  de  Museux  utilisée  pur  V\  illelt, 
doit  être  remplacée  par  le  forceps  de  (iauss,  ,à 
courbure  légère,  correspondant  ,'i  colle  du  bas¬ 
sin  et  permettant  de  saisir  le  cuir  chevelu, 
môme  quand  la  télé  est  encore  au  détroit  supé¬ 
rieur.  Celte  courbure  a  d’ailleurs  été  sensible¬ 
ment  accentuée  par  H.  Tasch  iiour  faciliter  la 
prise,"  notamment  chez  les  primijiares  è  périnée 
rigide.  L’instrument  est  pourvu  de  deux  mors 
plats,  taillés,  portant  chacun  deux  crochets  op¬ 
posés,  comme  la  pince  de  Museux  :  il  se  fixe  ,à 
un  pli  du  cuir  chevelu,  ipii.  grâce  aux  crocb.ets. 
résiste  sans  déchirer,  ,à  uiie  Iraction  (h-  plus  de 

I. 200  g.  Kn  outre,  il  présente,  au  niveau  de 
l’articulation,  un  a-illel  permettant  de  fixer  un 
lacet  dont  la  direction  ne  s’écarte  pas  trop  de 
celle  de  la  tête.  Ta.sch  pense,  cependant,  ipi'il 
est  préférable  d’attacher  le  lacet  aux  poignées 
elles-mthnes.  Le  lacet  jiasse  sur  un  rouleau  fixé 
i\  l’extrémité  du  lit  ou  imcore  sur  le  piial  du  lit 
si  celui-ci  se  termine  en  haut  par  un  ornement 
lisse  el  arrondi. 


Pour  (pie  la  pince  puisse  être  fixée,  il  faut  ' 
que  le  col  présenli'  nue  dilatation  d’au  moins 
deux  doigis.  S'il  n’en  est  pas  ainsi,  la  fixation 
d-,-  la  pince  doit  se  faire  sur  la  table  d’opéra- 
lion,  l'opérateur  s'arrangeant  pour  bien  voir  le 
cuir  chevelu  pendant  que  la  tète  est  maintenue 
au  besoin  au-dessus  du  bassin  jiar  un  assistant. 
Dans  tous  les  cas,  on  doit  faire  très  attention 
de  ne  pas  saisir  en  même  temps  une  des  lèvres 

A  la  Clinique  gynécologique  de  M’eibel,  il 
A'ienne,  on  utilise,  en  cas  de  faiblesse  primi¬ 
tive  ou  secondaire  des  contractions,  5  cg  de 
(piinine  toutes  les  demi-heures  jusqu’il  un  total 
de  G  fois  pondant  la  période  de  dilatation. 
Quand  celle  méthode  ne  donna  pas  de  résultat, 
on  a  recours  à  un  extrait  do  lobe  postérieur  de 
rhypo])hyso  el  do  thymus  (Ihymophysine)  il  la 
dose  de  2  ii  G  unités  A'ogtlin.  Quant  au  forceps 
au  détroit  supérieur  sur  le  sommet,  il  no  donne 
pas  assez  souvent  de  bons  résultats  pour  qu’on 
puisse  le  recommander  en  pareil  cas. 

Mais  on  sait  que  le  meilleur  moyen  d’exciter 
les  contractions  de  rulérus,  consisle  à  dilater  le 
col.  C’est  le  fait  dont  on  cherche  il  profiler 
quand  on  a  recours  il  la  métreurysc  par  ballon 
incompressible.  C’est  également  ce  fait  que 
Tasch,  comme  ses  prédécesseurs,  uliliso  quand 
il  aiijiliiiue  le  forceps  il  cuir  chevenu  à  des  cas 
d’insuffisance  des  contractions  ayant  résisté  à 
toutes  les  Ihérapoiitiques  conservatrices.  11  pense 
ainsi  comprimer  les  plexus  cervicaux  cl  para- 
cervicaux  el  déclencher  des  contractions  suffi¬ 
santes.  Les  C7  ras  dans  lesquels  il  a  eu  recours 
il  celle  méthode,  étaient  tous  d’un  pronostic 
assez  mauvais  et  s’accompagnaient  de  souffran¬ 
ces  de  l'enfant,  comme  le  démontrait  la  pré¬ 
sence  de  méconium  dans  le  liquide  amniotique. 
Une  brève  analyse  des  constatations  faites  dans 
ces  conditions  sera  donc  instructive. 

Dans  32  cas,  il  s’agissait  d’insuffisance  primi¬ 
tive  des  contractions  après  rupture  prémaluroo 
do  la  poche  des  eaux.  Toutes  ces  parlurionle.s 
étaient  des  primipares  âgées  en  moyenne  de  3.ï 
ans.  Le  début  de  l'accouchement  rcmonlail  en 
moyenne  à  Ireiilo-qualrc  heures  et  le  col  n'ad-  ■ 
mettait  cepeiulanl  guère  que  doux  doigis.  La  j 
mise  en  place  du  forceps  à  cuir  chevelu  a  per-  ■ 
mis,  en  sept  heures,  en  moyenne,  soit  de  ter¬ 
miner  raccouchcment  soit,  tout  au  moins,  d'ef-  i 
facer  le  col  cl  d’amener  la  présentation  au  i 
périnée,  ce  (pii  constitue  un  succès  si  on  consi-  I 
dère  ipie,  chez  ces  femmes,  les  progrès  avaient 
été  absolument  nuis  pendant  les  vingt  heures 

L('  poids  utilisé  pour  oxerci'r  la  traction  a  été, 
au  début,  di'  .300  g.  el  augmenté  jirogrcssive- 
menl.  eu  cas  de  nécessité,  jusqu’à  800  g.  Tar- 
fois,  il  a  été  constaté,  sous  rinfinence'  de  ce 
traitement,  une  contraction  permanente  ipii  a 
cédé  à  un  sup|iosiloire  de  belladone  ou  .à  une 
diminution  du  poids  Iraclenr.  Kn  général,  les 
contractions  ont  débuté  entre  dix  el  lienic  mi¬ 
nutes  après  la  mise  en  place  du  dispositif. 
D’autres  fois,  il  a  fallu  ajouter  de  petites  doses 
do  Ihymophysine.  l’ne  fois  le  sommet  arrivé  .à 
la  vulve,  le  forceps  à  cuir  chevelu  n’a  plus  l’ac¬ 
tion  qu'on  pourrait  espérer;  les  contractions  i 
expullrices  no  s’en  Irouvimt  aucunement  favo-  ' 
risées.  I 

Sur  cos  -32  cas,  raccouchcment  a  dû  être  ter¬ 
miné  cimi  fois  par  un  forceps  ordinaire  appli¬ 
qué  au  détroit  Inférieur  sur  la  tête  en  présen¬ 
tation  transversale  dont  une  fois  pour  asphyxie 
menaçante.  Tous  les  enfants  étaient  vivants  et 
bien  portants.  Dans  3  cas,  on  arriva  à  obtenir 
une  dilatation  grande  comme  la  paume  de  la 
main,  mais  la  tête  resta  au  détroit  supérieur 
sans  disproportion  apparente  entre  la  tété  et  i 


le  bassin  et  il  fallut  néanmoins  appliquer  le 
forceps  au  détroit  supérieur.  Dans  ces  3  cas,  il 
y  avait  hémorragie  inlracranionrie  comme  on  le 
constata  à  l'auloiisie  des  enfants  qui  étaient 
morts  dans  l'utérus.  L’ne  fois  le  col  effacé,  on 
procéda  à  la  craniotomie.  En  somme,  26  enfants 
vivants  furent  obtenus. 

Voici  une  de  ces  observations  :  femme  de  40 
ans:  deux  avortements  antérieurs  (192G  et  1928). 
L’accouchement  est  prévu  pour  le  29  Févriei 
1940  el  le  20,  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  se 
produit  prénialurémenl.  Les  contractions  sont 
minimes  et,  malgré  toutes  les  mesures  prises, 
au  bout  do  quatre-vingt  el  une  heures,  les  pro¬ 
grès  étant  nuis  depuis  vingt-six  heures,  on  ap¬ 
pliqua  le  forceps  à  cuir  chevelu  ;  en  douze 
heures,  on  arriva  à  obtenir  l’effacement  du  col 
et' l’arrivée  du  sommet  sur  le  plancher  du  bas¬ 
sin  ;  forceps  au  détroit  inférieur  avec  épisioto¬ 
mie  ;  Credé  et  extraction  manuelle  ;  suites  nor¬ 
males.  Dans  ce  cas,  l’avantage  du  forceps  à  cuir 
chevelu  a  été  do  pcrmcllre  l’extraction  au  dé¬ 
troit  inférieur. 

Dans  18  cas,  il  y  avait  faiblesse  primitive  des 
contractions  el  rupture  précoce  de  la  poche  des 
eaux.  Dans  ces  divers  cas  raccouchcment  avait 
duré,  en  moyenne,  trente-neuf  heures  jusqu’au 
moment  où  le  forceps  à  cuir  chevelu  fut  posé, 
la  dilatation  étant  alors  de  deux  doigis  ;  on  ter¬ 
mina  en  moyenne  en  six  heures  et  demie.  Dans 
7  de  CCS  cas,  il  fallut  recourir  au  forceps  ordi¬ 
naire  pour  terminer  l’accouchement  sans  qu’il 
survienne  d’asphyxie  intra-utérine.  Sur  18  en¬ 
fants.  lô  naipiireul  vivants  cl  3  étaient  morts 
avant  la  pose  du  forceps.  Dans  ces  3  cas,  cet 
Instrument  fut  particulièrement  utile  pour  iicr- 
mcllre  une  craniotomie  sans  risques  impor¬ 
tants. 

Dans  5  cas  de  rupture  prémalurée  de  la  po¬ 
che  des  eaux,  il  survint  une  insuffisance  secon¬ 
daire  invincihle  des  contractions.  11  s’agissait  de 
primipares  et  l’acrouchemenl  avait  duré  vingt- 
sept  heures  au  moment  de  la  pose  du  forceps  à 
cuir  chevelu,  pose  rpii  eut  pour  effet  de  terminer 
l’accoucliement  en  quatre  heures  cl  demie  en 
moyenne.  Tous  les  enfants  étaient  vivants. 

L'ans  12  cas  kIouI  10  primipares),  il  y  avait 
également  faiblesse  secondaire  des  conlraclions 
avec  rupture  précoce  do  la  poche  des  eaux.  Les 
résultats  furent  les  mêmes  que  dans  l’insuffi¬ 
sance  primitive  des  conlraclions. 

.\u  total,  sur  les  G"  cas  d’insuffisance  des 
contractions,  le  forceiis  à  cuir  chevelu  a  ]iermis 
d’obtenir  56  enfants  vivants  et  sur  les  11  morts, 

I  8  l’élaienl  déjà  à  l’entrée  ou  en  tout  cas  avant 
I  la  pose  (lu  forcejis.  Dans  3  cas;  les  enfants  sont 
i  morts  d’un  forceps  au  détroit  supérieur  auquel 
I  il  fallut  recourir  parce  que  le  forceps  à  cuir 
chevelu  avait  écliouiL  La  mortalité  n’csl  donc 
(pie  (le  G. 8  pour  100,  chiffre  ipii  doit  être  mis 
en  ra|ipnrl.  d’après  Tasch,  avec  les  40  pour  100 
de  mortalité  que  donne  le  forceps  au  détroit  su¬ 
périeur  généralement  pratiqué  en  pareil  cas. 

Depuis  qu’il  uliliso  couramment  le  forceps  à 
cuir  chevelu,  l’auteur  viennois  n’a  pu  l’appli- 
(pier  en  cas  do  placenta  pra-via,  que  dans  .5  cas 
parce  que  les  femmes  présentant  celte  complica¬ 
tion  iirrivenl,  en  général,  alors  qu’un  traitement 
d’urgence  ne  peut  plus  être  différé.  11  en  est 
ainsi  notamment  dans  le  placenta  prævia  total 
où  la  césarienne  constitue  le  traitement  do  choix 
surtout  au  point  de  vue  de  l’enfant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Tasch  remarque  que  quand 
il  est  possible,  le  forceps  à  cuir  chevelu  arrête 
l’hémorragie  d’une  façon  remarquable  et  peut, 
dans  ces  conditions,  être  appliqué  au  domicile 
de  la  malade  alors  que  toutes  les  autres  inter¬ 
ventions,  ballon,  version  de  Braxton  Hicks,  sont 
des  méthodes  beaucoup  plus  dangét'ïîüSC'S. 
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Quand  il  s’agit  de  placenta  prævia  marginal, 
les  résultats  seraient  également,  d’après  Tascli, 
supérieurs  ii  ce  que  donnent  les  Ijallons. 

11  n’a  élé  observé,  j'ar  cet  auteur,  q\ie  chez 

10  de  ses  malades,  une  poussée  do  k‘mi)éraluro 
qui  n’a  jamais  dépassé  ;1S“  dans  un  cas  où  il 
y  eut  pneumonie  par  embolie  et  qui  guérit. 

Sur  l’enfant,  comme  l'a  déjà  signalé  H.  Vi¬ 
gnes,  le  forceps  n’a  pas  d'effet  vraiment  nocif. 
Bien  que  le  cuir  chevelu  supporte  une  traction 
de  1,200  g.  sans  déchirer,  800  g.  constituent  ce¬ 
pendant  le  maximum.  Quand  la  traction  n’a 
duré  que  deux  ou  trois  heures,  on  n’aperçoit 
sur  le  cuir  chevelu,  ([ue  des  plaies  punctifor¬ 
mes  faites  par  les  crochets  avec  une  aréole  in- 
llammatoire  réactive  légère  qui  disparaît  en 
quatre  ou  cinq  jours.  Le  poids  peut  atteindre 
800  g.  et  rester  en  place  pendant  sept  ou  huit 
heures  sans  ])rovoquer  de  nécrose,  mais  la  réac¬ 
tion  inflaminatoire  est  alors  plus  imporiante 
sans  que,  d’ailleurs,  l’élat  général  de  l’enfant 
soit  troublé. 

Les  nécroses  nj)paraissenl  quand  le  forceps  est 
resté  en  place  pendant  plus  de  dix  heures,  mais 
elles  ne  créent  cependant  pas  de  danger  vrai¬ 
ment  très  grave  pour  la  vie  de  l’enfant.  La  ré¬ 
gion  pincée  par  le  forceps  prend  alors  une 
coloration  noire  fi  partir  du  troisième  jour  et  la 
température  peut  al  teindre  39°.  La  partie  né¬ 
crosée  tombe  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  et 

11  en  résulte  une  plaie  assez  profonde  qui  guérit 
en  trois  ou  quatre  semaines.  Il  a  été  observé, 
par  'l'asch,  5  nécroses  dont  une  communiquait 
avec  un  céphalématonie  el  a  provoqué  une  hé¬ 
morragie  qu’il  a  fallu  Iraiter  par  compression 
et  qui  fut  suivie  d'un  abcès. 

Tels  sont  les  faits.  11  semble  qu’ils  vaillent  la 
peine  d’étre  connus  et  discutés. 

P.-M.  Mojui.vnnr. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  Chimie  Biologique  médicale,  par  Pâli. 
CnisTOL  3°  édition,  revue  el  corrigée.  Un  volu¬ 
me  de  680  pages  avec  13  figure.?  (Masson  el  C",  , 
éditeurs),  Paris.  1942.  —  Broché  :  115  fr.  Car- 
loimé,  136  fr. 

Le  succès  des  précédentes  édilions  est  la  prouve 
de  la  grande  valeur  de  cet  ouvrage  et  j’ai  éprouvé 
grand  plaisir  et  grand  profit  à  sa  lecture.  1a;  Prof. 
CiusTOL,  dans  la  préface  de  celle  édition,  s'excuse 
de  n’avoir  eu  à  sa  disposition  toute  la  documenta¬ 
tion  étrangère  désirable,  en  raison  des  difficultés 
actuelles;  l’excuse  est  tout  à  fait  naturelle  mais, 
d’ailleurs,  l’auteur  n’a  pas  négligé  d’apporter  toutes 
les  retouches  nécessitées  par  les  progrès  réalisés  en 
biochimie  depuis  la  deuxième  édition.  11  s’ensuit 
qu’on  trouve  d'excellentes  mises  au  point  sur  les 
vitamines  et  D,  sur  les  isotopes  cl  leur  impor- 
laneo  en  biochimie,  sur  la  constitution  des  slérols 
el  des  protéides.  L’nc  revue  générale  sur  les  codia- 
slases,  agents  do  fermentations,  constitue  également 
un  exposé  complet  de  cette  question.  Les  trans¬ 
aminations,  sœurs  des  Iranspbosphorylalions,  per¬ 
mettent  de  mettre  en  lumière  la  place  des  acides 
aminés  dicarboxyliques  dans  le  métabolisme  général 
des  monopeplides.  .l’ai  particulièromcnj  apprécié  les 
chapitres  relatifs  aux  chromoprotéides,  car  à  leur 
leelui'e  apparaît  le  souci  constant  de  l’auteur,  qui 
lient  à  .«e  mettre  à  la  portée  de  ses  élèves,  en  leur 
fournissant  sous  une  forme  concise  et  schématique 
une  dociimcnlalion  bien  mise  au  point  d’une  ques¬ 
tion  complexe  qui  est  encore  en  pbn’nc  évolution. 

Toute  la  chimie  biologique,  d’ailleurs,  évolue 
rapidement  et  le  biochimi,“le  qui  ne  complète  pas 
sa  bibliographie  chaque  jour,  risque  de  se  voir 
débordé  par  les  découvertes  cl  les  théories  nouvelles 
dont  il  doit  faire  un  examen  critique  fort  appro¬ 
fondi  avant  de  les  enseigner. 

Le  Prof.  CiusTOL  a  cette  constante  préoccupation 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Section  Dentaire 

du  Conseil  Supérieur. 

Par  décret  da  10  Décembre  lO'il  : 

Article  premier.  —  M.  Hulin,  de  Paris,  dorlunr  en 
médecine,  cliiriirgicn  dentiste,  est  nommé  présidrnl  de 
la  Section  dentairo  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des 
Médecins. 

Art.  2.  —  Sont  nommés  membres  de  la  .Section  den¬ 
taire  du  Conseil  de  l'Ordre  des  Médecins  : 

M.  Béliaud,  doctenr  en  médecine,  slomalfilogisto  d(‘s 
hôpitaux  de  Paris  ; 

M.  PiLLORET,  chiriir^Mcn  dentiste,  ancien  prési«lcnt  de 
la  Confédération  nationale  des  Symlicnls  dentaires  ; 

M.  Durueuil,  chirurgien  dentiste,  ancien  président 
du  Syndicat  des  Chirurgiens  dentistes  tle  la  .Somme  : 

M.  Rachet,  de  Paris,  docteur  en  médecine,  chirur¬ 
gien  dentiste  ; 

M.  le  Prof.  ViM.i.irn,  professeur  de  «diniipie  odoiilo- 
stomatologique  à  la  lùicnllé  de  Mcdecîne  de  I.yon. 

(Journal  officiel,  20  Décembre  lOil.) 


Exercice  de  la"Médecine. 

COMMISSION  SUPÉRIEURE  DE  CONTROLE 


Par  décret  dti  *20  Décembre  ÎO'iI  : 

Article  premier.  —  Les  demandes  île  dérogations 
exceptionnelles  prévues  par  les  articles  o  et  5  de  la  loi 
du  22  Novembre  1941  seront  instruites  par  la  Com¬ 
mission  supérieure  de  contrôle  prévue  ù  l'article  3  de 
ladite  loi  ; 

Art.  2.  —  Cctlc  Commission  comprend  : 

1*  Un  conseiller  d’Elal,  président,  désigné  par  aiTélc 


du  Garde  des  Sceaux,  Ministre  .Secrétaire  d’Klat  à  la 

2“  Le  directeur  de  la  Santé  ou  son  représentant  ; 

3"  Un  rcpré.üentant  du  Conseil  supérieur  de  l'Ortlrc 
des  Médecins. 

Quand  elle  aura  à  slaliior  sur  la  requête  d’un  étran¬ 
ger  exerçant  ou  devant  exercer  l’inie  de.<^  professions 
visées  par  la  loi  du  22  Novembre  1941.  la  Comniis.sion 
s’adjoindra  un  représentant  du  Ministre  Secrétaire 
d’F.tai,  aux  Affaires  étrangères. 

Quand  elle  aura  à  statuer  sur  la  reipiéic.  d'un  res.sor- 
lissanl  fl’un  territoire  relevant  tin  Secrélarial  d’Ktal  aux 
Colonies,  elle  s’adjoindra  un  rejtrésenlant  du  Secrétaire 
(i'Flnt  aux  Colonies. 

Dans  CCS  cas,  s’il  y  a  partage  des  voix,  celle  du  pré¬ 
sident  sera  prépondérante. 

(Journal  officiel,  31  Décembre  1941.) 


LOI  DU  21  DÉCEMBRE  1941  RELATIVE 

aux  Hôpitaux  et  Hospices  civils 

Tirni;  imikmihi. 

DÉFINITION  DES  HOPITAUX  ET  HOSPICES  PUBtICS 

De  l’admission  dans  les  hôpitaux. 

Article  prcniiiT.  —  Les  liôpilaux  cl  liospices  consli- 
liicnl  des  êlabtissemonls  publics,  communaux,  inter¬ 
communaux  ou  dèparlemrniaux,  destines  à  recevoir 
dans  les  conditions  prévues  à  l'article  2  des  malades, 
des  blessés,  des  femmes  eu  conciles,  des  vieillards, 
infirmes  et  incurables. 

Les  hospices  peuvent,  en  outre,  faire  fonction  d’Iios- 
pices  dépositaires  des  services  départementaux  d'enfants 
assistés  dans  les  conditions  fixées  par  Tarlicle  8  de  la 
loi  du  27  .Tutu  1904. 

Art.  2.  —  Les  hôpitaux  et  hospices  reçoivent,  dans 
les  conditions  prévues  par  les  lois  et  règlements  en 


(l’ètrc  toujours  à  la  portée  de  scs  lecteurs  cl  de  se.s 
auditeurs  en  suivant  le  progrès  de  la  science  qui 
lui  est  chère;  au.ssi  je  ne  saurai  trop  le  louer  de 
celle  remarqualile  qualité  pédagogique. 

.\  lu  lecture  de  cel  oxcelleiit  ouvrage,  on  ne  peut 
s'empêcher  de  se  rappeler  le  grand  professeur  que 
fut  T..  Derrien  doni  M.  C.iustoi,  est  fier  d'être  élève. 
■Avec  de  tels  maîtres,  l'Ivenle  mnnlpelliérainc  e.sf 
assurée  de  la  qualité  de  sou  enseignement  et  do  ses 
rcclicrches  (lans  le  domaine  de  la  biocliimi.'. 

B.  FAimr. 


Physiplogisches  Praktikum.  Teil  I  ;  Physiolo- 
gisch-chemisches  Praktikum.  (Manipulations 
de  Physiologie.  l''°  jiarlic  ;  Travaux  pratiques  de 
chimie  physioldogique),  par  Emil  .AnnKiinALUKN 
I  Halle],  5°  édition.  Un  vol.  de  88  p.,  avec  70  fig. 
(Th.  .Vcinkoplf,  édilmir).  Dresdo,  1941.  —  Prix: 
B.  M.  2,2.5. 

Les  plus  belles  idées  Ibéoriques  restent  stériles  si 
l’on  ne  sait  pas  leur  donner  une  réalisation  expéri¬ 
mentale.  C’est  surlout  quand  il  s’agit  de  former 
des  cbimisles  que  le  temps  attribué  au  travail  de 
laboratoire  doit  occuper  une  large  place.  Un  livre 
eomme  celui  qu’à  écrit  le  profes.seiir  de  Halle,  uni- 
wrsellenienl  connu  comme  spécialiste  dans  ce  do¬ 
maine,  est  donc  de  la  plus  grand.-  ulilité,  soit  pour 
le  maître  auquel  il  peut  servir  iiour  indiquer  une 
marclic  précise  dans  la  série  des  opérations,  soit 
pour  les  élèves  auxquels  il  doit  servir  de  guide.  En 
suivant  fidèlement  scs  rocommàndalions,  on  est 
assuré  d’arriver  au  résultat  clierclié  el,  quand  on 
aura  exécuté  avec  soin  les  leclinicfiics  indiquées,  on 
sera  en  mesure  de  pouvoir  aisément  en  aborder  bien 
d'iiiilrcs,  et  plus  difficiles.  Aussi  ne  saurait-on  trop 
recommander  cel  ouvrage,  si  clair  dans  sa  concision, 
aux  etudiants  et  aux  assistantes  de  laboratoire  aux¬ 
quels  il  permet  Ira  d’acquérir  une  solide  instruc¬ 
tion  pratique  en  chimie  physiologique. 

P.-L.  AlAniiî. 


vigueur,  les  malades,  les  vieillards  infirmes  el  incurables, 
les  femmes  en  couches  admis  an  bénéfice  des  lois  d’as- 
sislaiicc. 

Ils  reçoivent,  en  onire,  lis  malades  qni  doivent  être 
soignés  aux  frais  do  l’Etat  nn  drs  colleelivités  pnidiqiies 
ainsi  rpie  les  Iiénéficiaires  des  lois  sur  les  aceidents  du 
travail  el  sur  les  assni’anecs  sociales. 

1  Enfin,  ils  reçoivent  des  malades,  des  vieillards,  des 
:  infirmes  el  des  incnralilcs,  des  femmes  en  conciles  n’a])- 
parlen.anl  pa.s  aux  catégories  ci-dessns  dans  1rs  condi- 
:  lions  qui  sont  fixées  par  le  règlement  d’administration 
•  publique  prévu  à  l'article  .35. 

Art.  3.  —  Les  liûpilanx  el  hospices  communaux  sup¬ 
portent  sur  leurs  ressonrers  propres  1rs  frais  de  séjour 
des  malades,  drs  vieillards,  infirmes  el  incurables  ou  des 
femmes  en  conciles,  qui  ont  leur  iloniirile  dans  la  com¬ 
mune  siège  de  l'établissement  et  ijni  sont  privés  de 
ressources,  mais  seiilcmcnl  jusqu'à  concurrence  des 
revenus  des  foiidalioiis  on  liliéralilés  qui  leur  ont  été 
ifailcs  cl  sous  réserve  de  rapplicalinn  éventuelle  de 
l'article  19. 

Cctlc  obligation  incombe  : 

1°  .Alix  liôpilaiix  el  hospices  inlerroinmimaiix  a  1  egard 
des  malades,  vieillard.s,  infirmes  et  incurables  el  femines 
en  couches  qui  ont  leur  domicile  dans  les  communes 
au  profil  desquelles  ces  établissements  ont  élé  fondés  ; 

2"  Aux  hôpitaux  cl  ho.spiccs  ilépartementaiix  à  l'égard 
des  malades,  infirmes,  vieillards  el  incurables  et 
femmes  en  coiirlies  qui  ont  leur  domicile  dans  le  dépar¬ 
tement. 

Art.  4.  —  Les  frais  de  séjour  à  l'iiôpital  on  à  l'tios- 
picc  des  indigents  prolégés  français  et  assimilés  ou  des 
indigents  étrangers  qni  ne  sont  pas  liénéfieiatrcs  d’une 
convention  ou  d'ini  traité  de  réciprocité  sont,  dans  le 
cas  on  il  n'y  a  pas  remboursement  par  le  territoire  ou 
l’Etal  d’origine,  répartis  dans  les  conililions  suivantes  : 

l.orsqiie  l’intéressé  aura  résidé  moins  il’iin  an  dans  te 
département,  la  dépense  est  îi  la  eliargc  intégrale  de 
l'Etat  ; 

Dans  le  cas  contraire,  la  dépense  est  répartie  par  liera 
entre  l’Etal,  le  déparlemeni  el  la  enmmiine  de  rési¬ 
dence. 

.Arl,  5.  —  Les  hôpitaux  el  Tiospiees  penveni  ïoiijonrs 


46 


LA  PRESSE  MEDICALE,  7-10  Janvier  1942 


N"'  3-4 


l•xe^■cl■  li'iir  ri-conrs,  s'il  y  il  lien,  coiilre  les  liospila- 
lisés,  coniro  li'iirs  dcliili'iirs  cl  cniUi-e  les  personnes 
ilési^nées  pur  le; 


îllfi,  ->(17  et  212  il 


l'iriir,  II.  —  De  l'administration  des  hôpitaux 
et  hospices. 

•Vrl.  0.  —  I.es  Commissions  administrai ives  des  liùpi- 
tan.x  et  hospices  sont  composées  du  maire  et  de  six 
meinhres  renonvelahles  nommés  par  le  inefet. 

l’armi  les  membres  nommés  par  le  préfet  doivent 
oliliealoirement  lioiirer  deux  iléléRiiés  choisis  sur  nne 
liste  de  présentation  établie  par  le  Conseil  municipal 
et  romprenant  nn  nombre  de  eandidals  donble  de  cclni 
des  sièees  à  pourvoir,  nn  médecin  désigné  par  le  Conseil 
départinnental  de  l’Ordre  des  Médecins  et  un  représen¬ 
tant  des  Caisses  d'assurances  sociales  désigné  iiar  le 
président  dn  Conseil  d'adminisiration  de  l'Cnion  régio¬ 
nale  des  Caisses  d'assurances  sociales. 

Dans  les  villes  siège  d'une  Faculté  ou  d'une  école 
de  médecine  de  plein  exercice  doit  fignrer  parmi  les 
membres  nommés  par  le  préfet 
que  prévenu*  par 
lie  nicilt’oiiic. 

Dans  U's  ïiùpitaiix  ou  hospices  inlerconimunaux  et 
départementaux  le  maire  tpii  doit  faire  partie  de  la  com¬ 
mission  administrative  est  celui  de  la  commune  siège 
de  rétahiissement. 

Le  modo  do  désignation  tlos  autres  memhros  est  fixé 
par  le  décret  de  création  de  rétablissement. 

7^  _  menil»res  tlos  commissions  administra¬ 


tives  sont  nommé'4 

terminé  par  le  soi 
lallation.  Les  mein 


s  les 


.  l'ordre  des  sér 
de  la  première  i 
>rlanls  peuvent  étn 


,\rl.  S.  —  1.11  présidence  de  la  commi.ssion  adminis¬ 
trative  appartient  an  maire  on  à  la  personne  remplis¬ 
sant,  dans  leur  plénitude,  les  fonctions  de  maire.  Le 
président  a  voix  prépondérante  en  ras  de  partage. 

La  comndssinn  administrative  nomme  tous  les  ans  nn 
vieo-présideni  qui  ne  peni  pas  être  choisi  parmi  les  re¬ 
présentants  dn  conseil  nninicipal. 


0  _  les  '•ommissions  administratives  peuvent 

être  dissoutes  on  leurs  membres  révoqués  par  le  secré¬ 
taire  il'Elal  à  la  famille  et  à  la  santé. 

En  cas  de  renouvellement  total  on  de  créalion  non- 
velle,  les  membres  que  l'arliele  11  laisse  à  la  nomina¬ 
tion  du  préfet  sont,  sur  sa  proposilion ,  nommés  par  le 
seerétaire  d'Elat  à  la  famille  el  a  la  sanie. 

Est  réputé  démissionnaire  el  reiiqilacé  immédiate¬ 
ment  le  membre  de  la  rommission  ailininisiralive  qui, 
.sans  excuses  légilirn*\s.  s'altstiimt,  ])endant  la  duree  de 


e  des  eommissinns  ailminisli 


.  in. 


il  administridive  rè 
nnlriMe  lecbniqm'  i 
t  de  l'asislanet.,  b- 


adminisli 


'•  dn  préfet 
leur  régîomd.  de  la 
des  bi'ipilanx  el  des  •  bospiei’s. 

Les  délibérations  (b 

recetles  el  les  dépenses  des  élablissemeiiLs  bospilidiers. 
les  acipiisillons,  éebanges,  aliénalion  des  propriidés  de 
CCS  élidilisseini'nls,  leur  afferlalion  an  serviee  l'I  en 

améliorai  ion.  les  prnjels  de  Iravanx  pour  ronslrnclion. 
grosses  réparations  el  ilémolilions  ilonl  la  videur  ilépasse 
100.0(10  franrs,  b‘s  eondilions  îles  baux  el  feinnes  lorsipie 
leur  durée  exi'ède  dix-bnil  ans  pour  les  biens  rnranx 
et  neuf  pour  les  antres,  les  aelions  Judiciaires  et  Irans- 
actions,  les  plaeemenis  de  fonds  el  emprunts  sont  sou¬ 
mis  à  l'avis  dn  Conseil  innnieipal  el  sniveni  quant 
aux  aniorisalions  tes  mêmes  règles  ipie  les  délibéralions 
de  ce  Conseil.  Néanmoins,  ridiénation  des  biens 
immfnbles  formani  lt>  dotalinn  des  hospices  el  bùpilanx 
ne  peut  avoir  lien  «pu'  sur  l'avis  eonforme  dn  Conseil 
miinieipnl. 


.\rl.  11.  —  Le  .‘secrélaire  d’Elat  à  la  Eamille  id  it  la 
Santé  peut,  soit  d’offîee,  soit  ê  la  demaniie  dn  préfet 
on  du  directeur  régional  de  la  Santé  el  de  l’Assistanee, 
prononcer  rannnlalion  d’inie  délibération  de  la  Com¬ 
mission  administrative,  pour  violalion  ilo  la  loi  on  d'nn 
règlement  d'administration  dn  service  on  pour  îles  rai¬ 
sons  d'ordre  publie  on  ilims  l'inléiêl  snpérienr  dn 
fonclionnemenl  de  rétablissement. 

Art.  13.  —  L’n  agent  appointé  par  rétablissement  est 
chargé  d’exécuter  les  décisions  de  la  Commission  admi¬ 
nistrative  et  d'assurer  la  direction  du  service. 


Ce  fonctionnaire  porto  le  nom  de  directeur  ou  de 
ilircclcur  économe  el  est  nommé  par  le  préfet,  après 
concours.  Dans  les  établissements  comporlunt  plnsicnrs 
liùpitanx  ou  liosinccs  de  jilns  de  500  lits,  un  sous-dircc- 
teiir  peut  diriger  chaque  hôpital  on  liospiee  sons  l’aii- 
torilé  dn  directeur. 

Le  directeur  assiste  à  litre  ronsnllidif  aux  séances  de 
lu  Commission  administrative. 


Art.  11).  —  I.es  méderins,  ebirnrgiens,  pliarniuciens 
el  -péeiidistes  des  liôpilanx  et  liospiees  sont  nommés 
par  le  préfet,  sur  la  iiroposilion  du  directeur  régional 
de  la  Sanlé  el  de  l’.Assislancc,  et  choisis  sur  nne  liste 
d’apliinde  à  la  suite  d'un  cnneonrs  sur  épreuves  on 
sur  titres,  ilans  les  eondilions  qui  sont  fixées  par  le 
règlement  d'administration  publique  prévu  à  l'ar¬ 
ticle  35. 

A  défaut  de  candiilals  inscrits  .sur  la  lisl’e  d’aptitude 
011  en  cas  de  refus  de  leur  part,  des  médecins,  clii- 
rnrgicns,  pharmaciens  et  spécialistes  peuvent  êlrc  nom¬ 
més  dans  des  eondilions  qui  sont  Pixées  par  le  même 
règlement  il’iidminislralion  publique. 

Art.  17.  —  Les  liôpilinix  et  hospices  aceeplent  on 
refnsenl,  avec  l'approbiition  ilii  préfet  iiilerveniie  après 
avis  du  direclenr  régional  de 


Tirni:  III.  —  Prix  de  journée. 

.Arl.  25.  —  Pour  les  malades  placés  dans  les  liôpilanx 
aux  frai-  des  eonnnnnes.  des  départements  on  de  1  Etat, 
soit  an  liire  de  la  loi  dn  15  .Inillcl  1803,  soit  an  lilrc 
des  fondidions  ;  1  '  ’ 

taire  dépendani  d'nn  hospice  an  litre  di'  la  loi  dn 
27  .Iiiin  lOO'i  ; 

Pour  les  vieillards,  inlirmes  el  inenraliles  placés  dans 
nn  liospice  soit  an  litre  de  la  loi  dn  11  .Iinilel  lOO.i, 
soit  an  tilre  des  fondations,  le  prix  de  journée  esl  fixé 
annnellemenl  iimir  l’année  en  cours,  avec  clfct  a  parlir 
du  l"'’  .lanvier,  par  arrêté  préfectoral. 

.Sauf  le  cas  d’excédent  de  recettes  provenant  de  ce 
clief,  rc  prix  ne  peut  être  inférieur  au  prix  de  revieni 
coiislalé  pour  l'année  précédente  tel  qn’il  ressorl  de  la 
complaliilité  de  l'élablissemenl. 


.Art.  ’2G.  —  I.e  prix  de  jonniéc  des  aiilres  catégories 
malades,  vieillards  el  incurables  visées  à  l'arliele  2  est 
fixé  annnellemenl  iionr  l’année  en  cours,  par  arrêté 
préferloral,  dans  des  eondilions  qui  seront  délerminées 
par  le  règlement  d'administration  prévu  à  l’arliele  3.>. 

.Alix  prix  de  journée  élatrlis  conformémenl  aux  disjio- 
silions  dn  iraragraplie  [irécédent,  s’ajonleront  pour  les 
malades  des  lionoraires  médicaux  doid  le  monlani  sera 
fixé  par  le  règleineni  d'adininistratinn  pnldiipic  prévu 
h  rarliclc  35. 


Tiriii;  IV.  —  De  la  création,  de  la  transforma¬ 
tion  et  de  la  suppression  des  hôpitaux  et 
hospices. 

og  —  I  „  liêpilal  on  liospice  ne  peiil  être  i-réé 
on  supprimé  cpie  par  décret  pris  ni  Conseil  d'Ltal 
contresigné  par  le  .Secrétaire  d  Elal  a  la  l'aniille  el  a 


Arl.  ’2‘.L  La  riironscripllon  de  cliaqne  élaldissemeni 
liospilaliei’  est  déterminée  par  le  préfet,  sur  avis  du 
directeur  régional  de  la  Santé  el  <le  l'Assislariee. 

T.orsqne.  dans  nne  icinconseriptinn  liospilalière.  les 
liôpilanx  et  liospiees  sont  insuffisants  nn  no  remplissent 
pas  les  conditions  Iccliniipics  nécessaires  |ionr  eerlains 
Irailemenis.  le  préfet,  à  la  demande  dn  direclenr  régio¬ 
nal  de  la  .Sanlé  el  de  l'Assistance,  peut  rallaclier,  en 
loiil  nn  partie,  les  eomninne,-  de  la  circonscriplinn  iiilé- 
resséc  à  lin  établissement  situé  dans  nne  antre  circons- 
criplioii  du  déparlemeiil  on  dans  nn  antre  déparleinenl. 

l’olir  des  Iraileinenis  exceplioimels  qui  ne  peuvent 
pas  être  donnés  dans  nn  élablis.sement  public,  !e  préfet 
peni.  à  la  demande  dn  direclenr  régional  de  la  .^anlé 
el  de  l'Assislaiiee.  traiter  avec  mi  étalilissemen I  privé. 


Art.  31.  —  Les  ilécrcis  cl  arrêlés  iiréviis  aux  ar- 
lii'lop  28  et  30  sont  pris  itprè?  avis  niolivè  d'uiu'  Com¬ 
mission  présiih'p  par  un  ronseilliT  il’Llal  en  activité 
de  servire  on  lionoraire. 

.Article  32.  —  Le  cliangemcnl  d'affcclation  on  la 
Iraiisformation  de  tout  oti  partie  d'un  établissement  peni 
être  imposé  à  la  Commission  administrative  par  le 
.Secrétaire  d'Elat  à  la  Famille  et  è  la  Santé  lorsque 
le  maintien  des  services  dans  leur  étal  actuel  n'est 
plus  justifié. 


aux  exigences  de  l'iiygiènc  el  de  la  salubrité  sont  sup¬ 
primés  dans  les  formes  prévues  à  l’article  28.  Il  en  est 
de  même  de  ceux  qui  pratiquent  exclusivement  l’assis- 
laiice  sous  forme  de  secours  à  domicile. 


l'iriii:  V.  —  Dispositions  diverses. 

Art.  35.  —  Lu  ou  plusieurs  règlemenis  d’udministrii- 
lioii  piililiqiie  délermineroul  les  coiitilions  d'application 
lie  la  présenle  loi  el  nolammeiit  : 

1”  I.es  conditions  de  fonclionncmeiit  des  élablisse- 
incnls  Imspilaliers  qui  figureront  dans  un  règlement 
modèle  annexé  ; 

2"  La  classification  cl  les  allribiilions  du  personnel 
lie  tontes  catégories  : 

3”  Le  slutnl  dn  personnel  administratif,  hospitalier 
l't  secondaire  ; 

-i”  I.e  slatnl  dn  personnel  médical  comportant  en 
particulier  les  eondilions  de  reendemenl  el  de  nomi- 
nalion  îles  médecins,  cliinirgiciis,  pliarmacicns,  élèves 
internes  et  externes,  les  conditions  d'afteclalion,  le  cas 
écliéant.  des  étudiants  en  médecine  et  les  conditions 
d’organisalion  el  de  fonclinnnement  des  Conseils  consnl- 
lalifs  dont  l'avis  doit  èlee  pris  obligaloirememnt  avant 
Ionie  sanclion  ; 

5"  Les  conditions  d'admission  des  catégories  d'bo.s- 
pitalisés  visées  aux  alinéas  1®''  el  2'  de  l’article  2  et 
les  règles  auxquelles  sera  soumise  l’admission  des 
nialatlo  payants  : 

IV  Ixs  modalités  suivant  lesquelles  seront  fixes  les 
divers  prix  de  journée  et  les  règles  de  perception  des 


honoraire?  médicaux 
malades  payanis  *, 

7”  I.es  comlilioiis 


rhîniFgricaux  dus  par  les 


conditions  n 


Art.  33.  —  Los  établissements  qui  ne  répondent  plus 


is  lesquelles  peuvent  être  orfïa- 
consuitation  pour  les  malades. 

pas  d’hospitalisation  ; 
xipielles  doivent  être  siihordon- 
inrandissemenf ,  la  transformation  ou 
la  sujipression  il’un  hôpital  ; 

0'’  Les  dérotralions  à  apjiorler  è  certaines  dispositions 
de  la  présente  loi  en  ce  qui  concerne  le  fonctionnement 
des  quartiers  d’imspiee  réservés  aux  aliénés. 

Art.  30.  —  Les  précédentes  disposition?;  ne  portent 
pus  (dleinle  nnx  droits  des  communes  sur  les  lits  des 
lio.apices  el  liôpilmix  d’une  antre  commune,  ni  aux 
droits  qnelron(pies  résnllant  de  fondations  faites  par  les 
déparlemenis,  les  communes  on  les  parlicniiers  qtii 
(loivenl  êlrc  respeclés. 

Arl.  37.  —  De.s  décroîs  fixeront  les  conditions  dans 
le-qnelles  certaines  dispositions  de  la  présenle  loi  seront 
applicalili’s  à  l’Assislance  pnidiqnc  è  Paris,  h  l'Assis¬ 
tance  pnidiqne  île  Marseille  el  aux  hospices  civils  de 
Lyon,  pour  lesquels  sont  d'oees  et  déjà  valables  les  dis¬ 
positions  de  l'arliele  15  dn  présent  déerel. 

Arl.  38.  —  Sont  abrogés  le  décret  dn  20  .Iniliel  1930 
sur  les  bôpiinnx.  la  loi  dn  13  .Iniliel  1035  el  le  décret- 
loi  du  17  .Inin  1038  el  d'nne  façon  générale  tontes  dis¬ 
positions  eonlraires  an  présent  décret  dans  la  mesure 
on  elles  s'appliquent  aux  hôpitaux  el  hospices. 

rjniinial  nfficii-l.  3fi  Décembre  lO-'il.) 


DIPLOME  D'ÉTAT 

d'assistante  ou  d'assistant  social 


Voici  la  composilion  des  divers  Conseils  cliargés  de 

la  snrveillame  des  éludes  : 

CONSEIL  DE  PERFECTIONNEMENT 
des  écoles  d’assistantes  ou  d'assistants  sociaux 

Par  arreté  du  19  Décembre  1991,  sont  nommés 
memlircs  dn  Conseil  de  perfcclionnemcnl  des  écoles 
d'assislaidcs  on  assistants  sociaux  : 

r  Membre  désignés  par  leurs  fanclious  :  MM.  ni: 

l’iioissMir,  Iiiii.ov. 

2’  Membres  désignés  en  raison  de  leur  compéicnee 

p,-rsounellc  en  matière  d'assisianec  sociale  ;  MM.  les 
Dr»  BcNsmii-M  x,  Mossmm'.fon  el  Unir  ;  M.  Paul  IIauhy  ; 
M.  le  Prof.  CKMAKiii.ixr,  (.SIraslionrg)  ;  M.  Lnci.i-mco  ; 
M>te»  Hmiimii  iv  l  MiiiirvsrricK,  ii’Aiiaiiik  ii’Aiiiia.st,  Gais, 
Nvkgki.fs.  SIVAIMIS.  LiiKMKn,  DcsmuEi.  ;  M"’’’»  Roi.i.is, 
.Iac.oii  ;  M"“  ni:  IlriiTAiio  ;  nn  représentant  du  Sceréla- 
riat  d’Elat  nn  Travail  ;  im  représeiilanl  dn  Secrétariat 

d'Etat  à  l'.VgriciilInrc. 

_  Mlle  Ueïiiiek  esl  chargée  de  remplir  les  fonctions 

Commission  permanente 

Par  arrèlé  du  19  Décembre  la  Commission 

permanente  dn  Conseil  de  perfeclionncmeiil  des  écoles 
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M.  I’aCL  H.vi:nY  ;  M.  le  Rènacdeal-x  ;  M““=  IIah- 
iiooiN,  d’Addadie  d’Auhast  ;  M”'"  Jacob  ;  M"»  Umbden- 

_  Mlle  Reybieb  est  chargée  Je  remplir  les  fonctions 
lie  secrétaire  de  la  Commission  permanente. 

Commission  de  surveillance 

l’ar  arrête  ilu  10  Décembre  IS'iI,  la  Commission  de 
surveillance  est  composée  comme  suit  : 

Le  Commissaire  général  à  la  l'amille  on  son  repré¬ 
sentant,  président  ; 

M.  DE  Fboissabd  ;  MM.  les  Dr®  liioT  et  Monsainueûn  ; 
M."  le  Prof.  Gemaehling  ;  MM.  Paui,  llAuny,  Lecleiicq, 
Tmcoï  ;  un  représentant  du  .Secrétariat  d'Etat  à  l'Agri¬ 
culture. 

—  M"»  Retbieh  est  chargée  de  remplir  les  fonctions 
de  secrétaire  de  la  Commission  de  surveillance. 


APPEL  AUX  MÉDECINS 

sur  la  politique  familiale 


Tous  les  confrères  s'intéressant  aux  prohièmes  fami¬ 
liaux  dont  la  solution  e.st  indispensahle  à  la  survie  de 
notre  Pays  se  doivent  de  participer  à  la  documentation 
réunie  par  a  Médecine  et  Famille  »,  8'i,  me  de  Lille, 
à  Paris,  sur  les  questions  ci-dessous  : 
liavilaillcment  famiUal  ; 

Installation  des  jeunes  ménages  : 

Propagande  familiale. 

Il  Médecine  et  Famille  »  enverra,  sur  demande,  les 
questionnairl’s  détaillés  concernant  cos  enquêtes.  Les 
réponses  sont  sollicitées  avant  le  15  Février. 

Les  résultats  de  ces  trois  enquêtes  seront  rapportés 
devant  la  réunion  nationale  des  Centres  départemen- 
lanx  de  coordination  et  d'action  des  mouvements  fami- 


Université  de  Paris 


Hygiène  et  Clinique  de  la  Première  Enfance 
Hôp.  Trousseau  [158,  Avenue  du  Général-.Michel- 
Hizot]  (Professeur  :  M.  J.  Catiiala).  —  Orgain.i-alion  de 
renseigncnient  à  partir  du  lundi  5  Janvier  1912  :  Tous 
Ic.s  jours,  à  9  h.  15.  Conférences  pratiqne.s  d'hygiène, 
de  diététique  et  de  séméiologie  par  les  assistants  et  les 
chefs  de  clinique.  —  .\  9  h.  45,  préscnlatinn  de  mala- 
ladcs  dans  les  salles.  —  Le  mardi,  à  9  h.  15,  Icvon  cli¬ 
nique,  Prof,  J.  Catiiai.a.  —  Le  vendredi,  à  9  h.  15, 
levon  clinique  de  cliirurgie  infantile  et  d'orlhoi>édie. 

Cours  d'embryologie.  —  M.  loniui).  agrégé, 

commence  une  série  de  levons  d'cinhryologic.  le  mer¬ 
credi  7  Janvier  1942,  à  17  h.  LCraiid  Amphithénire  de 
l'Ecole  prali(|nc).  cl  les  continue  les  mcrci'edis.  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivanis,  à  la  mémo  hcnirc,  jusqu'à 
l'achèvement  du  programme. 

Cours  de  pathologie  chirurgicale  [Profcs-cur  : 
M.  Qiiénn].  —  M.  Ji;\x  Patel,  agrégé,  a  commencé  son 
cours  de  palliolog'ie  chirurgicale  le  mardi  11  Janvier  1942, 
à  17  heures,  un  Petit  Amphithéâtre  de  la  l'acuité,  et  le 
continue  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivanis,  à  la 

Programme  :  Pathologie  chirurgicale  générale.  Mala¬ 
dies  chirurgicales  de  la  tête,  iln  cnn  et  du  thorax. 
Cours  de  pharmacologie.  —  M.  h-  Prof.  René 
llv/.vmi  a  commencé  scs  leçons  le  mardi  (,  Jannçr  l'.lu'. 
à  Itl  heures  (Amphithéàire  4‘nlpian).  cl  lis  conlmne  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  meme  heure, 
pendant  les  mois  de  ,Ianvier,  l’évricr.  Mars  el  .Avril 

194;2. 

Objet  du  cours  ;  Médicamenls  opothérapiques.  Médi- 
camènls  cardio-vasculaires  (tonicardiaques,  vasocons- 
Irici.Âiirs,  vasodilatateurs).  llinrétiqucs.  .Médicaments 
aliments.  Vitamines.  Anlhelminthiqucs.  .Antiseptiques. 
Antisyphilitiipics. 

Le  cours  de  gynécologie  médicale  de  M. 

s  Ilécemlire  1911  à  la  Clinique  chirurgicale  Fainl- 
Ardoine,  commencera  seulement  le  lundi  .7  Janvier 
Iti'rJ,  aux  memes  lieu  et  heure. 

Conférences  médicales  d’actualités  au  Val- 
de-Grâce.  —  L'expérience  acquise  dans  le  domaine 
lechniqne  au  cours  des  hostilités  mérite  d'être  rete¬ 
nue.  Des  ■  données  nonvcllcs  relatives  aux  affections 
d'ordre  méilical,  chirurgical,  on  des  diverses  spécialités, 
ont  été.,  recueillies  pendant  les  opérations  de  guerre  el 
depuis  l'armistice  dans  les  liùpilaux  el  dans  les  camps 
de  prisonniers.  L'n  recul  suffisant  confère  actuellement 


à  CM  domiécs,  étayées  sur  de  très  nombreuses  obser¬ 
vations,  une  grande  valeur  d'ordre  à  la  fois  documen¬ 
taire  clinique  el  thérapeutique. 

Il  nous  a  paru  d'un  grand  intérêt  d'organiser  an 
Val-de-Gràce  des  conférences  confiées  aux  médecins  de 
réserve  et  d'aetive,  particulièrement  qualifiés  pour  trai¬ 
ter  des  sujets  relevant  de  l’activité  de  chacun.  Ces 
conférences  auront  un  caractère  essentiellement  pra¬ 
tique  Chacune  d’elles  sera  snisie  il'iiiic  discussion  qui 
permettra  un  utile  échange  de  vues. ,  Tous  les  méde¬ 
cins.  dentistes  el  pharmaciens  de  la  région  de  Paris  y 
sont  cordialement  conviés.  Chacun  pourra  y  développer 
l’éleudue  de  ses  connaissances. 

Ces  réunions  permettront  en  outre  de  rc.sscrrer  les 
liens  de  confiance  et  de  sympathie  qui  unissent  les 
médecins  de  l'active  el  leurs  confrères  de  réserve,  pour 
le  plus  grand  bien  des  malades  qui  leur  sont  confiés. 

—  Ces  conférences  auront  lieu  à  l'Hêipital  militaire 
du  Yul-de-Grike,  tous  les  quinze  jours,  le  samedi,  à 
17  heures.  Leur  durée  sera  limitée  à  trois  quarts 
d’heure,  pour  permettre  la  discussion.  Elles  commen¬ 
ceront  le  samedi  17  Janvier. 

Les  médecins  désireux  d'exposer  un  sujet  de  leur 
choix  sont  instamment  priés  de  bien  vouloir  en  aviser 
la  Direction  du  .Service  de  Santé  de  la  Région  de 
Paris,  28,  avenue  de  Friedland  (Bureau  médical),  en 
en  donnant  le  titre. 

Sont  déjà  inscrites  au  programme  les  conférences 
suivantes,  dont  les  dates  seront  fixées  ultérieurement, 
après  entente  avec  les  conférenciers  : 

Médecin  colonel  Le  Bourdclles  :  Les  formes  cliniques 
actuelles  de  la  tuberculose  de  guerre.  —  Médecin  colo¬ 
nel  .Allanc  :  La  prophylaxie  du  typhus  exanthéma¬ 
tique.  Données  nouvelles.  —  Médecin  lieutenant-colonel 
Sauvé  :  Les  conditions  biologiques  d’évolution  de  la 
plaie  do  guerre.  —  Médecin  commandant  Garrot  : 
L'hystérie.  Position  actuelle.  L’hystérie  de  guerre.  Méde¬ 
cine  légale  de  l’hystérie.  —  Médecin  général  Fribourg- 
Blanc  La  psychose  des  barbelés.  —  Médecin  capi¬ 
taine  Bécart  :  La  transfusion  sanguine  (projections  cl 
démonstrations).  —  Médecin  lieutenant-colonel.  Sauvé  : 
Les  corps  étrangers  du.  poumon.  —  Médecin  capitaine 
Ghicandard  :  Gonceptions  récentes  sur  le  cal  osseux  et 
sa  formation.  Conséquences  chirurgicales.  —  Médecin 
commandant  Garrot  :  L'alcoolisme  en  milieu  militaire 
vu  d'un  service  neuro-psychiatrique  d'armée.  —  Méde¬ 
cin  commandant  Talbot  :  Fautiil  reviser  nos  concep¬ 
tions  de  la  chirurgie  do  guerre  d’Aoi'it  1931  ? 

D’autre  part,  il  est  prévu  de  réserver  certaines 
séances  aux  troubles  consécutits  aux  carences  alimen¬ 
taires  el  à  leur-  manifestations  dans  les  diverses 
branches  de  la  médecine  ;  médecine  générale,  chirur¬ 
gie,  neuro-psychiatrie,  phlisiologie,  ophtalmologie,  art 
dentaire,  etc...  Une  enquête  sur  la  question  est  actuelle¬ 
ment  en  cours  dans  les  formations  du  Service  de 


II  sera  demandé  à  chacun  de  communiquer  scs  obser¬ 
vations.  La  confrontation  de  celles-ci  permettra  de  faire 
un  examen  général  de  la  (picstion  el  d'en  dégager  des 
ronclnsions  inlôrossanlos. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Vacaxck  du 

_  La  chaire  de  chimie  minérale  el  toxicologie 

de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Lille  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  compter  du  1»''  Janvier 
1942  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs 
litres.  Journal  Officict,  1”''  Janvier  1942. 


Hôpitaux  et  Hospices 


HOPITAUX  DE  PARIS 
Mutations  des  Chefs  de  Services 
Médecins. 

I.  —  SlîllVlCES  DE  MKDECISE. 

A  VIlMel-lHeu  :  M.  Humu  Bkxaud  prend  le  service 
de  AL  Baudouin.  —  M.  NicaI'd  remplace  M.  Henri 
Bénnrü. 

.4  Saint-Antoine  :  M.  J.xcoukt  remidace  M.  Gain. 

A  Necber  :  M.  Richet  remplace  M.  Aubcrliii. 

Auæ  Enfants-Alalades  ;  M.  Giievau-ev  remplace  M. 
Richet. 

.1  Coehin  ;  M.  Coste  remplace  M.  Ghevallier. 

.1  Biehat  :  M.  Riatît  rempl.Tce  M.  Boidin.  — 
M.  P.xBAF  remplace  M.  Nicaud. 

.4  Broussais  :  M.  GnEVALLiEH  prend  le  service  créé. 
A  .Ambroise-Paré  :  M.  Decocbt  remplace  M.  Jacquet. 
—  M.  PÉnoN  remplace  M.  Levesqiic. 


’t  Claude-Bernard  :  .M.  Célice  remplace  M.  Marquézy. 

.4  Saint-Louis  :  M.  Degos,  médecin  des  Hôpitaux, 
faisant  fonctions  de  chef  de  service,  remplace  M.  Tzanck. 

A  Trousseau  :  M.  CATn.ALA  prend  le  service  de 
M.  Paisseau.  —  M.  Maholé/.y  remplace  .M.  Cathala. 

.tiiT  Enfants-Assistés  :  M.  Lei.oxg  prend  le  service 
lie  M.  l.ereboullet. 

.1  la  Salpêtrière  :  M.  Leves<,ii  e  remplace  M.  Riliadeaii- 

.1  Ivry  :  M.  Peuiiai  et.  faisant  fonctions  de.  chef  de 
service,  remplace  M.  Coste. 

IL  —  CoNSLLIATIOXS. 


.4  Tenon  :  M.  Escalieh. 

A  Saint-Louis  :  M.  IIillesiami. 

.t  l-aennec  :  M.  de  Riiun  ui;  Bois  .Nome 
.1  t'Hûlel-üieu  :  M.  Alpot. 


Concours 

et  places  vacantes. 


Clinicat.  —  Lc.s  concours  (le  clinicîil  pour  les  cli¬ 
niques  désignons  ci-aprés  .11110111  lieu  dans  la  première 
quinzaine  de  .laiivier  1942. 

CVtniqiic  îles  maladies  infccfienscs  :  une  place  avec 
Iraitcmcnl  ;  2,  sans  trailemeiil.  —  Clmique  cardiolO’ 
gique  :  deux  places  sans  Ir.iitenicnl.  —  Clinique  rnédi- 
cale  :  une  place  avec  Iniileincnt  :  deux,  .«ans  traite¬ 
ment  ;  une,  à  titre  élran^rcr.  —  Clinique  cliinn gicaïe 
înfaniilc  :  deux  jilaccs  sans  Irailcmenl.  —  Clinique 
obsiéiricale  Tarnier  :  une  place  sans  trailiineiil. 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D'HONNEUR 

Officikr. 

Service  de  Sanie  des  troupes  coloniales.  —  Médecin 
lieutenaul-colonol  Rktièhe  (J.-E.-Cli.),  A.  O.  l'.  ;  Mérle- 
cin  lieutenant-colonel  Ciiemîveau,  19*^  région. 

Service  de  Santé  mililaire.  —  Médecin  comtuandanl 
.loLY  (.l.-L.-M.),  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Bourg  ;  Médecin  commandant  Tis.nk,  .Secrclariiit 
d’Etat  à  l’Avialion  ;  Médecin  coinnuindanl  .Migayron, 
hôpital  militaire  de  Grenoble. 

Corps  de  Santé  de  la  Marine.  —  Médecin  .chef  de 
2®  classe  Delom. 

Set'vicc  de  Santé  militaire.  —  Médecins  commandants 
Lanet,  Eoht  et  Deumier,  des  troupes  du  Maroc. 

Service  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Médecins 
commandants  Cabiiian,  A. O. F  ;  Francescuim,  du  Maroc  ; 
Brouste,  du  Dépôt  des  Isolés  de  Marseille  ;  Giraud» 
19°  région  ;  luou,  A.  O.  F.  ;  Frai.miïault,  Indochine. 

Corps  de  Santé  de  la  JWarme.  —  Médecin  principal 
Dupouy  ;  Médecin  principal  Le  Meillet. 

(Journal  officiel,  22-23  Décembre  1941.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Tiiè.se  de  Médecim;. 

MERcitEDi  /  Janvier  1942.  —  M.  Szlcrii  :  Inio.rications 
rtlimrntain's  el  o.iy(/c  de  carbone. 

Lille 

I  luroBiiE-DÉCEMimE  1941.  —  M.  Gluirlcs  Ghcetem  : 
l.'iril  rt  te  cycle  ovarien.  —  M.  Miucel  Pouilic  :  Obser- 
valion.'.  sur  ta  structure  du  goitre  basedowicn.  — 
M  .Arllitu'  .Ahi-vle  :  Diagnoslie,  des  tumeurs  supra- 
selluire.s  chez  l'enfant.  —  M.  Ghiirlvs  d'IIalluiii  :  Les 
raiilurcs  sous-culanêcs  du  tendon  du  long  cxtcn.scur  du 
pouce.  —  M.  Klionnu  .Amlricu  ;  Contribution  <i  l'étude 
des  rhumatismes  chroniques  au  cours  des  affections 
digestives.  —  M.  André  F'ourriur  :  La  pyroihérapic  dans 
te  trailcmeni  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Toulouse 

Dogtouat  d'Etai-, 

Ja.nvieii  1941.  —  M.  Jçau  CohiriL'l  :  Eiêcrc  de  Malle 
el  avortement  épizootique.  Etude  elinique  d'une  petite 
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épUlémie,  dans  les  Ardennes.  —  M.  Piern*  Danli-iino  : 
L'épilepsie  an  cours  des  tumeurs  cérébrales.  —  M. 
Hycicinllie-nurand  :  Le  traitemenl  de  la  coj-arlhric  aux 
eaux  minérales  sulfureuses  cl  principalement  à  Ax-lcs- 
Thermes.  —  M.  Myiirice  Murly  :  Des  règles  ffénérales 
d'hygiène  à  appliipier  au  Lcvanl  par  les  mcirupolilains. 

I-’ÉvjuKH  1941.  —  M.  Cliiuiif-nnu’  Uou.ssfîui  :  /îcr/in- 
ches  sur  la  pathogenie  de  Vépilhélinma  de  Krühenberg. 

Avril.  PMI.  —  M.  .leaii-l.onis  (^lariipafruîir  :  Cimlri- 
billion  à  l'élude  de.'f  fractures  de  cuis.se  che:  le  nour¬ 
risson.  —  Marthe  (îiiillaunie  :  SouvelU-.^i  recherches 

sur  le  traitemenl  des  intoxications  par  les  champignons 
vénéneux. 

Mai  1941.  —  M.  Hon’er  Chi/.eau  :  Le.s  a.sihénies  hérédo- 
syphilitiques.  —  M.  Marcel  henanx  :  l{eUUion  entre  la 
grossesse  extra-utérine  cl  l'occlusion  inleslinale.  — 
M'**'  Colelle  Urit;<ac  ;  Sur  les  réactions  l'aso-motrices 
cutanées  à  Vhistamine  et  «  l'adrénaline.  —  M.  .h-an 
Capdeville  :  Etude  de  quelques  cas  de  paralysies  des 
nerfs  crâniens  du  lype  des  «  poUncncéphaliles  sub¬ 
aiguës.  primitives  ». 

Doe  n  >RAT  a’UM\  KRMTl';. 


—  Monsieur  lieiiry  Winlrehert,  RésiilonI  supérieur 
en  Indfuliine,  eu  relràtlc.  a  riioniieiir  do  faire  part 
lin  niaria«:e  île  son  lil>.  Monsieur  Jacquks  W’iîstreukrt, 
interne  ries  Ih'ipilanx  de  Paris,  avec  Mademoiselle  Renée 
Khaissi:.  éliK Mante  en  médecine. 

Décès. 

—  Ou  annonce  le  décès,  à  Baie,  dn  Professeur  Clkr* 
MONT,  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

—  du  annonce  le  décès  du  noeleur  Yves  Lemaître* 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  ^[édecine  de  Paris,  qui 
avait  été  chargé  inovisoircmciit  tle  renseigniemenl  d’oto* 
rhino-laryngnlogie  à  la  Facullé  ile  Médecine  d’Alger. 

—  On  annonce  le  ilécès,  à  Paris,  du  Docteur  Pierre 
Cartier,  ancien  chef  do  lahoraloire  à  la  Faculté  de 
Médecine. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Paris,  de  Maiiame  Maurice 
Vallery-Hadot.  mère  du  Docteur  Pierre  Vallery-Radol. 


CORPS  DE  SANTE  MILITAIRE 


10“  Jîffeclnc  la  liquidnlioii  de  toutes  les  dépenses 
ordonnancées  sur  les  crédits  tpiVlle  administre. 

.\rt.  2.  —  La  Direction  du  Service  de  Santé  com¬ 
prend  :  le  cabinet  du  directeur  ;  le  bureau  technique  ; 
le  Inirean  du  personnel  ;  le  bureau  de  l’iiospitalisation, 
de  la  comptabilité  et  du  matériel. 

Le  directeur  du  Service  de  Santé  est  assisté  d’un 
directeur  adjoint. 

.\rt.  3.  —  La  Dirertion  du  Service  de  Santé  dispose 
d’inspecicnrs  teelmi(pie5. 

Le  directeur  réparlit  entre  eux  les  missions  en  accord 
avec  le  commandement  d’inspection. 

.\rt.  A.  —  Le  directeur  du  Service  de  Sauté  a  la  délé- 
galioii  de  signature  du  commandant  en  chef  des  forces 
terrestres  i)Our  toutes  les  questions  intéressant  le  fonc¬ 
tionnement  dn  Service  de  Santé  et  ne  comportant  pas 
décision  de  principe. 

.\rt.  ô.  —  Les  dispositions  du  présent  arrêté  seront 
ajipliqnécs  à  compter  du  In  .Janvier  10-12. 

Uniiriial  officiel,  31  Décemlirc  1941.) 


■li-is  19-11.  —  M”*”  L.  I-'railierg-KlenIncli  :  Lu.mlim 
<li!  mélacarpicn  du  pouce  lier.-  fnicliin-  ilu  Irupczr.  — 
M.  Jériichcm  llocliliüiiser  :  Uluilc  de  la  forme  liyjier- 
algique  du  lélanos.  —  M.  IL  Zillierman-Ocincovscld  : 
Miijrainc  d'origine  dentaire. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  Docteur  IIlcuus  Gol.veli.e,  professeur  agrégé 
du  Val-dc-Gnîce,  et  Madame,  née  (lamas,  sont  lieureux 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  lille  ('.hantai. 
[l’aris,  1")  Décembre  1911.] 

—  Le  Docteur  et  Madame  CimiLus  Remiu  ont  la  joie 
de  faire  part  dt  la  naissance  de  leur  troisième  fille, 
Véronique.  [‘27  Décembre  1911,  1,  me  du  Itegard. 
Paris-6®.] 

—  Le  Docteur  l*n.-\M;ois  C.iiiv,  cliirurgien  de  1  linpital 
Galignani,  et  Madame,  sent  lieureux  de  faire  pari  de  la 
naissance  de  leur  troisième  enfant,  Serge.  [21,  aveiiiir 
Cariiol,  CorbeiL] 

Mariages 

—  On  annniice  le  mariage,  à  naliat.  du  Gaidlaine 
avialeiir  Uogrr-Gliarles  l.acal.  lils  du  Docteur  G.  l.AC.vr. 
de  l’aris,  avec  Miulemoiselle  Jacqueline  Jauiieaii,  filli- 
du  Médecin  général  Jalni-mu,  des  Iroiipes  eolnniales. 


Direction  du  Service  de  Santé 


Vofd  les  termes'  de  l'arrêté  du  2î)  Décembre  f.94i  ; 

AiMclc  premier.  —  La  Direction  du  Service  de 

1®  Assure  les  soins  à  donner  aux  personnels  de  l’ar¬ 
mée,  ainsi  que  l’hospilalisalioii  des  malades  et  blessés 
appartenant  à  ccs  per.'ionels  : 

*2“  Surveille  répidémiologie  de  rurmée,  étudie  et 
cnntrùle  tonies  les  mesures  d'hygiène  en  milieu  mili¬ 
taire,  a-«iire  le  'eonlrùle  médical  de  rédiieation  physique 
dans  l’armée  ; 

3"  Ltudie  les  méthodes  thérapeutiques  ou  prophylae- 
liqucs  à  mettre  en  œuvre  dans  l’armée  ; 

4”  Propose  les  conditions  d’aptitnde  au  service  mili- 

5“  Assure  en  ce  qui  concerne  les  militaires  on  anciens 
militaires  (ou  personnels  assimilés),  l’ni»plicalion  des 
disposilions  do  la  législation  sur  les  pensions  pour  infir- 

,  ü"  Traite  les  questions  de  conlcnlieux  médico-légal 
et  de  contentieux  administratif  dn  Service  de  Santé  ; 

7”  .\ssnre  le  ravitaillement  de  rarméc  en  médica¬ 
ments  et  matériels  du  Service  de  Santé  ; 

8"  Assure  le  recrutement,  radministrutioii,  la  gestion 
et  rinslniclion  dn  personnel  du  Service  de  Santé  ; 

0”  Piyparc  les  prévisions  budgétaires  concernant  les 
services  énumérés  aux  paragraplies  l'’'*,  2,  3,  5,  7  et  8 


STAGE  D'APPLICATION 

des  Docteurs  en  Médecine  et  des  Pharmaciens 
admis 

dans  le  Corps  de  Santé  Métropolitain 

Par  arrêté  du  16  Décembre  ÎO'tl  : 

Article  premier.  —  Jusqu'à  nouvel  ordre,  les  élèves 
de  1  Kcole  du  Service  de  Santé  militaire  rcyns  docteurs 
CM  médecine  ou  ayant  obtenu  le  diplôme  de  pharma¬ 
cien,  ainsi  que  les  docteurs  en  mcdeciiie  et  les  pharnia- 
cifuis  admis  dans  le  Corps  de  Santé  directement  après 
concours,  accompliront  un  stage  d’application  à  Fhôpilal 
militaire  Dcsgeneltes,  à  Lyon. 

Art.  2.  —  Ce  stage  aura,  on  principe,  une  duree  de 
six  mois,  y  compris  la  période  du  concours  de  sortie. 

Il  remplacera  le  stage  d’application  de  neuf  mois 
prévu  par  le  déirel  du  10  Février  1920  concernant  la 
réorganisation  de  l'KcoIe  «l’application  «lu  Service  de 
Santé  militaire. 

Art.  3.  —  Des  instructions  particulièreî:  fixeront  ulté¬ 
rieurement  :  le  programme  du  stage  ;  rorgani>alion 
du  concours  de  sortie  et  la  composition  dn  jury  spécial 
chargé  de  faire  snbir  ce  concours  ;  la  destination  à 
donner  aux  slagiaiivs  en  fin  de  cours. 

Art.  4.  —  Les  médt'cins  et  les  pharmaciens  qui  subi¬ 
ront  avec  succès  les  épreuves  «lu  concours  de  sortie 
prendront  rang  sur  la  liste  d’amnennclc  de  leur  gradiî 
ou  de  leur  classe  d’après  le  numéro  de  classement  aiulil 
concours. 

{Journal  officiel,  20  Décembre  1941.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  (îans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Formation  théorique  et  leehniquo  complètes 
d’aides  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  .M.,  n“  740. 

On  céderait  part  d’associé  dans  importante  mai¬ 
son  de  santé  près  Paris.  Pour  tous  renseignements, 
s'adresser  à  M“  Lamé,  notaire  à  Villneuve-Saint- 
Georges. 

Electro-radiologiste  céderait  cabinet  bien  ins- 
lallé,  16”  arronil,  Ecr.  .M“'”  Pellier,  17,  rue  La¬ 
mennais,  Paris. 

Visiteur  médical  iniroduit  dep.  15  ans  auprès 


patrons  llôpitan.x  Paris  et  leur  entourage,  prati¬ 
ciens,  lianl.  Seine,  Scine-et-Üise,  Seiiie-cl-Marne, 
cil.  s’adj.  un  autre  Lubo.  Automobile.  Eer.  P.  M., 
n"  935. 

Pour  cause  départ  à  céder  groupe  Itadiolix 
IJiilcrlrc  ilispoiiil)le  suile.  Voir  ou  écrire,  P.  Droii, 
14,- avenue  de  l’Observaloire,  Paris. 

Laboranline,  avant  exiHuieiiee  bactériologie,  sé- 
riilogie.  liémalologie,  deiiiaiulée  par  l’IIôpilal  Sl- 
Uenis.  Se  pré-enler  à  M.  Haoiil,  Piuirmacion  clief, 
le  malin,  enlre  9  li.  80  et  11  heures. 

Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  très  in- 
Iriuluil  Corps  médical  et  liôiiilaux,  familto  médi¬ 
cale,  exccl.  référenees,  olierelie  pour  Paris  et  pro- 
ilie  liaiilieue  F.alios  ou  exebisivilé.  Uccoimnandé 
I)ar  médecin.  Eer.  P.  M.,  n»  943. 

Important  Laboratoire  recliercbe  visiteur  iné- 
dica!  exclusif.  Uéf.  l”-'  ordre  exigées.  Ecr.  P.  M., 
n"  948. 

Poste  de  Radiologie,  scopie,  en  parfait  état, 
muni  d'iiM  générateur  létraval,  pupitre  de  com¬ 
mande  M.  SIIl,  table  basculante  universelle  Pa- 
rrieien  et  tous  accessoires  de  développement.  Ecr. 
P.  .\I.,  n”  956. 

Pour  diriger  Centre  de  DoetimeiilationSj  recher- 
ebons  Secrétaire  Médical,  Bibliograplie,  Daelylo- 
graphe,  connaissant  langues  élrangères.  Ecr. 
SPEÜA,  4,  rue  Camboii. 


Spécialiste  Y.  et  O.  R.  I..,  ■/..  n.  o..  Centre, 
céderait  bail  (Loyer  modéré),  inslrimienlation,  bi¬ 
bliothèque.  Ecr.  P.  M.,  n°  958. 

Infirmière,  25  a.,  dip.  d’Elal,  manipulalricc 
électro-radio,  anestbés.,  ch.  pi.  ds  liôpital,  clin, 
ou  cib.  Dr.  Acce|)ler.  gardes  el  soins  à  dom.  Ré¬ 
gion  S.  Ü.  Midi  on  .Afrique  du  Nord.  Ecr.  M"” 
Goursault.,  Cliuiqne,  Eleurance  (Gers).  . 

A  vendre  :  IJiallicrmie  ondes  courtes  Chenallle 
lyiK'  O.  G.,  750  walls.  Téléplioncr  entre  13  heures 
el  16  heures,  à  Vaiigirard  64-70. 

Visiteur  médical,  Irès  l)len  iniroduil,  liaulcs 
références  el  grande  pralique,  visilant  nocleiirs 
Paris,  désire  s'adjoindre  aulrc  Laboratoire.  Lance¬ 
rait  spécialités.  Exigences  modéré’cs.  Ecr.  P.  Af.  962. 

Laboratoires  d’Anal.  médicales  Paris,  demande 
Médecin  pour  prélèvements  cl  si  possil’lc  travaux 
de  Baclério  el  Biologie.  Ecr.  P.  M.,  n®  963. 

Visit.  méd.,  41  ans,  gde  expér.,  référ.  1®''  or¬ 
dre,  10  a.  m.  Labo,  Ir.  inlrod.,  présent,  parf. ,  c’ii. 
anire  Lal)0  pour  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  964. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AxnBAULT. 


Imprimé  par  l’Ancu»  Imprimerie  de  le  Cour  d’Appei; 
1.  r  Cassette,  à  Paria  (Traoce). 
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LE  ROLE  ESSENTIEL 
DU  SYSTÈME 
NEURO-VÉGÉTATIF 
EN  PATHOLOGIE 

Par  Pierre  MAURIAC 

(Bordeaux) 


Il  est  des  fonctions  organiques  si  difficiles  à 
interroger  et  encore  si  secrètes  que  le  médecin 
les  raie  une  fois  pour  toutes  de  ses  préoccupa¬ 
tions.  Il  fait  comme  si  elles  n’exislaienl  pas  ; 
ainsi  de  la  circulation  lymphatique  qui,  tout  de 
même,  doit  jouer  un  rôle  dans  l’ordre  humoral 
et  que  nous  laissons  pourtant  en  dehors  de  nos 
hypothèses  sur  le  mécanisme  des  stases,  des 
œdèmes,  des  troubles  de  la  nutrition  et  do  la 
crase  sanguine. 

Il  est  des  fonctions  organiques  dont  l’impor¬ 
tance  nous  'est  depuis  longtemps  connue  mais 
dont  la  complexité  est  telle  et  les  intrications 
si  imprécises  avec  les  fonctions  voisines  que  les 
plus  résolus  et  les  mieux  préparés  s’usent  à  les 
vouloir  connaître  :  ainsi  les  réactions  neuro-végé¬ 
tatives. 

En  pathologie,  le  rôle  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  est  immense,  on  pourrait  dire  essentiel, 
puisqu’il  n’est  pas  une  lésion  ou  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  auxquels  ne  participent  des  réactiqns 
vaso-motrices  ou  ti.ssulaircs.  Rien  ne  se  fait  en 
bien  ou  en  mal,  rien  ne  vit  ou  ne  fonclionnc 
en  quelque  partie  du  corps  sans  le  contrôle  cl 
l’intervention  du  vago-sympathique.  Et  si  une 
certaine  autonomie  existe  pour  chaque  organe, 
elle  est  pratiquement  limitée  et  doit  s’intégrer 
dans  l’ensemble  que  dirige  ce  grand  fédérateur, 
le  système  neuro-végétatif. 

Pendant  longtemps  seuls  les  grands  problèmes 
de  pathologie  générale,  la  fièvre,  l’inflammation 
l’allergie,  la  cicatrisation  parurent  relever  de 
réactions  vaso-motrices  ou  tissulaires.  Aujour¬ 
d'hui,  en  défrichant  pas  à  jias  le  terrain,  on 
remonte  jusqu’à  la  source  nerveuse  de  maladies 
dont  on  cherchait  la  cause  ailleurs. 

Il  y  a  quelques  années  '  nous  insistions  sur 
l’origine  holosympalhique,  non  seulement  de  la 
maladie  de  Basedow,  de  la  migraine  uphlalmi- 
que,  de  Vhypcrlcnsiun  paroxystique,  de  Vaiuiinc 
de  poilrine,  de  l’asthme,  du  glaucome,  etc..., 
mais  encore  de  l’œdème  cérébral,  de  l’œdème 
aigu  du  poumon,  des  étals  d-inhibilion  foucUon- 
nelle  brutaux,  du  .shock,  etc...,  et  nous  ajou¬ 
tions  :  «  Le  chapitre  des  endosympathoses  n’est 
qu’ébauché.  »  II  se  complète  un  peu  plus  tous 
les  jours.  Ces  quelques  lignes  n’ont  d’autre  but 
que  de  ramener  dans  la  sphère  d’influenec  du 
système  neuro-végétatif  certains  syndromes  pa¬ 
thologiques  qui  en  paraissent  d’abord  éloignés, 
ou  qui,  après  y  avoir  été  rattachés,  en  ont  été 
[lar  la  suite  distraits. 

* 

*  * 

Le  vaste  problème  de  l’hypcrlension  artérielle 
un  des  premiers  nous  découvrit  toute  l’impor¬ 
tance  du  vago-sympathique  en  pathologie. 


1.  Lob  onilosvmpathoscs.  La  Presse  Médicale,  Septembre 
1937,  n-  72. 


Certes  son  rôle  est  aujourd’hui  contesté  à  la  suite 
des  expériences  de  Goldblall  qui,  en  pinçant 
l’artère  rénale  chez  le  chien,  obtient  une  hyper¬ 
tension  qui  cesse  lorsqu’on  enlève  la  pince  et 
qui  reste  indépendante  du  système  nerveux  ; 
elle  est  due  à  la  libération  par  les  reins  d’une 
substance  qui  passe  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  et  produit  à  distance  et  par  elle-mâmo  une 
action  vaso-constrictive  périphérique  et  hyper¬ 
tensive.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Leriche, 
les  faits  chirurgicaux  qui  mettent  en  évidence 
l’action  du  système  nerveux  ont  en  eux-inômes 
autant  de  valeur  que  les  faits  expérimentaux. 
Pour  bien  dire,  ils  sont  eux  aussi  une  expéri¬ 
mentation,  mais  une  expérimentation  sur 
l’homme.  De  l’expérimentation  cliniiiue  et  de 
l’exiiérimentation  sur  l’animal  c’est  la  seconde 
qui  doit  céder  le  pas  à  l’autre  ;  ou  plutôt  cha¬ 
cune  vaut  pour  elle-même.  «  Une  expérience  ne 
dit  jamais  que  sa  propre  vérité,  la  vérité  des 
conditions  expérimentales.  »  Or,  les  observations 
sont  nombreuses  d’hypertension  favorahlement 
influencées  par  les  interventions  sur  le 
splanchnique  ou  la  surrénale,  et  il  serait  vrai¬ 
ment  étonnant  que  les  vaso-moteurs  n’aient  pas 
leur  mot  à  dire  chez  l’homme,  môme  si  l'hypcr- 
tension  est  d'origine  rénale.  Au  surplus,  le  fait 
que  dans  l’expérimentation  sur  l’animal  l'hyper¬ 
tension  rénale  do  Goldblatt  n’est  pas  influencée 
par  l’énervation  du  pédicule  rénal,  ni  par 
l’excision  des  nerfs  splanchniques,  ni  par  la  sym¬ 
pathectomie  ganglionnaire  para-vertébrale  totale, 
prouve  seulement  que  dans  les  conditions  expé¬ 
rimentales  choisies  le  système  nerveux  n’a  pas 
d’action  sur  l’hyporlension.  Mais  il  ne  prouve 
nullement  que  chez  l’homme  de  pareilles  condi¬ 
tions  indépendantes  du  système  nerveux  soient 
quelquefois  réalisées. 


*  * 

La  dépendance  des  vaisseaux  et  particulière¬ 
ment  du  réseau  capillaire  vis-à-vis  du  système 
nerveux  végétatif  laisse  augurer  le  rôle  capital 
que  doit  jouer  l'élément  nerveux  dans  la  patho¬ 
logie  vasculaire. 

L’accident  le  plus  limité  et  apparemment  le 
plus  simple,  l’arlérite,  reste  plein  de  mystère 
parce  que  la  lésion  histologique  est  impuissante 
à  expliquer  le  tableau  clinique.  Souvent,  en  par¬ 
ticulier  dans  l’arlérile  juvénile  et,  la  thrombo- 
angiose,  les  lésions  pariétales  sont  minimes,  et 
on  on  est  réduit  aux  hypothèses  pour  com¬ 
prendre  leur  apparition.  Buerger  s’arrête  aux 
théories  infectieuse  et  allergique,  Leriche  a  cher¬ 
ché  à  établir  l’origine  surrénalienne  de  celte 
affection  en  montrant  que  des  animaux  en  état 
d’hypercrinie  surrénalienne,  par  des  greffes  répé¬ 
tées  de  surrénales,  présentent  au  bout  de  quel¬ 
que  temps  des  lésions  histologiiiues  de  leurs 
artères  qui  ressemblent  à  celles  do  la  Ihrombo- 
angéile. 

Il  est  d’ailleurs  impossible  de  ne  pas  faire  sa 
place  au  spasme  vasculaire  dans  les  accidents 
do  l’arlérite. 

Le  spasme  explique  les  paroxysmes  et  aussi 
!  rintermiltcnco  des  signes  fonctionnels  et  dou¬ 
loureux,  alors  que  les  lésions- restent  inchangées 
ou  s’aggravent.  L’école  marseillaise  avec  Cornil, 
Olmer,  Mosinger,  a  montré  que  l’infection  se 
propage  par  l’adventice  artérielle,  riche  en  1er- 
i  minaisons  nerveuses  et  en  corpuscules  sensitifs. 


La  vasoconstriction  se  produit  soit  directement 
par  les  modifications  humorales  (augmentation 
de  CO=,  diminution  du  pu),  soit  indirectement 
par  réflexe,  rinflammalion  excitant  les  forma¬ 
tions  sensitives  terminales  qui  mettent  en  branle 
les  centres  encéphalo-médullaires  ou  les  centres 
liériphériques,  peut  être  même  les  centres  de  la 
paroi  dos  vais.seaux,  centre  intra-muraux  de 
Leriche  et  Fontaine. 

Tous  les  syndromes  viscéraux  par  obstruction 
vasculaire  peuvent  relever  en  partie  d’un  méca¬ 
nisme  semblable.  Dans  l’infarclus  pulmonaire 
il  est  un  peu  sinqiliste  do  tout  rapporter  à  la 
migration  d’un  caillot  et  à  une  obstruction 
mécanique.  Il  s’y  mêle  des  réactions  vaso¬ 
motrices  et  des  troubles  trophiques  vasculaires 
qui  sont  sons  la  dépendance  du  système  nerveux 
végétatif  (Rcilly  et  Delarue).  On  peut,  par  une 
action  directe  sur  le  système  vago-sympathique, 
produire  des  lésions  d’infarctus  comme  l’ont 
fait  Villaret  et  scs  élèves,  de  même  par  action 
sur  le  ganglion  stellaire  (Rcilly),  ou  par  l'exci¬ 
tation  du  bout  périphérique  du  phrénitiue 
(Tincl).  Tout  naturellement  E.  Donzelot  et 
.1.  èiouaillc  =  ont  rapproché  l’infarctus  i)ulmo- 
nairo  do  Tœdèmc  aigu  du  poumon,  deux  syn¬ 
dromes  qui  parfois  se  succèdent  chez  le  même 
sujet. 

Do  même  pcul-on  les  rapprocher  de  l’injarc- 
lus  du  myocarde  :  les  autopsies  sont  nombreuses 
dans  lesquelles  on  ne  peut  trouver  d’occlusion 
coronarienne  ;  l’ischémie  coronarienne  généra¬ 
trice  do  l’infarctus  no  peut  alors  s’expliquer  que 
par  un  réflexe  nerveux.  .Ainsi  des  troubles  car¬ 
diaques  d’origine  nerveuse  peuvent  aboutir  à 
des  altérations  organo-anatomiques  de  la  circu¬ 
lation. 

L’importance  du  facteur  nerveux  dans  la 
crise  d’œdème  aigu  du  poumon  est  démontrée 
par  trop  de  travaux  français  et  étrangers  pour 
qu’il  soit  nécessaire  d’insister.  En  somme,  avec 
tous  les  œdèmes  aigus  circonscrits,  l’œdème  aigu 
pidmonaire  peut  être  considéré  comme  un 
œdème  nerveux  déclenché  par  iinc  cause  circu¬ 
latoire  ou  humorale.  Aussi  bien  l'extrême  sen¬ 
sibilité  des  vaso-moteurs  pidmonaires  cxjilique 
certaines  hémoptysies  d’origine  nerveuse  chez 
des  sujets  présentant  une  simple  instabilité 
vaso-motrice  (Bezançon).  Gallavardin  admet 
l’existence  d’hémoptysies  brusques,  véritables 
coup  de  sang  pulmonaire.  Et  quand  on  vent 
aller  au  fond  du  mécanisme  de  Valéleclasic  pub 
monaire  on  ne  peut  se  contenter  d’invoquer 
l’obstruction  bronchique  trop  souvent  inappa- 
renlo  ;  Courroux  accuse  un  réflexe  provotiuant 
une  dilatation  vasculaire  avec  hronchospasme  ; 
Chadourne  suppose  l’inhibition  des  fibres  dila¬ 
tatrices  par  l’intermédiaire  du  sympathique. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  des  hémor¬ 
ragies  pulmonaires  peut  s’appliquer  aux  hémor¬ 
ragies  cérébrales.  La  rupture  vasculaire  n’expli¬ 
que  pas  tout,  et  les  éludes  de  Rickler,  do 
Schwartz,  etc...  prouvent  le  rôle  d’une  excita¬ 
tion  vaso-motrice  anormale,  et  Riser  et  ses  élèves, 
puis  Villaret,  Justin-Besançon,  Cachera  ont  mon¬ 
tré  le  rôle  spasmogène  d’une  lésion  locale  arlé^ 
riolaire,  véritable  épine  irritative  au  niveau  dos 
vaisseaux  cérébraux.  Dos  hêmatémèses,  des 
hémorragies  inleslinales  peuvent  être  obtenues 
en  injectant  au  contact  du  splanchnique  gauche 
une  toxine  paratyphique  vieillie  (Reilly)  ou  en 
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excUaiil  le  boul  périphérkiue  des  racines  posté¬ 
rieures  correspoïKluiil  un  nerf  spiunchniciue 
(Tinel). 

La  guerre  1939-40  a  mis  en  évidence  le  nombre 
important  de  perforations  d'ulcères  yasLru-duo- 
dénffux  particulièrement  aux  périodes  d’imiuié- 
lude.  H.  l’illiet  a  éluilic  è  cetle  occasion  le  rôle 
du  désé(iuildjre  ncuro-\égclatiI  et  de  son  relen- 
lisséinent  sur  le  tliciiréiihale,  dans  l'é\olulion 
des  ulcères  gaslro-duodénaux. 

A.nsi  le  rapproclKiiienl  ([ue  font  deux  auteurs 
allemands,  iVl.  tloclirain  et  1.  ScUieiclier  de 
[’aiiyur,  üe  l'ulcus  yustnque,  de  l'inJarcLus  du 
myocarde  apparuilru-t-il  moins  paradoxal.  Ces 
trois  maladies  seraient  les  manilestations  cqui- 
valentes  d’un  même  principe  patliogénique,  lu 
dystonie  neuro-circulaloire.  Suivant  que  l’irra¬ 
diation  des  troubles  l'onctionnels  se  fait  dans  le 
territoire  des  coronaires  ou  dans  celui  de  l’ar¬ 
tère  mésentériiiue,  il  y  a  angor  ou  ulcus. 
L’électro-cardiograpbie  décèlerait  souvent  chez 
les  ulcéreux  jeunes  des  modifications  signant 
l’insuflisance  coronarienne  (déformation  de 
l’onde  ï,  déformation  de  ST). 

Le  même  rapprochement  clinique  et  physio¬ 
logique  peut  être  fait  entre  l'hémorragie  céré¬ 
brale  et  l’ulcère  peptique  ^  entre  les  lésions  gas¬ 
triques  et  certaines  lésions  pulmonaires,  entre  les 
lésions  coronaires  et  les  lésions  cérébrales,  entre 
les  acroasphyxies  et  les  spasmes  cérébraux,  etc... 
Les  vieilla.-ds,  les  artériosclércux  qui  paient  un  si 
lourd  tribut  à  ces  affections  sont  aflligés  d’une 
instabilité  particulière  du  système  vaso-moteur 
qui  se  manifeste  sous  les  aspects  les  plus  divers  ; 
frilosité,  pollakiurie,  etc... 

Et  il  y  a  l’immense  domaine  du  système  réli- 
culo-endoihélial  qui  est,  lui  aussi,  sous  la 
dépendance  du  vago-sympathique  :  par  l’atteinte 
des  splanchniques,  Reilly  a  provoqué  la  tuméfac¬ 
tion  des  cellules  réticulées  et  des  endothéliums 
vasculaires. 

Bref,  il  n’est  pas  un  problème  de  pathologie 
qui  ne  puissfe  être  envisagé,  au  moins  par  un 
de  ses  aspects,  sous  l’angle  du  système  neuro¬ 
végétatif. 


Et  dépassant  dans  le  temps  la  lésion  immé¬ 
diate  nous  disions  il  y  a  quelques  années  ®  ; 
«  On  peut  se  demander  si  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  se  répétant  au  niveau  d’un  organe  ne 
peuvent  pas  produire  des  dégénérescences  histo¬ 
logiques  et  trophiques  entraînant  un  trouble 
fonctionnel  persistant.  «  Ainsi  pour  certaines 
néphrites  :  elle  est  bien  curieuse  l’observation 
rapportée  par  MM.  Rollet  et  Cobrat  d’une 
néphrite  disparaissant  h  la  suite  de  l’ablation 
d’un  méningioitie.  «  On  parvient  è  la  conviction, 
écrit  M.  Abrami  que  des  néphrites  subaiguës 
ou  chroniques  authentiques  et  évolutives  peu¬ 
vent  être  réalisées  de  toutes  pièces  par  une  per¬ 
turbation  fonctionnelle  nerveuse  et  guérie  quand 
ce  trouble  disparaît,  marquant  ainsi  toute 
l’importance  de  ce  trouble  fonctionnel  dans  la 
provocation  et  l’eniretien  des  phénomènes  patho- 
losiques.  De  l’opposition  de  ces  constatations 
exceptionnelles  et  régressives  aux  cas  habituels 
de  néphrites  évolutives  et  progressives,  on  est 
amené  è  se  demander  si,  dans  ces  dernières  éven¬ 
tualités,  il  n’existerait  pas  aussi  un  trouble 
fonctionnel  encore  indéterminé  mais  persistant 
qui  provoquerait  par  sa  permanence  l’extension 
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des  lésions  et  des  troubles  qui  en  découlent.  » 
C’est  le  même  mécanisme  que  nous  invoquions 
pour  certains  cas  de  diabète. 

11  n'est  pas  jusiju’aux  cirrhoses  è  l’origine 
dcsfiuelles  on  ne  puisse  incriminer  un  trouble 
nerveux.  Sans  doute  les  lésions  névraxiales,  qui 
les  accompagnent  si  fréquemment,  peuvent-elles 
éire  provoquées  par  le  même  toxique  qui  frappe 
i.'i  cellule  liépalique  et  en  même  lemps.  Mais  il 
se  peut  aussi,  romine  l’avancent  L.  Cornil  et 
\I.  ^^osinger,  que  l’atteinte  fies  nerfs  inlra  hépa- 
liqueS  donne  lieu  h  des  Irouhles  réflexes  avec 
phénomènes  vasomoteurs  et  trophiques,  «  et  il 
est  possible  d’admettre  en  dehors  des  causes 
agissant  directement  sur  la  cellule  hépatique, 
un  facteur  humoral  intermédiaire  agissant  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux  local  plus  ou 
moins  perturbé  ». 

Enfin,  nous  pensons  que  dans  la  pathogénic 
du  diabélc  on  ne  fait  pas  la  place  assez  grande 
au  système  nerveux  neuro-végétatif.  Nous  avons 
été  frappé  depuis  longtemps  par  la  diversité  des 
Irouhles  dont  se  plaignaient  certains  malades 
atteints  do  diabète  passager  ou  intermittent  : 
leur  glycosurie  était  encadrée,  suivie  ou  précé¬ 
dée,  par  une  artérite,  ou  par  une  érythromelal- 
gie,  ou  par  une  acroasphyxic,  ou  par  un  glau¬ 
come,  et  nous  avons  émis  l’hypothèse  ®  que  cer¬ 
taines  glycosuries  intermittentes,  co’fncidant 
avec  des  troubles  vaso-moteurs  évidents  ou  leur 
succédant,  pouvaient  s’expliquer  par  dos  troubles 
de  même  nature  qui  se  produiraient  au  niveau 
du  pancréas  ou  de  toute  autre  glande  partici¬ 
pant  è  la  régulation  du  métabolis.me  des  glu¬ 
cides.  La  dystonie  neuro-circulatoire  s’extériori¬ 
serait  non  seulement  par  des  réflexes  circula¬ 
toires  périphériques  exagérés  ou  paradoxaux  îi  la 
chaleur  ou  au  froid,  mais  aussi  par  des  troubles 
glandulaires. 

Certaines  recherches  confirment  cette  ma¬ 
nière  do  voir.  Nedved  ®  a  comparé  l’effet  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  d’ergotamine  et  d’atropine 
sur  la  glycémie  des  sujets  normaux  et  des  sujets 
diabétiques.  Chez  le  sujet  normal  l’ergotamine 
entraîne  une  baisse  légère  de  la  glycémie;  l’atro¬ 
pine  entraîne  une  élévation  notable.  Chez  les 
diabétiques  on  obtient  avec  l’crgotamine  une 
baisse  considérable  de  la  glycémie  dans  75  pour 
100  des  cas  ;  avec  l’atropine  on  obtient  aussi 
une  hypoglycémie  dans  75  pour  100  dos  cas. 
Nedved  conclut  que  les  réactions  du  sympathi¬ 
que  et  du  parasympathique  sont  anormales  chez 
le  diabétique  et  que  les  centres  glyco-régulateurs 
sympathiques  et  parasympathiques  jouent  un 
rôle  plus  important  chez  le  diabétique  que  chez 
tes  sujets  normaux  dans  le  métabolisme  du 
sucre  et  l’équilibre  de  la  glycémie. 

Après  l’expérience  classique  de  Claude  Bernard 
sur  la  glycosurie  nerveuse,  et  malgré  son  reten¬ 
tissement,  le  mécanisme  nerveux  de  la  glyco¬ 
surie  laissa  longtemps  indifférents  la  plupart  dos 
chercheurs  qui  étudiaient  le  diabète.  La  décou¬ 
verte  de  l’insuline  ne  contribua  pas  ft  la  répa¬ 
ration  de  cette  négligence.  Aujourd’hui  un 
redressement  se  fait.  En  1932  nous  écrivions  ; 
«  Sur  une  surface  très  limitée  de  la  base  du 
cerveau  sont  concentrés  en  un  véritable  nœud 
métabolique  des  centres  qui  fonctionnent  syner¬ 
giquement  ;  très  voisins  les  uns  des  autres,  ils 
sont  exposés  aux  mêmes  atteintes  toxiques,  infec¬ 
tieuses  ou  traumatiques.  Et  le  moindre  trouble 
dans  leur  fonctionnement  peut  entraîner  des 
perturbations  considérables  dans  le  melabol'sme 
de  l’eau  et  des  glucides.  Véritable  clef  de  voôle 
d’où  partent  les  commandements  organiques,  les 
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centres  nerveux  interviennent  fréquemment  dans 
la  pathogénie  du  diabète  sucré  qui  est  moins  sou¬ 
vent  la  conséquence  d’une  insuflisance  pancréa¬ 
tique  pure  que  d’un  vice  de  la  régulation  neuro- 
endocrino-sympathique.  » 

Tout  récemment  F.  Rathery,  P.  Froment  et 
D.  Bargeton  "  revenaient  sur  l’importance  des 
centres  hypothalami(]ucs  dans  la  pulhogénie  du 
diabète,  réuraiilemcnt  d’un  point  quelconque 
du  vaste  réseau  sympathique  pouvant  atteindre 
le  mécanisine  des  glucides  par  trois  voies  diffé¬ 
rentes,  soi!  par  l’adrénalino-sécrélion,  soit  par 
rintermédiaire  de  l’hyiiophyse,  soit  par  le  centre 
végétatif  du  vague  qui  commande  fonctionnelle¬ 
ment  le  foie  et  le  pancréas.  L’observation  clini¬ 
que  qui  sert  è  Rathery  et  ses  élèves  d’illustra¬ 
tion  à  leur  travail  est  instructive;  c’est  celle  d’un 
malade  acromégalique  et  diabétique  qui,  à  la 
suite  de  l’extirpation  de  la  tumeur  hypophysaire, 
voit  disparaître  son  diabète.  Deux  ans  après,  une 
chute  brutale  sur  la  tête  fait  réapparaître  le 
diabète  qui  cède  è  l’insuline,  puis  disparaît 
une  seconde  fois.  Ce  nous  est  un  exemple  do  ces 
intermittences  qui  caractérisent  l’origine  ner¬ 
veuse  de  certains  diabètes.  Il  n’est  pas  dit, 
d’ailleurs,  que  ce  mécanisme  n’ait  pas  une  por¬ 
tée  plus  générale.  Pour  notre  part,  nous  envisa¬ 
geons  volontiers,  deux  étapes  dans  l’évolution  du 
diabète  :  une  première  étape  qui  ne  serait  pas 
spécifiquement  glandulaire,  étape  préparatoire 
faite  de  petits  .è-coups  neuro-glandulaires  ne  se 
manifestant  souvent  par  aucun  signe  extérieur, 
parfois,  au  contraire,  donnant  naissance  è  des 
diabètes  passagers  ou  instables  ;  une  deuxième 
étape  de  diabète  fixé  et  probablement  pancréa¬ 
tique. 

Aux  glycosuries  et  aux  diabètes  d’origine  ner¬ 
veuse,  on  peut  opposer  en  un  conlraste  saisis¬ 
sant  f’/iypogîvcémic  spontanée  constitutionnelle 
telle  que  la  décrit  M.  Bickel  En  dehors  des 
hypoglycémies  spontanées  d’origine  glandulaire 
par  hyperinsulinisme  vrai,  ou  d’origine  surréna¬ 
lienne,  hypophysaire  ou  hépatique,  il  existerait, 
chez  les  individus  nerveux  à  système  organo- 
végétatif  instable  des  décharges  d’insuline  sans 
lésion  reconnue  du  pancréas.  L’hypoglycémie 
serait  l’expression  d’une  instabilité  et  d’une 
irrégularité  de  la  commande  nerveuse  de  la 
glande  langheransienne. 


Ainsi  devons-nous  réserver  aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  vago-sympathiques  une  place  de  choix 
dans  la  pathogénic  d’un  grand  nombre  d’infec¬ 
tions  ;  quel  que  soit  le  mécanisme  envisagé  un 
moment  vient  toujours  où  le  système  nerveux  dit 
son  mot.  Il  agit,  soit  directement  sur  les  tissus, 
et  c’est  le  côté  du  problème  que  nous  avons  étu¬ 
dié,  soit  par  l’intermédiaire  des  glandes  è  sécré¬ 
tion  interne.  Encore  cette  distinction  est-elle 
nrtifioiollo,  et  si  nous  la  faisons  c’est  parce 
que  ras.soriniion  neurp-cndocrinienne  considérée 
dans  son  ensemble,  commande  ta  personnalité 
biologique  qui  e.st  bien  au-dessus  d.é  nos  moyens 
de  découverte.  Le  tempérament  auquel  nos  pères 
ont  consacré  tant  de  leurs  discussions  et  de  leurs 
écrMs  trouve  ici  son  expression  scientifique.  Le 
comportement  de  chacun  vis-.,è-vis  des  émotions, 
des  soucis  ou  des  joies  dépend  en  grande  partie 
do  la  disposition  native  du  sympathique  et  des 
surrénales  (Cannonl  ;  et  qui  saurait  déchiffrer 
ce  comnlexe  individuel  pourrait  y  voir  inscrites 
les  maladies  è  venir.  Claude  Bernard  avait  dési¬ 
gné  l’extrême  pointe  du  mvstère  quand  il  écri¬ 
vait  :  (I  En  nous  apprenant  îi  manier  ces  organes 
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nerveux  qui  servent  de  régulateurs  aux  fonctions, 
la  physiologie  nous  donnera  des  moyens  d’ac¬ 
tion  sur  les  manifestations  vitales  les  plus  éle¬ 
vées  des  êtres  vivants.  Alors  seulement  l’influence 
réciproque  reconnue  dans  tous  les  temps  du 
moral  sur  le  physique  et  du  physique  sur  le 
moral  sera  dévoilée,  c’cst-ii-dire  pourra  être 
expliquée  scientifiquement.  » 

Mais  c’est  ici  que  l’expérimentation,  sacrée 
par  Claude  Bernard,  reine  de  la  médecine, 
trouve  scs  limites.  Seule  la  clinique  peut  con¬ 
naître  ces  confins  ofi  .se  fondent  les  valeurs  vis¬ 
cérales  et  intellectuelles,  volontaires  et  involon¬ 
taires,  rationnelles  et  irrationnelles.  Pour  nous 
guider  dans  cette  forêt  vierge  il  faut  savoir 
observer,  ne  rien  négliger  des  écarts  ou  des 
accidents  que  la  maladie  nous  dévoile,  se  libérer 
de  la  lésion  et  remonter  jusqu’à  l’ensemble  en 
empruntant  le  réseau  neuro-endocrinien,  «  ce 
grand  harmonisateur  de  tous  les  organes  qui  les 
unit  dans  une  solidarité  commune  h  (Cl.  Ber¬ 
nard). 


LA  RADIOPHOTOGRAPHIE 
EN  MÉDECINE  DU  TRAVAIL 

PAn  MM. 

QILSON,  GROS,  LAFFITTE 
et  LAMY 
(Paris) 


Sous  l’influence  des  conceptions  actuelles,  la 
Médecine  du  Travail  tend  de  plus  en  plus  à 
devenir  une  médecine  es.senliellemont  préventive, 
«  basée  sur  la  recherche  et  le  maintien  du  meil¬ 
leur  équilibre  physiologique  possible  de  la  main- 
d’œuvre,  sur  l’emploi  de  chacun  suivant  ses 
aptitudes  optima,  sur  l’amélioration  de  la  valeur 
physique,  et  du  rendement  de  l’individu  ». 
Parmi  les  nombreux  problèmes  qu’elle  doit 
résoudre,  le.  dépistage  des  affections  pulmonaires, 
d’origine  professionnelle  ou  non,  occupe  une 
large  place  et  elle  met  en  œuvre  tous  les  moyens 
susceptibles  de  déceler  les  premiers  signes  patho¬ 
logiques,  en  particulier  les  moyens  radiologiques. 

Jusqu'à  présent,  seules  ont  été  employées  la 
radiographie  et  la  radioscopie,  mais  si  l’on  envi¬ 
sage  leur  application  systématique  à  de  grandes 
collectivités  industrielles,  la  première  se  révèle 
beaucoup  trop  conteuse  et  la  seconde  se  montre 
insuffisante  à  beaucoup  de  points  de  vue. 

Une  troisième  méthode  radiologique  d’appa¬ 
rition  récente,  la  radiopholographie,  nous  paraît 
constituer  l’arme  de  choix  dans  l’œuvre  consi¬ 
dérable  de  prévention  que  se  propose  d’accomplir 
la  Médecine  du  Travail. 

La  radiopholographie  consiste  à  photographier 
avec  un  film  de  petites  dimensions  l’ombre  pro¬ 
jetée  sur  l’écran  fluorescent.  L’idée  est  déjà 
ancienne,  elle  remonte  aux  débuts  de  la  radio¬ 
logie  et,  on  1897,  G.  Porcher  avait  déjà  fait  une 
communication  à  l’Académie  des  Sciences  sur  ses 
essais  «  de  photographie  de  l’image  fluorosco¬ 
pique  »,  mais  le  matériel  dont  on  disposait  alors 
était  Insuffisant  et  Porcher  finit  par  se  décou¬ 
rager.  Depuis  cette  époque,  les  recherches  ont  été 
reprises  avec  un  appareillage  radiologique  et  pho¬ 
tographique  perfectionné,  par  de  nombreux 
auteurs  qui  sont  arrivés  à  un  résultat  plus  que 
satisfaisant.  Parmi  eux  il  faut  citer  :  Holfelder, 
Branscheid  et  .Tanker  en  Allemagne,  Bonneaux, 
Fournié  et  Frézouls  en  France  et  enfin  Manoël 
de  Abrou,  de  Rio  de  Janeiro,  à  qui  revient  le 
mérite  d’avoir  appliqué  pour  la  première  fois. 


en  1936,  la  Radiopholographie  au  dépistage  de 
la  tuberculose. 

Les  meilleures  conditions  à  réaliser  pour 
obtenir  une  bonne  image  radiophotographiquo 
sont  :  tube  émetteur  de  grande  puissance,  foyer 
aussi  réduit  que  possible,  objectif  de  grande 
ouverture,  mise  au  point  rigoureuse,  écran  et 
film  parfaitement  adaptés  l’un  à  l’autre.  On  peut 
cependant  arriver  à  un  résultat  utilisable  avec 
un  matériel  simple.  Tous  nos  clichés  sont  obtenus 
en  se  servant  de  1 ’ai)pareillagc  radiotogique  habi¬ 
tuellement  employé  pour  les  radiographies  pul¬ 
monaires  :  tube  de  10  kilowatts,  contact  tour¬ 
nant,  écran  au  sulfure  de  zinc.  L’appareil  pho¬ 
tographique  utilisé  est  muni  d’un  objectif  S.O.M. 

I  Berthiol  d'ouverture  F/1,5  et  permet  de  prendre, 
î  sur  film  cinéma,  60  images  de  format  21  mm.  x 
j  24  mm.  Un  tronc  de  pyramide  étanche  à  la 
lumière,  ce  qui  permet  de  travailler  en  salle 
éclairée,  est  appliqué  par  sa  base  contre  l’écran 
fl>iorescenl  et  porte  à  sqn  sommet  la  chambre 
j  photographique.  Les  clichés  sont  exécutés  avec 
l’ampmde  radiogène  à  1  m.  de  l’écran,  distance 
à  laquelle  l'anamorphose  est  tout  à  fait  accep- 
tablé.  La  distance  de  l’écran  au  film  est  de  90  cm. 
et  la  mise  au  point  est  réglée  une  fois  pour 
toutes. 

Les  temps  de  pose,  variables  selon  l’épaisseur 
thoracique  dos  sujets  examinés  et  le  film  employé, 
vont  de  40  à  80  àf.A.S.  avec  un  débit  de  100  mil¬ 
liampères,  c’est-à-dire  une  demi-seconde  en 
moyenne. 

L’identification  des  clichés  se  fait  en  plaçant 
sur  le  porte-écran,  en  haut  et  à  gauche,  le  numé¬ 
roteur  métallique  employé  pour  les  radiographies 
ordinaires.  On  obtient  un  numéro  parfaitement 
lisible.  Un  procédé  plus  perfectionné  permet  de 
photographier  en  même  temps  q\ie  l’ombre  pul¬ 
monaire  une  fiche  portant  le  nom  du  sujet. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  facilement  «  ra¬ 
diographier  »  une  centaine  d’individus  à  l’heure 
et  700  à  800  au  moins  par  jour.  Le  développe¬ 
ment  des  films  se  fait  de  la  façon  habituelle  en 
photographie,  en  employant  le  révélateur  indiqué 
par  le  fabricant  de  films. 

On  examine  les  petites  images  thoraciques  de 
24  nini.x21  mm.  soit  directement,  à  l’aide  de 
loupes  dites  «  visionneuses  »  de  grossissement 
3  ou  4,  soit  indirectement  par  projection 
agrandie  de  30  cm.  x  30  cm.  environ. 

Mous  allons  voir  ce  que  vaut  la  radiophoto- 
graphie  comparée  à  la  radiographie  et  à  la  radio¬ 
scopie  ordinaires  et  quelles  sont  ses  modalités 
d’application  dans  le  domaine  de  la  Médecine  du 
Travail. 

1.  —  Valeur  de  la  RAniopnoTOGRAPHiE  dans  le 

DÉPISTAGE  DES  AFFECTIONS  THORACIQUES.  COMPA¬ 
RAISON  AVEC  LA  RADIOSCOPIE  ET  LA  RADIOGRAPHIE. 

A.  Affections  pulmonaires.  —  La  radiophoto- 
graphie  semble  devoir  être  considérée  comme  la 
méthode  de  dépistage  par  excellence  des  affections 
pulmonaires,  en  particulier  tuberculeuses,  dans 
les  collectivités. 

1“  La  netteté  de  scs  images  est  largement 
suffisante  pour  le  dépistage  d’une  affection 
'  même  initiale. 

Elle  est  incontestablement  siiiiérieure  à  la 
'  radioscopie.  L’image  obtenue  sur  l’écran  illu- 
I  miné  par  le  passage  de  -50  à  60  milliampères 
dans  l’ampoule  possède  une  richesse  de  détails 
qui  fait  totalement  défaut  dans  l’image  radio¬ 
scopique  ordinaire,  produite  avec  3  milliampères 
seulement.  Dans  certains  cas,  telle  image  thora¬ 
cique,  paraissant  normale  à  la  radioscopie  s’est, 

I  par  contre,  révélée  anormale  à  la  radiophologra- 
I  phie.  Sur  32  apprentis  d’une  usine,  que  nous 
;  avons  examinés  comparativement  à  la  radioscopie 


I  et  à  la  radiopholographie,  nous  avons  enregistré 
10  cas,  dans  lesquels  la  radioscopie  concluait  à 
une  image  thoracique  normale,  tandis  que  la 
radiopholographie  décelait  des  anomalies  sus¬ 
pectes.  Ainsi  la  radioscopie  peut  laisser  passer 
des  lésions  réelles,  que  la  radiopholographie 
permet  de  constater  et  de  fixer. 

Comparée  à  la  radiographie  ordinaire,  la  radio- 
photographie  donne  des  renseignements  très  voi¬ 
sins.  Elle  est  presque  aussi  précise  que  la  radio¬ 
graphie.  Un  léger  voile  du  sommet,  une  accen- 
tiiation  do  la  trame  broncho-vasculaire,  une 
modificalion  de  transparence  d’une  plage  pul¬ 
monaire,  une  infiltration  parenchymateuse,  appa¬ 
raissent  avec  netteté  sur  le  film  de  la  radiopho- 
lographio.  De  même,  des  calcifications  hilaires, 
parenchymateuses  ou  pleurales  y  sont  facilement 
décelées.  Du  reste,  il  est  intéressant  de  rappeler 
une  expérience  de  Tanker  sur  la  sensibilité  dos 
trois  méthodes  radiologiques.  Cet  auteur  a 
observé  que  la  radioscopie  permet  de  voir  des 
houles  de  cire  de  8  mm.,  la  radiopholographie 
décèle  des  houles  do  5  mm.  et  la  radiographie 
dos  boules  do  4  mm.  Ce  résultat  atteste  la  valeur 
de  la  radiopholographie,  très  proche  de  la  radio¬ 
graphie  et  indiscutablement  supérieure  à  la 
radioscopie. 

2°  Une  autre  qualité  de  la  radiopholographie 
mérite  d’être  retenue  :  sa  vitesse  d’exécution. 
Une  équipe  radiophotographique,  bien  entraînée, 
peut  faire  100  à  IW  radiopholographies  par 
heure,  et  700  à  800  radiopholographies  par  jour. 
Les  médecins  chargés  d’examiner  ies  clichés  par 
projection  ou  par  transparence  et  d’en  faire  l’in¬ 
terprétation,  peuvent  sans  fatigue  excessive  voir 
400  à  600  clichés  au  cours  d’une  journée.  Une 
telle  rapidité  dans  l’exécution  constitue  une  qua¬ 
lité  précieuse,  quand  il  s’agit  du  dépistage 
massif  des  affections  thoraciques  dans  les  collec¬ 
tivités. 

3°  Tout  comme  la  radiographie,  la  radiopholo¬ 
graphie  présente  l’avantage  de  laisser  des  docu¬ 
ments  concrets,  précis,  objectifs,  qu’on  peut 
revoir  et  comparer  à  d’autres  films  ultérieurs. 
Ces  documents  sont  de  très  petits  films,  mania¬ 
bles,  beaucoup  moins  encombrants  que  ceux  do 
la  radiographie  ordinaire.  Ajoutons  que  de  tels 
documents  permettent  de  posséder  un  élément 
indiscutable,  qui  peut  être  utilisé  dans  toute 
controverse  avec  une  compagnie  d’assurances  ou 
une  caisse  d’assurances  sociales. 

4°  ,4  U  point  de  vue  budgétaire,  enfin,  la  radio- 
photographie  présente  l’avantage  incontestable 
de  son  prix  de  revient  peu  élevé.  Dans  un  tableau 
comjiaratif  établi  en  1939  à  Rio  de  Janeiro  sur 
la  hase  de  1  million  d’examens,  Manoël  de  Ahreu 
montrait  que  la  radiopholographie  était  environ 
10  fois  moins  coûteuse  que  la  radiographie  et 
3  fois  moins  que  la  radioscopie.  D’après  un  devis 
approximatif  que  nous  avons  établi  sur  la  base 
de  150.000  examens  pur  an,  pour  une  installa¬ 
tion  radiophotographique  mobile,  sur  camion, 
nous  pensons  que,  dans  l'étal  actuel  des  circon¬ 
stances,  chaque  examen  radiophotographique 
coûterait  moins  de  10  francs.  Il  est  inutile  d’in¬ 
sister  sur  la  modicité  d’un  tel  prix,  qui  se  prêle, 
ainsi,  à  une  large  diffusion  de  la  rndiophotogra- 
phie  el  au  renouvellement  périodique  des  exa- 
mons,  en  particulier  chez  les  sujets  suspects  ou 
méritant  une  s'irvcillancc  étroite. 

B.  Affections  cardiaques.  — Loin  do  se  limiter 
nu  dépistage  des  seules  affections  pulmonaires, 
la  radiopholographie  rendra  également  des  ser¬ 
vices  dans  le  dépistage  des  cardiopathies.  Dans 
ce  domaine  on  peut  dire  que  les  images  de  la 
radiopholographie  sont  aussi  nettes,  aussi  pré¬ 
cises  que  celles  de  la  radiographie  ordinaire. 

I  Sur  les  films  radiophotographiques,  on  se  rend 
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suffisamment  compte  du  volume  cardiaque,  des 
contours  cardio-vasculaires  ;  on  peut  facilement 
reconnaître  un  rétrécissement  mitral,  une  saillie 
de  l’arc  moyen,  une  ectasie  aortique. 

II.  -  La  RADIOPHOTOGRAPniE,  MÉTHODE  DE  DÉPIS¬ 

TAGE  DANS  LES  COLLECTIVITÉS  INDUSTRIELLES  ETr  LA 

MÉDECINE  DU  TRAVAIL. 

La  radiopholographie  dans  la  Médecine  du 
Travail  va  permettre  de  dresser  un  véritable 
bilan  de  l’état  cardio-pulmonaire  du  personnel. 
Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ici  que  la  Méde¬ 
cine  du  Travail  est  essentiellement  une  médecine 
de  prévention  el  de  dépistage.  Elle  ne  s’occupe 
pas  véritablement  de  thérapeutique,  sauf  dans 
certains  cas  précisés  en  accord  avec  le  Conseil 
supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins,  les  soins 
incombant  en  général  au  médecin  traitant,  au 
médecin  de  famille  de  l’ouvrier.  Le  Service 
médico-social  des  Entreprises  a  pour  tâche  essen¬ 
tielle  de  dépister  les  affections  latentes  et  conta- 


pnçumokonioses  et  de  la  silicose,  laquelle  doit 
incessamment  être  admise  dans  la  liste  des 
maladies  professionnelles  indemnisables. 

2°  Dans  l’industrie  du  caoutchouc  (poussières 
de  talc). 

3“  Chez  les  ouvriers  travaillant  l’amiante. 

4°  Chez  les  porcelainiers. 

5“  Surveillance  cardiaque  des  ouvriers  astreints 
à  un  travail  physique  pénible  ;  cas,  par  exemple, 
des  manœuvres  de  force,  des  mineurs,  fondeurs, 
lamineurs,  estampeurs,  etc... 

Ainsi  la  radiopholographie  participera  à  la 
mise  au  point  des  règles  médicales  d’Hygiène 
du  Travail  dans  de  multiples  activités,  en  ména¬ 
geant  indirectement,  mais  de  façon  importante, 
les  intérêts  des  assurances,  des  iialrons  et  surtout 
des  travailleurs. 

C.  La  RADIOPnOTOGRAPHIE  ET  LA  SURVEILLANCE 

DES  APPRENTIS.  —  On  Sait  avec  quel  soin  il  faut 
surveiller  l’état  de  sant'é  des  apprentis  dans  une 
entreprise.  Organismes  jeunes,  en  pleine  crois- 


17  apprentis  suspects,  méritant  une  surveil¬ 
lance  plus  étroite. 

Parmi  les  17  apprentis  suspects,  nous  avons 
noté  des  résultats  tantôt  concordants,  tantôt  dis¬ 
cordants,  entre  la  radioscopie  et  la  radiophoto- 
graphie.  Dans  7  cas  les  résultats  entre  ces  deux 
méthodes  d’exploration  ont  été  identiques.  Mais, 
fait  important,  dans  10  cas,  il  y  a  eu  discordance 
entre  la  radioscopie  et  la  radiopholographie. 
Dans  ces  10  cas,  la  radioscopie  concluait  à  une 
image  thoracique  normale,  donnant  ainsi  une 
fausse  sécurité,  tandis  que  la  radiopholographie 
révélait  des  anomalies  plus  ou  moins  appré¬ 
ciables. 

Voici,  è  titre  d’exemple,  quelques-unes  des 
10  observations,  brièvement  résumées  : 

Observation  1.  —  D.  B...,  17  ans.  Clinique- 
nienl,  rien  de  spécial,  en  dehors  d’une  colite  spas¬ 
modique.  Cuti  légèrement  positive. 

Radioscopie  :  image  thoracique  normale. 

Radiopholographie  :  tache  du  sommet  gauche, 
hile  gauche  volumineux;  a  droite,  région  péri¬ 
hilaire  condensée. 


Reproduction  d'un  fragment  de  «  film  radiophotographiqne  ».  Cette  reproduction  ne  donne  qu'une  idée  imiîarfaile  de  la  radiophotographle.  Pour  être  valable,  la  comparaison 
avec  la  radiographie  classique  doit  être  faite  sur  les  films  originaux. 


gieuses,  afin  d’éliminer  temporairement  ou  défi¬ 
nitivement  les  malades,  et  d’assigner  aux  orga¬ 
nismes  déficients  des  besognes  moins  pénibles. 
Appliquée  aux  milieux  du  travail,  la  radiopho- 
tographic  y  constitüera  une  arme  précieuse  de 
délestage,  si  l’on  se  rappelle  ses  qualités  do 
vitesse  dans  l’exécution,  ses  qualités  de  préci¬ 
sion,  la  modicité  fie  son  prix  de  revient,  sa  valeur 
technique.  Elle  est  appelée  à  y  rendre  des  ser¬ 
vices  appréciables  dans  toute  une  série  de  cir¬ 
constances,  que  nous  allons  brièvement  envi¬ 
sager. 

A.  Au  COURS  DES  EXAMENS  DE  SANTÉ  SYSTÉMA¬ 
TIQUES  DE  LA  main-d’œuvre.  —  Pour  atteindre 
son  but  de  prévention,  la  Médecine  du  Travail 
a  recours  à  l’examen  de  santé  systématique  de 
la  main-d’œuvre.  Cet  examen  clinique  complet 
permet  de  dresser  le  bilan  physio-pathologique 
de  la  main-d'œuvre  d’une  façon  précise  et  tech¬ 
nique,'  de  réaliser  une  orientation  rationnelle 
et  une  meilleure  répartition  de  celte  main- 
d’œuvre  dans  un  double  but  de  prévention  et  de 
rendement.  Il  est  certain  que  dans  les  collecti¬ 
vités  industrielles  la  radiopholographie  systéma¬ 
tique  de  la  main-d’œuvre  apportera  h  l’examen 
clinique  un  élément  de  précision  el  de  sécurité 
de  grande  valeur. 

B.  SuR'VEILLANCE  PARTICULIÈRE  DE  CERTAINS 
POSTES  DANS  LES  ENTREPRISES.  —  L’intérêt  de  la 
radiopholographie  dans  la  surveillance  de  cer¬ 
tains  postes  doit  être  souligné. 

1°  Dans  les  postes  de  sablage  de  la  métal¬ 
lurgie  et  dans  le  vaste  champ  d’action  des 
mines.  On  devine  l’importance  de  la  radiopho¬ 
lographie  systématique  dans  le  dépistage  des 


sance,  futurs  cadres  des  usines,  les  apprentis 
âgés  do  14  è  18  ans  doivent  faire  l’objet  d’un 
examen  périodique  pratiqué,  en  moyenne  tous 
les  trois  mois.  A  l’e^amén  clinique  d’usage,  il 
convient  d’ajouter  l’étude  du  poids,  de  la  taille, 
du  périmètre  thoracique.  La  radiopholographie 
sera,  chez  eux,  d’une  utilité  considérable.  Et  il 
sera  utile  de  l’associer  à  la  cuti-réaction  systé¬ 
matique.  Nous  pensons,  en  effet,  que  la  double 
pratique  de  la  cuti-réaction  et  de  la  radiophoto- 
graphie  chez  les  apprentis  constituera  un  excel¬ 
lent  moyen  de  surveillance  médicale  et  de  dépis¬ 
tage. 

— ■  surveillance  de  l’étal  physique. 

—  surveillance  de  rEdiication  physique  bien 
orientée  dont  les  Pouvoirs  publics  et  beaucoup 
de  chefs  d’industrie  ont  saisi  l’importance. 

—  dépistage  de  la  primo-infection  tuberculeuse. 

III.  —  Résultats  fournis  par  la  radiophoto- 

GRAPIIIE  DE  32  APPRENTIS  d’uNE  USINE  PARI¬ 
SIENNE. 

Nous  avons  récemment  pratiqué  la  radiopho¬ 
lographie  de  32  apprentis  d’une  usine  importante 
de  la  banlieue  parisienne.  Nous  avons  fait, 
chaque  fois,  à  titre  de  comparaison,  une  radio¬ 
scopie  et  une  radiopholographie.  Chez  quelques 
apprentis,  nous  avons  pratiqué,  en  outre,  une 
radiographie  ordinaire. 

Sur  les  32  apprentis,  âgés  de  14  à  18  ans,  nous 
avons  noté  : 

14  apprentis  normaux  (à  la  radioscopie  et  è  la 
rad  iophotographie) . 

1  apprenti  malade  (dépistage  d’un  cas  latent 
et  méconnu  de  primo-infection  tuberculeuse). 


Observation  IL  • — •  D...,  16  ans.  Cliniquement, 
rien  d’appréciable,  en  dehors  d’une  respiration 
nasale  défectueuse.  Cuti  négative. 

Radioscopie  :  image  thoracique  normale. 

Radiopholographie  :  taches  disséminées  sur  la 
moitié  supérieure  du  poumon  droit. 

Observation  III.  —  A..,  16  ans.  Examen  cli¬ 
nique  négatif.  Cuti  positive. 

Radioscopie  :  image  thoracique  normale. 

Radiopholographie  :  voile  du  sommet  gauche. 

Observation  IV.  —  L...,  14  ans.  Cliniquement  : 
chélivisme.  Cuti  fortement  positive. 

Radioscopie  ;  image  thoracique  normale. 

Radiopholographie  :  régions  hilaire  et  péri¬ 
hilaire  gauches  condensées. 

Conclusions  de  ces  radiophotograrhies  chez 
LES  apprentis.  —  Malgré  le  petit  nombre  des 
apprentis  examinés  à  la  radiopholographie,  l’in¬ 
térêt  de  CCS  explorations  est  cependant  important. 

Sur  32  apprentis,  nous  avons  pu  dépister  un 
cas  de  primo-infection  tuberculeuse,  et  faire 
bénéficier,  à  temps,  ce  malade  d’une  cure  de 
repos  à  la  montagne. 

Nous  avons  observé  14  apprentis  normaux,  qu’il 
suffira  de  suivre  périodiquement,  sans  vigilance 
spéciale. 

Et  nous  avons- trouvé  17  cas  suspects,  c’est-à- 
dire  des  individus  qui  n’ont  pas  une  image  tho¬ 
racique  absolument  normale  et  méritent,  par 
conséquent,  une  surveillance  particulière,  qui 
devra  être  établie  étroitement,  par  exemple, 
tous  les  deux  à  trois  mois.  C’est  dans  ces  cas 
suspects  qu’il  sera  utile  de  faire  la  cuti-réaction 
et  de  connaître  le  milieu  familial  de  l’apprenti. 
On  devine  l’importance  du  rôle  de  l’assistante 
sociale  dans  ce  domaine. 
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IV.  —  PnonÉnÉs  n'irnr.iSAT.’ON  pn.ATiQUE  de  l.a 

nvDiopnoTocnAPniE  dans  les  milieux  indus- 

TOIEI.S. 

Pour  réiiliscr  la  rarliopliolograpliie  dans  les 
colleclivili's  induslricllcs,  on  a  le  clioix  entre 
deux  procédés  : 

Ou  bien  le  poste  fixe  de  radiopliotographie  ; 

Ou  bien  le  poste  mobile  ;  le  camion  radiopho- 
iograplüque. 

C'est,  sans  aucun  doulc,  à  ce  dernier  procédé 
que  doit  aller  la  préférence,  car  c'est  le  plus 
pratique.  Le  camion  radiopbotograpliiquc  devra 
se  rendre  <i  l’usine,  h  la  mine,  sur  les  lieux 
mûmes  du  travail.  De  la  sorte,  on  évitera  h  l’ou¬ 
vrier  un  déplacement  et  fi  l’enlrcprise  une  perle 
de  temps  onéreuse  et  préjudiciable  fi  son  fonc¬ 
tionnement. 

Cependant  le  procédé  du  poste  fixe  de  radio- 
pbolographic  ne  saurait  ûlre  rojelé  a  priori  et  de 
façon  absolue.  En  cffcl,  il  est  iicrmis  de  penser 
(pie,  dans  un  avenir  meilleur,  des  postes  fixes 
de  radiopbotograpbie  pourront  être  ajoutés  aux 
installations  radiologiques  ordinaires,  dans  cer¬ 
tains  centres  industriels  importants  et  dans 
certains  services  méfPco-snciaux  du  type  inter- 
entreprise.  Mais  c’est  là  une  question  qui  mérite, 
rait  une  élude  spéciale. 

En  réalité,  la  vraie  formule  en  Médecine  du 
Travail,  réside  surtout  dans  la  création  du  camion 
radiopholographique  mobile. 


Conclusions. 

De  cet  exposé,  il  ressort  (jiie  la  radiopboto- 
grapbie  constitue  la  mélbode  de  dépistage  par 
excellence  des  affections  Ihoraciipies  dans  les 
collectivités.  Plus  précise  que  la  radioscopie, 
presque  égale  à  la  radiograpbie  ordinaire,  d’une 
grande  rapidité  d’exécution,  d’un  prix  de  revient 
modiipie,  la  radiopliotographie  mérite  d’être  uti¬ 
lisée  sur  une  vaste  échelle  dans  les  collectivités 
les  plus  diverses.  Son  réile  sera  certainement 
important  dans  la  Médecine  du  Travail.  Mais 
d’autres  collectivités  pourront  bénéficier  de  celte 
méthode.  Nous  espérons  pouvoir  prochainement 
prouver  son  utilité  dans  les  milieux  scolaires. 
.\insi  pourra-t-on  parvenir  .à  dresser  méthodi¬ 
quement  un  véritable  bilan  national  de  l’état 
thoracique  des  individus  dans  les  diverses  collec- 
livités  d'un  même  pays. 
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LEUCOSE  AIGUË 
LEUCOPÊNIQUE 
ET  SYNDROME 

HÉMOGE  NIO-H  tMOPHILIQUE 
TERMINAL 


J.  JULLIARD, 

Médecin  des  Hôpitaux  raililaires. 


avec  la  collaboralion  de 
C.  BLANCARDI, 
Assistant  des  Hôpitaux  militaires. 


Dans  l’ombre  des  leucoses  leucémbiues  vieii- 
neiil  se  ranger  les  Icucoblastoses  aiguës  aleucé- 
miques  dont  le  dépistage,  de  plus  en  plus  fré¬ 
quent,  rcslrcint  d’autant  le  nombre  des  agranu- 
locyloses,  des  anémios  nplasliques,  el  des  aleu- 
cics  hémorragiques  injustifiées. 

Lorsque  la  leucose  se  manifeste  dans  sa  forme 
aleucémique,  crypto-leucémique,  l’hémogramme 
ne  révèle  aucun  élément  pathologique  et  seule 
l’exploralion  médullaire  confère  une  certitude 
sur  la  nalurc  de  l’hémopnlhie. 

Dans  (ei tains  cas,  des  «  leucoses  parcellaires» 
inlércssenl  seulement  quelques  systèmes  hénia- 
lopo’fétiques  à  l’exclusion  de  la  moelle  osseuse, 
si  bien  qu 'hémogramme  el  myélogramme  cou¬ 
plés  ne  donnent  pas  encore  la  clef  du  diagnostic. 

En  général,  la  ponction  sternale  est  nécessaire 
et  suffis, mte  pour  révéler  la  néoplasie  loucocy- 
laire  occulte.  Celle-ci  semble  soutenue  par  une 
écluse  mysléricuse  lui  inlerdisaiil  l’inondalion 
du  sang  péri])hériquc. 

Au  cours  de  certaines  leucoses  aiguës  infan¬ 
tiles  ce  b.nrmgc  est  p.arlicllcmcnl  levé,  mais  les 
cellules  échappées  soûl  si  rares  qu’elles  n’aug- 
meiitciil  pas  le  taux  leucocylaire  sanguin  qui  se 
trouve  parfois  abaissé  au-dessous  du  millier  par 
millimèlre  cube.  Ces  leucoses  Icucopéniqucs 
s’idcnlineiil  cependant  par  le  simple  examen  du 
sang  périidiérique. 

Il  exisic  aussi  chez  l’adullc  des  formes  leucé¬ 
miques,  Icucopéiiiques  el  hypogranulocylaircs  où 
la  première  Icclurc  de  la  première  lame  de  sang 
ne  suggère  p.as  d’emblée  le  diagnostic  de  Icucé- 
m.ie  du  tail  de  la  carence  cxlrèmc  des  cellules 
blanches,  mais  le  sollicile  second, airemcnl  par 
la  conslalalion  d '.anomalies  cytologiques  Irou- 
blanlcs,  n’eiilraînant  point  néanmoins  la  con¬ 
viction  inimédi.ale  qu'elles  Iraduisent  une  néo- 
idasie  cellulaire. 

Tout  se  passe  comme  si  les  Icucoblasles  étaienl 
voues  à  une  dégénérescence  rapide  dès  qu’ils  se 
trouvent  dél.aehés  de  leurs  centres  généralcurs. 

Dans  CCS  conditions,  l’Iiéinogrammc  est  .surloul 
constitué  par  des  cellules  sénescentes  dont  les 
altérations  masquent  la  vérilable  identité. 


C’est  alors  que  la  ponclion  sternale  les  exté¬ 
riorise  dans  leur  purelé  néoiilasique  originelle, 
lève  les  doutes  et  aflirmc  la  leucose  aiguë. 

Il  advieiil  même  que  l’évolulion  de  r.affeclion 
soit  si  rapide,  si  cataclysmique,  qu’elle  sur¬ 
prenne  la  niédilatioii  des  Iiéinaloiogucs,  indécis 
^ur  un  élaleiucnl  sanguin  iiuiéchil'frable,  cl  que 
rexidoratioii  médullaire  ou  spiéiiiqui'  ne  se  fasse 
que  poul  nwriem,  njoulaut  ainsi  à  la  lislc  nom¬ 
breuse  el  discrète  des  diagnostics  rélrospcclifs. 


Celte  observation  illuslrc  ces  assertions  : 


Un  jeune  soldai  de  19  ans 
e  t  hospiln'isé  le  8  .\oùl.  pour 
sp'éiinmérralie.  Inrl-es  purpuiii 
Il  s’agil  d’un  siijel  robiis: 
palliologiqiics,  dériarani  que 
a  débiilé  réeeninicnl  pu‘  uni 


qiialrc  heures. 

Conlraslanl  ii 
banalité  des  s; 
par  sa  pilleur  i 
La  tcmpcrali 

survenue  sponl 


si  iJ 


objeclifs. 


riv.nnl  de  Eranec 
diiirrbée,  bépalc 


depuis  vingt- 

malade  et  la 
on  est  frappé 
;  qu'il  accuse. 


moyenne  indolore. 

Ce  mililairc  fait  partie  d'i 
laleur  de  dysenlerie  bacillah 
journée  coniribncnl 
goric  des  dysenlérkp 


EOM.  On 
e  de  la  banclic 
.  cl  trois  peliles  si 
de  la  région  axiila 
est  par  ailleurs 
xccplc  line  splén. 


hém 


i  (User 


conlingent  ii 
11  selles  da 
le  malnlenir  dans  la  caté- 
qiie  des  ti 


ddes 


au  cours  de  celle  affcclic 
Cependanl,  nn  examen 
ullériciirenienl  conqdèk'm 
cemeiil  ne  donnera  pas 
dy.  enlériqncs.  .Absence 
d’amibes. 


1  pas  exceptionnels 


eopro.ogiquo  s, 
ni  négalif.  Un 
laissance  à  dei 


Les  urines  conlieiincnl  GO  cg.  de  glucose  el 
40  cg.  d'albiiniine  pour  1.000.  L’urée  sanguine  est 
de  0  g.  67  pour  1.000. 

Le  9  AoCit  :  Héeidivo  de  l’épislaxis  rebelle  au 
trailcmenl  local  puis  à  une  injeelion  inlraraus- 
ciilaire  d’anibéma.  liégressioii  de  la  diarrhée, 
lempéraliire  Sk-o. 

Le  10  Août  :  Apparition  de  larges  ecchymoses 
au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Le.s  lests  héinalologiquc.s  nionlreiit  des  troubles 
considérables  de  la  crase  sangainc  : 

Le  temps  de  saignement  est  pratiquement  indé¬ 
fini.  Malgré  iiM  |iaiisemenl  compressif,  la  plaie 
minime  provoipiéc  Jjar  le  vaecinoslyle  sninlc  sans 
arrêt  toute  la  journée.  Le  signe  du  lacet  est  hyper- 

II  n’exislc  pas  à  proprement  parler  de  coagu¬ 
lation.  Un  oliservc  tiiie  sédimenlalion  plastique 
avec  formalion  d'un  bloc  bémaliqiic  friable  se 
redissolvanl  à  la  ninindrc  agilalion. 

•Anémie  moyenne  :  3.900.000  érylbrocyles  par 
millimèlre  cube.  Taux  de  l’bémogloldnc  :  80  pour 
100.  Va’enr  glnbu'aire  1.  Leucopénie  ;  3.000  élé- 
menls  blancs  par  millinièire  rnbe. 

L’étude  leneory taire  se  réuè'e  d’emblée  malaisée, 
étant  donné  que,  sur  mi  eliamp  d'Iiémalies  in- 
laeles  (si  i’on  excepte  nue  légère  anisocylose),  ne 
s'oliservent  praliipiemeiil  que  des  éléments  altérés, 
des  déliris  nneléiires  ou  proloplasmiipies. 

Dans  ce  cimetière  Je  cellules,  ipii  toutes  portent 
des  stigmates  de  dég-éiiércscenec.  de  perversions 
mélalinliqnes  on  d’aeliviles  paibologique.s  révolues, 
un  élément  mieii.x  eonservé  invseiilc  parfois  les 
earaclères  morphologiques  et  tinctoriau.x  voisins 
de  ecux  du  Icnroblastc. 

En  vérité,  c’est  surtout  après  les  avoir  contem- 
plé.s  au  niveau  de  leur  source  médiillaiic  cl  splé¬ 
nique  que  l’on  pourra  affirmer  leur  filiation  cl 
leur  nalurc. 

r.elle  grande  eclln'c  de  15  à  1,8  /(,  monnnnelééc, 
Iciicoblasliqne,  se  présente  avec  un  noyau  foncé, 
siircbargc,  massue,  tendant  à  rincurvalion  ou  à 
la  biiioculalion,  parfois  vacuolisé.  Son  cytoplasme. 
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foncé,  agrnnulcux,  ou  semé  de  fines  gianulnlions 
neulrophres,  lui  donne,  dans  ce  dernier  cas,  l’ap¬ 
parence  d’un  myélocvlc. 

A  côlé  de  cel  élénienl,  figiircnl,  bien  plus  nom¬ 
breux,  leurs  décalques  estompés,  sous  forme  de 
cellules  allérées,  soit  dans  leur  noyau  étalé  cl 
vacuolisé,  soit  dans  leur  protoplasme  aux  limites 

Au  stade  de  pyenoso  plus  avancée,  on  observe 
une  diffluence  nucléaire  avec  cytoplasme  psçudo- 
podique  et  déchiqueté. 

A  une  échelle  moindre,  d’autres  éléments,  dont 
certains  n’afeignent  pas  la  taille 
d’une  hématie,  ponctuent  l’élale- 
mcnl  de  leur  noyau  très  foncé  à 
chromatisme  dense. 

Ces  cellules  lymphocytlioïdes 
donnent  souvent  l’impression  de 
noyaux  nus,  dépourvus  de  cyto¬ 
plasme.  Celui-ci  se  révéle  parfois 
par  un  liséré  mince,  ou  se  délachc, 
ponctué  de  fines  granulations 
neutrophiles,  é  la  faveur  d’une 
encoche  nucléaire. 

Leur  morphologie  gcn'rale  s’iden¬ 
tifie  à  celle  décrite  aux  «  micro- 
myélohlastcs  »  ou  aux  «  micro- 
myélocytes  >1.  mais  celle  désigna¬ 
tion  ne  sera  retenue  qu’apres  étude 
du  myélogramme. 

Certains  éléments  à  noyau  mul  i- 
lobulé,  à  proloplasma  clair,  conte¬ 
nant  quelques  granulations  azuro- 
philes,  rappellent  la  n  cellule  de 
Rk’der  ».  On  note  la  présence  d’un 
élément  rarissime,  ovoïdo,  binu- 
clcé,  inclassable  (figuré  sur  la  plan- 
clic  II  hémogramme  ».) 

Toutes  ces  cellules  pathologiques, 
allérées,  à  maturation  incomplè'c, 

dans  l’hémogarmme  dans  un<^  pro¬ 
portion  de  88  poui-  100. 

La  série  granidocy taire  normale 
est'-  représentée  par  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  subnorm  uix  ; 

à  noyau  nu,  ne  .représcnieul  que 
dos  cellules  morlcs  cl  entrent  pour 
10,  pour  100  dans  la  formule.  Le 
pourcentage  est  complété  irarrdeu.x 
nôrnioblasics. 

lîn  somme,  ce  premier  examen 
sanguin  objective  une  hypogranu- 
locylose  symptomatique  d’une  leu¬ 
cose  viaiscmbl  ibic  que  l’on  no  peut 
encore  affirmer  ilu  fait  de  l’altéra¬ 
tion  de  la  majorité  des  éléments 
pathologiques. 

Par  ailleurs,  il  permet  de  cons¬ 
tater  une  disparition  totale  des  pla¬ 
quettes  et  la  consliluliou  d’un  syn¬ 
drome  hémogéno-hémophilique  qui 

Le  il  Août  :  La  température  dépasse  40”.  Le 
pouls  est  à  120;  la  tension  artérielle  est  de  12,5-6. 

L’étal  général  ne  s’esl  pourtant  pas-  aggravé 
apparemment.  Le  malade  est  lucide  cl  s’alimente. 

Mais  les  ecchymoses  des  membres  inférieurs 
s’élarcy’sscnl.  Le  lobe  de  l’oreille  continue  à  suin¬ 
ter.  Les  épistaxis  reprennent,  incoercibles  Les 
injections  d’anthéma  ont  provoqué  de  volumineux 
hémalonics. 

^  Une  dy.sphagic  légère  apparaîl.  v 

Une  hémoculture  est  pratiquée  qui  demeurera 

Une  transfusion  sanguine  de  100  cm^  complète 
la  thérapeutique  coagulante  instituée  per  os. 

Ce  jour-là,  le  sang  périphérique  étudié  frappe 
par  sa  pauvreté  extrême  en  éléments  blancs;  les 
champs  successifs  ne  montrent  qu’un  lapis  héma¬ 
tique  subnormal  semé  de  loin  en  loin  d’une  cel- 
hilo  pathologique  dont  le  pourcentage  n’excède  pa* 
800  au  mmL 

On  retrouve,  en  proportion  plus  élevée,  les 
mômes  éléments  polymorphes  que  la  veille,  soit 
99,5  pour  100  de  grandes  cellules  leucoblastiquos 


plus  ou  moins  allérées,  avec  des  ébauches  de 
mitoses  atypiques,  des  cellules  myéloblastiques  et 
myélocytiques,  des  micro-myéloblastes  et  micro¬ 
myelocytes.  des  cellules  type  Riedcr. 

Agranulocylosc.  On  ne  décèle  qu'un  polynu¬ 
cléaire  à  noyau  dissocié  et  à  proloplasma  éclaté 
pour  200  des  éléments  précédents.  Disparition  des 
normoblasles. 

Au  cours  de  la  nuit,  le  malade  entre  rapide¬ 
ment  dans  le  coma  cl  décède  en  hyperthermie, 
ayant  bri’ilé  les  étapes -d’une  hémopalhie  suraiguë 
dont  le  début  l’a  surpris  5  jours  avant,  en  pleine 


santé  apparente.  Des  prélèvements  post  inorlcm  sont 
pratiqué^  très  précocement.  Une  ponction  lombaire 
ne  révèle  pas  d’hémorragie  sous-arachnoïdienne; 
liquide  céphalo-rachidien  cy tologiquem.cnl  no:mal. 

-  L’aspect  des  frottis  de  moelle  osseuse  sternale 
dénonce  à  rinstant  la  leucose  aiguë  : 

Conlraslanl  avec  la  pauvreté  sanguine  leuco¬ 
cytaire,  la  moelle  offre  l’image  d’un  tissu  néo¬ 
plasique  dense  en  pleine  activité. 

Les  cellules  jointives  sont  constituées  par  des 
éléments  de  15  à  £0  /u  (en  moyenne  18  p)  mono- 
nucléécs,  à  noyau  circulaire,  clair,  vacuolisé,  fine¬ 
ment  réticulé,  à  cyloplasma  bleu  azur  granuleux, 
l’ensemble  réalisant  l’image  du  leucoblaste  typique 
iwlhologique. 

A  leurs  côtés,  en  dérivant  manifestement,  on 
observe  des  éléments  à  tous  les  stades  d’une  matu¬ 
ration  pathologique  :  lobulation  du  noyau,  appa¬ 
rition  dans  le  cytoplasme  de  fines  granulations 
neutrophiles  jusqu’à  constitution  d’un  élément 
myélocylique  typique. 

Cellules  immatures  ou  cellules  plus  évoluées  se 
rencontrent  dans  la  proportion  de  86  pour  100. 


Parallèlement,  on  observe  la  formation  de  myé¬ 
locytes  éosinophiles  pathologiques  (1/200). 

14  pour  100  d’éléments  lymphocytoïdes  tran¬ 
chent  sur  le  ehamp  clair  par  leur  noyau  apparem¬ 
ment  nu  ou  parfois  encoché  avec  proloplasma  gra¬ 
nuleux.  Certains  de  ces  noyaux,  qui  n’excèdent 
pas  7  p,  sont  parfois  pourvus  de  vacuole,  entourés 
d’un  large  halo  de  protoplasme  elair,  dilué,  leu- 
coblaslique.  .Ainsi  rcpréscnlcnt-ils  \Taimenl  un 
leucobla  le  atypique  en  voie  de  ‘  dégénérescence 
dont  il  ne  demeurera  bientôt  que  la  masse  nucléaire 
plus  résistante  qu’un  cyloplasma  présentant  les 
signes  de  sa  diffluence  proche. 

Quelques  noyaux  possèdent  en¬ 
core  un  anneau  de  condensation 
protoplasmique  granuleux  ou  agra- 
niileux  comme  on  l’a  observé  au 

De  rares  leucoblastes  se  déta¬ 
chent  par  leur  tonalité  foncée  de  la 
mosai'que  claire  des  éléments  clas¬ 
siques  :  noyau  et  protoplasme  se 
fondent  dans  une  teinte  sombre, 
l’ensemble  tendant  à  réaliser  la  fi¬ 
gure  leucoblastiquc  alypique  ren¬ 
contrée  dans  le  sang  périphérique. 
On  reconnaît  les  cellules  endothé¬ 
liales  par  leur  syncytium  à  limites 
imprécises  et  l’on  compte  un  plas¬ 
mocyte  sur  300  éléments.  La  série 
érythrocytaire  est  figurée  avec  par¬ 
cimonie  par  quelques  érythohlasles 
polychromatophiles  et  pro-érylhro- 
cyles,  mais  les  hématies  y  sont 
paradoxalement  normales. 

Un  polynucléaire  neutrophile 
•sur  1.000  éléments  représente  le 
seul  rescapé  de  la  série  granuleuse 
myéloïde. 

-Absence  complète  de  mégacaryo¬ 
cytes. 

Au  cours  des  leucémies  aiguës, 
certains  auteurs  estiment'  qu’il  est 
osé  et  injustifié  de  catégoriser  le 
Icucoblastc  en  myéloblasie,  lym¬ 
phoblaste  ou  monohlasle.'  Selon 
eux,  il  convient  de  con.sidéi'er  le 
leucohlasle  non  comme  une  cellule 
souche,  naais  comme  une  cellule 
pathologique  Incapable  de  donner 
naissance  à  des  éléments  normaux. 

Mais  ici  il  y  a  cependant  matière 
à  rattacher  celle  cellule  leucoblas- 
tique  à  la  lignée  myéloïde;  l’arrêt 
de  la  maturation  au  stade  myélocyte 
ou  mlcro-myélocyle  pathologique 
ne  faisant  que  souligner  son  carac¬ 
tère  néoplasique  et  sa  débilité. 

C’est  ainsi  que  l’on  observe  des 
cellules  tumorales  à  noyau  leuco- 
blaslique  et  5  cytoplasme  myélo¬ 
cylique  ou  inversement,  qu’y  appa¬ 
raissent  des  granulations  à  affinités 
tinctoriales  multiples,  que  parfois 
même  voisinent  dans  un  même  cytoplasme  granu¬ 
lations  éosinophiles  et  basophiles. 

Toutes  ces  constatations  permettent  d’affirmer 
une  néoplasie  «  à  polarité  myéloïde  »  et  de  recons¬ 
tituer  I  hémograrame  en  y  situant  exactement  la 
plupart  des  éléments  lymphocytoïdes  dans  la  lignée 
myéloïde  pathologique  :  micro-myéloblastes  et 
micro-myélocytes.. 

Dans  le  cas  parliculierj  cette  ihapliliide  à  une  ma¬ 
turation  physiologique  sç  manifesté  par  l’absence 
presque  complète  de  polynucléaires  normaux.  . 

Le  splénogramme  est  à  l’image  du  myélo¬ 
gramme  dans  son  homogénéité  néoplasique  et  les 
différences  sont  si  minimes  que  la  non-annotation 
des  lames  les  ferait  se  confondre.  Seules,  des  varia¬ 
tions  quantitatives  donnent  des  proportions  dis¬ 
semblables.  On  y  trouve  : 

90  pour  100  de  leucoblastes  avec  tontes  les  fan¬ 
taisies  de  mitoses  anormales,  de  myélocytes  neutro¬ 
philes,  basophiles  cl  éosinophiles; 

19  pour  100  de  cellules  endoihélioïdes,  de  plas¬ 
mocytes,  d’éléments  nucléés  lymphocytoïdes; 

1  normoblaste  pour  100; 
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1  noyau  altéré  de  polynucléaire  neulroplüle 
pour  600  éléments. 

L’examen  liislo-palliologique  de  cette  rate  pesant 
320  g.  est  le  reflet  de  son  frottis  :  son  architec¬ 
ture  normale  est  remplacée  par  une  nappe  homo¬ 
gène  (le  cellules  leucohlasliqucs  confluentes,  plus 
ou  moins  alt('r6(?s.  Toute  trace  de  tissu  lympho- 
gène  a  disparu.  L’ordination  cordonnale  est  mas¬ 
quée  et  noyée  par  les  cellules  néoplasiques. 

Un  ganglion  mésentérique  ne  présente  pas  d’hy¬ 
pertrophie.  A  la  coupe,  les  formations  lymphogè- 
nes  ont  disparu  et  sont  rcmidacées  par  une  nappe 
peu  dense  des  mêmes  cellules  leucohlasliqucs  ren¬ 
contrées  au  niveau  de  la  rate  ;  on  note  la  prédo¬ 
minance  des  cellules  micromyéloey tiques.  Par  con¬ 
traste  avec  rimage  splénique,  on  est  frappé  d’une 
certaine  hyperplasie  des  cellules  réticulaires  et  des 
cellules  endothéliales  sinusales.  Le  parenchyme 
hépatique  se  révèle  parfaitement  normal  sans  signes 
de  lésions  cellulaires  dégénératives,  mais  on  recon¬ 
naît  quelques  rares  cellules  leucohlasliqucs,  d'apport 
sanguin,  embolisées  dans  les  sinuso'fdes  interirahé- 
culaires,  ou  à  niveau  des  vais.seaux. 

Conclusions.  —  En  dehors  de  son  évolution 
suraiguë  vraiment  excc])lionnellc,  en  dehors  du 
drame  hcinorragiqne  terminal,  il  apparaît  que 
celte  observation  est  suscciitiblo  de  suggérer  les 
considérations  suivantes  : 

Celte  leucose  est  indubitablement  polarisée 
dans  le  sens  myéloïde,  la  maturation  n'allant 
pas  plus  avant  que  le  myélocyte  pathologique  et 
SC  manifeste  par  l'agranulocytosc. 

Elle  a  provoqué  ou  coïncidé  avec  une  «  pan- 
phtisie  »  presque  complète  intéressant  les  séries 
granulocytaire,  lymphocytaire,  Ihrombocytaire 
et  érythrocytaire. 

En  dehors  des  contres  hémalopo'fétiquos,  les  cel¬ 
lules  néoplasiques  paraissent  s'altérer  rapide¬ 
ment  comme  si  le  milieu,  sanguin  était  inqiro])re 
è  leur  nutrition.  Leur  issue  dans  le  sang  péri¬ 
phérique  paraît  être  accidentel  comme  l'indique 
la  leucopénie,  penl-('lrc  même  n'y  sont-elles 
eniraînées  qu’iï  la  faveur  de  leur  sénescence  cl 
l'hémogramme  ne  représente  alors  ([u'uii  bilan 
de  cadavres-  Il  semble  que  la  lignée  érylhrocy- 
taire,  aussi  trouchéc  que  les  autres,  conserve 
cependant  au  malade  une  réserve  do  globules 
rouges  sur  laquelle  il  vit. 

Etant  donné  ce  que  l'on  sait  de  la  vitalité  des 
hématies  in  nivo,  que  l'on  estime  6  environ  un 
mois,  la  constatation  d'érylhrocytes  normaux 
connrmc  le  début  récent  do  la  leucose.  Les  rares 
normoblaslcs  observés  le  premier  jour  dispa¬ 
rurent  presque  complèlemenl  la  veille  de  la  morl 
comme  s’ils  représentaîcnt  les  ultimes  intermé¬ 
diaires,  survivant  d’une  érylhropoïèse  normale 
révolue. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  SOUS-ALIMENTATION 

ET 

LA  MORTALITÉ 
TUBERCULEUSE 


Les  circonstances  actuelles  ont  ramené  à  | 
l’ordre  du  jour  la  question  des  rapports  de  la 
sous-alimenlalion  avec  la  mortalité  tuberculeuse, 
question  bien  perdue  de  vue  depuis  tantôt  vingt 
ans.  Elle  n'avail  du  reste  pas  été  moins  négligée 
avant  la  guerre  de  191-4-1918  pur  les  médecins  de 
l’ère  bactériologiiiue.  Leurs  prédécesseurs,  en 
rccherchaul  les  causes  de  la  siiniile  déchéance 
organique  (lui  pour  eux  aboutissait  à  la  coii- 
soniptiou  ou  phtisie,  n’avaient  pourtant  pas 
manqué  d’attribuer  en  l'espèce  une  large  place 
à  l’insuflisance  d’aliinentation.  Requin  (,18JGj  la 
considérait  comme  l’une  des  causes  les  plus 
puissantes  de  la  proportion  plus  forte  des  phti- 
siciucs  dans  la  classe  pauvre  que  dans  la  classe 
aisée.  Bouchardat  (1862;  déclarait  que  l’insulli- 
sanco  d'alimcnlatiou  jouait  un  grand  rôle  dans 
l'étiologie  de  la  phlisie,  car  elle  engendre  la 
((  misère  physiologiiiue  »  chez  ies  individus  dont 
les  recettes  alimentaires  n’équilibrent  pas  les 
dépenses  de  l’organisnie. 

A  vrai  dire  ces  opinions  ne  s’appuyaient  pas 
sur  des  faits  impoiTanls,  el  pendant  longlenqis 
on  n’eut  pas  l’occasion  d’en  vérifier  le  bien-fondé 
d’après  les  modifications  de  la  morlalité  tuber¬ 
culeuse  d’un  groupe  humain  soumis  .è  une 
disette  de  quelque  durée.  Le  cas  de  la  poindation 
de  Paris  lors  des  sièges  de  1870-1871  demeura  à 
peu  près  ignoré.  Pur  lu  suite,  sous  l’empire  de 
la  doctrine  bactériologique,  on  n’attacha  plus 
grande  valeur  au  point  de  vue  du  développement 
de  la  tuberculose  aux  conditions  de  vie  qui 
n’inlervicnncnl  pas  à  l'égard  de  la  contagion  : 
ralinienlalion  étant  de  ce  nombre,  sans  nier  son 
action  on  no  lui  attribua  plus  qu’un  rôle  assez 
secondaire.  Quelques  cliniciens  seulement  notè¬ 
rent  l'apparition  assez  fràpicnle  de  la  tubereulosi- 
chez  des  dyspeptiiiucs  ou  des  enléritiiiucs  soumis 
Iroi)  longtemps  à  des  régimes  carencés,  a. nsi 
(lue  chez  des  femmes  se  ralionnanl  trop  slricle- 
nient  afln  de  ne  pas  grossir.  Mais  la  lutte  contre 
la  luherrulose  fut  organisée  dans  un  sons  essen- 
licllemenl  anticonlagionisle  auquel  on  ne  larda 
lias  à  faire  honneur  du  déclin  de  la  morlalité 
luberculeuse  enregistrée  alors  dans  la  ])lu])art 
des  pays.  On  no  tint  pas  compte  de  ce  que  ce 
déclin  avait  ordinairement  commencé  dès  le  der¬ 
nier  tiers  du  -xix»  siècle,  avant  la  mise  en  œuvre 
des  mesures  visant  .6  prévenir  la  dilfusion  bacil¬ 
laire,  et  è  la  suite  d’une  amélioration  des  con¬ 
ditions  économiques  générales  qui  avait  notam¬ 
ment  permis  à  la  classe  ouvrière  de  mieux  se 
nourrir  qu'aux  époques  précédentes. 

Telle  était  l'orienlalion  des  idées  quand  survint 
la  guerre  de  1914-1918,  nu  cours  de  laquelle  les 
phlisiologues  allemands,  entre  autres  Ranke  ;i 
Münich,  observèrent  une  fréiiuence  anormale  de 
tuborcidosos  pulmonaires  d’une  grande  mali¬ 
gnité,  à  évolution  rapide,  aboutissant  prompte¬ 
ment  à  une  issue  fatale.  Kioiïer,  fi  Mannheim, 
sur  une  série  de  2.300  tuberculeux  ayant  donné 
944  décès  de  1912  à  1919  constate  qu’avant  la 
guerre  la  proportion  des  cas  de  moins  d’un  an 
de  durée  est  de  2.5  pour  100;  en  191G  de  35  pour 
100,  en  1917  de  39  pour  100,  en  1918  de  45  pour 


100,  el  arrive  à  69  pour  100  en  1919,  année  ou 
la  grippe  a  pu  hâter  la  fin  d’un  certain  nombre 
de  malades.  Aux  autopsies,  Kiefter  a  rencontré 
surtout  des  lésions  exsudatives  ayant  déterminé 
un  processus  ulcéreux  envahissant  avec  fonte 
caséeuse  cl  destructions  pulmonaires  élendues. 
Les  cas  de  tuberculose  miliaire  étaient  plus 
nombreux  que  d 'babil ude.  T  rès  souvent  il  y  avait 
de  la  tuberculose  inlesLinale  secondaire  à  mar-. 
cho  rapide. 

Après  la  guerre,  diverses  slalisliques  témoi¬ 
gnèrent  (juc  les  faits  de  ce  genre  s’étiucnl  tra¬ 
duits  5  partir  de  1910  par  une  augmcniation  pro¬ 
gressive  de  la  morlalilé  tuberculeu-e  en  Aulricho 
el  en  Allemagne  d’abord  el  surloul,  puis  5  un 
moindre  degré  en  Hollande,  au  liaiiemark,  en 
Angleterre.  L’auginenlalion  alleignil  son  maxi¬ 
mum  en  1918  (sauf  an  Danemark  où  ce  fut  en 
1917);  par  r.apporl  aux  chiffres  de  1914,  elle  fut 
a'ors  de  68  pour  100  en  Aulriche,  de  CO  pour 
100  en  Allemagne,  de  40  pour  10')  en  Hollande, 
de  28  pour  100  au  Danemark  (en  1917),  de  18  pour 
100  en  Anglelcrre.  A  parlir  de  1919  lui  succéda 
une  diminulion  (pii  bimilût  se  monira  beaucoup 
plus  rapide  et  un  peu  plus  forle  que  n’avail  été 
l’augmcnlalion  ;  aussi,  df's  1920,  les  taux  do 
morlalilé  tuberculeuse  devinrcnl-ils  ordinaire¬ 
ment  égaux  sinon  iiu’ine  inférieurs  .5  ceux 
d’avant  la  guerre  dans  les  pays  sus-indiqués. 

Evidemment,  les  augmcnlalions  de  la  morla¬ 
lilé  luberculeuse  que  nous  venons  de  rappeler 
SC  sont  produits  sons  rinllucnce  des  mauvaises 
conditions  de  vie  dont  les  po[)ulalions  ont  plus 
ou  moins  souffert  pendant  la  guerre  de  1914-1918. 
On  a  quelque  peu  disculé  pour  savoir  lesquelles 
de  CCS  condilions  avaieni  élé  décisives.  Solon  la 
plupart  des  ailleurs  c’csl  la  sous-alimenlalion 
qui  a  presque  lout  fail.  si  non  même  loul.  Mais 
des  plitisio'ogues  aulorisés,  Redcker,  Braoiining, 
onl  comballu  celte  manière  de  voir  el  sonicnn 
conlrc  elle  l'imporlance  du  rôle  des  conditions 
favorables  h  la  conlag'on  bacillaire.  H  est  ulile 
de  rapporler  les  argnmenls  prodnils  è  l’appui 
de  l’uno  el  de  l’aulre  opinion  ;  nous  nous  éclai¬ 
rerons  ainsi  dans  la  mesure  du  possible  sur  l’ori¬ 
gine  de  ce  qui  est  vraisembhiblement  on  cours 

nclnelle  :  elle  soumet  en  (Tfel  la  populal'on 
franvaiso  îi  des  conditions  plus  ou  n’oins  ana¬ 
logues  if  celles  qui,  de  191-1  îi  1918.  onl  délcr- 
miné  l’augmenlalinn  de  la  morlalilé  lubcrcn- 
leuse  de  rAiilricho,  do  l'A’lemagne,  do  la  Hol¬ 
lande,  dn  Danemark,  do  l’AnglcIcrre. 

En  particulier  une  sous-alimenlalion  corlaine 
a  commencé  îi  sévir  dans  nos  villes.  Au  lieu  de 
la  rallon  normale  d’onlrelion  de  2.G00  calories 
environ  on  y  a  imposé  aux  adulles  une  ralion 
officielle  de  1.700  calories  qui  n'est  m(''me  pas 
offoefivoment  allouée  (par  exemple  elle  com|)orto 
250  q.  de  viande  par  sein.iine,  mais  il  n'en  est 
parfois  fourni  que  150,  ou  moins).  Il  est  donc 
if  craindre  d’assister  bientôt  dans  notre  pays 
,à  une  recrudesccnco  de  la  morl.alilé  tuberculeuse 
comme  l’ont  jirévu  Hezançon,  Evrot  cl  Moine 
df's  1940  ,à  l’Académie  do  Médecine. 

D('j,à  en  .liiin  et  .Inil'cl  derniers  plusieurs  d(} 
nos  iihlisiologues  ont  fait  pari,  soil  îi  la  Société 
d’Elndos  scicid'fiqnes  sur  la  liilicrculose,  soit 
,à  la  Société  médicale  dos  Ilôpilaiix,  de  jarcmières 
observalions  bien  significatives  de  ce  qui  se 
passe.  Courcoux  h  Paris,  Gornez-Rieux,  Dulhoil, 
Warembourg  â  Lille,  onl  vu  un  nombre  inusité 
do  réveils  d’adénopalliies  bacillaires  anchnnes, . 
évoluant  sons  forme  d’adénites  hyperirophiques 
souvent  suppurées,  et  coïncidant  maintes  fois 
avoc  des  manifestations  tuberculeuses  pulmo¬ 
naires  graves  chez  des  adolescents,  des  adulles, 
on  même  des  vieillards.  Rist  et  Arneuillo  ont 
déclaré  s’étre  trouvés  depuis  quelques  mois  en 
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présence,  à  Paris,  d’un  certain  nombre  de  cas  do 
tuberculose  pulmonaire  de  réinfeclion  à  lésions 
plus  rapidcineiiL  évolutives  que  d’habitude  et 
s’accompagnant  d’adénopathies  médiastinales 
caséeuses,  volumineuses,  étendues,  le  tout  cons¬ 
tituant  une  forme  plus  connue  dans  notre 
pays.  Amcuille  a  insisté  d’ailleurs  sur  la  fré¬ 
quence  actuelle  des  pneumonies  caséeuses  mor¬ 
telles  en  quelques  mois,  (lui  d’ordinaire  sont 
rares  chez  les  citadins  adultes.  Armand-Uelille 
a  observé  chez  les  entants  plus  de  granulies 
généralisées  que  d’hal)itude.  Ravina  avec  scs  col¬ 
laborateurs  à  Paris,  de  Léobardy  à  Limoges,  ont 
vu  se  multiplier,  celte  année,  les  bronebo-pneu- 
monics  tuberculeuses  bilatérales  à  évolution 
rapide,  type  de  la  phtisie  galopante,  et  auasi  les 
pneumonies  caséeuses  avec  prompte  excavation. 
Stillmunkes  à  Toulouse  a  signalé  l’accroissement 
chez  les  adultes  des  formes  graves  granuliques, 
bronchopneumoniques  et  même  ulcéro-casécuscs 
évoluant  vite,  se  bilatéralisant  rapidement. 

Ravina  estime  avoir  rencontré,  en  outre,  un 
nombre  inusité  de  primo-infection  à  suites  graves 
chez  des  transplantés  de  la  campagne  en  ville. 
De  ses  observations,  il  conclut  à  la  fois  ù  une 
aggravation  incoiiteslablc  des  formes  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  à  une  augmentation  du 
nombre  des  cas  de  cette  maladie.  Rist  n’a  pour¬ 
tant  pas  découvert  une  proportion  do  tubercu¬ 
leux  plus  forte  que  celle  dos  années  précédentes 
au  cours  d’un  examen  radiologique  systématique 
des  élèves  des  classes  supérieures  des  lycées. 
Mais,  selon  Moine,  à  Paris,  il  y  aurait  eu  une 
augmentation  de  20  pour  100  de  la  mortalité  par 
tubercuiose  pulmonaire  dans  le  premier  semestre 
de  1941  par  rapport  au  premier  semestre  de 
1939;  dans  l’Oise,  on  noterait  une  augmentation 
de  la  proportion  des  bacillaires  connus  des  Dis¬ 
pensaires.  *  Berthet  a  annoncé  que  les  Dispen¬ 
saires  de  l’Isère  voyaient  s’accroître  le  nombre 
de  leurs  malades. 


L’idée  que  les  recrudescences  du  nombre  des 
décès  de  tuberculeux  survenues  chez  certaines 
populations  lors  de  la  guerre  de  1914-1918  étaient 
essenlieliemenl  conditionnées  par  la  sous-ali¬ 
mentation  repose  sur  la  connaissance  de  mul¬ 
tiples  variations  concomitantes  de  la  mortalité 
tuberculeuse  et  de  l’alimentation  desdites  poj)u- 
lations.  Nous  avons  réuni  ci-dessous  les  plus  pro- 
banles  de  ces  données. 

La  première  à  prendre  en  considération  est, 
comme  nous  l’avons  déjè  indiqué,  la  progressi¬ 
vité  de  la  mortalité  tuberculeuse  de  1915  à  1918 
d’abord  et  surtout  en  Autriche  et  en  Allemagne. 
Ces  deux  pays  sont,  en  clTet,  ceux  où  la  popula¬ 
tion  a  subi  progressivement  les  plus  grandes  res¬ 
trictions  alimentaires  pendant  la  guerre,  par 
suite  de  l'arrêt  des  importations  et  de  l’insuf¬ 
fisance  do  la  production  intérieure.  La  sous- 
aliinentalion  ayant  été  moins  marquée  en  Hol¬ 
lande,  au  Danemark,  en  Angleterre,  l’augmen¬ 
tation  de  la  mortalité  tuberculeuse  y  fut  aussi 
plus  modérée. 

Il  faut  noter  ensuite  que  très  tôt  après  le  réta¬ 
blissement  d’une  alimentation  suffisante,  en 
1919,  l’accroissement  de  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  fit  place  à  une  diminulion  en  Allemagne, 
en  Hollande,  en  Angleterre.  Cette  diminution 
paraît  avoir  été  plus  tardive  en  Autriche  en  rai¬ 
son  de  la  situation  économique  particulièrement 
mauvaise  du  pays.  Au  contraire,  au  Danemark, 
la  diminution  de  la  mortalité  tuberculeuse 
survint  dès  l'année  1917,  et  celte  exception  se 
trouve  très  démonstrative  de  l’influence  spé¬ 
ciale  de  la  sous-alimentation  sur  les  allures  de 
l’endémie  tuberculeuse,  ainsi  que  Bezançon  l’a 


fait  remarquer.  Si  au  début  de  la  guerre  la 
population  (urbaine  seulement)  du  Danemark 
a  subi  quebiues  restrictions  alimentaires,  c’est, 
a  expliqué  Knud  Faber,  que  ie  pays  exporta  du 
bœuf,  du  porc,  du  beurre,  du  lait,  des  œufs  en 
1915  et  lülG  au  point  de  raréfier  ces  produits 
dans  les  villes  danoises  et  de  leur  faire  atteindre 
des  prix  trop  élevés  pour  les  gens  peu  aisés  :  la 
mortalité  tuberculeuse  urbaine  s’accrut  durant 
cette  jiériode  et  jusqu’en  1917.  Mais  dans  le  cours 
(le  celte  année  les  exportations  do  jiroduils  ali¬ 
mentaires  ayant  dù  cesser,  les  citadins  danois  fu¬ 
rent  mieux  nourris  et  retrouvèrent  nu  moins 
leurs  rations  de  1914  dès  le  début  de  1918.  Celte 
mémo  année  la  mortalité  tuberculeuse  urbaine 
revint  nu  taux  de  1914,  soit  13,8  pour  10.000, 
alors  qu’en  1917  elle  avait  atteint  le  taux  do 
17,0. 

La  comparaison  des  changements  de  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse  dans  les  trois  principaux  pays 
d’Allemagne  dénote  non  moins  bien  rinnuencc 
décisive  en  l’espèce  de  l’alimcntalion,  étanl 
donné  que  la  Saxe  était  le  pays  le  plus  indus¬ 
trialisé,  la  Bavière  le  plus  agricole,  la  Prusse 
offrant  un  caractère  mixte  :  donc  la  Saxe  pro¬ 
duisait  le  moins  pour  l’alimentation,  la  Bavière 
le  plus.  Le  tableau  ci-dessous  montre  que  la  Saxe 
où  le  taux  (le  mortalilé  luberculcusc  était  le 
plus  bas  en  1914  a  enregistré  en  1918  le  plus 
élevé  (avec  99  pour  100  d’augmenlalion);  la 
Bavière  ,  au  roui  mire,  où  ce  taux  était  le  plus 
élevé  en  1914  a  enregistré  en -1918  le  plus  bas 
(avec  seulement  18  pour  100  d’augmentation). 


1911  .  12.9  13.8 

191.-.  .  12.<J  lù 

19l(i  .  14,2  ir.,8 

1917  .  21,3  20,8 

1918  .  2.-.  ,7  23,5 


17.4 
18,0 
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C’est  que  la  population  saxonne,  essentielle¬ 
ment  industrielle,  n’a  pu  disposer  pendant  la 
guerre  d’autant  de  ressources  alimentaires  que 
la  [.opulalion  surtout  agricole  de  Bavière.  La 
popuiation  prussienne  plus  mélangée  s’est  trou¬ 
vée  dans  l’ensemble  en  silualion  intermédiaire 
au  point  de  vue  de  l'alimenlation  ;  aussi,  l’aug¬ 
mentation  de  sa  mortalilé  tuboniileuse  de 
70  pour  100  resle-t=olle  bien  inférieure  è  celle 
do  la  population  saxonne,  tout  en  étant  très  su¬ 
périeure  è  celle  de  la  population  bavaroise. 

La  comparaison  des  mortalités  tuberculeuses 
des  villes  avec  celles  des  campagnes  conduit 
naturellement  è  un  résultat  de  même  sens. 
D’après  les  chiffres  relevés  par  Kirchner  pour 
la  Prusse,  l’augmentation  moyenne  de  la  mor- 
lalité  tuberculeuse  des  villes  élait  en  1918  de 
72.0  pour  103  par  rapport  è  1914,  quand  elle 
était  seulement  de  65  pour  100  dans  les  campa¬ 
gnes.  Notamment  durant  l’hiver  de  191G-1917 
où  la  sou.s-alimentation  fut  extrême,  l’augmen¬ 
tation  (le  la  mortalité  par  tuberculose  atteignit 
dans"  les  villes  presque  au  double  de  sa  valeur 
dans  les  campagnes.  Sans  aucun  doute  les 
paysans  étaient  alors  moins  mal  alimentés  que 
les  citadins  :  ceux-ci  au  calcul  de  Wassermann 
au  lieu  d’une  ration  moyenne  de,  2.000  calories 
en  1914  ne  reçurent  pas  plus  de  1.800  calories  en 
1016,  et  seulement  1.250  peu  près  en  1917. 
L’augmentation  de  la  mortalité  tuberculeuse  en 
Hollande  ùd  également  supérieure  dans  les  villes 
è  ce  qu’elle  fut  dans  les  campagnes  (Prinzing). 

Fnfin  les  constatations  faites  dans  les  asiles 
d’aliénés  d’Allemagne  cl  d’Angleterre  nous  pa¬ 
raissent  apporter  la  meilleure  preuve  de  l’in¬ 
fluence  décisive  exercée  par  la  seule  sous-nlimen- 
talion  sur  la  mortalité  tuberculeuse  d’un  groupe 
humain.  On  a  été  en  effet  en  droit  de  formuler 
quelques  réserves  sur  l’exactitude  des  statisti¬ 


ques  do  décès  de  la  population  générale  en 
temps  do  guerre  ;  on  a  pu  objecter  aussi  qu’on 
no  savait  jamais  au  juste  è  quel  point  l’alimcn- 
talion  (le  cotte  population  avait  été  réduite,  ni 
quelles  autres  conditions  fâcheuses  engendrées 
par  l’état  do  guerre  avaient  pu  en  même  temps 
faire  sentir  leur  action.  Il  ne  saurait  en  être 
ainsi  s’agissant  des  pensionnaires  des  asiles  ;  les 
statistiques  ios  concernant  sont  dressées  en 
guerre  sans  plus  de  difficullés  qu’en  paix  ;  leurs 
rations  alimentaires  effectives  restent  toujours 
bien  connues,  puisque  -les  intéressés  ne  peuvent 
rien  changer  è  ce  qui  leur  est  officiellement 
alloué  ;  d’ailleurs  en  dehors  yle  la  diminulion 
de  l’alimenlation,  aucune  modification  aux  con¬ 
ditions  de  vie  babil uclles  des  asiles  n’a  été 
apporiée  durant  la  guerre.  Si  donc  la  mortalité 
luberculcusc  du  groupe  a  changé,  c’est  exclusi¬ 
vement  du  fait  de  la  sous-alimentation. 

La  réalité  de  celle-ci  est  démontrée  par  les 
perles  de  poids  des  aliénés  signalées  par  Wex 
dans  un  asile  voisin  de  Berlin  :  le  poids  moyen 
des  pensionnaires  y  jinssa  de  58  kg.  800  on  1914 
,1  53  kg.  900  en  1910,  pour  tomber  â  47  kg.  700 
en  1917.  Quant  â  la  mortalité  lubercideuse, 
comme  nous  l’avons  déj.â  rapporté  à  l’occasion 
d’une  élude  antérieure,  elle  s’est  élevée  de  1914 
â  1918  pour  arriver  finalement  à  dépasser  dans 
les  asiles  d’Angleterre  le  triple  de  son  taux 
ordinaire,  cl  è  atteindre  dans  ceux  d’Allemagne 
du  quadruple  au  scxluplc  du  taux  nioyen  des 
années  précédentes.  Au  début  de  1919,  Redeker 
observait  encore  dans  un  grand  asile  allemand, 
en  même  temps  que  des  œdèmes  de  famine, 
une  mortalilé  tuberculeuse  extrêmement  forte  à 
la  suite  de  séries  de  formes  exsudatives  des  plus 
sévères.  Aussi  l’éminent  phtisiologue,  tout  en 
contestant  è  la  sous-alimentalion  un  rôle  pré¬ 
pondérant  l’égard  de  raugmenlal ion  de  la 
mortalité  lubcrculenso  dans  la  population  géné¬ 
rale,  a-t-il  considéré  ce  rôle  comme  dominant 
dans  les  asiles  d’aliénés  ;  opinion  è  laquelle  se 
sont  conformés  tous  les  auleurs.  Au  surplus, 
dans  les  asiles  comme  ailleurs  le  retour  è  une  ali¬ 
mentation  suffisanle  a  été  bientôt  suivi  d’une 
tliminution  do  la  mortalité  tuberculeuse  et  de 
l’enregistrement  à  nouveau  du  taux  ordinaire 
de  cette  morlalilé. 


Quelques  aspects  statistiques  do  l’augmenta¬ 
tion  de  la  morlalilé  tuberculeuse  en  Allemagne, 
en  Hollande,  en  Angleterre  pendant  la  guerre 
de  1914-1918  n’ont  loulefois  pas  paru  en  rela¬ 
tion  avec  la  sous-alimonlalion.  C’est  le  cas  de 
l’augmcnialion  de  celte  morlalilé  suivant  le 
sexe,  et  aussi  suivant  l’âge. 

D’après  Cobbet,  en  Allemagne  l’augmentation 
par  rapport  ,â  1914  fut  en  1918  de  00  pour  100 
chez  les  hommes,  de  71  pour  100  chez  les  fem¬ 
mes  ;  en  Hollande  de  41  pour  100  chez  les 
hommes,  de  53  pour  100  chez  les  femmes  ;  en 
Angleterre  de  13,8  pour  100  chez  les  hommes, 
do  23.8  pour  100  chez  les  femmes.  Donc  partout 
l’augmentation  de  la  morlalilé  lidierculeuse  de 
la  population  féminine  a  été  supérieure  ■  celle 
de  la  population  masculine.  De  l’avis  général  ce 
phénomène  a  élé  sans  doute  la  conséquence 
de  l’appel  inusité  fait  è  la  main -d’oeuvre  fémi¬ 
nine  pendant  la  guerre,  soit  au  profil  do  l’in¬ 
dustrie  soit  nu  profit  de  l’agrlcidlure  :  d’où 
des  fatigues  ayant  entraîné  un  affaiblissement 
de  la  résistance  des  organismes  au  dévcloppe- 
m.ent  de  la  tubcrcu’ose.  Mais  en  l’espèce  on  ne 
devrait  pas,  croyons-nous,  écarter  une  influence 
de  la  sous-alimentation  chez  dos  ouvrières  qui 
ne  recevaient,  en  principe,  aucun  supplément 
de  nourriture  pour  fournir  aux  dépenses  d’éner¬ 
gie  causées  par  le  travail.  Ralhcry,  puis  Tanon, 
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à  l’Académie  de  Médecine  ont  récemment  j 
appelé  l’allention  sur  les  sérieux  dangers  d'une  | 
silualion  de  ce  genre  îi  propos  de  la  pratique  j 
des  sports  par  des  individus  sous-alimentés.  Il 
est  évident  que  tout  travail  physique  aggrave 
la  sous-alimenlalion  et  par  suite  ses  efTels. 

Itedeker  a  interprété  de  façon  bien  différente 
l'excédent  d'augmentation  de  la  mortalité  tuber- 
leuse  des  femmes  sur  celle  des  hommes.  Pour 
lui  ce  serait  essentiellement  le  résultat  de  la 
multiplication  des  occasions  de  contagion  et  des 
réalisations  de  cette  contagion  chez  les  femmes 
groupées  lors  du  travail  industriel  ou  agricole 
qu'elles  assuraient. 

Les  statistiques  de  l’augmentation  de  la  mor¬ 
talité  tuberculeuse  suivant  l’ûge  n’apportent  pas 
des  données  aussi  uniformes  que  les  statistiques 
suivant  le  sexe.  Pourtant,  en  général,  la  mor¬ 
talité  des  enfants  de  moins  d’un  an  n’aurait 
pas  changé,  l’augmentation  ne  s’étant  mani¬ 
festée  qu’à  partir  du  groupe  de  2  à  6  ans  où 
elle  a  été  d’ordinaire  forte  ;  elle  s’est  continuée 
ensuite  de  façon  quelque  peu  variable,  mais  pour 
atteindre  finalement  toujours  son  maximum  chez 
les  adolescents  ou  les  jeunes  adultes,  c’est-à-dire 
aux  âges  de  15  à  20  ans  ou  de  20  h  25  ans.  Selon 
Kedeker,  ces  allures  traduiraient  encore  l’impor¬ 
tance  du  rôle  de  la  contagion  favorisée  à  l’inté¬ 
rieur  des  familles  durant  la  guerre  par  le  sur¬ 
peuplement  des  logements,  le  rassemblement  de 
leurs  occupants  dans  le  seul  local  qui  pùt  être 
chauffé,  la  réduction  des  moyens  d’entretien  de 
la  propreté,  et  hors  du  foyer  familial  par  le  grou¬ 
pement  des  adolescents  et  des  jeunes  adultes  en 
vue  des  besognes  industrielles  ou  agricoles. 

Iledeker  a  cru  pouvoir  conclure  de  tout  ceci 
que  l’augmentation  de  la  mortalité  tuberculeuse 
pendant  la  guerre  do  1914-1918  résultait  essen¬ 
tiellement  d’infections  et  surinfections  (exogènes) 
nouvelles,  massives  ou  répétées  qui  d’abord 
ont  fait  accroître  le  nombre  des  malades  ;  le  réle 
du  réveil  ou  exacerbation  d’infections  anciennes 
et  dos  évolutions  rapides  sous  l’influence  do  la 
sous-alimentation  ou  des  fatigues  ne  venant 
qu’en  seconde  ligne.  C’était  passer  trop  aisément 
sous  silence  que  l’insuffisance  d’alimentation 
devenait  particulièrement  grave  pour  des  per¬ 
sonnes  se  livrant  à  un  travail  inaccoutumé,  sur¬ 
tout  s’agissant  d’adolescents  ou  de  jeunes  adultes 
dont  rarcroissement  corporel  non  terminé  en¬ 
traînait  déjà,  pour  sa  part,  un  prélèvement  sur  la 
nourriture  fournie.  Les  effets  du  surpeuplement 
des  logements  étaient  d’ailleurs  surestimés  ;  ce 
surpo\iplcment  a  atteint  son  maximum  seule¬ 
ment  dans  les  années  1920  cl  suivantes,  soit  à  la 
période  de  diminution  rapide  de  la  mortalité 
tuberculeuse  :  il  ne  l’a  pas  entravée. 

Au  reste,  à  l’exception  de  Bræuning,  les  con¬ 
clusions  de  Redeker  n’ont  pas  rencontré  de  par¬ 
tisan. 

Pour  les  autres  auteurs  (en  Allemagne,  Kirch- 
ner,  Drcsel,  Prinzing,  Teleky,  Ickert,  Gottstein; 
en  Hollande,  Dekker;  en  Angleterre,  Cobbet;  au 
Danemark,  Knud  Faber;  en  Franco,  Mouriquand, 
tlrelon  et  Ducamp)  l’augmentation  de  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse  est  survenue  durant  la  guerre  do 
1914-1918  là  où  la  sous=alimenlalion  avait  amené 
un  affaiblissement  de  la  résistance  ordinaire  dos 
organismes  humains  à  l’évolution  d'infections 
bacillaires  anciennes  ou  récentes.  D  où  d  abord 
et  surtout  aggravation  de  l'étal  des  individus 
déjà  malades  et  aussi  manifestations  moibides 
graves  chez  des  sujets  dont  l’infection  était  restée 
latente  jusque-là,  voire  chez  des  sujets  tout  nou¬ 
vellement  infectés  Ou  réinfectés  et  qui  dans  des 
conditions  normales  d’alimentation  n’auraient 
éprouvé  aucune  suite  appréciable  de  leur  primo- 
infection  ou  surinfection.  Sans  doute  la  multi¬ 
plication  des  cas  sévère»  a-t-elle  été  l’origine  par 


contagions  nouvelles  d’une  certaine  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  malades.  Mai«  ce  que  les 
cas  à  évolution  maligne  ont  surtout  et  taplde- 
menl  produit  c'est  raugmentalion  du  nombre 
des  décès.  Si  l’augmentation  du  nombre  des 
malades  avait  prédominé  on  n’aurait  pas  enre¬ 
gistré  la  si  prompte  chute  de  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  dans  les  deux  années  qui  ont  suivi  la  fin 
de  la  guerre  et  le  retour  à  une  alimentation 
suffisante.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  avec 
Neumann  à  une  sorte  d’épuration  de  la  popula¬ 
tion  grâce  aux  décès  hâtés  de  beaucoup  do 
malades  :  ce  serait  une  grande  erreur,  a  dit  jus¬ 
tement  Kirchner... 

Il  nous  semble  avoir  été  ainsi  répondu  par 
avance  à  la  plupart  des  questions  récemment 
encore  formulées  de  façon  très  complète  par 
Ameuille  à  propos  des  effets  possibles  de  la  sous- 
alimenlalion  sur  les  tuberculeux  et  sur  la 
tuberculose.  Ameuille  s’est,  du  reste,  rangé  à 
l’avis  général  ci-dessus  résumé  :  il  estime  que 
les  statistiques  de  la  mortalité  tuberculeuse  do 
1014-1918  signifient  certainement  chez  les  sous- 
alimentés  une  aggravation  des  cas  moyens  ou 
bénins,  et  sans  doute  aussi  l’apparition  plus  fré¬ 
quente  que  d’habitude  de  la  maladie  soit  dans 
des  cas  d’infection  latente  plus  ou  moins  an¬ 
cienne,  soit  chez  des  primo-infoclés  nouveaux. 
D’où  celte  conclusion  rationnelle  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  penser  acluellemenl  à  la  fois  à  l’alimen¬ 
tation  des  tuberculeux  cl  à  celle  des  sujets  bien 
portants  pour  leur  éviter  de  devenir  tuberculeux. 
Sans  doute  en  temps  de  disette,  «  on  ne  peut 
l)as  faire  tout  ce  qu’il  faudrait,  mais  seulement 
ce  qui  est  possible  dans  la  mesure  des  moyens 
dont  on  dispose  ». 

Finalement  on  aurait  tort  de  négliger  en  ce 
moment  les  précautions  habituelles  contre  la 
contagion  tuberculeuse  ;  ce  n’est  pas  elle  toute¬ 
fois  qui  constitue  aujourd’hui  le  danger  princi¬ 
pal,  mais  bien  la  sous-alimentation  et  il  importe 
de  ne  pas  perdre  de  vue  que  ralinionlalion  suffi¬ 
sante  possède  une  valeur  prophylactique  de  pre¬ 
mier  ordre  vis-à-vis  de  la  gravité  comme  de  la 
fréquence  de  la  tuberculose. 

Cette  alimentation  doit  être  à  la  fois  suffisante 
et  bien  équilibrée  au  point  do  vue  énergétique 
comme  au  point  de  vue  de  l’apport  en  acides 
aminés,  en  vitamines,  en  sels  minéraux  ;  la 
sous-alimenlalion  des  populations  en  temps  de 
guerre  se  caractérise  par  des  déficiences  variées 
à  ces  divers  égards,  sans  qu’on  puisse  dire  les¬ 
quelles  sont  décisives  de  l'augmenlntion  de  gra¬ 
vité  et  de  fréquence  de  la  tuberculose  :  c’est 
sans  doute  le  plus  souvent  leur  multiplicité  et 
leur  association  qui  aboutit  à  ce  résultat. 

E.  Arnould. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

21  Novembre  1941. 

A  ppopos  de  l’étranglement  par  torsion  de 
l’appendice  iléo-cæeal.  —  M.  Thévenard,  reve¬ 
nant  sur  celle  question,  estime  que,  conlrairemenl 
à  l’opinion  de  M.  Moncany,  celte  lésion  n’est  pas 
aussi  rare  que  ce  dernier  le  soutient.  A  l’appui  de 
celle  afiirnialion  II  évoque  toute  une  série  de  com¬ 
munications  faites  autriîfois  à  la  Société  même. 

Fréquence  des  fractures  du  col  du  fémur.  — 
M.  Guillot,  après  avoir  consullé  les  observations 
des  cas  de  cette  affection  qu’il  a  eu  à  soigner  ces 
dernières  années,  conclut  que  si  les  fractures  du 
col  sont  un  peu  plus  fréquentes  depuis  quelques 
mois,  la  différence  n’esl  cependant  pas  1res  grande, 
moins  qu’on  no  pourrait  le  croire  au  premier  abord. 
En  poussant  un  peu  l’élude  de  ce  sujet  l’auteur 
s’est  rendu  compte  qu’il  était  très  difficile  de  se 
faire  une  opinion  générale,  les  slatisliques  étant 
trop  peu  détaillées  et.  à  ce  propos,  11  indique  dan? 
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quel  sens  ces  statistiques  devraient  être  présentées 
pour  pouvoir  ôtre  utilisées  à  cet  offet. 

A  propos  des  anastomoses  cbolédoco-duodé- 
nales  dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire. 
—  M.  H.  Milhiet  sépare  les  anastomoses  cholédoco- 
duodénales  pratiquées  secondairement  au  cours 
d’une  opération  itérative  et  les  anastomoses  prati¬ 
quées  d'emblée.  11  apporte  deux  observations  de  la 
première  variété  et  une  observation  do  la  seconde. 
Dans  les  trois  cas  qui  datent  respectivement  de 
6  ans,  3  ans,  10  mois  le  résultat  a  été  très  bon. 
Les  indications  des  anastomoses  secondaires  sont 
impératives:  fistules  biliaires  externes,  sténose  du 
canal  cholédoque.  Les  indications  des  anastomoses 
pratiquées  d’emblée  seront  édictées  lorsque  l’on  en 
aura  une  expérience  plus  longue.  L’auteur  a  fait 
des  anastomoses  latéro-latérales  à  boucle  large.  Il  a 
toujours  observé  un  reflux  radiologique  du  duo¬ 
dénum  vers  le  cholédoque.  Mais  ce  reflux  n’a  pas 
entraîné  de  complications  infectieuses.  Les  bouches 
larges  paraissent  donc  supérieures  aux  bouches 
étroites  sphinctérisées  qui  risquent  de  se  rétrécir 
ultérieurement. 

A  propos  de  la  hernie  crurale  étranglée.  — 
M.  P.  Le  Gac  présente  l’observation  d’une  malade 
qui,  au  10“  jour  d’une  occlusion  intestinale  à  début 
brusque,  présente  une  tuméfaction  petite  irréduc¬ 
tible  dans  la  région  crurale,  sans  aucune  douleur 
locale  au  niveau  du  pédicule.  Opérée,  elle  guérit, 
l’intestin  ayant  pu  être  réintégré  malgré  l’ancien¬ 
neté  de  l’étranglement.  La  hernie  faiilil  passer  ina¬ 
perçue  ;  et  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  bien 
inspecter  les  orifices  herniaires.  Pour  examiner  la 
région  crurale,  il  y  a  intérêt  à  mettre  la  jambe 
pendante,  genou  fléchi,  de  façon  à  mettre  la  cuisse 
en  hypercxlension.  C’est  là  également  une  excel¬ 
lente  position  pour  les  premiers  temps  de  l’opé¬ 
ration,  dissection  du  sac,  cure  du  sac  péritonéal 
(passage  des  fils  entre  pcctiné  et  arcade  crurale). 
Avant  de  serrer  les  fils,  on  ramène  la  jamhe  à 
sa  position  normale,  les  noeuds  se  font  sans  tirailler 
les  fils. 

Ménisque  discoïde  et  genou  à  ressaut.  —  JIM. 
Masmonteil  et  J.  Vatier  présentent  un  cas  de  mé¬ 
nisque  discoïde  découvert  par  la  radiographie  chez 
une  jeune  fille  qui  présentait  un  genou  à  ressaut 
perceptible  à  la  vue  et  à  l’ouïe.  L’intervention  a 
confirmé  le  diagnostic  et.  à  ce  propos,  les  auteurs 
insistent  sur  les  avantages  de  la  radiographie  pneu¬ 
moséreuse  qui  a  mis  en  évidence  les  lésions  d’une 
manière  indiscutable. 

Tumeur  enclavée  du  petit  bassin  simulant  un 
fibrome  ;  en  réalité  tumeur  du  mésentère.  — 
M.  P.  Le  Gac  présente  une  pièce  enlevée  à  une 
malade  de  35  ans,  multipare,  accouchée  récemment, 
(pii  présente  des  coliques,  des  selles  sanglantes,  un 
état  général  déficient.  A  l’examen,  on  trouve  une 
tumeur  enclavée  du  pelit  bassin,  peu  mobile,  res¬ 
tant  pelvienne  même  en  position  déclive,  paraissant 
au  toucher  faire  corps  avec  le  col  utérin.  Le  dia¬ 
gnostic  est  :  fibrome  avec  possibilité  d’endométriome 
intestinal.  Kn  réalité,  cette  tumeur  enclavée  était 
une  volumineuse  tumeur  du  mésentère,  qui  fut 
extirpée,  avec  résection  de  30  cm.  du  grêle  et  ana¬ 
stomose  tcrmino-terminale.  Placée  à  la  terminaison 
du  grêle,  cette  tumeur  était  en  réalité  un  sarcome 
volumineux  dont  le  pronostic  est  à  réserver  bien 
qu’elle  ait  été  enlevée  largement. 

G.  Lu(Juet. 
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Formations  tubulaires  syncytiales  et  épithé¬ 
liales  observées  dans  les  ovaires  de  rats  et  de 
souris  recevant  des  injections  d’hormones  gé¬ 
nitales.  —  M.  A.  Raynaud.  1»  Chez  5  rates  rece¬ 
vant  depuis  la  naissance  des  injections  hebdoma¬ 
daires  de  benzoate  d’oestrone  seul  (2  animaux)  ou 
en  combinaison  avec  un  extrait  hypophysaire  de 
cheval  (3  animaux),  et  sacrifiées  à  l’àge  de  1  ou  de 
2  ans,  l'e.xamcn  histologique  des  ovaires  a  révélé 
la  présence  de  nombreux  tubules  syncytiaux  i-épartis 
en  divers  points  du  stroma  ovarien.  L’aspect  général 
de  ces  tubules  est  celui  de  tubes  séminifères  com¬ 
plètement  stériles,  réduits  à  leur  syncytium  serto¬ 
lien;  dans  certains  d’entre  eux  existent  de  nom¬ 


breuses  mitoses.  L’origine  de  ces  formations  a  été 
l'ccherchée  à  partir  des  divers  constituants  de 
l’ovaire  mais  n’a  pu  être  établie  avec  certitude  ;  leur 
homologie  reste  donc  douteuse. 

2°  Chez  des  souris  femelles  intersexuées,  ayant 
reçu  après  la  naissance  des  injections  de  doses  éle¬ 
vées  de  propionate  de  testostérone,  l’examen  histo¬ 
logique  des  ovaires  permet  de  constater  la  présence 
de  tubules  syncytiaux  qui  paraissent  dériver  des 
cellules  de  la  granulosa  de  follicules  en  atrésie. 

Les  syndromes  para-endocriniens  constitu¬ 
tionnels.  —  MM.  Jacques  Recourt  et  J.  Guille- 
min.  On  observe,  chez  certains  sujets,  et  souvent 
chez  plusieurs  membres  d’une  môme  famille,  des 
sligmates  morphologiques  ou  fonctionnels  dont 
l'aspect  évoque  l’idée  d’une  origine  endocrinienne, 
sans  que  l’on  puisse  toutefois  les  assimiler  complè¬ 
tement  aux  syndromes  endocriniens  classiques,  car 
ils  ne  les  reproduisent  que  partiellement  et  n’en 
ont  pas  l’allure  évolutive.  Il  s’agit  d’anomalies 
constitutionnelles,  héréditairement  transmissibles, 
dont  l’origine  purement  endocrinienne  paraît  dou¬ 
teuse.  Les  auteurs  y  voient  plutôt  l’effet  de  l’altéra¬ 
tion  dystrophique  de  tout  un  système  dans  lequel 
la  glande  apparemment  intéressée  ne  jouerait  que 
le  rôle  d’un  chaînon.  .\  côlé  des  troubles  propre¬ 
ment  hormonaux,  il  faudrait  faire  une  place  à 
l’allération  dos  centres  neuro-végétatifs  fonction¬ 
nellement  reliés  aux  glandes  endocrines  et  peut-être 
aussi  à  des  modifications  de  la  réceptivité  de  certains 
tissus  ou  appareils  aux  influences  hormonales. 

Sur  les  actions  respectives  de  la  progestérone 
et  de  la  prégnéninolone  chez  le  mâle  castré. 
—  MM.  R.  Courrier  et  H.  Bennetz  poursuivent 
l’étude  comparative  des  deux  substances  progesta¬ 
tives  :  la  progestérone  et  la  prégnéninolone,  et 
recherchent  leurs  actions  respectives  chez  la  souris 
mâle  castrée.  La  progestérone  cristallisée  exerce  une 
action  virilisante  plus  ou  moins  marcj[uée  suivant 
son  origine  ;  le  mode  de  préparation  doit  avoir  une 
influence  sur  cette  propriélé.  La  prégnéninolone 
est  beaueoup  plus  masculinisante  que  la  proges¬ 
térone. 

Classification  des  états  dystrophiques  de  la 
muqueuse  utérine  humaine  et  déterminisme 
hormonal.  —  MM.  R.  Moricard  et  M.  Robey. 
L’étude  des  états  dystrophiques  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  permet  d’isoler  différents  états  (invaginalions 
iniratubulaires,  assises  nucléaires  mulliples,  assises 
cylindriques  mulliples,  fibroses  vasculaires,  hypo¬ 
plasies,  hyperplasies  follieulinique  et  folliculino- 
luléinique,  transformation  déciduiforme,  désorgani¬ 
sation  épithéliale  cylindrique)  qui  peuvent  dans  cer¬ 
tains  cas  traduire  un  déséquilibre  hormonal  .sexuel. 
Celle  notion  fondamentale  permet  une  étude  relati¬ 
vement  précise  des  troubles  de  la  fonction  ova¬ 
rienne.  Les  auteurs  insistent  sur  les  réserves  que 
comportent  l’éludo  fonctionnelle  des  biopsies  endo- 
iitérines  et  les  éliminations  urinaires  hormonales. 
Les  relations  do  causalité  unissant  l’action  des  hor¬ 
mones  sexuelles  cl  le  développement  de  la  muqueuse 
utérine  apportent  à  la  méthode  préconisée  des  bases 
particulièrement  solides. 

De  l’existence  d’un  déterminisme  hormonal  et 
vasculaire  local  de  certaines  hémorragies  uté¬ 
rines  fonctionnelles  bloquées  par  ZnCl-.  —  MM. 
P.  Mocquot  et  R.  et  F.  Moricard.  Dans  certaines 
hémorragies  utérines  fonctionnelles  le  développe¬ 
ment  vasculaire  est  partiel  et  les  parois  vasculaires 
sont  malformées.  L’instillation  intra-utérine  ZnCI^ 
permet  de  déclencher  une  fibrose  vasculaire  qui, 
dans  certains  cas,  est  suivie  d’arrêt  des  hémorragies. 
Il  semble  que  ces  modifications  vasculaires  locales 
interviennent  pour  une  très  grande  part  dans  le 
déicrminisme  de  certaines  ménorragies  que  l’on  rap¬ 
porte  trop  facilement  à  une  cause  hormonale  ova¬ 
rienne  qui  est  en  réalité  indirecte. 

Valeur  clinique  de  la  réaction  thyréotrope  de 
l’hypophyse.  —  M.  H.  Stévenin  apporte  le  ré¬ 
sultat  de  son  expérience  personnelle  du  test  d’.Aron. 
L’injection  à  l’animal  de  sérum  ou  d’urine  de  sujets 
présentant  un  hyperfonctionnement  de.  l'antéhypo¬ 
physe,  détermine  une  hyperplasie  de  la  thyroïde 
chez  le  jeune  cobaye.  L’auteur  a  fait  une  élude 
basée  sur  plus  de.  1.000  réactions.  Il  inswle  sur  les 
difficultés  d’interprétalion  de  certaines  réponses  his¬ 
tologiques  de  la  tliyroïde  du  cobaye.  A  côté  de 


l'acromégalie  où  la  réaction  est  augmentée,  il  nous 
donne  les  résultats  du  test  d’Aron  dans  une  série 
de  cas  de  gigantisme,  arrêt  de  croissance,  syndrome 
do  Cushing,  obésité,  syndrome  adiposo-génital, 
anorexie  mentale,  aménorrhée.  L’auteur  pense 
qu’on  utilisant  ce  lest  avec  toute  la  prudence  néces¬ 
saire,  on  peut  en  tirer  bénéfice  dans  tous  les  cas  où 
l’on  soupçonne  un  trouble  des  fonctions  hypo¬ 
physaires. 
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Le  mécanisme  général  de  l’hérédité.  —  M. 
Jean  Rostand  rappelle  que  l’hérédité  des  carac¬ 
tères  organiques  est  liée  à  la  transmission  d’une 
génération  à  l’aulre,  d’éléments  microscopiques, 
contenus  dans  les  noyaux  cellulaires;  ces  grains 
d’hérédité  ou  hérédons,  ou  gènes,  sont  extrêmement 
nombreux  :  plusieurs  milliers  dans  un  seul  noyau. 
Les  chromosomes,  qui  sont  visibles  au  microscope 
à  certains  moments  de  l’existence  cellulaire,  sont 
dos  agrégats  de  gènes;  leur  nombre  est  constant 
pour  une  espèce;  chez  l’homme,  la  cellule  généra¬ 
trice  contient  toujours  24  chromosomes,  qui  diffè¬ 
rent  de  i’un  à  l’autre  par  la  taille,  la  forme  et  par 
le  contenu  génétique.  Chacun  d’eux  contient  un 
certain  nombre  de  gènes,  toujours  les  mêmes,  dis¬ 
tribués  longitudinalement  sur  le  chromosome  dans 
un  ordre  régulier  et  fixe.  L’ensemble  de  tous  les 
gènes  portés  par  les  24  cliromosomes  constitue  un 
génome. 

L’œuf  fécondé  contient  les  24  chromosomes  du 
spcrmalozoïdc  et  les  24  chromosomes  de  l’ovule. 

A  chaque  division  cellulaire,  chaque  chromosome 
SC  divise  dans  le  sens  de  la  longueur  en  deux  chro¬ 
mosomes  identiques;  chaque  chromosome-fils,  qui 
porte  les  mômes  gènes  que  le  chromosome  originel, 
passe  à  l’une  des  deux  cellules  filles;  la  composition 
chromosomique  et  génétique  se  maintient  inchan¬ 
gée,  quel  que  soit  le  nombre  de  divisions  cellu¬ 
laires,  dans  toutes  les  cellules  de  l’organisme,  y 
compris  les  cellules  de  lignée  germinale,  qui  con¬ 
tiennent  48  chromo.somcs  comme  dans  l’œuf.  C’est 
à  partir  de  ces  cellules  germinales  que  se  forment 
les  cellules  généralriccs  mi'ires,  ovule  et  sperma¬ 
tozoïde  ;  mais  ici  se  produit  le  phénomène  de  la 
réduction  cbromaliquc.  A  la  dernière  ou  avant- 
dernière  division  qui  aboutit  h  la  formation  de  la 
cellule  génératrice,  les  chromosomes  de  (chaque 
paire  ne  se  divisent  pas,  ils  s’accolent  puis  se 
séparent  pour  aller  l’un  dans  une  cellule,  l’aulre 
dans  une  autre:  chaque  cellule  génératrice  ne  reçoit 
donc  que  24  chromosomes  au  lieu  de  48,  un  seul 
génome  complet  au  lieu  de  deux.  Le  hasard  seul 
décide  si  tel  chromosome  palerncl  ou  maternel  passe 
dans  telle  cellule  génératrice.  En  résumé,  l’œuf 
fécondé  et  toutes  les  cellules  du  corps  contiennent 
deux  lots  de  chromosomes  ou  de  génohies;  les 
cellules  génératrices  n’en  contiennent  qu’un  seul 
lot.  Le  produit  ne  reçoit  de  chaque  parent  qu’un 
gène  sur  deux;  il  est  la  demi-somme  de  ses  parents. 

Parmi  les  milliers  de  gènes  composant  le  génome 
humain,  des  centaines  peuvent  présenter  des  états 
différents  :  ces  gènes  dUfércnlicls  expliquent  la  dis¬ 
semblance  des  enfants  nés  d’un  même  couple.  Pour 
une  paire  de  chromosomes,  il  existe  doux  sortes  de 
ccillu’.es  généralriccs  et  quatre  sortes  d'enfants; 
chez  l’homme  qui  a  24  paires  de  chromosomes, 
cela  donne  16  millions  de  sortes  de  celhdes  géné¬ 
ratrices  cl  plus  de  250  trillions  de  sortes  d’enfants. 

La  différence  d’état  de  certains  gènes  peut  condi¬ 
tionner  des  caractères  individuels:  taille,  degré 
d’intelligence,  couleur  brune  ou  bleue  de  l’iris,  type 
de  l’agglutinogène  sanguin  (O,  A  ou  B),  présence 
ou  absence  de  poils  à  la  2“  phalange.  La  trans¬ 
mission  du  caractère  obéit  aux  lois  de  Mendel. 
Certains  gènes  l’emportent  sur  d’autres  :  si  un  chro¬ 
mosome  paternel  yeux  bruns  s’unit  à  un  chromo¬ 
some  maternel  yeux  bleus,  l’enfant  aura  les  yeux 
bruns,  car  le  gène  yeux  bruns  l’emporte  sur  l’aulre, 
il  est  dominant;  l’autre  est  dominé  ou  récessif. 

Certaines  tares  ou  maladies  sont  déterminées  par 
la  constitution  chromosomique  ou  génétique. 
Parfois  le  gène  responsable  du  caractère  morbide 
domine  le  gène  normal  correspondant  et  l’emporte 
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sur  lui  ;  lout  sujet  portant  les  deux  gènes  présente 
la  lare:  c'est  le  cas  des  nialformations  osseuses,  de 
la  chorée  de  Huntington,  de  riivperlricliose,  de  la 
canilie  précoce,  de  ron>chogr\ phosc,  de  la  maladie 
d'Osler,  de  la  neiironbromatose,  du  xanlhome.  des 
kératodermies  palmo-plantaires,  de  certains  psoriasis 
et  épidermoly.ses  bulleuses. 

Quand  un  malade  pur  (porteur  d’un  double  gène 
morbide)  s’unit  à  un  sujet  sain,  tous  les  enfants 
sont  malades.  Quand  un  malade  impur  (porteur 
d'un  gène  morbide  et  d’un  gène  normal)  s’unit  à 
un  sujet  normal,  la  tare  se  transmet  è  la  moitié  de 
la  descendance. 

Parfois  le  gène  morbide  est  dominé  par  le  gène 
normal  correrspondant  :  c’est  le  cas  de  l’idiotie 
amaurotique  familiale,  de  la  lii)o'idose,  de  la  peau 
épaisse,  de  l’alkaptonurie  ou  urine  noire.  Si  un 
sujet  malade  s’unit  à  un  sujet  normal  pur  (double 
gène  normal),  toute  la  descendance  sera  normale, 
mais  recevra  le  gène  morbide.  Si  un  malade  s’unit 
à  un  normal  impur,  la  moitié  de  la  descendance 
héritera  de  la  tare.  Si  deux  normaux  impurs  s’unis¬ 
sent,  ils  produiront  trois  quarts  de  normaux  (dont 
une  moitié  de  normaux  impurs  et  un  quart  nor¬ 
maux  purs)  et  un  quart  de  malades. 

Ces  lares  récessives  apparaissent  surtout  dans  les 
produits  des  unions  consanguines,  deux  sujets  de 
même  lignée  ayant  plus  que  deux  sujets  quelcon¬ 
ques  chance  de  porter  un  même  mauvais  gène. 
Dans  l’albinisme,  les  parents  sont  coTisins-germains 
dans  20  pour  100  des  cas;  ils  le  .sont  dans  15  pour 
100  pour  l’idiotie  amaurotique  familiale,  dans  30  à 
40  pour  100  dans  l’alkaptonurie. 

La  transmission  de  certains  caractères  est  liée  au 
sexe,  car  l’homme  et  la  femme  ne  sont  pas  stric¬ 
tement  comparables  pour  ce  qui  est  des  garnitures 
chromosomiques.  L’une  des  24  paires  de  chromo¬ 
somes  (paire  de  chromosomes  sexuels)  diffère  suivant 
le  se.xe  :  chez  la  femme,  elle  comprend  deux  chro¬ 
mosomes  pareils,  de  4  à  5  microns,  ou  chromo¬ 
some  X ;  chez  l’homme,  deux  chromosomes  inégaux, 
l’un  correspond  au  chromosome  X,  l’autre,  plus 
petit  (1  micron  1/2),  ou  chromosome  Y.  Tous  les 
ovules  de  la  femme  (qui  porte  deux  chromosomes  X) 
recevront  à  la  réduction  chromatique  un  chromo¬ 
some  X.  Les  spermatozoïdes  de  l’homme  (qui  porte 
un  chromosome  X  et  un  Y)  recevront,  les  uns  un 
chromosome  X,  les  autres  un  Y  ;  ils  seront  de  deux 
sortes,  en  quantités  égales.  Les  ovules  fécondés  par 
les  spermatozoïdes  è  chromo.somcs  X  donnent  des 
ceufs  à  deux  chromosomes  X  qui  produiront  des 
filles:  les  ovules  fécondés  par  les  spermatozoïdes  à 
chromosomes  Y  donnent  des  oeufs  à  formule  XY 
qui  produiront  des  garçons;  la  fécondation  s’effec¬ 
tuant  au  hasard,  il  se  forme  autant  d’œufs  XY  que 
d’œufs  XX,  soit  autant  de  garçons  que  de  Pilles;  en 
réalité,  il  y  a  un  excédent  masculin,  mais  on  en 
ignore  la  raison. 

Les  gènes  propres  au  chromosome  Y'  sont  transmis 
par  le  père  à  tous  scs  fils,  mais  non  h  scs  filles  :  tels 
les  gènes  des  pieds  palmés,  certains  gènes  d’irhtyose 
congénitale.  Ceux-ci  ne  sont  jamais  transmis  par 
la  mère  à  aucun  de  ses  enfants.  Les  gènes  propres 
au  chromosome  X  sont  au  contraire  transmis  par 
la  mère  à  tous  ses  enfants,  garçons  cl  Pilles;  mais 
puisque  le  spcrmatozo'i'de  producteur  de  garçons 
manque  du  chromosome  X,  ces  gènes  ne  .«ont 
transmis  par  le  père  qu’à  ses  Pilles.  Parmi  les  gènes 
propres  au  chromosome  X,  citons  le  daltonisme, 
l’hémophilie. 

Cette  théorie  chromo.somiquc  de  l’hérédité  n’est 
pas  une  simple  vue  de  l’esprit  ;  elle  a  été  vériPiée 
chez  un  petit  insecte,  la  mouche  du  vinaigre,  Dro- 
sophila  melnnogasler,  qui  se  prêle  particulièrement 
à  cette  étude. 

11  arrive  que,  de  temps  à  autre,  un  gène  subisse 
un  changement  d’état;  un  gène  normal  peut  se 
transformer  en  gêne  d’hémophilie,  de  kératose  folli¬ 
culaire  par  exemple.  I-es  causes  de  celle  miiintion 
sont  inconnues:  il  semble  s’agir  plutôt  de  causes 
intérieures  au  gène;  cependant  on  a  vu  le  taux  des 
mutations  s’élever  quand  on  soumet  la  mouche  du 
vinaigre  aux  rayons  X  ou  au  radium.  Chez  l’homme, 
il  est  pos.sihle,  mais  non  prouvé,  qu’une  intoxica¬ 
tion,  une  infection,  augmentent  le  pourconl,vge  de 
la  mutation. 

Des  gènes  différents  peuvent  produire  des  effets 
semblables.  C’est  ainsi  qu’on  connaît  5  types  de 


rélinite  pigmentaire,  identiques  cliniquement  et  ducs 
à  des  gènes  différents  ;  3  gènes  d’héméralopc, 
2  gènes  de  daltonisme,  de  cataracte  congénitale, 
d'épidermolyse  bulleuse.  Les  effets  de  certains  gènes 
dépendent  des  conditions  du  milieu;  le  mongolisme 
dépend  non  .seulement  des  gènes  reçus  par  l’enfant, 
mais  aussi  de  l'ilge  de  la  mère;  plus  la  mère  est 
âgée,  plus  elle  a  de  chances  de  produire  un  mongo¬ 
lien. 

Ces  lois  de  la  génétique  sont  utiles  à  connaître 
[xmr  le  médecin,  en  particulier  lors  de  'la  délivrance 
du  certificat  prénuptial;  le  médecin  devra  inlerdim 
le  mariage  à  un  individu  porteur  d’une  grave  tare 
à  hérédité  dominante  cl  décourager  l’union  de  deux 
individus  consanguins,  d’apparence  saine,  mais 
appartenant  à  une  famille  où  s’est  manifestée  une 
tare  récessive.  Il  pourra  rassurer  au  contraire,  quant 
aux  menaces  pesant  sur  leur  progéniture,  des  indi¬ 
vidus  sains  issus  d’une  famille  à  tare  dominante. 
C’est  ainsi  que  la  Génétique  touche  à  l’Eugénique, 
la  médecine  de  l’espèce. 

L’auteur  conclut  en  souhaitant  que,  dans  l’intérêt 
de  l’espèce,  la  collaboration  entre  médecins  et  géné¬ 
ticiens  se  poursuive  toujours  plus  active  et  plus 
féconde. 

L’hérédité  en  dermatologie.  —  M.  Touraine 
montre,  dans  la  première  partie  de  sa  conférence, 
et  exemples  à  l’appui,  les  particularités  et  les  diffi¬ 
cultés  que  les  lois  de  Mendcl  rencontrent  dans  leur 
stricte  application  à  la  pathologie  humaine  et,  en 
particulier,  à  la  dermatologie.  Les  unes  sont  d’ordre 
documentaire  :  lenteur  et  pauvreté  des  générations 
successives,  dispersion  des  familles,  rareté  de  cer¬ 
taines  maladies,  etc.  D’autres  tiennent  à  des  facteurs 
non  héréditaires  surajoutés  ;  action  du  milieu  exté¬ 
rieur,  rôle  de  certaines  maladies,  comme  la  syphilis, 
qui  peuvent  déterminer  à  la  fois  une  infection 
directe  de  l’œuf  et  des  anomalies  mendéliennes, 
nombre  limité  des  réactions  cutanées  dont  beaucoup 
peuvent  reconnaître  une  cause  acquise  et  une  origine 
héréditaire.  Les  dernières  relèvent  de  particularités 
génétiques;  hérédité  intermédiaire,  hérédité  en 
mosa’i’quc,  dermatoses  tantôt  dominantes,  tantôt 
récessives,  dominance  irrégulière,  facteurs  léthaux, 
polymcric,  polyphémie  et  états  constitutionnels 
(allergie,  dysraphie,  élastorrhexie,  etc.),  chaînes 
héréditaires,  complètes  ou  incomplètes,  par  linkage 
plurigénien  et  cross-over.  fausses  chaînes  par 
coexistence  fortuite  d’anomalies  indépendantes,  etc.). 

Dans  une  deuxième  partie,  il  passe  en  revue  les 
anomalies  morphologiques  cl  les  dermatoses  héré¬ 
ditaires  en  les  classant,  dans  chaque  groupe,  selon 
qu’elles  sont  de  mono-  ou  de  polyhybridisme  (for¬ 
mant  des  chaînes  dans  ce  dernier  cas)  :  dominance 
régulière  (avérée  ou  probable),  dominance  irrégu¬ 
lière,  dominance  sexuelle,  récessivité  simple  (avérée 
ou  probable),  récessivité  sexuelle;  dcrmaloses  dont 
l’hérédité  est  discutable  et,  enfin,  dermatoses  qui. 
tout  en  étant  congénitales,  ne  peuvent  pas.  à 
riicurc  actuelle.,  être  considérées  comme  hérédi¬ 
taires.  Le,  cadre  de  ce  travail  ne  permet  pas  une 
élude  clinique  cl  génétique  détaillée  de  chacune  de 
ces  dermatoses  ;  seuls  sont  cités  les  résultats,  les 
travaux  ou  les  cas  les  plus  importants. 

Dans  une  troisième  partie,  il  indique  que  la 
syphilis  paraît  pouvoir  être  une  cause  importante 
de  mutations,  à  l’origine  de  nombreuses  anomalies 
morphologiques  ou  pathologiques.  Il  en  résulte  que 
la  lutte  contre  la  syphilis  ajoute  une  action  préven¬ 
tive  non  négligeable  aux  mesures  prophylactiques 
que  doivent  prendre  la  société  et  tout  médecin  averti 
des  questions  d’hérédité.  Si  la  génétique  est  une 
science  encore  très  jeune,  riche  en  lacunes  et  en 
difficultés,  elle  a  cependant,  dès  maintenant,  des 
bases  solides  qui  lui  assurent  un  immense  avenir. 

R.  Burnieb. 
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Lymphadénie  plasmocytaire  pseudo-Hodgki- 
nienne  (peut-être  tuberculeuse  ?).  —  M.  P. 
Chevallier,  M“®  B.  Hahn  et  M.  A.  Fiehrer  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  m.ilade  atteint  d’adéno¬ 
pathies  multiples  assez  volumineuses,  de  spléno¬ 
mégalie,  hépatomégalie,  légère  réaction  pleurale, 
fièvre  modérée,  étal  général  médiocre.  La  formule 


sanguine  montrait  une  légère  leiicocylose  avec  poly¬ 
nucléose.  L’étude  de  la  ponction  ganglionnaire  fai¬ 
sait  conclure  à  une  lyniphograniilomatose  atypique. 
L'ensemencement  du  liquide  ganglionnaire  sur 
milieu  Lœvvenslein  montre  des  colonies  de  bacilles 
de  Koch  typiques. 

Kn  deux  mois,  l’étal  général  du  malade  s’aggrave; 
de  l’ascite,  un  ictère  apparaissent,  et  la  mort  sur- 

L’éliide  anatomique  des  organes  n’a  montré 
aucune  lésion  liiberciileuse.  aucun  tissu  hodgkinien. 
Ce  qui  domine  c’est  la  plasmocytose.  Il  s’agissait 
de  plasmocytome  pseudo-hodgkinien. 

A  propos  de  celle  observation,  les  auteurs  rap¬ 
pellent  les  divers  types  de  plasmocytome  :  les  plas¬ 
mocytomes  malin  et  bénin,  leucémie  à  plasmocytes 
de  Nacgcii,  myélomes  plasmocytaires  sans  phisma- 
zollen  dans  le  sang.  La  nosologie  et  la  terminologie 
sont  encore  incertaines. 

Le  venin  de  crapaud  vulgaire  comme  hémo¬ 
statique  local.  —  M.  P.  Chevallier  après  avoir 
vérifié  l’action  du  venin  de  crapaud  comme  hémo¬ 
statique  local,  l’a  étudié  in  rntro.  Comme  le  venin 
de  vipère,  le  venin  de  crapaud  comprend  deux  prin¬ 
cipes  :  l’iin  coagulant  cl  l’autre  anticoagulant;  ce 
dernier  prédomine  et  prime  le  principe  coagulant 
dès  que  la  quantité  de  venin  est  un  peu  impor¬ 
tante;  il  se  manifeste  avec  la  propriété  hémoly¬ 
tique. 

Le  principe  coagulant  exige  pour  être  mis  en 
évidence  une  certaine  dose  et  une  certaine  concen¬ 
tration.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  son  acti¬ 
vité  coagulante  est  considérablement  augmentée  par 
l’addition  de  sucs  tissulaires,  ce  qui  explique  l’ac¬ 
tion  coagulante  observée  en  clinique  sur  les  plaies. 

Quant  à  la  nature  de  ce  principe  coagulant,  de 
nouvelles  éludes  seront  nécessaires  pour  la  pré- 

Notons  que  le  venin  de-  crapaud  est,  dans  les 
conditions  où  l’auteur  l’a  employé,  beaucoup 
moins  coagulant  que  le  venin  de  Bolrops  alrox  cl 
d’autres  serpents. 

A.  ’Bernard-Pichox. 
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Tumeur  de  l’extrémité  intérieure  de  l’ure¬ 
tère  pelvien.  —  M.  G.  Lepoutre  (Lille).  Il  s’agit 
d’une  malade  de  65  ans.  L’hématurie  fut  révéla¬ 
trice.  cl  la  pyélographie,  montrant  une  énorme  di¬ 
latation  de  i’urclère  au-dessus  d’un  étroit  défilé 
de  3  <à  4  cm.  de  la  portion  pelvienne,  fait  poser 
le  diagnoslie  de  tumeur  circulaire  de  rui-elèrc. 
Néphro-urétérectomie  par  voie  lombaire  et  para- 
rectale  en  un  temps. 

Reflux  après  néphrectomie  pour  tuberculose. 
Guérison  par  résection  du  col  vésical.  —  M.  R. 
Bouchard.  Les  traitements  classiques  du  reflux  de 
l’iirine  par  la  plaie  'lombaire  (sonde  à  demeure, 
cautérisations  de  la  fistule  au  crayon  de  nitrate 
d'argeiil,  élecirocoagulation  des  lésions  vésicales  cl 
même  fulguration  de  la  portion  inlra-vi.-cérale  de 
l’iirclère)  furent  poursuivis  sans  résultat  pendant 
3  mois.  Sur  le  conseil  de  M.  Fcy,  l’auteur  prati¬ 
que  une  résection  endoscopique  sur  le  segment 
postérieur  du  col,  bien  qu’il  y  eût  peu  de  modifica- 
lions  de  la  région  cervicale  à  rurélroscopic.  La 
disparition  du  reflux  fut  immédiate. 

Sans  vouloir  généraliser,  en  partant  d'un  cas  uni¬ 
que,  J 'auteur  pense  que  devant  un  reflux  résis¬ 
tant  c’est  à  la  résection  que  l'on  devra  s’adresser 
aux  lieu  cl  place  de  rurélércelomie.  Le  reflux  ne 
faisant  qu’objectiver  une  maladie  du  col  acquise, 
secondaire  aux  lésions  inflammatoires  de  la  vessie. 

—  M.  Fey  rappelle  deux  cas  de  reflux  après  né¬ 
phrectomie  pour  tuberculose  rénale,  guéris  par  ré¬ 
section,  après  échec  des  traitements  habituels. 

Traitement  conservateur  d’une  volumineuse 
hydronéphrose.  —  M.  Viollet  (Limoges)  rapporte 
l’observation  d’une  hydronéphrose  bilatérale  chez 
une  jeune  femme. 

A  gauche,  il  pratiqua  la  résection  large  d’une 
poche  de  300  cm^  suivant  le  procédé  de  VVallman 
Walters  avec  néphrostomie  par  transfixion,  deux 
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mois  après  i!  pratique  une  suspension  du  rein  droit 
qui  présentait  une  dilatation  du  bassinet  sans  di¬ 
latation  des  calices,  en  vue  d’éviter  l’augmentation 
des  lésions. 

Seize  mois  après  l’intervention  conservatrice  et 
malgré  les  apparences  de  destruction  presque  to¬ 
tale  qu’avait  présentées  le  rein  gauche,  furent  cons- 

Disparition  complète  de  tout  signe  fonctionnel. 

Améllioratioii  très  appréciable  de  la  fonction  du 
rein  gauche. 

Réduction  de  volume  considérable  et  retour  pres¬ 
que  à  la  normale  de  la  cavité  pyélo-rénale  gauche 
avec  hon  drainage  urétéral. 

L’auteur  souligne  l'importance  du  maintien 
prolongé  de  la  néphrostomie  de  drainage  (laissée 
ici  6  mois),  pour  assurer  ic  succès  de  la  résection 
pyélique. 

—  M.  Marion  préconise  l’ablation  du  drainage 
lorsque  deux  pyélographies  successives  montrent 
l’arrêt  de  rétraction  de  lia  cavité  pyélique. 

—  M.  Lquis  Michon  rappelle  une  observation 
d’hydronéphrose  volumineuse  également  traitée  par 
résection  et  suivie  d’un  très  bon  résultat  depuis 
trois  ans,  venant  étayer  l’utilitc  du  traitement 
conservateur. 

—  M.  Fey  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
connaître  l’état  du  muscle  pyélique  pour  être  fixé 
sur  la  valeur  du  drainage  prolongé  et  des  opéra¬ 
tions  plastiques  dans  les  grandes  hydronéphroses. 

Maladie  du  col  chez  la  femme.  —  M.  Maxime 
Leroy  rapporte  une  observation  do  maladie  du  col 
avec  cystite  ayant  résisté  aux  lavages  et  à  la  sonde 
à  demeure,  qui  fut  guérie  par  une  réfection,  il 
insiste  sur  Ha  difficulté  d’interprétation  des  imagos 
observées  à  l’urétro-cystoscopie  due  aux  modifica¬ 
tions  du  col  scion  le  degré  de  réplétion  vésicale. 

Six  cas  de  dysectasie  du  col  vésical  chez  la 
femme.  —  .M.  Raymond  Dossot.  Toutes  ces  ob¬ 
servations  présentaient  le  signe  essentiel  de  la  dy- 
Bcctasie  ;  la  dysurie  avec  gros  résidu  ou  rétention 
incomplète  et  le  rétablissement  de  la  miction  après 
résection  du  col. 

L’auteur  envisage  les  difficultés  du  diagnostic 
qui,  plus  que  sur  l’aspect  du  col,  sera  posé  en  défi¬ 
nitive  sur  les  conséquences  vésicales  du  trouble 
fonctionnel  (constatation  de  grosses  colonnes,  de 
cellules,  de  diverticules,  de  reflux  urétéral).  Il 
pense  que  c’est  souvent  au  delà  du  col  qu’il  faut 
rechercher  la  cause  de  la  dysectasie;  la  sclérose 
constatée  histologiquement  aurait  pour  origine  un 
trouble  de  l'innervation  du  sphincter,  une  lésion  du 
plexus  hypogasirique  entraînant  une  hypertonie  du 
col,  une  asynorgic  entre  la  contraction  vésicale  et 
l’ouverture  du  sphincter. 

La  résection  agirait  non  seulement  en  abrasant 
la  zone  de  col  malade,  mais  aussi  en  diminuant 
la  tonicité  du  sphincter. 

Polypose  réno-urétérale.  Présentation  de  ra¬ 
diographie.  —  MM.  Pérard  et  Dufour  présenient 
un  cas  de  polypose  réno-urétérale  diagnostiquée 
par  lia  cocxisicnce  d'une  image  lacunaire  à  la  pyé- 
lographie  et  d'un  poly|K'  vésical  situé  au-elessus  de 
l’orifice  urétéral  correspondant.  Néphro-urétérec¬ 
tomie. 

Hein  mastic  volumineux.  Présentation  de 
pièce.  —  M.  André  Dufour  montre  un  rein  mas¬ 
tic  volumineux  qui  à  l’intcrvcnlion  dépassait  la 
ligne  médiane  de  il’abclomcn,  descendait  jusqu’au 
détroit  supérieur  et  remontait  à  mi-thorax  jusqu'à 
la  7®  côte. 

René  Küss. 
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Une  erreur  d’interprétation  radiographique 
assez  fâcheuse.  —  M.  A.  Mouchet  rapporte  le 
cas  d’un  abcès  tuberculeux  survenu  après  un  trau¬ 
matisme  du  poignet  qui  fut  pris  pour  un  hé-malomc 
consécutif  à  un  décollement  épiphysaire  et  incisé, 
alors  que  la  radiographie  ne  montrait  qu’un  car¬ 
tilage  jugal  radial  non  encore  soudé,  le  sujet  étant 
âgé  de  18  ans.  L’auteur  insiste  sur  la  connaissance 
approfondie  de  la  radiologie  du  squelette  normal. 


sur  la  nécessité  de  radiographier  le  côté  malade  et 
le  côté  sain,  sur  la  nécessité  d'une  interprétation 
d'un  cliché  radiologique  faite  à  la  lumière  des 
signes  cliniques. 

Fumeurs  1941.  —  M.  Piédelièvre  met  en  évi¬ 
dence  les  conséquences  des  restrictions  en  tab<ac.  La 
recherche  de  substances  de  remplacement  fait  que 
les  fumeurs  ne  pouvant  se  passer,  par  manque  de 
volonté  évident,  de  l’herbe  de  leurs  désirs,  font 
une  rafle  en  règle,  dans  les  pharmacies,  de  ciga¬ 
rettes  anti-asthmatiques  ou  de  poudres  que  fument 
habituellement  les  malades.  La  Société  de  Méde¬ 
cine  Légale  autorise  M.  Piédeliève  à  signaler  le 
fait  aux  pouvois  publics. 

Fracture  de  la  colonne  cervicale  au  cours 
d’une  prise  de  lutte.  —  MM.  Guimbellot,  Pié¬ 
delièvre  et  Dérobert,  rapportent  l'observation 
d’une  fracture  de  la  4®  cervicale,  compliquée  de 
luxation  de  C  4,  d’attrition  de  la  moelle  cervi¬ 
cale  survenue  à  l’occasion  d’une  prise  de  lutte 
libre  ayant  déterminé  une  flexion  forcée  de  la 
tète  sur  le  tronc.  Le  sujet  présenta  immédiate¬ 
ment  une  quadriplégie,  la  luxation  fut  réduite  chi¬ 
rurgicalement,  mais  la  mort  survint  le  lendemain 
après  l’apparition  de  dyspnée  et  d’hyperthermie 
(42“).  L’autopsie  mit  en  évidence  la  fracture  de 
C  4,  une  disjonction  de  l’articulation  C  4,  C  5 
l’éllongation  de  la  moelle. 

Des  lésions  osseuses  crâniennes  par  gros  ins¬ 
truments  tranchants  et  contondants.  —  MM. 
Piédelièvre  et  Dérobert,  à  propos  de  fractures  du 
crâne  par  coup  do  hache  et  par  hélice  de  bateau 
(noyés),  montrent  que  l'étude  des  lésions  peut  in¬ 
diquer  la  direction  dans  laquelle  était  orienté 
l’objet  vulnérant,  et  que  les  armes,  tranchantes  et 
contondantes  impriment  leurs  formes  aux  lésions 
osseuses  qu’elles  provoquent  comme  le  font  d’ha¬ 
bitude  les  instruments  contondants  (marteau  par 
exemple).  IIe.nri  Desoille. 
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Rééducation  et  apport  hormonal.  —  Il  a  sem¬ 
blé  opportun  à  M.  de  Parrel  d’apporter  au  trai¬ 
tement  rééducateur  un  appoint  hormonal,  en  vue 
d’obtenir  un  renforcement  et  une  accélération  de 
l’action  engagée.  Les  essais  ont  été  pratiqués  sur 
60  enfants  ou  adolescents  atteints  de  troubles  par 
déficit,  instabilité  ou  ralentissement  des  mécanismes 
psycho-neuro-motcurs,  intellectuels,  phonétiques, 
glandulaires  :  débiles,  mongoloïdes,  instables,  in¬ 
coordonnés  du  type  bégayeur  ou  bredouilleur,  re¬ 
tardés  de  la  puberté. 

Les  produits  utilisés  ont  été  le  propionatc  de  tes¬ 
tostérone,  les  hormones  antéhypophysaires  ou  para- 
thyroïdiennes.  Le  nombre  des  injections  a  été  de 
20  à  40  en  10  mois  par  séries  de  10  à  Sa  cadence 
de  3  par  semaine.  Les  résultats  se  sont  manifestés 
sous  la  forme  d’une  animation  fonctionnelle  mar¬ 
quée,  d’une  accélération  ou  d’une  régulation  de 
certaines  activités  i>sycho-motriccs,  d’une  récepti¬ 
vité  plus  grande  des  sujets  à  l’action  rééducative. 
Les  enfants,  même  très  jeunes  (4  et  5  ans)  ont  très 
bien  supporté  les  imprégnations  hormonales.  Au¬ 
cune  réaction  fâcheuse  n’a  été  observée.  En  somme, 
expérience  concluante  en  faveur  de  l’appoint  hor¬ 
monal  au  traitement  rééducalcur. 

Les  aSections  endoorino-chirurgicales.  —  M. 
Desmarest.  Sous  le  nom  d’affections  hormono- 
chirurgicales,  il  faut  entendre  celles  qui,  liées  à 
l’altération  anatomique  ou  fonctionnelle  d’une 
gllande  endocrine,  sont  justiciables  d’une  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale.  Ces  maladies  peuvent  être  cau¬ 
sées  par  une  destruction  progressive  de  la  glande. 
Les  greffes  d’organes  ont  été  employées  pour  pal¬ 
lier  à  l’absence  de  sécrétion  glandulaire.  Peu  à  peu 
suppIantéHis  par  les  injections  de  substances  chimi¬ 
ques  obtenues  synthétiquement,  elles  tendent  à  re¬ 
paraître  actuellement  sous  forme  de  comprimés 
introduits  dans  l’organisme,  constituant  une  ré¬ 
serve  hormonale  qui  s’épuise  lentement. 

La  thérapeutique  chirurgicale  trouve  une  plus 
large  application  dans  les  maladies  liées  à  l’hyper- 
fonctionnement  des  glandes  à  sécrétions  internes. 


Le  tyjKî  de  la  maladie  hormono-chirurgicale,  si  on 
met  à  part  l’adénome  hypophysaire  qui  appartient 
au  neuro-chirurgien,  est  représenté  par  ia  mala¬ 
die  de  Basedow.  On  sait  les  magnifiques  résultats 
de  la  thyroïdectomie  subtotale  dans  le  goitre 
exophtalmique;  de  même  l’ablation  des  paragan¬ 
gliomes  dans  les  hypertensions  paroxystiques  de 
l'adénome  corlico-surrénal,  de  l’adénome  parathy- 
roïdien  dans  l’ostéite  fibreuse,  de  l’adénome  pan¬ 
créatique  dans  l'hyper-insulinisme  avec  syndrome 
hypoglycémique  des  kystes  lutéiniques,  sont  des 
e.xcmples  typiques  de  la  valeur  de  la  chirurgie  dans 
les  maladies  liormono-chirurgicalcs. 

Dans  l’hypertension  essentielle,  le  chirurgien 
peut  agir  soit  directement  sur  la  surrénale,  soit  in¬ 
directement  sur  les  splanchniques.  La  chirurgie  du 
sympathique,  comme  l’a  bien  montré  Leriche, 
offre  d’intéressantes  possibilités  dans  le  traitement 
des  maladies  hormono-chirurgicales. 

Enfin,  la  dysharmonie  hypophyso-ovarienne, 
trouble  fonctionnel  plutôt  que  maladie,  détermine 
des  altérations  mammaires,  thyroïdiennes  et  utéri¬ 
nes  qui  peuvent  bénéficier  de  l’action  chirurgicale, 
sous  réserve  que  l’opération  ne  détermine  pas  un 
nouveau  déséquilibre  hormonal.  Aussi  l’hystérec- 
tomie  pour  fibrome  utérin  ne  peut  se  défendre 
qu’à  la  condition  de  conserver  les  trompes  et  les 
ovaires  pour  éviter  les  accidents  de  la  ménopause 
chirurgicale. 

L’hyperfolliculinisme  de  la  ménopause  et  sa 
physiothérapie.  —  M.  J.  A.  Huet  fait  ressortir 
l’importance  de  l’hypcrfolliculinisme  de  la  méno¬ 
pause  au  cours  des  incidents  pathologiques  observés 
à  cette  époque  de  la  vie.  Il  analyse  successivement 
les  troubles  vascuilaires  :  vaso-moteurs  périphéri¬ 
ques,  artéritiques  avec  ou  sans  spasmes,  et  l’hy¬ 
pertension  de  la  ménopause.  Les  troubles  glandu¬ 
laires  :  métrorragies  de  la  ménopause,  hyperlhy- 
réoscs  de  la  ménopause  et  enfin  les  polyadénoma- 
toses.  Les  troubles  ostéoligamcnlaires  :  arthrites 
et  péri-arthrites,  les  laxités  ligamentaires.  La  léias- 
thénie  avec  scs  conséquences  viscérales. 

L’auteur  condut  à  l’identité  étiologique  de  tou¬ 
tes  ces  affections  qui  s’accompagnent  toutes  d’hy- 
perfolliculinisme  et  dont  la  seule  thérapeutique 
efficace  est  la  radiothérapie  hypophysaire. 

Action  de  la  haute  fréquence  et  de  l’électri¬ 
cité  statique  sur  les  échanges  organiques.  — 
M.  Henri  Tissier  attire  l’attention  sur  l’utilisation 
de  la  haute  fréquence  et  de  l’électricité  statique 
pour  activer  la  vie  cellulaire  et  intensifier  les  échan¬ 
ges  organiques.  Il  fait  remarquer  qu’en  abaissant, 
par  CCS  moyens,  dans  le  sang,  le  taux  de  l’urée, 
du  cholestérol,  de  l’acide  urique,  etc.,  il  sera  pos¬ 
sible  d’établir  la  prophylaxie  do  l’arthritisme,  de 
prévenir  la  fatigue,  de  retarder  la  sénilité. 

La  possibilité  de  rétablir  la  vitalité  des  tissus  se 
prouve  par  les  manifestations  objectives  qui  se 
constatent  journellement  dans  les  escarres,  les 
plaies  atones,  la  claudication  inlcrmittentc,  la  gan¬ 
grène  sénile. 

Identiücation  et  pronostic  de  la  tuberculose 
de  l’enfant.  —  M.  Lesnê.  La  période  primaire  de 
la  tuberculose  infanlilo  correspondant  au  complexe 
gang'iopulmonairc  hilaire  et  périhilaire,  est,  en 
général,  cliniquement  inapparcnlc.  On  doit  la  dé¬ 
celer  en  répétant  les  réactions  cutanées  à  la  tuber¬ 
culine  complétées  par  il’examen  radioscopique.  La 
curabilité  de  la  tuberculose  infantile  dépend  de 
son  dépistage  précoce  et  de  l’application  dos  mesu¬ 
res  prophylactiqtics,  hygiéniques  et  thérapeutiques 
qui  en  découlent.  ‘  ^ 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

24  Novembre  1941. 

Paralysie  générale  observée  pendant  trois 
générations  successives.  —  M.  X.  Abély,  M“® 
Micucci  et  M.  P.  Souriac.  Le  grand-père,  le  père 
et  le  fils  ont  été  atteints  et  sont  morts  de  para¬ 
lysie  générale.  Le  père,  interné  à  46  ans  et  mort 
à  47,  présentait  des  signes  physiques  de  dégéné¬ 
rescence.  Le  fils,  qui  dès  sa  jeunesse  avait  été  >in 
déséquilibré  instable,  présente  à  32  ans  un  tabes, 
stabilisé  par  le  traitement,  puis  à  42  ans,  se  ré¬ 
vèle  une  paralysie  générale,  avec  mort  par  ictus 
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L’examen  anatomo-pathologique  a  montré  qu’en 
réalité,  les  lésions  avaient  évolué  lentement,  à 
bas  bruit.  La  répétition  même  de  la  paralysie 
générale  sur  trois  générations  impliquerait  déjà 
une  fragilité  spéciale  du  cerveau.  Mais  ni  chez 
le  père,  ni  chez  le  fils,  on  n’a  pu  établir  l’exis¬ 
tence  d’une  syphilis  acquise.  Aussi  les  auteurs 
envisagent-ils  le  diagnostic  de  paralysie  générale 
herédilaire  de  l'adulte,  dont  en  France  E.  Four¬ 
nier,  Amoline,  Dupouy,  Courtois  et  Dublineau  ; 
Targowla  et  Schiff-Weriheimer  ont  publié  des  cas. 

Syndrome  de  jeu  dramatique  post-émotionnel 
sur  fond  de  caractère  sebizoïde.  Guérison  par 
la  cardiazoltbérapie.  MM.  A.  Brousseau  et  Gen- 
drot.  Chez  un  jeune  homme  de  28  ans,  émotif, 
apparaissent  depuis  l’exode  de  juin  1940,  où  il 
subit  les  bombardements,  des  modifications  de 
caractère  de  type  schizoïde  avec  une  inadaptabilité 
croissante.  En  mai  1941  s’installe  un  état  d’exci¬ 
tation  avec  hostilité,  agressivité,  mimique  de 
colère  et  de  défi,  syndrome  de  jeu  dramatique 
réapparaissant  de  façon  stéréotypée  et  faisant 
craindre  l’imminence  d’une  agression  furieuse  qui 
ne  s’est  jamais  produite.  Le  traitement  par  le 
cardiazol  amène  une  disparition  complète  des 
symptômes  en  10  semaines  et  la  reprise  de  la 
vie  normale. 

Alcoolisme  chronique  et  syndrome  hébéphré- 
no-catatonique.  —  M.  A.  Soulairac  et  M"”  S. 
Jouannais.  Il  arrive  qu’à  la  suite  d’un  accès  dé¬ 
lirant  subaigu,  un  alcoolique  évolue  plus  ou  moins 
vite  vers  un  syndrome  de  psychose  paranoïde. 
Dans  le  cas  actuel,  le  malade.  Agé  de  38  ans,  après 
un  accès  subaigu  de  confusion  mentale  onirique, 
verso  en  quelques  mois  dans  un  état  typique 
d’hébéphréno-catatonie  avec  inertie,  désintérêt, 
dissociation  profonde  de  la  pensée,  quelques  sté- 
réotypies  et  de  l’opposition,  disparition  de  l’acti¬ 
vité' délirante.  L’éliologie  toxique  est  évidente,  et 
ni  loS"  antécédents  héréditaires,  ni  le  passé  du  ma¬ 
lade  ne  révèlent  aucune  anomalie  de  terrain.  S'il 
existait  une  déficience  mentale  préexistante,  elle 
était,  de  toute  façon,  demeurée  complètement 
latente. 

Psychose  hallucinatoire  d’allure  chronique 
consécutive  à  une  transûxion  cranio-céré- 
brale  par  balle.  —  L’homme  de  34  ans  dont  MM. 
Beaussart  et  Heuyer  rapportent  l’histoire,  s’est 
tiré  une  balle  à  la  tempe  droite  après  avoir  tué  sa 
maîtresse.  La  balle  traversa  le  crâne  et  fut  extraite 
aussilôt,  à  l’hôpital,  de  la  région  temporale  gauche, 
où  elle  était  superficielle;  clic  avait  déterminé  une 
hémorragie  abondante.  Le  coma  dura  6  à  7  jours. 
Le  malade,  qui  n’avait  jamais  présenté  de  troubles 
mcnlaux,  no  conservait  qu’une  amnésie  rétrograde. 
Le  meurtre  était  de  motivation  passionnelle,  et 
nullement  délirante.  Du  3"  au  6“  mois  après,  appa¬ 
raissent  des  idées  de  persécution  aA’cc  hallucinations 
auditives  et  interprétations  morbides;  le  syndrome 
d’automatisme  mental  se  constitue  et  le  délire  se 
.syslémati.se,  réalisant  ainsi  une  psychose  hal¬ 
lucinatoire  de  persécution  d’allure  chronique. 
L’étiologie  traumatique,  ici  bien  démontrée,  s’inscrit 
en  faveur  de  l’origine  organique  de  l’automatisme 
mental,  soutenue  par  De  Clérambault. 

Contribution  à  l’étude  du  syndrome  hypo- 
thermie-œdème-diarrhée  par  restriction  ali¬ 
mentaire.  —  MM.  Bessière,  Brisson  et  Talairach, 
à  l’occasion  d’une  recrudescence  de  ce  syndrome, 
en  précisent  les  données:  il  survient  surtout  chez 
des  hommes  internés  depuis  longtemps,  réduits  à 
la  ration  ordinaire  et  sujets  à  des  tedèmes  de  stase. 
L’hypothermie  (35-36)  [qui  varie  avec  la  tempéra¬ 
ture'  ambiante],  les  oedèmes,  la  diarrhée  en  sont 
les  trois  éléments  fondamentaux,  dont  l’un  peut 
prédominer  au  point  de  caractériser  des  formes  cli¬ 
niques  différentes.  La  tension  artérielle  est  abaissée, 
mais  surtout  l’amplitude  o.scillatoire  diminuée;  le 
système  nerveux  n’est  pas  atteint.  La  mort  est  fré¬ 
quente.  Ce  syndrome  rappelle  la  bouffissure  d’An- 
nam,  décrite  autrefois  par  Guillon. 

Le  traitement  comporte  l’alitement  et  surtout 
l’amélioration  du  régime.  Les  auteurs  ont  essayé 
diverses  modifications  électives,  en  ajoutant  au  ré¬ 
gime  ordinaire  soit  des  hydrates  de  carbone,  soit  de 
l’huile  de  foie  de  morue,  puis  de  l’acide  ascorbique  : 


ces  adjonctions  partielles  n’ont  eu  qu’un  résultat 
transitoire.  Seul  un  régime  sujiisant  et  équilibré 
peut  faire  disparaître  le  syndrome,  et  seulement  au 
bout  d’un  certain  temps,  car  le  trouble  ne  semble 
pas  immédiatement  réversible. 

J.  ViÉ. 
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Adénome  de  l’hypophyse  sans  modiûcations 
de  la  selle  turcîque.  —  M.  R.  Thurel  rapporte 
l’observation  d’un  soldat  qui  avait  perdu  presque 
complètement  la  vue  en  l’espace  de  3  mois.  Rien 
n’orientait  vers  un  adénome  de  l’hypophyse  :  pas 
de  modifications  hémianopsiques  du  champ  visuel, 
fond  d’oeil  normal,  selle  turcique  normale.  C’est 
la  ventriculographie  qui  a  mis  en  évidence  la 
tumeur.  Celle-ci  refoulait  et  échancrait  l’extrémité 
antérieure  des  cornes  frontales.  Le  malade  a  été 
opéré.  Il  s’agissait  d’un  volumineux  adénome  à 
développement  sus-sellaire. 

On  pourrait  dans  de  tels  cas  se  contenter  d’une 
encéphalographie  après  injection  d’air  par  ponc¬ 
tion  lombaire,  mais  à  condition  de  prendre  le  cli¬ 
ché,  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal  et 
la  plaque  étant  placée  latéralement  à  côté  de  la 
tête,  de  façon  à  ce  que  l’air  des  ventricules  remplisse 
les  cornes  frontales  et  la  partie  antérieure  du 
3"  ventricule  et  que  l’air  de  l’espace  sous-arachnoï- 
dien  vienne  s’accumuler  dans  sa  portion  sus-  et 
rétro- scllaire. 

Lymphosarcome  orbitaire  chez  une  enfant.  — 
MM.  P.  Desvignes  et  Guy  Ofiret  soulignent  l’in¬ 
térêt  qui  s’attache  à  l’orbitotomie  exploratrice 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  do 
l’orbite.  La  biopsie,  en  prenant  certaines  précau¬ 
tions,  est  sans  danger.  Le  cas  rapporté  est  celui 
d’une  fillette  de  6  ans  chez  qui  on  assista  à  l’évo¬ 
lution  rapide  d’une  exophtalmie.-  Deux  séances  de 
radiothérapie  furent  suivies  d’un  œdème  orbitaire 
tel  que  des  troubles  trophiques  cornéens  appa¬ 
rurent.  On  ne  trouva  pas  de  tumeur  dans  l’orbite 
lors  de  l’intervention,-  mais  l’étude  histologique  de 
frao-ments  de  tissu  orbitaire  montra  une  infiltra¬ 
tion  diffuse  par  un  sarcome  lymphoblastique.  Sous 
l’infiuence  des  rayons  X  repris  avec  énergie,  la 
tumeur  régressa  rapidement 

A.  Dubois-Poulsen. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 
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Sur  l’élimination  et  sur  l’action  tiypanocide 
de  l’antimoine  injecté  par  voie  veineuse.  — 
M.  L.  Launoy  et  M”"  0.  Fleury  présentent  la 
suite  de  leurs  recherches  relatives  à  l’élimination 
et  à  la  localisation  dans  l’organisme  de  composés 
organiques  d’antimoine  pcntavalents  :  l’aminophé- 
nyistibinate  de  méthylglucamine. 

Le  travail  analytique  est  divisé  en  deux  parties  : 
la  première  comprend  le  dosage  dans  le  sang  cir¬ 
culant  de  l’antimoine  injecté;  il  résulte  de  ce  tra¬ 
vail  que,  éliminé  du  sang  au  taux  de  90  pour  100 
dans  la  première  heure  qui  suit  l’injection,  l’éli- 
mination  se  ralentit  peu  à  peu  jusqu’à  un  taux  rési¬ 
duel  compris  entre  11  et  25  millièmes  de  milli¬ 
gramme  d’antimoine  par  gramme  de  sang  après 
vingt-quatre  heures.  Ce  résultat  est  le  môme  quelle 
que  soit  la  dose  injectée  en  une  fois,- si  cette  dose 
varie  entre  6  et  6  cg.  d’Sb  pour  1.000,  ou  bien 
injectée  en  plusieurs  fois,  pourvu  qu’il  s’écoule  au 
moins  24  heures  entre  la  dernière  injection  et  la 
saignée. 

En  somme,  la  valeur  de  l’élimination  hors  du 
sang  est  proportionnelle  à  la  concentration  de  l’an¬ 
timoine  dans  le  plasma.  La  dose  de  15  millièmes  de 
milligramme  par  gramme  que  l’on  retrouve  après 
24  heures  paraît  être  un  seuil  de  tolérance  qui  ne 
s’élimine  que  lentement.  Au  point  de  vue  de  la 
loettlisation,  les  auleurs  ont  étudié  la  localisation 
dans  le  foie,  les  reins,  les  muscles  et  la  bile,  la 
peau  ;  ils  ont  aussi  vü  l’élimination  par  les  matières 
fécales. 

Dans  la  -seconde  partie  de  leur  travail,  les  re¬ 


cherches  analytiques  conduisent  les  auteurs  à  adop¬ 
ter  une  technique  thérapeutique  pour  le  traitement 
de  l’infection  à  Tr.  Annamense  du  lapin.  Etant 
donné  que  la  dose  curative  d’emblée  par  voie  vei¬ 
neuse,  dans  13  cas  sur  15,  est  égale  à  0  g.  20  d’Sb 
pour  1.000,  les  auleurs  ont  pu  guérir  lès  animaux 
en  fractionnant  cette  dose  en  quatre  fois,  injectée 
à  24  heures  d’intervalle,  ou  en  deux  fois,  injectée  à 
24  ou  48  heures  d’intervalle.  La  thérapeutique  par 
doses  réfractées,  qui  a  déjà  fait  l’objet  d’un  mé¬ 
moire  par  l’un  des  auteurs,  évite  les  phénomènes 
de  choc  et  les  inconvénients  géneratix  du  poison 
injecté,  mais  il  faut  que  les  injections  ne  soient  pas 
espacées  de  plus  de  48  heures.  Ajoutons  que,  dans 
un  mémoire  antérieur,  l’un  des  auteurs  avait  montré 
que  l’on  pouvait  injecter,  par  doses  réfractées,  des 
quantités  très  supérieures  à  la  dose  toxique  injectée 
d’emblée. 

En  résumé,  ces  recherches  analytiques  consti¬ 
tuent  une  base  pour  l’étude  d’une  thérapeutique 
raisonnée  s’appuyant  sur  les  pourcentages  de  poi¬ 
son  actif  circulant  dans  le  sang. 

Présentation  de  documents  relatifs  à  u  Hete- 
redora  Marioni  ».  —  M.  R.  Deschiens  fait  une 
présentation  de  pièces  et  de  documents  photogra¬ 
phiques  et  photomicrographiques  originaux  rela¬ 
tifs  à  H.  Marioni,  Nématode  du  sous-ordre  des 
lîhabdiloïdca  provoquant  chez  plus  de  600  espèces 
do  plantes  cidtivées,  exotiques  ou  indigènes,  une 
infestation  grave  des  racines  entraînant  la  perte 
économique  des  sujets  atteints. 

Sur  le  plan  de  la  parasitologie  humaine,  l’inges¬ 
tion  des  tissus  végétaux  parasités,  peut  se  traduire 
par  l’apparition  dans  les  selles  d’oeufs  d’hétéro- 
dères,  œufs  dont  la  détermination  doit  pouvoir  être 
faite.  Ces  œufs  mesurent  128  à  70  p  de  long  sur 
52  à  30  (i  de  large  ;  ils  ne  sont  pas  segmentés, 
offrent  une  coque  mince  et  présentent  des  analo¬ 
gies  morphologiques  avec  les  œufs  d’ankylostomes. 

Les  larves  infectieuses  d’H.  Marioni  sont  capturées 
et  détruites  par  les  llyphomicètes  prédateurs  de 
Nématodes.  L’anguillulose  des  végétaux  pourrait 
donc  être  combattue  par  la  méthode  prophylactique 
antilarvaire  utilisant  les  champignons  prédateurs, 
déjà  appliquée  par  E.  Rouhaud  et  R.  Deschiens  dans 
les  strongyloses  et  les  anguilliloscs  du  bétail. 

Essais  de  traitement  de  l’onchocercose  cuta¬ 
née  (gale  ûlarienne).  —  MM.  F.  Marill  et  L. 
Alcay  ont  recherché  Faction  antiparasitairc  de 
différents  produits  médicamenteux  chez  47  tirail¬ 
leurs  sénégalais  atteints  d’Onchoccrca  Volvulus. 
Chez  tous  ces  malades,  porteurs  de  lésions  impor¬ 
tantes  de  la  peau,  le  diagnostic  parasitologiquc  de 
l’infestation  a  été  fait  par  la  recherche  des  micro- 
filaircs  au  niveau  du  tégument  et  la  coexistence  de 
la  gale  filarienne  et  de  la  gale  sarcoplique  a  toujours 

17  malades  ont  été  traités  par  le  a  (p.amino-bcn- 
zène-sulfamido)  pyridine  où  693  M.  et  R.,  per  os, 
sans  que  les  lésions  et  le  nombre  des  microfilaires 
aient  été  infiiiencés  favorablement  par  la  médi¬ 
cation.  11  malades  ont  été  soumis  à  Faction  du  chlo¬ 
rure  de  3-6  di-amino-10  méthyl-acridinium,  en 
injections;  pour  bénéficier  du  phototropisme  de  ce 
chlorure,  les  sujets  traités  ont  été  exposés  au  soleil 
aussi  peu  couverts  que  possible;  ce  traitement  dans 
l’ensemble  s’est  montré  efficace  vis-à-vis  du  prurit 
mais  non  des  microfilaires.  9  malades  traités  par 
l’antimonio-thiomalalc  de  lithium  n’ont  pas  été 
influencés  par  cette  médication;  il  en  a  été  de  même 
de  deux  sujets  soumis  à  un  traitement  mixte  par  le 
novarséno-henzol  et  le  bismuth.  Enfin,  8  malades 
ayant  reçu  de  8  à  12  injections  intraveineuses  de 
0  g.  02  do  cyanure  de  mercure  ont  pré.senlé  une 
amélioration  nette  des  lésions  cutanées,  et  une  dis¬ 
parition  du  prurit  sans  qu’une  action  de  ce  sel  de 
mercure  sur  les  microfilaires  ait  été  notée. 

—  M.  R.  Montel  estime  que  le  terme  de  gale 
filarienne  devrait  être  rejeté  et  que  celui  de  prurigo- 
filarien  est  bien  mieux  approprié.  Le  syndrome  pru¬ 
rigo  est  très  fréquent  sous  les  Tropiques  et  mérite¬ 
rait  d’être  étudié  d’une  façon  plus  approfondie 
quant  à  son  étiologie.  En  ce  qui  concerne  le  traite¬ 
ment  des  filarioses,  l’auteur  a  obtenu  dans  deux  cas 
humains  d’infestation  par  Wuchereria  Bancrofli 
traités  par  l’émétique,  d’assez  bons  résultats  et  il 
estime  qu’il  y  aurait  lieu  d’essayer  les  nouveaux 
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composés  d'anljmoiue.  Les  arséno- benzènes  ont  déjà 
donné  des  résullals  paitiels,  mais  assez  satisfaisants, 
à  différents  auteurs. 

—  M.  G,  Sléfanopoulo  a  eu  l'occasion  de  suivre 
sur  plusieurs  sujet.s  de  rare  blanche  infestés  de 
Loa-loa,  l'action  de  diffénuits  traitements:  nialières 
colorantes,  iode,  nrsénicaux,  antimoniaux,  sulfa¬ 
mides.  Ces  traitements  peuvent  avoir  une  influence 
sur  la  fréqueneo  et  i'iniportanee  des  (l'dèines  ;  ils 
paraissent  ne  pas  en  avoir  sur  la  sensibilisation  des 
sujets  aux  substances  toxiques  vermineuses;  ce  n'esl 
qu’avec  le  temps  que  les  poussws  d’o'dèmes  dispa¬ 
raissent  avec  les  réactions  sérologiques  et  d'hyper¬ 
sensibilité  cutanée. 

Dermo-épidermite  desquamante  en  médaillon 
des  noirs  d’Afrique.  —  M.  J.  Tisseuil  signale 
l'existence  chez  les  noirs  d’Afrique  des  lésions  cuta¬ 
nées  SC  caractérisant,  à  leur  stade  typique,  par  un 
centre  brillant  entouré  d’un  anneau  terne  desqua¬ 
mant.  Ces  lésions  sont  nombreuses,  de  petites  di¬ 
mensions;  elles  atteignent  au  maximum  2  à  3  cm. 
de  diamètre. 

Action  de  l’huile  de  lin  et  de  l’huile  de  Ca- 
rapa  en  injections  intra-dermiques  dans  tes 
taches  de  lèpre  tuberculoïde.  —  MM.  J.  Tis¬ 
seuil  et  Gippet  montrent  que  l'huile  de  Carapa, 
à  laquelle  la  croyance  populaire  en  Guyane  attribue 
une  action  protoclrico  contre  la  lèpre,  n’a  pas  d'acti¬ 
vité  thérapeutique  sur  les  taches  de  lèpre  tubercu¬ 
loïde.  L’huile  de  lin  injectée  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  est  sans  influence  favorable  sur  l’évolution  des 
taches.  L'huile  de  Chaulmoogra  se  montre  au  con¬ 
traire,  comme  on  le  sait,  active  dans  les  localisa¬ 
tions  susdites  dont  elle  enraye  l’évolution. 

R.  DescniFiNs. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Novembre  1941. 

Antigénothérapie  et  immunité.  —  M.  F.  Mai- 
gnon,  rappelle  sa  théorie  fermentaire  de  l’anaphy¬ 
laxie  dans  laquelle  la  protéine  injectée  dans  le  sang 
disparaît  par  dégradation  fcmientairc;  cette  dégra¬ 
dation  s’effectuant,  comme  dans  les  cavités  diges¬ 
tives,  en  deux  temps,  par  l’apparition  successive  de 
deux  ferments,  le  premier  aboutissant  aux  stades 
polvqx'ptides  et  pcptoncs  qui  comprennent  les  stades 
toxiques,  le  second  achevant  la  dégradation  jus¬ 
qu'au  stade  amino-acido,  et  par  conséqjicnt  dcslruc- 
Icur  des  poisons  anaphylactiques.  Ce  second  fer¬ 
ment,  dégradant  des  fragments  de  molécules,  plus 
ou  moins  semblables  pour  les  diverses  protéines,  n’a 
pas,  comme  le  premier,  de  spécificité  et  disparaît  au 
bout  d'une  dizaine  de  jours,  utilisable  qu’il  est  à 
la  dégradation  des  polypeptides  de  l’ustire  fonc¬ 
tionnelle.  L’état  de  sensibilisation  est  dn  à  la  persis¬ 
tance  du  premier  ferment  après  disparition  du 
second. 

L’auteur  a  transposé  celle  théorie  fcrmcnlaire 
dans  le  domaine  de  l'immunologie.  Les  poisons 
microbiens  représentent  des  stades  de  dégradation 
toxique  de  certains  constituants  chimiques  dos 
corps  bactériens  et  cela,  même  dans  le  cas  du  poi¬ 
son  diphtérique  qui  est  un  stade  de  dégradidion 
toxique  de  la  toxine  diphtérique,  que  des  travaux 
récents  ont  montré  être  une  albumine  vTaie,  à 
grosse  molé'cule.  11  y  a  donc  lieu  d’envisager  pour 
les  maladies  microbienne.'^,  comme  pour  l'anaphy¬ 
laxie,  'des  premiers  ferments  producteurs  de  poi¬ 
sons  et  des  seconds  ferments  destructeurs  de  ces 
mêmes  poisons.  Pour  les  m.iladies  dont  les  poisons 
microbiens  sont  très  éloignés,  au  point  de  vue 
chimique,  des  stades  de  dégradation  des  produits 
de  l’usure  fonctionnelle,  les  seconds  ferments  per¬ 
sistent  parce  qu’inutilisables  et  créent  l’état  d’im¬ 
munité:  c’est  le  cas  pour  la  diplhérie  cl,  d'une 
manière  générale,  pour  toutes  les  maladies  qui 
vaccinent. 

La  vaccination  crée  l’immunité,  chez  des  sujets 
neufs,  en  faisant  apparaître  des  ferments  dégra¬ 
dateurs.  Les  effets  bienfaisants  de  l 'antigénothérapie 
(vaccinolhérapie)  sont  dus  à  l'apparition  de  fer¬ 
ments  dégradateurs,  mais  l’arme  est  à  double  tran¬ 
chant,  car  l’injection  d’antigène  aboutit  d'abord 


à  une  production  supplémentaire  de  stades  toxiques 
qui  provoque  une  réaction  parfois  dangereuse.  Cet 
inconvénient  peut  être  évité  en  faisant  produire 
CCS  ferments  dégradateurs  par  des  animaux  d’ex- 
péricnccs  et  non  par  les  malades  eux-mêmes,  et  en 
administrant  aux  malades,  après  1rs  avoir  extraits, 
rrs  ferments,  dans  un  but  thérapeutique. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  sciati¬ 
ques.  —  M.  H.  Welti,  rapporte  les  résultats  obte¬ 
nus  à  la  suite  d'une  série  d'interventions  pour  Scia¬ 
tiques  consécutives  à  des  hernies  intrarachidiennes 
du  disque  intervertébral.  La  radiographie,  après 
injection  de  Lipiodol  sous-arachnoïdien,  a  permis 
dans  CCS  cas  de  localiser  avec  précision  la  lésion. 
I.es  suites  opératoires  ont  été  simples  et  les  résul¬ 
tats  très  satisfaisants.  Des  laminectomies  explora¬ 
trices  méritent  également  d’être  envisagées  pour 
certaines  sciatiques  invétérées  et  graves  lorsque  les 
malades  ne  sont  pas  soulagés  par  les  thérapeutiques 
cla.ssiquos. 

Vaccinothérapie  nasale  de  la  coqueluche.  — 
àl.  Jacques  Odinet,  expose  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  la  prévention  et  le  traitement  de  la 
coqueluche  par  instillations  nasales  quotidiennes 
de  vaccins  anticoquelucheux.  L’effic.acité  de  cctlc 
méthode  est  comparable  à  celle  de  la  vMccinalion 
sous-cutanée,  mais  elle  a  le  gros  avantage  d’éviter 
la  répétition  des  injections  vaccinales  et  permet 
d’étendre  le  champ  de  la  vaccinothérapie. 

M.vncia  Laemmeh. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  «n  txtento  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecine  et  de  Cnmcnnnî  de  Bordeiux  (Jounioi 
de  Médecine  de  Bordeaux,  0,  place  Saint-Cliristoly,  Bordeaux. 

Société  de  Médeciee  du  Nord  (L’JcJio  médical  du  Nord, 
12,  me  Le  Pelletier,  LUle). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

1®''  Décembre  1941. 

Sur  un  cas  d’intoxication  arsénicale  chroni¬ 
que  par  l’arséniate  de  plomb.  —  M.  P.  Dervil- 
lée  rapporte  un  cas  d'ar.sénicismc  chronique  loca¬ 
lisé  survenu  chez  un  ouvrier  employé  dans  une 
usine  où  l’on  jirocédail  à  la  fabrication  de  l’arsé- 
niale  de  plomb.  Cet  ouvrier  présentait  :  des  séquelles 
d'ulcérations  au  niveau  dc.s  mains  et  des  membres 
inférieurs,  dc.s  signes  de  laryngite  chronique,  un 
catarrhe  rhino-pharyngo-bronchique  persistant 
accompagné  d’une  vaste  perforation  du  septum  na¬ 
sal,  une  augmentation  légère  do  volume  du  foie 
avec  signes  divers  de  dyspepsie  hépatique.  Les  mani¬ 
festations  d’ordre  hépatique  paraissaient  surtout 
imputables  à  une  imprégnation  éthylique  surajoutiV. 
Ge  tableau  d’arsenicisme  chronique  n’était  accom¬ 
pagné  d’aucun  symptôme  de  saturnisme,  les  exa¬ 
mens  cliniques  et  de  laboratoire  restant  absolument 
négatifs  à  ce  point  de  vue. 

Le  médecin  en  face  des  anomalies  dento-fa¬ 
ciales.  —  M.  P.-L.  Maronneaud.  Les  dysmor- 
phoses  maxillaires  trouvant  dans  les  dents  des  or¬ 
ganes  amplificateurs  et  révélateurs,  c’est  unique¬ 
ment  sous  l’angle  odonlologique  qu’a  été  jusqu’à 
présent  considéré,  et  résolu  avec  l’orthodontie,  le 
problème  de  leur  correction.  Cette  interprétation 
est  insuffisante  et  c’est  g-nïce  aux  travaux  de  Pierre 
Robin  que  le  problème  des  anomalies  dento-faciales 
s’est  vu  replacé  dans  .son  véritable  cadre:  le  cadre 

Il  y  a  lieu,  exactement,  de  distinguer:  les  dysto- 
pies  primitives  auxquelles  s’adresse  l’orthodontie  et 
ses  procédés  mécaniques,  et  les  dysmorphoses 
maxillo-faciales  auxquelles  s’adresse  l’orthopédie 
maxillo-faciale  avec  ses  appareils  de  soutien  et 
d’orientation  qui  visent,  au  cours  de  la  croissance, 
au  rctablissement  de  leur  équilibre  morphologique 
qui  assure  en  même  temps,  et  le  rétablissement 


fonctionnel  et  la  correction  des  déviations  den- 

•Ainsi  le  médecin  devra  savoir,  grâce  au  relevé 
des  lests  fonctionnels  discriminer  les  dysmorphies 
maxillaires  des  dyslopies  denlaires  primitives  cl 
établir  leur  morbidité.  11  conseillera  dès  leur  dépis¬ 
tage  l’cnlrepri.sc  immédiate  de  leur  correction.  Il 
prescrira  le  traitement  conservateur  à  outrance  des 
dents  atleinles  de  carie  même  avec  mortification  pul- 
pairc.  11  s’élèvera  enfin  formcUenient  contre  toute 
extraction  quelle  qu’elle  soit,  pro[)osée  généralement 
sous  le  fallacieux  prétexte  d'adopter  une  solution 
de  simplicité. 

Si  ces  notions  étaient  plus  répandues  et  ob.servées, 
nous  ne  verrions  plus  alors  d’anomalies  dento-fa¬ 
ciales  abandonnées,  ou  aggravées  par  des  extractions 
mutilantes  ;  nous  ne  verrions  plus,  au  moment  ou 
la  médecine  préventive  de  l’enfance  est  à  l’ordre 
du  jour,  le  dépistage  et  le  traitement  de  la  dysmor- 
phose  ignorés  ou  négligés. 

Péricardites  hémorragiques  tuberculeuses 
curables.  —  MM.  R.  Dupérié,  A.  Fontan  cl  R. 
de  Lachaud.  Un  jeune  homme  de  24  ans  présente 
un  syndrome  de  péricardite  aiguë  fébrile  dont  la 
ponction  révèle  la  nature  hémorragique.  .Après  une 
période  fébrile  de  25  jours,  le  malade  quitte  l’hô¬ 
pital ,  guéri,  après  un  séjour  de  2  mois.  Depuis 
2  ans  sa  santé  se  maintient  parfaite.  Des  radiogra¬ 
phies  en  série  ont  montré  la  résorption  progressive 
et  rapide  de  l’épanchement  ;  actuellement  le  profil 
du  coenr  est  normal,  sans  signes  d’adhérences  ou 
de  symphyse.  Or,  l’inoculation  du  liquide  hémor¬ 
ragique  de  ponction  a  lubcrculisé  le  cobaye;  un 
ganglion  développé  chez  l’animal  plus  de  2  mois 
après  l’inoculation  s’est  montré  tuberculeux;  son 
eontenn  ca'éeux  a  fourni  une  réinoculation  et  des 

De  cette  observation,  les  auteurs  rapprochent  le 
ras  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui  présenta  une 
affection  exactement  superposable  à  la  précédente  et 
qui  guérit  dans  les  mêmes  délais.  Ici,  seule  la' cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  était  positive. 

-Après  discussion  de  la  pathogénie  de  ces  péricar¬ 
dites.  les  .auteurs  concluent  à  l’cxislcnce  de  péri¬ 
cardites  hémorragiques  curables  d’origine  tubercu¬ 
leuse. 

La  thérapeutique  par  dissolution-reconstruc¬ 
tion  en  psychiatrie.  —  M.  P.  Delmas-Marsa- 
let.  Le  mécanisme  par  lequel  le  coma  insuli- 
nique,  l’épilepsie  provoquée  ou  la  narcose  pro¬ 
longée  agissent  favorablement  sur  certaines  psy¬ 
choses  reste  mystérieux.  L’auteur  pense  que 
toutes  ces  méthodes  ont  comme  terme  commun 
de  provoquer  une  dissolution  profonde  des  fonc¬ 
tions  psychiques  momentanément  ramenées  au  zéro 
(coma,  sommeill.  .A  partir  do  ce  zéro  .se  fait  une 
reconstruction  de  l’édifice  psychique  qui  n’esl  pas 
forcément  la  reproduction  à  rebours  des  phases  de 
dissolution.  Pour  que  cette  reconstruction  aboutisse 
à  créer  un  psychisme  normal  il  est  nécessaire  que 
soit  normal  le  nombre  des  moellons  psychiques,  ce 
qui  exclut  les  proccs-sus  lésionnels  fortement  destruc¬ 
tifs  ;  en  outre  il  est  indispensable  que  persiste  le 
plan  normal  de  réédification.  La  prévalcnco  d’un 
plan  pathologique  comme  dans  le  cas  des  consti¬ 
tutions  mentales  rend  compte  du  peu  d’effet  des 
méthodes  do  choc  lorsqu’on  les  applique  aux  diverses 
constitutions. 

L'auteur  onvi.sage  en  outre  le  cas  où  la  rccons- 
trurlion  aboutit  a  un  état  morbide  différent  du 
point  de  départ  (mutation  d’un  état  mélancolique 
en  étal  maniaque  par  exemple').  Il  développe  à  cette 
occasion  la  conception  de  l’isoméric  nerveuse. 

La  théorie  de  la  dissolution-reconstruction  et  colle 
de  l'isomérie  nerveuse  se  montrent  conformes  aux 
constatations  thérapeutiques  faites  par  tous  les  au¬ 
teurs  qui  ont  usé  du  coma  insnliniquc.  du  cardiazol, 
de  l’élcctro-choc  ou  de  la  narcose  prolongée.  A  ces 
divers  litres  elles  méritent  de  retenir  l’allcnlion  des 
psychiatres. 

Sur  trois  cas  de  laryngectomie  totale  (Tech¬ 
nique  du  Professeur  Portmann).  —  MM.  Geor- 
^  ges  Martinaud  et  Jean  Rateau.  La  laryngectomie 
I  totale  en  3  temps  telle  que  la  technique  en  a  été 
I  précisée  au  Congrès  de  1937,  par  le  Prof.  Portmann, 
a  modifié  favorablement  le  pronostic  opératoire 
I  immédiat  de  celte  intervention. 
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Les  auteurs  apportent  trois  observations  qui  con¬ 
firment  les  avantages  de  cette  méthode. 

Un  intérêt  tout  particulier  s’attache  à  l’observation 
d’un  malade  traité  précédemment  par  la  radiothé¬ 
rapie  en  1938.  Cliniquement  guéri  pendant 
2  années,  il  présente  une  récidive  en  1940. 

Opéré  de  laryngectomie  totale,  la  mauvaise  qua¬ 
lité  des  tissus  irradiés  exige  une  fermeture  de  la 
pharyngostomie  par  une  plastique  tubulée. 

Les  auteurs  ne  concluent  pas  systématiquement 
en  faveur  de  la  chirurgie  contre  les  thérapeutiques 
biologiques  ou  physiologiques.  Chacune  a  ses  résul¬ 
tats  heureux,  mais  tant  que  la  chirurgie  conserve 
dans  l’état  actuel  de  ses  connaissances,  une  prédo¬ 
minance  incontestable  dans  le  traitement  du  cancer 
du  larynx,  c’est  à  la  laryngectomie  totale  en  trois 

Trachéotomie  sus-sternale  préalable  ; 

Pharyngostomie  ; 

Plastique  de  fermeture, 
qu’il  faut  donner  la  première  place. 

La  laryngectomie  totale  en  3  temps.  —  M. 
Max  Berger.  La  laryngectomie  totale  pour  cause 
du  larynx  entraîne  des  suites  post-opératoires  immé¬ 
diates  fréquemment  graves  et  mortelles. 

Depuis  1935,  une  nouvelle  technique  de  laryn¬ 
gectomie  totale  due  au  Prof.  Portmann,  a  été  appli¬ 
quée  avec  un  succès  inespéré;  depuis  cette  date, 
aucun  décès  post-opératoire  immédiat.  D’où  le  qua¬ 
lificatif  :  «  procédé  de  sécurité  ». 

Cette  technique  consiste  essentiellement  dans  la 
réalisation  préalable  d’une  trachéotomie  basse,  sus- 
sternale  (pour  mettre  l’arbre  aérien  le  plus  loin  pos¬ 
sible  de  la  plaie  opératoire  et  le  protéger),  et,  dans 
la  création,  dès  l’exérèse  laryngée  totale,  d’an  pha- 
ryngostome  qui  sera  fermé  secondairement  par  une 
plastique.  Le  pharyngoslome  est  l'acquisition  ori¬ 
ginale  et  capitale  de  la  technique;  il  supprime  le 
sphacèle  et  les  risques  de  complications  pulmonaires. 

La  laryngectomie  totale  se  pratique  alors  en  trois 

1“  Trachéotomie  basse  préalable,  sus-sternale; 

2°  Laryngectomie  totale  (15  jours  après)  avec 
création  d’un  pharyngostome ; 

3°  Plastique  de  l’orifice  de  pharyngostomie  (quel¬ 
ques  semaines  après). 

Les  indications,  la  technique  du  traitement 
chirurgical  des  vertiges  par  l’ouverture  du  sac 
endolymphatique  (Opération  de  Portmann).  — 
M.  G.  Despons.  Parmi  les  vertiges  d’origine  péri¬ 
phérique  un  grand  nombre  sont  en  rapport  avec  les 
troubles  circulatoires  cndo-lymphatiqncs.  Depuis  les 
recherches  hislo-pathologiqucs  de  Portmann  et 
Guitel,  le  sac  endolympbaliqtie  est  considéré  comme 
l’appareil  régulateur  de  la  circulation  cndolympha- 
lique.  Son  biocage  entraîne  de  graves  désordres  ves- 
tibulaires  qui  peuvent  être  corrigés  par  la  fisliilisa- 
tion  de  la  portion  méningée  du  sac.  La  technique 
bien  réglée  do  l’opération  de  Portmann  permet  de 
la  réaliser  sans  danger.  L’expérience  qui  date  de 
1926  apporte,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  de 
nombreux  cas  de  guérison.  Les  sati.stiqucs  de  Port- 
niann  et  de  scs  élèves,  de  Woodmann  et  Stirks- 
.Adams  consacrent  l’ouverture  du  sac  endolympha¬ 
tique  comme  le  traitement  chiimrgical  rationnel  des 
vertiges  d’origine  labyrinthique. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cicatrisation  des 
ûstules  après  plaies  de  guerre  par  la  vitami- 
nothérapie  locale  (vitamine  A).  Les  injections 
d’huile  de  foie  de  morue  dans  le  foyer.  —  M. 
G.  Mandillon  s’intéresse  depuis  plusieurs  années  à 
l’action  cicatrisante  de  la  vitamine  A  des  milieux 
naturels.  Rappelant  ses  résultats  publiés  à  la  même 
société  en  1938  et  la  thèse  de  son  élève  Caralh 
(1940)  il  rapporte  celte  fois-ci  quelques  observations 
de  plaies  fisluleuses  après  plaies  de  guerre  ou  trau¬ 
matismes  opératoires  complexes  où  les  injections 
dans  les  trajets  fistuleux  d’huile  de  foie  de  morue 
à  la  dose  de  2  à  10  cm^  pro  die  ont  amené  une 
cicatrisation  rapide. 

Il  y  voit  une  confirmation  des  hypothèses  de 
P.  Jolyet-Lavergne  cl  de  L.  Emérique  sur  le  rôle 
do  la  vitamine  A  au  niveau  cellulaire  :  rôle  de  cata¬ 
lyseur  d’oxy do- réduction  et  de  reproduction,  de 
synthèse  des  nucléo-proléides  de  l’appareil  chroma- 

A.  CHAsé. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  ANATOMO-CLINIQUE 
DE  LILLE 

23  Septembre  1941. 

A  propos  d’un  cas  de  sarcome  ostéogénique 
de  l’os  iliaque  traité  avec  succès  par  la  radio¬ 
thérapie,  il  y  a  22  mois.  —  M.  Desplats.  Ostéo¬ 
sarcome  volumineux  de  l’os  iliaque,  ayant  évolué 
rapidement  chez  un  homme  de  69  ans.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  perte  de  substance  de  l’os 
iliaque,  une  rupture  étendue  de  la  corticale,  des 
lamelles  osseuses  dissociées  et  des  images  «  en  feu 
d’herbe  »  au  sein  des  parties  molles.  La  radiothé¬ 
rapie  (200.000  volts,  15/10  de  millimètre  de  Cu., 
2.275  r  sur  3  portes  d’entrée,  antérieure,  posté¬ 
rieure  et  latérale)  provoque  une  fonte  lente  et 
progressive  de  la  tumeur,  puis  une  reconstitution 
de  l’os,  sans  image  suspecte. 

Guérison  datant  de  2  ans. 

Embryome  de  l’ovaire  à  forme  kystique. 
Aspect  radiologique.  Ablation  du  kyste.  — 
MM.  Dehercipon,  Vincent  et  Béra  présentent 
1  cas  de  volumineux  kyste  de  l’ovaire  gauche, 
chez  une  petite  fille  de  2  ans.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  embryome. 

Invaginations  intestinales  à  formes  chro¬ 
niques  et  subaiguës  chez  l’enfant.  Aspect  radio¬ 
logique.  —  MM.  Deherripon,  Vincent,  Béra  et 
de  Berny  présentent  3  cas  d’invagination  intesti¬ 
nale.  La  première,  chez  un  enfant  de  5  ans,  se 
présentait  comme  un  syndrome  appendiculaire 
chronique  :  il  s’agissait  d’une  invagination  iléo- 
cæcalc  ;  la  deuxième,  chez  un  enfant  de  2  ans, 
comme  un  syndrome  dysentériforme,  avec  présence 
de  filets  de  sang,  et  où  la  radiographie  a  contribué 
fortement  au  diagnostic  :  c’était  une  invagination 
colocpliquc;  la  troisième  est  un  cas  d’invagination 
intestinale  à  forme  subaiguë,  chez  un  enfant  de 
huit  ans  :  invagination  colocolique. 

Dans  les  3  cas,  la  désinvaginalion  opératoire  fut 
très  facile. 

Données  expérimentales  sur  les  réactions  du 
système  nerveux  autonome  au  novarsénobenzol. 
—  MM.  J.  Callens  et  V.  Cordonnier.  Il  n’est  pas 
besoin  de  faire  intervenir,  pour  expliquer  les  réac¬ 
tions  au  novarsénobenzol,  le  conflit  antigène-anti¬ 
corps.  Tout  peut  très  bien  s’interpréter  sur  le  plan 
du  système  nerveux  autonome.  On  ne  peut  pas 
ne  pas  être  frappé,  dans  foules  les  expériences  de 
ce  genre,  par  la  constance  et  l’importance  des 
lésions  médullo-surrénales  qui  dépassent  toutes  les 
autres.  Cela  n’csl  pas  pour  étonner,  étant  donné 
tes  liens  nombreux  qui  unissent  celte  glande  et 
le  système  nerveux  sympahique.  Milian  explique 
la  sensibilité  au  novar  par  un,  terrain  surrénal 
déficient.  La  démonstration  expérimentale  de  celle 
proposition  est  assez  difficile,  si  l’on  veut  se  mettre 
à  l’abri  de  toute  critique,  tant  sont  étroits  les 
liens  qui  unissent  sympathique  et  médullo-surré- 
nale.  En  tous  cas,  les  expériences  présentées  prou¬ 
vent,  une  fois  de  plus,  que  la  réciproque  est  vraie 
cl  que  toute  intoxication  élective  du  sympathique 
par  le  novar  lèse  avant  tout  et  de  façon  prédomi¬ 
nante  la  médullo-surrénale. 

Dermite  livédoîde.  —  MM.  V.  Cordonnier, 
Giard  et  Dussausoy.  Il  s’agit  d’une  femme  jeune, 
atteinte  de  syphilis  musculaire  étendue  avec  hyper¬ 
tension  cl  défaillance  cardiaque,  qui  entre  à  l’hô¬ 
pital  pour  oedème  des  jambes  et  dyspnée.  Après 
avoir  traité  le  cœur,  on  entreprend  une  série  de 
bismuth  intramusculaire.  A  la  suite  d’une  des 
piqûres,  on  constate,  au  niveau  de  la  fesse  droite, 
des  lésions  cutanées  réalisant  l’aspect  de  la  der¬ 
mite  livédoîde  de  Nicolau.  Une  biopsie  a  été  pra¬ 
tiquée.  La  malade  sort  de  l’hôpital,  très  améliorée; 
elle  y  rentre  4  mois  après  dans  le  coma  et  meurt. 
L’autopsie  a  ^  montré  de  grosses  lésions  de  tout 

Il  semble  que  le  spasme  vasculaire  ail  joué  un 
rôle  dans  la  formation  de  celle  plaque,  plus  ou 
moins  gangréneuse,  de  dermite  livédoîde.  Cepen¬ 
dant,  pour  expliquer  cet  accident,  il  faut,  avec 
Milian,  faire  intervenir  des  embolies  huileuses, 
dans  les  artérioles  cutanées,  avec  thrombose  consé- 


28  Octobre 

Recrudescence  actuelle  des  adénopathies  tu¬ 
berculeuses  et  des  abcès  froids  dans  un  hôpital 
d’adultes  et  de  vieillards.  —  M.  Dereux  attire 
l’attention  sur  la  fréquence  beaucoup  plus  grande, 
depuis  quelques  mois,  des  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  et  des  abcès  froids  chez  l’adullc  et  le  vieillard 
de  la  région  du  Nord.  Ces  observations  sont  ana¬ 
logues  à  celles  qu’ont  faites  récemment  d’autres 
auteurs  lillois.  Elles  indiquent  un  fléchissement  du 
terrain  qui  favorise  le  développement  du  bacille  de 
Koch. 

Luxation  et  fracture  du  bassin.  —  M.  Lepou- 
tre.  La  première  observation  concerne  un  homms 
de  42  ans  qui,  après  un  traumatisme  important,  par 
écrasement,  des  membi’es  inférieurs,  a  présenté  une 
luxation  de  l’os  coxal  en  haut,  avec  fracture  de  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  l’aile  iliaque.  Le 
traitement  consista  à  exercer  une  traction  par  broche 
introduite  dans  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et 
donna  un  excellent  résultat  fonctionnel. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  mineur 
de  20  ans  qui  a  subi  un  traumatisme  avec  écarte¬ 
ment  forcé  des  cuisses.  La  radiographie  montre  une 
luxation  de  l’os  coxal,  avec  diastasis  important  de 
la  symphyse  pubienne,  combinée  avec  une  fracture 
des  deux  branches  ischio-pubiennes. 

L’auteur  insiste  sur  la  prudence  du  traitement  à 
appliquer  à  de  tels  blessés  ;  il  ne  faut  pas,  en  parti¬ 
culier,  chercher  à  réduire,  par  une  opération  san¬ 
glante,  la  disjonction  pubienne.  Le  pronostic  reste 
grave  aussi  bien  immédiatement  (32,50  pour  100 
de  mort)  qu’au  point  de  vue  fonclionncl. 

Invagination  de  l’appendice.  —  MM.  Lepou- 
tre  et  Delattre.  II  s’agit  d’une  femme  d’une  Iren- 
laine  d’années,  qui  présentait  des  signes  d’appendi¬ 
cite  chronique.  A  l’intervention,  l’appendice  est  de 
forme  sphérique;  résection,  guérison.  A  la  coupe, 
on  s’aperçoit  que  l’appendice  est  invaginé  en  lui- 
même,  avec  deux  cylindres  seulement.  Ce  cas  est 
rare,  puisque  ce  serait  le  troisième  publié. 

Hernie  diaphragmatique  spontanée  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Danès.-  Malade  souffrant  du  ventre 
et  de  l’estomac  depuis  1934.  Depuis  un  an,  les  crises 
sont  devenues  plus  fréquentes  et  plus  violentes, 
s’accompagnant  d’angoisse  et,  parfois,  de  syncopes 
prolongées.  L’image  radiographique  de  l'estomac  est 
très  difficile  à  interpréter;  dans  le  dccubilus  abdo¬ 
minal,  on  se  rend  compte  que  le  corps  de  l’estomac, 
le  pylore  et  la  première  partie  du  duodénum  bascu¬ 
lent  dans  la  cavité  thoracique  à  travers  une  brèche 
du  diaphragme.  Cette  brèche  semble  largo,  ear  à 
aucun  moment  on  ne  note  d’étranglement.  En 
station  verticale,  l’estomac  réintègre  la  cavité  abdo¬ 
minale.  L’évacuation,  lenle  cl  difficile  en  position 
debout,  se  fait  normalement  en  décubitus  abdominal. 

Il  s’agit  d’une  hernie  diaphragmatique  acquise, 
spontanée,  pour  laquelle  toute  intervention  chirur¬ 
gicale  semble  contre-indiquée.  Le  Irailcmenl  médi¬ 
cal,  purement  palliatif,  a  consisté  à  faire  allonger 
le  malade  sur  le  ventre  pendant  la  digestion  et  à 
lui  recommander  de  faire  de  petits  repas.  Ces  pré¬ 
cautions  ont  amené  une  amélioration  considéralilc. 

Deux  cas  mortels  de  tétanos  post  abortum. 
—  M.  Desbonnets  rapporte  deux  cas  de  tétanos 
post  abortam,. l’un  sans  trismus  et  avec  des  contrac¬ 
tures  tardives,  l’autre  avec  trismus  irréductible  et 
contracture  généralisée.  Dans  le  premier,  le  bacille 
tétanique  a  pu  être  mis  en  évidence.  Dans  les  deux 
cas,  malgré  un  traitement  énergique,  enlrepris  dès 
que  le  diagnostic  de  tétanos  a  été  posé,  les  accidents 
ont  pris  une  allure  rapide  et  ont  entraîné  la  mort. 
Il  n’a  pas  paru  possible  d’envisager  un  trailemenl 
chirurgical;  du  reste  malgré  les  tentatives  modernes 
d’extirpation  large  de  la  porte  d’entrée,  la  propor¬ 
tion  des  décès  dans  lie  tétanos  post  aborlum  demeure 
aux  environs  de  80  pour  100. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Paebse 
Médioale  partent  du  f^’’  de  chaque  mois;  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-O".  Compte  chèques 
postaux  599. 
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26  Octobre  1941. 

Recto-sigmoïdite  purulente  grave  rapidement 
guérie  par  sullamidotbérapie.  —  MM.  Ed.  Dou- 
mer,  R.  Buttiaux  cl  Schaepelynck  apportent  l'ob¬ 
servation  d’une  femme  de  41  ans  atteinte  de  recto- 
sigmoïdite  purulente  avec  tempcratm'e  élevée,  mon¬ 
tant  aux  environs  de  39°  le  soir,  et  troubles  graves 
de  l’état  général  chez  qui  le  Dagénan  à  la  dose  de 
1  g.  par  jour  ramena  l’apyrexie  complète  et  déli- 
nilive  en  24  heures  et  obtint  la  guérison  en  moins 
de  16  jours. 

Ce  fait  confirme  les  résultats  remarquables,  si¬ 
gnalés  d’abord  par  Bargen,  de  la  sulfamidothérapio 
dans  le  traitement  des  rectocolites  ulcéreuses  et 
purulentes.  Il  montre  que  contre  un  germe  sensible 
aux  sulfamides  ces  médicaments  peuvent  donner 
à  petite  dose  des  résultats  excellents.  La  tendance 
actuelle  porte  à  utiliser  d’emblée  de  façon  presque 
systématique  des  doses  de  plus  en  plus  élevées  qui 
ne  sont  pas  toujours  bien  tolérées  et  peuvent  entraî¬ 
ner  des  incidents  ;  cela  ne  paraît  pas  toujours  néces¬ 
saire  ni  toujours  indiqué. 

Exérèse  d’un  lymphangiome  kystique  du  cou 
avec  prolongement  médiastinal.  —  M.M.  Pierret, 
Sw3mghedauw  et  Laine.  Les  lymphangiomes  kys¬ 
tiques  du  cou  sont  loin  d’être  rares  mais  il  est 
exceptionnel  qu’ils  présentent  une  extension  mé¬ 
diastinale.  La  tumeur  qui  fait  l’objet  de  cette  com¬ 
munication  descendait  nu  contraire  jusqu'à  l’inser¬ 
tion  vertébrale  de  la  7°  côte. 

Malgré  son  volume  elle  ne  s’accompagnait  d’au¬ 
cun  phénomène  de  compression. 

Elle  put  être  enlevée  bien  qu’avec  difficulté  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  réséquer  la  clavicule. 

Rhumatisme  blennorragique,  avec  ankylosés 
datant  de  4  mois,  chez  une  ûllette  de  10  ans  1/2. 
Guérison  en  3  semaines  par  sullamidotbérapie. 
—  MM.  Pierret,  B’reton  et  Balezeaux  apportent 
l’observation  d’une  fillette  de  10  ans  1/2,  malade 
depuis  4  mois,  qui  après  avoir  souffert  de  dou¬ 
leurs  au  niveau  du  coude  gauche  et  des  poignets, 
présente  une  ankylosé  presque  complète  de  ces 
articulations.  Le  coude  gauche,  est  immobilisé  en 
flexion  à  90°;  le  poignet  droit,  plus  atteint  que 
le  gauche,  est  lléchi  à  60°.  Il  s’y  ajoute  une  exten¬ 
sion  des  premières  phalanges  sur  le  métacarpe 
donnant  au  poignet  l’aspect  dit  «  en  baïonnette  ». 
L’enfant  est  légèrement  fébrile  (37°5  à  38°5)  ;  l’exa¬ 
men  général  est  négatif.  Pas  de  splénomégalie,  ni 
d’adénopathies.  Il  s’agit  d’un  rhumatisme  fibreux, 
car  la  radiographie  ne  montre  aucune  altération 
osseuse  caractéristique  et,  en  outre,  d’un  rhuma¬ 
tisme  infectieux.  La  fièvre  en  fait  foi;  il  n’existe 
d’autre  part  aucun  signe  d’insuffisance  glandulaire. 
La  culiréaction  à  la  tuberculine,  et  l’intradermo- 
réaclioii  négative,  un  Verncs-résorcinc  à  4,  élimi¬ 
nent  une  étiologie  tuberculeuse.  Le  Kahn  est, 
d'autre  part,  négatif;  on  ne  signale  aucun  stig¬ 
mate  d’hérédo-syphilis.  Par  contre,  une  gonoréaction 
à  densité  optique  de  29  permet  de  rattacher  à  l’in¬ 
fection  gonococcique  le  rhumatisme  de  l’enfant, 
malgré,  l’absence,  semble-t-il,  de  toute  vulvo-vagi- 
nite.  Notons  une  calcémie  ,à  0,82  pour  1.000.  Un 
traitement  au  soludagénan  (40  y.  en  3  semaines) 
a  donné  un  résultat  des  plus  satisfaisants  ;  mobi¬ 


lisation  presque  normale  des  articulations  anky¬ 
losées. 

Arthrite  aiguë  à  streptocoques.  Suliamidothé- 
rapie.  Guérison.  —  Dans  l’observation  rapportée 
par  Y.  Ornez  et  G.  d’Halluin,  le  malade  a  reçu  : 
1°  par  voie  buccale,  102  g.  de  sulfamides  pendant 
18  jours  (dagénan);  2°  quatre  injections  intra- 
articulaires,  les  1°'',  9°,  18°  et  18°  jours  de  3  cmtl 
de  693  à  33  pour  100  ;  3“  une  injection  intni- 
arlériclle  de  3  cmS  de  693  à  33  pour  100  le  l”*'  jour. 

Les  signes  généraux  ont  cédé  en  8  jours.  Loca¬ 
lement  la  stéri'lisatiop  du  liquide  d’épanchement  a 
été  obtenue  après  la  2°  injection  locale,  la  formule 
cytologique  de  ce  liquide  a  évolué  vers  la  mono¬ 
nucléose.  Il  n’y  a  pas  eu  de  réaction  locale  dou¬ 
loureuse.  La  récupération  des  mouvements  n’a  été 
complète  que  10  mois  plus  tard. 

Ils  estiment  que  la  sulfamidothéropie  générale  doit 
toujours  être  associée,  et  pendant  toute  la  durée 
du  traitement,  aux  injections  intra-articulaires. 
L'injection  intra-artérielle  est  surtout  utile  au 
début,  lors  du  traitement  d’attaque. 

Us  insistent  sur  l'intérêt  de  la  sulfamidothéra- 
pie  qui  permet  souvent  d’obtenir  une  récupéra¬ 
tion  fonctionnelle  des  plus  satisfaisantes  et  d’évi¬ 
ter  rinterveiition,  dont  elle  constitue  en  tout  cas 
une  utile  préparation. 

Action  des  inültrations  splanchniques  dans  le 
diabète  sucré.  —  MM.  Delannoy,  Warembourg  et 
Vandecasteele  rapportent  les  résultats  d’infiltra¬ 
tions  splanchniques  pratiquées  chez  4  diabétique.s 
graves.  A  côté  de  deux  échecs  complets,  ils  ont 
obtenu  chez  un  malade  une  amélioration  marquée 
par  la  possibilité  de  diminuer  les  doses  d’insuline 
de  façon  i>ermancntc.  Dans  le  4°  cas  il  s’agis¬ 
sait  d’un  diabète  grave  avec  hypertension  cl  gan¬ 
grène  diabétique  des  membres  inférieurs.  En  dehors 
de  toute  autre  thérapeutique,  les  ijifiltralions 
splanchniques  amenèrent  une  guérison  de  la  gan¬ 
grène  et  une  amélioration  durable  do  riiyperlcn- 
sion.  Quant  au  diabète,  il  fut  fortement  amélioré 
pendant  2  mois.  Il  semble  aux  auteurs  que  dans  ce 
cas  il  (‘st  [X’i-mis  de  poser  une  indication  opératoire 
de  splanchnectomie  et  d’en  espérer  un  résultat 
favorable. 

Diabète  insipide  par  intoxication  barbiturique. 
Etudes  des  échanges  chlorés.  —  MM.  Duthoit, 
Warembourg,  Lorriaux  et  Bizerte.  Malade  de 
38  ans  atteint  de  diabète  insipide,  apparu  il  y 
a  2  ans  à  la  suite  d’un  coma  barbiturique  (ingestion 
de  2  g.  de  gardénal).  La  soif  est  vive,  la  diurèse 
oscille  entre  5  et  10  litres.  Sédiment  urinaire  nor¬ 
mal.  Chlorures  urinaires  :  environ  4  g.  par  litre 
(30  g.  par  jour);  CL  globuL,  1  g.  90;  CL  plasma¬ 
tique,  3  y.  73;  Alb.  sérique,  91  g.  25  (sérine, 
54  g.  25;  globuline,  57  g.).  Urée,  0  g.  22;  Az. 
total  non  protéique,  0,525;  glycémie  0,97;  gl. 
rouges,  6.100.000.  La  diurèse  ne  fut  pas  influencée 
par  l’injection  do  post-hypophyse.  Par  contre,  la 
l>onctinn  lombaire  ramena  celle-ci  à  2  litres  pour 
plus  de  3  semaines.  La  diurèse  fut  également  rame¬ 
née  à  la  normale  par  le  régime  déchloruré  sans  mo¬ 
dification  du  chlore  plasmatique.  Pendant  l’épreuve 
de  Veil  (ingestion  do  10  g.  de  CL\a)  la  concentration 
inaxima  en  NaCl  fut  de  12  g.  dans  les  urines. 

Les  ailleurs  insistent  :  1°  sur  le  caractère  purement 
nerveux  de  ce  diabète  insipide;  2°  sur  la  rareté  de 
l’origine  barbiturique  de  celte  affection;  3°  ils 
fout  remarquer  que  dans  leur  cas  de  multiples  fac¬ 
teurs  président  à  la  polyurie  ;  a)  hydrophobie  tis¬ 


sulaire  comme  l’indique  la  concentration  sanguine; 
b)  troubles  dans  les  échanges  chlorés  sans  toutefois 
perte  importante  du  pouvoir  eoncenlraleur  du  rein 
en  NaCl. 

Sur  un  cas  de  rétrécissement  urétéral.  — 
■MM.  Macquet,  G.  Patoir  et  Wemeau  rapportent 
l’intéressante  observation  d’un  rétrécissement  uré¬ 
téral  survenu  après  l’accouchement  chez  une  mul¬ 
tipare  et  se  traduisant  i>ar  des  douleurs  lombaires 
droites  avec  urines  troubles,  sans  manifestations 
vésicales. 

Les  examens  de  laboratoire  répétés  n’avaient  ja¬ 
mais  montré  que  la  présence  de  colibacilles  et  ce¬ 
pendant  lorsque,  après  une  dilatation  impossible,  on 
pratiqua  une  néphrectomie  la  pièce  opératoire  se 
révéla  être  une  tuberculose  rénale. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  s'agit  dans  ce  cas 
d’un  rétrécissement  tuberculeux  secondaire  à  une 
tuberculose  rénale  ou  d’une  tuberculose  greffée 
sur  un  rétrécissement  post-obstétrical  avec  une 
hydronéphroso  consécutive. 

Poussée  d’œsopbagite  pseudo-néoplasique.  — 
MM.  L.  Desquene  et  J.  Merlen  relatent  l'observa¬ 
tion  d’un  malade  âgé  de  52  ans  dont  le  tableau  cli¬ 
nique  était  assez  difficile  à  interpréter  :  l'allure  du 
syndrome  l'apparcnlail  plus  a  une  angine  de  poi¬ 
trine  atypique  ou  à  des  phénomènes  compressifs  par 
ectasie  aortique  qu’à  une  sténose  œsophagienne. 
Alors  que  le  moulage  baryté  de  l’œsophage  était 
normal,  la  méthode  des  plis  permit  de  mettre  en 
évidence  un  arrêt  des  plis  avec  image  arrondie 
comme  dans  le  cas  de  tumeur. 

L’a\soi)hagofcopie  montrait  une  petite  image 
arrondie  saillante.  Ces  images  radiographique  et 
œsophagoseopique  ne  furent  plus  retrouvées 
15  jours  plus  lard.  On  devait  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d'un  gonflement  œdémateux  par  œsophagite. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intrication  du  syn¬ 
drome  clinique  et  sur  l’intérêt  de  la  méthode  des 
plis  œsophagien?  pour  déceler  les  lésions  orga¬ 
niques  débutantes  ou  très  limitées. 

Le  fond  d’œil  en  gériatrie.  —  MM.  Breton  et 
Dehorter-Diiez.  L’examen  du  fond  d’œil  de 
230  vieillards,  étudiés  en  même  temps  quant  à  la 
valeur  de  leur  système  cardio-vasculaire  et  a  leur 
constante  humorale,  a  montré  ; 

1°  Que  35  pour  100  d’entre  eux  présentaient  des 
lésions  anatomicpics  n’entraînant  pas  obligatoire¬ 
ment  de?  trouble?  fonctionnels.  Cclles-ci  ont  un 
caractère  nettement  vasculaire.  Souvent  localisées 
à  la  région  papillomaculaire,  clics  se  traduisent 
principalement  par  une  papille  blanche,  avec  halo 
sénile  pseudo-glaucomalcux,  par  une  macula  du 
ly|)e  «  dégénérescence  sénile  »,  .avec  pseudo-tumeur, 
déchirures,  foyers  de  capillarité,  et  surtout  de 
l’œdème  (15  pour  lOOL 

2°  Que  ces  lésions  du  fond  d’œil  présentent  une 
relative  indépendance  avec  celles  observées  au  ni¬ 
veau  de  roncéphalc  cl  des  vaisseaux  intra-craniens. 

3°  Qu’elles  sont  sans  relation  avec  les  chiffres  de 
la  tension  artérielle,  et  qu’elles  ne  sont  pas  influen¬ 
cées  par  les  quelques  modification?  biochimiques 
que  l’on  r>cut  retrouver  dans  le  sang  des  vieillards 
(en  particulier,  hypoglycémie  avec  hypercholesté¬ 
rinémie). 

4°  Que  la  fréquence  nettement  plus  marquée  du 
pourcentage  des  lésions  chez  la  femme  incite  à 
admettre  dans  leur  déterminisme  une  origine  endo- 

R.  PiEnnET. 
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Polynévrite  généralisée 
à  virus  neurotrope 

Par  A.  Roüquier 
(Val-do-Grûcc). 


Le  sous-otllcier  que  voici  n’a  pas  encore  30  ans 
et  ses  aniécédenls  ne  mérilent  pas  de  rele- 
nir  l’attention,  en  particulier  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  excès  de  boisson  ou  une  syphilis  éven¬ 
tuelle.  Il  était  parfaitement  bien  portant,  assu¬ 
rait  un  service  pénible  sans  la  moindre 
difficulté,  lorsqu’il  s’est  aperçu  que  scs  membres 
inférieurs  s’engourdissaient,  que  sa  démarche 
devenait  difficile,  qu’il  détachait  péniblement 
les  pieds  du  sol.  Kn  trois  jours,  sans  aucune 
douleur,  les  troubles  se  sont  progressivement 
aggravés,  à  un  tel  point,  que  non  seulement  la 
marche,  mais  môme  la  station  debout  est  de¬ 
venue  tout  à  fait  impossible.  Les  membres 
supérieurs  sont  moins  atteints  ;  néanmoins,,  le 
malade  dit  que  ses  doigts  et  ses  mains  lui  pa¬ 
raissent  recouverts  d’une  sorte  de  toile,  que  la 
force  de  préhension  est  diminuée,  bien  qu’il 
puisse  se  servir  normalement  des  uns  et  des 
autres.  En  l’interrogeant  attentivement,  on  lui 
fait  dire  que,  une  huitaine  de  jours  environ 
avant  l’apparition  des  premiers  symptômes,  il 
a  été  légèrement  «  grippé  »,  qu’il  a  eu  un  peu 
mal  è  la  gorge  et  probablement  présenté  une 
petite  élévation  thermique  pendant  quarante- 
huit  heures.  Il  n’a  accusé  à  ce  moment,  ni 
depuis,  aucun  trouble  visuel,  en  particulier  de 
diplopie  ni  de  paralysie  de  l’accommodat'on.  11 
semble  bien  que  cet  épisode  infectieux,  en  a])pa- 
rence  banal,  avec  une  rhinopharyngilc  clini¬ 
quement  insignifiante,  corresponde  è  la  période 
d’invasion  de  l’organisme  par  le  virus  neuro- 
trope  cause  des  accidents  actuels.  Ce  dernier  a 
pénétré  dans  le  rhino-pharynx,  porte  d’entrée 
habituelle  è  toutes  sortes  de  microbes  cl  de 
virus  qui  se  localisent  ultérieurement  sur  les 
organes,  après  septicémie,  ou  en  cheminant  par 
des  voies  encore  inconnues. 


Notre  sujet  ne  peut  donc  marcher  ni  se  tenir 
debout.  Il  s’effondre,  s’il  essaie  de  le  faire. 
Couché  sur  le  dos,  il  peut  néanmoins  relever 
ses  membres  inférieurs,  fléchir  ou  étendre  les 
cuisses  sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les  cuisses. 
Quand  il  s’assied,  ses  pieds  retombent  en  variis 
et  en  équinisme  ;  les  mouvements  actifs  d’ex¬ 
tension  et  de  llexion  des  orteils  sont  .è  peine 
ébauchés  ;  il  en  est  de  môme  dos  mouvements 
de  flexion  dorsale,  d’extension,  de  latéralité  du 
pied.  On  se  rend  compte,  en  mobilisant  les 
divers  segments  des  membres  les  uns  sur  les 
autres  que  le  tonus  musculaire  est  globalement 
diminué.  Au  membre  supérieur,  il  est  normal, 
et  l’amplitude  des  mouvements  actifs  n’est  pas 
modifiée.  La  force  des  deux  mains  est  sensible¬ 
ment  égale  :  il  semble  cependant  qu’au  dyna¬ 
momètre  elle  serait  inférieure  h  ce  que  l’on 
peut  attendre  d’un  homme  vigoureux  de  cet 
âge.  Los  masses  musculaires,  aux  premiers  jours 


de  la  maladie,  ne  sont  pas  émaciées  ;  il  est  pro¬ 
bable  que,  dans  quelque  temps,  elles  paraîtront 
diminuées  de  volume  ;  la  palpation  ne  révèle 
aucune  douleur  à  leur  niveau. 

Tous  les  réflexes  tendineux  et  osléopériostés 
sont  abolis.  Le  réflexe  culané-plantaire  se  fait 
en  fle.xion,  des  deux  côtés  avec  une  amplitude 
qui  est  peut-être  inférieure  è  la  normale  ;  il 
faut,  pour  l’obtenir,  appuyer  énergiquoinent 
avec  la  pointe  mousse  sur  les  téguments  du 
bord  interne  du  pied.  Il  n’existe  aucun  signe  de 
perturbation  pyramidale. 

Les  rétlexcs  cutanés-abdominaux  et  crémaslé- 
riens  sont  normaux.  La  sensibilité  cutanée,  au 
tact,  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid,  est  très 
diminuée  au  niveau  des  pieds,  des  mains,  de 
l’exlrémilé  inférieure  de  la  jambe  et  de  l’avant- 
bras  ;  elle  est  normale  <ians  le  reste  des  tégu¬ 
ments.  La  sensibilité  profonde  est  également 
troublée  :  le  sujet  ne  se  rend  pas  éxactemeni 
compte,  les  yeux  fermés  de  la  position  de  ses 
meml)rcs,  apprécie  mol  les  distances  qui  les 
séparent  ;  les  vibrations  du  diapason  appliqué 
sur  le  tibia  ou  l’extrémité  inférieure  du  radiu.» 
sont  mal  perçues.  En  revanche,  au  membre  su¬ 
périeur,  ofi  les  mouvements  sont  faciles,  on  ne 
constate  aucune  maladresse  dans  l’exécution 
des  gestes  du  doigt  au  nez  ou  è  l’oreille.  Les 
fonctions  cérébelleuses  ne  sont  donc  pas  pertur¬ 
bées.  L’examen  des  nerfs  crâniens  ne  montri 
rien  d’anormal  ;  il  n’exislc  aucun  trouble  ocu¬ 
laire.  Les  pu|)illes,  égales  et  régulières,  réagis 
sent  norninlement  è  la  lumière  cl  è  l’accom¬ 
modation.  Les  sphincters  fonctionnent  normale¬ 
ment.  L’examen  somatique  no  révèle  rien 
d'anormal  en  particulier  aucune  augmenlatioii 
du  volume  du  foie.  Nous  avons  cru  devoir  com¬ 
pléter  l’examen  par  une  ponction  lombaire, 
l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  devant 
nous  fournir  des  données  importantes  au  sujet 
de  l’étiologie  du  syndrome  dont  nous  venons 
de  résumer  les  principaux  traits.  Col  examen  a 
montré  une  réaction  méningée  cytologique  et 
chimique  appréciable  :  10  lymphocytes  par  mil¬ 
limètre  cube  h  la  cellule  de  Nageotle,  0  ij.  CO 
d'albumine,  une  réaction  du  benjoin  colloïdal 
fortement  positive  dans  les  zones  dites  rnéningi- 
liquc  et  syiihilllique,  une  réaction  de  IVasscr- 
mann  négative.  Rappelons  qu’à  l’étal  normal, 
il  n’y  a  pas  plus  de  trois  éléments  par  millimè¬ 
tre  cube  de  liquide,  que  le  taux  de  l’albumine 
ne  dépasse  pas  0  g.  30  par  litre  et  que  dans  les 
IG  tvdjes  qui  sont  nécessaires  pour  effcclucr  la 
réaction  du  benjoin  collo’idal,  le  liquide  no  dé¬ 
termine  la  précipitation  que  dans  les  3  du  mi¬ 
lieu.  Les  tubes  placés  à  gauche  consliluenl  ce 
qu’il  est  convenu  d’appeler  la  zone  syphilitique, 
ceux  qui  se  trouvent  à  droite  consliluenl  la 
zone  méningilique.  La  réaction  n’élanl  pas 
spécifi(pie,  la  précipitation  mesure  simplement 
l’inlensilé  du  processus  inflammatoire  méningé, 
cérébral  ou  médullaire,  sans  qu’il  soit  possible 
do  pousser  plus  loin  rinlcrprétation  des  faits. 

L’étude  des  réactions  électriques  des  muscles 
cl  des  nerfs  des  membres  inférieurs  et  des 
avant-bras  montre  une  diminution  de  l’oxcila- 
bililé  galvaniiiue  et  faradique,  aux  mains,  aux 
pieds  et  aux  jambes. 

*  * 

Le  diagnostic  différentiel  va  nous  permettre 
d’établir  un  pronostic  certain  des  troubles  dont 


cérébrale,  d’une  affection  médullaire  ou  d’une 
affection  du  système  nerveux  périphérique  ?  11 
ne  .semble  pas,  en  premier  lieu,  que  l’hypo¬ 
thèse  d’une  affection  cérébrale  puisse  être  un 
instant  envisagée.  Le  sujet  est  jeune,  sans  an¬ 
técédents  ;  il  s’agit  d'un  syndrome  dont  l’ins¬ 
tallation  a-élé  rapide,  précédée  par  ufi  épisode 
infectieux.  Les  quatre  membres  sont  intéres¬ 
sés,  il  n’y  a  pas  les  signes  pyramidaux,  cérébel¬ 
leux  qu’on  observe  habituellement  dans  les  syn¬ 
dromes  cérébraux,  d’origine  méningée,  vascu¬ 
laire,  néoplasique,  infectieuse,  dégénérative. 

Le  tabes  est  une  des  plus  répandues  parmi 
les  affections  médullaires.  Mais  il  survient  chez 
des  syphilitiques  avérés  ou  méconnus  non  trai¬ 
tés  ou  insuffisamment  traités.  11  s’accomparrno 
de  douleurs  fulgurantes,  de  crises  viscérales 
d  arihropalhies  ;  l’évolution  est  insidieuse.  Si 
les  rellexes  tendineux  et  osléopériostés  ^ont 
abolis,  l’inégalité  pupillaire,  le  signe  d’Argyll- 
Robertson  sont  la  règle  ;  les  troubles  de  l’équi¬ 
libre  ne  vont  qu’exceplionncllemcnt  dans  les 
formes  ataxiques  aigues  jusqu’à  l’astasie-abasie  ■ 
enfin,  la  précipitation  du  benjoin  colloïdal  par 
le  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  du  type 
observé  chez  notre  malade,  mais  la  réaction  de 
Has.sermann  est  positive  dans  le  saim  cl  le 
bfiu.de  céphalo-rachidien  ainsi  que  los“  autres 
réactions  caractéristiques  do  la  svphilis.  Elle  ne 
lest  pas  chez  notre  sujet,  fl  ne  s’agit  donc  pas 
I  un  tabe.s.  Mais  c’est  avec  juste  raison  ipie  l’on 
1  qu.-ihfié  de  a  p.scudo-labes  »  posl-.syphilitiqne 
ou  d’une  autre  étiologie,  des  polynévrites  géné¬ 
ralisées  analogues  à  celle  que  nous  éludions 
aujourd  hui.  Comme  chez  les  labéliques,  les 
renexos  tendineux  des  membres  inférieurs  sont 
abolis,  il  existe  des  troubles  plus  ou  moins 
accu-sés  de  la  coordination,  des  mouvements,  de 
la  marche,  de  la  station  debout,  des  troubles  de 
l-i  sensibilité  subjective  et  objective  assez  diffé¬ 
rents  il  est  vrai  puisque,  avant  tout  les  tabéti¬ 
ques  souffrent  alors  que  notre  malade  ne  souffre 
pas.  Les  quadriplégies  sont  fréquemment  d’ori¬ 
gine  médullaire.  Les  compre.ssions  hautes,  inlé- 
’ossanl  la  moelle  cervicale  moyenne,  les  myé- 
'des  infectieuses  entraînent  fréquemment  la 
paralysie  des  quatre  membres.  Mais  les  réflexes 
osléo-tendiiieux  sont  plus  souvent  exagérés 
qu  abolis  ;  il  n’y  a  ordinairement  pas  de  signes 
do  perturbation  pyramidale,  Babinski,  réfiracs 
de  défense,  clonus  du  pied  et  de  la  rotule  ■  les 
troubles  de  la  sensibililé  objective  se  superpo¬ 
sent  aux  troubles  moteurs  et  ne  rcvêlcnl  pas 
une  topographie  .segmentaire.  Lorsque  la  com¬ 
pression  est  plus  marquée  d’un  côté,  conformé¬ 


ment  à  la  règle  do  Brown-Séquard,  les  troubles 
sensitifs  prédominent  du  côté  opposé  et  les 
troubles  moteurs  du  côté  le  plus  lé.sé.  La  limite 
supérieure  de  la  zone  d’ancslhésie  est  souvent 
surmontée  d’une  zone  d’hyperoslliésio.  Les  mo¬ 
difications  du  liquide  céphalo-rachidien  peuvent 
être  du  type  observé  chez  notre  malade  ;  plus 
souvent  le  taux  de  l’albumine  est  simplement 
augmenté,  celui  des  lymphocytes  demeurant 
inchangé  :  il  y  a  dissociation  albumino-cytolo- 
gique.  Enfin  l’exploration  au  lipiodol  de  l’es¬ 
pace  sous-arachno’fdicn  montre,  à  la  limite  su¬ 
périeure  et  au-dessous  de  la  compression  un 
arrêt  en  dôme,  un  effilochage  définilif  et  tran¬ 
sitoire  selon  que  la  compression  est  plus  ou 
moins  accentuée,  qu’elle  est  extra-  ou  sous-du- 
ralc.  Il  n’y  aurait  aucun  intérêt  chez  notre 
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s\ijet  ;  l'épreuve  n’est  pas  iiulkiuée  et  nous  ne 
la  pratiquerons  pas. 

* 


l.a  seule  hviiolhése  susceptible  d’Otrc  retenue 
est  (loue  celle  d'une  ul’l'ection  p('ripbéri(iuc,  d’une 
polynévrite  généralisée.  Les  polynévrites  géné- 
r.disées  déterminent  habiluclleinent  dos  trou¬ 
bles  moleurs  et  des  troubles  sensitifs  superpo¬ 
sés,  bilatérau.v,  symétriques,  marqués  à  l’ex¬ 
trémité  plus  tortcinont  qu’îi  la  racine  des  mem¬ 
bres.  Elles  respectent  dans  une  certaine  mesure 
la  face  et  le  tronc,  le  voile  du  palais,  l’accom- 
modalion  étant  relativement  touebés  dans  cer¬ 
taines  formes  é  étiologie  spéciale.  Nous  avons 
donc  affaire  ?i  une  polynévrite  généralisée. 
()uelle  en  est  la  cause  ?  infectieuse  ou  toxique. 

Les  antécédents  de  notre  sujet  permettraient 
à  eux  seuls  d’éliminer  1 ’hypolbéso  d’une  poly¬ 
névrite  non  infectieuse.  Il  n’est  pas  alcoolique, 
n’a  jamais  manié  le  plomb,  absorbé  d’arsenic 
sous  forme  d’arséno-ben/.ène  j(ar  exemple,  d’or 
sous  forme  de  sels  médicamenleux,  ni  aucune 
autre  substance  susceptit)le  de  se  fixer  sur  les 
leriuiuaisons  nerveuses  les  plus  éloignées  de 
leur  centre  trophique,  ci'lle  des  extrémités. 
L’examen  général  ne  réviMe  aucun  sympt(jmc 
d’alcoolisme  ebronique,  d’intoxication  par  le 
plomb.  Notre  sujet  n’est  pas  anémique  ;  l’as- 
[)('ct  de  ses  hématies  serait  normal  si  nous  nous 
étions  donné  la  peine  de  les  examiner.  Il  ne 
souffre  pas  ;  la  coloration  de  ses  téguments  n  est 
pas  modifiée  ;  les  gencives  ne  présentent  pas  le 
liséré  noir  d('crit  par  Burlon.  La  clinique  comme 
l’anamnése  montrent  donc  bien  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  polynévrite  alcoolique  ou  provoquée 
jiar  le  plomb  et  l’arsenic. 

Le  malade  n’a  jamais  reçu  d’injection  séri- 
ipu'  ;  d’autre  part  les  polymbritcs  post-sérotbe- 
rapiques  ne  sont  pas  du  type  généralisé  ;  elles 
revêtent  le  type  pandysic  radiculaire  n’intércs- 
saut  qu’un  ou  deux  membres,  les  supérieurs 
dans  la  plupart  des  cas.  .Nous  laissons  é  dessein 
de  côté  b’s  polynévrites  par  avitam 
le  type  est  le  bériliéri  ;  l’alimenlatio 


polyné'vrites  béribériqui 
pas  davantage. 


lose  doid 
de  notre 
■sente  pas 
cours  des 


*  * 


e  généralisée 


Le  diagnostic  de  polyi 
gine  infectieuse  s’impose  par  éliminaiion. 
plus  connues  et  les  plus  fréipientes  sont  ( 
qui  sont  consécutives  il  une  diphtérie  nasale  ou 
pharyngée  insuffisamment  ou  non  traitée.  Cli¬ 
niquement,  elles  ressemblent  beaucoup  h  celles 
dont  nous  venons  d’esquisser  le  tableai 
la  plupart  des  ras,  les  troubles  moleurs 
sitifs  des  membres  sont  pn-cédés  d’une,  paraly¬ 
sie  vélo-palatine,  elle-même  consécutive  i 
gine.  Les  toxines  du  bacille  de  Loffier, 
quées  au  niveau  des  fausses  membranes, 
de  gagner  les  terminaisons  nerveuses  des 
lires,  se  tixeiit  sur  les  jiliupies  motrices  .de: 
clos  moteurs  du  voile.  Celui-ci  pend 
quand  le  sujet  ouvre  la  bouche  et  émet  i 
prolongé.  Lorsqu’il  parle,  il  éprouve  de  la  diffi¬ 
culté  îi  prononcer  certaines  consonnes,  les  n  et 
les  r  en  particulier  ;  lorsqu’il  avale  des  liquides 
ceux-ci  refiucnl  dans  le  nez,  l'occlusii 
l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales  ne  s’effec¬ 
tuant  plus  correctement.  La  paralysie  vélo-pala¬ 


tine  est  elle-même  suivie  d’une  paralysie  de 
l’accommodation  qui  met  le  sujet  dans  la  situa¬ 
tion  d’un  presbyte,  incapable  de  lire  ou  de  tra¬ 
vailler  de  près,  mais  dont  la  vision  éloignée  est 
restée  parfaitement  normale.  Paralysie  vélo- 
palatine  et  paralysie  acommodative  disparaissent 
souvent  quand  la  paralysie  des  membres  per¬ 
siste  encore.  L’une  cl  l’autre  manquent  dans 
notre  cas,  cl  l’épisode  a  grippal  »  qui  a  précédé 
l’installalion  des  troubles  n’avait  aucun  rapport 
avec  une  angine  pseudo-membraneuse  pas  plus 
qu’avec  un  coryza  à  bacille  de  Loffier,  suscep¬ 
tibles,  l’un  comme  l’autre,  de  provoquer  une 
paralysie  diphtérique  localisée  ou  généralisée. 
L’examen  du  mucus  bucco-pbaryngé  de  notre 
sujet,  que  nous  n’avons  pas  cru  devoir  prati¬ 
quer,  aurait  d’ailleurs  montré  l’absence  do 
bacille  diphtérique,  qui  persiste  longtemps  dans 
le  cas  d’infection  méconnue  ou  insuffisamment 
traitée. 

La  toxine  diphtérique  possède  des  affinités 
neurotropes.  Mais  elle  est  le  produit  de  sécré¬ 
tion  d’un  germe  dont  les  caractères  biologiques 
et  morphologiques  sont  fort  bien  connus.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  ce  que  nous  appelons 
actuellement  les  virus  ncurotropes.  Nous  con¬ 
naissons  fl  peu  près  les  symptômes  des  affections 
qu’ils  déterminent  parce  qu’ils  se  fixent  élec¬ 
tivement  selon  les  cas  sur  telle  ou  telle  partie 
du  névraxe  ;  nous  savons  que  les  lésions  qu’ils 
provoquent,  lorsqu’elles  entraînent  la  vérifica- 
lion  anatomique,  ne  sont  pas  identiques  selon 
qu’il  s’agit  de  l’encéphalite  hémorragique  type 
Wcrnicke  par  exemple,  ou  de  l’encéphalite  type 
Cruchel-Economo,  de  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  ou  de  la  maladie  d’Aran-Duchenne.  Des 
travaux  expérimentaux  dont  nous  ne  voulons 
pas  faire  la  critique,  ont  essayé  de  préciser  les 
caractères  et  les  propriétés  de  certains  de  ces 
virus  ;  il  est  regrettable  qu’ils  n’aient  pas  en¬ 
core  pu  exactement  y  arriver.  Mais  il  s’agit  de 
(luestions  compliquées  à  débrouiller  avec  les  res¬ 
sources  d’une  technique  et  de  laboratoire  non 
encore  adaptés  aux  difficultés  de  leur  lAchc. 
Donc,  lorsque  nous  parlons  d’encéphaliles  non 
siippurées,  de  névraxiles,  d’affections  à  virus 
neurotropes,  nous  ne  savons  pas  exactement  de 
quoi  il  s’agit.  11  est  probable  qu’il  y  a  plusieurs 
encéphalites  dont  nous  ne  connaissons  les  pro¬ 
priétés  que  par  la  clinique  et  certaines  notions 
anatomo-pathologiques.  Les  polynévrites  géné¬ 
ralisées  dont  nous  venons  d’étudier  un  cas,  ont 
été  décrites  presque  simultanément  fi  Paris  et 
è  Lyon  par  Sicard  et  par  Bériel  sous  le  nom  de 
formes  périphériques  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que,  fl  la  fin  de  l’épkb'mie  qui  a  suivi  la  [landé- 
iiiie  grippale  de  1918,  1919,  1920.  Si,  depuis 
celte  date,  le  virus  de  l’encéphalite  a  semblé 
s’être  modifié  puisqu’on  ne  voit  plus  de  formes 
léthargiques,  de  formes  myoeloiiiques,  mais  que 
l’on  voit  des  «  névra.xiles  »  susceptibles  d’évo¬ 
luer,  selon  les  cas,  vers  le  syndrome  parkinso¬ 
nien  ou  vers  la  sclérose  en  plaques,  on  rencon¬ 
tre  assez  souvent,  eu  revanche,  des  polynévrites 
généralisées  provoijuées  par  des  virus  neurotro¬ 
pes  encore  inconnus,  d’origine  infectieuse  el 
liarfois  groupées  en  petites  épidémies.  Nous  en 
avons  observé  une  centaine  de  cas  dans  l’ar¬ 
rondissement  de  Largentière,  en  .'Vedeebe  en 
1920-1927.  Pas  un  seul  n’a  évolué  vers  le  par¬ 
kinsonisme  et  tous  les  malades  ont  guéri. 

Certains  neurologistes  qualifient  les  polyné¬ 
vrites  du  type  que  nous  venons  de  décrire  de 
((  syndrome  de  Guillain  et  Barré  n.  Les  cas  de 


polyradiculo-névrites  non  syphilitiques,  curables 
d’une  part,  avec  dissociation  albumino-cytologi- 
que  du  liquide  céphalo-rachidien  de  l’autre, 
signalés  par  ces  auteurs  en  1916  étaient  localisés 
fl  quelques  racines  sensitives  ou  motrices  et  ne 
revêtaient  pas  le  type  généralisé.  Depuis,  on  a 
décrit  sous  ce  nom  des  cas  mortels  consécutifs 
è  la  plupart  des  fièvre>s  éruptives,  dont  les  com¬ 
plications  nerveuses  sont  cependant  bien  con¬ 
nues,  et  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  les  faits  cli¬ 
niques  étudiés  par  MM.  Guillain  cl  Barré.  II  est 
incontestable  que  si  la  ponction  lombaire  avait 
été,  chez  noire  malade,  faite  quelques  joiirs  plus 
lard,  fl  une  date  plus  éloignée  de  l’épisode  in¬ 
fectieux  initial,  la  réaction  cytologique  aurait 
disparu  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le 
taux  de  l’albumine  seul  aurait  pu  être  aug¬ 
menté.  Mais  la  dissociation  albumino-cytologi- 
que  ne  suffit  pas  h  caractériser  une  affection 
nerveuse.  Le  type  polynévrite  généralisée  même 
curable  et  même  avec  dissociation  albumino* 
cytologique,  n’est  pas  la  même  chose  que  les 
radiculo-névritcs  plus  ou  moins  localisées,  et 
celles-ci  relèvent  de  causes  très  différentes.  Il 
n’y  a,  par  exemple,  aucune  comparaison  pos¬ 
sible  entre  une  paralysie  faciale  périphérique 
par  seplinévrite  curable  el  avec  dissociation,  et 
les  troubles  que  présente  notre  malade,  dont  la 
réaction  méningée  s’accompagne,  d’autre  part, 
de  lymphocytose. 

Nous  concluons  en  disant  que,  si  on  ne  sait 
pas  exactement  quels  sont  les  caractères  et  les 
propriétés  des  virus  ncurotropes,  notre  polyné¬ 
vrite  a  été  provoquée  par  l’un  d’eux,  et  sa  viru¬ 
lence  n’a  pas  été,  beureusement,  suffisante 
pour  qu’il  puisse,  après  avoir  imprégné  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses,  remonter  jusqu’à  la  moelle 
et  do  là  jusqu’au  bulbe  rachidien  ;  la  polyné¬ 
vrite  aurait  alors  évolué  vers  le  syndrome  de 
Landry,  qui  doit  être  causé  par  plusieurs  virus 
à  toxines  neurotropes  particulièrement  viru¬ 
lentes. 


Si  nous  ne  connaissons  pas  exactement  l’agent 
pathogène  qui  a  provoqué  la  polynévrite  dont 
est  atteint  notre  sujet,  l’expérience  clinique  ac- 
quisif  par  l’examen  d’un  nombre  important  de 
malades  analogues  nous  fixera  sur  le  pronostic 
des  troubles  sensitifs  et  moteurs.  Ces  derniers 
sont  actuellement  stabilisés.  Après  une  période 
d’aggravation  progressive,  ifs  n’évoluent  plus. 
11  est  probable  (lue,  malgré  le  Iraitement  que 
nous  allons  instituer,  l’état  actuel  ne  se  modi¬ 
fiera  pas  avant  plusieurs  semaines,  peut-être 
plusieurs  mois.  Mais,  même  s’il  n’était  pas  soi¬ 
gné,  le  malade  récupérerait  lentement  l’usage  de 
ses  membres,  et  tout  rentrerait  dans  l’ordre 
avant  4  à  5  mois.  Le  traitement  va  abréger  la 
durée  de  celte  période  d’étal.  Il  consistera  en 
injections  de  vitamine  B^,  sous  forme  de  Benerva 
nu  de  Beviline  alternant  avec  des  doses  allcr- 
nalivemenl  croissantes  el  décroissantes  de  sul¬ 
fate  de  strychnine  (de  1  à  5  mpi.  Un  Iraitement 
électrique  au  courant  galvanique,  dont  l’action 
sur  la  troidiicitô  des  muscles  est  tn'-s  connue,  an 
courant  faradique,  qui  réveille  1  excitabilité 
diminuée  des  terminaisons  nerveuses,  contri¬ 
buera,  a  tout  faire  rentrer  dans  l’ordre  le  plus 
rapidement  possible.  11  est  à  remarquer  que, 
les  troubles  sensitifs  ou  moteurs  étant  égaux, 
la  durée  de  la  période  d’étal  d’une  polynévrite 
généralisée  névraxitique  est  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  celle  d’une  polynévrite  diphtérique. 
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VAMIÉTÉS  INRœMATroNS 


OUESriOP^’S  D'HYGIE?!E  NAVALE 

Les  Médecins  de  la  Marine 
et  l’étude  de  la  fièvre  jaune 


«  La  fièvre  jaune,  écrit  l’Iazy,  est  l’affcclion 
tropicale  qui  a  suscité,  fie  la  ijurl  de  nos  anciens, 
le  plus  grand  nombre  fie  travaux,  celle  dont  les 
grandes  nianil'estations  épidémiques  ont  été 
jalonnées  par  les  corps  d’un  trop  grand  nombre 
d'enlre  eux.  » 

Aucune  maladie  ne  fui,  en  effet,  plus  cruelle 
pour  les  officiers  du  Corps  de  santé  de  la  Marine, 
au  cours  du  xix"-'  siècle  en  particulier,  (pie  cette 
«  fièvre  inatelotle-  »  des  Aidilles  françaises  ;  ce 
fléau  qui  frappait  inexorablement  les  matelots 
et  les  nouveaux  arrivants  de  nos  colonies  do 
l’Amérique  tro]ncale  et  de  lu  cote  occidentale 
d’Afrique. 

On  sait  avec  quelle  prédilection  et  quelle  téna¬ 
cité  la  fièvre  jaune  élisait  domicile  à  bord  des 
navires.  Aussi,  les  médecins  de  la  Marine  de¬ 
vaient-ils  êlrc  tout  naturellement  attirés  vers 
l’élude  de  celle  redoutable  affeclion  cl  le  nombre 
de  leurs  thèses  cl  do  leurs  travaux  »  vécus  » 
sur  la  fièvre  jaune  esl-il  considérable. 

Bien  que  la  fièvre  jaune  exislfil  ccrlaincnicnl 
dans  le  golfe  du  Mexique  avant  l’arrivée  des 
Kuropéens  dans  les  Indes  occidentales,  11  faut 
arriver  à  l’année  1703  pour  trouver  le  premier 
écrit  français  sur  celle  maladie  :  il  est  dfi  è 
M.  de  la  Marlinière,  médecin  du  Boi  au  Fort- 
lloyal  do  la  Martinique.  Alourdi  par  les  lliéories 
liumoraleî  do  l’époque,  ce  mémo’re  situe  assez 
confusément  la  fièvre  jaune  au  milieu  des  endé¬ 
mies  tropicales  observées  aux  Antilles,  mais  dis- 
cule,  au  ronlrairc,  tout  au  long  et  avec  beau¬ 
coup  d’opportunité  de  la  contagiosité  de  la 
maladie. 

Pendant  lout  le  cours  du  xvin“  siècle,  les  tra¬ 
vaux  que  nous  oïd  laissés  nos  anciens  sur  la 
fièvre  jaune  sont  peu  nombreux,  les  guerres 
marilimes  du  Cianada  éloignant  nos  escadres  de 
ia  zone  aniarilogèno.  Quelques  mémoires  toute¬ 
fois  nous  oui  élé  transmis  ])ar  dos  médecins  ou 
chirureirns  des  vaisseaux  servant  à  terre  dans 
les  grandes  et  les  peliles  Antilles. 

Pouppé-Desporlcs,  qui  a  passé  de  longues 
années  dans  eos  parages,  signale  en  17.36  la  lièvre 
jaune  .à  Sainl-Dominguo,  où  ses  ravages  sont 
d’ailleurs  peu  nacuririers.  Il  l’étudie  nouveau 
en  1713  et  confirme,  avec  Dupre,  son  introduc¬ 
tion  massive  par  des  vaisseaux  de  guerre  espa¬ 
gnols  ,è  Saint-Domingue  on  174-5.  'Phibaul  de 
Chauvallon  l’éludio  .5  la  Martinique  on  1749, 
Bajou  .è  la  Guyane  on  1763  cl  Moreau  de  Jou- 
nès,  de  rnnveau  à  la  Martinique  en  1770. 

Avec  1793  enmmenee  une  série  Ineubre.  d’épi¬ 
démies  ('  une  gravité  terrible,  déterminées,  pour 
une  grande  part,  par  l’ém’gralion  des  Français 
fuyant  les  lioubles  révolutionnaires  de  la  Marti¬ 
nique  et  de  la  Guadeloupe  et  transportant  avec 
eux  la  eonlagion.  Quelques  années  plus  tard,  en 
1802,  'a  malheureuse  expédition  de  Saint- 
Domingue  devait  décimer  l’armée  du  général 


Leclerc,  dont  7.000  hommes  seulement  revirent 
la  France  sur  les  30.000  que  comportait  l’expé¬ 
dition.  L’histoire  médicale  de  celle  campagne 
fut  écrite  par  le  médecin  en  chef  Gilbert  et  de 
nombreuses  thèses  et  travaux  divers  des  chirur¬ 
giens  de  la  Marine  furent  publiés  dans  les 
années  qui  suivirent. 

L’escadre  de  l’amiral  Villarcl-Toyeusc  trans¬ 
porta  le  lléau  à  Brest  dans  la  même  année  1802 
et  le  chirurgien  en  chef  Droguet  adressa  au 
Conseil  de  l’Fcole  de  Médecine  de  Paris  un 
mémoire  rolalanl  tous  les  faits  épidémiologiques 
et  cliniques  qu’il  avait  pu  observer  ;  il  devait 
compléter  ce  mémoire,  quelques  années  plus 
lard,  «n  1806,  jiar  une  thèse  remaniuée  sur 
l’acclimatt ment  des  Européens  à  Saint-Domingue 
et  aux  Antilles. 

Pendant  lout  le  xix“  siècle,  des  épidémies 
meurtrières  se  succédèrent  ù  intervalles  plus  où 
moins  réguliers,  tant  en  Amérique  tropicale 
qu’à  la  côte  occidentale  d’Afrique.  Les  travaux 
des  médecins  de  la  Marine  furent  innombrables 
au  cours  de  celle  longue  période.  Nous  nous 
bornerons  à  rappeler  les  plus  marquants. 

Dans  l’ordre  chronologique,  il  convient  do 
citer,  tout  d’abord,  le  «  'l’railé  de  la  fièvre  jaune  » 
du  chirurgien  de  l‘’“  classe  Caillot,  paru  en 
1815  et  adopté  l’année  suivante  par  le  ministre 
de  la  Marine  pour  le  service  médical  aux  colo- 

En  1819,  Aubert,  chirurgien  de  la  corvette 
«  la  Gloriole  »,  dénonce  un  des  premiers  la  pos¬ 
sibilité  de  l’action  malfaisante  des  moustiques, 
«  dont  on  considère  avec  raison,  dit-il,  la  pré¬ 
sence  comme  le  signe  le  moins  équivoque  de 
l’insalubrité  des  lieux  ».  Celle  idée  sera  reprise, 
quelques  années  plus  lard,  par.  Daniel  de  Beau- 
pcrlhuis  qui,  poussant  ses  conclusions  plus  loin 
c|u’Aubcrl,  accuse  le  ciilex  fascial  us  d’èlre  l’agent 
de  transmission  de  la  fièvre  jaune. 

Keraudren,  en  1823,  devenu  inspecteur  géné¬ 
ral  du  Service  de  Santé,  admettant  que  la  géo¬ 
graphie  peut  expliquer  presque  toute  la  patho¬ 
logie  exotique,  fixe  la  répartition  de  la  fièvre 
jaune  dans  le  monde  cl  les  limites  de  sa  zone 
de  propagation.  Il  les  montre  comme  pouvant 
s’élever  dans  le  Nord  jusqu’au  Canada  et  descen¬ 
dre  dans  le  Sud  jusr|u’aux  abords  de  Montevideo; 
il  regarde  le  golfe  du  Mexique  comme  le  berceau 
(le  la  fièvre  jaune,  les  foyers  du  Sénégal  et  de  la 
côte  occidentale  d’Afrique  ne  devant  être  consi¬ 
dérés  qu.!  comme  des  foyers  secondaires.  11  met 
en  reli(f  l’iidlnence  de  la  température,  des  vents 
cl  do  l’bumidité  sur  le  développcTncnl  de  la 
maladie  -  a  On  ne  saurait  trop  applaudir,  dit-il, 
à  la  sage  précaution  que  l’on  prend  aux  Antilles 
pour  soustraire  les  équipages  des  vaisseaux  du 
Boi  à  la  maligne  influence  de  riiivernage  et  aux 
progrès  de  la  fièvre  jaune.  Lorsqu’elle  existe  à 
bord,  on  leur  ordonne  do  mettre  à  la  voile  cl  de 
SC  diriger  vers  le  Nord,  Terre-Neuve  ou  les  îles 
Saint-Pierre  et  Miquelon.  On  doit  à  celte  mesure 
la  conservation  d’un  grand  nombre  de  marins  ». 
B  insiste  sur  la  brusquerie  habituelle  de  l’af¬ 
fection,  h  <>  coup  de  barre  ».  sur  le  masque 
nmaril,  les  caractères  de  l’ictère  et  sur  la  dys- 
phagie-qu’il  dénomme  hydroptiobie. 

Le  chirurgien  de  2°  classe  Angelin  publie,  en 
1838,  un  excellent  mémoire  sur  l’épidémie  de 


la  Guadeloupe,  à  laquelle  il  avait  assisté  ;  il  in¬ 
siste  sur  les  conditions  climatériques,  sur  la 
transmissibilité  do  la  maladie,  analyse  minutieu¬ 
sement  ies  symptômes  cl,  en  jiarliculier,  le 
vomissement  noir. 

L’année,  suivante  le  chirurgien  de  1''“  classe 
’lliévcnot,  membre  correspondant  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  donnait  le  fruit  de  son  expé¬ 
rience  coloniale  dans  son  Traité  très  apprécié 
«'des  maladies  des  Européens  dans  les  pays 
chauds  et  spécialement  au  Sénégal  ».  Il  devait 
mourir  quchiues  mois  plus  lard  de  la  fièvre 
jaune  aux  Antilles. 

La  même  année  1839,  Bcrlulus,  chirurgien- 
major  de  la  corveltc-hôpilal  »  la  Caravane  »  aux 
Antilles  ci  dans  le  Golfe  du  Mexique,  venant  de 
Sl-.lean  d’Ulloa,  transporte  la  fièvre  jaune  à 
Brest.  Il  fournil,  dans  un  remarquable  raiiporl, 
do  précieuses  indications  sur  la  manière  dont  la 
fièvre  j-'iune  éclata  et  se  propagea  à  bord.  Il 
aborde  la  théorie  de  la  contagion,  si  àprement 
discutée  à  l’époque  et  qu’on  a  pu  dénommer 
(de  drame  de  la  contagion  ». 

Sous  l’impulsion  des  idées  de  Broussais,  dé¬ 
fenseurs  cl  détracteurs  des  mesures  sanitaires 
s’affrontaient  en  des  luttes  souvent  discourtoi¬ 
ses.  <(  Ce  ne  sont  plus  des  contradicteurs,  pourra 
dire  plus  lard  Bérenger-Féraud,  mais  bien  des 
ennemis  acharnés  en  [iréscncc  ». 

Bien  qu’opportuiiisle,  Bcrlulus,  qui  conti¬ 
nuera  pendant  vingt  ans  5  publier  d’impor¬ 
tants  travaux,  polémique  assez  vivement  avec 
Souty,  dont  l’excellente  thèse  de  Montpellier 
(1845)  porte  en  grande  partie  sur  celle  question 
si  controversée. 

Le  problème  de  la  contagion  devait,  pendant 
une  cimiuanlaine  d’années,  faire  naître  d’in¬ 
nombrables  travaux,  sans  que  la  lumière  ail  pu 
se  faire.  Contagionnistes  et  anli-conlagionnisles 
continuent  à  s’affronter,  mais  les  partisans  de 
la  génération  spontanée  perdent  peu  à  peu  du 
terrain,  l.cs  défenseurs  de  la  contagion  n’osent 
cependant  pas  conclure,  certains  faits  leur  ap¬ 
paraissant  paradoxaux  et  le  mécanisme  de  celle 
contagion  restant  obscur  dans  leur  esprit.  «  Je 
crois,  ilil  en  1851,  le  chirurgien  de  l'’“  classe 
Bichaud,  que  la  présence  des  malades  ne  suffit 
pas  à  la  contagion  ;  il  y  faid  bien  d’autres  cau¬ 
ses,  ccll-as  qui,  à  elles  seules,  pourront  dévelop¬ 
per  lout  le  mal  ». 

En  1859,  les  médecins  de  l’’®  classe  Arnoux  et 
Langellicr-Bcllcvue  étudient  à  la  Martinique,  à 
la  suite  de  Bufz  de  Lavison,  une  affection  spé¬ 
ciale  aux  jeunes  enfants  créoles  qu’ils  dénom¬ 
ment  fébricule  ictérode  ou  fièvre  rouge;  ils  en 
font  une  forme  atténuée  de  la  fièvre  jaune. 

Puis,  c’est  la  malheureuse  expédition  du 
Mexique  qui  suscite,  sous  la  direction  du  chi¬ 
rurgien  principal  Bufflcr,  de  très  nombreux 
travaux,  en  particulier  sur  l’influence  de  l’al- 

Lc  médecin  de  1™  classe  Vidnillel  signale  en 
1869,  dans  un  remarquable  travail,  l’impor¬ 
tance  diagnostique  cl  pronostique  de  l’albumi¬ 
nurie  ;  ce  symptôme  précoce  et  pour  ainsi  dire 
constant  est  demeuré  classique  sous  le  nom  de 
«  Signe  de  l'idaillcl  ».  A  la  môme  époque,  le 
pharmacien  Cunissel  étudie  le  rythme  de  l’éli¬ 
mination  uréique  dans  la  fièvre  jaune. 
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G’csl  flans  la  seconde  nioilié  du  xix"  siècle 
qu’apparaissent  les  travaux  les  plus  considéra¬ 
bles  sur  la  lièvre  jaune,  avec  les  Traités  de  Gor- 
nilliac,  de  Uutroulau,  de  Gorre  et  surtout  de 
Bérenger-Téraud. 

Les  (I  Itecherches  chronologifiues  sur  Turigine 
et  la  propagation  de  la  lièvre  jaune  dans  les 
Antilles  »  du  chirurgien  du  2‘'  classe  Gornilliac 
datent  de  18G7.  Véritable  travail  tle  béiiédiclin, 
a-t-on  pu  dire,  c’est  avant  tout  une  étude  sla- 
tisliquc  des  plus  consciencieuses,  au  cours  de 
laquelle  l’auteur  ne  laisse  dans  l’ombre  aucun 
détail.  Etudiant  les  l’acteurs  alniospliériques  à 
l’aide  du  tableaux  extrênienient  touillés,  il  nion- 
Ire  l'inlluence  défavorable  de  l’altitude  sur  le 
développement  de  la  lièvre  jaune  cl,  au  con¬ 
traire,  l'inlluence  favorisante  de  rhiveruage  cl 
des  verils  chauds  et  humides,  en  p.irliculier  du 
vent  du  Sud  aux  Antilles,  rinlUience  pernicieuse 
pour  les  navires  des  venis  venant  do  terre,  etc. 
Il  constate  une  liaison  intime  entre  la  marche  de 
la  maladie  et  les  variations  de  la  température  ;  il 
montre  l’inanité  du  rôle  attribué  au  (Juif  Sircam 
dans  la  périodicité  des  épidémies  cl  la  pure  Hc- 
lion  que  représente  ce  jeu  de  bascule  entre  les 
épidémies  américaines  et  les  épidémies  africaines. 
Aucune  élude  de  météorologie  médicale  n’a  été 
plus  poussée  que  ce  travail  de  Gornilliac. 

Les  ouvrages  suivants  traitent  davantage  la 
partie  clinicpie  cl  la  symptomatologie. 

Dans  son  u  ’Erailé  des  maladies  des  Européens 
dans  les  pays  chauds  »,  paru  en  1801,  le  médecin 
en  chef  Du’.roulau,  avec  l’autorité  (lue  lui  don¬ 
naient  vingt  années  de  séjour  dans  nos  colonies, 
aborde  franchement  la  (luestion  de  la  contagion 
qui  continuait,  à  celte  éi)oque,  à  diviser  parti¬ 
sans  et  détracteurs.  «  l’ius  observateur  que 
théoricien,  dit  Plazy,  il  ne  s’égare  pas  flans  des 
hypothèses  explicatives  :  il  admet  la  transmis¬ 
sibilité  comme  un  fait  et  c’est  sous  cet  angle 
plus  général  de  la  transmissibilité  et  non  do  la 
contagion  au  sens  étroit  du  mol  qu’il  envisage 
la  théorie  contagionniste.  » 

Il  se  livre  è  une  élude  approfondie  de  la  symp¬ 
tomatologie,  du  ((  coup  d(^  barre  »  du  début 
et  nous  a  laissé  de  l’aspect  vullueux  du  visage 
au  premier  jour  de  la  maladie  une  descri|)lion 
restée  classique  sous  le  nom  de  »  masque  ama- 
ril  ».  Il  étudie  de  très  près  l’idère,  la  nature 
et  l’aspect  des  vomissemcids  et  surtout  la 
rémission  trompeuse  qui  les  précède  trop  sou¬ 
vent  et  à  la(|uellc  il  a  donné  le  nom  lugubre 
de  «  mieux  de  la  mort  ».  11  insiste  sur  la 
courbe  thermique,  distinguant  avec  soin  les 
types  rémillcnls  et  les  types  coulinus  et  se  livre 
à  une  élude  complète  du  pouls,  montrant  que 
son  ralentissement  jirogressif  relève  de  l’intoxi¬ 
cation  de  l’organisme  par  les  pigments  biliaires. 

Son  'rriilé  a  fait  longtemps  autorité  ;  a  Son 
oeuvre,  .i  im  dire  Ilochard,  est  celle  fl’im  pen¬ 
seur  profond  en  même  temps  (pie  d’un  prali- 

Lo  médecin  en  chef  Gorre  étudie  la  lièvre 

que  des  maladies  (les  pays  chauds  »  et  dans  un 
ouvrage  ultérieur  «  De  l’étiologie  et  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  lièvre  jaune  »,  écrit  è  la  suite 
d’un  séjour  de  plusieurs  années  au  Sénégal,  en 
période  épidémique. 

Il  étudie,  en  particulier,  la  réceptivité  des 
races  è  la  fièvre  jaune,  montre  la  grande  sensi¬ 
bilité  de  la  race  blanche,  la  réreplivilé  beaucoup 
moindre  du  créole  et  l'immunité  presque  com¬ 
plète  de  la  race  noire.  Sa  symplomalqlogie  est 
traitée  avec  une  maîtrise  incomparable. 

C’est  enfin  Rérenger-Féraud,  directeur  du 
Service  de  Santé,  qui  a  laissé  sur  la  fièvre  jaune 
une  œuvre  considérable  qui,  fi  bien  des  points 
de  vue,  fait  encore  autorité. 

Colle  œuvre,  fruit  de  vingt  années  de  patientes 


observations  sous  toutes  les  latitudes,  est  conte¬ 
nue  dans  une  série  d’ouvrages  et  de  traités, 
parmi  lesquels  sou  «  Traité  do  la  fièvre  jaune 
au  Sénégal  »  (1874),  son  <(  Traité  clini(iue  des 
maladies  des  Européens  au  Sénégal  »  (1878),  ses 
<(  Maladies  des  Européens  aux  Antilles  »  (1880)  et 
enfin  son  magistral  ce  Traité  théorique  et  cli- 
iTuiue  de  la  lièvre  jaune  »  (1891),  qui  condense 
en  un  millier  de  pages  toutes  les  connaissances 
acfiuises  juscpi’à  lui  et  élargit  souvent  la  ques¬ 
tion  par  des  vues  nouvelles  et  marquées  d’un 
sceau  pcrsounel  indéniable. 

Localisant  le  berceau  de  la  fièvre  jaune  dans  le 
grand  cir'pie  anlillien,  il  assigne  ses  limites  à 
la  zone  de.  propagation  du  typhus  amaril  ;  il 
indique  très  exactement,  pour  on  marquer  les 
contours,  la  ligne  isotherme  moyenne  do  -f25“, 
tpi’on  reconnaîtra  plus  lard  la  lenqiérature  op- 
tinia  pour  le  développement  du  slcgomya.  Envi¬ 
sageant  le  percement  projeté  de  l’isthme  de 
Panama,  il  en  supinde  les  dangers  :«  Cet  isthme, 
nous  dit-il,  se  trouvant  dans  la  zone  arnarilogène, 
il  est  fori  probable  que  les  navires  qui  le  Ira- 
voi seront  se  contamineront  et  qu’un  jour  ou 
l’aulro  on  verra  le  typhus  amaril  faire  en 
Exlrémc-Grionl  et  dans  le  Pacifique  des  incur¬ 
sions  comparables  à  colles  que  le  choléra  fait 
de  temps  en  temps  dans  nos  régions.  » 

A  propos  de  la  réceptivité  des  races,  il  montre 
par  des  exemples  concrets  que  Tintcrruplion  du 
séjour  en  pays  amarilifpic  supprime  l’immunité 
acquise.  Dans  ce  cadre  de  l’immunité,  il  pose  le 
problème  des  fièvres  épidémiques  bénignes  et 
met  en  lumière  ces  épidémies  qui  frappent,  aux 
Antilles,  non  seulement  les  créoles,  mais  les 
Européens  nouvellement  débarqués  et,  par  suite, 
non  acclimatés.  Il  démontre,  le  premier,  que  cos 
fièvres  ne  seraient  autre  chose  que  des  formes 
atténuées  do  fièvre  jaune  et  seraient  suffisantes 
pour  conférer  l’immunité  vis-à-vis  d’une  véritable 
épidémie  amarile.  Il  leur  donne  le  nom  géné¬ 
rique  de  ((  fièvres  inflammatoires  »,  indiquant 
ainsi  que  la  fièvre  jaune  s’arrêtait  à  sa  première 
période  ou  période  inflammatoire. 

Dans  le  chapitre  de  l’étiologie,  il  donne  tout 
juste  la  place  indispensable  aux  conditions  géné¬ 
rales  qu’il  appelle  secondaires  pour  insister 
davantage  sur  la  principale  :  la  transmissibilité. 
11  spécifie  avec  soin  le  rôle  des  navires  dans  la 
propagation  do  la  fièvre  jaune,  étudie  sa  péné¬ 
tration  dans  un  port,  son  développement  et  ses 
IlutTualions. 

Son  chaifilro  de  la  symptomatologie  est  resté 
classifpie.  On  i)cut  relire  avec  profil  son  dia- 
gno.stie  différentiel  de  la  bilieuse  hémalurique 
et  du  typluis  amaril,  ainsi  que  son  élude  si 
poussée  de  Ticlèro  de  la  fièvre  jaune,  aux  con¬ 
clusions  de  laipiello  nous  n’avons  rien  à  ajouler 
aujourd’hui.  Le  caractère  hautement  neurolrope 
du  virus  de  la  fièvre  jaune  n’avait  pas  échap]ié 
à  lîérenger-réraud,  riui  insiste  sur  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  très  divers,  laul  sous  le  ra[)porl 
du  siège  (pie  de  rinlensilé.  Il  décrit  une  forme 
de  (1  méniiigo-céphalilc  »  violente  à  la  j)iemière 
période  de  la  maladie  et  au  cours  de  la  seconde 
période  et  peut  iiid’vidualiser,  sous  le  nom  de 
Il  forme  cérébrale  »  une  forme  à  pn^dominancc 

Mais,  c’est  surtout  son  chapitre  de  prophylaxie 
qui  peut  encore,  même  de  nos  jours,  être  con¬ 
sulté  avec  grand  profil.  L’idée  qu’il  se  fait  du 
virus  amaril  lui  fait  )iresscnlir  la  nécessité  d’un 
aeenl  vecteur  et  fait  de  lu!  un  défenseur  pas¬ 
sionné  des  quarantaines  et  des  mesures  de  pro- 
p'ivlaxie  dont  l’inslitutinn  a  smdevé  tant  de 
débats  aeharnés  :  «  Si  l’on  veut  avoir  d’un  mol 
loulo  ma  pensée.  d’I-il  en  matière  de  conelu- 
sion,  je  dirai  qu’il  faut  considérer  la  fièvre  jaune 
comme  le  fen,  l’espère  humaine,  les  locaux  et 
les  objets  inanimés  comme  des  matières  inflam¬ 


mables  ou  capables  de  transmettre  l’incendie. 
11  faut  avoir  soin  de  ne  jamais  rester  en  des¬ 
sous  du  trop  pour  être  certain  qu’on  a  lait  le 

Ges  longues  recherches  de  nos  anciens,  éche¬ 
lonnées  sur  deux  siècles,  no  se  sont  pas  effec¬ 
tuées  sans  lourdes  perles  et  les  monuments  de 
Saint-Louis  du  Sénégal  et  de  Corée  viennent  rap¬ 
peler  au  voyageur  le  souvenir  et  les  noms  de  ces 
héros  obscurs.  Les  chiffres  sont  éloquents  : 

En  1802,  à  Saint-Domingue,  2C  officiers  de 
santé  de  la  Marine  succombent  sur  les  34  qui 
assuraient  alors  le  service  des  hôpitaux  de  la 
colonie. 

En  1821,  aux  .Vnlilles,  11  médecins  meurent 
sur  15  et  IG  succombent  au  cours  de  la  dure 
épidémie  qui  sévit  de  1838  à  1843. 

8  médecins  sur  12  meurent  au  Sénégal  on 
1830,  21  en  Guyane  en  1851  et  5,  la  même  année, 
aux  Antilles. 

De  1830  à  18C0,  14  médecins  succombent  au 
Sénégal  ;  la  grande  épidémie  do  1878  en  enlève 
24  sur  26  et  celle  de  1881,  9  sur  15, 

Le  rôle  dos  médecins  de  la  Marine  clans  l’élude 
de  la  fièvre  jaune  a  été  considérable. 

Isolés  à  bord  ou  à  terre  aux  colonies,  privés 
Irop  souvent  de  moyen  d’investigation  et  armés 
de  leur  seul  esprit  d’observation,  ils  ont  accom¬ 
pli  un  immense  effort  dans  des  conditions  dif¬ 
ficiles  et  souvent  cruelles. 

Ils  ont  été  des  précurseurs  et  s’ils  n’ont  pas 
eu  la  joie  do  conclure,  ils  gardent,  en  tout  cas, 
le  grand  mérite  d’avoir  dégagé  la  route  et  large¬ 
ment  ouvert  la  voie. 

R.  L.MXceLix, 

Médecin  général  de  la  Marine  (C.  R.). 


Félix  Loblîgeois 

20  Février  1874-19  Octobre  1941.. 


Lobligoois  iiossédail  une  des  qualités  maî¬ 
tresses  de  l’homme  d’action  :  le  mépris  du  dan¬ 
ger.  11  en  avait  hérité  de  ses  ancêtres.  Son  grand- 
père  paternel,  Louis  Lobligoois,  était  originaire 
de  Picardie  cl  sa  famille  portail  blason  d’azur 
à  roses  d’argent  en  abîme;  il  était  médaillé  de 
Saint-Hélène.  Son  père,  le  docteur  Gharles  Lobli- 
geois,  a  exercé  la  médecine  générale  à  Paris,  où 
il  rendît  de  grands  services,  notammeid  durant 
le  sicège  do  1870  :  il  est  mort  à  83  ans,  à  Paris. 
Sa  famille  midernclle  a  compté  d’éminenis 
juristes  :  sa  mère,  décédée  à  Paris  à  80  ans,  était 
la  fille  de  Gabriel  Golmet-Daflge,  doyen  de  la 
Faculté  de  Droit  de  Paris,  qui  cul  ])our  succi's- 

germain  Golmel  de  Sanle'rre.  La  sœur  de  sa 
mère  avait  épousé  M.  Glasson,  également  doyen 
de  la  Faculté  de  Droit  do  Paris,  qui  devint  ainsi 
l’oncle  par  alliance  du  docteur  Félix  Lohligcoê-. 

11  avait  deux  frères.  L’un,  son  aîné,  ilgé  do 
73  ans,  vil  retiré  en  Ilanic-Garnnne,  après  avoir 
eu  doux  filles  (pii  se  sont  mariées.  L’autre,  plus 
jeune,  d’environ  C5  ans,  est  un  colonel  en  re- 
Iraite,  retiré  dans  le  Tarn,  après  avoir  eu  trois 
enfants  :  fine  fille  et  deux  fils  :  l’aîné  se  pré¬ 
parait  à  suivre  la  carrière  paternelle,  l’autre  n’a 
encore  (^ue  15  ans. 

Il  a  PU  deux  enfants  ;  un  fils,  malheureuse¬ 
ment  perdu  à  l’àge  de  8  ans.  des  suites  d’une 
bronrlio-pneumonie:  fine  fille,  mariée  au  comte 
de  Fourtou,  mère  d’un  fils  de  14  ans. 

Tl  faut  enfin  remarriucr  qtie  T.,nnis  Lobligoois 
a  suivi  la  tradition  de  ses  aneêlres  en  restant 
catholique  praliquanf.  L’esprit  religieux  a  le 
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mépris  dii  danger  parce  qu’il  sait  que  l’honirrie 
est  mené  par  Dieu.  Mektoub  irich  Allah,  c’est 
écrit,  dit  l’Arabe.  La  Force  cosmique  gouverne 
l’homme,  pense  le  scientifique  averti. 

Lobligeois  avait  reçu  un  autre  don  précieux 
héréditaire  :  l’amour  de  la  musique  que  culti¬ 
vèrent  tous  ses  ancêtres  et  dont,  à  son  tour,  sa 
fille  a  hérité.  La  veille  du  jour  où  il  devait  subir 
l’amputation  du  bras  droit,  il  s’offrit  le  doux 
plaisir  de  jouer  longuement  du  piano  devant 
quelques-uns  de  ses  proches  et  de  ses  amis  en 
leur  disant,  le  sourire  aux  lèvres  ;  ((  Je  suis 
heureux  de  vous  faire  entendre  quelques  jolis 
morceaux  le  dernier  jour  de  ma  vie  où  j’ai  encore 
mes  deux  mains  pour  les  jouer.  » 

De  très  bonne  heure,  il  se  sentit  une  voca¬ 
tion  pour  la  médecine,  fit  ses  éludes  è  Paris  et 
passa  sa  thèse  en  1902  sur  Les  érythèmes  scar- 
latinijormes  et  la  scarlatine  vraie  au  cours  de 
la  diphtérie.  Le  Prof.  Dieulafoy  fut  son  prési¬ 
dent  de  thèse.  Très  rapidement,  il  fut  attiré  par 
la  découverte  des  rayons  X,  faite  par  Rôntgcn 
en  1896  et,  sa  thèse  passée,  il  se  donna  entière¬ 
ment  à  leur  élude  ;  élève  de  Guinon,  il  s’adonna 
dans  son  service  à  l’application  de  ces  rayons 
qu’il  devait  poursuivre  pendant  quarante  ans. 

Au  début  de  la  guerre  de  1914-1918,  je  fis  sa 
connaissance  parce  qu’il  avait  dans  la  8“  région,, 
dont  j’étais  le  chirurgien-consultant,  une  des  • 
premières  voitures  radiologiques  dont  le  grand 
avantage  était  de  permettre  la  recherche  des 
projectiles  par  l’examen  radioscopique.  M’étant 
aussi  intéressé  de  bonne  heure  aux  rayons 
Roentgen,  j’avais  été  visiter,  à  Vienne,  en  1897, 
une  installation  radiothérapique  donnant  déjè 
d’excellents  rcsullals.  La  recherche  des  projec¬ 
tiles  de  guerre  par  l’emploi  des  rayons  me  jjarul, 
d’emblée,  la  seule  méthode  à  suivre.  Dès  que 
Lobligeois  arriva  dans  la  8®  région,  je  me  mis 
directement  en  rapport  avec  lui,  en  fin  Octobre 
1914.  Il  repérait  lui-même  les  projectiles,  en 
marquait  la  place  avec  une  agrafe  de  Michel  cl 
le  chirurgien  procédait  à  son  extraction  ;  s’il  ne 
le  trouvait  pas  rapidement,  Lobligeois,  muni  do 
lunelles  noires,  regardait  dans  une  bonclte 
dont  était  muni  l'écran  radioscopique  et  diri¬ 
geait  le  bistouri  du  chirurgien.  Parmi  mes  inter¬ 
ventions,  j’ai  gardé  le  souvenir  de  l’ablation,  le 
16  Février  1915,  d’un  minuscule  éclat  d’obus, 
ne  pesant  que  0  g.  12  cg.,  inclus  dans  le  nerf 
radial. 

Dans  toutes  ses  recherches  radioscopiques, 
qu’il  faisait  avec  une  ardeur  jamais  en  défaut, 
Lobligeois  ne  se  laissait  jamais  arrêter  par  la 
crainte  du  danger  qu’il  connaissait  parfaitement 
mais  méprisait  souverainement.  Seule,  la  réus¬ 
site  pour  le  blessé  de  guerre  l’intéressait. 

.A,u  cours  de  cette  longue  guerre,  il  connut  ses 
premiers  accidents  de  radiodermie  dus  ii  son 
labour  incessant  pour  le  plus  grand  bien  de  nos 
nos  chers  soldats  blessés.  Il  dut  être  évacué, 
mais  il  resta  radiologiste  do  l’hôpital  militaire 
de  Vaugirard  jusqu’au  1”''  Janvier  1920.  Les 
lésions  implacables  continuèrent  leur  évolution 
et  il  dut  subir  l’amputation  du  bras  droit,  faite 
par  M.  Mathieu,  en  Mai  1926.  Dès  les  premiers 
jours,  il  causa  à  des  visiteurs  l’étonnement  de 
no  plus  le  trouver  dans  son  lit  :  il  se  promenait 
dans  une  salle  voisine  do  malades  en  s’inquié¬ 
tant  de  leur  sort.  En  1934,  le  jour  fameux  du 
6  Février,  une  délégation  du  Conseil  municipal 
Se  rend  de  l’Hôtel  de  Ville  à  la  Chambre  des 
Députés,  Lobligeois  en  tête.  Dans  les  remous  de 
la  foule,  il  reçoit  un  coup  de  matraque  sur  la  tôle 
ot  tombe  évanoui.  Quelques  minutes  plus  lard, 
on  sergent  de  ville  le  relève  :  «  Allons,  mon 
'deux,  il  ne  faut  pas  rester  étendu  par  terre.  » 
Lobligeois  se  relève,  passe  è  l’Hôtel-Dieu,  n’a 
aucune  plaie,  n’éprouve  aucune  douleur  et  fait 
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remarquer  combien  le  service  de  la  police  est 
parfaitement  exécuté,  puisqu’il  n’a  rien. 

En  1937,  en  descendant  d’un  car,  il  se  fait  une 
fracture  de  la  hanche,  qui  l’immobilise  un  cer¬ 
tain  temps  et  le  laisse  quelque  peu  boiteux.  En 
1940,  il  est  atteint  d’une  appendicite  gangré¬ 
neuse  opérée  par  M.  Georges  Labbé  et  qui  guérit 
parfaitement. 

Les  lésions  do  radiodermite,  doublées  d’in¬ 
fection,  continuent  à  se  développer  sur  le  bras 
gaucho  restant.  Un  doigt  a  déjà  été  amputé.  Le 
27  Juillet  1941,  il  est  conduit  à  l’hôpital  Mar- 
motlan  pour  une  grosse  enflure  de  l’extrémité 
supérieure  du  bras  qui  donne  bientôt  naissance 
à  une  hémorragie  formidable.  M.  Georges 
Monod  l’opère,  avec  l’espoir  de  se  borner  à  la 
ligature  de  l 'humérale,  mais  les  lésions  sont 
tellement  accentuées  et  diffuses  qu’il  est  obligé, 
de  faire  l’amputation.  Le  moral  de  Lobligeois 


F.  LOBLIGEOIS  C™»*» 


ne  baisse  pas  et,  les  jours  suivants,  il  parle  déjà 
de  SOS  projets  d’avenir.  Mais  ses  forces  physiques 
sont  à  bout  et,  progressivement,  il  s’affaiblit, 
malgré  les  soins  complémentaires  du  Prof.  Loe- 
per  et  de  son  élève,  M.  Torchaussée.  Très  faible 
dès  le  début  d’Octobre,  il  s’endort  en  quelque 
sorte  le  15,  ne  se  rendant  plus  compte  de  rien 
et  il  s’éteint  sans  se  réveiller  le  19,  gagnant  le 
monde  d’au  delà  sans  s’en  apercevoir. 

Telle  fut  la  vie,  marquée  au  coin  du  labeur 
constant  et  du  souverain  mépris  du  danger,  de 
Félix  Lobligeois.  Elle  mérite  d’être  retenue  et  le 
Corps  Médical  adresse  à  sa  veuve  éplorée,  mais 
do  grand  courage,  à  sa  fille  et  à  son  petit-fils, 
l’hommage  respectueux  de  toute  sa  déférence 
envers  cette  grande  âme  envolée  de  la  terre  de 
France  bouleversée  vers  le  calme  infini  du  ciel 
éternel. 


Lobeligeois  a  été  essentiellement  un  homo 
iaber.  Il  avait  d’ailleurs  l’esprit  inventif,  comme 
l’a  fait  remarquer  M.  Marcel  Joly  :  en  1913,  il 
faisait  connaître  un  modèle  de  refroidissement 
de  tubes  radiogènes  par  circulation  d’eau,  pré¬ 
sentait  un  appareil  transportable  pouvant  être 
qualifié  d’universel  puisqu’il  permettait  la 
radiographie,  la  diathermie,  l’effluvation,  l’élec- 
tro-coagulation,  la  galvano-cautérisation,  l’ozono- 
Ihérapie. 


En  1929,  il  est  élu,  par  le  quartier  des  Bati- 
gnolles,  conseiller  municipal  et,  en  1933,  con¬ 
seiller  général  de  la  Seine,  ce  qui  de  conduit  à 
devenir  membre  de  a  Commission  do  l’Assis¬ 
tance  Publique,  de  la  Commission  d’assistance 
aux  vieillards  et  aux  aliénés,  de  la  Commission 
de  la  protection  de  l’enfance,  puis  de  la  Com¬ 
mission  de  l’Enseignement  et  apprentissage, 
membre  du  Comité  de  Patronage  de  l’Ecole 
Oclave-Gréard,  membre  du  Comité  de  Patronage 
du  Collège  Chaptal,  enfin  membre  du  Conseil 
de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  vice- 
président  du  Conseil  municipal  de  Paris  de 
1933  à  1934. 

Il  a  été  président  de  la  Société  de  Radiologie 
médicale  de  France,  de  la  Société  française 
d’Elcctrothérapie,  de  la  Société  de  Médecine  de 
Paris,  de  la  Société  des  médecins  du  Bureau  de 
Bienfaisance,  do  la  Société  des  Médecins  du 
8”  arrondissement. 

En  Septembre  1939,  il  se  met  volontairement 
a  la  disposition  de  la  Direction  de  l’Assistance 
publique  et  il  est  affecté  comme  chef  de  service 
de  Radiologie  à  l’hôpital  Lariboisière. 

II  a  publié  d’assez  nombreux  articles  sur  la 
radiologie,  les  rayons  ultra-violets,  l’éleclrolhé- 
rapie,  l’ionisation,  la  douche  d’air  chaud,  la  fara¬ 
disation,  etc...  et  quelques  articles  historiques 
fort  intéressants  :  Les  armoiries  de  communautés 
des  professions  médicales  ;  Notes  sur  les  clrémo- 
nies  religieuses  des  eorporations  des  chirurgieas 
de  province  sous  l’ancien  régime;  Les  cé.réaxo- 
nies  et  coutumes  religieuses  de  l’ancienne 
Faculté  de  Médecine  de.  Paris;  Les  figures  de 
saint  Côme  et  de  saint  Damien  dans  Les  armoi¬ 
ries  de  communautés  des:  chirurgiens. 

Il  a  été  comblé  de  distinctions  honorifiques 
dont  la  première  n’est  pas  la  moins  méritoire  : 
après  avoir  conlraclé  la  diphtérie,  il  a  reçu  la 
médaillé  d’honneur  (en  argent)  des  épidémies, 
en  1901,  avant  sa  thèse. 

Chevalier  de  la  Légion  d’honneur  au  titre 
militaire,  le  6  Juillet  1919,  il  est  nommé  officier 
le  21  Juillet  1926,  commandeur  le  17  Novembre 
1935,  grand-officier  le  18  Août  1941.  En  outre, 
il  était  grand-officier  de  l’Etoiles  Noire  du  Bénin, 
commandeur  du  Dragon  Noir  d’Annam,  com¬ 
mandeur  du  Ouissam  Alaouite.  Los  gouverne- 
meiAls  étrangers  lui  ont  donné  des  preuves  de 
sympathie  en  le  nommant  :  grand-officier  de  la 
Couronne  de  Bulgarie,  commandeur  de  la  Cou¬ 
ronne  de  Roumanie,  officier  do  Saint-Savin  do 
Grèce.  Il  a  été,  en  plus,  lauréat  de  la  Fondation 
Carnegie,  de  la  Société  d’Encouragement  au 
Bien,  de  la  Société  du  Mérite  Civique  et  médaille 
d’or  de  la  Fondation  Bergonié.  p  Jayle 


Livres  Nouveaux 

Radiothérapie  des  cancers  du  col  de  l’utérus, 
par  A.  Lacassacne,  F.  Baclesse  et  J.  Revehuy. 
Institut  du  Radium  de  Paris  (Fondation  Curie). 
1  volume  de  100  pages  avec  20  figures  (collce- 
tion  Médecine  et  Chirurgie  :  Redicrches  et  appli¬ 
cations,  n“  32)  [Masson  et  C*°,  éditeurs],  Pai'is. 
—  Prix;  22  fr. 

Pour  traiter  un  épit'hélioma  du  cdl  utérin,  la 
supériorité  de  la  radiothérapie  sur  la  chirurgie  est 
telle  que  les  indications  de  celle-ci  ont  considéra¬ 
blement  diminué,  .d'aucuns  disent  même  qu’elles 
ont  à  pou  près  disparu.  Mais,  si  la  radiothérapie  a 
pris  une  telle  place,  il  est  indispensable,  pour  le 
spécialiste,  de  se  familiariser  avec  sa  technique; 
c’est  une  méthode  scientifique,  il  ne  s’agit  pas 
d’improviser  ou  d’irradier  au  petit  bonheur,  le 
traitement  d’un  cancer  cervical  par  le  radium  et 
les  rayons  doit  être  un  chef-d’œuvre  de  précision. 
La  livre  de  Lacassagne  et  de  ses  collaborateurs  est 
un  chef-d’œuvre  de  clarté  et,  en  même  temps,  de 
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minutie.  Mais  c'esi,  aussi,  une  mise  au  point 
ll'^s  objective  qui  montrera  au  métlecin-pralicicn 
ce  qu'il  peut  demander  au  spécialiste  éclairé  et 
muni  des  moyens  d'aclions  modernes. 

IS'os  connaissances  sur  l’appréciation  cytologique 
(le  la  radiosensibiilité  sont  trop  rudimentaires  pour 
qu’on  puisse  fonder  une  tbérapeiilifpio  sur  les 
asiH'cts  histologiques:  les  diffcrcnces  sont  trop  peu 
inarquéc.s  pour  qu’elles  fassent  varier  la  technique 
d’irradiation  ou  les  doses  à  administrer. 

D’autre  part,  en  raison  de  l’impossibilité  d’ap¬ 
précier  avec  certitude  l’extension  vraie  du  cancer, 
on  est  conduit  à  traiter,  dans  des  conditions  sen¬ 
siblement  les  mêmes,  toutes  les  malades:  le  con¬ 
tenu  du  bassin  en  entier  étant  suspect  d’être  ense¬ 
mencé,  même  dans  les  cas  de  lésions  paraissant  au 
début,  c’est  l’ensemble  du  bassin  qui  devra  être 
irradié  avec  une  technique  à  peu  près  semblable 
dans  tous  les  cas. 

Lacassagne  insiste  ensuite  sur  le  sens  du  mot 
de  radiosensibilité  qui  est  très  relatif  :  un  cancer 
n’est  pas  curable  en  raison  du  degré  de  sensibilité 
d('s  éléments  qui  le  constituent,  mais  en  raison  du 
rapport  do  celle-ci  avec  la  résistance  des  tissus  nor¬ 
maux  de  la  région  où  il  s’est  développé.  De  ce 
point  de  vue,  le  cancer  du  col  utérin  se  présente 
dans  des  («nditions  particulièrement  favorables. 
O  sont  les  réactions  du  rectum  et  de  la  vessie  qui 
limitent  la  quantité,  de  rayons  qu’il  e.st  pos.sible 
d’administrer.  On  a  pu  réaliser  dos  disiKJsitifs  qui 
permettent  de  fixer  des  tubes  de  radium  à  proxi¬ 
mité  des  lésions  dans  la  cavité  utérine  et  dans  la 
cavité  vaginale,  avec  lesquels  on  peut  adminis¬ 
trer  des  do.ses  relativement  fortes.  Mais  cette 
curiethérapie  a  le  grave  inconvénient  d’utiliser 
un  rayonnement  divergent  à  partir  du  centre 
dos  lésions  ;  aile  ne  fournit  qu’une  irradiation 
Irt's  inégalement  répartie.  Or  il  faut  irradier, 
à  dose  aussi  uniforme  que  possible,  l’ensemble 
de  la  cavité  pelvienne.  On  a  cherché  à  obtenir 
ces  conditions  au  moyen  de  faisceaux  provenant 
d’une  source  extérieure  de  rayons  et  agissant  par 
feux  croisés,  après  p<'nétration  par  des  portes  d’en¬ 
trée  multiples,  réparties  tout  autour  du  bassin.  Ces 
techniques  ont  réalisé  des  progrès  considérables, 
grâce  à  raugmcntalion  de  la  pénétration  des 
rayonx  X  et  grâce  à  l’emploi  de  quantités  relati¬ 
vement  énormes  du  radium.  Ce  traitement  devra 
être  étalé  sur  une  durée  assez  prolongée,  sur  envi¬ 
ron  six  semaines.  I.’argiiment  qui  milite  en  faveur 
d’une  radiothérapie  prolongée  est  la  meilleure  tolé¬ 
rance  des  tissus  sains  sans  diminution  de  refficacilé 
sur  les  tissus  cancéreux  :  •  en  conséquence,  la  pos¬ 
sibilité  d’administrer,  sans  risque  d’accident,  une 
quantité  do  rayons  presque  double  de  celle  qui 
serait  à  la  limite  de  la  tolérance  si  h:  traitement 
était  fait  en  quelques  jours. 

Ces  prémisses  étant  posées,  Lacassagne  et  S('S 
collaborateurs  exposent  les  détails  techniques  de  la 
curiethérapie  intracavitaire,  do  la  rnuilgenlhérapio 
et  de  la  télécuriolhérapie. 

La  curiethérapie  locale  a  subi  d’importants  per¬ 
fectionnements,  tout  particulièrement  grâce  aux 
efforts  de  Regaud  et  Lacassagne.  Lc.s  détails  en  sont 
donnés  avec  précision.  Puis  sont  cxpo.sés  les  incon¬ 
vénients  liés  aux  complications  infectieuses  et  ceux 
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Conseil  départemental  de  la  Seine 


En  raison  de  quelques  plaintes  qui  lui  sont  par¬ 
venues,  le  Conseil  ke  la  Seine  de  l’Oudre  des 
Médecins  croit  devoir  rappeler  aux  médecins  du 
département  les  dispositions  du  Code  de  D('ontologie 
relalives  aux  honoraires  et  notamment  celles  des 
articles  18  et  21.  Les  questions  d’honoraires  doivent 
être  lrailé('s  avec  tact  et  mesure  et  s’il  est  interdit 
au  médecin  do  pratiquer  directement  et  par  voie 
détournée  l’abaissement  habituel  do  ses  honoraires 
au-dcs.sous  des  tarifs  minima  fixés  par  le  Conseil 


liés  aux  réactions  vésicales,  vaginales  et  rectales. 
Grâce  à  des  précautions  minutieuses,  les  acci¬ 
dents  mortels  par  septicémie  ou  péritonite  sont 
devenus  exceptionnels:  sur  580  cas  d’épithéliomas 
du  col  traités  au  cours  des  années  1937  à  1941, 
aucun  cas  de  complication  infectieuse  mortelle  n’a 
été  observé. 

Les  auteurs  étudient,  ensuite,  les  réactions  tis¬ 
sulaires  de  voisinage,  qui  sont  parfois  difficiles  à 
diagnostiquer  d’avec  une  récidive  néoii^lasique.  Une 
nouvelile  irradiation  de  cette  récidive  supposée  peut 
avoir  des  conséquences  fatales. 

Au  total,  la  curiethérapie  inlra-cavitaire,  prati¬ 
quée  dans  des  conditions  techniques  convenables, 
est  extrêmement  efficace  et  permet  d’obtenir,  à  elle 
seule,  une  très  forte  proportion  de  guérisons  lors¬ 
que  les  lésions  sont  limitées  au  col.  Dès  que  la  tu¬ 
meur  s’est  propagée  hors  de  l’utérus,  elle  ne  doit 
plus  constituer  qu’une  partie  du  traitement  (mais 
partie  essentielle),  l’irradiation  des  paramètres  de¬ 
vant  être  confiée  aux  méthodes  de  radiothérapie 
péripclvienne. 

Le  rôntgeiithérapeiite  a  le  choix  entre  deux 
techniques  :  la  méthode  massive  de  Wintz,  admi¬ 
nistrée  dans  un  temps  aussi  court  que  possible, 
généralement  en  un  ou  deux  jours,  et  la  méthode 
«  fractionnée  »,  par  irradiations  quotidiennes  ou 
bi-quotidiennes  de  Regaud,  Lacassagne  et  Cou¬ 
tard.  Les  conditions  techniques  de  cette  rœntgen- 
thérapie  sont  exposées  en  détail  et,  en  particulier, 
la  chronologie  de  l’étalement  des  doses.  Ensuite, 
Lacassagne  et  ses  collaborateurs  passent  en  revue 
les  réactions  cutanées,  puis  les  réactions  géné¬ 
rales,  les  réactions  cardio-vascullaircs,  les  accidents 
infectieux  et  des  accidents  intestinaux. 

La  télécuriethérapie,  enfin,  joue  un  rôle  ana¬ 
logue  à  celui  do  la  roentgentbérapic.  Les  auteurs 
en  donnent  tous  les  détails. 

Par  la  combinaison  de  ces  trois  méthodes  le  pour¬ 
centage  des  guérisons  a  passé  en  14  ans  de  9  à  50. 
La  combinaison  des  techniques  par  foyers  intra¬ 
cavitaires  et  par  irradiations  péripelviennes  combi¬ 
nées  a  fait  de  la  radiothérapie  le  traitement  de  choix 
des  cancers  du  col  utérin  ;  elle  permet  de  sauver  un 
grand  nombre  de  malades  qui  seraient  incurables 
par  toute  autre  méthode  thérapeutique. 

Henri  Vignes. 

Die  Roentgentechnik  (la  technique  radiolo¬ 
gique),  par  M.  Albers-Sciioenbeug.  3®  édition, 
publiée  par  le  Prof.  Grasiiey.  Tome  P”.  1  volume 
grand  in-S",  xxi  et  701  pages,  661  figures 
(G.  Thiemc,  éditeur),  Leipzig,  1941.  —  Prix, 
broché  :  R.M.  57. 

Tous  les  vieux  radiologistes  connaissent  de  nom. 
comme  l’un  des  pionniers  de  la  science  nouvelle, 
Albcrs-.'^choenberg,  de  Hambourg,  auquel  nous 
devons  la  première  démonstration  de  la  radiosen¬ 
sibilité  de  certaines  ligné-es  cellulaires  du  testicule. 
Ils  savent  aussi  qu’il  fut  épris  de  perfection  tech¬ 
nique  et  fit  réaliser  à  la  radiographie,  avec  son 
cylindre  localisateur  et  compresseur,  de  très  grands 
progrès,  en  obtenant  des  images  d’une  netteté  et 
d’une  richesse  de  détails  jusqu’alors  inconnues. 
La  plupart  ont  eu  entre  les  mains  son  traité  de 


technique  radiologique,  dont  cinq  éditions,  au 
nombre  de  pages  croissant  avec  l’extraordinaire 
extension  prise  par  le  radiodiagnoslic  et  la  radio¬ 
thérapie,  n’avaient  pas  épuisé  le  succès. 

La  dernière,  qui  formait  deux  gros  volumes  et 
pour  laquelle  il  s’était  adjoint  des  collaborateurs, 
se  sentant  déjà  gravement  éprouvé  par  les  lésions 
redoutables  qu’il  avait  ducs  aux  rayons  de  Rœnt¬ 
gen,  et  à  l’évolution  desquelles  il  devait  succomber, 
avait  paru  en  1919,  moins  de  trois  ans  avant  sa 

Il  n’est  pas  surprenant  qu’en  vingt  ans  la  tech¬ 
nique  d’une  science  évoluant  aussi  vite  que  la 
radiologie  se  soit  transformée  et  qu’il  ait  fallu 
écrire,  pour  publier  cette  6®  édition,  un  ouvrage 
entièrement  nouveau. 

Mais  il  ne  pouvait  être  fait  de  meilleur  choix 
]X)ur  en  diriger  et  coordonner  la  rédaction  que 
celui  du  Prof.  Grashey,  éditeur  des  Fortschritle 
aiij  déni  Gcbiele  der  nocnlgcnstrahlcn  et  l’un  des 
hommes  qui  connaissent  le  mieux  les  rcsssources 
et  les  finesses  de  la  technique  du  radiodiagnostic. 

Il  a  groupé  autour  de  lui  dix  collaborateurs, 
dont  un  seul,  Druner,  spécialiste  des  questions  de 
stéréoradiographie,  avait  déjà  traité  le  sujet  dans 
la  5®  édition,  mais  est  mort  avant  d’avoir  vu 

Seul  le  premier  volume  de  l’ouvrage  a  déjà 
paru.  II  traite  en  onze  chapitres,  abondamment  et 
excellemment  illustrés,  toutes  les  questions  d’ordre 
général  qui  servent  de  point  de  départ  à  l’appli¬ 
cation  de  la  technique  proprement  dite,  c’est-à-dire 
des  modalités  d’examen  et  de  traitement  au  moyen 
des  rayons  de  Rœntgen,  dont  l’exposé  formera  le 
second  volume. 

Il  n’est  pas  un  radiologiste  qoi  ne  trouve 
plaisir  et  profil  à  la  lecture  de  cet  ouvrage  qui 
constitue  inconleslablement  la  mise  au  point  la 
plus  complète  et  la  plus  remarquable,  en  môme 
temps  que  la  plus  récente,  d’un  sujet  dont  le 
développement  a  été  prodigieux.  La  valeur  des 
collaborateurs  choisis  et  la  conception  très  large 
qui  a  présidé  à  la  rédaction  do  ce  volume,  dans 
lequel  le  développement  historique  si  intéressant 
des  divers  chapitres  n’a  pas  été  négligé,  donnera 
à  son  étude  un  attrait  particulier.  Malgré  le  nombre 
des  collaborateurs,  une  rcmarqnahlo  unité  a  été 
maintenue  partout  avec  un  minimum  de  répétitions 
ou  de  chevanchemenls. 

Tous  les  chapitres,  je  l’ai  dit,  sont  traités  de 
façon  parfaite,  mais  je  ne  puis  m’empêcher  de 
signaler  l’intérêt  particulier  de  certains  d’entre 
eux,  comme  par  exemple  ceux  de  Dorneich  et 
Kanifzky,  de  Grashey,  de  Stiimpf  cl  de  .Tanker, 
pour  le  médecin-radiologiste.  Dans  l’exposé  si  docu¬ 
menté  et  si  impartial  de  ce  dernier  auteur,  j’ai 
été  seulement  surpris  de  ne  trouver  aucune  men¬ 
tion  du  radiophote  de  Dauviller,  dont  la  concep- 

sur  nos  possibilités  Icchniriiu's.  me  paraît  mériter 
cependant  de  n’être  pas  oubliée. 

.le  n’ai  pas  besoin  d’être  grand  prophète  pour 
ix:nscr  que  cette  6“  édition,  qui  renouvelle  entiè¬ 
rement  le  classique  ouvrage  d’.\lbcrs-Schoenbcrg  et 
fait  honneur  à  sa  mémoire,  ne  sera  pas  la  der¬ 
nière.  R.  Ledoux-Lebard. 


INFORMATIONS 

départemental  de  l’Ordre,  le  médecin  doit,  par 
contre,  proportionner  s(’s  honoraires  à  la  situation 
de  fortune  du  malade. 

Ces  [ireseriplioiis  sont  particulièrement  valables 
pour  les  malades  de  .situation  modeste  et  pour  le 
plus  grand  nombre  des  assurés  sociaux.  Si  des  hono¬ 
raires  abusifs  étaient  demandés  par  certains  méde¬ 
cins,  chirurgiens  ou  spécialistes.  le  Conseil  de  la 
Seine  de  l’Ordre  des  Médecins  ne  manquerait  pas 
d’intervenir  disciplinairement  auprès  de  ces  méde¬ 
cins,  chirurgiens  ou  spécialistes. 

Ainsi  qu’il  a  déjà  été  annoncé  dans  la  presse 
professionnelle,  les  honoraires  minima  fixés  par  le 
Conseil  de  la  Seine  de  l’Ordre  sont,  depuis  le 
qor  Novembre  1941,  de  35  francs  pour  la  consulta¬ 
tion  et  de  40  francs  pour  la  visite  à  domicile,  la 
valeur  du  chiffre  clé  étant  de  25  francs  pour  les 


actes  de  pratique  médicale  courante  (nomenclature 
de  la  Seine)  et  de  20  francs  pour  les  actes  de  chirur¬ 
gie  et  de  spcciatitcs  (nomenclature  nationale). 


Suspension  temporaire  d'élections 
DANS  L’ENSEIGNEMENT  SUPÉRIEUR 

Par  (lécrel  .lu  l®''  .lanvior  194?.  la  loi  du  17  nécembre 
19-40  portant  suspension  d’éteclions  dans  1rs  divers  éla- 
Idisscmenls  de  l’rnsciirnemcnl  supérieur  jusqu’au  31  Dé¬ 
cembre  1941  et  maintenant  dans  leurs  fonctions  jus¬ 
qu’à  celte  date  les  doyens,  chefs  d’établissements  et 
déléirués  en  exercice,  est  prorogée  jusqu’au  31  Décembre 
1942. 

(Journal  officiel,  3  Janvier  1942.) 
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DÉCRET  DU  I"  OCTOBRE 
relevant 

certains  médecins,  chirurgiens  dentistes  et  pharmaciens 

de  l'interdiction  d'exercer  en  France 

Le  rectificatif  suivant  vient  do  paraître  au  Journal 
officiel  du  29  Novembre  1941  : 

Déiinrtcmcnl  de  l’Ain,  au  lieu  de  :  «  M.  le  docteur 
Perrot  (Jeau-Uaptiste),  à  Laguieu  »,  lire  :  «  M.  PennoT, 
(Jean-Baiilisle).  pharmacien  il  Lagnieii  ». 

Déparlcincnl  des  lioucltes-du-liliône ,  au  lieu  de  ■; 
O  M.  Cohen  (José),  à  Istrcs,  chirurgien  dentiste  », 
lire  :  «  M.  le  docteur  Cohen  (José),  à  Istres  ». 


Comité  National  de  l'Enfance 


La  dernière  séance  d’études  a  eu  lieu  le  mercredi 
14  Janvier  1942,  à  17  heures,  au  siège  social  du  Coiriité 
national  de  l’Enfance,  51,  avenue  Victor-Emmanuel-III, 
Paris  (8'),  sous  la  présidence  de  M.  le  Prof.  Makfan, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

■  OnimE  DU  JOUR  :  La  famille  et  Vcnfanl  (problèmes 
d’aujourd’hui  et  de  demain)  ;  Essai  de  réglementation 
des  consultations  de  nour-issons,  par  M.  Robert  Clément, 
médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 


OBTENTION  DU  DIPLOME  D’ÉTAT 
d'assistante  médico-sociale 


Par  arrêté  du  18  Décembre  1941  : 

Les  dispositions  de  i’arrclé  du  6  Décembre  1940  sont 
abrogées  et  remplacées  par  les  dispositions  suivantes  : 

Il  .Art.  1°’’.  —  Les  visiteuses  d’hygiène  sociale  de 
nationalité  française,  titulaires  des  brevets  dé  capacité 
permettant  de  porter  le  litre  de  visiteuse  diplômée  de 
l’Etat  français  prévus  par  les  décrets  des  27  Juin  19'22 
et  30  Juillet  1932,  en  fonctions  ù  la  date  du' présent 
arrêté,  pourront  obtenir  lé  diplôme  d’Etat  d'.assistante. 
médico-sociale. 

Cl  Art.  2.  —  Les  intéressées  qui  n’auraient  pas  encore 
fait  parvenir  leur  demande  devront  les  adresser,  au  plus 
tard  avant  le  l^  Février  1942,  au  secrétariat  d’Etat  à  la 
Famille  et  è  la  Santé  (section  cciilralo  des  assistantes 
médico-sociales  et  dés  infirmières); 

Cl  Elles  mentionneront  la  date,  d'obtention  de  leur 
diplôme  et,  le  cas  échéant,  l’indication  de  l’écojc  où 
elles  l'ont  préparé.  ,, 

Cl  Art.  3.  —  Le  directeur  de  la  Santé  est  chargé  de 
l'exécution  du  présent  arrêté.  . 


Chdlons-sur-Mame  :  M.  Van  Vyve.  Suppléants  ; 
MM.  Chevron  et  Aumont. 

Charleville  ;  M.  Bridoux.  —  Suppléants  :  Rozoy  et 
Blairon. 

Chartres  :  M.  Dudefoy.  —  Suppléants  ;  MM.  Baudin  et 
Ihiye. 

Chaumont  :  M.  Savouret.  —  Suppléants  :  MM.  Jaillot 
et  Laurent.  . 

Dijon  ;  M.  Castille.  —  Suppléants  :  MM.  Perrin  cl 
Falconnet. • 

'  Douai.  :  M.  Monnier  .  —  Suppléants  :  MM.  Desmou¬ 
lins  cl  Baude! 

Epigal  :  lil.  ürmès.  —  Suppléants  ■  MM.  Lacour  et 
•RiH.':  •' 

Evreux  ;  M.  Bcttinger.  —  Suppléants  ;  MM.  Canus  et 
Trislad;  ;  ■ 

Laon  :  M.  Menu.  —  Suppléants  :  MM.  Leniarcahl  et 
Defoug. 

Laval  ;  M.  .Aubin.  —  Suppléants  :  MM.  Le  Basser  et 

Lille  :  M.  Leclercq.  —  Suppléants  :  MM.  Vanslccn- 
berglio  et  Vanverts. 

Le  Mans  :  M.  Legros.  —  Suppléants  ;  .MM.  Dumas  et 
Laburlhe. 

Melun  :  M.  Siguier.  —  Suppléants  :  MM.  Fut  et 
Hermann. 

Mont-de-Marsan  :  M.  Castera  (llagelman).  —  Sup¬ 
pléants  :  MM.  Gauzère  (Tarlas)  et  Betous  (Mont-de- 
Marsan). 

Moulins  :  M.  Ranglaret.  —  Suppléants  :  MM.  Gomot 
et  Pénard. 

Nancy  :  M.  Ilamanl.  —  Suppléants  ;  MM.  Goepfert 
et  Gauthier. 

Nantes  :  M.  Desclaux.  —  Suppléants  :  M.  Maurice 
Bureau. 

Nevers  :  M.  nou/.é.  —  Suppléants  :  MM.  Tixier  cl 
Cougnot. 

Niort  :  M.  Poineau  (Saint-Hilalre-la-Palud).  —  Sup¬ 
pléants  :  MM.  Lecomple  et  Clouzeau  (Niort). 

Orléans  ;  M.  Robert.  —  Suppléant  :  M.  Derouet. 

Paris,  J”  section  :  M.  Descouts.  —  Suppléants  :  MM. 
Français  et  Claude. 

Paris,  2*  section  :  M.  Giiibcrt.  —  Suppléants  :  MM. 
Bohnet-Roy  et  Logrc. 

Paris,  .7®  section  ;  M.  Piédelièvre.  —  Suppléants  :  MM. 
Sureait  et  Monthns. 

■  Paris,  -ffi  section  ."  -M.  lleléei'*—-.  Suppléants  :  MM, 
Denet  et  Renard. 

Paris,  iP  section  ;  M.  Maréchal  :  Stippléants  :  MM. 
Brmdeau  et  Cochez. 

Poitiers  :  M.  Foucault.  —  Suppléants  :  MM.  Veliiel  et 
Perru.'  ■■■  ■  '  . 

Pontoise  :  M.  Butin.  —  Suppléants  ;,  MM.  Brcitel  et 
Reverdy. 

Quimper  :  M.  Lagriffe.  — î'Suppléanls':  MM.  Renault, 
père  et  Bodolec. 

■-  ffennes  Fraleu..,:T7  Suppléants-:  MM.  Guillerm  et 

Dau8Sy_.  - 

La  Éochêife  :  M.  Dufour.  —  Suppléants  ;  MM.  Ma- 


Carcassonne  :  M.  Soum.  —  Suppléants  :  MM.  Boyer 
et  Final. 

Chambéry  :  .M.  Julliand.  —  Suppléants  :  MM.  Mas¬ 
son  et  Regairaz. 

Châteaurou.v  ;  .M.  Bougarel.  —  Suppléants  :  MM.  Si- 
ncau  et  Pigelet. 

Clermont-Ferrand  ;  M.  Virevaux  (Saint-Bcauzire).  — 
■Suppléants  ;  MM.  François  (Clermont-Ferrand)  cl  Saluil 
(Aubière). 

Constaniine  :  M.  Piquet.  —  Suppléants  :  MM.  Ohlicher 
et  Jouane. 

Digne  ;  M.  Chaussegros.  —  Suppléants  :  MM.  Gasseno 
cl  Bomieii. 

Draguignan  :  M.  Rougclol.  —  Suppléants  :  MM.  Mon- 
zat  cl  Culot. 

Poix  ;  M.  Calazel.  —  Suppléants  :  MM.  l.eslrade  (Foix) 
et  Sicre  (Pamiers). 

Gnp  :  M.  Siiard.  —  Suppléants  :  MM.  Maioli  et  Bruyère. 

Grenoble  :  M.  Jiivin.  —  Suppléant  ;  M.  Fabre. 

Guéret  :  M.  Bresard.  —  Suppléants  MM.  Dumont  et 
Dnfour. 

Limoges  ;  M.  Cubertafone.  —  Suppléants  :  MM.  Delor 
et  llervy. 

l-ons-le-Sannier  :  M.  Romaud-Mounier.  —  Suppléants  : 
MM.  Faivre  cl  Paul  Thilly. 

Lyon  .-  M.  Martin.  —  Suppléants  :  MM.  Pollosson  et 
Larnyenne. 

Mdcon  ;  M.  Alexandre  Jiivanon.  —  Suppléants 
MM.  Burlats  (Mâcon)  et  Privey  (Tournus). 

.Marseille  :  M.  l'erdinand  Camoin.  —  Suppléants  : 
MM.  Burlats  (Mâcon)  et  Privey  (Tournus). 

Mende  :  M.  Bessière.  —  Suppléants  :  MM.  Joly  et 
Conslans. 

Montanhan  :  .M.  Paisseraii.  —  Suppléants  :  MM.  Nico¬ 
las  cl  ITornus. 

Montpellier  :  M.  Mourgiies-Muline.s.  —  Suppléants  : 
MM.  .Mulle  et  Georges  Benoit. 

Nice  :  M.  Perdrige.  —  Suppléants  :  MM.  Albert  Mariau 

Nîmes  :  M.  Foulquier.  —  Suppléants  :  MM.  Peyre 
(Aies)  et  Goudet  (Nîmes). 

Oran  :  M.  Botalla-Cambetta.  —  Suppléants  :  MM.  Ba- 
raillaud  et  Caslanier. 

Pau  ;  M.  Marsoo.  —  Supiiléants  :  MM.  Fayon  et  Pey- 
ranère. 

Périgneux,  tr»  .section':  M.  Crozet.  —  Suppléants  : 
MM..  Leroux  et  Lacoste.  ;  . 

Périgueux,  ' section  :  M.  Leroux.  —  Suppléants  : 
MM.  Lacoste  et  Gargaud. 

Perpignan  :  M.  Wilwer  de  Frontignan.  —  Suppléants  : 
MM.  Dalard  (Perpignan)  cl  Arnaud  (Pezilla-de-la- 
Rivière). 

Privas  ;  M.  Manson  (Chomérac).  —  Suppléants  :  MM. 
Tabouricch  et  Comte  (Privas). 

Le  Puy  :  M.  Jean.  —  Suppléants  :  MM.  Malcysson 
et  do  Morangies. 

Rodez  ;  M.  Camus.  —  Suppléant.s  :  MM.  Lagarrigue 
et  Guibert. 

Saint-Etienne  :  M.  Goresl.  —  Suppléants  :  MM.  Nodet 


TRIBUNAUX  DÉPARTEMENTAUX  DES  PENSIONS 

Médecins  membres  titulaires  et  suppléants 
pour  l'année  1942 


Par  arrêté  du  30  Décembre  1941,  sont  nommés  pour 
l’année  1942  : 

Alençon  :  M.  Cauvin.  —  Suppléants  :  MM.  Bailleul  cl 
Chou. 

/Imicns  ;  M.  Loygucs.  —  Suppléants  :  MM.  Caraven 
et  Poulain. 

Angers  ;  M.  Pellcgrin.  —  Suppléants  :  MM.  Cocard 

Angoutéme  :  M.  Péré.  —  Suppléants  :  MM.  de  Fonl- 

Àrras  ;  M.  Brassait.  —  Suppléants  :  MM.  Voilliez 
(Arras)  et  Anders  (Sainl-PoI-sur-Tcrnoisc). 

-Iiixcrrc  ;  M.  Duché.  —  Suppléants  :  MM.  Sarrazin  et 
Houde. , 

Bdr-lc-Duc  :  M.  Callais.  —  Suppléants  :  MM.  Baudot 
et  Lorcin. 

Beauvais  ■:  M.  Louet  (Clermont).  —  Suppléants  :  MM.-. 
Barauger  et  Largeteau.  .  . 

Belfort  :  M.  Biitzbach.  —  Suppléant  ::  M.  Riss. 

Besançon  ;  M.  Baulle.  —  Suppléants  :  MM.  Volmut 
et  Ledoux. 

Blois  ;  M.  Loiseau  (Champigny-cn-Beauce).  —  Sup¬ 
pléant  :  M.  Montagne  (Cour-Cheverny). 

Bordeau-v  :  M.  Lande.  —  Siippléanls  ;  MM.  Coriveaiid 
et  Pevri.  : 

Bonlogne-sur.Mer  :  M.  Fourmentin.  —  Suppléanlir  : 
MM.  Cadarl  (Saint^Mârlin-ies-Boulogne)  et  de  Cazeneuve 
(Boulogne).  Z 

Bourges  :  M.  Bonneau.  —  Suppléants  :  MM.  Gau- 

Brest  :  M.  Le  Goaon.  —  Suppléants  :  MM.  Bossé  et 
Salaun. 

Caen  ;  M.  Guibé.  —  Suppléants  :  MM.  Deahmtis  et 
Colette. 


La  Roche-sur-Yon  :  M.  Choyau.  —  Suppléants  :  MM 
Claverie  et  Orgebin. 

Rouen  :  M.  Cauchois.  —  Suppléants  :  MM.  Beau 
gendre  et  Jean. 

Saint-Brieuc  :  M.  Moy.  —  Suppléants  :  MM.  Lcbre 
ton  cl  Pedron. 

Saini-L6  :  M.  Dupont.  —  Suppléants  :  MM.  Roger  et 
Oblin. 

Tours  ;  M.  Babeau.  , —  Suppléants  :  MM.  Malet  cl 
Louis  Guillaume. 

Troyes  :  M.  Serbouce.  —  Suppléants  :  MM.  Breuil 
et  Souffrain. 

Vannes  :  M.  Franco.  —  Suppléants  :  MM.  Audio  et 

Versailles  ;  M.  Remilly.  —  Suppléants  :  MM.  Robert 
et  Sainte-Marie-Dodevil. 

Vesoul  :  M.  Petitjean.  —  Suppléants  :  MM.  Racadot 
et  Larere.  ' 

Agen  ;  M.  Dfchnmp.  Suppléants  :  MM.  Andrieii  cl 
Guichot. 

/lii  :  M.  Margaillan. -J-  Suppléants  :  MM.  Casse  et  de 
Sablct. 

■  Aiaceio  -.  Mÿ  Quilichini.’ —  Suppléants  :  MM.  Appiclo 
ct.'Anlonetti.  -  ,  -  ;  : 

Alhi  .•  M.  Izard.  —  Suppléants  :  MM.  Mcrlc-Béral  et 
Verlae. 

Alger  ■;  M.  Wilas.  —  Suppléants  :  MM.  Bullingcr- 
Mullél  et  Gillot. 

Annecy  ;  M.  Orsàt.  Suppléants.:  MM.  Lortet  cl 
GiorgL  ■  .  ,  t 

Anch  :  M.  Robert.  —  Suppléants  :  MM.  Bazok  et 
Revière; 

Aurillac  :  M.  .Apehin.  —  Suppléants  :  MM.  Verme- 
nouze;'(Aurillaç)  et .  Albéssard  (Vie-sur-Cère).  . 

•trinnon  :  M.  Jacquet.:  Suppléants  :  MM.  Lesbros 

cl  Peyre. 

Bourg'  .-  M.  Saint-Pierre.— -  Suppléants  :  MM.  Louis 
et  Touillon. 

Cahors  :  M.  Bosse.  —  Suppléants  :  MM.  Segala  et 
Delport. 


Tarbes  :  .M.  Prunel.  ■ —  Suppléants  :  MM.  Benezech 
(Bagnères-de-Bigorre)  et  Salsac  (Lourdes). 

Toulon  :  M.  Gimelli.  —  Suppléants  :  MM.  Bricaire 
et  Jacquin. 

Toulouse  :  M.  Lefebvre.  —  Snppléanls  :  MM.  Sandrail 
cl  Botinhoiire. 

Tulle  :  M.  Morcly.  —  Suppléants  :  MM.  Mazeyrie  et 
Puyaubcrl. 

Valence  :  M.  Calvet.  —  Suppléants  :  MM.  Serre  cl 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  anéié 
en  date  du  6  Janvier  1942,  M.  PASTEun  VAi,Li;r.v-RADor, 
professeur  titulaire  de  la  chaire  de  pathologie  médicale, 
est  transféré,  â  compter  du  1”''  Janvier  1942,  dans  la 
chaire  de  clinique  médicale  de  la  Pitié  (hôpital  Cochin). 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthe- 
pédie  de  l’Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Le 
Prof.  Jacques  Leveuf  a  commencé  son  enseignement 
le  lundi  5  Janvier  1942  et  le  continue  avec  le  concours 
de  MM.  Piérre  Petit,  assistant  du  service  cl  Pierre  Ber¬ 
trand,  assistant  d’orthopédie,  de  MM.  Bârcal.  Rougier 
et  Lceœur,  chefs  de  clinique,  et  de  M"®  Boy,  chef  de 
laboratoire.  ,  _  . 

•Organisation  de  l’enseignement.  —  Le  lundi,  à 
10  heures  :  Examen  des  malades  nouveaux  a  l’Amphi¬ 
théâtre  du  Pavillon  Kirmisson,  par  le  professeur;  — 
Le  vendredi,  à  10  heures  :  Leçon  clinique,  par  le  pro¬ 
fesseur.  —  Le  mardi  et  le  jeudi,  à  10  heures  :  Visite 
dans  les  salles,  par  le  professeur.  —  Le  mercredi  cl  le 
samedi,  ii  10  heures  :  Operations,  par  le  professeur.  — 
Les  mardi,  mercredi,  jeudi,  samedi,  è  9  h.  30  :  Confé¬ 
rences  pratiques  sur  la  chirurgie  infantile  et  l’ortho¬ 
pédie,  par  les  assistants  et  par  les  chefs  de  clinique. 
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Enseigntment  eompiémentaire  avec  le  eencoun  do 
MM.  Pierre  Petit,  asaistant  du  aervice,  et  Pierre  Ber¬ 
trand,  aesistant  d'orthopédie,  de  MM.  Barcat,  Roiigier 
et  Lecceur,  chefs  de  clinique,  fl  de  M"“  Boy,  chef  de 
laboratoire. 

Les  mardi,  mercredi,  jeudi,  samedi,  i  9  h.  30,  il 
l’AmphilhéAIre  :  Conférences  pratiques  sur  la  chirurgie 
infantile  et  l’orthopédie,  par  les  assistants  du  service. 

Tous  les  jours,  à  10  heures  ;  1"  au  Pavillon  Kirmis- 
son  :  Consultations  et  appareillages  orthopédiques  ; 
2°  nu  Pavillon  Molland  ;  Consultation  externe  de  ctii- 
rurgie  infantile  ;  3“  au  Pavillon  Brun  :  Service  de  gym¬ 
nastique  ortliopédique  et  de  rééducation  motrice. 

Conférences  médicales  d’actualités  au  Val- 
de-Grâce.  —  Ces  conférences,  annoncées  dans  notre 
précédent  numéro,  et  qui  devaient  avoir  lieu  à  partir 
d’aujourd'hui  17  Janvier  au  Val-de-Gràce,  sont  repor¬ 
tées  à  une  date  ultérieure. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté 
en  date  du  31  Décembre  19-11  : 

—  M.  Do.LMEn,  professeur  titulaire,  est  transféré,  à 
compter  du  lü  Décembre  1911,  dans  la  cliaire  de  clinique 
médicale  (liépital  Saint-Sauveur). 

—  M.  Auguste,  professeur,  est  transféré,  é  compter 
du  15  Décembre  1911,  dans  la  cliaire  de  pathologie  in¬ 
terne  et  expérimentale  et  ciinitiue  des  mahnlics  de  l’appa¬ 
reil  digestif  (dernier  titulaire  ;  M.  Douiner). 

—  M.  LEGii.-eND,  professeur,  est  transféré,  à  compter 
du  15  Décembre  1911,  dans  la  cliaire  de  pathologie  gé- 
ncralo  et  cardiologie  (chaire  transfermée). 

—  M.  Geiinez,  professeur,  est  transféré,  à  compter 
du  15  Décembre  1911,  dans  la  chaire  d’hygiène  et  bacté¬ 
riologie  (chaire  transformée)  . 

—  M.  Nayi.ac,  agrégé  lilire,  est  nommé,  à  compter 
du  15  Décembre  1911,  professeur  de  la  chaire  de  neu¬ 
rologie  (chaire  transformée). 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Sont  nommés 
che/s  de  iravaax  iilulaircs,  -à  compter  du  1'"'  Octobre 
1911  :  M.  .Massi.v  (parasitologie)  ;  Af.  Foi  illouze  (phar¬ 
macie  et  pharmacologie). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arrêté 
ministériel  du  18  Décembre  1911,  le  personnel  auxi¬ 
liaire  ci-dcssoiis  désigné  est  chargé  des  fonctions  sui¬ 
vantes  pour  la  durée  de  rannéc  scolaire  1911-1912  : 

Prosccleur  :  M.  DAsianiNE. 

Aides  d'anatomie  :  MM.  Catotte,  Mnios. 

Préparateur  de  cours  ;  Histologie  :  M.  Doi.LAXiiEn  ; 
Médecine  légale  :  M.  Lecoaxet  ;  Pliysiqne  médicale  : 
M.  Laroche  ;  Anatomie  :  M.  .Simonin  ;  Pathologie 
interne  :  M.  Willig  ;  Anatomie  pathologique  :  M.  Cas- 
TELAIN  ;  Clinique  médicale  ;  M.  IlrGuns  Michel. 

Sage-femme  en  chef  ;  M™”  Geoiices. 

Chargés  des  fonctions  d'assistant  de  travaux  :  Pliy- 
sique  :  M.  Châtelain  ;  Hydrologie  :  M.  Gossehez  ; 
Médecine  légale  :  M.  Pehijuin. 

Chefs  de  laboratoire  ;  MM.  Veiiain.  Hahmanti,  Coi.son. 

Chefs  de  clinique  :  Médecine  ;  MM.  Heuillv,  lli:n- 
BEUVAL  ;  Chirurgie  :  MM.  Penin,  Peuceiiün  ;  Médecine 
Infantile  ;  M.  Roussel  ;  Dermalolologie  et  sypliiligra- 
phie  :  M.  jEANniiiiEn  ;  Chirurgie  infantile  et  orthopédie  ; 
.M.  GonoT  ;  Ophtalmologie  :  M.  ConniKii  ;  Voies  uri¬ 
naires  ;  M.  ViAL  Obstétrique  :  M.  Bichon  ;  Maladies 
tiihei'ciileiiscs  :  M"'”  IIeuli.v-Devin  ;  Maladies  conta¬ 

gieuses  :  M"'”  Heiiheuval. 


—  Par  arrêté  ministériel  dn  17  Décembre  1941, 
M.  Jean-Marie  Helluy  est  chorgé  provisoirement,  pour 
la  durée  de  l’année  scolaire  1911-1942,  des  fonctions  de 
chef  de  travaux  pratiques  de  bactériologie. 

—  Sont  chargés,  à  dater  du  1“''  Octobre  1941  et  au 
plus  tard  jusqu’il  la  fin  de  l’année  scolaire  1911-1942, 
des  cours  complémentaires  ci-après  désignés  : 

M.  Hamel,  maladies  mentales  ;  M.  .Aubuiot,  clinique 
oto-rhino-laryngologiqiic  ;  M.  Barthélémy,  clinique  den¬ 
taire  ;  .M.  Lamy,  agrégé  libre,  électro-radiologie  ; 

.M.  Vermelin,  agrégé  libre,  propédculiqne  obstétricale  ; 
.M.  Abel,  agrégé  libre,  pathologie  interne  ;  M.  Guille- 
MIN,  agrégé  libre,  clinique  des  Yoies  urinaires. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.  Rousselot 
est  provisoirement  cliargé,  à  dater  du  1”'’  Octobre  1941, 
de  renseigiienicnt  de  la  chaire  d’iiistologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  M.  Potez, 
professeur  d’histologie,  est.  nommé,  à  compter  du 
l'f  Octobre  1911,  professeur  de  pathologie  interne  (en 
remplacement  de  M.  Née,  nommé  professeur  de  clinique 
médicale). 

—  M.  Fleury,  professeur  suppléant  de  la  chaire  de 
clinique  et  patliolngie  médicales,  est  nommé,  é  compter 
du  1®’’  Octobre  1911,  professeur  d’histologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  M.  Dents, 
professeur  suppléant  de  chimie,  est  chargé  du  service 
de  la  chaire  de  chimie  (M.  Villedieu,  retraité). 


Hôpitaux  et  Hospices 

Mutations 

Pharmaciens. 

.1  Cnch'in  :  M.  Bach,  de  Tenon. 

.1  Tenon  :  M.  Cheymol,  de  Bretonneau. 

.1  Hrclnnncau  :  M.  Goiiis  (André),  de  Brévannes. 

.1  Brévannes  :  M.  Piette,  nommé  Pharmacien  des 
Ib'.pilanx. 

Concours 

et  places  vacantes 

Clinicat.  —  Résultats  nu  Conooi  ns  ; 

Clinique  des  Maladies  infectieuses  :  M'I''  Lotte, 

.MM.  Domabb  et  Morin. 

Clinique  cardiologique  :  MM.  Cheyalier  cl  Guille- 

Clinique  médicale,  Bichat  :  MM.  Wei.ti  et  Robert. 
Clinique  médicale,  Saint-Antoine  :  .M.  Dos  Guali  (é 
titre  étranger). 

Clinique  chirurgicale  Infanlile,  Enfants-Maladcs 
MM.  Le  Giei  r  et  Rouoier. 

Clinique  obstétricale,  Tarnier  :  MM.  Gum  et  Robey. 
Clinique  médicale  propédeutique  :  MM.  Bellin  et 

l.MBONA. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Oral. 
SÉANCE  nu  12  Janvier  1912.  —  Questions  posées  : 
Symptômes  et  diagnostic  des  angines  de  la  scarlatine. 
Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des  perforations 
aiguës  de  l’ulcère  gasiro-diiodénal. 

Ont  obtenu  :  MM.  Denisart,  18  ;  Paley,  21  ;  Bouy¬ 


gues,  16  ;  Ryckewaerl,  17  ;  Bourdy,  19,5  ;  Perrolin,  22  ; 
Mazars,^  12  ;  Vaysse,  25  ;  Simon  (Georges),  15  ;  Cliar- 


iNos  Echos 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Paris,  à  l’Sge  de  8G  ans,  du 
Docteur  Maurice  Mock,  ancien  maire  du  XVHP  arron- 
di.'^scmenl,  père  du  Docteur  Jack  Mock. 


Soutenances  de  Thèses 


Montpellier 

Diplôme  d’Etat. 

Juillet  1911.  —  M.  Henry  J.  Bhiche  :  La  maladie  de 
Brin,  forme  bénigne  du  typhus  caanlhémalique.  Etude 
clinique  et  épidémiologique.  —  M.  Fernand  Aubrun  : 
.1  propos  d'un  cas  de  psoîtis  suppurée  récidivanie.  — 
M'B®  Juliette  Mazoyer,  née  Rabojac  :  Contribution  à 
l'élude  clinique  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  chez 
l'enfant.  —  M.  Alexandre  Koifman  ;  La  vitesse  de  sédi- 
mentalion.  Valeur  pronostique.  Indicalions  thérapeutiques 
dans  les  urélhritcs  à  gonocoques.  —  M.  Pierre  Boisbeu- 
iif-l  :  Du  rôle  lilhogène  spécifique  du  staphylocoque  dans 
la  palhniogic  des  voies  urinaires  supérieures.  —  M“®  Thé¬ 
rèse  Boishcunel  née  Payan  :  Contribution  à  l'étude  de  la 
gangrène  foudroyante  spontanée  des  organes  génitaux 
externes.  —  M.  Louis  Sentiiery  :  La  physiologie  du  mou¬ 
vement  dans  t'amvrc  de  Barthez.  —  M.'Bcny  Blitz  :  Con- 
fribulion  ù  l'élude  des  plaies  du  rectum  par  corps  étran¬ 
gers.  —  M.  .André  Saint-Pierre  :  Contribution  à  l’étude 
de  l’endorardilc  bnicellienne.  —  .M.  Maurice  de  Crozals  : 
Sur  un  cas  de  rhumatisme  chronique  à  forme  dyspha¬ 
gique. 

Novemdhe  1911.  —  M.  Robert  Loiihes  :  Conlribution 
à  l'élude  du  iraitement  des  pyélonéphrilcs  obslélricalcs 
par  la  distension  vésicale  {méthode  de  Pasteau). 

Diplôme  d'Université. 

Juillet  1911.  —  M.  Saleh  Gazzal  :  Traitement  collapso- 
Ihérapique  des  cavernes  de  la  région  juxta-hilaire.  ■ — 
M.  Israël  Trabski  :  Les  algies  des  diabétiques.  — 
M.  Charles  Ramasokanana  :  Contribution  à  l'étude  du 
hysle  alvéolaire  du  foie.  —  M.  Micliel  Fabrcgas-Real  :  A 
propos  du  service  sanitaire  dans  les  Pyrénées-Orientales. 
—  M.  Michel  Rozeneweig  :  Conlribiilion  é  l'élude  des 
maladies  mentales  dans  les  Landes. 

Novemdhe  1911.  —  M.  Samiile  Rafalimanana  ;  Contri¬ 
bution  à  l'élude  des  phlébites  précoces  au  cours  de  la 
lubcrculose  pulmonaire.  —  M.  Rajaoiiarison  :  Pratiques 
et  croyances  médicales  des  malgaches. 

Nancy 

Thèses  soutenues. 

1®  Thimestre  1911.  —  M.  Hubert  Martin  :  Conlribu- 
lioii  à  l'élude  du  sarcome  des  organes  génitaux  externes 
chez  la  femme.  —  M.  Bernard  Aiilon  :  Les  césariennes 
facullaivcs.  —  M.  Jacques  Cordicr  :  Eludes  criiques 
du  syndrome.  Prolifémlions  confonclivales  avec  adéno¬ 
pathie  pré-auriculaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administruiion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celte  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Pour  cause  départ,  ù  céder  t'i-oupc  Radiolix 
Diitcrlre  disponible  siiilo.  Voir  nii  écrire,  P.  Droii, 
14,  avenue  de  l’Observatoire,  Paris. 

Phtisiologue,  longue  pralitinc,  eilierchc  poste  à 
créer  ou  à  reprendre  dans  ville  uiovenne  impor- 
lanee  ou  station  climaliiiue.  Reprendrait  évenlucl- 
lonicnl  Sana  privé,  lier.  P.  M.,  n®  9.51. 

Spécialiste  Y.  el  0.  R.  L.,  z.  n.  o.,  Centre, 
céderai!  bail  (loyer  modéré),  instrunicnlalion,  bi- 
bliolhèqiie.  Ecr.  P.  M.,  n®  958. 

Méd.  franç.,  aryen,  pari,  allcm.,  eh.  remplac. 
cab.  méd.,  méd.  gén.  et  spécial,  uro-venéro.  Ac¬ 
cepte.  sit.  ou  collab.  para-mcdic.  sér.  M“®  Giraud, 
21,  rue  Théodorc-de-Banville  (17®). 

Ane.  Externe  Hôpit.  cherche  poste  médic.  cam¬ 
pagne,  libre  fin  Mars,  début  Avril!.  Ecr.  P.  M., 
n®  966. 


Second  préparateur  en  phannacic,  20  ans,  ch. 
place  dans  Pharmacie  ou  Hôpital.  Région  pari¬ 
sienne,  si  possible.  Ecr.  P.  M.,  n®  967. 

Important  Laboratoire  parisien  recherche  pour 
visite  médicale  Médecins  el  Hôpitaux  Paris,  Doc¬ 
teur  en  médecine  français,  non  juif.  Ecr.  P.  M., 

Labo.  Anal,  médic.  Paris  demande  médecin  pour 
])rélèvemenls  et  si  possibllo  travaux  de  bactério  el 
biologie.  Ecr.  P.  M.,  n®  863. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancne  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1.  r  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  DE  LA  LÉVULOSÉMIE 

CHEZ 

QUELQUES  SUJETS  NORMAUX 

DIABÉTIQUES, 

LÉVULOSURIQUES  ET  ICTÉRIQUES 

O.  PAISSEAU,  R.  HAZARD,  J.  FERROIR 
et  M“”  BUCHMANN 


Depuis  plus  de  (luarniile  ans  on  s'esl  rendu 
coinple  de  l'inlérèl  qu'il  y  avait  à  compléler 
l'ûlude  clinique  des  alïeclions  du  foie  j)ar  des 
éprouves  de  laboraloirc  qui  ont  pour  but  do 
nous  renseigner  sur  l'étal  fonctionnel  de  l’or¬ 
gane. 

Les  acquisitions  qui  ont  été  laites  ü  ce  point 
de  vue  sont  extrêmement  importantes,  cependant 
aucune  de  ces  épreuves  n'est  absolument^  salis- 
faisanle.  Cela  lient  à  ce  que  le  foie  possède  do 
multiples  fonctions  indépendantes  les  unes  des 
autres  et  ([uo  chaque  épreuve  ne  vient  explorer, 
et  souvent  imparfaitement,  qu'une  de  ces  fonc¬ 
tions.  Cela  tient  aussi  à  ce  que  l’insufrisance 
fonctionnelle  peut  faire  défaut  ou  être  très  légère 
dans  les  affections  organiques  les  plus  graves 
telles  que  le  cancer  primitif  du  foie  pendant  une 
longue  période  de  son  évolution. 

L’important  serait  de  reconnaître  l'insuflisance 
par  les  méthodes  de  laboraloirc  à  la  jiliase  où 
l’affection  est  encore  latente.  Il  faut  bien  dire 
ipie  la  plupart  des  épreuves  utilisées  iront  juis 
encore  la  sensibilité  suflisanle  pour  nous  per¬ 
mettre  do  reconnaître  vraiment  précocement 
celte  insufrisancc  fonctionnelle. 

Aussi  la  question  est-elle  toujours  d'aclualilé, 
c'est  pour  contribuer  à  son  élude  que,  notre 
attention  ayant  été  attirée  par  deux  cas  de  lévu- 
losurie  qui  ont  été  publiés  )iar  ailleurs,  nous 
avons  voulu  étudier  le  comportement  de  la  lévu¬ 
losémie  après  ingestion  de  lévulose  che/.  les  sujets 
normaux  et  chez  cerlains  sujets  pathologiques, 
diabétiques,  lévulosuriipics,  icleritpies. 

Ce  sont  les  résullats  de  ces  recherches  com¬ 
parés  à  ceux  des  quclipies  auteurs  (pii  se  sont 
aussi  intéressés  à  la  cpiestion  (pie  nous  rappor- 

ItlSTUlUQLi;. 

Aiirès  la  mise  en  évidence  par  Claude  ISernard 
du  rôle  du  foie  dans  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone,  de  nouveaux  auleurs  ont  voulu  etu- 
dier  les  troubles  de  scs  fonctions  glycopexique 
et  glycogénique  en  ps|iéranl  y  Iroiiver  un  cri¬ 
tère  inléressanl  au  point  de  vue  clinique.  Colral 
et  Lépiiio  ont  ainsi  n-cherché  dans  l'urine  les 
résullats  de  la  prise  d'une  (pianlilé  importante 
d('  glucose  (150  è  200  (;.  . 

Strauss,  en  1901.  eut  l'idée  de  remplacer  dans 
l’épreuve  le  glucose  jair  le  lévulose  dont  le 
métabolisme  était  plus  spécifiquement  hépatique 
et  ne  dépendait  pas,  comme  jinur  le  glucose,  de 
la  mi.se  en  jeu  de  tout  le  système  des  glandes 
è  sécrclion  interne  :  il  a  ainsi  observé  le  pas¬ 
sage  de  ce  sucre  dans  rurino  chez  des  hépa¬ 
tiques.  De  même  Bauer,  en  1906,  préconisa 


l'étude  du  galactose.  Celte  élude  qui  a  été  heu¬ 
reusement  rejirise  par  .\1.  .N.  l’iessingcr  et  son 
école  et  conqiléléc  chez  reniant  par  iM.M.  l’ais¬ 
seau,  Brouct  et  Vaille,  a  fixé  la  technique  actuelle 
de  l'épreuve  de  la  galactosurie  provoiiuée  qui  est, 
sans  conlesle,  l’une  des  meilleures  épreuves  pour 
étudier  l’étal  fonctionnel  du  foie. 

Mais  après  l'élude  de  l'élimination  urinaire 
de  CCS  différents  sucres,  il  a  paru  inléressanl  de 
rechercher  les  effets  de  leur  ingestion  sur  leur 
concentration  dans  le  sang. 

.M.  Baudouin  a  mis  au  point  l'épreuve  d'hyper¬ 
glycémie  prüvü(]uée,  que  MM.  Labbé,  Boulin  et 
iNepveux  ont  complétée  par  la  mesure  de  l’aire 
du  triangle  d'hyperglycémie. 

Celle  méthode,  très  intéressante  jiour  étudier 
le  métidjolisme  du  glucose  dans  la  recherche  des 
étals  prédiabéliiiucs  ou  des  diabètes  latents,  a 
permis  ;i  MM.  Marcel  Labbé  et  Boulin  de  décrire 
une  courbe  schématique  chez  les  hépatiques  ; 
cependani,  comme  la  glucosuric  provoquée,  cette 
épreuve  a,  de  ce  point  de  vue,  rinconvénienl 
d’explorer  non  seulement  le  foie  mais  tout  le 
système  endocrinien. 

11  reste  donc  pratiquement  doux  autres  sucres 
dont  on  pouvait  rechercher  fi  étudier  la  concen- 
Iralion  sanguine  :  le  galactose  et  le  lévulo.se. 

Le  premier,  calculé  par  la  différence  dans  le 
sang  entre  le  sucre  total  et  le  sucre  fermen¬ 
tescible,  a  été  étudié  récemment  par  Rivoire, 
mais  n’a  pu  encore  être  utilisé  il  la  recherche 
de  l’insuffisance  hépatique. 

Le  second,  par  contre,  peut  être  utilisé,  le 
dosage  direct  de  la  lévulosémie  pouvant  être  pra¬ 
tiqué  par  différentes  méthodes. 

1“  Méthode  d’Isaac,  (luanlitalive,  nécessitant 
une  grande  quanlité  de  sang  ; 

2”  Méthode  utilisant  la  coloration  bleue  obte¬ 
nue  en  présence  d'HCl  cl  de  diphénylamine, 
employée  jiar  Snapper  cl  Van  Creveld,  Corley, 
Oppel,  Sleintz  et  von  Riescii,  Patterson,  Stewart, 
Harold  Scarborough  cl  Davidson,  Herbert  et 
Davidson,  Corcoraii  et  Page. 

3"  Méthode  utilisant  la  produclioii  avec  la 
résorcine  en  milieu  chlorhydriiiuc  d’une  sub¬ 
stance  colorante  rouge,  soluble  dans  l’alcool, 
dite  réaction  de  Selivanoff  employée  par  Folin 
et  Bcrgluiid,  Kronciiberger  et  Radt,  Roc,  Ri¬ 
voire  et  Bermond,  Moreau,  M""-'  Gayel  et  nous- 
rnême. 

Mais  CO  n'est  pas  d'emblée  (pie  l'on  a  recher¬ 
ché  électivement  l'élévation  de  la  lévulosémie 
après  absorption  du  lévulose. 

On  s’est  d’abord  conleiilé  du  dosage  du  sucre 
total  (Scbirokaiier,  1913;  Spence  cl  Brelle,  1921' 
lolifu,  Tallermann,  Kimball,  1931;  Peler  et  Van 
Slyke,  1930)  et  ce  ne  sont  ([ue  les  recherches 
plus  récentes  (pii  ont  porté  à  la  fois  sur  le 
dosage  du  sucre  total,  de  la  lévulosémie  et  de  la 
glycémie  vraie.  C'est  ce  que  nous  avons  fait 
nous-même. 

Techmque. 

La  techniipie  que  nous  .avons  employée  est  la 
suivante  :  Nous  avons  fait  absorber  au  malade  .’i 
jeun  0  fj.  50  de  lévulose  par  kilogramme  de  poids 
corporel  (étant  donné  la  rareté  du  lévulose,  nous 
leur  avons  donné  un  sirop  fabriqué  par  Kuhl- 
mann  contenant  50  pour  100  de  lévulose).  On 
a  recueilli  le  sang  après  l’ingestion  de  demi- 


heure  en  demi-heure  pendant  une  durée  de  deux 
heures  et  demie. 

Pour  le  dosage  de  la  lévulosémie  nous  avons 
utilisé  lu  méthode  de  Roé,  basée  sur  une  modi¬ 
fication  de  la  réaction  de  Selivanoff  cl  mise  au 
point  par  -M""’  Gayel  dans  sa  thèse. 

Voici  le  détail  de  la  technique  :  On  prélève 
dans  un  tube  à  esssai  3.  à  4  enfit  de  sang  ;  avec 
une  pipette  on  en  aspire  immédialemenl  2  cm“ 
(pi'’ou  laisse  écouler  dans  un  verre  contenant 
10  cm-‘  d’eau  distillée.  On  laisse  béniolyser  quel- 
(pies  minutes,  et  on  ajoute  successivement  2  cm^ 
d'une  solution  ii  10  pour  100  do  SO’Zii,  71DO  et 
2  cm-’’  d'une  solution  demi-normale  de  NaUII. 
On  agile  vivement  après  chaque  addition  de  réac¬ 
tif.  Puis  on  filtre. 

On  prélève  ■!  cm’  de  filtrai  clair  que  l'on  verse 
dans  un  autre  tube.  On  y  ajoute  4  c/ifit  d’une 
solution  à  0,1  pour  100  de  résorcine  dans  l’al¬ 
cool  éthylique  !\  95”.  On  termine  •■ii  ajoutant 
12  cm-'’  d’une  solution  chlorhydriiiue  rciifcrmant 
ô  ]iartics  d'HCl  officinal  iiour  1  partie  d’eau'  dis¬ 
tillée.  On  agile. 

On  procède  do  la  même  faç-on  pour  tous  les 
échantillons  do  sang  prélevés  de  demi-heure  en 
deiiii-lieure. 

lin  même  temps  on  jirépare  une  gamme  éta¬ 
lon  do  la  façon  suivanli-  : 

5  tubes  contenant  chacun  4  cm-'  d’une  solu¬ 
tion  de  lévulose  respectivenieiit  au  1/20.000, 
1/40.000,  1/80.000,  1/lüO.OOO,  1/320.000,  puis 
-I  cm"  d'une  solution  de  résorcine  à  0,1  jiour  100 
dans  l'alcool  à  95"  cl  12  c/n"  de  la  solution  de 
HCl  précédente. 

Les  11  tubes  obtenus  sont  mis  ensemble  au 
bain-marie  à  80".  Ün  ne  dépasse  jias  cette  lem- 
péralure  car,  au-dessus,  le  glucose  du  sang 
doniierail  une  coloration  brune.  Après  huit 
miiiules  de  chauffage,  on  relire  les  tubes  tous 
ensemble  et  on  les  refroidit  à  l'eau  courante. 

On  obtient  des  solutions  roses  faciles  à  lire 
et  là  comparer  au  colorimèl rc.  Un  choisit  comme 
étalon  le  tube  témoin  dont  la  coloration  se  rap- 
proilie  le  plus  de  (-elle  du  tube  à  lire  (voir 
lableau  à  la  page  suivaiile). 

Tels  soni  les  résullats  obtenus.  Nous  aurions 
voulu  en  avoir  de  plus  nombreux,  mais  les  cir- 
(-(inslances  actuelles  sont  venues  entraver  les 
re(-horches. 

Noyons  donc  ce  (pie  donne  sur  celle  question 
la  liltéralure  médicale  : 

A.  H  y  a  eu  d'abord  des  éludes  du  sucre  total 
du  sang  apn'-s  absorption  de  lévulose. 

Mac  Beau  et  Wasselow  ont  conclu,  en  1920, 
au  caractère  exceptionnel  de  l’iiyperglycémic  à 
partir  du  lévulose. 

Spence  et  Brelt,  en  1921,  coiisidéraienl  comme 
anormale  et  indice  d’une  iiisiiflisarice  héiialiquc 
toute  élévation  du  taux  du  sucre  total  du  sang 
supérieure  ;'i  0  10  par  liire. 

•loleff  considère  de  même  cniimie  pathologique 
toute  élévation  au-dessus  de  0  g.  12. 

Tallermann  donne  le  chiffre  de  0  g.  135  et 
considère  aussi  comme  anormale  la  persistance 
de  l’élévation  au-dessus  de  doux  heures. 

Kimball  trouve  normalement  des  augmenta¬ 
tions,  au  bout  do  la  première  heure,  de  0  g.  30, 
et,  au  bout  de  la  deuxième,  de  0  g.  15. 

La  critique  que  l’on  peut  faire  è  loiiles  ces 
épreuves  est  de  ne  pas  avoir  fait  la  séparation 


74 


LA  PRESSE  MEDICALE,  21^24  Janvier  1942 


N“^  7-8 


Epreuve  de  lévulosémie  provoquée. 


SUCRE  TOTAL 


—  Sujets  n'ayant  i 

0,95  I 
0,92 


lent  ni  trouble  hépatique, 
0,G9  I 


lio  a  éliS  pour  le 
li-hoiiro  à  une  lioi 
St  produite  presq 


II.  —  Sujets  diabétiques  ou  glycosuriques. 

.1  1  I  1,01  I  1,50  I  1,37  I  1,37  I  1,17  |  0  |  0,025  |  0,1 

•  1  2,58  1  2,90  I  3,08  |  3,24  |  2,80  1  2,22  1  0  |  0,075  1  0,1 

s  doux  cas,  lévuloséinio  no  dépassant  pas  les  résultats  obtenus  chez  les 
,s,  on  constate  une  persistance  plus  prolongée  du  lévulose  dans  le  sang. 


III.  —  lelériquc 


8  I  1,01  1  0,9G  I 
is  un  cas,  persislanci 


I  0,025  I  0,10  |1 
0,07  0,05 

0,037  0,05 


IV.  —  Léuulosuriques. 

Z . iLévulosurique  en  évolution.  ,  .1  ®  | 

C . Lévulosurique  presque  complètement  guéri  Traces. 

I  cliniquement  par  le  traitement  spécilique.|  | 

Conclusion  :  Lovulosoinios  nellemenl  supérieures  à  la  normale  et  anormalement 


,025  0,025  0 


0,30  0,25  0,10 


dans  le  chiffre  donné  de  la  variation  de  la  lévulo¬ 
sémie  elle-même  d’où,  très  vraisemblablement, 
la  variabilité  des  résultats. 

IJ.  Beaucoup  plus  intéressants  sont  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  le  dosage  du  lévulose  sangiüa. 

1“  Etudiant  la  lévulosémie  par  la  méthode  de 
Jolies,  Snapper  et  Van  Creveld  donnent,  en  192(), 
les  résultats  suivants  : 

Après  ingestion  de  45  g.  île  lévulo.se,  chez  les 
hépatiques  et  les  sujets  normaux  :  lévulosémie 
très  faible  ne  dépassant  jamais  0  g.  20. 

Dans  un  cas  d’ictère  grave  élévation  de  0  g.  50 
ù  0  g.  60  avec  lévulosuric  légère. 

Dans  un  cas  de  lévulosurie,  élévation  de  0  g.  50 
è  0  g.  60;  le  trouble  ne  portait  que  sur  le  méta¬ 
bolisme  du  lévulose  car  la  galactosurie  était 
normaile. 

2“  En  1937,  Steinitz  taisant  ingérer  60  g.  de 
lévulose  chez  des  sujets  normaux,  hépatiques  et 
diabétiques,  conclut  que  : 

Chez  les  sujets  normaux,  la  lévulosémie  s’élève 
ù  0  g.  06  ou  0  g.  10,  au  plus  0  g.  12  pour  1.000 
dans  le  sang  veineux,  0  g.  15  dans  le  sang  capil¬ 
laire'. 

Chez  les  hépatiques,  il  y  a  élévation  do  la 
courbe  dans  l’ictère  ;  prolongation  de  la  courbe 
dans  la  cirrhose. 

Chez  les  diabétiques  la  courbe  reste  normale. 

3”  Dans  les  cas  de  Stewart,  Harold  Scarbo¬ 
rough  et  J.  N.  Davidson  on  constate  que  : 

1”  Sur  20  sujets  normaux  il  n’y  a  que  3  lévu¬ 
losémies  de  plus  de  0  g.  10  et  comprises  entre 
ce  chiffre  et  0  g.  16,  l’élévation  du  sucre  total 
étant  toujours  comprise  entre  0  g.  OS  et  0  g.  18, 
on  moyenne  0  g.  125. 

La  glycémie  vraie  est  légèrement  descendante 
.après  ab.sorption  de  lévulose.  Au  bout  de  deux 


Itcures  il  n'y  a  plus  que  des  traces  de  lévulose, 
le  sucre  total  sanguin  tend  vers  la  normale. 

2°  Cfisz  les  diabétiques,  la  lévulosémie  ne 
dépasse  pas  0  g.  175,  mais  ii  y  a  une  forte  élé¬ 
vation  du  sucre  total. 

3“  Dans  les  ictères  catarrhaux  et  toxiques,  les 
résultats  sont  variables  :  il  y  a  3  élévations  anor- 


4°  Dans  leur  article  MM.  Freda,  K.  Herbert  et 
George  Davidson  nous  donnent  les  résultats 
suivants  : 

Sur  13  cas  normaux,  11  lévulosémies  inté¬ 
rieures  à  0  g.  14;  1  cas  k  0  g.  17;  1  cas  à  0  g.  21, 
mais  l'épreuve  fut  refaite  et  le  résultat  fut 
normal. 

Sur  10  malades  sans  trouble  hépatique  cli¬ 
nique,  résultats  toujours  inférieurs  à  O  g.  15  sauf 
dans  1  cas  qui  s’est  aussi  révélé  normal  à  un 
second  examen. 

Dans  les  maladies  du  foie,  7  résultats  normaux 
seulement  sur  38  observations.  Dans  les  ictères 
catarrhaux,  les  résultats  se  sont  montrés  tantôt 
i\  la  limite  supérieure  de  la  normale,  tantôt  net¬ 
tement  anormaux,  mais  ils  sont  revenus  à  la 
normale  après  guérison. 

5°  MM.  Rivoire  et  Bermond  ont  étudié  au 
point  de  vue  de  l’épreuve  de  la  lévulosémie  pro¬ 
voquée  un  cas  de  lévulosurie  chez  un  adulte. 

Ils  ont  obtenu  les  résultats  suivants  : 


GLUCIDES 


1  heure  après  .  1,21 

2  heures  après.  1,40 

3  heures  après.  1,10 


LÉVUL 


0.58 

0,44 

0,18 


GLUCOSE 


0,G3 

0,90 

0,92 


L’élévation  de  la  lévulosémie  est  remarquable¬ 
ment  semblable  à  celle  que  nous  avons  obtenue 
dans  notre  premier  cas.  Ils  ont  noté  de  plus 
l’abaissement  de  la  glycémie  au  cours  de 
l’épreuve. 

6°  Moreau,  dans  sa  thèse  inspirée  par  Rivoire, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Chez  le  sujet  normal  :  courbe  de  lévulosémie 
provoquée  n’excédant  pas  0  g.  10  à  0  g.  12  par 
litre  ;  possibilité  de  traces  dosables  à  jeun  ; 
apparition  dans  le  sang  du  lévulose  vingt  à 
trente-cinq  minutes  après  ingestion,  avec  maxi¬ 
mum  de  la  courbe  habituellement  dans  la 
deuxième  demi-heure,  rarement  au  delà. 

En  cas  d’insuffisance  hépatique,  élévation 
au-dessus  de  0  g.  15  avec  :  soit  image  de  pic 
d’hyperlévulosémie  ;  soit  courbe  d’augmentation 
de  la  durée  de  la  lévulosémie  (au  delà  de  deux' 
heures);  soit  courbe  généralement  augmentée 
chez  de  grands  hépatiques  avec  élévation  parfois 
à  0  g.  60  et  même  0  g.  80;  soit  courbes  atypi- 
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ques  ;  courbe  ondulante  avec  2  pics  d’hyper- 
lêvuloséniie  par  courbe  ;  quelquefois  courbe 
inversée  dont  le  chiffre  maximum  était  celui 
de  la  lévulosémie  fi  jeun. 

L'élévation  en  tout  cas  serait,  pour  l’auteur, 
le  plus  souvent  entre  0  g.  15  et  0  g.  20  dans  les 
petites  insuflisances  hépatiques,  entre  0  g.  20  et 
0  g.  20  dans  l’insuHisauce  cliniquement  déce¬ 
lable,  au-dessus  de  0  g.  35  dans  les  états  hépa¬ 
tiques  graves. 

11  a  semblé  à  l'auteur  que  a  les  cas  bénins, 
récents  ou  de  localisation  anatomique  relative¬ 
ment  limitée  relevaient  plus  volontiers  d’une 
courbe  d’augmentation  du  taux  de  lévulosé¬ 
mie  ;  les  cas  chroniques  auraient  plutôt  tendance 
à  se  traduire  i)ar  une  courbe  d’augmentation  de 
la  durée  ». 

Knlin  dans  les  cas  do  diabète,  artériosclérose, 
<’ardiopalhies,  ])nemnopathics  chroniques,  où 
l’éiireuve.  a  clé  anormale,  il  incrimine  une  insuf¬ 
fisance  l’onclionnelle  du  foie  plus  ou  moins 
occulte. 


du  poial.  de  vue  expériinenlal,  Sachs,  en  1899, 
avait  déjà  observé  chez  la  grenouille  .hépalec- 
tomisée  le  passage  du  lévulose  dans  l’cnine  alors 
que  la  tolérance  au  glucose  et  au  galactose  n’était 
pas  modifiée. 

En  1908  Filippi  et,  en  1920,  Jacobsen,  consta¬ 
tent  après  anastomose  porto-cave  une  tolérance 
au  lévulose  très  diminuée. 

Hohlwegen,  en  1909,  réalisant  chez  le  lapin 
des  lésions  hépatiques  et  une  intoxication  à  la 
toluylène-dianiine,  au  chloroforme  et  au  phos- 
j)hore,  constate  une  très  nette  diminution  de  la 
tolérance  au  lévulose. 

Bodansky,  en  1923,  intoxiquant  des  chiens 
j)ar  les  mômes  produits,  constate  régulièrement 
une  hyperglycémie  notable  après  prise  de  lévu¬ 
lose. 

En  1920,  Mann  et  Bollmann  ont  vii,  chez  des 
chiens  hépaleclomisés  une  courbe  do  lévulosé¬ 
mie  allongée. 

Par  contre,  Corley,  en  1929,  reprenant  les 
expériences  de  Bodansky,  en  contrôle  les  résul¬ 
tats  sur  la  glycémie,  njais  ne  décèle  que  dans 
un  seul  cas,  ajirès  une  dose  massive  de  poison, 
une  lévulosémie  légère; 

Steinitz,  en  1932,  trouve  des  résultats  variables 
suivant  l’agent  d’intoxication.  Après  administra¬ 
tion  do  chloroforme  au  lapin,  la  lévulosémie 
s’élève,  mais  les  résultats  scÜit  bien  moins  nets 
avec  le  sulfate  d’hydrazine  et  nuis  avec  la 
coca’ine. 

Enfin  M™  Gayel,  dans  sa  très  intéressante 
thèse,  ïious  rapjiorte  les  résultats  suivants  : 

Après  injection  de  sulfate  d’hydrazine,  les 
courbes  présentent  une  élévation  du  maximum 
et  un  ralentissmcnt  du  retour  à  un  taux  minime. 
Après  ligature  des  artères  hépatiqiics,  les  courbes 
sont  modifiées  dans  le  môme  sens.  Elles  le  sont 
beaucoup  plus  nctteinont  encore  lorsque  le  foie 
est  exclu  par  anaslomose  veine  porte,  veine 
rénale. 

Ces  courbes  do  lévulosémie  ne  sont  pas  affec- 
lées  lorsqu’on  délermine  une  hyperglycémie 
inanifesle  par  injeclion  de  gluhose  ou  par 
dépanc.réalation. 

Coxci.usioxs. 

De  nos  recherches  personnelles  et  de  l’étude 
comparée  des  statistiques  des  autres  auteurs  qui 
se  sont  intéressés  à  la  question,  nous  croyons 
que  l’on  peut  conclure  que  ; 

1°  Chez  les  sujets  normaux,  la  lévulosémie 
après  absorption  de  lévulose  reste  très  faible, 
ne  dépassant  pas  0  g.  10  pour  1.000,  le  maximum 


étant  atteint  au  bout  de  trente  à  soixante 
minutes  et,  la  disparition  du  lévulose  se  faisant 
normalement  en  deux  heures. 

2°  Chez  les  diabétiques  au  foie  intact,  la  lévu¬ 
losémie  n’est  juis  perturbée  et  l’épreuve  de 
lévulosémie  provoquée  est  donc  fort  intéres¬ 
sante  chez  le  diabétique  pour  se  rendre  compte 
do  l’étal  du  foie. 

3“  Chez  les  hépatiques,  les  résultats  sont 
variables. 

-Vos  résultats  nous  incilcnl  .à  une  grande  pru¬ 
dence  avant  de  conclure,  comme  certains  auteurs, 
qu’un  trouble  hépatique  discret  donne  des  per¬ 
turbations  de  la  lévulosémie. 

Il  semble  qu’il  faille,  comme  pour  la  plupart 
des  autres  épreuv'es  et  des  autres  réactions,  un 
trouble  déjà  important  ou  ancien  pour  affecler 
l’épreuve  de  lévulosémie  provoquée. 

Peul-ôtre  nos  résultats  normaux  s’exjiliquent- 
ils  et  par  la  béniguilé  des  altérations  et  par  le 
terrain  jeune  et  neuf  sur  lequel  elles  évoluaient. 

C’est  pourquoi  ces  recherches  nous  ont  paru 
particulièrement  intéressantes  à  faire  dans  le 
jeune  âge. 

4°  Chez  les  lévulosuriqiies,  l’épreuve  est  tou¬ 
jours  posilivo,  les  chiffres  atteirds  sont  d’ail¬ 
leurs  remarquablement  idenliques  dans  les  dif¬ 
férentes  observations  de  lévulosurie  en  évolution 
et  cela  quel  que  soit  l’âge  des  malades  :  0  g.  50 
à  O  g.  60  dans  le  cas  de  Snapper  et  Van  Crevcld  ; 
O  g.  .58  dans  le  cas  de  Rivoire  et  Bcrniond  ; 
0  <7.  60  dans  le  premier  de  nos  cas.  11  est  à 
noter  que  môme  après  guérison  cliniifuc  à  peu 
près  complète  dans  le  second  de  nos  cas,  très 
amélioré  par  !e  traitement  spécifique,  nous  avons 
eu  encore  une  courbe  prolongée  ondulante  avec 
doux  maxima  à  0  g.  28  et  0  g.  .30. 

5“  Les  résultats  expérimentaux  viennent  con¬ 
firmer  les  troubles  de  la  lévulosémie  après  alté¬ 
ration  hépatique,  la  v-ariabililé  des  résultats  sui¬ 
vant  l’importanec  et  la  nature  de  l’altération, 
l'absenre  de  perturbation  de  l’épreuve  par 
riiypcrglycémie  et  les  altérations  pnncréaliques. 

6“  11  faut  noter  enfin  la  dissociation  possible 
—  eoinme  nous  l’avons  observé  et  comme 
l’avaient  déjà  observé  MM.  Snapper  et  Van  Cre- 
velrl  —  entre  les  résultnls  de  la  lévulosémie 
provoquée  el  eeux  de  la  galaclosiirie  provoquée. 
Ce  qui  s’explique  soit  du  fait  de  l’inlervonlion 
dans  celte  dernière  éprouve  de  fadeurs  endo¬ 
criniens,  soit  du  fait  de  la  possibilité  d’un 
trouble  fonelionnel  hépniiqiic  porlnnf  élective¬ 
ment  non  seulement  sur  la  fonction  sucrée, 
mais  encore  sur  un  sucre  donné. 
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LE  TUPH05; 

ÉTUDE  PHYSIO-PATHOLOGIQUE  '  / 
DE  L'ATTEINTE 
DU  DI  ENCÉPHALE 
AU  COURS  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
Par  Q.  TARDIEU  * 


Parmi  les  symptômes  qui  picrmirenl  aux  cli¬ 
niciens,  par  leurs  seules  observations,  d’isoler, 
bien  avant  l’ôre  pastorienne,  la  fièvre  typbo’i’cle, 
le  trouble  de  la  conscience  fut  l’élément  essen¬ 
tiel.  Le  luphos  leur  pargd  si'  caractéristique 
qu’ils  y  allachôrenl  le  nom  de  la  maladie. 

Le  mot  (iTjfETOj  tuïüjû-,  )  se  retrouve  dans 
Hippocrate  à  propos  de  .l’observation  de  la 
femme  d’Enmyris.  Le  fait  fut  distingué  pour 
la  première  fois  en  17SS,  par  Huxham,  et  lui 
permit  d’isoler  du  groupe  des  flèvre.s  putrides 
la  ((  fièvre  lente  nerveuse  ».  Bretonneau  (1826), 
Louis  (1829)  donnent'  de  vivantes  cl  précises 
descriptions  de  la  maladie.  En  particulier,  ils 
soulignent  la  valeur  considérable  du  trouble  do 
la  conscience  pour  le  diagnostic  el  le  pronostic. 
Louis  ne  trouve  guère  de  modifications  app.a- 
rentes  du  cerveau,  mais,  dit-il,  a  il  ne  faut 
pas  conclure  du  défaut  do  rapport  enlrc  les 
symptômes  cérébraux  cl  l’état  anatomique  de 
l’encéphale  que  le  cerveau  n’a  aucune  infiuencc 
sur  l’issue  do  la  maladie,  car  celle  iiilhienco 
doit  exister  cl  être  considéralilc  ».  Ccpendaiil, 
les  lésions  inlcslinales  minutieusement  décrilcs 
par  Louis  semblent  l’élément  essentiel  de  l’in- 
fection,  qui,  selon  l’expression  d’Acbard,  est 
<1  la  maladie  ulcéreuse  des  plaques  de  Peyer  ». 

Après  les  découvertes  de  Pasteur,  avec  celles 
par  Eberlh,  du  bacille  dans  l’inlcstin,  du  séro¬ 
diagnostic  par  Vt'idal,  du  bacille  dans  le  sang 
par  Schotlmüller,  la  fièvre  typhoïde  devint  une 
septicémie  à  bacille  d’Eberlh,  et  à  localisation 
csscnlicllemenl  inleslinalo.  Les  acquisitions 
nouvelles  firent  désormais  passer  au  second  plan 
l’importance  du  trouble  cérébral  qui  avait  per¬ 
mis  aux  anciens  cliniciens  d’isoler  la  maladie. 

Cependant,  plus  récemment,  une  nouvelle 
orientation  a  été  donnée  par  des  travaux  d’ordre 
très  différent  ;  action  expérimentale  de  la  toxine 
typhique  sur  le  sympathique,  études  cliniques 
des  formes  cérébrales  de  la  maladie  envisagées 
dans  leur  rapport  avec  certaines  affections  neu¬ 
rologiques  et  neurochirurgicales. 

C’est  le  mérite  de  notre  maître  .1.  Reilly  que 
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d’avoir  monlré  le  rôle  que  joue  l’irritation  du 
sympathique  par  la  toxine  typhique.  Une  pre¬ 
mière  série  d’expériences  lui  avait  permis  d’oh^ 
tenir,  grûce  à  l’inoculation  dans  les  ganglions 
lymphatiques  du  mésentère,  les  premières  repro- 
dutlions  expérimentales  de  la  maladie  et,  singu¬ 
lièrement,  une  torpeur  profonde  qu’il  était  légi- 
timu  de  rapprocher  du  tuphos  humain.  Il  mon¬ 
trait  ensuite  que  des  quantités  minimes  d’endo¬ 
toxine  typhique,  mises  au  contact  du  splanchni¬ 
que,  déterminent  des  modifications  des  plaques 
de  Peyer  allant  de  la  congestion  œdémateuse  jus¬ 
qu’à  l’hémorragie  et  à  la  nécrose,  et  cela  même 
chez  des  animaux  aussi  peu  sensibles  que  le 
chien.  Ainsi,  il  était  prouvé  que  les  bacilles 
typhiques  se  développent  dans  les  ganglions 
mésentériques,  que  l’action  de  leur  toxine  est 
neurotrope  et  que  c’est  par  l’intermédiaire  du 
sympathique  qu’elle  détermine  les  altérations 
des  plaques  de  Peyer.  Enfin,  les  chiens  et  les 


Fig.  1.  — -  Etat  calatonique  très  prononcé,  une  heure 
après  injection  intravenlriculaire  tle  toxine  typhique 
(antigène  V.  I.). 

chats  tombaient  dans  un  état  do  torpeur  tel 
qu’on  eiàt  pu  croire  qu’ils  étaient  demeurés 
sous  l’influence  anesthésique  de  l’éther.  «  Celte 
constatation  montre  que  l’action  de  l’endotoxine 
ne  se  limite  pas  au  domaine  des  nerfs  splanch¬ 
niques,  mais  diffuse  jusqu’aux  relais  supérieurs 
du  système  neuro-végétatif,  et  l’on  peut  même 
se  demander  si,  quelque  variées  qu’en  soient 
les  causes  d’apparition,  le  tuphos  ne  relèverait 
pas,  en  dernière  analyse,  d’une  imprégnation 
toxique  de  ces  centres.  » 

Parallèlement  à  ces  travaux  expérimentaux, 
un  certain  nombre  d’études  cliniques  s’effor¬ 
çaient  de  préciser  les  caractères  des  formes 
cérébrales  de  la  fièvre  typhoïde  et  leur  rapport 
avec  d’autres  infections  neurologiques,  en  par¬ 
ticulier  l’encéphalite  de  Von  Economo.  L’étude 
d’ensemble  que  notre  maître,  M.  May,  en  fil 
avec  Kaplan  et  avec  Stéhelin,  rappelle  les  tra¬ 
vaux  faits  sur  la  question,  depuis  la  thèse 
d’Audemard  (1898)  sur  le  «  cérébrotyphus  sans 
dothiénenlérie  ».  Elle  s’attache  surtout  à 
montrer  la  ressemblance  que  certains  cas  pro¬ 
posent  avec  l’encéphalite  épidémique  dont  ils 
copient  les  principaux  symptômes  :  somnolence, 
myoclonies,  paralysies  oculaires,  et  surtout 
l’enraidissement  musculaire.  Cet  enraidissement, 
que  signale  déjà  Louis,  appartient,  selon 
Brouardel  et  Thoinot,  aux  formes  graves.  Il  faut 
se  garder  de  le  confondre  avec  une  raideur 
méningée  et  le  rétablir,  avec  May  et  Kaplan, 


dans  sa  véritable  signification  :  celle  d’une 
atteinte  des  formations  grises  centrales.  Ces 
auteurs  notent,  de  plus,  que  l’enraidissement 
musculaire  peut  s’accompagner  de  conservation 
des  altitudes.  Nous  en  avons  observé  un  cas 
très  net  dans  le  service  de  notre  maître  le 
Prof.  Lemierre.  De  véritables  formes  hébé- 
phrénocataloniques  ont  été  décrites  (8chiff  et 
Courtois).  Ces  formes  cérébrales  de  la  fièvre 
typhoïde  s’accompagnent  fréquemment  de  trou¬ 
bles  trophiques,  de  vastes  escarres  et  d’une 
cachexie  rapide.  L’intérêt  des  études  cliniques 
précédentes  apparaît  mieux  encore  si  l’on  veut 
bien  voir  dans  les  «  encéphalites  typhiques  », 
non  des  formes  à  part  de  la  maladie,  mais  les 
manifestations  grossies,  aggravées,  des  troubles 
nerveux  habituels  à  la  dothiénenlérie,  et  qui 
en  constituent,  à  nos  yeux,  l’essentiel.  C’est 
ce  qu’expriment  Chalier  et  Froment  en  disant 
que  le  syndrome  nerveux  de  la  fièvre  typhoïde, 
le  tuphos,  représente  «  l’encéphalite  a  minima  ». 
La  nosologie  comparée  de  la  typhoïde  et  de 
l’encéphalite  oblige  donc  à  penser  que  celte 
première  infection,  ou  tout  au  moins  certaines 
de  ses  formes,  est  due  à  une  atteinte  des  for¬ 
mations  grises  centrales. 

(Certaines  constatations  neuro-chirurgicales 
orientent  également  l’esprit  dans  cette  direc¬ 
tion.  Notre  maître,  le  Prof.  Clovis  Vincent,  attira 
l’attention  sur  l’évidente  parenté  de  certains 
symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  avec  les 
troubles  observés  au  cours  de  l’évolution  spon-  1 
tanée  ou  post-opératoire  des  tumeurs  situées 
au  voisinage  du  III®  ventricule,  spécialement 
des  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke.  Ces  troubles 
permettent,  dit-il,  «  certaines  hypothèses  peut- 
être  nouvelles  sur  un  point  de  physiologie  patho¬ 
logique  de  la  fièvre  typhoïde.  L’hyperthermle 
de  la  fièvre  typhoïde  est  expliquée  communé¬ 
ment  par  l’action  du  bacille  ou  de  la  toxine 
sur  des  centres  pyrélogènes.  Les  observations 
que  nous  avons  recueillies  permettent  de  sup¬ 
poser  que  celle  action  s’exerce  avec  prédilec¬ 
tion  sur  le  III®  ventricule.  Les  épistaxis  com¬ 
munes  aux  tumeurs  de  la  région  et  à  la  fièvre 
typhoïde  ne  viennent  pas  contredire  cette  hypo¬ 
thèse,  au  contraire  ».  La  somnolence,  l’hyper- 
Ihermie,  les  épistaxis,  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  déjà  signalées  par  Cushing,  les  brusques 
chutes  tensionnelles,  les  troubles  trophiques, 
l’apparition  rapidement  progressive  de  vastes 
escarres,  et  de  l’amaigrissement,  tout  accuse  la 
ressemblance  clinique  des  deux  affections. 

Ainsi  les  renseignements  tirés  de  disciplines 
fort  différentes  convergent,  et  l’hypothèse  d’une 
atteinte  toxinique  du  diencéphale  s’impose 
comme  une  base  de  recherches. 

* 

*  * 

A  l’occasion  d’un  travail  d’ensemble,  nous 
avons  étudié  l’action  de  la  toxine  typhique 
portée  directement  au  contact  des  parois  du 
III®  ventricule.  Nous  avons  employé  comme 
toxine  les  antigènes  glucido-lipidiques  dus  à 
l’obligeance  de  M.  Boivin,  que  nous  tenons  à 
remercier  ici.  L’action  de  ces  antigènes  sur 
le  splanchnique,  récemment  expérimentée  par 
MM.  Gastinel  et  Reilly,  a  donné  les  mêmes 
résultats  que  l’endotoxine  typhique  brute. 
Nous  avons  utilisé  et  l’antigène  somatique  O 
et  l’antigène  Vi,  issu  de  souches  virulentes. 
La  toxicité  relative  de  ces  antigènes  a  été  dis¬ 
cutée.  A.  Boivin  conclut  que  l’antigène  O  est 
cinq  fois  plus  toxique  pour  la  souris  que  le  Vi. 

Notre  technique  fut,  en  deux  mots,  la  sui¬ 
vante  :  Deux  trous  de  trépan  permettent  l’in¬ 
troduction  d’un  trocart  mousse  dans  chaque 
ventricule  latéral.  La  toxine,  préalablement 


I  tiédie,  est  injectée  d’un  côté,  lentement,  fait 
i  refluer  le  liquide  céphalo-rachidien  du  côté 
opposé,  traverse  l’un  et  l’autre  trou  de  Monro 
et  baigne  le  III®  ventricule.  L’excès  du  liquide 
injecté  reflue  du  côté  opposé.  Nous  attachons 
une  attention  particulière  à  ce  qu’aucune  hyper¬ 
tension  Intraventriculaire  ne  se  produise.  Comme 
nous  opérons  sans  anesthésie  générale,  nous 
pouvons,  aussitôt  après,  observer  l’animal.  On 
peut  ainsi  constater  la  parfaite  innocuité  de 
la  méthode.  Dans  une  trentaine  d’expériences 
témoins,  après  l’injection  de  substances  indif¬ 
férentes,  l’animal  resta  parfaitement  normal  et 
continua  à  gambader  avec  vivacité.  Le  chien 
a  été  utilisé  pour  des  raisons  pratiques.  Il  est 
vraisemblable  qu’avec  des  animaux  beaucoup 
plus  sensibles,  comme  le  cobaye,  les  accidents 
eussent  été  plus  graves  encore. 

Une  première  série  d’expériences  a  permis 
d’étudier  l’action  de  l’antigène  Vi  et  de  l’anti¬ 
gène  O  sur  16  chiens. 

Après  l’injection  d’antigène  Vi,  nous  avons 


Eig,  2.  —  Le  chien  tombe  dans  un  tuphos  très  profond, 
une  heure  après  avoir  reçu  5  millièmes  de  mp.  do 
toxine  typhique  (antigène  V.  I.)  dans  le  ventricule. 

observé  d’abord  une  période  de  latence  pendant 
laquelle  l’animal  est  parfaitement  normal.  Puis 
apparaissent  les  premiers  signes  du  sommeil  ; 
le  chien  est  plus  calme,  se  couche  dans  un 
coin  et  bâille.  Bientôt,  les  troubles  s’accen¬ 
tuent  ;  il  n’y  a  plus  de  réaction  au  bruit  ou 
à  la  menace  ;  les  paupières  sont  closes  ou  à 
demi  fermées.  Parfois,  le  chien  reste  debout, 
mais  il  cède  à  la  somnolence  presque  aussitôt  ; 
la  tête  l’entraîne  en  avant  et  il  perd  l’équi¬ 
libre.  S’il  marche,  ses  mouvements  sont  très 
lents,  maladroits  ;  les  pattes  sont  à  demi  flé¬ 
chies,  la  tête  basse.  Enfin,  il  arrive  que  le 
sommeil  devienne  si  profond  que  l’animal  reste 
endormi  dans  toutes  les  positions  (fig.  2)  et 
ne  réagisse  plus  à  aucune  excitation.  Nous  avons 
observé  au  cours  de  cette  évolution  des  phéno¬ 
mènes  du  domaine  de  la  catatonie  (fig.  1)  ;  le 
chien  reste  debout,  immobile  ;  cherche-t-on  à 
le  pousser  ou  à  le  tirer,  il  s’y  oppose  de  toutes 
ses  forces  et  l’on  voit  les  muscles  se  tendre  ; 
il  reste  indéfiniment  dans  des  positions  inac¬ 
coutumées,  debout,  les  pattes  de  devant  sur 
une  chaise  ou  même  les  pattes  postérieures 
sur  une  chaise  et  les  antérieures  à  terre.  L’ins- 
talle-t-on  à  ce  moment  sur  une  chaise  et  la 
fait-on  verser,  il  saute  normalement,  puis  s’im- 
rnobilise  aussitôt.  Par  ailleurs,  la  température 
s’élève  habituellement,  mais  de  façon  modérée. 
Il  existe  très  souvent  des  troubles  rénaux  (pré¬ 
sence  d’albumine  dans  les  urines).  Dans  cer- 
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tains  cas,  la  torpeur  persiste  les  jours  suivants  ; 
on  note  aiors  souvent  une  élévation  de  l’urée 
sanguine  qui  atteignit  1  g.  28  chez  le  chien  16, 
de  ramaigrissemont  qui,  dans  un  cas,  fut  consi¬ 
dérable,  parfois  de  la  chlorurie.  Au  bout  de 
quelques  jours,  le  chien  recouvre  son  état 
normal. 

Avec  l’antigène  O,  les  accidents  sont  nota¬ 
blement  différents  ;  les  troubles  du  comporle- 
ment  n’atteignent  pas  le  degré  précédent.  Après 
un  temps  de  latence,  il  existe  bien  une  dimi¬ 
nution  de  vivacité.  Le  chien  se  couche  dans  un 
coin  sombre,  mais  il  réagit  à  l’appel  et  suit 
des  yeux  les  mouvements,  il  semble  bien  plus 
fatigué  que  somnolent  ;  on  n’observe  pas  d’atti¬ 
tudes  calatoniques.  Par  contre,  l’élévation  ther¬ 
mique  est  beaucoup  plus  importante,  dépassant 
en  général  41°,  et  la  diarrhée  est  fréquente. 
On  observe  assez  souvent  de  l’albuminurie  et 
de  la  chlorurie. 

Voici  les  protocoles  résumés  de  8  de  nos 
chiens  : 

A'°  1  (8  kg.  800).  —  Injection  inlravenlricnlairo 
de  2  cm-’’  environ  d'anligène  Vi  à  0  mg.  13  par 
centimètre  cube.  L’animal  est  très  vif  pendant 
un  quart  d’heure,  puis  de  plus  en  pins  somnolcnl. 
Au  bout  d’une  heure,  apparaissent  les  phenomnes 
catatoniques  ;  au  bout  de  trois  heures,  le.  sommeil 
est  si  profond  qu'on  ne  peut  en  tirer  l'animal 
qu’à  grand'pcinc.  Température  :  39°4.  Pas  d’al¬ 
buminurie.  Etat  normal  le  lendemain. 

iV“  2.  —  Injection  iniravcntrieulairc  de  Vi  à 
0  mg.  26  par  cenlimètre  cube,  il  n'existe  presque 
aucun  trouble  le  jour  même.  Température;  38°8. 
Le  !endem:iin,  profonde  somnolence  qui  s’accroît 
encore  le  surlendemain.  Température  :  38‘'6. 

L’amaigrissonicnt  est  considérable  :  le  train  pos¬ 
térieur  est  vérilal):ement  squelettique.  Il  y  a  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  de  la  chlorurie.  .Azotémie  ; 
0,40.  Etat  normal  le  cinquième  jour. 

A'°  3  (10  kp.).  —  Injection  intrav’cntriculairc 
de  2  cm^  de  Vi  à  0  mg.  13  par  centimètro  cuire. 
Etat  normal  pendant  une  demi-heure,  puis  som¬ 
nolence.  Température  :  39°5.  Le  lendemain,  fom- 
nolence  profonde;  albumine  et  pigments  biliaires 
dans  les  urines.  .Azotémie  :  0  g.  40.  Le  troisième 
jour,  la  somnolence  est  moindre.  Amaigrissement 
de  1.200  g.  Température  :  37°8.  Etal  normal  le 
<iuatrième  jour. 

A°  4.  —  Injection  intravcntriculaire  de  2  cm® 
de  Vi  à  0  mg.  013  par  centimètre  cube  {Ircize  mil¬ 
lièmes  de  inilUgnimmc).  Apiès  un  temps  de 
latence  d’une  heure,  le  chien  tombe  dans  une 
somnolence  très  profonde,  ne  s’éveille  même  pas 
quand  on  le  secoue,  et  dort  dans  les  positions  les 
plus  incommodes  (fig.  2).  Retour  à  l’état  normal 
le  lendcin.iin. 

A°  5.  —  1  cm®  O  de  0  à  0  mg.  59  par  centi¬ 
mètre  cube;  après  avoir  été  normal  pendant  une 
heure,  le  chien  a  des  frissons  incessants;  la  teni- 
pcralure  monte  à  40°2;  il  reste  couché,  mais  vient 
quand  on  le  prend  par  la  laisse  et  garde  les  yeux 

iV°  6.  —  Injection  iniravcntrieulairc  de  1  cm®  5 
de  0  à  0  mp.  30  par  centimètre  cube.  L’animal, 
très  vif  pendant  une  heure,  devient  ensuite  immo¬ 
bile,  a  des  mouvements  très  lents,  ne  lève  plus 
la  tète  quand  on  l'appelle;  mais  il  ne  dort  jamais 
franchement,  et  n’a  pas  d’attitudes  calatoniques. 
Diarrhée  abondante,  liquide,  avec  des  glaires  san¬ 
glants.  Température  :  41°2.  Etat  normal  le  len¬ 
demain.  Cependant,  il  ne  mange  pas.  Ni  albumine 
ni  pigments  dans  les  urines. 

A°  7.  —  Injection  iniraventriculairc  de  1  cm®  6 
de  0  mp.  à  1  mp.  78  par  centimètre  cube.  Se 
couche  presque  aussitôt,  mais  vient  encore  quand 
on  le  prend  par  la  laisse,  puis  ses  mouvements 
deviennent  lents  et  des  phénomènes  de  catatonie 
sont  notés.  Frissons;  la  température  s’élève  à  41"6. 
Selles  diarrhéiques.  Le  lendemain,  azotémie  0,65. 


urée  urinaire  25,3  pour  1.000,  un  peu  d’albumi¬ 
nurie.  diarrhée  abondajile.  Etat  normal  le  troi¬ 
sième  jour. 

N°  S.  —  Injection  iniraventriculairc  de  1  cm®  5 
de  0  p.  à  0  g.  18  par  centimètre  cube.  Le  cliien 
rosie  presque  normal;  il  est  seulement  un  peu 
moins  vif.  'l'empéralnro  :  40°5. 

Remarquons  que  les  quantités  utilisées  ont 
été  très  faibles  ;  le  liquide  demeurant  dans  les 
ventricules  ne  dut  pas  excéder  le  tiers  de  ce 
qui  fut  poussé  dans  le  trocart  latéral,  c’csl-à- 
dire  que  le  chien  n°  4  a  dû  recevoir  cinq  mil¬ 
lièmes  de  milligramme  environ  d’anligène  Vi. 

Nous  avons  voulu  vérifier  l’action  de  la  toxine 
par  voie  générale.  Le  chien  9  a  reçu  par  voie 
veineuse  2  ern^  de  Vi  (1  mp.  12),  c'est-à-dire 
200  fois  la  dose  injectée  au  chien  4  par  voie 
cérébrale  ;  et  le  chien  10,  2  cmH  de  O  (3  mp.  56). 
Ils  sont  restés  bien  éveillés  ;  il  y  eut  seulement 
quelques  vomissements  cl  une  élévation  ther- 
niiquo  à  40°. 

Effets  des  héinjections. 

La  réinjccllon  du  même  antigène  "Vi  à  la 
même  dose,  pratiquée  quelques  semaines  plus 
lard  chez  4  ciiicns,  nous  a,  de  façon  conslanle, 
donné  des  résultats  très  différents  do  ceux  qui 
avaient  été  observés  la  première  fois. 

Première  constatation  :  il  n'y  a  plus  de 
lup/ios  ;  l'animal  ne  dort  pas,  n’a  pas  d’alti¬ 
tudes  calatoniques  ;  il  peut  paraître  fatigué, 
rester  couché,  mais  ses  yeux  sont  ouverts  ;  il 
gardé  la  vivacité  de  scs  réactions  cl  vient  quand 
on  l’appelle.  S'il  existe  encore  quelques  troubles 
légers  du  comportement,  ils  disparaissent  com¬ 
plètement  à  une  troisième  injection  pratiquée 
quelques  semaines  après  ,  la  seconde. 

Par  contre,  si  le  luiihos  disparaît,  la  réaclion 
Ihermiqiie,  qui  élail  conslanle  et  modérée, 
devient  conslanle  cl  conslamme.nl  1res  élevée, 
dépassant  H". 

Il  était  peu  vraisemblable,  étant  donné  la 
quantité  minime  d’anligène  injectée  lors  de  la 
première  épreuve,  que  ce  changement  des  réac¬ 
tions  pût  être  expliqué  jiar  l’ajqiarition  d’anti¬ 
corps.  Cciicndant,  nous  avons  tenu  à  vérifier 
que,  d’une  |)arl,  le  sérum  ne  possédait  aucun 
pouvoir  agglutinant,  cl  que,  d’autre  part,  il 
ne  renfermait  pas  d'antitoxine,  ou  tout  au 
moins  en  quantité  suflisanle  pour  qu'elle  pût 
manifester  ses  effets.  L’injection  à  un  chien 
neuf  du  mélange  de  1  cm'>  de  Vi  et  de  3  cm3 
du  sérum  du  cliien  n°  5,  ajirès  contact  de  trois 
heures,  détermina  les  accidents  habituels  : 
sommeil  profond,  clioluric,  albuminurie,  hyper¬ 
thermie  à  41°6. 

Si  le  sérum  du  chien  n°  3  fut  incapable  de 
protéger  un  autre  animal,  bien  qu’il  fût  porté 
dans  le  ventricule,  une  simiile  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  anli  Vi,  faite  à  doses  élevées, 
empêcha  au  contraire  très  bien  les  accidents. 
Le  chien  n"  12,  qui  avait  reçu  10  cm^  de  sérum 
anli  Vi,  n’a  présenté  aucun  trouble  après  l’in- 
jeclion  intracérébrale  de  2  ctn3  de  Vi  à  0  mg.  06 
par  centimètre  cube,  cl  le  chien  n°  13  a  eu  seule- 
irienl  une  hypcrlliermie  à  41°3,  mais  pas  de  som¬ 
nolence  après  injection  de  2  cm^  do  Vi  à 
0  mg.  26.  II  semble  du  reste  que  ces  faits  pour¬ 
raient  être  appliqués  à  la  thérapeutique  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Résumons-nous  ;  On  assiste  lors  de  la  réin- 
jeetion  à  une  disparition  de  l’hypcrsomnie  et 
des  troubles  du  tonus.  Cette  accoutumance  au 
poison  ne  paraît  pas,  dans  les  conditions  d’ex¬ 
périence,  devoir  être  rapportée  à  un  change¬ 
ment  humoral  ;  elle  semble  un  phénomène 
d’ordre  tissulaire  qui  se  passe  dans  la  substance 


nerveuse  elle-même.  Mais,  si  le  tuphos  dispa¬ 
raît,  l’hyperlhermie  au  contraire  est  beaucoup 
plus  imporlaiile,  ce  qui,  soit  dit  en  passant, 
permet  de.  souligner  l’autonomie  relative  de  ces 
centres  diencéphatiipies  si  voisins,  dont  les 
variations  du  mode  réactionnel  se  font  ici  on 

La  nolioii  de  modalité  réactionnelle  du  sys¬ 
tème  nerveux  sémillant  fort  imiiorlanle,  il 
nous  a  paru  intéressant  d’étudier  comparalivo- 
inenl  4  chiens  d’une  même  portée,  ûgés  do 
6  mois. 

Chien  n°  14.  —  Injection  iniravcntrieulairc  de  Vi 
à  0  mg.  17  par  centimètre  cube.  Apparition  de 
pliénomèncs  calatoniques  très  manifestc.s,  puis  d’un 
sommeil  très  profond  persistant  dans  les  altitudes 
les  plus  incommodes  ou  quand  on  le  rccoue.  Tem¬ 
pérature  :  40°1.  Etat  semblable  le  lendemain.  Azo¬ 
témie  :  0,57.  Le  troisième  jour,  il  existe  une 
agitation  extrême,  cnlreconfiéc  brusquement  d’ac¬ 
cès  calatoniques  nu  de  crises  de  somnolence.  Azo¬ 
témie:  0,62;  urée  urinaire:  51  g,  par  iitre.  Amai¬ 
grissement  de  1  kg.  Le  quatrième  jour,  urée  uri¬ 
naire:  10  g.  50  par  litre;  albuminurie.  Etal  nor¬ 
mal  le  cinquième  jour. 

Chien  II"  15.  —  Injection  intravcntriculaire  de  Vi 
à  0  mg.  32  par  centimètre  cube.  Somnolence  très 
profonde,  diarrhée  liquide.  Le  tuphos  c-t  si  intense 
que,  alors  qu'on  veut  prendre  sa  tension  arté¬ 
rielle,  on  peut  inciser  la  peau  et  dilacércr  les 
mu  clcs  sans  que  l'animal  s’éveille.  Il  ne  crie  que 
quand  on  dénude  la  gaine  artérielle.  Tension  arté¬ 
rielle  :  15.  Pouls  à  80.  Température  :  39°8.  Huit 
heures  après,  température  40°1  ;  pouls  à  130,  plus 
petit. 

An  bout  de  dix-hnil  heures,  la  somnolence  est 
toujours  profonde.  Azotémie  :  0,47.  Urée  urinaire  : 
47  [.jour  1.000  les  six  jiremièrcs  iieures,  50  pour 
1.000  les  six  heures  snivantes.  82  pour  1.000  lc.s 
six  lienrcs  suivantes.  Amaigrissement  de  300  g. 

La  même  injection  est  renouvelée  un  mois  et 
demi  après.  Le  chien  reste  normal,  se  couche  et 
.se  sauve  dès  qu’on  le  menace.  Température:  40°6. 

Chien  n°  iG.  —  Injection  inlravcnlrieuiairc  de  Vi 
concentrée  à  1  mg.  56  par  centimètre  cube.  Après 
une  lieurc  de  latence,  sommeil  très  profond,  vomis- 
:cmenls.  Température  :  40°8.  Même  étal  le  len¬ 
demain.  Urée  sanguine  :  1  g.  28.  Le  sommeil 
ncslc  aussi  profond  le  surlendemain.  Température: 
38“2.  Amaigri  sèment  de  400  g. 

Au  total,  sauf  en  ce  qui  concerne  l’urée  san¬ 
guine,  les  résullals  ont  été  de  même  ordre  pour 
des  doses  variant  de  1  à  !)  chez  ces  chiens  d’une 
même  portée. 

Le  chien  n"  17,  de  la  même  portée,  reçoit  par 
voie  vcnlrieiilaire  2  cm®  de  0  mg.  à  1  mg.  78 
par  centimètre  cube.  Il  reste  couché,  mais  sc 
sauve  quand  on  frappe  du  pied.  Température  : 
38°.5.  Mort  vingl-hnit  heures  après.  Congestion 
intestinale,  présence  de  plusieurs  plaques  de  Payer 
saillantes  sur  la  muqueuse,  lumélîées  et  érodées. 
L'examen  histologique  montre  des  lésions  très 
importantes  et  diffuse.s  de  tout  le  cerveau  et  du 
tronc  cérébral  qu'il  nous  est  malhcnreusemcnt 
impossible  de  rapporter  ici  de  façon  détaillée. 

Nous  avons  encore,  chez  le  chien  n°  18,  prati¬ 
qué  une  injection  de  Vi  à  0  mg.  52  par  centi¬ 
mètre  cuiic.  Après  avoir  vu  réalisé  le  lalileau  luibi- 
luel.  nous  l’avons  sacrifié  au  bout  de  douze  licurcs. 
Il  n  y  avait  pas  de  tuméfaction  des  plaques  de 
Peyer. 

Donc,  chez  les  chiens  d’une  même  portée,  les 
réactions  nous  ont  paru  du  mémo  ordre  et 
plus  intenses  que  sur  les  animaux  que  nous 
avions  observés  jusqu’alors.  Ces  variations  des 
réactions  suivant  les  animaux  semblent  avoir 
beaucoup  plus  d’importance  que  les  doses  elles- 
mêmes,  qui  ont  varié  de  1  à  120  (cliicns  n°“  4 
et  16)  sans  que  les  phénomènes  observés  cessent 
d’être  comparables. 
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Ainsi  rcxpdrimentalion  vient-elle  appuyer  les 
hypothèses  que  suggérait  la  clinique  sur  l’im¬ 
portance  du  système  nerveux  et  spécialement 
du  diencéphale  au  cours  de  la  typhoïde.  Une 
quantité  minime  —  cinq  millièmes  de  milli¬ 
gramme  clans  un  cas  —  de  poison  typhique, 
poison  dont  on  connaît  maintenant  la  nature 
chimique  glucido-lipidique,  est  capable  par  voie 
ventriculaire  de  produire  les  principaux  symp- 
tcjrnes  de  la  maladie  humaine  :  le  tuphos,  les 
troubles  du  tonus,  l’hyperthermic,  les  signes 
rénaux,  la  cholurie,  l’amaigrissement,  la  diar¬ 
rhée,  parfois  môme  la  tuméfaction  des  plaques 
de  Peyer.  Il  n’est  donc  pas  besoin,,  pour  expli¬ 
quer  les  accidents,  d’incriminer  d’autres  poi¬ 
sons  venus  de  l’intestin.  La  toxine  libérée,  lors 
de  la  lyse  microbienne,  dans  les  ganglions  intes¬ 
tinaux  les  détermine  par  imprégnation  toxique 
de  centres  nerveux.  Par  ailleurs,  il  existe  des 
différences  de  susceptibilité  individuelle  des 
animaux,  les  effets  toxiques  étant  plus  impor¬ 
tants  sur  certains  chiens  que  sur  d’autres.  Ces 
mômes  facteurs  personnels  peuvent  être  aisé¬ 
ment  retrouvés  en  clinique.  Au  cours  d’une 
épidémie,  les  troubles  varient  beaucoup  d’un 
malade  à  l’autre  ;  le  tuphos  peut  être  profond, 
léger,  ou  manquer  totalement. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  nous  avons  vu 
qu’au  cours  des  réinjections  il  y  a  suppression 
de  certains  effets  toxiques,  en  particulier  une 
disparition  du  tuphos.  Or,  des  faits  super¬ 
posables  se  retrouvent  au  cours  de  la  maladie 
humaine.  On  sait,  en  effet,  que  les  rechutes 
qui  surviennent  après  une  jièvre  typhoïde  de 
durée  normale  se  manifestent  par  une  reprise 
des  phénomènes  infectieux,  et  notamment  une 
température  élevée,  mais  ne  donnent  pas  d  or¬ 
dinaire  de  tuphos  ;  et  pourtant  l’existence  de 
nouveaux  foyers,  et  les  lyses  microbiennes  qui 
s’ensuivent,  libèrent  encore  du  poison.  Celle 
constatation,  parfaitement  supeiqiosablc  aux 
faits  expérimentaux,  paraît  devoir  s’expliquer 
par  une  accoutumance  des  centres  nerveux 
acquise  au  cours  de  la  i)rcmièrc  atteinte. 

11  y  a  plus.  On  vient  de  voir  que  la  nouvelle 
introduction  de  l’antigène  entraîne  une  hyper¬ 
thermie  hors  de  proportion  avec  celle  qu’en¬ 
gendre  la  première  injection.  Ce  mode  réac¬ 
tionnel  nouveau,  cette  réactivité  acquise,  rentre 
dans  le  cadre  de  l’allergie,  telle  que  l’a  dérmie 
Von  Pirquet.  Sans  passer  ici  en  revue  la  série 
des  symptômes  qui,  au  cours  de  l’infection 
typhique,  paraissent  sous  la  dépendance  d  un 
phénomène  allergique,  nous  nous  contenterons 
de  rappeler,  comme  le  disait,  le  premier, 
M.  Rist,  que  <f'  cette  maladie  est  une  de  celles 
où  l’allergie  spécifique  joue  le  rôle  le  plus  évi¬ 
dent  ». 

Or,  è  ne  retenir  qu’un  symptôme,  l’hyper- 
thermie  —  dont  le  type  intermittent  observé 
au  cours  de  la  rechute  ou  encore  les  accès 
pseudo-palustres  ont  été  considérés  comme  un 
processus  de  cet  ordre  —  il  apparaît  dans  nos 
expériences  qu’il  s’agit  lè  d’un  phénomène  non 
pas  humoral,  mais  tissulaire,  d’une  modification 
réactionnelle  de  la  substance  nerveuse  clle-mème. 
Dans  son  mémoire  de  1910,  M-  Rist  écri¬ 
vait  déjè  :  «  ÎNous  avons  appris  à  attribuer  à 
la  naissance  d’anticorps  ces  phénomènes  d’aller-  | 
gic...  L’élude  attentive  que  j’ai  faite  des  cour¬ 
bes  d’agglutination  de  mes  malades  n’a  jeté 
aucune  lumière  sur  tous  ces  points  ;  il  faut 
donc  chercher  ailleurs  la  clef  du  mécanisme  de 
l’allergie  typhique..  »  Ne  sciail-cc  pas  vers  les 
modifications  réactionnelles  du  système  nerveux 
qu’il  faille  désormais  orienter  les  recherches?  , 


Les  troubles  nerveux  avaient  permis,  il  y  a  | 
deux  siècles,  aux  cliniciens  d’isoler  la  maladie. 
Les  conceptions  physio-pathologiques  actuelles 
viennent  confirmer  cette  notion  qu’ils  jouent 
le  rôle  essentiel  dans  le  déterminisme  des  prin¬ 
cipaux  symptômes. 


LES  RÉACTIONS 
HÉMATOLOGIQUES 
D'ORDRE  ASPHYXIQUE 
CHEZ  L’HOMME 

Par  Pierre  BUQARD 

Mcdccin-clief  des  Pompiers  de  Marseille. 


Nous  avons  organisé  à  Marseille  un  service 
de  secours  d’urgence  aux  asphyxiés  analogue  è 
celui  que  le  Médecin  Général  Cot  avait  institué 
à  Paris  :  nous  avons  traité  176  cas  en  1940  (pre¬ 
mière  année  d’activité)  ;  168  dans  les  premiers 
six  mois  de  1941,  dont  42  noyades  et  99  as¬ 
phyxies  par  l’oxyde  de  carbone  :  sur  ces  99  per¬ 
sonnes  traitées,  89  ont  été  sauvées,  soit  89,89 
pour  100. 

Dans  tous  les  cas  d’asphyxie  bleue,  nous  avons 
pratiqué  la  saignée  précoce,  telle  que  la  pré¬ 
conise  Cot,  et  devant  les  résurrections  qu’elle 
donne,  nous  avons  été  conduits  à  rechercher 
son  mode  d’action.  C’est  pourquoi  il  nous  a 
paru  utile  d’étudier,  dans  un  article  d’ensemble, 
les  réactions  hématologiqucs  dans  les  processus 
asphyxiques  chez  l’animal  et  surtout  chez 
riionime,  et  d’essayer  de  montrer  leur  méca¬ 
nisme  physiopathologique,  ce  qui  nous  conduit 
en  définitive  à  préciser  le  rôle  de  la  saignée. 

1“  Les  riÉACTioxs  nési.-vroLOCiQUES  dans  l’as- 
piiYxiE  Exi’ÉiuMENTALE.  —  Dcpuis  longtem])s  les 
expérimentateurs  ont  mis  en  évidence  l’exislcnce 
d’une  hyperglobulie  au  cours  de  l’asphyxie  ; 
Jolyel  et  Sellier  (1895),  E.  Auschcr  et  L.  Lapicque, 
Binet,  Ch.  Achard  et  Albert  Leblanc  concluent 
a  la  possibilité  pour  l’organisme  de  l’animal 
soumis  a  une  asphyxie  mécanique  ou  chimique 
de  déclencher  des  réactions  sanguines  comj)cn- 
sant  la  gône  de  l’hématose. 

Binet  distingue  une  polyglobulie  précoce  appa¬ 
raissant  avec  les  troubles  respiratoires  et  dis¬ 
paraissant  avec  la  dyspnée,  et  une  polyglobulie 
tardive  qui  s’installe  la  troisième  ou  la  quatrième 
semaine  après  la  réalisation  de  la  lésion  pul¬ 
monaire,  peut  persister  des  mois  et  paraît  sous 
la  dépendance  de  l’exagération  de  l’hémato¬ 
poïèse.  Cette  polyglobulie  est  générale,  se  mani¬ 
festant  dans  la  circulation  centrale  comme 
dans  la  périphériciuc. 

Les  expériences  de  Binet,  Cardot  et  Williamson 
illustrent  le  rôle  do  la  rate  dans  la  détermina¬ 
tion  de  la  polyglobulie  asphyxique  :  sous  l’in- 
fiuence  de  l’asphyxie,  la  rate  se  contracte  cl  le 
réservoir  splénique  fait  passer  dans  la  circula¬ 
tion  un  sang  très  riche  en  éléments  figurés. 

Si  maintenant  on  considère  les  réactions  bio¬ 
chimiques  du  sang  des  animaux  souniis  5  l’as¬ 
phyxie  expérimentale,  on  s’aperçoit  que  de  nom¬ 
breux  corps  existant  normalement  dans  le  sang 
augmentent  en  quantité  :  c’est  le  cas  du  cal¬ 
cium,  l’asphyxie  déterminant  une  hypercalcémie 
notaljle  (Binet  et  Blanchetière,  Nitzescu  et  Benc- 
tato)  :  elle  détermine  de  môme  une  hyperphos¬ 
phatémie  (Collip),  une  hyperglycémie,  une  aug¬ 
mentation  du  soufre  total  et  une  hyperuricémie 
fBinet  et  FabreL  une  hypercholestérinémie 
(Büuisset  et  Soula),  une  augmentation  du  chlore 


I  globulaire,  etc...  Au  point  qu’on  peut  se  deman¬ 
der  si  ces  réactions  sont  toujours  compensa¬ 
trices,  si  elles  ont  seulement  un  caractère  réac¬ 
tionnel,  ou  bien  si  ces  augmentations,  et  en 
particulier  la  polyglobulie,  ne  sont  pas  dans 
une  certaine  mesure  relatives  et  ducs  à  u]ie 
hémoconcentration. 

2"  Les  réactions  hématologiques  dans  l’as- 
puYXiE  iiUM,UNE.  —  Les  phénomènes  étudiés 
plus  haut  chez  divers  animaux  existent  aussi 
chez  riiommc.  Retenons  surtout  pour  le  moment 
le  fait  possible  de  l’hémoconcenlralion. 

Marc  Iselin  a  rappelé  dans  un  article  récent 
les  réactions  hématologiques  du  shock,  qui,  à 
beaucoup  de  points  de  vue,  s’apparentent  aux 
asphyxies  accidentelles.  Cet  auteur  s’est  attaché 
à  expliquer  le  paradoxe  des  shockés,  qui,  mal¬ 
gré  leur  aspect  rappelant  le  tableau  d’une 
grande  hémorragie  (pâleur,  refroidissement, 
dyspnée,  chute  de  la  tension  artérielle,  troubles 
cardiaques),  n’ont  subi  souvent  aucune  sous¬ 
traction  sanguine  et  sont  des  polyglobuliques. 
Il  s’agit  d’une  polyglobulie  toute  relative,  duo 
à  une  hémoconcentration  par  altération  de  la 
perméabilité  capillaire  et  surtout  des  capil¬ 
laires  abdominaux,  qui  se  traduit  par  une 
exhémie,  c’est-à-dire  une  fuile  des  liquides 
sanguins  dans  les  tissus,  liquides  qui  sont  sous¬ 
traits  à  la  circulation. 

Nous  avons  observé  en  effet  cette  polyglobulie, 
chez  les  asphyxiés  syncopaux,  qui  présentent 
tous  les  signes  du  choc,  et  ceci  sans  aucune 
hémorragie  (électrocutés,  asphyxiés  pâles  par 
noyade  ou  gaz  d’éclairage). 

Mais  nous  avons  observé  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  des  polyglobulies  asphyxiques  du  type  réac¬ 
tionnel,  et  ce  qui  prouve  leur  réalité,  ce  sont 
les  variations  vraiment  symptomatiques  de  la 
formule  sanguine,  variations  inexistantes  dans 
les  polyglobulies  des  asphyxiés  syncopaux.  Dans 
les  asphyxies  bleues,  la  polyglobulie  paraît  être 
essentiellement  réactionnelle,  à  l’inverse  des 
asphy.xies  blanches  où  elle  est  purement  rela¬ 
tive. 

On  voit  donc  la  difficulté  d’interprétation  de 
ces  examens  sanguins  :  une  môme  cause  peut 
donner  soit  une  asphyxie  blanche  avec  shock 
et  polyglobulie  massive  par  hémoconcentration, 
soit  une  asphyxie  bleue,  avec  ploygiobulie  réac¬ 
tionnelle,  portant  sur  les  hématies  et  les  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles. 

Nous  avons  constaté  que  la  polyglobulie  de 
l’asphyxié  pâle  cesse  après  le  traitement  (en 
particulier  administration  de  sérum),  tandis  que 
celle  de  l’asphyxié  bleu  augmente  avec  le  trai¬ 
tement  d’urgence,  pour  disparaître  généralement 
au  bout  d’une  semaine. 

Nous  n’avons  pas  tenu  compte  des  numéra¬ 
tions  faites  chez  des  noyés  ayant  absorbé  une 
quantité  importante  d’eau  au  niveau  do  l’épi¬ 
thélium  pulmonaire,  cotte  dilution  faussant  les 
résultats.  Ajoutons  aussi  qu’il  n’existe  pas  de 
barrière  nette  entre  les  asphyxies  bleues  et  les 
blanches,  et  qu'on  peut  observer  des  cas  inter¬ 
médiaires  où  peuvent  se  combiner  les  troubles 
de  l’cxhémie  et  ceux  de  la  polyglobulie  réac¬ 
tionnelle. 

Celle  polyglobulie  réactionnelle  n’est  pas 
considérable  dans  les  cas  aigus,  et  de  l’ordro 
de  6  millions  d’hématies  ;  l’hyperleucocytose 
est  plus  marquée  et  peut  dépasser  15.000,  le 
pourcentage  dos  polynucléaires  neutrophiles 
pouvant  atteindre  92  pour  100.  Elle  est  pins 
marquée  dans  les  cas  chroniques,  où  elle  peut 
atteindre  et  môme  dépasser  10  millions. 

En  définitive,  nous  avons  observé  trois  sortes 
de  cas  : 

1“  Des  asphyxies  mortelles  sidérant  l’orga- 
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nisme,  généralement  blanches,  mais  parfois  | 
bleues,  ne  s’accompagnant  d’aucune  réaction  ; 
sanguine  ;  i 

2°  Des  asphyxies  blanches  curables  présentant  ! 
les  signes  classiques  du  choc,  avec  hémoconcen-  j 
tralion  ; 

3°  Des  asphyxies  bleues  également  curables  I 
ayant  entraîné  une  polyglobulie  réactionnelle  :  j 
ce  sont  les  plus  fré(iuL’nles,  quelle  qu’on  soit  ■ 
la  cause,  et  elles  sont  justiciables  seules  de  la  : 
saignée. 

Nous  avons  choisi  parmi  nos  observation  les 
deux  suivantes  qui  nous  paraissent  assez  démons¬ 
tratives  ù  cet  égard  : 

En  Mai  19-11,  nou.s  sommes  appelés  pour  une 
asphyxie  collective  par  gaz  d'éclairage  :  M.  et 
P...  (56  cl  42  ans),  étaient  découverts  inanimés 
dans  leur  appartement,  le  tuyau  d'arrivée  du 
réchaud  à  gaz  largcmcnl  débranché.  L’enquête 
rapide  montre  que  l'asplivxic  remonte  à  plusieurs 
heures. 

M.  P...:  Coma,  respiration  type  Chcync-Slockes, 
aspiiyxie  de  variété  bleu  violacé  (moditlcalion  de 
la  teinte  bleue  classique  par  la  carbo.xyhémoglobine 
de  couleur  rubis),  pouls  à  peine  perceptible. 

Hespiraiion  artineiclle  sur  l'appareil  Col  cl  inba- 
lalions  de  carhogène.  Saignée  dépa  sanl  500  cm=>, 
suivie  d’injection  intraveineuse  de  Coramine  :  tous 
ces  soins  sont  simultanés.  Par  la  suite,  huile  cam¬ 
phrée  sous-culanéc  de  Lobéline. 

.Numération  globulaire  avant  la  saignée  :  6.000.000 
d  hi'malics;  ihemogrammc  ;  Polys  nciitros.  73  pour 
100;  monos,  12  pour  100;  lymplios,  15  pour  100. 

Les  soins  durent  une  heure  un  quart,  à  la  fin 
desquels  la  respiration  spontanée  s’est  rétablie,  et 
le  pouls  devenu  bon.  La  victime  répond  aux  ques¬ 
tions,  déclare  ne  rien  se  rappeler,  et  se  plaint 
d'une  céphalée  violente;  il  persiste^  un  état  nau- 

II  est  admis  d’urgence  i  l'iiopital. 

Numération  globulaire  au  deuxième  jour: 
5.800.000;  1,5.000  leucocytes,  dont:  polys  nculros, 
92  pour  100;  mnnos,  2  pour  100;  lymphos,  6  pour 
100.  Très  nombreuses  p’aquettes  sanguines. 

L  analyse  S]K'ciroscnpique  du  sang  montre  la 
présence  do  8  à  15  pour  100  de  CO.  Le  rap¬ 
port  Ilb  CO/lIh  totale  est  de  35  à  55  pour  100. 

Celle  intoxication  aiguë  mais  graduelle  ne  laissa 
aucune  trace  et  la  victime  sortit  guérie  après  cinq 
jours. 

AP”"  P...:  Syndrome  cliniquement  moins  grave: 
subeoma.  cyanose,  mais  respiration  spontanée  suf¬ 
fisante.  Son  état  devient  .satisfaisant  après  trente 
minutes  de  soins  (petite  saignée  de  100  c/u^,  ro<- 
piralion  arlifieiclle  carhogène. 

Sang  eonlcnant  de  5  A  10  pour  100  de  CO. 

Rapport  Ilb  CO, /Ilb  totale  de  20  à  40  pour  100. 

Examen  du  .sang  :  .5.700.000  hématies;  9.000 
Icuroeyles,  dont  85  pour  100  de  poix  neutrophiles. 

4  pour  100  de  mono  et  11  pour  100  de  lympho. 

A  quelques  jours  d’intervalle,  nous  sommes 
appelés  pour  une  autre  asphyxie  collective  par  ie 
gaz  d’éclairage  :  AL  S...  (65  an.s)  et  AI””-’  C... 
(3S  ans)  sont  découverts  inanimés  dans  leur  appar¬ 
tement  où  règne  une  violente  odeur  de  gaz.  L’as¬ 
phyxie  remonte  à  jilusicurs  heures. 

AP"“  G...  :  signes  d’asphyxie  bleue  par  l’oxyde, 
de  carbone  :  coma,  l'cspiralion  Chcync-SIokes, 
pouls  très  faible  cl  arythmique. 

Ranimation  en  une  heure  par  respiration  arti¬ 
ficielle,  carhogène,  saignée  de  250  cm'',  huile  cam¬ 
phrée  intraveineuse. 

Le  sang  prélevé  montrait  la  pré.sence  de  CO  : 

3  A  5  pour  100. 

Rap|)orl  IlbCO/IIh  totale  10  pour  100  environ. 

La  réaction  de  Kunkcll  sur  ce  sang  montre  aussi  ! 
la  présence  de  CO  (culot  rouge  vif). 

Hémogramme;  po’y  ncuiro,  80  pour  100;  monos. 

5  pour  100:  lymphos,  15  pour  100.  5.500.000 
hématies  et  9.000  leucocytes. 

AL  S...  :  Etat  de  mort  apparente,  absence  de 
pouls  cl  de  respiration,  coloration  légèrement 
bleuâtre  des  téguments.  La  saignée  au  niveau  de 
la  veine  médio-céphalique  donne  issue  A  quelques 
gouttes  de  sang  noirâtre  et  s’arrête  aussitôt;  l’in¬ 


jection  inlraveineuB*  d«  camphre  est  impossible.  | 
injection  intracardiaque  do  coramine.  Au  bout  ' 
d’une  heure  de  respiration  artificielle,  apparition 
de  la  rigidité  cadavérique. 

Le  sang  révèle  la  présence  de  CO,  mais  la  petite 
quantité  prélevée  ne  permet  pas  le  dosage. 

Numération  globulaire:  4.500.000  hématies,  6.000 
leucocytes.  Hémogramme;  poly  neulro,40  pour  100; 
poly  baso,  1  pour  100;  cosino,  4  pour  100;  grands 
mono,  22  pour  100:  moyens.  6  pour  100:  lympho, 
22  pour  100;  cclllules  indifférenciées,  5  pour  100. 

Dans  celle  dernière  observation,  ces  deux  vic¬ 
times,  placées  dans  des  conditions  identiques,  ont 
présenté  des  syndromes  dil'lérents,  l'un  mortel, 
l’autre  avec  survie. 

Le  sexe  et  l’âge  ont  leur  importance  :  l’expé¬ 
rience  prouve  que,  toutes  choses  égales,  les 
hommes  résistent  moins  bien  h  l’intoxication 
par  CO  que  les  femmes,  ainsi  d’ailleurs  qu’à 
toute  soustraction  sanguine  (l’asphyxie,  par  le 
blocage  de  l’hémoglobine,  équivalant  en  fait  A 
une  soustraction  sanguine  momentanée).  L’âge 
favorise  aussi  les  accidents  graves. 

L’ensemble  de  nos  observations  montre  en 
définitive  que  : 

1“  Les  asphyxies  bleues  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone  (qui  constituent  la  majorité  de  nos  inter¬ 
ventions),  confirmées  par  la  présence  de  CO 
dans  le  sang  et  mesure  du  coefficient  d’intoxi¬ 
cation  de  Ballhazard  et  Nicloux,  entraînent  des 
modifications  hémalologiques  importantes. 

2°  Ces  modifications  sont  importantes  dans 
les  cas  graves  aigus  ou  chroniques,  mais 
curables. 

Elles  peuvent  être  nullcs  dans  les  cas  extrê¬ 
mement  bénins,  ou  au  contraire  mortels  d’em¬ 
blée. 

3“  Ces  modifications  portent  sur  l’augmenta- 
tation  du  nombre  des  hématies  et  des  leuco¬ 
cytes,  le  pourcentage  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  pouvant  monter  jusqu ’A  92  pour  100. 

4°  Ces  modifications  d’ordre  réactionnel 
s’ainorccnt  au  début  de  l’intoxication,  aug¬ 
mentent  au  cours  du  traitement  et  persistent 
riuelques  jours  apres. 

5°  Si  ces  modifications  n’apparaissent  pas,  le 
pronostic  demeure  somi)re,  meme  ajirès  le  trai¬ 
tement  d’urgence  (celui-ci  ayant  déterminé  une 
élimination  du  CO)  et  il  peut  y  avoir  mort 
du  fait  do  complications  cardiaques  ou  pulmo- 

6"  Parmi  les  soins  d’urgence,  la  saignée 
semble  avoir  un  gi-and  rôle  dans  la  stimulation 
des  réactions  sanguines. 

7"  Il  semble  donc  exister  chez  l'homme  comme 
chez  l’animal  une  fonction  de  défense  contre 
l’asphyxie  par  une  mise  en  circulation  dans 
le  sang  d’un  plus  grand  nombre  d’hématies  et 
de  polynucléaires  neutrophiles. 

Ces  phénomènes  existent  dans  les  asphyxies 
chroniques  ;  dans  les  intoxications  lentes  par 
l’oxyde  de  carbone  ou  dans  les  syndromes 
asphyxiques  permanents  comme  l’emphysème 
pulmonaire  grave  ou  les  compressions  médias¬ 
tinales,  il  y  a  une  exaltation  considérable  du 
système  hématopoïétique. 

Dans  les  asphyxies  syncopales,  les  constata¬ 
tions  sont  différentos  ; 

1®  De  même  que  pour  les  asphyxies  bleues 
mortelles  d’emblée,  il  y  a  dans  les  asphyxies 
blanches  mortelles  sidération  do  l’organisme  et 
absence  de  modification  sanguine. 

2®  Dans  le  cas  où  la  sidération  n’est  pas 
immédiatement  mortelle,  il  peut  apparaître  une 
polyglobulie  tout  à  fait  analogue  à  celle  des 
shockés,  c’est-A-dire  due  A  l’hémoconcentralion. 
Elle  doit  être  recherchée  systématiquement  : 
tandis  que  la  polyglobulie  réactionnelle  des 
,  asivhyxics  bleties  aiguës  ne  dépasse  généralement 
!  pas  C  millions  cl  qu’elle  est  justiciable  de  la 


saignée,  dans  les  cas  syncopaux  elle  peut  dépas¬ 
ser  7  à  8  millions. 

Ici,  pas  de  saignée,  mais  au  contraire  admi¬ 
nistration  de  sérum  ;  pas  de  vaso-constricteurs, 
pas  de  transfusion  sanguine. 

3®  Dans  les  cas  très  graves  où  il  n’y  a  pas 
de  polyglobulie  par  hémoconccnlration,  les  syn¬ 
copés  peuvent  être  justiciables  de  la  transfusion 
et  do  l’adrénaline. 

On  voit  donc  l’importance  de  la  numération 
globulaire  et  tle  la  formule  leucocytaire  dans 
les  asphyxies  :  ces  examens  ra|)procliés  dos  cons¬ 
tatations  cliniques  pcriuclleni  d’appliquer  des 
thérapeuli(]ucs  tout  A  fait  différentes  cl  appro¬ 
priées  A  chaque  cas. 

L’oxygénothérapie  et  la  respiration  arlificicllo 
restent  des  indications  d’ordre  général  cl  absolu. 

Les  asphyxiés  bleus  par  l’oxyde  do  carbone 
présentent  une  polyglobulie  paradoxalement 
anémique  par  diminution  de  la  quantité  d’hé¬ 
moglobine  libre  ;  ils  sont  justiciables  de  l’cxy- 
génothérapie  qui  réalisera  la  mise  en  liberté 
de  CO  fixé  par  l’hémoglobine. 

Les  noyés  bleus  dont  riiémalose  est  insuffi¬ 
sante  sont  aussi  justiciables  de  l’oxygène,  soit 
en  inhalalions  lorsque  les  voies  respiratoires 
sont  devenues  Ihrcs,  soit  par  transfusion  do 
sang  suroxygéné  après  saignée  massive  (Col). 

Les  asphyxiés  syncopaux,  quelle  que  soit  la 
cause  de  l’asphyxie,  doivent  aussi  bénéficier  do 
l’oxygénothérapie,  associée  A  la  respiration  arti¬ 
ficielle. 

Les  indications  de  la  saignée  nous  semblent 
donc  neltemonl  posées  :  Cot  en  avait  déjA 
éprouvé  tous  les  bienfaits,  en  dépit  de  l’oppo¬ 
sition  de  principe  de  Nicloux.  Nous  avons  voulu 
insister  sur  l’amélioration  immédalc  qu’ello 
apporte  dans  le  tableau  clinique  de  l’asiihyxio 
bleue  et  sur  les  réactions  hématologiques  qui 
accompagnent  celle  amélioration,  persistent 
plusieurs  jours  après  les  phénomènes  aigus  et 
constituent  un  élément  de  pronostic  très  favo¬ 
rable  en  CO  qui  concerne  la  non-apparition  des 
complications  pulmonaires  ou  cardiaques  telle¬ 
ment  A  craindre  dans  les  suites.  Nous  avons 
voulu  aussi  distinguer  les  polyglobulics  vrai¬ 
ment  réactionnelles  qui  ont  pour  but,  en  aug¬ 
mentant  l’hématose,  de  lutter  contre  l’asphyxie, 
dos  polyglobulics  passives  qui  sont  en  rapport 
avec  les  phénomènes  de  choc. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


RÉCENTES  HYPOTHÈSES 
SUR  L’ORIGINE  DU  CANCER 


Il  est  possible,  on  le  sait,  de  provoquer  l’appa¬ 
rition  des  cancers  chez  diverses  espèces  animales 
par  des  procédés  tout  A  fait  différents  et  A  l’aide 
d’agents  chimiques  (dérivés  du  goudron), 
d’agents  physiques  (rayons  X,  substances  radio¬ 
actives,  rayons  ultra-violets),  de  parasites,  de 
substances  physiologiques  (hormones  sexuelles, 
cholestérol),  de  virus  filtrants,  etc... 

Par  ailleurs,  on  s’csl  demandé,  A  la  lumière 
des  travaux  expérimentaux  do  ces  dernières 
années  (on  particulier  de  ceux  de  Cook,  Kcnna- 
way  et  de  leurs  collaborateurs,  sur  les  carbures 
cancérigènes)  si  tous  les  cancers  spontanés  n 'au¬ 
raient  pas  pour  origine  une  déviation  du  méta¬ 
bolisme  d’une  série  de  substances  normalement 
produites  dans  l’organisme,  telles  que  la 
cholestérine,  les  acides  biliaires,  la  folliculine. 
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dont  la  parenté  chimique  avec  les  hydrocarbures 
a  été  mise  en  lumière.  Des  rcaclions  chimüiues 
simples  peuvent  Iranstormer  ces  produits  orga- 
niciues  naturels  en  suljstances  cancérigènes.  11 
sul'lirail,  dès  lors,  que  l'u'n  d'entre  eux  lût  fixé 
eu  certains  points  de  l'organisine  et  y  subit  ces 
Iransi'ormalions,  pour  qu  une  tumeur  madgne 
pût  apparaitre. 

Ainsi,  une  grande  variété  d'agents  cancéri¬ 
gènes  nous  sont  connus.  Mais  quel  est  le  méca¬ 
nisme  de  leur  action  ?  Quelle  est  la  nature  du 
changement  cellulaire  qui  confère  la  malignilé 
à  une  cellule  ou  è  un  groupe  de  cellules  nor¬ 
males.»  A  ces  questions,  on  ne  peut  répondre 
qu'en  formulant  des  hypothèses. 

Toutefois,  la  certitude  qu'une  môme  sub¬ 
stance  puisse  provoquer  des  var.étcs  de  cancers 
très  différents  (épithélioma  de  la  peau,  cancer 
du  poumon,  sarcome)  et  que  des  substances  aux 
propriétés  les  plus  diverses  soient  susceptibles  de 
faire  naitre  des  tumeurs  malignes  de  môme 
type,  conduit  à  admettre  qu’elles  déterminent 
toutes  une  modilication  cellulaire  identique. 
Bien  que  celle-ci  iniissc  rester  à  1  état  latent 
pendant  des  mois  ou  des  années,  elle  semble  ne 
plus  ûtre  réversible  dès  l'instant  où  elle  est  cons¬ 
tituée. 

11  est  intéressant  de  se  demander  comment  se 
produit  cette  modilication  et  bien  des  hypothèses 
ont  été  ém.ses  pour  essayer  de  1  expliiiuer.  L  une 
des  plus  récentes,  et  qui  semble  actuellement 
rencontrer  !e  meilleur  crédit  auprès  des  biolo¬ 
gistes,  consiste  à  attribuer  la  traiislonnation 
maligne  à  une  «  mutation  du  gène  »  affectant 
une  cehute  somatique  banale.  C'est  à  essayer  de 
saisir  la  valeur  de  cette  hypothèse  que  je  consa¬ 
crerai  ce  bref  exposé. 


Les  anciennes  conceptions  relatives  au  méca¬ 
nisme  de  la  cancérisation,  pour  intéressantes 
qu'elles  soient,  n’expliquent  pas  comment  les 
caractères  do  malignité  d'une  cellule  se  trans¬ 
mettent  sans  changement  aux  cellules  qui  en 
dérivent.  Or,  la  niargnité,  qui  est  essentielle¬ 
ment  constituée  par  un  facteur  cellulaire  spéci- 
Tique  se  transmettant  de  la  première  cellule 
altérée  aux  générations  do  cellules  qui  en  des¬ 
cendent,  parait,  de  ce  fait,  être  étroitement  liée 
à  la  constitution  môme  du  noyau  cellulaire. 

Il  n'est  donc  pas  illogique  de  penser  que  la  can¬ 
cérisation  puisse  dépendre  d’une  altération  du 
complexe  chromosomal  ou,  plus  exactement, 
d’u'ne  mulalion  de  gène,  se  produisant  au 
niveau  d’une  cellule  somatique  quelconque 
Avant  d’étudier  comment  cette  hypothèse  se 
trouve  en  accord  avec  de  nombreux  faits  d’obser¬ 
vation,  nous  rappellerons  brièvement  ce  que  l’on 
entend  sous  le  nom  de  mutation. 

On  sait  que,  suivant  la  lliéorie  chromosomique 
de  l’hérédité  (Morgan),  les  chromosomes  du  noyau 
de  la  cellule-œuf,  dont  le  nombre  est  si  romar- 
quabrement  fixe  pour  chaque  espèce  animale, 
constilucnl  le  support  matériel  des  carac¬ 
tères  héréditaires.  Ces  caractères  sont  attribués 
à  des  fadeurs  ou  gènes,  d’ailleurs  très  nombreux, 
considérés  roinino  d’infimes  particules  maté¬ 
rielles  localisées  sur  les  chromosomes  et  capables 
de  réagir  les  unes  sur  les  autres.  Un  caractère 
peut  ôtre  ainsi  la  résultante  de  l’action  simul¬ 
tanée  de  plusieurs  gènes,  chacun  d’eux  étant 
susceptible  de  jouer  un  rôle  prépondérant  dans 
la  réalisation  d’un  caractère  déterminé.  .Notons 
que,  suivant  les  circonstances  et  le  milieu,  un 


1.  Itiippploiis  que  l'on  désigne  sons  le  nom  de  cel¬ 
lules  som.nliqiies  loiilcs  les  cellules  de  l’organisme  autres 
que  les  cellules  dites  sexuelles  ou  germinales. 


caractère  héréditaire  peut  apparaître  ou,  au  con¬ 
traire,  ne  pas  se  manifester. 

D’autre  part,  un  ou  plusieurs  caractères  nou¬ 
veaux  peuvent  apparaitre  brusquement  chez  un 
individu  et  se  liaiismellre  liéréditairemeiit  aux 
descendants  coiitoriiiément  aux  lois  de  Mendel.  11 
s’établit  ainsi  des  «  niutalioiis  »  dont  les  causes 
sont  jusqu’ici  iiidétcrminées  et  qui  ont  leur  ori¬ 
gine  dans  l'altéralioii  d'un  ou  plusieurs  gènes 
ou  bien  dans  celic  des  assortiments  chromoso¬ 
miques. 

l’ur  accident  chimique,  ia  mutation  est 
(l’cniblée  liérédllaire.  Dès  lors,  utic  altération 
portant  sur  un  seul  ou  jilusieurs  des  gènes  du 
noyau  des  cellules  reproduelrlecs  provoque  sur 
la  descendance  des  modifications  coiistitution- 
neiles.  Les  gènes,  après  avoir  muté,  retrouvent 
une  stabilité  comparable  ù  celle  des  facteurs 

Pendant  longtemps,  seules  les  mutations  spon¬ 
tanées  étaient  connues,  mais  par  l'action  des 
rayons  X.  sur  les  cellules  sexuelles,  des  mutations 
de  gène  et  des  mutations  cliromosomiques  ont 
])u  être  réalisées  artiMcicIleinent  (Muller,  1927). 
Les  mêmes  effets  ont  été  obtenus  avec  les  rayons 
du  radium  et  par  railministration  de  substances 
chimiques,  liludiées  chez  une  espèce  de  mouche 
{Orosophila  mctunuguslcr)  les  niulalions  se  tra¬ 
duisent  jiar  un  effet  visible  :  œil  vermillon,  qed 
rubis,  ailes  miiiatures,  de...,  toutes  modinca- 
tions  qui  se  reproduisent  héréditairement  chez 
les  descendants.  Un  a  pu  constater,  au  cours  de 
ces  exiiériences,  que  les  niulalions  se  iirodui- 
saiciit  au  moment  de  la  mitose  ou  dans  ses 
phases  préparatoires. 

Sous  l'inlluence  de  l’irradiation,  il  est  possible 
d’obtenir  des  miUaiions  inuerscs,  c’est-à-dire  h 
retour  d’un  gène  modifié  à  son  état  normal.  La 
mutabilité  n'est  donc  pas  irréversible. 

Ces  faits  sont  il 'imiiortance,  car  ils  suggèrent 
que  les  cellules  somatiques,  qui  toutes  se  rejiro- 
duisenl  par  le  même  mécanisme  chromoso¬ 
mique  que  les  cellules  germinales,  sont  capa¬ 
bles,  elles  aussi,  à  la  suite  do  l’ailéralion  d’un 
gène  ou  d'un  groupe  de  gènes,  de  Iraiisinetlri 
aux  cellules  qui  en  dérivent  de  nouveaux  carac¬ 
tères,  héréiLlaircs  d’emblée. 

Des  nuilalions  affectant  les  cellules  somatique.- 
ct  survenant  nu  cours  du  développement  eni- 
bryoniiaire  chez  riiomme  pourraient  ainsi  ame¬ 
ner  une  modification  en  un  point  déterminé  de 
rorganisme.  Des  mnlfornialions  telles  que  l’asy- 
m.'trie  faciale,  la  dépigmcnlation  locale,  par 
exemple,  ont  pu  leur  être  ainsi  attribuées. 

A  la  lueur  des  belles  et  patientes  recherches 
de  Morgan  cl  de  scs  collaborateurs  sur  les  muta¬ 
tions  germinales,  iiii  grand  nombre  de  biolo- 
gislcs  sont  flevcnus  les  partisans  de  la  théorie 
do  la  mulalion  somatique  à  l’or'gine  du  cancer, 
mais  il  semble  bien  que  ce  soit  ftovari  le  pre¬ 
mier  (1914)  qui  ait  envisagé  l’altération  du 
complexe  chromosomal  des  cellules  somatiques 
comme  une  condition  propre  à  déterminer  la 
cancérisation.  Le  point  essentiel  de  sa  théorie 
est  que  la  cellule  cancéreuse  comporte  un  com¬ 
plexe  chromosomal  anormal.  Toutefois,  ce  ne 
serait  pas  la  capacilé  de  iiroliféralion  qui  serait 
atteinte  mais  le  mécanisme  qui  rend  la  cellule 
sensible  aux  iiiflucnces  régulatrices  du  milieu. 

Le  fait  qu’une  cellule  cancéreuse,  en  se 
reproduisant,  transmette  aux  cellules  qui  on 
dérivent  un  pouvoir  de  multiplication  anor¬ 
mal,  permet  do  supposer  aussi  que  la  perturba¬ 
tion  susceptible  de  produ're  une  mulalion  géné- 
ralr  ce  do  cancer  consiste  dans  le  déclcnchen-'ent 
d’une  aptitude  à  la  prolifération  anarchique 

Il  suffit  d’une  cellule  ainsi  lésée  dans  son 
mécanisme  de  reproduction  pour  que  toutes  les 
cellules-filles  présciilcnL  la  môme  altération  qui. 


dès  lors,  se  transmet  héréditairement  à  toutes  les 
cellules  qui  en  découlent.  Lchajipant  au  système 
do  régulation  normale  (lui  règle  la  croissance  des 
tissus,  les  cellules  se  reproduisent  alors  sans 
contrôle.  Ce  phénomène  aboutit  au  cancer. 

Quand  une  ou  plusieurs  cellules  se  détachent 
de  la  tumeur  primitive  pour  émigrer  en  un  autre 
point  de  l'organisme,  elles  emporleiit  avec  elles 
les  mômes  altérations  chromosomiques,  les 
mômes  propriétés  spécitiques,  aussi  reproduisent- 
elles  des  tumeurs  de  môme  type  que  la  tumeur 
primitive.  De  môme,  les  tumeurs  d’animaux 
transplantés  préscnlcnl,  ajirès  de  nombreux  pas¬ 
sages,  les  mômes  caractères  évolutifs  que  la 
tumeur  initiale. 

üno  telle  fixité  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
inodilicaliüii  du  la  structure  nucléaire,  par  une 
altération  se  traiisineltaiiL  héréditaireiiieiit,  soit, 
vraiseiiiblableineiil,  par  une  mutation  de  gène. 

A  celte  théorie,  llegaud,  dans  un  écrit  pos¬ 
thume  (Murs  1941)  a  ajouté  un  coiiqiléiuent 
d'hyiiothèse,  en  imaginant  iiue  l’accident  qui 
réalise  la  iiiulalion  cancéreuse  coinporte  en 
môme  temps  le  mélange  du  matériel  héréditaire 
de  doux  cellules  a])i)arlen;iiil  à  des  espèces  tis¬ 
sulaires  différentes.  Selon  eel-  auteur,  il  y  uuruit 
ainsi  une  sorte  do  «  fécondation  »  par  un 
mélange  des  chromatines  de  deux  cellules  voi¬ 
sines. 


Ainsi  que  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  les 
mutations  germinales  se  produisent  au  inoiiicnt 
de  la  mitose  ou  dans  ses  phases  jiréparatoires. 
Il  est  vraisemblable  que  les  iiiutalious  des  cel¬ 
lules  somaliiiues  se  produisent  aussi  au  moment 
du  la  division  nucléaire,  nioineiil  où  les  cellules 
^onl,  on  le  sait,  particulièrement  sensibles  à 
toutes  les  perturbations. 

Si  la  théorie  mutation nelle  du  cancer  est 
exacte,  les  tumeurs  malignes  doivent  donc  se 
iléveloppor  principalement  au  sein  de  tissus  où 
les  cellules  sont  en  voie  de  division  habituelle 
ju  oceasionncllc.  C’est,  en  fait,  ce  que  l'on 
observe.  Un  sait,  en  effet,  que  les  cancers  sont 
bien  plus  fréquents  au  niveau  des  tissus  épi¬ 
théliaux  ou  glandulaires  dont  les  éléments  cel¬ 
lulaires  sont  en  constante  reproduction,  qu’au 
niveau  du  tissu  musculaire  ou  nerveux  à  cel¬ 
lules  hautement  différenciées. 

D’au'lre  part,  l’attention  a  été  attirée  depuis 
longtemps  sur  riiinuciice  favorisante  des  foyers 
de  régénération  cellulaire  sur  l’éclosion  du  cancer 
(Champy,  Reding,  Fischer,  Lumière...).  Certes, 
tous  les  tissus  sont  le  siège  do  phénomènes 
il’usure  suivis  do  processus  de  régénération  qui 
correspondent  à  une  multiplication  des  éléments 
cellulaires.  A  i’état  normal,  cotte  multiplication 
est  limitée  par  un  mécanisme  régulateur,  mais 
quand  les  phénomènes  d’irritation  sont  répétés 
ou  excessifs,  ils  provoquent  des  foyers  de  nécrose 
suivis  de  régénération,  excessive  aussi. 

Cependant,  les  divisions  cellulaires  accélérées 
et  la  régénération  cellulaire  si  actives  soient-elles 
ne  suffiseiil  pas  pour  créer  un  cancer.  Pour 
que  celui-ci  se  produise,  il  faut  qu’inter¬ 
vienne  une  perturbation  du  phénomène  de  divi¬ 
sion,  capable  d’entraîner  une  désharmonie  entre 
la  croissance  des  différents  tissus  intéressés.  Or, 
les  foyers  do  régénération  accélérée  créent  pré¬ 
cisément  un  milieu  particulièrement  propice 
aux  mutations,  non  sculcincnt  en  raison  du 
grand  nombre  des  cellules  qui  se  trouvent  à 
l’étal  divisionnel,  mais  sans  doule  aussi  parce 
que  les  conditions  humorales  locales  y  sont 
modifiées. 

Par  ailleurs,  A.  Fischer  (Copenhague)  a  dé¬ 
montré  qu’une  culture  de  tissu,  simplement  blés- 
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sec  chroniquement,  croît  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  qu’une  culture  contrûle  non  lésée  et  aussi 
qu’une  blessure  de  tissu  déclenche  des  processus 
do  croissance,  la  désintégration  cellulaire  libé¬ 
rant  des  substances  qui  provoquent  la  croissance 
(les  autres  cellules.  La  prolifération  des  cellules 
eaiieéreuses  dépendrait  essentiellement  de  leur 
destruction  continue  dont  résulte  une  régénéra¬ 
tion  active,  ce  serait  la  résistance  extrêmement 
faible  et  la  vie  brève  de  la  cellule  cancéreuse 
(qui  conditionneraient  la  croissance  illimitée  du 
tissu  cancéreux'  dans  l’organisme.  Cependant, 
Fischer  n’accepte  pas  la  théorie  mutationnelle 
du  cancer.  Il  croit  à  une  ((  sélection  naturelle  » 
permettant  à  des  éléments  cellulaires,  spéciaux 
de  s’adapter  facilement  au  moment  où  survien¬ 
nent  des  modifications  importantes  du  milieu, 
et  il  considère  que  l’action  des  substances  carci¬ 
nogènes  est  double  :  ((  produire  une  irritation 
chronique  aboutissant  localement  h  un  processus  ’ 
do  croissance  do  longue  durée  chez  les  cellules 
et  provoquer  en  même  temps  une  modification 
du  milieu  favorisant  la  croissance  de  certaines 
cellules  aux  dépens  des  autres  qui  sont  étouf-  : 
fées  »  (Fischer  1940).  L’un  dos  facteurs  favori-  j 
sant  le  développement  du  cancer  serait  donc  la 
prolifération  active  des  tissus.  i 

Cette  interprétation  ne  nous  semble  pas  en 
contradiction  avec  le  phénomène  mutationnel  des 
cellules  somatiques. 

11  est  probable,  en  effet,  que  l’altération  du 
mécanisme  chromosomal  soit  relié  il  la  deslruc- 
lion  ou  il  l’altération  de  substances  chimiques 
nécessaires  au  fonctionnement  normal  des  cel¬ 
lules.  I 

Une  déviation  du  métabolisme  intra-cellu¬ 
laire  pourrait  être  ainsi  à  l’origine  d’une  muta¬ 
tion  de  gène,  et  les  récentes  recherches  de  j 
Pourbaix  (Louvain,  1939)  ne  sont  pas  en  contra¬ 
diction  avec  une  telle  possibilité.  Cet  auteur  a, 
en  effet,  démontré  que  certains  complexes  can-  j 
cérigôncs  entravent  la  respiration  tissulaire  et 
troublent  le  mécanisme  de  la  glycolisc  en  pro¬ 
voquant  la  disparition  d’une  substance  chimique, 
la  cozymaxe,  dont  la  destruction  constituerait 
un  phénomène  essentiel  de  la  cancérisation. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Maisin,  l’éminent 
cancérologue  de  Louvain,  suppose  que  certains 
cancers  seraient  des  maladies  de  carence  ducs  îi  la 
disparition  ou  à  l’altération  de  substances  néces¬ 
saires  au  fonctionnement  normal  des  cellules, 
le  problème  do  la  cancérisation  se  résumant  en 
un  problème  de  biochimie  cellulaire  préris. 

Les  tbéorics  bio  chimiques  émises  pour  expli¬ 
quer  la  cancérisation  ne  paraissent  donc  pas 
incompatibles  avec  l’hypothèse  d’une  mutation 
do  gène,  elles  semblent  au  contraire  étroitement 

* 

*  * 

La  présomption  d'une  mutation  de  gène,  à 
l’origine  des  cancers,  nous  semble  donc  éclairer 
singulièrement  la  théorie  suivant  laquelle  les 
phénomènes  de  régénération  cellulaire  sont  favo¬ 
rables  è  l’éclosion  des  tumeurs  malignes.  Or, 
cet  état  particulier  se  retrouve  en  une  série  de 
circonstances  qui  sont  h  l’origine  du  cancer. 

Considérons,  par  exemple,  ce  qui  se  passe  au 
niveau  des  ulcérations  chroniques  de  la  peau 
ou  des  muqueuses,  dos  plaques  de  Icucoplasie, 
des  lésions  irritatives  diverses  et  des  états  pré¬ 
cancéreux  en  général.  Ainsi  que  le  rappelle 
Champy,  toutes  ces  lésions  déterminent  dos 
foyers  de  destruction  et  de  régénération  cellu¬ 
laire  d’autant  plus  actifs  que  leur  cause  déter¬ 
minante  est  entretenue  ou  répétée.  Il  semble 
que  cet  état  de  régénération  active,  s’il  ne  suffit 
pas  à  créer  le  cancer,  en  explique  la  localisation. 

De  même,  les  agents  cancérigènes  les  plu*? 


variés  (parasites,  rayonnement,  substances  chi¬ 
miques)  déclencheraient  l’apparition  du  cancer 
en  provoquant  des  lésions  cellulaires  destructives 
entraînant  précisément  l’altération  ou  la  dispa¬ 
rition  des  substances  nécessaires  au  fonctionne¬ 
ment  du  mécanisme  normal  de  la  division  de  la 
cellule.  Le  phénomène  de  régénération  cellulaire 
devient,  en  effet,  anormal  dès  Finslant  où  les 
substances  chimiques  qui  assurent  le  mécanisme 
divisionnel  régulier  disparaissent.  C’est  à  ce 
moment  que  s’établirait  la  mutation  génératrice  ; 
do  cancer. 

Sans  doute  est-il  difficile  de  rattacher  au 
même  mécanisme  les  cancers  provoqués  par  un 
«  virus  filtrablc  »,  lois  le  sarcome  de  flous  ou 
la  tumeur  de  Shopc.  Mais,  si  l’on  considère  que 
les  virus  représentent  dos  agents  infectieux  cor-  : 
pusculaircs  inclus  dans  les  cellules  vivantes  d('  | 
l’hôte  qu'ils  infectent,  soit  au  niveau  du  cyto¬ 
plasme,  soit  dans  le  noyau,  on  peut  penser  que 
leur  action  s’exerce  au  sein  même  du  lieu  où 
ils  se  fixent.  Ils  pourraient  alors  conférer  è  la 
cellule  des  caractères  nouveaux  aptes  à  la  pro¬ 
duction  d’une  mutation  de  gène. 

Fssayanl  de  concilier  la  théorie  cellulaire  et  la 
théorie  parasitaire,  Regaud  a  émis  l’opinion 
(consignée  dans  le  mémoire  posthume  auiiucl 
j’ai  fait  allusion  ci-dessus)  que  la  mutation  serait 
produite  par  un  micro-parasite  du  groupe  des 
spirilles  qui  agirait  en  déterminant  un  micro- 
traumatisme  cellulaire,  au  moment  où  les  cel¬ 
lules  sont  en  karyokinèso.  Mais,  rien  en  vérité 
no  nous  invite  à  croire  en  l'existence  d'un  agent 
vivant  capable  de  déterminer  la  cancérisation. 

* 

*  * 

Rappelons  aussi  que  l'action  curative  des 
rayonnements  de  courte  longueur  d'onde  sur  le^ 
tumeurs  malignes  a  pu  être  attribuée  à  la  for-  j 
motion  de  mutalions  incerscs  que  les  radia-  j 
lions  provo(|iK raient  au  niveau  des  cellules  can¬ 
céreuses.  Celte  interprétation  s’appuie,  pai  ana¬ 
logie,  sur  les  expériences  pratiquées  sur  la 
mouche  Droxop)iila,  que  nous  avons  déj.à  citées 
et  d’où  il  ressort  que  les  rayonnements  sont 
capables  de  produire  des  mutations  dans  les  deux 

L’action  élective  dos  rayonnements  ne  s’exerce- 
l-elle  pas  prérisé’".enl  sur  les  ccrules  en  mitose  ; 
ou  dans  scs  phases  préparalo’res,  c’est-, è-diro  an 
moment  le  plus  l'avorahlc  è  rétablissement  d’ime 
mutation  ?  Celle-ci  consisterait  alors  en  la  sup¬ 
pression  du  pouvoir  reproducteur  nnar  bique. 

Il  nous  faut  toutefois  remarquer  que  le  terme 
de  ((  mutation  inverse  »  désigne  un  rel  nir  .è 
l’état  physiolog'que  normal.  Ce  phénomène  se 
manifeste  sous  l’inriucncc  des  rayons  X  (chez 
la  mouche  Drosopliiln)  par  le  retour  d’un  gène 
muté  au  gène  normal.  De  nombreuses  rccbcrches 
en  ont  apporté  la  preuve  expérimentale  (Muller, 
Hanson,  Patterson,  Timoféeff-Ressovsky...), 

Rien  de  comparable  ne  s’observe  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  cellules  cancéreuses  irradiées,  et,  s’il  ; 
se  produit  au'  niveau  des  cellules  malignes  des 
radio-lésions  héréditaires,  celles-ci  abouFssenI 
plus  ou  moins  rapidement  .è  la  mort  cellulaire 
èl  non  pas  .è  un  retour  au  type  normal.  j 

Ne  sait-on  pas  d’ailleurs  que  la  cicatrisation 
s'effectue  par  l’intermédiaire  des  éléments  nor¬ 
maux  restés  indemnes  et  non  pas  aux  dépens  dos 
cellules  cancéreuses  qui  au'raicnt  recouvré  des 
fonctions  physiologiques  normales  ? 

Si  attrayante  que  puisse  paraître  l’hypothèse 
d’une  mutation  inverse  au  niveau  des  cellules 
malignes  irradiées  pour  expliquer  l’action  des 
rayonnements,  elle  ne  nous  paraît  pas  s’adapter 
aux  phénomènes  qui  accompagnent  la  régression 
des  cancers. 


4=  * 

II  convient  de  rajipeler  qu'il  n’existe  aucune 
preuve  expérimentaie  do  l’exactitude  de  la  théorie 
niu'iationisle  du  cancer  et  (|ue  l’on  est  en  droit 
de  se  demander  si  celle-ci  s’accorde  avec  les  faits 
biologiques  iiarticulicrs  qui  sont  à  l'origine  de 
l'éclosion  et  du  développement  des  tumeurs 

Nous  avons  déj.à  dit  coiiiiiient  les  agents  can¬ 
cérigènes  de  divers  ordies  et  les  modifications  tis¬ 
sulaires  locales,  dont  l’action  sur  l’éclosion  du 
cancer  ii'est  jias  discutée,  sont  susceptibles  de 
favoriser  l’aiqiarition  de  mutations. 

Mais  les  mutations  des  cellules  somatiques  ne 
sont  sans  doute  pas  allribuables  uniipiemcnt  à 
des  altérations  locales,  et  l’on  conçoit  (|ue  tes  iiro- 
priétés  générales  de  l’organisme,  (lue  celles-ci 
soient  liéi-édilaires  ou'  aciiuises,  puissent  avoir 
une  inlliience  sur  la  production  de  nuilations 

Par  exemple,  on  peut  supjioser  qu’il  existe, 
elle/,  certains  sujets,  une  histabiiité  des  gènes 
qui  serait  d'origine  constitutionnelle. 

11  n'est  pas  impossibio  non  plus  (lue  certains 
individus  héritent  d’une  constitution  liumorale 
ou  d'uii  éiiuiiibre  endocrinien  défectu'eux  qui 
faxorisent  en  certains  points  de  l’organisme  une 
altération  tissulaire  ou  humorale  capable  do 
déclencher  les  phénomènes  de  mutalion  d'où 

Mais  la  présence  de  cellules  ayant  subi  la  muta¬ 
tion  cancéreuse  ne  suffit  certainement  pas  à 
créer  une  tumeur  maligne,  ün  sait,  en  effet, 
que  des  cellules  cancérisées  peuvent  rester  sans 
changement  aiiparcnt  pendant  un  temps  parfois 
fort  long,  des  mois  ou  des  années,  avant  que  ne 
se  manifestent  des  signes  apparents  de  malignité. 
La  cancérisalioii  peut  alors  être  conditionnée  par 
une  modification  de  l’état  humoral  de  l’individu 
car  la  réceptivité  de  l’organisme  au  cancer  n’csl 
probabiement  pas  constante  mais  soumise  à  des 
varialions  au  cours  de  la  vio.  Celte  modification 
ni  con'érerail  une  disposition  générale  le  ren¬ 
dant  plus  vulnérable  h  l’action  des  agents  can¬ 
cérigènes  comme  elle  pormollrait  le  développe¬ 
ment  de  cellules  mutées  restées  h  l’état  quiescent, 
diirani  une  période  plus  ou  moins  prolongée. 
l.M  consliliilion  do  l’individu,  l’hérédité  de 
rraiii  pourraient  ainsi  jouer  un  rôle  dans  la 
■édi-posiliou  aux  mutations  et  dans  la  proli- 
'  "ration  des  cellules  ayant  subi  la  mutation  can- 

’ar  ailb  urs.  et  de  même  que  Faction  des 
■  idial'ons  ualurelles  a  été  invoquée  pour  expli- 
’iier  les  mutalions  spontanées  des  cellules  ger¬ 
minales  fradialions  terrestres  dues  .à  la  radio- 
activilé  du  .soi  ou  radiations  atmosphériques, 
radiations  cosm’qucs  ou  radiations  ultra-X),  la 
radioactivité  du  potassium  présent  dans  tout 
tissu  vivant  a  été  incriminée  pour  exidiquer  les 
mutalions  spontanées  des  cellules  somatiques. 
Il  suffirait  que  le  potassium  fiil  accumulé  en 
une  partie  de  l’organisme  pour  que,  sous  l’in- 
fiuence  de  son  rayonnement  ininterrompu  aiipa- 
riissenl  les  divisions  cellulaires  excessives  et 
anarchiques  qui  sont  .è  l’origine  du  cancer.  La 
mutalion  serait  alors  duo  au  choc  direct  d’un 
électron  an  sein  même  des  cellules. 

Ainsi,  l’êlro  vivant,  cl  plus  précisément  la  cel¬ 
lule,  réagit  par  une  série  de  réactions  semblables 
à  des  excitations  dont  le  déterminisme  peut  être 
fort  différent.  Sans  songer  .è  épuiser  une  ques¬ 
tion  encore  aussi  irrésolue  que  celle  de  la  cancé¬ 
risation  cellulaire,  nous  avons  simplement  voulu 
noter  quelques  hypothèses  qui  invitent  à  la 
réflexion. 

Simone  Laborde. 


82 


LA  PRESSE  MEDICALE,  21^24  Janvier  1942 


N“‘  7^8 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  pourront  trouTOr  les  comptes  rendue  tn  extenso 
de  oes  Sooiétéa  dans  les  périodiques  suivants  : 

ACADénra  DS  MÉoacins  (Bulletin  de  l'Aoadimie  de'  ifidecine, 
lîfl,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Soairi  uéBiCALB  dbs  Hôpitadi  os  Pabis  (Bulletins  et  Ifé- 
tnoiree  de  la  Société  médicale  des  fldpitoux  de  Parie.  tîO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

SomÉTé  na  Biotonra  ns  Pabis  (Comptes  rendus  des  séonces 
de  la  Société  de  Biologie,  lîO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Compte  rendu  in  extenso  :  Association  des  Micbobiolocistes 
DE  Langue  fbançaise,  in  Annales  de  IVnstitut  Pasteur,  120, 
boulevard  Sainl-Gorraain,  Paris. 

SoGiÉTé  ANAIOUIQOE  DE  Pabis  (Annolcs  d’Anotomie  patholo¬ 
gique  et  d'Anatomie  normale  médico-chirurgicale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris). 


Société  d’études  scientifiques  sub  ea  tubebculose  (Reçue 
de  la  Tuberculose,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Médecine  de  Pabis  (Builelins  et  Métnoires  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris,  GO,  boulevard  do  La  Tour- 
Maubourg,  Paris). 

Société  de  NsunoEoere  de  Pabis  (Reoue  Neurologique,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Décembre  1941.  | 

Décès  de  M.  Loir  (du  Havre).  —  Allocution  de 
M.  Sergent,  président.  j 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Marlan  pré¬ 
sente  son  ouvrage  sur  le  rachilisme. 

Note  sur  la  tuberculose  expérimentale  chez 
le  cobaye.  —  M.  A.  Lesage  s’csi  efforcé  d’ob¬ 
tenir  une  toxine  tuberculeuse  autre  que  la  luber- 
cuiine,  produit  banal  de  la  vie  du  bacille;  la  toxine 
obtenue  est  le  produit  de  la  lutte  entre  le  bacille 
et  les  éléments  organiques;  après  injection  intra¬ 
péritonéale  de  bacilles,  on  recueille  dans  les  quatre 
premières  heures  l’exsudât  péritonéal  qu’on  centri¬ 
fuge;  le  culot  est  mis  à  macérer  dans  l’eau  physio¬ 
logique  ;  le  précipité  du  Filtrat  par  l’alcool  absolu 
est  desséché,  puis  repris  par  l’eau  physiologique; 
la  toxine  obtenue  dans  ces  expériences  s’atténue 
entre  56°  et  110°  ;  elle  n’a  pas  d’action  sur  le  sérum 
du  cobaye  et  ne  donne  pas  la  réaction  de  Nègre  ; 
elle  produit  chez  le  cobaye  une  symphyse  pleuro¬ 
pulmonaire  avec  péricardite  scléreuse  et  hypertro¬ 
phie  du  cœur  ;  elle  active  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale.  Avec  le  lîCG,  on  ne  peut  pas  mettre  en  évi¬ 
dence  une  toxine  analogue. 

Etude  de  l’état  réfractaire  naturel  à  l’égard 
du  virus  poliomyélitique.  —  M.  G.  Levaditi 
montre  que  l’activité  pathogène  pour  la  souris  du 
virus  poliomyélitique  (souche  Lansing)  est  en  fonc¬ 
tion  des  dilutions,  celle  au  1/50  paraissant  corres¬ 
pondre  à  la  concentration  dite  critique.  L’immunité 
naturelle  antipoliomyélitique  est  oscillante  et  peut 
revêtir  les  caractères  d’un  phénomène  réversible. 
Le  taux  de  la  résistance  semble  s'accroître  à  chaque 
inoculation  d’épreuve  soit  par  suite  d’une  sélection 
en  faveur  de  sujets  de  plus  en  plus  réfractaires,  soit 
du  fait  de  l’intervention  d’un  facteur  additionnel 
spéciFiqucmcnt  vaccinant. 

Phénomène  de  l’auréole  invisible  pérî-eczé- 
mateuse,  péri-psoriasique,  etc...,  décelée  par 
une  injection  intraveineuse  de  colorants  ;  l’au¬ 
réole  colorée  ;  sa  comparaison  avec  l’auréole 
décolorée  par  badigeon  externe.  —  M.  Gougerot 
montre  que  l’auréole  ou  le  halo  témoins  d’une  cou¬ 
ronne  périlésionnelle  invisible  peuvent  être  mis  en 
évidence  par  deux  teelmiques  :  1°  application  externe 
d’un  colorant  tel  que  l’éosine,  la  lésion  et  une  zone 
en  couronne  décolorant  le  colorant  ;  2°  injection 
intraveineuse  d’un  colorant  tel  que  la  fluorescéine 
qui  colore  la  lésion  et  une  zone  en  couronne. 
L’auréole  colorée  de  la  deuxième  technique  corres¬ 
pond  dans  l’ensemble  h  l’auréole  décolorée  de  la 
première,  les  ressemblances  l’emportant  sur  les  dif-  ^ 
fércnces;  elles  ne  sont  pas  spécifiques  de  lelUe  ou  ^ 
telle  dermatose,  ni  constantes  dans  une  dermatose; 
elles  sont  lices  à  l’activité  de  celle-ci  et  tendent  à 
s'effacer  dès  qu’elle  s’éteint,  l’auréole  colorée  per¬ 
sistant  moins  fréquemment  après  guérison  «  cli¬ 
nique  »  que  l’auréole  décolorée.  Ces  deux  techniques 
révèlent  aussi  des  lésions  «  prévisibles  ».  annon¬ 


çant  des  éléments  qui  apparaîtront  quelques  jours 
plus  tard,  des  lésions  «  post-visibles  »,  reliquats  de 
lésions  visibles  disparues  et  des  lésions  tou,jours 
invisibles,  ni  annonce,  ni  reliquat  de  lésions  visibles. 

Action  des  aérosols  d’adrénaline  sur  la  pres- 
tioa  artérielle  du  chien.  Evaluation  du  taux  de 
pénétration  transpulmonaire  de  l’adrénaline.  — 
M.  Robert  Tiffeneau  montre  que  l’inhalation 
d’aérosols  d’adrénaline  détermine,  chez  le  chien, 
une  élévation  de  la  pression  artérielle, à  condition 
d’utiliser  une  solution  mère  concentrée  (1  pour  100) 
et  de  recourir  à  un  animal  dont  le  débit  respiratoire 
est  convenable  et  dont  la  sensibilité  à  l’adrénaline 
a  été  contrôlée;  l’hypertension  observée  dans  ces 
conditions  est  modérée  (1  à  5  cm.  de  Hg)  ;  elle 
n’atteint  son  maximum  que  vers  la  6°  ou  la 
8'  minute  et  cesse  rapidement  dès  la  fin  de  l’inha¬ 
lation.  En  comparant  les  effets  hypertenseurs  de 
l’adrénaline  administrée  par  inhalation  et  par  per¬ 
fusion  intraveineuse  continue,  l’auteur  a  pu  cal¬ 
culer  approximativement  la  proportion  de  substance 
inhalée  qui  pénètre  dans  la  circulation  générale;  ce 
taux  de  pénétration  varie  de  5  à  20  pour  100. 

Garantie  hygiénique  des  laits  pasteurisés.  — 
M.  G.  Thieuhn  montre,  d’après  les  opérations  de 
contrôle  effectuées  dans  la  Seine  que  la  pasteurisa¬ 
tion  du  lait  telle  qu’elle  est  actuellement  comprise 
n’est  qu’un  palliatif  imparfait.  Pour  éviter  que  la 
pasteurisation  n’ait  pour  but  que  la  prolongation 
de  la  vie  commerciale  d’un  lait  abondamment 
souillé  et  pour  qu'elle  devienne  une  garantie  pour 
le  consommateur,  il  faut,  compte  tenu  des  condi¬ 
tions  actuelles:  1°  éliminer  le  lait  des  vaches 
atteintes  de  tuberculose  reconnue  légalement  conta¬ 
gieuse  ;  2°  fixer  des  procédés  valables  de  pasteuri¬ 
sation,  l’opération  thermique  devant  toujours  être 
précédée  d’une  filtration  suffisante;  3°  réfrigération 
h  une  température  inférieure  à  -P  6°  'du  lait  après 
chauffage  et  maintien  ultérieur  au-dessous  de  -I-  12°; 
4°  le  nettoyage  -des  appareils  et  récipients  à  la 
vapeur  sous  pression  ou  à  l’eau  bouillante  après 
décapage. 

6  janvier  1942. 

Installation  du  Bureau  pour  1942.  —  Allocu- 
ions  de  M.  Sergent,  président  sortant,  et  de 
M.  Guillain,  nouveau  président. 

Observations  recueillies  au  cours  d’une  année 
d’inspection  médicale  scolaire  (Décembre  1940- 
Octobre  1941).  —  M.  Bezançon  présente  une 
note  de  M.  Ouguet  qui  a  étudié  400  enfants  des 
écoles  de  Cap-Breton  (Landes);  les  conditions 
actuelles  n’ont  pas  eu  d’influence  sur  leur  crois¬ 
sance  qui  a  été  plutôt  excessive  chez  certains  sujets; 
par  contre,  le  poids  a  diminué  chez  45  pour  100 
des  enfants,  beaucoup  plus  chez  les  filles  que  chez 
les  garçons.  Pendant  les  vacances,  alors  que  l’ali- 
menlation  n’était  pas  modifiée,  il  y  eut  une  reprise 
générale  du  poids,  souvent  importante,  particuliè¬ 
rement  nette  chez  les  filles.  La  question  pédago¬ 
gique  est  donc  aussi  importante  que  la  distribution 
de  vivres  et  de  médicaments. 

—  M.  Bezançon  rappelle  que  l’Académie  a 
signalé  les  dangers  des  abus  sportifs  chez  les  enfants; 
le  présent  travail  montre  que  le  problème  est  plus 
général. 

—  M.  P.  Delbet  rappelle  que  la  croissance  n’est 
pas  uniforme  suivant  les  saisons;  elle  se  fait  par 
poussées  pendant  lesquelles  le  poids  fléchit;  il  y  a  là 
une  cause  d’erreur  possible  qu’il  faudrait  éliminer 
avant  d’incriminer  le  régime  scolaire. 

Etude  biochimique  de  l’action  de  la  vita¬ 
mine  C  sur  la  réparation  des  fractures  osseuses 
expérimentales.  —  M.  Polonovski  présente  une 
noie  de  M.  J.  Roche  et  M"'°  R.  Martin-Poggi, 
qui  ont  constaté  que,  chez  les  cobayes,  la  carence 
en  vitamine  C  entraîne  un  trouble  important  de  la 
consolidation  osseuse  en  provoquant  une  forte 
résorption  des  fragments  et  en  gênant  la  formation 
du  cal  dont  le  défaut  de  vascularisation  peut 
entraîner  la  régression  ;  par  contre,  une  fracture 
réalisée  après  une  période  d’avitaminose  évolue  nor¬ 
malement  avec  ostéolyse  et  hyperactivité  phospha- 
tasique  initiales  des  fragments  et  prise  du  cal  sans 
retard  de  consolidation,  si  l’on  .ajoute  au  régime 
scorbutigène  de  la  vitamine  C.  même  en  quantité 
assez  faible,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  fixation  par 
le  cal  du  pi'oduil  administré.  T, 'évolution  do  la  con¬ 


solidation  n’est  pas  retardée  par  la  mise  au  régime 
carencé  14  jours  après  la  fracture,  le  cal  conjonctif 
étant  alors  constitué;  elle  l’est  au  contraire  par 
une  période  d’avitaminose  commençant  le  jour  du 
traumatisme  et  suivie  du  retour  au  régime  complet 
15  jours  plus  tard,  car  le  manque  d’acide  ascor¬ 
bique  est  défavorable  à  la  formation  du  cal  con¬ 
jonctif  au  début  de  l’expérience. 

En  pratique,  on  ne  peut  espérer  tirer  un  bénéfice 
certain  de  l’emploi  de  l’acide  ascorbique  que  ehez 
des  sujets  en  hypovitaminose  assez  marquée; 
d’autre  part,  l’acide  ascorbique  ne  peut  être  efficace 
qu’à  la  période  initiale  de  la  réparation  et  on  ne 
saurait  en  atlendre  une  amélioration  de  la  calcifi¬ 
cation  proprement  dite,  mais  seulement  l’accéléra¬ 
tion  et  peut-être  la  régularisation  de  la  formation 
du  cal  chez  les  sujets  carencés. 

Traitement  actuel  de  la  gale.  —  MM.  H.  Le¬ 
roux,  M.  Pignot,  P.  Chéramy  et  P.  Malangeau 
rappellent  que,  pendant  l’année  1941,  60.000  galeux 
ont  été  soignés  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dont  plus 
de  8.000  en  Décembre;  or,  la  moyenne  annuelle 
do  1921  à  1938  était  inférieure  à  5.000.  Les  corps 
gras  manquant  et  le  benzoate  de  benzyle  devenant 
rare,  on  peut  recourir  avec  avantage  à  des  prépa¬ 
rations  où  le  soufre  et  ses  composés  minéraux  res¬ 
tent  l’élément  actif  mais  dont  le  support  est  cons¬ 
titué  par  une  argile  collo'i'dale  du  groupe  des  ben- 
tonites;  les  auteurs  ont  pu  reconstituer  les  formules 
d’Melmcrich  et  de  Milian,  en  excluant  absolument 
tout  corps  gras.  Ces  préparations  peuvent  s’appli¬ 
quer  après  un  savonnage  et  un  bain  ;  un  bon  pro¬ 
cédé  consiste  à  étaler  la  pâle  en  couche  mince  mais 
continue  sur  le  malade  sortant  du  bain  et  non 
essuyé  ;  au  bout  de  peu  de  temps,  il  est  recouvert 
d’une  pellicule  sèche  et  adhérente;  après  24  ou 
48  heures,  il  suffira  d’opérer  un  simple  lavage  à 
l’eau.  Cette  médication  qui  a  donné  d’excellents 
résultats  ne  dispense  pas  de  la  désinfection  des 
vêtements,  du  linge  et  de  la  literie. 

Sur  une  prescription  nécessaire  condition¬ 
nant  la  salubrité  des  locaux  d’habitation.  — 
M.  P.  Joannon  déplore  l’exiguité  habituelle  des 
cours  dans  la  plupart  des  villes  et,  pour  éviter  cette 
tare  aux  immeubles  neufs,  demande  qu’à  l’avenir, 
par  une  prescription  à  introduire  le  plus  tôt  possible 
dans  les  règlements  sanitaires  départementaux,  les 
baies  des  pièces  d’habitation  donnant  sur  un  espace 
libre  intérieur  disposent  de  vues  directes  dont  la 
longueur  ne  soit  jamais  inférieure  à  la  hauteur  des 
façades  limitant  lesdites  vues. 

Lucien  Rouquès. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  OES  HOPITAUl 

16  Janvier  1942. 

Allocution  par  M.  Loeper,  président  sortant,  et 
par  M.  Ribadeau-Dumas,  président  pour  l’année 
1942. 

De  l’existence  d’une  myopathie  basedo- 
wienne.  —  MM.  Dévie,  R.  Froment,  M.  Jeune 
et  Deverne  (Lyon)  rapportent  3  observations  où 
l’on  retrouve  l’association  d’une  maladie  de  Ba- 
sodow  cl,  secondairement,  d’un  syndrome  muscu¬ 
laire.  Le  syndrome  basedowien  est  au  complet.  Le 
point  sujet  à  discussion  est  le  syndrome  muscu¬ 
laire.  Les  auteurs  établissent  qu’il  s’agit  de  myopa¬ 
thie,  et  de  myopathie  acquise,  ce  que  confirment 
les  constatations  histologiques  faites  sur  les  prélè¬ 
vements  musculaires.  L’exérèse  du  corps  thyroïde 
a  permis  d'obtenir  l’amélioration  du  syndrome  base¬ 
dowien  et  la  régression  de  la  myopathie  acquise. 

—  M.  Mollaret  rapproche  ces  observations  de 
faits  analogues  constatés  par  lui. 

P.-L.  Mabie. 


SOCIÉTÉ  DE  BI0L06IE 

27  Décembre  1941. 

Mise  en  évidence  de  propriétés  excitantes  de 
l’acide  ascorbique  vis-à-vis  du  système  ner¬ 
veux.  —  M.  Paul  Chauchard  montre  que  l’acide 
ascorbique  se  comporte  en  dehors  de  toute  carence, 
de  par  ses  propriétés  pharmacologiques  propres, 

I  comme  un  exeilanl  de»  centres  nerveux  encépha- 
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liques.  Ses  heureux  résultats  dans  diverses  maladies, 
nolammeni  les  asthénies  de  toutes  origines,  doivent 
être  en  rapport  avec  cette  action  de  type  s’ryehni- 
nique.  Les  effets  de  l’acide  ascorbique  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux  ressemblent  à  ceux  de  ranciirine;  il 
faut  simplement  noter  l'absenco  de  la  seconde  phase 
inhibitrice  constatée  avec  celte  dernière  vitamine. 

Recherches  bactériologiques  sur  la  spondy¬ 
lite  porcine.  —  MM.  J.  Verge  cl  6.  Monoury 
étudient  la  flore  microbienne  des  abcès  rencontrés 
assez  fréquemment  au  niveau  de  la  colonne  verté¬ 
brale  du  porc  :  corps  vertébraux  ou  apophyses  épi¬ 
neuses.  Sur  25  animaux  présentant  des  lésions  de 
spondylite,  le  bacille  tuberculeux  a  été  mis  en  évi¬ 
dence  14  fois;  les  germes  des  suppurations  ont  été 
isolés  6  fois;  Bnicclla  abortus  n’a  pu  être  décelée  en 
aucun  cas. 

Recherches  sur  le  chimiotactisme  leucocy¬ 
taire.  Etude  du  pouvoir  chimiotactique  de  quel¬ 
ques  haptènes  polysaccharidiques  microbiens. 
—  MM.  Albert  Delaunay,  René  Sarciron  et  M’"” 
Y  Lehoult.  Les  haptènes  iiolysaceharidiqucs  de  dif¬ 
férents  antigènes  gliicido-lipidiques  (typhique,  para- 
typhique  n,  .Shipa,  Colibacille,  Ftcxncr)  sont  doués 
d’une  nette  activité  chimiotactique.  1  mp.  de  ces 
substances,  injecté  dans  la  peau  du  cobaye,  produit 
localement  un  afflux  de  polynucléaires  exirèmemeni 
marqué.  \  dilutions  croissantes,  le  pouvoir  chimio¬ 
tactique  des  polysaccharides  en  catise  diminue  pro¬ 
gressivement  pour  disparaître  pratiquement  nu 
1/1.000  de  milligramme.  11  est  exactement  du  même 
ordre  que  cehu  du  polysaccharide  staphylococcique. 
Dans  ces  conditions,  il  apparaît  plus  élevé  que 
celui  du  çrlycogène  dont  1/10  de  milligramme  repré¬ 
sente  déjà  une  dose  insuffisante  pour  attirer  les 
leucocytes. 

Absence  d’antigène  glucido-lipidique  chez  le 
bacille  de  la  peste  et  celui  de  la  pseudotuber¬ 
culose.  —  M.  6.  Girard. 

Action  de  la  globine  sur  la  réaction  de  dia¬ 
zotation  indirecte  de  la  bilirubine.  —  MM.  N. 
Fiessinger,  Gajdos  et  M.  Polonovski. 

10  Janvier  1942. 

Les  effets,  chez  le  singe,  de  l’ablation  uni¬ 
latérale  des  lobes  préirontaux.  —  MM.  R.  Mes- 
simy  et  R. -J.  Chevallier.  Après  un  rappel  des 

bilatérale  ilc<  lobes  préfroutaux  (areas  9,  10,  11  et 
12  de  Brodmann'),  les  auteurs  montrent  que  les 
effets  |)rnvoqués  par  l'ablatlnn  unilatérale  sont  très 
semblables,  mais  atténués. 

Leur  élude  porte  sur  5  animaux  étudiés  avant  et 
après  riutcrvenlion.  On  peut  distinguer: 

1“  Des  modifirolions  de  Vaclivité.  —  Mlles  peu¬ 
vent  être  enregistrées  à  l'aide  de  graphiques,  mais 
il  ne  s’agit  que  d’une  mesure  qualitative.  L’augmen¬ 
tation  d’activité  est  évidente,  l’activité  présente  un 
caractère  automatique,  stéréotypé. 

2°  Des  modifiralions  du  mode  réactionnel.  —  On 
observe  des  réactions  excessives  aux  stimulations 
d'ordre  sensitif  ou  sensoriel. 

3“  Des  modifications  des  réfle.Tes.  —  Les  réflexes 
médians  ou  axiaux  sont  exagérés.  Pour  ceux  dont 
la  réponse  peut  être  dissociée,  comme  le  réflexe 
slcrno-pectoral  et  le  réflexe  médio-pubien,  la  réponse 
est  manifoslemeni  plus  vive  du  côté  opposé  à  l’abla¬ 
tion  préfrontale. 

On  observe  encore  : 

4“  Des  modifications  des  réflexes  de  posture.  — 
On  note  une  légère  rigidité  des  muscles  extenseurs 
de  la  tête  cl  du  tronc  cl,  sur  les  membres,  une 
hypertonie  transitoire  de  type  pyramidal  qui  pré¬ 
domine  sur  les  membres  du  cédé  opposé  à  l’ablation 
et  à  la  racine  du  membre.  Tl  existe,  eu  outre,  une 
légère  tendance  calalcpliqtie  qui  paraît  plus  pro¬ 
longée  du  côté  opposé  à  l’ablation.  L’injection  de 
faibles  doses  de  b:dbocapnine  ou  d’acélylcholine. 
donc  (le  produits  à  effets  parasympalhicomimé- 
liques.  renforce  cette  tendance  cala'eptiqiie. 

5°  Des  modifications  du  système,  autonome  qui 
révèlent  une  prépondérance  tantôt  orlhosympa- 
Ihique,  tantôt  parasympathique. 

6“  Des  effets  vcslibulnircs.  —  Ceux-ci  ne  purent 
être  pratiqués  que  chez  2  animaux.  I.cs  résultats 
dénotaient  une  hyperexcitabilité  veslibulaire. 

L’étude  histologique  montre  sur  le  cerveau,  en 


arrière  de  la  zone  d’ablation,  des  lésions  qui  évo¬ 
quent  un  aspect  de  leuco-encéphalile.  Les  noyaux 
gris  centraux  ne  présentent  pas  de  lésions  appré¬ 
ciables. 

Tous  ces  résultats  traduisent,  d’après  les  auteurs, 
une  libération  d’activité  des  centres  sous-corticaux, 
analogue  à  celle  observée  après  l’ablation  préfronlale 
bilatérale,  mais  plus  atténuée.  Certains  symptômes 
ont  une  prédominance  con).ro-latérale. 

La  thyroxine  diminue  le  seuil  de  réponse  de 
la  crête  à  l’hormone  mâle.  —  M.  F.  Caridroit. 
L'injection  unique  de  25  y  de  propionate  de  testo¬ 
stérone  faite  à  un  chapon  n’amène  aucun  signe  de 
masculinisation,  même  si  celle  injection  est  répétée 
à  8  jours  d’intervalle.  Mais  si  on  injecte  de  la  thy¬ 
roxine  (1  mp.  pendant  5  jours)  en  même  temps  que 
l'hormone  mâle,  la  crête  augmente  de  longueur. 
La  thyroxine  a  donc  diminué  le  seuil  du  récepteur 
hormonal.  La  crête  conditionnée  stable  d’un  chapon 
augmente  également  sous  l’influence  de  la  thy¬ 
roxine  ;  elle  reprend  sa  longueur  primitive  dès  que 
la  thyroxine  est  supprimée.  D’autre  part,  un  chapon 
Ihyroïdeclomisé  ne  réagit  bien  à  l’hormone  mâle 
que  s’il  re<;’oil  en  même  temps  de  la  thyroxine.  On 
peut  donc  dire  que  la  sécrétion  thyroïdienne  est  un 
facteur  adjuvant  important  de  la  réceptivité  de  la 
crête  à  l’hormone  testiculaire  spécifique. 

Action  favorisante  de  la  thyroxine  sur  le 
développement  des  vésicules  séminales  des 
souris  castrées  traitées  par  le  propionate  de 
testostérone.  —  M.  F.  Caridroit  et  M"'®  Lucie 
Arvy.  L’injection  simultanée  de  propionate  de 
testostérone  cl  de  thyroxine  faite  à  des  souris  mâles 
castrées  provoque  une  augmentation  pondérale  des  , 
vésicules  séminales  plus  grande  que  celle  donnée 
par  le  seul  .emploi  du  propionate  de  testostérone. 
La  différence  la  plus  nette  apparut  dans  la  série 
expérimentale  dont  une  partie  reçut,  pendant 
6  jours.  25  y  de  propiona'c  de  testostérone  et  l’autre, 
la  même  dose  d’hormone  mâle  accompagnée  de 
75  y  de  thyroxine  pendant  également  6  jours. 

Election.  —  M.  Lépine  est  éilu  membre  tilu- 
A.  Escalier. 

ASSOCIATION  DES  WICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

4  Décembre  1941. 

Microméthode  simple  pour  l’étude  du  pou¬ 
voir  phagocytaire  des  leucocytes.  —  M.  N.  Kos- 
sovitch  et  M"'  J.  Canat  présentent  une  méthode 
qui  offre  des  avantages  permettant  son  emploi  dans 
n'importe  quel  laboratoire,  avec  un  appareillage 
courant.  Ils  proposent  de  rempilacer  la  formule 
d’  «  indice  opsonique  »,  employée  habilucllcment, 
par  une  formule  exprimant  la  ((  valeur  phagocy¬ 
taire  »,  ec  qui  est  plus  précis  et  plus  logique. 

Recherche  des  constituants  bactériens  res¬ 
ponsables  de  l’appel  leucocytaire.  —  M.  A.  De¬ 
launay.  Les  polysaccharides  spécifiques  et  les  anti¬ 
gènes  glucido-lipidique-  apparaissent  comme  autant 
de  constituants  bactériens  responsables  de  l’appel 
leucocytaire.  Mais  ül  est  probable  qu’ils  ne  suffisent 
pas  à  expliquer  tout  le  phénomène  de  la  suppu¬ 
ration  ;  il  s'agit  là  certainement  d’un  processus 
complexe  qui  résulte  de  l’intervention,  non  seule¬ 
ment  de  facteurs  chimiotactiques  bactériens,  mais 
encore  des  toxines  microbiennes  capables  d’altérer 
les  leucocytes  et  de  certaines  substances  actives. 

Rapports  quantitatifs  entre  antigènes  et  anti¬ 
corps  dans  les  précipitations  spécifiques  en 
relation  avec  la  structure  moléculaire.  — 
MM.  P.  Grabar  et  D.  Dervichian  proposent,  pour 
rendre  compte  des  relations  quantitatives  entre 
antigènes  et  anticorps,  une  explication  basée  sur 
la  structure  molléculaire  établie  par  Dervichian,  qui 
assimile  la  molécule  proléidiquc  à  un  disque 
d’épaisseur  à  peu  près  constante,  mais  dont  le  dia¬ 
mètre  dépend  du  poids  moléculaire,  et  dont  les 
différents  éléments  (acides  aminés)  sont  rangés 
périodiquement  suivant  un  réseau  plan  de  symétrie 
ternaire.  Les  déductions  que  l’on  peut  tirer  de 
cette  théorie  cadrent  exactement  avec  les  données 
numériques  obtenues  par  plusieurs  auteurs  dans 
l’étude  des  relations  antigène-anticorps. 


Sur  un  nouveau  procédé  de  dépistage  de  la 
loque  américaine  des  abeilles.  —  M.  Mathis 
décrit  la  technique  qu'il  a  employée  pour  isoler, 
à  partir  de  colonies  ne  pré.senlant  aucun  symp¬ 
tôme  pathologique,  le  tS.  larvae,  agent  de  la  maila- 
die  :  recherches  microscopiques,  eiisemenccmenl, 
élevage  par  les  abeilles  de  cdl Iules  royales. 

Recherches  sur  les  enzymes  protéolytiques 
du  pneumocoque.  — '  M.  J.  Pochon  a  cherché  à 
préci.ser  la  part  qui,  dans  la  dé, gradation  des  pep- 
lones,  revient  d'une  part  aux  corps  microbiens 
vivants  et  d’autre  part  aux  enzymes  libérés  par 
ces  corps  microbiens  au  moment  de  leur  aulolyse, 
ainsi  qu’à  déterminer  les  conditions  d’action  de 

Sur  une  propriété  curieuse  des  mélanges 
toxine- anatoxine  diphtériques.  —  M.  R.  Pons. 
Le  temps  de  floculation  du  mélange  toxine-ana¬ 
toxine  est  cgall  ou  légèrement  -upérieur  au  temps 
de  floculation  de  la  toxine  au  taux  de  dilution  où 
elle  se  trouve  dans  le  mélange,  comme  si  l’addi¬ 
tion  de  l'anatoxine  n'avait  en  rien  modifié  dans 
le  tcmjis  ce  pbénomène. 

A  propos  des  bactéries  dénommées  k  Liste- 
rella  n  ;  rappel  d’une  observation  ancienne  de 
méningite  chez  l’homme.  —  M.  L.  Cotoni.  Les 
Listerella  ont  été  signalées  depuis  1934  en  Amé¬ 
rique  du  Nord  et  en  Grande-Bretagne,  comme 
agents  d’infections  .générales  cl  de  méningites 
humaines.  Dès  1921,  .1.  Dumont  cl  l'auteur  avaient 
isolé  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  un  cas 
de  méningite  mortelle  une  bactérie  semblable  ai' 
bacille  du  rou.gel  de  porc,  mais  ne  produisant  pav 
1I.„S  cl  paraissant  insensible  à  l’action  du  sérum 
aniirou.gel  In  vilro  et  cluîz  la  souris.  Cet  échan- 
li.lon  microbien  offre  les  caractères  des  Llslerella. 
Comparaison  des  principaux  caractères  de  Llsie- 
rella  et  de  Erysipetothrix. 

Comportement  du  cobaye  à  l’inoculation  de 
doses  massives  de  rickettsies  du  typhus  his¬ 
torique  issues  de  poumon  de  souris  ou  de 
lapin.  —  MM.  P.  Giroud  et  R.  Panthier.  Le 
cobaye  répond  à  l’inocidalion  massive  de  rickettsies 
par  une  infection  très  sévère.  Celle  maladie  s’ac¬ 
compagne  de  réaction  scrolale  cl  d’exsudnis  dans 
lesquctls  on  peut  mettre  en  évidence  de  très  abon¬ 
dantes  rickell-ies.  Par  passa.ges  successifs  sur 
cobaye,  ces  caractères  disparaissent  et  l’on  obtient 
de  nouveau  un  typhus  historique  typique.  ' 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

4  Décembre  1941. 

Un  cas  d’hémangiome  du  tractus  gastro- 
intestinal.  —  MM.  Roger  Leroux  et  Mignot. 
Cette  tumeur,  découverte  (l’aulopsie,  siégeait  sur  la 
petite  courbure  de  l’estomac.  L’examen  microsco¬ 
pique  montra  un  hisliocyto-hémangiomo  capillaire. 
Si  les  hémangiomes  de  l’intestin  sont  rolalivemcnl 
fréquents,  ceux  de  l'estomac  sont  an  contraire  assez 
rares  (3  cas  dans  la  littcratnrc).  Ces  tumeurs  sont 
susceptibles  de  ]irovo(|uer  parfois  des  hémorragies 
graves  et  même  mortelles  et  de  poser  un  diagnostic 
différentiel  avec  les  antres  affections  hémorragiques 
de  tractus  gastro-intestinal. 

Métastases  tardives  d’un  épithélioma  cylin¬ 
drique  du  col  utérin.  Cancer  secondaire  du 
cœur.  —  MM.  Duperrat  et  Ch.  Coury.  Une  femme 
de  41  ans,  hystéreclomisce  en  1933  pour  un  épi- 
thélioma  cylindrique  endocervical,  est  hospitalisée 
en  1941  pour  des  métastases  ganglionnaires  au 
niveau  du  cou  cl  osseuse  au  niveau  de  L.4-L.6. 
L’intervalle  de  8  ans  a  été  absolument  silencieux. 

On  assiste  alors  à  une  véritable  flambée  méta¬ 
statique,  cliniquement  décelable  au  niveau  de  la 
plèvre  et  du  poumon,  entraînant  la  mort  ch  moins 

L’aulopsie  permet  de  découvrir  des  métastases  vis¬ 
cérales  multiples,  cardiaques  en  particulier  :  le  myo¬ 
carde  est  farci  de  noyaux  cancéreux,  mais  sans 
atteinte  de  la  séreuse  ni  de  l’endocarde. 

L’examen  hls'ologique  confirme  la  nature  cylin¬ 
drique  de  l’épitbélioma. 

Les  auteurs  soulignent  le  long  iritcrvalle  qui  a 
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séparé  la  manifestation  utérine  primitive  de  la 
généralisation  secondaire,  ainsi  que  l’évolution  par¬ 
ticulièrement  rapide  de  celle-ci. 

Ils  rappellent  en  outre  la  latence  clinique  habi¬ 
tuelle  des  cancers  secondaires  du  cœur.  Leur  fré¬ 
quence,  estimée  à  5  pour  100  environ,  serait  beau¬ 
coup  plus  grande  si  on  les  recherchait  non  seule¬ 
ment  macroscopiquement,  mais  encore  par  l’e.xamen 
histologique  (Iloranyi  et  Timesak). 

Quant  aux  métastases  cardiaques  secondaires  .è 
un  cancer  du  col  utérin,  elles  paraissent  parliculiè- 
rement  rares;  les  auteurs  n’en  ont  pu  relever  que 
6  cas  antérieurs  5  celui  qui  vient  d’ûtre  rapporte. 

Dans  ce  dernier,  la  propagation  par  voie  vascu¬ 
laire  ne  fait  pas  de  doute,  sans  qu’on  puisse  incri¬ 
miner  plutôt  la  voie  sanguine  ou  la  voie  lympha¬ 
tique. 

Sur  un  cas  de  tumeur  double  du  rein.  — 
Dans  une  pièce  opératoire  provenant  d’un  homme 
de  50  ans.  M.  G.  Gouygou  montre  l’existence  d’une 
tumeur  double  d’origine  rénale,  épithélioma  à  cel¬ 
lules  claires  cl  sarcome,  dans  lequel  l’hémaloxyline 
de  Regaud  décèle  des  éléments  myoblastiqiies.  Il 
rappelle  que  l’origine  autochtone  des  épithéliomas 
à  cellules  claires  du  rein  a  été  démontrée  en  1920 
par  MM.  Roussy«et  Leroux  et  insiste  sur  l’intérêt 
que  présente  la  coexistence  de  deux  tumeurs  mali¬ 
gnes  si  différentes  dans  un  même  rein  :  son  peu  de 
fréquence  (20  observations!  s’explique  par  la  rareté 
des  sarcomes  proprement  rénaux,  ceux-ci  étant  l’ex¬ 
ception,  ceux  de  la  loge  rénale  la  règle.  Enfin,  dans 
le  cadre  des  sarcomes  d;i  rein,  il  faut  souligner  la 
rareté  des  myosarcomes,  dont  3  observations  seule¬ 
ment  ont  pu  être  retrouvées  (Tcdcschi,  1930  ;  Hul- 
quist,  1938;  Neyraud  et  Isidor,  1939). 

Tuberculose  et  apparence  primitive  de  la 
rate.  —  MM.  F.  Busser  et  R.  Couvelaire.  Un 
homme  de  56  ans,  sans  antécédents  bacillaires,  est 
opéré  pour  une  volumineuse  tumeur  du  flanc  gatiche 
pour  laquelle  on  hésite  entre  le  diagnostic  de  néo¬ 
plasme  colique  et  celui  de  faux  kyste  de  la  queue 
du  pancréas.  On  trouve  une  rate  très  volumineuse, 
d’une  dureté  pierreuse,  adhérant  .1  la  grande  cour¬ 
bure  gastrique  et  au  côlon  transverse.  Devant  l’im¬ 
possibilité  de  pratiquer  une  splénectomie  isolée,  on 
pratique  l’exérèse  en  bloc  de  l’estomac,  de  la  rate 
et  du  côlon  transverse  dans  son  segment  gauche. 
L’examen  histologique  montre  au  pôle  inférieur  un 
nodule  constitué  par  un  granulome  tuberculeux 
typique  à  peu  près  totalement  caséifié.  Au  pôle 
supérieur  on  trouve  un  infarctus  avec  de  multiples 
lésions  d’endo- vascularite  et,  au  voisinage,  des  folli¬ 
cules  tuberculeux  typiques. 

Sur  la  structure  et  le  mode  de  formation 
des  mucocèles  appendiculaires  et  des  pseudo¬ 
myxomes  du  péritoine.  —  MM.  J.  Delarue  et 
P.  Jouanneau  apportent  une  étude  anatomo-patiho- 
logique  d’ensemble  de  cette  affection  rare,  basée 
sur  les  15  cas  qu’ils  ont  pu  réunir  depuis  quelques 
années.  C’est  une  dilatation  globale  ou  segmentaire 
parfois  considérable  de  l’appendice,  remplie  d’une 
gelée  de  mucus  coagulé  ;  la  paroi  de  ce  «  kyste  a, 
souvent  réduite  è  une  lame  fibreuse,  est  revêtue 
intérieurement  par  un  épithélium  cylindrique  en 
intense  activité  mucipare.  Le  mucus  peut  se  pré¬ 
senter  sous  forme  de  grains  séparés  ;  ce  curieux 
aspect  de  «  mucocèle  5  grains  riziformes  »  ne 
peut  être  réalisé  que  par  les  mouvements  péristal¬ 
tiques  de  l’appendice,  fait  exceptionnel  (1  cas  sur  15) 
qui  suppose  la  persistance  d’une  tunique  musculaire 
suffisante. 

Une  telle  étude  anatomique  apporte  des  éléments 
nouveaux  au  problème  pathogénique  de  l’affection. 
L’oblitération  de  l’appendice  sa  base  ne  peut  être 
considérée  comme  la  condition  essentielle  de  la 
mucocèle,  car  elle  manque  dans  4  des  cas  étudiés. 
Tout  permet  de  se  convaincre  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  rétention  de  mucus  suivie  de  distension  méca¬ 
nique  de  l’organe,  mais  d’une  hypersécrétion  asso¬ 
ciée  à  une  dilatation  paralytique  de  la  tunique 
musculaire.  La  concordance  de  ces  deux  phénomènes 
résulte  sans  nul  doute  d’une  incilalion  ultra-fonc¬ 
tionnelle  des  éléments  sympathiques  du  système 
nerveux  local.  La  répétition  ou  le  caractère  durable 
de  cette  incitation  détermine  la  fixalion  lésionnelle. 
Quant  à  l’accumulation  de  masses  gélatineuses  de 
mucus  dans  le  péritoine  (pseudo-myxome  périto¬ 


néal),  parfois  associée  è  la  mucocèle  de  l’appendice 
(3  cas  sur  15),  elle  peut  être  considérée  comme 
l’effet  d’un  trouble  régional  profond  du  métabo¬ 
lisme  tissulaire.  Tout  se  passe  histologiquement 
comme  si  la  synthèse  du  mucus  pouvait  s’opérer 
occasionnellement  dans  d’autres  cellules  que  les 
éléments  épithéliaux  normalement  mucipares,  et 
même  dircctemcni  dans  la  substance  fondamentale 
conjonctive.  Ces  faits  sont  d’une  portée  très  géné¬ 
rale. 

DupiïnnAT. 
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des  inemlires  résidant  en  zone  libre. 

25  Octobre  1941. 

(Réunion  tenue  à  ; ’Ilôtel-Dicu  de  Lyon.) 

Le  drainage  endo-cavitaire  seul  ou  associé 
à  la  thoracoplastie.  Résultats  et  enseignement 
de  2  ans  d’expérience.  —  MM.  Dumarest,  Brette, 
Germain,  Acquaviva  et  Marcel  Bérard  (Haute- 
ville)  présenlenl  les  résultats  de  2  ans  d’expérience 
de  l'aspiration  seule  ou  associée  à  la  thoracoplastie. 
,\u  point  de  vue  quantitatif,  sur  40  cas  traités,  le 
drainage  seul  a  fourni  5  succè-;  le  drainage  asso¬ 
cié  avant  ou  après  la  thoracoplastie  a  donné  10  suc¬ 
cès.  Au  point  de  vue  qualitatif,  quelques-unes  des 
observations  présentées  attestent  indubitablement 

thodes  de  'collapsôlhérapic  permet  de  sauver  des 
existences  sans  elle  irrémédiablement  condamnées. 

Observations  de  volumineuses  cavernes  trai¬ 
tées  par  drainage  et  aspiration  endo-cavitaire. 
—  M.  H.  Joly  présente  les  observations  de  6  ma¬ 
lades.  Dans  2  cas  il  s’est  agi  de  lésions,  très  graves 
et  le  résultat  a  été  nul.  Dans  2  autres  cas,  un 
résultat  immédiat  et  complet  a  été  obtenu  par 
aspiration  seule.  Les  2  autres  observations  com¬ 
prennent  un  résultat  excellent  après  thoracoplastie 
d’association  et  un  résultat  immédiat  complet  après 
aspiration  d'une  caverne  résiduelle  sous  thoraco¬ 
plastie. 

La  spéléoscopie  au  cours  du  drainage  cavi¬ 
taire.  —  M.  E.  Sivrière  (Passy).  Pour  diriger  le 
traitement  des  cavernes  par  la  méthode  de  Monaldi, 
l’auteur  emploie  le  contrôle  de  la  vue.  Il  décrit 
un  appareil  conçu  il  y  a  2  ans,  adapte  à  la  vision 
dans  les  cavités  de  petit  diamètre,  qui  peut  être 
utilisé  avec  le  trocart  employé  pour  le  drainage. 
Il  indique  son  mode  d’emploi,  l’intérêt  diagnos¬ 
tique  et  thérapeutique  de  cette  nouvelle  méthode 
qui  ouvre  une  voie  intéressante. 

Remarques  sur  le  drainage  de  caverne  avec 
aspiration  après  un  an  et  demi  de  pratique. 
Indications  et  coiitre-indieations.  —  M.  A.  Mar- 
met  (Saint-llilairc-dii-Touvct).  Les  ré.-ultats  des 
drainages  endo-cavitaires  sont  surtout  fonction  des 
indications.  On  voit  rarement  l'indicalion  optima  : 
caverne  solitaire,  centrale,  pas  trop  volumineuse, 
où  le  drainage  peut  agir  seul.  Le  plus  souvent, 
il  sera  un  temps  préparatoire  ou  complémentaire 
d'une  thoracoplastie. 

Résultat  exceptionnel  du  drainage  dans  un 
évidement  radiologique  du  poumon.  —  MM. 
Acquaviva  et  Bonafé  (Ilauteville).  Observation 
exceptionnelle  d’une  caverne  géante  ayant  détruit 
les  5/6  du  poumon  gauche  et  prise  au  début  pour 
un  pyo-pneumothorax  fistulisé  dans  les  bronches. 
Après  drainage  chirurgical  h  la  manière  de  Tufficr 
pratiqué  le  15  .luillet  1939,  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  est  réapparu  autour  do  la  cavité  et  au 
bout  de  6  mois  la  caverne  ne  mesurait  plus 
que  4  cm.  de  hauteur  sur  1  cm.  de  largeur.  L’as¬ 
piration  n’a  rien  .ajouté  à  ce  résul|pt. 

Considérations  sur  le  drainage  et  l’aspiration 
endo-cavitaire  d’après  21  observations.  — 
MM.  Bonafé  et  Acquaviva  (Ilauteville)  ont  obtenu 
2  guérisons  et  10  améliorations  très  substantielles. 
II  y  a  eu  9  insuccès  totaux.  Ils  insistent  sur  la 
rareté  des  guérisons  obtenues  et  sur  la  nécessité 
d’un  temps  chirurgical  complémentaire. 

Comment  se  terminent  les  drainages  cavi¬ 


taires  avec  aspiration  suivant  la  méthode  de 
Monaldi  ?  —  M.  W.  Jullien  (Pau).  Faisant  le  bilan 
de  cette  nouvelle  méthode,  l’auteur  montre  que 
succès  brillants  ou  échecs  compllets  ne  sont  pas 
fréquents.  Plus  nombreux  sont  les  cas  où  une 
amélioration  considérable  a  été  notée,  sans  pour 
cela  que  la  guérison  ait  été  atteinte.  On  y  par¬ 
viendra  en  prolongeant  beaucoup  l’aspiration,  en 
la  complétant,  si  nécessaire,  par  une  thoraco¬ 
plastie  de  subslilntion,  rendue  possible  par  la  trans¬ 
formation  du  malade.  Il  conclut  en  affirmant 
qu’une  nouvelle  étape  a  été  franchie  dans  le  trai¬ 
tement  des  cavernes,  pleine  d’enseignements, 
pleine  de  promesses  pour  l’avenir. 

Drainage  endo-cavitaire  et  pneumopéritoine 
associés  dans  le  traitement  d’une  grosse  cavité 
pleuro-pulmonaire  de  la  base.  —  MM.  L.  Giac- 
cardo  et  Garnier  (8ainle-Feyrej.  Présentation 
d  une  observation  où  le  drainage  donne  rapide¬ 
ment  d'exceillents  résultats;  l’ablation  de  la  sonde 
10  mois  après  le  début  du  traitement  est  suivie 
de  la  réapparition  de  l’image  cavitaire  et- de  l’ex- 
pecloralion.  Nouveau  drainage  associé  cette  fois  à 
une  plirénicectomie  et  à  un  pneumopéritoine,  pour 
es.sayer  de  maintenir  les  résultats  lorsque  la  sonde 

Traitement  complémentaire  du  drainage  endo- 
cavitaire.  —  .M.  E.  Delbecq  (Sainle-Feyre),  en 
collaboration  avec  M.  D.  Le  Foyer,  présente  un 
ravail  basé  sur  14  observations.  Les  auteurs  insis- 
Icnl  -ur  certains  points  de  physiopathologie  qui 
e.xpliquent  le  mécanisme  de  fermeture  des  cavernes 
soumises  à  l’aspiration  et,  dans  une  certaine 
mesure  aussi,  les  coniplications  et  les  échecs.  Ils 
conseillent  de  donner  sans  trop  tarder  l’étoffe  de 
complément  nécessaire  à  l’aspiration  par  une  cotl- 
lapsolhérapic  médicale  ou  chirurgicale  associée. 
Ils  préci.sent  dans  nombre  de  cas  les  indications 
■  le  cette  collapsotliérapie  complémentaire:  thoraco¬ 
plastie.  pneumothorax  extrapleural ,  phréniecctomic, 
pni'umo|)éritoine,  etc... 

Présentation  d’un  appareil  limiteur  de  dépres¬ 
sions  pour  aspiration  endo-cavitaire.  —  M.  Na- 
veau  (Amélie-Monholo).  Ce  limiteur  de  dépres¬ 
sions  se  compose  d'un  tube  en  U  dont  l’une  des 
branches  contient  un  système  flotteur-soupape. 
L'autre  branche  peut  communiquer  ou  non  avec 
l’air  extérieur.  On  obtient  un  réglage  facile  même 
pour  des  dépressions  importantes.  La  sécurité  et 
la  marge  de  fonctionnement  de  cet  appareil  ont 
paru  supérieures  à  celles  obtenues  avec  des  appa¬ 
reils  similaires. 

Le  drainage  endo-cavitaire,  premier  temps 
de  la  thoracoplastie.  —  MM.  P.,Santy  et  Marcel 
Bérard.  L’aspiration  peut  être  instituée  très  peu 
de  temps  avant  la  thoracoplastie  et  continuée 
après  col’e-ci.  Dans  les  très  grosses  cavités  du 
sommet,  l’opération  est  de  la  sorte  beaucoup  mieux 
supportée,  et  l’affaissement  plus  complet.  Les 
auteurs  apportent  2  observations. 

Notes  sur  l’établissement,  la  conduite  et  les 
résultats  à  terme  moyen  du  traitement  par 
aspiration  endo-cavitaire.  —  M.  P.  Lucien 
(Briançon).  Résullals  de  drainages  complétés  par 
instililalion  de  quinine-urée  intracavitaire  :  résul¬ 
tats  contrôlés  par  lipiodol  dans  diverses  prositions. 
Essais  d’injections  intracavitaires  de  lipiodol  avec 
drainage  pour  obtention  de  ren.seigncments  sur 
l’état  de  la  bronche  de  drainage  et  l’efficacité 
probable  de  l’intervention. 

Drainages  cavitaires  multiples  chez  le  même 
malade.  —  MM.  Burnand  et  Francken  montrent 
que  l’on  peut  sans  inconvénient  pratiquer  des 
drainages  multiples  chez  le  même  malade,  inter¬ 
vention  fréquemment  indiquée  par  le  développe¬ 
ment  de  certaines  cavernes  voisines  de  la  lésion 
principale,  développement  dû  au  tiraillement  méca¬ 
nique  ou  à  un  excès  d’aspiration.  Les  ^auteurs 
citent  un  cas  personnel  de  drainage  avec  aspira¬ 
tion  appliquée  avec  succès  à  un  abcès  pulmonaire. 
La  guéri.son  n’est  pas  encore  acquise. 

Association  Monaldi-thoracoplastie.  —  MM. 
Burnand  et  Francken  pensent  que  la  méthode  de 
Monaldi  est  appelée  à  se  compléter  souvent  par  une 
thoracoplastie.  Cette  intervention  se  montre  en  pa¬ 
reil  cas  remarquablement  bénigne,  surtout  si  elle 
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est  effectuée  pendant  que  la  sonde  est  encore  en  i 
place.  Les  auteurs  croient  utile  d’une  façon  géné¬ 
rale  de  maintenir  longtemps  la  fistule  pariétale.  lU 
ont  l’habitude  de  il’entrctcnir  en  substituant  à  ia 
sonde  un  faisceau  de  crins  de  Florence. 

Rapports  entre  la  virulence  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  et  des  diverses  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  chirurgicale  de 
l’homme.  —  MM.  F.  Arloing,  A.  Doufourt,  Josse- 
rand  et  Viallier.  Après  un  rappel  historique  des  , 
travaux  récents  et  de  ceux  de  S.  Arloing  qui  avait  ■ 
dès  1886  montré  par  l'inoculation  comparative  au  | 
cobaye  et  au  lapin  la  différence  de  la  virulence  i 
entre  les  lésions  pulmonaires  cl  les  lésions  de  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  ou  ganglionnaires,  les  auteurs  | 
se  basant  sur  la  clinique  cl  l’expérimentation,  con-  : 
cluenl  que  si,  en  général,  les  bacilles  de  virulence 
élevée  semblent  bien  correspondre  à  des  tubercu¬ 
loses  de  haute  gravité  clinique,  il  est  impossible 
d'établir  un  rapport  exact  entre  les  souches  de 
virulence  moyenne  ou  atténuée  et  la  gravité  de  la 
maladie.  En  général,  la  virulence  des  bacillles  , 
isolés  de  tuberculoses  chirurgicales  paraît  moindre  j 
que  celle  des  bacilles  retirés  do  lésions  pulmonaires. 

Action  de  l’intoxication  chlorée  chronique 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  \ 
MM.  F.  Arloing,  Berthet  cl  Viallier.  En  partant 
d’observations  cliniques  d'onvrier.s  travaillant  dans 
les  usines  de  fabrication  de  chlore  cl  respirant  une 
atmosphère  contenant  environ  3  mp.  de  chlore 
par  mètre  cube,  les  auteurs  ont  cou-talé  que  l’in¬ 
toxication  chlorée  n’est  jamais  une  cause  déler- 
minante  de  tuberculose  pulmonaire.  Mais  elle  peut  ! 
réactiver,  aggraver  ou  révéler  des  foyers  latents.  I 
Ces  conditions  de  vie  entraînent  un  épaississement 
notable  -de  Ha  trame  pulmonaire.  Leurs  expériences  | 
sur  le  cobaye  ont  confirmé  leurs  conclusions  cli-  | 
niques.  Un  examen  clinique  et  radioscopique  systé¬ 
matique  des  ouvriers  est  donc  nécessaire  lors  de 
rcmbauchagc  ou  au  cours  de  leur  travail.  | 

Guérison  d’une  toux  incoercible  par  steliec¬ 
tomie.  —  MM.  A.  Rauch  et  G.  Jacir  (Briançon),  j 
Une  anesthésie  du  ganglion  étoilé  avait  donné  un 
résultat  transitoire. 

Pneumothorax  et  phrénicectomie.  —  M.  A.  ' 
Rauch  (Briançon)  rappelle  la  nécessité  de  tenter  le 
pneumothorax  avant  toute  autre  intervention.  Il 
présente  un  cas  de  reprise  de  pneumothorax  avec  i 
électivité  et  avec  efficacité,  4  ans  après  son  aban-  ' 
don  et  après  une  phrénicectomie  inefficace  sur  dos  | 
lésions  de  la  base.  Il  montre  un  cas  de  tuberculose 
cavitaire  traitée  par  phrénicectomie  sans  résultat. 
Pneumothorax  total  après  section  de  brides. 

Fréquence  actuelle  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  chez  les  adolescents  et  les  adultes.  — 
M.  L.  Bethoux  (Grenoble)  a  observé  de  Janvier  à 
Octobre  1941  8  cas  de  méningite  tuberculeuse, 
tous  r.apidement  mortels  chez  des  sujets  de  17  à 
50  ans.  Quatre  firent  une  méningite  d’apparence 
primitive  ou  extra-pulmonaire.  Ces  sujets,  pour 
la  plupart  de  souche  tuberculcu.so,  ne  paraissaient 
pas  avoir  subi  de  surinfections  exogènes  massives  1 
avant  leur  maladie.  Les  restrictions  alimentaires, 
en  particulier  la  carence  en  glucides  cl  en  lipides, 
semblent  avoir  modifié  le  terrain  et  favorisé  le  ré¬ 
veil  de  lésions  tuberculeuses  latentes. 

Situation  en  prolondeur  des  cavernes  de  la 
région  moyenne  des  champs  pulmonaires.  — 
M.  A.  Dufourt.  Les  coupes  tomographiques  pré¬ 
cisent  que  CCS  cavernes  n’occupent  pour  ainsi  dire 
jamais  les  places  passant  par  le  hile.  Nous  avons 
trouvé  une  caverne  légèrement  antérieure  (10  cm. 
du  plan  dorsal),  3  cavernes  franchement  anté¬ 
rieures  (12  cm.  du  plan  dorsal)  et  29  cavernes  pos¬ 
térieures,  à  droite,  la  caverne  postérieure  occu¬ 
pait  le  sommet  du  lobe  inférieur. 

Sur  la  tréquence  de  l’allergie  à  la  tubercu¬ 
line  chez  les  étudiants  de  l’Université  de  Lyon. 
—  MM.  A.  Rochaix  et  A.  Dufourt.  481  étudiants 
ont  fourni  321  cuti-réactions  positives  (66,73  pour 
100)  et  160  cuti-réactions  négatives  (33,26  pour 
100).  De  17  à  22  ans  ill  y  eut  35,84  pour  100  de 
cuti  négatives,  de  23  à  25  ans  32  pour  100  et  de 
26  à  32  ans  22,22  pour  100.  Ce  sont  les  étudiants 
en  médecine  qui  ont  donné  la  plus  forte  propor¬ 
tion  d’individus  allergiques,  81,43  pour  100. 


Désinsertion  d'adhérences  par  le  procédé  de 
Sebestyen.  —  MM.  R.  Acquaviva  et  M.  Rougy 
(Hauteville).  Pneumothorax  droit  incomplet  par 
large  adhérence  en  ceinture  à  la  partie  moyenne 
du  poumon.  Désinsertion.  L’opération  terminée, 
le  poumon  s’est  rétracté  vers  le  hile,  emportant  Qa 
bande  de  plèvre  pariétale  accolée  à  sa  surface, 
bande  qui  mesurait  environ  14  cm.  de  longueur 
et  4  cm.  de  hauteur.  Excellent  résultat.  Présen¬ 
tation  de  films. 

A  propos  d’une  observation  de  thoracoplastie 
bilatérale.  —  MM.  R.  Acquaviva,  J.  Le  Tacon 
et  Berland.  Pour  des  lésions  ulcéreuses  bilatérales, 
strictement  apicales,  les  auteurs  ont  pratiqué  suc¬ 
cessivement  une  thoracoplastie  gauche  de  4  côtes, 
puis  une  thoracoplastie  droite  de  3  côtes.  Guérison 
complote  depuis  6  mois,  avec  résultat  esthétique 
très  satisfaisant.  Présentation  de  films. 

Modification  d’une  géode  sous  /'influence  de 
la  tuberculine.  —  M.  Vincenti  (Avignon).  Pré¬ 
sentation  de  clichés  radiographiques  et  biotomi- 
ques  de  fermeture  de  caverne  par  tuberculinolhéra- 
pie.  Disparition  des  bacilles  de  Koch  et  de  tout 
symptôme  clinique.  Fermeture  en  bourse.  Excel¬ 
lente  modification  de  la  fiche  hématologique.  Cette 
observation  confirme  l’aide  apportée  par  la  tuber¬ 
culine  aux  cas  de  guérison  naturelle. 

Présentation  de  quelques  radiographies  typi¬ 
ques  de  pneumopéritoines  thérapeutiques.  — 
MM.  Lefèvre,  Douady  et  Lardanchet  (Briançon 
et  Saint-IIilaire-du-Touvet).  Le  pneumopéritoine 
renforce  l'action  mécanique  dos  paralysies  phré- 
niciucs  provoquées  ;  dans  certains  cas,  il  a  permis 
de  déceler  des  paralysies  dissociées  des  secteurs 
de  l'hémidiaphragme  correspondant  à  des  groupes 
distincts  de  racines,  et  de  démontrer  expérimenta¬ 
lement  l’ulililé  de  la  section  du  nerf  du  sous-cla¬ 
vier.  Enfin  présentation  d’un  pneumopéritoine 
autonome  complétant  un  pneumothorax  sans  phré- 
nireclomie  préalable,  cl  d’un  hydro-pneumopéri¬ 
toine  ayant  guéri  en  quelques  semaines  et  compa¬ 
ra  hile  à  l’épanchcmenl  bénin  du  pneumothorax. 

Les  ensemencements  tuberculeux  de  la  paroi 
au  cours  des  pleurésies  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  —  MM.  W.  Jullien  (Pau)  et  H.  Rivière. 
Notlulcs,  abcès,  pariétites  ou  fistules  plouro-parié- 
tales,  témoignent  d’un  fléchissement  profond  de 
l'état  général  du  malade.  Les  auteurs  étudiant  ces 
accidents,  le  moyen  de  les  éviter  et  do  les  traiter, 
insistent  sur  les  heureux  effets  des  lavages  pleu¬ 
raux  et  surtout  des  Ultra-Violets  appliqués  conve¬ 
nablement  et  suffisamment  longtemps. 

Quelques  idées  suggérées  par  des  examens 
systématiques  pratiqués  dans  plusieurs  écoles. 
—  M.  J.  Marinet  (Valence).  Ces  examens  devraient 
être  organisés  sur  pilacc  dans  les  écoles  et  les  usines, 
avec,  comme  base,  un  examen  biologique,  la  cuti- 
réaction  et  des  examens  radiologiques  pour  les  su¬ 
jets  à  cuti-réactions  positives.  Ils  devraient  être  pris 
en  charge  par  les  A.  G.  Ils  présentent  un  intérêt 
puissant  de  prévention  et  un  intérêt  scientifique 
pour  la  pathogénie  cl  le  mode  de  contamination  de 
la  tuberculose. 

Quelques  essais  de  vaccination  au  BCG  par 
scarifications.  —  M.  J.  Marinet  (Valence).  Cette 
vaccination  rend  allergique  100  pour  100  des  en¬ 
fants  et  des  nourrissons  vaccinés,  résultat  très  inté¬ 
ressant,  puisqu’on  estime  qu’il  n’y  a  pis  immu¬ 
nité  sans  allergie  tout  au  moins  momentanée  et 
que  la  morbidité  des  alllergiques  est  infiniment  supé¬ 
rieure  à  celle  des  anergiques. 

Dépistage  de  la  tuberculose  chez  les  entants 
des  écoles  de  Grasse.  —  MM.  Colomban,  Carie, 
Gau,  Wetterwald  (Grasse).  Sur  2,120  enfants, 
dont  980  garçons  et  1.140  filles,  âgés  de  5  à  17  ans  ; 
732  percutiréaclions  ont  été  positives,  soit  un 
pourcentage  de  31,2  pour  les  garçons  et  de  37,3 
pour  les  filles.  La  progression  est  ascendante  avec 
râ"e,  mais  plus  rapide  chez  les  filles.  La  radio¬ 
scopie  a  décelé  3,2  pour  100  de  complexes  gan- 
gllio-pulmonaires  de  la  région  hilaire. 

Pleuroscopie  et  technique  simpliûée.  —  M. 
P.  Lucien  (Briançon).  Plaidoyer  en  faveur  du 
pleuroscope  à  vision  directe  permettant,  grâce  à 
la  propulsion  en  avant  de  la  tige  porte-lampe. 


d’effectuer  des  sections  sous  le  contrôle  constant 
de  la  transillumination. 

Guérison  d’une  caverne  par  oblitération 
bronchique  provoquée.  —  MM.  Ch.  Troemé  et 
P.  Mounier-Kuhn.  Par  des  écouvillonnages  au 
nitrate  d’Ag  ces  auteurs  ont  obtenu  l’obturation 
d’une  bronche  de  drainage.  La  caverne  s’est  ré¬ 
sorbée  aussitôt,  comme  ils  l’avaient  espéré.  Quand 
la  bronche  s’est  débouchée,  la  caverne  a  réapparu. 
Enfin,  obturation  définitive,  guérison  définitive. 

A.  DuFounT  et  D.  Douady. 
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Un  traitement  simple  de  l’énurésie  chez  le 
garçon,  avec  quelques  considérations  sur  le 
symptôme.  —  M.  J.-E.  Marcel.  L’énurésie  paraît 
être  non  pas  une  entité  morbide,  mais  un  symptôme 
réalisé  par  des  mécanismes  divers  au  premier  rang 
desquels  il  faut  placer,  soit  une  lésion  musculaire 
ab  ovo  ou  acquise,  soit  un  déséquilibre  vago-sym- 
palhique,  bref  une  uropathie  neuro-musculaire 
.dont  les  causes  peuvent  être  primitives  ou  secon¬ 
daires  et  très  accessoirement  réflexes.  Les  mul¬ 
tiples  thérapeutiques  imaginées  jusqu’alors  peuvent 
toutes  réussir  et  toutes  échouer.  Chez  Je  garçon, 
la  compression  snjjisanle  cl  maintenue  du  canal 
par  le  compresseur  américain  de  Zipser  est  un 
moyen  simple,  inoffensif  et  mécanique  qui,  joint 
au  traitement  du  tenseur  s’il  y  a  lieu,  et  à  la 
rééducation,  met  souvent  un  terme  à  cette  véri¬ 
table  infirmité  que  parents  et  médecins  négligent 
un  peu  trop  et  dont  il  importe  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  exact  et  le  Irailemenl  précoce. 

Le  choix  des  thérapeutiques  dans  le  cancer. 
—  M.  René  Huguenin  souligne  d’abord  que  le 
médecin,  devant  les  traitements  variés  du  cancer, 
n’est  pas  tel  que  le  philosophe  animal  de  Buridan. 
Il  doit  «  savoir  choisir  k,  car  nombre  de  tumeurs 
malignes  obéissent,  avec  parfois  une  surprenante 
spécifieité,  à  des  traitements  capables  d’être  par¬ 
faitement  curatifs,  à  la  condition  toutefois  qu’ils 
soient  mis  en  œuvre  en  temps  utile  et  judicieuse¬ 
ment  choisis  et  employés.  Rappelant  la  phrase  de 
Regaud  :  «  Un  cancer  manqué  est  perdu  pour 
toujours  »,  Hauteur  montre  que  l’orientation  thé¬ 
rapeutique  est  pour  le  moins  autant  que  le  temps 
diagnostiqué  dans  le  raisonnement  du  médecin. 
L’objectif,  en  effet,  n’est  pas  seulement  d’enlever 
de  l’organisme  la  tumeur  et  ce  que  l’on  peut  par¬ 
fois  percevoir  ou  deviner  de  son  extension. 

Succès  certains,  échecs  fréquents  de  thérapeu¬ 
tiques  isolées,  que  ce  soit  chirurgie,  radiation,  dia- 
thermo-coagulaiion,  conduisent  à  rechercher  la 
cause  des  uns  cl  des  autres  plus  avant  que  dans 
une  simple  destruction  de  la  tumeur. 

Exemples  à  l’appui,  l’auteur  démontre  que  la 
seule  question  dans  la  thérapeutique  du  cancer  est 
la  prévention  des  métastases.  Selon  le  mol  du  Pi-of. 
Roussy,  l’action  thérapeutique  est  moins  d’ordre 
technique  que  du  domaine  biologique. 

Types  de  tumeur  et  tendance  évolutive  que  l’on 
en  sait,  incidents  concomitants  (réactions  inflamma¬ 
toires  par  exemple),  troubles  physiopathologiques 
divers,  sont  autant  de  motifs  qui  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  la  décision  thérapeutique. 

Les  interactions  «  tumeur  organisme  »  que  met¬ 
tent  en  évidence  les  «  faits  et  gestes  »  de  l’évolution 
spontanée  du  cancer,  d’une  part,  les  faits  d’obser¬ 
vations  après  thérapeutiques  diverses,  d’autre  part, 
impliquent  que  nous  connaissons  fort  imparfaite¬ 
ment  l’action  complexe  des  divers  traitements  mis 
en  oeuvre  sur  l’évolution  des  tumeurs  malignes. 
Acte  chirurgical,  irradiation,  diathermocoagulation 
ont  une  action  autre,  plus  diffuse  et  peut-être  plus 
importante,  que  la  suppression  pure  et  simple  de 
la  tumeur  et  de  ses  métastases  prochaines. 

C’est  dans  cet  esprit  que  doiveqt  s’orienter  les 
progrès  thérapeutiques,  qui  résident  souvent  dans 
l’association  de  plusieurs  méthodes,  à  quoi  s’ajou¬ 
tent  des  traitements  d’ordre  général.  Pour  ne 
prendre  qu’un  exemple  :  le  traitement  par  les  radia¬ 
tions,  sans  médication  adjuvante  qui  pallie  et 
l’atteinte  de  l’étal  général  et  l’anémie  blanche  et 


LA  PRESSE  MEDICALE,  21-24  Janvier  1942 


N“‘  7-8 


86 


roufîf,  esl  imc  mauvaise  thérapculiquc.  Après 
riicuro  (lu  Irailenu'iil.  qui  a  fait  disparaître,  dans 
ics  meilleures  conditions  possibles,  la  tumeur  et 
son  extension  de  voisinage,  il  sérail  téméraire  de 
eonsidérer  que  la  lliérapeuliquc  est  lermin(''e.  l.e 
progrès  doit  tendre  vers  un  autre  but:  éviter  la 
re.viviseence  de  métastases  inapi)arenles  et  l’éclosion 
d'un  nouveau  cancer,  poiid  si  rare  ohez  le  malade 
guéri. 

Les  nouveaux  traitements  de  la  maladie 
d’Addison.  —  M.  L.  de  Gennes.  Le  iraitcment 
de  la  maladie  d’Addison  s’est  considérablement 
modilié  au  cours  de  ces  dernières  années.  Depuis 
que  les  auteurs  américains  ont  réussi  à  isoler  de  la 
cortico-surrénalc  une  hormone  active,  on  a  pu  réa¬ 
liser  la  synthèse  de  cette  hormone  cl  en  rendre 
l’emploi  pratique.  Actuellement,  cette  hormone  de 
synthèse  apporte  au  traitement  de  la  maladie  d’Ad¬ 
dison  un  secours  aussi  précis  et  aussi  sûr  que  celui 
de  l’insidine  dans  les  diabètes  graves.  Les  acci¬ 
dents  du  traitement,  tels  que  l’hypertension  et  les 
œdèmes  sont  rares,  le  plus  souvent  bénins  et  surtout 
riches  en  enseignement  sur  l’action  de  la  cortine 
sur  le  métabolisme  do  l’eau  dans  l’organisme.  Les 
résultats  sont  dans  l’ensemble  extrêmement  satis¬ 
faisants  et  permettent,  à  condition  de  doses  sufli- 
santes,  d’obtenir  une  vie  prolongée,  une  vie  sociale 
eubnormale  et  au  total  une  heureuse  apparence  de 
guérison. 

Ambroise  Paré.  —  M.  Galliot.  A  propos  de 
l’anniversaire  de  la  mort  d’Ambroise  Paré,  l’auteur 
présente  une  élude  sur  ce  grand  ancêtre  de  la  science 
fran(;aise  appelé  le  plus  souvent  «  Père  de  la  Cbirur- 
gie  »  en  raison  de  scs  nombreuses  découvertes  chi¬ 
rurgicales.  Il  relate  quelques  détails  sur  sa  vie  intime 
et  cite  quelques  vers  de  ses  canons  et  règles  chirur¬ 
gicales.  _ 
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Endocraniose  diffuse  avec  hyperostose  iron- 
tale  interne  chez  un  homme  ;  troubles  psy¬ 
chiques  s’améliorant  après  une  trépanation  et 
récidivant  après  W  ans.  — -  MM.  Petit-Dutaillis, 
Messimy,  Ch.  Ribadeau-Dumas  et  Torre  insistent 
sur  l’existence  d’endocranioscs  diffuses  du  crâne 
coïncidant  avec  une  hyperostose  frontale  interne; 
le  crâne  peut  être  considérablement  épaissi  (plus 
de  2  cm.),  mais  la  forme  cl  le  volume  de  la  tête 
ne  sont  jias  modifiés  dans  ces  cas  dont  la  radio¬ 
graphie  seule  permet  le  diagnostic.  Le  malade  pré¬ 
senté  avait  eu  il  y  a  10  ans  des  troubles  psychiques 
à  ly[x:  de  mélancolie  anxieuse  avec  négativisme  et 
catalepsie;  leur  coïncidence  avec  des  signes  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  fil  pratiquer  une  trépanation 
exploratrice  frontale  droite  après  laquelle  ils  rétro¬ 
cédèrent  assez  vile;  ils  se  manifestent  à  nouveau 
actuellement,  avec  les  mêmes  caractères;  les  auteurs 
discutent  leur  pathogénie. 

. — ■  M.  Lhermitte  rappelle  que  toute  intervention 
sur  les  lobes  frontaux  d'un  sujet  présentant  des 
troubles  psychiques  quelconques  modifie  presque 
toujours  ceux-ci  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

—  M.  Garcin  souligne  les  particularités  radio¬ 
logiques  de  ce  cas  qui  l’éloignent  des  formes  typi¬ 
ques  du  syndrome  de  Morel. 

—  M.  Mollaret  ixmse  aussi  que  ce  cas  s’écarte 
du  syndrome  de  Morel  dont  un  trait  essentiel  est 
la  stricte  limitation  des  lésions  osseuses. 

—  M.  Messimy  rappelle  que  dans  les  propres 
observations  de  Morel  on  trouve  signalé  un  certain 
degré  d’cndocranioso  généralisée. 

—  M.  Petit-Dutaillis  pense  qu'entre  le  syn¬ 
drome  de  Morel  et  le  cas  rapporté  il  doit  y  avoir 
toutes  les  transitions. 

Traitement  neuro-chirurgical  de  l’épilepsie  ; 
intérêt  des  examens  électro-biologiques.  — 
MM.  Puech  et  Porin  pensent  que  le  traitement 
neuro-chirurgical  de  l’épilepsie  tel  qu’il  est  pratiqué 
couramment  à  l’étranger  n’a  pas  encore  pris  en 
France  un  développement  suffisant.  L’épilepsie 
essentielle  n’est  pas  justiciable  d’une  intervention 
neuro-chirurgicale  étendue  mais  peut  bénéficier  des 
traitements  médicaux  et  de  l’encéphalographie 


gazeuse  par  voie  lombaire  ;  l’épilepsie  symptoma¬ 
tique,  par  contre,  est  justiciable  de  l’intervention; 
les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’examens 
complets  et  en  particulier  do  rélcclro-encéphalo- 
graphic,  les  tracés  étant  niodifîcs  dans  l’épilepsie 
essentielle  et  normaux  dans  l’épilepsie  symptoma¬ 
tique.  litre  d’exemple,  les  autours  présentent 
un  malade  guéri  par  exérèse  de  la  zone  épileptogène 
décelée  par  stimulation  électrique  directe  ;  l’exérèse 
ii’a  déterminé  aucun  déficit  moteur. 

Interruption  complète  du  nerf  radial  datant 
de  5  ans,  ténodèse  et  transplantation  tendi¬ 
neuse.  —  M.  Iselin  prés(mte  2  sujets  atteints  de 
section  radiide  com|ilèlc  et  traités  avec  des  résultats 
fonelionnels  remarquables  par  l’orthopédie  :  il  est 
indispensable  de  eombincr  la  ténodèse  qui  a  pour 
but  de  luctlre  les  articulations  en  bonne  position 
avec  les  Iransplanlalions  (pii  redonnent  un  corps 
conlraetile  aux  tendons  paralysés;  en  3  semaines, 
le  ponce  récupère  sa  motilité.  L’auteur  estime  qu’en 
présence  d’une  lésion  des  nerfs  du  membre  supé¬ 
rieur.  il  faut  faire  au  niveau  des  nerfs  l’intcrven- 
lion  réparatrice  et  aussilc’il  l’opération  orthopédique; 

1  ou  2  ans  sont  nécessaires  pour  être  certain  de 

aucun  avantage  à  différer  si  longtemps  l’opération 
orthopédi(|ue  7ialliative. 

—  M.  Petit-Dutaillis  se  demande  s’il  ne  vaut 
pas  mieux  attendre  les  résultats  de  l'intervention 
ncrveu.se,  surtout  ivour  le  radial  qui  so  répare  bien 
et  parfois  vite;  cependant,  l’intervention  orlho- 
pédiipie  immédiate  est  peut-être  à  envisager  dans 
les  contusions  dont  le  pronostic  est  plus  grave  que 
celui  des  sections. 

—  M.  Bourguignon  croit  préférable  d’attendre 

le  nerf  sè  régém’'.rc  après  l’intervention  orthopé¬ 
dique,  il  y  aura  prédominance  des  cxtçn.seurs  sur 
les  fléchisseurs  et  déséquilibre  fonctionnel  inverse 
de  celui  qu’on  aura  voulu  corriger. 

—  M.  Lhermitte  pense  riue  celle  éventualité 
esl  peu  à  craindre,  les  adaptations  fonctionnelles 
étant  en  général  remarquables. 

—  M.  Iselin  ne  voit  que  des  avantages  à  l’in- 
Icrvention  orthop('‘dique  d’emblée,  la  régénération 
tardive  du  nerf  peut  remédier  à  un  éventuel  relâ¬ 
chement  de  la  ténodèse. 

Traitement  chirurgical  de  l’hydrocéphalie 
aiguë.  —  M.  Guillaume  rapporte  2  cas  d’hydro¬ 
céphalie  latente  avec  accidents  aigus  de  blocage 
ventriculaire  et  crises  hyi>crloni(iues  à  type  de  décé- 
rébration  :  le  traitement  chirurgical  a  comporté 
d’abord  la  décompression  ventriculaire  lente  et  dis- 
eonlinuo  à  l’aide  d'une  sonde  à  demeure,  puis,  au 
bout  de  2  jours,  rouvcriurc  du  3'  ventricule  à 
Iraver.s  la  lame  sus-optique;  les  résultats  ont  été 
très  bons.  L’auteur  pense  qu’après  décompression 
venlricidaire  on  peut  intervenir  sans  risques  en 
avant  ou  en  arrière;  mais  il  esl  préférable  Âe  com¬ 
mencer  par  l’intervention  antérieure  sur  la  lame 
sus-optique;  si  tous  les  troubles  ne  régressent  pas, 
on  peut  intervenir  secondairement  et  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  sur  la  fos«e  postérieure. 

—  AI.  Puech  pense  qu’il  faut  opérer  précoce¬ 
ment  riiydrocépliatlie  et  qu’il  y  a  lieu  de,  décom¬ 
primer  les  ventricules  avant  de  faire  une  interven¬ 
tion  plus  complète. 

—  M.  Petit-Dutaillis  estime  que  la  rupture  de 
la  lame  sus-optique  peut  ne  jias  être  inoffensive  et 
et  que  ses  résultats  sont  parfois  temporaires  ou 

—  AL  David  croit  que  l’essentiel  esl  de  réaliser 
une  déplétion  lente  et  que  le  choix  de  la  voie 
d’abord  est  secondaire. 

Les  glandes  neuricrines  de  l’encéphale.  — 
AIAL  Roussy  cl  Mosinger  réunissent  en  un  groupe 
et  sous  le  nom  de  glandes  neuricrines  do  l’encé¬ 
phale  une.  série  d’organes  d’origine  ncuro-cetoder- 
mique  tous  dérivés  de  l’épcndymc.  L’étude  de  ces 
glandes  montre  qu’il  existe  une  analogie  frappante 
entre  l’épiphyse  et  la  neuro-hypophyse  d’une  jiart 
et  les  formations  épcndymaircs  et  hypcndymocy- 
laires  du  dicncéphale  d’autre  part  (organes  para- 
ventriculaire,  paralrigonal  et  sous-commissnral)  ; 
les  cellules  constitutives  de  ces  organes  présentent 
des  fonctions  sécrétoires  cl  neuro-sensorielles  et 
appartiennent  à  trois  lignées  cellulaires  ;  épendymo¬ 


cytes  et  choroïdocytes,  hypendymocytes,  physocytes, 
dont  certains  caractères  structuraux  communs  se 
reiroux-ent  dans  les  péricaryones  neuro- végétât  ifs. 

Les  recherches  histo-physiologiques  démontrent 
aussi  l'existence  de  corrélations  étroites  entre  ces 
différentes  glandes  qui  sont  toutes  innervées  en 
grande  partie  par  le  système  neuro-végétatif  péri- 
vcnlricidairc.  L’étude  histologique  et  phylogéné¬ 
tique  dos  complexes  hyijothalamo-hypophysaires  et 
épilbalamo-épiidiysaircs,  l'cliés  par  d’importantes 
x'oics  nerveuses,  jointe  à  l’étude  histo-physiolo- 
gicpie  du  système  neuro-végétatif  en  général,  éclaire 
d’un  jour  nouveau  le  problème  de  la  transmission 
humorale  des  excitations  nerveuses. 

Syndrome  cataplectique  accompagné  d’alté¬ 
rations  paroxystiques  de  la  personnalité.  — 
AL  J.  Lhermitte  rapporte  2  nouveaux  cas  d’un 
syndrome  formé  par  l’inhibition  soudaine  du  tonus 
statique  et  par  la  survenance  d’un  sentiment  de 
scission  de  la  personnalité  avec  hallucinations  sen¬ 
sorielles:  ces  manifestations  surviennent  au  cours  de 
la  nuit  ou  précédant  le  réveil,  durent  1  à  2  minutes 
et  laissent  le  malade  troublé  et  parfois  profondé¬ 
ment  angois.sé;  cette  variété  de  cataplcxic  s’associe 
en  règle  avec  la  narcolepsie.  L’auteur  pense  du 
point  de  vue  pathogénique  que  les  phantasmes  hal¬ 
lucinatoires  et  le.  sentiment  de  scission  de  la  per- 
.sonnalilé  que  l’on  peut  observer  dans  le  rêve  phy¬ 
siologique  ne  sont  que  les  fragments  détachés  do 
ractivilé  onirique  qid  peut  s’exercer  librement, 
tandis  que  le  corps  est  immobilisé  et  plongé  dans 
nn  état  que  l’on  peut  considérer  comme  le  sommeil 
corporel. 

Radiodiagnostic  de  la  sciatique.  —  MM.  Ala- 
jouanine,  ’Thurel  et  Welti  injectent  10  cm^  de 
lipiodol  fluide  ^lour  remplir  le  cul-d(!-sac  jusqu’au 
dis(|ue  L  4  et  L  .5  et  n((  font  la  radiographie  de  face 
et  de  trois  quarts  qu’après  quelques  jours  pour  que 
le  lipiodol  ait  eu  le  temps  do  pénétrer  dans  les 
gaines.  L’encoche  classique  peut  manquer  lorsque 
la  hernie  discale  esl  trop  latérale;  par  contre,  la 
hernie  empêche  toujours  le  lipiodol  de  pénétrer 
dans  la  gaine  de  la  racine  comprimée.  Celle-ci  n’est 
pas  relie  qui  sort  par  le  trou  de  conjugaison  corres¬ 
pondant.  mais  celle  qui  s’échappe  par  le  trou  sous- 
jacent  ;  la  compression  s’exerce  dans  le  canal  lui- 
même  et  non  au  niveau  du  trou  de  conjugaison. 
Celte  méthode  employi'-c  dans  25  cas  de  sciatique 
n’offrant  pour  la  plupart  pas  de  particularités  nettes, 
a  montré  une  hernie  discale  dans  12  dont  7  ont  été 
vérifiés  opératoirement.  La  sciatique  radindaire  peut 
avoir  pour  substratum  L5  ou  ?  1  ;  à  chaque  cas 
correspond  une  topographie  spéciale  des  douleurs  ; 
la  diminution  ou  l’abolition  du  réflexe  achilléen 
implique  l’atteinte  de  SI. 

Lucien  Rouquês. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  ex-tenso 
do  cos  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SOCIÉT*  nn  Médscihe  ns  Nanct  (Reuue  médicale  de  Nancy, 
43,  rue  Gambetta,  Nancy. 

TcicLocsE  {Taulmse  médical,  28,  allée  Alplionse-Poyrat, 
Toulouse). 

Société  ue  CnincuoiE  oE  Toulouse  (Toutoiuc  médical,  28, 
allée  Alphonse-Peyrat,  Toulouse). 


SOCIÉTÉ  DE  IflÉDECINE  DE  NANCY 

12  Novembre  1941. 

Maladie  de  Besnier-Bceck,  à  forme  ganglio- 
pulmonaire  pure.  —  MAI.  Watrin,  Abel,  Girard 
et  Castelain,  présentent  l’observation  d'un  homme 
de  28  ans,  venu  consulter  pour  une  affection  pulmo¬ 
naire  subaiguë  fébrile,  avec  amaigrissement  rapide 
Cl  important.  La  radiographie  montre  une  énorme 
hypertrophie  des  ganglions  médiastinaux.  Ayant 
éliminé  la  tuberculose  et  pensant  à  une  maladie 
de  Hogdkin,  le  malade  est  soumis  à  un  traitement 
radiothérapique  qui  n’entraîne  aucune  amélioration. 
Un  mois  après,  une  nouvelle  radiographie  montre 
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un  aspect  typique  de  grnnulie  froide  avec  dispari¬ 
tion  à  peu  près  complète  des  signes  médiastinaux. 
La  maladie  Besnier-Boeck  est  alors  prouvée  par  une 
biopsie  d’un  ganglion  inguinal.  Très  rapidement  et 
sans  aucun  traitement,  la  fièvre  tombe,  les  signes 
fonctionnels  cessent,  le  poids  revient  à  la  normale 
et,  6  semaines  après,  la  radiographie  montre  un 
aspect  de  sclérose  banale  et  étendue.  La  guérison 
complète  se  maintient  depuis  plusieurs  mois. 

Un  cas  de  phénomène  de  Marcus  Gunn.  — 
MM.  Ch.  Thomas  et  V.  Mathieu.  Phénomène  de 
M.  G.  typique  :  plosis  congénital  gauche  se  rédui¬ 
sant  par  l'ouverture  de  la  mâchoire,  la  projection 
de  la  mandibule  en  avant  et  la  diduction  vers  la 
droite.  Association  d’une  paralysie  du  droit  supé¬ 
rieur  gauche.  L’intérêt  particulier  du  cas  réside 
dans  le  fait  que  le  mouvement  d’ouverture  de  la 
mâchoire  commande,  non  seulement  l’oiiverlure 
palpébrale,  mais  aussi  l’élévation  du  globe  oculaire 
déorsumvergent,  supprimant  ainsi  la  diplopie  ver¬ 
ticale  par  paralysie  du  droit  supérieur. 

Rupture  spontanée  de  l’aorte.  —  MM.  Mutel, 
L.  Pierquin  et  M‘'°  S.  Stub.  Observation  intéres¬ 
sante  par  l’évolution  prolongée  d’une  hémo-péri¬ 
cardite  purulente,  par  fissuration  d’une  plaque  athé¬ 
romateuse. 

Quand  laut-il  opérer  les  ulcères  de  l’esto¬ 
mac  ?  —  M.  Chalnot.  Les  progrès  de  la  techni¬ 
que  permettent  actuellement  de  faire  de  longues 
séries  de  gastrectomie  large  pour  ulcère  gastrique 
ou  duodénal  sans  décès.  Est-il  possible  d’améliorer 
encore  l’efficacité  de  la  gastrectomie  et  de  réduire 
sa  mortalité  P  Ce  semble  possible  en  réesrvant 
celte  intervention  à  l’ulcère  confirmé  au  besoin  par 
des  radiographies  multiples  et  faites  en  période  de 
poussée  douloureuse.  Le  chimisme  gastrique  systé¬ 
matique,  par  injection  d’histamine,  permet  de 
mesurer  l’intensité  de  la  maladie  ulcéreuse  et  de 
proportionner  l’étendue  de  la  gastrectomie  au 
résultat  à  atteindre. 

D’autre  part,  la  gastrectomie  doit  être  faite  en 
période  de  repos.  De  nombreuses  radiographies  per¬ 
mettent  de  voir,  en  particulier  pour  des  ulcères  de 
la  petite  courbure,  que  le  traitement  médical  le  plus 
simple  permet  à  la  plupart  des  ulcères  vohimineux 
de  régresser  considérablement  et  même  de  dispa¬ 
raître. 

Il  ne  faut  donc  pas  alors  se  féliciter  sur  la  valeur 
et  l'efficacité  du  traitement  médical  mais  choisir  ce 
moment  pour  faire  la  gastrectomie  large.  Ce  qui 
sera  le  plus  souvent  simple,  comme  nous  l’avons 
souvent  constaté. 

Dans  quelques  cas  d’ulcère  très  adhérent  et  diffi¬ 
cile  d’accès,  comme  en  a  présenté  récemment  Des- 
jacques  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  nous 
sommes  partisans,  comme  le  propose  Santy,  de  la 
duodénostomie  transpylorique  préalable. 

En  choisissant  son  heure  et  en  opérant  pour  ain»i 
dire  à  froid,  on  arrive  à  diminuer  encore  les  ris¬ 
ques  de  celte  intervention  qui  poiir  l’instant  assure 
le  maximum  de  chances  de  guérison. 

Syndrome  de  Lobstein.  Trois  cas  (Mère  et  ses 
deux  enfants).  —  MM.  Li  Mathieu,  M.  Verain, 
J.  Martin  et  R.  Herheuval.  Le  syndrome  est 
fruste  cheT;  la  mère,  modéré,  scléroliquc  bleue  et 
une  seule  fracture,  chez  un  enfant,  5  fractures  scié 
roliques  bleues,  pas  de  surdité,  chez  l’autre,  3  frac¬ 
tures  scélrotiques  bleues,  pas  de  surdité,  gracilité 
osseuse. 

Le  syndrome  luminal  montre  dans  ces  deux  der¬ 
niers  cas,  calcémie  élevée  à  0.120,  calciurie  abaissée 
à  0,160,  au  lieu  de  0,250.  Phosphatase,  0.6  cl  1.9. 
Unités  Bodansky.  Phosphore  organique  augmenté. 
L’inlerférométrie  montre  un  net  dysfonelionnemeni 
des  hormones  sexuelles,  hémalologiqucmcnt.  Lym¬ 
phocytose  nette.  Légère  anémie.  Sternum  très  mou 
à  la  ponction. 

Excitabilité  électrique  normale.  Enfin,  existence 
de  malformation  osseuse  à  la  naissance. 

Jean  GinAnn. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  ln„l  rhnn- 
geme.ni  d’adresse,  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
joarnaL 
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Novembre  1941. 

Le  syndrome  de  l’espace  sous-parotidien  pos¬ 
térieur  par  adénopathies  cancéreuses  secon¬ 
daires.  —  M.  J.  Ducuing,  après  avoir  rappelé 
l’anatomie  de  cet  espace  difficile  à  limiter  vers  le 
bas,  comme  il  l’a  montré  dans  la  thèse  de  Liiez, 
et  rappelé  .son  contenu  vasculo-norveux,  décrit  le 
syndrome  sous-parotidicn  po.-térieur  dans  sa  forme 
complète. 

Ce  syndrome  se  caractérise  essentiellement  par 
des  trouilles  nerveux  traduisant  l’atteinte  de  IX, 
X,  XI,  XII  cl  du  l"''  ganglion  sympathique.  Il 
faut  encore  signaler  les  troubles  de  la  mastication 
et  de  raiidilion  par  alleintc  des  plérygolidiens 
cl  de  la  trompe  d’Euslache.  Enfin,  il  peut  exister 
une  diminution  en  profondeur,  un  comblement, 
un  honihemenl  de  l'espace  sous-parotidicn  posté¬ 
rieur  qui  s'apprécient  par  le  palper  pré-mastoïdien 
en  se  plaçant  derrière  le  malade  comme  le  décrit 
railleur.  Le  syndrome  incomplet  se  caractérise  par 
des  troubles  variés  relevant  de  combinaisons  de 
hasard  dans  l’atteinte  des  nerfs  décrits. 

Le  diagnostic  doit  essentiellement  éliminer  un 
syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  et  une  atteinte 
isolée  ou  combinée  de  IX,  X,  XI,  XII  par  une 
affection  siégeant  hors  de  l’espace  rétro-stylien. 
La  cause  locale  du  syndrome  est  facile  à  diagnos¬ 
tiquer,  car  si  exccplionncillcmenl  on  peut  être  en 
présence  d’un  anévrysme  artériel  ou  arlérioso-vei- 
neux  (Leriche),  9  fois  sur  10  il  s’agit  d’une  adé¬ 
nopathie  cancéreuse  dont  il  reste  à  trouver  le 
cancer  d’origine.  Le  plus  souvent,  c’est  un  cancer 
des  voies  aéro-digestives  supérieures  facile  à  mettre 
en  évidence,  mais  quelquefois  ce  cancer  est  caché. 
L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’explorer  atten¬ 
tivement  le  cavnm,  le  récessus  amygdalien,  enfin 
cl  siirloiil  le  sinus  pyriforme,  sièges  habituels  des 
cancers  qui  ne  se  voient  pas. 

Un  cas  d’inversion  viscérale  totale.  —  MM. 
Tapie,  Planques  et  Dardenne  rapportent  l’obser- 
valion  d’un  cancer  du  foie  chez  une  femme  qui 
présentait  une  inversion  viscérale  totale.  L’hépato¬ 
mégalie  pouvait,  avant  la  constatation  d’une  dex- 
troeardie,  être  prise  pour  une  splénomégalie,  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  ce  foie  présentait  des  inci- 
sures  profondes  ;  en  outre,  plusieurs  années  aupa¬ 
ravant,  on  avait  diagnostiqué  une  rate  percutablc, 
alors  qu’il  ne  s'agissait  'que  de  la  matité  normale 
du  foie.  Les  auteurs  rappellent  la  rareté  de  tels 
cas.  Ils  insistent  sur  le  diagnostic  entre  inversion 
tératologique  et  silus  inversas  vrai,  qui  a  son 
intérêt  au  point  de  vue  médico-légal.  Dans  le 
premier  cas,  d'autres  malformations  congénitales 
et  en  particulier  cardiaques  doivent  faire  consi¬ 
dérer  le  sujet  comme  porteur  d’une  tare  patholo¬ 
gique.  Le  silos  inversas  est  au  contraire  une 
simple  anomalie  sans  gravité,  dont  le  mécanisme 
nous  échappe  entièrement.  En  l’absence  de  mal¬ 
formations  apparentes,  le  diagnostic  sera  porté  par 
l'éleelroeardiogramme  :  celui-ci  est  normal  dans 
le  premier  cas  et  inversé  dans  le  situs  Iransversus. 
1)1  est  en  miroir,  D3  répond  à  D2  classique;  le 
tracé  redevient  normal  si  on  inverse  les  élec¬ 
trodes 

La  vitaminothérapie  dans  les  pleurésies  pro¬ 
longées.  —  M.  Turon  a  étudié  l’action  des  diffé¬ 
rentes  vitamines  sur  la  diurèse,  la  température, 
l’évolution  de  l’épanchement  et  de  l’état  général 
au  cour.'  des  pleurésies  intarissables  des  prison¬ 
niers  de  guerre.  Des  résultats  particulièrement 
inlére  sanis  ont  été  obtenus  par  la  D-vitamino- 
thérapie  à  la  dose  unique  de  15  mg.  absorbée  par 
voie  buccale  dans  2  ras  de  pleurésie  qui  se' pro¬ 
longeaient  depuis  5  mois  et  dont  l’un  s’accom¬ 
pagnait  de  manifestations  pyohémiques,  l’autre 
d’une  atteinte  parenchymateuse.  La  D-vitamino- 
thérapie,  dans  ces  2  cas,  a  eu  une  action  en 
quelque  sorte  spectaculaire  sur  la  résorption  de 
l’épanrhemcnt  cl  révolution  générale  vers  la  gué¬ 
rison  confirmée  depuis  plusieurs  mois. 

Tout  en  se  gardant  des  généralisations  trop 
hâtives,  l’auteur  estime  que  celle  D-vitaminothé- 
rapie  à  doso  unique  mérite  une  expérimentation 


étendue,  soit  isolément  employée,  soit  associée  à 
la  calcithérapie. 

Action  des  suliamides  sur  la  pneumonie  de 
Ventant  et  sur  la  crise  pneumonique.  —  MM. 

R.  Sorel,  Salvador  et  Tabarly  rapportent  les 
constatations  cliniques  et  biologiques  qu’ils  ont 
effectuées  chez  5  enfants  hospitalisés  à  la  Clinique 
médicale  infantile  pour  pneumonie  franche  véri¬ 
fiée  par  la  radio,  à  la  suite  du  traitement  par 
le  693  ou  le  246  RP. 

Tandis  que  la  chute  thermique  s’établit  brus¬ 
quement  24  ou  48  heures  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  la  maladie  suit  son  cours  normal;  les  signes 
physiques  persisten-t  pendant  les  délais  normaux 
d’évolution,  et  les  tests  de  la  «  crise  «,  hypoten¬ 
sion  critique,  modification  de  la  formule  hémo¬ 
leucocytaire,  polyurie  et  décharge  urinaire,  n’ap¬ 
paraissent  que  vers  le  7°  ou  8°  jour.  Il  semble 
donc  que  les  sulfamides  agissent  rapidement  sur 
les  corps  microbiens  et  leurs  capsules;  en  revanche, 
ils  n'ont  aucune  action  sur  le  processus  inflam¬ 
matoire  lui-même.  Libérant  les  antigènes  micro¬ 
biens  et  favorisant  le  pouvoir  phagocytaire,  les 
sulfamides  ne  sauraient  influencer  les  réactions 
antitoxiques  ou  anaphylactiques,  quelle  que  soit  la 
palihogénie  que  l’on  adopte  pour  expliquer  la  crise 
humorale  de  la  pneumonie;  et  l’on  conçoit  que 
ni  la  crise  ni  l’alvéolite  ne  puissent  être  accélérées 
dans  leur  cycle  évolutif. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’action  hypolhermi- 
sante  et  anlimicrobienne  rapide  n’est  pas  négli¬ 
geable,  car  le  pronostic  de  la  pneumonie  de  l’en¬ 
fant,  non  traitée  par  les  sulfamides,  est  loin  d’être 
constamment  favorable,  tandis  que  les  5  observa¬ 
tions  rapportées  se  sont  terminées  par  la  guérison 
totale  et  sans  séquelles. 

Granulie  à  forme  hépatique.  —  MM.  R.  Sorel, 
Lasserre  et  Bernard  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  présentant  un  ictère  grave  avec  purpura 
hémorragique.  Une  radiographie  pulmonaire  décela 
une  granulie  à  son  début,  et  quelques  jours  plus 
lard  des  signes  pulmonaires  et  méningés  vinrent 
confirmer  le  diagnostic.  En  comjvarant  celte  obser¬ 
vation  à  celle  d’une  jeune  femme  dont  la  granulie 
se  traduisit  par  un  syndrome  solaire  et  gastro- 
hépatique,  les  auteurs  insistent  sur  l’importance 
et  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  formes  aty¬ 
piques  de  tuberculose  aiguë. 

^  Incidence  actuelle  de  l’érysipéloïde  chez 
l’homme.  —  MM.  Andrieu,  Tarrène  et  M™”  Alie 
apportent  une  observation  de  rouget  ou  érysipé- 
lo’ide  do  l’homme  contracté  par  inoculation  acci¬ 
dentelle  d’un  vaccin  anti-rouget  du  porc  (culture 
vivante). 

Leur  malade  a  présenté  la  forme  cutanée  typique 
de  l’érysipélo'ide.  Traité  au  6“  jour  par  l’adminis¬ 
tration  de  sulfamides  (corps  693),  la  plaque  éry¬ 
thémateuse  et  prurigineuse  disparaît  brusquement 
lorsque  le  malade  a  reçu  12  g.  de  ce  corps  â 
raison  de  2  g.  par  jour.  Les  auteurs,  ayant  pu 
recueillir  3  nouveaux  cas  régionaux,  soulignent, 
comme  l’a  fait  récemment  Charles  Mérieux  (de 
Lyon),  la  fréquence  actuelle  de  la  maladie  en 
France.  Ils  se  demandent  si  l’accroissement  de 
l’élevage  familial  du  porc  dans  des  conditions 
d’hygiène  défectueuses  n’est  pas  susceptible  d'en 
aiigmenlcr  encore  l’incidence  pour  la  porter  à  un 
taux  voisin  de  celui  où  cette  affection  est  constatée 
dans  quelques  pays  d’Europe  ou  d’Amérique. 

L’érysipéloi’dc  ro'levant  d’un  traitement  simple  et 
efficace  (sérum  aniirouget,  stovarsol  ou  sulfamides), 
il  y  aurait  grand  intérêt  à  rendre  son  dépistage 
plus  facile,  d’abord  en  multipliant  les  examens  de 
laboratoire,  mais  aussi  en  s’inspirant  des  notions 
enzootiques  que  peut  fournir  la  très  précieuse  col¬ 
laboration  des  spécialistes  vétérinaires  :  on  évite¬ 
rait  ainsi  certaines  formes  graves  ou  compliquées 
de  1 ’érysipéloi’de. 

La  neurotomie  rétro- gassérienne  dans  la 
névralgie  du  trijumeau.  —  M.  Bourguet,  en 
présentant  un  opéré  de  75  ans  de  névralgie  faciale 
cssentielile  avec  un  résultat  excellent,  fait  ressortir 
quelques  points  de  sa  technique  opératoire  pour 
éviter  les  complications  cornéennes  qui  peuvent 
■iui'vcnir  après  neurotomie  rélro-gasséricnne.  Il 
conserve  le  grand  nerf  pétreux  supérieur,  dans 
lequel  cheminent  lee  fibres  sécrétoires  de  la  glande 
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lacrymale,  et  il  indique  de  quelle  manière  il  pro¬ 
cède  cl  en  dernier  Heu  il  no  louche  pas  au  gan¬ 
glion  de  Casser,  mais  pénètre  directement  dans 
la  cavilé  de  Meckcl,  le  long  du  sinus  pétrcux  supé¬ 
rieur.  Le  ganglion  n'est  pas  ainsi  Iranmalisé,  ec 
qui  préserve  la  cornée  des  troubles  trophiques. 

Kala-azar  autochtone  de  l’adulte.  —  MM. 
Dalous,  J.  Fabre,  de  Brux  et  M“'  Peyre  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  27  ans 
adressé  dans  leur  service  avec  le  diagnostic  de 
maladie  de  Banli,  en  vue  d’une  splénectomie. 

Cet  homme  avait  présenté  en  Septembre  1940 
de  ramaigrissement,  de  la  fièvre,  une  toux  sèche 
et  quinteuse  et  une  splénomégalie.  Il  ne  fut  hos¬ 
pitalisé  qu’en  Avril  1941.  Rate  énorme,  gros  foie, 
anémie  avec  leucopénie  à  1.800,  formule  de  type 
lymphocytaire.  Température  oscillant  entre  37”  et 
39°,  asthénie,  très  mauvais  état  générall,  quelques 
taches  de  café  au  lait  sur  la  face.  Formo-gélifi- 
cation  fortement  positive.  La  ponction  sternale  ne 
montre;  pas  de  parasites,  mais  la  ponction  splé¬ 
nique  i>ermct  de  découvrir  des  Leishmania  Dono- 
vani  typiques.  La  recherche  systématique  des  anté¬ 
cédents  permet  de  découvrir  qu’en  1938  ce  malade 
a  passé  6  mois  de  son  service  militaire  à  Nice  et 
qu’il  a  été  réformé  pour  faiblesse  générale  et  insuf¬ 
fisance  de  développement. 

Le  traitement  institué  a  été  à  base  de  Stibyal  et 
d’Authiomalinc.  Les  ailleurs  ont  largement  dépassé 
les  doses  habituellement  prescrites  journellement 
et  n’ont  couslalé  aucun  accident  d’inloilérance.  La 
rate  a  diminué  considérablement  de  volume  en 
3  semaines,  la  température  s'est  régularisée,  1  étal 
général  était  bon.  Les  auteurs  insistent  sur  la  très 
longue  période  d’incubation  de  ce  kala-azar  (plus 
de  18  mois),  sur  la  rareté  de  cette  affection  dans 
la  région  du  Haut-Languedoc,  sur  la  nécessité  de 
penser  à  cette  maladie  en  présence  d’une  spléno¬ 
mégalie  fébrile. 

Radioscopie  en  séries  des  scolaires.  —  M. 
Durand-Dastes  (de  Tarbes)  a  pratique  en  1938 
l’examen  des  poumons  des  élèies  internes  de  deux 
établissements  scdlaires  féminins  (âge  de  7  a 
21  ans),  qui  ont  été  scliématiqiK'incnl  divisés  en 
trois  groupes.  Dans  le  premier  (90  cas)  rentrent  les 
élèves  ne  présentant  aucune  anomalie.  Dans  le 
deuxième  (42  cas)  entrent  les  sujets  ayant  de 
|)etils  signes  radiologiques  d’affections  anciennes 
ou  aiguës  (gaines  trachéo-bronchiques  exagérées, 
diapliragmc  moins  mobile,  etc...).  Le  troisième 
comprend  les  élèves  ayant  des  signes  de  lésions 
anciennes  ou  actuelles,  pour  lesquelles  il  a  été 
fait  uu  cliché  de  vérification  :  2  élèves  ont  clé 
Irouvi'-es  atteintes  de  bacillose.  Ces  examens  ont 
permis  de  dépister  2  atteintes  tuberculeuses  et  en 
outre  de  vérifier  le  bon  fonctionnement  du  dia¬ 
phragme  et  des  poumons;  les  sujets  déficients  ont 
été  signalés  aux  professeurs  d'education  physique 
Touhnkux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

27  .Tuin  1941. 

Un  cas  de  méningite  traumatique  guérie  par 
le  Dagénan.  —  MM.  Miginiac,  A.  Baudet  et  Pi¬ 
nel.  Dans  le  cas  publié  il  s'agit  d'un  trauma¬ 
tisme  itu  crâne  ayant  pn'scute  tous  les  signes  d  une 

iiotaiiimeiil  uu  écoulement  de  liquide  ccpluco- 
rachidien  par  le  nez  {jcndant  cinq  jours.  La  sul- 
faïuidolhérajiie  préventive  fut  pratiquée  dès  le  pre¬ 
mier  jour.  .Vu  huitième  jour,  le  malade  présenta 
les  signes  d'une  méningite  grave  avec  raideurs 
généralisées.  Il  fut  soumis  alors  à  une  sibifamido- 
Ihérapie  intensive:  10  de  soludogéuan  inlrimuis- 
culaire  :  40  cor'  de  solus<'plasinc  iniraraehidieimc 
[>ar  jour. 

•Après  une  courte  rechute,  à  la  suite  d'une  dimi¬ 
nution  de  ces  doses,  le  malade  guérit  parfaitement 
ayant  absorbé  au  total  116  g.  de  sulfamides. 


Les  examens  bactériologiques  do  liquide  céphalo¬ 
rachidien  furent  toujours  négatifs. 

Comme  les  divers  auteurs  qui  ont  publié  des  cas 
de  méningites  traumatiques  traités  par  la  sulfamido- 
ihérapie,  il  faut  penser  qu’il  s’agit  non  pas  de 
méningites  puriformes  aseptiques,  mais  de  ménin¬ 
gites  septiques  stérilisées  par  les  sulfamides.  A  par¬ 
tir  du  moment  où  l’on  se  décide  à  pratiquer  la 
siilfamidolhérapie  on  doit  renoncer  à  posséder  des 
preuves  bactériologiques. 

Méningite  purulente  après  fracture  de  guerre 
du  frontal  guérie  par  les  sulfamides.  —  M.  R. 
Dieulafé.  .Au  cours  d'une  fracture  ouverte  du 
frontal  avec  suppuration,  apparition  d’accidents 
méningés  avec  hyperthémie  et  ponction  lombaire 
puriilcnte. 

Le  Dagenan  amène  une  sédation  en  quelques 
jours  malgré  des  doses  relalivemenl  modérées. 

Pour  la  gastrectomie.  —  MM.  G.  Rieunau  cl 
P.  Dambrin  présentent  une  série  de  neuf  observa¬ 
tions  de  gastrectomies  pour  ulcères  gastro-duodé- 
naux.  Dans  3  cas,  il  s’agis.sail  d’ulcus  pyloro-duo- 
dénaux  ;  dans  3  cas,  d'iilcus  de  ila  petite  courbure; 
dans  3  cas,  d'ulcus  gastro-duodénaux  développés 
après  gastro-entérostomie. 

Ils  insistent  sur  la  qualité  du  Polya-Finslcrer 
comme  procédé  opératoire,  sur  l’inlérct  de  la  gas¬ 
trectomie  pour  exclusion  dans  les  ulcères  duodénaux 
très  adhérents. 

Fistule  gastro-jéjuno-colique.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Baudet  et  Raymond  Dieulafé.  Préscniaiion 
lie  clichés  et  de  pièces  d’autopsie  d’un  sujet  allcinl 
d’ulcus  peptiquc  ayant  entraîné  la  fistule  jéjuiio- 
colique  avec  état  cachectique  quatre  ans  et  demi 
après  une  gastro-entérostomie  pour  ulcus.  Les  radio¬ 
graphies  après  repas  opaque  ne  jxîrmircnt  pas  de 
faire  le  diagnostic.  .8cul  le  lavement  opaque  objec¬ 
tiva  la  communication  anormale. 

Une  observation  de  gangrène  cutanée  post¬ 
opérative  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Gri- 
maud.  Le  développement  d’une  gangrène  cutanée 
progressive  autour  d'un  anus  iliaque  gauche  n'a 
été  que  passagèrement  influencé  par  le  traitement 
médical  :  Association  de  sulfamidolhérapie  locale  et 
de  badigeonnage  au  nitrate  d’argent  à  2  pour  100 
suivis  d’irradiation  aux  ultra-violets. 

1. 'excision  faite  lardiv'cmenl  n’a  pas  empêché  la 
mort  du  malade.  Cette  observation  démontre  qu’il 
faut  SC  décider  rapidement  à  l’excision  large  dans 
cette  rare  complication  post-opératoire. 

Sur  les  risques  de  sectionner  l’uretère  dans 
l’amputation  du  rectum  par  voie  sacrée  chez 
l’homme.  —  M.  J.  Ducuing. 

31  Octobre. 

Myélotomie  transversale  dans  un  mal  de 
Pott  cancéreux.  —  M.  Virenque.  Chez  un  ma¬ 
lade  porteur  de  métastases  multiples  consécutives 
à  un  cancer  du  rein  opéré  et  récidivé,  iiorteur  sur¬ 
tout  d’une  métastase  vertébraile,  qui  avait  de  vio¬ 
lentes  douleurs  non  calmées  ivar  la  radiothérapie 
et  des  doses  croi.ssanlcs  de  morphine,  qui  avait  pro¬ 
voqué  une  paraplégie  flasque  avec,  escarres,  incon- 
lineiiee  des  matières  cl  rétention  des  urines,  la 
myélotomie  transversale  apporte  à  la  fois  le  sou¬ 
lagement  phy.siquc  et  l'illusion  jusqu'à  la  mort  sur¬ 
venue  deux  mois  après. 

La  myélotomie  n'a  donc  provoqué  aucun  trouble 
des  fonctions  organiques  incompatibles  avec  la  sur¬ 
vie.  peut-être  en  raison  de  son  siège  bas  (D  9)  n’a 
déterminé  aucune  chute  tensionnelle  pré-  ou  post¬ 
opératoire  (utilisation  d'une  douille  anesthésie 
générale  et  locale:  imbibition  de  la  moelle  par  un 
tampon  de  slovaïne,  infillration  directe  de  la 

Ces  indications  de  la  myéloloniie  dans  les  don- 
leurs  des  concéreiix  no  peuvent  être  envisagées  que 
lorsque  la  moelle  est  déjà  fonctionnellement  dé¬ 
truite  (escarres,  incontinence  des  sphincters,  para- 
plégiet. 

Deux  observations  d’ostéolyse  post-trauma¬ 
tique  du  carpe.  —  MM.  Gabuzac,  Lazorthes  et 


Géraud.  Un  sujet  de  21  ans  fait  une  chute  de 
bicyclette  sur  le  poignet  gauche:  petite  fracture 
sans  déidaccment  du  scaplioïdc.  Lu  mois  après, 
impotence  fonctionnelle  totale.  A  la  radio,  décal- 
licalion  du  carpe,  du  métacarpe.  Troubles  trophi¬ 
ques  douleurs.  Si.x  anesthésies  stellaires,  amélio¬ 
ration  immédiate.  Sympathectomie  péri-huméra'ie 
pour  consolider.  Deux  mois  après,  guérison  totale. 

A  la  radio,  le  carpe  est  recalcilié. 

Lue  lilletlo  de  14  ans  fait  une  chute  sur  le  poi¬ 
gnet.  Luxation  en  dedans  et  en  avant  du  scaphoïde 
et  du  traiièze.  Réduction  sous  anesthésie.  Un  mois 
après  tableau  complet,  classique,  lyiiique,  d’ostéo¬ 
lyse  algique.  Quatre  anesthésies  stellaires  amènent 
une  cédation  immédiate  des  douleurs  et  une  ame¬ 
lioration  progressive  des  autres  signes.  Deux  mois 
après,  la  radio  montre  une  grosse  amélioration  de 
la  décalcification.  La  guérison  est  alors  cliniquement 
complétée. 

Ces  deux  ob-ervations  ronlrcnt  dans  le  cadre  des 
osiéoporoscs  algiques  post-lraumaliques  décrites  par 
Lericlie.  C'est  un  aspect  spécial  des  perturbalions 
vasomotrices  engendrées  par  les  traumatismes  péri¬ 
phériques.  Leur  traitement  consiste  en  injections 
de  novocaïnc  qui  bloquent  le  réflexe  nocif  soit  à  sa 
naissance,  soit  sur  son  trajet  (sympathectomie, 
infiltration  ganglionnaire). 

Perforation  iléale  et  occlusion.  Iléite.  —  MM. 
Lefebvre,  Gabuzac,  Salvador  cl  Laurens.  Un 
jeune  garçon  de  dix  ans  présente  un  syndrome 
d’occlusion  subaiguë.  Aucun  antécédent,  aucun 
■iigne  clinique  ne  permet  de  faire  un  diagnostic 
étiologique.  Laparotomie  sus-  cl  sous-ombilicale.  A 
quelques  centimètres  du  cæcum  une  anse  grêle  est 
étranglée  par  un  appendice  épiploï(|ue  sigmoïdien 
adhérant  au  mésentère.  L’obstacle  levé  met  en  évi¬ 
dence  en  aval  une  perforation  du  grêle  couverte, 
de  grande  dimension.  Fixation  à  la  paroi,  décès 
(iiielqucs  heures  après.  L’examen  histologique  mon¬ 
tre  que  la  perforation  siège  sur  un  intestin  cedé- 
lualié  préseulani  une  intense  prolifération  lym¬ 
phoïde  à  prédominance  éosinophile. 

Les  auteurs  discutent  les  différents  diagnostics 
([u'un  tel  aspect  opératoire  cl  histologique  fait 
envisager:  typhoïde,  perforation  bacillaire,  ulcère 
peptiquc,  lyinphadénome  intestinal.  Ils  peuvent,  en 
l'oneliision .  pouvoir  faire  rentrer  leur  observ  ation 
dans  le  cadre  encore  mal  défini  des  iléitcs  termi¬ 
nales. 

Rupture  traumatique  du  rein.  —  M.  P.  Fabre 
rapporte  nn  cas  de  rupture  traumatique  du  rein 
présoulaiil  l’inti'rêl  de  s’èlrc  produite  en  deux 
temps.  Le  deuxième  temps,  c'est-à-dire  les  mani¬ 
festations  cliniques  cl  Uoiivcrlurc  de  la  coMccliou 
liémaliqnc  n'étant  apparues  que  24  heures  après 
l'accidcnl. 

Une  intervention  mouvementée  pour  kyste  de 
l'ovaire.  —  M.  P.  Fabre.  Il  s’agit  d'un  kyste 
'norme  adhérent  à  l'inlosliii  grêle  dont  le  contenu 
était  de  nature  exceptionnelle.  Dans  la  cavité,  en 
effet.  SC  trouvait  une  anse  grêle  assez  longue  qui 
avait  sécrété  un  liquide  semblable  à  du  méconium, 
r.e  qui  put  faire  croire  un  moment  à  la  rupture 
d’une  anse  grêle. 

Quatre  observations  de  schwannomes.  — 
MM.  Ducuing,  Grimoud  et  G.  Lazorthes,  à  l’oc¬ 
casion  de  4  observations  de  schwannomes  des  nerfs 
périphériques  de  sièges  divers,  discutent  des  rap¬ 
ports  de  la  tumeur  avec  le  nerf  qui  lui  a  donné 
naissance  et  du  problème  thérapeutique  qui  en 
découle. 

Dans  robservation  III.  concernant  une  tumeur 
du  nerf  radial  dans  la  gouttière  bicipitale,  la 
tumeur  put  être  dégagée  sans  faire  le  sacrifice 
du  nerf:  la  paralysie  régressa.  Dans  l’observa¬ 
tion  1,  il  ne  fut  pas  possible  de  trouver  le  nerf 
d’origine,  la  tumeur  s’étant  développée  aux  dépens 
du  lilct  superficiel  de  la  jambe.  Lnlin.  dans  Jes 
observations  II  et  IV,  le  nerf  dut  être  sacrifié, 
car  il  pénétrait  dans  le  pôle  supérieur  de  la 
lumeur;  il  s’agissait  du  schwannome  du  nerf  de 
saplièno  externe  à  la  jambe  et  du  nerf  facial  dans 
la  loge  parotidienne.  g  LAZonTiiES. 
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ŒJème  nerveux  récidivant 
d’un  membre  supérieur 
guéri  par  la  radiothérapie 
sur  le  ganglion  stellaire 

Tar  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'ilùiiilal  Lacnncc. 

Le  28  Mars  lOU,  mon  ami  le  D'’  Le  Bec  me 
comluil  en  consUilalion  une  jeune  fille  de  16  ans 
qui  soulTre  deqmis  près  de  trois  ans  de  crises 
inlermiücnles  et  IréqucmmcnL  récidiva  nies  d’im- 
jiolence  lunclionnelle  et  d’enlluro  du  membre 
supérieur  droit.  11  vienl  me  demander  si  je  ne 
connailrais  pas,  jiour  enrayer  la  répélilion  de 
ces  crises,  un  moyen  moins  radical  que  la 
réscclion  du  ganglion  stellaire  droit,  intcrvMi- 
tioii  qui  a  été  proposée  à  sa  malade  et  qu’elle 
est  d'aiileurs  prête  à  accepter  si  je  la  juge  Indis¬ 
pensable. 

* 

*  * 

M”'  Suzanne  D...,  ma  consultante,  est  mie 
charmante  jeune  tille,  déjà  très  développée,  et 
qui  parait  plus  que  son  âge.  De  robuste  cons¬ 
titution  et  de  mine  lloride,  très  avenante,  elle 
m'accueille  en  me  tendant  la  main  gauche- 
C’est  que  son  bras  droit,  actuellement  en  pleine 
crise,  pend  inerte  et  verticalement  le  long  de 
son  corjis,  sans  qu'elle  puisse  s’en  servir. 

.\vanl  de  pousser  plus  loin  iiour  le  moment 
mes  investigations  cliiuqucs,  je  demande  d’abord 
à  connaître  rinsTomn  dus  aucidknts,  et  voici  ce 
que  j’apiirencis. 

Le  y  Mars  1038  cette  jeune  fille  a  eu  une 
rhinite,  dont  la  nature  diphtérique  n’a  été  recon¬ 
nue  que  (pialre  jours  plus  lard  et  pour  laquelle 
elle  a  reçu,  la  13  Mars,  deux  injections  hypo¬ 
dermiques  de  sérum  antidiphtérique  —  une  le 
malin;  une  le  soir  —  totalisant  CO. 000  unités 
antiloxiqucs.  La  diphtérie  nasale  a  clé  aussitôt 
enrayée. 

On  ne  pensait  plus  depuis  longlcmiis  à  cet 
incident,  quand  le  27  Mai  suivanl  —  c  esl-à-dire 
deux  mois  et  demi  ,  plus  lard  environ  —  s’esl 
manifestée  la  première  crise  d’œdème  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  ;  M"’'  D...  était  en  classe,  à  son  pupitre, 
en  train  do  prendre  des  notes  manuscrites,  (luand 
elle  a  senti  sa  main  droite  s’engourdir.  Bientôt 
elle  s’csl  trouvée  dans  l’impossibilité  do  conti¬ 
nuer  à  écrire.  Puis,  très  rapidement,  sa  main  est 
devenue  complètement  impotente.  Quelques 
instants  plus  lard,  l’impotence  a  gagné  l’avant- 
bras,  puis  le  bras  droits.  Kn  même  temps,  tout 
le  membre  supérieur  droit  devenait  le  siège 
d’une  endure  consirlérablo. 

L’apparition  de  ces  troubles  d'aspect  paraly¬ 
tique  chez  une  personne  atteinte  de  diphtérie 
nasale  six  semaines  auparavant  n’a  pas  manqué 
d’évoquer  l’idée  de  paralysie  diphlériquc.  On  a 
donc  pratiqué  un  nouvel  ensemencement  du 


mucus  nasal  et,  comme  on  y  a  trouvé  du  bacille 
do  Lôfllor,  on  a  fait  à  la  malade  deux  injections 
d’anatoxine  diphlériquc  cl  des  phpûres  de 
strychnine. 

Cet  œdème  du  membre  supérieur  droit  avec 
pseudo-paralysie  a  duré  dix-scpl  jours;  puis,  u'n 
beau  malin,  il  a  disparu  avec  la  même  brusque¬ 
rie  qui  avait  caractérisé  son  apparition.  Immé¬ 
diatement  la  main,  l’avant-bras  cl  le  bras  droits 
ont  récupéré  intégralement  toutes  leurs  fonc¬ 
tions. 

Pendant  dix  mois  la  santé  est  restée  parfaite, 
et  déjà  l’on  avait  presque  oublié  la  «  paralysie 
du  bras  «  antécédente,  quand,  le  27  Mars  1030, 
avec  la  même  soudaineté  que  la  première  fois, 
la  main  droite  s’est  mise  tout  à  coup  à  enfler. 
Puis  s’esl  produite  la  succession  dos  mêmes 
troubles  que  précédemment  :  extension  rapide  de 
l’oedème  à  l’avanl-bras  et  au  bras  ;  impotence 
fonctionnelle  complète  de  la  main  droite  et  bien¬ 
tôt  de  tout  le  membre  suiiérieur  droit.  Cette 
deuxième  crise  a  duré  sept  jours,  c’est-à-dire 
jusqu’au  3  Avril  1030. 

Depuis  lors,  jusqu’à  aujourd’hui,  il  s'est  pro¬ 
duit  11  crises,  toutes  absolument  identiques.  Il 
y  en  a  eu  trois  e.n  1030  :  en  Mai,  Septembre  et 
.\oveiiibre:  cinq  en  lOiU  :  en  .lanvicr,  Février, 
Mars,  Avril  et  Novembre;  trois  en  lOil  :  on  Jan¬ 
vier,  Février  et  Mars  :  soit,  au  total  à  ce  jour, 
13  cris«s. 

Toutes  ces  crises  ont  commencé  le  jotir.  Elles 
paraissent  cependant  être  spontanées  et  l’on  n’a 
pas  pu  leur  trouver  de  cause  provocatrice.  En 
tout  cas  l’on  peut  affirmer  que  ni  le  froid, 
ni  le  chaud,  ni  le.  travail,  ni  les  émotions,  ni 
les  règles...  n’exercent  d’influence  sur  leur  pro¬ 
duction. 

Le  début  des  accidents  est  annoncé  par  quel¬ 
ques  prodromes  que  la  malade  a  appris  à  recon¬ 
naître.  Ce  sont  des  fourmillements  dans  les 
doigts,  dos  douleurs  vagues  dans  la  main,  dou¬ 
leurs  profondes  qui  «  semblent  siéger  dans  les 
os  ».  Lorsqu’elle  les  éprouve  M"'  D...  retire  ses 
bagues,  car  elle  sait  que  l’œdème  ne  va  pas 
larder  à  apparaître.  En  effet,  quelques  instants 
plus  lard,  les  doigts  se  boudinent,  la  main 
s’enfle,  et  l’œdème  gagne  très  vite  l’avant-bras  et 
même  le  bras.  Alors  l’impolcnce  fonctionnelle 
du  membre  devient  complète.  La  main  cl  l’avan- 
bras  ne  peuvent  plus  rendre  aucun  service,  et 
tout  le  membre  supérieur  pend  inerte  le  long  du 
corps  quand  la  malade  est  debout,  ou  repose 
immobile  sur  ses  genoux  ou  sur  un  meuble 
quand  elle  est  assise.  Ces  troubles  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucune  douleur  spontanée,  à  part  une 
certaine  sensation  désagréable  de  tension  légu- 
menlaire  due  à  la  distension  des  tissus  par 
l’œdème.  Mais  les  mouvements  des  doigts  et  du 
poignet  sont  légèrement  pénibles  en  raison  de 
leur  raideur  en  rapport  avec  leur  infiltration 
œdémateuse.  Il  n’y  a  pas  de  changement  de 
couleur  de  la  peau,  mais  du  refroidissement,  des 
doigts  surtout,  et  aussi,  à  un  moindre  degré 
de  la  main  et  de  l’avant-bras.  Il  existe  une  abon¬ 
dante  transpiration  axillaire. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  crise  les  ongles 
de  la  main  droite  ne  poussent  pas. 

A  la  fin  de  la  crise  se  produit  une  desquama¬ 


tion  du  ijouce  et  de  l'index  d’abord,  ensuite  des 
autres  doigts.  Puis,  brusipiemenl,  l'œdème  se 
résorbe,  et  tout  rentre  complètement  dans 
l'ordre. 

La  durée  des  crises  est  en  moyenne  de  huit  à 
dix  jours.  La  plus  longue  a  persisté  dix-sepl 
jours  ;  la  plus  courte  a  évolué  en  quatre  jours. 


1.  Une  crise  étant  précisément  en  coins  au 
moment  de  ma  consultation,  il  m’est  iiossilile 
de  me  rendre  compte  dus  CAnAcn';iu:s  riiYsiQims 

ACCIDEXTS. 

Dans  son  ensemble  ce  membre  est  le  siège 
d’un  œdème  à  maximum  distal.  Le  bras  est  rela¬ 
tivement  jjeu  enllé.  L’avanl-bras  l'est. davantage. 
La  main  est  capitonnée.  Les  doigts  sont  boudi¬ 
nés  ;  l’o-dème  y  est  même  tellement  important, 
surtout  à  leur  face  palmaire,  qu’ils  sont  demi- 
tléchis  rians  la  iiaume  de  la  main  et  ne  peuvent 
être  étendus  complèlemeul.  11  s’agit  d'un 
œdème  blanc,  dur,  élastique,  et  qui  ne  prend 
pas  le  godet.  Cet  œdème  n'est  pas  douloureux 
spontanément,  ni  à  la  pression  légère  ;  la  pres¬ 
sion  profonde  pour  la  recherche  du  godet  est  un 
peu  pénible.  La  peau  a  sa  couleur  normale  dans 
toute  la  longueur  du  membre  et  même  à  l’ex¬ 
trémité  des  doigts  ;  mais  ceux-ci  sont  nelleinenl 
refroidis. 

Ces  doigts  boudinés,  celle  main  capitonnée, 
sont  incapables  de  mouvements  délicats  ou 
amples.  Il  n’y  a  pas,  en  réalité,  de  paralysie, 
mais  une  très  grande  limitation  des  mouvements 
jiar  la  distension  œdémateuse  do  ce  segment  du 
corps.  La  malade  peut  à  peine  serrer  la  main. 
Elle  a  de  la  difficulté  à  redresser  le  poignet... 
fille  est  incapable,  en  somme,  de  se  servir  ulilo- 
mcnl  de  sa  main.  Aussi  la  laisse-l-elle  pendre 
inerte  à  son  côté. 

La  sensibilité  de  la  peau  ii’esl  pas  modifiée. 

Les  réflexes  tricipital  et  stylo-radial  sont  nor¬ 
maux. 

L  examen  du  cou  et  spécialement  du  creux 
sus-claviculaire  droit,  l’exploration  attentive  de 
l'aisscllo  droite  —  pas  plus  mouillée  de  sueur 
aujourd’hui  que  la  gauche  —  ne  montrent 
aucune  anomalie. 

IL  L’i:xame.n  somatique  complet  de  M”»  D...  est 
entièrement  négatif.  Los  poumons,  le  cœur,  la 
Icusion  artérielle,  le  foie,  les  reins,  la  rate, 
l’estomac,  rinleslin...  tou'l  est  normal  chez  elle 
Le  système  nerveux  .est  exempt  do  toute  lare. 
Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Du  reste  cette  jeune  fille  n’a  jamais  été  sérieu¬ 
sement  malade.  Elle  signale  seulement  dans  ses 
antécédents  personnels  :  un  impétigo  très  tenace 
à  l’ilgc  de  2  ans,  au  sujet  duquel  on  aurait  parlé 
d’érythème  polymorphe  ;  et  surtout  do  nom¬ 
breuses  crises  d’urticaire  à  la  suite  d’ingestion 
d’aliments  divers  (poissons,  coquillages,  fraises, 
bonbons...). 

Scs  parents  sont  vivants.  Ce  sont  de  «  petits 
hépatiques  »,  sujets  aux  migraines,  enclins  au 
subictère,  porteurs  d’hémorroïdes. 

Elle  a  un  frère  et  une  sœur  en  très  bonne 
santé. 
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1°  Ainsi  donc,  chez  celle  personne,  le  trouble 
le  plus  Imppnnl  ce  tut  d'abord  l'impotence  lonc- 
tiüuiielle  de  son  membre  supérieur  droit.  Aussi 
u-l-on.  eu  premier  lieu,  i)arlé  de  paralysie.  Et 
il  semble  t)i(m  (pie  les  médecins  eux-mûmes  aient 
au  début  abondé  dans  ce  sens  puisqu’ils  ont 
l)ensé  à  une  paralysie  diphtérique,  à  cause  de 
la  rhinite  à  bacilles  de  Lôffler  antécédente.  Pour¬ 
tant  la  localisai  ion  élective  de  rimpotence  à  un 
membre  supérieur  aurait  dû  suffire  à  faire 
écarter  ce  diagnostic,  la  paralysie  diphtérique 
commençant  toujours  par  la  région  même  où  a 
primitivement  siégé  la  diphtérie. 

2“  Avec  plus  de  raison  on  aurait  pu  envisager 
aussi  l'hypolhÈse  d'une  paralysie  posl-sérolhc- 
rapiipie,  puisque  M"'’  D...  avait  reçu  des  injec¬ 
tions  de  sérum  anti-diphléri(iuc,  susceptible  lui 
aussi  de  donner  naissance  à  des  paralysies,  bien 
que  moins  souvent  (juc  le  sérum  antitétanique. 
En  effet,  les  paralysies  post-sérothérapiques, 
quand  elles  restent  localisées,  affcclionnenl 
[jarlieulièrement  le  mend)re  supérieur  où  elles 
se  prési'uteid  sous  le  type  de  paralysies  amyotro- 
l)hiipjes  dissociées  du  plexus  brachial  type 
supérieur.  Mais  ce  diagnostic  aurait  été  facile- 
mi'nl  éliminé,  non  seulement  ù  cause  de  la 
Irop  longue  incubation  des  accidents  —  trois 
mois  au  lieu  de  ([uatre  ù  dix  jours  en  moyenne  — 
et  à  cause  de  l'absence  d’aulres  accidents  séri- 
(pies  antérieurs  plus  communs  tels  que  de  l’ur¬ 
ticaire,  des  arlhralgies,  des  adénopathies,  de  la 
fièvre,  etc...,  mais  surtout  è  cause  de  l'indolence 
complète  des  r.ianifeslations  paralytiques,  habi¬ 
tuellement  précédées  de  douleurs  vives  et  lan¬ 
cinantes  dans  l'épaule,  et  de  leur  localisalion 
surtout  distale,  landi-r  qu’elles  affectent  généra¬ 
lement  dans  ces  cas  le  type  d'une  paralysie  radi¬ 
culaire  .supérieure  du  plexus  brachial,  atteignant 
les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et  du  bras 
el  respectant  ceux  de  l’avanl-hras  et  de  la  main. 

.'1“  11  suffisait  donc  de  faire  de  ta  bonne  séméio¬ 
logie  pour  se  rendre  compte  :  ni  que  la  pseudo¬ 
paralysie  était,  chez  celle  malade,  la  consé¬ 
quence  de  rœflème  considérable  de  son  membre 
supérieur  :  b)  que  celui-ci  était  bien  le  phéno¬ 
mène  prédominant;  el  e)  que  l’impolence  fonr- 
lionmdle  du  bras  et  de  la  main  n’élail  pas  du 
tout  de  7ialure  paralylique. 


Quelle  était  la  cause  de  cet  ledème  !' 

I.  Le  fait  seul  de  sa  localisation  permeltail 
d’éliminer  les  causes  générales  habituelles 
d’nîDÈMiî  oÉxÉUAiJSi':  —  rénales.  cardia<pies.  hépa¬ 
tiques,  anémiques,  cachectiques,  etc... 

II.  Il  ne  pouvait  être  question  (pie  d’un  œdkmi: 

1°  S’agissail-il  d’un  œdème  injtammaluirc  dû 
à  une  dermo-lymphangile  subaiguë  ù  poussées 
évolutives,  su.sceptihle  d’aboutir  ullérieuremeni 
ii  me  véritable  éléphantiasis  nosiras,  comme  ou 
en  voit  parfois  succéder  à  une  infection  locale 
sireplococciqrie  atténuée.^  Eerlainemenl  non,  car 
on  aurait  trouvé  ,à  l'origine  une  porte  d’enlrée 
du  germe  infectieux  sous  la  fornie  d'une  bles¬ 
sure  ou  d'une  flermalose,  ou  d’un  érysipèle 
spontané.  D'autre  part,  chaque  nouvelle  crise 
se  serait  accompagnée  de  troubles  généraux 
plus  o«  moins  marqués  et.  notamment,  d’un 
léger  mouvement  fébrile.  De  plus,  de  la  rougeur, 
de  la  douleur  el  de  la  chaleur  locale  auraient 
donné  h  cet  redème  un  caractère  inflammatoire, 
qu’il  n’avait  pas.  Enfin,  la  restitutio  ad  inlegnim 
n’aurait  jamais  été  aussi  complète  entre  les  pous¬ 
sées  évolutives. 


2°  Pouvait-il  être  question  d’un  œdème  phlé,- 
bitique?  Certes,  cet  œdème  était  bien  blanc  et 
dur,  et  il  ne  prenait  pas  le  godet.  Mais  il  n’était 
pas  douloureux  et  il  ne  déterminait  pas  une 
impotence  complète  el  absolue.  Il  ne  s’accom¬ 
pagnait  pas  d’induration  de  la  veine  humérale. 
11  s’était  produit  trop  rapidement  et  disparais¬ 
sait  trop  vile  et  d’une  façon  trop  complète.  Et 
l’on  ne  connaît  vraiment  pas  de  pitleqmalia 
alba  dolcns  —  el  du  membre  supérieur  !  —  qui 
dure  si  peu  —  quatre  à  dix-sepl  jours  —  cl  qui 
récidive  si  fréquemment  —  13  fois  en  trois  ans. 

3"  Un  œdème  par  compression  devait  être  dis¬ 
cuté.  11  l’a  été.  Mais  ni  dans  le  creux  sus-cla¬ 
viculaire,  ni  dans  l’aisselle,  ni  en  aucun  point 
do  la  racine  du  bras  on  n’a  trouvé  de  masse 
néoforméo  — •  ganglionnaire  ou  aulre  —  suscep¬ 
tible  de  gêner  la  circulation  en  retour  du 
membre  supérieur.  D’ailleurs  Tœdème  n’avait 
pas  les  caractères  d’un  œdème  par  compression 
qui,  au  début  dié  moins,  est  un  œdème  mou 
avec  dilatation  des  veines  superricielles  el  cya¬ 
nose  plus  ou  moins  marquée  des  oxlrémités. 

.Néanmoins"  on  a  pensé  à  l’existence  possible 
d’une  côte  cervicale,  anomalie  à  laquelle  on  doit 
toujours  songer  en  présence  d’un  syndrome 
vasculaire  ou  nerveux  siégeant  au  membre  supé¬ 
rieur.  Il  est  vrai  que  ce  n’est  pas  en  général 
par  do  l’œdème  —  et  surtout  pas  par  un  œdème 
transitoire  et  récidivant  —  que  se  manifeste 
une  côte  cervicale,  mais  plutôt  par  des  douleurs 
dans  le  bras  et  à  la  base  du  cou,  par  de  la  fati¬ 
gabilité  et  do  la  faiblesse  du  membre  supérieur 
el  souvent  par  un  syndrome  de  Uaynaud.  Toutes 
les  recherches  cliniques  cl  radiographiques  mises 
en  œuvre  ici  pour  metlre  en  évidence  un  élément 
costal  surnuméraire  sont  restées  vaines. 

4“  11  n’y  avait  dès  lors  ipi  un  diagnostic 

possible,  celui  d'œdème  d’oriqinc  nerveuse. 

Et,  de  Lait,  les  œdèmes  Iroplw-neurotiqnes  se 
I)résenlent  exactement  comme  celui  de  celle 
jeune  fille.  Ils  sont  souvent  unilatéraux,  lis  sont 
durs,  élastiques,  el  ne  gardent  jjas  le  godet.  Ils 
n’ont  pas  de  couleur  particulière.  Us  s'accom¬ 
pagnent  souvent  de  refroidissenumt  local.  Ils  ne 
déterminent  pas  de  douleur,  mais  provoquent 
de  l’engonrdisement.  Ils  ont  un  début  rainde  el 
sont  parfois  snjefs  è  récidives.. 

A.  Ces  œdèmes  nerveux  peuvent  être  secon¬ 
daires  à  des  maladies  urqaniques,  cérébrales,  spi¬ 
nales  ou  nerveu.ses  périphériques,  plus  ou  moins 
évidentes  chez  b'  sujet.  Ce  n'éiail  pas  le  cas  ici. 

B.  Le  plus  souvent  ils  sont  en  rap[)orl  avec 
des  troubles  va.so-mo leurs  engendrés  |)ar  un 
dysfonctionnement  du  grand  sympathique. 

lis  se  luésenlent  alors  sous  deux  grands  types  : 

I  à)  le  Irophœdème  chronique  (syndrome  de 
Meige):  bi  Vœdème  aigu  angio-ncurotique  (mala¬ 
die  de  Quincke). 

n)  Le  trophœdème  chronique  est  une  maladie 
héréditaire  cl  familiale  qui  ne  cesse  pas  de  durer 
et  de  progresser  à  partir  du  moment  oi'i  elle 
s’est  déclarée.  Bien  ipi’on  en  ait  décrit  des 
formes  acquises  (j’en  ai  observé  un  cas  avec  mon 
maître,  le  Prof,  Achard),  il  ne  pouvait  en  être 
question  chez  ma  consultante. 

b)  Son  œdème  s’apparentait,  au  contraire, 
beaucoup  mieux  avec  1’oedî:mi;  .mgu  .-xxoïo-NEuno- 
TiQUE  ou  MAi..\DiE  T)E  QcixoKE  en  raisou  de  sa 
brusquerie  d’apparition  el  de  disparition  et  de 
ses  nombreuses  récidives.  Du  reste,  les  caractères 
rie  cet  oedème  cadraient  tout  5  fait  avec  ceux  de 
l’œdème  de  Quincke;  sa  seule  particularité  était 
son  extension  à  la  totalité  d’un  membre  el  sa 
reproduction  exclusive  sur  ce  membre.  Effecti¬ 
vement,  dans  la  maladie  de  Quincke  l’œdème  est 
rarement  aussi  systématisé  et  aussi  étendu.  Il 
apparaît  sous  la  forme  de  plaques  œdémateuses 


siégeant  en  n’importe  quel  point  du  corps,  le 
plus  souvent  à  la  face,  aux  lèvres,  aux  paupières 
ou  encore  aux  organes  génitaux.  Aux  membres, 
il  est  limité  généralement  à  un  segment  de 
membre. 

Malgré  ces  anomalies,  je  pense  que  le  dia¬ 
gnostic  de  M.-vLADiE  DE  QuiNCKE  doit  être  adopté 
ici,  d’autant  plus  que  colle  jeune  fille  fait  partie 
de  la  famille  des  neuro-arlbriliqucs,  spécialement 
jirédisposéc  à  cette  affection,  puisque  l'on  trouve 
dans  scs  anlécédenls  héréditaires  et  personnels 
de  riiépatisme,  de  la  migraine  cl  de  l’urticaire. 

* 

*  * 

Sans  doute  est-ce  un  choc  hémoclasique  qui 
détermine  maintenant  scs  crises  d’œdème  bra¬ 
chial  comme  autrefois  il  déterminait  ses  crises 
d’urticaire.  Mais  par  quel  mécanisme  ce  trouble 
humoral  agit-il  sur  le  Irophisme  lissuîaire 
de  ce  membre  supérieur  droit?  Incontestable¬ 
ment  par  l’intermédiaire  du  grand  sympathique 
dont  la  chaîne  cervicale  droite  est  devenue,  pour 
une  raison  qui  nous  écbapirc,  particulièrement 
liypcrsensible. 

Si  donc  on  pouvait  arriver  h  diminuer  celle 
hypersensibilité  sympathique,  sans  doute  cn- 
rayerait-on  la  production  de  cet  œdème  angio¬ 
neurotique.  C’est  celte  hypothèse  qui  a  déjà  con¬ 
duit  certains  médecins  appelés  auprès  de  celle 
malade  à  pratiquer  chez  elle  une  novocaïnisation 
du  ganglion  stellaire  droit.  Deux  crises  d’œdème 
brachial  ont  été  ainsi  traitées,  cl,  les  deux  fois, 
celle  injection  anesthésiante  locale  a  fait  inslari- 
tnnémcnl  flisparaîtro  l’œdème  "t  l’impotence 
fonctionnelle  du  bras.  Malheureusement,  elle  n’a 
jias  empêché  la  reproduction  des  crises  suivantes 
(pickiues  semaines  plus  lard.  C’est  pourquoi,  la 
preuve  élani  faite  du  rôle  indéniahle  du  gan¬ 
glion  stellaire  dans  la  production  de  cet  œdème 
on  en  est  arrivé  à  proposer  son  ablation  chirur¬ 
gicale  ;  la  steliectomie. 

Celte  intervention  me  paraît  tout  à  fait 
logique  el  légitime  ;  mais  il  me  semble  qu’il 
sera  temps  de  la  pratiquer  si  la  radiothérapie 
appliquée  sur  ce  ganglion  stellaire  se  montre 
impuissante  à  taire  cesser  ces  crises  d’eedème 
brachial.  Or,  j’ai  l’espoir  qu’elle  pourra  guérir 
M''“  D...  car  l’action  curatrice  des  rayons  X  sur 
les  troubles  sympalhiques,  notamment  sur  les 
cansalgies.  est  aujourd’hui  bien  connue. 

* 

En  conséqueiu’e,  je  rédige  I'obdo.vxaxce  sui- 

1“  Prendre  chaque  jour  un  comprimé  de  tar- 
Irale  d'ergotamine  do  1  mg.  ; 

2"  Prendre  quotidiennement,  deux  fois  par 
jour,  1  comprimé  de  vitamine  ; 

3“  Faire  di's  applications  radiothérapiques  sur 
le  ganglion  stellaire  droit,  sur  L’a-^Hinl-bras  droit 
et  sur  la  main  droite. 

Eiulogue. 

Le  Irailcmenl  physiothérapique,  appliqué  par 
le  EF  Boyer  (de  Melun),  a  consisté  en  8  séances 
de  radiothérapie  étalées  du  31  Mars  au  21  Avril 
liiil,  au  cours  desquelles  la  malade  a  reçu  au 
lülal  1.500  n  Salomon  su^-  le  ganglion  stellaire 
droit  par  voie  antérieure  sus-claviculaire  et  par 
voie  postérieure  cervico-scapulaire  allernalive- 
menl,  et  300  n  sur  le  pli  du  coude. 

Elle  a  subi,  en  outre,  8  séances  d’onrfes  courtes 
de  200  watts  de  quinze  à  vingt  minutes. 

Il  semble  que  ce  traitement  ait  réussi,  puisque, 
depuis  neuf  mois,  aucune  crise  d’œdème  du 
membre  supérieur  droit  ne  s’est  produite. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBUIËES  PAR  L.ES  SOINS  OS  A.  RAVINA 


Récupérons  le  coton 
et  la  gaze  à  pansements 


Entre  bien  d’autres  produits  nécessaires  à  la 
théraiJouliquc  et  qui  nous  semblent  indispen¬ 
sables,  le  colon  et  la  gaze  à  pansements  risquent 
prochainement  sinon  de  disparaître,  du  moins 
de  se  raréfier  grandement.  En  effet,  depuis  l’ar¬ 
mistice  la  France  n’a  reçu  aucun  arrivage  de 
colon,  le  prochain  avenir  paraît  sans  espoir  et  les 
stocks  s'épuisent.  Etant  donné  la  répercussion 
chirurgicale  et  médicale  de  cette  pénurie  de 
coton,  il  n'est  que  déjà  trop  tard  pour  alerter 
le  publie  médical. 

Pour  parer  à  l’insuffisance  de  coton  diverses 
solutions  ont  été  envisagées.  En  premier  lieu,  la 
oualc-cellulose  surtout  utilisée  en  Allemagne 
antérieurement  môme  k  l’autre  guerre  est  actuel¬ 
lement  largement  employée;  son  hydrophilic  est 
du  même  ordre  que  celle  du  colon,  elle  se  sté¬ 
rilise  très  bien,  mais  cependant  sa  très  faible 
résistance  à  la  traction,  surtout  quand  elle  est 
humide,  en  limite  l’emploi  ou  exige  son  envelop¬ 
pement  avec  do  la  gaze.  Toutefois  sa  production 
ii  partir  do  la  pille  de  bois  dont  notre  pays  est 
pauvre  et  que  de  nombreusos  autres  industries 
se  dispulent,  invile  à  ne  pas  être  trop  optimiste 
sur  son  abondance. 

Une  association  fort  heureuse  de  rayonne  et  de 
coton  réalisée  pendant  la  dernière  guerre  a  con¬ 
duit  il  l'obtention  d’un  produit  mixte,  la  pbranc- 
rayonne,  de  la  plus  belle  apparence,  répondant 
ainsi  que  l’avons  expertisée  aux  exigences  impo¬ 
sées  au  colon  chirurgical  ;  la  fabrication  dut 
bientôt  en  être  réservée  pour  l’habillement  et 
les  autres  usages  de  la  fibre  et,  par  conséquent, 
il  n’en  peut  être  question  pour  l’instant. 

Dans  un  autre  ordre  d’idée,  nous  ne  saurions 
faire  une  trop  haute  place  il  la  conception  de 
M.  le  professeur  Leriche  qui  préconise  l'aspira¬ 
tion  continue  en  cours  d’opération,  réalisant 
ainsi  d’emblée  une  économie  considérable  de 
pansements  et  surtout  de  gaze  dont  la  fabrica¬ 
tion  sera  de  plus  en  plus  difficile. 


Il  reste  une  solution  très  simple,  qui  doit  s’im¬ 
poser  cl  se  généraliser  :  c’est  la  récupération  et 
la  régénération  du  colon  usagé. 

La  fibre  naturelle  de  colon  présente  heureuse¬ 
ment  une  assez  grande  résistance  aussi  bien 
mécanique  que  thermique  et  chimique  qui  lui 
permet  do  suhir  sans  altérations  trop  impor¬ 
tantes  de  multiples  opérations  de  stérilisation, 
de  cardage,  do  lessivage  et  de  blanchiment.  Ces 
propriétés  permellenl  d’envisager  que  le  coton 
mémo  souillé  de  sang  et  de  pus,  convenablement 
traite  et  aseptisé  puisse  présenter  une  très 
notable  partie  des  avantages  de  la  fibre  initiale 
et,  par  conséquent,  puisse  conduire  avec  un 
pourcentage  assez  élevé,  cl  des  frais  modiques,  k 
la  récupérât  ion  de  la  précieuse  fibre  poug  l’ins- 
lanl  non  susceptible  de  renouvellement.  Du 
reste,  lors  de  la  grande  guerre,  la  récupération 


avait  reçu  un  commencement  de  réalisation  sous 
la  direction  du  regretté  E.  Prolhière. 

Nous  avons  voulu  réaliser  celle  récupération 
dans  les  hôpitaux  de  Lyon  cl,  en  particulier,  k 
l’hôpital  de  Grange-Blanche  qui  en  est  le  princi¬ 
pal  centre  chirurgical,  c'esl-k-dire  le  principal 
consommateur  de  coton  et  gaze.  Grâce  k  la  col¬ 
laboration  do  MM.  Mulstmt,  que  nous  sommes 
heureux  de  remercier  ici,  qui  ont  bien  \oulu 
entrer  dans  nos  vues  et  se  cliarger  de  la  régé¬ 
nération  de  la  fibre  dans  leur  usine  de  panse¬ 
ments  do  Villefranche-sur-Saône,  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  de  l’économie  de  la  mé¬ 
thode.  Le  succès  d’une  expérience  de  plus  de  six 
mois  nous  invite  k  penser  que,  dès  k  présent, 
un  gros  effort  doit  être  fait  en  vue  de  transposer 
sur  le  plan  national  cette  récupération.  Il  y  va 
d’une  nécessité  de  l’heure  qui  ne  peut  plus 
être  discutée.  D’autre  part,  on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  songer  qu’un  pays  vaincu  devra  pen¬ 
dant  longtemps  probablement  réduire  au  mini¬ 
mum  les  importations  des  denrées  vendues  en 
monnaies  appréciées  et  le  colon  n’échappant 
pas  k  la  règle,  môme  avec  les  appiorts  africains 
que  nous  souhaitons  de  plus  en  plus  importants, 
devra  ôlre  particulièrement  économisé. 

Le  protocole  technique  que  nous  avons  suivi 
nous  semble  facile  k  adopter  par  les  hôpitaux 
et  les  cliniques  privées  qui  éventuellement  pour¬ 
raient  constituer  des  centres  de  ramassage  dans 
le  public.  Deux  opérations  se  succèdent  : 

1“  Sur  place  :  ramassage,  triage,  lavage  et 
stérilisation  des  colons  et  gazes  ; 

2°  En  usine  :  régénération  et  blanchiment  des 
matières  précédemment  rendues  usinables. 

Il  importe  donc  que  les  centres  de  ramassages, 
hôpitaux  et  cliniques,  se  mettent  en  relation 
avec  leur  fournisseur  fabricant  de  coton  hydro¬ 
phile,  théoriquement  le  plus  proche,  pour  fixer 
les  conditions  d’envoi,  le  prix  des  traitements. 
Mais  il  faut  noter  aussi  que  la  majeure  partie 
de  la  gaze  souillée,  et  de  même  pour  les  tarla¬ 
tanes  cl  singalelles,  ne  pourra  être  récupérée 
qu’k  l’état  de  colon  hydrophile  et  pour  cela  devra 
d’abord  ôlre  envoyée  dans  une  usine  d’effilo¬ 
chage  qui  la  renverra  k  l’usine  de  pansement. 
Le  colon  cardé  sera  de  môme  converti  en  colon 
hydrophile  acquérant,  au  contraire,  une  valeur 
lilus  grande. 

A  riiôpilal,  on  observera  que  certaines  bandes 
ou  compresses  de  gaze  non  souillées  pourront, 
après  simple  lessivage  puis  stérilisation,  être 
remises  en  usage;  ces  opérations  s’effectuent  par¬ 
fois  dans  le  service  chirurgical  môme,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu  réaliser  par  de  nombreuses  sœurs 
cheftaines  de  salles  d'opération-  dont  l’esprit 
d’économie  ne  peut  qu’ôlre  hautement  loué. 

En  fait,  la  récupération  portera  sur  la  presque 
totalité  du  coton  et  de  la  gaze  employés,  môme 
maculés  de  sang,  de  pus,  ou  de  médicaments 
divers  qui,  jusqu’k  présent,  étaient  détruits  par 
incinération.  En  premier  lieu,  on  s’efforcera  de 
séparer  le  coton  de  la  gaze  aussi  complètement 
que  possible,  dans  la  salle  de  pansement  ou  au 
contre  de  triage,  et  en  prenant  les  précautions 
nécessaires  ;  on  en  éliminera  les  fragments  de 
leucoplaste  et  les  débris  divers  qui  risqueraient 
d’amener  ultérieurement  la  rupture  des  cardes 
lors  de  l’usinage. 


Le  ramassage-triage  étant  ainsi  rapidement 
effec-lué,  on  immergera  isolément  la  gaze  et  le 
colon  dans  des  bacs  d’eau  javellisée  où  ils  seront 
agités  fréquemment  pendant  vingt-quatre  heures 
de  façon  k  dissoudre  ou  k  diluer  les  humeurs 
fixées  sur  les  parisemenls  tout  en  cffecluanl  un 
début  de  stérilisation  chimique.  J.o  bain  assez 
abondant,  correspondant  de  20  k  30  fois  au  poids 
de  matière  k  traiter  est  amené  au  taux  de  0  g  OS 
de  chlore  actif  par  litre  de  liquide.  A  titre  d’exem¬ 
ple  :  la  quantité  d’eau  nécessaire  est  mesurée  dans 
un  bac  non  niélalliquo  cl  repérée  k  l’aide  d’une 
marque  .  on  ajoutera  alors  soit  du  chlorure  de 
chaux,  soit  de  l’eau  de  .Tavel  on  quantité  convo-; 
nable.  Ainsi  d’un  chlorure  de  chaux  ordinaire  k 
90°  chloromélriques  ou  k  28  pour  100  de  chlore 
actif,  on  prendra  environ  17  g.  pour  100  litres 
de.  bain;  d’une  eau  de  Javel  commune  k  12°,  soit 
k  3,8  pour  100  de  chlore  actif,  il  faudra  environ 
130  cm®  par  100  litres.  Après  celle  javellisation,  il 
faudra  égoutter,  puis  essorer,  laver  k  l’eau  sur 
l’essoreuse  pour  éliminer  les  traces  de  réactif,  et, 
on  stérilisera  k  l’autoclave  directement.  Le  coton 
et  la  gaze  séparés  étant  stérilisés  pourront  alors 
sans  risques  de  contamination  ultérieure  pour  le 
personnel  non  averti,  ôlre  envoyés  dans  l’indus¬ 
trie  :  la  gaze  d’abord  k  l’effilochage,  le  colon  k 
l’usine  de  préparation  de  colon  hydrophile. 

A  l’usine,  le  coton  subira  le  Irailemenl  clas¬ 
sique  qui  doit  le  rendre  hydrophile,  mais  qui 
détruit  aussi  tout  élément  d’origine  animale  :  11 
suffit  de  citer  le  traitement  de  sept  heures  en 
autoclave  k  135°,  sous  3  kg.  de  pression  dans  une 
solution  alcaline  de  soude  caustique  à  1  pour  100 
et  de  savon  k  0,15  pour  100  et  encore  les  nom¬ 
breux  lavages,  rinçages,  essorages  qui  séparent 
les  nouvelles  opérations  do  javellisation,  de  bisul- 
fitage,  d’acidification... 

Le  rendement  en  matière  atteint  un  taux  élevé 
voisin  do  75  pour  100.  Quant  au  prix  de  façon  et 
au  transport  qui  demandent  entente  avec  les 
industriels,  il  ne  doit  pas  dépasser  35  k  40  pour 
100  du  prix  d’achat. 

Nous  pressentions,  dès  lu  début  de  ce  travail, 
la  résistance  légitime  que  pourrait  opposer  le 
Corps  médical  k  l’emploi  d’objets  de  pansements 
qui  auraient  été  fortement  souillés  et  dont  la 
stérilisation  pourrait  toujours  ôlre  suspectée.  Or, 
si  l’on  veut  bien  réfléchir  aux  divers  traitements 
subis  par  ces  pansements  ;  javellisation,  stérili¬ 
sation  k  l’autoclave,  lessivages  en  autoclave,  blan¬ 
chiment  au  chlore,  nouvelle  stérilisation  avant 
l’emploi,  on  peut  être  rassuré  et  convaincu  qu’il 
n’est  point  de  matière  vivante  susceptible  de  résis¬ 
ter  k  pareil  traitement. 

Ainsi  donc,  le  bilan  de  celte  récupération  facile 
se  traduit  par  l’obtention  de  près  do  75  pour 
100  d’une  fibre  de  coton  dont  l’importation  est 
pour  l’instant  nulle,  à  un  prix  de  revient  très 
intéressant,  dont  le  renouvellement  peut  ôlre 
envisagé  comme  assez  prolongé  surtout  si  on  lui 
incorpore  k  chaque  traitement  un  peu  de  fibre 
neuve  dont  les  stocks  réduits  rendraient  ainsi 
un  service  infiniment  supérieur,  et  avec  des 
garanties  d’asepsie  absolue.  De  toute  urgence, 
récupérons  les  cotons  et  gazes  k  pansements  I 
Marc  CnAMnoN, 

ProfcBseiir  np-régé, 

Pliamncicn-chef  de»  Hôpitaux  de  Lyon. 
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A  propos  du  diagnostic  de  colibacillose 


Le  diagiiosüc  de  colibacillose  est  souvent  porté 
trop  facilemenl,  après  une  exploralion  clinique 
iiisul'fisanle.  (J’esl  là  une  conslalalion  si  banale 
(ju’il  peut  paraître  inutile  de  la  souligner  à 
nouveau.  El  cependant,  de  multiples  erreurs  sont 
encore  coniinises  chaque  jour  du  l'ait  de  ce 
diagnostic  facile,  accepté  sans  un  contrôle 
aiiprofondi.  MM.  .1.  Ciberl  et  K.  Gayel  l’ont 
encore  fait  remarquer  réceninient.  Ils  rap¬ 
pellent,  dans  le  Lyon-Médical  du  17  Août  1941, 
les  paroles  de  Stroininger  :  «  Nous  sonnnes  trop 
enclins  à  croire  que  l'examen  bactériologique 
dos  urines,  uni  à  quelques  symptômes  sdffit 
presque  toujours  pour  que  l’on  pose  le  dia¬ 
gnostic  de  coilibacillose  pure  et  que  l’on  en 
tasse  un  syndrome  entéro-rénal.  »  Ils  fournis¬ 
sent  quelques  observations  démonstratives  de 
cette  tendance. 

Il  est  devenu  en  effet  d’usage  courant  de  por 
ter,  au  cours  d’une  cystite,  d’une  pyélonéphrite 
ou  d’une  pyurie,  le  diagnostic  de  colibacillose 
parce  que  l’on  constate  dans  les  urines  la  pré¬ 
sence  do  colibacilles.  Ce  diagnostic,  une  fois  posé, 
on  met  en  œuvre  l’une  ou  plusieurs  des  théra¬ 
peutiques  nombreuses,  générales  ou  locales, 
dont  nous  disposons  maintenant.  Dans  certains 
cas,  le  diagnostic  est  exact,  le  traitement  se 
montre  efficace  et  le  malade  guérit.  Mais  dans 
beaucoup  d’autres,  la  guérison  se  fait  attendre, 
ou,  lorsqu’elle  se  produit,  elle  est  suivie  d’une 
récidive  rapide.  On  reprend  de  nouveaux  traite¬ 
ments  et  la  situation  s’éternise  pendant  des 
mois,  parfois  pendant  des  années.  Cela  peut  être 
dû  simplement  h  la  ténacité  de  l’infection  coli- 
bacillaire,  mais  souvent  aussi  cette  colibacillose 
persistante  n’est  elle-même  que  la  con.«équence 
d’une  autre  affection,  chirurgicale  le  plus  sou¬ 
vent  et  toujours  méconnue.  Comme  le  disent 
Gibert  et  Gayct,  parfois  l’ignorance  de  cctlo  cause 
n’aura  pas  d’autres  conséquences  qu’un  IraiTë- 
ment  prolongé,  inutile  et  onéreux;  Tuais,  d’autres 
fois,  elle  laissera  ])asscr  le  temps  d’une  guérison 
rapide  ou  même  complète  et  la  lésion  dont  le 
malade  est  porteur  deviendra  incurable. 

Il  est  donc  indispensable  de  se  rappeler,  une 
fois  de  plus,  que  la  conslalalion  de  colibacilles 
dans  l’iirinc  est  banale,  et  qu’on  peul  l’observer 
rians  toutes  les  affections  urinaires  d’ordre  chi¬ 
rurgical.  .\ussi  convicnl-il  avant  tout,  lorsque 
l’évolution  d’une  colibacillose  se  poursuil, 
de  s’assurer  qu’elle  ne  masque  pas  une  autre 
maladie  beaucoup  plus  grave. 

Les  examens  indispensables  pratiquer  dans 
ce  but  sont  essentiellemeul  d'ordre  radiologi¬ 
que  et  bactériologique.  Du  point  do  vue  radiolo¬ 
gique;^  on  s’assurera,  en  faisant  pratiquer  un 
cliché  do  la  lotalité  de  l’appareil  urinaire  (reins, 
nrolères  et  vessiel,  qu’il  n'existe  pas  une  lithiase 
rénale  ou  urétérale.  Il  est  inutile  de  rappeler 
que  cet  examen  doit  être  absolument  complet 


et  ne  pas  porter  sur  le  seul  côté  dont  le  malade 
peut  s’être  plaint. 

Si  cette  première  recherche  est  négative,  ou 
pratiquera  une  urographie  intra-veineuse,  capa¬ 
ble  de  mettre  en  évidence  l’absence  ou  le  retard 
d’élimination  de  la  substance  opaque  au  niveau 
de  l’un  des  reins,  aussi  bien  qu’une  grosse  dila¬ 
tation  pyélique  ou  urétérale.  Certaines  de  ces 
constatations  radiologiques  sont  caractéristiques 
et  pennettenl  d'établir  d’emblée  le  diagnostic 
d’une  hydro-néphrose  ou  d’une  tuberculose 
rénale.  Mais,  d’autres  fois,  elles  sont  insuffi¬ 
santes.  Elles  témoignent  seulement  de  l’exis¬ 
tence  d’une  anomalie  et  doivent  être  complétées 
par  les  explorations  cysloscopiques,  le  cathété¬ 
risme  urétéral,  la  pyélographie  ascendante. 

Quant  aux  investigations  bactériologiques,  la 
plus  importante  est  la  'recherche  du  bacille  de 
Koch,  la  colibacillose  pouvant  parfaitement 
s.’associer  à  la  tuberculose  rénale.  C’est  un  exa¬ 
men  minutieux,  qui  nécessite  une  grande 
patience  et  beaucoup  de  temps.  11  faut  examiner 
parfois  de  très  nombreuses  lames  avant  do  trou¬ 
ver  en  un  point  un  groupe  de  bacilles.  Lorsque 
celte  recherche  se  montre  positive,  il  faudra, 
après  s’être,  bien  entendu,  assuré  qu’il  s’agit 
de  bacilles  de  Koch  et  non  d’acido-résistants, 
compléter  le  diagnostic  par  la  localisation  des 
lésions,  de  manière  à  fixer  le  pronostic  et  la  thé¬ 
rapeutique. 

Cibert  et  Gayel  rapportent  d’ailleurs  de  nom¬ 
breuses  observations  qui  s’ajoutent  à  la  liste 
innombrable  des  diagnostics  abu'sifs  de  coliba¬ 
cillose.  Trois  cas  de  soi-disant  colibacillose  inl’an- 
tile,  traités  depuis  sept  mois,  un  an  et  un  an 
et  demi  et  qui  leur  furent  montrés  à  ce  moment 
étaient,  la  première,  une  grosse  uretéro-hydro- 
néphrose,  les  doux  autres  dos  maladies  du  col 
vésical.  Viennent  s’ajouter  de  multiples  obsei^va- 
lions  de  l’adulte  dans  lesquelles  la  colibacillose 
masquait  une  hydronéphrosc,  un  calcul,  une 
lubercuiose,  une  rétention  vésicale  incomjilète. 
Encore,  les  auteurs  ont-ils  apporté  à  l’appui 
fie  leurs  dires  les  seules  observations  qui  se  soid 
[)résenléos  à  leur  souvenir  sans  aucune  recherche. 
Iis  auraient  pu  ajouter  à  leur  liste  un  nombre 
considérable  de  cas  semblables. 

Il  n’est  pas  do  médc>cin  qui  ne  puisse  faire 
de  même  et  citer  maintes  observations  superpo¬ 
sables  à  celles  de  MM.  Cibert  et  Gayet.  D’où 
la  nécessité  d’examiner  avec  le  plus  grand  soin 
les  malades  présentant  dos  colibacilles  dans 
l’urine  dès  que  la  maladie  se  prolonge  en  dépil 
du  traitement  ou  réapparaît  rapidement  après 
celui-ci.  On  ne  saurait  trop  se  persuader  que, 
s’il  y  a  des  colibacilloses  idiopathiques,  au  moins 
en  apparence,  liées  à  une  infection  génitale 
chez  la  femme  ou  .à  un  étal  intestinal  et  coiis- 
tiluant  alors  un  syndrome  entéro-rénal  incon- 
leslable,  il  y  en  a  beaucoup  d’autres  où  le  coli¬ 
bacille  est  un  microbe  surajmité  à  une  altéra¬ 
tion  organique  de  l’appareil  urinaire.  Et  celte 
altération,  parfois  dif.Hcile  à  mettre  en  évidence, 
peut  siéger  du  méat  urétral  jusqu’au  rein. 

Il  est  donc  indispensable  de  faire  un  diagnostic 
précis  ;  colibacillose  sur  appareil  urinaire  sain 


ou  colibacillose  sur  appareil  urinaire  porteur 
d’une  affection  chirurgicale.  Il  serait,  certes, 
excessif  de  déclencher  dans  tous  les  cas  une 
série  d’examens  complexes  chez  un  malade  au 
début  de  son  affection,  mais  ces  examens  s’im¬ 
posent  dès  que  la  maladie  prend  une  allure 
durable  ou  présente  des  rechutes.  Le  diagnostic 
do  colibacillose  banale  ne  doit  être  maintenu 
qu’après  élimination  des  colibacilloses  sympto¬ 
matiques  d’une  affcclion  chirurgicale  on  se  rap¬ 
pelant  que  celle-ci  peul  être  dépourvue  de  tout 
ou  partie  de  ses  signes  classiques.  Ainsi  on  évi¬ 
tera  de  traiter  médicalement  et  inutilement 
pendant  des  mois  ou  dos  années  une  affcclion 
chirurgicale  (ju’une  intervention  ou  un  traite¬ 
ment  endoscopicpie  auraient  suffi  ,à  guérir.  La 
chose  est  d’autant  plus  importante  qu’un  calcul, 
une  hydronéphrose,  du  fait  de  leur  persistance, 
altèrent  souvent  et  progressivement  le  rein  qui 
les  porte. 

Lorsqu’on  découvre  enfin  l’existence  de  l’affec¬ 
tion  causale,  le  temps  d'une  intervention  con¬ 
servatrice  est  passé,  et  l'on  n'a  plus  d'autre 
ressource  que  de  pratiquer  la  néphrectomie.  Il 
est  encore  beaucoup  plus  grave  de  laisser  évo¬ 
luer,  sous  lu  masque  d’une  colibacillose,  une 
lubercuiose  urinaire,  très  susceptible  d'être  radi¬ 
calement  guérie  au  début  ])ur  rinlervcnlion 
chirurgicale,  alors  que  plus  lard,  quand  l’in¬ 
fection  s’csl  étendue  à  tout  l’arbre  urinaire,  elle 
devient  incurable. 

Ou  ne  saurait  donc  trop  souscrire  aux  paroles 
de  Merle  par  lesquelles  Ciberl  et  Gayel  terminent 
leur  article  :  n  Découvrir  des  colibacilles  dans 
les  urines,  ce  n’est  luillemenl  poser  un  diagnos¬ 
tic,  c’est  poser  un  problème  qui  reste  à  résoudre.» 

On  peut  sans  doute  ajouter  aussi,  et  il  est 
d’ailleurs  à  peine  besoin  de  le  dire,  que  le  pro¬ 
blème  d’une  colibacillose  pure  ou  associée  à  une 
lésion  chirurgicale  ne  doit  pas  être  uniquement 
fonction  d’examens  bactériologiques  et  radiolo¬ 
giques,  qu’un  examen  clinique  ajiprofondi  doit 
les  précéder  et  les  diriger,  ,à  moins  qu'il  ne 
suffise  lui-même  à  poser  le  diagnostic.  Une  explo¬ 
ration  particulièrement  allenlive  de  l’appareil 
génital  et  du  tube  digestif,  le  loucher  rectal, 
l’examen  au  spéculum,  la  recloscopie,  l’examen 
radiologique  du  gros  intestin  sufflroid  parfois  à 
faire  rcconnaîlrc  la  cause  à  une  soi-disant  coli¬ 
bacillose  rebelle. 

Enfin,  le  problème  du  diagnoslic  de  la  coliba¬ 
cillose  s’est  certainement  modifié  dans  ces  der¬ 
nières  années,  du  fait  que  nous  pos.sédons  main¬ 
tenant  divers  produits  thérapeutiques,  en  pai;- 
liculier  le  mandélale  d’ammonium  et  certains 
sulfamides  capables  d’agir  beaucoup  plus  effica¬ 
cement  qu 'autrefois  sur  le  colibacille. 

La  disparition  rapide  du  microbe  des  urines  et 
la  prompte  guérison  que  l’on’  observe  mainte¬ 
nant  dans  certains  ras  ne  doivent  pas,  bien  loin 
de  là,  dispenser  de  préciser  le  diagnoslic  et  do 
s'assurer  que  celle  poussée  colibacillaire  d’appa¬ 
rence  fugace  n’est  pas  déterminée  par  une  autre 
affection,  parfois  infiniment  plus  grave. 

A.  Ravina. 
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Les  effets  de  la  cuisson 
sur  la  vitamine  C 


La  vilaininc  G  partage,  avec  la  vitaïuiiie  A,  le 
privilège  de  revenir  fort  cher.  En  outre,  elle  est 
assez  peu  stable,  ce  (jui,  il  y  a  une  vingtaine 
d’années,  avait  contribué  à  répandre  exagérément 
la  croyance  que  les  vitamines  étaient  toutes  i'aci- 
loment  dclruiles  par  la  chaleur.  Actuellement 
encore,  on  trouve  bien  souvent  affirmé  que  la 
cuisson  et  les  méthodes  de  conservation  des  ali¬ 
ments  ont,  d’une  façon  très  générale,  les  effets 
les  plus  néfastes  sur  les  facteurs  accessoires  et 
]irincipalemcnt  sur  le  principe  antiscorhuticiue. 

Cette  (piestion  est  d'une  importance  évidem= 
ment  considérable  pins(iue,  pour  certains  auteurs, 
la  vitamine  C  est  nécessaire  à  l’homme  dans  la 
proportion  de  50  à  00  cp.  par  jour,  dose  diffici¬ 
lement  fournie  par  les  régimes  courants,  sur¬ 
tout  si,  vraiment,  les  procédés  usuels  de  prépa¬ 
ration  la  détruisent  en  proportions  appréciables. 
Notons,  cependant,  que  l'ordre  de  grandeur  de 
nos  besoins  en  vitamine  G  est  un  ])rohlème  qui 
est,  lui-mOmo,  loin  d’étre  résolu.  11.  Uietschel 
croit,  en  effet,  avoir  établi,  par  de  nombreuses 
investigations  d’ordres  divers,  que  les  cliiffres 
actuellement  admis  sont  fortement  exagérés  et 
qu’avec  des  régimes  donnant  une  ration  de  vita¬ 
mine  G  bien  moindre,  le  scorbut  n’apparait  i)as. 

De  plus,  l’acide  déhydro-ascorbique,  premier 
degré  d’oxydation  de  l’acide  ascorbique,  qui 
apparaît  sous  l’action  de  l’oxygène  est  encore 
assez  mal  connu.  Un  croit  savoir  seulement  qu'il 
se  détruit  encore  plus  vite  qu'o  l’acide  ascorbique. 
Mais  H.  Rietschcl  fait  des  réserves  sur  les  dérivés 
do  l’acide  ascorbique  qui  ont  perdu  le  pouvoir 
réducteur  caractéristique.  11  se  demande  si  ces 
dérivés  ne  sont  pas  parfois  —  tout  au  moins  dans 
le  sang  —  fixés  h  des  prolôines,  indécelables  par 
les  mélhodes  chimiques  et  cependant  utile  i)our 
l’organisme.  Le  i)robIème  envisagé  est  (t  ailleurs 
rendu  encore  plus  complexe  par  le  fait  ([uc,  dans 
les  produits  naturels,  la  vitamine  G  se  trouve  en 
présence  de  cor])s  capables,  les  u'ns,  d’empêcher, 
et  les  autres,  au  contraire,  d’activer  sa  destruc¬ 
tion. 

Les  expériences  auxquelles  se.  sont  livrés 
Th.  Sabalilschka  et  A.  Priem  ont  donc  porté 
tout  d’abord  sur  le  produit  pur,  en  solution 
dans  l’eau  également  pure,  à  des  concentrations 
variant  do  0,05  à  0,25  pour  100.  11  a  été  ainsi 
constaté  (lu’aj)rès  vingt  minutes  à  une  tempéra¬ 
ture  de  110”,  la  disparition  de  l’acide  ascorbique 
atteint,  pour  la  solution  la  plus  failde,  21  i)our 
100  et  pour  la  solution  la  plus  concentrée,  C  pour 
100.  Au  bout  d’une  heure,  les  pertes  sont  respec¬ 
tivement  de  26  et  de  10  pour  100.  Ainsi,  la  des¬ 
truction  de  la  vitamine  par  la  chaleur  diminue 
au  fur  et  à  mesure  que  la  concentration  aug- 
merde.  Gomme  l’eau  idilisée  contenait  0  mr/.  91 
d’oxygène,  —  quantité  suffisante  pour  oxyder 
10  mg.  d'acide  ascorbique  —  c’est  exclusivement 
à  la  présence  de  ce  corps  que  doit  être  attribuée 
la  destruction  de  la  vitamine. 

Pour  se  rapprocher  des  conditions  qui  sont 


réalisées  en  cuisine,  Sabalilschka  et  Priem  ont  | 
pris  des  choux  verts,  coupés  pas  trop  fins,  et  les 
ont  plongés  dans  dix  fois  leur  poids  d’eau  puis 
portés  rapidement  le  mélange  à  l’ébullition  qui 
fut  maintenue  pendant  une  heure  avec  réfrigé¬ 
rant  à  rellux.  Avec  cette  méthode,  les  pertes 
d’acide  ascorbique  ont  été  nulles  :  en  tenant 
compte  de  ce  qui  était  passé  dans  l’eau,  les 
107  mg.  d’acide  ascorbique  contenus  dans  100  g. 
do  chou  ont  été  intégralement  retrouvés  après 
celte  opération.  Le  chauffage  rapide  —  c’est  là 
un  point  important  —  entraîne  la  destruction 
des  ferments  des  tissus  de  sorte  que  la  vitamine 
n’est  pas  détruite.  Gette  manière  de  faire  avait, 
on  outre,  l’avantage  d’empêcher,  grêce  à  la  jiro- 
duction  de  vapeur,  l’arrivée  d’oxygène  au  contact 
de  l'eau  de  cuisson  et  de  la  vitamine  G. 

D’autres  expériences,  conduisant  à  des  conclu¬ 
sions  analogues  ont  été  faites,  notamment  par 
’VV.  Schuphan,  pour  les  fouilles  de  roses,  par 
E.  Schlemmcr,  13.  Bleyer  et  IL  Gahnmann  jiour 
le  lait  qui  ne  perdrait  que  15  à  20  pour  100  de 
sa  teneur  en  vitamine  quand  on  le  fait  u  mon¬ 
ter  »  trois  fois.  l’ar  coidre,  l’exposition  prolon¬ 
gée  à  l’air,  notamment  de  l'eau  dans  laquelle 
ont  cuit  les  choux  de  l’expérience  qu’on  vient 
de  voir  ou  du  lait  qui  a  été  porté  à  l’ébullition, 
fait  r.qiidemeid  tomber  la  lent-ur  en  acide  ascor- 
bicpie  à  cause  de  l’oxygène  atmosphérique. 

On  comprend  donc  que  pour  W.  Linlzel, 
G.  Hoffmann  et  H.  Gorcs,  une  cuisson  de  trente 
à  quarante  minutes  cl  ruUlisalion  de  l’eau  de 
cuisson  innssenl  ramener  les  pertes  en  vitamines 
à  des  proportions  modérées.  11  n’en  serait  ])as 
de  même,  soit,  d’a])rès  \V.  Klodt,  quand  le  chauf¬ 
fage  est  ])rolongé  à  une  température  moyenne 
et  quand  les  aliments  sont  remués,  soit,  d’après 
A.  Scheunerl  et  J.  Reschke,  quand  on  utilise  les 
U  marmites  norvf'giennes  ».  C’est  là  une  con¬ 
clusion  à  laquelle  arrivent  L.  Randoin  et  .1.*  Ga- 
chignard  et  (pie  bien  des  ménagères  vont  regret¬ 
ter  par  ces  temps  où  les  restrictions  atteignent 
même  les  moyens  de  cuis.sons.  Ges  diverses 
constatations  expliquent  également  que,  bien 
souvent,  on  ait  trouvé  dans  les  conserves  du  com¬ 
merce,  une  teneur  en  vitamines  plus  élevée  que 
dans  les  plats  préparés  à  la  maison. 

La  conservation  de  solutions  d’acide  ascorbique 
à  l’air,  dans  des  flacons  à  demi-remplis,  donne, 
comme  il  fallait  s’y  attendre,  de  mauvais  résul¬ 
tats.  Mais  rabaissement  du  pu  réduit  la  vitesse 
de  ch.'Struction  do  l’acide  ascorbique  réalisée  dans 
ces  conditions.  Gertaines  expériences  de  Saha- 
litschka  et  Priem  montretd  que  le  jus  de  citron 
c'.l  doué,  à  cet  égard,  d'une  action  protectrice. 

11  en  est  de  même  avec  le  jus  d’orange.  Mais, 
par  conlre,  dans  les  jus  de  certaines  baies  et 
dans  le  jus  de  jjommes,  la  disparition  de  l'acide 
ascorhicpic  est  jjarticulièremenl  rapide.  Il  est 
possible  (jue  dans  ce  dernier  cas  les  ferments 
oxydants  qui  existent  concurremment  (tyrosi- 
nase,  polyphénolase)  contribuent  à  détruire  la 

I.’action  de  ces  ferments  peut  être  prévenue 
en  portaiU  les  légumes  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible  à  la  température  maximum,  c’est-à-dire  en 
les  <(  saisissant  »  par  immersion  dans  de  l’eau 
bouillante.  G’est  un  point  sur  lequel  insistent 


aussi  bien  L.  Randoin  et  ,1.  Gachignurd  que 
Dienst,  mais  ([ui  est  eu  contradiction  avec  cer¬ 
taines  des  expériences  de  Sabalilschka  cl  Priem, 
rapportées  ])lus  haut. 

Pour  des  raisons  analogues,  le  tait  de  remuer 
les  mets  pendant  qu’ils  cuisent,  serait  peu 
recommandable  parce  (jue,  de  cette  manière,  la 
vitamine  G  est  constamment  remise  eu  contact 
avec  l’oxygène  qui  permet  aux  ferments  d’oxyda¬ 
tion,  ceux-là  mêmes  ([ui  font  noircir  les  iiommos 
do  terre,  d’agir.  Mius  là,  le  laboratoire  heurte  de 
front  certaines  mélhodes  de  cuisine  lino  qui 
ont  peut-être  des  fondemonts  rationnels  encore 

Parmi  les  métaux  utilisés  jiour  les  instruments 
culinaires  et  (|ui  agissent  à  ia  façon  de  cataly¬ 
seurs  nocifs  pour  l’acicie  ascorbique,  figure  le 
cuivre,  viennent  ensuite  h?  fer,  le  zinc,  l’étain  cl 
l'aluminium.  L(,‘s  sels  de  cuivre,  utilisés  pour 
conserver  la  couleur  verte  des  légumes,  doivent 
donc  être  rejetés.  L’adjonction  de  carbonate  de 
soude  ou  de  hicarhonale  de  soude  utilisée  dans 
le  même  but  ou  pour  raccourcir  la  durée  de 
cuisson  et  pour  conserver  une  couleur  fraîche, 
doit  être  rejetée,  elle  aussi,  car  (die  est  plutôt 
nocive  pour  l’acide  nscorhi(iue.  Le  sel  de  cui¬ 
sine,  comme  l'ont  montré  klodt  et  Slieh  et 
comme  l’a  confirmé  DiensI,  aurait  de  meilleurs 
effets. 

Des  recherches  ont  été  poursuivies  par  DiensI 
sur  les  effets  du  lavage  clés  légumes.  Le  lavage 
ejui  ne  dure  que  cinq  à  (luinze  minutes,  même 
si  les  jégumes  sont  coupés  en  jictits  fragments, 
tels  qu’ils  sont  consommés,  ne  fait  perdre  qu’une 
proportion  à  jiou  [u-ès  négligeable  de  vitamine. 
Par  contre,  l’immersion  dans  Pc, nu  pendant 
douze  heures,  en  fait  perdre  une  proportion 
importante.  Ce|)endant,  ces  perles  peuvent  être 
faibles,  même  au  boid  de  douze  heures,  si  les 
légumes  n’oid  |)as  été  cou])és  en  jadils  morceaux. 

Quant  à  l’éplucliagc!,  notamment  des  pommes 
de  terre,  mais  aussi  des  marrons,  il  c'sl  con¬ 
damné  par  la  plupart  des  auteurs. 

Les  conclusions  auxquelles  mènent  quelques 
recherches  récentes  sur  la  vitamim^  soid,  dons 
une  ccrlaine  mesure,  encore  sujellcs  à  révision 
parce  ([u’elles  sont  par  trop  fondées  sur  les 
mélhodes  colorimétriques  de  dosage.  Néanmoins, 
elles  doivent  être  prises  le  j)lus  possible  en  con¬ 
sidération  par  les  ménagères. 

P.-E.  MonnAUDT. 
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Joseph  Voron 


Nous  apprenons  le  ilécès  du  docteur  Voron, 
inlernc  des  hôiiitaux  de  Lyon  on  lS9ô,  doclcur 
en  médecine  en  1900,  chef  de  clinique  obstétri¬ 
cale  en  1903,  élève  de  Foclner  et  de  l'abre,  accou'- 
cheur  des  hôpitaux  de  Lyon,  a'rréf'é,  professeur 
de  clinique  obstétricale,  membre  correspondant 
do  l’Académie  de  Médecine  en  1937.  chevalier  de 
la  Légion  d'iionneur,  professeur  lionoraire  l’n 
1941. 

Ses  principaux  travaux  ont  été  consacrés  ii 
l’utilisation  des  lacs  dans  les  applications  de 
forceps  (1900),  à  l'anatomie  pathologique  de 
l’éclampsie  (1904),  au  traitement  intra-utérin  de 
l'infection  puerpérale  (1904),  il  l’infection  puer¬ 
pérale  autogène.  Il  rédigea  l’article  consacré  ,1 
la  dystocie  osseuse  dans  la  Pratique  de  l’Art  des 
AGcoucliemcnts,  publiée  par  le  Prof.  Brindeau, 
et  il  collaliora  aux  Leçons  du  jeudi  soir  .1  la 
clinique  Tarnier  (Lc.s  Injections  puerpérales  du 
dedans  en  1931,  Action  on  expectative  dans  l’nc- 
eonchenie.nl  cniociqnc  en.  1935). 

A  partir  du  moment  où  il  fui  nommé  prolcs- 
seu'r,  il  ]mblia  un  grand  nomlno  de  travaux 
empreinis  du  plus  ju'dicieux  esprit  et,  en  parti¬ 
culier,  sur  l’accouchement  dirigé,  sur  l’apoplexie 
uiéro-placeidairc,  sur  la  valeur  de  l'hémocullure, 
sur  les  néphrites  gravidiques,  sur  la  tu'berculose 
])ulmonaire  dans  scs  rapports  avec  la  grossesse. 

HExni  ViGMîs. 


Livres  Nouveaux 

Petite  chirurgie  et  technique  médicale  cou¬ 
rante,  par  (1.  Iloiix  (Monlpellicrl  :  2’'  édition, 
revue  cl  corrigée.  1  volume  de  590  pages,  avec 
301  figures  (.Ma.sson  et  C'”,  édileursL  Paris.  1941. 
—  Prix  :  broché,  117  fr.;  earlouné,  150  fr. 

La  eliroiiique  médieale  rapporte  qu'un  grand 
consullani,  prié  par  l'épouse  d'un  homme  d'I'dal 
eélèlire  de  jmser  des  veulouscs  sur  le  lliorax  de 
celui-ci.  dut  se  récuser  cl  recourir  aux  bons  offices 
d'inu'  infirmière.  Dans  l’art  de  guérir,  le  préteur 
doit  avoir  cure  des  actes  les  plus  miinmes  et. 
fùt-nn  grand  médecin,  il  n'est  pas  pernns  d'ignorer 
la  façon  de  faire  !e  vide  dans  les  petites  eloclies 
de  verre. 

(i.  Houx  et  scs  collalioralenrs  ont  le  grand  mériti’ 
d'exposer  lucidement,  sans  détails  oiseux.  ii'S  mille 
et  une  petites  mano'uvres  de  médecine  et  île  chi¬ 
rurgie  eonranles.  du  trouvera  dans  ee  livre  la  façon 
de  se  rendre  utile  à  sou  proeliain.  en  maintes  cir- 
eonslanees:  fraclnres.  hémorragies,  syncopes,  etc... 
L’auteur  met  en  exi'igue  que  ce  livre  est  écrit 
pour  réliidianl  comme  pour  le  médecin.  Il  serait 
souhaitable,  en  effet,  que  bon  nombre  d'étu¬ 
diants  qui  suivent  la  visite  dans  les  services  hos¬ 
pitaliers.,  comme  touristes  ignares  en  un  musée 
insigne,  veuillent  bien  lire  ces  pagi's  et  en  retien¬ 
nent  renseignement.  Quant  aux  médecins  et  aux 
ohirur.'yiens.  ils  trouveront  dans  celte  nouvelle 
édition  une  excelUmle  mise  au  |)oinl  des  nouvelle.' 
méthodes  Ibérapeuliqiies. 

P.  WlI.MOTU. 

■yie  d'Alphonse  Bertillon,  par  Suzanne  Beutillo.n. 
1  volume  in-iSi’  Soleil,  224  pages  (Gallimard,  édi¬ 
teur.  Paris.  1911.  —  Prix  :  40  fr. 
llemercions  M"”  Suzanne  lierlillon  d’avoir  bien 
Aoulu  éeri'fe  d'une  plume  alerte  la  vie  de  son 
oncle  .\lpbonse  Bertillon,  encore  trop  peu  connu 
du  grand  publie. 

Sou  livre  mérite  d’être  lu  par  les  jeunes  gens 
et  surtout  par  les  parents;  il  montre  qu'un  garçon 
maladif,  paresseux,  fantaisiste,  taquin,  indiscipliné, 
frondeur,  insolent,  se  faisant  expulser  successive¬ 
ment  de  plusieurs  établissements  d'instruction. 


peut,  en  fin  de  compte,  devenir  à  Pige  adulte 
un  homme  tout  à  fait  remarquable,  orgueil  de  son 
père,  après  en  avoir  été  la  désolation. 

La  raison  de  cette  solution  heureuse  repose  sur 
ce  fait  que  ce  «  cancre  »  appartenait  à  une  famille 
de  gens  intelligents,  instruits,  tolérants,  altruistes, 
que  son  enfance  et  su  jeunesse  axaient,  malgré 
tout,  éx'olué  dans  une  ambiance  où  Part,  les  lettres, 
la  Science  étaient  cultivés  avec  amour.  Ce  fut  cette 
ambiance,  ce  fut  l'exemple  des  parents,  ce  furent 
les  leçons  reçues  au  foyer  familial,  qui  suscitèrent 
le  génie  créateur  d’.\lphonsc  Bertillon.  Nulle  école 
ne  vaut,  pour  la  formation  du  caractère,  le  foyer 
familial.  C’est  une  vérité  qu’on  ne  saurait  trop 

Le  grand-père  paternel  du  héros  du  livre  était 
un  savant  de  mérite,  aucjuel  on  doit  plusieurs 
applications  industrielles  intéressantes.  Son  père, 
Louis-.\ilol|>be  Bertillon,  était  un  médecin  à  l’esprit 
cultivé  cl  oux-ert  qui  s’intéressait,  en  dehors  de 
sa  profession,  à  quantité  d’autres  sciences,  notam¬ 
ment  à  la  botanique,  à  la  mycologie,  à  la  statis- 
licpie  humaine,  à  l'anatomie  anthropométrique. 

Du  côté  maternel,  on  trouve  une  famille  d’uni¬ 
versitaires  lyonnais;  le  grand-père,  .•Vchille  Guil- 
lard,  adonné  avec  enthousiasme  à  la  philosophie 
politique  et  sociale,  était  passionné  pour  la  bota¬ 
nique  et  pour  l’enseignement;  sa  fille  Zoé  Guil- 
lard,  la  mère  d’.ôlphonsc  Bertillon,  était  fort  ins¬ 
truite,  aussi  douée  de  cdiarme  que  d’intelligence. 
Dans  les  relations  de  celle  famille  type  de  bour- 
gois  inlellecluels  du  xi.x”  siècle,  on  comptait  nombre 
d'universitaires  et  d'hommes  de  valeur  tels  que 
Michelet,  Broca,  Fdisée  Reclus. 

L'enfant  était  donc  à  bonne  école,  et  cependant, 
au  début,  il  ne  parut  pas  en  profiler,  bien  qu’il 
se  plût  à  suivre  son  père  et  .son  grand-père  dans 
leurs  excursions  botaniques  comme  dans  leurs  dis¬ 
cussion  scientifiques  ou  philosophiques,  s’impré¬ 
gnant  à  son  insu  de  cet  esprit  de  méthode  cl  de 
précision  sans  lequel  nul  progrès  .scientifique  n’est 

.Mors  que  ses  deux  frères,  Jacques  et  Georges, 
doiiuaienl  satisfaction  à  leur  père,  les  notes  d’Al¬ 
phonse  au  lycée  étaient  déplorables  :  les  adjectifs 

xaient  dans  ses  notes  avec  une  régularité  qui  fai¬ 
sait  la  douloureuse  consternation  des  parents. 

.\  17  ans.  l’instruction  du  jeune  inventeur  de 
ranlhropomélrie  judiciaire  était  des  plus  bornée  : 
la  connaissance  du  grec  et  du  latin  était  misérable, 
l'ignorance  en  physique  et  en  chimie  «  crasse  »; 
par  contre,  en  mathématiques,  scs  raisonnements 
laissaient  percer  une  grande  finesse  d’csirril. 

19  ans,  .Mphouse  n’avait  encore  conquis  aucun 
diplôme;  il  fallut  l'inlassable  dévouement  du  grand- 
père  Guillard,  qui  s’attacha  à  la  tâche  de  faire 
travailler  le  rebelle,  pour  que  le  mauvais  sujet 
puisse  décrocher  à  20  ans  son  baccalauréat. 

Inutile  de  songer  à  aucune  grande  école.  Néan¬ 
moins,  désigné  pour  faire  son  service  militaire  à 
Cli'rmonl-Fcrrand.  Alphonse  Bertillon  s'y  fil  ins¬ 
crire  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  l.à  il  commença 
à  s’inléres.'cr  à  l’osléologie,  à  mesurer  crânes  et 
os.semenls,  à  établir  des  statistiques  dx's  diverses 
dimensions  du  squelette.  Une  maladie  inlcrrom])it 
ei’S  travaux  :  à  23  ans,  .Alphonse  cherchait  encore 
sa  voie  ;  il  fut  heureux  de  pouvoir,  grâce  à  son 
père,  entrer  dans  l’adniinistralion  de  la  Préfecture 
de  Police,  comme  employé  auxiliaire  au  !“■'  bureau. 
Là  il  passait  ses  journées  à  recopier  des  fiches  de 
signalement  de  criminels,  existence  monotone  et 
triste  du  «  gratte-papier  »  sans  avenir.  A  force 
lie  recopier  des  signalements  dénués  de  toute  espèce 
de  précision,  le  jeune  commis  aux  écritures  fut 
frappé  du  désordre  qui  régnait  parmi  ces  documents 
impossibles  à  classer,  et  il  put  établir  la  compa¬ 
raison  entre  ce  désordre  et  l’esprit  de  classement 
méthodique  des  divers  earaclèrcs  des  plantes  que 
lui  axaient  enseigné  son  père  et  son  grand-père. 
I!  s’aperçut  rapidement  que  la  confusion  constatée 
était  la  suite  logique  de  l’absence  de  précision  dans 
les  signalements.  L’esprit  de  raisonnement  logique 
et  déductif,  hérité  des  siens,  l’incite  à  chercher 
un  remède  à  cet  état  de  choses. 

La  photographie  parut  au  chercheur  la  véritable 
.solution  du  signalement:  il  fallut  vile  déchanter; 
les  photographies,  prises  sous  les  angles  les  plus 


fantaisistes,  étaient  plus  ou  moins  bonnes  ;  elles 
étaient,  elles  aussi,  impossibles  à  classer.  Bertillon 
eut  alors  l’idée  de  recourir,  pour  le  classement  des 
criminels,  aux  mensurations  osseuses  qu’il  avait 
commencées  à  Clermont. 

Le  système  anthropométrique  était  né;  il  fut 
appliqué  pour  la  première  fois  en  Décembre  1882  ; 
mais  il  dut  vaincre  péniblement  l'esprit  de  routine 
dos  services  administratifs.  Tout  en  appliquant  les 
mensurations  osseuses,  Bertillon  perfectionnait  le 
service  photographique,  généralisait  l’emploi  de 
(leux  photographies,  l'une  de  face,  l'autre  de 

Un  grand  progrès  dans  le  signalement  des  cri¬ 
minels  était  réalisé  cl  la  reconnaissance  des  réci¬ 
divistes  singulièrement  facilitée  ;  mais,  malgré  son 
succès  éclatant,  Bertillon  n 'était  point  satisfait  et 
cherchait  inlassablement  à  perfectionner  de  plus 
en  plus  ses  mélbodes. 

Certains  détails  que  la  photographie  ne  révèle 
pas  n’en  sont  pas  moins  utiles  à  connaître  pour 
compléter  le  signalement  d’un  individu  :  ce  sont 
les  diverses  couleurs  des  yeux.  Bertillon  parvint 
à  dresser  un  tableau,  extrêmement  fidèle  et  complet 
dans  son  analyse,  des  nuances  de  l’iris  humain  et 
de  leur  classification  logique. 

Celte  étude  de  l’iris  amorça  une  autre  inx^esli- 
galion,  systématique  cl  bien  curieuse  du  visage 
humain,  qu’.Alphonse  Bertillon  mil  au  point  do 
1885  à  1890.  Cette  méthode  est  connue  sous  le 
nom  de  portrait  parlé-,  c’est  la  de-'cription  détail¬ 
lée  de  chaque  caractère  individualisant  le  visage 
d’un  être  humain;  celle  description  peut  être  lélé- 
graphicM;  ou  téléphonée  au  loin  cl  permet  à  un 
policier  d’identifier,  sans  crainte  de  se  tromper, 
un  criminel  qu’il  n’a  jamais  vu. 

L'utilisation  des  empreintes  digitales,  procédé 
d’identification  anciennement  connu  des  peuples 
d’Fxlrême-Oricnl,  fut  la  conclusion  logique  du 
relevé  des  marques  particulières,  le  complément 
du  portrait  parlé. 


Ain.si,  d’étape  en  étape,  grâce  à  Bertillon,  s'édi¬ 
fie  une  science  nouvelle,  la  scicncce  de  la  police 
technique.  Celle  méthode  rigoureuse  d’identifica¬ 
tion  des  criminels  fut  adoptée  successivement  en 
quelques  années  par  les  polices  de  tous  les  pays 
civilisés.  Ce  fut  dan.s  l’histoire  des  méthodes  poli¬ 
cières  une  révolution  brusque,  comparable  par 
certains  côtés  à  la  révolution  apportée  en  médecine 
par  les  découvertes  de  Pasteur. 

On  peut  rapprocher  ces  deux  noms,  car  ceux 
qui  les  iiorlaient  ont  honoré  tous  les  deux  notre 
pays  à  la  même  époque.  Ces  deux  savants,  dans 
des  genres  bien  différents,  avaient  l’un  pour  l’autre 
une  profonde  estime:  car  ils  ixxssédaicnt  l’un  et 
l'autre  ce  caractère  intègre,  loyal,  désintéressé,  qui 
seul  rend  possible  la  conquête  do  la  Vérité. 

P.  Desfosses. 

Allgemeine  Electrokardiographie  (F.lecirocardio- 
grapbie,  généralités),  6'édifion.  1  vol..  49  pages, 
44  ligures  (Th.  titeinkopj,  édit.).  Leipzig.  1941 
—  Prix  ;  B.M.  2.25. 

Dans  la  6“  édition  de  cette  monographie,  E.  Koch 
cherche  à  répandre  les  principes  de  l’éleelrocar- 
diographie,  sans  entrer  dans  le  détail  des  acquisi¬ 
tions  cliniques  que  celle  méthode  compte  déjà 
nombreu.ses  et  importantes  à  son  actif.  11  estime 
en  effet  que  si  on  possède  parfaitement  les  bases 
théoriques  de  l'clecirocardiographie,  on  peut  en 
tirer  des  déductions  oliniques  d’une  cerlilude 
presque  constante.  Aussi  revoyons-nous  avec  lui 
les  notions  fondamentales  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  irathologique  du  muscle  cardiaque,  son 
électrophysiologie  en  particulier;  puis  l’électrocar- 
diogramme  normal  et  l’élude  théorique  de  ses 
principales  anomalies.  Pui-se  la  lecture  de  cet 
ouvrage  imposer  à  l’esprit  des  vérités  comme 
celle-ci  :  «  Le  diagnostic  et  le  pronostic  ne  peu¬ 
vent  jamais  se  baser  uniquement  sur  réleclroear- 
diogramme.  »  Ainsi  seraient  évités  bien  des  sché¬ 
mas  qui.  sous  une  apparence  de  précision  et  de 
simplicité,  induisent  souvent  en  erreur.  . 

R.  Heim  de  Balsac. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur 

Conformément  à  la  loi  du  26  Novembre  1941, 
il  a  été  procédé  au  seerétariat  d’Etat  à  la  Famille 
et  à  la  Santé  au  tirage  au  sort  des  membres  sor¬ 
tants  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins, 
qui  devaient  cesser  leurs  fonctions  au  31  Décembre 
1941. 

Le  sort  a  désigné  MM.  Boudet  (Montpellier), 
GnE.NET  (Paris),  IIollier  (Epinay-sur-Orge)  et  Roux- 
Beuger  (Paris). 

Par  décret  do.  10  Janvier  1942  ; 

Article  premier.  —  Sont  nommés  membres  du 
Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins  : 

MM.  les  Docteurs  : 

R. -P.  Bartue,  médecin  de  l’usine  de  la  Société 
E.  C.  F.  M.,  à  Gennevilliers  (Seine); 

P.-M.  Durand,  de  Courville  (Eure-et-Loir); 

André  Lemierre,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  prési¬ 
dent  du  Conseil  départemental  de  l’Ordre  de  la 

Armand  Vincent,  médecin  à  Sucy-en-Brie  (Seinc- 
ct-Oisc)._  {Journal  officiel,  13  Janvier  1942.) 


LOI  DU  31  DÉCEMBRE  1941 

modifiant  et  complétant  la  loi  du  7  Octobre  1940 

instituant  l'Ordre  des  Médecins 

Artiolc  premier.  —  L’article  4  de  la  loi  du 
7  Octobre  1940  instituant  l’Ordre  des  Médecins 
est  modilié  comme  suit  : 

«  Le  Conseil  supérieur  de  l'Ordre  des  Médecins  se 
réunit  au  moins  une  fois  par  trimestre. 

K  II  maintient  la  discipline  intérieure  et  générale  de 
l'Ordre. 

<1  II  assure  le  respect  des  lois  et  règlements  qui  le 
régissent. 

Il  II  a  la  garde  de  son  lionneur,  de  sa  morale  et  de 

Il  II  fait  tous  les  règlements  d'ordre  intérieur  néces¬ 
saires  pour  atteindre  ces  buts. 

Il  II  délibère  sur  les  affaires  soumises  à  son  examen. 

Il  II  est  l’interprète  des  médecins  auprès  des  Pou¬ 
voirs  publics. 

«  Le  règlement  intérieur  du  Conseil  supérieur,  et 
notamment  les  dispositions  relatives  à  la  procédure 
d’e.xamcn  des  recours  inlrodiiits  auprès  du  Conseil, 
seront  fixés  par  un  règlement  d'adminislration  publique. 

Il  Le  statut  de  la  profession  médicale  sera  fixé  par 
décret  rendu  en  Conseil  d’Iitat,  sur  proposition  du 
Conseil  supérieur  de  l'Ordre.  Il  prendra  le  nom  de 
Il  Code  de  Déontologie  ». 

Art.  2.  — ■  Il  est  iijoiilé  à  la  loi  du  7  Octobre 
1910  un  article  12  bis,  ainsi  conçu  : 

Il  Los  médecins  régulièrement  inscrils  à  un  tableau 
déparlemeulal  lie  l'Ordre  sont  déliés  du  secret  profes¬ 
sionnel  iuslilué  par  l’article  378  du  Code  pénal,  vis-à-vis 
du  Conseil  supérieur  et  des  Conseils  déparlemeidaux  de 
l’Ordre  dns  Médecins,  pour  toutes  déclarations  ou  dépo¬ 
sitions  effectuées  devant  ces  organismes  ;  ils  n’encou¬ 
rent  de  ce  fait  aucune  des  peines  prévues  audit  article 
du  Code.  » 

Art.  3.  —  Il  est  ajouté  à  la  loi  du  7  Octobix; 
1940  un  article  12  ter,  ainsi  conçu  : 

Il  Les  membres  du  Conseil  de  l’Ordre,  ainsi  que  toutes 
personnes  au  service  de  ces  organismes,  sont  tenus, 
pour  tous  les  faits  parvenus  à  leur  connaissance  à  l'oc¬ 
casion  de  l’exercice  de  leur  mandat  ou  de  l’exécution 
de  leur  service,  au  secret  institué  par  l’article  378  du 
Code  pénal. 

Il  Seront  punies  des  peines  prévues  audit  article  du 
Code  toutes  personnes  ayant  contrevenu  aux  dispositions 
du  paragraphe  précédent.  » 

Art.  4.  —  Il  est  ajouté  à  la  loi  du  7  Octobre 
1940  un  article  16  bis,  ainsi  conçu  : 


Il  Le  règlement  intérieur  des  Conseils  départemen¬ 
taux,  et  notamment  les  dispositions  relatives  h  l’ins¬ 
cription  au  tableau  et  à  la  procédure  disciplinaire,  sera 
fixé  par  un  règlement  d’administration  publique  rendu 
après  avis  du  Conseil  supérieur  de  l'Ordre.  » 

{Journal  officiel,  9  Janvier  1942.) 


SERVICES  RELIGIEUX 

pour  la  Famille  Médicale  et  paur  ses  morts, 
spécialement  les  morts  de  la  guerre 

Tous  les  médecins,  leurs  familles  (en  particulier  leurs 
entants),  sont  invités  aux  cérémonies  religieuses  sui¬ 
vantes  pour  les  familles  médicales  et  en  souvenir  de 

Dimanche  8  Février,  9  heures,  en  l’église  Saint-Ger- 
main-des-Prés  (métro  Saint-Germain-des-Prés).  Allocu¬ 
tion  par  le  R.  P.  Dassonville. 

Dimanche  22  Février,  10  h.  30,  temple  de  la  Rédemp¬ 
tion,  10,  rue  Chauchat  (métro  Le  Pelelier  ou  Richelieu- 
Drouot).  Allocution  par  le  Pasteur  Hamel,  docteur  en 

Pour  rendre,  à  l'occasion  de  ces  cérémonies,  un  hom¬ 
mage  particulier  à  chaque  mort  pour  la  Franco  apparte¬ 
nant  à  une  famille  médicale,  nous  saurions  gré  aux 
familles  de  faire  connaître  le  nom  de  ces  morts  au  siège 
de  II  Médecine  et  Famille  »,  84,  rue  de  Lille,  Paris  (7«). 


Liste  des  Médaillées  de  la  Famille  Française 

Les  femmes  de  médecins  qui  ont  obtenu,  depuis  1939, 
la  Médaille  de  la  Famille  française,  sont  instamment 
priées  de  bien  vouloir  donner  leur  nom  à  l’.Associalion 
Il  Médecine  et  Famille  »,  84,  rue  de  Lille,  Paris  (7'), 
avant  le  11  Février  ;  l’Association  éditera  incessamment 
un  bullelin  spécial  à  la  gloire  de  la  Famille  médicale. 


LA  MAISON  DU  MÉDECIN 

(Château  des  Charmilles,  Valenton  Seine-et-Oise) 

Les  restrictions  actuelles  metlenl,  nous  n'en  doutons 
pas,  les  médecins  âgés  (surtout  s’ils  sont  seul.-i)  dans 
une  situation  critique.  Or,  le  Château  des  Charmilles, 
à  Valenton  {Maison  du  Médecin)  dispose  de  quelques 
chambres  que  nous  serions  heureux  de  voir  occupées 
autant  que  possible  par  des  médecins  seuls,  veufs  ou 
célibataires. 

Les  statuts  de  la  Maison  du  Médecin  exigent  que  les 
pensionnaires  soient  Agés  d’au  moins  GO  ans,  soient 
valides  et  payent  un  prix  de  pension  en  rn|)port  avec 
les  ressources  qu’ils  possèdent  et  qui  doivent  être  insuf¬ 
fisantes  pour  assurer  leur  subsistance.  (Pour  de  jdus 
amples  renseignements,  s’adresser  au  siège  social  de  la 
Maison  du  Médecin,  51,  rue  de  Clichy,  Paris  (9'). 


Université  de  Paris 


Transformation  de  chaire.  —  Par  arrêté  en 
date  du  13  Janvier  1942,  M.  MAiniEU,  professeur  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  chirurgie'  orthopédique  do  l’adulte 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris,  est 
nommé,  à  compter  du  l®''  Janvier  1942,  professeur  de 
clinique  de  chirurgie  orthopédique  (chaire  transformée). 

Clinique  médicale  infantile,  Enfants-Malades. 

—  M.  Maurice  Laxiï,  médecin  des  Hôpitaux,  fera,  à  la 
Clinique  médicale  des  Enfants  (Amphithéâtre  de  la 
Policlinique),  le  samedi,  à  11  heures,  une  série  de  six 
leçons  consacrées  aux  Applications  de  la  génélique  à 
la  médecine  des  enfants. 

Les  leçons  seront  illustrées  par  des  projections  cl  des 
présentations  de  malades  et  d’enfants  jumeaux.  La  pre¬ 
mière  leçon  aura  lieu  le  samedi  24  Janvier. 

Chaire  de  bactériologie.  —  Le  Prof.  Pierre 
Gastinel  fera  sa  leçon  inaugurale  le  lundi  2  Février, 
à  18  heures,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
Médecine  et  continuera  son  cours  les  vendredis  et  lundis 
suivants,  à  la  même  heure,  à  l'Amphithéâtre  Vulpian. 

Sujet  du  cours.  —  Les  bactéries  pathogènes  pour 
l’homme.  Applications  au  diagnostic,  au  traitement  et 
à  l’étude  physio-pathologique  des  maladies  infectieuses. 


Cours  de  perfectionnement  de  biochimie 
médicale.  —  Programme  des  conférences  ouvertes 
au  public  méilical  et  scientifique. 

Jeudi  22  Janvier  1942,  à  17  h.  45  :  La  biochimie  de 
la  vagotonine,  par  M.  le  Prof.  Santenoise.  —  Jeudi 
29  Janvier,  à  17  h.  45  :  La  diathèse  oxalique,  par 
M.  Gii.-O.  Guillaumin.  —  Jeudi  5  Février,  à  17  h.  45  : 
Un  lest  d’infection  :  l’haploglobinémie,  par  M.  le  Prof. 
Max  Jatle.  —  Jeudi  12  Février,  .à  18  heures  :  La  vita¬ 
mine  K,  fiar  M.  le  Prof.  Cn.  Sannié.  —  Mardi  17  Fé¬ 
vrier,  à  17  h.  15  :  Données  récentes  sur  la  slructuro 
chimique  des  protéines,  jiar  M.  le  Prof,  agrégé  P.  Bou- 
LVNOEn.  (Exccptioniiellemenl,  cette  conférence  aura  lieu 
à  la  Maison  de  la  Chimie,  2,  rue  Saint-Dominique.) 

—  Jeudi  19  Février,  à  18  heures  :  Les  toxines  bacté¬ 
riennes,  par  M.  le  Prof.  Boivin.  —  Jeudi  20  Février,  à 

18  heures  :  Les  médialeiirs  chimiques,  par  M.  le  Prof. 
H.  HÉNAnn.  — -  Jeudi  5  Mars,  à  18  heures  :  Sur  la  bio¬ 
chimie  des  anticorps,  par  M.  le  Prof.  .M.  Macheboeuf. 

—  Mercredi  11  Mars,  à  18  heures  ;  Rôle  biologique  et 
physiologique  du  cuivre,  par  M.  S.  Brisk.as.  —  Jeudi 

19  Mars,  à  18  heures  :  Transamination,  macémisalion 
de  l’acide  glulinique  et  cancer,  par  M.  le  Prof.  Polo- 

Ces  conférences  auront  lieu  à  l’Ampliihéâlre  du  Ser¬ 
vice  de  Chimie  biologique  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Session  d’examens  1942  (Rs  et  2»  années).  — 
L’épreuve  écrite  d’anptomie  de  D®  année  aura  lieu  le 
9  Février  1942. 

Les  convocations  seront  distribuées  au  guichet  n"  2, 
de  12  heures  à  15  heures  :  le  vendredi  G  F’évricr,  do  la 
lettre  A  à  la  leltre  M  ;  le  samedi  7  Février,  de  la 
lettre  N  à  iii  fin. 

L’épreuve  pratique  d’anatomie  de  2“  année  aura  lieu 
à  partir  du  11  Février. 

Examens  de  fin  d’année.  —  Les  éiudianis  sont 
informés  que  la  consignation  cn  vue  de  l’examen  de 
lin  d’année  doit  être  effectivement  prise  nu  moins 
cinq  jours  avant  la  date  fixée  pour  la  première  épreuve. 

Les  étudiants  qui  ne  seraient  pas  eu  règle  au  point 
do  vue  de  celle  formalité  s’exposeront  à  perdre  le  béné¬ 
fice  de  la  session. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Electro-radiologistes  des  hôpitaux  en  1942 

MUTATIONS  ET  TITULARISATIONS 

A  Saint-Louis  :  M.  Cottenot. 

A  Lacnncc  :  M.  Gi  ilbert. 

A  Saint-Antoine  ;  M.  Géiiaiid. 

A  la  Salpêtrière  :  M.  LEnoux-LEnAiin. 

.4  Trousseau  :  .M.  Timiionne.vu. 

.'1u.r  Enfanis-Miiladcs  :  M.  Lo.mun. 

A  lîrotis.sais  :  M.  'Tiioveh-IIozat. 

A  lîrclonneau  :  M.  Piot. 

Au.r  Ménages  :  M.  Desorez,  titularisé. 

.1  llroca  :  M.  Delaeciiier ,  titularisé. 

A  In  Maison  municipale  de  Santé  :  ,M.  l’onciiEii,  titu¬ 
larisé. 

A  llérold  :  iM.  Beau,  titiibirisé. 

A  Ivry  :  M.  Marchand,  titularisé. 

.lu  Centre  des  Tumeurs  de  Tllospicc  de  la  Salpétrière  : 
M.  Naüal,  titularisé. 


Concours 

et  places  vacantes 

Médailie  d’or  (Chirurgie).  —  La  Médaille 
d’or  du  Concours  de  l’iiilernal  (Chirurgie)  a  été  attri¬ 
buée  à  M.  Deuelut,  qui  a  obtenu  GO  poiiils. 

Internat  des  Hôpitaux,  de  Paris.  Oral.  Séance 
du  14  Janvier  1942.  . —  Queslions  jiosées  :  Symptômes 
et  Irailcmenl  de  la  maladie  bronzée  d’Aildisou.  Symp¬ 
tômes,  diagnostic  cl  traitement  des  fractures  fermées 
de  la  rotule. 

Ont  obtenu  :  MM.  Maillard,  IG  ;  Lemoine,  10  ;  Pcslcl, 
25  ;  Plaiiclion  (a  filé)  ;  M"“  Mongbal,  18  ;  MM.  Ramn- 
dier,  14  ;  Goiigcrot,  20  ;  M"®  Loiidcnot,  14  ;  M.  Mou- 
zon,  14  ;  M‘n®  Pujol,  IG. 

Accoucheur  adjoint  des  Hospices  civils  de 
Bordeaux.  —  Une  place  d’accoucheur  adjoint  des 
Hôpitaux  de  Bordeaux  est  mise  au  concours.  Les  épreuves 
commenceront  le  mardi  14  Avril  1942,  à  8  heures  du 
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Les  cmiciiri'enls  déposeroiil  les  pièces  (le  leur  dossier 
iiii  Sccrétiiriüt  des  Hospices,  01,  cours  d’Alhret,  aviiiil 
le  31  Miirs  inclus. 

Pour  Ions  reuseigiiemeiils  couceriuiul  le  coiiroiirs, 
s'adresser  à  .M.  le  Président  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  des  Hospices  de  Bordeaux,  91,  cour.s  d'Allirel. 

Médecin  électro-radiologiste  à  l’hôpital  de 
Dreux.  —  Lu  concours  sur  titres  esl  ouvert  pour  un 
emploi  de  médecin  éle(dro-i'adiol(,giste  à  la  Préfecture. 

Peuvent  seuls  prendre  part  à  ce  concours  les  I  raïu'ais 
jouissant  de  leurs  droits  et  possédant  la  ipialité  de 
Français  à  titre  oriainaire  comme  étant  nés  de  père 
français,  titulaires  du  diplôme  d'Ltat  de  docteur  en 
médecine  et  possédant  en  outre  un  des  titres  suivants  : 
certificat  de  radiologie  ;  diplôme  de  radiologie  :  assis¬ 
tant  de  radiologie  des  hôpitaux  d'une  ville  de  l'acnlté. 

Les  demandes  d’inscription,  accompagnées  des  dift’e'- 
rentes  pièces  à  produire  pour  la  constitution  du  dossier, 
devront  parvenir  la  Préfecture  (Inspection  de  la  Saute, 
t),  rue  de  Beauvais,  à  Chartres)  an  plus  tard  le  15  l'évrier 
1942. 

Prix  Fillioux.  —  Ce  coia  oms,  ouvert  chaque  année 
pour  l’attribution  de  deux  iirix  de  même  valeur,  il 
décerner,  l’im  à  l'interne,  l'antre  il  l'externe  des  Hôpi¬ 
taux  qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur 
coneours  sur  les  maladies  de  l'oreille,  aura  lieu  le  lundi 
lü  Mars  1942.  Le  montant  de  chacun  de  ces  prix  est 
fixé,  chaipie  année,  i  la  fin  du  concours. 

Exceptionnellement,  en  1942,  il  sera  décerné  deux 
prix  aux  candidats  internes,  deux  prix  aux  candidats 
externes. 

Les  élèves  qui  dé.sireront  y  prendre  part  sont  admis 
à  se  faire  inscrire  à  l’.AdminisIration  centrale  (Service 
de  .Santé),  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  excep¬ 
tés,  jusipi'au  28  .lanvier  1912  ineinsivemenl. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  dn  com-onrs 
devra  être  déposé  avant  le  mercredi  28  .lanvier,  dernier 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 


Nouvelles 

Société  Anatomique  de  Paris.  —  Ordre  ^  du 

M.  Goi  v(aii  ;  Lue  technique  d'injection  artérielle  aiqdi- 
(piée  à  l'élnde  d'un  rein  amyloïde.  —  M4I.  .Mnui.oX(U;i:i' 
et  Cn.vMrK.vu  :  Cancers  du  larynx  et  de  la  thyroïde. 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D’HONNEUR 

Offlrir.r  :  .Mr.lrcin  «'ii  clu-f  de  t-lnsst'  R.  Diii.om. 
fllievalicr  :  Mcilcriiis  prijicijmux  A.  Depouy  r*l  Le 
;  M.  Josi;i>ii  Ai.i  ni:ii  :  Mi'ilfcin  lieutenant  I’ikure 

\AllA..\y\K 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 

Méiluillc  ,1,-  tu-onre.  —  .M.  .1.  Micuvim.  médecin  lieu¬ 
tenant  de  réserve  de  la  14'  division  militaire. 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 

(Algérie) 

Mcdaîllc  cic  vrrmfil  (5  litre  posthume)  :  M.  Moisson 
(Cliarles),  méderin  de  colonisation  Bedeau  (décédé  du 
typlnis  dans  l*e\ercice  de  ses  fonctions). 

MciUiiUe  d'ariirnf  :  M.  Metiilin  (André),  médecin  de 
colnjiisalioii  inlérinniire  à  Sidi-Aïssa  ;  M.  Dohmeu 
(Ktienne),  méileein  de  eolonisalion  à  Marnia  ;  M.  Cnu- 
uiM  (.Nfarcel),  médeeiii  de  colonisation  à  .Morsotf. 

Médaille  de  bronze  :  .M.  Belkhodja  II.\uj  Moh.^.med 
Racimu,  mé.leein  coimnuMal  à  Sidi-bel-Abbès  ;  M.  Bkh.nes 
(Jean),  niédeein  ebef  tle  service  de  rAssislance  niéilicale 
indiifène  ilu  i)üsle  de  Keiiadsa  (Colomb-Bécbnr). 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  .lean-Paid  et  Alain  Brxnisr  ont  la  joie  de  faire 
le  17  Héii'iiilire  1941.  De  la  |anl  du  Dnelenr  el  de 

—  Le  Docteur  Léox  KniasLcn,  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris,  et  .Madame,  née  Madeleine  Boisson,  ont  la 
joie  de  faire  part  de  la- naissance  de  lejir  fils  Alain. 
['25  Décemhre  1941,  78.  me  dn  Kremlin,  Bicèlre.] 

—  Le  Docteur  el  Madame  l’iiiinn;  Oei'Kxirr  sont  hen- 
r.mx  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Mi, -Iule. 
[.‘<ainl-Len-h.-l-nrèl,  0  .lanvier  1942.] 

—  Armel,  Anne,  Yvonne,  .Marie,  .loseph  et  André 


PiTois  sont  heureux  de  vous  faire  part  de  la  naissance  do 
leur  petit  frère  Paul.  [Chiileaugiron,  le  13  Janvier  1942.] 

—  Le  Doetenr  .Y.xniu';  ILvx.vur  et  te  Docicur  CiinisriAXE 
Han.vut,  de  Paris,  ont  la  joie  de  vous  annoncer  la  nais¬ 
sance  de  leur  fils  Michi'I.  [8  Janvier  1942.] 

—  Le  Docteur  et  .Madame  Pieriie  Légeu  sont  heureux 
d'aimoiieer  la  iiaissanee  de  leur  fils  Donn'nh/«e.  [Neuillv- 
sur-.Seiue,  le  11  Janvier  1942.] 

Mariage. 

—  Le  Docteur  S.  DEi.Mu.xu-BEiurr  et  Madame,  née 
fils,  Paul  Delmoiid-Bebet,  adminlslraleiir  des  Colonies, 
avec  jMademolselle  Marguerite  .Armand. 

La  bénédiction  nuptiale  leur  a  été  donnée  le  15  Jan¬ 
vier  1942,  en  l'église  Sainl-lioiiavenlure,  à  Alger. 

Décès. 

—  On  annonce  lu  mort  du  Doetcur  Castaix,  de 
Clermont-Ferrand, 

—  celle  du  Docteur  Itau.xEr,  de  ,\cvcrs, 

—  à  Pari:!,  relie  du  Doeleur  Cuiueiit,  médecin  du 
Ihdais. 

—  el  celle  de  Madame  Marfax,  femme  de  M.  le 
Professeur  Marfan,  de  l'.Ycadémie  de  Médecine. 


Soutenances  de  Thèses 


Paris 

TnÈSES  DE  Mbdecixe. 

MEiumEiii  21  Jasvieu  1942.  —  .M.  Lemaire  ;  Conlri- 
Iniliini  il  l'élude  du  syndrome  de  Morgaçini-Morel. 

Jkldi  22  Jasvieu.  —  Mh'  .Masson  :  Osiéopalhies  com- 
lih'.ies  fiiez  l'enfaiil.  —  M.  Dibra-Menzelxliiu  :  Psy¬ 
choses  iliins  les  camps  de  conceniralion. 

Tiif-si:  V ÉTÉniXAiiu.:. 

.MEiuuiiaii  21  Jaxvieh.  —  M.  Lefèvre  :  L'élerarie  en 
France  à  la.  fin  du  xvm'  siècle. 

Bordeaux 

DocTonAT  u'Etat. 

Lt  AI.:  n  Janvier  19-52,  —  M.  Moreau  :  Ué/lexiotus 
sur  les  uJi'ères  gastro-duodénaux  à  propos  de  Vétude  des 
(inléeédcnts  et  des  (iffections  associées  dans  ISO  cas. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La.  PnEssB  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Pour  cause  départ,  à  téilcr  groupe  lladiolix 
Diilerlre  disponible  stiile.  Voir  ou  éerire,  P.  Dion, 
1-1,  avenue  de  rOhservaloire.  Paris. 

Important  Laboratoire  leelienhe  visiteur  lué- 
(lieal  exclusif,  lléf.  ordre  exigées.  Ker.  P.  M., 
Il"  948. 

Pour  diriger  Centre  de  Documcnlalion,  rcclier- 
clioiis  Secrélairc  .Médical,  IVibliogiaphc ,  üact.vlo- 
graplic.  connaissanl  langues  étrangères.  l'.cr. 
SPLHA.  4.  rue  Cainbon. 

Formation  lliéoricpie  el  technique  coiiiplètes 
d’aides  de  Lah.  d’anal,  médic.  Lcr.  P.  M.,  n°  9C1. 

Second  préparateur  en  pliarmacio,  20  ans.  eb. 
place  dans  Pharmacie  ou  llôpilal.  Région  pari- 
.deiiiic,  si  possible.  Rer.  P.  .1/.,  il»  9G7. 


Important  Laboratoire  parisien  reclicrchc  pour 
visite  médicale.  Mi’dcciiis  cl  Ili'ipilaiix  Paris,  Due- 
Iciir  eu  iiiédccine  français,  non  juif.  Kcr.  P.  .M.. 
Il»  90S. 

Céderai  administration,  paris,  cl  la  partie 
obsiéiricalc  de  ma  [lolycliiiiipio,  me  réservaiU  la 
piirlic  cliiiiii'gicale.  Poste  imporlant,  rayon  étendu, 
région  riclic.  Possibilité  d ’agraiidisscmcnt  jirévue. 
Kcr.  P.  M.,  n"  9G9. 

A  céder  d'iugciicc,  pour  raison  saiilé,  iinporlaut 
Laboralnii'c  d'analyses  médicales,  grande  ville  pro¬ 
vince.  l'iiiir  Ions  renseignements,  écrire  à  .M.  Pres- 
scnl.  Ü2.  rue  Iludier.  l’aris. 

Laborantine  diplômée,  baclériol..  sérol.,  liéma- 
tol.,  .5  a.  pral.,  cli.  pl.  liôpil.  prov.  Ker.  P.  .11., 
n"  971. 

Poste  de  médecin-propharmacien  dans  rindiv. 
l’rcssé.  .s;'adii'ss.  à  M.  .Meysene,  .Marli/.ay  (Indre). 

Infirmier  dipl.,  .sér.  rél'ér.,  pris.  libéré,  cii. 
posle  dans  clinique  cliiriirg'icale  l’ari.s  ou  banlieue. 
.\ric  bel  Raslicr,  La  Mcynardie,  par  .''ainl-I’rivat- 
dii-Piii  (Dordogne). 

Méd.  cil.  place  d'as-isluiil  on  d'aide.  Pond.  mod. 
Kcr.  P.  .1/.,  n»  978. 

Laboratoire  parisien  dcinandc  visilcnrs  pour  la 
région  du  .\ord.  Kormation  .scicnlifiquc  exigée. 
Pandidals  originairi's  de  la  légion  ci-dx'ssiis  pré¬ 
férés.  Kcr.  àg'c,  références  et  prélcnlions  à  Douard, 
31  bis,  nie  iNationalc,  Paris. 

Médecin  désire  aolielor  :  1»  un  ullra-microscope 
de  bonne  qualité;  2“  un  tiiclionnaire  français-lalin. 
Faire  offre  Laboraloirc,  45,  avenue  Mozart  (16®). 


Représentant  bien  inlroduil  esl  demande  pour 
visiter  pliarmaciens  régions  du  .\ord,  cl  vente  de 
produits  pbarinaeeulicpies.  Ecr.  avec  références  à 
Ü.D.M.P. ,  4,  rue  Claude-Malrat,  Issy-lcs-Mouli- 

Important  Laboraloirc  parisien  recherche  en 
exclusivité  :  1“  Docicur  en  médecine,  français 
d’origine,  aryen,  pour  visites  médicales,  médecins 
el  hôpitaux  Paris;  2»  Visiteur  médical  pour  le 
(Nord  cl  l’Est  de  Ja  France,  français  d’origine, 
aryen.  Ecr.  P.  M.,  ii»  974. 

Infirmière  demandée  pour  Sanaloriuiii  femmes. 
Kaire  offres  :  Sanatorium  Caiincille,  par  Peyre- 
liorade  (Landes). 

A  vendre  appareil  ondes  courtes  Média-'l'lierniax 
C.G.U.  Table  basculanle  Massiol.  Uadiopodostal. 
Ecr.  P.  M.,  n"  976. 

Visit.  méd.,  41  ans,  gde  expér.,  rél'ér.  1®®  or¬ 
dre,  10  a.  m.  Labo.  Ir.  inlrod.,  jiréscnl.  parf.,  cil. 
aiiire  Labo  pour  Paris.  Ecr.  P.  .)/.,  ii®  9G4. 

Achèterais  les  2  lomc.s  Pédialrie  de  l'Eneyeln- 
pédic  Médico-Pliirnigicalc.  bon  élal.  l-Àr.  P.  M., 
n»  981. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  au::  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amir.ault. 


Imprimé  par  l’Ancne  Imprimeria  da  la  Cour  d’Appal, 
1.  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’EXHÉMIE  PLASMATIQUE 

DANS 

L'OCCLUSION  INTESTINALE 
AIGUË 

PAR  MM. 

O.  LAMBRET,  P.  DECOULX 
et  J.  DRIESSENS 

Dans  l’étude  biologique  toujours  de  plus  en 
plus  serrée  des  affections  chirurgicales,  deux 
sujets  ont  acquis  une  importance  particulière, 
CO  sont  : 

1°  L’action  du  système  neuro-végétatif  à  la 
suite  des  lésions  tissulaires. 

2“  L’analyse  des  modifications  humorales 
observées  dans  l’occlusion  intestinale  aiguë, 
dans  le  choc  traumatique  et  dans  la  maladie 
opératoire  qui  n’est  qu’une  des  modalités  du 
choc. 

En  1938,  au  Congrès  de  Marseille  1. 2,  deux 
d’entre  nous  ont  attiré  l’attention  sur  les  liens 
humoraux  qui  unissent  l’occlusion  et  le  choc 
expérimental,  liens  capables  de  nous  faire  com¬ 
prendre  le  mécanisme  de  la  mort  dans  l’occlu- 

Le  point  de  départ  de  leurs  expériences  était 
le  suivant  :  ils  étaient  arrivés,  au  cours  de 
recherches  antérieures,  à  la  conviction  que  la 
meilleure  façon  de  déterminer  un  choc  pur 
était  de  pratiquer  l’éviscération  suivie  de  mani¬ 
pulations  des  anses  et  de  tiraillements  sur  les 
mésos.  Par  choc  pur,  il  faut  entendre  un  choc 
5  l’origine  duquel  ne  peut  être  invoquée  ni 
i’inloxication  histaminique,  ni  l’action  toxique 
de  produits  de  cytolyse. 

De  là  à  considérer  qu’une  strangulation, 
((u’une  torsion  de  l’intestin  représentent  un 
traumatisme  du  même  genre,  traumatisme  d’au¬ 
tant  plus  agissant  que  son  action  est  perma¬ 
nente,  il  n’y  avait  qu’un  pas  qui  fut  franchi. 
Les  expériences  sur  le  lapin  et  sur  le  chien 
permirent  de  retrouver  dans  l’occlusion  expé¬ 
rimentale  toutes  les  perturbations  humorales 
caractéristiques  de  choc  :  diminution  de  la 
masse  sanguine,  hémo-concentration,  acidose 
avec  chute  du  pu  et  de  la  RA,  hyperchlorémie, 
hyperpolypeptidémic,  etc... 

D’autre  part,  chez  les  animaux  ayant  servi 
à  ces  expériences,  des  prélèvements  furent  faits 
à  différentes  hauteurs  sur  la  paroi  intestinale 
afin  de  doser  le  chlore  et  l’eau  d’imbibition  tis¬ 
sulaire. 

La  réponse  du  laboratoire  montra  que  le  chlore 
et  l’eau  étaient  en  augmentation  jusqu’à  six 
fois  le  chiffre  normal  et  toutes  conditions  égales, 
le  chiffre  était  d'autant  plus  important  que 
les  prélèvements  étaient  effectués  sur  le  segment 


1.  Laubhet  et  DniESSE.NS  :  Hypochlorémie  et  accumu¬ 
lation  du  chlore  dans  la  paroi  intestinale  au  cours  de 
l’occlusion  expérimentale.  Congrès  de  Médecine  de  Mar¬ 
seille  1938. 

2.  Lambret  et  DniESSENS  :  Accumulation  inlra-porié- 
tole  de  chlore  au  cours  de  l’occlusion  expérimentale. 
■Société  de  Biologie.  13  .Tuin  1938,  129.  575. 


supérieur,  voisin  du  point  d’occlusion  expéri¬ 
mentale. 

Dans  ces  expériences  (1938),  il  n’avait  été  tenu 
compte  que  de  la  striction  ou  de  la  torsion  de 
l’intestin  en  tant  que  causes  de  l’occlusion. 

Or,  de  très  nombreux  et  récents  travaux  amé¬ 
ricains  viennent  d’appeler  l’attention  sur  un 
agent  infiniment  plus  actif  ;  la  distension  intes¬ 
tinale. 

Celle-ci  vient  d’occuper  la  vedette  en  France, 
à  la  suite  d’un  rapport  de  Brocq  à  l’Académie 
de  Chirurgie  et  d’un  article  publié  par  lui  ici 
môme  avec  la  collaboration  d’Iselin  et  Eudet  “.  ■*. 

11  s’agit  de  l’aspiration  duodénalc  continue 
préconisée  par  Wangensteen  et  des  résultats  favo¬ 
rables  qu’elle  procure. 

Disons  que  nous  venons  de  suivre  au  point 
de  vue  humoral,  un  cas  d’ilcus  posl -opératoire 
qui  a  la  valeur  d’une  expérience  de  laboratoire. 
Chez  notre  malade  deux  injections  de  solution 
hypertonique  à  20  pour  100  par  jour,  ne  réus¬ 
sissent  pas  à  empêcher  la  chlorémie  de  s’abais¬ 
ser  le  quatrième  jour  jusqu’à  2  g.  65.  A  ce 
moment,  on  installa  l’aspiration  continue  et  on 
cessa  les  iajectioas  hypertoniques  ;  or,  sans  le 
moindre  apport  salé  nouveau,  on  vit  la  ehloré- 
mie  remonter  automatiquement  à  la  normale  à 
partir  du  troisième  jour. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  chez  ce  malade 
le  ballonnement  était  formidable  et  que  l’apla¬ 
tissement  du  ventre,  à  la  suite  de  la  distension, 
s’effectua  d’une  façon  véritablement  spectacu¬ 
laire. 

* 

*  * 

Qu’est  donc  au  juste  ce  facteur  distension  qui 
se  montre  capable  de  produire  et  d’entretenir 
de  telles  modifications  humorales  ? 

C’est  à  cette  qu'estion  que  se  sont  atta¬ 
chés  les  innombrales  travaux  d’outre- Atlan¬ 
tique  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion. 

Rappelons  tout  d’abord  que  l’occlusion  aiguë 
du  grêle  a  deux  aspects  :  dans  te  premier,  il  y 
a  des  lésions  pariétales  (torsion,  strangulation, 
invagination,  iléus  biliaire)  qui  évoluent  vers  le 
sphacèle;  dans  le  deuxième,  il  s’agit  d’iléus  post¬ 
opératoire  et  il  existe  simplement  une  agglo¬ 
mération  d’anses  intestinales,  très  localisée,  avec 
des  adhérences  plus  ou  moins  fortes. 

La  distension  est  de  règle  dans  les  deux 
formes. 

Elle  a  pour  cause  l’arrêt  du  transit  intestinal 
et  l’accumulation  des  liquides  et  des  gaz  au- 
dessus  do  l’obstacle. 

a)  L'effet  physiologique  de  cet  arrU  est  : 
1°  la  diminution  de  l’absorption  et  2°  l’augmen¬ 
tation  des  sécrétions  intestinales. 

Dans  une  anse  occluse,  l’absorption  ne  se  tait 
que  dans  la  proportion  dé  10  pour  100  au  lieu 
de  90  pour  100  dans  une  anse  saine. 

Au  cours  d’intervention  chez  l’homme,  il  a 


3.  Brocq,  Iselin  et  Eudet  :  L'aspiration  duodénalc 
dans  le  traitement  de  l’occlusion  intestinale.  La  Presse 
Médicale,  1941,  52,  p.  645. 

4.  Brocq,  Iselin  et  Eudet  ;  L’aspiration  continue, 
d’après  Wangensteen,  dans  l’occlusion  intestinale  aiguë. 
Mém.  de  l'Académie  de  Chirurgie,  1941,  67,  162. 

5.  La.mbret  et  Driessens  :  Râle  du  système  neuro¬ 
végétatif  dans  la  production  de  l’hypochlorémie  au  cours 
de  l’occlusion.  Académie  de  Chirurgie,  25  .Tuin  1941,  550. 


été  trouvé  que  la  pression  des  gaz  dans  l’in¬ 
testin  occlus  varie  eiilre  30  et  60  cm.  d’eau 
(Sperling  “)  et  va  même  jusqu’à  150  cm.  d’eau 
(Stone). 

Les  recherches  humorales  pratiquées  par  do 
nombreux  auteurs  (Fine  Dragsledl  ®,  Irving”, 
etc...)  mollirent  que  la  distension  intestinale 
expérimenlale  reproduit  non  seulement  le  syn¬ 
drome  clinique  de  l’occlusion  mais  également 
le  syndrome  humoral. 

La  sensibiiilé  de  l'intestin  à  la  distension  est 
d’autant  plus  grande  que  l'expérience  porte  sur 
des  parties  plus  hautes  de  l’intestin.  Ceci  nous 
explifiue  la  gravité  des  occlusions  bailles.  Toute¬ 
fois  le  segment  lerminal  recto-sigmo’idion  est 
sensible  à  la  distension  brutale  ;  l’irruption  d’air 
comprimé  et  parfois  même  un  lavement  trop 
rapide  peuvent  créer  un  étal  de  choc  grave 
(Lcnormanl,  Léger  ’*’). 

Les  gaz  qui  distendent  l’intestin  ne  provien¬ 
nent  que  pour  une  très  faible  partie  (8  pour  100) 
des  fermentations  in  situ  —  20  pour  100  ont  leur 
origine  dans  la  diffusion  des  gaz  du  sang,  véri¬ 
table  respiralion  intestinale.  La  plus  grosse  ]jart 
revient  à  l’air  dégluli  (Expériences  de  Fine,  qui 
sectionne  l’a'sophage  en  même  temps  qu’il  réa¬ 
lise  une  occlusion  :  les  animaux  meurent  non 
d’occlusion  mais  de  déshydratation  et  de  dénu¬ 
trition). 

b)  La  distension  Iraumatise  les  parois  iolesU- 
nales  :  il  s’agit  de  lésions  de  compression  ;  il  y 
a  d’abord  arrêt  de  la  circulation  veineuse  et 
nous  avons  pu  conslaler  expérimenlalcment  ces 
lésions  :  exemple  le  chien  n”  XV  après  occlu¬ 
sion  expérimentale,  insufflation  dans  le  bout 
supérieur  d’air  atmosphérique  sous  une  pression 
progressive  allant  de  2  à  12  cm.  de  mercure.  Au 
bout  de  quatre  heures,  l’inleslin  est  tendu, 
noirfdre  comme  dans  le  volvulus.  D’autres  expé¬ 
riences  ont  montré  que  la  circulation  commence 
à  être  gênée  avec  une  pression  de  30  mm.  de  Hg 
cl  s’arrête  complètement  quand  celle-ci  atteint 
130  mm. 

Or,  Sperling  a  constaté  que  la  vitalité  intesti¬ 
nale  était  menacée  au  bout  de  seize  heures  avec 
la  simple  pression  do  20  cm.  d’eau  et  qu’une 
distension  de  40  cm.  d’eau  produisait  des  plaques 
de  gangrène  et  do  nécrose  (on  a  vu  plus  haut 
que,  dans  l’occlusion  humaine,  la  pression  était 
habituellement  onlre  30  et  50  cm.  d’eau).  La 
dévitalisation  de  la  paroi  ainsi  produite  la  rend, 
bien  entendu,  perméable  aux  toxines  et  aux 
microbes.  Il  faut  y  ajouter  une  action  histarai- 
nique  probable. 


0.  L.  Spedi.ixg  :  Mcclianism  of  simple  inlcslinal  obs- 
Iriiclion.  .\n  experimental  slinly,  Arch.  of.  Surg.,  1938, 
36  ,  778. 

L.  Sperling,  ,T.  R.  Paine  and  O.  II.  Wangensteen  ; 
tnira  Enleric  Pressure  in  Experimental  and  Clinical 
Intestinal  Ohslniction.  Proc.  Soc.  Exp.  Biol,  and  Med., 
193.5,  32,  1504. 

7.  Fine,  .Iacob,  Louis  Rosenfeld  and  Samuel  Gendel  ; 
The  rôle  of  tlie  iicrvoiis  System  in  acnte  intestinal 
obstruction.  An  experimental  investigation.  Ann.  Surg., 
1939,  110  ,  411. 

8.  Duagsteut,  Lano  and  Millet  :  The  relative'  cffccts 
of  distension  on  different  portions  of  llic  inlestino. 
Arch.  oj  Surg.,  1929,  18. 

9.  .1.  T.  IiiviNG,  B.  A.  Mc  SwiNET  and  S.  F.  Suffolk  : 
Afferent  fibres  from  lhe  stomach  and  small  intestine 
.1.  of.  PhysioL,  1937,  89  .  407. 

10.  L.  Léger  :  Les  lésions  intestinales  dues  à  l’air 
comprimé.  J.  de  Chirurgie,  1941,  57,  189. 
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c)  La  distension  a  une  action  sur  le  travail 
mécanique  de  l’intestin. 

De  nombreuses  expériences  prouvent  que  la 
distension  exagère  le  péristaltisme  ;  cela  corres¬ 
pond  aux  coliques  qui  se  calment  quand  l’in¬ 
testin  est  fatigué  et  reprennent  dès  que  les 
contractions  reparaissent. 

Par  contre,  le  tonus  intestinal  subit  une  évo¬ 
lution  différente,  la  distension  le  diminue  et  per¬ 
met  l’augmentation  du  calibre,  ce  qui  tend  è 
abaisser  la  pression  intérieure.  La  perte  de  la 
tonicité  est  un  processus  de  défense  contre  les 
variations  de  la  pression  intestinale  ;  Sperling 
a  pu  dire  que  la  dilatation  protège  l’intestin 
contre  les  effets  de  la  distension. 

Il  ne  faut  donc  pas  confondre  avec  la  di.sten- 
sion  la  dilatation  qui  est  le  contraire  de  la  con¬ 
tracture  (intestin  de  poulet),  phénomène  réllexo 
qui  suit  la  voie  splanchnique.  Tandis  que  la  dis¬ 
tension  est  un  phénomène  mécanique. 

La  distension  apparaît  quand  commence  la 
souffrance  végétative,  conséquence  de  la  gène 
vasculaire. 

d)  La  dislensioa  agit  sur  les  terminaisons  sen¬ 
sitives.  Nous  abordons  ici  le  point  capital.  Deux 
ordres  de  réactions  sont  provoqués  par  l’excita¬ 
tion  sensitive  ;  réactions  douloureuses  et  réac¬ 
tions  végétatives. 

Leriche  accorde  une  grande  importance  aux 
premières.  Toutefois,  les  secondes  sont  peut-être 
plus  intéressantes  encore.  Elles  ont  pour  point 
de  départ  les  fibrilles  sympathiques  qui  naissent 
entre  les  cellules;  elles  nous  apparaissent  comme 
le  chaînon  qui  unit  la  distension  et  l’exhémio. 

En  effet,  les  troubles  causés  par  la  distension 
sur  le  métabolisme  général  de  l’individu  se  font 
indubitablement  par  la  voie  nerveuse  ;  cette 
opinion  s’appuie  sur  des  preuves  expérimentales. 

La  distension  brutale  d’une  anse  intestinale, 
sur  un  animal  anesthésié,  donc  insensible  aux 
réactions  douloureuses,  agit  sur  la  circulation 
ot  la  respiration  par  des  réactions  conslantcs  et 
polymorphes  (soit  apnée  avec  hypotension,  soit 
polypnée  avec  hypertension).  Ces  variations  per¬ 
sistent  après  vagotomie  mais  sont  abolies  par  la 
section  des  deux  nerfs  si)lanchniques  (Morin  '-). 

Si  l’on  pratique  l’isolement  d’une  anse  fermée 
avec  rétablissement  de  la  continuité  intestinale 
(anse  close),  l’animal  meurt  avec  les  signes 
classiques  de  l’occlusion.  Si  l’on  a  fait  précéder 
cette  intervention  d’une  énervalion  complète  do 
l’anse  comme  l’ont  fait  llcrrin  et  Meek  en 
1933,  les  chiens  supportent  indéfiniment  l’in¬ 
tervention  et  l’anse  se  distend  sans  relcnlissc- 
ment  général  ou  humoral.  Ils  gardent  leur  opi)é- 
lit,  et  maintiennent  le  taux  do  leur  chlorémie, 
en  dépit  de  la  perte  de  liquide  et  d’électrolytes 
dans  l’anse  distendue. 

Chez  des  animaux  énervés  par  Taylor  (résec¬ 
tion  des  deux  splanchniques,  des  doux  vagues  et 
des  ganglions  coeliaques),  la  survie  moyenne 
après  occlusion  expérimentale  est  de  soixanlo- 
quinze  heures,  alors  qu’elle  est  de  vingt-neuf 
heures  dans  un  groupe  non  énervé. 

Le  système  neuro-végétatif  est  donc  bien  le 
vecteur  de  troubles  humoraux. 

Peut-on  aller  plus  loin  dans  l’analyse  du 
mécanisme  ?  Le  médiateur  chimique  dos  excila- 


11.  LEnicnE  :  A  propos  du  rôle  du  système  nerveux 
dons  l’occlusion  inicsiiiiale.  La  Presse  Médicale,  5  Fé¬ 
vrier  1911,  12,  liiV. 

12.  G.  Moiiix  :  L'aiilomalisme  inleslinnl  des  verlélirés 
et  M  régiilülion.  Thèse  des  Seiences,  l.yon,  19.'ri,  n’  3. 

13.  IIeiiiuiv,  Meek  et  Mattiiews  :  Snme  pliysioloiriciil 
responses  following  dislensinn  of  isol.ilcd  inlcsliiiiil 
loop.  Ann.  J.  of.  Physinl.,  1933.  105.  19. 

14.  N.  B.  Taylor,  Weld  et  IlARnis.soN  :  Experimental 
Intestinal  obstruction.  J.  of  Canada  Med.  Assoc.,  1933, 
20.  227. 


lions  splanchniques  est  l’adrénaline  et  on  con¬ 
naît  l’étroite  corrélation  qui  existe  entre  le  sys¬ 
tème  sympathique  ot  la  surrénale.  Celle-ci  jouc- 
t-elle  un  rôle  dans  l’itihibition  et  la  distension 
de  rinlcstin?  Des  expériences  (Cutting,  Harrison, 
Itodcn  *■■’)  sont  en  faveur  de  l’hypothèse,  mais 
ce  côté  de  la  iiucstion  est  encore  bien  inexploré 
et  nos  connaissances  sur  l’action  endocrinienne 
dans  la  régulation  du  travail  mécanique  de  l’in¬ 
testin  ne  sont  pas  très  avancées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  voici  ramenés  aux 
troubles  humoraux.  Nous  les  avions  constatés  au 
cours  des  strictions  intestinales  lors  de  nos  expé¬ 
riences  personnelles,  nous  les  retrouvons  exacer¬ 
bés  par  la  distension. 

A  leur  origine  se  situent  l’cxhémie  locale 
et  la  diminulion  de  la  masse  sanguine. 

Les  deux  phénomènes  sont  solidaires. 

L'exhàmie  locale  est  prouvée  par  : 

1°  L’exsudation  dans  la  lumière  intestinale. 
L’intestin  occlus  contient  un  liquide  séro-san- 
glanl  qui  est  rejeté  par  vomissement  ou  qui 
stagne.  Herrin  d’une  anse  isolée  de  20  cm. 
(anse  de  Vella)  a  pu  retirer  550  cm.“  de  liquide 
en  vingt-quatre  heures.  Ce  liciuide,  à  l’analyse, 
s’est  révélé  de  .nôme  composition  que  le  plasma 
sanguin;  une  expérience  faite  dans  des  condi¬ 
tions  aussi  rigoureuses  ne  laisse  pas  place  pour 
le  doute,  il  s’agit  bien  d’une  fuite  de  plasma 
avec  scs  albumines  et  ses  sels. 

2°  L’exsudation  péritonéale  :  elle  est  surtout 
abondante  dans  la  strangulation  et  le  liquide 
contient  aussi  la  môme  proportion  de  protéines 
que  le  plasma. 

3“  L'exsudation  dans  la  paroi  intestinale  :  elle 
était  h  prévoir  et  était  annoiicée  par  nos  recher¬ 
ches  sur  la  teneur  en  chlore  de  cette  môme  paroi; 
Sperling  ”  cl  Scott  ont  constaté  des  augmen¬ 
tations  de  poids  de  114  à  250  pour  100.  Si  l’on 
fait  la  jiart  des  hémorragies  interstitielles,  la  rai¬ 
son  principale  reste  Tœdème,  c’est-à-dire  la  fuite 
du  plasma. 

Pour  certains  aulcurs,  la  fuite  du  plasma  se 
fait  au  niveau  de  tous  les  capillaires  de  l’orga¬ 
nisme.  C’est  l’opinion  de  Cendcl  et  Fine. 

Il  est  possible,  en  effet,  qu’à  un  certain 
moment  de  l’évolution,  l’exhémie  devienne  géné¬ 
ralisée,  mais  cctle  opinion  très  récente  n’est  pas 
suffisamment  assise  sur  les  faits  pour  ôtre  admise 
sans  discussion. 

D’ailleurs,  qu’elle  soit  généralisée  ou  localisée, 
l’cxhémie  entraîne  aulomatiquomcnt  une  dimi¬ 
nution  du  plasma  circulant,  laquelle  est  encore 
aggravée  par  le  rejet  des  liquides  vomis  et  la 
suppression  du  pouvoir  absorbant  de  l’intestin. 

De  là,  la  diminution  de  la  masse  sanguine  dont 
les  conséquences  vitales  sont  de  premier  ordre. 
La  diminution  du  volume  du  plasma  atteint 
en  effet  50  pour  100  au  moment  de  la  mort. 

Elle  est  variable  selon  la  lésion  elle-môme.  De 
très  nombreuses  expériences  de  Fine  retenons 
les  chiffres  suivants  : 

POUR  100 


Occlusion  simple .  5 

Ocxitision  avec  dislcnsion .  36 


Occlusion  avec  dislcnsion  et  stranguiolion  48 


15.  Boiiex  :  An  oxperimcnlnl  sindy  de  inleslinal  move- 
menls  :  parlicidarilics  willi  regar.l  lo  iléus  condilion. 
Alla  chir.  Scand..  1937,  vol.  80,  1. 

Ifî.  Iliîtinm  el  Meek  :  Dislcnsion  as  n  faclor  in  inles¬ 
linal  ol.slrui'lion.  Arrh.  Inl.  Med.,  1933  ,  51,  152. 

17.  Si’EULixc  cl  \4'enc.enrteen  :  Iniluenec  of  obslruc- 

lion  of  llie  bnwel  tipon  isl  leuL'Ili  and  weight.  Proc. 
Sor.  CT, UT.  a.  M,’d..  1935  .  32.  1219-1224. 

18.  II.  G.  SuoiT  :  Iiilosliiud  nlisinielion  Experimcnial 
cvidciico  on  llie  loss  of  blood.  Arcli.  of  Surg.,  1938,  36, 
816. 

19.  Fine,  Fuscrs  and  Genoel  :  Changes  in  plasma 
volume  duo  lo  décompression  of  lhe  dislcndcd  small 
intestine.  Alrch.  of  Surg.,  1940,  40,  710. 


Ce  chiffre  montre  bien  le  rapport  étroit  entre 
la  diminution  de  la  masse  sanguine  el  l’allure 
clinique  de  chaque  cas.  Il  iirouvc  que  la  gravité 
de  la  strangtdalion  tient  non  seulement  aux 
dangers  de  perforation,  mais  aussi  à  l’inlcnsilé 
])lus  grande  des  pliénoniènes  humoraux,  par 
irritation  maxima  du  syslèmc  neuro-végélalif. 

La  diminulion  do  la  masse  sanguine  porto 
uniquement  sur  le  plasma,  ot  le  nombre  total 
des  globules  sanguins  reste  à  peu  près  identique. 
Il  y  a  donc  hémo-concentration. 

* 

*  * 

En  conclusion,  le  mécanisme  des  troubles  de 
l’occlusion  apparaît  comme  double  :  nerveux  et 
circulatoire. 

Le  déficit  circulatoire  local,  l’irritation  ner¬ 
veuse  ascendante  exercent  leur  aciion  sur  la 
masse  sangu'ine,  c’est-à-dire  sur  l’individu  tout 
entier. 

Rertentissemont  général  d’un  phénomène 
local  par  un  mécanisme  neuro-circulaloirc,  n’est- 
ce  pas  là  la  palhogénio  acludllement  admise  pour 
le  choc  ? 

Moon  ““  a  fait  récemment  un  très  beau  travail 
sur  les  rapports  do  l’occlusion  el  du  choc.  Scs 
conclusions  confirment  entièrement  les  nôircs. 
Non  seulement,  dit-il,  les  lésions  découvertes  à 
l’autopsie  d’un  choqué  sont  tout  à  fait  identi¬ 
ques,  mais  les  phénomènes  humoraux  sont  les 
mômes  et  on  peut  les  rapporter  à  une  perle  du 
tonus  des  capillaires  cl  à  une  augmentation  de 
leur  perméabililé  au  plasma. 

L’accord  commence  donc  à  se  faire  sur  le  point 
que  les  phénomènes  biologiques  de  l’occlusion 
sont  de  la  mÔme  nature  que  ceux  du  choc. 

Soupaull  et  Renassy  viennent,  ilans  un 
récent  article,  d’en  tirer  des  déductions  théra¬ 
peutiques  très  intéressantes. 

En  raison  do  la  diminulion  de  la  masse  san¬ 
guine,  le  volume  de  liquide  qui  relourne  de  la 
périphérie  vers  le  eocur  est  insuffisant  ;  l’hypo¬ 
tension  qui  en  résulte  crée  une  anoxie  générale, 
laquelle,  par  un  cercle  vicieux,  augmente  en¬ 
core  la  perméabililé  capillaire,  donc  la  filtration 
du  plasma. 

L’organisme  a  perdu  le  pouvoir  de  garder 
l’eau,  les  injections  de  sérum  artificiel  n’ont 
qu’une  aciion  passagère,  le  sérum  fuit  aussi 
peu  à  peu  dans  les  espaces  lacunaires. 

La  transfusion  sanguine  qui  apporte  à  l’or¬ 
ganisme  un  surcroît  d’bémalics  n’est  pas  indi¬ 
quée.  Par  contre,  la  transfusion  do  sérum 
humain,  très  en  honneur  en  Amérique,  est 
susceptible  de  donner  de  bons  résullals  (Fine  -=). 

Ces  notions  théoriques  ne  modifient  en  rien 
les  techniques  thérapeutiques  actuellement  usi¬ 
tées  ;  elles  éclairent  simplement  la  qucslion. 
Elles  expliquent  en  particulier  l’acllon  du  drai¬ 
nage  de  l'intestin  (entérostomie,  aspiralion  duo- 
dénale)  el  les  bons  effets  des  inhalations  d’oxy¬ 
gène  qui  augmcnicnl  le  pouvoir  d’absorption 
par  le  sang  de  l’AZ  et  du  CO=  contenus  en 
abondance  dans  l’inteslin  distendu. 

* 

*  * 

En  somme,  la  lumière  se  fait  sur  le  méca¬ 
nisme  tant  discuté  de  la  mort  dans  l’occlusion 
aigue  ;  il  semble  bien  qu’il  soit  la  conséquence 


20.  V.  II.  Moon  nnil  Morgan  :  Sliork,  llip  mpchnni'm 
of  (Iralli  following  inleslinal  obslriiclion.  Arch.  of  Surg., 
1930.  32.  776. 

21.  .SouPAi'i.T  el  Renassy  :  Coneeplinns  aeliielles  sur 
roccliisioii  iiilcsliiiale  aiguô  du  grêle.  Paris  Médical, 

1911,  n-  16. 

22.  Fine  and  Genrel  ;  Plasma  Iransfiision  in  experi- 
mcnlnl  inleslinal  obslruclion.  Armais  of  surgery,  1940. 
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d’une  loi  de  pathologie  générale  qu’on  peut  for¬ 
muler  comme  suit  :  Tout  traumatisme,  toute 
agression  tissulaire  est  suivie  d’exhernie  plas¬ 
matique,  déclenchée  par  un  mécanisme  ncuro- 
vasculaire,  lui-mème  étroitement  commandé 
par  le  système  neuro-végétatif  et  auquel  con¬ 
courent  probablement  diverses  actions  endocri¬ 
niennes  (surrénale  surtout). 

Bien  entendu,  cette  exhémie  plasmatique  est 
extrêmement  variable  dans  son  acuité  et  dans 
sa  durée.  Tout  dépend  du  mode  d’application  et 
do  l’intensité  de  l’excitation  traumatique,  et 
aussi  de  divers  caractères  organiques  du  sujet 
qui  le  subit  :  tempéramment  neuro-endocrinien, 
équilibre  hydraulique,  réserves  aqueuses.  Il  y 
a  des  exhémies  bien,  mal,  ou  non  compensées 
par  l’appel  d’eau  tissulaire,  que  ne  manque 
jamais  de  déclencher  l’organisme. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  l’ex¬ 
pression  clinique  du  phénomène  biologique  : 
exhémie  plasmatique,  puisse  varier  considéra¬ 
blement  suivant  les  cas  étiologiques. 

Le  phénomène  est  immédiat,  aigu,  brutal, 
dans  le  choc  traumatique  ou  post-opératoire  ; 
lent,  étalé,  progressif  dans  l’occlusion  intesti¬ 
nale. 

Il  demeure  bien  entendu,  d’ailleurs,  que  dans 
celle-ci,  aux  phénomènes  caractéristiques  du 
choc,  viennent  très  rapidement  se  surajouter 
d’autres  perturbations  liées  aux  troubles  de  la 
fonction  intestinale.  Cette  adjonction  est  suscep¬ 
tible  de  modifier  l’aspect  clinique  du  processus 
pathologique,  mais  n’enlève  rien  au  détermi¬ 
nisme  des  modifications  humorales  et  tissulaires. 

(Clinique  Chirurgicale  de  rhôpilal  Saint-Sau¬ 
veur  et  Institut  de  Recherches  biologiques  de 
Lille  [Directeur  O.  Lambret].) 


REMARQUES 

SUR  LES  ANÉVRISMES 
CAROTIDIENS 
INTRACRANIENS 

FRÉQUENCE  ET  VALEUR  INDICATIVE 
DE  LA  SYMPTOMATOLOGIE  OCULAIRE 

PAU  MM. 

J.-A.  CHAVANY,  A.  DAUM 
et  A.  SAMAIN 


Les  anévrismes  carotidiens  intracrâniens  font 
jiartie  de  la  neurologie  »  en  mouvement  ».  Il 
y  a  pou  d’années  encore,  ils  figuraient  au  rayon 
des  curiosités  anatomiques.  Habituelles  trou¬ 
vailles  d’autopsie,  leur  histoire  clinique  était 
tout  à  fait  imprécise  et  leur  détection,  du  vivant 
des  sujets,  était  rare.  Il  fallait  d’heureuses  cir¬ 
constances  pour  qu’un  tel  diagnostic  soit  affirmé, 
voire  seulement  soupçonné.  Parfois  cependant 
l’existence  de  braits  endocraniens  anormaux 
alarmait  le  malade  et  aiguillait  son  médecin  dans 
la  bonne  voie;  mais  la  constatation  de  tels  bruits 
soufflants  continus  ou  le  plus  souvent  systo¬ 
liques  est  loin  d’être  constante,  contrairement 
è  ce  qui  se  passe  pour  les  anévrismes  artério¬ 
veineux,  et,  qui  plus  est,  elle  n’est  pas  patho¬ 
gnomonique,  pouvant  être  le  fait  de  la  compres¬ 
sion  de  gros  vaisseaux  par  des  processus  tumo¬ 
raux  non  vasculaires.  Parfois,  mais  plus  rare¬ 
ment  encore,  on  pouvait  lire  le  diagnostic  sur  un 
simple  radiogramme  du  crAne.  sous  les  espèces 
d’une  ombre  circulaire  linéain  figurant  de 
manière  plus  ou  moins  continue  la  coque  de  la 


poche  ancvrismale  hypercalcifiée  et,  de  ce  fait, 
naturellement  rendue  opaque  aux  rayons  X. 

Des  progrès  considérables  ont  été  réalisés 
durant  ces  dernières  années  dans  la  connais¬ 
sance  pratique  de  ces  anévrismes  et  cela  dans 
les  différents  domaines  clinique,  diagnostique, 
étiologique  et  thérapeutique.  Il  convient  de  faire 
remarquer  que  nombre  de  ces  acquisitions  ont 
été  do  pair  avec  l’admirable  essor  contemporain 
de  la  neuro-chirurgie.  Elles  ont  découlé,  d’une 
part,  do  l’aisance  et  de  l’innocuité  dos  interven¬ 
tions  exploratrices  cranio-encéphaliques  même 
très  poussées,  d’autre  part  de  la  précision  des 
renseignements  fournis  par  les  épreuves  instru¬ 
mentales,  vcntriculographie  et  artériographie.  Si 
la  première  de  ces  méthodes  constitue  la  pierre 
angulaire  de  la  localisation  de  beaucoup  de 
tumeurs  cérébrales,  la  seconde  fait,  du  même 
coup,  la  preuve  indéniable  de  l’existence  des 
anévrismes  et  fixe  magnifiquement  leur  situalion 
sur  l’arbre  artériel,  renseignement  offrant  une 
importance  de  premier  plan  en  ce  qui  concerne 
la  thérapeutique.  Aussi  ne  saurait-on  trop  recon¬ 
naître  le  mérite  du  Prof.  Egas  Moniz  (Lis¬ 
bonne)',  le  promoteur  de  cette  méthode  d’ex¬ 
ploration  si  féconde  dans  scs  résultats  et  sans 
aucun  danger  maintenant  qu’on  a  substitué  le 
thorolrast  aux  solutions  iodées  concentrées. 
Notre  expérience  artériographique,  relativement 
faible,  comporte  12  cas  (sans  incidents),  dont 
1  bilatéral,  dans  la  même  séance. 

Un  caprice  indéniable  préside  à  la  sémiologie 
de  tels  anévrismes,  è  preuve,  en  premier  lieu,  la 
fréquence  considérable  de  la  laicnce  de  ces  pro¬ 
cessus.  Plus  de  la  moitié  des  cas,  d’après  les 
statistiques,  restent  cliniquement  muets.  Episo¬ 
diquement,  plus  rarement  que  ne  le  postule  leur 
mauvaise  réputation,  certains  de  ces  anévrismes 
latents  font  leur  preuve  brutale  par  une  rupture 
qui  entraîne  l’exitus  dans  un  tableau  pluï  ou 
moins  foudroyant  d’hémorragie  cérébrale. 

En  dehors  de  ces  cas  injra-eliniques,  les  mani¬ 
festations  objectives  de  ces  anévrismes  sont 
variées  et  assez  disparates.  Pratiquement  de  tels 
assemblages  figurent  tantôt  des  syndromes  cli-  . 
niques  diffus;  c’est  très  fréquemment  une  hémor¬ 
ragie  sous-arachnoïdienne  d’apparence  idiopa¬ 
thique  et  parfois  récidivante  ;  moins  souvent  c’est 
un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
qu’on  attribue  à  une  néoplasie.  Tantôt,  au  con¬ 
traire,  les  signes  cliniques  sont  localisés  et  le 
malade  consulte  pour  un  syndrome  focal  plus 
ou  moins  corsé,  de  texture  variable  suivant  la 
localisation.  Il  n’est  pas  rare  que  de  tels  syn¬ 
dromes  s’intriquent  l’un  dans  l’autre  pour  un 
môme  cas  clinique,  tout  au  moins  de  façon  par¬ 
tielle  et  possiblement  pas  au  môme  stade  évo¬ 
lutif  mais  au  cours  de  phases  plus  ou  moins 
éloignées  de  l’évolution,  d’où  la  nécessité  d’un 
interrogatoire  serré  mettant  sur  pied  une  his¬ 
toire  très  complète  de  la  maladie.  La  notion 
basale  qu’il  s’agit  de  tumeur  vasculaire  doit 
toujours  être  présente  è  l’esprit  et,  guidant 
l’examen,  doit  conduire  h  mettre  en  évidence 
dans  le  présent  et  dans  le  passé  du  sujet  deux 
séries  symptomatiques  juxtaposées  :  signes 
tumoraux  et  signes  vasculaires.  On  n’objective 
pas  toujours  leur  co-existence  même  dans  le 
temps,  mais  quand  on  y  parvient  cela  constitue 
une  preuve  de  valeur. 

Vouloir  énumérer  tous  les  signes  focaux  qui 
peuvent  être  observés  consisterait  è  passer  une 
revue  fastidieuse  de  toute  la  sémiologie  neuro¬ 
logique.  On  y  retrouve  les  syndromes  les  plus 
divers,  hémiplégie  croisée  ou  alterne,  hémianes- 


1.  Egas  Monu  :  L’angiographie  cérébrale  ;  ses  appli- 
calions  et  ses  résultats  en  anatomie,  physiologie  et  cli¬ 
nique.  Masson  et  C*®,  édit..  Paris. 


Ihésie,  aphasie,  épilepsie  bravais-jacksonienne, 
cxoïihtulmic,  paralysie  des  paires  crâniennes, 
’routefois  dans  cette  gamme  si  riche  certaines 
manifestations  frappent  par  leur  fréf|ucncc,  ce 
sont  celles  qui  ont  trait  è  la  pnrlicipalion  des 
nerfs  oculaires  au  premier  rang  desquelles  il 
faut  placer  l’atteinte  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  plus  rarement  celle  du  nerf  opli(|ue  et 
de  manière  épisodique  et  moins  significative  celle 
du  moteur  oculaire  externe. 

Cotte  richesse  de  la  symptomatologie  oculaire 
a  une  raison  anatomique,  c’est  la  fréquence  de 
la  localisation  des  anévrismes  sur  les  artères  de 
la  base  du  cerveau  ;  tronc  nourricier  prin¬ 
cipal,  carotide  interne  et  vaisseaux  constitu¬ 
tifs  du  cercle  artériel  de  Willis  et  spéciale¬ 
ment  système  dos  commu'nicantos.  Bifurca¬ 
tions  artéricllles  et  émergences  des  collatérales 
sont  dos  zones  d’élection  car  les  parois  arté¬ 
rielles  y  sont  è  la  fois  moins  résistantes  et  sou¬ 
mises  h  un  surcroit  de  travail. 

La  souffrance  dos  filets  nerveux  reconnaît  des 
mécanismes  divers.  D’abord  la  compression 
directe  (écrasement  ou  élongation)  par  la  tumeur 
vasculaire  elle-même  ;  elle  peut  se  concevoir  s’il 
s’agit  du  ,  gros  anévrisme  classique  portant 
sur  tout  le  tronc  artériel  et  atteignant  les 
dimensions  d’une  noix  et  davantage.  Mais 
elle  s’imagine  mal  '  dans  le  cas  dos  petits 
anévrismes  qui  représentent  les  cas  les  plus 
nombreux.  Les  travaux  récents  font,  en  effet, 
ressortir  la  grande  fréquence  de  ces  petits  ané¬ 
vrismes  sacciformes  appendus  comme  des  cerises, 
des  grains  de  raisin,  voire  de  petites  baies  aux 
rameaux  artériels  de  la  base  et  flottant  librement 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  voisin.  Une 
modalité  compressive  ou  irritative  fréquente  est 
Vhêmorragie  méningée  localisée  produisant  un 
caillot  sanguin  dont  la  source  réside  dans  une 
fissuration  de  l’anévrisme  et  qui  s’enkyste  dans 
l’espace  sous-arachnoîdien  habituellement  autour 
do  l’anévrisme  ;  l’importance  d’un  tel  processus 
a  été  bien  mise  en  valeur  dans  un  remarquable 
mémoire  de  Hermann,  Obrador  et  Doit.®.  Tl 
n’est  pas  rare  de  noter  un  intervalle  libre  pins 
ou  moins  prolongé  séparant  l’hémorragie  initiale 
et  la  paralysie  oculaire.  On  peut  enfin  incriminer 
les  lésions  de  méningite  adhésive  de  règle  autour 
des  poches  anévrismales,  comme  y  insistent 
L.  Bourrât  3  et  ses  collaborateurs  dans  un  des 
travaux  français  les  plus  documentés  sur  la 
qiiestion  ;  un  tel  processus  réactionnel  peut 
atteindre  les  formations  ncrvcTises  adjacentes 
(radlculo-névrite,  eneéphaiite). 

La  paralysie  oculaire  siège  le  plus  hahifuelle- 
ment  du  côté  de  l’anévrisme  (qui  est  plus  sou¬ 
vent  gauche  que  droit),  mais  ce  n’est  pas  une 
règle  absolue,  témoin  un  cas  de  Doit  d’ané¬ 
vrisme  gauche  où  coexistaient  aphasie,  hémip.a- 
résie  droite  et  paralvsie  du  ITT  droit  ;  la  com¬ 
pression  du  nerf  était  due  A  un  caillot  qui  avait 
cheminé  .A  travers  la  citerne  basale. 

Voici  succinctement  rapportées  quelques  obser¬ 
vations  illustrant  la  fréquence  et  la  variété  des 
troubles  oculaires  : 

Observation  T.  —  M™'  .T.  M...,  .53  ans.  nous 
est  adressée  le  25  Octobre  1940.  è  l’hôpitai  de 
Bon-Secours,  par  M.  Cordey  (de  Fontainebleau), 
noue  cécité  gauche  avec  début  d’atrophie  optiêjuè. 
Malade  lucide  et  en  bon  état  général. 

Sujette  depuis  VAqe  de  15  ans  h  de  fréquentes 
et  violentes  migraines  (hémicranie  è  bascule) 
durant  24  heures,  avec  vomissements,  sans  réac¬ 
tions  oculaires  en  dehors  de  la  photophobie.  Opé¬ 
rée  A  22  ans  d’apnendicite  aiguë.  En  raison  de  la 
persistance  des  migraines  et  de  crises  douloureuses 


2.  l.ishna  Mi’rüra.  Décombre  1937. 

3.  L.  BouhiuT.  Paul  RinAnn  et  P.  Moiieau  ;  T.pf  aiip- 
vrysmes  artériels  intracranipns.  .foarnal  de  MârlFofrtr  de 
Lyon,  5  Juillet  1937. 
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Quelques  sanaines  après,  ptosis  gauche  au  réveil. 
Examen  neurologique  et  ponction  lombaire  négatifs 
à  cette  date  (pression  normale);  albumine:  0  g.  32). 

Le  Février  elle  fait  chez  son  médecin 

une  crise  comitiale  généralisée  avec  perte  de 
conscience  de  dix  minutes  et  vomissement  alimen¬ 
taire  au  réveil.  Elle  rentre  chez  elle  sur-le-champ, 
sans  aucun  trcjible  paralytique,  et  une  heure  après 
elle  tombe  dans  un  coma  complet  qui  s’atténue 
les  jours  suivants  pour  laisser  subsister  une  hémi¬ 
plégie  droite  avec  aphasie  et  une  raideur  rachi¬ 
dienne  surtout  de  la  nuque.  Constatant  le  17  Février 
une  stase  papillaire  bilatérale  avec  hémorragies  à 
droite,  nous  la  dirigeons  sur  le  service  de  M.  01. 
Vincent. 

Le  50  Février  :  Malade  obnubilée,  aphasique, 
répondant  «  oui  »  à  tovites  les  questions.  Rotation 
permanente  de  la  tète  vers  la  droite,  sans  déviation 
des  yeux.  Raideur  de  la  nuque  très  marquée.  Pres¬ 
sion  de  la  fosse  temporale  douloureuse  à  gauche. 
.Vuscultalioii  du  crâne  négative.  Hémiplégie  totale 
droite  avec  énorme  hypotonie.  Réflexes  tendineux 
et  cutanés  plantaires  absents  des  deux  côtés.  Le 
pincement  de  la  peau  ne  provoque  de  réactions 
qu'au  niveau  du  cou  cl  de  la  face.  Incontinence 
des  .'iphincters. 

(hi  note  en  outre  une  paralysie  complète  du 


abdominalles,  intervention  exploratrice  sur  la  région 
hépatique  en  1935. 

En  Janvier  1936,  après  une  nuit  sans  sommeil 
où  elle  souffre  violemment  de  toute  la  tête,  'la 
malade  présente  dans  la  matinée,  vers  11  h.  80, 
un  étourdissement  et  une  faiblesse.  On  la  porte 
sur  son  lit  et  pendant  quelques  heures  elle  perd 
le  souvenir  de  ce  qui  se  passe.  Au  dire  de  scs 
proclies,  elle  s’agitait  et  ne  disait  rien.  Glace  sur 
la  tète.  Elle  reprend  conscience  vers  4  heures  de 
l’après-midi,  souffrant  toujours  de  la  tète  et  pré¬ 
sentant  un  ptosis  gauche.  Le  lendemain,  vomisse¬ 
ment  en  fusées  à  plusieurs  reprises.  Toujours  alitée, 
la  malade  se  sent  fatiguée,  courbaturée.  La  cépha¬ 
lée  se  dissipe  en  quelques  jours.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours,  le  médecin  qui  la  soignait  à  cette 
époque  lui  aurait  dit  :  «  Comme  vous  êtes  jaune  1  » 

Le  ptosis  disparaît  le  vingt-septième  jour  et  la 
malade  se  lève  le  cinquante-deuxième  jour. 

En  Mars  1936,  réapparition  de  nouvelles  mi¬ 
graines  (très  nettement  différenciées  par  le  sujet 


Examen  général.  —  .\ucun  signe  endocrinien 
ni  sympathique  particulier.  Pas  de  signes  d’artério¬ 
sclérose.  Tension  artérielle  à  13  et  9.  Urée  san¬ 
guine  normale.  Urines  normales.  Borde t-Wasser- 
mann  négatif  dans  le  sang. 

Examen  du  crâne.  —  Pas  de  déformation.  Pas 
de  zone  douloureuse  à  la  pression.  Ausciiltalion 
négative.  E.vorbitisme  modéré  de  l’ccil  gauclie. 

Sur  les  radiographies  de  face,  la  fente  sphé¬ 
noïdale,  considérablement  élargie  à  gauclie,  a  con¬ 
servé  la  netteté  de  ses  contours.  Sur  le  profil  droit, 
lame  quadrilatère  décalcifiée,  à  contours  irrégu¬ 
liers.  Sur  le  profil  gauche,  lame  quadrilatère  plus 
altérée  encore;  on  n’en  aperçoit  nettement  que 
la  clinoïde  postérieure.  En  position  de  Ilirlz,  large 
zone  de  décalcification  sur  la  partie  interne  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne. 

Do  telles  modifications  font  soupçonner  un  ané¬ 
vrisme  do  la  portion  intracrânienne  de  la  carotide 
interne  gauche. 

Artériographie,  Février  19H  (Prof.  Vincent 
et  Samain)  :  injection  de 
thoroirast  dans  la  clinoïde 
postérieure  gauclie.  Volu¬ 
mineux  anévrisme  de  la 
carotide  inlerne  (4  cm.  sur 
5  cm.  occupant  l’emplace- 


Kig.  1.  —  Volumineux  anévrisme  (type  acquis). 


Petit  anévrisme  (type  congénital). 


de  la  crise  de  mal  de  tête  de  Janvier).  On  pratique 
alors  une  cliolécysteclomie. 

Au  début  de  193S,  un  matin  au  réveil,  diplopie 
par  atteinte  du  VI  gauche.  A  la  même  époque, 
fourmillements  passagers  dans  le  territoire  cutané 
de  l’ophtalmique  gauche;  à  d’autres  moments, 
bruits  de  clapet  dans  l’oreille  gauche. 

En  Novembre  1939,  consulte  M.  Bailliart  pour 
baisse  de  la  vue.  Vision  :  1/20  à  gauche,  6/10  i 
droite  Traitement  spécifique. 

En  Août  19éi0,  la  diplopie  disparaît,  le  strabisme 
convergent  persistant,  par  abolition  complète  de 
la  vision  de  l’œil  gauclie. 

On  fait  entrer  la  malade  dans  le  service  de  notre 
maître  Cl.  Vincent.  Le  5S  Octobre  1900,  les  paires 
crâniennes  touchées  sont  : 

F"  paire  :  Reconnaît  bien  les  odeurs  dos  deiLx 
côtés,  mais  sent  moins  fort  è  gauche. 

//*  paire:  Acuité  visuelle:  O.  D.  :  1/2:  0.  G.  :  0. 
Champ  visuel  :  léger  rétrécissement  concentrique 
à  droite.  Fond  d’œil:  0.  D.,  normal;  O.G.,  pâleur 
du  segment  temporal  de  la  paipiLle. 

///'  et  IV°  paire  :  Pas  de  paralysie  oculo-motrice 
actuelle.  Réflexe  pupillaire  i  la  lumière  aboli  è 
gauche  à  cause  de  la  vision  nulle,  mais  consensuel 
conservé. 

V'  paire:  Engourdissement  de  l’hémiface  gauche; 
hypoesthésie  au  loucilier  dans  le  territoire  cutané 
du  maxillaire  supérieur  gauche. 

VF  paire  :  Paralysie  du  droit  externe  gauche. 

Autres  paires  crâniennes  indemnes. 


ment  de  la  traversée  du  sinus  caverneux.  Des 
branches  terminales  de  la  carotide  interne,  seule 
la  sylvienne  est  injectée  (fig.  1). 

Ligature  de  la  carotide  primitive  le  20  Février. 
La  malade  vomit  et  est  abattue  pendant  deux 
jours.  La  voix  devient  bitonale  pendant  une  hui¬ 
taine  de  jours,  comme  cela  s’était  produit  aprè.' 
l’artériographie.  '  Aucun  signe  neurologique  nou- 

Atténuation  médiocre  des  troubles  postulant  une 
ligature  ultérieure  de  la  carotide  interne  gaucbc. 

OnsEnvATio.N  II  *.  —  M“»  II...,  50  ans.  Est  vue 
on  con=ullalion  par  l’un  de  nous,  le  17  Février 
1941,  avec  M.  Maufrais  (de  Saint-Mandé),  pour  un 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne  avec  hémi¬ 
plégie  droite,  aphasie  et  paralysie  du  ///  gauche. 

Depuis  dix  ans,  accès  de  céphalée  avec  photo¬ 
phobie  et  vomissements,  souvent  à  l’occasion  des 
règles. 

En  Décembre  1900,  un  jour  de  grand  froid, 
subite  et  violente  crise  de  céphalée  avec  malaise 
général  et  vertiges  forçant  la  malade  è  s’aliter. 
Vomissements  au  cours  de  paroxysmes  céphalalgi¬ 
ques.  Un  tel  épisode  dure  cinq  jours,  à  la  suite  des¬ 
quels  persistent  atténués  céphalée  cl  vomissements. 


4.  G.  Vincent  et  S.  Daum  :  Contribution  à  l'étude  des 
hémormgies  méningées  non  traumatiques.  Les  ané- 
vri-smes  congénitaux  de  la  G.  1.  Bull,  et  Mém.  Soc. 
méd.  llôp.  Paris,  U  .\oûl  1941,  624. 


III  gauche,  l’abolition  du  réflexe  cornéen  à  droite 
cl  une  paralysie  faciale  droite  de  type  central. 

La  tension  artérielle  est  ù  12  et  7.  Pas  de  signes 
d'artériosclérose.  Urée  sanguine  normale.  Glyco¬ 
surie  non  dosée.  Bordet-Wassermann  sanguin. 

Sur  les  radios  du  crâne  on  voit  une  calcification 
do  la  faux  du  cerveau  dans  sa  partie  antérieure 
et  quelques  empreintes  digitales  dans  les  deux 
fosses  temporales. 

Le  diagnostic  de  probabilité  est  :  tumeur  tem¬ 
porale  gauche  avec  engagement.  Cependant,  l’usure 
du  flanc  gauche  de  l’avancée  osseuse  qui  porte  la 
selle  turcique  donne  à  penser  qu’il  peut  s’agir 
d'un  anévrisme  carotidien. 

V entriculographie  le  20  Février  1901.  Une  partie 
de  l’air  passe  en  encéphale.  Les  ventricules  laté¬ 
raux  et  le  3®  ventricule,  injectés  partiellement, 
sont  en  place  et  de  dimensions  normales.  Examen 
du  liquide  ventriculaire  :  à  droite,  4  leucocytes 
par  millimètre  cube  et  quelques  globules  rouges  ; 
à  gauche,  liquide  hémorragique. 

Artériographie  le  même  jour  (Samain  et  Feld). 
Injection  de  thoroirast  dans  la  carotide  primitive 
gauche.  Elle  montre  un  allongement  de  la  partie 
verticale  du  siphon  carotidien  et,  appendu  au 
troisième  coude  du  siphon,  au  niveau  et  un  peu 
au-dessous  do  la  naissance  de  la  communicante 
postérieure,  un  petit  anévrisme  sacciforme  de 
12  mm.  de  long  sur  6  mm.,  de  diamètre  dans  sa 
partie  la  plus  large.  Irrégulièrement  concave  en 
haut,  il  a  un  collet  relativement  étroit  et  une 
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partis  renflée  fKjstérieuremcnl.  Une  telle  image 
répond  uniquement  à  la  partie  de  l’anévrisme  dans 
laquelle  circule  le  sang.  On  peut  la  situer  dans 
l’espace  inlerpédonculaire  où  chemine  la  III"  paire 
(flg.  2). 

Volet  décompressif  le  même  jour  (M.  Rosier). 
Volet  fronlo-temporal  droit.  Dure-mère  tendue, 
bleuiUre,  très  amincie.  Cerveau  congestionné  sai¬ 
gnant  au  moindre  contact. 

Amélioralion  considérable  de  tous  les  troubles 
les  jours  suivants,  si  bien  que  la  malade  sort  de 
rhôpilal  le  25  .\vril,  avec  une  simple  impotence 
de  la  main  et  un  reliquat  aphasique.  La  stase 
papillaire  a  rétrocédé  mais  la  paralysie  du  III  per- 
■sistc. 

L’amélioration  se  poursuit  par  la  suite.  Le 
13  Juillet  1941,  on  lie  par  précaution  et  sans  inci¬ 
dent  la  carotide  primitive. 

OusEnvATioN  III.  —  T.  G...,  32  ans,  entre 
le  2  Juillet  1941  il  Bon-Secours,  pour  une  céphalée 
très  vive  avec  paralysie  complète  du  III  gauche. 

Elle  a  depuis  Mai  1941  des  céphalées  temporales 
gauches  intenses,  non  calmées  par  les  antinévral- 
giques  et  souvent  accompagnées  de  vomissements. 
Quelques  jours  après,  début  de  chute  de  la  pau¬ 
pière  gauche  et  diplopie.  Est  obligée  de  rentrer 
à  Broussais,  où  l’on  constate  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  une  tension  artérielle  à  23.  Une  ponction 
lombaire  ramène  un  liquide  sanglant  avec  1  g. 
d’albumine.  Urée  sanguine  :  0  g.  65. 

Progressivement,  la  paupière  gauche  continue  à 
s’abaisser  et  l’occlusion  do  l’œil  est  complète  au 
bout  de  huit  jours.  Cependant,  la  céphalée  diminue 
au  bout  de  quinze  jours.  Dans  les  semaines  sui¬ 
vantes,  elle  reprend  de  plus  belle,  malgré  le  cya¬ 
nure  do  11g  et  racéthylcholine.  Au  bout  de  quatre 
mois,  la  malade  rentre  chez  elle;  elle  ne  peut  s’y 
soigner  seule  et  est  amenée  à  Bon-Secours. 

Elle  garde  le  lit  toute  la  journée,  mais  elle 
n’est  pas  paralysée.  Sa  démarche  est  lente,  pré¬ 
cautionneuse,  avec  de  légères  oscillations  dans  tous 
les  sens. 

On  note  un  très  léger  syndrome  pyramidal  à 
droite  et  une  légère  dysmétrie  dans  l’épreuve  du 
doigt  sur  le  nez. 

Du  côté  des  yeux,  paralysie  totale  du  III  gau¬ 
che  (ptosis,  inydriase,  strabisme  externe).  Mou¬ 
vements  du  globe  réduits  de  ce  côté  à  une  petite 
excursion  en  dehors.  Larmoiement. 

L’acuité  visuelle  est  :  V.  0.  D,  10/10;  V.  O.  G., 
1/2.  Champ  visuel  normal  Fond?  d’teil  ;  O.  1).  G. 
normaux.  Pas  do  scotomc  central,  même  pour  les 
couleurs. 

Ebauche  de  paralysie  faciale  droite  de  type  cen¬ 
tral. 

Auscultation  du  crâne  négative. 

Etat  général  :  La  tension  artérielle  est  à  23-11. 
Bruits  du  cœur  bien  frappés.  Pas  de  tachycardie 
ni  de  signes  do  défaillance  cardiaque. 

Dans  les  antécédents,  albuminurie  à  l’occasion 
d’une  première  grossesse,  il  y  a  dix  ans.  Coli¬ 
bacillose.  L’accouchement  se  compliqtic  d’une 
hématurie.  Tension  artérielle  normale  à  cc  moment 
(13  et  7).  Seconde  grossesse  il  y  a  cinq  ans,  sans 
albuminurie,  cl  tension  à  13.  Ce  n'est  que  dans 
CCS  dernières  années  que  s’installe  une  céphalée 
frontale  passagère  tous  les  malins  nu  réveil,  sans 
autres  symptômes.  Aucun  antécédent  syphilitique 
ni  aucun  stigmate  de  la  maladie.  Borde t-Wasscr- 
mann  négatif. 

Nous  l’adressons  à  la  Pitié  avec  le  diagnostic 
d’anévrisme  carotidien  gauche. 

L'artériographie  pratiquée  le  22  Août  1911  con¬ 
firme  l'existence  d’un  petit  anévrisme  sacciforme 
de  la  carotide  à  l’émergence  de  la  communicante 
IXîstérieurc  gauche,  de  la  grosseur  d’un  "rain  de 

Ligature  de  la  communicante  postérieure  gauche 
le  26  Août  iSûl  (M.  Klein).  Aucun  incident  dans 
les  suites  opératoires.  Dès  le  lendemain,  améliora¬ 
tion  de  la  paralysie  du  III  qui  se  complète 
dans  les  jours  suivants.  La  céphalée  se  calme. 
La  vie  redevient  possible  et,  le  8  Septembre,  la 
malade  part  se  reposer  i\  la  campagne.  A  ce 
moment  :  Y.  O.  D.  :  10/10;  V.  O.  G.,  6/7,5. 

Au  bout  d’un  mois,  la  malade  nous  revient  1 


complètement  transformée  «t  peut  reprendre  une 
vie  normale. 

OusEnvATiox  IV  (résumée).  —  M“'  G.  V... 
55  ans.  Début  en  dSQti,  par  baisse  de  la  vision 
de  l’œil  droit.  En  1029,  paralysie  du  VI  avec 
strabisme  et  diplopie.  En  1931/,  ptosis  droit. 
E/l  1935,  apparition  de  violente  céphalée  rétro- 
oculaire  droite  et  participation  du  V  droit 
(douleurs,  hypoesthésie  cutanée,  anesthésie  cor- 
néenne  et  paralysie  atrophique  masticatrice. 
En  1936,  ophtalraoplégie  droite  complète  extrin¬ 
sèque  et  intrinsèque.  V.  O.  D.  G.  :  5/12.  Scotomc 
central  pour  les  couleurs  de  OD.  Fond  d’œil 
normal  en  dehors  de  qviclques  foyers  de  capilla¬ 
rité.  Sur  les  clichés  radiographiques  de  profil,  en 
comparant  le  droit  et  le  gauche,  on  constate  que 
la  selle  tureique  est  plus  usée  et  que  la  fosse  tem¬ 
porale  paraît  davantage  creusée  du  côté  droit. 

Au  cours  de  l’intervention  sur  la  fosse  temporale 
moyenne,  on  arrive  à  la  face  inférieure  de  l’aile 
du  sphénoïde  sur  une  tumeur  lisse  et  pulsatile; 
anévrisme  très  large. 

Trois  jours  apres,  une  artériographie  confirme 
ce  diagnostic  et  immédiatement  après  on  ligature 
la  carotide  primitive  droite. 

Amélioration  considérable  do  tous  les  signes  sub¬ 
jectifs  (douleurs,  bourdonnements  d’oreille,  balte- 
ments  crâniens.  Grosse  amélioralion  de  l’état  géné¬ 
ral;  reprise  de  10  kg.  en  neuf  mois.  Fixité  du 
syndrome  objectif,  sauf  le  scotoms  central  O.  D. 
qui  disparaît. 

Obseuvation  V  (résumée).  —  J.  A...,  67  ans, 
fatiguée,  amaigrie.  Début  lointain  par  des  vertiges 
et  tics  «  douleurs  oculaires  »  en  1929.  Quelques 
mois  plus  tard,  strabisme  divergent  O.  D.  d’abord 
intermittent,  puis  continu,  avec  diplopie.  En  1930, 
ptosis  droit.  En  1933,  sensations  paresthésiques 
dans  le  maxillaire  inférieur  droit,  qui  font  place  en 
1934  à  des  douleurs  continues  dans  tout  le  territoire 
du  V  droit,  sauf  les  dents.  Une  alcoolisation  du 
trou  ovale  produit  un  effet  sédatif.  Ces  douleurs 
du  V  reprennent  de  plus  belle  au  printemps  1936. 
L’oidilalmoplégie  droite  est  devenue  totale,  avec 
pupille  ne  réagissant  plus  à  la  himièrc,  ni  par  voie 
directe,  ni  par  voie  consensuelle.  Acuité  visuelle 
O.  D.  très  faible,  sens  chromatique  aboli.  Fond 
d’tvil  droit:  atrophie  à  bords  nets. 

Sensation  de  ballcnieiil  dans  la  région  Icmporo- 
pariéhile  droite,  près  de  la  ligne  médiale.  Souffle 
systolique  à  l’auscultation  du  crâne,  surtout  à 

Sur  le?  radios  en  position  de  llirtz,  raréfaction 
très  notable  du  plancher  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne  droite. 

Tension  artérielle  d’abord  à  19  et  11,  puis  à 
16  1/2  et  9  1/2.  Souffle  systolique  au  foyer  aor¬ 
tique.  Arc  sénile. 

Intervention  le  10  Novembre  1936.  Dans  un 
premier  temps,  exploration  temporale  droite  qui 
fait  percevoir  l’anévrisme  à  3  cm.  5  du  bord  de 
la  trépanation.  Dans  un  second  temps  immédiate¬ 
ment  consécutif,  ligature  de  la  carotide  primitive 

Crusse  a/nélioralion  subjective.  Dort  mieux.  A 
repris  goût  à  l’existence.  Persistance  de  l’ophlal- 
moplégie,  mais  amélioralion  de  l’acuité  visuelle 
de  l’oul  droit. 

CoMMEXTAinES. 

Un  certain  nombre  de  faits  de  grand  intérêt 
ressortent  de  l’analyse  do  ces  5  observations 

Du  point  (le  vue  clinique  pur,  sans  prétention 
palhogénique,  on  peut  dans  une  telle  sympto¬ 
matologie  en  apparence  un  peu  confuse,  établir, 
i  suivant  leur  allure,  deux  catégories  de  syinp- 


.5.  Los  ohjorvalions  IV  et  V  ont  fait  l’objet  d’un 
travail  de  Cl.  Yiscext,  F.  Tiuébaut,  J.  Lf.moïxï  et 
L.  Ccn.LACMAT  :  Doux  cas  d’anévrisme  artériel  intra¬ 
crânien  traités  par  la  ligature  de  G.  P.  Revue  Neurolo- 
pique.  Mars  1937,  361. 

Nous  avon":  nous-mêmes  pu  suivre  les  doux  malades  à 
I  la  Pitié. 


1"  Une  catégorie  LarpUle  (ce  qui  u’cxclut  pas 
dans  certains  cas  la  brusquerie  du  début)  faite 
de  signes  lelalivemeiit  fixes,  d’évolution  parfois 
capricieuse,  mais  le  plus  souvent  progressive. 

C’est  ici  que  se  place  au  tout  premier  plan 
le  synd/'onie  oculai/'e  qui  fixe  et  relient  l’atten¬ 
tion  du  malade  et  le  fait  d’ordinaire  se  confier 
en  premières  mains  ù  l’ophtulmologisle.  Un  tel 
syndrome  n’a  au  début,  lorsqu’un  seul  nerf  est 
pris,  rien  de  caractéristique  et  on  voit  le  prati¬ 
cien,  suivant  ses  tendances,  insliluer  un  traite¬ 
ment  anlisyphililitiue  ou  anliinfectieux.  La 
même  attitude  se  poursuit  si  le  syndrome 
s’étoffe.  Un  doute  commence  à  poindre  toutefois 
lorsque  le  nerf  ojjtique  devient  malade  avec  un 
aspect  de  compressioii  directe  “.  Un  tel  doute  doit 
se  préciser  si  on  voit  se  produire  de  fa^-on  con¬ 
comitante  des  signes  d’irritation  ou  de  déficit  do 
la  N"  j)uire  sous  forme  de  douleurs  continues 
avec  des  paroxysmes,  de  sensalions  paresthési¬ 
ques  variées,  d’aneslhésie  ou  d’hyi>o-eslhésie  dans 
le  territoire  du  V  total  ou  d’une  de  ses  trois 
branches.  Compliquées  parfois  de  paralysie  mas¬ 
ticatrice,  ces  manifestations  trijéminales  peuvent 
avoir  marqué  le  début  de  l’affection. 

Un  signe  de  valeur,  car  on  le  retrouve  dans 
nombre  d’observations,  est  la  céphalée  de  type 
migraineux  souvent  de  date  ancienne  et  fré¬ 
quemment  centrée  sur  la  période  menstruelle. 

A  l’aide  de  telles  données  on  ne  peut  toute¬ 
fois  que  soupçonner  l’existence  d’un  syndrome 
de  la  fo.sse  cérébrale  moyenne.  C’est  alors  que 
doivent  être  mises  en  œuvre  l’auscultation  du 
crâne,  les  radiographies  sous  toutes  les  incidences 
et  principalement  celles  de  base  et  la  recherche 
des  signes  de  sclérose  artérielle  (princiiialement 
du  côté  du  fond  d’œil).  Nous  no  reviendrons  pas 
ici  sur  ce  que  nous  avons  dit  au  début  de  celte 
étude  au  sujet  du  souffle  intracrânien  qui  reste 
quand  même  un  signe  de  valeur.  Quoique  non 
pathognomoniques  elles  aussi,  les  décalcifications 
du  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyennes,  les 
usures  des  parties  latérales  de  la  selle  tureique 
gardent  toujours  leur  valeur  indicative  relative 
en  faveur  de  l’idée  d'anévrisme. 

2"  Une  calégorie  bruya/ile.  —  Alors  que  la 
fixité  est  l’aijanage  habituel  (les  signes  que  nous 
venons  d’envisager,  c’est  leur  allure  bruyante 

plus  significatif,  Vhé/nor/'agic  sous  -  a/'achnol- 
flie/inc.  C’est  alors  une  céphalée  brulale  qui 
ouvre  la  scène  avec  vertiges,  vomissements  et 
souvent  perle  de  conscience  passagère.  Une  telle 
hémorragie  peut  rester  locgliséc.  Dans  d’autres 
cas  la  raideur  rachidienne  douloureuse  traduit 
son  extension  aux  méninges  spinales.  Il  n’est  pas 
rare  que  rirruplion  sanguine  irritant  les 
noyaux  de  la  région  du  .’î'  ventricule  no  se 
signale  par  de.  la  somnolence,  de  la  fièvre,  de  la 
glycosurie,  cIc...  La  plupart  do  ces  symptômes 
ne  sont  (pi 'éphémères  et  disparaissent  sans  lais¬ 
ser  do  traces,  hormis  (et  non  toujours)  certaines 
alleinlcs  encéphaliques,  hémiplégie,  aphasie, 
hémianopsie  suscciilibles  de  passer  ù  l’état  de 
séquelles  indélébiles. 

Il  existe,  en  la  matière,  un  paradoxe  clinique 
intéressant  à  signaler.  Nous  avons  pu,  de  nom¬ 
breuses  fois,  constater  combien  le  diagnostic 
d’hémorragie  méningée  était  rarement  porté 
môme  par  des  praticiens  avertis  qui,  en  pré¬ 
sence  d’un  tel  syndrome,  restent  dans  le  vague, 
parlent  de  congestion  cérébrale,  de  méningite. 
Et  ce  vague  ne  se  dissipe  pas,  d’autant  que 
l’affection  évolue  favorablement  et  qu’en  quel- 


6.  On  peut  dan»  certains  cas  ilérouvrir  au  niveau 
(iu  fond  d’œil  des  signes  de  la  série  vasculaire  sous 
formes  de  (;a|idlarilcs  ou  de  pciiles  hémorragies.  De 
telles  constatations  fournissent,  d’utiles  indications  4lto- 
ingiques  ;  elles  ne  sont  malheureusement  pas  conetuites. 
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ques  jours  ou  quelques  semaines,  tout  rentre 
dans  l’ordre.  Dans  les  cas  particuliers  qui  nous 
occupent  l’hésilalion  peut  no  pas  être  levée 
inûinc  par  la  ponction  lombaire,  celle-ci  pou¬ 
vant  s’avérer  normale  lorstiuc  l’hémorragie  s’en¬ 
kyste  au  niveau  des  méninges  cérébrales.  Nos 
deux  premières  observations  illustrent  les  asser¬ 
tions  que  nous  venons  d’énoncer.  Le  sujet  lui- 
même  au  cours  de  son  interrogatoire,  surtout 
inquiet  dos  signes  qui  durent,  glisse  sur  de  tels 
épisodes  qui  se  sont  évanouis  en  peu  de  temps 
et  il  faut  parfois  insister  pour  l’en  faire  sou¬ 
venir. 

C’est  ordinairement  aussi  sur  un  mode  aigu 
que  se  manifeste  le  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  quand  il  se  produit,  les  niodifl- 
cations  du  fond  d’œil  s’installant  parfois  en 
quelques  heures.  Le  trouble  de  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  dû  soit  è  la  com¬ 
pression  par  un  caillot  périanévrismal,  soit  au 
blocage  des  voies  de  résorption  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  sang  extravasé  (Dott). 

Lë  problème  de  l'éliologie  des  anévrismes 
artériels  mérite  d’être  soulevé  ;  il  est,  en  effet, 
susceptible  d’influencer  directement  l’acte  thé¬ 
rapeutique.  Quand  on  parle  d’anévrisme  on 
pense  toujours  è  la  syphilis.  Or,  un  tel  facteur 
semble  n’intervenir  que  très  rarement.  On  ne 
le  retrouve  pas  dans  nos  5  cas.  Dandy  ne  le 
note  pas  dans  une  série  de  20  cas.  Dans  une 
très  importante  étude,  passant  en  revue  1.125  cas 
avec  572  examens  anatomiques  des  artères, 
McDonald  et  Korb  ^  ne  retrouvent  l’artérite 
syphilitique  que  dans  5,6  pour  100  dos  cas,  alors 
qu’ils  signalent  Varlério-sclérose  dans  49,5  pour 
100  des  cas.  Nous  retrouvons  plus  ou  moins  net¬ 
tement  cette  dernière  étiologie  dans  trois  de  nos 
observations.  Strauss,  Globus  et  Ginnsburg  ^ 
insistent  aussi  sur  le  facteur  scléreux.  Mais 
quand  il  s’agit  de  sujets  jeunes  (au-dessous  de 
50  ans)  indemnes  d’artéro-sclérose,  il  faut  penser 
il  l’origine  congénitale,  notion  nouvelle  bien 
mise  en  valeur  par  les  auteurs  anglo-saxons.  Il 
convient  donc  do  ne  pas  s’attarder  à  de  longs 
traitements  spécifiques  injustifiés  et  inopérants. 

Le  seul  procédé  ejjicace  pour  lutter  contre  le 
développement  d'un  anévrisme  artériel  et  pal¬ 
lier  à  scs  complications  consiste  è  faire  baisser 
le  plus  possible  la  tension  sanguine  à  son 
niveau  en  supprimant  la  circulation.  Semblable 
action  no  s’obtient  ici  que  par  la  ligaiure  caroti¬ 
dienne.  Une  telle  thérapeutique  chirurgicale  a 
été  parfaitement  étudiée  par  Dott. 

Une  distinction  fondamentale  s’impose  dès 
l’abord,  uniquement  possible  par  l’artériogra¬ 
phie,  car  elle  est  basée  sur  le  siège  de  l'ané¬ 
vrisme  sur  l’arbre  artériel.  C’est  donc  encore 
l'arlériographie,  seul  signe  de  certitude  au  point 
de  vue  cliniiiuc,  qui  constitue  le  critère  de  notre 
conduite  thérapeutique. 

Seuts  les  anévrismes  situés  en  amont  de  la 
bifurcalign  de  la  C.  I.  sont  justiciables  de  Ig, 
ligaiure  carotidienne.  Dans  les  anévrismes  situés 
en  aval  de  la  bifurcation  carotidienne,  la  liga¬ 
ture  devient  inopérante  du  fait  de  l’apport  san¬ 
guin  par  la  voie  des  communicantes.  Heureuse¬ 
ment  que  les  anévrismes  du  premier  groupe  sont 
do  beaucoup  les  plus  nombreux. 

Toutefois,  comme  le  dit  fort  bien  notre  maître 
Cl.  Vincent  (loc.  cit),  «  quand  il  s’agit  de  circu¬ 
lation  cérébrale,  il  faut  réfléchir  beaucoup  avant 
d’agir  ». 

Il  faut,  nous  semble-t-il,  tenir  compte  d’un 


7.  Charles  Mc  Doxald  cl  Millon  Koiin  :  Inlracrnnials 
ancvry.sm.  Arch.  of  èlrur.  and  Psych.,  1939  ,  42,  298. 

8.  L.  j.  .SriiAUSs.  .1.  H.  Cconu.s  cl  S.  W.  Ginssduiio  : 
Sponlancons  siibarnchnokl  hemorrhage,  ils  relation  lo 
nnenrysm  of  cérébral  ploocl  vessecs.  Ztsch.  oj  A'rur.  and 
Psych.,  1932. 


certain,  nombre  de  facteurs  parmi  lesquels  on 
doit  retenir  la  gravité  des  accidents  observés, 
t'âge  des  rrialades  et  Vétat  de  ta  circulation  céré¬ 
brale.  Il  est  fréquent,  en  effet,  que  les  porteurs 
d’anévrismes  aient  leur  circulation  cérébrale 
entravée  par  divers  processus  :  compression  di¬ 
recte  par  caillot,  oblitérations  artérielles,  throm¬ 
boses  veineuses  comme  en  témoignent  les 
ramollissements  hémorragiques  souvent  notés 
dans  lo  territoire  de  l’artère  ectasiée  au  cours 
des  autopsies.  Ici  encore  l’artériographie  nous 
vient  en  aide  en  objectivant  la  plus  ou  mains 
grande  richessse  d’injection  des  branches  céré¬ 
brales.  Elle  nous  fixe  enfin  sur  un  dernier  fac¬ 
teur  important  le  type  morphologique  de  la 
tumeur. 

Cl.  Vincent  lie  toujours  dans  sa  pratique 
habituelle  la  carotide  primitive.  Une  telle  opé¬ 
ration  lui  paraît  ralentir  suffisamment  la  circu¬ 
lation  pour  pallier  aux  accidents  hémorragiques. 
Il  lui  reste  fidèle  car  il  n’a  eu  aucun  déboire 
avec  elle.  La  ligature  de  la  C.  P.  convient  par¬ 
faitement  à  tous  les  âges  et  est  spécialement 
indiquée  dans  les  gros  anévrismes  acquis.  Lors¬ 
que  le  résultat  obtenu  n’est  pas  convaincant, 
libre  îi  l’opérateur  de  recourir  dans  un  second 
temps  è  la  ligature  de  la  carotide  interne,  la 
première  ligature  ayant  déjà  préparé  une  bonne 
circulation  collatérale. 

Doit  visant  la  llirombose  complète  du  sac  lie 
la  carotide  interne.  Cette  ligature  s’applique  aux 
malades  présentant  des  accidents  hémorragiques 
graves,  aux  sujets  jeunes  non  artérioscléreux, 
porteurs  de  petits  anévrismes  en  baie  probable¬ 
ment  congénitaux  et  témoignant,  d’une  excel¬ 
lente  injection  des  branches  vasculaires  à  l’arté¬ 
riographie.  Sur  12  ligatures  de  la  C.  I.  pour 
hémorragies  anévrismales  périodiques,  Dott  a 
obtenu  6  guérisons,  sans  accidents  opératoires, 
3  accidents  aphaso-hémiplégiques  régressifs  et 
3  décès  dont  2  dans  des  cas  très  graves. 

Dans  les  anévrismes  siégeant  en  aval  de  la 
bifurcation  carotidienne  où  les  avantages  de  la 
ligature  ne  compensent  plus  les  risques  peut-on 
agir  localement.!'  Il  est  possible  d’appliquer  du 
muscle  autour  de  l’anévrisme  ;  Dott  a  ainsi 
oblenii  un  succès  qui  se  maintient  depuis  1933. 
Mais  il  s’agit  l.'i  d’une  opération  vraiment  diffi¬ 
cile  et  dangereuse  dans  une  région  où  rester 
maître  de  l’hémorragie  constitue  un  véritable 
tour  do  force.  Dans  la  ligature  du  vaisseau  en 
amont  et  en  aval  de  la  tumeur,  le  danger  d’is¬ 
chémie  du  territoire  cérébral  intéressé  s’ajoute 
aux  difficultés  do  l’hémostase  et  Vabslenlion  est 
de  rigueur. 

N’oublions  pas  enfin  le  volet  décompressif 
comme  opération  d’urgence  au  cours  de  certains 
cas  se  présentant  avec  les  signes  d’une  hyper¬ 
tension  intracrânienne  aiguë. 

Do  ce  travail  nous  voudrions  qu’on  retienne 
surtout  la  fréquence  et  l’allure  spéciale  do  l’at¬ 
teinte  dos  nerfs  oculaires,  seule  ou  associée  à 
l’atteinte  d’autres  nerfs  et  spécialement  du  V. 
La  survenue  d’hémorragies  méningées  d’appa¬ 
rence  idiopathique  rend  encore  plus  vraisem¬ 
blable  l’hypothèse  de  tumeur  vasculaire  et  pos¬ 
tule  l’artériographie.  En  posant  rapidement  un 
diagnostic  presque  impossible  il  y  a  quelques 
années,  on  écartera  par  la  ligature  carotidienne 
pratiquée  à  temps  les  risques  imprévisibles  que 
comportent  l’évolution  de  toute  tumeur  vascu¬ 
laire  surtout  placée  dans  le  crAne.  Le  début  des 
accidents  est,  dans  la  règle,  suffisamment  éloi¬ 
gné  pour  avoir  permis  le  développement  d’une 
circulation  collatérale  adéquate. 

(Travail  de  la  Clinique  Neuro-Chirurgicale  de¬ 
là  Faculté  de  Paris.  Hôpital  de  la  Pitié. 
Pj'ofesseur  :  Cl.  Vincent.) 


FAUT-IL  ÉTENDRE  LES  INDICATIONS 

DU  PNEUMOTHORAX 
AUX  FORMES 
APPAREMMENT  BENIGNES 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE? 


D.  DOUADY  et  Suzanne  TROCME 

[Sanatorium  des  Etudiants  de  France, 
à  SainHIilaire-du-ïouvet  (Isère)] 


Les  indications  du  pneumothorax  avaient  été 
exprimées  à  l’origine  par  Forlanini  dans  une 
formule  frappante  :  «  Le  pneumothorax  est 

indiqué  toutes  les  fois  que  la  vie  est  menacée  par 
l’extension  d’une  lésion  locale.  »  Danger  vital, 
augmentation  des  lésions  :  il  était  difficile  d’être 
à  la  fois  plus  net  et  plus  restrictif.  De  plus,  de 
nombreuses  contre-indications  avaient  été  posées, 
la  plupart  d’emblée,  et  non  par  expérience.  La 
principale,  la  bilatéralité,  a  disparu  quand  le 
dogme,  de  l’immobilisation  pulmonaire  .a  été 
reconnu  mal  fondé  ;  les  autres  contre-indica¬ 
tions,  tirées  de  l’Age  du  malade,  de  l’existence 
d’une  tuberculose  extra-pulmonaire,  ont  été  éga¬ 
lement  révisées.  Lo  domaine  du  pneumothorax 
artificiel  s’est  donc  considérablement  élargi  aux 
dépens  de  ses  contre-indications  primitives.  Mais 
la  méthode,  ainsi  comprise,  a-t-elle  vraiment 
atteint  son  efficacité  la  plus  grande  ?  Ne  pour¬ 
rait-elle  pas  rendre  service  dans  des  cas  où  on 
la  négligeait  jusqu’à  présent?  Nous  ne  voulons 
pas  parler  des  malades,  peu  nombreux,  qui  pré¬ 
sentent  une  dos  rares  contre-indications  qui  aient 
résisté  à  l’expérience  (granulie,  fibrose  massive, 
tuberculose  ancienne  et  inerte,  cachexie  pro¬ 
fonde,  etc...),  mais,  au  contraire,  de  ceux  chez 
qui  le  pneumothorax  semble  inutile,  dispropor¬ 
tionné  avec  le  peu  de  gravilé  apparente  des 
lésions,  on  un  mot  des  cas  que  l’on  a  coutume 
de  nommer  «  bénins  »,  bien  qu’un  bon  nombre 
d’entre  eux  soient,  en  réalité,  ou  soient  destinés 
à  devenir,  des  cas  sérieux  ou  graves.  ^ 
Actuellement,  la  grande  majorité  des  phtisio¬ 
logues  inclinent  à  traiter  ces  cas  bénins  par  la 
simple  cure  de  repos  ;  leur  opinion  est  exprimée 
par  Mollard  qui  considère  que  u  le  pneumothorax 
est  inutile  dans  les  tuberculoses  bénignes,  les 
foyers  infiltrants  curables  ».  Au  contraire,  une 
autre  tendance  voudrait  rendre  ces  tuberculoses 
atténuées  justiciables  du  pneumothorax  ;  depuis 
longtemps,  certains  auteurs  avaient  demandé  que 
les  indications  du  pneumothorax  fussent  large¬ 
ment  étendues.  En  Angleterre,  Morrison  Davies, 
dès  1924  disait  «  qu’il  n’est  aucun  cas  de 
tuberculose  diagnosliquéo  avec  certitude,  qui 
représente  un  stade  trop  précoce  pour  être  traité 
par  le  pneumothorax  artificiel,  pourvu  qu’il  n’y 
ait  pas  de  contre-indication  »,  et  il  ajoutait  cette 
phrase,  souvent  citée  ou  reproduite  :  «  .Te  n’ai 
jamais  regretté  d’avoir  institué  un  pneumolho- 
rax  à  un  sladc  trop  précoce,  mais  j’ai  souvent 
regretté  de  n’en  avoir  pas  fait  ».  En  Franco,  c’est 
M.  Piist  qui  a,  le  premier  et  le  plus  nettement, 
pris  position  dans  cotte  question  capitale.  Dans 
la  thèse  de  son  élève  Benzaquen  (1936)  75  ma¬ 

lades  de  son  service  sont  étudies,  tous  ayant  des 


1.  Davies  :  Los  indiralions  tlii  Ir.iili’mpnl  opéraloire 
a.nn.s  1.1  lubcrculosc  pulmonaire.  The  Lancel,  1924.  206. 
1051. 

2.  Benzaquen  :  Du  pnciimothorax  artificiel  précoce 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  évolutive  à  lésions  dis- 
crMes.  Thèse  de  Paris,  1936. 
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lôsions  iliscrMcs,  mais  évolutives  ;  ceux  qui  furent 
traités  précoecmeut  pur  pneuniothorax  donnèrent 
38  guérisons  sur  44  cas,  ceux  que  l’on  s’est 
contenté  de  mettre  au  repos  donnèrent  8  gué¬ 
risons  sur  31  cas  ;  des  pneuniotliorax  faits 
sccondairenieni  permirent  du  guérir  encore 
7  malades  do  ce  dernier  groupe. 

Dans  un  article  publié  en  1936  M.  Rist  con¬ 
sidère  le  problème  de  façon  plus  large  et  plus 
générale  ;  il  conteste  la  qualité  des  améliorations 
obtenues  par  la  seule  cure  sanatoriale,  et  inter¬ 
vient  avec  autorité  en  faveur  du  pneumothorax 
précoce  :  «  C’est  à  l’égard  de  ces  tuberculoses 
affectant  è  peine  l’état  général  et  paraissant  en 
voie  de  s’éteindre  aussitôt  qu’allumées,  que  per¬ 
siste,  même  parmi  les  phtisi  dogues  avisés,  l’idée 
en  quelque  sorte  instinctive  qu’elles  no  deman¬ 
dent  qu’il  guérir  toutes  seules,  que  la  cure  sana¬ 
toriale  suffira  ?i  les  y  aider  et  que  les  traiter  par 
le  pneumol borax,  ce  serait  vraiment  écraser 
comme  l’ours  de  la  fable,  une  mouche  avec  un 
pavé...  .l’estime  que  le  trailement  qui,  d’emblée, 
leur  convient,  eonenrremment  avec  la  cure  sana¬ 
toriale,  c’est  le  pneumolhorax.  » 


Devons-nous  suivre  ces  conseils  et  élargir  fran¬ 
chement  les  indications  du  pneumothorax?  Cette 
question  nous  a  paru  l’une  des  plus  impor¬ 
tantes,  il  l.’heure  actuelle,  de  la  pratique  phti- 
siologique.  L’étudiant  sans  idée  préconçue,  nous 
avons  pensé  que  la  façon  la  plus  exacte  de  nous 
faire  une  opinion  était  d’aborder  ce  problème 
par  ta  voie  statistique  et  de  faire  porter  notre 
dénombrement  sur  une  portion  bien  déterminée 
et  aussi  étendue  que  possible  de  notre  expérience 
personnelle.  I/nne  de  nous  s'est  donc  charcée  de 
dépouiller  les  dossiers  du  Sanatorium  des  Etu¬ 
diants,  où  l’on  se  trouve  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  pour  cette  étude  :  en  effet,  nous  avons  è 
soigner  une  forte  proportion  de  cas  atténués, 
parce  que  la  grande  majorité  de  nos  malades  ont 
une  indication  strictement  sanatoriale,  et  parce 
que  nous  avons  souvent  affaire  ù  la  première 
poussée  tuberculeuse  cliniquement  avérée  ;  c’est 
ainsi  que  la  proportion  des  cas  décelés  par  exa¬ 
men  svstématinue  est  de  17  pour  100  do  l’effectif 
de  notre  sanatorium  (nous  verrons  d’ailleurs  que 
cela  ne  suppose  pas  forcément  que  ces  tubercu¬ 
loses  soient  bénignesl.  Une  autre  condition  favo¬ 
rable ’è  notre  statistique  est  le  fait  nue  nous 
restons  en  contaef  avec  tous  nos  malades  après 
leur  départ,  et  pouvons  les  suivre  de  façon  pro¬ 
longée. 

On  pourrait  nous  objecter  qu’il  s’agit  d’un 
groupe  social  un  peu  particulier  ;  que  l’êge  des 
étudiants  et  leur  tendance  è  l’imprudence  leur 
fait  un  sort  non  conforme  è  celui  de  la  masse 
des  tuberculeux.  Tout  cela  ne  saurait,  croyons- 
nous.  empêcher  qu’on  puisse  en  Inférer  de  nos 
cas  h  la  généralité,  ou  tout  au  moins  h  la  majo¬ 
rité.  En  effet,  la  tuberculose  des  étudiants  n’e.st 
pas  une  tuberculose  de  l’adoleseent,  mais  une 
tuberculose  de  l’adulte,  et  sa  gravité  n’est  pas 
spéeialement  atténuée.  Quant  h  leur  insouciance, 
qui  les  expose  aux  reeliutes,  elle  est  largement 
contre-balancée  par  le  fait  que  leurs  occupations 
sont  peu  fatigantes  physiquement,  et  que  chez 
eux  le  surmenage  professionnel  est  moins  grand, 
tout  compte  fait,  que  celui  des  travailleurs 
manuels.  Remarquons  encore  le  caractère  homo¬ 
gène  de  l’cnsemblo  des  cas  sur  lequel  porte  la 
statistique  ci-après  :  tous  ces  malades  ont  été 
suivis  par  l’un  de  nous  avec  René  Coben,  è  qui 
nous  sommes  redevables  de  l’essentiel  de  ce  tra- 


3.  Bist  :  Le  pneiimnlhorax  thérnpciiliniie  précoce. 
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vnil.  On  voit  donc  que  les  médecins  du  sana¬ 
torium  n’ayant  pas  changé  depuis  le  début  de 
son  activité,  les  indications  thérapeutiques  ont 
toujours  été  pesées  dans  les  mêmes  balances  ; 
enfin,  la  part  des  traitements  de  la  tuberculose 
pulmonaire  autres  que  la  cure  sanatoriale  clas¬ 
sique  cl  la  collapsothérapie,  a  toujours  été  extrê¬ 
mement  réduite. 

Notre  étude  a  porté  sur  la  totalité  des  malades 
qui  s’étaient  soignés  dans  notre  établissement 
antérieurement  au  l'"’  Janvier  1938,  soit  550  sujets 
de  17  à  30  ans,  do  sexe  masculin  en  majorité. 
Parmi  ces  malades,  nous  avons  relevé  tous  ceux, 
au  nombre  de  209,  pour  lesquels  on  avait  jugé 
inutile,  pendant  le  premier  trimestre  de  leur 
cure,  de  créer  un  pneumothorax  ;  nous  les  avons 
mis  en  parallèle  avec  les  malades  (au  nombre  de 
109)  suffisamment  atteints  pour  que  l’on  tentiU  . 
un  pneumolhorax  dans  les  trois  premiers  mois 
du  séjour  ;  ces  deux  «  lots  »  mis  en  parallèle 
groupaient  en  tout  318  sujets,  les  232  autres 
malades  soignés  par  nous  à  la  môme  époque 
étant  déjà  munis  d’un  traitement  avant  leur 
entrée  au  sanatorium  ou  trop  gravement  atteints 
pour  qu’un  pneumothorax  pùt  être  envisagé.  Ce 
chiffre  de  trois  mois,  fixé  pour  déterminer  nos 
deux  groupes  de  malades,  no  l’a  pas  été  de  façon 
arbitraire  ;  en  effet,  les  malades  qui,  au  bout  de 
ce  temps,  n’avaient  pas  eu  de  pneumothorax 
étaient  bien  des  malades  jugés  trop  peu  atteints 
(ou,  au  contraire,  trop  gravement  touchés,  mais 
alors  le  départ  était  facile  à  faire)  pour  être 
Irailés  par  collapsus.  11  nous  est  arrivé  d’atten¬ 
dre  deux  mois,  malgré  une  indication  de  pneu¬ 
mothorax,  pour  donner  au  malade  l’occasion  de 
nettoyer  ses  lésions  par  la  cure  simple,  mais  non 
plus  longtemps.  Si  le  pneuniotliorax  a  été  créé 
après  le  premier  trimestre,  c’est  qu’il  y  a  eu 
aegravalion,  ou  tout  au  moins  échec  de  la  cure 
simple.  Ces  observations  de  nos  deux  «  lots  »  de 
malades  ont  été  examinées  en  regard  de  leur 
évolution  ultérieure  considérée  avec  un  recul 
minimum  de  deux  ans  ;  noire  bonne  liaison 
avec  tous  nos  «  anciens  «  a  fait  qu’en  cas  de 
mort  nous  sommes  toujours  avisés  par  la  famille 
et  que  seulement  6  pour  100  des  malades  inté¬ 
ressés  par  noire  élude  ne  nous  ont  pas  donné  de 
nouvelles  ;  pour  tous  les  autres,  nous  avons 
cherché  à  adopter  des  critères  simples  indispen¬ 
sables  de  guérison  ou  de  rechute  ;  ils  ont  été 
considérés  comme  guéris  lorsque  les  lésions  | 
radiologiques  avaient  disparu,  ou  n’avaient  laissé  ; 
que  des  travées,  dos  calcifications  ou  des  opa¬ 
cités  immuables  depuis  longtemps  ;  lorsque  tout 
signe  clinique  ou  bactériologique  faisait  défaut 
et  lorsque  les  études  avaient  pu  être  reprises. 
Ont  élé  classés  dans  l’autre  catégorie  soit  ceux 
qui  avaient  fait  une  rechute  évolutive  franche 
ou  une  aggravation  des  lésions  existantes,  soit 
ceux  chez  qui  le  nettoyage  radiologique  avait  élé 
nul  ou  insuffisant  :  parmi  ceux-ci.  il  faut  faire 
une  place  particulière  à  ce  que  nous  pouvons 
appeler  les  «  pneumolhorax  de  seconde  inten¬ 
tion  »,  c’est-à-dire  ceux  que  nous  avons  créés 
tardivement  :  ils  ne  représentent  pas  moins  d’un 
tiers  de  cette  catégorie.  ■* 

On  voit  quelle  différenee  profonde  séparait  par 
définition  ces  deux  groupes  :  le  premier  englo¬ 
bait  les  cas  atténués,  le  second  les  cas  moyens 
ou  sérieux.  Bien  que  cette  division  soit  approxi- 
mative,  et  qu’il  existe,  comme  toujours  en 


4.  Nnlons,  à  propos  des  réveils  évolutifs  rl  dos  rrrhiitr», 
que  nous  nvons,  dans  rhnqnr  rns.  trolé  d’rn  établir  Irs 
cniisrs  nn  tout  an  moins  1rs  orrasions  :  siirmrnasrr  0® 
pins  fréqnrmmrnt).  maladies  infectienses.  opérations  .sur 
tes  voies  respiratoires  supérieures  ;  nous  avons  égale¬ 
ment  classé  les  rechutes  d'apris  le  délai  écoulé  depuis 
la  première  atteinte  ;  il  ne  s'en  dégage  pas  de  directive 
très  nette,  et  cette  question  des  réveils  cliniquement 
observables  est  è  approfondir. 


pareille  matière,  un  certain  nombre  de  cas 
«  limite  »,  il  n’en  reste  pas  moins  que,  traités' 
de  la  même  façon,  le  résultat  aurait  dû  être 
nolablemenl  meilleur  dans  la  catégorie  des  cas 
atténués  que  dans  la  calégorie  des  cas  moyens 
ou  graves.  Or,  les  rtialades  considérés  coiiimc 
bénins  sont  restés  indemnes  de  recliuiç  ou  d'ag- 

I  gravation  dans  une  proportion  de  65  pour  100; 
les  autres  dans  une  proportion  de  66  pour  100  ; 
il  y  a  donc  un  léger  avantage  pour  les  malades 
traités  par  pneumothorax,  malgré  leurs  lésians 
plus  importantes. 

I  Afin  que  le  lecteur  puisse  apprécier  ce  résultat 

I  assez  paradoxal,  nous  devons  d’abord  donner 
quelques  détails  sur  ces  malades  considérés 

i  comme  «  bénins  »,  et  sur  les  causes  qui  les 
avaient  tait  classer  dans  cette  calégorie. 

1  Faisons  d’abord  une  remarque  :  nous  ne  clas¬ 
sons  pas,  dans  les  tuberculoses  apparemment 
bénignes,  les  tuberculoses  sans  expression  clini¬ 
que.  Si  la  présence  de  signes  évolutifs  a  une 
grande  importance,  et  doit  incliner  le  médecin 
à  intervenir,  leur  absence  ne  doit  pas  être  prise 
en  considération,  et  l’on  ne  doit  jamais  en  tirer 
prétexte  pour  s’abstenir  d’un  traitement  local. 
L’expérience  des  tuberculoses  décelées  par  exa¬ 
men  systématique,  expérience  qui,  dans  notre 
sanatorium,  porte  maintenant  sur  environ 
130  cas,  le  démontre.  Lorsque  nous  avons  passé 
en  revue  l’ensemble  des  dossiers  de  malades 
reconnus  par  examen  systématique,  nous  avons 
constaté  que  la  proportion  de  ceux  que  nous 
avions  dû  traiter  par  une  méthode  de  collapsus 
était  la  même  que  chez  les  antres  étudiants  ' 
de  plus,  ceux  qui  avaient  négligé  l’avertissement 
donné  par  le  dépistage  avaient  —  dans  un 
nombre  de  ras  difficile  à  déterminer,  mais  cer¬ 
tainement  élevé  —  présenté  une  tuberculose  évo¬ 
lutive  après  un  temps  variable.  Nous  savons  que 
notre  opinion  ne  concorde  pas  avec  celle  de 
nombreux  praticiens,  qui  ne  considèrent  pas 
comme  des  tuberculoses-maladie  les  lubcrculoses 
à  expression  purement  radiologique  ;  mais  pour 
nous,  la  preuve  est  faite  qu’une  tuberculose  cli¬ 
niquement  latente  n’est  pas  une  tuberculose 
atténuée  ;  tous  les  faits  concordent  pour  prouver 
la  nécessité  absolue  de  soigner  de  tels  malades 
cxaclemenrcomme  s’ils  avaient  eu  de  la  fièvre, 
de  l’amaigrissemenl  ou  une  hémoptysie. 

L’absence  de  signes  évolutifs  étant  éliminée,  il 
nous  reste  à  étudier  les  facteurs  de  bénignité 
dont  nous  avons  tenu  compte  :  ce  sont  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats, 
l’image  radin'ogioue  atténuée,  la  tendance  au 
nettovage  radiologique  rapide, 

1“  Nous  avons  assez  souvent  refusé  d’interve- 
ivr  à  cause  de  la  réponse  négative  du  laboratoire. 
Disons-le  :  nous  avons  eu  à  Iç  regretter,  et  nous 
en  sommes  arrivés  là  créer  des  pneumothorax 
sans  confirmation  bactériologique,  quand  les 
autres  éléments  de  l’examen  paraissaient  l’exi 
ger  et  quand  le  diagnostic  de  tuberculose  nous 
paraissait  établi.  Et  cela  est,  retalivemeni  facile  : 
car  9  fois  sur  10  les  autres  causes  d’ombres 
radiologiuiiés  peuvrnl  être  éliminées  d’emblée 
et  le  diagnostic  posé  sur  la  seule  histoire  cli¬ 
nique  et  le  vu  du  clirbé.  Cependant,  en  ce  qui 
concerne  les  malades  de  notre  statistique,  une 
correction  est  à  apporter  qui,  sans  rétablir  abso¬ 
lument  le  parallélisme  entre  la  gravité  de  la 
tuberculose  et  la  présence  de  bacilles  dans  les 
crachats,  atténue  cependant  les  divergences  : 
pour  les  premières  années  de  cette  statistique, 
la  recherche  des  bacilles  ne  se  faisait  pas  avec  les 
mêmes  movens  qu’à  l’heure  actuelle  :  nous  ne 
mettions  notamment  pas  en  pratique  l’inocula¬ 
tion  systématique  et  la  culture  du  liquide  de 

,  tubage  gastrique. 

1  A  l’heure  actuelle,  avec  des  procédés  d’inves- 
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tigation  plus  poussés,  la  proportion  des  baoillo- 
scoples  continuellement  négatives  coïncidant 
avec  dos  images  radiographiques  de  tuberculose 
certaine,  est  moindre  ;  elle  reste  cependant  encore 
appréciable  ;  môme  dans  ces  cas,  nous  avons  de 
moins  en  moins  tendance  h  nous  réfugier  dans 
l’abstention,  parce  que  l’expérience  nous  montre 
qu’elle  a  souvent  nui  aux  malades  ;  donnons  un 
seul  exemple,  celui  d’un  lycéen  présentant,  en 
1933,  une  infiltration  sous-claviculaire  gauche 
avec  petite  caverne  ;  les  bacilles  de  Koch  sont 
constamment  absents  dans  les  crachats.  Cure  de 
■six  mois,  avec  progrès  généraux,  qui  amène  un 
nettoyage  local  partiel.  Le  malade  se  repose 
encore  un  an,  puis  retravaille  en  1935.  En  1938, 
après  surmenage,  une  évolution  survient  avec 
large  caverne  sous-claviculaire  gauche  et  expec¬ 
toration  bacillaire,  et  un  pneumothorax  doit  être 
créé  dès  le  retour  au  sanatorium. 

Par  contre,  nous  avons  l’impression  d’avoir 
agi  utilement  en  créant  un  pneumothorax  chez 
une  étudiante  qui,  après  hémoptysie  et  amaigris¬ 
sement  de  5  li(7.,  présentait  des  condensations 
bilatérales  surtout  marquées  au  sommet  droit  ; 
les  bacilles  n’ont  été  trouvés  ni  par  homogé¬ 
néisation  des  crachats  ni  par  inoculation  au 
cobaye  du  contenu  gastrique,  et  cependant  le 
diagnostic  de  tuberculose  ne  faisait  pas  de 
doute  ;  dix  mois  de  cure  sanatoriale  n’ont  amené 
aucun  nettoyage  ;  au  contraire,  un  nouveau 
groupe  de  taches  est  apparu  au-dessous  de  la 
clavicule  droite  ;  c’est  alors  qu’après  avoir  pris 
l’avis  de  M.  Troisier,  nous  avons  créé  un  pneii- 
mothorax  droit,  qui  a  amené  un  netloyage 
satisfaisant. 

Le  meilleur  argument  que  nous  puissions 
donner  en  faveur  de  la  conduite  dont  ce  dernier 
cas  donne  un  exemple,  est  extrait  de  la  statis¬ 
tique  des  209  malades  de  notre  Sanatorium 
laissés  sans  traitement  local  ;  14  fois  nous  nous 
sommes  abstenus  de  créer  un  pneumothorax, 
indiqué  par  ailleurs,  chez  des  malades  n’ayant 
pas  de  bacilles  dans  les  crachats.  Onze  fois  ils  ont 
eu  une  récidive  ou  une  aggravation.  On  nous 
croira  sans  peine  si  nous  déclarons  que  cette 
expérience  nous  suffit,  et  que  nous  ne  tenons 
compte  de  l’absence  de  bacilles  que  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas  limites,  ceux  oh  l’image 
radiologique  nous  fait  hésiter  sur  le  diagnostic 
de  tuberculose. 

2°  L’image  radiologique  atténuée  est  donc,  et 
de  beaucoup,  la  cause  la  plus  importante  d’ab¬ 
stention.  L’on  est  bien  obligé,  si  respectueux 
qu’on  soit  dos  résultats  de  la  clinique,  de 
reconnaître  que  c’est  encore  le  cliché,  malgré 
ses  causes  d’erreur,  qui  indique  le  mieux  le 
degré  de  gravité  de  la  tuberculose.  Hfttons-nous 
de  dire  que  nous  n’avons  jamais  adopté  do 
critère  de  gravité  ;  nous  avons  étudié  chaque 
cas  individuellement,  et  nous  nous  sommes  bien 
gardés.de  codifier  les  images  qui  exigent,  ou  non, 
un  pneumothorax.  Nous  croyons  cependant  avoir 
agi  comme  la  majorité  des  phtisiologues  aurait 
agi  à  notre  place,  tentant  le  collapsus  en  pré¬ 
sence  d’une  caverne  nette,  d’une  lobite,  de 
taches  étendues,  nous  abstenant  dans  les  infil¬ 
trats  limités,  les  condensations  homogènes  et 
circonscrites.  La  tomographie  qui  n’était  pas 
encore  h  notre  disposition  avant  1938,  nous  aurait 
révélé  beaucoup  plus  de  cavernes  ignorées  que 
de  fausses  imagos  cavitaires,  et  quelques-unes 
des  images  radiologiques  seraient  donc  jugées 
différemment,  mais  cette  modification  n’inté¬ 
resse  qu’une  petite  partie  des  observations.  Ce 
sont  les  cas  radiologiquement  bénins  qui  font 
la  substance  de  notre  statistique  ;  ce  sont  eux 
qui  ont  fourni,  dans  l’ensemble,  des  résultats 
rm  peu  moins  bons  que  les  tuberculoses  jugées 


dignes  d'un  pneumothorax.  C’est  à  leur  sujet 
qu’il  faut  réviser  notre  opinion. 

Notre  statistique  porte  sur  la  période  allant  de 
1933  à  1937  ;  les  résultats  seront  sans  doute 
différents  quand  nous  pourrons,  avec  un  recul 
suffisant,  étudier  les  années  les  plus  récentes  : 
nous  avons  peu  à  peu,  et  sans  idée  préconçue, 
élargi  les  indications  des  différentes  opérations 
de  collapsus.  Sans  qu’il  nous  soit  possible  de 
l’affirmer,  nous  croyons  n’être  pas  les  seuls  è 
avoir  évolué  ainsi,  et  les  malades  qui  nous  sont 
adressés,  porteurs  d’un  pneumothorax,  ou  pour 
lesquels  on  nous  demande  d’en  instituer  un, 
sont  en  proportion  beaucoup  plus  considérable, 
quel  que  soit  le  centre  universitaire  d’où  ils 
proviennent.  On  pourrait  donc  se  demander  si 
celte  extension  du  pneumothorax  ne  suffit  pas, 
et  nous  n’avons  pas  manqué  de  nous  poser  celte 
question.  Pour  en  avoir  le  cœur  net,  nous 
sommes  allés  aux  cas  extrêmes,  ceux  pour  les¬ 
quels  il  paraîtrait  exorbitant  à  tous  les  phtisio¬ 
logues  d’intervenir,  ceux  que  l’on  pourrait  appe¬ 
ler  cas  radiologiquement  minimes,  où  les  lésions 
se  réduisent  une  tache  unique  ou  è  un  groupe 
restreint  de  condensations,  &  quelques  travées 
anormales.  Sur  le  total  des  209  cas  d’abstention 
du  pneumothorax,  nous  avons  relevé  29  observa¬ 
tions  de  ce  genre  ;  les  résultats  de  la  cure 
simple  y  ont  été  sensiblement  meilleurs  que 
pour  les  images  placées  plus  haut  dans  l’échelle 
de  gravité  :  cependant,  sur  ces  29  sujets,  C  se 
sont  aggravés,  proportion  qui  reste  assez  notable 
et  donne  réfléchir. 

3”  Restent  les  malades  dont  les  radiographies 
.successives  avaient  montré  une  tendance  mar¬ 
quée  au  nettoyage  radiologique.  Il  s’agissait  par¬ 
fois  de  lésions  assez  importantes,  excavées  ou  très 
étendues,  qui,  si  l’on  n’avait  vu  qu’un  seul 
cliché,  auraient  semblé  justiciables  d’un  pneu¬ 
mothorax.  Insistons  sur  le  fait  que  nous  ne  nous 
sommes  jamais  contentés  d’une  légère  atténua¬ 
tion  répartie  sur  un  temps  prolongé  ;  il  fallait 
que  le  second  cliché,  pris  par  exemple  au 
moment  où  le  malade  arrivait  è  notre  sanato¬ 
rium,  fît  contraste  par  une  amélioration  mani¬ 
feste  avec  le  précédent.  De  plus,  ces  cas  sont,  au 
total,  assez  rares  :  sur  nos  209  cas  d’observa¬ 
tion,  nous  n’en  relevons  que  20,  dont  6  ont  eu 
une  récidive,  proportion  légèrement  meilleure 
que  celle  des  cas  radiologiquement  bénins.  Ce 
fait  démontre  une  fois  do  plus  q>i’il  faut  juger 
une  luberculo.se  non  sur  un  seul  cliché,  mais 
sur  la  succession  des  clichés,  et  que,  si  l’on 
décide  de  s’abstenir  dans  les  lésions  pulmonaires 
régressives,  on  a  le  devoir  de  donner  à  tout 
malade  non  évolutif  un  délai  d’un  ou  deux 
mois  avant  do  créer  le  pneumothorax.  Mais 
doit-on  s’abstenir,  et  la  proportion  de  6  rechutes 
sur  20  n’esl-elle  pas  suffisante  pour  qu’on  tente 
le  collapsus  qui  aidera  certainement  h  la  gué¬ 
rison,  et  qui  évitera  la  récidive.® 

* 

*  H: 

Notre  statistique  semble  donc  montrer  que  la 
cure  simple  appliquée  à  l’ensemble  des  cas 
bénins  n’a  pas  donné  des  résultats  suffisants. 
Mais  deux  objections  peuvent  nous  être  opposées  : 

1"  Le  pneumothorax  améliorerait-il  ces  résul¬ 
tats  .* 

2®  Les  complications  inhérentes  au  pneumo¬ 
thorax  ne  contre-balancent-elles  pas  ses  avantages 
éventuels  ? 

Ces  objections  ne  semblent  pas  devoir  être 
retenues.  En  ce  qui  concerne  la  première,  nous 
pouvons  faire  appel  au  raisonnement  logique  : 
il  serait  invraisemblable  que  la  méthode,  effi¬ 
cace  pour  des  cas  sérieux,  ne  le  fût  pas  autant, 
et  plus,  pour  des  cas  bénins.  Mais  nous  pouvons 


également  nous  appuyer  sur  une  expérience, 
limitée  il  est  vrai.  Nous  avons  eu,  en  effet,  l’oc¬ 
casion  de  créer  un  petit  nombre  de  pneumo¬ 
thorax  —  6  exactement  —  sur  des  poumons 
atteints  de  lésions  absolument  minimes  :  chaque 
fois,  en  effet,  que  nous  avons  demandé  à  notre 
chirurgien,  M.  Bonniot,  d’entreprendre  une  tho¬ 
racoplastie,  nous  avons  décidé  de  ne  jamais  lais¬ 
ser  sans  collapsus  le  côté  opposé,  s’il  y  existait 
un  foyer,  même  très  atténué,  formé  de  quelques 
taches,  do  quelques  travées  sombres  ;  nous  avons 
donc  créé  un  certain  nombre  de  pneumothorax 
véritablement  préventifs,  destinés  à  protéger 
contre  un  ensemencement  possible  le,  poumon 
opposé  ,’i  celui  qui  allait  être  collabé  chirurgi¬ 
calement.  En  ])lus  de  celte  sauvegarde  qui  a  été 
constamment  obtenue,  nous  avons  pu  voir  les 
images  anormales  s’effacer  sous  pneumothorax, 
comme  se  seraient  effacés  des  signes  plus  mar¬ 
qués.  Un  cas  cependant  a  fait  exception  par  suite 
d’une  rechute  in  situ;  mais  le  pneumothorax 
n’avait  pu  être  maintenu  que  huit  mois  :  l’in¬ 
sufflation  ayant  été,  pour  des  raisons  indépen¬ 
dantes  de  nous,  retardée  de  doux  jours,  il  avait 
été  impossible  do  retrouver  la  poche  gazeuse  ; 
nous  donnons  ce  détail  pour  signaler  que  de  tels 
pneumothorax  associés  è  la  collapsothérapie  chi¬ 
rurgicale  et  qu’on  pourrait  appeler  contro-laté¬ 
raux  préventifs,  doivent  toujours  être  surveillés 
de  très  près  en  raison  de  l’expansion  pulmo¬ 
naire  considérable,  et  sont  parfois  d’un  entre¬ 
tien  délicat. 

Passons  aux  complications  des  pneumothorax 
créés  pour  des  lésions  apparemment  bénignes, 
et  disons  tout  de  suite  que  nous  n’en  avons  pas 
vu  ;  il  est  facile  de  prédire  qu’on  en  verra  très 
peu.  La  perforation  grave  est  exceptionnelle 
quand  le  parenchyme  est  peu  altéré  ;  les  risques 
d’épanchement  sont,  en  somme,  et  malgré  les 
exceptions,  proportionnels  5  la  gravité  de  l’état 
pulmonaire.  Cependant  les  complications,  quelles 
qu’elles  soient,  ont  ici  une  signification  tout 
autre  que  dans  les  pneumothorax  institués  pour 
des  lésions  sérieuses,  où  leur  importance  est 
négligeable  au  regard  du  risque  pulmonaire. 
Lorsque,  au  contraire,  les  lésions  sont  peu  redou¬ 
tables,  du  moins  immédiatement,  on  doit  pren¬ 
dre  en  considération  les  éventualités  les  plus 
rares,  par  exemple  l’embolie  pleurale  ou  encore 
l’hémorragie  accidentelle  consécutive  à  une  sec¬ 
tion  de  brides  ;  on  ne  doit  pas  non  plus  négliger 
le  fait  que  les  insufflations  seront  souvent 
délicates,  étant  donné  la  grande  expansion  du 
parenchyme,  et  qu’il  y  aura  pour  le  malade  un 
danger  plus  sensible  à  changer  de  médecin,  à 
se  déplacer.  Nous  n’ignorons  pas  cela,  mais  nous 
demandons  que  l’on  pense  plus  è  la  gravité  pro¬ 
bable  d’une  rechute  qu’à  la  bénignité  actuelle 
des  troubles  pulmonaires  et  que,  si  l’on  pèse 
les  chances  bonnes  ou  mauvaises,  l’on  mette 
l’avenir  dans  un  dès  plateaux. 

Enfin,  puisqu’il  s’agit  d’avenir,  il  est  une 
objection  que  l’on  peut  prévoir  :  «  En  créant, 
nous  dira-t-on,  un  pneumothorax  pour  une  lésion 
restreinte,  ne  vous  trouverez-vous  pas  démuni 
si,  après  abandon  volontaire  ou  symphyse  de 
ce  pneumothorax,  il  se  produit  plus  tard  une 
évolution  »  Il  est  facile  de  répondre  qu’il  vaut 
bien  mieux  prévenir  cette  évolution  que  de  la 
traiter,  et  que  le  meilleur  moyen  est  de  cica¬ 
triser  le  petit  foyer  existant.  L’on  y  gagne,  en 
outre,  de  pouvoir  plus  sûrement  décoller  la 
plèvre,  et  de  créer  des  pneumothorax  plus  éten¬ 
dus  ;  reconnaissons  cependant  que  l’avantage 
n’est  pas  aussi  net  qu’on  pourrait  l’imaginer  : 
dans  notre  statistique,  60  pour  100  des  pneumo¬ 
thorax  précoces  ont  été  satisfaisants  contre 
contre  60  pour  100  des  pneumothorax  do  «  se¬ 
conde  intention  ». 
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.  Il  nous  reste  un  tlernier .  argument  à  donner 
en  laveur  du  pneuniolhorax  plus  i'réiiuenl.  Il 
est  inconleslable  que  l’ancien  malade  doit  se 
ménager  plus,  et  prendre  plus  de  précautions 
contre  le  surmenage  après  une  simple  cure  sana¬ 
toriale  qu 'après  une  cure  associée  à  un  pneumo¬ 
thorax.  L’cxem])lc  de  la  grossesse,  dans  la(iuclle 
on  crée  prévcntivcmcrit,  pour  des  lésions  nièiiic 
restreintes,  un  colinpsus  pulinoiiairc,  le  prouve 
assez  ;  les  leçons  du  printemps  1940  sont  là  pour 
en  donner  une  nouvelle  jireuve.  Les  lésions  jiro- 
tégées  par  un  pneumolliorax  se  sont  Irès  rare¬ 
ment  réveillées  ;  les  lésions  laissées  sans  collapsus 
ont  «  flambé  »  au  moment  des  fatigues  sans 
limites  de  l’exode  Or,  maintenant,  plus  que 
jamais,  il  ne  dépendra  plus  du  malade  d’être, 
ou  non,  exposé  aux  privalions,  au  froid,  aux 


5.  Eist  :  Communication  orale. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉS 


LE  TRAITEMENT 
DU  MÉGACOLON 
ET  DU  DOLICHOCOLON 

PAR 

L'INFILTRA.TION  ANESTHÉSIQUE 
DU  SPLANCHNIQUE 
ET  DU  SYMPATHIQUE  LOMBAIRE 


Les  travaux  récents  sur  l’innervation  végéla- 
tive  de  l’inteslin  ont  fait  prendre  une  orienta¬ 
tion  nouvelle  au  traitement  du  mégacolon  cl  du 
dolicliocolon.  Aux  troubles  digestifs  variés,  ,à  la 
constipation  opiniâtre  produits  jiar  ces  deux 
affections,  longtemps  on  ne  put  opposer  qu’un 
traitement  médical  palliatif  ou  un  Irailcmcnl 
chirurgical  d’exérèse  qui,  entre  les  mains  des 
mciilcu'rs  opérateurs  donnait  encore  une  mor¬ 
talité  clcvce  (24  pour  190,  P.  Duval).  De  ce 
fait,  CCS  interventions  importantes  semblaient 
être  réservées  aux  ras  compliqués  fl’accidenls 
aigus  par  péritonite  ou  mésosigmo’idite  rétrac¬ 
tile.  Mais  dans  ces  dernières  années,  ces  deux 
affections  ont  bénéficié  des  recherches  .«tir  ia  chi¬ 
rurgie  du  sympathique  et,  en  particulier,  des 
travaux  de  Lerichc  et  do  son  école.  Diverses  opé¬ 
rations  portant  sur  le  sympathique  lombaire  et 
sur  le  splanchnique,  moins  mutilantes  et  plus 
bénignes,  en  ont  modifié  le  pronoslic,  et  Cuvé- 
rcaux,  récemment,  dans  sa  thèse  faite  dans  les 
hôpitaux  de  Lyon,  a  relaté  les  résullats  heureux 
obtenus  par  la  simple  innitralion  nnesthesique 
du  splanchniiiue  et  du  sympathique  lombaire. 
C’est  ,à  ce  travail  que  nous  empruntons  la 
majeure  partie  de  l'exposé  qui  va  suivre. 

Ces  nouvelles  méthoiies  thérapeutiques  repo¬ 
sent  sur  l’origine  neurogène  du  mégacolon  cl  du 
dolicliocolon  qui  semble  mainlenant  assise  sui¬ 
des  bases  solides. 

L’explication  ancienne  de  Ilirchsprung  qui 
voyait  dans  la  maladie  décrite  par  lui  pour  la 
première  fois,  une  anomalie  coiigénilalc  d’ori¬ 
gine  embryonnaire,  celle,  plus  moderne,  de 
l’obstacle  bas  situé,  valvule  ou  repli,  s’opposant 
à  la  progression  du  bol  fécal  et  distendant  le 
côlon,  ne  répondent  pas  5  tous  les  faits.  Plus 
satisfaisante  semble  être  la  théorie  neurogène. 

Les  expériences  de?  physiologistes  ont  montré 


efforts  physiques  ;  les  circonstances  commande¬ 
ront,  et  le  devoir  du  médecin  sera,  non  de  pres¬ 
crire  au  malade  de  se  tenir  à  l’abri,  mais  de 
l’armer  de  son  mieux. 


En  résumé,  nous  avons  étudié,  avec  un  recul 
suffisanl,  révolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  chez  tous  les  sujets  qui  avaient  passé  par 
le  Sanatorium  des  Etudiants  et  dont  les  lésions 
avaient  été  jugées  assez  atténuées  .pour  que  l’on 
s’abstienne  de  créer  un  pneumothorax.  Une  sta¬ 
tistique  que  nous  avons  tâché  de  dresser  rigou¬ 
reusement  et  qui  portait  sur  deux  groupes  d’en¬ 
viron  200  et  100  sujets,  nous  a  montré  que  les 
chances  de  guérison  par  cure  simple  de  ces 
tuberculoses  àjiparemmcnt  bénignes,  sont  moin¬ 


dres  que  celles  des  sujets  chez  qui  l’on  réalise 
d’ernbjée  un  collapsus.  De  celle  étude  nous  pen¬ 
sons  pouvoir  conclure  que,  le  diagnostic  de 
tuberculose  une  fois  établi  on  fait  courir  au 
malade  un  risque  indéniable  en  se  refusant  à 
créer  un  pneumothorax,  parce  que  la  lubercu- 
Igsc  est  latente,  ou  pour  le  seul  mqlif  rque  l’on 
n'a  pas  pu  déceler  le  bacille  de  Koch;  que  les 
tuberculoses  dites  «  radiolojirpiemcnt  bénijnes  » 
relèvent  de  la  méthode  de  l’orlanini  —  qui  trou¬ 
vera  là  un  accroissement  indispensable  de  son 
rendement  médical  cl  social  —  ù  l’exception 
d’gtleinles  minimes  {tache  unique,  petit  proupc 
de  laehes,  travées  très  localisées)  qui  doivent 
faire  l’objet  d’une  discussion;  qu’en  présence 
d’une  tuberculose  qui  a  une  tendance  marquée 
cl  rapide  au  nettoyage  complet,  les  dangers  de 
l’abstention,  quoique  limités,  restent,  encore 
nolables. 


que  rexcilalion  du  X  amène,  chez  l’animal,  de 
violcnlos  contraclions  coliques  ainsi  qu'un  relâ¬ 
chement  du  sphincter  anal,  l’excilallon  du  sym¬ 
pathique,  au  contraire,  suspend  l’activité  des 
deux  couches  musculaires  de  l’intestin  et  fait 
contracter  le  sphincter  anal.  De  plus,  les  nerfs 
splanchniques  contiennent  des  fibres  sensitives 
centripètes  inhibilricos,  si  bien  que  la  distension 
brusque  d’une  jiorlion  quelconque  de  l’intestin 
provoque  tant  eu  amont  qu’en  aval,  un  réflexe 
Inhibiteur. 

Adamson  et  Aird,  en  19.32,  ont  réussi  â  repro¬ 
duire  le  mégacolon,  chez  l’animal,  par  la  section 
des  nerfs  d’Eckard  (innervation  jinrasympa- 
Ibique)  cl  ont  ramené  ensuite  le  côlon  â  son 
volume  normal  en  sectionnant  les  deux  sympa¬ 
thiques  lombaires.  Quelques  années  auparavant, 
Hunier,  sur  des  animaux  paralysés  ayant  perdu 
le  tonus  et  les  mouvements  péristaltiques  de 
l’intestin,  avait  pu  rétablir  le  cours  normal  des 
matières  en  sectionnant  les  deux  sympathiques 
lombaires. 

Dans  celle  expérience,  ia  suppression  du  rôle 
inhibiteur  du  sympalhi(|ue  permit  à  rinlestin 
de  fonctionner  par  son  projire  automatisme. 

Certains  faits  cliniques  viennent  corroiioicr  ces 
expériences  physiologiques  qui  ont  été  reprises 
et  rléveloppécs  par  nombre  d ’cxpérimenlalciirs. 
La  cooxisli'Mce  avec  un  mégacoion  d’un  méga- 
rcclum,  d’une  mégnvcssic,  de  mégaurelircs  no 
peut  s’expliquer  que  par  une  hypertrophie 
des  tuniques  musculaires  de  ces  organes  produite 
par  une  cause  commune,  riiypcrtonclioimcinenl 
de  leur  innervation  commune  sympathique. 

Ainsi  le  mégadolichocolon,  car  on  ne  doit  pa.s 
séparer  raisonnablement  ces  deux  affections, 
serait  dô  ?i  un  déséquilibre  entre  les  doux 
systèmes  antagonistes  innervant  l’intestin,  désé¬ 
quilibre  â  prédominance  sympalhicolonique. 

Celle  hypcrsympalhieolonic  peut  créer  des 
déformafons  coliques  soit  par  action  sur  le  seg¬ 
ment  intestinal  par  inbibition  du  péristaltisme 
et  du  tonus,  soit  par  spasmodicité  du  sphincter 
anal. 

Dans  la  première  hypothèse,  rinlcrvcnlion 
logique  consiste  à  sectionner  les  fibres  sympa¬ 
thiques  iiihibilrircs,  libérant  ainsi  l’action 
motrice  du  système  parasympathique.  Dans  la 
seconde  hypothèse,  il  est  logique  do  s’adresser 
directement  au  sphincter  en  état  de  contracture 
permanente,  d’où  la  technique  des  sphinclcro- 

L’origine  de  celle  hypersympathicotonie  reste 
incertaine  dans  la  plupart  des  cas  ;  elle  peut  être 
provoquée  par  des  mécanismes  divers  à  point 
de  départ  central  ou  périphérique.  On  peut 
encore  invoquer  comme  dans  nombre  d’affections 


d’origine  indéterminée,  en  s’appuyant  sur  des 
faits  cliniques,  un  trouble  d’une  glande  à  sécré¬ 
tion  interne  ou  bien  une  avitaminose.  L’origine 
congénitale  serait  expliquée,  pour  certains  au¬ 
teurs  et  en  jiarliculier  pour  frcssler,  par  une 
persistance  anormale  de  la  suractivité  de  l’or¬ 
gane  de  Zuckcrkandll,  paragangiion  préaorl’que. 

La  iiremièrc  inlcrvcnlion  chirurgicale  s’ap- 
iniyant  sur  cette  théorie  neurogène  du  méga¬ 
colon  semble  avoir  été  pratiquée  par  les  chi¬ 
rurgiens  australiens  Itoyle  et  Wade.  Tenlanl  de 
diminuer  la  sjiaslicilé  de  malades  allcinls  de 
maladie  de  Lilllc,  iis  sccliomièrcnl  les  rami 
communicantes  cl  celte  inlcrvcnlion,  si  elle  n’eut 
jias  tout  le  résultat  cherché,  amena  une  amé¬ 
lioration  do  la  constipation  opiniâtre  des  sujets. 
Puis,  appliipianl  leur  intervention  ù  un  cas  de 
mégacolon  de  reniant,  le  malade  cul  des  selles 
.sponlanéos  quolidienncs  et,  neuf  mois  après, 
une  amélioration  radiologique  était  constatée. 

Les  opérations  se  succédèrent  ensuite  avec  des 
variantes  dans  les  modalités  de  l’interruption  des 
voles  synqialhiqucs  suivant  les  chirurgiens  et 
actuellement  encore  l’accord  ne  semble  pas  être 
fait  sur  telle  ou  telle  technique.  C’est  ainsi  (juc 
les  oiiéralions  peuvent  être  des  neurotomies 
hantes,  soit  ramiscctions  lombaires  (opération 
princeps  de  Iloylc  et  Wade),  soit  gangliectomie 
lombaire  (Lericbe,  lloerlel,  lludcl)  ou  des  neuro¬ 
tomies  périphériques,  sçclion  du  plexus  hypo¬ 
gastrique  cl  mésenlériijue  (Uankiri  et  Lear- 
month). 

Deux  méthodes  surtout  ont  été  retenues  pur 
Lericbe,  comme  donnant  les  meilleurs  résul¬ 
tats  avec  facilité  relative  d’exécution  ;  rablation 
liilatérale  de  la  chaîne  lomba’re,  la  section  du 
splanchnique  gauche  qui  peut  être  suivie,  dans 
un  tcnqis  ultérieur,  de  sympathectomie  ganglion¬ 
naire  droite. 

Le  choix  de  ces  différents  procédés  opératoires 
sera  basé  sur  l’élcmluo  des  lésions  du  côlon, 
sur  la  pression  artérielle  du  malade,  car  la  sec¬ 
tion  du  splanclininne  peut  entraîner  une  baisse 
do  la  tension  artérielle,  h  ce  litre  elle  sera 
évitée  chez  l’cnfanL, 

Voici  ipielques  ■èialisliqtics.  Au  dernier  Con¬ 
grès  des  Pédiatres  de  Langue  Française  (Paris, 
ndobre  1933),  Rohmer  et  Valette  donnent,  sur 
71  cas,  01  cas  de  guérison  ou  amélioration  très 
notable,  4  cas  d’amélioration  incomplète,  2  cas 
d’échecs,  4  décès.  Boppe,  sur  119  cas,  dont 
10  personnels,  17  échecs  et  9  morts  rapides. 
Passler,  dans  sa  statistique,  reposant  sur  117  cas 
indique  :  85  pour  100  de  guérisons,  12  pour  100 
d’échecs,  3  décès  de  suites  opératoires. 

L’indication  opératoire  doit  être  soigneusement 
discutée.  Il  est  des  cas  où  les  lésions  surajoutées. 
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lésions  do  colite  ou  lésions  clc  mésosigmoïdilc 
rélniclilo  sont  dos  coiitro-indicalions  aux  sections 
symiialliiques  et  doivent  faire  recourir  aux 
mélliodcs  d’cxérése.  Au  contraire,  il  est  des  cas 
où  les  troubles  l'oncUonnels  ne  sont  pas  assez 
importants  pour  que  l'on  jjuissc  faire  accepter 
une  intervention  ciui,  cliez  renfant  comporte 
quelques  risques. 

En  bloquant  les  voies  sympathiques  par  la 
simple  inliltration  anesthésique,  Leriche  et  scs 
élèves  ont  montré  que  l'on  pouvait  préjuger 
dos  bienfaits  ultérieurs  de  la  neurotomie  sym- 
pathiipie.  Si,  sous  l'effet  de  la  solution  anesthé¬ 
sique,  les  contractions  intestinales  réapparaissent, 
la  section  du  sympathique  est  indiquée  ;  l’infil¬ 
tration  du  sympathique  joue  alors  le  rôle  de 
test  opératoire.  Bien  plus,  mieux  que  les  lave¬ 
ments  préparatoires,  ce  blocage  du  sympa¬ 
thique  assure  l'évacuation  de  l'anse  sigmo'ide, 
diminue  ainsi  la  résorption  toxique  et  permet 
d’opérer  dans  do  meilleures  conditions. 

Mais  à  l’élude,  cette  anesthésie  du  sympathi(iuc 
s’est  révélée  comme  pouvant  avoir  un  effet  ino- 
longé  sur  la  tonicité  et  les  mouvements  péristal¬ 
tiques  de  l’intestin.  Les  effets  durables  dans  les 
infiltrations  sympnlhiiiue  ne  sont  pas,  d’ail¬ 
leurs,  chose  nouvelle.  Leriche  les  a  signalés  è 
plusieurs  reprises,  notamment  dans  l’inrdlralion 
du  ganglion  étoilé  et  a  montré  que  les  infil¬ 
trations  répétées  du  sympathique  lombaire 
amenaient  des  effets  thermiciues  et  vaso-moteurs 
persistants.  De  lil  est  née  cette  nouvelle  méthode 
de  traitement  du  mégacolon  et  du  dolichocolon 
par  rinfiltralion  anesthésique  du  sympathique. 

A  l'inlillration  de  la  chaîne  lombaire  prati¬ 
quée  par  Leriche,  Cuvéreaux  a  préféré  l'infiltra¬ 
tion  haute  du  splanchniriie  parce  que  l'expé¬ 
rience  des  opérations  synrpathiques  a  montré  que 
la  section  du  splanchnique  est  celle  qui  donne 
les  mcileurs  résidtats. 

Voici  la  technique  qu'il  propose  :  le  malade 
est  couché  sur  le  côté  opposé  è  celui  de  l'in- 
fdtration.  Un  coussin  est  glissé  sous  la  hanche 
du  malade  de  manière  dérouler  la  région 
lombaire  opposée.  On  repère  alors  l’apophyse 
épineuse  de  la  première  lombaire  dont  on  s’écarte 
do  quatre  bons  travers  de  iloigt.  Le  point  de 
l'injection  est  juste  sous  le  bord  inférieur  de  la 
12“  côte,  l’aiguilli!  inclinée  ,à  là",  en  direction 
do  la  colonne,  rase  le  bord  externe  <les  apophyses 
iransverses  pour  atteindre  la  face  latérale  du 
rachis.  La  pointe  est  retirée  légèrement  du  con¬ 
tact  osseux  et  dirigée  un  peu  en  avant.  La  même 
oiiération  est  faite  de  l'autre  côté. 

La  solution  injectée  peut  être  de  la  novoca’ino. 


Cuvéreaux  s’est  servi  d’uno  solution  de  scuro- 
ca’ine  ù  1  pour  100.  On  en  injecte  20  cni^  de 
chaque  côte.  Ces  injections  peuvent  être  répé¬ 
tées  4  à  7  fois  suivant  les  cas  à  raison  de  deux 
par  se7naine. 

Les  dangers  de  l'inliltration  splanchniciue  sont 
|)Our  ainsi  dire  nuis  si  on  iirend  soin  d’aspirer 
avec  la  seringue  avant  d'injecter  le  li(iuide.  Cette 
précaution  rend  inoftonsivc  la  piqôre  d’un  vais¬ 
seau,  même  d’un  gros  vaisseau.  L’aiguille  enfon¬ 
cée  trop  parallèlemenL  à  la  peau  peut  entrer 
dans  un  trou  de  conjugaison.  L’issue  du  liquide 
céphalo-rachidien  renseigne  immédiatement.  La 
picplre  de  la  plèvre  est  possible.  Elle  est  d’ail¬ 
leurs  le  plus  souvent  sans  danger  et  n’occasionne 
qu’une  douleur  passagère  è  la  respiration  pro¬ 
fonde.  On  a  cependant  signalé  la  possibilité  do 
pneumothorax.  La  piqûre  d’une  racine  provoque 
une  douleur  vive,  passagère  habitiiellement,  mais 
qui,  quelquefois,  peut  s’accompagner  de  trou¬ 
bles  parétiipies.  Enfin,  il  est  des  accidents  iwrfois 
un  peu  alarmants  qui  paraissent  dus  à  la  solu¬ 
tion  anesthésique  mal  supportée  par  certains  de 
ces  sujets  en  état  de  déséquilibre  sympathique.  Ils 
consistent  en  une  inqjression  d'ivresse  avec  ver¬ 
tiges,  nausées,  état  congestif  du  visage,  séche¬ 
resse  de  la  buuctic,  transpiration.  Ces  troubles 
disparaissent  rapidement. 

Quels  sont  les  effets  de  cette  tliérapoutique 
Le  contrôle  radioscopique  permet  de  les  ajiprécicr 
imincdiatemcnt  après  l’inlillration.  En  effet,  è 
cause  de  l’alonic  du  côlon,  le  lavement  baryté 
(jui  l’emplit  no  peut  être  complèlemcnt  év.acué 
tnalgré  les  efforts  du  patient.  Dans-  le  quart 
d’heure  ou  la  demi-heure  qui  suit  l’intiltration, 
les  ondes  péristaltiques  naissent  et  se  propagent 
sous  les  yeux  de  l’observateur  depuis  le  côlon 
descendant  jus(iu’à  l’ampoule  rectale.  Le  côlon 
vide  son  contenu  dans  l’anse  sigmoïde  qui 
modifie  son  aspect.  Le  tube  vertical  immobile 
qui  représente  le  rectum  se  contracte.  Le  sommet 
de  l’anse  sigmoïde  s’abaisse  de  plusieurs  travers 
de  doigt  et  cbange  d’orientation.  Le  liquide  opa¬ 
que  se  fragmente,  il  est  cbassé  de  segment  en 
segment.  La  baryte  s’accumule  dans  le  rectum, 
mais  l’ampoule  rectale  retrouve  sa  tonicité,  elle 
s’oppose  è  la  distension  et  des  ondes  la  parcou¬ 
rent  sans  arrêt,  rapprochant  scs  i)arois  et  ame¬ 
nant  l’expulsion  d’une  certaine  quantité  de 
baryte. 

D’autres  fois,  les  effets  de  l’infiltration 
splancbnique  ne  sont  pas  aussi  évidents.  Mais  en 
prenant  des  clichés  de  demi-heure  en  demi- 
lieurc  et  en  les  comparant  celui  pris  avant 
l’infiltration  anesthésique,  on  constate  une  diffé¬ 


rence  dans  l’état  du  côlon.  Tandis  qu’avant  l’in¬ 
filtration,  le  côlon  paraissait  un  tube  atone, 
inerte,  rectiligne,  il  dessine  ajirès  l’inlillration 
de  nombreuses  incisures  qui  témoignent  de  sa 
tonicité.  Ün  constate  de  plus  les  effets  du  péris¬ 
taltisme  qui  pousse  vers  le  rectum  la  baryte 
accumulée  dans  le  côlon. 

L’action  de  cette  infiltration  est  transitoire  et 
disparaît  après  un  temps  variable,  mais  en  répé¬ 
tant  cette  intervention,  on  obtient  des  effets  du¬ 
rables.  Les  clichés  pris  quelques  semaines  après 
les  dernières  infiltrations  révèlent  par  comparai¬ 
son  des  modifications  persistantes  portant  sur  la 
longueur  et  le  calibre  du  côlon.  On  peut  dire 
qu’è  la  faveur  de  celte  inhibition  répétée  du  sym¬ 
pathique,  il  se  fait  une  rééducation  iiitestinale 
qui  agit  sur  le  tonus  des  fibres  musculaires. 

Dans  sa  thèse,  Cuvéreaux  rapporte  6  cas  où 
l’infiltration  splanchnique  a  été  utilisée  comme 
lest  opératoire  et  5  cas  où  cette  méthode  a  été 
faite  dans  un  but  thérapeutique.  Dans  tous  ces 
derniers  cas,  elle  a  amené  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  remarquables  au  bout  de  3  5  infiltra¬ 

tions  splanchniques  bilatérales  :  selles  s]ionta- 
néos,  disparition  des  douleurs  et  dans  4  ras  une 
amélioration  anatomique  durable  constatée  par 
les  clichés  radiographiques. 

Certes,  il  manque  l’épreuve  du  temps  pour 
juger  de  l’efficacité  de  cette  nouvelle  méthode 
thérapeutique.  A’éanmoins  sa  technique  relati¬ 
vement  facile  et  sa  bénignité  lui  confèrent  de 
grands  avantages  surtout  dans  les  cas  auxquels 
nous  faisions  allusion,  quand  les  troubles  diges¬ 
tifs  et  ceux  de  l’état  général  ne  sont  pas  assez 
marqués  pour  légitimer  une  opération  sanglante. 
Môme  si  son  action  ne  devait  être  que  transitoire, 
elle  aurait  encore  le  mérite  do  faire  gagner  du 
temps  sans  danger  pour  le  patient,  ce  qui  a  son 
importance  puisque  ces  deux  affections  se  ren¬ 
contrent  surtout  chez  les  enfants. 

André  PLicninr. 
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tiéance  coii.'iacrce  à  /’étupe  de  la  vali  ub  df:  la 
PllÉSEXCE  or  DE  l’absence  DES  BACILLES  DE  KoCB 


Esprit  général  de  la  question.  —  M.  Emile 
Sergent  rappelle  les  couclu.sioiis  géiiéraios  qu'il  a 
tirées  de  longues  constatations  aiialoino-cliniques  : 

Il  1“  La  con.slalalioii  du  bacille  de  Koeb  dans  une 
lésion  bioncbo-piilmonaire  permet  seule  d’affirmer 
la  nature  tuberculeuse  de  cette  lésion,  sous  réserve 
de  la  possibilité  de  la  ivénétralion  secondaire  dans 
celte  lésion,  si  elle  n’est  pas  de  nature  tuberculeuse 
(foyer  de  suppuration,  abcès,  cancer...),  de  bacilles 
provenant  par  effraction  de  foyers  tuberculeux 

«  2"  La  coMStalalion  du  bacille  de  Ko.-b  dans 
t'eæpeclnration  ne  suffit  pas.  è  elle  seule  —  jiour  les 
nvèmci  raisons  —  pour  aflirnier  la  nature  purement 
el  simple.meni  tubercu'euse  d’un  .lyndrnmc  ctini- 
que,  qui  peut,  lui  aussi,  résulter  d'une  association 
locale  accidentelle. 

3“  La  coiislalalion  du  bacille  de  Koch  dans  les 
crachats  si  elle  ne  s’accompagne  d’aucun  symptôme 
général  ni  fonctionnel,  d'aucun  signe  physique 
local  (sléthacousLique,  radiographique),  ne  peut 


autoriser  à  admettre  sans  discussion  rexisicncc 
d’une  tuberculose  pulmonaire  inapparenic  ;  avant 
de  s’incliner  devant  ce  diagnostic,  il  importe  de 
recourir  aux  niélliodes  de  contrôle  qui  s’imposent: 
recherche  du  bacille  do  Koch  dans  le  rhino-pha- 
rynx,  où  il  peut  vivre  en  parasite,  et,  en  même 
temps,  dans  la  trachée  et  les  bronches  par  sondage 
et  aspiration  sous-glotlique  (méthode  de  Lovvys). 
Ici  apparaîl  la  catégorie  des  faux  tuberculeux  bien 
portants,  c’est-à-dire  des  cracheurs  de  bacilles  sans 
léshms. 

«  4“  L’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’cx- 
p'cloration  ne  iiermet  pas  de  ivjcier  à  coup  sûr 
le  diagnostic  de  tuberculose  piilnioiiairc ;  la  tuber¬ 
culose  jerniée  n’est  pas  un  mylli.-,  niais  une  u  vé¬ 
rité  première  ».  Ici  prennent  ])lacc  les  vrais  lubcr- 

«  5°  L’absence,  plusieurs  fois  répétée,  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  chez  des  sujets  qui  no 
présentent  aucun  signe  ni  symptôme  indubitable 
de  tuberculose  broncho-pulmonaire,  doit  imposer  la 
recherche  d’une  affection  trachéo-bronchique  ou 
pulmon.airo  simulant  la  tuberculose.  Ici  prennent 
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place  les  /auÆ  tuberculeux  qui  rentrent  dan*  la 
calégorie  des  pseudo-lubérculeux.  » 

Considérations  cliniques  :  A.  Chez  l’adulte. 
l"  exposé.  La  présence  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  les  crachats  implique-t-elle  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  pulmonaire  ?.  —  M.  Fernand 
Bezançon  monlro  que  la  publicalion  de  quelques 
observalions  démonirant  la  possibilité  de  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachais  sans 
signes  radiologiques  appréciables  ne  doit  diminuer 
en  rien  la  valeur  fondamcnlale  de  la  conslalalion 
des  bacilles  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Les  rcchcrcbes  de  l’auteur  faites  en 
collaboration  avec  MM.  Braun  cl  A.  Meyer  et 
M”"’  Frey-Ragu  lui  ont  prouvé  qu’il  existe  bien  des 
cas,  rares  d’ailleurs,  de  tuberculose  pulmonaire 
occulte  avec  expectoration  bacillifère,  cas  de  moins 
en  moins  nombreux  si  l’on  multiplie  les  examens 
radiographiques  en  positions  diverses,  si  on  utilise 
surtout  :|a  tomographie.  Dans  la  plupart  de  ces 
observalions,  l’invcstigalion  cliniqvie  révélait  une 
«  atmosphère  île  tuberculose  «  :  antécédents  person¬ 
nels  ou  familiaux,  lé.uons  anciennes  ou  concomi¬ 
tantes  des  séreuses,  des  os,  des  ganglions  ou  des 
articulations,  hémoptysies,  bronnhite  et  emphy¬ 
sème,  évolution  tuberculeuse  subséquente.  On  ne 
saurait  parler  dans  ces  cas  de  cracheurs  sains,  tout 
au  plus  de  cracheurs  valides  stiivanl  l’expression 
de  Cordier.  Il  s’agit  sans  doute  de  lésions  tuber- 
ctileiises  minimes  et  ces  cas  sont  à  l'cxtrème  .limite 
des  formes  de  tuberculose  fibreuse  è  bacilles  rares 
et  inlermitlenls  si  fréquemment  observées. 

L’existence  de  lésions  anciennes  de  tuberculose 
latente  explique  aussi  la  «  .sortie  de  bacilles  «  par 
l’expectoration  au  cours  des  suppurations  bronebo- 
pulmonaires  (Sergent,  Amciiille,  Bezaiifon).  Au 
cours  de  la  pneumonie,  de  la  lymphogranulomatose 
maligne,  du  cancer  du  poumon,  au  cours  même 
d’endocardite  maligne,  de  méningite  cérébro-spi- 
na  e  (rroisicr),  au  cours  d’incidents  fébriles  provo¬ 
qués  par  une  injection  de  vaccin,  une  insolation, 
une  ingestion  d’iodure,  des  sorties  analogues  par 
l'expectoration  ont  été  signalées. 

Peut-on  constater  des  bacilles  sans  lésions  pul¬ 
monaires?  On  ne  doit  pas  éliminer  complètement 
la  possibilité  d’excrétion  de  mucosités  bacillifères 
provenant  des  voies  respiratoires  supérieures,  de  la 
trachée  et  des  bronches;  celle  excrétion  pouvant 
d’ailleurs  tenir  à  la  présence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  situées  dans  ces  régions  cl  qu’il  faudra 
toujours  rechercher,  mais  aussi  comme  l’ont  mon¬ 
tré  MM.  Sergent  et  Durand  au  développement  de 
bacilles  sans  lésions,  chez  des  individus  qui,  vivant 
dans  un  milieu  de  liibercnleux,  deviendrait  ainsi 
de  véritables  porteurs  de  germes. 

Le  rapporteur  rappelle  qu’avec  ses  collaborateurs, 
pas  plus  que  MM.  Le  Noir  cl  Camus,  il  n’a  pu 
renouveler  les  constatations  déjà  anciennes  de 
.Strauss  concernant  la  présence  de  bacilles  de  Koch 
dans  le  rhino-pharynx  d’individus  séjournant  en 
milieu  contaminé.  11  souligne  que  scs  expériences 
lui  ont  montré  l'absence  habituelle  de  bacilles 
dans  les  poussières;  il  considère  que  la  contagion 
de  la  tuberculose  est  surtout  une  contagion  directe 
par  les  crachats  humides  et  les  mucosités  bacil¬ 
lifères. 

Un  problème  reste  posé,  celui  des  «  .^racheurs 
sains  »  étudié  par  M.  Mecrsse'ftian  ;  dans  des  cas  très 
rares,  cet  auteur,  à  l’accasion  d’examens  systéma¬ 
tiques  dans  l’armée  a  constaté  des  bacilles  dans 
l’expectoration  chez  des  individus  parfaitement 
sains  et  qui,  mis  en  observation,  sont  restés  sains. 
De  nouvelles  recherches  sont  indispen.sables  avant 
de  prendre  position  sur  ce  point.  Scientifiquement, 
il  est  démontré  qu’on  peut  constater  des  bacilles 
tuberculeux  dans  un  parenchyme  pulmonaire  ou 
des  ganglions  hisologiquemenl  sains  (Opie  cl  Aron- 
son,  Amenille,  Saenz  et  Canetti).  Calmellc  et  Gué¬ 
rin  ont  montré  d’autre  part  que  l’inoculation  à 
des  veaux  naissants  d’une  toute  petite  quantité  de 
bacilles  virulents  dans  la  jugulaire,  entraîne,  non 
la  formation  d’une  lésion  tuberculeuse,  mais  une 
sorte  de  parasitisme  inoffensif,  du  moins  momen¬ 
tanément  et  pour  un  temps  long,  de  sorte  que, 
comme  le  dit  M.  Guérin,  si  le  terme  de  porteur 
sain  effraie  quelque  peu  les  médecins,  il  est  très 
bien  admis  par  les  vétérinaires. 

Tous  ces  faits,  sans  diminuer  en  rien  la  valeur 


diagnosliqu#  de  la  recherche  du  bacille,  montrent 
qu’entre  la  tuberculose  maladie  et  la  tuberculose 
infection,  il  y  a  de  nombreux  étals  intermédiaires, 
de  nombreux  «  incidents  de  tuberculose  »,  qu’à 
côté  de  la  lésion  locale,  il  faut  compter  avec  dés 
décharges  passagères  de  bacilles  et  des  éliminations 
passagères  de  bacilles  par  les  émoncloircs.  Du  point 
de  vue  pratique,  ou  doit  se  convaincre  que  la  cons¬ 
tatation  de  bacilles,  comme  celle  d’aspects  radio¬ 
logiques  anormaux,  ne  fait  que  poser  un  problème 
que  la  clinique  doit  résoudre,  la  thérapeutique 
n’étant  pas  la  même  selon  qu’il  s’agit  de  tuber¬ 
culose  manifeste,  de  tuberculose  occulte  ou  de  cra¬ 
cheurs  sains;  la  prophylaxie  dans  ces  divers  cas 
restant  toutefois  la  même,  du  moins  lors  des  inci¬ 
dents  pendant  lesquels  le  sujet  est  contagieux. 

Considérations  cliniques  :  A.  Chez  l’adulte. 
2®  exposé  :  l’absence  de  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats  malgré  l’existence  de  lésions  pulmonaires. 
—  M.  E.  Rist  rappelle  les  conclusions  d’un  rapport 
qu’il  avait  présenté  avee  M.  Ameuillc  en  1923  à 
Strasbourg;  il  avait  admis  la  nécessité  de  réviser  les 
critères  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  sans  négliger  les  éléments  tirés  des  sym¬ 
ptômes  et  de  l’auscultation,  de  construire  ce  dia¬ 
gnostic  sur  deux  fondements  essentiels  cl  indisso¬ 
ciables:  la  mise  en  évidence  d’une  lésion  .  pulmo¬ 
naire  radiologiquement  constatable  et  la  preuve  de 
la  nature  tuberculeuse  de  celle  lésion,  preuve  qu’on 
ne  peut  demander  qu’à  la  présence  de  bacilles  dans 
l’expectoration.  Le  rapporteur  n’avait  pas  nié  qu’il 
n’y  cftt  des  tuberculoses  certaines  où  ce  .signe  de 
certitude  fait  défaut;  dans  les  statistiques  les  plus 
favorables,  il  y  a  un  résidu  irréductible  ;  on  y 
trouve  surtout  des  tuberculoses  non  pas  fermées 
d’emblée  mais  refermées  à  la  fa\cur  d’un  processus 
de  guérison  spontanée  ou  provoquée;  mais  ces  faits, 
les  plus  fréquents,  ne  sont  pas  les  plus  intéressants; 
il  y  a  vraiment  des  tuberculoses  initialement  fer¬ 
mées  et  restant  telles  pendant  un  temps  suffisam¬ 
ment  prolongé. 

Avec  M.  Ameuillc,  le  rapporteur  avait  envirngé 
trois  groupes  de  ces  tuberculoses;  d’abord,  les  tuber¬ 
culoses  miliaires  hémalogènes  dont  les  granula¬ 
tions,  même  lorsqu’elles  occupent  les  alvéoles,  sont 
en  principe  fermées;  ensuite,  de^  lésions  exclues  de 
la  communication  avec  l’arbre  aérien  par  occlusion 
de  la  bronche  qui  les  draine,  éventualité  paraissant 
d'abord  un  peu  théorique,  mais  dont  les  acquisi¬ 
tions  sur  les  processus  alélcctasiques  ont  montré 
la  réalité;  enfin  des  cas  où  les  produits  pathologi¬ 
ques  occu|>anl  les  cavités  alvéolaires  y  restent  main¬ 
tenues  par  leur  densité,  comme  on  l’observe  par¬ 
fois  dans  les  poumons  des  enfants  primo-infcctés. 

Mises  à  part  ces  catégories,  le  rapporteur  avait 
posé  que  le  diagnostic  de  tuberculose  fermée  ne 
devait  être  admis  que  sous  les  plus  expresses  ré- 
.serves;  il  ne  manque  pas  d’affections  qui,  même 
sur  un  cliohé  radiographique,  prennent  le  masque 
de  la  tubcrculo'c  ;  .la  lymphogranulomatose  mali¬ 
gne,  certains  cancers,  les  abcès  du  poumon  sur¬ 
tout  lorsqu’ils  ont  passé  à  la  chronicité,  les  séquel¬ 
les  traînantes  de  cci  laines  pneumonies  à  pneumoco¬ 
ques,  les  pneumopathies  développées  au  voisinage 
des  bronchectasies,  la  syphilis,  les  mycoses;  c’est 
seulement  lorsque  aucune  de  ces  hypolhè.scs  ne  s’est 
vérifiée  que  l’on  est  fondé  h  admettre,  à  litre  pro¬ 
visoire  et  par  exclusion,  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose. 

Depuis  1923,  la  technique  de  la  recherche  des 
bacilles  s’est  perfectionnée  par  la  culture  sur  mi¬ 
lieux  sélectifs,  par  certains  artifices  d’inoculation, 
par  l’emploi  de  plus  en  plus  généralisé  du  tubage 
gastrique;  le  domaine  de  la  tuberculose  fermée  s’en 
trouve  réduit  d’autant;  d’autre  part,  aux  affections 
pulmonaires  susceptibles  de  simuler  la  tuberculose, 
il  s’en  est  ajouté  deux  dont  on  ne  soupçonnait  pas 
rexi.dcncc,  la  maladie  kystique  et  la  maladie  de 
Bcsnier-Boeck-Sc'haumann. 

Par  contre,  aux  catégories  de  tuberculose  fermée 
que  le  rapporteur  admettait  en  1923,  on  doit  en 
adjoindre  au  moins  deux;  d’abord  celle  association 
de  tuberculose  et  d'imprégnation  siliceuse  qu'on 
appelle  la  silico-tuberculose  dans  laquelle  la  fi¬ 
brose  jilicosique  domine  la  scène  pendant  longtemps 
et  où  la  tuberculose  ne  se  démasque  le  p'us  souvent 
par  la  présence  de  bacilles  dans  roxpccloralion 
qu'au  terme  d’une  évoluion  qui  peut  durer  plu¬ 


sieurs  années  ;  il  semble  de  plus  en  plus  évident  que 
la  tuberculose  y  est  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  présente  à  l’étal  latent  dès  le  début  mais  ■ 
que  l’imprégnation  silicosique  lui  impose  une  allure 
torpide  très  particulière.  La  deuxième  calégorie 
nouvelle  de  tuberculose  fermée  est  constituée  par  la 
primo-infection  tuberculeuse  de  l’adulte  qui  ne 
faisait  sans  doute  qu’apparaître  en  1923;  il  n’est 
pas  rare  qu’elle  soit  pendant  une  ixu'iodc  prolongée 
presque  entièrement  privée  de  symptômes  fonction¬ 
nels  et  ne  détermine  ni  toux,  ni  cxpecloralinn  ;  la 
recherche  des  bacilles  est  alors  infructueuse;  la 
résorption  et  la  eicatrisalion  de  la  lésion  peuvent 
.se  faire  sans  qu’il  y  ail  jamais  eu  d’expceloralion 
bacillifère;  le  signe  de  certitude  est  alors  donné  par 
le  nicent  virago  au  positif  d’une  culi-réaclivité 
jusque-là  négative;  dans  d’autres  cas,  la  lésion, 
prend  dès  le  début  ou  finit  par  prendre  le  type  dit 
adulte,  s’ulcère  et  donne  issue  à  des  bacilles. 

Aujourd’hui  comme  en  1923.  on  ne  doit  admettre 
la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion  pulmonaire 
qu’avec  une  extrême  prudence  lorsqu’on  ne  peut 
en  faire  la  preuve  par  la  mise  en  évidence  des 
bacilles. 

Considérations  cliniques  :  B.  Chez  l’enfant. 
La  recherche  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans 
les  crachats  chez  l’enfant  '  par  l’examen  du 
contenu  gastrique.  SigniBcation  des  résultats  de 
cette  recherche.  —  M.  L.  Ribadeau-Dumas 
rappe’le  que  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats  du  nourrisson  cl  de  l’cnfanl  a  été  faite 
par  l’examen  du  mucus  pharyngé  recueilli  dans  le 
fond  du  pharynx  sur  un  tampon  muni  d’une  pince, 
mais  celle  méthode  est  délicate  cl  sujette  à  erreur; 
la  méthode  des  hémocultures  est  décevante  et  d’ail¬ 
leurs  d’après  Dufourl.  la  bacillémic  est  exception¬ 
nelle  chez  l’cnfanl,  l’uliravirusémie  étant  peut-être 
plus  fréquente.  En  fait,  aucune  méthode  ne  s’csl 
montrée  aussi  fidèle  que  la  recherche  du  bacille 
dans  le  contenu  gastrique,  proposée  par  Meunier  en 
1S98  et  vulgarisée  par  les  travaux  de  M.  Armand- 
Delille;  la  recherche  du  bacille  dans  les  selles  cT 
plus  comp’iquée  cl  les  résulla's  positifs  qu'elle 
donne  parfois  sont  toujours  conformes  à  ceux  que 
fournil  l’examen  direct  des  crachats. 

La  constatation  de  bacille  de  Koch  dans  les  pro¬ 
duits  d’expectoration  chez  l'enfant,  que  le  procédé 
de  Meunier  a  rendue  faci’c,  apporte  au  dia.îrnnslic 
de  la  tuberculose  pulmonaire  une  grande  précision, 
si  l’on  élimine  toutes  les  causes  d’erreur.  L’excré¬ 
tion  inlercurrenle  de  bacilles  inclus  dans  une  lé¬ 
sion  inactive  a  peul-êlTc  été  signalée  chez  l’enfant, 
mais  elle  doit  être  bien  cxcoplionncllc  ;  très  rare 
paraît  la  sortie  d’un  bacille  greffé  hors  du  poumon 
sur  les  voies  aéro-digeslives  supérieures;  la  décou¬ 
verte  du  bacille  de  Koch  prend  ainsi  une  valeur 
décisive  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’enfant  et  jusqu’à  présent,  il  n’a  pas  été 
démontré  que  dans  le  .jeune  âge,  il  existe  des  por¬ 
teurs  sains  de  bacilles. 

La  méthode  de  Meunier  nous  a  appris  la  fré¬ 
quence  de  l  expeelr.ialiou  bacillaire  dans  certaines 
circonstances:  lésion  pulmonaire  initiale,  tubercu¬ 
lose  latente,  masquée;  elle  nous  a  aussi  appris  que 
l’émission  de  bacilles  peut  durer  longtemps,  au 
décours  des  basions  régressives  ou  même  dans  les 
lésions  cicatricielles. 

Ce  mode  d’exploration  est  donc  à  ajouter  à  la 
cuti-réaction,  à  l'examen  clinique  cl  radiologique; 
mais  il  ne  diminue  en  rien  leur  valeur.  La  culi- 
réaelion  reste  le  signe  majeur  de  la  tuberculose  de 
l’enfant  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’à 
celui  du  pronostic;  la  recherche  du  bacille  s’adresse 
d’ailleurs  le  plus  souvent  aux  cas  déjà  discriminés 
I)ar  la  cuti-réaction;  il  serait  aventureux  de  con¬ 
clure  à  l’existence  d’une  tuberculose  pulmonaire, 
uniquement  sur  la  vue  d’un  bacille  acido-résistant 
dans  le  contenu  gastrique.  Chez  le  grand  enfant,  à 
l’àgc  scolaire,  la  cuti-réaction  reste  le  meil’eur 
moyen  de  déceler  la  tuberculose  car  il  n’csl  guère 
possible  de  soumettre  un  grand  nombre  d’enfants 
à  la  recherche  du  bacille  dans  le  contenu  gastrique; 
en  outre,  la  cuti-réaction  donne  sa  réponse  en  1  à 
2  jours,  alors  que  si  l’on  veut  se  rapprocher  de  la 
vérité  scientifique,  il  faut  pludeiirs  semaines  pour 
identifier  le  bacille  acido-résistant  recueilli  au  cours 
du  lavage  gastrique. 

Il  n’y  a  pas,  d’autre  part,  de  meilleur  guide  pour 


108 


LA  PRESSE  MEDICALE,  28-31  Janvier  1942 


9-10 


apprécier  l’activilé  d’une  lésion  que  l'examen  pure¬ 
ment  clinique  :  signes  iocaux  appartenant  plus 
souvent  à  l'adénoputliie  mcdiastinc  qu’à  la  lésion 
pulmonaire,  signes  généraux  dont  ia  cuti-réaction 
permet  de  soupçonner  J’origine,  signes  d’extériori¬ 
sation  de  rinfeclion  bacillaire,  tuberculides  et  loca- 
iisations  osseuses  ou  viscérales. 

On  ne  saurait  assez  insister  sur  l’importance  des 
renseignements  apportés  par  la  radioscopie  et  la 
radiographie  du  thorax;  celles-ci  .révélant  des 
ombres  qui  en  elles-mêmes  ne  représentent  pas  des 
arguments  définitifs  en  faveur  de  la  tuberculose; 
mais  si  les  films  en  série  montrent  Jour  régression 
et  les  taehes  noires  encre  de  Chine  du  tubercuic 
calcifié  ou  au  contraire  la  marche  extensive  des  lé¬ 
sions  avec  leurs  disséminations  micro-nodulaires 
caractéristiques  et  les  clartés  du  tubercule  ulcéré, 
on  obtient  les  renseignements  les  plus  précis  sur  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  infantile. 

La  méthode  la  plus  simple  et  la  plus  riche  en 
enseignement  est  la  cuti-réaction  de  v.  Pirquet  ; 
elle  permet  d’affirmer  l’infection  bacillaire  qui  dans 
le  cas  de  l’enfant  du  premier  âge  est  nécessairement 
active;  mais  pour  apprécier  l’évolution  de  celle 
tuberculose,  il  faut  avoir  recours  à  la  clinique 
appuyée  sur  la  radiologie.  La  constatation  du  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  les  produits  d’expectoration  obte¬ 
nus  par  le  lavage  d’estomac  parfait  le  diagnostic 
de  lésion  tuberculeuse  des  poumons. 

Considérations  bactériologiques  ;  Elimination 
et  dissémination  des  bacilles  tuberculeux  par 
les  crachats.  —  M.  A.  Boquet,  dans  des  recherches 
faites  avec  Lenci,  a  constaté  en  employant  la  cul¬ 
ture  de  dilutions  de  crachats  sur  milieu  à  l’œuf, 
que  la  quantité  totale  de  bacilles  éliminés  quoti¬ 
diennement  par  les  sujets  atteints  de  tuberculose 
ulcéreuse  est  de  l’ordre  de  200  millions;  en  aucun 
cas,  l’auteur  n’a  réus  i  à  cultiver  5  partir  de  cra¬ 
chats,  des  acido-iésistanis  autres  que  les  bacilles 
tuberculeux  vrais;  la  présence  de  bnoiihs  paratuber¬ 
culeux  dans  les  mucosités  trachéales  ou  rhinopha¬ 
ryngées  e.U  trop  exceptionnelle  pour  prêter  à  con¬ 
fusion  dans  le  diagnostic  bactériologique  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

La  plupart  des  germes  expectorés  gardent  leur 
vitalité  à  l’abri  de  la  lumière  et  de  la  dessiccation 
pendant  15  jours  environ;  on  se  rend  compte 
de  l’otTroyahle  accumulation  de  matières  virulentes 
qui  peut  se  produire  autour  des  malades  quand 
ils  ne  prennent  aucune  mesure  hygiénique;  les 
grosses  poussières  chargées  de  bacilles  se  déposent 
dans  les  premières  voies  respiratoires,  tandis  que 
les  fines  pénètrent  dans  les  alvéoles;  les  sujets 
sains  qui  hébergent  dans  leurs  narines  et  leur  gorge 
de  volumineuses  ixmssières  bacillifères  peuvent  ren¬ 
trer  au  moins  momentanément  dans  la  classe  des 
crachcui's  de  bacilles  sans  lésions  pulmonaires; 
mais  la  présence  de  bacilles  virulents  sur  la  mu¬ 
queuse  nasale,  les  amygdales,  la  muqueuse  du  pha¬ 
rynx  et  de  la  tracihée  n’est  pas  exempte  de  danger, 
en  raison  de  la  possibilité  d’une  inoculation  locale 
ou  d  un  entrainement  mécanique  soit  par  aspiration 
dans  les  voies  bronchiques  soit  par  déglutition  dans 
les  voies  digestives;  c’est  pourquoi  il  importe  de 
tarir  cette  source  de  contagion  dans  tous  les 
locaux  habités  et  de  réaliser  la  prophylaxie  totale 
de  la  tuberculose  ou  domicile  des  malades  comme 
dans  les  bureaux  et  les  ateliers  qu’ils  fréquentent. 

(La  discussion  des  exposés  aura  Heu  ultérieu¬ 
rement.) 

20  Janvier  . 

Notice  nécrologique  sur  M.  Loir.  —  M.  Tanon. 

Fœu  sur  la  salubrité  des  locaux  d'habitation. 
—  Sur  la  proposition  de  M.  Fabre,  3’Académie, 
adoptant  les  conclusions  de  la  communication  de 
M.  Joannon  (voir  le  compte  rendu  de  la  séance  dü 
6  Janvier),  émet  ie  vœu  que  la  prescription  suivante 
soit  édictée  : 

«  Les  baies  dos  pièces  d’habitation  donnant  sur  un 
espace  libre  intérieur  devront  disposer  de  vues 
directes  dont  la  longueur  ne  sera  jamais  inférieure 
à  la  hauteur  des  façades  limitant  les  dites  vues.  » 
Anthropométrie  des  eniants  atteints  d’obésité 
simple.  —  M.  P.  Nobécourt  rappelle  que  l’obésité 
simple  est  celle  pour  laquelle  l’examen  ne  décèle 
aucun  signe  d’affection  endocrinienne  ou  nerveuse 


susceptible  de  jouer  un  rôle  dans  l’étiologie.  La 
taille  est  généralement  moyenne  pour  l’àge;  assez 
.souvent,  il  y  a  de  l’hypertropliie  staturale,  rarement 
de  l'iiypotrophie.  Le  poids  doit  cire  comparé  au 
poids  moyen  pour  la  taille  et  non  pour  l’àge; 
l’excès  pondéral  pour  100  dans  l’obésité  simple  est 
compris  entre  26,8  et  81,2  chez  les  garçons  et  entre 
22,8  et  61,7  chez  les  filles;  les  obésités  forics  et 
très  fortes  (excès  de  40  pour  100  et  au  delà)  sont 
plus  fréquentes  de  13  à  15  ans  que  de  6  à  12  ans, 
surtout  chez  les  filles;  .les  filles  de  6  à  12  ans  pré¬ 
sentent  plus  souvent  que  les  garçons  des  obésilés 
légères  ou  moyennes.  Le  périmètre  thoracique,  à  la 
hauteur  de  l'appendice  xiphoïde  doit  être  comparé 
aussi  à  la  moyenne  conforme  à  la  taille;  son  excès 
pour  100  est  plus  fort  chez  les  garçons  (15,4  à 
30  pour  100)  que  chez  les  filles  (1,2  à  10,2)  et  n’a 
aucune  relation  avec  l’excès  pondéral;  le  panni- 
culc  adipeux  est  relativement  moins  épais  au  niveau 
de  la  ceinl'urc  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 
Le  coefficient  de  Pignet  traduit  la  corpulence;  la 
réduction  pour  100  sur  le  coefficient  moyen  con¬ 
forme  à  la  taille  a  été  de  00  à  100  chez  les  garçons, 
de  29.7  à  114  chez  les  filles. 

Action  bactéricide  de  l’oxyde  d’éthylène  à 
l’état  gazeux.  —  M.M.  Velu,  Lepigre  cl  Bellocq 
montrent  que  l’oxyde  d’éthylène,  à  la  Concentra¬ 
tion  de  200  p.  et  même  de  100  g.  pur  mètre  cube 
a  des  propriétés  bactéricides  très  énergiques  pour 
les  spores  de  bacille  anthracoïde  très  résistantes,  fi¬ 
xées  sur  des  lames  de  verre,  du  papier  filtre,  ou  du 
drap  sec  ou  humide;  la  destruction  est  totale;  elle 
nè  demande  que  quelques  heures.  I!  convient  de 
souligner  l’intérêt  capital  que  peut  présenter  pour 
la  stérilisation  des  vêtements  la  découverte  des  pro¬ 
priétés  bactéricides  de  l’oxyde  d’éthylène;  l’outil¬ 
lage  existe  puisque  les  services  phylopathologiqncs 
utili  cnt  pour  la  désinsectisation  à  l’aide  de  ce  pro¬ 
duit  des  caissons  do  toutes  tailles  (certains  peuvent 
recevoir  un  wagon  de  chemin  de  fer)  qui  pour¬ 
raient  tout  aussi  bien  être  employés  dans  des  buts 
de  désinfection. 

Les  problèmes  particuliers  dans  lesquels  la  mé¬ 
thode  serait  applicable  (stérili.sation  de  l’air  des 
salles  d’ensemencement,  d’opérations,  de  conta¬ 
gieux,  destruction  des  insectes  parasites  temporaires) 
méritent  d’être  étudiés. 

Indications  de  l’angéiothérapie  artérielle.  — 
M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  résume  les  ré¬ 
sultats  de  sa  pratique  et  de  celle  do  M.  Frcdet  qui 
porte  sur  500  cas.  Sept  cas  de  tétanos  sévère  ont 
été  traités  par  l'injection  de  sérum  antitétanique 
dans  les  carotides  primitive  ou  interne  avec  4  gué¬ 
risons  ;  il  semble  que  la  première  injection  massive 
.soit  ;eu!e  opérante  ;  5  cas  de  gangrène  gazeuse  n’ont 
pis  été  modifiés  par  ll’injection  de  sérum  antigan¬ 
gréneux  dans  la  fémorale.  La  solution  aqueuse  de 
mercurochrome  à  2  pour  100  dont  le  pu  est  voisin 
de  celui  du  sang  est  généralement  bien  supportée  et 
ne  détermine  pas  les  réactions  vaso-motrices  bru¬ 
tales  dus  solutions  hypertoniques  (violet  de  gen¬ 
tiane,  argent  colloïdal).  A  titre  prophylactique,  toute 
plaie  sévère  de  la  roule,  de  la  machine  ou  du  rail, 
après  exérèse  des  tissus  atteints  cl  toilette  chirur¬ 
gicale,  est  traitée  par  l’injection  artérielle  en 
amont,  compression  et  stase;  les  résultats  d’après 
plus  de  200  observations  ont  été  en  général  très 
satisfaisants;  dans  16  cas  d’arthrite  suppurée,  les 
résultats  ont  été  très  bons  quand  l’infection  n’avait 
pas  dépassé  le  stade  synovial,  moins  bons  quand 
les  cartilages  diarthrodiaux  et  les  coques  condy- 
liennes  étaient  intéressés;  dans  les  ostéomyélites  au 
stade  initial,  l’arlériolhérapic  avec  vaccin  ou  anli- 
-septique.  est  un  complément  utile  de  Ja  stricte 
immobilisation;  dans  les  infections  du  tissu  cellu¬ 
laire,  diffiLses  ou  localisées,  les  résultats  sont  varia¬ 
bles  lorsque  le  tissu  conjonctif  présente  des  phé¬ 
nomènes  de  lyse;  dans  les  gangrènes  par  arlérile, 
lorsqu’il  y  a  oblitération  artérielle,  l’angéiothérapie 
permet  de  pratiquer  l’amputation  en  zone  moins 
infectée  et  plus  près  de  l’extrémité  distale  dü  mem¬ 
bre. 

Aucun  accident  sérieux  n’a  été  observé;  leur 
éventualité  n’est  pas  à  rejeter  chez  les  malades  à 
sensibilité  vaso-motrice  anormale  type  Raynaud  ; 
dans  les  cas  douteux,  on  pratiquera  une  inlra- 
dermo-réaction  à  l’adrénaline;  l’apparition  d’une 


plaque  livide  plus  ou  moins  étendue  et  durable 
doit  inciter  à  la  plus  grande  i>rudence. 

Un  nouvel  élément  d’étude  de  l’action  des 
eaux  minérales.  —  M.  R.  Pierret  montre  que 
certaines  eaux  minérales  à  caractéristiques  arseni¬ 
cales,  radio-actives,  chlorurées  et  bicarbonatées 
mixtes  (Choussy-Perrière  et  Croizat,  de  La  Rour- 
boule)  peuvent  pour  des  raisons  non  encore  éluci¬ 
dées  protéger  le  lapin  contre  l’apparition  du  phé¬ 
nomène  do  Sehwarzman;  ces  recherches  constituent 
une  nouvelle  méthode  d'étude  de  l’action  des  eaux 
minérales  sur  les  phénomènes  biologiques  de  pro- 

Election.  —  M.  Balthazard  est  élu  vice-président 
de  J 'Académie  pour  1942.  pouquÈs. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

10  Décembre  1941. 

Reconstitution  du  massiî  iacial  intérieur.  — 
Médecin-commandant  G.  Ginestet.  —  M.  L.  Du- 
fourmentel,  rapporteur.  .  La  destruction  du  tiers 
inférieur  de  la  face  est  difficile  à  réparer.  Dans  le 
cas  qui  est  pré  enté,  la  lèvre  inférieure,  toute  l’éten¬ 
due  de  la  brandie  horizontale  de  l’arc  mandibu- 
lairc,  le  plancher  buccal  cl  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne  étaient  touchés.  Un  lambeau  crânien  bipé- 
diculé  a  permis  de  mener  à  bien  la  restauration 
de  celte  énorme  brèche.  Le  rapporteur  a  eu  l'oc¬ 
casion  de  l'ccourir  à  ce  procédé  une  dizaine  de 
fois;  les  avantages  sont  considérables;  .la  cicatrice 
d’emprunt  est  cachée  sous  les  cheveux;  le  lambeau 
constitue  une  sangle  qui  maintient  en  bonne  place 
la  lèvre  inférieure. 

Sur  un  cas  d’iléite  régionale.  —  M.  A.  Ame- 
line  et  P.  Gauthier- Villars  apportent  un 
document  à  ajouter  au  dossier  de  l’iléilc  régio¬ 
nale.  Cette  forme  subaiguë  ou  même  chronique 
présentait  des  faits  particuliers  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  à  mettre  en  vedette.  Dans  les  antécédents 
digestifs,  on  notait  une  parasitose  intestinale.  La 
maladie  avait  débuté  par  une  note  infectieuse 
avec  polyarllirile  fébrile;  plus  lard,  .les  signes 
classiques  de  l’iléilc  ont  fait  leur  apparition.  L’exa¬ 
men  du  mésenlère  montrait  des  lésions  segmen¬ 
taires  d’cndarlérite  chronique  à  tendance  oblité¬ 
rante. 

Les  fièvres  post-opératoires.  —  M.  Jean  Gos- 
set  s’attache  à  l’élude  de  ce  qu’il  appelle  la  fièvre 
post-opératoire  précoce  cl  commune,  que  l’on 
observe  si  souvent  dans  les  suites  de  toutes  les 
interventions  importantes.  * 

On  a  pu  mettre  sur  le  compte  de  l’infection 
cette  fièvre  post-oi>éraloirc  ;  mais  celle  fièvre  pré¬ 
coce  n’est  pas  le  signe  annonciateur  d’une  compli¬ 
cation  locale  et  générale,  pariétale,  pulmonaire  ou 
vasculaire;  l'auteur  se  défend  de  vouloir  mécon¬ 
naître,  en  dehors  de  toute  faute  opératoire,  la 
possibilité  d'une  contamination  infectieuse;  l’acte 
chirurgical  pourrait  certes,  aussi  correct  soit-il, 
mobiliser  des  microbes  do  l’organisme  et  l’on 
pourrait  invoquer  une  bactériémie  de  rortie  ;  mais 
l’auteur  relient  contre  celle  hypothèse  des  argu¬ 
ments  solides  :  l’infection,  dil-i.|,  à  point  de  départ 
viscéral,  ne  peut  tout  expliquer,  puisqu’on  observe 
celle  fièvre  après  des  opérations  exlra-iréritonéales  ; 
d’autre  part,  si  la  fièvre  témoigne  d’une  infection 
exogène,  pourquoi  ce  contraste  entre  la  fréquence 
extreme  de  la  fièvre  post-opératoire  et  le  caractère 
exceptionnel  des  suppurations  pariétales?  L’auteur 
cite  deux  obcrvalions  troublantes,  dont  l’une, 
personnelle,  où  le  malade,  dans  les  suites  de  detix 
interventions  à  2  ans  de  distance,  a  présenté  tine 
hyperthermie  passagère  sans  la  moindre  localisa¬ 
tion  infectieuse. 

Certes,  nous  connaissions,  et  l’on  a  déjà  étudié 
des  hyperthermies  non  infectieuses  endocri¬ 
niennes,  nerveuses,  protéiniques,  après  les  inter¬ 
ventions  sur  le  cerveau,  sur  le  corps  thyroïde, 
les  hyperthermies  dites  par  résorption  sanguine. 

Mais  l’auteur  veut  s'all.achcr  à  l’élude  de  Ja 
seule  hyperthermie  post-opératoire  banale;  bien 
plus,  il  estime  que  c’est  par  l’élude  de  la  patho- 
génie  de  la  fièvre  post-opératoire  courante  que  nous 
obtiendrons  une  vue  d’ensemble  du  syndrome 
hyqverthermiquc. 
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Dans  l'hyper thermie  il  faut  tenir  compte  de 
trois  facteurs  essentieis  :  un  troubie  de  ia  régu¬ 
lation,  une  augmentation  de  la  thermogénèse,  une 
diminution  de  la  tlicnnolysc. 

Les  centres  tliermo-réguiateurs  existent  et  il  ne 
faut  pas  négliger  l’action  du  Irauniutisme  opéra¬ 
toire  sur  CCS  centres,  mais  il  n 'existe  pas  de  zone 
dont  la  suppression  suffit  à  faire  disparaître  la 
régulation  thermique. 

Il  n’y  a  pas  un  centre  thermique  restreint,  mais 
un  système  régulateur  diffus,  fonctionnel,  où  agis¬ 
sent  synergiquement,  d’une  part  la  région  tuhé- 
rienne,  les  parois  du  3“  ventricule,  la  partie  haute 
du  4”  ventricule,  d’autre  part  le  système  neuro¬ 
végétatif  périphérique  et  le  système  endocrinien. 

A  côté  des  agressions  contre  ce  système  régula¬ 
teur,  on  observe  dans  les  suites  opératoires  immé¬ 
diates  des  mécanismes  thermogénéliques  et  thermo- 
lytiques  périphériques  qui  favorisent  celle  agres¬ 
sion  et  arrêtent  .les  moyens  de  défense. 

Mayer  cl  ses  élèves  ont  bien  mis  en  vedette  l'im¬ 
portance  de  ces  mécanismes  périphériques.  L'au¬ 
teur  insiste  sur  l'augmentation  de  l’adrénalinémic 
dans  la  crise  post-opératoire  comme  excitant  de  la 
lihcrmogénèsc  ;  la  baisse  de  la  lhermolyse  est  liée 
surtout,  pour  l'aulciir,  au  freinage  post-opératoire 
des  principaux  moyens  de  déperdition  calorique  : 
diminution  de  la  radiation  cl  de  la  convection  par 
suite  de  la  vaso-constriction  périphérique  et  chute 
de  la  réfrigération  par  évaporation. 

L’auteur  analyse  cn.uile  les  causes  de  ralteinle 
directe  du  système  thermo-régulateur,  qu’il  divise 
en  causes  nerveuses,  toxiques,  circulatoires. 

Dans  les  excitations  nerveuses  qui  agissent  sur 
le  système  sympathique  depuis  la  périphérie  jus¬ 
qu’à  la  région  l'ubéricnne,  il  faut  retenir  l’émotion, 
le  traumatisme  opéraloire  et  même  l'agression  tlier- 
mique  par  refroidissement  du  champ  opératoire 
et  de  l'opéré  pendant  l'intervention. 

L’action  toxique  sur  les  centres  se  fait  par  les 
substances  albuminoïdes  dégradées  cl  les  produits 
microbiens. 

Toute  réduction  circulatoire,  enfin,  venant  de» 
pertes  de  sang,  de  la  stase  sanguine  post-opératoire, 
de  l’anesthésie  imparfaite,  entraîne  vite  Ja  souf¬ 
france  des  centres  thermo-régulateurs. 

Au  début,  les  troubles  sont  fonctionnels,  mais, 
secondairement,  sous  l’effet  de  l 'hyperthermie  cl 
de  son  cortège,  des  lésions  irréversibles  et  graves 
peuvent  se  produire. 

En  dernière  analyse,  l’importance  cl  la  gravité 
de  certaines  formes  d’hyperthermie  tiennent  à  un 
ensemble  de  facteurs  favorisants  dépendant  de  la 
constitution  du  terrain  de  l’opéré;  les  étals  de 
déséquilibre  neuro-végétatif  comme  chez  le  jeune, 
chez  le  basedowien,  les  étals  d’instabilité  humo¬ 
rale  ont  un  rôle  dominant.  Il  faut  on  rapprocher 
toute  atteinte  préexistante  de  la  région  infundibulo- 
tubérierine,  dont  l’auteur  donne  une  observation 
qui  a  une  véritable  valeur  d’exi>érimenlalion. 

Bref,  sans  vouloir  négliger  l’hyperlhcrmie  infec¬ 
tieuse  po.l-opéraloire,  dont  on  doit  toujours  recher¬ 
cher  la  cause,  il  faut  faire  une  large  place  à 
rhy|x:rlhcrmie  aseptique,  dont  l’auteur  donne  une 
analyse  très  solidement  appuyée  sur  des  faits 
physio-pathologiques  et  cliniques.  Ce  solide  travail 
amène  à  des  conclusions  thérapeutiques  logiques  : 
inutilité  et  même  danger  de  l’adrénaline,  nécessité 
d’utiliser  des  analeptiques  périphériques,  mobili¬ 
sateurs  du  sang,  des  analeptiques  centraux,  exci¬ 
tants  des  centres;  la  carbogénothérapie  intensive, 
permanente,  prolongée  s’impose.  Dans  2  cas,  une 
action  directe  sur  le  mccani.me  nerveux  par  infil¬ 
tration  du  ganglion  stellaire  a  donné  un  résultat 
remarquable. 

17  Décembre. 

Décès  de  M.  J.-Ch.  Bloch,  membre  titulaire.  — 
Allocution  de  M.  le  Président. 

L’Assemblée  a  été  douloureusement  surpri.se  par 
le  décès  de  M.  J.-Ch.  Bloch,  et  nombreux  étaient 
ceux  qui  assistaient  à  scs  obsèques. 

M.  le  Pré.ident  rappelle  la  brillante  carrière  du 
disparu  et  ses  belles  communications  sur  .l’anes¬ 
thésie  loco-régionale  en  chirurgie  gastrique,  sur  la 
chirurgie  du  corps  lihyroïde,  sur  l’évolution  et  le 
traitement  des  plaies  des  tendons  de  la  main. 

Appartenant  à  une  famille  d’officiers,  M.  J.-Ch. 


Bloch  eut  une  conduite  exemplaire  durant  le» 
deux  guerres. 

L’Académie  de  Chirurgie  salue  la  mémoire-  de 
M.  J.-Ch.  Bloch,  qui  laisse,  dit  M.  .le  Président, 
le  souvenir  d'une  très  fine  intelligence,  d’une  par¬ 
faite  courlobsie.  d’un  caractère  généreux  cl  d’un 
beau  talent  chirurgical. 

Ostéosynthèses  temporaires  discrètes.  — 

M.  Adrien  Samain.  M.  S.  Oberlin,  rapporteur. 

Celle  communication  est  appuyée,  sur  l’exposé 
de  12  observations  recueillies  dans  des  hôpitaux 
parisiens.  La  technique  est  simple  cl  consiste  dans 
l'ensemble  à  l’cmbroehage  de  la  fracture,  asso¬ 
ciée  si  c’est  nécessaire  au  cerclage,  dans  une  frac¬ 
ture  oblique,  à  l’aide  d’une  grosse  soie. 

L’abord  de  la  fracture  se  fait  par  une  incision 
discrète.  L’immobilisation  rigoureuse,  c’est-à-dire 
plâtrée,  doit  suivre  immédiatement  l'opération. 
La  date  d’ablation  du  matériel  de  synthèse  est 
vari.ablc  suivant  le  type  de  fracture,  suivant  la 
perfection  de  la  synthèse,  suivant  la  qualité  de 
l'immobilisation.  On  enlève  la  synthèse  au  lit  du 
malade,  sans  aucune  anesthésie. 

On  a  pu  reprocher  à  cette  méthode  :  d’être 
temporaire,  de  risquer  de  blesser  un  paquet  vas- 
culo-nerveux,  d’être  insuffisante  mécaniquement. 
En  réalité,  l'asep  ic,  si  elle  est  rigoureuse,  évite 
tout  accident  infectieux;  au  cours  d’une  trentaine 
d’interventions,  il  n’y  a  eu  aucun  accident  vascu¬ 
laire.  Le  matériel  n’a  jamais  été  rompu  et  l'on 
pallie  à  l’angulation  possible  par  le  plâtre. 

Cette  méthode  a  trois  avantages  certains  ;  sa 
simplicité,  sa  possibilité  d'application  à  toutes  les 
fractures,  le  minimum  de  traumatisme  de  l’os  par 
un  matériel  en  acier  inoxydable  et  cnlcvable  faci- 

—  M.  Paul  Mathieu  a  rccotirs  à  un  procédé 
qui  re  rapproche  de  celui  décrit  dans  de  nombreux 
cas  bien  choisis. 

—  M.  Sénèque  voit  dans  une  image  projetée 
l’apparence  d'une  pseudarthrose  de  l’avanl-bra;-. 

—  M.  Maulonguet  a  vu  dans  4  cas  des  ostéites 
du  tibia  con  éculives  à  des  ostéosynthèses  suivant 
celle  technique. 

—  M.  Rouhier.  Il  ne  faut  pas  faire  complète 
confiance  au  plâtre  après  traitement  .sanglant  d  une 
fracture  sans  ostéosynthèse. 

—  M.  Oberlin  n'a  pas  vo'iilu  exposer  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  d’une  ostéosynthèse, 
mais  ceux  d’une  méthode  simple  qui  a  donné  de 
bons  résultats. 

Sur  le  rôle  du  t(  Baeillus  tunduliîormis  n  en 
pathologie  chirurgicale.  —  MM.  A.  Lemierre, 
J.  Reilly  et  A.  .Laporte  passent  en  revue  une 
série  de  faits  où  le  Baeillus  jundiiliformis  a  été 
l'agent  d'affections  d’ordre  chirurgical  :  abcès 
dentaires,  abcès  amygdaliens  pouvant  se  compli¬ 
quer  de  phlegmons  gazeux  de  la  face  et  du  cmi. 
otites  moyennes,  masto’idilcs,  abcès  péri-urélraux, 
endométrites  posl  partum  ou  posl  abortum,  pylé- 
phlébilcs  et  suppurations  hépatiques  secondaires  à 
des  appendicites  et  à  des  cancers  du  rectum. 

Ces  diverses  affections  peuvent  être  l'origine  de 
seplico-pyohémics  généralement  très  graves.  A  la 
base  de  ces  septico-pyohémies  on  trouve  des 
Ihrombo-phlébites  développées  au  pourtour  de  la 
lésion  primitive  engendrée  par  le  germe  anaé¬ 
robie.  Ces  Ihrombo-phlébites  sont  le  point  de 
départ  de  décharges  microbiennes  dans  la  circu¬ 
lation  cl  d’embolies  septiques  expliquant  l’aspect 
clinique  assez  spécial  des  scplico-pyohémics.  Elles 
po  ent  occasionnellement  l’indication  de  iligalurcs 
et  de  résections  veineuses. 

Particulièrement  inlércs.'ants  pour  lies  chirur¬ 
giens  sont  les  cas  dans  lesquels  une  septicémie 
vile  guérie  ou  une  simple  bactériémie  éphémère 
laissent  après  clics  une  détermination  secondaire 
i.solée.  évoluant  dès  lors  pour  son  propre  compte 
et  justiciable  de  l'interveniion  opératoire  :  abcès 
du  poumon,  pleurésie  purulente  ou  putride  impo¬ 
sant  la  pleurotomie  d’urgence,  ostéo-arlhrile,  abcès 
intra-cranien  mélaslatique. 

Il  faut  noter  que  les  infections  locales  ou  géné¬ 
rales  dues  au  Baeillus  fundulijormis  peuvent  être 
diagnostiquées  grâce  à  la  recherche  de  ce  microbe 
dans  les  suppurations  ou  par  hémoculture,  mais 


aussi  nu  moyen  de  la  réaction  de  lloculalion  spé¬ 
cifique  de  A,  Laporte  cl  11.  Brocard. 

—  M.  H.  Mondor  apporte  à  ce  sujet  une  obser¬ 
vation  complète  de  seivlico-pyobémie  à  Baeillus 
JundulUorniis  d’origine  abortive  observée  il  y  a 
quelques  semaines  avec  M,  Claude  Olivier  et  M"”  O. 
Jurain,  et  qui  serait  peut-être  restée  d’interpréta¬ 
tion  incertaine  si,  instruit  des  travaux  de  i’hôpilal 
Claude-Bernard,  il  n'avait  demandé  des  identifi¬ 
cations  sérieuses  et  poussées  jusqu'à  découverte 
du  JunduliJurmis  dans  les  abcès  du  pyomèlre  et 
par  riiénioeullure.  L’auteur  demande  si  les  sulfa¬ 
mides  ont  donné,  dans  le  traitement  des  septicé¬ 
mies,  des  résultats  intéressants. 

—  M.  Mathieu  remercie  M.  Lemierre  de  sa 
communication. 

Luxation  antéro-externe  isolée,  directe,  irré¬ 
ductible,  de  l’extrémité  supérieure  du  5”  méta¬ 
carpien.  —  M.  J.  Caraven  (Amiens).  Celle  luxa¬ 
tion  difficile  à  inlcrprélcr  au  point  do  vue  radiolo¬ 
gique  a  été  confirmée  .au  cours  de  la  reposition 
sanglante  qui  a  été  faite.  Il  faut  noter  qu’une 
radiographie  faite  en  légère  supination,  liord  in¬ 
terne  sur  la  plaque,  n'a  pas  été  décisive;  car  ce 
que  l’on  obtient  dans  ce  cas  c'est  en  réalité  une 
vue  de  face  et  non  une  vue  de  profil  de  l’articu¬ 
lation  unci-mélacarpienne.  L'auteur  n  fait  plu¬ 
sieurs  essais  radiograpliiqucs  sur  la  main  et  con¬ 
clut,  pour  obtenir  un  bon  cliché  de  profil,  à  la 
nécessité  de  mettre  le  bord  interne  de  la  main  sur 
la  plaque,  le  poignet  étant  en  demi-iironation,  le 
rayon  normal  pénétrant  obliquement  lia  face  dor¬ 
sale  du  carpe. 

Hernie  obturatrice  étranglée  depuis  12  à 
15  jours,  abordée  par  résection  iléo-pubienne 
et  guérie.  —  M.  J.  Caraven  (.\miens).  Chez  un 
homme  de  66  ans  une  occlusion  du  grêle  ne 
emble  pas  etre  consécutive  à  un  élran.glement 
herniaire.  C'est  la  laparotomie  qui  découvre  le 
coincement  de  l’anse  dans  le  canal  obturateur.  On 
se  reporte  sur  la  région  obturatrice  et  on  découvre 
.1  hernie  étranglée.  Le  temps  fondamental  consiste 
à  réséquer  2  cm.  de  branche  iléo-pubicnne.  Cette 
résection  osseu.se  permet,  à  ciel  ouvert,  de  dé¬ 
gager  la  bride  fibieuse  qui  cause  l'étranglement 
et  de  faire  aisément  une  résection  élevée  du  sac. 

Fracture  de  la  tubérosité  tibiale  interne 
opérée  tardivement  par  relèvement  de  la  surface 
articulaire  et  greffe  cunéiforme.  —  M.  Merle 
d’Aubigné  présente  le  malade. 

G.  COUDIEH. 

SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Janvier  1942. 

Sur  l’existence  de  la  dégénérescence  combi¬ 
née  subaiguë  de  la  moelle  au  cours  des  leu¬ 
cémies.  —  M.  Lucien  Rouquès  rappelle  que  son 
existence  ne  fait  pas  de  doute  pour  certains  auteurs, 
qui  considèrent  même  qu’il  ne  s’agit  pas  à  pro- 
prenient  parler  d’une  complication  de  la  leucémie, 
mais  de  la  conséquence  de  l'anémie  coneomitante, 
interprétation  inadmissible,  les  troubles  nerveux 
n  ayant  avec  l’anémie  dans  les  syndromes  neuro- 
anémiques  que  des  rapports  d’étiologie  com¬ 
mune,  et  non  de  cause  à  effet. 

Sur  20  leucémiques,  3  seulement  présentaient 
des  signes  médullaires  fru.lcs  pouvant  représenter 
l’ébauche  d’une  .sclérose  combinée;  mais  l'autopsie 
d'un  do  ces  cas  et  deux  autres  autopsies  n'ont 
montre  aucune  lésion  de  dégénérescence  combinée 
suliaiguë.  Ces  recherches  confirment  les  constata¬ 
tions  également  négatives  de  àVeil  cl  Davi.son,  de 
Tnimner  et  Wohlvvlll.  Aucune  des  observations 
anciennes  partout  citées  de  scléro.se  combinée  leu¬ 
cémique  n’est  à  retenir  et  les  3  ob.scrvalions 
réecnles  ne  comportent  pas  d’aidopsie.  Il  n’existe 
aucun  cas  anatoinp-clinique  de  dégénérescence 
combinée  pure  de  la  moelle  nu  cours  des  leucé¬ 
mies;  I  existence  de  celte  complication  paraît  donc 
des  plus  douteuré  cl  les  signes  méduliaires  frustes 
parfois  observés  chez  les  icucémiques,  en  dehors 
des  compressions,  semblent  devoir  être  rattachés 
avec  plus  de  vraisemblance  à  des  lésions  vascu¬ 
laires. 

Observations  cliniques  et  biologiques  sur  des 
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cas  groupés  de  pellagre.  Fréquence  des  formes 
diarrhéiques.  —  MM.  H.  Gounelle,  R.  Mande 
et  M.  Sachet  ont  observé,  dans  une  colleclivilé 
de  sujets  internés,  l'npparilion  d’une  affection 
cssenliellement  caractérisée  par  des  érylhÈnnes 
accompagnes  de  troubles  digestifs  à  type  de  diar- 
riiée.  Les  circonstances  d’apparition  de  ces  acci¬ 
dents,  leurs  caractères  cliniques  ont  conduit  è 
poser  le  diagno.dic  de  pcKagrc,  malgré  l’absence 
de  signes  buccaux  et  de  troubles  psychiques.  Sou¬ 
vent,  la  diarrliéc  a  clé  prédominante;  elle  fut  en 
général  guérie  ou  très  améliorée  par  l’invitiimi- 
iiation  nicotinique.  Les  lésions  au  niveau  de  l’in¬ 
testin  consistent  surtout  en  de  l’oedème  et  des 
dilatations  capillaires  importantes  avec  irelites 
liémorragics  supcrficiciles  de  la  muqueuse. 

Cette  diarrhée  fut  parfois,  avec  nn  aniaigi'isse- 
menl  très  prononcé,  le  seul  signe  clinique,  et 
paraît  alors  constituer  une  forme  monosymido- 
matique,  l'érytlième  faisant  défaut,  soit  que  le 
sujet  ail  évité  de  s’exposer  aux  radiations  solaires, 
soit  que  l’on  se  trouve  en'  période  liivcrnnle. 

Il  n’existe  pas  de  parallélisme  étroit  entre  les 
signes  cliniques  et  les  données  biochimiques,  qui 
ne  sauraient  apporter  ainsi  d'indications  diagnos¬ 
tiques  formelles.  Les  auteurs  ont  trouvé  de  la  por- 
pliyrinurie  et  une  élimination  basse  de  vitamine  PP 
urinaire  dans  un  peu  plus  de  50  pour  100  des 
cas.  Dans  2  cas,  la  nicoiinamidémie  était  nette- 

ou  aux  frontières  inférieures  de  la  normale. 

Ces  caractères  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de 
la  pellagre  classique  et  sont  peut-être  liés  aux 
conditions  particulières  de  nutiilion  de  ces  malades 
qui  seront  étudiées  dans  une  communication  uité- 

—  M.  Justin-Besançon  commente  certaines 
parlicu  arités  de  ces  observations,  tout  en  étant 
d’accord  avec  M.  Gounelle  sur  tous  les  points.  Le 
tableau  clinique  de  la  pellagre  est  toujours  le  même  ; 
il  est  semblable  ici  à  celui  qu'on  rencontre  dans 
les  pays  consommateurs  de  mais;  il  ne  faut  pas 
s’allendrc  è  trouver  des  symplomcs  cutanés  jus¬ 
qu’il  Mai  prochain,  mais  dans  tous  les  cas  des 
manifestations  digestives.  On  ne  verra  que  des 
formes  digeslives  cl  psycliiqms.  Le  diagnostic  se 
fait  par  les  manifeslalions  cliniques  et  par  les 
condilions  alirncnlaircs,  enfin  par  le  Irailenicnt 
d’épreuve.  Si  la  vitamine  n’a  pas  loiijours  d’effet 
dramatique,  elle  guérit  assez  rapidcmcnl.  Prati¬ 
quement.  le  laboratoire  n’apiKirte  rien  au  diagnos¬ 
tic.  Les  reclierches  sont  délicalcs;  souvent  il  n’y 
a  pas  de  modilication  de  la  nicoiinamidémie  ou 
des  différences  très  minimes:  la  réaction  de  la 
porpliyrlne  urinaire  peut  êire  confondue  avec  celle 
de  l’uroroséinc.  On  ne  doit  pas  homologuer  le 
terme  clinique  de  pellagre  avec  le  terme  d’avila- 
mlnosc  nicotinique.  II  exi  te  en  réalité  des  carences 
multiples  cliez  les  pellagreux:  un  régime  alimen¬ 
taire  large  est  nécessaire  à  la  guérison. 

—  M.  Jausion  a  renconiré  le  syndrome  pliolo- 
pel.agreux  au  complet,  avec  tests  d’iiy persensibi- 
lité  aux  rayons  ullra-violcis  cl  avec  coproporpliy- 
nuric  considérable,  chez  nn  sujet  atteint  d’épilhé- 
liomalose  cnianée  mulliple  des  marins. 

—  M.  Noël  Fiessinger  craint  que  les  amélio¬ 
rations  obtenues  avec  l’amidc  nicotinique  ne 
créent  une  confusion.  Si  l’on  ne  voit  plus  de 
manifeslalions  pellagreuses  ni  cutanées  ni  céré¬ 
brales,  le  traitement  ne  peut  faire  le  diagnostic, 
car  toutes  les  vitamines  possèdent,  à  côté  de  leur 
action  spécifique,  une  action  pliarmacody namique. 
Il  a  vu  des  diarriiécs  chroniques,  qui  n’étaient  pas 
dues  à  une  avitaminose  nicotinique,  améliorées  par 
l’amide  nicotinique.  Il  serait  hasardeux  de  dire 
qu’une  diarrhée  chronique  ainélionje  par  l'iunidc 
nicotinique  rentre  dans  la  pellagre. 

—  M.  Justin-Besançon  souligne  qu’il  faut 
faire  une  enquête  étiologique  cl  étudier  la  teneur 
en  vitamine  PP  des  aliments. 

M.  Hillemand  a  vu  récemment  des  rectilcs 
chroniques  très  améliorées  par  l’amide  nicotinique. 

—  M.  Flandin  a  noté  également  l’influence 
p.yfois  très  heureuse  de  l’amide  nicotinique  sur 
diverses  manifeslalions  cutanées,  telles  que  les 
engelures,  chez  des  malades  soumis  è  des  restric¬ 
tions  alimentaires.  Le  fait  seul  d’observer  une 
action  thérapeutique  bienfaisante  de  la  vitamine  PP 


ne  suffit  pas  pour  rattacher  les  manifestations 
en  question  à  la  pellagre. 

—  M.  Gounelle  n’a  pas  constaté  d’engelures 
chez  scs  malades  qui  vivaient  dans  un  asile 
chauffé,  tandis  qu’il  en  a  vu  chez  des  paysans 
ayant  une  alimentation  sensiblement  normale,  mais 
privés  de  chauffage.  Il  se  rallie  aux  conclusions 
do  M.  Milian  sur  le  rêde  capital  du  froid  dans  la 
genèse  des  engelures. 

Des  heureux  effets  de  l’hormone  lutéînique 
dans  un  cas  d’hématémèses  et  de  crises  de 
tétanie  à  répétition.  —  MM.  Etienne  Chabrol, 
Claude  Béclère,  Jean  Sallet  cl  J.  Blanchard 
rapportent  l’observation  d’une  femme  alleinlc 
d’aménorrhée  récente,  qui  a  présenté  au  tournant 
de  la  quarantaine,  pendant  deux  années,  des 
crises  de  tétanie  accompagnées  d'hémalémôses  cl 
de  poussées  fébriles  quasi  continues. 

.\près  l’échec  de  la  thérapeutique  folliculinique, 
qui  avait  provoqué  une  recrudescence  des  hémor¬ 
ragies,  les  aideurs  ont  trouvé  une  précieuse  indi¬ 
cation  dans  les  dosages  liormonaux  :  taux  élevé 
de  riiormone  gonadotrope  (50  U.  S.)  et  excès  de 
la  folliculine  urinaire  (800  U.  I.).  Ils  ont  été  ainsi 
conduits  à  pratiquer  deux  injections  mensuelles 
d’hormone  luléiniqiie  qui  eurent  pour  résultats 
la  réapparition  des  règles  et  la  reprise  du  cycle 
menstruel  noj-mal  durant  les  mois  consécutifs. 
Parallèlement,  il  se  produisit  une  rétrocession 
des  hémalémcscs,  des  crises  de  tétanie  et  de  la 
fièvre  qui  s’élaicnl  manifestées  sans  interruption 
durant  les  deux  années  précédentes. 

Ce  fait  clinique  et  thérapeutique  vient  illustrer 
la  conception  endocrinienne  do  la  tétanie  primi¬ 
tive,  tout  en  remettant  à  l’ordre  du  jour  la  vieille 
question  maintes  fois  débattue  des  hémalémèses 
supplémentaires  des  règles. 

P.-L.  M.vnii:. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Janvier  1942. 

Vitamine  D  et  fonctionnement  du  système 
nerveux.  —  M.  Paul  Chauchard,  poursuivant 
ses  recherches  sur  l’action  pliarmacody  namique 
propre  des  vitamines  sur  le  système  nerveux  en 
dcliors  de  tonte  carence,  montre  que  la  vitamine  D 
possède  à  petites  doses  une  action  excitante  sur 
les  centres  nerveux  (encéphale  cl  mocllel).  doses 
plus  fortes  se  manifeste  un  effet  inhibiteur  condi¬ 
tionné  par  i’hypercalcémic.  Alors  que  toutes  les 
vitamines  hydrosolubics  étudiées  n’agissent  que 
sur  l’encéphale,  les  vitamines  liposolulilcs  agissent 

fixation  plus  intense  sur  les  centres  nerveux  grêce 
à  leur  liposolubililé. 

Mécanisme  d’enkystement  des  flagellés  du 
genre  Giardia  (Lamblia).  —  M.  6.  Lavier.  Le 
llagcllé  se  recourlie  en  arrière,  manouivre  rendue 
possible  par  la  disparition  de  la  cupule  rigide  qui 
maintient  étalé  le  corps  de  l'individu.  Celui-ci 
continne  à  se  recourber  en  devenant  globuleux. 
Les  Ilagelles  adlièrcnl  à  la  stirface;  il  ne  reste 
bientôt  que  les  fiagcllcs  terminaux  qui,  encore 
libres,  continuent  ù  battre.  Ils  finissent  à  leur  tour 
par  adhérer  au  corps  et  la  paroi  kystique  apparaît. 

La  disparition  du  glycogène  hépatique  chez 
le  cobaye  sous  l’influence  du  jeûne.  —  MM. 
F.  Rathery,  J.  Turiaf  et  P.-M.  de  Traverse. 
Cliez  tous  les  animaux  observés,  à  partir  de  la 
3'^'  heure  de  jedne,  le  taux  du  glycogène  hépatique 
s’abaisse;  il  a  disparu  en  presque  totalité  dès  la 
(i”  heure  dans  la  plupart  des  cas;  à  la  12”  heure, 
son  taux  est  toujours  entre  0,10  et  0,50  pour  100. 
La  glycémie  reste  sensiblement  constante  et  ne 
semble  subir  aucune  des  llucluations  du  glyco¬ 
gène. 

Marche  de  la  recharge  du  foie  de  cobaye  en 
glycogène  après  absorption  de  glucose.  — 
MM.  F.  Rathery,  J.  Turiaf  et  P.-M.  de  Traverse. 
L’introduction  de  glucose  par  voie  intrapéritonéale 
provoque  chez  le  cobaye  inanilié  une  augmenta¬ 
tion  importante  du  taux  du  glycogène  hépatique. 
Celte  augmentation  se  produit  dès  la  2°  heure 
après  l’injection.  Elle  paraît  être  complète  aux 


environs  de  la  6”  heure  et,  à  partir  de  oe  moment, 
les  animaux  se  comportent  comme  lors  do  la  mise 
à  jeun. 

Oxydations  par  les  rayons  X.  —  MM.  Latarget 
cl  Loiseleur. 

Vitesse  et  intensité  de  l’immunisation  des 
chevaux  producteurs  de  sérum  anti-perfrin- 
gens  et  antivibrion  septique.  —  M.  M.  Guil- 
laumie. 

k.  Escalieb. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

11  Décembre  1941. 

Tuberculose  cutanée  primitive.  —  MM.  Gou- 
gerot  et  Burnier  présentent  un  jeune  homme, 
de  bonne  santé  apparente,  atteint  depuis  plusieurs 
années  d’un  placard  do  tuberculose  cutanée,  infil¬ 
trée  et  scléreuse  de  la  partie  supérieure  de  la  face 
postérieure- de  la  jambe  droite.  La  biopsie  montra 
des  lésions  non  folliculaires  cl  folliculaires  cl  la  , 
culture  permit  d’obtenir  un  bacille  de  Kocli  lium:iin. 

Primo-infection  tuberculeuse  génitale  et  véné¬ 
rienne.  —  MM.  Gougorot  et  Burnier  présentent 
un  jeune  homme  bien  portant  qui,  à  la  suite  d’une 
érosion  herpéliforme  du  sillon,  cul  un  bubon 
inguinal  bilatéral.  Le  Frci  étant  négatif,  on  inocula 
le  pus  du  bubon  au  cobaye,  qui  mourut  de  tuber¬ 
culose  généralisée.  Il  n’exislc  chez  ce  malade  aucune 
lésion  tuberculeuse,  pidmonairc  ou  autre;  il  est 
vraisemblable  que  l’érosion  génitale,  è  la  suite  d’un 
coi'l  suspect,  a  été  la  porte  d’entrée  du  virus  tuber¬ 
culeux. 

<(  Pendulose  »  en  nappe.  —  MM.  Gougerot 
cl  Carteaud  présentent  un  homme  atteint  de  inol- 
liisciim  pcndiiliim  conllucnl  de  la  région  génitale. 

Eléphantiasis  streptococcique.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  cl  Carteaud  présentent  une  femme  atteinte 
d'un  éléphantiasis  noslras  slrcploeoecique  dos  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  q\ii  a  guéri  par  les  sulfamides, 
administrés  en  trois  cures  successives. 

Pomphigus  et  dermatite  de  Brocq-Duhring. 
—  MM.  Gougerot,  Carteaud  et  Thorel  signalent 
de  nouveaux  exemples  de  dissociation  entre  les 
signes  cutanés  des  pomphigus  et  de  la  dermatite  de 
llrocq-Duhring  qui  régressent,  alors  que  les  signes 
généraux  progressent  cl  entraînent  la  mort,  la 
peau  restant  guérie. 

—  M.  Sézary  a  observé  dos  faits  semblables. 

Dermatite  lichénoïde  purpurique  et  pigmen¬ 
tée.  —  .M.  Gougerot  rappelle  qu’il  a  décrit  en 
1926  un  type  de  dernuilitc  lichénoi'de  purpurique 
cl  pigmentée  des  membres  inférieurs,  distinct  de 
la  maladie  de  Schamberg.  Le  purpura  fait  défaut 
aux  bras  cl  aux  cuisses;  les  éléments  des  jambes 
sont  nombreux,  di  tlncls,  rarement  conlluents:  tous 
.sont  purpuriques;  ils  peuvent  atteindre  les  dimen¬ 
sions  de  1  mm.  La  pigmentation  est  tardive  cl 
inconstante. 

Revu  en  1941,  le  malade,  qui  a  fait  l'objet  do 
la  description,  est  guéri;  toute  pigmentation  a  dis¬ 
paru  ;  quelques  ponctuations  purpuriques  survien¬ 
nent  de  temps  à  autre. 

Phénomène  de  l’aréole.  —  M.  Gougerot 
signale  qu’on  peut  mettre  en  évidence  par  deux 
techniques  le  phénomène  de  l’aréole  ou  du  halo 
témoin  d’une  couronne  périlésionnelle  invisible: 
1"  par  badigeonnage  de  la  lésion  avec  de  l’éosine  ;  la 
peau  ré-sorbe  le  colorant  et  on  note  autour  de  la 
lésion  une  couronne  décolorée,  de  même  que  la 
lésion  clic-nièmc  décolore  le  colorant:  2“  par  injec¬ 
tion  iniraveinensc  de  flunrc'-ccine  :  la  lésion  est  colo¬ 
rée  cl  on  constate  une  aréole  colorée  autour  de  la 
lésion.  Ges  aréoles  ne  sont  pas  spécifiques  de  telle 
dermatose,  ni  constantes;  elles  sont  liées  à  l’activité 
de  la  dermatose. 

Syndrome  de  Mikulioz.  —  M.  Soulignac  a 
observé  chez  une  fillette  de  13  ans  hérédo-syphili¬ 
tique  un  syndrome  de  Mikulicz,  qu’il  con.sidère 
comme  une  manifestation  tardive  d’héredo-syphîlis 
et  qui  a  guéri  par  le  traitement. 

Réticulamatose  cutanée  (premier  cas).  — 
MM.  Sézary,  Bolgert  et  Boulenger  présentent 
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un  mnlade  qui,  alloint  d’une  première  liiineur 
eiiliiiiée  soiis-riiiviculairc  en  1937  Iraiicc  par  ie 
radium,  a  vu  apparaîlrc  en  1941  une  liinieiir  lu'mi- 
splu'rique  gro^^e  comme  une  noix,  sur  la  jambe 
gauclie,  cl  (rois  polils  nodules  supciTieiels,  fermes, 
serlis  dans  le  derme,  à  la  région  llioracique  anlé- 
ricuro.  L’examen  Iiislologii|uc  do  la  première 
lumeiir  a  moniré  une  hyperplasie  mélaplasique  du 
tissu  réiiculo-endolliéliai  proclie  du  sarromc;  celui 
de  la  seconde  tumeur  a  révélé  une  hyperplasie  moins 
mélaplasique.  La  symptomatologie,  l’évolution, 
l’iiislologic  imposent  donc  le  diagnoslie  de  réliculosc 
tumorale  cutanée  à  évolution  lente. 

Réticulomatose  cutanée  (second  cas).  — 
.AIM.  Sézary,  Ducourtioux  et  Bolgert  présentent 
un  malade  dont  le  type  clinique  s'identifie  avec  celui 
du  précédent.  En  1937  est  apparue  au  derme  du 
poignet  gaucho  une  tumeur  rosée,  ferme,  arrondie, 
grosse  comme  une  noix,  que  l’examen  histologique 
montre  être  formée  d’une  hyperplasie  simple  du 
tissu  réticulo-endothélial  avec  présence  d’assez  nom¬ 
breux  lymphocytes.  Celle  tumeur  fut  enlevée  chirur¬ 
gicalement  en  1938.  En  1941  est  apparu  à  la  partie 
interne  du  bras  gauche  un  petit  nodule  aplati, 
ferme,  serti  dans  le  derme,  de  même  strucluro.  Il 
s’agit  encore  d’une  réliculosc  tumorale  à  marche 
lente. 

La  réticulomatose  cutanée.  —  M.  Sézary  pro¬ 
pose  d’appeler  réliculonralose  cutanée  l’affection 
encore  inédite  dont  il  vient  de  présenter  2  cas  avec 
ses  collahoralenrs.  Les  lésions  cutanées  débutent 
par  de  peli'.s  nodules  fermes,  rigoureusement  intra¬ 
dermiques,  adhérents  à  l’épiderme  mais  mobiles  sur 
les  plans  profonds.  Ces  nodules  grandis.senl  progres¬ 
sivement  et  finissent  par  former  des  tumeurs  hémi¬ 
sphériques,  de  coui'eur  rosée  ou  viol.acéc.  toujours 
mobiles  sur  les  plans  profonds.  L’état  général  des 
niidadcs  est  intact,  la  formule  sanguine  normale, 
les  ganglions  non  modifiés,  pas  pins  q>ie  la  rate  cl 
les  au'rcs  viscères.  L'examen  histologique  a  moniré 
une  liyperplrsie  réticulo-endothéliale  d’un  type  diffé- 
ri?nt  dans  chaque  cas,  plus  métal ypique  cl  plus 
pure  dans  le  premier;  mais  c’est  un  fait  que  des 
rélieulo-endolhélioses  ruianées  d’un  môme  type  cli- 
nioue  peuvent  être  dues  à  des  processus  cytologiques 
différents.  noter  l'imnorlancc  des  lésions  des 
capillaires,  allant  jusqu'à  l’obslruclion  et  expli¬ 
quant  la  possibilité  de  l'ideéralion.  Le  premier 
rndiule  a  été  traité  par  le  novnrsénobenzol  et  la 
tubereu'ine:  iin  nodule  s'est  effacé,  deux  autres 
paraissent  en  régn'ssinn  :  sa  (iimenr  de  la  jambe 
avait  été  auparavant  enlevée  chirurgicalement. 

Gangrène  microbienne  insulaire  bénigne.  — 
MM.  Touraine  cl  Golé  présentent  le  huitième  cas 
de  celle  nouvelle  forme  do  gangrène  superficielle, 
impoi'lanic  à  conurîlrc  en  nison  de  sa  bénignité 
cl  de  sa  rapide  guérison.  Comme  toujours,  il 
n’cxisic  aucune  lé'ion  des  ^eiues,  des  artères,  des 
nerfs;  pas  de  glycémie. 

Les  lésions  .sont  dues  à  l’associalion  slajihylo- 
coque-sl reploeoquc.  Elles  obéissent  très  bien  aux 
anüsepliquos  locaux  et.  notamment,  a;ix  sulfamides. 

Réalisation  synthétique  de  quelques  exci¬ 
pients  utilisés  en  dermatologie.  —  M.  Barbier 
étudie  la  possibilité  d’utiliser  comme  excipients  pour 
pommades  les  hyilroearhures  extraits  des  pétroles 
synthétiques  cl  correctement  raffinés,  au  même  litre 
que  les  hydi-ocarbures  des  pétroles  naturels.  11 
constate  la  siniililude  de  comportement  des  produits 
naturels  et  des  produits  synthétiques,  tant  dans  les 
préparations  galéniques  que  dans  les  applications 
dermatologiques.  Il  signale  l’intérêt  des  produits 
d'oxydation  catalytique  des  hydrocarbures  de  syn¬ 
thèse,  les  corps  obtenus  ayant  une  bonne  plasticité 
et  la  farulté  d'émulsionner  dans  l’eau. 

A  propos  de  l'innnciii'é  des  produits  étudiés  sur 
les  téguments  sains  cl  malades,  ranicur  insiste  sur 
l'imporlanee  du  conlrêdi’  clinique,  complément 
indispen  ahic  des  contrôles  ehimiques  et  biolo¬ 
giques  des  excipients  utilisés  en  dermatologie. 

L’éventualité  du  radiodynamisme  en  derma¬ 
tologie.  —  MM.  Jausion,  Nègre  cl  Galop,  à 
propos  d'incidents  légers,  survenus  chez  un  de 
leurs  patients  après  une  artériographie,  évoquent 
les  risques  bien  connus  de  vaso-conslrielion  par  les 
eomposéis  organo-iodés,  do  cumul  réticulo-endothé¬ 


lial  des  corps  radio-actifs,  différemment  cancéri¬ 
gènes,  et  enfin  le  possible  radiodynamisme  des  sub¬ 
stances  opaques,  dites  de  contraste.  Leurs  essais 
d’ahiopholomé  rie  ont  établi,  do  façon  irrégulière, 
mais  néanmoins  probante,  l’effet  radiocalalyli(iue 
du  téiiébryl  et  de  l’acétate  de  thallium.  Ces  reelicr- 
clies,  interrompues  par  la  guerre,  procèdent  de 
constalalious  cliniques  anciennes.  Lé  radiodyna- 
niisme  avait  été  soupçonné  dès  1904  par  .loldhauer 
et  l'école  de  Munich.  Son  évcnluaiilé  devrait  inciter 
à  s'enquérir,  pour  tout  malade  justiciable  d’une 
irradiation,  des  ingestions  ou  des  injections  chimio¬ 
thérapiques  immédiatement  antérieures. 

Syphilis  secondaire  chez  une  Gllette  de 
11  ans.  —  -MM.  'Weissenba.zh  cl  Fernet  pré¬ 
sentent  une  fillette  de  11  ans,  atteinte  de  syphilis 
secondaire  psoriasiforme  des  midns  et  avant-bras, 
de  syphilides  circinées  du  menton  cl  du  sillon  naso- 
génien  ;  on  n’a  pas  trouvé  trace  de  l’accident  pri¬ 
mitif  et  le  mode  de  contamination  n’a  pu  être  élu- 

Traitcment  de  la  blennorragie  féminine.  — 
M.  Rabut  a  obtenu  de  bons  résultats  par  le  stdfa- 
midothiazol  dans  le  traitement  de  la  blennorragie 
de  la  femme;  il  a  employé  la  méthode  lyonnaise 
de  9  à  10  (].  par  jour  pendant  3  jours  et  même 
pendant  0  jours  ;  il  a  ensuite  élevé  la  dose  a 
14  g.  par  jour  (soit  28  comprimés  pris  en  une  seule 
fois  dans  un  verre  d'eau),  dose  qui  peut  être  conti¬ 
nuée  pendant  8  jours  sans  inconvénient,  à  part 
quelques  vomissements. 

Erythème  polymorphe  dû  aux  sulfamides.  — 
MM.  Dérot  et  Laîourcade  ont  oh.servé,  chez  un 
malade  traité  par  le  1162  F  pour  un  panaris  du 
pouce,  l'apparition  au  9”  jour  d'un  éiylhème  poly¬ 
morphe  des  mains  et  des  jambes;  cet  érythème  bio- 
tropique  dura  8  jours. 

Nævus  calcifié.  —  MM.  Marceron  et  Duperrat 
ont  observé  au  lobule  de  l'oreille  un  n.aeviis  caleific; 
de  Montpellier  (épithélioma  de  Malherher-  le  perce- 
metil  du  Inbuli'  de  ll’oreillc  pour  le  port  de  boucles 
d’oreilles  paraît  avoir  joué  un  rôle  éliologiqiic 
imporlant. 

Un  cas  de  ii  Seemannshaut  ».  —  AIM.  Jausion, 
Gailliau,  Giard  cl  Galop  rapportent,  à  propos  d'uii 
cas  typique  de  maladie  des  marins,  les  cnustalalions 
étiopatho, géniques  auxquelles  il  a  prêté;  éthylisme, 
et,  de  son  fait,  porphyrinuric  de  jjlus  de  100  y; 
surcroît  de  sensibilité  aux  rayons  ultravioiets.  qui 
suscitent  d’énormes  phlyctènes,  et  surtout  au  niveau 
d'un  lest  intradermique  à  la  quinacrine.  La  sensi- 
lométi'ie  prouve  que  Siilfonal  et  Trional,  porphyri- 
gèiies.  abaissent  de  9  à  4  le  seuil  de  l’érythème 
actinique. 

L'hislopalhologic  qui,  5  côté  de  l’alrophodermii;, 
montre  rexistcnce  <l'une  dyskéralose  du  type  Bowen 
au  stade  de  cancérisation  cellulaire,  fera  l’objet 
d’un  travail  ultérieur. 

Pismentatinn  réticulée  du  cou  et  de  la  face. 
—  MM.  Cl.  Simon  et  Ledu  présentent  une  femme 
de  .38  ans  alleinic  d’un  nævms  pigmentaire  congé¬ 
nital  de  la  face  qui  a  pris  réc<'mment  une  teinte 
noirâtre;  en  même  temps  apparaissait  une  pig- 
mcutalion  réticulée  du  reste  de  la  face  et  du 
cou  et  une  kéralo.se  pilaire  des  doigts  cl  des  mains. 
Il  s’agit  vraisemblablement  d'une  mélanose  de 
nirtil,  par  pholoscnsibilisalion. 

Présentation  d’une  pince  à  biopsie.  —  M. 
Lortat-Jacob. 

R.  BunMKii. 
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Tumeur  de  la  corne  d’Ammon  avec  hyposmie 
persistant  3  ans  aorès  l’intervention.  —  MM. 
Petit-Dulaillis  et  Messimy  rapportent  l'observa¬ 
tion  dhinc  femme  présentant  un  syndrome  d'hy¬ 
pertension  in'.racranienne  et  une  anosmie  gauche, 
chez  qui  la  vcntriculographie  avait  fait  conclure 
à  une  tumeur  occipitale  gauche.  Après  ahlalion 
du  lobe  occipital,  on  découvrit  une  tumeur  de  la 
partie  antéro-inlcrne  du  ventricule  latéral  corres¬ 
pondant  à  la  corne  d’Ammon  ;  elle  fut  enlevée 
partiellement;  les  signes  d’hypertension  disparurent  | 


après  l’opération;  la  malade,  nu  bout  do  3  ans, 
con  erve  une  hyposmie  très  nellé  unilatérale 
gauche;  ce  fait  est  un  argument  en  faveur  de  la 
théorie  classique  suivant  hupielle  la  principale 
r'eprésenlalion  corticale  de  l’odorat  est  directe. 

.  Thérapeutique  sulfamidée  répétée  à  un  mois 
de  distance  pour  deux  diplococcies  différentes. 
—  MM.  Béhague  et  Lutringer  rapportent  l'ob¬ 
servation  d'un  sujet  de  20  ans  mis  au  traitement 
sidfamidé  au  début  d'une  pneumonie  dont  hi 
...édalion  brusque  et  complète  fut  obtenue  après 
l'emploi  de  faibles  doses;  les  auteurs  re  demandent 
quels  rapports  existent  cu  re  une  telle  sensibijilé 
et  rcxisteuce  d'une  urétrite  gonococcique  traitée 
moins  d'un  mois  auparavant  p;ir  une  cure  sulfa- 
miilée  classique;  il  est  à  noter  que  celle-ci  n'a 
eu  aucun  effet  préventif  sur  la  pneiimouie. 

Sur  plusieurs  cas  d’une  affection  médullaire 
et  bulbaire  accompagnée  de  méningite  à  pré¬ 
dominance  lymphocytaire,  obéissant  remarqua¬ 
blement  au  traitement  salicylé.  —  M.  Béhagao 
a  obs(;rvé  une  séiie  de  cas  d'une  méningo-bulbo- 
iieurile  non  décrite;  elle  se  caractérise  par  des 
paralysies  bulbaires  nucléaires  qui  rétrocèdent 
dans  l’ordre  Miivanl  lequel  elles  ont  apparu,  par 

asecnda.'iles  des  membres,  survenant  avec  ou  après 
les  par.ily sies  crâniennes;  les  réllexes  tendineux 
sont  abolis,  le  signe  de  Babinski  manque  toujours, 
la  sensibilité  est  normale;  il  n’y  a  pas  de  signe 
de  Keruig-,  m.ais  le  cou  e.i  un  peu  raide;  le  liquide 
céphalo-rachidien  présente  une  très  forte  lympho¬ 
cytose  pure  ou  prédominante  avec  hypcralhumi- 
nosc  ;  la  fièvre  no  dépa  se  pas  38" .et  dans  la  moitié 
des  cas  il  y  a  de  l'hypothermie.  Quatorze  cas  non 
traités  ont  donné  11  morts;  les  cas  traités  par  le 
sallcylale  de  soude  intraveineux  ont  guéri  complè- 
temeul,  la  lymphocytose  rachidienne  et  l’aboli- 
liou  des  réflexes  persi  tant  longteiiqis. 

—  M.  Garcin  a  rapporté  jadis  des  cas  assez 
analogues  dans  lesquels  le  .salieylale  était  sans 
action;  la  possibilité  de  rechute  est  à  envisager. 

—  M.  Delmas-Marsalet  peu  e  que  l'intensité 
do  la  réaction  méningée  évoque  ia  maladie  d’.\rm- 
strong. 

—  M.  Ghavany  insiste  sur  révolution  cydlique 
de  certaines  poüo-encéphaliles. 

—  M.  Darquier  a  noté  dans  un  cas  l’influence 
heureuse  de  la  \ilamine  lî,. 

Traitement  du  «  delirium  tremens  n  par  les 
injections  intraveineuses  de  sulfate  de  magné¬ 
sie  en  solution  hypertonique.  —  MM.  Delmas- 
Marsalet,  Lafon  et  Fauro,  .se  basant  sur  l’exis¬ 
tence  dans  le  delirium  tremens  d'un  certain  nombre 
tic  signes  de  dérègement  di-eucéiihalique  ana¬ 
logues  à  ceux  des  formes  graves  de  rudènic  céré¬ 
bral.  ont  examiné  le  fond  d'nil  des  malades  en 
crise  et  trouvé  dans  40  pour  100  des  cas  un  llou 
papillaire  plus  ou  moins  net  ;  ils  ont  alors  eu 
l'idée  de  traiter  le  delirium  par  des  injections 
intraveineuses  de  sulfate  de  magnésie  (10  c/n»  de 
solution  à  15  pour  100  malin  et  .soir);  45  malades 
ont  été  traités  ainsi  avec  SC.G  pour  100  de  gué¬ 
risons.  alor.-  que  le  ebiffre  moyen  des  succès  obte¬ 
nus  depuis  10  ans  à  la  Clinique  de  Bordeaux  n’est 
que  de  63  pour  100.  Le  premier  effet  est  la  séda¬ 
tion  très  nette  des  signes  d'excitation;  la  guérison 
a  été  obtenue  dans  un  délai  de  2  à  10  jours. 

—  M.  Decourt  se  demande  si  l’action  sédative 
de  l'ion  magnésium  n'est  pas  aussi  utile  que 
'l’action  hyixitensive  du  sulfate  de  magnésie  hyper¬ 
tonique. 

Les  indications  opératoires  dans  l’hémorra¬ 
gie  cérébrale  non  traumatique.  —  MM.  M.  David 
et  H.  Hecaen  morilrcnt  qu'une  faible  partie  des 
cas  d'hémorragie  cérébrale  des  hypertendus  est 
justiciable  de  l’intervention  chirurgieale  ;  celle-ci 
est  contre-indiquée  dans  la  grande  hémorragie 
classique  et  les  hémorragies  .secondaires  de  l’encé- 
phalo-malacie  cl  chez,  tous  les  su,jels  qui  restent 
dans  le  eoma  ;  elle  est  pleine  de  risques  chez,  les 
su,jels  de  plus  de  .50  ans  ou  dont  la  tension  est 
supérieure  à  23;  on  la  réservera  aux  cas  où  l’évo¬ 
lution  est  plus  progressive,  où  après  un  début 
brutal  il  y  a  une  rémission  jvassagère  puis  une 
reprise  des  symptômes  avec  apparition  d’hyper¬ 
tension  iulracranienne  cl  de  stase  papillaire;  il  ne 
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faut  pns  opérer  trop  tôt,  par  crainte  d’une  reprise 
de  l'hémorragie  et  par  suite  de  la  fréquence  des 
régressions  spontanées';  on  peut  opérer  vers  le 
10»  jour,  mais  si  possible  il  vaut  mieux  attendre 
le  15"  jour:  la  venlriculographio  et  reucéplinlo- 
grapliie  sont  i;ontrc-iiulii|uées,  au  moins  au  début; 
rexarnen  du  fond  d’wil  est  Irèj  important.  L’éva¬ 
cuation  du  caillot  par  a.spiration  après  volet  éco¬ 
nomique  et  incision  limitée  du  cortex  est  le  trai- 
lornent  de  choix.  Le  pronostic  immédiat  est  assez 
bon  lorsque  l'indication  opératoire  est  correcte; 
il  est  dans  Lensemble  plus  favorable  chez  ées 
.sujets  jeunes,  non  hypertendus,  sans  passé  cardio- 
vasculaire,  ayant  une  lésion  arlérielle  cérébrale 
localisée,  que  chez  les  hypertendus  artériels. 

—  M.  Lhermitte  pense  qu’il  ne  faut  opérer  que 
les  hématomes  cérébraux,  d’évolution  progressive 
avec  stase  papillaire;  l’hémianopsie  est  un  sipe 
favorable,  car  les  hémorragies  qui  fusent  en  aiTière 
.semblent  les  meilleurs  cas. 

—  M.  Guillaume  ne  croit  pas  que  le  coma  soit 
une  contre-indication  et  pense  qu’on  peut  inter¬ 
venir  môme  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  stase. 

—  M.  A.  Thomas  rapporte  un  cas  de  kyste 
hémorragique  post-traiiniallqne  oix'ré  avec  succès 
depuis  6  ans. 

—  >f.  David  n’opère  pas  li'S  malades  tomliés 
d’emblée  dans  le  eoma  et  qui  y  restent,  le  pro¬ 
nostic  étant  alors  généralement  mauvais. 

Anastomose  bypoglosso-taciale  pour  section 
du  facial.  —  M.  G.  Bourguignon  avait  observé 
en  1920  un  sujet  dont  le  facial  avait  été  sei-tiomié 
par  un  éclat  d’obus,  à  qui  M.  l.ecèm-  avait  fait  une 
anastomose  hypoglosso-faciale:  le  sujet  pouvait 
coniracter  rhémifaee,  mais  seulement  en  même 
temps  que  la  langue;  il  conlracUiit  scs  muscles 
globalemenl,  sans  jeux  de  physionomie;  loules  les 
chronaxies  de  l’héiniface  avaient  pris  la  môiiie 
valeur  que  celle  de  la  langue;  ce  malade  a  élé 
revu  16  ans  plus  lard;  aiieune  antre  réciipéraliou 
clinique  n’élait  notable  et  l’imiformisation  des 
chronaxies  siibsislail. 

Asthme  et  épilepsie.  —  MM.  Pasteur  'Vallery- 
Radot  et  Blamoutier  n’oul  jamais  vu  l’aithme 
et  , l’épilepsie  alterner;  mais  ils  ont  observé  6  ras 
d’épilepsie  au  cours  de  crises  d’asthme,  le  sujet 
terminant  sa  crise  dyspnéique  par  un  coma  épi- 
lepliquc;  ces  cas  ont  élé  vus  chez  des  adultes  et 
des  enfants.  Il  est  possible  que  l’augmenta liim 
du  CO“  alvéolaiix:  normale  au  cours  de  la  eiise 
d’aslhme  puisse  provoquer  chez  des  spasmopliiles 
prédisposés  une  crise  épüeplique. 

—  M.  I.  Bertrand  in  isle  sur  l’inléièl  de  l’élee- 
trocMieépIialograpIiic  pour  déceler  dans  ces  cas  une 
lésion  cérébrale  latcnle. 

—  M.  Decourt  compare  ces  faits  à  répilej)sie 
survenant  chez  des  cardiaques  uniquomoiil  lors 
des  phases  de  décompensation;  il  y  a  probable¬ 
ment  dans  les  deux  cas  un  terrain  épileptique. 

Hypertrophie  musculaire  et  dystrophie  os¬ 
seuse  hyperplastique  consécutives  h  une  lésion 
du  nert  sciatique  et  de  ses  racines.  —  MM. 
Lhermitte  et  Mouzon  rapiwilenl  l’olio-rvalioii 
d’une  femme  de  67  ans  présentant  une  grosse 
hyperirophic  des  muscles  innervés  par  le  nerf  scia¬ 
tique  droit  cl  en  parliculier  du  triceps  sairal,  avec 
augnionlalion  du  pannieulc  adipeux  et  hyperlru- 
pliie  exubérante  des  os  du  pied  innervés  par  le 
scialique;  l’alléralioii  du  nerf  s'affirme  par  l’aho- 
lilion  des  réllcxcs  achillécn  et  médio-planlairc.  ainsi 
que  par  .la  topograpiiic  syslénialiqiic  des  troubles 
musculaires,  osseux  et  cellulo-adipeiix.  Le  pro- 
co.ssiis  a  débuté  dans  la  toute  première  enfance  cl 
il  est  à  penser  que  c’est  en  raison  de  la  précocité 
de  la  lé-ion  originelle  que  les  modifications  mor- 
pliologiipios  présenlont  une  extension  si  exceplion- 
nollc. 

—  M.  A.  Thomas  remarque  l’analogie  des  lésions 
osseuses  avec  les  arlhropnlhies  nerveuses  ;  il  ne 
pense  pas  qu’il  s’agisse  d’ime  lésion  du  nerf;  peut- 


être  s’agit-il  d'une  affection  proche  de  la  syrin- 
gomyélie  lombo-sacrée. 

—  M.  Lhermitte  objecte  à  celte  hypothèse  l’ab¬ 
sence  de  troubles  importants  de  la  sensibilité. 

Crises  d’hypersomnie  prolongée  rythmée  par 
les  règles.  —  MM.  Lhermitte  et  Dubois  rap¬ 
portent  l’observa  lion  d’une  jeune  lillc  de  14  ans, 
réglée  depuis  peu,  qui  préscnle  à  cliaq\ic  période 
menstruelle  un  étal  de  sommeil  profond,  d’appa¬ 
rence  normale,  révcr.ible,  mais  impérieux  et  irré¬ 
sistible,  avec  boulimie  et  polyphagie;  .l’examen 
est  négatif  et  la  selle  lurcique  normale;  le  Irailc- 
mcnl  par  l’éphédrine  pendant  les  périodes  cata¬ 
méniales  a  fait  disparaître  la  tendance  au  sommeil. 
Il  semble  hors  de  doute  qu’il  existe  un  rapport 
de  causalité  entre  l’apparition  et  le  rythme  des 
périodes  cataméniales  et  lle.s  crises  d’hypersomnie 
prolongée. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse.  —  MM.  G.  Guillain,  I.  Ber¬ 
trand  et  M“°  Godet-Guillain  rapporteni  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  d’un  cas  d’iiérédo-alaxie  céré¬ 
belleuse  publié  par  Çrouzon  et  Mathieu.  Les  lésions 
s’étendent  au-dessous  de  la  moelle  à  tout  le  tronc 
cérébral  ;  dans  le  bulbe,  on  note  la  dégénéres¬ 
cence  dc.5  faisceaux  do  Gowers  cl  de  FIcebsig,  la 
pilleur  du  feutrage  olivaire  et  dans  la  prolubérance, 
l’éclnircisscnienl  des  fibres  Inmsvcrsales  ponto- 
cérébclleuscs;  le  cervelet  préscnle  une  alropbic  des 
lamelles  les  plus  anléricures  du  vermis  et  des 
hémisphères,  une  raréfaction  irrégulière  de  l’album 
cérébelleux  contrastant  avec  l’inlégrilé  du  h'utriige 
péricü.liaire  du  noyau  denlelé;  les  grains  sont  dimi¬ 
nués;  il  existe  un  état  précriblé  des  noyaux  gris 
centraux. 

Myélomalaeie  et  cancers  viscéraux.  —  M.M. 
Lhermitte  et  Bussière  de  Robert -ont  observé 
chez  un  homme  de  6-3  ans  un  ramollisscmenl 
lombaire  s’élani  traduit  par  une  monoplégie  cru¬ 
rale,  puis  une  paraplégie  avec  Iroiibles  sphincté¬ 
riens  et  escarres;  la  mort  survint  au  bout  de 
17  jours;  l’aulopsic  montra  un  cancer  limité  cl 
latent  de  l’œsopliage  avec  mélasl.nscs  hépaliques; 
le  ramollissement  est  typique  cl  il  n’exisic  ni 
thrombose,  ni  embolie,  ni  métastase  dans  la  moelle. 
Des  faits  comparables  ont  élé  publiés  exception¬ 
nellement;  aussi  ne  peut-on  pas  rejeter  riiypolbèse 
d’un  rapport  pnlhogéniqne  entre  le  néoplasme  et 
la  myélomalaeie. 

Lucie.n  Roüquès. 
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Les  sports  chez  la  jeune  ûlle  et  la  femme, 
leur  choix,  leurs  limites  (suite  de  la  discussion). 

—  M.  Turpault  approuve  l’ensemble  des  conclu¬ 
sions  do  M.  Maurice  Fabre,  mais  pense  qu’il  a  été 
trop  sévère  pour  l’équilalion. 

—  M.  Jayle  pense  qu’il  faut  spécialiser  les 
exercices  suivant  les  oiganisnies. 

—  A  la  suite  d’une  discussion  à  laqueilo  prcnncul 
également  part  M.  Douay,  M"»  Blanchier, 
M.  Blanguernon,  la  Société  décide  la  création 
d’uno  Commission  destinée  à  étudier  la  fiche 
médico-sportive  féminine. 

Remarques  sur  le  traitement  des  aménorrhées 
secondaires  par  les  hormones  ovariennes.  — 
M.  R.  Palmer,  après  avoir  rappelé  les  principales 
campes  d’incertitude  sur  ce  sujet,  nionlr.j  qu’il  faul 
s’efforcer  de  faire,  d’une  pari,  un  diagnostic  étio¬ 
logique  (aménonliécs  lésionnelles  et  fouclionnellcs. 
fréquence  de  l’hypogénitalismc  préalable);  d’aiilrc 
part,  un  diagnostic  de  l’état  hormonal. 

Le  trailcmcnl  général  cl  étiologique  doit  toujours 
être  entrepris  sans  retard. 

Quant  au  Irailcmenl  hormonal,  il  variera  suivant 
lc.s  signes  observés,  et  notamment  l'abondance  de 
l’endomètre  recueilli  par  aspiration.  Quand  il  est 
abondant,  on  obtient  toujours  une  menstruation  par 


la  seule  progestérone.  Quand  il  est  très  peu  abon- 
danl,  il  faut  employer  la  lolliculiue,  mais  il  peut 
parfois  suffire  de  faibles  doses.  Si  celles-ci  échouent, 
l'auteur  crée  périodiquement  des  meiislruations 
artificielles  folliculino-luléiniques,  avec  les  plus 
faibles  doses  possibles  de  folliculine,  et  cela  pen¬ 
dant  3  à  6  mois  suivant  l’ancienneté  de  l’aménor- 

11  pense  que  ces  menstruations  ar’.ificiellos  agis¬ 
sent  notamment  par  la  perturbation  nearo-végéla- 
tive  qui  les  accompagne,  et  qui  aurait  un  rôle 
dans  la  stimulation  périodique  de  l’aiiieliypoplij sc. 

—  M.  Claude  Béclère  distingue  parmi  les  amé- 
norrliécs  secondaires  trois  types  bien  distincts: 
l'aménorrhée  habituelle,  par  trouble  ovarien  con¬ 
génital  ;  les  aniénorrliées  accidentelles  par  trouble 
iieuro-végétalif  ;  enfin,  les  aménorrli^s  par  gros¬ 
sesses  répétées,  il  insiste  sur  l’intérêt  des  dosages 
liormonaux  qu’il  a  étudiés  avec  Simonnet. 

15  Décembre. 

Le  traitement  des  aménorrhées  secondaires 
(Suite  de  la  discussion).  —  M.  Marcel  croit  qu’il 
faut  retrouver  le  cycle  ou  une  ébaudie  de  cycle. 
11  a  obtenu  4  guérisons  immédiates  à  la  suite  do 
la  recherche  du  lest  de  Ferrier,  mais  aucun  résul¬ 
tat  par  la  dilatation  du  col  préconisée  par  Segond. 
il  associe,  en  général,  la  folliculine  (5  mij.  au 
20'  jour)  cl  la  progestérone  (5  mg.  les  24  et  26“ 
jours). 

—  .M.  Turpault  pense  aussi  qu’on  a  trop  oublié 
le  facteur  neuro-végétatif  cl  le  facteur  général,  et 
qu'il  faul  éviter  le  plus  possible  l’usage  de  la  fol- 

—  -M.  Segond  n’a  plus  de  succès,  dans  les  amé- 
norrliées  actuelles,  par  la  dilatation  du  col;  il  sou¬ 
lève  le  problème  du  rôle  de  rnlimenlalion,  et 
notamment  d’un  ergotisme  larvé. 

—  M.  David  (Salies-dc-Béarn)  rappelle  qu’on 
obtient  presque  autant  do  résultats  par  le  Iraitcment 
général  et  hydrothérapique  que  par  les  lionnoncs. 

—  M.  Douay  et  M.  Jayle  sont  du  même  avis, 
et  pensent  qu’on  a  trop  tendance  è  négliger  le 
traitement  général. 

Dosages  hormonaux  dans  l’aménorrhée  primi¬ 
tive  et  l’aménorrhée  secondaire  des  jeunes 
filles.  —  MM.  Cl.  Béclère  et  H.  Simonnet  préco¬ 
nisent  le  dosage  dans  l’iirine  de  l’iioimoiie  goiia- 
doliopo  cl  de  la  follietdinc  vers  le  15'  jour  et  du 
lu'égiiiindiol  vers  le  25“  jour  après  une  ineiislrua- 
lion  arlinciello. 

Dans  les  uménorrlices  primitives,  ils  Ironvonl 
iniliiluellemenl  une  insuffisance  Iiormoti.de  globale, 
ainsi  qu’une  iiisuflisance  du  dévcloppenioni  génital. 

Dans  les  aniénorrliées  secondaires,  ils  trouvent 
doux  types  tout  à  fait  oppo.sés  : 

D’uno  part,  des  aniénorrliées  hypolioimonalcs,  les 
plus  fréqiiciiles  (11  cas)  avec  des  cliiffres  bas,  une 
pulierlé  tardive,  un  développement  tardif  et  insuf¬ 
fisant  des  seins,  du  système  pileux,  do  la  vulve  et 
de  l’utérus. 

D’autre  part,  des  aménorrhées  hyperiiormonales, 
où  les  chiffres  hormonaux  sont  élevés,  la  puberté 
]]iécucc,  les  carnclèrcs  sexuels  secondaires  dévelop¬ 
pés  de  façon  précoce  et  souvent  exagérés  (7  cas). 

Cancer  utérin  chez  une  jeune  Bile  vierge  ; 
conditions  particulières  d’ apparition.  —  MM. 
■Wallon  et  Horeau.  Observation  d’un  cas  d’épi- 
Ibéüoma  cylindrique  liibo-papillairc  è  tendance 
m'erolique  accentuée,  survenu  clicz  une  jeune  fille 
vierge  de  21  ans  étiez  laquelle  on  ne  retrouve  comme 
aulécédenis  que  1“  une  Iiérédité  cancérmse  :  2“  des 
cliagrins  et  ctiocs  émotionnels  répétés  dans  les  mois 
précédant  l'éclosion  du  cancer. 

—  M.  Douay  a  observé  deux  cas  de  cancer 
ulérin  chez  des  jemnes  filles,  et  les  croit  très  graves. 

—  M.  Palmer,  se  basant  sur  une  observation 
personnelle  de  lésion  précancéreuse  à  évoltilion 
régressive,  pen-'o  que  les  chagrins  répétés  agiraient 
par  l’intermédiaire  de  modifications  liumorales  du 
type  alcalosique. 
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Éruption 

bulleuse  à  caractère  aigu 
chez  un  enfant 

Par  Paul  Michon. 

(Nancy) 

Nous  sommes,  durant  ce  mois  de  Novembre, 
en  pleine  épidémie  de  varicelle.  Il  ne  se  passe 
pas  de  jour  que  les  services  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  infantiles  'n’adressent  ijlusieurs  caji 
nouveaux  pour  isolement  au  pavillon  des  mala¬ 
dies  contagieuses.  Cliacun  d’eux  est  systémali- 
ciuement  examiné  ;  et,  à  dire  vrai,  aucune  sur¬ 
prise  funeste  n’est  venue  infirmer  le  caractère 
bénin  habituel  fi  celle  fièvre  éniplive.  A  part 
quelques  infections  secondaires  cutanées  chez  des 
nourrissons,  pulmonaires  chez  des  athrepsiques 
et  de  grands  hypotrophiques,  à  part  quelques 
nuages  passagers  d’albuminurie,  la  maladie  évo¬ 
lue  vers  la  guérison  rapide  et  sans  histoire  chez 
tous  les  enfants  sains. 

Mais'  voici  que  parmi  les  nouveaux  arrivants 
du  2  Décembre  19-10  se  trouve,  un  garçon  de 
7  ans  1/2,  le  petit  Cbarb  s  C-..,  dont  l’état  alar¬ 
mant. a  retenu  l’attention,  puisque  rinterne  du 
Service  hospitalier,  dans  lequel  il  n’a  fait  qu’un 
bref  transit,  nous  le  signale  spécialement  comme 
varicelle  grave  ou  variole  possible. 

Son  histoire  est  la  suivante  ;  il  était  conva¬ 
lescent  d’oreillons  déclarés  trois  semaines  plus 
tôt,  quand,  brusquement,  le  30  Novembre,  il  a 
fait  une  forte  poussée  fébrile,  presque  en  môme 
temps  qu’apparaissait  au  pourtour  dos  lèvres  une 
éruption  bulleuse,  analogue  à  de  l’herpès,  disent 
les  parents. 

Le  lendemain  la  température  atteignait  40“  ; 
les  muqueuses  buccales  s’enflammaient  au  point 
de  rendre  l’alimentation  impossible  ;  les  conjonc¬ 
tives  s’injectaient  intensément. 

Le  surlendemain,  2  Décembre,  au  réveil,  il 
s’était  déclaré  une  éruption  de  taches  rouges 
arrondies,  centrées  par  une  petite  vésicule  ;  ces 
éléments  prédominaient  aux  pieds.  L’état  géné¬ 
ral  s’altérait.  La  température  atteignait  38“6  le 
soir,  au  moment  de  l’arrivée  au  Service  des 
maladies  contagieuses. 

A  l’examen  du  3  au  matin,  l’état  général 
apparaît  sérieusement  touché  :  tournant  le  dos 
à  la  lumière,  l’enfant  est  indifférent,  prostré, 
et  il  geint  constamment.  Son  teint  est  pâle  et 
grisâtre.-  Sa  température  est  à  39“  et  atteindra 

Les-  conjonctives,  de  teinte  rouge  vif,  sont  le 
siège  d’une  congestion  intense  et  suppurent.  La 
douleur  et  la  photophobie  rendent  les  tentatives 
d’examen  très  pénibles  ;  il  est  possible  de  cons¬ 
tater  toutefois  l’intégrité  do  la  cornée. 

Le  pourtour  des  lèvres  et  des  narines  est  recou¬ 
vert  d’un  enduit  croûteux,  fuligineux,  noirâtre 
par  places,  tandis  qu’un  suintement  séro-sangui- 
nolenl  fortement  teinté  s’écoule  constamment  de 
la  bouche  entr’ouverte  et  du  nez. 

Quelques  éléments  éruptifs  clairsemés  se  voient 
sur  le  front  et  près  des  orifices  narinaires-  Rares 
également  sur  le  tronc,  ils  sont  plus  abondants 
aux  membres  et  nombreux,  parfois  confluents, 
aux  extrémités,  surtout  inférieures.  Ponds  ou 
ovalaires,  ils  sont  centrés  par  une  bulle  claire. 


plate,  mesurant  3  à  4  mm.  de  diamètre.  Une  i 
seule  d’entre  elles  est  ulcérée,  au  genou  droit,  | 
par  frottement  vraisemblablement.  Autour  de  1 
chaque  bulle  est  dessinée  une  large  cocarde, 
mesurant  5  à  G  mm.  au  minimum,  d’érythème 
foncé,  s’effaçant  à  la  pression.  Les  éléments  des 
extrémités  sont,  par  places,  polycycliques  en 
raison  de  leur  conlluence. 

L’examen  très  pénible  de  la  muqueuse  buccale 
permet  de  voir  une  stomatite  diffuse;  les  gencives 
et,  on  général,  toute  la  cavité,  face  interne  des 
joues  et  des  lèvres,  sont  recouvertes  d’enduits 
couenneux  épais,  dégageant  une  odeur  putride. 
La  muqueuse  endonasale  est  pareillement  lésée. 
Ce  sont  ces  enduits  qui  donnent  lieu  au  suinle- 
luont  déjà  noté.  Sur  la  langue,  des  ulcérations 
planes  arrondies,  juxtaposées  ou  confluentes, 
sont  recouvertes  d’une  pellicule  fibrineuse  jau¬ 
nâtre  et  cerclées  d’une  fine  auréole  rouge  vif. 
L’alimenlation  n’est  possible  que  par  très  petites 
gorgées  de  liquides. 

Tout  ceci  mis  à  part,  et  si  l’on  e.xcepte  une 
poly-micro-adénopathio  à  jirédominance  cervi¬ 
cale  et  inguinale,  les  divers  appareils  sont  sains, 
'foutid'ois  do  légers  troubles  dystrophiques  atti¬ 
rent  l’attention  :  front  olympien,  avec  bosses 
frontales  très  développées  et  circulation  veineuse 
aiiparnnle  ;  incisives  crénelées. 

Le  4  Décembre,  alors  que  reniant  reçoit  dl■puis 
.son  arrivée  à  riiôpital  30  cm.''  de  sérum  hémo- 
])o‘iélique  de  cheval  et  G  comprimés  d’acide  aseor- 
bi(]uo  à  ÿO  mg.  en  ingestion,  ainsi  que  100  mg. 
eu  injection  sous-cutanée,  par  vingt-quatre 
heures,  les  éléments  éruptifs  ont  augmenté  de 
volume  et  certains  prennent  une  apparence 
d’ombilication  par  dessiccation  centrale.  Le 
.  suintement  séro-hémorragique  des  muqueuses 
diminue  nettement.  L’état  général  reste  médio¬ 
cre  ;  cependant  la  température  n’excédera  pas 
38"G. 

Le  5,  certaines  bulles  dépassent  1  cm.  de  dia¬ 
mètre  et  ressemblent  à  des  bulles  de  pemphigus; 
mais  à  leur  pourtour,  môme  immédiat,  il  n’y  a 
aucune  tendance  à  l’épidermolyse  mécanique,  et 
un  essai  de  décollement  épidermique  par  pince¬ 
ment  ne  provoque  ni  sur  le  moment  môme,  ni 
plus  tard,  la  formation  d’éléments  nouveaux. 
Un  grand  nombre  des  bulles  s’est  ulcéré,  notam¬ 
ment  aux  fesses  et  aux  extrémités.  Une  autre 
modification  très  remarquable  consiste  en  une 
évolution  de  la  cocarde  des  bulles  vers  le  type 
purpurique  :  sa  teinte  est  devenue  plus  foncée, 
tirant  sur  le  violet,  et  elle  ne  s’efface  plus  à  la 
pression. 

Quant  à  la  conjonctivite,  à  la  stomatite  et  à  la 
rhinite,  elles  régressent  manifestement  ;  suppu¬ 
ration  et  suintement  sont  en  voie  de  dispari¬ 
tion.  L’alimentation  redevient  possible  à  la 
faveur  d’un  retour  rapide  de  l’appétit  et  de 
fonctions  digestives  normales.  Par  contre,  des 
signes  de  bronchite  bilatérale  diffuse  appa¬ 
raissent.  , 

* 

*  * 

Devant  ce  tableau  inaccoutumé,  nous  étions  en 
droit  de  prendre  le  temps  de  la  réflexion  et  du 
choix  entre  d’assez  nombreuses  hypothèses.  Elles 
se  présentaient  sensiblement  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  : 

1“  Varicelle.  —  La  notion  d’épidémie  en  cours 
est  toujours  troublante  ;  elle  pouvait  orienter 
vers  le  diagnostic  d’une  forme  atypique  et  grave 
de  la  maladie  qui  sévissait  sous  forme  bénigne. 
Pourtant,  alors  que  l’on  rencontre  de  temps  à 


autre  des  nomas  et  des  signes  généraux  alar¬ 
mants  au  cours  de  la  rougeole  par  exemple, 
autre  fièvre  éruptive  bénigne  en  règle  générale, 
il  n’est  pas  question  de  descriptions  analogues 
chez  les  varicelleux. 

Puis  les  caractères  locaux  des  éléments  cuta¬ 
nés  étaient  très  spéciaux,  notamment  la  taille 
de  certaines  bulles,  et  plus  encore  cette  large  col¬ 
lerette  d’érythème,  bien  différente  du  mince 
halo,  légèrement  ecchympUque,  qui  cercle  la 
vésicule  de  varicelle,  et  qui  est  le  vestige  de 
l’éphémère  papule  préalable. 

Par  son  virage  au  purpura,  sans  tendance  au 
suintement  sanglant  des  bulles  elles-mêmes, 
cette  collerette  était  comme  la  signature  d’une 
entité  morbide  différente  d’une  varicelle  hémor¬ 
ragique. 

2"  Variole.  —  L’éventualité  de  cette  redoutable 
maladie,  que  nous  n’avons  plus  possibilité  de 
connaître,  sinon  de  réputation,  sous  ses  a.spects 
divers,  avait  été  envisagée  initialement  et  méri¬ 
tait  en  fait  discussion  en  présence,  des  symjitômes 
cutanés  et  muqueux  et  infectieux  généraux 
sévères. 

Mais  la  fièvre  n’atteignait  pas  les  sommets 
extrêmes  ;  les  éléments  cutanés  ne  marquaient 
pas  la  tendance  suppurative  classique  vers  l’évo- 
Jiition  pustuleuse  ;  ils  prédominaient  aux  extré¬ 
mités  et  non  point  en  masque  à  la  face,  sur 
laifuelle  ils  étaient  discrets  et  clairsemés,  abstrac¬ 
tion  faite  du  pourtour  des  orifices. 

Nous  trouvions  là  des  arguments  suffisants 
pour  ne  pas  nous  arrêter  à  l’hypothèse  d’une 
variole  atténuée  ou  d’une  varioloïde  d’un  vac¬ 
ciné,  cet  enfant  portant  à  la  région  deltoïdienne 
les  traces  d’une  ancienne  vaccination  positive. 

3“  Impétigo  bulleux  streplococcique.  —  A  son 
stade  initial,  il  aurait  pu  rendre  compte  à  la 
rigueur  des  signes  locaux,  mais  non  de  l’atteinte 
générale,  pour  l’explication  de  laquelle  il  eût 
fallu  invoquer  une  autre  affection  associée.  Très 
rapidement,  l’évolution  impétigineUse  aurait 
montré,  en  certains  points  au  moins,  cet  aspect 
pathognomonique,  si  net  chez  l’enfant  surtout, 
de  suintement  abondant,  se  concrétant  en  croûtes 
mélicériques  translucides,  irrégulières,  volumi¬ 
neuses,  reproduites  pou  après  ablation.  Or  ceci 
n’existail  pas. 

4“  Syphilides  bulleuses.  —  Chez  un  enfant 
hérédo-syphilitique,  que  frapperait  une  septicé¬ 
mie  encore  indéterminée  à  son  début,  pour¬ 
rait-on  imaginer  l’apparition  occasionnelle  d’un 
«  pemphigus  syphilitique  »,  qui  est  l’apanage 
du  nouveàu-né  et  siège  avec  une  prédilection 
presque  exclusive  aux  régions  palmaire  et  plan¬ 
taire  Ce  serait  là  une  vue  didactique  plutôt 
qu’une  supposition  reposant  sur  des  faits  obser¬ 
vés.  Mais  elle  offre  l’avantage  de  nous  faire  songer 
à  l’infection  protéiforme,  qu'c  l’on  ne  doit  jamais 
oublier,  et  de  nous  faire  envisager  la  notion  d’un 
terrain  particulier. 

Cinquième  d'une  série  de  7  enfants  à  terme  et 
vivants,  dont  le  dernier  né  serait  maligne  et 
hypotrophique,  notre  petit  malade  a  présenté  à 
plusieurs  reprises  des  convulsions  entre  10  et 
12  mois.  Ses  dystrophies  crâniennes  et  dentaires, 
à  vrai  dire  isolées,  incitent  à  l’enquête  sérolo¬ 
gique  qu’il  est  de  règle  de  pratiquer  chaque  fois 
que  l’on  soupçonne  l’hérédo-sypbilis  —  et  de 
règle  aussi  de  trouver  négative  ou  douteuse,  alors 
môme  que  la  clinique  rassernblerait  un  faisceau 
de  certitudes. 

Ici  nous  avons  la  surprise  d’une  conclusion 
entièrement  positive  ; 
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Uéaclion  positive  +ü  par  méthode  de  Calmclte- 
Massol  ; 

Uéaclion  de  Kahn  standard  +  +  +  ; 

Uéaction  i)résoniplivc  ++; 

Uéaclion  de  Meinicke  +• 

^4  J)éec'inl)re.  Laboratoire  Central  des  Cli¬ 
niques.) 

Une  sœur  du  malade,  âgée  de  9  ans,  hospi¬ 
talisée  simultanément  jjonr  oreillons,  a  une  séro¬ 
logie  entièrement  négative  et  ne  montre  aucun 
stigmate  de  spécificité. 

Bref,  si  notre  malade  paraît  atteint  de  syphilis 
héréditaire  encore  en  pleine  activité,  il  semble¬ 
rait  abusif  d’attribuer  à  cette  infection  un  autre 
rôle  que  celui  de  fragilisation  de  terrain,  et 
dangereu.x  d'instituer  un  traitement  d'épreuve 
en  pleine  phase  aiguë. 

5"  Eruptions  d’origine  taxitiuc  exogène.  — Lon¬ 
gue  est  la  liste  des  drogues  qui  peuvent  se  rendre 
coupables  d’accidents  de  ce  genre;  les  anlipyri- 
nides,  iodides,  bromides  bulleuses  en  sont  de 
beaux  exemples,  sans  parler  même  des  toxider¬ 
mies  alimentaires  si  polymorphes. 

Mais  un  interrogatoire  serré  de  la  mère  no 
découvrait  rien  do  ce  côté  ;  môme  au  cours  des 
oreillons  récents,  l'enfant  n’avait  reçu  aucune 
médication. 

6"  Accidents  cutanés  d’avitaminoses.  —  En  pé¬ 
riode  d'alimentation  restreinte,  voire  souvent 
carencée  en  clientèle  hospitalière,  on  ne  peut 
plus, constater  d’atteinte  cutanéo-muqueuse  dif¬ 
fuse  sans  feuilleter  mentalement,  puis  livre  en 
main,  le  catalogue  des  avitaminoses. 

Or,  la  gingivo-slomatite  intense,  le  suinte¬ 
ment  séro-héinoriagique  buccal  et  nasal,  le  type 
bientôt  purpurique  de  l’auréole  péribulleuse 
n’étaient  pas  sans  évoquer  la  maladie  de  Barlow, 
ou  scorbut  infantile.  Cette  dernière  ne  réalise 
pourtant  pas  un  tableau  aussi  aigu,  et  surtout 
n’aboutit  pas,  que  nous  sachions,  è  une  éruption 
bulleuse  aussi  franche.  En  regard,  elle  comporte 
des  signes  propres  do  suffusions  hémorragiques 
profondes,  de  douleurs  et  d’impotences  fonction¬ 
nelles,  tous  absents  chez  notre  jeune  patient, 
dont,  on  outre,  les  temps  de  saignement  et  de 
coagulation  sont  normaux.  Nous  n’avons  pu  pra¬ 
tiquer  de  recherches  sur  la  teneur  du  sang  et  des 
urines  en  acide  ascorbique,  et,  devant  l’urgence, 
nous  avons  d’emblée  utilisé  largement,  à  titre 
thérapeutique,  la  vitamine  G. 

C’est  dire  que  nous  retenons  de  ce  chapitre 
de  la  discussion  l’idée  qu’une  carence  en  celte 
vitamine  peut  intervenir  dans  le  déclenchement 
des  accidents,  mais  de  la  môme  façon  que  la 
syphilis  et  peut-ôtre  en  liaison  étroite  avec  elle, 
par  une  prédisposition  du  terrain. 

7“  Pemphigus.  —  Ces  éliminations  successives 
nous  conduisent  au  domaine  des  dermatoses 
pures,  parmi  lesquelles  nous  ne  saurions  nous 
arrôter  aux  eczémas  ou  ô  la  dyshidrose  des  extré¬ 
mités,  dont  les  vésicules  plus  ou  moins  agmi- 
nées,  bien  plus  petites,'  et  pour  celte  dernière 
résistantes,  non  déhiscentes,  ne  donneraient  pas 
le  change.  La  dermatose  bulleuse  par  excellence 
est  le  pemphigus,  dont  les  formes  aiguës  ou 
subaiguës,  de  nature  encore  mystérieuse,  revê¬ 
tent  une  allure  d’infection  générale. 

Il  est  vrai  que  les  bulles  augmentèrent  tout 
d’abord  rapidement,  confluèrent  par  places  ; 
toutefois  cette  évolution  ne  devait  pas  se  pour¬ 
suivre  démesurément  ;  les  bulles  ne  reposaient 
jamais  sur  peau  saine,  non  érythémateuse  ;  et, 
nous  l’avons  vu,  un  symptôme  capital  du  pem- 
pbigus  manquait,  h  savoir  le  signe  de  Nikolsky 
de  l’épidermolysc  bulleuse  traumatique,  L’évo- 
lulion  ultérieure  devait  nous  donner  raison 
quand  nous  éliminions  le  pemphigus  chronique 
ou  aigu,  ou  le  pemphigus  subaigu  è  bulles 
extensives,  dit,  è  juste  titre,  malin. 
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8“  llydroo.  vaccinijorme.  —  Sous  la  dénomina¬ 
tion  d’hych'oa  sont  groupées  des  dermatoses  bul¬ 
leuses  assez  disparates,  dont  certaines  se  trouvent 
ici  hors  de  cau'se,  tel  l’hydroa  vésiculeux  ou 
herpès  iris,  en  cocarde,  litre  qui  manifestement 
ne  s'applique  pas  à  cette  observation. 

Iteliendrons-nous  l’hydroa  vaeciniforme  de  B,a- 
zin  ?  Certes  do  nombreuses  bulles,  î»  leur  stade 
de  fausse  ombilicalion,  ressemblent  étrangement 
à  des  éléments  de  vaccine  à  leur  début.  Mais, 
le  diagnostic,  d’hydroa  vaeciniforme  repose  sur 
une  notion  étiologique  bien  définie,  qui  est  l’in¬ 
solation  exagérée  des  téguments,  dont  il  n’est 
point  question  chez  notre  malade  à  pareille 
saison.  A  supposer  que  cette  affection  eût  été 
en  cause  cependant,  elle  n’eût  pas  manqué  de 
laisser  des  cicatrices,  -alors  qu’il  n’en  fut  rien. 

9''  ïiydroa  bulleux  ou  vésiculeux,  dit  aussi 
liydroa  vrai.  —  Isolé  des  précédents  par  Bazin,  et 
rangé  dans  le  vaste  chapitre  des  érythèmes  poly¬ 
morphes,  il  paraît  enfin  répondre  on  tous  points 
cà  notre  cas,  ainsi  que  nous  l’affirme  dès  sa  pre¬ 
mière  consultation  notre  maître  et  ami  le  pro¬ 
fesseur  Watrin. 

C’est,  en  effet,  une  maladie  à  début  soudain 
et  à  caractère  infectieux,  survenant  sans  cause 
précise  et  frappant  h  la  fois  la  peau  et  les 
muqueuses.  Nous  pouvons  considérer  comme 
véritablement  pathognomoniques,  entre  autres 
signes  locaux,  la  base  érythémateuse  sur  laquelle 
repose  chaque  bulle,  ainsi  que  les  ulcérations 
linguales  arrondies  très  superficielles,  serties 
d’un  liséré  congestif  et  ressemblant  à  de  vastes 
plaques  muqueuses.  Quant  è  l’intensité  peu 
commune  de  la  rhinite  et  de  la  gingivo-stomalite 
couenneuse  et  hémorragique  dont  les  enduits 
masquent  les  lésions  sous-jacentes,  elle  peut,  de 
môme  que  la  gravité  des  signes  généraux,  s’ex¬ 
pliquer  par  le  terrain,  sans  nul  doute  syphili¬ 
tique  et  peut-ôtre  carencé.  Le  diagnostic  n’en 
est  pas  infirmé,  bien  au  contraire- 

* 

*  * 

Le  début  dramatique  ne  devait  pas  faire  mal 
augurer  do  la  suite.  De  fait,  au  delè  du  6  Décem¬ 
bre,  en  dépit  de  l’apparition  de  foyers  congestifs 
des  deux  bases,  principalement  à  gauthe,  l’amé¬ 
lioration  progresse  avec  régularité;  les  bulles  se 
flétrissent  sur  place  ou  s’ulcèrent,  découvrant 
une  surface  suintante  rapidement  épidermisée, 
sans  que  de  nouvelles  poussées  surviennent;  les 
conjonctives  reprennent  un  aspect  normal  et  les 
muqueuses  se  libèrent  de  leurs  enduits,  sans 
reprise  hémorragique  ;  les  ulcérations  linguales 
se  cicatrisent.  Fin  Décembre,  nul  vestige  no 
subsiste  des  accidents  cutanéo-muqueux. 

La  vitamine  G  étant  parfaitement  tolérée,  la 
médication  per  os  a  été  continuée  jusqu’au 
15  Décembre,  les  injections  sous-cutanées  étant 
suspendues  depuis  le  9.  Ce  n’est  qu’h  partir  du 
27  que  la  température  ne  dépassera  plus  37'’5. 
L’état  général  est  alors  excellent  et  nous  permet 
d’instituer,  h  dater  du  4  Janvier,  un  début  de 
traitement  antisyphilitique  par  intramusculaires 
d’acétylarsan  infantile,  espacées  de  trois  à  quatre 
jours.  L’enfant  quitte  l’hôpital  le  20  Janvier. 


Pharmacologie  de  la  Saponaire 

(Saponaria  ojficinal'is  L.). 


Laissant  les  pbytologistes  se  livrer  à  des  pro¬ 
diges.  d’érudition  pour  décide-  si  l’on  doit  iden¬ 
tifier  la  jolie  plante  aux  fleurs  d’un  fendre  incarnat 
qu’est  la  Saponaire  avec  l’Herbe  à  foulon,  le 
Borith  des  Hébreux,  le  Strùthion  d’Hippocrate  ou  I 


le  Lychnis  de  Dioscoride,  force  nous  est  de  faire 
preuve  d’un  modernisme  relatif  en  reconnaissant 
que  ce  ne  fui  qu’-à  partir  du  x"  siècle  que  les 
médecin.s  arabes  la  décrivirent  et  en  prônèrent 
les  vertus.  C'élail  le  Qoloumânon  auquel  Abd  Allah 
I  Ben  Saleh  dut  la  guérison  d’une  femme  de  Fez 
'  dont  les  chairs  gercées  donnaient  issue  à  un  liquide 
de  mauvaise  .  nature;  il  prétendait  en  avoir  vu 
également  bénéficier  des  lépr''ux,  des  scrofuleux, 
des  porteurs  de  dartres  et  d’ulcères  malins.  Depuis 
celte  époque,  ce  fut  surtout  dans  les  affections  du 
la  peau,  contre  des  maux  justiciables  des  médica¬ 
ments  désignés  sous  le  terme  aussi  vague  qu’élas¬ 
tique  de  dépuratifs,  que  les  thérapeutes  conti¬ 
nuèrent  à  prescrire  la  Saponaire.  Les  analyses  aux¬ 
quelles  Font  soumise  les  chimistes  prouvent,  d’ail¬ 
leurs,  qu’elle  doit  une  réelle  efficacité  aux  fortes 
proportions  do  saponine  qu’elle  contient  et  qui 
varient  avec  la  nature  du  terrain,  les  parties  exa¬ 
minées  et  l’époque  de  la  récolte. 

Sa  teneur  en  ce  corps  est,  au  moment  de  la 
floraison,  de  1  g.  80  pour  100;  elle  atteint  son 
maximum  dans  la  racine,  ainsi  qu’on  peut  s’en 
rendre  compte  en  calculant,  après  avoir  mis  sa 
décoction  en  contact  avec  des  érythrocytes  préala¬ 
blement  lavés,  son  index  hémolytique  (de  Wilde). 
Rappelons,  à  propos  do  cette  action  hémolytique, 
un  fait  de  grande  importance  au  point  de  vue 
thérapeutique.  C’est  que  si  Eppinger  et  Foa  lui 
ont  attribué  la  propriété  d’entraîner  une  anémie 
aplastique  avec  métaplasie  myéloïde  de  la  rate, 

J.  Firkct  a  démontré  en  1921  que,  loin  d’être  un 
agent  myélotoxique  prociuisanl  l’aplasie  de  la 
moelle,  en  raison  de  la  destruction  des  hématies 
circulantes,  la  saponine  provoquait  une  réaction 
intense  de  tous  les  tissus  myéloïdes  de  l’organisme. 
Les  médecins  pciMonl  donc  bannir  la  crainte 
d’anémier  leurs  malades  en  les  soumettant  à  Fusage 
do  la  Saponaire  et  les  faire  bénéficier  des  effets 
pharmacodynamiques  qu’elle  emprunte  à  son  prin¬ 
cipe  actif,  effets  qui,  d'apres  P.  Dodel,  G.  Das- 
liiqc  cl  M"“  Villedieu,  se  rallachent  à  un  pouvoir 
dis|wrsif  considérable,  à  la  faculté  de  se  combiner 
aux  stérols.  à  une  influence  marquée  sur  les  phé¬ 
nomènes  de  perméabilité  eclliilaire,  a  une  action 
nellement  hypolcnsivc,  à  la  propriété  de  diminuer 
Fimhihilion  du  muscle  sirié  cl  de  produire  une 
élévation  du  tonus  du  cœur  aver  diminution  de ' 
l’ampliliidc  de  ses  contractions.  Sur  les  fonctions 
sécrétoires.  Faction  de  la  saponine  est  de  notion 
classique:  elle  active  la  diurèse,  produit  une  hyper¬ 
crinie  des  muqueuses  des  voies  respiratoires,  active 
la  sécrétion  de  la  hile,  provoque,  comme  Font 
eonstaté  L.  Pelschachcr  cl  P.  Felder,  un  flux  abon¬ 
dant  des  sues  diiodénaux  dont  elle  augmente  Fac¬ 
tion  diastasique. 

Pour  mettre  i  profit  ecs  effets  pharmacodyna¬ 
miques  de  la  Saponaire,  le  mode  d’administration 
de  choix  est  l’infusion  de  feuilles  sèches  è  6  pour 
100  :  le  eontact  de  la  plante  avec  l’eau  houillanle 
ne  devra  pas  dépas.ser  10  minutes:  G.  Dumie  et 
E.  Marlin-Snns  ont  cité  le  cas  do  deux  malades 
qui.  ,à  la  suite  de  l’absorption  d’une  macération 
ayant  duré  8  heures,  présentèrent  des  signes  d’in¬ 
toxication  avec,  tremblements,  sécheresse  de  la 
bouche,  parésie  de  la  langue,  délire  et  forte 
mvdriase.  A  l’infusion  on  pourra  substituer  les 
extraits  :  extrait  aqueux  0  g.  .50  h  1  q..  extrait 
fluide  2  è  ,5  q.  pro  die.  Pour  l’usage  externe  on 
emploiera  de  préférence  la  racine,  dont  la  décoc¬ 
tion  ,5  .5  pour  100  fournit  des  lavements  utiles 
eontre  l’oxvurase  et,  sous  forme  de  gargarismes 
édulcorés  de  sirop  de  mûres,  rend  de  réels  services 
dans  le  traitement  des  pharyngites  granuleuses  et 
peut  môme,  aspirée  par  les  narines,  procurer  de 
remarquables  améliorations  aux  sujets  atteints 
d’ozéne,  chez  lesquels  elle  excite  les  sécrétions  du 
cavum  et  en  diminue  la  fétidité.  J’ai  vu  souvent 
une  médication  si  simple  et  si  peu  coûteuse  mériter 
les  louanges  d’oto-rhino-laryngologistes  aux  prises 
avec  cette  inexpugnable  et  répugnante  affection. 

Hfnui  Lecli-po. 


CH^NP^EMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  fout  rhnn- 
gemenf  d'adresse,  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 


N“"  9-10 


28  -  J 1  Janvier  1 942 


Le  passé  et  l’avenir 
des  espèces  animales 


L’étude  impartiale  des  faits  semble  démontrer 
que  la  Nature  ne  suit  pas  toujours  un  plan  bien 
déterminé  ;  elle  marche  au  hasard  et,  puisque 
nous  n’arrivons  jamais  à  nous  libérer  de  nos 
étroites  conceptions  anthropomorphistes,  nous 
pouvons  la  comparer  à  un  sculpteur  qui  retou¬ 
che  constamment  son  ceuvre  ;  parfois  il  l’amé¬ 
liore,  plus  souvent  il  l’enlaidit  et  finalement, 
mécontent  du  résultat,  il  la  brise  ;  puis  il  en 
recommence  une  autre  qui  ne  sera  pas  mieux 
réussie  et  n’aura  pas  un  meilleur  sort.  La  Nature 
a  pris  plaisir  fi  ce  jeu  de  massacres.  Elle  a  fait 
des  essais  successifs  ;  elle  a  créé  des  êtres  qu’elle 
n’a  pas  tardé  à  détruire.  Le  nombre  des  espèces 
qui  ont  survécu  est  bien  inférieur  au  nombre 
des  espèces  qui  se  sont  éteintes. 

A  queile  époque  ont  commencé  ces  tentatives 
et  pendant  combien  de  temps  vont-elles  conti- 

On  s’accorde  aujourd’hui  à  dire  que  les  pre¬ 
miers  Êtres  vivants,  bien  modestes  d’ailleurs, 
sont  apparus  à  la  fin  de  la  période  archéenne. 
Pendant  longtemps  on  a  discuté  sur  l’ancienneté 
do  cette  période  et  sur  la  durée  des  quatre  ères 
qui  lui  ont  fait  suite.  Actuellement  on  possède 
une  méthode  d’appréciation  qui  a  pour  base  la 
transformation  de  l’uranium  en  plomb.  Si  l’on 
détermine  le  rapport  de  plomb,  c’est-à-dire  le 
quotient  du  plomb  qui  s’est  produit  par  l’ura¬ 
nium  qui  reste  et  si  on  multiplie  ce  quotient 
par  7.600  millions,  on  obtient  l’âge  du  métal, 
exprimé  en  années.  La  moitié  des  atomes  du 
corps  radio-actif  se  dégage  en  4.600  millions 
d’années.  Mais  on  n’a  jamais  trouvé  une  évolu¬ 
tion  aussi  avancée. 

En  s’appuyant  sur  le.  principe  que  je  viens 
d’indiquer,  on  peut  estimer  à  2  milliards  d’an¬ 
nées  l’époque  où  notre  terre  était  définitivement 
organisée.  La  même  méthode  a  permis  do  fixer 
la  durée  des  quatre  ères  suivantes  ;  les  chiffres 
ainsi  obtenus,  que  nous  avons  consignés  dans  le 
tableau  ci-dessous,  sont  bien  supérieurs  à  ceux 
qu’on  admettait  autrefois  et  semblent  plus 
exacts. 

La  vie  ayant  commencé  il  y  a  environ  800  mil¬ 
lions  d’années,  combien  de  temps  persistera- 
t-elle  sur  notre  globe  ?  On  répond  souvent  : 
tant  que  dureront  les  radiations  solaires.  Or,  le 
soleil  n’est  pas  une  très  grosse  étoile  ;  son  dia¬ 
mètre  ne  vaut  guère  plus  de  cent  fois  le  dia¬ 
mètre  terrestre.  Sa  niasse  a  été  évaluée  à  2  niil- 
liards  de  quintillions  de  tonnes.  Il  s’on  détruit 
par  seconde  4  millions  de  tonnes,  soit  360  mil¬ 
liards  en  vingt-quatre  heures.  Un  calcul  assez 
simple  conduit  à  conclure  que  les  radiations 
solaires  continueront  à  nous  parvenir  pendant 
10^'*'  soit  100.000  milliards  d’années.  Il  y  a  donc 
un  bel  avenir  pour  l’évolution  des  êtres  ter¬ 
restres,  pour  la  disparition  dos  types  actuels  et 
l’apparition  do  types  nouveaux. 

Mais  cette  solution  est  trop  simpliste.  Si  la 
biosphère  est  sous  la  dépendance  du  soleil,  la 


température  centrale  de  notre  globe  a  une  ori¬ 
gine  autochtone.  Elle  doit  être  attribuée  à  la 
désintégration  dos  atomes  contenus  dans  les  élé¬ 
ments  radio-actifs.  Cette  idée,  émise  par  P.  Curie 
en  1902,  a  été  développée  par  John  Joly,  et  est 
généralement  acceptée  aujourd’hui. 

Joly  admet  que  la  terre,  loin  de  se  refroidir, 
se  réchauffe.  La  zone  superficielle  ayant  de  40 
à  60  kilomètres  de  profondeur,  fournirait  une 
quantité  de  chaleur  équivalente  à  celle  qui  est 
perdue  par  rayonnement.  Mais  les  roches  basal¬ 
tiques,  plus  profondes,  radio-actives  à  un 
moindre  degré,  accumuleraient  do  la  chaleur  et, 
au  bout  d’une  vingtaine  de  millions  d’années, 
entreraient  en  fusion  ;  l’écorce  serait  disloquée 
et  les  phénomènes  volcaniques  reprendraient 
leur  ampleur.  Ainsi  se  produiraient  des  cycles 
de  vingt-cinq  à  trente  millions  d’années  qui 
pourraient  se  répéter  pendant  des  milliards 
d’années. 

Voilà  des  hypothèses  intéressantes,  d’autant 
plus  intéressantes  qu’elles  conduisent  à  supposer 
qu’il  se  produira  encore  sur  notre  globe  de 
grands  cataclysmes  qui  seront  suivis  de  profonds 
remaniements  de  la  flore  et  de  la  faune,  de 
l’apparition  d’êtres  nouveaux,  en  un  mot  d’une 
reprise  d’activité  de  la  Nature  qui  semble  actuel¬ 
lement  à  bout  de  force. 

* 

*  * 

Des  traces  de  carbone,  trouvées  dans  des 
pierres  remontant  à  l’époque  archéenne,  ont 
permis  do  supposer  le  dévelopijemcnt  d'êtres 
minuscules  dès  cette  période  lointaine,  mais 
c’est  dans  les  terrains  de  la  période  précam- 
bricnne  qu’on  décèle  des  restes  incontestables 
d'êtres  vivants,  des  Radiolaires,  des  Foramini- 
fères,  puis  divers  Invertébrés.  Ce  qui  est  remar¬ 
quable  c’est  que  les  Végétaux  sont  apparus  ])lus 
tard  ;  on  ne  commence  à  trouver  des  Algues  que 
dans  les  terrains  cambriens,  c’est-à-dire  dans  les 


plus  anciens  terrains  de  l’ère  silurienne.  Il  est 
probable  qu’il  en  existait  auparavant,  mais  toute 
trace  en  a  disparu. 

A  la  fin  de  l’ère  primaire,  la  plus  longue  de 
toutes,  puisqu’elle  a  duré  quatre  cent  millions 
d’années,  sont  nés  les  Poissons  et,  plus  tard,  les 
Batraciens  et  les  Sauriens.  Ces  derniers  ont  pris 
des  proportions  gigantesques  à  la  période  secon¬ 
daire,  qui  a  vu  naître  les  Végétaux  angiospermes. 
En  même  temps  apparaissaient  les  grands  Rep¬ 
tiles  aux  formes  bizarres,  dont  quelques-uns,  les 
Plésiosaures,  volaient  comme  des  Chauve-souris. 
Les  mers  étaient  peuplées  d’Ammonites,  sortes 
de  Mollusques  analogues  à  des  Pieuvres,  qui  dis¬ 
parurent  totalement  à  la  fin  du  secondaire.  Puis 
naquit  Archæopleryx,  être  composite  semblant 
faire  une  transition  entre,  les  Reptiles  et  les 
Oiseaux,  mais  se  rapprochant  davantage  de  ces 
derniers.  A  la  fin  de  cette  période  sont  apparus 
les  Reptiles  actuels,  tandis  que  les  Reptiles  pri¬ 
mitifs  gigantesques  diminuaient,  pour  disparaître 
à  l’ère  tertiaire. 

L’ère  tertiaire,  qui  remonte  à  100  millions 
d’années,  est  remarquable  par  l’épanouissement 
des  Oiseaux  et  des  Mammifères,  dont  la  première 
apparition  date  de  l’ère  précédente. 

De  beaucoup  la  plus  courte,  l’ère  quaternaire 
est  cependant  la  plus  intéressante,  puisqu’elle 
est  caractérisée  par  un  développement  intense 
des  Primates,  qui  ont  fini  par  donner  trois 
groupes,  les  Tarsiens,  les  Simiens,  les  Homi¬ 
niens.  Elle  se  divise  en  deux  périodes  : 
la  période  pléistocène  ou  paléolithique  se  sub¬ 
divisant  eu  trois  périodes  secondaires,  qui  ont 
vu  naître  les  différents  hominiens  ;  la  période 
holocène  ou  période  actuelle,  datant  de  25.000 
ans  environ,  où  s’est  établi  le  règne  de  l’Homme. 

Ne  pouvant  exposer  en  détail  cette  longue  évo¬ 
lution,  j’ai  dressé  un  tableau  où  l’on  trouvera 
l’indication  des  différentes  ères,  de  leur  durée 
absolue  et  de  leur  durée  relative,  de  leur  divi¬ 
sion  en  périodes  successives,  avec  les  principales 
caractéristiques  de  leur  faune  et  de  leur  flore. 


DURÉE 

PÉRIODE 

absolue 
(on  années) 

rolativo 

Holocène. 

Faune  actuelle.  Homme  actuel, 

Quaternaire. 

2.000.000 

0,1 

'  Pléistocène  sup. 
Pléistocène  mojCD. 

Mammouth.  [  Hominiens. 

Flore  glaciale 

Pléistocène  int. 

Eléphant  mérid.  ) 

actuelle. 

Tertiaire 

98.000.000 

4,9 

Pliocène. 

Miocène. 

Singes  et  Proboscidiens. 
Ruminants  et  Cétacés 

Règne 

Néozoïque. 

Oligocène. 

Eocène. 

Pachydermes  et  Ruminants. 
Pachydermes  et  Marsupiaux. 

Angiospermes. 

Secondaire 

300.000.000 

15 

f  Crétacé  sup. 

)  Crétacé  inf. 

Oiseaux,  Reptiles.  I  Ammonites 
Dinosauriens.  t  et 

j  Début  des 

f  Angiospermes. 

1  Cycadales. 

}  Jurassique. 

Enaliosauriens.  )  Belemnites. 

sozoïque. 

^  Triasique. 

Labyrinthodontes . 

[  Conifères 

Permienne. 

et  Cycadales. 

Primaire 

1  Carbonifère. 

'  Paléobatraciens.  Ammonites. 

1  Acrogènes 

400.000.000 

20  < 

Dévonienne. 

Poissons.  Ganoïdes.  Placodermes. 

Paléozoïque. 

/ 

'  Silurienne. 

Nautiles. 

1  Gymnospermes. 

Précambrienne. 

Radiolaires. 

Primitive. 

1.200.000.000 

60 

Archéenne. 

2.000.000.000 

100 
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La  Nature,  avons-nous  dit,  ne  cesse  de  rema¬ 
nier  son  œuvre  ;  elle  crée  des  espèces  qu’elle 
modifle  ensuite,  apportant  au  plan  prirnitil'  des 
remaniements  parfois  utiles,  plus  souvent  nui¬ 
sibles.  11  en  résulte  que  les  innombrables  espèces 
qui  sont  nées  au  cours  de  l’évolution  terrestre  ont 
pou  5  peu  disparu  ;  celles  qui  ont  subsisté  jus¬ 
qu’à  nos  jours  sont,  pour  la  plupart,  en  pleine 
sénescence  et  ne  tarderont  pas  à  disparaître. 

Il  est  intéressant  d’examiner  de  plus  près  le 
problème  cl  de  rechercher  quelles  causes  expli¬ 
quent  ces  multiples  hécatombes  et  celte  rapide 
déchéance.  Nous  allons  prendre  pour  guide  un 
livre  qui  vient  de  paraître  et  qui  mérite  de 
retenir  l’attention  des  biologistes  et  des  méde¬ 
cins  L  L’autour  n’csl  pas  un  professionnel  do 
la  Biologie.  Henri  Deeugis  n’a  pas  passé  son 
existence  à  poursuivre  des  recherches  dans  les 
laboratoires  ;  mais  il  a  lu  tous  les  travaux  ou 
à  peu  près  tous  les  travaux  publiés  sur  l’évolu¬ 
tion  et  le  fonctionnement  des  êtres  vivants.  Il  a 
fait  un  choix  judicieux  des  nombreux  documents 
qu’il  a  recueillis  et  s’en  est  servi  pour  écrire 
un  ouvrage  dont  la  lecture  est  aussi  instructive 
qu’agréable  et  dont  nous  avons  tiré  la  plupart 
des  renseignements  qui  vont  suivre. 

Qui  veut  étudier  l’évolution  de  la  vie  ter¬ 
restre  doit  se  demander  quelles  causes  ont  agi 
pour  faire  disparaître  la  plupart  des  espèces  qui 
sont  venues  an  monde. 

On  peut  invoquer  tout  d’abord  les  change¬ 
ments  qui  se  sont  produits  dans  l’ambiance.  Il 
y  a  eu,  on  effet,  sur  notre  globe,  de  grandes 
variations  do  la  température.  Celle-ci  était  à  peu 
près  uniformément  répartie  sur  toute  la  terre 
pendant  la  période  silurienne.  Les  saisons  ont 
pris  naissance  pendant  l’ère  secondaire.  Au  cours 
de  l’èrc  lerliaire,  les  hivers  sont  devenus  de  plus 
en  plus  froids.  Puis  des  différences  régionales  se 
sont  produites  :  refroidissement  aux  jinles  et 
ajiparilion  des  glaces  permanentes  ;  dessèche¬ 
ment  d’nnires  régions  et  formation  de  déserts 
éti'iidus,  s’expliquant  en  partie  iiar  la  diminu¬ 
tion  de  riiumidilé  atmosphérique.  Même  à  une 
liériode  récenle,  il  y  eut  encore  de  grands  bou¬ 
leversements  thermiques  ;  il  me  suffira  de  rap¬ 
peler  les  mouvements  des  glaciers  à  l’èrc  qua¬ 
ternaire.  Celle-ci,  avons-nous  dit,  se  divise  en 
quatre  périodes.  Au  pléisiocèno  inférieur,  le  cli¬ 
mat  chaud  et  lunniilc  favorisa  la  pullulation  do 
rciépliant  méridional,  du  grand  Hippototamc, 
fin  Bliinocéios  étrusiiui'.  Puis  vint  une  longm' 
période  de  froid,  entrecoupée  par  deux  iiériodes 
do  réchauffement.  Ce  changement  luofoud  de  la 
température  eut  pour  résultat  une  transforma¬ 
tion  de  la  faune  :  la  faune  tropicale  s’éteignit 
ou  émigra  :  les  a?iiinaux  accoutumés  an  froid 
descendirent  en  Luropc.  Ce  tut  au  Pléislocènc 
moyen,  à  climat  froid  et  humide,  le  règne  du 
Mammouth  et,  au  Pléislocènc  supérieur,  à  cli¬ 
mat  -froid  et  sec,  celui  du  Renne. 

L’ITolocène  manino  le  déhut  de  la  période 
contemporaine.  Il  vil  se  développer  la  faune  et 
la  lloro  actuelles,  en  même  temps  que  les  pré¬ 
curseurs  de  notre  humanité,  apparus  à  la  fin  du 
Pléislocènc,  finissaient  par  donner  naissance  à 
celui  que  nous  avons  dénommé  Homo  sapiens. 

Los  changements  survenus  dans  la  composi¬ 
tion  de  ralmosphère  ont  eu  une  influence  encore 
plus  grande  que  les  variations  thermiques.  L’air 
était,  primitiverncnl,  beaucoup  plus  chargé  d’eau 
et  d’anhydride  carbonique  qu’il  ne  l’est  à  l’épo- 
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que  actuelle.  Il  avait,  par  conséquent,  una  den¬ 
sité  plus  grande,  ce  qui  facilitait  le  vol  des  ani¬ 
maux  géants.  Le  Ptérodactyle  parcourait  de 
grands  espaces,  bien  qu’il  eût  8  m.  d’envergure. 
Les  Libellules  de  l’époque  carbonifère,  dont  l’en-, 
vergure  atteignait  près  d’un  mètre,  pouvaient 
voler  facilement,  bien  que  leurs  ailes  fussent 
aussi  minces  que  celles  des  Libellules  actuelles. 

La  densité  de  l’air  avait  encore  pour  résultat 
de  faire  un  écran  contre  le  refroidissement  el 
de  maintenir  à  la  surface  du  sol  un  climat 
chaud  cl  humide,  éminemment  favorable  à  la 
végétation.  La  forte  proportion  d’anhydride  car¬ 
bonique  favorisait  le  développement  de  plantes 
giganlesfiucs  ;  certains  arbres  alleignaienl  30  et 
40  m.  de  haut.  Les  animaux,  étant  tributaires 
des  végétaux,  trouvaient  ainsi  les  conditions  les 
mieux  adaptées  à  leur  pullulation  et  à  leur 
développement  el  beaucoup  atteignaient  des 
dimensions  colossales. 

L’anhydride  carbonique  de  l’air  n’est  pas  seu¬ 
lement  un  aliment,  l’aliment  essentiel  des  Végé¬ 
taux  et,  par  leur  intermédiaire,  la  principale 
source  du  carbone  des  animaux,  c’est-à-dire  de 
tous  leurs  comiMsés  organiques.  C’est  aussi  un 
stimulant  fonctionnel  qui  favorise  le  développe¬ 
ment  des  cellules. 

La  fécondité  do  l’air  el  du  sol  a  faibli  pro¬ 
gressivement,  car  l’humidité  a  diminué  et  l’acide 
carbonique  s’est  combiné  avec  le  calcium  pour 
former  de  vastes  dépôts,  surtout  abondants  au 
fond  des  mers.  On  a  calculé  que  la  quantité 
d’anhydride  carbonique  qui  a  été  fixée  est  30.000 
fois  supérieure  à  la  quantité  qui  en  est  restée 
dans  l’atmosphère. 

A  celte  minéralisation  de  l’acide  carbonique 
ont  largement  contribué  les  Algues,  les  Proto¬ 
zoaires  en  tâte  desquels  les  Foraminifères,  fort 
abondants  aux  périodes  primaire  et  secondaire, 
et  les  Coraux  qui  ont  formé,  semble-t-il,  vers  le 
milieu  de  l’èrc  secondaire,  un  vaste  archipel 
qui  a  donné  naissance  à  l’Europe. 

Ces  transformations  successives  expliquent 
déjà  la  diminution  des  Ôtres  vivants  habitant  la 
terre  el  les  eaux,  diminution  qui  a  commencé 
dès  la  fin  de  l’ère  primaire,  s’est  précipitée  à  la 
fin  de  l’ère  tertiaire  el  est  devenue  extrêmement 
intense  à  la  période  quaternaire.  Si  de  nouveaux 
cataclysmes  ne  viennent  pas  transformer  l’or¬ 
ganisation  de  notre  planète,  on  peut  admettre 
qjuo  la  vie  cessera  longtemps  avant  l’extinction 
du  Soleil,  car  la  quantité  du  carbone  utilisable 
est  assez,  limitée  el,  tôt  ou  tard,  ne  suffira  plus 
aux  besoins  des  êtres  vivants. 

* 

+  * 

En  plus  des  changements  cosmiques  il  faut 
tenir  compte  dos  modifications  qui  se  sont  pro¬ 
duites  dans  l’organisation  cl  le  fonctionnement 
de  certains  animaux  et  ont  eu  pour  résultat  do 
hiUer  leur  disparition. 

Les  espèces  évoluent  comme  ics  individus  et. 
après  avoir  acquis  un  certain  développement, 
entrent  tôt  ou  tard  en  sénescence,  s’affaiblissent 
et  finalement  disparaissent. 

Celle  loi  ne  s’applique  pas  aux  Protozoaires  ni 
aux  Protophytes,  car  certains  d’entre  eux  ont 
persisté  jusqu’à  nos  jours  sans  avoir  subi  de 
changements  appréciables.  Se  développant  par 
scissiparité,  ils  semblent,  suivant  la  conception 
de  AVeissmann,  échapper  à  la  mort  naturelle. 

La  plupart  des  autres  êtres  vivants,  végétaux 
et  animaux,  ont  évolué.  Or,  nous  avons  l’habi¬ 
tude  de  croire  que  l’évolution  apporte  des  modi¬ 
fications  favorables  à  l’individu  ou  à  l’espèce. 
C'est  une  conception  optimiste,  parfois  exacte, 
le  jdus  souvent  erronée.  L’évolution  amène,  dans 
bien  des  cas,  des  modifieations  nuisibles. 


Si  nous  examinons  de  plus  près  le  problème, 
nous  constatons  tout  d’abord  qu’une  des  causes 
de  la  disparition  des  êtres  a  été  leur  évolution 
vers  le  gigantisme,  car  l’accroissement  n’a  pas 
été  harmonieux  ;  il  a  créé  une  disproportion 
entre  le  volume  du  corps  el  le  volume  des 
organes  et  spécialement  du  cerveau. 

Les  Stégosauriens  et  les  Dinosauriens  étaient 
primitivement  des  individus  de  petite  taille. 
Ils  SP  sont  progressivement  développés  el,  à  la 
fin  du  Crétacé,  ont  dépassé  en  dimensions  et 
en  étrangeté  tous  les  autres  Vertébrés.  Mais  le 
cerveau  n'a  pas  suivi  l’augmentation  du  corps. 
Quelques-uns  sont  restés  carnivores,  tel  Slego- 
saufus  congulaius  qui  avait  7  m.  de  long  et 
dont  l’encéphale  était  moins  volumineux  que  la 
moelle  lombaire.  La  plupart  dos  autres  sont 
devenus  herbivores.  Le  plus  connu  est  Diplo¬ 
docus  Carnegiei  du  Jurvassique  supérieur  qui 
avait  25  m.  de  long  et  pesait  25  tonnes.  Tous  ces 
animaux  apathiques,  se  déplaçant  avec  peine, 
se  trouvaient  condamnés  à  une  vie  raient  io, 
qui  entraîna  fatalement  leur  disparition. 

La  même  évolution  a  fait  disparaître  les  Ser¬ 
pents  géants  postérieurs  à  l’ère  secondaire.  Quel¬ 
ques-uns  ont  survécu  dans  les  régions  les  plus 
chaudes  du  globe,  tels  sont  les  Pythons  et  les 
Boas  qui  ont  de  5  à  8  m.  de  long  ;  leur  cerveau 
minuscule  étant  incapable  de  diriger  cette  longue 
masse,  ces  animaux  restent  somnolents  pendant 
les  neuf  dixièmes  de  leur  existence  ;  ils  se 
réveillent  pour  saisir  une  proie  puis  retombent 
dans  leur  sommeil. 

On  peut  citer  encore  les,  Crocodiliens,  fort 
répandus  autrefois  dans  la  plupart  des  régions 
du  globe,  en  voie  do  régression  aujourd’hui.  Le 
plus  grand,  le  Gavial  du  Gange,  qui  a  7  m.  de 
long,  est  le  plus  apathique  ;  c’est  un  être  inof¬ 
fensif  qui  SC  nourrit  de  poissons  et  d’animaux 
morts. 

Dos  observations  analogues  ont  été  faites  sur 
les  grands  Oiseaux  que  la  disproportion  entre 
leur  cerveau  et  leur  taille  a  fait  disparaître,  n’en 
laissant  subsister  que  quelques  rares  échantil¬ 
lons,  comme  les  Autruches  cl  les  Dindons  d’une 
stupidité  proverbiale. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  aux  Mam¬ 
mifères  géants  de  notre  époque,  qui  semblent 
les  survivants  des  temps  préhistoriques 

La  Baleine,  le  plus  grand  de  nos  Mammifères 
marins,  a  environ  6  m.  de  long  et  pèse  de  6  à 
6  tonnes  ;  or,  le  poids  du  cerveau  ne  dépasse 
pas  2  kg,  La  proportion  est  encore  plus  faible 
chez  les  très  grosses  Baleines,  qui  pèsent  dix 
fois  plus,  jusqu’à  60  tonnes,  alors  que  le  cerveau 
ne  pèse  que  trois  fois  plus,  c’est-à-dire  6  kg. 
Cependant  les  Baleines  ont  une  tête  volumineuse, 
occupant  le  tiers  du  corps  :  le  cr.âne  est  atteint 
d’ostéoporose,  ce  qiu  permet  à  l’animal  de  sup¬ 
porter  cette  production  énorme  cl  inutile. 

Les  grands  Mammifères  terrestres  ne  sont  pas 
mieux  équilibrés,  comme  le  montrent  les  chif¬ 
fres  suivants.  Nous  avons  mis  comme  termes  de 
comparaison,  le  Lapin  domestique,  animal  peu 
intelligent,  le  Chien  el  l’Homme. 


Baleine  ....  60.000 

Baleine  ....  5.500 

Hippopotame  .  1.755 

Eléphant.  .  .  .  1.642 

Lapin .  3 

Chien .  14 

Homme  ....  70 


pour  1 .000 


582  0,38 

4.370  2,6 

11  3,6 

80  5,5 

1.410  20 


Leur  apathie  et  le  mauvais  état  de  leur  1111113- 
lion  expliquent  rohésilé  des  animaux  géants, 
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de8  grands  Poissons  dont  les  tissus  contiennent 
de  25  à  30  pour  100  de  lipides,  aussi  bien  que  des 
Oiseaux  et  des  Mammifères,  Eléphant,  Hippopo¬ 
tame,  Rhinocéros  et  surtout  Baleine  chez  qui  la 
proportion  des  lipides  peut  atteindre  42  et  môme 
50  pour  100. 

Ce  qui  a  le  plus  contribué  à  la  sénescence  et 
h  la  disparition  des  espèces  vivantes,  c’est  la 
dysharmonie  dans  lu  distribution  du  calcium. 
Un  double  processus  se  produit,  caractéristique 
de  la  vieillesse,  la  vieillesse  de  l’espèce  comme  la 
vieillesse  de  l’individu  ;  le  calcium  diminue  dans 
les  organes  et  les  tissus  où  il  est  utile  ;  il  s’ac¬ 
cumule  en  d’autres  points  où  il  devient  nuisible. 
Comme  le  dit  Deeugis,  «  ces  troubles  de  fonction¬ 
nement  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  ont  été 
l’un  des  principaux  facteurs  de  la  dégénéres¬ 
cence  des  types  animaux,  chaque  fois  qu’ils  sont 
devenus  des  caractéristiques  héréditaires  «. 

L’ostéoporose  des  espèces  séniles  est  manifeste 
aux  extrémités  des  membres  et  surtout  au  crAne. 
C’est,  dira-t-on,  une  adaptation  pcrnicllant  A 
l’animal  de  supporter  une  tête  monstrueuse  ; 
mais  une  adaptation  bien  mauvaise,  jiuisquo  le 
cerveau  est  minuscule.  L’ostéoporose  s’observe 
chez  les  espèces  disparues,  les  Ptéranodons,  par 
exemple,  voiliers  géants  ayant  de  6  à  8  m. 
d’envergure,  dont  le  squelette  était  si  léger  qu’ils 
flottaient  dans  l’air  comme  des  Papillons  et  chez 
les  Mammifères  géants  de  notre  époque,  qui  sont 
en  voie  de  disparition. 

Tandis  qu’il  diminue  dans  les  os,  le  calcium 
infiltre  les  cartilages  de  conjugaison,  A  une 
période  peu  avancée  de  la  croissance,  empêchant 
lo  développement  des  membres,  ou  bien  il  amène 
la  suture  précoce  des  os  du  crAne,  diminuant  la 
cavité  crânienne,  limitant  l’espace  réservé  au 
cerveau  et  contribuant  ainsi  A  l’amoindrissement 
de  l’intelligence. 

Une  déformation  de  la  colonne  vertébrale, 
bien  étudiée  par  Palès  qui  la.  rapproche  de  la 
spondylose  humaine,  s’observe  fréquemment 
chez  les  espèces  séniles,  chez  les  Reptiles  pri¬ 
mitifs  ainsi  que  chez  les  Mammifères  géants 
aujourd’hui  disparus  et  chez  certains  hominiens,' 
comme  l’Homme  de  Néanderthal.  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  des  courbures  marquées  du  rachis 
avec  ossification  des  ligaments  rachidiens.  En 
môme  temps  se  développent  des  plaques  cal¬ 
caires  qui  peuvent,  A  la  rigueur,  être  considé¬ 
rées  comme  des  moyens  de  protection,  mais  une 
protection  incomplète,  plus  nuisible  qu’utile. 
Ces  plaques  forment  souvent  des  saillies  sur  la 
colonne  vertébrale  ;  ainsi  SLegosaarns  ungula- 
tus,  du  crétacé  inférieur,  qui  avait  7  m.  de  long 
et  dont  l’encéphale  était  plus  petit  que  la  moelle 
lombaire,  avait  sur  son  dos,  fortement  arqué, 
une  double  rangée  de  grandes  plaques  osseuses, 
suivies  de  quatre  paires  de  fortes  épines  der¬ 
miques. 

D’autres  plaques  se  sont  développées  sur  la 
tête  ou  sur  la  queue  ou  bien  elles  ont  formé  des 
tubercules  sur  la  peau.  Ceci  nous  amène  A  parler 
des  Tatous,  dont  les  types  les  plus  anciens  avaient 
une  carapace  formée  de  plaques  mobiles,  per¬ 
mettant  par  conséqu'ent  une  certaine  souplesse. 
Mais  à  la  fin  du  tertiaire,  ces  plaques  se  sont 
soudées  et  se  sont  unies  au  rachis  atteint  de 
spondylose  et  presque  entièrement  ankylosé.  La 
carapace  dure  et  rigide  empêchait  les  mouve¬ 
ments  de  ces  êtres  géants  qui  avaient  la  taille 
du  Rhinocéros. 

Les  Tatous  actuels  sont  des  animaux  de  petite 
Laille,  qui  rentrent  dans  le  groupe  assez  dispa¬ 
rate  des  Edenlés,  groupe  qui  comprend  les 
Paresseux,  les  Echidnés,  les  Ornithorynques,  tous 
lents,  massifs,  ininlelligents.  Leur  cerveau  est 
minuscule  ;  leur  fécondité  est  faible  ;  leurs  sens 
sont  obtus,  leur  sensibilité  est  à  peu  près  nulle. 


Tous  sont  des  êtres  dégradés  en  voie  de  dispa¬ 
rition. 

Les  productions  calcaires  ont  pris,  chez  cer¬ 
taines  espèces,  la  forme  de  cornes  frontales, 
qu’on  peut  considérer  comme  des  organes  de 
défense,  mais  leur  développement  excessif  a 
rendu  très  difficile  la  marche  dans  les  taillis 
et  a  précipité  la  disparition  de  certaines  espèces 
de  Bovidés  et  de  Cervidés.  Il  suffit  de  citer  Mega- 
ceros  liibcrnicus  du  pléistocène  d’Europe,  dont 
la  lourde  ramure  avait  une  envergure  do  3  m. 

On  peut  faire  des  remarques  analogues  sur 
l’allongement  démesuré  des  dents  canines, 
notamment  chez  certains  Félins  et  surtout  chez 
les  Proloscidicns.  Le  Mammouth  contemporain 
des  premiers  hommes  avait  souvent  4  m.  de 
hauteur.  «  Ses  énormes  défenses  recourbées,  A 
pointes  souvent  dirigées  vers  l’intérieur  et,  par 
conséquent,  aussi  gênantes  qu’inutiles,  pou¬ 
vaient  atteindre  4  m.  de  développement.  » 
(Deeugis.) 

Le  calcium  a  encore  envahi  la  peau  des  grands 
Mammifères  actuels.  Eléphants,  Hippopotames, 
Rhinocéros  et  des  Crocodiliens  ;  il  contribue  au 
développement  des  énormes  carapaces  des  Tor¬ 
tues,  (jui  ne  sont  que  des  moyens  de  protection 
assez  gênants.  Il  peut  aussi  infiltrer  les  muscles 
et  les  tendons,  apportant  ainsi  une  entrave  aux 
mouvements. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  Vertébrés  qui 
ont  été  les  victimes  de  renvahissemerit  calcaire. 
Une'  évolution  analogue  s’est  produite  chez  les 
Mollusques.  Chez  les  Rudistes  du  Crétacé  supé¬ 
rieur,  les  sécrétions  calcaires  avaient  rétréci  A 
l’extrême  le  logement  de  l’animal  et  les  voies 
do  communication  avec  l’extérieur.  Ces  Mol¬ 
lusques  bivalves  ont  rapidement  péri,  «  ense¬ 
velis,  dit  Decurgis,  dans  la  lourde  prison  qu’ils 
s’étaient  fabriquée.  Il  en  a  été  de  môme  des 
Ammonites  qui  étaient  innombrables  aux  temps 
secondaires  et  ont  disparu  A  la  fin  du  Crétacé. 

Chez  quelques  espèces  de'  Mollusques,  l’évolu¬ 
tion  a  été  favorable,  car  elle  s’est  faite  en  sens 
inverse.  La  coquille  est  en  régression  chez  les 
Dibranchiaux  céphalopodes.  Chez  les  Seiches,  elle 
est  réduite  A  une  lame  interne  ;  chez  les  Cal¬ 
mars  il  n’en  reste  qu’une  tigelle  ;  les  Poulpes 
en  sont  dépourvus. 


La  sénescence,  qui  est  si  manifeste  chez  les 
animaux,  n’épargne  pas  le  règne  végétal.  Les 
plantes  géantes  de  l’ère  primaire  ont  décliné  et 
ont  disparu.  Les  Equisétinées  atteignaient  20  et 
30  /7i.  de  hauteur,  les  Prêles  de  nos  prairies 
marécageuses  n’ont  que  quelques  décamètres. 
Les  Lycopodes,  les  Fougères  avaient  1  m.  de  dia¬ 
mètre  et  30  m.  de  haut.  Parmi  les  Gymnospermes 
apparues  plus  tardivement,  quelques-unes  attei¬ 
gnaient  40  m.;  elles  sont  en  déclin  dès  le  secon¬ 
daire.  Les  Cycadales  étaient  nombreuses  au 
secondaire  ;  on  en  connaît  250  espèces  fossiles, 
il  en  reste  80  aujourd’hui.  Elles  ont  fait  place 
aux  Conifères  ;  puis  sont  apparues  brusquement, 
au  crétacé  inférieur,  les  Angiospermes,  qui  sont 
les  Phanérogames  les  plus  évolués. 

La  sénescence  végétale  relève  de  causes  mul¬ 
tiples  :  l’affaiblissement  et  la  détérioration  du 
mécanisme  reproducteur;  l’envahissement  pro¬ 
gressif  des  cellules  par  la  lignine,  par  des  lipides, 
par  des  produits  do  désagrégation,  par  des  sels 
do  calcium. 

* 

*  * 

En  1917,  Larger  soutint  qu’il  existe  des  res¬ 
semblances  entre  les  lésions  et  les  troubles  des 
espèces  disparues  ou  en  voie  de  disparition, 
comme  les  Pachydermes  et  les  Singes  anthro- 


po'ides,  et  les  malades  atteints  d’acromégalie. 
Cette  idée,  qui  fut  accueillie  avec  un  certain 
étonnement  mêlé  de  scepticisme,  est  reprise  et 
développée  par  Deeugis.  Les  arguments  qu’il 
appiorte  sont  impressionnants.  Chez  les  animaux 
en  sénescence  on  observe,  comme  chez  les  acro- 
mégaliques,  un  développement  anormal  du  corps 
et  surtout  de  la  tête  ;  de  l’ostéoporose  en  cer¬ 
taines  régions  et,  en  d’autres,  des  calcifications 
anormales  ;  des  incurvations  rachidiennes  s’ac¬ 
compagnant  d’ankylosc  des  vertèbres  ;  des 
excroissances  calcaires  ;  une  saillie  des  arcades 
sourcilières  et  du  prognatisme. 

On  est  ainsi  conduit  A  invoquer  un  trouble 
endocrinien.  Le  mauvais  fonctionnement  de 
l’hypophyse  qui  engendre  l’acromégalie,  spora¬ 
dique  de  rhoninie  serait  aussi  la  cause  de  l’acro¬ 
mégalie  héréditaire  des  espèces  et  des  races 
disparues  ou  en  voie  de  disparition.  Le  trouble 
hypophysaire  serait  complété  par  un  trouble  des 
paratliyro’ides  expliquant  les  anomalies  de  la 
calcification. 

Cette  conception,  fort  intéressante,  amène 
quelques  observations. 

La  sénescence  atteint  des  espèces  qui  n’ont 
pas  de  système  hypophysaire  ni  de  système  para- 
thyroïdien,  comme  les  Invertébrés  et  les  Végé¬ 
taux  et  se  traduit  également  par  des  troubles 
dans  le  développement  et  dans  le  métabolisme 
calcique.  II  faut  donc  invoquer  une  cause  supé¬ 
rieure  capable  d’agir  sur  toutes  les  espèces  et 
portant  son  action  sur  les  glandes  endocrines 
chez  les  animaux  qui  en  sont  pourvus.  Avec 
cette  restriction,  l’hypothèse  est  acceptable,  car 
il  est  impossible  d’admettre  un  trouble  primitif 
du  système  endocrinien.  Nous  ne  croyons  plus 
aujourd’hui  à  la  spontanéité  morbide  ;  toute 
maladie  relève  d’une  cause  externe  ;  le  système 
endocrinien  ne  peut  donc  jouer  que  le  rôle  d’un 
intermédiaire. 

Le  problème  se  trouve  ainsi  reporté  A  une 
question  plus  générale  :  quelles  causes  inter¬ 
viennent  pour  produire,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  les  troubles  du  métabolisme  qui 
entraînent  le  gigantisme,  la  dysharmonie  des 
parties  constituantes  du  corps,  la  mauvaise  dis¬ 
tribution  du  calcium,  la  déchéance  physique  et 
psychique  et,  finalement,  la  vieillesse  et  la  mort  P 

Les  faits  que  j’ai  exposés  avec  l’aide  du  livre 
de  Deeugis,  sont  loin  d’avoir  épuisé  le  sujeî. 
Ils  nous  permettent  seulement  d’adopter  la  con¬ 
clusion  de  notre  auteur  et  de  considérer  le 
monde  vivant  comme  un  monde  vieilli  et  déjA 
en  partie  condamné.  On  est  aussitôt  conduit  A 
se  demander  si  cette  conclusion  s’applique  A 
l’espèce  humaine.  C’est  le  problème  que  j’abor¬ 
derai  dans  une  prochaine  chroniqute. 

H.  Roger. 


Livres  Nouveaux 

Mouvements  conjugués  des  glebos  oculaires  et 
nystagmus.  Etude  anatomo-physio-patholo- 
gique  et  données  cliniques,  par  Gaétan 
E.  .Iayle.  1  volume  de  372  pages,  avec  72  figures 
(Masson  el  C'°,  éditeurs),  Paris.  —  Prix:  120  fr. 
Peu  de  problèmes  sont  aussi  difficiles  A  résoudre 
que  la  physiologie  normale  des  mouvemenis  con¬ 
jugués  des  yeux,  des  nyslagmus  provoqués,  que 
la  physiologie  pathologique  des  dévialions  conju¬ 
guées,  de  la  paralysie  des  mouvemenis  associés, 
des  paralysies  du  regard  (paralysies  tolales,  para¬ 
lysies  dissociées  des  mouvements  volontaires,  des 
mouvements  réflexes),  des  nystagmus  patholo¬ 
giques  ;  el  cela  malgré  un  nombre  considérable 
de  recherches  expérimentales  de  tout  ordre,  mal¬ 
gré  un  stock  important  d’observations  anatomo- 
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cliniques,  miniilieuscmenl  el  consciencieusement 
poursuivies.  Le  sujet  est  ardu;  quoique  plus  pré¬ 
cises,  les  données  analoniiques  laissent  encore  à 
désirer.  Le  mécanisme  physiologique  de  l’automa¬ 
ticité,  des  mouvements  voulus  ou  consentis,  dc.s 
mouvcmonls  rénexes,  des  altitudes  combinées  est 
loin  d’être  coinplMcmeut  élucidé. 

Gaétan  E.  .layle  doit  être  félicité  d’avoir  entrepris 
une  étude  aussi  vaste  et  aussi  complexe,  d’avoir  pro¬ 
cédé  avec  méthode  à  l’analyse  des  faits,  pour  les 
regrouper  ensuite  dans  une  synthèse  qui  permette 
d’en  prendre  une  vue  d’ensemble.  C’est  elle  que 
l’esprit  devrait  avoir  toujours  présente  chaque  fois 
qu’un  problème  surgit  ;  la  difficulté  consiste  pré¬ 
cisément  à  trouver  l’interprétation  qui  soit  en  har¬ 
monie  à  la  fois  avec  elle  el  avec  tous  les  éléments 
dont  elle  est  constituée. 

.Vprès  avoir  passé  en  revue  les  divers  étages  des 
centres  nerveux  dont  les  excilations  ou  les  destruc¬ 
tions  causent  dos  troubles  éphémères  ou  durables 
des  mouvements  conjugués,  étage  cortico-sous- 
cortical,  étage  optosirié,  les  voies  tronculaires  et 
les  centres  supraniicléaircs.  C.-E.  .Taylo  s’applique  à 
tracer  le  trajet  des  voies  différenciées  des  mouve¬ 
ments  volontaires,  aulomaliques  et  réflexes.  I! 
aborde  ensuite  la  physiologie  de  la  motilité  conju¬ 
guée  dos  globes  oculaires,  d’une  part  dans'  scs 


rapports  avec  la  fonction  visuelle  et  la  voie  pos¬ 
turale,  la  connaissance  du  monde  extérieur,  d’autre 
part  suivant  que  le  mouvement  est  considéré 
comme  un  mouvement  volontaire  pur,  un  mouve¬ 
ment  accompagné,  un  mouvement  oplico-volon- 
taire,  un  mouvement  de  mimique,  sensorioréflexe, 
optociriélique,  etc...  :  autant  de  chapitres  qui 
traitent  nécessairement  des  grandes  fonctions 
visuelle,  labyrinthique,  posturale. 

Dans  une  dernière  partie,  les  nystagmus  sont 
passés  en  i-evue,  aussi  bien  les  nystagmus  spon¬ 
tanés  que  les  nystagmus  révélés  ou  provoqués. 

Comme  l’exprime  le  Prof.  Aubaret  dans  la  pré¬ 
face,  ce  qui  marque  l’originalité  de  ce  travail, 
c’est  que  les  mouvements  oculogyres  sont  conçus 
comme  relativement  indépendants  et  autonomes 
d'une  part  par  rapport  aux  autres  mouvements  du 
corps  et  d’autre  part  par  rapport  à  chacun  d’entre 

André-Thoius. 


Wetter  und  Gesundheit.  I.  Die  Reaktionszeit- 
bestimmung  als  Testmethode  zur  Feststellung 
von  Einflussen  des  Wetters  und  der  Sonnen- 
tâtigkeit  auf  den  gesunden  Menschen  {Temps 
et  santé.  I.  La  détermination  du  temps  de  réac¬ 


tion,  méthode  pour  établir  l’influence  du  temps 
et  de  l’activité  solaire  sur  l'homme  bien  por¬ 
tant),  par  B.  Düll,  de  l’Institut  de  Météorologie 
el  de  Géophysique  de  Francforl-sur-Mcin.  1  vo¬ 
lume  de  100  pages,  avec  46  figures  (Th.  Slein- 
koplf,  édit.),  Leipzig,  1941.  —  Prix  :  R.M.  6,38. 
L’influence  exercée  par  l’état  atmosphérique  sur 
la  santé  do  l’homme  a  donné  lieu  de  longue  date 
à  des  observations  el  à  des  rcchercihes  do  la  part 
des  médecins  animés  d’esprit  critique,  mais  ce 
n’est  que  dans  ces  derniers  temps  que  ces  rela¬ 
tions  sont  devenues  l’objet  d’investigations  scien¬ 
tifiques.  Toutefois,  il  manquait  jusqu’ici  aux 
recherches  météoro-biologiques  l’instrument  essen¬ 
tiel  en  matière  de  sciences  naturelles,  une  méthode 
de  mesure  irréprochable,  rendant  possible  la  com¬ 
paraison  el  rutilisation  de  faits  el  d’observations 
souvent  contradictoires,  B.  Düll  croit  l’avoir  trou¬ 
vée  dans  la  détermination  du  temps  de  réaction 
aux  excilations  visuelles  et  audilives,  enregistré 
avec  précision  au  moyen  d’un  appareillage  spécial. 
Les  résultats  des  épreuves  pratiquées  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  permettent  d’établir  l’influence 
du  temps,  de  ll’activilé  solaire  et  du  milieu  phy¬ 
sique  extérieur  sur  l’être  humain. 

P.-L.  Mahie. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Certificats  médicaux  pa;ir  laissez-passer  en  zone  libre 
Le  Conseil  départemental  de  lu  Seine  de  l’Ordre 
des  Médecins  rappelle  à  lotis  les  médecins  du 
département  que  les  cerlificals  médicaux  délivrés 
à  l’appui  d’une  demande  de  laissez-passer  en  zone 
libre  doivent,  d’après  les  instructions  reçues,  obli¬ 
gatoirement  porter  la  mention  : 

«  Maladie  grave  ne  pouvant  trouver  le  traitement 

Le  Conseil  de  L'OnniiE. 


Certificats  médicaux  pour  supplément  de  charbon 

1-e  Conseil  départcmcnlal  de  la  Seine  de  l’Ordre 
des  Médecins  communique  qu’une  nouvelle  déci- 
vsion  est  intervenue  concernant  l’élablisscmcnt  des 
cerlificals  médicaux  pour  l’obtcnlion  do  «  supplé¬ 
ment  de  charbon  -  maladie  ». 

?"  Le  cerliliriit  niédical  doit  spécifier  : 

.Soi;  cpril  s'agit  d'une  affection  aiguë  fébrile  d’une 
durée  égale  ou  inférieure  à  S  jours  ; 

Soit  d’une  affection  aiguë  ou  fébrile  d’une  durée 

Les  médecins  sont  priés  de  ,sc  conformer  à  ces 
instructions.  j Conseil  de  l’Ordre, 


Attribution  de  savon 

AU  PERSONNEL  MÉDICAL, 

AU  PERSONNEL  PHARMACEUTIQUE 
ET  AU  PERSONNEL  HOSPITALIER 


Un  arrêté  vient  do  paraître  au  Journal  officiel  du 
18  Janvier  1942,  concernant  l’attribution  des  produits 
détersifs  fabriqués  è  partir  d’acides  gras  ou  résiniques. 

Aux  termes  de  cet  arrêté,  la  vente  du  savon,  des 
produits  ê  base  de  savon  ou  des  produits  de  rempla¬ 
cement  contenant  des  corps  gras  ou  résiniques  ne  peut 
être  faits  que  contre  remise  de  tickets,  à  l’exception 
des  savons  et  pètes  dentifriees  d<'::t  la  vente  est  libre 
et  des  savons  à  usage  médicamenteux  soumis  au  régime 
visé  ci-après. 


Des  attributions  supplémentaires  de  produits  détersifs 
rationnés  sont  prévues  pour  les  personnes  qui,  en  rai¬ 
son  de  leur  profession,  sont  astreintes  à  des  nettoyages 
plus  fréquents  ou  plus  inlenses. 

Ces  allribuliqns  supplémentaires  sont  les  suivantes  : 
/re  catégorie.  —  Pour  2  mois  :  100  g.  de  savon  de 


toilette  ou  75  g.  de  savon  de  ménage  pour  tes  soins 
corporels. 

2'  catégorie.  —  Pour  2  mois  :  pour  les  soins  corpo-  : 
rets,  100  g.  de  savon  de  toilette  ou  75  g.  de  savon  de  I 

ménage  el,  pour  le  lavage  du  linge,  75  g.  de  savon  de 

ménage  ou  250  g.  de  détersif  au  savon.  ' 

3'  catégorie.  —  Par  mois  :  pour  les  soins  corporels, 
100  g.  de  savon  de  toilette  ou  75  g.  de  savon  de  ménage 
et,  pour  le  lav.ago  du  linge,  75  g.  de  savon  de'  ménage 
ou  250  g.  de  détersif  au  savon. 

4'  catégorie.  —  Par  mois  :  pour  les  soins  corporels, 
200  g.  de  savon  de  toilette  ou  150  g.  de  savon  de 

ménage  et,  pour  le  lavage  du  linge,  150  g.  de  savon 

de  ménage  et  500  g.  de  détersif  au  savon. 

Pebsonnel  médical. 


rationné  accordée  et  précisant  que  ces  attributions  sont 
faites  en  application  du  présent  article  (art.  20  de  l’ar¬ 
rêté  du  3  Décembre  1941). 

Ces  attributions  sont  faites  conformément  aux  indi-  . 
cations  d’un  barème  porté  è  la  connaissance  des  méde¬ 
cins  par  les  soins  du  Conseil  de  l’Ordre  dés  Médecins.  ’ 

Les  savons  à  usage  médicanientcu.v  ne-  peuvent  être- 

thérapeutique  déterminé.  Ils  doivent  avoir  fait  l’objet 
d'un  agrément  par  les  soins  du  Secrétaire  d’Etat  à  la 
Production  industrielle.  Ils  ne  peuvent  être  délivrés 
que  sur  remise  d’une  ordonnance  médicale  précisant 
la  quantité  de  savon  à  fournir. 

Etablisse.menïs  uospitaliers. 


Les  médecins,  chirurgiens,  chirurgiens  dentistes  el 
vétérinaires  en  exercice,  ainsi  que  les  infirmiers  et 
infirmières  professionnels  donnant  régulièrement  des 
soins  aux  malades  sont  assimilés  aux  professionnels  de 
la  4'  catégorie. 

Les  pharmaciens,  sages-femmes,  les  étudiants  en  méde¬ 
cine,  les  étudiants  en  cliirurgie  dentaire  et  les  étudianls 
vétérinaires  sont  assimilés  aux  professionnels  de  la 

Les  étudianls  en  pliarmacie  et  les  élèves  sages-femmes 
sont  assimilés  aux  professionnels  de  la  2'  catégorie. 

Les  demandes  des  méilecins,  des  chirurgiens,  des  chi¬ 
rurgiens  dentistes  el  des  vétérinaires  en  exercice  el  des 
pharmaciens  sont  présentées  individuellement,  même  si 
l’inléressé  est  rattaché  à  un  établissement  industriel, 
médical  ou  hospitalier;  elles  ne  sont  pas  soumises  à  un 
visa  préalable. 

Les  demandes  des  étudiants  en  médecine,  des  étu¬ 
diants  en  chirurgie  dentaire  et  des  étudiants  vétérinaires 
sont  établies  globalement  par  le  recteur  de  la  Faculté 
ou  par  le  directeur  de  l’école  dans  laquelle  ils  font  leurs 
éludes  el  présentées  par  ce  dernier  sous  sa  responsabi¬ 
lité  personnelle. 

Les  demandes  des  sages-femmes  et  des  infirmiers  el 
infirmières  professionnels  rattachés  d'une  façon  perma¬ 
nente  i  une  communauté  ou  à  un  établissement  indus¬ 
triel,  médical  ou  hospitalier,  sont  présentées  par  le 
chef  de  celle  commiiiuiul-'  ou  de  cet  établissement  sous 
sa  responsabilité  personnelle. 

Dans  les  communes  de  plus  de  2.000  habitants,  les 
demandes  formulées  par  les  sages-femmes  et  par  les 
infirmiers  et  infirmières  professionnels  non  rattachés 
d’une  façon  permanente  è  une  communauté  ou  à  un  éta¬ 
blissement  hospitalier  doivent  avoir  reçu  préalablement 
le  visa  de  l’inspecleui  départemental  de  la  Santé. 

Les  demandes  doivent  être  présentées  suivant  un 
modèle  déposé  dans  chaque  mairie. 

Accouchées  et  malades. 

Les  accouchées  ainsi  que  les  malades  dont  l’affection 
■nécessite  des  nettoyages  importants  du  corps  ou  du 
linge  peuvent  obtenir  des  attributions  supplémentaires 
de  produits  détersifs  rationnés  sur  justifications  consti¬ 
tuées  par  un  certificat  médical  légalisé  comportant  l’in¬ 
dication  do  la  quantité  supplémentaire  de  produit  détersif 


Des  ilisiosilioiis  particulières  ssont  également  prises 
co.r-;ern.int  le  lavage  tin  linge  des  établissements  tels  que 
hospices  de  vieillards,  asiles  d’aliénés,  hôpitaux  civils  et 
mililair-.s  cliniques,  maleriiilés,  etc... 

Les  besoins  non  prévus  ci-dessus  sont  à  soumettre 
au  contrôle  des  médecins  inspecteurs  île  la  Santé  (pour 
les  départements)  el  dans  la  Seine  au  directeur  dépar¬ 
temental  du  Ravitaillement.  Pour  les  établissements  mili¬ 
taires,  s’adresser  au  directeur  régional  du  Service  de 
Santé. 


Sont  encore  classés  dans  les  catégories  suivantes  : 

Catégorie  /.  —  Personnel  auxiliaire  des  hôpitaux, 
cliniques,  maternités,  maisons  de  santé,  maisons  de 
retraite,  crèches,  dispensaires,  en  contact  avec  les  per¬ 
sonnes  traitées  (à  l’exclusion  des  infirmiers  et  infir¬ 
mières  professionnels  classés  dans  une  autre  catégorie). 

Assistantes  et  infirmières  des  cabinets  dentaires. 

Mécaniciens,  bandagisles  cl  orthopédistes,  mécaniciens 
dentistes. 

.-Vpplicateurs  d  appareils  oiibopédiqiies. 

Catégorie  II.  —  Ouvriers  de  fabrication  et  de  condi¬ 
tionnement  de  produits  pharmaceutiques. 

Personnels  des  laboratoires  manipulant  des  produits 

sont  pas  visés  dans  une  autre  catégorie). 

Catégorie  III.  —  Employés  de  laboratoires  affectés 
aux  manipulations  d’excréments  ou  matières  septiques. 

Préparateurs  en  pharmacie. 

Catégorie  IV.  —  Opérateurs  de  cabinets  dentaires. 

Ces  demandes  sont  établies  globalement  pour  l’en¬ 
semble  du  personnel  de  chaque  établissement  industriel 
ou  artisanal  par  le  chef  de  l’établissement  sous  sa  res¬ 
ponsabilité  personnelle. 

Les  travailleurs  indépendats  présentent  des  demandes 
individuelles  qui,  dans  les  eommuncs  de  plus  de 
2.000  habitants,  doivent  avoir  reçu  préalablement  le 
visa  de  la  Chambre  des  Métiers  dont  ils  dépendent  ou 
è  défaut,  celui  du  préfet  du  département. 


Saut  dérogation,  aucune  attribution  de  produits  savon¬ 
neux  n'est  faite  pour  îc  nettoyage  des  locaux  ou  usien- 


N°’  9^10 


LA  PRESSE  MEDICALE,  28^31  janvier  194â 


119 


siles  divers.  Une  dérogation  ne  sera  accordée  que  sur 
jiislificiilion  lecliniqiic  visée  favorabicmeiil  par  l'atilorilé 
ou  l'organisme  qualifié  et  prouvant  que  l'emploi  des 
produits  savonneux  est  absolument  indispensable. 

(Extraits  du  Journal  ojjicicl,  18  Janvier  1942.) 


Exercice  de  la  profession  de  sage-femme 

par  les  Juives 

Un  décret  en  date  du  26  Décembre  1941,  vient  de 
paraître  au  Journal  Officiel  du  21  Janvier  1942. 

Aux  termes  de  ce  décret,  le  nombre  de  personnes 
admises  dans  chaque  département  i  exercer  la  profes¬ 
sion  de  sage-femme  ne  peut  dépasser  2  pour  100  de 
l'effectif  total  des  sages-femmes  non  juives  en  exercice, 
sans  être  toutefois  supérieur  nu  nombre  des  sages- 
femmes  juives  qui  étaient  régulièrement  inscrites  au 
25  Juin  1940. 


Exercice  de  la  profession  de  pharmacien 

par  les  Juifs 

Un  autre  décret  du  20  Décembre  1941,  paru  au  même 
Journal  Officiel  (21  Janvier  1942). 

Aux  termes  de  ce  décret,  le  nombre  des  personnes 
admises  dans  chaque  département  à  exercer  la  profes- 
sioji  de  |)liarmacieii  ne  peut  dépasser  2  pour,  100  de  l'ef¬ 
fectif  total  des  pliarniaciens  non  jnifs  en  exercice,  sans 
être  toniefois  supérieur  au  nombre  des  pbarmaciens  juifs 
qui  étaient  régulièrement  inscrits  au  25  Juin  1940. 


COMITÉ  D'ORGANISATION  DES  INDUSTRIES 
ET  DU  COMMERCE 
DES  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
2,  s(|uare  de  Liijnes,  Paris  (7') 

29,  rue  du  Commerce,  'Vichy 


Récupération  de  la  verrerie 

Le  Comité, 

Considérant  que  la  pénurie  de  matières  premières  et 
de  combustibles  ne  permet  pas  de  donner  complète  satis¬ 
faction  aux  besoins  actuels  de  verrerie  de  ses  ressor- 

Considéranl  que  cette  situation  est  grave  en  raison  des 
dangers  qui  peuvent  en  résulter  pour  la  santé  publique 
et  que,  pour  y  remédier  au  moins  partiellement,  il  est 
iiiilispensable  de  procéder  de  fafon  systématique  è  la 
collecte  de  Ions  les  llaconnagcs  ayant  contenu  des  spé- 
cialilés  pharmaceutiques  ; 

Consiilérant  que  les  récupérations  qui  seraient  faites 
par  les  laboratoires  à  titre  isolé  compliqueraient  la  tâche 
des  pliarmacieus  d’officine  et  celle  des  grossistes  répar- 
lileurs  et  compromettraient  le  fonctionnement  do  la 
récupération  collective  ; 

Considérant,  d'autre  part,  que  la  distribution  de  la 
verrerie  neuve  ne  peut  être  faite  d’une  manière  éqni- 
table  que  si  l’on  tient  compte  des  flacounages  récu- 

Décide  : 

Article  premier.  —  I^s  pharmaciens  d’officine  ne 
devront,  en  principe,  délivrer  des  spécialités  pbarma- 
cculiqiics  condilionnées  sous  flacon  de  verre  qu’en 
échange  d'un  Ilacon  vide  en  bon  étal,  non  ébréché  et 
quel  qu’en  soit  le  modèle,  ayant  contenu  en  dernier 
usage  des  produits  pbarmaceutiipies. 

Celte  prescription  ne  pourra  toutefois  être  invoquée 
en  cas  d'urgence  ni  pour  refuser  la  première  délivrance 
de  médicaments  prescrils  par  ordonnance  médicale. 

Art.  2.  —  Les  pharmaciens  d'officine  sont  tenus  do 
préserver  les  llacons  ainsi  collectés  cl  de  les  céder  ou 
remettre  en  totalité  aux  grossistes  répartiteurs  ou  aux 
organismes  de  ramassage. 

Les  conditions  de  rachat  aux  pharmaciens  d'officine 
seront  fixées  ultérieurement. 

.\rl.  3.  —  Les  emballages  ainsi  ramassés  seront 
rassemblés  dans  les  offices  de  récupération  des  embal¬ 
lages  pharmaceutiques,  qui  auront  seuls  qualité  pour 
acheter  aux  grossistes  répartiteurs  et  négociants  visés 
â  l’article  précédent  les  fiacounages  récupérés. 

Art.  4.  —  Les  emballages  ainsi  récupérés  seront  dis¬ 
tribués  par  le  Comité  d'organisation  des  liiduslrics  et 
du  Commerce  des  Produits  pharmaceutiques  entre  ses 
ressort  issu  lits. 

Art.  5.  —  Il  est  interdit  aux  fabricants  de  produits 
pharmaceutiques  de  se  procurer  directement  des  embal¬ 
lages  ayant  contenu  à  l'origine  ou  en  dernier  usage  des 
produils  pharmaceutiques  auprès  des  pharmaciens  d’offi¬ 


cine,  grossistes  répartiteurs,  négociants  et  ramasseurs 
en  vieilles  matières. 

Art.  0.  —  11  csl  interdit  aux  grossistes  répartiteurs  et 
aux  laboratoires  pluirmacenliques  d'exiger  do  leur  clien¬ 
tèle  l'apiiorl  d'emballages  vides  préalablement  è  la  livrai¬ 
son  par  eux  de  spécialités  contenues  dans  des  emballages 
du  même  genre,  ou  en  coiilrc-parlie  de  travaux  ou  ser¬ 
vices  quelconques. 

Art.  7.  —  La  présente  décision,  applicable  en  France 
métropolitaine,  è  rexcliision  des  départements  du  Nord 
et  du  Pas-de-Calais,  entrera  en  vigeuur  du  l®r  Février 
au  15  Mars  1942,  suivant  les  régions. 


Université  de  Paris 

Classe  exceptionnelle.  —  Par  arrêté  en  date  du 

17  Janvier  1942,  M.  le  Prof.  Rouviàna  est  promu  â  la 
classe  exceptionnelle  è  compter  du  l^r  Octobre  1941. 

Clinique  médicale.  Hôpital  Bichat.  —  La  Qli- 
ni(|uc  médicale  de  lu  Pitié  qui,  depuis  quelques  mois, 
en  raison  des  circonstances,  était  i  l'Hôpital  Cochin,  est 
provisoirement  transférée  à  l'ilopilal  Bichat  (Prof.  Pas¬ 
teur  Vallerv-Radot). 

Clinique  d’accouchements  et  de  gjmécologie 
Tarnier.  —  M.  le  Prof.  L.  Portes  a  commencé  son 
cours  de  clinique  obstétricale  le  mardi  13  Janvier  1942, 
à  10  h.  30,  cl  le  continue  les  jeudis,  samedis  cl  mardis 
è  la  même  heure. 

Cours  de  Bactériologie.  —  Le  Prof.  Gastinel  fera 
la  leçon  inaugurale  de  son  cours  le  lundi  2  Février,  à 

18  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Les  leçons  continueront  les  vendredi  et  lundi  suivants 
à  l’amphilhcàtre  Vulpian  i  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Les  bactéries  pathogènes  pour 
l'homme. 

Cours  d’hydrologie  thérapeutique  et  de  cli¬ 
matologie  (Prof.  M.  Chiray).  —  Le  vendredi  6  Février 
19-42,  è  18  heures,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Facullé, 
M.  Molinéry  fora  une  conférence  sur  la  Néccssilé, 
urgence  et  aelualité  du  lhernialisme  social. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’éleo- 
trologie  médicales  (2'  partie  :  Radiophysiologie, 
Roenlgenlhérapie,  Curicihérnpie). 

I.  Cours.  —  1’  Actions  biologiques  exercées  par  les 
rayons  X  et  par  les  rayons  des  corps  radioactifs  (du 
23  au  30  Janvier  1942). 

2°  liadiolhcrapie  des  tumeurs  cancéreuses.  —  31  Jan¬ 
vier,  M.  Gricouroff  :  Les  principaux  cancers  traitables 
par  les  radiations.  —  2  Février,  M.  Belot  :  Rœntgcnlhé- 
rapic  des  cancers  de  la  peau.  —  3  Février,  M.  Cour- 
liai  :  Cnrieihérapic  des  cancers  de  la  peau  et  des  ori¬ 
fices  cnlanéo-miiqucux.  —  4  Février,  M.  Lavedan  : 
Radiothérapie  des  cancers  de  la  langue.  —  5  Février, 
M.  Conrlial  :  Radiothérapie  des  cancers  de  l’amygdale 
cl  de  la  face  interne  des  joues.  —  G  Février,  M.  Ba- 
clessc  '  :  Radioihérapie  des  cancers  du  pharynx.  — 
7  Février,  M.  Leroux-Robert  :  Radioihérapie  des  can¬ 
cers  du  larynx.  —  9  Février,  M.  Dulac  :  Radiothérapie 
des  cancers  des  maxillaires  et  de  l’oesophage.  —  10  Fé¬ 
vrier,  M.  Bacicssc  :  Radiohérapie  des  cancers  du  sein. 

—  11  Février,  M.  Tailliefer  :  Traitement  des  adéno¬ 
pathies  néoplasiques  seeondaires.  —  12  Février,  M. 
Ledoux-Lehard  :  La  rœnlgenthérapic  appliquée  nu  trai¬ 
tement  des  cancers  viscéraux.  —  13  Février,  M.  Wol- 
fromm  :  Traitement  du  cancer  du  rectum,  do  la  pros¬ 
tate  et  de  la  vessie.  —  14  Février,  M.  Baciesse  ;  Rœnl- 
gcnlhérapie  des  cancers  de  l’ulérus.  —  16  Février, 
M.  Reverdy  ;  Curicihérapic  des  cancers  de  rutériis.  — 
18  Février,  M.  Lcdoux-Lcbard  :  Curiethérapie  des  tumeurs 
du  système  nerveux.  —  19  Février,  M.  Bacicssc  :  Radiothé¬ 
rapie  des  sarcomes.  —  20  Février,  M.  Lcpcnnclicr  :  Radio¬ 
thérapie  de  la  granulomatose  maligne  et  des  maladies  du 
sang. 

3°  fladioihérapic  des  affections  non  cancéreuses.  — 
23  et  24  Février,  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  derma¬ 
toses  et  des  tumeurs  bénignes  de  la  peau.  —  24  Février, 
M.  Lcdoux-Lcbard  :  Radiothérapie  des  affections  des 
systèmes  lymphatique  cl  ganglionnaire.  —  25  Février, 
M.  Belot  ;  Radiothérapie  des  dermatoses  cl  des  tumeurs 
bénignes  de  la  peau.  —  26  Février,  MUo  S.  Laborde  : 
Radioihérapie  de  certaines  néoformalions  (angiomes,  ver¬ 
rues,  kéloîdcs,  etc...).  —  27  Février,  M.  Lcdoux-Lcbard  : 
Railiolhérapic  des  tuberculoses  non  cutanées.  —  28  Fé¬ 
vrier,  M.  Lcdoux-Lcbard  :  Radiothérapie  des  affections 
de  la  prostate,  du  corps  thyroïde  cl  des  glandes  endo¬ 
crines.  —  2  Mars,  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  fibromes 
utérins.  —  3  Mars,  M.  Lepennelier  :  Radiothérapie  des 
affections  gastro-intestinales  et  des  étals  inllammaloircs. 

—  4  Mars,  M.  Delherm  :  Radioihérapie  des  affections 
du  système  nerveux. 

4°  Accidents  imputables  aux  rayons  X  el  aux  rayons 
des  corps  radioactifs.  —  6  Mars,  MR“  S.  Laborde  : 
Accidents.  —  G  Mors,  M.  Belot  ;  Moyens  de  protection. 

Ces  leçons  auront  lieu  à  l'Amphithéâtre  de  Physique 
de  la  Facullé  de  Médecine,  è  18  heures. 


IL  Démonstrations.  —  1'  La  curiethérapie  par  appa¬ 
reils  moulés.  —  2’  La  curiethérapie  par  foyers  intra¬ 
cavitaires.  —  3”  La  radiumpunclure.  —  4'  el  5'  Tech¬ 
nique  de  la  roenlgenlhérapie  des  cancers.  —  6"  cl 
7*  Elude  à  l’aide  de  clichés  radiographiques  des  résnl- 
luls  obtenus  en  radioihérapie  des  cancers. 

Ces  démonstrations  sont  faites  par  Mb”  Baud,  MM. 
Baciesse,  Courlial,  Dulac  et  Reverdy.  Elles  ont  lieu  .4 
riiislilul  du  Radium,  26,  rue  d’Ulm,  à  14  heures,  les 
lundis  pour  les  élèves  de  la  série  .4,  les  samedis  poul¬ 
ies  élèves  de  la  série  B.  Elles  ont  commencé  le  lundi 
26  Janvier. 

III.  Stages.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 
élèves  accomplissent  un  stage  de  radiothérapie  dans  l’un 
des  services  suivants  : 

MM.  Coltenot,  Hôpital  Saint-Louis,  service  central 
d’électroradiologie  ;  Dariaux,  Hôpital  Cochin,  service 
d'éleclroradiologie  ;  Giberl,  Ilôlel-Dieu,  chef  de  rœntgen- 
el  curiethérapie  au  Centre  anticancéreux  ;  Ledoux-Lebard, 
chargé  de  cours  de  radiologie  clinique.  Hôpital  de  la 
Salpêtrière  ;  Lepennelier,  Hôpital  Tenon,  service  d’élec- 
Iroradiologie  ;  Mallet,  Centre  anticancéreux.  Hôpital 
Tenon  ;  M“®  S.  Laborde,  service  de  curiethérapie  ; 

MM.  Belot  el  Surmont,  service  de  rœntgenthérapie. 
Centre  anticancéreux  de  'Villejuir  (directeur  :  M.  le  Prof. 
Roussy). 


Universités  de  Province 


Classe  exceptionnelle.  —  Par  arrêté  en  date  du 
17  Janvier  19-42,  M.  le  Prof.  L.-M.  Pautrier  est  promu 
à  la  classe  exceptionnelle  i  compter  du  l®r  Octobre 

1941. 

Faculté  de  Médecine  de  LiUe.  —  M.  Doumer, 
professeur  titulaire,  est  transféré,  à  doter  du  15  Dé¬ 
cembre  1941,  dans  la  chaire  de  clinique  médicale  (hôpi¬ 
tal  Saiiil-Saiivcur). 

—  M.  Legrand,  professeur  titulaire,  est  transféré,  à 
dater  du  15  Décembre  1941,  dans  la  chaire  de  patho¬ 
logie  générale  et  cardiologie  (chaire  transformée). 

—  M.  Cernez,  professeur  titulaire,  est  transféré,  à 
dater  du  15  Décembre  1941,  dans  la  chaire  d’hygiène 
et  bactériologie  (chaire  transformée). 

—  M.  Naïrac,  agrégé  libre,  csl  nommé,  à  dater  du 
15  Décembre  1941,  professeur  de  la  chaire  de  neuro¬ 
logie  (chaire  transformée). 

—  Sont  chargés  des  cours  complémentaires  suivants 
pour  l’année  scolaire  1941-1942  : 

Cours  annuels.  —  Pharmacologie  :  M.  Bizard,  agrégé. 
—  Neurologie  :  M.  Nayrac,  agrégé  libre.  —  Ophtalmo¬ 
logie  :  M.  Morel,  agrégé.  —  Anatomie  :  M.  Watel.  — 
Zoologie  et  parasitologie  :  M.  Coutelen,  agrégé. 

Cours  du  premier  semestre.  —  Propédeutique  chirur¬ 
gicale  :  M.  Ingelrans,  agrégé.  —  Histologie  :  M.  Morel, 
agrégé. 

Cours  du  second  semestre.  —  Déontologie  :  M.  Mul¬ 
ler,  agrégé.  —  Stomatologie  :  M.  Soleil.  —  Propédeu- 
lique  médicale  :  M.  Veruaegue,  agrégé.  —  Maladies 
des  voies  urinaires  :  M.  Maquet,  agrégé  institué.  — 
Chimie  analytique  :  M.  Merville,  chef  de  travaux.  — 
M.  Delcoux,  agrégé,  csl  chargé  des  travaux  pratiques  de 
médecine  opératoire. 

—  Personnel  auxiliaire.  —  Ont  été  nommés  pour 
l’année  scolaire  1941-1942  : 

Chef  de  laboratoire  :  M.  Vullien,  clinique  psychia- 

Prosecteur  :  M.  Lot. 

Aides  d'anatomie  :  MM.  Ducrocq,  François,  Gau- 
■riER,  Honorez. 

Chefs  de  elinique  :  MM.  Gineste,  clinique  médicale 
Sainl-Saiiveur  ;  Omez,  clinique  chirurgicale  Saint-Sau¬ 
veur  ;  Guilbert,  clinique  psychiatrique  ;  Demarez,  cli¬ 
nique  chirurgicale  La  Charité  ;  DEnonrEn,  chef  de  cli¬ 
nique  et  préparateur. 

Préparateurs  :  M'*'“  Y.  Garet,  J.  Garet  et  Auclair, 
zoologie  et  parasitologie  ;  Cornillot,  pathologie  géné¬ 
rale  ;  Gottrand,  chimie  organique  ;  Méresse,  physique 
pharmaceutique  ;  MM.  Lainé,  physiologie  ;  Vansteen- 
BERGRE,  clinique  des  inalhdics  des  voies  urinaires  ; 
Biguet,  pharmacie'  ;  Bertin,  stomatologie  ;  Decroix, 
pathologie  interne  et  expérimentale  ;  Ciio.ain,  physique 
médicale  :  Marcuand,  médecine  légale. 

Moniteurs  de  clinique  :  MM.  Diialluin,  clinique  chi¬ 
rurgicale  Saint-Sauveur  ;  Vanuecasteele,  clinique  chi¬ 
rurgicale  La  Charité  ;  Voet,  physiologie  ;  Ciiristin,  his¬ 
tologie  ;  Poiteau,  clinique  obstétrique  ;  Balezeaux,  cli¬ 
nique  médicale  infantile  ;  Doremieux,  clinique  psychia¬ 
trique  ;  Duflot,  clinique  olo-rhino-laryngologiqiie. 

Aides  de  clinique  :  MM.  Patoir,  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires  ;  Paris,  clinique  medicale  Saint- 
Sauveur. 

—  M.  Demarez,  démissionnaire  au  l^r  Janvier  1942, 
est  remplacé  par  M.  Vandecasteele.  M.  Vandecasleele  est 
remplacé  par  M.  VEnnAEGUE  (M.). 


120 


LA  PRESSE  MEDICALE,  28-31  Janvier  1942 


9-  10 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Santé- 
NOISE,  professeur  de  physiologie  de  l'"®  classe  à  la 
Facullé  de  Médecine  de  l'Uiiiversié  de  Nancy,  est  mis 
pour  une  période  de  trois  ans,  il  dater  du  l®""  Octobre 
19il,  à  la  disposition  de  l'Institut  Pasteur,  il  Paris. 

—  .\I.  Jean  Royer,  interne  en  médecine,  est  chargé 
des  fonctions  de  chef  de  clinique  des  maladies  tuber¬ 
culeuses  (hommes)  du  l®®  Janvier  1942  au  31  Octobre 
1942. 

—  Un  nouveau  congé  pour  convenances  personnelles, 
du  1®®  Janvier  nu  31  Décembre  19-42  inclus,  est  accordé, 
sur  sa  demande,  à  M™®  Cualnot,  chef  de  travaux  de 
physiologie  il  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Nancy. 

Faculté  de  Médecine  de  Tculouse.  —  Sont 
chargés  de  cours  complémenlaires  (1941-1942)  :  MM. 
Lazoiitues,  anatomie  ;  .\sTnE,  hydrologie  et  géologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Les  leçons  sur  les  maladies  du  sang  (D®  P. 
CiiEVALiEii)  auront  lieu  désormais  le  mercredi  i  10  h.  30, 
amphilhciltre  Lacnnec  de  iliôpital  Broussais. 

Procliaine  leçon  le  4  Février.  Là  Conférence  du 
dimanche  1®®  Février  est  donc  remise  au  mercredi 
4  Février. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  de  Fains-les-Sources. 

—  M.  Perusselle,  médecin  directeur  de  l’hopital 
psychiatrique  de  Quimper,  est  affecté  en  la  même  qua¬ 
lité  à  l'hôpital  psychiatrique  de  Fains-les-Sources,  en 
remplacement  de  M.  Capellc. 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE  ' 

.Par  arreté  du  15  janvier  J942,  sont  nommés  méde- 

A  la  maison  d'arrêt  de  Bastiat  M.  Henri  Cordoliani, 
en  remplacement  de  M.  Zu-'carelli,  décédé. 

A  la  maison  d’arrêt  de  Mende,  M.  Gustave  Constans, 
en  rcmplaccmciit  de  M.  Joly,  atteint  par  la  limite  d'Sge. 

A  la  maison  d’arrêt  de  Pau,  M.  Paul  Bouff.ard,  en 
remplacement  de  M.  Marsoc. 

A  la  maison  d’arrêt  de  Sainl-FIour,  Al.  Vital  Delort, 
en  remplacement  de  M.  llermabessière. 


.\  la  maison  d’arrêt  de  Tulle,  M.  Paul  Rouffi.vt,  en 
reniplucement  de  M.  Mazeyric,  atteint  par  la  limite 
il’ilge. 

(Journal  officiel,  18  Janvier  19-42.) 


Concours 

et  places  vacantes 

Médaille  d’Or  (Médecine).  —  La  Médaille  d'Or 
ilii  concours  de  rinternat  (Médecine)  a  été  attribuée 
après  concours  à  M.  Milliez,  qui  a  obtenu  79  points. 

La  Médaille  d’Argeni  a  été  attribuée  il  M.  Mozziconacci 
(73  points). 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Oral.  — 
Séance  du  21  Janvier  1942.  — Questions  posées  ; 
Symptômes  et  formes  cliniques  de  l’insuffisance  aortique. 
—  Symptômes  et  diagnostic  du  cancer  du  cæcum. 

Ont  obtenu  :  MM.  Lacombe,  19  ;  Coiiade,  12  ;  Boiir- 
giiet,  20  ;  Scherrer,  22  ;  Bilski,  22  ;  Henri  Jacqiiemin, 
19  ;  Carillo  Maurtna,  24  ;  VVoimant,  18  ;  Piérart,  17  ; 
Fatirel,  18. 

Séance  du  22  Janvier  1942.  —  Questions  posées  : 
Examen  clinique  d'un  tabétique.  —  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  phlegmons  périnéphrétiqiics. 

Ont  obtenu  :  MM.  Jouve,  11,5  ;  Sclafer,  20  ;  Bontier 
(a  filé)  ;  Cuinard,  IG  ;  M«®  Cousin,  22  ;  M.  René,  24  ; 
M“®  Fossicr,  15  ;  MM.  Dczarnauld,  21  ;  Cornbet,  20  ; 
Caldier,  18. 

Séance  du  24  Janvier  1942.  —  Questions  posées  ; 
Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de  l’oedcme  aigu 
du  poumon.  —  Fractures  ouvertes  de  la  diaphysc  des 
deux  os  de  la  jambe. 

Ont  obtenu  ;  M»® 'Tourneville,  10  ;  MAI.  llemeury, 
19,5  ;  Hertz,  28,3  ;  Toupet,  19  ;  Tricard,  16  ;  Canivet, 
17  ;  Caplier,  20,5  ;  Senecal,  20  ;  Feffor,  10.5  ;  AI»® 
Schweisguth,  27  ;  M.  Sibertiri-Blanc,  10. 


Distinctions  honorifiques 

CITATION  A  L'ORDRE  DE  LA  NATION  • 

Le  Gouvernement  cite  i  l’ordre  de  la  Nation  : 

.M.  Boukiielloua  .\n.MED,  docteur  en  médecine,  conseil¬ 
ler  municipal  .de  Relizane  (Oran). 

Récemment  libéré  de  captivité,  n’a  ce.=sé  de  se  dépen¬ 
ser  .sans  compter  durant  plusieurs  graves  épidémies. 


A  contracté  le  typhus  au  chevet  de  ses  malades,  don¬ 
nant  les  preuves  d’un  dévouement  professionnel  absolu 
et  d’une  abnégation  élevée  jusqu’à  l’héroïsme. 

■Avait  été  décoré  do  la  Croix  de  guerre  au  cours  des 
opérations  de  Mai-Juin  1940. 

MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 

—  Par  arrêté  en  date  du  29  Décembre  1941,  la  Médaille 
d’or  des  Epidémies  (à  titre  posthume)  a  été  décernée  à 
M.  Yves  AIaciioihe,  médecin  de  la  Santé  publique  à 
Rabat  (Maroc),  décédé  du  typhus  dans  l’exercice  de  ses 
fonctions. 


Nos  Echos 

Noissonces. 

—  Monsieur  Georges  AIarinier,  propriétaire  des  Labo¬ 
ratoires  Marinier,  est  heureux  d’annoncer  la  naissance 
de  sa  troisième  fille,  Françoise-J éromine.  [Paris,  15  Jan¬ 
vier  1942.] 

—  Le  docteur  et  Aladame  Jean  Corse  sont  heureux  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  fille  Colette  (Paris,  8  Janvier 

1942.) 

—  Le  docteur  et  Madame  Robert  Fasquelle,  de  Ples¬ 
sis-Robinson  (Seine),  sont  heureux  d’annoncer  la  nais¬ 
sance  de  leur  deuxième  fille,  Anne,  Marie,  Espérance 
(Paris,  le  4  Janvier  1942). 

—  Monique,  Denise,  Michel,  Ginette,  Annie,  Pierre, 

Françoise,  Maric-Josèphe,  Martial,  Jcan-Alarie  Longb- 
vialle  ont  la  joie  d’annoncer  la  naissance  de  leur  petite 
sœur  Marie  Noëlle.  [Docteur  AIicni-L  Longevialle,  à 
Ussel  (Corrèze),  27  Décembre  1941.]  , 

Mariage. 

—  Le  Docteur  Solo  Lebovici,  de  Paris,  et  Aladame 
ont  le  plaisir  d’annoncer  le  mariage  de  Monsieur  Serge 
Lebovici,  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  avec  Mademoi¬ 
selle  Rurn  Ross,  licenciée  ès  sciences.  [Paris,  le  8  Jan¬ 
vier  1942.] 


Décès. 

—  Nous  apprenons  le  décès,  en  sa  propriété  des 
K  Roches  »,  à  Mandelieu  (A. -AL),  du  chirurgien  Henry 
Fresson,  ancien  interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  membre 
de  l’.Académic  de  Chirurgie.  Les  obsèques  ont  été  célé¬ 
brées  dans  la  plus  stricte  intimité. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Paris,  du  Médecin  général 
Tou.ssaint,  ancien  directeur  du  Service  de  Santé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  exlrime- 
riient  sérieux.  L’Adniinislralion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celte  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  tes  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  imsérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Pour  diriger  Centre  de  Documenlalion,  recher¬ 
chons  Secrélairc  Médical,  Bibliographe,  Daclylo- 
graplie,  connaissant  langues  étrangères.  Ecr. 
SPEB.A,  4,  rue  Cambon. 

Visit.  médic.,  47  a.,  gde  e.xpér.,  référ.  1®®  ordre 
10  a.  même  Labo.,  tr.  introd.,  présent,  parf.,  ch. 
autre  Labo  pour  Paris.  Er.  P.  M.,  n°  964. 

Céderai  administration,  parts,  et  la  partie 
obstétricale  de  ma  polyclinique,  me  réservant  la 
partie  chirurgicale.  Poste  important,  rayon  étendu, 
région  riche.  Possibilité  d’agrandissement  prévue. 
Ecr.  P.  .4f..  n”  969. 


A  céder  d’urgence,  pour  raison  sanlé,  important 
Laboratoire  d’analyses  médicales,  grande  ville  pro¬ 
vince.  Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Cres- 
sent,  32,  rue  Rodicr,  Paris. 

Laborantine  diplômée,  bactériol.,  sérol.,  héma- 
lol.,  5  a.  pral.,  ch.  pl.  hôpit.  prov.  Ecr.  P.  il/., 
n»  971. 

Important  Laboratoire  parisien  rccherohe  en 
exclusivité  :  1°  Docteur  en  médecine,  français 
d’origine,  aryen,  pour  visites  médicales,  médecins 
et  hôpitaux  Paris;  2“  Visiteur  médical  pour  le 
Nord  et  l’Est  de  la  France,  françai.s  d’origine, 
aryen.  Ecr.  P.  M.,  n°  974. 

In&rmier  dipl.,  sér.  référ.,  pris,  libéré,  ch.  poste 
dans  clinique  chirurgicale  Paris  ou  banlieue.  Michel 
Rastier,  La  Mcynardie,  par  Saint-Prival-des-Prés 
(Dordogne). 

Laboratoire  parisien  demande  visiteurs  pour  la 
région  du  Nord.  Formation  scientifique  exigée. 
Candidats  originaires  de  la  région  ci-dessus  préféix'-s. 
Ecr.  Age,  références  et  prétentions  à  Douard, 
31  bis,  rue  Nationale,  Paris. 

Médecin  désire  acheter  :  1°  un  ultra-microscope 
de  bonne  qualité;  2°  un  dictionnaire  français-latin. 
Faire  offre  Laboratoire,  45,  avenue  Mozart  (16®). 

Dactylo  habituée  taper  sous  la  dictée  articles  mé¬ 
dicaux,  demandée  2  heures  par  jour.  Ecr.  P.  M., 
n“  982. 

Chir.  dent.  dem.  opérateur,  30  ans  euv.,  cond. 
fr.  avant.  S’adr.  M.  Girard,  2,  rue  Paul-Doumer, 
Royan  (Ch.-Afar.).  Urgent. 


Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  connais¬ 
sances  pharmaceutiques  étendues  et  nombreuses 
relations  médicales  recherche  Labo,  pour  la  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n°  984. 

Jeune  fille,  22  ans,  présentée  par  ses  parents,  de¬ 
mande  place  au  pair  pour  apprendre  le  service  d’in- 
lirmière.  Ecr.  Mossicr,  Sainl-Ouen-lcs-Vignes  (Indre- 
et-Loire). 

Etudiant,  fin  d’études,  ferait  apport  ds  clin.  méd. 
phlisiologique  ou  à  extens.  radiologique  de  clin, 
chir..  Ouest  ou  S. -O.  Ecr.  P.  M.,  n®  986. 

Jne  chirurgien  ch.  assoc.  ou  poste  à  reprendre, 
préf.  en  z.  1.  D®  Cottard.  Hôp.  Mt  des  Oiseaux. 
Ilyèrcs. 

Banl.  de  Paris.  On  dem.  Laborantine  pour  ana¬ 
lyses  méd.  courantes.  Dactylo.  Ecr.  P.  M.,  n°  989. 

Visiteur  médical,  docteur  en  médecine,  visi¬ 
tant  hôpitaux  depuis  vingt  ans  pour  grand  Labo, 
cherche  à  s’adjoindre  un  seul  produit  :  arséno, 
Ilg. ,  Bi,  S,  béchique,  diurétique  ou  de  dermato¬ 
logie.  Pourrait  diriger  propagande.  Ecr.  P.  M., 
n®  990. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiradlt. 


ImprimÉ  par  l’AnoDo  Imprimerie  do  la  Cour  d’.-\ppel. 
I.  me  Cassette,  h  Paris  (Francel. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  PNEUMOTHORAX 
THÉRAPEUTIQUE 
DOIT-IL  ÊTRE  PRESCRIT 
SYSTÉMATIQUEMENT  DANS  LES  FORMES 
DITES 

«  BÉNIGNES  » 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE  ? 

Par  Émile  SERGENT 


L’article  de  Douady  et  Suzanne  Trocnié,  qui 
a  paru  dans  le  dernier  numéro  de  La  Presse 
Médicale,  sous  le  litre  :  Faul-il  éLendce  les  indi¬ 
cations  du  [jneuniothorax  aux  formes  apijarenu 
ment  bénignes  de  la  tuberculose  pulmonaire? 
pourrait  avoir  une  inlluence  quelque  peu  regret¬ 
table  sur  l’orientation  des  médecins  qui  n’ont 
pas  une  expérience  personnelle  en  phlisiologie. 
J’ai  pensé  qu’il  serait  opportun  de  lorrnuler  des 
réserves  sur  les  conclusions  de  cet  article.  Je  ne 
voudrais  pas  que  les  auteurs,  et  particulièrement 
Douady,  avec  lequel  j’cnlrcliens  les  relations  les 
plus  affectueuses  et  dont  j’apprécie  la  bienfai¬ 
sante  action  dans  la  direction  du  Sanatorium 
des  Etudiants,  puissent  se  méprendre  sur  mon 
intention. 

Si  j’ai  pris  celle  décision,  c’est  parce  que,  dans 
des  publications  antérieures  et,  notamment,  dans 
l’article  publié  par  le  Journal  des  Praticiens,  le 
20  Janvier  1940,  sous  le  titre  :  «  Quelques 
réflexions  sur  le  pneumothorax  thérapeutique 
inutile  »,  j’ai  précisément  réuni  et  soutenu  des 
considérations  et  des  idées  qui  sont  en  opposi¬ 
tion  manifeste  avec  celles  que  présentent  Douady 
et  Suzanne  Troemé.  »  Recourir  aveuglément  et 
Byslémaliquement  fi  une  méthode  tliérapeulî- 
que  —  ai-je  écrit  dans  cet  article  —  c’est  courir 
le  risque  de  se  trouver  en  présence  d’un  cas  oh 
celte  méthode  était  contre-indiquée  ;  c’est  peut- 
être  simplement,  sans  aller  jusqu’è  cette  erreur 
néfaste,  sacrifier  îi  une  sorte  d’idolâtrie,  en  ins¬ 
tituant  une  thérapeutique  dont  l’état  du  malade 
n’imposait  pas  l’indication  formelle  ».  Ici  se 
pose  précisément  la  question  fondamentale  abor¬ 
dée  par  Douady  et  Suzanne  Troemé  et  qui  se 
trouve  nettement  incluse  dans  la  notion  de 
formes  «  apparemment  »  bénignes  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  notion  qui  est  étroitement  con¬ 
nexe  de  celle  de  formes  réellement  bénignes. 
Quelle  est  la  barrière  qui  sépare  indiscutablement 
ces  deux  variétés  de  «  formes  bénignes  »  ?  Là 
réside  le  point  capital  de  la  discussion,  qui  se 
trouve  nettement  definie  dans  les  deux  phrases 
citées  par  Douady  et  Suzanne  Troemé  :  l’une  de 
Mollard  ;  <t  Le  pneumothorax  est  inutile  dans 
les  tuberculoses  bénignes,  les  foyers  infiltrés 
curables  »;  l’autre,  de  Morrison  Davies  :  «  Je 


n’ai  jamais  regretté  d’avoir  institué  un  pneumo¬ 
thorax  à  un  stade  trop  précoce,  mais  j’ai  souvent 
regretté  de  n’en  avoir  pas  fait.  »  Ainsi  qu’ils  le 
rappellent,  Risl  fut,  en  France,  le  phtisiologue 
qui  soutint,  avec  la  plus  grande  conviction,  l’in¬ 
dication  de  recourir,  sans  perte  de  temps,  au 
pneumothorax  thérapeutique,  dont  la  cure  sana¬ 
toriale  n’est  qu’un  précieux  adjuvant,  alors 
qu’elle  ne  saurait  suffire  à  elle  seule. 

Personne  ne  peut  ni  ne  pourra  se  méprendre 
sur  la  valeur  thérapeutique  de  premier  ordre 
que  j’ai  toujours  accordée  au  pneumothorax. 
«  Le  pneumothorax  thérapeutique,  ai-je  dit 
(loe.  cit.),  est  incontestablement  l’arme  la  plus 
sûre  dont  dispose  le  médecin  contre  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Depuis  qu’il  est  entré  dans  la 
pratique  cl  que  se  sont  améliorées  les  techniques 
de  son  application,  la  gravité  du  pronostic  de 
l’ancienne  phtisie  a  considérablement  dimi¬ 
nué...  Personnellement,  j’ai  pu,  depuis  le  début 
do  mes  études  médicales,  assister  à  celte  bien¬ 
faisante  évolution  et  constater  les  résultats  de  la 
méthode  de  Forlanini.  »  Souvenons-nous  ici  de 
ce  qu’a  dit  Forlanini  lui-mfime  :  «  Le  pneumo¬ 
thorax  est  indiqué  toutes  les  fois  que  la  vie  est 
menacée  par  l’extension  d'une  lésion  locale.  » 
Ce  conseil,  donné  par  le  génial  inventeur  de  celle 
bienfaisante  thérapeutique  mécanique,  contient 
un  des  points  essentiels  de  la  discussion  de  ses 
indications  ;  il  n’implique  pas  la  conccplion 
d’une  indication  systématique,  constante,  visant 
toutes  les  formes,  tous  les  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

On  ne  peut  nier  que  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  pouvait  être  observée  avant 
la  découverte  de  Forlanini,  soit  par  une  évolu¬ 
tion  spontanée  des  lésions  vers  l’extinction  et  la 
cicatrisation,  soit  par  l’application  méthodique 
d’une  cure  hygiéno-diététique  imposée  le  plus 
précocement  possible  et  prolongée  aussi  long¬ 
temps  qu’il  le  fallait  ;  l’histoire  des  bons  résul¬ 
tats  de  la  cure  sanatoriale  est  indéniable.  On  ne 
peut  nier,  d’autre  part,  que  certaines  formes  de 
tuberculose  pulmonaire  ne  guérissent  pas,  au¬ 
jourd’hui,  malgré  la  réalisation  de  la  collapso- 
thérapie.  On  ne  peut  nier  non  plus  que,  dans 
certains  cas,  le  pneumothorax  n’est  pas  simple¬ 
ment  inefficace,  mais  peut  provoquer  des  com¬ 
plications  plus  ou  moins  graves,  dont  certaines, 
d’ordre  pleural  notamment,  ne  sauraient  être 
méconnues.  Ici  surgissent  devant  nos  réflexions 
les  contre-indications  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique,  qui  ne  sont  méconnues  par  aucun 
phtisiologue  observant  avec  impartialité  et  se 
soumettant  aux  méthodes  d’explorations  clini¬ 
ques  rigoureusement  appliquées. 

Je  n’envisagerai  pas,  dans  cet  article  à  délimi¬ 
tation  spéciale,  la  question  des  conlre-indicalions 
générales  du  pneumothorax  thérapeutique  ;  je 
suis  en  plein  accord  sur  ce  point  avec  Douady 
et  Suzanne  Troemé,  notamment  en  ce  qui  ron- 
cerne  les  formes  granuliques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  les  grandes  adhérences  pleurales. 
Dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  pas  simplement  d’un 
-pneumothorax  inutile,  mais  d’un  pneumothorax 
voué,  en  toute  certitude,  à  être  inefficace,  voire 


même  d’un  pneumothorax  dangereux  par  suite 
des  accidents  qu'il  peut  provoquer. 

Je  ne  retiens  que  la  question  que  soulèvent 
essenliüllemenl  l’article  de  Douady  et  de  Suzanne 
Troemé,  ainsi  que  le  mien  (ioc.  cil.),  c’est-à-diro 
celle  du  pneumothorax  inutile.  Je  m’efforce  do 
mettre  en  relief  les  inconvénients  do  la  systéma¬ 
tisation  absolue  du  pneumothorax  thérapeutique 
dans  les  formes  dites  bénignes  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Un  pneumothorax  inutile,  conçu  dans  cet 
esprit,  est  un  pneumothorax  qui  n'est  pas  néces¬ 
saire,  non  pas  parce  qu’il  sera  inefficace,  mais 
parce  que  la  maladie  peut  évoluer  sans  lui,  selon 
toute  probabilité,  vers  la  régression  et  la  gué¬ 
rison  clinique.  Pourquoi,  dans  ces  cas,  se  hâter 
de  recourir  à  une  thérapeutique,  qui,  parfois, 
peut  être  suivie  de  quelque  accident  I 

Avant  la  mise  on  pratique  de  la  méthode. col- 
lapsolhérapique  de  Forlanini,  aucun  clinicien  — 
je  n’hésite  pas  à  le  répéter  —  ne  pouvait  nier 
l’existence,  sinon  fréquente  du  moins  incontes¬ 
table,  de  cas  de  guérison  do  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ;  celle  guérison  pouvait  même,  parfois, 
être  considérée  comme  spontanée,  à  l’époque  où 
les  mesures  hygiéno-diélétiquos  n’avaient  pas 
encore  atteint  le  perfectionnement  actuel  de  la 
cure  sanatoriale  ;  elle  pouvait  être  observée  dans 
des  formes  très  variées  ;  mais  elle  survenait  sur¬ 
tout  dans  les  cas  suivants  : 

1°  Les  épisodes  congestifs  survenant,  sous 
une  influence  occasionnelle  quelconque,  au  dége 
de  foyers  anciens  jouant  le  rôle  d'épines  tensi- 
bilisatrices  ;  le  type  le  mieux  caractérisé  est 
représenté  par  la  co'incidence,  souvent  répétée, 
avec  les  époques  menstruelles  chez  la  femme  et 
pouvant  se  révéler  par  des  hémoptysies  ; 

2°  Les  foyers  pneumoniques  congestifs  curables, 
très  voisins  de  la  forme  précédente  cl  dont  Sabou- 
rin  a  si  bien  et  si  clairement  décrit  les  carac¬ 
tères  symptomatiques  et  évolutifs  ; 

3°  Les  poussées  de  cortico-pleurite  symptomati¬ 
ques  d’un  foyer  pulmonaire  plus  ou  moins  Latent 
et  qui,  si  souvent,  ne  sc  bornent  pas  à  une  simple 
réaction  congestive  du  poumon  et  de  la  plèvre, 
mais  se  traduisent  par  l’apparition  d’un  épan¬ 
chement  séro-fibrineux  tenace,  durable  et  récidi¬ 
vant.  Celte  notion  anatomo-clinique  constitue 
indi.scutablement  l’une  des  raisons  essentielles 
qui  peuvent  être  invoquées  pour  éviter  l’abus 
systématique  du  pneumothorax  ;  celui-ci  peut, 
en  effet,  accentuer  l’irritation  congestive  et 
inflammatoire  de  la  plèvre  et  provoquer  l’appa¬ 
rition  d’un  épanchement  qui  n’aura  pas  tou¬ 
jours  une  influence  favorable  sur  le  processus 
pulmonaire  sous-jacent,  mais  pourra,  au  con¬ 
traire,  entraîner  les  conséquences  d’une  véritable 
complication,  ainsi  que  je  le  signalerai  plus  loin  ; 

4°  Certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  constituées  par  des  localisations 
focales  discrètes  et  minimes,  évoluant  vers  la, 
fibro-calcifiealion  cl  se  traduisant  bien  souvent 
aussi  par  des  hémoptysies  intermittentes  (comme 
dans  les  cas  de  1°)  ou  par  des  épisodes  à  répé¬ 
tition,  à  type  de  bronchite  récidivante  et  chro¬ 
nique,  voire  même  de  crises  aslhmaliformes. 
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Ceci  dit,  il  me  paraît,  d’autre  part,  impossible 
d’admettre,  sans  quelque  réserve,  ni  sans  une 
discussion  approfondie,  la  conclusion  adoptée 
par  Douady  et  Suzanne  Trociné  dans  les  cas  où 
l'on  ne  constate  pas  la  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats.  Certes,  je  ne  proteste 
pas  contre  l’idée  que  j’ai  soutenue  moi-méme 
dans  un  article  paru  récemment  dans  La  Presse 
Médicale  (30  Juillet-2  Août  1941)  sous  le  titre  : 
«  Quelques  réflexions  sur  la  valeur  de  la  présence 
ou  de  l’absenee-  du  bacille  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chais  pour  le  diapnoslic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  »,  idée  d’après  laquelle  l’absence  de 
bacilles  do  Koch  dans  les  crachats  ne  permet  pas 
de  rejeter  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  ;  la  tuberculose  fermée  n’est  pas  un  mythe; 
mais  sa  constitution  anatomo-pathologique  ne 
cadre  guère  —  d’une  façon  générale  tout  au 
moins  —  avec  l’indication  du  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique. 

Je  ne  m’incline  pas  davantage  devant  l’idée  de 
la  supériorité  de  l’exploration  radiologique  dans 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
dans  la  décision  de  l’indication  du  pneumotho¬ 
rax.  J’admets  seulement,  avec  les  auteurs,  la 
valeur  des  modi/icalions  des  imapes  conslalées 
sur  des  radiographies  successives;  tirées  è  inter¬ 
valles  de  courte  durée,  elles  permettent  de  sui¬ 
vre  révolution  des  lésions  et,  dans  les  cas  où 
elles  s’accentuent,  de  ne  pas  attendre  qu’il  soit 
trop  tard  pour  pouvoir  réaliser  l’insufflation 
pleurale  et  pour  en  obtenir  un  résultat  efficace. 
Combien  de  fois  ai-je  constaté  des  images 
nuageuses,  s’étendant  on  vagues  dans  la  presque 
totalité  d’un  champ  pulmonaire  et  traduisant 
un  processus  congestif  pleuro-pulmonaire,  symp¬ 
tomatique  d’un  petit  foyer  très  minime  qui 
devenait  apparent  lorsque  avait  disparu  le  pro¬ 
cessus  épisodique  cortico-pîeural  et  ne  tardait 
pas  lui-même  ù  «  se  nettoyer  »  plus  ou  moins 
rapidement  I  Faire  un  pneumothorax  en  pareil 
cas  n’était  pas  seulement  inutile,  mais  pouvait 
être  dangereux,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut, 
en  favorisant  le  déclenchement  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  plus  ou  moins  sérieux. 

Douady  et  Suzanne  Trocnié,  malgré  leur  sou¬ 
mission  au  dogme  de  l’indication  systématique 
du  pneumothorax  dans  les  formes  bénignes  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  se  trouvent  dans 
l’obligation  de  reconnaître  que  les  complications 
et  les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours 
du  pneumothorax,  considéré  en  général,  ne  sau¬ 
raient  être  méconnus;  mais,  ils  disent  que,  si  on 
les  observe  dans  les  cas  de  lésions  pulmonaires 
importantes,  ils  n’en  ont  jamais  vu  au  cours  de 
pneumothorax  créés  pour  des  lésions  bénignes. 
Je  me  permets  d’envier  leur  chance  :  les  cir¬ 
constances  ont  été  moins  favorables  pour  moi, 
car  j’ai  eu  le  regret  de  constater  plusieurs  cas 
de  complications  sérieuses  provoquées  par  des 
pneumothorax  thérapeutiques  institués  dans  des 
formes  particulièrement  bénignes  de  tuberculose 
pulmonaire,  notamment  dans  des  formes  cortico- 
pleurafes,  qui  évoluèrent  non  seulement  dans  te 
sens  d’interminables  épanchements  pleuraux, 
mais  vers  le  pyo-pneumothorax,  en  raison  du 
siège  cortical  des  lésions  du  poumon,  qui  s’ou¬ 
vrirent  dans  la  poche  gazeuse  artificielle  et  l’in¬ 
fectèrent.  Ces  observations  ont,  pour  une  grande 
part,  contribué  à  m’orienter  vers  la  réserve  que 
je  cherche  à  justifier  dans  mes  objections  h  la 
thèse  soutenue  par  Douady  et  Suzanne  Troemé. 

Certes  —  qu’on  ne  se  méprenne  pas  sur  ma 
pensée  —  je  n’ai  jamais  dit  et  ne  dirai  jamais 
que  le  pneumothorax  thérapeutique  est  le  plus 
souvent  inutile  et  que  la  simple  cure  sanatoriale 
suffit  toujours  h  elle  seule  ;  je  dis  simplement 
qu’il  ne  faut  pçs  se  hâter  syslémaliquement  de 
l’instituer  dans  les  cas  où  les  Usions  sont  mi¬ 


nimes,  bénignes  ;  je  dis  qu’il  peut,  dans  ces  cas 
eux- nié  mes,  se  compliquer  d’accidents  qui  vien¬ 
nent  aggraver  la  silualion  ;  je  dis  qu'il  faul 
suivre  le  malade  pendant  quelque  temps,  sans 
prolonger  à  l’excès  celle  phase  d’attente  sueveU- 
lée,  et  ne  recourir  au  pneuinalhorax  que  si  des 
examens  successifs  cl,  pacticulièrepienl,  des  radio¬ 
graphies  praliquées  à  inlervaUcs  de  courte  durée, 
montrent  avec  évidence  l' accentuation  si  l'ex¬ 
tension  des  lésions,  qui,  à  leur  début,  parais¬ 
saient  parliculièremenl  bénignes. 

Telles  sont  les  principales  considérations  que 
j’oppose  aux  conclusions  que  Douady  et  Suzanne 
Troeme  tirent  des  statistiques  qu’ils  ont  pu 
établir  en  compulsant  les  dossiers  des  jeunes 
malades  qui  ont  été  soignés  au  Sanatorium  des 
Etudiants,  conclusions  qui  consistent  dans  le 
recours  systématique  au  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  dans  les  tuberculoses  dites  «  radiologique¬ 
ment  bénignes  ».  Je  pense  qu’il  convient  de 
donner  une  place  plus  importante  à  la  réserve 
qu’ils  admettent,  d’ailleurs,  eux-mêmes  en  recon¬ 
naissant  l’opportunité  de  faire  une  exception  pour 
les  «  atteintes  minimes  (tache  unique,  petit 
groupe  de  taches,  travées  très  localisées),  qui 
doivent  faire  l’objet  d’une  discussion  ».  Dans 
cette  sage  et  prudente  réserve  se  trouve  la 
clé  du  problème  ;  la  discussion  porte  sur  l’éten¬ 
due,  plus  ou  moins  large,  du  domaine  de 
l’abstention  ;  Douady  et  Suzanne  Troemé  rétré¬ 
cissent  singulièrement  les  limites  de  ce  domaine; 
personnellement,  je  les  vois  moins  étroites,  plus 
larges,  moins  systématiques  et  moins  indiscuta¬ 
blement  arrêtées.  Je  maintiens  mon  opinion, 
qui  est  la  résultante  d’une  longue  expérience  et 
je  me  permets  de  la  reproduire  ici,  telle  que  je 
l’ai  formulée  à  la  fin  de  mon  article  du  Journal 
des  Praticiens  (îoc.  'cil.)  :  «  Je  suis  un  partisan 
convaincu  du  pneumothorax  thérapeutique,  dont 
j’ai  constaté  trop  de  merveilleux  résultats  pour 
n’en  point  apprécier  la  haute  valeur  thérapeu¬ 
tique.  Mais,  je  ne  saurais  consentir  à  l’appliquer 
systématiquement  et  aveuglément.  Lorsqu’une 
lésion  pulmonaire  tuberculeuse  est  à  la  phase  de 
début  ou,  tout  au  moins,  d’activité  évolutive  — 
aussi  bien  initiale  que  par  réveil  de  lésions 
anciennes  —  elle  pose  l’indication  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique.  Mais  —  hormis  les  cas 
d’urgence  indiscutable  —  il  ne  faut  pas  toujours 
se  hâter  de  recourir  à  cette  intervention,  qui  ne 
sera  peut-être  pas  utile  ni  nécessaire.  Il  faut 
suivre  le  malade,  méthodiquement,  pendant  un 
certain  temps,  en  le  plaçant  dans  les  conditions 
hygiéno-diététiques  et  thérapeutiques  les  plus 
favorables,  comparer  les  radiographies  tirées  à 
quelques  joürs  de  distance  et  suivre  attentive¬ 
ment  la  marche  de  l’évolution  clinique.  Si  les 
modifications  des  signes  locaux  —  stéthacous- 
tiques  et  radiographiques  —  indiquent  une  ten¬ 
dance  progressive  à  l’extension,  ne  pas  hésiter  à 
intervenir  et  ne  pas  attendre  que  puissent  sur¬ 
venir  des  adhérences  pleurales  qui  rendraient  le 
pneumothorax  irréalisable.  Si,  au  contraire,  les 
modifications  successives  indiquent  une  tendance 
progressive  et  incontestable  h  la  régression,  ne 
pas  se  lulter  et,  tout  en  continuant  à  observer 
attentivement  l'évolution,  espérer  que,  selon 
toute  probabilité,  il  suffira  de  continuer  la  cure 
hygiéno-diétélique  et  médicale.  D’autre  part,  ne 
pas  oublier  qu’à  côté  du  pneumothorax  inutile 
il  y  a  le  pneumothorax  dangereux  (ici  se  présen¬ 
tent  devant  nous  les  contre-indications  du  pneu¬ 
mothorax).  Et,  enfin,  se  souvenir  que,  si.  l’in- 
diralion  d’une  action  locale  s’impose  et  si  la 
réalisation  du  pneumothorax  thérapeutique  est 
impossible,  on  n’est  cependant  pas  désarmé,  car. 
on  peut  trouver  l’arme  utile  et  efficace  soit  dans 
l’intervention  sur  le  phrénique,  soit  dans  la  tho¬ 
racoplastie.  » 


UNE  NOUVELLE  FORME  DE  POLYCORIE 

LA  POLYCORIE 
A  PHOSPHO-LIPIDES 

Pau  M.M. 

Q.  BOUDET.  J.  BOUCOmONT, 

J.  BAUmES  ei  P.  cazal 
Clinique  médicale  iiifanlilc  de  Montpellier. 


Sous  le  nom  de  Polycories,  M.  Robert  Debré 
et  son  école  ont  décrit  une  hypertrophie  des 
organes  viscéraux  provoquée  par  l’accumulation 
des  substances  métaboliques.  Ainsi  les  polyco¬ 
ries  entrent  dans  le  groupe  des  maladies  par 
surcharge,  des  thésaurismoses  (Speieheruiig- 
krankheiten  des  Allemands).  L’organisme  accu¬ 
mule  du  glycogène  dans  la  maladie  de  von 
Gierke,  des  lipides  dans  la  stéatose  hépatique,  ou 
enfin  des  lipoïdes  ;  ces  derniers  sont  représentés 
par  des  phosphatides  dans  la  maladie  de  iNie- 
mann-Pick,  des  cérébrosides  dans  la  maladie  de 
Gaucher,  des  stérides  dans  la  maladie  de  Hand- 
Schüller-Christian.  Mais  les  polycories  et  les 
lipoïdoscs  doivent  être  distinguées. 

Les  substances  dérivées  d’un  métabolisme  nor¬ 
mal  ou  pathologique  peuvent  se  déposer  dans 
l’intérieur  même  des  cellules  nobles,  dans  le 
parenchyme  du  foie,  du'  rein  ou  d’autres  orga¬ 
nes,  et  constituent  la  maladie  polycorique.  Dans 
d’autres  cas,  les  produits  anormaux  s’accumu¬ 
lent  dans  le  mésenchyme,  dans  le  tissu  réticulo¬ 
endothélial  et  refoulent  les  cellules  parenchy¬ 
mateuses  ;  il  s’agit  alors  d’une  réticulose  par 
surcharge,  on  dit  aussi  lipoïdose,  car  seuls  les 
lipo’ides  semblent  retenu's  dans  le  tissu  réticulo¬ 
endothélial. 

Toutefois  cette  distinction  ne  doit  pas  être 
prise  dans  un  sens  restreint.  M.  K.  Wolff  a  dé¬ 
crit  en  effet  une  modalité  particulière  de  glyco- 
génèse  dans  laquelle  une  participation  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  et  une  infiltration  du' 
parenchyme  coexistent  ;  il  s’agit  donc  d’une 
forme  mixte,  terme  de  passage  entre  les  formes 
purement  parenchymateuses  et  les  surcharges 
réticulo-endothéliales.  On  peut  actuellement 
présenter  ainsi  les  maladies  par  surcliarge  (Voir 
tableau  à  la  page  suivante). 

Dans  ce  cadre  schématique,  plusieurs  places 
sont  inoccupées.  Notre  observation  représente, 
croyons-nous,  le  premier  cas  publié  do  polycorie 
due  au'x  phospholipides. 

* 

*  * 

F...  (Ghrislinn  est  né  le  16  Juin  1940-  ;  il  est  le 
dernier  d’une  famille  de  7  enfants;  dès  sa  naissanee 
il  aurait  présenté  un  abdomen  voltiminciix  qui 
avait  retenu  l’attention  des  parents;  son  aîné  immé¬ 
diat  aurait  également  un  ventre  assez  développt:, 
mais  nous  n’avons  pu  l’examiner.  Dans  les  anté¬ 
cédents  de  notre  malade  on  signale  à  l’Jge  de  deux 
mois  des  convulsions  apyrétiques,  très  frequentes 
(jusqu’à  10  par  jour  pendant  un  mois)  puis  les 
crises  se  sont  espacées  et  ont  fînalcmcnl  disparu  à 
l’âge  de  sept  mois. 

Soumis  pour  la  première  fois  à  notre  examen  le 
10  mars  1941  l'enfant  âgé  de  neuf  mois  est  peu 
développé,  son  poids  est  de  5  kg.  L'abdomen  est 
volumineux,  tendu  en  avant;  les  seuls  troubles 
constatés  sont  un  retard  marqué  du  développement 
statural  cl  pondéral  cl  un  certain  degré  de  retard 
intellectuel  difficile  à  préciser  dans  le  jeune  âge. 
L’examen  clinique  décèle  avant  tout  une  augmen¬ 
tation  considérable  du  volume  du  foie  qui  descend 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  lobe  droit  est 
nettement  distinct'  du  lobe  gauche,  il  dépasse  la 
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SUBSTANCE  ACCUMULÉE 

PARFNCIIYMOSK8 

(Polycories) 

RÉTICULOSES 

GlTCo(ïène . 

[  phosphnlipides . 

Lipoïdes  !  cérébrosides . 

(  stérides . 

Maladie  de  von  Gierkc. 
Stéatoe  hépatique. 
Notre  cas. 

? 

? 

Cas  de  Wolf  (forme  mixte). 

Maladie  de  Niemann-Pick. 

Maladie  de  Gaucher. 

Maladie  de  Iland-SchuUer-Christian. 

ligne  médiane;  l’organe  est  lisse,  régulier,  indo¬ 
lore.  L’examen  est  entièrement  négatif  par  ailleurs. 
On  ne  eonstate  ni  troubles  digestifs,  ni  subictère, 
ni  œdème,  ni  circulation  collatérale. 

Différentes  recherches  apportent  seulement  des 
résultats  négatifs  mais  utiles  cependant  : 

L’examen  radiographique  du  squelette  ainsi  que 
celui  du  coeur,  des  poumons  et  du  tube  digestif, 
ne  donne  aucun  renseignement. 

Examen  hématologique  : 

13  Mars  20  Mars  4  Avril 

Globules  rouges  .  3.400.000  3.530.000  3.300.000 

Globules  blancs  .  9.400  G.OOO  5.400 

Hémoglobine  (p.  100) . .  GO  70  70 

Neutrophiles  .  IG  22  40 

Eosinophiles  .  22  8  8 

Monocytes  .  0  3  4 

Lymphocytes  .  62  GG  48 

L’examen  do  la  moelle  osseuse  ne  montre  pas 
de  modificalion  intéressante,  si  ce  n’est  une  aug¬ 
mentation  des  seuls  éosinophiles;  on  ne 
trouve  pas  de  parasite  dans  le  tissu  médul¬ 
laire. 

La  glycémie  est  de  1,15  par  litre;  les 
urines  présentent  des  traces  de  glucose.  Les 
réactions  de  Wassermann  et  de  Weiberg 
■sont  négatives  dans  le  sang,  ainsi  que  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine.  Il  n’y  a  pas 
de  parasite  dans  les  matières  fécales. 

On  constate  aussi  une  hypertonie  généra¬ 
lisée  qui  s’est  accentuée  progressivement 
pendant  l’hospitalisation;  réductible,  sans 
altération  des  réflexes,  très  nette  à  tous  les 
segments  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  riiypcrtonie  intéresse  également  les 
.  muscles  de  la  nuque,  et  quoiqu’il  n’existe 
ni  signes  méningés,  ni  fièvre,  on  fait  une 
ponclion  lombaire;  le  liquide  contient  : 

0,61  de  glucose,  0,40  d’albumine,  7  g.  de 
chlorures;  moins  d’un  élément  par  milli¬ 
mètre  cube. 

Du  22  au  26  Mars,  un  petit  épisode  pul-  pjg 
monaire  avec  fièvre  n’aggrave  pas  nettement 
la  santé  de  l’enfant  qui  décline  peu  à  peu. 

Une  varicelle  avec  crises  convulsives  et  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs  emporte  l’enfant 
le  10  Avril  1941. 

L’aulopsie  est  pratiquée  immédiatement  après  la 
mort,  le  foie  pèse  730  g.  (1/6  environ  du  poids  de 
l’enfant),  il  est  peu  coloré,  sa  consistance  est  nor¬ 
male;  à  la  coupe  il  laisse  écouler  un  liquide  opa¬ 
lescent.  Les  autres  organes  sont  macroscopique¬ 
ment  normaux. 

Examen  anatomo-pathologique  ;  la  rate,  les 
reins,  l’encéphale,  les  ganglions  lymphatiques  ne 
présentent  aucune  anomalie  de  structure.  L’exa¬ 
men  particulier  des  noyaux  gris  n’a  révélé  aucune 
anomalie,  ni  lacunes,  ni  gonflement  cellulaire. 

Le  foie  est  atteint  d’une  manière  diffuse  et  ho¬ 
mogène.  Toutes  les  cellules  hépatiques  sont  hyper¬ 
trophiées  et  pressées  les  unes  contre  les  autres; 
elles  présentent  l’aspect  général  des  cellules  végé¬ 
tales  ;  leur  cytoplasme  paraît  vide  de  toute  sub¬ 
stance;  les  cellules  de  Kupffer  sont  normales,  de 
même  que  les  cellules  réticulaires  de  la  rate. 
L'essai  de  détection  hislochimîque  ne  montre  pas 
la  présence  de  glycogène  (un  fragment  du  foie  avait 
été  prélevé  au.ssilôt  après  la  mort,  fixé  i  l’alcool  et 
coloré  au  carmin  do  Hest).  La  coloration  par  le 
Soudan  III  et  le  Illcu  de  Nil  met  en  évidence  des 
gouttelettes  nombreuses  mais  qui  ne  remplissent 
pas  la  lolalité  des  cellules;  il  faut  donc  admettre 
que  la  majeure  partie  de  la  substance  accumulée  a 
diffusé  dans  le  fixateur  (formol  ou  alcool). 

Si  les  méthodes  de  coloration  ne  nous  donnent 


pas  de  réponse  complètement  satisfaisante,  les  a 
lyses  chimiques  nous  offrent  des  résultats  que  n 
devons  à  l’obligeance  du  Prof,  agrégé  Monniei 
de  M.  P.  Lazergues. 

Pour  1.000  g.  de  substance  fraîche  : 


BANC 

VOIE 

RATE 

Lipides  totaux . 

12,38 

161 

42,4 

phosphoiipides  { 

0,120 

3,20 

3,80 

95 

0,82 

20,5 

LMAIP. . . .  j  Ê, 

0,072 

1,87 

1,48 

48,4 

3 

0,2 

7,28 

Cholestérol  . 

1,82 

2 

Âcides  gras . 

3,52 

38,8 

18,2 

Ces  chiffres  indiquent  ;  dans  le  sang  une  aug¬ 
mentation  nette  des  lipides  totaux  (12,38  pour 
1.000)  sans  accroissement  du  cholestérol  ni  des 


phospholipides  ;  dans  le  foie,  les  lipides  et  spécia¬ 
lement  les  phospholipides  sont  très  nettement 
augmentés  ;  dans  la  rate,  les  dosages  fournissent 
des  chiffres  normaux. 


Commentaires. 

I.  Cliniquement  deux  groupes  de  manifesta¬ 
tions  doivent  être  mis  en  relief  ; 

1°  L’augmentation  considérable  du  volume  du 
foie,  premier  trouble  qui  attire  l’attention;  cette 
hypertrophie  est  pratiquement  isolée  et  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucune  splénomégalie.  Les  troubles 
fonctionnels  sont  discrets  (il  n’y  a  ni  œdème, 
ni  ascite)  mais  ils  aboutissent  cependant  è  une 
cachexie  rapide. 

A  l’inverse  des  polycories  qui  se  marquent  par 
une  surcharge  hépatique  et  affectent  une  évolu¬ 
tion  chronique,  longuement  et  al.sément  tolé¬ 
rées  par  l’orgniîisme,  s’amendant  parfois  avec  le 
temps  et  .susceptibles  de  guérison,  la  forme  que 
nous  décrivons  se  termine  par  la  mort  h  l’flge 
de  10  mois.  Le  foie  au'gmcnte  progressivement 
do  volume  tandis  que  la  déchéance  s’accentue. 
Si  même  on  ne  tient  pas  compte  du  fait  que  la 
varicelle  a  précipité  le  cours  des  événements,  on 


doit  reconnaître  que  l’état  de  l’enfant  s’était 
progressivement  aggravé. 

2“  Les  troubles  nerveux  ne  sont  pas  négli¬ 
geables  cl  sont  représentés  par  deux  syndromes 
différents  ;  les  convulsions  et  l’hypertonie.  Les 
premières  sont  apparues  à  l’âge  de  2  mois,  sans 
fièvre  ;  elles  ont  été  particulièrement  fréquentes 
puis  se  sont  atténuées.  Il  ne  s’agissait  vraisem¬ 
blablement  pas  de  spasmophilie,  dont  l’enfant  ne 
présentait  pas  de  symptômes  et  les  phénomènes 
convulsifs  ont  disparu'  h  l’âge  de  7  mois,  époque 
à  laquelle,  habituellement,  la  tétanie  présente 
un  maximum  dans  son  évolution. 

Le  deuxième  syndrome  est  l’hypertrophie  géné¬ 
ralisée,  et  permanente  ;  elle  n’était  accompagnée 
d’aucun  des  phénomènes  paroxystiques  de  la  té¬ 
tanie  ;  elle  rappelait  plutôt  l’hyperlonie  du  nou¬ 
veau-né,  la  flexibilitas  cerea  que  l'on  observe 
dans  les  premières  semaines  de  la  vie  et  sem¬ 
blait  constituée  par  un  trouble  extrapyramidal. 
Par  ces  divers  traits  notre  malade  se  rapproche, 
d’une  part  des  polycories  qui  présentent  parfois 
des  crises  nerveuses  et  d’autre  part  des  manifes¬ 
tations  extrapyramydalcs  décrites  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Tay-Sachs  et  dans  la  maladie  de  Gau'- 
cher.  A  la  surcharge  viscérale  s’ajoute  donc  un 
syndrome  neurologique. 

Deux  petits  symptômes  doivent  enfin  être 
rappelés  ;  une  alopécie  en  aires,  déjà  signalée 
par  M.  R.  Debré  et  qui  procéderait  soit 
d’un  trouble  endocrinien,  soit  d’une  alté¬ 
ration  de  la  santé  générale  ;  enfin  une 
éosinophilie  (20  éosinophiles,  puis  par 
deux  fois,  8  éosinophiles)  pour  laquelle 
nous  ne  pouvons  offrir  aucune  explica¬ 
tion  raisonnable  ;  des  exemples  analogues 
ont  élé  signalés  (4  éosinophiles  dans  le 
cas  de  Rauh  et  Zalson  ;  5  éosinophiles 
dans  le  cas  do  Lcesmith). 


II.  Du  point  do  vue  histologique,  l’aspect 
du  foie  est  classique,  comparable  è  celui 
des  polycories  glyconéniques,  les  cellules 
hépatiques  sont  vides  de  leur  contenu 
normal,  on  n’en  d'slingue  que  les  con¬ 
tours,  elles  ressemblent  è  des  cellules  végé¬ 
tales.  Mais  le  colorant  du  glycogène,  le 
carmin  de  Best,  môme  après  fixation  à 
l’alcool,  n’a  donné  aucune  coloration.  Par 
contre  le  Soudan  HT  et  le  bleu  de  Nil 
révèlent  dos  nouttellotles  lipides  nom¬ 
breuses  qui  ne  remplissent  pas  comnlètement 
les  cellules.  Le  tissu  réliculo-endothélial  n’est 
atteint  en  aucune  manière. 

ITT.  Du  point  do  vue  chimique,  il  était  impor¬ 
tant  d’insister  sur  le  fait  que  la  substance  accu¬ 
mulée  appartient  au  groupe  des  phosphntides. 
Dans  les  ras  signalés  Jusqu’à  maintenant,  la 
surcharge  des  cellules  hépatiques  était  consii- 
tuée  par  du  glycogène  (maladie  do  von  Gierche- 
Van  Creveld)  ou  par  des  graisses  neu'tres  (stéa¬ 
tose  du  foie,  décrite  par  M.  R.  Debré,  par 
M.  Grenet  et  leurs  collaborateurs).  C’est  donc  un 
fait  nouveau.  La  nature  chimique  de  ces  dépôts 
explique  l’aspect  histologique  et  la  gravité  du 
cas  clinique  ;  les  phosphaildes  offrent  cette  par¬ 
ticularité  d’ôtre  extrômemont  diffusibles  et  de 
s’infiltrer  dans  les  organes  avec  une  telle  su'ra- 
hondance  que  certains  auteurs  insistent  sur  la 
difficulté  de  dire  si,  dans  la  maladie  de  Niemann- 
Piclc,  les  cellules  hépatiques  ou  les  cellules  de 
Kupffer  sont  atteintes  les  premières.  Un  autre 
caractère  des  phospholipides  est  celui-ci  ;  sub¬ 
stances  toxiques  elles  impriment  h  la  maladie  de 
Niemann-Pick  une  évolu'tion  rapide  ;  substances 
parasites  elles  utilisent  h  leur  profit  tout  le  mê- 
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laLolIsme  des  graisses  et  dépouillent  l 'organisme 
pour  s’accroître. 

La  forme  clinique  que  nous  décrivons  est  au 
parenchyme  hépatique  ce  qu'c  la  maladie  do 
Nieniann-Pick  est  au  tissu  réticulo-endothélial. 

En  résumé,  notre  observation  constitue  une 
modalité  clinique  particulière  dans  le  groupe 
des  polycories  ;  hépatomégalie  progressive,  ca- 
chectisante,  à  évolution  rapidement  fatale,  c’est 
une  polycorie  maligne  par  surcharge  phospholi¬ 
pidique. 


ÉTUDE  CRITIQUE 

DE  LA  VALEUR  DES  TESTS 

DE 

LA  FONCTION  OVARIENNE 

par  Albert  NETTER 


Les  méthodes  d’investigation  de  la  fonction 
ovarienne  font  de  rapides  progrès.  On  décrit 
chaque  jour  une  nouvelle  technique  de  dosage 
des  hormones  ovariennes  ou  hypophysaires. 

Nous  nous  proposons  dans  cet  article  de  faire 
la  critique  de  ces  dosages  et  de  montrer  que  l’on 
n’a  guère  le  droit  de  parler  de  dosage  —  saut 
pour  le  prégnandiol  —  tant  sont  grandes  les 
erreurs  de  la  technique  et  les  difficultés  d’inter¬ 
prétation  des  résultats  obtenus. 

Nous  envisagerons  successivement  le  dosage  de 
la  folliculine,  dos  hormones  gonadotropes  —  en 
excluant  les  tests  de  la  grossesse  dont  la  valeur 
n’est  plus  discutée  —  de  l’hormone  du  corps 
jaune  ;  enfin  nous  examinerons  la  valeur  de  la 
biopsie  cytohormonale. 

1°  Dosage  de  la  folliculine.  —  Notre  intention 
n’est  pas  d’en  décrire  les  diverses  techniques, 
mais  d’en  examiner  les  principes  et  les  traits 
essentiels  qui  permettent  d’en  apprécier  la  cri¬ 
tique. 

Tout  dosage  de  la  folliculine  comprend  d’abord 
sa  séparation  chimique  des  autres  corps  actifs 
ou  toxiques,  puis  son  dosage  proprement  dit. 

La  séparation  comprend  : 

1°  Une  hydrolyse  par  un  acide,  qui  permet  de 
rendre  au  produit  sa  forme  active  car  il  se  trouve 
en  grande  partie  sous  forme  inactive; 

2“  Une  extraction  par  un  solvant  de  la  folli¬ 
culine  ; 

3"  Une  concentration  et  une  dissolution  dans 
un  solvant  injectable  à  l’animal. 

Le  dosage  utilise  généralement  les  propriétés 
biologiques  de  l’hormone.  Les  méthodes  chimi¬ 
ques  sont,  en  effet,  pour  le  moment,  grossières 
et  manquent  totalement  de  spécificité. 

Les  méthodes  biologiques  les  moins  mauvaises 
consistent,  par  approximations  successives,  è 
rechejchcr  la  dose  minima  de  substance  à  doser 
capable  de  provoquer  l’effet  choisi  pour  le  test, 
par  exemple  la  kératinisation  de  l’épithélium 
vaginal  du  rongeur  caractéristique  de  l’cestrus, 
ou  l’ouverture  du  canal  vaginal. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  méthodes  ?  Leur 
imprécision  vient  do  plusieurs  causes,  ù  savoir  : 

1°  Dos  causes  d’erreur  :  i 

A.  Dans  l’extraction;  j 

B.  Dans  le  dosage. 

2°  Des  difficultés  d’interprétalion  des  résultats 
provenant  : 

a)  De  ce  que  l’on  ne  sait  pas  trop  ce  que  l’on 

a  dosé;  j 

b)  De  ce  que  l’on  ignore  presque  tout  du 

métabolisme  de  la  folliculine.  ! 


Envisageons  successivement  ces  différents  cha¬ 
pitres  : 

1°  Les  causes  d’erreurs.  —  A.  Tout  d’abord 
les  différents  temps  de  l’extraction  exposent  cha¬ 
cun  è  des  erreurs  considérables. 

C’est  ainsi  que  la  simple  hydrolyse  peut  chan¬ 
ger  le  taux  des  œstrogènes  ;  expliquons-nous  ; 
certains  auteurs  ajoutent  avant  l’hydrolyse,  dans 
les  urines,  de  la  poudre  de  zinc.  Or,  ce  simple 
traitement  augmente  considérablement  le  pou¬ 
voir  œstrogène  de  l'urine  (O.  W.  Smith,  G.  Van 
S.  Smith  et  S.  Schiller);  nous  en  sommes  d’ail¬ 
leurs  réduits  è  conjecturer  la  cause  de  cette  aug¬ 
mentation  ;  s’agit-il  d’une  transformation  de 
corps  non  œstrogènes  en  corps  œstrogènes,  d’une 
diminution  de  corps  antiœstrogènes,  de  l’aug¬ 
mentation  du  pouvoir  œstrogène  de  l’œstrone? 
Il  est  vraisemblable  que  ces  différents  facteurs 
jouent.  C’est  ainsi  que  le  zinc  multiplie  par  -3 
à  5  le  pouvoir  œstrogène  de  l’œstronc  pur. 

Le  temps  s’écoulant  entre  les  premières  mani¬ 
pulations  chimiques  et  l’émission  d’urines  change 
également  le  pouvoir  de  ces  dernières  :  si  l’on 
abandonne  une  urine  quelques  jours  è  la  tempé¬ 
rature  ambiante,  on  observe  une  augmentation 
apparente  de  la  folliculine  comparable  à  celle  que 
produit  le  zinc,  sans  doute  parce  que  les  bacté¬ 
ries  qui  so  développent  dans  l’urine  jouent  un 
rôle  de  catalyseur  analogue  à  celui  du  zinc. 

Rien  ne  prouve  que  l’acide  chlorhydrique  avec 
lequel  on  traite  les  urines  dans  le  temps  préa¬ 
lable  à  l’extraction  proprement  dite  ne  fasse 
qu’hydrolyser  les  esters  do  la  folliculine  et  n’in¬ 
tervienne  pas  lui-même  comme  catalyseur  ou,  au 
contraire,  comme  destructeur  de  certaines  sub¬ 
stances  œstrogènes. 

Quant  à  l’extraction  proprement  dite,  elle  est 
sujette  aux  critiques  de  toutes  les  extractions  : 
elle  risque  : 

a)  D’être  incomplète; 

b)  D’extraire  d’autres  corps  que  la  folliculine, 
et  en  particulier  des  corns  antagonistes.  Ce  der¬ 
nier  risque  est  illustré  par  le  fait  suivant  :  on 
peut  par  certaines  méthodes  chimiques  séparer 
les  différents  œstrogènes  urinaires,  œstrone, 
œstriol  et  autres  corps  dits  œstrogènes  X  ;  or,  la 
somme  des  extractions  séparées  est  plus  grande 
que  la  quantité  donnée  par  l’extraction  glo¬ 
bale.  Chaque  pas  de  la  méthode  de  séparation 
augmente  la  quantité  apparente  d’œstrogènes  ; 
c’est  ainsi  que,  si  l’on  prend  des  urines  de 
femme  enceinte,  pour  lesquelles  la  quantité  de 
folliculine  est  très  grande  et,  partant,  l’erreur 
relative  minime,  le  premier  extrait  éthéré  donne 
un  chiffre,  disons  de  10.000  U.  R.  On  lave  par 
C03Na“,  on  trouve  alors  20.000  U.  R.  Après  toutes 
les  opérations  de  séparation,  sur  lesquelles  nous 
n’avons  pas  à  nous  étendre,  on  trouve  26.000  U.R. 
Il  est  probable  que  ce  phénomène  est  le  résultat 
de  l’élimination  progressive,  aux  cours  des  diffé¬ 
rents  temps  de  la  méthode,  des  anliœstrogènes. 

B)  Le  dosage  colorimélrique  est  impossible,  car 
il  n’est  ni  sensible  ni  spécifique  ;  la  réaction  de 
Montignie  se  fait  avec  tous  les  corps  possédant  un 
noyau  indène,  celle  de  Gerngross  et  Voss  avec  la 
tyrosine  et  certains  phénols,  celles  de  Salkovsky, 
de  Lieberman  Borchardt  s’observent  avec  tous  les 
stérols.  La  réaction  le  plus  couramment  employée 
est  dérivée  de  celle  de  Lieberman,  c’est  celle  de 
Kober  è  l’acide  phénolsulfoniquesjui  donne  une 
coloration  rouge  avec  la  folliculine.  Mais  cette 
réaction  n’est  pas  absolument  spécifique,  s’ob¬ 
serve  par  exemple  avec  l’anlhrol,  et  l’on  peut 
dire  jusqu’ici  que  les  méthodes  colorimétriqucs 
sont  inutilisables.  Le  même  reproche  peut  être 
fait  aux  méthodes  speclrophotométriques  étu¬ 
diées  dans  la  thèse  de  Verdolin. 


L’avenir  appartient  sans  doute  soit  à  une 
méthode  d’isolement  et  de  cristallisation  de  la 
folliculine  permettant  son  dosage  pondéral 
comme  celui  du  prégnandiol,  soit  à  une  méthode 
physique  d’adsorption  ou  d’utilisation  des  pro¬ 
priétés  des  mousses,  comme  le  font  entrevoir 
certains  travaux  de  Dognon. 

Dans  le  dosage  biologique  lui-même  inter¬ 
viennent  de  nombreuses  causes  d’erreur.  Elles 
tiennent  : 

o)  è  l’animal,  à  son  individualité,  et 

b)  au  mode  d’administration  de  l’extrait  hui¬ 
leux. 

a)  Sans  parler  des  réactions  œstrales  sponta¬ 
nées,  dont  l’existence  est  démontrée,  môme 
lorsque  l’ovariectomie  a  été  correctement  effec¬ 
tuée  (Evans),  il  faut  noter  que  l’âge,  le  poids,  la 
race  de  l’animal  ne  sont  nullement  indifférents; 
cela  est  tellement  vrai  que  les  valeurs  relatives 
do  l’unité-rat  et  de  l’unité-souris  sont  fort  dis¬ 
cutées,  et  l’on  trouve  dans  la  littérature  pour 
l’unitc-rat  une  valeur  allant  de  2  U.S.  (Koch- 
mann)  à  10  U.S.  (Brouha)  et  môme  à  16  U.S. 
(Laqueur).  Cela  vient  des  différences  de  race  et 
d’individualité  dans  la  même  espèce  animale. 

L’alimentation  est  un  facteur  capital  de  réac¬ 
tivité,  et  il  en  est  de  même  de  la  température,  de 
l’état  hygrométrique,  de  la  lumière  régnant  dans 
le  local  d’élevage.  , 

b)  Le  mode  d’injection  de  l’extrait  importe 
aussi.  Sans  doute  tout  le  monde  emploie-t-il 
l’injection  sous-cutanée.  Encore  faut-il  savoir  qua 
la  fragmentation  des  doses  en  plusieurs  injections 
augmente  la  sensibilité  de  la  réaction.  C’est 
ainsi  que  Burn  et  Elphick  (in  Simonnet)  rap¬ 
portent  que  la  dose  de  0,43  en  solution  aqueuse 
chez  les  souris  donne  26  réponses  positives  sur 
46  dosages  si  elle  est  administrée  en  quatre 
injections  successives,  et  aucune  réponse  positive 
si  elle  est  administrée  en  une  seule  injection. 

On  objectera  sans  doute  que  l’on  peut  pallier 
è  toutes  ces  causes  d’erreur  en  se  plaçant  tou¬ 
jours  dans  les  mêmes  conditions.  L’objection  a 
de  la  valeur,  et  il  est  bien  certain  que  si  tous 
les  savants  s’entendaient  sur  la  meilleure  méthode 
standard  à  employer  pour  l’extraction  des  urines, 
on  éviterait  déjà  une  première  cause  d’erreur. 
On  pourrait  aussi  employer  toujours  les  mômes 
races  d’animaux,  mais  il  est  pratiquement  impos¬ 
sible  d’avoir  toujours  des  animaux  du  même  âge, 
ayant  même  alimentation,  et  l’on  ne  peut  guère 
espérer  éliminer  les  causes  d’erreur  tenant  à  la 
saison  et  surtout  è  l’individualité  de  l’animal. 
Ce  dernier  facteur  ne  pourrait,  en  effet,  être  tenu 
pour  négligeable  que  si  l’on  employait  un 
nombre  considérable  d’animaux  de  l’ordre  d’une 
vingtaine  pour  chaque  échantillon,  ce  qui  est 
impossible  puisque  ces  échantillons  ne  contien¬ 
nent  généralement  pas  assez  de  produit  actif 
pour  20  animaux. 

Pour  donner  un  chiffre  très  approximatif  dans 
les  conditions  actuelles  de  dosage  non  standar¬ 
disé,  on  peut  estimer  l’erreur  possible  de  l’ordre 
de  2.000  pour  100  environ  par  rapport  à  un 
chiffre  standard  et,  pour  un  même  expérimen¬ 
tateur  utilisant  toujours'  les  mêmes  méthodes, 
il  nous  paraît  légitime  d’évaluer  cette  erreur  à 
400  à  600  pour  100,  étant  entendu  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’urines  de  grossesse. 

2“  'Voici  donc  le  clinicien  en  présence  d’un 
chiffre.  Comment  l’interpréter 

C’est  lè  que  les  difficultés  deviennent  réelle¬ 
ment  insurmontables.  Elles  sont  encore  de  deux 
ordres  : 

a)  Nous  ne  savons  pas  exactement  ce  que  nous 
avons  fait  doser,  ou  plutôt  nous  avons  mesuré 
le  pouvoir  œstrogène  de  l’échantillon  donné  au 
biologiste.  Mais  pouvons-nous  dire  que  nous  en 


N”‘  11^12 


LA  PRESSE  MEDICALE,  4^7  Février  1942 


125 


avons  dosé  les  corps  œstrogènes  ?  Assurément 
non.  Nous  avons  dosé  un  pouvoir  total.  Mais  ce 
pouvoir  total  est  la  somme  algébrique  d’un  pou¬ 
voir  œstrogène  et  d’un  pouvoir  antiœstrogène. 
Il  est  donc  variable,  non  seulement  avec  la 
quantité  des  corps  que  nous  voulons  doser, 
mais  encore  avec  celle  des  anliœstrogènes. 

Knfin,  reste  la  question  de  la  spéciflcité  des 
œstrogènes  :  il  est  indubitable  qu’il  existe 
d’autres  corps  que  la  folliculine  et  ses  dérivés 
capables  de  provoquer  l’œstrus.  La  vitgmine  1), 
l’Iiislainino,  le  taurocholate  de  sodium  sont 
parmi  ces  corps,  mais  ils  n’agissent  qu’è  fortes 
doses  et  ne  parai.ssent  guère  susceptibles  de 
gêner  les  dosages.  Tout  au  plus  pourraient-ils 
intervenir  comme  catalyseurs  de  l’action  œstro¬ 
gène  à  petites  doses. 

b)  L’objection  suivante  est  bien  plus  grave 
encore.  A  supposer,  en  effet,  que  nous  ayons 
mesuré  exactement  le  pouvoir  œstrogène  des 
urines,  à  supposer  également  que  ce  pouvoir 
œstrogène  rende  compte  de  la  quantité  de  folli¬ 
culine  urinaire,  il  reste  à  tirer  des  conséquences 
des  chiffres  que  donne  le  laboratoire. 

Or,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
nous  sommes  vis-è-vis  de  ces  chiffres  comme  un 
alexique  devant  un  livre.  Nous  ignorons,  en 
effet,  presque  tout  du  métabolisme  de  la  folli¬ 
culine.  Nous  supposons  que  son  principal  lieu  de 
formation  est  l’ovaire  et  en  dépit  de  l’opinion  de 
quelques-uns  nous  pensons  que  l’on  est  fondé 
de  faire  cette  supposition.  Mais  entre  l’ovaire  et 
le  rein  le  trajet  et  les  transformations  des  œstro¬ 
gènes  nous  sont  à  peu  près  totalement  inconnus. 
Le  foie  et  le  poumon  jouent  sans  doute  un  rôle 
dans  son  métabolisme,  le  rein  et  les  fèces  l’ex¬ 
crètent,  mais  il  n’y  a  aucune  donnée  qualitative 
mi  quanlilalive  certain,?  concernant  tous  ces 
phénomènes  :  l’excrétion  de  folliculine  urinaire 
varie  avec  les  individus  et  chez  la  même  femme 
varie  d’un  jour  è  l'autre  dans  de  vastes  linaites. 
Le  gynécologue,  se  trouve,  poür  étudier  le  fonc- 
liortnerhent  ovarien  au  point  de  vue  chimique, 
en  Hch  plus  mauvaise  condition  que  le  méde¬ 
cin  qur,  ' ignorant  tout  des  néphrites  chroniques 
azotémiques,  voudrait  les  'étudier  seulement  en 
faisà^i.dcs  dosages  d’urée  urinaire.  ■ 

jVÜMi  nous  pensons  avoir  démontré  que  la 
mesuré  de  la  folliculine  urinaire  est  une  opéra¬ 
tion  vaine.  Ce  serait  sans  doute  un  progrès  que 
do  pouvoir  mesurer  le  taux  de  la  folliculine  san¬ 
guine  ;  mais  ce  taux  est  trop  faible  pour  que  nos 
méthodes  actuelles  puissent  donner  une  réponse  : 
une  prise  de  sang  de  50  cm?  permet  d’injecter 
un  ou  deux  animaux  au  plus,  et  expose  ou  à 
no  trouver  aucun  résultat,  cette  quantité  de  sang 
no  donnant  parfois  aucune  réaction  tant  on  se 
trouve  è  la  limite  do  réactivité,  ou  à  trouver  un 
résultat  dont  l’erreur  possible  est  de  l’ordre  de 
1.000  pour  100.  11  faut  donc  attendre  d’avoir  des 
teclmiques  plus  précises  et  plus  srtres. 


Les  noRMONES  gonadotropes.  —  Il  faut  aussi  les 
extraire  d’abord,  les  tester  sur  l’animal  ensuite. 
Ce  que  nous  avons  dit  du  dosage  des  corps 
oestrogènes  pourrait  être  répété  ici,  les  mêmes 
causes  d’erreur  intervenant  dans  l’extraction  et 
le  dosage  sur  l’animal,  et  l’interprétation  des 
résultats  étant  tout  aussi  délicate. 


*  ♦ 

L’noRMONE  DU  CORPS  JAUNE.  —  Les  dosages  bio¬ 
logiques  de  la  lutéine  sont  inutilisables  en  cli¬ 
nique.  La  progestérone  ne  peut  pas  être  dosée 
dans  le  sang.  Mais  nous  possédons,  grâce  aux 


belles  recherches  de  Venning  et  Browne,  une 
méthode  d’isolement  et  de  dosage  de  la  forme 
d’élimination  urinaire  de  la  progestérone,  le  gly- 
curonate  de  prégnandiol. 

Le  principe  en  est  très  simple  :  on  extrait  les 
urines  par  l’alcool  butylique,  qui  dissout  le  pré¬ 
gnandiol;  on  précipite  dé  cette  solution  le  pré¬ 
gnandiol  par  l’acétone,  le  redissout  dans  l’alcool 
éthylique,  on  évapore  l’alcool  et  on  obtient  le 
prégnandiol  cristallisé,  que  Ton  pèse. 

Envisageons  les  erreurs  auxquelles  expose  cette 
méthode,  pour  examiner  ensuite  la  signification 
des  résultats  obtenus. 

Il  existe  deux  causes  d’erreur  essentielles  agis¬ 
sant  en  sens  opposé  ;  tout  d’abord  on  n’est  pas 
absolument  certain  d’avoir  extrait  et  pesé  tout 
le  glycuronate  de  prégnandiol. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  Venning  et 
Browne  ont  montré  que  l’on  extrait  90  h  95  pour 
100  du  produit.  Mais  parfois  l’extraction  pré¬ 
sente  certaines  difficultés  techniques,  en  parti¬ 
culier  du  fait  de  la  présence  de  matières  gom¬ 
meuses  dans  l’urine,  qui  retiennent  le  pré¬ 
gnandiol  et  nécessitent  une  technique  qu’il  n’y 
a  pas  lieu  de  décrire  ici. 

D’autre  part,  si  l’on  essaie  de  purifier  le  pro¬ 
duit  par  une  nouvelle  dissolution  dans  l’eau  et 
une  reprécipitation  par  l’acétone,  Venning  a 
calculé  que  l’on  perdait  une  certaine  quantité 
de  prégnandiol  à  peu  près  proportionnelle  à  la 
quantité  d’eau  employée  pour  la  redissolution  ; 
des  tables  indiquent  cette  porte  qui  peut  dépasser 
2-5  pour  100,  et  .  dont  il  faut  tenir  compte  dans 
les  résultats.  Elle  est  due  à  la  très  grande  solu¬ 
bilité  du  glycuronate  de  prégnandiol  dans  l’eau. 

Inversement,  si  l’on  ne  purifie  pas  le  produit 
par  une  deuxième  dissolution,  on  s’expose  à 
trouver  un  chiffre  trop  élevé,  car  on  pèse  d’autres 
substances  que  le  prégnandiol  ;  il  est  probable 
que  l’on  ne  sépare  pas  entièrement  le  glycuro¬ 
nate  d’œslriol,  et  la.  vérificalion  du  .point  de 
fusion;  des  cristaux  obtenus  n’élimine  pas  com- 
plèlenient  cette  cause  dWeur. 

Dans  l’èrisemble  pourtant,  la  méthode  peut 
être  considérée  co.mrhé  bonne,  et  elle  n’a  pour 
îhçqnyéhicnl  que  d'être  un  peu  longue.  Sans 
douté  eXposë-Lelle  è  dès  erreurs  de  l’ordre.:  de. 
25,  voire  '  40  pbTir  lOO,  mais  eii  clinique, - 
nous  allons  le  voir,  cetté  erreur  n’a,  dans  l’état 
■  grossier  de  nos  connaissances,  pas  grande  impor¬ 
tance. 

Que  savons-nous,  en  effet,  de  l’élimination 
normale  du  prégnandiol  ?  Essentiellement  qu’elle 
commence  vers  le  quatorzième  jour  du  cycle 
menstruel  pour  cesser  immédiatement  avant  les 
règles.  Elle  atteint  son  acmé  1,5  à  6  mg.  par 
vingt-quatre  heures  quelques  jours  avant  les 
règles.  Elle  augmente  beaucoup  au  cours  de  la 
grossesse  et  peut  atteindre  jusqu’à  100  mg.  par 
vingt-quatre  heures.  Mais,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  cliniques  et  physiologiques,  répé- 
tons-Ie,  ce  qui  importe  surtout  au  clinicien  est 
la  présence  ou  l’absence  de  prégnandiol  dans  les 
urines. 

De  la  présence  de  prégnandiol  dans  les  ùrines 
de  la  deuxième  moitié  du  cycle,  on  peut  con¬ 
clure  qu’il  y  a  un  corps  jaune  dans  l’ovaire  et 
en  déduire  avec  grande  vraisemblance  qu’il  y 
a  eu  ovulation  (encore  que  l’on  ait  montré  la 
possibilité  de  lutéinisation  d’un  follicule  sans 
ponte  ovulaire  :  mais  cette  éventualité  peut  être 
sans  doute  considérée  comme  négligeable). 

La  persistance  d’élimination  du  prégnandiol 
au  cours  d’une  aménorrhée  doit  faire  penser  à 
un  kyste  lutéinique. 

L’augmentation  considérable  du  glycuronate 
de  prégnandiol  va  généralement  de  pair  avec  une 
grossesse  déjà  cliniquement  facile  à  diagnosti¬ 
quer. 


L’absence  de  prégnandiol  urinaire  dans  la 
période  précédant  les  règles  demande  une  inter¬ 
prétation  très  circonspecte  ;  tout  d’abord  il  con¬ 
vient  de  s’assurer  de  celte  absence  plusieurs 
jours  de  suite.  Hamblen  et  ses  collaborateurs  ont, 
en  effet,  montré  que  le  prégnandiol  subissait 
de  grosses  variations  quotidiennes  et  que  certains 
jours  il  pouvait  même  disparaître  entièrement 
des  urines. 

Si  celle  absence  est  bien  établie  elle  peut  tenir  : 
Soit  à  un  déficit  de  la  formation  de  progesté¬ 
rone  dans  l’ovaire  ; 

Soit  à  un  défaut  de  son  métabolisme  intermé¬ 
diaire  ; 

Soit,  enfin,  à  une  imperméabilité  rénale. 

1“  L’absence  de  prégnandiol  dans  les  urines 
paraît  le  plus  généralement  due  à  l’absence  de 
lutéinisation  du  follicule  de  de  Graefe.  Il  va  de 
soi  qu’on  l’observe  dans  les  insuffisances  ova¬ 
riennes  totales  avec  aménorrhée.  Mais  on  peut 
l’observer  aussi  chez  des  femmes  parfaitement 
réglées.  On  admet  généralement  qu’il  s’agit  de 
menstruations  anovulaires,  c’est-à-dire  de  mens¬ 
truations  consécutives  à  un  cycle  au  cours  duquel 
la  ponte  ovulaire  n’a  pas  eu  lieu. 

Il  convient  de  remarquer  toutefois  que  l’ab¬ 
sence  do  prégnandiol  urinaire  chez  des  femmes 
normalement  réglées  ne  signifie  pas  forcément 
absence  d’ovulation.  Il  existe,  en  effet,  peut-être 
des  ovulations  sans  lutéinisation  comme  l’ont 
encore  rappelé  récemment  Dubreuil  et  Ckjllin. 
Mais  de  toute  façon  il  n’y  a  pas  de  corps  jaune; 
cet  état  s’accompagne  donc  fonctionnellement 
de  stérilité  et  c’est  en  dernier  ressort  ce  qui 
intéresse  le  clinicien.  L’absence  de  prégnandiol 
urinaire  chez  une  femme  stérile  implique  avec 
une  très  grande  vraisemblance  l’origine  fonc¬ 
tionnelle  endocrine  de  cette  stérilité. 

2°  Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que  des 
troubles  du  métabolisme  intermédiaire  de  la  pro¬ 
gestérone  peuvent  expliquer  celte  anomalie  de 
l’excrétion  urinaire.  Nous  sommés  loin  de  con¬ 
naître  parfaitement  ce  métabolisme;  toutefois  la 
progestérone  paraît  se  conjuguer  h  l’acideî  gly- 
curonique  dans  le  foie,  et  surtout  son  métabo¬ 
lisme  nécessite  l’intégrité  du  récepteur  utérin. 
En  effet,  après  hystérectomie  ou  simple  curettage 
l’injection  .de  progestérone  n’est  pas  suivie  d’ex¬ 
crétion  de  glycuronate  de  prégnandiol.  Ainsi 
l’absence  de  prégnandiol  urinaire  ne  permet  pas 
de  savoir  si  une  stérilité  fonctionnelle  est  d’ori¬ 
gine  utérine  ou  ovarienne.  La  même  remarque 
peut  s’appliquer  aux  métrorragies. 

Bref,  l’absence  de  prégnandiol  dans  les  urines 
permet  de  conclure  qu’il  y  a  une  grande  pro¬ 
babilité  pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’ovulation. 
Grande  probabilité  mais  non  certitude  puis¬ 
que  deux  autres  éventualités  peuvent  expli¬ 
quer  cette  anomalie  ;  l’ovulation  sans  lutéinisa¬ 
tion,  qui  pratiquement  équivaut  A  l’absence 
d’ovulation;  l’état  fonctionnel  pathologique  de  la 
muqueuse  utérine. 

* 

*  * 

Biopsie  cïto-iiormonale.  —  II  existe  depuis 
quelques  années  une  méthode  d’exploration 
fonctionnelle  du  Iractus  génital  féminin,  plus 
directe  que  les  dosàges  de  folliculine  et  d’hor¬ 
mone  gonadotrope.  Ces  derniers  font,  en  effet, 
appel  aux  propriétés  biologiques  de  ces  hor¬ 
mones  sur  un  animal  de  laboratoire,  alors  qu’il 
paraît  plus  logique  de  mesurer  ces  propriétés 
biologiques  sur  le  récepteur  propre  que  constitue 
l’utérus. 

C’est  l’objet  de  la  biopsie  cyto-hormonale  d’en¬ 
domètre.  Sa  technique  est  plus  aisée  que  celle 
d’une  injection  intraveineuse,  elle  ne  nécessite 
aucune  dilatation  du  col  et  son  seul  inconvénient 
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ost  de  provoquer  pendant  les  quelques  secondes 
que  dure  l'exploration  une  douleur  pelvienne 
plus  ou  moins  intense.  Avant  d’examiner  les  res¬ 
sources  do  cette  méthode  il  convient  de  remar¬ 
quer  qu’elle  est  purement  qualitative,  donc 
d’écarler  d’emblée  l’idée  de  dosage  hormonal 
par  la  biopsie  d’cndomèlre. 

La  biopsie  cylo-hormonale  permet  essentielle¬ 
ment  : 

1“  De  savoir  si  dans  la  période  menstruelle  la 
muqueuse  a  subi  un  effet  lutéinique  ou  si,  au 
contraire,  elle  présente  un  aspect  folliculinique 
pur  ; 

2°  De  reconnaître  l’hyperfolliculinisme  ; 

3°  De  reconnaître  une  absence  quasi  totale 
d’effet  folliculinique. 

Le  prélèvement  d’un  fragment  d’endomètre 
dans  lès  huit  jours  qui  précèdent  la  date  sup¬ 
posée  des  règles  permet  d’apprécier  l’effet  hor¬ 
monal  en  cause.  Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de 
décrire  les  aspects  de  la  muqueuse  utérine  en 
phase  folliculinique  et  en  phase  foUiculo-lutéi- 
niquG.  Disons  simplement  que  ces  deux  aspects 
sont  très  faciles  à  reconnaître  histologiquement 
par  les  colorations  banales  et  qu’en  cas  de  doute 
un  mucicarmin  et  une  gomme  iodée  rendent  le 
diagnostic  aisé. 

Reste  à  savoir  la  valeur  de  l’anomalie  que  cons¬ 
titue  la  persistance  d’un  état  purement  follicu¬ 
linique  en  période  prémcnstruelle. 

On  admet  avec  Novak  qu’un  tel  état  est  dû 
habituellement  à  l’absence  de  ponte  ovulaire. 
Cette  opinion  paraît  légitime  ;  il  n’est  toutefois 
pas  certain  que  celte  interprétation  soit  toujours 
exacte  ;  hormis  les  cas  exceptionnels  d’ovulation 
sans  transformation  lutéinique  nous  pensons  que 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  SELS  BILIAIRES 
EN  THÉRAPEUTIQUE 


La  meilleure  Ihérapeulique  est  physio-patholo¬ 
gique.  En  pathologie  hépatique,  il  peut  paraître 
opportun  d’utiliser  certains  des  principes  cons¬ 
tituants  de  la  bile.  On  sait  depuis  longtemps  que 
ce  produit  est  un  cholérélique  puissant.  Paschis, 
en  1884,  Doyon  et  Dufourt,  l’ont  signalé  et  tous 
les  auteurs  modernes  l’ont  vérifié.  La  notion  du 
cycle  enléro-hépatique  de  Schiff  en  reçoit  une 
conrirmalion  supplémentaire. 

On  a  longtemps  administré  la  bile  totale  sous 
forme  de  fiel  de  bœuf.  Tous  les  formulaires  indi¬ 
quent  que  l’on  peut  prescrire  la  bile  dans  la 
cholémie,  la  lithiase  biliaire,  l’ictère  par  réten¬ 
tion,  l’acholic,  la  constipation  d’origne  biliaire, 
l’entérite  muco-membraneuse.  Il  existe  un  extrait 
purifié  par  l’alcool  dont  on  donne  0,2-3  è  3  g. 
en  pilules  et  un  extrait  purifié  et  desséché.  Les 
•spécialités  è  base  de  bile  .sont  innombrables. 
Dans  son  remarquable  Trailé  de  ThérapcuUqiie 
clinique,  M.  P.  Savy  relève  justement  une  objec¬ 
tion  théorique  à  cet  emploi  dans  le  fait  qu’on 
introduit  dans  l’organisme  des  substances  indé¬ 
sirables  chez  certains  malades,  comme  par 
exemple  la  cholestérine  chez  les  lithiasiques. 

Dans  les  dernières  années,  •  la  thérapeutique 
biliaire  s’est  dégagée  de  cet  empirisme  un  peu 
aveugle  et  s’est  attachée  è  l’étude  de  certains 
constituants  précis  de  la  bile.  La  bilirubine  ne 
saurait  être  employée  couramment  car  les  réac¬ 
tions  qu’a  provoquées  son  introduction  par  voie 


cet  aspect  folliculinique  de  l’endomètre  peut  être 
dû  à  une  anomalie  du  rapport  progcsléronc/fol- 
liculiuü.  Les  travaux  de  Courrier  ainsi  que  la 
récente  observation  de  Portes  et  Varangol,  démon¬ 
trent  (juo  la  transformation  progestative  de  l’cn- 
(ionièlrc  nécessite  une  quantité  définie  de  pro¬ 
gestérone  et  de  folliculine.  En  clinique,  il  existe 
certainement  des  femmes  chez  qui  la  proportion 
de  CCS  deux  hormones  n’est  pas  normale,  car 
nous  avons  observé,  ainsi  que  Hamblcn,  des  cas 
de  prégnandiolurie  sans  transformation  progesta¬ 
tive  endométriale.  Nous  pensons  môme  qu’il  est 
possible  que  ce  soit  pareille  éventualité  qui  ait 
fait  décrire  à  Moricard  les  métroses  de  récepti¬ 
vité  dont  la  réalité  n’est  pas  encore  absolument 
démontrée. 

2°  Hypeufoluculinisme.  —  Autant  il  est  fré¬ 
quent  en  clinique  gynécologique  d’observer  l’as¬ 
pect  précédent,  autant  il  est  rare,  hormis  les  cas 
de  nbromes,  d’observer  l’hyperplasie  glandulaire 
kystique  de  l’endomètre.  Histologiquement  carac¬ 
térisée  par  l’existence  de  grandes  cavités  qui 
l’ont  fait  comparer  au  fromage  de  gruyère,  bor¬ 
dées  de  cellules  plus  ou  moins  aplaties,  celte 
hyperplasie  glandulaire  kystique  est  considérée 
comme  le  stigmate  essentiel  de  l’hypcrfollicu- 
linisme.  Mais  il  faut,  pour  reproduire  cet  état, 
un  hypcrfolliculinisme  assez  intense  ;  la  biopsie 
cylohormonale  se  révèle  donc  un  test  assez  sûr 
lorsqu’il  est  positif,  mais  très  peu  sensible. 

Il  serait  intéressant  de  multiplier  les  biopsies 
d’endomètre  en  clinique  là  où  l’on  suppose  l’in- 
;  lcrvention  possible  d’une  hypersécrétion  ova¬ 
rienne  et,  en  particulier,  dans  ces  deutéropa- 
I  Ihics  féminines  dont  les  travaux  récents  de 


Chiray  et  de  ses  collaborateurs  ont  montré  tout 
l’inlérût. 

3“  Enfin  nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  l’atro¬ 
phie  endométriale  :  lorsqu’elle  est  intense,  en 
effet,  elle  empêche  la  biopsie  car  la  curette  de 
N’ovidi  ne  ramène  aucun  fragment  ;  minime,  au 
contraire  elle  est  d’inlerprélalion  histologique 
malaisée  ;  elle  correspond  loujouis  è  une  très 
forte  diminution  do  l’activité  ovarienne  cl  nous 
ne  l’avons  observée  que  dans  les  cas  d’aménor¬ 
rhée  invétérée.  ■ 


En  résumé.  —  Le  dosage  des  hormones  géni¬ 
tales  est  actuellement  impossible,  les  tests  vala¬ 
bles  sont  surtout  qualitatifs.  Ils  permettent 
d’apprécier  l’existence  d’un  corps  jaune  ou  les 
troubles  du  métabolisme  de  son  hormone  ;  pra¬ 
tiquement,  ils  décèlent  la  présence  ou  l’absence 
d’ovulation,  encore  que  nous  ayons  fait  quelques 
réserves  à  cet  égard. 

La  biopsie  cylohormonale  permet  aussi  de 
dépister  l’hyperfolliculinie,  à  condition  qu’elle 
soit  intense,  et  inversement  la  suppression  pres¬ 
que  complète  de  la  fonction  ovarienne  ;  elle 
mérite  donc  d’être  praliiiuée  non  seulement 
dans  les  syndromes  purement  gynécologiques 
(stérilité,  métrorragies  ou  aménorrhées),  mais 
aussi  dans  de  nombreux  syndromes  paraissant 
indépendants  de  la  sphère  génitale  et  qui  ne 
sont  pourtant  que  le  rclenlissemcnt  du  trouble 
fonctionnel  ovarien. 

Il  convient  do  savoir  que  ces  méthodes  d’in¬ 
vestigation  sont  encore  grossières  et  ne  per¬ 
mettent  de  reconnaître  que  les  troubles  impor¬ 
tants  de  la  glande  génitale  féminine. 


parentérale,  l’excluent  pratiquement  de  la  phar¬ 
macopée  moderne.  Mais  les  sels  biliaires  connais¬ 
sent  une  autre  fortune. 

En  France,  nous  devons  les  progrès  de  l’étude 
moderne  du  métabolisme  des  sels  biliaires  aux 
travaux  de  M.  Etienne  Chabrol  et  à  ceux  de 
M.  Brûlé.  Lu  premier  a  décrit  avec  Gharonnat  et 
Jean  Cottet  une  teennique  spécifique  de  dosage 
des  sels  biliaires  dans  le  sang  et  les  tissus  au 
moyen  do  la  réaction  phospho-vanillique  à 
laquelle  Jean  Cottet  a  consacré  une  remarquable 
thèse.  Il  a  montré  les  cnseigncrhenls  comparatifs 
du  cholestérol  et  des  sels  biliaires  en  pathologie 
hépatique,  énoncé  le  dogme  de  l’origine  hépa¬ 
tique  de  l’acide  cholaliquc,  étudié  l’action  cho- 
lérétique  des  sels  biliaires.  Le  lecteur  désireux 
d’une  information  complète  sur  cotte  question 
lira  le  récent  livre  de  M.  Chabrol  (Patologie  du 
foie  cl  des  voies  biliaires,  1  vol.,  Masson  et  C'“, 
éditeurs,  1941').  M.  Brûlé,  a  étudié  les  ictères 
dissociés  cl  l’épreuve  dos  hémoconies. 

♦ 

*  * 

Génér.vlités  sur  les  sels  biliaires.  —  On 
trouve,  dans  la  bile  humaine,  deux  acides 
biliaires  principaux,  les  acides  taurocholiques  et 
glycocholique  ;  ils  sont,  chez  l’homme,  è  l’état 
de  sels  sodiques  et  dans  d’autres  espèces  comme 
les  poissons  de  mer  et  les  tortues,  è  l’état  de 
sels  de  potasse.  Ces  acides  sont  formés  par  la 
combinaison  d’un  noyau  commun,  l’acide  chola- 
lique  avec  le  glycocholle  et  la  taurine.  Ils  se 
dédoublent  en  ces  deux  composants  quand  ils 
sont  chauffés  en  présence  des  acides  ou  des 
alcalis.  Dans  le  dédoublement  des  acides  biliaires, 
outre  l’acide  cholalique,  on  peut  voir  apparaître 
cependant  des  acides  dont  certains  peuvent  avoir 
de  l’intérêt,  comme  l’acide  choléique.  l’acide 
fellique,  l’acide  lifhofellique. 


On  a  pu  utiliser  en  thérapeutique  des  glyco- 
laurocholales.  Au  début  de  leurs  recherches  sur 
les  médicaments  cholagogucs,  MM.  Chabrol  et 
Maximin  injectaient  un  mélange  impur  de  glyco- 
laurocholales,  de  pigments,  de  cholestérol  et 
d’acides  gras  par  voie  sanguine,  à  la  dose  de  2  g. 
(«  sels  biliaires  du  commerce  »).  L’injection  pro¬ 
voque  de  bonnes  cholérèses,  sans  prurit  ni  bra¬ 
dycardie,  mais  au  prix  d’une  réaction  fébrile  et 
de  légers  malaises.  Les  mûmes  auteurs  ont  em¬ 
ployé  également  le  cbolale  de  soude,  encore  plus 
actif  sur  la  cholérèsc,  quintuplant  ou  même 
décuplant  le  taux  de  la  sécrétion  hépatique,  mais 
doté  de  propriétés  héinolysantcs  qui,  ?i  fortes 
doses,  doivent  le  faire  rejeter  de  la  pratique. 

Un  grand  progrès  a  été  réalisé  dans  l’opothé¬ 
rapie  biliaire  avec  l’introduction  en  pharmacolo¬ 
gie  et  en  thérapeutique  par  les  auteurs  alle¬ 
mands,  notamment  Wicland  et  Ncubauer,  de 
nombreux  dérivés  de  l’acide  cholalique,  obtenus 
à  l’état  pur  en  éprouvant  la  bile  cristallisée 
de  plusieurs  espèces  animales. 

Les  principaux  sont  des  dérivés  de  l’acide 
désoxycholique.  Ce  sont  les  acides  céto-chola- 
niques  qui  sont  actifs  et  non  nocifs.  On  les 
obtient  par  oxydation  sous  forme  d’acide  déhy- 
drocholique  et  d’acide  déhydrodésoxycholique. 

Neiibaucr  a  préconisé  le  sel  sodique  do  l’acide 
déhydrocholiquo  (Decholin).  Ce  sel  dénué  de 
toxicité  peut  être  injecté  par  voie  intraveineuse 
chez  l’homme  è  doses  assez  fortes  (0,60  à  2  g.). 

L’acide  déhydrocholiquo  est  peu  actif  sur  la 
tension  superficielle,  il  est  le  moins  toxique  de 
tous  les  acides  biliaires.  Les  limites  de  concen¬ 
tration  hémolytique  sont  tellement  élevées 
qu’elles  ne  constituent  pas  un  obstacle  pour 
l’injection  intraveineuse.  Les  effets  sur  le  cœur 
isolé,  recherchés  chez  la  grenouille,  sont  les  sui¬ 
vants  :  diminution  d’amplitude  de  la  systole, 
puis,  au  bout  de  dix  minutes  environ,  arrêt  du 
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cœur  en  systole.  Par  rapport  à  l’acide  désoxycho- 
lique,  l’acide  déhydrocliolique  est  beaucoup 
moins  toxique.  Chez  le  cobaye,  la  dose  toxique 
est  de  4  g.  4  par  kilogramme  en  injections  sous- 
cutanées,  soit  O  fois  plus  que  la  dose  toxique 
des  acides  cholique  et  désoxycholique.  Chez  le 
chien,  la  dose  intraveineuse  suivie  de  phéno¬ 
mènes  toxiques  I diarrliée,  vomisscmenlsj  est  de 
0,51  par  kilogramme.  Chez  l’homme,  la  voie 
veineuse  est  parfaitement  tolérée,  même  par  les 
ietériques,  à  la  dose  de  2  g.  trois  fois  par  jour 
(ce  ne  sont  pas  lîi  les  doses  thérapeutiques).  On 
peut  donc  conclure  avec  h'eubauer  5  l’absence  de 
toxicité  chez  l’homme  de  l’acide  déhydrocliolique 
même  îi  fortes  doses. 

L’injection  intraveineuse  est  suivie  rapidement 
d’une  sensation  de  saveur  amère.  Cette  propriété 
a  été  utilisée  par  de  nomlireux  auteurs  pour  la 
mesure  de  la  vitesse  circulatoire. 

Pratiquement,  le  déhydrocholate  de  soude 
s’emploie  en  injections  intra-veineuses  à  la  dose 
de  1  à  2  gr.  par  jour  et  par  voie  orale  en  tablettes 
ou  en  comprimés  aux  mêmes  doses. 

Les  indications  sont  très  variées  et  ont  fait 
l’objet  de  nombreux  travaux  dont  nous  donnons 
ci-dessous  la  substance. 


Le  DÉnYDROenOLATE  DE  SOUDE  EN  P.ATHOLOGIE 

lEÉPATiQUE.  —  Des  expériences  dues  h  Ncubauer 
et  à  Adler  ont  mis  en  évidence  l’action  choléré- 
tique  et  cholagogue  du  déhydrocholate  de  soude 
injecté  par  voie  veineuse.  Neubauer  a  montré 
que,  chez  le  cobaye  par  fistule  biliaire  et  chez 
l’homme  par  tubage  duodénal,  la  quantité  de 
bile  était  nettement  accrue  sous  l’influence  de 
celte  médication.  Il  y  a  également  une  action 
sur  la  pression  biliaire  qui,  chez  le  cobaye,  passe 
de  243  h  265  en  quelques  minutes.  La  stabilité 
de  la  bile  vis-,è-vis  de  ccriaines  substances  comme 
le  chlorure  de  calcium  et  l’albumine  serait  éga¬ 
lement  augmentée. 

D’après  Adler,  qui  a  consacré  une  élude  très 
documentée  aux  médicaments  cholérétiqucs,  les 
produits  les  plus  actifs  sont  les  acides  biliaires. 
Les  cholales  sont  capables  d’augmenter  la  quan¬ 
tité  do  bile  sécrétée  en  vingt-quatre  heures  de 
100  à  200  pour  100.  Ces  substances  élèvent, 
d’après  cet  auteur  (ce  point  est  d’ailleurs  dis¬ 
cuté),  la  concentration  de  la  bile  ainsi  que  son 
taux  en  bilirubine.  Elles  augmentent  la  stabi¬ 
lité  de  suspension  de  la  bile  ainsi  que  la  solu¬ 
bilité  du  bilirubinate  de  Na  et  du  cholestérol 
(Adler).  Ainsi  la  précipitation  de  ce  corps  et  la 
formation  do  calculs  pourraient  être  évitées. 
L’acide  déhydrocholique  n’a  pas  l’action  toxique 
de  l’acide  désoxycholique,  tout  en  ayant  une 
action  cholérétique  intense.  Adler  écrit,  en  outre, 
qu’aucun  des  cholérétiques  proprement  dits  n’a 
d’action  sur  l’évacuation  de  la  bile,  è  l’exception 
de  l’acide  déhydrocholique. 

M.  Chabrol  a  également  utilisé  le  déhydrocho- 
lato  de  soude.  Dans  un  article  sur  le  traitement 
de  l’ictère  catarrhal,  il  rapporte  les  curieuses 
transformations  humorales  observées,  sous  l’in¬ 
fluence  du  produit  chez  le  chien  porteur  d’une 
fistule  cholédocienne.  On  sait,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  l’auteur  faites  avec  Charonnat  et  Jean 
Cottet,  que  la  réaction  phospho-vanillique  ren¬ 
seigne  sur  l’excrétion  du  cholalate  de  soude  : 
elle  n’augmente  que  faiblement  dans  la  bile  sous 
l’influence  du  déhydrocholate.  La  réaction  sulfo- 
phospho-vanillique,  récemment  préconisée,  per¬ 
met  l’étude  des  acides  gras  non  saturés,  des 
oléates,  du  cholestérol  libre  ou  esterifié.  Elle  est 
particulièrement  amplifiée  dans  la  bile  du  chien 
soumis  è  une  injection  intraveineuse  de  déhydro- 
cholatc  de  soude.  Bien  que  le  produit  ne  donne 
pas  la  réaction  ia  vitro,  tout  se  passe  comme 


si  les  substances  révélées  par  ce  procédé  colori* 
métrique  étaient  éliminées  en  proportions  con¬ 
sidérables.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication  de 
ce  phénomène,  il  est  certain  que  la  cholérèsc  du 
déhydrocholate  de  soude  est  des  plus  abondantes 
et  des  plus  riches  en  substances  extractives. 

Les  indications  générales  du  déhydrocholate  de 
soude  sont  celles  de  la  médication  cholérétique. 

Le  médicament  a  été  employé  dans  les  hépa¬ 
tites  et  notamment  dans  l’hépatite  iclérigène 
bénigne,  responsable  d’un  des  aspects  du  syn¬ 
drome  de  l’ictère  catarrhal.  De  bons  résultats 
ont  élé  observés  par  les  auteurs  allemands. 
Adler  et  Schmitt  ont  étudié  l’élimination  de  la 
bilirubine  et  du  cholestérol  sous  l’influence  du 
déhydrocholate  de  soude.  La  bilirubine  présente 
une  diminution  constante  et  importante  de  son 
taux  sanguin  pouvant  baisser  de  30  à  76  pour 
100;  la  baisse  du  cholestérol  est  variable.  L’éli¬ 
mination  urinaire  de  la  bilirubine  est  accrue, 
ainsi  que  l’urobilinurie.  On  ne  saurait  cepen¬ 
dant  passer  sous  silence  les  précautions  de  sur¬ 
veillance  nécessaires  dans  le  traitement  des 
ictères.  On  a  pu  constater  une  augmentation  du 
volume  de  la  vésicule  et  l’apparition  de  quelques 
douleurs  ou  une  recrudescence  très  courte  de 
l’ictère  dans  le  début  du  traitement,  avant  sa 
diminution.  M.  Chabrol  préconise  Je  déhydro¬ 
cholate  de  soude  dans  l’ictère  catarrhal  aux 
doses  prudentes  de  0,50  à  1  g.  par  voie  veineiise, 
tous  les  deux  jours  en  moyenne.  A  noter  que  ce 
produit  ne  donne  aucun  prurit  ;  rien,  d’ailleurs, 
n’est  moins  certain  que  le  rôle  des  sels  biliaires 
dans  le  prurit  ictérique. 

Dans  l’ictère  catarrhal  prolongé  et  dans  cer¬ 
tains  ictères  infectieux,  dans  la  spirochétose,  les 
indications  sont  très  larges  ainsi  que  dans  les 
cholédociles. 

Par  contre,  il  n’y  a  rien  h  attendre  dans  les 
hépatites  graves  et  dans  l’atrophie  jaune  aiguë. 

Dans  le  traitement  des  affections  vésiculaires, 
le  déhydrocholate  de  soude  est  remarquablement 
actif.  Dans  la  cholécystite  non  calculeuse,  les 
atonies  vésiculaires,  les  cholédocites,  il  est  tou¬ 
jours  Indiqué  et  les  résultats  sont  des  plus  heu¬ 
reux. 

Les  phénomènes  douloureux  focaux,  les  trou¬ 
bles  digestifs,  les  réactions  d’emprunt  s’amé¬ 
liorent. 

Le  caractère  aigu  ou  subaigu,  l’existence  de 
fièvre  et  d’infection,  loin  d’être  des  contre-indi¬ 
cations,  sont  autant  de  justifications  à  l’emploi 
des  sels  biliaires  dont  nous  verrons  le  puissant 
rôle  bactéricide. 

Dans  les  lithiases,  la  médication  demande  è 
être  employée  avec  discernement,  avec  des  indi¬ 
cations  précises  pour  chaque  cas.  Très  utile  dans 
les  cholélithiases  légères,  elle  est  formellement 
contre-indiquée  dans  tous  les  cas  d’obstruction  ; 
cholédocienne  ou  calcul  du  cystique.  Par  contre, 
nous  avons  eu  personnellement  l’occasion  d’uti¬ 
liser  le  déhydrocholate  de  soude  associé  au  sul¬ 
fate  d’atropine  intraveineuse  dans  les  coliques 
hépatiques.  L’un  de  nos  malades,  lithiasique 
avéré,  souffrait  d’épisodes  douloureux  durables, 
véritables  états  de  mal  sous-hépatiques,  dont 
rien  ne  pouvait  le  soulager,  pas  plus  les  opiacés 
que  le  sulfate  d’atropine  seul.  L’association  de 
déhydrocholate  de  soude  h  la  dose  de  1  g. 
(Dycholium)  et  de  sulfate  d’atropine  à  la  dose 
de  1/2  mg.  en  injection  intraveineuse  quoti¬ 
dienne,  nous  donna  en  quarante-huit  heures  un 
résultat  décisif.  La  médication  se  révéla  aussi 
active  au  cours  d’épisodes  ultérieurs,  h.  tel  point 
que  le  malade  n’eut  de  cesse  qu’il  n’ait  reçu  l’in¬ 
jection  libératrice  dès  les  premiers  symptômes 
douloureux  de  crises  qui  duraient  autrefois  des 
semaines.  Dans  d’autres  cas,  nous  avons  eu  des 
1  effets  également  remarquables. 


Les  angiocholédocites  sans  obstruction  de  la 
lithiase  représentent  une  indication  majeure  de 
l’emploi  du  déhydrocholate  de  soude,  è  la  fois 
cholérétique  et  bactéricide. 

Le  déhydrocholate  de  soude  facilite  la  cholé- 
cystographie.  Une  injection  intraveineuse  de  1  g. 
du  produit  fait  apparaître  en  moins  de  vingt - 
cinq  minutes  les  contours  d’une  vésicule  que  le 
télraiode  semblait  exclure,  ou  en  précise  la  visi¬ 
bilité  jusque-là  médiocre.  MM.  Chabrol,  Cachin, 
Blanchard  et  Jacques  Loeper  ont  indiqué  une 
technique  très  simple  :  une  seule  prise  de  radio- 
tétrane  colloïdal  douze  heures  avant  l’examen, 
injection  do  déhydrocholate  au  moment  d’un 
premier  cliché  et  prise  d’un  second  cliché  qua¬ 
rante-cinq  minutes  après. 

Enfin  l’action  intestinale  des  sels  biliaires  peut 
être  utilisée  contre  la  constipation  d’origine 
biliaire.  Le  déhydrocholate  de  soude  n’est  pas 
un  laxatif  proprement  dit,  mais  le  rôle  des  sels 
biliaires  dans  le  renforcement  de  la  lipasc  pan¬ 
créatique,  celui  sur  l’absorption  des  graisses, 
l’action  antiputride  de  la  bile  témoignent  des 
effets  régulateurs  que  peut  exercer  un  tel  agent 
cholérétique.  On  a  môme  invoqué  un  rôle  direct 
sur  la  motricité  intestinale,  il  est  discutable. 
MM.  Chabrol,  Lemaire  et  Cottet  ont  montré  que 
le  sel  biliaire  administré  par  voie  veineuse,  à 
certaines  doses  exerce  une  action  parésiante  sur 
la  musculature  intestinale.  Môme  par  voie  orale, 
la  circonspection  dans  le  choix  des  doses  est 
nécessaire  U 


Action  des  sels  BiLiAraES  sun  le  métabolisme 
DE  l’eau.  —  Landau  a  montré  il  y  a  quelques 
années  que  les  sels  biliaires  donnés  par  voie 
buccale  peuvent  permettre  d’obtenir  dans  l'asys- 
tolie  hépatique,  les  oedèmes  des  néphrites  et  les 
cirrhoses  oedémateuses  du  foie,  des  diurèses 
importantes.  Le  déhydrocholate  de  soude  a  été 
maintes  fois  éprouvé,  mais  son  rôle  sur  le 
métabolisme  de  l’eau  proprement  dit  est  encore 
obscur  et  inconstant.  Comme  l’écrit  prudemment 
M.  Chabrol,  ce  n’est  pas  sans  esprit  critique 
qu’il  faut  accueillir  les  faits  confirmatifs  de  son 
action  diurétique  à  l’actif  du  déhydrocholate. 

Par  contre,  il  paraît  très  intéressant  d’asso¬ 
cier,  comme  Weigand  et  Ugo  Castro,  le  déhydro¬ 
cholate  de  soude  et  les  diurétiques  mercuriels 
(novasurol,  ncptal,  salirgan,  novurit).  Leur  action 
s’en  trouve  renforcée.  L’intérêt  est,  par  cette 
association,  soit  d’augmenter  l’effet  diurétique, 
soit  de  pouvoir  diminuer  la  dose  du  produit 
mercuriel.  L’indication  la  plus  logique  paraît 
celle  du  foie  cardiaque  avec  oligurie  et  oedèmes. 

* 

Hc  * 

Sels  niLiAinEs  et  métabolisme  du  calcium.  — 
Les  conséquences  osseuses  des  dérivations  biliaires 
(voir  thèse  de  J.-M.  Verne)  ainsi  que  la  remar¬ 
quable  observation  de  spondylomalac.ie  dans  la 
cirrhose  biliaire  de  MM.  Loeper,  Lemaire  et  Leso- 
bre,  sont  des  illustrations  frappantes  des  troubles 
du  métabolisme  du  calcium  chez  les  ietériques. 
Les  sels  biliaires  sont  indispensables  dans  l’ab¬ 
sorption  du  calcium.  Ils  ont  été  préconisés  dans 
certains  troubles  en  liaison  avec  le  métabolisme 
calcique  et  en  particulier  la  tétanie.  Hosizima  a 
montré  que  le  déhydrocholate  de  soude  élevait 
la  calcémie  des  chiens  épnrathyroïdés,  et  que 
préventivement  il  retardait  ou  diminuait  les 
convulsions  parathyréoprives.  Le  sel  biliaire  agi- 


1.  nopiiis  la  rédaction  de  cet  article,  MM.  C.  Launay 
et  Jean  Cottet  ont  essayé  le  déhydrocholate  de  soude 
dans  l’oxyiirose  avec  des  résultats  immédiats  bons  et  des 
résultats  lointains  moins  constants  (Paris  Uiâical, 

nos  47.48,  30  Novembre  1041,  p.  311). 
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lalt  d’aillauri  eu  cliisiuloxiquant  l'organisine  j 
plu*  qu’en  laisaiil  varier  1»  taux  du  calcium  | 
sanguin.  , 


Déiiïdiiociiolate  UI-;  solde  et  médicattox  ause- 
MOALE.  —  Pour  climiiiucr  la  toxicité  dos  arscno- 
bcnzols,;On  a  eu  recours  ^  des  produits  très 
divers  comme  l'iivposulfito  de  soude,  le  glucose, 
les  acidi's  aminés.  Savulesro,  en  i9d0,  a  eu 
recours  le  premier  aux  sels  biliaires  qui  aug- 
inenleraient  forlemenl  la  loléraiice  vis-?i-vis  des 
arscnobenzols.  Coslenescu  a  fait  les  mêmes 
remarques  en  utilisant  le  déhydrocholate  de 
soude,  ün  peut  ainsi  augmenter  les  doses  du 
médicament  arsenical  et  élargir  scs  indications, 
■lacchia  et  Truffi,  dei)uis  1931,  font  dissoudre  la 
poudre  de  novarsenobenzol  dans  une  solution  è 
20  pour  100  et  injectent  le  mélange  très  lente¬ 
ment.  Les  malades  qui  ont  de  l’iirobilinurie  avec 
le  novar  et  l’eau  distillée,  n’en  présentent 
aucune  trace  avec  le  mélange  novar-decholin. 
Pieroni  (lirésil)  conseille  également  de  véhiculer 
les  arsj'iiobenzènes  dans  des  solutions  de  déhy- 
drocholate  de  soude.  .1..  Alcantara  Madcira  (SAo- 
Paulo)  utilise  le  procédé  chez  des  syphilitiques 
atteints  d’affections  hépatiques  ou  biliaires  sans 
aucun  phénomène  morbide.  T.e  mécanisme  d’ac¬ 
tion  est  obscur.  Savulesco  pense  que  le  déhydro- 
cholate  a  une  action  double  :  d’une  part,  cho- 
lérétique,  représentant  un  véritable  pansement 
du  foie:  d’autre  part,  une  action  stimulante  sur 
les  fonctions,  hépatiques,  peut-être  par  un  méca¬ 
nisme  d’excitation  nerveuse  végétative. 

D’autres  auteurs,  comme  Appel  et  Jankelson 
ont  préconisé  le  déhydrocholate  de  soude  comme 
traitement  de  l’intoxication  arsenobenzolique  et 
de  l’hépatite  arsenicale,  soit  ictérique,  soit  anic- 
térique.  En  injectant  ù  des  lapins  soit  du  novar- 
senohenzol  seul,  soit  du  novarsenobenzol  et  du 
déhydrocholate  de  soude,  on  constate  (pie  le 
<i  rapport  do  protection  «  (poids  du  foie, 'poids 
du  trioxyde  d’As)  est  beaucoup  plus  élevé  dans 
le  second  cas,  la  plus  grande  partie  do  l’arse¬ 
nic  s’éiiminant  par  la  bile  dès  les  premières 
heures. 

Parallèlement,  Eerreira  a  conseillé  d'utiliser 
la  dccholine  comme  solvant  des  sels  d’or. 


Action  CARDio-VASCunAim;.  —  L'observalion  cli¬ 
nique  enseigne  (pie  ia  tension  est  basse  et  ie 
cœur  ralenti  dans  les  grands  ictères.  11  était 
donc  logique  d'utiliser  les  sels  biliaires  dans  le 
traitement  de  l’hypertension,  l.emoine  et  (iérard 
ont  préconisé  le  cbolalale  de  soude  par  voie 
rectale.  Chabrol  et  Maximin  n'ont  olitemi  avec 
la  bile  totale  et  eoneentrée  [lar  voie  veineuse 
aucune  variation  sphygmonianométrique,  mais  le 
déhydrocholate  de  soude  intraveineux  a  donné  A 
Adlersberg  et  'l’aubenhaus,  A  Chabrol,  Jean  Cot- 
tet  et  J.-L.  Parrot  une  action  hypotensive  pré¬ 
coce,  courte  (deux  A  trois  minutes)  et  notable 
(2  A  3  cm3  do  mercure).  Il  est  possible,  comme 
le  pensent  les  auteurs  allemands,  que  cotte 
action  s’exerce  par  antagonisme  vis-A-vis  de 
l’adrénaline.  MM.  Chabrol,  André  Lemaire  et 
Jean  Cottet  ont  constaté  que  l’injection  vei¬ 
neuse  lente  cl  continue,  chez  le  chien,  de  chola- 
laie  de  soude  annihile  le  pouvoir  de  l’adrénaline, 
en  lui  faisant  perdre  ses  propriétés  hypertensives 
et  hyperglycémiantcs.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  rôle 
direct  des  sels  biliaires  paraît  réduit  dans  le 
traitement  de  l’hypertension.  Peut-être  n’en 
est-il  pas  de  même  pour  leur  rôle  indirect,  car 
par  leur  action  cholérétiquc,  ils  peuvent  agir  sur 
l’hypothétique  facteur  hépatiipic  de  l’hyiierten- 


sion,  dont  un  mémoire  de  J.  Daniei  donnait  en 
1931  un  aperçu  des  plus  intéressants.  L'aspect 
humoral  et  toxique  du  problème  do  l'hyperten¬ 
sion  est  très  actuel  et  le  rôle  du  foie  en  découle 
indirectement. 

* 

*  * 

Sels  iuliaihes  et  aiteotio.xs  xEURO-esYcniATni- 
I  QüES.  —  La  responsabilité  principale  ou  par- 
I  tielle  du  foie  dans  le  déterminisme  de  beaucoup  i 
j  de  syndromes  psychiatriques  est  ’ établie  par  de  1 
nondireuscs  observations.  C’est  une  des  ten-  ! 
dances  de  la  psychiatrie  moderne  que  la  prise  | 
en  considération  des  facteurs  biologiques  et 
humoraux  dans  la  genèse  des  psychoses  et  dos 
psychonévroses. 

Les  troubles  hépatiques  sont  évidents  dans  le 
delirium  tromens  alcoolique  et  de  nombreux  tra¬ 
vaux  on  ont  recherché  l’essence.  L’urobilinurie, 
les  lésions  anatomiques,  les  résultats  do  l’explo¬ 
ration  fonctionnelle  en  sont  les  preuves.  De 
Crinis  écrit  que  le  delirium  tremens  n’est  pas 
dô  directement  A  l’alcool,  mais  A  une  substance 
toxique  appelée  «  poison  alcoologône  »  par 
Wagner  .lauregg.  Celle-ci,  normalement  détruite 
au  niveau  du  foie,  passerait,  en  cas  de  défaillance 
hépatique,  dans  la  circulation  et  provoquerait 
des  troubles  nerveux.  C’est  pourquoi,  d’après 
Crinis,  le  déhydrocholate  de  soude  donne  des 
résultats  remarquables  clans  le  délire  aigu  alcoo¬ 
lique,  qui,  d’après  cet  auteur,  cède  rapidement 
sans  laisser  aucune  séquelle.  Chantala  a  fait  les 
mêmes  constatations.  Il  est  bon  d’enregistrer  le 
fait,  mais  sans  oublier  que  de  nombreuses 
méthodes  sont  utilisées  clans  le  même  but,  et 
certaines  avec  des  résultats  remarquables,  comme 
la  strychnothérapie  A  hautes  doses. 

D’autres  auteurs,  dont  Leischner,  Baldauf, 
Strickstroclc,  ont  employé  le  déhydrocholate  de 
soucie  en  injections  intra-veineuses  ou  per  os 
dans  les  étals  dépressifs  et  la  mélancolie  et 
rapportent  les  uns  des  succès,  d’autres  des  résul- 
lals  variables,  ün  sait  avec  quelle  prudence  il 
convient  de  juger  les  effets  d’un  traitement 
dans  les  affections  psychiatriques  et  notamment 
clans  la  mélancolie.  La  même  remarque  vaut 
pour  la  schizophrénie  où  le  médicament  a  été 
également  prôné.  On  peut  néanmoins  tenir  pour 
logique  l’emiiloi  d’un  cholérétiquc  actif  dans  ces 
étais,  au  moins  comme  élément  adjuvant  du 
traitement.  La  convulsivothérapie,  qui.  grAce  A 
l'élertro-choc  mieux  encore  qu’au  cardiazol, 
donne  tant  de  beaux  succès  dans  le  traitement 
des  états  dépressifs  et  des  résultats  soinTiil 
encourageants  dans  la  schizophrénie,  gagnerait 
peut-être  A  être  couplée  avec  un  traitement  pâl¬ 
ies  sels  biliaires.  Dans  un  article  récent, 

M.  Ilvvcrt  insistait  sur  la  nnn-s])écificité  de  la 
thérapeutique  convulsivante  et  la  nécessité  d’un 
traitement  pathogénique  et  étiologique.  Sans 
lirétendre  complètement  A  ces  caractères  en 
l’occurrence,  la  médication  par  le  déhydrocho- 
lale  de  soude  pourrait  être  un  utile  appoitiî. 

La  migraine  a  été  également  l’objet  de  tenta¬ 
tives  thérapeutiques  par  les  sels  biliaires.  On 
connaît  les  beaux  résultats  donnés  parfois  par 
le  tubage  ;  ceux  que  fournit  la  médication  cho- 
lérétique  du  déhydrocholate  de  soude  semblent 
également  intéressants,  aux  dires  de  Muller, 
Hunt,  Essond  et  d’autres  auteurs.  L’indication 
semble  particulièrement  utile  dans  les  mi¬ 
graines  dites  hépatiques.  L’action  du  médica¬ 
ment  sur  la  sécrétion  biliaire  semble  une  expli¬ 
cation  sutfisante  et  il  n’est  point  besoin  d’invo¬ 
quer  comme  certains  auteurs  un  mécanisme 
thérapeutique  ne  le  cédant  en  rien  en  com¬ 
plexité  A  la  pathogénie  de  la  migraine  elle- 
même. 

Dans  d’autres  accidents  où  jouent  l’intolérance 


I  ou  l'anaphylaxie,  comme  l’urticaire,  le  déhydro- 
1  cholale  de  soude  a  donné  de  bons  résultats 
I  (Teischniann). 

Enfin,  dans  une  cure  de  démorphinisation,  des 
phénomènes  de  carence  ont  été  utilement  com¬ 
battus  par  des  injections  intraveineuses  de 
Decholin  (Lofvnndahl). 

* 

*  * 

liil.muiUNE  ET  SELS  UlLIAinES  DANS  LES  AEEEC- 

tions  nuvMATisMAi.ES.  —  Divcrs  auteurs,  Hench, 
Sidel  et  .Abrarn,  Rorman  ont  relevé  l’améliora¬ 
tion  notable  de  symiitômes  rhumatismaux  sous 
rinriucncc  d’une  jaunisse  occasionnelle. 

Hench  a  publié  une  étude  complète  de  ces 
faits  en  1938.  Ses  observations,  nu  nombre  de  40, 
comportent  31  cas  où  la  jaunisse  amena  une 
amélioration,  dont  4  avec  arthrite  rhumatis¬ 
male.  L’amélioralion  fut  complète  dans  100  pour 
100  des  malades  «  Tibrositiqucs  »,  63  pour  100  des 
malades  «  arthritiques  »  et,  dans  les  37  pour  100 
restants,  incomplète  mais  partielle.  H  semble 
nécessaire  que  la  jaunisse  soit  intense  ;  le  début 
de  l’amélioi-ation  se  fait  sentir  doux  ou  trois  jours 
après  l’apparition  de  l’ictère.  Il  s’agit  d’une 
rémission,  et  non  d’une  guérison,  mais  dans 
39  pour  100  des  cas,  l’étal  est  amélioré  ;  dans 
quelques  cas  cependant,  la  guérison  est  défi¬ 
nitive.  Enfin,  l’étiologie  do  l’ictère  n’importe 
pas,  mais  bien  rinlensité  de  la  jaunisse  (8  mg. 
de  bilirubine  pour  100). 

Hench  étudie  les  éléments  qui  peuvent  être  en 
cause.  Ce  peut  être  la  bilirubine,  tout  au  moins 
indirectement  par  l’intermédiaire  d’un  com¬ 
plexe  A  base  de  bilirubine  ;  ce  peuvent  être  les 
sels  biliaires.  Il  est  plus  improbable  que  des 
aulolysats  hépatiques  ou  le  régime  simple,  la 
déshydratation  jouent  un  rôle.  Des  essais  ont  été 
tentés  :  avec  le  glycolaurocholale  per  os  (15  g.) 
ou  la  hile  de  bœuf  (60  g.)  per  os,  pendant  quinze 
jours,  les  résultats  ont  été  douteux.  .Avec le  Decho¬ 
lin  par  voie  veineuse  nu  orale  ou  les  deux 
combinées  (44  g.  5  en  vingt  et  un  jours)  les 
résultats  furent  également  douteux. 

Les  extraits  héiialiques  donnèrent  une  exas¬ 
pération  des  douleurs  et  de  tous  les  phénomènes 
morbides.  La  transfusion  (800  cm3)  du  sang 
d’un  ictérique  dont  le  sérum  contenait  21  mg. 
pour  100  de  bilirubine  ne  donna  que  des  résul¬ 
tats  transitoires.  Des  essais  furent  môme  tentés 
chez  un  malade  consonlant  au  moyen  d’un  ictère 
toxique  A  la  toluène  dilamine  :  aucune  amélio¬ 
ration.  La  méthode  préconisée  par  Thomson  et 
Wyalt  {Amcricaii  rhuniaiismin  Association,  Juin 
1937)  tut  emiiloyée  :  elle  associe  des  injections 
de  bilirubine  (10  mg.  par  kilogramme)  et  de 
Decholin  {10  mg.  ])ar  kilogramme)  pendant  six 
A  douze  jours.  Les  auteurs  américains,  chez 
13  malades,  signalent  4  cas  de  rémissions  dura¬ 
bles,  6  cas  de  rémissions  courtes  et  3  cas  non 
améliorés.  Cependant  Hench,  chez  12  malades, 
après  6  A  20  et  même  25  injections  de  biliru¬ 
bine  obtient  une  amélioration  totale,  mais  tran¬ 
sitoire,  6  améliorations  brèves  mais  incomplètes 
et  3  échecs.  L’emploi  de  la  bilirubine,  souvent 
impure  dans  le  commerce,  offre  des  inconvé¬ 
nients.  Ses  solutions  en  milieu  alcalin  irritent 
les  veines  et  causent  des  thromboses  fréquentes. 
On  peut  cependant  obtenir  des  hyperbilirubiné¬ 
mies  notables  (20  A  2.5  mg.  pour  100).  Enfin  Ruiz 
Moreno  considère  que  le  déhydrocholate  de  soude 
A  20  pour  100  est  efficace  dans  le  rhumatisme 
chronique. 

Bref,  1’  K  ictère  thérapeutique  »  est  théorique¬ 
ment  séduisant,  mais  on  peut  dire  que  ni  sa 
réalisation,  ni  ses  effets  ne  sont  encore  indiscu¬ 
tables. 
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Atinox  lîACïÉHiciDi;  ni-s  skls  itiLiAini:s.  —  In 
rilro  et  in  vivo,  les  sels  biliaires  oui  sur  les 
microbes  et  certains  parasites,  soit  une  action 
entravante,  soit  une  action  favorisante.  L’action 
I)acléririclc  est  la  plus  répandue.  Elle  s’exerce 
netlemenl  vis-à-vis  du  pneumocoque,  dont  Neu- 
feld  a  vu,  dès  190!),  qu’il  était  lysé  par  la  bile 
(le  lapin  ou  la  bile  cristallisée.  Pour  Neufeld  et 
Etinger,  Tulerzynska,  le  mécanisme  do  cet  effet 
lysant  serait  double  :  action  directe  sur  les 
germes  et  action  indirecte  de  renforcement  des 
diastases  aulolyliques.  Les  premières  applica¬ 
tions  cliniques  sont  dues  à  MM.  Ribadeau-Dumas 
et  Tisserand  au  moyen  de  pulvérisations  dans 
un  cas  de  rhino-pharyngite  purulente  cà  pneu¬ 
mocoques.  Cocchi,  en  1927,  appliqua  ce  traite¬ 
ment  aux  pleurésies  purulentes.  Chabrol  et  Maxi¬ 
min  traitèrent  des  broncho-pneumonies  du  vieil¬ 
lard  par  des  injections  intraveineuses  de  sels 
biliaires  avec  souvent  chute  rapide  do  la  courbe 
Ihcriniquc.  Barjot,  dans  des  septicémies  pnoumo- 
eocciques  chez  des  noirs,  obtint  dos  résultats  très 
encourageants,  .lean  Calvct  a  observé  des  amé¬ 
liorations  rapides  par  l’instillation  de  bile  de 
cobaye  dans  les  otites  à  pneumocoques.  Les 
applications  locales  ont  été  employées  dans  les 
pleurésies  purulentes  et  les  abcès  par  injections 
directes  par  Cocchi,  Dardani,  Arlrix,  Pana, 
Piquera,  Antolin,  Schafer,  Lefebvre  cl  Calel, 
Boglin,  Dambrin  et  do  Bux,  Castellanos,  Schia- 
garclli,  Rouanel.  Toutes  ces  tentatives  s’effacent 
en  intérêt  devant  les  résultats  foudroyants  de 
la  sulfamidothérapie,  mais  du  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale  leur  connaissance  n’est  pas 
inutile.  La  môme  remarque  vaut  pour  le  gono¬ 
coque,  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  contre 
lesquels  les  sels  biliaires  possèdent  également 
une  action  bacléricidc,  qu’ils  soient  isolés  ou 
associés  à  d’autres  corjis  de  renforcement  comme 
l'argent,  le  gaïacol,  l’iode,  le  mercure,  le  sulfate 
de  magnésie  à  2  pour  100. 

Par  contre,  les  sels  biliaires  favorisent  le  déve¬ 
loppement  de  certains  germes  et  cette  propriété 
est  couramment  utilisée  par  les  bactériologistes. 
C'est  ainsi  que  le  vibrion  cholérique,  le  bacille 
l,\ plaque,  le  colibacille,  la  bactérie  charbon¬ 
neuse,  le  bacille  pyocyanique  et  le  bacille  de 
Eriedllinder  bénéficient  de  l’addition  de  sels 
biliaires  pour  leur  développement  in  vitro. 

Cliniquement  cette  action  ne  paraît  pas  pré¬ 
dominante,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
le  bacille  typbique.  Lucherini  a,  en  effet,  utilisé 
dans  la  dolhiénenléric  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  néo-salvarsan  et  de  dccholinc  avec  de 
Irès  bons  résullals,  confirmés  par  Barloszck. 


l  ue  médication  à  destination  hépatique,  vési¬ 
culaire,  intestinale,  neuropsychialrique,  articu¬ 
laire,  nnli-infeclieu,se,  désensibilisante,  cardio- 
vasculaire  et  active  vis-à-vis  de  certains  métabo¬ 
lismes  hydrique  ou  calcique,  paraît  bien  ambi- 
lieuse.  Pourtant  l’utilisation  médicamenteuse  des 
sels  biliaires,  et  notamment  du  déhydrocholale 
de  soude  qui  en  dérive,  répond  aux  exigences 
de  la  thérapeutique  moderne.  Il  ne  lui  manque 
ni  lés  solides  bases  physiologiques,  ni  la  rigueur 
d'une  ex]3érimentation  facile  à  vérifier,  ni  les 
succès  de  guérison  ou  d’amélioration.  Il  s’agit 
là  d’une  opothérapie  en  quelque  sorte  épurée 
et  spécifique.'  Les  indications  s’en  limiteront 
peut-être  dans  certains  domaines,  mais  s’en 
élargiron-t  dans  d’autres  puisqu’aussi  bien  il 
s’agit  d’une  ■  action  cholérélique  efficace  et 
dénuée  de  toxicité. 


Il  n’est  pas  indifférent  de  pouvoir  manier  faci¬ 
lement  en  thérapeutique  un  agent  de  l’une  des 
plus  importantes  sécrétions  de  l’organisme. 

André  Vahav. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

27  Janvier  1942. 

Rapport  sur  le  sport  et  l’éducation  physique. 
—  M.  Ch.  Richet,  rapporteur,  au  nom  de  la 
Commission  du  Ralionnemenl  alimenlaire,  montre 
que  kl  ration  calorique  fournie  par  ta  carie  A  est 
de  l’ordre  de  1.100  à  1.200  calories,  ce  qui,  avec 
les  alitncnls  non  soumis  aux  reslriclions,  donne 
une  ralion  de  1.700  à  1.800  calories;  les  besoins 
alimenlaires  de  radulte  étant  de  2.400  calories, 
il  y  a  un  déficit  de  20  à  25  pour  100. 

Les  exercices  sportifs  nécessitent  ta  déjiensc 
d’une  quantité  d’énergie  do  200  à  500  calories 
jiar  heure,  suivant  leur  nature;  cette  dépense  ne 
penl  êire  coiivcrle  que  par  une  alimentation  pKus 
forte  qui  doit  être  prélevée  sur  le  ravilaillcmcnt 
commun  déjà  déficitaire;  il  y  a  là  un  contre-sens 
social  ;  faire  du  sport  acluellcmcnl,  c’est  prélever 
le  pain  de  ceux  qui  n’en  ont  déjà  pas  assez.  Dans 
une  partie  de  rugby,  les  deux  équipes  effecUieiit 
une  dépense  globale  d'énergie  équivalente  à  celle 
que  développe  ta  ralion  journalière  actuelle  de 
13  honinies.  Une  heure  d’éducation  physique  effec¬ 
tuée  par  10  enfants  exige  une  dépense  d’aliments 
qui  penneltrail  de  nourrir  un  onzième  enfant  pen¬ 
dant  un  jour  entier. 

lin  conséquence,  la  Commission  dépose-l-ellc  un 
vucu  tendant  à  obtenir  l’inlerdiclion  momentanée 
des  sports  de  force  et  des  exltibilions  ;  quant  aux 
sports  ou  exercices  physiques  pratiqués  dans  les 
collèges,  les  lycées  et  les  écoles,  leur  durée  devrait 
être  limitée  à  une  lieure  par  semaine,  et  ils 
devraient  être  facultatifs. 

L’Ordre  des  Médecins  et  la  loi  du  31  Décem¬ 
bre  1941.  —  M.  Balthazard  rappelle  que  la  loi 
du  7  Oclobre  1940  insliluanl  l'Ordre  des  Médecins 
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le  chargeait  de  la  garde  de  l’honneur,  do  la  mora¬ 
lité  et  des  intérêts  du  Corps  médical;  or,  la  loi 
du  31  Décembre  1941  ne  ie  charge  que  de  la 
garde  de  l’honneur,  de  la  morale  et  de  la  probité 
du  Corps  medical;  il  en  résulte  que  les  interêls 
des  médecins  ne  sont  plus  défendus,  à  un  moment 
où  les  plus  graves  problèmes  sont  soulevés,  en 
parlicuiier  où  l’on  cnvi.age  de  nouvelles  disposi¬ 
tions  fiscales;  les  syndicats  médicaux  ayant  été  sup¬ 
primés,  l’Académie  s’honorerait  en  prenant  en 
mains  la  défense  du  Corps  médicali 

La  plupart  des  médecins  français  ont  désap¬ 
prouvé  le  Code  de  Déontologie  rédigé  par  l'Ordre 
des  Médecins;  la  loi  du  31  Décembre  1941  a 
approuvé  leurs  critiques  en  considérant  comme 
nulics  les  dispositions  «  incoltérentes,  arl)ilraires 
et  parfois  même  illégales  »  de  ce  Code,  puisque 
l’article  4  précise  que  le  statut  de  la  profession 
médicale  sera  fixé  par  décret  rendu  en  Conseil 
d’Etat,  sur  proposition  du  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre,  et  prendra  le  nom  de  Code  de  Déontolo¬ 
gie.  On  ne  saurait  mieux  dire  que  le  soi-disant 
Code  publié  par  l’Ordre  n’a  aucune  valeur  cl  qu'il 
n’y  a  pas  lieu  de  retenir  les  decisions  prises  à 
l’égard  de  ceux  qui  se  sont  refusés  à  observer  cer¬ 
tains  préceptes  do  ce  Code.  Toutefois,  l’auteur 
regrette  que  la  loi  contienne  une  nouvelle  et 
inutile  dérogation  au  principe  du  secret  profes¬ 
sionnel  qui  suscitera  les  protestations  de  ceux  qui 
considèrent  que  l’article  378  du  Code  pénal  reste 
une  réalité  tangible  et  n’est  pas  devenu  une  mys¬ 
tique  surannée. 

Vaccination  antipoliomyélitique  expérimen¬ 
tale.  —  M.  G.  Levaditi  rapporte  une  série  d’ex¬ 
périences  qui  montrent  que  la  souche  poliomyéli¬ 
tique  Lansing,  inoculée  à  la  souris  blanche  par 
voie  intrapéritonéale,,  inoculation  en  apparence 
inoffensive,  lui  confère  un  état  réfractaire  mani¬ 
feste  à  l’égard  de  l’épreuve  intracérébrale  effectuée 
avec  une  dose  de  virus  paralysante  mortelle  pour 
les  témoin.s. 

Les  effets  des  carences  alimentaires  sur  cer¬ 
tains  éléments  du  sang.  —  M.  Rouvillois  pré¬ 
sente  une  note  de  MM.  J.  Girard,  P.  Louyot  et 
M.  Verain  (Nancy),  qui  ont  constaté,  chez  de 
nombreux  sujets  exerçant  jxiur  la  plupart  un  tra¬ 
vail  pénible,  des  troubles  subjectifs  caractérisés 
par  une  asthénie  progressive  avec  vertiges,  cépha¬ 
lée,  douleurs  nu  niveau  des  muscles  des  membres 
inférieurs,  sueurs  nocturnes  très  abondantes  et 
frilosité  excessive.  Parmi  ces  sujets,  les  uns  avaient 
une  ration  alimentaire  suffisante,  mais  leur  dépense 
énergétique  était  augmentée;  les  autres  présen¬ 
taient  une  sous-alimentation  chronique.  L’examen 
a  montré  de  l'hypotension  artérielle,  une  amai¬ 
grissement  constant,  une  pilleur  marquée  et  une 
instabilité  du  pouls.  On  notait  l’augmentation  du 
temps  de  saignement  dans  tous  les  cas,  l’hypo¬ 
glycémie  et  l'hypo-ascorbémie  dans  70  pour  100, 
la  mononucléose  dans  58  pour  100,  réosinophilie 
dans  64  pour  100,  l'augmcnlalion  de  la  valeur 
globulaire  dans  53  pour  100,  la  fragilité  vasculaire 
dans  44  [mur  100  et  une  légère  anémie  dans 
25  pour  100.  Ces  résultats  tradinscnt  les  réactions 
pré-dlinîqucs  de  carences  alimentaires  par  dimi¬ 
nution  d’apport  ou  par  augmentation  des  besoins; 
il  s’agit  sans  doute  de  carences  complexes  d’inges¬ 
tion  et  d’assimilation  concernant  les  vitamines,  les 
protides  animales,  les  lipides  et  le  calcium. 

Qualité  hygiénique  du  lait  faisant  l’objet  de 
distributions  spéciales.  —  M.  Thieulin  expose 
q'ue  les  opérations  de  contrôle  hygiénique  effectuées 
au  cours  du  printemps  et  de  l’été  1941  ont  fait 
apparaître  que  le  lait  livré  aux  établissements  hos¬ 
pitaliers  était  aussi  malpropre  et  contaminé  que 
le  lait  du  commerce  et  que  le  lait  écrémé  livré  aux 
écoles  était  nettement  plus  malpropre  et  plus  conta¬ 
miné  que  le  lait  ordinaire.  Une  production  défec¬ 
tueuse,  une  répartition  qui  ne  lient  pas  compte 
de  la  qualité  du  produit  et  de  sa  destination,  une 
réfrigération  imparfaite  ou  nulle  :  telles  sont  les 
misons  de  cet  état  de  cho-ses. 

L’auteur  demande  que  la  fourniture  de  lait  aux 
établissements  hospilalicrs  fasse  l’objet  d’un  cahier 
des  charges  et  que  le  lait  écrémé  li^Té  aux  écoles 
provienne  d’un  lait  frais  et  soit  effectivement  pas¬ 
teurisé;  il  rappelle  que  Ch.  Porcher  avait,  en  1917, 


PRESSE  MEDICALE,  4-7  Février  1942 


NOS 


11-12 


préconisé  l’obtention  de  lait  écrémé,  frais,  pasteu¬ 
risé,  puis  concentré  à  la  moitié  de  son  volume, 
afin  d’éviter  le  transport  inutile  d’un  poids  impor¬ 
tant  d’eau;  ce  lait  écrémé  «  double  »  pourrait 
apporter  aux  enfants  et  aux  adultes  le  complément 
d'une  ration  alimentaire  insuffisante. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  .lanvier  19,42. 

Spirochétose  (leptospirose)  méningée  pure. 
—  M.M.  M.  Brulé,  Gilbrin  et  Génévrier  rap¬ 
portent  un  cas  de  spirochéto.c  méningée  pure  inté¬ 
ressant  à  un  double  point  de  vue  :  d’une  part, 
le  syndrome  méningé  restait  isolé,  à  l’exclusion 
de  tout  symptôme  hépatique,  rénal  ou  oculaire, 
et  l’évolution  fut  celle  d’une  méningite  lymplio- 
cytaire,  rapidement  curable,  malgré  une  réaction 
cytologique  très  forte  dans  le  liquide  céplialo- 
r'achidien;  d’autre  part,  l'affection  était  survenue 
chez  un  ouvrier  des  abattoirs,  en  contact  avec  des 
rats,  et  chez  lequel  un  panaris  récent  avait  peut- 
être  facilité  le  contage  iranscutané. 

Or,  la  plupart  des  formes  méningées  pures  de 
la  leptospirose  ont  été  observées  après  des  bains 
de  rivière,  et  celte  étiologie  spéciale  avait  donné 
naissance  à  diverses  hypottiè  es  :  race  aquicole  de 
leptospires,  infection  par  la  conjonctive.  La  pré¬ 
sente  observation  s’inscrit  contre  de  telles  hypo¬ 
thèses  que  la  sérologie  démontrait  déjà  erronées. 

Le  diagnostic  fut  prouvé  par  la  réaction  d’ag¬ 
glutination  de  Martin  et  Pettil  qui  fut  positive  à 
trois  reprises;  le  taux  d’agglutination  inférieur 
au  début  à  1  pour  100.000,  dépassa  largement  cette 
limite  lors  d’un  deuxième  examen,  8  jours  plus 
lard,  et  diminua  1  mois  après,  lorsque  le  malade 
était  guéri. 

—  M.  J.  Troisier  préfère  l’appellation  de  lepto¬ 
spirose,  terme  plus  précis  que  celui  de  spiroché- 

—  M.  Mollaret  examine  les  diverses  modalités 
étiologiques  possibles;  il  ne  croit  pas  qu’il  faille 
retenir  la  lésion  cutanée  comme  porte  d’entrée. 
Les  spirochétoses  contractées  par  voie  transculanée 
sont  en  général  très  graves,  d’expression  non 
méningée,  et  s’accompagnent  de  signes  locaux,  en 
particulier  d’adénopathie  de  la  racine  du  membre 
à  la  première  période.  Il  y  a  actuellement  une 
recrudescence  de  la  spirochétose  aux  abattoirs  de 
la  Villetle. 

—  M.  Lemierre  signale  2  cas  récemment  obser¬ 
vés  provenant  des  abattoirs  de  la  Villetle,  l’un  à 
forme  typique,  l’autre  à  forme  méningée.  Enfin 
il  a  eu  connaissance  d’un  autre  cas  à  forme  anic- 
térique,  11  y  a  ccrlaincmcnl  une  petite  épidémie 
d’hiver  aux  abattoirs  de  Ja  Villetle. 

Etude  physio-pathologique  d’un  cas  de  dia¬ 
bète  insipide.  —  M.  Raoul  cl  M™”  Simone  Kou- 
rilsky,  MM.  Laudat  et  Jean  Regaud  ont  étudié 
durant  plusieurs  années  le  comportement  biolo¬ 
gique  d’un  diabète  insipide  syphilitique  cl  ont 
constaté  l’existence  d’une  hypochloruric  habituelle, 
due  à  la  restriction  salée  que  s’imposait  le  malade 
pour  éviter  la  polyurie  et  la  polydipsie.  L’hyper- 
lipidémic  était  conslantc  et  très  importante,  l’Iiy- 
pergtiycérnie  permanente. 

L’élude  de  la  concentration  rénale  en  chlorure 
de  sodium,  faite  à  l’aide  d’une  épreuve  destinée 
à  mettre  en  évidence  la  concentration  maxima  — 
la  polyurie  étant  freinée  sinuillanémenl  par  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  —  montre  que  le  rein  concentre 
le  sel  d’une  façon  satisfaisante,  à  peine  légèrement 
diminuée.  Il  ne  saurait  donc  être  question  dans 
celle  observation  d’expliquer  la  polyurie  par  un 
trouble  de  concentration  rénale  du  sel. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’effectuer 
toutes  les  recherches  concernant  le  métabolisme 
cliloruré,  après  avoir  soumis  le  sujet  à  un  régime 
alimentaire  rigoureusement  constant  et  compor¬ 
tant  Une  quantité  fixe  de  sel. 

—  M.  Recourt  rappelle  scs  recherches  sur  l’in¬ 
fluence  de  l’extrait  hypophysaire  sur  la  concentra¬ 
tion  rénale  en  NaCl  dans  le  diabèlc  insipide.  Scs 
résultats  s’accordent  avec  ceux  de  M.  Kourülsky, 
mais  s’opposent  à  ceux  de  MM.  Debré  et  Julien 


Diphtérie  chez  un  addisonien  avec  accidents 
sériques  accompagnés  d’une  hypotension  ex¬ 
trême  ;  échec  de  la  cortine  de  synthèse  ;  suc¬ 
cès  de  l’adrénaline  intraveineuse.  —  M.  M. 
Loeper  rapporte  l’observation  d’un  addisonien 
que  les  injections  de  cortine  de  synthèse  mainte¬ 
naient  en  équilibre  à  peu  près  parfait.  Mais  le 
malade  contracta  la  diphtérie.  Des  accidents  séri¬ 
ques  (urticaire,  fièvre  élevée)  survenus  au  4®  jour 
furent  accompagnés  d’une  baisse  profonde  de  la 
pression  artérielle;  la  maxima  s’effondra  à  5  et 
l'étal  général  devint  très  alarmant.  L’injection  de 
50  mp.  de  cortine  de  synthèse  resta  sans  effet. 
Par  contre,  l’injcclinn  intraveineuse  d’adrénaline 
fit  disparaître  'les  accidents. 

Celle  observation  montre  combien  les  addiso- 
niens  sont  sensibles  à  l’injection  de  sérum  et 
illustre  l’action  de  l’adrénaline  vis-à-vis  de  l’his- 
taininc,  substance  dont  raugmenlalion  joue  un 
rôle  dans  les  accidents  sériques. 

P.-L.  Maiue. 


SOCIETE  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 
DE  PARIS 

6  Octobre  1941. 

Hystérectomie  supra-isthmique  avec  greffe 
ovarienne.  Métrorragies  consécutives.  —  M.  E. 
Douay.  Il  s’agit  d'une  professionnelle  opérée  à 
27  ans  pour  salpingite  double  gonococcique  avec 
ovarite  scléro-kysliquc,  Iroisièrne  crise  résistant  au 
traitement  médical.  Incision  Iransverse  et  hysté¬ 
rectomie  supra-isthmique,  greffe  de  Cotte  dans 
l’épiploon,  pour  éviter  les  ennuis  d’une  greffe 
dans  les  grandes  lèvres  préjudiciable  à  son  métier. 
Après  un  an.  résultat  exccülcnl,  avec  règles  régu¬ 
lières;  puis  arrêt,  réactivation  par  folliculine,  puis 
ménorragies.  Les  greffes  son  devenues  kystiques 
cl  très  douloureuses;  amélioration  par  testostérone, 
puis  aggravation  nécessitant  curettage  et  curie¬ 
thérapie  pour  arrêter  l’activité  des  greffes.  Gué¬ 
rison  avec  troubles  de  castration.  Cette  observation 
montre  qu’un  ovaire  greffé  est  capable  d’avoir  une 
telle  activité  qu’il  peut  provoquer  des  métrorra¬ 
gies  sur  un  utérus  réduit  aux  4/5,  qu’un  ovaire 
scléro-kysliquc  greffé  conserve  son  caractère  patho¬ 
logique  par  voie  hormonale,  que  la  testostérone 
est  capable  de  calmer  momenanément  l’activité 
e.xccssive  de  l’ovaire  et  scs  conséquences  conges¬ 
tives  sur  l’utérus,  qu’une  greffe  dans  la  grande 
lèvre  est  plus  facile  à  surveiller,  à  ponctionner, 
et  au  besoin  à  enlever,  qu’une  greffe  dans  le  péri¬ 
toine. 

Sur  un  cas  de  sténose  hypertrophique  du  py¬ 
lore  opérée  tardivement.  —  M.  Sureau.  II  s’agit 
d’un  enfant  qui  commence  à  vomir  15  jours  après 
sa  naissance  et  qui  est  traité  par  des  antispasmo¬ 
diques.  L’examen  radiologique  fait  un  mois  après 
sa  naissance  est  fortement  en  faveur  d’un  spasme 
pyloriquc.  Or,  l'enfant  continue  à  avoir  des  vomis¬ 
sements  en  jet  cl  la  courbe  de  poids  baisse  rapi¬ 
dement.  Un  second  examen  radiologique,  fait 
15  jours  plus  lard,  permet  d’affirmer  la  sténose 
pyloriquc. 

On  pratique  une  pylorotomie  extra-muqueuse  do 
Ercdcl.  Les  suites  opératoires  sont  agitées,  puis  la 
guérison  comp'Ièle  survient. 

Utilisation  thérapeutique  de  l’hormone  gona¬ 
dotrope.  —  M.  Douay  emploie  l’hormone  gona¬ 
dotrope  dans  l’aménorrhée  des  jeunes  filles  avec 
utérus  insuffisamment  développé.  Il  fait  d’abord 
une  piqûre  de  folliculine  à  1  mp.,  puis  6  piqûres 
d'hormone  gonadotrope,  une  tous  les  deux  jours. 

Dans  la  stérilité,  lorsque  l’insufflation  tubaire 
est  positive,  on  fait  dans  le  mois  6  piqûres  d’hor¬ 
mone  "onadotropc,  la  dernière  étant  faite  la  veille 
de  l’insufflation. 

—  M.  Moricard.  Pour  étudier  les  résultats  il  est 
indispensable  de  fixer  de  façon  précise  la  pharma¬ 
cologie  des  gonadotrophines.  Certains  produits 
commerciaux  sont  actifs  mais  de  dose  hormonale 
tout  à  fait  insuffisante. 

Sur  trois  observations  de  mélsena  intra- 
utérin.  —  MM.  Laconuno  et  Morin. 

P.  Duuail. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

16  Octobre  1941. 

Lympbadénie  plasmocytaire  pseudo-hodgki¬ 
nienne  (peut-être  tuberculeuse).  —  .MM.  P. 
Chevallier,  B.  Heihn  et  A.  Fiehrer.  L’observation 
trfts  remarquablo  rapportée  par  l’auteur  est  celle 
d'un  malade  atlcinl  d'adénopathies  multiples  assez 
volumineuses,  de  splénomégalie,  héj.’atomégalie, 
réaction  pleurale  légère,  lièvre  modérée,  étal  géné¬ 
ral  médiocre.  La  formule  sanguine  montrait  une 
légère  Iciieoeytose  avec  polynucléose.  L'élude  de 
la  ponction  ganglionnaire  faisait  conclure  à  une 
lymphogranulomatose  atypique.  L'ensemencement 
du  liquide  ganglionnaire  sur  milieu  do  Lôvvcnstcin 
montra  des  colonies  de  bacilles  de  Koch  typiques. 

En  deux  mois  l'étal  général  du  malade  s'ag¬ 
grave,  de  l’ascite,  un  ictère  apparaissent,  el  la  mort 
survient.  L'élude  anatomique  des  organes  n'a  mon¬ 
tré  aucune  lésion  tuberculeuse,  aucun  tissu  hodgki- 
nien.  Ce  qui  domine  c’est  la  pla.vuocytcise. 

Il  s’agissait  de  plasmocytome  pseudo-hodgkinien. 

.■V  propos  de  celle  observation,  l'auteur  rappelle 
les  divers  types  de  plasmocytomes,  les  plasmoey- 
lomcs  malins  el  bénins,  leucémie  à  plasinocytcs  do 
Nacgeli,  myélomes  plasmocytaires  sans  plasmazcllen 
dans  le  sang.  La  nosologie  el  la  lerminologie  sont 
encore  incertaines. 

Le  venin  de  crapaud  vulgaire  comme  hémo¬ 
statique  local.  —  .M.  P.  Chevallier.  Après  avoir 
vérifié  l’action  du  venin  de  crapaud  coninio  hémo¬ 
statique  local,  l’auteur  l’a  étudié  in  vitro.  Comme 
lü  venin  de  vipère,  le  venin  de  crapaud  comprend 
deux  principes,  l’un  coagulant  el,  l’autre,  anticoa¬ 
gulant;  ce  dernier  prédomine  cl  prime  le  princijio 
coagidanl  dès  que  la  quantité  de  venin  est  un 
peu  importante.  Il  se  manifeste  avec  la  propriété 
hémolytique. 

Le  principe  coagulant  exige,  pour  être  mis  en 
évidence,  une  certaine  dose  et  une  certaine  con¬ 
centration.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs  son  acti¬ 
vité  coagulante  est  considérablement  augmentée  par 
l’addition  de  sues  lissulaires,  ce  qui  explique  l’ac¬ 
tion  coagulante  observée  en  clinique  sur  les  plaies. 

Notons  que  le  venin  de  crapaud  est.  dans  les 
conditions  où  l'auteur  l’a  employé,  beaucoup  moins 
coagulant  que  le  venin  de  Botrops  alrox  ou  celui 
d’autres  serpents. 

18  Décembre. 

Maladie  de  Hodgkin  traitée  par  le  venin  de 
crapaud.  —  M.  H.  Gascoin  (Sainlc-Maurc-dc- 
Touraine)  rapporte  l'observation  d’une  maladie  de 
Hodgkin  qui  aurait  été  très  améliorée  par  le  venin 
de  crapaud. 

Lymphadénies  malignes  traitées  par  le  venin 
de  crapaud.  —  M.  Denéchau  (Angers)  a  traité 
par  le  venin  de  crapaud  deux  malades  chez  lesquels 
il  n’était  pas  possible  de  faire  un  autre  traitement 
en  raison  des  circonstances  médicales  ou  sociales. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  maladie  de 
Hodgkin;  l’amélioration  a  été  nette  mais  passagère. 
Le  second  cas,  une  leucémie  lymphatique,  s’est 
aggravé  au  contraire  en  cours  de  traitement. 

—  M.  Marchai  insiste  sur  Ha  prudence  avec 
laquelle  il  faut  interpréter  des  faits  de  ce  genre. 

—  M.  Noël  Fiesainqer  rappelle  la  fréauencc 
des  rémissions  spontanées  au  cours  de  la  maladie 
de  Hodgkin.  H  ne  faudrait  surtout  pas,  en  entre¬ 
prenant  un  traitement  par  le  venin  de  crapaud, 
retarder  la  radiothérapie. 

Ascaris  mort  et  épistaxis.  —  M.  P.  Chevallier 
rapporte  l’observation  suivante  :  une  femme  de 
58  ans  présente  une  épistaxis  abondante  et  grave 
qui  récidive  pendant  trois  jours  consécutifs  toutes' 
les  deux  heures  sans  qu’aucun  traitement  soit  effi¬ 
cace.  L’expulsion  dans  les  selles  d’un  très  gros 
ascaris  mort  est  suivie  d’un  arrêt  immédiat  du  sai¬ 
gnement.  L’auteur  se  demande  si  l’épistaxis  ne  fut 
pas  la  conséquence  dç  la  résorption  des  produits 
toxiques  émis  par  un  ascaris  mort. 

—  M.  L.  Brumpt  signale  que  l’ascaris  mort 
est  toujours  beaucoup  plus  nocif  qu’un  ascaris 
vivant. 

Sur  un  cas  d'angiomatose  hémorragique 
essentielle  acquise  se  traduisant  par  des  épis¬ 
taxis  et  révélée  par  l’examen  histologique  de 


la  tache  vasculaire.  —  M.  P.  Chevallier,  ayant 
fait  pratiquer  l'ablation  de  la  tache  vas.eulaire  chez 
une  femme  présentant  des  épistaxis  à  répétition,  a 
vu  que  la  structure  do  cette  tache  était  celle  d’un 
angiome  de  la  maladie  de  Rendu-Osler.  Il  existait, 
sur  les  Joues,  de  fines  télangieclasies  cpii  avaient  été 
considérées  à  tort  comme  une  simple  couperose. 
Aucun  caractère  familial  ne  put  être  retrouvé. 

—  Le  mécanisme  el  la  cause  de  l’épistaxis  sont 
discutés.  M.  N.  Fiessinger,  chez  un  malade  pré¬ 
sentant  des  hémalémèses,  a  découvert  une  angioma¬ 
tose  de  la  face  interne  des  joues  et  de  rtesophage. 

Sur  deux  cas  d’adéno-lymphoïdite  aiguë 
bénigne  en  désaccord  avec  la  réaction  de  Paul 
et  Bunnel.  —  MM.  Georges  Marchai,  J.  Facquet 
cl  M.  Rouault  rapportent  un  i>rernier  cas  do 
mononucléose  infectieuse,  dont  le  début  brutal  a  été 
suivi  d’un  ictère,  puis  d’une  rechute  avec  ajjpari- 
lion  retardée  de  l’angine.  La  séro-réaciion  de  Paul 
cl  Bunnel  a  été  douteuse,  puis  deux  fois  négative, 
entre  le  18'  el  le  40'  jour  de  la  maladie. 

Dans  le  second  cas,  une  nppéiidicile,  opérée  quatre 
mois  auparavant,  constituait  une  prédisposition  des 
tissus  lympho'i'dcs.  Il  s’agissait  d’une  angine  à  mono¬ 
cytes  typiques,  dont  l’évolution  a  été  écourtée,  et 
dont  l’amygdalite  el  les  adénopathies  .sont  restées 
limitées  a>i  côté  droit.  L’angine  s’est  accompagnée 
do  conjonctivite  et  de  coryza.  deux  reprises,  le 
12'  cl  le  19'  jour,  la  réaction  de  Paul  el  Bunnel  s’est 
montrée  négative. 

Les  auteurs  estiment  que  le  test  sérologique  do 
Paul  et  Bunnel  n’csl  pas  constant  dans  l’adéno- 
lympho'i'dite  aiguë  bénigne.  Les  résulî.its  positifs, 
très  importants,  permellenl  d'homologuer  les  formes 
frustes  el  atypiques  de  la  maladie  ;  mais  les  résul¬ 
tats  douteux  ou  négatifs  n’infirment  pas  un  dia¬ 
gnostic  fondé  sur  de  solides  bases  cliniques  et 
hématologiqucs. 

—  M.  Marchai,  tout  en  appréciant  le  lx;au 
résultat  obtenu  par  M.  Duvoir,  insiste  pour  que 
l’on  ne  renonce  pas  à  la  Iclérrenlgentherapie  comme 
Iraitemenl  des  polyglobulies.  Bien  appliquée,  elle 
donne  des  résultats  remarquables. 

—  M.  Duvoir  rappelle  l’observation  d’un  malade 
traité  dans  son  service  par  la  phényl-hydiazine  avec 
des  accidents  si  graves  qu’il  s’était  alors  promis  de 
ne  plus  jamais  employer  celte  thérapeutique.  La 
télérernlgenlhérapio  donne  de  très  lieaux  résultats 
mais  est  difficile  à  bien  appliquer.  C’est  pourquoi 
il  essaya  l’ankylostomose  provoquée. 

—  MM.  N.  Fiessinger  et  P.  Chevallier  se  ral¬ 
lient  à  l’opinion  de  M.  Duvoir  sur  les  dangers  de  la 
phényl-hydrazine. 

A.  BruxAnn-Puiiox. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Décembre  1941. 

Quelques  réflexions  sur  les  consultations  de 
nourrissons.  —  M''“  M.-Th.  Comby.  Pour  que 
les  consultations  de  nourrissons  soient  efficaces,  il 
est  indispensable  que  le  médecin  soit  un  pédiatre 
averti,  qu’il  soit  régulier,  que  les  enfants  lui  soient 
présentés  au  moins  une  fois  par  mois,  que  les 
séances  soient  assez  nombreuses  pour  qu’il  n’y  ail 
pas  hop  d’enfants  à  chacune  d’entre  elles.  Il  serait 
souhaitable  que  le  médecin  soit  déchargé  de  la 
partie  matérielle  de  la  signature  des  carnets  et  des 
primes  pour  pouvoir  se  consacrer  entièrement  à 
l’examen  des  nourrissons. 

—  M.  Robert  Clément.  Le  Comité  consultatif 
d’Hygiène  de  France  m’a  demandé  récemment  un 
rapport  sirr  ce  sujet  cl  a  adopté,  après  discussion 
à  la  Section  de  l’Enfance,  un  règlement  type  pour 
ces  considlations.  Le  choix  du  médecin  el  du  per¬ 
sonnel,  le  fonctionnement  el  les  locaux  y  sont  envi¬ 
sagés  et  répondent  au  désir  de  M"”  Comby. 

—  M.  J.  Cathala.  Il  serait  en  effet  souhaitable 
que  les  médecins  soient  déchargés  de  la  partie 
adminislralive  et  de  la  distribution  des  primes 
d’allaitement  ou  autres. 

—  M.  J.  Halle.  En  province,  les  primes  d’al¬ 
laitement  sont  souvent  signées  par  le  maire  ou 
même  le  garde  champêtre  el  il  y  a  de  nombreux 
abus.  La  visite  des  enfants  du  premier  êge  n’est 
pas  toujours  faite  comme  elle  devrait  l'être. 

—  M.  E.  Lesné.  Une  pratique  inadmissible  est 


rallribulion  des  consultations  de  nourrissons  par 
roulement  à  tous  les  médecins  d’une  commune. 

Deux  cas  de  polyradiculonévrite,  suite  de 
varicelle  et  de  scarlatine.  —  M.  R.  Walther. 
Huit  jours  après  le  début  d’une  varicelle  chez  un 
enfant  de  6  ans,  paralysie  flasque,  syndrome 
méningé  clinique,  dissociation  albumino-cylologique 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Guérison  en  3  mois. 

.A\i  25“  jour  de  la  scarlatine,  forme  pseudo-myo- 
pathique  chez  un  enfant  de  4  ans. 

Les  diverses  observations  publiées  sont  superpo¬ 
sables,  mais  les  conditions  d’apparition  sont  diffé¬ 
rentes,  tandis  que  les  unes  sont  primitives,  d’autres 
apparaissent  au  cours  de  l’évolution  d’une  infection 
caractérisée  comme  la  rougeole  ou  les  oreillons.  On 
])eut  se  demander  dans  ce  dernier  cas  s’il  faut  incri¬ 
miner  la  maladie  en  cause,  ou  le  même  virus  neu¬ 
rotrope  hypothétique  que  dans  les  formes  primitives. 

—  M.  Julien  Marie.  Le  syndrome  de  poly- 
radiculonévrite  n’est  pas  rare  cirez  l’enfant,  j’ai 
pu  en  ob.scrvcr  une  dizaine  de  cas  en  6  ans  à  l’hô¬ 
pital  Hérold.  Par  contre,  il  est  rare  de  le  voir  sur¬ 
venir  au  cours  d'une  maladie  infectieuse. 

—  M.  Marfan.  J’ai  rapporté  ici  même  une  encé¬ 
phalite  varicelleuse  sans  éléments  cutanés.  On  peut 
se  demander  si  dans  les  formes  primitives  de  poly- 
radiculonévrile  il  peut  s’agir  de  faits  du  môme 
ordre. 

Sur  le  projet  du  Secrétariat  du  Ravitaille¬ 
ment  d’écrémage  du  lait  à  32  pour  1.000.  — 
M.  E.  Lesné  expose  les  inconvénients  que  pré¬ 
senterait  l’écrémage  du  lait  pour  les  enfants,  notam¬ 
ment  la  perte  importante  de  calories,  actuellement 
irremplaçables,  cl  fait  adopter  par  la  Société  les 
voeux  suivants: 

l"*  Que  le  taux  bulyreux  du  lait  ne  soit  pas  abaissé 
au-dessous  de  35  g.  par  litre. 

2°  Que  la  fabrication  des  laits  concentrés  cl  en 
poudre  ne  soit  pas  limitée  mais  au  contraire  favo¬ 
risée  cl  étendue. 

3"  Que  les  laits  concentrés  soient  toujours  pré¬ 
parés  avec  dos  laits  entiers,  de  manière  que  les 
nourrissons  puissent  recevoir,  sous  un  volume  con¬ 
venable,  la  quantité  de  calories  necessaires  à  leur 

4°  Que  la  fabrication  du  lait  entier  sec  acidifié  ne 
soit  pas  supprimée,  vu  la  valeur  cxceplionnel'c  de 
cet  aliment.  • 

—  M.  J.  Huber  demande  A  la  Société  d’adopter 
les  vœux  émis  sur  ce  sujet  par  le  Comité  national 
de  l’Enfance  après  le  rapport  de  MM.  Colesson, 
Huber  cl  Bouèche  :  «  Los  restrictions  alimentaires 
el  la  santé  des  jeunes  ». 

1“  Que  soit  évitée  la  perle  de  lait  par  les  insuffi¬ 
sances  do  ramass.age. 

2°  Que  soit  maintenue,  sans  augmentation,  la 
ra'ion  de  750  g.  jusqu’è  3  ans  el  de  260  gr.  de  3  à 
13  ans. 

3°  Que  soit  alloué  un  quart  de  litre  de  lait  entier 
5  tous  les  sujets  de  13  à  20  ans. 

4“  Que  les  horaires  des  Etablissements  d’instruc¬ 
tion  soient  modifiés  pour  éviter  le  lever  trop  précoce 
des  enfants. 

5°  Que  le  temps  consacré  à  l’éducation  physique 
soit  plus  judicieusement  réparti  et  le  travail  du  soir 
évité. 

6°  Que  des  mesures  soient  prises  d’urgence  en 
vue  de  l’hospitalisation  immédiate  et  obiigatoire  de 
tous  les  prisonniers  tuberculeux  de  retour  d’Alle¬ 
magne, 

7°  Que  soit  recherchée  une  meilleure  répartition 
des  aliments  non  contingentés  :  abats,  œufs, 
poisson. 

Obstruction  de  la  bronche  souche  droite  par 
un  tuberculome.  Ablation.  Guérison.  —  MM.  J. 
Levesque,  Aubin  et  R.  Perrot  ont  observé  un 
emphysème  pulmonaire  aigu  chez  un  enfant  ayant 
une  cuti-réaction  positive  à  la  tuberculine.  L’examen 
bronchoscopique  montra  la  présence  d’une  tumeur 
à  l’origine  de  la  bronche  souche  droite  que  la  biop¬ 
sie  révéla  être  un  tuberculome.  Ce  fait  rare  permet 
de  comprendre  le  mécanisme  de  l’emphysème, 
l’hypothèse  d’un  chancre  d’inoculation  est  sou¬ 
levée. 

—  M.  M.  Lamy.  Les  troubles  de  la  circulation 
aérienne  sont  loin  d’être  rares  dans  la  tuberculose. 
Dans  plus  de  16  cas  d’atélectasie,  d’emphysème  ou 
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d’alternance  des  deux  phtlnomènei,  on  a  pu  «ona- 
latcr  par  tomographie  des  ganglions  comprimant 
les  bronches,  et  par  bronchoscopie,  l’cBdème  dimi¬ 
nuant  la  lumière  de  la  bronche.  Dans  un  cas,  l’atd- 
lectasie  du  poumon  était  due  à  une  lésion  caséeuse 
intrabronchique  qui  disparut  au  bout  de  quelques 
mois  ainsi  que  l'emphysème  dont  elle  était  la  cause. 

—  M.  J.  Levesque.  Les  troubles  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire  sont  plus  souvent  dus  <à  une  lésion 
intrabronchique  qu’à  une  compression. 

—  M.  M.  Lamy.  L’obstruction  bronohiquo  est 
plus  rare  que  la  compression.  Pour  qu'il  y  ait  até¬ 
lectasie  ou  emphysème,  il  n’est  pas  nécessaire  que 
la  lumière  soit  complètement  obstruée.  Une  simple 
diminution  du  calibre  suffit. 

Méningites  à  bacille  de  PleiHer  et  sulîami- 
dothérapie.  —  MM.  René  Martin,  Michel  Roux, 
M”“  Nicole  Bourcart  et  M““  Michel  Roux  rap¬ 
portent  2  cas  de  méningites  cérébro-spinales  à 
bacille  de  Pfeiffer  chez  des  nourrissons  de  4  mois  1/2 
et  de  19  mois,  ayant  revêtu  une  forme  suraiguë  et 
qui  SC  sont  terminés  par  la  mort  malgré  un  traite¬ 
ment  sulfamide  intensif.  Des  expériences  ont 
montré  que,  in  vilro,  le  bacille  de  Pfeiffer  pousse 
encore  dans  un  milieu  où  la  concentration  en  sulfa¬ 
mide  est  à  1  pour  100. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  ne  faut  pas  trop  attendre 
de  la  sulfamidolhérapie  dans  ces  méningites.  Une 
bibliographie  assez  étendue  leur  a  permis  de  mettre 
en  évidence  que  la  méningite  à  Pfeiffer,  surtout 
fréquente  au  cours  des  deux  premières  années,  reste 
à  cet  âge,  malgré  la  sulfamidothérapie,  une  ménin¬ 
gite  extrêmement  grave,  donnant  une  mortalité  glo¬ 
bale  de  86  pour  100. 

Les  formes  suraiguës,  tuant  en  quelques  jours,  ne 
semblent  nullement  influencées  par  le  sulfamide. 
Par  contre,  dans  les  formes  subaiguës,  le  sulfamide 
administré  à  hautes  doses  jugule  parfois  l’infection. 

Chez  le  grand  enfant,  la  mortalité,  depuis  la  sul¬ 
famidothérapie,  n’est  plus,  d’après  une  statistique 
portant  sur  12  cas,  que  de  4Ï  66  pour  100. 

Vis-à-vis  du  bacille  de  Pfeiffer,  les  sulfamides 
semblent  done  à  la  limite  de  leur  action.  P.s  n’en 
restent  pas  moins  l’arme  thérapeutique  la  plus  puis¬ 
sante  dont  nous  disposons  aujourd’hui  dans  ces 
méningites,  autrefois  presque  toujours  vouées  à  la 

—  M.  Robert  Clément.  J’ai  pu  observer  2  gué¬ 
risons  do  méningite  aiguë  à  Pfeiffer  chez  un  nour¬ 
risson  et  un  enfant,  à  la  suite  do  la  sulfamido¬ 
thérapie. 

—  M.  J.  Cathala.  Sur  7  méningites  à  Pfeiffer 
traitées  par  sulfamidothérapie  intensive,  il  y  a  eu 
5  décès  et  2  guérisons  napides  chez  des  enfants  de 
20  mois  et  4  ans. 

—  M.  J.  Paisseau  a  observé  la  guérison  de 
deux  méningites  à  Pfeiffer,  l’une  sans,  l’autre  avec 
sulfamidothérapie.  La  guérison  a  été  lente  avec 
rechute  au  7"  jour. 

—  M.  R.  Marquézy.  Dans  un  cas  de  ménin¬ 
gite  à  Pfeiffer  survenu  4  mois  après  une  coqueluche 
et  au  cours  d’une  otite  suppnréc.  la  malladie  s’est 
aggravée  et  la  mort  est  survenue  en  apyrexie.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  fourmillait  de  bacilles 
malgré  les  doses  élevées  de  sulfamide. 

RournT  Clément. 


SDCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

8  Novembre  1941. 

SEANCE  DU  MATIN 
Questions  .\  L’onimE  du  joun  : 
l”  La  îormule  hémoleucocytaire  ; 

2°  La  valeur  de  quelques  tests  hématologiques 
dans  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

l'""  HAPPORT. 

La  Iormule  hémoleucocytaire  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  MM.  F.  Bezançon  et 
J.  Bousser,  rapporteurs.  Dans  la  première  partie 
de  leur  rapport,  les  auteurs  rappellent  les  prin- 
cip.Tlos  étapes  de  l’évolution  des  idées  sur  la  signi- 


flvatioû  de  la  formule  hémjolsueaoytaire  dan»  lu 
tubereulosa. 

Très  vite,  on  s’aperçut  qu’il  n’y  avait  pas  de 
formule  spécifique  de  la  tuberculose.  Richard  (de 
Nancy)  demande  à  la  formule  un  élément  de  pro¬ 
nostic.  Cet  auteur  décrit  trois  formules  qui  sou¬ 
lignent  la  signification  défavorable  de  la  leuco- 
cytose  élevée  et  de  la  polynucléose  et  l’indication 
plus  rassurante  fournie  par  la  mononucléose  et 
l’éosinophilie.  Dans  le  même  esprit,  l’un  de  nous, 
avec  de  Serbonnes,  étudie  la  formule  de  la  poussée 
évolutive.  C’est  en  fin  de  poussée  que  la  formule 
prend  toute  son  importance  pour  juger  de  la  qua¬ 
lité  de  la  rémission. 

Les  progrès  de  la  technicjue  hématologique 
devaient  aboutir  à  la  scission  des  leucocytes  agra- 
nuleux,  en  monocytes  et  lymphocytes.  Tous  les 
travaux  antérieurs  devenaient  caducs. 

L’importance  du  monocyte,  d’origine  réticulo¬ 
endothéliale,  était  facile  à  prévoir,  en  raison  du  rôle 
prépondérant  de  l’histiocyte  dans  les  processus 
spécifiques  ou  non  de  la  tuberculose.  Miss  Sabin 
Ouningham  et  Doan  ont  vérifié  expérimentalement 
l’importance  de  ia  monocytose  sanguine.  Celle-ci 
est  proportionnelle  à  l’étendue  des  lésions.  Inver¬ 
sement,  le  nombre  des  lymphocytes  s’accroît 
lorsque  les  lésions  régressent.  Le  rapport 
monocytes 
lymphocytes 

traduit  l’état  focal.  Si  contestables  que  soient  ces 
travaux  à  certains  points  de  vue,  tout  se  passe 
comme  si  Miss  Sabin  avait  raison. 

Ces  constatations  de  .laboratoire  paraissent  appli¬ 
cables  à  l’homme.  Medlar,  notamment,  isole  trois 
formules,  classiques  aux  Etats-Unis,  selon  îcsquellcs 
polynucléose  =  caséification,  monocytose  =  for¬ 
mation  de  tubercules  et  lymphocytose  =  régression 

Ainsi,  la  signification  de  la  formulle  apparaît 
singulièrement  plus  précise  que  jadis  :  elle  tra¬ 
duirait  l’étal  anatomique  des  lésions. 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  rapport,  les 
auteurs  exposent  les  résultats  de  leur  expérience 
personnelle. 

Ils  analysent  tout  d’abord  séparément  les  élé¬ 
ments  de  la  formule.  La  leucocytose  reste  modérée 
dans  la  majorité  des  cas.  Elle  n’a  pas  de  signi¬ 
fication  en  e.llc-même. 

La  polynucléose,  très  fréquente,  reste  elle  aussi 
modérée.  Attribuée  jadis,  à  tort,  <iux  infections 
secondaires,  elle  paraît  traduire  non  pas  la  caséi¬ 
fication,  mais  la  fonte  caséeuse.  Le  polynucléaire 
intervient  pour  assurer  le  noltoyagc  du  foyer,  au 
titre  de  vecteur  de  ferment  diastasique  et  non  de 
phagocyte.  Les  polynucléoses  les  plus  fortes  (75  à 
90  pour  100)  s’observent  justement  dans  la  «  phti¬ 
sie  galopante  «,  où  la  fonte  caséeuse  est  à  son 
maximum. 

La  monocytose  est  presque  constante  (86  pour 
100  des  cas).  Bien  que  moins  éclatantes,  ses  varia¬ 
tions  sont  plus  considérables  que  celles  des  autres 
éléments.  D’autre  part,  les  monocytes  se  eom- 
|)orlenl  bien  comme  des  éléments  autonomes,  ei 
la  signification  défavorable  de  la  monocytose, 
moins  péjorative  cependant  que  celle  de  la  poly¬ 
nucléose,  est  certaine.  La  monocytose  semble  bien 
traduire  l’évolutivité  focale  en  général,  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  caséification. 

La  signification  favorable  de  la  Jymphocytose 
n’est  pas  douteuse.  La  lymphocytose  paraît  être 
le  reflet  de  l’infiltration  lymphoïde  qui  circonscrit 
follicules  cl  tubercules  et  accompagne  les  scléroses 
d’enkystement  et  de  pénétration.  Quant  à  l’éosi¬ 
nophilie,  elle  est  inconstante.  Lorsqu’elle  existe, 
elle  cdenl  ajouter  sa  note  favorable  à  la  lympho- 

Les  auteurs  envisagent  ensuite  la  formule  hémo- 
leucocytaire  dans  son  ensemble.  Ils  n’attachent  que 
peu  d’imixirlancc  aux  indices  cl  aux  rapports  qu’on 
a  tenté  de  substituer  à  la  formule,  car  ils  sont 
moins  précis  que  celle-ci. 

Dans  les  formes  habituelles,  tuberculoses  flbro- 
caséeuses  chroniques,  on  ne  constate,  à  côté  d’une 
leucocytose  plus  ou  moins  élevée,  que  des  modi¬ 
fications  assez  légères  de  la  formule  à  type  de 
polynucléose  modérée  accompagnée  ou  non  de 
monocytose,  ou  bien  à  type  de  monocytose  pure. 


ou  bi«n  o’«st  une  u  formula  équilibrée  ».  La  for¬ 
mule  ua  paraît  être  que  la  résultante  des  modifi¬ 
cations  que  tendent  à  lui  imprimer  les  processus 
anatomiques  complexes  qui  évoluent  au  niveau 
des  poumons.  Elle  ne  fournit  qu’une  appréciation 
très  globaile  et  très  grossière  de  l’état  focal.  Ce 
n’est  que  dans  les  cas  extrêmes  avec  fonte  caséeuse 
massive  ou  régression  «  en  bloc  »  que  la  poly¬ 
nucléose  excessive  ou,  au  coniraire,  la  lymphocy¬ 
tose  exclusive,  deviennent  explicites. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  formule  leucocy¬ 
taire  ne  présente  guère  d’intérêt  en  période  évo¬ 
lutive.  Elle  paraît  en  acquérir  bien  davantage 
lorsqu’il  s’agit  de  savoir  si  les  lésions  sont  encore 
ou  non  évolutives.  A  côté  des  critères  habituels 
de  la  stabilisation,  l’appoint  d’ùne  formule  lym¬ 
phocytaire,  qui  exclut  la  fonte  caséeuse  et  la  for¬ 
mation  de  lésions  nouvelles,  n’est  nullement  négli¬ 
geable.  La  formule  hémoleucocylairc,  pratiqué<î 
parallèlement  avec  d’autres  épreuves  (vitesse  de 
sédimentation,  recherche  des  granulations  toxiques, 
etc...)  pourrait  peut-être  fournir  des  indications 
encore  plus  précises  pour  distinguer  la  simple  sta¬ 
bilisation  de  la  guérison  véritable. 

2°  RAPPonr. 

De  la  valeur  de  quelques  tests  bématolo- 
giques  dans  le  pronostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (haptoglobinémie,  sédimentation  glo¬ 
bulaire,  granulations  toxiques  des  polynu¬ 
cléaires.  —  MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty,  G. 
Brouet  et  H.-E.  Brissaud  rapportent  les  conclu¬ 
sions  de  l’étude  de  400  malades  observés  au  point 
de  vue  de  la  vitesse  de  sédimentation  globulaire, 
des  granulations  toxiques  des  polynucléaires,  du 
taux  de  l’haptoglobine  plasmatique. 

Après  l’exposé  des  techniques  employées  et  le 
rappel  des  chiffres  normaux,  ils  passent  en  revue 
les  différents  groupes  do  malades  qu’ils  ont  exa¬ 
minés.  Les  résultats  des  trois  méthodes  précédentes 
se  montrent  très  nettemonl  parallèles.  Si  on  groupe 
en  catégories  aussi  homogènes  que  possible  les 
différents  cas  observés,  les  résultats  de  ces  explo¬ 
rations  humorales  sont  comparables:  on  voit  leur 
élévation  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire 
fonction  de  l’étendue,  de  l’ancienneté  relative  et 
de  l’évolutivité  des  lésions.  Les  valeurs  suivent 
l’évolution,  favorable  ou  non,  et  permettent  en 
quoique  sorte  de  la  chiffrer.  Leur  modification 
précise  et  régulière  acquiert  ainsi  une  grande 
valeur  pronostique.  On  les  voit  en  cas  de  guérison 
revenir  strictement  à  la  normale. 

La  valeur  moyenne  des  résultats  donnés  montre 
le  parallélisme  dos  trois  méthodes. 

En  ce  qui  concerne  la  précocité  cl  la  valeur 
relative  des  trois  méthodes  hématologiques  em¬ 
ployées  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  il  ressort  de- l'élude  de  14  c.rs 
d’images  radiologiques  à  l’extrême  début  que  les 
perturbations  humorales  sont  déjà  manifestes  alors 
que  la  preuve  bactériologique  de  l’évolutivité  ne 
peut  être  faite  que  plus  lard.  On  remarque  aussi 
que  les  trois  méthodes  n’ont  pas  au  début  la  même 
sensibilité  et  que  c’est  .l’haptoglobine  plasmatique 
qui  est  la  première  modifiée. 

Les  auteurs  présentent  quatre  graphiques  mon¬ 
trant  d’une  part  le  taux  de  l’haptoglobine  dans  les 
diverses  formes  anatomo-cliniques  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  cl  le  retour  à  la  normale  après 
guérison;  d’autre  part,  le  parallélisme  saisissant 
dos  variations  de  l 'haptoglobinémie  et  de  la  vitesse 
de  sédimentation  globulaire;  enfin,  l’accélération 
de  la  sédimentation  globulaire  en  fonction  du  taux 
naissant  de  l’haptogilobine.  Celle  dernière  courbe 
met  en  évidence  la  précocité  dos  modifications  de 
l’haploglobinémie  par  rapport  à  celles  de  la  vitesse 
de  sédimentation. 

En  conclusion,  après  une  étude  critique  et  la 
mise  en  évidence  do  certaines  discordances  indi¬ 
viduelles,  les  auteurs  n’hésitent  pas  à  conclure  à 
l’intérêt  de  oes  méthodes,  en  particulier  du  dosage 
de  riiaptog.lobine  plasmatique,  non  pour  établir 
un  pronostic  éloigné  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
mais  pour  apprécier  le  degré  d’évolutivité  «  ac¬ 
tuelle  »  et  suivre  les  oscillations  de  cette  évolu¬ 
tion.  Ils  insistent  particulièrement  sur  l’intérêt 
de  ces  tests  pour  juger  de  la  guérison.  Leur  inté- 
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rêl  pratique  est  inconleslable  lorsqu’il  s’agit  par 
exemple  de  l’abandon  déflnitif  d’un  pneumothorax 
artificiel  ou  d'autoriser  la  reprise  du  dravail.  Il  est 
une  autre  circonstance  où  ces  épreuves  offrent  un 
grand  intérêt  :  c’est  dans  la  découverte  fortuite 
d’une  image  radiologique  anormale  et  insoupçon¬ 
née  du  sujet  à  l’occasion  d’un  examen  systéma¬ 
tique.  On  hésile  souvent  entre  le  diagnostic  d’une 
lésion  récente  ou  celui  d'une  lésion  ancienne  cica¬ 
tricielle.  La  réponse,  en  l’absence  d’examen  bacil- 
loscopique  concluant,  peut  être  fournie  par  les 
explorations  hémalologiques  précédentes.  C’e.çt 
donc  souligner  l’intérêt  médico-social  de  ces  explo¬ 
rations  complementaires  non  spécifiques,  mais  pré¬ 
cieuses  pour  apprécier  la  tendance  évolutive  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 


Co.M.MUNIC.VTIONS  RELATIVES  AUX  RAPPORTS. 

Les  variations  du  taux  de  V haptoglobine  au 
cours  de  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye,  —  MM.  .Ch.  Gernez-Rieux,  Warembourg 
et  Crampon  (Lille)  rapportent  les  résultats  de  leurs 
premières  recherches  sur  les  modifications  du  taux 
do  l’haptoglobine  chez  le  cobaye  soumis  à  l'infec¬ 
tion  tuberculeuse  expérimentale. 

Ces  auteurs  ont  d’abord  constaté  que  l'indice 
d’haptoglobinémie  est  constant  et  varie  de  0  à 
0,38  unité  chez  le  cobaye  neuf. 

La  tuberculose  expérimentale  détermine  chez 
l’animal  une  élévation  de  l'haptoglobinémie  qui 
peut  atteindre  26  fois  son  taux  initial.  Cette  éléva¬ 
tion  s’cffoctue  précocement  (vers  le  15°  jour)  et 
atteint  sa  valeur  maxima  du  20°  au  30°  jour  après 
l’inoculation. 

A  cotte  phase  d’hyperhaptoglobinémie  succède 
une  deuxième  phase  d'hypohaploglobinémie  qui 
ramène  l’indice  à  des  chiffres  égaux  ou  même  infé¬ 
rieurs  à  ceux  du  début  de  l’expérience.  L’indice 
persiste  à  un  taux  très  bas  jusqu’à  la  mort-  de 

Les  modifications  de  l’haptoglobinémie  chez  le 
cobaye  sont  indépendantes  de  l’apparition  d’anti¬ 
corps.  L’inoculation  expérimentale  d’anatoxines, 
de  microbes  tués,  ou  même  de  microbes  vivants 
atténués  (BCC),  ne  modifie  pas  l’haptoglobinémie. 

Les  variations  de  l’indice  sont  comparables  à 
celles  de  la  vitesse  de  sédimentation  des  hématies, 
mais  s’écartent  notablement  des  variations  de  l’in¬ 
dice  optique  de  Vernes. 

liien  que  l’augmentation  de  l’haptoglobinémie 
au  cours  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye 
ne  constitue  pas  un  phénomène  spécifique,  les 
auteurs  sont  persuadés  que  son  élude  systématique 
est  susceptible  de  déductions  théoriques  et  pra¬ 
tiques  du  plus  haut  intérêt. 

Valeur  de  la  üoculation  de  Vernes-résorcine 
dans  le  pronostic  de  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire.  —  M.  André  Richard.  Les  recherches 
faites  par  M.  Mozer  en  1936,  pendant  6  mois  consé¬ 
cutifs,  sur  des  enfants  de  l’ilôpital  maritime  de 
Rerck,  et  envoyés  de  Paris,  ont  donné  les  ré.sullalB 
suivants,  consignés  dans  la  thèse  de  M”°  Poidevin  : 

Sur  120  tuberculeux  ostéo-arliculaires  évolutifs 
avec  bacille  do  Koch  contrôlés  : 

25  pour  100  avaient  un  indice  supérieur  à  30. 
57  pour  100  un  indice  inférieur  à  15,  donc  nette¬ 
ment  négatif  ; 

Enfin,  18  pour  100  avaient  un  indice  variant 
de  15  à  30,  donc  sans  valeur  diagno.slique. 

Au  point  de  vue  évolutif,  29  malades  ont  eu 
un  indice  parallèle  aux  constatations  cliniques, 
60  tout  à  fait  sans  rapport  avec  la  gravité  de  la 
maladie;  6  n’ont  pas  révélé  l’apparition  d'un 
nouveau  foyer. 

.  Les  indices  élevés,  100  et  même  120,  ont  été 
observés  chez  des  fistuleux  infectés  secondairement; 
mais  chez  20  enfants  atteints  seulement  d’ostéo¬ 
myélite,  l’indice  était  7  fois  supérieur,  à  40,  alors 
qu’un  seul  avait  une  cuti-réaction  positive. 

Valeur  de  la  vitesse  de  sédimentation  glo¬ 
bulaire  dans  le  pronostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  M.  P.  Troemé  et  M»°  G.  Carré 
rapportent  une  statistique  de  nombreux  malades 
dont  la  vitesse  de  sédimentation  globulaire  a  été 
mesurée  par  le  procédé  de  Westergren.  L’exa¬ 
men  a  été  fait  lo-s  de  la  première  consulta¬ 


tion.  Sur  360  malades,  192  observation»  ont  été 
retenues,  à  cause  du  recul  de  8  à  7  an»  qui  a 
permis  d’apprécier  l’évolution  ultérieure  de  la 
maladie. 

Dans  un  tableau  détaillé,  les  auteurs  montrent 
que  le  pourcentage  des  décès  s’échelonne  par 
valeurs  croissantes  de  43  pour  100  pour  les  malades 
ayant  moins  de  21  mm.  à  100  pour  100  pour  les 
vitesses  de  sédimentation  égales  ou  supérieures  à 
70  mm.. 

Pour  les  femmes,  la  progression  n’est  pas  régu¬ 
lière  pour  la  catégorie  comprise  entre  51  et 
70  mm.  ;  on  constate  un  pourcentage  de  survies 
anormalement  fort.  II.  faut  donc,  pour  elles,  atté¬ 
nuer  la  valeur  pronostique  fâcheuse  d’une  vitesse 
de  ^  sédimentation  globulaire  moyennement  accé- 

II  ressort  de  ces  statistiques  que  chez  les 
hommes  6  des  guérisons  sur  7  cl,  chez  les 
femmes,  2  des  guérisons  sur  3  se  produisent  chez 
des  malades  ayant  une  vitesse  de  sédimentation 
inférieure  À  41  mm. 

Ainsi,  celte  élude  de  la  vitesse  de  sédimentation 
globulaire  a  permis,  dans  une  certaine  mesure, 
d’établir  un  pronostic  dès  la  première  consulta¬ 
tion. 

La  formule  sanguine  d’Arneth,  élément  de 
pronostic  hématologique  dans  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  Fernand  Ârloing  rappelle  que 
dès  1910,  en  collaboration  avec  M.  Genty  et  E.  Bris- 
•s.aud,  il  avait  affirmé,  le  premier,  que  la  valeur 
pronostique  de  la  formule  nucléaire  d’Arneth  l'em- 
■portail  en  phlisiologie  sur  sa  valeur  diagnostique. 

Celte  valeur  pronostique  indiscutable  s’affirme 
en  se  basant  : 

o)  Sur  les  déplacements  de  la  formule  vers  les 
groupes  I  cl  II  ou  vers  les  groupes  III,  IV  et  V 
parallèles  chez  un  môme  malade  aux  alternatives 
des  pou.ssées  évolutives  ou  de  leur  sédation  ; 

5)  Sur  le  retour  vers  un  équilibre  normal  des 
leucocytes  neutrophiles  simultanément  avec  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  du  sujet,  même  s’il  s’agit  d’un 
tuberculeux  cavitaire  ; 

c)  Sur  l’amélioration  de  la  formule  sanguine 
chez  les  bacillaires  évoluant  favorablement  sous 
l’influence  des  médications  spécifiques  anlibacil- 
laires  ou  de  la  cure  hygiéno-diététique  ou  chirur¬ 
gicale  de  la  bacillose. 

d)  Le  parallélisme  entre  les  ré.aclions  de  défense 
humorales  f.ivorablcs  (agglulin.ation  de  S.  Arloing 
et  P.  Courmont  à  un  taux  élevé  par  exemple)  et 
une  formule  d’Arneth  favorable  elle  aus.'i,  riche 
en  groupes  III,  IV  et  V,  se  rapprochant  ain.si  de 
la  normale,  apporte  un  critère  de  plus  de  la  valeur 
pronostique  de  l’examen  de  la  neutrophilie  san- 

SE.VNCE  DE  L’APRES-MIDI 

COMMUNTC.-VTIOXS  DIVERSES . 

La  désertion  des  campagnes  et  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Sergent  et  M“»  Gouïn,  se  référant  à 
l’article  qu’ils  ont  publié  sous  ce  môme  litre,  en 
1929,  dans  la  Revue  de  Phlisiologie,  cl  annonçant 
celui  qu’ils  préparent,  insistent  sur  la  tendance 
à  l’augmentation  de  fréquence  de  la  tuberculose 
dans  les  milieux  ruraux  —  abstraction  faite  des 
causes  inhérentes  à  la  situation  actuelle  (carence 
alimentaire,  etc...).  Ils  insistent  sur  le  fait  que  si, 
depuis  20  ans,  la  tuberculose  a  diminué  de  fré¬ 
quence,  en  raison  de  l’organisation  des  mesures 
prophyl.Toliques,  c’est  surtout  par  l’abaissement 
du  nombre  des  cas  urbains,  alors  que,  au  con¬ 
traire,  le  nombre  a  augmenté  dans  les  campagnes, 
la  contamination  ayant  été  propagée  par  les  trans¬ 
plantés  revenant  dans  leur  village  après  avoir  con¬ 
tracté  la  tuberculose  en  ville.  La  conclusion  est 
d’assurer  les  mêmes  perfectionnements  prophylac¬ 
tiques  à  la  campagne  (propreté,  etc...)  et  d’éviter 
la  désertion  des  campagnes,  laquelle  n’csl  pas  seu¬ 
lement  nuisible  du  point  de  vue  sanitaire,  mais 
aussi  du  point  de  vue  économique,  le  riche  sol  de 
la  terre  de  France  n’étant  plus  assez  cultivé. 

Le  comportement  des  lésions  pulmonaires 
après  aspiration  pour  pyothorax.  —  MM.  A. 
Bernou  et  R.  Goyer  apportent  les  résultats  d’une 
enquête  faite  sur  116  cas  de  réexpansion  forcée  du 
jKuimon  à  la  suite  de  pyo-pneumolhorax  g.aves 


ou  tout  au  moin»  anciens.  Dans  77  do  ces  obser¬ 
vations  il  n’y  avait  eu  aucune  thoracoplastie 
préalable.  Dans  20  cas,  les  moignons  pulmo¬ 
naires  montraient  des  cavernes  visibles  avant  la 
réexpan.sion.  Il  y  eut,  dans  ces  cas,  après  aspi¬ 
ration  :  1  aggravation,  2  élargissements  discrets 
des  cavernes  chez  des  malades  par  ailleurs  amélio¬ 
rés,  1  importante  amélioration  d’une  caverne, 

I  guérison  d’une  petite  caverne  cl  15  cas  de  dépla¬ 
cements  de  cavernes  superficielles  sans  aggravation 
locale.  Parmi  les  57  autres  observations  de  ce 
groupe,  sans  cavernes  visibles  préalablement  à 
l’écran,  dans  13  cas,  des  pleurectomies  secondaires 
démontrèrent  la  présence  de  petites  cavernes  super¬ 
ficielles  ouvertes  dans  la  plèvre  qui  ne  paraissent 
pas  avoir  été  aggravées  par  l’aspiration;  ce  sont 
elles  qui  semblent  avoir  été  à  l’origine  de  la  sup¬ 
puration  pleurale  et  la  cause  de  sa  persistance. 

II  semble  en  avoir  été  de  môme  chez  21  malades 
qui  conservent  après  aspiration  une  petite  fistule 
pleuro-cutanée. 

Les  autres  observations  des  auteurs  concernent 
des  aspirations  sur  cavités  pleurales  résiduelles  au- 
dessous  d’une  thoracoplastie  partielle  efficace  ou 
faites  sur  des  fentes  pleurales  persistantes  sous  des 
thoracoplasties  insuffisamment  efficaces.  Comme  les 
précédentes,  elles  confirment  que  l'aspiration  forcée 
sur  pyo-pneumothorax  n’a  que  très  rarement  un 
effet  nocif  sur  les  lésions  du  poumon  sous-jacent. 

Essai  d’interprétation  de  l’effet  de  l’aspira¬ 
tion  sur  le  poumon  sous-jacent  aux  pyothorax. 
—  MM.  A.  Bernou  et  R.  Goyer.  Gugliclmelli  et 
Bottari  soutiennent  que  la  rareté  des  réouvertures 
cavitaires  après  réexpansion  thérapeutique  du  pou¬ 
mon  après  pyothorax  est  la  conséquence  de  1’  «  ab¬ 
sorption  M  des  tractions  pariétales  inspiratoires  par 
le  parenchyme  sain  ou  le  tissu  atélectasié  dislcn- 
sible  (Monaldi)  interposé  entre  la  paroi  et  la 
caverne  ;  ainsi  serait  «  libéré  »  le  pouvoir  rétrac¬ 
tile  cavitaire  proprement  dit. 

Les  auteurs,  après  avoir  montré  que  celle  théorie 
a  besoin  d’être  complétée,  font  intervenir,  entre 
autres,  la  pachypleurite  importante  qui  se  déve¬ 
loppe  au  cours  des  pyothorax  graves,  pachypleu¬ 
rite  qui  est  exagérc“c  par  l’aspiration  et  qui  aboutit 
à  une  rétraction  et  à  une  immobilisation  relative 
de  l’hémilhorax.  Ils  se  demandent  également  si 
l’irruption  des  bacilles  de  Koch  dans  la  plèvre 
ne  se  comporte  pas,  dans  une  certaine  mesure, 
comme  les  injections  thérapeutiques  irritantes 
intrapleurales  qui  ont  été  étudiées  expérimentailc- 
menl  par  Pavie,  Lefèvre  et  Rossignol,  cl  dont  on 
connaît  les  résultats  souvent  favorables. 

Hormone  corticosurrénale  et  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  H.  Mollard,  H.  Maschas  et 
M.  Duret  ont  traité  des  tuberculeux  pulmonaires 
par  des  injections  d’hormone  cortico-surrénalc. 
Sur  un  premier  groupe  de  malades,  la  corline  a 
échoué  et  môme  parfois  n’a  pas  été  tolérée.  Sur 
un  second  groupe,  elle  a  permis  de  rattacher  à 
l’insuffisance  surrénale  des  troubles  faussement 
attribués  à  des  processus  pulmonaires  évolutifs. 
Troisième  groupe  ;  l’éclosion  des  foyers  a  coïncidé 
rigoureusement  avec  une  poussée  d’insuffisance 
surrénale,  et  réciproquement  la  corline,  qui  sup¬ 
prima  l’insuffisance,  coïncida  pareillement  avec  la 
di.sparition  des  poussées  pulmonaires.  Quatrième 
groupe  enfin  :  la  cortine  permit,  chez  des  malades 
sans  insuffisance,  la  disparition  de  graves  troubles 
hormonaux  d’une  tout  autre  origine.' Les  auteurs 
extraient  de  cette  expérimentation  une  leçon  doc¬ 
trinale  et  une  leçon  pratique.  1°  Du  point  de  vue 
doctrinal,  la  corline  permet  d’élargir  le  domaine 
des  insuffisances  surrénales  au  détriment  du  ter¬ 
ritoire  des  processus  pulmonaires  évolutifs.  Elle 
montre  surtout  qu’un  tuberculeux  actif  peut  être 
aussi  bien  un  hyper-  qu’un  hypocorticostéronique, 
autrement  dit  que  tout  déséquilibre  corlico-surrénal 
est  capable  de  favoriser  l’éclosion  d’un  processus 
pulmonaire  actif.  2°  Du  point  de  vue  pratique,  la 
corline  est  indiquée  uniquement  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  hypocorticosléroniques,  ou  chez 
les  malades  atteints  d’autres  troubles  hormonaux 
rebelles  à  leurs  thérapeutiques  endocriniennes 
directes. 

Opacités  ganglio-pulmonaires  de  densité 
anormale  chez  un  ancien  mineur.  —  M.  A.  Cor- 
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net.  Le  malade,  igé  de  88  ans,  a  travaillé  de  1902 
à  1912  comme  mineur  au  rocher,  dans  une  mine 
de  tungstène  et  de  minerais  radifères  au  Portugal. 

11  a  commencé  à  tousser  et  à  présenter  du  catar¬ 
rhe  broncliic|uc  en  1918.  La  dyspnée  n'est  apparue 
([u'cn  1941.  La  radiographie  montre  une  opacité 
franche  oeiiimnl  les  2/3  des  champs  pulmonaires 
droit  cl  gauche.  Elle  montiv,  do  plus,  des  taches 
arrondies,  plus  opaques  que  le  squelette,  situées 
clans  l'espace  inler-trachéo-brouehiquo  et  le  long 
«hw  vaisseaux  pulmonaires,  dislrihnéos  symélrique- 
iiienl.  Les  siraligraphics  ont  précisé  la  nature  gan¬ 
glionnaire  de  ees  opacités.  L'origine  piK'umoconio- 
ticpie  de  ees  images  ganglio-piilmoiuiires  paraît  la 
plus  M'aiscMnhlablc,  la  luliereulo.sc  n’ayaiit  pu  être 
décelc'c  malgré  des  examens  répétés  de  rexperlora- 
tion. 

Deux  cas  de  primo-infection  tuberculeuse 
mortelle  chez  l’adulte.  —  .MM.  J.-M.  Lemoine 
e|  F.  Tabellion  rapportent  deux  cas  de  primo-in- 
IVelioii  lulcereulouse  mortelle  survenue  elicz  des 
eiiltivateurs  français  du  eenlre  de  la  Franee,  Agé.s 
dc‘  plus  de  35  ans.  l.'iiii  est  mort  subitement  de 
compression  médiastinale  sans  générali.sation  tidrer- 
culeuse,  le  deuxième  est  mort  de  généralisation  l>a- 
oillaire.  I. 'examen  anatomique  a  permis  dans  les 
2  ras  de  eontréler  les  constatations  cliniques. 

Erythème  noueux  suivi  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  chez  une  enfant  présentant  les  séquelles 
radiologiques  d’une  primo-infection  ancienne. 
—  MM.  P.  Troemé  et  J.  Marsac  rapportent  l’ob- 
serxidion  d’un  enfant  de  14  ans  <[ni  présente  un 
C'iyllicènie  noueux  avec-  une  euli-réaetioii  positive, 
l’apidement  suivi  d’une  pieurésic  à  lymphocyles  el 
d’une  méningile  tuberculeuse  terminale. 

L’évoliilion  de  la  maladie  hcil  penser  à  une  pri¬ 
mo-infection.  mais  le  cliclié  pulmonaire  montre 
des  calcilicalions,  témoins  d’une  primo-infection 

Lc-s  ailleurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas 
d’une  primorinfeetion  iciieiennc  guérie  bactériolo- 
giqiicmcnt  et  «  hiimoralcmeni  »  et  à  la  suite  de 
la,(iielle  serait  survenue  une  réinfcelion  ayant  pris 
l'allure  cliiiicpie  d’une  primo-infeetioa  typique  siii- 

A  propos  d’une  section  de  brides  suivie  de 
perforation.  —  MM.  F.  Tobé  cl  J.  Chenebault 
donnent  une  oliservalion  eomplélée  par  une  vérili- 
ealioii  aiialiiiiiiipie  ;  la  perforalion.  survenue  cinq 

d’autre  de  l’implanlidioii  de  la  liridc  la  plus  ini- 

(ielle  conslalatioii  confirme  que  les  adliéreiiees 
pleiiralc-s,  étirées  sous  forme  de  larges  lirides,  con- 
lieriiieril  des  xaissoiiiix  (|iii  assurent  à  la  zone  eorli- 
eale  une  eireiilalion  de  secours  ;  leur  sorlion.  siip- 
priiiianl  celle  suppléance,  délermiiic  une  iseliémie 
qui  peut  être  suivie  de  iiéero.se  el  d<’  perforalion. 

Dune,  en  présence  d’une  cavité  importante,  su¬ 
perficielle  el  largement  bridée,  il  faut  penser  que 
les  brides,  si  elles  sont  méeaiiiquemeiil  iiuisililes, 
pciivcnl  être  iililes  par  leur  rôle  nourricier.  En  eoii- 
séquence,  il  faut  s’abstenir  de  compléter  dangereu¬ 
sement  un  piieumotliorax  dangereux  ;  mieux  vaut 
recoiirir,  si  l'état  le  permet,  à  une  thoracoplastie 
parlielle  de  siibstiliilioii. 

Trois  cas  d’hémoptysie  traités  avec  succès 
par  infiltration  anesthésique  du  ganglion  sym¬ 
pathique  cervical  stellaire.  —  MM.  F.  Toury  et 
6.  Vicaire  rapportent  trois  ras  d’hémoptysie  de 
eauscs  différcmles  chez  lescpiels  l’iiémorragie  s'ar- 
lèlii  complètement  dès  la  première  inliilralion  no- 
voeainiqne  du  ganglion  sympatlilqne  eervical  stel¬ 
laire,  alors  que  les  autres  moyens  classicpies  avaient 
éi'honé.  Dans  le?  premier  cas  il  s’agit  d'une  hémop¬ 
tysie  .survenue  au  cours  d’une  poussée  évolutive 
félnile  elic'z  im  vieux  liilrercnleiix  cavitaire,  i.e 
deuxième  cas  élail  une  hémoptysie  sans  fièvre  chez 
une  malade  présentanl  une  vieille  image  de  sclérose 
du  soimuel  sans  bacilles  dans  les  cracbals.  T.e  troi¬ 
sième  cics  concernait  de  petites  hémopty.sics  quoli- 
cliennes  survenant  cliez  un  malade  porteur  de  sé- 
c|uelles  d'un  alicès  traumatique. 

Découverte  radioscopique  d’un  cas  d’hépato- 
gastroptose  totale,  lors  d’un  examen  systémati¬ 
que.  —  MM.  A.  Sakka  et  J.  Caillié  rapportent 


l’observation  d’un  sujet  cher  lequel  ,i  l’examen  ra¬ 
dioscopique,  on  conslalait  au-dessous  des  poumons 
et  du  c(j;ur  une  cavité  abdominale  totalement  claire 
par  ptose  totale  du  foie,  de  l'estomac,  sans  inter- 
posilion  sous-diaphragmatique  d’anses  inlestinales. 

1”  Sur  un  beau  cas  de  défense  et  de  résis¬ 
tance  du  terrain.  —  .M.  A.  Dussert.  On  assiste, 

(  liez  un  malade  porteur  de  volumineuses  cavernes, 
Iraitéi's  par  pneumothorax  double,  à  ime  doiibie 
pei'foralion  conduisant  de  cliaque  côté  el  successi- 
\ement  i  une  pleurotomie  o  minima.  Des  périodes 
de  toxémies  graves  coneomilanlos  et  des  comp’iea- 
lioiis  aussi  peu  fréquentes  eliez  un  même  sujet  .'ont 
la  preuve  d’un  terrain  constitutionnellement  résis¬ 
tant.  I.e  malade,  apyrélicjue,  a  repris  la  vie  ordi¬ 
naire  du  sanatorium:  réaction  de  Zambrini  et  sédi- 
menalion  globulaire  (10-20-100)  se  soni  améliorés. 
I.cs  antécédenis  personnels  et  familiaux  indicpienl 
un  1)011  terrain  liéréditaire.  Cejiendant,  le  système 
légélalif  a  paru  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la 
résistance  piilinonaire.  En  tenant  compte  dos  réscr- 
ics  émises  par  Bczaiiçon  cl  Delarue  et  partagées  par 
.1.  .4rnaiid  (Le  terrain  pulmonaire  et  le  développe¬ 
ment  des  lésions  tuberculeuses,  La  Presse  Médicale. 
12  Avril  1940),  sur  les  iiilervenlions  thérapeuti¬ 
ques  à  distance  sur  le  système  nerveux  ncuro-vé- 
gétatif  dont  les  actions  sont  peu  connues  dans  les 
réflexes  locaux  de  la  vie  cellulaire,  nous  pensons 
que  le  sulfate  d'atropine  injecté  journellement  par 
cpiart  de  milligramme,  pendant  plus  de  trois  mois 
et  parfaitement  toléré,  a  conlribiié  à  la  défense  el 
il  la  résistance  du  terrain  pulmonaire  si  violem¬ 
ment  clioqué.  D’ailleurs  cette  action  s’est  extério¬ 
risée  fonclionnelloment  au  moins,  en  ainenani, 
après  eliaquc  injeclion,  et,  pendant  la  période  des 
graves  accidents,  une  allénualioii  importante  et 
prolongée  de  'la  dyspnée.  Nous  rejoignons  là  un 
(les  avantages  signalés  dans  un  travail  précédent 
(.Atropine  el  perforations  pulmonaires).  L’atropine 
n’a  pas  eu  ici  d'effet  sur  la  perforalion  elle-même, 
mais  elle  en  a  réduit  les  accidents  asphyxiques  cl 
semble  confirmer  le  rôle  du  système  nerveux  végé- 
lalif  clans  la  défense  du  terrain  pulmonaire,  pif-cc 
maîtresse  d’un  tempérament  résistant. 

2“  Infection  par  le  colibacille  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  tuberculeux  guéri  par  lavages  de 
plèvre  et  injections  intra-pleurales  de  sulfa¬ 
mide.  —  Un  malade,  atteint  de  pleurésie  gaiiclie 
avec  épanchement  inflammatoire  du  type  tuliereii- 
leux,  est  trafic  par  pneumo-séreiise  après  conslala- 
lion  de  baeillcs  de  Koch  dans  les  crachats  et  d’un 
syndrome  cavitaire.  La  pond  ion  après  épisode  fé- 
hrile  étiqueté  grippal,  ramène  un  liquide  louche, 
lioiiillon  sale  et  liémorragique,  qui,  après  culture 
au  laboratoire,  révèle  du  colibacille  en  amas  pres¬ 
que  purs.  Une  septicémie  extrêmement  grave  s'eii 
suit.  Duerses  médications  générales  el  locales  intra¬ 
pleurales  avec  ponctions  cchouenl.  Tl  faut  arriver 
à  un  grand  lavage  de  plèvre  au  Dakin  et  2  injec- 
lioiis  in  situ  à  quelques  jours  d'intervalle,  de 
10  cm^  de  ehlorliydralc  de  sulfamiclo-chrysoïdinc 
(riibiazol)  pour  amener  la  déferve'ccnce  de  lempé- 
raliire  bientôt  acrornpngnce  de  la  présence  d’un  li¬ 
quide  clair,  «  eau  de  roche  n  dans  lequel  il  devient 
impossible  de  retrouver  du  colibacille,  ni  d’identi¬ 
fier  aiieiin  autre  germe.  I.’hydropncumolhorax  est 
clcpiiis  n'giilièrenient  enlrclciiii. 

Il  nous  a  semblé  que  cette  ohsoiralion  méritait 
ir('lre  rap|iorl(''e  en  raison  d’iin('  pari  de  la  rarclé 
de  CCS  pleurésies  à  colibacilles  infectant  secondaire¬ 
ment  un  épanchement  pleural  tuberculeux  après 
épisode  du  type  grippal  et  d'autre  part,  du  résul¬ 
tat  après  lavage  de  plèvre  d’une  thérapeutique  par 
un  dérivé  sulfamide  in  silu .  pourtant  non  spé¬ 
cifique  du  colibacille. 

A  propos  d’une  section  de  brides.  —  M.M. 
Tobé  cl  Chenebault. 

Durée  de  l’activité  de  la  tuberculine  diluée. 
—  M.  C.  Maclouf. 
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Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  roudus  ia  extenso 
(le  CCS  Sociétés  dans  les  périodi(iue3  suivants  : 

Société  de  Médecise  dd  Koed  (L'Echo  médical  du  Nord, 
ta,  rue  Le  Pelletier,  Lille). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

29  Novembre  1941. 

Résultats  éloignés  de  patellectomie  pour  luxa¬ 
tion  congénitale  et  fracture  ouverte  de  la 
rotule.  —  M.M.  P.  Swynghedauw,  Lainé  et 
Duvet  présentent  deux  résultats  éloignés  de  palel- 

La  première  malade  est  une  femme  âgée  de 
40  ans,  à  laquelle  l'un  d’eux  a  fait  nue  palollec- 
lomie  hihilérale,  il  y  a  20  ans,  ippur  une  luxation 
récidivante  d’origine  congénitale  des  deux  roliilcs, 
Le  résultat  fonctionnel  est  remarquable:  la  malad<‘ 
a  repris  très  rapidement  une  vie  normale  el  n’a 
éprouvé  aucune  gène  du  fait  de  la  suppression  de 
ses  deux  rotules.  .Même  au  point  de  vue  esthétique, 
l’aspect  exléricur  des  deux  genoux  n’esl  pus  modi¬ 
fié  de  façon  appréciable. 

Une  radiographie  récente,  prise  de  profil,  montre 
un  tendon  quadricipilal  bien  étoffé  à  l'ancien 
emplacement  do  la  rotule;  il  présente  plusieurs 
petits  noyaux  de  léossificalioii  d’iiii  volume  variant 
de  celui  d’un  haricot  à  celui  d’un  pois. 

Le  deuxième  malade  a  sulii  une  palcllcclomie 
droite  il  y  a  six  mois,  pour  une  fracture  ouverte 
(le  la  rotule,  avec  perle  do  siibstaiiee  importante  du 
eondyle  interne  du  fémur. 

L’accident  datant  de  4  heures,  la  palelleclomie,  .a 
permis  de  réaliser  un  parage  rigoureux  de  la  plaie 
arliciilairo  et  une  suture  primitive  après  saupou¬ 
drage  à  l’cxoscptoplix. 

La  diminution  foncliomielle  qui  en  lésulte  peut 
être  appréciée  par  comparaison  avec  le  côté  sain  : 
la  mcnsiiralion  de  la  force  musculaire  à  l'aide  d’un 
appareil  à  levier,  montre  que  la  valeur  du  qiiadri- 
eepv  n'est  inférieure  que  d'un  tiers  à  peine  à  colle 
du  rôlé  sain  ;  elle  s’améliore  encore  pa:  la  mécano- 
thérapie.  L’enfant  n’accuse  aucune  gêne  foiiclion- 
nelle  npprérinhlc. 

A  propos  d’un  faux  calcul  de  l’uretère.  — 
MM.  Macquet  el  Patoir  iEuslrent  la  diffienllé  du 
diagnostic  chez  un  de  leurs  malades  par  une  série 
de  radiographies.  Le  cliché  sans  prcparalion.  Euro- 
graphie  inlravcincii.'c  semblait  élahlir  1  'existence 
d’un  calcul  au  niveau  du  bassinet,  engagé  dans 
l’uretère.  11  a  fallu  la  pyélographie  rétrograde,  la 
radiographie  de  profil  avec  sonde  opaque  pour 
prouver  que  l’image  élail  on  dehors  du  rein,  très 
anlériciire.  Il  s’agissait  vraisomblnblemcnl  d’un 
ganglion  mésentérique. 

Un  cas  de  maladie  de  Friedreich.  —  MM. 
Pierret,  Breton  et  Balézeaux  s’autorisent  de  la 
rareté  aeliielle  de  la  maladie  de  Friedreich,  pour  en 
présenter  une  observation  typique  suivie  par  eux 
chez  une  fillette  de  11  ans.  Les  troubles  nerveux 
actuels  datent  de  3  années.  La  maladie  a  donc 
débuté  vers  l’âge  do  8  ans,  sans  antécédent  luh-édi- 
taire.  L’enfant  présoiilc  à  la  fois  des  troubles  de  la 
série  cérébelleuse  (démarche  ébriciise,  légère  dys- 
mélrie,  adiadocoeinésie),  de  la  série  tabétique  (Rom- 
herg,  aholilion  du  réflexe  pnlellairc)  el  des  mani¬ 
festations  rappelant  la  sclérose  en  plaques  (léger 
trcmhh’menl  intentionnel,  voix  lente,  explosive).  Il 
existe  un  signe  de  Babinski.  .A  ces  syndromes 
s’ajoiileni  une  scolio.'o  dorsale  et  l’existence  bilaté¬ 
rale  de  pieds  creux.  Absence  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité.  liquide  rachidien  normal,  pas  de  lésions  du 
fond  (l’ix'il,  radiographie  du  crâne  normale. 

Le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreich  s’impose; 
au  cours  do  son  séjour  de  1  mois  à  riiôpilal.  l’en¬ 
fant  présente  une  démarche  moins  ébriouse.  sans 
que  l’on  soit  en  droit  d’attribuer  cette  améliora¬ 
tion,  d’ailleurs  très  légère  el  sans  doute  transitoire, 
an  traitement  poursuivi  (injections  journalières  de 
vitamines  E). 

Fréquence  actuelle  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  de  l’adulte.  —  MM.  C.  Auguste  ci  J.  Paris 
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qui  vienneat  d’obsci'ver  une  série  de  méningilos 
tuberculeuses  do  l’adulle  remarquenl  que  eetie 
affection,  de  même  que  les  autres  manifeslalious 
graves  de  la  tuberculose,  est  actuelleineiil  beaucoup 
plus  frequente  qu’avant  la  guerre.  Us  insistent  sur 
le  fait  que  la  plupart  des  cas  sont  apparus  bruta¬ 
lement  chez  des  sujets  apparcininenl  guéris  depuis 
longtemps  d’une  pleurésie  ancienne  cl  présentant 
tous  les  signes  d’une  santé  floride. 

Maliormation  génitale.  Absence  de  ligament 
large  droit.  Hémi-utérus  aberrant.  Endomé¬ 
triome  de  l’ovaire.  Salpyngite.  Etude  anato¬ 
mique  et  radiologique.  —  M.M.  Vandendorp, 
i’emme  de  24  ans,  opérée  pour  aunexilc.  La  niasse 
annc.xiclle  droite  inflamniatoirc  est  plac{uée  contre 
le  pelvis.  11  n’cxisle  pas  de  ligament  large  droit,  îe 
bord  droit  de  l’utérus  est  lituc  jusqu'à  l’istlime. 
Masse  latéro-isthmique  droite,  sous-péritonéale,  de 
la  forme  d’un  oeuf  que  l’on  enlève  par  clivage. 
L’examen  macroscopique  et  liistologiqiie  révéla 
qu’il  s’agissait  d’un  utérus  aberrant  avec  scs 
annexes.  11  n'exislail  qu’un  vagin  et  qu’un  col. 
L’hystérograpliie  post-o|)craloirc  montra  l’amorce 
de  la  cavité  ulérinc  droite  au  nivea.i  du  canal 
cervical  de  Tutériis  principal.  11  est  rare,  dans  les 
cas  d’utérus  didclplics,  que  l’un  prenne  une  place 
prépondérante  comme  dans  ce  cas.  La  bascule  de 
l’utérus  accessoire  contre  le  pelvis  explique  facile¬ 
ment  l’absence  du  ligament  droit. 

Les  préearences  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’adulte.  —  MM.  'Warembourg,  Bou¬ 
langer,  Swynghedauw  cl  Poiteau.  D’une  élude 
pratiquée  chez  une  ccnlainc  de  tuberculeux  adullcs, 
les  auteurs  concluent  à  l’cxislcncc  de  préearences 
en  facteurs  A,  B  cl  D,  dont  la  fréquence  est  de 
même  ordre  que  chez  les  sujets  sains  cl  qui  s’ex¬ 
pliquent  enlicrcmenl  par  un  déflcil  d’apport  ali- 
mcnlairc.  Par  contre,  la  précarcncc  on  fadeur  G 
est  presque  conslanlc  (95,4  pour  100  des  cas)  et, 
le  plus  souvent,  importante.  Elle  est  surlonl  mar¬ 
quée  dans  les  tuberculoses  étendues,  réccnics, 
fébriles.  Les  formes  pulmonaires  aiguës,  les  formes 
cxlra-pulmonaircs  ou  mixlcs  de  la  maladie  la  déler- 
minent  lout  parliculièrement.  Cette  précarcncc  est 
surtout  en  rapport  avec  une  utilisation  excessive 
de  la  vilaminc:  il  faut  un  apport  quotidien  en  acide 
ascorbique  de  500  mg.  pour  la  faire  régresser.  Sa 
fréquence  el  .son  importance  sont  pcul-circ  pour  une 
pan  dans  l'aggravation  cl  les  modiflcalions  chi¬ 
miques  actuelles  de  la  tuberculose. 

Situation  actuelle  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  la  région  lilloise.  —  MM.  Macquet 
cl  A.  Breton  présentent  une  statistique  établie 
sur  10  ans,  montrant  la  vie  sanitaire  d’un  dispen¬ 
saire  d’ilygiène  sociale  contrôlant  une  population 
ouvrière  de  41.000  âmes. 

Augmentalion  actuelle  globale  de  70  pour  100  du 
nombre  des  tuberculoses. 

Le  décompte  de  ce  pourcenlage  montre  la  très 
faible  progression  du  nombre  des  tuberculoses  ou¬ 
vertes  cl  la  poussée  ascensionnelle  considérable  des 
primo-infections.  Les  âges  extrêmes  de  la  vie  sont 
plus  durement  touchés.  Les  primo-infeclions  dans 
leur  ensemble  sont  plus  malignes,  plus  tenaces, 
moins  résolutives. 

Les  formes  extra-pulmonaires,  pleurales  ou  gan¬ 
glionnaires  el  les  granulies  so  rcmarqiH'iit  par  leur 
fréquence  inusitée  el  leurs  aspects  cliniques  anor¬ 
maux. 

Les  bacilloscopics  positives  groupent  surlonl  des 
réveils  de  lésions  stabilisées  apparemmcnl  depuis 
do  nombreuses  années. 

La  fonte  caséeuse  brutale  des  lésions  de  type 
broncho-pneumonique,  la  bilaléralisation  d'emblec. 
l’évolution  écourtée  sont  les  caractères  à  signaler  au 
premier  plan  des  formes  aciuellcs. 

Elude  comparative  avec  la  silualion  de  la  même 
région  en  1914-1918.  Discussion  du  rôle  du  terrain. 
Le  déséquilibre  alimentaire,  les  restrictions  énergé¬ 
tiques,  la  diminution  des  protéines,  des  acides  ami¬ 
nés  et  surtout  des  lipides  sont  tenus  par  les  auteurs 
pour  responsables  de  celle  situation.  Note  pessi¬ 
miste  pour  l’avenir. 

Gravité  présente  des  tuberculoses  rénales 
chez  les  jeunes.  —  MM.  P.  Macquet  et  A.  Bre¬ 
ton  insistent  à  propos  de  16  observations  sur  3a 
gravité  toute  particulière  de  la  tuberculose  rénale 
actuelle  chez  les  jeunes. 


Importance  des  lésions  anatomiques.  Soudaineté 
de  leur  apparition.  Foule  caséeuse  massive.  Atteinte 
sévère  do  l’état  général.  Fréquence  des  complica¬ 
tions  tuberculeuses  post-opératoires  malgré  des 
inlcrventions  systématiques  précises  sont  les  carac¬ 
tères  qu’ils  tiennent  à  signaler. 

Ils  rapproclient  ces  constatations  de  l’allure  pré¬ 
sente  des  lubercidoses  pulmonaires  pour  souligner 
le  rôle  du  terrain  dans  l'éclosion  et  l  allure  aua- 
lomo-clinique  de  la  tuberculose  en  général. 

Intoxication  volontaire  par  le  glücoebloral. 
—  MM.  C.  Auguste  et  J.  Paris  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  d’intoxication  volontaire  par  4  g.  50 
de  glucochloral  (ou  chloralosc).  Ils  signalent  l’aug- 
mentalion  de  la  fréquence  des  Icnlalivcs  de  sui¬ 
cide  par  ce  produit  depuis  la  réglementation  de  la 
vente  des  barbituriques.  Ils  insistent  sur  les  parti¬ 
cularités  du  tableau  clinique  qui,  en  l’absence  de 
tout  autre  moyen  de  diagnostic,  sufliraient  à  per- 
meltro  de  reconnaître  la  nature  de  l’intoxication. 
Dans  le  cas  observé,  trois  phases  ont  pu  être  dis¬ 
tinguées  au  cours  du  coma:  1°  une  phase  d’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  el  cutanés  avec  agi¬ 
tation  et  signes  d’aulomatisme  médullaire  ;  2°  une 
pha.=e  de  disparition  des  réflexes  avec  absence  d’agi- 
lation;  3“  une  phase  de  réapparition  progressive 
des  réflexes  cutanés,  puis  tendineux  avec  reprise 
de  l’agilalion  et  des  signes  d’aulomalismc  médul¬ 
laire.  Celte  intoxication  s’est  accompagnée  d’une 
anémie  avec  réaction  myélocylaire,  d’une  bypogly- 
cémio  el  d’une  légère  augmentation  du  taux  de 
l’urée  sanguine.  La  bénignité  habituelle  du  pro¬ 
nostic  fait  que  celle  intoxication  no  commande 
aucune  Ibérapculiquc  particulière;  il  faut  s’abstenir 
de  faire  de  la  strychnine.  Les  auteurs  ont  employé 
U  caféine  qui  ne  paraît  pas  avoir  en  d’influence. 

Sur  un  cas  d’agranulocytose  guéri  par  des 
injections  de  nucléosides  pentosiques.  —  MM. 
Gineste,  Ornez  et  Habart  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fllle  de  19  ans  qui.  présentant  des 
symptômes  de  syphilis  secondaire,  fut  traitée  par 
des  injections  de  Novarsénobenzol  (3  g.  75)  et  de 
Bivatol  (10  injections).  A  la  suite  de  ce  traitement 
apparut  une  angine  phlegmoncusc  avec  hyper- 
Ibermic  à  39“  et  Irismus.  Devant  l’étal  d’anémie 
intense  du  sujet,  tm  examen  de  sang  est  pratiqué 
cl  donne  les  résultats  suivants;  Hémoglobine,  60 
pour  100;  hématies,  2.300.000;  leucocytes.  4.000. 
dont  40  pour  100  seulement  de  polynucléaires  et 
2  pour  100  de  myélocytes  el  myéloblasles. 

Les  plaqucltcs  sanguines  sont  très  nombreuses, 
!'  temps  de  saigncmcnl  est  normal.  Un  triple  Irai- 
Icmcnl  est  instilué  : 

1“  Des  injeclions  bi-quolidiennes  d’hépatrol  ; 

2“  Des  transfusions  sanguines  (250  cm’  en  trois 
jours)  ; 

3“  Des  injections  de  Nucléid  Ercé,  à  raison  d’uno 
injection  par  jour  pendant  5  jours. 

Le  -3“  jour  du  Irailcmcnl  par  les  nucléosides, 
la  température,  qui  se  maintenait  depuis  2  se¬ 
maines  autour  de  40“.  tombe  à  38“ ;  le  jour  sui¬ 
vant  elle  est  revenue  à  la  normale,  el  un  nouvel 
<  xamen  de  sang,  pratiqué  le  Q’  jour,  montre  une 
transformation  considérable  do  la  formule  leuco¬ 
cytaire  :  hémoglobine,  60  pour  100;  hématies, 
2.290.000;  ieucocytes,  6.120,  dont  43  pour  100  de 
polynucléaires  cl  4  pour  100  de  myélocytes. 

La  température  reste  normale,  cl  un  nouvel  exa¬ 
men  hémalologique,  une  semaine  après  la  fin  du 
Irailomenl,  montre  des  globules  rouges  stalion- 
naircs  à  2.290.000;  un  nombre  de  leueocytes  légè¬ 
rement  augmenté  (6.720),  avec  59  pour  100  do 
polynucléaires. 

Du  point  (la  vue  étiologique,  celle  observation 
permet  bien  de  mcllrc  en  lumière  l’importance  des 
étiologies  mixtes  dans  l’agranuloeylosc  ;  ici  la  cause 
infectieuse  (syphilis  secondaire)  s’associe  étroite¬ 
ment  aux  causes  toxiques  (benzol,  arsenic,  bis¬ 
muth). 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  semble  que  la 
part  prépondérante  dans  la  guérison  de  l’agranu- 
locylosc  doive  être  attribuée  aux  nucléo.sides  pcnlo- 
siqiics.  En  effet,  l’hépatolhérapie  cl  les  transfusions 
sanguines  donnent,  en  général,  des  résultats  beau¬ 
coup  moins  rapides,  et  ce  sont  surtout  des  médi¬ 
ra  lions  de  la  série  rouge;  or,  dans  le  cas  parti¬ 
culier.  le  nombre  des  hématies  n’a  pas  varié  tandis 
que  le  nombre  des  polynucléaires  présentait  une 


rapide  augmentation.  Il  y  a  eu  une  véritable  crise 
myélocylaire  extrêmement  nette  au  6“  jour  de 
traitement. 

Deux  cas  d’ostéome  de  l’orbite.  —  MM.  L. 
Detroy  et  E.  Lesenne.  La  rareté  relative  de 
l'osléome  de  l'orbite  a  incité  les  autours  à  rappor¬ 
ter  les  deux  observations  suivantes  qui  sont  iden¬ 
tiques  et  peuvent  se  résumer  comme  suit  :  existence 
d’uno  e.xophlalmie  unilatérale  très  marquée,  oblique 
en  bas  et  eu  dehors,  se  développant  lenlement  et 
progressivement  en  l’espace  de  3  ou  4  ans  chez 
deux  femmes  ayant  dépassé  la  cinquantaine.  Cette 
e.xophtalmie  était  irréductible  el  s’acconqjagnait  de 
limitation  des  mouvements  du  globe  dans  le  sens 
opposé  à  celui  de  l’exophlalmie.  Dans  les  deux  cas 
la  palpation  mettait  en  évidence  une  masse  do  con¬ 
sistance  osseuse  occupant  la  partie  supéro-interne 
de  l’orbilc  el  so  prolongeant  dans  la  profondeur. 
L’examen  radiologique  montrait  l’intégrité  du  sinus 
frontal,  au  contraire,  la  région  clhmoi'dale  corres¬ 
pondante  était  manifestement  opaque.  Les  tumeurs 
élaient  donc,  comme  c’est  la  règle,  à  point  de 
départ  elhmoi'dal.  Dans  la  première  observation,  la 
tumeur  avait  ncllemenl  débordé  dans  la  cavité, 
eranicnne  el  cela  sans  amener  aucun  symptôme 
neurologique  ni  psychique. 

Nanisme  rénal.  —  M.  A.  'Verhaeghe  rapporte 
l’observation  d’un  sujet  chez  qui  le  début  de  l’af¬ 
fection  fut  décelé  vers  l’àgc  de  13  ans  par  la  décou¬ 
verte  d’une  albuminurie  à  0  g.  20  lors  d’un  examen 
nécessité  par  l’apparition  de  quelques  vomissements 
avec  alléralion  de  l’étal  général  (pâleur).  Un  an 
plus  lard,  on  est  frappé  par  le  retard  du  dévelop¬ 
pement  général  el  on  constate  l’exislcnce  d’un  genu 
valgum.  A  16  ans,  11  a  à  peine  la  taille  et  le  poids 
d’un  enfant  de  13  ans;  l’albuminurie  reste  infé- 
ricuro  à  1  g.  .A  18  ans,  le  développement  a  pro¬ 
gressé  mais  toujours  insuffisamment;  pas  d’infan- 
lilisme;  à  la  suite  de  fatigues  anormales,  aggrava¬ 
tion  marquée  par  albuminurie  à  3  g.  80  ;  hyper¬ 
tension  légère  (17-8),  bouffissure  de  la  face.  Evolu¬ 
tion  rapide  avec  apparition  d'œdènlcs  généralisés, 
épistaxis,  dyspnée  el  mort  un  mois  plus  tard  dans 
le  coma  avec  œdème  aigu  du  poumon. 

R.  PinnnET. 


SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 
DE  TOULOUSE 

21  Novembre  1941. 

Cysticercose  méningée  de  la  base  :  difûcultés 
de  diagnostic  et  de  traitement.  —  MM.  Ducuing, 
Riser,  Brissac,  Géraud  et  Lazorthe  rapportent 
une  observation  anatomo-clinique  de  cysticercose 
racémeusc  du  névraxe,  bloquant  le  plancher  du 
4'  ventricule  cl  surlout  déterminant  une  méningite 
basilaire  très  marquée;  syndrome  d’hypcricnsion 
crânienne  avec  hypdrocéphalle  interne  bloquée, 
début  par  algies  cervicales,  pas  do  signes  myélo-radi- 
culaires;  syndrome  humoral  de  présomption:  éosi¬ 
nophilie  .sanguine,  liquide  céphalo-rachidien  modifié 
comme  l’a  indiqué  Guillain.  L’ablation  du  kyste 
ventriculaire  a  été  possible  cl  a  soulagé  le  malade- 
pendant  quelques  jours  seulement;  poussée  d’hydro¬ 
céphalie  cl  exitus.  Pas  de  lésions  parenchymateuses, 
pas  de  vésicules  apparentes.  Tous  les  lacs  arachno'i- 
diens  de  la  base  étaient  bloqués  par  une  intense 
infiltration  fibro-lymphocylaire  empêchant  l’évacua¬ 
tion  du  liquide  vers  les  districts  de  résorption.  Les 
vallées  sylvicnnes  cl  les  lobes  frontaux  sont  absolu¬ 
ment  adhérents;  convexité  intaclc.  Nécrose  des  vési¬ 
cules  caractéristiques  cl  aspect  pscudo-lubcrculcux. 
Importantes  lésions  des  seules  artères  englobées  dans 
la  méningite  basilaire;  pas  d’infiltration  des  tuni¬ 
ques,  mais  prolifération  de  l’intima  ù  l’exception 
de  l’endothélium  indemne. 

Une  incision  de  la  lame  optique,  ])our  obvier  à 
l’hydrocéfjhalio  n’eût  pas  été  réalisable  tant  l’acco- 
lemcnl  des  lobes  frontaux  était  marqué. 

L’ouverture  de  la  corne  temporale  el  le  drainage 
musculo-sous-culané  est  peut-être  réalisable  dans  ces 

Hypertension  crânienne  par  gomme  syphyli- 
tique  (guérison  rapide  par  traitement  médical). 
—  MM.  Riser,  Becq,  Géraud  et  M"“  Lavitry.  La 
syphilis  est  parfois  susceptible  de  réaliser  l’hyper- 
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tension  crânienne  pur  :  une  araclinoïditc  diffuse, 
hypcriensive,  contemporaine  ou  non  de  la  septi¬ 
cémie,  tout  à  l'ail  rare  ;  par  une  aiachnoïdite  loca¬ 
lisée  scléro-inllammatoire  subaiguë  de  la  fosse  pos¬ 
térieure,  moins  exceptionnelle  ;  par  des  lésions  eu 
foyer,  gommes  <-l  ramollissemetils  psimdo-tumoraux 
un  peu  plus  fréquents. 

Les  auleiirs  rapportent  l’obser\ alion  de  plusieurs 
Ic'sions  sypliililiipies  im  foyer  eomportanl  un  syn¬ 
drome  earaelérislique  et  intense  d'hypertension  cra- 
iiieiiiie  cliniipie.  oplilalmologique  et  manoméirique. 
cl  plus  spécialement  l'observation  clinique  et  radio- 
logiipie  d'une  gomme  osiéo-méningo-corticale  du 
\erlex,  comprimant  le  sinus  longitudinal,  réalisant 
de  <-e  chef  une  hypertension  crânienne  importante, 
a\ee  corna  progressif,  hémiparésie,  signe  d’Argyll, 
sérologie  négative.  -Après  15  jours  de  traitement 
par  120  <j.  de  IK  et  0  g.  15  de  cyanure  llg,  amélio¬ 
ration  considérable,  disparition  de  la  stase  et  du 
signe  d'Argyll,  de  la  cacbexle  et  du  coma,  mano- 

après  .secr)nde  cure  de  120  g.  d'iodmi'  eu  10  jours. 
O,  cas  va  à  l'encontre  des  eonelusions  do  Cushing, 
Bagdasar.  ])our  qui  toute  gomme  relcr  e  uniquement 
cl  d'emblée  du  neuro-chirurgien. 

L'opinion  de  Cushing  sur  la  rareté  de  1  hyper- 
lensions  crânienne  syphilitique  reste  vraie.  11  ne 
cesse  de  s'élever  contre  les  trailcmenis  spécifiques 
pi-olongés  des  hypertensions  crâniennes.  Il  y  a 
cependaiil  i(nelquc.«  exceptions;  un  IrniUmionl  chi¬ 
miothérapique  est  défendable  quand  l'acuité  visuelle 
n'est  ]ias  Irop  bass<-,  qu’il  y  a  des  présomptions 
suffisanlcs;  il  est  surtout  necessaire  que  le  traile- 
ment  soit  bref  mais  intensif. 

Trois  cas  de  labyrinthotoxie  par  l’oxyde  de 
carbone.  —  MM.  P.  Rigaud  et  Maurice  Escat 
relaient  3  ohservalions  d’atteinte  neuro-labyrinthique 
indisculahle  par  l’oxyde  de  carbone.  Il  s’agit,  dans 
1  cas.  d'inloxication  lente  et  dans  2  cas  d’intoxica¬ 
tion  aigue,  l'iin  par  CO,  l’autre  par  le  gaz  d’éclai¬ 
rage.  Dans  les  3  cas.  l’atteinte  de  la  VIII'’  paire  a 
été  grave  et  délinilive:  dans  2  cas.  elle  a  porté  sur 
les  deux  branches  du  nerf,  dan=  1  cas.  elle  a  été 
uniqncmcnl  cnchléaii  c. 

Ramollissement  pseudo-tumoral  par  artérite 
sylvienne.  —  MM.  Calmettes,  Déodati  et  Gari- 

puy.  l  u  hypertendu  a  présenté  progressivement, 
en  queUpies  semaines,  im  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne:  céphalées  violentes,  stase  papillaire, 
avec  des  signes  de  localisalion  caractérisés  par  do 
l’aphasie  et  une  hémianopsie  homonyme  dioile  en 


ipunlrant  inférieur.  Il  s’agissait  d'un  ramollissement 
<lans  le  territoire  de  la  sylvienne  du  côté  gaucho, 
ayant  causé  au  début  un  syndrome  pseudo-tumoral 
par  icdèmo  cérébral. 

IS  Uécembro. 

Méningo-artérite  syphilitique  subaiguë  pseudo¬ 
bacillaire.  —  MM.  Riser,  Dardenno,  Géraud  cl 
M""  Lavitry  résument  l’observation  d’une  jeune 
femme  niant  la  syphilis,  qui  présenta  pendant 
0  .semaines  un  syndrome  do  méningo-encéjihalite 
bacillaire,  avec  température  élevée  et  oseillaule, 
lionbles  du  caractère,  cephah’cs  et  vomissemcnt-|, 

lepsie  avi’c  monoplégie. 

Trois  jionctions  lombaires,  à  quelques  semaines 
d'inlerxalle,  ont  montré  une  hyperalbuminose,  une 
forte  leucucylose  à  grande  prédominance  de  lym¬ 
phocytes,  un  Bordet- Wassermann  négatif,  comme 
dans  le  sang,  un  abaissement  imporlant  du  sucre  : 
0  g.  50,  0  g.  25,  0  g.  30,  une  diminution  marquée 
des  chlorures  :  (3  g.  70,  5  g.  80  et  ü  g.  CO  ;  pas  de 
bacilles  de  Koch.  On  a  donc  porté  le  dlagno.stic  de 
méningo-encéphalite  tuberculeuse  prolongée  à  forme 
myoclonique  de  Pagniez.  Le  liquide  n’a  pas  tuber- 
culisé  l'animal. 

Un  prélèvement  partiel  a  montré  qu’il  s’agissait 
d'une  méningo-artérite  syphilitique,  tout  à  fait  cer- 
lainc,  au  niveau  do  nombreuses  artères,  alors  que 
la.  plnpai't  élaient  absolument  intactes.  On  appril 
malhenrcu.scmeni  jiosl  morU’.m  que  celle  malade, 
un  an  avant,  avait  présenté  un  cliancn'  de  la  lèvre 
axec  tréponème  et  avait  reçu  4  g.  de  .\ovar  ((ui 
l’avaient  blanchie. 

La  cachexie,  la  lièvre,  les  myoclonies  sont  rares 
au  cours  de  la  syphilis  du  névraxe  ;  la  diminution 
sensible  des  chlorures  demeure  exceplionnellc  cl 
mal  expliquée. 

A  propos  du  fl  torticolis  mental  ii.  —  MM. 
Riser,  Dardenne  et  Géraud  rapportent  l’hisloirc 
d’un  homme  sans  le  moindre  antécédent  palholo- 
.iriquc.  qui  présente,  à  partir  do  40  ans.  un  torticolis 
progre.ssif  du  type  «  torticolis  mental  »  de  Brissand. 
absolnmçnt  typique  cl  con.sidéré  comme  névropa¬ 
thique  :  pendant  longtemps  le  gesie  antagoniste  fut 
très  efficace. 

(le  lorlicolis  denu’ura  absolument  isolé  pendant 
13  ans.  K  ce  moment  survint  une  hémichorée 
gauche  très  manpiée.  qui  di<i)arul  après  10  mois 
d’évolution,  au  cours  desquels  le  torticolis  s’ag¬ 


grava  sensiblement;  enfin  quelques  mois  après 
apparaissait  un  syndrome  hémiparkinsonicu  droit, 
loni  è  fait  typique,  qui  progressa  suivant  les  règles 
habituelles. 

Il  paraît  logique  de  rapprocher  ces  Iroi-s  éléments  : 
torticolis,  hémichorée  et  hémiparkinsonisme ;  le 
lorlicolis  paraît  relever  non  poini  d'un  Ironhle 
névropalhique,  mais  de  la  même  lésion  ccmlrale. 


Du  collapsus  d’origine  sino-carotidienne.  — 
MM.  Cantegril  et  Riser  rapportent  l'obseixalion 
clinique  d’un  homme  île  58  ans,  atleini  d'une 
tuméfaction  néoplasique  ce, 
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le  latérale  gauche, 
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de  la  face,  lll  a  subi 
ICS,  pendant  le  som- 
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Méningoblastome  endocranien  et  orbitaire.  — 
M.M.  Calmettes,  Déodati  et  Garipuy.  Observation 
d’une  tumeur  des  gaines  du  nerf  optique  gauche 
chez  un  enfant  de  10  ans. 


Traumatisme  crânien.  Disjonction  îronto- 
pariétale  droite.  Fracture  du  rocher  droit. 
Paralysie  des  VIT  et  VIIT  paires  homologues. 
Mort  par  méningite  tardive.  —  M.M.  Rigaud 
et  Maurice  Escat.  Chez  le  traumatisé  crânien  dont 
les  auteurs  relatent  l’obsci'valion,  le  diagnostic  de, 
fi'aclure  du  rocher  droit,  porté  cliniquement -par  la 
constatation  d'une  pai'alysic  des  VIL'  et  Vlll"  paires 
dioiles  (en  l’absence  de  toute  olori-agie  et  toute 
lésion  lie  l'oreille,  moyenne)  fut  confirmé  par 
l'examen  radiologique  qui  révéla,  en  outre,  une 
lai-ge  disjonction  fi'onto-pariélale  bilatérale.  Six  mois 
apiès  son  traiimalisme,  alors  qu'il  pai-aissail  en 
parfaite  santé  généi'ale,  le  blessé  tomba  siibilemcnt 
dans  le  coma.  Il  s'agissait  d'une  méningile  sni-aignë 
à  pneumocoques.  L’examen  néci’opsiquc  a  peijnis 
de  pi'éciscr  que  l'infcclion  méningée  avait  pour 
point  de  départ  la  fi'aclui'c  du  rocher  di’oil. 

r.cs  auteurs  insisleni,  à  celle  occasion,  sur  l'inléièt 
de  l’examen  radiologique  cl  sur  les  difficullés  du 
pi'oblcmc  Ihéi'apouliqne  chii'ui'gical  que  posent  les 
fi'aclui'cs  du  rocher. 


REVUE  DES  THÈSES 


THESE  DE  PARIS 

Rafaël  Mollinedo  Herrera.  Essai  sur  le  cycle 
évolutii  des  spirochètes  (préface  du  l’rof.  E. 
Bhu.mct).  120  pages,  10  planches,  l’aris,  1941.  — 
Les  très  nombieux  travaux  qui  depuis  pics  d’un 
demi-siècle  ont  été  consaciés  aux  Spirochètes  n’ont 
pas  encore  échdrci  nombre  de  problèmes  a 
à  leur  biologie,  cl  c  ' 
basés  sur  des  Icchn 

surtout  sur  la  culture  vivante  <le  ces  micro-i 
nisi'îtes  que  l'auleur  s  esl  appuve  pour  éludim- 
fornu'-:  éioliilives  et  de  résistance.  La  pi'ci 
partie  de  ce  tiaiail  qui  esl  une  thèse  île  Doclorat 
ès  Sciences  esl  consacrée  u  1  historique  do  la  qiies- 
lioii  et  aux  iiombreiix  as]iecls  décrits  par  les 
ailleurs  et  rap'poi'lcs  jiar  eux,  sans  oublier  les  slades 
iiifrai  isibics  allégués  par  plusieurs,  au  cycle  évolutif 
du  Tréponème  pille,  do  divers  spiirochètes  commen¬ 
saux  de  riiomme,  di's  espèces  sangiiicolcs  qui  pro- 
ihiiscnl  les  récurreiilos,  de  colles  qui  habitent 
Tinlcsiiii  des  termites  ou  celui  des  poissons  marins 
cl  enfin  dos  spirochètes  parasites  de  mollusques. 
Dans  la  seconde  partie  esl  fait  l’exauicn  critique 
lie  toutes  CCS  formes  décrilcs.  Pour  Mollinedo. 
formes  annulaii-es,  le?  «  kysles  »  cl  nombre  des 
"  granulations  »  no  son!  autres  que  des  aspcels 
do  dégénérescence  ;  doivent  être  considérés  comme 
faisant  parlic  du  cycle:  les  formes  mélacyi-liqiir 


bi'és  vecteurs  des  récurrcnics.  les  filaments  signa- 
I 'S  par  Xyka  et  par  Séguin  et  le  granule  spiroclié- 
logcno  (Manouélian,  Séguin),  filtrahle  dans  eer- 
laincs  conditions  et  qui  fait  l'objel  d’un  chapitre; 
un  autre  a  Irait  à  la  division  du  Spirochète  ;  celle- 
ci  peut  donner  doux  ou  plusieurs  individus  égaux 
(ilivision  homotypique  simple  ou  multiple')  ou 
lieux  (UI  plusieurs  individus  inégaux  (division 
hi'léi-olypique  simple  ou  multiple).  La  li'oisièmc 
liarlic  du  liavail  est  consacT'éc  à  la  leelmique  d’étude 
des  culltiics  di'  spii'ochèlcs  :  mélhodcs  spéciales 
d’impivg-nalion  ai-gcnlique  cl  composilion  des 

La  ipialrièmo  |)arlic  expose  le?  l'cchci-ches  pci- 
sonnellcs  de  l'auteur.  Il  rappelle  d'abord  ses  lia- 
\aux  faits  en  collaboration  avec  Clément  Simon  sur 
le  spii-ochélogène  de  la  syjihilis  et  l’application 
qu’on  en  peut  tiicr  pour  le  diannoslic  de  la  mala¬ 
die:  mais  il  n'a  pu  faire  1  éludé  du  cvclc  évolutif 
do  Trc.poncmn  piillidiim,  tous  ses  essais  de  culture 
du  parasite  ayant  échoue,  f.  esl  am.si  qu’il  fut 
amené  à  s'orienlor  vers  les  spirochctes  sangnicolcs. 
Spirochft’fn  gallinnrum  montre  dans  les  cultures  au 
dixième  jour,  à  côté  de  formes  de  degcnercsecnce,  des 
spirochélogènes  typiques:  ceux-ci  peuvent  hllrcr  sur 
bougio  Chambcrland  L2  alors  que  les  éléments  héli¬ 
coïdaux  .sont  l'clenns.  .‘^piroclio'la  diilloni  cultivé  en 
milieu  de  Marchoux  et  Chorine  présente  les  spiro- 
chélogèncs  dès  le  septième  jour  mais  surtout  abon- 
danls  au  dixième.  Les  essais  do  culture  à  partir  de 
in  lique  Ornifbodoru.'s  moiibnla,  hôte  intermédiaii-c 
et  b  partir  du  cerveau  x-irulcnt  de  souris  infectée 
ont  tous  échoue.  Dans  les  cultures  faites  è  partir  du 
sang,  les  spii'ochclos  ne  peuvent  iraverser  la  bou¬ 
gie  1.1  mai-  le-  spiinchélogèncs  h-,  foi,,  aisément. 


Des  cxpéi-icnccs  plus  nombreuses  ont  été  réalisées 
avec  Spirochu'.la  lihpanicn  cl  ont  donné  dos  résultats 
similaiix's  :  des  spirochélogènes  soûl  pi’ésenls  déjà 
dans  les  cultures  le  troisième  jour;  ils  ne  traversent 
pa.s  les  filtres  Chambcrland  L3  ni  L2.  mais  les  filtres 
1.1  ou  L1  bis  que  parfois  franchis-ent  égalcmenl 
quelques  formes  hélico'i'dales.  Dans  le  sang  du  cobaye 
infcclé  non  par  inoculation  de  sang  m.iis  par  l’in- 
Icmiédiaire  do  la  lique  x'cclrice,  Ornilhoilnnis  c.rva- 
linis.  on  ne  voit  pas  encore  au  cinquième  jour  <h: 
l’incubation  de  spii-ochètcs  lypiquci.  mais  déjà  des 
spirochélogènes  cl  des  raicrospirochètes  ;  ce  sang  est 
déjà  virulent  ;  la  cullurc  ne  réussit  également  qu'à 
jiartir  du  cinquième  jour.  Les  microspii'ochètcs  cl 
spirochélogènes  semblent  donc  l'cpréscnier  ce  (|uc 
Ifaichoiix  et  Chorine  avaieni  appelé  la  foimc  infra- 
visible  du  s|ui-ochèlc.  Dans  le  sang  du  cobaye  des 
s|iii-ochélngènes  peuvent  aussi  être  décelés  lardive- 
mcnl,  à  la  phase  de  déconrs  cl  expliquent  ainsi  la 
virulence  prolongée  de  cerlains  organes  profonds 
comme  la  raie  el  le  cerveau.  Ce  sont  piutl-êlre  des 
formes  <lc  résistance  aux  agenis  Ihéi-apciiliqucs. 

D’excellentes  planches  microphologra|diiquc?  illus¬ 
trent  cet  ouvrage  que  complcle  un  index  bibliogra¬ 
phique  de  plus  de  300  i-éféi-encc=.  Comme  l’éci  it  dans 
la  pi'éface  le  profes.seur  Brumpl.  a  le  li'avail  du  doc¬ 
teur  Mollinedo  sera  fréquemment  consullê,  non  seu¬ 
lement  par  tous  ceux  qui  s'inléiesscnl  à  l’élude  de» 
spii'ochèles  el  des  redoutables  inferlions  qu’ils 
délermincnt  mais  encoi'o  par  tous  les  médecins  cl 
paiasilolognes  qui  suivent  avec  soin  le  pi'ogrès  des 
recherches  scientifiques  réalisées  à  l’aide  de  méthodes 
chaque  jour  plus  précises  et  plus  délicates  ». 
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N"  594. 

Suites  inattendues 
d’un  accident 
de  la  voie  publique 

Par  Louis  Ramond, 


Voici  une  malade  qui  nous  a  été  passée  de 
chirurgie  hier  SG  Novembre  1941  pour  un  étal 
félirile  avec  arlliralgies  qui  jiaraît  jusüciahle 
d’un  traitement  exclusivement  médical. 

* 

*  * 

Celte  femme,  M'™  D....  hlanclii.sseu.se,  Agée  de 
40  ans,  a  été  renversée  par  une  aulomobile  le 
dimanche  9  Novembre  A  20  h.  20.  'Pransportée 
immédiatement  sans  connaissance  au  poste  de 
secours  Marmottan,  elle  n’a  repris  con.scieme 
qu’après  son  hospitalisation.  Elle  n’avait  ni 
plaies,  ni  fractures,  mais  seulement  des  contu¬ 
sions  du  thorax  et  de  l’épaule  droite.  Un  exa¬ 
men  radiographique  du  thorax  a  été  fait  A  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital  ;  il  s’est  montré  négatif.  On  n’a 
pas  pratiqué  d’injection  de  sérum. 

Cette  hlanchisseuse  est  restée  huit  jours  au 
poste  de  secours.  Elle  souffrait  de  vives  dou¬ 
leurs  constrictives,  en  étau,  au  niveau  du  tho¬ 
rax,  exaspérées  par  la  toux  et  gênant  la  respi¬ 
ration.  Elle  n’accusait  cependant  pas  de  point 
douloureux  nettement  localisé,  ni  sjiontané- 
ment  ni  A  la  pression.  Elle  était  légèrement 
soulagée  par  le  ]iort  d’un  bandage  do  corps. 
Elle  n’a  jamais  eu  d’hémoptysie,  ni  même  d’ex¬ 
pectoration  quelconque.  Elle  avait  aussi  de  vio¬ 
lentes  céphalées  frontales  et  occipitales. 

Elle  a  quitté  Marmntlan  le  dimam-lw  IG  No- 
7'vmbre,  et  elle  est  rentrée  chez  elle  à  pied,  en 
faisant  un  trajet  de  3  km.  environ  sans  ressen¬ 
tir  aucun  malai.se.  Elle  s’est  coucliée  aussitôt, 
arrivée  dans  sa  ch.imlire.  Elle  a  été  alors  reprise 
d('  mal  de  tète.  Elle  a  transpiré  ationdammenl 
nu  cours  de  la  nuit. 

Le  lendemain  —  lundi  17  —  elle  s’est  sentie 
très  fatiguée,  reniidie  de  courbatures,  en  proie 
à  de  fréquents  frissonnements  alternant  avec 
des  crises  de  chaleur  et  de  sueurs.  Elle  n’avait 
pas  le  moindre  appétit  ;  mais  elle  était  dévorée 
de  soif.  Il  lui  sendilail  par  moments  qu’elle 
allait  se  trouver  mal. 

Le  mardi  IS,  alors  qu’elle  essayait  d’avaler 
quelques  bouchées  de  viande,  elle  a,  tout  A 
coup,  éprouvé  un  trf's  violent  mal  de  tête,  puis 
une  sensation  très  pénible  de  constriction  de  la 
base  du  thorax  cl  de  l’épigastre  en  ceinture  qui 
l’a  obligée  A  quitter  la  table  et  A  s’allonger  sur 
son  lit. 

Cette  douleur  épigastrique  ne  s’csl  pas  cal¬ 
mée  de  la  journée.  Aussi  un  médecin  a-t-il  été 
ajipclé  auprès  do  la  malade.  Il  n’a  pu  venir 
que  dans  la  soirée,  alors  que  les  souffrances 
s’étalent  un  peu  apaisées  à  la  suite  d’une  abon¬ 
dante  débûcle  diarrhéique.  Il  a  conseillé  le  trans¬ 
port  immédiat  de  la  malade  A  l’hôpilal.  M™"  D... 


a  été  aussitôt  amenée  A  Eacnnoc,  où  elle  a  été 
admise  A  21  heures  salb'  l’ozzi,  en  chirurgie. 

.\  ce  moment  elle  était  apyrétique  et  ne  se 
plaignait  plus  que  de  sa  léphalalgie  et  de  ses 
tendances  lipolhymiques. 

Mais,  depuis  lors,  sa  température  n’a  cessé  de 
s’élever  en  lysis  d’un  demi-degré  environ  par 
jour  pour  atteindre  le  24  cl  le  25  Novem¬ 
bre  au  soir. 

En  môme  temps  sont  survenues  des  arlhralgies. 

Le  vendredi  SI  Novembre-,  au  réveil,  c’est 
l’épaule  gaucho  qui  est  si  douloureuse  que  tout 
mouvement  y  est  impossible. 

Deux  jours  plus  lard  —  le  dimanche  23  — 
c’est  au  tour  du  coude  gauche  de  se  prendre, 
tandis  que  rép.iule  gauche  est  entièrement  li¬ 
bérée. 

Le  lendemain,  le  poignet  gauche  et  les  arti¬ 
culations  mét.acarpo-phalangiennes  de  la  main 
gauche  sont  alleinis  ;  ils  sont  le  siège  d’une 
luméfailion  rosée.  Le  coude  gauche  reste  dou- 

Le  mardi  SU  Novembre,  des  douleurs  vives 
siègent  aux  deux  genoux,  au  gauche  surtout. 

C’est  alors  que  M.  Vialard,  mon  assistant,  est 
appelé  en  consultation  auprès  de  celle  malade. 
Il  conseille  de  la  transférer  dans  notre  service 
de  médecine  et  institue  sans  larder  un  traite¬ 
ment  intensif  par  le  salicylate  de  soude  :  10  g. 
per  os  et  1  g.  en  injection  intraveineuse  glu- 
cosée  par  jour.  Son  interrogatoire  lui  a,  en  effet, 
appris  que  celle  femme,  dont  les  antécédents 
personnels  et  héréditaires  ne  présentent  rien 
d’autre  de  particulier,  a  déjA  eu  trois  crises  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  :  A  10  ans  1/2,  A 
IS  ans.  et  A  27  ans,  celte  dernière  crise  étant 
survenue  au  cours  d'une  grossesse  de  cinq 
mois  (lui  s’est  d’ailleurs  In’xs  bien  terminée  A 
terme,  lui  donnant  un  fils,  actuellement  Agé  de 
13  ans  et  en  parfaite  santé. 

Comme  signature  de  la  nature  rhumatismale 
de  ces  crises  articulaires  il  n’a  cependant  pas 
trouvé  de  lésion  valvulaire  cardiaque  ;  mais  il  a 
constaté,  A  la  base  gauche,  la  présence  de  signes 
d’a'dème  corlico-pleund  qui  lui  paraissent  bien 
tels  (lue  ceux  que  donnent  les  congestions  pleu- 
ro-pulmonaires  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

* 


Aujourd’hui  —  jeudi  27  Novembre  —  après 
vingt-quatre  heures  de  Irailemeiu  salicylé  inten¬ 
sif,  nous  trouvons  celle  malade  transformée. 
Elle  n’a  plus  les  traits  crispés  par  la  douleur. 
Elle  ne  souffre  plus  de  son  membre  supérieur 
gauche,  redevenu  normal  et  parfaitement  mo¬ 
bile.  Elle  éprouve  seulement  toujours  quelques 
douleurs  dans  les  genoux.  Sa  température,  encore 
h  39“  hier  soir,  est  tombée  A  37".5.  Ses  urines 
sont  abondantes  :  1.600  g.  par  vingt-quatre 

heures. 

En  la  découvrant  pour  l’examiner,  notre  at¬ 
tention  est  immédiatement  attirée  par  deux 
sé(iuellcs  du  traumatisme  qu’elle  a  subi  il  y  a 
dix-huit  jours  ;  ce  sont  deux  larges  ecchymoses, 
encore  fortement  teintées  de  vert  et  de  jaune, 
qui  occupent,  l’une  la  face  posléro-interne  de  la 
jambe  gauche,  l’autre,  moins  grande,  de  la 
taille  d’une  paume  de  main,  la  face  externe  de 
la  jambe  droite.  Des  ecchymoses  analogues,  exis- 


laienl  aussi,  paraît-il,  A  la  partie  ])ostéro-externe 
du  thorax  A  droite  et  dons  la  région  du  coude 
gauche.  Elles  se  .'^ont  résorbées  complètement. 

Le  cœur  est  absolument  normal.  Il  bat  très 
régulièrement  80  fois  par  minute.  Nous  n’y  en¬ 
tendons  pas  de  souflles  orificiels.  La  tension  ar¬ 
térielle  est  do  12  X  8  au  Vaquez. 

La  base  gauche,  en  arrière,  présente  tous  les 
signes  d’un  œdème  corlico-pleural  :  matité  hy¬ 
drique  remontant  jusqu’A  l’épine  de  l’omoplate, 
abolition  des  vibrations  vocales  A  ce  niveau,  souf¬ 
fle  expiratoire  aigre,  avec  égophonie  et  peclori- 
lociuie  aphone.  En  avant,  la  sonorité  do  l’es¬ 
pace  de  Traube  est  conservée. 

Dans  sa  partie  antérieure  le  poumon  gauche 
resjiirc  normalement.  Mais  il  y  a  un  peu  de 
skodisnu'  sous-claviculaire. 

L’hômilhorax  droit  est  stéthacousliiiuement 
normal. 

Par  ailleurs  l’examen  somali(iue  ne  révèle  rien 
de  pathologique  A  part  un  léger  étal  sahurral 
des  voies  digeslives  supérieures.  Le  foie,  la  rate, 
les  reins,  l’abdomen...  tout  est  normal.  Le  sys¬ 
tème  nerveux  est  indemne.  Les  urines  ne  ren¬ 
ferment  ni  sucre  ni  albumine. 


En  résumé,  les  manifestations  morbides  dont 
nous  devons  déterminer  la  cause  chez  cette 
femme  sont  essentiéllemenl  représentées  par 
une  fièvre  progressivement  croissante  qui  a  at¬ 
teint  39"8  et  s’accompagne  de  multiples  arthro- 
lialhics  mobiles  et  de  sigiu's  de  cortico-jdeiirite 
de  la  base  gauche.  Faits  importants  A  noter  : 
ces  troubles  sont  survenus  dix  jours  ajuès  un 
accident  de  la  voie  publique  qui  a  occasionné  de 
multiples  contusions  sans  plaies  ni  fractures,  et 
ils  se  sont  développés  chez  une  ancienne  rhu¬ 
matisante  déjA  atteinte  de  trois  crises  antérieu¬ 
res  de  maladie  de  Bouillaud. 

1”  La  première  idée  qui  devait  venir  A  l’esprit 
cliez  une  telle  blessée,  c’était  d’attribuer  tous 
ces  troubles  au  traumatisme.  C’est  ce  (pie  n’ont 
pas  manqué  de  faire  tout  d’abord  nos  collègues 
de  chirurgie.  Ils  se  sont  donc  demandé  si  cette 
montée  de  fièvre  progressive,  survenue  sans 
cause  apparente  nouvelle,  sans  possibilité  d’in- 
fi'clion  secondaire  des  foyers  de  contusion  puis¬ 
qu’il  n’y  avait  eu  aucune  plaie,  n’était  pas  en 
raiiporl  avec  la  résorption  du  sang  des  vastes 
ecchymoses  que  celle  blanchisseuse  avait  encore 
aux  membres  inférieurs,  s’ils  n’avaient  pas 
affaire,  en  somme,  A  une  «  Jièvre  d’hémalo- 
lyse  »,  telle  qu’on  en  voit  survenir  indépendam¬ 
ment  de  toute  infection  chez  des  sujets  ])or- 
teurs  de  gros  épanchements  sanguins,  sous-cuta¬ 
nés,  intramusculaires,  sous-arachnoïdiens,  pleu¬ 
raux,  etc...,  les  hématies  extravasées  et  mortes 
SC  comportant  vis-A-vis  de  l’organisme  comme 
dos  corps  étrangers  irritants.  En  faveur  dè  celte 
hypothèse  ils  trouvaient  de  nouveaux  argu¬ 
ments  dans  la  pAleur  de  la  malade  et  dans  son 
anémie  rouge  —  puisqu’une  numération  globu¬ 
laire  avait  montré  qu’elle  n’avait  que  3.300.000 
hématies  par  millimètre  cube,  avec  une  louco- 
cylo.se  A  12.000  et  une  polynucléose  A  75  pour 
100  —  et  dans  le  subiclère  conjonctival  qu’on 
avait  cru  voir  au  moment  de  son  entrée,  déglo¬ 
bulisation  rouge  et  subictère  qui  témoignaient 
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d’une  importante  perte  sanguine  et  de  l’héma- 
tolyso  des  foyers  hémorragiques.  Cependant 
ils  n’osaient  pas  s’arrêter  fi  cette  manière  de 
voir  à  cause  de  l’abscncc  complète  de  réaction 
inflammaloirc  au  niveau  des  placards  ccchy- 
motirjucs,  qui  n’étaient  aucunement  chauds  et 
hypersensibles  è  la  pression,  et  à  cause  des 
caractères  de  la  fièvre,  trop  tard  venue  et  trop 
régulièrement  ascendante  en  lysis.  Finalement, 
ils  ont  abandonné  l’idée  de  fièvre  d’hématolyse 
lorsque  sont  apparues  les  arthrites,  que  ne  pou¬ 
vait  expliquer  cette  hypothèse. 

2“  Aussi  ont-ils  fait  alors  appel  à  M.  "Vialard, 
(jui,  devant  ces  arthralgies  et  cette  fièvre  chez 
une  traumatisée  récente  soignée  en  chirurgie  a 
pensé  tout  d’abord  à  des  accidents  sériques.  Il 
y  a  pensé  d’autant  plus  que,  par  un  quipro¬ 
quo,  il  avait  cru  comprendre  que  cette  malade 
«  à  qui  l’on  avait  fait  du  sérum  à  son  entrée  à 
Laennec  »,  lui  disait-on,  avait  reçu  du  sérum 
antitétanique  en  injection  sous-cutanée  comme 
il  est  habituel  d’en  inoculer  à  tout  accidenté 
amené  fi  l’hôpital,  alors  qu’en  réalité  cette 
femme  avait  reçu  du  sérum  physiologique  en 
goiitte-è-goutte  rectal  en  raison  de  son  anémie 
c!  de  scs  tendances  lipothymiques.  Et  pourtant, 
mon  assistant  a  rejeté  le  diagnostic  de  maladie 
du  sérum  parce  que,  même  si  du  sérum  antité¬ 
tanique  avait  été  injecté  le  jour  de  l’admission 
de  cette  blessée  à  Laennec,  les  accidents  fébriles 
puis  arthralgiques  avaient  commencé  trop  tôt 
après  l’injection  sérique  présumée  —  deux 
jours  au  lieu  de  sept  è  huit,  temps  normal  de 
l’incubation  des  accidents  sériques  —  parce  que 
la  température  ne  s’était  élevée  à  un  haut  de¬ 
gré  que  d’une  façon  prog.ressive,  en  lysis,  et  non 
pas  d’emblée  ;  parce  que  la  fièvre  et  les  arthro- 
palliies  existaient  seules  sans  le  cortège  habi¬ 
tuel  des  érythèmes,  de  l’urticaire,  des  adénites, 
de  l’albuminurie...  caractéristique  de  la  maladie 
du  sérum. 

3“  Ayant  appris  les  antécédents  rhumatis¬ 
maux  de  cette  blanchisseuse,  M.  Vialard  n’a  pas 
manqué  de  faire  un  rapprochement  entre  les 
caractères  des  arthropalhies  dont  elle  souffrait 
et  les  fluxions  articulaires  de  la  maladie  de 
Bouillaud  qui  apparaissent  brusquement  et  dis¬ 
paraissent  de  même  après  avoir  persisté  quel¬ 
ques  jours  sur  une  même  jointure,  qui  se  dé¬ 
placent  d’un  jour  à  l’autre  et  récidivent  parfois 
sur  la  même  articulation....  etc.  D’ailleurs  il 
trouvait,  en  l’absence  de  toute  lésion  valvulaire 
cardiaque,  une  nouvelle  raison  de  conclure  h  la 
natun!  riiumalismale  des  troubles  actuels  dans 
la  présence  à  la  base  gauche  d’un  oedème  cor- 
tico-pleural  avec  tous  les  signes  classiques  d’une 
pleurésie  à  épanchement  moyen  —  matité,  ab¬ 
sence  de  vibrations  vocales,  souffle  doux  et 
voilé,  égophonie  —  tels  qu’on  les  observe  d  ha¬ 
bitude  dans  les  pleurésies  rhumatismales. 

Aussi  a-t-il  tait  immédiatement  transférer 
cette  «  blessée  »  dans  notre  service  de  «  mala¬ 
des  »  et  a-t-il  prescrit  de  lui  administrer  du  sali- 
cylate  de  soude  à  hautes  doses  —  10  g.  per  os 
et  1  g.  intraveineux  par  jour.  L’action  très  favo¬ 
rable  de  cette  médication  sur  la  fièvre  et  sur  les 
arthrites  fortifie  encore  son  opinion  sur  la 
nature  rhumatismale  des  accidents  fébriles  et  ar¬ 
ticulaires  de  cette  personne. 

4“  Est-ce  à  dire  que  nous  devons  accepter  sans 
réserves  le  diagnostic  exclusif  de  maladie  de 
Bouillaud  dans  ce  cas  ?  Ce  n’est  pas  l’avis  de 
tout  le  monde.  L’un  de  nous,  en  particulier,  se 
demande  si  les  signes  stéthacoustiques  que 
îious  trouvons  ù  la  base  gauche  ne  sont  pas 
plutôt  l’expression  d’un  hémothorax  traumati¬ 
que  avec  réaction  du  cortex  pulmonaire  sous- 
jacent  que  celle  d’une  pleurésie  rhumatismale. 


n  fait  remarquer  «  juste  titre  que  celte  femme, 
qui  a  été  Irès  fortinent  contusionnée  et  qui  a 
fait  de  très  larges  ecchymoses  en  de  nombreux 
points  du  corps,  s’est  comportée  d'abord  sur¬ 
tout  comme  une  grande  traumatisée  du  thorax. 
N’a-t-olle  pas  souffert  au  début  de  violentes  dou¬ 
leurs  constrictives  dans  la  poitrine  avec  gêne 
et  angoisse  respiratoires  et  exacerbation  de  ses 
souffrances  h  la  toux  au  point  que  l’on  a  tout  de 
suite  pratiqué  un  examen  radiologique  du  tho¬ 
rax  et  maintenu  ses  côtes  avec  un  bandage  de 
corps  ?  Il  est  vrai  que  l’on  n’a  pas  constaté 
d’épanchement  pleural  à  l’arrivée  de  cette  bles¬ 
sée  au  poste  de  secours.  Mais  nous  savons  que 
le  sang  qui  constitue  ces  hématomes  pleuraux 
s’épanche  souvent  lentement  et  progressive¬ 
ment  et  que,  très  fréquemment,  un  épanche¬ 
ment  irritatif  —  une  véritable  pleurésie  —  vient 
se  surajouter  secondairement  à  l’hématome  pur 
primitif.  Seul  l’examen  systématique  du  thorax 
les  jours  suivants  aurait  pu  permettre  de  se  ren¬ 
dre  compte  de  cette  évolution.  Et  il  n’a  pas  été 
pratiqué  !  En  tout  cas  les  signes  de  cortico-pleu- 
rite  que.  nous  percevons  actuellement  chez, 
M™®  D...,  ne  diffèrent  en  aucune  façon  de  ceux 
qui  traduisent  l’existence  d’un  hémothorax 
traumatique.  Quant  à  la  fièvre,  elle  est  habi¬ 
tuelle  dans  les  épanchements  hémorragiques 
traumatique  de  la  plèvre  au  cours  desquels  elle 
s’allume  en  général  du  troisième  au  quinzième 
jour  après  l’accident.  Enfin,  l’importance  des 
ecchymoses  sous-cutanées,  l’intensité  de  l’ané¬ 
mie,  les  tendances  lipothymiques  que  présente 
cette  blessée  ne  plaident-elles  pas  en  faveur  de  la 
coexistence  d’une  hémorragie  interne  sérieuse  ? 

Toute  cette  argumentation  me  paraît  fort  ju¬ 
dicieuse  et  il  est  fort  possible  que  celte  blan¬ 
chisseuse  ait  un  hémothorax  traumatique  plutôt 
qu’une  pleurésie  rhumatismale.  Une  ponction 
exploratrice  pratiquée  à  la  base  gauche  va  nous 
renseigner  d’ailleurs  sur  les  caractères  du  li¬ 
quide  et  trancher  la  discussion. 

5°  Il  ne  me  paraît  pas  possible,  par  exemple, 
d’adopter  l’opinion  qui  rattacherait  les  arthro- 
pathies  è  un  pseudo-rhumatisme  infectieux 
consécutif  à  une  pneumonie  traumalique  ou  è 
une  infeciion  secondaire  de  l’épanchement  hé¬ 
morragique  de  la  plèvre.  Notre  malade  n’a  pas 
de  signes  de  pneumonie  traumatique,  et  sa  fiè¬ 
vre  n’a  pas  les  caractères  d’une  fièvre  do  sup¬ 
puration  ;  enfin  ses  arthropafhies  ressemblent 

celles  de  la  maladie  de  Bouillaud  et  non  pas 
è  celles  d’un  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

En  conclusion,  quelle  que  soit  la  nature  du 
liquide  épanché  dans  sa  plèvre  gauche,  —  qu’elle 
ail  un  hémolhorax  traumatique  ou  une  pleuré¬ 
sie  rhumatismale,  —  je  pense  que  cette  personne 
est  atteinte  d’une  MAL.\mE  de  Bouill.vud  :  1® 
parce  que  scs  arthropalhies  ont  tous  les  carac¬ 
tères  des  arthrites  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ;  2°  parce  qu’elles  ont  rétrocédé  rapidement 
ainsi  que  la  fièvre  sous  l’influence  de  la  médica¬ 
tion  salicylée  ;  3“  parce  que  cette  malade  est 
une  rhumatisante  avérée,  qui  en  est  aujourd’hui 
è  sa  quatrième  «  crise  »  ou  plus  exactement,  sui¬ 
vant  l’expression  actuellement  h  la  mode,  à  sa 
quatrième  «  poussée  évolutive  »  de  maladie  rhu¬ 
matismale. 

Pour  terminer,  une  question  se  pose,  en  pré¬ 
sence  de  ce  cas,  c’est  celle  des  rapports  du  trau¬ 
matisme  avec  la  poussée  rhumatismale  actuelle. 

S’agit-il  d’une  simple  coïncidence  ?  Ou  bien 
l’accident  doit-il  être  tenu  pour  responsable  de 
l’évolution  rhumatismale  d’aujourd’hui  ?  J’op- 
j  terais  pour  celte  deuxième  manière  de  voir.  Cer- 
1  les,  le  rôle  du  traumatisme  dans  l’étiologie  du 
j  rhumatisme  articulaire  aigu  a  été  très  discuté 
j  et  il  l’est  encore.  Cependant  la,  réalité  de  son 


aetion  a  été  admise  par  des  auteurs  de  marque 
tels  que  Verneuil,  Charcot,  Potain.  Il  agirait 
tout  au  moins  comme  cause  occasionnelle, 
comme  agent  provocateur  déclanchant  une  pous¬ 
sée  aiguë  chez  un  sujet  porteur  latent  do  l’in¬ 
fection  rhumatismale.  Or,  n’esl-ce  pas  ainsi  que 
se  présentent  les  choses  chez  notre  rhumati¬ 
sante  de  vieille  date  chez  laquelle  les  arthrites 
rhumatismales  siègent  surtout  du  côté  gauche 
du  corps,  celui  où  se  trouvent  les  plus  grandes 
ecchymoses,  conformément  à  la  règle  qui  nous 
apprend  que,  dans  les  formes  post-traumatiques 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  arthropa- 
thies  se  localisent  ou  prédominent  généralement 
du  côté  du  corps  qui  a  subi  le  traumatisme  ? 

L.\  l'ONCTioN  DE  LA  PLÈVRE  GAUCHE  a  donné  issue 
è  un  liquide  fortement  coloré,  de  teinte  de  bière 
brune  dans  lequel  on  trouve  :  de  très  nombreu¬ 
ses  hématies  plus  ou  moins  détruites,  80  poly¬ 
nucléaires  Pt  20  lymphocytes  pour  100,  sans  au¬ 
cun  germe,  sans  bacilles  de  Koch. 

Il  s’agit  donc  d’un  hémothorax  traumatique. 

* 

*  * 

Le  pronostic  .è  porter  dans  ce  cas  est  favorable 
en  ce  qui  concerne  les  accidents  traumatiques. 
Les  ecchymoses  sont  en  grande  partie  résorbées. 
L’hémolhorax  va  sans  doute  faire  de  même 
spontanément,  sans  complications.  Pourtant  il 
se  peut  que  l’épanchement  de  sang  tarde  à  dis¬ 
paraître  cl  qu'il  faille  l’évacuer  par  aspiration 
un  de  ces  jours. 

Pour  ce  qui  est  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  le  pronostic  doit  être  réservé,  comme  tou¬ 
jours,  à  cause  de  la  possibilité  du  développement 
d’une  complication  cardiaque  de  la  maladie  de 
Bouillaud. 


C’est  pour  éviter  cette  complication  qu’il 
nous  faut  poursuivre  le  traitement  suivant, 
déjà  commencé  : 

1°  Donner  chaque  jour  en  potion,  10  g.  de 
salicylate  de  soude  ; 

2°  Faire  une  injection  intraveineuse  quoti¬ 
dienne  du  contenu  d’une  des  ampoules  sui- 


Eau  distillée  .  10  cm* 

pour  une  ampoule  u*  12. 

3“  Faire  tous  les  huit  jours,  pendant  un  mois, 
une  injection  sous-cutanée  d’un  vaccin  polyva¬ 
lent  pour  la  prémunition  de  la  maladie  rhuma¬ 
tismale  et  de  ses  complications  cardiaques  ; 

4“  Evacuer  l’épanchement  pleural  gauche  par 
Ihoracenlèse  s’il  larde  trop  à  se  résorber. 

Epilogue. 

L’hémothorax  gauche  a  dû  être  évacué  par 
ponction  le  8  Décembre.  On  a  retiré  475  cm3 
d’un  liquide  beaucoup  moins  teinté  qu’à  la  pre¬ 
mière  ponction. 

Les  arthrites  et  la  fièvre  ont  disparu  dès  le 
87  Novembre.  Mais  le  traitement  salicylé  a  dû 
être  longtemps  poursuivi  à  cause  de  manifesta¬ 
tions  cardiaques  telles  que  de  l’arythmie  extra¬ 
systolique,  de  l’assourdissement  momentané  des 
bruits  du  cœur,  un  souffle  systolique  apexien 
transitoire,  etc... 

Finalement,  la  malade  est  sortie  guérie,  en 
très  bon  état  général,  sans  cardiopathie,  le 
31  Janvier  19i2.  Son  image  thoracique  était  alors 
radioscopiquement  normale. 
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VARIÉTÉS  «K  INFORMATIOMS 


Chocs  thérapeutiques 
anciens  et  modernes 
en  psychiatrie 


Depuis  une  vingtaine  d’années,  la  psychiatrie 
est  entrée  dans  vine  phase  d’activité  thérapeu¬ 
tique.  Aux  méthodes  classiques  se  sont  joints  de 
nouveaux  procédés  d’une  eflicacité  beaucoup  plus 
profonde,  mais  de  mécanismes  complexes.  On  les 
a  tous  englobés  sous  la  dénomination  de  chocs 
traumatiques-  Les  uns,  empruntés  à  la  médecine 
générale,  relèvent  du  choc  colloïdo-clasique, 
d’autres  agissent  surtout  par  la  réaction  leuco¬ 
cytaire  ou  l’élévation  thermique  qu’ils  pro¬ 
voquent.  Dans  tous  ces  cas  se  produisent  des 
réactions  générales  d’une  intensité  impression¬ 
nante. 

Récemment,  la  notion  de  choc  s’est  encore 
étendue.  La  production  de  crises  convulsives  par 
le  cardiazol,  puis  par  l’électro-choc,  celle  du 
coma  par  l’insuline  réalisent,  plus  encore  que 
les  méthodes  précédentes,  «  un  bouleversement 
soudain  et  dramatique  dans  les  fonctions  orga¬ 
niques  et  psychiques  du  malade  »;  d’où  la  pit¬ 
toresque  appellation  de  «  sismothérapies  »,  que 
leur  ont  donnée  MM.  P.  Courbon  et  J.  Perrin, 
se  souvenant  que,  pour  les  Anciens,  «  l’épilepsie 
est  le  tremblement  de  terre  de  l’homme  ». 

Si  le  cardiazol,  l’insuline  et  l’électro-choc 
sont  d’invention  toute  moderne,  la  pratique  de 
procédés  médicaux  ébranlant  profondément  le 
système  nerveux  se  révèle  fort  ancienne  ;  elle 
a  connu  déjè,  de  1770  à  1830,  une  ère  de  grande 
vogue,  pendant  laquelle  des  moyens  extrême¬ 
ment  variés,  parfois  bizarres,  souvent  cruels,  sont 
nés,  les  uns  de  considérations  rationnelles,  les 
autres  do  vues  métaphysiques,  voire  romanti¬ 
ques,  pour  ne  pas  dire  romanesques.  Si  les  cri¬ 
tiques  très  humaines  de  Pinel,  d’EsquiroI,  les 
sages  conseils  de  Guislain  s’adressaient  aux  abus 
do  ces  méthodes  perlurbalrices,  l’appareil  bar¬ 
bare  dont  elles  s’entouraient  trop  souvent,  a  fait 
sombrer  dans  un  semblable  discrédit  les  appli¬ 
cations  erronées  et  le  principe  même  du  choc, 
que  formulait  —  avant  la  lettre  —  le  rédacteur 
do  l’article  «  Manie  »,  dans  l'Encyclopédie  du 
xvm”  siècle  :  «  Il  me  paraît,  écrit  Menuret,  que 
dans  la  guérison  de  la  manie,  il  faut  troubler 
violemment  et  subitement  tout  le  corps,  et  opé¬ 
rer  par  là  quelque  cbangement  considérable. 
C’est  pourquoi,  ajoute  l’auteur,  les  remèdes  qui 
ont  beaucoup  d’activité,  donnés  par  des  empi¬ 
riques  aussi  hardis  qu’ignorants,  ont  quelque¬ 
fois  réussi...  » 

L’histoire  do  ces  curieux  essais  de  nos  devan¬ 
ciers  a  tenté  MM.  Courbon  et  J.  Perrin,  qui  les 
regroupaient  dans  une  remarquable  communi¬ 
cation  à  la  Société  médico-psychologique  (22  Mai 
1939),  ainsi  que  M”'»  Christine  Buvat-Pochon, 
qui,  dans  son  intéressante  thèse  en  brosse 
le  tableau  d’ensemble- 

La  plus  vénérable  de  ces  modalités  de  la 


1.  Christine  Bdvat-Pochon  :  Les  irailcmenis  de 
rho(-  d'autrefois  en  psychiatrie.  Thèse  de  Paris,  1939. 


psychothérapie  brusquée  est  certainement  lu 
précipiLalion  dans  l’eau,  puisqu’elle  trouve  ses 
origines  dans  la  mythologie,  et  qu’elle  était 
appli(iuéc  par  les  prêtres  du  temple  d’Appolon,  à 
Leucade.  Du  haut  d’une  falaise  de  72  m.,  ou 
jetait  le  malade  dans  les  eaux  do  la  mer  Tyrrhé- 
nienne  ;  des  oiseaux  marins  auxquels  il  était  lié, 
ralentissaient  la  chute.  Le  bain  de  surprise  qui 
en  dérive  fut  pratiqué  au  Moyen-Age  dans  l’épi¬ 
lepsie.  Au  xvi=  siècle,  il  retrouva  en  Van  Helmont 
un  protagoniste  ardent.  Au  xvii",  Thomas  àVillis, 
le  grand  neuro-psychiatre  anglais,  à  l’occasion 
y  eut  recours,  et  l’observation  très  précise  qu’il 
en  rapporte  dans  le  De  Anima  Brulorum  (1672), 
au  chapitre  De  delirio  et  Phrenclidc,  vient 
s’ajouter  aux  trois  succès  de  Richard  Osnabrück, 
que  M"'°  Buvat  a  retrouvés  dans  Guislain.  Il 
s’agissait  d’une  jeune  et  robuste  servante  dont 
la  saignée,  les  lavemonls,  les  hypnotiques, 
n’avaient  pu  maîtriser  l’accès  de  délire  aigu 
fébrile  avec  grande  agitation;  Th.  Willis  la  fit 
jeter,  dévêtue,  retenue  seulement  par  une 
corde,  dans  les  eaux  d’une  profonde  rivière  ; 
aussitôt  la  jeune  tille  se  mit  à  nager  ;  au  bout 
d’une  demi-heure,  saine  et  sauve,  elle  fut  portée 
dans  son  lit,  s’y  endormit  profondément,  trans¬ 
pira  en  abondance  :  elle  était  guérie. 

Le  xvm''  siècle  voit  s’ouvrir  l’èrc  dos  appareils 
destinés  à  réaliser  le  bain  de  surprise,  tel  l’ap¬ 
pareil  à  bascule  de  Robert  Willis  ;  puis  ce  sont 
les  dispositifs  reproduits  dans  le  traité  de 
Guislain,  qui  parfois  relèvent  de  la  pure  fantai¬ 
sie,  tels  de  petits  kiosques  à  fond  mobile  gra¬ 
cieusement  disposés  dans  des  jardins  paysagers. 

La  douche  froide  sur  la  lûle,  procédé  voisin, 
mais  plus  maniable,  a  tenu  une  place  préémi¬ 
nente  en  thérapeutique  mentale.  Combinée  ou 
non  au  bain  froid,  surtout  sous  la  forme  de  bain 
d’affusion,  elle  a  été  surtout  mise  en  œuvre  dans 
la  première  moitié  du  xix»  siècle.  Rcch,  qui,  à 
Montpellier,  avait  fondé  une  maison  de  santé  des 
plus  réputées,  a  résumé  son  expérience  de 
l’hydrothérapie  dans  les  Annales  médico-psycho¬ 
logiques  de  1847.  Mais  la  douche  sur  la  tête 
n’est  pas  sans  danger,  «  son  administration  ne 
doit  jamais  être  abandonnée  aux  serviteurs  »,  dit 
Esquirol-  Pour  cette  raison,  le  règlement  des 
asiles  d’aliénés,  en  1857,  réservait  aux  internes 
on  médecine  l’administration  des  douches  et  des 
bains  d’affusion. 

Nous  désirerions  ici  réhabiliter  l’effort  de 
Fr.  Lcuret,  médecin  de  Bicêtre,  qui,  faisant  de 
la  douche  un  élément  essentiel  de  son  Traite¬ 
ment  moral  de  la  folie  (1840),  a  créé  la  première 
psychothérapie  «  armée  ».  Il  prétendait  «  rame¬ 
ner  les  passions  et  l’intelligence  de  l’aliéné  à 
un  type  régulier  ».  Il  exposait  au  malade  l’in¬ 
sanité  de  son  délire,  l’irréalité  de  scs  halluci¬ 
nations,  et  lui  appliquait  le  jet  d’un  robinet  de 
2  cm.  1/2  de  diamètre  placé  à  2  m.  au-dessus 
de  la  tête  du  patient,  pendant  deux  à  trente 
secondes.  Homme  probe  et  sincère,  Leuret  avait 
voulu  éprouver  l’impression  produite  par  le  trai¬ 
tement,  il  s’était  astreint,  ainsi  que  ses  élèves, 
à  subir  les  épreuves  qu’il  infligeait  aux  autres. 
La  réalité  de  certains  résultats  obtenus  ne  paraît 
pas  contestable. 

Le  xvm*  siècle  vit  encore  la  naissance  d’une 


méthode  bizarre,  dont  les  contemporains  ont 
surtout  retenu  l’impression  de  terreur  exercée 
sur  les  malades,  sans  en  concevoir  le  niécanisme 
profond.  Il  s’agit  de  la  rotation  imprimée  au 
sujet  à  l’aide  de  machines,  fauteuils  ou  lits 
tournants,  dont  le  mouvement  pouvait  être  plus 
ou  moins  rapide,  et  réglable  à  volonté.  L’inven¬ 
teur  en  serait  Erasme  Darwin,  grand-père  de 
l’illustre  naturaliste,  qui  dans  sa  Zoonomie, 
parue  à  Londres  en  1794,  démontrait  que  tous 
les  phénomènes  de  la  vie  animale  se  résolvent 
en  mouvements.  Mason  Cox,  qui  l’appliqua  en 
Angleterre,  souligne  lui-même  l’analogie  des 
symptômes  de  ia  rotation  avec  ceux  du  mal  de 
mer  :  pfdcur,  salivation,  ralentissement  du 
pouls  et  de  la  respiration,  besoin  d’uriner,  nau¬ 
sées,  vomissements,  angoisses,  caractérisent, 
comme  le  remarquent  Laigncl-Lavastine  et  Vin- 
chon,  une  crise  d’excitation  vagaic-  Sans  doute 
est-ce  la  raison  pour  laquelle  les  malades  deve¬ 
naient  plus  sensibles  à  l’action  des  médicaments. 

Les  machines  rotatoires  eurent  un  grand  succès 
en  Angicterre  et  en  Allemagne,  où  Hufcland  et 
Horn  les  mirent  en  œuvre  à  Berlin.  Odicr  appli¬ 
qua  la  méthode  à  Genève.  Guislain  en  précisa  les 
indications.  En  France,  Martin,  médecin  de 
l’Antiqu'aille  a  Lyon,  fut  effrayé  de  la  faiblesse 
extrême  dans  laquelle  elle  plongeait  les  malades. 
En  1816,  Esquirol  conseillait  la  prudence  ;  en 
1838,  il  constatait  l’abandon  général.  Gomme 
l’avait  prédit  Damerow,  les  machines  rotatoires 
ne  conservaient  plus  qu’un  intérêt  historique. 

Lu  saignée,  pur  les  excès  auxquels  elle  a  donné 
lieu,  a  dépassé  son  rôle  de  déplétion  sanguine 
pour  réaliser  de  véritables  chocs,  car  l’on  ne 
craignait  pas  d’atteindre  la  syncope.  Félix  Pla- 
ter,  au  premier  livre  de  scs  Obseruations,  raconte 
qu’un  empirique  guérissait  ses  maniaques  en 
les  saignant  70  fois  en  une  semaine.  Th.  ’Vv’illis 
limitait  les  indications  de  la  saignée,  et,  en 
réalité,  se  montrait  modéré  pour  l’époque.  Rush, 
le  père  de  la  psychiatrie  américaine,  a  saigné 
un  malade  avec  succès  47  fois  en  onze  mois.  On 
amena  à  Pinel  un  sujet  qui  avait  été  saigné 
13  fois  en  quarante-huit  heures-  Si  l’on  y  ajoute 
la  multiplicité  des  purgatifs  drastiqiics  et  des 
vomitifs,  souvent  employés  dans  la  mélancolie, 
on  peut  juger  quels  ébranlements  généraux 
résultaient  de  ces  méthodes  classiques. 

Nous  ne  pouvons  qu’indiquer  ici  la  place 
dévolue  aux  cautères,  aux  sétons,  aux  moxas  et 
aux  nombreux  procédés  d’irritation  cutanée  ; 
tous  visaient  à  créer  dos  suppurations  plus  ou 
moins  durables.  Ils  reposaient  sur  le  vieux  prin¬ 
cipe  hippocratique  des  métastases  ;  ils  cher¬ 
chaient  à  déplacer  les  humours  peccantes  et  à 
leur  offrir  un  exutoire,  jiour  remédier  aux  mani¬ 
festations  dialhesiques.  .Vinsi  se  rappi'ochent-ils 
surtout  do  nos  méthodes  leucothérapitiucs,  des¬ 
tinées  à  stimuler  les  défenses  générales  de  l’or¬ 
ganisme. 

Le  début  du  xix“  siècle  a  formulé  avec  prédi¬ 
lection  des  explications  psychologiques  de  la  per¬ 
turbation  imposée  aux  fonctions  nerveuses.  La 
plus  simple  invoque  l’intimidation.  Depuis  l’An¬ 
tiquité  on  avait  voulu  inspirer  do  la  terreur  aux 
agités  :  c’était  le  réflexe  instinctif  de  défense  en 
face  de  la  nocivité  des  aliénés.  Certains  méde- 
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cins,  depuis  le  romain  Celse,  l’avaient  drig6  en 
système  et,  dans  les  méÜiodes  instrumentales 
(rotation,  douche,  etc...),  les  contemporains 
soulignent  en  premier  lieu  la  «  crainte  salu¬ 
taire  »  qui  décide  les  malades  à  manger  ou  !i 
travailler  contre  leur  gré.  Le  plus  souvent, 
c’était  là  dénier  la  valeur  spécifique  qui  en  fait 
pourtant  l’intérêt  réel.  En  les  jugeant  sur  le 
même  plan  que  les  moyens  de  contrainte  banale, 
en  usage  à  l'époque  (bracelets  et  ceintures, 
fauteuils  et  lits  rte  force,  panier  de  Heinrotb, 
masque  de  Horn,  poire  d’Autenrieth  pour  cinpé: 
cher  les  cris,'  etc...),  on  les  rapprochait  des 
punitions  corporelles,  et  on  préparait  l'abandon 
do  leur  étude  scientifique. 

Vering  (1817),  Schneider  (1823),  dans  les  gros 
traités  qu'ils  ont  consacrés  à  la  thérapeutique 
des  maladies  mentales,  assignent  aux  méthodes 
do  choc  d’autres  ressorts  psychologiques.  La 
valeur  rédemptrice  de  lu  douleur  avait  suscité 
des  procédés  qui  semblent  le  fruit  d’imagina¬ 
tions  sadiques  :  brûlures  simultanées  au  cnlnc 
et  aux  pieds  ;  chute  de  gouttes  d’ean,  émises  à 
une  hauteur  variable,  sur  le  crâne  préalable¬ 
ment  rasé  ;  compositions  irritantes  produisant 
des  éruptions  pustuleuses  des  téguments,  etc... 
Nous  avons  cru  voir  renaître  cette  doctrine  lors¬ 
que  certains  médecins,  à  l’occasion  de  la  cure  de 
cardiazol,  prônent  l’utilité  de  l’anxiété  accompa¬ 
gnant  les  crises,  et  notamment  les  crises  man¬ 
quées  ;  mais  ces  vues  ne  sont  pas  conflrniées 
par  les  bons  résultats  de  l’éleclro-choc,  dépourvu 
de  tout  concomitant  anxieux.  Une  théorie  psy¬ 
chologique  encore,  sous  le  nom  de  cure  de 
dégoût,  connut  un  grand  succès  de  1820  à  1830  : 
elle  utilisait  les  vomitifs  à  haute  dose,  émétique 
ou  ipéca,  créait  chez  le  sujet  une  impression 
violente  de  dégoût  pour  stimuler,  par  antago¬ 
nisme,  les  fonctions  nerveuses  des  déments  les 
plus  obtus,  ou  calmer  les  représentations  désor¬ 
données  des  excités. 

Les  facteurs  psychologiques  invoqués  par  les 
théoriciens  étaient  cependant  loin  de  rendre  un 
compte  suffisant  des  méthodes,  et  dans  ce  seui 
domaine  ils  agissaient  de  plus  —  nous  le  com¬ 
prenons  aujourd’hui,  à  la  façon  de  chocs  émo¬ 
tifs  intenses,  dont  on  connaît  le  substratum 
endocrino-sympalhique.  Ainsi  s’expliquent  l’ac¬ 
tion  curatrice  ou  pathogène  si  curieuse  des  émo¬ 
tions  observées  chez  les  sujets  dysthymiques. 
C’est  au  choc  émotif  employé  comme  moyen 
d’invigoration  que  la  douche  de  Leuret  se  devait 
d'agir  sur  les  hallucinations,  sur  l’aulomatisme 
mental  ;  do  môme  cirez  certaines  maiades,  ché- 
,  tives  et  inquiètes,  nous  avons  vu  les  tribula¬ 
tions  répétées  do  l’internement  d’office,  sus¬ 
pendre  des  processus  hallucinatoires. 

Mais  l’intensité  de  ces  méthodes  d'ébranle¬ 
ment  général  ne  va  pas  sans  des  répercussions 
profondes  sur  le  fonctionnement  du  cerveau  lui- 
même.  La  crise  vagale  de  la  rotation  signe  l’ac¬ 
tion  sur  les  centres  du  bulbe,  do  même  que  les 
violentes  décharges  émotives  traduisent  la  par¬ 
ticipation  de  l’appareil  opto-strié.  Les  modifi¬ 
cations  intenses  de  la  circulation  cérébrale  ont 
été  soulignées  par  Courbon  et  Perrin,  qui  met¬ 
tent  au  premier  plan  le  rôle  de  Vanoxémie  céré¬ 
brale.  Dans  le  bain  de  surprise,  on  atteignait 
l’asphyxie  en  maintenant  sous  les  eaux  la  tête 
du  patient  «  le  temps  de  dire  la  prière  du 
Miserere  ».  La  douche  «  suffoque  »,  écrit  Rech. 
La  rotation  était  encore  plus  violente  que  le 
mal  de  mer,  dans  lequel  Raphaël  Dubois  déce¬ 
lait  l’anoxémie  due  au  défaut  de  ventilation. 
Parry  employait  la  compression  des  carotides 
comme  moyen  héroïque  conti-e  r.agitation-  Les 
méthodes  modernes,  dans  les  crises  convulsives 
et  le  coma  provoqué,  réalisent  par  leurs  phases 


d’apnée  une  anoxémie  encore  plus  nette,  et  c’est 
à  une  théorie  anoxémique  du  coma  et  des  crises 
convulsives  insuliniques  qîi 'aboutissent  les  chi¬ 
mistes,  d’après  J.  Druey,  qui  passe  en  revue  leurs 
ti'avaux  de  ces  dernières  années  dans  les  Archives 
Suisses  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie  (1938). 

Dans  l’ensemble,  les  méthodes  de  choc  se  sont 
dépouillées  de  toute  la  superstructure  drama¬ 
tique  et  pittoresque  d’antan,  pour  s’adresser 
plus  directement  au  système  nerveux  central. 
«  Les  progrès  à  réaliser,  écrivait  L.  Bard,  en 
1926,  doivent  consister  à  écarter  les  chocs  géné¬ 
raux,  irréguliers  et  aveugles,  pour  leur  substi¬ 
tuer  en  toute  occasion  des  chocs  localisés,  à 
action  élective  sur  des  équilibres  définis,  choisis 
a_^vec  clairvoyance,  suivant  la  nature  de  leur 
action  sur  les  phases  fonctionnelles  défaillantes, 
dans  chaque  cas  particulier.  » 

C’est  bien  en  ce  sens  que  semblent  s’orienter 
les  thérapeutiques  actuelles  de  choc  en  psychia¬ 
trie. 

Jacques  'Vié. 


Bursîte  ?  ou  Hématome  ? 
de  la  région  sous-scapulaire 
par  efforts  musculaires 
répétés 


M.  D...,  cantonnier  retraité,  âgé  de  67  ans,  se 
présente  à  mon  confrère  M.  Avenard,  parce  qu’il 
souffre  d’une  «  grosseur  »  survenue  subitement 
dans  le  dos,  au  niveau  de  l'omoplate  gauche. 

Tandis  qu’il  fauchait  son  foin,  au  début  de  la 
fenaison,  il  a  senti  «  comme  un  fourmillement 
dans  le  thorax,  à  gauche,  avec  une  impression  de 
chaleur  locale  »,  le  tout  rapidement  suivi  de  gène 
des  mouvements  qui  l’obligea  à  interrompre  sa 
tâche.  Il  lui  sembla  que  son  omoplate  se  «  décol¬ 
lait  »  des  côtes,  lui  interdisant  les  mouvements 
de  latéralité. 

A  l’examen,  mon  confrère  constate  une  voussure 
soulevant  l'omoplate  gauche,  voussure  débordant 
en  bourrelet  le  bord  interne,  la  pointe  et  la  partie 
iirtéi'icUro  du  bord  externe  do  cet  os.  Cette  saillie 
anormale,  en  forme  de  V  ouvert  en  haut,  enca¬ 
drant  l’écaillé  de  l’omoplate,  est  du  volume  de 
trois  doigts  environ.  Son  palper  n’occasionne 
qu’une  douleur  extrêmement  discrète.  Les  mou¬ 
vements  de  glissement  de  romoplate  sur  la  cage 
thoracique  sont  nettement  réduits.  On  a  la  sen¬ 
sation  d’une  tumeur  sous-jacente  à  l’os...  mais 
d’une  tumeur  qui,  au  dire  du  patient,  s’est  pro¬ 
duite  brusquement  au  cours  du  travail  de  fau- 

Le  mécanisme  du  maniement  de  la  faux  néces¬ 
site  un  va-ct-vient  continuel  du  massif  omoplate- 
humérus  gauche,  d'où  un  glissement  et  un  frotte¬ 
ment  perpétuels  ayant  leur  siège  dans  le  tissu  cel- 
lulaii'e  qui  sépare  la  paroi  antérieure  de  l’omo¬ 
plate  (tapissée  de  son  muscle  sous-scapulaire)  de 
la  cage  thoracique. 

«  Entre  ce  muscle  et  la  cage  thoracique,  dit 
Tillaux,  existe  une  grande  quantité  de  tissu  cellu¬ 
laire  lâche...  Les  mouvements  de  l’omoplate  sur 
le  thorax  peuvent  déterminer  à  ce  niveau  la  pro- 
duclion  de  bourses  séreuses  aecidenlellcs,  suscej)- 
tibles  de  s’enflammer  et  de  donner  naissance  aux 
symptômes  propres  à  ces  sortes  d’affections-  Ter- 
rillon  a  signalé  l’existence  de  bruits  de  frottements 
dus  à  cette  cause.  » 

En  l’cspcci',  les  bruits  de  frottements  n’existent 
pas...  et  pour  cause.  On  a  la  sensation  plutôt  d’une 
collection  liquide  assez  rénitento,  d’un  épanche¬ 
ment  bien  marqué,  mais  ne  présentant  aucun 
caractère  inflammatoire  excessif,  ni  local,  ni  géné¬ 
ral.  La  collection  n’est  certainement  pas  purulente 
ju.squ’ici.  Levant  les  symptômes  observés,  mon 
confrère  pense  à  une  «  bursife  »,  ce  qui  était 
en  effet  le  plus  plausible,  mais  «  bursite  à  phé¬ 
nomènes  réactionnels  très  réduits  ».  Il  ordonne 


de  grandes  applications  de  compresses  chaudes... 
et  comme  le  patient  est  ùn  «  uricémique  »,  il 
conseille  quelque  préparation  à  base  de  lithine  et 
de  pipérazin?.,  au  cas  où  celte  diathèse  eût  eu 
une  influence  sur  'e  développement  de  l’affection. 

Sous  l’effet  du  repos  et  du  traitement,  la 
«  grosseur  »  disparaît  à  peu  près  complètement 
en  trois  jours.  A  ce  moment,  M.  D...,  se  sentant 
guéri,  prend  sa  bicyclette  pour  s’en  aller  rendi-e 
visite  à  sa  fille  récemment  accouchée  dans  un 
village  distant  de  8  km...  L’aller  se  passe  bien, 
mais  au  retour,  alors  que  restaient  à  faire  encore 
4  km.,  survient  un  nouveau  point  de  côté  sous 
l’omoplate  gauche...  et  notre  cycliste  est  obligé 
de  rentrer  à  pied  chez  lui,  très  lentement  et  péni¬ 
blement.  Il  a  la  sensation  d’une  énorme  voussure 
qui  lui  .soulève  l'omoplate,  le  moignon  de  l’épaule 
et  le  bras  ainsi  éloigné  du  tronc  1 

Mon  collègue  immédiatement  appelé  constate 
qu’il  s’est  formé  une  grosse  tuméfaction  du  volume 
d'une  tète  d’adulle  soulevant  et  débordant  large¬ 
ment  l’omoplate,  étendue  jusque  dans  l’aisselle, 
sanglée  en  bas  par  le  grand  dorsal.  Cette  masse 
considérable  ne  présente  aucune  réaction  inflam¬ 
matoire  notable...  Devant  l’intensité  de  ce  phé¬ 
nomène  et  sa  curiosité  inusitée,  mon  collègue  me 
prie  de  bien  vouloir  procéder  en  sa  compagnie 
à  l’examen  de  ce  cas  litigieux  ! 

Les  memes  constatations  sont  relevées.  La  tumé¬ 
faction  offre  une  fluctuation  assez  diffuse  et  net¬ 
tement  rénitente.  On  a  la  sensation  qu’il  peut  y 
avoir  du  liquide,  mais  très  profondément  et  sous 
interpositions  musculaires.  Cependant,  une  ponc¬ 
tion  au  trocart  poussée  très  loin  ne  ramène  pas 
de  liquide  1  II  est  probable  que  nous  ne  sommes 
pas  tombés  sur  la  collection,  ou  bien  plutôt  que 
le  liquide  collecté  avait  une  consistance  trop  épaisse 
pour  pouvoir  s’écouler  aisément.  Notre  diagnostic 
étant  encore  hésitant,  nous  avons  jugé  plus  pru¬ 
dent  de  ne  pas  faire  d’aspiration. 

Nous  remarquons  la  présence,  de  deux  petites 
taches  ecchymotiques  superficielles....;, ce  qui  nous 
incite  à  conclure  soit  à  un  .hématome'  dans,-.  Iç^ 
tissu ,  cellulaire  sous-scapulaire,  soit  à  une  «  bur-  â 
site  à  liquide  hématique  ». 

Comme  traitement  nous  ordonnons  le  repos  et 
l’immobilité,  l’application  de  larges  comprèSscs 
d’eau  blanche  et  arnica.  Nous  y  ajoutons  une  com¬ 
pression  assez  énergique  par  large  plastron  ouaté 
et  bande  de  crêpe  élastique.  Nous  recommandons 
en  outre  au  yialicnl  quelque  hémostatique  à  prendre 
par  voie  buccale,  pensant  ainsi  que,  si  la  résorption 
sanguine  n’en  est  pas  accélérée,  du  moins  la  source 
elle-même  sera  tarie 

Nous  nous  en  allons,  bien  persuadés  que  celle 
collection  devra  finir  par  être  évaeuée  quelque 
jour,  soit  qu’elle  ne  puisse  se  résorber  entière¬ 
ment,  soit  qu’elle  finisse  par  s’infecter  secondai¬ 
rement  1 

Or,  nos  craintes  ne  se  sont  pas  justifiées!...  La 
résorption  s’est  effectuée  relativement  rapidement, 
la  voussure  s’est  affaissée  ;  il  n’y  a  pas  eu  de 
complications  infectieuses...  Mais  de  nombreuses 
et  larges  ecchymoses  sont  apparues  dans  la  région 
sous-mammaire,  dans  la  région  lombaire  et  sacrée, 
puis  ont  descendu  dans  les  fesses  cl  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  membre  inférieur  gauche...  contresi¬ 
gnant  ainsi  l’affection.  Un  mois  après  son  aven¬ 
ture,  M.  D...  est  venu  me  faire  constater  qu’il 
était  parfaitement  remis  él  libre  dé  lotis  ses  mou-  : 
vemenls  1  1 

Que  conclure  de  tout  coJa  ?,,  •  ^ 

Il  n’est  pas  douteux  qu’un , épanchémé'nt  héma-  : 
tique  s’est  produit  dans  l’espace  «pu&iscapulàirc  '- 
gauche,  sous  j-’influence  seulement  dcj'mouveitte'nls 
do  glissement  répétés  de  l’omoplate  au  cOjirs  àhin'-^ 
exercice  auquel  le  patient  n’étaif  pas  encore  ré'en- 
traîné!...  et  ceci,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  clioc  vio- ■ 
lent  ni  de  véritable  traumatisme.  Qu’il  y  ait  eu 
«  bursite  hématique  »  ou  «  hémalomë  vrai  »  de 
l’espace  sous-scapulaire,  il  est  évident,  à  cause  dés 
vastes  ecchymoses  apparues  dans  la  suite,  que  la 
nature  de  l’épanchement  ne  peut  être  niée! 

Cet  épanchement  s 'est  produit  en  deux  temps, 
ou  plus  exactement  il  s’est  déclaré  d’abord  au 
cours  du  fauchage,  s’est  résorbé  vite,  mais  s’est 
reproduit  avec  une  intensité  inusitée  sous  l’influence 
d’uüe  course  à  bicyclette  imprudemment  prémà- 
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turée.  Cependant,  ce  dern'ar  exercice  ne  nécessite 
pas  de  mouvements  répètes  du  moignon  de  l’épaule. 
Il  est  à  présumer  que  le  point  de  saignement  pri¬ 
mitif,  imparfaitement  cicatrisé,  s’est  rouvert  et  a 
provoqué  l’énorme  tuméfaction  secondaire. 

Ceci  nous  fait  croire  que  la  première  «  gros¬ 
seur  »  était  déjà  elle-même  un  «  hématome  « 
vrai;  auquel  cas  un  hématome  pourrait  être  consé¬ 
cutif  à  de  simples  efforts  musculaires  répétés  ou 
à  un  «  froissement  continuel  »  du  tissu  cellulaire 
sans  intervention  d’aucun  traumatisme. 

Un  hématome  survenu  dans  de  telles  circons¬ 
tances  ne  serait  pas  un  accident  de  travail,  pas 
plus  que  ne  l’est  la  synovite  crépitante,  «  l’aï 
crépitant  »  des  tendons  du  poignet  des  travail¬ 
leurs  manuels  !  Ceci  a  son  importance  du  point 
de  vue  médico-légal. 

Je  n’avais  jamais  assisté,  au  cours  de  ma  car¬ 
rière  de  praticien  campagnard,  à  un  phénomène 
de  ce  genre.  Ce  que  nous  voyons  souvent  chez 
les  faucheurs,  les  bineurs  do  betteraves,  les  char¬ 
retiers  qui  enlèvent  les  bottes  lors  do  la  moisson, 
ce  sont  des  contractures  musculaires  étendues,  de 
véritables  crampes  des  muscles  intercostaux,  ou 
grand  dorsal,  ou  pectoraux,  ou  lombaires,  qui 
immobilisent  complètement  ces  ouvriers  jjcndant 
quelques  jours.  On  trouve  là  de  véritables  tétani¬ 
sations  de  muscles  épuisés  par  la  répétition  des 
mômes  mouvements,  avec  parfois  des  points  dou¬ 
loureux  exquis  et  très  précis. 

Je  me  demande  si,  dans  cette  éventualité,  ces 
points  douloureux  ne  répondraient  pas  à  de 
minimes  épanchements  sanguins  intramusculaires? 
Mais  ce  fait  n’a  rien  à  voir  avec  l’affection  de 
notre'  malade. 

On  aurait  pu  penser  encore  à  un  «  hygromo 
aigu  »,  mais  l’évolution  même  d’une  «  bursite 
aiguë  avec  épanchement  »  est  tout  autre,  et  les 
réactions  inflammatoires  sont  autrement  violentes, 
habituellement  du  moins.  Quant  à  l’hygroma 
chronique  qui  vient  insidieusement  et  ne  dispa. 
raît  jamais  spontanément,  il  ne  peut  en  être  ques¬ 
tion  en  l’espèce. 

Le  malade  avait-il  une  tendance  hémophile  quel¬ 
conque  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  a  été  opéré  à  maintes 
reprises  de  polypes  du  nez  et  on  n’a  jamais  eu 
à  remarquer  rien  d’anormal  du  point  de  vue 
temps  de  saignement.  Nous  avions  à  compter  avec 
un  terrain  «  uricémique  ».  Or,  on  connaît  la  fra¬ 
gilité  des  séreuses  et  du  tissù  conjonctif  chez  de 
tels  prédispnasés  ;  ils  sont  coutumiers  de  fâcheuses 
réactions  du  côté  de  ces  tissus  lâches  et  enclins  à 
s’cedémalier.  ' 

Il  est  bon  d’ajouter  que  M.  D...  est  un  plétho¬ 
rique  emphysémateux  et  de  plus  hypothyroïdicn. 
Sa  mise  à  la  retraite  n’a  fait  qu'accentuer  ces  tares 
et  son  aptitude  au  travail,  déjà  fort  modérée,  en 
a  subi  un  fâcheux  contre-coup  I  Cependant,  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  pulmonaire  nous  avait  fait 
écarter  d’emblée  tout  épanchement  gazeux  sous- 
cutané. 

Il  ne  serait  pas  étonnant  que  ledit  terrain  eût 
prédisposé  notre  «  faucheur  »  à  cet  exceptionnel 
hématome  !  Je  ne  pense  pas  qu’un  tel  fait  soit  bien 
fréquent:  aussi  n’a-t-il  pas  manqué  de  nous  intri¬ 
guer  fortement  !  C’est  la  raison  qui  me  l’a  fait 
juger  digne  d’être  relaté  ! 

Paul  Durand  (Courville). 


Livres  Nouveaux 

Pour  comprendre  la  chimie  moderne,  par  E.  Cat- 
telain;  préface  de  M.  l’Abbé  Moheux,  direc¬ 
teur  de  l’Observatoire  de  Bourges.  8“  édition, 
revue,  corrigée  et  augmentée.  1  volume  in-16 
de  274  pages  et  63  figures  (Doin  et  C®,  édit.), 
Paris,  1941.  —  Prix  :  33  fr. 

La  chimie  a  pris  une  telle  envergure  qu’il  est, 
pour  tout  thérapeute,  d’une  importance  capitale 
de  posséder  des  notions  au  moins  élémentaires 
concernant  les  agents  dont  son  arsenal  s’enrichit 
chaque  jour,  d’avoir  à  sa  disposition  un  guide 
capable  de  l’orienter  et  de  lui  rendre  accessible 


une  science  que  trop  souvent  il  est  tenté  de  consi-  1 
dérer  comme  une  sorte  de  noli  me  langere  réservé 
aux  seuls  initiés.  C’est  ce  guide  qui  lui  est  offert, 
de  la  façon  la  plus  heureuse,  théoriquement  et 
pratiçpiement,  par  la  3°  édition  de  l’ouvrage  que 
vient  de  faire  paraître  M.  E  Cattelain. 

Ce  li\'re,  qui  a  reçu  i’accueii  le  plus  favorable 
(la  première  édition  a  paru  en  1933)  n’est  ni  un 
traité,  ni  un  cours  de  chimie.  Il  n’a  d’autre  but 
que  d’initier  ie  public,  dans  un  style  simple,  clair 
et  précis,  à  une  science  dont  les  applications  se 
pressent,  multiples  et  variées,  autour  de  lui. 

Aux  nombreuses  questions  que  se  pose  un  esprit 
ciirieux,  cette  initiation  cherche  à  répondre.  Le 
champ  qu’elle  embrasse  est  immense  :  ne  pou¬ 
vant  renfermer  tout  ce  qu’il  est  possible  de  savoir, 
elle  fournit,  du  moins,  ce  qu’il  n’est  pas  permis 
d’ignorer. 

L’édition  actuelle,  qui  est  notablement  plus  volu¬ 
mineuse  que  les  précédentes,  a  été  tenue  soigneu¬ 
sement  au  courant  des  nouveautés  essentielles,  l’au¬ 
teur,  par  des  modifications  et  des  additions  appro¬ 
priées,  s’étant  attaché  à  y  introduire  les  principales 
acquisitions  de  la  science  au  fur  et  à  mesure 
qu’elles  voyaient  le  jour,  toutes  les  questions  de 
détail  ou  d’intérêt  secondaire  ayant  été  volontaire¬ 
ment  laissées  à  l’écart. 

Cet  ouvrage  élémentaire  constitue  en  quelque 
sorte  la  charpente  même  de  nos  connaissances  en 
chimie.  Il  initie  graduellement  le  leeteur  au  méca¬ 
nisme  des  transformations  profondes  de  la  matière 
en  lui  présentant  les  grandes  lignes  de  cette  scicnee 
avec  le  relief  qui  leur  convient  et,  par  suite,  il  lui 
facilite  l’accession  au.x  traités  proprement  dits. 
L’ayant  en  main,  le  praticien,  si  peu  familiarisé 
soit-il  avec  ila  chimie,  pourra  parcourir,  sans  se 
heurter  à  d’insurmontables  écueils,  sans  tâtonnner 
parmi  d’impénétrables  ténèbres,  l’immense  dédale 
<le  cette  science  :  au  risque  d’employer  le  plus 
ressassé  dos  poncifs,  nous  n’hésiterons  pas  à  féli¬ 
citer  M.  E.  Cattelain  de  nous  avoir  apporté  le 
secours  d’un  tel  «  fil  d’Ariane  ». 

Henri  Leclerc. 

Eonstitutionsschule.  Einfuhrung  in  die  Zusam- 
menhânge  zwischen  Tuberculose  und  Konsti- 
tution  (Ecole  de  la  constitution.  Introduction 
aux  rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  cons¬ 
titution).  Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  Med. 
Kurt  Klare  und  Dr.  Med.  Fr.  Koester.  1  band. 
(Georg  Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1941.  —  Prix; 
R.M.  4.27. 

Cet  ouvrage  se  compose  d’une  partie  l'héorique 
traitée  en  deux  chapitres  par  chacun  des  deux 
auteurs  et  d’une  partie  clinique  comprenant  des 
observations  de  tuberculose  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte,  que  complète  une  étude  de  la  constitu¬ 
tion  selon  la  méthode  de  K.  Klare. 

Dans  le  premier  chapitre,  intituié  :  «  La  cons¬ 
titution,  facteur  de  développement  de  la  tubercu¬ 
lose  »,  K.  Klare  montre  qu’à  l’heure  actuelle  on 
doit  attribuer  une  grosse  importance  à  la  consti¬ 
tution  et  à  une  disposition  héréditaire  spécifique 
pour  établir  le  pronostic  de  la  tuberculose. 

Il  établit  la  constitution  d’un  individu  en  sc 
basant  sur  son  type  morphologique  suivant  les 
données  de  Sigaud  ou  de  Krestchmer,  ou  mieux 
sur  une  classification  en  trois  types  :  leptosomc, 
pyenique  et  musculaire,  qui  est  un  mélange  des 
deux.  Mais  c’est  l’étude  du  comportement  physio¬ 
logique  et  fonctionnel  qui  donne  les  meilleurs 
indices.  Le  rôle  des  glandes  endocrines,  exception 
faite  du  corps  thyroïde,  n’est  pas  important;  c’est 
l’hyper-  ou  l’hypofonctionnement  du  tissu  mésen¬ 
chymateux  qui  doit  être  mis  au  premier  plan. 
L’hypermésenchymateux,  dont  la  race  nordique 
est  un  exemple,  grâce  à  la  réactivité  de  sa  peau, 
de  ses  muqueuses  et  de  ses  organes  lymphoïdes, 
oppose  à  la  tuberculose  une  résistance  beaucoup 
plus  considérable  que  l’hyponiésenchymateux,  l’as¬ 
thénique,  incapable  de  réaliser  une  défense  éner¬ 
gique  et  une  active  production  d’anticorps,  par 
suite  de  l’insuffisance  de  ses  tissus. 

La  nature  de  la  constitution  est.  encore  impar¬ 
faitement  élucidée.  Dans  le  cas  d’une  constitution 
irritable,  on  tend  à  incriminer  une  perturbation 


du  métabolisme  minéral  qui  ne  s’extérioriserait 
cliniquement  que  sous  l’influence  d’excitations  exo¬ 
gènes  ou  endogènes. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  Fr.  Koester  reprend 
ces  éléments  et  montre  la  manière  clinique  de  les 
appliquer.  La  recherche  de  la  constitution  irritable 
repose  sur  l’étude  des  antécédents  personnels  et 
familiaux  du  malade,  puis  sur  l’examen  de  sa 
cohiplexion,  de  la  sensibilité  de  la  peau,  dont  la 
cuti-réaction  n’est  qu’un  bon  test,  de  son  pharynx, 
de  ses  ganglions,  de  son  corps  thyro'ïde,  de  son 
dermographisme  et  de  sa  formule  leucocytaire. 

Ces  recherches  constitutionnelles  sont  d’une  mise 
en  pratique  facile  et  ont  donné  toute  satisfaction 
aux  auteurs. 

La  librairie  Georg  Thieme  a  édité  un  «  Block 
zur  Eintrâgung  der  Konslitutionsmerkmale  »  (bloc 
pour  l’enregistrement  des  caractères  constitution¬ 
nels),  d’après  les  indications  du  Prof.  Dr.  K.  Klare 
qui,  grâce  à.  une  notation  en  caractères  positifs 
et  négatifs,  permet  d’obtenir  en  l’espace  d’une 
page  tous  les  renseignements  utiles  pour  établir 
un  pronostic  favorable  ou  défavorable  à  la  tuber- 


INTÉRÊTS  PROFESSIOimELS 


Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Ballet,  vice- 
président  du  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  de 
ia  Loire-Inférieure  l’indication  de  références  qui 
nous  manquaient  lors  de  la  rédaction  de  l’article 
paru  dans  La  Presse  Médicale  des  24-27  Décembre 
1941  (p.  1402),  au  sujet  de  la  limite  d’âge  des 
médecins  des  dispensaires  de  l’Office  public  d’IIy- 
giène  sociale  dépendant  de  la  Préfecture  de  Police, 
et  qui  nous  permettent  de  compléter  cet  artidle. 

La  loi  du  15  Octobre  1940,  à  laquelle  renvoie 
celle  du  3  A\Til  1941,  est  celle  qui  avait  pour  but 
de  fixer  les  attributions  des  directeurs  régionaux 
a  la  Famille  et  à  la  Santé  (Journal  officiel  du 
9  Novembre  1940).  Les  médecins  et  chefs  admi¬ 
nistratifs  qu’ellle  ■vise  dans  son  article  6,  et  qui 
peuvent  rester  en  fonctions  jusqu’à  l’âge  de  55  ans, 
sont  «  les  médecins  et  chefs  administratifs  des 
dispensaires,  consultations  et  services  de  même 
nature  qui  concourent  à  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose,  les  maladies  vénériennes,  la  mortalité 
infantile,  l’alcoolisme,  le  cancer  et  toute  autre 
maladie  sociale  ». 

Il  est,  d’autre  part,  possible,  comme  nous  l’avons 
indiqué  dans  notre  précédent  article,  que  la  ^loi 
du  15  Octobre  1940  ne  vise  que  les  médecins’ de 
dispensaires  qui  sont  au  service  de  l’Etat,  tandis 
que  l’article  45  quater  du  Règlement  intérieur  de. 
l’Office  public  d’IIygiène  sociale  du  département 
do  la  Seine  ne  vise  que  les  médecins  de  dispen¬ 
saires  dépendant  de  ce  département. 

De  toutes  façons,  d’ailleurs,  et  môme  en  admet¬ 
tant  que  la  loi  du  15  Octobre  1940  s’étende  aux 
médecins  départementaux  et  communaux,  il  n’en 
résulterait  pas  qu’il  y  a  incompatibilité  entre  les 
deux  textes  :  la  loi  de  1940  permet  le  maintien 
en  fonctions  jusqu’à  l’âge  dé  65  ans,  mais  elle 
ne  dit  pas  que  ce  maintien  sera  obligatoire. 
Le  Préfet  de  la  Seine  a  donc,  semble-t-il,  la  possi¬ 
bilité  d’édicter  une  (limite  d’âge  inférieure,  appli¬ 
cable  à  l’intérieur  de  son  département,  et  j)our 
les  seuls  médecins  qui  dépendent  de  celui-ci. 

Cn.  Montal. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  Service  de 
Librairie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  dis¬ 
position  des  abonnés  du  Journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  annoncés. 

Pour  les  abonnés  n’ayant  pas  de  dépôt  de  fonds, 
toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son  mon¬ 
tant  en  un  mandat  poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  de  10  pour  100  pour  les  frais 
d’envoi  en  France,  ou  15  pour  100  pour  frais  d’en¬ 
voi  à  l’Etranger. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  de  chaque  mois;  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C",  éditeurs,  IflO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-b".  Compte  chèques 
postaux  599. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


Carnel  ù  souches 

Le  Conseil  supÉniEXJu  de  l’Oedue  National  des 
Médecins  communique  : 

Le  Ministère  des  Finances  (Direction  générale  des 
Contributions  directes)  nous  informe  que  : 

«  L’article  9  de  la  loi  du  31  Décembre  1941  por¬ 
tant  fixation  du  budget  de  l’exercice  1941  fait  une 
obligation  aux  contribuables  exerçant  une  profes¬ 
sion  non  commerciale  —  particulièrement  aux 
médecins  —  de  délivrer  pour  chaque  paiement 
d’honoraires,  à  l’exception  des  paiements  efïectués 
par  chèque  nominatif,  un  reçu  signé  et  extrait  d’un 
carnet  à  souches  numérotées.  Le  reçu  et  la  souche 
correspondante  doivent  porter  le  montant  de  la 
somme  payée,  la  date  du  paiement  ainsi  que  les 
nom  et  adresse  de  la  partie  versante.  Ces  reçus  sont 
d’ailleurs  dispensés  des  droits  de  timbre  lorsqu’ils 
sont  délivrés  par  un  médecin  ou  une  sage-femme. 

Or,  cette  obligation  étant  entrée  en  vigueur,  en 
principe,  à  partir  du  1°''  Janvier  1942,  il  importe 
que  les  contribuables  soient  en  mesure  de  s’y  con¬ 
former  dans  le  plus  bref  délai. 

Sans  doute,  pour  laisser  aux  intéressés  le  temps 
de  se  mettre  en  règle  avec  la  nouvelle  législation, 
mon  Administration  est  dispost'c  à  admettre  que, 
pendant  les  premières  semaines  de  1942,  îles  encais¬ 
sements  d’honoraires  soient  effectués  sans  déli¬ 
vrance  de  reçus.  Mais  cette  tolérance  ne  peut  être 
accordée  que  pour  un  laps  de  temps  très  réduit. 

Je  vous  serais  très  obligé  de  vouloir  bien  appeler 
l’attention  des  nT'decins  ainsi  que  des  praticiens  et 
de  toutes  personnes  relevant  du  Conseil  .supérieur 
de  l’Ordre  sur  cette  nouvelle  obligation,  et  inviter 
les  intéressés  à  se  procurer  dans  le  plus  bref  délai 
possible  les  carnets  ù  souches  nécessaires.  » 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Carte  s  T  »  et  corps  médical 

Les  médecins  sont  priés  de  sc  reporter  au  Bulletin 
de  l’Ordre  dn  mois  de  Décembre  1941  (p.  2(>4)  et  de 
faire  parvenir  d'urgence,  le  cas  échéant,  au  Conseil 
départemental,  242,  boulevard  Saint-Germain,  leur 
demande  d'attribution  de  la  carte  «  T  ». 

Circulation 

La  Péfecture  de  Police  a  communiqué  ;  a  Chaque 
dimanche,  les  médecins,  chirurgiens,  sages-femmes 
bénéficieront,  sur  présentation  de  la  carte  d’identité,  du 
droit  de  prioité  pour  l’accès  aux  quais  du  métro,  étant 
donné  la  réduction  du  nombre  des  trains.  » 

Le  Conseil  tib  l'Ordhe. 


COMMISSION 

d'hygiène  industrielle 

Par  arrêté  du  20  Décembre  1941  : 

Art.  l®.  —  La  Commission  d'Ilygiène  industrielle 
fonctionnant  auprès  du  secrétariat  d'Etat  au  travail  est 
chargée,  indépendamment  des  attributions  qui  lui  sont 
confiées  par  les  dispositions  légales,  de  préparer  les 
règlements  d'administration  publique  relatifs  à  l'hygiène 
è  prendre  en  vertu  du  titre  11  du  livre  II  du  Gode  du 

Elle  peut,  d'une  façon  générale,  être  consultée  par  le 
secrétaire  d'Etat  sur  toute  question  intéressant  l'hygiène 
des  travailleurs. 

Art.  2.  —  Les  membres  de  la  Commission  d’Ilygiène 
industrielle  sont  désignés  par  le  secrétaire  d’Etat  au  tra¬ 
its  comprennent  :  1‘  Sept  médecins  choisis,  dans  la 
mesure  du  possible,  parmi  les  médecins  membres  de  la 
section  d'Ilygiène  industrielle  et  de  Médecine  du  travail 
du  Comité  consultatif  d'Ilygiène  de  France  ;  2'  Sept 
personnes  spécialement  qualifiées  en  matière  d’Hygiène 
industrielle  ;  3*  Trois  représentants  des  employeurs  et 
trois  représentants  des  travailleurs. 


Font,  en  outre,  partie  de  la  Commission  :  Le  secré¬ 
taire  général  du  Travail  et  de  la  Main-d'œuvre  ou  son 
représentant  ;  le  directeur  du  Travail  ;  le  directeur  des 
Assurances  sociales  ;  le  directeur  de  la  Santé  au  secré¬ 
tariat  d'Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé  ;  le  directeur  des 
Industries  chimiques  nu  secrétariat  d'Etat  è  la  Produc¬ 
tion  industrielle;  le  directeur  des  raines  au  secrétariat 
d'Etat  i  la  Production  industrielle;  et  les  trois  méde¬ 
cins  inspecteurs  généraux  prévus  à  l'article  1“  de  la  loi 
du  31  Octobre  1941  relative  à  la  protection  médicale 
du  travail. 

.\rt.  3.  —  Les  membres  de  la  Commission  d’Hygiène 
industrielle  sont  nommés  pour  une  période  de  quatre 


Art.  4.  —  La  Commission  d’hygiène  industrielle  peut 
être  divisée  en  sections. 

Art.  5.  —  Le  secrétaire  d'Etat  au  Travail  peut  appeler 
à  prendre  part  &  une  séance  de  la  Commission  ou,  éven¬ 
tuellement,  d'une  section,  les  personnes  que  leurs  con¬ 
naissances  spéciales  mettraient  en  mesure  d’éclairer  la 
discussion. 


Art.  8.  —  Les  arrêtés  ministériels  des  19  Janvier  1931 
et  15  Décembre  1937  portant  réorganisation  de  la  Com¬ 
mission  d’Hygiène  industrielle  sont  abrogés. 


Par  arrêté  du  22  Décembre  : 

Art.  1™.  —  La  composition  de  la  Commission  d’Hy¬ 
giène  industrielle  instituée  auprès  du  secrétaire  d'Etat 
au  Travail  est  fi.xée  comme  suit  pour  une  durée  de 
quatre  ans,  à  compter  du  1®''  Décembre  1941  : 

Président  : 

èL  A.  Baudouin,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Membres  : 

1'  Membres  de  la  section  d’Hygiène  industrielle  et  de 
Médecine  du  Travail  du  Comité  consultatif"  d’Hygiène  de 
France  :  M.\L  Bautue,  secrétaire  général  de  la  Société 
médicale  des  hygiénistes  du  travail  et  de  l’industrie.  — 
Desoille,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  président  de  l’Association  des  médecins 
hygiénistes  du  travail.  —  Duvoin,  professeur  de 
médecine  légale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  des  hôpitaux,  médecin  conseil  de  l'Inspection 
du  travail.  —  Gnos,  médecin  conseil  d’hygiène  indus¬ 
trielle  et  de  pathologie  du  travail  à  la  Fédération  mutua¬ 
liste  de  la  Seine.  —  PniEun,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  do  Paris.  —  Rist,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  BALTnAZARD,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  conseil  de  l’Inspection  du  travail. 

2*  Sept  personnes  spécialement  qualifiées  en  matière 
d’hygiène  industrielle  :  M.  Daelincourt,  M.  Darzens, 
Prof.  Fabre,  D’’  Feil,  M.  Florentin,  M.  Klino,  M.  La- 

3*  Trois  représentants  des  employeurs  :  MM.  Bourdon, 
Lanté  et  Ledeuil. 

4"  Trois  représentants  des  travailleurs  :  MM.  Davy, 
Panissal  et  P.OT. 

5'  Neuf  fonctionnaires  :  le  Secrétaire  général  du  Tra¬ 
vail  et  de  la  Main-d’fKiivre  ou  son  représentant,  le 
Directeur  du  Travail,  le  Directeur  des  Assurances 
sociales,  le  Directeur  de  la  Santé  au  Secrétariat  d’Etat 
à  la  Famille  et  è  la  Santé,  le  Directeur  des  Industries 
chimiques  ou  Secrétariat  d’Etat  è  la  Production  indus¬ 
trielle,  le  Directeur  des  Mines  au  Secrétariat  d’Elat  è 
la  Production  industrielle,  les  trois  médecins  inspec¬ 
teurs  généraux. 

Art.  2.  —  L’arrêté  ministériel  du  17  Décembre  1937 
portant  nomination  des  membres  de  la  Commission 
d’hygiène  Industrielle  est  abrogé. 

(Journal  officiel,  28  Janvier  1942.) 


INSTITUT  NATIONAL  D'HYGIÈNE 

—  Par  arrêté  en  date  du  22  Janvier  1942,  M.  le  doc¬ 
teur  Chevallier  (André),  professeur  à  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  générale  et  Coloniale  et  de  Pharmacie  de 
Marseille,  est  nommé  directeur  de  l’Institut  National 
d’Ilygiène. 

—  Par  arrêté  en  date  du  20  Janvier  1942,  sont  nom¬ 
més  membres  du  Conseil  d’administration  de  cet  Institut  : 

M.  le  Prof.  Lemibrre,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  —  M.  le  Prof.  Lehoignb,  professeur  à  l’Institut 
agronomique,  membre  de  l’Académie  d’Agriculture.  — 
M.  SuQUET,  inspecteur  général  des  Ponts  et  Chaussées, 


ancien  directeur  de  l'Ecole  des  Ponts  et  Chaussées.  — 
M.  le  Prof.  Troisikr,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  professeur  de  clinique  phtisiologique  à  la  Faculté 
de  Médecins. 

(Journal  Officiel,  28  Janvier  1942.) 


UNION  MÉDICALE  FRANÇAISE 


Sur  pioposition  de  M.  J.-L.  Millot,  trésorier,  le  Comité 
central  de  PU.  M.  F.,  dans  sa  réunion  plénière  du 
Il  Janvier  1942,  a  décidé  à  l’unanimité  de  mettre  les 
excédent^  de  l’exercice  1941  à  la  disposition  de  la  Fédé- 
ralion  des  .Amicales  de  Médecins  du  Front,  pour  envoi 
de  livres  aux  confrères  prisonniers. 

Tous  les  membres  de  l'U.  M.  F.  approuveront  certai¬ 
nement  cette  mesure  qui  emploie  ainsi  très  utilement 
le  solde  des  cotisations  versées  par  eux. 

Considérant,  d’autre  part,  les  charges  corporatives  et 
fiscales  toujours  croissantes  qui  accablent  les  médecins, 
le  Comité  central  renonce  à  réclamer  la  cotisation  de 
1942.  Les  Conseils  de  l'Ordre  ayant  décidé  de  prendre 
en  mains  la  défense  des  intérêts  professionnels  et  per¬ 
cevant  pour  ce  faire  des  sommes  importantes,  le  Comité 
central  de  PU.  M.  F.  estime  en  effet  que,  sur  ce  plan 
du  moins,  notre  action  devient  difficile. 

En  conséquence,  il  prie  les  confrères  de  transmettre 
directement  aux  Conseils  les  réclamations  qui  jusqu’à 
présent  lui  étaient  adressées. 


PRIX 

de  l'Académie  Duchenne  de  Boulogne 


L’.Académie  Duchenne  de  Boulogne,  dont  le  but  est 
de  récompenser  les  travailleurs  indépendants,  pour 
honorer  la  mémoire  de  Duchenno  de  Boulogne,  a 
décerné  son  prix  1941  de  5.000  francs  à  M.  Marc  Iselin, 
pour  l'ensemble  de  scs  travaux,  et  en  particulier  son 
travail  inédit  sur  la  Chirurgie  réparatrice  des  trau- 
maiisnirs  de  la  main. 

Ce  prix  est  attribué  chaque  année  à  la  suite  d’un 
vole  secret.  Les  mémoires  inédits  et  non  encore  récom¬ 
pensés,  dactylographiés  en  quatre  exemplaires,  doivent 
être  adresses  au  Secrétariat  de  l'Académie,  GO,  boulevard 
de  Latour-Maubourg,  Paris,  avant  le  1'”’  Octobre  de 


Université  de  Paris 

Leçons  inaugurales.  —  Le  Prof.  F.-M.  Cadenat  fera 
sa  leçon  inamniralc  nu  Grand  Amnhithé.'ltrc  de  la  Faculté 
de  Médecine  le  lundi  9  Février  1942,  à  18  heures. 

Il  continuera  son  enseignement  à  la  Clinique  Chiriir- 
girale  de  PHApilal  Saint-Antoine,  le  samedi  de  chaque 
semaine  à  11  heures. 

M.  le  Professeur  Duvom  fera  la  leçon  inaugurale  de 
son  çonrs  de  Médecine  légale.  le  hindi  16  Février,  à 
18  h.  an  Grand  AmphilhéAtre  de  la  Farnlté  de  Médecine. 
11  enntiniiera  son  cours  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants,  à  17  h.,  an  même  amphithéiltre. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Bou- 

LANe.rn.  agrégé,  charge  d’enseignement  de  chimie 
hinlogimie,  est  provisoirement  chargé  de  l'cnsci- 
gnement  de  la  chaire  de  chimie  minérale  cl  toxicolo¬ 
gique  fAI.  Vallée,  retraité).  —  M.  Mecville,  chef  de  tra¬ 
vaux  (T-il1c).  est  provisoirement  chargé  de  l’cnscigne- 
mcnl  de  la  chaire  de  chimie  analytique  et  toxicologie. 

_  M.  BnnTnANn,  assistant,  est  provisoirement  chargé 

des  travaux  do  chimie  minérale. 

ClinltTue  médicale  de  l'Hôpital  Biohat.  —  Le 

Prof.  PABTEun  VALLEnv-RADOT,  assisté  de  MM.  Domart, 
Robert  et  Weiti,  chefs  de  clinique,  commencera  son 
enseignement  à  l’IIApital  Bichnt  le  lundi  2  Mars. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Tons  les  matins, 
è  9  h.  15.  leçon  de  séméiologie  et  de  pathologie  médi¬ 
cales  ;  à  10  heures,  examen  de  malades  dans  les  galles, 
sons  la  direction  des  chefs  de  clinique.  —  Le  lundi,  à 
11  heures,  présentation  de  malades  médico-ehinirgicaux, 
par  MM.  d’AIlaines.  Patel,  Petil-Diitaillis  et  Sénèque.  — 
Le  mardi,  à  11  heures,  présentation  de  malades,  par  le 
prnfesseiir.  —  Le  mercredi,  à  10  h.  45,  leçon  sur  un 
sujet  médical  d’actualité,  par  MM.  Cosic.  Coiirrier,  de 
Gennes.  Justin-Besançon,  Perrault  cl  Pciil-Diilaillis.  —  Le 
jeudi,  à  11  heures,  présentation  de  malades,  par  le  profes¬ 
seur.  —  Le  vendredi,  à  10  h.  45,  cours  de  clinique  médi¬ 
cale,  par  le  professeur.  —  Le  samedi,  à  11  heures,  pré¬ 
sentation  de  malades  de  la  consultation,  par  MM.  Bla- 
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moiilicr  et  Borel,  et  prfscnlalion  des  malades  du  ser-  | 
vice,  par  les  chefs  de  clinique.  | 

Cours  de  Pathologie  expérimentale  et  com¬ 
parée  (Prof.  :  .M.  Henri  Bénaiiu).  —  M.  André  Le-  | 
MAMIE,  agrégé,  commencera  ses  conférences  le  jeudi, 
29  Janvier  1942,  5  18  heures,  au  Petit  Amphithéâtre  de 
la  Paciillé,  et  les  continuera  en  Février  le  Jeudi,  et,  à 
partir  de  Mars,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  la  mémo 
heure. 

Sujet  du  cours  :  Elude  experimentale  de  quelques 
gratiils  syndromes  (digcslifs,  hépatiques,  pulmonaires, 
rénaux,  nerveux,  vasculaires,  etc...). 

Conférences  de  génétique  et  d’eugénique.  — 
M.  Tukpin,  agrégé,  consacrera  durant  le  mois  do  Juin, 
une  série  de  leçons,  à  l’étude  de  l'hérédité  humaine  et 
de  ses  applications  eugéniques.  Le  programme  de  ces 
leçons,  qui  seront  faites  à  la  Faculté  de  Médecine,  sera 
publié  ultérieurement. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  d’histo¬ 
logie.  —  Une  série  de  travaux  pratiques  supplémen¬ 
taires  pour  la  P®  année  aura  lieu  chaque  jour,  à 
13  h..  45,  du  lundi  IC  Février  ou  2  Mars  inclus. 

Sont  admis  :  1°  les  étudiants  ayant  leurs  travaux 
pratiques  validés,  qui  désirent  faire  une  révision  de 
ces  travaux  pratiques  ;  2'  les  étudiants  n’ayant  pas 
leurs  travaux  validés  par  suite  d'absences  justifiées,  de 
maladie  ou  de  retard  d’inscription.  (Les  étudiants  dont 
les  travaux  pratiques  n'auraient  pas  été  validés  pour 
insuffisance  de  travail  ne  pourront  être  admis.) 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat,  guichet  4, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  i  IC  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  francs.  Les  étudiants  qui, 
par  suite  de  mobilisation,  auraient  manqué  tout  ou 
partie  des  travaux  réguliers,  seront  admis  gratuitement, 
s'ils  se  présentent  5  la  première  séance. 


Cours  de  perfectionnement  de  gynécologie 
(Clinique  gynécologique  Broca).  —  M.  le  Professeur 
Pierre  Mocquot,  assisté  de  M.  R.  Moricard,  directeur 
à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes,  chef  du  Laboratoire  ; 
M.  R.  Palmer,  chef  des  travaux  de  Gynécologie  ; 
MM.  Mazingarbe  et  Ursoni,  chefs  de  clinique  ;  M.  P.  Le¬ 
jeune,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  ;  M’*"  S.  Go- 
thie,  préparatrice  de  laboratoire,  fera  ce  cours  du  2  au 
14  Mars  1942.  Ce  cours  s’adresse  au  docteurs  en  méde¬ 
cine  français  et  étrangers  et  aux  étudiants  en  fin  d’études 
désirant  connaître  les  méthodes  actuelles  de  diagnoslio  et 
de  traitement  en  gynécologie.  Un  certificat  sera  délivré 
à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours  :  Lundi  2  Mars,  9  h.,  M.  Palmer  : 
L'examen  gynécologique  ;  10  h.  :  Opérations  par  le  pro¬ 
fesseur  Mocquot  :  Consultation  par  M.  Palmer.  — 
3  Mars,  9  h.,  M.  Moricard  :  Hormones  de  l’ovaire  et  do 
l'antéhypophyse  ;  10  h..  Consultation  par  le  Prof.  Moc¬ 
quot  ;  opérations  par  les  assistants  ;  11  h.  30,  M.  Le¬ 
jeune  :  .\vortement  et  scs  complications.  —  4  Mars, 

9  h.,  M.  Mazingarbe  :  Fibro-myomes  utérins  ;  10  h,- 
Opérations  par  le  Prof.  Mocquot  ;  Consultation  par  M.  Le¬ 
jeune  ;  11  h.  30,  Hystcrograpliics  par  M.  Lejeune.  — 
5  Mars,  9  h.,  M.  Orsoni  :  Rétrodéviations  et  prolapsus  ; 

10  h..  Consultation  d  endocrinologie  par  M.  Moricard; 
Opérations  par  les  assistants  ;  11  h.  30,  M.  Mazingarbe  : 
Tumeurs  de  l’ovaire.  —  6  Mars,  9  h.,  M.  Palmer  :  Sté¬ 
rilité  ;  10  h..  Opérations  par  le  Prof.  Mocquot  ;  Con¬ 
sultation  de  stérilité  et  insufflations  par  M.  Palmer.  — 
7  Mars,  9  h.,  M.  Palmer  ;  Exploration  de  la  cavité  uté¬ 
rine  ;  10  h..  Examen  de  malades  par  le  Prof.  Mocquot  ; 
Hystéro-salpingographies  par  M.  Palmer  ;  11  h..  Leçon 
clinique  par  le  Prof.  Mocquot.  —  9  Mars,  M.  Palmer  : 
Leucorrhées.  Gonococcie  ;  10  h..  Opérations  par  le  pro¬ 
fesseur  ■  Mocquot  ;  Consultation  par  M.  Palmer.  — 

10  Mars,  9  h.,  M.  Moricard  :  Pathologie  et  thérapeutique 
hormonales  ;  10  h..  Consultation  par  le  Prof.  Mocquot  ; 
Opérations  par  les  assistants  ;  11  h.  30,  M.  Lejeune  : 
Grossesse  extra-utérine.  —  11  Mars,  9  h.,  M.  Mnzin- 
garhe  :  Cancer  du  col  utérin  ;  10  h..  Opérations  par  le 
Prof.  Mocquot  :  Consultation  par  M.  Lejeune  :  11  11.  30, 
Ilystérographics  par  M.  Lejeune.  —  12  Mars,  9  h., 
M.  Orsoni  :  Annexites  ;  10  h..  Consultation  d’endocri¬ 
nologie  par  M.  Moricard;  Opérations  par  les  assislanls  ; 

11  h.  30,  M.  Mazingarbe  :  Cancer  du  corps  utérin.  — 
13  Mars,  9  h.,  M.  Palmer  :  Tuberculose  utcro-nnnexielle  ; 
10  h..  Opérations  par  le  Prof.  Mocquot  ;  Consultation 
de  stérilité  et  insufflations  par  M.  Palmer.  —  14  Mars, 
9  h.,  M.  Palmer  :  Métrorragies  ;  10  h..  Examen  de 
malades  par  le  Prof.  Moeqiiot  ;  llysléro-salpingographies 
par  M.  Palmer;  11  h..  Leçon  clinique  par  le  Prof.  Moc- 

Lc  droit  â  verser  est  de  InO  francs.  L’inscription  est 
gratuite  pour  les  Internes  et  les  externes  des  hôpitaux 
de  Paris  en  exercice. 

Cours  de  physiothérapie  et  de  radiodiagnos- 
tio  g3méoologiqaes  (Clinique  gynécologique  BnocA). 
—  Sons  la  direction  du  Prof.  Mocquot  et  du  docteur 
Thoyer-Roznt,  électro-radiologiste  do  l'hôpital  Broca, 
un  cours  de  physioHhérapie  et  de  radioslîagnostic 


gnccologiqiies  sera  fait  è  la  Clinique  gynécologique  j 
de  l'hôpital  Broca,  du  IG  au  28  Mars  1942,  par 
M,V1.  Palmer,  chef  des  travaux  de  gynécologie  ;  Pulsford, 
assistant  d'élcciro-radiologic  des  hôpitaux  ;  Lejeune,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  obstétricale.  Ce  cours  s'adresse  aux 
docteurs  en  médecine  français  et  etrangers  et  aux  étu¬ 
diants  en  fin  d’études  désirant  coiiiiaître  les  perfcc- 
tioiincmciils  récents  de  ces  deux  branches  de  la  Gyné¬ 
cologie.  Un  certificat  sciw  délivré  è  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours  :  10  Mars,  9  h.,  M.  Thoycr-Rozat  : 
Introduction  ;  9  h.  45,  M.  Pulsford  :  Les  ondes  courtes 
en  gynécologie  ;  10  h.  30,  Coiisullation  de  gynécologie 
par  M.  Palmer.  —  17  Mars,  9  h.,  M.  Lejeune  :  Diather¬ 
mie  et  élcctrocoagiilation  dans  les  métrites;  10  h..  Elec¬ 
trocoagulations  par  M.  Lejeune;  11  h.  30,  M.  Pulsford  : 
Ionisation  utérine.  —  18  Mars,  9  h.,  M.  Pulsford  :  Phy¬ 
siothérapie  des  métro-anncxilcs;  10  h..  Démonstrations  de 
physiothérapie  par  M.  Pulsford;  11  h.,  Ilystérographics 
par  M.  Lejeune  ;  11  h.  30,  M.  Pulsford  :  Ultra-violets  et 
infra-rouges  en  gynécologie.  —  19  Mars,  9  h.,  M.  Puls¬ 
ford  :  Physiothérapie  des  fibromyomes  ;  10  h..  Démons¬ 
trations  de  pliysiolhcrapie  par  M.  Pulsford;  11  h..  Exa¬ 
men  de  malades  par  le  Prof.  Mocquot.  —  20  Mars, 

9  11.,  M.  Palmer  :  L’hystéro-salpingngraphie  pour  stéri¬ 
lité  ;  10  h..  Consultation  de  stérilité  par  M.  Palmer  ; 
11  h.  30,  M.  Pulsford  :  Clichés  de  contrôle  après  H.S.G. 
pour  stérilité.  —  21  Mars,  9  h.,  M.  Palmer  :  Ilystéro- 
graphic  pour  métrorragies  ;  10  h.,  Ilystéro-salpingogra- 
phies  par  M.  Palmer  ;  11  h..  Leçon  clinique  par  le  pro¬ 
fesseur  Mocquot  :  Les  indications  thérapeutiques  dans  les 
cancers  du  col  utérin.  —  23  Mars,  9  h.,  M.  Palmer  : 
L’urétéropyélographie  rétrograde  manométrique  ;  9  h.  30, 
M.  Pulsford  :  Physiothérapie  du  cancer  du  col  utérin; 

10  h.  30,  Consultation  de  gynécologie  par  M.  Palmer.  — 
24  Mars,  9  h.,  M.  Pulsford  :  Physiothérapie  du  cancer 
du  col  utérin  (suite)  ;  10  h..  Electrocoagulations  par 
M.  Lejeune  ;  11  h.  30,  M.  Pulsford  :  Physiothérapie  des 
cancers  du  col  utérin.  25  Mars,  9  h.,  M.  Pulsford  :  Phy¬ 
siothérapie  des  cancers  du  sein  ;  10  h..  Démonstrations 
de  physiothérapie  par  M.  Pulsford  ;  11  h.,  Ilystérogra- 
phies  de  M.  Lejeune  ;  11  h.  30,  M.  Pulsford  :  Physiothé¬ 
rapie  des  cancers  de  l’ovaire.  —  20  Mars,  9  h.,  M.  Puls¬ 
ford  :  Physiothérapie  de  la  tuberculose  utéro-annexielle  ; 

10  h..  Démonstrations  de  physiothérapie  par  M.  Puls¬ 
ford  ;  11  h..  Examen  de  malades  par  le  Prof.  Mocquot  ; 

11  h.  43,  M.  Pulsford  :  Physiothérapie  des  affections  de 
la  vulve.  —  27  Mars,  9  h.,  M.  Palmer  :  Les  indications  de 
la  physiothérapie  dans  les  troubles  fonctionnels  de  l’ovaire 
et  de  l’anté-hypophyse  ;  9  h.  45,  M.  Pulsford  :  Les  mé¬ 
thodes  physiothérapiques  de  traitement  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’ovaire  et  de  l’anté-hypophyse;  10  h.  30,  Con¬ 
sultation  de  stérilité  par  M.  Palmer.  —  28  Mars,  9  h., 
M.  Pulsford  :  Les  méthodes  physiothérapiques  de  traite¬ 
ment  des  métrorragies  dites  fonctionnellles;  10  h.,  Hys- 
léro-salpingographies  par  M.  Palmer  ;  11  h..  Leçon  cli¬ 
nique  par  le  Prof.  Mocquot  :  Les  indications  thérapeu¬ 
tiques  dans  les  métrorragies  dites  fonctionnelles. 

Le  droit  h  verser  est  de  150  francs.  L’inscription  est 
gratuite  pour  les  internes  et  les  externes  des  hôpitaux 
de  Paris  en  exercice. 


En  Avril  1942,  sous  la  direction  du  Prof.  Mocquot,  le 
docteur  Palmer,  chef  des  travaux  de  gynécologie  fera 
un  cours  de  deux  semaines  sur  le  Traiement  de  la  stéri¬ 
lité  et  des  troubles  menstruels.  Droit  d’inscription  : 
100  francs.  En  Juin  1942,  le  Prof.  Mocquot,  assisté  de 
M.  R.  Palmer,  chef  des  travaux  de  gynécologie  ;  Mazin¬ 
garbe  et  Orsoni,  chefs  de  clinique  gynécologique,  fera 
un  Cours  de  chirurgie  gynécologique,  en  liaison  avec  le 
cours  de  médeeine  opératoire  des  prosecteurs  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  Droit  d’inscription  :  150  francs. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  è  16  heures, 
ou  è  la  salle  Béclard,  tous  les  jours,  de  9  à  11  heures 
et  de  11  è  14  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Cou- 
LouMA,  agrégé,  directeur  de  l’Institut  d’Anatomic  de 
l'Université  de  Fribourg,  est  pérennisé  à  dater  du 
l'e  Janvier  1942  et  nommé  professeur  sans  chaire  è 
dater  du  13  .lanvicr  1942. 

—  Sont  chargés  de  Cours  complémentaires  :  M.  Bi- 
ZARD,  agrégé,  pharmacodynamie;  M"®  Bah,  hydrologie; 
M.  IIocQUEOuÉM,  législation,  déontologie  pharmaceu¬ 
tique. 

Eccle  de  Médecine  d’Angers.  —  M.  Pigeon, 
professeur  E.N.A.M.,  est  chargé  des  fonctions  de  chef 
de  travaux  de  physique. 

Eocle  de  Médecine  de  Poitiers.  —  M.  Païaot 

est  délégué  temporairement  h'  compter  du  Iw  Jan¬ 


vier  1942  dans  les  fonctions  de  chef  de  travaux  de  bac¬ 
tériologie  et  parasitologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Rcuen.  —  M.  Stenart 
est  chargé  des  fonctions  de  chef  de  travaux  d’histo¬ 
logie. 


Prix  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

—  Les  concours  suivants  sont  ouverts  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy,  entre  les  étudiants  français  ou 
anciens  étudiants  français  de  ladite  Faculté  : 

Prix  Aiexis  Vautrin  :  Mémoire  sur  un  sujet  de  gyné¬ 
cologie,  y  compris  la  gynécologie  cancéreuse.  — 
1'"’  prix  :  3.000  francs  ;  2'  prix  :  1.000  francs. 

Prix  Joseph  Rohmer  :  Mémoire  sur  un  sujet  d’ophtal¬ 
mologie.  —  Prix  :  2.700  francs. 

Prix  Grand'Eury-Fricol  :  Mémoire  sur  la  tuberculose 
pulmonaire  aiguë  ou  chronique.  —  Prix  :  1.700  francs. 

Prix  Ritter  ;  Mémoire  sur  un  travail  original  de  chi¬ 
mie  médicale  et  fait  dans  un  laboratoire  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Nancy.  —  Prix  :  500  francs. 

Prix  Heydenreich-Parisot  (médecine  et  chirurgie)  : 
Concours  entre  les  étudiants  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Nancy  et  les  docteurs  en  médecine  (immatriculés  ou 
inscrits  â  la  Faculté  en  cours  de  l’année  scolaire).  Tra¬ 
vail  original  sur  un  sujet  de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  Prix  :  430  francs  l’un. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Nanev  avant  le  1°'  Juillet 
1942.  ■  . 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Franco-Musulman  (route  de  Saint-Denis, 
Bobigny,  Seine).  —  Liste  des  Conférences  organisées 
pendant  le  mois  de  Février  1942  ;  Mercredi  11  Février, 
i  11  h.,  M.  Nicolas  :  Présentation  de  malades.  — 
Mercredi  18  Février,  à  11  h..  Prof.  Jausion  :  Inci¬ 
dents  et  accidents  des  Chimiothérapies.  —  Mercredi 
25  Février,  à  11  h.,  M.  Giard  :  Diagnostic  clinique  et 
biologique  de  la  grossesse. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


La  Réunion  de  la  Commission  des  Hôpitaux 
psychiatriques  s’est  tenue  dans  l'après-midi  du 
28  Janvier  1941  è  la  Préfecture  de  la  Seine. 

M.  Francis  Varenne,  préfet  honoraire,  ancien  direc¬ 
teur  des  Affaires  départementales,  a  été  élu  président, 
è  runanimité. 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  DES  ALIÉNÉS 


Inspection  des  aliénés  de  la  Gironde.  —  Par 
arrêté  de  M.  le  Préfet  de  la  Gironde  en  date  du  16  Jan¬ 
vier,  M.  le  Prof.  Delmas-Marbalet  a  été  nommé  médecin 
inspecteur  départemental  des 'aliénés  en  remplacement 
de  M.  le  Prof.  Abadie  admis  à  faire  valoir  ses  droits 
5  la  retraite. 


Concours 

et  places  vacantes. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Oral.  — 

Séance  du  mercredi  28  Janvier  1942.  —  Questions 
posées  :  Symptômes  et  formes  cliniques  des  ictères 
infectieux.  —  Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de 
l'invagination  intestinale  aiguë  du  nourrisson. 

Ont  obtenu  ;  M““  Saulnier,  22;  MM.  Chadoutaud, 
17,5  ;  Gueniot,  22  ;  Rudelle,  11  ;  Duhamel,  21  ;  Fla- 
vigny,  15  ;  Alhomrae,  21;  M"»  Savalon,  17  ;  MM.  Mau¬ 
rice,  22  ;  Dubel,  25. 

Séance  du  jeudi  29  Janvier  1942.  —  Questions 

posées  :  Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des  héraor- 
rag.'es  de  la  grossesse  extra-utérine  dans  les  premiers 
mois.  —  Accidents  de  la  sérothérapie. 

Ont  obtenu  :  MM.  Pcilot,  14  ;  Lafourcade,  18  ;  Lalle¬ 
mand,  16  ;  Paraf,  20  ;  Hewitt,  24,5  ;  Sirot,  16,5  ;  Ches- 
sebeuf,  18  ;  Dupont,  26  ;  Alison,  14  ;  Oudot,  19. 

Séance  du  samedi  31  JANviEn  1942.  —  Questions 

posées  :  Symptômes  de  la  dysenterie  amibienne  et  de 
ses  complications  hépatiques.  —  Symptômes  et  diagnos¬ 
tic  des  arthrites  blennorragiques  du  genou. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Calloch  de  Kérillis,  18;  Chapuis, 
17  ;  Poncet,  19;  Mourct,  17;  Estève,  17^;  Alloilcau, 
16  ;  Burgol,  18  ;  Leddet  (a  filé)  ;  lagello,  21  ;  Monté,  18. 

Prix  Ci'viale.  —  Un  concours  est  ouvert,  on  1942, 

entre  les  internes  en  médecine  et  externes  en  premier, 
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pour  l’attribution  du  Prix  fondé  par  feu  le  docteur 
Civiale  au  proQt  de  l’élÈve  qui  aura  présenté  le  travail 
jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Ce 
prix  aura  une  valeur  de  1.000  fr. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l'Administration  Cen¬ 
trale  de  l’Assistance  publique  (Bureau  du  Service  de 
Santé)  ie  14  iMars  1942,  au  plus  tard. 

MM.  les  Internes  sont  informés  que  les  mémoires  des¬ 
tinés  i  être  présentés  pour  le  Concours  des  Prix  de  l'In¬ 
ternat  (médaille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le 
Prix  Civiale. 

Médecin  spécûtlisé  des  dispensaires  de  l’Of- 
floe  départemental  d’Hygiène  sociale  d’Eure- 
et-Loir.  —  Un  concours  sur  litres  est  ouvert  pour  un 
emploi  de  médecin  spécialisé  des  dispensaires  de  l’Office 
départemental  d’Hygiéne  sociale. 

Peuvent  seuls  prendre  part  à  ce  concours  les  Français 
du  sexe  mascuiin  jouissant  de  leurs  droits  et  possédant 
la  qualité  de  Fronçais  à  titre  originaire  comme  étant 
nés  de  père  français. 

Le  traitement  total  annuel  varie  de  40.000  à  55.000 
francs,  en  trois  échelons  de  5.000  francs  chacun  à  trois 
années  d’intervalle. 

A  ce  traitement  il  y  a  lieu  d’ajouter  les  indemnités 
et  allocations  allouées  aux  fonctionnaires  départemen- 

Les  demandes  d’inscription  seront  reçues  A  la  Préfee- 
ture  (Inspection  de  la  Santé,  6,  rue  de  Beauvais,  à 
Chartres),  jusqu’au  10  Mars  1942,  accompagnées  d'une 
enveloppe  timbrée  à  1  fr.  50  portant  l'adresse  du 

Les  differentes  pièces  à  produire  pour  la  constitution 
du  dossier  devront  parvenir  au  plus  tard  le  10  Mars 
1941. 

Colonie  familiale  d’aliénés  de  Dun-sur- 
Auron.  —  Un  poste  de  médecin  assistant  est  actuelle¬ 
ment  vacant  A  la  Colonie  familiale  d’aliénés  de  Dun-sur- 
Auron  (Cher),  en  zone  libre. 

Traitement  de  13  A  18.000  fr.,  plus  5.000  fr.  Supplé¬ 
ment  temporaire.  Indemnités  de  résidence,  de  salaire 
unique;  allocations  familiales  nu  cas  échéant.  Logé  A 
l’établissement.  Titularisation  après  six  mois  ou  un  an 
do  stage.  Avancement  (Urgent). 

Hôpiteil  psychiatrique  de  Saint-Rémy.  —  Un 
médecin  assistant  est  recherché  par  iTlôpilal  psychia¬ 
trique  de  ^aint-Rémy,  par  Faverney  (Haute-Saône), 
zone  interdite.  S’adresser  au  directeur. 

Inspection  médicale  des  Ecoles.  —  L’Adminis¬ 
tration  municipale  de  la  ville  de  Troyes  recherche  la 
collaboration  de  deux  médecins  qui  seront  chargés  de 
l’Inspection  médicale  des  Ecoles,  sans  possibilité  de  pra¬ 


tique  de  clientèle  privée.  Lee  traitements  sont  fixés  A 
45.000  francs  nu  début,  pour  atteindre  00.000  francs 
après  12  ans  de  services.  A  ces  chiffres  s’ajoutent  les 
indemnités  diverses  (cherté  de  vie,  résidence,  alloca¬ 
tions  familiales)  allouées  au  personnel  municipal.  Pour 
toutes  précisions  complémentaires,  s’adresser  A  M.  le 
Maire  de  Troyes. 

Sanatorium  de  Pignelin  (Nièvre).  —  Une  place 
d’interne  est  vacante  au  sanatorium  de  Pignelin,  par 
Nevers  (Nièvre).  Traitement  de  début  actuel  :  945  francs 
par  mois,  nourri,  logé,  chauffé,  éclairé,  blanchi.  A  ce 
traitement  s’ajoute  une  indemnité  mensuelle  de  176  francs 
pour  les  internes  docteurs  en  médecine.  Nécessité  d’être 
en  règle  avec  les  lois  nouvelles  sur  la  nationalité. 

Prière  de  s’adresser  au  Médecin-Directeur  du  Sanato¬ 
rium  de  Pignelin,  par  Nevers  (Nièvre). 


Nouvelles 


Institut  Pasteur  de  Tunis.  —  Le  docteur  Maurice 
MATiiis,  assistant  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  vient  d’être 
nommé  chef  de  Laboratoire  A  l’Institut  Pasteur  de  Tunis 
en  remplacement  de  M.  Anderson,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D'HONNEUR 

Chevalier  (A  titre  posthume).  —  Médecin  capitaine 
Emile  Talox  ;  médecins  lieutenants  Jean-Paul  Tellier 
et  Christian  Paul. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Micheline,  Alain  et  Claude  Goby  ont  la  joie  de 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  petit  frère  Jean-Luc, 
le  24  Janvier  1942.  (Docteur  et  Madame  René  Gobv, 
Tonnerre,  Yonne). 

—  Le  Docteur  et  Madame  Georges  GAUNiEn  sont  heu¬ 
reux  d’annoncer  la  naissance  de  leur  troisième  fille,  Ca¬ 
therine.  [Paris,  25  Janvier  1942.  14,  rue  Cimarosa,  16'.] 


—  Le  Docteur  et  Madame  André  Morice  sont  heureux . 
de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  septième  enfant  : 
Marie-Claire.  [Caen,  8,  rue  du  11-Novembre.  11  Janvier 
1942.] 

Mariage. 

—  On  annonce  le  mariage  du  docteur  Maurice  Roux, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  chef  do  clinique 
à  la  Faculté,  avec  M»'  Yvonne  Minouet. 

La  bénédiction  nuptiale  leur  sera  donnée  le  jeudi 
12  Février  1942,  A  midi,  en  l’Eglise  Saint-Pliiiippc-du- 
Roule,  Paris. 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  de  Madame  Paul  Jacquet, 
survenu  A  son  domicile  le  24  Janvier  dernier.  (De  la 
part  du  docteur  Paul  Jacquet,  116,  rue  La  Boëlie,  Paris). 

—  Le  Docteur  Gaston  Lion,  médecin  honoraire  de  la 
Pitié,  vient  de  mourir,  A  l’Age  de  81  ans,  A  Monao.., 


Soutenances  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Mercredi  28  Janvier.  —  M.  Petit  :  Etude  historique 
des  doctrines  concernant  les  néphrites  et  la  grossesse. 

Mercredi  4  Février.  —  M.  Taveau  :  Conlribulion  à 
l'étude  des  cholécysliies  chroniques  non  lithiasiques.  — 
M.  Debelut  :  Le  traitement  des  pscudarlhroscs  du  col  du 

Jeudi  5  Février.  —  M.  Paugam  :  La  cure  insulinique 
de  Sahel.  —  M.  Bolncr  :  Quelques  considéi allons  sur  les 
calcifications  pleurales.  —  M.  Preney  :  Elude  des  places 
rétiniennes  de  meilleure  sensibilité. 

Thèses  vétérinaires. 

Jeudi  29  Janvier.  —  M.  Orgeval  :  La  gourme  ;  trai¬ 
tement  par  les  sulfamides. 

Mercredi  4  Février.  —  M.  Iloiidns  ;  L'élevage  du  che¬ 
val  en  Bretagne.  —  M.  Gantliier  :  L'inlroduetion  de  la 
race  bovine  charollaise  dans  l'élevage  vendéen.  —  M.  Thi- 
bier  :  Sélection  de  la  poule  au  poinl  de  vue  de  la  ponte. 
—  M.  Couteau  :  Le  rein  en  inspection  des  viandes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Anncnces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celle  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayanl  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
S  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lelires  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  B  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Leçons  particulières  de  technique  de  Labora¬ 
toire.  Ecr.  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Formation  théorique  et  technique  complètes 
d’aides  de  Lab.  d'anal,  médic.  Ecr.  P.  A/.,  n°  961. 

Important  Laboratoire  parisien  recherche  en 
exclusivité  :  1°  Docteur  en  médecine,  français 
d'origine,  aryen,  pour  visites  médicales,  médecins 
et  hôpitaux  Paris  ;  2°  Visiteur  médical  pour  le 
Nord  et  TEst  de  la  France,  français  d’origine, 
aryen.  Ecr.  P.  M-,  n®  974. 

Infirmier  dipl.,  sér.  référ.,  pris,  libéré,  ch.  poste 
dans  clinique  chirurgie.  Paris  ou  banlieue.  Michel 
Raslier,  La  Mcynardie.  par  8ninf-Privat-de5-Prés 
(Dordogne). 


Dactylo  habituée  taper  sous  la  dictée  articles  mé¬ 
dicaux,  demandée  2  heures  par  jour.  Ecr.  P.  P., 
n"  982. 

Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  connais¬ 
sances  pliarmaccutiques  étendues  et  nombreuses 
relations  médicales  recherche  Labo,  pour  la  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  A/.,  n®  984. 

Jne  chirurgien  ch.  assoc.  ou  poste  A  reprendre, 
préf.  en  z.  1.  D' Cotlard ,  ilôp.  Mt  des  Oiseaux,  Hyères. 

Banl.  de  Paris.  On  dom.  Laborantine  pour  ana¬ 
lyses  méd.  courantes.  Dactylo.  Ecr.  P.  A/.,  n®  989. 

Visiteur  médical,  docteur  en  médecine,  visi¬ 
tant  hôpitaux  depuis  vingt  ans  pour  grand  Labo, 
cherche  A  s’adjoindre  un  seul  produit:  arséno, 
Ilg. ,  Bi,  S,  béchique,  diurétique  ou  de  dermato¬ 
logie.  Pourrait  diriger  propagande.  Ecr.  P.  M., 
n®  990. 

A  vendre,  occasion,  appareil!  de  radiographie 
Potter-Bucky  en  bon  état,  avec  les  accessoires. 
Téléphoner  Tro.  49-61,  Paris. 

J.  Médecin  biologiste  cherche  place  assistant 
Labo,  analvses  biol.,  baclério  et  chimie  b.  Ecr. 
P.  A/.,  n®  992. 

Visiteur  médical  Paris,  meilleures  références, 
recherche  second  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n®  993. 

Achèterais  compt.  d’occas.  appar.  radiothérap. 
prof,  moderne  :  rcclobloc  Cuvix  T  40  ou  Stabilivoll 
tuto  15  ou  30  MA.  Indiquer  prix.  Ecr.  P.  A/., 
n®  994. 

Clinique  chirurgicale  Neuilly,  ancienne  et  renom¬ 
mée  ayant  toujours  eu  radiologue  attitré  et  exclu¬ 
sif,  offre  poste  radiologue  prochainement  vacant. 


Conditions:  agrémenl  du  titulaire  actuel  et  rachat 
du  matériel  moderne  et  protégé.  Ecr.  P.  A/.,  n"  995. 

Laboratoire  parisien  recherche  d’urgence  visi¬ 
teur  masculin,  excellentes  références,  possédant 
déjA  aulres  représcnlaüons,  pour  prospeclion  hôpi¬ 
taux  et  Corps  médical,  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  996. 

Cabinet  élcclro-radiologie,  très  bien  agencé,  à 
céder  dans  16®.  Ecr.  P.  A/.,  n®  997. 

Visiteur  médical,  région  Paris,  recherche  2®  la¬ 
boratoire.  Références.  Ecr.  P.  A/.,  n"  999. 

Laboratoires  Parisiens  recherchent  visiteurs 
médicaux  exclusifs  :  1®  pour  région  Sud-Ouest; 
2®  pour  Normandic-Brclagnc  ;  3®  pour  Seine  et 
Seine-et-Oise;  4®  pour  Paris  et  les  hôpiloux.  Adres¬ 
ser  demandes  avec  curriculum  viltc,  références,  et 
si  possible  pholo,  à  Laboratoires  Noël,  24,  rue 
Saint-Augustin,  Paris. 

Visiteur  médical,  réf.  1°''  ordre,  connaiss.  ap¬ 
profondies,  rech.  2'  Labo,  région  Ouest.  Ecr.  P.  A/., 
n®  1000. 

A  céder  d’urgence,  pour  raison  santé,  important 
Laboratoire  d’analyses  médicales,  grande  ville  pro¬ 
vince.  Pour  tous  rcnseigncmenls,  écrire  à  M.  Cres- 
sent,  32,  rue  Rodicr,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AsnRAULT. 


Imprimé  p«r  l’ARcR®  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
l;  'me  Caesefte,  A  Parie  (Fraoee). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  PROBLÈME 

DE 

LA  MÉNINGITE  HERPÉTIQUE 

CONTRIBUTION  A  SON  ÉTUDE  CLINIQUE 
ET  EXPÉRIMENTALE 


M.  JANBON,  J.  CHAPTAL 
et  M‘>*  M.  LABRAQUE-BORDENAVE 

(Monlpellier) 


Docrr  cl  Voechliiig  (1),  en  observant  [1920] 
que  la  kératite  herpétique  du  lapin  [réalisée 
pour  la  première  fois  en  1913  par  Grüler  (2)] 
était  fréquemment  suivie  d'une  encéphalite  mor¬ 
telle  transmissible  en  série,  ont  ainsi  dévoilé 
l’affinité  pour  l’ensemble  des  tissus  dérivés  de 
l’eclodermo  d’un  virus  dont  on  ne  connaissait 
jusque-là  que  la  localisation  cutanée.  Quelques 
faits  cliniques  pouvaient  déjà  permettre  de 
soupçonner  cette  affinité  :  Mauriac  (3)  [1877], 
Fournier  (4)  [1896],  avaient  révélé  l’existence  do 
troubles  névralgiques  au  cours  de  l'iicrpès  ; 
Ravaut  avec  Darré  (5),  en  1904,  avait  décelé  la 
fréquence  d’une  lymphocytose  rachidienne  chez 
les  sujets  atteints  d’herpès  génital  et,  en  1921, 
avec  Rabeau  (6)  avait  démontré  même,  dans  un 
cas,  la  virulence  du  liquide  céphalo-rachidien. 

C’est  en  1923  que  Philibert  (7),  éclairé  par  cet 
aspect  nouveau  de  la  maladie  herpétique,  et  à 
propos  d’une  malade  observée  en  1919,  atteinte 
de  méningite  lymphocytaire  cryplogénétiquc 
d’évolution  favorable  et  accompagnée  d’herpès 
cutané,  émit  la  conception  de  la  méningilc^ her¬ 
pétique. 

Antérieurement,  des  faits  identiques  avaient 
été  publiés  par  Widal,  Lemierre,  Cotoni  et 
Kindberg  (8)  [1910]  et  par  Caussade  et  Logre  (9) 
[1912]. 

Par  la  suite  les  observations  se  multiplient  : 
Szymanowski  et  Zylberlast-Zand  (11)  [1923], 
Sendrail  (10)  [1929],  Auhertin  et  Fleury  (12) 
[1930],  Sepet  et  Vague  (13)  [1933],  VFeill  et 
Abilboul  (14)  [1934],  Monier-Vinard  et  Abit- 
boul  (1.5)  [19.36]. 

Certaines  témoignent  du  désir  d’affirmer  l’au¬ 
thenticité  de  l’herpès  par  l’inoculation  à  la  cor¬ 
née  du  lapin  du  contenu  des  vésicules  éruptives  ; 
André  Thomas  et  Laflotte  (16)  [1932],  Nobécourt, 
.lanet,  Kermorgant  et  Garcin  (17)  [192.5];  d’autres 
par  la  recherche  do  la  virulence  du  liquide 
céphalo-rachidien,  celle-ci  d’ailleurs  constam¬ 
ment  négative  :  Lori  et  Lièvre  (18)  [19.30], 

Roch.  Martin  et  M”®  Monedjikova  (19)  [19.30], 
Barbier  (20)  [1931],  Achard  (21)  [1932]. 

Cependant  d’autres  faits  apportent  à  la  con¬ 
ception  de  la  méningite  herpétique  d’importants 
arguments  de  vraisemblance  :  ce  sont  les  cas  de 
rechutes  des  phénou^énes  méningés  à  l’occa¬ 
sion  d-éruptions  d’herpès  récidivant  ;  cas  de 
Pette  (22)  en  1929  (cinq  épisodes  cérébro-ménin¬ 
gés  accompagnant  les  poussées  d’herpès)  et  de 
Tamalet  (23),  en  1935  (en  quatorze  ans,  17  at¬ 
teintes  de  syndrome  méningé  à  l’occasion  d’her¬ 
pès  génital  récidivant). 

Tout  aussi  intéressants  sont  les  cas  où  se  révèle 
Ta  notion  de  confamiaalion.  A.  Lancet  (24) 


(Ardres),  en  1925,  rapporte  l’histoire  d’un  sujet 
herpétique  qui,  au  cours  d’une  éruption,  lit  une 
méningite  lymphocy’laire,  et  dont  la  sœur,  dix- 
huit  jours  plus  tard,  réalisa  un  état  méningé 
identique  en  dehors  do  toute  éruption.  De 
Lavergno,  Kissel  et  Simonin  (25),  en  1934,  ont 
observé,  au  voisinage  d’un  porteur  d’herpès, 
une  petite  épidémie  de  réactions  méningées  pas¬ 
sagères,  fébriles,  avec  herpès,  déclenchées  par 
ponctions  lombaires. 

D’autres  faits  montrent  l’activation  de  la  viru¬ 
lence  du  germe  herpétique  jusqu’alors  sapro¬ 
phyte  latent  à  l’occasion  d’une  ponction  lom¬ 
baire  :  7  cas  de  Roger,  Paillas  et  Fornarier  (26) 
[1938]  ;  1  cas  de  Touraine  et  Berton  (27)  [1940]; 
ces  observations  sont  comparables  aux  laits 
antérieurement  publiés  par  Achard  et  Laubry  (28) 
[1901],  et  F.  Pullé  (29)  [1901]  où  les  accidents 
méningés  et  cutanés  sont  consécutifs  à  une 
injection  intrarachidienne  de  cocaïne. 

Enfin  des  faits  plus  rares  et  de  grand  intérêt 
sont  les  c(  méningites  herpétiques  sans  herpès  »; 
ainsi  le  cas  de  contamination  rapporté  par 
A.  Lancet  (24);  ainsi  le  cas  très  démonstratif  dû 
à  Ilissard  (30)  [1933]  :  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  provenant  d’un  sujet  indemne  de  tout 
herpès  antérieur  ou  concomitant,  et  présentant 
un  syndrome  méningé  à  réaction  lymphocytaire 
spontanément  curable,  fut  inoculé  au  lapin  et 
provoqua  une  kératite  et  une  encéphalite  trans¬ 
missibles,  ce  qui  permit  d’incriminer  le  virus 
herpétique. 

♦ 

*  * 

L’accumulation  de  ces  faits  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  pose  le  problème  de  la  méningite 
herpétique.  La  légitimité  de  celle  entité  cli¬ 
nique  exigerait  que  soient  remplies  deux  con¬ 
ditions  :  la  mise  en  évidence  de  la  présence  du 
virus  herpétique  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  ces  malades,  et,  secondairement,  la 
démonstration  du  rôle  pathogène  pour  la  mé¬ 
ninge  du  virus  herpétique.  Une  objection  vient, 
en  effet,  immédiatement  à  l’esprit,  c’est  le  com¬ 
portement  habituel  du  virus  herpétique  :  res¬ 
ponsable  de  manifestations  secondes  au  cours  de 
méningites  purulentes  à  germes  connus,  ou  de 
certaines  méningites  lymphocytaires,  il  peut  être 
rencontré,  comme  saprophyte  de  l’homme  sain. 

a)  La  présence  du  virus  herpétique  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  constitue  en  fait  une 
condition  indispensable,  bien  que  non  suffi¬ 
sante,  h  la  conception  des  méningites  herpéti¬ 
ques.  Ravaut  et  Rabeau  ®,  en  1921,  à  partir  du 
liqiiido  céphalo-rachidien  de  5  sujets  atteints 
d’herpès  génital,  ont  réussi  pour  l’un  d’eux  une 
inoculalion  positive.  Veratti  et  Sola  (31)  [1923], 
puis  Bastaï  et  Buzacca  (32)  [1924]  obtiennent  des 
résultats  semblables.  Flexner  et  Amoss  (33),  en 
1925.  trouvent  dans  quelques  cas  le  virus  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  sujets  herpé¬ 
tiques  et  non  herpétiques.  Par  contre,  à  ces 
résultats  favorables,  s’opposent  des  échecs  nom¬ 
breux  :  Schnabel;  Doerr  et  Zdzansky  ;  Doerr  et 
Friedli  ;  Teissier,  Gastinel  et  Reilly  (34)  [1926]. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ces  quelques  faits  positifs  ne 
concernent  que  des  sujets  indemnes  de  méningite 
clinique,  et  par  conséquent  si  la  présence  du 
virus  dans  leur  liquide  céphalo-rachidien  est 
indéniable,  elle  n’apparaît  guère  favorable  à  la 
conception  de  son  action  pathogène.  Seule,  jus¬ 


qu’ici,  la  publication  de  Hissard  révèle  la  cons¬ 
tatation  du  virus  herpétiiiue  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  d’une  méningite  cli¬ 
niquement  et  biologiquement  évidente,  cl  par 
ailleurs  d’origine  indéterminée.  Malgré  son 
caractère  unique  et  l’absence  d’herpès  cutané,  ce 
résultat  positif  n’en  revêt  pas  moins  une  signi¬ 
fication  des  plus  importantes. 

b)  L’action  pathogène  du  virus  herpétique  pour 
les  méninges  do  l’homme  est  mise  en  évi¬ 
dence  par  l’expérimentation  thérapeutique.  Leva- 
diti  (3.5);  Poincloux;  Nicolau  et  Poincloux  (36); 
A.  Mario,  Fournier  et  Schwartz;  Dufour,  Sou¬ 
ques  cl  Poincloux  ont  traité  par  l'inoculation 
intrarachidienne  de  virus  herpétique  de  nom¬ 
breux  malades  atteints  d’encéphalite  léthargique 
ou  de  Parkinson  post-encéphalitiquo.  Nicolau 
classe  les  résultats  obtenus  :  en  réactions  faibles 
ou  nulles  ;  réactions  modérées  (un  à  trois  jours); 
réactions  réalisant  une  véritable  maladie  durant 
de  une  à  trois  semaines  avec  tous  les  signes  cli¬ 
niques  d’une  méningo-encéphalitc  et,  dans  un 
cas,  constatation  de  la  présence  du  virus  dans  le 
licpiide  céphalo-rachidien  onze  jours  après  l’ino¬ 
culation,  à  la  veille  de  la  défervescence.  Nous 
n’ignorons  pas  la  sensibilité  extrême  des 
méninges  à  l’introduction  de  substances  même 
non  nocives  (dont  Cestan  et  Pérès  (37)  ont  donné 
une  élégante  démonstration  par  leurs  expériences 
d’auto-réinjcction  du  liquide  céphalo-rachidien). 
Ce  fait  pourrait  faire  penser  que  la  réaction 
méningée  ainsi  déterminée  résulte  plus  de  l’in¬ 
troduction  de  la  substance  étrangère  qui  sup¬ 
porte  le  virus  (en  l’espèce  l’émulsion  cérébrale) 
que  du  virus  lui-même.  En  réalité,  la  longue 
durée  de  ces  accidents  qui  se  prolongent  souvent 
pondant  une  à  trois  semaines,  suffit  à  éliminer 
cette  hypothèse  et  à  permettre  d’attribuer  l’ac¬ 
tion  pathogène  au  virus  herpétique. 

Au  total,  les  nombreuses  recherches  destinées 
à  solutionner  le  problème  n’apportent  que  quel¬ 
ques  résultats  positifs  :  unique  conslalation  du 
virus  herpétique  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  d’un  méningitique,  et  preuve  de  l’action 
pathogène  du  virus  inoculé  dans  les  méninges 
à  titre  thérapeutique. 

Ces  faits  démonstratifs  sont  très  peu  nombreux, 
rnais  de  signification  apparemment  indiscutable. 
C’est  pourquoi  il  est  d’un  grand  intérêt  de  faire 
connaître  les  documents  qui  ajoutent  des  élé¬ 
ments  nouveaux  aux  preuves  déjà  enregistrées. 


Pour  notre  part,  il  nous  a  été  donné  d’observer 
2  cas  de  ces  méningites  avec  herpès,  à  l’occa¬ 
sion  desquelles  nous  avons  tenté  une  étude 
expérimentale  chez  le  lapin,  faits  que  nous  rap¬ 
portons  ci-dessous. 

Obseiwatiox  I  (résumée).  —  Soldat  de  21  ans. 
En  seul  antécédent  notable:  à  15  ans,  éruplion  vési- 
culeusc  (zona?)  de  l’hypochondre  droit. 

PnEMiEn  SÉJOUR  A  lTIôpital  :  admis  le  16  Juin 
1938  pour  «  réaction  méningée  au  cours  d’un  her¬ 
pès  génital  ». 

Le  3  juin,  érosion  de  la  verge  au  cours  d’un 
coït.  Le  8  Juin,  herpès  génital  typique  :  bouquet 
de  vésicules  sur  le  fourreau  et  le  sillon  balano-pré¬ 
putial.  Le  15  Juin,  vomi.ssements,  céphalée,  fièvre, 
raideur  rachidienne. 

A  l’enlrée  (16  Juin)  :  légère  torpeur,  somno¬ 
lence.  vive  céphalée  occipitale;  attitude  en  léger 
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opislholonos,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kcr- 
nig;  réflexes  roluliens  abolis;  acbillécn  gauclic 
faible;  fous  autres  réflexes  normaux;  aucun  autre 
symptôme  neurologique.  Température  à  39°  ;  pouls 
à  100.  Sur  la  verge,  ulcérations  superficielles  et 
polycycliques  caractéristiques.  Examen  somatique 
normal  par  ailleurs. 

Liquide  céphalo-rachidien  légèrement  trouble, 
hypertendu  (35  cm.  d’eau,  s’élevant  à  55  cm.  par 
pression  des  jugulaires),  contenant  plus  de  50  élé¬ 
ments  par  millimètre  cube  (dont  85  lymphocytes  et 
15  polynucléaires  pour  100).  1  g.  30  d’albumine, 

6  g.  90  de  chlorures  et  0  g.  57  de  glycose  par  litre. 
Pas  de  germes  ;  culture  stérile.  Réactions  de  Was¬ 
sermann  et  de  Meinicke  négatives;  benjoin  colloï¬ 
dal:  0.-00000.22222.22000. 

Evolution  rapide  de  la  poussée  fébrile  en  trois 
jours.  Les  troubles  fonctionnels  (contracture,  cépha¬ 
lée)  sont  plus  durables  :  neuf  jours.  Les  réflexes 
rotuliens  ne  réapparaîtront  que  le  9  .luillet.  La  ci¬ 
catrisation  complète  de  l’herpès  a  été  acquise  le 
26  Juin. 

A  noter,  le  28  Juin,  un  érythème  biotropique 
(neuf  jours  après  la  prise  de  2  comprimés  d’aspi¬ 
rine).  Toutes  les  réactions  de  la  syphilis  ont  été 
négatives  dans  le  sang  (20  Juin). 

Deuxième  séjour.  —  Revient  dans  le  service 
quatorze  mois  plus  tard  (18  Août  1939)  pour  «  état 
méningée  ».  N’a  pas  eu  d’autre  manifestation  her¬ 
pétique  dans  l’intervalle. 

Début  le  16  Août  au  Camp  du  Larzac,  où  il  est 
en  manœuvres,  par  vomissements,  céphalée,  ra¬ 
chialgie,  fièvre  (39°)  ;  cel  état  persiste  trois  jours. 

Le  19  Août,  à  l’entrée,  l’amélioration  est  déjà 
nette  :  37°2,  bradycardie,  céphalée  légère,  mais 
vive  rachialgie,  raideur  modérée  de  la  nuque  et 
signe  de  Kernig,  constipation;  réflexes  rotuliens  à 
peine  ébauchés.  Pas  d’herpès. 

Liquide  céphalo-rachidien  clair,  légèrement  hy¬ 
pertendu  (26  cm.  d’eau)  renfermant  28  lympho¬ 
cytes  au  millimètre  cube;  0  g.  85  d’albumine, 

7  g.  20  de  chlorures  cl  0  g.  46  de  glycose  au  litre. 
La  réaction  de  Wassermann  y  est  négative. 

Evolution  par  la  disparition  progressive  des 
troubles.  Le  26  Août,  les  réflexes  rotuliens  sont 
trouvés  normaux. 

Obseuvation-  II  (résumée).  —  Femme  de  34  ans, 
atteinte  depuis  quatre  ans  d'herpès -récidivant  cata¬ 
ménial.  Cet  herpès  se  manifeste  généralement  sur 
la  face  interne  de  l’une  ou  des  deux  cuisses  à 
chaque  période  menstruelle  ;  parfois  herpès  géni¬ 
tal  profils  avec  axlème  des  grandes  lèvres;  fré¬ 
quemment  céphalée  concomitante.  Pas  d’autre 
antécédent. 

Obseuvation  clinique  :  le  12  Octobre  1940,  petite 
éruption  prurigineuse  non  vésiciileuse  de  la  région 
épigastrique,  qui  persiste  quatre  jours,  du  16  au 
20  Octobre,  menstruation  ;  le  dernier  jour,  appa¬ 
rition  d’une  céphalée  surtout  frontale,  tenace,  i.a 
céphalée  s’accroît,  dos  vomissements  se  produisent 
et  un  syndrome  méningé  intense  se  précise  dans 
les  jours  suivants.  La  malade  est  hospitalisée  le 
25  Octobre. 

.4  l’entrée,  elle  est  couchée  en  «  chien  de  fusil  », 
accuse  de  la  photophobie  et  une  très  violente  cé¬ 
phalée;  elle  vomit.  Contracture  très  marquée:  rai¬ 
deur  extrême  de  la  nuque,  signe  de  Kernig  forte¬ 
ment  positif.  Réflexes  tendineux  très  vifs  avec  clo- 
nus  des  pieds;  tous  autres  réflexes  normaux.  Tem¬ 
pérature  à  37°9.  Tension  artérielle:  15  Max., 
10  Min.  Rien  par  ailleurs.  A  la  région  épigastrique, 
aucune  trace  d’éruption  récente;  sur  la  peau  de  la 
région  inguinale  droite,  petite  plaque  de  desqua¬ 
mation  légèrement  prurigineuse. 

Liquide  céphalo-rachidien  louche,  hypertendu 
(40  cm.  d’eau),  contenant  325  lymphocytes  par  mil¬ 
limètre  cube,  0  g.  80  d’albumine,  6  g.  90  de  chlo- 
'"rures,  0  g.  36  de  glycose  par  litre.  Pas  de  germes, 
culture  négative. 

Hémogramme  :  leucocytose  (12.600)  avec  neutro¬ 
philie  (86  p.  100).  Azotémie  de  0,52  pour  1.000. 
Réactions  de  la  syphilis  négatives  dans  le  sang. 

Evolution  :  Pendant  trois  jours  les  troubles-  sub¬ 
jectifs  gardent  une  grande  intensité;  la  cépha¬ 
lalgie  nécessite  des  injections  de  morphine.  Puis 
sédation  lente;  le  28  Octobre,  amélioration  de  la 


céphalée;  le  30,  atténuation  de  la  contracture  qui 
persiste  cependant,  à  un  degré  marqué,  jusqu’au 
6  novembre.  A  celle  date,  apparition  d’une  dou¬ 
leur  en  demi-ceinture  de  l’hémilhorax  droit,  du 
type  radiculaire. 

Les  ponctions  lombaires  ont  montré  des  chiffres 
lentement  décroissants  do  lymphocytose  (220  le 
27  Octobre,  212  le  1°“'  Novembre,  189  le  4  Novem¬ 
bre). 

Le  7  Novembre,  reprise  de  la  céphalalgie  qui 
s'intensifie  jusqu'au  9,  date  de  la  réapparition  des 
règles  ;  le  même  jour,  éruption  discrète,  mais  très 
prurigineuse,  au  coude  gaucho  (herpès  abortif). 

Le  11  novembre,  cinquième  rachicenlèse  :  Li¬ 
quide  céphalo-rachidien  clair,  avec  128  lymphocytes, 
0  g  40  d'albumine,  7  g.  15  de  chlorures,  0  g.  42  de 
glucose. 

Les  règles  durent  quatre  jours;  contracture  et 
céphalée  rétrocèdent  et  le  13  Novembre  tout  est 
rentré  dans  l'ordre. 

Le  19  Novembre,  liquide  céphalo-rachidien  clair, 
contenant  seulement  28  lymphocytes. 

Le  traitement  suivi  a  consisté  en  injections  intra¬ 
veineuses  d’un  aulolysal  de  staphylocoque  et  de 
B.  prodigiosiis. 

Suite  de  l’observalion.  —  Après  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital,  l’évolution  a  été  la  suivante: 

13  Décembre:  réapparition  des  règles,  précédées 
de  douleurs  lombaires  avec  irradiations  en  ceinture: 
pas  d’herpès. 

Janvier  1941:  menstruation  normale;  pas  d’her¬ 
pès.  Cette  absence  d’éruption  au  moment  des  règles 
est  ainsi  notée  à  deux  reprises  (pour  la  première 
fois  depuis  1937). 

Février  :  règles  normales.  Herpès  discret  do  la  face 
interne  do  la  cuisse  droite. 

Mars  :  règles  normales.  Herpès  semblable  à  celui 
constaté  en  Février. 

.\vril  :  le  29,  règles  normales;  herpès  concomitant 
de  la  lèvre  supérieure;  le  6  juin  seulement,  éruption 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite. 

Juin  :  le  23,  règles  normales,  précédées  la  veille 
de  vésicules  isolées  d’herpès  disséminées  dans  le  dos, 
sur  la  poitrine  et  le  cou,  douloureuses. 

Etude  expéiumentale.  —  Le  25  Octobre  1940,  ino¬ 
culation  à  la  cornée  du  lapin  du  culot  de  centrifu¬ 
gation  du  liquide  céphalo-rachidien:  sans  résultat. 

Le  4  Novembre,  inoculation  intracérébrale  de 
1/2  cm®  de  liquide  céphalo-rachidien  :  sans  résultat. 

Le  11  Novembre,  inoculation  de  1/2  ,cm®  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  par  voie  intracérébrale  au 
lapin  W  :  du  quinzième  au  dix-huitième  jour,  trem¬ 
blements,  crises  de  raideur,  chutes  ;  amaigrisement 
notable  ;  puis  disparition  des  troubles  nerveux  et 
mort  le  vingt-cinquième  jour.  Un  broyât  d’encéphale 
est  inoculé  aux  lapins  W  1,  W  2  et  W  3. 

Le  lapin  W  1,  inoculé  le  5  Décembre  par  voie 
rachidienne  (sous-occlpilnlc),  présente  des  signes 
d’encéphalite  du  8  au  10  Décembre,  date  de  sa  mort. 
Inoculation  du  broyai  de  son  encéphale  à  deux  la¬ 
pins  :  W  11  inoculé  par  voie  soiis-occipilalc  ne  pré¬ 
sente  aucune  manifestation,  survit  cl  est  sacrifié  le 
3  Mai  1941  ;  W  12  inoculé  par  voie  intracérébrale  ne 
présente  aucune  manifestation  et  meurt  le  21  Jan- 

Le-  lapin  W  2,  inoculé  par  voie  sous-occipitale,  le 
5  Décembre,  accuse  des  symptômes  d’encéphalite  à 
partir  du  10  et  meurt  le  15  décembre.  Inoculation 
sous-occipitale  de  son  encéphale  au  lapin  W  21  qui 
présente  les  quinze  jours  suivants:  phases  de  som¬ 
nolence  entrecoupées  de  chutes,  gros  amaigrisse¬ 
ment;  puis  survie.  Sacrifié  le  3  Mai  1941. 

Le  lapin  W  3,  inoculé  par  voie  intra-cérébralc, 
meurt  au  quatrième  jour,  après  avoir  manifesté 
des  signes  encéphaliliques.  Le  lapin  W,31,  inoculé 
par  le  broyât  de  son  encéphale  par  voie  sous-occi¬ 
pitale,  survit  sans  présenter  de  manifestations.  Il  est 
sacrifié  le  11  mai. 

L'examen  histologique  dos  encéphales  do  ces  ani¬ 
maux  a  montré  trois  ordres  de  lésions:  congestion 
capillaire,  infiltration  lymphocytaire,  raréfaction 
cellulaire.  Ces  lésions  ont  été  particulièrement  mar¬ 
quées  pour  les  encéphales  Wl,  W12,  W  31  ;  d’in¬ 
tensité  movenne  pour  W,  W  2,  W3;  inappréciables 
pour  W  11',  et  W  21. 

Nos  deux  observations  présentent  des  caractères 
qui  justifient  leur  place  dans  le  cadre  des 


«  méningites  herpétiques  »  et  qui  sont  suscep¬ 
tibles  môme  de  venir  en  apport  aux  arguments 
favorables  à  cette  conception  nosologique. 

Pour  notre  premier  malade,  il  s’agit  d’une 
méningite  lymphocytaire  survenue  sept  jours 
après  le  début  d’un  herpès  génital,  et  suivie, 
quatorze  mois  plus  tard,  d’une  deuxième  ménin¬ 
gite  lymphocytaire  sans  herpès  pour  laquelle,  en 
dehors  de  toute  étude  par  inoculation  à  l’ani¬ 
mal,  on  ne  peut  que  soupçonner  fortement  l’ori¬ 
gine  herpétique. 

Notre  seconde  observation  ptête  à  des  consi¬ 
dérations  plus  précises  : 

1°  Les  circonstances  étiologiques  constituent 
un  faisceau  de  présomptions  dignes  d’entraîner 
la  conviction  :  répétition  depuis  quatre  ans  de 
poussées  d’herpès  cataménial  récidivant,  parfois 
intenses;  à  l’occasion  d’une  atténuation  insoUta 
des  phénomènes  éruptifs,  remplacement  des 
troubles  cutanés  par  un  syndrome  méningé 
clinique  et  biologique  ;  par  la  suite,  coexistence 
d’herpès  cataménial  et  de  manifestations  ner¬ 
veuses  mineures  (céphalées,  douleurs  radicu¬ 
laires). 

2°  Le  syndrome  clinique  encore  qu’il  réponde 
en  tous  points  aux  caractères  que  lui  a  attribués 
le  Prof.  Achard  (21)  [intensité  dramatique  des 
signes  fonctionnels,  accentuation  extrême  des 
contractures,  nature  lymphocytaire  de  la  réaction 
liquidienne,  faible  élévation  du  taux  de  l’albu- 
minorachie,  apparition  de  crises  céphalalgiques 
et  radiculalgiques]  ne  peut  cependant  permettre 
une  conclusion  quant  à  l’étiologie. 

3°  La  recherche  du  virus  par  inoculation  au, 
lapin  a  été  positive.  —  Cette  recherche  a  donné 
lieu  à  trois  tentatives  infructueuses  avant 
d’aboutir,  lors  du  quatrième  essai,  à  un  résul¬ 
tat  positif.  Ces  insuccès  confirment  les  difficultés 
enregistrées  avant  nous  et  les  expliquent  en 
partie  :  la  pullulation  du  virus  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  humain  paraît,  au  cours'  de 
ces  états  méningés,  minime  et  transitoire.  On  en 
peut  déduire  la  nécessité  de  la  multiplication  des 
inoculations. 

4°  La  virulence  de  la  souche  ainsi  amorcée  par 
l’inoculation  positive  au  lapin  parait  avoir  été 
moyenne.  Huit  lapins  ont  été  inoculés  en  trois 
séries  de  passages  et  leurs  réactions  très  diffé¬ 
rentes  correspondent  à  ce  que  l’on  observe  lors 
du  début  de  l’adaptation  d’un  virus  humain  au 
lapin,  avant  que  l’on  ait  obtenu,  par  une  suite 
de  passages,  un  «  virus  fixe  ».  La  maladie  expé¬ 
rimentale  a  été  variable.  Elle  a  atteint  son 
maximum  d’intensité  chez  les  animaux  du 
deuxième  passage,  elle  a  paru  très  atténuée  chez 
ceux  du  troisième,  dont  deux  ont  survécu,  et 
dont  un  est  mort  au  quarante  et  unième  jour 
sans  que  nous  ayons  pu,  faute  d’animaux, 
entreprendre  la  quatrième  série  de  passages.  Les 
lésions  anatomiques  constatées  correspondent 
bien  h  celles  que  l’on  attribue  à  l’encéphalite 
herpétique  expérimentale. 


Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  nous  ont 
incités  à  entreprendre  l’étude  du  comportement 
méningé  au  cours  de  l’infection  herpétique  expé¬ 
rimentale.  Nous  ne  donnerons  ici  de  ces  re¬ 
cherches,  qui  seront  rapportées  ailleurs  en 
détail  (49),  qu’un  bref  résumé. 

L’encéphalite  herpétique  chez  le  lapin  a  fait 
l’objet  de  nombreuses  recherches  et  il  est  aujour¬ 
d’hui  bien  établi  par  les  travaux  de  Doerr  et 
Voechting  (1),  de  Levaditi  et  Harvier  (40),  que 
la  sensibilité  extrême  du  lapin  au  virus  herpé¬ 
tique  fait  de  l’encéphalite,  chez  cet  animal,  la 
lésion  prédominante  et  l’aboutissement  presque 
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obligé  de  toute  inoculation,  quelle  que  soit  la 
voie  d’entrée. 

Par  contre,  la  méningite  lierpélique  du  lapin 
est  tenue  jusqu’ici,  et  à  juste  titre,  comme  un 
phénomène  secondaire  ;  elle  n’a  donné  lieu  qu’è 
un  nombre  limité  de  recliorclics.  Mariani  (41), 
on  1923,  démontre  la  virulence  du  liquide 
céphalo-rachidien  prélevé  chez  des  lapins  morts 
d’encéphalite  herpétique,  fait  que  confirment 
Trhain  et-  Schœffer  (42),  en  1930.  Entre  temps, 
les  travaux  importants  de  Flexner  et  Amoss  (3.3), 
eh  192.5,  et,  en  19.31,  ceux  de  Nieolnu  et  Kop- 
ciowsha  (43)  tendent  surtout  expliquer  le 
mécanisme  de  la  réaction  méningée  qu’ils 
tiennent  indiscutablement  pour  corollaire  de 
l’encéphalite,  et  de  peu  d’importance. 

Nous  avons  pratiqué  l’inoculation  en  série  du 
virus  herpétique  chez  93  lapins,  dont  61  par 
transmission  de  liquide  céphalo-rachidien  par 
voie  sous-occipitale.  Parmi  les  animaux  inoculés 
69  ont  été  l’objet  de  l’étude  de  leur  liquide 
céphalo-rachidien  par  rachicentè.ses  pratiquées 
de  deux  en  deux  jours  par  voie  sous-occipitale. 
La  plupart  de  ces  animaux  ont  donné  lieu  h  un 
examen  histologique  de  l’encéphale. 

Ces  recherches  nous  permetlent  d'aboulir  aux 
conclusions  suivantes  : 

I.  —  line  réaction  méningée  biologique  et  cli¬ 
nique  est  engendrée  par  l’inoculation  du  virus 
herpétique  dans  l’espace  arachnoïdien  du  lapin. 

1“  Cette  réaction  est  constamment  de  nature 
lymphocytaire,  exclusivement  lymphocytaire 
dans  la  très  grosse  majorité  des  cas,  plus  rare¬ 
ment  de  caractère  passagèrement  mixte,  mais 
toujours  avec  prédominance  des  lymphocytes. 

2”  L’intensité  et  la  modalité  de  l’hypercytose 
sont  variables  : 

a)  Pans  38  pour  100  des  ras  la  réaction  est 
nulle,  ou  négligeable,  ou  sans  signijicnlion.  Ce 
dernier  cas  concerne  des  <(  réactions  précoces 
modérées  et  rapidement  décroissantes  «  qui  cor¬ 
respondent  i)  la  réaclion  des  méninges  contre 
l’inlrodticlinn  du  matériel  d’inoculation  ;  cette 
réaction  est  constante,  mais  généralement  non 
perçue  parce  que  de  durée  très  é[)hémèro  (quel¬ 
ques  heures);  c’est  seulement  lorsqu’elle  est  un 
peu  prolongée  que  nous  en  avons  saisi  les  der¬ 
nières  manifestations,  qui  n’ont  aucun  rapport 
avec  l’action  du  virus  herpétique  ; 

h)  Dans  37. 6S  pour  100  des  cas  :  réactions  pré¬ 
coces.  fortes  et  croissantes  fde  200  h  3.000  élé¬ 
ments).  La  réaction  cytologique  est  préence  et 
d’emhlée  forte  ;  elle  est  persistante  et  générale¬ 
ment  croissante  ;  les  manifestations  cliniques 
sont  importantes  et  durables  ;  la  mort  on  est 
l’aboutissement  constant. 

Il  s’agit  ici  de  méningites  indiscutables, 
encore  que  l’étude  histologique  révèle  qu'il 
existe  en  fait  une  méningo-encéphalite.  De 
pareilles  réactions  méningées  correspondent  cons¬ 
tamment  è  des  évolutions  mortelles  rapides. 

c)  Dans  24.32  pour  100  dos  cas  ;  réactions 
méningées  retardées  d’évolution  mortelle  ou 
favorable.  Elles  revêtent  soif  l’aspect  de  réac¬ 
tions  tardives,  intenses  et  progressives,  soit  l’as¬ 
pect  de  réactions  méningées  è  rechutes  succes¬ 
sives.  L’une  et  l’autre  forme  peuvent  donner 
lieu  h  une  hypercytose  élevée.  Elles  sont  le  plus 
souvent  mortelles.  Toutefois  la  guérison  n’est  pas 
exceptionnelle.  On  observe  alors  l’installation, 
plus  ou  moins  éloignée  de  l’inoculation,  d’un 
état  méningé  progressif,  clinique  et  biologique, 
mais  dont  l’évolution  sera  finalement  favorable. 

3°  Les  manifestations  cliniques  ont  été  celles 
habituellement  observées  dans  la  méningo- 
encéphalite  herpétique  du  lapin  ;  crises  de  rai¬ 
deur  généralisée  accompagnées  de  chutes  ;  mou¬ 
vements  anormaux  ;  myoclonies,  tremblements, 
mouvements  de  manège,  crises  convulsives. 


spasmes  de  torsion  du  cou  à  180°;  somnolence, 
aspect  figé,  pelotonné,  de  l’animal,  état  entre¬ 
coupé  de  brèves  secousses,  de  contractures,  de 
chutes. 

Ces  manifestations,  très  importantes  dans  les 
formes  rapidement  mortelles,  ont  été  très 
diverses  dans  les  cas  à  évolution  prolongée  : 
transitoires  parfois,  inappréciables  dans  d’autres 
cas. 

II.  —  La  virulence  du  liquide  céphalo-rachidien 
conférée  par  ce  mode  d’inoculation  a  été  cons¬ 
tante.  Pouvoir  pathogène  du  virus,  pouvoir  ino¬ 
culant  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  démon¬ 
trés  par  les  réactions  cytologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien,  les  manifestations  cliniques  et 
enfin  les  lésions  histologiques  de  l’encéphale. 

Mémo  dans  certaines  séries,  la  répétition  des 
transmissions  par  voie  arachnoïdienne  a  paru 
conférer  à  la  souche  un  caractère  net  de  m_énin- 
gotropisme. 

III.  —  L’étude  anatomique  révèle  la  constance 
quasi  absolue  dans  l’encéphale  de  lésions  qui 
appartiennent  gux  trois  types  suivants  :  con¬ 
gestion  vasculaire,  infiltration  lymphocytaire, 
raréfaction  cellulaire. 

Ainsi  l’encéphalite  apparaît-elle  constante, 
même  au  cours  des  méningites  les  plus  caracté¬ 
risées  du  point  de  vue  biologique. 

Ces  diverses  constatations  nous  amènent  è 
concevoir  l’atteinte  méningée  herpétique  expé¬ 
rimentale  comme  une  méningo-encéphalite,  mais 
dont  la  traduction  peut  être,  dans  certains  cas, 
d’allure  uniquement  méningée.  Ceci  apparaît 
surfont  lors  des  réactions  retardées  dont  les 
manifestations,  parfois  intenses,  peiTvent  abou¬ 
tir  è  la  giiérison.  Elles  sont  alors  susceptibles 
d’analogie  avec  ce  que  l’on  observe  chez  l’homme 
ofi  la  méningite  constitue  apparemment  la  plus 
fréquente  des  formes  extra-cutanées  de  l’herpès. 

Conclusions. 

Ainsi  la  légitimité  de  la  méningite  herpétique 
nous  paraît  à  l’heure  actuelle  fondée  : 

a)  Sur  des  arguments  cliniques  :  coexistence 
d’herpès  et  de  réaction  méningée  lymphocytaire 
curable,  dont,  par  ailleurs,  l’origine  n’a  pu  être 
décelée  ;  surtout,  répétition  de  ces  accidents, 
rythmée  par  ia  réapparition  do  l’herpès,  cas  de 
contages  et  de  petites  épidémies; 

b)  Sur  des  arguments  biologiques  :  démonstra¬ 
tion  de  la  virulence  du  liquide  céphaio-rachi- 
dien,  rarement  obtenue  chez  i’homme  il  est 
vrai,  mais  qui  garde  toute  sa  vaieur  ; 

c)  Sur  des  arguments  d’expérimentglioil 
humaine  :  démonstration  de  l’action  pathogène 
du  virus  herpétique  par  inoculation  dans  les 
méninges  à  titre  thérapeutique  ; 

d)  Sur  les  résultats  de  l’expérimentation  ani¬ 
male. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux,  à  la  lumière 
de  ces  faits,  qu’il  existe  des  états  méningés 
accompagnés  d’herpès,  dans  lesqueis  le  virus 
herpétique  est  à  l’origine  des  accidents  nerveux 
comme  des  accidents  cutanés. 

L’étude  clinique  nous  fournit  des  éléments 
suffisants  de  certitude,  et  l’expérimentation  sur 
l’animal  pourrait  même  n’apparaître  pas  indis¬ 
pensable,  au  premier  abord. 

En  réalité,  outre  qu’elle  confirme,  chez  l’ani¬ 
mal,  l’aptitude  pathogène  de  l’herpès  pour  les 
méninges,  elle  projette  surtout  un  peu  de  clarté 
sur  le  mécanisme  anatomo-pathologique  que  l’on 
ne  peut  que  soupçonner  chez  l’homme,  où,  en 
raison  de  l’évolution  favorable,  manquent  les 
documents  anatomiques.  L’expérimentation  per¬ 
met,  en  effet,  d’entrevoir  les  rapports  de  la 
méningite  et  de  l’encéphalite  herpétique;  celle-ci, 
constante,  sert  de  substratum  anatomique  à  la 
méningite. 


La  méningite  h&rpétique  apparaît  donc  comme 
une  méningo-encéphalite  dont  l’expression  sera 
le  plus  souvent,  chez  l’homme,  du  type  méningé. 
Ce  sont  les  «  formes  méningées  de  l’encéphalite 
herpétique  »  dont  parle  de  Morsier,  et  qui 
répondent  sans  doute  è  des  encéphalites  superfi¬ 
cielles  [de  Morsier  (44),  Stern  (45),  Paulian  (48)] 
ou  plus  simplement  constater  l’apparition  d’une 
«  note  »  névraxitique  au  cours  d’un  herpès 
cutané,  généralement  du  type  récidivant  (Nico- 
laii  et  Poincloux  (47),  André  Thomas  (46,  Szy- 
nianovski  et  Zylherlast-Zaïul  (11).  cas  II  ;  Mau¬ 
riac  (3)]. 

Ainsi  apparaît  l’idenfifé  anatomo-clinique  de 
CPS  accidents  extra-cutanés  de  l’herpès,  chez 
l’homme  comme  chez  l’animal  ;  ainsi  est  encore 
vérifiée  l’unité  des  affinités  neurolrope  et  der- 
inotropp  que  Levaditi  a  attribuées  è  l’berpès. 


(Travail  de  la  Clinique  des  maladies  contagieuses.) 
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A  PROPOS 

D'UN  CAS  DE  BISEXUALITÉ 
GLANDULAIRE 
CHEZ  UN  GARÇON 
LE  PSEUDO  HERMAPHRODISME 
HUMAIN 

PAR  MM. 

COSTANTINI  et  TOREILLES 

(Alger) 


Tous  los  sculpteurs  de  l’antiquité,  Praxitèle  en 
tôte,  s’étant  essayés  à  figurer  des  hermaphro¬ 
dites,  il  en  résulte  que  chaque  musée  de  vieilles 
pierres  possède  son  hermaphrodite  Par  ce 
moyen,  la  conception  antique  demeure  dans  notre 
esprit,  même  si,  instruits  de  ces  malformations, 
nous  savons  que  l’hermaphrodisme  vrai  n’existe 
pas  chez  l’homme. 

Dire  do  l’escargot  qu’il  est  hermaphrodite,  est 
scientifiquement  exact  parce  qu’en  effet  le  coli¬ 
maçon  agit  en  mfde  et  en  femelle. 

Dire  do  certaines  plantes  qu’elles  sont  herma¬ 
phrodites  est  aussi  scientifiquement  vrai  parce 
que  leurs  Heurs  portent  à  la  fois  l’androcée  et  le 
gynécée,  d’où  possibilité  d’autofécondation. 

Mais  dire  d’un  être  humain  porteur  de  malfor¬ 
mations  génitales,  qu’il  est  hermaphrodite,  c’est 
énoncer  une  contre-vérité  scientifique  que  seul 
excuse'^e  charme  durable  de  nos  souvenirs 
mythologiques. 

Il  n’y  a  donc  pas  d’hermaphrodites  dans  l’es¬ 
pèce  humaine,  mais  seulement  des  malformés 
génitaux.  Pozzi  los  avait  rangés  en  deux  groupes  : 
les  gynandroïdes  et  los  androgynoïdes,  les  pre¬ 
miers  pourvus  d’ovaires,  les  seconds  pourvus  de 
testicules. 

Comme  le  fait  remarquer  Ombrédanne,  cette 
classification  est  défectueuse.  D’abord  parce 
qu’elle  donne  la  prééminence  à  la  glande  et  non 
à  la  forme  de  l’individu,  ensuite  parce  qu’elle 
né  tient  pas  compte  des  sujets  qui,  comme  le 
nôtre,  possèdent  d’un  côté  un  testicule  et  de 
l’autre  un  ovaire,  ni  des  sujets  porteurs  d’ovo- 
testis  qui,  on  le  sait,  est  une  glande  où  se  ren¬ 
contrent  juxtaposés  des,  éléments  histologiques 
des  doux  sexes  et  dont  la  valeur  physiologique 
est  surtout  hormonale. 

Ombrédanne  considère  cependant  comme  com¬ 
modes  des  mots  androgynoïde  et  gynandroïde  et 
il  les  conserve  pour  désigner  certains  inalformés 
génitaux. 

Lù  aussi  il  nous  semble  que  ces  qualificatifs, 
puisqu’ils  sont  sujets  à  discussion,  ne  devraient 
pas  être  conservés.  ; 


1.  Nous  adressons  nos  remerciements  à  M.  Jean 
Glcnnt,  conservateur  du  Musée  de  Cherchell,  qui  nous  a 
communiqué  la  belle  photographie  d’hermaphrodite  ci- 


Alors  comment  appeler  ces  êtres  ambigus  qui 
avaient  tant  frappé  l’imagination  des  antiques 
Nous  proposons  de  les  ranger  tous  sans  distinc¬ 
tion  sous  le  vocable  général  de  pseudo-herma¬ 
phrodisme  humain.  Cette  manière  de  faire  nous 


Fig.  1.  —  Satyre  et  Hermaphrodite  (Musée  de  Cherchell). 
Poitrine  et  abdomen  à  rapprocher  de  la  fi^.  2. 


Fig.  2.  —  Remarquer  ta  figure  imberbe  mais  de  traits 
masculins,  les  seins  flétris,  enfin  les  doigts  allongés 
et  fins. 

paraît  défendable  par  los  arguments  suivants. 
D’abord  elle  ne  supprime  pas  le  mot  hermaphro¬ 
disme  et  par  conséquent  tient  compte  des  habi¬ 
tudes  et  de  l’usage  dont  on  voit  mal  comment 
on  pourrait  faire  fi.  Ensuite,  puisque  l’herma¬ 


phrodisme  humain,  même  quand,  il  y  a  deux 
glandes  de  sexe  différent,  n’est  jamais  un  herma¬ 
phrodisme  vrai  au  sens  où  l’entendaient  les 
anciens,  où  l’entendent  aujourd’hui  botanistes 
et  zoologistes,  le  préfixe  pseudo  indique  bien 
qu’on  ne  saurait  s’y  tromper. 

Le  pseudo-hermaphrodisme  humain  englobe¬ 
rait  donc  tous  les  modes  de  malformations  géni¬ 
tales. 

.Nous  n’avons  pas  l’intention  de  rappeler  les 
classifications  qui  ont  été  proposées. 

Disons  tout  de  suite  que  si  aucune  ne  paraît 
bonne  c’est  parce  qu’en  fait,  à  notre  avis,  le 
pseudo-hermaphrodisme  ne  se  prête  pas  à  un 
classement  nosologique.  Chaque  malformé  du 
système  génital  est  un  cas  particulier  aux  yeux 
de  l’anatomiste  et  naturellement  aux  yeux  du 
chirurgien  à  qui  sera  dévolu  le  rôle  de  détermi¬ 
ner  le  sexe  auquel  il  appartient. 

Car  la  grande  affaire  d’aujourd’hui  est  bien 
la  détermination  du  sexe.  On  ne  saurait  trop 
remercier  Ombrédanne  d’avoir  insisté  sur  la 
complexité  du  problème  posé  par  chacun  et 
d’avoir  fixé  au  chirurgien  comme  au  biologiste 
un  rôle  d’arbitre  qui,  avant  de  statuer,  se  doit 
d’examiner  toutes  les  pièces  du  procès  et  de  sou¬ 
peser  tous  les  arguments. 

C’est  ce  qu’Ombrédanne  appelle  établir  le  bilan 
sexuel. 

L’un  de  nous  étant  interne  à  Saint-Louis, 
opère  aux  premiers  mois  de  1914,  dans  le  service 
de  son  maître  Rochard,  une  banale  hernie  chez 
une  femme.  On  découvre  un  magnifique  testi¬ 
cule  pourvu  d’un  épididyme  et  d’un  déférent.  Oh 
hésite  à  l’enlever.  Finalement,  on  le  réintègre 
dans  le  ventre,  estimant,  certainement  à  tort, 
qu’on  n’avait  pas  le  droit  de  supprimer  une 
glande  aussi  bien  conformée  qui  devait  joüer  un 
rôle  dans  le  comportement  général  de  l’orga¬ 
nisme  de  cette  femme.  Car  il  s’agissait  d’une 
femme,  on  ne  pouvait  en  douter. 

Le  faciès  était  féminin,  les  seins  bien  dévo- 
loppés,  la  voix  aiguë,  la  vulve  normale.  Il  est 
vrai  qu’un  toucher  eut  vite  fait  de  révéler  que 
le  vagin  était  court,  se  terminant  en  cul-de-sac 
au  fond  duquel  on  ne  sentait  pas  d’utérus. 

On  apprit  ensuite  qu’il  n’y  avait  jamais  eu  de 
règles,  ce  qui  n’était  pas  étonnant,  et  que  cette 
femme  était  mariée  depuis  plusieurs  années, 
que  les  rapports  étaient  normaux,  etc... 

Avions-nous  le  droit  d’annoncer  notre  décou¬ 
verte  et  de  jeter  ainsi  le  trouble  dans  l’esprit  de 
notre  malade  .>*  Nous  estimâmes  que  non,  et 
nous  pensons  avoir  bien  agi,  surtout  depuis  que 
nous  savons  qu’une  telle  révélation  a  pu  être 
l’occasion  de  suicide. 

Notre  opérée  sortit  de  l’hôpitaL  Puis  la  guerre 
vînt.  Lorsqu’elle  fut  finie,  nous  nous  livrâmes, 
en  1919,  h  une  enquête  discrète.  Il  fut  facile 
d’apprendre  de  sa  concierge  que  notre  opérée 
vivait  toujours  en  parfaite  harmonie  avec  son 
mari. 

C’était  là  un  cas  simple  dont  on  pouvait  dire 
que  le  bilan  sexuel  était  facile  h  établir.  Voici  le 
détail  de  notre  récente  observation  : 

Deux  motifs  décident  M.  Cherif,  âgé  de  25  ans, 
boulanger,  à  entrer  à  la  clinique  chirurgicale,  le 
26  mars  1941  :  une  pollakiurie  vieille  de  six  ans, 
des  douleurs  abdominales  hypogastriques.  Il  a 
souffert  du  ventre  pour  la  première  fois  au  cours 
de  l’été  1938,  d’une  douleur  brutale  en  coup  de 
poignard  cédant  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ulté¬ 
rieurement,  les  douleurs  sont  survenues  périodi¬ 
quement  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois.  Deux 
mois  avant  sa  venue  à  Alger,  l’épisode  douloureux 
a  revêtu  une  acuité  telle  que  notre  malade  s’est 
fait  hospitaliser  à  l’hôpital  d’Akbou,  d’où  on  nous 
l’a  évacué. 

L’examen  des  organes  génitaux  externes  semble 
donner  l’explication  anatomique  et  étiologique  des 
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douleurs.  La  bourse  droite,  plus  petite,  moins  large, 
à  plis  verticaux  parallèles,  est  déshabitée.  On  ne 
trouve  pas  trace  de  testicule  jusqu’à  l’orincc  externe 
et  dans  le  canal  inguinal.  Par  contre,  vers  l'ori¬ 
fice  profond,  on  découvre  une  masse  sensible  à 
la  pression  légère,  de  forme  arrondie.  La  bourse 
gauche  renferme  xin  testicule  petit  et  mou,  à 
sensibilité  5i>éciale  caractéristique  en  bonne  posi¬ 
tion,  mesurant  3  cm.  dans  le  diamètre  bi-polaire 
et  2  cm.  5  d'un  bord  à  l'autre.  Extérieurement, 
les  bourses  ont  une  structure  normale,  mais  elles 
ne  portent  pas  de  poils. 

La  verge,  longue  de  7  cm.  à  l’étal  flaccidc,  ne 
montre  aucune  malformation  extérieure. 

Notre  malade  se  présente  comme  un  jeune 
homme  de  petite  taille  (1  m.  55).  On  lui  donne¬ 
rait  18  ans,  car  s’il  y  a  un  net  vieillissement  des 
traits  du  visage,  le  corps  est  celui  d’un  jeune 
homme  à  la  fin  de  la  période  de  croissance.  La 
voix  a  un  timbre  féminin  très  accusé.  Le  visage 
est  imberbe;  la  peau  est  particulièrement  fine; 
dans  la  région  de  la  commissure  externe  des  pau¬ 
pières  existent  déjà  les  rides  de  la  patte  d’oie. 
Caractère  doux,  docile  cl  enjoué.  Deux  seins  bien 
développés,  fermes  cl  élastiques  comme  ceux  d’une 
jeune  fille  de  18  ans,  existent.  Ils  ont  un  mame¬ 
lon  bien  pigmenté  et  saillant.  Les  membres  supé¬ 
rieurs,  grêles,  se  terminent  par  des  doigts  longs 
et  fins.  Les  avant-bras  surtout  sont  féminins,  la 
graisse  adoucit  les  reliefs  des  muscles  antérieurs 
et  postérieurs.  L’attache  du  poignet  est  fine. 

Le  dos  est  maigre  cl  masculin,  légèrement  voûté; 
les  omoplates  saillent,  les  gouttières  lombaires  sont 
nettes,  les  fesses  rebondies,  et  la  graisse  semble 
occuper  principalement  le  segment  cutané  immé¬ 
diatement  sous-jacent  au  pli  sous-fessier. 

Le  ventre  est  plat,  maigre,  pou  musclé,  cl  n’a 
rien  de  féminin. 

Le  bassin,  aux  épines  iliaques  antérieures  sail¬ 
lantes,  est  masculin.  Les  mensurations  donnent 
des  chiffres  faibles  pour  tous  les  diamètres  :  bi- 
épineux,  20,5;  bi-crctal,  25;  bi-lrochantéricn,  25; 
Baudelocquc,  17  ;  bi-ischialique,  11,5. 

Les  membres  inférieurs  sont  longs.  Le  tissu 
cellulo-graisseux  est  également  réparti  à  la  cuisse, 
dont  les  reliefs  musculaires  se  dessinent  mal,  même 
en  posilioii  debout.  La  parlic  supérieure  du  creux 
ixiplilé,  saillant  par  la  graisse  qu’il  contient,  a 
un  asix'cl  plus  spécialement  féminin.  Les  jambes 
sont  cylindriques,  caractère  peu  fréquent  chez 
l’Arabe  mâle,  et  c’est  surtout  au  tiers  infero- 
externe  qu’on  voit  et  qu’on  palpe  un  bourrelet 
graisseux  de  morphologie  bien  féminine.  Les  pieds 
sont  de  type  masculin;  ils  mesurent  24  cm. 

Le  malade  n’est  pas  un  indifférent  sexuel;  à 
l’occasion  d’un  coït,  il  a  contracté  une  blennor- 

Le  19  Jlars  1941,  sous  anesthésie  générale,  lapa¬ 
rotomie  niédiane.  On  trouve  à  droite  un  utérus 
aplasique  du  volume  d’une  grosse  noix,  avec  une 
trompe  de  dimensions  normales  cl  parfailemcnl 
constituée.  Sur  l’ovaire,  un  follicule  récemment 
rompu.  On  résèque  l’ensemble.  Dans  le  Douglas 
existe  un  épanchement  légèrement  hémorragique. 
On  l’aspire  à  la  seringue,  mais  le  liquide  sera 
malheureusement  égaré.  L’utérus  est  prolongé  par 
un  cordon  très  mince  qui  se  dirige  vers  la  ligne 
médiane,  qu’on  poursuit  très  loin  jusque  contre 
la  prostate  et  qui  vraisemblablement  s’abouche 
dans  rutriculo  proslaliquc.  On  vérifie  ensuite  le 
canal  inguinal  droit.  On  n’y  trouve  pas  de  testi¬ 
cule;  par  contre,  on  découvre  un  ligament  rond 
qu’on  prélève  aux  fins  d'examen. 

La  pièce  en  mains  montre  un  utérus  arrondi, 
muni  d’une  cavité  vide  où  s’abouche  la  trompe, 
analomiquemcnl  normale  et  terminée  par  un 
oslium  externe  bien  frangé.  Le  mésosalpinx  con¬ 
tient  de  fines  ramifications  vasculaires.  Un  ovaire 
de  dimensions  normales  s’y  insère  par  un  méso- 
varium  sessile  cl  le  follicule  hémorragique  rompu 
à  stigma  visible  saille  nellement  à  la  surface  de 
la  glande  légèrement  vallonnée.  Le  mésosalpinx 
porte  dans  son  segment  juxta-tubaire  un  nodule 
kystique  lenticulaire,  reliquat  embryonnaire. 

Etude  histologique  (Prof,  agrégé  KchI)  : 

Sur  Tovnirc,  un  follicule  mûr,  normal.  Des  cor- 
pora  albioancia  nombreux  et,  dans  la  partie  péri¬ 


phérique  du  cortex,  une  réserve  de  follicules  pri¬ 
mordiaux. 

Utérus  de  tvqse  «  intervalle  »  è  la  phase  folli¬ 
culaire,  correspondant  par  conséquent  à  l’étal  de 
l’ovaire,  avec  un  épithélium  cylindrique  normal, 
des  glandes  régulières  enfoncées  dans  un  chorion 
cytogène.  Le  myomèlrc  plexiforme  est  épais  cl  très 
riche  en  vaisseaux  sanguins.  Il  semble  que  le 
canal  de  Millier  droit  ail  évolué  pour  donner  nais¬ 


sance  à  un  utérus  normal,  mais  de  taille  moitié 
moindre,  étant  donné  que  le  canal  de  Millier 
gauche  n’est  pas  venu  s’adjoindre  à  lui  et  paraît 
au  contraire  avoir  régressé,  comme  il  le  fait  chez 
le  mâle.  Plus  haut,  d’ailleurs,  ce- même  canal  de 
Millier  droit  a  donné  une  trompe  tout  à  fait 
typique,  avec  une  muqueuse  richement  frangée 
dans  son  tiers  externe;  l’épithélium  présente  des 
cellules  ciliées  et  glandulaires.  Elle  est  donc  sou¬ 
mise  dons  son  conditionnamonl  morphogène  à  des 
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hormones  sexuelles,  et  ce  t'est  histologique  indique 
la  présence  d'un  ovaire  fonctionnel.  - 

Quant  au  cordon  qui  se  dirigeait  vers  la  prostate, 
on  trouve  histologiquement  une  paroi  musculaire 
lisse,  très  épaisse,  et,  sur  le  fragment  prélevé,  on 
ne  voit  pas  de  lumière.  Peut-être  s’agit-il  de  la 
parlic  inférieure  du  canal  de  Muller  ayant  évolué 
en  une  paroi  vaginale. 

Suites  ôpératoires.  —  Les  douleurs  abdominales 
ont  disparu  depuis  l’intervention.  Dans  les  jours 
qui  la  suivent,  les  seins  se  flétrissent  cl  se  ramol¬ 
lissent,  mais  au  bout  d’une  semaine  l'involulion 
semble  être  stabilisée.  Les  photos  montrent  leur 
état  soixante  jours  plus  tard. 

Nous  avons  cherché  à  mettre  en  évidence  la 
spermatogénèse.  Une  première  ponction  testicu¬ 
laire  ne  donna  rien.  La  deuxième  ponction  permit 
de  découvrir  de  nombreux  spermatozoïdes. 

Notre  opéré  fut  soumis  à  un  traitement  régulier 
par  des  injections  d’hormones  gonadotropes. 

La  voix  est  actuellement  moins  grêle.  Il  semble 
qu’on  assiste  à  une  mue.  Du  duvet,  d'ailleurs  très 
fin  et  très  discret,  est  apparu  au  visage. 

A  cause  des  troubles  urinaires  présentés  par  le 
malade,  nous  avons  eu  In  curiosité  de  faire  une 
urétérographic  au  lipiodol. 

Nous  avons  eu  la  surprise  de  découvrir,  parlant 
de  la  région  proslaliquc,  un  canal  long  de  4  à 
5  cm.,  préci.-émenl  la  longueur  du  canal  do  Millier 
(partie  restante).  ■ 

On  remarquera  que  l’examen  histologique  avait 
montré  que  le  cordon  faisant  suite'  à  l’utérus  vers 
le  bas  (canal  de  Millier)  était  oblitéré.  Il  est  prcN 
bable  que  la  parlic  juxla-proslaliquc  était  demeurée 
perméable. 

•  Notons  que  la  partie  juxta-ulérinc  du  canal  de 
Millier  étant  oblitérée,  aucun  écoulement  sanglant 
ne  pouvait  se  produire  par  l’urètre.  Nous  aurions 
pu,  de  ce  fait,  noter  une  hémalométrie.  Mais  d’une 
part  la  cavité  utérine  était  de  très  petite  capacité 
cl  d’autre  part  l'ostium  uLcrinum  de  la  trompe 
était  largement  perméable.  Ce  détail  explique 
peut-être  l’épanchement  de  liquide  libre  qui  exis¬ 
tait  dans  le  Douglas. 

Remarquons  enfin  que  les  manifestations  de  la 
puberté  féminine  furent  tardives.  Les  seins  parurent 
à  20  ans,  les  douleurs  abdominales  (menstruelles) 
à  23  ans.  Il  est  vraisemblable  que,  par  un  méca¬ 
nisme  hormonal  antagoniste,  le  testicule  fut  cause 
de  ce  retard,  comme  l’ovaire  doit  être  tenu  pour 
responsable  des  caractères  morphologiques  femelles 
(seins,  absence  de  poils  au  visage,  voix  grêle,  etc...). 

Pour  compléter  notre  observation,  notons  que 
notre  malade  était  porteur  d'une  petite  masse 
arrondie  cl  libre  incluse  dans  la  glande  mammaire 
droite,  masse  semblable  à  un  adénome.  Cet  adé¬ 
nome  (?)  ayant  été  enlevé  se  montra  constitué 
par  du  tissu  fibreux  sans  traces  d'éléments  glan¬ 
dulaires  (Prof,  agrégé  Kehl). 

Comme  on  le  voit,  la  détermination  du  sexe 
chez  notre  malade  n’esl  pas  difficile.  Une  grande 
verge,  un  testicule  bien  descendu,  un  coït  anté¬ 
rieur,  le  désir  de  demeurer  homme,  voilà  qui 
constituait  un  bilan  masculin  suffisant  pour 
nous  faire  négliger  des  seins  bien  développés,  ■ 
un  faciès  imberbe,' une  voix  grêle. 

Ces  derniers  allribuls  indiquaient  pourtant  la 
présence,  dans  l'abdomen,  d’un  ovaire  et  sans 
doule  d’une  trompe  —  organes  qu’il  s’agissait 
d’enlever.  De  fait,  la  laparolomie  montra  un  uté¬ 
rus  aplasique,  un  canal  de  Müllcr,  enfin  une 
trompe  normale  et  un  ovaire  en  plein  fonction¬ 
nement.  La  suppression  de  cet  ovaire  eut  d’heu¬ 
reuses  conséquences  puisque  nous  vîmes  les  seins 
diminuer  de  moitié  en  quatre  jours,  à  la  grande 
satisfaction  de  notre  opéré.  La  voix  se  modifia 
dans  le  sens  grave  et  on  vit  apparaître  du  duvet, 
d’ailleurs  discret,  aux  joues. 

En  somme,  après  avoir  établi  le  bilan  sexuel 
et  nous  être  assuré  que  la  balance  penchait  sans 
discussion  du  côté  masculin,  nous  avons  mis 
tout  en  oeuvre  pour  faire  un  homme  de  ce 
pseudo-hermaphrodite.  Il  nous  semble  que  nous 
avons  presque  réussi.  Nous  estimons  cependant 
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que  le  Iraitemenl  n’est  pas  lini  cl  nous  conser¬ 
vons  l’espoir  qu’une  thérapeutique  hormonale 
longuement  poursuivie  (plusieurs  années)  affais¬ 
sera  ce  qui  reste  des  seins  et  permettra  la  pousse 
de  la  barbe. 

Il  reste  à  regretter  de  ne  pas  avoir  opéré  ce 
garçon  quinze  ans  plus  tôt,  c’est-à-dire  à  l’âge 
de  10  ans.  Alors  la  glande  femelle  ayant  été  sup¬ 
primée,  il  est  vraisemblable  que  les  seins  ne  se 
seraient  pas  développés  et  que  le  système  pileux 
aurait  été  de  lopograplûe  masculine  à  25  ans. 

Le  problème  de  la  détermination  du  sexe  n’est 
pas  toujours  aussi  facile  à  résoudre  que  dans  les 
cas  personnels  que  nous  venons  d’évoquer. 

L’être  ambigu  (lu’est  le  pseudo  hermaphrodite 
est  bien  souvent  déroulant. 

Notre  collègue  Lombard  traite  actuellement 
une  femme  indigène  répudiée  par  son  mari  pour 
insuffisance  au  gynécée. 

Le  faciès  est  celui  d’une  femme.  Les  seins  sont 
ceux  d’une  femme.  Mais  la  vulve  est  anormale. 
Le  clitoris  est  un  peu  gros  et,  au-dessous  de  lui, 
s’ouvre  l’urèlre  béant.  De  vagin,  point.  Dans  les 
grandes  lèvres  de  petites  masses  où  une  biopsie 
a  montré  qu’il  s’agissait  de  testicules.  Dans  le 
petit  bassin,  une  laparotomie  n’a  pas  permis  de 
trouver  traces  d’utérus  et  d’ovaires. 

Sur  la  foi  du  microscope  on  pourrait  affirmer 
qu’il  s’agit  d’un  homme.  Et  pourtant  l’habitus 
est  féminin.  Cette  malheureuse  s’est  mariée.  Elle 
se  prétend  femme.  D’ailleurs  comment  se  com¬ 
porterait-elle  en  homme  étant  dépourvue  de 
verge  ? 

On  trouve,  dans  la  belle  monographie  d’Om- 
brédanne,  de  beaux  exemples  qui  font  compren¬ 
dre  que  le  chirurgien  puisse  être  embarrassé 
pour  la  détermination  du  sexe  après  étude  du 
bilan  sexuel.  De  l’examen  des  observations  con¬ 
nues,  il  se  dégage  des  données  qu’en  matière  de 
conclusion  nous  tenterons  de  résumer. 

1”  Il  serait  désirable  de  déterminer  le  sexe  dès 
le  [dus  jeune  âge,  car  en  supprimant  l’appareil 
antagoniste  le  chirurgien  permettrait  un  déve¬ 
loppement  régulier  et  harmonieux  du  corps  dans 
le  sons  du  sexe  qui  a  été  considéré  comme  pré¬ 
valent  ; 

2"  La  détermination  du  sexe  exigeant  la  cons¬ 
titution  d’un  bilan  où  interviennent  des  consi¬ 
dérations  sociales,  d’éducation,  de  tendances  psy¬ 
chiques,  le  chirurgien  peut  malheureusement 
SC  trouver  dans  l’obligation  d’attendre  l’âgo 
nubile  pour  décider.  D’ailleurs,  en  pratique,  les 
malades  sont  vus  presciuc  toujours  à  l’étal 
adulte  ; 

3“  L’hermaphrodisme  vrai  n’existe  pas  chez 
l’homme.  En  effet,  n’est  pas  hermaphrodite  vrai 
rétro  qui,  pos.sédant  à  la  fois,  suivant  la  cla.ssi- 
^  fiealion  de  Klebs,  un  ovaire  d’un  côté  et  un 
testicule  de  l'autre,  est  muni  d'une  verge  qui  fait 
de  lui' un  homme,  ou  d’un  vagin  qui  le  classe 
chez  les  femmes.  Il  est  plus  scientifique  de  con¬ 
sidérer  tous  ces  anormaux  du  système  génital 
eommo  des  pseudo-hermaphrodites  ; 

4"  Il  ne  doit  pas  suffire  au  chirurgien  de  sup¬ 
primer  les  glandes  qui  pourraient  contrarier 
.celles  qui  restent.  Il  importe  que  par  une  théra- 
lieulique  hormonale  prolongée  il  renforce  l’ac¬ 
tion  des  glandes  du  sexe  choisi.  Ce  faisant,  il 
favorisera  le  développement  dos  caractères  dits 
secondaires  de  ce  sexe  ; 

5“  Le  chirurgien  et  le  biologiste  chargés  d’éta¬ 
blir  le  bilan  sexuel  doivent  examiner  avec  le  plus 
grand  soin  loules  les  pièces  du  procès,  tenir 
compte  de  la  morphologie,  de  l’éducation,  du 
psychisme  du  sujet  el  de  ses  désirs.  Ce  serait 
une  erreur  de  s’on  tenir  au  seul  examen  hisin- 
logique  des  glandes  pour  décider  du  sexe.  Les 


chirurgiens  comme  les  biologistes  auront  présent 
à  l’esprit  que  la  fonction  prévaut  l’organe  et 
que  la  vieille  formule  rappelée  par  Ombrédanne 
et  qu’Ulpien  énonce  dans  le  Digeste,  «  un  sujet 
appartient  au  sexe  qui  prévaut  en  lui  »,  conti¬ 
nue  à  demeurer  le  seul  conseil  raisonnable  qui 
doit  guider  leurs  actes. 


DEUX  PROCÉDÉS  SIMPLES 
DE  STÉRILISATION 
EXTEMPORANÉE 
DES  EAUX  DE  BOISSON 

PAR  MM. 

H.  VIOLLE  et  R.  SEIONEURIN 


Premier  procédé. 

On  a  préconisé  de  nombreux  procédés  pour 
stériliser  les  eaux  polluées  en  vue  de  les  rendre 
potables.  Les  méthodes  à  l’iodure  el  au'  perman¬ 
ganate,  si  elles  ont'  une  efficacité  certaine,  ne 
sont  cependant  pas  d’une  application  toujours 
commode,  car  elles  nécessitent  l’emploi  de 
3  comprimés  et  d’une  filtration  terminale  peu 
pratique. 

Le  procédé  que  nous  indiquons  ici  a  le  triple 
avantage  de  : 

1"  Stériliser  une  eau  très  contaminée  (renfer¬ 
mant  jusqu’à  10  milliards  de  B.  Coli  par  litre); 

2°  Etre  extemporané  ;  un  contact  de  un  quart 
d’heure  de  l’eau  suspecte  avec  les  réactifs  est 
suffisant  ; 

3°  Ne  nécessiter  aucune  flltration  après  cette 
stérilisation. 

On  sait  que  le  permanganate  de  potassium 
jouit  de  propriétés  bactéricides  très  marquées  ; 
1  litre  d’eau  de  rivière  renfermant  6  milliards  de 
B.  CoH  est  stérilisée  en  un  quart  d’heure  par 
1  cg.  de  permanganate.  On  sait  d’autre  part  (de 
nombreu'x  essais  nous  l’ont  montré)  que  la  môme 
stérilisation  peut  être  obtenue  par  addition  de 
8  g.  d’acide  citrique.  Au-dessous  de  celle  dose 
l’action  microbicide  vis-à-vis  du  B.  Coli  n’est 
pas  assurée  comme  l’un  de  nous  l’a  indiqué 
aiilérieuremenl 

L’idée  nous  est  venue  d’étudier  le  pouvoir 
oligo-dynamiqiie  du  permanganate  de  potassium 
en  milieu  acide,  problème  qui,  à  notre  connais¬ 
sance,  n’a  pas  été  envisagé  pour  la  stérilisation 
des  eaux. 

Ayant  fait  agir  l’acide  citrique  soit  après  quel¬ 
ques  minutes  (cinq  à  dix)  d’action  oxydante,  du 
permanganate,  soit  simultanément  avec  lui, 
nous  avons  constaté  une  action  oligo-dynamique 
renforcée. 

Ucchcrchanl  alors  les  plus  petites  doses  de  ces 
deu'x  substances  introduites  simultanément, 
capables  d’entraîner  la  stérilisation  des  eaux  pol¬ 
luées,  nous  sommes  arrivés  à  la  conclusion  sui¬ 
vante  ;  1  litre  de  ces  eaux  contenant  12  mil¬ 
liards  de  B.  Coli,  est  stérilisé  en  un  quart 
d’heure  par  action  simultanée  de  1  mp.  de  per¬ 
manganate  de  potassium  et  1  p.  5  d’acide 
citrique. 

11  est  évident  que  les  bacilles  typhiques  et 
paralyphiques  A  et  B,  les  bacilles  dysentériques 
cl  les  vibrions  cholériques,  tou'tes  espèces  plus 
sensibles  que  le  B.  Coli,  sont  détruites,  comme 
nous  l’avons  constaté  à  ces  mêmes  doses. 


1.  H.  Vioi.i.E  :  Contribution  à  l'étude  de  la  destruc- 
lion  dos  germes  pathogènes  dans  l’eau  de  boisson  par 
.faeide  larlriqiie,  suivie  ou  non  de  sa  neutralisation. 
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Naturellement  les  eaux  devront  éventuellement, 
en  cas  de  turbidilé,  être  clarifiées  (ex.  :  sulfate 
d’alumine)  ou  filtrées  préalablement  (ex.  :  sable 
et  charbon).  On  voit  l’intérêt  qu’il  est  possible 
de  tirer  de  celle  méthode  :  la  dose  de  1  mp.  de 
permanganate  est  50  fois  plus  petite  que  celle 
utilisée  dans  les  autres  procédés  de  stérilisation 
des  eaux  ;  la  décoloration  par  l’hyposulfite  de¬ 
vient  inutile  puisqu’elle  se  produit  d’elle-inêmc 
en  un  quart  d’heure  environ  ;  la  flltration  est 
enfin  superflue  puisque  la  quantité  d’oxyde  de 
manganèse  formée  est  parfaitement  inoffensive. 

Cependant  les  eaux  ainsi  traitées  sont  très 
acides  (pu  voisin  de  4,2),  aussi  est-il  nécessaire, 
pour  les  rendre  parfaitement  potables,  de  les 
neutraliser  par  une  dose  convenable  de  bicar¬ 
bonate  do  soude. 

En  conclusion,  nous  avons  réalisé  pratique¬ 
ment  la  stérilisation  de  la  manière  suivante  ; 

1  p.  6  d’acide  citrique  el  1  mp.  de  perman¬ 
ganate  de  potassium  finement  pulvérisés  sont 
mis  sous  forme  de  comprimés  avec  0  p.  5  de  lac¬ 
tose  agissant  comme  excipient  ;  c’est  le  com¬ 
primé  n“  1  qui  se  dissout  parfaitement  dans 
l’eau,  l’apparition  d’une  coloration  rose  qui  per¬ 
siste  environ  dix  minutes.  Ensuite  celte  colora¬ 
tion  disparaît,  fait  place  à  une  très  légère  teinte 
jaune  brunâtre,  qui  disparaît  à  son  tour  en  cinq 
minutes.  Au  bout  d’un  quart  d’iieure,  l’eau 
traitée  est  incolore  el  transparente.  A  ce  moment 
on  ajoute  le  comprimé  n”  2  formé  de  2  p.  de 
bicarbonate  de  soude  el  de  0  p.  25  de  lactose 
comme  excipient.  Il  y  a  exacte  neutralisation  de 
l’acidité  citrique  el  léger  dégagement  de  gaz  car¬ 
bonique.  En  plus  de  la  stérilisation  on  obtient 
u'nc  augmentation  de  la  clarification  des  eaux, 
due,  comme  on  le  sait,  à  l’action  de  l’oxyde  de 
manganèse  qui  se  forme.  On  peut  alors  utili¬ 
ser  l’eau  pour  la  boisson. 

Celte  eau  a  toutes  les  qualités  d’une  eau  pota¬ 
ble,  elle  a  une  saveur  agréable  cl  est  légèrement 
gazeuse. 

Ce  procédé,  par  sa  simplicité  et  son  efficacité, 
par  sa  rapidité  d’action,  est  appelé  à  rendre  de 
grands  services,  non  seulement  en  voyage  et  en 
exploration,  mais  aussi  dans  les  campagnes  et 
endroits  isolés,  au  cou'rs  des  inondations,  épi¬ 
démies,  guerres,  el  d’une  façon  générale,  toutes 
les  fois  que  l’épuration  industrielle  sera  insuffi¬ 
sante,  défectueuse  ou  inexistante. 

Deuxikxie  procédé. 

Le  deuxième  procédé,  que  nous  indiquons  ici, 
a  le  mérite  de  n’exiger  qu’un  seul  comprimé 
dont  l’action  est  efficace  au  bout  de  vingt 
minutes,  pour  assurer  la  'stérilisation  d’eaux 
contaminées  contenant  jusqu’à  1  milliard  de 
B.  Coli  par  litre  el  ne  laisse  subsister  à  l’eau 
aucune  coloration  ni  aucun  goût. 

Le  principe  de  son  action  est  le  suivant  :  un 
dégagement  d’iode  relativement  faible,  mais  dont 
l’action  est  considérablement  renforcée  par  un 
oxydant  énergiqufc. 

Après  de  multiples  essais  de  doses  diverses, 
nous  sommes  arrivés  à  la  formule  suivante, 
qui  a  une  action  suffisante  pour  stériliser  1  litre 
d’eau  contenant  1  milliard  de  B.  Coli,  tout  en 
n’altérant  en  ,ricn  les  caractères  physico-chimi¬ 
ques  de  l’eau  (11  est  évident  que  les  bacilles 
typhique  el  pnralyphiipic,  toutes  espèces  plus 
sensibles  que  le  B.  Coli,  sont  déiruils  comme 
nous  l’avons  constaté  à  ces  mêmes  doses)  ; 


Permanganate  de  potassium  .  0,001 

Acide  citrique  .  0,0? 

lodurc  de  potassium  .  0.0? 

lodale  de  sodium  .  0.01 

Lactose  . . .  0.15 
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Le  comprimé  se  dissout  parfaitement  dans 
1  litre  d’eau.  Il  apparaît  tout  d’abord  une  colo¬ 
ration  rose,  qui  vire  progressivement  au  jaune 
brun  puis  au  jaune  plie.  Au  bout  de  vingt 
minutes  cette  légère  teinte  disparaît,  et  l'eau  est 
propre  à  la  consommation.  Notons  que  le  com¬ 
primé  pèse  seulement  20  cg.  Il  est  à  peine  besoin 
do  faire  ressortir  l’intérêt  de  ce  procédé  qui,  à 
l’aide  d’un  seul  comprimé,  permet  à  coup  sûr  et 
extemporanément  la  stérilisation  des  eaux  de 
boisson,  quand  leur  souillure  n’excède  pas 
1  milliard-  de  B.  Coli  ou  de  bacilles  d’Ebertb 
par  litre,  ce  qui  est  le  cas  général. 

IX/aboratoire  d’Hygiènÿ  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Marseille.) 


NOUVELLE  MÉTHODE 
RADIOLOGIQUE  DE  REPÉRAGE 
TOPOGRAPHIQUE 
ET  DE  LOCALISATION 


P.-J,  COLETSOS 
et  M“*  L.-H.  COLETSOS-LAFAY 


En  chirurgie  comme  en  médecine  les  cas  qui 
relèvent  d’une  étude  radiologique  approfondie 
sont  de  plus  en  plus  nombreux.  Ce  qül  a  amené 
peu  à  peu  chirurgiens  et  médecins  à  se  fami¬ 
liariser.  avec  les  différentes  méthodes  d’explora¬ 
tion  radiologique. 

Mais -si  le  diagnostic  et  l’étude  morpjiologique 
des  lésions  ont  fait  des  progrès  considérables,  par 
contre  l’étude  de  leur  siège  et  . de  leurs  rapports 
anatomiques  est  encore  peu  développée. 

Cependant  ces  renseignements  sont  souvent 


indispensables  à  la  bonne  conduite  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  et  très  utiles  pour  l’éta¬ 
blissement  d’un  programme  de  collapsothérapie 
médico-chirurgicale. 

•  La  localisation  précise  et  non  celle  qui  relève 
de  la  simple  comparaison  de  plusieurs  radiogra¬ 
phies  obliques  ou  de  profil  est  réservée  à  quel¬ 
ques  spécialistes  familiarisés  avec  les  calculs  ma¬ 
thématiques  et  les  constructions  géométriques 
ainsi  qu’avec  le  maniement  d’appareils  souvent 
très  complexes. 

De  nornbreux  auteurs  français  et  étrangers  ont 
déjà  étudié  cette  question.  Leurs  travaux  se  chif¬ 
frent  à  plus  de  trois  cents. 


En  France  Strohl  depuis  longtemps  a  mis  au 
point  une  méthode  radioscopique  très  simple  qui 
a  rendu  do  grands  services  pondant  la  guerre. 
D’autres  ;  Grangérard,  Le  Faguays,  Cottenol, 
ïhicl,  ü.  Monod,  etc...,  ont  mis  au  point  de  nou¬ 
veaux  procédés  *. 


A  notre  tour  c’est  à  la  simplification  de' ce 
problème  que  nous  nous  sommes  appliqués. 

Nous  sommes  obligés  de  reconnaître  que  nous 
n'avons  pas  pu  échapper  aux  calculs  nialhéma-, 
tiques  ni  aux  constructions  géométriques  peu 
aimés  des  médecins,  mais  grûce  à  la  réalisation 
d’un  appareil  simple  et  de-  maniement  facile, 
nous  épargnerons  ■  à  nos  confrères  cette  tâche- 
ardue  et  fastidieuse. 

Avant  d’aborder  l’étude  du  principe  de  la  mé¬ 
thode,  nous  voudrions  évoquer  brièvement  les 
difficultés  auxquelles  on 
se  heurte  pour  .effectuer 
des  localisations  radiolo¬ 
giques. 

Elles  sont  de  trois 
ordres  : 

a)  D’abord  technique  : 
en  effet  la  radioscopie  et 
mieux  encore  la  radio¬ 
graphie  ne  donnent  que 
l’image  plane  d’un 
lume  d’après  laquelle  il 
est  impossible  d’appré¬ 
cier  la  situation  dans 
l’espace  des  objets  repré¬ 
sentés. 

Par  ailleurs,  le  non-pa¬ 
rallélisme  des  rayons  X, 
même  quand  il  s’agit  de 
léléradiographics,  empê¬ 
che  l’évaluation  exacte 
des  distances,  ce  qui  fait 
que  même  dans  les  cas 
rares  où  l’on  peut 
repérer  d’après  deux  ra¬ 
diographies  de  face  et  de 
profil,  l’évacuation  n’est 
qu  'approximative. 

b)  D’ordre  clinique  ; 
c’ést  la  nécessité  pour  le  médecin  de  procéder 
dans  un  temps  minimum,  compatible  avec  les 
forces  physiques  du  malade  plus  ou  rnoins  défail- 


1.  Nous  nous  excusons  de  ne  pouvoir  foire  l’histo¬ 
rique  de  la  question  et  insérer  dans  cet  article  bref  une 
nomenclature  complète  et  détaillée  des  différents  tra¬ 
vaux  qui  la  concernent.  On  on  trouvera  la  revue  dans 
la  bibliographie  de  l’intéressante  Thèse  de  R.  Aubouy  : 
n  De  la  localisation  radiologique  des  corps  étrangers  en 
chirurgie  de  guerre  »  (Montpellier,  1940). 


lantes,  et  l’impossibilité  fréquente  de  renouveler 
l’examen  si  des  renseignements  complémentaires 
paraissent  indispensables. 

c)  D’ordre  pralique  :  rimpossibilité  à  l'heure 
actuelle  pour  tout  chirurgien  ou  médecin  dispo¬ 
sant  d’une  installation  radiologique  ordinaire,  de 
procéder  à  une  localisation  précise,  et  encore 
moins  à  l’élude  des  rapports  anatomiques  d’un 
point  visé. 

Eviter  les  difficultés  sans  nuire  à  la  précision 
et  rendre  la  localisation  accessible  à  tout  pra¬ 
ticien  a  été  le  but  de  nos  recherches,  l’utilisation 
de  simples  radiographies  et  la  possibilité  d’établir 
des  rapports  anatomiques  constituent  l’origina¬ 
lité  du  procédé. 

Principe  et  solution  géométrique. 

Trouver  la  distance  séparant  deux  points  dont 
on  connaît  les  projections  sur  deux  plans  (ici 
deux  téléradiographies)'  faisant  entre  eux  un 
anglé  connu. 

Nous  supposerons  les  rayons  X  parallèles  et 
perpendiculaires  à  l’écran  porte-film. 

L’ampoule  restant  immobile,  c’est  le  sujet  que 
nous  ferons  pivoter  autour  d’un  axe  dont  la  di¬ 
rection  importe  peu  pourvu  qu’elle  soit  connue, 
d’autre  part -l’angle  de  rotation  que  subit  le  sujet 
et  qui  pourra  varier  de  5°  à  90®  doit  être  mesuré 
aussi  exactement  que  possible 

A  supposer  l’axe  de  rotation  vertical,  l’angu¬ 
lation  s’effectuera  sur  un  plan  horizontal  et 
seules  les  distances  horizontales  s’en  trouveront 
modifiées  sur  les  deux  plans  de  projections  (radio¬ 
graphies). 

Pratiquement  deux  radiographies  prises  sous 
deux  incidences  différentes  (ex.  O.  A.  G.  15°  et 
O-..  A.  D'.  30®  dont  les  deux  plans  forment  un 
angle  égal  à  45®)  suffiront  pour  procéder  à  un 
nombre  considérable  de  localisations. 


II  est  bien  entendu  —  et  pour  cela  le  choix  46 
l’angle  qui  est  laissé  à  la  discrétion  -de  l’opéra¬ 
teur  aura  son  importance  —  que  les  deux  points, 
objet  à  localiser  (projectile,  caverne,  kyste,  etc...) 
et  repère  (cutané,  osseux  où  viscéral)  doivent  être 


2.  De  nombreuses  installations  radiologiques  disposent 
d’une  plate-forme  tournante  graduée  ;  pour  les  autres, 
il  sera  facile  do  la  réaliser  i  peu  de  frais,  telle  que 
nous  la  décrivoni  ailleurs.  .  . 


L'appareil  proprement  dit,  permettant  la  construction  géométriquedes  figures  3  et  4. 
‘  (Appareil  breveté  S.G.D.G.) 
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visibles  sur  les  deux  radios  ou  rendus  tels  par 
injection  lipiodolée  ou  artériographie  préalable. 

Les  constructions  géométriques  représentées  à 
titre  d’exemple  sur  les  figures  1  à  4  permettent 
d’obtenir  la  solution  du  problème. 

Les  figures  1  et  2  représentent  les  deux  radio¬ 
graphies  où  le  point  à  localiser  A  (projectile  intra¬ 
thoracique  par  ex.)  et  le  repère  B  (point  d’une 
vertèbre  dorsale  par  ex.)  sont  représentés  en  Aj 
dans  la  première  radio  et  en  A,  B^,  dans  la 
deuxième. 

Les  points  et  résultent  de  la  rencontre 
de  deux  coordonnées  passant  par  A^  B^  et  A^  B^. 

La  figure  3  représente  la  construction  géomé¬ 
trique  effectuée  à  partir  des  deux  distances  hori¬ 
zontales  Oj  Aj  et  Oj  Ajj  qui  figurent  en  OA’^  et 
OA’j,  a  étant  l’angle  égal  à  celui  de  la  rotation 


nous,  de  telle  sorte  que  l’erreur  relative  oscille 
entre  2  et  4  mm.,  ne  dépassant  pas  un  maximum 
de  6. 

Description  de  l’appareil 

«  Lb  RaDIOTOPOGRAPHE  )). 

Il  se  compose  de  deux  parties. 

La  première,  consiste  en  un  négatoscope  plat  a 
(figure  5)  complété  par  deux  réglettes  coulissantes 
6  et  c  graduées  en  millimètres  et  disposées  per¬ 
pendiculairement  l’une,  à  l’autre  ;  la  réglette 
horizontale  est  munie  en  outre  d’un  index  mo¬ 
bile  e. 

Ce  négatoscope  millimétré  sert  à  la  détermi¬ 
nation  très  exacte  des  distances  verticales  et  hori¬ 
zontales  sur  les  deux  radiographies  I  et  II  à 
étudier. 


I  tour  du  zéro  de  l’appareil  un  arc  de  cercle  corres¬ 
pondant  è  l’angle  «  et  l’on  fixe  dans  cette  posi¬ 
tion  au  moyen  du  verrouillage  p. 

2“  On  porte  l’une  des  deux  distances  horizon¬ 
tales  sur  ce-bras  par  déplacement  de  son  curseur 
mobile  q. 

3“  On  porte  la  deuxième  distance,  horizontale 
à  l’aide  du  curseur  i  sur  la  graduation  horizon¬ 
tale  g  de  l’appareil  et  d’un  côté  ou  de  l’autre  du 
zéro  suivant  sa  position  par  rapport  à  la  verticale 
sur  les  radiographies.  On  bloque  la  partie  pivo¬ 
tante  de  ce  curseur  de  façon  è  ce  que  sa  tige  j 
soit  parallèle  à  l’ordonnée  h. 

4°  On  fait  coulisser  les  tiges  j  et  r  supportées 
par  les  curseurs  i  et  q  jusqu’à  la  rencontre  de 
leurs  pointes  /’  et  r’. 

I  La  distance  qui  sépare  ce  point  de  rencontre  de 


.  Ampoule  2  m.  Ecran  0  ii 
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du  sujet  (ex.  46”)  et  OP.  le  résultat  de  cette  cons¬ 
truction. 

La  figure  4  représente  la  construction  finale  à 
partir  de  la  verticale  réelle  qui  sépare  le  point 
à  localiser  A  du  repère  B,  représentée  en  mp,  égale 
à  OjBj  et  à  OjBj,  et  de  la  distance  OP,  résultat 
de  la  construction  précédente  représentée  en  unr. 

La  distance  pu  donne  la  vraie  distance  qui  sé¬ 
pare  A  de  B  non  figurée  sur  les  dessins. 

Remarques  ;  Dans  l’exemple  choisi  le  point  à 
localiser  A  a  passé  d’un  côté  à  l’autre  du  repère 
de  la  première  à  la  deuxième  position.  Dans  le 
cas  contraire  où  les  deux  distances  horizontales 
Oj  Aj  et  Oj  Aj  se  trouveraient  du  même  côté  de 
B,  la  construction  se  ferait  de  telle  sorte  que  l’an¬ 
gle  a  et  la  distance  OP  seraient  du  même  côté  de 
O  sur  la  figure  3. 

Si  le  point  à  localiser  et  le  repère  se  trouvent 
sur  le  môme  plan  horizontal  autrement  dit  si 
la  verticale  entre  ces  deux  points  est  nulle  la 
construction  figure  4  devient  inutile,  la  vraie 
distance  étant  donnée  par  OP. 

D’autre  part  et  comme  nous  l’énoncions  plus 
haut,  les  rayons  X  n’étant  pas  parallèles  même 
quand  il  s’agit  de  téléradiographie,  une  correc¬ 
tion  est  nécessaire. 

Cette  correction  conditionnée  par  l’éloignement 
de  l’ampoule  au  sujet  de  la  distance  de  l’écran  à 
celui-ci,  est  donnée  par  des  tables  établies  par 


La  seconde  partie,  constituant  l’appareil  pro¬ 
prement  dit  et  permettant  de  procéder  mécani¬ 
quement  à  la  construction  géométrique  des  fi¬ 
gures  3  et  4  est  représentée  figure  6. 

Il  consiste  en  une  planchette  métallique  /,  sur 
laquelie  sont  tracés  deux  axes  de  coordonnées  g 
et  h  de  part  et  d’autre  du  point  O  d’origine.  Sur 
toute  la  longueur  de  la  graduation  de  l’ordonnée 
horizontale  g  peut  se  déplacer  un  curseur  i  sup¬ 
portant  une  tige  graduée  /.  Cette  tige  peut  cou¬ 
lisser  dans  le  curseur  et  est  en  même  temps  orien¬ 
table  par  pivotement  autour  d’un  axe  vertical  k. 

D’autre  part,  un  bras  m  gradué  est  articulé  à 
son  extrémité  inférieure  autour  d’un  axe  vertical 
fixe  dont  le  prolongement  se  confond  avec  le  zéro 
de  l’appareil.  Ce  bras  m  à  son  aqlre  extrémité 
est  muni  d’un  système  d’immobilisation  p  sur 
un  tracé  de  demi-cercle  n  gradué  de  6“  à  90°. 

En  outre  il  est  muni  d’un  curseur  mobile  q 
dans  lequel  peut  coulisser  à  l’équerre  une  tige  non 
graduée  r  effilée  à  ses  deux  extrémités  r'  et  r”. 

Mode  d’emploi  :  On  connaît  d’une  part  l’angle 
de  rotation  du  sujet  qui  aura  été  mesuré  aussi 
exactement  que  possible,  d’autre  part  les  distan¬ 
ces  horizontales  et  verticales  lues  sur  les  radio¬ 
graphies  I  et  II  à  l’aidé  du  négatoscope  milli¬ 
métré. 

1°  On  fait  décrire  par  le  bras  pivotant  m  au- 


t  1941.  Radiographie  B.  Ampoule  2  m.  Ecran  0  m.  30. 
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l'origine  O  ou  zéro  de  l’appareil  est  la  distance 
OP  de  la  figure  3. 

5°  Pour  mesurer  cette  distancé  OP  on  dévé- 
rouille  le  bras  m  et  on  le  fait  pivoter  de  façon  à 
amener  la  pointe  r’  de  la  tige  r  sur  la  graduation 
verticale  h  de  l’appareil. 

6°  Grâce  au  curseur  i  on  porte  sur  la  graduation 
g  la  distance  verticale  mesurée  sur  le  négatoscope. 
On  fait  pivoter  et  coulisser  la  tige  /  sur  la  gra¬ 
duation  verticale  h  en  regard  du  chiffre  trouvé 
pour  la  distance  OP.  La  distance  réelle  cherchée 
est  alors  lue  sur  cette  tige  graduée  ;  en  regard 
d’un  trait  de  repère  figurant  sur.  le  curseur  i. 

Ayant  ainsi  exposé  la  méthode  en  elle-même 
ainsi  que  sa  matérialisation  pratique  qui  utilise 
la  simple  radiographie  standard  ne  tenant  jus¬ 
qu’à  présent  qu’une  place  médiocre  dans  le  do¬ 
maine  des  localisations,  on  en  fera  concevoir  aisé¬ 
ment  les  avantages  qui  sont  notamment  les  sui¬ 
vants  : 

1°  Par  rapport  aux  procédés  radioscopiques  ; 
La  radiographie  permet  des  localisations  plus  ra¬ 
pides,  plus  précises  et  moins  sujettes  à  erreur  ; 
l’exploration  est  beaucoup  plus  détaillée  et  plus 
approfondie,  du  fait  de  la  netteté  plus  grande 
des  images  sur  le  film  que  sur  la  radioscopie. 

2°  Par  rapport  à  la  sériescopie  ou  sléréo'séries- 
copie  et  la  tomographie  ou  biotomie  :  Gelles-ci 
nécessitent  des  compétences  et  des  appareillages 
spécialement  adaptés  et  peu  répandus,  notre  mé- 
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Ihorle  csl  praticable  pour  tout  méflerin  dispo¬ 
sant  d'une  installation  radiologique  ordinaire 
susceptible  de  donner  des  radiographies  standard, 
hile  periuet  d'explorer  de  très  petits  éclats  de 
fusil  de  chasse  ou  de  mortier  difficiles  à  saisir 
sur  les  coupes  biotomiques. 

Elle  permet  d’autre  part  d’étudier  les  rapports 
anatomiques  avec  les  organes  de  voisinage,  qui 
seront  alors  pris  comme  points  de  repère, 
rapports  difficiles  sinon  impossibles  à  établir  par 
les  autres  procédés. 

Elle  permet  en  outre  d’opérer  à  distance  du 
malade  et  sur  la  ])résenco  seule  des  films  radio¬ 
graphiques  pris  dans  des  conditions  voulues. 

Elle  offre  des  possibilités  de  contrôle  sûres  pour 
écarter  toute  cause  d’erreur  possible  ;  pour  cela 
il  suffit  de  disposer  d’une  troisième  radiographie 
et  de  contrôler  les  résultats  sous  trois  angles 
différents. 

Enfin,  bien  que  basée  sur  des  données  géomé¬ 
triques,  elle  ne  nécessite  de  la  part  du  praticien 
aucune  construction  graphique  ni  aucun  calcul. 


Applic.vtioxs  cliniques. 

1“  Eu  chirurgie  de  guerre  et  médecine  mili- 
iaire  :  Prétendre  que  la  méthode  que  nous  préco¬ 
nisons  pourrait  être  utilisée  dans  les  ambulances 
chirurgicales  serait  exagéré.  A  cet  égard  les  mé¬ 
thodes  de  repérage  radiologique  basées  sur  la 
radioscopie  simple  (méthode  de  Strohl,  etc...), 
gardent  toule  leur  valeur,  mais  dès  qu’on  pourra 
se  servir  d’une  installation  radiologique  suscep- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  Ipclcurs  pourrbnl  trouver  les  conijiles  rendus  in  e.vicjiso 
fie  res  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Acaoémik  dks  Sciem:ks  (Comptes  rci  dtis  hchdnmadn’.rrs  des 
séances  lie  VAcadémie  des  Sciences,  o?»,  quai  des  (Jrands- 
Aiignstins,  Paris). 

Académie  dr  MÉnEci>T,  (UuUctin  de  l'Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Gorniain,  Paris). 

Société  médicale  des  îlépiTArx  ne  Pahir  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  do  Paris,  120, 
boulevard  Sainl-Gormain,  Paris). 

Compte  rendu  in  extenso  :  Association  des  MicnonioLOftisTES 
DE  Lamgi'e  fuançaise,  in  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  a.vatomique  de  Pahis  (Annales  d'Analomic  paUwlo- 
ijiiiue  et  d’  [ratoinie  no  malc  médico-chirurgicale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  française  de  Caudiolooie  (Arcbiücs  de.ç  il/aladics  du 
Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  10,  rue  Haiitofeuille,  Paris). 

Société  Médico-estchologiouk  de  Paris  (Annales  mêdico- 
psychologiques,  120,  boulevard  Saint-Gorniain,  Paris). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Novembre  1941. 

Développement  hypertrophique  de  Véhauche 
femelle  du  tractus  génital  de  <i  Dana  tempo- 
raria  »  sous  l’action  de  l’œstradiol.  —  M.  Louis 
Gallien  a  pu  élover  tic  jeunes  Rann  IcMiporarUi 
plusioms  mois  a])rès  le  sladc  criliqiie  de  la  méla- 
niorplioso,  dans  le  but  d’éliidier  le  rclenlisscment 
des  boi'iuoncs  sexuelles  sur  le  dévoloppcmcnt  du 
Iraclus  génilal,  ainsi  que  révolution  des  gonades, 
et  en  particulier  l’aclion  de  IVeslradiol  (hormone 
femelle)  sur  les  canaux  de  .Miillcr,  représentant,  on 
le  sait,  les  ovidiicles. 

Les  expériences  apporlcnt  la  démon.slralion  d'une 
aciion  positive  intcn.se  sur  l’ébauche  des  canaux  de 
Millier  chez  les  batraciens  anoures.  La  rcaclion  csl 
du  même  ordre  que  celle  constatée  par  Wolff  (1936) 
et  Gaarenstrom  (1939’i  sur  le  poulel.  De  plus,  ce 
rcsnllal  constiino  nno  prenvo  tangible  que  l’hormone 
femelle  injectée  sons  la  peau  e.s|  absorbi'C  cl  passe 


lihle  de  donner  des  radiographies  standard,  noire 
méthode  trouvera  ses  possibilités  de  réalisation 
et  d’application  pratique. 

Dans  ces  conditions  son  utilisation  sera  d’au¬ 
tant  plus  indiquée  que  le  repérage  sera  plus  dif¬ 
ficile  et  rétablissement  de  rapports  anatomiques 
plus  nécessaire  pour  décider  ou  remettre  l’ex¬ 
traction  de  tel  projectile  ou  corps  étranger. 

D’autre  part  le  pourcentage  de  réforme  ii’étant 
pas  tant  conditionné  par  le  volume  du  projectile 
que  par  son  siège  et  ses  rapports  de  voisinage, 
noire  procédé  trouvera  son  application  dans  la 
connaissance  rapide  et  précise  de  ces  deux  élé¬ 
ments  d’évaluation. 

A  titre  d’exemple  nous  rapportons  les  radio¬ 
graphies  d’un  blessé  M.  J...  D...,  porteur  do 
4  éclats  d’obus  dont  3  paraissaient  être  inlra-pul- 
monaires.  En  réalité  lous  les  4  élaicnt  extra-pul¬ 
monaires. 

2“  En  médecine  légale  :  Outre  les  avantages 
qu’ils  préscnleiil  pour  les  expertises  les  clichés 
pris  dans  les  conditions  voulues  constituent  des 
documents  irréfutables  et  non  sujets  5  contesta¬ 
tion  lorsqu’il  s’agira  d’expertiser  à  distance  ou 
en  l’absence  môme  du  sujet  ou  encore  plusieurs 
années  plus  lard. 

3°  En  gynécologie  et  obstétrique  :  Nous  signa¬ 
lons  que  notre  procédé  est  parfaitement  appli¬ 
cable  ù  l’élude  des  différentes  dimensions  d’un 
bassin  normal,  rétréci  ou  déformé  et  peut  four¬ 
nir  ainsi  d’utiles  indications. 

4“  En  chirurgie  générale  et  crânienne  :  Nous 
n’ignorons  point  les  progrès  réalisés  dans  ce  sens 
en  chirurgie  crânienne,  mais  estimant  qu’aucune 


investigation  ne  doit  être  négligée  nous  pensons 
que  notre  méthode  apportera  ici  sa  coiitrihulion. 

Il  en  est  un  peu  différemmciil  avec  la  chirurgie 
générale  et  la  chirurgie  Ihoraciquo.  En  effet  si 
l'on  a  négligé  jus(|u’ù  ce  jour  de  localiser  et  étu¬ 
dier  plus  en  délai!  lu  situation  des  lésions  (abcès, 
kyste,  tumeur)  avant  d’intervenir,  c’est  précisé¬ 
ment  à  cause  des  difficultés  qu’offre  une  telle 
localisation. 

Celle-ci  est  devenue  encore  plus  nécessaire 
dejmis  que  la  collapsolhérapic  chirurgicale  occupe 
une  place  imporlanle  en  phlisiologic. 

6°  En  médecine  et  en  phtisiologie  :  Les  méde¬ 
cins  et  surtout  les  phtisiologues  malgré  leur 
grande  expérience  de  R.  X.  se  contentent  sou¬ 
vent  de  localisations  plus  qu’approximatives. 
Ainsi  les  appellations  ;  lésion  ou  cavité  centrale, 
cenlro-postérieure,  cenlro-anléricure,  etc...,  sem¬ 
blent  a  priori  suffisantes,  néanmoins  le  ina.nque 
de  localisation  plus  précise  se  fait  senlir  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’explorer  à  l’aiguille  une  collection 
purulente,  un  kyste  inlra-pulmonairc,  ou  de  pro¬ 
céder  à  la  mise  en  place  d’un  drain  en  vue  d’une 
aspiration  ciido-cavilaire. 

Ainsi  nous  pensons  que  notre  procédé  en  ren¬ 
dant  accessible  à  lous  les  praticiens  le  repérage 
et  l’élude  topographique  des  lésions  facilitera 
leur  lAche  dans. la  pratique  d’interventions  plus 
limitées  el  élccüvcs. 

{Travail  commencé  au  centre  de  Mage  de  ITlô- 
pilal  Tenon,  service  de  M.  P.  Pruvost,  achevé 
aux  villages  sanaloriums  de  Haute  Allilude, 
Passy  {llaule-Savoie). 


I  dans  le  métabolisme  général  des  animaux  en  expé¬ 
rience. 

I  Sur  les  propriétés  antidoryphoriques  des 
:  arséniates  alcalino-terreux.  —  M.M.  Marc  Rau- 
Gourt  cl  Henri  Guérin.  —  A  rcxceplion  du  méln- 
arsénialc  de  calcium,  dont  rinsolubililé  dans  l’eaii 
et  dans  les  acides  exp'iqiie  la  faible  aelivilé,  les 
divers  arséniates  de  calcium  el  les  orllio-arsénialos 
trislronliqnc  cl  iribarylique  ont  des  loxicilés  com¬ 
parables  vis-à-vis  du  doryphore  et  sont  plus  actifs 
que  l’arséniale  biplombiquc. 

Les  ar.séniales  de  plomb,  généralemcnl  ulilisés 
dans  les  Irailcments  aniidoryplioriqnes,  pcnvenl  èlrc 
avantageusement  remplacés  par  des  arséniates  de 
enilemm  eoiivenablcmenl  fabriqués.  L’emp’oi  de  ces 
derniers  permet  de  diminuer,  pour  une  même  aciion 
inseclicidc,  la  consommation  d'arsenic  el  do  faire 
disparaîlrc  celle  du  plomb. 

1''’’  Décembre. 

Recherches  expérimentales  sur  la  peste. 
L’inlection  de  la  puce  de  l’homme,  ii  Pulex 
irritans  »  L.  —  MM.  Georges  Blanc  el  Marcel 
Ballazard  monlrcnl  :  1°  la  puce  de  l’ihoininc 
s'infcclc  praliqiiemcnl  toujours  sur  les  malades  à 
la  période  agonique,  au  moment  de  la  septicémie 
pesteuse  ;  2°  la  puce  reste  infectée  pendant  21  jours 
an  moins;  3“  les  déjections  de  pucc  infectées  sont 
virniciites,  le  virus  s'y  conserve  pendant  5  jours 
an  moins,  dans  les  condilirns  naturelles.  Ces  déjec¬ 
tions  peuvent  infecter  pa<  voie  muqueuse  ;  4“  les 
puces  iiifcclécs  peuvent  Iransmellrc  la  poste.  La 
ix’sie,  maladie  des  rongeurs,  reste  pour  l’iiommo 
une  infection  endémique  lonl  le  temps  que  n’enlrc 
pas  en  jeu  la  transmission  inlerbumaine  ;  ralliirc 
épidémique  ne  peut  naître  que  de  celte  transmis¬ 
sion  ;  par  contagion  directe  (peste  pulmonaire),  par 
les  ccloparnsilcs  humains  (peste  bubonique  et  sep- 

L’explicalion  de  la  géographie  acliielle  et  de  l’iiis- 
loire  ancienne  des  épidémies  de  pcslc  bubonique  sc 
Iroiive  donc  dans  la  densité  du  parasitisme  humain. 

La  nicotinamide  dans  le  lait  de  la  femme.  — 
M.  André  Lwoff,  M»'  Madeleine  Morel  et  M.  Louis 
Digonnet,  appliquant  au  lait  le  test  Proteus,  étu¬ 
dient  la  nicotinamide  chez  deux  groupes  de  femmes  : 
liiez  des  femmc.s  récemmenl  accouchées,  apparte- 


’  nant  aux  classes  moyennes  on  pauvres,  au  régime 
I  moyen  de  1941  et  chez  des  nourrices  de  la  Mater¬ 
nité  de  l’Ilôlel-Dicn  alimentée,s  de  façon  normale 
el  mangeant  de  la  viande  deux  fois  par  jour.  Les 
,  valeurs  du  second  groupe  sont  sensiblement  pins 
élevées  que  celles  du  premier  groupe:  0,110  coiilrc 
0,07.  Quoique  la  leneur  du  lait  en  vilamine  P  P 
puisse  être  considérablement  aiignicnlée  à  la  sure 
de  ringeslioii  de  fortes  quantités  de  nicotinamide, 
i!  paraît  difficile  d'attribuer  les  différences  observées 
entre  les  deux  groupes  à  la  .seule  inlluence  du  régime 
alimentaire,  cl  il  semble  possible  de  conclure  que 
la  teneur  du  lait  de  la  femme,  en  vitamine  P  P, 
angmenle  an  cours  des  mois  qui  suivent  l'accou- 
chemcnl. 

8  Décembre. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  pour  l’ob¬ 
tention  des  toxines  microbiennes  ;  application 
à  la  production  de  la  toxine  diphtérique  et  de 
la  toxine  staphylococcique,  en  vue  de  la  pré¬ 
paration  des  anatoxines  correspondantes.  — 
M.  Gaston  Ramon,  M"”  Germaine  Amoureux  cl 
Nf.  Jacques  Pochon,  poursnivnnl  leurs  rccbercbcs 
sur  la  préparation  économique  des  bonillons  de 
enllure  destinés  à  l’obtention  des  toxines  micro¬ 
biennes.  ont  étudié  iin  milieu  à  base  d’iinc  digcslioii 
de  viande  de  cheval  au  moyen  de  la  papaïne  (extraite 
du  latex  de  Carira  papaya). 

Ce  nouveau  milieu  ainsi  mis  au  point,  en  partant 
de  la  digeslion  papai'niquc  de  viande  de  cheval,  est 
d’une  préparation  facile,  rapide,  d’iin  prix  de  revient 
très  réduit. 

Il  peut  donc  être  siibslilué,  avnnlngeusenicnl  el 
surtout  économiquement,  nu  milieu  Martin  (à  base 
d'anlodigeslion  d’cslomaes  de  porc  cl  de  macération 
de  viande  de  veau),  pour  l’obtention  des  toxines 
microliicnnes,  et  en  particulier  pour  la  production 
de  grandes  qiianlités  do  toxine  diphtérique  néecs- 
snire  à  la  préparation  de  l’analoxinc,  destinée  clle- 
meme  à  la  pratique,  mainleniinl  générali.sép.  de 
la  vaccination  antidiphttrique.  Un  Ici  milieu 
convient  en  outre  pour  de  nombreux  usages  en  bac¬ 
tériologie.  Les  recherches  entreprises  à  son  sujet 
pouvant  servir  de  base  pour  l’élude  et  pour  la 
production  industrielle,  5  bon  marché,  de  peptones 
offrant  des  degrés  très  variés  de  dégradation. 

Recherches  expérimentales  sur  la  peste  ; 
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Unîection  du  pou  de  l’bomme,  u  Pediculus  cor- 
poris  II  de  Geer.  —  MM.  Georges  Blanc  ci  Marcel 
Baltazard  contaient  que  le  pou  de  l’homme  s'in¬ 
fecte  pratiquement  toujours  sur  les  malades  à  la 
période  agonique,  au  moment  de  la  septicémie  pes¬ 
teuse.  Le  pou  reste  infecté  pendant  7  jours  au 
moins.  Les  déjections  du  pou  infecté  sont  viru¬ 
lentes.  Les  poux  infectés  peuvent  transmettre  la 
peste. 

13  Décembre. 

Potentiel  d’oxydo-réduction  du  système  hé- 
moglobine-bydroperoxyde  iPjètbyle.  —  MM.  Mi¬ 
chel  Polonovski,  Max-Ferhand  Jayle  et  M"”  Ga- 
brielle  Fraudet.  —  Le- mode  et  le.  point  d'uttachc 
de  l’oxygène  moléculaire  sur  l’hémoglobine  ne  sont 
encore  que  l’objet  d’hypothèses.  Le  seul  argument 
solide  repose  sur  l’action  des  oxydants  minéraux 
qui,  en  transfonnant  le  fer  ferreux  on  fer  fc-rriquo, 
chasse  quantitativement  l’oxygène  fixé  sur  l'hémo- 
globinc.  On  en  a  conclu  que  toute  méthémoglobi- 
nisalion  était,  incompatible  avec  la  fonction  respi¬ 
ratoire  du  pigment  sanguin. 

De  recherches  actuelles  il  résulte  qu’il  existe  plu¬ 
sieurs  dérivés  d’oxydation  de  l’hémoglobine  dont  le 
fer  est  trivalenl;  que  l’aclivilé  enzymatique  du  pig¬ 
ment  sanguin  est  parfaitement  compatible  avec  son 
rôle  de  transporteur  d’oxygène. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  l’hémoglobine  repré¬ 
sente  dans  l'organisme  humain  plus  qu'un  réservoir 
d’oxygène  et  qu’elle  participe  par  son  activité  enzy¬ 
matique  aux  phénomènes  d’oxydation  biologique. 

29  Décembre. 

Les  protéines  des  sérums  humains  et  les 
immunisines  antimorbilleuses.  —  M.  Henri 
Bonnet  et  M™  Odette  Leau.  On  sait  que,  par 
sa  méthode  à  l’acclont.  M.  Pietlre  extrait  du  sérum 
sanguin  les  diverses  protides  qu’il  dénomme  sérum- 
globuline,  sérnm-albumine  et  myxo-proléinc  ;  il  a 
montré  également  que  les  anticorps  sont  fixés  sur 
l’une  ou  sur  l’antre  de  ces  proteines.  Dans  la  pré¬ 
sente  note  les  aiilcnrs  recherchent  dans  quelle  frac¬ 
tion  se  trouvent  les  immunisines  antimorbilleuses. 

Des  expériences  on  peut  conclure:  1°  par  la 
méthode  à  l'acétone,  la  fraction  du  séiaim  dite 
sérum-albumine  contient  la  plus  grande  partie  des 
immunisines  antimorbilleuses;  2“  la  sérnm-globu- 
linc  en  coidienl,  une  quantité  beaucoup  plus  faible; 
3“  l’extraction  de  la  sérum-albumine  permet  de 
concentrer  les  immunisines  sous  un  faible  volume, 
cl  d’utiliser  pour  la  prévention  de  la  rougeole,  en 
parlant  du  sérum  d’anciens  rougcoleux,  des  quan¬ 
tités  égales  ou  légèrement  inférieures  à  celles  du 
sérum  de  convalescents. 

La  nicotinamide  dans  les  tissus  du  fœtus 
humain.  —  M.  André  Lwoff,  M"''  Madeleine  Morel 
et  M.  Louis  Digonnet.  Il  ressort  nettement  des 
chiffres  trouvés  que  les  tissus  du  fœtus  humain  sont 
très  pauvres  en  nicotiiinmide.  Un  seul  organe  fait 
exception,  le  muscle  cariliaqnc  dont  la  teneur  en 
nicotinamide  peut  être  considérée  comme  correspon¬ 
dant  fl  celle  du  mammifère  adulte.  L’hypothèse  peut 
être  envisagée  que  les  fœtus  étaient  issus  de  mères 
carencées.  Mais  on  connaît  la  propriété  des  embryons 
de  «  faire  leur  plein  »  aux  dépens  de  leur  mère, 
cl  l’on  peut,  semble-t-il,  conclure  que,  non  seule¬ 
ment  le  fœtus  ne  renferme  pas  de  réserves  de  nico- 
linamidc,  mais  encore  que  ses  tissus,  exception  faite 
pour  le  '  cœur,  sont  beaucoup  plus  pauvres  en 
amidc  nicoliniqiie  que  ceux  de  l’adulte. 

L’embryon  de  l'homme  n'accumule  donc  pas  de 
nicotinamide  au  cours  de  son  développement  intra- 

5  Janvier  1942. 

Sur  la  valeur  alimentaire  des  protéides  de  la 
graine  d’Aracbide  a  Arachis  hypogaea  L.  ii. 
Existence  de  d  (—)  thréonine  (acide  a-nmino- 
(\-hydroxy-a-butyrique)  dans  ces  protéides.  — 
MM.  Michel  Machehœuf  et  Francis  Tayeau.  Les 
protéides  de  l’arachide  contiennent  tous  les  aniino- 
acides  indispensables  et  la  conarachine  les  contient 
tous  à  doses  suffisantes:  l’arachinc  est  pauvre  en 
Iryptophanc,  en  méthionine,  en  thréonine  et,  peut- 
être,  en  isolcucine,  mais  le  mélange  des  deux  pro- 
léides,  tel  qu’il  existe  dans  le  tourteau  (sous-produit 
de  la  fabrication  de  l’huiiel,  est  suffisamment  riche 
eu  tous  les  amino-aeides  indispensables  pour  être  un 


I  bon  aliment  protéidlquo  pour  le  rat.  Comme  on 
i  savait  que  la  digestibilité  de  ces  protéides  était 
I  bonne,  il  ne  restait  plus  à  démontrer  que  l’absenoe 
1  de  toxicité  de  la  farine  déshui'ée  aux  solvants  (le 
!  tourteau  de  presse  est  indigeste  et  présente  meme 
'  parfois  une  légère  toxieilé).  Les  auteurs  de  la  pré¬ 
sente  note  ont  essayé  cet  aliment  longuement  sur 
I  eux-mêmes;  puis  sur  des  pensionnaires  d’asile 
(30  g.  par  jour  pendant  2  mois).  Ces  essais  ont 
révélé  qu’aux  doses  dont  on  peut  envisager  la  con- 
•sommalion,  la  farine  déshuilée  est  dénuée  de  toxicité 
cl  se  montre  capable  de  compléter  très  favorable¬ 
ment  un  régime  pauvre  en  viande  (arrêt  de  l’amai¬ 
grissement,  reprise  de  poids,  cte...).  Il  serait  bon 
de  diffuser  son  utilisation  dans  les  périodes  de  fin 
d’hiver  où  la  pénurie  alimentaire  se  fait  le  plus 
sentir. 

Enrichissement  du  lait  de  la  femme  en  vita¬ 
mine  PP  après  ingestion  de  nicotinamide.  — 
MM.  André  Lwoff,  Louis  Digonnet  et  Hisatalie 
Dusi.  Sous  l’inlluence  du  traitement,  le  lait  a  été 
considérablement  enrichi  en  vitamine  P  P,  passant 
de  0  mp.  07  environ  à  0  mp.  21,  à  0  mp.  24,  soit 
un  enrichissement  de  plus  de  200  pour  100.  On 
voit  aussi  que  48  heures  après  la  dernière  prise,  le 
lait  possédait  encore  une  valeur  très  élevée,  consta¬ 
tation  en  accord  avec  les  données  relatives  à  la  fixa¬ 
tion  de  la  nicotinamide  dans  les  tissus  cl  à  sa  faible 
vitesse  d’élimination  par  l’iirine. 

Les  expériences  montrent  donc  qu’il  est  possible 
d’augmenter  dans  des  proportions  considérables  la 
teneur  du  lait  de  la  famme  en  vitamine  P  P  à  la 
sidle  de  l’ingestion  de  nicotinamide.  Dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  la  teneur  du  lait  en.  vitamine  P  P  doit 
donc  dépendre  de  l’apport  vitaminique  du  régime 
alimentaire. 

J.  CoUTUnAT. 


ACADÉMiE  DE  MÉDECINE 

3  Février  1942. 

Décès  de  M.  Voron,  corre.spondant  national. 
—  .\lloeution  de  .M.  Guillain,  président. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  contrôle 
médical.  —  M.  Balthazard,  rapporteur,  au  nom 
d'une  commission  composée  de  MM.  Roger, 
Hartmann,  Sergent,  Jules  Renault,  Roussy, 
Bezançon,  Lauhry,  Tanon,  Milian,  Baudouin, 
Brouardel  et  Balthazard,  demande  è  l’Académie 
d’adopter  le  vrjcii  .suivant  : 

«  L’.\eadémie  de  Médecine  estime  que  le  Conseil 
de  l’Ordre  de  la  Seine  a  méconnu  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  lorsqu’il  a  décidé  que  les  méde¬ 
cins  contrôleurs  doivent  être  agréés  par  lui  cl  qu’il 
a  réclamé  aux  compagnies  d’assurances  eonlre  les 
accidents  du  travail  la  liste  complète  des  médecins 
chargés  actuellement  du  contrôle  des  accidents  du 
travail  (médecins  chefs  compris)  et  des  médecins 
candidats  à  ces  fonctions. 

«  Le  Conseil  de  l’Ordre  de  la  Seine  n’a  aucune 
qualité  pour  exiger  des  médecins  contrôleurs  en 
fonction  cl  des  médecins  postulants  pour  cet  emploi 
des  fiches  de  candidature.  De  plus,  il  outrepasse  ses 
])ouvoirs  ch  interdisant  aux  médecins  conlrôlctirs 
de  soigner  des  ouvriers  victimes  d’accidents  du  tra¬ 
vail  dans  leur  clientèle,  alors  que  la  loi  les  empêche 
seulement  de  contrôler  les  blessés  qu’ils  ont  soi- 

—  Ces  conclusions  seront  volées  ultérieurement. 

Rapport  au  nom  des  Commissions  du  ration¬ 
nement  alimentaire  et  du  lait  sur  la  nécessité 
de  modifier  la  technique  de  l’allaitement  arti¬ 
ficiel  et  des  régimes  lactés  en  raison  du  règle¬ 
ment  récemment  mis  en  vigueur  concernant  le 
taux  butyreux  du  lait.  —  M.  Lesné,  rapporteur, 
deniandc.  au  nom  de  la  Commission,  l’adoption  des 

«  L’Académie  de  .Médecine  émet  les  vœux  : 

1°  Que  soit  réservé  nu  moins  aux  enfants  un 
lait  dont  le  taux  butyreux  ne  soit  pas  abais.sé  au- 
dessous  de  35  g.  par  litre,  ce  qui  permettrait  de 
ne  pas  augmenter  la  ration  quotidienne  de  chaque 

2°  Qu’au  cas  où  cette  juste  solution  ne  serait 
pas  réalisable,  malgré  les  inconvénients  que  pré¬ 
sente  l’augmentation  de  volume  du  lait  ingéré,  la 


ration  de  ce  lait  écrémé  à  80  pour  100  soit  portée  : 

Pour  les  enfants  de  0  à  6  ans  de  750  oentililres 
à  1  litre. 

Pour  les  enfants  de  6  à  14  ans  de  250  centilitres 
à  350  centilitres. 

Pour  les  malades  soumis  au  régime  lacté  de 
1.500  centilitres  à  2  litres. 

3®  Que  la  technique  de  rallailemenl  artificiel, 
en  parlant  du  lait  écrémé  à  30  pour  1.000,  soit 
modifiée  de  la  façon  suivante  :  le  coupage  sera  réduit 
au  tiers  pendant  le  premier  mois,  au  quart  pendant 
le  deuxième  mois  et  le  lait  donné  pur  dès  le  Iroi- 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Au  sujet  des  produits  de  remplacement  en 
pharmacie.  —  M.  Goris  signale  les  études  de 
.M.  Viel  sur  l’intérêt  pharmaceutique  des  algues  et 
principalement  des  laminaires  dont  on  peut  retirer 
l’acide  alginique,  de  nature  glucidique,  comparable 
à  la  pectine  et  se  conbinant  aux  alcalis  pour  donner 
des  alginatcs;  ces  sels,  qui  servent  déjà  pour  cer¬ 
taines  utilisations  industrielles,  pourraient  être 
employés  sous  forme  de  gels  à  8  ou  15  pour  100, 
comme  excipients  pour  les  pommades  et  les  suppo¬ 
sitoires.  Leur  inconvénient  est  de  se  dessécher  assez 
rapidement,  ce  qui  nécessite  un  conditionnement 
spécial. 

Une  autre  utilisation  des  laminaires  est  l’extrac¬ 
tion  de  l’iode  par  électrodialyse  en  milieu  légère¬ 
ment  acide,  procédé  bien  préférable  à  la  méthode 
surannée  et  peu  economique  de  la  calcination  cl 
de  l’extraction  des  cendres.  Avec  le  procédé  de 
l’électrodialyso,  la  France  importatrice  d’iode  pour¬ 
rait  devenir- exportatrice  avec  les  seules  laminaires 
récoltées  sur  les  côtes  de  Bretagne  ;  le  prix  de  revient 
n’csl  pas  très  élevé  car  le  rendement  d’iode  est 
supérieur  à  celui  de  la  calcification;  d’autre  part, 
il  faut  tenir  compte  de  la  valeur  marchande  des 
alginates. 

Indépendance  nosographique  de  l’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse  et  de  l’atrophie  olivo-ponto- 
cérébelleuse.  —  MM.  Georges  Guillain,  Ivan 
Bertrand  et  M“®  Godet-Guillain  rappellent  que 
dos  auteurs  américains  ont  étudié  une  famille  de 
race  nègre  dont  10  membres  appartenant  à  4^cné- 
ralions  présentaient  un  syndrome  clinique  d’atro¬ 
phie  cérébelleuse;  3  atdopsics  ont  révélé  des  lésions 
indiscutables  d’atrophie  olivo-ponto-rérébcllouso. 
S’appuyant  sur  ces  faits.  G.  B.  llassin  (de  Chicago) 
a  soutenu  que  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  de  Pierre 
Mario  cl  l’atrophie  olivo-ponlo-cérébclleusc  de  Déje- 
rine  cl  Thomas  ne  sont  qu’une  seule  et  même 

Les  auteurs,  ayant  eu  la  possibilité  d’examiner 
les  préparations  anatomiques  de  3  membres  de  la 
famille  qui  a  servi  de  prototype  à  la  maladie  de 
Pierre  Marie  et  d’examiner  aussi  des  cas  anatomi¬ 
ques  indiscutables  d’atrophie  olivo-ponlo-cérébel- 
Icuse,  montrent  que  non  seulement  les  localisations, 
mais  aussi  la  nature  môme  des  processus  anatomi¬ 
ques  .sont  distincts  dans  les  deux  cas.  Au  point  de 
vue  de  la  pathologie  générale,  l’hérédo-alaxie  céré¬ 
belleuse  a  des  rapports  avec  la  maladie  de  Fricdrcich 
et  la  paraplégie  spasmodique  familiale.  L’atrophie 
olivo-ponlo-cérébclleu.se  est  une  autre  maladie  se 
développant  tardivement  dans  la  vie.  Les  concepts 
de  la  neurologie  classique  sur  l’indépendance  noso¬ 
graphique  de  rhérédo-ataxio  cérébelleuse  et  de 
l’atrophie  olivo-ponlo-cérébelleusc  doivent  être 
maintenus. 

L’intoxication  oxycarbànée  .des  gazogènes.  — 
MM.  Loeper,  A.  Gautier,  J.  Tonnet  et  P.  Truf- 
fert  montrent  qu’une  noiiyclie  cause  éventuelle 
d’intoxication  oxycarbonée  réside  dans  l’alimenta¬ 
tion  des  voitures  par  les  gazogènes;  clans  un  garage 
qui  utilise  près  de  80  gazogènes  la  teneur  de  l’air 
en  CO  oscillait  entre  1  pour  3.000  et  1  pour  14.000, 
suivant  le  nombre  des  appareils  allumés,  l’heure  et 
la  hauteur  au-dessus  du  sol  des  prélèvements.  Les 
ouvriers  accusaient  quelques  troubles  digestifs,  des 
céphalées  et  des  vertiges,  rarement  des  accidents 
plus  sérieux  :  on  notait  chez  eux  une  certaine  éry- 
ihrosc  faciale,  une  certaine  instabilité  sécrétoire  et 
parfois  une  certaine  arythmie;  le  coeur,  le  rein,  le 
système  nerveux  no  paraissent  pas  touchés.  L’oxy¬ 
carbonémie  a  été  dosée  dans  5  cas  cl  atteignait 
81  cm”  chez  le  plus  touché.  Ces  troubles  sont  peu 
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graves,  mais  des  précaulions  devraient  âlre  prises 
[X)iir  éviter  des  accidents  plus  sérieux. 

Enquête  sur  l’état  actuel  des  entants.  — 
MM.  Julien  Huber,  Collesson  et  Rouèche  pré,»en- 
lont  le  premier  rapport  du  Comité  national  de  l'En¬ 
fance  sur  l’état  actuel  des  enfants,  à  la  suite  d’une 
encpiète  menée  dans  toute  la  France  occupée  ;  il 
en  résulte  que  la  grande  enfance  et  surtout  l’ado- 
Icscencc  subi.=scnt,  du  fait  des  restrictions  actuelles, 
un  amaigrissemciit  notable  et  des  troubles  généraux 
rendant  le  travail  physique  et  intellectuel  plus  diffi¬ 
cile.  S’il  n’a  pas  été  constaté  en  grand  nombre  de 
maladies  par  carence,  du  moins  un  syndrome  neuro- 
oedémateux  a-t-il  été  décrit  et  les  recberches  biolo¬ 
giques  établissent .  des  troubles  marqués  de  l’éqtii- 
libre  organique.  Enfin,  la  gravité  des  formes  aiguës 
do  tuberculose  et  leur  fréquence  sont  sntdignées 
aux  divers  âges,  les  primo-infections  tendant  â  se 
montrer  plus  nombreuses.  Les  facteurs  à  incriminer 
sont  non  seulement  le  déficit  énergétique  de  la  ration 
alimentaire  mais  son  déséquilibre,  surtout  en  pro¬ 
tides  animales  et  lipides  qui  s’ajoute  aux  carences. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  «ÉOICALE  DES  HOPITAUX 

6  Février  19-12. 

Comparaison  entre  l’épreuve  de  concentra¬ 
tion  urinaire  en  présence  de  pituitrine  chez  le 
sujet  normal  et  chez  le  diabétique  insipide. 
—  MM.  Raoul  Kourilsky,  M"”  Corre,  M.  Hervey 
et  M‘'“  Morat,  ayant  i-ecberclié  la  concentration 
urinaire  d'un  sujet  normal  en  régime  bypo-.  puis 
liyperrliloruré,  soumis  à  l'injcclion  de  pituitrine, 
constatent  que  le  ciiiffre  de  concentration  obtenu 
cbez  le  sujet  normal  est  â  peine  plus  élevé  que 
ecliii  d’un  malade  atteint  de  diabète  insipide  sou¬ 
mis  à  la  meme  épreuve.  Ce  résu'tat  n’est  pas  en 
faveur  d’un  troiilile  de  la  concentration  urinaire 
du  cblorure  de  sodium  dans  le  diabète  insipide. 
D’autre  part,  l’étude  de  la  concentration  uréique 
montre  que.  en  régime  iiyjKiazoté  (et  décbloruré't, 
la  concentration  uréique  est  paradoxalement  éle¬ 
vée,  alors  qu'elle  est  plus  basse  en  régime  byper- 
azoté  mais  salé. 

Cette  anomalie  lient  à  Faction  de  la  cblorura- 
tion  qui  augmente  la  fréquence  et  Fimportanec 
des  mictions  :  l’urée  se  trouve  ainsi  en  moindre 
quantité  dans  cliaque  miction,  et  diluée.  La  même 
anomalie  est  notée  dans  le  diabète  insipide  et  per¬ 
siste  malgré  Fcxtrnil  hypophysaire,  aussi  bien  chez 
le  diabétique  que  chez  le  sujet  normal.  La  cause 
de  celle  action  particulière  de  la  chloruration  sera 
expo'éo  dans  des  communications  ultérieures. 

Le  traitement  du  kala-azar  par  un  produit 
non  stibié  (diamidinodiphénoxy-pentane).  — 
MM.  Paul  Giraud,  René  Bernard  cl  Revol  (Mar- 
.seille).  La  tbérapculique  slibiée  s’est  montrée  très 
efficace  pour  la  cure  de  la  leishmaniose  interne, 
mais  les  cas  d’in’olérnnce  médicamenteuse  bénigne 
ou  grave  étaient  fréquents  cl  la  mortalité  de 
20  pour  100  environ. 

i.e  diamidinodipbénoxy-pcnlanc  s’est  montré 
chez  tous  les  malades  aussi  efficace  cl  mieux  toléré 
que  Fantimoine.  Ce  produit  est  une  poudre  .1 
diluer  exiemporanément  dans  Feau  distillée  en 
solution  à  2  pour  100.  On  injecte  par  voie  mus¬ 
culaire  des  doses  allant  de  1  à  2  mg.  par  kilo¬ 
gramme.  Séries  de  15  à  20  piqûres,  à  raison  de 

3  par  semaine. 

Les  auteurs  relatent  une  observation  de  kala- 
azar  chez  un  enfant  de  4  ans  guéri  en  2  mois 
environ  par  celte  technique  sans  aucun  incident. 

Vaspect  radiologique  des  ostéo-arthropathies 
hémophiliques.  —  M.  Maurice  Lamy,  rapportant 
2  cas  observés  chez  des  jumeaux  dizygoles,  décrit 
l’aspect  radiologique  des  lésions  articulaires  et 
osseuses  qui  surviennent  cbez.  les  hémophiles. 

Les  lésions  des  genoux,  des  coudes  et  des  épaules 
sont  de  beaucoup  les  plus  nettes.  Elles  sont  de 

4  types.  Les  premières  sont  constituées  par  des 
érosions  des  surfaces  articulaires,  associées  ou  non 
à  des  productions  ostéopby tiques.  Le  second  type 
consiste  en  une  déformation  des  épipbyscs  par 
ostéomalacie,  un  élargissement  transversal  par  tas¬ 


sement  qui  est  particulièrement  remarquable  ù  lu 
hauteur  du  coude.  Le  troisième  type  est  constitué 
par  des  épai.sissemonis  périostés  qui  se  présentent 
parfois  sous  Fas|)cct  de  véritables  lamelles  remon¬ 
tant  au-devant  des  diapbyscs.  Quant  à  la  qua¬ 
trième  variété,  elle  est  représentée  [lar  des  zones 
de  raréfaction  osseuse  qui  occupent  les  épipbyscs: 
certaines  ont  un  contour  bien  net  et  limitent  une 
gémde^  à  l’intérieur  de  laquelle  le  dessin  trabceu- 

L 'existence  de  ces  images  radiographiques 
montre  bien  que  les  accidents  dits  articulaires  des 
liémopbilies  ne  se  réduisent  pas  à  un  épanchement 
sanguin  dans  la  capsule.  Il  s’agit  d’un  processus 
beaucoup  plus  diffus  dans  lequel  l’hémorragie  de 
l'os  joue  un  rôle  essentiel.  L’arthropathio  hémo- 
philique  est  une  ostéo-arlbropathic. 

A  propos  de  quelques  cas  de  variole  observés 
à  Paris.  —  M.  Ch.  Flandin  signale  l’existence 
d’une  petite  épidémie  de  variole  à  Fhôpilal  Saint- 
Louis.  Il  rappelle  les  symptômes  qui  marquent  le 
début  de  l’affection  (malaise  brusque,  courbature, 
rachialgie,  prostration,  fièvre  élevée,  rougeur  de 
la  gorge),  suivis  au  bout  de  3  jours  par  l’éruption. 
Il  indique  les  mesures  à  prendre  :  suppression 
des  visites  aux  hospitalisés,  vaccination  du  person¬ 
nel  médical  et  infirmier  ainsi  que  des  malades 
des  services  et  des  consultations.  Les  vaccinations 
doivent  se  faire  en  masse  et  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  contagion  peut  s’effectuer  par  l’intermé¬ 
diaire  des  objets.  Il  faut  enseigner  aux  élèves  la 
pratique  de  la  vaccination  trop  souvent  faite  de 
façon  incorrecte. 

—  M.  Milhit  rappelle  l’épidémie  qu'il  a  observée 
à  Paris  au  début  de  la  guerre  de  1914,  amenée 
par  des  réfugiés  belges.  Elle  fut  vile  enrayée,  car, 
pour  percevoir  les  aHocalions,  ces  réfugiés  furent 
mis  dans  l'obligation  de  produire  un  certificat  de 
vaccination.  Tout  le  personnel  de  Fhôpilal  Claude- 
Bernard  fut  revacciné  tous  les  trois  mois.  Il  ne  se 
produisit  aucune  contamination  parmi  ce  personnel 
pendant  la  durée  de  l’épidémie,  sauf  chez  un 
chauffeur  qui  s’élail  dérobé  à  la  vaccination  et 
qui  succomba.  Bien  des  élèves  ne  connaissent  pas 
la  variole,  qui  a  disparu  de  Paris  depuis  de  longues 
années;  il  faut  les  en  insiruiro;  Un  des  signes 
initiaux  les  plus  importants  est  le  rasb  qui  se 
rencontre  dans  30  pour  100  dos  cas.  Pour  com¬ 
battre  l’épidémie,  le  mieux  est  de  vacciner  sur 
une  Irès  grande  échelle,  en  sc  souvenant  qu’il 
n’y  a  pas  de  pha.se  négative. 

—  M.  Lereboullet  fait  remarquer  que  la  tech¬ 
nique  de  la  vaccination  est  souvent  ignorée.  On 
ne  doit  pas  faire  de  scarifications  multiples,  mais 
une  ou  doux  suffisent  si  elles  .mnl  bien  faites.  La 
variole  demande  plus  que  des  mesuies  banales 
d’isolement;  la  vaccination  doit  ûlre  Jargcmenl 

—  M.  Mollaret  rappelle  la  pratique  en  usage  è 
FInslilul  Pasteur  dès  qu’un  cas  est  .signalé  :  vac¬ 
cination  de  la  totalité  du  pcr.sonncl,  des  malades 
cl  des  visiteurs.  Le  diagnostic  n’est  pas  toujours 
fad  e,  en  raison  des  forme;  atténuées  chez  les 
vaccinés.  Il  ne  faut  pas  trop  tenir  compte  de  la 
notion  des  vaccinations  antérieures.  Mieux  vaut 
vacciner  que  se  contenter  des  indications  parfois 
erronées  d’un  cerlifiral.  La  vaccination  doit  être 
faite  dans  des  conditions  irréprochables  :  deux 
in  criions  de  pulpe  vaccinale  valent  mieux  qu’une. 

—  M.  Paisseau  fait  remarquer  qu’en  temps 
d’épidémie,  tout  purpura  accompagné  de  signes 
généraux  graves  doit  éveiller  i’idée  de  variole. 

P.-L.  Marie. 
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8  .Tan Vier  1942. 

Action  de  la  dessiccation  sur  quelques  ultra- 
virvs  neurotropes.  —  MM.  P.  Remlinger  et  J. 
Bailly.  La  dessiccation  est  un  facteur,  non  d’atté¬ 
nuation,  mais  de  conservation  du  virus  rabique. 
Dans  les  flacons  de  la  méthode  pastorienne  classi¬ 
que,  c’est  l’aiitolyse  du  tissu  nerveux,  et  non  la 
dessiccation,  qui  atténue  le  virus.  Le  virus  rabi¬ 
que  desséché  rapidement  sous  cloche  en  présence 


de  la  chaux  vive  se  conserve  pendant  des  mois  et 
des  années  s’il  est  maintenu  à  l’abri  de  la  vapeur 
d’eau  cl  de  lumière.  La  poudre  obtenue  a  acquis 
la  propriété  de  résisler  à  une  lempéraliire  de  100" 
et  au  delà.  Les  virus  de  la  maladie  d’Aujcszky  et 
de  Fencépbalomyélile  des  équidés  se  comportenl 
exactement  comme  le  viius  rabique. 

Transmission  de  l’infection  à  bacille  de  With- 
more  par  insectes  piqueurs.  1.  Maladie  expéri¬ 
mentale  du  cobaye.  —  MM.  G.  Blanc  et  M.  Bal- 
thazard.  Le  bacille  de  Wilbmorc  est  facilement 
transmis  aux  rongeurs  (cobayes)  par  la  puce  du 
rat  (deux  modes  d’infection  ont  été  utilisés  :  ou 
bien  les  cobayes  sont  placés  dans  des  cuves  con¬ 
tenant  des  milliers  de  p.nces  infectées,  ou  liien  ils 
sont  piqués  par  quelques  centaines  de  puces  seule¬ 
ment  contenues  dans  un  tube  de  florrcl)  ;  il  est 
également  Iransmissililc  par  le  siégomyia  Aedes 
aegypH.  Toutes  les  infections  ont  été  mortelles.  Les 
auteurs  tracent  le  tableau  clinique  et  analomopa- 
Ibologique  de  la  maladie  ainsi  oblemie. 

Acide  indol-3- acétique  et  bactéries  anaéro¬ 
bies.  —  M.M.  A. -R.  Prévôt  cl  P.  Cordier.  Par 
élimination  de  Findol  après  alcalinisation  du  mi¬ 
lieu,  on  arrive  à  caracléri'çr  l’acide  indol-3-acéli- 
qiii-  par  la  réaction  d’IIcrler  dans  les  cultures  des 
bactéries  même  indologènes.  Or,  celle  méthode 
appliquée  à  de  nombreuses  souches  anaérobies 
n  ,1  pas  permis  do  mettre  en  évidence  la  production 
de  l’héléro-aiixinc  par  les  anaérobies.  Par  contre, 
certains  anaérobies  sporiilés  telluriques  :  W.  per- 
frngens,  CL  septicum.  Cl.  cvcleinttlirus.  CL  fallnx, 
sont  capables  de  détruire  l’acide  indol-3-acélique 
ajouté  à  leur  milieu  de  culture.  Celle  substance 
agit  en  aiigmeiilanl  légèrement  la  fermentation  du 
glucose  par  le  IV.  perfringeus,  ainsi  que  le  taux 
de  l’acidité  volatile  formée  et  change  le  rapport 
des  acides  volatils  en  faveur  de  l’acide  butyrique. 

Sur  la  conservation  du  bacille  morveux  des¬ 
séché  sous  le  vide  après  congélation.  —  MM. 
A.  Urbain,  J. -P.  Thiéry  et  R.  Courtade.  Le  ba¬ 
cille  morveux  desséclié  dans  l'appareil  de  Flos- 
dorf-Miidd  reste  vivant  au  moins  9  mois,  qu’il  soit 
conservé  à  la  température  du  laboratoire  ou  à  la 
glacière,  cl  virulent  pendant  8  mois.  La  dessicca¬ 
tion  rapide  n’altère  donc  en  rien  le  bacille  mor¬ 
veux,  alors  que  la  dessiccation  lente  dans  les  pro¬ 
duits  pathologiques  (|elagc,  pus,  exsudais)  exposés 
à  l’air  libre  lui  enlève  en  quelques  jours  sa  vita¬ 
lité. 

Sur  la  production  des  toxines  microbiennes 
au  moyen  d’un  nouveau  milieu  de  culture  à  base 
de  digestion  papaînique  de  viande.  Applica¬ 
tion  à  l’obtention  de  la  toxine  diphtérique  des¬ 
tinée  à  la  préparation  de  l’anatoxine  corres¬ 
pondante.  —  M.  G.  Ramon,  M"”  G.  Amoureux 
et  M.  J.  Pochon  apjiorlenl  des  résiillals  concer¬ 
nant  la  production  de  la  toxine  diphtérique  au 
moyen  de  leur  milieu  à  base  de  digestion,  papaïni- 
qiic  de  vianile  impropre  à  la  consommation,  ré¬ 
sultats  qui  portent  acliicllemeiil  sur  jiliis  de  250 
essais  effectués  en  l’espace  de  quelques  mois.  IM 
tel  nombre  d’essais  et  de  dosages  de  toxine  n'ont 
été  possibles  que  grâce  à  la  réaction  do  flociila- 
lion.  Le  nouveau  milieu  peut  être  avantageuse¬ 
ment  et  économiquement  substitué  aux  différents 
milieux  jusqu’ici  employés,  pour  la  production  en 
grandes  quantités  de  toxine  diphtérique  et,  par¬ 
lant,  de  l’anatoxine  destinée  à  la  pratique  de  la 
vaccination  antidiphtérique. 

Essais  d’immunisation  avec  des  précipités 
spéciBques.  —  M.M.  P.  Grabar  et  J.  Oudin  envi¬ 
sagent  successivement  le  cas  d’un  anticorps  pro¬ 
venant  d’un  animal  de  la  même  espèce  que  les 
animaux  injectés,  ou  d’une  e.spèce  différente,  le 
ca.s  où  cet  anticorps  est  combiné  à  un  antigène 
complet,  cl  suriout  celui  où  il  est  combiné  à  un 
haptène.  Us  étudient  Faction  des  précipités  spéci¬ 
fiques  formés  par  le  poly.saccbaridc  du  pneumoco¬ 
que  type  VIll  et  de  l’immimsériim  de  cheval,  dans 
la  pensée  qu’un  tel  précipité  possède  un  pouvoir 
antigène  avec  la  spécificité  de  Fhaplènc.  Les  ré¬ 
sultats  ont  été  négatifs. 

Bacille  de  Koch  et  ultraültration.  —  M.  Jean 
G.  Levaditi.  L’ullrafillralion  des  bacilles  de  Koch, 
provenant  de  cultures  sur  milieu  de  Lœwenslcin, 
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révèle  qu’au-ticssous  d’un  diamètre  moyen  de  porcs 
de  720  mji  les  membranes  retiennent  tous  les  élé¬ 
ments  virulents.  Ce  ciiiffre  permet  d’attribuer  à  ceux-  ; 
ci  un  diamètre  minimum  de  0,5  (i  aiors  qu’au  mi-  } 
croscope  en  lumière  bianebe  ies  dimensions  des  ; 
bacilles  acido-résistants  les  plus  petits  seraient  de 
0,5  sur  0,3  ji.  Le  diamètre  moyen  des  pores  de  ia 
membrane  ia  pins  serrée  qui  laisse  passer  ainsi  des 
éicments  dont  ia  taille  est  supérieure  à  la  limite 
de  visibilité  du  microscope  est  inférieur  à  celui  du 
diamètre  moyen  des  porcs  des  bougies  qui  iaissent 
fiitrcr  des  éléments  patliogènes  et  qui  serait  de 
l’ordre  de  1  p.  Ces  résuLats,  totalement  concor¬ 
dants  et  conformes  aux  principes  de  ia  bactériolo¬ 
gie  classique,  paraissent  rendre  inutile  toute  hypo¬ 
thèse  d’«  ultravirus  tuberculeux»  pour  expliquer 
la  traversée  des  bougies  poreuses  par  des  éléments 
virulents  du  bacille  de  Koch.  p_  lépi.ne. 

SOCIÉIÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

8  Janvier  1942. 

Un  cas  d’épithélioma  malpighien  localisé  dans 
les  corps  caverneux.  —  M.  André  Dufour.  I! 
s’agit  d’un  cas  de  priapisme  douloureux  persislanl. 
L'incision  des  corps  caverneux  s’étant  révélée  inef¬ 
ficace,  on  a  pratiqué  l’amputation  de  la  verge.  C’est 
l’examen  liistologique  qui  a  montré  la  présence 
d’un  épitliélioma  :  sur  plusieurs  fragments,  M.  le 
Prof.  Roger  Leroux  a  trouvé  un  épiliiélioma  malpi- 
gihien  spino-ccl'ulaire  ù  tendance  nécrosante,  sans 
kératinisation.  11  ne  pcid  s’agir  que  d’un  épillié- 
lioma  métastatique  puisque  seuls  des  endolhéliomcs 
ou  des  sarcomes  peuvent  se  développer  primitive¬ 
ment  dans  les  corps  caverneux.  En  l’absence  de 
tout  néoplasme  originel  cliniquement  décelable,  il 
est  rationnel  de  conclure  à  la  probabilité  d’une  pro¬ 
pagation  aux  corps  caverneux  d’un  épitliélioma 
développé  dans  une  des  nombreuses  glandes  uré- 
trales  après  métaplasie  de  la  muqueuse. 

A  propos  des  tumeurs  secondaires  de  l’ovaire. 
—  M.  H.  Mondor  et  M»*'  P.  Gauthier- Villars 
apportent  des  documents  sur  les  localisations  ini¬ 
tiales  des  métastases  ovariennes  des  é pitliéliomas 
digestifs.  Si  au  lieu  d’étudier  ces  métaslases  sur  des 
tumeurs  cliniquement  déjà  volumineuses  on  exa¬ 
mine  les  ovaires  apparemment  sains  de  femmes 
mortes  de  cancers  digestifs,  on  constate  que  ces 
ovaires  portent  parfois  des  métastases  invisibles  à 
l'ail  nu,  et  qui  semblent  siéger  dans  la  région 
du  hile  de  la  glande  ce  qui  serait  en  faveur  du 
mode  d’extension  vasculaire  de  la  tumeur.  Les  an- 
leurs  ont  observé  ce  fait  dans  deux  cas  et  se  pro¬ 
posent  de  le  vérifier  à  l’autopsie  de  manière  régu¬ 
lière.  Ils  citent  un  travail  de  Piana  (1939)  suivant 
lequel  ces  métastases  inapparentes  existeraient  dans 
50  pour  100  des  cas. 

Aspect  anatomo-pathologique  des  hernies  dis¬ 
cales  intrarachidiennes.  —  M.  A.  Sicard  et 
M"“  P.  Gauthier- Villars  ont  cherché  quel  était  le 
substratum  liistologique  des  altérations  discales  dans 
les  liernies  constatées  au  cours  des  interventions 
pour  sciatique.  Us  constaleul  que  les  altérations 
macroscopiques  sont  constantes:  présence  d’uii 
nodule  saillant  souvent  libie  et  facile  à  extraire, 
ayant  l’aspect  d’nn  tissu  fibreux  cffiloohé  parsemé 
eu  surface  d'îlots  cartilagineux.  Par  contre,  les 
images  histologiques  sont  d’interprétation  très  dif¬ 
ficile  car  la  présr'nce  d’un  tissu  libro-carlilagineux 
contenant  de  larges  éléments  capsulaires  ne  suffit 
pas  à  prouver  qu’il  s'agit  de  phénomènes  palliolo- 
giques.  En  effet,  l’on  sait  depuis  les  travaux  de 
-Mauric  combiéit  ' l’aspect  du  disque  intervertébral 
varie  avec  l’àgo;’ 11  .Sèraif' à^  sonliaiter  que  les  docu¬ 
ments  hislologiques  soient'' ’ticcumulés,  comparés 
avec  des  disques  cliniquement  normaux  chez  des 
sujets  d’iige  variahie,  de  façon  à  ce  que  l’on  puisse 
établir  dans  quelle  mesure  ces  hernies  discales 
répondent  à  un  simple  phénomène  traumatique,  ou 
bien  si  elles  relèvent  de  lésions  antérieures  du 
disque  ou  du  nucléus  pulposus. 

L’examen  histologique  de  la  glande  mammaire 
au  cours  des  autopsies  pour  avortement.  Sa 
valeur  médico-légale.  —  M'‘“  Gauthier- Villars 
et  M“®  M.  Dupaigne  constatent  qu’il  n’esl  pas  tou¬ 
jours  possible  d’affirmer  à  l’examen  de  pièces 
d’hystérectomie  ai  une  malade  qui  a  pratiqué  des 


manœuvres  abortives  était  en  fait  enceinte,  ou  si 
son  retard  de  règles  relevait  d’une  autre  cause.  11 
est  possible  que  l’e.xamen  liistologique  de  la  glande 
mammaire  apporte  à  ce  point  de  vue  des  renseigne¬ 
ments  de  valeur  puisque  la  sécrétion  mammaire 
apparue  avec  la  grossesse  se  maintient  pendant 
20  jours  après  l’avorlemenl,  tandis  que  l’état  déci-; 
dual  de  l’endomètre  et  le  corps  jaune  gravidique 
ne  persistent  guère  que  pendant  7  à  8  jours.  Il 
devrait  donc  être  possible  de  préciser  ce  fait  en 
examinant  la  glande  mammaire  si  l’autopsie  est 
pratiquée  avant  le  vingtième  jour  qui  suit  l’avor¬ 
tement  présumé. 

Dystrophie  osseuse.  —  MM.  Louis  Leroux  et 
Raoul  Gaussé.  Un  malade  de  54  ans  présente  depuis 
une  dizaine  d’années  un  ensemble  de  déformations 
osseuses  typiques  de  la  maladie  de  Pagel  qui, 
depuis  1939.  s’accompagnent  de  surdité  et  de 
cécité  progressives.  La  phosphatase  sanguine  est 
très  fortemnt  augmentée:  191,  puis,  2  mois  plus 
tard,  221  unités  Bodansky.  Par  contre,  le  calcium 
et  les  pliüsphatcs  urinaires  sont  très  diminués  : 
respectivement  0,003  et  0.88  par  litre.  Un  an 
avant  la  mort  apparaissent  deux  volumineuses 
tumeurs  :  l’une,  occipitale,  constituée  par  du  tissu 
cartilagineux  atypique  avec  hypertrophie  énorme 
de.s  cellules,  dont  beaucoup  ont  deux  ou  trois 
noyaux;  l’autre,  maxillaire  supérieure,  constituée 
par  du  tissu  osseux  fibreux  offrant  de  grandes 
analogies  avec  ce  qu’on  observe  dans  la  maladie 
do  Recklinghausen. 

On  peut  considérer  que  la  maladie  a  d’abord 
été  pendant  longtemps  une  maladie  de  Pagel, 
mais  que  dans  sa  phase  terminale  clic  a  pris  une 
allure  aiguë  qui  explique  la  structure  histologique 
inattendue  des  deux  tumeurs.  DupEnB.\T. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

21  Décembre  1941. 

Un  nouveau  cas  d’intoxication  digitalique 
massive  terminée  par  la  guérison.  —  .MM.  J. 
Lenègre.  et  Ch.  Bach.  Celle  observation  concerne 
une  jeune  femme  de  30  ans  dont  le  coeur  est 
normal  et  qui  absorlic  volontairement  la  dose 
énorme  de  20  mp.  de  digitaline  cristallisée.  L’in¬ 
toxication  digitalique  massive  donne  lieu  à  trois 
ordres  de  signes  bien  connus  :  digestifs  (au  pre¬ 
mier  plan  du  tableau  clinique,  des  vomissements 
presque  immédiats  qui  durent  S  jours);  sensoriels 
(troubles  de  la  vison  des  couleurs,  scolomcs  et 
«  papiüons  »,  étourdissements,  vertiges)  ;  car¬ 
diaques.  Ces  aceidenls  cardiaques  ont  été  suivis 
cliniquement  et  par  les  tracés  éleclrocardiogra- 
phiques;  ils  font  tout  l’intérêt  de  l’observation  : 
en  moins  de  10  licures  est  réalisée  une  brady¬ 
cardie  irrégulière  accentuée  (autour  de  30)  par 
bloc  auricu’o-vcnlriculaire  qui  dure  3  jours  et  ne 
donne  pas  heu  aux  accidents  d’Adams-Slokes  ; 
Dans  une  deuxième  phase  qui  dure  2  jours,  c’est 
un  bloc  partiel  du  type  2/1  avec  aLongemenl  dis¬ 
cret  de  1’.  R.;  dans  une  troisième  phase  qui  dure 
une  quinzaine  de  jours,  P.  R.  revient  à  la  nor¬ 
male  pendant  que  s’effacent  complètement  dios 
atypies  ventriculaires  mineures.  Il  faut  encore 
signaler  la  brusquerie  et  la  netteté  de  la  crise  uri¬ 
naire  (3  l.  500  d’urines  le  9°  jour,  80  litres  en 
13  jours)  et  l’action  favorable  du  sulfate  d’atro¬ 
pine  administré  par  voie  intraveineuse  à  doses 
importantes  (1  mp.  par  injection),  très  souvent 
renouvelées  (plusieurs  fois  par  24  heures). 

Un  cas  de  polyglobulie  chez  une  artériopa- 
thique  traitée  depuis  3  ans  par  ankylostomose 
provoquée.  —  MM.  M.  Duyoir,  L.  Follet  cl 
L.-C.  Brumpt  rapportent  un  cas  de  maladie  de 
Geisbok  chez  une  femme  de  67  ans,  avec  :  poly¬ 
globulie  à  8  millions,  hypertension  modérée,  clan- 
gor  .aortique,  insuffisance  mitrale  organique,  et 
compliqué  d’hémiplégie  et  d'infarctus  pulmonaire. 
L’étal  de  la  malade  fut  jugé  trop  grave  pour 
recoiirir  aux  traitements  classiques  de  la  poly- 
g’obulie.  En  Janvier  1939,  300  larves  d’ankylos- 
lomcs  furent  appliquées  sur  la  peau  ;  au  bout  de 
3  mois,  les  hématies  sont  tombées  à  8.500.000. 
L’administration  d’anthelminlhiques  fut  suivie 
d’une  reprise  de  la  polyglobulie  à  7  millions.  En 


FévTier  1940,  on  appliqua  à  nouveau  200. larves 
et  depuis  ce  temps  la  malade  s’est  maintenue  à 
un  taux  d’hématies  normal;  elle  n’éprouve  aucun 
trouble  digestif,  suit  un  régime  normal  ;  sa  tension 

Ce  traitement  nouveau  est  sans  danger  pour  les 
malades  :  il  peut  être  dose  au  départ  par  la  numé¬ 
ration  des  larves,  /nodi/ié  au  cours  de  l’évolution 
par  des  variations  du  régime  alimentaire,  inter¬ 
rompu  au  besoin  par  des  vermifuges.  Il  est  aussi 
sans  danger  pour  l’hygiène  générale,  car  l’anky- 
lostome  ne  peut  accomplir  son  évolution  sur  le 
sol  français. 

Les  images  radiologiques  scissurales  chez  les 
cardiaques.  —  MM.  Ch.  Lauhry,  J.  Lenègre  et 
Ch.  Bach.  Parmi  les  nombreux  aspects  radiolo¬ 
giques  des  poumons  «  cardiaques  »,  les  opacités 
scissurales  méritent  de  retenir  l’attention  par  leur 
fréquence  et  leur  diversité,  dont  22  radiographies 
tirées  chez  12  malades  donnent  des  exemples 
typiques. 

A  côté  des  lignes  et  bandes  scissurales  (recti¬ 
lignes,  arciformes  ou  brisées,  horizontales  ou 
obliques,  uniques,  bifides  ou  doubles)  qui  s’ob¬ 
servent  chez  la  moitié  environ  des  cardiaques 
arrivés  au  stade  d’insuffisanee  cardiaque,  on  peut 
rencontrer  beaucoup  plus  rarement  des  iniages  de 
diagnostic  embarrassant  si  l’on  n’en  eonnaissail  les 
principaux  aspects  : 

Opacité  diffuse  du  tiers  inférieur  du  champ  pul¬ 
monaire  droit,  qu’il  faut  distinguer  d’un  œdème 
pulmonaire  subaigu  localisé  à  la  région  périscissu- 
rale  et  au  lobe  inférieur  droit,  d’ailleurs  souvent 
as.socié;  les  radiographies  de  profil  montrent  la 
topographie  scissurale; 

Opacité  elliptique  suspendue  en  forme  de  len¬ 
tille  lii-convexe  inclinée  en  bas  cl  en  dehors,  vrai¬ 
ment  caractéristique  de  la  pleurésie  interlobaire; 

Opacité  en  raqnclle  dont  la  bande  scissurale 
représente  le  manche; 

Opacités  ovo'ides  ou  arrondies,  très  régulièrement 
sphériques,  pseudo-kystiques,  tantôt  uniques  (mesu¬ 
rant  dans  un  cas  6  cm.  de  diamètre),  tantôt  mul¬ 
tiples;  on  évitera  de  les  mettre  sur  le  compte 
d’une  tumeur  ou  d’un  infarctus,  parce  qu’entre 
autres  caractères  elles  ont  une  homogénéité  remar¬ 
quable,  une  limite  nette  comme  tracée  au  compas 
et  une  certaine  plasticité  qui  fait  qu’elles  se 
déplacent  ou  se  déforment  légèrement  dans  les 
cliangcmcnls  de  position  du  malade  et  dans  les 
mouvements  respiratoires  forcés  (surtout  à  l’inspi- 

Toule-  ces  images  doivent  être  examinées  par 
des  radioscopies  sous  différentes  incidences,  que 
complètent  des  films  pris  dans  les  meilleures  posi¬ 
tions  (face,  profil  droit,  O.  A.  D.). 

Elles  s’accentuent,  s’épaississent,  et  leurs  limites 
deviennent  floues  quand  s’aggrave  l’insuffisance 
cardiaque.  Elles  sc  limiicnl,  s’affinent  et  parfois 
disparaissent  quand  s’établit  la  crise  urinaire  et 
s’améliore  la  défaillance  cardiaque  dont  elles  sont, 
en  somme,  directement  solidaires.  Les  épanche¬ 
ments  interlobaires  en  particulier  peux'cnt  dispa¬ 
raître  en  quelques  jours  sans  lais.'er  de  traces,  au 
même  titre  qu’une  pleurésie  de  la  grande  cavité 
qui  coexiste  parfois  avec  eux. 

Ce  qui  achève  de  caractériser  ees  opacités  .scissu¬ 
rales,  c’est  leur  siège  constamment  à  droite,  et 
c’est  leur  survenue  tardive  au  stade  d’insuffisance 
cardiaque  avec  manifestations  pleuro-pulmonaires 
(dont  elles  sont  une  modalité).  Chez  12  malades, 
8  hommes  et  4  femmes,  âgés  de  26  à  66  ans,  la 
«  décompensation  »  était  manifeste,  consécutive 
5  fois  à  une  cardiopathie. irlyunlalismale  ancienne, 
7  fois  à  une  affection  .arlérjelle  ^nôïtile  syphilitique 
ou  athéro-.scléro5c  artérielle)*  Huit  fois  coexistait 
un  œdème  pulmonaire  aigu  ou  subaigu.  El  celte 
association  habituelle  jiermet  d’assimiler  le  plus 
souvent  l’épanchcmcnl  interlobaire  à  un  œdème 
subaigu  de  la  plèvre,  cloisonné  dans  l’intcrlobc 
par  des  adhérences  antérieures. 

Résultats  de  la  péricardectomie  dans  deux 
cas  de  péricardite  constrictive.  —  MM.  A.  Ber- 
geret,  J.  Lenègre  et  S.  Thieffry.  Les  deux  ma¬ 
lades,  deux  adolescents  hypotrophiques  de  18  et 
20  ans,  ont  subi  une  résection  du  péricarde  parié- 
I  tal  (fibreux  et  séreux)  de  la  face  antérieure  des 
l  deux  ventricules  et  de  la  pointe. 
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le  premier  cas  concerné  une  péricardite  calci¬ 
fiante  compliquée  d’un  syndrome  de  Pick  et  d’un 
étal  d’infantilisme  statural,  génital  et  intellectuel. 
L’opération  a  été  faite  le  18  Juillet  dernier  dans 
les  plus  mauvaises  conditions,  à  un  stade  avancé 
de  très  grande  insuffisance  cardiaque  avec  anasar- 
quc.  Elle  a  été  facilitée  par  la  persistance  de  la 
cavité  péricardique.  Elle  a  été  suivie  d’une  recru¬ 
descence  passagère  de  la  défaillance  cardiaque, 
puis  d’une  amélioration  progressive  et  rapide  qui 
équivaut  presque  à  une  guérison.  Le  syndrome  de 
Pick  a  rétrocédé  en  quasi-totalité,  bien  que  l’abou¬ 
chement  de  la  veine  cave  inférieure  n’ait  pas  été 
libéré,  L’infarrtilisme  a  régressé. 

Le  deuxième’  cas-  concerne  une  symphyse  intra- 
et  extra-péricardiqùe  semée  de  plaques  calcaires  à 
laquelle  s’associait  une  hypotrophie  staturale  et 
pondérale  avec  retard  sexuel  discret.  Malgré  la 
dyspnée,  la  cyanose,  les  oedèmes  des  membres  in¬ 
férieurs,  il  n’y  avait  ni  syndrome  de  Pick  mani¬ 
feste,  ni  grande  insuffisance  cardiaque..  L’opération 
pratiquée  le  15  Octobre  dernier  a  été  suivie  d’un 
hémopneumothorax  et  d’une  poussée  transitoire  de 
défaillance  cardiaque.  Mais  en  quelques  semaines 
la  situation  s’est  améliorée  si  franchement  que  doux 
mois  seulement  après  l'intervention  le  malade  com¬ 
mence  à  reprendre  une  existence  presque  normale. 

Il  est  trop  tôt  pour  préjuger  des  résultats  éloi¬ 
gnés  de  deux  péricardectomies  qui  n’ont  pas  pu 
être  totales  et  qui  laissent  subsister  dans  l’un  des 
cas  quelques  calcifications  du  péricarde.  Mais  il  est 
évident  que,  à  côté  de  certaines  péricardites  cons¬ 
trictives  stabilisées,  fixées  (dont  les  auteurs  présen¬ 
tent  un  cas  nouveau),  il  est  des  formes  évolulir’i^ 
qui  s’aggravent  vite  comme  chez  le  premier  ma¬ 
lade,  plus  lentement  comme  chez  le  second.  Ce 
sont  ces  formes  progressives  qui  sont  justiciables 
d’une  péricardectomie  qu’il  y  a  avantage  à  faire 
précocément,  avant  l’apparition  de  l’inéluctable 
défaillance  cardiaque. 

A  propos  d’une  image  médiastinale  ayant  con¬ 
duit  au  diagnostic  d’ectasie  aortique.  —  M.  G. 
Baumard  (Angers).  Un  mégaoesophage  caractérise 
cliniquemeril  par  une  paralysie  récurrentielle  a  pu 
en  imposer,  après  examen  radiologique,  pour  une 
ectasie  de  l’aorte  descendante.  Une  opacification  de 
l’cesophage,  toujours  nécessaire  pour  préciser  le 
contenu  d’un  médiastin  anormal,  a  montré  l’exis¬ 
tence  d’un  élargissement  considérahle  du  conduit 
digestif.  ce  propos  l’auteur  indique  les  causes  du 
cardiospasme  originel,  les  difficultés  de  diagnostic 
d’une  affection  souvent  latente  ou  exprimée  par 
des  phénomènes  douloureux  rapportés  indûment  à 
des  troubles  cardio-vasculaires. 

Anévrysme  du  sinus  de  Valsalvc.  —  'IM.  R. 
Bénard  et  Poumailloux,  à  propos  de  l'obser\a’!f 
de  M.  lîoiimard,  présentent  une  image  radiob  . 
que  qu’ils  considèrent  comme  celle  d’un  anévrysme 
du  sinus  de  Valsalva.  Il  s’agit  d’une  femme  de  72 
ans,  n,'  présentant  ni  douleurs,  ni  dyspnée,  ni  au¬ 
cun  autre  signe  d’insuffisance  cardiaque.  Décou¬ 
verte  fortuite  d’un  centre  de  battemeni  paraster¬ 
nal  droit  synchrone  avec  les  battements  de  la 
pointe.  Souffle  systolique  peu  intense,  tension  17/10, 
égale  des  deux  côtés  ;  pas  d’asynchronisme  des 
pouls.  A  l’écran  tumeur  circulaire,  de  la  grosseur 
d’un  gros  œuf,  appendu  sur  le  hord  droit  du 
cœur.  Crosse  aortique  déroulée,  mais  sans  aucune 
déformation.  Pas  de  médiastinite.  Pas  d’antécédents 
de  rhumatisme  et  pas  de  signes  cliniques  ou  séro¬ 
logiques  de  syphilis. 

Flutter  auriculaire  et  insuISsance  cardiaque. 
—  MM.  G.  Lian,  L  Facquet  et  R.  Le  Bozec.  Les 
rapports  de  rinhtffennce 'taédiaq'ue  et  du  llutter 
auriculaire  constituent  uh  'probième  dont  la  solu¬ 
tion  rencontre  quelques  difficultés.  Certains  llut- 
ters,  même  prolongés,  sont  bien  tolérés.  Inverse¬ 
ment  il  est  des  cas  où  les  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque  sont  peu  modifiés  malgré  la  disparition  du 
flutter. 

Les  auteurs  rapportent  3  ob.scrvations  dans  les¬ 
quelles  la  cure  du  flutter  a  entraîné  une  dispari¬ 
tion  rapide,  complète,  vraiment  spectaculaire,  de 
l’insuffisance  cardiaque.  Il  apparaît  donc  sûr  le 
plan  clinique  que  le  flutter  a,  dans  certains  cas, 
une  influence  considérable  sur  la  genèse  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque. 


Les  auteurs  rappellent  brièvement  les  bons  ré¬ 
sultats  et  la  teelmique  de  la  cure  digitalique  inten¬ 
sive  dans  le  traitement  du  flutter  auriculaire. 

Cardiopathie  avec  cyanose  et  éosinophilie  ter¬ 
minales.  —  MM.  Duvoir,  Poumeau-Delille,  Dero- 
bert  et  M'">  Lindeux. 

Quelques  observations  sur  l’action  d’un  ex¬ 
trait  de  foie  sur  le  cœur.  —  M''“  N.  Dobrovols- 
kaïa. 


LIGUE  FRANÇAISE  CONTRE  LE  RHUMATISIVIE 

12  Décembre  1941. 

Spondylite  avec  calciûcation  paravertébrale. 

_  M.  P.  Harvier  cl  M"“  Œhmichen  présentent 

une  malade  âgée  de  62  ans,  amaigrie,  souffrant 
de  douleurs  lombaires,  avec  fièvre  et  troubles  diges¬ 
tifs  d’apparition  récente.  L’examen  révèle  une 
saillie  importante  des  apophyses  épineuses  lom¬ 
baires  et  dorsales  inférieures.  La  radiographie 
montre  en  regard  du  bord  droit  do  L*  une  volu¬ 
mineuse  calcification  indépendante  du  bassinet  et 
de  la  vésicule  biliaire.  Le  corps  vertébral  L*  est 
le  siège  de  lésions  rhumatismales.  La  calcémie  est 
élevée  :  119  mg.  Les  auteurs  pensent  à  un  rhu¬ 
matisme  vertébral  infectieux  dont  l’étiologie  de¬ 
meure  imprécise. 

Un  cas  de  spondylite  typhique.  —  MM.  F. 
Coste  Cl  E.  Hervet.  Les  spondylites  non  tubercu¬ 
leuses  ù  forme  pseudo-pottique  ne  sont  pas  rares. 
Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’une  spon¬ 
dylite  typhique,  localisée  à  L^  et  U,  apparue  au 
cours  d’une  dothiéncntéric  à  bacille  d’Eberth  et 
qui  a  guéri  rapidement  par  une  immobilisation 
incomplète  de  quelques  mois,  beaucoup  plus  vite 
cl  plus  aisément  que  ne  l’aurait  fait  un  mal  de 
Polt. 

Polyarthrite  chronique  avec  adénopathies.  — 
MM.  P.  Harvier  et  Maschas  présentent  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  polyarthrite  chronique  très  éten¬ 
due  accompagnée  d’adénopathies  discrètes.  L’étio¬ 
logie  demeure  imprécise,  malgré  une  suspicion  de 
gonococcie  et  une  biopsie  du  ganglion  épitrochléen 
droit  qui  ne  révèle  que  des  lésions  de  caractère 
banal. 

Polyarthrite  infantile  et  puberté.  —  MM.  F. 
Coate  et  M.  Gaucher.  Observation  d’une  poly¬ 
arthrite  chronique  post-scarlatineuse  Chez  une 
fillette  de  3  ans.  Vue  à  l’âge  de  10  ans,  en  pleine 
évolution,  avec  des  lésions  importantes  et  très 
déformantes  du  rachis  cervical,  des  tcmimro-maxil- 
laires  et  de  nombreuses  autres  jointures,  celle 
enfant  est  très  soulagée  par  les  sels  d’or.  Pourtant, 
sa  polyarthrite  demeure  évolutive  et  la  sédimenta- 
l’on  très  accélérée.  En  dépit  de  cette  évolution 
.  .  .  islanlc,  la  puberté  se  fait  normalement  et  la 
croissance  n’est  en  rien  entravée.  C’est  là  un  fait 
habituel,  même  dans  les  polyarthrites  sévères  de 
l’enfance,  et  dont  l’importance  est  grande  pour  le 
pronostic  fonctionnel. 

Polyarthrite  infantile  avec  éruptions  cuta¬ 
nées.  Cas  mortel.  —  MM.  R.  Turpin  et  F.  Coste. 
Une  fillette  de  5  ans  commence,  après  une  érup¬ 
tion  morbilliforme  ■  fébrile  qualifiée  de  rougcdle, 
une  polyarthrite  chronique  avec  légères  adénopa¬ 
thies  et  fièvre.  Cuti-réaction  négative.  Une 
deuxième  «  rougeole  »,  qui  suit  la  première  à 
2  mois  d’intervalle,  provoque  une  guérison  arti¬ 
culaire  qui  dure  1  mois.  Puis  la  rechute  survient. 
Il  ion  tôt  se  développe  peu  à  peu  sur  le  tronc  cl  les 
membres  un  eryhème  marginé  discoïde  avec  élé¬ 
ments  polymorphes.  Six  mois  après  Ile  début  de 
la  polyarthrite,  on  essaie  une  thérapeutique  de 
choc  :  trois  injections  de  vaccin  streptococciquc 
.  sont  pratiquées;  à  la  troisième  succède  un  col- 
lapsus  qui  emporte  l’enfant  en  quelques  jours;  les 
éruptions  cutanées,  très  développées  jusque-là,  ont 
l)rusquement  disparu  au  moment  du  collapsus. 
L’autopsie  montre  une  polysérite  adhésivc,  une 
atrophie  thymique  et  une  stéatose  hépatique  mas¬ 
sive.  Les  autours  discutent  les  relations  de  ce 
collapsus  avec  le  syndrome  de  Selye.  Es  insistent 
sur  'le  danger  éventuel  des  chocs  thérapeutiques 
dans  les  polyarthrites 

Note  sur  5  cas  de  sciatique  discale.  — -  MM. 
Pasteur  Vallery-Radot,  R.  Wolfromm  et  G. 


Guiot  rapportent  5  cas  de  sciatique  recueillis 
simultanément  dans  un  hôpital  parisien.  Dans 
tous  les  cas  on  porta  le  diagnostic  de  hernie  dis¬ 
cale;  3  d’entre  eux  furent  vérifiés  à  l’intervention. 
Ces  observations  monlronl  la  fréquence  de  celte 
variété  de  sciatique.  Elles  prouvent  d’autre  part 
que  le  siège  le  plus  habituel  de  la  lésion  causale 
réside  non  à  ll'intérieur  du  trou  de  conjugaison, 
mais  dans  la  portion  rétrécie  comprise  entre  le 
disque  intervertébral  et  le  ligament  jaune,  et  que 
parcourt  la  racine  nerveuse  avant  de  s’enfoncer 
dans  le  trou  de  conjugaison. 

Le  syndrome  de  sciatique  paralysante  (scia¬ 
tique  d’allure  primitive  avec  paralysie  du  pied). 
—  MM.  de  Sèze  et  S. -H.  Jurmand.  Dans  sa  forme 
clinique  habituelile,  la  sciatique  dite  «  rhumatis¬ 
male  »  ne  comporte  pas  de  paralysie.  Il  est  cepen¬ 
dant  des  sciatiques  que  rien  apparemment  ne  dis¬ 
tingue  des  sciatiques  communes  cl  qui,  à  un 
moment  donné,  se  compliquent  de  paralysie  du 
pied  passagère  ou  durable  (scialica  paralyzante  de 
Pulti,  paralysie  post-algique  du  sciatique  popCité 
externe  de  Chavany). 

Ayant  réuni  12  cas  de  ce  même  syndrome,  les 
auteurs  étudient  l’aspect  neurologique  de  ces  scia¬ 
tiques  paralysantes,  leurs  caractères  évolutifs,  les 
résultats  fournis  par  l’examen  électrique,  la  radio¬ 
graphie,  la  ponction  lombaire 

Abordant  ensuite  l’étude  du  mécanisme  et  des 
causes  de  ces  accidents,  les  auteurs  aboutissent  à 
celte  conclusion  que  la  sciatique  paralysante  ne 
représente  pas  une  entité  neuroBogique  différente 
de  la  sciatique  commune,  dont  elle  ne  constitue 
qu’une  forme  aggravée.  La  sciatique  commune  est 
l’effet  d’une  compression  radiculaire  habituelle¬ 
ment  discrète,  d’origine  le  plus  souvent  discale  ou 
arlhro-Iigamenlaire.  Que  celle  compression  vienne 
à  s’exagérer,  la  paralysie  peut  apparaître.  Parmi 
les  lésions  causales,  un  rôle  important  revient 
sans  doute  à  la  hernie  discale  postérieure. 

Le  traitement  varie  scGon  la  précocité  du  diagnos¬ 
tic  :  précoce,  il  commande  un  lipiodolo-diagnostic 
et  en  cas  d’obstacle  la  décompression  neuro-chi¬ 
rurgicale  de  la  racine  comprimée  qui  peut  écarter 
le  risque  de  paralysie  définitive.  Si  au  contraire 
on  voit  le  malade  plusieurs  semaines  après  l’ins¬ 
tallation  de  la  paralysie,  l’efficacité  de  la  décom¬ 
pression  devient  aléatoire  et  mieux  vaut  s’en  tenir 
aux  thérapeutiques  médicales. 

Sur  l’origine  des  douleurs  dans  les  sacrali¬ 
sations  et  les  lombalisations  douloureuses  et 
leur  traitement.  A  propos  d’une  observation 
avec  lipiodo-diagnostic.  —  MM.  de  Sèze  et  S. 
Nemours-Auguste.  Ohez  une  jeune  fille  de  21  ans 
atteinte  de  sciatique  droite  récidivante,  la  radio¬ 
graphie  vertébrale  révèle  une  anomalie  transition¬ 
nelle  du  rachis  lombo-sacré,  caractérisée  par  une 
lombalisation  de  la  pièce  sacrée.  L’épreuve  du 
lipiodol  met  en  évidence  une  profonde  encoche 
latérale  droite  entaillant  profondément  le  sac  durai 
à  la  hauteur  du  dernier  disque  lombaire.  Un  trai¬ 
tement  orthopédique  appliqué  par  les  soins  de 
M.  IIuc  permet  d’obtenir  la  guérison. 

Il  est  fort  probable  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  et  peut-être  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  les  lésions  qui  provoquent  les  douleurs 
sciatiques  au  cours  des  sacralisations  et  des  lom- 
balisalions  douloureuses  sont  les  mêmes  que  celles 
qui  provoquent  les  sciatiques  chez  tous  les  autres 
sujets  :  lésions  antérieures  d’origine  discale,  Qésions 
postérieures  d’origine  arlhro-ligamentnire.  Scia¬ 
tiques  «  banales  »  et  sciatiques  ap  cours  des  sacra¬ 
lisations  ou  les  lombali.satjons;  pe  isonl  pas,  sans 
doute,  d’essence  différente..  ^  .  ,  .i 

Sur  un  type  clinique  de  sciatique  discale.  — 
M.M.  D.  Petit-Dutaillis,  F.  Coste  et  M.  Morin. 
Observation  d’une  sciatique  due  à  l'irritation  isolée 
de  SI  p.ir  une  hernie  latérale  du  disque  lombo- 
sacré,  et  guérie  par  l’intervention.  Les  auteurs 
tentent  d’isoler  le  syndrome  clinique  dû  à  la  souf¬ 
france  de  cette  racine.  Us  décrivent  aussi  les  carac¬ 
tères  de  l’image  lipiodolée  dans  un  tel  cas.  Ils 
insistent  enfin  sur  les  particularités  du  syndrome 
céphalo-rachidien,  sur  la  Univificàtion  de  l’hyper- 
albumine  ou  du  liquide  et  sur  l’existence  d’une 
durile  atrophique  et  adhésive,  d’un  type  spécial 
et  assez  rarement  rencontré. 
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Constatations  opératoires  dans  un  cas  de 
sciatique  non  discale.  —  MM.  D.  Petit-Dutaillis, 
F.  Coste  et  Gaucher.  Dans  une  sciatique  rel)clle 
et  récidivante,  les  auteurs  .sont  intervenus  malgré 
la  réponse  négative  du  radiodiagiiostic  lipiodolé. 
Ils  n’ont  pas  tromé  do  hernie  discale,  mais  une 
arthrose  interapophysaire  du  C(Mé  de  la  sciatique. 

Il  existait  également  une  arthro.se  de  rarticidation 
intersomatique  Lô-Sl.  (le  cas,  où  la  cyphoscoliose 
typique  existait  très  prouoiicéo,  montre  ([u'ellc 
n’est  pas  forcément  liée  à  l’exislence  d’une  hernie 
discale.  L’ah'cncc  de  toute  épidurite  et  d’œdème 
des  racines,  donc  de  toute  cause  de  compression, 
rendait  problématique  ici  l’origine  mécanique  de 
l’attitude  vicieuse,  telle  que  la  postule  la  théoiie 
de  la  cyphoscoliose  antalgique.  La  laminoctomie 
fut  salutaire  malgré  l’absence  de  hernie  discale. 
Enlin,  le  ro'.c  de  ll’arlhrose  lomho-sacrée  (antérieure 
et  postérieure)  dans  l’étiologie  de  cette  sciatique 
méritait  considération. 

Diagnostic  d’un  gros  mollet.  —  MM.  F.  Coste 
e.l  E.  Hervet.  Hypertrophie  d'unmollet  qui  remon¬ 
terait  à  20  ans,  lors  d’une  maladie  sérique  sui\ani 
une  diphtérie,  chez  un  tabétique  avec  radiculite 
sciatique  douloureuse  du  côté  du  gros  mollet.  H 
semble  s’agir  d'une  hypertrophie  musculaire  post- 
névritique  analogue  à  celle.^  que  Lhermitte  et 
d’autres  auteurs  ont  décrites,  en  partieuHer  après 

tiques,  apoplcctiformes  ou  non. 

Arthropatbies  mutilantes  symétriques  des 
extrémités  inférieures.  —  M.M.  L.  Justin- 
Besançon,  A.  Rubens-Duval  et  F.  Pergola  pré¬ 
sentent  un  homme  de  66  ans,  atteint  de  maux 
perforants  plantaires  bilatéraux  avec  déformation 
cubique  du  pied,  œdème  ci  cyanose  des  extrémités 
des  membres  inférieurs.  Les  radiographies  mon¬ 
trent  une  destruction  complète  des  extrémités  anté¬ 
rieures  des  métatarsiens  et  des  lésions  diffuses,  mais 
discrètes,  du  tarse.  .Vprès  avoir  éliminé  le  diabète, 
le  tabes,  l’artérile  oblitérante  des  membres  infé¬ 
rieurs,  les  auteurs  di.scutent  à  la  lumière  d’obser¬ 
vations  .•semblables  récemment  rapportées,  l’éven¬ 
tualité  d’une  forme  fruste  de  syringomyélie  lombo- 
sacréo;  Ils  insistent  sur  l'action  favorable  des  infil¬ 
trations  novocaïniques  do  la  chaîne  sympa thitpic 
lombaire,  qui  ont  permis  d’obtenir  une  atténua¬ 
tion  considérable  des  troubles  vaso-moteurs  et  une 
cicatri  ation  rapide  des  ulcérations. 

Tabes  fruste  avec  artbropathies  et  mains  en 
coup  de  vent.  —  MM.  F.  Coste  et  M.  Gaucher. 
Malade  présentant  un  pied  tabétique  d’un  type 
assez  spécial,  des  maux  perforants  et  des  défor¬ 
mations  des  mains  analogues  à  celles  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  progressif  décrites  par  Charcot, 
dette  obs<-rvation  évoque  les  rapports  du  système 
nerveux,  en  particulier  du  sympathique,  avec  cer¬ 
taines  arthroi)atihies  rhumatismales. 

Le  pied  creux  blennorragique.  —  MM.  F. 
Coste,  M.  Gaucher  et  M.  Morin.  Observation  de 

avoir  réalise  nu  pied  creux  analogue  à  celui  de 
la  dvslasie  arelicxique  (mais  sans  caractère  hérédi¬ 
taire')-  Les  anti'iirs  pensent  <(u'une  atteinte  médul¬ 
laire  explique  celte  défornialion  et  ils  en  discutent 
la  localisation  (dans  les  libres  longues  ou  les  voies 
ou  cenlres  svinpalhiques). 

Iritis  rbumatismal.  —  M.  Renard.  L’iritis  est 
très  rare  au  cours  de  la  maladie  de  Bouillaud, 
eoulrairemcnt  à  ce  qu’on  dit  communément.  L'at¬ 
teinte  irienne  par  contre  s’observe  dans  nombre 
do  maladies  chroniques  :  syphilis,  tubcreulose, 
psoriasis;  elle  coexiste  assez  souvent  avec  l'atteinte 
articulaire  dans  diverses  maladies  infectieuses, 
telles  que  gonococcîe,  méningococcic,  dysenterie. 
Enfin,  nombre  d’irilis  qui  ne  font  pas  leur  preuve 
s’accompagnent  de  fluxions  articulaires. 

—  M.  Weissenbach  demande  si  l’aspect  de 
rntteinte  irienne  permet  de  suspecter  son  étiologie. 

—  M.  Renard.  La  présence  d’un  précipité  albu¬ 
mineux  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  doit 
faire  penser  à  la  gonococcie. 

. —  M.  J.  Forestier  note  la  fréquence  toute 
particulière  de  l’iritis  au  cours  de  la  spondyl- 
. arthrite  ankylosante. 

Incidence  des  conditions  actuelles  de  la  vie 


sur  la  morbidité  rhumatismale.  —  MM.  F.  Coste 
cl  M.  Gaucher.  Les  conditions  actuelles  reten¬ 
tissent  sur  la  morbidité  rhumatismale  d’une  ma¬ 
nière  très  instructive.  Les  restrictions  alimentaires 
ont  pratiquement  fait  disparaître  la  goutte.  Par 
contre,  le  taux  global  de  la  morbidité  rhumatis¬ 
male  n'a  pas  décru,  preuve  frappante  de  la  dua¬ 
lité  de  la  goutte  et  des  rhumatismes.  Le  pourcen¬ 
tage  des  arthrites  et  des  arthroses  n’a  guère  varié. 
Les  rhumatismes  abarticulaires  ont  augmenté,  ce 
qui  paraît  dû  au  froid,  à  l’absence  de  chauffage  et 
aux  efforts  musculaires  inhabituels  imposés  à  beau¬ 
coup  de  gens.  Los  constatations  actuelles  indiquent 
enfin  que  le  rôle  des  avitaminoses  est  négligeable 
dans  l’étiologie  des  affections  rhumatismales. 

Un  cas  de  rhumatisme  dysentérique  guéri 
par  le  traitement  sulîamidé.  —  MM.  F.  Coste 
et  M.  Hardel.  Le  rhumatisme  dysentérique  bacil¬ 
laire  n'est  pas  toujours  aussi  rebelle  à  toute  thé¬ 
rapeutique  qu’on  le  dit  communément.  Le  tlio- 
rhim  X,  les  injections  intraveineuses  de  vaccin 
à  bacille  de  Flexner  ont  à  leur  actif  quelques  suc¬ 
cès  dans  des  formes  traînantes.  Le  cas  rapporté 
par  les  auteurs  montre  un  beau  succès  de  'la  sul- 
famidothérapie  dans  une  forme  subaiguë  fébrile. 

La  reposition  de  la  hanche  en  attitude  phy¬ 
siologique  dans  le  traitement  de  la  coxartbrose. 
—  M.  J.  Forestier  montre  que  dans  les  coxar- 
th  roses  avec  attitude  vicieuse  de  flexion,  qui 
eulraînent  des  douleurs  intenses  et  une  impotence 
fonctionnelle  grave,  une  intervention  orthopédique 
non  sanglante  et  simple  donne  des  résultats  très 
.satisfaisants.  La  rciMsition  de  la  hanche  en  attitude 
physiologique  sous  anesthésie  générale,  suivie  de 
mise  en  plaire  pch'i  pedkiix,  puis  rééducation  de 
la  marche  avec  maintien  en  cuissard,  supprime  la 
douleur  et  permet  la  reprise  progressive,  de  la 
marche. 

Les  localisations  vertébrales  et  pelviennes  de 
la  maladie  de  Paget.  —  MM.  F.  Coste  et  J.  Fau- 
vet.  Ces  localisations  sont  très  communes.  Elles 
sont  souvent  isolées.  Ces  formes  se  voient  couram¬ 
ment  dans  les  consultations  rhumatolo^'ques  où 
les  malades  viennent  consulter  pour  lombalgie  rhu¬ 
matismale  ou  pour  arthropathie''  de  la  hanche.  La 
radiographie  révèle  le  vrai  diagnostic,  mais  des 
hésitations  sont  parfois  prossiblcs.  L’aspect,  de  la 
vertèbre  pagétiqufi  est  très  spécial.  Les  symptômes, 
l’évolution  de  la  pseudo-coxarthrie  pagélique  et 
l’action  des  traitements  sur  elles  prêtent  à  d’inté¬ 
ressantes  considérations. 

Glutathion  et  rhumatisme  chronique.  —  MM. 
R.  et  P.  Molinéry,  après  avoir  rappelé  les  diffé¬ 
rents  travaux  dont  le  glutathion  a  fait  l’objet, 
insistent  sur  l’intérêt  qu’il  présente  au  cours  des 
maladies  rhumatismales.  Le  glutathion  est  un  test 
dans  révolution  du  rhumatisme  chronique  et  ses 
rapports  avec  les  glandes  endocrines. 

M.  Gauciiek. 
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Troubles  complexes  du  langage  au  cours  d’une 
syphilis  cérébrale.  —  MM.  Laignel-Lavastine, 
H.  Mignot  et  P.  Neveu  présentent  un  malade 
atteint  de  syphilis  cérébrale,  gros  buveur,  qui,  à 
la  suite  d’un  ictus  congestif  avec  hémorragie  ménin¬ 
gée,  .1  conservé  des  troubles  complexes’ du  langage 
réalisant  un  type  intermédiaire  entre  les  aphasies 
et  les  schizophasies.  Une  amnésie  rétro-antérograde 
avec  désorientation  temporo-spatiale  (en  régression 
actuelle)  et  fabulation  persistante  rappelle  le  syn¬ 
drome  de  Korsakow.  L’élément  aphasique  apparaît 
dans  la  dénomination  des  objets  et,  comme  dans 
le  type  Wernicke,  les  paraphasies,  importantes, 
donnent  au  langage  l’aspect  de  la  jargonaphasie. 
Le  caractère  schizophasique  est  dû  à  la  présence  de 
néologismes  et  de  mots  déformés  qui,  pour  le 
malade,  paraissent  revêtus  d’une  signification  spé¬ 
ciale.  Le  tableau  clinique  présenté  par  ce  malade 
réalise  la  continuité  physio-pathologique  entre  des 
formes  de  désintégration  de  la  fonction  x'erbale, 
que  l’on  ne  trouve  qu’exccptionnellement  associées. 

Recherches  sur  55  cas  de  crises  nerveuses 
observées  en  milieu  militaire.  —  M.  J.  Dubli- 


neau.  En  dehors  des  circonstances  mêmes  de  la 
crise,  à  laquelle  on  assiste  rarement,  l'étude  du 
terrain  (typophysiologie  individuelle,  hérédité,  ten¬ 
dances  convulsives  ou  paraconvulsives,  climat 
somato-morbide,  etc...)  effectuée  tant  chez  le  sujet 
que  dans  sa  lignée  familiale,  donne  des  aperçus  sur 
la  nature  probable  des  crises.  Le  terrain  épilep¬ 
tique  coïncide  souvent  avec  la  morphologie  athlé¬ 
tique  de  Kretschmer  et  un  faible  coefficient  de  mor¬ 
bidité.  somatique.  La  névropathie  s’observe  souvent 
chez  des  asthéniques  et  s’accompagne  de  nombreux 
antécédents  morLdes.  L’hystérie  semble  nécessiter 
des  conditions  particulières  d’apparition.  Elle  se 
relie  cependant,  ainsi  que  la  névropathie,  aux 
états  émotionnels,  alors  que  l’état  instinctuel  est  le 
propre  du  terrain  épileptique.  Nombre  de  crises 
mixtes  sont  liées  aux  eiiraclères  individuels.  Chaque 
individu  fait  sa  (ou  ses)  crises  à  sa  manière.  La 
forme  des  crises  spécifie  le  type  du  terrain. 

Epilepsie  et  pycnolepsie.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Jean  Delay,  Durand  et  Fouquet.  Dans 
un  cas  de  pycnolepsie,  observé  chez  un  jeune 
homme  et  évoluant  depuis  9  ans,  avec  crises  ocu- 
logyrcs  accompagnées  de  psycholepsie  (20  à  30 
cri.'^cs  par  jour),  les  auteurs  ont  eu  recours  au  sco- 
pochloralose  dans  l’intention  de  mettre  en  évidence, 
au  cours  d’une  investigation  psychologique  pen¬ 
dant  l’épreuve,  des  complexes  affectifs  qui  parais¬ 
saient  jouer  un  rôle  dans  le  conditionnement  de  cet 
état.  Or,  ils  ont  obtenu  une  succession  de  manifes¬ 
tations  signant  la  nature  comitiale  du  syndrome: 
état  de  mal  pycnolcpliqiie  d’abord,  étal  de  petit 
mal  psychomoteur  ensuite,  et  enfin,  à  In  8®  heure, 
jfWnde  crise  épileptique  classique.  Ao  cours  d’une 
deuxième  épreuve  reproduisant  expérimentalement 
les  mêmes  phases,  un  enregistrement  électrooncé- 
phalographique  fait  pendant  les  crises  oculogyrcs 
montra  un  tracé  typiipie  de  petit  mal  épileptique. 

Reprenant  la  discussion  doctrinale  sui  l’autono¬ 
mie  de  la  pycnolepsie.  maladie  de  Friedmann,  ils 
critiquent  les  caractères  donnés  comme  différentiels 
par  les  autiiirs  qui  dénient  tout  rappori  avec  l’épi¬ 
lepsie  et  en  font  une  entité  distincte.  La  pycnolepsie 
ifcsl  qu'une  forme  clinique  do  la  comitialité  infan- 
'ile.  fait  également  confirmé  par  l’examen  psycho- 
'ogique  (Tes'  de  liorsehach). 

Electro-choc  dans  un  cas  de  manie  aiguë  chez 
une  tuberculeuse  ;  amélioration  importante  de 
l’état  pulmonaire.  —  MM.  J.  Rondepierre, 
Pierre  Bourgeois  cl  M""  Barrat.  Une  femme 
de  28  ans,  atteinte  d'un  accès  de  manie  aiguë,  pré¬ 
sente  une  tuberculose  pulmonaire  en  évolution 
(foyer  gauche  avec  image  intercléido-hilaire  en  nid 
d'abeilles;  diminution  du  mui’mure  vésiculaire  à 
droite;  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration).  De¬ 
vant  la  gravité  du  c.as,  on  ten'c  l'eleclro-choc 
f21  séance^.  Il  s’ensuit  une  rémission  de  l’étal 
mental,  avec  une  amélioration  importante  do  i’étal 
pidmonaire  :  arrêt  de  l'expecloration,  régression  des 

La  tuberculose  pulmonaire  était  une  eontre-indi- 
eation  classique  du  Irailement  par  le  eardiazol,  qui 
.«e  moniro  susceptible  de  déclencher  des  poussées.  Il 
ne  paraît  pas  en  être  de  même  pour  l’elcctro-choc, 
au  moins  lorsque  l’étal  général  du  malade  reste 
bon.  Et  cela  permet  de  faire  bénéficier  dn  traite¬ 
ment  de  choc  toute  une  catégorie  de  malades  aux¬ 
quels  on  ne  s’estimait  pas  en  droit  de  l’appliquer. 

Electro-choc  :  résultats  thérapeutiques  et 
conclusions.  ^  MM.  Leuliér,  Leclercq  et  Casalis 
rapportent  leurs  premiers  résultats.  Ils  ont  traité, 
durant  ces  quatre  derniers  mois,  33  malades,  qin  sè 
répartissent  ainsi:  sur  12  mélancolies  typiques, 
11  rémissions  et  1  amélioration  ;  sur  6  mélancolies 
atypiques,  4  rémissions,  2  résultats  nuis.  Dans  un 
ras  de  confusion  mentale,  la  rémission  est  apparue 
dès  la  seconde  séance,  mais  connaissant  la  fréquence 
des  rechutes,  les  auteurs  ont  continué  !t  traitement 
(14  séances'),  et  le  résultat  s’est  maintenu.  Chez 
2  psychasthéniques,  1  délire  hypocondriaque,  pas  de 
résultat.  Chez  une  démente  précoce  en  rémission, 
l’éleclro-choc  a  arrêté  une  rechute;  chez  10  autres, 
si  le  fond  mental  n’a  pas  été  modifié,  très,  vile 
on  note  une  régression  de  l’excitation  ou  de  l’op¬ 
position,  la  cessation  du  giUisme,  de  la  soliophobie, 
du  mutisme.  Mais  pour  que  le  ré.siiltal  se.,  main¬ 
tienne,  le  traitement  doit  être  continué  a-ssez.  long- 
Jacques  VrÉ.  ' 
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Sur  une  cardiopathie 
rhumatismale 
sévère  de  l’enfance 
terminée  par  la  mort 
à  l’âge  de  23  ans 

Par  le  professeur  Pierre  Nobécourt. 


Dans  une  PeULe  Clinique  parue  dans  La  Presse 
Médicale  le  13  Décembre  1941,  j'ji  raconté  l’iiis- 
toire  de  .loséphine  D...  Je  l’avais  soignée  de 
13  ans  à  16  ans  pour  une  maladie  mitrale  à 
prédominance  du  rélrécissemenl.  Je  l’ai  revue 
à  30  ans;  elle  ne  pensait  pius  à  sa  cardiopathie, 
s’était  mariée  et  avait  eu  trois  enfants;  son 
cœur  paraissait  normal.  J’ai  pu  parler  de  la  gué¬ 
rison  d’une  maladie  milrale  de  l'enjance. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares.  L’évo¬ 
lution  n’est  pas  toujours  aussi  favorable.  D’autres 
enfants  atteints  de  localisation  cardiaque  de  la 
maladie  de  Bouillaud  mènent  pendant  des  années 
une  existence  lamentable,  sont  des  infirmes  et, 
après  bien  des  vicissitudes,  finissent  par  mourir. 

Micheline  B...  (B.  3.922  et  35.44.33),  que  j’ai 
soignée  de  14  à  23  ans,  en  est  un  triste  exemple. 

J’ai  décrit  en  détail  la  première  phase  de  sa 
cardiopathie  dans  ma  leçon  du  19  Décembre  1931, 
publiée  par  la  Gazelle  des  Hôpitaux  du  13  Avril 
1932,  sur  PEndocurdile  aortique  au  cours  dés¬ 
affections  mitrales  chez  les  enfants. 

Micheline  naît  le  21  Août  1917. 

Elle  n’a  jamais  de  manifestations  articulaires 
de  la  maladie  de  Bouillaud  ni  de  chorée.  Elle  a, 
à  4  ans,  une  scarlatine;  à  5  ans,  une  rougeole;  à 
13  ans,  une  coriueluche.  Vers  12  ans,  elle  com¬ 
mence  è  aecuser  de  torts  battements  de  cœur. 
C’est  pour  ce  symptôme  qu’elle  entre  à  la  Clini¬ 
que  médicale  des  enfants,  le  14  Septembre  1931. 

Elle  est  âgée  do  14  ans. 

Sa  taille  (153  cm.  6)  est  moyenne;  son  poids 
(24  kg.  GüO)  très  faible;  son  thorax  grêle.  Ses 
caractères  sexuels  secondaires  sont  peu  dévelop¬ 
pés  ;  elle  n’est  pas  encore  réglée. 

Elle  est  apyrétique  ;  toutefois  sa  température 
rectale  oscille  entre  Se^S-ST"  le  matin,  37“6-37“8  le 
soir,  malgré  le  séjour  au  lit. 

Sur  la  verticale  mamelonnaire,  le  foie  dépasse 
le  rebord  costal  de  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt.  Les  urines  (1  litre  par  vingt-quatre  heures) 
ne  sont  pas  albumineuses.  Les  poumons  ne  pré¬ 
sentent  aucun  symptôme  particulier. 

Le  pouls  est  rapide,  la  pression  a  rtéri'elle  faible 
(9,5-7, 5  à  l’appareil  de  Vaquez-Laubry). 

La  matité  précordiale--' est  très  agrandie  dans 
tous  les  sens,  la’;tmatife^4‘dë'  l’oreillette  gauche- 
dans  le  dos  augmentée  en' hauteur  et  en  largeur. 
Sur  l’orlhodiagrammc  en  position  frontale  (flg.  1) 
le  cœur  apiiaraît  très  volumineux,  le  bord  gauche 
est  très  convexe,  le  point  G  surélevé  :  D’G’  = 
D’G’ 

10  cm.  7,  GG’  =  12  cm.  5,  -  =  0,82  (très 

GG’ 

faible),  flèche  du  ventricule  gauchc  =  3  cm.  En 
oblique  postérieure  droite  (flg.  2)  l’oreillette  est 
très  grosse  et  déborde  sur  la  colonne  vertébrale. 

On  entend  :  sur  la  pointe  du  cœur,  un  souffle 
systolique  assez  fort  d’insuffisance  mitrale  et, 
au-dessus  d’elle,  un  roulement  diastolique. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  et  six  autres 


faites  dans  la  suite,  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sormann  (H®)  sont  négatives. 

Les  injections  intraveineuses  d’ouabaïne  ne 
donnent  pas  d’amélioration  appréciable.  Un  mois 
après  l’entrée,  le  souffle  mitra}  devient  un  peu 
sourd,  le  second  bruit  aortique  très  sourd  ;  au 
foyer  aortique,  on  entend  un  souffle  systolique 
et  un  souffle  diastolique  très  légers. 

Au  bout  de  deux  mois,  le  souffle  syslolique 
mitral  est  redevenu  plus  fort,  le  roulement  dias¬ 
tolique  sus-apexien  est  net,  les  souffles  aortiques, 
systolique  et  diastolique,  sont  bien  caractérisés. 
Le  cœur  est  toujours  très  gros.  11  y  a  do  la 
tachycardie.  La  '  pression  artérielle  est  de  9,5-7. 
Les  électrocardiogrammes  témoignent  de  troubles 
de  la  contraction  du  myocarde.  Le  foie  a  diminué 
de  volume  et  dépasse  peu  le  rebord  costal. 

En  résumé,  chez  Micheline,  qui  depuis  l'ège 
de  12  ans  a  de  fprts  battements  de  cœur,  nous 
constatons,  à  14  ans,  un  grand  syndrome  myo¬ 
cardique  et  une  maladie  milrale.  Puis  nous  assis¬ 


tons  à  une  poussée 
d’endocardite  milrale 

et  h  line  e.ndnr.nrrlHn 


Fig.  1.  Fig.  z: 


aortique,  qui  évolue  vers  l’installation  d’une 
riialadie  aortique. 

Peu  à  peu  l’état  è’améliore  et  la  malade  quitte 
[  l’hôpital  le  20  Décembre,  après^  un  séjour  de  trois 
I  mois.  Elle  a  14  ans  4  mois,  mesure  155  cm.  et 
pèse  36  kg.  300;  elle  a  grandi  dé  1  cm.  5  cl  sen 
poids  a  augmenté  de  11  kg.  660. 

Dans  la  suite,  Micheline  vient  à  la  consulta¬ 
tion  et  fait  plusieurs  séjours  à  l’hôpilal. 

Pendant  deux  ans,  elle  se  plaint  surtout 
do  palpitations  et  d’essoufflement.  Le  cœur 
reste  gros  ;  ses  battements  sont  forts  et  rapides  ; 
on  compte,  au  repos,  100  pulsations  à  la  minute. 
Los  signes  d’auscultation  varient  :  tantôt,  souffle 
syslolique  mitral  léger,  roulement  diastolique 
discret,  second  bruit  aortique  sourd  cl  un  pou 
prolongé;  taptôt,  souffle  syslolique  mitral  fort, 
roulement  diastolique  plus  net,  second  bruit 
aortique  plus  dur,  avec  pu  sans  souffle  systolique. 

Puis  la  cardiopathie  paraît  se  fixer,  A  un  exa¬ 
men  fait  en  Janvier  1935,  alors  que  là  malade 
a  17  ans  6  mois,  le  pouls  est  à  88,  le  cœür  tou¬ 
jours  gros,  avec  des  battements  très  forts  ;  on 
entend  nettement  le  souffle  syslolique  mitral,  le 
roulement  diastolique,  les  souffles  aortiques,  sys¬ 
lolique  et  diastolique,  qui  sont  légers. . 

L’état  général  est  médiocre.  Les  menstrua¬ 
tions  apparues  le  15  Juillet  1933,  à  15  ans  11  mois, 
sont  assez  régulières,  souvent  abondantes  et 
douloureuses. 

A  la  cardiopathie  se  surajoute  un  nervosisme 
exagéré,  qui  réagit  sur  elle.  Micheline  a  un  carac¬ 
tère  exalté,  revendicateur,  une  conduite  sus¬ 
pecte.  Sa  situation  de  famille  est,  pour  une 
grande  part,  responsable  de  cet  état  de  choses. 
Elle  ne  s’entend  pas  avec  sa  mère.  En  Mai  1936, 


elle  fait  même  une  tentative  de  suicide  en  ava¬ 
lant  le  contenu  d’un  tube  de  gardénal. 

Bientôt  sa  mère  l'abandonne  et  la  met  à  la 
porte.  M“*“  Fournier-Mollaz,  assislanle  sociale  de 
la  Clinique,  s’en  occupe  avec  un  dévouement 
inlassable  ;  elle  obtient  du  tribunal  qu’elle  soit 
confiée  à  un  tuteur.  Tous  deux  la  placent  succes¬ 
sivement  dans  divers  établissements,  car  elle  est 
incapable  de  gagner  son  existence  par  le  travail. 

Bien  qu'elle  mène  une  existence  réduite,  son 
cœur  ne  s’améliore  pas.  A  chaque  examen,  je 
trouve  90  à  96  pulsations  et  les  mêmes  synqi- 
lômes  cardiaques  que  précédominenl. 

Sa  croissance  s’achève.  En  août  1937,  à 
20  ans,  elle  mesure  164  cm.  5,  pèse  41  kg.  400, 
et  a  un  périmètre  thoracique  de  71-73  =  72  cm. 
Elle  est  grande,  étroite,  maigre  et  a,  en  outre,  de 
la  scoliose.  Scs  menstruations  ont  toujours  les 
mômes  caractères. 

Quand  elle  atteint  21  ans,  en  août  1930, 
l’Assistance  publique  supprime  sa  pension.  La 
voici  sans  ressources  et  incapable  d’exercer  une 
profession.  On  comprend  son  désespoir.  Elle  s’est 
d’ailleurs  bien  assagie. 

On  lui  trouve  une  place  dans  une  poupon¬ 
nière,  où  elle  sera  traitée  avec  ménagement.  Elle 
ne  peut  supporter  la  fatigue  qu’impose  le  soin 
des  bébés.  Son  cœur,  son  état  général,  son  moral, 
s’en  ressentent.  En  Octobre,  son  poids  est  tombé 
à  43  kg.,  elle  a  une  dyspnée  d’efforts  assez  vive, 
un  pouls  à  108,  un  cœur  toujours  très  gros  et 
les  mômes  souffles  orificicls. 

Au  début  de  1939,  elle  entre  chez  les  sœurs,  â 
Arcachon.  Le  repos  physique  et  moral,  le  traite¬ 
ment  que  dirige,  sur  ma  demande,  le  docteur 
Henri  Michel,  l'améliorent.  Quand  je  la  vois,  en 
Juin,_  elle  a  repris  un  peu  de  poids  et  pèse 
44  kg.  600,  son  pouls,  toujours  régulier,  est  à 
88,  son  cœur,  toujours  gros,  est  plus  calme. 

Survient  la  guerre.  Elle  se  réfugie  à  Koyan 
et  entre  dans  une  usine  de  guerre.  Elle  ne  peut 
supporter  le  travail,  est  hospitalisée,  puis  recueil¬ 
lie  par  la  mère  d’une  de  ses  amies.  Elle  est  soi¬ 
gnée  par  un  de  mes  anciens  élèves,  le  docteur 
Testard,  à  qui  je  l’adresse. 

A  celle  époque  elle  m’écrit  pour  me  faire  part 
de  son  prochain  mariage  avec  un  jeune  homme 
très  bien,  parait-il.  Comme  le  EF  Testard  lui 
déconseille  de  se  marier  à  cause  de  sa  santé,  elle 
me  demande  mon  avis.  Malgré  que  ce  mariage 
soit  raisonnable  et  que  je  connaisse  son  ardent 
désir  de  ne  plus  être  seule  dans  la  vie,  je  ne 
puis  que  confirmer  le  conseil  de  s’abstenir. 

Sans  doute  m’en  a-t-elle  voulu,  car  elle  ne 
m’a  plus  donné  de  ses  nouvelles.  J’ai  appris 
qu’elle  s’élail  mariée  et  qu’elle  était  morte,  le 
17  Octobre  1940,  (c  d’une  crise  cardiaque,  avec  de 
grandes  souffrances,  et  en  pleine  lucidité  ». 

Elle  est  morte  â  23  ans,  neuf  années  après  que 
j’avais  constaté,  à  14  ans,  une  çarcùopathie  dont 
le  début  paraissait  remonter  a.-ÿ:.Tnpihà -à  12  ans. 
Elle  est  morte  d’une  cai^iûpaillhiBLpïobablement 
rhumatismale,  bien  qu’elle--' rt’ait  jamais-  eu 
d’attaque  articulaire  caractérisée.  Dès  le  début, 
l’alleinte  cardiaque  était  sévère;  pendant  toute 
son  évolution,  elle  a  conservé  son  caractère  do 
sévérité.  Au  facteur  de  gravité  tenant  à  la  mala¬ 
die  se  sont  ajoutés  les  facteurs  moraux  et  les 
difficultés  de  l’existence  dont  il  ne  faut  pas 
méconnaître  l’importance. 


I/observation  de  Micheline -comporte  plusieurs 
enseignements.  Je  n’en  retiens  que  quelques-uns. 
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I.  La  cardiopathie  s’est  installée  insi¬ 
dieusement,  sans  bruit,  sans  phénomènes 
aig'us,  sans  nianilestations  articulaires. 

Ce  jnode  de  débul  ri’cul  pas  rare  chez  l’enfant  :  il 
n'y  a  pas  d’aUaqiie  arliculairc  aiguë  fébrile,  pas 
de  rliiimalismc  arlicniairo  aigu  ;  lo  virus  allciiil 
d’emblée  le  cieur  el  s'y  fixe,  tandis  que  les  arli- 
culalions  reslcnt  indemnes.  «  Le  rhuinatisine,  a 
écrit  Charles  Lasègue,  lèche  les  join turcs,  la 
plèvre,  les  muqueuses  même,  mais  il  mord  le 
eu'ur.  »  L'appellation  rhiimaiisme  arUctdairc 
aigu  est  impropre  cL  trompeuse  :  le  mot  rhuma¬ 
tisme  (  cpÉCixct  Iluxion)  et  lo  qualificatif  aigu 
font  pen.ser  à  un  processus  passager,  alors  que 
l’infection,  une  fois  réalisée,  est  chronique  ;  le 
qualificatif  articulaire  n’est  pas  justifié,  car  les 
arthropathics  manquent  souvent  ou  sont  géné¬ 
ralement  discrètes  cl  fugaces.  Aussi  préfère-t-on 
l'appellation  de  maladie  de  Bouillnud. 

Les  lois  de  Bouillaud  ne  sont  pus  e.raeies  pour 
l'enfant.  S'il  est  vrai  qu'au  cours  d'une  attaque 
aiguë  avec  fièvre  et  polyarthrites  {rhumatisme 
articulaire  aigu),  les  cardiopathies  sont  la  règle, 
il  est  faux  qu’au  cours  d’une  attaque  peu  fébrile, 
oligo-articulaire,  elles  soient  l’exception.  Dans  les 
deux  modalilés  les  cardiopathies  sont  la  règle, 
peuvent  revêtir  les  mêmes  caractères,  être 
simples,  discrètes  ou  être  sévères. 

II.  Micheline  est  un  exemple  des  cardiopa¬ 
thies  sévères  de  la  maladie  do  Bouillaud. 
Celles-ci  ne  sont  jias  rares  chez  les  enfants. 

A  12  ans,  sans  cause  appréciable,  elle  com¬ 
mence  è  avoir  de  forts  haltements  de  cœur. 
Deux  années  plus  tard,  fi  14  ans,  quand  je  l’exa¬ 
mine,  les  palpitations,  qui  doivent  déjà  retenir 
l’attention,  car  elles  ne  sont  pas  habituelles  dans 
les  cardiopathies  de  la  maladie  de  Bouillaud,  la 
tachycardie  permanente  au  repos  et  sans  fièvre, 
lo  grand  volume  du  cœur,  tous  symptômes  qui 
témoignent  d’un  grand  syndrome  myocardique, 
les  signes  stétacoustiques  d’une  maladie  mitrale, 
puis,  quelques  jours  plus  tard,  l’assourdisse¬ 
ment  des  bruits  de  la  mitrale  et  des  valvules 
aortiques,  symptômes  d'une  endocardite  mitrale 
et  aortique  en  évolution,  révèlent  la  comjilcxité 
do  la  cardiopathie  et  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  sévérité  du  processus. 

Los  formes  sévères,  malignes,  des  cardio¬ 
pathies  do  la  maladie  de  Bouillaud  s’opposent 
à  leurs  formes  simples,  discrètes,  dites  bénignes, 
dernière  exiiression  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
employer  pour  des  raisons  iliverses. 

’l'autôl,  elles  sont  seeondaircs  à  une  cardio¬ 
pathie  simple  qui  évolue  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  et,  à  un  moment  donné,  change  de 
caractère.  Tantôt,  elles  sont  primaires,  s’ins¬ 
tallent  d'emblée  :  c'est  le  ras  pour  Micheline. 

Les  formes  sévères  d’emblée  se  présen¬ 
tent  sous  deux  types  princi|)aux  que  différen¬ 
cient  les  modalilés  de  la  lempérature. 

1”  La  forme,  fébrile  déhulc  par  de  la  lièvre, 
avec  ou  sans  manifestalions  arliculaircs  ;  celles- 
ci  sont  généralement  discrètes.  La  fièvre  s'élève 
plus  ou  moins  rapidement,  atteint  39"-39°5-40‘’ 
et  se  maintient  en  plateau  plus  ou  moins  régu¬ 
lier;  en  l'absence  d ’arthroiiathios.  elle  fait  penser 
à  une  fièvre  typhoïde  ou  parathyphoVle,  à  une 
typho-bacillose.  Elle  persiste  pendant  des  se¬ 
maines  ou  des  mois;  la  courbe  de  la  tempéra¬ 
ture  revêt  des  ty])es  divers  suivant  les  malades; 
souvent  des  périodes  de  rémission  incomplète  et 
de  reprise  se  succèdent;  ces  reprises  reviennent 
tous  les  dix,  quinze,  vingt  jours,  durent  cinq, 
dix,  quinze  jours.  Ainsi  est  réalisée  une  fièvr» 
ondulante,  qui  peut  s’accompagner  de  Irisonne- 
ments  et  de  sueurs  el  rappelle  celle  de  la  tuber¬ 
culose.  d('  la  méningococcémie,  de  la  mélifo- 
coccié,  de  la  lymphogranulomatose  maligne. 


Ce  sont  les  symptômes  de  la  cardiopathie  qui 
font  reconnaître  la  maladie  de  Bouillaud. 

2°  La  forme  peu  fébrile  ou  même  apyrétique 
évolue  avec  une  température  pou  élevée.  La  tem¬ 
pérature  reclale  ne  dépasse  pas  38'’2-38‘’3  le  soir, 
tombe  au-dessous  de  38°  le  matin.  Quand  le 
malade  paraît  apyrétique,  il  est  rare  qu’il  le  soit 
réellement  :  on  constate,  presque  toujours,  un 
état  suhfébrilc  permanent,  qui  sc  traduit,  même 
si  le  malade  est  alité,  jiar  un  écart  trop  grand 
entre  la  tempéralure  du  matin  (36°S-.37°)  et  celle 
du  soir  f3r"8,  37-9,  .38"î. 

Quelle  que  soit  la  modalité  de  la  température, 
diecj-s  symptômes  traduiscr^t,  les  uns  Vatleinte 
de  l’état  général,  les  autres  la  cardiopalhic. 

Le  teint  est  pAle,  souvent  légèrement  cya- 
notique.  La  respiration  est  fréquente  et  courte; 
il  y  a  de  la  dyspnée  d’effort,  parfois  de  l’orthop¬ 
née,  parfois  des  accès  de  dyspnée,  surtout  la 
unit  (asthme  cardiaque),  souvent  de  la  gêne  pré- 
cordiale,  une  angoisse  vague,  une  sensation  de 
cœur  trop  gros,  à  l’étroit,  rarement  des  accès 
cardiaques  douloureux. 

Il  n’y  a  pas  d’œdème  important.  En  général, 
on  remarque  une  légère  bouffissure  du  visage, 
du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres,  du  gonfle¬ 
ment  dans  la  région  dorso-lomho-sacrée,  qui 
sont  les  parties  déclives  dans  le  déeuhitus  dorsal. 

Le  cœur  est  très  gros,  augmenté  dans  toutes 
ses  dimensions.  La  forme  de  l’aire  de  matité 
précordialc  et  do  l’orlhodiagramme  en  position 
frontale  précisent  la  iiarlicipation,  à  des  degrés 
divers  suivant  les  cas,  des  différentes  cavités  : 
l'augmentation  des  cavités  droites  esl'la  règle; 
il  s’y  intriqué  ou  non  celle  des  cavités  gauchos. 
La  matité  de  l’oreillette  gauche  dans  le  dos,  des¬ 
sinée  suivant  la  technique  de  Duroziez,  vérifiée 
par  l’orthodiagraphie  en  position  oblique,  permet 
do  constater,  mais  dans  certains  cas  seulement, 
la  dilatation  de  roroilletle  gauche. 

Avec  la  cardiomégalie,  il  y  a  une  hépatomégalie 
plus  ou  moins  forte,  sans  splénomégalie. 

A  l’auscultation,  on  entend  des  souffles  orifi- 
ciels  intriqués  de  façons  diverses.  Quand  ils  sont 
au  complet,  ce  sont  :  un  souffle  mitral  systo¬ 
lique,  un  souffle  ou  un  roulement  présysloliquos 
sus-apexiens,  un  souffle  systolique  el  un  souffle 
diastolique  aortiques,  parfois  un  souffle  systo¬ 
lique  Iricuspudicn.  Ces  souilles,  au  cours  de 
révolution,  se  modifieut  maintes  fois,  lantôl 
sont  plus  forts,  tantôt  s’assourdissent  ;  un  bruit 
normal  peut  devenir  sourd  à  un  moment  donné. 
Ces  modifications  stétoscopiques  traduisent  des 
lésions  évolutives  de  l’endocarde. 

Assez  souvent  on  enlend  un  frottement  péri¬ 
cardique.  En  général,  il  est  discret,  localisé  vers 
la  base,  passager. 

11  y  a  de  la  lachycardie  même  au  lit.  Elle  est 
indéiiendanle  de  la  , fièvre  ;  le  malin,  avec  37", 
on  compic  90  à  100  pulsations  à  la  minule.  Le 
rythme  du  cœur  reste,  en  général,  régulier  ;  les 
arythmies  de  types  divers  sont  rares. 

Somme  toute,  l’examen  du  cœur  permet  de 
porter  lo  diagnostic  de  myocardile  ou  mieux  de 
syndrome  myocardique,  d’endocardite,  parfois  de 
péricardite,  en  un  mot  do  pancardite. 

On  attribuait  autrefois  une  grande  impor¬ 
tance  à  la  péricardite.  Certes  elle  n'est  pas  un 
élément  négligeable,  mais  le  rôle  de  premier  plan 
appartient  aux  troubles  fonctionnels  et  aux 
lésions  du  myocarde.  La  fibre  cardiaque,  lésée  ou 
non  —  les  lésions  constatables  avec  les  techniques 
histologiques  actuelles  sont,  en  général,  discrètes 
et  parcellaires  —  est  troublée  dans  son  élasticité 
et  sa  tonicité,  plus  que  dans  sa  contractilité;  elle 
sa  laisse  distendre  el  cette  distension  entraîne  la 
dilatation  des  cavités  du  cœur,  qu’explique  mal 
la  théorie  mécanique.  Lue  dilatation  imporlnnte 
du  cœur  caractérise  le  grand  syndrome  myocar¬ 


dique,  qui  est  le  pliôîiomène  important  des 
formes  sévères. 

III.  L’évolution  des  formes  sévères  des  car¬ 
diopathies  de  Bouillaud  est  subaiguë.  Beudant 
des  mois,  qu’il  y  ail  ou  non  de  la  lièvre,  le  pro¬ 
cessus  infectieux  reste  en  activité  ;  il  peut  s’étein¬ 
dre  à  la  longue,  mais  alors  il  reprend,  soûvent 
quelque  temps  après.  Tant  qu’il  n’est  pas  éteint, 
la  tachycardie  et  la  cardiomégalie  persisteni. 

La  durée  et  la  terminaison  sont  diverses. 

Les  fondes  fébriles  se  terminent  souvent  par 
la  mort  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  plus 
souvent  au  bout  de  six  à  huit  mois,  assez  sou¬ 
vent  au  bout  d’un  an  et  demi  ou  deux  ans.  La 
fièvre  ne  cosse  pas  ;  les  reprises  et  les  rémissions 
se  succèdent. 

11  n’est  pas  rare,  après  une  période  plus  ou 
moins  longue  fièvre,  d’assister  à  une  rémis¬ 
sion  :  la  fièvre  liminue  ou  cesse  ;  le  malade  sc 
comporte  désormais  suivant  la  modalilé  suivante. 

Les  formes  peu  fébriles  ou  apyrétiques  n’ont 
guère  un  pronostic  moins  sévère  que  les  formes 
fébriles  du  fait  de  leur  durée  ;  la  mort  pendant 
les  premiers  mois  est  cependant  plus  rare. 

Dans  les  deux  modalités  on  observe  des  amé¬ 
liorations  inespérées.  Le  processus  infectieux 
s’éteint  peu  à  peu  ;  la  tachycardie,  la  cardio¬ 
mégalie  diminuent  ;  l’état  général  el  l’élat  fonc¬ 
tionnel  s’améliorent.  Le  malade,  qui  a  atteint  la 
jeunesse  ou  est  devenu  adulte,  peut  reprendre 
une  certaine  aelivilé,  tout  en  gardant  un  gros 
cœur  et  des  lésions  orificiellcs.  .l’ai  vu  parfois 
des  malades,  hommes  ou  femmes,  mener,,  avec 
des  précautions,  une  existence  à  peu  près  nor¬ 
male,  se  marier,  avoir  des  enfants.  Dans  la  règle, 
ces  cardiaques  restent  des  infirmes  du  cœur, 
condamnés  à  une  existence  réduite,  à  la  merci 
des  moindres  incidents,  de  la  moindre  infection, 
d’une  reprise  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

Porter  le  diagnostic  de  forme  sévèic  implique 
toujours  un  pronostic  très  réservé. 

IV.  La  thérapeutique  n’a  guère  d’influence 
sur  révolution  des  cardiopathes  sévères  de  la 
maladie  de  Bouillaud. 

Il  n'exisie  pas  de  médicalion  susceptible 
d’arrêter  le  processus  infectieux.  Depuis  une  tren¬ 
taine  d’années,  j’ai  constaté  que  le  salicylate  de 
sodium,  les  diverses  médications  proposées,  la 
teinture  d’iode  à  hautes  doses,  n  influencent 
guère  le  processus  infectieux  et  le  cœur. 

Aussi  longtemps  que  le  processus  infec¬ 
tieux  est  en  aelivilé,  les  médicatiom  dites  car¬ 
diaques,  l’ouabaïne,  la  digitaline,  sauf  en  cas 
d’urgence,  sont  à  peu  près  inopérantes.  Pour 
combattre  l’asthénie  cardiaque,  le  meilleur 
moyeu  est  le  maintien  en  iicrmancnce  sur  la 
région  précordiale  d’un  .sac  do  caoutchouc  rempli 
de  glace. 

Lo  repos  au  lit  ou  sur  une  chaise  longue  pen¬ 
dant  des  mois,  l’alimcnlation,  les  fonctions  diges¬ 
tives,  la  protection  contre  les  infections,  nolam- 
ment  celles  dos  voies  respiratoires,  le  mainlien 
du  moral  du  malade  el  de  ses  pareids  doivent 
retenir  toute  raltcnlion  du  médecin. 

Quand  le  processus  infectieux  s’étcinl,  on 
prescrit  des  mouvements  passifs  puis  actifs  dos 
membres,  des  exercices  respiratoires,  gradués 
avec  prudence  par  une  personne  compétente. 

Il  ne  faut  pas  demander  au  cœur  un  effort 
disproportionné  avec  sa  capacité  de  travail, 
notion  capitale  pour  le  choix  éventuel  d’une  pro¬ 
fession. 

Pendant  la  longue  évolution  d’une  cardio¬ 
pathie  sévère  de  Bouillaud,  il  faut  assurer  au 
malade  Vhygiine  physique  et  morale  L’impos¬ 
sibilité  ofi  nous  avons  été  de  l’assurer  h  Miche¬ 
line  a  été  pour  beaucoup  dans  1a  l;  rminaison 
fatale  de  >a  cardiopathie. 
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P  U  B  L 

La  pathologie  cutanée 
devant 

les  restrictions  alimentaires  actuelles 


L’importance  attribuée  par  beaucoup  de  der- 
matologistes  français  aux  erreurs  diététiques 
dans  l’étiologie  des  dermatoses  incite  nombre  de 
praticiens  à  se  demander  si  les  restrictions  ali¬ 
mentaires  dont  nous  souffrons  aujourd’hui  ou 
les  produits  de  remplacement  qui  nous  sont 
imposés  ne  jouent  pas  un  rôle  sur  le  «  climat 
dermatologique  »  actuel.  A  cette  question,  le 
public  a  déjà  répondu  par  ruffirmative,  en 
admettant  l’existence  d’une  <(  gale  du  pain  », 
et  certains  médecins  semblent  prêts  ?i  le  suivre. 
Voici,  par  exemple,  le  texte  d’une  lettre  qu’un 
malade  de  province  m'a  remise,  le  9  Janvier,  de 
la  part  de  son  médecin  ;  «  Mon  cher  confrère,  je 
vous  serais  reconnaissant  d’examiner  M.  P...  et 
me  donner  votre  avis  sur  son  cas.  Je  crois  qu’il 
s’agit  de  la  gale.  Mais  c’est  peut-être  un  dia¬ 
gnostic  erroné,  car  dans  notre  région  un  grand 
nombre  de  personnes  présentent  ces  mômes 
lésions.  Et  quelques  confrères  pensent  que  cette 
éruption  est  duo  à  une  avitaminose  ou  h  des 
troubles:  liutritifs  par  aliinentation  défectueuse.  » 
Ori  ne  saurait  poser  le  problème  en  meilleurs 
termes.  Il  est  d’ailleurs  d’un  ordre  général,  con¬ 
cernant  les  avitaminoses,  la  soi-disant  gale  du 
pain  et  le  climat  dermatologique  actuel. 

Nous  en  exposerons  ici  quelques  données,  d’un 
point  de  vue  exclusivement  pratique. 

Nous  ferons  d’ailleurs  remarquer  que  l’expé¬ 
rience  forcée  que  nous  réalisons  en  ce  moment 
n’a  pas  une  valeur  scientifique  absolue,  ’fout 
d’abord,  les  besoins  alimentaires  de  chaque  indi¬ 
vidu  ne  sont  pas  les  mômes  et  l’attribution  des 
régimes  spéciaux  de  travailleurs  n’est  pas  tou¬ 
jours  faite  avec  le  discernement  désirable  pour 
parer  à  cette  inégalité.  En  second  lieu,  certaines 
personnes  dans  toutes  les  classes  de  la  société, 
ont  la  possibilité  d’améliorer  leur  «  ordinaire  » 
par  des  moyens  divers.  D’autres  enfin  ten¬ 
tent  de  prévenir  les  accidents  d’avitaminose  dont 
ils  se  croient  menacés  en  ingérant  l’une  des 
nombreuses  spécialités  vitaminées  qu’ils  trouvent 
chez  leur  pharmacien. 

n  n’en  demeure  pas  moins  que  beaucoup  sont 
plus  ou  moins  réduits  au  régime  congru  im¬ 
posé  par  nos  «  cartes  d’alimentation  ».  Il  suffit 
pour  s’en  convaincre  de  considérer  l’amaigris¬ 
sement  à  peu  près  général  de  nos  concitoyens. 

La  question  est  complexe.  A  priori,  nous 
pouvons  pâtir  de  deux  façons  de  notre  régime 
actuel  :  soit  par  l’insufflsance  des  produits  ali¬ 
mentaires  ou  de  certains  principes  apportés  par 
l’alimentation,  soit  par  l’action  nocive  de  cer¬ 
taines  substances  qu’on  nous  livre  pour  en  rem¬ 
placer  d’autres  manquantes. 

Voyons  d’abord  ce  qu’il  convient  de  retenir 
des  accusations  qu’on  peut  fonder  sur  ces  deux 
principes.  Mais  précisons  d’abord  que  nous 
ne  nous  occuperons  ici  que  des  sujets  soumis 
au  régime  toléré  par  nos  cartes  d’alimentation 
et  non  à  celui  plus  restreint  auquel  d’autres,  se 
sont  ou  ont  été  soumis. 

I.  Carences  en  vitamines.  —  Chez  les  personnes 
soumises  au  régime  attribué  par  la  carte  d’ali- 


ÉES  PAR  L-  E  S  SOINS  DE  A.  S 


menlation,  il  n’a  pas  été  signalé,  à  notre  connais¬ 
sance,  de  syndrome  d’avitaminose  typique  à 
manifestations  cutanées  :  ni  scorbut,  ni  œdème 
béribérique,  ni  pellagre  ou  érythème  pella- 
groïde,  ni  glossites  dépapillées,  ni  troubles  de  la 
kératinisation.  Pour  notre  part,  nous  n’en  avons 
pas  constaté. 

La  carence  en  vitamines  a  pu  être  invoquée 
pour  expliquer  la  fréquence  et  le  type  insolite 
des  engelures  qu’on  a  observées  pendant  l’au¬ 
tomne  19-10  (lausion).  A  l’appui  de  cette  hypo¬ 
thèse,  on  pourrait  faire  valoir  les  expériences 
de  Cliampy,  Giroud  et  Cuijard,  selon  lesquelles 
un  défaut  de  vitamine  Bj  favoriserait  les  gelures. 
Mais  ces  laits  sont  restés  dans  le  domaine  expé¬ 
rimental  et  l’opinion  générale  des  dermatolo- 
gislos  n’esl  pas  favorable  à  cette  hypothèse  patho- 
génique.  En  effet,  ces  engelures  superficielles, 
jiapuleuses  ou  papulo-kératosiqucs,  sont  appa¬ 
rues  dès  le  mois  de  Septembre,  è  une  époque  où 
la  carte  d’alimentation  n’était  pas  encore  ins¬ 
tituée  et  où  la  plupart  des  sujets  n’avaient  pas 
encore  souffert  des  restrictions  alimentaires. 
Elles  ont  été  beaucoup  plus  rares  pendant  l’au¬ 
tomne  1941,  où  les  régimes  ont  été  nettement 
plus  réduits.  Et  l’on  se  rappelle  qu’elles  ont  été 
déjà  signalées  en  1891,  par  Sabrazès  et  Dubreuil, 
année  où,  comme  en  1940,  les  froids  ont  été  pré¬ 
coces,  mais  où  l’on  n’aurait  pu  incriminer  une 
avitaminose.  La  majorité  des  dcrmatologistes  les 
attribue  avant  tout  au  froid  précoce  et  au  défaut 
de  protection  contre  ce  froid,  ainsi  qu’il  résulte 
des  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  de 
Dermatologie  en  1940.  Sans  doute  doit-il  exister 
un  facteur  prédisposant  :  est-il  constitutionnel? 
est-il  endocrinien  ?  consiste-t-il  dans  un  apport 
de  substances  vaso-constrictives,  comme  l’ergot 
de  seigle  qui,  selon  Francis  Bordet,  Brougnart 
et  Volkringer,  peut  se  trouver  en  trop  grande 
abondance  dans  le  pain  actuel  ?  Toutes  ces  hypo¬ 
thèses  sont  plausibles;  aucune  n’est  encore 
démontrée. 

L’absence  actuelle  d’affections  cutanées  dues  à 
une  avitaminose  ne  signifie  pas  qu’à  l’avenir 
on  ne  doive  pas  craindre  leur  apparition.  Tout 
d’abord,  en  effet,  les  restrictions  deviennent  plus 
sévères,  elles  portent  depuis  peu  sur  des  ali¬ 
ments  dont  on  pouvait  disposer  librement  jus¬ 
qu’ici  (légumes,  fruits).  D’autre  part,  on  peut 
supposer  que  l’organisme  avait  fait  des  réserves 
de  vitamines,  mais  que  ces  réserves  vont  bientôt 
s’épuiser  ;  les  grandes  avitaminoses  de  l’adulte 
sont  toujours  précédées  de  périodes  d’incubation 
plus  ou  moins  longues.  Ces  raisons  font  que  les 
dermatoses  par  avitaminose  sont  toujours  à 
craindre  et  que  leurs  manifestations  doivent  être 
guettées.  Il  n’est  donc  pas  inutile  de  rappeler  ici 
qu’elles  consistent  en  divers  syndromes  qu’on 
peut  classer  ainsi  ^  ; 

1“  Syndromes  communs  à  diverses  avitami¬ 
noses  :  hyperkératose  folliculaire,  cheilite  et  per- 
lèche,  sécheresse  de  la  bouche,  stomatites,  glos¬ 
sites,  pigmentations,  purpura  ; 

2'’  Syndromes  propres  à  une  seule  avitaminose, 
comme  les  lucites  de  l’avitaminose  PP,  la  gingi¬ 
vite  bourgeonnante  de  l’avitaminose  C; 

3®  Syndromes  dus  à  la  carence  en  plusieurs 


1.  Pour  les  détails,  voir  R.  Deoos  :  Les  vitamines 
en  dermatologie.  Bull.  Soc.  franç,  Dermaiol.,  1941, 
n"  1,  44. 
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vitamines,  comme  la  pellagre  dont  la  névrite 
relève  du  défaut  de  B^,  l’asthénie  de  B^,  les  trou¬ 
bles  mentaux  de  PP,  les  lésions  cutanées  de  B^ 
et  de  PP.  On  sait  que  ces  dernières  consistent 
en  lésions  érythémateuses  ou  érythémato-bul- 
Icuses  des  régions  découvertes.  Ce  sont  elles  que 
nous  sommes  exposés  à  voir  apparaître  au  début 
de  la  belle  saison,  du  fait  de  la  carence  évidente 
du  régime  actuel  en  vitamine  PP  (Lwoff)^. 

II.  La  soi-disant  gale  du  paln.  —  Dans  le 
populaire  et  môme  chez  les  gens  «  du  monde  », 
la  gale  du  pain  est  admise  sans  conteste,  et 
nombre  de  patients  viennent  chez  leur  médecin, 
le  suppliant  de  leur  indiquer  un  lemôde  aux 
intolérables  démangeaisons  qu’ils  lui  attribuent. 
La  dermatose  se  caractérise  par  une  éruption 
étendue,  sinon  généralisée,  mais  prédominante 
aux  mains,  aux  coudes,  aux  aisselles,  à  l’abdo¬ 
men,  aux  organes  génitaux,  aux  fesses  et  aux 
cuisses.  Resterait  à  prouver  son  individualité. 
Or,  celle-ci  est  nettement  usurpée.  Chaque  fois 
que  nous  avons  eu  à  examiner  un  malade  qui 
se  prétendait  atteint  de  cette  «  gale  du  pain  », 
nous  avons  trouvé  chez  lui  les  signes  indiscu¬ 
tables  de  la  vraie  gale  sarcoptique.  Et  nous  avons 
toujours  guéri  l’affection  par  un  traitement  anti- 
scabieux. 

Une  enquête  que  nous  avons  menée  auprès  de 
nos  collègues  do  l’hôpital  Saint-Louis,  MM.  Gou- 
gerot,  Touraine,  Weissenbach,  Flandin,  n’a  fait 
que  confirmer  notre  opinion.  Tous,  comme  nous- 
môme,  ont  été  consultés  pour  des  gales  du  pain; 
tous  ont  trouvé  chaque  fois  les  signes  de  la  gale 
parasitaire  humaine. 

De  plus  longs  développements  seraient  oiseux. 
On  peut  conclure,  sans  hésiter,  que  la  «  gale 
du  pain  »  n’existe  pas,  si  nous  comprenons  sous 
ce  nom  l’éruption  prurigineuse  attribuée  à  l’in¬ 
gestion  du  pain  qu’on  nous  délivre  en  ce 
moment.  Certes,  nous  connaissons  une  «  gale 
des  boulangers  »,  mais  elle  ne  s’observe  que  chez 
des  sujets  qui  pétrissent  le  pain  et  se  localise 
aux  régions  cutanées  qui  sont  en  contact  avec  la 
pâte  de  farine.  C’est  une  affection  qu’on  a  cons¬ 
tatée  en  temps  de  paix  et  qui  n’a  rien  de  com¬ 
mun  avec  la  soi-disant  gale  du  pain. 

III.  Fréquence  actuelle  des  diverses  derma¬ 
toses.  —  Les  dermatoses  réellement  fréquentes 
aujourd’hui  sont  la  gale  et  les  pyadermîtes 
(impétigo,  ecthyma,  périonyxis  pyococcique). 
Leur  fréquence  n’est  pas  liée  aux  restrictions 
alimentaires. 

Sont  également  fréquents  les  eczémas  micro¬ 
biens  (intertrigos,  eczémas  des  cavités,  eczémas 
consécutifs  à  des  suppurations  prolongées,  à  des 
furoncles,  à  des  pyodermites,  eczémas  variqueux, 
eczémas  professionnels  microbiens,  etc...);  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’ils  constituent  en  temps 
normal  la  forme  étiologique  la  plus  commune  de 
cette  dermatose  et  qu’on  ne  saurait  parler  de 
leur  recrudescence  actuelle. 

Un  fait  nous  a  paru  réel,  c’est  la  diminution 
du  nombre  des  cas  de  dermatoses  endogènes 
prurigineuses  (réactions  cutanées  de  Brocq), 
c’est-à-dire  de  l’eczéma  constitutionnel,  du  pru¬ 
rigo,  du  strophulus,  du  prurit  sénile,  voire  de 


2.  On  a  attribué  aux  avitaminoses  bien  d’autres  affec¬ 
tions  cutanées,  mais  sans  raison  valable. 
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Viirlicaire,  qu’on  s’atlendaU  à  rencontrer  plus 
souvent  vu  la  qualité  défectueuse  de  certains 
aliments  qu’on  nous  délivre. 

Bien  heureuse  est  pour  le  praticien  non  spé¬ 
cialisé  celte  diminution  des  affections  prurigi¬ 
neuses.  Car,  en  présence  d’un  malade  se  plai¬ 
gnant  de  démangeaisons,  le  diagnostic  de  gale 
devient  presque  toujours  le  vrai.  Et  nous 
sommes  beaucoup  moins  exposés  qu’on  aurait 
pu  le  craindre  ii  faire  traiter  indûment,  pour 
une  gale  qu’ils  n’ont  pas,  des  sujets  qui  se 
plaignent  de  démangeaisons.  Il  ne  faut  point 
cependant  conclure  de  ces  lignes  que  les  der¬ 
matoses  endogènes  ne  s’observent  plus  ;  elles 
sont  seulement  plus  rares.  11  faut,  au  contraire, 
s’efforcer  de  les  distinguer,  par  un  examen 
méthodique,  de  la  gale  parasitaire  et  ne  pas 
exposer  les  malades  qui  en  sont  atteints  à  un 
traitement  qui  ne  serait  pas  pour  eux  sans 
inconvénients. 

Cotte  diminution  actuelle  des  cas  de  <(  réac¬ 
tions  cutanées  »  nous  permet  de  conclure,  que 
le  régime  de  restriction  actuel  est  favorable  aux 
sujets  qu’un  état  constitutionnel  expose  à  des 
poussées  d’éruptions  prurigineuses.  Il  semble 
que  cette  cure  d’  «  ataraxie  »  digestive  (pour 
employer  une  expression  de  mon  regretté  maître 
Lucien  Jacquet),  et  de  désintoxication  alimentaire 
protège  les  malades  contre  le  retour  des  manifes¬ 
tations  intermittentes  de  leur  affection. 

Cette  conclusion  est  intéressante.  Elle  montre 
que  les  régime.-  alimentaires  restreints,  auxquels 
beaucoup  de  dermatologisles  français  ont  cou¬ 
tume  de  soumettre  leurs  malades,  ne  sont  pas 
dépourvus  d’utilité  thérapeutique,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  pensent  beaucoup  de  dermato- 
logistes  étrangers.  Certes,  il  ne  faut  point  exa¬ 
gérer,  comme  l’ont  fait  ceitains.  Mais,  d’une  fa¬ 
çon  tout  h  fait  objective,  on  doit  reconnaître  que 
l’Ecole  classique  française  marque  ici  un  point. 

Signalons  enfin  que  la  dénutrition  incontes¬ 
table  de  nos  concitoyens  n’a  augmenté  ni  le 
nombre,  ni  la  gravité  des  cas  de  tuberculose 
cutanée.  Cette  constatation  diffère  donc  de  celle 
des  phtisiologues  qui  volent  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  sévir,  sinon  avec  une  fréquence,  du 
moins  avec  une  gravité  insolites.  Ces  diver¬ 
gences  s'expliquent  par  les  conditions  biolo¬ 
giques  si  différentes  de  la  tuberculose  cutanée 
et  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

A.  SÉZARY. 


Deux  sigTies  nouveaux 
pour  faciliter  le  diagnostic 
des  formes  frustes  et  larvées  de  la  gale 


La  formidable  recrudescence  de  la  gale,  que 
nous  avons  le  regrettable  privilège  d'observer 
en  ce  rhoment,  nous  permet  de  mieux  apprécier 
les  difficultés  du  diagnostic  de  cette  affection. 

Si,  assez  souvent,  celui-ci  peut  être  porté  d’em¬ 
blée  et  sans  appel,  grâce  h  la  découverte  (plus  ou 
moins  laborieuse)  du  sillon  pathognomonique  en 
ses  lieux  d’élection*,  il  y  a  des  formes  où,  si  l’on 
s’en  tient  aux  signes  classiques  apparents,  il 
est  Impossible  de  se  prononcer.  Se  conten¬ 
ter  d’une  présomption  et  d’un  traitement 
d’épreuve  est  une  méthode  peu  satisfaisante 
pour  le  médecin,  encore  moins  pour  le  patient  ; 
on  soumettrait  ainsi  à  une  thérapeutique  désa¬ 
gréable,  sinon  offensante,  nombre  de  sujets  par¬ 
faitement  indemnes  de  la  parasitose. 

La  difficulté  du  diagnostic  lient,  croyons-nous, 
à  deux  causes  principales  : 
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1*  Chez  certains  malades  non  exposés  à  des 
contacts  salissants  ou  très  soigneux  de  leur 
hygiène  corporelle,-  les  sillons  sont  peu  ou 
pas  visibles,  parce  qu’ils  ne  sont  pas  encrassés 
de  poussières  ;  ils  peuvent  donc  échapper  à  l’œil 
de  l’observateur  ; 

2°  Chez  d’autres,  il  n’y  a  réellement  pas  de 
sillon  appréciable  au  moment  de  l’examen  ; 
bien  plus,  tout  signe  objectif  de  la  gale  peut 
faire  défaut  dans  les  régions  dites  d’élection  de 
l’éruption. 

Nous  voudrions  indiquer  ici  deux  nouveaux 
signes  que  nous  avons  récemment  signalés  et 
qui  permettent  de  porter  un  diagnostic  dans 
les  deux  circonstances  indiquées  ; 

1°  Forme  a  sillons  invisibles  (sillons  blancs). 
—  C’est  celle  où  les  sillons,  non  teintés  en  gris 
comme  d’habitude,  parce  que  non  infiltrés  de 
poussières,  échappent  facilement  à  l’œil  de  l’ob¬ 
servateur.  Cette  forme  est  connue  depuis  long¬ 
temps  ;  on  l’appelait  jadis  la  «  gale  des  gens  du 
monde  »,  parce  que  chez  ceux-ci,  plus  soucieux 
do  leur  propreté  cutanée  et  moins  exposés  aux 
contacts  malpropres,  les  sillons  scableux  ne 
subissent  pas  cette  sorte  de  tatouage  qui  les 
rend  visibles. 

On  a  remarqué  qu’en  pareil  cas,  un  badigeon¬ 
nage  à  l’encre  ou  à  la  teinture  d’iode  pouvait 
colorer  ces  sillons  blancs  et  les  mettre  ainsi  en 
évidence.  Mais  ce  procédé  n’est  pas  pratique,  car 
il  suppose  connu  l’emplacement  des  lésions.  Or, 
c’est  là  une  des  inconnues  du  problème;  en  réa¬ 
lité,  il  est  plus  utile  pour  confirmer  le  diagnostic 
hésitant  d’un  sillon  que  pour  aider  à  la  recher¬ 
che  de  cette  lésion.  Il  faudrait,  en  effet,  teindre 
tous  les  lieux  d’élection  de  la  gale  pour  par¬ 
venir  à  un  résultat.  Encore  la  méthode  est-elle 
fort  aléatoire.  Car  —  et  c’est  là  une  seconde  cri¬ 
tique  qu’on  peut  faire  à  cette  pratique  —  on  n’ar¬ 
rive  pas  toujours  ainsi  à  imprégner  les  sillons 
cutanés  ;  c’est  un  fait  que  nous  avons  constaté 
plusieurs  fois. 

Nous  croyons  plus  simple  et  plus  exact  de 
recourir  à  une  autre  méthode,  qui  consiste  à 
rechercher  les  lésions  caractéristiques,  non  par 
la  vue,  mais  par  le  toucher.  Il  suffit,  en  effet, 
au  médecin  de  promener  la  pulpe  de  son  index 
sur  les  régions  d’élection  (espaces  interdigitaux, 
partie  cubitale  des  poignets  en  particulier)  pour 
reconnaître  les  sillons  que  leur  blancheur  ne 
permet  pas  d’apercevoir.  En  pratiquant  ce  tou¬ 
cher  superficiel  dans  deux  directions  perpendi¬ 
culaires  l’une  h  l’autre,  il  arrive  qu’on  découvre 
une  petite  saillie  linéaire  qui  doit  attirer  l’atten¬ 
tion.  Certes,  toute  saillie  linéaire  n’est  pas  né¬ 
cessairement  un  sillon,  mais  c’en  est  souvent  un 
chez  un  sujet  qui  a  du  prurit.  Il  convient  de 
s’en  assurer  en  examinant  alors  la  lésion  à  la 
loupe  :  on  reconnaîtra  facilement  un  sillon  à 
son  aspect  finement  irrégulier  et  sinueux,  tan¬ 
dis  qu’une  égratignure  banale,  une  fissure  ou 
une  rhagade  ont  un  aspect  tout  différent  et  en 
particulier  une  régularité  plus  grande.  On  pourra 
alors  essayer  de  le  colorer  avec  de  l’encre  ou  de 
la  teinture  d’iode. 

Ce  petit  signe' nous  a  rendu  service  dans  d’as¬ 
sez  nombreux  cas  de  gale  discrète.  Nous  croyons 
qu’il  serait  particulièrement  utile  chez  les  su- 
jets  nègres,  bien  que  les  régions  intcrdigitales 
soient  chez  eux  relativement  peu  pigmentées, 
ce  qui  permet  souvent  de  distinguer  d’emblée  les 
sillons  gris. 

2“  Forme  l,irvée  (sans  sillons).  —  Il  s’agit 
des  cas  où  la  gale  se  révèle  seulement  par  du 

1.  Voir  A.  SézABT  :  Quelques  notions  pratiques  sur  la 
gale  et  son  traitement.  La  Presse  Midicala,  1041,  n®’  23- 
24,  205. 


prurit  «t  des  lésions  de  grattage,  sans  qu’elle  se 
trahisse  par  la  formation  de  sillons  et  sans 
qu’elle  se  localise  dans  ses  lieux  d’élection. 

11  est  dos  formes  de  transition  avec  le  type 
classique,  dans  lesquelles  tout  signe  objectif  do 
l’affection  fait  défaut  aux  membres  supérieurs 
(doigts,  poignets,  coudes,  aisselles),  mais  où 
l’on  trouve  des  sillons  sur  les  seins  ou  sur  les 
organes  génitaux.  Cette  forme,  partiellement 
larvée,  est  facile  à  reconnaître. 

Mais  il  est  des  cas  où  ces  dernières  régions 
sont  aussi  indemnes  ou  ne  portent  aucune  lé¬ 
sion  caractéristique.  Ils  ne  sont  pas  exception¬ 
nels  et,  comme  ils  simulent  le  prurigo,  le  pru¬ 
rit  simple,  le  strophulus,  l’eczéma  non  suin¬ 
tant,  ils  méritent  bien  le  non  de  «  larvés  ». 

Nous  avons  remarqué  que  leur  diagnostic 
était  possible,  grâce  à  l’existence  d’une  érup¬ 
tion  spéciale.  Celle-ci  consiste  en  lésions  de  grat¬ 
tage  et  en  minuscules  papules  de  prurigo  ;  jus- 
(lu’ici  elle  n’a  donc  rien  de  caractéristique.  Mais 
sa  topographie  seule  importe.  Elle  occupe,  en 
effet,  la  paroi  abdominale,  soit  dans  sa  totalité, 
soit  dans  une  de  ses  moitiés  (supérieure  ou  in¬ 
férieure,  c’est-à-dire  sus-  ou  sous-ombilicale, 
cette  dernière  plus  fréquemment  atteinte). 
Tout  aussi  souvent,  elle  siège  à  la  face  interne 
des  cuisses.  Plus  rarement,  on  la  retrouve  en 
môme  temps  sur  les  fesses.  Ce  qui  achève  de  lui 
donner  sa  valeur  pour  le  diagnostic,  c’est  qu’elle 
ne  s’étend  que  rarement  au  dos  et  naturellement 
pas  à  la  face  ni  au  cou.  C’est  donc  à  la  fois  sa 
localisation  abdomino-crurale  et  son  absence  tant 
sur  le  dos  qu’à  la  face  qui  sont  ses  caractéris¬ 
tiques. 

La  signification  de  ce  signe  nous  a  été  révélée 
par  trois  faits  :  1°  nous  l’avons  constaté  chez 
des  sujets  qui,  sans  aucun  signe  classique  de 
gale,  souffraient  de  démangeaisons  et  dont  les 
conjoints  avaient  une  gale  classique  ;  2“  nous 
avons  guéri  par  un  traitement  antiscabieux  ceux 
de  nos  malades  qui  le  présentaient  ;  3°  il  existe 
chez  les  sujets  atteints  de  sillons  typiques. 

A  l’épreuve,  il  s’est  montré  d’un  grand  intérêt 
pratique  et  nous  avons  pu,  grâce  à  lui,  recon¬ 
naître  nombre  de  cas  dont  le  diagnostic  aurait 
été  impossible  sans  son  secours. 

Il  nous  paraît  vraisemblable  d’admettre  que 
ces  lésions  superficielles  sont  dues  aux  piqûres 
soit  des  sarcoptes  mâles,  soit  des  larves  hexa¬ 
podes  qui,  issues  des  œufs,  se  répartissent  en¬ 
suite  à  la  surface  du  corps  où  elles  vivent  pen¬ 
dant  seize  jours.  On  sait  qu’à  ce  moment  les 
larves  se  transforment  en  nymphes  octopodes 
qui  se  trouvent  plutôt  dans  les  croûtes  et  qui, 
douze  jours  après  leur  naissance,  deviendront  les 
sarcoptes  mâles  et  femelles.  C’est  une  fois  fé¬ 
condées  et  pour  pondre  leurs  œufs  que  les  fe¬ 
melles  recherchent  les  lieux  d’élection  où  elles 
creuseront  les  galeries  qui  forment  les  sillons.  Il 
est  à  noter  que  dans  la  gale,  le  prurit  né  siégé 
pas  exclusivement  là  où  se  rassemblent  les 
femelles  prêles  à  pondre  :  Il  ne  semble  donc 
pas  être  leur  fait  exclusif,  contrairement  à  ce 
qu’on  a  écrit  dans  certains  traités,  et  céci  légi¬ 
time  l’hypothèse  que  nous  avons  faite'. 

Tels  sont  les  deux  signes  nouveaux  que  nous 
portons  à  la  connaissance  des  praticiens.  Nous 
sommes  certain  qu’ils  leur  seront  utiles,  comme 
à  nous-même,  dans  les  cas  difficiles.  Ainsi 
serons-nous  mieux  armés  pour  entreprendre  la 
lutte  ordonnée,  qui  va  s’imposer  à  brèvé 
échéance,  contre  un  fléau  social  si  rapidement 
extensif.  La  prophylaxie  ne  repose-t-elle  pas  sur 
un  diagnostic  sûr  et  précoce,  suivi  d’un-  traite¬ 
ment  et  d’une  désinfection  adéquats  ? 

'A.  SfeAHT. 
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Le  passé  et  l’avenir 
de  l’espèce  humaine 


«  L’homme  est  venu  trop  tard  dans  un  monde 
trop  vieux.  »  Cette  paraphrase  du  célèbre  vers 
de  Musset  (flolla,  56)  me  venait  à  l’esprit  en 
lisant  le  remarquable  ouvrage  d’Henri  Deçugis^, 
dont  j’ai  déjà  tiré  une  chronique  sur  l’évolution 
et  la  sénescence  des  êtres  vivants^. 

Faut-il  ajouter,  avec  l’auteur,  que  <(  l’espèce 
humaine,  prise  dans  son  ensemble,  apparaît 
comme  une  espèce  vieillissante.  » 

La  question  est  importante  et  nous  conduit  à 
chercher  quelle  a  été  l'évolution  de  l’humanité. 
Il  nous  faut  connaître  son  passé  pour  essayer 
d’établir  sa  situation  actuelle  et  de  prédire 
son  avenir. 

L’homme  est  le  dernier  venu  sur  la  terre  ;  il 
a  vu  le  jour  dans  un  monde  vieilli.  La  plupart 
des  espèces  qui  avaient  pris  naissance  au  cours 
des  diverses  périodes  géologiques,  avaient  déjà 
terminé  leur  existence.  ((  L’écorce  terrestre,  dit 
Deeugis,  est  un  immense  cimetière  de  végétaux 
et  d’animaux  appartenant  à  des  familles  dispa¬ 
rues  ou  n’ayant  laissé  que  de  rares  survivants.  » 
C’est  ainsi  que  les  Brachiopodes  bivalves  marins 
étaient  représentés  par  6.000  espèces  à  la  fin  du 
silurien;  il  en  reste  160.  Il  y  avait  au  secondaire 
200  espèces  do  Nautilles,  il  y  en  a  2  ou  3  aujour¬ 
d’hui.  Les  Rudistes,  dont  les  épaisses  coquilles 
ont  formé  au  secondaire  de  vastes  récifs,  ont 
complètement  disparu  à  l’ère  suivante.  Les 
hécatombes  des  Vertébrés  ont  été  encore  plus 
terribles.  Neumayr  estime  qu’à  la  période  juras¬ 
sique,  il  y  en  avait  750.000  espèces,  il  y  en  a 
30.000  aujourd’hui.  Les  types  les  plus  simples 
.sont  les  plus  résistants  et  les  plus  durables  : 
aux  30.000  espèces  de  Vertébrés  que  nous  con¬ 
naissons  actuellement  s’opposent  670.000  espèces 
d’invertébrés,  dont  600.000  espèces  d’insectes  et 
60.000  espèces  de  Mollusques. 

L’observation  semble  établir  que  les  espèces 
perfectionnées  sont  les  moins  durables.  Il  est 
donc  probable,  que  l’évolution  de  l’espèce 
humaine  sera  relativement  courte.  Elle  a  com¬ 
mencé  à  la  période  quaternaire,  il  y  a  environ 
deux  millions  d’années.  Comme  toujours,  la 
Nature  a  fait  des  essais  successifs  :  elle  a  créé 
un  nombre  considérable  de  types,  qui  n’ont 
eu  qu’une  existence  éphémère,  avant  d’arriver  à 
la  formule  définitive. 

On  sait  que  les  zoologistes  '  placent  l’espèce 
humaine  dans  le  groupe  des  Primates.  Ceux-ci 
semblent  provenir  de  certains  Insectivores  qui, 
au  début  de  l’ère  tertiaire,  se  sont  séparés  des 
autres  Mammifères;  ils  ont  donné  naissance  aux 
Primates  arboricoles  qui,  finalement,  ont  formé 
trois  groupes  :  les  Tarsiens,  les  Simiens,  les 
Hominiens. 

Cuvier,  qui  acceptait  le  dogme  de  la  création 
humaine,  avait  déclaré  qu’on  ne  découvrirait 
jamais  un  homme  fossile.  Or,  dès  le  milieu  du 
xix”  siècle,  on  avait  mis  au  jour  des  fragments 
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de  ce  précurseur  de  notre  humanité.  Nous  con¬ 
naissons  aujourd’hui  un  assez  grand  nombre  de 
ces  Hominiens,  dont  voici  les  plus  importants  : 


PUhccanlhropus  erectus. 
Sinanihropus  peUinensis. 
Eoanikropus  Dawsoni. 
Homo  hcidclbergcnsis. 
Homo  neandcrthalensis. 
Homo  rhodesiensis. 
Homme  de  Grimaldl. 
Homme  de  Cro-Magnon. 
Homme  de  Chancelade. 
Homme  actuel. 


Le  plus  ancien  Hominien,  le  Pithécanthrope, 
Pilhecanthropus  ereclus,  a  été  trouvé  par  Eugène 
Dubois,  à  'frinil  (île  de  Java)  dans  un  terrain 
remontant  au  début  du  Piéistocène  intérieur. 
Il  est  intermédiaire  entre  les  Singes  anthropoïdes 
et  l’Homme.  Son  crâne  a  une  capacité  de 
850  cm^  ;  celui  des  Singes  a,  au  maximum, 
600  cm®  et  celui  de  l’Homme  a,  au  miminum, 
1.100. 


Un  type  un  peu  plus  perfeclioné  est  le  Sinan¬ 
thrope,  Sinanihropus  pekinensis,  dont  la  capa¬ 
cité  crânienne  atteignait  900  cm®.  Mais  le  déve¬ 
loppement  portait  sur  la  partie  occipitale,  tandis 
que  la  partie  frontale  était  presque  identique  à 
celle  du  Singe,  ce  qui  donnait  à  cet  être  un 
front  fuyant.  Cependant,  son  intelligence  était 
déjà  fort  active  ;  il  taillait  le  quartz,  il  em¬ 
ployait  le  bois  de  cerf  à  la  fabrication  des  ins¬ 
truments  et,  ce  qui  est  encore  plus  important, 
il  avait  su  capter  le  feu. 

La  période  du  Piéistocène  moyen  est  remplie 
par  un  Hominien  qui  s’est  répandu  sur  une 
vaste  étendue  terrestre  ;  c’est  l’Homme  de  Néan- 
derthal,  Homo  neandcrthalensis,  qui  avait  encore 
un  front  fuyant,  malgré  un  développement  fron¬ 
tal  un  peu  plus  marqué  que  dans  les  espèces 
précédentes.  Sa  tête  énorme,  ses  longues  apo¬ 
physes  épineuses,  les  extrémités  volumineuses 
de  scs  os  longs  lui  donnent  un  aspect  bestial. 
«  C’était  un  être  dégénéré  »,  disent  Boule  et 
Pittard;  «  un  véritable  acromégalique  »,  ajoute 
Larger. 

L’homme  de  Néandcrthal  a  été  retrouvé  dans 
ta  plus  grande  partie  de  l’Europe  et  en  Asie. 
On  a  même  découvert  en  Afrique,  dans  la  Rho- 
désie  Nord-Orientale,  un  type  analogue,  Homo 
rhodesiensis,  qui  a  probablement  persisté  jus¬ 
qu’à  une  époque  assez  récente. 

Plusieurs  savants,  parmi  lesquels  E.  Dubois 
et  Fritz  Sarasin,  admettent  une  parenté  entre 
l’homme  de  Néandcrthal  et  les  peuplades  ac¬ 
tuelles  de  la  Nouvelle-Calédonie,  de  la  Mélané- 
sie,  de  l’Australie  et  de  la  Tasmanie.  Ce  seraient 
les  types  primitifs  de  notre  humanité.  Ils  sont 
restés  au  stade  paléolithique  et  sont  déjà  en 
voie  de  disparition.  Le  dernier  représentant  des 
Tasmaniens  est  mort  en  1877. 

Les  véritables  hommes  fossiles  sont  apparus  à 
la  période  du  piéistocène  supérieur,  à  l’âge  du 
Renne,  il  y  a  environ  vingt-cinq  mille  ans.  On 
en  connaît  trois  types  principaux  :  l’homme  de 
Grimaldi,  de  race  négroïde,  auquel  s’apparentent 
les  types  nègres  Hottentots-Bochimans  (Boule)  et 
certains  types  d’Océanie  (Rivet)  ;  l’homme  de 
Cro-Magnon,  qui  semble  l’ancêtre  de  la  race 
blanche  actuelle  ;  l’homme  de  Chancelade,  qui 
semble  le  prototype  de  la  race  jaune. 

Les  êtres  intermédiaires  ayant  disparu,  un 
fossé  profond  sépare  les  Singes  de  l’Homme. 


Cependant  les  réactions  sériques  établissent 
entre  eux  une  certaine  parenté.  Si  l’on  injecte 
à  un  Lapin  du  sérum  sanguin  provenant  d’un 
Anthropoïde,  un  Chimpanzé,  par  exemple,  un 
anticorps  se  développe  et,  au  bout  de  quelques 
jours,  le  sérum  de  ce  Lapin  donne  un  précipité 
avec  le  sérum  du  Chimpanzé  et  des  autres 
Anthropoïdes  ;  il  est  sans  action  sur  le  sérum 
des  Macaques  et  des  Cynocéphales  ;  mais  il  agit 
sur  le  sérum  humain.  Réciproquement,  le  sérum 
d’un  Lapin  qui  a  reçu  du  sérum  humain,  donne 
un  précipité  avec  le  sérum  de  l’Homme  et  aussi 
avec  le  sérum  des  grands  Singes. 

Malgré  leur  parenté  chimique,  les  Singes  et 
les  Hommes  ont  eu  une  évolution  bien  diffé¬ 
rente.  Les  Singes,  spécialement  les  Anthropoïdes, 
sont  en  voie  de  régression.  Jeunes,  ils  sont  fort 
intelligents  et  sont  susceptibles  d’acquérir  des 
connaissances  étendues.  Mais  dès  l’âge  de  6  ou 
.7  ans,  leur  évolution  s’arrête  ;  leur  cerveau, 
dont  le  poids  a  doublé  depuis  la  naissance,  cesse 
de  croître  ;  les  os  du  crâne  se  soudent  ;  puis  les 
pommettes  deviennent  saillantes,  tandis  qu’un 
prognathisme  se  développe  qui  transforme  la 
physionomie.  Loin  de  progresser,  l’intelligence 
diminue  ;  les  individus  deviennent  paresseux, 
apathiques,  sujets  à  des  craintes  irraisonnées  et 
à  des  accès  de  rage  :  ils  donnent  l’impression 
de  véritables  déments.  Dès  cette  époque,  les 
instincts  sexuels  se  développent  ;  ils  ne  sont  pas 
seulement  trop  précoces,  ils  sont  anormaux,  car 
ils  deviennent  continus,  presque  permanents,  et 
semblent  accaparer  toute  l’énergie  de  l’individu. 

Ainsi,  les  Anthropoïdes  qui,  au  début  do  leur 
existence,  avaient  les  rudiments  d’une  Intel-, 
ligcnce  comparable  à  celle  de  l’Homme,  tombent 
rapidement  dans  la  déchéance  mentale.  Leur 
cerveau  est  arrivé  à  la  fin  de  son  évolution  à 
l’âge  de  7  ans  ;  celui  de  l’homme  continue  à 
SC  développer  jusqu’à  35  ou  40  ans.  La  maturité 
sexuelle  de  l’homme  s’établit  longtemps  avant 
sa  maturité  psychique.  L’homme  est  un  Primate 
à  croissance  ralentie. 

Les  Anthropoïdes  sont  des  êtres  en  pleine 
dégénérescence,  montrant  déjà  des.  signes  avant- 
coureurs  de  leur  disparition. 

La  même  conclusion  s’applique-t-elle  à  l’es¬ 
pèce  humaine  P 

Si  l’on  envisage  seulement  certaines  races  (jul 
n’ont  pas  évolué  ou  qui  sont  en  régression,  on 
peut  répondre  par  l’affirmative.  Nous  avons  déjà 
parlé  des  peuplades  australiennes  qui  sont  en 
voie  d’extinction.  Nous  pouvons  en  dire  autant 
do  la  race  pygmoïde  de  l’Afrique,  qui  comprend 
les  Pygmées  et  les  Hottentots-Bochimans.  Ces  der¬ 
niers  forment  des  tribus  errantes,  vivant  de 
chasse  et  do  rapines.  Leur  corps  est  court  et 
massif  ;  les  femmes  sont  monstrueuses,  avec 
leurs  seins  volumineux  et  pendants,  leur  ventre 
proéminent  surplombant  le  pubis;  leurs  petites 
lèvres  formant  un  tablier  de  6  à  8  cm.  Elles  sont 
atteintes,  à  la  puberté,  do  stéalopygie,  c’est-à- 
dire  d’une  accumulation  de  graisse  dans  les 
fesses  et  les  cuisses,  dont  le  volume  énorme  con¬ 
traste  avec  la  gracilité  des  jambes.  On  peut  rap¬ 
procher  cette  race  en  voie  d’extinction  de  celle 
qui  vivait  à  l’âge  du  Renne  et  qui  nous  est 
connue  par  des  statuettes  et  des  bas-reliefs 
trouvés  dans  les  dépôts  aurignaciens. 

Laissons  de  côté  ’ces  êtres  difformes  qui  sont 
en  pleine  décrépitude  et  envisageons  ce  qui  s’est 
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passé  en  Europe.  Il  est  certain  que  l’homme 
actu'el  est  physiquement  inférieur  à  scs  ancêtres. 
Sa  taille  est  plus  petite,  sa  musculature  est 
moins  puissante,  sa  force  corporelle  est  moins 
grande.  La  plupart  d’entre  nous  auraient 
grand’peinc  à  porter  les  armures  des  anciens  che¬ 
valiers  et  à  manier  leurs  armes.  Sont-ce  lé  des 
indices  de  dégénérescence  ?  Nullement.  C’est  le 
résultat  de  l’évolution  qui  a  transformé  notre 
genre  de  vie.  La  civilisation  tend  à  diminuer  le 
travail  musculaire.  Le  confort  dont  nous  jouis¬ 
sons  engendre  une  paresse  et  une  nonchalance 
éminemment  favorables  à  l’affaiblissement  de  la 
force  physique.  On  l’a  si  bien  compris  qu’on 
essaye  de  remédier  à  ces  inconvénients  par  le 
développement  des  sports. 

Le  facteur  principal  de  cette  évolution  est 
l’augmentation  continue  et  progressive  du  tra¬ 
vail  intellectuel.  Le  cerveau  s’est  développé  aux 
dépens  du  corps.  La  rapide  augmentation  du 
volume  de  cet  organe  a  été  démontrée,  il  y  a 
assez  longtemps,  par  Paul  Broca  qui  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’examiner  des  crânes  de  Parisiens  remon¬ 
tant  au  xn”  siècle.  Il  trouva  que  le  volume 
moyen  était  de  1.425  cm®,  le  volume  au  début 
du  XIX®  siècle  était  de  1.461  cm®  ;  actuellement 
il  atteint  près  de  1.500. 

Ainsi  s’est  produite  et  s’accentue  continuelle¬ 
ment  la  disproportion  entre  la  masse  corporelle 
et  la  masse  cérébrale.  C’est  l’évolution  inverse 
de  celle  qui  s  est  produite  chez  les  animaux 
géants. 

* 

*  * 

La  sénescence  des  espèces  entraîne,  comme  la 
sénescence  des  individus,  une  diminution  de  la 
fécondité.  Il  nous  faut  donc  rechercher  quel  est 
actuellement  le  pouvoir  reproducteur  de  l’es¬ 
pèce  humaine,  ce  que  nous  ne  pouvons  appré¬ 
cier  qu’on  élargissant  le  débat  et  en  essayant 
de  déterminer  ce  qui  se  passe  chez  les  différentes 
espèces  animales. 

On  dit  souvent  que  la  Nature  ne  s’intéresse 
qu’à  l’espèce  et  ne  prend  nul  souci  des  individus. 
L’observation  journalière  démontre,  en  effet,  que 
la  vie  ne  se  maintient  sur  terre  que  par  une 
surproduction  d’étres  vivants  suivie  d’héca¬ 
tombes  impitoyables. 

Rien  d’instructif,  à  cet  égard,  comme  l'étude 
des  êtres  inférieuts. 

Un  Infusoire,  placé  dans  des  conditions  favo¬ 
rables,  peut  subir  en  vingt-quatre  heures,  dit 
Bohn,  3  ou  4  bipartitions  successives;  en  moyenne 
le  nombre  des  individus  peut  décupler  en  un 
jour  et,  par  conséquent,  augmenter  de  1.000  fois 
en  trois  jours.  Le  poids  de  l’individu  initial 
étant  de  1  millionième  de  milligramme,  l’en¬ 
semble  des  descendants  pèserait  1  mg.  en  six 
jours,  1  g.  en  neuf  jours,  1  kg.  en  douze  jours, 
1  tonne  en  quinze  jours.  Avant  la  fin  du  mois 
la  masse  serait  égale  à  celle  de  la  Terre  et,  moins 
de  six  jours  plus  tard,  h  celle  du  Soleil. 

Ces  chiffres  n’ont  évidemment  qu’un  intérêt 
théorique.  Mais  en  examinant  les  animaux  ovi¬ 
pares  nous  trouvons  des  résultats  aussi  impres¬ 
sionnants.  On  a  calculé  que  le  nombre  des 
mouches  issues  d’un  couple  initial  serait  de 
10.000  au  bout  d’un  mois  et  atteindrait  en  neuf 
mois  le  chiffre  colossal  de  10®®  ;  qu’un  couple 
d’oiseaux,  dont  la  ponte  annuelle  n’est  que  de 
5  ou  6  œufs,  produirait  en  quinze  ans  une  des¬ 
cendance  de  10  millions.  La  fécondité  des  pois¬ 
sons  est  encore  plus  grande.  La  ponte  varie,  sui¬ 
vant  les  espèces,  do  200  à  plusieurs  millions 
d’œufs  ;  une  femelle  d 'Esturgeon  produit  de 
3  millions  à  5  millions  d’œufs;  la  Mole,  qui  pèse 
souvent  plus  d’une  tonne,  en  donne  environ 
3(JÔ  millions. 


Une  telle  vitalité  aurait  des  conséquences 
funestes.  Il  est  donc  nécessaire  que  d’innom¬ 
brables  causes  de  destruction  interviennent  pour 
restreindre  cette  prodigieuse  exubérance  et  faire 
tomber  la  survie  à  1  pour  100,  1  pour  1.000, 
parfois  même  1  pour  1  milliard.  Ainsi  il  faut  un 
nombre  considérable  de  germes  pour  que  quel¬ 
ques  individidus  viennent  au  monde;  un  nombre 
considérable  de  nouveau-nés  pour  que  quelques 
sujets  survivent,  se  développent  et  parcourent 
une  partie  de  leur  cycle  vital. 

Ce  gaspillage  effréné  est-il  vraiment  nécessaire  ? 

Deeugis  ne  le  croit  pas.  Il  fait  observer  que 
deux  espèces  vivant  côte  à  côte  dans  des  condi¬ 
tions  analogues  survivent  également  bien,  tout 
en  donnant  un  nombre  d’œufs  fort  différent. 
C’est  le  cas  des  Truites  et  des  Gravenches  du  lac 
Léman.  A  poids  égal,  la  Gravenche  donne  do 
5.000  h  6.000  œufs,  tandis  que  la  Truite  n’en 
donne  que  de  1.500  à  2.000. 

Loin  d’être  utile,  l'excessive  fécondité  peut 
être  nuisible,  car  elle  affaiblit  les  générateurs  et, 
ajoute  Decujis,  «  les  êtres  vivants  les  plus  pro¬ 
lifiques  sont  les  plus  dégradés  et  appartiennent 
généralement  aux  types  les  plus  archaïques  et 
les  plus  primitifs,  comme  les  Termites,  les 
Huîtres,  les  Crustacés,  les  Lamproies,  les  An¬ 
guilles,  les  Esturgeons,  les  Moles  ainsi  que  le 
peuple  immense  et  dégénéré  des  parasites  ». 
Cette  conception  est  intéressante,  mais  ne  peut 
Cire  admise  sans  réserve. 

Maurice  Caullcry  remarque,  avec  juste  raison, 
je  crois,  que  «  l’immense  cohorte  des  individus 
qui  périssent  prématurément  est  la  condition 
même  do  l’existence  de  la  minorité  qui  subsiste  ». 
D’ailleurs  ceux  qui  disparaissent  ne  sont  pas 
perdus  puisqu’ils  servent  à  la  nourriture  d’autres 
êtres. 

Ce  qui  est  certain  c’est  que  le  défaut  de  fécon¬ 
dité  est  une  des  couses  qui  contribue  le  plus  à 
la  disparition  des  espèces,  comme  on  le  constate 
chez  les  animaux  dégradés,  tels  que  les  Edentés, 
et  chez  les  animaux  géants. 

Dans  ce  chapitre  de  la  natalité,  la  place  qui 
doit  être  faite  à  l’espèce  humaine  est  fort  spé¬ 
ciale.  Car  la  science  est  intervenue  pour  trans¬ 
former  l’œuvre  de  la  Nature.  Au  gaspillage  de 
la  vie  elle  tend  à  substituer  l’économie  de  la  vie. 
Elle  a  déjà  réussi  à  diminuer  la  mortinatalilé  ® 
et  la  mortalité  infantile  et  h  prolonger  la  durée 
moyenne  de  l’existence.  Ainsi,  tandis  que  les 
espèces  anim-alcs  diminuent  ou  restent  station¬ 
naires,  l’espèce  humaine  s’accroît  sans  cesse  et 
envahit  toutes  les  parties  habitables  du  globe.  En 
1820,  l’Europe  comptait  200  millions  d’habitants 
et  les  Etats-Unis  en  comptaient  10  millions,  soit 
au  total  210  millions.  En  1930,  la  population 
atteignait  500  millions  en  Europe  et  120  mil¬ 
lions  aux  Etats-Unis;  au  total,  620  millions. 

Si  raccroissement  continuait  au  même  taux, 
il  deviendrait  menaçant  pour  l’avenir,  mais  il 
tend  à  diminuer.  La  baisse  de  la  natalité,  qui 
était  générale  avant  la  guerre  de  1914,  s’est 
accentuée  dans  ces  dernières  années.  C’est  ce 
que  montrent  les  chiffres  suivants  établissant, 
pour  l’ensemble  des  principaux  pays  d’Europe, 
le  nombre  moyen  des  enfants  nés  vivants  pour 
1.000  femmes  de  15  à  49  ans  : 

lS5B-f)5  1876-85  1896-05  1906-13  1930-32 
7  pays  14  pays  15  pays  14  pays  15  pays 

Enfants  nés 

vivants.  126  133  120  107  72 

Dans  la  période  qui  s’étend  de  1930  à  1932, 


3.  Les  statistiques  exaetes  fournies  par  8  pays  d'Eu¬ 
rope  établissent  qu'en  1880  il  y  avait  384  mort-nés  sur 
10.000  naissances  ;  en  1935,  il  n'y  en  avait  plus  que 
275.  En  France  la  morlinalilé  est  tombée,  en  cette 
même  période,  de  441  5  234. 


la  natalité  aux  Etats-Unis  a  été  à  peu  près  la 
même  qu'en  Europe,  70  pour  1.000  femmes, 
tandis  qu’au  Japon  elle  a  atteint  141  pour  1.000. 

Pas  plus  aux  Etats-Unis  qu’en  Europe,  la 
diminution  de  la  natalité  ne  peut  être  attribuée 
à  un  affaiblissement  du  pouvoir  reproducteur. 
Elle  est  en  rapport  avec  les  conditions  économi¬ 
ques.  C’est  ce  qu’avait  établi  Maltlius,  à  la  fin  du 
xviii®  siècle.  «  La  Nature,  dit-il,  a  répandu  les 
germes  de  vie  avec  largesse  et  libéralilé  ;  mais 
elle  a  été  relativement  avare  dans  l’attribution 
de  l’espace  et  de  la  nourriture  nécessaires.  »  Au 
développement  des  êtres  s’oppose  l’insuffisance 
des  ressources,  ce  qui  permet  de  calculer  et  do 
prédire  l’accroissement  des  populalions.  Dès 
1790,  Malthus  avait  indiqué  ce  que  deviendrait 
la  population  des  Etats-Unis  cl  avait  donné  des 
chiffres  qui  s’étendaient  de  1790  à  1916.  La  pré¬ 
diction  a  été  vérifiée  par  les  faits  d’une  façon 
saisissaiile.  Continuant  l’évolution  ainsi  prévue, 
Pearl  et  Ilced  ont  trouvé  qu’en  l’an  2000  la  po]m- 
lation  des  Etats-Unis  atleindra  près  de  200  mil¬ 
lions  ;  après  quoi  une  stabilisation  s’établira 
cl  la  courbe  qu’ils  ont  établie  et  que  nous  repro¬ 
duisons  tendra  à  devenir  asymptotique. 


1800  1900  ^  2000  2100 

Numéro  des  siècles 


Accroissement  de  In  population  aux  Etats-Unis 
d'.\mcriqiic,  d'après  Pearl  et  Reed. 

Ainsi  raugmcnlation  de  l’espèce  humaine 
doit  arriver  à  une  limite  qu’elle  ne  pourra  pas 
dépasser.  Ce  n’est  pas  à  une  diminution  de  la 
fécondité  qu’on  devra  attribuer  le  résultat,  c’est 
aux  conditions  mômes  de  l'existence  terrestre. 

* 

*  * 

Pendant  la  période  de  temps  —  probablement 
fort  longue  —  qu’il  lui  reste  à  parcourir,  l’espèce 
humaine  peut  être  en  bulle  à  des  attaques  capa¬ 
bles  d’amoindrir  ou  d’arrêter  son  essor,  voire 
d’allenlcr  à  son  existence. 

Deeugis  trace  un  tableau  assez  sombre  des 
maux  qui  nous  menacent.  Il  signale  le  danger 
des  maladies  parasitaires  cl  infcclicuses;  il  insiste 
sur  le  paludisme,  la  lèpre,  la  tuberculose.  Puis 
il  montre  les  méfaits  du  cancer  ;  parle  des 
diverses  inloxicalions,  des  troubles  endocriniens 
qui  relcnlisscnl  sur  le  système  nerveux  et  con¬ 
tribuent  au  développement  des  déchéances  psy¬ 
chiques. 

C’est  ici  qu’intervient  le  génie  humain,  c’est- 
à-dire  le  génie  de  quelques  hommes  appartenant 
aux  races  qui  ont  évolué.  Le  progrès  scienti¬ 
fique  a  déjà  fait  disparaître  un  grand  nombre 
de  maladies  infectieuses.  La  variole  n’existe  plus; 
la  fièvre  typho'ide,  la  diphtérie,  les  septicémies 
et  les  pyémies  sont  de  plus  en  plus  rares  ;  le 
paludisme  et  la  fièvre  jaune  semblent  vaincus 
et  la  peste  fait  de  moins  en  moins  de  ravages. 
Un  inlérêt  spécial  s’allache  à  Uhisloire  de  la 
maladie  du  sommeil  dont  l’extension  semblait 
sur  le  point  de  faire  disparaître  les  habitants  de 
certaines  régions  africaines,  notamment  du 
Cameroun.  Les  statistiques  établies  par  Jamot 
ont  montré  qu 'autour  du  fleuve  Nyong  la  oouto- 
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minalion  alleignait  de  25  à  97  pour  100  de  la 
population;  dans  les  autres  régions  elle  oscillait 
do  6  il  43  pour  100.  ün  pouvait  estimer  îi  130.000 
le  nombre  total  des  trypanosomes,  dont  la  mor¬ 
talité  annuelle  était  de  25  à  50  pour  100. 

Cos  races  primitives  ne  pouvaient  lutter  conlre 
le  fléau  qui  les  aurait  anéanties  assez  rapide¬ 
ment;  mais  la  science  des  civilises  est  intervenue; 
aujourd’hui  la  maladie  du  sommeil  est  en  pleine 
régression  et  on  peut  espérer  qu’une  améliora¬ 
tion  continue  de  l’hygiène  conduira  à  un  succès 
définitif.  ' 

Les  infections  chroniques  sont  assez  répan¬ 
dues  pour  constilner  un  danger  sérieux.  La 
lèpre  est  loin  d’avoir  disparu  ;  elle  atteint  encore 
2.400.000  personnes.  La  syphilis  continue  à  faire 
des  ravages;  aux  Indes,  la  proportion  des  conta¬ 
minés  s’élève  è  8o  ou  90  pour  100  des  habitants; 
en  Europe,  la  proportion  varie,  suivant  les 
régions,  de  10  .à  75  pour  100.  La  tuberculose  est 
un  mal  universel,  mais  on  peut  espérer  que 
les  vaccinations,  dont  l’usago  se  répand  de  plus 
en  plus,  finiront  par  en  triompher. 

Le  cancer  constitue  un  autre  danger.  La  mor¬ 
talité  par  cancer  se  chiffre  annuellement,  en 
France,  par  50.000  décès  (Roussy)  ;  elle  représente, 
aux  Etats-Unis,  10  pour  100  do  la  mortalité  géné¬ 
rale. 

Toutes  ces  maladies  ne  sont  pas  seulement 
redoutables  pour  les  individus  atteints  ;  elles  ont 
aussi  pour  résultat  de  retentir  sur  la  race  et  de 
produire  chez  les  descendants  un  certain  nom¬ 
bre  de  troubles  morbides.  11  suffit  de  rappeler 
l’influence  néfaste  de  la  syphilis. 

Ce  qui  semble  le  plus  grave  pour  l’avenir  de 
l’espèce  humaine,  c’est  l’augmentation  des 
troubles  psychiques. 

Certaines  races  sont  arrivées  à  une  sénilité 
mentale  qui  interdit  tout  progrès  et  qui  môme 
entraîne  une  diminution  dos  instincts  les  plus 
simples  et  les  plus  utiles,  l’instinct  de  défense 
et  de  conservation,  par  exemple.  La  môme 
régression  s’observe  cheZ;  les  civilisés  et  se  tra¬ 
duit  par  une  augmentation  des  suicides. 

Deeugis  y  insiste  avec  raison  et  invoque  l’in¬ 
fluence  de  notre  civilisation  actuelle  qui  a 
ébranlé  notre  vieille  organisation  sociale  et  a 
rendu  notre  système  nerveux  plus  accessible  aux 
influences  dépressives. 

C’est  aussi  aux  défauts  de  notre  civilisation 
qu’il  faut  attribuer  l’augmentation  de  la  schizo¬ 
phrénie,  qu’on  considère  souvent  comme  une 
régression  vers  dos  formes  mentales  préhisto¬ 
riques  et  qu’accompagne  d’ailleurs,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  un  état  régressif  du  corps. 

Ce  qui  n’est  pas  moins  grave  pour  l’espèce 
humaine,  c’est  la  fréquence  des  déficiences  men¬ 
tales  congénitales.  Les  statistiques  anglaises  et 
américaines  donnent  une  proportion  globale  de 
8  débiles  mentaux  pour  1.000  habitants.  Aux 
Etats-Unis,  18  pour  100  dos  enfants  sont  atteints 
de  diverses  tares  morbides.  En  Franco,  Abram- 
son  a  trouvé  4  pour  100  de  débiles  mentaux  chez 
les  enfants  de  la,  ,  région  parisienne.  Pour  l’en¬ 
semble  de  la  France,  on  peut  admettre  2  pour 
100.  La  proportion  est  à  peu  près  la  même  en 
Allemagne. 

Pollack  estime  que  dans  l’Etat  de  New-York 
10  pour  100  des  habitants  sont  sujets  à  des 
désordres  psychiques.  Il  conclut,  non  sans  raison, 
que  si  l’on  ne  trouve  pas  le  moyen  de  les  com¬ 
battre  et  de  les  arrêter,  «  les  maladies  mentales 
dépasseront  les  maladies  physiques... et  devien¬ 
dront:  le  problème  dominant  en  matiiâ’ë  de 
santé  ». 

'  En  tête  des  causes  qui  expliquent  le  dévelop¬ 
pement  des  tares  psychiques,  il  faut  placer  la 
syphilis,  l’alcoolisme,  le  surmenage  intellectuel 


des  parents.  Parmi  les  enfants  conçus  au  cours 
de  l’ivresse,  beaucoup  sont  des  arriérés  ou  des 
épileptiques.  Les  Belges  appellent  «  Samstag- 
kinds  »  les  enfants  du  samedi  soir,  jour  de  la 
paye,  malheureuses  victimes  de  l’ivresse  pater¬ 
nelle.  Bezzold  a  noté,  en  Suisse,  que  sur  9.000 
idiots  hospitalisés,  7.000  avaient  été  conçus  un 
jour  de  fête.  Parmi  ces  malheureux  êtres,  il  en 
est  beaucoup  qui  deviennent  des  délinquants  et 
des  criminels. 

Réciproquement,  la  statistique  belge,  établie 
par  Vervaeck,  nous  apprend  que  les  délinquants 
sont  dans  la  proportion  de  65  pour  100  des  anor¬ 
maux.  On  retrouve  dans  leur  passé  diverses  tares 
nerveuses  et  on  relève  dans  leurs  antécédents 
une  intoxication  des  parents,  une  maladie  do 
la  mère  pendant  la  gestation,  un  traumatisme 
obstétrical. 


De  tous  les  faits  que  nous  avons  rapportés 
nous  iiouvons  conclure  que  certaines  races 
humaines  sont  en  pleine  sénescence  et  sont  con¬ 
damnées  îi  disparaître  dans  un  avenir  assez 
proche.  D’autres  sont  stationnaires  et  ne  sem¬ 
blent  plus  en  état  de  progresser  ou  do  s’adap¬ 
ter  à  la  civilisation  moderne.  11  en  est  quelques- 
unes  qui,  après  avoir  considérablement  diminué, 
sont  en  train  de  renaître.  C’est  ce  qui  se  passe 
en  diverses  régions  de  l’Amérique  latine.  Les 
Indigènes,  qui  avaient  été  décimés  par  les  con¬ 
quérants  européens,  se  développent  librement 
aujourd’hui.  Au  Mexique,  les  Indiens  deviennent 
de.  plus  en  plus  nombreux;  les  nouvelles  lois 
agraires  favorisent  leur  extension  et  des  écoles 
ont  été  installées  qui  leur  donnent  l’éducation 
nécessaire.  Toute  la  campagne  n’est  plus  peuplée 
que  d’indiens,  tandis  que  dans  les  villes  il  y 
a,  en  proportions  è  peu  près  égales,  des  blancs, 
des  indiens  et  des  métis.  Il  sera  intéressant  de 
voir  plus  tard  à  quel  niveau  intellectuel  pourra 
s’élever  la  race  ancienne  qui  renaît  et  s’étend. 

Quant  aux  peuples  civilisés,  ils  semblent 
encore  assez  loin  de  la  sénilité.  Contre  les  maux 
qui  les  accablent  ou  les  menacent,  ils  découvrent 
chaque  jour  de  nouveaux  remèdes.  On  peut  donc 
prévoir  une  longue  période  do  progrès  qui  entraî¬ 
neront  des  changements  considérables  dans  l’or¬ 
ganisation  et  la  vie  de  notre  planète.  Car  il  no 
faut  pas  oublier  que  l’homme  est  constamment 
intervenu  pour  faire  disparaître  certaines  espèces 
animales  qu’il  jugeait  nuisibles,  pour  en  sauver 
d’autres,  pour  en  domestiquer  quelques-unes  et 
même  pour  créer  des  races  nouvelles.  Il  a 
anéanti  certains  groupes  humains  et,  aujour¬ 
d’hui,  il  on  secourt  quelques  autres.  Il  inter¬ 
vient  constamment  pour  modifier  l’état  du  globe 
et  de  ses  habitants  et  l’œuvre  qu’il  poursuit  ne 
semble  pas  près  de  finir.  Un  jour  l’espèce 
humaine  arrivera  au  terme  de  .son  évolution 
ascendante  et  s’acheminera  lentement  vers  la 
sénescence  et  la  mort.  Mais  c’est  dans  un  avenir 
qui  n’émerge  pas  encore  des  brumes  du  lointain. 

H,  Roger. 


Livres  Nouveaux 


Traité  élémentaire  d’exploration  clinique  médi¬ 
cale  (technique  et  séméiologie),  par  Emile 
SEnGExr,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  membre  de  l'Ac.adcmic  de  Médecine,  avec 
Ja  collaboration  de  MM.  Francis  Bordet,  P.  Cot- 
tenot,  Paul  George,  Réné  Ilazard,  Raoul  d’Heuc- 
qiievillc.  Clément  Launay,  Camille  Lian,  René 
Mignot,  PieiTe  Oury,  Pierre  Pruvost,  L.  Riba- 
deau-Dumas.  3“  édition.  1  volume  de  1.216  pages, 


avec  616  figures  et  8  planches  en  ^couleurs 
(Masson  el  C‘“,  éditeurs),  Paris,  1941.  —  Prix: 
broché,  250  fr.  ;  cartonné,  275  fr.  ;  cartonné  en 
2  volumes,  290  fr. 

En  1913,  Emile  Sergent  publiait  avec  ses  élèves 
un  Précis  de  technique  clinique  médicale  et  de 
séméiologie  élémentaire,  où  il  avait  réuni  l’en¬ 
semble  des  données  didactiques  qui  constituent  les 
bases  fondamentales  de  l’examen  clinique.  Ce  pré¬ 
cis  n’était  en  fait  que  «  l’expression  écrite  des 
conférences  »  que,  jeune  médecin  des  hôpitaux, 
il  avait  organisées  à  l’hôpital  pour  les  étudiants 
bénévoles. 

Ce  précis  eut  rapidement  un  très  grand  succès; 
en  huit  ans,  il  connut  cinq  éditions  en  français 
et  fut  traduit  en  plusieurs  langues  étrangères.  En 
1936,  il  parut  à  la  Librairie  Masson,  amplifié  et 
transformé,  sous  le  titre  de  Traité  élémentaire  d'ex¬ 
ploration  clinique  médicale  (technique  el  Séméio¬ 
logie). 

La  3®  édition  de  ce  traité  paraît  aujourd’hui  en 
un  gros  volume  de  1.215  pages,  magnifiquement 
illustré.  Elle  comprend  des  chapitres  entièrement 
nouveaux.  Les  notions  indispensables  sur  la  tomo- 
giaphie,  la  sériescopie,  la  kymographio  sont  pré¬ 
sentées  par  Cotlcnot,  dont  on  connaît  la  compé¬ 
tence  iparliculière.  La  séméiologie  cutanée  est 
décrite  par  F.  Bordet. 

Les  autres  chapitres  ont  été  profondément  rema¬ 
niés  cl  ne  peuvent  être  considérés  comme  une 
simple  réédition.  Les  pages  consacrées  à  l’explora¬ 
tion  de  l’appareil  respiratoire  par  le  Prof.  E.  Ser¬ 
gent  sont  particulièrement  instructives;  elles  ré¬ 
sument  admirablement  '  tout  l’enseignement  du 
maître.  t' 

Dans  ce  chapitre,  comme  dans  tous  les  autres  : 
appareil  circulatoire  (Lian),  appareil  digestif 
(d’Hciicqucville),  fonctions  hépatiques  et  urinaii'cs 
(Ribadeau-Dumas),  système  nerveux  et  endocrines 
(Cb.  Launay),  examens  de  laboratoire  (Pruvost, 
Ilazard),  on  retrouve  décrits  avec  précision  tous 
les  procédés  d’examen  clinique.  On  doit  admirer 
particulièrement  les  chapitres  consacrés  à  la  radio¬ 
logie  des  divers  appareils  (Pruvost).  En  quelques 
pages,  on  voit  défiler  une  magnifique  collection 
de  films  radiographiques. 

Ce  traité,  unique  en  son  genre,  constitue  un 
véritable  bréviaire  indispensable  à  tout  étudiant 
en  médecine.  Il  lui  apprendra  à  examiner  le  malade 
et  à  penser  physiologiquement.  Le  praticien  y 
retrouvera  avec  plaisir  nombre  de  renseignements 
nécessaires  à  la  compréhension  des  symptômes 
morbides  et  à  leur  signification  physio-patholo¬ 
gique. 

La  présentation  de  cet  ouvrage  a  été  l’objet 
d’un  soin  tout  spécial.  La  reproduction  des  films 
radiographiques  est  particulièrement  soignée  el 
fait  le  plus  grand  honneur  à  l’éditeur.  Il  n’est 
pas  besoin  d’être  prophète  pour  prédire  à  cette 
nouvelle  édition  le  succès  des  éditions  précédentes. 

R. -A.  MAnquÉZY. 

Dictionnaire  médical  franco-allemand  et  alle¬ 
mand-français,  par  P.  SCIIOBEII.  5®  édition. 
1  volume  de  382  pages  (Enke,  éditeur),  Stutt¬ 
gart,  1937. 

Ce  Dictionnaire  médical  français-allemand  et 
allemand-français  n’csl  pas  d’une  date  absolument 
récente,  puisqu’il  a  paru  en  1937  —  mais  préci¬ 
sément  celle  date,  rapprochée  du  fait  qu’il  en  soit 
à  sa  5®  édition,  présente  un  intérêt  qu’il  convient 
de  souligner,'  surtout  étant  donné  qu’il  s’agit  d’un 
livre  dont  l’édition  a  été  faite  én  Allemagne. 

L’ouvrage  ne  comporte  pas  seulement  les  termes 
techniques  d’ordre  médical,  nécessaires  pour  la 
compréhension  d’un  texte  scientifique  —  mais 
également  les  termes  du  langage  général  les  plus 
usuels  que  l’on  risque  de  rencontrer  dans  une 
lecture  proprement  médicale. 

Peut-être  l’ouvrage  est-il  plus  développé  dans  la 
partie  franco-allemande  que  dans  la  partie  ger¬ 
mano-française.  Quelques  indications  utiles,  dans 
celle  section,  dépassent  le  cadre  d’un  dictionnaire 
purement  littéral  et  peuvent  servir  de  guide  dans 
la  compréhension  technique  d’un  texte. 

Le  format  et  le  nombre  de  piges  rendent  l’ou¬ 
vrage  facilement  maniable. 
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ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  parisienne 


Communiqué. 


I.ii  Commission  ri'qionnic  des  Conseils  de  VOrdre 
des  Médecins  ik  In  hcçjion  sanilaire  de  Paris  et  le 
Cornilé  de  Cnordinnlion  des  Conseils  de  l’Ordre 
lies  Médecins  de  la  l’cçiion  parisienne  se  sont  réunis 
le  1"  Février  19-12,  ':i  leur  siège  social,  28,  rue 
Serpente,  à  Paris. 

I  (■  Comilé  <le  Coordination  a  pris  ronnaissanec 
■ivee  salisfaelion  des  '  nonveaiiT  larifs  de  responsa- 
établis  par  l'Union  des  Caisses  d’Assurances 
sociales  de  la  Uésion  parisienne  et  appliqués  depuis 
le  l”''  .lanvier  1942.  F.n  ce  qui  concerne  la  consul¬ 
tation'  la  visite  à  domicile  et  les  actes  de  pratique 
courante  médicale,  les  tarifs  établis  par  les  Caisses 
coïncident  exactement  avec  les  honoraires  mmima 
fixés  anlcrip.ui’omonl  par  les  ConsoMs  ^de  l’Ordre 
des  cinq  départements  formant  la  Région  pari¬ 
sienne.  En  CO  qui  concerne  les  actes  de  chirurgie 
et  de  spécialités,  le  relèvement  est  important,  sur¬ 
tout  pour  les  acte^  de  spécialités;  mais  les  larifs 
de  responsabilité  ne  rejoignent  pas  encore  tout  a 
fait  les  honoraires  miiiima  fixés  par  les  Conseils 
départcm.enlaux  de  l’Ordre., 

l.e  Comilé  de  Coordination  a  pris  connaissance 
également  des  tractations  "en  cours  dans  les  cinq 
départements  de  la  Région  parisienne  pour  le 
renottvellemen'  des  conventions  avec  les  Caisses, 
Tcnoiivollcmeiil  qu’il  souhaite  aussi  rapide  que 
possible  pour  permettre  de  faire  fonctionner  a 
nouveau  le  contrôle  technique  et  assurer  une  elli- 
cace  répression  des  abus  éventuels. 

Le  Comité  de  Coordination,  à  l’unanimité  des 
membres  présents,  a  manifesté  une  fois  de  plus 
son  attachemont  aux  principes  de  la  Charte  médi 
cale  libre  choix,  entente  directe,  etc...,  et  _s  est 
félicité  de  voir  que  ces  principes  étaient  toujours 
exactement  mis  en  application  dans  'la  Région 
parisienne. 

Enfin  le  Comité  de  Coordination  a  discuté  les 
nombreuses  auestions  mises  à  l’ordre  du  Jour, 
parmi  lesquelles  celles  ayant  trait  h  la  réunion 
de  la  Commission  réqionnle  tripartUe.  fi  la  regret¬ 
table  création  de  l’Inslitut  nnlional  d'Arlion  sani¬ 
taire  des  Assurances  sociales,  aux  d.ssiirance.s 
sociales  aqricoles.  aux  nouvelles  dispositions  fis- 
'raies  et  notamment  à  celle  relative  è  Vindienliôn 
des  honoraires  perçus  sur  les  feuilles  de  maladie 
(indication  qui  ne  pourra  devenir  effective  que 
plus  tard,  lorsqu’aiira  paru  l’arrêté  spécial  prévu 
par  la  nouvelle  loi"). 

r>e  son  côté,  la  Commission  régionale  a  pris 
acte  des  démarches  poursuivies  auprès  des  diverses 
administrations  nu  sujet  du  relèvement  des  hono¬ 
raires  pour  soins  donnes  nu  malades  de  l’Assis- 
lancé  médicale  qratuile.  Ce  relèvement,  très  siibs- 
lanliel,  est  déjà  acniiis  en  ee  qui  concerne  les 
communes  .de  banlieue  du  département  de  la 
Seine:  il  interviendra  très  prochainement  pour  les 
départements  de  Seinc-et-Oisc  et  Seinc-cl-Marne. 


Poursuivant  l’élude  de  la  question  des  dispen¬ 
saires  et  de  la  médecine  d’usine,  la  Commission 
régionale  a  affirmé  h  nouveau  sa  volonté  de  faire 
transformer  progressivement  tons  les  dispensaires 
de  soins  en  dispensaires  de  prophylaxie  et  de  dia¬ 
gnostic,  œuvre  difficile  et  de  longue  lhaleine  qu'elle 
s’efforcera  de  mener  à  bien  avec  l’appui  du  Conseil 
supérieur.  La  Commission  régionale  demandera  en 
particulier  au  Conseil  supérieur  de  veiller  à  ce 
que  la  législation  sur  la  médecine  d’usine  inter¬ 
dise  aux  médecins  d’usine  de  donner  des  soins 
niix  ouvriers  et  de  remplir  des  certificats  d’acci¬ 
dents  du  travail  ou  des  feuilles  de  maladie  d’as¬ 
surances  sociales. 


Enfin,  la  Commission  régionale  a  continué  la 
discussion  du  rapport  de  M.  Larget  sur  l’organi¬ 
sation  hospitalière  dans  les  trois  départements  de 
la  Région  sanitaire  de  Paris  et  envisagé  les  réper¬ 
cussions  de  la  nouvelle  loi  hospitalière  du  21  Dé¬ 
cembre  1941  sur  l’hospitalisation  dans  les  divers 
établissements  de  soins  et  notamment  drns  les  mai¬ 
sons  de  santé  privées. 


INFORM'ATIONS 


COMMISSIONS  CONSULTATIVES  DU 

Centre  national 
de  la  recherche  scientifique 

Par  arrête  en  date  (tu  31  Janvier  1912,  sont  nommiis 
membres  des  commissions  consultatives  du  Centre  natio¬ 
nal  do  la  Recherche  scienlifique  : 


6’  Médecine  et  physiologie  humaine.  —  MM.  Alphonse 
Baudouin,  .André  Chevallier,  Rémy  Collin,  Noël  Fiessin- 
ger,  René  Leriche,  Georges  Mouriquand,  Jean  Roche, 
Georges  Schaeffer. 

7"  Biologie  animale.  ■ —  MM.  Emile  Briimpt,  Edouard 
Chatton,  Robert  Courrier,  Pierre  Grassé,  Charles  Ferez, 
Paul  Vandel. 

8"  Biologie  végétale.  ■ —  MM.  Pierre  Allorge,  Louis  Bla- 
ringhem,  Raoul  Combes,  Albert  Demolon,  Louis  Ember- 
ger,  Georges  Mangenol. 


DÉCRET  DU  30  JANVIER  1942 

modifiant  Tarticle  23  du  décret  du  6  Mars  1934  portant 

réorganisation  des  études 
en  vue  du  doctorat  en  médecine 


Article  premier.  —  L'article  23  du  décret  du  0  Mars 
1934  susvisé  est  modifié  et  complété  ainsi  qu’il  suit  en 
faveur  des  seuls  étudiants  mobilisés  ou  ayant  été,  du 
fait  de  circonstances  nées  de  la  guerre,  dans  l’obligation 
de  changer  de  Facutlé  ou  Ecole. 

Alinéa  4.  —  Ajonler  :  «  Toutefois,  le  candidat  n’ayant 
obtenu  que  la  note  4  à  l'épreuve  théorique  écrite  d’une 
seule  matière  sera  déclaré  admissible  aux  épreuves  théo¬ 
riques  orales  de  cette  matière  ». 

Alinéa  7.  —  Ajouter  :  «  Toutefois,  le  candidat  n’ayant 
obtenu  que  la  noie  4  è  l'épreuve  orale  d’iine  seule  de 
ces  matières  sera  déclaré  reçu  s’il  obtient  pour  l’ensem¬ 
ble  des  épreuves  de  l’examen  de  fin  d’année  une  moyenne 
d’an  moins  5  sur  10  ». 

Alinéa'  8  (nouveau).  —  «  A  la  session  de  Jnm-Jnillel, 
tout  candidat  n’ayant  pas,  d’une  part,  obtenu  pour  les 
épreuves  pratiques  la  moitié  du  maximum  des  points 
h  l’une  des  matières  de  l’examen  de  fin  d’année  et  n’ayant 
pas,  d’autre  part,  réussi  aux  épreuves  théoriques  dans 
les  conditions  fixées  aux  alinéas  4,  5,  6  et  7  du  présent 
article,  est  ajourné  pour  ces  épreuves  à  la  session 
d'Octobre-Novembre.  Toutefois,  le  candidat  n’ayant 
olilenn  que  la  noie  4  è  une  seule  épreuve  pratique  sera 
déclaré  reçu  &  la  double  condition  :  n)  qu’il  obtienne 
pour  l’ensemble  des  épreuves  de  l’examen  de  fin  d’année 
une  moyenne  d'au  moins  5  sur  10  :  b)  qu'il  n’ait  pas 
bénéficié  de  l'nnc  des  mesures  de  faveur  prévues  aux 
alinéas  4  et  7  du  présent  article.  S’il  a  obtenu  une  noie 
an  moins  é.gaie  è  5  il  l’nne  des  matières  traitées  è  l’érrit, 
il  conservera  pour  celle  matière  le  bénéfice  de  l’admis¬ 
sibilité  pour  la  session  d’Octobre-Novembre  ». 

Alinéa  13  (nouveau).  —  «  Une  session  extraordinaire 
d'examens  aura  lien  an  début  du  mois  de  Février  ;  elle 
sera  réservée  aux  candidats  qui.  n’ayant  pu,  pour  un  cas 
de  force  majeure  dflmenl  justifié,  se  présenter,  soit  è 
In  session  de  Juin-Juillet,  soit  b  la  session  d’Octobre- 
Novembre,  n’anronl  échoué  que  pour  une  matière  on 
deux  épreuves  d’une  même  matière  et  qui  auront  obtenu 
line  moyenne  d'au  moins  6  sur  10.  pour  l’ensemble 
des  antres  matières.  Leur  immatriculation  pour  l’année 
d’études  suivant  cette  pour  laquelle  lis  sont  inscrits  est 
de  droit  et  obligatoire  ». 

(Journal  officiel,  1®''  Février  1942.) 


FÉDÉRATION  DES  ASSOCIATIONS  AMICALES 
DE  MÉDECINS  DU  FRONT 

2,  rue  Dnpnylren,  Paris-0». 

Communiqué. 

Le  Bureau  de  la  Fédération  des  Associations  amicales 
de  Médecins  du  Front  a  été  reçu  le  27  Janvier  1942 
par  le  Secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

Au  cours  de  cette  audience  ont  été  évoquées  quelques 
questions  d'un  intérêt  actuel. 

o)  Concernant  la  nouvelle  loi,  du  22  Novembre  1941. 
sur  les  Médecins  étrangers,  et  surtout  son  article  5,  qui 


permet  au  Secrétaire  d'Elal  d’accorder  l’autorisation 
d'exercer  à  des  médecins  étrangers,  môme  non  cou¬ 
verts  par  des  dispositions  conventionnelles,  le  D®  Huard 
a  donné  tous  apaisements  utiles.  Il  n’est  pas  dans  ses 
intentions  d’user  des  facultés  que  lui  accorde  la  loi 
à  cet  égard  ;  s'il  est  amené  à  en  user  un  jour,  ce  ne 
sera  qn’b  titre  tout  b  fait  exceptionnel  cl  en  faveur  imi- 

(aise,  services  inconlcstablcs  rendus  an  Pays  on  b  la 


rêdcralion  que  scs  instriiclions,  parliculièremenl  celles 
roneernant  les  aitlorisaiions  provisoires  d'exercer,  que 
certains  pouvaient  craindre  de  voir  trop  aisément  accor¬ 
dées,  seraient  rigoureusement  exécutées  b  tous  les 
éihelons  de  ses  services  et  dans  toutes  les  régions  sanL- 

Enfin,  touchant  les  cas  de  continuation  d'exercice 
par  des  médecins  inlerdils,  le  Iliiard  a  invité  les 
Préfets  b  déférer  sans  délai  les  conirevenants  devant 
les  tribunaux  compétents.  Aux  médecins  de  signaler 
b  leurs  Conseils  de  l’Ordre  départementaux,  avec  preuves 
.'I  l'appui,  tous  les  cas  qui  viendraient  b  leur  ccnnaissance. 

Il)  Le  Secrétaire  d'Etat  s’est  trouvé  tout  b  fait  d’accord 
avec  les  dirigeants  de  la  Fédération  pour  estimer  qn’imc 
place  devait  à  l'avenir  être  réservée  dans  les  Conseils 
de  VOrdre  et  autres  organismes  médicaux  à  des  repré¬ 
sentants  authentiques  ci  qualités  des  médecins  anciens 
cumltnllanls.  et  particulièrement  des  anciens  prisonniers. 

c)  Les  dirigeants  de  la  Fédération  se  ronl  rnis,  par 
ailli'iirs,  anlorisés  b  mettre  le  Ministre  an  courant  do 
l'opinion  de  la  majeure  partie  de  leurs  camarades  tou- 
el-ant  l’organisation  professionnelle  en  gestation. 

1’  Ils  espéraient  que  la  Bévohition  nationale,  dans  le 
endre  de  la  profession,  se  ferait  dans  le  sens  de  la 
eorporalion.  Il  leur  eiït  semblé  logique  qn’nn  gouver¬ 
nement  de  rénovation  nationale  fît  appel  b  la  compé- 
lenre,  b  la  eollaboralion  de  certains  de  leurs  cama¬ 
rades.  pionniers  depuis  vingt  ans  et  plus,  en  dépit 
dr  l’boslililé  farouebe  des  gonvernemenis  de  l'ancien 
régime,  de  l’idée  de  l’Ordre  et  de  la  Corporation. 

2’  Concernant  la  question  des  A.  S.  et  l’émotion 
scnle.vée  par  l’annonce  de  la  création  de  l’Institut 
nnlional  d’Aetion  sanilaire  des  A.  S.,  les  dirigeants  de 
la  Fédération  ont  été  heureux  d’apprendre  du  Dv  Huard 
le  sens  véritalile  de  celte  innovation  qui,  leur  a-t-il 
exposé,  no  saurait  empiéter  sur  les  droits  et  libertés 
actuels  du  corps  médical. 

3’  La  question  fiscale  retient  également  T,Ttfenlion  des 
camarades  qui  se  plaignent  amèrement  de  n’être  défendus 
par  aucune  organisation  contre  les  entreprises  des  repré¬ 
sentants  des  contributions  qui  viennent  de  ressusciter 
ce  fameux  carnet  b  souches  qu’on  croyait  depuis  long¬ 
temps  enterré. 

Concernant  l’obligation  pour  les  méderins  de  faire 
connaître  aux  .A.  S.,  pour  être  transmis  au  fisc,  le 
montant  des  honoraires  demandés,  le  Di  Huard  a  fait 
ronnaîlre  aux  dirigeants  de  la  Fédération  que  cette 
mesure  allait  être  rapportée,  les  A.  S.  n’élanl  pas  habi¬ 
litées  pour  coopérer  avec  le  fisc. 

Le  président  p.  i.  :  Le  secrétaire  général  : 

G.  UE  Pabuel.  Raymond  Tournay. 


CÉRÉMONIE  PROTESTANTE 

pour  les  familles  médicales  et  pour  les  morts  de  la  guerre 

i.a  ci'rcmonie  proleslanle  pour  les  Familles  médicales 
et  pour  les  morts  de  ta  guerre  aura  lieu  le  dimanche 
22  Février  prochain,  b  10  b.  30,  an  Tempie  de  la 
Rédemption,  16.  rue  Chauebal.  L’allocution  sera  pro¬ 
noncée  par  ie  Pasteur  Hamel,  Docteur  en  Médecine. 


VŒUX 

émis  à  la  suite  de  la  Réunion 
de  la  Commission  des  activités  Médicales  de  la 

Croix-Rouge  Françoise 

le  15  Janvier  1942 

Devant  la  menace  que  constituent  l’extension  et  l'ag¬ 
gravation  de  la  tuberculose,  en  particulier  chez  les 
enfants  et  les  adolescents,  la  Commission  des  Activités 
Médicales  de  la  C.R.F.  émet  les  vœux  suivants  : 

1'  Elle  demande  au  Ministère  du  Ravitaillement  que  les 
adolescents  entre  13  et  20  ans  qui  sont  particulièrement 
exposés  b  l’éclosion  de  la  tuberculose  par  suite  des  res¬ 
trictions  alimentaires,  bénéficient  d'une  ration  alimentaire 
supérieure  b  celle  qui  leur  est  accordée  actuellement  et 


N°'  13^14 


LA  PRESSE  MEDICALE,  11-14  Février  1942 


167 


que  des  biscuits  caséinés  soient  distribués  aus  adoles¬ 
cents  (étudiants,  apprentis,  jeunes  filles  travaillant  dans 
des  Ecoles  ménagères,  etc...). 

2'  Que  soit  renforcée  la  surveillance  do  l'état  de  santé 
des  enfants  (pesées  au  moins  mensuelies). 

3°  La  Direction  des  Activités  de  la  C.R.F.  se  met  è 
la  disposition  des  Représentants  des  Pouvoirs  Publics,  en 

Directeurs  régionaux  de  la  Santé  et  de  l’Assistance, 

Inspecteurs  de  la  Santé, 

Inspecteurs  d’Académie, 

Délégués  à  l’Education  générale  et  à  l’Education  phy- 


pour  organiser,  en.  accord  avec  eux  et  en  liaison  avec  le 
Comité  national  de  Défense  contre  la  Tuberculose  et  avec 
ses  représentants  dans  les  départements,  l’inspection 
médicale  des  écolfers  et  des  adolescents,  avec  des  cuti- 
réactions  systématiques,  suivies  d’examens  radiologiques 
des  sujets  suspects. 

La  Croix-Rouge  s’efforcera,  dans  la  limite  de  ses 
moyens,  de  procurer  des  voitures  pouvant  transporter 
des  appareils  de  radioscopie  mobile,  en  même  temps 
que  des  médecins  particulièrement  qualifiés  pour  pra¬ 
tiquer,  dans  les  milieux  ruraux  et  spécialement  dans 
les  régions  où  il  n’y  a  pas  d’hôpitaux  bien  équipés  ou 
de  dispensaires  antituberculeux,  les  examens  radiolo¬ 
giques  syslématiques  des  écoliers  et  des  adolescents. 

Elle  insiste  sur  la  nécessité  de  travailler  en  liaison 
étroite  avec  le  Corps  Médical  représenté  par  le  Conseil 
de  l’Ordre  et  avec  le  Corps  enseignant. 

La  Direction  des  Activités  médicales  de  la  C.R.F.  fera 
également  son  possible  pour  mettre  à  la  disposition  des 
Pouvoirs  Publics  des  appareils  de  radiophotographie  dont 
l’utilité  est  considérable  à  l’heure  actuelle;  de  même,  elle 
se  mettra  en  rapports  avec  les  dirigeants  de  l’Industrie 
pour  faciliter  les  examens  radiologiques  systématiques  des 
ouvriers  des  deux  sexes. 

4°  Devant  la  pénurie  d'Assistantes  Sociales  et  d’infir¬ 
mières  diplômées  d’Etat,  la  Croix-Rouge  s’efforcera  aussi 
de  fournir  des  Aides  médico-sociales  qui  travailleront  sous 
la  direction  des  médecins  qui  font  les  inspections  médi¬ 
cales  systématiques,  établiront  les  fiches,  feront  les 
pesées  des  enfants  et  des  adolescents. 

5°  La  Commission  Médicale,  émue  de  la  fermeture  et 
de  l’occupation  d’un  grand  nombre  de  sana  et  de  pré- 
ventoria,  demande  à  son  Président  d’insister  auprès  des 
■Autorités  occupantes  sur  le  danger  que  présente  cette 
situation,  et  émet  le  vœu  que  la  capacité  d’accueil  des 
préventoria  existants  soit  développée  au  maximum,  que 
soient  rouverts  tous  ceux  qu’il  sera  possible  de  rou¬ 
vrir,  et  qu’il  soit  au  besoin  créé  de  nouveaux  Etablis- 

La  Croix-Rouge  s’efforcera  enfin,  d’accord  avec  les 
Directeurs  Régionaux  de  la  Santé,  de  participer  à  l’ou¬ 
verture  de  nouveaux  Etablissements  de  cure  pour  enfants 
et  adolescents.  Elle  demande  à  l'Assistance  Publique  de 
:  Paris  et  aux  Commissions  des  Hospices  de  prévoir  un 
plus  grand  nombre  de  services  où  pourront  être  hospi- 
.  talisés  de  nombreux  tuberculeux  gravement  atteints  ne 

0°  Enfin  la  Croix-Rouge  organisera  des  conférences 
spécialement  destinées  aux  milieux  médicaux  sur  la 
primo-infection  tuberculeuse  et  ses  dangers. 

T"  Devant  les  résultats  remarquables  obtenus  par 
l’CËuvre  du  placement  familial  des  Tout-Petits,  la  Croix- 
Rouge  s’efforcera  de  soutenir  ces  oeuvres  et  de  les  déve¬ 
lopper. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté 
en  date  du  31  Janvier  1942,  MM.  Ginoun  et  Joannoni 
agrégés,  sont  nommés  professeurs  sans  chaire,  à  compter 
du  1““'  Janvier  1942. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  Prof.  :  M.  L.  Portes,  avec  la  collaboration 
de  scs  Assistants. 

Tobeau  général  de  l'Enseignement  clinique  ei  des 
Cours  annexes  donnés  i  la  Clinique  Tarnier  pendant 
l’année  scolaire  1941-1942.  Lundi,  à  10  h.  30.  Visite 
générale  des  femmes  enceintes,  des  parturientes  et  des 
accouchées  (M.  Portes).  —  Mardi,  à  10  h.  30.  Leçon  cli¬ 
nique  (M.  Portes).  —  Mercredi,  à  10  h.  30.  Leçon  de 
biologie  obstétricale  (M.  Varangot).  —  Jeudi,  à  9  h.  30. 
Opérations  obstétricales  et  gynécologiques  expliquées  ou 
présentation  de  malades  (M.  Portes).  —  Vendredi,  à 
10  h.  30.  Leçon  de  puériculture  (M.  Chabrun).  — 
Samedi,  à  10  h.  30.  Discussion  des  observations  clini¬ 
ques  (M.  Portes). 

Consullations.  —  Consultation  des  femmes  enceintes. 
Tous  les  jours  de  9  h.  30  à  17  h.  30.  —  Consultation 
des  nourrissons.  Venderdi  à  9  h.  30  et  mardi  à  14  h.  30. 
—  Consultation  des  maladies  héréditaires.  Mercredi  à 
9  h.  30  et  samedi  è  14  h.  30.  Consultation  de  gynéco¬ 


logie  cl  de  stérilité.  Lundi  à  9  h.  30  et  samedi  à 
9  h.  30. 

.  Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Ces  cours  sont  des¬ 
tinés  aux  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 
Chacun  de  ces  cours  comprendra  une  série  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous 
les  jours,  le  malin  et  l’après-midi.  Ces  leçons  seront 
illustrées  par  des  projections  photographiques  ou  ciné¬ 
matographiques.  Les  auditeurs  feront  par  eux-mêmes  des 
accouchements  sous  la  direction  des  moniteurs  :  ils  seront 
personnellement  exercés  à  l'examen  des  femmes  enceintes 
et  en  couches,  ainsi  qu’aux  manœuvres  obstétricales. 

Ces  eours  auront  lieu  aux  dates  suivantes  :  du  15  au 
30  Avril  et  du  15  au  30  Octobre.  Le  droit  à  verser  pour 
chacun  de  ces  cours  est  de  300  francs. 

Cours  de  biologie  obstétricale.  —  Cet  enseignement 
sera  assuré  par  M.  Varangot.  Il  aura  lieu  le  mercredi, 
à  10  h.  30  et  portera  particulièrement  sur  l’étude  de 
l’endocrinologie  gynécologique  et  obstétricale.  Chaque 
conférence  sera  suivie  de  l’étude  histologique  des  pièces 
par  projections  photographiques. 

Cours  de  puériculture.  —  Cet  enseignement  sera  assuré 
par  MM.  les  assistants  de  piiériculliire  et  de  syphili- 
graphie.  II  aura  lieu  è  la  suite  de  la  consultation  des 
nouveau-nés  du  vendredi  matin.  11  comprendra  tout  ce 
qui  concerne  la  physiologie,  l’hygiène,  l’alimentation  et 
la  pathologie  durant  les  premières  semaines. 

Conférences  d'obslétricic  sociale.  —  Le  programme 
détaillé  de  cet  enseignement  sera  annoncé  ultéricurc- 

Conférences  portant  sur  l'histoire  de  l'obslétricie.  — 
Le  programme  détaillé  de  cet  enseignement  sera  annoncé 
ultérieurement. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  è  M.  le  Docteur 
Varangot,  chef  de  laboratoire  à  la  clinique  Tarnier.  Les 
bulletins  do  versement  relatifs  à  ces  cours  sont  délivrés 
au  Secrétariat  de  la  Faculté,  Guichet  n”  4,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu  (Prof.  : 
M.  E.  Velter).  —  L’enseignement  de  l’ophtalmologie 
comprendra  pendant  le  premier  semestre  1942  une  série 
de  cours  et  conférences. 

1’  Le  Prof,  agrégé  G.  Renard,  assisté  du  Docteur 
G.  Offret,  chef  du  Laboratoire  de  la  clinique,  commen¬ 
cera  son  cours  le  mardi  17  Février  1942,  à  17  heures, 
à  l’Amphithéêtre  Vulpian,  et  le  continera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Anatomie  et  physiologie  normales  du 
globe  oculaire. 

2’  Le  Prof.  E.  Velter  fera  aux  mois  d’Avril  et  Mai 
1942,  une  série  de  démonstrations  de  médecine  opéra¬ 
toire  de  l’œil  et  de  ses  annexes  avec  répétitions  indi¬ 
viduelles  des  interventions.  —  L’inscription  des  auditeurs 
est  obligatoire. 

3’  Le  Prof.  E.  Velter,  assisté  du  Docteur  A.  Tournay, 
fera  aux  mois  de  Mai  et  Juin  1942,  une  série  de  confé¬ 
rences  de  neuro-ophtalmologie. 

Cours  de  Service  social  antivénérien  pour 
les  infirmières  et  les  assistantes  sociales  et  les  personnes 
s’intéressant  è  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. 
—  Ce  cours  aura  lieu  du  20  au  25  Avril  1942,  à 
l’Institut  Alfred-Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques, 
Paris  (14'). 

Programme.  —  20  Avril,  à  9  heures.  Prof.  Goucerot  : 
Danger  des  maladies  vénériennes.  Programme  d’en¬ 
semble  de  la  lutte  antivénérienne.  Ce  que  sont  les 
syphilis  primaire,  secondaire  cl  tertiaire.  A  10  heures. 
Prof.  Goucerot  :  Les  méthodes  de  diagnostic  de  la  sy¬ 
philis  (ultra-microscope,  examen  (le  sang,  ponction  lom¬ 
baire).  —  21  Avril,  à  9  heures.  M.  Milian  ;  Contagion 
de  la  syphilis  et  de  la  blennorragie.  Modes  do  contami¬ 
nation.  A  10  h.  15.  M.  SiCARD  DE  Plauzoles  :  Organi¬ 
sation  de  la  défense  sociale  contre  la  syphilis.  — 
22  Avril,  à  9  heures.  M.  Janet  :  La  blennorragie  chez 
l’homme,  la  femme  et  l’enfant  ;  son  importance  sociale. 
Moyens  de  diagnostic.  Traitement.  A  10  h.  15.  M.  Ca- 
VAiLLON  :  Technique  du  service  social.  Devoirs  de  l’assis¬ 
tante  sociale.  —  22  Avril,  à  11  h.  30.  M.  Milian  :  La 
syphilis  occulte.  A  15  heures,  à  la  Clinique  Baiidclocque 
(1^,  boulevard  de  Port-Royal).  M.  Robert  Radut  :  Gros¬ 
sesse  et  syphilis.  Fonctionnement  d’un  dispensaire  de 
maternité.  Rôle  de  l’assistante  sociale.  —  23  Avril,  à 

9  heures.  M.  Robert  Rabut  :  La  lutte  contre  la  prosti¬ 
tution.  Œuvres  de  protection  et  de  relèvement.  A 

10  h.  15.  M.  SiCARD  DE  Plauzoles  :  Traitement  de  la 
syphilis.  —  24  Avril,  à  9  heures.  M.  Pierre  Fernet  : 
Les  hérédosyphililiques.  A  10  h.  45.  M.  Sicard  de  Plau¬ 
zoles  :  Syphilis  familiale.  Les  enquêtes  dans  les  fa¬ 
milles.  —  25  Avril,  à  9  heures.  Prof.  Goucerot  :  Pro¬ 
pagande  antivénérienne.  A  10  h.  30.  M.  Sicard  de  Plau¬ 
zoles  :  Education  et  hygiène  des  vénériens.  Garanties 
sanitaires  du  mariage.  Examen  prénuptial. 

Visites  du  Musée  de  l'HÔpitai  Saint-Louis.  —  Deux 
visites  auront  lieu  au  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis, 
sous  la  direction  de  M.  le  Docteur  Maurice  Picnot, 
conservateur  du  Musée,  le  Jeudi  23  Avril,  à  16  heures, 
et  le  samedi  25  Avril,  è  14  h.  30. 

Le  nombre  des  admissions  devant  cire  limite,  les  per¬ 


sonnes  désireuses  de  suivre  ce  cours  sont  priées  de  se 
faire  inscrire  .4  la  Ligue  Nationale  Française  contre  le 
Péril  Vénérien,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paria  (19°), 
avant  le  6  Avril  1942.  Droit  d’inscription  ;  10  francs, 
II’  Compte  Chèque  Postal  027.00. 

Ecole  de  stage  de  Service  social  pour  l’instruction 
des  infirmières  assistantes  d’hygiène  sociale  qui  désirent 
se  spécialiser  dans  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes. 

Un  certificat  est  délivré  aux  élèves  ayant  accompli  d’une 
manière  satisfaisante  un  stage  d’une  durée  minimum 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrêté  ministeriel  en  date  du  14  Janvier  1942,  M.  Maciie- 
BOEUF,  Professeur  de  chimie  biologique  à  la  Faculté 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux, 
est  détaché  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  pour  une  pé¬ 
riode  de  trois  ans  à  compter  du  l"  Mars  1942. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Par 
arrêté  en  date  du  31  Janvier  19.'i2,  M.  Poursines,  agrégé, 
est  nommé  professeur  sans  chaire,  à  dater  du  !“■  Janvier 
1942. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arrêté 
en  date  du  31  Janvier  1942,  M.  Abel,  agrégé,  est 
nommé  professeur  saùs  chaire,  à  dater  du  1“  Janvier 
1942. 

Institut  de  Médecine  légale  et  sociale  de 
Lille.  —  Enseignement  de  la  médecine  sociale  et  de 
la  médecine  du  travail  en  vue  du  diplôme  d’hygiène 
et  de  médecine  sociale  de  l’Universilé  de  Lille.  —  Les 
cours  commenceront  le  3  mars  1942  et  continueront  les 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  14  heures. 

Prooramme.  —  Médecine  sociale  ;  Généralités  sur  la 
médecine  sociale.  Organisation  de  la  profession  médicale. 
Le  secret  médical.  La  responsabilité  médicale.  Lois  des 
assurances  sociales.  Lois  des  pensions  militaires.  Lois 
sur  la  protection  de  l’enfance.  Lois  d’assistance  aux  vieil¬ 
lards,  infirmes,  etc.  Les  pouvoirs  du  maire  en  matière 
d’hygiène.  Les  mesures  internationales  concernant  l’hy¬ 
giène. 

Médecine  du  travail  :  La  médecine  du  travail.  Médecin 
d'u.sine.  Surintendant  d’usine.  Iiispeclion  du  travail.  Rôle 
social  du  médecin  d’usine.  Législation  du  travail.  Bases 
essentielles.  Chartre  du  travail.  Accidents  du  travail. 
Evaluation  des  infirmités  consécutives  aux  accidents 
du  travail  et  aux  maladies  professionnelles.  Les  maladies 
piofessionnelles.  Les  industries  insalubres.  Examen 
médical  à  l’embauchage.  Sélection  professionnelle.  Récu¬ 
pération  des  chômeurs.  Prévention  des  accidents  et  des 
maladies  professionnelles.  Surveillance  médicale  nu 
cours  du  travail.  Loisirs  sportifs.  Gymnastique  do  pause. 
Affections  nerveuses  d’origine  traumatique.  Tuberculose 
et  affections  pleuro-pulraonaires.  Cancer  et  trauma¬ 
tisme.  Diabète  et  traumatisme.  Syphilis  et  traumatisme. 
Ostiiomyélite  et  traumatisme.  Saturnisme,  plomb.  Té- 
traélhyle.  Hydrargyrisme.  Phosphorisme.  Fluor,  fluo¬ 
rures,  manganèse,  zinc,  nickel.  Oxyde  de  carbone.  Gaz 
irritants  et  suffocants,  toxiques  asphyxiants.  Sulfure  de 
carbone,  anhydride  sulfurique,  hydrogène  sulfuré, 
ammoniaque.  Chrome,  chromâtes,  chaux,  ciments. 
Benzène,  homologues,  dérivés,  aniline,  chloranaphtalèiic. 
Dérivés  halogénés  des  hydrocarbures  de  la  série  grasse. 
Vernis  celliiiosiqucs,  bois  exotiques  irritants.  Brai,  gou¬ 
dron,  huiles  minérales.  Air  comprimé,  outils  pneuma¬ 
tiques.  Rayons  X  et  substances  radio-actives.  Maladies 
professionnelles  par  agents  animés.  Altération  du  sang 
d’origine  professionnelle.  Pneumoconioses.  Affections 
oculaires  d’origine  professionnelle.  Dermatoses  et  can¬ 
cers  professionnels.  Ilépatonéphritcs  d’origine  profes- 


Hôpilaux  el  Hospices 


Suppression  d’hospices.  —  Par  décret  du  29  Jan¬ 
vier  1942,  les  hospices  de  Chabcuil,  de  Mirabcl-aux- 
Baroiiiiies,  de  Sainl-Agnan-cn-Vercors,  de  Rochegude,  de 
Suze-la-Roussc  et  de  Taulignan,  du  departement  de  la 
Drôme,  sont  supprimés. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


Hôpital  psychiatrique  d’Alençon.  —  Par 
airêté  du  15  janvier  1942,  M“*  le  D'  Bonnafous, 
médecin  chef  de  service  à  riiôpital  psychiatrique 
d’Alençon,  est  mise  en  disponibilité,  sur  sa  demande, 
à  conipter  du  10  Décembre  1941. 
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Concours 

et  places  vacantes 


Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Epheuves 

UUALES.  SÉANCE  UU  .MEBCnEUI  4  l’ÉVKIEIl  lUi2.  

(^tuestiotis  sorties  :  Exanicii  clinique  (i'iiii  typhique  au 
troisième  septénaire.  —  Symptômes  et  diagnostic  des 
abcès  du  mal  de  Polt  des  régions  dorsales  et  loinhaires. 

Ont  obtenu  :  M.M.  Hartmann,  li  ;  llivcrlet,  13  ;  Jean 
i’oiijol,  12  ;  Maurice  Pujol,  17  ;  Klein,  17  ;  Ardouin, 
lü,lj  ;  Dnhois,  15  ;  Joué,  22  ;  Berger,  18  ;  Cliavar- 
rot,  12. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  17  Février 
1942. 

Pharmacien  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Un 
concours  pour  la  nomination  à  une  place  de  piiarma- 
eien  des  Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert 
le  lundi  2  Mars  1942,  à  14  licures. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Bureau  du 
Service  de  Santé  de  IWdminislralion,  3,  avenue  Victoria, 
de  14  4  17  heures,  du  lundi  9  Février  jusqu'au  jeudi 
19  Février  1942  inclusivement  (samedis,  dimanclies  et 
fêtes  exceptés). 

Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Cannes.  — 

Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  le  recrutement 
d'un  directeur  du  Bureau  municipal  d'ilygiène  de  Cannes. 

Conditions  ît  remplir  :  Etre  âgé  de  30  ans  au  moins 
et  40  ans  nu  plus  nu  l^""  Janvier  1942;  répondre  à  toutes 
les  conditions  édictées  par  les  règlements  en  vigueur 
sur  l’accès  aux  emplois  dans  les  Administrations  publi¬ 
ques  :  posséder  diplôme  d'Etat  de  docteur  on  médecine 
et  diplôme  d’ilygiène. 

Traitement  :  Assimilation  ii  un  médecin-inspecteur 
adjoint  de  la  Santé  (décret  du  8  Octobre  1940  :  33.000  fr. 
à  42.000  fr.),  un  an  de  stage.  Montant  des  indemnités 
pour  frais  de  déplacement  et  de  mission  ne  pouvant 
excéder  30  peur  100  du  traitement  de  base.  Bénéfice  des 
dispositions  des  lois  nos  4033  et  4035  du  31  Octobre  1941). 

Les  inscriptions  à  ce  concours  doivent  être  adressées  4 
M.  le  Maire  de  Ca.ancs  avant  le  6  Mars  1942.  Les  pièces 
4  fournir  seront  indiquées  sur  demande. 


Nouvelles 


T.a  Société  Médicale  du  19”  arrondissement 
a  tenu  son  Assemblée  générale  le  30  Janvier  1942. 

Le  Doclenr  Heins,  doyen  d’âge,  demanda  4  l'assemblée 
de  réélire  par  acclamations  le  président  sortant  le  Doc¬ 
teur  Bouècue,  président  depuis  1938.  Le  Doclenr  Mau- 
voisin  fut  élu  vice-président. 

Le  président  mit  les  confrères  du  19®  arrondissement 


au  courant  de  diverses  questions  d’intérêt  professionnel  : 
certificats  de  charbon,  questions  d’assurances  sociales, 
relève  des  médecins  prisonniers,  œuvres  4’entr’aide, 
ordre  des  médecins,  vaccinations. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 

Chevalier  :  Médecin  capitaine  Piemie  PnosT. 

MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 

Médaille  d’argent  :  M.  Henri  Meuvret,  médecin 
chef  des  prisons  de  Fresnes. 

Médaille  de  bronze  :  MM.  Edouard  Lacas  et 
Robert  Cals,  internes  en  médecine  de  l’hôpital  des 
prisons  de  Fresnes  ;  M.  Vladimir  Bologowsko’i,  médecin 
4  Ilammamct  (Tunisie). 


Nos  Echos 

Naissance. 

—  M.  SÉNÉGAL,  externe  des  Hôpitaux  de  Paris,  et 
Madame,  sont  licurcux  de  faire  part  de  la  naissance  de 
leur  fille  Claudine. 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès,  .4  Paris,  du  Professeur 
Maiifan,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

—  Nous  apprenons  le  décès  de  Madame  veuve 
ScHAEiFEn,  mère-  du  Dv  Henri  Schaeffer,  médecin  de 
l'Hôpilal  Saint-Joseph. 


^  Soutenances  de  Thèses 

Paris 

TnèSES  DE  Médecine. 

MEncBEDi  11  Février.  —  M"®  Kozicbrodzka  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  de  la  veine  iléo-cœcale  dans  la  pyo¬ 
hémie  du  mésentère. 

Thèses  vétérinaires. 

.Telui  12  Février.  —  M.  Collas  :  Essais  d'anesthésie 
generale  du  chien  par  le  chloral  cilraté.  — •  M.  Pichon  : 


La  trichinose  en  inspection  des  viandes.  —  M.  Baradean  : 
Les  égagropiles  chez  les  animaux  domestiques. 

Bordeaux 

Doctorat  d'Etat. 

9-14  Février  1941.  —  M.  Hamed  Ali  Malijoub  :  Les 
thérapeutiques  palliatives  dans  les  occlusions  intesti¬ 
nales.  Leurs  avantages.  Leurs  dangers.  —  M.  Molia  : 
Contribution  à  Véhide  des  différentes  méthodes  d’édu¬ 
cation  physique. 

Toulouse 

Thèses  soutenues. 

Juillet  1941.  —  4P'®  Germaine  Franeq-Pébeyre  ;  Quel¬ 
ques  notions  sur  l'hyperthyroïdie.  —  M.  Henri  Martinet  : 
Les  ruptures  de  l’artère  humérale  dans  les  luxations  du 
coude  (à  propos  d'une  observation).  —  M.  Mark  Schle- 
singer  :  Forme  pulmonaire  de  la  typhoïde  chez  l’enfant. 

—  M"®  Elise  Alié-Trulla  ;  Le  problème  du  diagnostic  séro¬ 
logique  de  la  fièvre  typhoïde.  Séro-diagnoslic  quantitatif 
et  qualitatif.  —  M.  Jean-Roger  Kleyman  :  Contribution  à 
l'étude  de  la  cranioplaslie  suivant  le  procédé  Sicard- 
Dambrin.  —  M.  Jacques  Bcnaim  :  La  place  de  la  sulfa- 
midolhérapie  dans  le  traitement  des  infections  à  ménin¬ 
gocoques.  —  M.  Roger  Labetoulle  :  Un  cas  de  côte  lom¬ 
baire  ;  élude  anatomique  et  clinique.  —  M.  Jacques 
Carnal  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la 
blennorragie  chez  l'homme  par  les  dérivés  sulfamidés.  — 
.M"®  Jacqueline  Crabol  :  L'épiplooplastie  libre  dans  la 
césarienne  corporéale.  —  M.  Louis  Raynaud  :  Les  péri¬ 
tonites  tardives  du  post-abortum.  —  M.  Henri  Madrange  : 
Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  mixtes  de  la  glande 
sous-ma.Tillaire.  —  M.  Jean  Floriot  :  L’alcoolisme.  Lutte 
contre  l'alcoolisme.  Ce  qu'elle  a  été  ;  ce  qu’elle  est  ;  ce 
qu'elle  devrait  être,  —  M.  Roger  Lernout  :  Le  syndrome 
de  Stokes-.idams  au  cours  de  la  diphtérie.  —  M"®  Geor- 
getle  Détré-Virot  :  La  tuberculose  rurale  dans  la  Creuse. 

—  M.  Henri  Bonnard  :  A  propos  des  plasties  cutanées  de 
la  face  (la  méthode  hongroise).  —  M.  Roger  Pierron  : 
Des  polyglobulies  secondaires  aux  métastases  osseuses 
dans  les  cancers  et  en  particulier  dans  les  cancers  du 
sein.  —  M"®  Lucie  Carli-Gernelle  :  Contribution  à  l’étude 
des  péricardites  purulentes  à  staphylocoque  chez  l’en¬ 
fant. 

Doctorat  de  l’Université. 

Juillet  1941.  —  M.  Joseph-Moïse  Woulach  :  Traitement 
des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  par  la  méthode  de 
Bühler.  —  M.  Joseph  Nowinzon  :  Interprétation  des 
tempéraments  au  regard  des  faits  cliniques  concernant 
la  tuberculose.  —  M.  Wolf  Cukiersztcjn  :  Le  radiodia- 
gnostic  de  l’œsophage.  —  M.  Obadje  Adler  :  Absence 
congénitale  du  rectum. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliies  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sons  réserve  d'un  contrôle  exlrime- 
ineni  sérieux.  L'AdminisIralion  se  réserve  le  droil 
de  refuser  toule  inserlion  qui  ne  lui  conviendrail 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celle  rubrique  esl 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  rcmplacemenls,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lelires  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leury  manM. 


Leçons  particulières  de  technique  de  Labora- 
loirc.  Ecr.  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

A  céder  d’urgence  pour  raison  santé,  important 
Laboraloirc  d’analyses  médicales,  grande  ville  pro¬ 
vince.  Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Cres- 
sent,  32,  rue  Roilier,  Paris. 

Infirmier,  diplômé,  libéré  prisonnier,  sergent 
sanitaire,  arceplorait  emploi,  assistant  docteur,  cli¬ 


nique  chirurgicale,  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  Raslicr 
(Michel),  La  Meynardie  par  Saint-Privat-des-Pres 
(Dordogne). 

Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  connais¬ 
sances  pharmaceutiques  étendues  et  nombreuses 
relations  médicales  recherche  Labo,  pour  la  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n°  984. 

Jne  chirurgien  ch.  assoc.  ou  poste  à  reprendre, 
préf.  Z.  1.  D®  Cotlard,  Hôp.  Mt  des  Oiseaux,  Hyères. 

Banl.  de  Paris.  On  dcm.  Laborantine  pour  ana¬ 
lyses  méd.  courantes.  Dactylo.  Ecr.  P.  M.,  n®  989. 

Visiteur  médical,  docteur  en  médecine,  visi¬ 
tant  hôpitaux  depuis  vingt  ans  pour  grand  Labo, 
cherche  à  s’adjoindre  un  seul  produit:  arséno, 
Ilg. ,  Bi.  S,  béchique,  diurétique  ou  de  dermato¬ 
logie.  Pourrait  diriger  propagande.  Ecr.  P.  M., 
n®  990. 

Région  du  Nord,  Agent  très  introduit,  excel¬ 
lentes  références,  cherche  2®  Laboratoire.  Ecr. 
P.  M.,  n®  1. 

J.  F.,  b.  présentât.,  b.  inslruct.,  dactylo  secré¬ 
taire,  ch.  empl.  ch.  D®  ou  clin.  Paris.  Ecr.  P.  M., 
n®  2. 

Visiteur  médical,  Paris  et  hôpitaux,  cherche 
Labo  pour  compléter  groupe  sérieux,  35  ans,  4  ans 
référ.  même  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n®  3. 


Tous  travaux  dactylo:  lüièses,  articles,  courrier, 
siéno,  traductions,  par  personne  expérimentée. 
Ilugucl,  6,  av.  de  la  Porte-Brunet,  Paris  (19°). 

Mécanothérapie.  A  vendre  cabinet  de  mécano- 
Ihérapie  moderne,  très  complet,  en  parfait  état. 
Vend  appareil  seulement,  cause  retraite.  Gaussot, 
1,  rue  Lakanal,  Grenoble  (Isère). 

Fabricant  de  produits  pharmaceutiques  cherdie 
à  acheter  bonne  spécialité  médicale  connue.  Ecr. 
P.  il/.,  n®  G. 

Urgent.  Demande  médecin  posséd.  litre  spécial. 
Labo  et  certaine  pral.  pr.  direct.  Labo  biol.  Sit. 
inlér.  Ecr.  D®  Chavarol,  Jarville  (M.-ct-M.). 

Visit.  méd.,  41  ans,  gde  expér.,  référ.  1®®  or¬ 
dre.  10  a.  m.  Labo,  Ir.  introd.,  présent,  parf.,  ch. 
autre  Labo  pour  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  964. 


A'F/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’AncR®  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel. 
1.  rue  Cassette,  4  Paris  (Franco). 


N°‘  15/16 


18^21  Février  1942 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  QUELQUES  POINTS 
DE  UHISTOPHYSIOLOGIE 
DES  TRONCS  NERVEUX 
INTÉRESSANT  LE  CHIRURGIEN 
(A  propos  d’un  artlol*  ds  René  Lsrlohe.) 

Par  A.  POLICARD 

(Lyon) 


Dans  un  article  paru  dans  La  Presse  Médicale 
du  17  Juin  1941,  à  propos  de  constatations  cli¬ 
niques  sur  la  «  vie  végétative  »  des  nerls,  René 
Leriche  a  posé  une  série  de  problèmes,  de  «  pour¬ 
quoi  »  et  de  «  comment  »,  qui  ne  peuvent  laisser 
indifférent  le  biologiste. 

Pour  celui-ci,  les  faits  de  grande  banalité,  ceux 
qui  no  frappent  même  plus  la  généralité  des 
médecins,  sont  souvent  les  plus  riches  d'ensei¬ 
gnements.  Pour  cela,  bien  entendu,  ce  biologiste 
doit  posséder  un  peu  de  celte  faculté  d’étonne¬ 
ment,  condition  mémo  de  toute  investigation 
scientifique. 

Pour  pouvoir  donner  une  réponse  —  ou,  pour 
être  modeste,  une  tentative  de  réponse  —  aux 
problèmes  se  présentant  aux  chirurgiens  curieux 
d’explications,  il  semble  important  de  retenir  un 
certain  nombre  de  données  histologiques.  Ce  que 
recherchent  ces  chirurgiens  en  l’occurrence,  ce 
sont  des  explications  de  mécanismes. Or,  la  science 
des  mécanismes  est,  par  excellence,  l’histophy- 
siologié,  la  normale  comme  la  pathologique.  Elle 
seule  permet  de  bien  poser  les  problèmes.  Sans 
cette  mise  en  position  correcte,  toutes  les  tenta¬ 
tives  d’explication  risquent  d’être  seulement  de 
vaines  hypothèses. 

Dans  la  compréhension  du  comportement  nor¬ 
mal  et  pathologique  des  nerfs,  on  peut  consi¬ 
dérer  trois  niveaux  de  connaissance.  Tout 
d’abord,  le  plan,  proprement  histologique,  de 
la  texture  des  faisceaux  dont  la  réunion  forme 
les  troncs  nerveux,  l’uus,  au  delà,  c’est  le  plan 
cytologique,  centré  i)ar  les  fibres  nerveuses  avec 
ou  sans  myéline,  délicats  appareils  où  se  lait  le 
passage  de  cet  X  mystérieux  qu’est  l’influx  ner¬ 
veux.  Enfin,  encore  dans  les  ténèbres,  on  com¬ 
mence  à  distinguer  le  plan  ultrastructural  des 
alignements  moléculaires  du  neuroplasma,  ali¬ 
gnements  qui,  isolés,  sont  au  delè  de  toute  visi¬ 
bilité  humaine,  môme  avec  les  plus  puissants 
microscopes,  mais  qui,  suffisamment  impor¬ 
tants,  peuvent  être  révélés  sous  forme  de  neuro- 
fibrilles. 

Aujourd’hui,  nous  n’en  sommes  encore  qu’au 
plan  proprement  histologique.  Los  mécanismes- 
intimes  du  fonctionnement  de  la  fibre  nerveuse 
nous  échappent  encore  entièrement.  Nous  igno¬ 
rons  ce  qui  se  passe  dans  ce  cylindre  de  proto¬ 
plasma  qu’est  le  cylindre-axe.  Dans  ce  cylindre- 
axe,  si  riche  en  eau,  les  processus  d’échanges 
liquides  avec  le  milieu  ambiant  doivent  jouer 
un  très  grand  rôle.  La  fibre  nerveuse  vivante 
n’est  pas  ce  quelque  chose  de  sec  et  de  figé 
montré  pur  les  préparations  histologiques.  C’est 
un  vrai  tube,  limité  par  une  mince  enveloppe 


de  myéline  et  renfermant  un  protoplasma  si 
liquide  qu’on  peut  se  demander  s’il  n’est  pas 
capable  de  couler.  Leeuwenhoeck,  qui  découvrit 
les  fibres  nerveuses,  les  considérait  comme  des 
tubes  et  les  appelait  ainsi  avec  justesse,  il  faut  le 
reconnaître.  En  fait,  chez  quelques  invertébrés, 
certaines  fibres  nerveuses  géantes  ont  un  contenu 
s’écoulant  comme  un  fluide  quand  on  les  a  sec¬ 
tionnées. 

Entre  le  cylindre-axe,  d’un  côté,  et  ses  enve¬ 
loppes,  de  Svehwann  et  de  myéline,  d’un  autre 
côté,  il  existe  une  sorte  d’état  d’équilibre.  Toute 
modification  de  runc  de  ces  formations  retentit 
sur  les  autres.  Les  Jaits  de  la  dégénérescence 
wallérienne  des  fibres  nerveuses,  bien  connus 
aujourd’hui,  le  démontrent  sans  conteste.  Mal¬ 
heureusement,  le  détail  de  cet  équilibre  nous 
échappe  encore.  Du  jour  seulement  où  il  sera 
connu,  on  pourra  espérer  poser  les  bases  d’une 
histophysiologie  de  la  fibre  nerveuse.  Jusqu’à  ce 
moment  nous  devrons  nous  contenter  d’hypo¬ 
thèses  assez  vagues.  Les  mécanismes  de  l’influx 
nerveux,  de  son  cheminement  et  de  ses  troubles, 
nous  resteront  inconnus. 

En  particulier,  l’action  des  anesthésiques  sur 
la  fibre  nerveuse  demeurera  imprécisée.  Les 
processus  de  gonflement,  constatés  au  niveau  des 
fibres  sous  l’influence  d’une  goutte  de  solution 
d’anesthésique,  sont  difficiles  à  interpréter.  Les 
faits  de  l’anesthésie  ne  se  ramènent  certainement 
pas  à  des  questions  exclusives  de  gonflement  de 
la  myéline  ou  du  cylindre-axe. 

Les  données  actuellement  connues  sur  le  plan 
cytologique  sont  encore  trop  insuffisantes  pour 
que  nous  puissions  les  utiliser  pour  comprendre 
les  faits  de  la  pathologie  nerveuse. 

Sur  le  plan  histologique,  les  conditions  sont 
meilleures.  L’histologie  d’aujourd’hui  peut  four¬ 
nir  au  chirurgien  qui  l’interroge  quelques  don¬ 
nées  solides.  Sur  elles,  il  peut  bâtir  des  explica¬ 
tions  plausibles  et  des  thérapeutiques  efficaces. 
Ces  données  de  structure  ne  datent  pas  d’hier. 
Cependant,  elles  sont  souvent  oubliées.  Peut-être 
les  histologistes  ont-ils  eu  le  tort  do  ne  pas  les 
avoir  soulignées  suffisanunent  ? 

L’unité  texturalo  du  nerf  est  le  faisceau  ou 
fascicule  nerveux.  Unis  par  une  gangue  de  tissu 
conjonctif  lAche,  plusieurs  fascicules  constituent 
un  tronc  nerveux. 

Un  fascicule  nerveux  est  un  vrai  tube,  avec  une 
enveloppe,  le  périnôvre  de  Ch.  Robin,  et  un 
contenu,  l’endonèvre,  qui  renferme  les  fibres 
nerveuses. 

L’enveloppe  du  faisceau  nerveux  est  faite  de 
lamelles  conjonctives  concentriques  renfermant 
dos  fibres  collagènes  transversales  ou  obliques 
qu’unit  une  suJjstance  homogène  très  tenace  et 
consistante.  Ces  lamelles  sont  reliées  par  des 
lames  conjonctives  obliques,  leur  ensemble 
constituant  ainsi  un  système  solide  et  souple. 
Entre  elles,  se  trouvent  des  fentes  remplies  de 
lymphe  interstitielle  et  tapissées  par  des  cellules 
conjonctives  aplaties,  souvent  décrites  comme 
endothéliales. 

A  ce  système  de  résistance  sont  adjointes  quel¬ 
ques  rares  fibres  élastiques.  En  fait,  l’enveloppe 
du  faisceau  est  pratiquement  inextensible. 

Les  lamelles  constituant  l’enveloppe  sont  en 
nombre  variable.  Dans  les  gros  faisceaux,  il  y  en 


a  do  7  à  15,  beaucoup  moins  dans  les  petits  fais¬ 
ceaux.  Là  où  ces  faisceaux  sont  soumis  à  dos 
frottements  (par  exemple,  sous  le  tégument  des 
extrémités),  le  nombre  des  lamelles  peut  être 
très  élevé  et  l’enveloppe  se  montrer  très  épaisse. 

Ce  tube,  que  forme  le  fascicule  nerveux,  est 
capable  de  se  souder.  L’aspect  moiré  qu’il  montre 
souvent  parait  lié  à  une  série  d’ondulations  régu¬ 
lières  et  fines  de  son  enveloppe  mince  et  trans¬ 
parente,  se  faisant  sur  le  paquet  blanc  mat  des 
fibres  inyéliniques  qu’il  renferme. 

On  peut  rattacher  à  une  sorte  de  protection 
contre  l(;s  coudures  la  ])résence,  dans  certains 
nerfs,  de  di,s]iositits  particuliers  de  soutènement 
découverts  par  J.  Ronaiit  et  justement  interprétés 
par  lui  comme  dos  organes  rigides  de  soutien. 
Ce  sont  des  cordons  de  cellules  conjonctives 
turgescentes,  ceilules  «  godronnées  »,  enlacées 
par  des  dispositifs  fibrillairos  serrés.  L’ensemble 
est  rigide.  Un  mécanisme  histologique  différent 
donne  le  même  résultat  fonctionnel  que  les 
nodules  cartilagineux  des  bronches.  La  réparti¬ 
tion  et  l’étude  histophysiologique  de  ces  dispo¬ 
sitions  curieuses  mériteraient  de  nouvelles 
recherches. 

L’élongation  progressive  des  troncs  nerveux, 
sans  troubles  fonctionnnels  (du  fait  do  l’exten¬ 
sion  lente  d’une  tumeur,  par  cxeniple)  paraît 
avoir  frappé  les  chirurgiens.  Une  telle  élongation 
s’explique  facilement  par  un  processus  de  crois¬ 
sance  interstitielle.  C’est  là,  on  le  sait,  le  mode 
de  développement  de  la  grande  majorité  des 
tissus  et  des  organes.  Le  nerf  s’allonge,  dans  ces 
conditions  pathologiques,  exactement  comme  il 
s’allonge  au  cours  de  la  croissance  en  longueur 
des  divers  segments  du  corps. 

Dans  l’intérieur  du  tube  formé  par  les  lamelles 
SC  distinguent  deux  parties  ;  le  contenu  pro¬ 
prement  dit,  ou  cylindre  central,  fait  de  fibres 
nerveuses  engainées  dans  un  tissu  conjonctif 
spécial,  et  une  région  périphéri(iue,  intermédiaire 
entre  le  cylindre  central  cl  la  membrane  lamel- 

Le  cylindre  central  est  constitué  par  une  accu¬ 
mulation  de  fibres  nerveuses,  avec  ou  sans  myé¬ 
line  et  de  diamètres  très  variables,  enserrées 
dans  du  tissu  conjonctif.  Celui-ci  est  constitué 
de  fibres  collagènes  à  direction  exclusivement 
axialo  noyées  dans  une  substance  fondamentale 
homogène.  Aucune  fibre  élastique  ne  s’observe. 
-Cette  disposition  structurale  montre  l’inextensi- 
bilité  des  faisceaux  suivant  leur  longueur  : 
seules  les  tensions  prolongées  dans  cette  direc¬ 
tion  conduisent  à  une  croissance  interstitielle. 
Par  contre,  dans  l’intérieur  du  faisceau  il  n’y  a 
pas  de  liens  transversaux  ;  les  diverses  fibres 
nerveuses  peuvent  se  déplacer  latéralement,  rou¬ 
ler  les  unes  sur  les  autres. 

Dans  les  petits  faisceaux  nerveux,  le  contenu 
est  fait  d’un  cylindre  central  unique.  Dans  les 
gros  fascicules,  ce  cylindre  présente  des  sepla  de 
tissu  conjonctif  lâche  qui  le  cloisonnent.  Ces 
septa,  sur  les  coupes,  apparaissent  quelquefois 
ramifiés.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  leur  inté¬ 
rêt  doit  être  souligné.  Grâce  à  eux,  il  peut  se 
produire,  dans  l’intérieur  du  contenu  du  fasci¬ 
cule,  des  mouvements  de  glissement  et  de  tor¬ 
sion.  Les  diverses  parties  du  cylindre  central 
sont  rendues  mécaniquement  assez  indépeii- 
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dantes;  elles  peuvent  se  déplacer  les  unes  sur 
les  autres  dans  les  mouvements  que  subit  le 
fascicule  tout  entier.  Grâce  à  ces  déplacements 
internes,  les  fragiles  libres  nerveuses  peuvent 
échapper  à  des  torsions  ou  à  des  coudures  qui 
les  altéreraient. 

Cette  protection  est  assurée  seulement  si  le 
conjonctif  qui  forme  les  cloisons  intérieures  est 
lamelleux  et  lâche.  Si  ce  tissu  devient  œdéma¬ 
teux,  les  glissements  protecteurs  ne  peuvent 
plus  se  faire.  On  peut  aussi  se  demander  si  divers 
troubles  fonctionnels,  spécialement  de  nature 
sensitive,  ne  sont  pas  en  rapport  avec  des  pro¬ 
cessus  de  cette  nature. 

Le  tissu  conjonctif  intrafasciculaîre  présente 
des  cellules  assez  nombreuses,  des  fîbroblastes 
exclusivement.  Dans  les  septa  conjonctifs  lâches, 
par  contre,  on  trouve  d’assez  nombreux  mastzel- 
len,  ce  qui  souligne  le  caractère  particulier  de  ce 
tissu. 

Les  cloisons  intrafasciculaires  renferment  les 
capillaires  sanguins. 

Entre  le  cylindre  interne  et  la  membrane  péri¬ 
phérique  du  fascicule,  s’étend  une  zone  spéciale, 
particulièrement  développée  chez  l’Homme,  et 
dont  l’intérêt  fonctionnel  doit  être  souligné. 
C’est  une  coucho  de  tissu  conjonctif  lâche  avec 
des  capillaires  sanguins,  un  fin  réseau  de  fibres 
élastiques,  des  fibrocytes  et  des  mastzellen.  Il 
se  continue  avec  celui  des  septa  de  cloisonne¬ 
ment  qui  a  la  même  constitution. 

Ce  tissu  est  fort  riche  en  eau  et  très  lacunaire. 
Sur  les  coupes,  après  fixation,  le  cylindre  central 
apparaît  toujours  très  rétracté  et  la  couche  péri¬ 
phérique  agrandie  et  décollée.  Cette  dernière  est 
une  couche  de  déplacement  du  contenu  nerveux 
dans  son  enveloppe.  Sur  un  segment  de  fasci¬ 
cule  nerveux  frais,  avec  une  fine  aiguille,  il  est 
aisé  d’extraire  le  cylindre  central  en  le  séparant 
de  son  enveloppe.  Ceci  prouve  la  faible  adhé¬ 
rence  du  contenu  intérieur  à  la  paroi  du  fasci¬ 
cule. 

Ces  faits  permettent  d’envisager  deux  pro¬ 
priétés  fonctionnelles  pour  cette  couche  périphé¬ 
rique  du  contenu  du  faisceau  nerveux. 

Une  de  celles-ci  est  de  permettre  les  mouve¬ 
ments  de  glissement  du  contenu  du  faisceau 
dans  l’enveloppe  membraneuse  résistante.  Tube 
et  contenu  sont  très  largement  indépendants 
les  uns  des  autres.  Comme  un  tendon  d’exten¬ 
seur  se  déplace  sous  le  tégument  du  dos  de  la 
main,  de  môme  le  contenu  du  fascicule  ner¬ 
veux  SC  déplace  facilement  dans  celui-ci.  Peut- 
être,  dans  le  cas  d’œdème  du  fascicule,  le  gon¬ 
flement  de  cette  couche  supprime-t-il  la  possi¬ 
bilité  des  glissements  et  amène-t-il  par  lâ  des 
troubles  du  fonctionnement  des  fibres  nerveuses, 
d’où  des  manifestations  sensitives  variées  ?  Ce 
point  de  vue  est  à  envisager  au  point  de  vue 
clinique. 

Le  second  caractère  de  cette  couche  périphé¬ 
rique  est  lié  â  sa  disposition  lacunaire.  Cette 
assise  conjonctive  est  môme  si  lâche  qu’on  l’a 
assimilée  à  un  espace  lymphatique.  Certains 
auteurs  y  auraient  môme  constaté  un  endothé¬ 
lium.  Chez  la  grenouille,  ou  aurait  môme  pu 
injecter  à  l’encre  de  Chine  cet  espace  lympha¬ 
tique.  En  réalité,  peu  d’histologistes  ont  accepté 
cette  notion.  S’il  y  a  des  capillaires  lymphatiques 
incontestables  dans  l’épinèvre  interfasciculaire, 
ils  sont  absents  dans  l’intérieur  même  des  fais¬ 
ceaux.  La  lymphe  y  circule  dans  des  lacunes  et 
des  cheminements  conjonctifs,  non  dans  de  vrais 
capillaires. 

En  fait,  qu’il  s’agisse  là  d’un  espace  lympha¬ 
tique  vrai  ou  de  tissu  conjonctif  lâche  lamelleux, 
ceci  importe  peu.  L’essentiel  est  de  considérer 
la  présence,  sous  l’enveloppe  du  fascicule  ner¬ 
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veux,  d’une  couche  lacunaire  susceptible  de  gon¬ 
flement. 

Une  question  physiologiquement  importante, 
mais  non  encore  résolue,  est  de  savoir  s’il  y  a 
un  courant  humoral  liquide  dans  cette  couche 
lacunaire  périphérique.  Une  telle  idée  est  an¬ 
cienne.  Elle  est  très  plausible.  Dans  les  faisceaux 
nerveux,  comme  dans  les  vaisseaux  cérébraux 
avec  leur  gaine  adventice,  circulerait  une  lymphe 
du  type  céphalo-rachidien  ou  quelque  chose 
d’équivalent.  Mais,  pour  le  nerf,  on  ignore  encore 
complètement  le  degré  d’importance  de  cet 
écoulement  humoral  aussi  bien  que  l’origine  et 
la  destinée  de  cette  lymphe.  On  a  suggéré  qu’il 
s’agirait  là  de  liquide  céphalo-rachidien  s’écou¬ 
lant  dans  les  troncs  nerveux  comme  dans  des 
tubes  capillaires.  En  fait,  aucune  preuve  cer¬ 
taine  de  cette  hypothèse  n’a  encore  été  apportée. 
Elle  est  seulement  vraisemblable. 

Plus  certainement,  dans  cette  couche  lacu¬ 
naire,  la  quantité  de  liquide  paraît  capable  de 
variations  très  larges.  Toute  cette  région  peut 
se  gonfler,  devenir  oedémaUuse  et  turgescente. 
Vraisemblablement,  de  tels  processus  de  gonfle¬ 
ment  interviennent  dans  certaines  réactions 
pathologiques  des  nerfs.  Le  liquide,  maintenu 
par  la  membrane  du  fascicule,  membrane  résis¬ 
tante  et  non  extensible,  peut  comprimer  le  con¬ 
tenu'  do  ce  fascicule.  Les  fibres  nerveuses  qui  y 
sont  contenues  réagissent  à  cet  état  de  tension 
intérieur  par  des  troubles  moteurs  et  sensitifs. 
La  notion  d’un  œdème  intrafasciculaîre  du 
nerf,  œdème  plus  ou  moins  temporaire,  doit  être 
considérée,  comme  très  probable.  Mais,  là  encore, 
des  précisions  à  ce  sujet  seraient  nécessaires. 

L’origine  d’un  tel  œdème  intrafasciculaîre 
mériterait,  en  particulier,  d’être  précisée.  Celui- 
ci  peut  dépendre  des  capillaires  sanguins  pré¬ 
sents  dans  le  fascicule,  ou  provenir  d’un  œdème 
périfasciculairo  propagé  par  diffusion  à  travers 
la  membrane.  La  réalité  d'une  telle  perméabilité 
de  l’enveloppe  fasciculaire  est  démontrée  par  le 
fait  môme  de  l’anesthésie  locale  des  nerfs  isolés. 
La  solution  anesthésique  posée  sur  le  nerf  gagne 
les  fibres  par  diffusion  à  travers  les  membranes 
fasciculaires  :  comme  le  nerf  est  isolé,  il  ne  peut 
être  question  do  circulation  sanguine.  Dans  le  cas 
do  l’anesthésie  locale  d’un  tronc  nerveux  en 
place,  la  circulation  sanguine  locale  peut  inter¬ 
venir. 

La  possibilité  de  diffusion  et  d’échanges 
liquides  à  travers  l’enveloppe  du  faisceau  per¬ 
met  de  comprendre  la  solidarité  pathologique 
entre  les  nerfs  et  les  muscles  qu’ils  traversent. 
Un  œdème  musculaire,  d’origine  traumatique 
par  exemple,  peut  se  propager  aux  nerfs  de  la 
région  cl  entraîner  des  troubles  sensitifs  à  leur 
niveau.  Cette  possibilité  doit  être  retenue  au 
point  de  vue  physiopathologique. 

La  question  de  la  fourniture  sanguine  des 
troncs  nerveux  est  d’une  importance  particulière. 

Dans  le  tissu  conjonctif  périfajScLculaire  (le 
périnèvre),  existe  un  réseau  d’artérioles,  réseau 
de  distribution  alimenté  de  place  en  place  par 
des  troncules  venant  des  tissus  ambiants. 
Seuls,  les  gros  nerfs,  sciatique  et  médian,  ont 
une  artère  particulière  qui  alimente  une  partie 
do  leur  longueur.  Du  réseau  interfasciculaire  de 
distribution  partent  de  place  en  place  des  capil¬ 
laires  qui  traversent  les  enveloppes  lamelleuses 
et  pénètrent  dans  les  faisceau*. 

D’une  façon  générale,  les  capillaires  intrafasci¬ 
culaires  sont  peu  abondants.  Ils  sont  séparés  par 
des  espaces  d’environ  70  à  90  microns. 

Pour  une  conduction  nerveuse  convenable  et 
durable,  la  circulation  du  fascicule  nerveux  doit 
être  correcte.  Son  ischémie  entraîne  des  troubles 
do  la  conductibilité  nerveuse,  paralysie  ou  anes¬ 


thésie.  Comme  l’a  souligné  Leriche,  la  chirurgie 
nerveuse  démontre  amplement  ce  fait.  Mais  entre 
l’état  normal  et  la  suppression  de  la  conducti¬ 
bilité  nerveuse,  par  ischémie,  il  existe  une  série 
de  stades  intermédiaires  sur  le  mécanisme  des¬ 
quels  nous  ne  savons  rien,  faute  d’observations 
précises.  On  peut,  tout  d’abord,  penser  à  l’arrêt 
de  l’apport  d’oxygène  aux  fibres  nerveuses.  Mais 
s’agit-il  bien  de  cela  seulement?  Le  fonctionne¬ 
ment  de  la -fibre  nerveuse  est  très  peu  exigeant 
au  point  de  vue  circulatoire.  Si  le  faisceau  ner¬ 
veux  a  des  capillaires,  il  en  a  très  peu.  Il  appar¬ 
tient  à  celte  catégorie  d’organes  relativement 
peu  dépendants  de  la  fourniture  sanguine. 
L’ischémie,  probablement,  conduit  à  des  troubles 
de  conductibilité  par  d’autres  mécanismes.  On 
peut  isoler  expérimentalement  des  nerfs  sur  une 
assez  grande  longueur  sans  observer  de  troubles 
notables  de  leur  conductibilité.  Dans  ces  expé¬ 
riences  cependant,  toute  circulation  sanguine  est 
supprimée  dans  les  fascicules  nerveux.  Quels 
autres  mécanismes  interviennent-ils  ?  Nous  l’igno¬ 
rons.  Peut-être  s’agit-il  d’œdèmes  plus  ou  moins 
localisés,  entraînant  des  compressions  des  fibres 
nerveuses. 

La  circulation  sanguine  des  faisceaux  nerveux 
est  contrôlée  par  des  dispositifs  nerveux.  Ceux-ci 
constituent  la  majorité  des  nervi  nervorum- 
Beaucoup  demeure  à  connaître  à  leur  sujet,  tant 
dans  l’ordre  histologique  que  dans  l’ordre  phy¬ 
siologique.  On  a  jadis  signalé,  dans  l’intérieur 
des  faisceaux,  des  terminaisons  en  boulon  (Pruss), 
envisagées  comme  sensitives.  Il  pourrait  donc 
exister  des  réflexes  ayant  l’endonèvre  lui-même 
comme  point  de  départ.  Que  d’inconnus  encore 
en  tous  ces  points  1 

Certes,  comme  Leriche  l’a  affirmé  avec  raison, 
l’observation  chirurgicale  des  lésions  nerveuses 
chez  l’Homme  est  plus  riche  d’enseignement  que 
l’expérimentation  physiologique  chez  l’animal. 
Sur  l’Homme,  on  peut  enregistrer  non  seulement 
un  arrêt  ou  un  trouble  des  fonctions  de  motilité 
ou  de  certains  réflexes,  mais  encore  les  faits 
innombrables  du  domaine  des  sensations  subjec¬ 
tives.  L’animal  ne  nous  dit  ni  ses  douleurs,  ni 
ses  fourmillements,  ni  les  sensations  infinies 
qu’il  éprouve.  Le  champ  explorable  par  le  chirur¬ 
gien  qui  sait  interroger  ses  malades  est  infini¬ 
ment  plus  vaste.  Peut-être  est-il  même  trop  vaste 
pour  nos  connaissances  actuelles  ?  Moins  étendu, 
plus  grossier  aussi,  le  champ  de  l’observation 
animale  est,  par  contre,  beaucoup  plus  simple. 
En  vérité,  les  deux  modes  d’observation,  non  seu¬ 
lement  ne  doivent  pas  être  opposés,  mais  se  com¬ 
plètent  admirablement. 

Leriche  donne,  sur  les  effets  de  l’ischémie  des 
tronc  nerveux,  des  observations  qui  fournissent 
des  renseignements  que  nulle  expérience  sur 
l’animal  ne  pourrait  donner.  Malheureusement, 
elles  ne  permettent  pas  de  voir  ce  qui  se  passe 
dans  les  nerfs  au  cours  de  ces  troubles  si  bien 
relatés.  Tant  que  nous  ne  saurons  pas  ce  qui  se 
déroule  dans  le  tronc  nerveux  au  cours  de  son 
ischémie,  nous  ne  saurons  que  bien  peu  de 
choses. 

L’influence  de  la  vascularisation  d’un  nerf  sur 
sa  sensibilité  et  le  rôle  de  son  hyperémie  dans  la 
douleur  ont  été  invoqués.  Dubreuil  voit  dans  le 
phénomène  douloureux  «  un  mécanisme  qui 
peut  s’expliquer  par  la  congestion  du  tronc 
nerveux,  c’est-à-dire  une  hypervascularisation 
de  ce  tronc  ».  Pour  Leriche,  la  palhogénie  de  la 
causalgie  doit  être  recherchée  dans  une  vasodila¬ 
tation  des  nerfs. 

Des  observations  (et  en  particulier  celle  de 
Leclerc,  de  Bruxelles),  de  troubles  moteurs  et 
sensitifs  guéris  en  quelques  instants  par  des 
infiltrations  stellaires  provoquant  ime  vaso-dila- 
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talion  des  Ironcs  nerveux,  luonlreiit  quü  les 
modificalions  cireulaloircs  agissent  ici  moins 
pout-Clre  par  hypérémie  proprement  dite  que 
par  le  jeu  d’un  cedOMiio  du  fascicule  nerveux.  Un 
accroissement  de  l’activité  circulatoire,  dans  le 
milieu  conjonctif  nerveux  comme  dans  tout  autre 
milieu  conjonctif,  entraîne  une  liquidation  des 
œdèmes.  Un  liislopliysiologiste  connaissant  le 
tissu  conjonctif  et  ses  troubles  est  conduit  à  une 
telle  explication.  La  démonstration  de  celle-ci  lui 
échappera  cependant.  Il  pourra  seulement  suggé¬ 
rer  au  chirurgien  une  hypothèse  explicative. 

On  doit,  en  résumé,  retenir  ceci  :  Le  fasci¬ 
cule  nerveux  est  un  tube  souple  mais  inexten¬ 
sible,  renfermant  dans  son  intérieur  les  fibres 
nerveuses  engainées  dans  un  tissu  conjonctif 
capable  de  gonflements  et  d’oedèmes  vasomoteurs, 
susceptibles  d’altérer  le  jeu  des  fibres  nerveuses 
qu’il  enserre.  Dans  le  fonctionnement  humoral 
de  l’endonèvre  doivent,  semble-t-il,  être  cher¬ 
chés  les  mécanismes  de  beaucoup  de  troubles 
des  troncs  nerveux  et  les  raisons  dos  thérapeu¬ 
tiques  qu’on  leur  applique. 


NOUVELLES  REMARQUES  SUR  LE  REMÈDE 
A  APPORTER  A  LA  CARENCE  GRAVE 
DU  RÉGIME  ACTUEL 

EN  PHOSPHORE,  EN  CALQUM 
EN  VITAMINE  D 

ET 

SUR  L'URGENCE  DE  CE  REMÈDE 

Par  H.  ot  M.  HINQLAIS, 

Chefs  de  laboratoire  à  I»  Faculté. 


Il  y  a  aujourd'hui  un  an  que  nous  avons 
déposé,  le  18  Février  1941,  entre  les  mains 
de  la  Commission  spéciale  du  rationnement 
à  l’Académie  de  Médecine,  un  mémoire  appro¬ 
fondi  sur  l’appauvrissement  extraordinaire  et 
jusqu'alors  inaperçu  du  régime  actuel  en 
calcium,  en  phosphore  et  en  vitamine  D  (1). 
Nous  avons  longuement  exposé  dans  ce  travail  : 
les  besoins  organiques  de  ces  éléments  chez  l’en¬ 
fant,  l’adolescent,  l’adulte,  la  femme  enceinte  et 
la  nourrice  ;  les  apports  de  la  ration  actuelle  ; 
le  calcul  du  déficit  quotidien,  énorme  pour  tous 
les  sujets  de  plus  de  6  ans;  le  rappel  des  consé¬ 
quences  physiologiques  de  cette  carence  ;  l’étude 
de  ses  causes  (disparition  des  produits  laitiers 
dans  la  ration).  Nous  avons  tout  spécialement 
attiré  l’atlenlion  sur  l’erreur  grave  actuellement 
régnante  qui  fait  croire  tpie  la  vitamine  D,  à 
elle  seule,  puisse  intervenir  utilement  en  l’ab¬ 
sence  d’un  apport  phospho-calcique  suffisant 
dans  la  ration,  et  rappelé  que  ce  «  facteur 
d'ulilisation  »  ne  peut  en  aucune  manière  se  sub¬ 
stituer  aux  matériaux  essentiels  de  construction 
et  d’entretien  que  sont  le  phosphore  et  le  cal- 

Enfln,  après  avoir  précisé  les  conditions 
dans  lesquelles  le  phosphore  et  le  calcium  ingé¬ 
rés  sont  utilisés  normalement  par  l’organisme, 
nous  avons  donné  le  plan  des  moyens  de  correc¬ 
tion  du  régime,  compatibles  avec  les  possibilités 
actifelles,  et  réalisables  sur  une  très  grande 
échelle  dans  les  collectivités  et  dans  les  familles. 
Ce  rapport  a  été  annoncé  et  résumé  devant 
l’Académie  de  Médecine,  le  25  Mars  1941,  par  le 
Prof.  Fourneau  (2)  et  a  été  publié  in  extenso  en 
Avril  par  les  soins  de  MM.  Masson  (3). 

La  Commission,  adoptant  sans  y  rien  ajouter 
ou  retrancher  nos  arguments  et  nos  chiffres,  a 


rccoiuiu  l’exislenco  et  la  gravité  dos  carences  que 
nous  signalions,  et  formulé  le  vœu  «  que  des 
mesures  urgentes  soient  prises  avant  l’hiver  pour 
y  parer  »  [.luillet  1941]  (.3). 

Le  Secours  National  également  informé  par 
nous  do  nos  constatations  s’est  intéressé  au  pro¬ 
blème  et  nous  a  priés  d'établir  un  rapport  sur 
les  moyens  pratiques  permctlant  do  réaliser  des 
mesures  prophylactiques  do  granrle  enver¬ 
gure  (6). 

Aucune  tentative  de  réalisation  n'a  pourtant 
suivi  depuis  lors.  Or,  nous  n’hésitons  pas  è 
répéter  que  le  manque  de  phosphore  cl  le  man¬ 
que  de  calcium  s’inscrivent  paiiiii  les  carences 
qui  atteignent  le  plus  directement  la  capacité 
de  résistance  immédiate  de  l’organisme  et  qui 
grèvent  le  plus  lourdement  l’avenir  des  jeunes 
générations  qui  les  subissent. 

11  est  donc  nécessaire  de  rcirarler  de  celle 
question,  et  tout  particulièrement  des  mesures 
prophylactiques  simples  è  mettre  en  œuvre,  soit 
dans  le  milieu  familial,  soit  dans  les  collectivités 
d’enfants,  pour  parer  à  ce  danger.  Nou's  réjion- 
drons,  en  outre,  à  certaines  objections  de  détail 
(pii  ont  été  opposées  îi  nos  suggestions. 

* 

*  * 

Nous  rappelons  d’abord  très  brièvemenl  pour 
nos  lecteurs  non  informés  les  données  essen¬ 
tielles  du  problème. 

1.  —  L’énormité  du  déficit  ex  eiiosenonE,  calcium 
BT  VITAMINE  D  D.ANS  LA  RATION  ACTUELLE. 

Un  regard  sur  les  deux  graphiques  ci-dessou's 
reproduits  donnera  une  idée  immédiate  de  la 
gravité  des  carences  sur  lesquelles  nous  appelions 
l’attention  et  de  l’intérét  que  pouvait  présenter 


Graphique  I.  —  Le  déllcit  calcique.  Pour  chaque  co¬ 
lonne  :  liaiiteur  totale,  apports  indispensableB  ;  en 
noir,  apports  réels  de  la  ration  ;  en  blanc,  déficit 
quotidien. 


Graphique  II.  —  Le  déficit  de  vitamine  D.  Pour  chaque 
colonne  :  hauteur  totale,  apports  indispensables  ;  en 
noir,  apports  réels  de  la  ration  ;  en  blanc,  déficit 
quotidien. 


la  mise  en  application  des  mesures  de  correc¬ 
tion  que  nous  préconisions. 

On  a  figuré  sur  ces  graphiqu'os  une  série  de 
colonnes  dont  la  hauteur  totale  représente  la 
quantité  de  calcium  (graiihitiue  1)  et  de  vita¬ 
mine  U  (graphique  11,1  que  le  sujet  «  deurait 
tronrer  chaque  jour  »  dans  .ses  aliments. 
I.a  partie  de  cette  colonne  remplie  en  noir 
indi(iue  «  ce  qu’il  y  trouve  réellement  ». 
Toiilo  la  partie  blanche  qui  surmonte  représonlo 
donc  le  déficit  de  calcium,  ou  de  vitamine  D 
dans  la  ration  (le  graphiiiue  construit  pour  le 
phosphore  est  très  analogue  à  celui  du  calcium). 

On  voit  iiiiiiK'dialemenl  r|ue  le  déficit,  très 
faible  pou'r  le  calcium  et  le  phosphore  jusqu’à 
G  ans,  ne  cesse  pas  ensnile  do  s’accroître,  parce 
(Iiie  la  ration  allouée  devient  de  moins  on  moins 
riche  à  mesure  que  les  besoins  de  l’enfant  devien¬ 
nent,  au  contraire,  de  plus  on  plus  grands.  De 
6  ans  à  10  ans,  l’enfant  ne  reçoit  pas  la  moitié, 
de  12  à  11  ans,  pas  le  tiers;  après  14  ans  pas  le 
dixième  de  la  chaux  et  du  phosphore  qu’il  de¬ 
vrait  absorber  pour  construire  son  squelette  et 
ses  dents  et  satisfaire  à  tous  les  autres  besoins 
do  son  organisme  en  pleine  croissance.  Enfin, 
les  deu'x  dernières  colonnes  montrent  que  la 
femme  enceinte  et  la  nourrice  soni,  elles  aussi, 
gravement  privées  de  chaux  —  fait  dont  il  est 
superflu  d’indiquer  l’importance  pour  la  santé 
de  l’entant  qu’elles  portent  ou  qu’elles  allaitent. 
Les  mêmes  calculs  faits  pour  le  phosphore  con¬ 
duisent  ici  aussi  à  des  conclusions  du  même 

Le  second  graphique,  établi  suivant  le  même 
principe  montre  que  le  déficit  est  encore  plus 
grand  pour  la  vitamine  D  que  pour  la  fraction 
minérale.  On  remarque  qu’il  est  aussi  plus  géné¬ 
ral  et  intéresse  également  le  nourrisson  et  l’en¬ 
fant  de  moins  de  6  ans  h 

Tous  ces  chiffres  ont  été  justifiés  par  nos  publi¬ 
cations  antérieures  (1),  (2),  (3). 

II.  —  Les  causes  de  cet  effondrement  des  apports 

PnOSPnO-CALGIQUES . 

L’effondrement  brutal  des  apports  phospho- 
calciques  de  la  ration  est  dû  à  la  disparition 
totale  ou  presque  totale  .du  lait  cl  des  produ'ils 
laitiers  dans  le  régime  alimentaire  des  sujets 
de  plus  de  6  ans.  Chaque  litre  de  lait  apporte 
une  quantité  de  phosphore  et  de  calcium  équi¬ 
valente  à  S  g.  12  de  phosphate  Iricalciquo  ou 
.3  g.  20  de  phosphate  bicalcique.  L’apport  quo¬ 
tidien  des  autres  aliments,  y  compris  l’eau',  au 
regard  de  ces  chiffres,  est  infime  (3). 

III.  —  Les  mesures  qui  PEUMirrrENT  de  comiîi.er 

LE  DÉFICIT  PIIOSPIIO-CALCIQUE. 

lin  période  normale,  l’usage  de  plus  en  plus 
large  cl  régulier  des  produits  lailie'rs  et  do  la 


1.  Nous  n’oublions  nullement  que  l'irradiation  solaire 
apporte  ici  un  complément  partiel  par  la  synthèse  vita¬ 
minique  endogène  qu’elle  provoque.  Mais  il  est  non 
moins  certain  qu’ici  encore,  dans  nos  conditions  de 
climat,  de  vêtement,  de  logement  et  de  vio  urbaine 
recluse,  cet  apport  est  réduit  à  un  minimum  très  insuf¬ 
fisant  et  fort  éloigné  de  ce  qui  pourrait  être  dans  des 
conditions  d'existence  plus  naturelles.  Ces  carences,  ou 
surplus  (nous  y  avons  insisté  dans  un  chapitre  spécial 
de  notre  livre),  ne  sont  pas  spéciales  à  la  période  pré¬ 
sente.  Elles  existent,  moins  tragiquement  aiguës,  mais 
encore  fort  marquées,  dans  les  périodes  normales,  mal¬ 
gré  les  progrès  certains  de  la  diététique  depuis  trente 
ans.  C’est  ce  qui  explique  le  nombre  considérable  des 
K  insuffisants  osseux  »,  si  l’on  nous  permet  l’expression, 
parmi  nos  contemporains  de  tous  âges  (bassins  étroits, 
malformations  osseuses  fréquentes,  membres  trop  courts, 
taille  réduite  par  développement  incomplet  du  squelette). 
Les  diététiciens  les  plus  qualifiés  rapportent  pour  une 
grande  part  à  l’attention  donnée  à  ce  problème  en 
Amérique  l’accroissement  moyen  très  net  de  la  taille 
des  jeunes  générations  dans  ce  pays. 
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vitamine  D.  Actuellement,  et  à  défaut  du  lait, 
l’emploi  systématique  du  phosphate  de  chaux 
associé  à  une  dose  convenable  de  vitamine  D 
constitue  le  seul  et  u'nique  palliatif  dont  nous 
puissions  disposer.  Le  phosphate  de  chaux,  ali¬ 
ment  minéral  indispensable,  conslituant  naturel 
de  l’os  et  principal  constituant  minéral  du  lait, 
doit  faire  partie  de  l'alin^entation  quotidienne 
au  même  titre  et  avec  la  même  régularité  que 
le  chlorure  de  calcium  ou  l’eau. 

Voici  les  doses  de  phosphore,'  de  calcium  et  de 
vitamine  D  qui  comblent  le  déficit  pour  chaque 
âge  d’après  les  calculs  que  nous  avons  établis  : 


En  pratique,  pour  la  prophylaxie  familiale,  on 
utilisera  les  données  suivantes,  d’application 
facile  : 

Phosphate  thicalcique. 

La  mesure  de  base  étant  la  cuillerée  à  café  arasée 
et  la  ration  de  lait  allouée  à  chaque  âge  étant  intégrale¬ 
ment  absorbée  : 

De  0  à  6  ans  :  néant  (-1-  750  cm^  de  lait  alloué). 

De  6  à  8  ans  :  1/2  cuillerée  â  café  (-1-  250  cm^  de 
lait  alloué). 

De  9  à  hi  ans  ;  1  cuillerée  â  café  (-b  KO  cm^  de 
lait  alloué). 

De  14  à  20  ans  :  1  cuillerée  1/2  à  café  (lait  :  néant). 

Femmes  enceintes  et  nourrices  ;  2  à  3  cuillerées  â  café 
(-b  500  cm*  de  lait  alloué). 

Vitamine  D. 

A  tous  les  âges,  y  compris  les  nourrissons  :  400  unités 
internationales,  soit  une  goutte  par  jour  de  Stérogyl 
Roussel,  ou  d'Ergorone  Siiécia,  ou  d'irrastérinc  Byla. 

Femmes  enceintes  et  nourrices  ;  11  à  III  gouttes  par 
jour  de  ces  mêmes  solutions. 

La  dose  de  vitamine  D  que  noufe  préconisons  : 
400  unités  internationales  par  entant  et  par  jour 
est  extrêmement  faible,  très  inférieure  aux  doses 
thérapeutiques  habituellement  prescrites.  Elle 
est  cependant  suffisante  pour  assurer  la  fixation 
normale  chez  un  sujet  normal  convenablement 
approvisionné  en  calcium  et  en  phosphore.  C’est 
une  ration  physiologique  de  base  absolument 
inoftensive. 

Les  closes  de  phosphate  tricalcique  varient, 
suivant  l’âge,  de  0,70  h  3  50  environ  et  cor¬ 

respondent  à  i’apport  phûspho-calcique  de  1/4 
do  litre  ît  1  litre  de  lait  environ,  ce  qui  en 
démontre  immédiatement  la  valeur  logique. 

Le  prix  de  revient  des  mesures  de  complément 
étudiées  sur  ces  bases  est  extrêmement  faible  : 
3  à  4  centimes  par  enfant  et  par  jour  au  prix 
commercial  de  demi-gros  des  produits  employés 


2.  Nous  avons  dressé  dons  notre  mémoire  (2)  (3) 
le  tableau  de  la  teneur  en  calcium-phosphore,  etc.., 
de  tous  les  aliments  d’usage  le  plus  courant.  Ces 
chiffres  prouvent  immédiatement  qu’il  faudrait  absorber 
plusieurs  kilogrammes  des  légumes  les  plus  riches  pour 
remédier  au  déficit  calcique  actuel.  C’est  une  impossi¬ 
bilité  non  seulement  matérielle  actuellement,  mais  encore 
physiologique  en  tout  temps.  Les  légumes  les  plus 
riches  sont  les  haricots  en  grains,  qui  contiennent 
1.400  mg.  de  Ca  par  kilogramme.  Or,  une  ménagère 
utilise  en  période  normale  40  à  60  g.  de  haricots  en 
grains  pour  une  n  portion  moyenne  »,  ce  qui  apporte 


et  beaucoup  moins  encore  aux  prix  étudiés  pour 
les  grandes  quantités  nécessaires  dans  les  collec¬ 
tivités. 

IV.  —  Conditions  de  mise  en  pratique  et  réponses 

A  CERTAINES  OBJECTIONS  PRÉSENTÉES  A  l’eMPLOI 

DES  PHOSPHATES  MINÉ1\AUX. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  la  Commission 
du’  rationnement  de  l'Académie  de  Médecine  a 
adopté  sans  y  rien  ajouter  ni  retrancher,  nos  chif¬ 
fres,  nos  arguments  et  toutes  les  conclusions 
essentielles  de  notre  mémoire.  Elle  reconnaît 


l’existence  de  la  carence  phospho-calcique,  son 
importance  quantitative  et  sa  gravité,  ses  causes, 
et  la  nécessité  indéniable  d’y  porter  remède.  Elle 
n’a  mis  en  discussion  qu’un  point  ;  qui  est  la  na¬ 
ture  du  dérivé  calcique  à  employer  pour  remédier 
à  cette  carence,  préférant,  selon  ses  propres  termes 
et  «  sans  hésiter  »  les  sels  organiques  de  calcium 
aux  sels  inorganiques  ». 

Nous  répondons  ici  à  cette  objection,  qui  ne 
peut  qu'ü  retarder  encore  l’instant  des  décisions 
utiles  et  qui  ne  résiste  pas  un  instant  à  l’exa¬ 
men  objectif  des  faits. 

Voici  d’abord  des  chiffres  : 

Si  l’on  veut  entreprendre  utilement  la  lutte 
contre  la  carence  phosphore-calcium-vitamine  D, 
non  pas  chez  tous  les  sujets  intéressés,  mais 
seulement  chez  les  enfants,  le  nombre  des  sujets 
à  préserver  en  France  peut  s’élever  à  6  ou  7  mil¬ 
lions.  La  dose  quotidienne  moyenne  de  complé¬ 
ment  phospho-calcique  nécessaire  entre  6  et 
20  ans  et  exprimée  en  phosphate  tricalcique, 
étant,  d’après  nos  calculs,  de  2  g.  au  minimum 
par  enfant,  il  faut  donc  prévoir  l’utilisation  de 
12.000  kg.  par  jour  de  phosphate  tricalcique  pour 
protéger  6.000.000  d’enfants,  soit  360  tonnes  par 
mois. 

Dans  ces  conditions,  et  même  si  l’on  ne  veut 
protéger  qu’un  nombre  beaucoup  plus  fai- 
d’enfants,  il  devient  absolument  illusoire  d’envi¬ 
sager  l’emploi  de  sels  organo-calciques,  tout  à 
fait  introuvables  actuellement  et  pour  longtemps 
en  quantité  notable  sur  le  marché.  On  ne  peut 
pas  fabriquer  de  glycéro-phosphate  de  calcium 
sans  glycérine,  ni  de  lactate  de  calcium  sans 
acide  lactique,  ni  de  citrate  de  calcium  sans  acide 
citrique,  etc.,  etc... 

La  situation  est  analogue  pour  les  os,  très  dif¬ 
ficilement  disponibles  actuellement. 

Quant  à  l’espoir  de  suppléer  à  la  carence  cal- 


70  mg.  de  calcium,  alors  qu’un  seul  litre  de  lait  en 
apporte  1.200  mg.  De  tels  calculs  démontrent  aisément' 
que  l’apport  des  légumes,  fruits,  desserts,  même  dans 
les  époques  où  on  peut  en  trouver,  est  extrêmement 
faible.  Il  en  est  de  même  pour  l’eau,  ainsi  que  nous 
l’avons  également  précisé  dans  nos  publications  anté¬ 
rieures  (50  mg.  de  Ca  par  litre  en  moyenne). 

Notons  encore,  i  propos  des  légumes,  que  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  le  Ca  y  est  représenté  par 
des  cristaux  d'oxalatc,  qui  semble  précisément  une 
des  seules  formes  de  Ca  alimentaire  vraiment  insoluble 
et  inutilisable  par  l'organisme. 


ciqute  «  par  l’emploi  de  légumes  et  de  fruits 
riches  en  calcium  »,  nous  avons  déjà  rappelé  ici 
que  c’est  la  disparition  des  produits  laitiers  qui 
a  causé  l’effondrement  de  l’apport  phospho-cal- 
ciquo  quotidien  du  régime,  et  que  l’apport  cal¬ 
cique  moyen  des  légumes  et  des  fruits  —  même 
en  période  d’abondance  —  est  extrêmement 
faible.  A  fortiori,  par  conséquent,  quand  ces  den¬ 
rées  sont  à  peu  près  introuvables.  Toute  sug¬ 
gestion  de  cet  ordre  est  donc  absolument  stérile  *. 

On  ne  peut,  en  un  mot,  envisager  la  lutte 
qu’avec  les  seules  substances  de  complé¬ 
ment  qu’on  puisse  espérer  trouver  actuellement 
en  quantité  suffisante  :  à  savoir  les  sels  phospho- 
calciques  minéraux  simples.  Le  très  élémentaire 
calcul  qui  précède  et  la  moindre  enquête  sur  les 
possibilités  actuelles  du  marché  industriel  suf¬ 
fisent  à  l’établir 

Ceci  dit,  nous  répétons  qu’il  n’y  a  pas  à  le 
déplorer,  au  contraire.  Le  phosphate  tricalcique 
est,  de  tous  les  dérivés  utilisables  dans  le  but  que 
nous  visons,  celui  qui  apporte,  sous  le  poids  de 
beaucoup  le  plus  faible,  la  plus  forte  quantité 
de  phosphore  et  de  calcium  (et  dans  un  excel¬ 
lent  rapport 

•  Il  n’a  pas  de  saveur,  ce  qui  est  un  grand 
avantage  pour  sa  large  utilisation.  Il  est  de  bien 
loin  le  moins  cher  et  le  moins  rare  de  tous  les 
sels  phospho-calciques  *. 

Enfin,  toutes  les  expériences  de  laboratoire, 
toutes  les  données  scientifiques  les  plus  cer¬ 
taines,  accumulées  dans  les  dernières  années  par 
les  chercheurs  qualifiés,  de  compétence  univer¬ 
sellement  reconnue,  établissent  de  la  manière  la 
pluls  formelle  la  valeur  thérapeutique  ou  alimen¬ 
taire  des  sels  phospho-calciques  minéraux,  chez 
le  sujet  normal  convenablement  approvisionné 
en  vitamine  D  (3).  Aucune  expérience  démons¬ 
trative  ne  permet  d’affirmer  que  la  valeur  de  ces 
sels,  e.mployés  par  voie  buccale,  soit  inférieure, 
à  ce  point  de  vue,  à  celle  des  sels  organo-calci¬ 
ques.  Le  calcium  du  lait,  lui-même,  n’est  pas 
mieux  utilisé,  chez  l’enfant  de  plu's  de  1  an,  qtie 
le  phosphate  tricalcique  (3). 

C’est  l’approvisionnement  de  l’organisme  en 
vitamine  D  qui  conditionne  et  qui  régie,  chez 
LE  SUJET  NORMAL,  V utiUsation  des  apports  phos- 
pho-calciques  du  régime.  Les  autres  facteurs,  y 
compris  la  nature  du  dérivé  phospho-calcique 
utilisé,  y  compris  même  la  valeur  du  rapport 
CajP  dans  la  ration,  deviennent  tout  à  fait  secon¬ 
daires  chez  le  sujet  non  carencé  en  cette  vita¬ 
mine  ®.  Ces  conclusions  ne  peuvent  plus  être 
mises  en  doute  aujourd’hui. 

Tous  ces  arguments  ont  été  exposés  et  discutés 
dans  le  mémoire  que  nous  avons  soumis,  le 
18  Février  1941  à  la  Commission  (3). 

Nous  concluons  donc  ici,  et  de  nouVeau,  que 
si  l’on  est  décidé  à  faire  quelque  chose  contre 
un  danger  qui  menace  tout  particulièrement  les 
jeunes,  et  dont  la  gravité  s’accroît  avec  le  temps 
qui  passe,  il  est  nécessaire,  et  il  suffit  de  prévoir 
dès  que  possible  l’approvisionnement  en  deux 
substances,  qui  sont  la  vitamine  D  et  le  phos¬ 
phate  tricalcique. 


3.  Ces  précisions  ont  été  communiquées  à  la  Commis¬ 
sion  de  l’Académie,  én  réponse  aux  objections  présentées 
par  elle,  dans  une  note  du  9  Décembre  1941. 

4.  Le  rapport  Ca/P  de  ce  sel  est  excellent.  Nous  rap. 
pelons,  plus  loin  (note  5),  que  ce  détail  ne  présente  plus 
qu’une  importance  très  relative  chez  le  sujet  non  carencé 
en  vitamine  D.  Il  garde,  bien  entendu,  tout  son  intérêt 
si  cette  condition  n’est  pas  réalisée. 

5.  Le  phosphate  bicalcique,  plus  facile  à  préparer 
industriellement,  présente  les  mêmes  qualités,  mais  il 
en  faut  près  du  double  pour  assurer  le  même  apport 
phospho-calcique. 

6.  L'un  des  principaux  effets  de  la  vitamine  D  est 
de  corriger  des  erreurs  d'équilibre  Ga/P  dans  la  ration. 


AOB 

DÉFICIT 
quotidien 
de  la  ration 
actuelle,  calculé 
en  calcium 

COMPLÉMENT  ALIMENTAIRE 

Phosphate  tricalcique 
en  g;rammcs 

Vitamine  D 

internationales 

1  à  6  ans  . 

6  à  8  ans  . 

8  à  12  ans  . 

14  à  20  ans  . 

Adulte . . 

Femme  enceinte  après  le  6"  mois . 

Nourrice . 

Néant. 

0,27  ù  0,47 
0,47  à  0,06 
0,9001,35 
1,35 

!  2,10  ù  2,41 

1 

Néant  (si  la  ralion  quotidienae  de 
750  cm"  de  lait  est  absorbes. 

0,70  à  1,22 

1.22  à  1,71 

2;34  à  3,50 

3,50 

5,67  à  6,24 

400 

400 

400 

400 

200 

800  à  1.000 
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Nou's  avons  rappelé  plus  haut  tous  les  chiffres 
utiles  pour  chaque  ûgc.  En  calculant  d’une  façon 
simple,  pour  un  million  d’enfants,  par  exemple, 
à  raison  de  400  U.  I.  de  calciférol  par  enfant  et 
par  jour,  et  d’une  dose  quotidienne  moycime  de 
2  g.  de  phosphate  Iricalcique,  il  faudrait  dispo¬ 
ser  chaque  jour  de  :  400  millions  d’unités  de 
vitamine  D  (soit  10  g.  de  calciférol  synthétique) 
et  2.000  kp.  de  phosphate  tricalcique  à  répartir 
sous  forme  de  poudie  ou  tablettes,  ou,  comme 
nous  l’avons  suggéré  (I),  dans  les  biscuits 
caséinés  du  Secours  National,  à  raison  de  0,25  ou 
0,30  par  biscuit 

N’ous  disions,  il  y  a  un  an,  que  ce  problème 
pouvait  être  résolu  si  l’on  s’y  appliquait.  On  a 
laissé  passer  le  temps.  Aujou'rd’hui,  la  pénurie 
devenue  tragique  du  charbon  et  de  l’énergie 
électrique  rend  beaucoup  plus  difficile  qu’alors 
la  préparation  de  grandes  quantités  d'acide 
phosphorique.  Nous  croyons  néanmoins  que  cet 
obstacle  peut  encore  être  levé,  si  on  le  veut,  là 
où  il  faut.  Nous  n’y  reviendrons  plus,  pour  notre 
part.  Nous  avons,  les  premiers,  remarqué  ce 
danger,  nous  avons  tenu  pour  un  devoir  de  le 
signaler  aux  Commissions  officielles  responsables. 
Nous  avons  fait  le  travail  de  documentation  utile 
pour  que  la  lutte  puisse  être  entreprise  sans 
délai.  Là  se  bornent  nos  possibilités  d'action. 

Déjà,  dans  une  communication  récente,  M.  Itce- 
derer  (8)  a  signalé  la  fréquence  accrue  des  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur  chez  les  adultes  jeunes  et 
les  rapports  de  ce  phénomène  avec  la  décalcifica¬ 
tion  consécutive  aux  restrictions  alimentaires. 
M.  Robert  Clément  (9)  a  attiré  l'attention  sur  la 
recrudescence  du  rachitisme,  et  le  grand  nombre 
des  décalcifications  osseuses  et  dentaires  chez 
l’eiitant  et  chez  l’adolescent.  Ces  premiers  signes 
sont  les  prodromes  annoncés  dans  notre  mémoire 
initial,  d’une  déchéance  infiniment  plus  grave 
dont  le  rythme  s’accélérera  progressivement  dans 
la  suite. 

11  est  donc  à  souhaiter  que  les  mesures  simples, 
collectives  et  familiales,  que  nous  avons  préco¬ 
nisées  il  y  a  un  an,  soient  prises  sans  plus 
attendre. 

P.  S.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article  la  modi¬ 
fication  de  la  formule  des  biscuits  du  Secours 
National  a  été  décidée,  suivant  nos  indi¬ 
cations  (10). 
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LA  DILATATION  AIGUË 
DIGESTIVE 
POST-OPÉRATOIRE 
TROUBLE  DE  LA  PERMÉABILITÉ 
DIGESTIVE 

Par  Pierre  SUIRE 
Ancien  Cbef  de  Clinique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Par  «  dilalation  aiguë  digestive  posl -opéra¬ 
toire  »  nous  entendons  la  classique  «  occlusion 
paralytique  post-opératoire  »  L  Nous  préférons 
la  première  dénomination  à  la  seconde.  Elle  est 
plus  exacte  :  le  tube  digestif  n’est  pas  occlus,  il 
est  béant.  Elle  est  plus  complète  ;  l’estomac 
s’associe  au  tractus  intestinal  en  ce  processus. 

Co.vDiïtoNS  d’apparition. 

1°  Ce  syndrome  peut  survenir  à  la  suite  d’une 
intervention  pour  occlusion  mécanique,  contra- 
riant  les  effets  de  la  levée  ou  du  détournement  . 
de  l’obstacle.  j 

2“  Il  peut,  à  la  suite  d’une  intervention  quel-  ; 
conque,  s’associer  à  une  occlusion  mécanique 
par  agglutinations  inflammatoires  ou  par  adhé¬ 
rences. 

3“  Il  peut  surgir,  en  dehors  de  toute  occlusion 
mécanique  pré-  ou  post-opératoire,  en  dehors  de 
toute  réaction  infectieuse  de  l’abdomen,  primi¬ 
tive,  isolée.  C’est  elle  qui  par  sa  pureté  incite  à 
l’étude. 

Explications  données. 

A.  Trouble  de  la  motricité.  —  1°  La  lecture 
des  traités  classiques  nous  apprend  qu’il  s’agit 
d’une  perturbation  fonctionnelle  de  la  muscu¬ 
lature  intestinale,  d’une  altération  de  la  con- 
tractililé,  d’une  paralysie  de  la  musculature, 
d’un  apéristaltisme. 

2°  Cette  notion  fut  complétée  par  celle  de 
l’intervention  possible  d’un  spasme.  Parfois  le 
spasme  est  la  cause  essentielle.  En  fait,  le  plus 
souvent,  il  n’est  qu’un  adjuvant.  La  paralysie 
domine. 

Bref,  la  signification  donnée  est  celle  d’un 
trouble  de  la  motricité.  Il  est  naturel  de  s’orien¬ 
ter  vers  le  jeu  des  nerfs  moteurs  de  l’intestin  : 
le  vague  contracte  les  fibres  circulaires  et  lon- 
.  gitudinales,  le  sympathique  dilate,  la  dilatation 
étant  peut-être  plus  active  que  passive.  Cette 
idée  conduit  à  l’infiltration  novocaïnée  du  sym¬ 
pathique  lombaire. 

B.  Trouble  de  la  sensibilité.  —  Mais  si  cette 
motricité  est  frappée,  c’est  en  réponse  à  l’atta¬ 
que  de  la  sensibilité.  R.  Leriche  remarque  (La 
Presse  Médicale,  6  et  8  Février  1941)  que  «  ce 
n’est  peut-être  pas  la  sensibilité  à  la  distension 


iléus  »  (tourner) 


matière 


qui  est  la  grande  cause  du  péristaltisme  physio¬ 
logique,  conlrairement  à  ce  que  l’on  enseigne, 
mais  la  sensibilité  de  la  muqueuse  »,  bien  qu’il 
ne  faille  négliger  ni  la  sensibilité  de  la  séreuse, 
ni  celle  des  mésos. 

La  pratique  chirurgicale  semble  confirmer  le 
rôle  de  la  sensibilité  dans  l’alléraüon  de  la 
motricité.  Opéraloiremcnt  le  trausmatisme  des 
anses  intestinales,  et  particulièrement  des  an¬ 
ses  grêles,  est  un  facteur  de  dilatation  aiguë 
digestive.  Le  pronostic,  chez  un  opéré  qui 
pousse,  est  aggravé. 

On  connaît  la  gravité  des  éviscérations  acci¬ 
dentelles  et  opératoires.  La  force  déployée  tem¬ 
porairement  par  la  main  pour  refouler  les  anses 
et  le  mésentère,  richement  innervé,  et  celle 
maintenue  par  champs  et  valves,  mériteraient 
d’être  mesurées.  La  connaissance  de  leur  va¬ 
leur,  et  celle  de  la  durée  de  leur  application, 
éviteraient  des  étonnements  devant  l’accident 
dramatique  pour  peu  que  l’on  se  souvienne  que 
ces  forces  s’exercent  contre  un  plan  pré-  et 
latéro-vertébral,  riche  en  plexus.  Le  grêle  et  son 
mésentère,  le  plexus  coeliaque,  sont  des  zones 
extrêmement  sensibles. 

Le  traumatisme  peut  être  léger.  Ces  petits 
traumatismes  posent  les  questions  de  la  prédis¬ 
position  individuelle,  du  terrain  et  de  la  varia¬ 
bilité  de  sensibilité  neuro-végétative,  selon  les 
sujets.  C’est  un  des  aspects  des  tonies  végétati¬ 
ves.  Sous  l’angle  de  la  sensibilité  le  rôle  de 
l’infiltration  cœliaque,  qui  intéresse  les  splanch¬ 
niques  et  le  X,  le  rôle  de  la  rachianesthésie 
s’éclairent.  La  rachianesthésie  porte  sur  les 
émergences  médullaires  du  sympathique  et  par¬ 
ticulièrement  des  splanchniques,  ces  grands 
nerfs  sensitifs  viscéraux.  Expérimentalement 
J.  Reilly,  lors  des  irritations  splanchniques,  ob¬ 
tient  presque  constamment  une  dilatation  intes¬ 
tinale  et  stomacale  qui  coexiste  avec  infarctus  et 
hémorragie.  Or,  à  plusieurs  reprises,  chez 
l’homme,  furent  constatés,  contemporains  de  la 
dilatation,  des  placards  ecchymotiques  sur  le 
grêle.  Nous  les  avons  vus  parfois. 

L’action  traumatisante  exercée  sur  les  nerfs 
sensitifs  est  aussi  post-opératoire.  Il  est,  par 
exemple,  facile  d’imaginer  l’action  d’une  paroi, 
refermée  sur  une  volumineuse  éventration,  l’ac¬ 
tion  des  points  d’amarre  sur  l’intestin  lors 
d’une  colopexie. 

Los  traumatismes  opératoires  et  post-opératoi¬ 
res  entraînent  par  action  sensitive  et  motrice 
la  distension,  et  celle-ci  intervient  dans  le  pro¬ 
cessus  de  l’occlusion.  L’hypothèse  en  lut  émise 
par  Wangensteen  et  ses  élèves,  Abott  et  John¬ 
son,  etc...  Wangensteen  a  obtenu  la  mort  expé¬ 
rimentale  par  la  distension  gazeuse  d’une  anse. 
Ainsi  est  justifiée  l’aspiration.  Nous  reprendrons 
plus  loin  le  rôle  de  la  distension. 

G.  Spoliation  sanguine.  —  Les  explications  pré¬ 
cédentes  ne  répondent  pas  aux  deux  questions 
suivantes. 

1°  Comment  expliquer  l’abondance  du  liqui¬ 
de  conienu  dans  la  lumière  inlestinale  ?  Les 
constatations  cliniques,  opératoires  et  autopsi¬ 
ques  vérifient  que  l’importance  de  la  stase  liqui¬ 
dienne  et  de  la  production  gazeuse  est  dispro¬ 
portionnée  d’avec  le  simple  mécanisme  d’arrêt 
des  matières  et  des  gaz.  D’ailleurs,  quelques- 
uns  de  ces  sujets  gardent  une  certaine  motri¬ 
cité  avec  émission  de  gaz  et  de  quelques  liqui¬ 
des  fécaloides.  A  l’inverse,  la  pathologie  abonde 
en  exemples  d’arrêts  prolongés  qui  ne  disten¬ 
dent  que  lentement  le  tube  digestif. 

Or,  au  cours  de  la  dilatation  aiguë  digestive 
post-opératoire,  la  reproduction  liquidienne, 
rhalgré  l’évacuation,  se  refait  avec  une  abon- 
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dance  et  une  célérité  d’autant  plus  grandes  que 
le  pronostic  est  plus  sévére.  La  quantité  s’élève 
à  plusieurs  litres. 

II  faut  chercher  ailleurs  que  dans  un  trouble 
de  la  motricité,  ou  qu’en  une  modification  du 
tonus.  Il  y  a  plus  qu’un  facteur  moteur.  Le 
mal  n’est  pas  tant  dans  le  défaut  d'évacuation 
que  dans  l’exagération  de  production. 

.2“  Comment  expliquer  ces  phénomènes  géné¬ 
raux  rapides  cl  intenses  ? 

Il  est  des  rétentions  lors  des  dolico-mégaco- 
lons  admirablement  et  longtemps  supportées. 

Et  les  travaux  do  Scott,  de  Dagstedt  et  de 
Sperling  nous  indiquent  : 

1°  Que  l’absorption  au  niveau  d’une  anse 
occluse  est  extrêmement  réduite  ;  2“  et  que  si 
l’on  injecte  dans  une  anse  occluse  de  la  strych¬ 
nine  ou  de  l’histamine,  on  n’observe  aucune 
des  réactions  générales  qui  apparaîtraient  si  ces 
substances  passaicni  dans  la  circulation.  Ces  ré¬ 
sultats  concordent  avec  les  travaux  de  Haller  et 
de  son  école. 

La  clinique  enseigne  que  le  fait  primitif  et 
dominant  est  parmi  les  manifestations  générales 
la  déshydratation. 

Pour  répondre  à  ces  deux  questions,  l’expli¬ 
cation  de  la  spolialion  sanguine  due  au  méca¬ 
nisme  de  la  distension,  proposée  par  plusieurs 
auteurs  américains  (travaux  de  Sperling,  de 
Scott  en  perticulier)  donne  satisfaction.  Jean 
Gosset  en  a  rappelé  récemment  l’essentiel  (Aca¬ 
démie  do  Chirurgie,  25  Juin  1941). 

La  distension  d’une  anse  intestinale  provoque 
à  elle  seule  dans  l’intestin  une  extravasation 
considérable  de  liquide,  qui  n’est  pas  réabsor¬ 
bée.  Au  début,  il  ne  s’agit  sans  doute  que 
d’une  excitation  de  la  sécrétion  intestinale, 
mais  bientôt  la  distension  va  créer  des  troubles 
de  la  circulation  pariétale,  La  stase  capillaire 
sera  suivie  d’extravasation  intra-intestinale,  in- 
tra-pariétale  (sang  et  plasma)  et  intra-périto¬ 
néale  (plasma). 

En  ajoutant  les  liquides  d’hypersécrétion  gas¬ 
trique  et  les  vomissements  on  obtient  aisément 
un  taux  de  spoliation  sanguine  égal  h  celui  des 
chocs  mortels  (4  pour  100  et  plus  du  poids  du 
corps). 

Lambret  et  Driessens  commentent  «  que  l’on 
vienne  îl  faire  disparaître  la  cause  de  l’excitation 
par  l’ulilisation  de  la  technique  de  Wangensteen 
et  immédiatement  l’exhémie  plasmatique  s’ar¬ 
rête  et  l’hypochlorémie  se  corrige  malgré  l’éva¬ 
cuation  d’une  quantité  importante  de  chlore 
déj:l  passé  dans  le  liquide  sus-strictural  ».  Ce 
commentaire  est  un  peu  poussé.  L’aspiration  no 
donne  pas  que  des  succès. 

L’explication  de  la  spoliation  sanguine  rend 
compte  de  l’hémo-concentration  et  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  masse  sanguine  circulante,  qui 
restent  inexpliquées  dans  celle  de  Rowntrce  qui, 
en  matière  de  production  liquidienne,  n’incri¬ 
mine  que  la  cessation  de  la  résorption  des  liqui¬ 
des  des  sécrétions  digestives. 

Trouble  de  la  PEnMÉ.\mLiTÉ  digestive. 

1°  Explication  de  la  spoliation  sanguine.  —  A 
la  conception  de  la  spoliation  sanguine  nous 
faisons  une  remarque.  Elle  invoque  d’abord  le 
trouble  de  la  circulation  pariétale  provoqué  par 
la  distension.  Mais  pourquoi  le  liquide  extravasé 
des  vaisseaux  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  diges¬ 
tive  passe-t-il  secondairement  hors  de  cette  pa¬ 
roi  vers  la  lumière  ou  la  cavité  péritonéale?  Il 


2.  Le  choc  opcraloire  et  t’occtiision  paratyliqiie  posl- 
opéraloirc  sont  à  rapprocher  sur  des  arguments  étiolo¬ 
giques,  biologiques,  nnalomiqucs,  expérimenlaux  et  cli¬ 


n’y  a  pas  effraction.  Il  y  a  donc  en  plus  de 
l’altération  capillaire  un  trouble  de  la  perméa¬ 
bilité  de  la  paroi  digestive. 

Déjà  Goldschraidt  et  Dayton  ®  montrèrent  que 
l’eau  et  môme  un  grand  nombre  d’éléments 
diffusibles  du  sang  pouvaient  franchir  la  paroi 
intestinale  sans  qu’il  faille  considérer  cette  der¬ 
nière  comme  altérée,  ou  sans  qu’on  puisse  con¬ 
sidérer  qu’il  y  ait  là  une  véritable  sécrétion  de 
l’intestin  comme  l’avait  pensé  Gumilewski. 

Cohnheim  a  montré  que  si  en  l’intestin  nor¬ 
mal,  la  membrane  intestinale  est  imperméable 
pour  le  NaCl  du  sang,  l’intestin  étant  lésé, 
par  le  fluorure  de  sodium  ou  par  l’arsénic  par 
exemple,  le  NaCl  passe  du  sang  vers  l’intestin. 
Burns,  S.  Herschel  et  M.  B.  Vissher  en  dosant 
comparativement  les  chlorures  et  l’urée  dans  le 
plasma  sanguin  et  dans  le  liquide  intestinal  du 
chien,  en  présence  d’anions  divers  ont  constaté 
que  les  ions  citrate,  phosphate  primaire  et  sulfate, 
introduits  dans  l’intestin,  empêchent  l’entrée 
du  chlore  dans  l’intestin,  alors  qu’avec  l’ion 
sulfocyanate  le  chlore  entre  aussi  vite  qu’en 
présence  d’eau  distillée.  Ils  constatent  que  ces 
observations  sur  le  mouvement  des  ions  chlore 
ne  peuvent  pas  s’expliquer  par  une  simple  dif¬ 
fusion. 

Il  n’est  pas  illogique  de  penser  que,  dans  la 
dilatation  aigue  digestive  post-opératoire,  il  se 
produise,  sous  l’influence  des  traumatismes  opé¬ 
ratoire  et  post-opératoire,  des  modifications  de 
l’équilibre  chimique  et  ionique.  Il  faudrait  re¬ 
prendre  expérimentalement  la  question  de  la 
perméabilité  digestive  sur  ce  plan,  et'étudier  les 
rapports  entre  les  facteurs  traumatiques  et  les 
modifications  de  la  perméabilité.  Il  resterait  en¬ 
core  à  dire  le  «  pourquoi  »  de  cette  modifica¬ 
tion  :  Réactions  physico-chimique,  ionique,  vi¬ 
tale,  isolées  ou  associées  ? 

2°  Explication  du  défaut  de  résorption  des  sé¬ 
crétions  digestives.  —  Les  notions  sur  la  per¬ 
méabilité  digestive  renseignent  sur  le  défaut  de 
résorption  des  sécrétions  digestives. 

Aux  côtés  des  forces  qui  font  pénétrer  les  so¬ 
lutions  a  l’intérieur  de  la  cellule,  et  parmi  les¬ 
quelles  prennent  place  la  pression  intra-intesti¬ 
nale  et  le  gonflement  du  protoplasme  cellu¬ 
laire,  interviennent  les  forces  attractives  qui 
permettent  au  liquide  du  gonflement  de  quit¬ 
ter  la  cellule  et  de  gagner  le  sang. 

Pour  Hamburger  cette  force  aspirante  relève¬ 
rait  de  la  circulation  du  sang  dans  les  capillai¬ 
res  :  aspiration  au  travers  de  l’endothélium.  Or, 
par  suite  de  la  plasmatexodie  et  de  l’hémocon- 
centration  le  débit  circulatoire  dans  la  masse 
intestinale  est  diminué.  Le  ralentissement  de  la 
résorption  est  donc  logique.  En  celte  concep-  ' 
tion  il  serait  secondaire  à  la  plasmatexodie  et  à 
ses  conséquences. 

3°  Hypothèse.  —  D’après  toutes  ces  notions, 
nous  supposons  la  flliation  suivante  : 

Le  traumatisme  opératoire  isolé  ou  associé  au 
traumatisme  post-opératoire  attaque  la  sensibi¬ 
lité  viscérale  digestive,  soif  directement  sans 
provoquer  do  distension  préalable,  soit  après 
avoir  engendré  une  distension,  qui,  à  son  tour, 
agit  à  la  façon  d’un  traumatisme. 

Cette  agression,  par  un  processus  qui  serait  à 
préciser  (réactions  physico-chimiques,  ioniques, 
vitales,  isolées  ou  associées)  entraîne  : 

1°  Un  trouble  de  ■  la  perméabilité  digestive 
avec,  secondaire  à  la  stase,  l’aspiration  du  : 


3.  Gelliior.x  et  J.  BÉCMEn  :  La  perméabilité  en  phy¬ 
siologie  et  en  pathologie  générale  (édition  française). 
Masson  et  C‘',  édit.,  Paris,  1936. 

4.  Ici  encore,  la  radioanesthésie  trouve  son  indica¬ 
tion,  à  condition  de  ne  pas  agir  trop  tardivemeiÿ  :  elle 
risquerait  alors  de  hâter  un  dénouement  fatal. 


plasma,  essentiellement  vers  la  lumière  intesti¬ 
nale,  accessoirement  vers  la  cavité  péritonéale. 

2“  Un  trouble  de  la  motricité  digestive. 

La  plasmatexodie  a  pour  conséquences  : 

a)  Dans  le  domaine  circulatoire  :  1”  une  di¬ 
minution  de  la  masse  sanguine  circulante  ; 
2®  l’hémoconcentration  ;  3°  la  stase  circulatoire. 

Ces  conséquences  circulatoires  entraînent 
d’un  côté  :  une  répercussion  sur  la  perméabilité 
digestive,  la  diminution  de  la  résorption  des  sé¬ 
crétions  glandulaires  digestives  ;  de  l’autre 
côté  ;  des  troubles  à  distance,  troubles  de  la  cir¬ 
culation  de  retour,  anoxhemie,  déshydratation, 
hypochlorurémie,  et  intoxication,  qui  à  son 
tour  favorise  les  troubles  de  la  perméabilité. 

b)  Dans  la  lumière  digestive  :  une  augmenta¬ 
tion  considérable  du  volume  liquidien,  encore 
grossie  par  les  sécrétions  digestives  non  résor¬ 
bées  et  par  l’air  dégluti.  La  stase  aéro-liqui¬ 
dienne  est  favorisée  par  l’altération  de  la  motri¬ 
cité.  Elle  provoque  une  dislcnsion  qui  remet 
dans  les  conditions  initiales  du  cycle. 

Cette  filiation  attire  l’attention  sur  les  déduc¬ 
tions  thérapeutiques  suivantes  : 

1°  Eviter  le  traumatisme  des  anses  intestina¬ 
les  ;  2°  en  couper  chaque  fois  qu’il  est  possible 
la  sensibilité  par  novocaïnisation  locale  ou  ré¬ 
gionale  ;  3“  le  syndrome  déclaré  :  a)  exciter  la 
motricité  digestive  ;  5)  atténuer  sa  sensibilité  ■*, 

c)  enlever  le  plus  possible  de  liquide  de  stase 
(aspiration  par  exemple)  ;  d)  lutter  contre  les 
effets  de  la  plasmatexodie  par  la  sérothérapie 
physiologique  isoionique  et  par  la  sérothérapie 
hypertonique  chlorurée  ;  4“  mais  le  véritable 
but  à  atteindre  est  d’endiguer  le  trouble  de  la 
perméabilité  digestive  avec  son  expression  pri¬ 
mordiale  la  plasmatexodie.  Malheureusement  en 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  nous  n’en 
voyons  pas  tous  les  moyens  exacts,  ce  qui  justifie 
les  échecs. 

Elargissement  de  la  conception. 

Les  troubles  de  la  dilatation  aiguë  digestive 
post-opératoire  peuvent-ils  être  engendrés  selon 
le  même  cycle  par  d’autres  facteurs  que  les  trau¬ 
matismes  ?  Nous  songeons  à  l’action  d’un  li¬ 
quide  épanché  dans  la  cavité  péritonéale  (pus, 
sang,  air,  matières  fécales),  à  l’action  d’une  cel¬ 
lulite  sous-péritonéale.  On  connaît  l’extrême 
sensibilité  du  péritoine.  Il  faudrait  considérer 
l’influence  de  ces  agents  sur  la  perméabilité 
digestive. 

Conclusion. 

La  dilatation  aiguë  digestive  post-opératoire 
pose,  sous  un  de  ses  aspects,  le  problème  de  la 
vie  tissulaire.  C’est  dans  un  sens  général  qu’in¬ 
tervient  un  facteur  nerveux,  celui-ci  ne  se 
résumant  pas  en  une  action  motrice  sur  le 
sympatliique  ou  le  vague. 

Ce  syndrome  s’intégre  dans  le  cadre  de  la 
maladie  post-opératoire,  aux  côtés  du  choc,  au¬ 
quel  il  peut  se  mêler,  succéder  ;  et  il  admet  un 
mécanisme  de  signification  voisine. 

Celui-ci  éclate  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures,  celui-là  domine  les  troisième  et  qua¬ 
trième  jours. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  Service  de 
Librairie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  dis¬ 
position  des  abonnés  du  Journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  annoncés. 

Pour  les  abonnés  n’ayant  pas  de  dépôt  de  fonds, 
toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son  mon¬ 
tant  en  un  mandal-posle  ou  autre  valeur  sur  Paris, 
augmenté  de  10  pour  100  pour  les  frais  d'envoi 
en  France,  ou  15  pour  100  pour  frais  d'envoi  à 
l'Etranger. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  PNEUMOTHORAX 
EXTRA-PLEURAL 


Le  pneumothorax  artificiel  est  le  mode  de 
collapsus  essentiel  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Malheureusement,  il  n  est 
pas  toujours  réalisable,  qu’il  soit  rendu  impos¬ 
sible  par  une  symphyse  pleurale  étendue,  ou 
inefficace  à  cause  d’une  symphyse  partielle. 

Des  Interventions  chirurgicales  obvient  à  ces 
inconvénients  et,  parmi  elles,  une  domine 
de  loin  toutes  les  autres,  c’est  la  thora¬ 
coplastie.  Mais  ne  sont  raisonnablement  justi¬ 
ciables  de  cette  opération  que  des  sujets  présen¬ 
tant  une  résistance  suffisante,  avec  des  lésions 
ulcéro-fibreuses  froides,  à  tendance  nettement 
rétractile.  Aussi,  chez  de  nombreux  tubercu¬ 
leux  la  thoracoplastie  ne  peut  être  envisagée 
d’une  façon  formelle.  Chez  de  tels  sujets 
peut  se  discuter  l’indication  d’un  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural. 

Le  pneumothorax  extra-pleural  est  une  inter¬ 
vention  qui  ne  date  encore  que  de  quelques 
années,  bien  que  l’on  trouve  des  travaux  déjfi 
anciens  à  son  sujet. 

Tuffier,  en  1891,  a  employé,  en  effet,  le  décol¬ 
lement  pleuro-pariélal  comme  voie  d’abord  pour 
intervenir  chirurgicalement  sur  le  poumon.  En 
1912  et  1913  il  a  pratiqué  deux  fois  cette  inter¬ 
vention,  établissant  ainsi  les  premiers  pneumo¬ 
thorax  extra-pleuraux.  Mais  les  poches  créées  de 
cette  manière  se  résorbaient  très  rapidement, 
malgré  des  réinsufflalions  d’azote.  Tuffier  recon¬ 
nut  alors  la  nécessité  d’interposer  une  masse 
solide  entre  le  poumon  décollé  et  la  paroi  thora¬ 
cique  et  il  employa  plusieurs  tissus,  tels  que 
graisse,  lipome,  muscle. 

Bacr,  en  1912,  fit  naître  la  pneiimolyse  extra- 
pleurale  par  l’emploi  de  la  plombe  paraffinée. 
Cette  méthode  eut  rapidement  un  très  grand 
succès.  Mais  les  inconvénients  do  ces  corps  étran¬ 
gers,  vite  reconnus,  réduisirent  beaucoup  les 
indications  de  la  méthode. 

Mayer,  on  1913,  alors  que  le  pneumothorax 
thérapeutique  se  généralisait,  eut  l’idée  do 
réinsuffier  avec  de  l’air  et  réussit  .è  entretenir 
un  pneumothorax  extra-pleural  créé  par  décol¬ 
lement. 

Nissen,  en  1930,  réalisa  ainsi  plusieurs  pneu¬ 
mothorax  extra-pleuraux. 

Puis,  Graf  et  Schmidt  donnèrent  è  celte  inter¬ 
vention  une  ampleur  beaucoup  plus  considé¬ 
rable. 

En  France,  la  méthode  fut  introduite,  en  1937, 
par  MM.  Haulefeuille  et  Dreyfus-Lc  Foyer,  Sanly 
et  Dufour.  Elle  fut  reprise  par  MM.  Maurer,  Oli¬ 
vier  Monod,  Cord,  Dufourt,  Santy  et  Hérard, 
Léon-Kindberg,  Robert  Monod,  Soupault,  Cernez 
et  Delannoy,  Pierre  Bourgeois  et  Mario  Lebel, 
Fruchaud,  Tselin. 

Le  pneumothorax  extra-pleural  comporte  deux 
temps  thérapeutiques  distincts  :  l’un  chirurgi¬ 
cal,  création  d’une  poche  entre  la  plèvre  parié¬ 
tale  et  la  paroi  thoracique,  grâce  au  plan  de  cli¬ 
vage  du  fascia  endothoracique  ;  l’antre  médical, 
maintien  du  collapsus  ainsi  réalisé  par  des 
réinsufflalions  d’air  dans  la  poche  créée  par 
décollement. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  points  de  détail 
do  la  technique  opératoire.  Le  malade  est  opéré 
en  position  assise,  maintenu  par  un  dispositif 
spécial.  L’anesthésie  locale  est.  toujours  suffisante; 
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elle  a,  entre  autres  avantages,  celui  d’une  meil¬ 
leure  surveillance  des  réactions  du  malade. 

Les  voies  d’abord  sont  nombreuses  et  dépen¬ 
dent  du  siège  de  la  lésion  ; 

au  niveau  de  la  4°  côte,  dans  l’espace  inter- 
scapulo-vertébral,  sur  12  cm.  ù  partir  du  sommet 
de  l’apophyse  transverse  ; 

au  niveau  de  la  5“  ou  6“  côte  en  arrière,  en 
faisant  basculer  en  dehors  la  pointe  do  l’omo¬ 
plate  ; 

en  avant,  au  niveau  de  la  2°  côte  ; 

enfin,  latéralement,  dans  le  creux  axillaire. 

L’abord  postérieur  a  l’avantage  de  permettre 
un  décollement  plus  facile  au  niveau  de  la  face 
interne  du  sommet  pulmonaire  et  de  donner 
une  fermeture  plus  hermétique. 

Les  abords  axillaire  et  antérieur  permettent 
une  libération  plus  étendue  des  faces  externe, 
antérieure  et  postérieure  du  poumon  et,  d’ail¬ 
leurs,  il  semble,  comme  nous  verrons  plus  loin, 
que  le  décollement  médiastinal  a  moins  d’im¬ 
portance  qu’on  ne  le  jugeait  au  début. 

On  pratique  donc  une  résection  costale  sous- 
périostée  sur  10  à  12  cm.  On  incise  ensuite  la 
face  profonde  du  périoste  sur  une  largeur  moin¬ 
dre  que  la  résection  costale,  de  façon  à  obtenir 
ultérieurement  une  fermeture  plus  facile.  On 
n’est  plus  alors  séparé  de  la  plèvre  pariétale  que 
par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  ;  le 
fascia  endothoracique.  On  cherche  le  plan  de 
clivage  dans  ce  fascia  ou  au  contact  de  la  plèvre 
pariétale,  et  on  amorce  le  décollement  sur 
quelques  centimètres  è  la  pointe  de  petits  ciseaux 
courbes.  Dès  que  l'on  peut  introduire  le  doigt 
dans  la  cavité  ainsi  formée,  il  faut  continuer 
de  cette  façon  le  décollement  en  progressant  petit 
h  petit,  en  laissant  le  poumon  revenir  spontané¬ 
ment  sur  lui-mOme,  car  un  décollement  rapide 
et  brutal  peut  provoquer  un  choc  nerveux. 

Souvent  la  séparation  est  facile,  surtout  sur 
les  faces  antérieure,  externe  et  postérieure.  Sur 
la  face  médiastinale,  le  plan  de  clivage  est  plus 
difficile  à  trouver  et  le  décollement  peut  présen¬ 
ter  quelques  difficultés.  Mais  ce  qui  importe 
surtout  c’est  la  libération  du  sommet  en  haut  et 
en  dedans,  vers  le  haut  de  la  colonne  vertébrale 
et  du  médiaslin. 

Dans  d’autres  cas  le  décollement  est  beaucoup 
plus  difficile,  non  pas  en  raison  des  adhérences 
anatomiques  normales  do  la  plèvre  aux  côles 
et  aux  vertèbres,  qui  n’offrenl  qu’une  résislatice 
insignifiante,  mais  .è  cause  des  adhérences  par 
péripleurile  qui  peuvent  Cire  si  importantes  et. 
si  étendues  qu’il  devient  dangereux  ou  môme 
impossible  de  continuer  le  clivage.  Comme 
ces  adhérences  siègent  essentiellement  au  niveau 
des  lésions,  c’est  par  cet  endroit  qu’il  faudra 
toujours  commencer  le  décollement  ;  il  serait 
inutile  d’en  avoir  créé  un  partout  sauf  h.  ce 
niveau  ofi  il  est  le  plus  nécessaire.  Devant  ces 
adhérences  il  faut  aller  doucement,  sous  contrôle 
de  la  vue,  tamponner  avec  soin  et  aussi  long¬ 
temps  qu’il  le  faut  le  moindre  vaisseau  qui 
saigne  pour  éviter  tout  danger  d'érailluro  et 
d’hémotragie.  Enfin,  si  les  difficultés  sont  trop 
grandes,  mieux  vaut  ne  pas  insister. 

Le  malade  étant  opéré  en  posilion  assise,  le 
sang  épanché  se  collecte  h  la  partie  basse  de  la 
poche  et  pourra  être  évacué  au  cours  de  l'inter¬ 
vention  par  tamponnement  ou  aspiration. 

Le  sommet  pulmonaire  étant  décollé,  il  faut 
fermer  la  plaie  opératoire  :  périoste  d’abord, 
puis  plans  musculaires  et  superficiels.  On  doit 
obtenir  une  fermeture  absolument  hermétique. 
Le  pneumothorax  extra-pleural  est  ainsi  créé.  Il 
n’y  aura  plus, qu’à  l’entretenir  par  des  réinsuf¬ 
flalions  d’air. 

Quelques  points  particuliers  sont  à  mettre  en 
valeur  : 


D’abord  la  grandeur  de  la  poche.  Tous  les 
auteurs  sont  d’accord  sur  la  nécessité  d’obtenir 
une  cavité  aussi  vaste  que  ijossible,  descendant 
largement  en  lace  des  zones  saines.  Le  minimum 
à  obtenir  est  de  descendre  en  arrière  jusqu’à 
l’origine  de  la  8°  côte  et  latéralement  jusqu’à 
la  6",  un  décollement  étendu  permettant  une 
détente  pulmonaire  plus  complète.  D’ailleurs  il 
faut  savoir  qu’un  certain  degré  de  recollement 
se  lait  souvent  et  que  la  poche  subira  toujours 
une  diminution  de  volume  dans  les  semaines 
consécutives,  môme  dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables.  Le  décollement  de  la  face  interne  médias¬ 
tinale  est  moins  important.  Alors  qu’il- y  a  quel¬ 
ques  années,  au  début  du  pneumothorax  extra¬ 
pleural,  on  jugeait  utile  de  pratiquer  un  décol¬ 
lement  allant  jusqu’au  hile  pulmonaire,  actuel¬ 
lement,  un  tel  décollement,  qui  peut  Otre  dange¬ 
reux  et  choquant  tout  en  étant  très  bien  fait, 
semble  inutile.  Donc  décollement  le  plus  étendu 
possible  en  avant,  latéralement,  et  en  arrière  et 
libération  du  sommet  jusque  dans  l’angle  supéro- 
interne,  de  façon  à  obtenir  une  cavité  qui  rap¬ 
pelle  au  maximum  l’aspect  du  pneumothorax 
intra-pleural. 

La  question  du  drainage  a  fait  également 
l’objet  de  discussion.  En  effet,  dans  les  jours 
qui  suivent  l’intervention,  se  développe  cons¬ 
tamment  une  quantité  plus  ou  moins  abondante 
de  liquide  séro-hématique  dont  l’évacuation  est 
nécessaire. 

Certains  chirurgiens  ont  jugé  utile  de  prati¬ 
quer  un  drainage  intermillent  de  la  poche.  Ils 
placent  dans  la  partie  déclive  de  celle-ci  un 
drain  à  frollemcnl  dur  par  un  orifice  situé  à 
distance  de  la  plaie  opératoire,  pour  éviter  l’in¬ 
fection  de  la  poche  par  voie  exogène.  Ce  drain 
est  constamment  fermé  par  un  fossol,  sauf  au 
moment  des  aspirations  qui  ont  lieu  toutes  les 
six  heures,  pendant  quarante-huit  heures.  Après 
chaque  drainage,  le  malade  fait  une  profonde 
inspiration  et  remplit  ainsi  sa  poche  d’air. 

D’autres,  au  contraire,  préfèrent  ne  pas 
drainer,  estimant  qu’on  peut  gôner  ainsi  réta¬ 
blissement  des  pressions  positives  qui  sont 
nécessaires  à  l’entretien  du  pneumothorax 
extra-pleural.  Au  cours  d’efforts  do  toux,  l’air 
pourrait  être  chassé  et  le  poumon  se  recoller. 

Telle  est  l’intervention  dans  ses  grandes  lignes. 
Elle  est  très  peu  choquante  cl,  en  général,  très 
bien  supportée,  môme  chez  des  sujets  fatigués. 
Les  douicurs  post-opératoires  sont  peu  intenses 
et  de  courte  durée.  La  température  reste,  en 
général,  au-dessous  do  38'’6.  Cependant,  môme 
dans  les  cas  les  plus  faciles,  on  peut  voir  un  choo 
se  produire,  avec  pftleur,  tachycardie  et  tempé¬ 
rature  à  40°. 

La  première  réinsufflation  aura  lieu  douze 
heures  après  l’intervention.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  on  pourra  examiner  le  malade  à 
la  radioscopie.  Si  la  face  médiastinale  n’a  pas  été 
libérée,  le  poumon  apparaît  seulement  refoulé 
en  dedans  ;  si  elle  a  été  en  partie  libérée,  le 
sommet  s’est  affaissé.  Pendant  quelques  jours  il 
garde  sa  forme  normale,  convexe  en  haut,  puis 
il  se  déforme  et  devient  concave  en  haut,  en 
forme  de  cuvette.  L’existence  de  cet  aspect  en 
cuvette  avec  pourtour  surélevé  est  à  connaître 
pour  éviter  do  traumatiser  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  au  cours  des  ponctions. 

L’examen  radioscopique  peut  parfois  montrer 
une  poche  descendant  plus  bas  qu’à  la  fin  de 
l’intervention,  parfois  môme  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  réalisant  exactement  l’image  d’un 
pneumothorax  total  de  la  cavité  pleurale  :  le 
décollement  extra-pleural  s’est  complété  sponta¬ 
nément. 

Inversement,  on  a  pu  voir  —  rarement  il  est 
vrai  —  une  réexpansion  immédiate  du  sommet 
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dans  les  heures  qui  ont  suivi  l 'opération  et 
l’aspect  radiologique  être  le  môme  après  qu'avant 
l’inlervenlion. 

L’entretien  de  la  poche  gazeuse  est  une  chose 
délicate.  11  faudra  une  surveillance  attentive 
avec  des  examens  radiologiques  et  des  prises  de 
pression  souvent  répétées.  Il  faudra  suivre  les 
limites  de  la  poche,  la  déviation  trachéo-média- 
stinale,  l’ahondance  du  liquide. 

Dans  les  premiers  jours,  alors  que  la  pression 
est  très  variable,  il  faudra  parer  aux  accidents 
d’hypopression  par  des  insufflations  d’air,  aux 
accidents  d’hyperpression  par  des  soustractions 
d’air  ou  de  liquide.  Il  faudra  se  garder  des  insuf¬ 
flations  trop  abondantes  :  des  petites  quantités 
d’air  (75  è  100  cm^)  sont  souvent  suffisantes  et 
il  ne  faudra  pas,  pendant  ces  premiers  jours, 
chercher  à  obtenir  une  pression  trop  positive 
par  crainte  d’emphysème  médiastinal.  Après  le 
cinquième  jour,  seule  la  symphyse  est  à  crain¬ 
dre  et  l’on  pourra  alors,  sans  crainte,  élever  la 
pression  jusqu’à  +15,  +20.  Les  insufflations, 
qui  se  font  soit  par  voie  axillaire,  soit  surtout 
par  voie  antérieure,  seront  très  fréquentes  pen¬ 
dant  les  trois  premières  semaines,  puis  on 
pourra  les  espacer  progressivement  pour  aboutir 
à  une  insufflation  par  mois. 

Nous  étudierons  maintenant  les  complications 
que  l’on  peut  voir  survenir  dans  les  suites  opé¬ 
ratoires.  Ce  sont  d’abord  des  accidents  d’hypo¬ 
pression  ou  d’hyperpression. 

L’hypopression  n’entraîne  qu’une  conséquence, 
le  recollement  du  sommet,  mais  celui-ci  est 
grave,  aussi  faudra-t-il  réinsuffler  d’urgence 
pour  éviter  la  symphyse  si  la  poche  diminue 
d’un  examen  à  l’autre. 

Les  accidents  d’hyperpression  sont  plus  variés  : 
pesanteur,  sensation  d’étouffement,  dyspnée, 
pâleur,  cyanose,  troubles  cardiaques,  viennent 
traduire  la  compression  du  rnédiastin  qui  appa¬ 
raît  refoulé  du  côté  opposé  à  l’examen  radio¬ 
scopique.  Ces  troubles  disparaissent  rapidement 
à  la  suite  d’une  ponction  évacuatrice.  Celle-ci 
vise  à  prévenir  l’apparition  d’un  emphysème 
médiastinal. 

Les  épanchements  constituent  également  une 
complication  importante  du  pneumothorax 
extra-pleural.  Et  d’abord  les  épanchements  séro- 
hématiques  qu’il  faut  considérer  plus  comme 
une  suite  opératoire  normale  que  comme  une 
complication,  puisqu’on  les  voit  dans  plus  de 
80  pour  100  des  cas.  En  effet,  presque  constam¬ 
ment  se  développe,  dans  les  jours  qui  suivent 
l’intervention,  un  épanchement  séro-hématique 
dont  l’apparition  coïncide  parfois  avec  quelques 
crachats  hémoplo'iques  et  toujours  avec  une  élé¬ 
vation  do  la  température  variant  entre  38“  et 
39“5  qui  va  descendre  en  lysis  pour  revenir  à  la 
normale  en  une  quinzaine  de  jours. 

L’abondance  de  cet  exsudât  est  variable  ;  il 
monte  habituellement  pendant  les  quinze  pre¬ 
miers  jours,  nécessitant  plusieurs  ponctions 
évacuatrices.  Séro-hématique  vingt-quatre  heures 
après  'l’intervention,  il  devient,  au  bout  de 
quelques  jours,  fluide  et  noirâtre.  L’examen 
cytologique  montre  des  globules  rouges  et 
une  prédominance  de  polynucléaires  ;  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  est  négative  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas.  La  résorption  spontanée  de  cet 
épanchement  est  possible  mais  rare  ;  par 
contre,  sa  reproduction  rapide,  malgré  les  ponc¬ 
tions,  doit  faire  craindre  la  transformation 
pyoïde. 

Si  un  tel  épanchement  peut  avoir  une  action 
favorable  sur  la  rétraction  du  poumon  en  aidant 
au  maintien  des  collapsus,  il  favorise  aussi 
considérablement  la  symphyse,  aussi  est-il  indi¬ 
qué  de  le  ponctionner  tôt,  vers  le  cinquième 
jour. 


Les  hémorragies  post-opératoires,  bien  que 
plus  rares  que  l’épanchcmenl  séro-hématique, 
sont  encore  assez  fréquentes  (10  à  15  pour  100 
des  cas),  et  elles  constituent  une  véritable  com¬ 
plication  pouvant  exceptionnellement  mettre  la 
vie  du  malade  en  danger,  mais  surtout  compro¬ 
mettre  le  résultat  ultérieur  du  pneumothorax. 

L’hémorragie  apparaît  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent  l’intervention;  cependant  on  a  pu  voir  des 
hémorragies  survenant  secondairement  jusciu’à 
la  quarante-huitième  heure.  Elle  s’accompagne 
d’une  température  élevée,  d’un  pouls  petit  et 
rapide,  d’une  tension  artérielle  basse  avec  pâleur 
et  sensation  d’étouffement.  L’ascension  rapide 
du  niveau  liquidien  est  facilement  visible  à  la 
radioscopie,  mais  difficilement  limitable  par  la 
percussion.  La  ponction  exploratrice  confirme  le 
diagnostic  en  ramenant  du  sang  pur  qui  ne 
coagule  pas.  Une  ponction  évacuatrice  serait 
dangereuse  à  cette  période.  Devant  une  telle 
hémorragie  il  faut  s’abstenir,  autant  que  pos¬ 
sible,  de  toute  intervention  dans  la  poche.  On 
pratiquera  le  traitement  habituel  des  hémorra¬ 
gies  :  sérum,  médications  anti-hémorragiques. 
L’hémorragie  s’arrête  toujours  ;  une  tempéra¬ 
ture  élevée  persiste  longtemps.  L’épanchement 
se  transforme  en  hématome  comblant  plus  ou 
moins  la  poche  et  pratiquement  inévacuable, 
déterminant  un  échec  partiel  ou  total  de  l’in¬ 
tervention.  Cet  hématome  constitue  un  milieu 
excellent  pour  le  développement  d’une  infection 
qui  nécessiterait,  si  elle  se  produisait,  un  large 
drainage  chirurgical. 

Ces  hémorragies  ont  leur  source  dans  de  fines 
artérioles  nées  des  artères  intercostales  qui 
traversent  le  fascia  endothoracique  pour  venir 
irriguer  la  plèvre  pariétale.  Elles  sont  si  ténues 
que  le  clivage  est  exsangue  chez  un  sujet  normal; 
mais  elles  augmentent  de  calibre  et  peuvent 
saigner  s’il  y  a  une  péripleurite  congestive  ou 
des  adhérences  récentes  encore  inflammatoires. 
Il  faudra  donc  tâcher  d'éviter  ces  hémorragies 
en  pratiquant  des  décollements  doux,  lents,  pro¬ 
gressifs,  sous  contrôle  de  la  vue,  en  tampon¬ 
nant  avec  du  sérum  chaud  ou  du  sérum  hémo¬ 
statique  aussi  longtemps  qu’il  le  faut  pour  assu¬ 
rer  l’hémostase  du  moindre  vaisseau  qui  saigne. 

Enfin,  il  est  des  épanchements  purulents 
aigus  par  infection  secondaire  d’un  hématome 
ou  d’un  épanchement  séro-hématique,  et  des 
épanchements  purulents  tuberculeux  par  rup¬ 
ture  d’une  caverne  trop  superficielle  au  cours 
du  décollement,  par  perforation  post-opératoire, 
par  nécrose  ischémique  de  la  paroi  externe 
d’une  caverne,  par  perforation  évolutive  enfin. 

Mais  en  dehors  de  ces  épanchements  par  per¬ 
foration,  il  existe  également  des  suppurations 
aseptiques,  dont  la  formule  lymphocytaire  et  le 
fait  qu’elles  luherculisenf  le  cobaye,  indiquent 
bien  la  nature  luhereuleuse.  Elles  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  lésion  tuberculeuse  de  la  poche. 
Leur  évolution  est  favorable  et  elles  cèdent  sou¬ 
vent  à  quelques  lavages.  Ces  épanchements  se¬ 
raient  dus  à  l’ouverture  d’espaces  lymphatiques 
du  fascia  endothoracique,  car  les  ganglions  des 
espaces  intercostaux  et  les  nodules  interrupteurs 
du  fascia  endothoracique  présentent  très  souvent 
des  lésions  tuberculeuses  à  l’examen  histologi¬ 
que  alors  même  que  la  tuberculose  n’atteint  que 
le  parenchyme  ptilmonaire  sans  avoir  provoqué 
aucune  atteinte  pleurale. 

Si  une  similitude  de  nom  rapproche  le  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural  du  pneumothorax  médi¬ 
cal  intra-pleural,  et  bien  que  les  deux  méthodes 
cherchent  à  obtenir  une  détente,  un  collapsus 
pulmonaire,  sous  l’action  d’une  poche  gazeuse 
intra- thoracique,  il  existe  cependant  une  diffé¬ 
rence  considérable  entre  elles.  En  effet,  alors 
que  dans  le  pneumothorax  médical  le  col¬ 


lapsus  est  réalisé  d’une  façon  progressive, 
souple  cl  continue,  dans  le  pneumothorax 
extra-pleural,  au  contraire,  il  est  brutal 
et  d’emblée  au  maximum  ;  et  la  qualité 
du  collajjsus,  qui  reste  toujours  partiel,  dans  ce 
pneumothorax  extra-pleural,  poche  à  parois 
rigides  souvent  épaissies  par  l’exsudât,  demeure 
de. beaucoup  inférieure  à  celle  du  collapsus  réa¬ 
lisé  par  un  pneumothorax  m.édical.  Enfin,  les 
complications  post-opératoires  accentuent  encore 
la  différence  entre  les  deux  modes  de  compres¬ 
sion. 

Quelle  sera  l’évolution  ultérieure  d’un  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural  dans  le  cas  favorable  où 
son  efficacité  n’est  pas  compromise  par  les  com¬ 
plications  post-opératoires  ? 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  le  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural  va  évoluer  plus  ou  moins 
rapidement  vers  la  symphyse  qui  aboutirait  au 
recollement  complet  du  sommet  si  l’on  ne  pra¬ 
tiquait  un  blocage  par  oléothorax.  Ce  blocage 
peut  être  pratiqué  avec  du  lipiodol  ou  de  l’huile 
goménolée.  Le  lipiodol  est  préférable  mais,  par¬ 
fois,  il  peut  déterminer  des  phénomènes  d’in¬ 
tolérance,  aussi  faut-il  toujours,  par  une  petite 
injection  de  lipiodol,  tâter  la  susceptibilité  des 
parois  de  la  poche.  L’oléothorax  sera  pratiqué 
en  plusieurs  injections  de  100  à  150  cm?  répé-  ■ 
tées  à  huit  à  dix  jours  d’intervalle.  Chaque 
fois  on  retire  de  l’air  en  quantité  correspondante 
au  lipiodol  introduit,  de  façon  à  ne  pas  modifier 
les  pressions  à  l’intérieur  de  la  poche. 

Parfois,  malgré  ce  blocage,  une  symphyse 
totale  arrivera  à  se  développer,  cependant,  le  plus 
souvent,  l’oléothorax  réussira  à  conserver  une 
poche  extra-pleurale,  mais  celle-ci  ne  sera  plus 
toujours  très  efficace,  donnant  une  fausse  sécu¬ 
rité,  alors  qu’une  évolution  des  lésions  sous  le 
blocage  est  possible.  D’ailleurs,  à  ce  moment, 
il  n’y  a  plus  grande  différence  entre  cet  oléo- 
thorax  et  une  apicolyse  avec  plombage. 

A  l’opposé  de  cette  évolution  vers  la  symphyse, 
mais  beaucoup  plus  rarement,  on  peut  voir  le 
pneumothorax  extra-pleural  augmenter  de  vo¬ 
lume  progressivement  à  la  suite  de  chaque 
insufflation  ;  augmentation  dont  on  n’est  pas 
maître  et  qui  peut  être  la  cause  d’un  réveil  de 
lésions  mal  éteintes  du  côté  opposé.  Il  est  cepen¬ 
dant  bien  dos  pneumothorax  extra-pleuraux 
qui  se  maintiennent  depuis  plusieurs  années 
d’une  façon  favorable  et  qui  réalisent  un  col- 
lapsus  efficace.  Mais  un  tel  pneumothorax,  entre¬ 
tenu  pendant  longtemps,  a  une  grande  tendance 
à  un  enkystement  qui  le  rend  définitif,  et,  dans 
cette  poche  enkystée,  pourra  apparaître  un 
exsudât  nécessitant  des  ponctions  répétées  et 
susceptible  de  s’infecter  quelquefois. 

Les  résultats  immédiats,  dans  les  pneumothorax 
pxlra-plouraux  qui  ont  donné  un  bon  décolle¬ 
ment,  sont  en  général  favorables.  A  la  suite  de 
la  mise  au  repos  des  lésions,  on  constate  une 
amélioration  de  l’état  général,  une  diminution, 
puis  une  disparition  de  l’expectoration  et  des 
bacilles,  une  reprise  du  poids. 

Mais  que  penser  des  résultats  éloignés,  main¬ 
tenant  que  l’on  possède  un  recul  de  quelques 
années,  bien  que  ce  ne  soit  pas  encore  suffi¬ 
sant  pour  évaluer  avec  préci.sion  la  valeur  du 
pneumothorax  extra-pleural?  Cette  intervention 
a  déçu  en  partie  les  espoirs  que  l’on  avait  fondés 
sur  elle.  En  effet  les  premiers  résultats  étaient 
assez  encourageants.  Ainsi,  d’après  MM.  Maurer, 
Olivier  Monod,  Dreyfus-Le  Foyer,  sur  60  cas  opé¬ 
rés,  on  relève  32  guérisons  récentes,  4  cas  de 
très  grande  amélioration,  résultats  nuis,  1  cas 
d’aggravation  et  10  décès. 

Les  statistiques  de  Schmidt  donnent  les  chif¬ 
fres  suivants  :  Sur  155  cas  (103  pneumothorax  et 
52  oléothorax),  on  trouve  124  cas  de  collapsus  et 
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résultats  satisfaisants,  14  décès  et  9  évolutions 
tuLerculeuses  malgré  un  Iwn  collapsus. 

Mais  CCS  rcsullals  favorables  ne  durent  sou¬ 
vent  pas  et  les  résultats  éloignés  dans  l’ensemble 
sont  médiocres  ;  extension  des  lésions  du  même 
côté,  bilatéralisation,  cachexie  s’observent  souvent. 

P.  Bourgeois  et  H.  Didijr  viennent  de  publier  les 
résultats  de  29  malades  opérés  entre  Octobre 
1937  et  ,Mars  1939.  Sur  ces  29  cas  on  note 
10  décès  :  1  par  cachexie  .au  septième  mois  ; 

4  par  bilatéralisation  è  trois  mois,  huit  mois, 
un  an,  un  an  et  demi;  1  par  extension  homolaté¬ 
rale  des  lésions  au  onzième  mois  ;  2  par  infec¬ 
tion  secondaire  aux  dix-septième  et  vingt- 
deuxième  jours,  1  par  phénomènes  asphyxiques 
au  huitième  jour.;  1  .décès  des  suites  d’une 
appendicectomie  d’urgence  au  cinquantième 
jour  ;  6  cas  sans  changement,  8  cas  améliorés, 

5  cas  de  guérison. 

Il  existe  donc  incontestablement  des  améliora¬ 
tions  nettes  et  môme  des  guérisons.  Mais  cepen¬ 
dant,  lus  résultats  sont  médiocres  dans  l’cn- 
seinble,  ce  qui  peut  se  comprendre  facilement 
étant  donné  le  nombre  d’incidents  et  d’accidents 
qui  gênent  la  bonne  marche  du  pneumothorax. 

Ainsi,  d’après  BelUnger,  sur  260  cas  on  trouve  : 

22  pour  100  sans  aucun  incident  post-opéra¬ 
toire  ; 

11  i)our  100  avec  hémorragies  post-opératoires;  ; 

38  pour  100  avec  épanchements  sôro-hémorra-  | 
giques  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  ;  j 

26  pour  100  avec  infections  diverses  ;  | 

3  pour  100  avec  infection  tuberculeuse  et  • 
1  perforation  de  caverne.  ' 

En  tachant  de  réduire  le  jilus  possible  les 
incidents  post-opératoires,  peut-être  pourrait-on 
améliorer  les  résultats  du  pneumothorax  extra- 
pleural. 

Les  indications  de  ce  pneumothorax  n'exis- 
Icnt  que  du  lait  qu’une  symphyse  pleu¬ 
rale  tend  le  pneumothorax  intra-pleural  impos¬ 
sible  a  pratiquer.  L’ancienneté,  le  siège  et  la 
nature  des  lésions  conditionnent  ces  indica¬ 
tions.  Peuvent  être  justiciables  d’un  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural  :  des  lésions  jeunes,  élas¬ 
tiques,  et  non  des  lésions  anciennes  creusées 
dans  un  bloc  dense  de  sclérose  pulmonaire  sur 
lesquelles  d’ailleurs  aucun  moyen  de  collapso- 
thérapie  n’est  efficace  ;  des  cavernes  petites  et 
centrales  ne  descendant  pas  au-dessous  du  6®  ou 
7®  arc  costaux  en  arrière;  cependant,  on  pourra 
tenter  un  pneumothorax  extra-pleural  pour  des 
cavernes  plus  bas  situées,  pour  des  cavernes 
médiastinales  antérieures  ou  postérieures.  Par 
contre,  les  cavités  très  volumineuses  et  trop 
superficielles  (du  fait  du  danger  de  rupture) 
sont  des  contre-indications.  Les  lésions  infil¬ 
trantes  peu  évolutives  peuvent  également  être 
l’indication  d’un  pneumothorax  exlra-pleural  si 
elles  ne  sont  pas  trop  étendues. 

Dans  quels  cas  posera-t-on  l’indication  d’un 
pneumothorax  extra-pleural  ? 

Devant  des  lésions  unilatérales,  non  évolutives, 
à  tendances  rétractiles  chez  un  sujet  présentant 
un  bon  état  général,  la  question  ne  se  discute 
pas  :  on  doit  poser  l’indication  d’une  thoraco- 
.plastie  dont  les  résultats  éloignés  sont  infiniment 
supérieurs  è  ceux  du  pneumothorax  extra-pleu¬ 
ral.  Mais  que  la  thoracoplastie  soit  contre-indi¬ 
quée  è  cause  de  lésions  incomplètement  stabi¬ 
lisées,  d’un  potentiel  évolutif  trop  marqué,  d’un 
état  général  précaire,  d’une  résistance  incertaine 
du  sujet,  de  la  présence  d’une  infiltration  dis¬ 
crète  de  la  base  ou  du  côté  opposé  pour  laquelle 
une  poussée  évolutive  est  à  craindre  après  l’in¬ 
tervention,  et  l’on  pourra  alors  envisager  un 
pneumothorax  extra-pleural.  On  l’établiera  dans 
l’espoir  d’une  amélioration  de  l’état  général,  d’un 
arrêt  évolutif  des  lésions,  ce  qui  permettrait  de 


pratiquer  ultérieurement  une  thoracoplastie  dans 
de  meilleures  conditions.  Voilà  certainement  l’in¬ 
dication  la  plus  importante  du  pneumothorax 
extra-pleural. 

On  pourra  encore  l 'associer  à  un  pneumothorax 
intra  pleural  lorsque  le  sommet,  siège  des  lésions, 
est  syipphysé  et  le  pneumothorax  médical  rendu 
inefficace.  Dans  ce  cas,  le  décollement  est  sou¬ 
vent  plus  difficile  mais  cependant  possible. 

Cette  association  des  deux  pneumothorax  a 
été  plusieurs  fois  complétée  par  l’ouverture  do 
la  plèvre  séparant  les  deux  cavités  et  sa  section 
en  couronne,  tout  le  long  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  soit  au  cours  de  la  création  du  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural,  soit  ultérieurement  par  voie 
endoscopique.  L’aspect  radiologique  est  alors 
celui  d’un  pneumothorax  intra-pleural  total. 
Cette  méthode  a  donné  de  bons  résultats  dans 
les  quelques  cas  où  elle  a  été  pratiquée. 

Enfin,  chez  l’enfant  et  l’adolescent,  le  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural  trouve  des  indications  du 
fait  que  la  thoracoplastie  est  peu  indiquée  chez 
de  tels  sujets  .qui  n’ont  pas  fini  leur  croissance. 
Elle  entraîne  en  effet  constamment  des  scolioses 
parfois  très  marquées. 

Il  faut  signaler  la  bénignité  de  cette  interven¬ 
tion  chez  l’enfant,  à  condition  de  ne  la  pratiquer 
seulement  qu’en  dehors  de  toute  période  active 
de  la  maladie  ;  elle  donne  très  peu  de  compli¬ 
cations  ;  il  s’agit,  en  effet,  d’une  tuberculose  rela¬ 
tivement  jeune  et  les  risques  qui  résultent  de 
l’existence  d’une  péripleurite  sont  faibles. 

Enfin,  nous  rappellerons  que  quelques  essais 
de  pneumothorax  extra-pleuraux  médicaux  ont 
été  effectués,  mais  avec  une-  technique  encore 
délicate  et  incertaine  et  les  cas  où  l’on  a  pu 
obtenir  un  décollement  vraiment  appréciable 
sont  rares. 

En  conclusion,  le  pneumothorax  extra-pleural 
a  pu,  dans  certains  cas,  donner  de  bons  résul¬ 
tats.  On  ne  dispose  pas  encore  d’un  recul 
suffisant  pour  pouvoir  le  juger  définitivement; 
mais  il  faut  cependant  constater  qu’il  n’a  pas 
justifié  tous  les  espoirs  que  l’on  avait  fondés  sur 
lui  après  son  apparition.  C’est,  en  plus,  une 
méthode  qui  n’est  pas  exempte  de  danger  et  il 
faut  SC  garder  d’en  exagérer  les  indications. 

A.  ILwina  et  Cn.  Verriez. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  cea  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

AcadSuib  os  Ménscins  {Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine. 
1S6.  boulevard  Saint-Oermain,  Paria). 

SocidTé  uéDiCALS  OBS  BapiTxoi  DE  PiRis  (BuIIetine  et  lié 
moires  de  la  Société  médicale  des  fldpitaua  de  Paris,  120. 
boulevard  Saint-Germain.  Paris). 

Sociéré  ni  Biotnaii  ni  Paris  tComptns  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie.  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  des  CHmciiGiias  ne  Paris  (Bulletins  et  Mémoires  de 
ta  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  IS,  rue  Vézelay,  Paris). 

Société  frarçaise  D'ELECTiioTiiÉnAPiE  et  de  RAnioior.iF. 
^Bulletin  officiel  de  la  Société  française  d’Eloctrothérapie  et  de 
Radiologie,  U,  rue  Pierre-Demours,  Paris). 
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Société  frakçaise  d’Urologie  (Journal  d'ürologie,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  FÉATicr  1942. 

Décès  de  MM.  Salimbeid,  associé  étranger, 
et  Lesbre,  associé  national.  —  AlJoculion  de 
M.  Guillain,  président. 

Vœu  concernant  la  vaccination  antivario¬ 
lique.  —  Sur  la  proposition  du  Conseil,  rAcadéniie 
émet  le  vœu  suivant  : 

«  En  raison  de  l’apparition  de  quelques  cas  de 
variole  signalés  dans  '.a  région  parisienne,  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  recommande  inslammcnl  à  la 
population  de  se  sotimellre  à  la  revaccinalion. 
La  vaccination  est  nécessaire  à  loiite  personne, 
quel  que  soit  son  âge,  qui  n’a  pas  été  vaccinée 
ou  revaccinée  avec  succès  depuis  moins  de  3  ans.  » 

Le  secret  professionnel  :  doctrine  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  —  M.  Ballliazard  avait 
signalé  dans  une  précédenle  coiiimiinication  que 
la  loi  du  31  Décemlire  1941  semblait  enlever  à 
l’Ordre  des  Médecins  la  défense  des  intérêts  du  corps 
médical  ;  un  reclificatif  du  20  Janvier  1942  a 
fétahli  lie  texte  antérieur.  Il  est  à  noter  que 
la  loi  du  7  Octobre  1940  instituant  l’Ordre  des 
Médecins  a  déjà  été  modifiée  et  complétée  par  les 
lois  du  2  Aoftt  1941,  du  20  Novembre  1941,  dti 
31  Décembre  1941  et  le  rectificatif  du  20  Janvier 
1942. 

Parmi  toutes  ces  dispositions  contradictoires, 
l’auteur  insiste  sur  un  article  de  la  loi  du  31  Dé¬ 
cembre  1941  qui  autorise  une  dérogation  si  grave 
au  secTcl  professionnel  que  le  présentateur  main¬ 
tient  la  proposition  qu’il  a  faile  à  l’Académie  de 
s’instilucr  la  prolecirice  des  médecins;  clans  celle 
communication,  il  se  propose  de  rappeler  '.a  doc¬ 
trine  conslanle  de  l’Académie  à  l’égard  du  secrci 
professionnel;  il  montrera  dans  une  prochaine 
séance  là  posilion  qu'il  Juge  inadmissible  de 
l’Ordre  des  Médecins  sur  le  même  sujet. 

Jusqu’à  mainlenant,  les  dérogalions  au  secret 
médicid  ont  élé  édictées  apres  enlenlc  avec  les 
médecins  cl  d’accord  avec  eux;  les  médecins  ont 
accepté  les  dérogations  qui  étalent  justifiées  par 
l’intérêt  général  et  par  la  iiéccssilé  de  protéger 
la  santé  publique.  Il  en  fut  ainsi  pour  la  déclara¬ 
tion  des  maladies  épidémiques,  pour  la  déclaration 
des  maladies  professionnelles  cl  pour  la  décla¬ 
ration  des  naissances. 

La  nolion  du  secret  professionnel  a  éic  vivement 
attaquée  par  les  compagnies  d’assurances,  les 
caisses,  les  admini  tralions.  En  1927,  I '.Académie 
avait  précisé  son  poinl  de  vue  en  volant  à  l’una- 
nimlté  les  conclusions  suivanles  : 

«  Dans  l’élal  de  la  loi  et  de  la  jurisprudence, 


le  médecin  ne  saurait  violer  le  secret  professionnel 
en  dehors  des  cas  où  la  loi  l’oblige  à  se  porter 
dénonciateur  (déclaration  obligatoire  ou  facultative 
des  .maladies  contagieuses  et  professionnelles,  décla¬ 
ration  des  naissances). 

«  Le  législateur  garde  le  droit  d’obliger  le 
médecin  à  violer  le  secrci  médical  quand  un  intérêt 
supérieur  l’exige,  mais  il  importe  que  l’extension 
de  la  violalion  du  secret  ne  soit  imposée  que  dans 
les  cas  où  l’intérêt  général  est  clairement  démon¬ 
tré.  » 

'  Depuis  1927,  l’Académie  a  dû  accepter  deux 
dérogalions  nouvciiles  pour  la  dénonciation  des 
avortements  et  des  maladies  vénériennes;  mais  la 
la  formide  en  est  nouvelle;  la  loi  n’impose  pas 
la  déclaration,  elile  l’autorise,  sans  que  le  médecin 
puisse  encourir  aucune  sanction  pour  violalion  de 
l’article  378.  Les  médecins  n’avaient  pas  à  pro¬ 
tester  contre  ces  dispositions,  puisqu’ils  sont  jug-es 
des  cas  où  eetlc  déclaration  peut  être  avantageuse 
pour  leurs  malades  ou  pour  la  société,  ainsi  que 
des  modalités  de  leur  intervention. 

L’Académie,  sur  l’inlerv'ention  des  hygiénistes, 
a  émis  un  vœu  en  faveur  de  la  déclaration  des 
causes  de  décès  quand  il  s’agit  de  maladies  infec¬ 
tieuses  et  professionnelles;  le  législateur  a  suivi 
l’Académie,  mais  il  avait,  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  refusé  d’aller  plus  loin  et  d’exiger  la  décla- 
-  ration  de  la  cause  de  tous  les  décès  dans  l’inlérêt 
de  la  statistique.  Les  médecins  légistes  sont  fixés 
depuis  longtemps  sur  les  erreurs  de  diagnostic 
de  décès  faites  dans  les  hôpitaux,  où  l’on  dispose 
des  moyens  modernes  d’invesligalion  ;  on  peut  se 
demander  quelle  est  la  valeur  des  diagnostics  de 
décès  faits  par  les  médecins  de  campagne,  qui 
pourtant  font  une  lliérapeu tique  symptO'maüque 
utile.  L’auleur  montrera  prochainement  avec 
quelle  complaisance  il’Ordrc  a  accepté  de  favo¬ 
riser  la  déclaration  des  causes  de  déçès,  aban¬ 
donnant  même  complètement  lu  doctrine  du  secret 
médical  dont  dl  a  obtenu  la  violation  à  son  profil 
par  tous  les  médecins,  sans  désignation  de  motifs. 

L’Académie,  que  les  syndicats  médicaux  avaient 
toujours  suivie,  reste  dans  ia  tradition  française 
qui  respecte  le  secret  et  ne  consent  qu’aux  déro¬ 
galions  utiles,  bien  déterminées.  L’Ordre  imite  des 
conceptions  d’origine  étrangère  où  l’on  a  peu  de 
considération  pour  la  tranquillité  que  le  mainlicn 
du  secret  professionnel  apporte  aux  familles.  Entre 
les  deux  conceptions,  le  choix  du  public  et  des 
médecins  en  France  est  fuit  depuis  longtemps. 

De  l’action  du  magnésium  sur  le  pigment  et 
le  calcium.  —  M.  P.  Delbet  rappelle  que  le 
magnésium  pris  en  injection  peut  avoir,  mais  à 
litre  exceptionnel,  une  action  rccolorante  sur  le 
■lyslème  pileux;  les  pommades  aux  sels  halogénés 
de  magnésium  sont  susceptibles,  par  des  applica¬ 
tions  répétées,  de  recolorer  les  poils  d’une  mous¬ 
tache  blanchie  par  l'àge  et  de  décolorer  les  poils 
stircolorés  qui  poussent  sur  les  taches  ocres  dites 
taches  de  foie.  Le  magnésium  a  donc  sur  le  pig¬ 
ment  une  action  régularisatricc  comparable  à  celle 
qu’il  exerce  sur  le  calcium  ;  il  favorise  la  fixation 
de  celui-ci  là  oh  sa  présence  jotie  un  rôle  physio¬ 
logique  normal  et  son  élimination  des  zones  où 
sa  présence  est  pathologique. 

—  M.  Gougerot  a  pu  vérifier  l'action  décolo¬ 
rante  de  la  pommade  au  magnésium. 

Pourquoi  ia  France  manque-t-elle  de  plantes 
médicinales  ?  Peut-on  remédier  à  cette  situa¬ 
tion  ?  —  M.  Perrot,  ancien  président  du  Comilé 
inlerministéricl  des  Plantes  médicinales  et  aroma¬ 
tiques,  ancien  directeur  de  l’Office  national  de 
Matières  premières  fondé  et  subventionné  par  l’in¬ 
dustrie  et  le  commerce  de  la  droguerie,  expose 
l’action  de  ces  organismes  de  1919  à  1938;  il 
montre  comment  les  initiatives  prises  ont  dû  être 
abandonnées  par  suite  de  l’indifférence  des  Pou¬ 
voirs  publics  et  comment  cela  a  eu  pour  effet  la 
nécessité  dans  laquelle  on  se  trouve  de  recommen¬ 
cer  les  mêmes  efforts.  Il  semble  maintenant  que 
le  Mini.dôre  de  l’Agriculture  veuille  enfin  con.sli- 
tiicr  officiellement  un  Comité  interprofessionnel 
assisté  d’un  Conseil  technique  dont  les  décisions 
auraient  force  de  loi.  La  réussite  est  possible  et, 
se  basant  sur  une  expérience  acquise  au  cours  de 
ces  20  dernières  années,  l'auteur  expose,  avec  les 


difficultég  à  vaincre  qui  sont  nombreuses,  un  véri¬ 
table  plan  d’action  dans  lequel  il  insiste  sur  le 
rôle  primordial  que  devra  jouer  le  Conseil  tech¬ 
nique  sur  lequel  s'appuiera  le  futur  Comité  inter¬ 
professionnel. 

La  tuberculose  médiastine  du  Noir.  —  M. 
Harvier  présente  une  note  de  M.  Pellé  (Rennes), 
qui  apporte  les  résulta'ts  de  l’observation  de 
700  soldats  noirs  réformés  pour  tuberculose;  il 
insiste  sur  l’extrême  fréquence  des  adénopathies 
médiastinales  reneonlrécs  dans  80  pour  100  des 
cas;  rarement  observées  chez  l’adulte  blanc,  elles 
constituent  la  forme  prédominante  de  la  tuberculose 
de  la  race  noire.  Le  diagnostic  repose  essentielle¬ 
ment  sur  l’examen  radiologique,  qui  permet  leur 
dépistage  précoce  à  une  période  ou  des  lésions 
ganglionnaires  sont  encore  curables.  Cette  affec¬ 
tion,  dont  le  pronostic  est  grave,  évolue  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  prédisposantes  parmi  lesquelles 
dominent  La  carence  alimentaire  et  la  cause  raciale  ; 
elle  survient  chez  des  sujets  déjà  lubei'culisés, 
comme  l’a  démontré  la  recherche  des  réactions 
à  la  fuberculine,  et  ne  coiTCspond  pas  à  une  primo- 
infection,  comme  on  l’a  si  fréquemment  affirmé. 

Eaecination  antirabique  des  troupeaux  après 
contamination.  —  MM.  Remlinger,  et  Bailly 
rappellent  que,  d’après  la  législation  actuelle,  les 
herbivores  mordus  par  des  animaux  enragés  ou 
stispccls  doivent  être  abattus  dans  les  8  jours  ou 
mis  en  surveillance  pendant  3  mois,  période  pen¬ 
dant  laquelle  le  propriétaire  ne  peut  s’en  dessai¬ 
sir.  Etant  donné  la  très  forte  mortalité  de  la  rage 
des  herbivores,  l’intérêt  de  la  vaccinaliqn  est  évi¬ 
dent,  surtout  dans  la  pérode  actuelle;  mais  comme 
on  ignore  quels  animaux  d’un  troupeau  ont  été 
mordus,  il  faut  de  grandes  quantités  de  vaccin  pour 
vacciner  toutes  les  hôtes  ;  19  litres  dans  un  cas 
des  auteurs.  On  ne  peut  plus  utiliser  le  vaccin 
de  moelle  de  lapin,  dont  le  rendement  est  insuffi¬ 
sant;  il  est  nécessaire  d'employer  l’encéphale  entier 
d'U  chien  en  le  traitant  par  l’acide  phénique;  il  est 
indispensable  d’avoir  en  glacière  un  stock  de  ces 
cerveaux,  dont  la  virulence  persiste  pendant 
25  mois;  les  Instituts  Pasteur  de  l’Afrique  du 
Nord  ont  mis  en  réserve  le  stock  voulu;  il  serait 
souhailable  que  les  instituts  de  France  en  consti¬ 
tuent  également. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Février  1942. 

EBets  comparés  de  l’ingestion  d’eau  et  de 
sel  chez  un  sujet  atteint  de  diabète  insipide 
et  chez  un  sujet  normal.  —  M.  Raoul  et  M™“ 
Simone  Kourilsky,  M.  Laudat  et  M'“>  Rémond 
ont  pratiqué,  chez  1  sujet  atteint  de  diabète  insi¬ 
pide  et  chez  2  sujets  normaux,  deux  épreuves 
identiques  d’ingestion  d'eau  et  de  chloruration, 
après  avoir  établi  un  régime  alimentaire  fixe  et 
rigoureusement  équilibré. 

Chez  Je  diabétique  insipide  dont  la  polyurie  est 
parliellomcnl  freinée  par  la  pituilrine,  l'ingestion 
d’eau  supplémentaire  provoque  une  augmentation 
immédiate  de  la  diurèse  avec  issue  d’une  quantité 
supplémentaire  de  chlorures  urinaires  (1  g.  09 
pour  1.500  em^  de  boisson)  ;  chez  le  sujet  normal, 
Ifl  réaotion  est  identique  (1  g.  26  pour  2.250  cm“ 
de  boisson  supplémentaire).  - 

L'ingeslion  de  chlorure  de  sodium  augmente 
chez  le  diabélique  insipide  à  la  fois  la  soif  el  la  diu¬ 
rèse;  avec  10  g.  de  sel,  l’ingeslion  horaire  moyenne 
d’eau  augmente  de  180/100;  la  diurèse  horaire 
moyenne,  de  154/100  seulement.  L’épreuve  d’éli¬ 
mination  en  échelons  se  déroule  comme  chez  un 
sujet  normal,  confirmant  l’absence  de  troubles 
de  concentration  urinaire  des  chlorures;  or,  chez 
le  sujet  normal,  l’addition  de  sel  provoque  l’ac¬ 
croissement  de  la  diurè  e  el  également  l’augmen¬ 
tation  de  l’ingeslion  d’eau,  phénomène  qtii  a  jus¬ 
qu’ici  très  peu  attiré  rallenlion.  Avec  5  g.  de 
sel,  l’aiigmenlalion  horaire  moyenne  des  ingesia 
allcinl  275/100  el  la  diurèse  s'accroît  de  84/100. 

Il  résulte  de  celle  élude  des  auteurs  qu’aucune 
différence  essentielle  ne  peut  êire  relevée,  entre 
le  comportement  du  diabète  insipide  qu’ils  ont 
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étudié  et  ceiui  d’un  sujet  normal.  Seule  l’amplî- 
tude  des  réactions  diffère.  L’organisme  du  diabé¬ 
tique  insipide  se  comporte  comme  celui  d’un  sujet 
normai  qui  ingurgiterait  des  quantités  d’eau  exces- 
sivc.e  et  les  éliminerait  dans  l’urine. 

Action  des  diurétiques  mercuriels  dans  un 
cas  de  diabète  insipide.  —  M.  Raoul  et  M"”’ 
Simone  Kourilsky,  MM.  M.  Laudat  et  J.  Regaud 
ont  constaté,  chez  un  malade  atteint  de  diabète 
insipide  syphilitique,  qu’une  seule  injection  de 
novuril  provoquait  une  réduction  brutale  para¬ 
doxale  de  la  diurèse  50/100.  Celte  action  débu¬ 
tait  dès  le  lendemain  de  l’injection,  se  mainte¬ 
nait  3  jours;  le  retour  à  la  polyurie  normale  ne 
s’effectuait  que  très  lentement,  10  jours  pleins  , 
après  l’injection.  Cette  action  aniipolyurique  para¬ 
doxale  confirme  les  observations  faites  sur  ce  point 
par  J.  Decourt,  qui  a  observé  des  réductions  poly¬ 
uriques  du  môme  ordre,  mais  moins  prolongées  • 
(2  à  4  jours). 

Mais  l’étude  de  l’ingestion  d’eau  montre  que, 
parallèlement  à  l’action  polyurique,  une  réduction 
analogue  de  la  soif  se  produit  avec  la  môme  évo¬ 
lution  prolongée.  Cliniquement,  l’action  sur  la  soif 
précède  l’effet  sur  la  polyurie.  Celui-ci  s’explique 
donc,  on  réalité,  par  une  réduction  do  l’ingestion 
d’eau  cl  non  par  une  action  rénale. 

L’étude  simultanée  des  éliminations  chlonirées 
révèle  que  ces  modifications  sont  contemporaines 
d’une  soustraction  chlorurée  massive  (11  g.)  déter¬ 
minée  par  l’injection  de  novuril,  l’équilibre  se 
rétablissant  4  jours  avant  celui  de  la  diurèse 
aqueuse.  L’action  des  diurétiques  mercuriels  est, 
comme  l’a  supposé  M.  J.  Decourt,  de  nature  ana¬ 
logue  à  celle  du  régime  décliloniré  qui  réduit  la 
soif  cl  la  diurèse. 

Sur  certaines  particularités  de  l’action  des 
diurétiques  mercuriels  chez  le  sujet  normal. 
—  M.  Raoul  et  M"'”  Simone  Kourilsky,  MM.  Del- 
cambre  et  Scordel  ont  montré  dans  un  précédent 
travail  que  l’action  paradoxale  des  diurétiques  mei’- 
curiels  dans  le  diabète  insipide,  pouvait  s’expli¬ 
quer,  comme  l’a  déjà  indiqué  M.  J.  Decourt,  par  ■ 
la  soustraction  du  chlorure  do  sodium  des  tissus  ■ 
qui  i>rovoque  une  diminution  do  la  soif  et,  consé¬ 
cutivement,  de  la  polyurie.  Or,  l’étude  de  la  diu¬ 
rèse  mercurielle  faite  chez  des  sujets  normaux 
montre  de  temps  à  autre  que,  concurremment  .à 
la  polyurie,  il  se  produit  chez  certains  sujets  une 
augmentation  parfois  importante  du  taux  des  bois¬ 
sons  ingérées,  consciente  ou  non.  Dans  un  cas 
cotte  augmentation  a  atteint  220/100,  alors  que 
celle  de  la  diurèse  était  de  de  433/100  et  que 
la  diurèse  chlorurée  augmentait  de  313/100. 
L’accroissement  de  la  soif  n’a  pas  été  constatée 
clicz  les  oedémateux,  mais  elle  peut  s’observer  ■ 
chez  les  cirrhotiques. 

Cette  action  sur  la  soif,  qui  n’a  pas  été  enre¬ 
gistrée  jusqu’ici,  confirme  la  justesse  de  la  concep¬ 
tion  pathogénique  qui,  dans  le  diabète  insipide, 
explique  l’oligurie  parado.xale  des  diurétiques  mer¬ 
curiels  par  une  action  frénatrice  sur  la  soif,  celle-ci 
s’exerçant  par  l’intermédiaire  de  la  déchloru¬ 
ration.  Chez  l’homme  normal,  le  triple  effet  observé 
de  temps  à  autre  avec  les  diurétiques  mercuriels  : 
polyurie,  hyperchlorurie,  augmentation  de  la  soif, 
peut  ôtre  réalisé  par  l’injection  intraveineuse 
d’une  solution  diluée  de  chlorure  de  sodium.  Il 
est  vraisemblable  que  l’irruption  sanguine  des 
chlorures  et  de  l’eau  soustraits  aux  tissus  par 
les  sels  mercuriels  met  l’organisme  dans  un  état 
physiologique  analogue  à  celui  qui  résulte  d’in¬ 
jections  intraveineuses  diluées  de  NaCl. 

—  M.  Decourt  rappelle  ses  recherches  concor¬ 
dantes  sur  l’influence  des  diurétiques  mercuriels 
dans  le  diabète  insipide. 

—  M.  Chabrol  rappelle  ses  expériences  de  1934 
sur  l’action  des  diverses  concentrations  chlorurées 
chez  le  chien.  Chez  des  animaux  ne  recevant  pas 
trace  d’eau  pendant  plus  de  12  heures,  on  peut 
obtenir  des  diurèses  atteignant  1  à  2  litres  avec 
des  solutions  hypcrconcentrées  de  NaCl.  Avec  le 
neptal,  il  est  possible,  sans  augmenter  l’eau,  d’ob¬ 
tenir  des  diurèses. 

—  M.  Kourilsky  souligne  qu’auparavant  l’at¬ 
tention  était  surtout  attirée  sur  la  polyurie,  mais 
qu’elle  doit  se  porter  sur  la  soif  qui  a  été  peu 


soupçonnée  jü8qà*lci.''La  polyurie  semble  un  phé¬ 
nomène  Secondaire  dans  le  diabète  insipide,  et  la 
soif  le  phénomène  primitif. 

Maladie  d’Addison  traitée  par  la  greffe  sous- 
cutanée  d’hormone  de  synthèse.  Avantages  et 
dangers  de  là  méthode.  —  M.  de  Gennes  rap-- 
pelle  que  la  greffe  sous-cutanée  d’hormone  de 
synthèse  constitue  un  progrès  considérable  dans 
l’étude  des  opothérapies  endocriniennes,  mais  elle 
présente,  du  fait  môme  de  la  permanence  de  l’ac¬ 
tion  thérapeutique,  des  inconvénients  et  des  dan- 

La  malade  présentée,  grande  addisonienne  équi¬ 
librée  par  6  mg.  quotidiens  de  désoxycorticostérone, 
a  reçu  après  2  mois  de  ce  traitement  une  greffe 
de  730  mg.  .  d’hormone  cristallisée.  Après  une 
pou.sséc  initiale  d’œdèmes,  tous  les  signes  ont  con¬ 
tinué  à  s’amender  et  la  pigmentation  a  entière¬ 
ment  disparu,  mais  k  malade  a  pré.senté  des  acci¬ 
dents  dramatiques  liés  à  des  poussées  d’œdème 
pulimonaire  ne  cédant  qu’au  régime  strictement 
déchiloruré.  Mais  celui-ci,  après  6  jours,  provo¬ 
quait  le  retour  des  signes  addîsoniens.  L’examen 
clinique  et  les  dosages  quotidiens  montrent  que 
chez  de  tels  malades  l’équilibre  de  l’eau,  du  Na 
et  du  Cl  est  extrêmement  précaire  et  doit  être  sur¬ 
veillé  de  très  près.  La  permanence  des  greffes  crée 
un  danger  certain  de  pous=ées  hyperhormonalcs 
graves.  Aussi  la  méthode  doit-elle  être  étudiée  très 
soigneusement  et  cédera  peut-être  le  pas  à  des 
procédés  plus  simplles,  tels  que  l’assimilation  per- 
lingualc  à  l’aide  de  solvants  appropriés  dont  l’au¬ 
teur  a  déjà  noté  d’excellents  résultats. 

—  M.  Mollaret  a  vu  l’injection  de  cortine  de 
synthèse  et  non  la  greffe,  déterminer  des  accidents 
très  graves  d’œdème  pulmonaire  chez  une  femme 
atteinte  de  myasthénie  grave,  chez  laquelle  la 
prostigmine  n’avalt  eu  qu’une  action  insuffisante. 
La  situation  était  d’autant  plus  dramatique  que 
la  malade  ne  pouvait  expectorer.  La  suppression 
de  la  cortine  et  la  respiration  artificielle  permirent 
à  la  patiente  de  se  rétablir. 

—  M.  Justin-Besançon  recommande  une  grande 
prudence  quand  on  a  recours  chez  les  addisoniens 
à  la  méthode  des  greffes.  Il  souligne  la  grande  fra¬ 
gilité  de  l’équilibre  hyd-ro-chloruré  chez  ces  ma¬ 
lades. 

A  propos  des  cas  récents  de  variole.  —  M. 
Flandin  indique  les  mesures  prises  à  rhôpital 
Saint-Louis  pour  arrêter  k  petite  épidémie  de 
variole  qui  s’y  est  déclarée  :  isolement  des  salles, 
suppression  des  visites,  vaccination  de  toute  per¬ 
sonne  entrant  à  l’hôpital.  La  vacinalion  a  donné  un 
nombre  extraordinaire  do  résultats  positifs  :  350 
sur  ,500  personnes  vaccinées.  On  rencontre  un  grand 
nombre  de  suceès  chez,  des  adultes  jeunes  et  des 
enfants  vaccinés  5  ans  auparavant.  Il  est  difficile 
de  trouver  la  raison  de  ce  chiffre  élevé  de  résultats 
positifs,  mais  une  conséquence  en  découle,  la  néces¬ 
sité  de  revacciner  le  maximum  de  sujets. 

—  M.  Gathala  rappelle  que  des  dispositions  ont 
été  prises  tendant  à  soumettre  le  plus  grand  nom¬ 
bre  possible  de  personnes  à  lia  vaccination. 

—  M.  Decourt  évoque  la  petite  épidémie  qu’il 
a  observée  en  1927  à  la  Salpêtrière.  Il  s’est  agi  le 
plus  souvent  de  fonnes  très  atténuées,  parfois  don¬ 
nant  lieu  à  une  seule  vésico-pustule. 

—  M.  Hallé  croit  que.  si  les  résultats  positifs 
sont  si  fréquents,  c’est  que  le  vaccin  est  bien  plus 
actif  que  jadis.  Il  a  pu  s’en  rendre  compte  en  com¬ 
parant  les  résultats  qu’il  a  obtenus  au  cours  de 
longues  années  chez  les  élèves  d’un  grand  collège 
qu’il  vaccine  à  leur  entrée.  Le  pourcentage  nou¬ 
veau  de  succès  est  allé  croissant.  On  note  même 
assez  souvent  maintenant  l’existence  d’une  fièvre 
Viiccinnle  marquée  et  durable.  On  peut  la  faire  ces¬ 
ser,  si  elCe  se  prolonge,  par  l’injection  de  7  à 
8  cm-''  de  sang  de  vacciné  mus  la  peau.  Béclère  avait 
montre  les  propriétés  préventives  du  sang  de 
génisse  vaccinée  vis-à-vis  de  la  vaccine  ;  la  méthode 
a  aussi  une  action  curative. 

—  M.  Gomby  insiste  également  sur  la  plus  grande 
activité  actuclCe  du  vaccin.  Il  a  observé  deux  cas 
d’encéphalite  post-vaccinale. 

—  M.  Huber  a  été  frappé  de  la  grande  propor¬ 
tion  de  résultats  positifs  obtenus  chez  les  enfants 
de  6  à  12  ans. 


■  —  M.  N.  Fiessinger  demande  le  rétablissèniéni 
de  la  vaccination  des  malades  entrant  dans  les  set> 
vices  hospitaliers.  ;  ■  ■  , 

—  .M.  Dufour  critique  la  façon  dont  elle  est  prai- 
tiquée.  , 

Résultats  de  la  péricardectomie  chei  deux 
adolescents  atteints  de  péricardite  constrictivë. 
—  MM.  A.  Bergeret,  J.  Lenègre  et  S.  Thieffry 
relatent  les  observations  de  deux  adolescents  de 
20  ans,  atteints  d’une  péricardite  chronique  cons¬ 
trictive  qui  donnait  lieu  à  des  troubles  circulatoires 
particulièrement  graves  chez  le  premier  malade  et 
à  un  infantilisme.  La  péricardectomie  partielle 
(limitée  à  la  face  antérieure  du  cœur),  après  avoir 
provoqué  une  recrude'cence  passagère  des  accidents 
cardiaques,  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Elle  a', 
en  particulier  dans  le  premier  cas,  fait  disparaître 
l’anasarque  et  le  syndrome  de  l'ick,  permettant  la 
reprise  d’une  activité  physique  presque  normale. 

A  propos  de  ces  deux  obser\  allons,  les  auteurs 
rappellent  les  difficultés  possibles  du  diagnostic  de 
péricardite  constrictive  à  laquelle  doit  faire  penser 
le  syndrome  de  Pick  ;  H  faut  alors  chercher,  par 
l’examen  radiologique  (et  surtout  à  la  radioscopie), 
les  calcifications  du  péricarde.  La  constatation  de 
ce  symptôme  crucial  conduit  à  envisager  l’acte 
chirurgical  qui  est  le  seul  traitement  efficace  et  dont 
les  indications  sont  particulièrement  impérieuses 
lorsque  l’affection  prend  un  caractère  évolutif  et 
progressif. 

Les  observations  des  auteurs  étrangers  et  celle  de 
leur  premier  malade,  comme  aussi  la  reproduction 
cdpérimentale  de  l’affection,  conduisent  les  auteurs 
à  faire  jouer  à  l’adiaslolie  le  rôle  essentiel,  sinon 
exolusif,  dans  la  genèse  des  troubles  circulatoires  (et 
en  particulier  du  syndrome  de  Pick)  des  péricar¬ 
dites  constrictives:  la  péricardectomie  même  limitée, 
respectant  les  embouchures  des  veines  caves  dans 
l’oreillette  droite,  suffit  à  faire  disparaître  l’ascite 
et  les,  o.'dèmes  des  membres  inférieurs. 

Quant  à  l’infantilisme,  qui  semble  bien  s’être 
installé  au  moment  où  débutaient  les  lésions  péri¬ 
cardiques  et  qui  a  été  favorablement  influencé  chez 
le  premier  malade  par  l’opération,  il  semble  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  le  considérer  comme  une  conséquence 
du  trouble  cardiaque.  Probablement  est-il  lié  à 
rhyposphyxie  générale,  spécialement  hypophysaire. 

P.-L.  Marie. 
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Comparaison  des  œdèmes  par  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  observés  en  clinique  et  des  œdèmes 
de  nutrition  obtenus  expérimentalement.  — 
M.  Raoul  Lecoq.  Les  œdèmes  de  nutrition  qui  sur¬ 
viennent  fréquemment  avec  les  régimes  actuels, 
pauvres  en  protides  et  riches  en  glucides,  chez  des 
sujets  par  ailleurs  prédisposés,  méritent  très  juste¬ 
ment  le  nom  d’œdèmes  «  par  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  ».  La  reproduction  de  ces  œdèmes  qui  s’ap¬ 
parentent  à  ceux  que  l’on  observe  dans  le  béribéri 
humide  peut  être  expérimentalement  obtenue  chez 
le  jeune  rat  maintenu  à  un  régime  exclusif  de  cho¬ 
colat  et  de  substances  de  lest.  L’expérimentation 
poursuivie  parallèlement  sur  le  pigeon  a  permis  de 
montrer  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  déséquilibre 
alimentaire  typique,  névrilogène,  non  influencé  par 
l’addition  à  la  ration  de  vikmines  B  sous  forme 
de  levure  de  bière.  Chez  le  jeune  rat  comme  chez 
le  pigeon,  l’addition  de  lait  entier  ou  écrémé  au 
chocolat  compense  le  déséquilibre  de  cet  aliment.  La 
connai-ssance  de  ces  faits  expérimentaux  éclaire  et 
.permet  de  mieux  comprendre  les  éléments  com¬ 
plexes  qui  conditionnent,  chez  l’honime.  l’appari¬ 
tion  des  œdèmes  par  déséquilibre  alimenUiire. 

Modifications  apportées  à  la  composition  du 
muscle  du  rat  blanc,  préalablement  raebitisé, 
par  addition  au  régime  de  carbonate  de  stron¬ 
tium  et  de  quelques  phosphates.  —  M.  Raoul 
Lecoq.  Dans  le  rachitisme  expérimental  obtenu 
avec  le  régime  Randoin-Lecoq,  la  déminéralisa¬ 
tion  très  marquée  du  squelette  ne  s’accompagne  que 
d’une  .minéralisation  ménagée  du  muscle,  la  chute 
du  phosphore  total  se  trouvant  en  quelque  sorte 
,  compensée  par  l’élévation  du  taux  des  orthophos- 
I  pliâtes.  L’aggravation  du  rachitisme  provoquée  par 
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addition  de  carbonate  de  strontium  au  régime  Tlan- 
doin-Lecoq  paraît  exagérer  la  fuite  du  pliospliore 
des  os  vers  les  tissus.  L’action  antiracliilique  des 
phosphates  de  magnésium  et  de  strontium  se  mani¬ 
feste  surtout  par  la  mohiüsalion  du  pliospliore 
total  des  muscles,  le  taux  d’ortliophospliales  res¬ 
tant  plus  ou  moins  élevé  en  raison  d’un  large 
apport  continu  du  radical  orlopliosplioriquc.  Le 
calcium  et  le  manganèse  intericnant  comme  inhi¬ 
biteurs  de  l’action  antiracliilique  du  radical  orllio- 
phospliorique  auquel  ils  se  trouvent  liés,  on 
observe,  parallèlement  à  l’addilion  du  pliosphaie 
tricalcique  et  du  phosphate  de  manganèse  nu 
régime  rachiligène,  une  augmenlalion  du  taux  du 
phosphore  lolaJ  et  des  orlhophosphates  muscu¬ 
laires,  sans  calcincalion  des  lésions  osseuses. 

Les  variations  glucidiques  et  lactiques  montrent 
que,  dans  le  rachilisme  expérimciilal,  les  troubles 
du  métabolisme  phosphocalcique  retentissent  sur  le 
métabolisme  des  glucides.  Toutefois,  l'cnrichisse- 
ment  en  acide  lactique  du  muscle,  pas  plus  que 
renrichissement  de  celui-ci  en  orthopliosphalcs,  ne 
protège  le  rat  contre  le  rachilisme  cxpérimenlal. 

Inactivation  par  le  poumon  d’une  substance 
hypertensive  d’origine  rénale  ?  —  MM.  Léon 
Binet  et  Daniel  Bargeton  se  sont  proposé  de 
rechercher  si  le  poumon  était  capable  d’inactiver 
la  rénine,  substance  dont  la  présence  dans  le  sang 
est  généralement  considérée  comme  responsable 
de  l’hypertension  d’origine  rénale. 

Utilisant  une  technique  déjà  publiée,  ils  ont 
perfusé  un  poumon  isolé  avec  du  sang  additionné 
de  rénine  et  ont  comparé  sur  un  chien  réactif  'c 
pouvoir  hvperlensif  du  plasma  avant  et  après  per¬ 
fusion.  Le-  précautions  nécessaires  ont  été  prises 
pour  que  l’effet  de  la  tachyphy’.axie  qui  se  mani¬ 
feste  lors  d’injections  successives  de  rénine  ne 
vienne  pas  fausser  la  comparaison  des  pouvoirs 
hypotenseurs.  11  apparaît  nettement  une  atténua¬ 
tion  ou  une  inactivalion  de  la  rénine  ajoutée  au 
sang  par  passage  à  travers  le  poumon.  Consi¬ 
dérant  comme  probable  que  cette  inactivation  a 
lieu  par  un  processus  d’oxydation,  les  auteurs  ont 
cherché  à  la  favoriser  en  ventilant  le  poumon  à 
l’oxygène  cl  en  ajo-utant  au  sang  de  la  thyroxine, 
du  bleu  de  mélhylène  ou  du  giulalhion,  mais  dans 
ces  conditions  l’action  du  poumon  sur  la  rénine 
n’est  pas  apparue  plus  manifeste. 

Ils  po  ont  la  question  de  l’inlcrvenlion  du  pou¬ 
mon  dans  l’équilibre  qui  s’établit  au  cours  de 
l’hypertension  rénale  entre  la  libération  d'une 
substance  hypertensive  d’une  part  et  son  inacti¬ 
vation  d’autre  part.  Ils  signalent  d’autre  pan  que 
■leurs  expériences  leur  ont  fourni  l’occasion  de 
constater  que  la  rénine  exerce  sur  la  circulation 
pulmonaire  une  action  hypertensive  du  même  ly|)e 
que  celui  qui  lui  est  reconnu  dans  la  grande  cir¬ 
culation. 

Sur  révolution  de  u  Leiptospira  ictero- 
hemorragiae  ».  Granule  leptospirogène.  — 
AIM.  P.  Gastinel  et  R.  Mollinedo  montrent  que 
L.  iclcro-})(',inorra<jiaK  se  comporte  comme  beau¬ 
coup  d’autres  spirochètes  en  culture  pure  :  la 
division  du  parasite  se  fait  selon  le  mode  hétéro¬ 
typique  à  mesure  que  les  cultures  vieillissent. 
On  voit  enfin  y  apparaître  des  formations  spéciales 
décrite-  par  Séguin  à  propos  des  spirochètes  com¬ 
mensaux  :  le  granule  spirochélogènc.  Il  resterait 
à  savoir  si  cet  organite  est  susceptible  de  traverser 
les- filtres  cl  la  place  qu’il  doit  occupier  dans  le 
cycle  évolutif  du  parasite  et  dans  l’inlerprélnlion 
physio-pathologique  du  processus  infectieux. 

Etude  corrélative  des  sinus  frontaux  des 
jumeaux.  —  M.  R.  Turpin,  M"»  Tisserand, 
jime  (J  Bernyer  et  M""®  Caspar-Fonmarty.  Celle 
étude  permet  de  conclure,  au  moins  qualilalivc- 
ment,  à  une  ressemblance  des  sinus  nettement 
plus  marquée  chez  les  jumeaux  monozygotes. 

Mesures  de  corrélation  dans  la  morphologie 
scapulaire  des  jumeaux.  —  M.  R.  Turpin, 
M"»  Tisserand,  M"'»  G.  Bernyer  et  M”®  Caspar- 
Fonmarty.  La  forme  du  segment  sous-épineux  <lu 
bord  spinal,  qui  pour  certains  dépendrait  de  fac¬ 
teurs  héréditaires,  a  été  étudiée  sur  un  groupe 
de  17  paires  de  jumeaux  dizygotes  et  sur  un  groupe 
de  19  paires  de  jumeaux  monozygotes.  La  corréla¬ 


tion,  nette  dans  les  deux  cas,  est  très  forte  entre 
jumeaux  monozygotes.  L’étude  comparée  du  coef¬ 
ficient  d’association  chez  les  dizygotes  et  chez  les 
monozygotes  permet  de  conclure  à  une  différence 
significative  entre  ces  deux  groupes  de  sujets. 

Le  déciduome  provoqué  et  l’ouverture  de  la 
symphyse  pubienne  chez  le  cobaye.  —  MM. 
R.  Courrier  et  G.  Poumeau-Delille.  Ces  deux 
processus  encadrent  la  gestation  chez  le  cobaye. 
Üii  peut  les  provoquer  chez  la  femelle  castrée  au 
moyen  des  hormones  ovariennes  cristallisées.  Les 
auteurs  les  ont  étudiés  en  présence  de  proportions 
variables  de  ces  deux  hormones;  ils  n’ont  pu 
obtenir  en  même  temps  le  déciduome  et  l’écarte¬ 
ment  pubien.  Le  déciduome,  qui  se  place  au  début 
de  la  '.uossesse,  nécessite  une  forte  quantité  de 
progestérone,  et  la  folliculine  l’entrave  aisément. 
Ilicn  au  contraire,  la  folliculine  est  indispensable 
à  rouvcrturc  symphysaire  qui  a  lieu  normalement 
peu  de  jours  avant  le  terme. 

Les  eüets  de  l’ablation  occipitale  ou  pré- 
occipitale  chez  le  lapin.  —  MM.  R.  Messimy 
et  R. -J.  Chevallier.  L’ablation  du  cerveau  anté¬ 
rieur  chez  le  lapin  détermine  une  augmenlalion 
de  la  réactivité  et  des  réflexes,  une  'hypertonie  avec 
tendance  cataleptique,  enfin  un  amaigrissement 
progressif  qui  aboutit  à  une  véritable  cachexie, 
malgré  la  conservation  de  l’appétit.  Par  contre, 
l’ablation  occipitale  ou  l’ablation  pré-occipilaie  ne 
produisent  pis  de  tels  symptômes.  Dans  1  cas 
seulement  (sur  G  animaux),  les  auteurs  observent 
une  catalepsie  transitoire  associée  à  une  chute  du 
poids.  L’ablation  des  pôles  occipitaux  provoque 
une  cécité. 

L’indice  binétique  dans  l’action  hépatopoîé- 
tique  de  la  xanthine.  —  MM.  Noël  Fiessinger 
et  Jacques  Loeper  ne  confirment  pis  le  rôle  de 
protection  absolue  attribué  à  la  xan-lhine  et  aux 
substances  chimiques  du  même  groupe  au  cours 
de  riiépatitc  expérimentale  par  le  tétrachlorure  de 
carbone,  mais  signalent  que  ces  substances  chi¬ 
miques  dans  des  intoxications  minimes  et  répétées 
agissent  sur  le  noyau  de  la  cellule  hépatique  en 
activant  ses  phénomènes  d’hyperplasie  et  de  divi- 

Recherches  sur  le  chimio-tactisme  leucocy¬ 
taire.  Identiûcation  d’une  substance  chimio¬ 
tactique  présente  dans  le  pus  ;  le  glycogène. 
—  M.  Albert  Delaunay,  M“®  Marcelle  Delaunay 
cl  M.  Louis  Nicol.  Poursuivant  leurs  recherche.» 
des  facteurs  chimiques  qui  déterminent  et  orientent 
à  travers  l’organisme  les  migrations  leucocytaires, 
les  auteurs  ont  identifié  dans  des  plasmas  de  pus 
une  substance  qui  explique  ju.-=qu’à  un  certain 
IKiinl  l’agglomération  des  polynucléaires  au  sein 
des  abcès.  Celle  substance  n’est  autre  que  le  gly¬ 
cogène  qui  existe  en  général,  par  centimètre  culx' 
de  p'asina,  an  litre  de  1  à  3  mg.  Ce  glycogène 
provient  pour  la  majeure  partie  des  polynucléaires 
de  l’abcès.  On  sait  en  effet  que  ces  cellules  peuvent 
élaborer  ce  polysaccharide  dès  qu’un  processus 
iiifeelieiix  vient  à  se  développer  chez  leur  hôte, 
l.e  glycogène  est  libéré  dans  le  plasma  interstitiel 
lors  de  la  lys<-  des  globules  blancs,  et  c’est  alors 
qu’il  doit  exercer  son  pouvoir  d’appel  leucocytaire. 

A.  Escalier. 
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Recherches  sur  le  choc.  —  M.  Léon  Binet 
montre  l'organisa  lion  des  recherches  poursuivies 
sur  le  choc  en  1940.  Il  souligne  l’existence  des 
liaisons,  l’inslalhition  de  centres  anti-choc  et  l’acti¬ 
vité  des  laboratoires  de  recherches. 

Le  choc  hislaminique  a  retenu  l’attention  du  rap¬ 
porteur.  L’étude  détaillée  de  ce  dernier,  poursui¬ 
vie  avec  M.  Sirumza  et  M*'°  Poulonnel,  conduit 
à  des  conceptions  .thérapeutiques  pratiques:  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’un  sérum  artificiel  chloruré, 
bicarbonaté  et  hyposulfilé  sodique  qui  empêche  la 
mon  menaçante.  Maintenir  le  succès  obtenu  par 
la  technique  du  sang  dilué,  par  le  sérum  hyper¬ 
tonique,  par  la  cortine. 

A  propos  d’un  cas  de  luxation  temporo- 


maxillaire  bilatérale  considérée  comme  irré¬ 
ductible.  —  M.  Darcissac  rapporte  le  cas  d’une 
malade  de  69  ans  qui  lui  est  envoyée  avec  ce 
diagnostic,  l’accident  remontant  à  5  mois.  Avant 
d’intervenir  chirurgicalement  par  résection  des 
condyles.  l’auteur  fit  une  tentative  de  réduction 
par  traction  externe  sur  anses  métalliques  Irans- 
angulaires,  au  moyen  de  gros  drains  élastiques 
adaptés  aux  bras  du  fauteuil  sur  lequel  est  assi,«e 
la  malade  et  réunis  aux  anses  métalliques  à  l’aide 
d’une  corde  formant  nœud  coulant.  La  contre- 
extension  était  obtenue  par  rimmobilisallon  totale 
de  la  tête  garnie  d’un  casque  et  fixée  à  la  têtière 
à  l’aide  d’une  bande  Velpeau  fortement  serrée. 
La  réduction  fut  ainsi  obtenue  en  10  minutes. 
L’auteur  insiste  sur  l’anatomie  pathologique  de 
l’articulation  luxée  et  décrit  en  détail  son  procédé 
de  réduction. 

Fracture  spontanée  du  fémur  par  métastase 
cancéreuse  du  sein.  —  Brian  Garfleld  pré¬ 
sente  l’observation  d’une  malade  de  54  ans  qui, 
à  la  suite  d’un  choc  minime,  présenta  une  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  L’examen 
radiographique  montra  que  la  fracture  siégeait  au 
niveau  de  lésions  néoplasiques  fémorales  impor¬ 
tantes.  Elle  fut  traitée  par  la  radiothérapie  à  doses 
massives,  doubles  des  doses  habituelles.  Il  y  eut 
régénération  partielle  de  l’os  malade  et  cessation 
des  douleurs  d’emblée  intolérables.  La  malade  sur¬ 
vécut  20  mois,  ayant  présenté  dans  l'intervalle 
des  accidents  osseux  du  côté  d’un  genou,  d’un 
pied  et  de  la  colonne  vertébrale,  lésions  toutes  trai¬ 
tées  par  la  radiothérapie  également.  L’auteur 
insiste  sur  les  bons  résultats  palliatifs  de  la 
méthode  et  indique  la  technique  à  suivre. 

Kyste  dermoide  tordu  de  l’ovaire  chez  une 
enfant  de  5  ans.  M.  D.  Benoist  rapporte  le 
cas  d’une  fillette  de  5  ans  qui,  après  avoir  pré¬ 
senté  une  crise  abdominale  violente  2  mois  aupa¬ 
ravant,  souffre  à  nouveau  dans  le  bas-ventre.  Cette 
douleur  est  accompagnée  de  vomissements,  d’un 
état  de  choc  très  marqué,  avec  accélération  du 
pouls  à  130  et  une  température  de  37°,  le  tout 
accompagné  de  dysurie  et  de  signes  d’occlusion 
réflexe.  L’examen  local  montre  l’existence  d’une 
masse  arrondie,  rénilente,  înlrapelvienne  et  débor¬ 
dant  au-dessus  du  pubis.  L’intervention,  très 
simple,  permit  d’enlever  un  kyste  tordu  gros 
comme  une  orange;  il  s’agissait  d’un  kyste  der- 

G.  Luquf.t. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

11  Octobre  1941. 

(Séance  commune  des  «  Société  française  d’Elcctro- 
thérapie  et  de  Radiologie  »,  «  Société  d’E’ectro- 
radiologie  médicale  de  France  »,  «  Société  fran¬ 
çaise  des  Electriciens  »,  tenue  à  r.Amphithéàtre 
du  Centre  Marccllin-Berthelot.) 

Neutrons  et  radioactivité  artificielle  (Projec¬ 
tions).  —  M.  F.  Joliot.  Conférence,  dont  le  texte 
paraîtra  in  extenso  dans  le  Journal  de  Radiologie 
el  d'Eleclrologie. 

Effets  biologiques  et  possibilités  d’applica¬ 
tions  thérapeutiques  des  neutrons  (Projections). 
—  M.  Mallet.  La  découverte  des  neutrons,  œuvre 
des  physiciens  Bothe  et  Beekcl,  I.  et  F.  .loliot,  Cliad- 
wick,  a  jeté  une  lumière  nouvelle  sur  la  structure 
intime  du  noyau  et  permis  la  transmutation  el  la 
radio-activité  artificielle  de  la  plupart  des  atomes. 
Les  neutrons  se  différencient  csscnticllerncnl  des 
antres  particules  par  leur  absence  de  charge  élec¬ 
trique,  ce  qui  leur  donne  la  po.ssibilité  de  pénétrer 
la  matière  en  provoquant  au  .sein  de  celle-ci  -  des 
désintégrations  nueléaircs  et  consécutivement  l’émis¬ 
sion  de  radiations  corpusculaires:  protons  de  grande 
énergie,  électrons  positifs  el  négatifs  de  grande 
vilc.'se,  rayons  v  de  très  haute  fréquence,  de  l’ordre 
de  dizaines  de  millions  de  volts.  Les  neutrons  sont 
émis  sous  l’influence  du  rayonnement  q  des  corps 
radio-actifs,  venant  frapper  des  cibles  constituées  par 
des  atomes  légers  (lithium,  glucinium  el  bore).  On 
peut  produire  2  millions  de  neutrons  par  seconde 
pour  1  g.  de  radium.  Les  sources  les  plus  abondantes 
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de  neutrons  sont  constituées  par  des  tubes  l'i  vide 
soumis  à  un  très  haut  voltage  (millions  de  volts) 
destiné  à  accélérer  des  ions  (protons  H  et  deuté- 
rons  II  H„),  ces  ions  viennent  frapper  également 
une  cible  qui  émet  à  son  tour  des  neutrons.  Un 
appareil  plus  puissant  est  constitué  par  le  cyclotron 
de  Lawrence  qui  accélère  les  ions,  à  l’aide  de  la 
haute  fréquence  et  les  sourhct  au  champ  magné¬ 
tique.  La  puissance  de  cet  appai-cil  correspond  a 
plusieurs  kilogrammes  de  radium. 

Les  neutrons  n’ont  été  utilisés  jusqu’ici  que  dans 
le  domaine  biologique,  ce  que  nous  en  savons  déjà 
est  fort  intéressant;  ils  ne  se  comportent  pas  de 
la  même  façon  que  les  rayons  X  dans  les  tissus.  Les 
neutrons,  dont  l’énergie  peut  atteindre  plusieurs 
millions  de  volts,  sont  plus  absorbés  par  les  éléments 
légers  que  par  les  éléments  lourds.  L’eau  en  parti¬ 
culier  est  un  écran  protecteur  yis-à-vis  des  neutrons. 
Dans  les  liquides  organiques,  ils  provoquent  la^  for¬ 
mation  de  corps  radio-actifs  aux  dépens  de  l’oxy¬ 
gène,  d'u  chlore,  du  sodium,  du  calcium,  du  phos¬ 
phore.  du  carbone,  du  fer,  de  l’a/.olc,  dti  soufre, 
etc...  La  pré.scncc  de  ces  corps  radio-actifs  peut 
être  décelée  par  des  iononiètrcs  spéciaux.  On 
comprend  que  cette  radio-activation  artificielle, 
bien  que  temporaire,  puisse  produire  de  nom¬ 
breux  effets  cellulaires,  agir  en  particulier  sur 
le  sang,  les  organes  hématopoïétiques  et  les 
tissus  osseux,  etc...  Les  neutrons,  par  leur  colli¬ 
sion  avec  Ses  noyaux  des  éléments,  en  particu¬ 
lier  l’hydrogène,  sont  la  came  d’effets  ionisants 
eonsidérahles.  Les  neutrons  ont  des  effets  cellulaires 
beaucoup  plus  importants  que  ceux  provoqués  par 
les  rayons  X  et  y.  Les  effets  destructeurs  sont  deux 
ou  trois  fois  plus  intenses  que  ceux  des  rayons  y 
les  plus  pénétrants.  Ils  sernblenl  agir  avec  une  élec¬ 
tivité  spéciale  sur  les  celluVes  cancéreuses. 

A  côté  de  l’emploi  direct  des  neutrons,  on  peut 
utiliser  en  biologie  cl  en  médecine  interne,  les  corps 
radio-actifs  artificiels,  en  les  incorporant  atix  sub¬ 
stances  chimiques  et  aux  médicaments.  On  peut, 
en  décelant  leur  rayonnement  dans  les  tissus,  déter¬ 
miner  l’électivité  d’une  substance  chimique  telle 
que  le  fer,  le  phosphore  et  l’iode  pour  tel  ou  tel 
tissu,  connaître  la  durée  de  leur  élimination  par  le 
sang  ou  les  excréta;  à.  ce  titre  le  corps  radio-actif 
artificiel  sert  d’indicateur.  Enfin,  ces  mômes  corps, 
radio-actifs  artificiels  pourront  être  employés  on 
thérapeutique  avec  cet  avantage  sur  les  corps  radio¬ 
actifs  naturels  que  leur  durée  de  vie  est  limitée, 
parfaitement  connue,  et  qu’ils  ne  resteront  an 
niveau  d’un  organe  pour  y  accomp’ir  leurs  effets 
qu’un  temps  déterminé.  Les  perspectives  tbéra- 
peiitiques  des  neutrons  et  des  corps  radioactifs 
artificiels  ouvrent  i^n  champ  d’étude  considérable 
à  la  médecine. 

J.  HÉLIE. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

20  Décembre  1941. 

ün  cas  d’abolition  du  réflexe  lumineux  et 
du  réflexe  consensuel  avec  conservation  de  la 
vision  maculaire  à  la  suite  d’une  fracture  de 
l’étage  antérieur  du  crâne.  —  MM.  Dollîus  et 
Sorel.  Observation  d’un  enfant  de  14  ans  qui,  à 
la  suite  d’une  chute,  est  atteint  de  fractures  mul¬ 
tiples  des  membres  et  d’une  fracture  du  frontal  du 
côté  gauche.  Après  une  période  de  coma,  l’enfant 
pré.senle  une  abolition  totale  de  la  vision  de  l’œil 
gauche  avec  mydriase  et  immobilité  complète  de 
la  pupille,  sauf  au  réllexe  consensuel  provoqué  par 
l'éclairement  du  côté  droit  sain.  L’éclairement  de 
lad'  gauche  ne  provoque  aucun  réflexe  consensuel 
à  droite.  Il  existe,  en  outre,  un  ptosis  paralytique 
g'iuiche  et  une  paralysie  de  tous  les  mouvements 
du  gloire  oculaire.  L’état  grave  du  malade  et  le 
syndrome  de  section  complète  du  nerf  optique  font 
déeonseiller  toute  intervention  ehirurgierde. 

Trois  semidnes  plus  tard  les  mouvements  du 
globe  réapparaissent  ainsi  qu’un  certain  degré  de 
vision.  Deux  mois  après,  la  motilité  exti'insèque 
est  normale,  l’acuité  visuellè  est  égale  à  2  à  3/10, 
le  champ  visuel  est  rétréci  concentriquement  à  10° 
autour  du  point  de  fixation.  La  papille  est  pâle, 
atrophiée.  Malgré  le  retour  de  la  vision  maculaire, 
l’éclairement  de  l’oeil  malade  ne  détermine  aucun 


réilexe,  consensuel  de  l’iris  opposé.  On  observa,  en 
outre,  un  signe  d’ArgylI-Robertson. 

Il  s’agissait  xTaisemblablemenl  d’une  compres¬ 
sion  par  un  hématome  siégeant  dans  la  fente  sphé¬ 
noïdale  et  le  canal  optique.  Les  auteurs  insistent 
sui  la  présence  du  signe  d’Argy  11- Robertson,  sur 
Labolitlon  du  réllexe  consensuel  et  sur  le  mode 
de  récupération  du  champ  visuel  qui  a  commencé 
par  la  vision  centrale,  alors  que,  dans  la  règle, 
elle  débute  par  la  périphérie  après  les  traumatismes 
du  nerf  optique. 

17  Janvier  1942. 

Compression  intracrânienne  du  nerf  optique 
par  aracbnoïdite  de  nature  anormale.  —  MM. 
Sourdille,  David  et  Legrand  se  sont  trouvés  en 
présence  de  modifications  papillaires  rappelant 
celles  de  la  thrombose  de  la  veine  centrale.  Au 
cours  de  l’intervention  chirurgicale,  ils  ont  cons¬ 
taté  de  profonds  remaniements  dans  la  disposition 
des  vaisseaux  de  la  région  chiasmatique  et  en  parti¬ 
culier  des  déformations  importantes  de  la  carotide 
il. terne  ducs  à  des  brides  arachnoïdiennes. 

A  propos  d’un  cas  de  cancer  du  cavum.  Essai 
de  classification  histologique  et  clinique  des 
tumeurs  malignes  du  cavum.  —  MM.  H.  Tillé 
et  Y.  Miroux.  Il  s’agit  d’une  tumeur  du  cavum 
à  début  ganglionnaire  cervical.  Les  signes  oculaires 
ont  été  successivement  une  atteinte  du  nerf  optique 
rétro-bulbaire,  une  paralysie  progressive  et  contenue 
flu  nerf  moteur  oculaire  externe  du  même  côté, 
associée  à  une  atteinte  partielle  du  trijumeau 
dioil. 

Le  diagnostic  n’a  été  fait  que  tardivement  par 
l’apparition  de  signes  rhino-pharyngés  et  d’épis¬ 
taxis  graves  ayant  nécessité  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe.  La  rhinoscopie  postérieure  sous  rele- 
\eui  du  voile  mettait  en  évidence  une  tumeur 
bourgeonnante  et  ulcérée. 

L’évolution  a  duré  2  ans  et  a  été  peu  influencée 
par  la  radiothérapie. 

L’auteur  rappelle  les  différentes  formes  cliniques 
et  anatomiques  des  cancers  du  cavum. 

La  majorité  de  ces  tumeurs  est  du  type  sarcome 
fibroblastique.  Leur  point  de  départ  est  latéral  ou 
tubaire.  La  forme  antérieure  choanale  évolue  iï  la 
m.ar.ière  d’un  fibrome  naso-pharyngé. 

l.’cpithclioma  survient  après  40  ans.  Son  siège 
cd  choanal  ou  tubaire.  C’est  un  épithélioma  de 
la  série  malpighienne  à  globes  cornés  ou  baso- 
cellulaire. 

Le  lymphocyiome  est  un  cancer  des  jeunes,  pre- 
mnt  son  point  de  départ  de  la  voûte  du  cavum. 
C'est  un  lymphocytome  amygdalien  classique. 
Celte  tumeur  est  souvent  ganglionnaire  d'emblée. 

Le  lympho-épilhéliorruk  est  assez  .''réquent,  ses 
métastases  os.scuses  ou  viscérales  se  font  d’une 
manière  précoce.  La  mort  peut  aussi  survenir  du 
fait  d’une  broncho-pneumonie,  d’hémorragies  ré¬ 
pétées  ou  d’une  méningite  brutale  par  deslruelion 
progressive  de  la  paroi  osseuse  du  crâne. 

Note  sur  la  technique  chirurgicale  de  l’exen¬ 
tération  de  l’orbite.  —  M.  H.  Tillé.  Après  exen¬ 
tération  soiis-périoslée  le  pédicule  orbitaire  viscéral 
est  sectionné  au  moyen  du  serre-nœud  amygda- 
licn.  Celle  méthode  mettrait  à  l’abri  des  blessures 

Un  nouveau  cas  de  conjonctivite  ligneuse.  — 
M.M.  Gabriel  Sourdille  et  Legrand. 

Dubois-Poulsen. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

15  Décembre  1941. 

Remarques  à  propos  d’un  cas  d’anurie  pro¬ 
voquée  par  une  pyonépbrite  staphylococcique 
unilatérale  et  limitée.  —  MM.  R.  Couvelaire 
et  L.  Auger.  La  lombotomie  révéla  une  collection 
limitée  dans  .]’atmosphèré  péri-rénale,  sans  trace 
de  lésion  originelle  sur  la  corticalité  du  rein,  hor¬ 
mis  une  zone  légèrement  apoplectique;  elle  fut 
complétée  par  une  décapsulation  et  une  néphros¬ 
tomie  du  calice  inférieur.  La  diurèse  reprit  dans 
les  heures  qui  suivirent  l’intervention. 


Une  lombotomie  du  côté  opposé,  pratiquée  pour 
réascension  thermique  et  apparition  de  signes  pleu¬ 
raux,  permit  de  vérifier  l’intégrité  du  rein  et  de 
son  atmosphère  cellulo-graisseuse. 

M.  R.  Couvelaire  pense  que  devant  l’intégrité 
de  la  corticale  du  rein  il  faut  invoquer  l’agression 
directe  par  les  toxines  staphylococciques  de  l’abcès 
péri-rénal,  de  la  lame  neuro-végétative  capsulaire, 
pour  expliquer  celle  anurie. 

—  M.  M.  Chevassu,  après  lecture  du  cliché 
pyclographique,  croit  {Xiuvoir  affirmer  qu’il  exis¬ 
tait  des  lésions  du  parenchyme  rénal  cl  met  en 
doute  l’intégrité  du  deuxième  rein,  bien  qu’il  ait 
paru  macroscopiquement  sain. 

Un  cas  de  rétention  chronique  complète  chez 
un  malade  atteint  de  cystite  tuberculeuse.  — 

M.  René-Henri  Martin  rapporte  l’observation  d’un 
malade  qui,  4  ans  après  une  néphrectomie  pour 
tuberculose  rénale  non  suivie  d’amélioration  de  la 
cystite,  présenta  une  rétention  complète.  Celle-ci 
l’obligea  à  se  sonder  jusqu’à  150  fois  par  24  heures. 

Il  lui  fit  une  urétrostomie  cutanée. 

Insistant  sur  l’extrême  rareté  de  la  rétention  au 
cours  de  la  cystite  tuberculeuse,  l’auteur,  se  basant 
sur  les  résultats  de  l’iirélroscopie,  voit  sa  cause 
dans  une  maladie  acquise  du  col  dont  la  cystite 
serait  responsable. 

• —  M.  R.  Couvelaire,  après  avoir  rappelé 
2  observations  de  rétention  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  urinaire,  pense  qu’à  côte  des  lésions  orga¬ 
niques  basses  prostato-urétralcs,  sclérose  du  cod 
peut-être,  il  faut  réserver  une  part  importante  à  la 
lésion  du  centre  vésico-spinal  ou  à  l’atteinte  des 
voies  de  l’arc  réflexe  de  la  physiologie  vésicale 
dans  le  mécanisme  de  cette  rétention. 

Lithiase  rénale  bilatérale  énorme.  —  MM. 
Âuzeloux  et  Lacour.  M.  Fey,  rapporteur.  Celle 
observation  s’accompagnait  d’hypocalcémie,  con¬ 
trairement  aux  observations  classiques  de  lithiase 
bilatérale.  Une  hypoparalhyroïdie  pouvant  être 
écartée  dans  le  cas  présent,  les  auteurs  incriminent 
une  avitaminose  D  comme  responsable  de  la  dimi¬ 
nution  du  calcium  sanguin. 

Un  cas  de  priapisme.  —  M.  André  Dufour. 
M.  Gouverneur,  rapporteur.  Il  s’agissait  d’un 
priapisme  permanent  installé  progressivement  avec 
formule  sanguine  normale.  L’incision  classique  des 
corps  caverneux  ne  fut  suivie  d’aucune  rémission. 
L’apparition  de  fistules  urinaires,  de  suppuration, 
l’altération  de  l’état  général  et  surtout  l’inlolé- 
ranee  des  douleurs  firent  accepter  au  malade  l’am¬ 
putation  de  la  verge.  L’examen  histologique  de 
fragments  des  corps  caverneux  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  malpighien  du  type  spino- 
cellulaire.  La  bibliographie  des  cancers  des  corps 
caverneux  les  classe  dans  la  catégorie  des  cancers 
secondaires  métastatiques.  Dans  .le  cas  présent, 
l’auteur  ne  pieut  conclure  sur  le  caractère  primitif 
ou  secondaire  de  celle  infection  des  corps  caver- 

—  M.  M.  Chevassu,  sur  la  formule  histologique, 
n’admet  pas  la  possibilité  du  cancer  primitif  des 
corps  caverneux  et  pense  qu’il  est  secondaire  à 
un  épithélioma  de  la  muqueuse  urétralc. 

Maladie  du  col  chez  la  femme.  —  M.  Marion 
dit  n’avoir  jamais  observé  de  maladie  du  col  chez 
la  femme.  Il  pense  que  c’est  un  abus  de  vouloir 
faire  rentrer  dans  celle  catégorie  des  lésions  s’ac¬ 
compagnant  de  rétention  vésicale,  qu’il  s’agisse 
d’urélrilc  végétante  ou  polypeuse  ou  de  foyers 
inflammatoires  de  la  muqueuse,  de  3a  sous- 
muqueuse,  voire  de  la  musculeuse  du  col  vésical. 
Les  bons  résultats  obtenus  par  la  résection  ne  suf¬ 
fisent  par  pour  incriminer  la  maladie. 

—  M.  M.  Chevassu  pense  également  que  l’on 
trouve  toujours  une  lésion  organique  derrière  le 
trouble  fonctionnel  représenté  par  le  spasme  du 
col  ;  ce  spasme  ne  mérite  nullement  le  nom  de 
maladie  du  col. 

Injection  du  système  veineux  au  cours  d’une 
exploration  de  l’urètre  au  lipiodol.  —  MM. 
R.  Gouverneur,  Porcher  et  Hickel,  après  avoir 
piésente  cette  observation,  «n  rapprochent  un  inci¬ 
dent  identique  survenu  à  l’oecasion  d’une  hystéro- 
salpingographie.  Dans  les  2  cas,  un  traumatisme 
préaîablie,  tentative  de  cyetoscopie  et  d’hystéro- 
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métrie  («mWe  avoir  favorisé  le  passage  du  lipiodol 
dr.r,'  la  L'iroiilalion  veineuse. 

—  M.  Chevassu,  qui  avait  fait  une  communi- 
Ciilion  au  (’.ongri'S  d’Urologie  sur  le  rollux  urélro» 
veineux,  rappelle  les  règles  de  prudence  dont  il 
faut  s’entourer,  pour  éviter  au  cours  de  l'iirélro- 
grapliie  un  aocident  qui  a  pu  être  mortel. 

IIkm!  Ivüss. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  loctciirs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
do  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Société  de  Médecise  du  Noud  (L'Echo  médical  du  Nord. 
12,  rue  Le  Pelletier,  Lille). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

20  Décembre  1941. 

Récidive  volumineuse  d’un  gliome  rétinien 
traité  par  la  radiothérapie.  Guérison  appa¬ 
rente.  —  MM.  Detroy  cl  Lemaître,  l.'observaliion 
est  colle  d'un  enfant  de  3  ans  qui  avait  subi 
3  mois  aiiparavaul  l'énuoléaliou  de  l’n-il  droit 
I)our  un  gliome  rétinien. 

l  iie  masse  voluminensc  s’était  développée  au 

ii.inte,  saignante,  augmentant  rapidement  de  vo¬ 
lume.  amenant  une  alléralion  profonde  de  l’état 
général. 

I.e  traitement  radiothérapique,  institué  à  doses 
intensives,  amena  une  disparition  complèle  de  la 
tumeur  et  une  amélioration  rapide  de  l’état  général. 

Guéri.son  apparente  dont  il  conviendra  d'observer 
la  durée;  le  pronostic  ultérieur  reste  réservé,  mais 
l'action  de  la  radiothérapie  est  remarquable. 

Intubation  intestinale  progressive  selon  le 
procédé  de  Miller- Abbott.  Premiers  résultats. 
Documents  radiographiques.  —  .MM.  Decoulx  et 
Ornez,  après  avoir  décrit  dans  les  grandes  lignes 
le  principe  et  la  leelmiqne  de  la  méthode,  exposeni 
les  résultats  qu’ils  ont  oblenus  chez  uni?  malade 
présenlani  une  subocclusion  sur  brides.  Grâce  à 
un  appareillage  de  fortune  réalisé  en  jumelant 
deux  sondes  de  Kinhorn  de  3  in.,  l'iine  étant 
terminée  par  une  olive,  l’aulrc  par  un  petit  ballon 
ih  30  cm“,  on  put  inluber  environ  1  ni.  d’iléon. 
I.e  poids  du  système  à  entraîner  et  des  fuites  au 
niveau  des  raerords  empêchèrent  île  progresser 
plus  avant.  Néanmoins,  les  lésultats  obtenus  furent 
très  intéressants  et  instruetifs.  Les  auteurs  présen¬ 
tent  de  nombreux  clichés  illustrant  les  différents 
stades  de  la  progression  de  la  sonde,  ainsi  qu’une 
courbe  (renregistrument  des  contractures  intes¬ 
tinales. 

Orchi-épididymite  suppurée  à  colibacilles. 
Influence  du  traumatisme.  —  MM.  Macquet  cl 
Patoir  rapportent  une  observation  exceptionnelle 
d'orchite  suppurée  à  colibacille.  Celle-ci  survenue 
après  un  tranmatisme  indiscutable  aboutit  à  la  su))- 
pmation.  11  n’y  avait  aucune  lésion  do  l’arbre 

Il  semble  donc  que  l’infection  ail  eu  lieu  par  voie 
sanguine.  La  conlusion  lestieiilaire  a  ])rovoqué  la 
localisation  microbienne.  Les  auteurs  étudient  à 
ci'tte  occasion  l'orchite  lraumalii|ue,  i  n  critiquent 
l'appellation,  en  fixent  le  IrailemcnI.  L’infillra- 
lion  lombaire  fait  ilisparaîire  les  manifestations 
locales  et  cmpècbe  l'infection  secondaire. 

Un  cas  de  pleurésie  hémorragique  chez  un 
nourrisson  de  5  mois.  —  MM,  Pierret,  Driessens 
et  Balezeaux  rapportent  l’observation  d’un  nour¬ 
risson  qui,  à  l’occasion  d’une  broncho-pneumonie, 
présenta  les  signes  d’un  épanchement  pleural  abon¬ 
dant  de  la  grande  cavité,  du  côte  droit  :  matité 
de  bois  de  tout  l’hémilborax,  fièvre  à  40°,  dispa¬ 
rition  du  murmure  vésiculaire  à  la  base,  souffle 
pleurétique  et  râles  humides  au  sommet,  A  la 
radioscopie,  ombre  homogène  de  tout  l’hémithorax 
droit  avec  immobilité  de  l’hémidiaphragme  droit 
et  déviation  vers  la  gauche  du  médiaslin. 


Une  ponction  pleurale  ramène  un  liquide  hémor¬ 
ragique  sans  microbes  visibles.  Mort  au  4'  jour 
d'hospitalisation  avec  hyperthermie  à  41°. 

A  l’autopsie,  gros  épanchement  hémorragique 
de  la  grande  cavité  pleurale  droite.  Plèvres,  parié¬ 
tale  et  viscérale,  épaissies,  très  friables.  .A  la  sec¬ 
tion  des  poumons,  issue  du  pus  par  Us  bronches. 
I.c.s  coupes  histologiques  ont  montré  des  lésions 
très  accusées  de  broncho-pneumonie  banale,  un 
épaississement  considérable  des  parois  vasculaires, 
une  congestion  très  marquée  des  vaisseaux  sous- 
pb.  uranx.  En  certains  points,  suffusions  hémor¬ 
ragiques,  surtout  dans  la  région  voisine  de  la 
plèvre,  dépôt  fibrino-leucocytaire  en  voie  d’orga¬ 
nisation  conjonctive  avec  infiltration  hémorragique 
importante  qui,  en  de  nomlireux  points,  devien¬ 
nent  de  véritables  lacs  sanguins. 

Observation  intéressante  à  cause  de  la  rareté  dc.‘ 
piourésies  hémorragiques  de  l’enfant  (1  pour  100 
de  la  totalité  des  épanchcmemls  pleuraux)  et  de 
.«on  étiologie  broncho-pneunusnique.  La  tubercu¬ 
lose,  le  cancer,  les  maladies  hémorragiques  étant 
les  causes  habituelles  de  celle  affection. 

Volumineuse  éventration  étranglée  chez  une 
taehy arythmique  asystolique  inopérable.  Aspi¬ 
ration  duodénale  continue  selon  la  méthode  de 
Wangensteen.  Guérison.  —  MM.  Ornez  et  Habart 
rapportent  l'observation  d'une  cardiaque  de  49  ans 
en  pleine  asy.«lolie  présentant  une  éventration  du 
volume  de  deux  tètes  d’adulte,  avec  vomissements 
et  arrêt  des  matières  depuis  6  jours.  La  contre- 
indication  opératoire  est  donnéci  par  l'étal  général 
et  l’état  local;  la  minceur  de  la  iieau,  le  volume 
et  la  tension  de  réveniralion  laissant  prévoir  des 
évi.scéralions  et  des  difficultés  de  sutures  dont  la 
malade  ne  pourrait  supporter  les  frais.  Aspiration 
duodénale  continue  qui  donne  9  lit.  250  en  3  jours. 
Réapparition  des  scHcs  nu  2°  jour.  La  njalade  sort 
guérie  au  10“  jour. 

Accidents  oculaires  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  —  MM.  A.  Breton  et  Cl.  Dehorter-Duez. 

Cas  complexe  d’amaurose  passagère  d’une  durée 
de  48  heures  chez  une  fi'nime  de  32  ans.  à  la  suite 
d’une  piqflre  d'entretien  de  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  gauche. 

Existence  d'une  part  :  1°  d'une  hémianopsie 
latérale  homonyme  droite,  dont  rinlerprélatioii 
relève  classiquement  d'un  spasme  artériel  ou  d'une 
ePibolie  dans  le  territoire  du  la  cérébrale  posté¬ 
rieure;  d’autre  part  d’un  spasme  important  des 
artères  rétiniennes  surtout  à  gaucbc. 

Intérêt  palhogénique  en  faveur  d'un  spasme  né 
d’un  réflexe  pleural,  cl  ayant  intéressé  plusieurs 
segments  artériels  des  voies  optiques  (artères  réti¬ 
niennes  et  ehoroi'dienne  antérieure  au  niveau  de 
la  bandelette  optique). 

A  propos  d’un  cas  de  lymphogranulomatose 
maligne.  —  M.  Lemaître,  M‘'“  M.  Cornillot  cl 
M"’°  Ghesquière  présentent  l'observation  d'une 
m  di  de  allcinle  de  lymphogranulomatose  maligne 
à  forme  tumorale  axillaire  évoluant  av.ee  une  tem¬ 
pérature  élevée  et  alléralion  profonde  de  l’état 
général. 

Le  '  traitement  radiothérapique  institué  amena 
en  quelques  jours  une  fonte  très  rapide  de  la 
liimciir,  une  amélioration  importante  de  l’étal 

La  'radio.scnsibililé  de  cette  lymphograimlomalose 
leur  a  paru  particulièrement  élevée  et  ne  peut 
trouver  d'explication  dans  la  forme  b.istologiquc. 
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Staphylococcémie  à  localisations  multiples  ; 
cutanée,  urinaire,  vertébrale,  méningée  et  mé¬ 
dullaire.  —  M.  Bernard.  Un  homme  de  41  ans, 
après  un  panaris  guéri  sans  incident,  fait  succes¬ 
sivement  de  la  furonculose  avec  fièvre,  de  la  pyé¬ 
lonéphrite,  de  la  spondylite,  une  méningite  et  une 
paraplégie.  On  isola  le  staphylocoque  blanc  dans 
le  sang,  les  urines  et  le  liquide  rachidieu. 


Le  Iroitemcnt  par  les  sulfamides,  aidé  par  la 
cliirurgic  pour  la  spondylite,  guérit  ces  différentes 
localisations  du  staphylocoque.  Le  malade  vécut 
encore  3  ans,  grabataire  par  suite  d’une  para¬ 
plégie  spasmodique  avec  paralysie  vésicale;  il  mou¬ 
rut  d’infection  urinaire. 

Crise  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu 
déclenchée  par  un  choc  vaccinal  chez  un  iuron- 
culeux.  —  M.  Bernard.  Un  homme  de  25  ans, 
atteint  de  furonculose  du  cou  et  des  membres 
depuis  3  mois,  est  soumis  à  la  vaccination  anli- 
«laphylococciquc.  A  la  deuxième  injection,  faite 
à  5  jours  d’intervalle,  survient  une  polyarthrite 
aiguë  des  pouc.es  cl  du  pied  gauche.  Traité  par 
le  salicylale,  ce  rhumatisme  guérit  en  8  jours. 
.Malgré  l’action  apparente  du  salicylale,  l’auteur 
pciise  qu’il  s'agit  d’une  arthropathie  protéinique 
duc  au  vaccin  staphylococcique. 

Aleucie  hémorragique  de  Franck.  —  MM.  Lan- 
geron  et  Cordonnier.  .A  propos  d'une  observation 
personnelle,  où  l’évolution  fut  suraiguë  avec  mort 
eu  8  jours,  les  auteurs  demandent  que  l’on  res¬ 
pecte  l’autonomie  clinique  du  .syndrome  de  Franck. 
Il  ne  faut  pas  confondre  ce  syndrome  avec  les 
purpuras  graves,  les  agranulocytoscs  et  les  ané¬ 
mies  plastiques.  11  existe  d’ailleurs  des  formes  de 
transition  avec  les  affections  sanguines  voisines. 

Rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte  thora¬ 
cique  descendante  dans  l’œsophage  (présenta¬ 
tion  de  pièce).  —  M.  Dussaussoy.  Malade  de 
ôti  ans,  hospitalisée  en  Avril  1938  pour  faiblesse 
générale,  céphalée,  lassitude,  diplopie.  B.-W.  positif 
dans  le  sang,  négatif  dans  le.  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  A  la  radiographie,  aorte  saillante  et 
quelques  taches  dans  les  poumons.  Améliorée  par 
un  IrailemcnI  spécifique,  la  malade  quitte  l’hôpital. 

Elle  y  rentre  en  Septembre  1941,  .à  la  suite 
d’une  hémalémè,sc  abondante,  au  cours  de  laquelle 
elle  perd  ses  urines  et  scs  matières.  Pendant  l'exa¬ 
men  d’entrée,  une  hémalémèse  foudroyante  se 
produit.  A  l'autopsie,  on  trouve  l’aorte  descen- 
diiiile  très  adhérente  à  l’oesophage  :  une  ectasie 
sacciforme  s'est  ouverte  à  ce  niveau,  faisant  com¬ 
muniquer  largement  les  deux  organes. 

La  maladie  du  col  de  la  vessie  chez  l’eniant. 
—  .M.  Lepoutre  rapporte  4  observations  de  celle 
affection  qui  se  traduit  par  des  troubles  dysuriques 
analogues  à  ceux  do  riiyperlrophie  de  la  prostate, 
dus  à  des  modifications  du  col  vésical  et  non 
imputables  à  des  lésions  médullaires. 

Les  petits  malades  présentaient  tous  quatre  un 
syndrome  de  rétention  chronique  avec  distension, 
qui  di.sparut  par  la  résection  du  col.  Chez  deux 
(l’entre  eux,  l’alléralion  du  col  se  pré.«entait  comme 
une  formation  valvulaire.  .A  noter  également,  dans 
l'observation  I,  la  coexistence  d’un  diverticule  et 
d'un  reflux  vésico-rénal ;  d’autres  malformations 
accompag:nent ,  en  effet,  fréquemment,  la  maladie 

la:  Iraitemcnl,  d’une  efficacité  parfaite,  consiste 
à  réséquer  le  col.  L’auteur  pratique  cette  inter¬ 
vention  par  la  voie  hypogastrique. 

Signe  d’Argyll-Robertson  familial  et  hérédi¬ 
taire.  —  MM.  J.  Dereux  cl  H.  Piet  relatent  l’ob- 
.servalion  de  dctix  samrs  chez  losqucl'lcs  ils  ont 
trouvé,  tout  à  fait  fortuitement,  un  signe  d’Argyll- 
llobcrlson  authentique.  Chez  cx.'S  deux  malades, 
l'élude  des  réactions  sanguines  montre  l’existence 
de  la  syphilis;  l’une  d’elles  présente,  de  plus, 
l’abolition  des  réfle.xcs  rotuliens  cl  achiMéens,  ce 
qui  permet  de  porter  chez  elle  le  diagnostic  de 
labos.  La  date  d’apparition  du  signe  d’Argyll- 
llnbcrtson  chez  ces  deux  soeurs,  l'élude  des  anté¬ 
cédents  personnels,  héréditaires  cl  collatéraux,  per¬ 
mettent  de  dire  avec  une  quasi-cerliude  qu’il 
s'agit  d'une  syphilis  nerveuse  héréditaire. 
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Gastrectomie  large 
et  soi-disant  rhumatismes 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’ilôpilal  Laeunec. 


Le  5  Mai  1030,  je  vois  entrer  dans  mon  cabinet 
une  vieille  dame  qui,  courbée  en  deux  et  appuyée 
sur  une  canne  d’une  main  et  au  bras  de  sa  fille 
de  l’autre,  gagne  péniblement  le  fauteuil  que 
je  lui  offre.  C’est  la  mère  d’une  doctoresse  on 
medecino  de  mes  amies  qui  in’a  déj-à  prévenue 
par  lettre  que  sa  mère  est  soignée  depuis  trois 
uns  pour  des  «  rluunatismes  »  sans  aucun  ré¬ 
sultat  notable.  Plie  espère  que  je  trouverai  un 
moyen  de  la  soulager  sinon  de  ia  guérir. 


Avant  tout  il  faut  que  je  tasse  le  diagnostic 
de  la  maladie.  Aussi  je  demande  d’abord  quel¬ 
ques  détails  sur  son  évolution.  Et  voici  ce  que 
j’apprends. 

M'“”  Z...  est  âgée  de  CO  ans.  Elle  souffre  de 
douleurs  généralisées  à  tout  le  corps,  mais  pré¬ 
dominant  è  la  face  interne  des  cuisses.  Ces  dou¬ 
leurs  ne  se  produisent  qu’è  l’occasion  des  mou¬ 
vements  volontaires,  lorsque  la  malade  change 
de  position  pour  se  mettre  debout,  se  coucher  ou 
même  se  retourner  dans  son  lit.  Elles  sont 
extrêmement  violentes  lors  de  la  marche  qu’elles 
rendent  très  pénible.  Elles  font  totalement  dé¬ 
faut  quand  M""®  Z...  reste  absolument  immobile. 

Ces  manifestations  douloureuses  ont  apparu 
pour  la  première  fois  en  Mai  1030.  Elles  ont  dé¬ 
buté  par  des  douleurs  dans  le  thorax,  dans  les 
épaules  cl  surtout  dans  les  membres  inférieurs 
au  moment  de  la  marche,  pourtant  encore  assez 
facile  à  celte  époque.  D’ailleurs,  l’aspirine  avait 
sur  ces  douleurs  une  puissante  action  sédative 
qui  s’exerçait  pendant  quelques  heures  et  per¬ 
mettait  une  vie  sensiblement  normale,  à  condition 
de  répéter  trois  fois  par  jour  la  prise  de  ce  médi¬ 
cament.  Ces  douleurs  ont  duré  deux  mois  envi¬ 
ron.  Elles  ont  disparu  progressivement  au  cours 
de  l’été. 

Elles  se  sont  reproduites  un  an  plus  lard,  en 
Avril  1037,  délnilanl  insidieusement  pour  aug¬ 
menter  progressivement  cl  prendre  les  mômes 
caractères  que  l’année  précédente  :  c’est-à-dire 
douleurs  inexistantes  au  repos,  provoquées  par 
les  mouvemenls,  généralisées,  mais  prédominant 
aux  membres  inférieurs  où  elles  étaient  plus 
fortes  que  précédemment  et  gênaient  davan¬ 
tage  la  marche.  Aussi  cotte  dame  a-l-clle  celle 
fois  consulté  son  médecin  qui  a  fait  le  diagnostic 
de  ((  rhumatismes  »  cl  a  prescrit,  outre  l’aspirine, 
un  certain  nombre  do  spécialités  anlirhumatis- 
males.  De  nouveau  les  douleurs  se  sont  allénuées 
au  cours  de  l’été  et  ont  fini  par  disparaître  peu 
à  peu.  A  la  fin  ihi  mois  d’Aoûl  la  marche  était 
redevenue  facile. 

De  Septembre  1037  à  Mars  1038  aucune  dou¬ 
leur  no  s’est  manifestée  et  la  marche  n’a  pas  été 
gênée  le  moins  du  monde. 

Mais  en  Mars  1038  de  nouveau  les  douleurs 


sont  revenues,  celte  fois  plus  fortes  encore 
qu’auparavant.  La  marche  était  devenue  si  pé¬ 
nible  que,  pour  la  première  fois,  elle  a  nécessilé 
l’aide  d’une  canne,  car  la  malade  éprouvait  par 
moments  de  telles  souffrances  qu’elle  en  était 
comme  étourdie  et  craignait  de  tomber.  Celle 
fois  elle  a  ôté  consulter  un  rhumatologue.  Celui- 
ci,  en  raison  de  la  violence  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs  et  des  antécédents  de  la 
malade,  opérée  d’un  cancer  de  l’estomac  en  1929, 
a  craint  l’existence  d’un  cancer  vertébral  secon¬ 
daire.  Il  U  donc  fait  faire  des  radiographies  do 
face  et  do  profil  du  rachis  dans  la  région  dorso- 
lombaire.  Cos  épreuves  radiographiques  n’ont 
rien  montré  d’anormal.  Une  exploration  recto- 
scopique  de  l’intestin  terminal  a  révélé  de  même 
l’inlégrilé  du  rectum.  Le  spécialiste  en  est  donc 
revenu  au  diagnostic  de  ((  rhumatismes  »,  et  il 
a  prescrit  un  traitement  par  les  ondes  courtes 
et  par  des  injections  paravertébrales  d’une  spé¬ 
cialité  à  base  de  soufre  et  de  coca’ine.  Mais  celle 
médication  a  été  interrompue  dès  la  seconde  injec¬ 
tion  à  cause  des  tories  réactions  thermiques  à 
40“  qu’elle  a  provoquées.  Alors  on  a  repris  les 
remèdes  anlirhumatismaux  habituels  qui  se  sont 
montrés  inopérants,  à  l’exception  de  l’aspirine 
qui  continuait  à  apaiser  les  douleurs  et  à  donner 
à  la  malade  quelque  répit  avec  possibilité  de 
marcher  dans  les  heures  qui  suivaient  son 
absorption.  Cependant,  comme  d’habitude,  les 
douleurs  se  sont  calmées  peu  à  peu  au  cours  do 
l’été,  si  bien  que,  à  la  fin  de  Septembre,  M™“  Z... 
no  souffrait  plus  du  tout  et  avait  retrouvé  la  li¬ 
berté  de  ses  mouvements. 

Malheureusement  la  délenle  fut  celte  fois  plus 
courte  que  les  années  précédentes.  Dis  le  mois 
de  Janvier  1030  cette  femme  s’est  remise  à  souf¬ 
frir  chaque  fois  qu’elle  se  déplaçait.  Bientôt  scs 
douleurs  ont  acquis  une  telle  violence  que  la 
marche  est  devenue  un  véritable  supplice.  On 
a  mis  en  oeuvre  de  nouveaux  médicaments  — 
formines  iodées,  iode,  soufre,  etc.  —  mais  au¬ 
cun  d’eux  n’a  apporté  le  moindre  soulagement. 
Au  contraire  les  douleurs  n’onl  cessé  d’aug¬ 
menter  de  jour  en  jour  et,  de  plus,  l’étal  général 
s’est  pris  à  son  tour  ;  la  fièvre  s’est  allumée  le 
soir,  atteignant  souvent  37“8,38“  et  inôme  parfois 

C’est  alors  qu’on  a  décidé  de  venir  me  voir. 
* 

*  * 

M™  Z...  a  été  mariée  ;  son  mari  a  été  tué  à  la 
guerre  en  lOlG,  à  44  ans. 

Elle  a  eu  six  enfants,  tous  vivants  et  en  bonne 
santé. 

Elle  a  été  opérée  en  1020  pour  un  cancer  de 
l'estomac.  On  lui  a  réséqué  la  prcsiiue  totalité 
de  l’estomac,  me  dit-on.  Elle  n’en  a  éprouvé 
aucun  trouble,  sauf  une  constipation  habituelle, 
assez  rebelle  aux  laxatifs  ordinaires. 

En  102i  elle  a  eu  une  petite  hémoptysie.  Elle 
a  été  radiographiée.  On  lui  a  dit  qu’elle  avait  une 
légère  ((  cicatrice  »  au  sommet  droit. 

En  Mars  lOSi,  elle  a  fait  «ne  deuxième  hémo¬ 
ptysie  de  peu  d’importance  qu’un  phtisiologue 
qualifié  a  allribuée  à  une  dilatation  dos  bron¬ 
ches,  sans  signes  fonctionnels  ni  slélhacous- 
tlqucs,  mais  manifeste  radiologiquement. 

Depuis  lors  elle  fait  deux  fois  par  an  une  cure 
d’eau  de  Challes  et  vide  chaque  malin  ses  ecta¬ 
sies  bronchiques  par  un  drainage  de  posture. 


A  première  vue  ma  consultante  donne  l’im¬ 
pression  (l’une  grande  rhumatisante.  Maigre, 
courbée  en  deux,  ne  marchant  que  très  péni¬ 
blement  en  s’appuyant  sur  sa  canne,  elle  a  l’air 
bien  plus  âgée  qu’elle  ne  l’est  en  réalité  et  sem¬ 
ble  très  impotente.  Cependant,  à  ma  demande, 
elle  arrive  à  se  déshabiller  avec  une  relative  faci¬ 
lité. 

Son  corps  est  amaigri  ;  mais  ses  téguments  ne 
sont  pas  pâles. 

Bien  entendu,  mon  attention  se  porte  d'abord 
sur  ses  articulations. 

Aux  membres  inférieurs  :  orteils,  pieds,  che¬ 
villes,  genoux  ont  leur  aspect  absolument  normal 
sans  la  moindre  tuméfaction  et  sans  aucune  dé¬ 
formation  Du  reste,  toutes  ces  articulations  peu¬ 
vent  être  mobilisées  passivement  absolument 
librement  et  sans  aucune  douleur.  Tous  les  mou¬ 
vemenls  volontaires  y  sont  d’ailleurs  possibles 
également  ;  mais  ils  sont  douloureux.  Aux  ge¬ 
noux,  il  n’y  a  pas  d ’hydarlhrose,  et  je  ne  per¬ 
çois  lias  de  craqueiuenls  articulaires.  Aux  han¬ 
ches,  tous  les  mouvements  passifs  peuvent  être 
exécutés  sans  douleurs  ;  les  mouvements  actifs  se 
font  tous,  mais  avec  souffrances. 

Aux  membres  supérieurs  toutes  les  jointures 
sont  également  normales.  Leur  mobilité  est  in¬ 
tacte  ;  les  mouvemenls  passifs  n’y  déterminent 
pas  de  douleurs,  conlrairemcnl  aux  mouvements 
volontaires  qui  provoquent  quelques  souffrances, 
mais  bien  moindres  qu'aux  membres  inférieurs. 

La  colonne  vcrlébralo  est  souple.  La  cyphose  à 
grand  rayon  (pie  présente  la  malade  dans  son 
altitude  penchée  en  avant  habituelle  disparaît 
complètement  quand  elle  se  redresse.  11  n’y  a  pas 
do  scoliose.  Il  n’y  a  pas  non  plus  de  contracture 
des  muscles  des  gouttières  vertébrales  ni  de  points 
douloureux  à  la  pression  ou  à  la  succussion  de 
l’iine  ou  l’autre  des  apophyses  épineuses. 

La  molililé  volontaire  des  muscles  est  partout 
conservée  ;  il  n’y  a  pas  de  paralysie  quelconque. 
La  sensibilité  est  do  même  inlacte  dans  scs  di¬ 
vers  modes  sur  l’ensemble  du  corps.  De  douleurs 
Iirovoquées  il  n’en  existe  pas  d’autres  que  celles 
(pie  délerininenl  les  mouvements  volontaires, 
principalement  dans  les  membres  inférieurs. 
Nulle  part  il  n’y  a  de  points  névralgiques  de 
Valleix.  Le  signe  de  Lasègue  fait  défaut. 

Chez  celle  femme  inconleslablemenl  amaigrie 
il  n’y  a  |iourlanl  ]ias  d’alrophie  musculaire. 

Les  réllexcs  tendineux  .sont  tous  normaux.  Le 
ri'llexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  des 
deux  côtés. 

La  circulai  ion  n’est  pas  plus  touchée  que  le 
sysième  nerveux.  Le  coeur  bal  régulièrement 
70  fois  par  minute.  Son  auscultation  ne  fait 
entendre  aucun  bruit  anormal.  Les  artères  sont 
souples.  La  tension  artérielle  est  de  13x8  au 
Vaijucz.  Les  extrémités  ont  leur  couleur  et  leur 
lenipéralure  normales.  Les  ballemenls  de  la 
Iiéclieuse  cl  de  la  tibiale  postérieure  sont  nelte- 
mcnl  perçus  à  droite  et  à  gauche. 

Los  poumons  —  malgré  L’existence  radiologi¬ 
quement  avérée  de  dilatations  des  bronches  — 
sont  normaux  à  l’examen  slélhacouslique. 

Le  foie  cl  la  rate  ne  sont  pas  accessibles  à  la 
palpation.  L’abdomen  est  souple  et  ne  renferme 
aucune  masse  anormale. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 
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l)ü  mon  omim’lo  jo  lire  celte  impression  que 
le  syiulrome  présciilé  par  ma  malade  mérite  plu- 
lôl  le  nom  de  «  noi  i.icmis  GÉNÉnAUSKics  avix  rnf:- 

DOMINA.NCE  AUX  MUMlUUiS  IXIIUIIUI  US  »  plutôt  ipie 

celui  de  «  rlminatisiniis  »  qui  lui  a  servi  d’éli- 
(luetle  jus(pi'li  présent. 

1“  Kn  effet  pour  (pie  ces  algies  méritent  le 
nom  de  «  rhumali,smes  »,  il  faudrait  ipielles 
fussent  en  relation  avec  des  inanilcslalions  iirti- 
cnlaircs  ou  périarLicnlaircs.  ür,  il  n'existe  chez 
colle  femme  aucune  modillcalion  physicpie  de 
quehpie  jointure  que  ce  soit,  et,  de  plus,  la  mohi- 
lisalion  passive  dos  différents  segments  des  mem¬ 
bres  prouve,  liai-  son  entière  liberté  et  son  indo¬ 
lence,  l'intégrité  complète  de  ces  articulations. 
Knfin,  quand  cette  personne  se  déplace,  essaie  de 
so  lever,  de  se  retourner,  ce  n'est  pas  dans  1  une 
ou  l’autre  de  scs  jointures  qu'elle  souffre,  mais 
dans  la  continuité  de  ses  membres  ou  dans  scs 
lombes,  d'une  façon  diffuse  et  imprécise. 

Pour  légitimer  l’appellation  de  «  rhumalismcs  » 
peut-on  considérer  ces  douleurs  comme  la  mani- 
i’cslalion  d'une  ferme  abarliculairc  —  purement 
algique  —  de  la  maladie  de  BouHlaud?  Kn  faveur 
de  celle  opinion  on  pourrait  faire  valoir  assuré¬ 
ment  les  ipialru  poussées  successives  de  dou¬ 
leurs  survenues  dei)uis  (luatro  ans  au  printemps. 
Ceiiendant  colle  hypothèse  ne  paraît  pas  accep¬ 
table  à  cause  :  de  l’apyrexic  habituelle  de  ces 
poussées  algiques  ;  de  l’importance  des  douleurs 
dans  le  tableau  clinique  cl  de  leurs  caractères 
très  particuliers,  inconnus  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  de  l’absence  d’atteinte  cardia¬ 
que  ;  enrm,  de  l’àgc  de  la  malade,  la  maladie 
du  Pouillaud  n’apparaissant  pas  en  général,  pour 
la  première  fois,  h  57  ans. 

Il  faut  donc  chercher  la  cause  dos  algies  do  ma 
consultanle  en  dehors  d’une  affection  articulaire. 

2"  Ces  douleurs  sont-elles  d’origine  nerveuse? 
C'est  CG  qu’a  pensé  le  rhumatologue  qui  a  exa¬ 
miné  Z...  l’année  dernière.  Ayant  remarqué, 
lui  aussi,  le  caractère  abarliculaire  do  ces  mani¬ 
festations  douloureuses  et  faisant  un  rapproche¬ 
ment  entre  ces  douleurs  dans  la  continuité  dos 
membres  inférieurs  et  le  cancer  gastrique  pour 
lequel  sa  cliente  avait  élé  opérée  on  1929,  il  a 
craint  qu’elles  no  fussent  on  rapport  avec  des 
compressions  radiculaires  iirodulles  par  un 
cancer  secondaire  de  la  colonne  veriéhrale.  Cepen¬ 
dant  ces  douleurs  n’ont  pas  du  tout  les  raraclèri's 
des  pseudonévralgies  liées  è  des  compressions 
radiculaires,  el  surloul,  elles  ont  cette  jiarlicu- 
larilé  d’i'Ire  absolumcnl  inexislanlos  au  riqios 
complet  el  de  ne  se  produire  ipi’à  1  occasion  des 
mouvemenls  volonlairi's.  D'ailleurs,  au  cas  de 
cancer  secondaire  du  rachis,  ces  douleurs  auraient 
subi  une  aggravation  progressive  el  se  seraient 
bientôt  conqiliquées  de  signes  do  compression  de 
la  moelle  avec  troubles  paralyCuiues  et  sphinc¬ 
tériens,  landis  que,  bien  au  contraire,  par  trois 
fois  elles  ont  disparu  complèlemonl  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  pour  réapparaîlre  un  an  environ  plus 
lard.  Aussi  ne  suis-je  pas  surpris  que  les  radio¬ 
graphies  de  la  colonne  verti'dirale  n'aient  montré 
aucune  lésion  rachidienne  dans  la  région  dorso- 
lombaire.  Il  esl  vrai  que,  jiour  expliquer  les  dou¬ 
leurs  dans  les  éiiaules  cl  dans  le  thorax-,  qui,  bien 
que  moins  marquées  qu'elles,  existent  en  môme 
temps  que  les  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  il  faudrait  que  la  compression  de  la  moelle 
s'exerçfit  plus  haut  :  au  niveau  de  la  région  cer¬ 
vicale. 

r.'esl  précisément  celle  diffusion  des  douleurs 
—  aux  épaules,  dans  le  thorax,  dans  l’abdomen 
et  les  lombes,  aussi  bien  que  dans  les  membres 


inférieurs  —  qui  m’a  empêché  de  m’arrêter  long¬ 
temps  à  discuter  les  diagnostics  de  névralgies 
sciatiques  ou  crurales  bdlatérales,  qui  se  seraient 
manifestées  par  des  douleurs  limitées  au  trajet  et 
au  territoire  de  distribution  des  nerfs  sciatiques  et 
cruraux  avec  des  points  douloureux  de  Valleix  cl 
des  altérations  des  réllexes  :  rolulien  pour  la 
névralgie  crurale,  achilléen  pour  la  névralgie 
sciatique. 

3°  S'il  n'y  avait  de  douleurs  que  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  je  pourrais  discuter  l'origine  cir¬ 
culatoire  de  ces  algies,  penser  à  des  varices  — 
que  culte  femme  n'a  pas  —  ou  invoquer  l’exis- 
lence  de  soi-disant  varices  profondes. 

Je  pourrais  aussi  soulever  l’hypothèse  de  dou¬ 
leurs  par  arlérilc,  bien  (lue  l'artérite  oblitérante 
soit  très  rare  dans  le  sexe  féminin. 

Mais  comment,  avec  ces  diagnostics,  exprupier 
les  algies  scapulaires,  thoraciques  et  lombaires  de 
cellu  personne  D'ailleurs,  quelle  différence  entre 
ses  douleurs  bilatérales  el  symétriques  des  mem¬ 
bres  inférieurs  au  moment  de  la  «  mise  en  train  » 
d'un  mouvement  et  les  algies  des  membres  infé¬ 
rieurs  consécutives  à  des  lésions  d’arléritc  qui 
(pii  prédominent  généralement  d’un  côté  et 
lircnncnt  le  type  intermittent  de  «  claudication 
inlermiltenle  »  ou  de  «  douleurs  de  décubilus  » 
forçant  le  sujet  à  s’asseoir  sur  le  bord  de  son  lit 
les  jambes  peiMlantcs,  alors  que  c’est  précisé¬ 
ment  riimnobitilé  au  lit  (pii  culrainc  la  cessa¬ 
tion  eomiilèle  du  toute  souffrance  chez  M““  Z..., 
qui  a  des  artères  pédieuses  el  tibiales  posté¬ 
rieures  dont  la  perméabilité  parfaite  est  attestée 
par  leurs  hallemcnls  perceptibles  è  la  paliralion  ! 

4“  Mais  alors  d’où  proviennent  ces  algies  qui 
ne  sont  pas  dues  à  des  lésions  articulaires,  ner- 

Icur  diffusion  d'une  part,  et,  d’autre  part,  ù  cause 
de  leur  a|iparition  exclusivement  lors  des  mou¬ 
vements  volontaires  tendant  è  déplacer  des  seg¬ 
ments  du  corps,  elles  no  peuvent  être  imputées 
(ju'à  des  AUTÉR.ATIONS  DE  u’APPAnRIL  LOCOMOTEUR. 

Or  celui-ci  comprend  :  les  os,  les  muscles  et  les 
articulations.  Ces  dernières  ne  sont  pas  en  cause 
pour  les  raisons  que  j’ai  déjà  passées  en  revue. 
Il  ne  peut  donc  s’agir  que  de  douleurs  d’ori¬ 
gine  osseuse  ou  d’origine  musculaire. 

a)  .le  no  pense  pas  qu’il  puisse  être  question 
de  douleurs  osseuses.  Celles-ci  sont  en  général 
permanentes.  Elles  ne  se  produiraient  pas  exclu¬ 
sivement  è  l'occasion  des  mouvements,  et  en 
tout  cas  elles  seraient  déterminées  aussi  bien 
par  les  mouvemenls  passifs  que  par  les  mouve¬ 
ments  volontaires.  Enfin,  elles  seraient  provo¬ 
quées  par  la  palpation  el  la  percussion  des  os 
malades.  El  rien  de  tout  cela  n’existe  dans  ce 

Du  resle,  (piclle  est  raffeelioii  osseuse  suscep¬ 
tible  de  délerminer  des  douleurs  ainsi  diffuses 
chez  une  femme  âgée,  opérée  antérieurement 
d’un  cancer  gastrique  ?  .le  ne  vois  guère  de  pos¬ 
sible  qu’une  osiéose  carcinomaleuse  diffuse 
comme  on  en  voit  parfois  chez  de  vieux  cancé¬ 
reux.  Mais,  s'il  en  était  ainsi,  ma  consultante 
devrait  êire  cachectique,  impoleiito,  grabataire, 
el  sa  maladie  n'évoluerait  pas  depuis  trois  ans 
avec  des  rémiseions  de  plusieurs  mois  el  on  lui 
laissant  un  ban  étal  général. 

b)  En  vérité,  l'apparition  des  douleurs  exclusi¬ 
vement  au  moment  des  contractions  musculaires 
volontaires,  leur  lyjédomiiiance  aux  membres 
intérieurs  dont  les  muscles  sont  les  plus  puis¬ 
sants  el  fournissent  l'effort  le  plus  grand  au 
moment  de  la  marche,  leur  disparition  totale 
au  repos  el  dans  les  moiuvements  passifs  qui  ne 
mettent  pas  en  jeu  la  contraction  musculaire, 
tout  me  porte  h  attribuer  ces  douleurs  à  des 
.■VLTÉn.ATioNS  MusoDi.AinF.s  et  è  en  faire  des 
MYALGIES. 


Mais  pourquoi  ces  myalgies  ? 

Sans  doute  par  suite  d'un  trouble  des  fonc¬ 
tions  cKgeslîves  en  rapport  avec  la  très  large 
c.ASTREc.TûMiiî  ipi’a  subie  celle  malade,  trouble 
(pii  entraîne  vraisemblablement  des  carences  el 
des  modifications  humorales  encore  inconnues 
((iii  retentissent  sur  le  tissu  mu.sculairc  el  ses 
fonctions. 

.le  ne  sache  pas  qu'on  ail  encore  décrit  des 
troubles  analogues  après  des  résections  gastri¬ 
ques  ;  mais  on  a  observé  à  la  suite  de  gastrec¬ 
tomies  (el  même  de  gastro-entérostomies)  dos 
syndromes  pellagreux,  isolés  ou  associés  à  une 
anémie  hyperchrome.  Certes  on  ne  peut  parler 
do  pellagre  dans  ce  cas  puisqu’il  n’y  a  ni  acci- 
denls  cul  ailés  ni  signes  nerveux  associés.  Mais 
l’aiiparition  des  douleurs  au  printemps,  leur 
allénualion  on  automne  cl  leur  disparition  en 
hiver  les  rapprochent  des  manifestations  de  la  pel¬ 
lagre.  Du  resle,  dans  la  pellagre  le  suc  gastrique 
est  généralement  pauvre  en  acide  chlorhydrique 
ou  même  complèlumenl  anachlorhydrique  ;  il 
nu  contient  pas  do  pepsine  ou  n’en  sécrète  que 
très  peu.  N’en  est-il  pas  de  même,  sans  doul(', 
chez  ma  cliente  à  qui  on  a  enlevé  «  la  presque 
lolalilé  du  son  estomac  »  ? 

Assurément,  si  j’en  avais  le  temps  cl  la  possi¬ 
bilité,  ferais-je  vérifier  l'état  du  son  chimisme 
gastrique  et  doser  dans  son  sang  le  calcium,  le 
phosphore,  la  phosphatase,  les  albumines  et 
l'urée.  Mais  il  me  paraît  plus  simiile,  et  sans 
doute  plus  utile,  de  faire  tout. de  suite  un  Iraite- 
nienl  d’épreuve  chargé  de  corriger  les  troubles 
humoraux  de  ma  con.sultante  en  lui  rendant 
l'activité  de  son  suc  gastrique. 

* 

*  * 

El  voici  LE  TRAITEMEXT  quC  je  JU'OpOSO  1 

1“  Prendre  è  chacun  des  trois  repas,  chaque 
jour,  dans  un  verre  de  la  boisson  habituelle, 
une  cuiller  à  café  d’un  granulé  contenant 
V  gouttes  d’acide  chlorhydrique  dilué  et  0  g.  25 
de  pepsine  ; 

2°  Une  semaine  sur  deux,  avaler  avant  le  pre¬ 
mier  déjeuner  le  contenu  d’une  ampoule  d’ex- 
Irail  de  muqueuse  d’antre  pylorique  du  porc  ; 

3°  La  'Semaine  intermédiaire  prendre  le  ma¬ 
tin,  au  premier  déjeuner,  XXX  gouttes  d’une 
solution  huileuse  de  vitamine  D  dosée  è  5  mg. 
pour  10  cm  ; 

Et  h  déjeuner  et  l'i  dîner,  prendre  un  comprimé 
du  glueonale  de  calcium  ; 

4“  Tant  que  les  douleurs  persisteront  conti¬ 
nuer  è  les  calmer  avec  des  comprimés  d’aspirine 
de  0  g.  50  (1  è  3  par  jour). 

Epilogue. 

Dès  la  première  semaine  du  traitement  la 
température  (qui  était  le  soir  de  37“5-3S”)  est 
redevi'iiue  normale.  Après  trois  semaines  envi¬ 
ron  les  douleurs  thoraciques  ont  commencé  è 
diminuer.  Elles  ont  entièrement  disparu  au  boni 
du  six  semaines.  Progressivement  les  douleurs 
des  membres  inférieurs,  qui  rendaient  la  marche 
presque  impossible,  so  sont  atténuées. 

Le  7  Juillet  1930,  quand  la  malade  est  revenue 
me  voir,  elle  était  imiconnaissable.  Elle  marchait 
seule,  sans  canne,  se  tenait  droite  cl  ne  souffrait 
en  aucune  façon.  Elle  pouvait  se  déplacer,  se 
baisser,  se  relever,  presque  sans  difficulté  el  sans 
douleurs. 

.le  viens  d’avoir  de  ses  nouvelles  (Janvier  1942). 
Ses  douleurs  ne  sont  jamais  revenues.  La  guéri¬ 
son  s’est  maintenue.  La  pepsine  et  l’acide  chlor¬ 
hydrique  ont  «  digéré  »  les  soi-disant  «  rhuma¬ 
tismes  w! 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

-  OTO-RHINO-LARYNQOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  AUBRY 


Le  traitement  du  «  rhume  de  cerveau  » 


Dans  un  récent  article  {Paris-Mcdical,  30  Avril 
1941)  nous  avons  essayé  do  montrer  que  le  trai¬ 
tement  du  coryza  aigu  avait  fait  récemment 
quelques  progrès.  Cet  article  nous  a  valu  une 
correspondance  nombreuse  et  c’est  la  raison  qui 
nous  a  poussés  à  développer  ici  les  points  essen¬ 
tiels  de  la  thérapeutique  moderne  du  coryza. 

Nous  n’aurons  en  vue  que  le  coryza  aigu,  vul¬ 
gairement  appelé  rhume  do  cerveau  et  nous  écar¬ 
terons  les  autres  formes  du  coryza,  c’est-à-dire 
d’une  part,  le  coryza  chronique  et,  d’autre  part, 
les  autres  variétés  aiguës  :  coryza  spasmodique  et 
coryza  symirtomatique  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse. 

Rappelons  que  le  coryza  aigu  évolue  en  deux 
phases  :  une  période  de  début,  d’ordre  vaso¬ 
moteur,  caractérisée  par  la  triade  suivante  : 
éternuements,  obstruction  nasale,  écoulement  de 
liquide  clair  non  purulent  ;  la  deuxième  phase 
ou  période  d’état  est  caractérisée  par  l’apparition 
des  signes  inflammatoires  et  notamment  par  la 
transformation  de  l’écoulement  de  liquide  clair 
en  écoulement  muco-purulent  ou  purulent. 

I.  —  Tkaitemext  de  la  période  de  début, 

VASO-MOTRICE. 

1°  Ce  qu’il  ne  faut  pas  faire  : 

Les  lavages  des  fosses  nasales  doivent  être  for¬ 
mellement  contre-indiqués.  Cette  méthode  est 
dangereuse,  car  le  liquide  injecté  dans  les  fosses 
nasales  peut  servir  de  vecteur  aux  microbes  en 
pleine  virulence  et  les  transporter  ainsi  au  voi¬ 
sinage,  soit  vers  les  trompes  d’où  otite,  soit  vers 
les  sinus  d’où  sinusite. 

Les  anliseptiques  et  plus  exactement  les  anti¬ 
septiques  forts  doivent  être  bannis  à  cette  période 
car  ils  irritent  la  muqueuse  en  état  d’hyperexci¬ 
tabilité  et  leur  action  If  plus  évidente  est  d’aug¬ 
menter  l’intensité  du  coryza. 

Les  inhalalions,  moins  dangereuses  que  les 
méthodes  précédentes,  ne  doivent  pas  être  pres¬ 
crites  à  cette  période  car  l’inhalation,  surtout 
si  elle  est  prolongée,  congestionne  la  muqueuse; 
de  plus,  si  malgré  les  recommandations  d’usage 
le  malade  sort  par  temps  froids  après  l’inhala¬ 
tion,  le  changement  subit  de  température  ag¬ 
grave  les  phénomènes  locaux  vaso-moteurs. 

2“  Ce  qu’il  faut  faire  : 

Traitement  local.  —  Localement,  il  faut  sur¬ 
tout  agir  sur  l’élément  vaso-dilatateur  qui  pro¬ 
voque  l’obstruction  nasale,  non  seulement  parce 
que  c’est  le  symptôme  le  plus  gênant  mais  aussi 
parce  qu’elle  entraîne  la  rétention  qui  est  à  la 
base  do  toutes  les  complications. 

Le  moyen  le  plus  simple  pour  combattre  la 
vaso-dilatation  consiste  à  porter  sur  la  muqueuse 
nasale  un  vaso-constricteur  nasal. 

Le  choix  du  vaso-constricteur  est  très  impor¬ 
tant,  classiquement  trois  s’offrent  à  nous  : 
l’adrénaline,  la  cocaïne,  l’éphédrine. 

L’adrénaline  même  très  diluée  est  un  vaso- 
constricteur  énergique;  malheureusement,  cet 
effet  est  passager  et  il  suscite  ensuite  un  choc 
en  retour  par  vaso-dilatation  secondaire  qui 
bloque  davantage  les  fosses  nasales. 

La  cocaïne  en  solution  (1,2  ou  3  pour  100) 
donne  une  vaso-conslriction  appréciable  et  d’assez 


longue  durée,  malheureusement  son  emploi 
réjiété  chez  l’enrhumé  perpétuel  doit  faire 
craindre  le  très  réel  danger  de  la  coca'inoraaiiie  ; 
un  très  grand  nombre  d’intoxications  ont  débuté 
par  de  simples  instillations  cocaïnées  pour  coryza. 

L’éphédrine  est  beaucoup  plus  recomman¬ 
dable  et  les  pulvérisations  d’éphédrine  a  1  ou 
2  pour  100  sont  particulièrement  cflicaces,  la 
période  de  vaso-constriction  est  plus  prolongée 
que  celle  de  l’adrénaline  et  surtout  la  phase 
vaso-dilatatrice  secondaire  est  moins  intense. 

L'associQ.liQn  de  ces  divers  vaso-constricteurs 
est  parfois  utile.  Nous  mélangeons  volontiers 
l’éphédrine  et  la  cocaïne  en  solution  dans 
du  sérum  physiologique,  on  peut  même  ad¬ 
joindre  quelques  gouttes  d’adrénaline  (1/4  de 
goutte  par  centimètre  cube),  la  vaso-dilatation 
secondaire  de  cette  dernière  substance  étant  com¬ 
battue  par  l’action  vaso-constrictivc  plus  persis¬ 
tante  de  l’éphédrine  et  de  la  cocaïne. 

Voici,  par  exemple,  une  formule  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne  .  40  cg. 

Chlorhydrate  d’éphédrine  .  80  cg. 

Solntion  d'adrénaline  au  1/000....  X  gouttes 

Sérum  physiologique  .  40  cm^ 


La  désoxynoréphédrine,  largement  employée 
aux  Etats-Unis,  est  encore  peu  connue  en  France; 
c’est  un  corps  synthétique  chimiquement  voisin 
de  l'éphédrino  qui,  dans  la  thérapeutiiiue  de  l’oh- 
slruction  nasale,  a  l’immense  avantage  d’être 
volatil  i\  la  température  ordinaire;  cette  qualité 
lui  permet  d’être  administré  directement  à  l’état 
gazeux  sous  forme  d'une  véritable  inhalation 
sèche.  Son  action  vaso-constrictive  est  remarqua¬ 
ble,  plus  forte  et  souvent  plus  prolongée  que 
celle  de  l’éphédrine,  elle  n’expose  pas  à  la  vaso¬ 
dilatation  secondaire.  Ainsi  inhalée,  elle  vient 
se  répandre  sur  tous  les  recoins  de  la  muqueuse 
nasale  et  la  décongestionne  en  supprimant  ainsi, 
après  3  ou  4  inspirations,  la  néfaste  obstruction 
nasale. 

Traitement  général.  —  A  ce  traitement  local 
il  est  bon  d’adjoindre  un  traitement  général. 

L’aspirine  est  le  médicament  de  choix  et  per¬ 
met  de  lutter  à  la  fois  contre  la  céphalée  qui 
accompagne  toujours  le  coryza  aigu  et  contre 
l’élément  infectieux  et,  en  particulier,  l’état 
fébrile.  Il  sera  bon  d’associer,  à  l’aspirine, 
l’éphédrine  et  aussi  la  caféine,  qui  aidera  à  com¬ 
battre  l’asthénie  si  fréquente  à  cette  période. 

Enfin  certaines  spécialités  associent  également 
à  l’aspirine  l’atropine  ou  la  belladone  qui,  par 
leur  action  sur  l’élément  sécrétoire,  peuvent  être 
un  adjuvant  précieux  pour  combattre  l’hydror- 
rhéc. 

Tous  ces  divers  médicaments  seront  pris  par 
voie  buccale  sous  forme  de  comprimés  ou  de 
cachets  dont  tes  spécialités  pharmaceutiques  nous 
offrent  un  choix  abondant.  Il  sera  bon  de  recom¬ 
mander  de  les  prendre  avec  une  boisson  chaude 
alcoolisée  sous  forme  de  grog. 

II.  —  Traitement  a  ia  période  d’état 

DITE  INFLAMMATOIRE. 

Contre  l’obstruction  nasale  qui  reste  à  la  base 
do  la  symptomatologie,  on  utilisera  les  mêmes 
moyens  que  ceux  employés  h  la  période  précé¬ 
dente,  notamment  l’éphédrine  ou  la  désoxynoré¬ 
phédrine. 

Contre  l’état  inflammatoire  il  est  classique  de 
faire  usage  des  antiseptiques,  rappelons  que  l’on 


évitera  les  doses  fortes  et  Ton  se  contentera  des 
solutions  de  sels  d’argent  colloïdal  à  1  pour  100. 

Uéeemment  ou  a  préconisé  la  sulfamidothéra- 
pie  locale,  soit  sous  forme  d’émulsion,  soit 
même  sous  forme  di;  poudre.  Nous  avons 
employé  la  poudre  de  1102  F  ;  dans  cer¬ 
tains  cas  l'effet  est  remarquable  et  le  rlnimc 
tourne  court  on  vingt-tiualrc  ou  quarante-huit 
heures,  mais  nous  avons  de  plus  en  plus  l’im- 
pressiou  que  la  répétition  des  rhumes  entraîne 
une  action  de  moins  en  moins  nette  sur  l'état 
inflammatoire,  tout  semble  se  passer  comme  si 
les  microbes  devenaient  de  plus  en  plus  sulfa- 
mido-résistants  à  mesure  que  les  coryzas  se 
répètent. 

Les  inhalations  peu  recommandables  à  la 
période  de  début  peuvent,  à  la  période  d'état, 
être  employées  beaucoup  plus  efficacement  ;  on 
évitera  cependant  les  inhalations  trop  prolongées 
et  aussi  les  substances  trop  irritantes,  comme  le 
menthol  à  doses  élevées. 

III.  —  Tr  citement  préventif. 

Le  coryza  est,  le  plus  souvent,  un  accident  pas¬ 
sager  qu’il  est  difficile  d’éviter,  mais  parfois  il 
devient  une  véritable  infirmité;  lorsque  les  pous¬ 
sées  de  coryza  se  succèdent,  au  cours  de  l’hiver, 
chez  ces  malades  cc  sensibilisés  »,  il  importe  d’ap- 
jDiiquer  une  théraijcutique  préventive,  celle-ci 
doit  être  locale  et  générale. 

Traitement  général.  —  Une  bonne  hygiène  est 
indispensable  pour  modifier  cette  prédisposition 
au  coryza;  il  faut  progressivement  aguerrir  le 
patient  et  l’on  recommandera  la  pratique  des 
sports,  la  gymnastique  fenêtres  ouvertes,  l’hydro¬ 
thérapie,  la  marche  au  grand  air,  on  combattra 
la  vie  trop  sédentaire.  A  ce  traitement  diététique 
il  y  a  eu  lieu  d’adjoindre  la  vilaminothérapie 
et,  chez  l’enfant,  la  classique  huile  de  foie  de 
morue  a  une  action  préventive  indéniable. 

Traitement  local.  —  Le  premier  soin  du  spé¬ 
cialiste  sera  de  rétablir  une  perméabilité  nasale 
normale. 

Chez  les  enfants,  les  végétations  adéno'ides 
seront  enlevées  et  des  hivers  suivants  les  rhumes 
seront  moins  fréquents. 

Chez  l’adulte  on  enlèvera  une  cloison  déviée 
et  surtout  les  crêtes  ou  les  éperons  qui  prédis¬ 
posent  au  coryza.  De  môme  on  réduira  les  gros 
cornets  inférieurs  par  le  cautère  ou  l’acide  chro- 
mique.  Enfin,  dans  certains  cas,  il  sera  bon 
d’enlever  les  «  queues  de  cornets  »,  cette  abla¬ 
tion,  trop  en  honneur  il  y  a  une  quarantaine 
d’années  est,  par  réaction,  tombée  dans  un  dis¬ 
crédit  immérité. 

Si  la  perméabilité  nasale  est  normale,  on  cau¬ 
térisera  progressivement  la  muqueuse  et  notam¬ 
ment  celle  des  cornets  inférieurs,  nous  utilisons 
volontiers  les  solutions  de  nitrate  d’argent  h  doses 
■  progressives. 

Enfin,  dans  les  cas  invétérés,  certaines  cures 
sulfureuses  ou  arsenicales  seront  indiquées.  Les 
résultats  de  ce  traitement  préventif  sont  très 
souvent  excellents  et  permettent  d’éviter  le 
retour  de  ces  rhumes  perpétuels  qui,  parfois,  se 
transforment  peu  à  peu  en  coryza  chronique. 

IV.  —  Conclusions. 

Nos  moyens  curatifs  sont  donc  très  limités  et 
de  cette  lutte  le  coryza,  en  définitive,  sort  trop 
souvent  invaincu. 
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Par  contre,  la  thérapeutique  palliative  est 
maintenant  plus  efficace,  on  se  rappellera  que 
l’obstruction  nasale  est  à  la  base  de  toutes  les 
complications  et  c’est  contre  elle  que  nous 
devrons  lutter  ;  pour  ce  faire,  deux  médicaments 
sont  actifs  ;  l’éphédrine  et,  un  nouveau  corps,  la 
désoxynoréphédrine. 

Conlrc  l’infection  secondaire  qui  constitue  la 
deuxième  phase  du  coryza,  la  sulfamidothérapie 
locale  constitue  un  progrès  intéressant. 

Knfin,  on  se  souviendra  que  seul  un  traitement 
préventif  pourra  éviter  au  «  prédisposé  »  le 
rhume  perpétuel  et  récidivant,  m  ^^ubry 


La  voie’ d'abord  trans-sinusienne 
de  la  région  ptérygo-maxillaire 


L’espace  ptérygo-maxillaire  peut  être  abordé 
par  des  voies  différentes  que  l’anatomie  expli- 
(juc  ;  nous  n’étudierons  ici  que  la  voie  trans- 
sinusienne  qui  nous  a  paru,  è  tort,  souvent 
délaissée. 

i.  —  Rappel  ax.vtomique. 

Les  limiles  de  la  loge  sont  : 

En  dehors,  la  face  interne  de  la  br.inche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur. 

En  haut,  ta  paroi  supérieure  comprend  une 
paroi  interne  osseuse  répondant  à  la  base  du 
crâne. 

En  dedans,  la  paroi  interne  est  formée  en 
avant  par  l’aile  externe  de  la  ptérygolde  et,  plus 
on  arrière,  par  ta  paroi  latérale  du  pharynx 
(constricteur  supérieur). 

En  avant,  se  trouve  la  tubérosité  du  maxil¬ 
laire  supérieur  constituant  la  paroi  postérieure 
du  sinus  maxillaire. 

En  arrière,  l’espace  répond  en  dehors  â  la  loge 
parotidienne  et  en  dedans  au  compartiment 
antérieur  pré-stylien  de  l’espace  latéro-pharyngé. 

Cet  espace  est  cloisonné  par  le  ptérygoïdien 
interne  qui,  doublé  de  l’aponévrose  inter-ptéry- 
goïdienne  forme  une  cloison  sagittale  oblique 
en  bas  et  en  dehors. 

Ainsi  se  trouvent  délimités  deux  comparti¬ 
ments,  l’un  externe,  ptérygo-mandihulaire  qui 
répond  â  la  branche  montante  et,  l’autre,  interne 
qui  répond  i\  la  tubérosité  du  maxillaire  supé- 

Ce  rappel  anatomique  nous  permet  de  com¬ 
prendre  que  seul  le  compartiment  interne  peut 
être  abordé  par  voie  trnns-sin\isienne.  Nous  avons 
employé  cette  voie  dans  3  sortes  de  lésions  : 
Extraction  do  projectiles  ;  ablation  d’une  dent 
malenconlrcusemenl  poussée  dans  l’espace;  éva¬ 
cuation  d’un  abcès  rétro-maxillaire. 

IL  —  Etude  clinique  et  ObsetxVations. 

Odsêiivation  I.  —  Ablation  d’un  éclat  d’obus. 

Le  soldat  X...  est  entré  dans  le  service  maxillo- 
facial  de  la  région  de  Paris,  où  nous  avons  pu 
l’e.\aminer  et  l’opérer. 

Blessé  en  Juin  1940  par  un  éclat  d’obus,  le 
projectile  était  entré  par  la  région  sous-angulo- 
maxillaire  droite.  Il  n’existait  aucun  orifice  de 
sortie. 

La  symptomatologie  se  résumait  en  deux  signes 
principaux  :  un  trismus  important  que  les  ma¬ 
nœuvres  'habituelles  ne  pouvaient  vaincre,  des  dou¬ 
leurs  d’allure  névralgique  intéressant  la  branche 
maxillaire  supérieure  du  trijumeau. 

La  radio  permit  une  localisation  précise. 

Le  cliché  de  -face  pouvait  faire  croire  que  le 
projectile  siégeait  dans  le  sinus  maxillaire. 

Le  dliché  de  profil  montrait  qu’en  réalité  le 
projectile  était  situé  en  arrière  de  la  tubérosité  du 


maxillaire,  donc  en  arrière  du  sinus,  en  plein 
espace  ptérygo-maxillaire  (compartiment  interne). 

Cette  observation  confirme  la  nécessité  des 
deux  clichés  ;  dans  certains  cas  la  stéréo-radio¬ 
graphie  peut  être  utile,  moins  nécessaire  est 
l’injection  lipiodolée  du  sinus  qui  montrerait  le 
corps  étranger  en  arrière  de  l’ombre  opaque  du 
sinus  rempli  de  lipoïdol. 

Le  diagnostic  du  siège  étant  ainsi  parfaitement 
fixé,  nous  décidâmes  d’enlever  le  corps  étranger 
en  passant  par  le  sinus.  Par  cette  voie,  nous 
fiâmes  surpris  de  la  facilité  de  l’ablation  ;  les 
suites  opératoires  furent  excellentes,  le  trismus 
et  les  douleurs  faciales  disparurent  presque 
immédiatement. 

OnsEnvATiON  IL  —  Dent  de  sagesse  refoulée 
dans  l’espace  ptérygo-maxillaire. 

F...  nous  est  adressée  par  son  médecin  qui 
nous  raconte  l’histoire  suivante  :  Un  dentiste  qui 
soignait  cette  malade  x’oulut  un  jour  enlever  la 
dent  de  sagesse  supérieure  droite  ;  malheureuse¬ 
ment,  cette  dent,  échappant  aux  instruments,  fut 
refoulée  vers  le  haut.  Une  nouvelle  tentative  ne 
fil  que  la  pousser  encore  plus  vers  le  haut,  en  lui 
faisant  conloumer  la  tubérosité  maxillaire,  pour 
la  pousser  assez  profondément  dans  la  fosse  ptérygo- 

La  radiographie  du  profil,  très  caractéristique, 
montrait  que  ta  dent  était  en  effet  située  en  arrière 
de  la  tubérosité  maxillaire. 

Après  cet  accident  survinrent  trois  signes  :  un 
trismus  assez  variable  dans  son  intensité,  des  dou¬ 
leurs  de  type  névralgique,  et  de  temps  en  temps 
une  poussée  d’œdème  de  la  joue  qui  débutait  entre 
le  malairc  et  la  branche  montante  et  qui,  lors  des 
poussées  les  plus  importantes,  s’accompagnait  d’un 
œdème  des  régions  temporale  et  palpébrale  infé¬ 
rieure. 

Plusieurs  chirurgiens  et  spécialistes  furent  consul¬ 
tés;  les  avis  les  plus  divers  furent  donnés  et  una¬ 
nimement  tous  concluaient  à  une  extraction  diffi¬ 
cile,  en  raison  des  dangers  d’hémorragie,  et  cer¬ 
tains  proposaient  dans  un  premier  temps  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe. 

Lorsque  je  vis  cette  malade,  je  fus  frappé  par 
le  peu  de.  distance  qui  sur  le  cliché  séparait  la 
dent  de  la  paroi  postérieure  du  sinus,  et  c’est 
pour  cette  raison  que  je  proposai  la  voie  trans- 
sinusienne.  L’intervention  étant  acceptée,  je  pus 
en  effet  retirer  très  ai.sémcnt  la  dent  vagabonde. 

Observation  111.  —  Abcès  rétro-maxillaire. 

M.  Vi...,  âgé  de  25  ans.  présentait  depuis  deux, 
mois  une  sinusite  maxillaire  droite  qui  était  sur¬ 
venue  à  la  suite  d'un  état  grippal  ayant  duré 
une  semaine. 

Un  laryngologiste  consulté  propose  une  ponc¬ 
tion  du  sinus  après  avoir  constate  les  signes  cli¬ 
niques  d’une  sinusite.  La  ponction  étant  acceptée, 
le  spécialiste  entreprend  la  ponction  du  sinus.  La 
cloison  intersinuso-nasale  semble  particulièrement 
résistante;  le  .spécialiste,  dans  l’effort  pour  per¬ 
forer  la  cloison  intersinuso-nasale,  dépasse  le  but, 
et  non  seulement  le  trocart  pénètre  dans  le  sinus, 
mais  encore  traverse  la  paroi  postérieure  du  sinus- 
Après  la  ponction  surviennent  un  gonflement  de 
la  joue  et  des  douleurs  vives  dans  toute  l’iiémi- 
face  ;  le  lendemain,  le  tableau  se  complète  par 
l’apparition  d’un  trismus  serré  et  d’une  tempéra¬ 
ture  s’élevant  à  40°. 

Appelé  en  consultation  le  deuxième  jour,  il  est 
Licile  de  poser  le  diagnostic  d’infection  de  la  loge 
ptérygo-maxillaire,  encore  appelée  par  les  clas¬ 
siques  abcès  rétro-maxillaire  et  par  Sébileau  phleg¬ 
mon  jugal  postérieur.  Je  propose  d’attendre  quel¬ 
ques  jours,  et  les  sulfamides,  les  larges  panse¬ 
ments  humides,  la  septicémine  sont  mis  en  œuvre, 
mais  le  tableau  ne  change  pas;  le  sixième  jour, 
l’Intervention  chirurgicale  est  décidée. 

Ici,  la  voie  trans-maxillaire  n’était  pas  discu¬ 
table,  puisqu’il  s’agissait  à  l’origine  d’une  sinu¬ 
site  maxillaire. 

L’intervention  consista  d’abord  à  exécuter  la 
cure  radicale,  puis,  en  fin  d’intervention,  la  jiaroi 


postérieure  du  sinus  examinée  laisse  facilement 
découvrir  dans  sa  partie  externe  la  fissure  faite 
par  le  trocart;  celle-ci  fut  prudemment  élargie 
sur  une  étendue  d’une  pièce  de  50  centimes,  et 
par  cet  orifice  une  pince  de  Kocher  fut  introduite 
et  aussitôt  le  pus  envahit  la  cavité  du  sinus.  Une 
mèche  iodoformée  fut  introduite  dans  la  loge 
ptérygo-maxillaire,  puis  cette  mèche  fut  légère¬ 
ment  tassée  dans  la  cavité  du  sinus  et  enfin  fut 
extériorisée  par  la  fosse  nasale  correspondante. 

Le  lendemain,  la  mèche  fut  enlevée  et  très  rapi¬ 
dement  l’état  du  malade  fut  transformé,  la  flèvTe 
tomba,  les  douleurs  disparurent,  puis  ce  fut  le 
tour  du  trismus  ;  seul  le  gonflement  persista 
encore  pendant  six  à  sept  jours,  puis  finit  par 
disparaître  complètement. 

Technique  chirurgicale. 

Anesthésie.  —  Nous  conseillons  l'anesthésie 
locale  complétant  une  anesthésie  de  base. 

temps.  —  Incision.  Par  voie  vestibulaire  on 
trace  une  incision  identique  à  celle  de  la  cure 
radicale. 

2“  temps.  —  Trépanation  du  sinus  maxillaire. 
L’ouverture  du  sinus  se  fait  par  la  fosse  canine 
comme  dans  l’intervention  de  Galdvell-Luc. 

d°  temps.  —  Abord  de  la  fosse  ptérygo-maxil¬ 
laire.  Après  avoir  ruginé  en  dehors  et  en  arrière 
la  face  postéro-externe  de  la  tubérosité  maxillaire, 
on  résèque  progressivement  cette  région  à  la  pince 
gouge  en  prolongeant  en  dehors  la  berge  externe 
do  la  trépanation  canine.  On  résèque  ainsi  toute 
la  partie  externe  de  la  face  postérieure  du  sinus. 

4°  temps.  —  Ouverture  de  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire.  On  évitera  d’employer  le  bistouri  en 
raison  de  l’important  plexus  veineux,  c’est  à  la 
sonde  cannelée  que  la  région  ptérygo-maxillaire 
doit  être  explorée.  S’il  s’agit  d’un  corps  étranger 
c’est  plus  par  la  sensation  de  contact  que  par 
la  vue  que  l’on  devra  se  guider. 

Lorsque  la  sonde  a  repéré  le  corps  étranger, 
une  pince  de  Kocher  ira  la  saisir  pendant  que  le 
décolleur  le  libérera  des  adhérences  toujours 
importantes  qui,  pour  ainsi  dire,  enkystent  le 
corps  étranger,  surtout  si  ce  dernier  séjourne 
depuis  longtemps. 

5°  temps.  —  Drainage  et  contre-ouverture  na¬ 
sale.  Pour  éviter  les  complications  inflamma¬ 
toires  du  côté  simislen,  il  est  bon  d’assurer  le 
drainage  du  sinus  par  une  conlre-ouverlure 
nasale  comme  dans  l’opëration  de  Calclvell-Luc. 

Conclusions. 

Les  lésions  du  compartiment  interne  de  l’es¬ 
pace  ptérygo-maxillaire  donnent  une  symptoma¬ 
tologie  particulière  et  réclament  la  voie  d’abord 
trans-maxillaire. 

Les  signes  principaux  dépendent  du  contenu 
do  la  loge  :  les  ptérygo'idiens  réagissent  en  don¬ 
nant  le  trismus,  le  maxillaire  supérieur  donne 
des  névralgies  de  type  tri-jemellaire,  l’œdème 
lui-même  ne  peut  s’extérioriser  qu’au  niveau  des 
points  faibles,  c’est-à-dire  en  dehors  par  l’espace 
situé  entre  le  malaire,  la  tubérosité  et  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur  ;  en  haut  les 
points  faibles  sont  :  en  dedans  la  fente  sphéno- 
maxillaire  d’où  œdème  des  paupières  et  parfois 
chémosis  et  exophtalmie,  en  dehors  la  fosse  tem¬ 
porale  d’où  œdème  temporal. 

La  voie  d’abord  trans-sinusienne  est  également 
la  plus  anatomique  puisque,  en  chirurgie  comme 
en  mathématiques,  le  plus  court  chemin  est  la 
ligne  droite.  Ici  la  ligne  droite  passe  par  le  sinus 
maxillaire  dont  la  paroi  postérieure  forme  la 
paroi  antérieure  du  compartiment  interne  de 
l’espace  ptérygo-maxillaire. 

Enfin,  au  point  de  vue  esthétique,  cette  voie 
est  également  parfaite  puisque  l’incision  vesti¬ 
bulaire  est  dissimulée.  Aubry 
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Du  déguerpissement 
comme  moyen  prophylactique 
ou  thérapeutique 

Les  populations  noires,  comme  bien  d’autres, 
voient  dans  ies  maladies  des  puissances  surna¬ 
turelles  ^  Celte  porsoimificalion  de  forces  dont 
on  subit  les  effets  et  dont  les  causes  restent 
longtemps  inconnues  est  si  habituelle  et  si 
générale  que  l’on  va  parfois  jusqu’à  accorder  une 
existence  propre  à  des  objets  du'  culte,  à  des  attri¬ 
buts  des  puissances  surnaturelles  et  parfois 
même  à  de  simples  formules. 

Il  faut  donc  s’attendre  à  ce  que  les  problèmes 
de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique  se  posent 
aux  indigènes  en  fonction  de  ces  croyances  et 
à  ce  que  les  solutions  adoptées  présentent  un 
caractère  aussi  bien  religieux  que  magique  oui 
technique. 

L’une  d’elles,  que  nous  examinons  ici,  est 
assez  curieuse  pour  être  traitée  à  part.  Elle  con¬ 
siste  à  abandonner  purement  et  simplement  la 
place  à  la  maladie  en  libérant  les  lieux,  ou  par¬ 
fois  plus  subtilement  en  ne  lui  laissant  qu‘’un 
fantôme  de  soi-môme.  Au  cours  de  nos  voyages 
en  Afrique  nous  avons  recueilli  de  nombreux 
renseignements  sur  cet  aspect  de  la  défense 
contre  la  maladie. 

Voici  tout  d’abord  la  déclaration  d’un  infor¬ 
mateur  du  Bégamder  (Hauts  Plateaux  de  l’Abys¬ 
sinie  septentrionale)  ; 

<(  Un  jour  que  je  voyageais  avec  un  camarade 
et  que  j’avais  couché  à  Dabra-Tabor  dans  une 
maison  de  soldats,  je  tombai  malade.  Etant  alors 
rentré  chez  moi,  je  restai  souffrant  pendant  deux 
mois  sans  changement  dans  la  maladie.  Un  jour 
je  pensai  :  «  Si  je  reste  toujours  ici,  la  maladie 
sera  toujours  sur  moi.  »  Mais  je  le  dis  en  moi- 
môme  pour  que  la  maladie  n’entende  pas. 
Ensuite,  je  lus  dans  un  livre  de  prières,  et  la 
maladie  me  laissa  et  me  reprit  tour  à  tour.  Un 
jour  vint  un  parent  pour  me  visiter  et  m’invi¬ 
ter  à  un  mariage.  Ma  mère  lui  répondit  que 
j’étais  malade  et  il  le  regreltra  beaucoup.  Moi- 
môme  je  ne  dis  rien  et  je  gardai  ma  pensée.  Mais 
la  nuit  venue,  sans  prévenir  ma  mère,  je  partis 
vers  la  maison  du  mariage  où  tout  le  monde  fut 
content  de  me  voir.  Et  quand  ma  mère  vint  le 
lendemain,  elle  me  trouva  guéri  et  comprit  pour¬ 
quoi  j’étais  parti  ainsi.  Car  si  j’avais  parlé  de 
mes  intentions,  la  maladie  au'rait  entendu  et 
serait  venue  avec  moi.  » 

Dans  la  province  du  Choa  située  au  sud,  de 
la  précédente  on  évacue  le  malade  par  un  trou 
pratiqué  dans  le  mur  car  la  maladie  se  tient  de 
préférence  à  la  porte  et  s’apercevrait  de  la  sortie 
de  sa  victime  qu’elle  ne  manquerait  pas  de 
suivre.  Le  patient  est  transporté  dans  la  maison 
d’un  parent.  Les  vôtements  qu’il  portait  sont 
laissés  dans  l’ancienne  demeure  et  il  est  couvert 
d’habits  neu'fs,  comme  pour  changer  d’appa¬ 
rence  et  ne  plus  ôtre  reconnu  par  le  mal. 


1.  Voir  notre  article  sur  la  variolisation  en  Abyssinie. 
La  Presse  Médicale,  2-5  Juillet  1941,  n®“  57-58,  73. 


Utilisée  par  des  individus,  cette  technique  l’est 
aussi  par  des  groupes  et  parfois  môme  par  des 
régions  entières,  surtout  en  cas  d’épidémie.  Ainsi 
les  Abyssins,  en  cas  de  variole,  s’enquièrent-ils  du 
pays  où  sévit  la  forme  la  plus  bénigne.  Des  cen¬ 
taines  d’enfants,  accompagnés  par  des  parents, 
émigrent  munis  de  provisions  et  vont  s’installer 
dans  celle  région  pour  y  subir,  selon  un  certain 
pourcentage,  la  variolisation. 

Lors  d’épidémies  s’attaquant  à  lou's,  les  familles 
sortent  des  maisons  au  cours  de  la  nuit,  et  se 
rendent  dans  un  bois  ou  dans  un  endroit  désert. 
Elles  y  dressent  des  habitations  provisoires  où 
elles  vivent  jusqu’à  ce  que  tout  danger  soit 
écarté.  Les  vêlements  qu’on  a  emportés  ont  été 
passés,  avant  le  départ,  à  la  fumée  de  plantes 
odorantes.  Parents  et  voisins  sont  prévenus  pour 
qu’ils  n’approchent  pas  des  maisons  abandon¬ 
nées.  Il  est  rare,  d’ailleu'rs,  qu’on  ne  s’écarte 
pas,  d’instinct,  de  toute  habitation  dont  ne 
s’échappe  aucune  fumée. 

Dans  le  Soudan  français,  pour  se  soustraire  aux 
redoutables  effets  de  la  trypanosomiase,  des 
populations  entières  désertent  définitivement  des 
terres  cultivables  où  elles  pourraient  poursuivre 
une  existence  heureu'se.  Les  vallées  de  la  Volta, 
du  Niger  et  de  son  affluent,  le  Bani,  montrent 
d’immenses  espaces  ainsi  abandonnés. 

Celle  défense  individuelle  ou  collective  contre 
la  maladie  où  l’épidémie  procède  d’un  raison¬ 
nement  relativement  simple  :  elle  revient  à  fuir 
un  ennemi  redoutable  et  contre  lequel  on  ne 
peut  rien.  Une  technique  plus  élaborée  consiste 
au  contraire  à  faire  dégulerpir  la  maladie  elle- 
môme  avant  qu’elle  ne  s’attaque  à  tous  les  mem¬ 
bres  d’une  communauté. 

Au  Bégamder  (Abyssinie),  des  fruits  odorants, 
des  parfums,  des  gâteaux  appétissants  sont  soi¬ 
gneusement  préparés,  qu’on  place,  un  matin,  au 
lever  du'  soleil,  sur  le  bord  du  chemin,  sous  un 
arbre  ou  dans  l’herbe.  La  maladie  suit  cet  appât, 
se  jette  sur  le  premier  passant  et  abondonne  la 
maison.  C’est  pour  cette  raison  qu’on  s’enfuit 
du  plus  loin  qu’on  aperçoit  une  telle  offrande. 

Les  Dogons  des  Falaises  de  Bandiagara  (Soudan 
français)  utilisent  un  procédé  comparable.  Ils 
passent  sur  le  corps  du  malade  un  cauri  qu'’ils 
vont  ensuite  déposer  à  un  carrefour.  Le  passant 
qui  le  ramasse  contracte  le  mal  et  en  débarrasse 
le  patient. 

Mais  procédant  d’un  raisonnement  plus  subtil 
et  d’une  technique  plus  fine,  la  préservation 
contre  la  maladie  prend,  dans  certains  cas,  l’as¬ 
pect  d’une  modification  apportée  à  la  personna¬ 
lité  môme  du  patient  et  qui  est  le  su'pport  des 
maux  causés  par  la  maladie.  Cette  personnalité 
est  modifiée  de  telle  sorte  qu’elle  devient  théo¬ 
riquement  méconnaissable  pour  la  puissance 
attaquante. 

Au  Bégamder,  l’enfant  qui  naît  après  celui 
qu’on  n’a  pu  élever  est  considéré  comme  ayant 
le  sexe  contraire  à  celui  qu’il  a  en  réalité. 

Si,  par  exemple,  il  s’agit  d’une  fille,  on  luî 
donne  un  nom  de  fille,  mais  on  s’adresse  à  elle 
en  employant  la  désinence  du  masculin.  Cette 
pratique  dure  jusqu’au  mariage.  Le  puîné  ne 
donne  lieu  à  aucune  précaution;  on  considère 


I  que  le  précédent  a  suffisamment  dérouté  le  maui- 
vais  sort. 

Au  Choa  (Abyssinie),  on  se  conforma  à  la  môme 
coutume,  mais  elle  est  aggravée  de  tabous 
beaucoup  plus  considérables  :  au  moment  de  la 
naissance,  l’enfant  est  enlevé  à  la  mère  sans 
qu’elle  puisse  le  voir  ;  une  brèche  est  pratiquée 
dans  la  paroi  de  la  maison  et  sert  de  passage 
au  nouveau'-né  qu’attend  une  nourrice.  Pendant 
des  années,  souvent  jusqu’à  l’âge  d’homme,  la 
mère  ne  doit  pas  chercher  à  voir  son  enfant,  alors 
môme  qu’il  vivrait  dans  le  village,  et  celui-ci  ne 
doit  porter  aucun  regard  sur  elle.  Ils  sont  avertis 
par  des  amis  ou  des  voisins  quand  ils  se  dirigent 
vers  un  endroit  où  ils  risqueraient  de  se  ren¬ 
contrer. 

Chez  les  Dogons  des  Falaises  de  Bandiagara, 
si  une  femme  perd  beaucoup  d’enfants  en  bas 
âge,  elle  vend  fictivement,  pour  un  ou  deux 
cauris,  ceux  qui  naissent  par  la  suite  ;  cet  acte 
a  pour  but  de  les  protéger  en  les  mettant  à 
l’abri  du  sort  funeste  qui  semble  attaché  à  la 
mère.  Si  l’enfant  est  vendu  à  un  cordonnier,  il 
prend  le  nom  de  Dyamgounno  (litt.  :  captif  de 
cordonnier);  si  c’est  à  un  forgeron,  celui  de 
Dyemmégounno  (litt.  :  captif  de  forgeron).  Il 
faut  remarquer  que  la  vente  fictive  est  faite  à 
des  individus  considérés  comme  impurs,  donc 
susceptibles  de  se  charger  sans  inconvénients  de 
l’impureté  de  la  mère  ;  l’intéressé  change  non 
seulement  de  personnalité,  maisi,  fictivement, 
de  milieu  social. 

Ces  dernières  pratiques  sont  pleines  d’ensei¬ 
gnement  et  elles  doivent  retenir  l’attention  des 
praticiens  coloniaux  appelés  à  soigner  de  nom¬ 
breux  indigènes.  Elles  montrent  que  ces  der¬ 
niers  se  font  une  idée  non  seulement  de  la  mala¬ 
die  elle-môme,  mais  encore  de  sa  tactique  vis-à- 
vis  du  malade.  Ils  la  voient  agissant  ou  sur  l’or¬ 
ganisme  physique  entier  ou  sur  un  organe  dont 
ils  constatent  la  carence  ;  mais  ils  vont  plus  loin  : 
ils  lui  supposent  des  intentions  et  des  moyens 
d’action  sur  la  personnalité  du  patient.  Ils  la 
sentent  comme  un  facteur  de  désagrégation  de 
cette  personnalité,  d’où  la  nécessité  d’opposer 
une  défense  du  style  de  l’attaque,  c’est-à-dire  de 
porter  la  lutte  sur  le  terrain  psychique. 

Placés  dans  des  circonstances  toujours  diffi¬ 
ciles,  parfois  tragiques,  disposant  de  moyens 
rudimentaires  du  point  de  vue  technique,  les 
Noirs  se  sont  donné  la  peine  de  spéculer  sur  le 
terrain  de  la  maladie,  c’est-à-dire  sur  leur  propre 
personne,  corps  et  forces  immatérielles.  Ayant 
constaté  que  la  maladie  agit  aussi  bien  sur  l’un 
que  sur  les  autres,  ils  n’ont  pas  hésité  à  em¬ 
ployer  des  solutions  0])érant  des  transformations 
radicales  sur  ces  forces  qui  constituent  la  per¬ 
sonnalité.  Puisque  la  maladie  s’attaque  à  cette 
dernière  et  qu’elle  est  censée  en  avoir  une  idée 
précise,  ils  la  camouflent  pour  qu’elle  ne  soit 
plus  reconnue. 

Il  y  a  là,  à  partir  de  principes  que  nous  pour¬ 
rions  qualifier  d’absurdes,  une  démarche  logique 
qu’il  serait  imprudent  de  négliger  dans  l’étude 
de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique  indi¬ 
gènes. 

Marcel  Griaijle, 

Secrétaire  général  de  l'Institut  d’EthnoIogie. 


188 


LA  PRESSE  MEDICALE,  18-21  Février  1942 


N”"  15-16 


Jacques-Charles  Bloch 

(1889-1941) 


C’est  une  lâche  douloureuse  que  d’avoir  à 
retracer  la  vie  d’un  élûvc  que  l’on  a  beaucoup 
aimé  et  dont  il  était  naturel  de  penser  qu’il 
devait  normalenicnl  vous  survivre. 

Né  à  Paris,  le  8  Janvier  1889,  J. -Ch.  Bloch 
était  le  fils  d’un  colonel  du  génie,  élève  de  Poly¬ 
technique,  qui  fut  fait  prisonnier  è  Mauheuge 
en  1914. 

Neveu  d’un  général  et  d’un  président  de  la 
Cour  des  Comptes,  il  appartenait  à  une  famille 
qui  a  bien  mérité  du  pays. 

Sans  atavisme  médical,  il  s’orienta  cependant 
vers  la  médecine.  Il  franchit  rapidement  les 
étapes  des  concours.  Externe  en  1908,  interne  en 
1910,  il  fit  son  internat  dans  mon  service  et  dans 
ceux  de  Reclus,  Delbet  et  Lejars. 

Cet  internat  fut  interrompu  par  la  guerre  do 
1914.  Bloch  le  termina  à  la  fin  dos  hostilités  et 
remporta  la  médaille  d’or.  Il  lit  son  année  supplé¬ 
mentaire  en  partie  chez  Grégoire,  en  partie  dans 
mon  service.  Il  avait  été  nommé  entre  temps  aide 
d’anatomie  et  prosecteur.  En  1922,  il  succéda  à 
P.  Rolland  comme  chef  de  laboratoire  do  la 
chaire  de  médecine  opératoire  que  j’occupais  à 
cette  époque.  Il  rendit  dans  ces  fonctions  les  plus 
grands  services,  en  contribuant  pour  une  large 
part  ?i  la  confection  des  moulages  dos  régions, 
destinés  à  iiarer  au  manque  de  matériel  ana¬ 
tomique,  ainsi  qu’à  la  création  du  service  opéra¬ 
toire  du  laboratoire  de  chirurgie  exjiérimcntale. 

Nommé  chirurgien  des  hôpitaux  en  1926,  il 
devint  mon  assistant  oflicieux,  puis  officiel  lors¬ 
qu’il  remplaça  Picot,  nommé  clicf  de  service. 
Il  me  suivit  à  la  Clinique  de  l’IIôtel-Dieu,  cl 
Sénèque  et  lui  m’y  apportèrent  une  collaboration 
précieuse,  scellée  par  une  entente  et  une  amitié 
réciproques. 

Pris  par  les  besoins  de  l’enseignement,  je  dus 
me  décharger  sur  mes  assistants  du  soin  de 
veiller  à  l'éducation  opératoire  do  mes  internes 
et  tous  ceux  que  Bloch  fut  appelé  à  initier  aux 
détails  de  la  technique  no  sont  pas  preds  d’ou¬ 
blier  les  leçons  qu’ils  ont  reçues  de  lui. 

Bloch  a  publié  de  nombreux  travaux,  intéres¬ 
sant  les  chapitres  les  plus  divers  de  la  Chirurgie. 
Je  ne  rappellerai  que  les  plus  importants. 

En  chirurgie  osseuse,  il  a  étudié  le  traitement 
des  pseudarlhroses  du  fémur  jiar  les  greffons 
ostéoplastiques,  la  cure  des  articulations  bal¬ 
lantes  du  membre  supérieur  par  les  greffes 
osseuses,  la  technique  de  l’ostéosynthèse,  etc... 

Il  s’est  particulièrement  intéressé  à  la  chirurgie 
gastro-intestinale  (technique  de  la  gastrectomie 
par  la  méthode  de  Finsterer,  anastomose  iléo-sig- 
moïdo  lermino-Ialérale,  chirurgie  du  diverticule 
de  Metfkcl,  amputation  du  rectum  chez  la  femme, 
etc...).  Rappelons  également  ses  recherches  sur 
la  chirurgie  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts, 
condensées  dans  le  rapport  qu’il  fit  avec  Bon¬ 
net  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1929, 
et  ses  travaux  sur  la  thyroïdectomie  qu’il  résuma 
dans  une  communication  à  l’Académie  do  Chi¬ 
rurgie,  accompagnée  d'une  belle  projection  ciné¬ 
matographique. 

Bloch  avait  appris  chez  Reclus  les  avantages 
et  la  technique  de  l’anesthésie  locale.  Au  cours 
do  sa  carrière  11  s’est  efforcé  d’étendre  le  domaine 
de  ce  mode  d’anesthésie.  Il  s’en  servait  couram¬ 
ment  dans  ses  gastrectomies  et  avait  fait  cons-. 
truire  un  appareil  à  pression  continue  inspiré 
d’un  modèle  qu’il  avait  vu  fonctionner  dans  le 
service -de  Kirschner. 

Los  qualités  chirurgicales  de  Bloch  s’adaptaient 


parfaitement  à  l’emploi  de  l’anesthésie  locale. 
Opérateur  patient  et  méthodique,  il  fut  un  des 
premiers  à  se  rallier  à  celle  chirurgie  lente  et 
précise,  inspirée  par  le  souci  d’éviter  tout  geste 
brutal,  générateur  do  shock  et  toute  perle  de 
sang  inutile.  L’excellence  de  ses  résultats  attes¬ 
tait  ses  qualités  d’opérateur. 

Bloch  a  fait  les  deux  guerres.  Encore  interne, 
il  partit  on  1914  comme  médecin  auxiliaire  au 
5”  régiment  de  génie.  Envoyé  en  Roumanie  en 
1916,  il  on  revint  en  1917  pour  faire  partie  d’une 
auto-chir.  Au  cours  des  dernières  hostilités,  il 
fut  mobilisé  comme  chef  de  l’A.C.L.  402. 

La  guerre  de  1914  lui  avait  valu  une  citation  à 
l’ordre  de  l’armée  et  la  croix  de  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur.  Le  5  Août  1939  il  recevait  la 
rosette. 

Sous  un  aspect  réservé,  Bloch  cachait  une  pro¬ 
fonde  sensibilité  et  une  grande  bonté.  Ceux  par 
lesquels  il  se  laissait  pénétrer  savent  la  recon¬ 
naissance  qu’il  gardait  à  scs  maîtres,  sa  fidélité 
agissante  pour  ses  amis,  son  dévouement  et  sa 
compassion  pour  ses  malades. 

La  profonde  émotion  qu’a  provoquée  sa  fin 
prématurée,  la  sincérité  des  regrets  qu’elle  a 
inspirés  prouvent  mieux  que^  toute  parole  les 
rares  qualités  de  cœur  et  d’esprit  de  Jacques- 
Charles  Bloch. 

Bern.vrd  Ccnéo. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  MM.  Guy  Albot,  Mo¬ 
nique  Parturier-Lannegrace  et  Maurice  Perrot, 
sur  un  cas  très  intéressant  d’ulcus  gastrique  en 
voie  de  cancérisation,  diagnostiqué  d’après  la 
méthode  radio-clinique  de  Gutmann  (La  Presse 
Médicale  du  16  Décembre  1941). 

Dans  cet  article,  le  diagnostic  a  été  fait  sur  la 
constatation  d’une  petite  niche  dans  un  aspect  en¬ 
castré  et  l’intervention  fut  décidée,  après  6  semai¬ 
nes  de  traitement  d’épreuve  par  l’iiislidine,  par 
suite  de  la  persistance  de  cet  aspect  radiologique 

Or  le  traitement  d’épreuve  employé  par  les  au¬ 
teurs  sus-cités  (pour  des  raisons  matérielles,  disent- 
ils)  n’est  pas  la  proléinothérapie  prônée  par  M.  Gut- 

J’ai  toujours  entendu  M.  Gutmann  préconiser, 
comme  test  thérapeutique  évolutif  de  valeur,  la 
seule  protéine  intraveineuse.  El  des  diverses  publi¬ 
cations  de  M.  Gutmann,  il  ressort  que  la  protéine 
a  des  chances  de  chasser  les  images  d’œdème  et  de 
laisser  la  lésion,  le  néo  ne  cédant  jamais  le  ter¬ 
rain  conquis.  L’histidine  est,  dans  le  cas  d’image 
suspecte,  un  produit  absolument  secondaire  et  ac¬ 
cessoire,  nullement  un  traitement  authentique 
d’épreuve. 

Si  donc  MM.  Albot,  Lanncgrace  et  Perrot  nous 
décrivent  un  cas  incontestable  de  petit  ulcus  en 
voie  de  cancérisation,  ils  ne  peuvent  néanmoins 
prétendre,  en  utilisant  .un  test  sans  valeur  •  liisti- 
dinc  (intramusculaire,  je  suppose),  au  lieu  de  pro¬ 
téine  intraveineuse,  avoir  suivi  la  méthode  radio¬ 
clinique  do  leur  Maître. 

(Max  Fiuppi.  Lille). 


Suivant  l'habitude  de  notre  journal,  nous  avons 
communiqué  aux  auteurs  la  lettre  de  M.  Filippi  et 
nous  donnons  ci-dessous  leur  réponse  ; 

Nous  sommes  heureux  de  donner  au  Docteur  Max 
Filippi  le  renseignement  qu’il  désire  et  de  préciser 
la  signification  du  «  Test  thérapeutique  »  et  de  la 
((  méthode  radio-clinique  ».  L’un  et  l’autre  doi¬ 
vent  être  distingués  :  ce  ne  sont  pas  là  deux  termes 
synonymes. 

1°  La  méthode  radio-clinique  a  été  basée  par  no¬ 
tre  maître  René-A.  Gutmann  essentiellement  sur  le 
fait  d’observation  suivant,  à  savoir  «  que  l’ulcère 
est  une  maladie  à  édipse  dont  les  signes  cliniques 


et  radiologiques  apparaissent  et  disparaissent  tandis 
que  le  cancer  est  une  maladie  progressive  dont  les 
signes  radiologiques  persistent  cl  augmentent  ».  La 
méthode  radioclinique  consiste  à  étudier  l’évolution 
dans  le  temps  de  ces  signes  cliniques  et  de  ces 
aspects  radiologiques. 

Elle  utilise  le  plus  souvent  le  test  thérapeutique 
qui  rend  son  application  plus  objective;  mais  elle 
n’est  pas  résumée  par  celui-ci.  On  peut  être  amené, 
dans  certains  cas,  à  baser  un  diagnostic  de  cancer 
de  l’estomac  au  début  sur  l’étude  évolutive  de  cer¬ 
tains  signes  cliniques  et  radiologiques  sans  qu’il 
soit  obligatoire  qu’ait  été  mise  en  œuvre  la  théra¬ 
peutique  spéciale  par  injections  intraveineuses  de 
protéines,  et  le  cas  s’est  produit. 

2”  Tout  traitement  susceptible  de  provoquer  avec 
régularité  la  cicatrisation  des  ulcères  peut  être  uti¬ 
lisé  pour  rendre  plus  probants  les  résultats  de  la 
méthode  radio-clinique. 

Le  test  thérapeutique,  tel  qu’il  a  été  décrit  par 
Rcné-.‘V.  Gutmann,  comporte  en  effet  de  préférence 
des  injections  intraveineuses  de  protéines.  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaisances  c’est  la  substance 
la  plus  active,  donc  la  plus  utile.  De  fait,  c’est  elle 
qu’actuellcment  encore  nous  utilisons  chaque  fois 
que  cela  est  possible. 

Toutefois,  dans  les  cas  où  celle  proléinothérapie 
intraveineuse  ne  peut  être  utilisée.  R. -A.  Gutmann 
préconise  de  pratiquer  le  test  thérapeutique  par 
une  méthode  peut-être  moins  sûre,  mais  d’une  effi¬ 
cacité  cependant  indiscutable.  Celle  méthode  asso¬ 
cie  divers  médicaments  :  mélange  d’histidine  et 
d’acide  ascorbique  en  injections  intramusculaii-es  ; 
simultanément  vitamines  A,  B  et  D  par  voie 
digestive  et  diverses  médications  locales  telles  que 
bismuth,  belladone.  Nous  ne  pensons  pas  que 
l’hislidine  puisse  être  qualifiée  de  «  sans  valeur  » 
surtout  lorsqu’elle  est  administrée  de  la  façon  qui 
précède  :  c’est  ce  traitement  que,  pour  des  rai¬ 
sons  particulières,  nous  avons  employé  chez  le  ma¬ 
lade  qui  fait  l’objet  de  celle  discussion. 

Pour  en  revenir  au  cas  particulier  de  ce  ma¬ 
lade,  le  diagnostic  de  cancer  a  été  posé  sur  le 
fait  que  le  traitement  employé  avait  fait  dispa¬ 
raître  intégralement  tous  les  troubles  cliniques  et 
qu’inversement  l’aspect  radiologique  suspect,  l’en¬ 
castrement,  s’était  accentue.  C’est  là  un  des  pi'in- 
cipes  mêmes  de  la  méthode  radio-clinique  et  !o 
fait  illustre  bien  deux  préceptes  que  nous  trans¬ 
crivons  du  livre  de  R.-A.  Gutmann. 

«  Les  aspects  raides,  encastrés  sont  de  ceux  qui 
doivent  disparaître  très  rapidement  s’ils  traduisent 
l’infiltration  inflammatoire  bénigne  autour  d’une 
niche  ». 

«  D’assez  nombreuses  observations  nous  ont 
mené  à  cette  notion  importante,  et  jusqu’ici  mé¬ 
connue,  que  lorsque  le  malade  semble  guérir  clini¬ 
quement  cl  que,  néanmoins,  ses  images  radiolo¬ 
giques  augmentent  peu  à  peu,  la  lésion,  quelle  que 
soit  sa  localisation,  est  sûrement  cancéreuse  ». 

Pour  conclure,  répétons  que  le  fondement  de  la 
méthode  radio-clinique  est  de  suivre  dans  le  temps 
révolution  des  troubles  et  des  images  radiologiques 
suspects.  Le  test  thérapeutique  vient  renforcer  les 
enseignements  de  celle  méthode,  mais  n’csl  pas 
«  la  méthode  »  et  il  ne  réside  pas  obligatoirement 
dans  l’emploi  d’un  médicament  unique.  Aussi, 
dire  que  nous  no  pouvons  «  préicndre,  en  utilisant 
l’hislidino  au  lieu  de  protéine  intraveineuse,  avoir 
suivi  la  méthode  radio-clinique  de  notre  maître  » 
c’est  confondre  la  partie  avec  le  tout. 

G.  Albot 

et  M.  PARTUniEK-LANNEGnACE. 


Livres  Nouveaux 


Tacite  et  les  présages,  par  A.  Souques.  1  volume 
de  i09  pages  {Imprimerie  A.  Rey),  Lyon,  1941. 
M.  Souques  explique  dans  son  Inlroduciion  com¬ 
ment  il  eut  l’idée  de  cette  élude  sur  Tacite  : 
(I  Cet  essai  sur  «  Tacite  et  les  présages  »  est  né 
de  la  rencontre  de  l’infortune  avec  le  hasard. 
Obligé  par  le  malheur  des  temps  de  quitter  brus¬ 
quement  mon  domicile  et  de  chercher  asile  en 
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province,  j’arrivai,  le  16  Juin  dernier  (1940),  dans 
une  petite  ville  du  Gévaudan.  J’y  retrouvai  un 
ami  qui,  pour  m’adoucir  l’amertume  des  jours, 
me  prêta  quelques  livres.  Le  premier  que  j’ouvris 
fut  une  traduction  de  Tacite.  En  le  feuilletant, 
je  remarquai  que  les  mots  prodige  et  présage 
reparaissaient  souvent,  et  je  me  posai  la  question 
suivante  :  Tacite  croit-il  aux  présages?  Avant  d’y 
répondre,  il  était  indispensable  de  remonter  aux 
sources  et  d’examiner  les  textes.  J’ai  alors  lu 
attentivement  les.  œuvres  de  cet  historien.  J’y  ai 
trouvé,  disséminés  çà  et  là,  de  nombreux  docu¬ 
ments  relatifs  .à  cette  question.  J’y  ai  môme  relevé 
des  présages  de  maladie,  de  mort  et  de  guérison; 
et  c’est,  par  parenthèse,  ce  côté  médical  qui  m’a 
décidé  à  aborder  une  étude  étrangère  à  mes  occu¬ 
pations  habituelles.  » 

Ce  petit  livre,  malheureusement  tiré  à  un 
nombre  restreint  d’exemplaires,  est  plein  de 
remarques  justes  et  d’études  pénétrantes.  Il  inté¬ 
ressera  tous  ceux  qui  aiment  scruter  le  passé  et 
qui  se  demandent  quelle  fut  la  pensée  intime 
des  hommes  de  génie. 

Après  l’analyse  minutieuse  des  textes,  M.  Souques 
conclut  que  Tacite  croit  en  l’intervention  des  dieux 
dans  les  affaires  humaines,  mais  qu’il  ne  voit  pas 
la  main  des  dieux  derrière  tous  les  prodiges  où  le 
vulgaire  l’aperçoit.  Eclipse  de  lune,  apparition 
d’une  comète,  incendie  ne  sont  pas  dus  pour  lui 
à  l’intervention  céleste.  Tacite  sait  douter  et  se 
dégager  des  idées  de  son  temps  pour  faire  inter¬ 
venir  l’expérience  et  la  raison  dans  l’explication 
des  phénomènes  et  des  événements. 

Cette  étude  de  M.  Souques  rejoint  celles  qu’il 
nous  donna  récemment  sur  les  neurologues  grecs, 
sur  Mahomet,  sur  Descartes.  Elle  est  de  la  même 
sève  où  l’on  aime  trouver  à  la  fois  l’historien, 
l’humaniste,  le  neurologue  et  le  psychologue. 

P.VSTEUn  VALLEnV-RADOT. 

L’œuf  et  son  dynamisme  organisateur,  par 

A.  Dalcq.  1  volume  in-16  jésus  de  584  pages, 

avec  130  ligures  dont  16  jilauches  hors  texte 

(Albin  Michel,  éd.),  Paris,  1941.  —  Prix:  75  fr. 

Depuis  une  vingtaine  d’années  l’étude  de  l’em¬ 
bryogénie  est  entrée  dans  une  voie  nouvelle  et  a 
réalisé  d’immenses  progrès.  M.  Dalcq,  qui  a  pris 
une  part  fort  active  à  ce  grand  mouvement  scien¬ 
tifique,  vient  de  publier  un  livre  où  il  expose,  avec 
une  richesse  énorme  de  documents,  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  cet  important  sujet. 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  à 
l’étude  morphologique  de  la  fécondation  et  de  la 
segmentation  de  l’œuf.  Après  quoi  est  rapportée 
-l’expérience  fondamentale  de  Spemann,  qui  valut 
à  son  auteur  le  prix  Nobel.  «  Une  rumeur  admira- 
tive,  dit  l’auteur,  parcourut  les  laboratoires  »  quand 
on  apprit  que  Spemann,  opérant  sur  des  œufs  de 
Triton,  avait  réussi  à  transplanter  la  jeune  lèvre 
blastoporale  sur  la  partie  ventrale  de  la  zone  mar¬ 
ginale  et  avait  vu  s’y  former,  après  la  gastrulation 
de  l’hôte,  une  plaque  neurale  secondaire.  Ce  résul¬ 
tat  a  une  importance  capitale,  car  ce  n’est  pas  le 
greffon  qui  se  développe,  c’est  l’hôte  qui  élabore 
des  cellules  nouvelles.  Le  greffon  joue  donc  le  rôle 
d’un  «  organisateur  ».  C’est  le  support  matériel 
de  ce  qu’Aristole  appelait  la  cause  formelle  et, 
Claude  Bernard,  l’idée  directrice.  Ce  qui  n’était 
qu’une  explication  verbale  devient  ainsi  un  fait 
tangible. 

Cette  mémorable  expérience  fut  le  point  de  départ 
de  nombreuses  recherches  poursuivies  presque  toutes 
sur  des  Batraciens,  dont  les  pigments  facilitent  les 
observations.  On  a  pu  ainsi  se  rendre  compte  de 
la  fréquence  et  de  la  généralité  des  phénomènes 
d’induction.  On  a  reconnu  ensuite  que  ces  phéno¬ 
mènes  sont  sous  la  dépendance  d’une  substance 
biochimique,  «  l’organisine  »,  substance  qui  n’a 
pas  encore  été  isolée,  mais  dont  l’existence  est 
prouvée  par  des  expériences  démontrant  que  les 
fragments  indiicteiirs  peuvent  être  soumis  à  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur,  de  la  congélation,  de  l’alcooli¬ 
sation  sans  perdre  leur  activité.  D’autres  recherches 
ayant  établi  le  pouvoir  inducteur  plus  ou  moins 
parfait  de  divers  composés  chimiques  bien  définis, 
conduisent  à  supposer,  avec  Dalcq,  que  le  rôle  prin¬ 
cipal  revient  aux  proteines  sulfhydrilées. 

De  longues  et  minutieuses  expériences  ont  permis 


de  localiser  les  sources  du  dynamisme  créateur  de 
l’organisme  et  de  préciser  les  rapports  entre  l’in¬ 
duction  et  la  croissance. 

Des  Amphibiens  on  est  passé  aux  Poissons  et 
aux  Amniotes.  L’étude  est  beaucoup  plus  difficile 
et  bien  moins  avancée.  Mais  tout  ce  qu’on  découvre 
confirme  ce  qu’ont  établi  les  recherches  sur  les 
Vertébrés  inférieurs  et  démontre  qu’il  s'est  produit, 
au  cours  de  l’évolution,  un  rétrécissement  des  zones 
spécialement  actives.  Les  formes  inférieures  sont 
remarquables  par  l’étirement  du  corps,  le  grand 
nombre  des  segments,  leur  identité  de  structure 
sur  de  vastes  régions.  Chez  les  êtres  supérieurs  une 
condensation  se  produit  et  l’organisation  cépha¬ 
lique  prédomine  de  plus  en  plus. 

La  deuxième  partie  du  livre  est  une  incursion 
dans  le  domaine  des  Invertébrés  (p.  289-370)  et 
dans  celui  des  Prochordés  (p.  371-417). 

La  troisième  partie  nous  fait  connaître  les  bases 
physiologiques  de  la  morphogénèse  et  expose  l’état 
de  nos  connaissances  sur  l’impulsion  mitotique,  le 
chimisme  de  l’induction,  la  genèse  des  potentiels 
morphogénétiques  En  ces  dernières  pages,  Dalcq 
fait  une  large  place  à  ses  conceptions  personnelles. 

Il  les  applique  au  développement  normal  et  à  ses 
déviations,  au  problème  de  l’évolution  pour  lequel 
il  propose  une  solution  complémentaire  du  muta- 
lionisme  et  il  termine  en  envisageant  d’une  façon 
fort  originale  les  relations  entre  l’ontogénèse  et  le 
psychisme. 

Cet  ouvrage  constitue  un  véritable  traité  d’em¬ 
bryogénie,  dont  la  lecture  est  facilitée  par  un  grand 
nombre  de  figures.  Il  se  recommande  par  la  richesse 
et  la  précision  des  documents,  par  l’intérêt_  et  la 
clarté  de  l’exposition,  par  l’importance  des  déduc¬ 
tions  tirées  des  observations  scientifiques.  Il  a  sa 
place  marquée  dans  la  bibliothèque  des  biologistes 
et  des  médecins  et  aussi  des  philosophes. 

H.  Roger. 

La  maladie  opératoire,  par  S.  Tzovahu  et  D. 

Theodoresco.  1  volume  de  332  pages,  nombreuses 

figures  (Imprimeria  «  Cullura  »,  str.  Campineanu 

15),  Bucarest,  1941. 

Sous  le  nom  de  maladie  opératoire.  S-  Tzovaru  et 
D.  Theodoresco  étudient  «  l’ensemble  des  troubles 
créés  volontairement  par  le  chirurgien  et  résultant 
du  traumatisme  opératoire  et  des  facteurs  connexes, 
en  dehors  de  ceux  dus  aux  facteurs  infectieux, 
technique  ou  mécanique  ».  En  remplaçant  volon¬ 
tairement  par  sciemment,  la  définition  de  S.  Tzo¬ 
varu  et  D.  Theodoresco  devient  très  acceptable. 
Ceux-ci  se  sont  inspirés  des  travaux  de  Leriche 
dont  la  paternité  en  la  matière  ne  peut  être 
contestée.  Au  cours  de  leur  travail  ils  exposent 
les  causes  de  cette  maladie  opératoire,  les  remèdes 
qu’on  peut  proposer  et  s’efforcent  do  lutter  contre 
«  cette  fatalité  inexorable  qui  rendra  toujours 
sombre  l’horizon  chirurgical  »  (Leriche). 

Ils  classent  en  8  catégories  les  facteurs  étiolo¬ 
giques  de  la  M.  O.  :  Etat'  psychique  et  type  phy¬ 
sique,  jeûne,  anesthésie,  traumatisme  opératoire, 
hémorragie,  siège,  nature  et  durée  de  l’opération, 
nature  de  la  maladie,  ambiance  physique  (perturba¬ 
tions  atmosphériques). 

Sont  ensuite  étudiés  :  la  biologie  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire,  les  «  troubles  généraux  de  l’opéré  »  (trou¬ 
bles  neuro-végétatifs,  troubles  humoraux,  altéra¬ 
tions  viscérales,  troubles  de  la  desassimilation),  les 
symptômes  de  la  maladie  opératoire.  Tous  ces  cha¬ 
pitres  sont  écrits  avec  une  réelle  objectivité, 
S.  Tzovaru  et  D.  Theodoresco  s’appuyant  sur  une 
bibliographie  aussi  complète  que  les  circonstances 
actuelles  le  permettent. 

La  lecture  de  ce  travail  risquerait  de  rebuter  le 
chirurgien  débutant,  consciencieux,  avide  de  savoir, 
si  8.  Tzovaru  et  D.  'Theodoresco  ne  nous  apportaient, 
au  chapitre  du  traitement  les  nombreux  moyens  de 
combattre  les  multiples  aspects  de  la  maladie  opé¬ 
ratoire,  moyens  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
se  sont  montrés  efficaces.  p_  'Wilmoth. 

Die  Tuberkulose-Bekâmpfung  (La  lutte  contre 

la  tuberculose),  par  le  Dr.  Rudolf  Criesbach. 

1  volume  de  374  pages,  avec  27  figures  (Georg 

Thieme,  éditeur),  Leipzig.  —  Prix:  R.M.  15.75. 

Criesbach  envisage  successivement  :  l’organisa¬ 
tion  générale  et  les  participations  financières  qu’eUe 


exige  ;  les  locaux  et  installations  nécessaires  ;  les 
méthodes  de  travail  à  employer. 

La  dispersion  des  efforts  est  cause  de  nombreux 
échecs.  Une  centralisation  doit  s’effectuer  dans  des 
élahlhsements  régionaux  antiluberculeux. 

Ces  centres  groupent  à  lia  fois  les  organismes 
sociaux,  médicaux  et  scientifiques  concernant  la 
tuberculose.  Ils  ont  en  main  tout  Je  personnel 
médical  et  paramédical  nécessaire.  Ainsi  se  trouvent 
réunis  sous  une  môme  direction  les  établissements 
de  Caire,  les  dispensaires,  les  inslituts  de  recherches. 

Les  méthodes  de  travail  enfin  doivent  être  uni¬ 
fiées  et  comprendre  une  série  d’examens  et  d’en¬ 
quêtes  qui,  de  proche  en  proche,  s’efforcent  de 
remonter  à  la  source  même  de  la  contagion. 

Ces  recherches,  qui  doivent  être  systématique¬ 
ment  entreprises  dans  toutes  les  collectivités,  sont 
facilitées  par  des  examens  radioscopiques  en  série. 
Un  appareil  portatif  mis  au  point  par  Rudolf 
Criesbach  permet  ces  examens. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  est  avant  tout  un 
problème  social;  elle  demande  la  participation  de 
t?ule  la  nation  sous  la  conduite  de  médecins  spé- 


INTÉRÊTS  PROFESSI02mELS 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

Un  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  s’étant  mis 
en  disponibilité,  parce  que  refusant  une  mutation 
pour  raisons  de  service,  peut-il  s’installer  au  lieu 
même  où  il  était  fonctionnaire,  soit  seul,  soit 
comme  assistant,  puis  successeur  d’un  médecin  ? 

D’une  part,  au  point  de  vue  administratif, 
pourrait-on  faire  jouer  contre  lui  l’article  9  du 
statut  des  fonctionnaires  P  D’autre  part,  du  point 
do  vue  Ordre  des  Médecins,  quelles  seraient  les 
réactions  à  prévoir  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  juridique  : 

I-  —  II  no  semble  pas  que  le  fait  ci-dessus  visé 
par  notre  abonné  tombe  sous  le  coup  d’une  prohi¬ 
bition  légale  actuellement  édictée.  La  loi  du  6  Oc¬ 
tobre  1919  interdit,  dans  son  article  10,  à  tout 
fonctionnaire  chargé,  en  raison  de  sa  fonction,  de 
la  surveillance  ou  du  contrôle  d’une  entreprise,  de 
prendre,  à  partir  du  moment  où  il  est  mis  en 
disponibilité  ou  en  retraite,  et  pendant  un  délai 
de  cinq  ans,  aucune  participation,  par  travail, 
conseils  ou  capitaux,  dans  les  concessions,  entre¬ 
prises  ou  régies  qui  étaient  soumises  à  sa  surveil¬ 
lance  ou  à  son  contrôle.  (Dalloz,  Rép.  prat. 
V°  Fonctionnaires,  suppl.  n”  59,  3.) 

D’autre  part,  la  loi  du  11  Janvier  1936  interdit 
aux  anciens  fonctionnaires  de  se  prévaloir  de  leur 
titre  dans  un  but  de  réclame  financière. 

Quant  à  l’article  9  du  Statut  des  fonctionnaires 
(décret  du  14  Septembre  1941),  il  interdit  à  tout 
fonctionnaire,  pondant  les  cinq  années  qui  suivent 
la  cessation  de  scs  fonctions,  sauf  autorisation 
ministérielle,  d’occuper  aucun  emploi,  de  quelque 
nature  que  ce  soit,  dans  une  entreprise  privée  en 
relation  avec  son  service. 

Mais  aucune  de  ces  dispositions,  et  en  particu¬ 
lier  l’article  9  du  Statut  des  fonctionnaires,  ne  peut 
être  considérée  comme  interdisant  à  un  médecin, 
pourvu  des  diplômes  nécessaires,  d’exercer  la  mé¬ 
decine  au  lieu  où  il  exerçait  des  fonctions  publi¬ 
ques.  Ce  fait  ne  saurait,  en  effet,  être  assimilé  à 
une  prise  d’emploi  ou  de  participation  dans  une 
entreprise  privée  en  relation  avec  son  ancien  ser- 

II  y  a  bien,  également,  le  décret  du  29  Octobre 
1936,  qui  interdit  à  un  fonctionnaire  en  activité 
d’effectuer,  à  litre  privé,  un  travail  moyennant 
rémunération,  mais  un  fonctionnaire  en  disponi¬ 
bilité  ne  saurait  être  considéré  comme  étant  en 
activité. 

II.  —  n  en  résulte  que,  dans  le  cas  ci-dessus 
visé,  il  ne  .semble  exister  aucune  prohibition  à 
l’exercice  de  la  médecine  sur  Je  plan  administratif; 
il  reste  cependant  qu’en  vertu  de  l’article  1®'  de 
la  loi  du  17  Juin  1940,  l’intéressé  devra  être  habi¬ 
lité  à  exercer  la  médecine  par  le  Conseil  de  l’Ordre 
du  département. 

Quant  à  savoir  si  cette  autorisation  sera  accor¬ 
dée,  il  s’agit  là  d’une  question  qui  ne  dépend  pas 
d’un  texte  légal,  mais  qui  sera  laissée  à  l’apprécia¬ 
tion  dudit  Conseil  de  l’Ordre. 

Ch.  Moktal, 
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Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


A  propos  des  Assurances  Sociales 
I.i!  CoNSKiL  sui'KRiF.un  U  <310  infoiTiié  que  le 
Siîcui'T.MUE  d’Ktat  au  Tmavaii.  avait  doniui  aux 
(laisses  les  instnielions  nécessaires  pour  que  soient 
n  momentanément  inappticublea  »  .les  articles  12 
et  13  <le  la  loi  du  31  Décembre  1941,  imposant 
l’obligation  <lc  porter  sur  les  feuilles  d’assurances 
so(;ialcs  le  montant  des  honoraires  perçus  par  les 


Carnets  à  Souches 

D’autre  part,  le  SF.ciuVrAiiiE  d’Etat  aux  Finances 
a  avisé  le  Conseil  supéhieuh  que,  pour  laisser  aux 
nuah-cins  le  temps  de  se  mettre  en  règle  avec  la 
ih-rnière  loi  de  finantres,  son  Adminislration  était 
d,i..<po.séc  à  admettre  que  Jasqa’aa  US  Février  iOii 
tes  eneaissenienls  d’honoraires  soient  effecAués  sans 
délivrance  de  reçus. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Circulation  des  vélomoteurs,  motocyclettes,  etc. 

A  propos  du  renouvéllement  des  pennis  de  circu¬ 
lation  de  vélomoteurs,  motocyclettes,  cyclecars  et 
vétocars  à  moteur  auxiliaire,  le  Conseil  de  l’OixlTe 
ri’çoit  de  la  Préfecture  de  Police  l’avis  suivant  : 

«  J’ai  l'honneur  de  vous  informer,  à  toutes  fins  utiles, 
que  les  permis  de  circulation  (te  vélomoteurs,  motocy- 
ctcltes,  cyclecars  et  vétocars  îi  moteur  auxiliaire  venant 
h  expiration  fin  Février  ne  seront  pas  échangés,  mais 
leur  validité  sera  prorogée  par  les  soins  du  Service 
Central  du  Roulage  ». 

Les  opérations  de  prorogation  ont  lieu  dès  maintenant 
et  jusqu’au  28  courant  (sauf  dimanche)  à  la  Préfecture 
de  Police,  Service  Central  du  Roulage,  Escalier  E, 
]»■■  Etage,  bureau  187. 

Les  intéressés  devront  se  munir  de  tous  leurs  titres  de 
circulation  (y  compris  carte  grise  et  récépissé  de  décla¬ 
ration  do  propriété,  loi  du  25  Septembre  1941). 

Approvisionnement 

Un  certain  nombre  de  médecins  ont  demandé  au 
Conseil  de  l’Ordre  dans  quelles  conditions  ils  pou¬ 
vaient  renouveler  leur  provision  de  compresses  et 
de  coton  indispensables  aux  iianscments. 

Le  Conseil  de  l’Odro  fait  savoir  aux  onédecins  du 
département  que  ces  demandes  doivent  être  adres¬ 
sées  au  «  Comité  d’Organisation  et  du  Commerce 
dos  Produits  Pharmaceutiques  »  5,  rue  de  Luynes, 
à  Paris. 

Le  Conseil  de  l’Oudue. 


COMITÉ  D'ORGANISATION 
DES  MAISONS  DE  SANTÉ  PRIVÉES 

Inscription  obligatoira 

Un  décret  en  date  du  29  Novembre  1941,  paru  è 
l'O/ficiel  du  4  Décembre,  a  institué  un  Comité  d’oiica- 

NISATION  DES  MaISONS  DE  SANTÉ  PRIVÉES. 

Ce  Comité  continue  et  étend,  avec  des  moyens  plus 
efficaces,  l’action  commencée  par  la  Pédéraiion  des 
Maisons  de  santé  pour  l’organisation  de  la  profession 
et  l’aide  apportée  à  ses  adhérents. 

L’article  2  du  décret  stipule  :  «  Ce  Comité  est  chargé 
de  donner  des  directives  générales  il  l’ensemble  de  ces 
établissements,  qu'il  devra  recenser  dans  les  trois  mois, 
è  dater  de  la  mise  en  vigueur  du  présent  déjeret.  » 

D’autre  part,  il  est  précisé  que  :  «  Relèveront  du 
Comité  d’organisation  des  Maisons  de  santé  privées  tous 
les  établissements  de  cure  privés,  c’est-à-dire  fondés  et 
fonctionnant  en  tout  ou  partie  à  l’aide  de  capitaux 
privés  et  gérés  par  une  adminislration  privée,  hospita¬ 
lisant  notamment  des  malades,  dos  convalescents,  des 
femmes  enceintes  ou  accouchées,  des  nouveau-nés.  des 
vieillards,  des  enfants  arriérés.  » 

Celle  formule  e.xclul  les  élablissemenls  publics  rele¬ 
vant  de  l’Elal,  des  départements  et  des  communes, 
ainsi  que  les  établissements  de  soins  n’hospitalisant  pas. 


INFORMATIONS 


mais  donuanl  aimplement  des  cons\dlalions,  tels  que  dis¬ 
pensaires,  polycliiiiipies,  cliniques  d’accidents  du  tra- 

Flle  iiiebil  par  contre  tous  les  établissements  privés 
bospilalisaïU.  tels  que  :  maisons  de  santé,  cliniques, 
sanaloria,  hôpitaux  privés,  établissements  médico-péda¬ 
gogiques,  foiidalinns  diverses. 

Ces  établissements,  sauf  ceux  anlérieiireinenl  affiliés 
à  la  Fédération  des  Maisons  de  saule  privées,  pour  les¬ 
quels  l’iiiseriplion  sera  faite  par  les  soins  de  celte  Fédé¬ 
ration,  seul  priés  de  se  faire  connaître  de  suite  en 
indiquant  :  leur  nom  et  leur  adresse  ;  leur  spécialité  ; 
le  nombre  de  lits  d'bospilalisés  dont  ils  disposent. 

Nous  pensons  utile  de  préciser  que  le  fait  de  relever 
dn  Comité  d’organisation  ne  confère  en  aucune  façon 
à  un  établissement  un  caractère  commercial  et  qu’il  ne 
peut  ciilrainer  aucune  conséquence  au  point  de  vue 

Il  présente  par  contre  des  avantages  certains  pour 
les  diverses  répartitions  conférées  au  Comité  d’organi¬ 
sation  (linge,  fil  à  cendre  et  à  repriser,  produits  phar¬ 
maceutiques,  matériaux  de  conslruclion,  gaz,  butane, 
alcool  à  brûler,  etc...).  Seuls  les  élablissemenls  inscrits 
au  Comité  y  pourront  participer. 

Il  est  d'ailleurs  spécifié  que  l’inscription  au  Comité 
d’organisation  est’'  obligatoire,  en  vertu  de  la  loi  du 
lü  Août  19-10  sur  l'organisation  professionnelle. 

N.  B.  —  Toute  répartition  étant  basée  sur  le  nombre 
de  lits,  celui-ci  doit  être  déclare  avec  une  rigoureuse 
exaiTiliidc. 


Médecins  Inspecteurs  généraux 
'Médecins  Inspecteurs  et  Inspecteurs 

DU  TRAVAIL 


Le  Joaniai  officiel  du  0  Février  a  publié  un  decret, 
daté  du  4  Février  1942,  fixant  les  conditions  de  dési¬ 
gnation  et  la  rémunération  de  ces  médecins  inspecteurs 
chargés  par  la  loi  du  31  Octobre  1941  de  la  protection 
médicale  du  travail. 


MAINTIEN  EN  ALGÉRIE 

du  Brevet  de  Capacité  d'infirmiàre  visiteu»  indigène 
d'hygidnc  sociale 

Par  décret  du  I  Février  lOhl  ; 

Article  premier.  —  Par  dérogation  spéciale  aux  dis¬ 
positions  du  décret  du  18  Février  1938  susvisé,  l'arrêté 
du  3  Mai  1934  créant  le  brevet  de  (xipacité  d’infirmière 
visiteuse  indigène  d’iiygièiic  sociale  est  maintenu  on 
vigueur.  (.tournai  officiel,  7  Février  1942.) 


Université  de  Paris 

Leçons  inaugurales.  —  Les  leçons  inaugurales 
suivantes  auront  lieu  au  Grand  Amphithéâtre  de  la 
Faculté,  à  18  heures  : 

La  leçon  inaugurale  de  U.  le  Prof.  Quénu,  le  mardi 
10  Mars  1942  ; 

La  leçon  inaugurale  de  Af.  le  Prof.  Portes,  le  mardi 
17  Mars  1942  ; 

La  leçon  inaugurale  de  M.  le  Prof.  Catiiala,  le  mer¬ 
credi  25  Mars  1942. 

Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Biohat  (Prof. 
Pasteur  Vallery-Radol).  —  Leçons  sur  des  sujets  médi¬ 
caux  d’actualité.  —  Une  série  de  conférences  sur  des 
sujets  médicaux  d’actualité  sera  faite  à  l'Amphithéâtre 
de  l’Hôpital  Bichat,  les  mercredis  suivants,  à  10  h.  45  ; 

4  Mars  1942,  M.  de  Gennes,  agrégé,  médecin  des 
Hôpitaux  :  Les  hormones  surrénales.  —  11  Mars,  M,  de 
Gennes,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux  :  Les  hormones 
surrénales  (saiie  et  fin).  —  18  Mars,  Prof.  Courrier, 
du  Collège  de  France  :  Les  hormones  ovariennes.’  — 
23  Mars,  Prof.  Courrier,  du  Collège  de  France  :  Les 
hormones  ovariennes  (suite  et  fin).  —  15  Avril.  M.  Petit- 
Dutaillis,  agrégé,  chirurgien  des  Hôpitaux,  et  M.  Coste, 
médecin  des  Hôpitaux  :  Les  sciatiques  par  hernie  dis¬ 
cale.  —  22  Avril,  M.  Perrault,  médecin  des  Hôpitaux  : 
Les  thérapeutiques  par  les  -sulfamides.  —  29  Avril  ; 
M  Perrault,  médecin  des  Hôpitaux  :  Les  thérapeu¬ 
tiques  par  les  sulfamides  (suite  et  fin).  —  6  Mai, 
M.  Justin-Bes.ançon,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux  : 
Les  grandes  avitaminoses  sociales  :  I.  La  pellagre  (avi¬ 
taminoses  nicotiniques  ou  PP)  et  les  carences  associées 
(avitaminoses  B„  Bj,  etc...).  —  13  Mai,  M.  Justin- 


Besançon  :  Les  gramics  avitaminoses  sociales  :  H.  Le 
béribéri  et  les  avitaminoses  R^  conditiomiécs.  —  20  Mai, 
M.  Justin-Besançon  :  Los  grandes  avilamiiioscs  sociales  : 
III.  Le  scorbut  et  les  carences  en  vitamine  C.  —  27  Mai, 
M.  J usri.N- Besançon  :  Actualités  sur  les  carences  :  I.  Les 
vitamines  D  et  les  maladies  de  la  calcification.  La  vita¬ 
mine  E,  la  stérilité  et  les  syndromes  neuro-musculaires. 
—  3  Juin.  M.  Justin-Besançon  :  Actualités  sur  les 
eareiiees  ;  II.  L’avitaminose  A  et  son  dépistage  cliniipie. 
L’avitaminose  K  et  les  hémorragies  des  ictériques.  — 
10  Juin,  M.  Justin-Bésançon  :  Actualités  sur  les  carences  : 
III.  Les  o-dèmes  de  carciiec.  Vitamines  nouvelles.  Vues 
actuelles  sur  les  avitaminoses. 

Ces  conférences  sont  libres.  Elles  sont  destinées  aux 
éludianls  et  aux  médecins. 

Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Cochin  (Prof. 

Harvicr).  —  Une  série  de  conférences  sur  les  régimes 
alimcntarrcs  adaptés  aa.r  circonstances  actuelles  aura  lieu 
le  jeudi  de  chaque  semaine  (à  partir  du  16  Avril  194’2), 
à  20  h.  30,  à  l’Ampbilbeâtre  de  la  Clinique,  avec  la 
eollaboralion  de  MM.  Carnot,  Loeper,  Gougerot, 
CuoUAHn,  DE  Gennes,  Raciiet,  F.  P.  Merklen,  M.  Per¬ 
rault,  Froment. 

Une  information  ultérieure  indiquera  le  litre  des 
sujets  traités  et  la  date  de  ebaciine  des  conférences. 

Ces  conférences  seront  libres  et  pariiculieremont  des¬ 
tinées  aux  médecins  praticiens. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynéco¬ 
logie,  Tarnier.  —  M.  le  professeur  L.  Portes  fera 
sa  leçon  inaugurale  au  Grand  Ampbilliéâtre  de  la  Fa- 
rullé,  le  mardi  17  Mars  1942,  à  18  Iicurcs.  H  conti¬ 
nuera  son  cours  de  clinique  les  jeudi,  samedi  et  mardi 
suivants,  à  10  h.  30,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Anatomie  pathologique.  —  Cours  re  tegiinkjue 

du  Dr  lîusser,  chef  ilrs  Iravaux,  commencera  ce  cours 
le  lundi  l«r  Juin  19i2,  à  14  heures,  au  Laboratoire 
il’Anatomic  Pathologique,  et  le  contimiera  tous  les  jours 
de  semaine  à  la  même  heure. 

Ce  cours  comprendra  dix-huit  séances  consacrées  d’une 
Iiarl  à  la  leehniqiie  courante  que  les  élèves  effectueront 
sur  des  coupes  qui  leur  seront  fournies  par  le  Labora¬ 
toire  ;  d’autre  pari  à  la  lecture  de  ces  coupes  avec  dis¬ 
cussion  dos  diagnoslirs.  Les  coupes  resteront  la  pro¬ 
priété  des  élèves. 

A  la  fin  (lu  cours,  un  certificat  pourra  être  délivré 
sur  demande  aux  auditeurs  qui  auront  satisfait  à  une 
interrogation  spéciale. 

Droits  d’inscription  ;  450  francs.  Le  nombre  des 
places  est  limité.  Les  inscriptions  seront  reçues  dès 
maintenant  par  le  Secrélariat  de  la  Faculté  de  Médecine 
sur  présentation  d'une  autorisation  délivrée  par 
M.  Biisser,  chef  dos  travaux  (Laboratoire  d’Analomie 
Pathologique,  21,  rue  de  rEcolc-dc-Médcoinc,  Esca¬ 
lier  B,  3“  étage,  tous  les  jours  ouvrables  de  14  heures 
à  18  heures). 

Chaire  d’hydrologie  thérapeutique  et  cli¬ 
matologie  (Prof.  :  M.  Maurice  Chiray).  —  M.  le 
Prof.  M.  CiiinAY  commencera  scs  cours  et  démons- . 
Iralioiis  cliniques  du  semcslre  d’été  le  mardi  5  Mai. 
à  10  heures  du  malin,  dans  son  service  de  l’Hôpital 
Riebal,  et  les  continuera  les  jeudis  et  mardis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  et  des  démonstrations  :  Maladie.»  de 
l'appareil  digestif,  du  foie  et  de  la  nutrition  :  leur 
traitement  hydro-climntique. 

—  M.  L.  Justin-Besançon,  agrégé,  commencera  ses 
conférences  et  démonslralions  cliniques  du  semcslre 
d’été  te  samedi  2  Mai,  à  la  Clinique  médicale  propé- 
dculiqiic  de  l'Hôpilal  Broussais  (Prof.  Maurice  Villaret), 
et  les  conliniiera  les  mercredis  cl  samedis  suivants, 

Sujet  des  conférences  et  des  démonstrations  ;  Mala¬ 
dies  jiisliciablcs  d’un  traitement  thermal  ou  climatique. 
Hydro-climatologie  sociale.  Acquisitions  récentes  en  cli¬ 
nique  créno-climatique. 

Conférences  d’histologie.  —  M.  le  Prof.  Verne 
commencera  ses  conférences  le  jeudi  5  Mars  1942,  à 
18  heures  (Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et 
les  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Ces  conférences  s’adressent  spécialement  aux  étudiants 
de  2'  année. 

Sujet  des  conférences  ;  Histologie  des  organes. 

Conférences  d’hygiène.  —  Ces  conférences  seront 
faites,  du  3  Mors  au  28  Mai  1942,  par  M.  Pierre 
JoANNON,  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  Médecine 
(Amphithéâtre  Cruvcilhier),  de  17  à  18  heures. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Prophylaxie  de  la 
dipblérie,  du  tétanos,  de  la  variole,  de  la  rougeoie,  de 
la  coqueluche,  de  la  scarlatine,  de  la  grippe,  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  de  la  fièvre  typhoïde,  du 
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choléra,  du  typhus  exanthématique,  de  la  rage,  des 
brucolloses  ;  —  Lutte  contre  la  tuberculose,  contre  les 
maladies  vénériennes,  la  mortalité  fœto-infantile,  le  palu¬ 
disme,  l’alcoolisme.  —  Projets  d’urbanisme.  —  Domisme 
et  hygiène  domestique.  —  Notions  générales  de  labo- 

Gours  de  parasitologie  et  histoire  naturelle 
médicale  (Prof.  :  M.  E.  Brumpt).  —  M.  le  Prof. 
G.  Lavieh,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  chargé 
d’enseignement,  reprendra  le  cours  de  parasitologie  et 
histoire  naturelle  médicale  (2'  semestre)  le  mardi  3  Mars 
1942,  à  16  heures,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté, 
et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Chaire  de  physiologie  (Prof.  :  M.  Léon  Binet). 

1.  Couns.  —  M.  le  Prof.  Léon  Binet  commencera  le 
cours  de  physiologie  le  lundi  9  Mars,  à  16  heures,  au 
Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même 
heure. 

Objet  du  cours  :  Circulation,  respiration,  digestion, 
les  sécrétions  internes. 

Les  étudiants  en  médecine  de  Ir®  année  sont  convo¬ 
qués  pour  les  lundis  et  mercredis.  Les  étudiants  de 
2=  année  sont  convoqués  les  vendredis  (à  partir  du 
13  Mars). 

IL  Conférences  théoriques.  —  M.  CiiAntEs  Biciiet, 
agrégé,  commencera  ses  conférences  le  lundi  9  Mars, 
à  18  heures,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  et 
les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  sui- 

Sujet  de  la  conférence  :  Muscle  et  système  nerveux. 

Ces  conférences  s’adressent  aux  étudiants  de  2'  année. 

Ultérieurement,  M.  Charles  Richet  traitera  les  ques¬ 
tions  suivantes  :  Aliments  et  ration  alimentaire,  chaleur 
animale,  sécrétion  rénale. 

Ces  dernières  conférences  seront  destinées  aux  étu¬ 
diants  de  l"^®  année. 

Enseignement  pratique. 

I.  Travaux  pratiques.  —  M.  Pierre  Glet,  chef  des 
travaux,  commencera  le  lundi  9  Mars  pour  les  étu¬ 
diants  de  l™  année,  une  série  de  travaux  pratiques  qu’il 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants. 
Pour  les  étudiants  de  2®  année,  les  séances  auront  lieu  à 
partir  du  11  Mai.  Les  séances  auront  lieu  au  laboratoire 
des  travaux  pratiques,  de  14  h.  30  à  16  heures.  Un  exa- 
raenl  dit  de  travaux  pratiques  portera  sur  les  questions 
traitées  à  ces  séances  et  sur  les  sujets  des  conférences 

II.  Conférences  pratiques.  —  Des  conférences  pra¬ 
tiques  obligatoires  commenceront  le  jeudi  12  Mars  et 
le  samedi  14  Mars,  à  14  heures,  pour  les  étudiants  de 
1™  année,  au  Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  Pratique 
e,t  continueront  les  semaines  suivantes,  sur  des  questions 
du  programme  de  l’examen  de  Un  d’année.  Les  étudiants 
de  2®  année  seront  convoqués  pour  le  samedi  16  Mai 
et  le  jeudi  21  Mai. 

III.  Couns  SUPÉRIEUR  DE  PHYSIOLOGIE.  —  Un  coiirs 
supérieur  de  physiologie  sera  fait  par  le  Prof.  Léon 
Binet,  du  l®r  Juin  au  6  Juin  ;  il  sera  consacré  à  l’étude 
de  divers  problèmes  de  physiologie  médico-chirurgicale. 
Il  aura  lieu  tous  les  jours,  à  14  heures,  au  Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  et  chaque  leçon  sera  suivie 
d’une  démonstration  pratique  au  laboratoire.  Il  s’adresse 
en  particulier  aux  internes  des  hôpitaux  cl  aux  étudiants 
qui  veulent  compléter  leur  instruction  physiologique. 
S’inscrire  au  laboratoire  de  physiologie. 

Cours  de  stomatologie.  —  M.  Dechaume,  chargé 
de  cours,  commencera  le  cours  de  Stomatologie,  le 
lundi  13  Avril  1942,  â  17  heures  (Salle  de  Thèses,  n”  2), 
et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la 

Objet  du  cours  :  Pathologie  bucco-dentaire. 

Travaux  pratiques  d’anatomie.  —  Une  série 
supplémentaire  de  travaux  pratiques  d’anatomie  (l®®  et 
2®  année)  aura  lieu  â  partir  du  lundi  9  Mars  1942,  à 
13  h.  30. 

Droit  d’inscription  :  200  francs.  S’inscrire  au  Secré¬ 
tariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  heures. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Par  arrêté 
en  date  du  12  Février  1942,  MM.  Gillot  et  Pinov,  pro¬ 
fesseurs  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  do  l’Université  d’Alger,  admis  à  faire  valoir  leurs 
droits  â  la.  retraite,  ont  été  nommés  professeurs  hono¬ 
raires  de  cette  Faculté. 

(Journal  Officiel,  14  Février  1942.) 

Enseignement  de  la  Neuro-chirurgie  à  la 
Clinique  Neurologique  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Marseille  (Prof.  H.  Roger).  —  Un  ensei¬ 
gnement  de  Neuro-chirurgie  aura  lieu  i  la  Faculté  de 
Médecine  de  Marseille  sous  la  direction  du  D^  Marcel 


Arnaud,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  chargé  du  cours  de 
Neuro-chirurgie  durant  la  période  du  3'  au  14  Août 
1942. 

Cet  enseignement  do  vacances,  consacré  à  VEtude  des 
techniques  opératoires  de  la  chirurgie  de  l’encéphale, 
uniquement  réservé  aux  Docteurs  en  médecine,  aux 
étudiants  en  fin  de  scolarité  et  aux  internes  des  hôpi¬ 
taux  des  villes  de  Faculté,  sera  à  la  fois  théorique  et 
pratique.  Toutes  les  techniques  seront  effectuées  et 
répétées  sur  cadavres  avant  d’être  appliquées  sur  le 

Les  élèves  seront  groupés  en  équipes  qui,  sous  la 
direction  de  moniteurs,  prendront  part  au  travail  du 
Centre  Neuro-Chirurgical  de  l’Hôtel-Dieu  (consultation, 
visite,  rédaction  d’observations,  soins  pré-  et  post-opé¬ 
ratoires,  opérations,  contre-visites,  examens  histo-palho- 
logiques,  etc...).  Le  nombre  des  élèves  ainsi  admis 
dans  la  vie  active  dos  équipes  (enseignement  théorique 
et  pratique)  sera  obligatoirement  limité  à  douze.  La 
partie  purement  théorique  do  l’enseignement  sera 
ouverte  à  un  plus  grand  nombre. 

Droits  d'inscription  :  500  francs  pour  les  élèves  ins¬ 
crits  aux  exercices  théoriques  et  pratiques. 

100  francs  pour  les  élèves  inscrits  à  l’enseignement 
théorique  seul. 

Les  inscriptions  et  les  droits  seront  reçus  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  Palais  du  Pharo,  à  Marseille,  avant 
le  l®r  Juin  1942,  dernier  délai. 

Programme  de  l’enseignement  :  1°  Rappels  anatomo- 
ohirurgicaiix  utiles  aux  manœuves  neuro-chirurgicales 
sur  l’enccphale  ; 

2”  Etude  des  conditions  opératoires  (techniques  géné¬ 
rales  et  pratiques)  ;  étude  des  positions,  des  anesthésies, 
des  modes  de  surveillance  et  des  soins  pendant  les  opé- 

3'  Les  méthodes  de  visualisation  cérébrale  utiles  au 
diagnostic  de  locaiisation  et  aux  tactiques  neuro-chirur* 
gicales  ; 

4”  Trous  et  volets  crâniens  ;  étude  des  voies 
d’abord  ; 

5'  Les  techniques  d’exploration  directe  du  cerveau  et 
du  cervelet;  les  manœuvres  ; 

0"  Les  exérèses  et  les  décortications  ;  traitement  des 
plaies  ;  des  hématomes,  des  kystes,  des  abcès,  des  tu¬ 
meurs  ;  ies  neurotomies  ;  les  arachnoïdites  ; 

7"  Les  méthodes  palliatives,  les  volets  de  décompres- 

8”  Les  traitements  pré-  et  post-opératoires  ; 

9”  L’orientation  des  opérés  ;  leur  surveillance  ;  leur 
devenir. 


Inspection  de  la  santé 

—  Par  arrêtés  en  date  du  4  Février  1942  ; 

M.  Mathieu,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  l’Al- 
licr,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de 
Saùne-et-Loire. 

M.  Leconte,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  des 
Hautes-Alpes,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
de  VAllier. 

M.  Deschamps,  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
d’Eurc-ct-Loir,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la 
Santé  des  Hautes-Alpes. 

M.  Basse,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  Seine- 
et-Oise,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé 
d'Eure-et-Loir. 

M.  Altenbacu,  ‘médecin  inspecteur  adjoint  do  la 
Santé  de  Scine-et-Oise,  est  chargé  des  fonctions  de 
médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  Seine-t-Oise. 

M.  Dainville  de  la  Tournelle,  médecin  inspecteur 
adjoint  de  la  Santé  d’Eurc-et-Loir,  est  nommé  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de  Seine-Inférieure. 


—  Par  arrêtés  en  date  du  4  Février  1942  ; 

L’arrêté  du  21  Octobre  1941  chargeant  M.  Porte  des 
fonctions  do  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  Saône- 
et-Loire  est  rapporté. 

L’arrêté  du  24  Décembre  1941  fixant  la  résidence  de 
M.  Imbert,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 
Saône-et-Loire  est  rapporté. 

L’arrêté  du  2  Décembre  1941  affectant  M.  Lambolez, 
médecin  inspecteur  adjoint  do  la  Santé  de  l'/lisne,  est 
rapporté. 

(Journal  officiel,  6  Février  1942.) 


Hôpitaux  et  Hospices 

Quatre  conférences  d’eugénique.  —  Dans  le 
service  de  M.  Vignes,  professeur  agrégé,  Maternité 
Adolphe-Pinard,  Enfants-Assistés,  M.  Henri  Briand, 
professeur  d’hérédité  à  l’Ecole  d’Anthropologie  de  Paris, 
fera  une  série  de  conférences  libres  les  jeudis  5,  12, 
19  et  26  Mars,  à  11  heures. 


f®  conférence  (5  Mars)  :  On  peut  et  on  doit  amé¬ 
liorer,  en  quantité  et  en  qualité,  les  futures  générations 
(divers  aspects  de  l’eugénique).  —  2®  conférence 

(12  Mars)  :  Les  bases  scientifiques  de  nos  connaissances 
en  hérédité  humaine  (hérédité  normale  et  pathologique, 
la  race).  —  3®  et  4®  conférences  :  Les  méthodes.  19  Mars  : 
Action  sur  le  complexe  héréditaire  biologique  (eugé¬ 
nique  négative  :  stériiisation  humaine,  contrôle  des 
naissances,  etc...).  —  26  Mars  :  Action  sur  le  milieu 
(eugénique  positive  :  l’hygiène  sociale,  le  sport,  la 
famille). 

Conférences  sur  le  système  neuro-végétatif. 
—  M.  Tinel  a  commencé,  le  samedi  14  Février  1942, 
à  11  heures,  au  Musée  Lclulle  de  l’Hôpital  Boucicaut, 
une  série  de  6  conférences  sur  le  système  neuro-végé¬ 
tatif.  II  les  continuera  les  samedis  suivants,  â  la  môme 
heure. 

Hôpital  Franco-Musulman  (route  de  Saint-Denis, 
Bobigny,  Seine).  . —  Liste  des  conférences  organisées  â 
l’Hôpitai  Franco-Musulman  de  Bobigny,  pendant  le  mois 
de  Mars  1942  : 

Mercredi  4,  â  11  heures,  M.  Monbrun  :  Conduite  â 
tenir  par  le  médecin  praticien  devant  les  affections  ocu¬ 
laires  inflammatoires  courantes.  -—  Mercredi  11,  à 
11  heures,  M.  Poilleiix  :  Arthrite  chronique  do  la 
hanche.  —  Mercredi  18,  à  11  heures,  M.  Ledoux-Lebard  : 
Radiothérapie  des  fibromes.  —  Mercredi  25,  â  11  heures, 
M.  Bordicr  :  A  propos  de  quelques  observations  de 
tumeurs  rénales. 

Hôpital  de  la  Cité  Universitaire  (37,  boulevard 
Jourdan).  —  A  partir  du  15  Février  1942,  le  Dr  Julien 
MAniE,  fera  dans  son  service  (Pavillon  Appcll),  le  jeudi 
à  9  h.  30,  une  consultation  de  Pédiatrie  généraie  et  le 
samedi  à  9  h.  30,  une  consultation  de  Neurologie  infan¬ 
tile. 


Concours 

et  places  vacantes. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Epreuves 

ORALES.  SÉANCE  DU  MARDI  17  FÉVRIER.  -  QuCstionS 

posées  ;  Symptômes  et  diagnostic  do  l’épilepsie  généra¬ 
lisée.  —  Symptômes,  diagnostic  et  complications  des 
bernies  ombilicales  de  l’adulte. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Loygue,  15  ;  Richard,  17  ;  Bois- 
sière  (a  filé)  ;  Borcau,  20  ;  Michicls,  12  ;  Ricordcau,  12  ; 
Perraudin,  15  ;  Spriel;  22  ;  Durand  (a  filé)  ;  Rcy  (a  filé)  ; 

Prochaine  séance  le  samedi  28  Février  1942. 

Médecin  des  Consultations  départementales 
de  nourrissons.  —  La  Commission  chargée  de  pro¬ 
céder  au  choix  des  candidats  aptes  à  exercer  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  des  Consultations  départementales  do 
nourrissons  sera  convoquée  le  16  Mars  1942. 

Le  nombre  des  candidats  â  admettre  est  fixé  à  quinze. 
Toutefois,  cinq  places  seront  réservées  pour  être  ulté¬ 
rieurement  attribuées  à  des  eandidats  actuellement  pri¬ 
sonniers  de  guerre. 

Les  docteurs  en  médecine  désireux  de  faire  acte  de 
candidature  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administra¬ 
tion  centrale,  3,  avenue  Victoria,  Service  des  Enfants 
secourus  et  de  la  Protection  du  premier  âge,  jusqu’au 
28  Février  1942,  dernier  délai.  Ils  devront  justifier  : 
1”  qu’ils  sont  Français  à  titre  originaire  (loi  du  16  Août 
1940)  ;  2°  qu’ils  n’appaiTienncnt  â  aucune  des  sociétés 
secrètes  visées  par  la  loi  du  13  Août  1940  ;  3"  qu’ils 
ne  sont  pas  Israélites  aux  termes  de  la  loi  du  2  Juin 
1940.  (Des  modèles  de  déclarations  â  souscrire  â  cet 
effet  leur  seront  remis  à  l’Administration  lors  du  dépôt 
de  leur  dossier.) 

Ils  devront  produire  â  l’appui  de  leur  inscription  leur 
diplôme  de  doctorat,  un  exposé  des  titres  rédigé  par 
leurs  soins  en  six  exemplaires,  ainsi  que  tous  certificats 
émanant  des  chefs  do  services  d’enfants  ou  de  consul¬ 
tations  de  nourrissons  auxquels  ils  ont  été  attachés.  Ces 
certificats  devront  mentionner  la  durée  des  fonctions  et 
l’appréciation  des  chefs  de  service. 

Concours  pour  une  place  de  médecin  radio¬ 
logue  à  l'Hôpital  de  Montbéliard.  —  Un  concours 
pour  une  place  de  médecin  radiologue  â  l’Hôpital  civil 
de  Montbéliard  est  ouvert  en  date  du  31  Mars  1942. 
Les  dossiers  des  candidats  devront  être  transmis  à 
M.  le  Directeur  de  i  Ecole  de  Médecine  de  Besançon  pour 
le  28  Mars  au  plus  tard.  Les  candidats  voudront  bien 
demander  les  conditions  faites  au  radiologue  à  M.  le 
Président  de  la  Commission  administrative  de  l’Hôpital 
civil  de  Montbéliard.  ’ 

Médecin-chef  des  Dispensaires  antitubercu¬ 
leux  de  la  Charente-Maritime.  —  Un  concours 
sur  titres  et  sur  épreuves  est  ouvert  à  la  Préfecture  de 
la  Charente-Maritime,  en  vue  du  recrutement  d’un 
médecin-chef  spécialisé  des  dispensaires  antituberculeux 
du  département. 

Traitements  consentis  :  de  45.000  â  55.000  francs, 
répartis  en  6  classes.  Le  concours  aura  lieu  à  La 
Rochelle,  le  mercredi  13  Mars  1942. 
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Pour  tous  ronscij'iipmi'iils  comiiléiiiciilnircs  cl  nolani' 
mcnl  pour  la  constiliilion  du  dossier  qui  doit  Sire 
fourni  avant  le  10  Mars,  dernier  délai,  s’adresser  à  la 
Préfeeturo  de  la  Charente-Maritime. 

Médecin  Directeur  de  l’Institut  de  Biologie 
de  l’Anjou  (I.ahoraloire  départemental).  —  Afin  de 
pourvoir  à  ce  poste,  un  concours  aura  lieu  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  le  lundi  30  Mars  1942,  à  10  heures, 
et  se  terminera  le  1°**  Avril. 

Les  candidats  devront  s'adresser,  pour  tons  rensei- 
gnemenls,  et  pour  leur  inscription,  A  M.  le  médecin 
inspecteur  de  la  Santé,  Préfecture  de  Maine-et-Loire, 
Angers,  avant  le  20  Mars  1942. 


Nouvelles 

Société  Anatomique  de  Paris.  —  Ordre  du 
jour  de  la  séance  du  5  Mars  I9'r2.  —  MM.  J.-P.  Lamare, 
M.  L.-migim’,  D.  Ci.îciie  et  P.  Isiuoii  :  Néoplasme  de  type 
eiulomélriül  dans  un  cas  d’endométriose  posl-ménopan- 
siqiie.  —  MM.  .I.-P.  Lamare,  M.  Largkt,  D.  Cuche  et 
P.  IsiDOH  :  Parallèle  entre  les  épithéliomas  momifiés 
d<'  Malherbe  et  les  kystes  épidermoïdes.  —  MM.  P. 
Aroi/ukem,  h.  Pknoit  et  .V.  Philippe  :  Epithélioma  pavi- 
nientLMix  développé  au  contact  d’un  foyer  ancien  d’os¬ 
téite  chronique  du  calcanéum. 

Société  française  d'Anesthésie  et  d' Anal¬ 
gésie.  —  L'Assemblée  générale  de  la  Société  a  eu 
lieu  le  29  Janvier  19i2. 

La  séance  de  rentrée  est  fixée  au  jeudi  12  Mars,  à 
10  bciircs,  12,  rue  de  Seine,  Paris. 

Les  réunions  suivantes  auront  lieu  le  11  Juin  et  le 
12  Novembre. 


Distinctions  honorifiques 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES 

Médaille  d’or  :  M.  Paul  Voisin,  à  Fcdj-.Mazala 
(Conslanline). 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Monsieur  Gkoroes  Cu.vvAnoT,  externe  des  Hôpi¬ 
taux,  cl  Madame,  sont  heureux  d’annoncer  la  naissance 
de  leur  fils  André-Roger.  [Paris,  le  4  Janvier  1942.] 

—  Jeanne,  Denise,  Louis  et  Hélène  Fkiez  sont  heu¬ 
reux  d’annoncer  la  naissance  de  leur  petite  sœur  Suzanne. 
[G  Février  1942,  199,  rue  de  Vaugirard,  Paris-15'.] 

Morioge. 

—  Le  Docteur  cl  Madame  Paul  Claisse,  le  Docteur 
et  Madame  Piehre  Bla.moutier  ont  l’honneur  de  faire 
part  du  mariage  do  Mademoiselle  Edith  Blamoutier, 
leur  pclite-fille  et  fille,  avec  Monsieur  Christian  Parade. 
[Paris,  24  Janvier  1942.] 

Décès. 

—  Les  Docleurs  Robeut  Monod,  chirurgien  de  l’Hôpital 
Laennec,  cl  Lobenz  MoNon  (d’.Vrcachon)  ont  la  douleur 
d’annoncer  la  mort,  à  Arcaclion,  le  5  Février,  de  leur 
mère,  Madame  Fbédéhic  Monod,  veuve  du  Docteur  Fré¬ 
déric  Monod,  de  Paris. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Paris,  du  Docteur  Salem- 
BENI,  chef  de  service  honoraire  à  l’inslilul  Pasteur. 

—  On  annonce  le  décès  survenu  en  cours  de  captivité, 
du  Docteur  Paul  Delaoutiie. 


Soutenances  de  Thèses 


Paris 

Tuèses  de  Médecine. 

.Mi:iu:iu-ui  18  Février  1942.  —  M.  Dupin-Girod  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  d’une  thérapeutique  analgésique  et 
tonique  :  l'acoiylsalicyiate  de  norophédrine.  —  M.  Dro- 
gucl  :  Les  cranopharyngiomes.  Elude  clinique  et  ana¬ 


tomique.  —  M.  Marol  ;  Considérations  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  diphtérie  et  des  infections  rhino-pharyn- 
gées  chez  les  porteurs  de  bacilles  de  Loëfflcr.  — 
M'*”  Lélang  :  Le  brachycesophage  avec  eclopie  gastrique 
partielle  chez  le  nourrisson. 

Jeudi  19  Février.  —  M.  Benoit  ;  La  fièvre  typhoïde 
dans  le  Finistère.  —  M.  Couloru  :  La  régulation  des 
fonctions  corticales.  Les  troubles  psychiques  consécutifs 
au.T  lésions  sous-corticales. 

■fHÈSES  VÉTÉRINAIRES. 

Mercredi  18  Février.  —  M.  Laine  :  Contribution  au 
traitement  de  la  leishmaniose  canine  par  composés  sti- 
biés.  —  M.  Quolard  :  Essai  de  traitement  du  tétanos 
expérimental  du  chien  sans  la  sérothérapie  spécifique, 
sous  unesthésie  à  rétho-biilhyi-éthyl  malonylurée. 

Strasbourg 

(^Faculté  repliée  à  Clermont-Ferrand) 

Diplôme  d’Etat. 

3if  et  4®  TRIMESTRES  1942.  —  M™®  Jeanne  Lapine, 
née  Charbonnaud  ;  Contribution  à  l’étude  des  métas¬ 
tases  cérébrales  dans  les  lymphosarcomes  du  médiasiin. 
—  M.  Alfred  Muglcr  ;  Contribution  à  l’étude  des  sté¬ 
noses  congénitales  de  l'urctirc.  —  M.  Edouard  Roux  : 
Contribution  à  l’élude  physiologique  des  eaux  miné¬ 
rales,  Eaux  minérales  et  fonctions  de  digestion.  — 
M.  Louis  Bourbouloiix  :  Contribution  à  l’élude  des 
lipomatoses  segmentaires.  —  M.  Henri  Corncl  :  Contri¬ 
bution  à  fo  pathologie  urinaire  de  l’cnfanl.  La  néphrite 
chronique  urémigène  et  hypotrophique.  —  M.  André 
Sommer  :  Les  rapports  de  l'acte  cl  de  la  personne  au 
point  de  vue  médico-légal.  — ■  M"®  Madeleine  Fonlupl  : 
Les  sulfamides  dans  le  traitement  actuel  dé  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  M.  Alphonse  Bonnaud  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme  dans  la 
région  du  Limousin  (études  médico-sociales).  —  M“®  Mar¬ 
guerite  Baux,  née  Hoffmann  :  Le  cri  de  l’enfant,  sa 
valeur  d’expression  émotionnelle  envisagée  au  point  de 
vue  musical  (contribution  à  la  psychogénèse  de  l’éthos 
de  la  musique).  —  M.  Paul  Baconnet  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  sutfamidolhérapie  des  méningites.  Danger 
des  infections  intrarachidiennes  de  603  MB. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


L*$  Pêtiiet  Annonce*  dam  La  Presse  Médicale 
sorti  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême- 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pae,  même  réglée  d’avance.  Celte  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac- 
ière  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  iméré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces  de  moim  de 
2  lignes. 

Prix  des  imertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prbbbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Leçons  particulières  de  leelmique  de  Labora¬ 
toire.  Ecr.  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Formation  théorique  et  pratiques  camplètos 
d’aides  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  A/.,  n®  961. 

Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  connais¬ 
sances  pharmaceutiques  étendues  et  nombreuses 
relations  méilicales,  recherche  Labo,  pour  la  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n°  984. 

Jne  chirurgien  dli.  assoc.  ou  jxistc  à  reprendre, 
préf.  en  z.  1.  D''  Cotlard.  Hôp.  Ml  des  Oiseaux, 
Hyères. 

Achèterais  compt.  d’occas.  appar.  ràdiothérap. 
prof,  moderne  :  reclobloc  Cuvix  ’T  40  ou  Stabilivolt 
luto  1-5  ou  30  MA.  Indiquer  Prix.  Ecr.  P.  AI., 
n“  994. 

Visiteur  médical,  région  l’aris,  rochcrclie  2®  la- 
boraloire.  Héféreiices.  Eer.  P.  A/.,  n°  999.  ! 

Région  du  Nord.  Agent  très  introduit,  excel-  | 


lentes  références,  cherche  2®  Laboratoire.  Ecr. 
P.  A/.,  n®  1. 

Visiteur  médical,  Paris  et  hôpitaux,  dicrche 
Labo  pour  compléter  groupe  sérieux,  35  ans,  4  ans 
référ.  môme  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n®  8. 

Fabricant  de  produits  pharmaceutiques  cherche 
à  acheter  bonne  spécialité  médicale  connue.  Ecr. 
P.  A/.,  n®  6. 

Urgent.  Demande  médecin  posséd.  titre  spécial. 
Labo  et  certaine  pral.  pr.  direct.  Labo  biol.  Sit. 
intér.  Ecr.  D*'  Ohavarot,  Jarville  (M.-et-M.). 

Paris.  Interne  des  Hôpitaux  cherche  occupation 
pour  après-midi  ou  soir,  médecine  générale,  obsté¬ 
trique  ou  chirurgie.  Ecr.  P.  A/.,  n®  9. 

Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  très  intro¬ 
duit  Coips  médical  et  Hôpitaux,  famille  médicale, 
cxceQlcnles  références,  cheiohe  pour  Paris  et  Hôpi¬ 
taux  2®  Labo.  Recommandé  nar  médecins.  Ecr  : 
P.  AL,  n®  10. 

Cabinet  d’Oto-rhino-Laryngologie  à  céder,  à 
Bordeaux.  Ecr.  P.  A/.,  n®  11,  qui  transmettra. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.  directrice  cli¬ 
nique,  salle  d'opérations,  anesthésiste,  recherche 
poste  similaire  ou  secrél.  ch.  DL  Ecrire  P.  M., 
n®  12. 

Ménage,  Mr.  40  ans,  ex-maître  de  bains,  mas¬ 
seur  professionnel,  secrétaire  et  tous  travaux  con¬ 
fiance;  femme,  27  ans,  pour  réceptions,  cuisine, 
clicrclicnt  situation  séi’icuse,  cnsemMe  de  préfé¬ 
rence,  cliez  médecin,  clinique,  élabii.  thermal,  clc., 
région  indiff.  Ecr.  Hoss,  115,  rue  Maurice-Bcrieaux, 
Mantes-la-Jolie  (S.-et-O.). 

Cherche  Pèse-bébés  à  curseur,  occasion,  bon 
étal.  Ecr.  P.  A/.,  n®  14. 

Vve  médecin,  28  a.,  sl.-dacl..  licenciée  angl., 
allcm..  complabil.,  cli.  place  ou  travail  à  domi¬ 
cile,  macliine,  traducL,  etc...  Ecr.  P.  Af.,  n®  15. 


Visiteur  médical,  exceJl.  présent.,  très  bien 
inlrod.,  référ.  1®’’  ordre,  ch.  s’adj.  autres  produits. 
Prêtent,  modérées.  Ecr.  P.  Al.,  n®  16. 

Laboratoire  important  demande  collaborateur 
médecin  français  désirant  faire  carrière  para-médi¬ 
cale.  Indiquer  âge,  références  et  prétentions.  Ecr. 
E.  Jans,  1  bis,  rue  Emiile-Duclaux,  Paris  (15®),  qui 
transmettra. 

Veuve  du  Professeur  P.  Lemariéc,  de  l’Ecole 
de  Médecine  de  Clermont-Ferrand,  clierchc  repré¬ 
sentation  produits  pharmaceutiques,  si  possible 
régions  Nord,  Nord-Ouest.  Ecr.  M.  V.  Lemariéc, 
.Mers-les-Bains  (Somme) . 

Important  Laboratoire  parisien  recherche  pour 
Paris  et  régions  Ouest,  Nord,  Est,  Visiteur  ayant 
déjà  une  représentation  de  maison  connue.  Sé¬ 
rieuses  références  exigées.  Ecr.  P.  Af.,  n®  19. 

Dr.  méd.  lie.  ès-sc.,  stomatologiste,  titres,  dcm. 
rempl.,  assisl.  av.  ou  sans  prom.  vente  dans  cab. 
important.  Ecr.  Manès,  12,  av.  Victor-Hugo,  Paris. 

Urgent.  Cabinet  gynécologique,  accouchemenis, 
gde  ville  province,  à  céder  à  Doctoresse,  pr  rais, 
famille,  mobil.  et  mat.  à  reprendre,  prix  intéres¬ 
sant.  Boulet,  127,  fg  Poissonnière,  Paris. 

On  demande  Laborantinc  (Histologie)  pour  quel¬ 
ques  après-midi  par  semaine.  D''  Caussé,  Lillré 
02-94. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’AncB®  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
I,  rue  Cassette,  à  Paris  (France). 


TRAVAUX  ORIIGIWAU: 


PROBLÈMES  CLINIQUES  POSÉS  PAR  LES  TUMEURS  NOIRES  DE  LA  PEAU 

PAR  MM. 

a.  ROUSSY,  René  HUQUENIN  et  R.  SARACINO 


Les  tumeurs  noires  de  la  peau  sont,  parmi 
les  néoplasies  cutanées,  celles  qui  re¬ 
quièrent  du  clinicien  la  plus  pénétrante 
sagacité.  C’est  que,  dans  le  cadre  des 
tumeurs  malignes,  certaines  d’entre  elles  occu¬ 
pent  une  place  très  particulière  en  raison  de 
leur  comportement  biologique. 

Alors  que  la  plupart  des  cancexs  extériorisent, 
dans  leur  aspect  et  leur  consistance,  les  carac¬ 
téristiques  de  leur  texture,  les  tumeurs  noires 
ne  possèdent  guère  le  reflet  clinique  de  leur  type 
histologique.  Les  quelques  signes  qui  pourraient 
servir,  selon  certains  auteurs,  pour  différencier 
les  unes  des  autres  les  diverses  variétés  de  ces 
tumeurs,  nous  sont  apparus,  à  l’expérience, 
tellement  imprécis  et  si  souvent  trompeurs  que 
mieux  vaut  en  pratique,  ce  nous  semble,  n’en 
pas  faire  état. 

Qu’elles  apparaissent  planes  ou  saillantes,  lar¬ 
gement  étalées  ou  très  limitées,  végétantes  on 
ulcérées,  les  tumeurs  noires  peuvent  être  de 
types  fort  divers,  tant  dans  leur  structure 
que  dans  leur  devenir  et  leur  comportement 
vis-è-vis  des  diverses  thérapeutiques.  Les  unes 
sont  bénignes,  malgré  léur  tendance  proliférante; 
d’autres,  en  dépit  de  leur  teinte  brune  ou  noire, 
n’ont  que  les  caractères  des  épithéliomas  ba¬ 
naux  ;  d’autres  enfin,  malgré  leur  quiescence 
apparente,  sont  douées  d’un  potentiel  évolutif 
d’une  grande  activité.  Et  pour  celles-ci  le  moin¬ 
dre  geste  thérapeutique  inopportun  peut  déclen¬ 
cher  des  accidents  dramatiques. 

On  sait,  en  effet,  que  la  teinte  noire  due  au 
pigment  mélanique  ne  permet  en  rien  de  pré¬ 
sumer  le  type  précis  des  tumeurs.  Parmi  celles 
qui  sont  bien  des  cancers,  certaines  sont  des 
épithéliomas  malpighiens,  pigmentés  ou  tatoiiés 
qui  n’ont  pas  plus  de  gravité  que  les  épithélio- 
mas  baso-  ou  spino-cellulaires  de  la  peau.  Les 
autres,  au  contraire,  sont  des  nævo-carcinomes, 
dont  la  malignité  peut  ne  se  manifester  par 
aucun  signe  clinique  au  niveau  de  la  tumeur 
elle-môme,  mais  seulement  par  une  généralisa¬ 
tion  massive  et  diffuse  (nævo-carcinomatose  géné¬ 
ralisée  d’emblée  de  Audry  i). 

Et  le  problèine  se  complique  encore  du  fait 
que  si  toutes  les  tumeurs  mélaniques  malignes 
ne  sont  pas  des  nævo-carcinomes,  certains  nævo- 
carcinomes  des  plus  authentiques  ne  sont  pas 
des  tumeurs  pigmentées,  du  moins  au  moment 
où  le  médecin  est  amené  à  examiner  le  malade. 
Sans  doute  celui-ci  raconte-t-il  parfois,  —  mais 
pas  toujours,  —  que  la  lésion  s’est  développée  sur 
une  tache  jaune  ou  noire  ;  cependant  la  néo¬ 
formation  ne  présente  aucune  coloration  d’en¬ 
semble.  Ce  sont  seulement  certains  traits  de  la 
physionomie  tumorale  qui  peuvent  faire  son¬ 
ger,  par  analogie,  au  «  nævo-carcinome  achro- 
mique  ».  Il  va  de  soi  que,  fréquemment, 
l’identification  n’est  pas  faite  et  que  des  gestes 
inconsidérés,  tels  qu’une  biopsie,  sont  malen¬ 
contreusement  accomplis.  Or,  —  et  la  chose  est 
maintenant  bien  établie,  —  une  biopsie  pra¬ 
tiquée  au  bistouri  sur  un  nævo-carcinome 


1.  Audry  :  Le  nævo-carcinome  clinique.  Bruxelles 
Médical,  26  Avril  1926. 


et  tout  particulièrement,  semble-t-il,  lorsqu’on 
la  lait  porter  sur  le  bord  de  la  lésion,  selon 
la  bonne  règle  des  prélèvements,  a  le  fâcheux 
effet  de  précipiter  l’efflorescence  métastatique. 
Aussi  faut-il,  en  présence  d’une  tumeur  noire 
ou  d’une  tumeur  qui  n’apparaît  pas  pigmentée, 
mais  que  certains  caractères  rendent  suspecte 
d’étre  un  nævo-carcinome,  s’abstenir  formelle¬ 
ment  de  pratiquer  une  biopsie  de  contrôle, 
tout  au  moins  selon  les  techniques  habituelles 
de  celle-ci. 

En  clinique,  tout  se  ramène  donc  à  tenter 
d’établir  un  diagnostic  correct  en  présence  d’un 
type  de  tumeurs  qui  est  bien  le  plus  trompeur 
qui  soit.  S’agit-il  ou  non  d’un  nævo-carcinome, 
ou  même  d’un  sarcome  mélanique  ^ 

Car  le  comportement  évolutif  si  spécial  de  celte 
variété  de  cancer  crée  l’obligation,  pour  le  méde¬ 
cin,  de  ne  pas  manquer  de  suspecter  pour  le 
moins,  en  temps  utile,  le  diagnostic  exact, 
queile  que  soit  la  polymorphe  extériorisation  de 
ces  cancers. 

Cancers  des  téguments,  sans  doute,  ou  de  cer¬ 
taines  muqueuses  dermo-papillaires  (nous  lais¬ 
sons  volontiers  de  côté  les  cas  exceptionnels  do 
nævo-carcinomes  des  muqueuses  cylindriques, 
ainsi  que  les  tumeurs  pigmentaires  de  l’œil 
ou  du  cerveau),  les  nævo-carcinomes  se  compor¬ 
tent  tout  différemment  des  épithéliomas  mal¬ 
pighiens,  bien  que  des  dermatologistes  comme 
LInna  et  Darier  leur  aient  attribué  une  origine 
malpighienne.  Et  si  certains  auteurs,  comme 
Pierre  Masson,  leur  ont  supposé  une  origine  ner¬ 
veuse,  le  problème  biologique  spécial  soulevé 
par  les  nævo-carcinomes  n’est  point  pour  cela 
résolu,  car  les  tumeurs  nerveuses  des  téguments 
sont  loin  d’avoir  semblable  évolution.  Certes,  il 
nous  est  arrivé  fréquemment  de  rencontrer  de 
multiples  formations  nerveuses  dans  les  nævi 
pigmentés,  tout  particulièrement  dans  les  nævi 
bénins.  Par  contre,  nous  avons  observé,  et 
notamment  dans  un  cas  curieux,  des  poussées 
évolutives  malignes  successives,  sur  une  large 
tache  pigmentaire,  dont  la  structure  histologique 
était  parfois  du  type  nævo-carcinome,  mais  par¬ 
fois  aussi  du  type  malpighien. 

Certains  autours  ont  pensé  que,  ])cut-étre,  la 
fonction  pigmentaire  cristalliserait  le  comporte¬ 
ment  particulier  de  ces  tumeurs.  Il  semble  n’en 
être  rien  non  plus  de  cette  hypothèse  :  d’abord 
parce  que  toutes  les  tumeurs  pigmentaires 
n’ont  point  une  telle  allure  évolutive;  ensuite, 
parce  que  plus  le  nævo-carcinome  est  malin, 
moins  il  est  riche  en  pigment,  ce  qui  semble 
"s’opposer  îi  l’argumentation  d’Halkin 

Sans  vouloir  discuter  plus  avant  de  toutes  ces 
hvpolhèsos,  il  nous  apparaît  que  le  problème 
génétique  des  tumeurs  næviques  est  loin  d’être 


2.  Pour  rare  que  .  soit  celle  tumeur,  développée  selon 
Parier  sur  une  lâche  mongolique,  elle  se  renconire  de 
temps  à  autre.  Nous  en  avons  récemment  observé  un  cas, 
à  tort  opéré  comme  angiome  dans  un  hôpital,  malgré  que 
le  diagno.elic  exact  eût  été  porté  par  un  maître  de  la 
chirurgie  infantile. 

3.  II.  IIalkin  :  Les  épithéliomas  cutanés  développés 
sur  nævi  pigmentaires.  Le  Cancer,  Bruxelles,  1932,  9, 
n"  4,  241-247. 


résolu,  et  surtout  que  le  comportement  biolo¬ 
gique  de  ce  cancer  lui  est  très  personnel. 


*  * 

Tel  qu’il  est,  le  nævo-carcinome  semble  obéir 
à  des  lois  évolutives,  dont  les  habituelles  consé¬ 
quences  dictent  au  médecin  sa  ligne  de  con¬ 
duite.  Aussi  n’hésitons-nous  pas  à  les  rappeler 

On  sait  que  ces  cancers  naissent  d’ordi¬ 
naire  sur  un  nævus  préexistant,  parfois  il 
est  vrai,  si  petit,  qu’il  fut  méconnu  du  malade; 
parfois  même  minuscule  au  point  qu’il  on  était 
inapparent,  d’autant  que  celui-ci  peut  être  achro- 
mique.  On  sait  aussi  que,  dans  la  règle,  c’est 
plutôt  le  nævus  plan  ou  à  peine  populeux  qui 
subit  l’évolution  maligne,  alors  que  celle-ci  est 
exceptionnelle  à  partir  d’un  nævus  verruqueux, 
d’un  papillome  pigmenté,  d’un  nævus  pendu- 
lum. 

Ce  qui  peut-être  est  moins  connu,  ce  sont  les 
sièges  de  prédileclion  et  les  conditions  habi¬ 
tuelles  d’apparition  de  la  tumeur  maligne. 

Certes  le  nævus  pigmentaire  est  si  banal  que 
cette  dysembryoplasie,  —  si  c’en  est  une,  —  est 
quasi  physiologique.  Toute  surface  cutanée  pré¬ 
sente,  chez  l’homme,  peu  ou  prou  de  ces  taches. 
Et  cependant  il  est  rare  de  voir  celles-ci  devenir 
cancers. 

Or,  l’évolution  maligne  survient  avec  une  plus 
grande  fréquence,  dans  certaines  régions  du 
corps,  comme  l’a  signalé  récemment  Périn  Le 
siège  le  plus  courant,  de  beaucoup,  est  la  région 
anatomique  de  la  tête  et  du  cou.  Sur  97  cas  de 
notre  statistique,  37,  c’est-à-dire  presque  40  pour 
100,  siègent  à  la  tête,  dont  19  sur  les  joues. 
Viennent  ensuite  l’oreille  (6  cas),  bien  plus  rare¬ 
ment  le  front  (6),  le  cuir  chevelu  (3)  et  le 
cou  (4). 

Celte  prédileclion  n’a  pas  d’ailleurs  qu’un  inté¬ 
rêt  purement  documentaire.  Comme  toutes  les 
tumeurs  malignes  de  la  région  cervico-capitale, 
quelle  que  soit  leur  nature,  les  nævo-carcinomes 
de  celte  zone  semblent  avoir  moins  de  tendance 
métastasique  à  distance  que  ceux  des  autres 
régions  de  la  peau.  Lorsqu’ils  envahissent  les 
ganglions,  celte  infestation  reste  longtemps 
régionale,  sans  métastase  lointaine. 

Les  exemple.s  de  cette  longue  stabilisation  régio¬ 
nale  sont  nombreux.  Ainsi  celle  toute  jeune  femme, 
chez  qui,  au  lendemain  de  l’accouchement,  —  cir¬ 
constance  particulièrement  nocive,  —  un  accou¬ 
cheur  voulut  détruire  un  nævus  de  la  joue  qui 
s’était  légèrement  accru  et  avait  été  écorché.  Six 
semaines  après  l’Intervention  au  thermocautère, 
des  ganglions  carotidiens  étaient  apparus.  Mais 
pendant  près  de  quatre  années  une  récidive  locale 
et  l’infestation  ganglionnaire  régionale  persistèrent 
seuls,  tout  au  moins  cliniquement,  à  tel  point  que 
cette  pauvr#  femme  présenta  une  métastase  cervi¬ 
cale  aussi  volumineuse  que  sa  tête,  ombrée  de 
taches  noires,  bientôt  ulcérée  et  saignante,  malgré 
que  l’état  général  demeurât  longtemps  excellent. 


4.  L.  PÉRIR  :  De  la  transforiuntion  cancéreuse  des 
nævi.  Le  nævo-cancer.  Paris  Médical,  16  .Tanvier  1937, 
27,  n”  3,  68-74. 
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Ainsi  encore,  un  tout  petit  garçon,  chez  qui  un 
angiome  de  la  nuque  aurait  été  associé  à  un  luevus 
pigmentaire,  tout  au  moins  à  ce  qu'on  nous  dit 
ullérieurement.  Toujours  est-il  qu’un  radiologiste, 
obnubilé  par  l’angiome,  lit  plusieurs  applications 
consécutives  de  radium  en  surface,  il  s’ensuivit, 
après  une  apparente  régression  des  lésions,  une 
reprise  évolutive  locale  et  surloul  l’apparition  de 
ganglions  sous-occipitaux  qui,  pendant  trois  ans, 
furent  les  seuls  témoins  de  la  généralisation  com¬ 
mençante  et  purent  faire  croire  que  l’infestation 
inéluctable  ne  se  produirait  pas. 

Ces  deux  faits,  choisis  à  dessein,  parmi  beau¬ 
coup  d’autres,  soulignent  à  la  fols  le  type  par¬ 
ticulier  des  tumeurs  noires  malignes  de  la 
région  cervico-capitale  et  les  dramatiques  con¬ 
séquences  des  thérapeutiques  erronées. 

En  effet,  une  tumeur  qui  s’accroît  après  un 
accouchement  est  toujours  suspecte.  iNævus  an¬ 
cien  ?  Il  y  a  les  plus  grandes  chances  pour  qu'il 
s’agisse  d’une  transfcrmatlon  maligne,  et  c’est 
alors  une  erreur  et  un  danger  que  de  le  traiter 
au  thermocautère.  Le  diagnostic  entre  angiome 
et  nævus  pigmentaire  un  peu  profond  n’est  pas 
toujours  aisé.  S’il  y  a  doute,  il  faut,  au  risque 
d’une  cicatrice  peu  esthétique,  agir  comme  s’il 
s’agissait  de  tumeur  mélanique  maligne. 

A  l’Institut  du  Cancer,  nous  avons  traité  ainsi 
quelques  cas  d’angio-fibromes  sous  -  cutanés, 
d’ailleurs  identifiés  macroscopiquement  et  histo¬ 
logiquement  au  cours  de  la  diathermo-coagula- 
tion,  qui  pour  cela  ne  fut  pas  massive.  De  ce 
fait,  nous  avons  certes  créé  quelques  cicatrices 
qui  ne  sont  point  jolies,  mais,  par  contre,  nous 
n’avons  pas  le  souvenir  d’avoir  déclenché  l’évo¬ 
lution  fatale  de  nævo-carcinomes. 

Les  autres  localisations  sont  moins  fréquentes, 
mais  non  moins  intéressantes  dans  leur  évolu¬ 
tion.  C’est,  après  la  tête,  le  membre  inférieur 
qui  est  le  plus  souvent  atteint  (27  cas)  :  cuisse 
(6  cas),  jambe  (6  cas),  pied  (13  cas),  surtout  la 
région  des  orteils  (4  cas),  do  la  voûte  plantaire 
(6  cas),  du  talon  (2  cas)  ;  enfin  fesse  (2  cas).  Cette 
fréquence  des  mélanomes  malins  du  pied  lient 
en  elle  un  enseignement.  C'est  d’abord  que  les 
tumeurs  du  pied  do  toute  autre  nature  sont 
tout  è  fait  exceptionnelles'’.  Si  l’on  excepte  les 
tumeurs  osseuses  qui  sont  d’ailleurs  rares  è 
ce  niveau,  et  dont  le  diagnostic  ne  se  pose  pas 
de  la  même  façon,  le  bon  sens  clinique  dicte 
celte  sorte  d’axiome  :  une  végétation  tumorale 
ou  une  ulcération  d’apparence  néoplasique  qui 
siège  au  niveau  du  pied,  et  surloul  îi  la 


Fig.  1.  —  M""®  S...  (02  ans).  Tiiniciir  mélanique  maligne, 
née  sur  un  large  nævus  île  la  face,  évoluant  par  pous¬ 
sées  successives,  sous  le  type  liislologique  lanlôl  île 
nœvo-carcinome  typique,  tantôt  de  nævo-carciuonie 
avec  figures  d’épithélioma  nialpigliien.  Aspect  de  la 
tumeur  maligne  le  4  Octobre  1935.  Electrocoagulations 


plante,  doit  faire  songer  immédiatement  au 
nævo-carcinome  et  faire  agir  comme  s’il  en 
était  ainsi,  quille  à  vérifier  au  cours  du  pre¬ 
mier  temps  du  traitement  qu’il  ne  s’agit 
lias  d’un  simple  granulome  inllammaloirc 
par  exemple.  Toute  autre  conduite  risque  d’en¬ 
traîner  les  plus  graves  conséquences. 

Témoin  l’histoire  de  cette  jeune  femme  atteinle 
depuis  sa  jeunesse  d’un  petit  nævus  do  l’extrémité 
du  deuxième  orteil  qui  s’était  écorché  dans  le  sable, 
au  bord  de  la  mer.  Ulcéré,  tuméfié,  il  avait  imposé 
une  crainte  suffisante  au  chirurgien  qui  pratiqua 
l’amputation  de  l’orlcil.  Six  semaines  après,  l’im 
de  nous  fut  appelé  auprès  d’elle  pour  un  ictère  soi- 
disant  catarrhal.  Les  adénomégalies  inguinales, 
le  gros  foie  marronné,  l’épanchement  pleural 
hémorragique,  signaient  le  diagnostic  qu’une  évo¬ 
lution  fatale  vint  bientôt  confirmer. 

Un  chirurgien,  dans  un  cas  semblable,  sut 
Imposer  une  amputation  haute  de  cuisse.  La  réci¬ 
dive  dans  le  moignon  et  dans  les  ganglions  ne  so 
fit  pas  attendre. 

Dans  un  nævo-carcinome  du  talon,  volumineux, 
bourgeonnant  et  ulcéré,  qui  paraissait  au-dessus 
des  ressources  de  la  diathcrmo-coagulation,  la 
même  iniervcniion  de  désespérance  que  nous  déci¬ 
dâmes  fut  suivie  des  mêmes  généralisations. 

Une  plaie  traînante  de  la  voûle  plantaire,  chez 
une  jeune  femme  de  32  ans,  secondaire  aussi  à 
une  ulcération  apparue  après  la  marche  nu-pieds 
dans  le  sable  d’une  plage,  fut  traitée  pendant  un 
an,  à  plusieurs  reprises  par  radiothérapie,  avec  le 
diagnostic  de  lésion  tuberculeuse.  Sa  persistance 
conduisit  le  radiologiste  à  pratiquer  -une  biopsie, 
dont  le  résultat  jeta  l'effroi  en  décelant  l’existence 
d’un  nævo-carcinome.  L’électro-coagulation,  mal¬ 
gré  la  ccrlitude  que  nous  arrivions  trop  tard,  fut 
suivie  d’une  apparcnie  guérison  de  plus  de  deux 
années,  jusqu’au  jour  où  apparut  un  ganglion 
réiro-crural,  perceptible  seulement  au  loucher. 
Néanmoins  pendant  deux  ans  encore,  celte  jeune 
femme  parut  en  pleine  santé.  Survint  enfin  l’ap¬ 
parition  de  nodules  pulmonaires  et  cutanés  mul- 

Les  localisations  du  membre  supérieur  sont 
plus  rares.  Dans  notre  statistique,  nous  comp¬ 
tons  2  cas  seulement  de  mélanome  de  l’avant- 
bras  et  2  du  bras. 

Les  nævo-carcinomes  sont  un  peu  plus  fré¬ 
quents  dans  la  région  thoraco-abdominale,  sur¬ 
tout  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire,  cl 
encore  au  niveau  du  sein,  comme  si  l’aréole 
constituait,  selon  le  mot  d’Audry,  «  un  véri¬ 
table  nævus  ».  Dans  notre  slalislique,  nous 
notons  5  sièges  thoraciques,  3  mammaires,  8  de 
la  paroi  abdominale,  3  de  la  région  dorso-lom¬ 
baire. 

Une  autre  localisation,  souvent  cause  d’er¬ 
reurs  de  diagnostic,  est  la  région  vulvaire  :  3  cas 
dans  notre  statistique.  Elle  vaut  qu’on  la  sou¬ 
ligne,  précisément  parce  que  l’on  n’est  pas 
accoutumé  à  rencontrer  de  telle  tumeur  dans 
cette  région,  pourtant  normalement  pigmentée  et 
fréquemment  siège  de  nævi,  isolables  dans  la 
teinte  bistrée  diffuse  de  la  vulve.  L’on  conçoit 
que  les  malades  n’aient  point  eu  l’attention 
attirée  sur  cette  anomalie  cachée,  donc  que  les 
notions  d’antécédents  manquent.  Le  médecin 
songe  d’abord,  par  la  force  de  l’habitude,  aux 
ulcérations  ou  aux  tumeurs  génitales  accoulu- 
mées.  Or,  c’est  là  cependant  l’un  des  sièges  les 
plus  pernicieux  des  nævo-carcinomes,  au  dire  de 
tous  les  auteurs,  en  raison  de  la  richesse  lym¬ 
phatique  de  la  zone  vulvaire. 


5.  Nous  ne  nions  pas  leur  exislence.  Nous  venons 
(l’observer  une  récidive  d’un  épilbéiiomn  malpi<rbien 
spino-ccllulnire  au  niveau  de  la  base  du  petit  orteil, 
dont  la  reprise  évolutive  survint  après  sept  ans  d'appa¬ 
rente  guérison. 


Pourtant,  dans  un  cas  récemment  traité  par  l’un 
de  nous,  la  dialhermo-coagulalion  de  la  tumeur 
vulvaire  fut  systématiquement  doublée  d’un  cu¬ 
rage  des  ganglions  du  triangle  de  Scarpa,  avec 
électro-coagulation  du  pourtour  et  du  fond  de  la 
plaie.  Ür,  hislologiquenicnl,  ces  ganglions  n’étaient 
fort  heureusement  pas  envahis...  ce  qui,  sans  doute, 
n’élimine  pas  la  possibilité  d’une  atteinte  micro¬ 
scopique  des  ganglions  abdomino-lombaircs. 

Ainsi,  la  notion  des  sièges  de  prédilection,  du 
comportement  évolutif  particulier  à  certains 
d’entre  ceu.x-ci,  est  d’intérêt  primordial  pour  les 
décisions  du  clinicien.  Mais  certaines  autres 
circonstances  du  début  de  l’évolution  maligne 
dans  les  tumeurs  noires  les  plus  malignes, 
méritent  encore  que  l’on  s’y  attarde. 

* 

*  * 

Le  rôle  du  traumatisme,  si  couramment  invo¬ 
qué  par  les  malades  dans  toutes  les  variétés  de 
tumeurs  malignes  suscite,  dans  le  cas  des  nævo- 
carcinomes,  de  troublantes  réflexions.  Nous 
venons  de  souligner,  dans  les  mélanomes  du 
pied,  l’apparent  déclenchement  évolutif  que 
déterminerait  le  traumatisme  de  la  marche  ou 
de  la  chaussure.  Mais  il  est  d’autres  facteurs 
incriminés  encore.  Ainsi,  dans  plusieurs  cas  de 
tumeurs  noires  de  la  région  tlioraco-abdom'i- 
nale,  la  femme  invoque  le  frottement  de  la  cein¬ 
ture  qui  aurait  provoqué  l’ulcération.  Au  niveau 
de  la  joue  c’est,  chez  l’homme,  l’écorchure  répé¬ 
tée  par  le  rasoir.  L’évolution  d’un  nævo-carci¬ 
nome  de  la  jambe,  d’un  autre  du  bras  parut 
secondaire  à  des  bains  de  soleil  sur  la  plage,  ce 
qui  cadrerait,  en  l’occurrence,  avec  les  idées  de 
Roffo.  Un  petit  nævo-carcinome  du  bras  se  serait 
étalé,  ù  partir  d’un  nævus,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  professionnel,  chez  un  ouvrier  d’usine. 
D'autres  malades  invoquent  qu’ils  ont  gratté 
cette  petite  tache  brune  ou  noire,  qu’ils  ont 
essayé  d’enlever  ce  lentigo  avec  une  épingle, 
ou  do  le  détruire  par  des  applications  de  caus¬ 
tiques  :  nitrate  d’argent,  teinture  d’iode,  fric¬ 
tions  à  l’alcool.  Dans  notre  statistique,  43  cas 
de  nævo-carcinomes,  c’est-à-dire  près  de  la  moi¬ 
tié,  seraient  apparemment  consécutifs  à  une 
cause  traumatique  ou  irritative. 

Qu’est-ce  à  dire  de  ce  rôle  déchaînant,  en 
apparence,  tant  du  point  de  vue  de  la  prophy¬ 
laxie  que  de  la  médecine  légale.  Sans  doute  en 
peut-on  déduire  ce  conseil  qu’il  faut  proscrire, 
autant  que  faire  se  peut,  toute  irritation  d’un 
nævus.  Encore  cet  avertissement  ne  vaut-il 


Fig.  2.  —  M™  S...  Même  malade  que  figure  précédente. 
Ciiérison  au  8  .Nvril  1941.  Revue  récemment,  la 
malade  est  toujours  en  parfaite  santé. 


que  lorsque  la  tache  est  manifeste.  Or,  bien  des 
nævo-carcinomes  surviennent  sur  une  lésion 
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méconnue,  tant  elle  est  petite,  voire  non  pig¬ 
mentée. 

Mais  le  facteur  traumatique  ou  irritatif  n’est 
peut-être  pas  la  cause  première  de  la  transfor¬ 
mation  maligne.  Cette  écorchure  répétée  par  le 
rasoir,  ce  frottement  par  la  ceinture  ou  la 
gaine  a-t-il  véritablement  joué  le  rôle  d’irrita¬ 
tions  continuelles,  dont  la  sommation  finit  par 
déclencher  l’évolution  maligne  i>  Üu  bien,  n’est- 
ce  pas  seulement  lorscjue  la  malignité,  déve¬ 
loppée  par  toute  autre  action  inconnue,  a  lait 
grossir  le  nævus,  que  celui-ci  devient  gênant, 
et  plus  facilement  irritable?  N’est-ce  pas  préci¬ 
sément  parce  qu’il  s’est  déjà  accru,  parce  qu’il 
est  devenu  le  siège  de  ces  picotements  signalés 
par  Darier,  que  le  malade  décide  de  l’arracher  ou 
de  le  faire  disparaître  par  des  topiques  irritants  ?  1 
Le  facteur  aiiparemmcnt  «  décliaînant  »  n’in- 
tcrviendrail  alors,  chronologiquement,  que  pos¬ 
térieurement  au  début  de  l'évolution  maligne. 

Une  cause  traumatique  est  tout  particulière¬ 
ment  invoquée  dans  les  nævo-carcinomes  du  lit 
de  l’ongle,  dont  Dubreuihl  ®  pense,  cependant, 
que  ce  «  nævus  tardif  étalé  dégénère  toujours, 
bien  que  son  évolution  soit  lente  «.  Shopper  ’’ 
aussi,  qui  a  particulièrement  étudié  le  problème 
de  cette  localisation,  admet  que  le  traumatisme, 
à  lui  seul,  ne  suffit  pas.  Et  combien  sont  nom¬ 
breux  les  cas  où  le  malade,  minutieusement  in¬ 
terrogé,  assure  qu’il  n’y  a  aucun  traumatisme  à 
l’origine  do  l’accroissement  de  la  tache  pigmen- 

Cette  liaison,  si  controversée  du  traumatisme 
et  de  la  malignité,  et  précisément  dans  le  cas 
d’une  tumeur  pigmentaire,  nous  tut  un  joui 
illustrée  par  un  accident  spontané  qui  vaut  une 
expérience. 

Une  de  nos  malades  était  atteinte  depuis  tou¬ 
jours  d’une  tache  pigmentaire  de  la  joue,  qui 
s'était  étalée  largement  depuis  quelques  mois  —  en 
1930.  Puis  était  apparue  une  tumeur  sur  cette 
«  mélanose  précancéreuse  »  selon  le  mol  de  Du- 
bi'cuihl,  qui  fut  traitée  par  dialhermo-coagulation. 
La  thérapeutique  dut  être  répétée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  parce  que  de  nouvelles  tumeurs  ulcérées 
survenaient,  à  quelques  années  ou  quelques  mois 
d’intervalle,  au  niveau  de  la  zone  pigmentaire  res¬ 
tante.  Après  une  dernière  électro-coagulation,  tout 
paraissait  cicatrisé  et  l’on  ne  voyait  plus  la  moin¬ 
dre  ombre  pigmentaire.  Celle  femme,  qui  était 
alleinle  d’une  hypertension  élevée,  présenta  un 
jour  un  ictus  et  tomba  malencontreusement  sur  la 


Fig.  4.  —  L...  (63  ans).  Nævo-carcinome  de  la  ré¬ 

gion  malaire  né  sur  une  tache  pigmentaire  ancienne. 
Evolution  rapide.  Electrocoagulation  (1°''  Mars  1939). 


joue  traitée.  Il  s’ensuivit .  un  hématome  assez 
important  pour  que  le  médecin  fît  mettre  un  pan¬ 
sement.  Bien  entendu,  notre  confrère  s’occupa  sur¬ 
tout  des  accidents  vasculaires  et  nerveux,  laissant 


à  la  famille  le  soin  de  renouveler  le  pansement 
de  cet  hématome  banal  qui,  au  bout  de  quelques 
jours,  avait  été  suivi  d’une  ulcération  de  la  peau 
et  d’un  suintement  léger.  Quelle  ne  fut  pas  sa 
surprise,  au  bout  de  trois  semaines  seulement, 
alors  qu’il  portail  le  meilleur  pronostic  devant 
une  hémiplégie  considérablement  régressée,  do 
découvrir  sous  le  pansement  une  tumeur  végé¬ 
tante  et  saignante,  du  volume  d’un  gros  oeuf  de 
poule,  telle  que  le  malade  n'en  avait  jamais  pré¬ 
senté  jusqu’alors,  puisque  les  tumeurs  traitées  aupa¬ 
ravant  ne  mesuraient  guère  plus  de  1  ou  2  cm. 
de  diamètre  et  1/2  cm.  de  hauteur. 

En  somme,  le  traumatisme,  et  tout  parliculière- 
menl  la  dilacération  vasculaire,  détermina  la  revi¬ 
viscence  de  quelques  cellules  quiescentes,  qui 
avaienl,  comme  toujours,  .trouvé  <lans  l’hémalnme 
le  meilleur  milieu  de  culture.  Histologiquement, 
c’était  bien  là  un  nævo-careinomc.  Une  nouvelle 


Fig.  3.  —  M>»e  S...  (■13  ans).  Nævo-carcinome  île  la  base 
du  ôr  orteil  :  tnmenr  saillante,  molle,  rougeâtre  et 
saignante,  qui  offrirait  l’aspect  d'un  botryomycomc, 
n’était  l’iuliltration  pigmentaire.  Electrocoagulation 
(21  .lanvicr  1938).  Actuellement,  e.'iccllent  état. 

dialhermo-coagulation  fit  disparaître  la  lésion,  qui 
est  actuellement  cliniquement  guérie  depuis  trois 
ans,  .sans  la  moindre  métastase. 


Parmi  les  circonstances  étiologiques  de  l’évo¬ 
lution  dos  tumeurs  noires  les  plus  malignes,  on 
a  invoqué  le  facteur  âge.  Contrairement  aux 
cancers  habituels  de  la  peau  qui  s’observent 
avant  tout  chez  les  gens  âgés,  le  nævo-carci¬ 
nome  est  surtout  l’apanage  de  l’adolescent  et  de 
l’adulte  jeune.  Certes,  il  s’observe  à  tout  âge  de 
la  vie.  L’un  de  nos  malades,  guéri  depuis  huit 
ans,  fut  traité,  à  71  ans,  pour  un  nævo-carci¬ 
nome  de  l’oreille.  El  celte  tumeur  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle  chez  l’enfant.  Parmi  les  malades  du  tra¬ 
vail  princeps  de  Darier  (1913)  figurent  deux 
enfants  dont  un  nourrisson  de  8  mois.  Dans 
notre  statistique  personnelle,  nous  comptons 
4  enfants  :  le  plus  jeune  avait  1  an  1/2,  le  plus 
Agé  16  ans.  Et  du  point  de  vue  de  la  pratique 
médicale,  on  peut  énoncer  comme  un  presque 
axiome  que  toute  tumeur  pigmentée  apparem¬ 
ment  maligne,  chez  l’enfant,  est  un  nævo-car¬ 
cinome.  Le  nævo-carcinome  est  donc  une  tumeur 
qui  fauche  des  vies  jeunes  ;  la  moitié  de  nos 
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malades  n’a  pas  50  ans  :  motif  important  pour 
surprendre  ce  cancer  dès  son  début,  et  le  traiter 
avec  les  meilleures  chances  de  succès. 

*  * 

Sans  reprendre  la  descrijilion  de  toutes  les 
variétés  cliniques  que  peut  offrir  le  nævo-car¬ 
cinome,  —  ce  que  nous  avons  fait,  Il  y  a  quel¬ 
ques  années  ®,  après  bien  d’autres  auteurs,  — 
nous  nous  bornerons  ici  à  rappeler  certaines 
notions  que  nous  qualifierons  volontiers  do 
vérités  premières. 

Tous  les  nævi  pigmentaires  qui  grossissent  ou 
s’étalent  un  peu  au  delà  do  la  tache  ou  du 
nodule  initiaux,  même  si  légèrement  que  ce  soit, 
surtout  si  le  patient  présente  les  petits  signes 
bien  décrits  par  Darier  et  désormais  classiques, 
sont  suspects  d’être  en  voie  d’évolution  maligne. 
Toutes  les  tumeurs  ou  les  ulcérations,  pigmen¬ 
taires  ou  non,  qui  n’ont  pas  les  caractères  assez 
typiques  dos  autres  cancers  cutanés,  qui  sont 
plutôt  molles,  bourgeonnantes,  friables,  surtout 
si  elles  sont  bistrées  dans  leur  contour  ou  tache¬ 
tées  de  noir  dans  leur  fond,  sont  des  mélanomes, 
et  par  conséquent  suspectes  d’être  dos  nævo-car¬ 
cinomes.  Car  les  signes  différentiels  que  nous 
avons  bien  des  fois  cherchés  nous-mêmes,  cl  qui 
sont  minutieusement  étudiés  dans  un  article 
de  Touraine  ",  se  sont  montrés  parfois  en 
défaut.  Il  faut  donc,  à  tout  prix,  ne  pas  faire 
courir  au  malade  le  risque  d’une  erreur  dia¬ 
gnostique.  El  d’ailleurs,  un  contrôle  histologique 
est  souvent  réalisable  dans  les  premiers  temps 
de  l’intervention  par  dialhermo-coagulation. 
Nous  y  reviendrons  dans  un  prochain  article. 

Mais  le  problème  le  plus  périlleux  est  celui 
du  nævus  apparemment  quiescent,  au  dire  du 
malade  qui  vient  demander  un  avis  sur  une 
adénopathie.  Dans  un  précédent  travail,  nous 
en  avions  déjà  rapporté  un  curieux  exemple. 
Nous  venons  d’en  observer  un  nouveau. 

Un  jeune  homme  de  19  ans  va  montrer  à  son 
médecin,  en  province,  un  ganglion  du  triangle  de 
Scarpa,  bas  silné.  Celte  adénomégalie  qui  croît 
vile,  qui  est  assez  dure,  est  absolument  isolée.  Sans 
plus  de  diagnostic,  un  spécialiste  appliqua  nin  appa¬ 
reil  radifère.  Le  ganglion  régresse,  mais  peu,  lors¬ 
que  l’un  de  nous  est  appelé  à  voir  ce  jeune 
homme,  la  masse  tumorale  est  toujours  volumi¬ 
neuse,  mais  le  palper,  combiné  au  loucher  rectal, 
révèle  un  ganglion  plus  gros  encore,  très  dur,  de  la 
chaîne  iliaque  externe,  sans  rien  de  plus  ailleurs. 


Fig.  5.  —  Même  malade  que  fig.  4.  Ciealrisalion  par¬ 
faite  (14  Juin  1939).  Comme  il  arrive  souvent,  la  cica- 
triee  rétractile  s’accompagne  de  déformation  légère, 
ici  particulièrement  peu  esthétique  à  cause  de  l’attrac¬ 
tion  de  la  paupière  inférieure.  Cette  cicatrice  s’amé¬ 
liore  en  général  peu  à  peu,  et  spécialement  les  ché¬ 
loïdes  lorsqu’il  en  est.  Dans  le  cas  présent,  peu  de 
modification  en  Décembre  1941,  mais  aucune  métas- 
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Il  alluil  donc  de  soi  que  c'étaient  là  les  mélaslascs 
d'une  tumeur  du  membre  inférieur,  et  il  n'y  avait 
autre  chose  qu'un  nævus  pigmentaire  de  la  face 
interne  de  la  cuisse  qui  «  peut-être  s’était  étalé  le 
mois  précédent  »,  disait  le  malade. 

Malgré  le  pronostic  certainement  fatal,  la  famille 
insistait  pour  que  l’on  ne  restât  pas  purement  con¬ 
templatif.  L’ablation  au  bistouri  électrique,  suivie 
de  coagulation  de  la  région,  montra  un  ganglion 
très  scléreux,  mais  dans  lequel  semblaient  exister 
les  vestiges  de  cellules  néoplasiques.  Le  nævus 
apparaissait  au  microscope  à  la  limite  des  possibili¬ 
tés  d'une  interprétation  histologique,  tant  on  sait  la 
difficulté,  déjà  bien  soulignée  par  Darier,  de  tran¬ 
cher  entre  bénignité  et  malignité  commençante 
dans  un  mélanome  par  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique.  La  survenue  rapide  d'un  gros  ganglion 
de  l’autre  aine,  d’adénopathies  médiastines,  d’une 
adénomégalie  sus-claviculaire,  paraît  bien  confir¬ 
mer  le  diagnostic  soupçonné. 

D’ailleurs  de  telles  observations  ne  sont  pas 
isolées.  Il  en  est  déjà  de  nombreuses  dans  la  lit¬ 
térature  médicale,  dont  le  fameux  cas  de  Sclig 
où  le  mélanome  donna  une  métastase  inguinale 
quatre  ans  avant  l’extériorisation  de  la  tumeur 
initiale.  Ce  sont  là  des  circonstances  où  la  saga¬ 
cité  du  clinicien  est  mise  à  rude  épreuve.  Autant 
il  serait  ridicule  de  conseiller  l’ablation  des 
innombrables  nœvi  dont  les  malades  peuvent 
être  porteurs,  autant  il  est  prudent  de  surveil¬ 
ler  ces  nœvi  pigmentaires  pour  les  détruire  à 
leur  moindre  accroissement. 


Comment  iout-il,  à  notre  avis,  réaliser  le  trai¬ 
tement  des  nævo-carcinomes  puisque,  —  nous 
l’avons  dit  au  début  de  cet  article,  —  les  signes 
ne  sont  pas  si  souvent  caractéristiques,  et  que  le 
soupçon  ne  peut  être  confirmé  par  l’examen 
histologique  selon  le  procédé  accoutumé  de  la 
biopsie  .!> 

Certes,  pendant  longtemps,  l’exérèse  chirur¬ 
gicale  fut  le  traitement  du  nævus  malin,  comme 
elle  l’était  de  tous  les  cancers.  Sans  doute,  si  le 
nævus  n’est  pas  encore  malin,  ou  s’il  s’agit 
d’un  simple  épitbélioma  pigmenté,  elle  peut 
compter  des  succès.  Mais  dans  le  cas  de  nævo- 
carcinome  authentique,  tous  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  à  dire  que  le  résultat  de  l’exérèse  chi¬ 
rurgicale  est  suivie  de  100  pour  100  de  morta¬ 
lité,  à  longue  ou  brève  échéance.  Les  médecins 
connaissent  do  nombreux  exemples  de  celte  évo- 
lulion,  et  cependant  nous  no  voulons  pas  comp¬ 
ter  les  multiples  cas  d’exérèse,  dites  «  élargies  », 
pratiquées  encore  par  certains  chirurgiens  et 
qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  au  moment 
des  mélaslascs,  alors  que  toute  tentative  thé- 
rapeulique  était  devenue  impossible.  Sou¬ 
vent  même  la  brulalité  d’un  envahissement 
ganglionnaire,  voire  d'une  généralisation  dif¬ 
fuse,  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  souligne  le  méfait  de  l’ablation  au 
bistouri.  Notre  statistique  de  l’Institut  du  Can¬ 
cer  contient  plusieurs  cas  (22)  de  cette  explo¬ 
sion  soudaine  post-chirurgicale,  c’est-à-dire  près 
de  1/4  de  nos  observations. 

La  destruction  par  le  thermocautère  apparaît 
comme  tout  aussi  néfaste  :  5  parmi  nos  malades 
vinrent  nous  consulter  pour  une  métastase  bru¬ 
talement  apparue  après  Ihermocautérisation  d’un 
nævus.  De  même,  dans  9  de  nos  observations, 
la  métastase  avait  suivi  une  irradiation  :  cinq 
fois  par  le  radium,  quatre  fois  par  les  rayons  X. 
Enfin  nous  avons  vu,  chez  un  malade,  survenir 
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des  métastases  après  une  électro-coagulation  sui¬ 
vie  de  radiumthérapie.  Dans  6  cas,  enfin,  une 
reprise  évolutive  locale  survint  après  diathermo¬ 
coagulation,  mais,  à  notre  sens,  insuffisante  ; 
nous  dirons  ultérieurement  pourquoi. 

Cependant,  certains  auteurs  prônent  le  succès 
de  l’irradiation.  En  Amérique,  Evans  et  Leu- 
cutia  prétendent  guérir  tous  les  nævi  cancé¬ 
reux  par  le  radium.  Divers  radiothérapeutes 


l'ig.  0.  —  M'><=  L...  (22  ans).  Nævo-carcinonic  de  la 
région  mammaire  et  Ihoraciqiie  inférieure,  né  sur 
une  lâche  pigmentaire  congénilale,  avec  adénopalhie 
axillaire. 

EIccIrocoagulalion  massive  cl  intense  en  3  temps  et  sans 
souci  d’cncorhcllcmenl  périphérique.  1°''  temps  : 
10  Février  1937  ;  2/3  moyens  de  la  masse  :  photo¬ 
graphiés  an  lendemain  de  celle  intervention  (au 
cenlre  l'escarre  ;  à  la  périphérie  les  restes  de  la 
tumeur  pigmentaire  maligne).  2®  temps  :  !“■  Juin. 
3®  temps  :  axillaire  (adénopalhie  métastatique  histo¬ 
logiquement). 

Holfeldcr,  en  Allemagne,  Evens,  en  Amérique, 
Coste,  en  France,  par  sa  méthode  person¬ 
nelle,  et  Chaoul,  par  sa  technique  nouvelle,  au¬ 
raient  de  très  bons  résultats  grâce  aux  rayons  X. 

Pour  nous,  qui  avons  à  plusieurs  reprises,  dans 
des  circonstances  différentes,  essayé  ces  techni¬ 
ques,  nous  n’avons  eu  que  des  insuccès,  —  si 
l’on  veut  bien  tenir  compte  du  recul  nécessaire 
pour  juger,  —  et  souvent  des  poussées  évolutives 
brutales.  Or,  il  ne  faut  point  oublier  que  le 
nævo-carcinome,  dans  son  éi'olution,  a  la  fâ¬ 
cheuse  particularité  de  paraître  guéri  locale¬ 
ment,  alors  qu’il  a  déjà  essaimé  à  distance,  et 
que  le  pronostic  est  irrémédiablement  perdu. 


Fig.  7.  —  M*i®  L...  (27  ans).  Même  malade  que  figure 
précédente.  Guérison  parfaite  au  G  Février  1942.  La 
région  mammaire  conserve  un  relief  glandulaire  encore 
important.  L’omhre  sous-mammaire  n’est  pas  du  pig¬ 
ment,  mais  représente  quelques  lélangiectasies  de  la 
cicatrice,  qui  s’atténuent  d’ailleurs  avec  les  mois. 
(Photographie  du  6  Décembre  1941.) 


quoi  que  l’on  fasse,  ainsi  que  nous  l’ont  montré 
nos  tentatives  de  reprise  thérapeutique  sur  la 
tumeur  récidivée  ou  sur  la  métastase. 

Tels  sont  les  arguments  qui  nous  ont  amenés, 
comme  Tailhefer  de  la  Fondation  Curie,  mais 
pour  une  conception  différente,  à  rester  fidèles 
à  la  dialhermo-coagulation  préconisée  en  France 
par  Ilavaut  et  Ferrand  et  malgré  les  repro¬ 
ches  qui  ont  été  adressés  à  celle  méthode. 
Nous  nous  sommes  fait  justice  de  toutes  les 
critiques  que  l’on  a  pu  formuler  contre  l’emploi 
systématique  de  celle  technique,  et  pour  bien 
des  raisons.  D’abord  parce  que,  —  ainsi 
que  nous  l’avons  montré  plus  haut,  —  une 
élude  minutieuse  du  siège,  des  circonstances 
d’apparition,  de  l’évolution  des  tumeurs  noires 
les  plus  malignes,  peut  réduire  les  chances 
d’erreur  diagnostique.  Ensuite  parce  qu’il  suffit 
d’être  averti  des  masques  multiples  que  prend 
le  nævo-carcinome  pour  en  avoir  une  salutaire 
méfiance.  Et  les  erreurs  commises  par  certains 
nous  ont,  en  cela,  beaucoup  instruits.  Enfin  parce 
qu’au  premier  temps  du  traitement,  —  nous  y 
reviendrons  dans  un  autre  article  en  discutant  des 
problèmes  thérapcuüqucs  celte  fois,  —  le  con¬ 
trôle  histologique  permet  souvent,  mais  point 
toujours  il  est  vrai,  de  s’assurer  du  diagnostic, 
qui  se  parfait  dans  un  court  moment  «  d’ex¬ 
pectative  armée  ». 

La  technique  que  nous  utilisons  actuellement 
nous  permet,  en  effet,  le  plus  souvent,  d’obtenir 
des  préparations  histologiques  parfaitement  lisi¬ 
bles.  Et  puis  y  a-t-il  grave  inconvénient  à 
méconnaître  sur  l’heure  certains  «  hisliocy tomes 
noirs  de  la  peau  »  ainsi  que  certains  auteurs 
nous  l’ont  reproché.  Nous  en  avons  môme  coa¬ 
gulé  plusieurs.  Une  excellente  préparation,  obte¬ 
nue  d’ailleurs  quarante-huit  heures  après  l’élec- 
Iro-coagulalion,  peut  réformer  le  diagnostic 
histologique,  s’il  fut  erroné  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  et  le  pronostic  s’en  trouve  fort  heu¬ 
reusement  modifié.  Traiter  et  guérir  un  nævo- 
carcinome  ne  vaut-il  pas  que  l’on  coagule  inu¬ 
tilement  quelque  hisliocylome  ?  Ce  qui,  d’ail¬ 
leurs,  n’est  pas  pour  celui-ci  un  si  mauvais 
traitement.  Et,  à  l’encontre  de  ce  que  l’on  pour¬ 
rait  penser,  —  à  savoir  que  la  diathermo-coagu- 
lalion  n’écarte  pas  le  danger  de  métastase,  — 
nous  attendons  encore,  depuis  plus  de  dix  ans, 
de  voir  éclore,  chez  nos  malades,  une  infestation 
néoplasique  après  une  électro-coagulation  cor¬ 
recte,  faite  pour  une  tumeur  encore  locale  et 
vierge  de  toute  thérapeutique  antérieure. 

Mieux  vaut,  ce  nous  semble,  méconnaître  une 
lésion  bénigne  et  la  traiter  trop  largement  plu¬ 
tôt  qu’encourir  le  risque  de  n’avoir  pas  soup¬ 
çonné  et  traité,  comme  elle  l’exige,  une  tumeur 
dont  nous  savons  trop  la  gravité. 

* 

*  * 

Tels  sont  les  angoissants  problèmes  qui  se 
posent  devant  le  médecin,  averti  ou  non  des  dif¬ 
ficultés  diagnostiques  et  thérapeutiques  que  sou¬ 
lèvent  les  nævo-carcinomes.  Ils  nous  ont  paru 
raison  valable  pour  revenir  une  fois  encore  sur 
celle  question  si  souvent  traitée  déjà,  avec  l’es¬ 
poir  que  les  réflexions  et  les  faits  tirés  de  notre 
expérience  pourront  aider  le  médecin  dans  la 
conduite  du  diagnostic  et  du  traitement  des 
tumeurs  noires  de  la  peau;  et  cela  pour  le  plus 
grand  bien  des  malades. 

(Travail  de  l’Institut  du  Cancer  de  Paris.) 


par  rtfieclro-chinirgie.  Orientation  médicale,  Paris,  Mai 
1938,  7,  n-  5,  9-13. 

12.  P.  R.waut  et  M.  Feriiand  :  Le  traitement  des 
nævo-carcinomes  par  la  diathermo-coagiilation.  BuU.  et 
Mém.  Soc.  nat.  de  Chirurgie,  Paris,  2  Février  1927,  53. 
n"  4,  150-155. 
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DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  D’UN  CANCER  FIBREUX  «  INCIPIENS  » 

DE  LA  PETITE  COURBURE  GASTRIQUE 

Étude  radiologique,  gastroscopique  et  anatomique. 


PAB  MM. 

M.  CHIRAY,  a.  ALBOT.  Ch.  DEBRAY 
et  R.  LE  CaNUET 
(Péris) 


ON  sait  que  le  diagnostic  précoce  des 
cancers  gastriques  est  à  l'ordre  du 
jour  depuis  les  beaux  travaux  de 
R. -A.  Gutmann.  Parmi  eux  la  forme 
fibreuse  semble  particulièrement  diflicile  è 
rccoiinaîire  précocement  du  fuit  de  son  évolu¬ 
tion  torpide  et  purement  inliltranle  au  début. 
C'est  ce  qui  fait  l’intérôl  des  aspects  radiolo- 
giiiucs  cl  guslroscopiqucs  du  cas  suivant,  dont  la 
guérison  se  mainlienl  depuis  quatre  ans  après 
une  gastrectomie  partielle. 

OuSEnVATION  CLINIQUE. 

M.  Pap.Allilio,  âgé  de  54  ans,  maçon,  vient 
nous  ooiisiilkT  le  lü  .liiillel  1937,  pour  un  s\n- 
dromc  douloureux  gaslriipic.  Depuis  qualorzc  mois, 
les  douleurs  aijparai.sseul  deux  à  trois  heures  après 
les  repas  et  se  prolongent  tout 
raprès-niidi  et  une  partie  de  la 
nuit,  eiupèeluml  le  soiiiiueil.  Son- 
veul  elles  .se  tiuniinent  par  un^  vo- 

au  creux  é|)igaslriquc  et  irrailienl 
parfois  à  tout  |■allllome4l.  mais  on 
ne  peut  rcU-vor  une  propagation 
précise.  D’abord  le  sujet  ressent 
une  pesanteur  gastrique  sourde  qui 
bientét  s'avive  pour  se  transformer 

sements  calment  la  crise,  comme 
aussi  les  ingestions  d'aliments  et 
d’alealins.  Ces  crises  douloureuses, 
dépourvues  de  périodicité,  .sont 
presque  eontinuelles,  séparées  par 
de  roiirtes  accalmies  de  deux  ou 
trois  joiirs.^  l.c  malade  n’a^jimais 

ni  mélæna.  1. 'appétit  est  consi'rvé  et 
il  n’y  a  pas  d'anorexie  éleetivc. 

Pourtant,  on  note  un  amiigrisse- 
ment  de  7  kp.  en  quatorze  mois. 

Bien  de  notable  dans  les  anlécé-  a)  A  gaucti 
dents. 

Vexamen  clinique  révèle  un  b)  A  droite 
point  douloureux  très  net  à  l’épi- 
gnslrc,  point  surtout  marqué  a 
la  palpation  profonde.  Par  ail-  ; 

leurs,  tout  paraît  normal  :  foie, 
rate,  système  cardio-vasculaire.  Il 
n’y  a  pas  d’allcinlo  du  système 
nerveux. 

Les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre  ni  albumine.  L’urée  san¬ 
guine  est  à  0  g.  39  pour  1.000. 

La  réaction  de  Bordet-Wasscr- 

mann  se  montre  nég.dive. 

L’examen  du  sang  donne  : 
hémoglobine.  05  pour  100:  glo¬ 
bules  rouges.  2.620.000:  globules 
blanes.  4.600.  avec  polynucléai¬ 
res  82  pour  100.  grands  mononn- 
cléaiix's  8  pour  100.  moyen»  mo¬ 
nonucléaires  5  pour  100,  lympho¬ 
cytes  5  pour  100.  ^ 

Fn  somme,  il  s’agit  de  don-  t 

leurs  épigastriques  apériodi-  _ _ 

ques  s'aeenmpagnanl  d'anémie 

et  d'amaigrissement  chez,  un 

sujet  de  54  ans.  Ces  douleurs  épreuves 

évoquent  la  possibilité  d’un  néo-  de  corset 

plasme  gastrique.  est  portée 


L’examen  radiologique  du  20  .luiliel  1937  décèle 
sur  la  iK'lile  courbure,  au  niveau  de  l’angle  gas¬ 
trique  et  sur  la  jxjrllon  initiale  de  l'antre,  un 
aspect  infiitré  de  2  cm.  environ,  semi-rigide.  Cet 
aspect  se  retrouve  sur  tous  les  clichés,  mais  n'y 
est  pas  absolument  superposable.  11  se  déforme 
légèrement  sous  l’effet  des  contractions  gastriques 
et  se  présente  sous  des  inliexions  variables,  qui 
réalisent  tout  à  fait  ce  que  Gutiuann  a  comparé 
à  la  lle.xibililé  d’une  baleine  de  corset.  Sur  cer¬ 
tains  eliebés,  il  continue  la  [xirtion  sus-  et  sous-ja¬ 
cente  de  la  petite  courbure  et  poiiriait  passer  ina¬ 
perçu,  si  ce  n’est  que  l'angle  gastrique  apparaît  trop 
arrondi  et  un  peu  en  retrait.  Sur  d’autres,  le  hasard 
de  la  prise  du  lilm  met  au  eoiilraire  en  éviileuce 
une  région  semi-rigide  qui  interrompt  les  contrac- 
lious  (lig.  1  a).  D’autre  part,  la  railioseopie  note 
une  asxmétrie  eontractile  entre  les  <leux  cotirbures. 

A  la  meme  éiioque  (31  juillet  1937),  des  radio¬ 


graphies  en  couche  mince  mettent  en  évidence, 
dans  la  même  région  de  Sulcus,  l’interruption 
brutale  du  pli  marginal  (lig.  1  b).  Par  ailleurs,  on 
note  deux  gros  plis,  épais,  perpendiculaires  à  la 
petite  courbure.  L’étude  radioscopique  de  la  région 
su  pcetc  précise  la  rigidité  relative  d’un  court  seg¬ 
ment  de  la  petite  courbure,  ainsi  que  l'asymétrie 
des  ondes  de  contraction. 

Le  second  examen  radiologique,  pratiqué  six 
semaines  plus  tard  (11  Septembre  1938),  décèle 
dans  la  même  région  des  images  rigoureiKcment 
identiques  cl  superposables  à  ce  que  montraient 
les  radiographies  précédentes.  On  retrouve  les  deux 
gros  plis  de  la  muqueuse  convergeant  vers  la  région 
de  I  angle  et  riulerruplion  du  pli  marg’inal.  La 
llexibilité  de  l’aspect  iuliltré  est  partieidièrement 
deux  eliebés  que  nous  reproiluisons 


(lig.  2), 


Fig.  1  (a  et  !)).  —  Bndiographics  de  .luillet  1937. 

:  Cliché  en  réplélion  :  z.ono  infiltrée,  semi-rigide,  contrastant  avec  la  souplesse 
du  reste  de  la  petite  courbure. 

cliclié  en  rniieiics  minces;  inleriii|ition  du  pli  marginal;  deux  plis  épaissis, 
aneiits  perpendiculaires  à  la  petite  courbure  au  niveau  de  la  lésion. 


la  rigidité  est  mieux  visible 
1  la  zone  suspecte  contraste  avec  la 
soiqilessc  du  reste  de  la  petile  cour¬ 
bure. 

l.’c/ude  du  chimisme  gastrique 
dnnn<'  les  résidials  suivants.  Avant 
l'inj.Tlion  d’Iu.slamine  on  Ironve: 
acidité  totale  1.88  pour  1.000,  acide 
clilorliydriquc  libre  0,5  pour  1.000, 
acide  laclique  0.28  pour  1.000, 
cliloriires  1.10  pour  1.000.  La  dite 
injection  détermine  un  rcilux  con¬ 
sidérable  d’une  bile,  mêlée  à  des 
caillots^  sanguins,  ce  qui  rend 
impo.ssible  le  dosage  de  l’acidité.  11 
est  impossible  de  mettre  en  évi¬ 
dence  des  cellules  néoplasiques 
dans  le  suc  gastrique. 

La  gaslroscojiie  pratiquée  le 
25  .‘h'plciubre  1937,  montre  un 
cslomae  de  taille  normale,  l.'insuf- 
llalion  d'air  distend  facilenienl  et 
normalement  la  paroi  aniérh'urc 
du  corps  cl  de  l’anlic.  Au  contraire 
la  paroi  postérieure  ne  se  laisse  pas 
distendre  au  niveau  du  pilier  posté¬ 
rieur.  Celui-ci  fait  une  nette  sail¬ 
lie  à  l’intérieur  de  la  cavité  gastri¬ 
que  rendant  l’arche  du  sphincter  do 
l’antre  a  ymélriqiic.  A  son  niveau 
la  muqueuse  semble  granuleuse, 
mais  n  e.»l  pas  ulcérée.  Les  régions 
avoisinantes  de  la  petite  cl  de  la 
grande  courbure  semblent  nor¬ 


males  dan 


Fig.  2.  —  Bodiogrnpliirs  (le  Scptemlire  1937. 
lent  cil  cviilcncc  au  même  ciiilrnit  une  «  raideur  élasii 
iiir  lin  ctirlié  l'angle  iippiirntl  trop  arrondi.  Sur  l’ae 
laillic  par  une  vague  de  coulractiou  gastrique. 


leur  soiiple.s.se.  On  conclut  à  i 
innitralion  avec  rigidité  de  la  face 
posi.h-icure.  au  niveau  du  pilier 
postérieur  du  sphincter  de  l'antre. 

La  persistance  des  signes  radio¬ 
logiques,  la  concordance  des  si* 
gués  gaslroscopiqucs  fonl  poser  le 
diagnostic  de  cancer  inlîllranl  de 
la  petite  courbure  angulaire  au 
début,  d’autant  que  le  malade  a 
encore  perdu  2  kp.  au  cours  des 
examens.  . 

l.'ininrvcniinn  pratiquée  le  8  Oc- 
lohro  1937.  par  le  D''  Oncullcllc. 
montre  une  indiiralion  de  la  petite 
coiirliiire  avec  un  estomac  très 
dis'cndn.  On  fait  une  gastrecto¬ 
mie  large  à  la  Finslerer  dont  les 
suites  opératoires  ont  été  marquées 
par  une  h'gère  congestion  pulmo¬ 
naire  qui  dura  cinq  jours. 
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Le  malade  csl  sorti  de  l’hopilal  avant  perdu 
4  kg.  Le  27  Octobre  1937,  il  est  revu  et  a  encore 
maigri  de  2  kg.  ;  mais  il  ne  souffre  plus.  L’examen 
radiologique  montre  une  bouche  de  gastrecto¬ 
mie  très  continente.  Deux  mois  plus  lard,  le 
sujet  accuse  quelques  pesanteurs  épigastriques  sur¬ 
venant  une  heure  après  les  repas  et  ne  durant  que 
quelques  minutes.  Il  aurait  repris  du  poids. 

H  a  été  revu  quatre  ans  après  l’intervention, 
le  1'”'  Octobre  1941.  A  ce  moment  il  était  en  parfaite 
santé,  ne  souffrait  plus  du  tout  de  l’estomac  et  ne 
suivait  aucun  régime.  Il  avait  engraissé  de  15  kg. 
et  repris  intégralement  son  activité. 

Etuuk  anato.vuquk. 

La  pièce  opératoire  montre  une  muqueuse 
gastrique  plutôt  atrophique  avec  des  plis  i>eu 
saillants.  A  2  cm.  du  pylore,  sur  la 
petite  courbure,  la  muqueuse  est  légè¬ 
rement  surélevée  par  une  infdtration 
pariétale,  dure  au  palper  sur  une  sur¬ 
face  irrégulière  d’environ  2  c;n.  de 
diamètre.  A  ce  niveau  les  plis  sont 
interrompus  ;  la  muqueuse  est  lisse  et 
même  elle  apparaît  superficiellement 
abrasée  vers  le  centre.  Tout  autour  de 
celte  zone  il  existe  de  gros  plis.  Il  n’y 
a  pas  de  ganglions  anormaux. 

L’élude  histologique  (fig.  3  et  4) 
montre  que  la  muqueuse  gastrique  est 
atteinte  de  lésions  atrophiques  diffuses  ; 
partout  son  épaisseur  est  réduite.  Les 
tubes  glandulaires  ont  une  tendance 
nette  à  la  régression  basophile;  ils 
sont  isolés  les  uns  des  autres  par  un 
tissu  réticulé  à  larges  mailles  vides. 

Dans  les  mailles  se  trouvent  quelques 
cellules  mononucléées,  quelques  corps 
de  Russel,  quelques  capillaires  conges¬ 
tionnés. 

La  transformation  de  cette  mu¬ 
queuse  semble  se  faire  de  façon  insen¬ 
sible  et  il  n’existe  pas  de  limites 
nettes.  La  région  où  les  tubes  appa¬ 
raissent  néoplasiques  déborde  nette¬ 
ment  d’un  1/2  cm.  la  région  infdlrée 
de  la  sous-muqueuse.  On  y  retrouve  tous  les  aspects 
de  ces  muqueuses  épilbéliomaleuscs  avec  leurs  for¬ 
mations  pseudo-kystiques,  leurs  tubes  sans  basale, 
l’inEdlralion  du  stroma  par  des  éléments  cellulaires 
atypiques.  Vers  le  centre  de  la  lésion  la  muqueuse 
est  très  progressivement  abrasée  et  recouverte  d’un 
léger  enduit  fibreux.  En  un  point  elle  finit  par 
disparaître.  Cette  érosion  repose  alors  sur  un  tissu 
eonslilué  en  partie  de  fibres  conjonctives  et  en 
I)artie  de  fibres  musculaires  de  la  musculaire 
muqueuse. 

Toute  la  zone  sous-muqueuse  est,  sur  une  longueur 
de  2  cm.  occupée  par  une  pastille  fibreuse  plate  qui 
écarte,  mais  très  légèrement,  la  musculaire  mu¬ 
queuse  de  la  musculeuse.  Celte  zone  fibreuse  se 
termine  on  pointe  de  chaque  côté,  ce  qui  lui  donne 
la  forme  générale  d’une  lentille.  Elle  contient  de 
nombreux  capillaires  dilatés,  d’importants  amas  de 
lymphocytes  groupés  dans  les  espaces  lacunaires  qui 
sont  bourrés  de  cellules  manifestement  néopla¬ 
siques  isolées  les  unes  des  autres.  Certaines  d’entre 
elles  contiennent  une  enclave  de  mucus.  Ce  n’est 
que  tout  à  fait  superficiellement,  sous  la  muscu¬ 
laire  fnuqueuse  que  l’on  trouve  quelques  forma¬ 
tions  glanduliformes. 

La  distribution  des  éléments  néoplasiques  dans  la 
paroi  sous-muqueuse  est  particulièrement  bien  sys¬ 
tématisée.  Vers  le  centre  de  la  lésion  ne  se  trouvent 
que  des  cellules  isolées  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  ou  groupées  dans  les  lacunes  intersli- 
ticllcs.  A  la  périphérie,  dans  la  zone  d’extension 
latérale,  à  l’inverse,  se  trouvent  des  formations 
pseudoglandulaires  groupées  en  triangle  <(  comme 
un  vol  de  canards  »  ou  groupées  dans  les  fentes 
périvasculaires  et  qui  semblent  partir  à  la  conquête 
du  tissu  sain,  entraînant  derrière  elles  un  sillage 
de  tissu  collagène  condensé  (fig.  4).  La  musculeuse 
cl  la  séreuse,  absolument  indemnes  de  toute  propa¬ 
gation  néoplasique,  sont  le  siège  d’une  réaction 
inflammatoire  modérée  avec  vaisseaux  congestifs  et 
lymphocytose  discrète. 


En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvés  en 
présence  d'un  malade  amaigri,  souffrant  de  dou¬ 
leurs  gastriques  apériodiques  depuis  quatorze 
mois. 

La  suspicion  de  cancer  a  été  basée  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  aspect  radiologique  infiltré,  flexible 
en  baleine  de  corset,  avec  interruption  du 
pli  marginal  et,  à  l’examen  gaslroscopique, 
par  l'existence  d’une  zone  rigide  dans  la  région 
du  pilier  postérieur  du  sphincter  do  l’anlro.  Le 
diagnostic  formel  de  cancer  infiltrant  a  été  porté 
sur  la  persistance  cl  l’identité  des  images  radio¬ 
logiques  à  trois  examens  successifs.  L’interven¬ 
tion,  l’examen  anatomique  et  histologique  do  la 
pièce  ont  confirmé  le  diagnostic.  La  guérison 
se  maintient  depuis  (pialre  ans. 


♦ 

*  * 

Les  images  radiologiques  de  cette  observation 
sont  absolument  conformes  à  ce  que  nous  ont 
appris  les  travaux  de  R.-A.Gulmann  sur  le  cancer 
do  l’estomac  au  début  L  II  s’agit  là  d’une  forme 
infillrée  pure,  caractérisée  par  un  aspect  seg¬ 
mentaire  lisse,  raide,  changeant  d’orientation 
selon  les  contractions  gastriques,  mais  conser¬ 
vant  une  certaine  flexibilité  qui  lui  donne  celle 
sorte  «  de  raideur  élastique  »  dont  a  parlé 
R. -A.  Gutmann. 

D’autre  part,  il  est  intéressant  de  signaler 
l’aspect  très  schématique  donné  par  l’interrup¬ 
tion  du  pli  marginal,  aspect  qui  confirme  l’exis¬ 
tence  d’un  processus  anormal  à  ce  niveau.  Le 
dit  aspect  ne  correspond  pas  à  une  lacune,  mais 
simplement  à  une  infiltration  sous-muqueuse. 
Il  est  d’ailleurs  frappant  de  noter  la  parfaite 
concordance  entre  les  enseignements  de  l’exa¬ 
men  radiologique  et  les  données  anatomiques. 
Bien  que  l’on  sache  combien  est  délicate  l’in¬ 
terprétation  de  ces  images  des  plis  de  la  mu¬ 
queuse  dans  le  cancer  au  début,  il  n’est  pas 
douteux  que,  dans  ce  cas  particulier,  par  la 
constance  de  ces  images,  l’examen  en  couches 
minces  est  venu  apporter  un  argument  de  plus 
en  faveur  du  cancer.  Mais,  comme  toujours, 
l’élément  fondamental  du  diagnostic  a  été  la 
persistance  des  mêmes  images  par  l’étude  de 
l’estomac  en  réplétion  au  cours  d’un  examen 
pratiqué  quelques  semaines  plus  tard. 

D’autre  part,  notre  observation  souligne  les 
résultats  intéressants  que  peut  donner,  dans  le 


1.  R.-.\.  Gut.mann,  1.  Bertrand  et  Tii.  Peristiasy  : 
Le  cancer  de  l'estomac  au  début.  Doin,  Paris,  1939. 


diagnostic  précoce  du  cancer  gastrique,  l’examen 
endoscopique.  Celui-ci  est  venu,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  corroborer  puissamment  l’élude  radiolo¬ 
gique  en  confirmant  l’existence  d’une  infiltra¬ 
tion  localisée  de  la  paroi  gastrique.  Pourtant,  il 
s’agissait  d’une  forme  qui  paraissait  bien  dif¬ 
ficile,  sinon  impossible,  à  déceler  par  l’inspec¬ 
tion  interne.  Ce  cancer  était  petit,  ne  dépassant 
pas  2  cm.  de  diamètre;  c’était  vraiment  un  can¬ 
cer  au  début,  contrairement  à  beaucoup  d’obser¬ 
vation  publiées  à  l’étranger  sous  le  nom  de  dia¬ 
gnostic  gaslroscopique  précoce  et  qui  corres- 
jwndenl  en  fait  à  des  lésions  déjà  très  évo¬ 
luées.  Et  surtout  la  néoplasie  de  notre  malade 
était  presque  purement  infiltrante,  sans  ulcé¬ 
ration,  sans  bourgeonnement,  sans  lésion  im¬ 
portante  de  la  mu'queuse.  Mais,  par 
contre,  élément  favorable  à  l’exa¬ 
men  endoscopi(iue,  elle  siégeait  dans 
une  des  zones  les  mieux  explorables 
de  l’estomac,  celle  du  pilier  pos¬ 
térieur. 

ün  sait  que  normalement,  entre 
le  corps  de  l’estomac  cl  l’antre, 
existe  une  sorte  de  sphincter  incom¬ 
plet,  plus  physiologique  qu’anato¬ 
mique,  en  forme  d’arche  de  pont 
à  concavité  inférieure,  situé  dans 
un  plan  presque  sagittal,  avec  deux 
pillicrs,  l’un  antérieur,  l’autre  pos¬ 
térieur,  qui  se  réunissent  en  haut 
niveau  de  l’angle  gastrique. 
Cette  arche,  parfaitement  visible  au 
gastroscope,  est  étroite  et  haute 
d’abord,  puis  ses  piliers  s’écartent 
par  l’insufflation  d’air  et  elle  prend 
peu  à  peu  la  forme  d’un  demi- 
cinfre,  le  pilier  antérieur  se  dis¬ 
tendant  un  pou  plus  cependant 
que  le  pilier  postérieur.  Mais,  bien 
que  légèrement  asymétrique,  cet 
arceau  garde  une  grande  régularité. 
Or,  dans  notre  observation,  le  pilier  posté¬ 
rieur  n’était  pas  refoulé  par  la  distension. 
Il  faisait  obstacle  à  la  poussée  de  l’air  insuf¬ 
flé  et  restait  en  saillie,  alors  que,  partout 
ailleurs,  et  en  particulier  en  amont  et  en 
aval,  la  paroi  se  dilatait  normalement.  Il  y  avait 
donc  un  phénomène  nettement  pathologique 
indiquant  une  infiltration  du  pilier  postérieur. 
Cet  aspect  ne  résolvait  pas  cependant  le  pro¬ 
blème  de  la  cause  de  cette  lésion,  pas  plus  qu’un 
seul  examen  radiologique  d’un  cancer  gastrique 
incipiens,  ne  permet,  d’emblée,  d’affirmer  le 
diagnostic  de  malignité.  Il  aurait  pu  s’agir  d’une 
plaque  de  syphilis  gastrique  d’une  tumeur 
bénigne  sous-muqueuse,  d’une  zone  d’oedème, 
par  exemple. 

Nous  avons  eu  l’impression  que  les  dimensions 
gastroscopiques  de  la  zone  rigide  étaient  supé¬ 
rieures  à  celles  de  la  tumeur  examinée  sur  la 
pièce  de  gastrectomie.  Ces  divergences  ont  déjà 
frappé  quelques  auteurs,  en  particulier  Schindler 
et  Gold  3.  Ces  auteurs  rapportent  l'observation 
d’un  petit  cancer  juxta-pylorique  exulcéré,  de 
8  mm.  de  diamètre,  dont  la  gastroscopie  permit 
le  diagnostic  et  qui  s’accompagnait  de  deux 
gros  nodules  sur  les  faces  de  l’antre  ;  or,  ces 
nodules  n’étaient  pas  néoplasiques,  comme  l’his¬ 
tologie  le  montra,  et  semblaient  correspondre  à 
ch’.s  lésions  inflammatoires.  Dans  notre  cas,  ce 
mécanisme  n’est  pas  à  invoquer,  car  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  péricancéreux  restaient 


2.  F.  Moctier,  K.  Girault  et  Cii.  Debray  :  Pseudo- 
r.incers  gastrique!  d’origine  syphilitique.  Leur  aspect 
gaslroscopique.  Arch.  mal.  app.  diijcstil,  1937,  27,  637. 

3.  R.  Schindler  et  Gold  :  La  gaslroscopie  dans  le 
cancer  gastrique,  en  particulier  dans  son  diagnostic  pré¬ 
coce.  Surg,  gynec.  and  obstelr..  Juillet  1939,  69,  1-17. 


Fig.  3.  —  .\spect  liistologiqiie  d’ensemble  (Gross.  x  4).  La  lésion  est  entière- 
rement  comprise  dans  cette  reproduction.  En  haut,  on  reconnaît  la  muqueuse 
atrophique  qui  est  abrasée  vers  le  centre,  l'exulcération  ne  dépassant  pas  la 
musculaire  muqueuse.  Sous  la  muqueuse,  de  gauche  à  droite,  un  repli  de 
muqueuse  atrophique  non  néoplasique,  un  segment  clair  de  sous-innqueuse 
fibrillaire  subnormale,  puis  la  pastille  fibro-cancéreuse  qui  s'étend  et  se  termine 
en  pointe  à  droite  avec  la  figure.  La  musculeuse  et  la  séreuse  sont  indemnes. 
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modérés  ;  mais  on  pcul  sc  demander  si  la  rai¬ 
deur,  trop  élendue  pour  répondre  seulemenl  au 
caneer,  n’élail  pas  due  en  parlie  îi  un  spasme 
musculaire  déveloi)pé  aulour  de  la  tumeur  el 
provor]ué  par  elle.  Celle  hypollièse,  on  le  sali,  a 
déjà  élé  invoquée  par  Gulmann  pour  expliquer 
l’exislence  de  cerlaines  images  de  «  tôle  ondu¬ 
lée  ))  sans  correspondance  au  palper  de  la  pièce. 
Aussi  CCI  au  leur  a-l-il  désigné  ces  phénomènes 
sous  le  nom  de  «  Iroublcs  organo-fonclionnels  ». 

Nous  no  désirons  pas  envisager  ici  la  valeur 
respedive  de  la  radiologie  cl  de  la  gaslroscopic 
dans  le  diagnoslic  du  néoplasme  gaslrique  au 
déljul.  Le  iiroldèmc  csl  en  lui-même  sulTisam- 
mcnl  ardu  pour  que,  par  prudence,  l'on  essaie 
toujours  de  mellre  en  œuvre  lous  les  procédés 
d'exploration  en  noire  pouvoir,  en  lêlc  desquels 
vient  sans  conleslc  l’examen  radiologique.  Ces 
procédés  doivent  sc  compléler  cl  non  s’opposer. 
Dans  noire  oliscrvalion,  la  gaslroscopic  a  fourni 
un  sérieux  argumcnl  d’appoinl  à  rexamen  radio¬ 
logique. 

Du  poinl  de  vue  slriclcmenl  endoscopique,  il 
convicid,  dans  ces  fonnes  inlillranles  sans  lésions 
muqueuses,  de  souligner  l’imporlaiicc  <lcs  rigi- 
dilés  localisées  des  conlours  inlcrncs  de  l’cslomac 
surlonl  si  les  zones  voisines  reslcnl  normales. 
Le  défaiil  de  dislcnsion  à  l’insnmalion  d’air  esl 
un  signe  de  valeur  ;  ma’s  s’il  esl  rclalivemeni 
facile  à  conslaler  dans  cerlaines  zones  comiiu’ 
les  piliers  cl  les  faces  de  l’aiilre.  il  csl  d’une 
ohscrvalion  plus  déiicale  quand  la  lésion  csl  vue. 
non  nlus  de  profil  comme  ci-dessus,  mais  d' 
face.  C’i'sl  alors  que  prend  lonl  son  iulérêl  la 
nolion  d’une  réïion  de  l’cslomac  radiolo'.dqne 
ment  suspeclc  sur  laq\ielle  sera  centré,  dès  le 
dclnit,  l’cxamcn  endoscopique. 

Le  lecleur  a  peul-êlrc  nolé  une  certaine  <lis- 
cordance  dans  le  siège  <les  lésions  cuire  l’exa 
men  gastroscopique  el  la  radiologie  ;  celle-ci 
situe  le  cancer  sur  la  pelilc  courlnire  ;  celle-I.à 
sur  le  pillier  poslérieur,  c'esl-à-dire  sur  la  face 
postérieure,  par  conséqucnl  plus  bas  cl  i)lus  en 
arrière.  Ces  divergences  ne  sont  jias  rares.  Lillcs 
vicnncnl  de  ce  que  i’examen  radiologique,  étu¬ 
diant  des  conlours,  voit  surtout  bien  les  cour¬ 
bures  el  moins  bien  les  faces.  Il  a  tendance  à 
localiser  les  lésions  sur  les  bords  de  l’cslomac. 
D’autre  part,  le  gaslroscopisle  examine  un  ma¬ 
lade  en  décubilus  latéral  gauche,  c’est-à-dire 
dans  une  position  très  différente  do  colle  de  la 
radiologie.  De  ce  fait  la  forme  de  l’organe  n’est 
certainement  pas  la  môme,  les  courbures  pou¬ 
vant  basculer  légèrement  en  avant  ou  en  arrière. 
Enfin  l’eslomac  du  gaslroscopisle  csl  assez,  forte¬ 
ment  insufllé,  plus  dilaté  que  relui  du  radiolo¬ 
giste.  Ces  parlicularilés  expliquent  les  apparentes 
divergences  enlrc  les  examens  radiologique  cl 


•i.  CimiAY  et  Ai.nor  :  A  propos  des  .ispeels  radiologi¬ 
ques  el  .aiialomiqnes  iniliniix  de  l.a  liailc  plastique.  Arch. 
des  mal.  app.  dip.,  Oelobre  1035,  85,  n”  8. 

5.  besi’LAS,  CuTMANN  el  Aiinous  :  Un  cas  de  linile  gas¬ 
trique  au  début  ;  diffieiiUé  du  diagnoslic.  Arch.  mal. 
app.  dig..  1937,  27,  541. 


gaslroscopique,  divergences  qui  surprennent 
beaucoup  au  début. 

Celle  observation  n’csl  pas  seulement  inté¬ 
ressante  par  la  précocité  du  diagnoslic  clinique, 
radioiogique  el  gaslroscopique,  iniisquc  ce  can¬ 
cer  n’avait  guère  que  ies  dimensions  d’une  pièce 
do  1  franc  ;  elle  esl  également  instructive  par  sa 
variété  histologique. 

Il  s’agit,  en  effet,  de  la  forme  la  plus  petite 
à  notre  connaissance  do  ce  qu’on  a  aiipelé  le 
cancer  fibreux.  Il  esl  caraclérisé  par  la  conserva¬ 
tion  de  toutes  les  tuniques  de  l’eslomac.  La 
muqueuse  csl  cancéreuse  cl  légèrement  cxulcé- 
rée;  mais  la  musculaire  muqueuse  persiste  inté¬ 
gralement.  La  véritable  tumeur  esl  seulement 
représentée  par  une  pelilc  pastille  sous-mu- 


goMclii;  du  °  fiiiiccr  libroiix  (Ùmss.  x  11).  Aolvr 
rciiviiliissumciil  du  lissii  coiijouclif  lùclio  sous-iuu- 
queu.x  pur  des  lulirs  caiii'éi'oux  localisés  à  lu  limilc 
de  la  paslille  fibro-caiicéreusc. 

queuse,  presque  uniquement  constituée  do  tissu 
fibreux.  Celui-ci  fait  jiasscr  au  second  jilan  la 
prolifération  des  cellules  cancéreuses  qui  sonl 
rares  el  éparses.  Nous  avons  antérieurement 
publié  une  observation  de  ce  type  mais  beau¬ 
coup  plus  évoluée,  la  tumeur  ayant  la  largeur 
d’une  pelilc  paume  de  main.  Il  est  cependant 
intéressant  de  signaler  que  l’aspect  raide  radio¬ 
logique  était,  toutes  proportions  gardées,  uu 
mémo  type. 

Ultérieurement  B.  Desplas,  R. -A.  Gutmann  et 
.1.  Arnous  d’une  part  ®,  ont  signalé  une  lumeur 
semblable,  do  la  dimension  d’une  pièce  de 
5  francs.  L’aspect  radiologiqute  en  esl  des  plus 
inlércssanls  el  mérite  d’Olrc  rappelé  en  détails. 
Sur  la  petite  courbure,  à  quelques  centimètres 


du  pylore,  existait  une  sorte  de  niche  de  la  paroi 
qui  rappelle  très  vaguement  la  niche  en  plateau 
sur  les  clichés  en  oblique  cl  qui,  sur  les  clichés 
de  face,  esl  remplie  par  une  image  claire  évo¬ 
quant  l’idée  d’u'nc  tumeur  bénigne  collée  contre 
la  paroi.  Mais,  surtout,  entre  celle  image  anor¬ 
male  et  le  pylore  la  petite  courbure  est  raide, 
concave,  prenant  môme  parfois  un  aspect  encas¬ 
tré  :  cet  aspccl-ci  est  très  proche  de  l’aspect 
infiltré  semi-rigide  observé  dans  notre  cas.  Or, 
la  comparaison  des  images  radiologiques  cl  de 
la  pièce  opératoire  a  permis  aux  auteurs  d’ex¬ 
pliquer  l’aspect  raide  prépylorique  par  la  plaque 
infiltrée  tumorale  clle-mûme.  Au  conlraire,  ils 
pensent  que  l’image  de  niche  était  pcu'l-ôlre  due 
à  une  dépression  do  la  paroi  de  l’estomac  voisine 
de  la  lumeur  :  il  s’agirait,  en  somme,  d’un 
aspect  organo-fonclionnel. 

Simnllanémcnl  Leibovici  ®  rapporte  un  cas 
.semblable  révélé  radiologiquement  par  une 
région  plaie  el  rigide  conslanle  de  la  petite 
courbure  lioriz.oiilalc. 

En  même  temps,  P.  Oasscr  cl  I.  Nalion  '  rap- 
porlaienl  une  observalioii  similaire  plus  évoluée 
caraclérisée  jiar  des  lésions  multiples  cl  dissé¬ 
minées  de  l’anlrc. 

Le  nouveau  cas  nous  permet,  en  outre,  d’élu- 
dier,  après  Koiijclz.ny,  l’allure  évolutive  rie  ces 
fniiiies.  On  sail  que  cel  auleur  a  iiisisié  sur 
l'iiislngénèse  liés  parliculière  de  ces  lumeiirs  cl 
signalé  que,  pendanl  ipie  les  cellules  pérlphéri- 
iliies  conir’bucnl  à  l’cxli'iision  du  caneer,  la 
'Icnsilé  centrale  du  lissu  fibreux  éxoque  un  pro¬ 
cessus  de  guérison  relative. 

I.  Dans  les  cancers  anciens  el  élendus,  dil-il, 
on  ne  Ironve  les  cellules  cancéreuses  qu’à  la 
limilc  de  la  iiroliféral ion.  »  A  noire  avis  relie 
cnnceplion  esl  peul-êlrc  un  peu  srhématiqiio. 
Tonlefols  noire  cas  met  bien  en  évidence  cos 
deux  zones  évolulives.  A  la  périphérie  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  groupées  en  tubes,  envahissent 
le  lissu  sain  et  enlraîncnl  derrière  elles  la  for- 
malion  de  lissu  fibreux  ;  au  cenlre  on  trouve 
des  cellules  néoplasiques  rares,  isolées  cl  compri¬ 
mées  par  le  lissu  fibreux  qui  les  élouffe. 

Il  n’csl  pas  possible  de  ne  pas  penser,  devant 
des  a.specis  semblables,  qu’il  s’agisse  là  du  début 
do  ces  formes  diffuses  décrites  par  les  auteurs 
classiques  sous  le  nom  de  Emile  plastique. 

Ce  diagnoslic  précoce  pose  la  question  de  la 
guérison  chirurgicale  des  formes  préliniliquos 
du  cancer  de  l’cslomac.  Le  premier  cas  publié 
par  deux  d’enlrc  nous  élail  déjà  assez  volumi¬ 
neux  et  la  malade  esl  morte  de  cancer  secon¬ 
daire  du  foie  deux  ans  après  l’intervention.  Mais 
l’homme  dont  nous  venons  de  rapporter  l’his- 
loire  csl,  en  parfaite  santé  nctucllemcnl  el  ce 
recul  do  quatre  ans  nous  permet  d’espérer  que 
la  guérison  se  main  tiendra. 

0.  LKiiiovir.i  :  Un  ras  <lc  linile  gn5lriq\ic  nii  début,  pres¬ 
que  invisible  à  l’opéralinn  ;  (limciillé  du  diagnostic. 
Arch.  mal.  app.  dig.,  1937,  27,  549. 

7.  Gasskii  et  Naiion  :  Un  cas  de  Unité  gastrique  au 
début  invisibic  à  t’opérai  ion  ;  difficulté  du  diagnostic. 
Arch.  mal.  app.  dig.,  1937  ,  27,  54G. 
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ASPECTS  TOMOGRAPHIQUES  DES  GANGLIONS  TRACHEO-BRONCHIQUES 

AU  COURS  DE 

LA  TUBERCULOSE  DE  PRIMO-INFECTION  CHEZ  UADULTE 


Le  progrès  médical  est  souvent  commandé 
par  l’application  à  la  clinique  d’une 
méthode  d’investigation  nouvelle.  C’est 
la  grande  leçon  que  Laennec  avait  voulu 
faire  entendre  en  mettant  en  épigraphe  sur  la 
première  page  de  son  Traité  de  l’Auscultation 
Médiate,  la  formule  d’Hippocrate  :  u  Pouvoir 
explorer  est  u'ne  grande  partie  de  l’art  )i. 

Dernière  venue  de  nos  techniques  d’explora¬ 
tion,  la  tomographie  ne  peut  évidemment 
revendiquer  à  sa  gloire  des  découvertes  aussi 
fondamentales  que  celles  que  l’auscultation  mé¬ 
diate  permit  à  son  génial  inventeur.  Elle  a  du 
moins  l’immense  mérite  do  localiser  toujours, 
de  préciser  souvent,  de  découvrir  parfois  des 
lésions  incomplètement  révélées  ou  totalement 
méconnue.^  par  les  autres  méthodes. 

Appliquée  d’abord  à  l’étude  des  cavernes,  la 
tomographie  a  été  systématiquement  employée 
par  nous,  depuis  1938,  à  l’analyse  des  adéno¬ 
pathies  hilaires  et  médiastinales  Elle  nous  a 
permis  d’offrir  aux  regards  les  plus  prévenus 
les  images  indubitables  des  ganglions  médiasti¬ 
naux  de  la  primo-infection  tuberculeuse  de 
l’adulte,  conOrmant  ainsi  objectivement  la  réa¬ 
lité  et  la  fréquence  de  cette  primo-infection. 

Dans  un  rapport  récent  -,  il  nous  a  été  donné 
d’étudier  dans  leur  ensemble  les  adénopathies 

1.  TnoisiEn  et  BAniÉTY  :  .\.nalyse  des  adénopathies 
hilaires  et  médiastinales  par  la  tomographie.  Les  gan¬ 
glions  de  la  prirao-infcction  tuberculeuse.  Bull,  et  Mém. 
Soc.  mid.  Hôp.  de  Paris,  12  Mai  1939,  773. 

2.  J.  TnoisiEK,  M.  BAniÉTT  et  G.  Brouet  :  Les  gan- 


de  primo-infection  chez  l’adulte.  Nous  nous 
bornerons  ici,  en  commentant  quelques  clichés 
particulièrement  suggestifs,  à  dire  les  incompa¬ 
rables  ressources  que  la  tomographie  met  à  la 
portée  du  clinicien  pour  affirmer  ou  dépister 
une  adénopathie  médiastinale.  Mais,  au  préa¬ 
lable,  un  bref  rappel  historique  montrera  com¬ 
ment  ce  nouveau  procédé  radiologique  était 
indispensable  pour  éclaircir  déflriitivement  une 
question  débattue  du  point  de  vue  doctrinal  et 
confuse  du  point  de  vue  pratique. 


Admirablement  individualisées  sur  le  terrain 
anatomique  dès  le  milieu  du  xix®  siècle,  les  adé¬ 
nopathies  trachéo-bronchiques  tuberculeuses 
devaient,  sur  le  terrain  clinique,  connaître  de 
multiples  avatars. 

Les  méthodes  d’investigation  clinique  se  sont 
montrées  nettement  insuffisantes,  non  seule¬ 
ment  pour  présager  avant  une  autopsie  trop 
convaincante  une  adénopathie  hilaire  probable, 
mais  surtout  pour  dénoncer  h  coup  sûr  des  lé¬ 
sions  ganglionnaires  curables.  Certes,  l’auscul¬ 
tation  permettait  de  reconnaître  les  retentisse¬ 
ments  è  distance  sur  le  parenchyme  pulmonaire, 
mais  elle  ne  pouvait,  pas  plus  que  la  percus¬ 
sion,  donner  une  symptomatologie  propre  & 
cette  affection. 

A  la  fin  du  xix'  siècle,  les  médecins  espérè¬ 
rent  que  la  radiologie  courante  allait  donner 
une  base  solide  è  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  Ce  fut  l’époque  où  l’on  décrivait  avec 


complaisance  ces  hiles  a  chargés  »,  vus  de  face 
ou  de  trois  quarts. 

Les  recherches  des  radiologistes,  celles  notam¬ 
ment  de  Maingot,  d’une  part,  de  Delherm,  Du- 
hem  et  Chaperon,  de  l’autre,  ne  tardèrent  pas 
à  montrer  que,  très  souvent,  ces  images 
n’avaient  rien  de  pathologique  et  répondaient 
simplement  à  une  visibilité  des  arborisations 
vasculaires  normales. 

Et  même  dans  les  cas  où  elles  traduisaient  une' 
anomalie  de  la  région  incriminée,  il  était  diffi¬ 
cile  d’affirmer  que  cette  anomalie  correspondait 
au  plan  central  du  thorax  plutôt  qu’au  plan 
postérieur  de  la  gouttière  précosto-vertébrale  où 
siègent  habituellement  les  lésions  parenchyma¬ 
teuses  qui  se  projettent  sur  les  ombres  hilaires. 
C’est  ce  que  dénoncèrent,  en  1930,  Rist  et 
Lévesque  lorsqu’ils  démontrèrent  que  seule 
l’ombre  on  cheminée,  latéro-fracbéale  droite,  de¬ 
vait  être  considérée  comme  un  test  de  certitude 
de  l’adénopathie  trachéo-bronchique.  Dès  lors 
lurent  écartés  presque  systématiquement  chez 
l’adolescent  les  diagnostics  d’adénopathie  tra- 
chco-bronchiquo  possibles  ou  probables,  d’au¬ 
tant  plus  que  la  thèse  courante  de  l’infection 
bacillaire  d’origine  infantile  était  communé¬ 
ment  acceptée  et  enseignée  dans  tous  les  pays. 
Cotte  thèse  devait  laisser  dans  l’ombre  ou  trai¬ 
ter  d’exceptionnels  les  laits  d’adénopathie 
médiastinale  ou  hilaire,  analogues  à  ceux  des 
nourrissons. 

Après  ces  doux  périodes  successives  d’extension 
abusive  et  do  restriction  excessive,  une  nouvelle 
technique  —  la  tomographie  —  allait,  comme  il 
arrive  souvcnl,  rénover  cette  question  des  adé- 
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nopalhies  médiaslinales  en  permettant  de  pré¬ 
ciser  d’une  façon  incomparable  les  ombres  gan¬ 
glionnaires  soit  sur  les  clichés  frontaux,  soit 
sur  les  clichés  sagittaux.  Bien  plus,  elle  devait, 
dans  tous  les  cas  douteux,  confirmer  un  dia¬ 
gnostic  d’adénopathie  trachéo-bronchique  que 
les  méthodes  courantes  ne  pouvaient  affirmer. 

Depuis  1938,  avec  nos  différents  assistants,  et 
grâce  à  la  collaboration  précieuse  de  M.  Main- 
got,  puis  de  M.  Dclherm,  nous  nous  sommes 
altachés,  à  la  Clinique  do  la  Tuberculose,  à 
l’analyse  des  adénopathies  hilaires  et  médiasti¬ 
nales  par  la  loniographio.  Il  n’est  nulle 
mélliode  radiologique  plus  élégante  et  plus  pré¬ 
cise  qu’elle  pour  affirmer  presque  à  coup  sûr 
l’existence  de  ces  adénopathies. 

II.  —  Aspects  TOMOon.vpuiQLES  des  g.vxgi.ions 
DE  pniMo-iM-Ecnox. 

Il  est  classique,  depuis  Baréty,  de  décrire  cinq 
groupes  ganglionnaires  dans  le  médiastin  : 
latéro-trachéal  droit  et  gauche,  intcr-bronchi- 
(fue  droit  et  gaucho,  inlertrachéo-bronchique. 
Ce  dernier  groupe,  situé  dans  la  bifurcation 
trachéale,  caché  par  l’ombre  cardiaque  est  pra¬ 
tiquement  invisible  de  face  aux  rayons  X. 
Comment  se  présentent  les  autres  quand  ils 
sont  hypertrophiés  ?  Avec  qublle  fréquence  res¬ 
pective  ?  La  tomographie  nous  permet  de 
répondre  avec  précision  à  ces  questions.  Bien 
l)lus,  scs  réponses  si  péremptoires  nous  ont 
appris,  a  posteriori,  à  mieux  lire  les  clichés 
ordinaires.  Et  aujourd’hui  l’on  est  en  droit  de 
soupçonner  avec  de  grandes  probabilités,  dès  le 
premier  cliché,  l’existence  d’une  adénopathie. 

Le  film  siandard  oriente  dope  nellement  le 
diagnostic.  Xous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les 
caractères  du  ganglion  latéro-trachéal  droit, 
magistralement  définis  en  1930  par  MM.  Rist 
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et  Lévesque, 
contour  en  arc  de  cer¬ 
cle,  sans  effilochuros, 
son  siège  su’r  le  bord 
droit  de  la  trachée, 
dans  l’étage  supérieur 
du  thorax. 

Des  ganglions  inter- 
bronchiques  droits 
doivent  être  suspectés 
quand  on  constate 
sur  film  un  élargisse¬ 
ment  global  des  om¬ 
bres  hilaires  habi¬ 
tuelles,  surtout  si  elles 
sont  limitées  en  de¬ 
dans,  vers  le  cœur, 
par  une  ligne  convexe, 
plus  rarement  polylo¬ 
bée.  En  dehors,  au  con¬ 
traire,  l’aspect  est  tou¬ 
jours  plus  ou  moins 
a  effiloché  ».  De  façon 
inconstante,  au  sein  de 
celle  ombre,  s’observe 
une  densification  anor¬ 
male  plus  ou  moins 
arrondie. 

Les  ganglions  inter- 
bronchiques  gauches 
se  projettent  habituel¬ 
lement  à  un  niveau 
un  peu  plu's  élevé  que 
les  interbronchiques 
droits.  Leur  bord  in¬ 
terne  se  confond  avec 
l’ombre  cardiaque 
dans  la  majorité  des 


aspect  homogène,  i 


I|nüllc  on  ne  peut  pré¬ 
ciser  la  part  ganglion¬ 
naire  cl  la  lésion  pa- 
rencliymalense. 


La  tomographie  confirme  toujours  ces  images 
suspectes.  Elle  révéle  souvent  des  adénopathies 
qu’il  eût  été  impossible  de  repérer  sans  elle. 

De  face,  les  clichés  les  plus  démonstratifs  sont 
ceux  qui  sont  impressionnés  de  10  à  13  cm.  du 
plan  d’appui  dorsal,  le  plus  souvent  à  11  cm. 
La  profondeur  idéale  est  celle  qui  permet  d’avoir 
en  coupe  la  bifurcation  trachéale  et  les  bron¬ 
ches  souches. 

Le  ganglion  latéro-trachéal  droit  apparaît 
encore  plus  dense,  plus  nettement  limité  que 
sur  film  standard.  Il  siège  sur  un  plan  un  peu 
antérieur  à  celui  qu’occupent  les  ganglions 
inlerbronchiques  :  13  cm.  par  exemple  quand 
ces  derniers  sont  à  11  cm. 

Obliques  en  bas  et  en  dehors,  suivant  l’axe 
du  pédicule  broncho-vasculaire,  les  ganglions 
interbronchiques  droits  ont  leur  pôle  supé¬ 
rieur  inscrit  dans  la  bifurcation  de  la  bronche 
souche  dont  les  clartés  font  un  contraste  net 
avec  l’opacité  ganglionnaire  qu’elles  limitent  en 
dedans  et  en  haut. 

Leur  bord  externe,  nellement  convexe,  est 
souvent  polylobé.  Il  déborde  largement  l’ombre 
vasculaire  des  hiles  normaux  et  s’étend  parfois 
en  dehors  au  delà  du’  tiers  de  la  largeur  thora¬ 
cique. 

L’opacité  ganglionnaire  est  plus  intense  que 
les  opacités  vasculaires  adjacentes.  Elle  est 
homogène,  souvent  très  dense,  avec  d’ailleurs 
des  variations  individuelles.  Elle  se  distingue 
des  ombres  parenchymateuses,  que  la  tomogra¬ 
phie  peut  également  révéler,  par  les  trois  carac¬ 
tères  suivants  :  1“  siège  plus  antérieur  (les  lésions 
parenchymateuses  sont 


Fig.  5.  —  Tomographie 
de  face  du  53  Avril 
I9él  (10  cm.  ,lu  pl.m 
dorsal)  :  Enorme  adé- 


fiircalioi 


)rc  ganglion- 
mitée  par  lin 
Txe,  polycy- 


r’all...  (Solange),  13  ans.  Prinio-inI 
verte  d’e.xamen  systématique.  Teiiq 
réaction  -|--|--|--t-  plilyclcnulaire. 


dehors  sur  la  ni 
la  largeur  de 
lliorax.  Ombre 
chymatciise  lion 


tioulh...  (André),  ans.  Dépistage  propliytacliqiie  à  la  siii 
tuberculose  pulmonaire.  Virage  de  la  cuti-réaction 
Fig.  6.  —  Cliché  siandard  du  29  Juillet  193S  ;  Les  deux  hiles 
aspect  pseudo-tumoral. 

Fig.  7.  —  Tomographie  de  face  du  2  Août  1938  (10  cm.  du  plan  doi 
ressort  à  1  évidence.  Noter  l’aspect  polycyclique  des  bords.  L’or 
la  clarté  broncliiqiie.  1. ombre  gaiicbe  refoule  la  bronclie  infér 
renient  son  calibre. 


c  du  décès  du  père 
constaté.  Erythème  noueux  récent, 
sont  très  élargis,  denses,  polylobés,  donnant  un 

■sal)  :  La  nature  ganglionnaire  des  ombres  hilaires 
abre  droite  empiète  en  dedans,  par  endroits,  sur 
ieure  gauebe  au  h"'i  et  en  dedans  et  rétrécit  légè- 


situées  entre  7  et  10  cm. 
du  plan  postérieur;  les 
images  ganglionnaires, 
au  delà  de  10  cm.)  ; 
2°  limite  nette  et  non 
floue;  3“  opacité  plus 
foncée  et  plus  homo¬ 
gène. 

De  la  périphérie  de 
l’ombre  ganglionnaire 
partent  des  images  de 
vaisseaux,  fines  en 
dehors,  plus  larges 
vers  le  bas  :  ce  sont 
des  ombres  bien  limi¬ 
tées  par  des  bords 
parallèles,  s’échappant 
une  à  une,  moins  opa¬ 
ques  que  le  ganglion, 
offrant  un  aspect  net¬ 
tement  «  vasculaire  ». 

Les  ganglions  inter¬ 
bronchiques  gauches 
ont  des  caractères  gê¬ 
né  raux  identiques. 
Quelques  particulari¬ 
tés  méritent  cepen¬ 
dant  d’Clre  notées  à 
leur  propos.  Outre 
qu’ils  occupent  un 
niveau  souvent  u'n  peu 
plus  élevé  que  les 
droits,  leur  limite  in¬ 
terne  dépend  de  la 
morphologie  cardia¬ 
que.  S’i  l’ombre  du 
cœur  ne  déborde  pas 
trop  en  dehors,  on 
peut  voir  la  clarté  de 
la  bronche  lobaire  in¬ 
férieure,  sur  laquelle 
vient  trancher  l'om¬ 
bre  dense  des  gan¬ 
glions.  Si,  au  con- 
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traire,  la  clarté  bronchique  est  masquée  par 
l’ombre  cardiaque,  l’ombre  ganglionnaire 
paraît  s’implanter  sur  le  bord  gauche  du 
cœur.  Ici,  comme  à  droite,  l’adénopathie 
s’étend  souvent  vers  la  paroi  axillaire, 
occupant  alors  le  tiers  ou  môme  la  moitié 
de  la  largeu'r  de  l’hémitliorax  correspon¬ 
dant. 

De  prord,  les  coupes  les  plus  favorables 
passent  entre  3  et  6  cm.  de  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses.  A  ce  niveau,  les  ganglions 
se  voient  autour  de  la  bifurcation  trachéale 
et  au-dessous  d’elle.  On  en  peut  distinguer 
trois  grou'pes  :  pré-,  rétro-  et  sous-trachéaux, 
qui  se  présentent  comme  dos  ombres  denses, 
homogènes,  limitées  vers  leur  périphérie 
par  un  bord  convexe  ou  polylobé,  et  en 
dedans  par  les  clartés  trachéales  ou  bron¬ 
chiques.  Parfois  la  bifurcation  trachéale  appa¬ 
raît  si  nettement  inscrite  dans  l’opacité 
ganglionnaire  qui  la  déborde  en  avant  et 
en  arrière,  que  nous  avons  pu  évoquer 
la  comparaison  avec  une  selle  arabe  (1930). 

Sur  ces  tomographies  de  profd,  on  peut  voir, 
dans  certains  cas,  l’image  du  chancre  paren- 
ebymateux  se  projeter,  en  arrière  de  l’adéno¬ 
pathie,  dans  la  gouttière  précosto-vertébrale. 
Mais  ces  lésions  du  parenchyme  revêtent  lou- 
jou'rs  une  apparence  différente  de  celle  du  gan¬ 
glion.  Ici  encore,  elles  sont,  par  rapport  à  lui, 
moins  denses,  moins  homogènes,  moins  nette¬ 
ment  circonscrites,  plus  floues,  plus  «  coton¬ 
neuses  ». 

La  fréquence  inégale  avec  laquelle  sont 
atteints  les  différents  groupes  ganglionnaires 
ressort  des  constatations  que  nous  avons  faites 
sur  nos  derniers  30  malades.  Nous  relevons  : 


Ganglion  lali'ro-lracliéal  droit  isolé  .  1 

Ganglions  interbronchiqiics  droits  isolés  .  8 

Ganglions  interbronchiques  ganctics  isolés .  9 

Ganglions  interbronchiques  bilatéraux .  é 

Ganglions  interbronchiques  droits  et  latcro-tra- 

chéal  droit  .  ^ 

Ganglions  interbroncliiques  bilatéraux  et  latéro¬ 
trachéal  droit  .  1 


Kig.  S.  —  Cliché  slanilard  du  23  Nouembre  l'J'iO  : 
i'  Ombre  homogène  à  bord  externe  convexe  latéro¬ 
trachéale  droite  ;  2°  Hile  droit  épais,  dense,  renfer- 
ninnt  une  image  arrondie  plus  opacpio. 


Fig.  9. 


Fai...  (Louis),  20  ans.  Conjonctivite  pblycténulaire.  Douleurs 
à  la  partie  antéro-inférieure  de  l’iiémithorax  droit.  Quelques 
rrottenients  à  la  base  droite,  l’as  de  lièvre.  Cuti  -f- -t- H- -b . 


Ainsi  donc  le  ganglion  latéro-trachéal 
droit  isolé  nous  apparaît  actuellement  de 
beaucoup  le  plus  rare,  en  regard  des  gan¬ 
glions  interbronchiques. 

Tout  récemment  nous  venons  d’observer 
un  ganglion  latéro-trachéal  gauche. 

Ajoutons  que  la  tomographie  ne  permet 
pas  seulement  de  déceler  les  adénophaties 
volumineuses,  mais  aussi  d’en  dépister  de 
petites.  C’est  ainsi  que  nous  avons  suivi 
un  sujet  dont  la  primo-infection  se  Iradu'i- 
sait  exclusivement  par  le  virage  de  la  cuti- 
réaction,  semblant  mériter  ainsi  le  quali¬ 
ficatif  de  latente.  Or,  une  tomographie 
de  face  décela  un  petit  ganglion  inter-bron¬ 
chique  droit,  bas  situé,  au  pôle  inférieur 
du  hile. 

Sur  certains  films,  les  adénopathies  en¬ 
traînent  des  déformations  de  voisinarje  sur 
la  trachée  ou  les  bronches  :  on  peut 
noter  une  diminution  de  leur  calibre  au 
point  où  l’ombre  ganglionnaire  est  le  plus 
convexe,  mais  cet  empiétement  de  l’opacité 
ganglionnaire  sur  la  clarté  trachéo-bronchique 
est  toujours  discrète. 

Parfois  également  peuvent  s’observer  dos 
réactions  d'atélectasie  ou  d’emphysème  dans 
le  territoire  pulmonaire  sous-jacent  aux  gan¬ 
glions  :  ce  fait  nous  a  paru  exceptionnel  chez 
radulle. 

Le  point  important,  c’est  que  nous  avons 
dans  la  tomographie  une  méthode  do  choix 
pour  affirmer  l’adénopathie  médiastinale.  Elle 
permet  on  outre  de  préciser  le  siège  et  l’éten¬ 
due  du  chancre  d’inoculation  pulmonaire. 
C'est  dire  qu’associée  au  virago  souvent  violent 
et  phlycténulaire  do  la  cuti-réaction,  elle  auto¬ 
rise  à  porter  le  diagnostic  formel  do  primo- 
infection  tuberculeuse. 

Il  va  sans  dire  que  la  tomographie  peut  rendre 
au  clinicien  les  mêmes  services  dans  le  dépis¬ 
tage  et  l’interprétation  des  ganglions  médiasti¬ 
naux  non  tuberculeux.  Mais  c’est  è  cos  derniers 
seuls  que  nous  avons  vou'lu  limiter  cet  article. 

Fig.  9.  —  Tomonraphie  de  face  du  u  février  lO'il  : 
Confirme  tes  adénopatliies  laléro-lracbcales  et  inter- 
broiicliiqiies  droites.  Ces  dernières  s’inscrivent  dans 
ta  bifurcation  bronchique  et  sont  limitées  en  dehors 
par  une  ligne  polyeyeliqiic  extrêmement  nette. 


Lan...  (Gilbertc),  18  ans  et  demi.  Contamination  an  mois  d  Aoùt  1940.  Examen  le  21  Octobre  1940,  à  la  suite  d’un  mouvement  fébrile  d’ 

d'amaigrissement  et  d'astliénie. 

Fig.  10.  —  Cliché  slandard  du  23  Oclobre  W'iO  :  Adénopatliies  dans  les  deux  zones  interbronchiques  et  dans  la  région  latéro-tracliéale  droite. 
Fig.  il.  Tomographie  de  profil  du  2(1  Oclobre  lOhO  (3  cm.  du  plan  médian)  :  Adénopathies  autour  de  la  bifurcation  trachéale. 

Fig.  12.  —  Tomographie  de  face  du  2/  Décembre  l'JW  tlO  c/n.  du  plan  dorsal)  :  t.onfirinalion  île  la  naliire  ganglionnaii e  des  ombres  hdaiic 

trut  parenchymateux  sous-apical  gauche 


huitaine  de  jours. 


latéro-trachéales.  Infil- 
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CONSIDÉRÉS 


Le  passionnant  problème  des  ullravirus 
reste  à  l’ordre  du  jour.  Depuis  le  21  Dé¬ 
cembre  1938,  date  à  laquelle  l’un  de  nous 
(G.  Levadili  *),  lendemain  de  la 
découverte  de  Stanley  =  (cristallisation  du  virus 
de  la  mosaïque  du  tabac)  a  exposé,  ici  même, 
les  troublantes  interrogations  que  cette  décou¬ 
verte  suscite  encore  dans  l’esi^rit  des  micro- 
biologistes,  de  nombreux  faits  ont  été  mis 
en  lumière.  Dn  dépit  de  leur  précision,  ces 
faits  n’ont  pas  modifié  sensiblement  les  conclu¬ 
sions  formulées  jadis,  à  savoir  que  «  la  doctrine 
pasteurienne  devra  être  reeonsidérée  sur  le  plan 
de  la  nature  et  du  méeanisme  d’acUoia  de  cer¬ 
tains  ullravirus,  lesquels  ne  peuvcnl  plus  lire 
envisagés  comme  étant  des  in/rarnicrobes  ». 
Récemment  encore,  La  Presse  Médicale  a  publié 
deux  études  consacrées  au  môme  sujet,  l’une  de 
A.  Boivin  3,  l’autre  de  H.  Roger  Le  môme 
problème  y  est  vu  è  travers  des  prismes  per¬ 
sonnels,  surtout  on  ce  qui  concerne  l’origine 
exogène  ou  endogène  (génération  spontanée) 
de  ces  éléments  inframicoscopiques  que,  en  1903, 
E.  Roux  dénommait  «  élres  de  raison  ». 

Si  nous  revenons  sur  la  question,  c’est  que, 
depuis  1934,  la  science  microbiologisto  s’est  enri¬ 
chie  d’un  nouveau  moyen  d’investigation,  le 
microscope  éleclronique,  dont  le  principe,  entiè¬ 
rement  nouveau,  consiste  à  remplacer  la  lumière 
visible  par  la  «  lumière  »  éleclronique  de  lon¬ 
gueur  d’onde  100.000  fois  plus  faible.  Les  résul¬ 
tats  étonnent  et  déroutent.  On  a  l’impression 
d’un  voile  se  soulevant  sur  un  monde  que  seul 
le  rôve  peut  concevoir. 

Le  microscope  éleclronique  semble  avoir  été 
réalisé,  pour  la  première  fois,  en  1932-1933  par 
Knoll  et  E.  Ruska  ®,  qui,  dès  celle  époque,  avaient 
construit  une  première  ébauche  de  l’instrument, 
que  E.  Ruska  et  v.  Borries  perfectionnèrent  par 
la  suite.  De  son  côté,  L.  Mnrton  de  Bruxelles, 
réussit,  en  1934,  à  distinguer,  sous  un  faisceau 
électronique,  dos  cellules  et  des  bactéries  è  un 
grossissement  do  700  x  1,  et  de  1934  à  1936 
publie  une  série  de  mémoires  concernant  son 
appareil,  dont  on  trouvera  la  description  dans 
Le  Traité  des  Ullravirus  des  Maladies  humaines, 
de  C.  Levaditi  et  P.  Lépine  (article  de  P.  Lépinc’’). 

D’autres  expérimentateurs  se  sont  occupés  éga¬ 
lement  do  la  question,  tels  Driest  et  Müllcr  ®  et 
F.  Krause  mais  on  doit  les  meilleurs  rensei¬ 
gnements  sur  ce  que  l’on  peut  attendre  do  cette 
nouvelle  technique,  è  toute  une  équipe  de  phy¬ 
siciens,  chimistes  et  biologistes  travaillant  dans 
les  laboratoires  de  la  Société  Siemens  et  Halske. 
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827. 

—  Cf.  cg.nlcment  Gillot  ;  La  Presse  Médicale,  n»»  38-39, 
445. 

5.  Knoll  el  E.  Ruska  :  Z.  Plncsik.,  19.32,  78,  318. 

—  E.  Ruska  :  Z.  Physik.,  1934,  87,  580. 

0.  AIaeton  :  Bull.  .Acad.  Bqyale  de  Belgique,  1934, 
20,  4.39  :  Ann.  el  Bull.  Une.  linyale  des  Sciences  méd. 
de  Bruxelles.  1934.  n’®  5  0,  92;  Bevne  d’Onlique  llién. 
et  insirum.,  1935,  14.  129  :  Bull.  Acad.  Bnyale  de  Bel- 
gique.  Classe  des  Sciences,  1935,  21,  503  ;  Ibid.,  1935, 


LES  ULTRAVIRUS 

A  TRAVERS  LE  MICROSCOPE  ÉLECTRONIQUE 

Par  mm. 

C.  LEVADITI  et  BONÉT-MAURY 

(Paris) 


Nous  avons  nommé  MM.  E.  el  H.  Ruska,  v.  Ar- 
denno,  v.  Borries,  Kausche,  Pfankuch,  Wolpers, 
F.  Freska. 

Décrivons  V  hyper-microscope  éleclronique  de 
Siemens  el  Halske  ayant  servi  à  ces  recherches  et 
analysons  ses  caractéristiques  physiques. 

I-  —  L’uvi'un-.MicnoscoPE  éliîctoomque  (Cf.  flg.  1). 

Principe.  —  Le  microscope  électronique  est  sclié- 
maliquemcnt  analogue  à  une  ampoule  à  rayons  X. 


Dans  un  tube  fermé,  vidé  d’air,  se  trouvent  placées 
une  cathode  génératrice  d’électrons,  constituée  par 
un  filament  incandescent,  el  une  anode,  présentant 
avec  ia  cathode  une  importanlc  différence  de  poten¬ 
tiel  (50  à  220  Kw)  destinée  à  communiquer  aux 
électrons  une  grande  vitesse.  Mais  dans  une  ampoule 
à  rayons  X,  le  flux  d’électrons  rapides  vient  tout  de 
suile  frapper  une  surface  métallique,  l'anticalhode, 
et  ce  choc  donne  naissance  aux  rayons  X,  tandis 
que  les  électrons  du  microscope  électronique  sui¬ 
vent  un  parcours  plus  long  et  plus  compliqué.  Ils 
passent,  en  effet,  à  travers  trois  bobines  succes¬ 
sives,  parcourues  par  des  courants  convenables, 
cl  au  centre  desquelles  règne,  de  ce  fait,  un  champ 
magnétique;  celui-ci  est  capable  de  modifier  d’im¬ 
portante  façon  la  direction  des  électrons  qui  le  tra¬ 
versent.  De  telles  bobines  jouent,  vis-à-vis  d’un 
faisceau  d’électrons,  exactement  le  même  rôle 
qu’une  lenlillc  de  verre  vis-à-vis  d’un  pinceau  de 
lumière.  Suivant  le  courant  qui  les  parcourt,  elles 
rassembleront  plus  ou  moins  énergiquement  les 
électrons,  lesquels  deviendront  convergents.  Ces 
trois  bobines  sont  construites  et  disposées  de  façon 
à  produire  sur  les  électrons  ilc  môme  effet  optique 
que  les  trois  systèmes  de  lentilles  d’un  microscope 
utilisé  en  projecteur  d’image  (micrographie).  On 
les  appelle,  par  analogie  ;  bobine-condenseur, 
bobine-objectif  et  bobine  de  projection  (Cf.  fig.  2). 

Après  la  traversée  de  la  bobine-condenseur,  les 
électrons  émis  par  la  cathode  dans  toutes  les  direc¬ 
tions,  sont  groupés  en  faisceaux  très  étroits  et 
sensiblement  parallèles.  Chacun  de  ces  faisceaux 
renconlre  alors  l’objet  (obligatoirement  très  mince) 
dont  on  examine  la  structure,  et  le  traverse  complè¬ 
tement.  Sensiblement  parallèles  avant  celle  ren¬ 
contre,  les  électrons  présentent,  à  leur  sor'.ie,  des 
directions  divergentes,  cl  cet  épanouissement  est 
d’autant  plus  marqué  que  la  masse  rencontrée  est 
plus  importante.  Ainsi  modelé  par  la  structure  do 
l’objet  traversé,  le  faisceau  électronique  s'engage 
dans  la  bobine-objectif  cl  celle-ci  le  rassemble  en 
un  point  où  se  forme  la  première  image  de  l’objet, 
ou  image  intermédiaire.  On  peut  l’observer  el  en 
mesurer  les  dimensions  en  plaçant,  à  ccl  endroit, 
un  écran  luminescent  (analogue  à  ceux  utilises  en 
radioscopie).  Poursuivant  le  ir  marche,  les  électrons 
rencontrent  la  bobine  de  profeclion,  cl  celle-ci 
donne  la  deuxième  image,  on  image  finale,  mise 
au  point  sur  un  écran  luminescent,  puis  photo¬ 
graphiée,  par  substitution  à  l’écran  d’une  plaque 
sensible. 

En  microscopie,  la  limite  do  visibilité,  ou  pou- 
i<oir  séparaleur,  est  mesurée  par  la  plus  .petite 
distance  séparant  deux  points  encore  nellcmcnt 
visibles.  Pour  un  appareil  soigneusement  construit, 
celle  limite  ne  dépend  plus  de  la  qualité  de  l’optique 
utilisée,  mais  seulement  de  la  longueur  d’onde  éclai¬ 
rante.  On  calcule  facilement  que  la  lumière  visible 
ne  permet  pas  de  distinguer  des  objets  inférieurs 
à  200  mp;  si  l’on  utilise  rullra-violct,  ee  qui  néces¬ 
site  une  optique  en  quartz,  on  arrive  jusqu’à 


21.  000:  Ibid.,  1930.  22,  1330;  Ibid.,  1937  ,  23  ,  072  ; 
Bevue  de  Micr.  appliquée,  1930.  n’  3,  117. 

7.  C.  Levaditi  cl  P.  Lei-ine  :  Trailé  des  Vllravirus  des 
Maladies  humaines.  Maloinc,  édit.,  Paris,  1085. 

—  Tout  rcccnimcnl,-  L.  Marton  (The  Electron  Micros¬ 
cope,  Jnurn.  af  Bact.,  1941,  41,  397)  décrit  le  micros¬ 
cope  électronique  construit  par  lui  aux  Etats-Unis. 
(Cf.  égatcmcnl  L.  Mvrton  ;  A  new  clcctron  Microscope, 
Phys.  Bcv.,  1940  .  58,  57.  —  Mudd  el  Lackman  :  Jourii. 
nj  Bacl.,  1941,  41,  410).  Le  principe  cl  ta  réalisation 
•sont  les  mêmes  que  ceux  du  microscope  électronique  de 
V.  Ardcnne,  Riistta  cl  leurs  collnhoratcurs. 

8.  Driest  cl  Müi.ler  :  Z.  Mikrosk.,  1935,  52,  53. 

9.  F.  Krause  :  Nalurwhs.,  1937,  25,  817. 

10.  II  y  n  une  différence  essentielle  avec  le  micros¬ 
cope  ordinaire,  qui  utilise  des  faisceaux  de  très  large 
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100  in|i  (Barnard).  Le  gain,  s’il  est  intéressant, 
reste  faible.  Or,  la  mécanique  ondulatoire  montre 
que  la  «  lumière  électronique  »  a  une  longueur 
d'onde  environ  cent  mille  fois  plus  courte  que  celle 
de  la  lumière  visible  (lumière  jaune  A  =  560  mji; 
électrons  de  57  kilovolts,  A  =  5  x  10—®  mji)- 
Le  gain  théorique  est  cette  fois  considérable  et 
recule  d’extraordinaire  façon  les  limites  du  visible; 
un  aspect  nouveau  de  formes  et  de  structures 
s’offre  à  nous. 

Le  pouvoir  résolutif  obtenu  avec  des  appareils 
récents  atteint  3  à  5  mji,  c’est-à-dire  presque  cent 
fois  celui  de  nos  meilleurs  microscopes.  Cela  signifie 
que  le  microscope  électronique  permet  de  «  voir  » 
des  volumes  un  million  de  fois  plus  petits  que  ceux 
que  nous  montre  le  microscope  ordinaire.  Il  est 
important,  en  outre,  de  remarquer  que  cette  limite 
ii'esl  pas  théorique,  mais  pratique,  et  que  rien 
n’interdit  d’espérer  que  de  nouveaux  perfectionne¬ 
ments  tecliniques  ne  l’abaisseront  encore. 

Fon.M.vrioN  et  sig.mficatio.n  de  l’image  électro¬ 
nique.  —  Les  images  lumineuses  et  les  images 
électroniques  prennent  naissance  dans  des  con¬ 
ditions  très  différentes  ;  il  en  résulte,  pour  leurs 
propriétés  et  leur  signification,  des 
dissemblances  qu’il  importe  de  pré¬ 
ciser  nettement. 

Comment  se  constitue  l’image 
électronique  Elle  est  formée,  par 
la  juxtaposition  sur  l'écran,  de 
minces  pinceaux  d’électrons  dont 
chacun  a  été  plus  ou  moins  affai¬ 
bli  par  sa  traversée  de  l’objet,  et 
cet  affaiblissement  dépend  essen¬ 
tiellement  du  nombre  d’atomes 
rencontrés.  On  voit  immédiate¬ 
ment  que  l’image  électronique  tra¬ 
duit  principalement  la  réparlitiQn 
des  masses  dans  l’objet  examiné. 

Sur  le  positif,  des  noircissements 
intertses  correspondent  à  des  masses 
élevées.  Le  contraste  entre  les  dif¬ 
férentes  parties  de  l’objet  est  donc 
dû  aux  inégales  densités  massiques 
(densité  massique  =  densité  x  épaisseur),  tandis 
que  sur  l’image  lumineuse  d’objets  transpa¬ 
rents,  les  contrastes  sont  produits  surtout  par 
des  différences  d’indice  do  réfraction.  Ce  con¬ 
traste  peut  être,  d’ailleurs,  modifié  en  agissant 
sur  l’ouverture  des  lentilles  et  l’effet  est  le  môme 
pour  les  deux  microscopes.  On  peut  l’accentuer 
également  en  fixant  des  atomes  denses  sur  une 
préparation  électronique,  cette  fixation  étant 
l’équivalent  d’une  coloration  pour  un  objet 
visible.  La  profondeur  de  champ  du  micro¬ 
scope  électroniqu'e  est  remarquablement  élevée, 
près  do  mille  fois  celle  du  microscope  lumi¬ 
neux,  et  des  détails  situés  sur  des  plans  très 
différents  resteront  bien  au  point.  C’est  là  une 
qualité  précieuse  particulière  aux  images  élec¬ 
troniques. 

Les  contours  de  ces  images  sont,  on  général, 
bie'n  nets  et  permettent  de  bonnes  mesures  des 
dimensions  pour  des  objets  examinés  jusqu’à 
10  m  P  environ.  Les  larges  errcu'rs  dues  aux 
anneaux  de  diffraction  qui  bordent  les  Images 
microscopiques  lumineuses  sont,  en  général, 
évitées  par  suite  de  la  très  faible  longueur  d’onde 
utilisée.  Les  bords  des  objets  très  minces  pré¬ 
sentent,  parfois,  un  dégradé  qui  estompe  leurs 
contours,  v.  Borries  et  Ruska  ont  montré  que, 

11.  De  telles  images  stéréoscopiques  ont  été  obtenues 
par  V.  Abdenne  (Naturwiss.,  1910,  28,  248)  et  Malu 
(Naturiviss.,  1940  ,  28,  264). 

12.  L’idée  de  l'incorporation  dans  la  masse  môme  de 
film  (gélatine)  est  due  à  Beiscoeb  et  Kbause  (Naturwiss., 
1937,  25  ,  825). 

13.  Laque  cellulosique  transparente. 

14.  Tout  récemment,  ils  ont  proposé  l’emploi  de 
minces  pellicules  d'alumine  résistant  aux  élévations  de 
température. 


môme  dans  ce  cas,  le  contour  réel  pouvait  être 
situé  avec  une  bonne  précision,  car  le  bord  vrai 
est  placé  à  la  moitié  de  la  zone  dégradée  et  peut 
ôtre  apprécié  facilement,  soit  par  observation 
directe,  soit  par  photomélric  du  cliché. 

Conclusions.  —  Les  qualités  des  images  élec¬ 
troniques  soutiennent  avantageusement  la  com¬ 
paraison  avec  les  images  lumineuses,  en  ce  qui 
concerne  la  représentation  des  dimensions,  des 
formes  cl  des  structures.  Les  sléréogrammes 
électroniques  permettent  une  juste  appréciation 
du  relief.  Il  semble  donc  que  ce  procédé  d-inves- 
tigation  soit  appelé  à  un  très  grand  avenir  dans 
le  domaine  de  Vinfravisiblc. 

IL  —  Techniqie. 

L’ulilisalioii  de  lames  on  verre  ou  en  quartz 
étant,  par  définition,  exclue,  l’objet  à  examiner 
électroniquement  est  incorporé  dans  un  «  film  » 
excessivement  mince.  Martnn  (/oc.  cil.)  se  servait 
du  «  Zaponlak  »'®;  Ruska  et  scs  collaliorateiirs 


utilisent  des  films  en  collodion  *'*.  S’inspirant  de 
la  technique  lecommandée  par  Trenglrog  pour 
la  préparation  de  feuilles  do  eollodion  d’extrême 
ténuité,  II.  Ruska  procède  ainsi  :  1  g.  5  de  collo¬ 
dion  est  dissous  dans  100  g.  d’acétate  d’amyle. 
I  goutte  (0  g.  005  à  0  g.  01)  de  celte  solution  est 
déposée,  par  contact,  à  la  surface  de  l’eau  salnrée 


d’acétate  d’amyle  que  contient  un  récipient.  En 
vertu  des  différences  de  tension  superficielle,  le 


15.  TnEKGTBoG  :  Dr.  Diss.,  Kiel,  1923. 

16.  H.  Ruska  :  Naturwiss.,  1939,  27,  289. 

17.  Siemens  et  IIalske  :  Das  Ucbermikroskop  als 
Forscliungsmillet,  If.  de  Gruyier,  édit.,  Berlin,  1941. 

18.  F.  Kbause  ;  Nalurwiss.,  1938,  26,  122. 

19.  H.  Ruska,  v.  Bobuies  cl  E.  Ruska  :  .4rc/i.  für  die 
gcsain.  Virus/orcli.,  1939,  1,  155.  —  II.  Ruska  :  Deuiscli. 
mcd.  Woch.,  1941,  n-  11,  281. 

20.  Les  figures  qui  itluslreiil  ce' travail  nous  ont  été 


collodion  s’étale  en  couche  fine  et  forme  une  mem¬ 
brane  dont  l’épaisseur  est  de  10  mu  (éviter  les 
vibrations,  la  poussière,  h’s  bulles  d’air).  11  semble 
que  le  film  ainsi  obtenu,  après  évaporation  de 
racélatc  d'amvle,  soit  composé  de  molécules  de 
collodion  disposées  à  plat  (couche  monomolécu¬ 
laire).  Un  dispositif  spécial  permet  d'étaler  le  film 
sur  une  lame  porte-objet  (or  platiné),  munie  d 'ori¬ 
fices  minuscules  (0  mm.  2  à  0  mm.  05).  lam<‘  que 
l’on  introduit  sous  la  trajci-toirc  du  faisceau  élcc- 

Où  place-t-on  le  matériel  à  examiner.’'  Lorsque 
ce  matériel  est  assez  résistant,  on  le  soumet,  sans 
préparation,  au  flux  électronique,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  on  l’incorpore  dans  le.  film,  ou  on  l’étale  à 
sa  surface.  L’incorporation,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  IL  Ruska,  offre  l’avantage  de  pi-rmettrc  une 
répartition  homogène  des  particules  et  d’en  empê¬ 
cher  l'agglutination. 

Le  séjour  dans  un  vide  élevé,  le  passage  de  flux 
électroniques  importants  modifient-ils  sensiblement 
la  morphologie  des  objets  soumis  à  l’examen  ?  L’in¬ 
fluence  du  vide,  bien  étudiée  par  Rii.ska  est  abso¬ 
lument  négligeable.  Quant  à  l’action  électronique, 
elle  peut  s’exercer  de  trois  façons:  ionisation,  aug- ' 
mentation  de  la  'charge  et  de  la 
température  de  la  préiiaration.  Les 
deux  premiers  effets  no  paraissent  pas 
susceptibles  d’entraîner  des  modifi¬ 
cations  morphologiques  perceptibles; 
pour  le  troisième,  le  calcul  montre 
que  l’énergie  apiiortée  par  le  Ilux 
électronique  est  considérable  cl 
pourrait  condidrc,  par  élévation  do 
température,  à  des  effets  destructifs. 
Il  est  heureuremcnl  possible  de  limi¬ 
ter  cet  échauffemenl  à  des  valeurs 
acceptables.  On  n’observe  plus,  dans 
ces  conditions,  qu’un  léger  bru- 
nissemenl  de  la  préparation,  per¬ 
mettant  encore  l'examen  au  mi¬ 
croscope  ordinaire,  après  la  prise 
de  l’image  électronique.  Ajoutons 
que  pour  faciliter  la  mise  au 
point,  il  est  recommandable  d’as¬ 
socier  des  particules  de  métaux  col¬ 
loïdaux  (or). 


III.  —  Ultiiavirus  des  maladies  animales. 

1°  Virus  vaccinal.  —  Les  premières  images 
électroniques  des  corpuscules  élémentaires  de  la 
vaccine  (corps  de  Paschen-Borrel)  ont  été  réali¬ 
sées  d’une  manière  assez  imparfaite,  par 
F.  Krause  L’auteur  se  sert  de  lympiie  vac¬ 
cinale,  qu’il  incorpore  à  de  la  gélatine.  Il 

décèle  des  formes  sphériiiues  ou  hémi-sphé¬ 
riques  (phases  de  division;’),  et  d’autres  formes 
longues  (0,4  à  0,6  p)  dont  la  taille  serait 

do  0,15  à  0,25  p.  Aucun  détail  manifeste  de 
structure. 

Infiniment  plus  précises,  cl  d'autant  plus 
impressionnantes,  sont  les  images  photogra¬ 
phiques  obtenues  par  II.  Ruska,  v.  Borries  et 
E.  Ruska  (Cf.  fig.  3  et  4  Ces  expérimen- 
laleurs  s’adressent  aux  corpuscules  élémentaires 
de  la  vaccine,  purifiés  et  isolés  suivant  les 

méthodes  de  Parker  et  Rivers  et  de  Smadol 
et  Wall  corpuscules  parfaitement  colorablcs 
par  l’imprégnation  argent ique  de  Morosow  (Cf. 
fig.  5).  Or,  contrairement  à  ce  que  l’on  pensait 
(Cf.  notre  premier  article  ;  G.  Levaditi,  loc  cit.), 
les  corpuscules  élémentaires  dans  l’image  élec- 


envoyces,  sur  notre  demande,  à  l'état  d’originaux,  par 
les  Laboratoires  de  Microscopie  électronique  de  la  Société 
Siemens  et  Halske,  que  nous  prions  d’agréer  nos  remer¬ 
ciements. 

21.  Paiikeb  et  Riveks  :  Journ.  Esp.  Med.,  1936,  64, 
439.  —  Pabkeb  :  Ilnd.,  1938,  67,  725. 

22.  S.madel  et  Wall  :  Journ..  Exp.  Med.,  1937,  66, 
325.  —  Cf.  également  Peilacallo  ;  Giorn.  liai.  Daller,  e 
Iminunot.,  1939,  22,  209. 

23.  .Monosow  :  Zbl.  für  Bakter.,  1926,  100  ,  385. 
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Ironique  no  sont  pas  sphériques,  mais  polyédri¬ 
ques  cl  pourvus  d’aréles  plus  ou  moins  appa¬ 
rentes.  Ils  offrent  une  densilé  uniforme  en 
profondeur  et,  conformé'nient  à  ce  qui  avait 
clé  établi  par  des  niélhodes  physico-chimi¬ 
ques  indirectes  (Mac  Farlanc  -■*,  entre  autres), 
ils  sont  dépourvus  de  membrane-  limi- 


éléments  préalablement  purifiés.  Ici,  également, 
les  corpuscules  ont  des  bords  irréguliers,  et  cer¬ 
tains',  parmi  eux,  offrent  un  aspect  tant  soit  peu 
assymélrique.  Leur  struciure  est  homogène, 
aucune  trace  de  membrane  ne  peut  être  décelée, 
mais,  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  l’inégalité  dé 


préalablement  dilué  et  centrifugé  à  15.000  t.  ni. 
On  distingue  des  particules  de  masse  restreinte, 
libres  ou  agglomérées,  contrastant  faiblement 
avec  le  fond  do  la  préparation.  Ces  particules 
ont  une  forme  tant  soit  peu  imprécise,  ce  qui 
serait  dO,  semble-t-il,  è  leur  étalement  ii  la  sur¬ 
face  du  film.  Leur  taille,  d’après  l’image 


tante  visible.  Ce  dernier  caractère  est 
d’une  importance  hors  conte.ste.  La  pré¬ 
sence  d'une  membrane  décelable  chez 
les  bactéries,  êtres  organisés,  est,  pour 
ainsi  dire,  la  signature  de  l’organisa¬ 
tion,  dans  le  sens  classique  du  terme. 
Son  absence  (et  tel  est  le  cas  de  l’ultra- 
virus  vaccinal)  plaide  donc  contre  une 
telle  organisation  et  rapproche  le  virus 
jennérien  de  ce  que  l’on  entend,  actuel¬ 
lement,  par  macromoléculo  de  nucléo- 
protéine-virns.  La  microscopie  électro¬ 
nique  est  en  accord  avec  la  physico-chi¬ 
mie,  mais,  en  outre,  rend  visuellement 
contrôlable  les  déductions  indirectes  do 


électronique,  a])paraîl  supérieure  è  celle 
calculée  d’après  l’ultrafillralion  (20  à 
30  mp,  au  lieu  de  8  îi  12  m  p);  le  glis¬ 
sement  expliquerait  cette  différence. 

Conclusions.  —  Quatre  aspects  élec¬ 
troniques  .  d’ultravirus  de  maladies 
humaines  et  animales  nous  sont  con¬ 
nus  à  l’heure  actuelle.  On  peut  espé¬ 
rer  que,  bientôt,  d’autres  images  s’ajou¬ 
teront  à  celles-ci,  è  moins  que  les 
perspectives  d’avenir  soient  limitées 
pour  des  raisons  inhérentes  à  la  réali¬ 
sation  technique  de  la  microscopie  élec¬ 
tronique.  L’impression  (qu’on  en  re¬ 


cette  dernière  discipline.  cueille  est,  à  la  fois,  nouvelle  et  parli- 

Restc  à  interpréter  l’aspect  polyé-  l'ig.  G  (gross.  20.000).  Fig.  7  (gioss.  20.000).  culiérement  instructive.  Pour  la  pre- 


drique  du  corpuscule  élémentaire.  Bien 


mière  fois,  en  effet,  on  réussit  à  con- 


entendii,  la  première  idée  qui  vient  à  l’esprit 
c’est  qu’il  s’agit,  on  l’occurence,  d’artefacts 
dus  soit  à  la  dessication,  soit  à  l’extensibilité 
ou  à  la  contractibilité  du  film,  lors  de  sa  ren¬ 
contre  avec  le  Ilux  électronique,  lluska  et  ses 
collaborateurs  no  le  pensent  pas.  Voici  les 
arguments  qu’ils  invoquent  :  Il  serait,  pour 
le  moins,  surprenant  que  l’aspect  dissymétrique 
des  corpuscules  élémentaires  de  la  vaccine  et 
d’autres  ultravirus  (il  est  vrai,  pas  au  même 
degré),  soit  l’effet  d’.une  simple  co'incidenco.  Sa 
raison  d’être  résiderait  plutôt  dans  l’agencement 
des  molécules  sous  un  très  petit  volume  et  la 
compression  qu’elles  exerceraient  les  unes  sur 
les  autres  à  l’intérieur  du  corpuscule.  L’enchaî¬ 
nement  des  acides  aminés  dans  les  molécules 
protéiniques  est  tel  qu’il  peut  fort  bien  en  résul¬ 
ter  dos  macromolécules  cubiques  ou  jirisma- 
tiques.  Quoiqu’il  en  soit,  la  dissemblance  entre 
les  deux  aspecls,  celui  fourni  par  la  microscopie 
en  lumière  ordinaire  et  celui  que  nous  révèle 
la  microscopie  électronique,  est  frappante. 

Quant  aux  dimensions,  elles  se  montrent  net¬ 
tement  supérieures  aux  tailles  classiquement 
admises  (125-175  m  g)  d’après  les  données  de  la 
micrographie  en  U.V.,  rultracentrifugation  ou 
rullrafillralion.  Une  mesure  soignée  de  la  sur¬ 
face  des  images  (par  posée  de  leur  décalque  en 
papier)  montre  qu’elle  est  équivalente  à  un  cercle 
do  diamètre  de  260  m  g;  autour  do  cette  valeur, 
la  dispersion  est  faible  cl  la  déviation  standard 
ne  dépasse  pas  25  m  g,  soit  10  pour  100.  Il  serait 
prématuré,  cependant,  de  généraliser  ce  résultat 
obtenu  sur  un  nombre  trop  faible  de  corpu¬ 
scules  (13).  Ajoutons  que  l’aspect  des  corps  de 
Paschen-Borrel,  conservés  dans  la  glycérine,  est 
beaucoup  moins  précis,  ce  qui  n’étonne  guère, 
étant  donnée  l’inlluence  du  milieu,  compatible 
cependant  avec  la  conservation  de  l’activité 
pathogène. 

2“  Vinus  DE  l’Ectromélie.  —  Nous  reprodui¬ 
sons  ci-contre  les  images  électroniques  du  virus 
de  l’eclromélie,  que  nous  devons  à  v.  Borries, 
E.  et  H.  Ruska  ==.  L’une  d’elles  (G/,  fig.  6) 
représente  les  corpuscules  élémentaires  eclromé- 
liqucs  recueillis  dans  les  lésions  de  la  patte  de 
souris  infectée  ;  l’autre  (Cf.  fig.  7),  les  mêmes 

2t.  Mc  Faiilank,  .\mies  cl  Eac.les  :  Prit.  Joarn.  of 
Eæp.  Pathol.,  1039,  20,  -iSS. 

25.  y.  Borhies,  E.  et  II.  Ri  ska  :  Kliv.  Woch.,  1938, 
17,  921. 

2G.  Ei-Fonn  :  Joiirn.  Path.  Bact.,  1931,  34,  505; 
Proc.  Roy.  Soc.,  1933,  112,  384. 


leur, taille  (2  /•.).  La  mcsuralion  sur  image  élec¬ 
tronique  donne  un  diamètre  moyen  de  140  m  g, 
avec  une  dispersion  beaucoup  plus  grande  que 
pour  la  vaccine,  correspondant  à  une  déviation 
standard  do  50  pour  100  (au  lieu  de  10  pour  100). 
Cette  inégalité  est  donc  plus  accentuée  que  celle 
révélée  par  les  imagos  des  corpuscules  vacci¬ 
naux.  Si  l’on  admet  (comme  il  semble  pro¬ 
bable)  que  tous  les  polyèdres  représentent 
des  corps  élémentaires  octroméliques,  il  nous 
faut  constater  que  lorsque,  se  basant  sur  des 
méthodes  indirectes  [ultrafiltration  sur  mem- 
brânes  de  Gradocol  (Elford=“);  ultracentrifuga¬ 
tion],  on  calcule  les  tailles  des  unités  actives 
[100  à  150  mg  (Barnard  et  Elford-")],  il  s’agit,  en 
réalité,  de  diamètres  moyens  pouvant  compor¬ 
ter  de  gros  écarts  entre  les  dimensions  minhna  et 
maxima. 


3“  Vinus  DU  Myxome  du  lapin.  —  Les  deux 


reproductions  ci-contre  (Cf.  fig.  8  et  9)  ont 
été  exécutées  à  des  grossissements  différents  : 
19.000  X  1  et  22.000  x  1.  Le  corpuscule  est  nette¬ 
ment  ovalaire;  scs  bords  sont,  cependant,  régu¬ 
liers,  sans  crénelures  pt  non  limités  par  une 
membrane.  Absence  de  structure  nette. 

4"  Vinus  de  la  FifevnE  aphteuse.  —  Des  pho¬ 
tographies  électroniques  ont  été  réalisées  par 
V.  Ardenne  et  Pyl  en  1940.  Ayant  réussi  à 
obtenir  des  images  d’édestine  et  de  molécules 
de  glycogène^®  (2  r=8  m  g),  les  auteurs  ont  appli¬ 
qué  la  même  technique  à  l’étude  de  la  fièvre 
aphteuse  (2.  r=^8  à  12  m  g  ®^).  Le  matériel  utilisé 
fut  le  suc  des  véscicules  aphteuses  du  cobaye, 

27.  BAnsABD  et  Elfoud  :  Proc.  Roy.  Soc.,  1931,  109, 
3C0. 

28.  V.  BonniEs,  E.  et  H.  Ruska  :  Klin.  Woch.,  1938. 
17,  921. 

29.  y.  Ardenne  et  Pyl  :  Nahirwiss.,  1940  ,  28.  531. 

30.  V.  Ardenne  :  Vertr.  physik.  GeseUsch.,  séance 


firmer  «  de  visu  n  ce  (que  l’on  avait  déduit 
qmr  des  moyens  indirects,  et  on  qieul  con¬ 
clure,  sans  crainte  d’èlre  contredits,  à  la  non- 
orç/anisalion,  dans  le  sens  classuque  du  mot,  des 
corps  élémentaires.  Polymorphisme,  inégalité  des 
dimensions,  absence  de  membrane  limitante  et 
de  structure  interne,  autant  de  données  que  l'an 
doit  considérer  comme  acquises,  en  attendant 
mieux. 

IV.  —  Ulth.-avirus  des  viroses  végétales. 

(Mosanque  du  tabac.) 

Avant  d’entreprendre  l’exposé  des  découvertes 
concernant  les  viroses  végétales,  et  en  particulier 
le  virus  de  la  mosaïque  du  tabac,  il  nous  faut 
faire  le  point  des  conaissances  acquises  avant 
l’utilisation  du  microscope  électronique.  Que  le 
lecteur  veuille  bien  se  reporter  à  l’article  publié 
par  l’un  de  nous  (G.  Levadili  ®“). 

Takahashi  et  Rawlins  remarquent,  en  1932, 
que  le  suc  des  feuilles  de  plantes  malades  offre  le 
phénomène  de  la  «  biréfringence  d’écoulement  n, 
CO  qui  indique  la  présence,  dans  ce  suc,  de  par¬ 
ticules  allongées  (fibres),  plienomone  absent  dans 
le  suc  des  mêmes  plantes  saines.  Celle  consta¬ 
tation  est  confirmée  par  Stanley  qui  réalise 
la  «  cristallisation  »  du  virus  de  la  mosaï'que  du 
tabac.  Les  cristaux  nucléo-protéiniquos  sont 
d’une  extrême  virulence  ;  ils  sont  aciculaires, 
leurs  dimensions  longitudinales  pouvant  attein¬ 
dre  200  h  350  g  (50  fois  jilus  longs  que  le  dia¬ 
mètre  d’une  hématie),  et,  de  ce  fait,  ils  sont 
parfaitement  visibles  et  photographiables  au 
microscope  ordinaire. 

On  sait  quel  fut  le  retentissement  de  cette 
belle  découverte.  Mais  l’esprit  de  recherche  veut 
qu’un  fait  acquis  suscite  de  nouvelles  investi¬ 
gations  qui,  parfois,  renversent  le  problème.  Ce 
fut  le  cas  des  a  cristaux  »  de  Stanley.  On  se 
demanda,  en  effet,  s’il  s’agissait,  en  l’occurence, 
de  véritables  formations  cristallines,  impliquant 
une  orientation  régulière  des  molécules  dans  les 
trois  dimensions  de  l'espace,  et,  pour  résoudre 
le  problème,  on  s’adressa  à  des  méthodes  indi¬ 
rectes,  tel  l’examen  de  la  diffraction  par  les 
rayons  X.  Deux  éminents  techniciens.  Bernai  et 

fin  8  Mai  1940.  II  s’agit  ile  glycogènr  associé  à  l’iode. 

31.  Galloway  et  Elford  :  Bril.  Jouni.  Exp.  Pathol., 
1931,  12,  407. 

32.  C.  Eevaditi  :  La  Presse  Médicale,  1938,  ii"  102, 
1889. 

33.  Stanley  (îoc.  cit.). 
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Fankuchcn  entreprirent  des  analyses  avec  les 
surprenants  résultats  que  l’on  connaît  ;  les 
«  formations  cristallines  »  de  Stanley  ne  sont  pas 
des  cristaux  dans  la  vcrilal)le  acception  de  ce 
terme.  Il  s’agit,  en  réalité,  de  para-cristaux  ou 
crhlaiix  liquides,  constitués  par  des  macromolé¬ 
cules  filiformes,  dont  la  longueur  est  au  moins 
dix  fois  la  largeur.  La  structure  interne 


tation  est  de  174.  10-3  (150  m  g)  et  202.  10-3 
(300  m  n). 

Quoi  qu’il  eu  soit,  les  molécules  primaires 
semblent  alignées  parallèlement  chacune 
d’elles  représentant  un  paracristal  (molécules 
cristallines).  Mais,  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est 
que  le  polenliel  morbigène  spèeijique  paraît  lié 


mise  au  repos,  reconstitue  les  macromolécules  à 
l’aide  de  ces  débris  paucimoléculaires,  et, 
simultanément,  on  assiste  à  un  retour  partiel 
de  la  virulence.  Ajoutons  que  sur  les  images 
obtenues  récemment  par  G.  Kausche  et  II-  Itus- 
ka  il  est  possible  de  discerner  la  genèse  des 
molécules  para-cristallines  de  la  mosaïque  du 
tabac  au  contact  même  des  grana,  dans 


do  ces  macromolêcules  présente,  à  peu 
de  différence  près,  la  complexité  de  la 
kératine. 

Nous  voici  entraînés  par  ces  milhodes 
indirectes  dans  le  monde  moléculaire 
des  ultravirus,  donc  bien  au  delà  de  ce 
qui  pouvait  être  saisi  eu  visibilité 
microscopique  directe.  On  semblait 
arrêtés,  sur  ce  plan,  par  l’irréalisable, 
mais  qu’est  irréalisable  en  science  i' 
Ne  réussira-t-on  pas,  tôt  ou  lard,  à  fixer 
sur  la  plaque  sensilile  l’image  réelle 
des  molécules  primaires,  que  l’on 
pourra  examiner  à  loisir,  mesurer 
avec  précision,  et  dont  ou  détaillera 
les  modificalions  ducs  à  rinlluence 
de  tel  ou  tel  agent  physiipie  ou 
chimique?  A  toutes  ces  iiueslioiis 
po.sées  dès  1937,  rulilisation  du  inicro- 


le  stroma  cliloroplastique  Je  la  plante 
malade. 

Conclusions.  —  Deux  conclusions  es¬ 
sentielles  se  dégagent  de  l’ensemble  de 
CCS  constatations  : 

1°  L'iililisalion  de  la  microscopie  élec¬ 
tronique  a  permis  de  situer  sur  le  plan 
de  la  visibililé  directe,  t’ensemble  des 
déductions  issues  des  méthodes  indi¬ 
rectes  {diffraction  en  rayons  X),  quant 
à  la  structure  intime,  de  Vanité  active 
du  virus  de  la  mosaïque  du  tabac.  D’un 
monde  invisible,  et,  pour  ainsi  dire, 
théorique,  la  microbiologie  des  ultra- 
virus  a.  fait  un  saut  brusque  dans  un 
autre  monde  infiniment  plus  tangible, 
celui  de  la  représonlalion  graphique 
directe.  Et  ce  n'est  qu’un  comrnencc- 


scope  électronique  a  répondu  al'liruia-  l'ij:.  19  ffri-oss.  êO.iiDU).  I-no  il  tfimss.  1(1.009).  ment! 


Un  effet,  v.  Borries  et  H.  Ruska  de  même 
que  Kau'sche,  Pfankuch  et  H.  Ruska  utilisant 
les  virus  de  la  mosaïque  du  tabac  et  de  la 
pomme  de  terre,  purifiés  par  Pfankuch  et 
Kausche^",  fixent  leurs  aspects  électroniques  sur 
la  plaque  photographique.  Cos  suspensions  non 
homogènes,  préalablement  dialysées  (0,01  g.  pour 
100  g.  de  substances  sèches),  se  révèlent  com¬ 
posées  de  molécules  isolées  ou  conglomérées 
(hypermolécules),  filiformes  {Cf.  fig.  10  et  11), 
et  dont  le  diamèlre  transversal  est  de  10  à 
20  m  [i.  Çh  et  l;ï  épaissies,  du  tait  de  la  défor¬ 
mation  du  film  qui  les  supporte,  elles  ont  des 
longueurs  oscillant  entre  300  et  1.800  niu  (men- 
sural’ons  cfrccluées  directement  sur  le  cliché). 
Ces  variations  des  dimensions  longitudinales  peu¬ 
vent  être  évaluées  par  des  données  statistiques. 
Les  courbes  de  numération  indiquent,  comme 
tailles  moyennes  :  épaisseur  :  15  m  ii;  longueur  : 
150  5  390  mii'‘“.  Le  poids  moliVulaire  oscille 
entre  48.000.000  daille  :  300  m,i)  et  24.000.000 
(taille  :  150  mp).  La  constante  de  sédimen- 

31.  lîiai.su.  cl  I-ASKCCIIKN  :  èlttliire.  1937,  139. 
923. 

3."..  V.  lîi.iiiiics  cl  II.  UesKA  :  Ifi.ss.  wroft.  Sionions, 
193.8.  17.  99. 

30.  Kacsciie,  PiANKCcii  et  Rcska  :  èialinwi.ss.,  1939, 
27.  992. 

37.  PvNFKCCii  cl  Kausche  :  Diochan.  '/.eitchr.,  1938, 
299.  331. 

38.  La  taille  de  la  mosaïque  du  tabac  .«cniil  de  280  nij,. 


à  une  certaine  intégrité  de  ectte  structure  plu- 
rtmoléculaire.  Il  suftil  de  briser  l’ordonnance 
des  composants  pour  assister  è  un  affaiblisse¬ 
ment,  sinon  ,à  un  anéanlisseiiu'iit  de  la  viru¬ 
lence.  Lu  veut-on  la  preuve  ?  La  microscopie 
électronique  la  fournit  entre  les  mains  de 
Kausche,  Pfanlvuch  et  H.  Ruska  On  savait 
que  les  hautes  ])ressions  et  aussi  les  ultra¬ 
sons  siqipriment  la  virulence  des  paracristaux 
do  la  mosaïque  du  tabac,  ür,  ces  mêmes  expé¬ 
rimentateurs  soumettent  les  macromolécules  de 
celte  mosa'ique  des  vibrations  variant  de 
ICO  Hz  à  7. -500  Hz  pendant  un  temps  allant  de 
trois  à  (piarante  et  une  minutes.  Les  images 
électroniques  montrent  que,  dans  ces  conditions, 
les  macromolécules-virus  se  brisent,  leurs  dimen¬ 
sions  lonuritudinales  passant  de  300  mp  è  120  mp, 
puis  .à  80  nip,  et  enfin,  ii  40  mp.  Ür,  dans  ces 
conditions,  où  la  structure  macromoléculaire  tend 
Iirogressivement  vers  une  structure  pauciniolé- 
culaire,  le  potentiel  pathogène  suit  la  même 
courbe  décroissante.  Plus  encore,  la  suspension, 

d’nniès  SrAN'EY  cl  .\SDEI1S0N  (Joiim.  of  Biol.  Chem., 
1911,  139,  325).  qui  se  sonl  servis  du  microscope  ctcc- 
Irnniqiio  consiriiil  par  Maiiton  aux  Etats-Unis  {Cf. 
Maiiton  :  Joarn.  of  Bach,  1911,  41.  397  ;  le  grossisse- 
nviil  indiqué  csl  de  18.090x1). 

39.  Kausche  cl  II.  Ruska  :  Biochem.  Zeitschr..  1939, 
313.  291. 

10.  Kausche,  Pfankuch  et  Ruska  ;  èialuru'i.ss.,  1941, 
29,  573. 


2"  Itévélant  l’interdépendance  de  la 
virulence  et  de  la  slructure  moléculaire,  les 
nouvelles  recherches  jcllent  un  pont  entre  la 
morphologie  et  la  fonction  morbigène  des  ultra- 
virus.  Or,  morphologie  cl  slructure  suggèrent 
l’idée  d’une  organisation  —  si  primitive  soit- 
elle.  Les  ullragermes  seraient  donc  des  entités 
offrant  iiuelque  analogie  avec  les  êtres  orga¬ 
nisés  et  vivants,  mais  dont  la  vio  «  difficilement 
concevable,  paraît  chose  si  mystérieuse,  que 
vouloir  l'analyser,  serait,  en  l’état  de  nos  con¬ 
naissances,  risquer  de  glisser  sur  la  pente  dan- 
gereu.se  do  la  métaphysique  »  (Levaditi,  loc.  cil.). 

\.  -  Les  BVCTÉRIOPIIAGES. 

On  connaît  les  diverses  conceptions  qui  se 
partagent  l'interprétation  du  phénomène  de  la 
bactériophagie  ;  colle  do  l’aulolysc  transmis¬ 
sible  (Bordot  et  Ciuca),  colle  du  phage-gène 
(Wollmann),  colle  de  la  nature  nucléo-protéi- 
nique  du  pliage  calalyseur  (Northrop),  enfin, 
celle  du  pliage  élément  organisé,  rcmplis- 

41.  lUssET,  r.Hvnv  cl  Ma.ml  :  Proc.  Soc.  Exp.  Biol. 
Med.,  1938  .  38  .  248. 

42.  G.  Kausche  ol  II.  Ru.ska  :  Nnlarwiss.,  1949  ,  28, 
303. 

•13.  On  Irouvrrii  t’exposé  succincl  de  ces  cnneep- 
lions  d.ms  l'.nrliele  :  I.a  iialarc  cl  le  compoilemeni  des 
tiUravinis,  in  Les  itllravirus  des  maladies  Inimaines, 
de  O.  I.EVVIUTI  el  P.  I.ÉriNE  {Maloinc.  édit.),  Paris 

1938,  I. 


Fig.  12  (gross.  18.000). 


Fig.  13  (gross.  18.000). 
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sanl  le  rôle  d’un  germe  lyliquc  à  l’egard  du 
microbe  sensible  (d’Herelle 

Or,  dans  u'ne  noie  i)réliminaire  do  IL  lluska 
parue  réceminenl,  des  faits  sont  relaies  semblant 
prouver  que  le  b.aclériophagc  est  un  élément 
individualisé,  pourvu  d’une  organisation  déce¬ 
lable  au  microscope  électronique,  ce  qui  paraît 
donner  raison  au  concept  de  d’Herellc. 

Ayant  constaté  l’accumulation  de  particules 
pliagiques  autour  de  la  membrane  du  B.  coli 
en  voie  de  lyse  l’auteur  isole  cl  purifie 
divers  bactériophages  (B.  dysenteriœ,  Proieiis 
viüjjaris)  et  en  fixe  l’image  sur  la  plaque  sen¬ 
sible  {Cf.  fig.  12  et  13).  L’élément  pbagique  se 
révèle  constitué  par  une  partie  globuleuse  et  fon¬ 
cée,  à  laquelle  fait  suite  un  rdainent  bacilliforme 
(apparence  d’un  minuscule  spermatozoïde  ou 
d’un  bacille  tétanique).  L’extrémité  arrondie 
peut  être  simple  ou  double,  et  dévoile  une  cer¬ 
taine  structure  interne;  son  diamètre  est  de 
60  à  100  m  la  longu'eur  du  phage,  cil  termi¬ 
nal  y  compris,  étant  de  2-50  à  400  m  ji.  Ces  forma¬ 
tions  se  retrouvent,  pendant  la  lyse,  accolées  au 
corps  bactérien,  en  contact  intime  avec  la  mem¬ 
brane  vers  laquelle  le  prolongement  ciliaire  est 
dirigé  (Cf.  fig.  12). 

Do  quoi  s’agit-il  en  réalité  .i*  H.  Huska  examine 
l’hypollièse  suivant  laquelle  les  éléments  en 
question  seraient  des  produits  résultant  do  la 
lyse  bactérienne,  niais  ne  s’y  arrête  pour  ainsi 
dire  pas.  Plus  probable  lui  apparaît  l’idcnlilé 
entre  ces  éléments  et  les  bactériophages,  surtout 
pour  la  raison  que  l’aspect  morpbologbiuc  varie 
suivant  les  diverses  espèces  pliagiques  jirises  en 
considération.  Puisqu’une  certaine  structure,  ne 
fut-ce  qu’à  l’état  d’ébauche,  apparaît  sur  la 
plaque  sensible,  la  conception  du  pliage-macro- 
molécule  nucléoproléinique  est  à  éliminer.  Vues 
de  l’esprit  que  tout  cela,  dira-t-on,  niais  le  fait 
tangible  est  là  qui  semble  plaider  en  faveur  de 
la  conception  de  d’Herelle. 

VL  —  Microscopie  électromqce  des  réactions 

IM.M  UNITAIRES. 

Avec  ce  dernier  chapitre,  nous  ])éiiélrons  dans 
le  àlomaine,  si  baulement  passionnant,  des  réar- 
lions  sjiécifiques  entre  anticorps  et  anligèiios. 
Les  molécules  de  certains  anticorps  spécifiques 
ont  été  mesurées  (ullracenlrifugalion)  ;  leurs 
réactions  avec  les  antigènes  bactériens  ou  pro¬ 
téiniques  ont  été  étudiées  par  des  méthodes 
adéquates  (Heidelberger  et  Kendaall,  Rabat  et 
Heidelberger,  Rabat  et  Peterson,  Grabar,  etc...). 
Mais,  jusqu’ici,  on  pensait  qu’il  s’agissait  de  com¬ 
binaisons,  très  probablement  de  natu're  chimique, 
entre  anticorps  à  macromoléculcs  spliéro'i’des  cl 
antigènes.  Or,  on  sait  que  le  sérum  des  animaux 
préparés  avec  les  virus  des  viroses  végétales,  mis 
en  présence  de  ces  virus,  lloculent  (voir  notre 
article  déjà  cité).  Etant  donné,  qu’en  l’occu¬ 
rence,  l’anligène  est  filiforme  ou  bacilliforme 
para-cristal),  il  devenait  intéressant  d’étudier  le 
phénomène  de  la  floculation  au  moyen  du  micro¬ 
scope  électronique.  C’est  ce  que  firent  récemment 
V.  Ardenno,  H.  Friedrich-Freska  et  Sebramm 


Ai.  n.  Ruska  :  1941,  29,  307. 

45.  H.  HCSKA  :  Kahmriss.,  1940  ,  28  ,  45. 

4G.  D'.npres  les  données  fournies  par  ruitrardtralioii , 
la  laille  des  phases  varie  de  10  à  120  nqi. 

47.  V.  Audenm;,  II.  I-imainirn-FiiESKA  et  Sciihamm  : 
Aroh.  filr  qes.  Virushrcli.,  1941,  2  ,  80.  —  ScimAMM 
et  FniEiinicii-FnESKA  :  lloppc-Scylcr’s  Zeilschr.  fur  pliys. 
Chem.,  épreuve  du  5  Septembre  1941  (envoyée  par 
M.  Fuiedmcu-Fueska). 


avec  des  résultats  dignes  du  plus  haut  intérêt. 
Une  comparaison  est  établie  entre  les  anticorps 
contre  la  mosaïque  du  tabac,  élaborés  par  le 
lapin,  d’une  part,  le  porc,  d’autre  part. 
D’après  Rabat,  le  poids  moléculaire  des  anli- 
corps-lapiii  est  de  160.000,  celui  des  anlicorps- 
porc,  de  930.000.  Retenons  celte  différence  de 
dimensions  et  de  masses  entre  ces  deux  variétés 
d’anticorps  capables  do  se  combiner  avec  le 


Fig.  14  (gros-i.  50.000). 


même  antigène  (cristaux  de  mosaïque)  [/Inf- 
porc>/l  li  l-/(tp(  II] . 

La  soudure  de  deux  molécules  de  mosaïque 
ne  peut  s’effectuer  que  suivant  les  doux  schémas 
que  voici  ; 

Anlicorps  bivalent  {Cf.  schéma  1); 

Anticorps  monovalent  {Cf.  schéma  2). 

[Marrac,  Heidelberger  et  Pauling  ■‘®.] 


Or,  en  image  électronique  on  conslalo  l’acco- 
lemeiit  en  réseau  des  macromoléculcs  de  la 
mosa'ique  {Cf.  fig.  14  cl  15).  Plus  encore, 
les  auteurs  calculent  (pi’il  faut  60  molécules  d’an- 
licorps-porc  (de  grosse  taille)  pour  enrober  un 
paracrislal  de  virus  long  de  200  mg  (et  encore  pas 
tout  à  fait),  et  600  molécules  d’anlicorps-lapin 
(petite  laille)  pour  déclencher  le  même  effet.  Il  en 
résulte  celle  notion  inattendue,  à  savoir  que  la 


48.  Maiuuc,  IIeiiiei.iiekgei<  et  I’acling  :  Jauni.  .Im. 
Chem.  Soc.,  1940,  62,  2043  (cités  d’après  v.  Ahdenne, 
FniEDiiicii-FiiESKA  cl  Sciihamm). 


combinaison  entre  anticorps  et  antigène  est 
régie  non  seulement  par  des  affinités  chimiques 
électives,  tnais  encore  par  l’espace  mis  par  l’anti¬ 
gène  à  la  disposilion  des  molécules  d’aulicorps. 
Plus  celles-ci  sont  de  taille  réduite,  plus  il  en 
fau'l  pour  «  enchemiser  »  la  molécule  d’antigène 
et  la  rendre,  de  la  sorte,  susceptible  de  s’accoler 
à  une  autre  molécule  identique  à  elle-même. 
Or,  la  photographie  électronique  confirme  ces 
déductions.  En  effet,  le  diamètre  transversal 
d’une  telle  molécule  chargée  d’anticorps-lapin 
est  inférieur  (30  m  g)  à  celui  do  la  même  molé¬ 
cule  chargée  d’anlicorps-porc  (50  à  60  m  g). 

Ajoutons  que  dans  un  travail  paru  récemment 
(Mai  1941),  Anderson  et  Stanley  se  servant 
du  microscope  électronique  de  Marion  (foc.  cil.), 
montrent  que  les  paracrislaux  de  la  mosa’ique  du 
tabac  (dimensions  :  15  nig  de  large  sur  280  nig  do 
long),  mis  en  présence  d'anlisérum  spécifique  de 
lapin,  puis  pholograjihiés  sous  un  flux  électro¬ 
nique,  révèlent  une  augmentation  de  volume 
(de  60  m  g  à  300  m  g),  du  fait  de  la  fixation  des 
molécules  d’anticorps.  Une  disposilion  en  réseau 
des  macromolécules  de  la  mosa’ique  est  parfaite¬ 
ment  visible  sur  l’image  électronique. 


Telles  sont,  sommairement  exposées,  les  décou¬ 
vertes  que  nous  devons  à  la  microscopie  électro¬ 
nique  dans  le  domaine  des  ullravirus,  des  bac¬ 
tériophages  et  des  réactions  immunitaires.  Elles 
apportent  une  indiscutable  précision  à  l’ensemble 
des  connaissances  dont  la  biologie,  la  chimie  et 
la  physique  nous  avaient  dotés  jusqu’ici.  Parmi 
les  conclusions  qui  s’en  dégagent,  il  en  est  qui 
sont  hors  conteste,  telles  la  dissymétrie  des  cor¬ 
puscules  élémentaires,  l’absence  d’organisation 
dans  le  sens  classique  du  terme,  la  variabilité 
des  dimensions,  la  structure  macromoléculaire  des 
paracristaux  de  Stanley  et,  surtout,  l’interdépen¬ 
dance  de  cette  structure  et  du  pouvoir  patho¬ 
gène.  Demandent  à  être  approfondies  les  déduc¬ 
tions  se  rapportant  à  la  nature  organisée  des 
bactériophages.  Le  fait  tangible  offre  une  impor¬ 
tance  telle,  que  l’esprit  hésite  à  lui  accorder 
d’emblée  l’interprétation  intuitive  qu’il  suggère. 

Quant  aux  problèmes  d’ordre  général,  tels  que 
la  genèse  des  ullragermes  et  le  mécanisme  qui 
préside  à  la  synthèse  des  nucléoprotcines-virus, 
leur  nature,  l’angoissante  interrogation  «  vivant 
ou  non  »,  la  microscopie  électronique  ne  les  a  pas 
encore  résolus  Ils  restent,  pour  l’instant, 
entiers,  la  plupart  de  ces  problèmes  dépassant  le 
cadre  actuel  de  la  morphologie  statique.  Mais 
ici,  comme  ailleurs,  tout  se  réduit  à  une  ques¬ 
tion  de  technique  et,  sur  ce  terrain,  il  n’est  de 
limites  prévisibles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  vient  d’être  énoncé 
montre  clairement  que  des  méthodes  aussi 
diverses  qu’ingénieuses,  et  dont  la  microscopie 
électronique  est  la  dernière  en  date,  s’appuyant 
parfois  l’une  sur  l’autre,  progressent  simultané¬ 
ment  et  sans  trop  de  dissonances.  Elles  enrichis¬ 
sent  ainsi  notre  patrimoine  et  permettent  d’en¬ 
visager,  dans  un  avenir  peut-être  très  proche, 
une  infinité  de  perspectives  nouvelles. 

{Institut  Alfred-Fournier,  Paris.) 


49.  ANiiiinsoN  et  Stanley  :  Journ.  of  Biolog.  Chem., 
1941,  139,  340. 

50.  Cf.  à  cc  sujet  :  II.  Ruska  :  Ueber  Grciizfiagcn  ifus 
item  Gcbiet  der  Slructtirforschung  und  Mikrobiologie. 
Deutsche  mcd.  IFoc/i.,  1941,  n’  11,  281. 
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FRACTURES  ISOLÉES  DU  SEMI-LUNAIRE  ET  DU  PYRAMIDAL 

PAR  ARRACHEMENT  LIGAMENTAIRE 

PAB  MM. 

J.  VEYRASSAT  et  A.  BERNER 


L’étude  du  iiiûcuuismc  des  l'raclures  du 
semi-lunaire  el  du  pyramidal  n’a  pas 
été  poussée  très  loin,  jusqu’ici,  car 
ces  fractures  sont  peu  fréquentes,  sur¬ 
tout  si  on  les  compare  à  celles  du  scaphoïde. 
La  slatistique  de  Mourgues  nous  apprend  que 
sur  62  cas  de  fractures  des  osselets  du  carpe, 
on  dénombre  : 

iTacliires  du  scaplioïde  .  43 

(soit  70  pour  100  eiiviroiii. 

Fractures  du  grand  os  .  8 

(soit  13  pour  100). 

Fractures  du  scmi-luiiaire  .  5 

(soit  S  pour  100). 

(soit  5  pour  100). 

Fracture  du  trapézoïde  .  1 

Encore  la  proportion  des  fractures  isolées 

est-elle  beaucoup  plus  faible,  par  rapport  aux 
fractures  associées.  Pour  le  pyramidal,  la  frac¬ 
ture  isolée  est  exceptionnelle;  cette  rareté  vient 
de  ce  que  les  chutes  sur  le  poignet  en  llexion, 
position  nécessaire  pour  produire  cette  fracture, 
s’observent  beaucoup  moins  souvent  que  les 
chutes  sur  le  poignet  en  extension.  Nous  venons 
d’avoir  l’occasion  d’observer  deux  de  ces  frac¬ 
tures  isolées  du  pyramidal  que  nous  avons  étu¬ 
diées  au  point  de  vue  de  leur  déterminisme. 
Nous  les  rapportons  ici  avec  une  fracture  isolée 
du  semi-lunaire  qu’on  peut  leur  opposer,  puis¬ 
que  justement  cette  dernière  relève  du  méca¬ 
nisme  de  l’extension. 

Il  s’agit  d’iin  jeune  homme  de  18  ans. 
Gérard  P...,  rohiislc  et  d'apparence  saine;  il  est 
tombé,  le  5  Août  19-10,  d'une  haiilciir  de  2  m. 
environ,  sur  la  main  drnile.  I.e  poignet  était  en 
extension  complète  et  le  choc  a  porté  sur  la 
paume  de  la  main.  L’impotence  fonctionnelle  fnt 
de  sinte  totale,  et  les  mouvements  occasionnaient 
de  vives  donleurs.  Examiné  une  heure  après  le 
traumatisme,  le  poignet  ne  montre  pas  de  défor¬ 
mation  grossière.  Il  est  fortement  turnéné  ;  pour¬ 
tant,  il  n’y  a  pas  d’hématome  ni  d’ecchymose. 


Fig.  t. 


Les  axes  sont  conservés,  la  mobilité  active  est  très 
réduite.  Tous  les  mouvements  passifs  sont  très  dou¬ 
loureux,  spécialement  l’extension  sur  l’avanl-bras. 
La  pression  axiale  sur  le  radius  et  les  mouvements 
de  tassement  du  carpe  le  sont  également.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  anesthésie  ou 
pareslhé.de. 

L’œdème  péri-articulaire  rend  diflicile  la  locali¬ 
sation  d’un  point  douloureux  précis.  On  pcid 
cependant  se  rendre  compte  que  la  sensibilité  à 
la  pression  est  très  vive  au  niveau  de  l'interligne 
radio-carpien,  du  côté  dorsal  et  davantage  encore 
à  la  face  antérieure  du  poignet.  Le  style  radial 
paraît  intact.  On  ne  sent  pas  de  saillie  osseuse 
anormale:  Cliniquement,  le  cas  semble  être  celui 
d’une  entorse  grave. 

Une  radio  montre  une  fracture  de  semi-lunaire, 
à  trait  transversal  haut":  toute  la  corticale  qui 
s'articule  avec  le  radius  est  soulevée,  détachée  du 
reste  de  l’os.  Le  prolil  montre  aussi  ce  décalotte- 
ment  (lig.  1  et  2). 

Cette  fracture  a  été  immobilisée  vingt  jours, 
après  iesquels  le  blessé  a  fait  de  la  mobilisation 
active  et  des  douches  chaudes  répétées.  L’évolution 
du  cas  fut  celle  que  l’on  pouvait  piyévoir  :  lécu- 
pération  fonctionnelle  très  lento.  Le  16  Novembre 
1940,  par  exemple,  soit  plus  de  trois  mois  après 
le  traumatisme,  la  flexion  et  l’extension  étaient 
réduites  d’environ  50  pour  100  et  la  pro-supination 
de  25  pour  100.  Il  persistait  encore  de  l’inliltra- 
tion  péri-articnlaire.  Les  mouvements  étaient  limi¬ 
tés  par  une  vive  douleur.  Deux  contrôles  radio¬ 
graphiques  ont  été  faits  depuis  l’accident.  Le  4  Sep¬ 
tembre  1940,  après  un  mois,  le  semi-Iunaii'e  frac¬ 
turé  est,  dans  son  ensemble,  plus  opaque  que  le 
gauche;  le  déplacement  du  petit  fragment  semble 
corrigé.  Le  15  Novembre,  après  plus  de  trois  mois, 
la  couleur  est  encore  sombre,  mais  l’aspect  devient 
irrégulier;  c’est  l’état  décrit  par  Kienbock  qui 
s’installe;  les  zones  de  malacic,  voisinant  avec 
celles  de  densification,  réalisent  l’état  ix)mmclé 
caractéristique. 

Discutons  inaintenanl  le  uiécanisrnc  de  celle 
fracture  : 

llappelcns  tout  d’abord  que  les  fractures  du 
semi-lunaire  sont  des  fractures  indirectes  :  les 
lésions  par  action  directe  sont,  en  effet,  peu 
vraisemblables  ;  ou  les  os  voisins  transmettent 
le  choc  au  lunaire,  ou  bien,  comme  dans  notre 
cas,  c’est  l’action  des  ligaments  qui  prime. 
Les  divers  traités  ne  semblent  considérer  que 
la  première  de  ces  deux  éventualités.  Elle  est 
probablement  la  plus  fréquente.  Tanton  dit 
que,  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la 
main,  en  hyper-extension,  ou  lors  d’un  choc 
sur  les  extrémités  des  métacarpiens,  la  vio¬ 
lence  est  transmise  au  radius  par  l'intermé¬ 
diaire  du  grand  os  et  du  semi-lunaire.  Dans 
ces  conditions,  c’est  soit  la  partie  lunarienne 
de  l’épiphyse  radiale  qui  cède  (fracture 
cunéenne  interne),  soit  le  lunaire  qui  se  frac¬ 
ture  par  écrasement.  Finsterer,  Mouchet, 
Lebouc,  admettent  une  fracture  par  arrache¬ 
ment  du  ligament  radio-lunaire  dorsal  dans 
une  chute  en  flexion  du  poignet.  Ce  méca¬ 
nisme  n'est  pas  vraisemblable  ;  la  fracture 
se  fait  en  extension,  comme  nous  le  montre¬ 
rons  plus  loin.  Tanton  s’élève  aussi  contre 
l’opinion  des  trois  auteurs  cités,  en  rappelant 
Il  la  faiblesse  du  ligament  dorsal  qui  se  rompt 
très  facilement  ».  Destot  parle  du  tassement 
l'oinme  inéeanisme  des  fractures  du  lunaire. 


lladiologiquement,  l'os  est  alors  lassé,  et 
diminué  dans  sa  hauteur  ;  d’autres  traits  de 
fracture  ont  été  plus  rarement  constatés,  verti¬ 
caux  ou  obliques.  Los  fractures  associées  (sca¬ 
phoïde  ou  radius)  ne  sont  pas  rares.  En  effet, 
si  la  hauteur  de  la  colonne  interne  du  carpe  est 
diminuée  par  le  tassement  du  lunaire,  la  colonne 
externe  doit  s’adapter  et  se  réduire  à  son  tour. 
Dans  les  cas  de  fractures  par  tassement  du 
lunaire  seulement,  le  scapho'ide  bascule.  Si  la 
lésion  est  plus  compliquée,  il  y  aura  fracture 
associée  du  naviculairc  ou  de  l’épiphyse  radiale. 
Les  lésiou-s  des  os  trapèze  el  Irapézo'ide  sont 
cxcoplioniielles  (Voir  plus  haut  la  slatistique  de 

La  fracture  dont  nous  rapportons  l’observation 
cnlrc-t-olle  dans  celte  catégorie  de  lésions  par  tas¬ 
sement  .Nous  ne  le  croyons  pas.  Sur  le  cliché, 
le  lunaire  n’est  pas  tassé  ni  écrasé.  Au  contraire, 
le  fragment  de  corticale  fracturé  tend-il  à  s’écar¬ 
ter  du  reste  do  l’os.  Après  un  tassement,  l’os 
serait  atteint  dans  ses  régions  médianes,  la  cor¬ 
ticale  no  serait  pas  ainsi  décollée.  Il  semble  bien 
plutôt  (pie  l’on  ait  à  faire  à  une  lésion  par 
extension. 

L’anatomie  do  la  région,  comme  nous  allons  le 
voir,  explique  bien  le  mécanisme  de  colle  frac¬ 
ture,  par  arrachement  ligamentaire. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  lunaire  est 
très  variable  dans  son  aspect.  Il  est  en  forme  de 
croissant,  de  quartier  d’orange  vu  de  profil  (Des- 
tol),  croissant  irrégulier  du  reste,  car  l’une  de 
ses  cornes,  l’antérieure,  est  bien  plus  grosse  que 
l’autre,  la  postérieure;  c’est  lè,  du  reste,  une  con¬ 
formation  favorable  aux  déplacements  antérieurs, 
comme  dans  la  dislocation  du  carpe. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  des  frac¬ 
tures  par  arrachement  du  semi-lunaire  et  du 
pyramidal,  il  importe  de  rappeler  el  de  préciser 
quelques  points  de  la  conslilution  anatomique 
du  poignet. 

Celle  articulation  offre  une  certaine  complexité 
du  fait  qu’elle  est  composée  d’une  série  d’arti¬ 
culations  unissant,  d’une  part,  les  osselets  du 
poignet  entre  eux,  et,  d’autre  part,  ces  ossc- 
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lets  aux  os  aiitibrachiaux  cl  aux  métacarpiens. 

De  tous  ces  articles  se  dégagent  deux  lignes 
articulaires  priiiripalés  ; 

La  première,  la  radio-carpienne,  est  une  condyl- 
arthrose,  formée  par  l'articulation  du  scaphoïde, 
du  semi-lunaire  et  du  pyramidal  avec  le  radius. 
La  seconde,  médio-carpienne,  est  aussi  une  con- 
dylarthrose,  unissant  les  os  de  la  première  rangée 
du  carpe  (pisiforme  excepté)  à  ceux  de  la 
deuxième  rangée.  Il  y  a  donc  7  os  qui  prennent 
part  à  sa  constitution.  L’interligne  ainsi  réalisé 
a  la  forme  d’un  «  S  »  couché.  De  nombreux 
ligaments  assurent  l’union  de  tous  ces  os.  Leur 
volume  varie  suivant  leur  importance  fonction¬ 
nelle.  Les  uns  sont  courts  et  minces,  plus  ou 
moins  adhérents  à  la  capsule  ;  les  autres  sont 
plutôt  longs  et  épais,  ces  derniers  retiendront 
surtout  notre  attention.  Leur  résistance  aux 
tractions  est  grande.  On  sait  qu’il  faut  environ 
150  kg.  pour  amener  leur  rupture.  Ils  jouent 
un  rôle  exclusif  dans  le  déterminisme  des  frac¬ 
tures  du  semi-lunaire  et  du  pyramidal. 

Malheureusement,  la  plupart  des  traités  d’ana¬ 
tomie  (sauf  celui  de  Poirier),  n’en  donnent 
qu’une  description  trop  approximative,  aussi 
était-il  nécessaire  de  revoir  celte  question  en 
l’étudiant  sur  le  cadavre.  C’est  pourquoi  nous 
avons  fait  des  dissections  sur  des  poignets  mas¬ 
culins.  Nous  en  reproduisons  deux  (fig.  3  et  4). 
Elles  nous  ont  permis  de  donner  sur  le  dispo¬ 
sitif  ligamentaire  du  poignet  les  précisions  sul- 

a)  A  la  face  palmaire  :  L’appareil  ligamentaire 
qui  unit  les  os  antibrachiaux  aux  o.''selcls  du  carjx: 
est  constitué  principalement  par  deux  ligaments  ; 
le  premier,  le  ligament  anicro-exlcrne ,  ou  radio- 
carpien  anterieur,  unit  le  radius  au  semi-lunaire 
et  au  grand  os;  c’est  un  ligament  épais,  résis¬ 
tant;  c’est  le  plus  fort  des  ligaments  du  carpe. 
Il  s’insère  sur  le  côté  inféro-interne  de  l’apophyse 
stylo'ide  radiale  et  s’irradie  en  se  divisant  en  deux 
faisceaux  :  un  supérieur  qui  se  termine  sur  le 
semi-lunaire  dont  il  recouvre  toute  la  face  anté¬ 
rieure,  un  inférieur  qui  se  rend  au  grand  os.  Ces 
deux  faisceaux  laissent  entre  eux  un  interstice  à 
travers  lequel  la  synoviale  fait  souvent  hernie. 
C’est  le  ligament  supinateur  par  excellence  (Valois). 
Dans  les  mouvements  de  flexion  du  poignet,  le 
faisceau  inférieur  se  détend  dès  que  se  fléchit  l’ar- 


Fig.  3. 


ticulation  médio-carpienne,  tandis  que  le  supérieur, 
indépeiulant  de  cetlc  articulation,  ne  se  détend 
que  lorsque  l’article  radio-carpien  entre  en  jeu. 
Inversement,  dans  les  mouvements  d’extension, 
c’est  le  faisceau  supérieur  qui  se  tend  le  premier, 
tandis  que  l’inférieur  ne  se  tend  que  dans  l’ex-. 
tension  extrême. 

Le  deuxième  ligament  antérieur,  c’est  le  liga¬ 
ment  antéro-interne,  ou  cubito-carpien  antérieur, 
constitué  également  par  deux  faisceaux  :  l’un, 
supérieur,  unissant  la  fos.sette  externe  de  l'apo¬ 
physe  stylo'ide  cubitale  aux  fibres  radio-lunaires 
et  formant  avec  celles-ci  une  sorte  de  sangle  pal¬ 
maire;  l’autre,  inférieur,  à  direction  oblique 
externe,  unissant  l’apophyse  stylo'ide  cubitale  au 
pyramidal  et  au  grand  os,  où  scs  fibres  viennent 
se  perdre  dans  celles  du  ligament  radio-carpien 
antérieur. 

Ces  deux  ligaments,  antéro-externe  et  antéro- 
interne,  sont  encadrés  du  côté  externe  par  le  liga¬ 
ment  latéral  externe,  et  du  côté  interne  par  le 
ligament  latéral  interne. 

b)  A  la  face  dorsale  :  Ce  qui  frappe,  c’est  la 
convergence  des  principaux  ligaments  sur  la  face 
postérieure  du  pyramidal,  où  ils  aboutissent  en 
formant  une  sorte  do  carrefour  étoilé.  Ces  liga¬ 
ments  dorsaux  sont  moins  forts  cl  moins  larges 
que  les  palmaires.  Le  plus  important  vient  du 
tiers  moyen  du  rebord  de  la  glène  radiale;  un 
second,  beaucoup  moins  large,  simple  bandelette, 
part  de  l’extrémité  interne  de  la  glène  radiale  et 
ce  rend  au  pyramidal  selon  une  direction  presque 
verticale;  le  troisième  vient  du  rebord  postérieur 
du  fibro-carlilagc  triangulaire  et  descend  sur  le 
pyramidal  où  il  s’insère;  c’est  le  ligament  de 
Sappey;  d’autres  ligaments  à  direction  transversale 
viennent  du  trapèze,  du  trapézoïde  et  du  sca- 
pho'i'de,  et  aboutissent  au  pyramidal  en  formant 
une  sangle  transversale;  enfin,  un  petit  faisceau 
ligamentaire  à  direction  verticale  unit  le  pyramidal 
à  l’os  crochu. 

Les  ligaments  radio-pyramidaux  sont  essentielle¬ 
ment  pronalcurs  ;  ce  sont  eux  qui  entraînent  le 
massif  carpicn,  grAce  à  ces  attaches  pyramidales, 
dans  le  mouvement  de  pronation.  Tous  les  liga¬ 
ments  dorsaux  se  tendent  dans  la  flexion  :  le  supé¬ 
rieur,  radio-pyramidal,  se  tend  le  premier;  les 
autres  se  tendent  ensuite  au  fur  et  à  mesure  que 
la  flexion  s’accentue. 

Enfin,  ajoutons  que  les  ligaments  latéraux 
externe  et  interne  ne  sont  pas  les  seuls  à  limiter 
les  mouvements  d'inclinaison  latérale  de  la  main. 
Les  ligaments  que  nous  venons  d’étudier  jouent 
aussi  un  rôle  important.  C’est  ainsi  que,  pour 
ne  considérer  que  l’action  de  l’appareil  fibreux 
radiocarpien  antérieur,  les  deux  faisceaux  qui 
le  composent  se  tendent  egalement  dans  l’in¬ 
clinaison  radiale  de  la  main,  alors  que  seul  le 
faisceau  inférieur  radio-grand  os  fait  corde  .si 
la  main  se  porte  du  côté  cubital. 

De  CCS  données  anatomiques,  on  peut 
q  priori  déduire  que  l’hypcrexlension  du  poi¬ 
gnet,  c’est  le  semi-lunaire  qui,  de  tous  les 
osselets  du  carpe,  sera  le  plus  violemment 
sollicité  par  la  traction  des  ligaments  pal¬ 
maires.  Tandis  qu’au  contraire,  dans  l’hypcr- 
llcxion,  ce  sera  le  pyramidal  qui  subira  le 
maximum  de  traction  par  les  ligaments 
dorsaux.  Ceci  permet  d’expliquer  pourquoi 
les  fractures  du  semi-lunaire  par  hypcrllexion 
sont,  sinon  impossibles,  du  moins  invraisem¬ 
blables  ;  que,  de  môme  dans  l’hypefexlen- 
sion,  celles  du  pyramidal  ne  peuvent  se  pro¬ 
duire. 

Enfin,  comme  complément  au  mécanisme 
de  ces  fractures,  nous  attirons  l’attention  sur 
un  mouvement  de  glissement  articulaire  qui 
nous  a  frappés  au  cours  des  dissections  : 
Pour  provoquer  nos  fractures,  la  flexion  ou 
l’extension  simples  du  poignet  sont  évidem¬ 
ment  de  première  importance.  Mais  le  trau¬ 
matisme  peut  avoir  encore  augmenté  la  ten¬ 
sion  ligamentaire  en  déplaçant  le  carpe 
latéralement  du  côté  cubital.  En  effet,  le 


scapho'ide  cl  le  lunaire  sont  les  seuls  des 
os  du  carpe  à  s’articuler  fermeiuenl  avec  le 
bAlis  osseux  de  l’avanl-bras,  le  ligament  trian¬ 
gulaire  isolant  le  pyramidal.  Ur,  celle  jointure 
est  nettement  oblique,  puisque  la  stylo’ide 
radiale  dépasse  de  près  de  1  cm.  1/2  le  coin 
interne  de  l’épiphyse.  Si  une  irression  refoule 
la  main  contre  l’avant-bras,  le  scaphoïde  et  le 
lunaire  tendent,  sur  ce  plan  oblique,  à  se  dépla¬ 
cer  du  côté  du  cubitus.  Les  appareils  qui  limitent 
ce  mouvement  de  glissement  sont  précisément 
les  ligaments  radio-lunaire  du  côté  antérieur, 
radio-pyramidal  du  côté  postérieur.  On  peut  dès 
lors  penser  qu’à  côté  de  leur  rôle  principal,  qui 
est  de  limiter  l’extension  et  la  flexion,  ils  ont 
encore  la  lAche  de  s’opposer  au  déplacement 
interne  du  carpe.  Nous  comprenons  enfin  la  rai¬ 
son  de  l’obliquité  des  ligaments  radio-carpiens, 
antérieurs  et  postérieurs. 


*  * 

Pour  les  fractures  du  semi-lunaire,  nous  pou¬ 
vons  les  classer  en  deux  groupes  : 

1“  Fractures  par  écrasement  et  par  tassernent. 
—  Peuvent  être  isolées  au  lunaire  si  le  scaphoïde 
bascule,  ou  peuvent  être  associées  à  une  lésion 
du  scaphoïde  ou  du  radius.  Des  fractures  radio- 
scapho-lunaires  sont  connues.  Dans  ces  cas,  le 
choc  est  transmis  au  lunaire  qui  se  trouve  coincé 
entre  le  grand  os  et  la  glène  radiale.  Il  est  tassé 
et  se  fracture  par  écrasement. 

2“  Fractures  par  arrachement  (ligament  radio- 
lunaire  antérieur).  —  Sont  toujours  consécutives 
à  une  extension  forcée  de  la  main,  favorisée  par 
son  inclination  radiale.  Le  trait  de  fracture  peut 
n’intéresser  que  la  région  d’insertion  du  liga¬ 
ment.  Sur  le  cliché  radiographique,  la  hauteur 
du  lunaire  n’est  pas  diminuée,  le  fragment 
arraché  tend,  au  contraire,  à  s’éloigner  du  reste 
de  l’os.  Si  le  radius  cède  en  môme  temps,  on 
aura  une  fracture  associée  radio-lunaire  avec  un 
coin  externe  sur  le  radius.  Dans  ces  lésions  par 
arrachement,  c’est  le  plus  souvent  le  radius 
seul  qui  se  fracture  (fracture  cunéenne  externe, 
fracture  de  Hulchinson).  En  effet,  les  fibres  du 
ligament  radio-carpien  antérieur,  nous  l’avons 


Fig.  4. 
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vu,  s’insèrent  en  haut  sur  une  surface  assez 
restreinte,  et  se  répartissent  en  bas  en  forme 
d’éventail  sur  les  os  du  carpe.  L’action  du  trau¬ 
matisme  se  concentre  sur  ta  stylo'idc  rattiale  et 
SC  disperse  vers  le  bas.  Si  toutefois  c’est  vers  le 
bas  que  doit  se  produire  la  lésion,  celle-li'i  se 
localisera  sur  le  lunaire  qui  est  le  plus  exposé 
des  os  du  carpe  pusqu’il  reçoit  la  majorité  des 
fibres  radio-carpicnnos  antérieures. 


Nous  avons  vu,  h  propos  du  semi-lunaire,  ce 
qui  se  passe  dans  un  traumatisme  par  extension 
forcée.  Qu’en  est-il  d’une  lésion  produite  par 
une  flexion  exagérée  .!> 


radio-pyramidales  (fig.  5).  Immobilisation  pendant 
trois  semaines  et  guérison  rapide. 

Un  jeune  liommc  de  24  ans,  Henri  S...,  fait 
une  eliiite  de  bicyclette,  le  20  Mai  1941.  Le  poids 
du  corps  porle  sur  le  poignet  en  byperllexion.  Le 
b'essé,  étudiant  en  médecine,  croit  d’abord  à  une 
entorse.  La  motilité  articulaire  est  relativement 
bien  conservée,  sauf  pour  le  mouvement  de  pro¬ 
nation  qui  est  extrêmement  douloureux  (à  noter 
que  ce  signe  pourra  être  recherché  pour  déceler 
une  éventuclie  fracture  du  pyramidal).  Pas  plus 
que  dans  les  autres  cas,  il  n’y  a  ensuite  d’ecchy¬ 
mose.  La  radio  révèle  cependant  une  fracture  du 
pyramidal,  à  déplacement  plus  important  que  dans 
le  cas  précédent  (Rg.  6).  Malgré  cela,  après  l’im- 
mol)i!isalion  de  quinze  jours  et  le  traitement  byper- 
liémiant  aux  douclics  chaude-s,  le  blessé  s’est 
promptement  rétabli. 


du  semi-lunaire  en  position  d’extension  forcée, 
et  fractures  du  pyramidal  en  flexion  forcée.  Ces 
lésions  nous  paraissent  être  les  fractures  typiques 
des  os  du  carpe  produites  par  ces  deux  mou¬ 
vements  et  démontrent  le  rôle  important  que 
joue  le  mécanisme  de  l’arrachement  dans  la 
pathogénie  des  fractures  du  lunaire  et  du 
pyramidal. 

(Travail  de  la  Policlinique  Chirurgicale  de  Genève. 
Directeur  :  Prof.  Veyrassat.) 
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Une  jeune  femme  de  31  ans,  également  en  bon 
état  de  santé,  Elisabeth  S...,  vient  consulter  à 
la  Policlinique  après  une  chute  (25  Février  1941); 
le  choc  a  porté  sur  le  dos  de  la  main  droite. 
Douleur  iminédiate,  impotence  fonelionnelle,  tumé¬ 
faction.  Comme  dans  le  premier  cas,  on  croit  se 
trouver  devant  une  cniorse  grave  du  poignel.  La 
douleur  à  la  près  ion  est  loulefois  la  plus  intense 
du  côté  dorsal,  dans  la  région  médio-carpicnne. 
Une  radio  révèle  une  fracture  du  pyramidal  par 
arrachement  ligamentaire.  Un  fragment,  liicn 
visible  sur  le  cliché,  a  été  soulevé  par  les  fibres 


Ce  n’est  donc  pas  le  semi-lunaire  qui  sc  frac¬ 
ture  par  arrachement  ligamentaire  dans  une 
flexion  forcée,  comme  le  pensent  Finslcrer,  Mou- 
cliet,  Lebouc,  mais  le  pyramidal  qui,  relié  par 
des  ligamenis  à  tous  les  points  d’appui  envi- 
ronnaiits,  tel  le  grand  mas  d’une  tente,  est  le 
plus  exposé  è  ce  genre  de  traumatisme.  Le  liga¬ 
ment  radio-pyramidal  élanl  le  plus  important, 
le  fragment  arraché  se  déplacera  vers  le  haut. 

Nous  avons  donc  observé  3  cas  de  fracture  par 
arrachement  ligamentaire  du  poignet  :  fraeture 


.lAcon  :  Sclun.  mcd.  Waehr.,  1937.  67. 

Kik.midck  :  Fsch.  Ilünlijcnslr.,  1910,  77. 

. . .  :  m  Tamon. 

Hauiiek  :  Schw.  mal.  Wschr.,  1941,  2  et  3. 

Uua-i  KL  :  in  ■fniilc  de  cliii'urgie  de  Le  Demu  et  Deldet, 

318,  2. 

SeiixKCK  :  Enj.  Chir.  u.  Orthop.  23. 

Tamon  :  in  Triillê  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet, 
1  ;  Les  rracliires. 

WoLKMANN  :  Bei/r.  2.  /dm.  Chir..  1932,  156. 

/iMMEB  :  Schw.  med.  Wschr.,  1937,  67. 

Traités  classiques  d'anatomie  de  Bouvièbe,  Poibieb, 
Testut,  Spalteuolz. 


N°  17 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24  Février  1942 


211 


A  PROPOS  DE  DEUX  IMAGES  DE  FAUSSES  CAVERNES 

PAR  MM. 

P.  PRUVOST.ot  TIRET 

(Paris) 


A  TRÈS  juste  titre  on  attache  de  plus  en 
plus  de  valeur  aux  images  radio¬ 
logiques  pour  le  dépistage  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Maintes  fois  sont  ainsi  décelés  des  foyers  latents 
que  rien  ne  faisait  prévoir.  Encore  convient-il 
de  ne  pas  s’en  tenir  à  un  seul  examen  radiolo¬ 
gique  et  de  le  compléter,  de  contrôler  la  première 
impression  par  des  arguments  de  valeur  :  ce 
contrôle  d’ailleurs  doit  être  double. 

Vérifier  d’abord  que  l’image  anormale  qu’on 
aperçoit,  image  annulaire  par  exemple,  est  bien 
une  cavité  ou  une  caverne  ;  vérifier  ensuite  que 
cette  caverne  est  bien  tuberculeuse  à  l’aide  d’ar¬ 
guments  cliniques  et  bactériologiques. 

Cette  donnée  est  d’autant  plus  capitale  que  les 
cas  de  tuberculose  auxquels  nous  faisons  allusion 
correspondent  le  plus  souvent  à  des  cavernes 
muettes  et  torpides  et  qu’il  importe  par  consé¬ 
quent  d’ôtre  encore  plus  exigeant,  si  l’on  peut 
dire,  sur  l’interprétation  de  pareilles  images. 

Deux  exemples  recueillis  tout  récemment  au 
cours  des  e.xamens  systématiques  pratiqués  au 
dispensaire  Léon-Bourgeois  de  l’hôpital  Laennec 
sont  assez  instructifs  à  cet  égard,  et  nous  parais¬ 
sent  mériter  d’être  exposés,  les  images  qui  fai¬ 
saient  penser  tout  d’abord  à  des  cavernes  n’en 
étant  pas. 

M.  Polg...,  âgé  de  33  ans,  mélrour  électricien, 
vient  consulter  parce  qu’il  souffre  d’un  point  de 
côté,  sans  cependant  ni  tousser  ni  cracher.  Il  a 
été  blessé  par  balle  le  12  Juin  1940,  halle  qui  a 
traversé  le  sommet  de  l’hémilhorax  droit,  provoqué 
une  hémoptysie  légère,  puis  une  suppuration  très 
abondante  de  l’orifice  de  sortie. 

Bien  qu’il  paraisse  guéri  et  que  son  état  général 
soit  satisfaisant  actuellement,  il  a  peur  d’être  tuber¬ 
culeux. 

Son  examen  révèle  l’existence  d’une  matité  nette 
avec  silence  respiratoire  du  sommet  droit,  sans 
bruits  adventices. 

Dans  cette  région  s’aperçoivent  les 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  pro¬ 
jectile.  L’orifice  d’entrée,  antérieur, 
siège  à  l’extrémité  interne  du  2^ 
espace  intercostal;  l’orifice  de  sortie 
est  postérieur,  paravertébral,  à  la 
hauteur  de  l’épine  de  l’omoplate. 

L’exploration  radiologique  est  trou¬ 
blante  :  elle  révèle  effectivement  au 
sommet  droit  une  image  claire,  bor¬ 
dée  d’un  cercle  annulaire  un  peu 
irrégulier  qui  évoque  immédiatement 
l’idée  d’une  caverne  ou  plutôt  de 
deux  cavernes  réunies. 

La  radiographie  confirme  la  pre¬ 
mière  impression.  Coupée  en  partie 
par  la  projection  de  la  clavicule, 
cette  image  cerclée  encadrant  une 
zone  transparente  ressemble  par  bien 
des  points  à  une  caverne  dont  la 
partie  supérieure  serait  un  peu  plus 
large  que  la  partie  Inférieure,  les 
deux  cercles  se  raccordant. 


Le  problème  à  résoudre  devenait 
donc  délicat.  Depuis  les  travaux 
du  Prof.  Emile  Sergent,  on  con¬ 
naît  bien  les  séquelles  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  et  on  sait 
qu’elles  simulent  souvent  des 
foyers  tuberculeux,  surtout  si  elles 


siègent  au  sommet,  sans  que  la  tuberculose  soit 
on  jeii  dans  la  majorité  des  cas. 

Cependant,  on  sait  aussi  que  le  projectile  peut 
en  traversant  le  thorax  rouvrir  un  foyer  ancien 
qui  était  stabilisé.  On  sait  aussi  que  les  suppu¬ 
rations  trainantes  peuvent  retentir  sur  l’état 
général  et  facilitér  ainsi  le  réveil  de  foyers  à  peu 
près  éteints. 

Chez  notre  malade,  un  tel  processus  pouvait 
être  discuté  car  le  traumatisme  avait  été  violent, 
il  avait  donné  lieu  à  une  hémorragie  importante 
par  les  deux  orifices  ;  il  avait  été  suivi  d’une  sup¬ 
puration  abondante  de  l’orifice  de  sortie  qui 
avait  duré  trois  semaines. 

S’agissait-il  donc  d’une  tuberculose  cavitaire 
consécutive  à  une  plaie  de  poitrine  .!>  II  n’en  était 

Aucun  signe  évolutif  no  put  être  noté.  Ce 
malade  avait  repris  7  /ig.  en  un  mois,  sa  tempé¬ 
rature  était  normale  ;  l’expectoration  ne  conte¬ 
nait  pas  de  bacilles  de  Koch. 


se  image  cavitaire. 

1  aperçoit  deux  images  simulant  des  cavités 


Fig.  1.  —  F! 

Dans  la  région  soiis-claviculaire  droite, 
de  grandeurs  inégales  et  juxtaposées. 

En  réalité,  il  s'agit  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie  d’une  balle  ayant  traversé  le 
thorax.  La  tomographie  précise  ie  siège  et  les  déformations  de  la  paroi  et  des  côtes  : 
la  pseudocavité  externe  appartenant  à  la  paroi  postérieure  b,  la  pseudocavité  interne 
à  la  paroi  antérieure  c,  è  l’extrémité  de  la  D”  côte. 


A  quoi  correspondait  donc  cette  image  annu¬ 
laire  ?  Etait-ce  la  fin  d’un  abcès  localisé  à  celle 
région  i>  Celle  hypothèse  était  bien  peu  probable. 
Certes,  il  y  avait  eu  suppuration,  mais  celle-ci 
avait  été  purement  externe,  pariétale  ;  jamais 
notre  ancien  blessé  n’avait  craché  de  pus.  Au 
moment  où  nous  l’avons  examiné,  il  n’avait  au¬ 
cune  expectoration  cl  depuis  des  semaines  il  en 
était  ainsi. 

Il  fallait  donc  pousser  plus  loin  les  investiga¬ 
tions,  ce  que  nous  avons  fait  immédiatement  et 
vérifier  s’il  s’agissait  bien  d’une  cavité  pulmo¬ 
naire. 

L’exploration  de  profil  ne  donnant  guère  de 
renseignements  pour  les  lésions  du  sommet,  c’est 
à  la  tomographie  que  nous  avons  demandé  de 
nous  éclairer.  C’est  elle  qui  a  permis  très  nette¬ 
ment  de  reconnaître  qu’il  y  avait  deux  fausses 
images  cavitaires  se  superposant  à  peu  de  chose 
près  sur  les  radiographies  ordinaires. 

En  réalité  nous  étions  en  présence  do  deux 
images  annulaires  au  cerclées  qui  appartenaient  à 
la  paroi  et  qui  correspondaient  à  l’ossijicalion 
des  deux  orifices  de  passage  du  projectile,  celui- 
ci  ayant  traversé  la  partie  antérieure  d’une  côle 
en  entrant,  la  partie  postérieure  d’une  autre  en 
sortant. 

La  solution  du  problème  était  d’une  certaine 
importance  puisqu’elle  nous  a  permis  de  rassurer 
notre  malade  et  de  l’autoriser  à  travailler  sans 
danger. 

La  décision  è  prendre  n’était  pas  moins  capi¬ 
tale  dans  notre  deuxième  observation  : 

M.  Be...  vient  consulter  au  dispensaire  comme 
candidat  à  un  emploi  nécessitant  un  certificat  do 
non-contagion. 

De  bonne  apparence,  âgé  de  30  ans,  il  ne  se 
plaint  de  rien  :  son  examen  clinique  no  révèle 
rien  d’anormal.  Nous  l’examinons  à  l’écran  et 
nous  sommes  frappés  par  une  Image  suspecte  en 
plein  hémitliorax  droit,  donnant 
1  impression  d’une  image  cavitaire 
avec  niveau  liquidien. 

Sur  la  radiographie  faite  quelques 
jours  après,  nous  retrouvons  cette 
image  troublante.  Il  existe  en  effet 
une  image  annulaire,  cerclée  en  plein 
parenchyme  sain,  comme  c’est  le  cas 
pour  les  cavernes  torpides;  la  partie 
inférieure  de  Vanneau  est  coupée  par 
une  ligne  horizontale  ressemblant 
tout  à  fait  au  niveau  liquidien  qui 
se  perçoit  dans  les  cavernes  se  drai¬ 
nant  insuffisamment. 

Malgré  le  bon  état  général,  l’ab¬ 
sence  de  signes  stéthacousliques 
anormaux  et  d’expectoration  bacil¬ 
lifère  (un  seul  examen  avait  été  pra¬ 
tiqué),  il  y  avait  lieu  de  discuter 
l’existence  possible  d’une  caverne 
muette  et  torpide.  Des  exemples  du 
même  genre  se  rencontrent  couram- 


De  profil,  la  radiographie  ne  mon¬ 
trait  rien.  C’était  déjà  un  argument 
contre  l’idée  de  caverne:  mais  nous 
savons  que  des  cavernes  indiscuta¬ 
bles  peuvent  passer  inaperçues  quand 
elles  siègent  dans  certaines  zones 
très  transparentes  de  profil,  quand 
il  n’existe  pas  d’infiltration  étendue 
autour  d’elles.  Nous  en  avons  observé 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24  Février  194; 


quelques  exemples.  A  vrai  dire,  le  diagnoslic  de 
caverne  deviiil  de  plus  en  plus  douteux,  les  examens 
en  oblique  ne  révélant  rien  à  leur  tour. 

Pour  posséder  un  argument  de  plus,  nous  avons 
demandé  des  luimxjraiiliies.  Elles  onl  cotijlnnê 
noire  inii>ression  de  fausse  caverne.  En  elTet,  les 
conlours  annulaires  et  le  niveau  liori/.ontal  se 
retrouvaient  bien,  mais  par  fragments  et  sur  des 
plans  différents;  en  outre,  certains  de  ces  frag- 
menis  se  rattaeliaient  ncttcmeiil  aux  arborisations 
vasculaires  venues  du  liilc. 


Ces  deux  exemples  illustrent  bien  le  chapitre 
des  fausses  cavernes  et  montrent  (lue  de  telles 
images  peuvent  être  dues  soit  fi  des  anomalies, 
soit  ft  des  coïncidences  troublantes  dans  un 
thorax  normal. 

Dans  le  premier  cas  les  anomalies  siégeaient 
dans  la  paroi.  Dans  le  second  cas  c’élaient  les 
arborisations  norm.iles  de  rartère  pnlmonairc 
(lui,  par  leur  projection  sur  un  seul  plan  simu¬ 
laient  une  image  cavitaire,  alors  (|u'il  s’agissait, 
on  réalité,  de  branches  différentes  et  situées  en 
des  plans  divers. 

Celto  seconde  interprétation  est  celle  qui 

est  le  plus  .souvent  en  cause,  mais  on  s’ima¬ 
gine  fort  bien  que  d’autres  anomalies  arci¬ 
formes  apparlenant  fi  la  plèvre 

■  ou  au  poumon  soient  capables 
do  réaliser  des  aspects  pseudo¬ 
cavitaires  du  même  genre  et 

d’égarer  momentanément  le  dia- 
î  gnostic. 


Cette  seconde  observation  est  intéressante  è 
signaler  car  l’image  suspecte  simule  une  caverne 
cerclée  mal  drainée,  avec  niveau  liquidien.  Or, 
ce  dernier  aspect  est  rarement  signalé  dans  les 
fausses  images  cavitaires,  et  l’on  sait  d’autre 
part  combien  souvent  do  véritables  cavernes  à 
conlours  mal  définis  ne  se  reconnaissent  que  par 
la  présence  d’un  tel  niveau.  Il  était  donc  indis¬ 
pensable  de  mmtiplier  les  examens 
cl  de  les  contrôler  les 


par  les 

autres,  la  solution  du  problème 
ayant  des  con.séquences  extrême¬ 
ment  importantes  à  de  multiples 
points  de  vue. 
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A  PROPOS  DES  LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE 


Par  Marcel  JOLY 


Ircr  dernièrement  un  cas  plus 
complet  encore  et  plus  conipli- 
([ué. 

La  radiographie  ci-contre  mon¬ 
tre,  en  effet,  non  seulement  une 
double  luxation  avec  cotyles  an¬ 
ciens  désliabilés  bilatéralement, 
néocolyles  forés  dans  la  fosse 
ilia(|ue  externe,  mais  encore  su'b- 
luxalions  bilatérales  des  tôles 
fémorales,  avec  amorce  d’un 
troisième  colylc. 

Ces  lésions  se  préscnlcnl  chez 
une  femme  de  3G  ans  boitant  de 
façon  imperccplibic  cl  inlermlt- 
lenlc  depuis  l'àgc  de  3  ans.  A 
partir  de  l'àgc  de  31  ans  des  dou¬ 
leurs  sonl  app.-irues  et  sont  allées 
croissani  leiilemenl.  Depuis  un 
an  elles  sonl  devenues  Itvs  vio- 
lenles,  leur  plus  grande  aenilé  se 
produisani  au  momeni  de  l’effort  : 
passage  de  la  station  assise  à  la 
station  debout,  ou  marche  un 
peu  longue. 


ON  sait  avec  quelle  fré¬ 
quence  on  rencontre  ra¬ 
diologiquement  des  luxa¬ 
tions  ou  subluxalions  de 
la  liancbe  dites  congénitales  et 
restant  silencieuses,  parfois  lola- 
Icmcnl  méconnues,  pendant  une 
très  longu'e  période  de  la  vie. 

Ces  luxations  sonl  de  degrés 
cxtrémeinenl  variés.  Depuis  la 
subluxalion  dont  Calot  fait  non 
sans  raison  le  point  de  départ 
des  osléo-arthroscs  ou  osléo-ar- 
Ihrilcs  (selon  Forestier)  de  l’àge 
mur,  jusqu’à  la  luxation  véri¬ 
table  avec  colylc  déshabité,  néoco- 
lylc  vers  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure,  ou  vers  la  branche  ischio- 
pubienne  ou  dans  la  fosse'  iliaque 
externe,  atrophie  de  la  tôle  cl 
du  col  fémoraux,  dont  Albert 
Mouchet  publiait  un  exemple 
clans  La  Presse  Médicale  du 
29  Avril  1941. 

Il  nous  a  été  donné  de  rencon- 
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LES  GRANULATIONS  «  PATHOLOGIQUES  »  DES  POLYNUCLÉAIRES  NEUTROPHILES 

CHEZ  LES  TUBERCULEUX 

ET  AU  COURS  DE  LA  TUBERCULOSE  EXPÉRIMENTALE  DU  COBAYE 
Par  J.  NICOLAS 

Clicf  (le  biboriiloiie  à  lu  Fiicullé  de  Médecine  de  Paris. 


L’Étude  des  altérations  dites  «  toxiques  » 
ou  «  pathologiques  »  des  polynucléaires 
neutrophiles,  en  ce  qui  concerne  le 
cas  particulier  de  la  tuberculose,  n’a 
été  envisagée  qu’à  une  époque  relativement 
récente.  Il  est  môme  assez  surprenant  que 
les  nombreux  auteurs  (Pappenlieim,  Turck, 
Naegeli,  Yagic,  Mommsen,  Yamamoto,  Schulten, 
Heissen,  P.  Chevallier,  Z.  Ely,  etc...)  qui 
Si-  sont  intéressés  lès  premiers  aux  granulations 
pathologiques  chez  l’homme,  à  propos  des  infec¬ 
tions  et  intoxications  les  plus  diverses  (fièvre 
typhoïde,  infections  à  coccis,  encéphalite  épi¬ 
démique,  dysenterie  amibienne,  crise  nitritoïde, 
intoxication  par  les.  sels  de  métaux  lourds,  etc.) 
n'aient  fait  aucune  allusion  à  la  tuberculose.  Il 
faut  arriver  aux  travaux  d’Elias  Matis  (1),  de 
Lambin  (2),  de  Sandcls  (3),  pour  la  trouver 
enfin  mentionnée.  Encore  n’y  figure-t-elle  que 
sur  le  môme  plan  et  au  môme  litre  que  bien 
des  pyrexies  banales  ou  intoxications  quelconques, 
au  milieu  d’un  nombre  d’ailleurs  fort  restreint 
d’observations. 

M.  Benda,  avec  ses  collaborateurs,  a  entrepris, 
an  contraire,  dans  ceâ  dernières  années  (4),  une 
étude  systématique  de  la  granulogenèse  neutro¬ 
phile  pathologique  dans  ses  rapports  avec  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  :  sans  nier  la  possibilité  de 
modifications  granulocytaires  transitoires  au 
cours  de  certaines  pyrexies  banales,  il  insiste 
sur  le  caractère  durable  de  ces  modifications 
chez  les  tuberculeux,  sur  leur  tendance  à  per¬ 
sister  aux  différents  stades  de  la  maladie,  avec 
des  fluctuations  plus  ou  moins  marquées  suivant 
les  modalités  cliniques  chez  l'homme  ou  la 
virulence  du  matériel  infectant  chez  le  cobaye. 
D’où  l’intérôt  de  ces  variations,  tant  du  point 
de  vue  pratique  que  doctrinal. 


De  telles  recherches  ont  naturellement  pour 
fondement  essentiel  une  étude  minutieuse  des 
différents  types  de  granulations  pathologiques. 

Rappelons  que  le  nombre  des  examens  effec¬ 
tués  par  M.  Benda,  avec  Urquia  et  Nicolas, 
dépasse,  à  l’heure  actuelle,  grâce  à  la  col¬ 
laboration  de  M™®  Le  Camus,  sa  laborantine, 
et  de  M"'  Morhange,  le  chiffre  de  4.000.  Ce  total 
important  permet  toutes  les  précisions  néces¬ 
saires. 

Tout  d’abord,  et  d’une  manière  très  générale, 
les  granulations  amphophiles  qui,  à  l’état 
normal,  se  caractérisent  par  leur  finesse,  leur 
taille  égale,  leur  répartition  uniforme  au  sein 
d’un  protoplasme  clair  sont,  au  contraire,  dans 
les  cas  pathologiques,  augmentées  de  volume, 
inégales,  irrégulières,  agglomérées  à  la  périphérie 
du  leucocyte  et  très  abondantes  (voir  lig.  1  et 
suivantes). 

D’après  le  degré  de  ces  modifications  en 
nombre  et  en  volume,  MM.  Benda  et  Urquia  ont 
distingué  trois  types  de  granulations  patholo¬ 
giques  qu’ils  désignent  par  les  notations  : 

G-H-  G-l-  et  G± 

a)  Type  extrême  (G  -t--F).  —  Les  granulations 


sont  tellement  nombreuses  qu’elles  forment,  par 
leur  confluence,  de  gros  amas  en  virgules,  en 
spires,  en  bâtonnets  ;  elles  sont,  en  môme  temps, 
très  augmentées  de  Volume,  mais  de  taille  fort 
inégale.  Le  cytoplasme  est  rose  sale  ;  le  diamètre 
moyen  du  polynucléaire  est  nettement  augmenté 
(de  6  à  7  |.i  à  l’état  normal,  il  passe  fréquemment 
ici  à  9  et  13  p)  [fig.  2]. 

b)  Type  moyen  (G  -)-).  —  Les  granulations, 
bien  que  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses 
qu’à  l’état  normal,  ne  forment  pas  d’amas  aussi 
importants  que  dans  le  type  extrême.  Il  n’existe 
pas  de  grandes  différences  entre  elles,  quant  à 
leur  taille.  Comme  dans  le  cas  précédent,  le 
protoplasme  est  rose  sale,  et  le  diamètre  moyen 
du  leucocyte  est  augmenté  (fig.  3).  : 

c)  Type  intermédiaire  entre  l’état  normal  et 
l’état  pathologique  (G  ±).  —  Les  modifications 
sont  encore  moins  accusées  ;  l’aspect  rose  sale, 
brouillé  du  protoplasme  et  l’augmentation  du 
diamètre  moyen  dos  neutrophiles  sont  souvent, 
dans  les  cas  «  intermédiaires  », .  les  deux 
seules  anomalies  que  l’on  puisse  mettre  on  évi¬ 
dence  (fig.  4)  :  d’où  l’importance  accordée  par 
MM.  Benda  et  Urquia  à  ces  deux  derniers 
caractères,  d’ailleurs  communs  aux  divers 
types  pathologiques,  et  sur  lesquels  ils  semblent 
bien  avoir  été  les  premiers  à  attirer  l’attention. 

L’apprécia  lion  des  modifications  réalisant  le 
type  inlermédiairc  ou  «  douteux  »  est  donc,  par 
dcfinilion,  particulièrement  délicate  :  elle  néces¬ 
site,  pour  le  moins,  une  grande  habitude  de  ce 
genre  d'examens.  C’est  ici  que  l’on  serait  tenté 
do  s’adresser  aux  méthodes  de  coloration  éleclivo, 
fondées  sur  l’emploi  combiné  de  la  fuchsine  et  du 
bleu  de  méthylène  (Freifeld)  ou  sur  la  concentra¬ 
tion  en  ions  H  de  la  solution  colorante  (Mommsen)  ; 
elles  seraient  capables  d’éliminer  tout  ce  qui  ne 
constituerait  pas  à  proprement  parler  une  variété 
de  granulations  pathologiques.  Mais  le  mérite  de 
ces  méthodes  est  plus  théorique  que  réel  :  on  par¬ 
viendra  beaucoup  plus  aisément  à  se  faire  une  opi¬ 
nion  sur  des  éléments  douteux  en  les  comparant  à 
la  fois  aux  éléments  normaux  et  franchement  pa¬ 
thologiques  du  môme  étalement  ;  la  simple  et 
classique  méthode  de  May-Grünivald-Giemsa  laisse 
subsister  les  uns  et  les  autres.  On  peut  par  consé¬ 
quent  lui  accorder  la  préférence. 

Le  plus  souvent,  la  prédominance  des  éléments 
de  l’une  quelconque  des  catégories  G-l-  -I-,  G-l-  ou 
G±  est  tellement  évidente  qu’elle  donne  d’emblée 
le  ton  de  la  formule  générale. 

Mais,  d’autres  fois,  on  aura  affaire  à  des 
aspects  panachés,  en  présence  desquels  un  pour¬ 
centage  précis  devient  nécessaire. 

Afin  de  s’orienter  dans  la  lecture  des  «  neutro- 
granulogrammes  »  (ou  si  l’on  préfère,  pour 
simplifier,  des  «  granulogrammes  »),  il  ,  est 
commode  —  et  d’ailleurs  conforme  aux  réali¬ 
tés  cliniques  — ,  d’adopter  pour  point  de  dé¬ 
part  la  proportion  plus  ou  moins  grande  de 
neutrophiles  dü  type  G  +  .  Deux  éventualités 
essentielles  peuvent,  en  effet,  se  rencontrer  : 

Ou  bien  le  nombre  de  ces  neutrophiles  G-i- 
atteinl  ou  dépasse  50  pour  100  et  peu  importe,  à 
ce  moment,  la  valeur  relative  des  autres  élé¬ 
ments  pathologiques  ; 

Ou  bien,  le  taux  des  neutrophiles  G+  de¬ 


meure  au-dessous  de  50  p.  100  :  en  pareil  cas, 
h  plupart  du  temps,  les  éléments  du  typeG+-i- 
sonl  encore  en  trop  faible  proportion  pour  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte,  et  seuls  les  neutro¬ 
philes  G±  méritent  de  retenir  l’attention.  Ils 
donnent  leur  nom  à  la  formule  générale,  alors 
môme  que  les  neutrophiles  G-l-  tendraient  à  les 
dépasser  en  nombre,  et  à  la  condition,  bien  en¬ 
tendu,  que  le  total  des  éléments  pathologiques 
reste  supérieur  ou  au  moins  égal  à  celui  des 
éléments  normaux.  S’il  lui  devient  inférieur,  le 
granulogramme  peut  être  considéré  comme  nor¬ 
mal. 

Notons  enfin  qu’il  est  possible  de  reproduire 
les  granulogrammes  sous  la  forme  schématique 
indiquée  par  les  fig.  5  et  6. 

Les  variations  du  rapport 

(6-t+)  -t  (G-t)  -l-(G+) 

GN 

rapport  des  éléments  pathologiques  aux  éléments 
normaux,  deviennent  ainsi  plus  aisément  appré¬ 
ciables,  non  seulement  d’un  sujet  à  l’autre 
(fig.  5),  mais  encore  d’un  jour  à  l’autre,  chez 
un  malade  donné  (fig.  6). 


En  pathologie  humaine,  les  constatations  de 
MM.  Benda  et  Urquia  peuvent  ôtre  résumées 
comme  suit  : 

1“  Au  cours  de  la  tuberculose,  les  granula¬ 
tions  des  polynucléaires  neutrophiles  prennent, 
suivant  les  cas,  un  type  pathologique  plus  ou 
moins  accusé. 

Plusieurs  catégories  de  faits  sont  donc  à  dis¬ 
tinguer  ; 

a)  Chez  les  tuberculeux  avérés,  et  plus  exacte¬ 
ment  dans  tous  les  cas  où  la  bacilloscopie  se 
montre  positive  d’une  manière  immédiate  et 
constante,  l’existence  des  granulations  patholo¬ 
giques  est  elle-môme  absolument  constante  et 
les  granulogrammes  revêtent,  dans  ces  condi¬ 
tions,  le  plus  fréquemment  le  type  G-I-+,  assez 
souvent  le  type  GH-,  jamais  le  type  G±. 

[Les  quelques  très  rares  exceptions  à  la  règle 
(granulogrammes  du  type  G±  ou  môme  du 
type  G  N),  se  rencontreront  exclusivement  parmi 
certaines  formes  anciennes  à  tendance  fibreuse 
où  les  bacilles  ne  peuvent  ôtre  mis  en  évi¬ 
dence  que  d’une  manière  intermittente  ou 
seulement  après  dos  homogénéisations  répétées.] 

b)  Dans  les  tuberculoses  éteintes  depuis  de 
nombreuses  années,  avec  bacilloscopie  constam¬ 
ment  négative,  lès  granulations  empruntent  vo¬ 
lontiers  le  type  intermédiaire  G±.  C’est  ce 
qu’on  observera,  par  exemple,  après  guérison  et 
cessation  du  pneumothorax  artificiel. 

c)  C’est  encore  le  type  G±,que  l’on  note  le 
plus  généralement  à  l’occasion  d’une  primo-in¬ 
fection. 

En  pareil  cas,  l’apparition  des  granulations  pa¬ 
thologiques  semble  précéder,  en  l’annonçant  en 
quelque  sorte,  le  virage  de  la  cuti-réaction.  Tou¬ 
tefois,  lorsque  le  virage  s’est  produit,  les  granula¬ 
tions  ne  paraissent  pas  devoir  acquérir  d’emblée 
des  caractères  nettement  tranchés  :  si  aucune  évo¬ 
lution  ne  survient,  elles  tendent  à  garder  assez 
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loiifrlemps  le  type  G±  et  cela,  en  dépit  de  réac¬ 
tions  tuberculiniques  souvent  intenses  au  même 
moment. 

On  remarquera  que,  réciproquement,  aux  pha¬ 
ses  ultimes  d’une  lubercuioso  grave,  ou,  plus  gé¬ 
néralement,  chez  l(?s  malades  en  état  d’anergie,  les 
granulations  conservent  le  type  G-l--f  ou  G-t- 


Fait  curieux,  dans  trois  cas  de  lèpre  dont  l’agent 
pathogène,  on  le  sait,  a  tant  de  ressemblances  avec 
celui  de  ia  tuberculose,  les  granulations  conser¬ 
vaient  un  aspect  normal.  Il  en  était  de  même  dans 
trois  cas  de  maladie  de  Hodgkin  dont  la  parenté 
avec  la  tuberculose  a  été  pourtant  —  et  est 
encore  —  si  discutée. 


mières  modincations  granulocytaires,  de  préci¬ 
ser  la  filiation  des  diverses  catégories  de  granu¬ 
lations  pathologiques,  et  enfin  et  surtout  de 
superposer  les  renseignements  recueillis  chez 
l’homme  aux  données  do  l’expérimentation. 
a)  Gne  première  catégorie  d’expériences  a 


î  * 


Fig.  1.  —  Granulations  normales  (G.  N.). 


Fig.  2.  —  Granulations  pathologiques  du  type  extrême  (G.  -t--t-). 


qu’elles  possédaient  auparavant  :  il  s’ensuit  qu’il 
n’existe  pas  de  parallélisme  absolu  entre  les  ré¬ 
ponses  des  réactions  tuberculiniques  et  les  modifi¬ 
cations  éventuelles  des  granulations  neutrophiles. 

2“  A  l’opposé  chez  les  sujets  indemnes  de  tu¬ 
berculose,  les  granulalions  restent  normales 
dans  l’immense  majorité  des  cas. 

Cette  dernière  constatation  est  valable  non 
seulement  pour  les  sujets  sains,  mais  encore 
pour  une  grande  diversité  de  m,alades  atteints 
d’affections  variées  mais  non  tuberculeuses. 

C’est  ainsi  que  les  granulations  des  neutro¬ 
philes  gardent,  la  plupart  du  temps,  des  carac¬ 
tères  entièrement  normaux  aux  cours  des  pneu¬ 
mopathies  aiguës  pneumocoques,  de  la  grippe, 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  l’en¬ 
docardite  lente  du  type  Jacoud-Osler,  pour  no 
citer,  parmi  les  pyrexies,  que  celles  dont  le 


Par  contre,  fait  également  intéressant,  nous 
avons  noté  avec  M.  Bcnda,  que,  dans  un  cas  de 
maladie  de  Bosnier-Bœck,  les  granulations  avaient 
pris  le  type  intermédiaire  G±,  mais  d’une  fiiçon  en 
quelque  sorte  instable  et  avec  de  grandes  varia¬ 
tions  d’un  jour  à  l’autre. 

Il  reste  à  signaler,  enfin,  que,  dans  les  fièvres 
typhoïde  et  paratyphoïdes,  où  les  granulations 
paraissent  emprunter  assez  fréquemment  le  type  G-t-, 
ce  n’est  que  d’une  façon  passagère,  et  sans  le  garder 
au  delà  du  premier  septennaire. 

Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  plus  loin  sur 
ce  caractère  oscillant  ou  transitoire  des  modifica¬ 
tions  neulrophiliques  dans  certains  cas  où  une 
affection  banale  s’associe  à  un  processus  tubercu¬ 
leux  plus  ou  moins  discret  et  qui  n’apparaît  pas 
d’emblée. 

* 

*  * 

Les  recherches  expérimentales  entreprises  par 


consisté  à  inoculer  par  voie  sous-cutanée  des  pro¬ 
duits  tuberculeux  vivants  (crachats  bacillifères, 
épanchement  de  pleurésie  tuberculeuse,  liquide 
céphalo-rachidien  de  méningite  tuberculeuse, 
bacilles  provenant  d’une  culture,  etc...)  :  on  ne 
tarde  pas  à  noter,  dans  ces  conditions,  des  mo¬ 
difications  caractéristiques  dans  l’aspect  des 
granulations  amphophiles  de  l’animal.  Entre  le 
dixième  et  le  quinzième  jour,  en  moyenne,  elles 
prennent  tout  d’abord  le  type  G+  (comme  chez 
l’homme  au  moment  de  la  primo-infection)  ; 
puis,  la  maladie  continuant  d’évoluer  chez  le 
cobaye  provoque,  à  partir  du  vingtième  ou  du 
vingt-cinquième  jour,  l’apparition  de  granula¬ 
tions  du  type  G -F  ou  même  du  type  G-t--f 
(comme  chez  les  tuberculeux  évolutifs  à  expec¬ 
toration  bacillifère). 

II  semble  d’ailleurs  que  le  type  de  granulations 


Fig.  4.  —  Granulations  pathologiques  du  type  interméd 


Fig.  3.  —  Granulations  pathologiques  du  type 

diagnostic  avec  la  tuberculose  est,  en  maintes 
circonstances,  susceptible  d’être  posé. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  Ndroqi,  inspirée 
par  M.  Benda  (5),  la  mention  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’autres  affections  non  tuberculeuses  où  les 
granulations  restent  normales  :  cancer  pulmonaire, 
leucémie  myéloïde,  anémie  de  Biermer  lympho¬ 
sarcome,  etc... 


M.  Benda,  d’ahord  avec  M.  Urquia,  puis  avec 
nous-môme,  montrent  comment  se  fait  au  jour 
le  jour,  et  en  quelque  sorte  sous  les  yeux  de 
l’ohservateur,  le  développement  des  granula¬ 
tions  pathologiques  chez  le  cobaye  après  inocu¬ 
lation  de  produits  pathogènes  variés.  Il  devient 
ainsi  possible  de  déterminer,  de  la  manière  la 
plus  rigoureuse,  la  date  d’apparition  des  pre- 


observé  finalement  chez  l’animal  se  superpose  exac¬ 
tement  à  celui  du  malade  ayant  fourni  le  maté¬ 
riel  infectant  :  par  exemple,  tel  animal,  inoculé 
avec  les  crachats  d’un  malade  dont  les  granula¬ 
tions  étaient  du  type  G  -I-  -I- ,  présente  dans  les 
délais  voulus  des  granulations  strictement  compa¬ 
rables,  tandis  qu’un  lot  de  cobayes,  inoculés  avec 
les  crachats  d’un  tuberculeux  dont  les  granula¬ 
tions  affectaient  le  type  G -F,  conservent  jusqu’au 
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bout  (c’osl-ù-dire  jusqu’au  soixantième  jour,  terme 
habituel  des  vérifications  quotidiennes),  des  granu¬ 
lations  de  ce  même  type 

A  cette  évolution  véritablement  cyclique,  réa¬ 
lisée  par  l’inoculation  de  produits  pathogènes 
particulièrement  virulents,  s’opposent  les  ré¬ 
sultats  obtenus,  soit  à  l’aide  de  produits  vi¬ 
vants,  mais  atténués  (BCG,  par  exemple),  soit 
cà  l’aide  de  certaines  peptones  bacillaires  :  les 
granulations  prennent  simplement  dans  ces 
derniers  cas  le  type  intermédiaire  G±  et  seu¬ 
lement,  la  plupart  du  temps,  d’une  manière 
passagère  et  intermittente  (comme  chez 


contenant  des  bacilles  en  abondance.  Bien 
mieux,  lorsque  plusieurs  cobayes  sont  inoculés, 
les  uns  avec  du  sang  total  ou  du  sérum  san¬ 
guin,  les  autres  avec  des  crachats  bacillifères 
provenant  du  môme  malade,  les  résultats  sont 
superposables,  à  quelques  jours  près,  et  cela 
quelle  que  soit  la  voie  d’introduction  du  pro¬ 
duit  pathogène  (voie  sous-cutanée  ou  intramé¬ 
dullaire)  et  môme,  jusqu ’è  un  certain  point,  la 
quantité  de  produit  injecté  (1/2,  2  ou  5  cm-’'). 

Lorsque  le  sang  est  prélevé  chez  un  sujet  en 
état  de  primo-infection,  il  semble  que  les  modi¬ 
fications  leucocytaires  chez  le  cobaye  inoculé 


bacillifères  ou  du  sérum  de  tuberculeux  préala¬ 
blement  filtrés,  et  cela,  pendant  toute  la  durée 
d’une  observation  s’échelonnant  sur  soixante 
jours.  S’il  arrive  que,  de  temps  à  autre,  l’inocu¬ 
lation  des  crachats  filtrés  provoque  l’apparition 
de  granulations  pathologiques,  ce  ne  sera  ja¬ 
mais  que  d’une  manière  tardive,  après  une 
attente  -  d’un  mois  au  minimum  et  sans  que 
soit  dépassé  le  stade  initial  des  granulations  du 
type  G+,  alors  qye,  chez  les  cobayes  témoins 
inoculés  avec  les  mômes  crachats  ou  le  môme 
sérum  non  filtrés,  les  granulations  auront  revôtu, 
dans  les  délais  ordinaires,  les  aspects  successifs 
habituels  répondant  aux  types  G±, 


beaucoup  de  malades  n’ayant  qu’une 
tuberculose  éteinte  ou  atténuée). 

Cet  ensemble  de  constatations  est 
appuyé  du  fait  que  les  granulations 
restent,  au  contraire,  absolument  nor¬ 
males  chez  les  animaux  neufs  (vérifiés 
è  maintes  reprises  par  des  intradermo- 
réactions  au  l/o)>  qu’elles  ne  subissent 
aucune  modification  notable  chez  les 


G  -f ,  et  môme  G  -b  -1- . 

* 

L’intérêt  pratique  de  l’ensemble 
de  ces  recherches  apparaîtra  d’autant 
mieux  qu’on  les  aura  condensées  de  la 
manière  suivante  : 

1“  Chez  l’homme,  la  constatation 


cobayes  inoculés  avec  des  bacilles  de  Komial.  du  type +..  du  type -b.  du  type -b -b.  d’un  granulogramme  du  type  G-b,  et 

Koch  tués,  des  graisses  ou  dos  lipoïdes  _  è  plus  forte  raison-  du  type  G -b -b, 

bacillaires,  ni  môme  à  la  suite  d’une  ~  Granulogrammes.  constitue  une  présomption  des  plus 


injection  de  cultures  vivantes  de  sta- 


sérieuses  en  faveur  de  la  tuberculose  et 


phylocoques,  de  streptocoques  ou  de  pneumo¬ 
coques  (ce  qui  est  à  mettre  en  parallèle  avec 
l’absence  de  modifications  granulocytaires  chez 
le  plus  grand  nombre  des  malades  non.  tuber¬ 
culeux,  et  au  cours  des  pneumopathies  è  pneu¬ 
mocoques,  en  particulier). 

b)  Dans  une  deuxième  catégorie  d’expériences 
l’inoculation  est  pratiquée  simplement  avec  du 
sang  (ou  du  sérum)  de  tuberculeux  pulmonai¬ 
res.  Or,  fait  remarquable  à  nos  yeux,  bien  que 
le  bacille  de  Koch  n’y  puisse  être  mis  en  évi¬ 
dence  que  d’une  façon  exceptionnelle,  le  sang 
(ou  le  sérum)  de  ces  malades  n’en  est  pas  moins 
capable  de  provoquer  chez  le  eobaye  l’apparition 
de  granulations  pathologiques,  au  même  titre 
que  les  produits  tuberculeux  vivants  que  nous 
avons  précédemment  envisagés.  Ceci,  avec  un 
degré  d’intensité  qui  semble  en  rapport,  ici 
encore,  avec  la  forme  plus  ou  moins  évolutive 
de  la  maladie  chez  le  tuberculeux  qui  a  fourni 
le  sang  de  l’inoculation. 

C’est  ainsi  qu’avec  le  sang  (ou  le  sérum)  d’un 
tuberculeux  avéré  avec  bacilloscopie  positive, 
on  observera  chez  l’animal  la  môme  succession 
de  phénomènes  dans  le  comportement  de  ses 
granulations  neutrophiles,  qu’avec  des  inocula¬ 
tions  effectuées  à  l’aide  d’une  expectoration 


1.  Il  semblerait  possible  d'espérer  mieux  encore  :  on 
sait,  en  effet,  qu’il  existe,  à  l’étal  normal,  dans  la  moelle 


où  la  ponction  sternale  permet  de  retrouver  très  nette¬ 
ment,  an  cours  de  la  tuberculose,  dans  les  neutrophiles 
du  suc  médullaire,  des  modifications  en  tous  points  sem¬ 
blables  à  celles  qui  atteignent  leurs  bomonymes  du  sang 
circulant.  L'opinion  de  Varadi  (Les  granulations  toxiques 
dans  la  moelle  osseuse.  Soc.  franç.  d’Hétnalologie,  5  Juil¬ 
let  1937),  au  sujet  de  l’origine  médullaire  des  altérations 
granulocytaires,  devient  de  ce  fait  fort  discutable,  au 


soient  beaucoup  plus  lentes  à  se  produire  et 
restent,  en  môme  temps,  beaucoup  plus  dis- 

Enfin,  le  sang  d’un  ancien  tuberculeux  guéri 
(tumeur  blanche  du  genou,  par  exemple,  cica¬ 
trisée  depuis  de  nombreuses  années),  ne  paraît 
capable  de  déterminer  que  des  modifications 
tout  aussi  tardives,  mais  beaucoup  plus  dis¬ 
crètes  encore  :  avec  le  sérum  d’un  de  nos  ma¬ 
lades  répondant  à  ces  conditions,  nous  avons 
inoculé  un  cobaye  dont  les  granulations,  après 
avoir  emprunté  pendant  quinze  jours  l’allure  du 
type  intermédiaire  G+,  ont  repris  ensuite  leur 
aspect  normal  qu’elles  ont  conservé  jusqu’au 
soixantième  jour,  sans  que  le  type  moyen  G-b 
soit  apparu  à  aucun  moment. 

Comme  précédemment,  ces  constatations  nous 
semblent  renforcées  par  la  comparaison  des  ré¬ 
sultats  entièrement  négatifs  obtenus  par  des 


Fig.  G.  —  Exemple  d'une  formule  d’aggravation. 

inoculations  de  sang  (ou  de  sérum)  prélevé  chez 
des  sujets  sains  ou  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  fébriles  non  tuberculeuses  (endocardite 
avec  septicémie  streptococcique,  par  exemple),  ou 
encore,  par  des  inoculations  de  sérum  animal, 
tel  que  le  sérum  antidiphtérique  :  ici,  les  granu¬ 
lations  du  cobaye  gardent  constamment  leur 
aspect  normal  du  premier  au  soixantième  jour. 

c)  Une  troisième  catégorie  d’expériences,  enfin, 
fait  intervenir  le  rôle  de  la  filtration.  Il  s’en 
dégage  une  notion  complémentaire  et  tout 
à  fait  remarquable,  à  savoir  :  la  filtration  sur 
bougie  Chamberland  L5  des  produits  pathogè¬ 
nes  à  inoculer  contrarie  la  propriélé  quHls  pos¬ 
sédaient  auparavant  de  faire  apparaître  des  gra¬ 
nulations  pathologiques  chez  le  cobaye  en  expé¬ 
rience. 

C’est  ainsi  que,  le  plus  souvent,  les  granula¬ 
tions  conservent  des  caractères  absolument  nor¬ 
maux  chez  l’animal  inoculé  avec  dos  crachats 


conduit,  de  toute  façon,  à  mettre  en  œuvre 
tous  les  moyens  capables  d’appuyer  ou  de  rejeter 
cette  première  orientation  ; 

Au  contraire,  un  granulogramme  normal 
écarte,  temporairement  au  moins,  le  diagnostic 
de  tuberculose,  sous  réserve  des  renseignements 
fournis  ultérieurement  par  l’observation  du 
malade,  la  radiologie  ou  la  bactériologie. 

Quant  aux  granulations  du  type  intermé¬ 
diaire  G±,  nous  les  avons  vues  correspondre  in¬ 
différemment,  soit  è  une  tuberculose  ancienne 
depuis  longtemps  éteinte,  soit  à  un  processus 
encore  à  son  début.  Il  s’ensuit  que,  chez  un 
sujet  n’ayant  aucun  signe  clinique  ou  radiolo¬ 
gique  pouvant  témoigner  d’une  atteinte  an¬ 
cienne,  l’existence  d’un  granulogramme  de  ce 
type  suggérera  pour  le  moins  l’idée  d’une  tu¬ 
berculisation  récente,  plus  ou  moins  voisine  de 
la  primo-infection. 

2”  Chez  l’animal  d’expérience,  les  résultats 
sont  encore  plus  démonstratifs  :  les  modifica¬ 
tions  éventuelles  des  granulations  du  cobaye  à 
la  suite  de  l’inoculation  d’un  produit  patho¬ 
gène  quelconque  sont  donc  susceptibles  de  four¬ 
nir  un  appoint  précieux  en  faveur  de  la  nature 
tuberculeuse  du  produit  injecté. 

L’utilité  du  granulo-diagnoslic  se  conçoit 
ainsi  sans  difficulté,  dans  trois  circonstances 
assez  différentes  : 

a)  D’une  part,  en  tant  que  méthode  de  «  dé¬ 
pistage  »  de  la  tuberculose  dans  les  collectivités 
(scolaires,  en  particulier)  :  une  goutte  de  sang 
étalée  sur  une  lame,  procédé  simple  et  rapide, 
fournit  souvent  une  première  discrimination 
qui  n’a  pas  la  prétention  de  remplacer  les  au¬ 
tres  moyens  d’investigation,  mais  peut  servir  à 
les  mettre  en  jeu  ou  à  les  pousser  davantage  ; 

b)  D’autre  part,  pour  venir  en  aide  à  un  dia¬ 
gnostic  hésitant,  par  exemple  en  présence  d’une 
pneumopathie  quelque  peu  traînante  que  la 
clinique  et  la  radiologie  ne  suffisent  pas  à  ca¬ 
ractériser  ;  dans  les  cas  particulièrement  diffi¬ 
ciles,  on  pourra  ôtre  amené  à  contrôler  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  hématologique  par  l’étude  des 
granulations  d’un  cobaye  inoculé  avec  le  sérum 
du  malade  ^  ; 
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c)  Enfin,  pour  préciser  la  nature  d'un  exsu¬ 
dât,  d’un  épanchement  ou  môme  d’un  frag¬ 
ment  biopsique  (également  par  l’intermédiaire 
du  cobaye).  Il  est,  en  effet,  très  vraisemblable 
que  nombre  d’affections  dermatologiques,  san¬ 
guines,  ou  autres,  incapables  de  par  leur  viru¬ 
lence  atténuée,  de  déterminer  la  tuberculisation 
de  l’animal,  n’en  seraient  pas  moins  suscepti¬ 
bles  de  provoquer  chez  celui-ci  l’apparition  de 
granulations  anormales,  d'une  manière  plus  ou 
moins  précoce  ou  passagère,  confirmant  l'idée 
de  leur  parenté  avec  la  bacillose  ou  permettant 
au  contraire  de  l’éliminer  si  les  granulations 
restent  normales  après  dos  délais  suffisants 

On  peut  s’étonner,  dans  cos  conditions,  que, 
le  Prof,  'l’roisier  et  M.  de  Neyman  aient  récem¬ 
ment  refusé  è  l’étude  des  granulations  neutro¬ 
philes  la  moindre  valeur  diagnostique. 

Ils  la  comparent  à  l’épreuve  de  la  vitesse  de 
sédimentation  dos  hématies,  sans  vouloir  con¬ 
céder  à  l’une  ou  à  l’autre,  autre  chose  qu’un 
intérêt  d’ordre  strictement  pronostique. 

Certes,  nous  reconnaissons  volontiers  que  les 
perturbations  granulocytaires,  pas  plus  que 
l’accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation,  ne 
représentent  «  un  test  spécifique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  »  ;  nous  admettons  sans  diffi¬ 
cultés  que  bien  d’autres  processus  infectieux  ou 
toxiques  puissent  modifier  l’aspect  des  granula¬ 
tions  amphophiles  au  môme  titre  que  la  tuber¬ 
culose. 

Néanmoins,  les  modifications  ne  sont  nulle 
part  aussi  constantes  et  durables  que  dans  cette 
dernière  affection.  Les  statistiques  de  MM.  Benda 
et  Urquia,  fondées  —  rappelons-le  —  sur  des 
milliers  d’observations,  soulignent  qu’en  ma¬ 
tière  de  tuberculose,  ies  renseignements  fournis 
par  l’étude  des  granulations  pathologiques  ne 
sont  en  désaccord  avec  la  clinique  ou  la  radio¬ 
logie  que  dans  l’infime  minorité  des  cas,  soit 
0,56  p.  100  des  cas  pour  l’ensemble  de  leurs 
tuberculeux  et  2,32  p.  100  des  cas  chez  des  su¬ 
jets  sains  en  apparence  ou  atteints  d’une  affec¬ 
tion  quelconque  non  tuberculeuse.  Nous  sa¬ 
vons,  en  particulier,  que  les  granulations  restent 
normales  au  cours  des  pneumopathies  à  pneu¬ 
mocoques  et  dans  le  cancer  du  poumon  :  n’y 
aurait-il  que  cette  simple  notion  qu’elle  suffi¬ 
rait  à  faire  affirmer  l’intérôt  de  la  méthode  pour 
1.?  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 

Cx;  qui  peut  embrouiller  la  question,  c’est  que 
l'affection  la  plus  banale  est  évidemment  suscep¬ 
tible  de  se  développer  sur  un  terrain  préparé  par  la 
tuberculose,  ou,  d’une  manière  plus  générale, 
qu’on  aura  affaire  à  un  processus  tubermilcux  as¬ 
socié.  Par  exemple,  sur  10  cas  d’asthme  (Benda), 
on  note  sept  fois  que  les  granulations  sont  restées 
normales  ;  deux  fois,  elles  ont  pris  le  type  G±  ; 
une  fois  le  type  G  +  .  Les  mômes  npparenles  con¬ 
tradictions  se  retrouvent  à  propos  de  la  dilatation 
des  bronches,  de  certains  cas  de  suppuration  pul¬ 
monaire,  etc...  En  réalité,  des  examens  convena¬ 
blement  poussés  nous  ont  toujours  permis  de  recon¬ 
naître  finalement  l’influence  de  la  tuberculose,  à  un 
degré  quelconque,  dans  tous  les  cas  où  les  granula¬ 
tions  avaient  revêtu  l’un  des  types  pathologiques. 
Au  contraire,  lorsqu’elles  avaient  conservé  un  as- 
peet  normal,  toutes  les  recherches  bactériologiques, 
toutes  les  inoculations,  sont,  au  cours  d’une  ob¬ 
servation  suffisamment  prolongée,  demeurées  cons¬ 
tamment  négatives. 


3.  Nous  avons  signalé  précédemment  que  dans  un 
cas  de  maladie  de  Bcsnier-Bocck,  les  granulations 
avaient  revêtu  le  type  G+,  mais  avec  de  grandes  varia¬ 
tions  d’un  jour  à  l'antre  ;  le  sérum  du  même  malade, 
inoculé  i  un  cobaye,  a  donné  lieu  également  à  des  lluc- 
tuatiôns  extraordinaires  dans  le  comportement  des  gra¬ 
nulations  de  ranimai  qui  prenaient,  par  poussées  succes¬ 
sives,  le  type  G+  et  revenaient  dans  l’intervailc  il  l’état 
normal. 


La  double  série  d’épreuves  que  nous  venons 
de  rappeler  (examens  directs  de  l’étalement, 
examens  indirects  par  l’intermédiaire  du  co¬ 
baye  inoculé)  semblerait  devoir  s’appliquer  tout 
aussi  bien  à  l’élude  du  pronostic. 

Nous  avons,  en  effet,  déjà  indiqué,  chemin  fai¬ 
sant,  que  les  granulations  du  type  G-f,  et,  à 
plus  forte  raison,  celles  du  type  G-P-t-,  répon¬ 
daient  le  plus  souvent  à  des  formes  virulentes, 
tandis  que  les  formes  atténuées  ne  donnaient 
lieu,  en  général,  qu'à  des  modifications  du  type 
G±.  11  serait  sans  doute  particulièrement  ins¬ 
tructif  de  suivre  le  malade  à  l’aide  de  granulo- 
granimcs  en  série  :  on  s’attacherait  ainsi  à 
mettre  en  lumière  des  formules  d’aggravation, 
d’amélioration,  ou  encore  de  stabilisation. 

Mais,  c’est  surtout  l’inoculation  au  cobaye  des 
crachats  ou  du  sérum  des  malades  qui  permettra 
de  distinguer  les  formes  graves  par  l’apparition 
précoce  de  granulations  pathologiques  et  leur 
tendance  à  brûler  les  étapes  en  atteignant  rapi¬ 
dement  le  type  G-p-t-  ;  dans  les  formes  atté¬ 
nuées,  au  contraire,  la  date  d’apparition  de  ces 
granulations  pathologiques  est  retardée,  le  stade 
du  type  G+  n’est  pas  dépassé  ou  ne  l’est  que 
d’une  manière  transitoire  avec  retour  possible 
à  l’aspect  normal. 

Toutefois,  cette  étude  du  pronostic  se  heurte 
encore  à  bien  des  difficultés  d’interprétation. 
Nous  pensons,  jusqu’à  plus  ample  informé,  que 
l’intérôt  diagnostique  de  la  méthode  dépasse  de 
beaucoup  sa  valeur  pronostique. 

* 

*  * 

La  notion  de  modifications  granulocytaires 
sous  l’influence  des  produits  pathogènes  tuber¬ 
culeux,  soulève  les  problèmes  habituels  concer¬ 
nant  la  nature  des  granulations  en  général- 
S’agil-il  d’une  réaction  vis-à-vis  d’un  toxique 
ou  d’une  réaction  d’immunité  ? 

C’est  la  question  essentielle  que  soulèvent  les 
recherches  préeüées  et  il  semble  bien  que  ce 
soit  à  la  première  hypothèse,  celle  de  la  toxi¬ 
cité,  que  l’on  soit  en  droit  de  se  rallier. 

Les  résultats  oblemis  après  inoriilalion  au 
cobaye  de  sérum  de  tuberculeux  parais.seid  les 
plus  suggestifs  à  cet  égard  ;  ils  permelletil,  en 
effet,  d’avancer  que  le  sérum  de  ces  malades, 
dans  lequel  il  est  toujours  si  difficile  de  prouver 
l’existence  de  bacilles,  n’en  contient  pas  moins 
une  substance  capable  de  modifier  les  granula¬ 
tions  des  cobayes. 

Celte  substance,  si  elle  n’est  pas  strictement 
spécifique,  n’en  paraît  pas  moins  appartenir  en 
propre  au  sérum  des  tuberculeux  :  nous  avons 
vu  qu’elle  n’est  présente,  ni  dans  le  sérum  des 
sujets  sains,  ni  dans  celui  de  divers  malades 
fébricitants,  mais  indemnes  de  tuberculose,  ni 
dans  le  sérum  de  cheval. 

Nous  avons  vu  également  qu’elle  était  rete¬ 
nue  par  le  filtre,  au  moins  partiellement. 

Il  ne  semble  pas  interdit  de  penser  qu’il 
s’agit  d’une  substance  chimique  à  grosses  mo¬ 
lécules. 

Cette  dernière  supposition  nous  paraît  d’ail¬ 
leurs  appuyée  par  un  certain  nombre  de  travaux 
récents  qui,  dans  un  ordre  d’idées  assez  diffé¬ 
rent,  ont  révélé,  d’une  part,  la  persistance  de 
l’action  pathogène  des  bacilles  morts  enrobés 
dans  l’huile  de  vaseline  (7),  d’autre  part,  et 
surtout,  la  possibilité  d’obtenir  à  distance,  in¬ 
dépendamment  de  tout  corps  microbien,  des 
lésions  tuberculeuses,  sous  la  seule  action  d’une 
substance  chimique  définie  extraite  de  bacilles 
à  l’aide  de  l’huile  de  paraffine  (8). 

Certes  MM.  Benda  et  Urquia  ont  indiqué  pré¬ 


cédemment  que  les  bacilles  tués  ne  sont  plus 
capables  de  déterminer  chez  le  cobaye  l’appari¬ 
tion  de  granulations  pathologiques,  mais  c’est 
sans  doute  qu’ils  ont  perdu  la  faculté  de  diffuser 
une  substance  chimique  adhérente  :  le  contact 
prolongé  de  ces  bacilles  tués  avec  un  solvant 
huileux,  par  exemple,  devient  alors  nécessaire 
pour  leur  restituer  une  propriété  que,  vivants, 
ils  possédaient  spontanément. 

Nous  sommes,  du  reste,  en  mesure  d’avancer, 
dès  à  présent,  que  les  granulations  des  co¬ 
bayes  inoculés  avec  des  bacilles  morts  enrobés 
dans  l’huile  do  vaseline,  prennent  le  type  patho¬ 
logique  suivant  le  cycle  habituel,  alors  qu’elles 
restent  normales  chez  les  animaux  témoins  qui 
ont  reçu  la  môme  dose  de  bacilles  morts  en 
suspension  dans  du  sérum  physiologique,  ou  la 
môme  dose  de  bacilles  morts  enrobés  dans  de 
l’huile  de  paraffine  mais  soumis  à  la  filtration 
avant  d’ôtro  inoculés.  Tout  au  plus  obtiendra-t- 
on  dans  ce  tout  dernier  cas,  une  réaction  granu¬ 
locytaire  aussi  inconstante  que  discrète  (ne  dé¬ 
passant  pas  le  slade  G±),  en  môme  temps  que 
tardive  et  passagère. 

Pcut-ôlre  y  a-t-il  en  ou  Ire  dans  ces  différents 
faits  une  possibilité  de  concilier  les  divergences 
d’opinions  qui  ont  si  longtemps  partagé  les  au¬ 
teurs  à  propos  de  la  question  du  virus  tubercu¬ 
leux  filtrable^. 
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4.  Nous  avons  enlrepris  enfin,  avec  M.  Benda,  des 
expériences  avec  des  bacilles  vivanls  enrobés  dans 
riiiiile  de  vaseline  :  la  forme  de  la  liibcrciilose  chez  les 
coliayes  el  la  granulogenèse  pathologique  sont  en  pareil 
cas  assez  particulières,  comme  nous  espérons  pouvoir  le 
montrer  ultérieurement. 
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DE  QUELQUES  SENSATIONS 
PARTICULIÈRES  PROVOQUÉES 

CHEZ 

DES  AMPUTÉS  ET  DES  HÉMIPLÉGIQUES 

PAR 

L’ANESTHÉSIE  SYMPATHIQUE 

ET  PAR 

L’INJECTION  INTRA-ARTÉRIELLE 
DE  SCUROCAÎNE 
EN  MARGE  DK  L'IMAGE  DE  SOI 
Par  René  LERICHE 


Les  faits  que  je  voudrais  signaler  ont  été 
observés  l’un  cl  l’autre  plusieurs  fois  dans  ces 
dernières  années.  Ils  peuvent  servir  à-  l’analyse 
des  phénomènes  qui  sont  en  marge  de  l’image  du 
moi  corporel  et  apportent  quelque  chose  de  nou¬ 
veau  dans  l’élude  de  la  sensibilité  profonde.  Il 
serait  facile  de  les  étudier  en  série.  11  y  aurait 
intérêt  à  savoir  s’ils  sont  constants.  Je  me  borne 
à  les  rapporter  brièvement  sans  commentaire. 

Premier  jail  :  Un  amputé  de  l’avant-bras 
m’est  adressé  parce  qu’il  souffre  de  sa  main 
absente.  L’amputation  est  de  Mars  1917.  L’hal¬ 
lucination  douloureuse  date  seulement  de  1937. 
Elle  est  donc  apparue  après  vingt  ans  de  vie 
normale,  pendant  lesquelles  il  n  y  a  i)as  eu  per¬ 
ception  de  la  main  et  du  poignet  absents.  Le 
moignon  est  froid,  violacé.  La  cicatrice  termi- 
naie  se  trouve  un  peu  au-dessous  du  tiers  moyen. 
Elle  est  souple,  sans  induration.  On  ne  sent  pas 
de  névrome  avec  netteté,  mais  la  palpation  au 
niveau  des  terminaisons  du  médian  et  du  cubi¬ 
tal  est  douloureuse.  Je  fais  une  infiltration 
stellaire  par  voie  anléro-externc.  Le  malade  ignore 
tout  de  ce  qui  va  se  passer.  Dès  l’injection  ter¬ 
minée  (10  cm-’’  de  scurocaïne  à  1  pour  100),  il  dit 
éprouver  une  sensation  de  chaleur  qui  lui  des¬ 
cend  dans  le  bras,  puis  dans  l’avant-bras,  puis 
dans  la  main.  Il  s’étonne  de  sentir  sa  main 
chaude,  très  chaude,  puis  brûlante,  alors  qu’il 
y  a  froid  depuis  deux  ans.  Peu  après,  il  déclare 
ne  plus  souffrir.  Le  lendemain  et  le  surlende¬ 
main  l’infiltration  est  répétée  et,  chaque  fois,  les 
mêmes  sensations  sont  éprouvées.  Au  quatrième 
jour  il  quitte  la  clinique  ne  souffrant  plus. 

Deuxième  fait  :  Un  amputé  du  bras,  au  tiers, 
supérieur,  non  encore  cicatrisé,  ayant  de  l’in¬ 
fection  larvée,  m’est  adressé  parce  qu’il  souffre 
terriblement  de  son  amputation.  Il  souffre  dans 
la  main  absente,  surtout  à  la  partie  interne  et 
dans  les  doigts.  Après  désinfection  locale,  l’os 
enflammé  de  l’ancien  foyer  de  fracture  est  rac¬ 
courci  do  quelques  centimètres  sans  qu’il  soit 
fait  de  recoupe  de  la  peau  et  des  nerfs.  Puis,  au 
bout  de  quelques  jours,  quand  la  plaie  est  en 
bonne  voie  de  réparation,  j’injecte  10  cm’  de 
scurocaïne  à  1  pour  100,  sous  la  clavicule,  contre 
l’artère  axillaire  et  les  branches  nerveuses  qui 
renlourenl.  Celle  injoclion  est  répétée  trois 


jours  de  suite.  Chaque  fois,  le  même  phénomène 
est  accusé  par  l’oflicicr  :  aussilûl  l’injection  faite. 
Il  éprouve  de  la  chaleur  dans  la  main  et  comme 
s’il  avait  un  lien  très  serré  au  bras,  il  a  ia  sen¬ 
sation  que  scs  doigts  sont  gênés  par  de  l’œdème 
dans  leurs  mouvements,  qu’ils  sont  gonflés.  Il 
lui  semble  qu’ils  vont  éclater.  Au  bout  do  huit 
jours,  la  douleur  a  considérablement  diminué. 
Elle  est  devenu  très  supportable.  La  main  est 
sentie  comme  désenflée. 

En  somme,  la  main  absente  perçoit  des 
modifications  vaso-motrices  provoquées  par  injec¬ 
tion  intra-artérielle  presque  comme  une  main 
présente,  la  sensation  de  gonflement  des  doigts 
n’étant  pas  rare  après  des  injections  troncu- 
laires  qui  déterminent  une  poussée  hyporémique 
à  la  périphérie.  Ceci  veut  dire  évidemment  que 
les  modifications  vaso-motrices  provoquées  in¬ 
fluencent  les  fibres  centripètes  des  nerfs  section¬ 
nés,  y  déterminent  des  excitations  portées  aux 
centres  où  elles  sont  interprétées  comme  chez 
l’homme  entier. 

La  sensation  de  chaleur  qui  descend  est  fré¬ 
quente  après  l’infiltration  stellaire.  Et,  toujours, 
le  phénomène  subjectif  précède  l’objectif.  Il  est 
vraiment  curieux  de  voir  que  la  réaction  hyper- 
hémique  provoquée  par  l’anesthésie  du  sympa¬ 
thique  peut  être  perçue  dans  un  membre  absent 
comme  chez  le  sujet  normal. 

Troisième  fait  :  Un  hémiplégique  ancien,  de 
63  ans,  m’est  adressé  pour  une  anesthésie  dou¬ 
loureuse  avec  contracture  qui  lui  rend  la  vie  de 
plus  en  plus  pénible.  Des  infiltrations,  stel¬ 
laires  et  lombaires,  le  soulagent  et,  pendant  dix- 
huit  mois,  cet  homme  vient  se  faire  infiltrer 
presque  tous  les  mois.  Un  jour  de  l’année  1939, 
sans  le  prévenir,  au  lieu  de  faire  une  infiltration 
stellaire,  je  lui  injecte  10  cm’  de  scurocaïne  à 
1  pour  100  dans  l’artère  sous-clavière.  Il  accuse 
immédiatement  une  sensation  de  chaleur  qui 
lui  descend  dans  le  bras,  puis  dans  l’avanl-bras, 
puis  dans  la  main,  et  pendant  les  deux  heures 
qu’i),  reste  à  la  Clinique,  il  déclare  ne  plus  souf¬ 
frir.  Quelques  jours  plus  tard,  il  vient  me 
demander  la  même  injection  pour  le  membre 
inférieur.  J’injecte  10  cm’  dans  l’artère  fémo¬ 
rale  :  la  meme  sensation  de  chaleur  apparaît, 
allant  de  la  cuisse  à  la  jambe,  puis  au  pied. 
Interrogé  sur  le  trajet  que  suit  la  vague  de  cha¬ 
leur  dont  il  parle,  il  montre  avec  un  doigt  le 
trajet  exact  des  artères  du  membre  inférieur. 

Il  est  banal,  après  l’injection  de  scurocaïne 
dans  la  fémorale,  ou  de  produits  semblables, 
d’entendre  le  malade  accuser  une  sensation  de 
chaleur  qui  parcourt  le  membre  inférieur,  en 
suivant  le  trajet  des  vaisseaux.  Il  est  curieux  de 
noter  le  môme  phénomène  chez  un  hémiplé¬ 
gique  hémianeslhésiquc. 

* 

*  * 

On  peut  voir  dans  ces  faits  l’indice  d’un  nou¬ 
veau  mode  d’étude  des  sensibilités  profondes  qui 
donnera,  sans  doute,  sur  ce  sujet,  des  lueurs  qui 
nous  niariquenl  complètement. 


LES  ACCIDENTS  .NERVEUX 

DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFIQEL 
PARALYSIE  SEGMENTAIRE 
ET  DISTALE 

SÉQUELLE  D'UNE  HÉMIPLÉGIE 
D'ORIGINE  PLEURALE 

Par  le  Prof.  J.  VIDAL 
(Montpellier) 


Les  accidents  nerveux  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ont  été  d’abord  considérés  comme  excep¬ 
tionnels  :  en  1925,  Bezançon,  Azoulay  et  Cha- 
baud  ^  n’en  relevaient  que  18  observations  dans 
la  littérature  médicale.  Depuis,  do  nombreuses 
publications  se  sont  succédé  sur  ce  sujet.  Mais 
on  constate  que  de  tels  accidents  demeurent 
rares  si  on  compare  leur  nombre  è  celui  des 
insufflations  pleurales.  Les  statistiques,  dans  ce 
domaine,  sont  assez  discordantes  puisque  le  pour¬ 
centage  des  complications  nerveuses  du  pneu¬ 
mothorax  varie  de  0  à  20  pour  1.000.  En  éta¬ 
blissant  une  moyenne,  que  nous  avons  calculée 
d’après  15  statistiques  publiées  de  1921  à  1937 
et  qui  signalent  153  accidents  sur  un  total  de 
419.029  insufflations  pleurales,  nous  avons  obtenu 
le  chiffre  de  0,36  pour  1.000. 

Les  premières  publications  attribuaient  à  ces 
accidents  une  particulière  gravité  et  on  estimait 
que  dans  près  do  la  moitié  des  cas  ils  se  termi¬ 
naient  par  la  mort.  Des  statistiques  les  plus 
récentes  se  dégage  une  impression,  moins  sévère  : 
Frommel  et  Demole  ’  signalent  5  cas  mortels  sur 
63,  soit  une  proportion  de  7,9  pour  100  ;  Kudel- 
ski  ’  rapporte  2  cas  mortels  sur  12,  soit  une  pro¬ 
portion  de  16,6  pour  100. 

Il  m’a  été  donné  d’observer  en  quatre  ans,  soit 
depuis  .Tanvicr  1938,  7  cas  d’accidents  nerveux 
provoqués  par  des  insuffiations  do  pneumo¬ 
thorax.  Ces  7  cas  se  sont  produits  sur  un  total  j 
de  8.000  insufflations  environ,  ce  qui  donne  une  ’i 
moyenne  approximative  de  0,87  pour  1.000.  Sur  j 
ces  7  cas  un  seul  a  été  suivi  de  mort,  soit  dans 
une  proportion  de  14,2  pour  100. 

•  Voici  le  résumé  de  mes  observations  : 

Odservation  I.  —  M"®  Gilbcric  R...,  18  ans, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  fibro-easéeiisc 
bilatérale.  Un  pneumothorax  gauche  créé  en  1935 
paraît  être  rapidement  efficace;  il  est  entretenu 
jusqu'en  Mars  1938,  date  à  lacpiclle  on  l’aban¬ 
donne  pour  créer  un  pneumothorax  droit  qui  lire 
son  indication  d’une  bilatéralisation  récente  des 

1.  He/.ançon,  .\zori..\ï  et  Chabacd  :  Les  accidents  ner¬ 
veux  siii)i.s  au  cours  des  insiifltalions  du  pneiimolliorax 
thérapeutique,  hi’v.  de  In  Tub.,  Aoiït  1925,  449. 

2.  f'noMMEi.  cl  Demole  :  Les  accidents  immédiats  du 
pneumoliiorax.  Queiques  chiffres  statistiques  d’une 
enquête  .«iir  plus  de  250.000  insufllalions  ttiérapeutique'k. 
Rev.  de  la  Tub.,  Janvier  1934,  11. 

3.  Kuuelski  :  Sur  tes  accidents  nerveux  au  cours  des 
insiifilations  du  pneumothorax  tiiérapcutique.  Rev.  de 
In  Tub.,  Juin  1937.  058. 

4.  Ces  oti.servalions  ont  été  reciieitiies  dans  nu  service 
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lésions.  Ce  pneiimotliorax  droit  n’est  que  partiel. 

C’est  le  15  .Juin  1938  que  la  malade  est  admise 
dan.s  le  service.  Ix  25  Juin,  on  fait  deux  tenta¬ 
tives  d’insnfllation  de  pneumolihorax  droit;  cha¬ 
cune  d’elles  entraîne  une  crise  d’épilepsie  géné¬ 
ralisée. 

On  décide  d'abandonner  le  pnevimotliorax. 

Obsekvation  II.  —  M"”  Yvonne  G...,  21  ans, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  fibro-caséeùse 
bilatérale,  ulcérée  à  droite.  Un  pneumothorax 
gaucho  avait  été  créé  en  Septembre  1936  et  un 
pneumothorax  droit  en  Octobre  1937.  Tous  deux 
étaient  régulièrement  entretenus. 

C’est  à  l’occasion  de  l’insufllation  du  pneumo- = 
thorax  droit  que,  le  24  Août  1938,  se  produit  une 
crise  d’épilepsie  généralisée,  suivie  d’une  amaurose 
transitoire.  La  restiluUo  ad  iniegrum  est  rapide. 

L’entretien  des  deux  pneumothorax  est  pour¬ 
suivi  sans  autre  incident  et  on  procède,  le  22  Sep¬ 
tembre  1938,  à  une  section  de  brides  à  droite,  sans 
que  cette  intervention  entraîne  la  moindre  réac- 


OnsEuv.vnoN  III.  —  M'>«  Odette  B...,  19  ans, 
atteinte  do  tuberculose  fibro-caséeuse  bilatérale, 
ulcérée  à  gauche  et  rapidement  évolutive.  Un  pneu¬ 
mothorax  gauche  est  créé  le  14  Mars  1939  ;  on 
injecte  sans  difficulté  300  cm“  d’air. 

Le  16  Mars  1939,  dès  le  début  de  la  seconde 
insufflation,  alors  que  50  cm’  d’air  ont  été  injec¬ 
tés,  la  malade  accuse  des  paresthésies  dans  le 
membre  supérieur  gauche;  elle  ressent  en  même 
temps  un  profond  malaise;  son  regard  devient  fixe, 
sa  pâleur  est  intense.  L’aiguille  do  Küss  est  aussitôt 
retirée  ;  elle  est  tachée  de  sang. 

L’état  de  la  malade  s’aggrave  :  scs  yeux  sont 
rév’ulsés,  des  contractures  se  développent  dans  les 
membres  du  côté  gauche,  surtout  dans  le  membre 
supérieur  cl  l’hcmiface  gauche  qui  est  le  siège 
d’un  rictiKS  sardonique. 

Le  pouls  est  imperceptible.  La  perle  de  connais¬ 
sance  est  complète,  la  respiration  fortement  ster- 
toreuse,  les  sphincters  incontinents. 

Une  injection  de  0  g.  20  d’acétylcholine,  suivie 
d’injections  d’élhor,  de  camphre  cl  d’ouabaïnc, 
paraît  enrayer  les  accidents,  dont  la  gravité  était 
lelie  qu’une  issue  fatale  semblait  imminente. 

Au  .  bout  d'uné  heure,  la  malade  a  récupéré  sa 
conscience  et  sa  motilité,  mais  elle  signale  une 
amaurose  qui  persiste  i>cndanl  quelques  instants 
et  disparaît. 

Le  pncumnl borax  est  abandonné. 

ÜBSEnv.vTioN  IV.  —  M"‘“  Dolorès  G...,  22  ans, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  ulcéro-caséeuse 

ün  crée  un  pneumothorax  gauche  le  2  Novem¬ 
bre  1939  et  un  pneumothorax  droit  le  13  Novembre 
1939.  La  création  de  ce  second  pneumothorax  et 
les  deux  insid'flations  suivantes,  pratiquées  les  15  et 
16  Novembre,  toujours  du  côté  droit,  entraînent 
chaque  fois  une  crise  convulsive  génér.alisée.  Les 
deux  prciuièrcs  crises  ne  s’accompagnent  pas  de 
perte  de  connaissance;  la  troisième,  par  contre, 
réalise  une  crise  d’épilepsie  typique. 

On  abandonne  les  deux  pneumothorax. 

Observation  V.  —  M™'  Maud  G...,  30  ans’, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  iilcéro-flbreuse 
bilatérale  et  de  laryngite  tuberculeuse. 

Un  pneumothorax  artificiel  gauche  est  créé  en 
Janvier  1935,  puis  abandonné  en  Avril  1937. 

L’examen  d'entrée,  en  Novembre  1940,  révèle, 
outre  les  lésions  «le  l’appareil  respiratoire,  une  dys¬ 
tonie  neuro-végétative  et  une  chryso-cyanose  assez 
intense 

Le  30  Novembre  1940,  on  décide  de  tenter  de 
créer  à  nouveau  le  pneumothorax  gauche.  Une 
première  insufflation  provoque  aussitôt  une  syn¬ 
cope;  bientôt  apjiaraît  une  déviation  conjuguée 
de  la  tète  et  des  yeux  vers  le  côté  gauche,  suivie 
aussitôt  de  coma  et  d’hémiplégie  gauche.  Ensuite 
se  développe  une  crise  d’excitation  avec  cris  et 
convulsions  prédominant  du  côté  droit.  Les  injec¬ 
tions  «l’acétylcholine  (0  g.  S),  «l’éther  et  d’huile 
camphrée  provoquent  la  régression  rapide  du  syn- 
«ü-ome  nemxilogiquc.  mais  une  excitation  psyciio- 


motrice  assez  intense  persiste  pendant  toute  la  nuit 
suivante. 

On  abandonne  le  pneumothorax. 

Observatio.n  VI.  —  M"-»  Madeleine  G...,  31  ans. 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  ulcéro-caséeuse 
bilatérale. 

On  a  créé  un  pneumothorax  gauche  le  21  Août 
1940  et  un  pneumothorax  droit,  qui  n’est  que 
partiel,  le  27  Septembre  1940.  A  la  fin  du  mois 
«l’Octobre  sc  dévelojvpe  un  épanchement  liquide 
dans  le  pneumothorax  gauche. 

Le  13  Janvier  1941,  dès  le  «lé'but  d’une  insuf¬ 
flation  du  pneumothorax  droit,  la  malade  éprouve 
une  douleur  dans  la  moitié  droite  de  la  face  et 
dans  l’oreille  droite,  puis  elle  perd  brutalement 
connaissance.  Coma  profond  avec  hémiplégie  droite 
et  incontinence  sphinctérienne  totale.  Malgré  des 
injections  d’acétylcholine,  «le  caféine  et  d’huile 
camphrée,  le  coma  cl  l’hémiplégie  persistent.  La 
malade  quitte  le  service  le  14  Janvier,  sans  avoir 
repris  connaissance.  Elle  succombe  chez  elle  le 
lendemain. 

Observation  VII.  —  M-"”  Marie  M...,  31  ans, 
atteinte  de  tuberculose  fibro-caséeuse  bilatérale, 
ulcérée  à  droite. 

On  crée  un  pneumothorax  droit  le  25  Août  1938; 
un  ««panchement  pleural  important  sc  constitue  et 
évolue  de  Mars  1939  à  Janvier  1941. 

Un  pneumothorax  gauche  partiel  est  créé  le 
7  Avril  1941,  pour  combattre  des  lésions  d’infil¬ 
tration  récente  de  la  partie  moyenne  du  poumon 
gauche. 

Le  15  Juillet  1941,  l’insufflation  du  pneumo¬ 
thorax  gauche  s’avère  difficile;  il  faul-s’y  reprendre 
à  deux  fois  et  dès  le  début  de  l'insufflation  sur¬ 
vient  un  coma  brutal  et  complet  avec  pâleur  de 
la  face,  mydriase  bilatérale,  faiblesse  extrême  du 
pouls.  Bientôt  s’affirme  une  hémiplégie  gauche, 
face  comprise,  avec  déviation  des  yeux  vers  la 
droite,  signe  de  Babinski  positif.  Le*  traitement 
consiste  en  injections  d’acétylcholine  et  d’huile 
camphrée. 

Le  16  Juillet,  la  malade  est  somnolente,  l’hémi¬ 
plégie  persiste  en  même  temps  que  se  manifeste 
une  incontinence  «les  .sphincters.  La  température 
est:  37“  le  matin,  38“6  le  soir. 

La  malade  reprend  progressivement  conscience. 

Le  17  Juillet,  le  membre  inférieur  gauche 
recouvre  partiellement  sa  motilité;  la  température 
atteint  38“7  le  matin  et  39“3  le  soir;  l’inconti¬ 
nence  sphinctérienne  persiste. 

Le  18  Juillet,  la  motilité  du  membre  supérieur 
gauche  est  en  partie  récupérée.  La  température 
s’est  abaissée  à  37”6  et  37°8. 

Le  19  Juillet,  l’hémiplégie  gauche  a  disparu;  il 
persiste  toutefois  une  impotence  presque  complète 
do  la  main  gauche.  Le  contrôle  «les  sphincters  est 
rcilcvenu  normal.  La  sensibilité  est  intacte;  les 
réflexes  ostéo-lendinenx  et  cutanés  sont  normaux  ; 
on  constate  une  trépidation  épileptoïde  du  pied 
gaucihe. 

Le  30  Juillet,  la  parésie  de  la  main  gauche 
demeure  très  accusée  et  ne  .rétrocède  que  fort  len¬ 
tement  au  cours  «le  l’été;  six  mois  plus  lard,  la 
force  do  la  main  gauche  reste  légèrement  dimi¬ 
nuée. 

Do  l’examen  de  ces  observations  on  peut  rete¬ 
nir  «[ue  les  accidents  nerveux  apparaissent  soit 
à  l’occasion  des  insufflations  initiales  d’un  pneu¬ 
mothorax,  soit  au  cours  de  l’entretien  d’un 
pneumothorax  déjà  plus  ou  moins  ancien  mais 
partiel.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’insufflation  a 
des  chances  d’être  quelque  peu  difficile  ;  de  fait, 
presque  toujours  dans  les  observations  précé¬ 
dentes,  l’opérateur  a  rencontré  quelque  difficulté 
technique  lors  de  l'insufflatiou  qui  a  iS^onclie 
les  "accidents. 

Ces  derniers  ont  presque  toujours  imposé 
l’abandon  du  pneumothorax  :  une  seule  fois  sur 
sept  on  persévéra  dans  cette  thérapeutique  et  on 
put  même,  sans  nouvel  incident,  procéder  à  une 
si'ction  de  brides. 

Les  accidents  nerveux  qui  ont  été  observés  sc 


sont  présentés  sous  les  deux  formes  cliniques 
habituelles  :  manifestations  épileptiques  ou 
hémiplégiques  à  peu  près  toujours^îTctOmpagnées 
d’unô'"p’értc''  do  connaissance  prolongée.  C’est 
avec  une  fréquence  sensiblement  égale  que  l’épi¬ 
lepsie  et  l’hémiplégie  ont  été  observées  : 

3  cas  d’épilepsie  généralisée. 

1  cas  d’épilepsie  localisée. 

3  cas  d’hémiplégie. 

n  est  à  noter  que,  dans  les  4  cas  où  le  syn-  . 
drome  neurologique  est  resté  localisé,  il  sié- | 
geait  du  même,  côté  que  lé  pneumothorax  i.nsuf- 1 
fié.  Cette  constatation  est  en  désaccord  avec 
l’opinion  soutenue  par  MM.  Poix  et  Jacquet 
qui,  partisans  do  la  théorie  de  l’embolie  gazeuse, 
admettent  que  la  spumo  chemine  vers  les  vais¬ 
seaux  situés  sur  le  plan  le  plus  élevé  ;  tronc  bra- 
chio-céphalique  et  hémisphère  droit  lorsque  le 
malade  est  dans  le  décubitus  latéral  gauche  (posi¬ 
tion  d’insufflation  d’un  pneumothorax  droit), 
carotide  gauche  et  hémisphère  gauche  lorsque  le 
malade  est  dans  le  décubitus  latéral  droit  (posi¬ 
tion  d’insufflation  d’un  pneumothorax  gauche). 
Selon  ces  données,  les  accidents  nerveux  de¬ 
vraient  siéger  habituellement  dans  la  moitié  du 
corps  du  côté  opposé  au  pneumothorax.  Or. 
c’est  toujours  l’éventualité  inverse  qui  a  été 
observée  chez  les  quatre  malades  dont  l’observa¬ 
tion  est  rapportée  plus  haut  (Observ.  III,  V,  A'^T 
et  VII). 

L’amaurose  transitoire,  manifestation  relati¬ 
vement  fréquente  parmi  les  accidents  nerveux 
du  pneumothorax  thérapeutique,  n’a  été  obser¬ 
vée  ici  que  deux  fois  sur  sept  (Observ.  II  et  III). 

Dans  un  seul  cas  (Observ.  III)  s’est  produit 
avec  une  particulière  intensité  le  rire  sardonique, 
signalé  par  MM.  Leuret  et  Caussimon. 

Mais  la  manifestation  clinique  la  plus  sugges¬ 
tive  est  certainement  cette  paraly'sia  limitée  Je  la 
main  gauche  constituant  un  reliquat  tardif  et 
proTôngé  d’hémiplégie  (Observ.  VII).  L’hémiplé¬ 
gie  rapidement  transitoire  avait  totalement  rétro¬ 
cédé  alors  que  la  paralysie  segmentaire  et  distale 
du  membre  supérieur  gauche  demeurait  à  peu 
près  totale  et  persistait  encore  fort  longtemps. 

Les  conditions  mêmes  dans  lesquelles  celle 
paralysie  était  apparue  imposaient  de  lui  recon¬ 
naître  une  origine  centrale  et  sa  limitation  même 
ne  permettait  d’envisager  qu’une  localisation 
corticale.  Ces  paralysies  segmentaires  d’origine 
corticale  sont  relativement  rares.  Grasset®,  en 
1903,  n’en  relevait  que  3  obsenalions  (Gros, 
Slimson  et  Lépinc).  La  thèse  de  Régnard  \  élève 
de  Déjerine,  apportait  une  précieuse  contribution 
è  celte  étude,  mais  c’est  surtout  la  pathologie 
de  guerre,  en  1914-1918,  qui  avait  enrichi  la  lil- 
léraluro  médicale  dans  ce  domaine  (P.  Marie, 
Foix  cl  Bertrand.  Ttev.  nciirol.,  Mars  1916,  4.37; 
M"'°  Alhanassio-Bcnisty,  TJiènc,  Paris,  1918).  Plus 
ri'ccmmcnt,  Crouzon  et  Christophe  ®  ont  apporté 
quelques  documents  cliniques  complémentaires. 

Sans  s’attarder  plus  longuement  sur  ces  faits, 
il  convient  simplement  de  souligner  ici  qu’une 
paralysie  de  la  main  d’origine  centrale  témoigne 
de  la  localisation  corticale  de  la  lésion.  On  ne 
saurait  donc  admettre  ou  du  moins  généraliser 
l’opinion  de  M.  Trotot  selon  laquelle  les  acci- 


5.  Poix  cl  Jacqcet  ;  La  locatifalion  «les  accidents  ner¬ 
veux  conscciilirs  aux  insufflations  du  pneumothorax 
llu'rapculique.  La  Presse  Médicale,  19  Mai  1937  ,  745. 
fi.  Ghasset  :  Li-s  nerfs  arliculomoteurs.  lîev.  de  Méd., 

1903.  81. 

7.  Recnard  :  Contribution  i  l’étude  anatomo-clinique 
des  monoplégies  d’origine  corticale.  Thèse  de  Paris, 

1913. 

8.  CnoczoN  et  Cubistopiie  :  Monoplégies  et  paralysies 
dissociées  de  type  périphérique,  d’origine  corticale. 
Monde  Médical,  15  Mai  1933  ,  553. 

9.  J.  Trotot  :  Le  syndrome  embolique  cardio-mésen- 
réphaliqiie  dit  a  éclampsie  pleurale  a.  Peu.  de  la  Tub., 

Juillet  1935,  734. 
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dents  nerveux  du  pneumothorax  relèveriiienl 
d’embolies  capillaires  du  mdsencfipliale. 

Ueste  la  question  toujours  controversée  de 
rorighio  embolique  ou  réflexe  des  accidents. 
Rien  dans  les  observations  ci-dessus  relatées  ne 
permet  de  prendre  position  dans  le  dél)al.  Tout 
au  plus  le  caractère  parfois  singulièrement  ité¬ 
ratif  des  accidents  (Observ.  I  et  IV)  plaiderait-il 
[dutôt  en  faveur  de  la  théorie  du  réllexe  pleural; 
il  est  curieux,  en  particulier,  de  constater  que 
chez  le  malade  de  l’observation  TV  l’insufflation 
répétée  trois  jours  de  suite  a  provoqué  cbaque 
fois  une  crise  d’épilepsie.  On  serait  assez  lenlé 
d’envisager  alors  une  particulière  sensibilité 
pleurale  plutôt  que  l’étrange  succession  de  trois 
embolies  consécutives.  Par  contre,  cetto  interpré¬ 
tation  ne  paraît  plus  valable  lorsqu’on  cons¬ 
tate,  comme  chez  la  malade  do  l’observation  II, 
qu’il  est  possible  de  poursuivre,  sans  aucun  inci¬ 
dent  ultérieur,  l’entretien  du  pnemnothorax  et 
même  de  recourir  è  une  longue  intervention 
endo-pleurale  pour  section  de  brides. 


II.  .VvrLun  DUS  iuau.m atismes  ex  cause.  —  La 
fréciuence  relative  des  divers  traumatismes  (jui 
furent  à  l'origiiu!  de  nos  5-1  cas  de  scialiciues 
traumatl(iues  s’exprime  par  les  chiffres  siii- 

LcAcr  de  poids,  en  position  penchée  en  arenl....  ’-M 
Mouvement  brusque  du  tronc,  sans  levée  de  poids.  l!l 

Chute  sur  le  siège  .  Li 

Divers  .  T 

Uemaixlunns  la  fréquence  toute  spéciale  du 
premier  inécanistne  :  effort,  en  se  penchant  on 
avant,  pour  soulever  un  poids  lotiixl.  Heinar- 


SCIATIQUES  TRAUMATIQUES 

LEUR  FRÉQUENCE 
LEUR  TRAITEMENT 
CONSÉQUENCES  MÉDICO-LÉGALES 

Par  S.  de  SfeZE 

(Paris) 


La  fréquence  des  traumatismes  comme  cause 
d(^  sciatique  n’est  pas  estimée  habituellement  à 
sa  juste  valeur.  Le  présent  travail  a  pour  but 
principal  d’apporter  quelques  cliiffres  à  l’appui 
de  cetto  impression.  Nous  nous  ])roposons,  on 
outre,  de  donner  certaines  itrécisions  sur  la 
nature  des  traumatismes  qui  sont  le  plus  sou¬ 
vent  en  cause;  d’indiquer  le  mécanisme  probable 
des  lésions  qu’ils  provotiuent.  Nous  étudierons 
le  traitement  de  ces  sciatiques  et  nous  termine¬ 
rons  par  (iuel(iucs  considérations  d’ordre  médico- 
légal. 


I.  L’imdoutaxge  du  facteur  traumatique  dans 
u’É-riOLOGIE  DE  I.A  SCUTIQUE.  QUELQUES  CHIFFKES. 

—  Notre  statistique  est  fondée  sur  l’étude  de 
131  cas  de  sciatiques  examinés  soit  en  consul¬ 
tation  privée,  soit  à  la  Consultation  rhumatolo- 
gique  de  la  Salpêtrière,  de  1939  à  1911.  Sur  ces 
131  cas,  nous  relevons  54  cas  ressorlissanl  à  une 
étiologie  traiimaliqne  certaine,  précise,  nette¬ 
ment  établie,  soit  41  pour  100,  ou  2  cas  sur  5. 


ii  I 
I  I 

100  d. 


loiiibic  les  sciatiques  de 
esl-a-dire  celles  qui  sont 
;e  livrant  baliituellemeni 
■ssitanl  de  très  fréquents 
lis-,  le  nombre  des  scia- 
rail  a  08,  soit  52  pour 


Conimentuirc  :  La  proportion  de  scialiiiiies  trau¬ 
matiques,  telle  qu’elle  ressort  des  dhiffres  donnés 
ci-dessus,  est  probablement  inférieure  à  la  réalité. 
D’une  part,  nous  avons  éliminé  de  notre  slati.qi(|ue 
les  cas  de  sciatique  observés  en  milieu  militaii-e, 
qui  fournissaient  un  pourcentage  de  sciatiques  trau¬ 
matiques  netlmnent  plus  élevé.  D’autre  part,  nous 
avons  considéré  non  traumatiques  tous  les  cas  dans 
lesquels  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le  Iraiima 
et  la  .scialique  était  douteuse  à  cause  d’un  délai 
trop  long  entre  le  traumatisme  et  l’apparition  des 
premiers  phénomènes  douloureux,  et  aussi  tous  les 
cas  dans  lesquels  l’observation,  incomplète  ou  trop 
sonrmaire,  ne  contenait  aucun  renseignement  sur 
les  conditions  d’apparition  de  la  scialique. 


quons  surtout  que  c’est  seulement  dans  moins 
do  1/4  dos  cas  que  la  sciatique  succède  à  une 
chute,  c’est-.è-dire  <'i  un  traumatisme  typique, 
s’imposant  immédiatement  au  malade  et  au 
médecin.  Dans  les  3/4  des  cas,  au  contraire,  le 
traumatisme  n’est  qu’un  effort  ou  môme  un 
faux  mouvcmenl.  Un  tel  traumatisme  échappe 
facilement  îi  la  mémoire  du  malade  ou  à  l’atten¬ 
tion  du  médecin.  C’est  une  première  raison  per¬ 
mettant  de  comprendre  pourquoi  la  fréquence 
des  traumatismes  è  l’origine  des  sciatiques  n’a 
pas  été  suffisamment  remarquée.  La  seconde 
raison  de  cotte  méconnaissance  tient  h  l’existence 
fréquente  entre  le  tranma  et  la  sciatique,  d’un 


intervalle  libre  occiqié  jiar  un  ou  plusieurs 
lumbagos  ou  épisodes  lomlialgiiiues  intermé¬ 
diaires,  comme  nous  allons  le  voir  maintenant. 

111.  Les  difféuexts  modics  de  déiiut  de  la  scia¬ 
tique  TUAUM.ATIQUE.  l'uÉQl'ENCE  DU  DÉIIUT  UETARDÉ. 

—  Dans  34  cas  sur  54,  on  effet,  soit  dans  2/3  des 
cas,  la  sciatique  ne  commence  ])as  aussitôt  après 
le  traumatisme,  mais  seulement  après  un  inter¬ 
valle  libre,  occupé  par  un  ou  par  plusieurs  épi¬ 
sodes  intermédiaires  de  lumbago  ou  de  lom¬ 
balgie.  Voici  comment  les  choses  se  passent  ; 

’l’antôt,  au  moment  de  l’effort,  le  sujet 
éprouve  une  douleur  lombaire  plus  ou  moins 
vivo,  accompagnée  parfois  d’une  impression  de 
craquement  ;  un  lumbago  est  constitué.  C’est 
seulement  le  lendemain,  ou  môme  après  quel¬ 
ques  jours,  que  la  douleur  «  descend  »  da.ns  la 
jambe,  réalisant  secondairement  une  sciatique. 

Dans  d’autres  cas,  le  lumbago  ou  la  simple 
lombalgie  traumatique  initiale  se  dissipe  ou 
s’apaise.  Le  sujet  reprend  son  travail;  ne  ressen- 


Fig.  ;i.  _  La  paroi  antérieure  du  canal  rachidien  est 
formée  par  les  corps  verléhrau.x  cl  les  disques  inler- 
verléhraux.  Le  ligament  vertébral  commun  postérieur, 
avec  ses  expansions  latérales,  reuforce  en  arrière  l’an¬ 
neau  lihrenx  des  disques. 

tant  plus  rien,  ou  seulement  do  vagues  douleurs 
lombaires  très  supportables,  il  se  remet  à  mar¬ 
cher,  à  faire  des  efforts,  à  soulever  des  poids  ; 
et  c’est  alors  qu’après  quelques  jours  on  quel- 
tpies  semaines,  la  scialique  s’installe  progressi¬ 
vement,  sans  cause  traumatique  nette.  Le  trau- 
malisme  a  créé  une  lombalgie.  Kt  ce  .sont  les 
luicrotraumatismes  ultérieurs  quj  ont  introduit 
la  sciatique. 

Ivnlin,  dans  un  troisième  groupe  do  faits,  le 
lumbago  ou  la  lombalgie  traumatique  initiale 
a  complètoment  guéri.  Mais  voici  qu’un  peu 
plus  tard,  à  la  suite  d’efforts  nouveaux,  de  moins 
en  moins  importants,  apparaissent  do  nouvelles 
douleurs  lombaires.  Finalement,  c’est  après  des 
mois  ou  môme  des  années  de  lombalgies  réci¬ 
divantes  qu’apparaît  enfin  la  sciatique,  intro¬ 
duite  elle-même,  ou  non,  par  une  lombalgie 
d’effort.  Plus  est  longue  la  chaîne  de  lombalgies 
successives  qui  unit  le  traumatisme  initial  à  sa 
conséquence  dernière,  plus  il  y  a  de  chances  pour 
que  l’origine  traumatique  de  la  sciatique  soit 
méconnue, 

IV.  Etude  de  quelques  conditions  An.TüALANTEs 

QUI  PEUVENT  PRÉPARER  OU  AGGRAVER  l’ÉVOLUTION 
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mes  sci  vTiQUKs  TUAiiM.vnQi.Ks.  -  ■  [/imporlancc  de 
ces  fiicleiirs  ii  clé  soulignée  loiil  récemment 
encore  par  K.  Cosle  cl  M.  Caucher  Sans  reve¬ 
nir  sur  le  rôle  aggravant  des  microtraumalismcs 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  réservons  une  men¬ 
tion  si)éeiale  au  rôle  aggravant  ou  prédisposant 
du  froid.  Dans  certains  cas,  l’action  du  trauma¬ 
tisme  et  celle  du  froid  sont  intriquées  à  ce  point 
(pi'il  est  difficile  do  décider  lequel  de  ces  deux 
facteurs  doit  être  incriminé  ou  considéré  comme 
le  facteur  principal. 

D’autres  observations  témoignent  du  rôle 
adjuvant  d'une  prédisposition  «  rhumatismale  >< 
dans  le  sens  le  plus  vague  —  et  h'  plus  habituel 
—  de  ce.  terme.  Tel  malade  a  fait  sa  première 
crise  de  lomho-scialifiue  à  la  suite  d’une  chute 
ou  d’un  effort  ;  mais  on  apprend  qu’il  est  de 
souche  rhumalisante,  qu’il  est  lui-même  sujet 
à  des  douleurs,  à  des  craquements  dans  diverses 
articulations  ;  les  épisodes  douloureux  ultérieurs 
sont  nettement  rythmés  par  les  changements  de 
li'mps,  le  froid,  les  écarts  de  régime.  Tl  paraît 


a) 


10  l  ac  ;  I  ii  ligameiil  piisléiiem-  d.p)  ri-ii- 

fniTc  la  partie  po.«lérieiiie  île  l'arliculalioii  apnpIiN- 


alors  logique  d'admettre  rinterférence  des  deux 
processus,  traumatique  et  rhumatismal  :  soit 
que  la  chute  ou  l'effort,  en  traumatisant  les 
articulations  lombo-sacrées,  aient  frayé  la  voie 
[tour  les  jtrocessus  Iluxionnaires  ultérieurs  d'or¬ 
dre  rhumatismal,  soit,  au  contraire,  que  le 
Il  rhumiitismc  vertébral  »  ait  jiréparé  le  terrain 
pour  l’éclosion  d’une  sciidique  traumatique, 
l'our  apprécier  ce  rôle  adjuvant  d’un  facteur 
«  rhumatismal  »,  les  données  cliniiiues,  si  vagues 
soient-elles,  ont  iieut-èlre  plus  de  valeur  que 
les  données  radiologiques.  Tout  a  été  dit  sur  les 
dit'Iicultés  de  Tinlerprélation  radiologique  des 
altérations  des  facettes  considérées  par  l’utti 
comme  signes  d’arthrite  apophy.saire.  L’ostéophy- 
lose  vertébrale  est  de  constalalion  facile  mais 
d'interprétation  incertaine.  Kt  quant  au  pince¬ 
ment  discal,  il  ne  donne  pas  la  solution  du  pro¬ 
blème  ]niisqii'on  peut  jiisleniiint  l 'interpri'Ier  OU 


1.  1'.  Ccisri:  et  It.  liAi  ianai  :  l.n  seialiipio  rtiuinalisnialo 
ii-l-elle  véni."  t.ii  T.til.  a  S?.  IHIi?-101(!. 

Vnii-  aussi  I-.  Ciisri:  :  l.iiiiibali'ii's  il  nni'iiii'  artliropalhiipie. 
lirrtti'  i/ii  /i/iioiiii/i.siiii-.  lltSi.  1.  Il  ’.l.  Iiliê-fi.sii. 


coniine  un  effet  direct  du  traumatisme  ou  comme 
un  signe  d'arthrose  rhumatismale  lombo-sacrée. 

Iteslenl  à  signaler  les  prédispositions  anoto- 
iniques  qui  jieuveut  fragiliser  la  charnière  lombo- 
■rée  à  l’égard  des  traumatismes  qui  s’exercent 
[•  elles.  Ici  doiveid.  figurer  presque  toutes  les 
malformations  congénitales  ou  acquises  de  la 
charnière  lomlio-sacrée  et  notamment  :  les  ano- 
imdies  u  transitionnelle  »,  sacralisation  et  lomba- 
lisalion,  dont  le  rôle  préparaloire  est  encore  mal 
précisé  la  spondylolyse,  condition  nécessaire, 
inble-l-il,  du  glissement  spondylolislhésique 
les  hyperlordoses  lombo-sacrées,  congénitales  ou 
acipiines,  qui  exagèreid  la  «  situation  dange¬ 
reuse  »  des  deux  dernières  racines  lombaires. 

L'intervention  do  l’iino  ou  môme  de  plusieurs 
le  ces  conditions  adjuvantes  était  plus  ou  moins 
probable  chez  un  certain  nombre  de  nos 
malades.  Mais  nous  insistons  sur  ce  point  : 
qu’il  s’agisse  de  microtraumalismes  profession¬ 
nels,  fin  froid,  d'une  jirédisposilion  arthritique  ou 
d’une  malformation  lombo-sacrée,  tous  ces  fac¬ 
teurs  avaient  été  parfaitement  supportés  par  nos 
malades  jusqu’au  jour  où  le  traumatisme  (effort, 
chute  ou  faux  mouvement)  vint  faire  éclater  le 
lumbago  ou  la  sciatique.  Peut-être  res  sujets 
étaient-ils,  depuis  dix,  vingt  ou  (piarante  ans, 
candidats  à  la  sciatique.  Mais  sans  doute  aussi 
1(1  seraient-ils  restés  jusqu’à  leur  mort  sans  l’iii- 
leution  supplémentaire  du  traumatisme.  Le 
me  du  .siialique  traumatique  nous  paraît 
donc,  ici  encore,  entièrement  légitime. 

léc.vMSMU  lies  uisioNs.  Doxxkks 
rappel  ana- 


bref 


ulililé. 


l'.vrr  i-vr  iiyi>otiiksi:s.  — 
lomiipie  peut  avoir  ici 
Itaiipelons  donc  que  les  racines  L. 
et  S,,  dans  leur  trajet  extra-dural,  che¬ 
minent  entre  deux  parois  ostéo-art  icu- 
laires  (lig.  1  et  2)  :  la  paroi  antérieure 
étant  formée  ixir  le  corps  de  L.  et  les 
deux  derniers  disques  inlei vertébraux 
(fig.  3);  la  paroi  postérieure  étant  for¬ 
mée  par  la  partie  externe  des  iames  ver¬ 
tébrales  L,  et  L,  unies  [lar  les  ligaments 
nés,  et  plus  latéralement  par  h's  arli- 
alions  apopbysaires,  dont  la  capsule 
renforcée  en  avaid  par  l'expansion 
•raie  des  ligaments  jaunes,  comme 

ment  postérieur  (fig.  -1). 

en  résulte  (lu’ii  jiriori  iilusieurs  ly|)es  de 
oiif.  traumatiques  de  la  chariiière  peuvent 
atteindre  les  racines  sciatiques  et  les  compri- 
•  :  hernies  postérieures  du  disque  interverté¬ 
bral,  aggravées  ou  non  iiar  un  épaississement 
hyperlrophiiiue  des  ligamenis  jaunes,  entorses 
lombo-sacrées,  arthrites  apophysaires. 

/,((.  sciiüuiur  traiimaUqnr,  par  licriiir  dixcalc 
posirririirr  est,  de  toutes  ces  lésions  posgihlrx. 
celle  qui  a  donné  le  plus  indiscutablement  ses 
preuves  anatomiques,  llappelons  ([u'iine  étiologie 
traumatique  (soulèvement  d'un  lourd  fardeau 
dans  plus  de  la  moilié  des  cas)  est  retrouvée, 
chez  les  sujets  atteints  de  sciatique  discale,  dans 
80  pour  100  des  cas  selon  lîarr  (C2  pour  100  seu¬ 
lement  si  l’on  ne  compte  que  les  cas  où  la  dou¬ 
leur  suivit  immédialejnent  l’effort),  dans  ô8  pour 
100  des  cas  selon  Love  cl  Walsh,  23  pour  100 
seulement  selon  Macey.  Dans  le  récent  mémoire 
le  nous  venons  de  consacrer  à  l'étude  de  la 

î.  Voir  iioliiiiiiiient  ;  M.-l’.  Weh.  et  Vim  Dam  :  La 
ro-Iomlialisation.  /îciaie  du  Hliuninlisnir.  1934, 
année,  n"  9,  G37-69.'.. 

I  Voir  (’  Rin  iiciiFii  :  Sur  la  sponilvlosvsltiesis  et  la 


hernie  discale  jioslérieure  ^  on  trouvera  (>  obser¬ 
vations  de  sciatitiues  traumatiques  absolument 
typiques.  Les  documents  analomo-cliniqties  se 
chiffrent  à  présent  par  centaines. 

La  physiopathologie  de  la  hernie  discale  pos¬ 
térieure  est  bien  connue.  Dans  le  mouvetnenl 
de  llexion  du  tronc,  en  avant,  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’anneau  fibreux  discal  (la  plus  mince) 
est  distendue,  tandis  que  le  noyau  pulpeux  du 
disque  est  pressé  et  chassé  en  arrière  contre 
l’anneau  fibreux.  Celle  surpression  avec  rétro¬ 
pulsion  devient  surtout  dangereuse  si,  lors  du 
redressement  du  rachis,  la  pression  d’un  poids 
lourd  s’ajoutant  à  la  contraction  musculaire 
vient  appliquer  fortement  l’une  contre  l’autre  les 
deux  faces  vertébrales  qui  limitent  le  disque. 
Cédant  sous  la  pression  qu’exerce  sur  lui  le 
nucléus,  l’anneau  fibreux  se  déchire,  le  noyau 
pidpeux  est  expulsé  vers  le  canal  rachidien  et 
vient  comprimer  les  racines  de  la  queue  de 
cheval  (lig.  5). 

Parfois  l’expansion  fibreuse  qui  maintient  on 
arrière  le  nucléus  résiste  :  au  lieu  d’éclater,  elle 
se  laisse  refouler  en  arrière  par  le  noyau  discal. 
11  faut  inciser  celte  coque  fibreuse  pour  saisir  et 
extirper  le  nodule.  Cotte  lésion,  sorte  do  luxa¬ 
tion  sans  rupture  du  disque,  dont  nous  avons 
observé  plusieurs  cas,  s’apparente  déjà  do  très 
lirès  à  l’entorse  lombo-sacrée  dont  il  sera  ques¬ 
tion  plus  loin. 

Un  épaisxiKsement  hypertrophique  des  liga- 
nivnls  jaunes  est  assez  souvent  .associé  à  la 
hernie  discale  traumatique  (3  fois  sur  6  dans 
notre  série  de  cas)  :  on  ce  cas,  elle  aggrave  seu- 
hynent  la  eomiiression  radiculaire  Dans  d'au- 


C.  lii.i: 


liylolY! 


pîijrt's,  fi".  (Md.ison 


1res  cas  de  sciatique  traumaliipie,  riiypcrlrophic 
ligamentaire  existe  indépendamment  de  toute 
hernie  discale  ',  provoquant  une  compression 
nerveuse  que  viennent  aggraver  secondairement 
l’iedème  et  la  congestion  do  la  racine.  Du  point 
de  vue  physiopathologique,  l’épaississement  des 
ligamenis  jaunes  apparaît  comme  une  hyper¬ 
trophie  réactionnelle  ou,  peut-être,  cicatricielle, 
consécutive  à  des  Iraumalismes  ligamentaires 
répétés.  Ce  mécanisme,  remarquons-le,  jiermet 
do  l’apparenter  étroitement  à  l'entorse  lombo- 
sacrée  récidivante,  d'une  part,  à  l’arthrite  trau¬ 
matique  apophysaire,  d’autre  part. 

Le  ternie  d'  »  entorse  lombo-sacrée  »  a  été 
employé  par  (1.  Hue  "  et  scs  collabor.deurs  pour 
désigner  le  mécanisme  probable  d’un  certain 
nombre  de  lumbagos  et  de  sciatiques  trauma- 

r>.  .s.  iiK  .■'K/.K  :  .■'l•lilll(lll(.•s  rebelles  ou  réeuliviiiiles  par 
lieniie  meiiisi-iile  postérieure.  Onze  cas  personnels  avec 
coiilinle  railiolouniiie  et  cliiriirfrieal.  Semaine  des  Ilnpi- 
laiu  de  Paris,  l'.lil.  IT»  an.,  n“  22,  SIO-SÜL 
(1.  S.  ni:  .si:zK  :  UelleMons  sur  te  jiroblème  palliogé- 
ssenliclle.  Im  Presse  Médi- 
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tiques  curables  par  un  Irailemcnl  orlliopécluiue 
approprié.  Ce  vocable  excellent,  parce  que  volon- 
lalrenienl  Imprécis,  englobe  vraiseniblablemenl 
deux-  groupes  de  lésions  provenaiil  de  deux  sys¬ 
tèmes  ostéo-tibro-articulaircs  distincts.  Il  y  a  sans 
doute  des  eniorses  du  plan  ostéo-Jibro- articulaire 
antérieur  (fig.  3),  qui  comprennent  les  arrache¬ 
ments,  déchirures  et  distorsions  intéressant  l’an¬ 
neau  libreux  du  disque  et  l'expansion  ligamen¬ 
taire  qui  le  recouvre;  nous  avons  tiésigné  ces 
lésions  sous  le  nom  d’enlorses  discales.  Il  y  a, 
d'autre  part,  des  entorses  du  plan  osléo-fibro-arli- 
culaire  postérieur  (fig.  i),  qui  comprennent  les 
ruptures,  arrachements  et  distorsions  du  ligament 
postérieur  qui  renforce  en  arrière  la  capsule 
fil)reuso  do  l’articulation  apophysairc,  ou  du  liga¬ 
ment  jaune  qui  renforce  en  avant  cette  même 
articulation.  Il  est  facile  de  concevoir  que  le 
mémo  mouvement  do  flexion  du  rachis  avec  ou 
sans  torsion  latérale,  peut  créer  indifféremment, 
selon  les  cas,  une  enlorsc  antérieure  de  l'articu¬ 
lation  discale,  ou  une  entorse  postérieure  de  l’ar¬ 
ticulation  apophysaire  (fig.  ô). 

Quant  è  la  notion  d'arthrite  traumatique  apo¬ 
physaire,  elle  est  duo  à  Henri  Forestier”,  qui,  dès 
sa  communication  princeiis  sur  la  pathogénie 
sacro-vertébrale  apophysairc  de  certaines  sciati¬ 
ques,  a  insisté  sur  ic  rôie  étiologique  des  a  faux 
mouvements  »  comme  facteur  de  traumatisme  — 
et  notamment  d’entorse  —  de  l’articulation 
lombo-sacrée.  On  sait  le  développement  qu’ont 
donné  Putti  et  son  école,  à  partir  de  1920,  à 
la  conception  originale  de  II.  Forestier. 

Il  faut  encore  citer,  comme  facteur  de  sciatique 
traumatique,  la  spondylolisthésis,  c’esl-è-dire  le 
glissement  en  avant  d’une  vertèbre  lombaire 
(Lj  surtout)  à  la  faveur  d’une  rupture  ou  d’un 
allongement  de  l’arc  postérieur,  ou  spondylolyse. 
Cette  variété  de  sciatique  traumatique  a  été 
étudiée  avec  soin  par  Roedercr,  par  Glorieux 
(Bruges),  par  Guillcminet  (Lyon).  Nous  en  ■ 
avons  observé  3  cas.  Seul  un  glissement  con¬ 
sidérable  donne  lieu  à  des  signes  classiques 
objectifs.  Dans  les  glissements  modérés,  le  spon¬ 
dylolisthésis  est  une  découverte  de  radiographie. 

VI.  Thaitemext.  —  1°  La  sciatique,  maladie 
de  la  charnière  lombo-sacrée,  est  liée  clans  plus 
de  la  moitié  des  cas  aux  accidents  (chutes),  aux 
excès  (efforts)  ou  aux  dysharmonies  (malforma¬ 
tions  anatomiques)  de  la  station  debout.  Ce  que 
l’excès  de  la  station  debout  a  créé,  la  suppres¬ 
sion  de  la  station  debout  peut  le  réparer,  d'où 
le  rôle,  thérapeutique  primordial  du  repos.  Nul 
no  l'a  dit  en  meilleurs  termes  que  .1.  forestier'*  : 

«  Un  grand  principe  trop  oublié  ;  la  sciatique, 
maladie  d’origine  vertébrale,  duo  à  la  station 
bipède,  guérira  d’autant  plus  vite  que  l’on  peut 
appliciucr  avec  plus  de  vigueur  le  repos  sta¬ 
tique,  c’est-à-dire  le  décubitus  horizontal... 
Nous  no  connaissons  pas  d’exception  à  cette 
règle.  Le  but  de  tout  médecin  aux  prises  avec 
une  sciatique  doit  être  de  mettre  son  malade  en 
position  couchée,  complète,  totale  cl  continue 
pendant  la  période  intense  de  la  maladie...  li 
faut  chercher  à  faire  tolérer  le  décubitus  par 
tous  les  moyens  ;  persuasion,  mais  surtout  anal¬ 
gésiques  donnés  à  hautes  doses  par  la  bouche 
ou  en  injections.  »  Ces  conseils  excellents  valent 
pour  la  sciatique  traumatique  plus  encore  que 


9.  Henri  Fobestieb  :  Bull,  el  Mim.  de  la  Société  de 
Médecine  de  Paris,  séance  du  28  Mars  1914.  —  '\'oir 
aussi  :  Société  de  Thérapeutique,  séance  du  11  Mars 
1914. 

10.  V.  Purri  :  New  conceptions  in  the  palhogenesis 
of  scialic  pain.  The  Lancet,  9  Juillet  1927. 

11.  J.  Fobestieb  el  A.  Cebtoncino  :  Les  sciatiques  et 
leur  traitement  thermal.  Archives  de  Rhumatologie, 

1988,  3,  n'  11,  2-19. 


pour  les  autres.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  posi¬ 
tion  (pii  soulagera  le  mieux  le  malade  est  celle 
que  nous  avons  nommée,  faute  d’un  meilleur 
terme,  »  position  de  surrepos  »  :  le  dos  el  les 
épauies  légèrement  relevés  pur  des  oreillers,  les 
membres  Inférieurs  maintenus  demi-lléchis  par 
des  coussins  et  des  traversins.  Aux  calmants  per 
os,  en  suiipositoires  et  môme  en  injections  sous- 
cutanées,  viendront  s'ajouter  les  Injections  anes¬ 
thésiantes  locales,  paravertébrales  ou  épidurales, 
de  iiovoca’i’ne  ou  de  Ihiodocaïne. 

2“  Dans  certaines  formes  hyperalgiques,  quand 
la  douleur  et  la  contracture  ne  cèdent  pas  com¬ 
plètement  sous  rinlluence  du  repos,  et  aussi 
chez  certains  malades  indociles  qui  se  montrent 
incapables  d’observer  d’eux-mômes  une  stricte 
immobilisation,  il  peut  être  utile  de  procéder, 
après  quelques  jours  de  lit,  à  une  immobilisa» 
tion  plâtrée  de  courte  durée  Un  s’abstiendra 
de  toute  tentative  de  redressemenl  forcé  des 
attitudes  antalgiques. 

3”  Lorsque,  sous  l’inlluence  du  repos  et  de 
l’immobilisation  —  avec  ou  sans  plâtre  —  la 
douleur  a  disparu,  le  passage  du  repos  à  la 
reprise  de  la  marche  et  de  l’activité  profession¬ 
nelle  doit  être  prudent  et  progressif.  Ces  scia¬ 
tiques  traumatiques  ont  une  fâcheuse  tendance, 
non  seulement  à  éterniser  si  elles  sont  mal  soi¬ 
gnées,  mais  aussi  à  récidiver  à  l’occasion  des 
efforts  ultérieurs.  Un  recommandera  d'éviter,  à 
l’avenir,  les  mouvements  brusques,  les  efforts, 
les  fardeaux.  Dans  la  période  de  convalescence, 
nous  conseillons  souvent  à  nos  malades  le  port 
d’une  ceinture  type  «  lomboslal  »  ou  «  lombo- 
fixe  »  de  Hue,  en  coutil  armé  de  baleines  souples 
d’acier,  destinée  à  protéger,  tout  au  moins  pen¬ 
dant  les  premiers  mois,  la  charnière  lombo- 
sacrée  traumatisée.  L’usage  de  la  ceinture  s’im¬ 
pose  particulièrement  chez  les  sujets  que  leur 
métier  oblige  à  faire  de  fréquents  mouvements 
de  llexion  du  tronc  el  à  soulever  des  fardeaux, 
dans  tous  les  cas  d'entorse  lombo-sacrée  récidi¬ 
vante,  et  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  mal¬ 
formation  lombo-sacrée,  un  trouble  sialique  quel¬ 
conque  cl  notamment  une  hyperlordose  lombaire. 

La  période  de  régression  et  de  convalescence, 
où  le  malade  peut  se  déplacer  sans  inconvénients, 
est  aussi  celle  où  les  agents  physiques  sont  uti¬ 
lisés  avec  le  plus  de  profil;  on  prescrira  surtout 
la  radiothérapie  el  l’ionisation  calcique  selon 
la  méthode  de  Bourguignon. 

4“  Restent  les  cas  très  rebelles.  Comme  l’a  jus¬ 
tement  remarqué  Haguenau  «  la  sciatique 
traumatique  est  très  souvent  une  sciatique 
longue  el  difficile  à  guérir,  au  moins  par  nos 
méthodes  habituelles...  »  Après  l’essai  infruc¬ 
tueux  dos  méthodes  thérapeutiques  précédem¬ 
ment  citées,  doit  être  envisagée,  en  tenant 
compte  des  résultats  de  l'épreuve  du  liiiiodol, 
l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale. 
L’échec  des  traitements  non  sanglants,  la  certi¬ 
tude  d’une  compression  inlra-rachidicnne  nelle- 
raent  extériorisée  par  l’épreuve  de  Sicard  cons¬ 
tituent  les  deux  bases  essentielles  de  l’indica¬ 
tion  chirurgicale.  L’opération  la  plus  satisfai¬ 
sante  est  l’ablation  par  les  méthodes  neuro-chi¬ 
rurgicales  de  l’agent  de  compression,  nodule 
discal  le  plus  souvent.  C’est  celle  que  Pelit- 
Dulaillis  a  appliquée  avec  succès  chez  nos  malades. 
Toutefois,  la  simple  décompression  —  résection 
do  la  lame  et  du  ligament  jaune  en  regard  de 
la  racine  comprimée  —  a  donne  aussi  des  succès. 

Nous  n’envisagerons  pas  ici  la  question  des 
indications  du  blocage  de  la  charnière  lombo- 


12.  S.  de  Sèze  et  H.  ODBEBTnfjB  :  Le  traitement  ortho¬ 
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sacrée  par  greffe  d’Albce,  question  qui  deman¬ 
derait  do  trop  longs  dévelopiicmenls,  el  sur 
laquelle  nous  manquons  d’ailleurs  d’expérience 
personnelle.  ' 

VIL  Conséquences  médico-légales.  —  Nous  no 
prétendons  pas  résoudre  ici  les  difflcuilés  juri¬ 
diques  auxqueiles  peut  donner  lieu  l’interpréta¬ 
tion  des  textes  do  loi,  tels  qu’ils  sont  acluelle- 
monl  rédigés.  Nous  essaierons  de  parler  seule¬ 
ment  le  langage  du  bon  sens  el  de  l’équité.  En 
nous  fondant  sur  quelques  principes  généraux, 
nous  dirons  dans  quel  esprit  devrait  être  dis¬ 
cutée  et  sur  quelles  bases  devrait  être  établie, 
selon  notre  sentiment,  la  légitimité  d’une  indem¬ 
nisation. 

A.  Sciatiques  traumatiques  et  législation  du 
travail  —  Le  juste  principe  sur  lequel  est 
fondée  la  législation  du  travail  est  que  les  dom¬ 
mages  causés  à  la  santé  de  l’employé  du  fait  de 
son  travail  doivent  être  réparés  par  l’employeur. 
Parmi  ces  dommages,  on  a  distingué  entre  les 
a.ccidcnls  du  travail,  qui  sont  provoqués  par  une 
cause  traumatique  de  caractère  exceiilionnol  et 
bien  déterminée  dans  le  temps,  el  les  maladies 
professionnelles,  dont  l'éclosion,  brusque  ou  insi¬ 
dieuse,  est  liée  aux  conditions  normales  du  travail 
habituel.  Ur,  il  nous  paraît  hors  de  doute  qu’un 
grand  nombre  de  sciatiques  méritent  une  place 
soit  dans  le  premier,  soit  dans  le  second  de  ces 
deux  groupes. 

a)  Sciatiques  et  accidents  du  travail.  —  Les 
sciatiques  qui  succèdent  non  seulement  à  une 
chute,  mais  aussi  à  un  effort  fait  à  l’occasion 
du  travail  doivent  être  considérées  comme  de 
véritables  accidents  du  Iravail. 

L’objection  tirée  de  l’existence  d’un  cer¬ 
tain  délai  entre  le  traumatisme  et  la  sciatique 
est  sans  valeur,  puisque  nous  savons  que 
l'intervallo  libre  est  d'observation  courante 
dans  les  sciatiques  traumatiques  les  plus  légi¬ 
times.  Très  souvent,  comme  nous  l’avons  dit, 
s’échelonnent  entre  le  traumatisme  et  la  sciatique 
un  certain  nombre  de  lumbagos  ou  d’épi¬ 
sodes  lombalgiqucs  intermédiaires.  Si  la  réalité 
de  ces  chaînons  intermédiaires  est  nettement 
établie  par  l’enquête,  quelle  que  soit  la  longueur 
de  la  chaîne,  le  rapport  entre  le  traumatisme 
initial  cl  sa  conséquence  dernière  doit  être 
reconnu. 

Le  fait  que  l’ouvrier  n’a  pas  déclaré  immédia¬ 
tement  le  traumatisme  el  la  lombalgie  initiale, 
no  devrait  pas  être  un  obstacle  a  priori  à  toute 
possibilité  d’indemnisation  ultérieure.  Etant 
données  la  nature  de  ce  Irauma  (simple  chute, 
effort  banal)  el  la  fréquente  bénignité  initiale  de 
la  lombalgie,  on  doit  admettre  qu’un  ouvrier 
dénué  d’esprit  de  revendication  n’ait  pas  jugé 
utile  d’en  faire  étal  sur  le  moment. 

L’objection  tirée  du  caractère  non  exceptionnel 
de  l’effort  n’esl  pas  valable  non  plus.  Prenons 
l’exemple  du  retour  de  manivelle  :  le  même 
incident  banal,  qui  habituellement  ne  cause 
aucun  dommage,  peut  exceptionnellement  arra¬ 
cher  le  rebord  antérieur  du  radius,  el  celle  con¬ 
séquence  anormale  d’un  effort  normal  sera  juste¬ 
ment  indemnisée.  Un  maçon  saule  d’un  petit 
mur  ;  effort  normal,  habituel.  Il  fait  le  même 
saut  et  se  casse  la  jambe;  dir'a-t-on  que  le  saut 
n’a  pas  excédé  les  conditions  normales  du  tra¬ 
vail  P  II  en  est  de  même  pour  la  sciatique  ;  le 
môme  effort  qui  habituellement  n'entralno 
aucune  conséquence  fâcheuse,  peut  exception¬ 
nellement  écraser  un  disque,  dislordre  un  liga¬ 
ment,  provoquer  par  tel  mécanisme  que  l’on 
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voudra  la  compression  ou  l’irritation  d’une 
racine  sciatique.  Cette  conséquence  palliolorjique 
d’un  effort  physiulixjiquc  doit  être  indemnisée. 

En  réalité,  l’objection  principale  a  sa  source, 
non  dans  les  faits  mais  dans  les  idées  :  dans 
l’idée  préconçue  en  vertu  de  laquelle,  pour  un 
grand  nombre  de  médecins,  le  concept  sciatique 
reste  inséparable  des  concepts  de  rhumatisme  et  j 
de  froid  humide.  Un  médecin-légiste  de  nos  amis  ; 
nous  a  conlié  que,  lorsqu’il  estimait  que  l’ou-  j 
vrier  avait  droit  ù  indemnité,  le  terme  de  <(  rup¬ 
ture  musculaire  »  opportunément  substitué  au 
terme  de  sciatique  ou  de  lumbago,  facilitait 
beaucoup  les  choses.  C’est  contre  un  tel  état 
d’esprit  que  nous  proposons  de  réagir. 

b)  Sciatiques  cl  maladies  projcssionnclles.  — 
Les  sciatiriues  des  débardeurs,  garçons  livreurs, 
terrassiers,  maçons,  etc...,  qui  se  développent 
insensiblement,  non  pas  à  la  suite  d'un  seul 
traumatisme  net  mais  d’une  longue  série  d’ef 
forts  professionneis,  devraient  être' logiquement 
considérées  comme  de  vérilables  maladies  pro¬ 
fessionnelles  et  indemnisées  comme  telles. 

B.  Soialiques  traumatiques  cl  conditions  a  pré’' 
disposantes  ».  L'accident  et  l'  «  état  antérieur  ». 
—  La  législation  sur  les  accidents  du  travail  ne 
tient  pas  compte  de  l'état  antérieur  du  blessé. 
Par  contre,  dans  d'autres  circonstances  (acci¬ 
dent  de  la  voie  publique...)  la  notion  d’  «  état 
antérieur  »  joue  un  grand  rôle  dans  l’apprécia¬ 
tion  du  droit  à  réparation.  En  matière  de  scia¬ 
tique,  discuter  l’état  antérieur  revient  pratique¬ 
ment  à  discuter  le  rôle  «  prédisposant  »  des 
lésions,  anomalies  ou  malformations  vertébrales 
antérieures  que  décèle  la  radiographie.  Dans 
cette  discussion,  on  ne  devra  jamais  perdre  de 
vue  les  points  suivants  : 

1“  Certaines  de  ces  lésions  dites  «  prédispo¬ 
santes  »  sont  d’une  intcrprélation  radiologique 
tellement  aléatoire  et  sujette  è  erreur  (signes 
radiologiques  d’arthrilc  apophysaire),  ou  sont 
d’une  telle  banalité  (ostéophytose  vertébrale), 
ou  leur  rôle  «  prédisposant  est  tellement  douteux 
(asymétrie  d’orientation  do  facettes,  spina  bifida 
occulla),  qu’il  serait  tout  fi  fait  injuste  de  tabler 
sur  leur  présence  pour  diminuer  la  responsa¬ 
bilité  du  traumatisme.  Putti,  qui  a  consacré  è 
l’aspect  médico-légal  du  problème  des  sciatiques 
quelques  jiagos  jilcines  de  sons  et  de  finesse 
s'exprime  en  ces  lcrmes  :  »  Que  de  mal  a  fait,  en 
ce  sens,  la  vulgarisation  des  recherches  radio¬ 
graphiques  1  Le  radiologue  inexpert  ou  superfi- 
cicl  qui,  luesquc  è  la  légère,  insuffle  dans  rûme 
du  profane  —  qu’il  soit  l’accidenté,  le  défenseur 
ou  le  juge  —  le  ])clit  démon  do  l’anomalie  ver¬ 
tébrale  plus  ou  moins  existante,  donne  ainsi 
matière  à  d’inlinios  spéculations  mesquines...-  » 
2"  Pour  d’autres  lésions  vertébrales,  comme 
l’art lirose  discale  lombo-sacrée,  les  asymétries 
et  les  anomalies  transitionnelles  de  la  5“  lom¬ 
baire,  dont  le  rôle  prédisposant  est  au  moins  très 
probable,  un  fait  reste,  et  domine  le  débat  : 
sans  le  traumatisme,  ces  sujets,  en  dépit  de  leur 
sacralisation  ou  de  leur  lombalisation,  n’auraient 
sans  doute  jamais  fait  de  sciatique.  Bien  loin 
d’admettre,  avec  Scholz  que  le  traumatisme 
(t  n’a  fait  qu’extérioriser  une  sciatique  qui  exis¬ 
tait  antérieurement  è  l’état  latent  »,  on  doit 
considérer  que  le  traumatisme  a  bel  et  bien  créé 
une  sciatique  chez  un  sujet  qui,  sans  lui,  n’au¬ 
rait  sans  doute  jamais  été  incommodé  par  sa 
«  lésion  prédisposante  ».  Ici  encore,  h  notre  avis, 
la  responsabilité  du  traumatisme  reste  entière. 


15.  V.  Pum  :  I.ombo.nrlrilc  o  scialir.v  vcrlchrsle. 
1  vol.,  218  p,  Itl  Tig.,  L.  C.apelli,  éilil,,  Botogne,  1936, 

16.  H.  G.  SciioLTz  ;  Die  Ischias.  1  vol.,  111  p..  Col¬ 
lection  [1er  Rhenmniismiis,  Band  16,  Th.  Steinkopf,  édit., 
Dreeden  imd  Leipzig,  1939, 


PETITE  ÉPIDÉMIE 

DE  MALADIE  DE  BOUILLAUD 

pxn  MSI. 

C.  BLANCARDI, 

Assistant  des  Hôpitaux  militaires 
et  A.  SIMONEL 
(Fez,  Maroc) 


La  maladie  de  Bouillaud  se  manifeste,  en 
général,  par  des  cas  isolés,  sporadiques,  ne  sou¬ 
levant  pas  l’hypothèse  do  la  contagiosité.  Il  est 
pourtant  remarquable  que  les  faits  se  multi- 
piient  quelquefois,  surtout  pendant  la  période 
hiverno-vernale,  de  teile  sorte  que  l’attention 
est  attirée  par  ces  atteintes  successives,  jusque-là 
espacées  ou  nulles. 

Même  alors,  il  est  rarement  possible  d’établir 
un  lien  entre  les  nombreux  malades.  Commen¬ 
tant  190  observations,  Meersseman  et  ses  colla¬ 
borateurs  notent  «  l’absence  de  tout  groupement 
de  cas  présentant  une  allure  épidémique  et  pou¬ 
vant,  à  quelque  degré  que  ce  soit,  éveiller  l’idée 
d’une  contagion  ».  De  môme,  Codvolle,  Paraire, 
Jacquier,  à  propos  de  248  cas,  spécifient  : 
«  Nous  n’avons  pu  mettre  en  évidence  le  moindre 
groupement,  ni  soupçonner  leur  filiation,  ni 
noter  une  seule  contamination  intérieure,  ni 
trouver  aucun  fait  précis  capable  d’appuyer  la 
thèse,  cependant  vraisemblable,  de  la  transmis¬ 
sibilité  de  la  maladie  de  Bouillaud.  » 

Ce  souci  d’étudier  l’épidémiologie  éventuelle 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  montre  cepen¬ 
dant  que  la  coexistence  de  ces  nombreuses  mani¬ 
festations  n’a  pas  échappé  à  la  perspicacité  des 
auteurs  qui  avaient  présentes  à  l’esprit  les  publi¬ 
cations  traitant  du  problème. 


L’incertitude  nosologique  no  permet  pas  de 
tenir  compte  des  travaux  antérieurs  au  xix”  siècle 
qui  remontent,  comme  toujours,  à  Hippocrate. 

C’est  Chomel,  qui,  en  1813,  admit  le  premier 
la  possibilité  d’explosions  épidémiques  et  la 
bibliographie  s’est  considérablement  enrichie 
depuis. 

Il  faut  retenir  surtout  les  observations  de 
La  Harpe,  Lebcrt,  en  Suisse  ;  colles  de  Friedler, 
Warontrap,  Edlefsen,  Friedliinder,  Mantle,  Port, 
en  Allemagne  ;  celles  de  Lange,  à  Copenhague. 

En  France,  Ch.  Fiessinger  public,  en  1892, 
l’épidémie  d’Oyonnax  où  les  cas  se  répartissent 
en  une  dizaine  do  maisons,  4  dans  la  môme 
habitation,  2  dans  la  même  chambre.  Talamon, 
Josserand,  Monnier  étudient  des  fdiations  sug¬ 
gestives 

Bezançon  relate,  en  1932,  trois  atteintes  simul¬ 
tanées  dans  une  famille  de  6  personnes  vivant 
dai^  une  seule  pièce. 

Los  auteurs  français  faisant  autorité  en  la 
matière  sont  Grenet  et  Andrieu. 

En  1916,  Grenet  étudie  5  épidémies  en  milieu 
militaire.  Au  début  d’une  clinique  de  médecine 
infantile  sur  la  maladie  rhumatismale,  il  admet 
la  contagion,  notamment  familiale.  Ses  recher¬ 
ches  sont  groupées  dans  la  thèse  do  son  élève 
Cayet. 

Andrieu,  après  avoir  détecté  une  épidémie 
dans  quatre  petits  villages  des  Hautes-Pyrénées 
et  une  autre  au  83'  R.  L,  consacre  une  thèse 
documentée  au  «  Rhumatisme  articulaire  aigu, 
maladie  contagieuse  ». 


*  * 

Les  faits  que  nous  rapportons  sont  à  verser  au 
dossier  de  l’éjjidémiologie  rhumatismale. 

Depuis  le  1'”’  Janvier  1941,  3  cas  seulement  de 
maladie  de  Bouillaud  avaient  été  traités,  tous  de 
corps  différents,  le  dernier  datant  du  16  Mars. 
En  un  mois,  se  sont  manifestés  successivement 
6  atteintes  bien  échelonnées  :  7  Avril,  20  Avril, 

21  Avril,  28  Avril,  l"  Mai,  8  Mai. 

Tous  les  entrants  appartenaient  au.  même 
régiment,  alors  que  les  autres  corps  de  la  gar¬ 
nison,  qui  est  nombreuse,  restaient  indemnes. 
L-enquêlc  devait  établir,  entre  autres  éléments 
remarquables,  que  h  d’entre  eux  étaient  de  la 
même  chambre  cl  faisaient  enticremeal  leur 
service  ensemble. 

Comme  le  monirent  les  observations  résumées 
ci-dessous,  il  s’agit  de  maladie  rhumatismale 
typique  avec  fièvre,  manifestations  polyarticu¬ 
laires,  efficacité  du  salicylate  de  soude,  angine 
ou  pharyngite  préalable  chez  3  malades,  symp¬ 
tomatologie  cardiaque  dans  3  cas. 

OasEnv.vTiON  L  —  Sujet  âgé  de  18  ans  et  demi, 
de  constilulion  assez  robiisie,  déclarant  n’avoir 
jamais  eu  de  maladie  grave,  nolamment  pas  de  • 
rhumniisme  articulaire  aigu  anléricur  ni  de  blen¬ 
norragie. 

La  maladie  arincllc  a  commencé  quatre  jours 
avant  l’hospilalisalinn,  par  de  la  fièvre,  des  algies 
de  toutes  les  articulalinns  du  membre  inférieur 
droit,  puis  de  la  cheville  gauche. 

En  même  temps,  angine  rouge.  Ni  thyroïdite, 
ni  diarrhée. 

L’intéressé  fait  partie  de  la  même  chambre  que 
les  malades  n"  3,  4,  6 

A  l’cntrcc,  il  se  plaint  d’arthralgics  des  deux 
chevilles,  surlout  à  droite,  du  3“  oricil  gauche, 
du  genou  gauche,  des  deux  coudes.  Température: 
39“3.  Teint  très  pâle. 

A  l’examen,  les  chevilles  sont  nettement  oede- 
maliécs,  surtout  la  droite  qui  est  un  peu  érythé- 
malcusc. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5'  espace  inter¬ 
costal.  L’auscultation,  pas  plus  que  la  palpation, 
ne  décèle  rien  d'anormal  :  les  bruits  du  cœur 
sont  bien  frappés.  Pouls  à  112.  Tension  artérielle: 
14-8.  Pas  d’urétrite. 

Repos  absolu  au  lit.  14  g.  de  salicylate  de  soude 
per  os  par  jour. 

■15  .Avril  lOAl.  —  Défervescence  à  peu  près  paral¬ 
lèle  de  la  tempéralure  et  du  pouls.  Les  bruits  du 
cœur  sont  nettement  assourdis  à  la  pointe. 

26  Avril  lOAI.  —  Assourdissement  persistant  des 
bruits  du  cœur.  Léger  souffle  systolique  de  la 
pointe. 

2S  Mai  lOùl.  —  Depuis  un  mois,  la  tcmjpérature 
avoisine  37°,  sans  être  très  stable. 

Le  petit  souffle  sysloliquc  de  la  pointe  a  dis¬ 
paru,  mais  a  été  entendu  pendant  piusicurs  jours. 
Les  bruits  du  cœur  ont  repris  leur  timbre  à  peu 
près  normal. 

Tachycardie  au  moindre  effort. 

Le  convalescent,  qui  a  pris  de  grosses  doses  de 
salicylate  de  soude,  commence  à  se  lever. 

Guérison  clinique  totale. 

Sort  avec  le  diagnostic  :  rhumalismc  articulaire 
aigu  fébrile  avec  alteinlc  mitrale  discrète  et  tachy¬ 
cardie. 

Guérison  sans  séquelles  actuellement  appréciables, 
par  le  traitement  salicylé. 

Obseuvatio.x  il  —  Sujet  âgé  de  20  ans,  comp¬ 
tant  quatre  mois  do  service,  en  bon  état  générai, 
de  constitution  robuste,  dans  les  aniécédenis  duquel 
on  note  une  crise  de  rhumalismc  arlicuiairc  aigu 
en  Mai  1940.  traitée  par  le  salicylate  de  soude. 

Maladie  actuelle.  —  Déclare  être  malade  depuis 
vingt-cinq  jours  au  moins  et  s’être  présenté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  à  la  visilc  sans  être  envoyé  à 
l’hôpital.  Une  quinzaine  de  jours  avant  le  début 
des  arihralgics,  a  eu  une  pharyngite  tenace.  Pas 
de  diarrhée  ni  de  thyroïdite. 

Souffre  d’arthralgies  multiples  et  variables  d’un 


18-19 


LA  PRESSE  MEDICALE,  25-28  Février  1941 


223 


Jour  à  l’autre,  localisdes  aux  deux  pieds,  aux  deux 
chevilles,  au  genou  gauche,  aux  deux  épaules,  au 
poignet  cl  à  un  doigt  de  la_  main  gauclics. 

A  l'examen,  seuls  les  pieds  cl  les  chevilles  sont 
oodcmalics. 

Examen  complet  entièrement  négatif.  Apyrexie. 
Camr  normal  à  l’examen.  Tension  artérielle:  11-7 
(5-L).  Pouls  :  68.  Pas  de  blennorragie  ni  d’anté¬ 
cédents  vénériens  allégués. 

Un  traitement  au  salicylate  est  prescrit.  Evolu¬ 
tion  favorable,  sans  complication  cardiaque.  Séda¬ 
tion  progressive  des  arthralgies  sous  l’inllucncc 
du  traitement. 

Faisait  partie  de  ta  même  chambre  que  les 
malades  n’”  I,  4,  C>. 

Sort  avec  le  diaçinoslic  :  rhumatisme  poly- 
articulaire  subaigu.  Efficacité  du  traitement  sali- 
cylé.  Pas  de  mniiifedalions  cardiaques. 

OBsnuv.vrio.v  III.  —  Sujet  figé  de  18  ans  et  demi, 
comptant  deux  mois  de  service,  de  constitution 
robuste  (1  m.  73,  67  kg.),  qui  sc  plaint  do  dou¬ 
leurs  articulaires. 

Dans  scs  antécédents,  on  relève  :  une  crise  rhu¬ 
matismale  aiguë  à  l’age  de  10  ans,  sur  laquelle  il 
est  impossible  de  iccueillir  des  renseignements  pré- 
ci.'^:  une  pharyngite  chronique  cl  des  angines  fré¬ 
quentes  qui  ont  disparu  depuis  une  amvgdalitc 
en  1930. 

N’aurait  jamais  eu  de  maladie  vénérienne,  notam¬ 
ment  pas  de  blennorragie. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  trois  ou  quatre 
Jours  avant  l’enlréo  à  rhôpilal. 

Le  début  de  la  maladie  ne  s’csl  pas  accompagné 
d’angine,  ni  de  thyroïdite,  ni  de  diarrhée.  Il  s’csl 
annoncé  par  des  douleurs  surtout  localisées  dans 
les  poignets,  assez  intenses  pour  gêner  le  sommeil. 

Deux  visites  médicales  pour  arthralgies  diverses 
et  lombalgies  ont  eu  pour  résultat  un  traitement 
symptomatique.  Une  troisième  a  entraîné  l’hospi¬ 
talisation. 

A  l’entrée,  malade  ayant  une  température  à 
39"3,  se  plaignant  d 'arthralgies  des  deux  poignets 
et  du  genou  droit,  trempé  d'une  sueur  aigrelette 
qui  entraîne  un  érythème  discret. 

Il  n’y  a  pas  de  modification  morphologique  des 
genoux,  mais  leur  flexion  et  leur  extension  sont 
douloureuses. 

La  main  droite  est  le  siège  d’un  léger  œdème 
de  la  face  extérieure  du  poignet.  Les  articulations 
carpo-métacarpicnncs  droites  sont  objectivement 
douloureuses. 

Rien  à  signaler  atix  autres  articulations. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5“  espace  inter¬ 
costal,  légèrement  en  dedans  de  la  ligne  mamc- 
lonnaire.  La  palpation  ne  révèle  rien  d'anormal. 
A  rauscullation,  on  constate  a  la  pointe  un  assour¬ 
dissement  très  sensible  des  bruits  et  surtout  un 
rythme  de  galop  très  net.  Bruits  normaux  à  la 

Pouls  rapide  :  104. 

Tension  artérielle  :  13-8  (V-Lï. 

L’examen  complet  ne  décèle  par  ailleurs  rien 
d’anormal. 

Repos  absolu  au  lit.  14  g.  de  salicylate  do  soude 
per  os  par  jour. 

20  /tarif  4941  ;  Persistance  du  rvlhme  de  galop. 

Pouls  à  120. 

Tuméfaction  légère  des  deux  genoux  cl  du  poi¬ 
gnet  droit. 

2S  Avril  dOOl  :  Le  rythme  de  galop  commence 
à  s’estomper. 

29  Avril  iOül  :  Disparition  du  rythme  de  galop. 
Depuis  l’entrée,  la  température  et  le  pouls  ont 
tendu  parallèlement  à  la  normale. 

7  Mai  19^1  ;  1'"'  bruit  très  assourdi  à  la  pointe, 
peut-être  un  peu  soufflé. 

10  Mai  1901  :  Le  1®''  bruit,  qui  gvait  gardé  les 
mêmes  caractères,  reprend  son  timbre  liabilucl. 

15  Mai  1951:  Cœur  cliniquement  normal.  Tem¬ 
pérature  et  pouls  normaux  depuis  plusieurs  jours. 
Disparition  des  arthralgies. 

Sort  avec  le  diagnostic  ;  n  Rliumalisme  arti¬ 
culaire  aigu  fébrile  avec  myocardite  (rythme  de 
galop).  » 

Guérison  sans  séquelles  actuellement  appréciables 
par  le  traitement  salicylé. 


OBSEnvATioîî  IV.  —  Sujet  âgé  de  20  ans,  comp¬ 
tant  trois  mois  de  service,  qui  se  plaint  de  douleurs 
articulaires,  en  bon  état  général  (1  m.  75,  63  kp.). 

Déclare  n’avoir  jamais  eu  de  maladie  grave, 
notamment  jamais  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
ni  de  blennorragie. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  deux  jours  avant 
l’entrée  à  l’hôpital,  par  de  la  fièvre,  des  douleurs 
des  chevilles.  Pas  d’angine,  ni  de  diarrhée,  ni  de 
thyroïdite. 

Faisait  partie  de  la  même  chambre  que  les 
malades  1,  2,  6 

A  l’entrée,  le  malade,  qui  a  38°,  se  plaint  de 
douleurs  dans  les  chevilles  et  les  genoux. 

Effectivement,  il  place  ses  membres  inférieurs 
en  position  de  relâchement  articulaire,  les  genoux 
en  demi-llexion. 

Le  genou  droit  est  augmenté  de  volume,  les 
méplats  ont  disparu;  on  perçoit  un  choc  rotulicn 
traduisant  l’hydarthrose.  La  palpation  est  doulou- 

Lo  genou  gauche  est  très  douloureux,  mais  il 
n’y  a  pas  d’épanchement. 

Les  chevilles  sont  légèrement  œdématiées.  Les 
autres  articulations  ne  sont  pas  touchées.  Cœur 
absolument  normal.  Pouls  régulier  à  100.  Tension 
artérielle  ;  11,5-7  (5-L). 

Rien  à  signaler  par  ailleurs  à  l’examen  complet. 
Pas  d’urétrite. 

Repos  absolu  au  lit.  14  g.  de  salicylate  Na  per  os. 

Evolution  favorable,  sans  complication  cardiaque. 
Au  début,  régression  parallèle  de  la  température, 
du  pouls  et  des  arthralgies. 

Sort  avec  le  diagnostic  :  «  Rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  fébrile  sans  manifestations  cardiaques.  » 

Guérison  par  le  traitement  salicylé. 

OnsEnvATiox  V.  —  Sujet  âgé  de  20  ans,  comp¬ 
tant  vingt-hnit  mois  de  service,  de  constitution 
très  robuste,  qui  se  plaint  de  douleurs  articulaires. 

On  relève  dans  scs  antécédents  un  ictère  bénin 
en  1940  et  l’absence  d’atlcinlc  rhumatismale  anté¬ 
rieure  et  de  blennorragie. 

La  maladie  actuelle  a  commencé,  cinq  jours  avant 
rho=pilnlisation,  par  un  lumbago  cl  de  la  fièvre. 
Le  lendemain,  arthralgies  du  genou  et  du  pied 
droits,  pharyngite,  qui  ont  persisté  jusqu'à  l’en- 

Pas  do  diarrhée,  ni  de  thyroïdite. 

Logeait  dans  le  même  quartier  que  les  malades 
n»»  2,  4,  G. 

A  l’entrée,  38”5.  Les  arthralgies  signalées  plus 
haut  s’objectivent  par  un  œdème  léger  du  genou, 
do  la  cheville  et  du  pied,  et  par  la  douleur  pro¬ 
voquée  par  les  mouvements  de  ces  articulations. 

Les  autres  sont  intactes.  Sueur  abondante  d’odeur 
aigrelette,  provoquant  des  sudamina. 

Cœur  normal.  Pouls  régulier  cl  bien  frappe  à  90. 
Tension  artérielle  :  14-9. 

Repos  absolu  au  lit.  14  g.  de  salicylate  Na  per  os. 

Evolution  favorable,  sans  incident  ni  complica¬ 
tion.  Régression  parallèle  de  la  fièvre  et  de  la  tachy¬ 
cardie,  plus  tardive  des  arthralgies.  Cœur  cons¬ 
tamment  normal. 

Sort  avec  le  diagnostic  :  «  Rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  fébrile  sans  manifestations  cardiaques.  » 

Guérison  par  le  traitement  salicylé. 

OusEnvATiox  VI.  —  Sujet  âgé  de  19  ans,  comp¬ 
tant  trois  mois  de  service,  de  constitution  très 
robuste  (1  m.  66,  76  kg),  so  plaignant  de  douleurs 
articulaires. 

Dans  les  antécédents  personnels,  on  relève  :  une 
crise  rhumatismale  aiguë  avec  fièvre  à  l’âge  de 
17  ans,  ayant  nécessité  un  repos  d’une  quinzaine 
de  jours.  Depuis,  de  temps  en  temps,  quelques 
arthralgies;  une  blennorragie  à  l’âge  de  17  ans. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  deux  jours 
avant  l’entrée  à  rhôpilal. 

L’intéressé  fait  partie  de  la  même  chambre  que 
les  malades  n°’  1,  2,  4. 

Le  début  de  la  maladie  s’est  annoncé  par  de  la 
fièvre  cl  une  diarrhée  légère.  Pas  d’angine  ni  de 
thyroïdite. 

A  l'entrée,  le  malade  a  do  la  fièvre  à  38°5  cl  se 
plaint  d 'arthralgies  des  deux  chevilles,  du  genou 
gauche,  de  toutes  les  articulations  du  membre 


supérieur  droit,  de  myalgies  des  muscles  cervicaux 
du  côté  droit,  de  lombalgies. 

Il  est  trempé  d’une  sueur  aigrolcllo  qui  cause 
des  sudamina. 

A  l’examen,  on  constate  un  léger  œdème  des 
chevilles  cl  une  hydarlhrosc  peu  abondante  du 
genou  gauche.  La  température  locale  est  légère- 

Aucun  trouble  fonctionnel  d’ordre  cardiaque 
n’est  allégué. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5°  espace  inter¬ 
costal,  légèrement  en  dedans  de  la  ligne  mamc- 
lonnaire.  La  palpation  ne  révèle  rien  d’anormal. 
A  l’auscultation,  on  entend  à  la  pointe  un  dédou¬ 
blement  physiologique  du  l'”’  bruit  sur  une  zone 
très  limitée. 

Bruits  bien  frappés.  Le  rythme  cardiaque  est 
troublé  par  quelques  cxlrasyslolcs.  Pouls  à  80. 
Tension  arlérielic  :  12,5-8  (5-L). 

Re|)os  absolu  au  lit.  14  g.  de  salicylate  de  soude 
per  os  par  jour. 

Evolution  :  sans  incident  ni  complication  car¬ 
diaque.  Rapidement,  la  température  lomlrc  à  la 
normale  et  les  arthralgies  s’estompent,  puis  dis- 

Cœur  constamment  normal. 

Le  2S  Mai  1951,  s:ijct  tout  à  fait  normal,  conti¬ 
nuant  sa  cure  salicyléc. 

Sort  avec  le  diagnostic  :  «  Rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  fébrile  avec  arythmie  cxlrasystolique 
pa  sagère.  » 

Guérison  par  le  traitement  salicylé. 

Renseignements  pris,  il  semble  bien  qu'à  côté 
de  ces  aiteinles  typiques,  il  y  en  ail  eu  de 
frustes  (|ui  ne  seraient  probablement  pas  rap¬ 
portées  à  la  même  cause  en  temps  normal.  Dans 
la  chanrbro  intéressée,  en  Avril  cl  Mai,  on  a 
enregistré  1  courbature  fébrile  cl  4  infeclions 
rhino-pliaryngécs  assez  sérieuses  pour  molivor 
l’cnlrée  dans  des  formalions  sanilaires. 

Dans  les  doux  batteries  auxquelles  sonl  affec¬ 
tés  nos  malades  on  a  diagnosliqué  à  la  visite, 
du  6  au- 18  Mai  sculemenl,  3  lumbagos,  3  rhino- 
pharyngiles  et  une  gonalgie. 


Lorsqu’on  étudie  les  observations  ci-dessus,  on 
retrouve  les  caractéristiques  attribuées  en  géné¬ 
ral  aux  épidémies  de  rhumatisme  articulaire 


FAOTEL-ns  INDIVIDUELS.  —  1°  L'âge  conditionne 
la  fréiiuence  dos  atleintcs,  le  maximum  se  si¬ 
tuant  cnlre  15  et  30  ans  ;  dans  rarrnéo,  entre 
20  et  22  (Andrieu).  Dans  le  cas  particulier  on 
note  18,  20,  18,  20,  20  cl  19  ans. 

2°  La  fatigue,  le  surmenage  diminuent  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  cl  le  prédisposent  aux 
infections.  C’est  sans  doute  pour  colle  raison 
que  le  pourcentage  des  atteintes  est  nettement 
plus  fort  dans  les  armes  fatigantes  que  dans  les 
services  sédentaires.  La  slalislique  médicale 
militaire  répartit  ainsi  la  morbidité  pour 
1.000  hommes  dans  la  période  quinquennale 
1908-1912  : 


Artillerie  de  montagne  .  29,04 

Chasscura  à  pied  .  29.86 

Infanterie  de  ligne  .  23.23 

Infirmiers  . .  18,73 

Secrétaires  d’état-major  .  6,17 


Nos  hommes  sont  précisément  de  l’artillerie 
de  montagne. 

Ce  sont  cnrore  l’adapta  lion  h  la  vio  militaire, 
la  marche,  l’inslruclion,  rcnlraîiicmcnl  sévère 
du  début  qui  expliquent  que  la  maladie  rhuma¬ 
tismale  soit  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
jeunes  soldais  que  chez  les  anciens,  comme  on 
l’a  souvent  noté. 
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Sur  248  cas,  Codvelle  relève  ; 


Nos  rhumalisanls  n’échappent  pas  à  celle 
règle  :  5  sont  des  «  bleus  »  (deux,  quatre,  deux, 
quatre,  trois  mois  do  service),  un  seul  est 
ancien  (vingt-huit  mois). 

Influencks  e.xtkrieukes.  —  1“  La  saison,  rhu¬ 
matismale  va  de  Janvier  à  Mai,  avec  un  maxi¬ 
mum  on  Avril.  C'est  exactement  ce  que  nous 
avons  observé. 

2°  Les  influences  méléorologiqucs  intervien¬ 
nent  dans  l’éclosion  de  la  maladie,  qui  n'csl 
pourtant  pas  a  friejore.  Tous  les  auteurs  sont 
unanimes  à  le  constater  et  Bouillaud  y  a 
insisté.  Le  refroidissement  est  une  sorte  de 
traumatisme  médical  qui  agit  comme  la  fatigue. 

Les  malades  en  question  ont  accusé  celle 
impression  do  «  froid  humide  »  (Newmann). 
Tout  les  y  exposait.  La  pluviométrie  a  été  anor¬ 
male  dans  la  région  depuis  le  début  de  l’année, 
comme  le  montrent  les  chiffres  suivants  (mil¬ 
limètres  d’eau I  pour  les  deux  mois  intéressants  : 


1939  .  39,ti  75,(5 

19’.0  .  23,3  27 

1941  .  87  131 

.\nnéi‘  moyeniu-  .  79  58,7 


D'autre  part,  par  suite  des  circonstances 
actuelles,  ces  jeunes  soldats  ont  dû  garder  pen¬ 
dant  quelque  temps  leurs  chaussures  civiles  qui 
n’étaient  pas  adaptées  è  leur  activité  ni  au  ter¬ 
rain  souvent  boueux.  Ils  disposaient  d’un  seul 
jeu  de  linge  et  no  se  changeaient  pas  comme  il 
eût  été  désirable.  Aux  fenêtres  de  la  chambre 
manquaient  des  vitres,  irremplaçables. 

Facteurs  directe.ment  f.worisants.  —  1“  Les 


antécêdcnls  rhumatismaux  sont  nécessaires  chez 
quelques  individus  de  la  collectivité  atteinte 
pour  qu’il  y  ait  des  porteurs  de  germes  chez  qui 
l’affection  chroni(iuc  marquera  une  poussée  ;'i  la 
faveur  de  laquelle  d’autres  personnes  seront 
infectées.  Trois  de  nos  malades  ont  des  antécé¬ 
dents  remontant  à  l’Age  de  10  ans,  de  17  ans  et 
à  quelques  mois.  L’un  d’eux  déclare  que  sa 
sœur  est  décédée  en  Septembre  1940  de  «  rhu¬ 
matisme  au  cœur  >'. 

2”  Pour  que  la  contagion  soit  possible,  il  faut 
un  coniacL  prolongé  et  immédiat.  Aussi  les  épi¬ 
démies  affectent-elles  une  niiaison,  une  petit  vil¬ 
lage,  une  famille,  une  unité  militaire. 

C’est  précisément  le  groupement  des  cas  dans 
un  seul  régiment  cl  plus  spécialement  dans  une 
chambre  (voir  plus  haut)  qui  nous  a  frappés 
initialement.  Les  jeunes  recrues  étaient  constam¬ 
ment  voisines  à  l’instruction,  en  mangeant,  en 
dormant.  Deux  d’enlres  elles  étaient  bons  cama¬ 
rades  et  sortaient  habituellement  en  ville 
ensemble. 

.Vllure  UES  ÉPIDÉMIES.  —  l'"  Dans  l’ig’norance 
où  nous  sommes  de  l’agent  de  la  maladie,  il  est 
impossible  de  déterminer  avec  certitude  su  parle 
d'entrée.  Cependant,  la  fréquence  do  la  pharyn¬ 
gite  ou  de  l’angine  immédiatement  avant  le 
rlunnalisine  articulaire  aigu  ou  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  laisse  prévoir  que  c’est  par  le  rhino- 
pliarynx  que  pénètre  le  virus,  comme  pour 
beaucoup  d’autres  infections. 

Celle  angine  jirémonitoire,  partout  signalée 
comme  un  fait  habituel,  a  été  notée  ici  trois 

2°  Le  nombre  des  alleinlcs  est  toujours  rela- 
tivernenl  faible  au  cours  d’une  épidémie,  il  est 
le  plus  souvent  de  4  à  10.  Notre  chiffre  de  6  cas 
se  conforme  A  celte  règle. 

.3°  On  assigne  h  la  période  d’incubatioii  une 
durée  de  huit  A  vingt  et  un  jours  (Grenet),  de 
quatre  à.  vingt-cinq  jours  (Andrieu). 


Kn  no  tenant  compte  que  de  la  chambre  où 
logeaient  quatre  de  nos  rhumatisants  dans  des 
conditions  favorables  A  la  contagion,  on  compte 
treize,  bnit  et  dix  jours. 


En  somme,  les  cas  de  maladie  de  Bouillaud 
en  question  sont  groupés  d’une  manière  telle¬ 
ment  significative  dans  le  temps  (aucune  mani¬ 
festation  depuis  le  malade  n°  VI)  et  dans  l’es¬ 
pace  (un  seul  régiment  atteint  et  dans  la  pro¬ 
portion  do  4  sur  6,  une  seule  chambre)  qu’on 
est  naturellement  amené  à  penser  qu’il  s’agit 
do  contagion. 

Cette  petite  épidémie  est  tellement  sembla¬ 
ble  A  celles  qui  ont  été  étudiées  antérieurement, 
qu’il  ne  nous  a  pas  semblé  inutile  de  la  faire 
connaître,  non  à  cause  de  sa  rareté  relative, 
mais  parce  que,  se  plaçant  dans  un  cadre  épi¬ 
démiologique  bien  précisé,  elle  confirme  la 
notion  de  contagion  qu’il  n’est  pas  toujours 
facile  de  retrouver. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Février  1942. 

Décès  de  M.  Merlan.  —  Allocution  de  M.  Guil- 
lain,  président. 

Secret  professionnel  et  üscalité.  —  M.  Bal- 
thazard  rappelle  qu’en  1933  des  dispositions  fis¬ 


cales  avaient  été  adoptées  imposant  aux  médecins 
la  tenue  d’un  livre-journal  et  la  délivrance  de 
quittances;  après  une  discussion  ouverte  par  une 
intervention  de  M.  Cli.  Fiessinger,  l’.Académie  avait 
émis  un  vœu  de  protestation;  grâce  à  l’énergique 
intervention  de  la  Confédération  générale  des  syn¬ 
dicats  médicaux  français,  appuyée  par  le  vœu  de 
l’Académie  de  Médecine,  ces  di.spositions  fuient 
écartées.  La  loi  du  31  décembre  19-11  a  fait  revivre 
ce  niorl-iié;  mallicureiiscnient  pour  le  corps  médi¬ 
cal,  les  syndicats  qui  l’avaient  si  vigonreiisemenl 
défendu  en  1934  n’cxislent  plus  et  l'Ordre,  à  qui 
est  dévolu  le  soin  de  les  remplacer,  s'psl  contenté 
d’adresser  aux  médecins  des  comnmniqiiés  montrant 
qu’il  se  désintéresse  de  questions  fiscales  qui  mena¬ 
cent  les  praticiens  par  la  violation  possible  du  secret 
professionnel  et  par  les  complications  paperassières 
qu'elles  leur  imposent. 

Le  système  fiscal  nouveau  diffère  de  celui  de  1933- 
1934  sur  trois  points  :  dispense  du  timbre  sur  les 
reçus,  insliliilion  d’imc  prime  à  la  dénonciation  du 
médecin  par  le  malade,  contrôle  dos  médecins  par 
un  médecin  désigné  par  le  Conseil  de  l’Ordre  qui 
aura  le  pouvoir  d’examiner  le  livre-journal  et  le 
carnet  à  sonclics  ;  comment  admettre  ce  contrôle 
d’un  médecin  par  un  de  ses  concurrents?  A  quels 
abus  cette  pratique  ne  donnera-l-ellc  pas  lieu  dans 
les  petites  villes  de  province?  De  quel  droit  l’admi¬ 
nistration  impose-t-elle  la  violation  du  secret  pro- 
fssionncl,  fùl-cc  au  profil  d’un  médecin? 

Certes,  la  France  a  besoin  d'argent  ;  on  se  serait 
aperçu  que  deux  professions  sont  insuffisamment 
taxées  parce  qu'elles  dissimulent  leurs  revenus:  les 
agricultcnrs  cl  les  médecins;  or,  on  demande 
aux  3.000.000  d’agriculteurs  un  supplément  de 
300.000.000  de  francs,  soit  100  francs  par  tête  et 
aux  30.000  médecins,  100.000.000  de  francs,  soit 
8.300  francs  par  tête.  El  pourquoi  toutes  ces  réformes 


qui  menacent  le  secret  professionnel,  qui  abaissent 
le  caractère  traditionnel  de  la  profession  médicale 
en  londani  à  l’assimiler  aux  professions  commer¬ 
ciales  ?  Par  le  dégrèvement  accordé  aux  malades,  le 
fisc  ne  peut  tirer  bénéfice  de  la  réforme  que  si  dans 
l’ensemble  les  médecins  dissimulent  plus  du  tiers 
de  leurs  revenus  ;  si  prévenu  soit-on  contre  la  mora¬ 
lité  des  médecins,  on  peut  estimer  que  la  moitié 
d’entre  eux  au  moins  sont  honnêtes  et  déclarent 
exactcnienl  leiir,s  bénéfices;  dans  ce  cas,  il  faudrait 
que  l’aulre  moitié  dissimulât  plus  des  deux  tiers 
de  ses  bénéfices  pour  que  le  fi.se  ail  avantage  à  Ta 
réforme. 

Si  toute  possibilité  de  fraude  est  supprimée,  pour¬ 
quoi  ne  revise-t-on  pas  certains  impôts  dont  les  taux 
n’cxisicnl  qii’en  raison  de  la  suspicion  qu’avait  le 
fisc  sur  l’exactitude  des  déclarations?  Les  médecins 
sont  en  droit  de  demander  la  suppression  de  la 
patente  cl  l’abaissement  du  taux  de  16  pour  100 
de  l’impôt  cédulairc  à  8  pour  100  comme  pour  les 
salariés  et  même  à  S  pour  100  pour  les  médecins 
fonctionnaires  dont  les  retenues  pour  la  retraite  sont 
exemples  d’impôt. 

Il  paraît  que  le  président  du  Conseil  de  J’Ordre 
aurait  assisté  sans  protester  aux  réunions  où  la 
réforme  fiscale  a  été  élaborée;  chargé  de  relever 
la  moralité  du  corps  médical,  l’Ordre  accepte  que 
les  Conseils  départementaux  mettent  au  service  de 
l’adiminislralion  des  Contributions  directes  des 
médecins  qui  seront  délégués  pour  contrôler  (  ?) 
leurs  confrères. 

Devant  la  carence  de  l’Ordre,  les  praticiens  ne 
comptent  pins  que  sur  l’.ôcadémie  pour  les  défendre. 
Aussi  M.  Ballhazard  propose-t-il  à  l’.Académie 
d’émcilrc  le  vceu  suivant: 

«  En  1934  l’.Académie  a  protesté  avec  succès 
contre  les  mesures  fiscales  qui  mettaient  en  cause 
le  secret  professionnel  et  aboutissaient  à  assimiler 
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ta  profession  médicale  à  une  profession  commer¬ 
ciale.  Les  mêmes  mesures  sont  décidées  aujonrd’lnii 
avec  celle  aggravadon  que  les  malades  sonl  oldigés 
de  dénoncer  leurs  médecins  cl  que  les  médecins 
eux-mêmes  sonl  invités  à  dénoncer  leurs  confrères. 
Seule  pour  défendre  les  médecins,  à  la  suite  de  la 
carence  de  l’Ordre,  l'Académie  prolesie  plus  éner- 
giqucmenl  encore  qu'en  1934  contre  des  mesures 
plus  vcxaloires  pour  les  médecins  el  dont  le  béné¬ 
fice  fiscal  est  plus  qu’aléaloirc.  » 

—  M.  P.  Delbet  s'étonne  que  l'Académie,  le 
Comité  consultatif  le  plus  élevé  de  France,  soit  leniie 
à  l’écart  par  les  Pouvoirs  publics;  ont-ils  vis-à-vis 
d’elle  la  môme  suspicion  que  contre  le  corps  médical 
entier  ? 

—  L’Académie  renvoie  la  communication  de 
M.  Ballliazard  à  une  Commission  composée  de 
MM.  Balthazard,  Bezançon,  Lenormant,  Veau, 
Courcoux,  Laubry,  Lemierre,  Cunéo  cl  Laignel- 
LavasLine. 

Sur  une  nouvelle  cause  d’hydrargyrisme  pro- 
tessicnnel.  —  MM.  Fabre  et  Lormand  raiipellent 
que  pour  provoquer  l’oiulnlalion  dite  permanenle 
des  cheveux,  on  chauffe  d'ordinaire  ceux-ci.  apiès 
liumidilicalion  el  cnroulcmenl  aulour  de  bobines 
appropriées,  grâce  à  un  disposilif  de  chauffage  élec- 
Irique  ;  mais  un  procédé  assez  ulilisé  actuellement 
consisie  à  obicnir  l'éléaalion  de  la  tempéralure  par 
une  réaction  chimique:  l'oxydation  de  raluminium 
par  l’eau  en  présence  de  chlorure  mcrcuriqiie;  les 
bobines  de  cheveux  sonl  recouvertes  d'une  lame 
d’aluminium  en  contcat  avec  un  papier  filtre 
imprégné  de  chlorure  mcrcuriquc  cl  mouillé,  l’en¬ 
semble  étant  enveloppe  d’un  papier  Joseph  ;  le  déga¬ 
gement  de  chaleur  est  très  notable  el  est  accom¬ 
pagné  de  volaliüsalion  de  chlorure  mcrcuriquc  et 
de  mercure  en  quantité  suffisante  pour  que  l’on 
puisse  rcdoulcr  le  développement  de  l’hydrargyrisme 
chez  les  ouvriers  coiffeurs  travaillant  dans  une 
atmosphère  ainsi  pollu:'e.  .A  la  suite  de  celte  com¬ 
munication.  r.Académie  émet  le  voeu  «  que  l’emploi 
du  hichlorurc  de  mercure  dans  les  opérnlions  d’on¬ 
dulation  ch's  cheveux  soit  interdit  en  raison  des 
dangers  d’inloxicalinn  chronique  qui  sont  toujours 
à  craindre  au  cours  de  telles  manipulations  ». 

Typhus  épidémique  et  puces.  Nouveaux  faits 
expérimentaux.  —  MM.  G.  Blanc  et  M.  Baltha¬ 
zard  avaient  déjà  constaté  que  la  puce  s'infectait 
cxaclemcnl  comme  le  pou  par  le  virus  du  typhus 
cxanthémalitiue :  de  nouvelles  recherches  leur  ont 
montré  que  la  puce  infectée  par  le  virus  ne  peut  le 
transmctlrc  par  piqiàre;  celui-ci  par  contre  passe 
en  quantité  considérable  dans  les  déjections  où  il 
se  conserve  pendant  un  temps  très  long;  les  déjec¬ 
tions  peuvent  assurer  la  contamination  par  voie 
muqueuse.  La  puce  est  donc  très  exactement  «  l'égale 
du  pou  devant  le  virus  du  typhus  épidémique  ». 
Rien  ne  peut  n  priori  permettre  d’écarter  la  puce 
comme  vecteur  vicariant  du  typhus;  toutefois,  le 
pou.  parasite  striel  ne  quittant  point  l’homme,  ne 
piquant  que  lui.  émeltant  ses  déjections  sur  lui  ou 
sur  ses  vêlements,  doit  dans  la  nature  prendre  le 
pas  sur  la  puce,  parasite  ubiquisic  ne  restant  jamais 
sur  l’homme  cl  émettant  ses  déjections  loin  de  lui. 

Les  maladies  vénériennes  aux  armées  pendant 
la  campgne  1939-1940.  —  M.  Rouvillois  présente 
une  note  de  MM.  Liégeois,  Aujaleu  et  Soliier 
qui  rappellent  qu'on  évalue  à  500.000  le  nombre 
des  cas  de  syphilis  apparus  dans  la  population  fran¬ 
çaise  pendant  la  guerre  de  1914-1918;  aussi,  en 
1939,  le  service  de  .santé  a-t-il  organisé  la  lutte 
contre  les  maladies  vénériennes  dès  l’entrée  en  cam¬ 
pagne,  non  pas  tant  par  des  mesures  nouvelles 
qu’en  appliquant  les  mesures  classiques  avec 
rigueur.  Les  résultats  sonl  montrés  par  les  ehiffres 
suivants  qui  indiquent  respectivement  le  nombre 
de  cas  pour  1.000  hommes  d'effectif  du  l""  Oc¬ 
tobre  1939  au  10  Mai  1940,  pendant  la  guerre 
1914-1918  et  pendant  le  temps  de  paix  pour  une 
période  égale  :  gonococcie,  2.5,  60  et  17  ;  .syphi¬ 
lis,  1,  18,5  et  ^2;  chancrelle.  0,4,  11  et  1,  La 
morbidité  a  été  bien  plus  élevée  pour  les  troupes 
à  l’arrière  dans  les  zones  d’étapes  du  G.  Q.  G. 
que  pour  les  troupes  dans  la  zone  des  armées. 
La  c'onlamination  a  été  faite  dans  15  pour  100 
des  cas  par  les  femme»  légitimes  ou  les  m.aî- 


tresses,  dans  33  pour  100  par  des  prolituées  de 
maison  de  tolérance  et  dans  52  pour  100  par  des 
|)rosliluéos  clandestines  ou  occasionnelles. 

—  .M.  Gougerot  rapporte  scs  constatations,  qui 
confirment  celles  des  présentateurs. 

Traitement  de  la  lèpre  par  le  para-amino- 
phényl-sullamide.  —  M.  Fourneau  présente  une 
note  de  .M.  V.  Chorine,  qui  a  constaté  que  le  para- 
anilno-phényl-sulfumide  donne  de  très  bons  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  du  mal  perforant  plantaire 
surinfeelé  chez  les  lépreux.  Utilisé  en  injection 
directe  dans  les  lépromes,  il  possède  une  activité 
très  nette  supérieure  à  celle  de  tous  les  médicaments 
antilépreux  utilisés  par  l’auteur;  le  para-amino- 
phényl-sulfamide  a  donc  besoin  pour  agir  de  se 
trouver  en  forte  concentration  au  voisinage  du 
bacille  de  Hansen;  utilisé  par  voie  digestive,  il  ne 
donne  aucun  résultat. 

—  M.  Gougerot  demande  si  celle  méthode  pué¬ 
ril  réellement  les  lépieux  ou  ne  fait  que  les  blan¬ 
chir;  il  serait  utile  de  faire  une  biopsie  à  rempla¬ 
cement  d'un  lépromc  en  apparence  guéri;  on  peut 
d’ailleurs  déceler,  par  l’injection  intraveineuse  de 
bleu  de  méthylène,  les  lépromes  devenus  invisibles. 

Sur  un  antagoniste  de  l’action  dépresso-res- 
piratoire  de  la  morphine.  —  M.  Perrot  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  Raymond-Hamet,  qui  montre 
qu’un  alcaloïde  extrait  d'une  di'ogiie  provenant 
d’une  plante  de  la  famille  des  lymphéacées  provoque 
chez  le  chien  anesthésié  par  le  chloralose  un  accrois¬ 
sement  considérable  de  l'amplitude  el  de  la  fré¬ 
quence  des  contractions  respiratoires.  Chez  le  chien 
en  étal  de  bradypnée  morphinique,  ecl  alcaloïde 
ranime  définilivemcnt  la  fonction  respiratoire;  scs 
effets  sonl  donc  plus  durables  que  ceux  du  plus  clas¬ 
sique  des  excitants  respiratoires,  la  lobélinc,  aclucl- 
le.menl  d’ailleurs  presque  introuvable. 

Les  formes  graves  de  l’appendicite  chez  l’en¬ 
fant  :  appendicites  gangréneuses  toxiques.  — 
M.  H.  Billet  décrit  une  forme  clinique  rare  de 
l’appendicite  qui  se  caractérise  par  son  évolution 
assez  insidieuse,  contrastant  avec  la  gravité  des 
lé.'ions  appendiculaires  el  la  .sévérité  de  révolution, 
même  quand  les  malades  sonl  opérés.  Les  symp¬ 
tômes  observés,  l’action  nettement  efficaec  de  la 
sérothérapie  aniigangréncusc  permettent  d<’  penser 
que  CCS  formes  spéciales  de  rappcmlicilc  irlèvcnl 
d'un  germe  gangréneux  cxlrêmemcnl  toxique,  sur 
la  nature  duquel  l’auteur  compte  poursuivre  scs 
recherches. 

Lucien  Rouquès. 


conlraircmcnl  à  ce  qui  se  passe  chez  le  sujet  nor- 

Les  troubles  de  la  concentration  rénale  en 
chlorure  de  sodium  sont-ils  la  cause  du  diabète 
insipide.  —  M.  R.  Kourilsky,  M””  S.  Kourilsky 
et  .M.  Jean  Regaud,  à  la  faveur  d’une  observation 
longuement  étudiée  de  diabète  insipide  cl  d'expé¬ 
riences  comparatives  faites  chez  le  sujet  normal, 
discutent  la  théorie  qui  tend  à  expliquer  la  polyurie 
insipide  par  l’exislcncc  de  troubles  de  la  concen¬ 
tration  rénale,  à  la  suite  des  constatations  de  Eric 
Meyer  cl  Meyer-Bisch,  de  Socin  cl  Leschke.  Celle 
théorie  a  été  récemment  reprise  par  Debré  cl  Julien 
Marie.  Les  résultats  cliniques  cl  expérimentaux  re¬ 
cueillis  par  les  auteurs  ne  permettent  pas  de  con¬ 
firmer  l’existence  de  troubles  de  la  concentration 
rénale  dans  le  diabète  insipide.  Conformément  à 
l’opinion  de  Ralhcry,  de  Labbé,  de  J.  Dccourt. 

En  effet,  le  métabolisme  du  chlorure  de  s.adium 
ne  paraît  pas  modifié  d;ui3  le  diabète  insipide;  le 
rein  freiné  par  l'extrait  hypophysaire  coneenlrc  nor- 
uv.dvmenl.  11  intervient,  en  réalité,  dans  le  diabète 
t  insipide  un  facteur  très  important  qui  fausse  toutes 
j  les  recherches  de  coneenlralion  :  l’addiliou  de  sel 


croît  : 


Ire-coup, 
1  ré¬ 


sulte  que  le  sel  est  éliminé  dans  les  mêmes  délais 
cl  dans  les  mêmes  quantités  que  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  mais  la  coucentralion  par  litre  est  mauvaise 
pai-ce  que  le  sujet  est  contraint  de  lioire  davantage 
cl  d’éliminer  davantage  d’eau,  et  non  pas  parce  que 
le  rein  est  déficient. 

Ij;  trouble  de  la  concentration  rénale  du  chlorure 
de  sodium  n’est  donc  qu’apparent  dans  le  diabète 
insipide  humain.  11  ne  saurait  expliquer  la  polyurie 

—  M.  Cathala  fait  remarquer  que  le  phénomène 
de  la  .soif  devient  ainsi  plus  important  que  le  phé¬ 
nomène  de  ia  diurèse,  ce  qui  tend  à  faire  confondre 
la  potomanie,  expression  d'un  trouble  psychique, 
avec  le  diabète  insipide,  maladie  organique. 

—  M.  Julien  Marie  rappelle  .ses  recherches  sur 
le  diabète  insipide.  Ce  qu’il  a  dit  de  la  concenlra- 
lion  du  A'aCl  chez  renfaul  semble  confirmé  dans 
reiisemblc  par  les  observations  de  M.  Kourilsky. 
Chez  l'enfanl  normal  on  peut  arriver  par  la  chlo¬ 
ruration  à  atteindre  une  couceiilration  1res  forte 
en  NaCI.  trois  el  quatre  fois  le  taux  du  sang',  tan¬ 
dis  que  dans  le  diabèle  insipide,  avec  la  même 


mportantc  du  NaCl  ;  s 
l  el  p;is,sagèremenl  c 
avec  M.  Kourilsky  se 
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Comparaison  entre  l’action  du  régime  déchlo¬ 
ruré  et  de  la  restriction  des  liquides  chez  un 
sujet  atteint  de  diabète  insipide  et  chez  un 
sujet  normal.  —  àl.  Raoul  Kourilsky  et  M™”  Si- 
;  mono  Kourilsky,  M.  Laudat  et  M"®  Cbrre  poursui- 
I  vani  l’étude  d’une  malade  allcinic  de  diahèle  insipide 
avec  précession  polydipsique,  conslalenl  que  la 
I  déchloruration  réduit  la  polyurie  et  l’ingestion  de 
boissons,  que  la  malade  soit  nu  non  soiimisv'  à  l'ex- 
Irail  de  lobe  postérieur  d'hypophyse:  simullané- 
meul  le  chlore  plasmatique  (3.79  au  lieu  de  3, Cl) 

1  et  à  un  moindre  degré  le  clilorc  globulaire  (1.92- 
1.85)  diminuent  dans  le  plasma;  de  même,  les 
protides  totaux.  Ce  comporhunent  est  identique  à 
relui  d’un  sujet  normal  .soumis  aux  mêmes  épreu¬ 
ves:  sous  l’influence  du  régime  déchloruré,  l’inges¬ 
tion  spontanée  des  boissons  diminue  de  28  pour 
100  el  la  diurèse  sc  réduit  de  23  pour  100,  le  Cl 
plasmatique  cl  globulaire  s’abais.scnl  ainsi  que  les 
prolides  totaux. 

Ces  conclusions  cadrent  intégralement  avec  celles 
qui  ont  été  apportées  en  1935  par  J.  Dccourt.  Il 
semble  que  ce  soit  par  l’intermédiaire  de  la  soif 
que  les  variations  de  la  polyurie  se  produi.sent. 

La  soif  apparaît  chez  le  malade  examiné,  comme 
j  un  facteur  prédominant.  Il  est  à  noter  que  la  seule 
'  différence  essentielle  entre  la  polyurie  el  le  sujet 
normal  .au  cours  de  toutes  les  épreuves  qui  ont  été 
cffccliiées,  est  l'impossibilité  pour  le  diabélique 
'  Insipide  "dé  supporler' la  '  restriction  de»  boissons,  | 


—  M.  de  Massary  a  jadis  observé  un  cas  de  dia¬ 
bète  azolurique  cl,  étonné  de  son  fonds  mental,  a 
vu  qu’il  s'agissait  d’un  maniaque  ayant  des  accès 
■le  m;mie  périodique  accompagnés  de  polyphagie 
intense  portant  exclusivement  sur  la  viande.  Ce  dia- 
lièlc  azolurique  avait  commencé  par  de  la  |)oly- 
■Jipsie.  Quelle  est,  dans  ces  conditions,  la  diffé- 
v<'uce  entre  la  potomanie  cl  le  diabète  insipide? 
On  ne  voit  guère  de  limiles  enlre  ces  deux  étapes. 
Ces  faits  jiosunt  la  qucsiion  de  la  jonction  entre  Je 
psychique  el  le  somatique. 

—  M.  Decourt  fait  remarquer  qu’il  s’agit  là  du 
problème  des  rapports  des  instincts  avec  les  phéno¬ 
mènes  biologiques.  8i  l'on  examine  les  fails,  on 
recoimaîl  que  <lans  la  majorité  des  diabètes  insi¬ 
pides  la  polyurie  ne  peut  pas  êire  allrihiiéc  à  un 
trouble  de  la  coneenlralion.  Aus.si  bien  les  diuré> 
tiques  mercuriels  que  le  régime  déchloruré  provo¬ 
quent  une  perte  d’eau  si:  traduisant  par  une  perte 
de  poids.  Les  malades  se  déshydratent,  cl  cependani 
hi  soif  est  moins  vive  cl  ils  boivent  moins.  Donc 
c’esi  le  phénomène  soif  qui  est  surtout  troublé. 
Dans  la  potomanie  il  y  a  une  différence  :  le  malade 
ne  SC  déshydrate  pas  de  façon  nolable  ;  il  ne  pré¬ 
sente  ni  fièvre  ni  malaise  si  l’on  supprime  les  bois¬ 
sons.  Le  trouble  fondamental  est  différent,  mais 
on  retrouve  là  le  même  problème  que  pour  l’ano- 
ix'xic  menlale  et  la  cachexie  hypophysaire:  un 
même  point  est  troublé,  mais  par  des  mécanismes 
différents.  Les  fails  sonl  très  complexes.  Il  sc  peut 
qu’il  e.xislc  des  diabètes  insipides  avec  des  troubles 
de  la  coneenlralion  urinaire  et  l’auteur  compte 
apporter  de  nouveaux  fails  à  ce  sujet. 

• —  M,  Kourilsky  est  d’avis  également  que  là 
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question  exige  une  clisnission  serriie  pour  arriver  îi 
extraire  ics  éiéniLiils  ciairs.  Il  a  ol)servé  d'autres 
cas  corroborant  les  faits  qu'il  a  apportés,  en  parti¬ 
culier  il  a  vu,  chez  un  malade  présentant  un  dia¬ 
bète  insipide  posl-lraurnatiquc,  l’évacuation  d'un 
kyste  séreux  de  la  scissure  de  S\lvius  enserrant  la 
lige  pituitaire  faire  disparaître  la  soif,  la  polyurie 
n'ayant  cessé  qu'après.  La  soif  est  donc  le  pliéno- 
mène  primitif,  et  la  poluirie  le  pliénomène  secon¬ 
daire.  Knlrc  la  polonianie  cl  le  diabète  insipide 
existent  des  différences  noIal)lc3  :  le  polyurique  ne 
peut  supporter  la  soif  cl,  privé  d'eau,  présente  des 
troubles  graves.  Le  pnlonianc  réagit  à  la  soif  selon 
un  Icmpéramcul  particulier  à  une  incitation  venue 
du  troisième  vciilricule;  le  diabétique  insipide  réa¬ 
git  selon  un  mode  spécial  à  une  incitation  pouvant 
être  organique,  eu  rapport  avec  une  interruption 
du  faisceau  | lialamo-liy[inphysaire. 

L’observation  de  M.  .lulien  Marie  n’est  pas  pro¬ 
bante;  la  cliloi-uralion  a  été  trop  faible  et  trop 
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Deux  cas  d’hypertension  artérielle  traités  par  \ 
la  radiothérapie  et  la  surrénalectomie.  —  MM.  | 
J.  Huber,  Kervarec  cl  Corteel  relatent  l'obser-  | 
valion  de  deux  femmes,  l’une,  avant  la  ménopause, 
traitée  par  la  radiothérapie  surrénale,  l'autre,  après  | 
la  ménopause,  traitée  par  la  surrénalectomie,  ayant  j 
donné  respeetivemcnl  18  et  G  mois  d’amélioration 
marquée  de  l’iiypeilcnsion,  mais  avec  reprise  idlé- 
ricure,  quoique  atténuée,  des  phénomènes  anté- 

A  propos  de  la  péricardite  constrictive.  — 
M.  Lenègre  présen'e  le  malade  qui  a  fait  l'objet 
de  la  communication  de  la  séance  précédente  et 
qui  a  été  amélioré  par  la  péricardectomie  à  Ici 
point  qu’il  n’a  plus  que  des  symptômes  résiduels 
minimes  n’enliavanl  pas  son  activité;  ils  parais¬ 
sent  dépendre  plutôt  de  lésions  hépatiques. 

—  M.  Catliala  confirme  la  gravité  considérable 
cl  croissante  des  troubles  que  présentait  ce  malade 
chez  lequel  on  a  pensé  successivement  à  une  sym¬ 
physe  cardiaque,  puis,  en  l'absence  de  luberculoso 
et  de  rhumatisme,  à  un  kyste  hydatique  è  évolu¬ 
tion  llioraco-abdominale,  les  calcincalions  ayant 
écliappé  è  la  radiographie. 

—  M.  Lonègre  souligne  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic,  les  calcifications  n'étant  pas  souvent  mises  en 
évidence  par  la  radiographie  alors  que  la  radioscopie 
les  décèle.  Il  faut  penser  à  ce  diagnostic,  l'inter¬ 
vention  permcllanl  souvent  des  résurrections.  11 
rappelle  que  .M.  Comby  a  été  l'inilialeur  de  la  péri¬ 
cardectomie. 

Néphrose  lipoïdique  pure  secondaire  à  un 
traitement  aurique.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  G.  Mauric,  René  Wolfromm  cl  Gérard 
Guiot  rapportent  l'ob.scrvalion  d'une  femme  qui, 
nu  cours  d’un  Iraitcmcnl  chrysolliérapiquc,  a  pré¬ 
senté  un  syndrome  de  néphrose  lipoïdique,  caracté¬ 
risé  par  des  œdemes  importants,  une  forte  albu¬ 
minurie,  des  corps  biréfringents  dans  les  urines, 
une  hyperlipidémie  avec  liypereholcslérolémie  cl 
une  hypoprotidémie. 

La  sérine  était  notablement  abaissée.  La  globuline 
était  aussi  abais.^ée  :  d’habitude,  dans  le  syndrome 
do  néphrose  lipoïdique,  la  globuline  se  maintient 
au  taux  normal  ou  est  élevée,  ce  qui  donne  une 
diminution  du  ra]iport  S/G;  mais,  dans  certains 
cas,  la  globuline  est  abaissée.  Il  en  était  ainsi  chez 
celle  malade,  d’où  la  constatation  d’un  rapport 
S/G  normal. 

Il  n'y  avait  aucun  signe  d'insuffisance  rénale; 
toutes'  les  épreuves  fonctionnelles  étaient  normales. 

Ce  syndrome  de  néphrose  lipoïdique  a  évolué  vers 
la  guérison  complète  en  quelques  semaines  :  les 
œdèmes,  l'albuminurie  cl  les  corps  biréfringents 
Ont  disparu,  les  taux  des  lipide*  et  des  protides  du 
sang  sont  redcvenni  normaux.  En  m^e  temp* 


que  le  syndrome  de  néphrose  lipoïdique  disparais¬ 
sait,  aucun  signe  de  néphrite  ne  se  montrait. 

—  M.  Brulé  demande  quelle  dose  de  thyroïde  il 
a  fallu  donner  à  la  malade. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  réplique  que 
0  g.  20  ont  suffi;  celle  dose  a  été  ramenée  ensuite 
à  0  g.  10;  un  peu  de  tachycardie  s’étant  montrée, 
la  médication  a  été  suspendue,  puis  elle  a  pu  être 
reprise. 

—  M.  Bourgeois  a  publié  un  cas  de  néphrose 
lipoïdique  chez  un  tuberculeux,  consécutive  à  des 
injections  de  crisalbine.  Il  existait  une  albuminurie 
massive,  sans  aucun  signe  d’atteinte  rénale.  Huit 
jours  après  se  montrait  un  syndrome  passager  de 
néphrite  aiguë  avec  cylindres  granuleux  et  azotémie. 
Actuellement  on  ne  trouve  pas  de  symptômes  de 
déficit  rénal. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  se  demande  si  la 
tuberculose  n’a  pas  joué  un  rôle  chez  ce  malade, 
tandis  que  dans  son  cas  ia  patiente  était  indemne 
de  tuberculose. 

P.-L.  Maiue. 
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Ulcération  œsophagienne  chez  un  nourrisson, 

■ —  M.  Guénaux  présente  des  radiograpiiies  de 
l’a'sophage  d’un  enfant  de  11  mois  qui,  depuis 
sa  naissance,  avait  des  vomissements  alimentaires 
teintés  de  sang.  Une  encoche  profonde  échancre  le 
bord  gauche  de  l’œsophage  cl  bilocule  la  portion 
sus-diaphragmatique  de  ce  conduit  ;  elle  est  compa¬ 
rable  à  l’échancrure  que  produit  sur  la  grande  cour¬ 
bure  gastrique  le  spasme  circulaire  provoqué  par 
un  nlcus  superficiel  de  la  petite  courbure.  Au  niveau 
de  cette  contraction  spasmodiqne,  Pœsopluagoscopie 
a  montré  une  petite  zone  très  rosée,  très  vascula¬ 
risée  et  cernée  de  varicosités,  d’où  suintait  un  liquide 
hémorragique.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  encoche 
spasmodique  comme  celle  qui  coexiste  parfois  avec 
le  brachyœ.saphage.  L’enfant,  revu  10  mois  plus 
lard  après  guérison,  montrait  en  effet  un  œsophage 
de  longueur  et  de  calibre  normaux. 

Observation  d'une  lymphogranulomatose  de 
longue  durée.  —  M.  Bisspn.  Histoire  d’un  malade 
atteint  d’une  lymphogranulomatose  médiastinale  et 
pulmonaire  qui  a  présenté  une  survie  de  11  ans, 
avec  périodes  de  rémissions  de  longue  durée. 

La  maladie  a  commençai  par  une  énorme  tumeur 
médiastinale  qui  a  disparu  rapidement  sous  l’aclion 
de  la  radiothérapie  pénétrante. 

Des  récidives  ultérieures  ont  entraîné  ; 

1®  L’infiltralion  des  parois  aortiques  avec  une 
image  d ‘ectasie  localisée. 

2“  L’nc  dilatation  cardiaque  due  peut-être  à  l’en¬ 
vahissement  du  péricarde  et  môme  du  cœur,  cl  qui 
a  également  cédé  au  traitement. 

3“  L’envahissement  dos  champs  p\ilmonaire3  avec 
polymorphisme  des  images  (ombres  d’infillralion  des 
sommets,  images  nodulaires  de  la  base  droite,  plcu- 
rilc  des  sommets  et  des  bases). 

A  signaler  enfin  la  tolérance  de  la  peau  du  thorax 
qui  n’a  présenté  aucune  lésion  malgré  des  doses 
élevées  cl  répétées. 

Une  nouvelle  incidence  fondamentale  et  otolo- 
gie  (incidence  III  de  l’auteur  mise  à  la  portée 
des  radiologistes  grâce  à  une  technique  nou¬ 
velle).  —  M.  Chaussé  décrit  une  technique  nou¬ 
velle  qui  ne  nécessite  plus  l’utilisation  d’un  appareil 
pour  la  réalisation  de  l’incidence  III  (désignée  anté¬ 
rieurement  en  radiologie  analytique  sous  le  nom 
du  défilé  antro-adico-tympanal).  II  montre  par  des 
exemples  et  des  constatations  opératoires  sur  le 
vivant,  que  celle  incidence  est  capable  de  déceler 
des  lésions  localisées  et  circonscrites  aux  parois  de 
l’anlrc,  aux  parois  do  l’adilus  et  à  certaines  parties 
de  la  caisie. 

Le  radio-di.agnostic  des  affections  de  l’oreille 
devient  lui  aussi  capable  de  prévenir  et  d’éviter 
l’apparition  de  certaines  complications  qui  étaient 
jusque-là  considérées  comme  des  symptômes 
d’alarme,  car  il  est  possible,  en  pratiquant  systé¬ 
matiquement  l’explora  lion  radiographique  do  toute* 
les  osâtes  ohroniquet  suppurôes  oa  inoidigjoe  III, 


de  poser  les  indications  opératoires  beaucoup  plus 
précocement. 

L’importance  de  celle  incidence  semble  suffisante 
à  l’auteur  pour  justifier  son  introduction  en  radio¬ 
logie  cl  pour  l’élcvcr  au  rang  d’incidence  fonda¬ 
mentale  à  eôlé  des  incidences  de  Sciiullcr,  Slcnves 
cl  Mayer. 

Technique  d’emploi  des  dosimètres  et  leur 
contrôle.  II.  Etude  du  fonctionnement  des  dosi¬ 
mètres.  —  M.  Dauvillier.  Une  élude  est  faite  sur 
le  fonctionnement  des  dosimètres  Hammcr  cl  Strauss. 
L’infiucncc  du  rayonnement  sur  les  autres  parties 
que  la  chambre  d’ionisation,  l'influence  de  la  fuite 
spontanée  et  les  infiuenccs  électriques  et  mécani¬ 
ques  sont  mi.ses  en  évidence.  ; 

Des  indications  sont  données  sur  le  contrôle  de 
CCS  instruments  pendant  les  traitements  de  radio¬ 
thérapie. 

A.  Daiuaux. 
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30  Décembre  1941. 

Séance  consacrée  à  la  gale. 

Epidémiologie  de  la  gale.  —  M.  Pignot  signale 
que  toutes  les  guerre?  se  sont  accompagnées  d’une 
recrudescence  de  la  gale;  en  1870-1871,  on  nota 
déjà  une  augmentation  sensible  de  la  gale.  En 
1916,  1917,  1918.  32.000  galeux  furent  soignés 
chaque  année  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

En  1940,  l’cxode  amena  une  pou.séo  de  gale  dès 
le  mois  d'août;  1.050  cas  observés  à  l’hôpital  Saint: 
Louis.  4.000  en  Octobre,  en  Novembre,  en  Décem¬ 
bre.  La  courbe  moula  progressivement  en  1941  : 
4.700  en  Janvier,  5.300  en  Septembre,  6.S00  en 
Octobre,  7.300  en  Novembre  et  8.000  en  Décembre. 

Le  nombre  des  galeux  traités  à  Saint-Louis 
s’éleva  à  24.C00  en  1940  cl  à  60.000  en  1941. 

En  province,  on  observe  la  même  recrudescence 
de  gale,  à  la  ville  comme  à  la  campagne.  Dans  les 
grandes  villes,  le  nombre  des  cas  observés  est  mul¬ 
tiplié  par  5  et  meme  par  30  (Clermont-Ferrand , 
Poitiers,  Saint-Etienne)  par  rapport  aux  cas  d’avant 
guerre. 

L’évacuation  des  enfants  vers  des  centres  d'accueil 
où  l’hygiène  laissait  souvent  à  désirer,  l'exode  de 
juin  1940  et  le  rapatriement  des  réfugiés  ont 
imposé  une  promiscuité  qui  a  .permis  à  la  gale  de 
se  multiplier. 

D’autres  causes  prolongent  et  entretiennent  l’épi¬ 
démie  actuelle  :  la  difficulté  de  faire  soigner  en 
môme  temps  tous  les  membres  d’une  meme 
famille  de  galeux,  les  restrictions  actuelles  concer¬ 
nant  le  savon;  dans  beaucoup  d'hôtels,  le  linge 
de  literie  n’est  pas  lessivé  chaque  fois  qu’il  a 
servi,  on  se  contente  de  le  rcpas.cr  au  fer  chaud. 

Un  certain  nombre  de  gales  restent  méconnues 
cl  de  nombieux  galeux  sont  soignés  comme  eczé¬ 
mateux.  par  des  injections  déscnsilnlisanlcs  diverses; 
les  malades  ont,  tendance  à  attribuer  leur  prurit  à 
l’alimentation  actuelle  et  ia  «  gale  du  pain  », 
fable  fortement  accréditée,  est  traitée  par  des 
dépuratifs,  ce  qui  permet  aux  malades  de  dissé¬ 
miner  leurs  sarcoptes. 

Les  prostituées  ne  conservent  pas  volontiers  leur 
pommade  pendant  24  heure?;  elles  s’en  débar: 
fassent  dès  qn 'elles  '.le  peuvent  et  restent  une 
cause  .active  de  dissémination. 

Les  désinfections  des  vêtements,  quand  elles  sont 
réalisées  par  les  malades,  sont  souvent  incomplètes, 
inefficaces  et  même  inc.xislanics. 

Les  récidives,  qui  sont  au  nombre  de  5  à  10 
pour  100,  peuvent  être  ducs  à  un  traitement  mal 
appliqué;  le  plus  souvent,  elles  sont  ducs  à  des 
réinfeclions. 

On  no  peut  conclure  à  une  récidive  avant  la 
fin  de  la  2®  ou  3“  semaine  qui  f\iil  le  traitement; 
avant  ce  temps,  ‘la  persistance  du  prurit  peut  être 
due  à  une  irritation  cutanée  d’ordre  thérapeu¬ 
tique  et  ce  prurit  doit  être  traité  par  des  pommades 
calmantes;  trop  souvent,  on  voit  des  malades 
subir  trois  à  quatre  frottes  successives,  qui  n’ont 
d’autxc  réeullat  que  d'irriter  davantage  le  peau  du 
malade. 
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Les  porteurs  de  germes.  —  nr.  Gougerot  n  déjh 
nlUré  ratlcnlion  u-uv  l’cxislcncc  de  sujets  qui, 
exposés  à  la  contagion,  restent  indemnes  et  rcfrac- 
laires;  les  uns  sont  indemnes  cl  ne  contaminent 
pas;  les  autres  sont  des  porteurs  de  germes;  mal¬ 
gré  leur  intégrité  apparente,  ils  contagionnent  et 
il  convient  de  les  traiter  comme  de  vrais  galeux. 

Début  de  la  gale.  —  M.  Gougerot  signale  que  la 
gale  débute  souvent  par  une  seule  région  ;  le 
fourreau  de  la  verge,  les  espaces  inlerdigitaux. 
S’agit-il  de  la  région  d’inoculation?  Est-ce  parce 
que  la  peau  de  ces  réglons  est  particuliérement 
fine  P  II  est  difficile  de  trancher  la  question. 

Deux  signes  nouveaux  pour  laciliter  le  dia¬ 
gnostic  des  gales  frustes  ou  larvées.  —  M.  Sézary 
indique  deux  signes  nouveaux  des  gales  atypiques. 

Dans  les  formes  fnisles,  à  sillons  blancs  non 
encrassés  de  poussière,  donc  invisibles  (gale  dite 
des  gens  du  monde),  le  loucher  avec  la  pulpe 
de  l'index  dans  les  régions  d’élection  révéle  la 
présence  de  sillons  qu’un  examen  attentif  permet 
ensuite  d’identifier  avec  ecrlitude. 

Dans  les  formes  laruées,  sans  sillons,  sans  loca¬ 
lisations  classiques,  l’auteur  a  souvent  observé  une 
éruption  non  spécifique,  formée  de  petites  papules 
et  de  lésions  do  grattage,  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  à  la  face  interne  des  cuisres,  parfois 
aussi  sur  les  fesses,  tandis  que  le  dos  et  naturelle¬ 
ment  la  tôle  sont  indemnes.  La  valeur  do  ce  signe 
a  été  établie  par  sa  constatation  chez  des  sujets 
dont  le  conjoint  avait  une  gale  typique  et  qui 
ont  guéri  par  le  traitement  aniiscabieux.  Il  est 
possible  que  ces  lésions  soient  dues  aux  acarcs 
mâles  et  aux  larves  du  parasite. 

Traitements  actuels  de  la  gale.  —  MM.  Le¬ 
roux,  Pignot,  Chêramy  cl  Malanqeau  signalent 
que  les  corps  frras  font' souvent  défaut  cl  que  le 
benzoalo  de  benzyle  est  rare.  Ils  préconisent  des 
préparations  ofr  le  soufre  cl  scs  composés  miné¬ 
raux  restent  l’élément  actif,  mais  dont  le  support 
est  con'litué  par  des  argiles  colloïdales.  Ces  sili¬ 
cates  (henfoniles)  sont  des  argiles  savonneuses  q\ii 
absorbent  un  grand  nombre  do  fois  leur  volume 
d’eau  en  prenant  la  forme  gélalinense;  des  gise¬ 
ments  existent  en  Dordogne,  en  .Mgérie,  au 
Maroc.  Certaines  argiles  conduisent  par  traitement 
spécial  â  des  produits  comme  le  clarsol,  qui  par 
gonfiemenl  au  contact  do  l’eau  peut  atteindre 
jusqu’à  20  fois  son  volume  initial. 

C’est  ainsi  que  les  auteurs  ont  pu  Tcennsliluer 
les  formules  des  pommades  d’IIclmcrich  et  de 
Milian,  sans  corps  gras. 

Pâle  à  l'eau  d'Helmerieh  : 

OLAMMES  poun  100 


Argile  cnIIoMale  .  TiOO  2?.?0 

Eau  distillée  on  de  pluie..  1.300  07,80 

Soufre  .  300  13.33 

Carbonate  de  potassium _  lôO  G,CG 

Pâte  à  l’eau  de  Milian  : 

GRAMMES  roun  100 

Argile  colloïdale  .  ?S0  ?,S 

En, .  G70  G7 

Sulfure  de  potasse  .  50  5 


Ces  pâles  doivent  être  conservées  dans  des  réci¬ 
pients  bien  bouehés.  Elles  peuvent  s’appliquer 
après  un  savonnage  et  un  bain.  On  étalera  la  pâle 
en  couche  mince,  mais  continue,  stir  le  malade 
sortant  du  bain  et  non  essuyé.  Au  bout  de  peu 
de  temps,  le  sitjel  est  recouvert  d’une  pellicule 
sèche  et  adhérente  cl  peut  se  rhabiller;  après 
24  heures,  ou  mieux  48  heures,  on  fera  un  simple 
lavage  à  l’eau. 

Celle  médiealion.  qui  a  donné  d’cxeellcnls  résnl- 
fat->  à  riiApilal  Sainl-Lnuis,  ne  dispense  pas  de 
la  désinfection  des  vêlements,  du  linge  et  des 
draps. 

Pour  celle  désinfection,  le  linge  de  corps,  les 
draps  pouvant  sitpporler  la  lessive  scroni  traités 
à  l’eau  bouillante,  de  préférence,  en  présenec  d’un 
peu  de  carbonate  de  soude  ou  de  cendre  de  bois. 
Les  lainages,  placés  dans  une  malle  élanche  ou 
dans  Une  pièce  de  faible  cubage,  seront  exposés 


pendant  48  heures  aux  vapeurs  de  tétrachlorure 
de  carbone.  Ce  dernier,  placé  dans  une  assiette, 
sera  disposé  à  la  partie  supérieure,  soit  de  la 
mai.c,  soit  de  la  pièce.  Après  48  heures,  enlever 
les  vêlements  cl  aérer  ùa  malle  ou  la  pièce. 

8  Janvier  1942. 

Nævus  post-traumatique  de  la  langue.  — 
-M.  Gougerot  présente  un  homme  qui,  après  une 
blessure  de  guerre  en  1915,  vit  apparaître,  en  1927, 
un  nævus  tardif  papillomalcux  de  la  langue,  de 
la  face  interne  de  la  joue,  de  la  lèvre,  avec  leuco- 
kéralose. 

Schwannome  sous-cutané  avec  lentigo.  — 
MM.  Gougerot,  Carteaud  et  Duperrat  présentent 
une  femme  de  51  ans  allcinle  d’une  tumeur  lobulée, 
dure,  de  la  région  temporale  droite,  avec  lentigo 
cutané.  L’hislologio  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
schwannome. 

Ulcère  circulaire  de  la  jambe  dû  à  un  lacet  de 
caoutchouc.  —  MM.  Weissenbach  et  Paugan 
présentent  une  femme  syphilitique  atteinte,  depuis 
plusieurs  mois,  d’un  large  ulcère  circulaire  de  la 
jambe;  en  nclloyanl  la  plaie,  on  décou'oit  un  lacet 
de  caoutchouc  ignoré  de  la  malade;  l’ablation  de 
ce  corps  étranger  améliora  grandement  l'ulcération, 
avant  tout  traitement  spécifique. 

Dermatose  parasitaire.  —  MM.  Duvoir  et 
Brumpt  présentent  un  cas  de  dermatose  parasitaire 
duc  à  la  pénétration  de  larves  d'Ankylosloma  dtio- 
dcnule.  La  parasilo.se  est  provoquée  dans  un  but 
thérapeutique  chez  une  femme  polyglobuliquc  âgée 
de  CO  ans. 

La  pénétration  cutanée  des  larves  obtenues  par 
coproeiillure  commence  an  bout  de  5  minutes, 
annoncée  par  du  prurit.  En  24  heures  est  eonsli- 
luéc  la  lésion,  faite  de  macules  lenticulaires  rosées 
prurigineuses  qui  régressent  en  3  ou  4  jours. 

Les  auteurs  discutent  dans  l’étiologie  do  la 
Il  gourme  des  mineurs  n  le  rAlc  associé  de  la  sen¬ 
sibilisation,  de  l’infeeiion  véhiculée  par  les  larves 
et  de  l’infection  secondaire  due  au  grattage. 

L’ankvloslome  de  l’homme  n’est  pas  le  seul  à 
provomier  chez  lui  des  dermatites  ;  la  lésion  connue 
sons  le  nom  de  lama  minrans  ou  n  rreeninq 
diseuse  u.  caractérisée  par  une  éruption  érythéma¬ 
teuse  linéaire  tortueuse,  sernigmeusc  très  prurigi¬ 
neuse  est  souvent  due  à  des  larves  au  troisième 
stade  d’ankylosfomes  du  chien  et  du  cihat  égarées 
chez  l’homme,  ainsi  oue  l’a  démontré  l’épidémie 
de  Jaeksonvil'e  (Floridel.  Même  dans  les  climats 
tempérés  certaines  espèces  animales  peuvent  accom¬ 
plir  leur  évolution  sur  le  sol  au  contraire  de 
]’A.  dundenale  et.  en  fait,  ces  cas  de  «  creeping 
éruption  »  ont  été  décrits  dans  nos  climats. 

Leucomélanodermie  du  dos.  —  M.  Milian  pré¬ 
sente  un  homme  atteint  d’une  leucomélanodermie 
do  la  gouttière  vcriéhrale,  rappelant  la  syphilis 
pigmentaire.  On  ne  trouve  aucun  antécédent  syphi¬ 
litique:  le  Was.sermann  est  négatif,  mais  le  Kahn 
e=l  positif,  et  on  constate  une  glossile  scléreuse  du 
dos  de  la  langue. 

Prurit  ano-vulvaire  et  tumeur  du  petit  bas¬ 
sin.  —  M.  Milian  a  observé  chez  une  femme, 
vraisemblablement  hérédo-syphiüliqnc,  un  prurit 
ano-vulvaire  persistant  depuis  3  mois  et  empêchant 
le  sommeil.  Il  existait,  en  outre,  un  fibrome  utérin 
et  un  kyste  de  l’ovaire  droit;  l’ablation  chirurgi¬ 
cale  de  ces  tumeurs  amena  la  guérison  du  prurit. 

Elépbantiasis  de  la  face  et  sulfamides.  — 
M.  Milian  a  observé  un  malade  atteint  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  d’un  éléphanliasis  de  la  face,  sans  doute 
conséenlif  à  un  érysipèle.  Le  ruhiazol  amena  une 
amélioration  notable;  sa  ecssalion  entraîna  une 
rechute,  et  la  reprise  du  traitement  fut  suivie  d’une 
nouvelle  amélioration. 

—  M.  Montel  a  observé  également  des  amélio¬ 
rations  par  les  sulfamides  dans  l’éléphantiasis  des 
pays  chauds. 

Sarcomatose  éruntive  à  distribution  saphène 
interne.  —  MM.  Jausion,  Caillian,  Giard  cl  Galop 
rapportent  la  généralisation  d’une  sarcomatose 
cutanée  primitive,  à  distribution  périihéliale.  Celte 
affection  tumorale,  qu’on  eût  pu  suspecter  de  pro¬ 


céder  do  la  maladie  angiomateuse  do  Kaposi,  n’a 
abouti  à  la  mort  qu’apres  production  de  diverses 
métastases  profondes,  ganglionnaires,  hépatiques, 
pulmonaires  surtout.  Le  diagnostic  hislo-palholo- 
gique  dernier  confirme  pleinement  les  conclusions 
d’un  précédent  examen. 

Le  tréponème  dans  le  sang.  —  M.  Milian  a 
pratiqué  une  série  d’inoculations  de  sang  de  syphi¬ 
litiques  à  la  souris  par  la  méthode  de  Stroesco;  on 
retrouve  facilement  le  tréponème  avec  du  sang  de 
malades  syphilitiques  secondaires.  Mais  l’auteur  a 
pu  trouver,  chez  la  souris,  des  tréponèmes  après 
inoculation  de  sang  d’un  malade  qui  avait  eu  la 
syphilis  38  ans  auparavant  et  qui  s’était  bien  soi¬ 
gné;  le  Wassermann  était  cependant  positif. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  tréponème  pâle  avec 
le  Sp.  morsus  mûris  de  la  souris. 

—  M.  Gastinel  fait  en  effet  des  réserves  su.e  les 
conclusions  do  M.  Milian. 

Résultats  éloignés  de  la  sulfaanidothérapie 
dans  la  blennorragie  féminine.  —  MM.  Périn, 
Bonlle  cl  Lafontaine  ont  traité  84  femmes  atteintes 
de  blennorragie,  depuis  1940,  par  les  sulfamides; 
ces  femmes  ont  été  examinées  ultérieurement; 
69  pour  100  demeuraient  sans  gonocoques;  31  pour 
100  avaient  encore  du  gonocoque.  Les  résultats  sont 
encore  meilleurs  avec  les  composés  Ihiazoliqnes 
(76  pour  100  et  24  pour  100).  On  ne  peut  nalurcl- 
Icmonl  dire  si  le  gonocoque  constaté  est  une  réci¬ 
dive  bactériologique  ou  apporté  par  une  nouvelle 
contamination. 

Aneiome  ostéo-hypertrophique  de  la  face.  _ 

àlM.  Touraine  et  Le  Sourd  présentent  le  premier 
cas  connu  d’un  angiome  plan  limité  au  territoire 
de  la  branche  inférieure  d’un  trijumeau  avec  par¬ 
ticipation  de  la  muqueuse  buccale  du  même  côté 
et  hypertrophie  massive  de  la  moitié  correspon¬ 
dante  du  maxillaire  inférieur.  Seul,  le  cas  de 
MM.  Sézary  et  Teyssicr,  en  1939.  s’en  rapproche 
par  sa  localisation  à  la  face,  mais  il  affectait  la 
mâchoire  supérieure  cl  les  branches  supérieures  du 
trijumeau. 

L’angiome  osléo-liypcrlrophiquc  se  voit  surtout 
sur  un  membre  inférieur  cl  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  sur  un  membre  supérieur.  Dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  il  siégeait  à  la  face,  il  s’accompagnait 
d’un  angiome  plus  étendu  sur  une  moitié  verti¬ 
cale  du  corps  cl  d’une  hémi-hypertrophie  du  sque¬ 
lette. 

Cancer  suraigu  du  nez,  13  jotlrs  après  une 
piqûre  d’épine.  —  MM.  Touraine  et  Le  Sourd 
pré.scnicnl  une  femme  de  65  ans,  syphilitique,  chez 
qui  un  épiihélioma  spino-cellulairc  s’est  développé 
au  point  même  où  elle  s’élail  piquée,  13  jours  aupa¬ 
ravant,  avec  une  épine  de  ronce  et  qui,  en  2  mois, 
s’csl  ulcéré  et  atteint  un  diamètre  de  3  cm. 

Le  terme  de  «  suraigu  »  doit  désigner  ces  cancers 
dont  r  «  incubation  »  est  inférieure  à  1  mois. 
Il  en  existe  actuellement  27  cas  dont  14  après  un 
traumatisme  m'Vanique,  3  après  un  traumatisme 
thermique  ou  chimique  cl  4  après  une  lédon  infiam- 
maloirc  locale.  Le  délai  ici  observé  de  13  jours  est 
le  plus  court  qui  ail  été  noté  (14  cl  15  jours  dans 
les  cas  de  Milian  et  Chapircau,  de  Ilickel  cl  Ober- 
ling). 

L’érythème  palmo-plantaire  héréditaire.  — 
M.  Touraine  sic-nale  les  caractères  cliniques  de  celte 
dysplasie  héréditaire  décrite  par  Lane  en  1929,  sons 
le  nom  de  «  red  palms  »  cl  dont  on  connaît  actuel¬ 
lement  27  cas  dont  plus  des  deux  tiers  chez  des 
hommes. 

Cette  affection  est  congénitale.  Elle  consiste  dans 
une  coloration  rouge  vif  ou  cyanollquc  des  émi¬ 
nences  Ihénar  et  Iiypolhénar,  de  la  pulpe  des 
doigts,  de  la  région  des  ongles,  du  talon  posté¬ 
rieur,  de  la  face  plantaire  des  orteils,  sans  aucun 
autre  trouble  suhjcclif  ni  objectif.  Cet  étal  est 
permanent  et  presque  toujours  familial  et  hérédi¬ 
taire  en  dominance  simple.  Il  paraît  dû  à  une  mal¬ 
formation  congénitale  des  capillaires  superficiels. 

Etude  génétique  du  psoriasis.  —  M.  Touraine 
étudie  les  différentes  particularités  de  la  transmis¬ 
sion  héréditaire  du  psoriasis.  Celle-ci  s’ob.'crve 
dans  15  à  57  pour  100  des  cas  d’après  divers  auteurs, 
dans  24  pour  100  d’après  ses  propres  relevés. 


228  ■ 


LA  PRESSE  MEDICALE,  25^28  Février  1942 


18-19 


L’hdrÆiIilé  du  p«3rinsi3  est  génénilemcnt  consi¬ 
dérée  comme  dominiinle,  irrégidiére,  f+ràce  nu 
nombre  assez  élevé  de  «  conducteurs  »  (27  cas  sur 
172  psoriasis  dans  les  observations  réunies  par  Tou¬ 
raine).  Un  réalité,  ces  conduclcurs  sont  souvent  des 
diabétiques,  des  riiumalisanls  cbroniquc',  etc,,,,  cl 
ces  diverses  affections  paraisscnl  constituer,  avec  le 
psoriasis,  des  éiémcnls  d'une  «  chaîne  »  iiéréditnirc 
qui  comi)ix.‘nd  un  as=ez  ^n-and  nombre  li’anomaiies 
de  différents  ordres.  L'ensemble  est  lui-même  licré- 
ditairc  et  scnibic  obéir  it  ia  loi  de  dominance 
simpie,  régulière.  _  p 

SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 
DE  P4RIS 

3  Novembre  1941. 

Hystérectomie  post  partum  pour  adhérences 
anormales  du  placenta.  —  MM.  J.  Ravina  et 
Musset.  11  s'agit  d'une  VII®  geste  qui  pendant 
sa  gro.-'sesse  a  présenté  des  mélrorrigics  typiques 
d’insertion  basse  du  p'acenla.  Le  travail  débute 
par  une  rupture  prématurée  des  mend)ranes,  mais 
ne  progresse  pas.  .\ussi.  72  heures  après  la  rup¬ 
ture  de  la  poche  des  eaux,  on  fait  une  injection 
<le  2  unités  de  po.sl-liypophyso  suivie  d'nne  ampoule 
de  spKismalgine  et  on  pose  un  petit  ballon.  Le 
travail  marche  alors  rapidement  et  raccouclicment 
est  normal. 

Mais  au  bout  de  2  heures  le  placenta  ne  se 
décolle  pas  et  on  tente  une  délivrance  artificielle. 
Mais  le  placenta  ne  peut  être  décollé  sur  le  seg¬ 
ment  inférieur;  il  se  produit  une  hémorragie  per¬ 
sistante  et  on  est  obligé  de  faire  une  hy.stéix;c- 

Or,  ,1a  pièce  en  main,  il  a  été  impossible  de 
décoller  ce  placenta  sans  dilacération.  L’examen 
microscopique  n'a  p.as  donné  l’explication  de  cette 
adhérence  anormale. 

Métrorragie  non  cancéreuse  après  la  méno¬ 
pause.  —  M.  Douay.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
70  ans  qui  a  subi  il  y  a  18  ans  un  traitement 
radiothérapique  pour  un  volumineux  fibrome. 
Cinq  ans  après  la  radiothérapie,  les  métrorragies 
se  reproduisent  ;  on  fait  de  la  curiethérapie  i\  deux 
reprises,  car  les  métrorragies  persistent.  Enfin, 
celles-ci  devenant  continuelles,  on  intervient  par 
hystérectomie  abdominale,  avec  le  diagnostic  pro¬ 
bable  de  néo  du  corps  utérin.  Mais  l’onvcrliire  do 
la  cavité  utérine  montre  une  hyperplasie  muquensc 
considérable  sans  néo-formation.  En  outre,  il  existe 
un  kyste  ovarien  droit  du  volume  d’une  manda¬ 
rine. 

Peut-être  le  curettage  complet  de  la  cavité  uté¬ 
rine  aurait-il  permis  d’enlever  la  totalité  de  la 
muqucu.se  et  de  guérir  les  métrorragies. 

—  M.  Moricard  se  demande  s’il,  ne  s’agit  pas 
d’un  kyste  folliculaire  de  l’ovaire  qui  aurait 
entraîné  une  hyperplasie  kystique  do  la  muqueuse 
utérine. 

—  M.  Moulonguet  pense  qu’on  peut  observer 
une  hyperplasie  kystique  de  la  muqueuse  utérine 
liée  i\  l’évolution  de  tumeurs  non  endocriniennes 
de  l’ovaire. 

Troubles  des  règles  et  aménorrhée  d’origine 
'émotive.  Retour  immédiat  des  règles  par  la 
prostigmine.  —  M.  Cl.  Béclère  présente  2  olisor- 
vations  d'aménorrhée  d'origine  émotive  oi'i  les 
femmes  ont  été  guéries  par  la  prostigmine  fi  la 
phase  inléinique.  Par  contre,  dans  4  observations 
d’aménorhée  d'origine  congénitale,  la  prosligrhine 
n’a  donné  aucun  résultat. 

l""  Décembre. 

Nécrose  aigué  du  pancréas  au  cours  de  la 
grossesse.  —  MM.  Portes,  Varangot  cl  Thoyer- 
Rozat.  Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  enceinte 
de  3  fhois  et  dont  la  grossesse  évolue  normale¬ 
ment.  Elle  entre  è  l'hdpilal  pour  un  syndrome 
abdominal  très  .loulourcnx  è  localisation  épigas¬ 
trique  et  fosse  iliaque  droite  avec  température  et 
pouls  normaux.  Devant  la  persistance  des  syn¬ 
dromes,  on  intervient  par  inci  ion  de  Mac  Riirney 
qui  permet  d’enlever  un  appendice  apparemment 
sain.  Puis,  par  laparotomie  médiane,  on  trouve 
une  nécrose  pancréatique.  Drain  et  mèche  au 
contact  dans  l’arrière-cavité,  cholécystotomie  sur 


une  vésicule  non  lithiasique.  Les  suites  opératoires 
sont  simples,  grâce  au  sérum  bicarbonaté,  au  syn- 
cortil  cl  à  l'insuline. 

La  grossesse  a  poursuivi  son  évolution  normale 
et  raccouchemcnt  a  eu  lieu  normalement. 

Perforation  utérine  au  cours  du  curettage 
d’un  utérus  malformé.  —  MM.  Portes,  Varangot 
st  Thoyer-Rozat  présentent  l’observation  d’une 
femme  ayant  eu  4  gestations  et  qui  vient  à 
l'hùpilal  4  mois  après  son  dernier  accouchement, 
pour  dos  métrorragies.  Une  hysiérographic  montre 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  utérus  bicorne 
avec  rétention  placentaire  dans  une  corne.  Curet¬ 
tage  sous  anesthésie  générale  après  dilatation  par 
laminaires.  Au  réveil,  la  femme  accuse  de  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales  avec  météorisme  cl 
contracture.  Une  réintervention  montre  la  pré¬ 
sence  d’une  perforation  utérine  pa.ssée  inai>crçue. 
Ilyslércclomic.  Guérison. 

Accouchement  normal  à  terme  après  perfo¬ 
ration  utérine  suturée  au  début  de  la  gesta¬ 
tion.  —  MM.  Lepage  et  Musset  ont  observé  une 
femme  Mil"  geste  qui  a  accoucihé  normalement. 
Et  cependant,  au  2"  mois  de  cette  dernière  gros¬ 
sesse,  par  introduction  d’un  instrument  dans  l’uté¬ 
rus,  elle  avait  fait  une  perforation.  Cotte  perfora¬ 
tion  avait  été  suturée  en  U  [xir  laparotomie  mé¬ 
diane. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  cette  manière 
de  faire,  qui  a  ]Xirfailemcnt  réussi,  présentait  de 
nomlircux  risques,  et  il  eût  été  plus  prudent  de 
faire  une  hystérectomie. 

5  Janvier  1942. 

Allocution  du  président.  —  M.  Douay. 

La  prophylaxie  et  la  thérapeutique  des  infec¬ 
tions  gynécologiques  et  puerpérales  par  le 
bacille  de  Dôderlein.  —  M.  Chappaz  montre  que 
de  bacille  de  Dôderlein  est  un  bacille  bien  indi¬ 
vidualisé;  ce  n’csl  pas  un  lactique  vrai.  Loin  d’être 
pathogène,  il  favorise  l'acidité  vaginale:  c’est  lui 
qui  est  le  régulateur  du  pn.  La  fixité  du  pu  du 
vagin  sain  empêche  la  prolifération  des  germes 
pathogènes. 

L'auteur  a  mis  au  point  une  technique  de  trai¬ 
tement  vaginal  à  l'aide  d’olives  imprégnées  de 
cultures  de  bacilles  de  Dôderlein.  Lorsque  le  pn 
était  alcalin,  très  rapidement,  grâce  au  traitement, 
il  devient  acide. 

Nouveau  syndrome  hormonogénétique.  Muta¬ 
tion  de  réceptivité  ovarienne  avec  puberté  pré¬ 
coce.  —  MM.  R.  Moricard,  F.  Moricard  et 
R.  Bize  rapportent  un  cas  de  puberté  précoce  qui 
paraît  lié  à  un  état  héréditairemeot  transmissible. 

Il  s’agit  d’une  enfant  ayant  fait  une  puberté  pré¬ 
coce  à  l'âge  de  2  ans  et  demi  cl  dont  la  trisaïeule 
paternelle  a  fait  un  état  analogue.  Dans  le  cas 
particulier,  il  semble  que  l’on  puisse  incriminer 
une  mutation  massive  de  réceptivité  ovarienne  à 
l’action  gonadotrope. 

A  propos  d’une  malformation  congénitale  de 
type  exomphale.  —  MM.  Delaby  et  Sarlin  étu¬ 
dient  une  malformation  caractérisée  par  l'extério¬ 
risation  de  la  plus  grande  i>artie  de  l’intestin. 

Sur  un  essai  de  lever  précoce  des  femmes 

avant  subi  une  opération  césarienne  basse.  _ 

M.M.  Lacomme,  Palmer  et  Jamin  ont  voulu  tenter 
d  étendre  aux  malades  opérées  de  césarienne  le 
bénéfice  du  .lever  précoce  recommandé  par  beau¬ 
coup  de  gynécologues.  Or,  sur  4  cas,  les  auteurs  ont 
observé  2  phlébites  cl  une  fois  le  lever  a  été  sus¬ 
pendu  par  prudence. 

—  M.  Basset  ne  fait  pas  lever  précocement  ses 
opérées  gynécologiques,  mais  fait  faire  des  mou¬ 
vements  actifs  dans  le  lit. 

—  M.  Douay,  depuis  12  ans,  est  converti  è  la 
technique  du  lever  précoce  en  chirurgie  gynéco¬ 
logique. 

Avortement  tubaire  d’un  lithopédion,  celui-ci 
d'a^nostiqué  par  l’hystérographie.  —  MM.  L.  et 
P.  Devraigne. 

De  la  protection  de  la  grande  cavité  abdo¬ 
minale  au  cours  de  la  césarienne  sous-périto¬ 
néale.  Aspiration  des  liquides  amniotiques  et 
sanguins.  —  MM.  Laffitte  et  Snire  (Niort), 

P.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

24  Janvier  1942. 

Traitement  des  rétrécissements  cicatriciels 
de  l’œsophage  ;  danger  de  certains  procédés. 
—  M  Soulas.  Il  faut  dans  presque  tous  les  cas 
délaisser  tout  procéilé  traumatisant  (liougies  en 
gomme,  <r.sophagoscopies  répétées,  électrolyse). 
Pour  rccalibrcr  l’a-sophage,  on  utilisera  avec  effi¬ 
cacité  et  sans  danger  le  bougirage  par  voie  rétro- 
graiie  an  moyen  de  bougies  souples  extensibles  et 
attelées  au  fil  sans  fin.  L’observation  d’un  enfant 
qui  eut  une  fin  tragique  illustre  celte  conception 
thérapeutique. 

La  ûuorescéine,  traitement  adjuvant  pos¬ 
sible  des  artérites.  —  M.  R.  Tournay.  La  fluo¬ 
rescéine,  qui  s’est  révélée  fréquemment  efficace 
dans  certains  troubles  vasculaires  des  extrémités, 
tels  que  acrocyanoses,  engelures,  maladie  de  Ray¬ 
naud,  est-elle  susceptible  d’être  utilisée  comme 
traitement  adjuvant  dans  les  artérites?  Les  résul- 
tat.s  olilenus  par  l’auteur,  s’ils  semblent  heureux, 
concernent  un  nombre  de  cas  beaucoup  trop  res¬ 
treint  pour  qu’il  soit  possible  do  l’aflirmer.  Une 
expérimentation  plus  vaste  et  prolongée  est  dé.si- 
r.ibie. 

Une  observation  de  maladie  de  Simmonds.  — 
MM.  Kervarec  et  Corteel  rapportent  l’observation 
d’une  maladie  do  Simmonds  qu’ils  ont  pu  suivre 
pendant  4  ans.  Ils  tracent,  à  l’occasion  du  cas 
étudié,  un  court  tableau  clinique  de  l’affection  et 
font  état  d’un  certain  nombre  de  données  d'ordre 
biologique  (dosage  de  l’acidité  gastrique,  des  hor¬ 
mones  gonadotropes  cl  de  la  folliculine)  dont  la 
rc'.hcrchc  permet  d’étayer  le  diagnostic. 

Psychopathie  et  tuberculose.  —  M.  R.  Dubois 
(Saujon)  expose  l’étude  satistique  et  clinique  de 
186  cas  de  troubles  psychopathiques  observés  au 
cours  de  la  Inberculose,  il  en  indique  la  sympto¬ 
matologie  particulière,  et  il  insiste  sur  li  nécessité 
de  rechercher  chez  les  psychopathes  l’existence 
d’une  tuberculose  causale  toujours  possible. 

A.  BÉCAnx. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

8  Janvier  1942. 

L’acropatbie  ulcéro-mutilante  familiale.  — 
M.  A.  Thévenard,  è  propos  d’un  cas  inédit  et  de 
deux  cas  qu’il  a  déjà  publiés,  propose  l’individua¬ 
lisation  d’un  syndrome  familial  dont  il  a  retrouvé 
26  autres  exemples  dans  la  littérature  ;  ce  syndrome 
est  caractérisé  essentiellement  par  des  troubles  tro¬ 
phiques  (ulcérations  cutanées,  maux  perforants, 
ostéoly.se,  déformations  des  orteils  et  des  pieds, 
mutilations)  et  des  troubles  sensitifs  à  type  global 
ou  thermo-analgésique  auxquels  peut  s’ajouter 
l'abolition  des  achillécns;  la  topographie  de  ces 
manifestations  est  électivement  distale  aux  membres 
inférieurs  constamment  nllcints  comme  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  dont  l’alteintc  est  plus  rare. 

Ce  syndrome,  indépendant  d’altérations  vascu¬ 
laires,  est  difficile  à  cla.sscr  en  l’absence  d’examens 
anatomiques;  il  ne  s’agit  ni  de  lèpre  tropho-neuro- 
tiqiic,  ni  de  syrin'rnmyélie  f.amiliale  cl  rien  ne 
prouve  l’cxislcnce  d’une  malformation  spinale  avec 
on  sans  spina  bifida. 

Amyotrophie  sclérosante  généralisée  pro¬ 
gressive.  —  MM.  Heuyer  et  Feld  présentent  une 
filleltc  de  9  ans  chez  qui  évolue  depuis  l’âge  de 
3  ans  une  sclérose  généralisée  progressive  des  mus¬ 
cles  striés  qui  a  louché  le  cou,  puis  les  membres 
inférieurs,  enfin  les  membres  supérieurs  cl  le  tronc 
avec  atteinte  du  diaphragme;  cette  sclérose  se  tra¬ 
duit  par  une  raideur  progressive  avec  diminution 
de  la  force  musculaire,  atrophie  et  rétraction; 
l’examen  neurologique  est  négatif.  Les  lésions  par 
l'atlcinle  individuelle  des  fibres  dont  certaines  sont 
hypertrophiées  et  rendo-vasciilarile,  rappellent  celles 
des  myopathies;  toutefois  celle  affection  s’écarte 
des  formes  habituelles  des  myopathies  et  mérite  une 
autre  désignation. 

—  M.  Lhermitte  e=time  qu’il  s’agit  d’une 
myosite  fibreuse  rétractile  d’emblée  et  non  d’une 
myopathie  dans‘  laquelle  les  rétractions  sont  tar- 
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divcs  ;  les  lésions  vasculaires  dans  ce  cas  sont  diffé- 
renles  de  celles  des  myopathies. 

—  M.  A.  Thomas  a  vu  survenir  un  syndrome 
analogue  chez  un  enfant  après  une  fièvre  typhoïde  ; 
par  la  mobilisation  passive,  on  a  obtenu  une  gué¬ 
rison  prcscpie  complète. 

—  M.  Heuyer  remarque  que  chez  sa  malade  les 
réactions  électriques  sont  normales. 

Endocraniose  diBuse  avec  hyperostose  frontale 
interne  ;  guérison  de  troubles  ■  psychiques  après 
trépanation  frontale.  —  MM.  Petit-Dutaillis, 
Messimy,  Ch.  Rihadeau-Dumas  et  Xambeu  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  atteint  d’endo- 
craniose  diffuse  avec  hyperostose  frontale  interne 
qui  présentait  depuis  plus  de  3  mois  un  état  de 
mélancolie  anxieuse  avec  catalepsie,  négativisme  et 
mutisme.  .\près  une  trépanation  frontale  gauche,  le 
malade  eut  pendant  3  semaines  un  état  hypo- 
maniaque  avec  incontinence  sphinetéricnne,  puis 
son  état  physique  redevint  normal.  line  trépanation 
droite  avait  eu  les  mêmes  résultats  surprenants 
10  ans  auparavant;  ceux-ci  s’expliquent  par  la  libé¬ 
ration  du  cerveau  préfrontal  mécaniquement  gêné 
par  l’endocraniose. 

Les  mécanismes  multiples  de  la  douleur  dans 
les  hernies  discales  ;  importance  de  la  sensi¬ 
bilité  douloureuse  du  disque  hernié.  —  MM. 
Garrot  et  M.  David  montrent  que  la  pathogénie  des 
douleurs  dans  les  hernies  discales  est  complexe  :  les 
poussées  évolutives,  la  guérison  clinique  parfois  défi¬ 
nitive  cadrent  mal  avec  une  coneeption  purement 
mécanique;  il  semble  que  le  tableau  clinique  est 
produit  par  un  mélange  capricieux  de  lésions 
d’ordre  congestif  nu  inflammatoire  associées  à  un 
élément  mécanique  d’importance  variabh'  qui  peut 
être  prépondérant  ou  même  unique.  Chez  des  sujets 
ayant  des  hernies  minimes  dont  le  volume  réduit 
n’avait  pratiquement  pas  modifi'  le  ealilu'e  du  canal 
rachidien,  les  auteurs  ont  constaté  que  le  disque 
hernié  était  électivement  douloureux  et  que  la  pres¬ 
sion  h  son  niveau  reproduisait  une  douleur  compa¬ 
rable  aux  paroxysmes  spontanés.  Cette  douleur 
propre  du  disque  est  è  retenir,  on  partioilier  comme 
facteur  de  ces  algies  dans  Icsnuclles  la  hernie  ne 
provoque  pas  de  compression  et  pour  lesquelles  on 
serait  a  priori  tenté  de  parler  de  coïncidence,  en 
tenant  compte  du  nombre  important  de  saillies  dis¬ 
cales  sans  traduction  clinique. 

La  forme  polio-pvramidale  de  la  paralysie 
infantile.  —  M.  J. -A.  Barré  décrit  une  forme  polio- 
pyramidale  de  la  paralysie  infantile  se  différenciant 
de  la  forme  classique  par  la  participation  du  faisceau 
pyramidal;  elle  est  globale  ou  parcellaire;  elle  so 
traduit  par  une  amvoirophie  minime;  les  réactions 
électriques  sont  troublées  è  un  degré  variable,  mais 
le  même  pour  les  divers  segments  du  membre  :  les 
réflexes  tendineux  reparaissent  après  plusieurs  mois; 
la  motilité  volontaire  reparaît  souvent  précocement, 
d’abord  faible,  puis  s’améliorant  lentement  jusqu’il 
une  guérison  habitucllemont  complète,  ce  qui  est 
exceptionnel  dans  la  forme  c1a«sinue.  La  participa¬ 
tion  pyramidale  est  du  type  déficitaire  (manoeuvre 
do  la  jambe  longtemps  positive,  même  ouand  le 
malade  peut  marcher')  sans  signes  irritatifs;  cette 
participation  cxplinue  pue  certains  muscles  avec 
une  réaction  de  dég-'-nérescenco  prononcée  puissent 
se  contracter  volontairement,  alors  nue  d’autres  aux 
réactions  .1  peine  modifié-es  sont  inertes. 

La  forme  poliopvramidale.  parfois  asoociéc  .1  la 
forme  banale,  est  assez  frénuente;  en  ne  la  mécon¬ 
naissant  pas,  on  peut  porter  précocement  un  pro¬ 
nostic  favorable  malgré  l’étendue  de  la  paralysie. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  dans  la  polio¬ 
myélite  le  fai«ceati  pyramidal  peut  être  louché  en 
beaucoup  de  points  de  son  long  trajet. 

—  M.  Tournay  montre  les  difficultés,  en  présence 
de  séquelles  de  poliomyélite,  de  déterminer  quels 
.sont  les  systèmes  qui  ont  été  lésés. 

—  M.  Alquier  insiste  sur  l’importance  des  trou¬ 
bles  neuro-végétatifs. 

—  M.  Bourguignon  note  que  l’on  trouve  parfois 
dans  la  poliomyélite  des  chronaxies  de  type  pyra¬ 
midal  ;  d’autre  part,  le  signe  de  Babinski  est  tou¬ 
jours  légitime  dans  cette  maladie  et  il  n’y  existe 
pas  de  pseudo-signe  d’ordre  périphérique. 


—  -M.  A.  Thomas  remarque  que  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  sont  fréquents  dans  la  poliomyélite  mais 
qu’ils  sont  peut-être  consécutifs  à  l’inertie  du  muscle 
sous-jacent. 

Le  loyer  épileptogène  et  son  exérèse  dans 
l’épilepsie.  —  MM.  Lhermitte,  Guillaume  et 
de  Ajuriaguerra  rapportent  l’observation  d’une 
épileptique  de  23  ans  dont  les  crises  étaient  précé¬ 
dées  par  une  aura  brachiale;  les  médications  ayant 
échoué,  on  excisa  deux  foyers  corticaux  suspects  au 
nivca\i  de  la  2"  pariétale  ;  un  des  foyers  présentait 
une  cicatrice  névroglique  très  spéciale  avec  arrêt  de 
développement  de  certains  segments  des  circonvo¬ 
lutions;  les  foyers  épileplogènes  apparaissent  comme 
des  formations  très  spéciales  qui  s’expliquent  par 
la  précocité  de  l’agression  morbide  sur  l’encéphale. 
Chez  la  malade  présentée,  l’exérèse  du  foyer  a  fait 
immédiatement  rétrocéder  les  crises. 

—  M.  Guillain  doute  que  l’on  puisse  déterminer 
par  l’aspect  histologique  si  une  cicatrice  est  ou  non 
épileptogène. 

—  M.  Lhermitte  admet  qtie  les  foyers  épilep- 
logèncs  ne  sont  pas  identiques;  dans  son  cas,  les 
lésions  étaient  analogues  à  celles  que  Penfield  a 
décrites. 

—  -  M.  Barré  a  rapp<irlé  un  cas  où  l’exérèse  a 
donné  un  résultat  complet  cl  durable;  mais  un  tel 
succès  est  exceptionnel. 

---  M.  Baudouin  estime  que  le  type  de  la  cicatrice 
a  moins  d’importance  que  ce  que  l’on  désigne  sous 
le  terme  vague  de  prédi.sposition  aux  crises. 

Hydrocéphalie  de  l’adulte  à  forme  paraplégique 
et  à  poussées  successives.  —  MM.  Lhermitte  et 
Mouzon  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
65  ans  qui  a  présenté  depuis  l’âge  de  28  ans  plu¬ 
sieurs  crises  de  paraplégie  avec  amaurose  transitoire 
cédant  au  traitement  spécifique.  L’autopsie  montra 
la  dilatation  de  tous  les  ventricules,  l’épaississement 
do  la  pie-mère  cl  de  l’arachnoïde  au  niveau  de  la 
grande  citerne  et  l’oblitération  des  trous  de  Magendie 
et  de  Luschka.  Il  y  a  donc  >me  modalité  d’hydro¬ 
céphalie  de  l’adulte  qui  se  caractérise  par  des  signes 
rémittents  parmi  lesquels  la  paraplégie  prédomine; 
elle  s’explique  par  la  poussée  vers  le  haut  de  l’hydro¬ 
céphalie  et  l’atrophie  mécaniq\ie  des  fibres  de  pro¬ 
jection  des  lobules  paraccnlralix. 

Tumeur  du  ventricule  avec  instabilité 
thermique,  puis  hyperthermie  prolongée  ;  dispa¬ 
rition  de  V hyperthermie  après  ablation  de  la 
tumeur.  —  MM.  Garcin  et  Guillaume  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  15  ans  présentant  une 
instabilité  thermique  qui  fit  penser  d’abord  à  une 
bacillose  ;  l’apparition  de  crises  comitiales  fil  con¬ 
clure  à  une  tumeur  cérébrale  au  bout  de  18  mois; 
mais  une  première  intervention  fut  négative;  une 
température  élevée  et  irrégulière  persista;  une  nou¬ 
velle  intervention  après  ventriculographie  permit 
d’enlever  un  épendymome  du  ventricule  latéral 
situé  au-dc.ssous  do  la  couche  optique;  la  tempé¬ 
rature  revint  ati.ssilôl  à  la  normale.  Malgré  cette 
longue  hyperthermie,  l’étal  général  restait  excellent  ; 
le  pouls  était  en  rapport  avec  la  température  ou 
au-dessus  d’elle.  De  tels  faits  sont  exceptionnels;  ils 
sont  ù  verser  au  dossier  des  hyperthermies  d’origine 
centrale  dont  les  auteurs  rappellent  les  bases  physio¬ 
pathologiques. 

—  M.  Barré  a  vu  des  hyperthermies  centrales 
avec  frisonnements  ;  il  est  à  noter  que  ceux-ci  ont 
été  reproduits  expérimentalement. 

—  M.  Chavany  rapporte  un  cas  de  dérèglement 
thermique  paroxystique  avec  narcolepsie  au  cours 
d’une  tumeur  de  la  poche  de  Rathke. 

Lucien  Rouquès. 
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Quelques  applications  de  la  phytothérapie  au 
traitement  des  engelures.  —  M.  Henri  Leclerc, 
aprè«  une  élude  détaillée  des  diverses  plantes  uti- 
li-ables  dans  le  traitement  des  engelures,  donne  la 
formule  du  topique  suivant  qui  lui  a  donné  de 
fort  bons  résultats  :  Exécuter  des  frictions  légères 
pratiquées  plusieurs  fois  par  jour  avec  un  Uniment 
composé  do  teintures  do  Hoang  nan,  de  KaemJeria 


Galanga  et  d’alcoolat  de  Romarin.  Frictions  suivies 
de  l’application  de  la  pommade  suivante  ; 

Extrait  fluide  de  consolide  .  5  g. 

Essence  de  bergamote  . X  gouttes 

Oxyde  de  zinc  .  10  g. 

Lanoline  .  5  r;. 

Vaseline  .  lû  g. 

Les  injections  intraveineuse  d’uranine  dans 
le  traitement  des  engelures.  —  M.  J. -Ch.  Bayle, 
après  avoir  relaté  les  travaux  antérieurs  de 
M.  Etienne  May  et  MM.  Paul  Lefèvre  cl  Bertrand 
Dirbarry  sur  le  traitement  des  engelures  par  la 
fluorescéine,  communique  les  résiiltal.s  qu’il  a 
obtenus  lui-même  avec  des  injections  intraveineuses 

11  a  employé  des  ampoules  de  2  cm-''  contenant 
chacune  10  cgr.  d’uranine  chimiquement  puri‘. 

U-  Irailcmeni  est  facile  et  inoffensif. 

t'.inq  injections  au  rythme  de  une  è  trois  par 
.semaine  ont  suffi  en  général. 

L’action  est  souvent  manifeste  dès  la  première 
piqûre  :  disparition  de  la  sensation  de  froid,  des 
douleurs  et  des  démangeaisons,  cicatrisation  des 
ulcérations. 

.‘^ur  11  cas,  1  échec,  1  récidive  et  9  guérisons 
complètes  ou  prestpic  complètes. 

Le  méthyl  propyl  thiophène  sulfonate  de 
soude.  —  M.  Pierre  Logeais  signale  que  cc  corps 
est  un  soufre  hydrosoluble,  extrait  des  thiols 
tuménols  naturels  du  Jura  et  obtenu  par  une  série 
de  sulfonations  et  de  distillations  successives 
l’amenant  à  la  teneur  de  12.5  pour  100  de  soufre 
organique,  non  oxydé,  présentant  un  réel  intérêt 
au  double  point  de  vue  de  son  étude  plnarmaco- 
dynamiqiie  et  biologique. 

Les  éludes  effectuées  par  l’auteur  montrent  que 
le  méthyl  propyl  thiophène  est  un  produit  relati¬ 
vement  peu  toxique,  dénué  d’effets  dangereux  sur 
la  glycémie  ou  le  système  nerveux  central  et  l’ap¬ 
pareil  cardio-va.sculairc,  qu’il  agit  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  soufre,  augmentant  particulièrement  le 
soufre  organique,  et  qu’il  accroît  considérablement 
la  glutathionémie  (30  à  50  pour  100). 

Il  doit  être  conservé  en  présence  d’un  stabili¬ 
sant  tel  que  le  gluco.se  pour  éviter  son  altération. 

Celte  élude  sera  complétée  par  des  essais  en 
cours,  d’une  part  sur  le  coeur  isolé  de  poïkilo- 
Icrmes  ;  d’autre  part,  également  sur  la  résistance 
vis-à-vis  de  certains  poisons,  et  du  rôle  qu’il  peut 
jouer  dans  les  phénomènes  de  l’immunité. 

A  propos  du  traitement  de  certains  états 
cutanés  par  le  méthyl  propyl  thiophène  sulfo- 
nate  de  soude  et  de  son  rendement  glutathio- 
nique.  —  M.  Pierre  Logeais.  Bien  étudié  et 
recherché  systématiquement  par  tous  les  biolo¬ 
gistes,  le  glutathion  a  été  retrouvé  dans  toutes 
les  cellules  vivantes  animales  et  végétales;  puis 
sa  répartition  dans-  les  glandes  endocrines  et  dans 
le  sang  a  provoqué  la  mise  au  point  de  deux  tech¬ 
niques  bien  connues  pour  son  dosage  clinique. 
Ces  deux  méthodes  de  Fabre  et  Thunnicliffe  et 
Binet  et  Weller  peuvent  donner,  en  clinique, 
d’utiles  indications. 

L’auteur  l’a  dosé  dans  un  certain  nombre  de 
manifestations  d’états  cutanés  avant  et  après  le 
traitement  par  le  méthyl  propyl  thiophène  sulfo- 
nate  de  soude.  Cc  corps  est  susceptible  de  provo¬ 
quer  d’importants  apports  glutalhioniqucs  dans 
toutes  les  maladies  à  carences  soufrées  et  principa¬ 
lement  dans  toutes  les  dermatoses. 

L’auteur  lit  une  série  de  10  observations  dans 
lesquelles  rhypcrglutathionémic  a  progressé  paral¬ 
lèlement  à  l’amélioration,  puis  à  la  guérison  de 
CCS  dermatoses. 

Il  convient  donc,  peut-être,  de  conclure  avec 
Stevenin  et'  Ginsbourg  que,  dans  toute  carence 
soufrée,  la  glutathionémie  doit  être  dosée  avant 
et  après  le  traitement,  «  surtout  quand  le  tableau 
clinique  restant  indécis,  il  est  nécessaire  de  le 
contrôler  par  des  tests  biologiques  donnant  l’au¬ 
torité  indispensable  pour  permettre  l’institution 
d’un  traitement  prolongé. 

Nous  voyons,  en  résumé,  que  chez  10  malades 
traités  pour  des  affections  diverses  telles  que  :  p.so- 
riasis,  pyodcrmilcs,  eczéma,  acné,  nous  avons 
obtenu  des  résultats  souvent  remarquables  et  indé¬ 
niables. 
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Parallèlement  h  ces  améliorations  cliniques,  nous 
avons  vu,  à  la  suite  des  injections  de  méthyl 
propyl  tliiophène  sulfonatc  de  soude,  augmenter 
le  taux  du  glulalliion  oxydé  sanguin  dans  des 
proportions  variant  do  50  à  150  mp. 

Il  est  cerlain  que  beaucoup  de  troubles  cutanés 
correspondent  à  des  états  dyscrasiqiics  généraux, 
parmi  lesquels  le  trouble  du  métabolisme  soufré 
paraît  jouer  un  rôle  important. 

C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant  de 
contrôler  l’efficacité  clinique  du  traitement  par 
des  dosages  successifs  de  glutathion,  et  l’augmen¬ 
tation  de  celui-ci  après  traitement  nous  paraît  une 
preuve  du  caractère  assimilable  du  corps  soufré 
que  nous  employons. 

Certaines  dyscrasies  ù  manifestations  cutanées 
paraissent  donc  pouvoir  être  ajoutées  aux  multiples 
indications  du  traitement  soufré,  telles  que  le  rhu¬ 
matisme  chronique,  certains  étals  hépatiques  et 
endocriniens,  la  sclérose  vasculo-rénale  av'oc  hyper¬ 
tension,  etc... 

Alcool,  alcoolisme  et  thérapeutique  par  l’al¬ 
cool.  —  M.  Raoul  Lecoq.  Substance  génératrice 
de  déséquilibre  alimentaire,  de  par  sa  fonction 
alcool,  l’alcool  éthylique  doit  être  donné  avec  pré¬ 
caution,  en  rapport  avec  le  travail  de  l’individu, 
et  dans  des  conditions  de  temps  et  de  dilution 
convenables,  sous  peine  de  devenir  rapidement 
préjudiciable  A  l’organisme. 

Pris  A  dose  modérée  et  fragmentée,  il  constitue 
cependant,  quand  il  est  incorporé  dans  le  repas 
notamment,  un  aliment  doué  do  propriétés  sti¬ 
mulantes  utiles. 

Mais  les  doses  alimentaires  sont  proches  des 
doses  d’excès  et  la  répétition  de  celles-ci  engendre 
l’alcoolisme  chronique,  dont  les  formes  polynévri- 
fiques  et  les  formes  délirantes  sont  bien  connues. 

Les  formes  polynévri tiques  dues  A  une  répéti¬ 
tion  des  agressions  du  foie  par  les  éléments  acides 
paraissent  être  une  manifestation  acidosique  au 
meme  titre  que  les  polynévrites  expérimentale¬ 
ment  provoquées  soit  par  avitaminose  B  totale, 
soit  par  déséquilibre  alimentaire  ou  nutritif.  Chez 
les  sujets  qui  ne  se  trouvent  pas  améliorés  par  la 
vitaminothérapie,  il  importe  donc  de  songer  A 
relever  la  réserve  alcaline  déficiente. 

Dans  les  formes  délirantes,  qui  aboutissent 
lorsque  le  rein  fonctionne  mal  au  delirium  ire- 
mens,  l’acidose  de  l’organisme  se  complique  d’une 
intoxication  par  le  poison  alcool.  Les  injections 
intraveineuses  d’alcool  éthylique  glucosé,  en  doses 
dfM-roissanles,  préconisées  par  Briiel,  constitiienl 
alors  le  traitement  de  elioix,  doué  d’une  véritable 
spécificité,  car  elles  redressent  l’équilibre  acido- 
basique  des  sujets  traités  et  les  déshabituent  de 
leur  poison.  Maucel  Laemmer. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Décembre  1941. 

Hémiplégies  diphtériques.  —  MM.  Dalous, 
J.  Fabre,  de  Brux,  Pelel  et  Levrat  rapportent 
deux  observations  d’hémiplégies  diphtériques  qui 
montrent  deux  aspects  pathogéniques  de  cette  com¬ 
plication  relativement  rare  de  la  diphtérie. 

1°  Une  fillette  de  4  ans  présente  une  diphtérie 
secondairement  maligne,  avec  douleurs  abdominales, 
Aomissemenis,  signes  d’insuffisance  cardiaque  avec 
bruit  de  galop.  Sous  l’influence  de  la  thérapculiqiie 
tout  semble  s’arranger  au  bout  de  quelques  jours, 
mais  le  soir  du  jour  où  a  cessé  le  bruit  de  galop 
apparaît  un  coma  d’où  la  petite  malade  sort  avec 
une  aphasie  et  une  hémiplégie  droite.  L’aphasie 
s’est  progressivement  effacée  mais  l’hémiplégie  per¬ 
siste. 

2“  Une  femme  de  48  ans,  A  la  siiitc  d’une  diph¬ 
térie  bénigne  et  correctement  traitée,  présente  au 
moment  de  la  convalescence  une  hémiplégie  avec 
aphasie.  Les  examens  pratiqués  no  décèlent  aucune 
cause  susceptible  d’avoir  entraîné  cette  complica¬ 
tion  :  tension  artérielle,  13-6,5,  Bordet- Wassermann 


négatif,  aucun  stigmate  do  syphilis,  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  cette  com¬ 
plication.  Pour  la  première  observation,  il  semble 
nellement  ressortir  qu’il  s’agit  d’une  thrombose 
détachée  du  coeur  au  moment  où  cclui-ci  a  repris 
sa  tonicité.  Dans  la  deuxième,  le  problème  est  plus 
compfexo  étant  donné  la  bénignité  de  la  diphtérie. 
11  semble  qu’il  faille  faire  intervenir  une  impré¬ 
gnation  toxique  des  centres  nerveux  et  un  étal  parti¬ 
culièrement  sensible  des  vais,=oanx  cérébraux  et  que 
l’on  peut  intégrer  cette  hémiplégie  dans  le  cadre  des 
hémiplégies  circulatoires,  comme  l’indique  M"“Ladct. 

Leucémie  aiguë  chez  une  malade  de  80  ans. 
—  MM.  Gadrat  et  Leltrade.  La  leucémie  aiguë 
peut  exceptionnellement  être  rencontrée  aux  Ages 
avancés  de  la  vie.  Dans  le  cas  particulier,  sa  symp¬ 
tomatologie  est  demeurée  fruste  pendant  2  semaines, 
se  limitant  A  des  épistaxis  rebelles  qui  orientaient 
le  diagnostic  vers  un  mal  de  Bright.  L’examen 
hémalologique  décela  une  leucémie  aiguë  A  ten¬ 
dance  myélob'astiqiie.  La  fin  survint  brusquement 
à  la  suite  d'hémiplégie  par  hémorragie  capsu¬ 
laire.  Les  auteurs  soulignent  la  nécessité  au  cours 
do  toute  exploration  clinique  générale  d’un  exa¬ 
men  hémalologique;  il  permet  de  déceler  parfois 
des  affections  frustes  du  système  hématopoléiquc. 

Quelques  résultats  de  la  sulfamidothérapie 
dans  les  pneumopathies  du  vieillissement  au 
COUTS  de  l’hiver  1940-1941.  —  MM.  P.  Mériel  et 
J.  Laporte,  dans  un  service  de  vieillards  de  l’Hô¬ 
pital  de  la  Grave,  ont  ob.scrvé  l’an  dernier  21  cas 
de  pennmopathies.  Dix  des  malades  (de  76  ans  d’âge 
moyen)  furent  soignés  de  façon  banale  (révulsion, 
toni-cardiaques,  strychnine,  expectorants).  Les  11 
autres  sujets,  âg'^^s  de  76  A  87  ans,  reçurent  en  pins 
dt:  Dagénan  parfois  associé  A  du  soludagénan,  dis¬ 
sous  dans  du  .sérum  phy=iolnqique.  D^ns  le  premier 
groupe,  la  mortalité  fut  do  100  pour  100.  Flic  tombe 
â  18  pour  100  chez  les  malades  traités  par  les  sul¬ 
famides.  Les  doses  habituelles  oscillèrent  autour 
de  20  q.  en  10  jours,  association  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  .à  chaque  prise  do  Daqénan.  .Aucun  incident 
digestif  ou  général  n’a  été  relevé. 

Examen  radiologique  svstématiqve  dans  les 
centres  de  jeunes  travailleurs  de  la  région  de 
Toulouse.  —  MM.  Sorrel,  Lasserre  cl  Uhrdy  ayant 
examiné  environ  1.-500  adolcsecnls,  n’ont  trouvé 
que  6  primo-infections.  2  cortico-pleurites  hacilHi- 
res.  1  paralysie  du  diaphragme  et  1  pleurésie  média- 
stine.  Il  est  à  l’heure  actuelle  intéressant  de  remar¬ 
quer  le  très  faible  taux  de  tubcrenloses  évolutives 
chez  CCS  jeunes  gens  vivant  en  ville. 

L’association  îuso-spirochétienne  chez  les 
commensaux  de  l’homme,  le  chat  et  le  chien.  — 
MM.  H.  Velu,  R.  Lasserre  et  P.  Soulié.  Rencon¬ 
trée  chez  le  porc,  le  cheval,  le  singe  et  le  chien, 
l’association  fuso-spirochétienne  n’avait  été  signalée 
qu’une  fois  chez  le  chat  par  Mayer  qui  avait  cons¬ 
taté  que  des  sujets  dont  l’inlcslin  avait  été  infecté 
expérimentalement  par  des  amibes  virulentes  mou¬ 
raient  d’ulcères  où  pullulaient  les  B.  fusiformes  cl 
les  spirochètes. 

Pour  la  première  fois,  les  auteurs  observent  3  cas 
do  lésions  cutanées  ducs  A  ce  complexe  bactério¬ 
logique  qu’on  retroin-e  dans  la  cavité  hucealc  des 
malades;  ils  ont  suivi  par  ailleurs  un  chien  chez 
lequel  le  traitement  an  stovarsol  a  fait  disparaître 
les  spirochètes  sans  agir  sur  les  fusiformes. 

I>cs  autoirs  supposent  que  l’infection  a  lieu  A 
partir  de  la  flore  buccale  et  que  la  morsure  du  chat 
et  du  chien  peut  présenter  pour  l’homme  un  cer¬ 
tain  danger,  puisque  10  chats  sur  19  examinés  A  la 
polyclinique  A  la  même  époque  que  les  malades 
étaient  porteurs  do  l’association. 

Arthroplastie  du  coude  pour  ankylosé  gono¬ 
coccique.  —  M.  Charry  présente  une  jeune  femme 
chez  qui  il  a  pratiqué  une  arthroplastie  pour  anky¬ 
losé  en  reelitude.  survenue  A  la  suite  d’une  atteinte 
gonococcique.  L’ankvlose  datait  do  deux  ans;  le 
procc.ssus  infiammatoiro  éteint  (gono-réaelion  néga¬ 
tive,  sédimentation  voisine  de  la  normalel.  Après 
préparation  générale  aux  sulfamides  et  l-acalc  par  le 
massage  des  muscles  du  bras,  l’auteur  a  pratinu-^ 
une  arthrop'aslie  avec  intemosiiion  d’une  double 
membrane  de  fascia  lata.  Le  résultat  est  très  beau,  la 
I  souplesse  A  peu  près  totale,  la  morphologie  intacte. 


L’auteur  insiste  pour  obtenir  de  l’arthroplnstie,  au 
niveau  du  coude  cl  au  niveau  de  toutes  les  articu¬ 
lations  où  elle  se  pratique  en  général,  les  résultats 
qu’on  est  en  droit  d’en  attendre,  sur  deux  points: 
d'abord,  nécessité  de  remodeler  des  surfaces  articu¬ 
laires  aussi  proches  que  possible  de  la  normale  ; 
ensuite,  nécessité  de  créer  avec  la  membrane  d’in¬ 
terposition,  dans  le  sens  de  la  flexion,  un  cul-de- 
sac  remontant  aussi  haut  que  possible. 

Si  ces  précautions  sont  bien  prises,  surtout  la 
dernière,  les  suites  sont  indolores  et  la  mobilité  très 
étendue. 

Un  cas  de  méningite  à  streptothrix  astéroïdes. 
—  MM.  Ducoudray,  Valatx  et  Boulicaud.  Malade 
de  43  ans  opéré  d'appendicectomie:  4  jours  après, 

4  accès  fébriles  A  40°  s’espaçant  progressivement, 
puis  fièvre  ondulante  (pas  d’hématozoaires,  pas  de 
lièvre  de  Malle):  amélioration  légère  pendant  un 
mois,  puis  syndrome  confusionncl,  asthénie  et, 
enfin,  réaction  méningée  intense  jiisqu’A  la  mort, 

3  mois  après  le  début  do  la  maladie. 

Les  analyses  successives  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  montrèrent  une  cellule  qui  atlcindm  jusqu’A 
1.000  éléments  avec  une  polynucléose  do  30  à  70 
pour  100,  une  albumine  sup^’^rieurc  A  3  g.,  et  une 
glycorachie  qui  diminuera  jusqu’A  0.24.  Le  bacille 
de  Koch,  soit  par  inoculation  ou  culture,  ne  put 
être  mis  en  évidence.  Une  inoculation  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cobaye  10  jours  avant  la 
mort,  les  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien 

3  jours  avant  le  décès  montrèrent  des  streptothrix 
astéroïdes.  .A  l’autopsie,  méningite  avec  p;is  abon¬ 
dant  au  niveau  de  la  ba.se  et  de  la  fosse  cérébel¬ 
leuse  :  cerveau  intact.  Celui-ci  avait  les  caractères 
classiques  du  «  sircplolhrix  astéroïdes  ».  Tous  les 
traitements  anti-infectieux  et  iodurés  n’ont  pas 
arrêté  l’évolution. 

Infiltrat  pulmonaire  fugace  au  cours  d’un 
accès  palustre.  —  MM.  J.  Tapie,  6.  Gourdou  et 
Tabarly  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel  ils  observèrent  le  lendemain  d’un  accès 
palustre  .  une  infiltration  pulmonaire  du  lobe 
moyen,  infiltration  ab.solnment  muctlc  et  révélée 
uniquement  par  un  examen  radiographique  systé¬ 
matique.  l'ne  mise  en  observation  du  sujet  ne  révéla 
rien  d’anormal,  en  particulier  auoin  symptôme  de 
tuberculose;  l’opacité  disparut  complèlemcnl  en 
8  jours. 

A  propos  de  celle  opacité  pulmonaire  observée 
au  cours  d’un  accès  palustre  et  qu’ils  rapportent 
au  paludisme,  les  auteurs  envisagent  les  accidents 
respiratoires  dti  paludisme  sur  lesquels  des  travaux 
récents  sont  venus  attirer  rallenlion.  Dans  le  cas 
particulier,  ils  font  remarquer  qu’il  ne  s’agissait 
pas  d’un  ras  semblable  aux  accidents  habituelle¬ 
ment  décrits,  A  symptomatologie  bruyante,  mais 
d’une  forme  muette  et  fugace,  plus  rare,  de  ces 
accidents. 

Diagnostic  radiologique  des  paralysies  du 
pharynx.  —  M.  Jean  Calvet.  La  bouillie  opaque, 
qui  normalement  traverse  le  pharvnx  sans  laisser 
de  traces,  imprègne  largement,  chez  les  malades 
allcinls  de  paralysie  du  pharynx,  les  fossettes  glosso- 
épiglolliqtics  et  les  sinus  pyriformes  qui  paraissent 
démesurément  élargis  et  atones.  La  stagnation  per¬ 
siste  quelques  minutes. 

Présentation  do  elicbés  concernant  des  malades 
atteints  de  paralysie  bnlhaîre  avec  lésions  bilatér.alcs 
et  d’un  cliché  avant  trait  A  un  syndrome  d'Avellis 
unilatéral,  où  seul  le  sinus  pyriforme  paralysé  reste 
injecté.  Celte  reeherebo  radiographique  paraît  être 
un  moyen  précieux  pour  le  diagnostic  précoce  des 
affeelions  nerveuses  du  pharynx. 

Fréquence  des  corps  étrangers  de  l’œsophage 
dus  aux  restrictions  alimentaires.  —  M.  Jean 
Calvet  rapporte  7  cas  observés  en  2  mois,  dont 

4  dans  un  asile  d’aliénés,  constitués  par  d’énormes 
mbreeaux  de  viande  ou  des  fragments  osseux 
considéraWes.  Il  s’agit  de  corps  étrangers  de 
calibre  véritablement  inusité  dont  on  ne  peut  expli¬ 
quer  l’absorption  que  par  la  voracité  et  le  manque 
de  masliea|îon. 

—  M.  Stillmunkes,  dans  le  même  ordre  d’idées, 
communipiic  le  ras  d'un  malade  avant  avalé  dans 
un  camn  des  têtes  de  «ardines  avec  l’arrête  centrale 
déponrvjie  de  chair,  ce  qui  provoqua  un  énorme 
corps  étranger  du  rectum. 

J. -P.  ToUWiEUX. 
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Syndrome  pédonculalre 

Par  M.  Rocn, 

Clinique  médicale  de  Genève. 


Voici  une  jeune  feinine  de  22  ans  qui  paraît 
bien  fatiguée  et  bien  souffrante.  Elle  se  plaint 
surtout  de  niau.v  de  lèle  et  de  perte  de  force. 

Parmi  les  symptômes  objectifs  qu’elle  pré¬ 
sente,  ceux  qui  dominent  sont  des  troubles 
moteurs  et  sensitiis  localisés  du  côté  gaucbc. 
Avant  de  vous  dcmoldrer  ces  phénomènes  neu¬ 
rologiques  qui  nous  font  admellre  une  lésion 
pédoncuiaire  droite,  je  vais  vous  parler  des  airlé- 
cédenls  palboiogiques  de  la  malade. 


Dans  son  enfance,  elle  a  eu  les  maladies  clas¬ 
siques,  rougeole  et  co(ineluelie  qui  l’ont  laissée 
délicate.  A  l’àge  de  7  ans,  elle  a  souffert  d’une 
péritonilc  tuberculeuse  (lui  a  nécessité  un 
séjour  à  Lcysin.  Elle  en  est  descendu'e  insufli- 
samment  rétablie,  souffrant  encore  du  ventre, 
spécialement  dans  la  région  appendiculaire.  Par 
la  suite,  elle  a  en  do  fréiiuenles  bronchites  (lui 
lui  ont  fait  souvent  manquer  l’école. 

Viclimc  d’un  viol,  elle  a  accouché  à  16  ans  1/2 
d’un  garçon  actuellement  bien  portant.  Depuis 
lors,  elle  souffre  davantage  encore  du  venlrc', 
surtout  au  moment  des  menstruations. 

Ses  parents  sont  exigeants,  la  maltraitant  par¬ 
fois  et  l’obligent  à  travailler  dans  une  usine  ce 
.qui  la  fatigue  beaucoup.  Ce  sont  là  des  condi¬ 
tions  favorables  au  développement  d’uno  né¬ 
vrose  qu’on  pourrait  qualifier  de  maladie- 
refuge.  Cependant,  vous  lé  verrez,  la  plupart  des 
symptômes  présentés  par  cette  jeune  femme 
sont  ccrlaincment  d’origine  organique. 

11  y'  a  deux  ans,  notre  malade  maigrit  ;  elle 
a  des  sueurs  nocturnes  ;  elle  se  met  à  tousser  ; 
elle  a  une  expectoration  parfois  teintée  de  sang; 
elle  ressent  des  points  douloureux  dans  la  région 
thoracique  et  la  région  do  l’épaule  gauche.  Un 
médecin  diagnostique  une  «  fissure  du  pou¬ 
mon  »  et  recommande  une  cure  sanatoriale  ; 
la  malade  ne  voul  pas  ou  ne  peut  pas  suivre  ce 
bon  conseil. 

’Panl  bien  que  mal,  elle  continue  à  travailler 
jusqu’à  ce  que  la  faiblesse  croissante  et  des 
maux  de  tète  l’obligent  à  venir  se  reposer  dans 
notre  service.  Elle  y  passe  trois  semaines,  il  y 
a  six  mois  de  cela.  Elle  ressent  des  céphalées 
qui  présentent  des  paroxysmes,  s’accompagnent 
do  bourdonnements  d’oreille  et  de  diplopie.  On 
no  trouve  pas  d’autres  symptômes  neurologiques 
mais  des  signes  de  lésion  fibreuse  du  sommet 
du  poumon  gauche,  des  adénopathies  cervicales 
gauches,'  de  l’annexitc  bilatérale,  une  sensibilité 
douloiEeuse  au  point  de  Mac  Burney.  La  tension 
artérielle  est  basse,  10-7,  le  pouls  tantôt  lent, 
tantôt  rapide;  la  température  et  la  sédimentation 
des  hématies  sont  normales. 

Six  semaines  après  sa  sortie  prématurée  de 
l’hôpital,  une  crise  d’appendicite  subaiguô  ra¬ 
mène  la  malade  dans  un  service  do  chirurgie  où 


QUES  DE  “LA  PRESSE  MEDICALE” 


I  elle  est  opérée  le  jour  même.  Le  diagnostic  ana- 
I  tomique  est  :  «  Poussée  inflammatoire  sur 

lésions  d’appendicite  ancienne.  »  Un  n’a  pus 
décelé,  comme  on  était  en  droit  de  s’y  allentlre, 
de  follicules  tuberculeux. 

Depuis  cette  intervention,  les  maux  de  tôle 
deviennent  plus  violenls  et  plus  tenaces,  résis¬ 
tant  aux  calmants.  11  se  manilcslc,  en  outre, 
de  l’anorexie,  des  nausées,  de  l’insomnie,  de 
l’irritabililé,  de  l’hyperacousie,  des  vertiges,  des 
troubles  de  la  vue,  de  la  diminution  de  force, 
de  la  maladresse  et  du  Iremljlemenl  du  membre 
supérieur  gauche. 


C’est  pourquoi,  aussitôt  que  la  plaie  opératoire 
est  cicatrisée,  la  malade  est  transférée  de  chirur¬ 
gie  en  médecine.  A'ous  la  traitons  depuis  doux 
mois.  Elle  a  été  mieux  puis,  de  nouveau,  elle 
a  rechuté. 

Comme  vous  le  voyez,  elle  est  pâle  et  amai¬ 
grie.  D’après  le  graphique,  on  conslate  qu’elle 
est  parfois  suhfébrilo  :  37“C,  37“8,  une  fois  38"2, 
et  que  le  pouls,  souvent  ralenti  à  CO,  esl,  par¬ 
fois  aussi,  accéléré  jusqu’à  déliasser  100.  11  n’y  a 
pas  de  corrélalion  entre  la  tachycardie  et  la 
température  ;  au  contraire,  le  pouls  est  géné¬ 
ralement  plus  rapide  dans  les  périodes  où  il 
n’y  a  pas  do  fébricule  et  il  a  tendance  à  se 
ralcnlir  lorsque  monte  la  températuie. 

La  tension  artérielle  est  basse  a0-7i.  la' 
ventre  esl  sensible  à  la  palpation,  surtout  — 
ce  ({ui  est  natu'rel  —  dans  la  région  de  la  cica¬ 
trice  opératoire  toute  récente.  La  sédimcnlalion 
des  hématies  (2-5-48 1,  est  plutôt  ralentie.  Un 
examen  gynécologique  permet  de  conslaler 
l’exislenee  d’annexite  ancienne  el  d’un  kyste,  de 
l’ovaire  droit. 

La  malade  se  plaint  surtout  de  maux  de  telo 
qu’elle  localise  dans  la  région  occipitale.  11  y  a 
dp  la  raideur  de  la  nuque  ;  on  trouve  le  signe 
de  Kernig  et  le  signe  de  Lasègue  dos  deux  côtés. 

Ces  signes,  qui  font  penser  à  de  l’irrilation 
des  méningées,  nous  font  craindre  d’assister  à 
la  phase  de  début  d’une  méningite  lubcrcu- 
leuse.  Ils  sont  cependant  variables  ;  ils  s’accen¬ 
tuent  en  môme  temps  que  les  maux  de  lôte  el 
que  les  autres  manifestations  neurologiques  qui 
sont  au  premier  plan  du  tableau  cliniqu'e  cl 
qui  vont  maintenant  retenir  notre  allention. 

Nous  voyons  tout  d’abord  que,  sans  ôlre  com¬ 
plètement  paralysés,  les  membres  du  côté 
gauche  sont  notablement  plus  faibles  que  du 
côté  droit.  Lorsqu’on  demande  à  la  malade  de 
tenir  scs  deux  bras  horizontalement  au-dessus 
du  plan  du  lit,  on  voit  bientôt  retomber  le  bras 
gauche  ;  c’est  le  signe  de  Mingazzini  qu’on 
trouve  positif  aussi  au  membre  inférieur  gau¬ 
che.  Si  nous  mettions  cette  femme  à  plat- 
ventre,  les  genoux  fléchis  à  l’équerre  de  telle 
sorte  que  les  jambes  soient  dressées  verticale¬ 
ment,  nous  verrions  la  jambe  gauche  baisser 
rapidement  pour  finir  par  tomber  lourdement 
sur  le  matelas;. c’est  le  signe  de  Barré. 

A  la  face,  on  ne  trouve  qu’une  légère  parésie 
dans  le  domaine  innervé  par  le  facial  inférieur 
gauche. 

Les  réflexes  tendineux,  faciles  à  provoquer  par¬ 
tout,  sont  plus  vifs  du  côté  gauche.  La  recherche 
dos  réfloxes  cutanés  abdominaux  nous  montre 


l’abolition  dans  le  quadrant  inférieur  droit,  ce 
qui  s’expliiiue  par  la  récente  intervention  opé¬ 
ratoire  cl  l’abolition  totale  du  côté  gauche. 

L’exeitalion  cutanée  plunlaire  j)rovo(iue  une 
flexion  normale  des  orteils  du  côté  droit,  un 
signe  de  l’éventail  du  côté  gauche.  A  d’aulres 
moments,  nous  avons  oblenu  t’cxlension  du 
gros  orteil,  soit  un  signe  de  Babinski.  Aujour¬ 
d’hui  encore,  la  friction  énergitiue  du  jambier 
anlérieur  provoque  l’extension  du  gros  orteil  : 
signe  d’Oppenheim. 

Nous  trouvons  donc  tous  les  éléments  qui 
dénotent  une  alleinle  des  voies  pjramidales  con¬ 
duisant  les  commandes  molrices  au  côté  gauche 
du  corps. 

Nous  trouvons  encore  dos  signes  d’atleinte  uni¬ 
latérale  du  cervelet  ou  des  voies  cérébelleuses. 
Lorsque  nous  cherchions  le  signe  de  Mingazzini, 
vous  avez  dôi  remaniuer  un  peu  do  Iremblemcnt 
el  d’oscillalion  de  la  main  gauche.  Il  existe 
aussi  do  1  adiadococinésie.  à  oyez  comme  les 
mouvemenls  do  la  main  gauche  sont  plus  lents, 
d  une  amjjlilude  exagérée.  L’adiadocoeinésie 
n  est  (lu’une  des  manifestations  d’un  trouble 
l)ius  général,  la  dysniélrie  qui  existe  ici.  Voyez 
encore,  lorsqu’on  commande  à  celle  malade  de 
se  loucher  le  nez  du  bout  de  l’index,  elle  y  par¬ 
vient  aisemenl  avec  l’index  rlroit  ;  le  mouve¬ 
ment  esl  bien  dirigé,  bien  mesuré  ;  avec  l’index 
gauche,  elle  exécule  un  mouvcmcnl  qui  n’at- 
leinl  pas  juste  le  but  el  (pii  va  trop  loin,  en 
sorte  qu’elle  se  heurle  la  face.  Dans  l’épreuve 
Ldon-genou.  on  conslate  aussi  le  défaut  de 
mesure  dans  I  exéculion  du  mouvement  par  le 
membre  inférieur  gauche. 

Lorsque  la  malade  marche  les  yeux  fermés, 
elle  a  une  Icndance  à  dévier  à  gauche.  Lors¬ 
qu’elle  est  debout  immobile,  elle  a  des  verliges, 
elle  oscille  et  tend  à  tomber  du  côlé  gauche.  On 
trouve  encore  du  nyslagmus  dans  les  regards 
latéraux. 

Il  s  agit  donc  là  d’un  hémi-syndrome  cérébel¬ 
leux  dont  les  signes  se  manifeslenl  du  côté  où 
nous  avons  déjà  conslalé  l’exislence  des  signes 
pyramidaux. 

De  plus,  il  existe  des  troubles  de  la  sensibilité 
du  côlé  gauche,  la  face  iamipri.se.  La  piqûre  est 
mal  iierçue;  1 ’alloucliemeni  léger  avec  un  tam¬ 
pon  de  ouate  hydropliilc  ii’esl  pas  perçu  du  lout. 
La  sensibilité  Ihermiipie  est  aussi  iiolablement 
diminiK'e  du  côlé  gauche.  Il  y.  a  encore  un  léger 
d('gré  de  sléréoagnosie  :  la  malade  reconnaît 
mal  les  objets  usuels  qu’on  lui  met  dans  la 
main  gauche. 

* 

*  * 

Si  maintenanl  nous  cherchons  à  expliquer  ces 
trois  groupes  de  symptômes  par  une  lésion  uni¬ 
que,  nous  nous  heurtons  à  une  difllcullé.  Soit 
une  lésion  corticale,  soit  une  lésion  du  centre 
ovale,  soit  encore  une  lésion  de  la  capsule  interne 
el  du  thalamus  du  côlé  droit,'  peut  fort  bien 
provoquer  du  côlé  opposé  un  syndrome  ])yrami- 
dal  auquel  s’associe  un  syndrome  sensitif.  Mais 
les  signes  cérébelleux  se  rencontrent  habituelle¬ 
ment  du  côté  de  la  lésion.  II  n’y  qu’une  seule 
région  où  une  atteinte  des  voies  cérébelleuses 
donne  des  symptômes  homolatéraux,  c’est  dans 
le  pédoncule,  au  noyau  rouge  do  Stilling.  En 
effet,  à  ce  niveau,  beaucoup  de  fibres  efférentes 
motrices  parties  de  l’écorce  et  de  l’olive  cérébel- 
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leuscs  s’entrecroisent,  se  reridenl  au  noyau  rouge 
du  côté  opposé  d’où  part  le  faisceau  rubro-spinal 
qui  repasse  de  l’autre  côté  pour  descendre  dans 
le  faiseau  latéral  de  lu  moelle.  C'est  ce  qu’on 
iionnno  l’entrecroiseinent  de  ^\ernelùnk. 

C’est  donc  dans  le  pédoncule  droit  que  nous 
alions  localiser  ia  lésion  qui  touchera  le  noyau 
rouge,  et  en  même  lemps  les  faisceaux  moteurs 
et  sensitifs  avant  leur  décussation. 

Vous  me  direz  qu’ii  serait  aussi  logi(pie  d’ad¬ 
mettre  une  double  lésion,  lésion  cérébelleuse 
homolatérale  c’est-à-dire  gauche,  lésion  pyrami¬ 
dale  et  sensitive  droite.  Je  crois  à  la  localisa¬ 
tion  unique  dans  le  pédoncule,  voici  pourquoi  : 

Le  pédoncule  est  le  siège  des  noyaux  des  nerfs 
crâniens  III  et  IV,  Une  lésion  pédonculaire  don¬ 
nant  une  paralysie  nucléaire  homolatérale  et 
une  paralysie  pyramidale  croisée  réaiiso  le 
tableau  de  l’hémiplégie  alterne  de  Weber.  Or, 
nous  trouvons  que  les  mouvements  do  l’œil 
droit  ne  sont  pas  entièrement  normaux.  La 
maiade  se  plaint  de  dipiopio  qui  s’explique  par 
une  limitation  dos  mouvements  du  globe  de 
l’œil  droit,  surtout  lorsque  le  regard  est  dirigé 
en  haut  ou  en  bas.  Ce  n’est  pas  encore  une 
ophtalmopiégio  bien  accusée  ;  nous  n’avons  là 
qu’une  ébauche  de  syndrome  de  Weber.  Il  inc 
semble  que  cela  su'flit  pour  nous  assurer  de  la 
localisation  pédonculaire  de  la  lésion.  Celle-ci 
est,  saiis  doute  encore,  minime  ;  elle  agit  plus 
par  compression  dos  régions  voisines  que  par 
destruction. 

* 

*  * 

Il  nous  reste  à  nous  demander  de  quelle 
nature  est  cette  lésion. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  au  moment 
d'une  aggravation  des  symptômes  a  montré  un- 
liquide  clair  venant  sous  pression  un  peu 
forte,  33  cm“  d’eau,  la  malade  étant  assise  ;  un 
liquide  ne  contenant  pas  un  nombre  exagéré 
d’éléments  figurés  (.0,2  par  inru^),  nous  donnant 
un  taux  normal  do  sucre  (0,Cü)  et  de  chlorure 
(7,35)  mais  un  taux  trop  élevé  d’albumine 
(0,-10  au  lieu  du  taux  normal  de  0,20).  Les  réac¬ 
tions  des  globulines  ont  été  négatives. 

Trois  suppositions  nous  ont  paru  mériter 
d’ètre  discutées. 

1"  La  sclérose  en  plaques  qui  expliquerait 
bien  les  poussées  successives  avec  les  rémission^ 
mais  pas  l’imilatéralité  des  symptômes,  pas  les 
maux  de  tète,  pas  le  mauvais  état  général, 
l’anémie,  l’amaigrissement,  la  dépression  men¬ 
tale,  pas  davantage  les  températures  subfébriles 
ni  les  irrégularités  du  pouls. 

2°  Une  encéphalite  post-opératoire  dont  on  ne 
comprendrait  pas  très  bien  la  cause  jinisque 
l’opération  a  élé  simple  et  facile  et  puisque,  dès 
avant  l’opération,  la  malade  avait  déjà  présenté 
des  maux  do  tète  et  de  la  diplopie.  Quant  à 
une  encéphalite  d’Economo,  c’est  un  diagnostic 
qui  paraît  peu  soutenable  aussi  bien  à  cause  de 
la  symptomato'logie,  qui  dans  cette  maladie  est 
généralement  bien  caractérisée,  que  parce  que 
nous  n’avons  plus  vu  de  cas  de  cette  affection 
épidémique  depuis  plusieurs  années. 

3°  Reste  la  tuberculose.  Nous  avons  affaire  à 
une  malade  qui  a  vraisemblablement  été  tuber- 
culiséc  dans  son  enfance  et  qui  a  très  certaine¬ 
ment  souffert,  il  y  a  deux  ans,  d’une  atteinte 
du  sommet  du  poumon  gauche  dont  nous 
voyons  la  cicatrice  sur  le  cliché  radiographique. 

La  malade  a  résisté  mais  elle  n’est  pas  encore 
guérie.  Elle  est  encore  parfois  subfébrile.  La 
sédimentation  des  hématies  est  plutôt  ralentie, 

CO  qui  SC  voit  dans  des  cas  de  tuberculose  tor¬ 
pide,  chez  ces  malades  qui  sont  prédisposés,,  soit 
à  des  localisations  osseuses,  articulaires,  surré¬ 


nales,  soit  à  la  formation  d’un  tubercule  soli¬ 
taire  dans  les  centres  nerveux. 

C’est,  en  fait,  ce  diagnostic  de  tubercule  soli¬ 
taire  développé  dans  le  pédoncule  droit,  qui  nous 
paraît  le  plus  acceptable  ;  les  maux  de  tûte,  les 
irrégularités  du  pouls,  l’hyperalbuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien  nous  confirment  dans 
cette  idée.  La  région  du  pédoncule  est,  on  no 
sait  pourquoi,  assez  fréquemment  le  siège  d’un 
tubercule  solitaire. 

* 

*  * 

Le  pronostic  est  mauvais.  Malgré  le  résultat  de 
l’examen  du  liquide  céiihalo-rachidien,  nous  ne 
sommes  pas  entièrement  rassurés  on  ce  qui  con¬ 
cerne  l’intégrité  des  méninges.  Pour  le  moment, 
il  n’y  a  que  du  méningisme,  s’expliquant,  soit 
par  l’iiypertension  inlrncranicnno,  soit  par  la 
présence  de  toxines  d’origine  bacillaire.  La 
méningite  vraie  peut  se  déclarer  d’un  jour  à 

Ce  que  nous  craignons  le  plus,  c’est  qu'c  le 
tubercule  solitaire  grossissant  lentement,  les 
symptômes  d’hypertension  intracrânienne  aillent 
en  s’aggravant,  en  même  temps  que  s’accuse¬ 
ront  les  signes  d’atteinte  pédonculaire  ;  ophtal- 
moplégie  droite,  hémiplégie  et  hémianesthésie 
gauche  réalisant  le  syndrome  de  Weber.  La 
paralysie  gauche  s’accentuant,  les  symptômes 
cérébelleux  ne  pourront  alors  plus  guère  être 
mis  eh  évidence. 


La  pharmacologie  du  Myrte 

(Myrius  communis  L.). 


Le  .Myrte,  dont  les  rameaux  toujours  verts  d’où 
s’exhalent  de  capiteux  effluves  fleurissent  en  marge 
de  toutes  les  pages  de  la  mythologie,  le  Myrte  cher 
à  Vénus,  dont  Bacchus  se  ceignait  le  front  et 
qu’employèrent  llarmodios  et  Aristogilon  pour 
cacher  leurs  épées  vengeresses,  est  aujourd’hui 
bien  déchu  de  son  antique  prestige.  S’il  figure 
encore  comme  accessoire  dans  «  Un  chapeau  de 
paille  d'Ilalle  «,  si  les  abonnés  tlo  l’Opéra  fre- 
donent,  d’une  voix  plus  ou  moins  juste.  Pair 
connu,  passé  à  l’étal  de  rengaine,  qui  nous  le 
montre  dans  un  jardin  charmant  «  parfumé  de 
myrte  et  de  rose  »,  ce  n’est  qu’à  grand’pcinc  que 
les  thérapeutes  ireuvcnl  s’en  procurer  dans  les 
officines.  C’est,  cependant,  un  des  simples  dont 
le  passé  est  le  plus  glorieux  :  préconisé  par  Hip¬ 
pocrate  comme  hémostatique  et  comme  sédatif 
dans  la  plupart  des  affections  gynécologiques,  par 
Dioscoride  contre  les  crachements  de  sang,  les 
érosions  de  la  vessie,  les  sueurs  exagérées  des  ais¬ 
selles  et  des  aines,  il  faisait  partie  de  nombreuses 
préparations  en  honneur  chez  les  médecins  arabes, 
pour  calmer  la  toux  et  tarir  les  flux  de  ventre  (Ibn- 
Massouih),  remédier  à  la  faiblesse  du  cœur  (Avi¬ 
cenne),  tonifier  l’estomac  et  l’intestin  (Ishak-lbn- 
Solciman)  :  deux  femmes  médecins  illustres  du 
moyen  âge,  Trotula  et  sainte  llildcgardc,  en  pres¬ 
crivaient  les  feuilles,  la  première  contre  la  fétidité 
de  l’haleine  a  stomacho  lœso,  la  seconde  pour 
faire  fondre  les  écrouelles  ou  les  dessécher  lors¬ 
qu’elles  ont  suppuré,  et  Thibault  Lespleigney,  le 
joyeux  apothicaire  tourangeau,  après  avoir  déclaré 

Mirthe,  petit  arbre  sans  bruict, 

1  grand  vertu  en  fueille  et  jruict... 

nous  apprend  que  c’est  un  simple  qui 
De  vomir  la  viande  garde 
El  en  l’estomac  la  retarde... 

et,  non  moins  utile  comme  topique. 

Consolide  la  chair  meurtrie, 

■  -  Les  plaies  ■>•cblost,■  wnins-  repille;  ■  ■  ' 

Poil  restreinct  de  leste  qui  pelle. 


Scs  fruits  entraient  dans  la  composition  de 
l'Huyle  Myrlin  vantée  par  J.  Sylvius  comme  spé¬ 
cifique  de  la  pelade  cl  la  distillation  de  ses  feuilles 
fournissait  un  hydrolat,  l’Eau  de  Saint-Ange,  à 
laquelle  Geoffroy  attribuait  de  grandes  vertus  pour 
déterger  la  peau  cl  raffermir  les  chairs,  ce  qui, 
joint  à  sa  bonne  odeur,  la  faisait  «  fort  rechercher 
des  dames  et  des  parfumeurs  ». 

Celle  odeur,  qui  rappelle  celles  du  romarin,  de 
la  menthe’  et  de  l’eucalyptus,  le  myrte  la  doit  à 
une  essence  qu’on  désigne,  dans  le  commerce  de 
la  droguerie,  sous  le  nom  de  myrlol  :  d’après 
Bartololti,  elle  est  composée  d’un  hydrocarbure 
terpénique  isomère  de  l’essence  de  térébenthine  et 
d’un  corps  oxygéné  d’odeur  agréable  de  menthe 
poivrée,  isomère  du  camphre.  En  plus  do  cette 
essence,  toutes  les  parties  du  myrte  renferment 
d’assez  fortes  proportions  de  tanin  pour  qu’on 
les  ait  fait  servir  à  la  fabrication  du  maroquin 
du  Levant. 

(J’est  à  la  présence  de  ces  deux  constituants 
qu  il  faut  rattacher  les  propriétés  que  les  anciens 
attribuaient  an  myrte  et  dont  plusieurs  ont  élé  con¬ 
firmées  par  des  auteurs  modernes,  notamment  par 
Delioux  de  Savignac,  par  Linarix  et  par  Artault 
de  Vevey.  Le  premier  a  signalé  les  services  qu’il 
rend,  sous  forme  de  teinture  ou  d’infusion,  dans 
les  affections  catarrhales  des  voies  génitales  :  il 
en  employait  la  poudre  comme  topique  cicatrisant 
contre  les  bri'ilures,  les  ulcères,  les  plaies  infectées, 
les  dermatoses  humides,  cl  le  prescrivait,  à  l’inté¬ 
rieur,  dans  la  dysenterie,  pour  modérer  les  sueurs 
des  phtisiques.  L’étude  que  publia  Linarix  en  1874 
concernait  plus  spécialement  le  myrlol,  qui,  s’éli¬ 
minant  en  majeure  partie  par  les  bronches,  mais 
p.assanl  aussi  dans  les  urines,  exerçait  une  influence 
favorable  sur  les  muqueuses  des  voies  respiratoires 
et  génito-urinaires  :  à  la  dose  de  6  capsules 
de  0,1.5,  il  se  montrait  doué  de  propriétés  anti¬ 
putrides,  hémostatiques  et  analgésiques  constantes. 
Plus  tard  (1896),  Artault  de  Vevey,  ayant  eu 
recours  à  son  administration  par  voie  hypoder¬ 
mique,  en  faisant  injecter  do  2  à  10  cm^  d’une 
solution  huileuse  à  10  pour  100,  en  obtint  de 
bons  résultats  dans  les  catarrhes  bronchiques,  dans 
remphyseme,  dans  la  dilatation  des  bronches, 
dans  la  gan.grènc  pulmonaire,  dans  la  tuberculose 
avec  bronchorrhée  ahondanic. 

L’usage  fréquent  que.  depuis  longtemps,  je  fais 
du  myrlol  m’a  permis  d’en  apprécier  également 
rutilité;  mais  l’absorption  per  os  déclenchant  par-  ■ 
fois  des  intoxications  dont  plusieurs  cas  ont  été 
observés  par  BarliiT  et  Rowntree  et  l’injection  de 
la  solution  huileuse  n’élanl  pas  à  la  portée  de 
tous,  je  les  remplace  par  des  suppositoires  conte¬ 
nant  de  0,25  à  0,50  de  principe  actif.  L’odeur  de 
myrlol  que  prend  l’haleine  des  malades  indique 
sa  rapide  absorption,  ju-lifiant  ainsi  la  préférence 
qu  accorde  .-Vndré  Jacquelin  à  la  voie  rectale  pour 
introduire  dans  l’organisme  les  substances  desti¬ 
nées  à  agir  sur  les  voies  respiratoires. 

11  ne  faudrait  pas  que  le  myrlol  nous  fît  oublier 
les  préparations  galéniques  de  la  plante  d’où  on 
l’extrait  :  l’infusion  à  15  pour  100,  l’extrait 
aqueux  (0,20  à  0,60),  la  teinture  (2  à  4  g.)  peuvent 
rendre  de  réels  services  dans  les  cas  justiciables 
d’une  médication  à  la  fois  balsamique  cl  tannique, 
notamment  chez  les  tuberculeux,  pour  combattre 
les  hémoptysies,  réduire  les  sueurs  profuses,  modé¬ 
rer  l’hypcrcrinie  bronchique,  faire  cesser  la  diar¬ 
rhée.  J’ai  vu  souvent  des  hémorroïdaires  éprouver 
un  soulagement  manifeste  en  cmploy.ant  simulta¬ 
nément  la  teinture  et  l’extrait,  la  teinture  à  Zn 
dose  de  XL  à  L  gouttes  avant  les  repas,  l’extrait 
sous  forme  de  suppositoires  dont  voici  la  formule: 

GRAMMES 


Extrait  de  myrte  .  0,30 

Extrait  de  jusquiame  .  0,02 

Beurre  de  cacao  .  3 


L’action  décongestionnante  et  sédative  de  ce 
traitement  suffirait,  à  elle  seule,  à  sauver  de  l’oubli 
1  arbuste  dont  j’ai  cru  opportun  de  rappeler  les 
mérites  aux  partisans  de  la  phytothérapie. 

IIeniu  Lecleiic. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBl-IËES  PAR  U.ES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Comment,  pourquoi  et  chez  qui 
sont  apparus  les  oedèmes 
par  carence  alimentaire  ? 


Depuis  quelques  mois,  tout  particulièrement 
depuis  l’été  dernier,  nous  avons  vu  apparaître 
dans  certaines  classes  sociales  des  œdèmes  caren¬ 
tiels.  La  remarque  la  plus  importante  è  signaler 
c’est  que  notre  clientèle  privée  fut  è  peu  près 
indemne  et  ne  donna  que  des  cas  frustes  et 
bénins,  tandis  que,  dans  le  milieu  hospitalier, 
il  en  fut  tout  autrement. 

De  façon  générale,  les  symptômes  de  l’affec¬ 
tion  se  manifestèrent  dans  l’ordre  suivant  ; 

Amaigrissement  rapide,  avec  anémie  ; 

Boulimie  ijersistante  ; 

Diarrhée  intermittente  avec  hypothermie  ; 

OEdèmes  multiples,  fugaces  d’abord,  puis  per¬ 
sistants,  puis  plus  rarement. 

Polynévrites  avec  ou  sans  abolition  des  réflexes. 

Dès;  les  premiers  cas,  l’examen  du  système 
rénal  et  de  l’appareil  circulatoire  s’avéra  néga¬ 
tif.  Aussi  je  fus  immédiatement  fixé  sur  le  dia¬ 
gnostic  carentiel,  tel  'que  je  l’avais  déjà  vu  en 
Novembre  1918,  chez  des  prisonniers  de  la  région 
de  Rethel.  La  similitude  des  cas  et  le  déroule¬ 
ment  identique  des  symptômes  ne  laissaient 
aucun  doute...  .T’étais  en  face  d’une  affection 
carentielle. 

Comme  je  l’ai  dit,  presque  tous  les  cas  se 
produisirent  dans  un  établissement  où  étaient 
hospitalisés  des  vieillards,  des  infirmes,  des  défi¬ 
cients  physiologiques  et  psychiques. 

Mon  premier  souci  fut  de  rechercher  les  causes 
locales  spéciales  è  cet  état  de  choses.  Les  mômes 
remarques  furent  faites  par  de  nombreux  col¬ 
lègues  et  les  comptes  rendus  des  Sociétés  et  dos 
journaux  médicaux  sont  unanimes  h  faire  do 
semblables  constatations  :  hospices  et  asiles 
d’aliénés  furent  les  milieux  les  plus  propices 
au  développement  de  l’affection. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l’alimentation 
au  point  de  vue  quantité  a  toujours  été  suffi¬ 
sante,  môme  relativement  abondante.  Tl  n’en  fut 
pas  de  môme  du  point  de  vue  qualitatif  ;  ab¬ 
sence  de  certains  aliments  ou  tout  au  moins 
réduction  excessive,  uniformité  exagérée  des 
menus  hebdomadaires.  Le  rationnement  du  pain 
fut  très  pénible  è  cos  hospitalisés,  tous  d^ori- 
gine  campagnarde  et,  comme  tels,  accoutumés 
à  en  faire  une  consommation  excessive. 

La  quantité  de  viande  allouée  a  été  si  minime 
que  le  nombre  de  jours  sans  cet  aliment  dépassa 
les  deux  tiers  de  la  semaine. 

On  y  para  par  une  forte  augmentation  d’ap¬ 
port  de  légumes.  L’établissemnt,  les  produisant 
au  delè  môme  de  ses  besoins  habituels,  put  les 
fournir  avec  prodigalité,  au  point  que  150  pen¬ 
sionnaires  consommèrent,  en  un  mois,  plus  de 
7.500  kg.  de  légumes,  soit  plus  de  1  kg.  500  par 
personne  et  par  jourl...  Mais  la  préparation  de 
ce  régime  ultra-végétarien  fut,  de  par  les  cir¬ 
constances,  déficiente  on  graisses  et  beurre. 

Le  laitage  fut  distribué  de  façon  parcimonieuse 
et  souvent  écrémé,  sauf  pour  les  malades.  Les 
fromages  manquèrent  à  peu  près  totalement  et 
les  fruits  furent  rarissimes.  L’huile  fit  défaut. 


Le  poisson  ne  figura  sur  les  menus  que  très 
rarement. 

Le  sucre,  les  marmelades  et  les  confitures, 
bien  qu’en  quantités  diminuées,  eurent  une  place 
convenable. 

La  consommation  de  légumes  crus,  salades, 
tomates,  carottes  râpées,  etc.,  n,' empêcha  aucune¬ 
ment  l’apparition  des  œdèmes...  Au  contraire, 
un  certain  nombre  de  déficients  mentaux,  au 
premier  degré  de  l’affection,  amaigris  et  bouli¬ 
miques,  passaient  leurs  loisirs  h  grignoter  des 
légumes  crus,  arrachés  au  jardin,  des  fruits 
verts  et  non  mûrs,  voire  des  épluchures  de 
pommes  de  terre,  etc...  Ce  sont  ceux-li  qui  turent 
les  premiers  et  souvent  les  plus  durement 
touchés  ! 

J’eus  rapidement  l’impression  que  la  dimi¬ 
nution  des  apports  en  vitamines  ne  suffisait  pas 
è  expliquer  un  tel  processus. 

Les  vitamines  A  et  C  étaient  administrées  de 
façon  surabondante  par  les  légumes  ingérés 
crus  ! 

La  vitamine  B  et  aussi  la  D  étaient  déficientes. 
Or  leur  administration  médicamenteuse  ne  chan¬ 
gea  rien  aux  choses! 

On  pouvait  admettre  que  le  rationnement  du 
pain  avait  occasionné  d’abord  l’amaigrissement, 
mais  en  augmentant  momentanément  la  ration 
chez  les  premiers  œdémateux  observés,  le  résul¬ 
tat  fut  nul  ! 

Ce  qui  manquait  surtout  c’était  la  viande  et 
les  matières  grasses,  et  je  viens  d’en  avoir  la 
preuve  irréfutable.  Dans  les  derniers  jours  de 
Janvier,  l’Etablissement  put,  par  ses  ressources 
et  ses  contributions  personnelles,  améliorer  de 
façon  appréciable  l’apport  de  ces  denrées  sur  les 
tables  du  réfectoire...  et,  en  quinze  jours  de 
temps,  j’eus  l’agréable  satisfaction  de  voir  se 
raréfier  et  môme  disparaître  le  nombre  des 
œdèmes  carentiels!...  L’expérience  est  con¬ 
cluante!... 

D’ailleurs,  il  était  facile  de  prévoir  qu’il  en 
serait  ainsi.  On  a  préconisé,  pour  le  traitement 
de  ces  carences,  l’alitement  et  le  régime  déchlo¬ 
ruré  et  lacté...  J’ai  le  regret  de  dire  que  les 
résultats  d’un  tel  régime  sont  absolument  déce¬ 
vants.  Dans  les  cas  légers  il  peut  suffire,  surtout 
si  la  ration  de  lait  est  abondante...  mais,  dans 
les  cas  graves,  il  est  inopérant!... 

Certes,  de  tels  malades  doivent  être  mis  an 
lit...  Mais  il  faut,  de  toute  nécessité,  les  faire 
manger,  bien  manger,  et  manger  des  aliments 
variés,  des  graisses,  de  la  viande,  du  laitage,  des 
fromages,  des  fruits,  etc...,  avec  une  légère  res¬ 
triction  des  chlorures,  mais  non  leur  suppres¬ 
sion  absolue.  La  plupart  de  ces  malades,  même 
ceux  dont  les  œdèmes  sont  considérables,  ont 
un  volume  d’urines  normal  et  parfois  au-dessus 
de  la  normale...,  des  urines  claires,  sans  albu¬ 
mine,  sans  trop  grande  diminution  dés  chlo¬ 
rures...  Les  diurétiques  usuels  sont  sans  in¬ 
fluence  sur  leur  diurèse.  Il  semble  bien  que  le 
glomérule  rénal  soit  sain  et  fonctionne  dans  des 
conditions  ordinaires  chez  eux.  La  rétention  des 
liquides  dans  leur  tissu  cellulaire  parait  due 
à  une  sorte  d’inhibition  de\l’osmose  au  niveau 
des  capillaires  de  ce  tissu,  très  probablement  par 
déséquilibre  du  système  neuro-végétatif  périvas¬ 
culaire.  Ce  ne  sont  pas  des  «  rénaux  »,  ce  sont 
des  «  cellulitiques  »... 


Quoi  qu'il  en  .soit,  si  vous  ne  les  nourrissez 
pas,  vous  risiiucr  d'aggraver  leur  carence... 
Malgré,  le  lit,  le  lait  et  le  régime  hyjjochloruré, 
ils  continuent  h  maigrir,  ils  ne  désenflent  pas 
et,  souvent,  très  brusquement  (et  cela  va  très 
vile  leur  cachexie  carentielle),  ils  nu-urent  non 
comme  des  brightiques,  mais  comme  des  intoxi¬ 
qués. 

,  au  contraire,  vous  les  alimenlez,  avec  pré¬ 
caution,  naturellement,  mais  de  façon  progres- 
vous  avez  toutes  chances  de  les  remettre  sur 
pieds,  à  condition  toutefois  que  les  lares  anté¬ 
rieures  ne  les  aient  par  trop  handicapés...  Ceci 
est  important  dans  le  pronostic  de  l’affection. 
Les  jeunes  résistent  bien  mieux  que  les  vieil¬ 
lards,  mais  si  ce  sont  dos  «  débiles  mentaux, 
des  idiots,  des  épileptiques,  des  tarés  du  système 
nerveux  »,  ils  échapperont  difficilement  au  mau¬ 
vais  sort;  de  môme  les  hémiplégiques,  les  hyper¬ 
tendus,  les  scléreux,  etc...  Donc  maladies  de 
l’appareil  circulatoire  et  maladies  du  système 
nerveux  antérieures  assombrissent  le  pronostic; 
pour  les  premières  cela  se  conçoit  aisément  ; 
pour  les  secondes,  il  faut  admettre  que  chez  tous 
les  «  tarés  du  système  nerveux  »,  le  déséquilibre 
neuro-végétatif  est  la  règle,  et  c’est  peut-être  ce 
qui  les  rond  si  sensibles  h  toutes  les  infections 
et  h  toutes  les  perturbations  qui  s’attaquent  à 
leur  organisme.  Comment,  dès  lors,  pourrait-on 
s’étonner  qu’une  affection  capable  d’occasion¬ 
ner  des  polynévrites  porte  son  action  très  pré¬ 
maturément  sur  le  système  sympathique  et 
influence  des  tissus  dont  le  fonctionnement  est 
sous  la  dépendance  de  ce  môme  système  ? 

Certains  ont  cru  que  cos  œdèmes  carentiels 
étaient  l’apanage  du  sexe  masculin.  C’est  une 
erreur,  le  sexe  féminin  y  paie  aussi  son  tribut, 
et  ceci  dans  des  conditions  identiques  à  celles 
que  je  viens  de  signaler.  Cependant  le  sexe  mas¬ 
culin  est  plus  fréquemment  frappé,  mais  je  pense 
que  la  seule  raison  est  que  ce  dernier  compte 
plus  do  <1  tarés  »,  «  d’alcooliques  surtout  »,  que 
le  sexe  féminin. 

Il  convient  encore  de  noter  la  sensibilisation 
des  tissus  au  retour  de  l’affection.  Comme 
disent  les  paysans  :  «  L’eau  attire  l’eau.  »  Ce 
tissu  cellulaire  qui  a  perdu  son  «  matelas  grais¬ 
seux  »  au  premier  stade  de  l’affection,  et  lui  a 
substitué  un  «  matelas  d’eau  »,  non  seulement 
offre  une  résistance  à  l’assèchement,  mais  h  la 
manière  d’une  éponge  se  laisse  gorger  è  nouveau 
facilement.  Lorsqu’on  est  parvenu  .è  faire  dispa¬ 
raître  l’œdème  de  carence  par  les  traitements 
sus-indiqués  et  qu’un  régime  normal  d’aliments 
variés  a  été  institué,  le  moindre  écart  dans  le 
sens  carentiel  produira  de  nouvelles  boursou¬ 
flures,  qui  se  dissiperont  de  plus , en  plus  malai¬ 
sément.  Certains,  malgré  tous-  les  séfins,  vont  à 
un  trépas  inéluctable,  ceux-là  qui  se  trouvaient 
antérieurement  «  handicapés  »,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.  ’ 

Pourquoi  notre  clientèle  privée  présenta-t-elle 
peu  de  cas  de  ce  genre?  Parce  que,  d'abord,  la 
densité  des  «  tarés  »  est  loin  d’y  atteindre  celle 
du  milieu  des  hospices,  et  ensuite  que,  dans 
nos  milieux  campagnards,  les  restrictions,  sur¬ 
tout  en  matières  grasses,  n’ont  jamais  eu  la 
sévérité  obligée  qui  règne  dans  les  collectivités... 
C’est,  en  définitive,  le  rationnement  auquel  est 
1  soumis  la  population  française,  du  fait  des  cir- 
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constances  actuelles,  qui  a  multiplié  les  cas  de 
carence,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  dans  des 
temps  plus  heureux  on  n’en  rencontrait  pas 
parfois.  Dans  un  article  du  Journal  des  Prati¬ 
ciens  du  28  Décembre  1935,  je  relatais  des 
K  OEdémos  par  carence  alimentaire  chez  les  vieil¬ 
lards  »,  soit  par  restriction  volontaire,  soit  par 
restriction  «  pécuniaire  »  !  Je  suis  persuadé  que 
beaucoup  d’œdèmes  chez  les  cancéreux  et  les 
cachectiques  sont  du  môme  ordre.  Les  œdèmes 
apparaissent  surtout  chez  les  cancéreux  du  tube 
dig-estif,  souvent  parce  qu’ils  ont  perdu  tout 
appétit  et  ont  réduit  au  minimum  leur  alimen¬ 
tation,  mais  vient-on  h  les  réalimenter  copieuse¬ 
ment.  les  œdèmes  disparaissent!  J’ai  cité  autre¬ 
fois  ce  cancéreux  inopérable  de  l’estomac, 
cachectique  et  œdématié.  Sur  ses  instances,  on 
lui  nt  une  laparotomie  qui  resta  «  explora¬ 
trice  »...  Quinze  jours  après,  il  ne  vomissait 
plus...  il  mangea  et  but  è  son  aise  et  recouvra 
toutes  les  apparences  de  la  santé..  Tous  les 
œdèmes  s'effacèrent...  cela  dura  quatre  mois... 
puis  ce  fut  l’effondrement  en  deux  mois  et  la 
fin  !... 

Ainsi  l’exacerbation  de  cette  affection  patho¬ 
logique  en  des  temps  troublés  devra  nous  inciter 
fl  la  rechercher,  môme  dans  ses  formes  frustes, 
lorsque  la  période  des  vaches  grasses  sera 

P.\UL  Dun,\.ND  (Courville). 


L'infîltration  stellaire 
dans  certains  œdèmes  douloureux 
post-opératoires 
du  cancer  du  sein 


On  observe  assez  fréquemment,  è  la  suite 
d’une  intervention  pour  cancer  du  sein,  des 
œdèmes  du  bras,  souvent  volumineux,  blafards, 
d’apparition  très  précoce,  semblant  dus  è  une 
stase  mécanique  veineuse  et  surtout  lymphati¬ 
que,  et  dont  la  thérapeutique  apparaît  particu¬ 
lièrement  décevante. 

En  effet,  en  présence  de  troubles  aussi  mani¬ 
festement  d’ordre  circulatoire  et  situés  dans  la 
sphère  d’innervation  sympathique  du  ganglion 
stellaire,  il  est  certes  légitime  de  penser  è  s’adres¬ 
ser  à  une  thérapeutique  sympathique,  et  tout 
d’abord  A  la  plus  simple  et  la  plus  bénigne  dos 
méthodes,  c’est-A-dire  A  l’infiltration  novocaî- 
nique  du  stellaire.  Or,  il  ne  semble  pas  que, 
dans  le  cas  particulier,  cette  méthode,  par 
ailleurs  si  féconde,  donne  des  résultats  très 
démonstratifs.  M.  Leriche,  dans  la  récente  édi¬ 
tion  de  La  Chirurgie  de  la  douleur,  y  fait  une 
courte  allusion  dans  ce  sens.  A  maintes  reprises, 
nous  l’avons  nous-môme,  avec  celte  indication, 
tentée  sans  succès.  L’échec,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  cette  «  intervention  mineure  »  ne 
paraît  pas  devoir  encourager  A  pratiquer  des 
steliectomies,  dont  quelques  observations  suivies 
de  succès  ont  néanmoins  été  rapportées. 

Cependant,  il  nous  a  été  donné  d’observer  un 
cas  d’œdème  post-opératoire,  après  un  double 
Halstedt,  où  cette  simple  thérapeutique  fit  mer¬ 
veille.  Mais  cet  œdème  appartenait  à  un  type 
bien  particulier,  assez  inhabituel,  s’opposant 
par  bien  des  points  A  ce  que  l’on  voit  d’ordi¬ 
naire,  et  dont  nous  citerons  tout  d’abord  les 
traits  essentiels,  pour  n’y  plus  revenir  :  œdème 
dur,  peu  volumineux,  d’apparition  tardive  (une 
dizaine  de  jours  après  l’intervention),  surtout 
douloureux  spontanément  et  5  la  pression  même 
légère,  s’accompagnant  de  tiraillements,  d’élan¬ 


cement  dans  tout  le  bras,  enfin  avec  impotence 
de  tout  le  membre  supérieur  et  diminution  de 
l’extension  du  coude  comme  si  les  muscles  flé¬ 
chisseurs  étaient  rétractés. 

Voici  les  faits  ;  M““  Ri...,  44  ans,  nous  est 
adressée  pour  une  intervention  locale  sur  le  sein 
gauche.  Elle  présente,  en  effet,  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’un  œuf,  sous-jacente  A  la  région 
mamelonnaire,  mobile  sous  la  peau  et  sur  les 
plans  profonds,  sans  aucune  rétraction  et  accom¬ 
pagnée  d’un  écoulement  sanglant  par  le  mame¬ 
lon.  Cette  tumeur  réalise  en  somme  cliniquement 
ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’épithélioma 
dendritique  du  sein  et  que  l’on  considère  classi¬ 
quement  comme  une  tumeur  bénigne.  Pourtant, 
il  existe  une  volumineuse  adénopathie  axillaire 
bilatérale,  sensiblement  comparable  des  deux 
côtés,  tandis  que  l’examen  attentif  fait  décou¬ 
vrir  dans  le  sein  droit  une  petite  tumeur  sous- 
aréolaire,  mobile,  grosse  comme  une  noisette  et 
avec  tous  les  caractères  cliniques  de  bénignité. 
En  raison  de  l’Age,  de  celle  grosse  adénopathie 
suspecte,  on  décide  de  pratiquer,  A  gauche,  un 
Halstedt  typique,  tandis  qu’en  fin  d’intervention 
on  fera  une  ablation  large,  mais  locale,  en  tissu 
sain,  de  la  petite  tumeur  droite.  C’est  ce  qui 
est  exécuté  le  5  Décembre  1940. 

Examen  histologique  (M“®  le  D’’  Mornet).  —  Sein 
gauche  :  image  générale  d’un  épithélioma  diffus 
avec  de  nombreuses  mitoses  et  monstruosités 
cellulaires.  Les  ganglions  sont  le  siège  d’une 
très  importante  métastase  néoplasique. 

Sein  droit  ;  Hyperplasie  adénomateuse  éten¬ 
due  avec  image  de  dégénérescence  maligne  en 
plusieurs  points. 

Le  18  Décembre  1940,  on  pratique,  A  droite, 
•un  Halstedt  typique.  Les  ganglions  examinés 
présentent  des  lésions  inflammatoires  de  type 
subaigu,  sans  métastase.  Les  suites  opératoires 
des  deux  interventions  sont  normales  avec  une 
persistance  assez  prolongée  de  la  température 
vespérale  autour  do  38°,  sans  aucun  incident 
infectieux  au  niveau  des  plaies. 

Nous  en  arrivons  alors  aux  faits  qui  font  l’objet 
de  celte  note.  Peu  après  l’intervention,  mais 
avec  un  certain  intervalle  libre,  d’une  semaine 
environ,  se  développe,  de  chaque  côté,  et 
avec  le  décalage  de  temps  qui  a  séparé  les  deux 
interventions,  un  œdème  du  membre  supérieur 
ayant  les  caractères  que  nous  avons  décrits 
plus  haut  et  dont  l’élément  dominant  est  la 
douleur  ;  douleur  violente,  qu’aucun  analgésique 
ne  calmait,  empêchant  le  sommeil  et  finissant 
liar  altérer  les  traits  et  l’état  général  d’une 
malade  par  ailleurs  nullement  pusillanime.  Pour 
le  côté  droit,  il  existait  une  vivo  douleur  sur¬ 
ajoutée,  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate. 
Enfin,  l’impotence  était  grande  et  on  peut  esti¬ 
mer  A  environ  46°  la  limitation  de  l’extension 
du  coude.  Toute  tentative  d’extension  forcée  du 
coude  était  extrômement  douloureuse.  Peut-être 
faut-il  incriminer  dans  ce  cas,  pour  expliquer 
ces  phénomènes  complexes,  l’exérèse  d’adénopa¬ 
thies  axillaires  volumineuses  très  externes  pres¬ 
que  brachiales.  Mais  lA  n’est  pas  la  question. 

Devant  ces  troubles,  on  décide  au  bout  de 
quelques  jours  de  tenter  l’infiltration  novocaï- 
nique  du  ganglion  stellaire.  Celle-ci,  aux  fins 
d’analyse,  n’est  pratiquée  que  d’un  seul  côté, 
du  côté  gauche,  le  premier  opéré,  puisqu’on  a 
la  chance  (toute  relative  du  point  de  vue  de  la 
patiente)  d’avoir  affaire  A  un  cas  bilaléral.  On 
obtient  immédiatement  les  tests  classiques  avec 
surtout  une  élévation  thermique  considérable  de 
tout  le  membre  supérieur  gauche.  La  malade, 
sur  le  champ,  est  améliorée,  peut  étendre  davan¬ 
tage  son  bras,  mais  ce  résultat  n’est  rien  au 
regard  de  celui  qui  est  obtenu  au  bout  de  quel¬ 


ques  jours.  Car,  une  semaine  après,  la  malade 
revient  nous  demander  de  pratiquer  le  même 
traitement  du  côté  droit  ;  du  côté  infiltré,  en 
effet,  l’œdème  a  disparu.  Le  bras  est  souple, 
a  recouvré  toute  son  agilité  et  l’extension  du 
coude,  active  et  passive,  est  récupérée  dans  son 
Intégrité.  Le  tout  est  indolore. 

Du  côté  droit,  après  diverses  tentatives  d’in¬ 
filtration,  on  ii’obticnt  qu’une  ébauche  très  tran¬ 
sitoire  de  Cl.  Bernard-Ilorncr  sans  aucun  réchauf¬ 
fement  du  membre  supérieur  et  on  considère 
l’infiltration  comme  ratée.  Ainsi  qu’on  pouvait 
s’y  attendre,  résultat  nul.  Au  bout  de  huit  jours, 
la  malade  vient,  spontanément,  nous  demander 
A  nouveau  de  faire  une  tentative  d’infiltration 
du  côté  droit  car  le  côté  gauche  est  resté  guéri. 
Cette  fois,  on  obtient  immédiatement  des  tests 
magnifiques,  et  aussitôt  —  fait  remarquable  — 
la  douleur  de  la  pointe  de  l’omoplate  disparaît 
tandis  que  les  mômes  signes  d’amélioration  que 
précédemment  surviennent  au  cours  des  jours 
suivants  ;  peut-être  moins  brillants,  moins 
rapides,  moins  complets  aussi,  car  il  persiste 
un  très  léger  œdème  dur,  mais  qui  n’est  plus 
douloureux.  Néanmoins,  après  quinze  jours,  le 
résultat  est  excellent  :  indolence  absolue,  dispa¬ 
rition  totale  do  l’impotence,  diminution  consi¬ 
dérable  de  Tœdcme  (la  mensuration  donnant 
1  cm.  de  circonférence  de  plus,  A  droite).  Le 
31  Mars  1941,  le  résultat  se  maintient  excellent 
pour  les  deux  côtés.  Le  jugement  de  la  malade, 
le  seul  qui  compte,  du  moins  dans  le  domaine 
subjectif,  est  formel  :  elle  s’estime  absolument 
guérie  do  la  complication  post-opératoire.  Revue 
fin  Décembre  1941,  la  malade  se  présente  en 
parfait  état  et  sans  aucune  séquelle  au  niveau 
dos  membres  supérieurs. 

Nous  ne  voulons  pas  surcharger  ces  faits  de 
longs  dévoloiipomcnls,  car  il  nous  apparaît 
qu’une  telle  observation  relatée  avec  autant  d’ob¬ 
jectivité  que  possible  telle  qu’elie  a  été  vécue, 
SP  passe  do  commentaires  :  elle  réalise,  surtout 
A  cause  de  la  bilatéralité  des  phénomènes  palho- 
logiques,  un  fait  en  quelque  sorte  expérimental. 

A  oilA  une  malade  qui  souffre,  qui  a  de 
rimpolcnce,  de  la  limitation  des  mouvements  : 
une  seule  infiltration  du  stellaire  suffit  A  la 
guérir.  Elle  peut  comparer  —  un  observateur 
impartial  aussi  —  puisqu’elle  présente  les 
mômes  troubles  do  l’autre  côté.  Une  seule  infil¬ 
tration  réu.ssie  en  amène  la  guérison  dans  des 
conditions  identiques.  Certains  ne  voudront 
peut-être  pas  croire  A  la  réalité  de  tels  faits,  ou 
taxeront  d’enlhousiasme  excessif  l’auteur  de  ces 
lignes,  et  pourtant,  c’est  ainsi.  La  malade,  en 
tous  cas,  y  croit  et  tous  ceux  qui  ont  la  pratique 
de  l’infiltration  savent  aussi  que,  bien  souvent, 
comme  ici,  ce  sont  les  patients  eux-mêmes  qui 
l.'i  réclament.  On  ne  .saurait  fournir  une  meil¬ 
leure  preuve  de  son  efficacité. 

Sans  chercher  A  imaginer  aucune  explication, 
aucune  hypothèse  —  lAche  qui  appartient  A  de 
plus  qualifiés  que  nous  —  nous  apportons  sim¬ 
plement  un  fait  clinique  précis.  Cela  ne  veut  pas 
dire  que  tous  les  cas  d’œdèmes  douloureux  des 
cancéreuses  du  sein  seront  guéris  ni  même  amé¬ 
liorés  par  l’action  miraculeuse  de  l’anesthésie  du 
stellaire.  Et  nous  avons  souligné  plus  haut  les 
réserves  qu’il  fallait  faire  A  l’égard  de  l’œdème 
simple,  banal,  du  bras,  si  souvent  rebelle  A 
toute  thérapeutique.  Mais  notre  observation 
montre  qu’au  moins  dans  certaines  conditions, 
qui  restent  A  préciser,  l’infiltration  stellaire  peut 
être  une  arme  efficace  contre  cette  ennuyeuse 
complication  des  cancers  du  sein  opérés  et  qu’elle 
mérite  d’être  tentée  avec  quelque  chance  de 
succès. 

Maübice  Brun  (de  Blois). 


N“”  18-19 


25  -  28  Février  1 942 


que  les  apprentis  chirurgiens  puissent  s’exercer 
individuellement  aux  dissections  et  opérations 
anatomiques,  il  leur  faudra  longtemps,  faute  de 
moyens  suffisants,  se  contenter  de  suivre  des 
yeux  les  démonstrations  faites  sur  l’unique  cada¬ 
vre  allongé  au  milieu  d’un  amphithéAtre  public. 
Montrer  au  prix  de  quelle  audace,  de  quelle 
ardeur  aussi,  nos  devanciers  arrivaient  à  triom¬ 
pher  de  la  pénurie  de  «  sujets  »  pour  satisfaire, 
coûte  que  coûte,  leur  passion  do  s’instruire, 
dans  les.  plus  déplorables  conditions  d’hygiône, 
rappeler  les  progrès  réalisés  pas  à  pas  depuis 


sation  en  règle  signée  du'  Doyen.  Quant  au  mode 
de  recrutement,  ce  n’est  pas  aux  hôpitaux  mais 
aux  prisons  que  l’on  fait  d’abord  appel.  Seuls, 
les  corps  des  condamnés  A  mort  jouissent  long¬ 
temps  de  ce  triste  privilège.  Aussi,  chaque  exé¬ 
cution  capitale  ne  manque-t-elle  pas  d’apporter 
un  certain  émoi  parmi  la  jeunesse  de  Saint-Côme 
qui  espère  profiter  de  l’aubaine. 

On  imagine  combien  des  «  sujets  »  si  rares 
pouvaient  être  chau'dement  disputés  et  quels 
puissants  moyens  de  pression  devaient  ôtre  mis 
en  jeu  pour  s’en  réserver  l’attribution.  . 


Organisation  de  la  Dissection 
à  Paris 

QUATRE  SIÈCLES  D'HISTOIRE 


Tels  qu’ils  s’accomplissent  aujourd’hui,  sans 
plus  de  difficulté  que  pour  les  autres  branches 
de  la  médecine,  les  travaux  pratiques  de  dissec¬ 
tion  et  de  médecine  opératoire  ne  ressemblent 
en  rien  à  ce  qu’ils  pouvaient  ôtre  autrefois. 


Au  dire  d’un  contemporain  i,  les  pavillons  de 
dissection  de  la  Faculté  de  Médecine  offraient 
encore  au  milieu  du  siècle  dernier  «  u'n  hideux 
spectacle.  L’air  et  la  lumière  y  circulaient  è 
peine  ;  des  poêles  de  tôle  alimentés  parfois  avec 
des  tissus  adipeux  répandaient  une  chaleur  qui 
développait  les  miasmes  putrides,  et  cependant 
les  élèves,  la  pipe  à  la  bouche,  le  scalpel  à  la 
main,  charcutaient  paisiblement  des  cadavres  A 
deini-décomposés  ».  Qu’aurait-il  dit  aux  siècles 
précédents  ? 

Quand  on  sait  les  expédients  auxquels  en 
étaient  réduits  les  étudiants  d’aulrefois,  notre 
situation  apparaît  singulièrement  privilégiée. 

Longtemps  condamnée  par  l’Eglise,  interdite 
par  les  lois,  réprouvée  par  l’opinion  publique 
qui  la  considérait  comme  une  profanation,  la 
dissection  se  heurta  pendant  des  siècles  A  de 
multiples  obstacles. 

Malgré  les  risques  auxquels  ils  s’exposaient, 
maîtres  et  étudiants  n’en  continuaient  pas  moins 
A  enfreindre  les  lois  pour  leur  plus  grand  profit 
personnel  et  pour  l’avancement  de  la  science. 
Les  luttes  séculaires  entre  médecins  et  chirur¬ 
giens  trouveront  sur  le  terrain  anatomique  une 
nouvelle  occasion  de  se  manifester.  Il  faudra  des 
siècles  pour  permettre  à  l’étude  du  cadavre 
d’abord  livrée  au  hasard  et  A  l’initiation  indi¬ 
viduelle  d’être  organisée  et  réglementée.  Avant 


celte  époque  jusqu ’A  nos  jours,  tel  est  le  but 
que  nous  nous  proposons  ici. 

Le  centenaire  de  c<  Clamart  »,  dépassé  depuis 
peu,  nous  offre  précisément  l’occasion  de  ce  coup 
d’œil  rétrospectif.  N’oublions  pas  que  c’est 
peut-être  aux  difficultés  rencontrées  sur  leur 
route,  que  nous  devons  des  hommes  comme 
Bichat,  Bretonneau,  Desault.  Très  préjudiciables 
A  l’enseignement  de  l’anatomie,  tous  ces  obsta¬ 
cles,  un  peu  atténués  il  est  vrai  au  cours  du 
xviu”  siècle,  ne  devaient  disparaître  complète¬ 
ment  qu’au  début  du  xix®,  lorsqu’une  organi¬ 
sation  spéciale  vint  en  faciliter  les  conditions 
d  ’exercice. 


Ce  n’est  qu'’A  partir  du  xiv®  siècle,  au  dire  do 
Maurice  Gille,  que  l’ouverture  des  corps,  jus- 
que-lA  prohibée,  fut  autorisée  dans  les  Facultés 
de  Médecine,  mais  avec  une  telle  parcimonie  que 
les  privilégiés  seuls  pouvaient  en  profiler.  La 
répartition  était  réglée  par  des  édits  royaux  ou 
par  des  arrêts  du  Parlement,  A  raison  de  un  ou 
deux  cadavres  par  an  Il  faut  attendre  la 
xyii”  siècle  pour  voir  la  rue  de  la  Bûcherie  très 
favorisée  disposer  d’une  quinzaine  de  «  sujets  » 
qu’elle  garde  jalousement,  ne  les  cédant  qu’un 
A  un  A  la  rue  des  Cordeliers  contre  une  aulori- 

2.  En  1376,  la  Facullc  de  Montpellier  n’obtient  qu'un 
cadavre  de  rriminei  par  an.  (Maurice  Gille.) 


Des  lois  sévères  “  interdisaient  aux  représen¬ 
tants  de  la  justice  «  de  délivrer  aulcuns  corps 
morts  pour  faire  anatomies  et  dissections  » 
sans  une  requête  signée  du  Doyen.  Aucune  dis¬ 
section  ne  pouvait  être  pratiquée  hors  la  présence 
d’un  médecin  chargé  de  l’interprétation.  A  voir 
même  les  établissements  officiels  si  mal  parta¬ 
gés,  on  juge  de  la  pénurie  dont  pouvaient  souffrir 
les  simples  particuliers,  chirurgiens  et  apprentis, 
désireux  de  remédier  A  un  pareil  état  de  choses. 
Aussi,  cherchaient-ils  A  se  procurer  des  maté¬ 
riaux  d’étude  par  différents  artifices.  Il  fallait 
recourir  A  la  ruse  ou  A  certaines  complicités  fort 
onéreuses.  Certains  allaient  jusqu ’A  déterrer  nui¬ 
tamment  les  cadavres  dans  les  cimetières,  au 
risque  de  recevoir  un  trait  d’arbalète.  On  se 
rendait  aux  Innocents,  au  gibet  de  Monlfaucon, 
A  la  Potence  du  Châtelet  ou  aux  Poreherons, 
plus  tard  au  cimetière  do  Clamart  et  A  celui  de 
Sainte-Catherine. 

Ces  expéditions  nocturnes,  auxquelles  Vésale, 
le  grand  anatomiste  de  la  Renaissance,  aurait, 
dit-on,  participé  ainsi  que  Bichat  et  bien  d’au¬ 
tres,  se  prolongeront  jusqu ’A  l’époque  du  Direc¬ 
toire.  Non  contents  de  se  faire  assister  de  laquais, 
soldats  ou  bateliers  pour  enlever  subrepticement 
les  corps  des  suppliciés,  les  chirurgiens  de  Saint- 
Côme  allaient  ,  jusqu ’A  soustraire  les  cadavres 
.appartenant  A  la  Faculté  de  Médecine.  Une  autre 
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fois,  ce  sont  les  médecins  qnl  lent  rendent  la 
pareille.  Corlieu,  .Jeanne  Uigal  ■*  ont  raconté  ces 
poursuites  mouvementées,  véritables  chasses  au.x 
cadavres,  ordonnées  et  exécutées  par  la  Faculté 
où  l’on  voit  médecins  et  chirurgiens  s’affronter 
sur  ce  terrain  pendant  plusieurs  siècles.  Jus¬ 
qu’au  début  du  xvm'^  siècle,  seule  la  rue  de  la 
Bûcherie  conservera  le  monopole  des  cadavres, 
comme  elle  tentera  de  conserver  celui  de  l’ensei¬ 
gnement,  tout  en  dédaignant  de  manier  le 
scalpel,  laissant  seulement  aux  chirurgiens  le 
droit  de  «  démontrer  les  parties  disséquées  en 
présence  d’un  docteur  de  la  dicte  Faculté  ».  Un 
siècle  durant,  les  arrêts  se  poursuivront,  renou¬ 
velant  chaque  fois  les  mômes  interdictions,  mais 
avec  des  sanctions  aggravées.  Outre  les  amendes 
de  400  à  1.000  livres  et  la  menace  de  «  faire  fer¬ 
mer  les  boutiques  »,  il  est  fait  «  deffense  d’em¬ 
porter  les  corps  sous  peine  de  vie  ». 

Le  but  de  la  Faculté  est  clair  :  mettre  obstacle 
a  tout  prix  aux  progrès  de  la  chirurgie  en  ren¬ 
dant,  pratiquement  impossible  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie.  On  imagine  combien  un  pareil  état  de 
choses  pouvait  être  funeste  à  l’instruction  des 
futurs  chirurgiens.  Aussi,  se  passait-on  de  la  per¬ 
mission  du  Doyen  et,  malgré  les  risques,  on  bra¬ 
vait  les  lois  pour  se  procurer  les  indispensables 
moyens  d’études.  Dans  des  pages  pittoresques, 
Maurice  GUle  ®  évoque  ces  (c  anatomistes  passion¬ 
nés,  se  livrant  à  de  véritables  actes  de  brigan¬ 
dage,  escaladant  les  murs  des  cimetières,  sou¬ 
doyant  les  fossoyeurs  ou  se  jetant,  l’épée  au 
poing,  sur  le  gibet  après  les  exécutions  capitales 
pour  s’emparer  du  corps  encore  chaud  ». 

U 

Plus  tolérante  à  la  fin  du  xvui®  siècle,  car  elle 
en  rcconiiaît  l’impérieuse  nécessité,  l’opinion 
publique  se  montre  déjà  moins  hostile  dès  le 
xvn»  siècle.  Ne  sera-t-il  pas  de  mode  de  se  faire 
«  donner  une  dissection  »  ?  Au  dire  de  Toinelte, 
«  le  divertissement  sera  agréable  ».  Aussi,  voit- 
on  à  cette  époque,  pour  la  première  fois,  les  dis¬ 
sections  légalement  autorisées,  du  moins  dans  les 
établissements  publics,  ce  qui  n’empôchera  pas 
les  parliculiers  de  poursuivre  en  chambre  leurs 
exercices  accoutumés.  On  dissèque,  rue  de  la 
Bûcherie,  dans  un  amphithéâtre  anatomique  ® 
spécialement  construit  dans  ce  but,  en  vue  de 
l’insjruction  des  apprentis  chirurgiens  qu'c  la 
Faculté  prétend  diriger.  On  dissèque  également 
au  Collège  royal  et  au  Jardin  du  Roi  où  Riolan 
et  Dionis  sont  chargés  de  «  faire  anatomie  n  sur 
le  cadavre.  Quant  .à  la  rue  des  Cordeliers,  clic 
fut  la  première  à  organiser  un  enseignement 
suivi  qui  attirail  un  grand  nombre  d’élèves, 
d’abord  dans  le  modeste  amphithéâtre  de  Pi¬ 
neau  (1616),  puis  sou's  le  petit  dôme  ’  en 
rotonde  des  nouvelles  Ecoles,  où  les  premières 
démonstrations  anatomiques  ne  furent  tolérées 
qu’  «  a  portes  ouvertes  et  sans  lecture  ».  Malheu¬ 
reusement,  la  pénurie  de  cadavres,  qui  devaient 
être  acquis  et  fournis  par  les  démonstrateurs, 
apportait  une  sérieuse  entrave  h  l’enseignement. 

Restait,  il  est  vrai,  la  ressource  des  hôpitaux 
où  l’on  commença  sans  doute  a  disséquer  dès  la 
fin  du  XVI®  siècle,  mais  sans  ordre  ni  méthode. 

Au  xxun®  siècle,  on  enregistre  de  sérieux  pro¬ 
grès  dans  les  établissements  officiels,  surtout  à 
Saint-Gôme,  où  d’heureuses  innovations  ®  don¬ 
nent  aux  études  anatomiques  un  incomparable 


4.  La  Communauté  des  Maîtres  chirurgiens  jures  de 
Paris  au  xvn®  et  au  xvin*  siècle.  Vigoi,  1936,  p.  36. 

5.  Les  anatomistes  passionnés.  La  Biologi»  appliquée, 
1938,  n'  2. 

6.  L'amphithéStre  de  Riolan  (1617). 

7.  Construit  en  1691,  aujourd’hui  monument  histo- 


essor.  Des  améliorations  apportées  dans  la  répar¬ 
tition  des  cadavres  permettent  aux  élèves  de 
s’exercer  avec  profil  avant  de  subir  leurs  redou¬ 
tables  épreuves  des  Quatre  semaines  précédant  la 
soutenance  de  la  thèse. 

Le  15  Décembre  1722,  grâce  à  un  arrêt  du 
Parlement  autorisant  la  remise  des  cadavres  néces¬ 
saires  au  cours  d’anatomie,  ceux-ci  seront  four¬ 
nis  directement  par  le  Châtelet,  malgré  les  pro¬ 
testations  de  la  Faculté.  Plus  tard,  avec  les 
patentes  de  1768,  ce  sont  les  administrateurs  de 
l’Hôpital  général  qui  s’en  chargent  gratuitement. 
Malgré  ces  améliorations,  leur  nombre  restera 
encore  bien  insuffisant  ;  aussi,  pour  en  assurer 
la  conservation,  l’un  des  maîtres  de  l’époque, 
Süe  ®  aura-t-il  recours  à  un  procédé  d’  «  injec¬ 
tion  par  corrosion  dans  les  artères  »  permettant 
de  «  triompher  de  la  corruption  des  cadavres  ». 
Pour  la  môme  raison,  il  imaginera  ces  planches 
anatomiques  et  ces  moulages  en  cire  qui  devaient 
rendre  tant  de  services.  Vu  le  nombre  considé¬ 
rable  des  élèves  qui  ne  trouvaient  plus  place  dans 
les  locaux  insuffisants  de  la  rue  des  Cordeliers, 
Louis  XV  créa,  à  l’instigation  de  La  Martinière, 
une  Ecole  pratique  de  Dissecliop,  destinée  à 
24  élèves  spécialement  méritants  ■ 

Des  démonstrateurs  étaient  chargés  de  «  faire 
faire,  sous  leurs  yeux,  toutes  les  dissections  et 
opérations  de  chirurgie  en  conduisant  la  main 
de  leurs  élèves  et  en  leur  expliquant  les  avantages 
et  les  inconvénients  des  différentes  méthodes 
d’opérer  ». 

Emue  des  succès  remportés  à  Saint-Côme,  la 
Faculté  de  Médecine  organise  à  son  tout,  en 
1760,  à  l’usage  des  apprentis  chirurgiens,  un 
cours  d’anatomie  confié  celte  fois  à  un  chirur¬ 
gien,  Antoine  Petit.  Il  avait  lieu  dans  le  nouveau 
théâtre  anatomique  inauguré  quelques  années 
auparavant  par  Winslow.  Que  dira-t-elle  qu'inze 
ans  plus  tard  lorsque,  pour  des  raisons  de  pres¬ 
tige,  les  chirurgiens  quitteront  à  nouveau  leurs 
Ecoles  périmées  pour  s’installer  un  peu  plus  bas 
dans  le  vaste  édifice  construit  par  Gondouîn 
où  ils  disposeront  cette  fois  d’un  immense 
ampliilliéâlre Abandonnant  la  Cité,  l’Ecole  pra¬ 
tique  occupera  au  rez-de-chaussée,  derrière  l’an¬ 
cienne  salle  des  .\clcs,  l’ernplacomcnt  actuel  du 
Petit  Ainphilhéâtre  où  elle  mettra  4  tables  de 
dissection  à  la  disposition  des  élèves. 

Dans  les  hôpitaux,  les  étudiants  trouvaient  éga¬ 
lement  des  possibilités  de  travail.  A  la  Charité, 
des  cours  sont  établis  par  le  chirugien-major  ou 
son  substitut  aux  jours  fixés  par  le  Prieur.  Mais 
c’est  surtout  à  l’IIôtel-Dieu,  sous  la  vigou'reuse 
impulsion  de  deux  chirurgiens,  que  les  travaux 
anatomiques  bien  organisés  prennent  leur  essor. 
Dès  son  entrée  en  fonction,  en  1700,  Jean  Méry 
obtenait  de  M.  de  Harlay  l’autorisation  de  faire 
construire  un  amphithéâtre  pour  y  donner  des 
leçons  d’anatomie  et  pratiquer  des  opérations 
sur  le  cadavre.  Le  31  Décembre  1706,  il  commen¬ 
çait  ses  exercices  anatomiques  consacrant  la 
matinée  à  la  préparation  des  pièces,  réservant 
une  partie  de  l’après-midi  aux  démonstrations 
que  les  externes  devaient  suivre  «  après  avoir 
pansé  leurs  malades  cl  blessés  ».  Nul  ne  pouvait 


8.  La  création  officielle  de  cinq  démonstrateurs  royaux 
(1724),  la  fondation  de  l’Académie  de  Chirurgie  (1731), 
la  rupture  de  l’alliance  avec  les  barbiers  (1743),  enfin 
la  reprise  des  soutenances  do  thèse  (1749)  apportent  la 
preuve  du  relèvement  de  la  condition  sociale  des  chi¬ 
rurgiens  et  de  leur  émancipation  progressive. 

9.  Jean-Joseph  Süe,  chirurgien  de  ia  Charité,  grand- 
père  d’Eugène  SOe. 

10.  Faute  do  place,  elle  s'installa  rue  de  la  Pelleterie, 
à  l'emplacement  actuel  du  Tribunal  de  Commerce. 

11.  C’eit  l'amphithéâtre  de  Winslow  (1744),  aujour¬ 
d’hui  monument  historique. 

12.  C’est  ta  partie  centrale  de  l'actuelle  Faculté  de 
Médecine. 


«  faire  une  préparation  ou  démonstration  la  nuit 
ou  ailleurs  qu’à  l’amphilhéâlre  ». 

Plus  lard,  en  1786,  dans  ce  môme  hôpital, 
Desaull  fera  lui  aussi  un  cours  pratique  très 

Outre  les  cours"  donnés  dans  les  établissements 
publics,  les  étudiants  avaient  encore  la  possibi¬ 
lité,  moyennant  une  légère  rétribution,  de  s’ins¬ 
crire  aux  cours  privés  organisés  par  les  maîtres 
ou  futurs  maîtres  de  Saint-Côme.  C’était  alors 
un  usage  très  répandu'  de  voir  se  développer,  à 
côté  de  l’enseignement  officiel,  un  grand  nombre 
d’amphithéâtres  particuliers  où  les  élèves  se 
groupaient  pour  disséquer. 

Amélioration  évidente  à  tous  points  de  vue  sur 
les  dissections  pratiquées  isolément.  C’est  ainsi 
que  Desault,  Pelletan,  Süe,  Antoine  Dubois  le 
futur  accoucheur  de  l’Impératrice,  et  bien  d’au¬ 
tres,  réunissaient  à  leurs  cours  un  tel  nombre 
d’élèves  que  l’enseignement  officiel,  craignant 
une  concurrence,  dut  parfois  les  suspendre.  «  On 
imagîhe,  écrit  M.  Genty,  l’atmosphère  de  ces 
salles  étroites,  où  il  y  avait  toujours  30  ou  40 
sujets  dont  la  mort  remontait  à  quinze  jours  ou 
trois  semaines.  » 

III 

Continués  sous  la  Révolution  et  même  sous  la 
Terreur  par  des  maîtres  coiffés  du  bonnet  rouge 
pour  affirmer  leur  civisme,  ces  cours  particu¬ 
liers  suppléaient  à  l’enseignement  officiel  qui 
fut  supprimé  pendant  près  de  quinze  mois. 
Lorsqu’il  reprit  le  14  frimaire  an  III  (4  Novem¬ 
bre  1794),  c’est  sur  l’ancien  réfectoire  *■*  des  Cor¬ 
deliers,  devenu  bien  national,  aujourd’hui 
musée  Dupuytren,  que  l’Ecole  de  Santé  porta  ses 
vues  pour  former  des  chirurgiens  <(  exercés  à  la 
pratique  des  opérations  sur  le  cadavre  »  En 
attendant  les  travaux  d’aménagement,  c’est-à- 
dire  jusqu’au'  5  thermidor  an  III  (19  Juillet 
1795),  les  dissections  avaient  lieu  provisoirement 
dans  l’église,  dans  l’ancienne  salle  de  théologie, 
ainsi  que  dans  les  bâtiments  anciennement  occu¬ 
pés  par  les  officiers  et  le  Comité  révolutionnaire 
du  district. 

Dès  ia  première  année,  l’Ecole  pouvait  dispo¬ 
ser  de  plus  de  300  cadavres.  Il  est  vrai  que 
Bicêtre  les  fournissait  gratuitement.  Seul  le  trans¬ 
port  était  tarifé  à  4  livres  par  sujet.  En  Novembre 
1795,  Bretonneau  dissèque  et  étudie  la  myologie 
avec  acharnement,  de  3  heures  1/2  à  8  heures  du 
soir.  «  Tu  ne  saurais  croire  combien  le  temps  me 
semble  court  »,  écrira- t-il  à  son  père. 

Dès  l’année  suivante,  lors  de  l’admission  des 
élèves  libres,  Bichat  se  plaindra  de  celte  «  nuée 
d’hommes  inconnus  »  qui  «  se  précipita  dans  ,1e 
sanctuaire  de  la  médecine  ». 

Le  19  thermidor  an  V  (7  Avril  1797),  une  Ecole 
pratique  de  Dissections^  est  fondée  ou  plus  exacte¬ 
ment  rétablie,  mieux  en  rapport  avec  les  nécessités 
de  l’époque.  Installée  dans  ce  qui  restait  de  l’an¬ 
cien  jardin  botanique,  elle  comptera  120  élèves 
nommés  au  concours  et  répartis  en  trois  classes 
selon  leurs  connaissances,  pour  être  «  exercés  aux 
dissections  anatomiques  et  aux  opérations  chirur¬ 
gicales  ».  Elle  fonctionnait  sous  la  direction  d’un 
Chef  des  Travaux  anatomiques  assisté  de  pro- 
sectcurs  nommés  au  concours.  Le  titre  d’ancien 
élève  de  1"  classe  de  l’Ecole  Pratique,  que  l’on 
ne  manquait  pas  de  faire  flgurer  sur  la  thèse, 
sera  longtemps  recherché  à  une  époque  où 
l’Internat  n’en  était  encore  qu’à  ses  débuts 


13.  Iis  étaient  groupes  autour  de  la  place  Maubert. 

14.  Article  6  du  décret  du  14  Frimaire  an  111. 

15.  Rapport  de  Fourcroy,  7  Frimaire  en  III. 

16.  Elle  subsistera  jusqu’en  1872. 

17.  Dupuytren  occupera  ce  poste  sous  l’Empire. 

18.  Le  premier  concours  oit  de  1802. 
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'l'oul  on  l'rôquenlant  l’Ecole  Pratique,  les 
am])hilIiéAlres  parliculiers,  répondant  A  un  véri¬ 
table  besoin,  restaient  très  en  faveur.  C’est  lA 
qu’on  disséquait,  cinq  A  six  heures  par  jour,  les 
cadavres  exliumés  clandestinement  des  cimetières 
et  dont  les  débris,  jetés  A  la  Seine,  A  la  rue,  ou 
dans  les  poêles,  attiraient  parfois  des  réclama¬ 
tions.  nichai,  dont  rampliithéâtre  comptait  plu¬ 
sieurs  centaines  d’élèves  inscrits,  fut  arrêté  en 
.\ovenibre  1797,  alors  qu’il  revenait  d’une  fruc¬ 
tueuse  expédition  nocturne,  ce  qui  motiva  un 
arrêté  du  Directoire  interdisant  une  fois  dé 
plus  ces  sortes  d’enlèvement  et  plaçant  les  salles 
de  dissection  sous  la  surveillance  du  pouvoir 
muAiicipal.  La  même  année,  la  Commission  des 
Hospices  était  saisie  d’une  réclamation  au  sujet 
d’émanations  filcheuses  se  dégageant  des  salles 
de  dissection  du  «  Grand  Hospice  »  où  se  fai¬ 
sait  la  préparation  des  pièces  ostéologiques. 

Sous  le  Directoire,  on  ne  compte  pas  moins  de 
15  ampliithéfdres  de  dissection  dont  9  apparte¬ 
nant  A  des  parliculiers.  Outre  l’Ecole  de  Santé 
et  les  hôpitaux  (Humanité,  Unité),  on  disséquait 
aussi  au  Muséum,  an'  Collège  do  France  et  A 
l’Ecole  de  Peinture  où  J. -J.  Sue  fils  réclame  pour 
son  cours  15  cadavres  choisis  «  parmi  les  mieux 
faits  ».  Un  crédit  spé(;ial  lui  est  ouvert  A  ce  sujet. 
On  les  lui  apportait  do  divers  hôpitaux,  en  par¬ 
ticulier  de  la  Charité,  du  Roule  (Beau'jon)  et  de 
l’hospice  du  Nord  (Saint-Louis). 

IV 

Sous  l’Empire,  une  nouvelle  réglementation 
ne  permet  rbuverlurc  des  salles  de  dissection 
qu’après  enquête  et  autorisation  de  la  police. 
C’est  ainsi  qu’en  1810  un  nouvel  araphilhéâtre 
sera  créé  A  la  Pitié  pour  compenser  le  sort  bientôt 
réservé  aux  amphithéAlres  parliculiers  dont  les 
inconvénients  suscitaient  d’incessantes  réclama¬ 
tions.  Ils  seront  définitivement  supprimés  par 
arrêté  du  15  Octobre  1813  qui  interdisait,  une 
fois  de  plus,  les  exhumations. 

Quant'  aux  dissections  désormais  interdites 
dans  les  hospices,  maisons  de  santé  ou  de  déten¬ 
tion,  elles  n’étaient  autorisées  que  dans  les  pavil¬ 
lons  do  la  Faculté  de  Médecine  et  dans  l'amphi- 
théiltre  do  la  Pitié. 

C’est  dans  cet  hôpital,  .sous  la  Seconde  Restau¬ 
ration,  que  le  fulur  directeur  de  l’Opéra, 
le  IF  Véron,  se  rendait  dès  5  her,:  _  ,1  i  malin, 
s’efforçant  d’arriver  avant  la  voilure  (pii  ai.;.  ■  " 
les  cadavres  des  hôpitaux,  car  il  tenait  A  «  cliOisir 
.ses  sujets  ».  Passionné,  raconle-t-il  dans  ses 
mémoires  pour  l’anatomie  et  la  dissection,  il 
préparait  la  leçon  du  jour  le  scalpel  A  la  main. 
Les  éludes  anatomiriues  du'raienl  jusqu’A  midi. 
Ne  lui  arriva-t-il  jias  un  jour,  en  traversant  le 
•lardin  des  Plantes,  d’être  «  requis  pour  collabo¬ 
rer  A  la  dissection  d’un  éléphani  mort  de  mala¬ 
die  » 

Evoquant  ses  délnils,  il  écrira  :  «  11  y  avait 
loin  de  tous  les  .spectacles  du  malin  dans  les 
amphithéAlres  et  dans  les  hôpitaux  aux  specta¬ 
cles  du  soir  que  je  dirigeai  plus  laid  dans  les 
coulisses  de  l’Opéra.  » 

Sous  Louis-Philippe,  nouvelle  réorganisation. 
Le  26  Avril  1832,  une  loi  prescrit'  l’établissement 
de  .  plusieurs  pavillons  do  dissection  qui  furent 
édifiés  autour  de  l’ancien  Réfectoire,  appelé 
maintenant  Cabinet  de  Dissection  et  qui  fonc¬ 
tionnera  encore  pendant  deux  ans. 


19.  .\iTêlc  (lu  3  Vondéniiiiirc  an  VI  (21  .''ejilcnilire 
1798). 

20.  Marcel  Fosskïkx  ;  I/IIùlel-Dieu  de  Paris  .“(Oiis 
la  Bcvolulion.  Hippocrate,  Juillet  1939. 

21.  24  Vendémiaire  an  XII  (17  Oclolire  1803). 

22.  Mémoires  d’un  bourgeois  de  Paris,  ISâS.  1851, 
1855. 


La  même  année,  le.  21  Décembre,  le  Conseil 
Général  des  Hospices  rendait  un  arrêté  approuvé 
par  le  Préfet  de  Police,  concernant  les  opérations 
anatomiques  et  dissections  dans  les  hôpitaux  cl 
hospices  de  Paris  qui  désormais  ne  pouvaient  se 
faire  aiileurs  que  dans  les  amphithéAtres  de  ' 
l’Ecole  de  Médecine  et  ceux  de  l’ancien  cimeliiVe 
de  Clamart  ^3. 

Construit  .sur  un  terrain  appartenant  A  l’Hôtel- 
Dieu,  puis  A  l’Assistance  Publique,  l’Amphi- 
lliédlrc  d’Anni.omie  dos  Hôpitaux,  vulgairement 
appelé  «  Clamart  »,  fut  commencé  en  1832  et 
terminé  en  1836,  mais  dès  le  U”  Novembre  1833 
les  salles  étaient  ouvertes  aux  élèves.  Tous  les 
étudiants  connaissent,  pour  l’avoir  fréquenté,  ce 
vaste  établissement  qiii  remplaça  désormais  l’an¬ 
cien  amphithéAtre  de  la  Pitié.  A  son  tour, 
l’Assistance  Publique,  par  l’article  74  (Extrait  alu 
Hèglertwnt  général  sur  le  Service  de  Santé)  rap¬ 
pelait  l’interdiction  de  ’  toute  <(  dissection  et 
manœuvre  d’opération  sur  le  cadavre  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  ».  Suivant  une  convention- 
établie,  les  hôpitaux  envoient  A  l’amphithéAtre 
do  la  rue  du  Fer-A-Moulin  la  moitié  des  corps  des 
malades  décédés  non  réclamés  par  leur  famille, 
l’autre  moitié  étant  réservée  A  l’Ecole  Pratique 
do  la  Faculté  de  Médecine,  a  partage  fraternel 
qui  fait  froid  dans  le  dos  »,  écrivait  Vitu  dans 
.son  ouvrage  sur  Paris. 

C’est  lA  que  les  Concourt  placeront  un  des 
épisodes  de  leur  émouvant  roman  médical. 
Sœur  Plùlomènc.  Ils  évoqueront  celte  «  maison 
do  Clamart  »  où  «  il  y  avait  en  l’air  des  odeurs 
de  corroiorie  »  et  «  le  petit  mur  bas  du  jardin 
dépassé  par  le  toit  de  l’amphithéAtrc  ». 

.-Mors  (pie  la  création  de  cet  établissement 
représentait  ]iour  l’époque  un  réel  progrès,  on 
pouvait  voir  encore,  A  la  FacuMé  de  Médecine, 
sous  la  IIP  République,  les  vieilles  bAtisses  de 
la  Monarchie  de  Juillet,  ces  «  masures  »,  au  dire 
d’un  ministre  Elles  ne  tomberont  qu’en  1872 
pour  être  remplacées,  cinq  ans  plus  lard,  par 
les  constructions  actuelles,  elles-mêmes  condam¬ 
nées  à  disparaître. 

Rue  des  Saints-Pères,  A  l’emplacement  de  l’an¬ 
cien  hôpital  de  la  Charité,  s’élèvent  déjA  les  nou¬ 
veaux  hAtiments  annexes  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  où 'de  vastes  salles  de  dissection  prévu'os 
aux  étages  supérieurs  offriront  aux  étudiants  de 
nouvelles  facilités  de  travail.  Nécessaire,  cette 
incursion  dans  le  passé  montre  le  chemin  par¬ 
couru  depuis  la  modeste  chambre  de  l’apprenti 
jusqu’aux  moyens  d’étude  actuels.  En  renouve¬ 
lant  sans  effort  les  gestes  traditionnels  de  leurs 
aînés,  ceux  d’aujourd’hui  ne  manqueront  pas  de 
s’inspirer  du  souvenir  toujours  présent  dans  les 
fondalions  de  cet  édifice  ;  la  charité. 
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M.  Laionel-Lavastink 'offre  à  In  .Société,  de  la 
pari  de  son  auteur,  Hemu  Decugis,  Le  vieillisse¬ 
ment  du  Monde  vivant,  volume  de  plus  de 
300  pages,  édité  par  .Masson  cl  qui  présente  encore 
une  plus  ïarge  envergure  que  Le  destin  des  races 
blanches,  dont  la  seconde  édition  date  de  1938. 

Frappé,  dans  l’élude  morphologique  des  espèces 
disparues,  par  la  fréquence  de  la  démesure  des 
différentes  parlics  de  l’organisme  relativement  A 
l’ensemble,  M.  Decugis  a  rapproché  de  l’acromé¬ 
galie  CCS  écarls  de  la  croissance  différentielle  har¬ 
monieuse. 

D’après  lui,  le  pins  grand  nombre,  des  espèces 
encore  exislanles  sont  ch'-jà  arrivées  A  une  phase 
sénile  de  leur  évolulion. 

La  vie  sociale  des  abeilles,  tant  vantée,  est  en 
réalité  une  organisalion  défectueuse  en  pleine  dégé¬ 
nérescence.  En  effel,  la  différenciation  physiolo¬ 
gique  des  abeilles  en'  castes  dislincles  a  abouti  à 
transformer  les  mâles  de  la  ruche  en  parasites 
inutiles,  sauf  un  seul  qui  s’empare  de  la  femelle 
cl  la  féconde  pendant  le  vol  nuplial. 

Pour  conclure,  l’homme  est  venu  bien  tard 
dans  un  monde  déjà  vieux,  encombré  de  formes 
séniles,  stagnanles  ou  dépérissant  lentement,  et  le 
vieillissement  des  esiièccs  vivantes  est  bearicoup 
plus  avancé  qu’on  ne  le  croit  communément.  Le 
progrfîs  continu,  celle  vieille  chanson  dont  se  ber¬ 
çaient  nos  pères,  n’est  plus  qu’une  naïve  illusion. 

M.  Mauiuoe  Ciievassu  montre  l’Opéra  poly¬ 
morphe  de  Marcel  l.ermoycz  A  l’Hopilal  Saint- 
Louis.  Avant  (le  le  déposer  nu  musée  de  l’Hôpital 
Saint-Louis,  auquel  le  destinent  les  enfants  de 
■Marcel  l-crmoycz,  M.  Ciievassu  présente  ce  manus¬ 
crit  superbement  relié  de  l’opéra  po.lymoi-phe, 
intitulé  iMuis  IX,  dont  Lcrmoyez,  alors  interne  do 
deuxième  année,  écrivit  la  musique  en  1883,  cl 
qui  eut  à  Saint-Louis  même,  le  12  Janvier  1884, 
une  représen talion  unique  qui  fil  A  l’époque  sen¬ 
sation. 

L’opéra  fut  écrit  en  6  mois.  Le  faire  jouer  était 
l.lcii  autre  chose.  Dans  les  mémoires,  qu’il  écrivit 
au  jour  le  jour  pendant  loiilc  sa  vie,  Lcrmoyez  a 
conté  les  difficnllés  de  toutes  sortes  auxquelles  il 
se  hciirla  et  dont  il  parvint  A  triompher. 

11  n’avait  pas  voii-lu  se  contenter  d’inlerprèlcs 
amateurs.  11  voulait  le  concours  d’artistes  classés  ; 
il  1  obtint  au  delà  do  toute  espérance. 

Les  journaux  nous  ont  laissé  une  descripliou 
détaillée  autant  que  pillorcsqiio  de  ce  que  fut  cette 
représenta  lion  unique.  Le  Figaro,  sous  la  plume 
de  Morlicr,  le  Gaulois  sous  la  signature  do  Raoul 
Toche,  y  eon.sacrèrenl  plusieurs  colonnes.  Quant  A 
Vlltustrution,  elle  lui  lit  les  honneurs  de  sa  pre¬ 
mière  i>agc,  le  consacrant  ainsi  l’événement  capital 
de  la  semaine.  Ilcnrciisc  époque! 

Dans  la  nouvelle  salle  de  consullation  de  Phô- 
pital  Saint-Louis,  transformée  en  salle  de  spectacle, 
et  où  l’on  s’écrasait,  speclalriecs  en  grande  toi- 
lellc  et  .spectaleiu's  en  habit  avaient  versé  pour  les 
malades  line  soniinc  de  près  do  3.000  francs. 

Certains  penseront  peut-être  que  Lcrmoyez  cAt 
pu  faire  meilleur  usage  de  sa  deuxième  année  d’in- 
tcrnal.  Ils  moiilreraicnl  ainsi  qu'ils  ignorent  que 
Lcrmoyez  a  été  conduit  A  la  laryngologic  par 
l’amour  de  la  musique,  qu’il  a  commencé  à  ma¬ 
nier  le  laryngoscope  pour  mieux  comprendre  le 
niécanisine  du  chant.  N’y  a-l-il  pas  dans  sa  thèse 
«  Elude  expérimentale  siir  la  pbonalion  »  œuvre 
fondamentale,  leiiii  A  rendre  grâce  au  rede  que 
Fugère  y  a  joué  .3 

Si  bien  qu’il  n’est  pas  exagéré  de  dire  que  l'Opéra 
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Polymorphe,  ropivït'iik!  lo  poini  do  di'parl  dos  Ini- 
Viiiix  qui  onl  fait  do  l.oininv<'/.  lo  |)liis  onmd  dos 
liirynfïologistos  français. 

-M.  Laignel-Lavasïim-;  ot  'Maiitiih  tloiisix  ooinniii- 
niquonl  iino  noie  sur  qnolqnos  /('prn.sonox  du  lilê- 
sois  d’aprôs  riiisloiro  looalo  ot  los  dooumcnls  d’ar- 
oliivcs,  surtout  manusorits.  Aprôs  avoir  cité  los  do- 
oiimonts  liisloriqiios  do  proniiôro  main  rolalifs  aux 
iôproscrios  do  Saint-Lazare  do  Itlois.  t.lialoaiidiin. 
Lonon.x,  Boangcncy,  Mantoinl.  Hoiuoranlin,  Laii- 
llionay,  Saint-Dié-snr-Loir,  Marolienoir,  tdiàloau- 
Itouanlt.  Konlainc-on-Sologno.  l'rotoval.  Cliaiiniont- 
snr-Loire,  Ecnres,  Congoy  ot  \i(?vv.  ils  font  roniar- 
qiicr  que  l’iiistoirc  do  oos  nialadrories  osl  on  gros 
partout  la  môme.  Nées  individnollomont  par  aole 
oharitabic  du  seigneur  du  lieu  souvent  pour  liospi- 
taliser  les  anciens  combattants  des  Croisades,  elles 
forment  autant  de  petits  centres  hospitaliers  d'assis¬ 
tance  disséminés  dans  tout  le  pays.  Puis  à  mosui-e 
que  les  ordres  monastiques  s’onricliisscnl  et  que 
l’organisation  religieuse  présente  une  strnotnre  do 
plus  en  plus  hiérarchiquement  administrative,  les 
petites  léproseries  perdent  leur  individualité,  soit 
absorbées  par  les  monastères  ou  les  domaines  du 
clergé  séculier,  un  peu  à  la  manière  où  nous 
avons  vu  à  la  fin  du  xix'  siècle,  sur  lo  plan  écono¬ 
mique,  los  petits  marchands  absorbés  par  los  grands 
magasins.  Il  suffit  de  rappeler  le  Bonheur  des 
Daines,  de  Zola,  pour  marquer  lo  oaraclèrc  drama¬ 
tique  de  cette  absorption. 

M,  Molinéry  irappclle  d’après  nn  aHiiole  du 
Magasin  Pittoresque  la  mort  mystérieuse  de  Mon- 
erijf,  l’aiiteur  de  l'histoire  des  ehats. 

Déprimé  avec  obsessions  il  voit  son  médecin  ami 
La  Place  et  lui  fait  remarquer  sur  son  mollet  une 
tache  noire,  où  il  voit  un  mauvais  augure.  ,Tc 
mourrai  dans  12  jours,  lui  dit-il.  EffectivemenI, 
12  jours  plus  lard  le  domestique  de  Moneriff  vint 
apprendre  à  La  Place  la  mort  de  son  maître.  Mort 
subite,  crime  ou  suicide,  se  demande  M.  Molinéry. 
Nous  attendons  qu’il  nous  donne  son  opinion  à 
notre  prochaine  séance,  le  7  Février. 

LAIGM'.I.-LAVASriXE. 


néoplasique  se  fait  smloiit  en  hauteur  et  que  le 
relexeiir  j^t  le  sphincter  forment  un  plancher  en 

et  sa  irame.  L  est  a  .\1.  liergeret  ipie  revient  le 
mérite  d’avoir  présenté  en  France  le  premier  cas 
de  résection  abdomino-.saerée,  avec  conservation 
du  sphincter.  C.es  opérations  avec  eonservatioii  du 
spliineler  peuvent  se  faire  par  voie  alidomino-sa- 
eiée  en  2  temps  (technique  de  BergercI),  abdomino- 
saerée  i-n  1  lenqis  (d'.Vllaines)  ou  uniquement 
sacrée.  .Après  avoir  pratiqué  une  dizaine  de  ces 
O|)éralions  suivant  la  technique  de  M.  BcrgercI, 
nous  eoneluons  que  ees  tentatives  de  conservation 
du  sphincter  sont  parfaitement  justifiées,  et  du 
liolnt  de  vue  longueur  d’c.xérèsc  cl  du  point  de  vue 
mortalité  et  du  point  de  vue  de  la  conss'rvation  de 
la  fonction.  La  résection  vraie  avec  suture  bout  à 
bout  donne  de  meilleurs  résultats  fonctionnels  que 
l’invagination  Irans  anale.  Les  opérations  lors¬ 
qu’elles  sont  indiquées  :  cancer  ampullaire  et  juste 
•sous-ampullaire  (c’est-à-dire  cancer  ni  trop  baiil, 
ni  trop  bas  avec  sygmoïde  long  et  lésions  mobiles) 
constituent  un  très  gros  progrès  dans  la  chirurgie 
du  rectum.  Celle  chirurgie  a  plus  que  toute  autre 
bénéficié  du  progrès  de  la  chirurgie  en  général  : 
dérivation  préalable  dans  des  cas  occlus  ou  infeclés, 
i-achianeslhésie  pour  lo  lenvps  abdominal,  anesthé¬ 
sie  locale  pour  le  temps  sacré,  opération  minu¬ 
tieuse,  propre,  sans  inoculation  septique,  sulfami- 
dothérapie  locale  et  générale.  Les  conditions  opéra¬ 
toires  ne  sont  plus  les  mômes  qu'au  temps  de  .Mo- 
reslin  et  ce  sont  à  ces  conditions  nouvelles  que 
correspondent  les  conceptions  nouvelles.  Qu’on  ne 
croie  surtout  pas  qu’il  s’agit  d’une  question  de 
mode,  de  faveur  ou  de  défaveur  temporaire  d’une 
opération  entièrement  abandonnée.  Il  s’agit  là  de 
l 'about issement  logique  d'une  série  d’efforts. 

B.  Dems  (Mâcon). 


Livres  Nouveaux 


siun  de  la  ü'-  édition. 

C’est  pourquoi  il  a  été  fait  appel  à  la  compétence 
<lu  Prof,  .\imcs,  de  Monlipellicr,  et  du  D*'  Béloii- 
lièrcs,  et  de  celle  collaboration  est  née  l’édition 
nouvelle  présentée  aujourd’hui  au  publie  médical. 

M.M.  -Aimes  et  Béloulières  onl  conservé  à  l'ou- 
M'age  sa  forme  choisie  par  les  auteurs.  Ce  petit 
voliMiK-  reste  un  formulaire  pratique  où  le  médecin 
trouvera  rapidement  cl  clairement  les  renseigne¬ 
ments  qu'il  désire.  Celle  nouvelle  édition  sérieuse¬ 
ment  révisée  et  mise  au  point  ne  fait  pas  double 
emploi  avec  les  précédentes,  elle  les  complète. 

Les  quatre  parties  du  volume  traitent  tour  à 
tour  des  propriétés  des  différentes  radiations,  de 
rappareillag<’.  des  techniques  utilisables  et  enfin 
des  indications  thérapeutiques  passant  en  revue 
(  haque  affection,  classée  par  ordre  alphabétique,  et 
étudiant  les  résultats  que  l’on  peut  obtenir,  grâce 
à  une  application  rationnelle. 

Der  Myokardinfarkt.  Erkennung.  BchamH.ung 
und  Vcrhütiing.  Von  Prof.  Dr.  M.ax  IIociirein, 
Dir.  d.  Medizin.  Univ.-Poliklinik  Leipzig.  (Kreis- 
laufbücherei  Bd.  ]).  2.  ergiinzie  u.  verbesserte 
Aiifi.  VIII,  278  Seiten,  58  Abb.  8»  Dresden 
1941.  Theodor  Steinkopfj.  Broché,  R.M,  12.75; 
relié,  B.M.  13.8S.  . 

Le  professeur  D''  Max  Ilochrcin  consacre  à  l’in¬ 
farctus  du  myocarde  une  importante  étude  de 
278  pages,  documentée  de  nombreuses  observations, 
illnslréc  de  58  figures  et  plus  particulièrement  de 
nombreuses  courbes  électrocardiographiques  origi- 
iiah’s.  lloehrein  utilise  pour  l’étude  anatomique  du 
système  coronarien  la  masse  radiopaque  gélatine- 
jaune  de  chrome,  il  décrit  les  systèmes  capillaires 
et  anastomotiques  pour  étudier  ensuite  l’histologie 
de  ces  critères  ainsi  que  leurs  plexus  nerveux.  Un 
chapitre  di-  physiologie  et  de  physiopathologie  est 
consacré  à  la  circulation  coronarienne,  un  autre  à 
l’anatomie  palliologique  de  l’infarctus. 

L’étude  clinique  repose  sur  de  nomlu-euses  obser¬ 
vations  recueillies  par  lloehrein  ;  parmi  les  électro- 
cardiogrammes  nous  signalerons  plus  particulière¬ 
ment  un  très  bel  <'xe.mple  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  alrio-venlrieulaire  et  une  courbe  très  démons¬ 
trative  de  lacliyeardic  paroxystique  ventriculaire 
ainsi  qu’une  défoi-mation  des  complexes  venlrieu- 
laires  à  type  allernant.  Le  Prof.  lloehrein-  signale 
les  formes  non  douloureuses  d’iiifarctus  du  myo¬ 
carde,  précise  révolution  de  celte  lésion  et  son  dia¬ 
gnostic,  en  insistant  sur  l’intérêt  de  ces  com-bes 
pour  reconnaître  la  localisation  de  la  zone  nécrosée. 

An  point  de  vue  Ihéraivi’ulique,  lloehrein  insiste 
sur  la  nécessité  d<'  réduire  au  maximum  le  travail 
du  cœur  pour  l’adapter  au  déficit  de  son  irrigation; 
les  questions  do  régime  sont  minutieusement  ana¬ 
lysées  dans  ce  but.  Il  importe  d’éviter  les  narco¬ 
tiques  comme  la  morphine,  l’opiiun.  Les  médica¬ 
ments  qui  agissent  sur  la  vaso-motricité,  tels  que 
le  sympalhol,  sont  à  utilis<'r.  L’emploi  de  la  slro- 
phanline  ne  doit  pas  se  faire  sans  discrimination. 
Le  lacarnol  et  la  paduline  rendent  de  précieux  ser- 
viiM’s.  Le  traitement  spécifique  est  à  envisager  dans 
certains  cas.  Dans  les  périodes  d’infarctus  récent, 
c’est  à  l’iode  qu’il  importe  de  recourir. 

Tons  ceux  qui  s'inlére5s<'nt  à  la  pathologie  du 
cœur  trouveront  dans  œt  ouvrage  une  importante 
documentation  clinique,  thérapeutique  et  éleclro- 
cardiographique. 

n.  LiiTEMiiAcnmi. 

Hérédité  mendélienne  et  analyse  combinatoire, 
par  M.  E.-L.  Rotu.r.T  (Georg  et  L'"',  S.  A.j, 
Genève,  1941. 

IjC  1)“'  E.-L.  Boulet,  aulenr  de  cet  ouvrage  rédigé 
dans  une  langue  simple  et  précise,  envi.sagc  les 
phénomènes  héréditaires  d’un  point  de  vue  quanti¬ 
tatif  et  non  qualitatif.  Quand  une  population  est 
assez  nombreuse,  en  effet,  pour  que  toutes  les  ren¬ 
contres  possibles  entre  gamètes  soient  réalisées,  et 
que  rien  ne  vient  troubler  le  jeu  du  hasard,  la  dis¬ 
tribution  du  caractère  étudié  sera,  l’image  de  la 
distribution  des  variétés  de  gamètes. 

Le  D''  E.-L.  Boulet  cherche  les  avantages  qu’on 


Correspondance 


La  résection  du  rectum  cancéreux 
par  voie  sacrée. 

Dans  La  Presse  Médicale  du  29  Oclobie-l”'’  No¬ 
vembre  1941,  M.  Wilmoth  a  très  bien  mis  au  point 
l’historique  de  la  résection  du  rectum  cancéreux  et 
il  n’y  a  rien  à  y  ajouter.  On  peut  simplement 
chercher  à  présenter  la  question  sous  nn  autre 
angle  :  quand  faut-il  utiliser  la  voie  sacrée  pour 
aborder  un  cancer  du  l’eetnm  i> 

Ne  pourrait-on  pas  résumer  ainsi  les  indieations 
de  la  voie  sacrée  en  disant  qu’il  faut  réséquer  le 
sacrum  : 

1"  Quand  la  voie  périnéale  ne  suffit  pas  ; 

2“  Quand  on  veut  conserver  le  sphincter. 

Le  renouveau  de  la  voie  sacrée  dans  les  cas  où 
la  voie  périnéale  ne  suffit  pas,  s’explique  par  la 
gravité  relative  des  abdomino-périnéales  (destinées 
elles  aussi  aux  cas  où  la  voie  périnéale  est  insufli- 
sajllu).  Au  lieu  de  faire  la  moitié  do  l’opération  par 
l’abdomen,  on  s’est  apH'rçn  qu’en  se  donnant  du 
jour  en  arrière  et  en  réséquant  le  saernm,  on  pou¬ 
vait  aborder  par  voie  basse  des  cancers  nettement 
sygmoi'dicns,  diffieilement  enlevables  par  la  voie 
périnéale  pure.  Celle  opération  élargie  par  en  bas  j 
n’est  pas  sans  inconvénients  :  chocs,  cellulite,  os-  j 
léites,  arthrites...  Les  inconvénients  sont  jxml-  ' 
être  moindres  que  ceux  de  l’abdomino-i>érinéale,  à 
mortalité  plus  élevé-c  et  cela  justifie  à  notre  avis, 
dans  une  certaine  mesure,  le  renouveau  de  faveur 
du  Kraske.  Dans  ces  conditions-là  naturellement, 
il  ne  faut  pas  mettre  le  malade  en  position  do 
taille,  mais  directement  sur  le  côté  ou  mieux  sur  . 
le  ventre. 

Enfin  le  renouveau  de  la  voie  sacrée  s’explique 
par  le  souci  de  plus  en  plus  grand  qu’ont  les  clii- 
rurgiens  de  conserver  le  sphincter.  Or,  la  voie  sa¬ 
crée  est  la  voie  idéale  de  la  conservation.  Cette 
conservation  est  justifiée  par  le  fait  que  l’extension 


Guide-Barème  indicatif  des  invalidités.  Acci¬ 
dents  du  travail  et  maladies  professionnelles 
(textes  officiels).  1  volume  de  162  pages  (Masson 
et  C''-,  éditeurs).  Paris.  1942.  —  Prix:  23  francs. 
Le  liarème  donné  dans  ce  petit  volume  est  celui 
qui  a  été  établi  pour  l’application  de  la  loi  de  1938 
concernant  les  responsabilités  des  accidents  dont  les 
ouvriers  sont  victimes  dans  leur  travail.  Il  est  pré¬ 
cédé  de  l’exposé  des  principes  généraux ‘servant  à 
.son  application  et  concernant  en  particulier  les 
infirmités  multiples  et  les  infirmités  antérieures. 

Le  barème  remplace  et  complète  celui  qui  était 
en  usage  pour  l’ajiplicalion  de  la  loi  <lc  1919  sur 
les  pensions  militaires.  11  est  suivi  d’une  deuxième 
partie  comx'ruani  les  maladies  professionnelles,  leur 
déclaration  et  l’estimation  du  ])ourc<'ntage  d’inva¬ 
lidité  qu’elles  entraînent.  Enfin,  ce  manuel  donne 
encore  le  décret  de  1939  concernant  l’appareillage 
des  mutilés  du  travail  et  la  loi  d’Octobre  1940  sur 
la  réparation  des  accidents  du  travail  résultant  de 
faits  de  guerre. 

Le  guide-barème  indicatif  des  invalidités  est  indis¬ 
pensable  à  tous  ceux,  médecins  experts  cl  autres, 
qui  sont  amenés  à  ronnaître  des  aecidenis  du  travail 
el  de  leurs  suites  pour  l’estimation  du  degré  d’inva¬ 
lidité  qui  en  résulte. 

Le  formai  el  l’excellente  présentation  de  ce  petit 
volume  en  rendent  l’utilisation  particulièrement 
facile. 

Pu.  Pagmez. 

L’ultra-violet,  la  lumière  solaire  et  artificielle, 
l’infra-rouge,  par  MM.  .L  AiMAnn  et  11.  Dausset, 
6“  édition  revue  et  corrigée  par  MM.  A.  iAime.s, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpel¬ 
lier  et  P.  BÉTOULiÈiiEs,  chef  de  laboratoire  d’Elcc- 
tro-Radiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier.  1  vol.  264  p.  el  20  bors-lexte  d’appareil¬ 
lage.  (L'Expansion  Scienlifique  Française).  Paris. 
—  Prix  :  35  fr. 

La  publication  des  cinq  premières  éditions  avait 
été  réalisée  par  le  regretté  D’'  IL  Dausset  qui  s’élail 
adjoint  pour  mener  à  bien  sa  tâche  le  D''  .Aimard, 
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peut  tirer  de  l’analyse  combinatoire  appliquée  à  la 
solution  do  divers  problèmes  de  l 'hybridisme  ;  il 
étudie  la  distribution  numérique  des  caractères 
hérités  par  les  descendants  F,  d’un  couple  parenlal 
dont  on  connaît  le  patrimoine  héréditaire.  Après  un 
rappel  d’analyse  combinatoire,  il  montre  qu’en 
partant  d’une  formule  génétique  parentale  connue. 


cette  méthode  donne  sous  une  forme  simple  le 
nombre  des  variétés  de  gamètes,  la  somme  des  des¬ 
cendants  F,  théoriquement  possibles  et,  parmi 
ceux-ci,  le  nombre  de  <xux  qui  possèdent  des  earac- 
tèies  héréditaires  déterminés. 

Cette  analyse  a  conduit  .son  auteur  à  mettre  en 
évidence  de  rigoui'cuscs  et  constantes  homologies. 


de  remarquables  propriétés  de  symétrie  entre  les  for¬ 
mules  génétiques  des  parents  et  les  formules  des 
ilosccndants.  Aussi  mérite-t-elle  de  retenir  l’atten¬ 
tion  des  généticiens  <|ui,  sous  l’inspiration  de  l’hypo¬ 
thèse  chromosomialc,  s’appliquent  à  l’étude  du 
délcrmini.smc  des  phénomènes  héréditaires. 

R.  Tunpix. 


INFORMATIONS 


Nomination  des  professeurs 

DES  FACULTÉS  DE  MEDECINE 


Par  arrêté  du  31  Janvier  1942: 

Article  premier.  ■ —  Les  professeurs  titulaires  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  (section  médecine)  sont 
répartis,  pour  l’application  de  l’article  3  de  la  loi 
du  15  Juillet  1941,  en  treize  groupes  ci-après 
déflnis  : 

1.  Anatomie,  histologie,  embryoiogie. 

2.  Physiologie. 

3.  Clinique  médicale. 

4.  Pathologie,  thérapeutique,  pathologie  exotique,  ma¬ 
ladies  infectieuses,  tuberculose,  cauccr,  pathologie  des 
voies  digestives,  médecine  infantile. 

3.  Pathologie  chirurgicale,  orthopédie,  odonto-stoma- 

6.  Clinique  des  maladies  nerveuses  et  mentales,  cli- 
ni([uc  neuro-chirurgicale. 

7.  Dermalo-syphiligraphie,  urologie. 

8.  Médecine  légale,  médecine  sociale,  hygiène  et  mé¬ 
decine  préventive,  déontologie. 

9.  Ophtalmologie,  oto-rhino-laryngologie. 

10.  Obstétrique  et  gynécologie. 

11.  Hydrologie,  climatologie,  bactériologie,  parasito¬ 
logie,  matière  médicale,  pharmacologie. 

12.  Chimie  médicale. 

Ï3.  Physique  médicale,  élcctroradiologie. 

Art.  2.  —  Les  professeurs  titulaires  des  facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  (section  phar¬ 
macie)  sont  répartis,  pour  l’application  de  l’article  3 
de  la  loi  du  15  Juillet  1941,  en  deux  groupes  ci- 
a|jrès  désignés  : 

1.  Histoire  naturelle  pharmaceutique. 

2.  Pharmacie,  chimie  générale,  pharmaceutique  et 

Art.  3.  —  Quelle  que  soit  l’agrégation  dont  ils 
ont  subi  les  épreuves,  Ses  professeurs  sont  placés 
dans  le  groupe  correspondant  à  la  nature  de  la 
chaire  qu’iJs  occupent. 

Art.  4.  —  L’arreté  du  8  Septembre  1941  portant 
application  de  la  loi  du  15  Juillet  1941  à  la  nomi¬ 
nation  des  professeurs  des  facultés  de  médecine  est 
abrogé. 

(Journal  officie!,  18  Février  1942.) 


Libération  d'étudiants  en  médecine 
IPRISONNIERS  DE  GUERRE) 


Communiqué  ovficiel  n°  80 

de  la  direction  des  prisonniers  de  puerre  en  date  du 
17  Février  1942  (rapalricinenl  des  élmlianls  en  méde¬ 
cine,  pharmacie  -et  chirurgie  denlairc). 

Les  familles  des  étudiants  en  médecine  maintenus  en 
Allemagne  pour  le  service  médical  des  camps  sont  infor¬ 
mées  de  ce '  que.  les  autorités  '  allemaiides,  envisagent  le 
rapatriement)  de  ces  étudiants. 

Les  intéressés  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 

1“  Appartenir  au  service  de  Santé  ; 

2°  Ne  pas  être  docteur  en  médecine  ; 

3"  Etre  d'un  grade  inférieur  è  celui  de  médecin 
sous-lieutenant. 

La  qualité  d’étudiant  en  médecine  sera  établie  par  un 
certificat  constatant  l’immatriculation  dans  une  Faculté 
de  Médecine  ou  dans  une  école  préparatoire  ou  de  plein 
exercice  de  médecine  avant  l’armistice. 

Ces  certificats  seront  délivrés  par  les  secrétaires  des 
Facultés  ou  Ecoles  de  Médecine  sur  demande  des  inté¬ 
ressés  ou  de  leurs  familles  et  seront  adressés  directement, 
soit  par  les  secrétaires  des  Facultés  ou  Ecoles,  soit  par 
les  soins  des  familles  : 

Pour  ta  zone  non  occupée  :  au  Secrétaire  d’Etat  à  la 


guerre  (direction  du  service  de  Santé),  Royat  (Puy-de- 
Dûme)  ; 

Pour  la  zone  occupée  :  au  directeur  du  service  do  Santé 
de  la  région  de  Paris,  28,  avenue  Friedland,  Paris, 
en  vue  de  leur  transmission  aux  autorités  allcmanilcs. 

Les  étudiants  qui  ne  sont  titulaires  que  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  biologiques  (P.  C.  U.) 
n’entrent  pas  dans  celte  catégorie  et  ne  peuvent  être  assi¬ 
milés  è  des  étudiants  en  médecine. 

Les  familles  des  étudiants  en  pharmacie  et  en  chirurgie 
dentaire  sont  prévenues  de  ce  que  les  démarches  concer¬ 
nant  le  rapalricment  de  ces  catégories  d’étudiants  sont 
actuellement  en  cours.  Des  que  les  autorités  allemandes 
auront  pris  une  décision  favorable  un  communiqué  sera 
publié  à  ce  sujet.  Toutefois,  à  titre  de  mesure  prépara¬ 
toire,  les  familles  des  étudiants  en  pharmacie  et  en  chi¬ 
rurgie  denlairc  sont  invitées,  dès  à  présent,  à  remplir 
les  formalités  ci-dessus  définies  pour  les  seuls  étudiants 

Le  présent  communiqué  est  tenu,  dans  toutes  les  mai¬ 
ries,  à  la  disposition  du  public. 

A'.  B.  —  L’attention  des  familles  est  appelée  sur  le  fait 
que  les  formalités  ci-dessus  indiquées  ne  dispensent  pas 
de  celles  prévues  au  paragraphe  \  du  communique  n  84, 
qui  annule  et  remplace  le  communiqué  officiel  n’  71. 


Liste  des  étudiants 

PRISONNIERS  OU  TOMBÉS  AU  CHAMP  D'HONNEUR 


K  La  Maison  de  la  Médecine  »  (Secrétariat  géné¬ 
ral  à  la  jcunes.se)  désireuse  de  connaître  la  liste  complète 
des  Etudiants  en  Médecine  prisonniers,  ainsi  que  celle 
des  Médecins  cl  Etudiants  tombés  au  Champ  d’Honneur, 
serait  reconnaissante  aux  familles  ayant  un  Médecin  ou 
un  Etudiant  prisonnier  ou  tombé  au  Champ  d’Honneur, 
en  vouloir  lui  faire  parvenir  tous  renseignements 


i  leu 


Comité  National  de  l'Enfance 


Le  Comité  n.-itional  de  l’Enfance  a  mis  à  l’ordre  du 
jour  de  sa  prochaine  séance  d’études  (mcrcrcili  4  Mars, 
à  17  heures)  les  sujets  suivants  : 

1"  Le  miel  dans  raiimenlation  infaniilc,  par  M. 
Rouèciie,  secrétaire  général  adjoint  du  Comité  national 
de  l’Enfance.  —  2"  Modificalions  à  apporter  à  la  lech- 
nirpie  de  l’allaitement  artificiel  en  raison  des  règlements 
mis  récemment  en  vigueur,  par  M.  Lesné,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine. 


Pour  la  réadaptation  de  l'enfonce 


L’Assemblée,  générale  annuelle  de  l’Œuvre  de  la 
Itééducaiion  de  l’Enfant  el  des  Centres  sociaux  de  lléédu- 
cation  Gérard  de  Parrel  s’est  tenue  à  Paris,  le  21  Février 
dernier,  au  siège  social  de  l’CEuvrc,  13,  rue  de  l’An- 
ciennc-Comédic. 

M.  DE  l’AiinEL,  président,  a  fait  l’éloge  des  deux 
membres  du  Conseil  décédés  :  M.  Félix  Loülioeois  el 
M.  Juste  Colle,  tous  les  deux  morts  pour  la  Science 
cl  pour  la  France.  Puis  la  fondatrice-directrice  générale, 
M"’®  Louise  Matiia,  a  présenté  le  compte  rendu  de  l’ac¬ 
tivité  des  Centres  sociaux  de  Rééducation  de  Paris  et 
d’Antibes,  depuis  le  mois  de  Septembre  1939  jusqu’au 
jour  de  l’Assemblée.  Malgré  les  circonstances  si  lourdes, 
l’Œuvre  n'a  pas  cessé  de  fonctionner,  grâce  au  dévoue¬ 
ment  désintéressé  du  personnel  et  à  l’appui  efficace  du 
Secours  National. 

Des  centaines  d’enfants  ont  pu  ainsi  être  sauvés  du 
silence,  de  l’incapacité  et  de  la  misère. 


RAVITAILLEMENT  EN  LÉGUMES 


Avec  le  concours  teeliniqiie  des  dirigeants  de  l’Asso- 
eialinn  des  Médecins  Amateurs  de  Jardins,  qui  reprend 
toute  son  activité,  l’Assoeiation  a  Médecine  et  Famille  » 
(Médecins  Amis  de  la  Famille  et  Familles  nombreuses 
médicales)  étudie  actiiellcmenl  les  possibilités  d'appli¬ 
cation  de  la  loi  du  30  Novembre  1941.  Grâce  à  celle 
loi,  les  associations  de  familles  nombreuses  peuvent 
contribuer  à  l'extension  des  cultures  maraîchères  aux 
abords  des  villes,  cl  le  fruit  de  ces  cultures  sera  réservé 
à  leurs  adhérents,  nonobstant  toute  réglementation  du 
rationnement. 

Les  deux  associations  bénéficieront  des  conseils  de 
techniciens  qualifiés  el  des  directives  de  M.  Chouard, 
professeur  d'agriculture  au  Conservatoire  des  Arts  et 
Métiers  el  conseiller  du  Secours  National.  Elles  font, 
dès  mainlenant,  appel  au  dévoilement  el  à  la  compétence 
des  laboratoires  pliarmaceuliqiics  ou  organisations  médi¬ 
cales  possédant  des  exploitations  agricoles. 

Les  inciiilires  des  deux  associations;  en  règle  avec  le 
trésorier  et  intéressés  par  celle  loi,  voudront  bien  envoyer 
d’urgence,  avec  une  enveloppe  timbrée,  nom  el  adresse, 
en  précisant  les  personnes  à  leur  charge  (enfants, 
ascendants,  domestiques)  et  en  apportant  toutes  sugges¬ 
tions  utiles  qui  seront  bien  accueillies,  aux  adresses 
suivantes  : 

<1  Association  des  Médecins  Amateurs  de  Jardins  »  : 
M.  CiiAUMiEii,  dernier  président,  désormais  :  61,  rue 
de  la  Coiidamine,  Paris  (IT"),  et  M.  Dejust,  son  secré¬ 
taire  général,  désormais  à  Ozoïicr-sur-Loire  (Loiret). 

Pour  Cl  Médecine  et  Famille  »,  écrire  :  84,  rue  de 
Lille,  Paris  (7').  Joindre  timlire  pour  réponse. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l'Hôpital  Bichat.  —  Le 
Prof.  Pastkuii  Valleiiy-Radot  commencera  scs  leçons  de 
clinique  le  vendredi  G  Mars,  à  10  b.  45,  à  l’Amphithéâtre 
de  l’HApilal  Bichat,  cl  les  continuera  les  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  Ces  leçons  cliniques  auront 
trait  aux  maladies  des  reins. 

Leçons  de  technique  opératoire.  —  Une  série 
de  leçons  (avec  démonstrations  sur  le  sujet),  aura  lieu 
à  l’Amphithéâtre  d’Anatomie,  du  lundi  10  Mars  au 
samedi  28  Mars  1942,  de  10  heures  â  17  heures. 

Programme.  —  Lundi  10  Mars,  M.  Rrainc  :  Quelques 
conseils  généraux  pour  la  conduite  de  l’acte  opératoire. 

—  Mardi  17  Mars,  M.  Braine  :  Herriiés’ 'Jngiiinales.  — 
Jeudi  19  Mars,  M.  Braine  :  Hernies  erürales.  —  Ven¬ 
dredi  20  Mars,  M.  J.^C.  Huilier  :  Hernies  ombilicales  et 
évcniralions.  —  Samedi  21  Mars,  M.  R.  Sauvage  : 
Appciidiceclomics  à  Troid.  —  Lundi  23  Mçrs,  M.  Braine  : 
.Appendicectomies  à  chaud.  Drainage.  —  Mardi  24  Mars, 
M.  P.  Funck-Brenlano  :  Hystérectomies  siiblolalcs.  — 
Jeudi  20  Mars,  M.  J.  Mialarct  :  Colpopérinéorraphics. 

—  Vendredi  27  Marsj  M.  J.  llepp  :  Gastrostomie  conti¬ 
nente. —  Samedi  28  Mars,  M.  Maurice 'Robineau  :  Giis- 

Ces  leçons  sont  gratuites.  Elles  sont  plus  spécialement 
destinées  aux  internes  des  hôpitaux. 

Le  nombre  des  auditeurs  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  avant  le  10  Mars,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin  (5®). 

Sessions  d’examens  1942  (5“  année).  —  Les 
épreuves  de  Ihérapculiquc  commenceront  le  lundi 
9  Mars.  Ecrit  :  9  Mars.  Oral  :  à  partir  du  jeudi  12  Mars. 
Affichage  le  5  Mars. 

Aucune  consignation  ne  sera  acceptée  après  le 
1«F  Mars. 
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Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Vin- 
nmHü  ininislériel  en  dak*  du  10  l'évricr  Wi,  M.  Pikiuœ 
Maiiiuac,  do>eii  de  la  r'aciillé  de  Médecine  et  de  l’Iiar- 
maeie  de  I  L  niversilé  de  Bordeaux,  est  nnmrné  vice- 
président  dn  Conseil  de  cette  Universilé. 

—  M.  M\»:ni:m)iar.  professeur  de  cliiniie  Idolo^dune  à 
la  FaeiiUé  »le  Médecine  de  Bordeaux,  esl  détaché  à  l'Iiis- 
lilul  Bastenr  «le  Paris  pour  trois  ans,  à  dater  du 
l«r  Mars  lOi?. 


Hôpitaux  et  Hospices 


La  vie  végétative  et  sa  régulation.  —  Des 
conft''ri-iu-cs  sniil  fiiilcs  ii  l’ilôpilal  Uoiiciciiiil,  an  Mnsâe 
l.oliille,  k'  sainwii,  à  11  licnrcs,  par  M.  .1.  Timcl. 

;rc  série.  —  1.  li  li-vrior  :  l.a  rrgiilalioii  nrivinise 
clr  la  vir  vrgrialivr.  —  II.  21  l'âvrirr  :  La  régiilalion 
Inimorak'  <lo  la  vie  vrgrtalivc.  —  III.  28  LOvrier  : 
Les  réllexes  végélalifs  et  les  seiisibililés  végclalives. 
—  IV.  7  Mars  ;  Les  grandes  fonclioiis  végétatives  : 
foiiclions  lisso-inoirices,  fonctions  pilo. motrices,  fonc¬ 
tions  sécrétoires  cl  smioripares,  fonctions  vaso-motrices. 
_  V.  li  Mars  :  Les  fonctions  végétatives  et  l'anaphy¬ 
laxie,  par  -M.  .I.-L.  I’.viihot.  —  M.  Thérapeutique  végé¬ 
tative  médicale  et  chirurgicale. 

série.  —  I.  18  Avril  :  Le  système  nerveux  végétatif 
du  tiihe  digestif.  —  11.  25  Avril  :  Le  système  nerveux 
végétatif  dn  cœur.  —  III.  2  Mai  :  Les  vaisseaux.  Syn¬ 
dromes  végétatifs  vasculaires  et  vaso-moteurs.  — 
IV.  9  Mai  :  La  régulation  végétative  de  la  circulation 
cérél)rale.  —  V.  16  Mai  :  Système  nerveux  végétatif 
et  poumon.  —  VL  23  Mai  :  Le  rôle  dn  système  nerveux 
végétatif  dans  les  névroses  et  les  psyxdioses. 

Conférences  de  phonologie.  —  M.  Txh.xkald, 
laryiigohïgisle  dn  Conservatoire,  ilomn’ra  trois  ronfé- 
renres  sur  la  Voix  (avec  projections  et  auditions  de 
disques),  les  mardis  10,  17  cl  '21  Mars,  à  11)  li.  1.5, 
en  la  .''aile  clés  l'.oiiférences  dn  Conservatoire  nalional  de 
.Mnsiqne  et  d  Arl  ilrainal npie,  l'i,  nie  de  Madrid. 


Concours 

et  places  vacantes 

Sanatorium  militaire  de  'Vannes.  —  Den.x. 
idaces  d'inlerne  sont  \aranles  au  Sanatorium  inililaire 
de  Vannes. 

Conditions  ;  logé,  nourri,  blanchi,  chauffé.  Indem- 
nilé  :  1.000  francs  par  mois.  Voyage  Paris- Vannes  en 
2”  classe  remhoiirsé  après  trois  mois  de  séjour  au  sana¬ 
torium.  Voyage  de  retour  Vannes-Paris  payé  après  un 
séjour  minimum  de  six  mois. 

.Vdres.ser  demande  accompagnée  du  cnrrieuhmi  vila' 
an  .Meileciii-Glief  de  l'Iliipital  33,  à  Vannes. 


Nouvelles 


Société  médico-chirurgicale  des  Hôpitaux 
libres.  —  Une  série  fie  douze  conférences  de  jH’rfcc- 
lionnement  sur  des  sujets  médicaux  et  chinirgicaiix  sera 
faite,  au  cours  du  sivond  trimestre,  jtar  MM.  Coffin, 
Denet,  Galland,  Gironx,  Grain,  J. -A.  Huet,  .lausion, 
.Marliny,  Boederer,  Vernes,  F.  Viala,  Viard. 

Cet  enseignement  sera  réservé  aux  .docteurs  en  inéile- 
einc  et  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité. 

Programme  et  inscriptions:  1,  place  d'Iéna,  Paris  (HP)- 


Nos  Echos 

Naissances. 

—  Monsieur  le  Docteur  et  Madame  Bkunaiu)  Meîsetrki. 
ont  le  plaisir  d’annoncer  la  naissance  de  leur  fils  Thierry, 
le  8  Février  1942. 

—  Le  Docteur  Lf.doi  \,  interne  dos  Hôpitaux  de  Slras- 
lionrg,  et  Madame  ont  le  ])laisir  de  vous  faire  part  de 
lu  naissance  de  leur  fils  iJtniiiuique.  [Lvon.  le  14  Février 
1942.] 

Mariage. 

—  Le  Docteur  Mahckl  Ciiampagîse,  ancien  externe 
lies  Hôi>ilaiix  de  Paris,  a  riionneur  de  faire  part  de  son 


mariage  avec  Mailcmoiselle  Hélène  Collard,  qui  a  été 
célébré  dans  la  plus  stricte  intimilé,  le  14  Février,  en 
l'église  de  Saiiil-Germain-la-Ville  (Marne). 

Décès. 

—  On  annonce  h’  décès  dn  Doclenr  ( inKii'.niU'.,  Pio- 
fessenr  île  clinique  chirurgicale  a  la  hacnlle  de  Médecine 
de  Pari.i,’ Membre  de  rAcademic  de  .Medn-mc. 

—  On  annonce  la  mort  de  M.  P.ui.  Stuaiss,  ancien 
ininislre,  membre  libre  de  r.\cadémie  de  Méilecine. 

• —  Lbi  annonce  le  décès,  survenu  à  Iliirîel  (Ailier), 
le  lu  Janvier  1942,  de  Monsieur  Axtoim-:  Pi/.nx,  doclcur 
ès  sciences,  professeur  Iionorairc  au  Lycée  Janson-de- 
Sailly.  ]>èrc  dn  Docteur  Pierre  Pizoïi,  assislant  dcicclio- 
radiologie  des  Hôpitaux  de  Pans. 


Soutenances  de  Thèses 

Paris 

TllÈFKS  lUi  MÉIIKUIXE. 

Miciicnnui  25  l'iivniun.  —  M.  Ilamicipiin  :  Coiiin'iiu- 
lififi  îi  l'élude  de  la  calcificalion  du  lirjanicni  iléo-lom- 
buire  cl  de  sou  Iraileiucnl  par  la  radiolherapie.  — 
.M.  Viilton  :  Contribution  «  l'élude  de  la  valeur  Jonc- 
lionncUe  des  utérus  doubles. 

Jeudi  2ü  Fkviueii.  —  M.  Moi.'soii  :  .Iclion  analomo- 
physiologique  de  l'cæplosif  de  puerre.  —  Al'“°  Têtard  : 
Gono-réaction  de  floculation  à  la  ponacrinc.  ftéaclion 
de  Traulniann.  —  M.  Piffaiill  :  L’inirrprélalion  des 
rudioprap/iies  du  plancher  du  sinus  maa-illairc. 

Thèses  vkikiiimiues. 

Jeudi  20  FÉvniEii.  —  M.  Aiiffrct  :  L'ainélioralion  de 
la  prnduclion  hypiénique  du  luil  dans  le  départemml 
du  Finistère.  —  M.  Charit'.'  ;  Les  juilpes.  résidus  indus¬ 
triels,  dans  Valimenlulinn  du  bélail. 

Bordeaux 

Dpi:  I  l  .DAT  d'Etat. 

23-'2S  Févhieii  lOé'J.  —  M.  Diihaii  :  l.'épreui'e  de 
l’Iiypcrlipéînie  provoquée  dans  tes  arlérilcs. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicalb 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance.  Cette  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  eonnais- 
saiicos  phanuaceiiliqiios  étendues  et  nonibrouscs 
relations  niédieale.s,  reelieiclic  Labo,  pour  la  région 
Sud-Ouest.  Ker.  P.  M.,  uo  98-1. 

Région  du  Nord.  Agcul  Irès  iulroduil,  excel¬ 
lentes  réféi'enees,  clierelic  2”  Laboratoire.  Ker. 
P.  .1/..  u«  1. 

Recherchons  jeune  Médeein  ou  Pbarniaeicu, 
eouuaissant  la  leeliuique  du  Laboraloirc  d’analyses 
médicales.  Ker.  SPElîA,  4,  rue  Canibou,  Paris  (1"). 

Tous  travaux  dactylo:  llièses,  arlieles,  courrier, 
sténo,  Iradiielious,  par  pi'rsonne  expériiucnlée. 
Iluguel.  0.  av.  de  la  Porle-lîruuel,  Paris  (19"). 

Paris.  Interne  des  Hôpitaux  cherche  oeeupaliou 
pour  après-midi  nu  soir,  médecine  générale,  obslé- 
Iriqiic  ou  vliirurgio.  Ker.  P.  M.,  n“  9. 


Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  Irès  inlro- 
diirt  Corps  médical  el  Hôpitaux,  famille  médicale, 
exeolleules  références,  cherche  pour  Paris  el  Hôpi- 
laiix  2”  labo.  Recommandé  par  médecin.  Ker. 
P.  M.,  Il"  10. 

Cherche  Pèse-bébés  à  emseur,  occasion,  bon 
alal.  Ker.  P.  il/.,  n"  14. 

Visiteur  médical,  exeell.  présenl.,  Irès  bien 
inirod.,  référ.  1"“'  ordre,  eli.  s'adj.  autres  produits. 
Prélenl.  modérées.  Ker.  P.  M.,  n"  10. 

Laboratoire  important  demande  collaborateur 
médecin  fraiH'ai.s  désirant  faire  carrière  para-medi- 
cale.  Indiquer  Age,  référenres  et  prétenlions.  Ker. 
K.  Jans,  1  bis  rue  Kmile-Hiiclaux,  Paris  (IS"),  qui 
Iransmellra. 

Veuve  tlu  Profes.seur  P.  Lemariéc,  de  rKcolc 
de  .Médecine  de  Clermont- Kcrrand,  cherche  repré- 
senlalion  prodnils  pharmaeeuliques,  si  possible 
régions  A'ord,  A'ord-Oucsl.  Ker.  M.  V.  Lemariéc, 
Mers-les-Iiains  (Somme). 

Important  Laboratoire  parisien  Tcchcrclic  pour 
Paris  el  régions  Ouest,  Nord,  Ksi,  Visilcur  ayant 
déjà  une  représenlalion  de  maison  connue.  Sé- 
riJn.ses  références  exigées.  Ker.  P.  M.,  n»  19. 

Dr.  méd.  lie.  è-s-sc.,  slomalologisle,  titres,  dcm. 
rcmpl..  assisl.  av.  on  sans  prom.  vente  dans  cab. 
imporlanl.  Ker.  Manès,  12,  av.  Viclor-llugo,  Paris. 

Urgent.  Cabinet  gynécologique,  accouchemcnls, 
gde  ville  pro\inee.  à  céder  à  Docloresse,  pr  rai. 
famille,  mobil.  el  mal.  à  reprendre,  prix  inléres- 
sanl.  Roulel,  127,  fg  Poissonnière,  Paris. 

J.  F.,  30  ans,  Irès  au  cour.  anal,  niédie.,  prélè- 
vemeuLs.  vaccins,  produits  pharmaeeuliques,  bon¬ 
nes  référenees,  elierehe  silnation.  Ker.  P.  M.,  n"  23. 


Interne  des  Hôpitaux  désire  céder  I5rc\el  <rin- 
Atnlion  pour  appareil  de  mécanolliérapie  cardiaque. 
Ker.  P.  M.,  n"  24. 

Médecin  français  reeberelie  poi-le  médecine 
générale  à  Paris.  Ker.  /’.  M.,  n"  25. 

Visiteur  médical,  exeellenles  référenees,  reelier- 
elie  Laboraloire  pour  la  région  Siid-Oiiesl.  Ker. 
P.  U.,  n"  2(1. 

Ex-directeur  commercial  imp.  Kab.  parisU'ii. 
elierelic  silualion.  Exci’ll.  référ.,  prélenl.  rais.  Ker. 
/>.  M.,  n"  27  qui  Iransmellra. 

Les  Laboratoires  du  D''  Roussel  elierehent  cul- 
lalioraleurs,  Docleurs  en  Médceinc,  28-38  ans.  acIiLs 
el  sérieux,  pour  représenlalion  région  Normandie, 
Nord  cl  Sud-Ouest.  Situation  slalilc  cl  d’avenir. 
Knvoyer  curriculiiin  vitæ  an  Service  do  Publicilé, 
97,  rue  de  Vangirard,  Paris  (VP). 

Médecin  retraité,  spécialité  dermato-vénéréo- 
logic,  longue  jiraliqiie,  clicrchc  service  consulla- 
lions  dans  clinique  , Paris,  soit  silnation  para-médi¬ 
cale,  même  néccssilanl  voyages.  Aciif.  pouvant 
présenler  très  sérieuses  réferences  médicales  et 
adminislralives.  Ker.  P.  M.,  u"  29. 


J.  F.,  b.  présenlal..  b.  insiruet.,  daelylo  secré-, 
taire,  eh.  cnipl.  eli.  IP  on  clin.  Paris.  Ker.  P.  M.,. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amir.ault. 


]Mqiriiiié  par  I'Aiicdi  Iiiipriiiici'ic  (le  l.i  Cour  d'Appcl, 
1,  rue  Casfc^L'ttc,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RÉPARTITION 

ET 

LES  MIGRATIONS  DE  L’EAU 
DANS  L'ORGANISME 

Par  R.  CACHERA 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Parmi  les  substances  qui  composent  l’orga¬ 
nisme  vivant,  pas  une  n’a  autant  d’importance 
que  l’eau.  Dans  riniiombrable  diversité  des  êtres 
animés,  le  biologiste  retrouve  invariablement 
l’eau  comme  principal  constituant  de  tout  corps 
vivant,  le  premier  par  la  masse,  le  premier  aussi 
par  le  rôle  assumé  dans  les  phénomènes  vitaux. 

Le  médecin  ne  peut  que  porter  le  plus  grand 
intérêt  à  l’élude  des  liquides  organiques  car  le 
volume  total  et  la  distribution  de  ceux-ci  dans  le 
corps  humain  sont  liés  aux  processus  physiologi¬ 
ques  les  plus  fondamentaux.  Et  l’état  morbide 
apporte  souvent,  il  l’hydratation  globale  aussi 
bien  qu’à  la  répartition  de  l’eau,  des  changements 
dont  l’ampleur  ni  la  fréquence  ne  sont  assez  con¬ 
nues  :  en  dehors  des  faits  extrêmes  de  déshydra¬ 
tation  ou  d’hydropisie  qui  ne  peuvent  rester 
ignorés,  ils  existe,  en  effet,  toute  une  physiopa¬ 
thologie  hydrique  qui  mérite  d’être  ajiprofondie; 
on  trouvera  réunies  ici  les  données  de  base  qui 
peuvent  faciliter  son  étude. 

La  répautition  de  l’eau  d.axs  l’organisme. 

Chez  l’homme,  l’eau  organique  se  trouve 
répartie  en  trois  fractions  distinctes  ;  l’eau  du 
plasma,  celle  des  liquides  interstitiels,  celle  des 
cellules  clle-mêmes. 

L’eau  du  plasma,  parce  qu’elle  est  la  partie 
circulante,  constitue  la  fraction  la  plus  voyante, 
pourrait-on  dire,  de  l’eau  du  corps.  Elle  n’est 
pas  cependant  la  plus  importante  par  la  masse, 
il  s’en  faut  de  beaucoup.  Elle  assure  les  trans¬ 
ports  à  grande  vitesse  et  à  longue  distance,  les 
échanges  pressés  tels  que  ceux  de  l’oxygène  et 
le  maintien  de  constantes  organiques  strictes, 
celui  de  la  température  interne,  par  exemple. 

Les  liquides  interstitiels  remplissent  les  espaces 
réunis  et  décrits  sous  le  nom  de  système  lacu¬ 
naire  par  Ch.  Achard  (1),  en  1924.  Ces  interstices, 
répandus  entre  les  organes,  les  membranes  sé¬ 
reuses  qui  les  entourent,  se  prolongent  à  l’échelle 
microscopique  dans  l’intimité  des  tissus  par  les 
espaces  intcrccllulaircs.  C’est  pourquoi  l’analyse 
pondérale  ne  peut  dissocier,  dans  un  organe  ou 
un  tissu  donné,  les  liquides  interstitiels  de 
l’eau  contenue  dans  les-  cellules.  Cependant  ces 
liquides,  qui  demeurent  extra-cellulaires,  diffè¬ 
rent  profondément  par  leur  caractéristiques 
physico-chimiques  de  l’eau  des  cellules.  Ils  se 
rapprochent,  au  contraire,  du  liquide  plasma¬ 
tique  et,  à  l’étranger,  on  a  pris  l’habitude  d’en¬ 
glober  le  plasma  et  l’eau  interstitielle  sous  le- 
terme  commun  de  «  liquides  extra-cellulaires  ». 
L’eau  interstitielle,  sans  être  soumise  à  une 
circulation  organisée,  n’en  est  pas  moins  encore 


mobile  :  tous  les  échanges  cellulaires,  apports 
nutritifs  et  déchets  métaboliques,  passent  par 
son  intermédiaire.  «  Le  liquide  inlerccllulairc, 
écrit  Ch.  Achard,  ne  circule  qu’avec  une  extrême 
lenteur.  Rien  de  brusque  ne  s’y  produit,  il  est 
comme  l’amortisseur  des  violences,  et  l’adapta¬ 
tion  réciproque  de  la  cellule  et  du  milieu  peut 
s’y  réaliser  aisément.  » 

Quant  à  l’eau  intra-cellulaire,  elle  forme  la 
plus  forte  masse  liquide  de  l’organisme,  ce  qui 
ne  peut  surprendre  si  l’on  se  souvient  que  l’eau 
représente  plus  de  70  pour  100  du  protoplasme 
lui-même.  Si  elle  est  encore  capable  do  se 
déplacer,  elle  est  cependant  de  beaucoup  la  plus 
Fixe  du  corps.  L’hydratation  cellulaire  no  change 
que  pour  de  sérieuses  raisons  déterminantes,  et 
elle  ne  le  fait  pas  sans  entraîner  bientôt  des 
répercussions  graves. 

On  connaît  de  façon  assez  précise  la  quantité 
globale  des  liquides  de  l’organisme.  On  admet 
qu’ils  représentent  environ  les  2/3  (66  pour  100) 
du  poids  corporel  de  l’homme. 

Celle  proportion,  qui  peut  paraître  élevée,  est 
en  réalité  particulièrement  basse,  comme  chez 
tous'  les  vertébrés,  en  raison  du  poids  du  sque¬ 
lette,  très  pauvre  en  eau.  Chez  les  invertébrés, 
une  teneur  de  7S  à  80  pour  100  d’eau  est  hahi- 
lucHe  cl  Polonnvski  (27)  cite  deux  organismes 
(Bucarde  et  Riiiz.osloinas)  oi’i  elle  atloint  9.5,3 
pour  100  ;  si  l’on  se  souvient  que  la  mer  con- 
lienl  96,46  pour  100  d’eau,  on  voit  quelle  faible 
différence  distingue  ces  êtres  de  leur  milieu 
ambiant. 

Chez  l'homme,  celle  eau  qui  compose  les  2/3 
de  la  substance  corporelle,  on  commence  à 
savoir,  depuis  tes  travaux  de  Rownlrcc  cl 
Brown  (29),  de  Pciers  (26),  do  Lavicles,  Bour 
dillon  et  Klinghoffcr  (22),  de  Darrow  et  Yan- 
ncll  (11),  comment  elle  se  répartit  entre  les 
trois  secteurs  qui  la  renferment.  Personnelle¬ 
ment,  les  déterminations  que  nous  avons  pu 
faire  avec  P.  Barbier  (8),  selon  une  techniqu.'! 
qui  sera  exposée  plus  loin,  nous  ont  donné, 
pour  l’adulte  normal,  les  valeurs  suivantes  : 

du  poids  du  corps 


PInsmn  .  5 

Liquides  intcrsliiicls  .  17 

Liquides  inlra-cclliilaircs  .  44 

Liquides  totaux  .  00 


(Dans  ces  évaluations,  seuls  les  volumes  du 
plasma  cl  des  liquides  interstitiels  ont  été 
mesurés  effectivement;  le  volume  liquide  intra¬ 
cellulaire  a  seulement  été  déduit,  l’hydratation 
globale  étant  admise  égale  à  66  pour  100.) 

Il  faut  bien  savoir  que  ces  chiffres  ne  repré¬ 
sentent  que  des  moyennes.  D’abord,  il  existe 
dans  l’hyxlralalion  globale  elle-même  des  varia¬ 
tions  physiologiques  étendues  qui  dépendent 
principalement  de  l’adiposité.  La  graisse,  en 
effet,  vient  tout  juste  avant  le  squelette  pour  la 
teneur  en  eau  (elle  en  contient  seulement 
30  pour  100  et  le  tissu  osseux  22  pour  100).  De 
sorte  que  les  sujets  gras  sont,  par  kilogramme 
de  poids,  moins  hydratés  que  les  maigres.  D’au¬ 
tre  part,  il  existe  dans  la  répartition  de  l’eau 
une  grande  souplesse  qui  peut  modifier  l’im¬ 
portance  respective  des  trois  secteurs  hydriques. 


Ceux-ci,  soit  par  acquisition  ou  perle  extérieure 
d’eau,  soit  par  échanges  intérieurs  réciproques, 
sont  en  perpétuelle  adaptation.  El,  à  l’état 
pathologique,  l’équilibre  réalisé  peut  se  trouver 
fort  éloigné  de  celui  qui  vient  d’être  défini  par 
les  chiffres  ci-dessus;  si  bien  que  l’on  conçoit 
l’intérêt  de  méthodes  cliniques  qui  permet¬ 
traient  de  déterminer  le  volume  de  chacune  de 
ces  fractions  liquides  de  l’organisme.  Il  serait 
au  moins  aussi  instructif,  en  effet,  de  connaî¬ 
tre  la  quantité  totale  des  liquides  extra-  et  intra¬ 
cellulaires  que  de  savoir  le  taux  des  cléments 
qu’ils  renferment  par  litre.  Or,  jusqu’à  présent, 
on  no  possède  de  données  bien  établies  que  sur 
la  concentration  des  substances  dans  ces  liquides. 

Procédés  d’exploration. 

Dans  un  travail  récent,  nous  avons  proposé 
avec  P.  Barbier  une  épreuve  jumelée  (9)  qui, 
inspirée  des  travaux  de  Gregersen,  Gibson  et 
Slcad  (17)  et  de  Crandall  et  Anderson  (10), 
mesure  à  la  fois  le  volume  du  plasma  et  celui 
des  liquides  interstitiels. 

a)  En  ce  qui  concerne  la  mesure  du  volume 
liu^  plasma,  les  méthodes  colorimélriques  sont 
devenues  classiques  depuis  les  travaux  de  Keith, 
Bownlrcc  cl  Geraghly  (21)  qui  employaient,  en 
1915,  le  rouge  vilal  cl  depuis  ceux  de  Gricsbach  (18) 
oui  a  proposé,  en  1921,  l'usage  du  rouge  Congo. 
Dnc  étude  expérimentale  Irès  complète  de  celle 
leclnfnuo  a  élé  faite,  en  France,  par  T.  Melik  (26) 
en  1934.  On  connaît  le  principe  de  ces  mé- 
Ihodcs  :  injeclcr  dans  la  circulation  une  quan- 
lilé  donnée  d’une  substance  qui  demeure  inlra- 
vasculnlrc  et  dont  la  concenlration  soit  facile  à 
doser  dans  le  plasma,  par  exemple  un  colorant 
dont  les  grosses  molécules  no  franchissent  pas 
les  parois  des  vaisseaux. 

Nous  avons  adoplé  pour  nos  recherches  l’usage 
du  bleu  Chicago  6  B  dont  les  caractéristiques 
physiologiques  avaient  élé  étudiées  par  Dawson, 
Evans  et  Wipple  (12). 

Son  avantage  réside  dans  sa  très  lente  dispa¬ 
rition  du  plasma  et  dans  le  fait  que,  même  en 
cas  d’hémolyse  (cause  fréquente  d’erreur  si  on 
emploie  un  colorant  ronge),  son  titrage  reste  pos¬ 
sible  à  l’élcclrophotomètre  de  Meunier,  grâce  à 
l'emploi  de  filtres  colorés.  Le  bleu  présente,  en 
effet,  une  ab.'orption  lumineuse  maxima  pour  la 
longueur  d’onde  où  l’absorption  de  l’hcmoglobine 
est  la  plus  faible.  D’autre  part,  comme  l’ont  sou¬ 
ligné  entre  autres  Gibson  cl  Evelyn  (16),  il  est 
peu  rigoureux  d'adopter  comme  base  de  calcul  la 
concentration  du  colorant  révélée  dans  le  plasma 
par  un  seul  prélèvement  fait  dans  un  délai  fixe 
après  l’injection  (quatre  minutes  en  général).  'On 
néglige  ainsi  le  fait  que  la  rapidité  du  mélange 
avec  la  masse  liquide  circulante  varie  d’un  sujet 
à  l’autre,  en  fonction  surtout  de  la  vitesse  de  cir¬ 
culation;  et  rôn  risque  de  mesurer  la  concentra¬ 
tion  avant  que  la  diffusion  du  colorant  soit  accom¬ 
plie.  Aussi  faut-il  reconnaître,  avec  Gibson  et 
Evelyn,  la  nécessité  de  prélèvements  multiples  quî 
permettent  de.  construire  la  courbe  de  disparition 
du  plasma  de  la  substance  injectée. 

Ces  perfectionnements  techniques  ont  apporté 
un  progrès  sensible  et  une  précision  nouvelle 
dans  la  mesure  du  volume  plasmatique  eçi  cli¬ 
nique.  Cette  méthode,  appliquée  chez  17  sujets 
normaux,  nous  a  donné  une  valeur  moyenne 
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de  53  cm’  par  kilogramme  de  poids  ;  pour  ne 
pas  introduire  dans  les  cliiflres  plus  de  préci¬ 
sion  que  la  technique  en  comporte,  on  peut 
retenir  que  le  volume  du  plasma  représente 
5  pour  100  du  poids  de  l’adulte  normal  : 
3.500  cm’  pour  un  sujet  de  70  kp. 

b)  Depuis  que  Ch.  Achard  a  décrit  le  système 
lacunaire  en  le  considérant  pour  la  première 
fois  comn^e  une  entité  physiologique,  on  ne  pos¬ 
sédait  aucun  moyen  précis  pour  mesurer  le 
vo.lume  4es  liquides  inlersUliels  qui  composent 
ce  système.  Si  l’on  cherche,  pour  y  parvenir, 
une  méthode  analogue  à  celle  qui  permet  d’éva¬ 
luer  le  volume  du  plasma,  il  apparaît  que  l’on 
devrait  disposer  d’une  substance  qui,  injectée 
dans  le  sang,  diffuserait  rapidement  à  travers 
les  parois  des  vaisseaux,  mais  ne  franchirait  pas 
les  membranes  des  cellules;  elle  devrait  se  répan¬ 
dre  d’une  façon  uniforme  dans  le  plasma  et  les 
liquides  interstitiels,  de  sorte  que  sa  concentra¬ 
tion  dans  le  sang,  dosée  au  moment  de  sa  com¬ 
plète  diffusion,  indiquerait  le  volume  des  liquides 
extra-cellulaires,  c’est-à-dire  celui  du  plasma  et 
des  liquides  interstitiels  réunis. 

M.  Loeper  (23),  en  1903,  décrivant  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  composition  du  sang,  a 
étudié  le  sort  du  ferrocyanure  et  môme,  dans 
une  expérience,  du  sulfocyanure  de  sodium, 
lorsqu’on  les  injecte  dans  la  circulation.  Il  a 
démontré  que  ces  substances  sortent  du  liquide 
circulant  et  diffusent  dans  l’organisme. 

Or,  Grandall  et  Anderson  (10),  en  1934,  ont 
proposé  de  déterminer  «  l’état  d’hydratation  de 
l’organisme  »,  sans  plus  de  précision,  d’après  le 
volume  liquide  dans  lequel  se  distribue  le  rho- 
danate  (sulfocyanate;  de  sodium  injecté  par  voie 
veineuse.  Kt  ils  ont  vu  que  la  masse  liquide  où 
se  fait  cette  diffusion  représente  environ,  chez 
l’homme,  25  pour  100  du  poids  du  corps. 
Lavictes,  Bourdillon  et  Klinghoffer  (22)  ont 
donné  tout  son  intérêt  à  cette  recherche  en 
montrant  que  ce  volume  de  distribution  cor¬ 
respond  à  celui  dans  lequel  sont  répandus  le 
sodium  et  le  chlore  :  il  représente  donc  l’eau 
extra-cellulaire.  L’analyse  a  d’ailleurs  révélé 
que,  si  le  rhodanate  est  retrouvé  dans  les  lissus, 
c’est  en  quantité  assez  faible  pour  qu’il  faille 
l’attribuer  seulement  au  liquide  interstitiel 
inclus  dans  ceux-ci  :  ce  qui  prouve  encore  que 
cet  anion  demeure  bien  extra-cellulaire.  Au  sur¬ 
plus,  la  plupart  des  ions  -inorganiques  (sauf, 
notamment,  le  potassium,  ion  intra-cellulaire 
par  excellence)  dilTuscnt  dans  ce  môme  volume 
hydrique.  Lavietes  cl  ses  collaborateurs  ont  com¬ 
paré  à  cet  égard  le  saccharose,  le  sulfate  et  le 
rhodanate  de  sodium,  et  ils  ont  obtenu  dos 
résultats  concordants.  On  pourrait  donc  utiliser 
l’une  de  ces  substances  ou  d’autres  encore  dont 
la  distribution  est  identique.  Si  le  ihodanate 
semble  devoir  être  préféré,  c’est  parce  qu’il  dif¬ 
fuse  rapidement,  qu’il  s’élimine  lentement  et  que 
son  dosage  est  facile. 

Ce  corps  a,  du  reste,  un  iüuslrc  passé.  Décou¬ 
vert  en  1790  dans  le  sang  par  Winlcrl  qui  le 
nomma  «  Dlulsaiire  »,  acide  sanguin,  il  fui  retrouvé 
en  1814  par  Treviranus  dans  la  salive  :  celle-ci 
prend  par  addition  de  pcrchlorurc  de  fer  une  colo¬ 
ration  rose,  réaclion  colorée  qui  a  valu  à  l’acide  snl- 
focyanique  d’être  encore  appelé  acide  rhodanique. 
.\u  milieu  du  siècle  dernier,  la  présence  de  cet 
acide  dans  l’organisme  souleva  de  telles  discus-  j 
sions  qu’une  commission,  à  laquelle  apparlenait 
Magendie,  fut  chargée  par  l’Académie  des  Sciences 
d’élucider  la  qucsiion.  Elle  conclut,  à  tort,  par  la  i 
négative.  Plus  tard,  Claude  Bernard  admit  avec  ! 
de  nombi-euscs  restriclions  la  présence  du  sulfo-  ' 
cyanate  de  potassium  dans  la  salive  :  il  le  croyait 
en,  relation  avec  la  fumée  de  tabac  et  la  carie 
dentaire.  De  nos  jours,  le  rhodanate  de  potassium 
est  employé  sur  une  grande  échelle,  aux  Etats- 


Unis  notamment,  dans  le  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  chronique,  de  l’athérome  et  de  l’hypertension 
artérielle;  d’autre  part,  il  est  maintenant  établi 
cpio  le  rhodanate  existe  dans  le  sang  et  la  salive 
des  sujets  normaux.  Retenons  surtout  ici  que  la 
rhodanémic  physiologique  est  trop  faible  pour 
constituer  une  cause  d’erreur  dans  l’épreuve  que 
nous  étudions. 

Ayant,  repris,  avec  P.  Barbier,  l’exploration 
volumétrique  des  liquides  interstitiels,  nous 
avons  été  guidés  par  cette  idée  qu’il  est  indis¬ 
pensable  de  joindre  à  l’épreuve  du  rhoda- 
nale  la  mesure  effective  du  volume  du  plasma, 
car  c’est  seulement  ainsi  que  l’on  peut  dégager 
do  la  masse  hydrique  extra-cellulaire,  révélée  en 
bloc  par  le  rhodanate,  le  volume  des  liquides 
lacunaires  eux-mêmes.  Et  il  nous  paraît  insuf¬ 
fisant  d’adopter  pour  ce  volume  plasmatique, 
comme  l’ont  fait  Lavietes  et  ses  collaborateurs, 
une  valeur  purement  théorique,  basée  sur  le 
poids  du  sujet  ;  d’autant  plus  que  l’on  se  prive 
ainsi  d’un  des  principaux  avantages  de  la 
méthode  :  la  faculté  de  comparer  entre  elles  les 
masses  respectives  de  l’eau  plasmatique  et  de 
l’eau  interstitielle. 

C’est  pourquoi  nous  avons  proposé  une  épreuve 
jumelée  au  rhodanate  de  sodium  et  au  bleu 
Chicago,  dont  la  technique  a  été  exposée  dans 
des  publications  antérieures  (7,  8,  9).  Rappelons 
seulement  ici  que  le  résultat  de  cette  explora¬ 
tion  est  objectivé  en  un  double  graphique  qui 
comporte  la  courbe  de  disparition  du  sérum  des 
deux  substances  injectées. 

Celte  épreuve  est  riche  en  ^enseignements 
puisqu’elle  fournit  du  même  coup  :  le  volume 
du  plasma,  celui  des  globules,  celui  du  sang 
total  (calculés  d’après  l’hématocrite),  le  volume 
de  l’eau  extra-cellulaire,  celui  enfin  des  liquides 
interstitiels  (eau  extra-cellulaire  —  plasma).  Nous 
avons  proposé  de  donner  une  attention  spéciale 
à  un  coefficient  que  l’on  peut  désormais  calcu¬ 
ler,  c’est  le  rapport 

liquides  interstitiels 
plasma. 

f  ■ 

Il  présente  de  l’intérêt  pour  apprécier  les 
échanges  mutuels  entre  ces  deux  secteurs 
liquides.  En  somme,  l’avantage  de  cette  épreuve 
est  qu’elle  permet  aussi  bien  de  connaître  le 
volume  des  liquides  extra-cellulaires  totaux  que 
do  considérer  les  deux  secteurs  liquides  extra- 
cellulaires  dissociés  l’un  de  l’autre  et  d’apprécier 
leurs  variations  réciproques. 

D’après  la  moyenne  des  résultats  obtenus  chez 
8  sujets  adultes  bien  portants,  les  valeurs  sui¬ 
vantes  peuvent  être  considérées  comme  nor¬ 
males  : 

POUncESTACE 
du  poids  du  corp- 
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Quant  au  rapport 

liquides  inler.stilicls 
plasma 

sa  valeur  moyenne  s’établit  à  3,4. 

Ainsi,  à  l’élat  physiologique,  les  liquides 
interstitiels  représentent  en  moyenne  170  cm® 
])ar  kilogramme  do  poids,  12  litres  environ  pour 
un  sujet  de  70  kg.;  mais  il  existe,  d’un  individu 
à  l’autre,  des  écarts  bien  plus  étendus  ici  que 
pour  le  volume  du  plasma. 

c)  Liquides  intra-cellulaires.  —  Dans  la  cel¬ 
lule  môme,  l’eau  forme  70  pour  100  du  proto¬ 
plasme,  mais  elle  ne  se  trouve  pas  ici  sous  le 
même  état  que  dans  les  liquides  extra-cellu¬ 
laires. 

Dans  le  plasma,  en  effet,  l’eau  est  essentielle¬ 


ment  un  solvant  pour  les  cristalloïdes  et  avant 
tout  pour  le  cation  extra-cellulaire  par  excel¬ 
lence,  le  sodium  ;  pour  une  moindre  part,  elle  y 
figure  comme  phase  liquide  d’une  suspension 
colloïdale  de  protides  ;  elle  n’y  existe  que  très 
accessoirement  comme  eau  d'imbibition.  Dans 
les  liquides  interstitiels,  elle  se  comporte  pres¬ 
que  uniquement  comme  solvant  d’éleclrolyles 
(qui  sont  les  mômes  que  dans  le  plasma)  :  ces 
liquides,  en  effet,  ne  contiennent  que  très  pou 
do  protides. 

L’eau  des  cellules,  par  contre,  comme  l’ont  éta¬ 
bli  les  travaux  de  A.  Mayer  et  Schaeffer  (24), 
existe  sous  trois  étals  ;  d'abord  elle  appartient 
à  la  molécule  môme  de  certains  des  constituants 
de  la  cellule  ;  en  second  lieu,  entre  les  grosses 
molécules  protéiques  qui  forment  le  cytoplasme 
ou  le  noyau,  de  l’eau  est  retenue  par  des  forces 
d’attraction  comme  dans  les  gels  colloïdaux  :  il 
s’agit  d’une  eau  d’imbibition;  enfin,  entre  ces 
agglomérats,  restent  des  molécules  d’eau  libre 
dans  laquelle  les  électrolytes  cellulaires  sont  dis¬ 
sous  :  le  potassium  notamment;  ici  seulement 
jouent  les  forces  de  diffusion,  selon  les  lois  dé 
l’équilibre  osmotique  ;  et  c’est  la  plus  faible 
partie  de  l’eau  cellulaire. 

Donc,  on  est  bien  éloigné  aujourd’hui  de 
regarder  les  cellules  comme  de  simples  osnio- 
mètres,  entourés  d’une  membrane,  et  de  ne 
considérer  dans  la  cellule  que  l’eau  dissolvant 
les  cristalloïdes.  On  admet,  au  contraire,  que  la 
majeure  partie  de  l’eau  y  est  fortement  «  liée  ». 

Quant  aux  procédés  d’exploration  qui  pour¬ 
raient  renseigner  le  médecin,  non  pas  môme  sur 
le  volume  de  ces  liquides,  mais  seulement  sur  le 
degré  d’hydratation  des  cellules,  ils  sont  très 
réduits.  En  clinique  on  peut  avoir  un  aperçu 
de  ce  qui  se  passe  dans  les  tissus  d’après  l’élat 
des  cellules  du  sang.  Le  volume  globulaire 
moyen  s’obtient  non  pas  par  l’observation  micro¬ 
scopique  qui,  ne  mesurant  qu’un  diamètre,  est 
imprécise,  mais  en  divisant  le  chiffre  de  la  masse 
globulaire  de  l’hématocrite  par  le  nombre  des 
hématies  trouvé  à  la  numération.  Ce  volume 
globulaire  est  norrnhlcmenl  de  80  à  81  microns- 
cubes.  Dans  des  circonstances  pathologiques, 
telles  que  l’insuffisance  surrénale,  Harrop  (20), 
Decourl  et  Guillaumin  (13)  ont  pu  déceler  un 
gonflement  globulaire  que  l’on  considère 
comme  significatif  d’un  transfert  d’eau  vers  les 
cellules.  Mais  il  peut  n’y  avoir  que  de  lointaines 
analogies  entre  l’hydratation  des  cellules  libres 
du  sang  et  celle  des  lissus. 

Une  deuxième  source  de  renseignements 
existe,  mainlcnant  que  l’on  peut  mesurer  direc¬ 
tement,  comme  on  vient  de  le  voir,  deux  dos 
secteurs  hydriques  de  l'organisme  sur  trois. 
C’est  ainsi  que,  dans  une  élude  récente  des 
mouvements  de  l’eau  au  cours  de  la  maladie 
d’Addison,  avec  P.  Barbier  (6),  nous  avons  établi 
une  comparaison  entre  les  dénivellations  du 
poids,  d’une  part,  et  les  variations  dos  volumes 
plasmatique  et  inlersliliel  réunis  d’autre  part. 
Si  les  saules  de  poids  sonl  assez  rapides  pour 
représenter  quasi  uniquement  des  mouvements 
d’eau  et  si,  par  exemple,  il  survient  comme  dans 
le  cas  étudié  une  perte  de  poids  de  6  kg., 
cependant  que  plasma  et  liquides  inlersUliels  ne 
perdent  ensemble  que  3  1.  300,  on  ne  peut  guère 
attribuer  la  différence  à  une  autre  cause  qu’à  une 
déshydratation  cellulaire,  dont  l’ordre  de  gran¬ 
deur  devient  môme  ainsi  —  très  grossièrement' 
—  appréciable. 

Mais,  en  fait,  les  déterminations  précises  du 
volume  de  l’eau  intra-cellulaire  ne  sont  pas 
d’ordre  clinique.  Môme  sur  une  pièce  anatomi¬ 
que  le  dosage  est  difficile,  car  un  tissu,  un 
muscle,  par  exemple,  renferme,  outre  l’eau  des 
cellules,  colle  des  vaisseaux  cl  des  espaces  inter- 
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sliticls;  et,  comme  il  a  étd  dit  plus  haut,  on  ne  ■; 
peut  discriminer  ces  fractions  liquides  les  unes 
des  autres.  Harrison,  Darrow  et  Yannett  (19)  ont  ' 
cependant  proposé  une  méthode  simple;  qui  , 
résout  le  problème  et  dont  voici  le  principe  :  j 
Ou  admet  comme  postulat  que  pratiquement  le  I 
chlore  est  en  totalité  extra-cellulaire;  on  close  le  | 
chlore  du  muscle;  on  divise  la  quantité  trouvée  j 
par  la  concentration  du  chlore  déterminée  par  j 
ailleurs  dans  les  liquides  extra-cellulaires  :  on  a 
ainsi  le  volume  liquide  exiracellulaire  compris 
dans  le  muscle  et,  par  différence  avec  l’hydrata¬ 
tion  globale  de  celui-ci,  le  volume  du  liquide  intra¬ 
cellulaire. 

Par  ce  moyen,  le  volume  normal  des  liquides 
intra-cellulaires  a  pu  être  établi  :  il  représente 
environ  400  à  500  cm^  par  kilogramme  do  poids, 
c’est-à-dire  une  trentaine  de  litres  pour  un  sujet 
de  70  kp.  D’ailleurs,  cette  eau  orgànique  qui 
est  incluse  dans  les  cellules  est  sujette  à  dos 
variations  de  volumes  physiologiques  assez  pro¬ 
noncées.  L’Age  est  ici  le  facteur  prépondé¬ 
rant.  Yannett  et  Darrow  (31)  ont  montré  que, 
chez  les  sujets  jeunes,  la  fraction  extra-cel¬ 
lulaire  de  l’eau  est  bien  plus  forte,  par  rapport 
à  l’eau  totale,  que  chez  l’adulte  ;  chez  ce  der¬ 
nier,  la  proportion  extra-cellulaire  de  l’eau  tombe 
au  tiers  do  ce  qu’elle  est  chez  le  jeune  :  ainsi 
apparaît-il  que  la  cfoissance  est  duo  presque 
uniquement  à  l’expansion  cellulaire,  alors  que 
l’eau  interstitielle  n’augmente  que  très  peu. 

Les  MiuR.\TioNs  de  l’eau  dans  l’oiig.v.msme. 

Rieii  ne  serait  plus  faux  que  de  considérer 
d’un  œil  conservateur  ces  différents  secteurs 
liquides  comme  s’ils  étaient  tranchés  d’une  fa¬ 
çon  immuable.  Mais  il  est  nécessaire  de  faire 
effort  pour  se  représenter  l’ampleur  réelle  des 
migrations  liquides  qui  les  traversent  constam¬ 
ment.  On  aurait  facilement  tendance  à’  consi¬ 
dérer  le  sang,  en  particulier,  comme  enfermé 
une  fois  pour  toutes  dans  un  système  clos.  El 
cependant  l’exemple  des  sécrétions  digestives 
montre  que  journellement  7  à  8  litres  de  liqui¬ 
des,  plus  de  deux  fois  le  volume  du  plasma, 
sont  empruntés  au  sang  pour  être  déversés  dans 
le  tractus  digestif  et  finalement  restitués  en 
très  grande  partie  à  la  circulation  ;  n’y  a-t-il 
pas  dans  ce  brassage  continuel  une  preuve  frap¬ 
pante  du  fait  que  le  réseau  vasculaire  n’est 
qu’un  réceptacle  passager  pour  une  inasse  hy¬ 
drique  voyageuse,  temporairement  spécialisée 
comme  fraction  liquide  du  sang?  Cette  évasion 
vers  les  voies  digestives  doit  faire  mieux  conce¬ 
voir  la  communication  qui  n’est  pas  moins  lar¬ 
gement  ouverte  eritre  le  contenu  dS  vaisseaux 
et  les  espaces  interstitiels.  En  réalité,  il  n’existe 
pas  une  eau  plasmatique,  une  eau  intersti¬ 
tielle,  une  eau  cellulaire.  Pris  à  la  lettre,  ces 
termes  sont  très  défectueux.  Il  faut  au  con¬ 
traire  SC  représenter  l’eau  du  corps  prête  à  de¬ 
venir  plasmatique,  lacunaire,  ou  intra-cellu¬ 
laire  selon  les  lois  qui  gouvernent  sa  distribution. 

Ces  lois  auxquelles  obéissent  les  migrations 
liquides  de  l’organisme,  on  peut  les  schématiser 
do  la  façon  suivante  : 

Echanges  hydriques  entre  pi-asma  et  système 
LACUNAIRE.  —  Ccs  écliangcs  dépendent  à  la  fois 
de  la  composition  des  liquides  en  cause  et  de 
l’état  dos  parois  des  petits  vaisseaux. 

ComposiLion  des  liquides.  L’eau  plasmatique 
et  l’eau  interstilielle,  séparées  l’une  de  l’autre 
par  la  menbrane  pariétale  capillaire,  peuvent 
être  incitées  par  deux  sortes  do  forces  à  fran¬ 
chir  celte  membrane  :  forces  de  diffusion,  qui 
tendent  à  assurer  l’équilibre  osmotique  selon 


la  concentration  des  électrolytes  de  part  et  d’au¬ 
tre  de  la  membrane  ;  forces  d’attraction,  qui 
tendent  à  réaliser  l’iinhibition  des  colloïdes  et 
qui  dépendent  du  nombre  des  molécules  proti¬ 
diques  dans  le  plasma.  De  ces  deux  facteurs, 
c’est  le  premier  qui  est  prépondérant  ;  on  admet 
que  la  pression  osmotique  des  liquides  du  corps 
est  maintenue,  pour  les  neuf  dixièmes,  par  les 
électrolytes. 

Ce  rôle  des  électrolytes  peut  être  illustré  par 
un  exemple  simple  :  celui  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’une  solution  saline  hypertonique. 
Acbard  et  Loeper  (3)  ont  montré  en  1901  que 
l’élévation  du  taux  du  sodium  cl  du  chlore  dans 
le  plasma  provoque  vers  celui-ci  un  afflux  d’eau 
inlerslilielle  qui  tond  à  ramener  l’équilibre, 
d’autant  mieux  qu’une  partie  des  ions  intro¬ 
duits  en  excès  dans  le  plasma  passe  en  même 
temps  dans  les  espaces  lacunaires.  Qn  verra 
d’ailleurs  plus  loin  que  la  perturbation  ne 
s’arrête  pas  là,  mais  qu’elle  se  répercute  jus¬ 
qu’aux  liquides  cellulaires. 

Quant  à  l’influence  exercée,  par  les  protéines 
du  plasma,  elle  sert  de  base  à  la  classique  théo¬ 
rie  de  Sterling  qui  apporte  l’explication  des 
échanges  hydriques  capillaires  et  qui  fait  com¬ 
prendre  la  composition  du  liquide  interstilcl  : 
il  est  en  quelque  sorte  un  ultra-filliat  plasma¬ 
tique  presque  dépourvu  de  protéines  mais  par 
ailleurs  sensiblement  identique  au  plasma,  quant 
à  la  nature  et  aux  taux  des  électrolytes  en  par¬ 
ticulier. 

On  conçoit  facilement  aussi  qu’un  semblable 
système  puisse  être  dérangé  et  c’est  une  notion 
devenue  banale  que  l’affaiblissement  de  l’altrac- 
tion  oncolique  des  protéines,  aussi  bien  que 
l’élévation  de  la  pression  ondo-vasculairc  en  cas 
de  stase,  aboutisse  à  dos  sorties  exagérées  de 
liquide  circulant,  donc  à  la  production  d’un 
œdème  infillranl  les  espaces  lacunaires. 

L’influence  exercée  sur  l’équilibre  hydrique 
par  CCS  deux  éléments  essentiels,  électrolytes  cl 
protéines,  est  d’ailleurs  rendue  plus  complexe 
parce  que  les  variations  des  uns  influent  sur  les 
propriétés  dos  autres.  Par  exemple,  Violle  et  Du- 
fourt  (30)  ont  montré  que  les  substances  miné¬ 
rales  modifient  le  pouvoir  hydratant  des  pro¬ 
téines  ;  le  sodium  augmente  celui-ci  tandis  que 
le  calcium  l’abaisse.  De  même,  on  sait  depuis  les 
travaux  de  Loeb  que  les  changements  du  pu 
jouent  un  rôle  considérable  dans  les  phéno¬ 
mènes  d’imbibition  des  protéines. 

Perméabililé  des  parois  capillaires.  Elle  peut  se 
trouver  altérée  dans  certains  étals  pathologiques 
au  point  de  devenir  la  cause  d’un  véritable  bou¬ 
leversement  do  la  répartition  des  liquides  dans 
l’organisme.  Les  étals  do  choc  en  sont  rexempto 
le  plus  typique.  Ils  se  caractérisent  non  seule¬ 
ment  par  une  vaso-dilatation,  un  relAchcmcnt 
des  capillaires,  mais  aussi  par  une  perméabilisa- 
lion  anormale  des  parois  de  ceux-ci,  ce  qui  permet 
la  fuite  du  liquide  plasmatique  dans  les  espaces 
interstitiels.  Cette  véritable  saignée  à  l’inté¬ 
rieur,  avex;  la  réduction  profonde  do  la  masse 
liquide  circulante  qui  s’ensuit,  constitue  la  base 
physio-pathologique  fondamentale  du  choc. 

En  résumé,  quel  que  soit  le  mécanisme  en 
cause,  une  notion  dominante  s’impose,  celle  de  la 
largeur,  de  la  liberté  des  échanges  hydriques  qui 
font  communiquer  entre  eux  le  plasma  et  les 
liquides  lacunaires.  Ccs  derniers,  selon  l’expres¬ 
sion  de  Ch.  Achanl,  «  offrent  à  la  circulation  du 
sang  une  voie  de  dérivation  toujours  prêle  à 
recevoir  le  trop-plein  de  l’eau  comme  l’excès  des 
molécules  et  des  ions  ».  tes  deux  secteurs  liqui¬ 
des,  doués  de  caractères  physiologiques  com¬ 
muns,  unis  par  leurs  réactions  harmonieuse¬ 
ment  complémentaires,  forment  un  tout  homo¬ 


gène  qu’il  est  légitime  de  désigner  du  nom 
unique  de  liquides  exlra-cellulaires,  les  oppo¬ 
sant  ainsi  aux  liquides  cellulaires  dont  ils  diffè¬ 
rent  de  bien  des  façons. 

Ecn.VNGES  HYDRIQUES  ENTRE  LIQUIDES  IN'nîUS'n- 
TIELS  ET  INTRA-CELLULAIRES.  -  Oïl  aboi'do  ici  Ic 

mécanisme  physiologique  le  plus  intime,  celui 
des  échanges  entre  la  cellule  et  le  milieu  liquide 
interstitiel  qui  l’environne.  Si,  comme  on  l’a 
vu  plus  haut,  l’exploration  clinique  de  cos 
échanges  est  encore  rudimentaire,  de  nombreuses 
recherches  biochimiques  ont  contribué  depuis 
quelques  années  à  les  taire  mieux  connaître  dans 
l’ordre  expérimental.  Normalement,  la  concen¬ 
tration  des  bases  cellulaires  totales  (potassium, 
magnésium,  calcium)  est  égale  à  celle  dos 
bases  ifilcrstilielles  (sodium  essentiellement, 
calcium  cl  potassium  accessoirement). Or,  d’après 
Peters  (2C),  et  cotte  conception  est  généralement 
adoptée  aux  Etats-Unis,  la  membrane  cellulaire 
serait  imperméable  à  presque  tous  les  ions,  sauf, 
notamment,  au  potassium.  Ce  seraient  donc  dos 
mouvements  d’eau,  et  non  des  déplacements 
d’ions,  qui  rétabliraient  tout  dérangement  de, 
l’équilibre  osmotique  entre  les  cellules  et  le 
liquide  qui  les  baigne.  Il  est  vrai  que,  à  l’état 
pathologique,  les  constatations  de  Brulé,  Sassier 
et  Collet  (4,  6),  celles  de  Fiessinger  et  Gi¬ 
rard  (15)  ne  cadrent  pas  toujours  avec  une  sché¬ 
matisation  aussi  absolue. 

Un  des  faits  expérimentaux  les  plus  instruc¬ 
tifs  concernant  les  changements  de  l’hydratation 
cellulaire  est  celui  que  Darrow  et  Yannett  (11) 
ont  objectivé  avec  évidence,  à  savoir  que  le  taux 
des  électrolytes  dans  l’eaii  extra-cellulaire  est  un 
facteur  régulateur  essentiel  de  l’hydratation  des 
cellules.  Ccs  auteurs  ont  montré  quels  boulevcr- 
semenls  hydriques  on  entraîne  si  on  réalise  une 
forte  soustraction  d'électrolytes  extra-cellulaires 
sans  perle  aqueuse  concomitante.  Pour  j  par¬ 
venir,  ils  injectent  dans  le  péritoine  du  chien 
une  solution  glucoséc  isotonique  qu’ils  éva¬ 
cuent  après  quelques  heures,  enrichie  du 
sodium,  du  chlore  et  des  bicarbonates  qui  ont 
diffusé  vers  elle,  comme  Achard  et  Gaillard  (2) 
l’avaient  montré  de  longue  date  ;  ainsi  par¬ 
viennent-ils  à  soustraire  jusqu’à  25  pour  100  du 
.sodium  total  de  l’organisme  et  cela  sans  altérer 
la  quantité  globale  do  l’eau  du  corps.  Celte  perte 
sèche  en  électrolytes,  subie  par  le  plasma  et  les 
liquides  interstitiels,  a  pour  résultat  un  dépla¬ 
cement  de  l’eau  exlra-cellulairo  vers  les  tissus. 
Finalement,  une  réduction  du  volume  liquide 
extra-cellulaire  avec  hémoconccnlralion,  et  une 
surcharge  aqueuse  des  cellules  avec  dilution  du 
potassium  caractérisent  la  nouvelle  distribution 
do  l’eau.  On  ne  peut  fournir  d’exemple  plus 
typique  d’un  remaniement  purement  intérieur 
de  l’équilibre  hydrique,  ni  montrer  plus  claire¬ 
ment  les  répercussions  exercées  jusque  dans 
l’hydralalion  des  cellules  par  une  variation  du 
taux  des  électrolytes  extra-cellulaires.  ■ 

Non  moins  instructifs  sont  les  travaux  de 
Eichclberger  et  Hastings  (14)  qui  ont  cherché  5 
apprécier  dans  le  phénomène  général  de  la 
déshydratation  la  part  prise  par  les  phases  inlra- 
ct  exlra-cellulaires  des  liquides  organiques. 
Selon  la  cause  de  la  déshydratation,  ccs  auteurs 
ont  montré  que  des  combinaisons  variées  peu¬ 
vent  être  réalisées.  Pour  n’en  citer  que  deux 
exemples,  on  peut  observer  soit  la  déflation 
simultanée  des  deux  phases  (c’est  celte  variante 
que  nous  avons  observée,  avec  P.  Bariiier  (6),  au 
cours  do  l’insuffisance  surrénale);  soit  la  dimi¬ 
nution  de  la  phase  intra-cellulaire  avec  augmen¬ 
tation  ‘des  liquides  exlra-cellulaires.  C’est  cette 
dernière  éventualité  que  réalise  l’injection  saline 
1  hypertonique  dans  les  veines.  On  a  vu  plus  haut 
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les  effets  qu’ello  produit  entre  le  plasma  et  les 
liquides  lacunaires.  Mois  ces  effets  se  poursuivent 
plus  avant  ;  si  l’on  considère,  par  exemple,  un 
muscle,  on  constate,  d’après  Eichelbergor  et 
Hastings,  que  colüi-ci,  au  total  se  déshydrate  sous 
l’inlluence  de  l’injection  hypertonique  ;  mais 
c’est  le  secteur  intra-cellulaire  qui  supporte  seul 
cette  déperdition  tandis  que  la  phase  extra-cel¬ 
lulaire  du  muscle  s’accroît.  Cela  signifie  que 
l’eau  des  cellules  fournil  à  la  fois  au  gonflement 
interstitiel  du  muscle  et  au  flux  hydrique  qui 
vient  diluer  le  plasma.  Ainsi,  dans  un  cas  où 
le  muscle  perd  en  tout  100  g.  d’eau,  la  phase 
extra-cellulaire  de  celui-ci  en  gagne  13  g.  pen¬ 
dant  que  la  phase  intra-cellulaire  en  perd  113  g. 

Ici,  comme  dans  les  expériences  de  Darrow  et 
Yannelt,  ce  sont  donc  dos  changements  dans  la 
concentration  des  électrolytes  extra-cellulaires 
qui  commandent  les  mouvements  d’eau  subis 
par  les  cellules.  Mais  sans  doute  ne  s’agit-il  lè 
que  do  la  fraction  «  libre  »  de  l’eau  intra-cellu¬ 
laire,  qui  est  seule  à  obéir  aux  forces  de  diffu¬ 
sion  des  lois  osmotiques  ;  et  l’on  a  vu  plus  haut 
que  la  majeure  partie  de  l’eau  cellulaire  est,  au 
:  contraire,  fortement  «  liée  ».  Néanmoins,  bi 
masse  hydrique  totale  des  cellules  est  si  impor¬ 
tante  que  celte  faible  partie  flottante  représente 
encore  un  potentiel  de  variations  élevé. 

Par  ces  quelques  exemples,  on  peut  constater 
qu’il  est,  dès  maintenant,  possible  de  suivre  les 
migrations  de  l’eau  dans  l’organisme  avec  une 
précision  de  plus  en  plus  grande,  jusque  dans 
l’intimité  des  tissus. 


Tout  ce  qui  précède  ne  concerne,  en  somme, 
que  les  mécanismes  qui  permettent  les  trans¬ 
ferts  de  l’euu  è  travers  les  différents  com¬ 
partiments  qui  Ta  renferment.  Il  resterait  à 
conn»îlre  le  déterminisme  qui  préside  à  ces 
mouvements.  Parfois,  il  est  vrai,  la  cause  pre¬ 
mière  et  le  mécanisme  ne  font  qu’un  :  il  en 
est  ainsi  des  modifications  du  taux  des  électro¬ 
lytes  qui  surviennent,  d’une  façon  pour  ainsi 
dire  primaire,  au  cours  de  vomissements  répétés, 
ou  d’une  dysenterie  sévère,  ou  encore  sous  l’in- 
fluence  d’une  injection  saline  thérapeutique. 
.Mais  souvent  des  influences  plus  subtiles 
commandent  d’abord  la  mjse  en  branle  du 
mécanisme  qui  lubmôme  met  l’eau  en  mouve¬ 
ment  ;  certaines  de  ces  influences  commencent 
i\  être  connues,  les  hormones  de  la  cortico-sur- 
rénalo  ou  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse, 
par  exemple.  Mais,  si  leur  rôle  dans  le  maintien 
de  l’équilibre  hydrique,  est  découvert,  le  pro¬ 
cessus  par  lequel  elles  assument  ce  rôle  nous 
échappe  encore  eh  très  grande  partie  ;  cette 
question  mériterait,  à  elle  seule,  un  exposé  spé¬ 
cial  qui  ne  peut  pas  môme  être  esqufssé  ici.  Et, 
en  -dehors  de  ces  facteurs  dont  nous  savons  au 
moins  le  nom,  sans  doute  d’autres  agissent-ils 
dont  nous  ignorons  môme  l’existence.  Tant  il 
est  vrai  que  nous  n’entrévoyons  encore  que  les 
parties  les  plus  apparentes  de  l’un  des  problèmes 
physiologiques  qui  touchent  le' plus  mtimement 
au  fonctionnement  élémentaire  de  la  matière 
vivante. 

On  ne  peut  que  se  souvenir  ici  de  l’admirable 
prescience  dont  a  fait  preuve  Claude  Bernard  le 
jour  où  il  a  donné  à  ces  liquides  organiques  la 
dénomination  de  milieu  intérieur.CeXle.  expression 
est  si  parfaite  que  les  auteurs  étrangers  modernes, 
entre  autres  Rowntree  (28),  non  seulement  l’em¬ 
ploient,  mais,  la  jugeant  intraduisible,  la  trans¬ 
crivent  en  français  dans  leur  texte.  Elle  porte  en 
elle  tout  le  sens  de  cette  phrase  célèbre  dans 
laquelle  Claude  Bernard  comparait  le  corps  vivant 
à  une  colonie  d’organismes  élémentaires  plongés 


dans  ce  milieu  intérieur  qui  les  nourrit.  On  ne 
peut  imaginer  une  locution  à  la  fois  plus  brève 
et  plus  chargée  de  signification  pour  déflnir  les 
problèmes  qui  viennent  d’être  évoqués. 
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SYMPTOMATOLOGIE  VRAIE 

DE 

L’ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 
D'ORIGINE  CARDIO-AORTIQUE 
OU  RÉNALE 

Par  R.  LACASSIE 


Il  existe  une  discordance  certaine  entre  les 
faits  d’observation  el  la  description  partout  repro¬ 
duite  de  i’oedème  aigu  du  poumon.  Depuis  plus 
de  cent  ans,  tous  les  traités  attribuent  à  ce  syn¬ 
drome  une  syinplomalologie  si  bruyante  el  si 
caractéristique  que  le  diagnostic  en  semble  d’une 
extraordinaire  facilité.  Dr,  celle  description  ne 
concerne  que  la  période  hospitalière  d'un  ensem¬ 
ble  clinique  dans  lequel,  entre  le  début  vrai  et 
l’arrivée  du  sujet  i\  l’iiôpilal,  existe  une  longue 
série  d’incidents  pathologiques,  tous  aisément 
accessibles  à  la  thérapeutique.  Négligeant  les 
formes  suraiguës,  qui  ne  laissent  place  à  aucun 
traitement,  el  les  formes  localisées,  situées  hors 
du  domaine  de  l’urgence,  je  m’en  tiendrai  ici 
à  l’aspect  le  plus  fréquent  de  l’œdème  aigu  du 
poumon  pour  le  décrire  seul,  tel  qu’il  se  pré¬ 
sente  réeliemenl  au  lit  du  malade. 

L’évolution  eu  est  aisément  divisible  en 
périodes. 

PnoDROMES.  —  Deux  opinions  sont  émises  sur 
le  stade  initial  de  l’œdème  aigu  pulmonaire. 
Pour  certains  auteurs,  les  plus  nombreux,-  le 
début  est  soudain,  brutal,  inattendu.  Pour 
d’autres,  il  est  précédé  de  symptômes,  dont  les 
uns  sont  d’une  grande  banalité  el  dont  les 
autres  témoignent  d’une  ébauche  d’insuffisance 
ventriculaire  gauche,  sans  laisser  prévoir  quelle 
orientation  le  myocarde  va  délinitivem  ml  donner 
à  sa  déchéance. 

Quatre  symptômes  m’ont  paru  conduire  le 
malade  vers  le  dénouement  œdémateux.  Deux 
sont  inconstants  et  peuvent  se  rencontrer  dans 
d’autres  formes  d’insufflsance  cardiaque  :  ce  sont 
les  modifications  de  la  tension  artérielle  et  lès 
douleurs  à  forme  d’angor.  Deux  autres  ont  une 
valeur  de  précision  beaucoup  plus  grande  :  ce 
sont  les  crises  frustes  d’œdème  aigu  et  surtout 
la  dyspnée  du  repos. 

1“  Modification  de  la  tension  artérielle^  —  Au 
cours  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  la  pression 
différentielle  .diminue  par  convergence  de  la 
maxima  et  de  la  minima  ;  telle  est  l’opinion 
admise.  Pius  précocement,  on  peut  noter  chez 
les  malades  qui  se  soumettent  è  des  examens 
périodiques,  la  disparition  progressive  de  l’apti¬ 
tude  à  faire  l’hypertension  de  luxe.  Ce  symptôme, 
non  pathognomonique  lorsqu’il  existe,  apparaît, 
en  général,  avant  tous  les  autres  ;  on  pourrait 
être  tenté  de  lui  accorder  un  pronostic  heureux 
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alors  qu’il  faut  lui  attribuer  la  valeur  d’un  témoi¬ 
gnage  fâcheux  d’insuffisance  cardiaque. 

2“  Douleurs  à  ^orme  d'angor  d’effort.  —  Elles 
débutent,  comme  l’angine  vraie,  uii  peu  après 
l’effort  ;  contrairement  à  cette  dernière  qui  sur¬ 
vit  à  cet  effort,  les  douleurs  à  forme  d’angor  se 
terminent  avec  lui,  le  commencement  du  repos 
marquant  exactement  leur  disiiarition.  Elles 
naissent  derrière  le  manubrium  sternal,  sous- 


décrit,  possède  une  traduction  électrocardiogra¬ 
phique,  car  chez  un  hoinme  atteint  d’ectasie 
aortique,  la  crise  débuta,  par  le  plus  grand  des 
hasards,  alors  qu’il  était  étendu  et  que  le  doc¬ 
teur  Guénard  allait  prendre  son  électrocardiq- 
gramme.  La  figure  1  représente  l’clecfrocardio- 
gramme  à  ce  moment  précis  :  on  y  reconnaît 
sans  peine  l’aplatissement  de  l’onde  T  en  DI. 
La  figure  2  représente  l’éloctrocardiogramme  en 


incomplète  ;  seul  le  traitement  spécifique,  pru¬ 
dent  et  précédé  d’une  étude  attentive  des  fonc¬ 
tions  hépatique  et  rénale,  peut  assurer  le  retour 
à  l’état  de  santé  ;  si  l’iicure  en  est  passée,  l’ave¬ 
nir  du  malade  semble  extrêmement  compromis. 

Début.  —  On  admet,  en  pathologie,  l’existence 
des  débuts  soudains  :  il  existe  môme  des  termes 
imagés  pour  on  exprimer  toute  la  brusquerie  ; 


.  —  Elcclrocardiogramme  p 


tendent  la  clavicule 
gauche  et  vont  se 
perdre  vers  l’articu¬ 
lation  de  l’épaule. 

Je  n’ai  jamais  noté 

diation  brachiale. 

Assez  intenses  pour 
être  aisément  re¬ 
marquées  par  les 
malades,  elles  ne 
les  forcent  pas  à 

interrompre  leur  activité  journalière.  11  n’est 
point  rare  qu’elles  soient  électives  et  que  le 
môme  effort  les  rappelle  avec  régularité.  11  en 
existe  une  forme  fruste  :  c’est,  pendant  l’effort, 
la  douleur  rétro-sternale  à  l’inspiration  forcée. 
Dans  ce  cas,  le  sujet  a  l’impression  qu’un 
obstacle  arrête  l’ampliation  respiratoire. 

3“  Crises  frusLes  d’œdème  aigu.  —  Eiles  se  tra¬ 
duisent  par  les  deux  éléments  capitaux  du  syn¬ 
drome  ;  dyspnée  et  tachycardie.  L’auscultation 
pulmonaire  décèle  un  loyer  de  râles  bulleux, 
basilaire  ou  moyen,  souvent  à  gauche,  quelque¬ 
fois  à  droite.  Lors  des  récidives,  ce  foyer  peut 
toujours  être  retrouvé  au  môme  siège  avec  une 
remarquable  constance.  La  guérison  survient 
avec  ou  sans  traitement,  en  une  ou  deux  heures, 
par  disparition  des  symptômes  fonctionnels,  puis, 
plus  tardivement,  des  signes  physiques. 


période  de  calme,  obtenu  huit  jours  après,  sans 
qu’un  traitement  quelconque  ait  été  effectué  ; 
on  y  voit  l’inversion  de  'f  en  Dl. 

De  tous  les  symptômes  précurseurs  de  Tœdème 
aigu,  la  dyspnée  du  repos  m’a  paru  être  le  plus 
important,  ’fous  les  sujets  présentant  ce  symp¬ 
tôme  n’auront  pas  une  crise  d’œdème  aigu  vrai; 
ils  peuvent  guérir  avec  ou  sans  traitement.  .Mais 
chez  tous  les  sujets  arrivant  à  la  crise  drama¬ 
tique  on  retrouvera  ce  type  très  particulier  de 
trouble  respiratoire. 

La  durée  de  cette  période  prodromique  est  de 
quatre  ù  six  semaines,  dans  les  formes  moyennes 
abandonnées  ù  leur  évolution  spontanée  ;  elle 
est  plus  longue  dans  les  cas  comportant  un  bon 
pronostic,  plus  courte  dans  les  cas  graves.  Du¬ 
rant  ce  temps,  les  symptômes  énumérés  peuvent 
se  succéder  ou  alterner  chez  le  môme  malade. 


exlni-sj’stolc  ventriculaire 


la  Clinique  ne  sem¬ 
ble  pas  confirmer 
la  réalité  de  la  ma¬ 
jorité  do  ces  faits, 
liien  souvent  on  ne 
prend  pas  la  peine 
de  questionner  les 
jiaticnts,  l’évidence 
du  diagnostic  et 
l’urgence  du  trai¬ 
tement  imposant 
des  préoccupations 
bien  différentes.  Mais  les  malades  observateurs 
remarquent  tous  que,  bien  avant  l’existence 
confirmée  d’un  étal  pathologique  donné,  des 
éléments  anormaux  avaient  révélé  leur  existence; 
encore  faut-il  ipie  le  médecin,  quelque  fastidieux 
que  cela  puisse  être,  sache  et  veuille  écouler  de 
longs  monologues  ayant  souvent  toutes  les  appa¬ 
rences  du  havanlage. 

L’œdème  aigu  du  poumon  n’a  pas  un  début 
dramatique.  11  a  toujours  à  ce  moiiicnl  les  apjia- 
reiices  d'une  arfecliuu  sans  gravité,  cl  ne  jelle 
jamais  le  désarroi  dans  les  familles.  Cela  est  si 
vrai  (ju’oii  n’appelle  le  médecin  que  deux  heures 
ou  plus  après  l’ajiparition  des  premiers  symp¬ 
tômes.  A  ce  stade  le  diagnostic  repose  sur  la 
conslalation  de  quatre  éléments. 

1°  La  tachycardie  considérable,  et  sur  laquelle 
il  n’y  a  pïfS^îeîT'iî'iiisisler.  Son  importance  con- 


4"  Dyspnée  du  repos.  —  Si  la 
dyspnée  d’effort  est  un  symptôme 
de  défaillance  droite,  la  dyspnée 
du  repos  témoigne  de  la  défail¬ 
lance  gauche.  Elle  survient  par 
crises,  d’une  durée  de  quinze  à 
vingt  minutes.  Chacune  d’entre 
elles  débute  sans  cause  apparente 
chez  le  malade  au  repos  alors 
qu’il  «  coud  »,  «  lit  »  ou  «  mange  ». 

Deux  ou  trois  inspirations  très 
.amples  et  précipitées  sont  immé¬ 
diatement  suivies  d’une  respiration 
â  rythme  accéléré  d’amplitude  normale,  non 
superficielle.  Ces  accès  dyspnéiques  gênent  si  peu 
les  malades  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ils  ne 
font  pas  appel  au  médecin,  ou  ne  le  réclament 
que  contraints  par  leur  entourage  ou  la  trop 
fréquente  reproduction  des  paroxysmes.  L’exa¬ 
men,  ici  encore,  montre  seulement  l’accélération 
des  rythmes  cardiaque  et  respiratoire.  La  recher¬ 
che  des  signes  physiques  est  négative.  Mais  il 
est  probable,  par  contre,  que  le  symptôme  ici 


Dans  bien  des  cas,  on  ne  décèlera  que  la  dysp¬ 
née  du  repos.  Quant  aux  modifications  de  la 
tension  artérielle  elles  restent  définitives. 

Ce  stade  est  par  excellence  celui  de  l’ouaha’ine 
prise  par  la  bouche.  Tout  malade  ainsi  traité 
pendant  deux  mois  ne  fera  pas  de  crise  vraie 
d’œdème  pulmonaire  :  il  finit  là  son  insuffisance 
gauche  pour  entrer  peu  à  peu  dans  l’insuffisance 
cardiaque  banale.  Chez  les  syphilitiques,  l’oua- 
baïne  n’est  qu’un  adjuvant  à  efficacité  très 


corde  avec  celle  de  la  dyspnée  ;  il 
n’y  a  dissociation  ni  en  faveur 
de  Fuiic  ni  en  faveur  de  l’autre. 

2“  La  polypnée  à  la  fois  inspira¬ 
toire  et  expiratoire,  se  présente 
sous  deux  modalités.  Le  plus  sou¬ 
vent  elle  est  solitaire.  Cela  com¬ 
mence  à  la  manière  d’une  dysp¬ 
née  du  repos  ;  c’est  5  son  aggra¬ 
vation  régulière  et  progressive,  à 
sa  persistance,  que  le  sujet  finit 
par  penser  que  «  ce  n’est  pas  » 
ou  que  «  ce  ne  sera  pas  la  même 
chose  ».  Plus,  rarement  un  point  de  côté  coexiste 
avec  l’accélération  respiratoire.  Chez  certains,  il 
est  la  manifestation  bruyante,  majeure,  de  la 
maladie,  celle  dont  ils  veulent  être  soulagés  parce 
que,  dans  leur  esprit,  cette  douleur  est  l’unique 
cause  de  leur  gêne.  Il  est  thoracique  ou  sous- 
costal,  souvent  assez  intense  pour  suggérer  l’hy¬ 
pothèse  d’une  affection  abdominale  haute.  Mais 
l’absence  de  contracture  pariétale  et  la  coexistence 
d’une  dyspnée  intonsc  suffisent  h  prévenir  l’erreur. 
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3°  Lo  conlrasle  entre  la  violence  extérieure 
des  symptômes  respiratoires  et  rextraordliYaire 
pauvreté  des  signes  recueillis  par  l'auscultation 
pulmonaire.  Ce  fait,  déjà  signalé  par  Laemiec, 
mais  à  peu  prôs  complètement  passé  sous  silence, 
est,  semble-t-il,  l’élément  lu  plus  important, 
d’ailleurs  très  facile  à  déceler,  d’un  diagnostic, 
précoce.  L’oreille  ne  perçoit  rien,  soit  parce  qu’il 
n’y  a  rien  à  entendre,  soit  parce  que  les  lésions 
sont  trop  discrètes  ou  trop  profondes  pour  être 
perceptibles,  le  malade  perdant  en  force  respira¬ 
toire  efficace  ce  qu’il  gagne  en  accélération  du 
rythme. 

4“  La  mesure  de  la  tension  artérielle  met  en 
évidence  une  diininuüon  do  la  différentielle  par 
la  seule^^ute  de  la  niaxinia. 

TCco  monicnï''fîè''rév61ution,  l’ouabaine  intra¬ 
veineuse  et  la  morphine  m’ont  toujours  suffi  pour 
enrayer  la  crise.  11  est  cependant  prudent  de 
revoir  le  malade  à  la  fin  de  l’heure  suivante. 

PÉRIODE  d’état.  —  Elle  est  caractérisée  par 
l’adjonction  à  la  dyspnée  et  à  la  tachycardie  do 
quatre  symptômes  importants. 

1“  Modificalions  du  fades  avec  le  regard  bril¬ 
lant,  hagard,  angoissé  et  la  cong'estion  du  visage 
ruisselant  de  sueurs  chaudes. 

2°  Absence  d’ expectorai  ion.  —  Malgré  l’exis¬ 
tence  de  quelques  rares  quintes  do  toux.  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  classi(iue,  l’expectoration 
typique  est  un  symptôme  tardif,  survenant  bien 
après  les  symptômes  cardinaux  dyspnée  et  tachy¬ 
cardie,  et  no  pouvant  on  aucun  cas  être  mis  sur 
le  môme  plan. 

3“  Chute  de  la  tension  différentielle  par  conver¬ 
gence  des  pressions  systolique  et  diastolique. 

4"  Apparition  de  signée  d’auscultation  particu¬ 
liers.  —  Pour  les  décrire,  les  autours  ont  em¬ 
ployé  une  série  d’images  que  les  générations  se 
transmettent  sans  y  rien  changer.  L’un  parle  de 
«  pluie  de  rôles  »,  un  autre  de  «  marée  mon¬ 
tante  »,  un  troisième  d’un  a  véritable  Ilot  de 
marée  ».  Toutes  ces  comparaisons  relèvent  de 
l’art  oratoire,  mais  ne  sont  on  accord  ni  avec 
l’observation  clinique  ni  avec  les  travaux  dont 
Hall  a  été  l’initiateur.  Précocement,  l’oreille  peut 
découvrir  avec  beaucoup  d’attention,  en  un 
point  quelcontiuc  du  territoire  pulmonaire,  des 
râles  bulleux  fins,  groupés  en  un  seul  foyer 
ayant  auditivement  les  dimensions  d’une  pièce 
de  ô  fr.  11  est  sans  rapport  de  siège  avec  le  point 
do  côté  initial  ;  il  peut  siéger  en  avant,  en  arrière 
ou  dans  l’aisselle  ;  il  est  basilaire,  sous-épiiicux, 
moyen  ou  paravertébral  ;  je  n'en  ai  jamais  ren¬ 
contré  d’apexien  ;  on  l’cniend  plus  souvent  à 
gauche  qu’à  droite.  A  mesure  que  l’évolution 
progresse,  d’autres  foyers  naissent,  successive¬ 


ment,  à  gauche,  à  droite,  sans  ordre  apparent, 
sans  étagement  régulier  de  la  base  vers  le  som¬ 
met,  dans  les  régions  du  parenchyme  précé¬ 
demment  dépourvues  de  signes  pathologiques. 
Au  fur  et  à  mesure  que  le  nombre  de  ces  foyers 
augmente,  ils  conlluenl  par  leurs  bords  et 
finissent  par  répondre  à  la  description  partout 
reproduite. 

A  ce  stade  la  saignée  constitue  le  fondement 
do  la  thérapeutique. 

PÉRIODE  TER.MixALE.  —  C’cst  la  phaso  hospita¬ 
lière  de  la  maladie.  Sa  description  se  trouve  dans 
tous  les  traités.  Elle  est  faite  d’un  mélange  de 
symptômes  d’asphyxie  avec  faciès  pâle,  cyano- 
tique,  et  d’effondrement  circulatoiie  accompa¬ 
gnés  de  sueurs  généralisées  froides  et  visqueuses. 
Le  symptôme  le  plus  évident  de  ce  stade  évolutif 
est  l’expectoration  typique  :  elle  est  la  traduction 
extérieure,  par  regorgement,  de  l’inondation 
alvéolaire. 

Ce  stade  est  celui  des  discussions  thérapeu¬ 
tiques.  Dans  certains  cas,  la  saignée  reste  indi¬ 
quée  :  ce  sont  ceux  dans  lesquels  persiste  une 
tension  différentielle  suffisante.  Encore,  dans 
certains  cas,  on  se  heurtera  à  un  collapsus  vei¬ 
neux  déjà  accentué,  qui  rendra  nécessaire  la 
ponction  artérielle,  notamment  fémorale.  Bien  au 
contraire,  lorsque  cette  condition  sphygmomano- 
métrique  n’est  pas  réalisée,  la  saignée  peut  deve¬ 
nir  nuisible  en  aggravant  un  effondrement  car¬ 
diovasculaire  do  pronostic  grave.  A  cet  état,  par¬ 
fois  en  rapport  avec  un  infarctus  myocardique 
dont  peuvent  témoigner  quelques  manifestations 
d’angor,  on  opposera  le  camphre,  la  caféine  et 
la  morphine. 

Etat  de  mal  oedémateux  pulmonaire.  —  Après 
la  saignée  curative,  il  n’est  pas  rare  do  voir 
survenir  chez  le  convalescent,  pendant  deux  ou 
trois  jours,  en  dehors  de  toute  étiologie  infec¬ 
tieuse,  une  poussée  thermique  qui  conduit  la 
tempéralure  centrale  autour  de  .39".  Puis,  le 
calme  réparait  complet  :  la  tension  artérielle  se 
slabilise  et  le  malade  redevient  un  cardiaque, 
un  aortique  ou  un  rénal  à  pronostic  aggravé 

Une  autre  éventualité  moins  banale  peut  sur¬ 
venir,  dont  les  traités  ne  font  aucune  mention; 
c’est  ce  que  MM.  Donzelot  et  Ménélrel  ont 
nommé  l’état  do  mal  œdémateux  pulmonaire, 
justiciable,  non  pas  de  la  saignée,  mais  de  l’in- 
flllration  stellaire. 

Cet  élat  de  mal  est  fait  d'une  suite  du  crises 
œdémateuses  n’arrivant  jamais  à  l’ccdème  aigu 
constitué.  On  doit  en  redouter  la  venue  lor.sque 
persiste,  malgré  le  bon  état  aiiparent  du  malade, 
un  foyer  pulmonaire  résiduel  de  râles,  tl  débute 


cinq  à  six  jours  après  la  saignée  alors  que  la 
guérison  semblait  acquise.  J’ai  vu  durer  chacune 
des  crises  composant  l’état  de  mal,  de  trois  à 
douze  heures  ;  plusieurs  d’entre  elles  peuvent 
donc  se  dérouler  dans  les  vingt-quatre  heures.  Je 
n’ai  jamais  ob.servé  le  pliénornène  de  la  subin- 
tranco  ;  chacune  des  crises  est  séparée  nettement 
de  la  suivante  et  de  la  précédente  par  un  inter¬ 
valle  de  calme  total. 

L’accès  débute  sans  cause  décelable,  par 
une  dyspnée  qui,  rapidement,  atteint  sa  plus 
grande  intensité.  Les  autres  symptômes  sont 
ceux  de  l’oidème  pulmonaire  régulier  ;  seule 
l’expectoration  spumeuse  ne  "so  montre  jamais. 
Dès  l’apparition  de  la  polypnée  et  de  la  tachy¬ 
cardie,  on  note  la  chute  par  convergence  de 
la  tension  différentielle,  et,  à  l’auscultation, 
une  augmentation  légère  en  étendue  et  en 
densité  do  râles,  du  foyer  résiduel  pulmonaire. 
Cette  symptomatologie  restera  fixée  pendant 
toute  la  durée  do  la  crise,  que  cette  dernière 
soit  longue  ou  courte,  à  son  point  culminant 
qui  survient  vers  la  trentième  minute  après 
l’apparition  des  symptômes  initiaux. 

La  terminaison  survient  progressivement  par 
le  retour  à  l’état  antérieur. 

Les  manifestations  décelables  de  l’état  de  mal 
ne  se  modifient  pas  avec  leur  répétition.  Quelle 
que  soit  leur  fréquence,  elles  restent  superpo¬ 
sables,  le  foyer  pulmonaire  notamment  reste  tou¬ 
jours  solitaire.  Deux  particularités  cliniques 
méritent  d’ôlrc  mises  en  lumière.  D’abord  l’état 
mental  de  ces  malades.  Ils  vivent  dans  un  état 
de  continuelle  angoisse,  redoutant  en  période  de 
calme  l’éclosion  de  nouvelles  crises  et,  en  état 
de  crise,  reodème  aigu  confirmé.  Puis,  la  rigou¬ 
reuse  incurabilité  do  ce  syndrome  par  tous  les 
moyens,  saignée  comprise,  opposés  à  l’oedème 
aigu  vrai.  Malgré  cotte  incurabilité,  la  guérison 
survient  toujours  spontanément,  rapprochant  à 
chaque  reprise  le  malade  de  la  cachexie  car¬ 
diaque. 

Il  faut  noter  que  l’état  de  mal  pose  doux- 
problèmes  de  diagnostic.  On  peut  penser,  devant 
une  crise  d’état  de  mal,  qu’il  s’agit  d’œdème 
truste  ;  la  fréquence  des  récidives,  l’état  psy¬ 
chique  du  sujet,  l’échec  total  du  traitement 
classique,  ne  permettent  pas  la  confusion.  On 
peut  aussi  penser  devant  une  crise  d’état  de 
mal  qu’il  s’agit  d’œdème  vrai  ;  la  fixité  des  symp¬ 
tômes,  décelée  par  l’auscultation  renouvelée,  per¬ 
met  de  donner  à  cette  question  une  réponse  cor¬ 
recte  cl  rapide. 

Ainsi,  on  ne  perdra  pas  de  temps  à  mettre  en 
œuvre  une  thérapeutique  inefficace,  pour  eni- 
])loyer  d’emblée  l’infiltration  stellaire,  seul  et 
imiiiue  moyen  de  valeur  actuellement  connu. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUELQUES  PROBLÈMES  D’ACTUALITÉS 
POSÉS  PAR 

LA  SILICOSE  PULMONAIRE 


Pour  beaucoup  de  médecins,  la  silicose  pulmo¬ 
naire  n’est  guère  qu’un  chapitre  des  pneumo- 
konioses.  Et  les  pneumokonioses  elles-mêmes 
appartiennent  au  cadre  de  ces  affections  archa’i- 
ques  dont  on  parle  encore  dans  les  traités  par 
respect  plus  des  traditions  que  des  faits.  El 
pourtant  cette  opinion  est  doublement  erronée  : 
la  silicose,  loin  d’ôtre  mi  simple  chapitre-  des 
pneumokonio.«es,  représente  probablement  la 


seule  pneumokoniose  qui  ait  une  réalité  ;  loin 
d’être  une  maladie  archa'ique,  c’est  une  affection 
d’individualisation  récente  qui  pose  des  pro¬ 
blèmes  non  encore  résolus  et  tout  à  fait  d’ac¬ 
tualité.  Ce  qui  est  archa’ique,  c’est  la  notion  de 
pneumokoniose.  Lacnnec  avait  déjà  noté,  en 
1819,  la  banalité  de  l’imprégnation  charbonnée 
des  poumons,  chez  les  sujets  vivant  dans  les 
villes.  Grégory,  en  1831,  Thomson,  en  1837, 
notèrent  que  cette  imjirégnation  était  particuliè¬ 
rement  marquée  chez  les  mineurs  ;  ils  en 
déduisirent  très  arbitrairement  qu’elle  jouait  un 
rôle  pathologique,  et  décrivirent  ce  qu’ils  appe¬ 
lèrent  la  a  black-phtysis  »  pouvant  aboutir  à  de 
véritables  lésions  ulcéreuses.  C’était  en  réalité 
une  pure  construction  de  l’esprit  et  il  s’agissait, 
en  fait,  de  simple  tuberculose  pulmonaire  chez 
dos  mineurs.  Les  recherches  expérimonteles  de 
nombreux  auteurs  montrèrent  que  les  poussières 


de  charbon  n’avaient  aucun  rôle  pathogène,  ni 
môme  de  rôle  prédisposant  à  des  infections  du 
poumon,  tuberculose  en  particulier.  Il  semble 
môme,  d’après  les  statistiques  les  plus  récentes, 
que  les  ouvriers  du  charbon  soient  plutôt  moins 
tuberculeux  que  les  autres.  Tel  est  le  premier 
chapitre  do  l’histoire  des  pneumokonioses. 

Copendanl,  il  y  avait  un  fait  clinique  incon¬ 
testable  :  c’est  qu’il  existait  chez  les  mineurs 
avec  une  très  grande  fréquence  une  affection 
chronique  du  poumon,  non  identifiable  avec 
une  autre  affection  connue.  Mais  cette  affection 
n’est  pas  due  à  la  poussière  de  charbon.  Dans 
une  mine,  il  existe  des  ouvriers  qui  travaillent 
aux  filons  charbonneux,  et  d’autres  qui  tra¬ 
vaillent  à  détruire  le  rocher  qui  sépare  ces  filons; 
or,  c'est  uniquement  parmi  les  travailleurs  du 
rocher  que  l’on  observe  cotte  affection  des 
mineurs,  et  elle  n'est  pas  spéciale  aux  ouvriers 
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des  mines  de  charbon.  On  l’observe  dans  les 
exploilalions  do  grès  d’Alsace,  do  kaolin  do 
Haule-Vienno,  etc...  Aussi,  se  consliliia  un  nou¬ 
veau  cbapilrc  :  celui  dos  maladies  è  poussière, 
dos  pneumokonioses  proprement  dites  (chalicosc, 
cailloute,  etc...),  Arnolds,  en  1885,  décrivit  la 
lésion  micro-nodulaire,  très  semblable,  disait-il, 
au  luborculo  miliaire,  qui  était  le  substratum 
do  ce  groupe  d’afrections.  La  conception  était  que 
toutes  étaient  duos  è  l’inbalation  des  pous¬ 
sières  minérales,  qui,  par  leur  densité,  leurs 
aspérités,  leurs  caractères  mécaniques,  en  somme, 
donnaient  des  lésions  irritatives  du  poumon  qui 
aboutissaient  à  une  sorte  de  sclérose  pulmonaire. 
Cependant,  toute  une  série  do  recherebos, 
d’études  tant  chimiques  qu’expérimentales  mon¬ 
trèrent  que  celte  conception  était  fausse,  que  les 
poussières  par  elles-mêmes  n’avaient  qu’un  rôle 
pathologique  nul  ou  très  faible,  ét  finalement 
on  aboutit  à  celte  conception  qui  fut  clairement 
formulée  en  1930,  è  la  conférence  de  Jobann- 
sbourg  :  «  Il  n’y  a  pas  un  groupe  de  pnoumo- 
koniosos,  il  y  a  une  affection  duo  è  l’action  sur 
le  poumon  du  bioxyde  de  silicium  (siiice),  c’est 
la  silico.so.  » 

A  la  concej)lion  générale,  mécanique  des  pneu- 
mokoniosos,  était  substituée  la  nolion  moderne 
d’une  maladie  duc  à  l’action  spécifique  fl'iin 
agent  chimique  déterminé,  la  silice;  c’est  la 
troisième  étape. 


On  est  arrivé  à  cette  nolion  par  trois  ordres 
de  faits  :  faits  cliniques,  faits  anatomiques,  faits 
expérimentaux. 

Les  e.\its  cli.siques.  —  Si  la  silicose  est  une 
affection  rare  dans  nos  pays,  elle  est  par  contre 
d’une  extrême  fréquence  dans  des  contrées  où 
l’on  exploite  des  filons  de  quartz  aurifère,  en 
particulier  en  Afrique  du  Sud.  11  a  pu  ainsi  se 
constituer  une  masse  considérable  de  documents 
cliniques  qui  ont  montré  l’existence  d’une 
affection  nettement  individualisée,  aux  traits 
bien  précisés,  s’opposant  aux  faits  vagues  et 
disparates,  trop  souvent  simple  fourre-tout  de 
la  pathologie  chronique  pulmonaire,  qu’étaient 
les  pneumokonioses  des  auteurs  européens.  Nous 
n’avons  pas  ici  l’intention  de  faire  l’étude  cli¬ 
nique  de  la  silicose,  nous  renvoyons  aux  traités 
classiques.  Nous  envisagerons  seulement  un  peu 
plus  tard  les  quelques  notions  récentes  qui  ont 
été  apportées  à  ce  sujet.  Insistons  sur  la  longue 
latence  clinique  do  l’affection,  contrastant  avec 
l’inlensité  des  images  radiologiques  si  particu¬ 
lières,  CM  tempête  de  neige  ou  pseudo-tumorales. 
On  est  loin  dos  vagues  scléroses  pulmonaires  (pii 
sont  le  pain  courant  de  la  clinique  des  lousseurs 
chroniques.  On  remarqua,  d’autre  part,  que  ces 
Il  pneumokonioses  »  ne  s’observaient  presque 
jamais  chez  toute  une  catégorie  de  sujets  soumis 
pourtant  è  des  inhalations  massives  de  poussières, 
tels  que  les  cimentiers,  marbriers,  schisteurs,  ou¬ 
vriers  inhalant  des  poussières  métalliques  variées. 
Ce  n’était  donc  pas  le  rôle  mécanique  de  la 
poussière  qui  était  en  jeu,  mais  la  nature  chi¬ 
mique  de  cette  poussière  :  seuls  les  sujets  inha¬ 
lant  des  poussières  siliceuses  font  des  accidents 
caractéristiques.  Et  c’est  bien  la  silice  qui  agit 
puisque  c’est  dans  les  mines  de  quartz  aurifère, 
c’est-à-dire  là  où  le  minerai  est  constitué  par  de 
la  silice  chimiquement  pure,  que  l’on  observe 
cette  affection  avec  de  beaucoup  la  plus  grande 
fréquence. 

Les  faits  anatomo-pathologiques.  —  L’on  avait 
tant  surestimé  le  rôle  de  l’anthracose,  que  cer¬ 
tains  auteurs  en  étaient  arrivés  par  réaction,  à 


nier  même  la  possibilité  pour  les  poussières 
d’arriver  au  poumon.  Elles  devaient  être  disait- 
on,  fatalement  arrêtées  par  les  voies  respiratoires 
supérieures,  le  nez  en  particulier,  ou,  tout  au 
plus,  gagner  les  premières  ramifications  bron¬ 
chiques,  où,  enveloppées  par  du  mucus,  elles 
devaient  être  rejetées  à  l’extérieur.  Cependant, 
contre  cette  opinion  extrême,  il  y  avait  tout  de 
même  ce  fait  de  l’imprégnation  charbonneuse 
des  alvéoles  pulmonaires.  Or,  en  1928,  .lousset 
sembla  porter  le  coup  do  grâce  définllif  aux 
pneumokonioses  en  soutenant  qu’il  avait  pu 
établir,  par  des  recherches  chimiques,  (lue  les 
taches  noires  du  poumon  n’étaient,  en  réalité, 
que  dos  pigments  ferriques,  d’origine  hémati¬ 
que,  correspondant  probablement  à  d’anciens 
foyers  congestifs  avec  sang  extravasé.  Cola  expli¬ 
quait  d’ailleurs  que  cos  taches  noires  élaienl 
particulièrement  fréquentes  dans  les  zones  do 
sclérose  pulmonaire.  En  réalité,  il  n’en  était 
rien.  Les  recherches  do  tous  les  autres  auteurs 
qui  voulurent  vérifier  celte  thèse,  Arnould, 
Claisse  et  .losné,  Mavrogordato,  Policard,  etc..., 
'montrèrent  que  le  pigment  pulmonaire  était 
bien,  en  général,  constitué  par  des  poussières 
charbonneuses.  D’autre  part,  la  recherche  des 
éléments  minéraux  dans  les  cendres  pulmo¬ 
naires  (en  particulier  la  méthode  do  micro-inci¬ 
nération  de  Policard,  qui  permet  non  seulement 
le  dosage  grossier  de  ces  éléments,  mais  aussi 
l’élablissement  de  leur  pourcentage  dans  cha¬ 
que  élément  constitutif  du  poumon),  montrèrent 
la  grande  richesse  en  éléments  minéraux,  en  sili¬ 
cium  en  particulier,  dos  sujets  soumis  à  l’inha¬ 
lation  des  poussières.  C’est  ainsi  que  Policard 
donne  les  chiffres  moyens  ci-dessous  obtenus 
chez  les  sujets  atteints  do  pneumokoniosc  : 


Cendres  en  pour  100  de  poids  de  poumon  sec.... 
Silice  en  pour  100  de  cendres  . 
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Ainsi  la  possibilité  de  pénétration  de  silice 
dans  le  poumon  était  démontrée.  D’autre  part, 
la  micro-incinération  montra  la  richesse  particu¬ 
lière  en  silice  dos  nodules  silicotiques.  Les 
recherches  histo-crislallographi(iucs  montrèrent 
des  cristaux  caraléristiques  de  quartz  au  niveau 
des  régions  malades. 


Les  faits  expérimentaux.  —  Kettle,  en  1932, 
étudie,  chez  le  lapin  et  le  cobaye,  le  résultat  de 
l’injection  sous-cutanée  de  poussières  indus¬ 
trielles  les  plus  varices.  Avec  la  poussière  conte¬ 
nant  la  silice  amorphe,  zone  de  nécrose  rapide. 
Avec  la  silice  cristallisée,  nécrose  tardive  et 
apparition  en  deux  ou  trois  semaines  de  nodules 
silicoliquos  caractéristiques.  Avec  les  poussières 
non  siliceuses  (talc,  ciment,  silicates),  réactions 
macrophagiques  banales  de  corps  étrangers. 
Gardner  injecte  par  voie  intraveineuse  ces 
mômes  poussières  ;  celles-ci  sont  fixées  dans  les 
organes  riches  en  tissu  réticule-endothélial, 
notamment  le  foie,  mais  seules  les  poussières  de 
quartz  et  do  calcidoino  provoquent  une  prolifé¬ 
ration  fibreuse  avec  nodule  caractéristique  en  un 
mois  environ.  Mais  ce  sont  les  expériences  d’in¬ 
halation  de  poussières  qui  sont  évidemment  les 
plus  intéressantes.  Citons  surtout  les  expériences 
en  grand  de  Gardner  et  Lake  ayant  porté  pon¬ 
dant  plusieurs  années  sur  un  très  grand  nombre 
d’animaux  avec  les  échantillons  de  poussières  les 
plus  variées.  Ces  auteurs  ont  pu  reproduire  des 
nodules  silicotiques  typiques,  mais  sous  certaines 
conditions  :  inhalation  continue  de  poussières 
très  finement  pulvérisées,  et  cela  pendant  des 
mois,  parfois  même  des  années.  Toutes  les  autres 
poussières  (calcaire,  charbon,  silicate...)  n’ont 
rien  donné.  Ces  travaux  ont  été  confirmés  par 
Badham,  Jôtten  et  Stôckel.  A  la  place  des 
inhalations  Kettle  a  utilisé  l’introduction  directe 


de  poussières  par  voie  intra-trachéale  à  l’endroit 
voulu.  11  a  ainsi  obtenu  plus  rapidemenl  des 
nodules  silicoticiues  avec  des  poussières  de  silice 
cristallisée. 

Policard  aboutit  à  des  résultats,  au  premier 
abord  assez  différents.  11  fait  respirer  à  des 
cobayes  en  cage,  pendant  trois  ans,  des  pous¬ 
sières  gréseuses  contenant  70  à  80  pour  100  de 
silice,  huit  heures  par  jour,  six  jours  par 
semaine,  de  façon  disconlinue.  11  obtienl  toute 
une  gamme  de  réactions  :  alvéoliles  monocylaires, 
fibrose  pulmonaire,  scléro.se  des  formations  lym- 
pho'ides  du  poumon,  mais  pas  de  yérilahlos 
nodules  silicotiques.  11  en  obtient,  par  contre, 
de  typiques,  en  inoculant  au  préalable  chez  ces 
cobayes,  par  vole  intra-lrachéalc,  une  cullure 
de  BCG  (qui,  par  celle  voie,  ne  détermine  aucune 
lésion  chez  le  cohayel.  Cc'ci  pose  expérimentale¬ 
ment  le  problème  de  la  silico-tuberculose.  Gard¬ 
ner  lui-même,  d’ailleurs,  avait  constaté  que 
l’inhalation  de  poussières  siliceuses  augmen- 
lail  la  virulence  de  la  cullure  B.  de  Saranak 
donnant  normalement  au  cobaye  des  lésions 
tuberculeuses  toujours  curables.  Remarquons 
d’ailleurs  que  les  expériences  do  Policard  ne 
sont  pas  en  contradiction  avec  celles  do  Gardner 
et  Lake  puisque  les  conditions  expérimentales 
n’étaionl  pas  les  mêmes  :  inhalation  on  silice, 
moins  concentrée,  moins  massive,  moin.s  conti¬ 
nue.  Reste  à  savoir  laquelle,  des  doux  conditions 
expérimentales,  correspond  le  plus  à  ce  qui  se 
passe  en  clinique  humaine  :  c’est  une  question 
que  nous  retrouverons  à  propos  des  rapports  de 
la  silicose  et  do  la  tuberculose.  Pour  l’instant, 
retenons  de  tous  ces  faits  celte  première  conclu¬ 
sion  :  il  existe  une  pneumokoniosc  bien  indivi¬ 
dualisée,  et  pratiquement  une  seule,  c’est  la 
silicose  duc  au  dioxyde  de  silicium. 

Cependant,  comme  11  n’est  pas  do  nolion  abso¬ 
lue  en  médecine,  quelques  notes  discordantes  so 
sont  élevées  contre  ce  bel  édifice.  Quelques 
auteurs  veulent  faire  jouer  un  rôle,  non  seule¬ 
ment  à  la  seule  silice,  mais  également  aux  sili¬ 
cates.  C’esI  ainsi  que  .Innés,  en  19.3.5,  dans  un 
mémoire  sur  les  minéraux  contenus  dans  le 
poumon  dos  silicotiques  fit  jouer  un  rôle  essen¬ 
tiel  à  un  mica,  la  séricine  (silicate  double  d’alu¬ 
minium  cl  de  potassium).  Ceci  semblait  con¬ 
firmer  quelques  faits  qui  s’accordaient  mal  avec 
la  théorie  du  rôle  exclusif  de  la  silice.  C’esI  ainsi 
qu’aux  mines  do  Kolas  (Inde),  où  le  quartz  auri¬ 
fère  renferme  90  pour  100  de  silice  et  pas  do 
séricine,  la  silicose  est  inconnue.  Inversement 
cependant,  l’ardoise  où  la  séricine  est  très  abon¬ 
dante,  ne  donne  pas  do  silicose.  Rappelons  éga¬ 
lement  que  les  anciens  auteurs  limousins  avaient 
décrit  sous  le  nom  de  ('  cailloute  n  une  affection 
qu’ils  allrlbiiaient  à  l’inhalation  d’un  silicate 
d’alumine,  le  kaolin.  Enfin  il  existe  une  affecllon, 
l’ashcslosc,  très  semblable  à  la  silicose  qui  est 
duo  à  l’inhalation  d’un  autre  silicate,  la  pous¬ 
sière,  d’amiante.  Malgré  tout,  le  rôle  des  silicates 
semble  très  effacé  par  rapport  à  celui  do  la 
silice  pure,  et  c’est  encore  les  mines  de  quartz 
aurifère  qui  fournissent  les  plus  beaux  cl  les  plus 
nombreux  cas  de  silicose. 

■  * 

*  * 

La  silicose  ayant  ain.si,  de  l’avis  de  tous,  acquis 
droit  de  cité,  et  s’étant  dégagée  du  cadre  confus 
des  pneumokonioses,  deux  grands  problèmes  se 
posent  :  1°  Comment  la  silice  agit-elle?  2°  Agît- 
elle  seule,  ou  faut-il  l’adjonction  d’un  autre  fac¬ 
teur  ?  En  fait  un  seul  a  fait  sa  prouve  :  la  tuber¬ 
culose.  C’est  ce  qu’il  nous  faut  envisager  main¬ 
tenant. 

1°  Action  de  la  silice.  —  La  nocivité  des  pous¬ 
sières  siliceuses  est  essentiellement  fonction, 
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nous  l’iivous  vu,  du  dsgré  do  concentration  en 
silice,  de  l’abondance  des  particules  inhalées.  De 
plus  ce  sont  les  poussières  «  fraîches  »  qui  sont 
nocives  ;  des  réactions  chimiques  de  surface 
atténuent  à  la  longue  la  nocivité  de  ces  pous¬ 
sières.  Un  point  important  c’est  la  dimension 
des  particules  siliceuses  :  ce  sont  les  particules 
de  quelques  p,  qui  sont  dangereuses,  celles  dont 
la  dimension  e.xcède  10  p  sont  inoffensives  :  ceci 
est  en  accord  avec  la  conception  chimique  de  la 
nocivité  de  ces  poussières.  Les  poussières  les  plus 
grosses,  en  effet,  qui  d’après  la  théorie  mécani¬ 
que  devraient  être  les  plus  irritantes,  le  sont  le 
moins.  Inversement  on  s’explique  fort  bien 
qu’une  fine  pulvérisation,  augmentant  la  surface 
do  réaction  du  composé,  augmente  sa  nocivité, 
en  accord  avec  la  théorie  chimique.  Cependant 
il  y  a  un  seuil  minima  de  nocivité  dans  la 
dimension  des  poussières  au-dessous  de  2/10 
de  P  elles  ne  sont  plus  nocives.  Et  pourtant 
Faber,  par  les  méthodes  de  diffraction  aux 
rayons  X  a  montré  qu’elles  pénétraient  bien  dans 
le  poumon.  A  quoi  tient  cette  tolérance  ?  Sans 
doute  au  fait  qu’au-dessous  d’un  certain  taux  de 
pulvérisation,  les  poussières  finissent  par  former 
avec  l’air  un  mélange  stable  et  homogène  se 
comportant  comme  une  véritable  solution  (aéro¬ 
sol).  En  ce  cas,  elles  entrent  et  elles  sortent 
avec  l’air  circulant,  sans  déposer  sur  les  parois 
alvéolaires.  Ces  poussières  siliceuses  sont,  en 
grande  partie,  retenues  par  le  mucus  des  voles 
respiratoires  et  rejetées  par  le  système  ciliaire. 
On  admet  communément  avec  Mavrogordato, 
Policard,  Pendegrass,  que  seules  les  particules 
atteignant  l’alvéole  pulmonaire  peuvent  exercer 
une  action  nocive.  Une  fois  arrivées  è  l’alvéole 
ces  poussières  se  dissolvent  dans  la  mince  couche 
liquidienne  qui  tapisse  cette  alvéole  et  vont  sus¬ 
citer  un  afflux  monocytaire,  principalement  aux 
dépens  des  cellules  alvéolaires  dont  la  nature 
histiocylaire  est  communément  admise  depuis 
les  travaux  de  Policard.  Cette  alvéolite  monocy¬ 
taire  est  un  phénomène  banal  après  l’introduc¬ 
tion  de  tout  corps  étranger  dans  les  alvéoles 
pulmonaires.  Mais,  alors  que  pour  les  autres 
poussières  les  cellules  alvéolaires,  une  fois  char¬ 
gées  do  particules  se  ramollissent  par  un  pro- 
ce.ssus  d’autolyse  et  sont,  par  suite,  faeilement 
rejetées  è  l’extérieur  ou  drainées  vers  les  gan¬ 
glions,  les  histiocytes,  chargés  de  poussières  de 
silice,  suhissent  une  véritable  momification  : 
ils  durcissent,  no  se  modifient  plus,  s’agglo¬ 
mèrent  en  plaques  difficilement  rejetables  è 
l’extérieur,  constituant  ce  que  Mavrogordato 
appelait  des  «  plaques  è  poussières  ».  Cette 
momiflralion  senible  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  persistance  des  poussières  siliceuses,  la  dif- 
fioillé  de  leur  rejet  ou  de  leur  drainage.  Secon¬ 
dairement  ces  particules  vont  être  drainées  dans 
les'  formalions  lymphatiques  péri-bronchiques. 
Le  courant  lymphatique  ne  charrie  pas  ces  par¬ 
ticules,  comme  un  ruisseau  charrie  des  cailloux, 
mais  les  déplace  par  transport  macrophagique. 
Policard  admet  un  autre  mode  de  déplacement 
de  ces  particules,  par  les  mouvements  du  pou¬ 
mon  lui-méme  ;  du  fait  de  la  forme  en  flèche  de 
leurs  cristaux,  elles  tendraient  toujours  è  se 
déplacer  dans  le  mémo  sens.  Mais  l’élimination 
de  ces  parlicules  est,  nous  l’avons  vu,  très  diffi¬ 
cile.  Elles  vont  tondre  h  s’accumuler  en  des 
points  do  stase  lymphatique,  au  niveau  des  for¬ 
malions  lymphoïdes  du  poumon.  C’est  en  ces 
points  de  stase  qu’elles  exerceront  leur  action 
nocive  et  provoqueront  la  formation  du  nodule 
silicotique.  Comment  s’exerce  cette  action  ?  Par 
un  véritable  processus  de  dissolution  de  la 
couche  superficielle  des  particules.  En  effet,  si 
dans  les  milieux  neutres,  la  silice  est  parfaite¬ 
ment  insoluble,  elle  présente  une  légère  solubi¬ 


lité  en  milieu  alcalin.  Plus  exactement,  les  par¬ 
ticules  siliceuses  s’entourent  d’une  couche  de 
silice  colloïdale,  sous  l’action  alcalinisante  des 
humeurs,  et  peuvent,  sous  celte  forme,  excercer 
une  réelle  action  chimique.  Ce  n’est  point  une 
vue  do  l’esprit,  Gye  et  Ketty,  Mollor  et  Conrich 
ont  pu  constater  m  vilro  la  formation,  autour 
do  particules  siliceuses,  en  présence  d'humeurs 
organiques,  d’une  mince  couche  de  silice  colloï¬ 
dale.  Cette  silice  collo'idale  exerce  sans  doute  son 
action  caustique  du  fait  de  son  acidité  ;  d’autres 
autours  font  encore  jouer  un  rôle  très  important 
à  son  hydrophilio.  Une  partie  de  la  silice  enfin, 
arrive  à  gagner  les  ganglions  lymphatitiucs 
où  elle  s’accumule  et  où  elle  exerce  une  action 
sclérosante  intense.  Cette  action  sclérosante,  à  son 
tour,  augmenterait  la  stase  lymphatique  et  faci¬ 
literait  l’action  sclérogène  directe  de  la  silice.  Ici 
semble  s’arrêter  la  migration  des  grains  siliceux. 
Cependant  les  constatations  nécropsiques  de 
Ridlo  et  Collis  ont  montré  que  quelques  grains  de 
silice  p'ouvaient  franchir  le  barrage  lymphatique 
et  donner  lieu  à  des  métastases  hépatiques,  splé-. 
niques  ou  rénales.  Il  ne  semble  pas  que  ce  trans¬ 
port  à  distance  do  la  silice,  sans  doute  très 
minime,  ait  des  conséquences  pathologiques  ; 
bien  que  certains  auteurs  admettent  l’existence 
de  néphrites  silicotiques. 

2"  Silicose  et  tuberculose.  —  La  silice  est  loin 
d’expliquer  toute  la  pathologie  pulmonaire  des 
mineurs.  Il  faut  faire  jouer  un  rôle  essentiel  à 
l’infection  tuberculeuse.  Deux  conceptions  s’op¬ 
posent  :  les  auteurs  sud-africains  admettent  une 
silicose  pure,  se  développant  très  lentement,  des 
années  d’empoussiérage  étant  nécessaires  (cinq 
ans  au  minimum,  dix  à  quinze  ans  en  moyenne). 
Cette  silicose  pure  peut  se  constituer  h  bas  bruit, 
de  façon  absolument  latente,  le  sujet  n’accusant 
aucun  trouble  alors  que,  déjè,  la  radiographie 
montre  des  images  typiques.  Un  seul  signe  à  la 
longue  va  entraîner  une  gOne  sérieuse  pour  le 
malade  :  la  dyspnée.  Dyspnée  d’effort,  signe 
isolé,  chez  un  sujet  n’accusant  pratiquement 
aucun  autre  signe  d’atteinte  pulmonaire,  ayant 
un  état  général  parfait.  Môme  si  l’on  soustrait 
le  sujet  è  ses  conditions  de  travail,  l’affection 
ne  régresse  pas,  tend  môme  è  progresser  lente- 
rnont,  la  silice  poursuivant  son  action  sclérosante. 
Cependant  ces  progrès  sont  très  lents  ;  un  seul 
danger  menace  ces  sujets  :  l’insuffisance  car¬ 
diaque  ;  on  fait,  le  silicotique  pur  ne  meurt  pas 
de  sa  maladie.  Telle  est  la  conclusion  du  rap¬ 
port  de  M.  Irvingan  (Gouvernement  sud-africain, 
1939). 

Il  y  a  cependant  des  silicotiques  qui  meurent, 
très  tardivement  d’ailleurs.  Mais  ils  meurent  de 
tuberculose  pulmonaire,  plus  exactement  de 
silico-tuberculose,  car  si  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  banale  peut  s’observer  chez  ces  sujets,  en 
règle  elle  a  une  évolution  et  des  caractères  patho¬ 
logiques  très  spéciaux,  que  l’on  ne  trouve  que 
dans  son  association  avec  la  silicose.  Car  c’est 
un  fait  curieux  que  cette  silico-tuberculose  ne 
se  différencie  pratiquement  en  rien,  et  cela  pen¬ 
dant  des  années,  du  tableau  de  la  silicose  pure 
que  nous  avons  envisagé.  Ce  n’est  qu’après  des 
années  et  des  années  d’évolution  que  cette  tuber¬ 
culose  quasi  inactive  s’aggrave  brusquement  et 
emporte  rapidement  le  malade.  Puisque  silicose 
et  silico-tuberculose  ne  se  différencient  prati¬ 
quement  en  rien,  et  que  la  majorité  des  sili¬ 
cotiques  meurent  tuberculeux,  beaucoup  d’au¬ 
teurs  européens  en  ont  conclu  qu’il  n’y  avait 
pratiquement  pas  de  silicose  pure,  mais  que  la 
silicose  était  toujours  une  silico-tuberculose. 
Dans  les  mines  européennes,  on  observe  de 
grandes  différences  dans  la  fréquence  de  la  sili¬ 
cose,  dans  des  mines  pourtant  minéralogique¬ 


ment  identiques.  Il  semble  que  les  variations 
soient  en  rapport  direct  avec  le  degré  d’endémie 
bacillaire  de  la  région.  Souvent,  là  où  il  y  a  peu 
de  tuberculose,  la  silicose  est  pratiquement 
inexistante,  alors  qu’on  l’observe  chez  des 
mineurs  travaillant  dans  la  môme  mine  mais 
originaires  d’un  pays  d’endémie  tuberculeuse. 
Policard,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
a  pu  mettre  en  évidence,  par  inoculation,  des 
bacilles  de  Koch  dans  des  nodules  silicotiques, 
mais  cela  n’est  pas  constant.  Il  est  possible 
d’ailleurs  que  môme  les  nodules  stériles  aient 
contenu  autrefois  des  bacilies  de  Koch.  Nous 
savons,  en  effet,  maintenant,  que  le  dogme  de 
la  persistance  indéfinie  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  lésions  qu’elie  a  déterminées  n’est  pas  la 
règle,  et  qu’au  contraire  les  lésions  fibreuses 
bacillaires  tendent  à  se  stériliser  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas.  Et  pourtant  les  auteurs  sud-afri¬ 
cains  dont  l’expérience  en  cette  matière  est,  il 
faut  le  reconnaître,  beaucoup  plus  étendue  et 
plus  poussée  que  celle  des  auteurs  européens, 
admettent  que,  dans  30  pour  100  des  cas,  la 
silicose  est  et  demeure  toujours  pure.  Le  nodule 
silicotique  pur  n’est  pas  une  formation  tubercu¬ 
leuse,  il  est  pratiquement  purement  fibreux,  no 
présente  ni  cellules  géantes,  ni  .bacilles  do 
Koch.  Il  présente  souvent  en  son  centre  une 
dégénérescence  hyaline  qui,  pour  Policard, 
signifierait  toujours  tuberculose  ;  mais  c’est  un 
peu  une  pétition  de  principe.  Ces  observations, 
no  l’oublions  pas,  reposent  sur  des  centaines 
d’examens  anatomiques,  avec  comparaison  très 
poussées  des  aspects  cliniques  et  des  aspects 
histologiques.  On  ne  peut  les  rejeter,  en  vertu 
de  considérations  de  principe  où  le  sentiment 
joue  peut-être  autant  que  la  raison.  N’oublions 
pas  surtout  que  notre  silicose  est  une  silicose 
au  fond  impure,  que  la  vraie  silicose,  telle  que 
les  travaux  expérimentaux  l’ont  bien  individua¬ 
lisée,  nécessite  une  inhalation  de  poussières  sili¬ 
ceuses  à  peu  près  complètement  pures,  telle  que 
la  réalisent  les  inhalations  massives  de  poussières 
de  quartz,  mais  non  telle  que  la  réalisent  nos 
exploitations  minières  de  houille,  de  grès,  etc... 
où  probablement  un  facteur  infectieux  associé 
est  nécessaire  pour  l’obtention  de  la  maladie. 
D’ailleurs  dans  les  mines  de  quartz  aurifères  de 
Saint-Yriex,  de  la  région  des  Manges,  en  Anjou, 
on  retrouve  des  aspects  silicotiques  tout  à  fait 
semblables  à  ceux  observés  dans  les  mines  d’or 
de  l’Union  sud-africaine.  Il  est,  à  notre  avis,  une 
autre  considération  qui  explique  la  possibilité 
d’une  silicose  pure  chez  les  travailleurs  sud- 
africains,  alors  que  celle-ci  n’existerait  pratique¬ 
ment  pas  chez  les  ouvriers  européens  ;  c’est  que 
les  travailleurs  sud-africains  sont  presque  tous 
des  noirs  ;  or,  on  sait  la  facilité  avec  laquelle 
les  noirs  font  des  réactions  fibreuses,  des 
chéloïdes,  pourquoi  ne  feraient-ils  pas  une  véri¬ 
table  «  chéloïde  pulmonaire  »  là  où  un  Européen 
no  fera  qu’une  réaction  alvéolaire  banale?  C’est 
une  simple  suggestion  que  nous  présentons  là. 
D’ailleurs  les  auteurs  sud-africains  admettent 
une  proportion  considérable  de  silico-tubercu¬ 
lose  (70  pour  100  des  cas).  Il  est  curieux  de  cons¬ 
tater  que  ce  chiffre  de  70  pour  100  est  celui  de 
l’index  tuberculinique  des  ouvriers  cafres  tra¬ 
vaillant  dans  les  mines  sud-africaines.  La  silice 
ne  se  comporterait-elle  pas  comme  un  véritable 
révélateur  de  toutes  les  tuberculose  avérées  ou 
latentes  de  ces  sujets  ? 

Il  serait  intéressant  de  comparer  la  proportion 
des  silico-tuberculoses  chez  les  sujets  ayant  eu 
au  départ  une  cuti-réaction  négative  et  ceux 
ayant  eu  une  cuti  positive.  On  aurait  là  réponse 
à  la  question  d’antériorité  réciproque  des  deux 
processus  qui  est  encore  discutée.  Dans  la  clas¬ 
sification  radiologique  si  intéressante  dee  auteurs 
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sud-al'ricains,  on  voit  qu’une  sclérose  pulmonaire 
banale  coïncide  raremenl  avec  une  silicose,  que 
les  images  nodulaires  de  différents  types  corrcs- 
ponilent  soit  à  une  silicose  pure,  soit  à  une 
silico-tuberculose.  Par  contre,  les  formes  pseudo- 
tumorales,  pourtant  si  particulières,  sont  presque 
toujours  en  rapport  avec  une  silico-tuberculose. 

Ainsi  le  problème  de  la  silicose  n’est  pas 
seulement  un  gros  problème  de  pathologie  pro¬ 
fessionnelle,  mais  un  problème  de  plitisiologie, 
cl  même  de  palliologie  générale.  Car,  d'une 
part,  la  silice  facilite  indiscutablement  l’infec- 
lion  tuberculeuse,  et  avec  une  fréquence  unique; 
d’autre  part,  elle  lui  imprime  une  allure  tor¬ 
pide  très  particulière  dont  les  deux  caractéris¬ 
tiques  principales  sont  l’absence  de  tous  phé¬ 
nomènes  généraux  loxi(iues  bacillaires,  et  l’ab¬ 
sence  de  lésions  ulcéreuses  avec  expectoration 
bacillifère,  et  cela  pendant  des  années,  (luoi- 
qu’il  s’agisse  cependant  d’une  tuberculose  len¬ 
tement  mais  sûrement  active.  Sans  doute  le 
phénomène  n’est  pas  unique  en  phlisiologie,  et 
M.  Rist  rappelait  la  grande  ressemblance  do  la 
silico-tuberculose  avec  certaines  miliaires  froides 
dont  il  a  été  beaucoup  question  ces  dernières 
années.  Mais  ces  miliaires  froides  no  sont,  le  plus 
souvent,  qu’un  état  transitoire  au  cours  d’une 
tuberculose  pulmonaire  par  ailleurs  classique. 
Isolées  elles  sont  exceptionnelles  et  mal  con¬ 
nues,  et  on  ne  voit  guère  comment  on  pourrait 
expliquer  le  bien  connu  qu’est  la  silico-tuber¬ 
culose  par  celte  partie  si  obscure  et  si  discutée 
do  la  pathologie  pulmonaire.  Il  faut  en  toute 
bonne  foi  reconnaître  que  la  silico-tuberculose 
est  quelque  chose  d’unique  et  essayer  de  tirer 
enseignement  de  ce  chapitre  de  pathologie  quasi 
expérimentale.  Peut-être  nous  éclairera-t-il  une 
partie  d’autres  problèmes,  tels  ceux  du  méca¬ 
nisme  de  la  dissémination  du  bacille  de  Koch 
dans  l’organisme  et  du  son  mode  d’action 
lésionnel.  Pour  cela  un  premier  problème  sera 
à  résoudre  :  qui  a  commencé,  du  bacille  de  Koch 
ou  de  la  silice?  On  admet  qu’il  y  a  un  échange 
de  mauvais  procédés  :  la  silice  bloquerait  les 
voies  lymphatiques,  favoriserait  la  stagnation 
des  bacilles  de  Koch,  leur  multiplication  en 
foyers  disséminés.  Quant  aux  bacilles,  ils  se 
trouveraient  déjè  dans  le  poumon,  ce  qui  n’est 
pas  sans  soulever  nombre  de  problèmes  tels  la 
persistance  dans  les  voies  lymphatiques  d’une 
réserve  de  bacilles  de  Koch,  la  question  des  réin¬ 
fections  exogènes  latentes  mais  répétées...  De 
toute  façon,  il  est  incontestable  que  pour  créer 
une  silico-tuberculose,  il  faut  un  bacille,  peu 
importe  au  fond  que  l’origine  de  ce  bacille  soit 
endo-  ou  exogène. 

Mais,  ce  qui- nous  semble  le  plus  important, 
c’est  le  facteur  dissémination  pulmonaire  que 
représente  la  silice  dans  le  développement  de  la 
tuberculose.  On  est  porté  à  envisager  un  facteur 
mécanique  simple,  une  véritable  agglutination 
do  celte  poussière  minérale  et  de  celte  poussière 
vivante  bacillaire  dont  les  dimensions  sont  du 
même  ordre,  rappelant  tout  ù  fait  ces  aggluti¬ 
nations  de  corpuscules,  surtout  régies  par  dos 
facteurs  électriciues  de  surface  tels  que  l’élude 
des  solutions  dispersées  nous  en  montre  tant 
d’exemples.  Et  on  en  vient  à  se  dcmamler  si  le 
facteur  dissémination  microbienne,  que  l’on 
attribue  peut-être  trop  facilement  à  une  pro¬ 
priété  biologique  propr(!  de  ce  microbe,  ou  à  un 
facteur  terrain,  no  tient  pas  à  des  causes  phy¬ 
siques  simples.  Rappelons  ici  les  cas  si  curieux 
des  parafflnômes  métastatiques,  des  pneumo¬ 
nies  huileuses  qui,  suivant  l’expression  de  Saenz. 
et  Canetti  représentent  un  magnifique  exemple 
de  cette  pathologie  de  l’élimination  pulmonaire 
où  l’on  voit  de^;  corps  chimiques  inertes  essai- 
nuT  cominc  de  véritaldes  agents  figurés.  Bien 


plus  étonnant  nous  semble  le  rapprochement 
avec  les  curieuses  expériences  do  hoël  Rist, 
d’une,  part,  de  Saenz  de  l’autre,  qui  ont  réussi 
;i  provoquer  dos  lésions  de  tuberculose  typiques 
par  inoculation  inlra-lesliculaire  chez  le  la])in 
de  bacilles  tuberculeux  morts,  mais  enrobés 
dans  la  paraffine  ou  l’huile  de  vaseline.  11 
n’est  pas  besoin  d’ailleurs  que  le  bacille  soit 
inoculé  en  suspension  huileuse  :  Saenz  et 
Canetti  ont  obtenu  des  résultats  analogues  par 
inoculation  intra-veineuse  de  bacilles  morts  chez 
des  animaux  ayant  reçu  au  préalable  de  l’huile 
do  vaseline  par  voie  trachéale  ;  les  bacilles  se 
retrouvent  au  niveau  des  goulleletlos  huileuses 
et  exercent  leur  action  caséifiante.  Laporte  a 
fait  la  même  expérience,  mais  au  lieu  do  bacilles 
virulents  morts,  il  emploie  un  bacille  paratuber¬ 
culeux  vivant  mais  normalement  non  virulent. 
Par  ce  procédé  il  rend  ce  bacille  virulent.  Com¬ 
ment  ne  pas  rapprocher  cette  dernière  expérience 
do  celles  de  Policard,  rendant  virulent  le  BCG 
par  inhalation  de  silice,  et  celles  de  Worvvald  cl 
Deh'diaul  qui,  par  injection  de  silice,  ont  abaissé 
considérablement  la  résistance  du  cobaye  au 
bacille  de  Koch  atténué.  Il  semble  que  ces  sub- 
slances  nalurollcment  inertes,  suscitant  des  mobi- 
li.salions  macrophagiques,  réalisent  des  conditions 
propices,  à  la  fois  è  la  dissémination  du  bacille 
et  à  l’exaltation  de  sa  virulence  locale.  Quant 
à  savoir  pourquoi,  tout  en  favorisant  l’infeclion 
bacillaire,  la  silicose  lui  imprègne  une  allure 
toute  spéciale,  c’est  une  autre  question.  Cela 
doit  tenir  sans  doute  au  caractère  pauci-bacil- 
laire  de  l’infection  locale  produite  du  fait  de  la 
grande  dissémination  des  bacilles  dans  tout 
l’organisme  ;  cela  tient  à  l’action  fibrosante 
propre  de  la  silice,  cela  lient  aussi  sans  doute  à 
son  action  momifiante  qui,  de  même  qu’elle  sus¬ 
pendait  l’aulolyse  normale  des  hislyocyles,  sus¬ 
pend  peut-être  également  cette  aulolyse  patho¬ 
logique  qu’est  la  caséificalion.  La  silice  se  com¬ 
porterait  en  quelque  sorte  comme  un  anti- 
ferment.  Cela  expliquerait  sans  doute  que  la 
dégénérescence  des  nodules  silico-tuberculeux 
s’arrête  généralement  au  stade  de  la  dégénéres¬ 
cence  hyaline  sans  aller  jusqu’ù  la  lyse  complète. 
Enfin,  nolons  la  remarquable  tolérance  de  ces 
lésions,  pourtant  si  étendues,  qu’évidemment  on 
ne  peut  manquer  de  rapprocher  de  certains  pro¬ 
cessus  miliaires.  El  cela  n’a  rien  de  paradoxal, 
la  virulence  du  bacille  de  Koch  semblant, 
d’après  les  travaux  les  jilus  récents,  une  ques¬ 
tion  surtout  quantitative  plus  que  qualitative, 
c’cst-îi-dire  une  question  de  taux  de  bacilles.  En 
('ff(d,  le  bacille  do  Koch  n’agit  pas  par  exoloxines 
diffusant  à  distance  du  vivant  même  du  bacille 
mais  bien  par  sa  présence  même  qui  engendre 
sur  place  les  lésions.  Los  expériences  de  Canetti 
montrant  la  possibilité  de  lésions  dues  à  des 
bacilles  morts  prouvent  bien  qu’il  s’agit  d’une 
propriété  chimique  du  corps  bacillaire  cl  non 
d’une  propriété  biologique.  Toute  l’iiisloire  de 
la  tuberculose  est  d’ailleurs  liée  è  celle  notion 
de  quantité,  et  si  l’on  n’en  lient  pas  compte 
on  risque  de  fausser  l’inlerprétalion  de  nom¬ 
breuses  questions  de  phlisiologie  générale.  Or, 
la  silico-tuberculose  est  le  type  de  l’infection 
pauci-bacillaire  à  densité  microbienne  très  faible. 
Les  lésions  locales  sont  sclérosantes  mais  non 
ulcéreuses,  et  les  réactions  générales  de  l’orga¬ 
nisme  sont  suscitées  au  minimum.  Ce  n’est 
ipi 'après  un  temps  très  long  (pic,  du  fait  de.  la 
multiplication  lente  mais  continue  des  bacilles, 
enfin  le  seuil  est  atteint  et  que  brusquement 
l’état  s’aggrave. 

Conclusions. 

.Nous  voyons  donc  : 

1"  Qu’il  existe  une  silico.se  pulmonaire  bien 


individualisée  duc  cà  la  silice  et  non  aux  silicates; 

2“  Que  celle  silice,  arrivée  dans  l’alvéole  pul- 
■  monaire  cnlrainc  une  modification  des  histio¬ 
cytes  chargées  de  sa  poussière,  qui  vont  s'accu¬ 
muler  aux  points  do  stase  lymphatiipie.  Lîi,  trans¬ 
formée  en  silice  colloïdale,  elle  a  une  action 
sclérosante  ; 

Ü”  Que  les  rapjiorls  de  la  silicose  cl  de  la  tuber¬ 
culose  sont  complexes  et,  qu’à  côté  des  silicoses 
pures,  indéniables,  il  existe  surtout  des  silico- 
tuberculoses.  En  effet,  la  silice  favorise  l’infeclion 
tuberculeuse  cl  lui  imprime  une  allure  très  par¬ 
ticulière.  Substance  inerte,  c’est  en  suscitant  une 
mobilisation  macrophagique  (jue,  non  seulement 
elle  facilite  la  dissémination  du  bacille  de  Koch, 
mais  encore  en  accroît  la  virulence  locale. 

Ceci  n’épuise  pas  toutes  les  questions  que  pose 
la  silicose,  nous  n’avons  pas  eu  la  prétention  de 
faire  une  monogra])hic  complète  de  celte  affec¬ 
tion  mais  seulement  d’envisager  quelques  pro¬ 
blèmes  posés  par  elle.  11  est  bien  évident  que 
la  silicose  intéressera  au  premier  chef  les  spécia¬ 
listes  do  la  pathologie  professionnelle.  D’ores 
et  déjà  do  nombreuses  mesures  de  prophylaxie 
en  ont  diminué  beaucoup  la  fréquence  et  l’oirt 
même  fait  disparaître  complètement  dans  cer¬ 
taines  industries.  Nous  ne  pouvons  nous  étendre 
sur  ces  mesures  qui  sont  d’ordre  trop  technique. 
Le  principe  en  est  évidemment  réliminalion 
maximum  dos  poussières  par  divers  procédés, 
forage  sous  jet  d’eau,  aspiration  des  poussières 
par  divers  appareils,  voire  même  précipitation 
j  dos  poussières  par  autres  poussières  de  charge 
électrique  de  nom  contraire,  tels  sont  les  prin¬ 
cipes  des  divers  procédés  employés. 

On  a  également  préconisé  l’inhalation  de  cer¬ 
taines  autres  poussières,  d’aluminium  en  parti¬ 
culier,  qui  enrobent  les  particules  siliceuses, 
formant  un  véritable  système  isolant.  (Nous  ren¬ 
voyons  à  l’article  de  M.  Policard  qui  a  paru 
récemment  dans  La  Presse  Médicale  à  ce  sujet.) 
Enfin  il  faudra  éliminer  Ions  les  sujets  suspects 
de  tuberculose  ou  ayant  présenté  des  affections 
respiratoires  chroniques  puisque  la  siliepse  est 
souvent  une  silico-tuberculose. 

Ne  serait-ce  que  par  ce  caractère  de  maladie 
sociale,  la  silicose  devrait  être,  mieux  connue  des 
médecins,  elle  mérite  également  de  l’être  pour 
les  questions  doctrinales  qu’elle  soulf've. 

y.  PÊCHER. 

BIIiLIOGRAWllr, 


R.  .\Mcu:n  et  ,1.  Caut  ;  Rem,ii'i|iies  sur  ta  silicose  (les 
mineurs  îles  mines  à'or  (le  Ln  tiellière,  en  Maine- 
cl-Lnire.  U, ■vue  dr  la  'Aitiercnto.se,  Mai  WoO, 


x'i's  méadicalcs  lielge.s,  .Septembre  1941,  94'  année, 


Poi.iCAini  :  Inlroctnelion  hislopliysiologifine  a  rétndc  îles 
pnenmokonioses.  Archives  y'ncdicn-cdiirurrjiealcs  de, 
l'Apiiarc.il  respirahdre.  .lanvier  1930  ,  5,  n”  1.  — 
Les  b'sions  fondamentales  des  pnenmokonioses 
minérales  bnmaines  et  expérimentales.  La  Pre.sse 
Médicale,  29  Octobre  1938,  415'  année.  —  Concep¬ 
tions  actnelles  sur  la  silicose  en  Afrique  dn  Sud. 
Le  Médecin  d'Usine,  Mai-.Iuin  1940  ,  3'  année,  n'  3. 
—  L'alnminc  métallique  comme  antidote  do  la 
silice  dans  les  cellules  et  les  tissus.  La  Presse 
Médicale,  24-27  Septembre  1941,  49'  année. 

E.  Rist  :  Le  problème  de  la  silicose.  Le  Médecin 
d'Usine,  .Inilict-Aoùt  1940  ,  3»  année,  n'  4. 

G.  WoiiuxoTKii  :  Silicose  par  maladie  d’apprélage.  .Ir- 
ehives  médicn-chirurriicaîes  de  l'Appareil  respira¬ 
toire,  an.  1939-1940,'  14,  n"  4. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Phebse 
Médicale  partent  du  f"  de  chaque  mois;  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  G*'  éditeurs,  iZO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-S".  Compte  chèques 
postaux  599. 
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AcaÔëmiu  oiî  MÉDECinB  {fîullettn  de  l'Aoadémie  dê  Médecine, 
126,  boulevard  Sainl-liermoin.  Paria). 

ACAitÉMiK  i*F  CminuuiK  de  l'Académie  de  Chi¬ 

rurgie,  120.  boulevard  Saiül-Oortnaiii.  Paris). 


ACADÈIWIE  DE  IVIÉDECINE 

24  Février  1942. 

Décès  de  M.  Grégoire.  —  Allocution  de 
M.  Guillain,  i>résidciii. 

Discussion  des  rapports  présentés  au  cours 
de  la  séance  du  13  Janvier  1j42  sur  «  la  va¬ 
leur  de  la  présence  des  bacilles  de  Koch  flans 
les  cracha.s  pour  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ». 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  par  l’examen  du  contenu  gastrique 
au  cours  de  la  période  initiale  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chez  le  jeune  enlant.  —  M.M. 
Lesné  et  Saena  nionlrcm  qu'il  n  est  pas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  fermée  chez  reniant,  et  même 
dès  la  période  iniliale,  parliculièremeiil  cliez  le.-^ 
sujets  de  moins  de  2  ans,  les  baeilles  de  Koeb  sont 
fréquents  dans  le  contenu  gastrique.  Entre  2  e. 
5  ans,  la  tuberculose  pulmonaire  apyrétique,  non 
évolutive  en  apparence,  a\cc  image  radiographique 
de  complexe  ganglio-pulmonairc,  d’épilulierculose. 
etc.,  fournit  des  résultats  positifs  dans  1/5  des  cas; 
parfois  même  la  bacilloscopie  gastrique  montre  la 
présence  de  bacilles  chez  des  enfants  allergiques  dont 
l’image  thoracique  est  normale. 

L'examen  direct  sur  lames  n’est  pas  suffisant  et 
il  vaut  mieux  avoir  recours  aussi  à  l’inoculation  au 
oohaye  et  à  rensemeneement  suivant  le  procédé 
de  Saenz  cl  Coslil  :  cette  recherche  doit  être  répétée, 
car  l’émission  de  bacilles  est  intermittente;  la  répé¬ 
tition  de  ces  examens  conduirait  certainement  à 
trouver  un  pourcentage  plus  élevé  de  cas  positifs; 
ce  mode  d’exploration  vient  compléter  et  confirmer 
le  diagnostic  de  luhcreulo.se  pulmonaire,  mais  il 
n’est  pas  toujours  facile  à  réaliser. 

.'suivant  l’avis  de  tous  les  pédiatres,  le  diagnostic 
<le  tuberculose  chez  l’enfasl  doit  être  basé  avant  tout 
sur  les  réactions  cutanées  allergiques,  la  radiographie 
et  l’examen  clinique.  La  culi-réaclion  de  Pirket 
et  la  perculi-réaclion  de  Moro,  celle-ci  pins  simple 
à  réaliser  cl  tout  aussi  probante,  complétées  par  la 
radiographie,  préférahle  à  la  radioscopie,  permet¬ 
tent  de  découvrir  les  formes  inapparenlcs  cl  cura¬ 
bles.  Bien  que  les  jeunes  enfants  atteints  de  tuber- 
çidose  il  la  période  iniliale  soient  panci-bacillaircs 
et  no  crachent  pas.  l’arrivée  des  bacilles  de  Koch 
dans  le  contenu  gastrique  n'a  pu  se  faire  sans  un 
jwssage  pharyngo-bnccal  à  l’occasion  d’urre  .secousse 
de  toux.  Certes,  le  risque  de  contagion  pour  d’autres 
enfants  résistants  est  faible,  mais  il  serait  impru¬ 
dent  de  le  mépriser  pour  des  enfants  fragiles,  chétifs 
ou  convalescents  d’une  maladie  aiguë;  aussi  les 
constatations  apportées  par  des  rccbcrcbcs  techni¬ 
ques  précises  amènent-elles  à  souhaiter  la  réalisation 

Toute  collectivité  de  jeunes  enfants  (pouponnières, 
crèches,  prévenloria.  cto.t  doit  soit  comporter  deux 
groiqx-s  distincts  et  isolés  l’un  de  l’autre  selon  les 
résultats  de  la  cuti-réaction,  soit  réunir  .seulement 
des  enfants  appartenant  à  l’un  ou  l’autre  de  ces 
groupes  allergiques  ou  non,  même  en  l'abscncc 
d’une  recherche  do  bacilles  dans  le  contenu  gas- 

—  M.  Bezançon  pense  qu'avant  d’admettre  le 
diagnostic  de  cracheur  sain  de  bacilles,  11  faudrait 


faire  une  étude  tomographique  des  poumons  et  ne 
pas  se  contenter  de  radiographies  par  les  méthodes 
ordinaires.  Par  ailleurs,  L  serait  utile  de  reprendre 
la  question  de  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux 
par  ensemencement  des  selles. 

—  .M.  Sergent  estime  que  l’on  peut  trouver  des 
bacilles  tuberculeux  dans  le  contenu  gastrique  d’en¬ 
fants  indemnes  de  tuberculose  ;  celle  éventualité 
est  peul-être  exceptionnelle,  mais  sa  possibilité  est 
certaine. 

De  l’apport  par  l’air  des  bacilles  tuberculeux 
dans  les  cavités  naso-pharyngiennes.  — 
.M.  Paul  Le  Noir  rappelle  les  recherches  qu’il  a 
entreprises  il  y  a  plus  de  20  ans  en  collaboration 
avec  .lean  Camus  et  qui  ne  leur  ont  pas  permis, 
cou  raircmenl  aux  affirmations  de  Straus,  de  mettre 
en  évidence  la  pré.scnce  de  bacilles  tuberculeux  dans 
les  mucosités  pharyngiennes  d’individus  sains  en 
contact  journalier  avec  des  tuberculeux.  Les  résul¬ 
tats  de  ces  recherches  ont  été  confirmés  par  liezan- 
çon,  Braun  et  Meyer,  mais  non  par  Sergent  et 
Durand.  L’auteur  admet  ecpcndanl  dans  un  petit 
nombre  de  cas  la  po.'sibililé  de  l’introduction  par 
l’air  de  poussières  bacillifères  dans  les  voies 
.aériennes  supérieures. 

—  L’Académie  décide  de  réserver  les  interventions 
.à  propos  des  comm;inicalions  pour  une  discussion 
d’ensemble. 

Bacille  de  Koch  urinaire  et  tuberculose 
rénale  ;  les  enseignements  de  l’uretéro-pyélo- 
graphie  rétrograde.  —  M.  Chevassu  rappelle 
que  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines 
qu’un  bon  laboratoire  décèle  dans  90  pour  100  des 
cas  de  tuberculose  rénale,  permet  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  tuberculeuse  de  l’appareil  uri¬ 
naire;  il  ne  croit  pas  à  la  réalité  des  éliminations 
bacillaires  sans  lésion  du  rein  et  il  en  cherche 
sans  résultats  d<'pnis  20  ans  un  exemple  indisctilable. 
Les  lésions  tuberculeuses  de  l’appareil  génital  mâle 
sont  babiluellemcnl  consécutives  à  une  tuberculosf- 
rénale  et  il  est  probable  qu’elles  ont  rarement  une 
autre  origine;  les  deux  tuberculoses  coïncident 
manifestement  dans  les  deux  tiers  des  cas  au  moins; 
sur  16  malades  atteints  de  tuberculose  génitale  avec 
urines  claires  et  paraissant  indemnes  de  tubcrcnIos<' 
rénale,  celle-ci  a  pu  être  décelée  par  l’uretéropyélo- 
graphie  rétrograde  dans  9  cas  et  restait  douteuse 
dans  4  autres. 

L’absence  de  bacilles  dans  l’urine  des  tuberculeux 
rénaux  est  habituellement  due  à  un  processus  d'ex¬ 
clusion  qui  transforme  la  lésion  tuberculeuse  pri¬ 
mitivement  ouverte  en  lésion  secondairement  fer¬ 
mée;  il  n’y  a  pas  cliniquement  de  tuberculose 
fermée  d’emblée  car  la  lésion  est  presque  immédia¬ 
tement  papillaire;  l’exclusion  peut  être  incomplète 
et  on  a  peu  do  chances  de  trouver  les  bacilles  dans 
l’iirine.  mais  l’uretéropyélographie  rétrograde  décMc 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  la 
primo-inîection  de  l’adolescent.  —  M.  A.  Cour- 
coux  rappelle  que  celle  recherche  n’est  guère 
pratiquée  ;  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
les  sujets  ne  toussant  et  ne  crachant  pas,  on  consi¬ 
dère  qu’ils  ne  sont  pas  contagieux  et  il  n’a  pas  été 
fait  chez  eux  des  investigations  aussi  pous.sées  que 
cliez  l’enfant;  on  a  constaté  cependant  dans  certains 
cas,  et  en  particulier  dans  l’érythème  noueux,  des 
bacilles  par  le  tubage  gastrique  chez  l’adulte,  sans 
qu’il  y  ail  aucune  lésion  pulmonaire  décelable.  Il 
y  aurait  intérêt  à  étendre  ces  recherches  surtout 
dans  certains  types  cliniques  de  primo-infection  et 
chez  certains  "sujets  dont  l’âge  ou  les  circonstances 
de  vie  laissent  craindre  une  évolution  à  plus  ou 
moins  longue  échéance  vers  la  tubcrcnlose-maladie. 
L’auteur  examine  les  cas  où  ces  recherches  parais¬ 
sent  le  plus  indiquées  et  pense  qu’on  pourrait  en 
tirer  des  renseignements  précieux  pour  le  problème 
si  important  du  pronostic  de  la  primo-infection  ;  la 
rccbercbe  des  bacilles  peut  enfin  permettre  un 
dépistage  précoce  des  lésions  évolutives  qui  parfois 
s’installent  d’emblée  ou  suivent  de  très  près  la 
primo-infetion. 

Intérêt  de  la  recherche  du  bacille  tubercu¬ 
leux  dans  le  contenu  gastrique  de  l’enfant.  — 
MM.  R.  Broca,  S.  Thieffry  et  L.  Costil  rappor¬ 
tent  le  résultat  d’une  élude  portant  sur  195  enfants 
tuberculeux  de  la  clinique  médicale  de  l’hôpilal  des 


Enfants-Maladcs.  Dans  les  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  aiguë  ou  chronique,  les  résultats  les  plus 
intéressants  sont  donnés  par  l’étude  des  enfants 
allergiques  depuis  plus  ou  moins  longtemps  et  por¬ 
teurs  d'un  foyer  initial  ;  une  fois  sur  trois  le  lavage 
gastrique  contient  des  bacilles;  fait  particulier, 
même  quand  l’examen  clinique  et  radiologique  le 
plus  approfondi  ne  peut  déceler  la  moindre  ano¬ 
malie,  les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence,  excep¬ 
tionnellement  d’ailleurs,  le  bacille  tuberculeux  dans 
le  liquide  de  lavage  gastrique.  Malgré  celle  consta¬ 
tation  intéressante  d’un  point  de  vue  général,  les 
auteurs  concluent  cependant  que  l’enfant  luhcrcu- 
lisé,  s’il  est  réellement  porteur  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  ouvert,  n'est  pas  en  réalité,  jusqu’à  plus 
ample  information,  un  dis.scminalcur  de  bacilles, 
parce  qu’il  ne  tousse  guère  et  n’expectore  pas. 

Les  nerfs  diaphysaires  des  os  principaux  des 
membres.  —  M.  Rouvière  présente  une  note  de 
M.  G.  Lazorthes  qui  a  constaté  que  le  nerf  diaphy- 
sairc  de  l’humérus  vient  du  médian  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  branche  vasculaire  importante  des¬ 
tinée  à  la  portion  moyenne  de  l’artère  humérale; 
ceux  du  euhilus  et  du  radius  viennent  du  nerf  inter- 
osseux  antérieur;  celui  du  fémur  vient  du  nerf  vas¬ 
culaire  de  l’artère  fémorale  profonde;  celui  du  tibia 
vient  du  nerf  du  muscle  poplité  ou  du  nerf  du 
muscle  jambier  antérieur;  celui  du  péroné  vient 
d’une  des  branches  musculaires  du  nerf  du  jambier 
postérieur. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  2°  division  (Chirurgie,  accouchements 
et  spécialités  chirurgicales).  —  Sont  classés  en 
première  ligne,  MM.  de  Fourmestraux  (Chartres) 
et  Portmann  (Bordeaux),  en  deuxième  ligne,  ex- 
a^quo  et  par  ordre  .alaphabélique  :  M.M.  Fiolle  (Mar¬ 
seille),  Guyot  (Bordeaux),  Jacques  (Nancy),  Jean- 
neney  (Bordeaux)  et  Lepoutre  (Lille). 

Au  premier  scrutin,  M.  de  Fourmestraux  est 
élu  par  38  voix  contre  7  à  M.  Lepoutre,  6  à 
M.  .leanncney,  2  à  M.  Portmann  et  1  à  M.  Fiolle. 

Au  deuxième  scrutin,  M.  Portmann  est  élu  par 
49  voix  contre  2  à  MM.  Guyot  et  Jacques,  1  à 
MM.  Fiolle,  Jeanneney  et  Lepoutre. 

Luciex  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

14  Janvier  1942. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.M.  A.  Lacas- 
sagne,  F.  Baclesse  cl  J.  Reverdy  font  hommage 
à  r.Académie  d’un  exemplaire  de  leur  ouvrage  inti¬ 
tulé  ;  «  Radiothérapie  des  cancers  du  col  de 

l’utérus  ». 

Cancer  du  col  utérin  (à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  P.  Wilmoth.  —  MM.  J.-L.  Roux- 
Berger  (Fondation  Curie).  11  est  nécessaire  d’ob¬ 
server  d’une  façon  générale  le  lecul  de  5  ans  si 
tous  les  auteurs  veulent  avoir  des  statistiques  com¬ 
parables.  Les  malades  perdues  de  vue  doivent  être 
considérées  comme  des  échecs.  Il  est  commode  de 
conserver  la  classification  en  stades  I,  II,  III,  IV  si 
l’on  veut  unifier  nos  moyens  d’expression.  11  est 
vrai  que  l’interprélalion  de  l’état  du  paramètre 
dans  le  classement  des  stades  II  et  III  reste  souvent 
indécise  cliniquement.  11  est  possible  que  certains 
cas  étiquetés  III  cl  IV,  guéris  par  la  seule  curiethé¬ 
rapie  intracavitaire  aient  correspondu  à  des  stades  I 
compliqués  d’un  étal  imflammaloirc  péri-ccrvical. 

Les  idées  sont  encore  en  pleine  évolution  sur  les 
irradiations  péri-pclvicnnes  dont  les  techniques  se 
sont  considérablement  modifiées.  Il  est  capital  do 
préciser  dans  une  observation  les  caractéristiques 
du  rayonnement  employé.  la  situation  cl  les  dimen¬ 
sions  des  champs,  l’étalement  des  doses  dans  le 
temps,  la  dose  journalière.  La  statistique  intégrale 
de  la  Fondation  Curie  a  été  récemment  publiée  par 
MM.  Lacassagne,  Baclesse  et  Reverdy.  Elle  est  éta¬ 
blie  sur  un  chiffre  de  1.360  malades  traités  de 
1919  à  1932. 

La  curiethérapie  inlra-cavilaire  a  d’abord  été 
exclusivement  appliquée  de  1919  à  1923;  à  partir 
de  1923,  la  rcentgenthérapie  a  été  as.»ociée  à  la  curie¬ 
thérapie  inlra-cavilaire;  à  partir  .de  1924,  la  télé- 
curiethérapie  avec  1,  puis  3,  4  et  8  g.  de  radium. 
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L’auteur  apporte  les  chilîres  obtenus  par  le  trai¬ 
tement  des  épiihéliomas  du  col  par  curiethérapie 
intracavitaire  combinée  à  la  rœnlgenthérapie,  it  la 
eurieltiérapie  et  à  la  chirurgie;  le  traitement  des 
cancers  du  col  par  la  curiethérapie  intra-oavitaire 
associée  à  la  chirurgie  ne  porte  que  sur  un  petit 
nnnibre  de  47  cas  <les  stades  I  et  II;  le  résultat 
g-lobal  est  de  57  pour  100:  le  chiffre  pourrait  monter 
à  70  pour  100  si  l'on  retranchait  une  série  malheu¬ 
reuse  de  1919:  au  coiirs  des  trois  dernières  années 
(1930,  1931,  1932).  73  pour  100  de.s  malades  du 
degré  I  ont  été  guéries  par  la  radiothérapie  seule 
et  80  pour  100  en  1933.  Quoi  qu'il  en  soit,  les 
auteurs  ne  rejettenf  pas  systématiquement  l’hyslé- 
rectomie  post-curiethérapique  comme  traitement  des 
épithéliomas  cervico-utérins  du  degré  I  et  des  moins 
étendus  du  degré  II. 

L’ hystérectomie  a-t-elle  encore  un  rôle  à 
jouer  dans  le  cancer  du  col  ?  Dangers  de  la 
colpo-hystérectomie  associée  à  la  curiethéra¬ 
pie.  —  M.  Georges  Leclerc  (Dijon),  associé  natio¬ 
nal  reprend  les  chiffres  qui  ont  été  publiés  sur  les 
différents  traitements  appliqués  au  stade  I.  11  semble 
bien  que  les  résultats  éloignés  des  deux  mehhodes 

tement  limités  au  degré  1.  a  obtenu  sur  27  opéra¬ 
tions  une  mortalité  opératoire  de  8,5  pour  100  et 
des  guérisons  au  delà  de  5  ans  de  59  pour  100. 
L'amélioration  des  résultats  ne  peut  plus  venir 
d’une  amélioration  d<'s  techniques  tant  opératoires 
que  radiothérapiques;  on  pourrait,  suivant  le  conseil 
de  M.  Mocquot.  chercher  à  préciser  davantage  les 
indications  particulières  de  chaque  méthode.  Peut- 
être,  pourrait-on  faire  mieux  en  as.sociant  la  chi¬ 
rurgie  et  les  radiations.  Mais  la  forme  habituelle 
de,  l’association  radio-ohirurgicale  doit  être  l’appli¬ 
cation  de  radium  intracavitaire  suivie  de  rolpo- 
hystéi-ectomie  élargie.  Mais  l’auleur  fait  observer, 
après  3  observations  personnelles,  que  l’on  risque 
d’obtenir  des  fistules  vésicales  o>i  rectales,  malgré 
une  opération  correctement  menée.  Dans  11  cas 
ainsi  traités,  l’auteur  a  obtenu  5  survies  au  delà 
de  6  ans. 

A  propos  de  l’ hystérectomie  vaginale  rapide 
avec  pinces  à  demeure.  —  M.  J.-L.  Faure  refait,, 
dans  un  chaud  et  vibrant  plaidoyer,  riiistoriquo 
de  rhystérectomie  vaginale,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Rouhier.  Certes,  l 'hystérectomie  vagi¬ 
nale  avec  pinces  à  demeure  est  une  opération 
simple  dans  les  cas  d’utérus  petit,  mobile,  saignant 
d’une  façon  incoercible  et  menaçante  avec  vagin 
large  cl  extensible  ou  agrandi  par  une  incision 
latérale.  Mais  l’hystérectomie  vaginale  conserve 
toute  sa  valeur  dans  certains  cas  d’infection  pont 
nhnrium.  ci  meme  d’infection  puerpérale  après 
racs'ouchement ,  lorsque  l’utérus  semble  être  encore 
le  siège  à  peu  près  exclusif  de  l’infcetion. 

L’auteur  avait  dans  ce  but  utilisé,  nu  lieu  des 
pinces  à  griffe  qui  déchirent  le  col  friable,  des 
pinces  à  larges  plateaux. 

La  vaginale  reste  encore  .souvent  la  seule  opéra¬ 
tion  capable  de  sauver  certaines  malades  atteintes 
de  suppurations  pelviennes  graves;  il  faut,  suivant 
l’heureuse  expression  de  .8egond.  faire  sauter  la 
bonde  utérine  pour  réaliser  comme  une  très  large 
colpotomie  et  faire  un  drainage  parfait  du  petit 
bassin.  Ce  sont  res  cas  qui  ont  été  l’origine  du 
grand  débat  entre  vaginalistes  et  laparotomistcs 
pendant  une  dizaine  <rannées,  entre  1895  et  1905. 
que  l’autimr  fait  revivre  devant  l’Académie  de 
Chirurgie.  H  montre  les  grands  progrès  obtenus 
à  cette  époque  dans  la  technique  de  l’hystércctomie 
abdominale  qu’il  a  largement  contribué  à  codifier. 
Les  pinces  à  demeure  avaient,  alors,  excité  l’ingé¬ 
niosité  des  àlaîlres  de  la  chirurgie,  Péan.  Doyen, 
Pozzi.  Ricliclot.  L’auteur  avait  imaginé,  dès  1895. 
un  type  de  pinces;  les  pinces  à  utérines  et  les  pinces 
à  petits  plateaux  font  partie  aujourd’hui  de  l’arsenal 
chirurgical  courant.  Pour  terminer,  l’auteur  tient 
à  rappeler  le  rêlc  considérable  joué  par  l’hysté- 
rectomie  vaginale  qui  conserve  toute  sa  valeur 
d’opération  salvatrice  dans  des  cas  bien  choisis. 

A  propos  de  l’assèchement  de  la  cavité  abdo¬ 
minale  à  l’aspirateur.  —  M.  Moiroud,  associé 
national.  A  propos  de  la  communication  de  M.  8ou- 
pault  du  29  Octobre  1941,  l’auteur  rappelle  que 
c’est  M.  Victor  Aubert  qui  a  eu  l’idée  d’inventer 


un  aspirateur  pour  chirurgie  viscérale  où  les  défec¬ 
tuosités  ducs  à  la  dépression  sont  corrigées  par  une 
entrée  d'air  additionnelle. 

Voivulus  de  l’anse  ombilicale.  —  M.  Louis 
Bergouignan  Q-hreux).  M.  Soupault,  rapporténr. 

L'auteur  a  assisté,  chez  le  même  enfant  qui  avait 
été  opéré  d'un  volumineux  lipome  du  mésocolon 
tiansverse.  à  l’évolution  d'un  vol\ulu.s  de  l'ansr 
ombilicale  opéré  et  guéri.  A  ce  propos,  l’auteur  se 
demande  si  le  lipome  n’a  pas  été  la  cansc  d’une 
évolution  anormale  du  mésentère;  par  ailleurs,  au 
cours  de  la  seconde  intervention,  on  a  découvert  de 
nombri'ux  petits  lipomes  mésentériques  développés 
dans  l’intervalle  libre. 

Un  cas  de  lithiase  mammaire.  —  M.  Gaston 
Coudray.  M.  P.  Wilmoth,  rapporteur.  Celle 
ruricuse  pierre  mammaire  se  présentait  sous  la  forme 
d’un  noyau  dur.  mobile  et  indolore  avec  poussées 
douloureuses.  L’analys(t  ehimique  a  prouvé  que  celle 
galalhite  s’élail  formée  aux  dé|X’ns  des  éléments 
organiques  et  minéraux  de  la  sécrétion  lactée;  rien 
ne  s’oppose  d’ailleurs  à  ce  qu'il  .se  forme  dans 
les  acini  et  les  galactophores  comme  dans  les  autres 
glandes  à  sécrétion  externe  une  concrétion  de  liquide 

Quelques  réüexions  sur  les  anesthésies  au 
cyclopropane.  —  M.  Trénel  (Vienne,  Isère). 
M.  Paul  Banzet,  rapporteur.  472  anesthésies  ont 
été  faites  sans  incident  pour  des  affections  diverses 
chez  des  malades  entre  3  et  74  ans;  l’appareil  utilisé 
emploie  deux  cartouches  de  chaux  sodée;  les  malades 
avaient  été  préparé.s  par  lavement  au  reclanol. 

L’auteur  rappelle  les  avantages  du  cyclopropane. 
Parmi  les  inconvénients,  il  ne  faut  retenir  que  le 
prix  d’achat  du  produit  et  sa- rareté.  Le  rapporteur 
encore  récemment  a  pu  apprécier  toutes  les  qualités 
de  celte  anesthésie  dans  40  gastrectomies  faites  en 
1941.  Le  grand  point  à  signaler  est  l’importance 
à  accorder  à  la  valeur  professionnelle  de  l’aneslhé- 
sislc  qui  doit  être  un  aide  expérimenté. 

—  M.  Desmarest.  Le  reclanol  joue  alors  un 
rêle  capital  :  le  cyclopropane  peut  entraîner  des 
accidents  pulmonaires. 

—  M.  Robert  Monod.  Il  ne  faut  pas  renforcer 
l’anesthésie  au  cyelopropnne  par  un  dépresseur 
romme  le  reclanol;  l’excès  d’oxygène  qu’exige 
l’anesthésie  au  cyclopropanc  donne  un  faciès  trom¬ 
peur:  une  alleinle  profonde  des  centres  respiratoires 
et  du  coeur  est  toujours  possible. 

—  M.  Sénèque  a  vu  récemment  une  syncope 
respiratoire:  il  utilise  cependant  le  cyclopropane 
qui  demande  une  grande  surveillance  et  expose  à 
tous  les  risques  d’une  anesthésie  par  inhalations. 

Enclouage  radioscopique  du  col  du  fémur. 
—  M.  Christian  Rocher  (Bordeaux),  M.  Alain 
Mouchet,  rapporteur.  L’auteur,  jxiur  diminuer 
la  durée  de  l’intervention,  a  eu  l’idée  ingénieuse 
d’adopter  la  radioscopie  dans  la  technique  d’en- 
clouage  du  col;  il  a  applique  s.a  méthode  avec 
satisfaction  dans  une.  trentaine  de  cas;  après  l’ex¬ 
posé  de  celle  technique,  il  fait  cependant  remar¬ 
quer  qu’un  cliché  radiographique  est  .souvent  néces¬ 
saire  en  cours  d’intervention  pour  établir,  avec  une 
sûreté  parfaite,  que  la  fracture  est  bien  réduite, 
quelle  est  la  broche  à  clioisir  cl  quelle  doit  être 
la  dimension  du  clou. 

I-e  rapporteur  fait  remarquer  que  le  facteur  rapi¬ 
dité  opératoire  n’est  pas  capital  p>usq>ie  toute  l’opé- 

iiue  anesthésie  locale,  que  la  visibilité  de  profil  à 
l’éeran  radioscopique  a  été  imparfaite  dans  20  pour 
100  des  ras.  D’autre  part,  la  réduction  parfaite 
(l'une  fracture  du  col,  temps  essentiel,  demande 
un  excellent  cliché.  11  faut  retenir,  l’inlérct  de  la 
mise  en  adduction  légère  du  membre  fracturé  avant 
de  commencer  la  traction  cl  le  forage  d’un  avant- 
trou  ail  moyen  d’une  fraise  à  canal  central  qui 
s’enfile  sur  la  broche. 

—  M.  Bréchot.  La  radioscopie  permet  de  modi¬ 
fier  très  rapidement  la  position  du  compas-guide 
pour  l’angle  d’inclinai.son. 

—  M.  Paul  Mathieu  n’a  jamais  pu  obtenir  une 
vue  radioscopique  du  col  encloué,  de  profil  surtout. 

—  M.  Merle  d’Aubigné.  11  n’est  p.as  désirable 
de  remplacer  la  radiographie  par  la  radioscopie  dont 
la  précision  est  toujours  très  inférieure. 


A  propos  d’un  cas  mortel  d’avortement  pro¬ 
voqué.  —  M.  G.  Métivet  apporte  une  observa¬ 
tion  d'avortement  où  la  pose  de  laminaires  a  été 

lage  rajiidenient  mené  met  à  l’abri  de  ces  faits 

—  -M.  Desmarest.  Dans  un  cas  de  septicémie 
à  pi'r/riiu/cn.s  poxl  ahorlatn .  rassocialion  du  sérum 

sauvé  le  malade. 

-  -  .\L  H.  Mondor.  On  ne  doit  plus  prononcer 
le  mol  d’infection  puerpérale  ('1  rhcrcher  à  mieux 
analyser  les  complications  de  l’avorlemenl  ;  sept 
foi.s  des  accidents  sévères  dus  au  perfrinqens  ont 
été  observés:  sur  0  ras.  3  concernaient  des  formes 
nqjidemeiil  mortelles,  3  autres  avec  bactériémie, 
hémolyse  marquée  par  la  triade  cutanée,  urinaire 
et  sérique,  la  guérison  est  survenue  et  le  curettage 
semble  avoir  été  l’acte  es.sentiel;  mais  cette  inler- 
\enlion  peut-elle  suffire  à  toute  la  g-amme  de  lésions 
telles  que  myométrile  gangréneuse,  perforations  de 
la  méirile  disséquante,  pelvi-péritonilc,  hépalo- 
néphrite  ? 

Utilisation  du  tissu  «  Spontex  »  comme  a  sup¬ 
port  I)  dans  la  confection  des  appareils  plâtrés. 

—  èl.  Henri  Redon  a  fait  fahrhpier  des  plaques 
minces  de  spontex  à  grain  fin  qui  n’exislcnt  aeluelh' 
ment  qu’en  faibles  dimensions  mais  qui  donnent 
un  bon  usage  pour  les  plâtres  d’avanl-bras  nu  comme 
bandes  de  Tcmplacement  dans  les  plâtres  circulaires. 

Paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  ; 
cure  par  arthrodèse.  —  M.  Huguier.  M.  Huet, 

raiiporteur. 

21  .lanvicr  1942. 

A  propos  des  septicémies  h  u  perfringens  ». 

—  M.  H.  IVelti  donne  une  observation  inédite  et 
récente  de  .septicémie  poxf  nbnriiini  à  perir'mçfms  où 

hysléreelomie  rapidement  men(''e. 

—  M.  André  Richard,  dans  un  rapport  sur  les 
adénites  tiihereulcuses  à  la  Société  d’Iïludes  de 
la  Tuberculose,  a  étudié  les  points  de  contact 
entre  la  maladie  de  Resnier-Bteek.  h';  maladie 
de  Hodgkin,  le  lymphome  tuberculeux  de  Berger 
et  Bezançon. 

Luxation  sous-astragalienne  récente  du  pied 
en  dedans.  Réduction  sous  anesthésie.  Bons 
résultats  fonctionnels.  —  MM.  D.  Giraud,  pro¬ 
fesseur  agrégé  au  Val-de-Grâee,  et  S.  Kliszowski, 
chirurgien  ties  Hôpitaux  militaires.  M.  Louis 
Sauvé,  rapporteur.  Un  homme  de  GO  ans  fait  une 
chute.  Sans  avoir  de.s  détails  précis  sur  la  position 
du  pied  au  moment  de  l’accident,  l’on  retrouve 
les  principaux  éh'mients  rencontrés  dans  les  obser¬ 
vations  coneernani  la  luxation  sous-astragalienne; 
la  radiographie  vérifie  le  diagnostic;  une  réduction 
sous  aneslluésie  chez  cet  homme  (iyspnéique  et 
fatigué  donne  un  excellent  résultat  immédiat  et 
éloigné.  (Ici le  luxation  sous-astragalienne  du  pied 
en  dedans  .serait  due,  pour  les  auteurs,  à  la  rupture 
de  la  haie  inlerrosseuse.  le  rapporteur,  en  se  basant 
sur  la  rt'sislance  de  la  haie  cl  sur  les  clichés,  croit 
à  l’arrachement  de  l’insertion  calcanéenne. 

Blocages  tendineux  digitaux.  —  M.  Jean-Paul 
Grinda.  M.  Marcel  Fèvre,  rapporteur.  Dans  2  cas, 
il  s'agissait  de  pouces  à  res,sort,  dans  1  cas  de  médius 
à  ressort,  dans  le  dernier  cas  d’annulaire  à  ressort. 
Le  rôle  du  traumatisme  a  pu  être  nettement  invoqué 
dans  2  cas.  L'affection  a  été  très  douloureuse  dans 
2  ob.scrvalions.  A  rinlervenlion,  les  lésions  étaient 
slrielemenl  localisées  au  tendon  ;  l’auteur  s’est 
(■fforeé  de  préci.ser  le  siège  exact  du  nodule  ten¬ 
dineux  qui  .SC  trouve  dans  le  canal  osl(k)-fibrcux  en 
position  de  fonction;  le  ressaut  se  produit  par  mobi¬ 
lisation  du  doigt  sur  le  rebord  supérieur  des  pou- 
li('s  fibreuses  de  réflexion  de  la  l’'®  ou  de  la  2' 
phalange  des  doigts.  L’opération  doit  être  faite  en 
position  de  fonction  par  déhridement  latéral  du 
canal  ostéo- fibreux  au  ras  de  la  ph.ilangc.  Le  rap¬ 
porteur  commente  par  quelques  remarques  sur 
l’âge  des  malades,  le  siège  dos  lésions,  leur  origine, 
cl  leur  traitement.  11  reprend  la  définition  du  blo¬ 
cage  tendineux,  qui  doit  réunir  les  doigts  à  ressort 
et  les  flexions  permanentes  des  doigts  par  blocage's 
i  tendineux  dans  les  gaines  digitales.  Le  terme,  de 
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camplodactylie  est  trop  vague  «l  désigne  tous  les 
doigts  fléchis  qui  comprennent  :  les  blocages  ten¬ 
dineux  digitaux,  les  flexions  des  doigts  d’origine 
cicatricielle,  les  flexions  des  doigts  d'origine  articu¬ 
laire,  inflammatoire  ou  traumatique,  les  flexions 
d’origine  congénitale  cl  articulaire. 

A  propos  de  la  gastrectomie  totale.  —  M. 
J.  Sénèque  a  fait  2  fois  une  gastrectomie  toUile 
dans  des  cas  de  Unité  plastique  sans  métastases, 
sans  envahissement  de  voisinage;  il  y  a  eu  2  décos, 
l’un  par  désunion  des  sutures  œsophago-jéjunales, 
l’autre  par  choc  opératoire. 

L’auteur  expose  la  technique  qu'il  a  suivie;  il 
fait  remarquer  que  l’idée  de  la  conservation  d’une 
colcrctle  péritonéale  appartient  à  MM.  Ducuing, 
Soula  et  Frankel;  le  passage  préalable  d’une  sonde 
par  l’œsophage  conduite  dans  le  jéjunum  rempla¬ 
cera  avantageusement,  comme  M.  Lorlat-Jacob  en 
a  eu  l’initiative,  la  jéjunostomie;  la  jéjuno-jéjuno¬ 
stomie  complémentaire  est  une  bonne  mesure  de 
précaution. 

L’auteur  discute  ensuite  les  indications  opéra¬ 
toires  de  la  gastrectomie  totale  :  certaines  sont 
de  nécessité  absolue:  cancer  diffus  étendu  à  tout 
l’estomac,  sans  métastases,  sans  envahissement  de 
voisinage;  d'autres  sont  de  nécessité  relative:  les 
cancers  localisés  à  la  partie  haute  de  la  petite 
courbure  et  les  cancers  volumineux  du  corps  de 
l’estomac  qui  demandent  une  suture  en  tissus  sains  ; 
l’auteur  pose  ensuite  la  question  de  la  gastrectomie 
totale  dite  de  principe  qui  ne  peut  être  résolue  que 
par  la  section  soigneuse  des  résultats  immédiats 
cl  éloignés  de  la  gastrectomie  sublotale  et  de  la 
gastrectomie  totale. 

De  plus,  les  surprises  les  plus  étonnantes  sont 
réservées  aux  opérateurs,  même  après  intervention 
pour  cancer  très  évolué;  enfin,  il  faut  tenir  compte 
du  fait  que  les  récidives  locales  sur  le  moignon  gas¬ 
trique  sont  rares  et  que  ies  décès  à  distance  sont 
beaucoup  plus  le  fait  de  métastases  au  niveau  du 
foie,  du  péritoine  et  des  ovaires. 

Il  serait  intéressant  de  suivre  la  courbe  hémato¬ 
logique  chez  les  opérés  de  gastrectomie  totale.  Pour 
terminer,  en  s’appuyant  sur  des  observations  per¬ 
sonnelles,  l’auteur  estime  que  la  qualité  des  résul¬ 
tats  éloignés  relève  beaucoup  plus  de  la  précocité 
du  diagnostic  que  du  choix  entre  gastrectomie 
totale  cl  sublotale. 

Gastro-entérostomie  ou  gastrectomie.  —  M. 
6.  Métivet.  Dans  le  cancer,  il  y  a  intérêt  à 
abandonner  le  plus  possible  la  gastro-entérostomie 
et  l’auteur  a  maintenant  un  chiffre  de  gastrectomies 
aussi  élevé  que  celui  des  interventions  pour  ulcère. 
La  gastro-entérostomie  dans  le  cancer  est  un  pis- 
aller  qui  pcuit  être  faite  antérieure,  pré-colique,  è 
condition  d’avoir  une  anse  longue  et  d’amarrer 
largement  le  jéjunum  è  l’estomac;  la  cancérisation 
de  la  bouche  peut  se  faire  très  rapidement,  même 
à  gauche  par  voie  lymphatique. 

Dans  l'idcère,  la  gastrectomie  conserve  toute  sa 
vogue  et  la  gastro-entérostomie  a  été  abandonnée. 
L’auteur  rappelle  cependant  les  conditions  essen¬ 
tielles  du  Ixm  fonctionnement  d’une  gastro-entéro¬ 
stomie  :  Iraucbe  en  bonne  place,  bouche  large,  anse 
afférente  courte  et  bien  suspendue.  De  plus,  l’indi¬ 
cation  d’une  gastro-entérostomie  doit  être  bien 
posée:  sténose,  certains  ulcères  duodenaux  ;  ne 
jamais  Intervenir  dans  la  maladie  ulcéreuse  et 
n’opérer  qu’après  un  traitement  médical  longue¬ 
ment  appliqué;  ne  pas  faire  de  gastro-entérostomie 
chez  les  byperchlorbydriques.  L’auteur  insiste 
ensuite  sur  deux  points  de  technique  personnelle  : 
rutilisalion  très  courte  de  l’anesthésie  générale, 
l’alimentation  précoce  de  l’opéré. 

—  M.  Hartmann.  Entre  1927  et  1930,  à  la 
clinique  de  l’Hètel-Dieu.  108  gastro-entérostomies 
ont  donné  3.7  pour  100  de  mortalité,  98  cctomies 
9  pour  100:  tes  résultats  se  sont  améliorés  depuis; 
au  point  de  vue  éloigné,  les  résultats  de  l’eclomie 
ont  été  dans  les  premiers  mois  supérieurs  i  ceux 
de  la  gastro-entérostomie,  mais,  .è  longue  échéance, 
ils  s«'mhlent  iilenli(|ues.  La  gastro-entérostomie, 
comme  l’auteur  en  a  codifié  la  technique,  doit 
être  correctement  faite  pour  donner  de  bons  résulats. 

—  M.  Rouhier  a  fait  de  nombreuses  gastro- 
entérostomies  dans  des  cas  judicieusement  choisis 
et  contrôlés  avec  de  bons  résultats  ;  il  cite  une  obser¬ 


vation  de  perforation  birge  guérie  par  plicature 
importante  de  l’estomac  suivie  depuis  des  années 
avec  bon  résultat  fonctionnel. 

—  M.  Sénèque.  La  mortalité  pour  gastrectomie 
n’est  pas  plus  élevée  que  celle  pour  gastro-entéro¬ 
stomie  entre  des  mains  expérimentées;  dans  les 
17  cas  où  une  intervention  secondaire  à  une  gastro- 
entérostomie  a  clé  faite,  l’auteur  a  presque  tou¬ 
jours  observé  une  faute  de  technique  initiale. 

Les  résultats  éloignés  de  la  gastrectomie  pour 
ulcère  sont  supérieurs  à  ceux  de  la  gastro-entéro¬ 
stomie.  Dans  les  ulcères  de  la  petite  courbure,  la 
gastro-entérostomie  laisse  persister  douleurs,  hémor¬ 
ragies,  danger  de  cancérisation;  dans  l’iilcèrc  du 
duodénum,  la  callosité  et  la  pénétration  dans  le 
pancréas  sont  fréquentes  et  maintiennent  douleurs  et 
hémorragies  si  l’on  fait  une  gastro-entérostomie; 
on  a  pu  faire  des  gastrectomies  pour  exclusion  dans 
les  ulcères  siégeant  très  à  droite,  c’est  une  question 
d’opportunité  opératoire. 

Spondylolyse  de  L,,.  —  M.  J.  Delbreil  (Valen- 
cicnnesl,  présenté  par  M.  Moulonguet.  Dans  ce 
cas  intéressant,  la  spondylolyse  entraînant  de  graves 
troubles  fonctionnels,  une  greffe  d’.Mbec  a  été  mise. 

28  Janvier  1942. 

Allocution  de  M.  Paul  Mathieu,  président  sor¬ 
tant,  qui  remercie  scs  collaborateurs  de  l’aide  effi¬ 
cace  qu’ils  lui  ont  apportée  dans  l’année  et  félicite 
l’Académie  qui  est  restée,  dans  les  circonstances 
actuelles  et  malgré  les  difficultés  de  l’heure,  la 
haute  assemblée  où  sont  discutées  et  mises  au 
point  toutes  les  acquisitions  no>ivelles  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Allocution  de  M.  Louis  Bazy,  président  pour 
l’année  1942.  —  M.  L.  Bazy  rappelle  l’heureuse 
coïncidence  qui  fait  qu’il  a  l’honneur  de  présider 
l’Assemblée  30  ans  après  son  père  qui  avait  exac¬ 
tement  30  années  de  plus  que  lui.  Avec  cette  pré¬ 
sidence  s’achève  le  premier  siècle-  d’activité  de  la 
Société  de  Chirurgie  qui  a,  dit-il,  tant  exporté 
d’esprit.  M.  Louis  Bazy  remercie  l’Assemblée  de 
lui  permettre  de  se  consacrer  au  service  du  pres¬ 
tige  de  la  chirurgie  française. 

Le  président,  en  quelques  mots,  fait  l’éloge  de 
M.  le  Prof.  Mathieu,  président  sortant.  Il  promet, 
avec  l’aide  de  ses  amis  qui  sont  à  scs  côtés. 
,MM.  les  Prof.  Pierre  Brocq  et  Charles  I.evcuf,  de 
consacrer  toute  sa  bonne  volonté  ii  la  tfiche  magni¬ 
fique  qui  l’attend. 

Décès  de  M.  Henri  Fresson,  associé  national. 
Allocution  du  président,  qui  rappelle  la  carrière 
du  disparu,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
chirurgien  à  Shanghaï. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Métivet  : 
Gastrectomie,  gastro-entérostomie.  —  M.  Bas¬ 
set  ne  veut  aborder  dans  cette  très  vaste  question 
que  des  points  particuliers;  comme  tant  d’autres, 
l’auteur  a  évolué  vers  la  gastrectomie  dans  le  trai¬ 
tement  de  l'ulcère,  mais  estime  que  la  gastro-entéro¬ 
stomie  n’a  pas  perdu  tons  ses  droits,  en  particulier 
dans  la  sténose  serrée,  cicatricielle  du  pylore  chez 
des  sujets  amaigris  et  fatigués.  .A  l’.ippui  do  cette 
thèse,  l’auteur  cite  une  observation  probante.  La 
technique  de  la  gastro-entérostomie  n’est  pas  tout 
dans  la  valeur  des  résultats;  bien  plus,  il  est  pro¬ 
bable  qu’une  gastro-entérostomie  puisse  se  déplacer 
vers  la  gauche  si  le  moignon  gastrique  s’allonge 
et  se  distend  progressivement  dans  un  Billrolh  n”  2. 

L’anesthésie  locale  peut  souvent  céder  le  pas  à 
d’autres  types  d’anesthésie.  Les  statistiques  ne  sont 
pas  tout  dans  le  choix  d’un  procédé.  L’essentiel  est 
de  ne  pas  .se  soumettre  à  une  chirurgie  de  routine; 
il  ne  faut  pas  être  systématique  ;  il  est  indispen¬ 
sable  d’adapter  sa  technique  opératoire  à  chaque 
cas  particulier. 

—  M.  Paul  Banzet.  Dans  le  cancer,  la  discussion 
n’a  pas  lieu;  il  faut  faire  l’impossible  pour  enlever 
la  tumeur  et,  au  besoin,  pratiquer  la  gastrectomie 
totale. 

Dans  l’ulcère,  la  gastro-entérostomie  est  une  opé¬ 
ration  qui  a  perdu  la  place  au  profit  de  la  gastrec¬ 
tomie  qui  guérit  ,è  coup  sôr  la  lésion,  dont  les 
suites  immédiates  et  fonctionnelles  sont  plus  sim¬ 
ples;  r, auteur  n’a  jamais  observé  de  récidive  chez 
ses  opérés.  Entre  1937  et  1942.  il  a  opéré  141  ma¬ 


lades  atteints  d’ulcères,  sur  lesquels  il  u  pratiqué 
131  gastrectomies  dont  8  pour  exclusion,  7  gas¬ 
tro-entérostomies,  2  gastrectomies  totales  cl  1  pylo- 
roplastie  ;  7  gastro-entérostomies  ont  toutes  guéri, 

2  gastrectomies  totales  ont  donné  1  mort;  enfin,  sur 
118  gastrectomies  banales,  il  y  a  eu  2  morts,  soit 
une  mortalité  de  1,6  pour  100;  dans  les  deux  der¬ 
nières  années,  on  trouve  82  gastrectomies  pour 
ulcères  sans  un  seul  décès.  Tous  les  opérés  ont  des 
résultats  fonctionnels  vile  excellents.  La  gastrec¬ 
tomie  pour  exclusion  est  une  bonne  opération  à 
laquelle  il  faut  savoir  se  décider  d’emblée  pour 
garder  suffisamment  d’étoffe  pour  la  suture  du  moi¬ 
gnon  duodénal. 

Un  cas  de  tétanos  u  post  abortum  ii.  —  MM. 
Pierre  Brocq  et  Jacques-L.  Brenier.  Du  point 
de  vue  clinique,  cette  observation  confirme  l’opinion 
que  le  tétanos  post  abortum  réalise  rarement  un 
tétanos  splanchnique  pur  mais  un  tableau  de  tétanos 
descendant  généralisé;  les  contractures  ont  été  sen¬ 
sibles  à  la  chloroformisation  ;  le  traitement  chirur¬ 
gical  semble  toujours  s’imposer  en  présence  d’un 
tétanos  post  abortum,  mais  avec  certaines  précau¬ 
tions  ;  le  curettage  et  le  curage  sont  inopérants  ; 
l’hystéreclomie  reste  la  seule  opération  valable;  en 
s’appuyant  sur  un  certain  nombre  d’observations 
récentes,  les  auteurs  envisagent  de  lui  adjoindre 
une  infiltration  splanchnique  et  des  infiltrations  du 
sympathique  lombaire,  comme  moyen  de  blocage 
des  rentres  neuro-végétatifs  et  comme  traitement 
antichoc;  ces  infiltrations  doivent  être  continuées 
dans  le.s  jours  suivants  ;  le  traitement  médical  doit 
être  légèrement  associé. 

Voivulus  aigu  du  cæcum  avec  examen  radio¬ 
logique  pré-opératoire.  Détorsion.  Guérison.  — 
MM.  Cl.  Rouvillois  et  J.  Debeyre.  M.  Jean  Gosset, 
rapporteur.  L’évolution  de  ce  voItoIus  s’est  faite 
en  deux  temps:  voivulus  d’abord  incomplet,  brus¬ 
quement  complété;  cliniquement,  le  siège  était  épi¬ 
gastrique;  radiologiquement,  il  faut  retenir  l’aspect 
en  bissac  de  l’anse  qui  s’inscrivait  dans  le  c.adre 
colique  refoulé  avec  arrêt  du  lavement  baryté  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  côlon  ascendant; 
du  point  de  vue  anatomique,  il  s’agissait  d’une  véri¬ 
table  torsion  cœco-colique. 

Sullamidothérapie  des  plaies  de  guerre  et 
gangrène  gazeuse  dans  un  H.  0.  E.  primaire. 
—  MM.  Glande  Béclère,  Bourroullec  et  Delinotte. 
M.  Louis  Capette,  rapporteur.  Du  22  Mai  au 
6  Juin  1940,  424  blessés  opérés  ont  reçu  systéma¬ 
tiquement  de  la  sulfamidothérapie  :  pulvérisation 
locale  do  1162  F  sur  la  plaie  débridée  et  nettoyée, 
traitement  en  comprimés  par  la  bouche,  3  à  4  g. 
par  jour  chez  les  blessés  atteints  de  plaies  péné¬ 
trantes  et  transfixiantes  du  thorax,  ainsi  que  les 
blessés  de  troisième  urgence. 

72  blessés  très  graves  n’ont  pas  fait  de  gangrène 
gazeuse  secondaire  alors  que  2  blessés  opérés  qui 
n’avaient  pas  reçu  de  sulfamides  ont  fait  une  gan¬ 
grène  gazeuse  secondaire  ;  6  cas  de  gangrène  gazeuse 
primitive,  dont  2  étendues  et  graves  et  1  cas  de 
gangrène  gazcu.se  secondaire  très  étendue  et  grave 
ont  guéri  par  sulfamidothérapie;  on  a,  de  plus, 
noté  l’ah.sence  d’infection  immédiate  aussi  bien 
dans  les  fractures  ouvertes  que  dans  les  plaies  arti¬ 
culaires  et  les  plaies  de  poitrine;  les  plaies  n’ont 
pas  suppuré  ultérieurement;  la  rapidité  et  la  qualité 
de  la  cicatrisation  ultérieure  ont  été  notées  par  un 
médecin  de  l’intérieur. 

—  M.  Sylvain  Blondin  rappelle  les  excellents 
résultats  qu’il  a  obtenus  pendant  la  guerre  dans 
une  série  d’infections  gangréneuses. 

—  M.  Lenormant  insiste  à  nouveau  sur  l’utilité 
d’accumuler  les  faits  et  de  les  faire  connaître  à 
l’étranger;  il  cite  à  cet  effet  un  article  récent  de 
Kirschner  qui  conclut  ,à  l’inefficacité  des  sulfamides. 

—  M.  Robert  Monod  confirme  les  résultats 
obtenus  à  l’H.  O.  E.^  dont  il  était  le  chirurgien 
consultant. 

Les  récidives  tardives  du  cancer  du  sein.  — 
M.  Henri  Hartmann  montre  d’abord  l’évolution 
des  idées  au  cours  des  années  sur  la  loi  posée  par 
Volkmann  ;  la  récidive  tardive  a  été  depuis  observée 
par  nombre  d’auteurs  et  l’auteur  a  été  frappé  de 
leur  fréquence. 

Les  récidives  précoces  ont  diminué  du  fait  de 
l’amélioration  de  la  technique. 
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L’auteur  a  réuni  123  ob>er>'ation«  pertonnalles 
de  récidive»  tardives  ;  presque  toutes  les  malades, 
revues  au  bout  de  3  ans  en  parfaite  santé,  onl 
présenté  secondairement  des  récidives  qui  ont  pu 
être  constatées  au  bout  d’uii  temps  très  long 
(4fj  ans  dans  un  cas). 

Les  récidives  peuvent  siéger  au  niveau  de  la 
région  opératoire  ou  dans  son  voisinage  immédiat 
(ganglions  axillaires)  ;  elles  peuvent  être  des  méta¬ 
stases  à  distance,  des  cancers  observés  secondaire¬ 
ment  dans  un  autre  organe. 

Parmi  les  cas  de  récidives  locales,  l’auteur 
a  observé  :  13  récidives  au  cours  de  la  quatrième 
année,  13  récidives  au  cours  de  la  cinquième 
année,  9  récidives  au  cours  de  la  sixième  année, 
7  récidives  au  cours  de  la  septième  année,  8  réci¬ 
dives  au  cours  de  la  ihuitième  année,  3  récidives 
au  cours  de  la  neuvième  année,  4  récidives  au  cours 
de  la  dixième  année,  1  récidive  au  cours  de  la 
onzième  année,  3  récidives  au  cours  de  la  dou¬ 
zième  année,  1  récidive  au  cours  de  la  treizième 
année,  1  récidive  au  cours  de  la  quinzième  année. 
Il  faut  noter  que.  meme  tardives,  ces  récidives  n’en 
sont  pas  moins  très  graves  et  que,  d’une  manière 
générale,  elles  sont  suivies  de  mort  6  mois  à 
4  ans  après  leur  constatation,  quel  que  soit  le 
trailement  employé,  excision  ou  radiothérapie  et 
quelle  que  soit  la  date  de  leur  apparilion. 

Peut-être  même  l’apparition  de  nodules  au 
niveau  de  la  région  opératoire  n’est  que  la  mani¬ 
festation  extérieure  d’une  généralisation  encore 
ignorée  se  traduisant  par  de  l’amaigrissement  et 
une  altération  de  l’état  général. 

Aussi,  lorsqu’un  amaigrissement  notable  précède 
ou  accompagne  l’apparition  de  nodules  cutanés, 
l’on  doit  porter  un  pronostic  fatal  et  se  garder 
de  toute  intervention;  dans  le  cas  contraire,  et 
l’auteur  en  donne  deux  observations  probantes, 
on  peut  retarder  l’issue  fatale,  même  après  des 
interventions  successives. 

Les  ablations  d’adénopathies  axillaires,  même 
croisées,  semblent  donner  de  meilleurs  résultats.  ■ 

L’auteur  donne  ensuite  la  statistique  concernant 
31  métastases  sans  récidive  cutanée  : 


.\ii  cours  de  ta  4”  année 
.\u  cours  de  la  5=  .innée 
.\u  cours  de  la  0'  année 
Au  cours  de  la  7'  année 

Au  cours  de  la  1(P  année 
Au  cours  de  la  10'  annet 
Au  cours  de  la  17®  année 
Au  cours  de  la  20'  année 

Comme  les  récidives  locales,  les  métastases  ont 
été  suivies  de  mort  au  bout  d’un  temps  assez  court, 
de  1  à  2  ans  le  plus  souvent. 

Quelques  rares  améliorations  ont  été  notées  dans 
les  métastases  vertébrales  traitées  par  la  radiothé- 

Dans  24  cas,  on  a  observé  après  l’amputation  du 
sein  révolution  du  cancer  dans  un  autre  organe, 
sans  que  l’on  puisse  parler  de  généralisation  :  can¬ 
cer  d'u  col,  cancer  du  côlon,  cancer  de  l’estomac, 
cancer  de  l’oesophage,  cancer  de  l’ovaire;  l'inverse 
a  été  observé  dans  6  cas:  cancer  du  sein  succédant 
à  des  cancers  d’autres  organes.  L’auteur  laisse  volon¬ 
tairement  do  côté  le  cancer  bilatéral  du  sein  qui  a 
déjà  été  le  sujet  d’une  communication  antérieure. 

Les  cancers,  lorsqu’ils  sont  d’un  type  différent  du 
cancer  primitif,  sont  des  plus  intéressants  et  posent 
tout  le  problème  do  la  pathogénie  du  néoplasme. 

—  M.  André  Richard  apporte  au  dossier  2  obser¬ 
vations  de  métastases  osseuses,  dont  l’une  22  ans 
après  l’amputation  du  sein. 

—  M.  H.  Monder  cite  l’observation  édifiante 
d’une  malade  amputée  du  sein  sans  curage  gan¬ 
glionnaire,  qui  a  fait,  14  ans  plus  tard,  une 
grosse  adénopathie  axillaire  qui  a  été  opérée  ;  6  ans 
plus  tard,  un  nouveau  foyer  de  récidive  axillaire 
est  réopéré  ;  la  malade  est  restée  ensuite  guérie 
pendant  4  ans.  La  durée  d’éloignement  entre  la 
première  intervention  et  la  récidive  a  été  véri¬ 
fiée  par  nombre  d’auteurs;  les  auteurs  améri¬ 
cains  ont  étudié  ces  récidives  tardives  et  ont  mon¬ 
tré  le  rôle  favorisant  de  la  grossesse.  L’auteur 
a  vérifié,  chez  2  ou  3  mabades,  la  valeur  certaine 


des  réintorvention»  sur  les  récidives  locales;  Ran- 
sohoff  U  étudié  particulièrement  la  proportion  com¬ 
parée  des  récidives  locales  et  des  récidives  générales 
tardives;  sur  37  cas  survenus  plus  de  7  ans  après 
l’acte  opératoire,  entre  7  et  25  ans,  26  concernaient 
des  récidives  locales. 

—  M.  Robert  Monod,  à  l’appui  d’une  curieuse 
observation  personnelle  où  l’intervention  sur  une 
petite  récidive  locale  cl  éloignée  a  donné  un  coup 
de  fouet  évolutif,  demande  s’il  y  a  intérêt  à  tou¬ 
jours  intervenir  en  présence  d’une  récidive  trop 
tardive. 

—  M.  Petit-Dutaillis.  Certaines  métastases  se 
produisent  plusieurs  années  après  l’ablation  d’un 
cancer  du  sein  et  évoluent  comme  des  tumeurs 
uniques.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  opéré  6  ans 
après  l’amputation  du  soin,  une  métastase  céré¬ 
brale,  puis,  2  ans  plus  lard,  une  récidive  locale, 
enfin,  1  an  après,  une  nouvelle  récidive  locale, 
sans  que  la  malade  n’ait  fait,  à  proprement  parler, 
de  généralisation. 

Gastrectomie  totale.  —  M.  Antoine  Basset 
apporte  un  estom.ac  entier  enlevé  une  semaine  aupa¬ 
ravant  pour  sténose  médio-gastrique  ;  l’examen 
histologique  n’a  pas  encore  été  fait.  L’opération  a 
été  bien  conduite  malgré  un  thorax  assez  étroit  cl 
un  abaissement  difficile  de  l’oesophage;  l’anasto¬ 
mose  œsophago-jéjunalo  a  été  faite  sur  un  œso¬ 
phage  clampé  et  après  extraction  de  l’estomac.  Il 
n’a  pas  fait  de  jéjuno-jéjunostomie. 

1°  Appareillage  de  prothèse  externe  pour  le 
traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale.  2“  Trocart  pour  la  pose  des  greffes 
osseuses.  —  M.  Raymond  Bernard.  M.  Bréchot, 
rapporteur. 

G.  ConniEn. 
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27  Février  1942. 

La  physio-patbologie  du  diabète  insipide 
humain  doit  être  conçue  en  fonction  de  la  soif 
beaucoup  plus  que  de  la  polyurie.  —  M.  R.  et 
M““  S.  Kourilsky,  MM.  Laudat  et  J.  Regaud, 
après  avoir  longuement  étudié  un  cas  de  diabète 
insipide,  arrivent  à  des  conclusions  identiques  à 
celles  de  ,1.  Decourl,  tirées  de  l’élude  physio-patho¬ 
logique  d’un  autre  cas  clinique.  Le  diabétique  insi¬ 
pide  se  com.porte  comme  un  sujet  normal  qui  tout 
simplement  boirait  trop. 

Or,  dans  l’observation  étudiée  par  les  auteurs, 
la  précession  de  la  soif  était  cliniquement  incon¬ 
testable  alors  qu’elle  était  absente  dans  le  cas  de 
J.  Decourt.  Aussi,  la  question  se  pose-t-elle  de 
savoir  si  le  diabète  insipide  ne  serait  pas  dû  à  un 
dérèglement  pathologique  de  la  soif  beaucoup  plus 
qu’à  une  polyurie;  le  trait  caractéristique  de  toutes 
les  observations  de  diabète  insipide  est,  en  effet, 
l’impossibilité  pour  le  sujet  de  supporter  la  res¬ 
triction  des  boissons. 

Cette  conception  nouvelle  se  heurte  aux  faits 
bien  établis  de  polyurie  hypophysaire,  notion  clas¬ 
sique  depuis  les  travaux  de  Camus  et  Roussy  et 
depuis  les  extériences  de  Slarling  et  Verney.  Ce¬ 
pendant  ces  expériences  n’autorisent  pas  à  expliquer 
le  diabète  insipide  humain  en  fonction  de  la  seule 
])olyurie.  La  soif  n'est  pas,  en  effet,  expliquée 
d’une,  manière  satisfaisante  en  partant  de  la  polyu¬ 
rie  et  il  existe,  d’autre  part,  des  faits  expérimen¬ 
taux  irrécusables  observés  chez  l’animal  (Railcy, 
lîrcmcr,  Curtis),  chez  l’homme  (Cl.  Vincent,  Ala- 
jouanine)  dans  lesquels  la  soif  a  précédé  la  polyurie. 

Les  auteurs  pensent  que  le  trait  dominant  de  la 
physiopathologie  du  diabète  insipide  pourrait-  bien 
être  la  soif  plutôt  que  la  polyurie. 

—  M.  Justin-Besançon  fait  remarquer  que  les 
expériences  do  Bollows  sur  le  rôle  de  la  soif  dans 
le  diabète  insipide  n’ont  pas  une  valeur  absolue; 
on  minimise  artificiellement  le  besoin  d’eau  de 

—  M.  Kourilsky  pense  que  les  différences  qui 
séparent  la  potomanie  du  diabète  insipide  doivent 
être  revisées  et  ne  sont  pas  si  absolues  qu’on  le  dit. 
Le  même  mécanisme  se  trouve  essentiellement  en 
jeu  :  chez  le  polomane,  ce  sont  de  petites  excitations 
qui  donnent  le  motif  de  la  potomanie;  chez  le  dia¬ 


bétique  insipide  c’est  un  dérèglement  si>éeial  de 
l’appareil  infundibulo-lubérien.  Chez  celui-ci  il  y  a 
impossibilité  de  supporter  la  soif;  si  on  lui  relire 
les  boissons,  il  se  produit  une  sorte  de  syndrome 
do  sevrage  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  celui 
que  provoque  la  soustraction  de  divers  toxiques, 
cocaïne,  par  exemple.  On  réalise  ainsi  un  état  do 
malaise  neuro-végétatif  intense  alioulissant  à  la 
déshydratation;  mais  on  semble  avoir  exagéré  la 
gravité  des  accidents  consécutifs.  L’animal,  en 
tout  cas,  reste  en  vie  si  l’on  réduit  sa  boisson  à  un 
taux  physiologique  après  l’intervention.  Il  semble 
y  avoir  plusieurs  variétés  de  potomanie  comme  le 
diabète  insipide. 

—  M.  Justin-Besançon  pense  que  le  méca¬ 
nisme  de  la  potomanie  est  un  mécanisme  purement 
psychologique. 

—  M.  Kourilsky  rappelle  une  observation  de 
M.  R.  Bénard  où,  à  une  encéphalite  épidémique 
succéda  un  syndrome  de  diabète  insipide  auquel  se 
superposa  de  la  potomanie. 

Le  diagnostic  de  la  variole.  —  M.  J.  Comby 
rappelle  le  rôle  qu’il  a  joué  avec  son  interne 
E.  Diipré,  le  futur  psychiatre,  ,au  pavillon  des  vario¬ 
leux  de  l’hôpital  Saint-Louis,  il  y  a  56  ans.  Chargé 
de  ce  service,  il  trouva  des  baraques  en  bois  peu 
confortables,  avec  isolement  très  sommaire.  Les  dia¬ 
gnostics  erronés  étaient  nombreux,  surtout  au  <Iébut 
de  l’épidémie.  Les  principales  erreurs  étaient: 
variole  hémorragique  confondue  avec  un  purpura, 
ruhcole  prise  pour  une  variole  confluente,  et  sur- 
tout  varicelle  prise  pour  une  variole,  nourrisson 
non  vacciné,  reçu  comme  varioleux  et  mourant  de 
la  contagion  hospitalière,  etc... 

En  1/28,  Louis  XV,  âgé  de  18  ans,  tombe  malade 
à  Fontainebleau;  le  bruit  se  répond  à  Paris  qu’il 
a  la  petite  vérole.  Les  foules  aflluent  au  pied  des 
autels,  implorant  la  guérison  du  Bien-Aimé.  Quel¬ 
ques  jours  plus  lard  la  fièvre  est  tombée,  l’éruption 
desséchée.  On  assiège  de  nouveau  les  églises  pour 
remercier  la  Providence.  En  1774,  âgé  de  64  ans, 
Louis  XV  tombe  malade  à  Trianon.  Il  a  de  vio¬ 
lents  maux  de  lele  et  une  intense  rachialgie,  do  la 
fièvre  et  un  mauvais  état  général.  Deiix  saignées 
restent  sans  effet,  la  troisième  est  refusée  et  le  roi 
est  transporté  à  Versailles.  L’éruption  se  déclare 
après  quatre  jours  d’invasion.  Le  roi  palpe  ses  bou¬ 
lons.  «  Si  je  n’avais  pas  eu  déjà  la  petite  vérole, 
dit-il,  je  croirais  l’avoir  présentement.  »  Les  méde¬ 
cins  la  déclarent  cl  c’est  une  fuite  éperdue  de 
toute  la  cour.  Ne  restent  que  les  figures  grêlées  et 
M'”®®  Adélaïde,  Victoire  et  Sophie,  les  trois  filles 
du  roi,  qui,  bien  que  n’ayant  pas  eu  la  variole,  ne 
quittèrent  pas  la  chambre  de  leur  père  pendant  les 
dix  jours  que  dura  l’éruption.  Exemple  de  variole 
cônlluenle  mortelle  46  ans  après  une  varicelle  prise 
pour  une  jjctite  vérole  bénigne. 

P.-L.  M,vniE. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Février  1942. 

Variations  du  glutathion  suivant  l’âge  du 
sujet.  —  M.  Léon  Binet  et  M™°  Madeleine  Pou- 
tonnet.  D’une  série  de  recherches  poursuivies  sur 
les  animaux  et  sur  l’homme,  montrent  qu’avec  l’iigo 
le  taux  du  glutathion  peut  s’élever  dans  les  tis.sils. 
Us  soulignent  en  particulier  que,  chez  l’homme  âgé 
de  71  ans  à  86  ans,  le  rapport  du  glutathion  InCil 
au  nombre  des  globules  rouges,  qui  est  normale¬ 
ment  de  0,86,  peut  s’élever  au-dcs.sus  de  l’unité 
et  atteindre  1,46. 

De  tels  chiffres  semblent  être  à  souligner  à  l’heure 
où  le  problème  de  l’alimentation  des  vieillards  sc 
trouve  posé  d’une  façon  si  urgente. 

Existe-t-il  des  réserves  en  acide  ascorbique  ? 
—  MM.  A.  Giroud,  A.  R.  Ratsimamanga  et 
H.  Chalopin  ont  recherché  quelle  était  la  durée 
de  la  carence  G  selon  l’état  de  la  charge  préalable 
de  l’organisme.  Pour  cela,  ils  onl  étudié,  au  cours 
de  la  carence  C,  le  comportement  d’animaux  stabi¬ 
lisés  antérieurement  à  deux  niveaux  de  vitamini¬ 
sation  dilïérenls,  l’un  assuré  par  apport  de  30  mg., 
dose  déterminant  une  charge  appréciable  et  l’autre 
assuré  par  un  apport  de  1  mg.  50,  dose  préservant 
seulement  du  scorbut. 
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Li'S  iiiiiiiiaiix  11''  mirux  vitiniiin(“s  onl  préBenté 
plus  liirilivomiTil  li's  symptômes  ilu  scorbut  et  ont 
survécu  lieaucoup  plus  longtemps  (|ue  les  seconds. 

l'ne  bonne  vitaminisation  préalable  assure  <lonc 
une  ])luB  grande  résistance  à  la  carence,  cela  ne 
dé[)end  pas  de  la  présence  de  résiu  ves  au  sens  propre 
du, terme;  c’est  le  résultat  du  meilleur  état  pbysio- 
logique  de  l’organisme  au  départ.  Ces  lails  rlemon- 
Ircnt  ilotie  d'un  autre  point  de  vue  l’importance 
considérable  de  l’état  de  vitaminisation. 

Les  sels  biliaires  ne  sont  pas  prurigènes.  — 
MM.  M.  Brulé  el  J.  Cottet  ont  pratiqué  l’injec- 
lion  lente,  prolongée  une  domi-lieure,  de  divers 
sels  biliaires  dans  le  sang.  Bien  que  la  coucenlralion 
oblenue  fût  élevée,  ils  n’ont  pas  provoqué  de  prurit. 

D’autre  part,  les  cmli-réactions.  les  intradermo- 
réaclions.  l’application  sur  la  peau  de  vernis  riebes 
<’n  sols  biliaires,  ne  provoquent  pas  de  pruril. 

O-s  faits  expérimentaux  concordent  avec  les  faits 
cliniques  ipii  inonlrent  que  chez  île  nombreux  icte- 
riques  la  Icneur  du  sang  en  sids  biliaires  n’est  nul¬ 
lement  parallèle  à  l’inliMisité  du  pruril. 

Les  sels  biliaires  eux-mêmes  n  étant  pas  pruri¬ 
gènes,  on  peut  émettre  l’IiYpothèse  que  les  déman¬ 
geaisons  des  iciériques  sont  liées  à  un  corps  inter¬ 
médiaire.  x'oisin  des  acides  amines,  aux  dépens  des¬ 
quels  se  forment  les  sels  biliaires. 

L’action  kératinisante  de  la  desoxycortico- 
stérone  sur  le  vagin  et  les  didérentes  proprié¬ 
tés  des  trois  substances  hormonales  progesta¬ 
tives.  —  M.  R.  Courrier  rappelle  que  les  diverses 
hormoiie^  sexuelles  .se  ressemblent,  .se  distinguent, 
ou  s’opposent  suivant  le  récepteur  sur  lequel  elles 
agissent.  Il  poursuit  rélude  comparative,  sur  dif¬ 
férents  organes  réactionnels,  de  la  progestérone,  de 
la  prégnéninolone  et  de  la  deso.xyeorticosterone.  De 
ces  trois  substances  liormonales,  la  prégnéninolone 
et  la  désoXYcortieostérone  semblent  se  rapproclier; 
la  progestérone  paraît,  au  contraire,  s  e<’arter  un 
peu  du  groupe. 

A  propos  de  la  présence  du  granule  spiro- 
chétogène  chez  la  souris  expérimentalement 
syphilisée.  —  MM.  P.  Gastinel  et  R.  Mollinedo 
ont  pu  mettre  en  évidence  dans  les  ganglions  lyni- 
phatiques,  la  ral<’  et  la  iieau  du  périnée  de  souris 
sypliilisécs,  des  granules  spirochélogèncs,  en  don¬ 
nant  à  cet  organite  la  définition  précise  l't  limitée 
qui  a  été  foairnie  |>ar  Séguin. 

Lelle  constatation  confirme,  en  ce  qui  concerne 
le  ganglion,  celles  antérieurement  faites  dans  la 
syphilis  humaine  el  corrobore  aussi  ce  qu’ils  obser¬ 
vent  aetuellemeni  dans  la  syphilis  expérimentale 
du  lapin. 

L’action  pharmacologique  des  vitamines  dans 
les  troubles  nerveux  avitaminosiques.  Possibi¬ 
lité  d’effets  correcteurs  non  spécifiques.  — 
—  M™“"  B.  Chauchard  et  H.  Mazoué  et  M.  Paul 
Chauchard  montrent  que,  dans  l’action  thérapeu¬ 
tique  spécifi(|ue  de«  vitamines  (,B|  et  .Vi  vis-à-vis 
des  troubles  nerveux  fonelionnels  des  avitaminoses 
eorres|MUidanles,  entre  en  ,je'u  un  eihange.ment  de 
leur  pourvoir  pharinacologiciue  provoqué  par  une 
■modifiralion  de  la  sensibilité  des  centres  nerveux, 
l'iie  dose  de  vitamine,  excitante  sur  le  sujet  nor¬ 
mal.  devient  calmante  sur  les  centres  excités  par 
la  carence. 

Tu  amendement  transitoire  de  ces  mêmes  troubles 
peut  être  obtenu  en  dehors  de  toute  spécificité  : 
injection  d’acide  ascorbique  dans  ravitaininose  B,, 
d'atieurine  dans  l’avitaminose  .\.  ce  qui  met  en 
lumière  rimportancc  thérapeutique  des  propriétés 
])harmarologiq'Ucs  des  vitamines. 

.K.  Esc.xlier. 


SOCIÉTÉ  WÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

12  .Tanvier  1942. 

Syndrome  initial  de  paraplégie  dans  la  para^ 
lysie  générale  juvénile  et  infantile.  —  MM.  R. 
Dupouy,  J.  de  Ajuriaguerra  et  P.  Bernard.  Dans 
la  paralysie  générale  infantile  et  juvénile,  les 
troubles  moteurs  peuvent  être  précoces  el  massifs 
et  précéder  la  symptomatologie  démentielle.  Les 
auteurs  présentent  2  cas  de  paralaysie  générale, 
l’une  infantile,  l’aulre  juvénile,  dans  lesquels  la 


paraplégie  fut  le  premier  signe.  Ils  discutent  le 
rapixirt  entre  ces  formes  et  la  forme  isolée  par 
Mariait,  ou  paraplégie  hérédo-syphilitique  tardive. 

Un  cas  d’épilepsie  réflexe.  Rôle  prépondérant 
de  l’élément  surprise.  —  MM.  L.  Marchand  et 
J.  de  Ajuriaguerra.  Il  s’agit  d'une  malade  âgée 
de  21  ans,  cpii  fut  alteinte  d’un  Irauinalisme  obsté¬ 
trical  entraînant  des  accidents  convulsifs  pendant 
plusieurs  jours,  et  qui  présente  encore  actuelle- 
lucnt  des  phénomènes  de  .spasmodicité  du  côté 
droit.  Les  causes  déclenchantes  dc<  crisi’s  convul¬ 
sives  sont  variées;  les  excitations  sont  motrices, 
sensorielles  ou  sensitives,  mais  elles  n'agissent  que 
lorsqu’elles  surviennent  inopinément  sous  l’effet 

Crises  convulsives  hystériques  chez  une  car¬ 
diaque.  Amélioration  par  opothérapie  complé¬ 
mentaire.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  J.  Delay, 
Maurice  et  .M"''  Gravejal  rapportent  l’observation 
lie  crises  convuNives  chez  une  cardiaque  atteinte 
de  maladie  mitrale  post-rhumatismale,  êigée  de 
20  ans,  qui  a  présenté  la  première  cri.se  de  poly¬ 
arthrite  rhumatismale  aiguë  en  1938.  Depuis, 
atteintes  successives  chaque  année,  se  prolongeant 
pendant  3  à  6  mois.  En  Juillet  1941,  apparition 
d'une  crise  d’eedème  aigu  du  poumon  typique. 
Depuis,  crises  doulouicu.scs  précordiales  avec  tachy¬ 
cardie,  compliquées  de  paroxysmes  moteurs.  Ceux- 
ci.  à  l’analyse  sémiologique,  s’apparentent  beau¬ 
coup  plus  à  la  grande  hystérie  qu’à  la  crise  d’épi¬ 
lepsie.  Il  faut  noter  tout  spécialement  l’existence 
d’une  phase  d’altitudes  passionnelles  avec  mouve¬ 
ments  du  bassin.  I.’élcctrocnccphalogrammc  con¬ 
firme  le  diagnostic  clinique  en  montrant  l’absence 
de  signes  de  comitialité.  Les  auteurs  .soulignent  le 
terrain  spécial  sur  lequel  se  sont  développées  ces 
cri.ses  qui,  sans  aucune  culture  médicale,  retrou¬ 
vent  spontanément  la  symptomatologie  illustrée  par 
Chareot.  Frappés  de  la  signification  érotique  de 
ces  décharges  motrices,  ils  instituent  une  théra¬ 
peutique  par  hormonothérapie  complémentaire,  qui 
amène  progressivement  la  disparition  des  crises 
convulsives. 

Catatonie  schizophrénique  avec  méningite 
séreuse  de  la  convexité.  Intervention.  —  MM. 
Laignel-Lavastine,  Bouvet,  .M"''  Gravejal  et 
M.  Perrin  rapportent  l’observation  d’une  ma-l.ade 
de  17  ans,  atteinte  de  schizophrénie  à  début  récent. 
.\  son  entrée,  elle  présentait  un  tableau  de  dépres¬ 
sion  atypique  avec  quelques  signes  de  catatonie, 
un  faciès  infecté  et  pêde,  une  anorexie  et  une 
in.sonmie  ps'rsislantcs,  une  azotémie  un  peu  éle¬ 
vée,  une  formule  sanguine  avec  légère  leucocylosc 
neutrophile  et  surtout  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  une  hyperalbuminosc  à  0,70  qui  régresse 
par  la  suite  <à  0  q.  40.  Toute  les  réactions  séro¬ 
logiques  de  la  syphilis  sont  négatives  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  sucre  céphalo- 
rachitlicn  est  à  0,3.5,  le  chlore  à  4,38.  L’examen 
du  fond  d’ceil  montre  une  dilatation  veineuse 
importante,  avec  lloii  papillaire  bilatéral,  aspect 
qui  reste,  inchangé  lors  d’examens  successifs  et  ne 
s’est  amélioré  qu’après  l’intervention  chirurgicale. 
Née  avant  terme  de  parents  êigés,  le  développe¬ 
ment  somato-psychique  est  satisfaisant,  du  moins 
à  partir  de  la  puberté.  Il  n’y  a  pas  de  notion  de 
constitution  schizoïde  et  c’est  après  une  période 
de  surmenage  scolaire  qu’apparaissent  les  signes 
d’une  schizophrénie  certaine. 

l'ni'  ventriculographie  montre  des  ventricules 
normaux.  Une  partie  de  l’air  passe  en  encéphalo¬ 
graphie  et  montre  un  écartement  des  sillons  et 
des  scissures  qui  peut  être  symptomatique  d’une 
hypertension  intracrânienne  ou  d’une  atrophie 
frontale.  l'ne  trépanation  décompressive  sons-tem- 
poralc  droite  met  en  évidence  une  méningite 
.séreuse  de  la  convexité. 

.■Vctuelicnu’nt.  les  signes  de  la  catatonie  .schizo¬ 
phrénique  persistent,  alors  que  les  phénomènes 
méningés  infectieux  se  sont  amendés.  Les  auteurs 
meltimt  en  cause  une  cncéphalic  diffuse  sous-cor¬ 
ticale  et  adoptent  le  diagnostic  de  méningo-encé- 
phalile.  L’étendue  des  lésions  corticales  explique 
l’évolution  clinique  vers  un  état  de  dissociation 
qui  différencie  ce  cas  de  certains  épisodes  calato- 
niques  transitoires  décrits  an  cours  des  maladies 
infectieuses.  Dans  ces  cas,  les  lésions  méningées 


sont  a.=scz  superficielles  pour  que  tout  rentre  dans 
l 'ordre . 

Chez  cette  malade  on  saisit  sur  le  vif  le  pro¬ 
cessus  pathologique  en  cause.  L’explication  de 
l’altération  du  fond  d'o'il  est  assez  délicate.  Bien 
(|ue  l’examen  du  fond  d'ieil  ne  montre  que  des 
troubles  a  ri^iiiima,  il  apparaît  d'un  excellent 
appoint  diagno.stique. 

intérêt  dans  les  cas  de  ce  genre  à  faire  précéder 
les  thérapeutiques  usuelles  de  la  schizophrénie  par 
une  acte  chirurgical  déplélif.  L’intervention  cons¬ 
titue  un  choc  psycho-biologique  sérieux,  mais  elle 
a  l'avantage  de  lever  la  stase  et  de  modifier  les 
conditions  circulatoires  encéphaliques.  Dans  les 
méningites  séreuses  avec  symptomatologie  neuro¬ 
logique.  les  agents  anti-infectieux  qui  avaient 
épuisé  leur  effet  curateur  le  retrouvent  après  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  De  même,  no  pourrait-on 
attendre  d’une  décompression  préalable  une  amé¬ 
lioration  et  surtout  une  stabilisation  des  résultats 
dus  à  la  thérapie  médicamenteuse  de  la  schizo- 
.»  Jacques  Vie. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Décembre  1941. 

De  l’emploi  du  maki  comme  animal  d’expé¬ 
rience  dans  l’étude  de  la  peste  à  Madagascar. 
—  M.  J.  Robic  montre  que  les  makis,  primates 
du  sous-ordre  des  lémuriens  qui  sont  très  répandus 
à  Madaga.scar  et  qui  sont  une  des  caractéristiques 
de  la  faune  malgache,  peuvent  être  employés,  à 
défaut  de  singes,  comme  animaux  de  laboratoires, 
particulièrement  le  Lémur  Mongoz.  dont  l’appri- 
voisemeiit  et  l'élevage  en  captivité  sont  faciles. 

—  M.  Carougeau,  en  1910,  s’était  déjà  servi 
du  Lémur  Mongoz  pour  étudier  la  rage,  et,  en 
1931,  G.  Girard,  J.  Robic  et  .è..  Hérivaux  avaient 
également  utilisé  ce  matériel'  vrf.  La  création  d’une 
singerie  à  lémurs  à  l’Institut  Pasteur  de  Mada¬ 
gascar  a  permis  l’emploi  méthodique  des  makis 
comme  animaux  d’exi>érience.  Leur  sensibilité  à 
la  peste  en  fait  des  animaux  de  choix  ixmr  l’étude 
de  cette  maladie,  au  même  titre  que  les  rongeurs  : 
cobayes,  rats,  souris.  Us  sont  spécialement  à  recom¬ 
mander  pour  l’expérimentation  sur  la  peste  pul¬ 
monaire,  qui,  comme  on  le  sait,  constitue  tou¬ 
jours  une  manifestation  prédominante  de  la  peste 
dans  la  grande  île  australe.  Les  rcchcrcbcs  déjà 
effectuées  sur  les  lémuriens  en  ce  qui  concerne 
l'application  du  vaccin  antipesteux  E.  V.  (Girard 
<'t  Robic)  montrent  que  le  maki,  très  sensible  à 
la  jicste,  supporte  parfaitement  l’inoculation  du 
vaccin  vivant  et  s'iminunisc  dans  ces  conditions 
fortement  contre  la  peste  virulente. 

Trachome  et  race  noire.  —  M.  J.  Millot  expose 
que,  toutes  conditions  égales  d’ailleurs,  les  vrais 
nègres  ou  négritiens  offrent  au  trachome  une 
résistance  beaucoup  jdus  marquée  que  les  autres 
races.  11  existe  chez  eux,  sinon  une  immunité  véri¬ 
table,  tout  au  moins  une  disposilion  raciale  défa¬ 
vorable  au  développement  de  la  maladie. 

Les  populations  africaines  sont  souvent  confon¬ 
dues,  dans  le  langage  courant,  sous  le  nom  de 
nègres.  Or,  ce.s  populations  sont  en  réalité  plus  ou 
moins  fortement  métissées,  et  leur  résistance  au 
trachome  apparaît  comme  inverse  de  la  quantité 
de  sang  kamitique  qu’elles  ont  reçu.  La  répar¬ 
tition  de  l’ophtalmie  granuleuse  en  Afrique  suit 
dans  scs  grandes  lignes  celle  des  apports  kami- 
tiques  et  pourrait  s’expliquer  par. eux.  La  consti¬ 
tution  réfractaire  des  négritiens  pieumcl  de  com¬ 
prendre  que,  malgré  de  nombreuses  occasions  de 
contagion,  la  majeure  partie  de  l’.A.  O.  F.  soit 
restée  pratiquement  indemne  de  trachome.  Cepen¬ 
dant,  celte  situation  favorable  peut  être  menacée 
dans  l’avenir  par  la  fréquence  croissante  des  unions 
exogames  et  des  métissages  kamitiques,  que  la 
facilité  des  échanges  et  des  communications  peu¬ 
vent  multiplier. 

Les  moustiques  ectoparasites  de  la  plaine 
bourguignonne.  —  M.  M.  Treillard  a  étudié  les 
sous-familles  des  Culicidés.  des  Ædinés  et  des  Ano- 
phélinés  de  la  plaine  bourguignonne  du  point  de 
vue  de  leur  ectoparasitisme  pour  l’homme  cl  pour 
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les  animaux.  C’est  surtout  dans  le  groupe  des 
Ædinés  que  se  rencontrent  les  espèces  les  plus 
gênantes  par  leur  abondance,  leur  agressivité  et  le 
caractère  douloureux,  durable  de  leur  piqûre.  Ce 
sont  ces  derniers  que  l’on  doit  surtout  s'attacher 
à  détruire  pour  soulager  les  populations  qui  en  sont 
incommodées. 

Un  point  important  de  la  biologie  des  .düdinés  est 
leur  faculté  de  pondre  des  œufs  qui  peuvent  se 
conserver  très  longtepips  à  sec  et  al  tendre  pour 
éclore  que  l’eau  vienne  à  nouveau  les  ihuriiecter; 
cette  propriété  rend  le  problème  de  leur  détection 
et  de  leur  destruction  plus  difficile. 

Nouvelle  elassiûcatîon  de  la  lèpre.  —  M. 
J.  Tisseuil  propose  de  classer  les  lépreux  en  deux 
groupes  correspondant  à  la  lèpre  cutanée  et  à  la 
lèpre  tuberculo'ide.  Pour  chacun  de  ces  groupes, 
les  indices  1,  2,  3  indiqueraient  les  étapes  de 
l’évolution  de  la  lèpre  cutanée  ou  les  degrés  d’ex¬ 
tension  de  la  lèpre  tuberculo'ide.  Les  symptômes 
nerveux  se  rencontrent  dans  les  deux  formes  de 
lèpre  et  n’ont  aucun  caractère  distinctif  qui  per¬ 
mette  actuellement  de  maintenir  pour  eux  une 
classe  séparée. 

Relation  entre  les  adénopathies  hilaires  et 
les  adénopathies  superûcielles  tuberculeuses 
chez  des  tirailleurs  coloniaux.  —  M.  J.  Tisseuil. 
Chez  37  tirailleurs  coloniaux  examinés  radiologi¬ 
quement  (31  Sénégalais,  2  Malgaches,  4  Antillais) 
a  constaté  que  20  pour  100  de  ceux-ci  atteints  d’adé- 
nopalhics  hilaires  remontant  à  3  à  6  mois,  présen¬ 
taient  un  ganglion  sus-claviculaire. 

Chez  42  tirailleurs  étudiés  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  (11  Sénégalais,  18  Malgaches,  6  Indochinois, 
7  Antillais)  et  atteints  d’adénopathies  superficielles 
remontant  à  3  à  6  mois,  25  pour  100  des  sujets 
montraient  des  lésions  des  ganglions  hilaires  et  du 
parenchyme  pulmonaire.  p  Desciiiexs. 


SOCIÉTÉS  ne  provincf 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  iii  exteuso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SOOléT*  MÉDIOALK  DKS  HapiIAÜX  DB  LyON  (.il/on  mn/tlriU.  I-, 

rue  do  la  Barre,  Lyon. 

Société  de  Médecise  de  Marseille  (Archives  de  Médecine 
générale  et  coloniale,  10,  rue  Fortin,  Marseille). 

Société  de  MÉDEasE  de  Nancy  (Revue  médicale  de  Nancy, 
4ü,  rue  Gambetta,  Nancy. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

4  Novembre  1941. 

Varicelle  hémorragique  et  pemphigoîde.  — 
MM.  J.  Gâté  et  P.  Boudet  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  varicelle  hémorragique  cl  pemphigoîde, 
qui  se  développe  sans  syndrome  sanguin  particulier 
et  qui  fut,  en  définitive,  remarquablement  bénigne. 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique.  Dis¬ 
cussion  étiologique.  —  MM.  Levrat,  Gonin  et 
Ballivet  présentent  l’observation  d'une  femme  de 
52  ans  accusant  depuis  10  ans  des  troubles  dy.spep- 
tiques  et  présentant  le  syndrome  radiologique  de 
l’éventration  diaphragmatique.  La  constatation 
radiologique  de  l’éventration  diaphragmatique,  cl 
d’anciennes  fractures  de  côtes  du  côté  gauche,  fait 
discuter  dans  ce  cas  l’origine  Iranmaliipie  du  syn¬ 
drome  par  paralysie  phrénique  ou  hémothorax  trau¬ 
matique.- 

Valeur  pronostique  du  signe  du  lacet  au  cours 
de  l’hypertension  artérielle.  —  MM.  M.  Levrat, 
L.  Roche  cl  M.  Pont  poursuivant  les  recherches 
antérieures  de  l’un  d'eux  sur  la  valeur  séméiologique 
du  signe  du  lacet  dans  l’hypertension,  ont  recherché 
ce  signe  sur  180  hypertendus,  malades  d’hospices. 
Ils  concluent  de  leurs  observations  que  le  lacet  est 
très  positif  avec  une  grande  fréquence  dans  les 
hypertensions  troublé-cs  et  que  réciproquement  le 
laeel  négatif  est  le  fait  habituel  des  hypertensions 
bien  tolérées.  Ils  estiment  que  la  recherche  du  signe 
du  lacet  et  l’appréciation  de  son  intensité  consti¬ 
tuent  un  élément  pronostique  de  valeur  dans  l’hypA-r- 
lension  artérielle. 

Autopsie  d’un  état  de  mal  asthmatique.  — 
MM.  H.  Thiers,  M.  Levrat  et  Fond.  Dans  ce  cas 


les  lésions  microscopiques  et  histologiques  du 
poumon  cl  du  foie  étaient  exactement  calquées  sur 
celles  provoquées  chez  le  cobaye  par  un  choc  aigu, 
anaphylactique  ou  autre.  11  n’y  avait  ni  bouchon 
muqueux,  ni  infiltration  éosinophilique  des  brbn- 

11  Novembre. 

M.  A.  Morel  fait  précéder  les  3  communications 
pour  lesquelles  il  était  inscrit  avec  plusieurs  colla¬ 
borateurs,  d’un  exposé  des  motifs  scientifiques  qui 
font  admettre  l’existence  de  caractères  biochimiques 
communs  dans  les  processus  pathologiques  de  mala¬ 
dies  à  évolution  progressive  aussi  différentes  par 
ailleurs  que  le  sont  le  cancer,  l’acétonémie  diabé¬ 
tique  cl  la  sclérose  en  plaques.  Ces  caractères  com¬ 
muns  consisteraient  en  des  altérations  des  phéno¬ 
mènes  fermonlaires  intracellulaires  que  les  récentes 
acquisitions  de  la  chimie  biologique  permettent 

Modifications  du  taux  de  sucre  virtuel  sanguin 
de  Raphaël  Lépine  dans  les  cancers  traités  par 
la  ferriscorbone.  —  MM.  A.  Morel,  F.  Arloing, 
A.  Josserand  et  M'">  Vansteenherghe.  Cancer  et 
sucre  virtuel  sanguiu  de  R.  Lépine  déterminé  par 
la  méthode  d’Arthur  'Vernes  :  influence  du  traite¬ 
ment  par  la  ferriscorbone  sodique. 

Les  auteurs  montrent  par  la  méthode  photomé- 
Irique  de  A.  Vernes,  Jobin  et  Yvon,  gr,âce  à  laquelle 
ces  auteurs  avaient  démontré  l’élévation  du  taux 
sanguin  du  sucre  protéidiqiic  dans  le  cancer  de 
l’homme  ainsi  que  son  abaissement  à  la  suite  de 
l’injection  de  certains  métaux,  que  les  injections 
intraveineuses  de  ferriscorbone  sodique  exercent 
aussi  sur  ces  glucides  une  action  particulière,  témoin 
favorable  de  son  action  générale  chez  les  cancéreux. 
Car  celte  médication  biochimique  ramène  vers  la 
normale  de  100  par  litre  de  sang,  le  sucre  protéi- 
dique  qui  s’élève  parfois  à  300  et  plus  chez  les  néo¬ 
plasiques. 

Disparition  de  l’acétonurie  diabétique  sous 
l’influence  de  la  ferriscorbone  sodique.  —  M.M. 
A.  Morel,  F.  Arloing,  A.  Josserand  et  G.  Vignon 
qui  avaient  déjà  provoqué  expérimentalement  avec 
M.M.  Collet  et  Radinand  la  disparition  de  l’acéto- 
nurie  du  chien  diabétique  apportent  la  preuve  expé¬ 
rimentale  de  l’action  de  la  ferriscorbone  sodique 
inlraveincuse  dans  l’acétonurie  de  l’homme  diabé- 

Cette  méthode  biochimique  redresse  les  actions 
fermentaires  intra-organiques  déviées,  commandant 
la  ixn-turbalion  de  l’oxydation  intra-organique  des 
acides  gras,  cl  de  certains  amino-acides  qui  conduit 
à  la  célogénèse. 

Observation  d’un  cas  de  sclérose  en  plaques 
traitée  par  la  ferriscorbone  magnésienne.  — 
MM.  A.  Morel,  F.  Arloing,  A.  Josserand  rappor¬ 
tent  les  résultats  tout  à  fait  remarquables  du  trai¬ 
tement  pendant  un  an  et  demi  d’un  cas  ancien  de 
sclérose  en  plaques. 

Pendant  ces  18  mois,  la  malade  a  reçu  5  séries 
de  traitement  de  20  injections  intraveineuses  de 
2  cg.  de  complexe  (soit  2  g.  de  produit  et  4  séries 
de  20  ampoules  buvables  de  0  g.  10  (soit  8  g.  de 
ferriscorbone). 

Si  l’on  admet  l’hypothèse  formulée  en  particulier 
par  Jean  Lépine  admettant  que  les  lésions  de  la 
seléro.se  en  plaques  seraient  dues  à  des  altérations 
des  phénomènes  fermentaires  nourriciers  du  sys¬ 
tème  nerveux,  on  verra  ces  dernières  redressées  par 
le  pouvoir  oxydo-rédueteur  de  la  ferriscorbone. 

Méningite  pneumococcique  au  cours  d’une 
néphrite  hypertensive  avec  rétinite,  traitée  et 
guérie  par  le  2.090  R.  P.  —  MM.  Thiers,  Hugon- 
nier  et  Marion.  Une  malade  présentant  une  néphrite 
hypertensive  avec  rétinite  post-gravidique  est 
atteinte  d’une  méningite  pneumococcique  se  tra¬ 
duisant  cliniquement  par  des  céphalées  et  une  baisse 
de  la  vision.  Elle  a  été  guérie  par  un  traitement 
comportant  l’administration  de  32  g.  de  2090  R  P 
en  7  jours  parfaitement  tolérés  ;  au  cours  du  trai¬ 
tement  l’urée  sanguine  est  montée  de  0,30  à  0,90. 

L’évolution  de  la  maladie  hypertensive  n’a  pas 
été  modifiée.  > 

2  Décembre. 

Une  nouvelle  observation  anatomo-dlinique 
de  cirrhose  pigmentaire.  —  MM.  M.  Plauchu, 
G.  Romagny  et  Blanchard  rapportent  l’observation 


d’un  malade  qu’ils  ont  eu  l’occasion  do  suivre  dans 
les  services  du  l’rof.  Savy.  Ils  s’agissait  d’un 
homme  de  47  ans,  soigné  depuis  8  mois  pour  un 
diabète  sérieux  et  qui  fut  amené  dans  le  service 
à  l’occasion  d'un  épisode  grippal. 

.A  l’entrée,  il  n’y  avait  pas  de  sucre  dans  les 
urines  et  la  glycémie  était  normale,  mais  on  coiis- 
laluit  une  hépatomégalie  importante,  une  méla¬ 
nodermie  marqué-e  et  une  atrophie  testiculaire  bila¬ 
térale.  Cliniquement  le  cœur  était  normal,  mais 
réleetioeardiogramme  révéla  un  très  bas  voltage  du 
complexe  veiilriciilairc  et  une  disparition  presque 
complète  de  l’onde  T.  métabolisme  était  diminué 
de  30/100. 

Ullérieiiremenl,  la  glycosurie  réapparut  cl  malgré 
le  Irailemcnl  à  l’insuline  le  diabète  évolua  rapide¬ 
ment.  Ce  malade  succomba  3  mois  plus  tard. 

L'autopsie  montra  un  très  gros  foie,  roux  cl 
dur,  mais  les  autres  organes  étaient  micruscopiqne- 
menl  normaux. 

Par  contre,  l’cxamcn  histologique  révéla  des 
lésions  typiques  de  cirrhose  pigmentaire  et  en  par¬ 
ticulier  au  niveau  du  myocarde  une  surcharge 
pigmentaire  notable  sans  lésions  inflammatoires, 
ni  sclérose  intorslilielle. 

Deux  cas  de  cardiomégalie  rapidement  réduc¬ 
tible  par  le  traitement  tonicardiaque  chez  les 
éthyliques.  —  MM.  Barbier,  Tourniaire  cl  Hals- 
dorf  rapportent  deux  cas  do  très  gros  eœurs  de 
buveurs,  avec  asystolie  et  gros  œdèmes,  ayant  cédé 
trop  vite  à  un  traitement  de  tonicardiaque  simple, 
sans  emploi  de  vitamine  R.  Ils  pensent  que  le 
repos,  l’hygiène  et  l’alimentation  de  l’hôpital,  joints 
à  la  privation  d’alcool,  ont  suffi  à  mettre  leurs 
malades  en  équilibre  vitaminique  suffisant  pour 
que  le  traitement  tonicardiaque  retrouve  son  effi¬ 
cacité.  Les  orihodiagrammes,  avant  et  après  trai¬ 
tement  monlriMit  une  véritable  transformation  de 
l’ombre  cardiaque  diminuée  de  plusieurs  centimètres 
sur  tout  son  pourtour. 

La  valeur  du  signe  de  Klein  dans  le  diagnostic 
des  ictères  frustes.  —  M.M.  Sedallian  et  Roche 
ont  étudié  la  valeur  du  signe  Klein  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques;  ce  dernier  a  fait  l’objet  de  travaux 
étrangers  et  français  (thèse  de  Spira  inspirée  par 
■M.  l.ocper).  Les  auteurs  montrent  l’excellence  de 
ce  signe  <pii  met  en  évidence  l’augmenlalion  dn 
taux  de  la  bilirubine  dans  le  sang  cl  évite  do  faire 
un  dosage  chimique.  Ce  lest  rend  service  dans 
toutes  les  affections  hépatiques  en  apportant  une 
nouvelle  preuve  du  trouble  du  fonctionnement  hépa¬ 
tique,  et  surtout  dans  l’iclèrc  infectieux  en  permet¬ 
tant  de  faire  le  diagnostic  avant  que  n’apparaisse 
l’ictère  et  en  cas  d’épidémie  en  décelant  les  formes 
frustes  anictériques. 

Elimination  prolongée  par  l’expectoration  de 
bacilles  diphtériques  chez  une  bronchitique 
chronique.  —  MM.  Sedallian  et  Roche  présentent 
l’observation  d’une  malade  présentant  cliniquement 
une  dilatation  des  bronches  (lipiodol  et  autopsie 
n’ont  pu  être  pratiqués)  et  chez  qui  ils  virent  appa¬ 
raître  au  cours  d’un  séjour  à  l’hôpital  des  bacilles 
diphtériques  très  nombreux,  qui  persistèrent  jusqu’à 
sa  mort,  durant  7  mois.  Il  s’agissait  indiscutable¬ 
ment  de  bacilles  diphtériques,  caractérisés  au  point 
de  vue  morphologique,  cultural,  toxique  cl  immu¬ 
nologique.  Rien  qu’on  le  trouve  présent  à  l’inté¬ 
rieur  des  polynucléaires,  les  auteurs  n’admettent 
pas  que  ce  bacille  soit  à  l’origine  de  l’expectoration, 
mais  qu’il  se  trouve  là  à  litre  saprophytique.  L’in¬ 
térêt  d’une  telle  observation  réside  dans  sa  rareté 
et  dans  son  intérêt  cpidémio-Iogiquc,  la  malade 
ayant  pu  de-'cnir  un  centre  d’épidémie  si  elle 

16  Décembre. 

Paralysie  post-sérothérapique  avec  atteinte 
simultanée  et  exclusive  du  grand  dentelé  et  du 
trapèze.  —  MM.  J.  Froment,  Kohler  et  Bertojo 
présentant  1  cas  de  paralysie  posl-sérolhérapique, 
soulignent  l’association  paradoxale  d’une  paralysie 
du  trapèze  à  colle  du  grand  dentelé.  Ils  l’expliquent 
par  la  synergie  fonctionnelle  de  ces  muscles  les 
exposant  aux  mêmes  conditions  de  surmenage  cl 
de  Iranmalismc  physiologiques  localisant  l’œdème 
hémoclasiqiie  causal.  Cette  association  ne  paraît  pas 
exceptionnelle. 
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Intoxication  grave  et  polynévrite  par  l’arsé- 
niate  de  plomb  employé  dans  le  traitement  du 
doryphore.  —  MM.  Barbier,  Piquet  i  l,  Bourdillon 
rapporWnt  l’ob.iierviition  d’un  lioinnii-  do  28  ans  qui 
fut,  iiilo.\iqué  par  des  .salades  q\ii,  bordant  nn  oluirnp 
de  pommes  de  terre,  avaieni  rc(,ii  de  l’arséniale  de 
plomb.  Il  présente  de.s  troubles  inlestinaux  .i;ravcs, 
avec  voinisscmenls,  douleurs  puis  diarrhée  rebelle. 
Un  mois  plus  lard,  il  vit  apparaître  des  troubles 
de  la  marche  et  de  la  maladresse  des  mains.  Les 
troubles  paralytiques  sont  de  type  chiroixidal  et 
s'accompagnent  d’atrophie  importante  et  d’un 
signe  d’une  grosse  valeur  diagnostique,  les  bandes 
blanches  semidunaires  des  ongles.  La  guérison  est 
longue  à  obtenir. 

Os  paralysies  arsenicales  sont  peu  connues,  mais 
iront  en  se  multipliant  du  fait  du  développement 
de  la  culture  familiale  des  pommes  de  terre  et  du 
traitement  du  doryjihore  par  des  poudres,  tontes 
plus  ou  moins  à  base  d'arséniale  de  plomb. 

Un  cas  de  sympathome  du  médiastin  anté¬ 
rieur.  —  M.M.  P.  Ravault,  J.  Brun,  P.  Guinet.  11 
s’agit  d'une  malade  de  6  ans,  hospitalisée  pour  une 
poussée  aigue  hroncho-pneumonique  sur  vien.x  fond 
de  bronchite  i  hronique. 

La  radiologie  et  la  vérification  mirent  en  évidence 
une  tumeur  du  médiastin  antérieur,  rpio  l’histo¬ 
logie  identifie  comme  un  sympathome.  Les  auteurs 
insistent  sur  l'extrèmo  rareté  d’une  telle  tumeur 
dans  le  médiastin  antérieur  et  sur  le  rôle  possible 
qu’elle  a  pu  jouer  dans  le  dcvcloppomenl  de  phé¬ 
nomènes  pulmonaires. 

A  propos  d  un  cas  très  grave  de  méningite  à 
pneumocoques  guéri  par  les  sulfamides.  —  MM. 
L.  Revol  et  M.  Picard  rapportent  un  cas  de  guéri¬ 
son  par  les  sulfamides  à  haute  dose-  (.50  g.  dont 
1-2  g.  le  premier  jour)  d’une  méningite  primitive 
à  pneumocoques  d'allure  très  grave  soignée  seule¬ 
ment  à  la  36'  heure.  Ils  signalent  également  2  cas 
de  méningite  à  pneumocoques  obsi-rvées  par  l'un 
d'eux  à  la  suite  de  fractures  du  crâne  et  traitées 
précocement  et  avi-c  succès  par  les  sulfamides.  Ils 
montrent  que  le  IrailemenI  sulfamide  ne  donne  pas 
des  résultats  aussi  brillants  dans  la  méningite  à 
pneumocoques  que  dans  la  méningite  à  méningo¬ 
coques  cl  que,  pour  être  i-fficace.  il  <loit  être  à  la 
fois  très  précoce  et  liés  énergique,  et  d’autani  plus 
énergique  qu’il  est  moins  précoce. 

G.  IlKSI-lEnHES. 


SOCIÉTÉ  DE  NIÉDECINE  DE  WARSEILLE 

Il  IV-cembrc  1940. 

Poliomyélite  ou  nevraxite  basse  (présen¬ 
tation  de  malade).  —  M.  J.  Alliez,  l  u  jeune 
stddat  de  20  ans  fait  nue  quadriplégie  uniquement 
motrice  à  prédominance  sur  les  membres  inférieurs, 
après  un  bref  épisode  fébrile  avec  réacnon  ménin¬ 
gée  discrète.  L'évolution,  très  peu  régressive,  laisse 
une  atrojdiie  importante,  symétrique,  avec  arellexic 
tendineuse  généralisée.  l>iscussiou  de  la  iialure 
étiidogiipie  de  ce  syndrome  des  cornes  antérieures, 
dont  les  caraclèrcs  atypiipies  ne  permettent  pus 
d'admettre  rhvpothèsc  d'une  maladie  de  lleinc- 
.Mcdin  sans  de '.si'.neu.se.s  ré-serves. 

Considérations  sur  le  traitement  de  la  pus¬ 
tule  maligne  à  propos  de  10  cas  guéris  par  la 
sérothérapie.  —  MM.  P.  Giraud  et  iM.  Delaage. 
Les  10  cas  ont  été  observés  pendant  le  premier 
semestre  de  1940.  ce  qui  indique  une  endéinii  a-a-z 

Les  malades  étaient ,  soit  débardeurs  de  peaux  sur 

donc  lieu  de  prendre  des  mesures  prophylacliqucs 
sérieuses.  Le  traitement  a  consisté  en  une  sérothé- 
rajiie  intensive  (400  cm."  en  4  jours,  moitié  par 
voie  veineuse,  moitié  par  voie  musculaire.  Dans  nn 
seul  cas,  la  sulfapyridinc  a  été  associée  au  sérum. 

La  défervescence  est  survenue  en  4  ou  5  jours  en 
moyenne  ;  la  guérison  complète  on  un  mois  environ. 

-Vueune  mortalité  pour  les  cas  ob.icrvé.'. 

Limite  supérieure  d'un  parasympatMque 
médullaire  dorsal  moteur  gastrique.  —  MM.  J. 
Malmejac  et  V.  Bonnet  ont  antéricureruenl  pré- 


cholinergique  de  libies  motrices  gastriques  conle- 
nues  dans  les  nerfs  splanchniques. 

Les  recherches  actuidlement  poursuivies  démon¬ 
trent  que  ces  libres  ont  une  origine  médullaire, 
dorsale  et  qu’elles  s’échappent  de  la  moelle  par  les 
racines  postérieures. 

Les  résultats  rapportés  aujourd’hui  prouvent 
qu’il  faut  situer  la  limite  supérieure  du  parasympa¬ 
thique  dorsal  ainsi  mis  en  évidence  au  niveau  du 
1)3  :  c.’cst  seulement  à  partir  de  cet  étage  que 
l'excitation  de  la  ruoellc  déclenche  de  l'hyper- 
motricité  gastrique  et  c'est  la  quatrième  racine 
posté-rieure  dorsale  qui  repré.-enle  la  première  de 
celles  par  où  s’échapt>ent  les  fibres  cholincigiques 
à  destination  gastrique. 

A  propos  de  l’hormonothérapie  mâle  dans  les 
mastopathies.  —  M.  J.  Figarella  a  utilisé  l’hor¬ 
mone  mâle  dans  5  cas  île  mastophaties  :  une  hyper¬ 
trophie  mammaire  bilaté-ralc,  une  manimite  chro¬ 
nique,  un  adénome  kystique,  une  congestion  inter- 
menstruclle  et  une  maladie  de  Reclus.  11  a  obtenu 
des  résultats  variables  :  2  guéri.sons  (congestion  inter- 
menstruelle,  hypertrophie  mammaire),  1  améliora¬ 
tion  (mammilc  chronique),  2  échecs  (adénome  kys¬ 
tique.  maladie  de  Reclus).  Il  attribue  l’inconstance 
de  scs  résultats  à  la  complexité  du  problème  phy- 
.-iologique  que.  pose  celle  thérapeutique.  Si  les  cor¬ 
rélations  ovario-mamiuaires  .sont  indiscutables,  l'an¬ 
tagonisme  des  sécrétions  génitales  mâle  et  femclle 
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M.  le  médecin  général  Mathis,  membre  coitcs- 
poudant  de  r.Lcadémie.  de  Médecine  a  résumé  jiour 
l’auditoire  les  Découri'rlcs  de  /ircm.i'cre  grandeur 
ilans  riiisloire  de  hi  lierre  jaune. 

22  .Tanvicr. 

Modifications  électrocardiographiques  déclen¬ 
chées  par  l’anoxémie.  —  MM.  J.  Malmejac  et 
A.  Jouve.  Les  résultats  rapportés  précisent  la  nature 
et  la  succession  des  accidents  déclench'-.s  chez  des 
i-hiens  ehloralosés  et  îles  lapins  qui  .subissent  une 
dépression  barométrique  progressivi-. 

Pour  des  dépressions  correspondant  à  une  alti¬ 
tude  ne  dépassant  8.000  m.,  on  constate  une  accé¬ 
lération  du  rythme  sinusal  et  des  modifications 
mineures  des  ondes  P  et  T. 

Pour  des  dépres.sion.s  correspondant  à  des  altitudes 
supérieures  à  9.000  ni.,  apparaissent  de  graves  per- 
turhations  du  rythme  et  de  la  morphologie  des 

Après  un  examen  d'ensemble  des  résultats,  il 
convient  de  souligner:  a)  la  rareté  des  images  élec¬ 
triques  considérées  comme  l’expression  d’un  déficit 
il 'oxygénation  du  myocarde;  b)  la  variété  et  la 
quasi  constance  des  troubles  du  rythme  :  c)  les 
modifications  majeure.-  de  l’onde  de  tonus. 

Ulcère  phagédénique  des  pays  chauds.  Son 
traitement  par  la  vitamine  A  (présentation  de 
malade).  —  MM.  Jean  Piéri  et  Viel.  L'ulcère 
phagédénique  des  pays  chauds  est  ran-ment  soigné- 
dans  ces  pays,  mais  le  malade  qui  est  présenté  a 
été  rapatrié  par  avion  au  nioiuenl  où  son  état  était 
jiarticulièrcmcnt  grave.  11  s'agissait  d'un  ulcère 
phagédénniqnc  du  s.aerum,  de  30  cm.  environ  de 
diamètre  survenu  chez  un  européen  do  Robo-Dian- 
lasse  et  qui  s’était  développé  sur  une  eicatriee  de 
radioderniilo  réconte.  Le  malade  était,  à  son  arri¬ 
vée.  dans  un  état  d’une  gravité  extrême,  fébrile, 
souffrant  beaucoup  et  pré.seutant  une  plaie  saniense. 
énorme,  rappelant  la  «  pourriture  d'hôpital  i>  avei- 
laquelle  l'affection  a  été  comparée  et  même  iilen- 
lifiéc  par  certains  auteurs.  1. 'ulcère  remontait  à  plu¬ 
sieurs  mois.  Traité  pendant  10  mois  par  des  appli- 
lations  de  Vitamine  .\.  interrompues  parfois  par  des 
applications  de  poudre  de  stovar.sol  suivant  la 
méthode  de  Gouvy  et  complétée  parfois  par  des 
injections  intramusculaires  de  vitamine  i-l  di-s 
injections  intraveineuses  d’arsenicaux,  le  malade 
gnérit  entièrement. 

Un  cas  de  psoriasis  traumatique  (présenta¬ 
tion).  —  M.  J.  Casablanca.  Malade  ayant  présenté 
pour  la  iircmièrc  fois,  à  l’àgc  de  39  ans.  une  petite 
plaque  do  p.soriasis  prè-  du  coude  gauche  où  l'on 
avait  posé  deux  point-  de  suture  pour  une  plaii- 
linéaire  suite  d’un  accident.  Neuf  an-  après,  à  quel¬ 
ques  semaines  d’intervalle,  le  malade  présente 


d'abord  sur  l'avaiit-bras  droit  une  lésion  do  pso¬ 
riasis  lenticulaire  .suite  d'un  pincement  de  la  peau, 
et  ensuite  87  lésions  de  psoriasis  en  gouttes,  suite 
de  87  pointes  de  feu  appliquées  à  la.  base  du  thorax 

Quelques  aspects  trompeurs  de  l’infarctus  du 
myocarde  :  formes  rénales  et  pulmonaires.  — 
.M.  Audier  signale  une  oiiscrvation  d’infarctus  du 
myocarde  évoluant  sous  ra-iicct  d’une  néphrite- 
aiguë  et  deux  antres  observations  d'infarctus  car¬ 
diaques  où  la  coexistence  d'une  embolie  pulmo¬ 
naire  gêne  le  diagnostic  que  seul  réleclrocardio- 
gramme  permet  d'aflirmer. 

Dissociation  îsorythmique  transitoire  décou¬ 
verte  fortuitement  en  l’absence  de  toute  épi¬ 
sode  infectieux  évolutif.  —  .MM.  J.  Piéri  et 
A.  Jouve  présentent  les  tracés  recueillis  chez  un 
Jiomme  de  46  ans  souffrant,  depuis  20  ans.  d’al¬ 
gies  précordiales  peu  caractéristiques.  Sur  de  nou¬ 
veaux  tracés  enregistrés  o  jours  plus  tard,  en 
rythme  sinusal,  la  .séquence  auriciilo-vcnlriculaire 
normale  (lü,/lüü  de  seconde)  ne  pcnl  être  disloquée 
ni  par  l'excilalion  (Roc.,  L.S.C.)  ni  par  son  inhi¬ 
bition  (nitrite  d'amyle). 

Influence  de  l’alcool  dans  le  sang  sur  cer¬ 
taines  activités  psycho-physiologiques.  — 
M.  B.  Lahy.  Des  do.sv-s  connues  d’alcool  dans  le 
sang  (conceniralion  :  O.ô  pour  1.000  ont  produit  les 
effets  suivants  : 

-\Ilongcmcnt  do  la  durée  des  temps  de  réaclion 
auditifs  simples; 

.-Vllongcmcnt  de  la  dun'-o  des  temps  de  reprise: 

Diminution  du  rendement  dans  les  épreuves 
d  attention  concentrée  et  d'organisation  du  travail 
mental  : 

Abaissement  du  rendement  dans  le  lest  d’atten¬ 
tion  à  réactions  manuelles.  p 
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Benzolisme  et  Vitamine  C.  —  .MM.  Girard  et 
Vérain,  ayant  examiné  15  ouvriers  ]M.-inlres  soumis 
è  une  légère  intoxication  b<-nzoliqne,  ont  mis  en 
évidence  les  stigmates  sanguins  habituels:  anémie, 
hyperchromie,  leucopénie  avec  monorucléose.  En 
outre,  ils  ont  montré  que.  dans  la  moitié  des  cas, 
l’ascorbémie  était  inférieure  à  6  mg.  et  l'ascorburii- 
inférieure  à  10  mg.  Il-  rappell<-nt  les  Irivaux  expé¬ 
rimentaux  et  cliniques  sur  ci-lte  question,  notam¬ 
ment  ceux  de  Drouet  et  de  ses  élèves,  et  mollirent 
que  la  carence  en  vitamine  C  est  un  signe  imjKir- 
lant  des  intoxications  benzoliques  latentes. 

Epithélioma  phagédénique  de  la  face  sur 
syphilis  tertiaire.  —  .MM.  Watrin,  Grimaud, 
Jacob.  Il  s’agit  d'un  cancer  sur-syphililique,  c’est- 
à-dire  d'une  hybridité  syphilo-cancéreuse.  suivant 
l'(-.X[)res-irin  de  Verneuil. 

Le  malade,  âgé  de  6-1  an.s,  a  conlraclé  la  syphilis 
au  régiment;  il  n'a  jamais  été  traite,  et  a  fait, 
au  niveau  de  la  face,  d.-s  syphilides  lérébranles 
seléro-gommeiises  qui  ont  ('-té-  s  inf  t  (Il 
caries  dentaires,  etc...);  rmu-  d'cnlre  clics  a  subi, 
r  un  moment  donné,  l'évolution  canci-rense.  <-l  nn 
phagédénisme  lérébrani  a  di-lruil  Ionie  la  ])arlic 
centrale  de  la  far<-  (pyramidi-  nasale,  lèvres,  joues) 
avant  qiu-  le  malailc  m-  si-  décide  a  se  soumciin-  a 
un  traitement  radioihérapiijne. 

A  propos  du  traitement  des  diverticules 
œsophagiens.  —  .MM.  Glialnot  et  P.  Grimaud. 
Volumineux  diverticule  pharyiigo-iesophagien  ob¬ 
servé  récemment  chez  une  femme  de  60  ans.  traité 
et  guéri  par  résection  en  un  temps,  avec  ferme¬ 
ture  de  l'a-sophagc  par  un  surjet  d'cnlonissemcnt 
au  fil  do  lin  à  la  Mavo.  reeouvert  par  deux  sutures 
en  bourse. 

Les  auteur-  considèrent  que  la  résection  en  nu 
temps  doit  être  préférée  à  toutes  les  autres  techni¬ 
ques  chirurgicales,  car  elle  seule,  à  condition  d'être 
jiratiquée  par  un  chirurgien  habitué  à  la  chirurgie 
gastro-intestinale,  donne  des  résultats  constants  et 
durables. 

A  noter,  du  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
i’ab-enec  totale  de  glandes  an  niveau  de  la  mu- 
ipieuse  du  diverticule. 

Je.vn  GinAuii. 
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Saturnisme  hydrique 

Par  Louis  U.imo.nd, 

Médecin  de  l’Hopilid  Laemicc. 


M.  B...,  commerçant,  Agé  de  48  ans,  liabile 
une  petite  ville  do  province.  11  vient,  Iv  S  Juin 
1988,  me  demander  mon  avis  un  siijel  de  crises 
douloureuses  abdominales  léeidivanles  dont  il 
souffre  depuis  pr(''S  d’uii  an. 

L'est  au  mois  d’Aoùl  1987,  eu  effet,  ipie,  pour 
la  première  fois,  il  a  été  iiris  iiiopinéineiil,  une 
nuit,  de  douleurs  abdominales  e-\lrOniemenl 
violentes,  s'exaspérant  par  moments  en  des 
paroxysmes  atroces.  Il  souffrait  constamment 
dans  tout  le  ventre  ;  mais  les  accès  paroxy.sliiiues 
siégeaient  surtout  dans  la  région  ombilicale  sous 
forme  d’une  barre  transversale  conslriclive,  et 
aussi  dans  l’bypocondre  (>t  le  liane  gauches.  Lu 
môme  temps  sont  survenus  des  vomissements 
répétés,  d’abord  alimentaires,  puis  aqueux  et 
bilieux,  et  môme  porracés. 

Cette  crise  douloureuse  a  duré  qualro  jours, 
pendant  lesquels  rien  n’a  pu  calmer  les  souf¬ 
frances.  Pendant  ce  temps  le  malade  n’a  pas  pu 
prendre  de  nourriture  ;  les  boissons  elles-mêmes 
étaient  le  plus  souvent  rejetées.  Et  cependant  la 
soif  était  ardente!  Les  urines  étaient  très  rares 
et  foncées.  La  constipation  était  absolue.  Natu¬ 
rellement,  l’insomnie  était  complète.  La  fatigue 
générale  était  intense.  Il  n’y  avait  pas  de  fièvre. 

Au  bout  de  quatre  jours,  douleurs,  vomisse¬ 
ments  et  constipation  ont  cessé  et,  en  vingt- 
quatre  heures,  cet  homme  s’est  trouvé  complè¬ 
tement  rétabli.  Son  appétit  est  revenu.  Scs 
digestions  se  sont  parfaitement  effectuées,  et  ses 
intestins  se  sont  remis  è  fonctionner  normale¬ 
ment. 

Mais,  depuis  cette  époque,  cinq  autres  crises 
semblables  sont  survenues,  espacées  de  six 
semaines  à  deux  mois  ;  la  dernière  remontant 
au  10  Août  dernier.  Toutes  ces  crises  ont  été 
absolument  semblables  à  la  première  et  ont  eu 
la  môme  durée  —  trois  à  quatre  jours  —  et  la 
môme  évolution  heureuse  avec  retour  complet 
à  la  santé  parfaite. 

Dans  l’intervalle  de  ces  crises,  M.  B...  ne 
souffre  absolument  de  rien.  En  particulier,  il  a 
un  excellent  appétit,  digère  bien,  ignore  ce  que 
c’est  que  de  souffrir  do  l’estomac,  va  h  la  selle 
tous  les  jours  et  fait  des  garde-robes  moulées. 

Pourtant,  depuis  trois  mois  environ,  il  a  les 
deux  avant-bras  et  les  deux  mains  paralysées.  Il 
attribue  cette  paralysie  à  un  traumatisme. 

Effectivement,  au  début  du  mois  de  Mars  1938, 
en  voulant  planter  un  clou,  il  s’est  maladroite¬ 
ment  écrasé  le  pouce  gauche  d’un  coup  de  mar¬ 
teau.  A  cause  de  cette  blessure,  il  a  reçu  une 
injection  préventive  de  sérum  antitétanique.  Et 
c’est  quinze  jours  plus  tard  que,  sans  ressentir 
aucune  douleur  dans  les  membres  supérieurs,  il 
a  vu  s’installer,  des  deux  côtés,  une  paralysie 
qui  lui  rendait  impossible  l’extension  des  mains 
sur  les  avant-bras  et  celle  des  premières  pha¬ 


langes  des  quatre  derniers  doigts.  Aussi  avait-il 
constamment  les  doux  mains  pendantes,  était-il 
très  gêné  pour  prendre  dos  objets,  et  ne  pou¬ 
vait-il  les  serrer  avec  force. 

Celle  paralysie,  bien  que  très  atténuée  main¬ 
tenant,  persiste  encore  aujourd’hui. 

Ce  commerçant  n’a  pas  eu  de  maladies  sérieuses 
jusqu’à  présent.  Il  n’a  jamais  quitté  la  France, 
et  n'a  contracté  ni  le  paludisme  ni  la  dysen¬ 
terie.  11  n’a  pas  eu  de  maladie  vénérienne  (]uel- 
conqutt. 

Marié,  il  n’a  pas  d’enfants.  Sa  femme  est  bien 
liortante. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  sont 
excellents. 


A  l’iix.xME.x,  cet  homme,  de  taille  moyenne  et 
d’embonpoint  normal,  paraît  un  peu  pâle. 

Pour  le  moment,  il  ne  souffre  en  aucune  façon 
du  ventre.  Son  abdomen  n’est  ni  ballonné  ni 
creusé  en  bateau  ;  il  est  souple  et  partout  insen¬ 
sible  au  palper.  Je  n’y  perçois  ni  corde  colique 
ni  gargouillements.  Son  foie  est  normal.  Sa  rate 
n’est  pas  hypertrophiée.  Sa  langue  est  propre  et 
humide. 

Son  cœur  bat  régulièrement  à  70  par  minute. 
Il  ne  présente  à  l’auscultation  aucun  bruit 
pathologique.  Ses  artères  sont  souples  et  sa  ten¬ 
sion  artérielle  est  normale  ;  14  x  8  au  Vaquez. 

Ses  poumons  respirent  bien.  Ses  plèvres  sont 
libres. 

Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 

Aux  deux  avant-bras  il  existe  encore  de  la 
parésie  do  certains  muscles  innervés  par  le 
radial.  Les  mains  sont  encore  tombantes  et  ont 
de  la  peine  à  se  relever.  Les  mouvements  do 
latéralité  de  la  main,  de  supination  dans  l’ex¬ 
tension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  se  font  diffi¬ 
cilement  et  sont  seulement  ébauchés.  La  préhen¬ 
sion  des  objets  est  maladroite  et  sans  force. 
Cependant,  le  long  supinateur  est  respecté, 
comme  le  prouve  la  présence  de  «  la  corde  du 
long  supinateur  »  quand  je  demande  au  malade, 
dont  l’avant-bras  est  en  demi-flexion  et  en  demi- 
pronation  sur  le  bras,  de  fléchir  davantage  cet 
avant-bras,  tandis  que  je  m’oppose  à  ce  mouve¬ 
ment  en  tirant  en  sens  inverse  sur  le  poignet. 
Los  réflexes  olécraniens  sont  conservés.  Les 
réflexes  stylo-radiaux  sont  diminués.  Il  n’y  a 
aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective  et 
objective. 

Partout  ailleurs  qu’aux  avant-bras  et  aux  mains 
le  système  nerveux  est  indemne.  Il  n’existe 
aucune  autre  paralysie.  Les  réflexes  rotuliens  et 
achillécns  sont  normaux.  Les  pupilles  réagissent 
bien  à  la  lumière  et  h  l’accommodation. 

* 

*  * 

En  somme,  ce  consultant  présente  des  crises 
DOULOUREUSES  ABDOMiN.xLEs  dont  OR  me  demande 
de  préciser  la  cause.  Mais  il  a  aussi  des  troubles 

MOTEURS  LOC.ALIS^S  AUX  EXTENSEURS  DES  DOIGTS 
ET  DES  MAINS,  troublcs  paralytiques  dont  on  ne 
m’a  pas  parlé  tout  d’abord  et  dont  je  vais  avoir 
à  discuter  les  rapports  avec  les  manifestations 
douloureuses  abdominales. 


I.  Voyons  d’abord  ce  que  peuvent  être  <-es 
dernières. 

Elles  consistent  essentiellement  en  des  crises 
do  douleurs  abdominales  très  violentes,  accom¬ 
pagnées  de  voniisseinents  et  de  constipation,  et 
évoluant  sans  fièvre.  Ces  crises  ont  une  durée 
do  quelques  jours.  Elles  se  tcrniiiient  par  la  gué¬ 
rison  complète.  Dans  leur  intervalle,  la  santé  est 
parfaite  et  les  fonctions  digestives  sont  excel¬ 
lentes.  Dejiuis  dix  mois  six  de  ces  crises  se  sont 
ainsi  produites. 

1"  Cette  évolution  me  permet  d’écarter  for¬ 
mellement  un  certain  nombre  de  diagnostics 
qui  ont  été  vraisemblablement  discutés  lors  de 
la  première  crise  ;  ceux,  par  exemple,  d’appen¬ 
dicite  aiguë,  de  péritonite  par  perforation  ou 
d’une  autre  nature,  d’occlusion  intestinale... 

A  la  rigueur  ce  dernier  diagnostic  de  subocclu¬ 
sion  intestinale  à  répétilion  pourrait  être  envi¬ 
sagé.  II  ne  résiste  pas  à  la  critique,  car  ce  sujet 
u’a  pas  de  hernie  qui  puisse  s’engouer  ;  il  n’a 
pas  non  jiliis  de  tumeur  abdominale  ni  de 
maladie  chronique  do  l’intestin  qui  puissent 
déterminer  cette  occlusion.  Du  reste,  au  cours  des 
crises,  jamais,  paraît-il,  l’arrôt  des  gaz  n’a  été 
absolu,  jamais  le  ventre  n’a  été  ballonné  consi¬ 
dérablement  ;  enfin,  l’état  de  santé  est  actuelle¬ 
ment,  comme  entre  chaque  crise,  trop  parfait 
pour  que  cette  hypothèse  d’occlusion  intestinale 
chronique  puisse  être  retenue. 

2“  En  réalité,  ce  qui  paraît  surtout  discutable 
ici,  c’est  l’existence  de  l’une  ou  l’autre  des  dif¬ 
férentes  variétés  de  coliques  abdominales. 

a)  S’agit-il  do  colUiues  intestinales?  Je  ne  le 
pense  pas  :  à  cause  de  l’absence  de  diarrhée,  de 
l’importance  des  vomissements,  de  l’acuité  des 
douleurs,  de  la  longue  durée  des  crises.  D’ail¬ 
leurs,  l’absence  de  fièvre  et  la  fréquence  des 
récidives  s’inscrivent  contre  une  colite  aiguë;  de 
inônio  que  contre  l’entérocolite  inuco-meinbra- 
neu.se  plaident  le  tempérament  du  sujet,  qui 
n’est  pas  un  nerveux,  et  le  fonctionnement  habi¬ 
tuellement  parfait  do  son  intestin,  qui  évacue 
régulièrement,  sans  jamais  de  constipation  ni  de 
fausse  diarrhée,  des  selles  moulées,  sans  glaires, 
sans  mucus  et  sans  fausses  membranes.  Enfin, 
pour  les  mômes  raisons  d'intégrité  ordinaire  de 
l’intestin,  il  ne  peut  être  question  de  colite 
parasitaire  —  amibienne  en  particulier  —  ren¬ 
due  d'ailleurs  peu  probable  du  fait  que  M.  B... 
n’a  jamais  quitté  la  métropole. 

b)  La  colique  hépatique  n’est  pas  admissible 
non  plus.  Los  douleurs  ne  siègent  pas  dans 
l’hypocondro  droit,  mais  dans  la  région  ombi¬ 
licale  et  dans  le  flanc  gauche.  Elles  sont  surtout 
transversales,  en  barre,  au-dessus  de  l’ombilic, 
et  n’irradient  pas  vers  l’épaule  droite.  Elles  ont 
une  acuité  trop  grande.  Les  crises  sont  trop 
longues  ;  elles  ne  se  sont  jamais  compliquées  d’ic¬ 
tère  ou  de  subictère  ni  de  fièvre.  Les  vomisse¬ 
ments  sont  trop  fréquents  et  trop  pénibles.  La 
constipation  est  trop  opiniâtre.  Enfin,  cet 
homme  n’est  pas  un  neuro-arthritique.  Ni  dans 
ses  antécédents  héréditaires,  ni  chez  lui-méme, 
on  ne  retrouve  de  passé  biliaire. 

c)  C’est  aussi  l’inexistence  de  stigmates  de 
neuro-arthritisme  chez  ce  malade  et  chez  ses 
parents  qui  me  fait  éliminer  ici  des  coliques 
néphrétiques,  bien  quelles  puissent  parfois 
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déterminer  une  constipation  opiniAtrc  (iiiand 
elles  revêtent  la  forme  occlusive.  .Mais,  clans  la 
coliciuo  nê|)hrêti(iiic  :  la  douleur  est  loinbo  abdo¬ 
minale  ;  elle  irradie  vers  les  organes  génitaux  ; 
les  vomissements  ne  sont  pas  aussi  incoercibles  ; 
les  urines  sont  souvent  modifiées  ;  elles  sont 
fréiineinmcnt  sanglantes,  etc...  Comme  nous 
sommes  loin  du  tableau  représenté  par  les  accès 
douloureux  abdominaux  de  mon  client  ! 

3“  .le  no  m’arrête  pas  à  l'idée  d’une  crise  gas¬ 
trique  secondaire,  à  iiti  aleère  sinqdc  de  l'eslu- 
inae  :  A  cause  du  siège  trop  nettement  abdomi¬ 
nal  — ■  et  non  pas  épigaslriiiue  —  des  douleurs  ; 
A  cause  de  l’absence  coinidète  de  troubles  dys- 
]iepti(iues  en  dehors  des  crises  et  du  défaut  d’in- 
lluence  de  l’alimentation  sur  leur  déclenchement. 

■i"  Je  n’admets  pas  non  plus  des  crises  gaslro- 
intesUnales  du  tabes,  car  ce  sujet  n'a  pas  con- 
Iractû  la  syphilis,  A  ce  cju’il  dit,  et  n’eu  a 
aucun  stigmate  cutané  ou  nerveux  :  il  n’a  ni 
signe  de  West  pliai,  ni  signe  de  Komberg,  ni 
signe  d’Argyll-Uübertson. 

-Mais  alors  !  que  sont  donc  ces  crises  donlou- 
leuses  abdominales:' 

H.  .l’aurais  peut-être  été  fort  embarrassé  pour 
le  dire,  si  les  thocbli^s  xiinvEux  dont  soulïro 
•M.  B...  depuis  le  mois  de  Mars  dernier  n  étaient 
venus  me  révéler  leur  véritable  cause. 

Que.  représentent,  en  effet,  ces  troubles  ner¬ 
veux  .3 

Pas  autre  chose  qu’une  paralysie  des  mem¬ 
bres  supérieurs  portant  sur  les  extenseurs  et 
entraînant  une  altitude  passive  particulière  de 
l’avanl-bras  et  do  la  main  (avant-bras  en  demi- 
llexion  sur  le  bras  ;  main  en  pronation  cl  pen¬ 
dante  ;  doigts  moyennement  Ilécbis  dans  la  main 
ainsi  que  le  pouce  qui  est,  en  outre,  en  adduc¬ 
tion  dans  la  paume  en  deliors  dus  autres  doigts 
Ilécbis)  et  différents  troubles  do  la  motilité 
volontaire  (impossibilité  d'étendre  volontairement 
la  main  sur  l’avanl-bras  et  d’étendre  les  pre¬ 
mières  phalanges  des  quatre  derniers  doigts  ; 
suppression  des  mouvements  d'extension  et 
d’abduction  du  pouce  et  des  mouvements  de 
latéralité  de  la  main,  etc...),  troubles  moteurs 
et  altitudes  spéciales  qui  sont  pathognomoniques 
de  la  l’AU.vLYsiE  du  Mine  n.vuiAL.  D'ailleurs,  sui¬ 
vant  la  règle,  il  n’existe  aucun  trouble  sensitif 
concomitant. 

1"  La  paralysie  radiale  do  mon  consultant  se 
fait  remarquer  d’emblée  par  sa  bilatéralité  cl 
par  sa  symétrie,  ce  qui  me  fait  penser  qu’elle 
doit  être  sous  la  dépendance  d'une  cause  interne 
d’agression  nerveuse  et  non  pas  la  conséquence 
d’une  cause  externe  —  un  traumatisme  ou  une 
cumgression  —  qui  aurait  déterminé  une  paralysie 
radiale  unilatérale.  Du  reste,  cet  homme  n’a 
reçu  sur  le  nerf  radial  aucune  blessure,  n’a 
subi  aucun  choc,  no  s’est  fait  aucune  fracture 
ni  de  l’humérus  ni  du  col  du  r.adius  ;  il  n’a  pas 
non  plus  comprimé  son  nerf  radial,  n’ayant 
pas  eu  de  luxation  de  l'épaule,  n’étant  pas 
béquillard  et  n’exerçant  aucune  profession  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  la  compression  du  radial. 

2“  C’est  donc  bien  A  une  névrite,  infectieuse 
ou  toxique,  qu’est  due  la  paralysie  de  scs  nerfs 
radiaux. 

o)  Or,  les  paralysies  radiales  d'origine  infec¬ 
tieuse  sont  extrêmement  rares.  On  n’en  a  signalé 
que  quelques  cas  exceptionnels  au  cours  du 
typhus  exanthématique  et  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  maladies  dont  ce  commerçant  n’est 
pas  atteint. 

b)  L’apparition  de  ces  paralysies  après  une 
injection  de  sérum  antitétanique  pourrait  sug¬ 
gérer  l’idée  de  paralysie  post-séroihérapique. 
Mais  il  n’y  a  pas  ou  d’autres  accidents  sériques; 


il  n’y  »  pas  eu  de  douleurs  névralgiques  ini¬ 
tiales  ;  la  paralysie  n’a  pas  le  type  do  la  paralysie 
radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial,  cl 
elle  est  bilatérale  et  symétriciue. 

c)  Tar  conséquent,  il  faut  rapporter  ces  para¬ 
lysies  radiales  A  une  intoxication. 

Assurénient  l’alcool  et  l’arsenic  sont  capables 
d’engendrer  do  telles  paralysies,  mais  ce  n’csl 
pas  fréquent.  .\u  eonlr.iire,  le  plomb  frappe  avec 
une  telle  fréquence  le  nerf  radial  qu'une  telle 
paralysie  radiale  bilatérale  symétrique  et  par¬ 
tielle  avec  intégrité  du  long  supinateur  doit  évo¬ 
quer  immédialement  une  paualysie  r.adiale 


Ilf.  Mais  si  j'admets  que  ce  commerçant  a  une 
paralysie  radiale  saturnine,  l’étiologie  de  ses 
crises  doulonreuses  abdominales  s’éclaire  immé¬ 
diatement  ;  il  s’agit  de  coliques  de  plomb. 

Kl,  de  fail,  il  suffit  que  l’attontion  soit  attirée 
sur  ce  diagnostic  jiour  s’apercevoir  que  tous  les 
caractères  des  coliciues  de  plomb  se  retrouvent 
dans  le  tableau  clinique  réalisé  par  ses  mani¬ 
festations  digestives  qui  surviennent  par  crises 
constituées  |)ar  «  le  trépied  saturnin  »  repré- 
senlé  par  :  1°  des  doideurs  abdominales  vives  ; 
2“  des  vomissements  ;  3“  une  constipation  opi¬ 
niâtre.  D'ailleurs,  il  est  naturel  que  ce  sujet, 
s'il  a  vraiment  une  paralysie  radiale  saturnine, 
ail  eu  aiqjaravant  des  coliciucs  de  plomb,  car 
celles-ci  sont  le  plus  fréquent  et  souvent  le  pre¬ 
mier  en  date  des  accidents  du  saturnisme. 


Mon  diagnostic  de  SATUn.xis.ME  ainsi  basé  sur 
les  caractères  cliniques  dos  deux  manifestations 
morbides  les  plus  habituelles  de  cette  intoxica¬ 
tion  chroni(iue  m’oblige  A  rechercher  chez  mon 
mal;ido  :  1“  di's  stigmates  de  saturnisme  ; 

2’  le  modo  de  son  intoxication  chronique  par  le 
plomb. 

1“  (i)  Mon  examen  clinique  no  m’a  pas  permis 
de  Irouver  d’autres  preuves  de  saturnisme  chez 

Il  n’a  pas  de  a  liséré  gingival  de  Burlon  », 
gris  ardoisé,  serli.ssanl  la  gencive  au  niveau  du 
collet  des  dents.  Il  n’a  pas  non  plus  de  «  taches 
de  Guider  »  ou  a  tatouage  de  la  face  interne 
des  joues  »,  taches  ardoisées,  siégeant  en  face  des 
molaires  et  dues,  comme  le  liséré  de  Burlon,  A 
l’action  de  l’hydrogène  sulfuré  de  la  bouche  sur 
le  plasma  chargé  de  plomb,  des  capillaires,  d’où 
formation  de  sulfure  do  plomb.  Enfin,  scs  paro¬ 
tides  ne  sont  pas  hypertrophiées  sirnidlanémcnt 
par  une  parotidite  saturnine  chronique  en  rap¬ 
port  avec  l’élimination  du  plomb  par  la  salive. 

b)  Mais  je  vais  faire  pratiquer  un  examen  du 
sang  do  ce  sujet  pour  y  rechercher  dos  stigmates 
hématologi{|ues  de  saturnisme  ;  une  anémie 
plus  ou  moins  marquée  avec  présence  d’héma¬ 
ties  nucléés  et  mononucléose  —  ce  qui  n’est 
pas  palhognomonique  d’ailleurs  —  cl  surtout 
l’existence  do  glohules  rouges  A  granulations 
basophiles,  que  l’on  considère,  au  contraire, 
comme  absolument  spécifique. 

2"  Quant  au  mode  d’intoxication  qui  a  déter¬ 
miné  le  saturnisme  chronique  dans  ce  cas,  il 
est  loin  d’être  évident. 

a)  Il  ne  peut  être  question  d’une  intoxication 
professionnelle,  comme  c’est  le  cas  chez  9  sur 
10  dos  saturnins,  puisque  ce  commerçant  n’a 
jamais  exercé  de  métier  l’exposant  à  l’empoi¬ 
sonnement  par  le  plomb,  comme  celui  de  pein¬ 
tre  en  bâtiments,  de  plombier,  de  typographe, 
de  cérusicr,  etc... 

b)  Il  ne  saurait  s’agir  d’une  intoxication 
médicamenteuse  par  application  d’emplâtres  au 


plomb,  instillation  de  collyre  A  l’acétate  de 
plomb,  absoi])lion  de  sous-nitrate  de  bismuth 
impur...,  .M.  B...  n’ayant  jamais  pris  ou  appli¬ 
qué  aucun  remède  de  celle  sorte. 

cj  Assurément,  j’ai  affaire  A  une  i.vroxic.ATiox 
ACCIDENTELLE  d’oiuiune  alimentaiiie.  Mais  A 
laquelle  .Mon  client  s’cst-il  empoisonné  avec  du 
pain  fait  avec  des  farines  broyées  par  des 
meules  réparées  avec  du  plomb  ou  cuits  avec 
des  planches  recouvertes  de  peint  lires  au  plomb, 
ou  bien  avec  du  vin  conservé  dans  des  vases 
d'étain  ploriibifère,  ou  bien  encore  avec  du 
gibier  mariné  avec  des  grains  de  plomb...  ? 
.Après  l’avoir  bien  interrogé,  j’écarle  toutes  ces 
hypothèses,  et  je  m’arrête  A  celle  d’une  intoxi- 
CATio.N  PAR  l'eau  DE  BOISSON  empoisoiinée  par  son 
pas.sige  dans  des  conduiles  de  plomb. 

.Aussi  je  demande  qu'on  fasse  des  prélèvements 
de  ci'tte  eau  an  robinet  où  est  prise  l’eau  de 
boisson  et  de  cuisson  des  aliments  île  ce  malade 
et  qu’on  y  dose  le  jilomb. 


Le  PRONOSTIC  me  paraît  favorable.  La  paralysie 
radiale  est  déjA  en  voie  d’amélioralion.  Elle  gué¬ 
rira  complètement  et  ne  récidivera  pas  si  l’on 
supprime  sa  cause  comme  je  vais  le  demander. 

De  même  les  crises  de  coliques  saturnines  ne 
se  reproduiront  plus  du  moment  où  mon  client 
ne  sera  plus  soumis  A  l’intoxication  par  le 
plomb. 

* 

*  * 

.le.  formule  donc  la  prescription  suivante  : 

1“  Faire  modifier  la  canalisation  d'adduction 
d'eau  dans  la  maison  d’habitation  (ne  pas  se 
servir  de  tuyaux  en  zinc  ploinbifère  ;  laver  les 
conduites  en  ouvrant  les  robinets  avant  l’emploi 
do  l’eau  pour  l’usage  alinienlaire  ;  user  de  filtres 
A  sable  ou  A  marbre,  etc...); 

2"  Prendre  pendant  huit  jours  allernalivemenl  ; 
soit  2  cachots  par  jour  de  0  g.  25  de  soufre  lavé, 
soit  deux  fois  par  jour  XV  goullcs  de  peplone 
iodée  ; 

3“  Prendre  en  outre  tous  les  jours,  malin  et 
soir,  un  comprimé  de  vitamine 

4“  Faire  tous  les  jours  du  massage  des  muscles 
extenseurs  de  la  main  cl  des  doigts  ;  au  besoin 
adjoindre  au  massage  de  l’électrisation  galva¬ 
nique. 

5“  Si  l’examen  du  sang  révèle  de  l’anémie,  la 
combattre  par  l’absorption  quotidienne  d’une 
ampoule  do  10  cnQ  d'extrait  hydrosoluble  de 
foie  de  veau  frais. 

Epilogue. 

La  réalité  de  l’origine  saturnine  des  coliques 
et  des  paralysies  de  ce  malade  a  été  confirmée 
par  les  résultats  de  l’examen  de  son  sang  et  de 
l’analyse  de  l’eau  qu’il  buvait. 

En  effet,  sa  numération  globulaire  a  montré 
qu’il  n’avait  que  2.800.000  globules  rouges  avec 
70  pour  100  d’hémoglobine  et  4.800  globules 
blancs  par  millimètre  cube.  Sa  formule  leucocy¬ 
taire  était  normale;  mais  il  y  avait  sur  lames 
colorées  un  assez  grand  nombre  d’hématies  A 
granulations  basophiles. 

D’autre  part,  deux  analyses  d’eau  prélevée  au 
robinet  de  sa  maison  d’habitation  ont  montré,  à 
un  mois  de  distance  ;  la  première,  la  présence 
de  0  g.  0031  de  plomb  par  litre  ;  la  seconde,  la 
présence  de  0  g.  00046  de  plomb  par  litre  ;  c’est- 
A-dire  des  quantités  de  toxique  suffisantes  pour 
être  nocives,  puisque  l’on  admet  que  l’eau 
devient  nuisible  cpiand  sa  teneur  en  plomb 
atteint  0  g.  00035  h  0  g.  00075  par  litre. 
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Les  déformations  maxillo -faciales 
et  les  malpositions  des  dents 


(,.1  propos  des  articles  de  MM.  Dechauine 
et  Cauhépé.) 

MM.  Dcchaume  cl  Cauliépé  se  sont  proposé, 
dans  leurs  articles  des  6  et  13  Janvier  1942, 
parus  dans  La  Presse  Médicale,  d’enseigner  aux 
pédiatres  et  aux  médecins  ce  qu’ils  devaient 
conseiller  aux  parents  venus  les  consulter 
au  sujet  des  déformations  maxillo-faciales  de 
leurs  enfants.  C’est  très  bien,  et  ils  s’y  sont 
employés  dans  de  longues  colonnes.  Au  cours  de 
ce  même  travail,  sans  donner  aucune  raison  scien¬ 
tifique,  ils  ont  mis  en  doute,  ou  nié  à  la  fois, 
mes  découvertes  et  tous  mes  travaux  sur  l’Bu- 
morphie,  la  Glossoplose,  le  Monobloc,  et  mes 
conceptions  médicales  sur  les  dysmorplioses  facio- 
cran  io-vertébrales. 

Je  me  contenterais  de  faire  quelques  remar¬ 
ques  cliniques  sur  l’orthodontie,  mise  par  les 
autours  on  opposition  contre  l’cumorphie,  la  nou¬ 
velle  science  do  l’avenir  ;  science  médicale  fai¬ 
sant,  pour  la  première  fois,  rentrer  les  dysmor- 
phoses  facio-cranio-vcrlébrales  et  leurs  compli¬ 
cations  dans  la  médecine.  L’Eamorphie,  science 
générale  de  l’équilibre  entre  la  forme  et  la  fonc¬ 
tion,  ayant  pour  base  la  physiologie,  la  morpho¬ 
fonction  évolutive  adaptative  lamarckicnne,  ap¬ 
puie  ses  diagnostics  sur  les  lois  des  synergies 
fonctionnelles  et  celles  de  la  pathologie  générale 
\Mcdicina  una). 

Le  traitement  cumorphique,  par  l’emploi  du 
Monobloc,  s’appuie  sur  la  morpho-fonction  adap¬ 
tative,  laquelle  n’emploie  pas  d’autres  forces 
effectives  que  celles  nécessaires  à  l'accomplisse¬ 
ment  des  actes  ordinaires  de  la  vie. 

Au  contraire,  l’orthodontie,  telle  que  la  jugent 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  dentistes  et  non 
des  moindres  reconnaissent  les  auteurs,  l’ortho¬ 
dontie  relève  plus  de  la  mécanique  que  de  la 
médecine.  Mais,  trêve  d’oppositions,  venons  aux 
faits,  n  Un  seul  fait  positif,  a  dit  Pasteur,  suffit 
l'i  infirmer  tous  les  autres  »,  et  comparons  : 
l’orthodontie  mécaniste  ne  peut  commencer  ses 
traitements  sans  danger  pour  les  dents  en  voie 
de  développement  qu’aprùs  10  ans.  Après  12  ou 
15  ans,  il  faut  extraire  des  dents.  La  surveil¬ 
lance  du  traitement  nécessite  des  visites  fré- 
(lucntcs.  Les  bandeaux,  les  arcs,  les  fils,  les 
caoutchoucs  constituent  des  appareils  fixes  dif¬ 
ficiles  ii  nettoyer  et  agissant  aveuglément  par 
traction  ou  écartement.  Les  traitements  en  or¬ 
thodontie  désolidarisent  les  deux  maxillaires  et 
restent  dirigés  seulement  par  l’expérience  indi¬ 
viduelle  empirique  de  chaque  opér.'ifeur.  Les 
résultats  sont  rarement  définitifs,  les  rétromi- 
grations  ramènent  le  traitement  vers  son  point 
de  départ. 

En  eumorphic,  la  glossoplose  désigne  une 
affection  médicale.  Celle-ci  reste  la  conséquence 
immédiate  de  la  rétrognathie  du  max'llaire  infé¬ 
rieur,  habituellement  liée  à  son  atrésie.  Il  est 
donc  important  de  faire,  dè.s  la  naissance,  ou  le 
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plus  lot  possible,  le  diagnostic  de  la  glossoplose, 
entité  pathologique,  dont  le  trailemcril  vise  la  ' 
correction  de  la  rétrognathie,  celle  de  l’atrésie 
mandibulaire  et,  simultanément,  de  toutes  ses 
complications. 

Le  traitement  cumorphique,  basé  sur  la  décou¬ 
verte  de  la  glossoplose,  conséquente  de  l’atrésie 
mandibulaire  congénitale,  peut  être  commencé 
dès  la  naissance  chez  les  nourrissons  par  la  télée 
orlhostatique,  laquelle  permet  do  réduire  simid- 
tanément  et  plus  ou  moins  complètement  la 
rélrognalhic,  la  glossoplose  cl  ses  comiilicalions. 

Après  l’âge  de  2  ans,  l’eumorphie,  grâce  au 
Monobloc  (appareil  non  médiocre  comme  le 
jugent  les  auteurs,  mais  efficace  dans  les  mains 
des  médecins  cumorphisles  avertis)  permet  de 
traiter  les  rélrognathics  et  l’atrésie  ainsi  que 
toutes  les  autres  dysgnalhies,  depuis  le  début  de 
l’éruption  des  dents  de  lait,  pendant  l’cnfancc 
et  l’adolescence,  avec  des  succès  non  seulement 
vis-à-vis  de  Vesthélique  faciale,  mais  également 
à  l’égard  de  la  .santé  générale  du  glossoplosique. 

Je  soutiens  que,  si  le  diagnostic  de  glossoplose 
congénitale  (lisez  :  atrésie  mandibulaire  congé¬ 
nitale)  était  recherché  chez  tous  les  nouveau- 
nés,  le  nombre  en  serait  important,  et  si  chaque 
cas  était  traité,  comme  je  viens  de  le  dire,  dès 
la  naissance,  il  serait  presque  constant  qu ’nprè.s 
avoir  obtenu  la  correction  de  la  mâchoire  de 
lait,  l’éruption  des  dents  perinancnles  puisse  se 
faire  correctement  à  partir  de  6  ans. 

Si,  au  cours  do  l’éruption  des  dents  porma- 
nonles,  des  irrégularités  des  dents  apparaissaient, 
là  encore  la  méthode  eumorphiquo,  avec  le 
Monobloc  et  l’appareil  de  mastication  donne 
des  résultats  définitifs  et  équilibrés,  tant  du  côté 
de  l’esthéliquc  faciale  que  do  celui  de  l’étal 
général.  D’autre  part,  au  point  de  vue  général, 
le  Irailcmenl  cumorphique  est  un  lest  remar¬ 
quable.  En  effet,  au  cours  du  traitement  cumor¬ 
phique  par  le  Monobloc,  vous  voyez  disparaître 
les  symptômes  qui  sont  d’origine  glossoplosi- 
iiue,  tandis  que  les  autres  troubles,  même  s’ils 
sont  atténués  .sous  l’influence  synergique  de 
l’amélioration  générale,  subsistent  cl  ne  peuvent 
guérir  que  jiar  la  thérapeuliiiue  du  médecin 
trailant. 

L’eumorphie,  science  des  rapports  morpho- 
fonctionnels,  abandonnant  le  type  normal  orlho- 
dontique,  sialique  et  invariable,  prend  comme 
critérium  le  type  normal  évolutif  spécifiquement 
individuel.  «  Pierre  et  Paul  ne  se  ressemble¬ 
ront  jamais,  mais  ils  pourront  séparément  et 
individuellement  devenir  normaux  »  quand  l’en¬ 
semble  morphologique  de  chacun  sera  exacle- 
ment  symétrique,  jouissant  d’une  cénesthésie 
générale  intégrale  et  possédant  à  tous  les  degrés 
une  harmonie  morphologique  et  psychique  bien 
équilibrée.  C’est  donc  dans  celte  catégorie  d'in- 
vidus  que  se  rencontrent  les  élites  de  la  société. 

En  résumé,  du  point  de  vue  médical  et  .social, 
si  tous  les  glossoptosiqucs  congénitaux  étaient 
traités  par  la  méthode  cumorphique,  c’est-à-dire 
par  la  tétée  orlhostatique  chez  le  .nourrisson,  et 
ensuite,  après  2  ans,  chez  les  enfants  et  les  ado¬ 
lescents,  par  le  Monobloc,  mon  expérience  de 


quarante  ans  sur  des  faits  cliniques  consignés 
dans  des  observations,  modèles,  photos,  etc.,  me 
permet  de  conclure  que  nous  pourrions  compter 
sur  une  diminution  de  plus  en  plus  grande  des 
cas  d’alhrepsie,  de  rachitisme,  d’adéno’idisme,  de 
retardataires  et  de  déficients.  En  môme  temps, 
l’augmcnlalion  du  nombre  d’enfants,  d’adoles¬ 
cents  et  d’adultes  normaux  serait  certaine.  Par 
conséquent,  à  ces  résultats  globaux  correspon¬ 
drait  inéluctablement  une  diminution  annuelle 
imporlante  de  la  mortalité  en  France. 

Que  les  auteurs  relisent  mes  travaux,  ils  ver¬ 
ront  que  si  j’ai  soplcnu  que  tous  les  glossopto¬ 
siqucs  respirent  par  la  bouche,  je  n’ai  -jamais 
écrit  que  «  tous  les  respirateurs  par  la  bouche 
étaient  des  glossoplosiques  »;  ils  pourront  éga¬ 
lement  relever  d’autres  contradictions  entre  mes 
textes  et  leur  manière  de  les  vulgariser.  A  titre 
d’indication,  je  leur  signale  que  l’ensemble  de 
mes  travaux  remonte  à  ma  première  publica¬ 
tion  sur  le  Monobloc  (1902)  :  L’Articulation  tem- 
poro-maxillo-dentaire  (Académie  des  Sciences, 
1914),  La  Glossoptose  (Académie  de  Médecine, 
1923)  et  des  centaines  de  publications,  leçons, 
conférences  aux  Sociétés  Savantes,  Congrès  en 
France  et  à  l’étranger. 

L’ensemble  de  ces  travaux  démontre  et  assure 
l’avenir  do  l’cumorphie  dont  le  résultat  est  la 
protection  de  l’enfance  par  la  lutte  contre  la 
glossoplose  et  .ses  complications  (en  particulier 
de  la  respiridion  id  de  la  mastication),  alors  ipje 
1  orlhodoidie  ne  vise  que  le  redressement  des 
dents. 

Dans  la  plupart  dos  pays,  la  méthode  cumor¬ 
phique  est  connue  aussi  bien  que  le  Monobloc, 
bien  que  les  auteurs  ne  croient  pas  que  l’eii- 
morphie  puisse  ôlre  internationale. 

Je  n’ai  jamais  tenu  secrets  mes  travaux,  ni 
mon  enseignement.  A  l’école  de  Stomatologie, 
dont  les  auteurs  furent  élèves,  dans  mon  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  des  Enfanls-Malades,  à  mon 
cabinet,  de  nombreux  confrères,  eumorphisles 
ou  non,  m’ont  honoré  de  leur  visite.  Je  me  suis 
fait  un  plaisir  de  les  renseigner,  et  il  me  sera 
loujours  agréable  do  continuer. 

Pinnni-:  ItnaiN. 


Suivant  la  coutume  de  notre  journal,  nous 
avons  communiqué  aux  auteurs  des  articles  la 
lellre  de  M.  Pierre  Robin,  et  nous  donnons 
ci-dessous  leur  réponse. 

La  conclusion  de  nos  articles  que  M.  Pierre 
Robin  nous  fait  l’honneur  de  critiquer,  étant 
qu’un  traitement  orthodonlique  fait  très  tôt, 
avant  la  7“  année,  permet  à  la  croissance  de 
suivre  son  cours  normal  en  rétablissant  la  fonc¬ 
tion  normale,  nous  ne  voyons  pas  en  quoi  l’or¬ 
thodontie  moderne  s’oppose  à  l’eumorphio  de 
M.  Pierre  Robin,  telle  qu’il  la  définit  ci-dessus. 
Et  cela  d’autant  plus  que  nous  avons  insisté 
sur  le  fait  que  l’orthodontie  avait  pour  but  la 
correction  des  déformations  maxillo-faciales  dont 
les  malpositions  dentaires  ne  sont  que  les  signes. 

C’est  parce  que  «  Pierre  et  Paul  ne  se  ressem- 
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blcront  jamais  »  qua  nous  n’avons  pas  parlé  d'un 
type  normal  et  ([ue  nous  nous  sommes  élciulus 
sur  la  nécessité  d'un  examen  très  détaillé  pour 
diagnostiquer  les  déformations  do  chacun  et  les 
Irailer  en  conséquence,  car  nous  restons  con¬ 
vaincus  qu’aucun  appareil  n’est  universel.  Celle 
tac.'on  de  procéder  est  suflisammonl  dans  la  tra¬ 
dition  médicale  pour  que  nous  n'ayons  pas  il 
relever  le  Medicina  Una. 

Ku  ce  qui  concerne  l’atrésie  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  donc  la  glossoplosc,  le  travail  de  lligley  et 
Speidel,  entre  antres,  nous  a  paru  avoir  une 
valeur  assez  sérieuse  pour  que  nous  le  citions 
et  jirenions  parti. 

Dechaume  et  C.AunÉPÉ. 


Tuberculose  et  cellulites 
périmaxillaires  d'origine  dentaire 


Il  est  bien  certain  que  la  jiorle  d'entrée  de  la 
tuberculose  peut  être  buccale,  : 

Amygdalienne  ; 

Gingivale  :  les  observai  ions  de  chancre  d’ino¬ 
culation  tuberculeux  soni  plus  fré(]uenles  qu  on 
no  le  croit  ; 

Dentaire  :  par  l'inlerméfliaire  d  une  carie 
(Mendel),  puis  par  voie  sanguine  ou  plutôt 
lymphatique.  iVlassia  et  Therre  ont  même  fait 
jouer  un  rôle  aux  débris  paradentaires  :  «  Ils 
sont  là,  formant  une  barrière  pour  essayer  d’en¬ 
kyster  le  bacille.  A  ce  litre,  ils  sont,  à  notre  avis, 
les  auxiliaires  des  ganglions  lymphatiques  et  non 
des  moindres  puisqu’ils  sont  exposés  les  premiers 
aux  coups  de  l’adversaire.  » 

Mais  les  lésions  tuberculeuses,  buccales  ou 
péribuccales  habituellement  observées  sont  secon¬ 
daires.  Elles  se  localisent  dans  les  parties  molles, 
les  maxillaires,  les  glandes  salivaires,  les  gan¬ 
glions...  l’armi  les  localisations  dans  les  parties 
molles,  les  plus  classiques  sont  les  gommes  ou 
abcès  froids. 

Pendant  longtemps  cependant  on  avait  consi¬ 
déré  et  traité  comme  des  osléilos  tuberculeuses 
des  abcès  menlonniers  ou  sous-menlonnicrs.  11 
est  actuellement  bien  établi  que  ces  abcès  péri¬ 
maxillaires  sonI  en  rapport  avec  des  mortifica¬ 
tions  d’origine  traumatique  des  incisives  infé¬ 
rieures,  donc  comparables  aux  autres  abcès  péri¬ 
maxillaires  d’origine  dentaire  (gênions,  sous- 
maxillaires...!.  Ils  guérissent  d’ailleurs  rapide¬ 
ment  par  le  simple  traitement  dentaire. 

Do  plus,  alors  même  que  ces  accidents  cellu¬ 
laires  surviennent  chez  des  tuberculeux  avérés,  il 
est  exceptionnel  que  ces  lésions  se  lub('rcu- 
lisent.  C’est  ce  qui  consliluo  rintérèt  des  ol)ser- 
valions  suivantes  : 

0J)Sl:RVATIO^x  I.  —  .M.  S....  25  ans  Après 
quelques  jours  de  gène  (.Vvril  1937)  au  niveau 
du  maxillaire  inférieur  gauche,  dans  la  région  de 
la  dent  dé  sagesse,  est  apparue  une  tuméfaction 


1.  .Soeiélé  lie  ni-rinalnlo-ie  et  de  Syphiliaraphie  de 
P.sris.  0  Déceitilire  IPHT.  ga/è'/in,  1990. 


en  rapport  avec  révolulion  de  celle  dent  ;  IrDinus 

banal,  de  conrle  durée,  n'a  pas  retenu  parlienliè- 
remenl  l’allenlion  du  malade. 

Dans  le  mémo  tcnqis,  inipnélé  par  une  faliga- 
bililé  extrême,  nu  amaigrissement  sensible,  des 
sueurs  profu.scs,  ce  jeune  hominie  est  allé  consul¬ 
ter  un  médecin  qui  a  diagnostiqué  une  tubercu¬ 
lose  évolutive  coidirmée  par  la  radiographie  et  a 
prescrit  une  cure  de  reiios  en  même  temps  qu'il 
a  institué  une  thérapeutique  aurique  (40  piqûres, 
Mai-Juin)  complétée  par  l’injection  d’extrait  hépa¬ 
tique. 

Vers  le  12  Juin  est  apparue  une  tuméfaction 
externe  en  avant  de  l'angle,  tuméfaction  qui  a 
pris  rapidiement  le  volume  d’une  noix,  située  à 
la  partie  inférieure  de  la  région  génie.nnc.  Cette 
tumeur  douloureuse  à  la  pression,  chaude,  fluc¬ 
tuante.  a  amené  notre  malade  à  consulter  à  nou¬ 
veau  son  médecin  qui  a  fait  extraire  la  seconde 
molaire  inférieure  gauche,  accusée  alors  de  pro- 

Dans  les  jours  qui  sinveut,  la  tujnéfaclion  ne 
rétrocède  pas.  Ûn  pratique  nue  hicision  dans  le 
vestibule  qui  donne  issue  à  du  pus  et  le  dentiste 
consulté  jx-nse  bien  faire  en  ouvrant  lu  tuméfac¬ 
tion  externe  au  thermocaulère. 

.Aucune  amélioration  ne  s’ensuil  et  le  malade 
csl  adresse  à  la  consultation  de  chirurgie  de  l’hô¬ 
pital  .Saint-Louis  (D''  Bloch).  ' 

La  tumeur  dont  il  est  question  est  incisée  large- 
inenl.  Le  malade  est  adressé  ensuite  au  service 
de  storaalologie  ;  on  reconnaît  que  les  accidents 
fluxionnaires  sont  dus  à  une  péricoronaritc  sup- 
purée  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche. 
La  dent  csl  extraite  fin  Juillet.  Les  choses  semblent 
s’arranger  tout  d’abord;  la  suppuration  reprend 
cependant;  nouvelle  amélioration  dans  le  courant 
d'.Voùt,  suivie  d’une  nouvelle  rechule.  Le  malade 
revient  dans  le  service  le  2  Octobre;  des  injections 
d’ozone  n’améliorent  en  rien  la  situation.  C’est 
à  ce  moment  qu’on  est  conduit,  devant  l’aspect 
général  des  lésions,  à  suspecter  une  cause  d’ordre 
général. 

Il  subsisle  sur  le  rebord  alvéolaire  du  maxillaire 
inférieur  gauche  des  traces  de  cicatrice  opératoire 
(extraction  antérieure).  La  cicatrisalion  est  normale. 
Le  sillon  gingivo-jugal  est  libre,  il  n’y  a  pas 
trace  de  réaclion  périostée  ni  d’un  processus 
inllammatoire  quelconque. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région  génienne 
existe  une  zone  rougeâtre,  infiltrée,  ovalaire,  de 
4  cm.  sur  2,  tranchant  avec  la  peau  environ- 
nanle  saine,  se  continuant  avec  elle  sans  bourrelet 
périphérique.  Au  cenire  persiste  une  ulcération 
de  8  mm.  sur  3.  dont  les  bords  sont  taillés  à 
l’cmporlc-piècc.  Le  fond  est  alonc.  ne  saignant 
pas  au  contact.  L'ensemble  des  lésions  fait  penser 
à  la  tuberculose. 

.\  la  jialpalion.  la  peau  de  la  joue  sous-jacente 
à  la  zone  décrile  glisse  facilement  sur  le  plan 
o.ssciix.  Lue  biopsie  csl  pratiquée  le  9  OctobiX!  cl 
examinée  dans  le  service  de  àl.  le  Prof.  Gougerot. 
par  M"”  Elliascheff.  Elle  confirme  le  diagnostic 
de  lubcrculosc. 

En  voici  le  compte  rendu  ;  «  L'épiderme  est 
très  aminci  et  toutes  les  couches  du  donne,  jus¬ 
qu’à  la  limite  de  la  coupe,  sont  le  siège  d’un 
infiltrât  composé  de  cellules  géantes,  épithéloïdes 
cl  lymplio'ides.  La  struelure  est  folliculaire.  En 
conclnsion  :  tuberculose  typique.  » 

Des  applications  de  rayons  ultra-violets  et  la 
radiothérapie  (M.  Giraudeau)  ont  rapidement  et 
considérablement  amélioré  la  santé  du  malade 
qui  esl  actuellemcnl  en  voie  de  complète  guérison. 


OasEnvATtoN  IL  —  D...,  31  ans  et  demi,  garçon 
d'hütcl,  arrive  à  X...  le  19  Avril  1940,  avec  le 
diagnostic  d’ostéite  fistulisée. 

Les  accidents  auraient  débuté  le  5  Mars  1940, 
par  une  petite  tuméfaction  non  douloureuse  au 
niveau  de  la  région  génienne  inférieure  gauche. 
Ni  lui  ni  son  médechi  (il  était  infirmier  dans  un 
centre  de  triage  de  tuberculeux)  n’y  prêtèrent 

Lire  ou  deux  semaines  après,  se  trouvant  en 
permission,  il  fit  extraire  les  racines  des  2“  pré¬ 
molaire  et  3“  molaire  inférieures  gauchos.  A  son 
retour  au  corps,  la  tuméfaction  n’ayant  pas  ddnii- 
mié,  il  prend,  sans  succès,  des  comprimés  de 
rubiazol. 

Il  est  alors  évacué,  le  9  Avril  1940,  sur  l’hôpital 
de  A'...,  avec  le  diagnostic  de  cellulite  subaiguë 
de  la  région  génienne  inférieure  gauche,  d’origine 
dentaire.  Dans  cette  formation  on  incise  l’abcès 
par  voie  entanée. 

Le  10  Avril  1940,  il  arrive  à  Z...,  où  l’on  note; 
ostéite  fistulisée.  On  se  contente  de  lui  faire  des 
pansements. 

A  son  arrivée  à  X...,  le  19  Avril  1940,  le  malade, 
d'apparence  robuste,  conserve  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  région  sous-maxillaire  une  tuméfac¬ 
tion  du  volume  d’une  noix,  au  centre  de  laquelle 
se  creuse  une  incision  longue  de  1  cm.,  entourée 
d'une  zone  congestionnée.  Par  la  plaie  sort  une 
sérosité  roussàlre.  Cette  tuméfaction,  peu  idcm- 
loiireuse,  parait  adhérer  à  la  région  basilaire. 

L'ouverture  de  la  bouche,  qui  se  fait  normale¬ 
ment,  montre  une  denture  en  assez  bon  étal;  en 
particulier,  au  maxillaire  inférieur  gauche,  les 
incisives,  canines  cl  1''°  prémolaire  inférieures 
gauchos  sont  saines.  La  2“  prémolaire  cl  les  trois 
molaires  sont  absentes;  le  bord  alvéolaire  esl  nor¬ 
mal.  Il  n’y  a  ni  empàtemonl  ni  fistule. 

Une  radiographie  ne  montre  pas  de  lésions 
osseuses  :  les  alvéoles  dos  dents  extraites  ne  sont 
même  pas  apparentes. 

.Nous  considérons  d’abord  qu'il  s’agit  d’une 
lésion  banale.  Mais,  après  dix  jours,  en  l’absence 
de  guérison,  nous  pratiquons,  le  29  Avril  1940: 

Un  examen  du  pus,  qui  ne  montre  ni  bacilles 
de  Koch,  ni  filaments  mycéliens,  mais  des  sta¬ 
phylocoques  ; 

Une  biopsie.  A  l’intervention,  il  semble  bien 
s’agir  d’une  cellulite  chronique  :  après  excision 
d'un  fragment,  nous  curettons  les  fongosités  jus¬ 
qu'à  Irouver  dos  tissus  sains.  Nulle  part  nous  n’ar¬ 
rivons  au  contact  do  l’os. 

A  noire  grande  surprise,  l’examen  histologique 

Inflammation  nodulaire  avec  cellules  géantes. 
Réaction  épithélioïde  cl  lymphoïde.  En  certains 
points,  caséification,  mais  évolution  atypique.  Pré¬ 
sence  de  polynucléaires  liés  vraisemblablement  à 
l’ouverture  préalable  des  lésions.  Il  semble  bien 
s’agir  d'une  lésion  tuberculeuse.  Nous  interrogeons 
alors  le  malade.  Il  fait  partie  d’une  famille  de 
12  enfanis.  tous  bien  portants.  PcrsonncUemenl, 
il  a  toujours  joui  d’une  c-xcellcnto  santé. 

Mais  depuis  le  début  des  hostilités  on  Septembre 
1939,  il  est  mobilisé  comme  infirmier  de  nuit, 
dans  un  cenire  de  triage  de  tuberculeux,  avec 
hospitalisation  de  tuberculeux  moribonds. 

L’examen  clinique  et  radioscopique  ne  révèle 
rien  d’anormal. 

Ainsi,  il  semble  bien  s'agir  d'une  lésion  Inbcr- 
cnlcuse  imputable  au  service.  L’infection  den¬ 
taire.  par  l’intermédiaire  d’une  cellulite  péri- 
maxillniro  a  probablement  été  à  l'origine,  do 
cette  localisation.  M  Dechaume. 
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QUESTIONS  D’HYGIÈNE  NAVALE 

La  propreté  corporelle 
dans  la  Marine 


En  hygiène  navale,  rien  n’est  plus  propre  à 
faire  apprécier  le  présent  et  à  donner  confiance 
clans  l’avenir  que  de  jeter  un  regard  vers  le 
passé. 

La  propreté  corporelle  des  équipages  est,  à 
cet  égard,  un  remarquable  exemple. 

L’ordonnance  de  Colbert  du.  15  Avril  1689, 
qu’on  a  nommée  avec  raison  le  premier  code 
de  la  Marine  militaire,  n’ellleuro  qu’à  peine 
celle  question  considérée  à  l’époque  comme 
presque  négligeable.  Si  le  texte  insiste,  à  juste 
litre,  sur  la  propreté  des  navires,  l’aération  dos 
batteries,  l’aménagement  des  parcs  à  bestiaux, 
il  parle  moins  de  l’hygiène  corporelle  des  équi¬ 
pages.  Mais  c’est  surtout  au  cours  des  années 
qui  suivirent  que,  par  incurie  administrative  et 
relâchement  de  la  discipline,  la  déchéance  s’ac¬ 
centua. 

Au  début  du  xviii®  siècle,  le  matelot  est  race 
misérable,  fuyant  le  service  du  Roi,  recruté  sou¬ 
vent  de  force,  mal  nourri,  mal  payé  et  mal 
entretenu.  Entassé  dans  des  entreponts  obscurs, 
vivant  au  milieu  du  bétail  emliarqué  et  souvent 
mieux  nourri  que  l’homme,  mal  lavé  et  couvert 
do  vermine,  partageant  au  surplus  son  hamac 
avec  le  camarade  qui  lui  est  amaleloté,  il  ignore 
toute  propreté. 

En  outre,  la  ration  quotidienne  d’eau,  n’était, 
à  celle  époque,  que  d’une  pinte  par  homme 
(1  litre  environ),  et  l’eau  douce  était  réservée 
à  la  boisson.  Le  lavage  no  se  faisait  qu’à  l’eau 
de  mer,  ou  à  l’eau  de  pluie  lorsqu'il  pleuvait, 
(l’est  dire  que  les  matelots  no  se  lavaient  pas 
et  ne  pouvaieid  pas  se  laver.  Poissonider-Dcsper- 
rières,  adjoint  à  l’Inspecteur  général  do  la  Métle- 
cino  dans  les  ports  cl  les  colonies,  rajiporle,  on 
1767,  dans  son  Traité  sur  les  maladies  des  gens 
de  mer,  que  «  les  marins  embarquent  ordinaire¬ 
ment  si  peu  de  chemises  ciu’ils  les  laissent,  pour 
ainsi  dire,  pourrir  sur  leur  corps  et,  lorsqu’ils 
sont  obligés  de  les  quitter,  ils  n’ord  jioinl  d’autre 
ressource  que  de  les  laver  dans  l’eau  de  mer  à 
la  traîne  du  vaisseau  ». 

Il  régnait  normalement  dans  les  entreponts 
une  odeur  que  se  plaisent  à  raiiporler  tous  les 
bisloriens  maritimes  de  l’époque  et  l’on  a  pu 
dire  qu’il  était  toujours  désagréable,  même  pour 
des  narines  peu  délicates  do  gens  de  mer,  de 
.so  trouver  sous  le  vent  d’un  vaisseau  à  trois 
ponts. 

Ce  lamentable  état  de  choses  se  perpétua  pen¬ 
dant  tout  le  xvm*  siècle,  laissant  le  champ  libre 
aux  maux  innombrables  qui  asaillirent  les  vais¬ 
seaux  de  l’ancien  régime  à  l’occasion  de  toutes 
les  longues  traversées  et  des  opérations  de  guerre. 
On  sait  les  hécatombes  qui  en  turent  la  consé- 
queirce.  La  leçon  fut  rude,  mais  elle  porta  ses 
fruits. 

■A  la  fin  du  règne  de  Louis  X'VI,  nous  assis¬ 
tons  aux  premières  préoccupations  concernant 
le  lavage  corporel  dos  équipages,  mais  c’est 


pendant  les  guerres  de  la  Révolution  qu’apparaît, 
pour  la  première  fois,  une  méthode  de  lavage 
qui,  bien  qu’assez  primitive,  devait  persister  pen¬ 
dant  plus  d’un  siècle,  la  <(  baille  commune  ». 

C’était  un  récipient  en  bois,  sorte  de  baquet 
que  l’on  installait  sur  le  pont  ou  dans  les  bat¬ 
teries  et  que  les  hommes  alimentaient  le  malin, 
au  branle-bas,  d’une  eau  parcimonieusement 
mesurée.  A  l’origine  et  pendant  une  cinquan¬ 
taine  d’années,  la  même  baille  était  affectée  à 
32  hommes  qui  s’y  lavaient  les  uns  après  les 
autres,  les  derniers  venus  ne  pouvant  disposer 
que  d’une  eau  savonneuse  amplement  souillée 
par  leurs  prédécesseurs.  Cette  organisation  plus 
que  sommaire  constituait,  malgré  tout,  un  réel 
progrès  sur  l’état  de  choses  antérieur. 

■Vers  le  milieu  du  xrx”  siècle,  une  légère  amé¬ 
lioration  survint  par  suite  de  l’augmentation  du 
nombre  des  récipients  affectés  au  lavage  corpo¬ 
rel.  La  baille,  dite  «  cuve  ronde  sans  couvercle 
pour  le  lavage  »,  primitivement  prévue  pour 
32  hommes,  ne  l’est  plus  que  pour  12. 

Malgré  tout,  les  équipages  répugnent  à  s’en 
servir;  beaucoup  d’hommes  n’uliliscnl  la, baille 
que  comme  un  réservoir  commun  dans  lequel 
ils  puisent  la  quantité  d’eau  qui  leur  revient 
pour  so  laver  à  l’aide  do  récipients  personnels. 

Si  étrange  que  cola  puisse  paraître,  il  faut 
arriver  en  1902  pour  voir  supprimer,  tout  au 
moins  en  principe,  celle  répugnante  pratique. 
L’Instruction  du  22  Mai  1902  sur  l’hygiène  des 
équipages  prévoit,  en  effet,  la  suppression  de  la 
«  baille  »  et  le  lavage  individuel  sous  la  douche 
Barois  à  l’eau  tiède  et  au  savon.  Cette  Instruction 
prescrit  que  les  nouveaux  navires  seront  munis 
do  lavabos  pourvus  de  douches,  les  hommes  qui 
n’auraient  pu  y  trouver  place,  devant  recevoir 
des  cuvettes  individuelles  remisées  entre  temps 
dans  le  poste  d’équipage. 

Ces  cuvettes  individuelles,  considérées  comme 
un  complément  des  autres  procédés  de  lavage, 
ne  répondirent  pas,  à  l’usage,  aux  résultats 
qu’on  en  attendait.  Leur  disposition  à  même  le 
pont  ou  le  plancher  des  batteries  rend,  en  effet, 
leur  usage  très  incommode  ;  leur  remplissage  est 
difficile  à  assurer,  de  môme  que  l’évacuation  des 
eaux  savonnemses  et  l’emmagasinement  de  ce 
matériel  mobile  devient,  dans  les  conditions  de 
la  vie  à  bord,  un  gros  problème. 

Les  installations  de  douches  Rarois  et  de  lava¬ 
bos  se  sont,  à  l’usage,  souvent  révélées  d’une 
réalisation  difficile  et,  pendant  les  trente  années 
qui  ont  précédé  l’apparition  des  bàlimenls  du 
programme  actuel,  on  assiste  à  de  multiples 
essais  et  tâtonnements  pour  s’efforcer  do  satis¬ 
faire  à  l’esprit  de  l’Instruction. 

L’insuffisance  de  place  sur  des  bâtiments  de 
ligne  comportant  un  millier  d’hommes  d’effectif 
est  à  l’origine  de  toutes  les  difficultés  rencon¬ 
trées  ;  sur  une  même  unité  coexistent  souvent 
des  dispositifs  variés,  fragmentaires,  parfois  im¬ 
provisés.  Les  installations  s’effectuent  trop  sou¬ 
vent  pM  les  moyens  du  bord,  au  lieu  d’être  sys¬ 
tématiquement  prévues  daTis  les  plans  du  navire; 
elles  utilisent  des  coins  de  batteries  ou  dos  locaux 
affectés  à  d’autres  usages. 

Sur  les  bâtiments  du  dernier  programme,  on 
rencontre,  en  revanche,  des  installations  étudiées 
sur  plans,  réalisées  à  la  construction  et  donnant 
souvent  toute  satisfaction. 

Tout  d’abord,  et  c’est  un  gros  progrès,  les 


locaux  affectés  à  la  propreté  corporelle  restent 
exclusivement  réservés  à  cet  usage,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passait  trop  souvent  sur  les 
unités  des  programmes  antérieurs. 

Les  équipages  disposent  actuellement,  sur  les 
bâtiments,  de  lavabos  et  de  douches. 

Lo  service  à  bord  prévoyant  un  délai  de  trente 
minutes  entre  le  branle-bas  et  la  mise  à  l’ou¬ 
vrage,  et  chaque  homme  devant  avoir  la  possi¬ 
bilité  de  disposer  de  sept  à  huit  minutes  pour 
effectuer  sa  toilette,  le  nombre  des  lavabos  est 
calculé  sur  la  base  de  1  lavabo  pour  4  hommes. 

Alimentés  à  l’eau  douce  froide,  ils  sont  dis¬ 
posés  dans  des  locaux  chauffés  en  hiver  ;  ils 
sont  conçus  suivant  le  type  d’auges  munies  de 
rampes  à  robinets. 

Les  auges  en  fer  élumé  ou  zingué,  d’un  entre¬ 
tien  difficile,  sont  actuellement  abandonnées  ; 
elles  ont  été  remplacées  par  des  auges  en  fonte 
émaillée  de  modèle  courant,  larges  de  0  m.  40 
environ  cl  surélevées  de  0  m.  80  au-dessus  du 
parquet.  Au  début,  elles  étaient  segmentées  tous 
les  50  cm.,  constituant  ainsi  des  cuvettes  indi¬ 
viduelles.  Cette  disposition  so  révéla  incommode 
à  l’usage  et  souvent  malpropre,  dans  de  telles 
conditions  que  cette  pratique  est  actuellement 
abandonnée  ;  les  auges  utilisées  sont  continues 
et  munies  d’une  pente  suffisante  pour  assurer 
une  évacuation  correcte.  C’est,  en  somme,  une 
large  rigole  destinée  à  recevoir  les  eaux  polluées. 

Les  robinets  des  rampes,  en  cuivre  ou  en 
métal  nickelé,  sont  espacés  de  0  m.  50  au  mini¬ 
mum  et  incurvés  en  col  do  cygne  pour  la  com¬ 
modité  du  lavage  ;  ils  sont  disposés  à  une  hau¬ 
teur  suffisante  au-dessus  des  auges  pour  per- 
mellro  le  lavage  facile  de  la  tête  et  du  cou  ;  leur 
ouverture  est  de  3  mm.  et  le  débit  calculé  sur 
la  base  de  1  litre  par  minute. 

Le  sol  de  ces  locaux  est  dallé  de  carreaux  de 
grès  bleu  et  blanc,  recouverts  de  caillebolis;  leur 
ventilation  est  convenablement  assurée  dans  la 
partie  haute  du  bâtiment,  moins  bien  dans  l’en¬ 
trepont  cellulaire,  au  niveau  ou  au-dessous  do 
la  flottaison,  où  règne  souvent  une  atmosphère 
chaude  et  humide  assez  désagréable. 

Les  hommes  y  disposent  de  glaces  et  de  petites 
armoires  leur  permettant  de  rendser  leurs  usten¬ 
siles  de  toilette.  Le  séchage  des  serviettes  est 
assuré  par  la  buanderie  du  bord. 

Les  douches  utilisées  à  bord  sont  du  type  à 
pommes  d’arrosoirs. 

Le  nombre  des  appareils  affectés  à  l’équipage 
est  do  1  pour  10  hommes  du  personnel  mécani¬ 
cien,  chauffeur,  mécanicien-torpilleur,  y  compris 
le  personnel  des  soutes.  Il  est  de  1  pour  36 
hommes  pour  les  spécialités  du  pont. 

Ces  appareils  sont  installés  dans  un  local 
fermé,  chauffé  (jri  hiver  cl  disposant,  autant  que 
possible,  d’une  pièce  d’, accès  datas  laquelle  les 
hommes  pouv(înt  se  dé.shabiller  et  se  rhabiller. 

Les  appareils  sont  alimentés  à  l’eau  douce 
chaude,  avec  un  débit  réglé  à  2  litres  500  au 
maximum  par  minute  ;  l’e.iu  de  mer  n’est 
employée  qu’oxceptionnellcment.  Lo  savon  à 
l’eau  de  mer  n’a  donc  pas  de  raison  d’être  utilisé 
sur  les  grosses  unités,  comme  il  l’est  couram¬ 
ment  à  bords  des  sous-marins. 

Le  sol  des  locaux  est  en  grès  céramé,  recou¬ 
vert  de  caîllebotls.  Leur  aération  justifie  les 
mêmes  critiques  que  pour  les  lavabos,  en  ce  qui 
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concerne  les  Installations  effectuées  sous  le  pont 
cuirassé. 

Etant  donné  le  nombre  relativement  restreint 
des  appareils  en  service,  les  douches  ne  peuvent 
être  quotidiennement  utilisées  par  tout  le  monde. 
Dans  la  pratique,  elles  le  sont  surtout  par  le 
personnel  inécanicien  et  chauffeur,  qui  y  passe 
régulièrement  en  quittant  le  quart  ;  quant  aux 
hommes  du  pont,  ils  no  peuvent  guère  les  uti¬ 
liser  plus  d’une  fois  par  semaine  et  quelque¬ 
fois  même  par  quinzaine,  avant  l’inspection 
sanitaire. 

L’eau  de  lavage  ne  peut  être  distribuée  h  dis¬ 
crétion.  même  sur  un  bAtimont  moderne,  où 
l’on  doit  toujours  compter  avec  les  conditions 
si  spéciales  de  la  vie  du  bord.  La  quantité  pré¬ 
vue  est  cependant  sutnsanto  pour  assurer  une 
propreté  correcte  des  équipages. 

Les  installations  acluellcs  sont  convenables  et 
le  marin  d'aujourd’hui  concevrait  difficilement 
les  conditions  do  vie  si  lamentahles  du  matelot 
de  l’ancien  régime. 

R.  Lancelin, 

Médecin  général  de  la  Marine  (C.  R.). 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  Chimie  organique,  -ous  la  direciiun  de 
M.M.  ViCTon  'iniGXAiu),  Ü.  DueovT  et  R.  Locqoin. 
Secrétaire  général:  .M.  P\UL  Rm  i)  (Mns.mn  et  C*', 
éditeurs).  ” 

Deux  nouveaux  loiues  de  ce  traité,  les  \11^  et 
Mil'  ont  récemment  paru,  ce  qui  porte  à  12  le 
nombre  des  volunn's  aciucllcinent  en  librairie: 

Tome  XH.  —  Amines,  Aininu-alcools,  Amino- 
phénols,  Ainino-uldéhyiies  et  nmino-eétones.  1941, 
1  vol.  lie  780  pages.  Rroclié  :  305  francs;  cartonné: 
3.35  francs. 

iVii  de  lüluines  <le  celle  collection  sont  sans 
doute  autant  que  celui-ci  susceptibles  d’interesser 
les  liiologistcs,  les  pharniacologistcs  et  les  intalecins. 
Aussi  trouve-t-on  en  tète  de  clnqiitrc  de  brefs 
résumés  sur  les  actions  physiologiques  des  princi¬ 
paux  <'<irps  éludiés. 

(liions  les  amines,  l’aniline,  la  eboline  cl  ses  noni- 
hreux  dérivés,  la  novocnïne  et  d’autres  aneslhcsiqin's 
locaux  synthétiques,  les  composés  synipat.homimé- 
liques  (adrénaline,  éphédrinc,  etc.). 

Tome  Xlll.  —  Amino-acides,  Amide.s.  Thinmides 
et  imides,  Irnines  et  imino-éthers,  yitriles.  Composas 
cyanfs,  Carbylnmines  et  nmidines.  1941,  1  vol.  de 
9.âf)  pages.  Uroché  :  880  francs  ;  cartonné  :  410  francs. 

Plus  de  300  pages  sont  ici  consacrrt:s  A  l'élude 
des  acides  aminés.  Parmi  les  irnines  ligure  l’hcxa- 
méthylène-télramine  dont  l'élude  seuh'  prend  une 
vingtaine  de  pages.  L'élude  toxicologique  des  com¬ 
posés  eyanés  est  au  moins  éhauchée.  Mais  la  plupart 
des  substances  décrites  dans  ce  tome  apparliennenl 
à  la  chimie  organique  puri'.  Elles  sont  oxpOsé-es 
avec  le  soin  et  l’abondance  de  références  qui  carac¬ 
térisent  tout  l’ouvrage.  Et  les  qin'slions  indus¬ 
trielles  ont  été,  comme  loujours,  l’objet  de  déve¬ 
loppements  spéciaux.  Il  est  facile  de  deviner,  sans 
qu’on  y  insiste,  les  difficultés  de  tout  ordre 
qu’autcurs  et  éditeurs  ont  dù  vaincre  à  l'heure 
présente.  On  a  déjà  dit  que  rien  ne  semblait  capable 
d’entraver  la  réalisation  d’un  tel  ouvragi' ;  on  a  dit 
aus.si  tout  l’es’poir  que  suscite  une  telle  volonté 
d’aboutir  malgré  tout. 

René  IIazabd. 

La  prévention  et  la  réparation  des  pneumoco¬ 
nioses  (silice,  ardoise,  amiante,  talc),  par 
M.  Duvoin.  Rapport  présenté  à  la  Commission 
d’Hygiène  Industrielle  du  Secrétariat  d’Etat  au 
Travail.  1  vol.  450  pages,  2.500  références  envi¬ 
ron,  9  Rg.  (Imprimerie  Nationale).  Paris,  1941. 

La  publication  de  cet  important  ouvTage  fait  hon¬ 
neur  h  la  Médecine  du  Travail  française.  C’est 
l'ouvrage  le  plus  complet  sur  les  différents  pro¬ 


blèmes  soulevés  par  les  pneumoconioses  depuis  la 
publication  du  compte  rendu  de  la  première  Confé¬ 
rence  internationale  de  la  silicose  de  Johannesburg, 
en  1930. 

11  n’est  pas  ijossible  de  résumer  en  quelques  lignes 
lu  matière  extrêmement  dense  de  cet  ouvrage  qui 
consliluera,  tant  pour  les  pathologistes  que  pour 
les  médei-ins  hygiénistes  du  travail,  une  source  de 
documentation  do  premier  ordre. 

Sont  successivement  traités  rhlstoriiiuc  des  pneu¬ 
moconioses  puis  l’élude  clinique  et  anatomo-patho¬ 
logique  de  la  silicose  tenant  compte  des  travaux  les 
plus  récents,  tant  français  qu’étrangers. 

Le  chapitre  III,  extrêmement  vaste,  envisage: 
Pétiologie  et  le  pronostic  de  la  silicose:  biochimie 
de  la  silice,  rêle  des  poussières  silic<;uses,  revue  des 
principales  occupations  exposant  aux  pous.sières  sili- 

Ensuite,  un  chapitre  spécial  est  réservé  aux  aspects 
économiques  et  sociaux  de  la  silicose  ainsi  qu’à 
l’invalidité  résultant  de  cette  affection. 

Dans  un  sixième  chapitre,  la  législation  de  45  jMiys 
est  reproduite.  Puis  Duvoir  aborde  le  problème  de 
la  silicose  en  France,  qui  entraîne  la  mise  en  surveil¬ 
lance  d’environ  200.000  ouvriers. 

Pour  terminer  cette  étude  générale,  les  moyens 
de  prévention  do  la  silicose  sont  ré.sumés  dans  un 
chapitre  spécial. 

Les  conclusions  apportées  pur  le  Prof.  Duvoir 
sont  de  deux  ordres:  d’une  part,  un  résumé  mon¬ 
trant  l’importance  mondiale  du  problème  indiquant 
la  nécessité  de  lier  la  réparation  et  la  prévention 
do  cette  maladie. 

Dans  une  seconde  partie,  un  texte  est  proposé 
pour  réaliser  ces  desiderata,  ce  texte  est  inspiré 
dos  lois  françaises  sur  les  accidents,  du  travail  cl 
les  maladies  professionnelles,  mais  avec  des  modi¬ 
fications  susceptibles  d’avoir  ultérieurement  un 
retenli.ssemont  profond  sur  la  Législation  du  Tra¬ 
vail  ;  allocation  de  changement  de  profession,  indem¬ 
nisation  à  partir  de  20  pour  100  d'invalidité, 
examens  médicaux  périodiques,  technique  radiolo¬ 
gique  des  exam.ens  systématiques. 

Pour  terminer  celte  partie  du  rapport  relative  à 
la  silicose  une  bibliographie  de  plus  de  70  pages 
est  donnée. 

.\  la  suite  de  la  silico.se,  Duvoir  étudie  trois  autres 
pneumoconioses  ducs  à  la  poussière  d’ardoise, 
d’.amiante  et  de  talc.  Pour  l’ardoise,  la  pneumoco¬ 
niose  ne  diffère  en  rien  de  la  silicose  et  les  lésions 
pulmonaires  sont  dues  essentiellement  à  la  silice.  Un 
texte  de  réparation  est  prévu  seulement  pour  les 
lésions  ducs  aux  conditions  de  travail  dans  les 
ardoisières  (lésions  des  mains,  de.s.  genoux). 

Au  contraire,  la  pneumoconiose  due  ,à  l’amiante 
(asbestose)  est  nettement  définie  et  un  texte  de  répa¬ 
ration  et  de  prévention  similaire  .à  celui  proposé 
pour  la  silico.se  est  présenté. 

Enfin  la  pneumoconiose  duc  au  talc  donne  égale¬ 
ment  lieu  à  un  projet  de  réparation. 

Dans  un  addendum,  Duvoir  ri'produit  les  derniers 
textes  de  L.  U.  Gardner,  l'éminent  spécialiste  améri¬ 
cain  cl  relatifs  aux  problèmes  soulevés  par  la  patho- 
génie  des  pneumoconioses. 

11  est  à  souhaiter  que  cet  ouvrage  soit  largement 
diffusé,  car  il  montrera  qu’en  France  les  problèmes 
relatifs  aux  pneumoconioses  n’ont  pas  été  négligés 
et  que,  d’autre  part,  notre  pays  en  matière  de  Méde¬ 
cine  du  Travail  est  susccplilile  d’apporter  des  réali¬ 
sations  do  tout  premier  ordre  que  l’étranger  peut 
nous  envier. 

Les  mécanismes  de  la  régulation  nerveuse  des 

organes  végétatifs,  par  M.  Paul  CnAioiiAnn. 

piéface  du  Prof.  Tiffenf-aü.  1  vol.  de  196  p., 

13  fig.  (Vigot  frères,  édit.),  Paris,  1939. 

Dans  cet  important  ouvrage  qui  contribuera  à 
éclaircir  do  nombreux  points  encore  si  obscurs  de 
la  physiologie  cl  de  la  pharmacologie  dans  le 
domaine  du  système  nerveux  végétatif.  Paul  Chau- 
chard,  après  avoir  rappelé  l’étal  de  nos  connaissances, 
apporte  une  masse  considérable  de  résultats  expéri¬ 
mentaux  personnels.  L’étude  systématique  à  l’aide 
de  la  technique  quantitative  de  L.  Lapicque,  de 
l’excitabilité  des  systèmes  effecteurs  ou  inhibiteurs 
de  la  vie  de  nutrition,  et  la  mesure  des  variations 
apportées  par  les  principaux  types  de  poisons  auto¬ 


nomes,  lui  ont  permis  de  tirer  des  lois  générales  sur 
le  mécanisme  de  l’activation  et  de  riuhibilion  des 
organes  végétatifs.  Les  effecteurs  de  la  vie  végétative 
(muscle  cardiaque,  muscles  lisses,  glandes...)  sont 
responsables  par' eux-mêmes  do  leur  excitation  et 
de  leur  inhibition  qui  dépend  de  l’étal  fonctionnel 
de  leur  protoplasma.  C’est  grâce  à  l’existence'  de 
leurs  médiateurs  chimiques  doués  du  pouvoir  do 
modifier  l’activité  fonctionnelle  de  l’élément  péri- 
idiériquc  que  les  nerfs  de  la  vie  de  nutrition  peu¬ 
vent  exercer  leurs  effets  d’excitation  ou  d'inhibi¬ 
tion.  Les  modifications  d’excitabilité  péripliérique 
retentissent  sur  le  fonctionnement  des  nerfs  qui  est 
soit  facilité,  soit  entravé,  suivant  que  la  variation 
est  de  même  sens  ou  de  sens  opposé  à  celle  du 
médiateur.  Les  effecteurs  de  la  vie  de  nutrition  sont 
doue  soumis  à  une  régulation  plutôt  qu’à  une 
commande  nerveuse.  P.  Chauebard  explique  com¬ 
ment  on  peut  passer  dans  une  conception  d’ensemble 
<lo  ce  cas  à  celui  des  autres  types  de  transmission 
où  il  y  a  transmission  réelle  de  l’influx.  Du  point 
do  vue  pharmacologique,  les  organes  possèdent  vis- 
à-xds  des  poisons  autonomes  une  sensibilité  élective 
qui  dépend  de  leur  innervalion.  Comme  l'écrit  dans 
la  préface,  le  Prof.  Tiffeneau,  cet  ouvrage  constitue 
par  la  somme  des  faits  nouveaux  et  par  les  concep¬ 
tions  et  les  interprétations  qui  les  accompagnent, 
un  document  de  tout  premier  ordre  qui  non  seule¬ 
ment  rendra  de  grands  services  tant  aux  pbarmaco- 
logistes  qu’aux  physiologistes,  mais  encore  leur  ser¬ 
vira  de  guide  dans  les  recherches  futures. 

J.  Gautrelet. 


Ergebnisse  der  Gesamten  Tuberkuloseforschung 

(Résultats  de  l’en.scmble  des  recherches  sur  la 

tuberculose),  par  MM.  .Ass.manx,  Reitzke  et 

Ru-EONixc.,  t.  10,  39S  pages,  avec  166  figures, 

(G.  Tliiemc,  édit.),  Leipzig,  1941, 

Le  X'  volume  de  celte  collection  contient,  comme 
les  précédents,  une  série  de  revues  générales  con¬ 
cernant  des  questions  relatives  à  la  tuberculose. 

I.  Le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  lumière, 
par  TT.  ALEXANiu-n.  —  T.es  conclusions  sont  défavo¬ 
rables  à  l’emploi  de  la  lumière  artificielle,  quelle 
qu’en  soit  la  .source,  contre  toutes  les  formes  de 
tuberculose  pulmonaire,  même  celles  tout  à  fait 
torpides. 

II.  Vitamines  et  tuberculose,  par  llAssELnAcii.  — 
Une  alimentation  riche  en  vitamines  est  utile  aux 
tuberculeux,  malgré  que  l’on  connaisse  mal  les  rcla- 
lions  qui  peuvent  exister  entre  les  vitamines  et  la 
résistance  du  terrain  tuberculeux. 

III.  Les  Etablissements  de  traitement  et  l'appli¬ 
cation  des  méthodes  opératoires  contre  la  tubercu¬ 
lose,  par  Uliuci.  —  Il  importe  que  le  tuberculeux 
soit  précocement  dirigé  sur  rétablissement  où  il 
trouvera  les  ressources  thérapeutiques  médicales  et 
chirurgicales  que  nécessite  son  état. 

IV.  Cavernes  sans  symptômes,  non  tuberculeuses, 
fausses  cavernes,  kystes  aériens  du  poumon,  par 
P.  R.  ScnMiDT.  —  Revue  générale  très  complète  sur 
les  kystes  aériens  du  poumon  et  les  bulles  d’emphy¬ 
sème.  leurs  variétés,  leur  origine,  leur  conslilnlion, 
suivie  d’une  importante  bibliographie. 

V.  Sur  la  bacillémie  tuberculeuse,  par  G.  I.ieketi- 
MEisTEn.  —  Malgré  les  nombreuses  recherches 
récentes  sur  la  question,  celles-ci  n’apportent  aucun 

VI.  rtecherches  expérimentales  sur  l'immunité 
dans  la  tubcrculo.se ,  par  R.  Rielixo.  —  Les  rapports 
de  l’allergie  et  de  l’immunité  dans  la  tuberculose 
restent  toujours  obscurs. 

VIT.  Clinique  et  pathogénie.  des  infiltrats  pulmo¬ 
naires  labiles,  hyperergiques  éosinophiliques.  par 
St.  J.  Leitner.  —  Exposé  des  divers  infiltrais'  sus¬ 
ceptibles  de  constituer  le  syndrome  de  I.ofller  :  infil¬ 
trais  parallergiques,  foyers  pulmonaires  d’origine 
parasitaire,  pneumonies  atypiques,  ombres  fugaces 
de  l’asthme  bronchique. 

VIII.  Tuberculose  et  atélectasie,  par  O.  Simox.  — 
Dans  cet  exposé,  l’atélectasie  aiguë  ou  chronique  est 
envisagée  du  point  de  vue  de  sa  séméiologie  cli¬ 
nique  et  radiologique,  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  dans  la  oollapsothérapie  et  comme  consé¬ 
quence  de  la  tuberculose  des  ganglions  hilaires. 

G.  Poix. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

Relève  des  Médecins  prisonniers 

L.'i  Commission  créée  par  le  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  cl  chargée  de  la  prolcclion  des  inlcrèls  des 
médecins  prisonniers  est  heureuse  d 'apporter  les 
précisions  suivantes  : 

Grâce  à  la  propagande  faite  en  faveur  de  la  re¬ 
lève,  grâce  à  la  générosité  de  coeur  de  nombre  de 
médecins  d’active  et  de  réserve,  la  relève  partielle, 
actuellement  admise  pour  certaines  catégories  de 
médecins  prisonniers,  peut  être  réalisée  par  des 
médecins  volontaires. 

Grâce  à  ces  hommes  de  devoir,  il  n’est  pas 
question  à  l’heure  actuelle  de  présenter  des  listes 
de  médecins  classées  en  différentes  catégories  et 
panni  lesquelles  l’autorité  militaire  serait  suscep¬ 
tible  de  faire  des  désignations. 

Nous  savons  qu’il  manque  cependant  un  ophtal¬ 
mologiste  volontaire. 

Les  efforts  conjugués  du  Service  de  Santé  et  de  la 
Commission  du  Conseil  supérieur  ont  permis 
d’obtenir  une  liste  de  80  volontaires;  26  sont 
partis. 

Actuellement,  à  lia  date  du  26  Février,  2  méde¬ 
cins  nous  ont  déjà  fait  part  de  leur  retour. 

Le  Conseil  surÉniEuii  de  l’Obdue. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

Déclaration  des  cas  contagieux  des  Maladies  vénériennes 
A  la  demande  de  Ja  Préfecture  do  Police,  le 
Conseil  départemenlal  de  la  Seine  de  l’Ordre  des 
Médecins  rappelle  aux  .qoiifrères  que,  suivant  la 
circulaire  miiiislériebc  du  14  Janvier  1941,  ils 
sont  tenus,  sans  exception,  de  déclarer  les  cas 
conlagioux  de  maladies  ■  vénériennes.  , 

La  déclaration,  qui  doit  être  envoyée  dans  les 
vingt-quatre  heures,  comporte-  pour  chaque  cas 
—  sans  indicatioh  du  nom  du  malade  —  la  nature 
de  l'affection  (syphilis  primairé  ou  secondaire, 
blennorragiqj  aiguë  ou  chronique,  chancrelle,  mala¬ 
die  de  NicoJas-FaiTc)  et  une  fiche  de  renseigne¬ 
ments  suivant  le  modèle  ci-après  reproduit. 

Cette  déclaration  numérique  doit  être  complétée 
I>ar  une  déclaration  nominale  si  le  malade  se 
montre  récalcitrant  ou  négligent.  «  Doit  être  consi¬ 
déré  ■ct^mme  tel  le  cas  de  toute  personne  atteinte 
d’affection  vénérienne  contagieuse  qui  cessera, 
avant  guérison,  ses  consultations  chez  le  médecin 
qui  la  soigne,  sans  fournir  à  celui-ci  la  preuve 
qu’elle  repiit  les  soins  d’un  autre  médecin  ou 
sans  justifier  de  raisons  valables  pour  celte  inter¬ 
ruption  de  traitement. 

«  Dans  ce  cas,  le  médecin  devra  déclarer  à 
l’aulorité  sanitaire  les  nom,  adresse,  âge,  sexe  et 
maladie.  Celte  déclaration  nominale  sera  faite  dans 
le  délai  de  huit  jours  après  la  dalc  de  la  consul¬ 
tation  manquée. 

«  En  conséquence,  et  pour  éviter  les  déclarations 
abusives,  il  est  indispensable  que  tout  médecin 
appelé  à  soigner  un  vénérien  s’inquiète  de  savoir 
si  CO  malade  ne  vient  pas  d’interrompre  le  trailc- 
ment  commencé  chez  un  autre  médecin.  Dans 
raffirmative.1  il  avertira  son  confrère  préciidem- 
menl  consulté  que  le  malade  a  changé  de  conseil¬ 
ler  médical.  1 

Pour  la  Seine,  les  déclarations  doivent  être 
adressées,  en  franchise  postale,  à 
M.  le  Préfet  de  Police, 

Direelioii  de  l’Hygiène  (4'  Biirciiii), 

3.  quai  de  l’Ilorlogc,  Paris. 

T,f.  Conseil  de  L’OnmiE. 

à  l'nppni  de  la  déclara  lion  (non  nominal  ivc) 
d'un  cas  de  maladie  vénérienne. 

Nature  de  l’affection.  | 

Happnrl  incriminé  :  Date  de  la  ronslatation  :  date  pro-  | 


bable  de  la  contamination  ;  lieu  do  la  contamination  ; 
lieu  de  rencontre  de  l'agent  contaminateur. 

Hcnscigncments  sur  l'agent  coniarninatcur  (masculin  ‘ 
ou  féminin)  :  Nom,  prénoms,  surnom. 

Catégories  :  1°  Prosliliiées  :  Femme  en  mai.-<on  de 
tolérance  ;  femme  en  carte.  —  2"  Contamination  conju¬ 
gale.  —  3°  Origines  diverses  (profession,  lieu  de  travail. 

Etal  signalétique  :  .-âge  apparent,  corpulence,  habille¬ 
ment,  aceeut,  couleur  des  cheveux,  yeii.x,  taille  ;  signes 
particuliers  (verrues,  taches  de  vin,  cicatrices,  dcnls  en 
or,  maquillage,  etc...). 

Itapports  éventuels  avec  d'autres  personnes  ;  Avant  le 
début  de  l'infection  ;  depuis  le  début  de  l’infection. 


TRAVAUX 

de  la  Faculté  de  Médecine 

de  l'Université  de  Paris 


Par  arrèlé  du  21  Janvier  1942  ; 

.Arlicle  premier.  —  Sont  déclarés  d’utilité  pu¬ 
blique  et  urgents  les  travaux  à  exécuter  dans  le 
déparlomcnl  de  la  Seine,  sur  le  lomloirc  de  Paris, 
6”  arrondissement,  rue  Jacob  et  rue  Saint-Benoît, 
en  vue  do  la  construction  des  nouveaux  bâtimenis 
de  la  l'acuité  de  Médecine  de  l’üniversilé  de  Paris. 

Art.  2.  —  Les  parcelles  nécessaires  à  l’exé-culion 
do  ces  travaux  cl  situées  rue  Jacob,  n“=  33,  35,  37, 
39,  43  et  45,  rue  Saint-Benoît,  n»*  2  cl  4,  seront 
acquises,  soit  à  l’amiable,  soit  p.ar  voie  d’expro¬ 
priation .  pour  une  superficie  totale  d’environ 

4.130  m= . 

Art.  3.  —  Los  cxiiroprialions  à  effectuer  pour 
l’exécution  des  travaux  devront  être  accomplies 
dans  le  délai  do  deux  ans  à  compter  de  ce  jour.. 


Conseil  supérieur  de  la  Pharmacie 


Par  arrélé  du  29  Décembre  1941,  .M.  le  Prof.  .Astkuc, 
doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l'Université  de 
Monlpellier,  a  clé  noinmé  membre  du  Conseil  supérieur 
do  la  Pharmacie,  à  litre  de  professeur  de  Faculté  de 
Médecine  de  province,  en  remplacement  de  M.  le  Prof. 
Mousseron,  transféré  de  la  Faculté  de  Pharmacie  .à  la 
Faculté  des  Sciences  de  Füniversilé  de  Montpellier. 


Situation  des  Professeurs  de  Facultés 

VIS-A-VIS  DES  ADMINISTRATIONS  HOSPITALIÈRES 


Nous  avons  publié  dans  notre  numéro  104-105  du 
3-G  Décemlire  1941,  p.  1306,  le  lîxle  suivant  du  décret 
du  S  Novembre  iVOI  : 

Article  premier.  —  Les  professeurs  de  clinique  médi¬ 
cale,  chirurgicale  et  de  spécialités  des  villes  de  Facultés 
doivent  obligatoirement  posséder  le  titre  de  médecin, 
chirurgien  ou  spécialiste  des  Hôpitaux  d'une  ville  de 
Faculté. 

Art.  2.  —  Ils  ont  droit  aux  mêmes  prérogatives  cl 
sont  soumis  envers  les  administrations  hospitalières  aux 
mêmes  devoirs  et  aux  mêmes  règles  de  discipline  que 
les  autres  chefs  de  servire  des  hôpitaux  desdites  villes. 


Un  nouveau  décret  en  date  du  18  Février  l'J/i2,  publié 
au  Journal  njjicicl  du  20  Février  1942,  apporte  les  déro- 
galions  suivantes  : 

Article  premier.  —  .V  titre  exceptionnel  et  comme 
mesure  transitoire,  l'article  l®*'  du  decret  du  8  Novembre 
1941  n'csl  pas  applicable  : 

1  Aux  professeurs  de  clinique  médicale,  chirurgicale 
et  de  spécialité  des  villes  de  Faculté  qui  sont  acluel- 

2°  Aux  agrégés  des  Facultés  de  Médecine  nommés 
antérieurement  au  2  Septembre  1939,  s'ils  accèdent 
comme  profcs.seiirs  tilniaires  à  une  des  chaires  visées  au 
Jiaragraphe  1®''  du  présent  article. 

Art.  2.  —  Les  dérogations  qui  précèdent  n'onl  pas 
pour  effet  de  suspendre  l’execution  des  dispositions  pré¬ 
vues  à  l’article  2  du  décret  du  8  novembre  1941,  qui 
demeurent  immcdialemcnt  applicables  au.x  professeurs 
et  agrégés  des  Facultés  de  Médecine  chefs  d'un  service 
hospitalier. 


Université  de  Paris 


Cours  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  Prof. 
Jean  Quénu  fera  sa  leçon  inauguiule  le  mardi  10  Mars 
1942,  è  18  heures,  au  Grand  Ampliilliéi'ilre  de  la  Faciillé 
et  cnnliniiera  son  cours  1rs  Jciniis,  siimedis  et  mardis  siii- 
vaiils,  à  17  heures,  au  Pelil  Ampliilliéàlro  de  la  Faeiillé. 

l'rogramme  :  .Affections  cliirnrgieales  de  l'abdomen 
(sauf  la  cliiriirgie  d'urgence). 

Chaire  d’hygiène  et  clinique  de  la  première 
enfance,  Hôpital  Treusseau.  —  .M.  le  Prof.  .1.  C'.a- 
TIIA1..V  fera  sa  leçon  inaugurale  le  mercredi  25  Mars  1942, 
au  Grand  .Amphithéâtre  de  la  l'acnllé  de  Méderiue,  à 
18  heures. 

Il  continuera  son  cours  le  mardi  de  chaque  semaine,  à 

9  il.  15,  il  rilôpilal  Trousseau. 

Chimie  médicale  (Prof.  M.  Midiel  Polonovski).  — 
Enseignement  de  D'®  .année.  _  M.  le  l’rof.  M.-F.  Javi.e 
commencera  une  série  de  leçons  de  Chimie  biologique 
sur  :  Il  Les  conslilnanls  pla.sliqnes  des  êtres  vivants  » 
le  mardi  3  .Mars  1942,  è  17  heures,  è  l'.Amphitliéâlre 
Vulpian  et  les  eoiilinucra  les  samedi  cl  mardi  suivants. 

M.  P.  13oi;l.anc.eti.  agrégé,  commencera  une  deuxième 
série  de  leçons  sur  n  Les  pliénnmènes  chimiques  cl 
enzymatiques  de  la  digestion  n  le  jeudi  21  Mai,  à 
17  heures,  et  les  continuera  les  samedi,  mardi  et  jeudi 
suivants  a  17  heures  (Amphllhéàlre  Vulpian). 

.M.  le  Prof.  Cii.  S.annié  fera  une  Iroisième  série  de 
leçons  sur  :  «  Les  vilamines  et  les  liormoncs  »  le 
mardi  9  Juin,  à  17  heures,  cl  les  eonliniiera  les  jeudi, 
samedi  et  mardi  siiivanls,  au  même  Ainphilliéâlre. 

Enseignement  de  2'’  année.  —  M.  le  Prof.  Miciiee 
Polonovski  commencera  son  cours  le  lundi  9  Mars  1942, 
à  17  lienres,  a  l’.-Vmpîiithéàlre  Vulpian  et  le  continuera 
les  mercredi,  vendredi  et  lundi  snivanis,  à  la  même  heure. 
Il  traitera  des  :  n  Kehanges  chimiques  clicz  l'homme 
normal  et  pathologique  a. 

Cours  complémentaire  d’obstétrique.  — ■ 
M.  M.  Sureau,  agrégé,  a  commencé  le  cours  complé- 
mcnlaire  d’obslélriquc,  le  mardi  3  .Mars  1942,  à 
15  licures  à  l'Ainphitliéâtre  Vulpian  et  le  eonlinne 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  nu  même  .Amphi¬ 
théâtre,  .à  la  même  heure. 

Sujets  du  cours  ;  Syndromes  hémorragiques.  Infections 
puerpérales.  Dystocie  d'origine  osseuse.  J-ilude  des  bas- 

Cours  de  physique  médicale  iDeuxièmc  année). 

—  M.  le  prof.  .A.  SIrohl  eomineneera  son  cours  le  mardi 

10  Mars,  à  17  lienres,  à  l’.AinpIiillu'âlre  de  Pliysique,  et 
le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  snivanis,  à 
la  même  Iieurc. 

l'rogrumme  ;  1"  Fleelrologic  ;  2"  Radiologie  ;  3°  Hadio- 
.aclivité  ;  4"  Optique  ;  5"  Aclinologie. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sous  la  direclion 
de  M.  le  Chef  des  Travaux,  aux  jours  et  lienres  indi¬ 
qués  à  l'horaire  des  travaux  praliqiics  et  porteront  sur 
les  matières  enseignées  au  cours. 

—  CONEEUENCES  coMPl.ÉMEN  TAiiiES  (nouvTau  régime). 

—  L'examen  de  première  année  portera  sur  les  sujets 
traités  dans  ces  conférences. 

M.  le  Prof.  Dognon,  commenrera  ses  conférences  le 
lundi  9  .Mars  19-42,  â  17  heures,  .4  rAmpliithéâlrc  de 
Physique,  cl  les  continuera  les  mereredis,  vendredis  cl 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  des  conjércnces  :  Energéliipie  animale.  Pliysico- 
chimie  biologique. 

Ccurs  d’informations  du  contrôle  médico- 
sportif.  —  Une  série  de  conférences  est  organisée  dans 
la  grande  salle  du  Comité  National  des  .Sporls,  45,  rue  de 
Clichy,  à  Paris,  les  lundis  et  jeudis  soir,  de  19  h.  30 
à  20  h.  15,  à  dater  du  lundi  2  Mars  1942. 

Le  programme  comprend  deux  parties  :  une  première 
partie  médicale  proprement  dite,  où  les  sujets  ci-dessous 
sont  abordés  par  des  conférenciers  spécialisés  ;  une  se¬ 
conde  partie  sportive  qui  aura  lieu  à  la  période  des  lieanx 
jours  et  qui  comprendra  la  projeelion  de  lilms  documen¬ 
taires  et  des  démonstrations  sur  terrain. 

Ce  cours  entièrement  gratuit  est  ouvert  ,4  Ions,  méde¬ 
cins  et  entraîneurs,  s’inléressanl  à  la  pratique  du  basltel- 
ball. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  siège  de  la  Fédération 
F'rançaisc  de  liasieet-Rall,  28,  place  .Saint-Georges,  Paris-O". 

Les  sujets  traités  concernant  la  partie  médicale  auront 
lieu  aux  liâtes  ci-dessons  : 

Lundi  2  Mars  :  Examen  médical  du  contrôle  sportif, 
par  M.  Chuche.  —  Jeudi  5  .Mars  ;  Dépislage  de  la  tu¬ 
berculose  chez  les  adolescents,  par  .M.  Lesloquoy.  — 
Lundi  9  Mars  :  Inlerprélalion  des  donnée?  radiologiques 
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rlanB  l'ciamcn  du  corps  et  sportif,  par  M.  Bochu-Mdry. 
—  Jeudi  12  .Mars  :  La  psychologie  du  sportif  et  médila- 
lion  du  geste  par  M.  lleim  de  Balzac.  —  Lundi  16  Mars  : 
La  croissance  cl  l'exercice  pliysicpie  dans  la  pdriode 
d'adolescence.  Les  signes  de  fatigue,  critères  d'cntralnc- 
raent,  par  M.  Mathieu.  _  Jeudi  19  Mars  :  Le  contrôle 
physiologique  de  l'entralneracnt,  par  M.  Chuche.  — 
Lundi  23  Mars  ;  L'orientation  sportive.  Qui  doit-on 
entraîner  P  par  M.  Guy  Maroger.  —  Jeudi  20  Mars  : 
Hygiène  et  alimentation  nu  cours  de  rcnlralnement,  par 
M.  Charles  Desgrez,  chef  de  Laboratoire  .à  la  Faculté  de 
■Médecine  de  Paris.  —  Lundi  30  .Mars  :  Conduite  du 
M.  Chuche!  '  ^  I  «mon  porne,  par 


Concours 

et  places  vacantes. 

Concours  pour  la  nomination  de  deux  méde¬ 
cins  inspecteurs  des  éccles  dans  le  départe¬ 
ment  du  Loiret.  —  Les  candidats  des  deux  sexes 
devront  être  Français  d'origine,  satisfaire  aux  disposi¬ 
tions  visant  les  Juifs  et  les  .sociétés  secrèles,  et  être 
âgé  de  25  ans  au  moins  et  de  35  ans  au  plus.  Ils 
devront  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  (diplôme  d'Etat). 

Les  candidats  ilu  sexe  masculin  devront  avoir  satisfait 
an.x  lois  imposant  un  service  national  obligatoire. 

Le  certificat  d'aptitude  à  l'inspection  médicale  des 
écoles  et  du  contrôle  de  l’Education  physique,  les 
diplômes  de  l'Institut  d'IIygiène  d'une  ville  de  Faculté 
française,  les  titres  sanitaires  et  hospitaliers  seront  consi¬ 
dérés  dans  cet  ordre  comme  titres  spéciaux  donnant  une 
certaine  priorité. 


Les  demandes  rédigées  sur  timbra  devront  être  en¬ 
voyées  dans  le  pins  bref  delai,  avant  le  21  Mars  1912, 
an  Préfet  du  Loiret  (Inspection  de  la  Santé),  à  qui  il 
convient  de  s’adresser  pour  obtenir  tons  renseignements 
complementaires,  notamment  la  liste  des  pièces  à  fournir 
pour  les  candidats. 

Pharmacien  des  Hôpitaux  et  Hospices  civils 
de  Paris.  —  Le  concours  pour  la  nomination  a  une 
place  de  pharmacien  tics  Hôpitaux  et  Hospices  civils  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  13  Avril  1912,  à  14  heures, 
et  non  le  2  Mars  19.42,  comme  il  avait  été  annoncé 
précédemment. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  an  Cnreaii  du 
Service  lie  .Santé  de  l'Administration,  3,  avenue  Victoria, 
de  14  à  17  lieures,  depuis  le  lundi  IG  Mars  jusqu’au 
jeudi  2G  .Mars  1942  inclusivement  (samedis,  dimanches 
et  fêles  e.Nce|)tés). 


Nos  Ëchos 

Naissance. 

—  Le  docteur  A.  H.  S.vlmon  et  Madame  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  de  leur  fils  /ferré  [12  Février 
1942,  49,  avenue  Raymond-Poincaré,  Paris  (IG')]. 

Mariage. 

—  Le  Docteur  Yvrs  Loisance,  médecin  à  Rennes,  et 
Mademoiselle  le  Docicnr  Rf.xée  Allaix,  ancien  médecin 
des  sanatorinins  de  l’O.P.Il.S.  de  la  Seine  et  ancien  mé¬ 
decin  des  Dispensaires  antilubercnleiix  d’Hle-el-Vilaine, 
ont  riionneiir  de  faire  part  de  leur  mariage,  qui  a 
été  célébré  le  17  Février  1942,  en  l'église  Saint-Jacques 
du  Haut-Pas,  à  Paris,  dans  la  plus  stricte  iiilimité. 


Décès. 

—  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  le  décîis  de 
.M'  He.mu  Talamon,  avocat  honoraire  au  Conseil  d'Etat  et 
il  la  Cour  de  Cassation.  Les  lecteurs  de  La  Presse  Médi¬ 
rais  connaissent  la  rubrique  juridique  de  notre  journal 
où  sons  la  signature  .Montal  des  avis  particulièrement 
étudiés  et  compétents  leur  sont  donnés  depuis  près  de 
trente  ans.  Reancoup  d’entre  eux  savaient  que  sous  celte 
signature  on  devait  lire  le  nom  de  .M"  Heniu  Talamon  et 
qu'elle  est  aujourd'hui  celle  de  son  fils  et  successeur 
dans  sa  charge.  La  Presse  Médicale  on  s’associant  au 
deuil  qui  frappe  la  famille  île  M®  Tala.mon  est  elle-même 
touchée  dans  la  disparition  d'un  de  ses  meilleurs  et 
plus  anciens  collaborateurs. 

. —  On  annonce  le  décès,  le  mercredi  25  Février  19-42, 
de  M.  MACmcE  'l’EULiÈncs,  professeur  de  clinique 
ophtaliiiologiipie  è  la  l'acuité  de  .Médi’cine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Bordeaux. 

- —  On  annonce  le  décès,  le  29  Janvier  1942,  de 
M.  Hkmiï  Caiuhit,  iirofesseur  de  physiologie  è  la  Faculté 
des  Sciences  de  Lyon. 


Soutenances  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  MénECiNE. 

MEUcnEDi  4  Mahs  1942.  —  .M.  Tnlpin  :  A  propos  d'un 
ras  de  purpura  Uémnrraetiijuc  avec  (nlirrcnlo.se  aipur.  — 
M.  Ilorveno  ;  Cnnlrihtilion  à  l'élude  de  l’oslcomyélile  du 
ninxïUairc  supérieur  chez  le  nourrisson. 

.Ieuiu  5  Maics.  —  M.  Le  .\aonr  ;  .'Â'nr  un  cas  de  lumeur 
pidyhysliiiue  non  jiarasiiairc  du  /oie,  —  M.  Allenic  ; 
L'imprrforalion  roufiénitale  des  choanes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Pctiles  .Annonce:  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceplées  sous  réserve  d'un  contrôle  exlrêmc- 
tnent  sérieux.  L'. Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pus,  même  réglée  d’avance.  Celle  rubrique  est 
absolument  ré.servée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  les  remplacements,  tes  offres  ou 
ilemandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré 
aucune  anioincc  commerciale. 

Il  n’esl  pas  inséré  d'annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  in.scrlions:  7  fr.  la  ligne  de.  45  lettres  ou 
signes  ^4  fr.  la  ligne  fiour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  ù  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘> 

Danton  46-90 

I.'IÀcolc  FrançaisA’  de  Stoninlologic  a  pour  objet 
rcii.seifc'neincnt  sloiiialologiqiii;  complet  (clinique  cl 
cliirurgie  slouialologiqucs,  odontologie,  prolhèsc, 
orlliodoiilic,  céramique). 

"Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Iloeteiirs 
et  Kludianis  en  médecine.  Durée  des  études:  deux 

Ib'u.x  rentrées  annuelles  ;  ù  rautonine  cl  au 
luiuleinps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  siège 
lie  ri->iile,  20.  passage  Dauphine.  Paris  (6“). 


Formation  théorique  el  technique  complètes 
d'aides  de  Lab.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  n°  961. 

Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  connais¬ 
sances  pharmaceutiques  étendues  el  nombreuses 
relations  médicales,  recherche  Labo  pour  la  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.  n®  984. 

Région  du  Nord.  Agent  très  inlroduit,  «xeel- 
Icnles  références,  cherche  2“  Laboratoire.  For. 
P.  M..  n®  1. 


Recherchons  jeune  Médecin  ou  Pharmacien, 
connaissant  la  Icchiiiqiic  du  Laboratoire  d'analyses 
médicales.  Ecr.  SPEB.-V,  4,  rue  Cambon,  Paris  (i®''). 

Visiteur  médical,  Paris  cl  hôpilaux,  cherche 
Labo  pour  compléler  groupe  sérieux,  25  ans,  4  ans 
référ.  même  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n®  3. 

Important  Laboratoire  parisien  rcchcrehe  pour 
Paris  et  régioii.s  Ouest,  .Nord,  Est,  Visiteur  ayant 
déjà  une  représenta  lion  de  maison  connue.  Sé¬ 
rieuses  références  exigées.  Ecr.  P.  A/.,  n“  19. 

Médecin  français  reclierchc  poste  médecine 
générale  à  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n»  25. 

Visiteur  médical,  excellentes  références,  recher¬ 
che  Laboratoire  pour  la  région  Sud-Oiiesl.  Ecr. 
P.  .1/.,  Il®  26. 

Ex-directeur  commercial  imp.  Lab.  parisien, 
cherche  .situation.  Excell.  référ.,  prélenl.  rais.  Ecr. 
P.  M.  n®  27,  qui  Iransinellra. 

Les  Laboratoires  du  D''  Roussel  cherchent  col- 
labonileiirs,  Doclcurs  en  Médecine.  28-38  ans,  actifs 
Cf  sérieux,  pour  représenta  lion  région  Normandie, 
Nord  et  Sud-Oiicsl.  Siliiaiion  slahie  et  d'avenir. 
Envoyer  curriculiim  vitæ  an  Senice  de  Pulilicilé, 
97,  me  de  Vaiigirard,  Paris  (6'^), 

Laboratoire  important  demande  collaboraleiir 
médecin  français  désirant  faire  carrière  para-médi¬ 
cale.  Indiquer  âge,  références  et  prélcnlions.  Ecr. 
E.  Jans.  1  bis,  rue  Eniile-Diiclaux.  Paris  (15“),  qui 
Iransinellra. 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  la  Seine  (clii- 
rurgie  générale  et  orihopédie),  30  ans,  cherche 
place  nssislanl  avec  on  sans  succession.  S'adresser 
D''  Marquézy,  16,  av.  George-V.  Balzac  47-76. 

Pharm.,  12  ans  c.xcrcice,  bonne  conn.  du  Labo, 
pari,  allcm.,  dem.  rempl.  ou  silualion,  Paris  ou 
région.  Ecr.  P.  .1/.,  n®  31. 

Dame,  aelivo,  mllivée,  sérieuses  références,  dem. 
2*  Labo,  zone  interdite  Est.  Ecr.  P.  M.,  n®  32. 

Garçon  de  Laboratoire  demandé  :  inoculations 
chevaux,  nianipnlation,  dislribuüon  sérum,  pour¬ 
rait  convenir  retraité.  Ecr.  Labo  .Toiissel,  167,  bon- 
IcAard  Sainl-Gerniain.  Paris. 


A  céder  appareil  do  radioscopie,  inslnmienls, 
lal)le  de  pniisomcnl,  lahlc  de  verre,  tabourel,  el 
autre  nialériel  de  salle  d'examen.  Ecr.  P.  M.,  n»  34. 

Dame,  bonne  éducation  cl  eiilliire,  connaiss. 
scci'élarial,  siéno-daclylo,  Igues  et  séricu.scs  référ. 
niédic.,  ch.  cmpl.  ;  s'occuper,  égalein.  direction 
inlér.  mais.  Ecr.  P.  M.,  n®  35. 

Maison  de  Santé  à  Paris  cherciic  garçon  inlir- 
inicr  nu  cour.  salJe  d'opér.  Tr.  urgent.  Ecr.  P.  M., 
n"  36. 

Urgent,  Paris.  Infirmière  Ires  au  cour.  Iravail 
salle  d'opéralions  est  demandée  pour  un  rcmplaco- 
inciit  durée  indélcrniinée.  Ecr.  P.  M.,  n®  37. 

Représent,  médicaux  et  pbarni.  demandés  tontes 
régions  Z.  ü.  cl  Z.  N.  O.,  inslnmienls  l""®  qualité, 
grande  vente.  Possibililé  création  stocks.  Réfé¬ 
rences.  Vferlc  -Mnraoiir  et  C°,  4,  Gde  Rue.  Cannes. 

Jeunesse  et  Montagne  recherche  jeunes  méde¬ 
cins  cl  dentislcs  pour  le  service  médical  de  leur 
CA’iilre  de  monlag-ne  des  .Alpes.  Condilions  :  être 
Français  d'origine,  doclcur  en  médecine,  ni  israé- 
lile,  ni  franc-maçon,  avoir  satisfait  aux  oldigalions 
mililaircs,  condilions  d'aptitude  physique  sévères. 
Trailcmenl  40  à  53.000  francs.  Conlral  de  1  an 
avec  préavis  de  3  mois.  S'adress.  Médecin-Chef  Jeu¬ 
nesse  cl  Monlagne,  16,  rue  de  Drac,  Grenoble  (Isère). 

On  demande  un  jeune  assisUnU  d'ElocIroiadio- 
logie  des  IIô|)iliiiix,  disposant  de  quelques  après- 
midi,  pour  reinplaccmcnl  cl  cession  évcnluelle. 
pour  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  40. 

Radiologiste  Paris  cherche  une  infirmière  di¬ 
plômée  de  préférence  cl  sachant  taper  .A  la  machine. 
Did.  01-94. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  TAncu»  Imprimerie  do  la  Cour  d'Appel, 
1.  rue  Cassello,  à  Ports  (Franco). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  LÉVULOSURIE 


G.  PAISSEAU,  R.  HAZARD,  J.  FERROIR 
et  M””  BUCHMANN 

(Paris) 


La  lévulosuric  n’a  pas  encore  conquis  la  place 
qui  lui  revienl  dans  la  palhologie  de  la  nulri- 
lion  ;  il  importerai L  cependant  de  ne  pas  la 
méconnaître  ni  do  l'ignorer. 

Il  est  certain  tout  d'abord  qu’elle  est  moins 
exceptionnelle  que  la  rareté  des  cas  publiés, 
notamment  en  Trancc,  ne  le  donnerait  é  penser. 
11  s'agit,  en  outre,  pour  la  lévulosurie  pure  que 
nous  envisageons  seule  ici,  d’un  trouble  du 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  indépen¬ 
dant  de  celui  des  autres  sucres  car,  s’il  se  ren¬ 
contre  souvent  chez  des  sujets  à  hérédité  dia¬ 
bétique  et  s’il  est  habituellement  irréductible  et 
de  persistance  indélinie,  sa  transformation  en 
diabète  vrai  no  semble  pas  avoir  encore  été 
observée.  Son  pronostic  est,  en  conséquence, 
entièrement  différent  de  celui  du  diabète  sucré, 
surtout  chez  l’enfant.  Sa  thérapeutique  l'est 
également. 

11  y  a  donc  un  réel  intérêt  à  le  bien  connaître 
et  ù  préciser  les  conditions  particulières  qui  nous 
paraissent  nécessaires  à  l’identification  d'un 
sucre  urinaire  et  au  diagnostic  de  l’affection. 

Histüuiqüe.  —  Le  premier  cas  de  lévulosurie 
signalé  est  celui  de  Zimmern,  en  1876  ;  puis 
vient  celui  de  Seegen,  en  1884. 

En  1898,  Pierre  Marie  et  Robinson  crurent 
retrouver  cette  affection  chez  des  mélancoliques. 
L’identification  incomplète  de  la  substance  lévo¬ 
gyre  des  urines  laisse  un  doute  sur  sa  nature 
exacte  ;  il  nous  semble  i)lutôt  qu’il  s’agissait  de 
diabètes  coiisomptifs  avec  présence  d’acide  g-oxy- 
bulyriciuc  dans  les  urines. 

En  1902,  deux  cas  en  furent  publiés,  l’un  par 
Rosin  et  Labaud,  l'autre  par  Spath  et  Weii. 
Schlesingcr,  en  1903,  en  publia  un  quatrième 
cas.  En  France  c’est  è  Lépine  et  Boulud  que 
revient  le  mérite  d’avoir  apporté  la  première 
observation  concluante  en  1904. 

Celte  observation  ne  fit  cependant  pas  écho 
et,  lorsque  nous  publiâmes  notre  premier  cas 
en  1937,  elle  était  restée  la  seule  observation 
française  de  lévulosurie.  . 

Depuis  lors,  4  nouveaux  cas  ont  été  publiés 
par  M.M.  Debré,  Julien-Marie,  Ilubcr,  Rivoire  et 
Bermond  et  leurs  collaborateurs. 

Sur  nos  conseils,  Larcellet,  en  1939,  a  pris  la 
lévulosurie  pure  comme  sujet  de  sa  thèse  inau¬ 
gurale. 

Nous  venons  d’en  publier  un  nouveau  cas,  si 
bien  qu’il  exisic  aciucllcmcnt,  dans  la  lillérn- 
lure,  7  cas  français  et  que  nous  avons  retrouvé 
19  cas  suffisamment  démontrés  dans  la  littéra¬ 
ture  clrangère. 

Pour  les  au  Ires  cas  publiés  sous  celle  dénomi- 
nalion,  l’identification  incomplète  no  permet  pas 
de  leur  attribuer  une  valeur  certaine. 

ExioLOGir;.  —  Cette  rareté  des  cas  publiés  sem¬ 
blerait  démontrer  le,  caractère  exceptionnel  des 
lévulosuries. 


Un  doit  cependant  s’étonner  que,  si  notre 
observation  a  été  publiée  trente-six  ans  après 
celle  de  Lépin»  cl  Boulud,  elle  a  été  suivie  en 
quatre  ans  de  5  observations  nouvelles. 

On  doit  encore  remarciuer  que  les  auteurs  qui 
ont  étudié  l’affection  en  ont  souvent  retrouvé 
plusieurs  cas  :  Silvcr  et  Reiner,  2;  Steinberg,  3; 
nous-mêmes,  2  cas  en  quatre  ans  ;  Ilubcr,  2  cas 
également.  Marble  cl  Smith  ont  recherché  sys¬ 
tématiquement  le  lévulose  dans  3.000  urines 
contenant  du  sucre  ;  ils  ont  trouvé  deux  fois  du 
lévulose.  Nous  avons  encore  été  frapjiés  de  ce 
fait  que  nos  deux  malades  avaient  eu  de  nom¬ 
breuses  analyses  d’urine  antérieures  et  que  la 
nature  du  sucre  urinaire  avait  été  méconnue 
même  par  des  laboratoires  qualifiés. 

11  n’est  donc  pas  impossible  que  la  connais¬ 
sance  de  la  lévulosuric  permette  de  reconnaître 
un  nombre  appréciable  de  cas  méconnus  cl  la 
fasse  apparaître  sensiblement  moins  exception¬ 
nelle. 

En  ce  qui  concerne  l’ilgc  auquel  l’affoclion  peut 
survenir,  tous  les  cas  antérieurs  au  nôtre  s’éla- 
geaienl  entre  15  ans  (cas  de  Schlesingcr)  et  87  ans 
(cas  do  Steinitz). 

Nos  deux  cas  sont  relatifs  è  des  enfants  de 
6  ans  et  de  11  ans.  Ceux  de  J.  Ilubcr  concernent 
aussi  des  enfants  de  6  et  10  ans.  Enfin  R.  Debré  a 
publié  le  premier  cas  chez  le  nourrisson.  La 
maladie  peut  donc  survenir  5  tout  âge. 

Pour  le  sexe,  les  premières  observations  mon¬ 
traient  une  grosse  prédominance  féminine  ;  les 
cas  récents,  au  contraire,  sont  presque  tous 
masculins.  Il  y  a  actuellement  dans  la  littérature 
14  cas  féminins  pour  11  masculins,  c’est  dire 
que  les  deux  sexes  semblent  à  peu  près  égale¬ 
ment  touchés. 

Quant  aux  antécédents  héréditaires,  il  faut 
noter  la  particulière  fréquence  des  cas  de  dia¬ 
bète  dans  la  famille  des  lévulosuriques.  Ces  anté¬ 
cédents  existent  dans  un  tiers  des  cas.  11  s’agit 
tantôt  des  deux  parents- (cas  de  Snapper  et  Van 
Crcvcld),  tantôt  d’une  mère  (cas  de  Scegen), 
‘d’un  arrière-grand-père  (cas  de  Steinberg),  de 
frères  ou  de  sœurs(cas  de  Rosin,  d’Adler,  de  Snap¬ 
per  et  Van  Crcvcld),  d’oncles  ou  de  grands- 
oncles  (cas  de  Barrenscbecn,  Van  Crcvcld,  Salo¬ 
mon  Silvcr  cl  Miriam  Reiner).  Dans  le  cas  de  ce 
flernier  auteur  on  note,  de  plus,  un  père  pento- 
surique. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  conditions 
exigées  pour  établir  le  diagnostic  de  lévulosurie. 

iDEXTiric.vTFOx  DU  SUCRE.  —  1°  Il  cst  nécessaire 
que  l’urine  réduise  la  liqueur  de  Fehling  ; 

2“  II  faut  qu’il  y  ail  un  pouvoir  rotatoire 
gauche  ; 

3“  11  faut  que  les  dosages  effectués  par  les 
mélhoflos  de  réduction  et  de  polarisation  donnent 
des  chiffres  concordants  pour  éliminer  une  asso¬ 
ciation  de  plusieurs  subslances  ; 

4“  Il  faut  obtenir  l’osazonc  du  lévulose  ; 

5“  Il  faut  que  les  urines  donnent,  en  présence 
de  résorcine  et  d’acide  cblorbydriqFic  une  colo¬ 
ration  rouge  qui  caractérise  la  réaction  de  Séli- 
vanoff  ; 

6“  11  faut  enfin  que  le  sucre  soit  fermentescible. 

Aucune  de  ces  réactions  n’est,  en  soi,  spéci¬ 
fique  ;  seul  leur  ensemble  l’est. 

La  réduction  par  la  liqueur  de  Fehling  est 
commune  aux  pentoses,  aux  hexoses  (glucose, 
lévulo.so,  galactose),  au  mallose,  au  lactose  et  !> 


des  quantités  d’autres  substances  qui  ne  sont 
pas  des  sucres. 

Le  pouvoir  rotatoire  gauche  est  commun  aux 
pentoses  (arabinosc  gauche,  xylose  gauche),  è 
l'acide  ^-oxybutyrique  et  aux  dérivés  glycuro- 
niques. 

L’osazone  est  commune  au  glucose  cl  au  lévu¬ 
lose. 

La  réaction  de  Sélivanoff  est  commune  à  toutes 
les  cétoses  et  aux  polysaccharides  qui  en  dérivent. 

Etude  clinique. 

Nous  allons  essayer  d’exposer  les  symptômes 
qui  peuvent  faire  penser  à  une  lévulosurie  et  faire 
pratiquer  les  différentes  recherches  et  réactions 
que  nous  venons  de  mentionner. 

La  question  est  d’autant  plus  délicate  que  la 
forme  habituelle  est  celle  du  lévulosurique  latent. 

11  peut  alors  n’exister  que  de  petits  troubles 
indéterminés  de  l’état  général  ou  de  petits 
incidents  hépatiques.  Parfois  cependant  le  lévu- 
losuriquo  présente  quelques  autres  symptômes. 

I.  —  Chez  l’adulte. 

Il  existe  déj.'i  20  observations  de  léxmlosurie 
dans  la  littérature. 

Fait  curieux  :  les  signes  observés  sont  très  sou¬ 
vent  des  signes  de  la  série  diabétique. 

La  polydipsie,  la  polyurie  ont  été  notées  par 
Rosin,  Schlesingcr,  Adler  ;  la  polyphagie  par  ■ 
Adler;  l’asthénie  par  Scegen. 

Quelques  observations  signalent  du  prurit 
(cas  de  Rosin,  Adler,  Steinberg),  des  douleurs 
névritiipies  ou  rhumatismales  (cas  de  Rosin, 
Adler,  Steinberg  et  surtout  de  Rivoire  et  Ber¬ 
mond). 

L’observation  de  ces  derniers  est  particulière¬ 
ment  intéressante  à  ce  point  de  vue  : 

«  Il  s’agissait  d’une  femme  de  40  ans  présen¬ 
tant  depuis  dix  ans  des  douleurs  névralgiques 
mulli|)lcs  et,  en  particulier,  des  douleurs  ocu¬ 
laires  et  brachiales  droites  résistant  à  toute  thé¬ 
rapeutique. 

<c  Ajirès  mi.se  h  un  régime  faisant  disparaître 
la  lévulosurie,  tous  les  pliénomôncs  douloureux 
cessèrent  ;  mais,  iiuand  la  lévulosurie  reparut, 
survinrent  des  douleurs  dentaires  diffuses  très 
violentes  empêchant  le  sommeil  cl  faisant  songer 
la  malade  au  suicide.  L’examen  du  dentiste  fut 
négatif  et  la  guérison  survint  nouveau  par  le 
régime.  » 

Parfois  d’ailleurs  s’y  associent  quelques 
ironbles  bépaliques  comme  chez  nos  deux 
malades,  un  gros  foie  cl  quelques  troubles  endo¬ 
criniens  (augmentation  du  corps  thyroïde.  : 
Ileeres  cl  Vos,  Anscbcl  ;  alrophie  le.sliculaire  : 
Stroiix  et  Friedmann;  hirsutisme  chez  la  femme  ; 
lîarrenscben). 

Dans  le.i  urines,  on  trouve  babilucllemenl  un 
chiffre  de  lévulose  pas  très  élevé.  Il  est  cepen¬ 
dant  de  .30  .è  60  q-  dans  le  cas  de  Rivoire  et  Ber¬ 
mond.  On  n’a  jamais  noté  la  présence  de  corps 
céloniques  urinaires,  tout  au  moins  dans  les  lévu- 
losuiies  pures  car  la  lévulosurie  peut  êlrc  associée 
au  diabète  et  Van  Noorden  a  fait  remarquer  qu’il 
était  alors  l’indice  d’un  diabète  grave,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  bien  du  fait  que  MM.  Bouchardal  et  Kulz 
ont  montré  que  le  lévulose  était  beaucoup  mieux 
toléré  que  le  glucose  dans  le  diabète. 

Dans  le  sang,  à  jeun,  la  glycémie  est  souvent 
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normale  on  basse  (.0,70  dans  le  cas  de  Siiaiiper 
et  Van  Creveld). 

L'éprenvo  d’liypeif,dyréinio  provoijnée  donne 
un  triangle  d'iiyperglycéinie  peu  (‘levé. 

Les  épreuves  de  léviilosurie  provoquée  el  de 
lévulosémie  provoquée  nionlrenl  l'existence 
d’une  forte  lévulosurie  pour  une  légère  éléva¬ 
tion  du  taux  du  sucre  du  sang,  disent 
Snapper  et  Van  Creveld  qui  estiment  tjue  Kosin 
et  Labaud  et  barrenscliecn  ont  indiiiué  des  taux 
tro|)  élevés  du  sucre  du  sang. 

Ces  auteurs,  en  effet,  recberebant  le  lévulose 
par  la  réaction  de  Jolies  sont  arrivés  ?i  ces  con¬ 
clusions  que  :  chez  las  sujets  normaux  el  liépa- 
tiques,  pour  une  prise  de  45  q.  do  lévulose, 
il  y  avait  une  lévulosémie  très  faible  ne  dépas¬ 
sant  pas  0  g.  20  pour  1.000  (une  seule  fois  dans 
un  ictère  grave  ils  ont  obtenu  0  60  avec  pas¬ 

sage.  du  lévulose  dans  les  urines). 

Dans  leur  cas,  la  lévulosurie  et  la  lévulosémie 
étaient  milles  è  jeun  et,  après  l'épreuve,  ils 
ont  obtenu  une  augmentation  do  la  lévulosé¬ 
mie  de  0  g.  5  pour  1.000  au  bout  d'une  heure 
aveo  élimination  urinaire  de  lévulose  à  une 
concentration  de  30  à  40  g.  pour  1.000  à  ce 
moment. 

Ilivoire  et  liermond  signalent  aussi  rubscncc 
de  lévulose  è  jeun  et  ils  ont  vu  monter  la  lévu¬ 
losurie,  après  les  repas,  jusiiu’à  une  concentra¬ 
tion  de  50  pour  1.000,  avec  élinunation  massive 
entre  la  première  et  la  deuxième  heure,  mais  se 
prolongeant  plus  de  trois  heures. 

Pour  la  lévulosémie,  ils  l'ont  vue,  au  bout 
d'une  heure,  atteindie  0  g.  58  iiour  1.000,  alors 
que  la  glycémie  descendait,  è  ce  moinciit,  à 
0  g.  03  et  que  les  glucides  totaux  étaient  à  1,21. 

Il  faut  signaler  d'ailleurs  que  llecres  et  Her- 
inan  Vos,  Salomon  Silver  et  .\liriam  Ueiuer  ont 
vu  la  lévulosurie,  absente  à  jeun,  survenir  n])rès 
une  absorption  d'un  seul  gramme  de  lévulose. 

Au  point  de  vue  évolutif,  raffection  était 
considérée  comme  absolument  héniguc,  compa¬ 
tible  avec  une  survie  très  longue  ije  cas  de 
Steinilz  était  celui  d'un  homme  de  87  ans), 
jusqu’à  l'observation  de  Itivoire  et  Bermoiid. 

Celle-ci,  par  l'inlensité  des  |)hénomènes  dou¬ 
loureux  (lui  semblent  indut)ilablcnient  en  raji- 
port  avec  la  lévulosurie,  doit  tout  de  mémo 
faire  émettre  quelques  réserves. 

Quant  à  la  durée,  tous  les  cas  de  l’adulte 
observés  justiu’ici  ont  été  permanents  mais  — ■ 
nous  y  insistons  —  aucun  ne  s’est  jamais  trans¬ 
formé  en  diabète. 

II.  —  Chez  l’eniaxt. 

Il  y  a  actuellement  4  observations  publiées  et 
toutes  sont  françaises.  Nous  en  avons  publié 
2  cas  et  M.  Ilubcr  2  cas.  Voici  le  résumé  de  nos 
deux  observations  : 

OasEUVATioN  I.  - —  II  s'agit  d’un  enfant  de  5  ans, 
J.  Z...,  qui  nous  a  été  amené  par  sa  mère,  le 
20  Novembre  1936,  pour  un  diabète  qui  remontait 
à  deux  ans. 

.V  ce  moment,  il  a  un  appétit  exagéré,  de  la 
po'.ydipsie.  une  quantité  de  sucre  urinaire  de  14  g. 
par  jour.  l'examen,  il  existe  un  gros  foie  débor¬ 
dant  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt,  l.c 
régime  antidiabétique  n’amène  aucun  changement. 

Devant  cet  insuccès,  nous  fai  ons  pratiquer  une 
glycémie  à  jeun  qui  était  de  0  g.  93.  une  iden- 
tilication  du  sucre  qui  a  donné  loules  les  réactions 
du  léyidosc  (réaction  de  Séüvanoff,  déviation  à 
gauche  au  ixvlarimèire,  osazonc'.  tandis  que  l'on 
éliminait  toute  possibilité  d'acide  p-oxybiityriqiic, 
de  dérivé  glycuroniqne  ou  de  pentose.  11  s’agissait 
donc  bien  d’une  lévulosurie. 

Nous  verrons  plus  loin  toutes  les  recherches  que 
nous  avons  faites  sur  le  métabolisme  du  lévulose 
chez  ce  sujet. 


Qu’il  nous  suffi.se  ici  de  donner  quelques  indi¬ 
cations  sur  l’évolution  de  celte  lévulosurie  depuis 
■  que  nous  l’avons  pré.-entcc  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  en  1937,  avec  A.  Mangeot. 

Nous  .signalions  alors  qu’après  suppression  totale 
dans  l’alimcnlalion  de  sucre  et  de  fruits,  nous 
avions  vu  la  lévidosurie  disparaître,  pour  réappa¬ 
raître  d'ailleurs  dès  que  l’enfant  avait  cessé  de 
suivre  .son  régime,  cl  cela  aussi  bien  pour  la 
rcjirise  isolée  du  sucre  que  des  fruits. 

Depuis  1937,  ces  résultats  se  sont  confirmés  : 


22  Novembre  1938.  .  .  17,45  8,50 

It  .laavier  1939  ....  1.45  1 

29  Avril  19.39  .  3,00  3,96 

Le  3  Avril  1940,  il  n'y  a  que  des  traces  de  lévu¬ 
lose  dans  l’iirinc. 

La  glycémie  à  jeun  a  été  trouvée  successive¬ 
ment  à  0  g.  93  cl  0  g.  85  en  1937,  0  g.  80  le 
2  Décembre  1938,  0  g.  79  le  21  Janvier  i939. 

Enfin,  les  épreuves  de  lévulosurie  provoquée  et 
de  l’élimination  du  lévulose  dans  les  urines  frac¬ 
tionnées  ont  toujours  été  concordantes.  Toutefois, 
il  y  a  ou  parfois  retard  de  l'élimination  du  lévu¬ 
lose  (début  quatre  heures  après  l’ingestion,  en 
Septembre  1941). 

L’enfant  reste  donc  léviilosurique  dès  qu’il  prend 
du  sucre  el  des  fruits,  l’élimination  dans  les  urines 
restant  fonction  de  la  dose  de  sucre  ou  de  lévulose 
ingérée. 

OnsEnvArio.N  IL  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
11  ans,  S.  C....  qui  est  amené  par  sa  mère  pour 
son  état  général,  le  14  Février  1939. 

Or,  en  1935,  on  a  trouvé,  à  riiôpilal  Saint-Louis, 
au  cours  d’un  érythème  noueux  avec  ictère  catar¬ 
rhal,  du  sucre  dans  les  urines,  et  on  a  mis  l’enfant 
an  régime. 

Lorsqu’il  vient  nous  voir,  on  ne  trouve  ([iie  des 
amygdales  volumineuses,  des  végétations  et  une 
dentition  mauvaise  avec  une  gingivite  et  des  éro¬ 
sions  en  nappes  caractéristiques  d’hérédo-spéeificité 
(.M.  Lemerle). 

Il  existe  du  sucre  dans  les  urines,  mais  la  gly¬ 
cémie  pratiquée  à  deux  reprises  est  à  : 

17  Févrirr  1939 .  0,74 

23  Février  1939 .  0.88 

L’idcnlification  du  sucre  a  d’ailleurs  montré  qu'il 
s’agissait  non  de  glucose,  mais  de  lévulose. 

L’évolution  a  été  tout  autre  que  celle  ob.servée 
chez  l’enfant  précédent  ;  la  concentration  urinaire 
du  lévulose,  qui  était  de  5  g.  20  pour  1.000  au  , 
mois  de  Février  1940,  s’est  mise  à  diminuer  à  ce 
moment  sous  l’inllucnce  d’un  traitement  par  le 
sulfarsénolxuizol,  si  bien  que  les  chiffres  obtenus 
ont  été  de  : 


GKAMMFS  GRAMMES 


2  Mars  1940  .  2,40  1,56 

5  Avril  1940  .  3,60  2,60 

Traces  ou  absence  de  tout  sucre  depuis  Avtü 
1910. 

Notons  toutefois  que  l’épreuve  d'hyperlévnlosé- 
mie  provoquée  ri'-tail  à  ce  moment  très  anormale, 
malgré  l'amélioration  de  la  lévulosurie  spontanée. 

Dans  les  2  cas,  nous  avons  tout  d’abord  voulu 
éliminer  l'existence  d'une  hyperglycémie  spontanée 
ou  provoquée. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ; 

CAS  I  CAS  II 

A  jenn .  0,85  0,70 

3  4  d’iiriire  aprè.s  absorpliuii.  0,92  0,85 

2  heures  «près  alisorplion  .  0,95  0,64 

Elévation  réchiilc  dans  les  2  cas.  Absence  de 
sucre  urinaire  pendant  l'épreuve. 

D'ailleurs,  dans  le  deuxième  cas  de  M.  Ilubcr, 
on  trouve  aussi  une  courbe  très  basse  d'hypcrgly- 

Dans  les  deux  cas  nous  avons  recherché  les 
conditions  d'élimination  du  lévulose. 


Voici  les  résultats  des  premiers  examens  de 
chacun  de  nos  cas. 


I.  —  EUminalion  du  lévulose 
dans  les  urines  fracUonnées. 


CAS  II 
]).  I.OUO 


8  à  12 .  7.17  Traces. 

12  à  16  11,93  9.52 

16  à  19 .  5,37  5,35 

19  an  coucher .  17,85  3,57 

Pendant  la  nuit.  .  .  .  14,35  Traces. 


Il  y  avait  donc  augmenlation  du  lévulose  après 
les  repas  dans  le  premier  cas,  après  le  repas  du 
midi  dans  le  second. 


IL  —  Epreuve  de  lévulosurie  provoquée  '  après 
absorption  de  40  g.  de  lévulose  le  malia  à 
jeun  : 

ÉLIMINATION  CONCENTRATION 


Première  heure.  .  0,79  0,59 

Deuxieme  heure  .  1,97  2,87 

Troisième  heure  .  0,23  2,05 

Quatrième  heure.  1,24  1 

Cinquième  heure.  0,14  0,69 


22.17  29,48 

50.18  SSjOS 


16.45  13,86 

2,56  7,99 


Dans  les  deux  cas,  c’est  à  la  deuxième  heure 
(juo  l’élimination  a  été  maxima.  Si,  dans  les 
épreuves  de  contrôle  ultérieures,  ce  fait,  tout  en 
étant  le  plus  fréquent,  ne  s’est  pas  montré  abso¬ 
lument  constant,  s’il  y  a  eu  quelquefois  retard 
d’élimination,  nous  pensons  que  l'on  peut  l’allri- 
buer  à  un  retard  d’absorption. 


III.  —  Recherche  des  rapports 
entre  t-’absorption  'et  V éliminaLioa  du  lévulose  : 

ABSORPTION 

10  .  . 

20  .  . 

40  .  . 

50  .  . 

IV.  —  Recherche  de  l’éUminalioa  du  lévulose 
après  prise  de  saccharose  ; 

a)  Cas  I.  —  Pour  50  g.  de  saccharose,  élimi¬ 
nation  de  3  g.  24  de  lévulose  5  une  concentration 
de  3,58  pour  1.000,  c’est-à-dire  à  une  concentra¬ 
tion  voisine  de  celle  obtenue  pour  20  g.  de  lévu¬ 
lose. 

b)  Cas  IL  —  Pour  80  g.  de  saccharose,  élimi¬ 
nation  correspondant  à  l’absorption  de  40  g.  de 
lévulose. 

Ces  chiffres  correspondent  sensiblement  à  la 
quantité  de  lévulose  que  le  saccharose  doit  don¬ 
ner  physiologiquement  par  hydrolyse. 

V.  —  Recherche  de  l’élimination  de  lévulose 
après  prise  de  sorbile  : 

Elle  a  été  positive  dans  les  deux  cas,  positive 
aussi  au  cours  des  recherches  antérieures  de 
Heeres  et  Herman  Vos,  Salomon  Silver  et  Miriam 
Reiner. 

Dans  notre  première  publication,  nous  fai¬ 
sions  toutefois  une  réserve  sur  la  présence  pos¬ 
sible  de  sorbose-  Nous  pouvons  actuellement  lever 
celle  réserve  car  nous  avons  pu  faire,  là  aussi, 
la  recherche  des  osazoncs  el  de  leur  point  de 
fusion  :  nous  avons  obtenu  une  lévulosazonc 
avec  point  do  fusion  à  215°.  La  sorbile  est  donc 
capable  de  se  transformer  dans  I  organisme  en 
lévulose. 
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Epreuve  de  lévulosémie  provoquée  : 

Il  (5lait  également  inlércbsanl  de  voir  ce  que 
dcvcnail  dans  le  sang  le  lévulose  ingéré. 

Celle  épreuve  de  lévulosémie  provoquée,  déj.^ 
employée  chez  l 'adulte  par  Snapper  el  Van  Cre- 
veld,  a  élé  étudiée  par  nous  suivant  une  techni¬ 
que  que  nous  décrivons  dans  un  autre  article  de 
La  Presse  Médicale. 

Nous  avons  employé  la  méthode  de  Roé,  uti¬ 
lisant  la  production  avec  la  résorcine  en  milieu 
chiorhydrique  d’une  substance  colorante  rouge 
soluble  dans  l’alcool  (réaction  de  Séiivanoff). 

Après  prise  de  lévulose  à  la  dose  de  0  g.  50 
par  kilogramme  de  peids,  nous  avons  obtenu 
les  chiflres  suivants  : 

CA,S  I  CAS  II 


1/i  hpurc  après  ingestion.  .  0,05  0,28 

1  heure . O.CiO  0,20 

1  h.  1/2  .  0.25  0,:t0 

2  heures .  0.20  0,20 

2  h  1/2 .  »  0,10 


Or,  chez  les  sujets  normaux,  la  lévulosémie 
reste  très  faible,  ne  dépassant  pas  0  g.  lü  pour 
1.000,  le  maximum  étant  obtenu  dans  la  seconde 
demi-heure. 

Les  résultats  du  cas  I  sont,  de  plus,  concor¬ 
dants  et  les  chiffres  mêmes  absolument  é<iuiva- 
lenls  à  ceux  obtenus  chez  l’adulte  jiar  Snapper 
el  Van  Crevcld  par  la  méthode  de  .lolles,  et  par 
Rivoire  el  Rcrmond  par  la  méthode  de  Roé. 

Pour  le  second,  il  est  à  noter  que  l’épreuve 
a  élé  faite  au  cours  de  l’amélioration  de  la  lévu- 
losurie  el  que,  cependant,  la  courbe  rcsle  très 
anormale. 


Epreuve  de  galaclosurie  provoquée  : 

Enfin,  il  était  intéressant  de  voir  ce  que  don¬ 
nait,  chez  nos  malades,  l’épreuve  de  galaclosurie 
provoquée. 

Elle  nous  a  donné,  dans  le  premier  cas,  une 
élimination  è  la  fois  augmentée  dans  le  premier 
échantillon  cl  anormalement  prolongée  et,  dans 
le  second,  une  ccncenlralion  augmentée  dans  les 
deux  premiers  échantillons. 


Nous  pouvons  d’ailleurs  rapprocher  ces  épreuves 
de  celles  qui  ont  élé  faites  par  M.  Huber  qui, 
dans  son  premier  cas,  a  trouvé  une  élimination 
dans  le  premier  échantillon  de  6  g.  CG  do  galac¬ 
tose  à  la  concentration  de  53,2  pour  1.000. 

En  résumé,  les  épreuves  chez  l’enfant  sont 
absolument  concordantes  avec  celles  qui  ont  élé 
obtenues  chez  l’adulte.  Il  y  a  lieu  toutefois 
d’insister  sur  : 

L’habituelle  hypoglycémie. 

La  très  basse  courbe  d’hyperglycémie. 

L'existence  très  fréquente  do  troubles  de  la 
galaclosurie  provoq\iée. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  il  nous  paraît  que 
4  symptômes  doivent  faire  penser  à  la  lévulo- 
surie  chez  l’enfant  : 


L’absence  d’action  du  régime  anlidiabélique  ; 

L’action  de  la  suppression  du  sucre  cl  des 
fruits  qui  fait  disparaître  le  sucre  des  urines  ; 

Le  caractère  non  évolutif  de  la  glycosurie  ; 

L’absence  d’hyperglycémie. 

Ce  sont  ces  parlicularilés  qui  sont  l’indica¬ 
tion  ii  prescrire  ridentification  du  sucre  urinaire 
et  qui  permettent  do  ne  pas  méconnaître  la 
lévulosurie. 

Au  point  de  vue  évolutif,  il  est  encore  trop  tôt 
pour  conclure;  toutefois  notons  la  très  grande 
amélioration  de  noire  second  malade  par  le  trai¬ 
tement  spécifique. 

M.  Coffin  a  émis  l'hypothèse  d’une  améliora¬ 
tion  possible  à  la  puberté. 

III.  —  Chez  le  NOunnisso.N. 

Une  seule  observation  publiée  sous  le  nom  de 
lévulosurie  nous  est  connue  :  celle  do  MM.  Debré 
et  .lulien-Maric.  11  s’agissait  d’un  nourrisson 
alimenté  au  lait  condensé  sucré,  aliment  très 
riche  en  saccharose.  On  trouva  dans  les  urines, 
au  cours  d’un  accès  de  furonculose,  une  sub¬ 
stance  réduisant  la  liqueur  de  Fchling,  ayant  un 
pouvoir  rolaloire  gauche  cl  donnant  une  réac¬ 
tion  de  Séiivanoff  positive.  La  lévulosurie  était 
do  4  g.  60  par  litre. 

Mais  ici,  contrairement  aux  observations  de 
l’adulte  cl  de  l'enfant,  la  glycémie  iî  jeun  était 
élevée  (2  g.  13),  Ultérieurement,  el  très  rapide¬ 
ment,  le  trouble  disparut  complètement. 


Tels  sont  les  aspects  cliniques  des  cas  de  lévu¬ 
losurie  qui  ont  élé  décrits. 

Les  formes  latentes,  de  persistance  indéfinie, 
sont  la  règle.  Il  existe  toutefois  : 

Des  formes  graves  comme  le  cas  de  Rivoire  cl 
Rcrmond  qui  s’accompagnait  do  douleurs  névral¬ 
giques  intenses  que  ie  régime  fit  disparaître. 

Des  formes  Iranslloires  el  des  formes  curables 
qui  n’ont  encore  élé  décrites  que  chez  le  nour¬ 
risson  cl  l’enfant.  Quant  au  cas  de  .Tuslin 
Mueller,  il  no  s’agit  plus  que  d’ime  lévulos\iric 
provoquée  cl  sans  lendemain,  par  l’absorption 
excessive  de  raisin  cl  de  figues. 

Diagnostic.  —  Le  diagnoslic  de  la  lévulo.surie 
repose  sur  des  signes  ciiniques  cl  évolutifs  el 
surtout  sur  l’examen  approfondi  du  sucre  con¬ 
tenu  dans  les  urines. 

Comme  nous  l’avons  dit  è  propos  de  l’enfant, 
les  signes  qui  doivent  inciter  h  celle  élude  appro¬ 
fondie  sont  ; 

L’absence  d’action  du  régime  anlidiabélique; 

Le  résultat  du  régime  sans  fruit  el  sans  sucre; 

L’existence  d’une  glycosurie  sans  hyperglycé¬ 
mie. 

Mais  le  diagnoslic  repose  surtout  sur  l’exa¬ 
men  chimique  des  urines. 

On  éliminera  un  diabète  par  ; 

L’absence  d’aclion  du  régime  ; 

L’absence  d’hyperglycémie  ; 

Le  pouvoir  rolaloire  gauche  sans  qu’il  y  ait 
d’acide  g-oxybutyrique  dans  l’urine. 

Un  diabète  rénal  par  la  constatation  de  ce 
pouvoir  rolaloire  gauche,  l’existence  de  la  réac¬ 
tion  de  Séiivanoff  ; 

Une  penlosurie  par  la  recherche  de  l'osazone 
el  de  la  réaction  de  Séiivanoff. 

Il  faut,  en  effet,  se  montrer  très  difficile  au 
point  de  vue  chimique  avant  d’admettre  qu’il 
s’agit  d’une  lévulosurie.  En  effet,  nous  avons, 
chez  un  enfant,  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Cas  D.  —  Réduction  de  la  liqueur  de  Fchling; 

Réaction  de  Séiivanoff  positive  ; 


Déviation  è  gauche  au  polarimèlre  ; 

Dosage  concordant  par  méthode  de  Bertrand 
el  polarimèlre  ; 

Absence  de  tout  corps  célonique. 

Et  cependant,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  lévu¬ 
losurie  comme  l’a  montré  la  recherche  de  l’osa- 
zone.  Celle-ci,  très  peu  ahondante,  ne  présenlait 
pas  les  caractéristiques  de  la  lévulosazonc,  mais 
cristallisait  en  petits  oursins  et  était  complète¬ 
ment  soluble  dans  l’alcool  mélhyliiiue. 

C’est  dire  qu’au  point  de  vue  scientifique 
seuls  .sont  certains  les  cas  où  l'osazone  a  pu 
être  obtenue  avec  loiis  scs  caractères. 

Pathogénie-  —  Elle  est  encore  très  hypothétique. 

Le  lévulose  est  amené  h  notre  organisme  soit 
directement  dans  les  fruits,  soit  indirectement 
par  ingestion  de  saccharose  qui,  par  hydrolyse, 
donne  du  glucose  el  du  lévulose.  L'absorption  est 
faite  presque  cnlièremenl  dans  l’inleslin  grêle, 
puis  le  lévulose  est  mis  en  réserve  dans  le  foie 
sous  forme  de  glycogène. 

Il  existe  un  certain  nombre  do  faits  qui  per¬ 
mettent  d’allribucr  au  foie  un  rôle  inqiorlnnt 
dans  la  production  de  la  lévulosurie  :  l’exis¬ 
tence  de  troubles  hépatiques  est  manifeste  dans 
nos  observations  el  se  retrouve  dans  plusieurs 
autres;  l’épreuve  de  la  galaclosurie  provoquée  a 
donné  des  résultats  ncllcmcnt  anormaux  dans 
nos  deux  observations.  On  ne  doit  pas  oublier 
enfin  que  l’épreuve  de  la  lévulosurie  provoquée 
est  considérée  è  bon  droit  comme  un  élément 
de  diagnoslic  do  l’insuffi.sance  hépatique. 

D’autres  glandes  è  sécrétioi.i  interne  el  notam¬ 
ment  l’hypophyse  doivent  aussi  jouer  un  rôle, 
mais  il  n’a  élé  apporté  aucune  preuve  directe 
de  leur  intervention. 

Quant  nu  méranisme  de  la  lévulosurie  on  a 
discuté  sur  rcxislence  ou  la  non-e.xistence  de 
seuil. 

Lors  de  notre  première  observation,  nous 
appuyant  sur  le  fait  que  la  lévu'osurie  apparais¬ 
sait  chez  plusieurs  malades  après  absorption 
d’une  faible  quantité  de  fructose,  nous  avions 
émis  l’hypothèse  de  l’absence  do  seuil. 

Marblo  el  Smith,  nu  eonlrnire,  auraient  cons¬ 
taté  dans  leur  cas  l’cxislencc  d’un  seuil  rénal 
pour  le  lévulose  qui  correspondrait  .è  0  g.  11 
par  litre  de  sang  chez  le  sujet  normal  ingérant 
40  g.  de  fructose. 

Par  contre,  Snapper  el  Van  Creveld,  pour 
une  élévation  de  0  g.  05.  constatent  une  élimi¬ 
nation  de  3  .5  4  pour  1.000. 

Les  expériences  de  lévulosémie  provoquée  que 
nous  avons  pratiquées  nous  incitent  h  penser 
que  la  précocité  du  passage  du  lévulose  dans 
l’urine  avant  la  forte  montée  de  la  lévulosémie 
prouve  qu’il  n’y  a  pas  de  seuil  tout  au  moins 
dans  les  formes  permanentes. 

Thaitement.  —  En  fait,  il  est  facile  de  pro¬ 
voquer  la  disparition  de  la  lévulosurie  par  sup¬ 
pression  des  fruits  et  du  sacrharose. 

Ce  régime  est  justifié  lorsqu’il  y  a  lieu  de 
faire  disparaître  non  seulement  la  lévulosurie 
mais  aussi  des  troubles  avérés  lorsqu’il  en  existe, 
notamment  les  troubles  douloureux  (Snapper  et 
■tùan  Creveld.  Rivoire  et  Rcrmond).  ou  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels.  Mais  la  disparition  de  la 
lévulosurie  étant  seulement  transitoire,  et  sa 
persistance  indéfinie  dans  les  formes  latentes 
et  bénignes  ne  s'accompagnant  d’aucun  trouble 
de  l’état  général,  la  lévulosurie  pouvant  persis¬ 
ter  indéfiniment  sans  s’ageraver,  on  doit  se 
demander  si  un  régime  strict  no  présenterait 
pas,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  plus  d’in¬ 
convénients  que  d’avantages,  el  s’il  ne  serait  pas 
préférable  de  se  contenter  de  maintenir,  par  un 
1  régime  de  simple  restriction,  la  lévulosurie  à  un 
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niveau  raisonnable  sans  chercher  à  obtenir  sa 
disparition  complète.,  la  lévniosuric  (îtant  loin 
de  pnlsenter,  surtout  chez  renfant,  la  gravité 
du  diabèle. 

Il  y  aurait  lieu  d’essayer  le  Iraileinent  spéci¬ 
fique  toutes  les  lois  que  l’on  soupçonnera 
l’hérédo-syphilis. 

Conclusion. 

1“  La  lévulosurie  pure  sans  glycosurie  associée 
mérite  d’être  connue  car  elle  est  certainement 
moins  cxceplionnclle  que  n’inciterait  à  le  pen¬ 
ser  la  rareté  des  publications  sur  celte  question. 

2"  Il  faut  SC  rncficr  des  urines  réduisant  la 
liqueur  de  Fehiing  sans  qu’il  y  ait  action  du 
régime  ni  hyperglycémie  et,  avant  d’invoquer  un 
diabèle  rénal,  il  faut  penser  ù  la  lévulosurie  et 
demander  ridenlification  du  sucre  urinaire. 

3“  La  lévulosurie  peut  se  voir  tout  Age  ;  elle 
est  le  plus  souvent  irréductible.  Deux  observa¬ 
tions  seulement  de  lévulosurie  transitoire  ont 
été  rappelées,  auxquelles  il  convient  d’ajouter 
notre  deuxième  observation  qui  fait  intervenir 
la  possibilité  d’une  action  du  traitement  spéci¬ 
fique. 

4“  Lllo  peut  s’accompagner  de  troubles  simu¬ 
lant  le  diabète  et  de  phénomènes  douloureux 
importants. 

5"  Mlle  semble  en  rapport  avec  des  troubles 
hépatiques  et  peut-être  tissulaires  et  endocri¬ 
niens.  File  est  peut-être  parfois  favorisée  par  un 
déséquilibre  de  la  ration  en  vitamine  B. 

C“  Son  diagi.ostic  évitera  de  traiter  sans  suc¬ 
cès  mais  non  sans  inconvénient  le  malade 
comme  un  diabétique  et  permettra  de  calmer 
les  phénomènes  douloureux  s’ils  existent  en 
faisant  disparaître  la  lévulosurie. 

7°  Fnfln,  un  traitement  étiologique  pourra 
être  curatif  comme  le  montre  un  de  nos  cas. 
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LITHIASE  DU  CYSTIQUE 
AVEC  ICTÈRE 
PAR  COMPRESSION 
DE  LA  VOIE  BILIAIRE  PRINCIPALE 

PAR  MM. 

E.  PERRIN  et  P.-E.  DUROUX 

(Lyon) 


L’article  de  Basset,  dans  La  Presse  Médicale  du 
22-25  Octobre  1941,  où  cet  auteur,  à  propos  d’une 
observation  personnelle,  commente  la  thèse  de 
Trémolières  (Paris,  1941),  nous  incite  A  publier 
à  notre  tour  une  observation  inédite.  Nous  regret¬ 
tons  que  les  circonstances  présentes  nous  aient 
empêchés  de  nous  procurer  la  thèse  de  Trémo- 
liôres.  Et  nous  devons  nous  contenter  de  dire  ce 
que  nous  avons  vu'  et  observé  en  le  comparant 
aux  faits  rapportés  par  Basset,  dans  le  seul  but 
de  verser  une  observation  personnelle  au  dossier 
des  ictères  par  compression  dus  à  la  lithiase  du 
cystique. 

Obseuvation. 

F...,  72  ans.  Souffre  de  coliques  hépatiques  de¬ 
puis  l’àge  de  30  ans.  Ces  coliques  survenaient,  ty¬ 
piques,  une  ou  deux  fois  par  an,  néoessitanl  sou¬ 
vent  la  morphine,  sans  ictère.  Plusieurs  saisons  à 
Vichy.  A  la  ménopause  (52  ans)  ces  coliques  s'espa¬ 
cent,  puis  disparaissent  à  partir  de  60  ans.  Excel¬ 
lent  état  général,  vie  très  active  à  la  tête  d’un 
commerce  important. 

Il  y  a  trois  ans,  en  pleine  santé,  crise  brutale, 
rappelant  les  coliques  hépatiques  antérieures  sans 
température  mais  accompagnée  d’un  ictère  qui  dure 
quinze  jours,  très  net,  et  cède  à  des  «  lavements 

L’année  suivante,  deux  crises  douloureuses,  sans 

Un  an  se  passe  sans  rnanifestations  hépatiques. 

Il  y  a  six  mois,  une  crise  moins  douloureuse  que 
les  précédentes  s’accompagne  pour  la  première 
fois  d'un  peu  do  température  sans  dépasser  38°  et 
d’un  ictère  manifeste  avec  décoloration  des  matières, 
prurit,  qui  dure  six  semaines.  A  l’occasion  de  ce 
nouvel  incident,  une  intervention  a  été  proposée 
dans  une  ville  voisine.  La  malade  l’a  refusée. 

Après  deux  mois  de  bonne  santé,  nouvelle  crise 
douloureuse  sans  tcmpéraluro,  sans  frissons.  Qua¬ 
rante-huit  heures  après,  survient  un  subictère 
moins  marqué  que  le  précédent,  avec  décoloration 
moins  accusée  des  matières,  mais  qui  tend  à  s’ac¬ 
centuer.  Pas  de  prurit.  De  temps  en  temps,  petites 
poussées  fébriles  ne  dépassant  jamais  38°5. 

Quand  je  vois  la  malade,  il  y  a  quatre  mois  que 
cet  état  dure  sans  changement.  L’appélit  est  con¬ 
servé,  mais  les  forces  diminuent  et  l’amaigrisse¬ 
ment  est  en  quatre  mois  de  14  kp. 

A  l’examen  :  grosse  vésicule  mobile  avec  les  mou¬ 
vements  respiratoires  donnant  l’impression  d’une 
vésicule  hydropique.  Le  bord  inférieur  du  foie 
n’est  pas  senti.  Douleur  assez  vive  au  niveau  de 
l’épigastre,  plutôt  qu’au  niveau  de  la  vésicule. 
Léger  disque  d’albumine. 

Malgré  le  passé  lithiasique,  j’hésite  à  porter  le 
diagnostic  de  calcul  du  cholédoque  devant  une 
symptomatologie  aussi  fruste  el  je  fais  des  réserves 
pour  un  néoplasme  du  pancréas  ou  des  voies  bi¬ 
liaires,  développé  chez  une  ancienne  lithiasique. 


Je  propose  néanmoins  une  laparotomie  exploratrice 
qui  est  acceptée. 

Intervention  le  6  Février  1924.  (Perrin.)  Anes¬ 
thésie  générale  à  l’éther.  Incision  de  Mayo.  Pas  d’as¬ 
cite.  La  vésicule  apparaît  immédiatement  énorme, 
blanchâtre,  transparente,  nettement  hydropique.  Il 
est  aisé  de  libérer  sa  face  inférieure  de  quelques 
adhérences  coliques. 

L’hiatus  de  Winslow  est  libre.  Le  cholédoque 
n’est  pas  dilaté.  Mais  en  le  suivant  de  bas  en  haut, 
on  sent  tout  à  fait  en  haut  une  induration  que  l’on 
croit  être  un  calcul  de  l’hépatique.  Cholédocotomie  : 
il  ne  s’écoule  pas  de  bile.  L’explorateur  cholédocien 
pénètre  librement  en  bas  vers  le  duodénum.  En 
haut,  il  est  arrêté  au  niveau  de  l’induration  sentie 
au  doigt,  mais  ne  donne  pas  le  contact  lithiasique. 
On  vide  alors  par  aspiration  la  vésicule  de  sa  «  bile 
blanche  »  et  l’on  se  rend  compte  à  ce  moment 
seulement  que  l’induration  sentie  correspond  à  un 
calcul  du  cystique  qui  arrive  au  contact  du  cholé¬ 
doque  cl  le  comprime.  On  parvient  avec  assez  de 
difficulté  à  le  refouler  du  côté  de  la  vésicule,  suffi¬ 
samment  pour  pouvoir  lier  le  cystique  au  ras  du 
cholédoque  et  terminer  par  une  cholécystectomie 
rétrograde.  A  ee  moment,  les  compresses  prolcc* 
triées  se  teintent  de  bile  el  l’on  voit  celle-ci  s’écou¬ 
ler  par  la  cholédocotomie  exploratrice.  Celle-ci  est 
immédiatement  drainée  par  un  tube  en  T.  Tampon¬ 
nement  soiis-hépaliquc. 

L’intervention  terminée,  la  bile  s’écoule  par  le 
tube  en  T.  (Le  calcul  muriforme  avait  le  volume 
d’une  petite  noisette;  c’était  un  gros  calcul  du 
cystique.) 

Suites  opératoires  normales.  Disparition  progres¬ 
sive  de  l’ictère.  Les  selles  se  colorent  très  rapide¬ 
ment.  La  malade  a  survécu  huit  ans  sans  présenter 
aucun  incident  hépalique.  Elle  est  morle  de  pneu¬ 
monie  grippale  à  80  ans. 

Notre  observation  entre  donc  pleinement  dans  le 
cadre  des  faits  étudiés  par  Fiessinger  et  Trémo¬ 
lières  et  est,  à  certains  points  de  vue,  comparable 
à  celle  de  Basset. 

Le  diagnostic  est  difficile.  Calcul  du  cholédoque, 
néoplasme  des  voies  biliaires  ou  du  pancréas  sont 
cnvisa"és  tour  â  tour.  Môme  si  tout  oriente  vers  la 
lithiase,  comme  le  dit  Basset  :  le  diagnostic  de  la 
localisation  cyslique  du  calcul  n'esi  porté  que  d’une 
manière  exceptionnelle.  En  général,  on  pense  à 
l’existence  d’un  calcul  du  ciiolédoque  à  sympto- 
malologic  atténuée.  A  vrai  dire,  dans  notre  cas,  les 
signes  cliniques  auraient  pu  orienler  le  diagnoslic 
vers  une  lithiase  cystique.  Car,  si  par  certains  côtés 
elle  s’éloigne  du  schéma  symplomalologique  de 
Trémolières,  elle  s’en  rapproche  par  beaucoup. 
L’ictère  pré.scnlé  par  noire  malade  était  précédé  do 
crises  hépatiques  avec  tcmpéraluro  siibfébrilo.  Les 
crises  n’avaient  pas,  néanmoins,  ce  caractère  sur 
lequel  Fiessinger  insisle,  d’être  d’inlensité  et  de 
durée  progressives.  Les  premières  crises  furent  chez 
notre  malade  plus  douloureuses  que  les  avant-der¬ 
nières,  et  seule,  la  dernière  eut  l’acuité  des  pre¬ 
mières.  D’autre  part,  l’iclère  était  inconstant,  il  ne 
les  suivait  pas  toutes,  mais  cependant,  les  trois 
ictères  furent  chacun  plus  rapides  d’installation 
que  les  précédents,  et  surtout  si  les  deux  premiers 
furent  séparés  par  plus  de  deux  ans,  le  troisième 
suivit  le  second  à  quelques  mois  d’intcrvalile.  Dans 
notre  observation  la  vésicule  était  dilatée,  ce  qui  ne 
prouve  absolument  rien  quant  à  la  nature  de 
l’obstacle  sur  la  voie  biliaire,  ainsi  que  l’un  de 
nous  l’a  démontré  avec  son  maître  Villard,  mais 
indiquait  nctlcmenl  que  la  vésicule  n’était  pas 
rétractée  sur  un  calcul,  comme  dans  le  cas  de 
Basset. 

La  température,  subfébrile  lors  des  premières  cri¬ 
ses  est  restée  aulour  de  38°,  38°5  dans  les  dernières; 
enfin  les  douleurs  furent  conslanlcs. 

Autre  signe  conforme  à  la  description  cliniipie 
de  Fiessinger  el  Trémolières:  l’ictère  devint  chro¬ 
nique  pui.squ’il  durait  encore  quatre  mois  après  la 
dernière  crise.  Par  contre,  chez  notre  malade,  l’état 
général  fut  très  alleint,  ramaigrisscmenl  fut  de 
14  kg.  avec  diminution  des  forces  marquée. 

En  somme,  .à  l’exception  discutable  de  l’atteinte 
de  l’état  général,  puisque  l’amaigrissement  no  sur¬ 
vint  que  dans  les  derniers  mois  de  trois  ans  parti¬ 
culièrement  chargés  d'incidenis  hépatiques,  notre 
observation  s’inscrit  en  vrai  dans  l’étude  nosogra- 
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l>]iiquc  de  Fiessingcr  el  ïrômolières  :  coliques  hépii- 
lu|iies  cliiuiuo  fois  plus  longues  et  plus  |■^pp^ocllées, 
iippnrilioti  iqnrs  quelques  <'iises  d'uue  lièvre  de 
‘SS".  3y''5,  el  etiliii  duin  ielèi'i'  variable  qui  rélro- 
eèdi;  d’abord  Jusqu'à  disparilioii  couiplèk’,  pour 
réapparaîire  plus  li'iuu-e  à  roceasi-on  d’une  aulre 
crise,  et  même  devenir  <  liroui(|ue. 

Du  luit,  il  s'l’sI  agi  incoiileslableiiieiil,  dans 
iioLro  observalion,  de  compression  du  cholédoque 
par  un  calcul  du  cyslique.  La  preuve  :  l'incision 
du  cholédofiuc  ne  donne  pas  de  bile  d’abord  ; 
dès  que  la  vésicule  et  le  calcul  cyslitiue  sont 
enlevés,  la  bile,  s'écoule  par  la  cbolédocolomie. 
D’ailleurs,  le  calcul  arrivait  bien  au  contact  du 
cholédoque  puisqu’il  fut  une  gène  pour  lier  le 
cystique  cl  que  cclu'i-ci  ne  put  être  lié,  et  au  ras 
du  cholédoque,  qu 'après  avoir  refoulé  le  calcul 
vers  la  vésicule. 

Il  s’agit  donc  bien  d’un  ictère  par  rélention 
]iarticlle  subissant  d’abord  des  phases  de  plus  ou 
moins  grande  acuilé  Jusfiu’au  moment  où  la 
compression  définilivement  élablic  crée  l’iclère 
chronique.  T.’inlermillencc  de  l'iclère  pou'l  s’ex- 
]diqucr  soii  |iar  un  s|)nsmo  Icmporairc  du  cholé- 
f|o(|ue  an  conlacL  du  calcul  cy.sliqne  (Fiesslnger- 
Trémolières),  soit  plulôl,  comnu'  nous  le  pen¬ 
sons  avec  Basset,  par  une  comiiression  direclc, 
celle-ci  étant  d’abord  passagère  et  intermittente 
avant  de  se  fixer  et  de  devenir  permanente. 
L’existence  effective  de  cette  compression  et  do  sa 
fixité,  avec  ou  sans  adjonction  de  ])base  de 
spasme  intermittent  s’est  trouvée  démontrée  an 
cours  de  notre  intervention,  exactement  comme 
au  con'rs  di'  celle  de  Basset  :  cbolédocolomie  sèche 
iant  fiue  persiste  la  compression,  écoulement  de 
la  bile  par  la  cbolédocolomie  dès  .que  le  calcul 
cyslique  est  enlevé. 

Fn  somnii',  la  manifestation  clini<inc  de  la 
lithiase  du  cystique  entraînant  la  rélenlion 
liiliairc'  |)rogrcssive  par  compression  de  la  voie 
princi]iale  71e  diffèi-e  pas  essenlicllenieni  de  celle 
de  la  lithiase  du  cliob'doipie.  Les  li’ois  principatix 
signes  sur  lesquels  à  illaixl  et  l’im  de  nous  avaient 
allii'é  ratlenliun  à  |uopos  de  la  lithiase  cholédo- 
ciiMine  se  reli'ou'vi'iit  dans  les  observations  qui 
non.;  orcu[7ent  :  la  rbmleur  survenant  soiivent 
trois  on  qTiali'e  heures  a])i'ès  les  repas,  siégeant 
au  ci-eiix  é]7igasl riq7ie,  la  fièvres  .survena7il  quel¬ 
ques  heures  apivs,  ne  du'rant  souvent  que  ([uel- 
(|nes  benri's,  fièvre  en  clocher,  li-ès  ti'ansitoii’e, 
accompagnée  de  frissons,  l’irtèi-e  ;ip|7;traissai7l 
\  ingl -(piali  e  heures  07i  nn'rne  (piaranle-hTiit 
lu'ures  aju'ès  la  douleur,  peu  intense  ;  le  plus 
so7ivent.  simple  subictère  passager  des  corijonc- 

Noi7's  avoi7s  ia|7pelé  jilus  haut  ce  que  uotjs  |7en- 
sinns  fie  la  valeur  diagnostique  d’mie  vésicule 
flilalée  on  non.  D'ailleurs,  ce  signe  pbysifpie  a 
peu  de  valeur  à  cùli-  de  la  scène  fonctionnelle  qui 
va  so  lépéter  à  un  rythme  très  variable  et  aliou- 
lira  ;i  la  seconde  phase  de  lithiase  avec  réleifliun 
biliaire,  s('  Iraflnisjint  avani  tout  par  un  ictère 
évoluant  par  poussées,  l’éli'oréflanl  17'n  jour  pour 
'•e  foifder  le  lendemain.  Il  s’accofnpagne  inconteS' 
lablemeirt  de  décoloration  des  matières  et  de 
signes  d’intoxication  biliaire  :  prurit  et  brady¬ 
cardie.  L’étal  général  alors  ne  cesse  de  décliner 
et  ramaigri.sscm(.u7t  progresse  plus  ou  moins  rapi- 
flenienl.  La  courbe  do  tempéiature  est  irrégulière 
.avec  de  fréquents  clochers,  les  signes  d’insufFi- 
sance  hépalif|ue  vont  se  manifester  :  ce  sont  là 
données  classiques  sur  les(]uelles  nous  nous  gar¬ 
dons  d’insister. 

Ab  point  de  vue  opéraloii-c,  dès  la  lovée  de 
l'obstacle,  satisfaits  par  récoulomenl  de  bile  au 
travers  de  la  cbolédocolomie  sèche  jusqu’alors, 
nous  avons  immédiatement  drainé  la  voie  prin¬ 
cipale.  Il  ei'il  été  peut-être  plus  prudent  de  fairr. 
comme  Basset  et  d’ex'plorer  son  bout  supérieiir 


pour  no  pas  laisser  écbapjaer  un  calcul  siégeant 
aif-dessu's  de  rabouchemenl  du  cyslique.  E17  tout 
cas,  l’évolution  a  monli'é  qu’il  n’y  en  avait  pas 
puis(|ue  la  malade  a  vécu  huit  ans  après  l'inter¬ 
vention  sans  aficunc  manifestation  hépatique. 
Fufin,  le  calcul,  dans  notre  cas,  était  volumineux, 
du  volume  d’une  petite  noisette,  phr's  volumi¬ 
neux,  par  conséqueid,  que  les  calculs  habituel¬ 
lement  constatés  par  Trémolièrcs  dans  do  telles 
lilhiases  (18  obs.l  et  d’un  volume  sensiblement 
égal  à  celui  du  calcul  extrait  par  Basset. 

Notre  observation  confirme  les  indications  et 
les  modalités  opératoires  précisées  par  Basset  : 
l’indication  opératoire  doit  être  posée  le  plus  tôt 
possible,  sans  détour,  la  cbolédocolomie  permet 
de  confirtner  le  diagnostic  cliniqfie  cl  de  drainer 
dans  les  meillee.'res  conditions  la  voie  biliaire 
libérée  de  Imite  compression. 

Après  avoir  observé  un  fait  (luelque  peu  dif- 
férenl  dans  son  évolution  clini(|nn  de  celui  de 

tbérapeutifiues  que  cet  auteur.  C'est  à  ce  titre 
fpi'e  notre  observation  nous  a  iiaru  devoir  être 
publiée  .à  la  suite  de  la  sienne. 


L’ÉLECTRO-CHOC 

EN  PSYCHIATRIE 

e.-ui  M.M. 
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IbsruniQLE. 

Dès  189iS,  le  l’rof.  Leduc,  de  Nantes,  avait  cons¬ 
taté  la  possibilité  de  piovoqucr  électriquement 
l’épilepsie  à  travers  le  crâne  intact  1. 

Fn  1938,  M.  Cerletti,  pi’ofcsscur  de  neuro-psy¬ 
chiatrie  de  Rome,  publiait  ses  premières  observa¬ 
tions  démontrant  que  le  courant  électrique  d’un 
secteur  alternatif  ui-bain  pouvait  être  avantageu¬ 
sement  substitué  au  cardiazol  dans  la  convulsi- 
vothérapiff  des  psychoses.  L’appareil  avait  été 
construit  avec  l’aide  technique  fin  docteur  Bini 
et  de  l’ingénieur  Arcioni  -. 

Fn  France,  la  guerre  emjjêchail  l'achat  de  l’ins- 
Irumenlalion  nécessaire  ;  i|ueb]ues  constructeurs 
essayaient  en  vain  de  mettre  un  appareil  au 
point.  Peu  api’ès  notre  démobilisation,  avec  la 
seule  indieatio77  de  l’intensité  et  du  temps  de 
passage,  li'ouvéc  dans  l’excellenlc  revue  géné¬ 
rale  do  M.  A.  Plichel,  parue  ici-même  nous 
enti-eprîmes  de  léaliser  un  appareil  adapté  an 
but  i>oursuivi.  Grâce  à  l’exti-ême  obligeance  de 
M.  le  pi'ofcsseur  Binet  nous  jiùmes  expéiiimmler, 
.à  noli'e  gi'é,  sur  di's  ebiens  an  labor.'doire  fie  i)hy- 
siologie  de  la  l'acuité.  Notre  «  Sismnlbèrc  »  pi'é- 
senlé  le  2.8  .Avril  1910  à  la  Sociélé  Métlicu-Psy- 
chologi(]nf..  est  mainlenant  en  sei'vice  flans  une 
quinzaine  fl’bf'fpilaux  psychialri(|ues  ou  maisons 
de  santé. 

l’i-xiiNiqui;. 

I.'f'-lccli'o-cboc  a  pour  but  fié  fléclencber.  flans 
un  but  thérapeutique,  une  crise  convulsive,  au 
moyen  d'un  coui'ant  électrique  siimso'iflal. 

Pour  iirovoquer  une  crise,  on  fait  passer,  à 


1.  II.  .Icfi.;.  .S'cf'finc'.s  21  Jifill.'l  1902. 

2.  I  gf)  Liati.inii  :  L'eli'llmstiock.  avec  la  f.'ollffbünilioii 
lie  1-.  •VceoiiManj.  M.  li.viiToi.f.M,  L.  liiM.  f,  (.vsTi:i,i,Lf:f:i, 
V.  fàfM  i.ifiî.,  V.  CioTfii.v.  V.  m:  T.achhvz,  M..  Fia.ici. 
!..  I  f  Hiifan.  i>.  1  I.i.sfaaai.  L.  Losfaii.  \.  Fiafin  Hiz/.o. 
G.  VvTfir.AK.  lii'i'isla  aiirrimi-iilale  dl  Frcnialria,  1040, 
vol.  64.  fasc.  2-.9-.i,  1940,  19. 

3.  I.n  Médlritlc.  20-23  N'ovemhre  1940.  n”"  91-92. 


travers  la  boîte  crânienne,  un  courant  iilterna- 
tif  de  50  périodes,  dont  nous  étudierons  plus 
loin  les  caractéristiques.  Le  pi'oblèine  est  relati¬ 
vement  sim|jle  en  élecliutbéraiiie  habituelle 
lorsfpi’on  a  tout  son  temiis  pour  régler  le  débit 
du  eoui-anl  —  Il  est  inlinimenl  jilus  compliqué 
lorstpi’il  faut  ]uévoir,  même  a]ipioximativcmcnl, 
l’intensilé  qui  travcrsei'a  la  boîte,  cianieime  pon- 
tbml  les  quebiues  flixièines  fie  seconde  (pic  dure 
la  ])hase  électrique  du  traitement  (pendant  un 
temps  aussi  court  il  n’est  pas  question  do  régler 
le  débit  pendant  le  choc). 

Au  début  do  nos  essais,  en  faisant  passer  un 
courant  d'une  certaine  intensité,  pondant  un 
temps  donné,  à  travers  la  boîte  crânienne,  un 
certain  jour,  pour  déterminer  une  crise  convul¬ 
sive  chez  un  sujet,  il  fallait  400  m.A  par  exemple, 
le  lendem.un  2.50  suffisaient,  le  jour  suivant 
.500  iiiA  étaient  nécessaii'es.  Toutes  les  condi¬ 
tions  seinblaienl  être  les  mêmes,  à  l’exception 
de  la  l'ésislanre  électrifpic  de  la  boîte  crânienne, 
mesui’ée  sous  faible  lension,  qui  variait  d’un 
jour  à  l’auli-e.  Les  étrangers  avaient  remarqué 
ipie  lorsfpie  la  résistance  du  crâne  augmentait, 
il  fallait  une  intensité  nioindi-o  pour  provoquer 
un  choc  et  inversement.  Loi'sque  nous  avons 
cnli-epris  rélude  de  Féloclro-cboc  nous  igno¬ 
rions  ce  fait  d’expérience,  mais,  dès  nos  pre- 
miei's  cliocs,  nous  l’avons  constaté  et  étudié  de 

.Après  un  grand  nombre  de  mesures  nous 
avons  trouvé  (pic,  pour  un  même  indickla,  el 
lioiir  iinv  duree  de  pusscuje  donnée  du  couranl, 
le  Iriiruil  éleelrique,  ù  inellre  en  jeu  devait  cire 
le  uu'nie,  pour  proroipicr  des  crises  convulsives 
quelle  que  Jùl  la  résisdincc. 

.Nous  avons  donc  relié  les  variations  de  l’in- 
leusité  aux  variations  fie  la  résistance  par  la 
formule  bien  connue  :  T  =  1-  R  I,  où  T  est  le 
travail  en  watts,  1  l'inlensilé  en  ampères,  R  la 
n'sistance  en  ohms  et  t  le  temps  en  secondes. 
Nous  avons  pu  dénifinlrer  qu’il  doit  eu  être 
ainsi,  si  l'on  afimcl  fin  il  faut  une  énergie  cons¬ 
tante  dissipée  à  Iravf  ts  les  aires  motrices  pour 
provofpicr  une  cii-e  .'.cite  énergie  dissipée  est 
liés  faible  vis-a-v:-  i  •  1  énergie  totale  appliquée, 
.lusfpi'ici,  en  éle.  1  lolbérapie,  on  ne  caractéri¬ 
sait  le  courant,  en  dehors  de  sa  forme,  que  par 
son  intensité.  Nous  croyons  avoir  introduit  en 
élcclricili.1  medicale,  une  notion  nouvelle  :  celle 
de  l'énergie  dissliiée  dans  un  tissu.  Nous  ne  pou¬ 
vons  insisler  dans  ce  bref  exposé  sur  celle  no¬ 
tion  de  iravaii  clecirifpie.  Toutes  ces  constata¬ 
tions,  des  hypolbèses  —  fondées  sur  des  faits  — 
el  celle  dernière  conception  nous  ont  permis 
de  tirer  une  loi. 

Si.  en  vue  f/e  provoquer  une  crise  coinilialc, 
on  fait  pu.s.ser  à  Iravers  la  hoila  crânienne  un 
couranl  ullernalif,  le  travail  électrique  à  mcLlrc 
en  jeu,  pendant  un  temps  donné,  est  constant 
pour  un  palicnl  donné.  II  ne  parait  pas  être 
en  rapport  avec  l'élal  nienlal  du  sujet,  mais  il 
esl  propre  à  chaque  malade.  Celle  loi  que  nous 
avons  ])u  déiuontrer  expérinienlalcmonl  et 
inalliémalifpienienl,  a  été  vériFice  sur  1.000 
chocs  à  la  Maison  spéciale  de  Santé  do  Neuilly- 
sur-Marne.  Si,  d’après  celle  loi,  nous  donnons 
.à  un  même  individu  des  chocs  avec  des  éner¬ 
gies  croissantes,  nous  avons,  Ihéoriqucmcnl , 
lout  d’abord  des  échecs,  puis  un  équivalent, 
puis  une  crise  convulsive  avec  latence,  enfin  des 
crises  sans  latence.  Pratiquement  il  n’en  est  pas 

La  crise  avec  latence  est,  ce  que  nous  appe¬ 
lons  la'  ((  crise-seuil  ».  Celle  a  crise-seuil  »  est 
déclenchée,  suivant  les  individus,  avec  un  tra¬ 
vail  de  S  à  3.5  watts  dépensé  en  1/10  de  seconde. 
Pour  déterminer  d’autres  crises  chez  un  môme 
sujet  dont  le  seuil  est  connu  et  dont  la  résis- 
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tance  éleclriquo  actuelle  est  conruie,  il  laul 
délenniiier  rintciisité  à  faire  passer. 

D  aprés  la  loi  T  =  1*  R  l.  si  t  =  C'- 

Kx<>  ’ 

tie  calcul  est  relaliveinenl  simple,  mais  beau¬ 
coup  trop  long.  C’csl  pourquoi  nous  avons  étu¬ 
dié  et  conslruit  une  règle  à  calcul  qui  donne 
aisément  la  solution  en  quelques  secondes. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  le  travail  électrique 
était  dépensé  en  1/10  de  seconde.  Nous  n’avons 
pu  trouver  de  relations  mathématiques  entre  le 
travail  électrique  et  le  temps  de  passage  du  cou¬ 
rant.  Dernièrement  nous  avons  pu  démontrer 
que  celte  relation  ne  pouvait  exister  d'un  indi¬ 
vidu  ?i  l’autre,  c’est  pourquoi  nous  avons  uti¬ 
lisé  une  méthode  statistique.  Essayons  de  don¬ 
ner  des  crises  avec  des  travaux  et  des  temps  de 
passage  différents.  Notons  sur  un  graphique  les 
échecs,  les  équivalents  et  les  crises,  en  fonction 
du  travail  dépensé  et  du  temps  de  ])assage.  Pre¬ 


nons  un  e.xemple  (graphique  i)”  1),  nous  voyons 
que  l’on  peut  séparer  les  crises  (-1-)  des 
échecs  (I)  par  une  courbe  qui  est  ici  —  dans  le 
segment  qui  nous  intéresse  —  apiiroximalive- 
ment  une  droite.  En  regardant  ce  graphique, 
nous  voyons  qu’il  faut  augmenter  le  travail 
(en  watts  en  ordonnée)  au  fur  et  è  jnesure  (pi'on 
augmente  la  durée  du  temps  de  passage  du 
courant  (en  1/10  de  seconde  en  abscisse),  ’lraçons 
un  certain  nombre  de  courbes  sur  un  même  gra¬ 
phique  n"  2.  Nous  pouvons  faire  trois  remar¬ 
ques  : 

1“  'foules  les  courbes  se  localisent  dans  une 
même  région  du  graphique  ; 

2“  Les  pentes  ne  sont  pas  lellcmenl  diffé¬ 
rentes  les  unes  des  autres  ; 

3”  ee  sont  leurs  hauteurs  qui  diffèrent  le 
plus. 

’fraçons  ces  courbes  sur  un  autre  gra|)hique 
n“  3  en  faisant  abstraction  de  leur  hauteur  è 
l’origine,  c’csl-a-dirc  du  seuil  au  1/10  de  se¬ 
conde  ;  donnons-leur  un  point  commun  au  1/10 
de  seconde  (a).  Les  pentes  n’étant  pas  très  diffé¬ 
rentes,  et  sachant  qu’un  léger  excès  d’énergie 
au-dessus  du  seuil  ne  semble  pas  nocif,  nous 
pouvons  nous  en  tenir  à  la  droite  de  plus  grande 
pente  (a  y)  qui  séparera  —  pour  la  grande  majo¬ 
rité  des  individus  —  les  échecs  (I)  des  crises  (-t-)  ‘. 
Sur  ce  graphique  nous  avons  noté  le  travail  en 


4.  Sur  le  graphique  3,  u  y  imlique  la  droite  de  plus 
grande  pente  rencontrée  par  nous,  a.  P  b'  P'us  petite. 
Au-dessus  de  «  y  :  certitude  d'obtenir  la  crise  ;  au- 
dessous  de  U  p;  l'checs  certains.  Dans  le  triangle  p  a  y  ’ 
incertitude. 


walt.s  en  fonction  du  temps  en  1/10  de 
seconde 

La  place  est  trop  limitée  pour  étudier  ici  l'up- 
Ijureil  que  nous  utilisons  et  sa  Icchnitiue.  En 
deux  mots  voici  la  principale  diflicullé  epte 
nous  avons  eu  à  surmonler  :  on  sait  que,  si 
ou  fait  passer  un  courant  électrique  à  travers 
nu  milieu  biologique,  si  la  différence  de  poten¬ 
tiel  croit,  rinleusité  croît,  mais  ne  suit  pas  la 
loi  d’Obm.  t)r,  nous  faisons  la  mesure  de  la 
résisltince  de  la  boîte  crânienne  sous  une  très 
faible  différence  de  potentiel  ;  c’est  d’après  celte 
résistance  (pie  nous  prévoyons  l’intensité  è  faire 
passer  pour  obtenir  un  travail  déterminé.  L’in¬ 
tensité  qui  passe  réellement,  au  cours  du  choc, 
est  toujours  jilus  grande  que  l’intensité  prévue. 
L’a])pareil  que  nous  avons  construit  lient 
compte  à  la  fois  des  variations  d’intensité  (et, 
par  eonséqnent,  des  variations  de  résistance 
apparente  de  la  boîte  crânienne)  pour  nous 
donner  —  quelles  que  soient  ces  variations  — 
le  travail  prévu  à  ü  pour  100  près. 

Appliquant  toutes  ces  règles.  1-ançons  le  cou¬ 
rant  à  travers  la  boîte  crânienne,  a)  Généra¬ 
lement  nous  avons  une  crise  lypicpie  cpii  débute 
instanlanémenl  puis  se  poursuit  suivant  les 
phases  bien  connues,  identique  à  la  crise  «  car- 
diazolique  »  mais  plus  courte,  moins  brutale. 

b)  Quelquefois  celte  crise  typique  est  précé¬ 
dée  d’une  latence  de  dix  à  vingt  et  même  trente 
secondes.  Celte  latence  inditpie  que  nous  som¬ 
mes  exaclemenl  au  seuil. 

r)  Nous  pouvons  avoir  parfois  un  équivalent 
ou  II  absence  a.  Nous  sommes  alors  légèrement 
au-dessous  du  seuil.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut 
élever  légèrement  la  dose-seuil  lors  des  chocs 
suivants. 

d)  Enfin,  malgré  toutes  nos  précautions,  on 
peut  parfois  avoir  un  échec,  qui  se  traduit  par 
une  secousse  musculaire  plus  ou  moins  étendue. 

Comment  expliquer  ces  échecs  (exceptionnels 
d’ailleurs)  ?  Eliminons  do  suite  les  fautes  maté¬ 
rielles  grossières  (erreurs  de  lecture)  :  la  tension 
du  secteur  a  pu  varier,  brusqiiemonl,  entre  la 
mesure  do  la  résistance  et  le  choc,  ou  bien  encore 
les  électrodes  ont  pu  se  trouver  plus  en  avant 
que  lors  des  chocs  précédents.  En  dehors  do  ces 
causes  évidentes,  il  en  existe  d’autres.  Nous  avons 
remarqué  des  jours  è  échecs  et  même  des  séries 
de  jours  à  échecs;  ainsi  les  18,  19,  20  et  21  Novem¬ 
bre,  ,1  Ville-Evrard,  le  seuil  do  tous  les  malades 
s’est  élevé  brusquement  pour  redevenir  normal 
le  22.  Nous  ne  pouvons  attribuer  celle  élévation 
du  seuil  tpi’à  des  causes  d’ordre  général  que 
nous  avons  pu  vérifier;  les  conditions  météorolo¬ 
giques  entrent  en  ligne  de  compte. 

i<  absence  »  (non  curativel,  alin  do  ne  pas  perdre 
do  temps  et  pour  des  raisons  que  nous  expose¬ 
rons  plus  loin,  il  faut  obtenir  un  choc  dans  la 
même  séance.  Cet  échec  ayant  rendu  le  cerveau 
relativement  électro-résistant,  nous  conseillons 
d’augmenter  le  travail  d’au  moins  10  watts  après 
une  absence  et  15  watts  après  un  échec. 

5.  Nous  avons  noté  sur  le  graphu|ne  3  les  (lilTércnces 

iirie  pai-iillele  a  1  abscisse  passant  par  le  point  a.  '  Ces 
(lirférenres  de  cote  sont  expriinées  en  watts  pour  des 
temps  allant  du  1/10  de  seconde  à  la  seconde.  Ces 

I  I  ^  I  mti  II  1  p'i  t  I  ni'  sommes 

a  des  crises  avec  12  watts  en  1/10  de  seconde;  anionr- 
d’bni  sa  résistance  est  basse  :  200  ohms  ;  il  faudrait 
750  m.-V.  pour  fournir  ce  travail  en  1/10  de  seconde  ; 
notre  appareil  ne  peut  donner  que  GOO  m.\.  Le  point  a 
est  donc  de  12  watts  et  situe  sur  la  verticale  des  1/10 
de  seconde.  Avec  2/10  de  seconde,  il  faudrait  12  watts 

-fl  w.  8.  ,lonc,  par  1,  lü.  — ^ ^  =  0  w.  9,  et  pour 
faut  ,5S5  m.\.  ’  9i>  >• 


UÉ.VCTlOiVS  l'HVSIOI.UÜIQUtiS. 

Action  mortelle.  —  Avec  110  à  220  volts  cl 
900  à  2.500  m.\  (courant  ullernaliD  il  faut,  pour 
tuer  un  chien,  un  temps  de  passage  de  quatre- 
vingt-dix  secondes  furie  minute  et  demie).  Si, 
durant  le  passage  du  courant,  on  maintient 
artificiellement  la  respiration,  les  animaux  peu¬ 
vent  survivre  à  des  actions  électriques  dépassant 
huit  minutes  (Prof.  Cerlelti,  MH.  L.  Rini  et 
V.  Puddu). 

Système  cardio-vase  niai  re.  —  La  tachycardie 
est  de  règle  après  la  crise  (100  pulsations  à  la 
minute  environ)  elle  cesse  le  plus  souvent  au 
bout  de  dix  minutes.  La  pression  artérielle  au 
moment  où  l’on  peut  la  mesurer  (|)hase  sterlo- 
reuse)  s’élève  en  moyenne  de  2  cm.  do  Hg,  rare¬ 
ment  -3  è  4.  Elle  redevient  normale  rapidement 
(dix  è  trente  minutes)  ;  il  s’agit  d’une  action  du 
système  nerveux  central.  La  section  des  nerfs 
vagues  empêche  cette  poussée  hypertensive. 


Hespiration.  —  L’arrêt  de  la  respiration  au 
cours  do  la  crise  est  dû,  lui  aussi,  à  une  action 
centrale  qu’on  n'observe  plus  après  section  des 
vagues  (Cerletli). 

Ces  modifications  cardio-vasculaires  et  respira¬ 
toires  sont  è  rapporter  à  une  stimulation  des 
centres  neuro-végétatifs  bulbaires. 

Modifications  sanguines.  —  Ces  modifications 
sont  passagères  cl  identiques  à  celles  qui  sont 
notées  au  cours  des  accès  épileptiques  cardia- 
/.oliques  ou  spontanés. 

Elcctrocncêphalogrammcs.  —  Mêmes  observa¬ 
tions  pour  les  éleclroencéphalogrammes  jirali- 
qués  après  la  crise  “. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  Prof.  Cerlelti 
et  M.  Bini  ont  dù  employer  des  temps  de  pas¬ 
sage  relativement  longs  (dix-sept  è  cinqiianlo 
secondes)  avec  des  intensités  de  900  à  2.500  m.\, 
pour  arriver  ,à  provoquer  des  altérations  cellu¬ 
laires  ((  faisant  penser  à  des  processus  destruc¬ 
tifs  irréversibles  ». 

Riîi-ij;xi:s  coxDrrioxxKs  irr  éi.iicrno-cnoc. 

Krasnogorsky  '  a  rapporté  avoir  obtenu  chez 
des  chiens,  la  crise  épileptique  par  la  technique 
dos  réflexes  conditionnés.  M.  Rizzo  (Décembre 
1938)  a  cherché  <à  reproduire  — •  en  vain  —  ces 
expériences  chez  6  schizophrènes.  Il  suppose  ces 


G.  Flemmixc,  Goll.v  et  Grey  W.vLTiinn  :  Thérapeutique 
(le  la  schizophrénie  par  les  convulsions  électriques. 
Thr  Laurel.  30  Décembre  1939,  2,  1353. 

7.  .\.  I.  Kn.vswCdU.sKv  ;  Proceecliiig.s  XV  internai, 
physiol.  Cnugr.  Siale.  Itiol.  mci/.  Press  Mnsrnir,  1938. 
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échecs  dus  n  la  nature  de  la  maladie.  Lcnlz  a,  en 
effet,  indiqué  que  «  chez  les  schizoï.-hrénos  les 
réllexes  coiidilionnés  s’élaborent  de  façon  irré¬ 
gulière  et  avec  une  cxlréinc  diflicullé  »  Rizzo, 
soulignanl  le  rôle  primordial  des  processus  végé¬ 
tatifs  dans  rétablissement  des  réflexes  condi¬ 
tionnés  se  demande  si,  au  moyen  de  ces  der¬ 
niers  on  ((  ne  serait  jjas  en  mesure  de  pi'oduire 
dans  l’organisme  des  modifications  végétatives 
égales  ou  similaires  à  colles  qu’on  provoque  avec 
l’électro-elioc  ». 


A  notre  avis,  l’électro-choc  ne  détrônera  pas 
la  cure  de  Sahel  dans  les  formes  graves  de  schizo- 

vcau  de  l’insuline  —  on  se  trouvera  bien,  dans 
certains  cas.  d'associer  les  deux  cures.  On  devra 
employer  un  nombre  de  watts  notablement  infé¬ 
rieur  aux  doses  usuelles. 


Qrci,  Qi:i:  soit  t.c  ni.voxosnc,  c’est  —  comme 
avec  le  cardiazol  —  vers  le  4“  choc  qn 'apjiarais- 
senl  très  nettement  et  assez  soudainement,  les 
modifications  favorables,  durables  ou  non,  de  la 
psychose.  Le  sommeil  et  le  calme  reviennent, 
riiumeur  se  transforme,  les  troubles  du  carac¬ 
tère  s’atténuent,  l’appétit  reparaît,  les  halluci¬ 
nations  s’évanouissent  avant  le  délire  (intérêt 
dogmatique)  qui  s’estompe,  perd  de  sa  crédibi¬ 
lité.  jiuis  disparaît  peu  .è  peu  (inlluence  très  no¬ 
table  de  la  psychothérapie  ce  moment).  Paral¬ 
lèlement  :  action  heureuse  sur  l’état  général. 
Afême  certaines  psychoses  anciennes,  et  présu¬ 
mées  chroniques,  sont  parfois  améliorées,  pas¬ 
sagèrement  ou  non. 


Rf.cuutes. 

Même  chez  dos  sujets  offrant,  après  l’élcclro- 
choc,  toutes  les  apparences  de  la  guérison,  les 
rechutes,  généralement  brusques,  sont  fré¬ 
quentes  (dans  la  psychose  maniaco-dépressive  et 
dans  la  confusion  mentale  principalement).  Elles 
sont  dui's,  le  plus  souvent,  à  l’incompréhension 
des  familles  exigeant  l’interruption  prématurée 
de  la  cure.  La  reprise  du  traitement  redonne 
les  mêmes  bons  résultats. 

CoNTnr.-ixnic  vnoxs. 

Les  contre-indications  sont  moins  étendues  et 
moins  strictes  que  pour  le  cadiazol.  Il  est  pru¬ 
dent  de  faire  pratiquer  systématiquement  un 
électrocardiogramme.  Après  avis  de  siiécialisles, 
rions  avons  traité,  sans  aucun  incident,  des  cas 
,à  électrocardiogrammes  anormaux.  La  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  n’est  pas,  —  ti  notre  sens 
du  moins”  — ,  pas  plus  que  l’êge  i”.  une 
contre-indication  absolue.  La  grossesse  en  est- 
elle  une  Tl  est  difOcile  de  se  prononcer;  nous 
avons  provoqué  élertrif[uement  des  crises  convul¬ 
sives  quotidiennes  chez  dos  animaux  en  cours  de 
ceslalion  sans  provoquer  d’avortement. 


TxniCATioxs. 

Les  indications  de  l’électro-cboc  sont,  dès 
maintenant,  sinçrulièrement  étendues.  On  pour¬ 
rait  dire,  sans  trop  d’exagération,  que,  pratique- 


•S.  .A.  K.  r.KNTz  :  Enn<nhnlr.  1035.  30.  304. 

0.  hoNnrpiraiHH,  Pirnus-nounsKoT.s  et  Tl^iinAT  : 

Snr.  M/,l.  P.mhol..  séance  <Iu  92  Pécemlire  1941. 

10.  MM.  l.r.iM.icn,  I.Kf.i.rnc  et  Casai.is  ont  ennri  p,Tr 
réleolro-eline  iin  niét.nnroliqne  rte  70  ans.  Snc.  Mid. 
Pnyrhn].,  séance  ilii  92  Décembre  1941 


ment,  l’élcctro-choc  est  applicable  à  toutes  les 
psychoses  dont  l’étiologie  évidente  n’apparaît 
pas.  Etant  donné  l’innocuité,  on  doit  agir  préco¬ 
cement  îi  la  phase  initiale,  c’est-à-dire  curable 
de  l’affection.  On  a  recommandé  l’électro-choc 
dans  les  psychoses  chroniques  sans  espoir,  pour 
calmer  l’agitation  et  pour  modifier  les  troubles 
du  caractère. 

lNCIDi;.NTS. 

l’hyxiijneinml.  --  Nul  n'a  jamais  vu  d’acci¬ 
dents.  Les  incidents  sont  rarissimes. 

P.fYctiiciiirrncnl.  —  Une  petite  phase  d’ohnu- 
bilation  avec  parler  enfantin  et  dysaiihrie  a  été 
rarement  notée  et  se  voit  surtout  après  les 
«absences».  Un  peu  d’excitation  euphorique, 
signalée  quelquefois  avec  le  cardiazol  (Heuyer, 
Euzières  'U,  s'ohscrvc  parfois  chez  certains 
malades,  véritables  accès  hypomaniaques  [lassa- 
gers  :  il  nous  a  paru  bon.  en  pareil  cas,  d’espacer 
les  accès.  L’amnésie  est  de  règle,  l'ile  est  rélro- 
grade  et  remonte  souvent  fort  loin.  Elle  no 
pei'siste  jamais  plus  de  quinze  jours  après  l’arrêt 
du  Iraitcment. 

Résultats. 

Les  plus  beaux  résultats  se  voient  dans  la 
psychose  maniaco-dépressive.  Même  les  mélan¬ 
colies  dites  présénilcs  ou  d’involulion,  d’un  pro¬ 
nostic  assez  fâcheux,  guérissent  avec  nne  fré¬ 
quence  considérable  quelle  que  soit  rancicnneté 
de  l’affection.  Une  de  nos  malades  (de  G2  ans)  est 
sortie  guérie  après  cinq  ans,  une  autre  (di' 
•âS  ans)  après  sept  ans  d’internement  continu. 
Dans  la  psychasLI>énic  avec  obsessions  les  succès 
seraient  inconstants,  nous  en  avons  vu  pour¬ 
tant.  L’élcctro-choc  guérit  le  plus  souvent  les 
confusioirs  menlales  cryplogénéliqucs,  les  for¬ 
mes  prolongées  notamment. 

Dans  la  schizophrénie  nous  avons  constaté  les 
mêmes  effets  indiqués  par  le  Prof.  Cerletti  ; 
«  Evolution  depuis  quelques  mois  :  rémissions 
complètes  :  ê/.ô  des  cas,  bonne  amélioration  : 
1/.0.  .\près  un  à  trois  ans  d’évolution  :  rémission 
comiilète  :  un  peu  moins  de  1/4  des  cas.  .\près 
trois  ans  do  maladie  :  pas  de  rémissions  com¬ 
plètes  :  .10  pour  100  d’améliorations  ».  «  On 
retrouve  là  les  effets  déjà  observés  avec  les  au¬ 
tres  thérapeutiques  de  choc  ;  le  nombre  des  cas 
inchangés  et  des  cas  aggravés  augmente  en  pro¬ 
portion  directe  des  années  de  maladie  ». 

Bons  résultats  dans  les  bouffées  délirantes  jioly- 
morphes.  Dans  les  psychoses  hallueinntoires 
rémissions  rares  (cas  trop  anciens  :'L 

L’épilepsie,  dite  essentielle  peut  être  traitée 
par  la  convulsivothérapie  et  Pour  Cbal- 
liol  ”  les  premiers  résultats  avec  l’électro-choc 
semblent  encourageants.  L’éleclro-choc  ne  per¬ 
met  pas  de  mettre,  en  évidence  chez  les  sujets 
épileptiques  une  disposition  convulsivanto  (qu’on 
décèlerait  par  le  cardiazol),  on  observe  même 
le  contraire,  épileptiques  plutôt  élor.tro-résis- 


CoMPARAISOX  AVEC  UES  AUTRES  CUOCS. 

La  pyrétolhérapie  est  responsable  d’assez  nom¬ 
breux  décès  (notamment  par  lubercnlose). 


11.  MM.  .1.  Kt'ziÈnES.  F.  Fassio.  N'.  Dm  ri  .T.  T1o»if»  : 
C.  P.  Poe.  Prifnrr.^!  niCd.  et  hlni.  de  Montpellier  et  dn 
f.finnnednr  médilerrnnéen .  See.linn  Méd.  et  Biot..  pii.nnrr 
du  90  .Tien  19-iL  in  La  Presse  Médicale.  17-20  .Srp- 
Irnil.rc  1941.  n™  80-81.  995. 

19.  .Arltiiir  Enn  cl  .hinina  PnzsïAK  :  Tonlalivc  tir 
Iriiilrnirnl  tir  frnitrpsir  par  le  rantiazot.  Z.  NenrnI. 
1939,  166  .  581-587.  .Artiril  fiir  Nrrvrn  iiml  Grislrr- 
kranlitiril,  .éttçj.  Slaals  Krnnlicntians  Licnir. 

13.  l’rrtlirico  .Sal  t  Hosts  :  Lr  IraitrmrnI  tic  l'épi- 
Icpsir  par  te  rarrliazol.  ttevisia  de  léeiiro-Psiquialria, 

Lima  (Pérou),  1939  .  2. 

14.  A'.  Cd.aluol  ;  Livre  de  Ugo  CEULErn,  429. 


Dmelcos  intraveineux,  huile  soufrée,  impaluda¬ 
tion,  ondes  courtes  :  aucune  de  ces  thérapeu¬ 
tiques  n’est  inoffensive. 

L’insulinothérapie.  Elle  reste  notre  meilleure 
arme  dans  la  schizophrénie  confirmée.  «  Dans  la 
mélancolie,  on  obtient  de  complètes  et  bonnes 
rémissions  beaucoup  plus  rapidement  avec  la 
méthode  convulsivante  qu’avec  le  «  coma  hypo¬ 
glycémique  »  (Cerletti).  Personnellement  nous 
avons  guéri  avec  l’élcctro-choc  une  confusion 
catatoniquo  dalant  de  dix-huit  mois  qu’avaient 
seulement  améliorée  deux  cures  insuliniques 
avec  37  comas.  Quarante-six  chocs  furent  néces¬ 
saires.  De  même  une  manie  grave  (avec  copro- 
phagie)  évoluant  depuis  deux  ans  et  n’ayant  pré¬ 
senté  que  des  rémissions  très  passagères  avec  des 
cures  de  sommeil  et  23  comas  hypoglycémiques, 
a  guéri  avec  6  électro-chocs. 

La  enrdiazoilhérnpic.  Scs  méfaits  sont  connus. 
En  dehors  dos  résultats  expérimentaux,  on  a 
s’gnalé  :  anémies  mortelles,  action  nocive  sur  le 
foie  et  les  organes  hémato-poïétiques,  formation 
d’abcès  pulmonaires,  réveil  de  tuberculose  la¬ 
tente,  lésions  cérébrales,  hypertension  arté¬ 
rielle  persistante,  arythmie,  fibrillations  auri¬ 
culaires  et  syncopes  cardiaques,  enfin  traitement 
souvent  mal  accepté  des  malades. 

.àVAXTAGES  SUIl  UE  OARDIAZOU. 

Pratiquement  la  méthode  du  Prof.  Cerletti  est 
incontestablcnienl  moins  dangereuse.  La  crise 
est  presque  deux  fois  plus  courte,  ün  a  la  possi¬ 
bilité  —  grâce  à  notre  loi  —  de  provoquer  le 
choc  avec  la  stimulation  minimu  nécessaire.  On 
n’introduit  pas  de  toxique  chimique  dans  la 
circulation  ;  le  risque  d’embolie  est  évité  ainsi 
que  les  difficultés  inhérentes  à  l’état  des  veines. 
Un  n’a  jamais  de  refus,  ou  tout  au  moins  d’op¬ 
position  violente,  de  la  part  du  malade.  L’exci¬ 
tation  confusionnello  post-onirique  est  raris¬ 
sime  et  ne  dure  pas.  Malaise  général  et  vomis¬ 
sements  après  la  crise  sont  inconnus.  Les  possi¬ 
bilités  d’application  sont  beaucoup  plus  éten¬ 
dues,  les  contre-indications  étant  très  restreintes, 
l’àge  n’en  est  plus  une.  Enfin,  une  fois  amorti  le 
prix  de  l’appareil,  la  cure  ne  coûte  plus  rien. 


Le  traitement  peut  être  ajijiliqué  l'après-midi 
sans  laisseï-  les  imdades  à  jeun.  Ou  continue  le 
choc  durant  les  règles,  on  pourra  diminuer 
légèrement  les  doses  (aptitude  convulsivante  à 
CB  moment  J.  Avec  une  bonne  technique,  un 
personnel  nombreux  et  bien  entraîné,  en  utili¬ 
sant  deux  casques,  on  peut  traiter,  sans  hûte. 
10  malades  en  une  heure.  Les  crises  sont  espa¬ 
cées  à  raison  de  2  à  3  par  semaine  (nous  con¬ 
seillons  .3),  on  en  diminue  la  fréquence  vers  la 
fin  de  la  cure,  qui  comporte,  en  moyenne,  do 
10  à  40  chocs,  selon  les  cas.  Un  cas  non  modifié 
par  10  électro-chocs  a  peu  de  chances  de  guérir 
par  CO  seul  traitement.  Chez  les  agités,  les  grands 
maniaques  notamment,  on  a  intérêt  à  provo¬ 
quer  une  crise  chaque  jour  et  peut-être  deux. 
Dès  qu’il  va  bien,  le  malade  doit  être  rendu  aux 
siens  (à  condition  qu’ils  soient  compréhensifs), 
mais  plusieurs  applications  d’électrochoc  (3  au 
moins)  sont  encore  nécessaires  après  l’apparente 
«■uérison,  sinon  une  rechute  rapide  est  proba¬ 
ble  (traitement  ambulatoire).  A  notre  avis,  non 
seulement  les  absences  ne  doivent  pas  être  re¬ 
cherchées,  mais  encore  on  ne  devra  jamais  rester 
sur  un  de  ces  demi-échecs  :  personnellement 
nous  avons  constaté  l’absence  d’amélioration 
consécutive  et  jiarfois  même  une  aggravation 
(anxiété,  confusion)  ;  les  manifestations  vago- 
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sympathiques  sont  souvent  plus  impression¬ 
nantes  qu’aprûs  les  crises  convulsives.  Certains 
K  ratés  »,  à  la  limite  de  1’  «  absence  »,  laissent 
parfois  aux  patients  un  souvenir  désagréable,  on 
a  alors,  comme  avec  les  crises  avortées  ducs  au 
cardiazol,  des  protestations  gênantes  de  la  part 
des  malades  ;  après  l’échec  complet  (simple  se¬ 
cousse),  au  contraire,  le  malade  admet  très  bien 
qu’on  recommence  ;  il  se  prête  d’autant  mieux 
au  traitement  qu’il  en  ressent  les  bons  effets 
(intérêt  pronostique).  Tout  ce  qui  a  été  dit,  si  jus¬ 
tement,  de  l’utilité  de  la  psychothérapie  au  cours 
des  cures  insuliniques  et  cardiazoliques  s’appli¬ 
que  au  traitement  par  l’élcctro-choc.  Celle  psy¬ 
chothérapie  ne  suffit  pas  toujours,  tant  s’en  faut. 
Certains  malades,  sous  l’influence  de  l’électro¬ 
choc,  sortent  de  leur  torpeur  pour  y  retomber 
bientôt,  après  quelques  heures  ou  quelques  jours 
de  rémission  souvent  surprenante.  Nous  parta¬ 
geons  les  vues  de  M.  Yvert  remarquablement 
exposées  ici-même  et  nous  avons  commencé 
l’association  à  l’électro-choc,  dans  les  cas  rebelles, 
de  médications  diverses,  avec  des  résultats  nette¬ 
ment  favorables. 


15.  Yvert  :  Hôle  fonctionnel  de  ta  Ihdrapculique 
convulsivante  par  le  cardiazol.  Nécessité  d’un  traite¬ 
ment  éliolosriiine.  La  Presse  Médicale,  15-18  Octobre 
1911,  n"»  S9-90,  1111. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  extenso 
de  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  des  Scieeces  (Comptes  rendus  hebdomadaires  des 
séances  de  l’Académie  des  Sciences,  88,  quai  dos  Grands- 
Augustius,  Paris). 

Académie  de  Médecise  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Académie  de  Giiikuroie  (Jfémoircs  de  l’.Académre  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  médicaee  des  Hôpitaux  de  Pauis  (Bulletins  et  Mé- 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Compte  rendu  in  extenso  ;  Association  des  Microdioeogistes 
DE  lANouE  rnANÇAisE,  in  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Société  anatomioue  de  Paris  (.-Innaies  d’Anatomic  pothoîo- 
giguc  et  d’ Anatomie  normale  médico-chirurgicale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  des  CiiiaunoiEES  de  Pau»  CBulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  des  chirurpiens  de  Paris,  18,  rue  Vézelay,  Paris). 

Société  de  GASTao-EriTÉnoioniE  de  Paris  (Archiues  des  Ma¬ 
ladies  de  l’appareil  digestif  et  des  Maladies  do  la  nutrition, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Médecine  légai-e  de  France  (Animics  de  ,Védc- 
cine  légale,  do  Criminologie,  Police  scientifique,  .Védccino 
sociale  et  Toxicologie,  10,  rue  Hautefouillo,  Paris). 

Société  Médico-pstcuologique  de  Paris  (Annales  médico- 
psgchologiques,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Neurologie  de  Paris  (Kcone  Xeurologiquc,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Pédiatrie  de  Paris  (Bulletins  do  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Stomatologie  de  Paris  (Rceiic  de  Stomatologie, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Janvier  1942. 

Recherches  sur  l’action  nerveuse  des  vita¬ 
mines.  —  M.  Paul  Chauchard  expose  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

1°  Les  principales  vitamines  sont  douées  d’une 
activité  remarquable  vis-à-vis  des  centres  nerveux, 
en  dehors  de  tout  étal  de  carence,  et  cela  pour 
des  doses  aussi  faibles  que  celles  nécessaires  à  la 
prévention  de  la  carence.  Les  variations  des  chro- 
naxies  indiquent  une  action  excitante  pour  A,  C 
et  D,  une  action  inhibitrice  pour  PP,  une  action 


Mom;  d’action. 

Les  théories  proposées  à  litre  d'hypothèses  de 
travail  sont  trop  nombreuses  pour  être  énumé¬ 
rées  Ici.  Notre  maître,  M.  le  Prof.  Claude,  pense 
à  une  action  dynamique  élective  sur  les  centres 
neuro-végétatifs  cl  inslinclivo-affeetifs  du  mésen- 
céphale.  Le  Prof.  Cerletli  envisage  une  action 
complexe  —  neuro-végétative,  biochimique  et 
endocrinienne  —  l’élcclro-choc  u  déchaînant, 
en  une  suprême  alarme,  la  décliarge  défensive 
maxima  dont  est  capable  le  syslème  nerveux  », 
L’inventeur  do  l’électro-choc  insiste  sur  une 
constatation  frappante,  susceptible  de  nous  faire 
réviser  certaines  de  nos  idées  concernant  la  clas¬ 
sification  des  psychoses  :  u  De  toute  façon  appa¬ 
raît  significatif  io  fait  que  deux  formes  mor¬ 
bides  (psychose  maniaco-dépressive  ou  »  hypi'r- 
Ihymie  »  et  schizophrénie  ou  u  alhymic  »)  — 
jusqu’ici  considérées  comme  de  nature  totale¬ 
ment  diverse  —  sont  —  de  manière  égale  — 
.susceptibles  de  rémissions  avec  la  même  cure 
Notons  que  des  résultats  particulièrement  bril¬ 
lants  sont  obtenus  par  l’élcctro-choc  dans  les 
cas  de  diagnostics  douteux,  au  cours  desquels  on 


IG.  n  Absence  do  spécificilé  «  de  la  ciitc  convnlsi- 
vanle  et  «  problème  de  l’idenlilé  des  psvrboses  »,  sniili- 
giuTs  aussi  par  Yvert  (toc.  cil-,  p.  1112). 


avait  une  absence  de  périodicité  typique  de 
révolution,  avec  une  symptomatologie  disso¬ 
ciative.  » 

CoNCi.rsioN. 

La  «  bismolhérapie  »  électrique,  perfectionne¬ 
ment  considérable  de  la  mélhodc  convulsivante, 
par  sa  facilité  d’emploi  et  son  innocuité,  nous 
permet,  vu  l’extension  du  champ  de  ses  appli¬ 
cations,  de  guérir  rapidement  un  plus  grand 
nombre  de  malades.  Sans  doute,  l’adjonction  de 
certains  médicaments  pourra-t-elle  améliorer 
encore  les  résultats.  On  doit  donc  savoir  gré  au 
l’rof.  Cerletli  et  au  D"'  Bini  do  leur  découverte 
susceptible  aussi,  pensons-nous,  d’aider  aux  re¬ 
cherches  sur  la  physiologie  cérébrale  et  le 
mécanisme  si  obscur  des  psychoses. 

BlBLIOGHAI'imi. 

.Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  tous  les  tra¬ 
vaux  iiarus  sur  l’électro-chnc,  ni  même  seule¬ 
ment  ceux  que  nous  avons  lus.  Nous  donnerons 
dans  noire  livre,  à  paraîire  prochainement,  la 
bibliographie  parvenue  à  notre  connaissance. 

(Truvail  de  la  Maison  spccUdc  de  Sanlé 
de  ^'euilly-sur-Marne  ’".) 


17.  l'c'iijinnnat  (le  Ville-Evrard. 


diphasique  d’abord  excitante  puis  inhibitrice  pour 
B,  et  E.  Il  y  a  en  général  (sauf  pour  E)  tendance 
à  l’égalisation  des  chronaxies  des  anlagùnislos, 
d’où  de  l’incoordinalion  motrice,  et  la  durée  des 
variations  dépend  beaiiccnip  de  la  dose  injectée 
(cas  de  B,,  C,  D)  ou  varie  bien  moins  (E)  ou  à 
peine  (.\)  avex;  ce  facteur.  Etant  donné  la  rapidilé 
d’action  et  la  faiblesse  des  doses,  il  doit  s’agir  là 
d’un  effet  direct  sur  les  cellules  nerveuses  et  non 
d'un  effet  secondaire,  notamment  d'ordre  glycé¬ 
mique,  qui  modifierait  d’ailleurs  tout  aulromenl 
l’excitabilité. 

Ces  corps  peuvent  être  ainsi  rangés  à  leur  place 
respective  parmi  les  cxcilanis  et  les  dopresscurs 
nerveux,  et  ce  pouvoir  pharmacologique  doit  inler- 
venir  dans  leur  efficacité  thérapculiquc  ;  ils  peuvent 
exercer  d’heureux  effets  en  huit  que  slimulanis 
ou  calmants  nerveux  dans  des  maladies  où  l’avi¬ 
taminose  ne  joue  aucun  rôle;  on  peut  expliquer 
également,  d’une  part  cerlains  accidents  d’hyper- 
vilaminose  (crises  convulsives  avec  un  excès  de  B, 
ou  A)  et  de  l’autre,  divers  effets  de  synergie  ou 
d’antagonisme  qui  ont  été  observés  entre  les  vita¬ 
mines,  soit  à  l’état  normal,  soit  dans  les  avita¬ 
minoses. 

2“  Alors  que  toutes  les  vitamines  hydrosolublcs 
étudiées  (B,,  C,  l’P)  ont  une  action  purement 
encéphalique,  les  vitamines  liposolubles  (A,  D,  E) 
agissent  en  outre,  et  dans  le  même  sens,  sur  lu 
moelle. 

3“  Il  existe  une  certaine  ressemblance  entre  les 
effets  pharmacologiques  de  vitamines  sur  l’orga¬ 
nisme  normal  cl  les  accidents  d’avitaminose  parenté 
de  siège  (action  uniquement  encéphalique  de  la 
vitamine  Bj  et  origine  encéphalique  des  modifica¬ 
tions  chronaxiques  dans  l’avitaminose  B,'i.  l'ii 
tel  parallélisme,  si  curieux  soit-il,  aurait  déjà'éli’’ 
noté  entre  les  accidents  d’hypervilaminosc  cl  d’avi¬ 
taminose  (notamment  avec  B,  et  Ai. 

Enfin,  i’état  d’avitaminose  paraît  modifier  la  sen¬ 
sibilité  des  centres  à  l’action,  soit  de  la  vitamine 
elle-même  (effets  calmants  de  peliles  doses  normale¬ 
ment  excitantes  de  vitamine  B,),  soit  d’autres  vita¬ 
mines;  le  môme  effet  calmant  s’obtient  dans  celle 
avitaminose  avec  la  vitamine  C,  normalement  exci¬ 
tante;  l’aneurinc  à  petites  doses  calme  l’excitation 
de  l’avitaminose  A. 

En  conclusion,  le  fonctionnement  correct  des 
centres  nerveux  est  lié  à  un  taux  déterminé  normal 
des  diverses  vitamines.  Leur  présence  en  excès, 
môme  très  légèrement,  cause,  comme  leur  carence. 


des  modifications  caraclérislicpics  do  rexcilabililé 

Sur  Vinsensibilité  des  insectes  aux  hormones 
génitales  des  vertébrés.  —  M.  Pierre  Joly.  Sur 
aucun  des  animaux  mis  en  expérience  (Macrodyles 
inarginalit,  M.  cirenmjlexiis,  M.  dimidialus),  quels 
qu’aient  été  l’hormone  employée,  la  dose  utilisée, 
rcsjiècc  et  le  sexe  de  l’animal,  il  n’a  été  possible 
de  déceler  la  moindre  différence  avec  les  animaux 
témoin.s  lion  Irailés.  Aucune  hormone  génitale  de 
vertébré  aclui'I'cmenl  connue,  tant  hypophysaire 
que  testiculaire  ou  ovarienne,  même  administrée 

cliire  que  s'il  existe  chez  les  insectes,  comme  cola 
semble  résulter  des  recherches  de  Wigglcsxvortb 
.sur  le  Ifhodnius,  une  hormone  génitale,  celle-ci 
est  différente  de  celle  des  vertébrés. 

26  Janvier. 

Spécificité,  composition  en  acides  aminés  et 
poids  moléculaire  des  myoglobines  {hémoglo¬ 
bines  musculaires).  —  MM.  Jean  Roche  et 
Yves  Derrien.  Dans  'ime  même  espèce  animale, 
les  hémoglobines  sanguine  et  miisculairc  renfer¬ 
ment  chacuno  un  consliliiaiil  protéique  |iarticulier. 
Celui  du  pigmenl  hématique  est,  en  général,  plus 
riche  en  tyrosine,  en  leucinc,  en  naline  et  en 
arginine,  mais  plus  pauvre  en  Iryiilophane,  en 
lysine  cl  en  liistidinc  que  la  globine  musculaire. 

Comme  les  hémoglobines  du  sang,  celles  du 
mii.sclo  n’ont  jias  la  même  composition  en  acides 
aminés  chez  les  divers  animaux.  Conlrairemi'iit  à 
ce  que  l’on  observe  dans  les  premières,  la  teneur 
cil  cystéine  est  pialiqucmciil  la  même  dans  les 
myog'lobincs  de  breiif,  de  cheval  cl  de  <diien  ; 
celles-ci  prcscnlent  par  contre  des  écarts  notables 
dans  le  taux  de  la  tyrosine,  de  la  leucinc,  de  l'ala¬ 
nine  cl  de  riiislidine. 

La  polychromie  du  mélanocyte  chez  les  ver¬ 
tébrés  :  relations  avec  la  riboflavine  (vita¬ 
mine  B  J  et  les  substances  à  Buorescence  bleue. 
—  M.  René-Guy  Busnel  conslalc  que  la  teneur 
du  mélanocyte  en  ribollavine  ou  en  substances  à 
fluorescence  bleue,  très  élevée  chez  les  vertébrés 
inférieurs,  est  pratiquement  nulle  chez  les  verté¬ 
brés  supérieurs.  La  fonction  oxydo-réduclricc  de 
la  riboflavine  liée  permet  d’envisager  pour  celle 
substance  une  place  importante  dans  la  mélano- 
génese.  Ces  corps  peuvent  n’êlrc,  comme  la  méla¬ 
nine.  que  des  produits  du  catabolisme,  qui  chez 
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les  rerlébrés  inférieurs  sont  déposés  dans  le  chro¬ 
ma  locycle  comme  substance  de  déchets,  et  chez 
les  vertébrés  supérieurs,  éliminés  dans  les  urines. 
Ils  sont  toutefois  pnrtieilcmcnt  rejetés  à  l’intérieur 
chez  les  vertébrés  inférieurs  au  moment  de  la  mue 
et  au  fur  et  à  mesure  de  la  desquamation  épithé¬ 
liale.  La  présence  à  hante  dose  d'un  pipment  res¬ 
piratoire  oxydo-réducteur  au  niveau  même  de  la 
surface  des  échan^ms  respiratoires,  dans  les  espèces 
où  la  respiration  cutanée  est  des  plus  importante, 
n'est  iK'ut-ôtre  pas  sans  rapport  avec  cette  fonction. 

Les  caractéristiques  anatomiques  du  foie  des 
mammifères  hibernants.  —  M'“>  Madeleine 

Friant.  Les  ohaiipemcnts  somatiques  profonds  qui 
précèdent  et  accomiKignenl  Je  sommeil,  liibernal. 
comme  l’engraissement,  par  exemple,  impliquent 
des  modifications  dans  l’activité  des  glandes  endo¬ 
crines.  (liint  le  foie  est  la  plus  importante  :  c’est 
dans  les  cellules  hépatiques  que,  notamment,  le.s 
rnatériaiix  énergétiques  provenant  de  la  digestion 
sont  rais  en  réserve  jusqu’au  moment  où  ils  sont 
rejetés  dans  le  milieu  intérieur;  or,  il  est  cerUiin 
que  les  mammifères  hibernants  sont,  plus  que 
d’autres,  (diligés  d’emmagasiner  d'abondantes  ré¬ 
serves  jioiir  la  d'urée  de  leur  longue  période  d’inac¬ 
tion.  Ceci  jjcrmel  d'c.\|)liquer.  chez  eux,  le  grand 
développement  du  foie  d'une  pari,  la  pré.scncc  du 
lobule  Inbernal  d'autre  part. 

2  Février. 

L’immunité  provoquée  par  les  rickettsies 
tuées  au  formol,  comparée  chez  le  cobaye  à 
l’immunité  provoquée  par  maladie  grave.  — 
MM.  Paul  Giroud  et  René  Lauthier  observent  ([ue 
les  cobayes  vaccinés  par  trois  injections  de  sus- 
peiision«  de  rickettsies  formolées  ont  été  protégés 
comme  tes  cobayes  avant  fait  des  maladies  graves 
ci  n'ont  pas  réagi  à  l’inoculation  d'au  moiti'^ 
1.000  doses  infectantes. 

(.les  constatations  moidreni  <pie.  ebez  ces  ani¬ 
maux  et  dans  les  délais  de  l’expérience,  les  sus¬ 
pensions  formolées  ont  un  .pouvoir  protecteur  aussi 
efficace  qu’une  affection  grave. 

L’évolution  de  la  teneur  en  nicotinamide  du 
lait  de  la  femme  et  le  besoin  du  nourrisson.  — 
.M.  André  Lwpfl,  M”'  Madeleine  Morel  et  M.  Mar¬ 
cel  Bilhaud.  La  teneur  en  vitamine  l’P  du  lait 
de  femmes  aeconehér's  deiniis  3  à  8  jours  est  en 
moyenne  de  0  mp.  07  pour  100  c.m“.  ,\  partir  de 
la  3°  semaine,  le  lait  renferme  plus  de.  nicotina- 
mide  que  dan-;  les  premiers  jours  (pii  suivent  l’ac- 
e.ouchcme.nt. 

I.e  besoin  du  nourrisson  coïncide  avec  l'apport 
vitaminique  d’un  lait  renfermant  0  mtj.  16  de 
nicotinamide  pour  100  cm.^,  c'est-à-dire  qu’il  évo- 
buu-ait.  de  la  naissance  à  la  fin  du  7"  mois,  de 
0  inq.  78  <à  1  mçj.  55  par  jour.  Le  nourrisson 
ingérant  du  lait  dont  la  teneur  en  vitamine  PP 
est  inférieure  à  0  mp.  16  pour  100  em-'  serait 
donc  candidat  à  um;  carence,  et  il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  supplémenter  son  n'vgimc,  ce  qui  peut  être 
réalisé  dircetement.  .Mais  on  sait  aussi  que  le  lait 
de  la  femme  peut  être  considérablement  enrichi 
en  vilainine  PP  à  la  suite  de  l'ingesticm  de  nico¬ 
tinamide,  et  l'on  peut  envisager  ce  moyen  indirect 
d'assurer  au  nourrisson  la  ration  qui  lui  est  néces¬ 
saire.  lorsque  le  lait  de  sa  mère  est  déficient. 

Il  semble  en  tout  cas  que  le  déséquilibre  entre 
besoin  vitaminique  et  apport  par  le  lait  ne  doive 
pas  dépasser  bis  2  à  3  premières  semaines.  A  partir 
de,  ce  moment,  le  lait  de  la  femme  convenable¬ 
ment  nourrie  doit  assurer  le  ravitaillement  du 
nourrisson  en  vitamine  PP.  en  l’absence  de  toute 
réserve  de  celui-ci.  et  sans  qu’il  soit  besoin  d’en¬ 
visager  la  possibilité  d’une,  .'yrdhi'se  tiansitoire  de 
nicotinamide. 

9  Février. 

Durée  des  effets  inhibiteurs  de  l’adrénaline 
sur  l’intestin  isolé  de  cobaye  ;  sa  prolongation 
par  des  dérivés  bydroxylés  de  la  Bavone.  Emploi 
d’un  dispositif  nouveau  pour  cette  étude.  — 
M.  Jean  Lavollay  montre  que  la  prolongation 
des  effets  inhibiteurs  de  l'adrénaline  sur  l’intestin 
de  cobaye  par  les  dérivés  actifs  de  la  Ilavone  est 
bien  due  à  l'inhibition  de  l’oxydation  de  cette 
substance. 


10  FévTier.  j 

La  grande  richesse  en  provitamine  A  du  '• 
régime  alimentaire  suffit-elle  à  la  production 
du  rachitisme  expérimental  chez  le  cobaye  ? 
—  M.  Raoul  Lecoq.  Sans  vouloir  mettre  en  doute 
le  rôle  de  la  vitamine  A  ou  de  la  provitamine  j 

dans  la  production  du  Tachilisme  expérimental,  il  ; 
ne  semble  pas  que  l’exagération  do  la  proportion  ! 
de  l'un  ou  l’autre  de  ces  facteurs  suffise  à  cxpli-  ! 
quer  seule  la  production  du  rachitisme  chez  le  1 
cobaye.  ] 

Pour  un  apport  sensiblement  égal  de  provila-  ! 
mine  A  sous  forme  d'éi>inards,  les  résultats  obtenus  j 
sont  très  différents  selon  que  les  éiiinards  sont  ; 
donnés  à  l’état  frais,  sous  forme  de  préparation  | 
desséchée  dans  le  vide  en  milieu  amylacé  rendu  j 
colloïdal  par  cuisson,  ou  sous  forme  de  poudie  1 
d’épinards  séchés  simplement  sous  vide,  puis  pul-  | 
vérisés.  Dans  les  conditions  précédemment  préci-  1 
sécs.  les  épinards  frais  permettent  le  déve.oppc- 
ment  d’un  rachitisme  stable,  les  épinards  desséchés 
en  milieu  collo'idal  un  rachitisme  fugace,  guéris¬ 
sant  spontanément,  alors  que  les  épinards  simple¬ 
ment  séchés  sous  vide  ne  donnent  pas  de  rachi¬ 
tisme  radiographiqucrncnl  appréciable. 

Il  est  donc  probable  que,  conjointement  nu  désé¬ 
quilibre  phosphocalcique  et  vitaminique  A  et  D, 
intervient  chez  le  cobaye  un  facteur  ou  un  pro¬ 
cessus  physiologique  inconnu  favorisant  l'appari¬ 
tion  du  rachitisme  expérimental,  dont  les  lésions 
osseuses  sont,  ainsi  que  l'autour  l'a  aiilérieurcmcnl 
montré,  sous  la  déjKuidance  de  l’alcalose. 

Inûuence  des  acides  aminés  sur  la  régéné¬ 
ration.  —  M.  Maurice  Lecamp.  Les  acides  aminés 
ont  été  utilisés,  avec  des  résultats  variables,  dans 
l'étude  du  métabolisme  cellulaire  et  dos  phéno¬ 
mènes  de  croissance  cl  de  différencialiori  des  orga¬ 
nismes.  L’auteur  cherche  quelle  influence  peuvent 

chez  les  planaires  et  les  tritons. 

L'action  des  acides  aminés  chez  les  planaires  a 
été  très  variable  suivant  la  concentration  a  laquelle 
ils  ont  été  employés.  C'est  h  faible  concentration 
que  cette  action  s'est  montrée  favorable,  surtout 
pour  l'arginine  et  l’histidine.  Les  acides  aminés 
SC  sont  montrés  sans  action  appréciable  sur  la 
régénération  chez  les  tritons,  au  moins  dans  le 
sens  favorable,  à  ta  différence  du  cas  des  planaires. 

J.  CouTumvï. 


ACUDÈmiE  DE  HfÉDEClNE 

3  Mars  1942. 

Décès  de  M.  Strauss.  —  .Allocution  de  M. 
Guillain,  président. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Voron.  —  M.  Brin- 
deau. 

Discussion  du  rapport  sur  le  contrôle  médi¬ 
cal.  —  A  la  suite  d’une  communication  de 
M.  Balthazard,  l’Académie  avait  chargé  une  (Com¬ 
mission  composée  de  MM.  Roger,  Blartmann,  Ser¬ 
gent,  J.  Renault,  Bezançon,  Brouardel,  Roussy, 
Tanon,  Laubry,  Milian,  Baudouin  et  Balthazard, 
rapporteur,  de  lui  présenter  un  rapport;  ce  rap¬ 
port  a  été  lu  dans  la  séance,  du  3  Février  1942 
(voir  Lu  Presse  Médicale,  numéro  du  11-14  Février 
19-12.  p.  1.54.) 

• —  M.  Rist  propose  l’ameiuleiuenl  suivant  aux 
conclusions  de  la  Commission  ; 

«  L’.Vcadéinie  estime,  en  conséquence,  que  les 
Compagnies  d’assurance  et  les  médecins  contrô¬ 
leurs  qui  contestent  le  bien-fondé  de  la  récente 
discussion  du  Conseil  de  l’Ordre  de  la  Seine 
seraient  bien  inspirés  en  faisant  appel  de  celle 
décision  devant  la  juridiction  compétente,  à  savoir 
le  Consei'.  supérieur  de  l’Ordre  national.  » 

—  M.  Lemierre  appuie  l'amendement  de  M.  Rist  ; 
il  ne  peut  croire  que  l’Académie  veuille  donner 
son  appui  aux  campagnes  qui  visent  l’Ordre  des 
Médecins;  par  contre,  l’Académie,  avec  sa  haute 
autorité,  peut  émettre,  sur  la  question  du  contrôle 
médical  un  avis  juridiquement  motivé  dont  les 


organismes  compétents  tiendront  sans  doute  le  plus 
grand  compte. 

—  Après  interventions  de  MM.  Laubry,  Hart¬ 
mann  et  Balthazard,  ce  dernier  acceptant  l'amen- 
dcmenl  de  M.  Itisl,  cet  amendement  est  adopté 
par  53  voix  contre  10  et  3  bulletins  nuis. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  la  Commis¬ 
sion  sont  ensuite  adoptées  par  37  voix  contre  17. 

—  M.  Rist,  après  ces  voles,  demande  à  l’Aca¬ 
démie  (le  rester  dans  son  rôle,  qui  e-^t  d’être  d'une 
part  une  société  scientifique  et  d'autre  part  le 
conseiller  du  Gouvernement  pour  les  questions  qui 
intéressent  la  santé  publique;  elle  n’a  pas  à  se 
mêler  des  questions  professionuclles,  qui  sont  du 
re.ssorl  de  l’ürdre  des  Médecins,  ni  à  apprécier 
les  actes  de  celui-ci;  d'ailleurs,  beaucoup  de 
membres  de  l’Académie  n’ont  jamais  exercé  la 
médecine  et  ne  sont  donc  pas  qualifiés  pour  juger 
les  qaicstiüns  professionnelles.  Les  discussions 
récentes  de  l’Académie  ont  clé  utilisées  pour  des 
campagnes  qui  ont  créé  un  malaise;  il  serait 
soubai.able  que  l’Académie  tînt  une  séance  en 
comité  secret  pour  achever  ces  discussions. 

—  M.  Balthazard  rappelle  que,  depuis  23  ans, 
r.Aeadémie  a  étudié  toutes  les  questions  profes¬ 
sionnelles  ;  assurances  sociales,  contrôle  médical, 
secret  professionnel,  maladies  professionnelles, 
questions  fiscales,  (d'est  sans  doute  de  là  que  lui 
viennent  son  autorité  et  sa  popularité  auprès  du 
Corps  médical;  celui-ci  compte  sur  l’Académie- 
pour  le  défendre. 

Rapport  au  sujet  du  dépôt  d’un  projet  de  loi 
sur  l’isolement  en  cas  d’épidémie.  —  M.  Tanon, 
rapporteur,  au  nom  de  la  Commission  d’hygiène, 
expose  que  l’Académie  a  été  saisie  d’un  rapport 
du  Conseil  d 'hygiène  de  la  Seine  sur  un  projet 
de  loi  qui  permettrait  d’effectuer  le  transport  d'of¬ 
fice  à  l'hôpital  des  malades  atteints  d’affections 
épidémiques  et  contagieuses.  La  loi  de  1902  donne 
ce  droit  aux  Pouvoirs  publics,  mais  nécessite  un 
arrêté  du  maire.  11  serait  désirable  qu'un  décret 
soit  pris,  autorisant  les  préfets,  sur  simple  avis  du 
directeur  régional  de  la  Santé,  à  ordonner  l’isole¬ 
ment  d’office,  dans  un  hôpital  ou  une  maison  de 
santé,  do  toute  personne  qui,  atteinte  d’une  mala¬ 
die  épidémique  et  contagieuse,  ne  serait  pas  sou¬ 
mise  à  domicile  à  un  isolement  rigoureux. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

L’Ordre  des  Médecins  et  le  secret  profes¬ 
sionnel.  —  M.  Balthazard  rappelle  que.  dans  son 
Code  de  Déontologie,  le  Conseil  de  l’Ordre  avait 
d’abord  interdit  aux  médecins  traitants  de  révéler 
la  cause  du  décès;  à  la  demande  du  Secrétaire 
d'Etat  à  la  Santé,  le  Conseil  de  l’Ordre  a  accepté 
que  cette  interdiction  ne  s’applique  pas  à  la  décla¬ 
ration  des  causes  de  décès  prévue  par  la  circu¬ 
laire  ministérielle  du  1"'  .lanvier  1937,  le  certificat 
étant  alors  rempli  par  le  médecin  traitant  faisant 
fonction  de  médecin  de  l’état  civil.  L’auteur  se 
demande  si  le  secret  professionnel  pourra  être 
bien  gardé  à  l’Inspection  de  la  ,8anté,  l’inspecteur 
pouvant  difficilement  classer  lui-niêrnc  chaque  jour 
tontes  les  fiches  de  décès;  il  est  à  craindre  que 
ses  .subalternes  trahissent  le  secret,  surtout  à  l’égard 
des  hommes  en  vue.  C.ette  déclaration  n’aura 
aucun  avantage,  en  raison  de  l’incertitude  des 
diagnostics;  celle-ci  est  déjà  considérable  dans  les 
j  hôpitaux,  où  le  médecin  dispose  de  tous  les  moyens 

■  d’exploration;  quelle  sera  la  valeur  des  diagnostics 
des  médecins  isolés,  réduits  aux  seuls  examens 
cliniques  .t>  On  a  transformé  par  un  jeu  d’écritures 
le  médecin  traitant  en  fonctionnaire  de  l’étal  civil; 
mais  qui  paiera  ce  nouveau  fonctionnaire,  obligé 
parfois  de  faire  un  long  trajet  pour  scs  constata¬ 
tions  ?  L’injonction  au  niédccin  traitant  de  donner 
la  cause  du  décès  de  son  malade  est  illégale,  et  il 

j  a  le  droit  de  ne  pas  y  obéir, 
j  L’Ordre  a  obtenu  que  l’article  378  soit  modifié  à 

■  son  profil;  Ic«  articles  12  bis  cl  12  lcr  de  la  loi 
^  du  31  Décembre  1941  précisent  que  les  médecins 

inscrils  au  tableau  sont  déliés  du  secret  vis-à-vis 
des  Conseils  départementaux  et  des  Conseils  supé¬ 
rieurs,  les  membres  de  ces  Conseils  et  les  per¬ 
sonnes  au  service  de  ces  organismes  étant  natu¬ 
rellement  tenus  nu  secret  pour  les  faits  parvenus 
à  leur  connaissance  à  l’occasion  de  leurs  fonctions. 
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Il  y, aura  donc  un  nombre  iniporlanl  de  médecins 
et  dè  subaüernos  qui  auront  connaissance  do  faits 
secrels:  il  est  à  craindre  que,  pour  des  raisons 
poliliques  ou  autres,  les  subalternes  n'aient  pas 
toujours  la  discrétion  voulue,  ainsi  que  le  prouve 
l'exemple  des  agents  du  lise. 

L'auteur  estime  que  cotte  dérogation  à  1  ar¬ 
ticle  378  n'est  pas  justinée;  en  théorie,  le  (lonseil 
de  l'Ordre,  mis  au  courant  par  le  médecin  des 
circonstances  du  différend  (responsabilité  profes¬ 
sionnelle,  règlement  d'honoraires)  qui  l’oppose  à 
son  client,  inteiu  iendrait  devant  le  tribunal  pour 
donner  son  avis;  mais  si  le  Conseil  donne  tort 
au  médecin,  celui-ci  n'admettra  pas  son  ingérence: 
si  le  Conseil  donne  raison  au  médecin,  on  ne 
conçoit  pas  comment  son  témoignage  qu'il  ne 
pourra  juis  motiver,  étant  tenu  an  secret,  pourra 
être  nlLisé  et  retenu  par  un  tribunal  qui.  de  par 
la  loi,  est  obligé  do  jusliner  son  jugement.  La 
nouvelle  dérogation  n'aura  d'utilité  que  pour  l'ad- 
niinistration  des  Contributions  directes,  à  qui  elle 
permettra  de  véririer  les  comptabilités  médicales 
par  l'intermédiaire  d'un  délégué  d’un  Conseil 
départemental;  pour  l’honneur  do  la  profession, 
il  est  à  espérer  qu’il  ne  se  trouvera  pas  un  seul 
médecin  en  France  capable  d’accepter  de  dénoncer 
un  confrère.  La  nouvelle  dérogation  à  l’article  378 
est  faite  en  vue  d’un  intérêt  particulier;  l'.U-a- 
démic  avait  adopté  à  l’unanimité,  en  1927,  une 
attitude  en  accord  avec  celle  de  pres<iue  tout  le 
Corps  médical,  précisant  qu'il  «  importe  que 
l’extension  de  la  violation  du  secret  ne  soit  imposée 
que  dans  ks  cas  où  l’intérêt  général  est  claire¬ 
ment  démontré  ».  Le  point  de  vue  du  Conseil  de 
l’Ordre  est  contraire  à  celui  de  l’Académie  et  du 
Corps  médical. 

Recherches  îonctionnelles  et  biochimiques 
sur  des  personnes  âgées  ;  leurs  besoins  ali¬ 
mentaires.  —  MM.  L.  Binet,  P.  Castaigne  et 
M''“  Bochet  ont  étudié  11  sujets  de  71  à  86  ans; 
ils  ont  enregistré  chez  la  plupart  une  chute  consi¬ 
dérable  de  poids  cl  une  forte  diminution  de  la 
force  inusculairc;  par  contre,  on  peut  observer 
l’intégrité  parfaite  des  fonctions  cérébrales,  cl  la 
.pression  artérielle,  les  explorations  biochimiques 
peuvent  ne  pas  être  anormales. 

Chez  ces  sujets,  la  dépense  de  fonds  est  en 
moyenne  de  1.100  calories  par  24  boires;  or,  elle 
est  calculée  à  jeun,  au  repos  complet  et  en  équi¬ 
libre  thermique,  cl  ces  sujets  ne  reçoivent  à  Paris 
qu’une  ration  alimentaire  équivalant  à  1.050  calo¬ 
ries;  les  sujets  âgés,  du  fait  de  leur  fatigabilité, 
de  leur  faible  résistance  au  froid,  sont  ceux  qui 
souffrent  le  plus  des  conditions  actuelles  du  ravi¬ 
taillement. 

Le  lait  anonyme  et  le  lait  de  qualité.  — 
.M.  Tllieulin  montre  que  le  lait  provenant  des  éta¬ 
bles  des  laitiers-nnnrrisseurs  situén-s  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine  présente  en  général  plus  de 
garanties  hygiéniques  que  le  lait  anonyme,  dit 
pasteurisé,  vendu  dans  ce  département;  le  lait  des 
laitiers-nourrissenrs  est  en  voie  de  di.sparition.  par 
suite  de  son  prix  de  revient  élevé;  la  situation  a 
été  aggravée  luir  un  arrêté  ministériel  récent  qui 
a  permis  une  augnuentaiion  de  jirix  lieaucoup 
plus  importanle  pour  le  lait  pasteurise  standard, 
dont  le  taux  de  matières  grasses  a  été  réduit  à 
30  (/.'par  litre,  que  pour  le  lait  entier  des  nour- 
risseuirs  à  30-38  ;/.  de  mali.  iC'  ^t  re'i»  I  t  lonsom- 
mateur  est  la  dupe  de  ce  rogreltablc  étal  de  choses 
qui  tend  au  nivellenienl  par  le  bas.  La  pasteuri¬ 
sation  dn  lait  ne  doit  pas  constituer  uniquement 
une  opération  eommcrcialc  encourageant  une  pro¬ 
duction  défectueuse;  il  est  nécessaire  et  urgent 
de  [lermettrc  une  émulation  favorable  an  progrès 
et  d’accorder  une  prime  à  la  qualité. 

Election  de  2  correspondants  nationaux  dans 
la  3"  division  (hygiène).  —  Sont  classés  :  en 
première  ligne,  MM.  Pierret  (La  lîonrboule)  et 
Rochaix  (Lyoni  ;  en  deuxième  ligne,  ex-irquo  cl 
par  ordre  alphabétique,  .MM.  Boufîard  t,Paris), 
Laigret  (Tunis),  Lancelin  (Paris),  Sorel  (Hanoi) 
et  Violle  (Marseille');  adjoints  par  l’Académie, 
MM.  Leclercq  (Lille)  et  Trabaud  (Damas). 

.Vu  premier  scrutin ,  .M.  Pierret  est  élu  par 
55  voix,  eoiitre  4  â  M.  Lancelin,  3  à  M.  Violle, 


2  à  M.  Laigret,  1  à  MM.  Bouffard.  Leclercq  et 
Rochaix. 

.\u  premier  tour  du  deuxième  scrutin,  ont 
obtenu  :  M.  Laigret,  27  voix;  M.  Rochaix.  24; 
.M.  Lancelin,  5;  M.  Leclercq,  4;  M.  Bouffard,  2; 
.MM.  .Sorel,  Trabaud  et  Violle,  1.  .Vu  deuxième 
tour,  M.  Laigret  est  élu  par  34  voix,  contre  20  à 
.M.  Rochaix,  2  à  M.M.  Lancelin  et  Leclercq,  1  à 
M.  Rouffard. 

Lucien  Rouquès. 


ACADfmiE  DE  CHIRURGIE 

4  Février' 1942. 

Les  récidives  après  opération  pour  cancer  du 
sein.  —  .M.  Desmarest  fait  remarquer  qu'il  faut 
dans  l'appréciation  des  résultats  éloignés  distinguer 
deux  cas  bien  différents,  suivant  qu’il  y  a  ou  non 
métastase  ganglionnaire.  Il  cite  deux  observations 
troublantes:  l’une  de  M.  Mondor,  l’autre  de 
M.  Robert  Monod  qui  obligent  à  la  méditation  sur 
la  valeur  de  l’aetc  chirurgical  dans  le  cancer  du 
sein  ;  dans  1  cas,  14  années  de  guérison  apparente 
après  une  opération  limitée,  dans  l’autre  l’ablation 

21  ans  est  siViùe  de  récidive,  de  généralisation  et 
de  mort.  Il  faut  se  mettre  devant  les  faits  et  essayer 
de  les  interpréter.  Il  y  aurait  à  s’instruire  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  radiothérapie  pré-opératoire. 

Sulfamides  et  chirurgie  intestinale  septique. 
—  MM.  A.  Joly  et  A.  Monsaingeon.  M.  J.-L. 
Roux-Berger,  rapporteur.  Dans  7  observations 
parfaitement  détaillées,  les  auteurs  montrent  que 
des  opérations  graves  pour  cancer  ou  volvulus  de 
rintestin,  ou  étranglenieiils  compliqués,  ont  eu  des 
suites  particulièrement  sinipliliées  par  l’emploi 
des  sulfamides  localement  et  par  voie  buccale.  Dans 
tous  les  cas.  le  champ  opératoire  axait  été  souillé; 
dans  les  jours  qui  ont  suivi,  les  sulfamides  ont  évité 
la  fièvre  et  la  suppuration  abondante. 

—  M.  Basset  emploie  '.argemenl  les  sulfamides  en 
applications  locales  après  les  interventions  pour 
néoplasme  intestinal.  Le  traitement  est  conduit  logi¬ 
quement  par  le  dosage  du  sulfamide  dans  le  sang. 

Maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  â  forme 
splénomégalique.  Splénectomie.  —  MM.  Pierre 
Malgras  et  Raymond  Pasquel  (de  Bourges). 
M.  Louis  Bazy,  rapporteur.  Une  malade  présente 
une  splénomégalie  volumineuse;  deux  signes  retien¬ 
nent  en  plus  l’atten-tion  :  des  lésions  cutanées  et 
3  ou  4  ganglions  jugulo-carotidiens;  une  double 
biopsie  portant  sur  un  ganglion  et  sur  une  lésion 
cutanée  montre  qu’il  s'agit  de  lésions  caractérisées 
de  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann;  la  splé¬ 
nectomie  permet  l'examen  histologique  de  la  rate 
qui  montre  les  memes  lésions  du  type  do  la  maladie 
do  Bcsnier-Bo'ck-Scliaumann.  Le  rapporteur  cherche 
à  utiliser  dans  celle  affection,  qui  est  très  silen¬ 
cieuse,  les  éléments  cliniques  qui  peuvent  aider  au 
diagnostic.  Les  localisations  cutanées  et  gang.ion- 
naires  sont  très  fréiiuenles  mais  torpides  et  indo¬ 
lentes  et  deniaiident  à  être  recherehées  syslémali- 
qiiement.  Les  lésions  pulmonaires  se  passent  de 
toute  manifestation  clinique;  seule,  la  radiogra- 
]>hie  peut  déceler  ces  images  qui  rappellent  celles 
de  la  tuberculose  granu'lique;  les  lésions  osseuses, 
limitées  aux  extrémités,  donnent,  comme  dans  cette 
observation,  à  la  radiographie  l’image  d'un  os  com¬ 
plètement  évidé.  Ou  a  parfois  trouvé  dans  le  sang 
une  nionocylose  sans  qu’elle  constitue  un  signe 
constant  cl  pathognomonique. 

Dans  une  observation  intéressante  de  Dressler, 
chez  un  homme  porteur  d'une  grosse  rate,  la  ponc¬ 
tion  sternale  a  permis  de  retrouver  les  nodules  de 
cellules  épithélio'idcs  caractéristiques  de  la  maladie. 
La  négativité  de  la  cuti-réaction  reste  un  signe  de 
présomption,  ([uoique  Pautrier  considère  comme 
inconstante  l'anergie  tuberculinique.  Celle  maladie 
torpide  est  susceptible  de  régression  spontané-c.  Dans 
le  cas  rapporté,  la  splénectomie  s’imposait  par 
crainte  de  complication  mécanique  et  d’ailleurs  elle 
fut  suivie  de  rétrocession  des  lésions  cutanées  et 
i  d’amélioration  de  l’état  général. 

I  —  M.  André  Richard  s’e=t  intéreesé  longuement 


i  celle  question  au  cours  des  rapports  faits'  à  la 
Société  d’Etudes  de  la  Tuberculose. 

Sur  le  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse 
fémorale.  —  .M.  Jean  Vuillième.  .M.  Rouhier, 
rapporteur.  Dans  5  cas  de  fracture  de  la  diaphyse 
fémorale,  l'auteur  a  obtenu  un  excellent  résultat  en 
assoeianl  d'une  façon  un  peu  particulière  la  trac¬ 
tion  par  broche  à  l’ostéosynthèse  ;  dans  2  cas  sur  5 
la  broche  a  été  placée  avant  l’osléosynlhèsc  ;  dans 
les  3  autres  cas  en  terminant  rinlervention  ;  l’osléo- 
sxnthèse  a  été  faite  à  minima  jiar  voie  anléro- 
e.xlerne  en  utilisant  une  plaque  en  Meral  D  à  2  vis; 
la  broche  de  Kirsclincr  Irans-eondylo-fémoralo  est 
suivie  de  traction  sur  l’altellc  de  Braune  ;  la  mobi¬ 
lisation  des  arlieiilalioiis  est  commencée  dès  le  quin¬ 
zième  jour,  évitant  ainsi  les  raideurs;  la  broche 
est  retirée  au  60“  jour.  La  réduction  sanglante 
pcrnicl  donc  une  réduction  parfaite  et  supprime 
toute  cause  de  pseudarthrose;  le  traumatisme  réduit 
de  l’ostéosynthèse  et  l’éloignement  des  vis  évitent 
les  inconvénients  de  l’ostéosynlbèsc  classique;  la 
traction  peut  être  soulagée  tout  en  conservant  ses 
avantages.  Le  rapporteur  montre  rinlérôl  de  cette 
méthode  qui  élimine  les  Inconvénients  de  l’ostéo¬ 
synthèse  seule  ou  de  la  traction  isolée,  tout  en 
conservant  leurs  avantages. 

—  M.  Oberlin.  Il  vaut  mieux  mettre  deux  vi.-( 
.•(Ur  chaque  fragment. 

—  M.  Jean  Gesset.  Ce  procédé  est  niaintenanl 
classique  dans  sa  conception  et  M.  J.  Gossel  l’a 
longuement  étudié  dans  la  thèse  inspirée  à  M.  Lalcix. 
11  faut  utiliser,  non  raltclle  de  Braune,  mais  raltclle 
de  Thomas  articulée  au  genou,  décrite  par  Fey  cl 
Conwell  sous  le  nom  d’attelle  de  Pearson  ;  l’exten¬ 
sion  a  intérêt  à  être  d’abord  Iransliliiale  pendant 
les  3  premières  semaines,  puis  transfémorale  au- 
dessus  des  condyles. 

—  M.  P.  Brocq.  Cette  im'thnde  est  générale  et 
peut  être  employée  en  jirincipc  dans  toute  fracture 
diapliysaire  ;  l’ostéosynthèse  syslénialiqiie  peut 
entraîner  un  gros  cal. 

—  M.  Merle  d’Aubigné  insiste  sur  les  méfaits 
de  rextension  par  broche  trop  poussée  et  trop  pro¬ 
longée. 

—  M.  Lambret  s’élève  contre  l’emploi  systéma¬ 
tique  de  l’osléosynlhèse.  même  à  minima;  les  dan¬ 
gers  d’une  hyper-réduction  par  broche  ne  sont  pas 
négligeables. 

Kyste  dermoïde  du  médiastin  antérieur.  — 
M.  Victor  Veau,  â  propos  de  l'observation  de 
M.  Robert  Monod,  estime  que  la  théorie  de  l'enclave 
a  vécu.  Bien  plus,  on  eberebe  parfois  è  invoquer 
l’existence  de  fentes  embryonnaires  dans  des  régions 
où  elles  n’ont  jamais  existé.  L'on  ne  doit  plus 
accepter  sans  discussion  les  dogmes  de  l'enclave 
embryonnaire  et  de  la  spécificité  cellulaire. 

Tumeurs  villeuses  du  côlon.  —  MM.  F.  d’Al- 
laines  et  Magingarbe.  Dans  une  première  obser¬ 
vation,  il  s'agissait  d’une  tumeur  villeuse  du  eôloii 
très  volumineuse,  révélée  par  des  hémorragies  intes¬ 
tinales  répétées  et  abondantes;  cette  tumeur  était 
infectée  cl  avait  entraîné  secondairement  le  déve- 
loppenienl  d’un  phleguion  péri-néphrétique  à  coli¬ 
bacilles.  La  seconde  observation  eoncerne  une 
tumeur  villeuse  du  côlon  transverse  droit  en  voie 

L'examen  bislologiquc  a  montré  les  aspects  carac¬ 
téristiques  de  la  tumeur  villeuse  qui  apparaît  en 
plusieurs  foyers;  aux  bords  du  choii-lleiir  on  passe 
insensiblement  de  la  tumeur  villeuse  en  surface  a 
l’épiihélioma  envahissant.  Dans  leurs  recherches, 
les  auteurs  ont  retrouvé  3  cas  de  tumeur  villeuse 
du  côlon  dans  la  littérature. 

La  fréquence  des  tumeurs  villeuses  augmente  à 
mesure  que  l'on  se  rapproche  du  rectum;  la  tumeur 
xillcusc  reste  longtemps  latente  et  se  manifeste  en 
général  par  une  hémorragie  abondante  ;  les  com¬ 
plications  sont  fréquentes  cl  il  faut  retenir  la  sup¬ 
puration.  l'invagination  intestinale  cl  surtout  la 
cancérisation  secondaire.  Donc,  toute  tumeur  vil¬ 
leuse  doit  être  extirpi'e  largement  cl  considérée 
comme  un  cancer  en  puissance.  Le  diagnostic  de 
la  tumeur  villeuse  du  côlon  est  plus  difficile  que 
celui  de  la  tumeur  villeuse  du  rectum  ;  la  radio¬ 
graphie,  au  be.soin  après  évacuation  cl  insufflation 
du  côlon,  est  l’cxamcn  fondamental  en  présence 
d’hémorragies  intestinales  silencieuses  et  répétées. 
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—  M.  Jean  Patel  apports  uns  obsen-alion  per¬ 
sonnelle  où  tous  les  sifjncs  étaient  ceux  d’un  cancer 
du  cæcum.  La  tumeur  villeuse  avait  dégénéré. 

—  M.  Moulonguet  rapporte  un  cn.s  personnei  de 
tumeur  villeuse  du  c(Mon  descendant  donnant  des 
hémorragies  rattachées  à  leur  cause  par  l’expulsion 
d’un  fragment  de  tumeur  <iui  a  pu  être  examiné; 
ss’ule,  la  laparotomie  a  permis  de  découvrir  et  d’en¬ 
lever  la  tumeur  qui  était  secondairement  dégénérée. 

On  ne  doit  se  ba.scr  pour  le  diagnostic  de  tumeur 
villeuse  que  sur  l'examen  histologique;  la  dégéné¬ 
rescence  est  fréquente  et  les  indications  opératoires 
doivent  être  aussi  largi;s  que  pour  le  cancer. 

—  M.  Métivet  vient  do  réopérer  une  malade 
pour  cancer  du  sigmoïde  qui,  16  ans  auparavant, 
avait  subi  l’ablation  localisée  d’une  tumeur  vil¬ 
leuse. 

11  1-évrier. 

Sur  le  traitement  des  tractures  de  la  dia- 
physe  iémorale  chez  l’adulte.  —  M.  Sénèque 
rappelle  que  le  5  Février  1939  il  a  fait,  à  la  réunion 
de  la  Semaine  des  Hôpitaux,  une  conférence  sur 
le  traitement  de  ces  fractures  en  attirant  l’attention 
sur  les  avantages  que  l’on  <ioil  attendre  de  l'exten¬ 
sion  continue  pré-opératoire  avec  la  broche  de 
Kirschner  (voir  thèse  de  Fournez,  Paris,  1939). 

1, 'auteur  rappelle  la  technique  qu’il  emploie  et 
qui  semble  avoir  échappé  à  l’atlention  de  MM.  Roii- 
hier  et  Vuillièine,  qui,  d'ailhuirs,  ont  obtenu  d’ex¬ 
cellents  lésultats. 

A  propos  de  82  ostéosynthèses  du  fémur.  — 
M.  René  Leriche.  L’insuffisance  de  certaines  réduc¬ 
tions,  la  constatation  de  quelques  pseudarthroses 
après  d’excellentes  réductions  par  traction,  pruit-être 
i.xeessive,  par  broches  a  fait  revenir  l'aulcur  à 
la  réduction  sanglante  et.  à  la  synthèse  métallique. 
L’opération  est  failo  sous  rachianesthésie,  sur  table 
orthoiJédique.  Pour  diminuer  au  maximum  le  reten- 
tissement  général  des  manoeuvres  de  réduction,  on 
infiltre  le  .sciatique  de  novoeaïne  avant  do  com¬ 
mencer. 

Le  foyer  est  abordé  par  incision  externe  en  limi¬ 
tant  an  maximum  la  perle  de  sang  par  hémostase 
immédiate  et  souvent  préventive.  La  fixation  est 
faite  avec  une  grande  plaque  cl  l'on  doit  mettre 
autant  de  vis  qu’il  y  a  de  trous.  Une  très  solide 
fixation  est  nécessaire.  L’immobilisation  se  fait  soit 
dans  rallelle  articulée  décrite  par  l’aulenr  en 
191o.  soit  mieux  dans  une  attelle  plfilrée  pelvi-dorso- 
pédieuse  avec  genou  en  fiexion  et  cuisse  en  flexion. 

Les  résultats  immédiats  ont  été  bons;  les  résul¬ 
tats  éloignés  semblent  salisfai.sanis  ;  11  opérés  ont 
été  revus;  certains  avaient  été  opérés  depuis  13  à 
14  ans  avec  des  résullals  excellents. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  de  la 
diaphyse  fémorale.  —  M.  Merle  d’Aubigné 
montre  quelques  clichés  qui  semblent  illustrer  un 
principe  thérapeutique  efficace  dans  les  fractures 
récentes  de  la  diapby.ee  fémorale;  la  réduction  san¬ 
glante  employée  comme  complément  de  la  traction 
continue  au  fil.  Le  irailement  orthopédique  est  le 
fait  essentiel;  l’inlcrvenlion  sanglante  n’est  qu’un 
complément;  c'est  dans  les  fractures  anciennes  que 
l’acte  chirurgical  demande  h  être  plus  important; 
dans  ce  cas.  la  traction  nu  fil  ne  représente  que  la 
méthode  d’immobilisation  post-opératoire. 

Infarctus  de  l’utérus.  —  MM.  Eltrich  et 
Mutricy.  M.  Jean  Gosset,  rapporteur.  Cette  obser¬ 
vation  est  intéressante,  car  elle  montre  les  différents 
aspects  anatomiques  que  peut  réaliser  l’injection 
il’enu  .savonneuse  intra-utérine;  on  trouvait  .à 
l’examen  de  la  pièce  des  zones  d’œdème,  des  foyers 
de  nécrose  massive  sans  éléments  inflammatoires, 
des  foyers  d’inflammation  aiguë  avec  abcès,  des 
nappes  d’infarcissement,  des  thromboses  veineuses 
organisées. 

H  est  difficile  de  préciser  cliniquement  et  même 
souvent  à  l’intervention  de  faire  un  diagnostic  ana¬ 
tomique  ;  bien  plus,  l’infarcissement  représente  un 
stade  intermédiaire  dans  la  gamme  des  lésions  qui 
va  de  l’œdème  à  la  gangrène,  et  il  semble  difficile 
de  faire  une  discrimination,  sur  un  simple  aspect 
extérieur,  entre  la  congestion  veineuse,  trouble  j 


fonctionnel  réversible  et  l’infarctus,  lésion  inters¬ 
titielle  irréversible. 

—  M.  H.  Mondor  rappelle  l’observation  édi¬ 
fiante  de  MM.  Patei  et  Esquirol  où  c’est  seule  la 
muqueuse  qui  était  infarcie.  L’asjvect  extérieur  de 
l'utérus  ne  méritait  aucune  désignation  précise. 

Hématocèle  thyroïdienne.  —  M.  Hoeffel  (de 
Remiremont).  .M.  Cadenat,  rapporteur.  Dans  un 
goilri'  énorme,  qui  faisait  pencher  la  malade  en 
avant,  une  hématocèle  par  traumatisme  entraîne 
dos  troubles  sérieux  qui  amènent  à  l’intervention  ; 
ce  goitre  ancien,  pseudo-kystique,  siège  d’une  infil¬ 
tration  sanguine,  posait  3  kg. 

Arthrodèses  de  l’ arrière-pied,  par  astraga¬ 
lectomie  temporaire  dans  le  traitement  des 
déformations  du  cou-de-pied  chez  l’adulte.  — 
M.  Raphaël  Massait  (de  Saint-Raphaël,  Var). 
M.  F.-M.  Cadenat,  rapporteur.  Ce  procédé  est 
inspiré  de  celui  de  Lorihioir  qui  l’utilisait  chez 
l'enfant  pour  traiter  les  pieds  bots.  L’auteur  l’em¬ 
ploie  chez  l’adulte  pour  traiter  des  déformations 
importantes  du  cou-de-pied;  dans  1  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  pied  paralytique  varus  équin;  dans  l’autre, 
d'un  cal  vicieux  conséciilif  ,à  une  fracture  margi¬ 
nale  postérieure  avec  luxation  du  pied.  L’astraga¬ 
lectomie  temporaire  est  faite  par  voie  antéricun' 
pour  ménager  les  tendons  voisins  cl  pour  conserver 
.soigneusement  la  morphologie  de  l’astragale  déposé 
dans  une  compresse  .stérile. 

On  a  ainsi  devant  les  yeux  la  loge  béante  formée 
par  les  malléoles,  le  calcanéum  et  le  scaphoïde. 
Dans  un  cal  vicieux,  on  revise  la  mortaise  tibio- 
péronière  et  l’on  détruit  à  la  fraise  électrique  les 
surfaces  cartilagineuses  ainsi  que  celles  du  calca¬ 
néum  et  du  scaphoi'de;  dans  le  pied  paralytique, 
la  résection  des  .surfaces  doit  être  obliquement  dirigée 
sur  le  calcanéum  pour  corriger  le  varus;  l’astragale 
est  ensuite  préparé  pour  être  revu  convenablement 
dans  sa  loge;  on  immobilise  dans  un  plâtre  pendant 

—  M.  André  Richard.  M.  Ombrédanne  faisait 
l'aslragaleclomie  temporaire  dans  le  traitement  des 
pieds  paralytiques. 

—  M.  E.  Sorrel.  La  simple  diminution  de 
l'astragale  ne  semble  pas  ilonner  des  résultats  plus 
complets  que  l’astragalectomie  totale  qui,  d’ailleurs, 
ne  7)ermel  pas  de  corriger  le  pied  bol,  tant  acquis 
que  congénital  ;  il  faut  avoir  recours  à  la  résection 
médig-larsicnne. 

—  M.  R.  Leriche  a  utilisé  le  procédé  d’arthro¬ 
dèse  par  astragalectomie  temporaire  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  jierles  de  substance  du  mollet 
à  la  phase  cicatricielle  avec  un  bon  résultat  on  1917. 

Un  cas  de  griffe  de  la  main  consécutive  à 
une  compression  violente  des  muscles  longs 
üéchisseurs  (à  propos  de  la  récente  communi¬ 
cation  de  M.  Leveuf).  —  M.  Jacques  Boudreaux. 
M.  D.  Petit-Dutaillis,  rapporlwir.  Ce  fait  est  inté¬ 
ressant  par  l’apparition,  quelques  hi'urcs  après  le 
traumatisme  de  l’avanl-bras,  d’une  griffe,  cliez  un 
blessé  qui  présente  un  hématome  volumineux  sous- 
cutané  associé  à  une  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius.  Les  pouls  étaient  normaux  ;  à 
l'intervention  immédiate,  on  vérifie  l’intégrité  des 
fléchisseurs  et  l’absence  d'hématome  inter-  ou  intra- 
luu.sculaire.  L’intervention  consiste  en  une  aponé¬ 
vrectomie  antérieure  et  postérieure.  Iæ  résultat 
éloigné  est  excellent. 

Il  semble  bien  que  l’hémalnme,  sous-cutané  soit 
le  primum  norens  de  la  contracture;  ce  cas  est  â 
rapprocher  dl■s  formes  pures  de  grille  de  la  iiiaiii 
par  constriclion  plâtrée  que  l’on  peut  opposer, 
d'après  M.  Leveuf,  aux  griffes  par  lésion  artérielle; 
même  apparition  rapide  du  syndrome  dans  les  deux 
cas,  même  intensité  des  douleurs,  même  paralysie 
des  pefits  muscles  de  la  main,  examen  histologique 
négatif. 

Cependant,  il  faut  retenir  le  mécanisme  un  peu 
particulier  du  traumatisme;  l’avant-bras  avait  été 
violemment  comprimé  entre  un  portail  et  la  paroi 
d’une  automobile  en  marche.  L’auteur  se  demande 
s’il  ne  faut  pas  alors  invoquer  un  mécanisme  réflexe 
entraînant  ce  que  Jaboiilay  appelait  une  rélrac- 
ture.  Rien  ne  permet  d’évaluer  le  pronostic  ulté¬ 
rieur  d’un  tel'  syndrome  et  l’intervention  précoce 


se  justifie;  peut-être  l’infiltration  du  ganglion  stel¬ 
laire  serait-elle  indiquée. 

A  propos  de  la  gastrectomie  totale.  — 
.M.  Paul  Banzet  a  publié  son  premier  cas  en  1937 
et,  depuis,  a  réalisé  6  fois  celle  opération  ;  il  a 
résumé  ces  observations  dans  un  article  récent  de 
la  Semaine  dns  Hôpitaux. 

Il  faut  s’adresser  à  des  cas  favorables;  sujets 
maigres,  assez  jeunes;  un  premier  test  opératoire 
consiste,  par  traction  sur  la  grosse  tubérosité,  à 
faire  descendre  l’œsophage;  si  cette  manœuvre 
n’est  pas  possible,  il  faut  renoncer  à  la  gastrectomie 
totale;  il  faut  cambrer  fortement  et  au  bon  endroit, 
au  niveau  de  la  pointe  des  omoplates. 

Ainsi,  la  simple  médiane  sus-ombilicale,  au 
besoin  prolongée  au-dessous  de  l’ombilic,  donne 
un  jour  suffisant. 

L’opération  est  menée  du  duodénum  à  l’œso¬ 
phage;  le  temps  de  libération  de  l’œsophage  est 
capital  cl  doit  être  mené  méthodiquement;  l’ana¬ 
stomose  sera  une  œsophago-jéjunostomic  termino- 
latérale  transmésocolique  avec  suture  du  grêle  aux 
bords  de  la  brèche  du  mésocolon  ;  l’auteur  ne  se 
.sert  pas  de  l’estomac  comme  tracteur;  l’aiguille  de 
Reverdin,  très  longue,  très  fine  et  très  courbe  est 
excellente;  un  troisième  plan  de  sutures  au  fil  de 
lin,  à  points  séparés,  prenant  en  même  temps  que 
l'osophage  son  orifice  diaphragniatiqnie,  réalise  une 
solide  su.spension  de  l'anastomose. 

L  autour  a  fait  3  fois  sur  7  cas  la  jéjuno-jéjuno¬ 
stomie;  l’idée  d’introduire  une  sonde  d’Eudel  dans 
le  jéjunum  est  séduisante  et  mérite  d’être  utilisée. 

Les  4  morts  sont  explicables  par  le  fait  qu’il 
s’agissait  ou  de  malades  fatigués  qui  n’auraient 
pas  dû  subir  celle  intervention,  ou  de  malades  à 
thorax  étroit  où  la  manœuvre  d’extériorisation  de 
l’estomac  n’avait  pas  été  pratiquée;  3  autres  opérés 
ont  guéri  sans  complication. 

I.a  gastrectomie  totale  est  donc  une  intervention 
à  faire  chez  des  malades  bien  choisis,  on  présence 
d’un  cancer  ayant  dépassé  les  limites  hahiluelles 
d’operabililé,  en  .présence  d’un  cancer  de  la  grosse 
tubérosité  ou  d’un  gros  ulcère  sous-cardiaque 
rebelle  au  traitement  médical. 

Lithiase  pancréatique  a.ssociée  à  une  sténose 
duodénale  chez  une  diabétique.  —  âl.  P.  Huet. 
L’intervention  chez  celte,  malade  a  découvert  une 
pancréatite  diffuse,  étendue  à  toute  la  glande  qui 
élail  Irès  dure;  la  sténose  sous-vatérienne  était  liée 
à  une  réiraclion  du  mésncolon  Iransverse  au-di‘vant 
de  la  jonction  Dj-D,  et  à  la  présence  d’une  arcade 
vasculaire  supérieure  droite;  la  duodéno-jéjuno¬ 
stomie  Ir.ansmé.socoliquo  a  amélioré  considérable¬ 
ment  la  malade. 

G.  Conmen. 


SOCIÉTÉ  IflÉDICALE  DES  HOPITAUX 

6  .Mars  1942. 

Hémopathie  benzolique  à  symptomatologie 
dissociée.  —  M“‘>  Bertrand-Fontaine  el  M"®  Brille 
relatent  l’observation  d’une  intoxication  benzolique 
latente  révélée  au  cours  d’une  pneumonie  franche 
par  une  anémie  profonde,  d’allure  aiguë,  brutale, 
s’accompagnant  d'une  franche  hyperleucocytose 
.avec  polynucléose.  Secondairement,  alors  que  i’état 
infectieux  s’améliorait  et  que  l’anémie  était  presque 
réparée,  apparut  la  leucopénie,  survie  elle-même  de 
granulopénie  et  d’un  petit  syndrome  'hémogénique 
Irès  fruste. 

L’infection  pneumococciqiie  a  déclenché  l’anémie, 
ju.squ’alors  latente,  mais  elle,  a  su.scilé  une  réaction 
d’hyperleucocytose  normale  à  laquelle  a  succédé 
une  leucopénie  avec  granulopénie.  L’action  de  l’in- 
feclion  sur  l’hémopathie  a  donc  été  révélatrice, 

M.  Perrault  estime  que  celle  dissociation 
mérite  d’être  .soulignée.  Dans  les  usines  où  l’on 
dépiste  le  benzolisme,  on  a  le  tort  de  négliger  les 
d’homofT^nie. 

^jino  Bertrand-Fontaine  fnît  rcmnrqunr  que 
ce  syndrome  hémogénique  n’a  pas  cependant  été 
le  signe  révélateur  cl  qu’il  a  été  le  dernier  en  date. 

A  propos  du  début  de  l’épidémie  de  variole 
actuelle.  —  MM.  Célice,  Blancard  et  de  Sablet, 
à  propos  des  premiers  cas  de  variole  constatés  cet 
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hiver,  signaK'iil  la  rliflieullé  (iii’il  \  a  à  préciëer 
rorigina  do  lV[rid(‘inio,  la  hénignito  dos  formes 
iihsorvr't'S  à  inplonialolngie  souvent  atypique,  les 
raraeli'Ti'ÿ  hémalologi(|ues  (alisenoe  de  formule  uni- 
\or]ue,  varialifuis  d'uii  malade  h  l’autre)  et  les 
myélogrammes  (polynucléaires  diminués  de  nombre 
de  façon  conslanle,  mais  légère,  promyélocytes  et 
myélnblastes  loujours  augmentés),  l’évolution 
écourtée  de  la  maladie.  Le  traitement  par  le  xylol 
ayant  paru  peu  eflieaee,  ils  ont  e.ssayé  les  sidfa- 
luides  <'t  principalement  raïuinola'n/.ène  sulfami- 
dotliiouréo  ou  2255  HI’,  dont  l'aelioii  sur  la  phase 
dile  de  suppuration  a  paru  favorable. 

Cancer  broncho-œsophagien.  -  M.  Ameuille 
rapporte  l’bisloire  d’un  malade  mort  avec  une  liys- 
phagie  resophagienne  qui  einpèidiail  louli-  alimen- 

l’autopsie,  on  Irouvii  utie  perforation  bronebo- 
o'^opbagienne  eulonrée  de  végélalions  cancéreuses, 
mais  à  10  cm.  au-dessous  d’<'lle,  on  constatait  éga¬ 
lement  deux  perforations  <esopbagiennes  super¬ 
posées,  communiquant  avec  un  at)eès  médiastinal 
réiro-card laque,  provenani  bn-même  <le  la  perfo- 
ralion  médiastinale  d’un  abcès  pulmonaire. 

Il  était  <liffieile  de  savoir  si  le  cancer  était  primi- 
liveinent  broneliiqiie  ou  ipsophagien. 

Un  cas  d’œdème  par  carence  alimentaire. 
Absence  d’influence  des  variations  de  la  teneur 
du  régime  en  chlorure  de  sodium  sur  l’ana- 
sarque.  M'"”  Roudinesco  rapporle  l’observation 
«l'un  malade  liospitalisé  à  B'révannes  pour  lympba- 
dénie,  qui  eut  une  alimentation  fortement  carencée 
eu  graisses  et  en  hydrates  <le  carbone  et  vit  se 
ili’velopper  rapidement  un  gros  anasarque.  Celui-ci 
foiidil  en  3  jours  avec  un  régime  abondant  et  varié 
additionné  de  30  g.  de  sel  par  jour.  L’anasarqiie 
.se  reproduisit  quand  le  sujet  reçtit  à  nouveau  l’ali- 
menlalion  de  l’établissemenl,  pour  disparaître  en 
15  jours  avec  un  régime  abondant  additionné  de 
15  g.  de  sel  ])ar  jour.  La  reprise  do  l’alimentatiou 
liabituelle  avec  un  supplément  de  300  g.  de  pommes 
de  terre  et  de  15  g.  de  beurre  ne  suffit  pas  pour 
l'empèelier  de  reconstituer  ses  cedèmes.  Pendant 
«pt’il  recevait  un  régime  riche  et  30  g.  de  .sel  par 
jour,  il  a  perdu  de  façon  eonstanlo  plus  de  chlo¬ 
rures  qu'il  n’en  ingérait.  Avec  le  retour  à  l’alimen- 
lation  de  l’établissement  normalement  salé,  la  con- 
eeutralion  des  chlorures  urinaires  a  baissé  de  moitié. 
Le  sel  n’a  donc  pas  eu  d’inlliience  sur  les  eedèmes 
<  hez  ce  malade. 

—  M.  Justin-Besançon  insiste  sur  le  réde  <Iu 
repos  au  lit  dans  la  disparilion  de  ces  œdèmes. 

Infarctus  pulmonaire  à  forme  péritonéale.  — 
MM.  Pasteur  ’Vallery-Radot,  Merle  d’Aubigné 
et  René  'Wolfromm  rapporlent  l’observation  d’un 
infari'lus  pulmonaire  qui  s.-  manifesla  au  début  par 
les  signes  d’une  périlonile  aiguë;  iveu  s’en  fallut 
(pie  le  ehinirgien  fît  nue  laparolmnie.  C’est  seule¬ 
ment  2-1  Iieures  après  le  début  des  accidents  péri- 
lonéaiix  ([lie  survint  un  crachai  hémoptoïque  qui 
permit  le  diagnoslic  d’infarelus.  Les  signes  péri- 
lonéaiix  disparurent  alors  cl  les  signes  d’aiiseulla- 
lion  de  l’infarelus  se  précisèrenl.  bienl(')l  suivis  d’un 
é])an(hement. 

Celle  observalion  moiilrc  qu’un  infarclus  pulmo¬ 
naire  peut  se  révéler  au  début  sous  l’aspect  d’une 
Iiérilonile  aiguë. 

I.es  ailleurs  insistent,  d’aulre  part,  sur  l’inlérél 
de  la  tomographie  dans  les  infarctus. 

M.  Lemierre  a  vu  quelques  cas  de  ce  genre 
au  cours  de  diverses  infections  aiguës,  ('.liez  un 
malade  opi’ué  10  jours  auparavant  d’une  appendi- 
eilc,  il  a  ob.sc’rvé  un  tableau  rappelant  une  colique 
néphrétique  qui  en  réalilé  traduisait  tin  infarctus 
[uilmonaire.  A  la  suite  d’un  érysipî-le  de  la  face 
rapidement  guéri  par  le  rubiazol,  il  a  vu  venir 
hrusquement  un  infarclus  hémoptoïque,  ayant  pour 
origine  une  thrombophlébite  variqueuse  du  mollel. 
Ces  Ihrombophlébiles  .sont  [dus  fréquentes  qu'on 
ne  pense  et  sont  parfois  profondes  et  diffieilemcnl 
ae('essibles.  i 

—  M.  Kourilsky  fait  remarquer  qu’il  existe  sur 
la  radiographie,  en  dehors  de  l’infarctus,  une  opa¬ 
cité  diffuse  s’étendant  jusqu’il  la  base,  qui  explique 
la  symptomatologii'  abdominale. 

—  M.  Pasteur  ’Vallery-Radot  rapiielle  qu’on  a 
invoqué,  siirloiil  à  l’i'lninger,  rexislenee  d’une  ailé- 


rite  pulmonaire  «egmentaire  à  l’origine  de  ces  cas. 

—  .M.  Justin-Besançon  insiste  sur  l’importance 
d'un  examen  radiologique  systématique  dans  le-, 
cas  de  ce  genre. 

--  .M.  Ribadeau-Dumas  .signale  ((uc  l’on  ren¬ 
contre  de.s  artériles  pulmonaires  au  cours  des  infec¬ 
tions  de  l’enfant. 

—  M"'"  Roudinesco  en  a  ohsené  un  cas  où  le 
diagnoslic  d’arlérile  pulmonaire  fut  facilité  par 
rapparilion  d’un  gros  soiiflle  systoliipic. 

Une  nouvelle  observation  de  diabète  insipide 
à  précession  polydipsique.  Etude  de  la  soif.  -- 
MM.  R.  Kourilsky,  Jacques  Sicard  cl  J. -J.  Galey 
communiquent  l’observalion  d’un  malade  qui 
confirme  la  conception  récemment  défendue  par  les 
auteurs  de  la  [u'imaulé  de  la  soif  sur  la  polyurie 
ilans  le  diabèic  insipide  humain.  1  n  au  après  un 
traumatisme  crânien  d’apparence  bénigne,  un 
grand  diabète  insipide  s’installa  brusquement  chez 
une  jeune  fille  de  22  ans;  le  premier  signe  en 
date  fut  l’ajiparilion  brii.sque  d’une  soif  ardente 
avec  ingestion  de  18  litres  de  liquide  par  jour.  La 
polyurie  n’a|)parut  que  quelques  heures  apres, 
eonséeulivenient  à  l’ingestion  de  boissons.  La  pré- 
cession  de  la  soif  est  donc  encore  une  fois  démon- 

Le.s  auteurs,  analysant  celle  polydipsie,  l'onsla- 
teiit  que;  1"  la  s(df  est  [H-rçue  comme  un  besoin, 
la  malade  se  sentant  irrésisliblemcnl  poussée  à 
boire;  2"  que  le  besoin  s'aeroni[)agnc  d’une  per¬ 
ception  anormale  de  sécheresse  et  de  eoustriclion 
de  toute  la  partie  supérieur.'  du  lul>c  digestif  (bou¬ 
che,  langue,  resophage),  alors  (|ue  cette  sen.sation 
ne  correspond  pas  tonjours  à  une  dessiccation  visi¬ 
ble;  3°  que  des  modifications  giisialives  survien¬ 
nent  au  plus  fort  de  la  soif  (perte  de  la  sapidité 
de  l’eau,  nécessité  de  stimuler  les  pereeptions  gus¬ 
tatives  par  l’addition  d’alcool  ou  par  le  refroidis- 
.semcnl  d.'  l’eau  ingén'cî;  4“  que  la  sidf  est  réguliè¬ 
rement  augmentée  par  l’ingestion  de  sel  et  très 
peu  par  l’ingestion  de  sucre;  5”  (ju’elle  subit  une 
recrudescence  régulière  après  les  r.'])as,  mais  une 
siisjx’nsion  partielle  la  nuit;  6°  enfin,  lorsque  le 
besoin  ne.  peut  être  assouvi,  qu’il  survient  un  état 
d’agitation  et  de  malaise  qui  rappelle  de  prî's  celui 
des  toxicomanes  sevrés  de  la  drogue. 

L’ensemble  de  rs’s  caractères  se  retrouve  dans 
un  grand  nombre  de  diabètes  insipides,  même  sans 
[uéeession  polydipsique.  Ils  indiquent  que  la  poly¬ 
dipsie  est  due  à  la  perturbation  même  des  centres. 
Des  travaux  cx()érimenlaux  récents  de  liellow  et 
Van  M’ageneii.  Swaii.  Biehler.  confirnienl  celle 
analyse  eliniipic. 

Rrrrii  icvriox. 

—  M.  Julien  Marie  tient  à  préciser  (pie  l’étude 
de  la  concentration  des  chlorures  au  cours  du 
diabète  insipide  a  été  [KUirsirnie  a\ee  M.  le  Prof. 
Itoberl  Debré  et  qu’il  n’.'st  d’accord  avec  .M.  Koii- 
rilsky  ni  sur  les  faits,  ui  s,,,-  le  mé.-anisme  de  la 
[lolyiirie  insipide. 


ASSOCIATION  DES  MICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

5  Fén-ier  1942. 

Sur  le  virus  de  poliomyélite  (souche  Lansing) 
adapté  à  la  souris.  —  M.  G.-J.  Stefanopoulo, 
M"»  S.  Duvolon  et  .M.  J.  Etévé  résument  une 
série  d’obscrvalions  cliniques  (H  histopalbologiques 
qu’ils  oui  faites  sur  le  virus  de  poliomyélite,  adapté 
par  .-Vrmslrong  à  la  souris  blanche.  Ils  ont  cons¬ 
taté  une  grande  variabilité  dans  l’évolution  de  la 
maladie  chez  leurs  animaux.  L’élude  d’un  certain 
nombre,  de  sérums  de  convalescents  cl  de  sérums 
humains  «  normaux  »  par  l’épreuve  de  séro-pro- 
tection  in  vitro  au  moyen  de  la  souris  confirme 
les  résultats  des  auteurs  américains  ;  le  virus  de 
souris  se  comporte  dans  ce  cas  d’une  façon  ana¬ 
logue  à  celle  du  virus  de  singe.  Pourtant,  une 
adaptation  meilleure  du  virus  à  la  souris  ou  l’em¬ 
ploi  d’animaux  sélectionnés  est  encore  nécessaire 
pour  rendre  cette  épreuve  pratique. 

Du  comportement  respectif  du  dermo-  et  du 
neuro-vaccin  à  l’égard  du  système  nerveux 


autonome.  ■—  .M.M.  P.  Gastinel  et  R.  Fasquelle 
montrent  que  le  neuro-vaccin  est  susceptible 
d’agir  à  la  manière  de  nombreuses  toxines  en 
provoquant  un  même  tableau  réactionnel,  à  l’in¬ 
tensité  près,  lorsqu’il  est  déposé  au  contact  du 
splanchnique;  introduit  par  cette  voie,  il  déter¬ 
mine  la  mort  de  l’animal.  A  partir  de  ce  point 
d’inoculation,  le  virus  gagne  les  centres  supé¬ 
rieurs,  cl  cela  en  quanlilc  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  ([lie  par  toute  autre  voie,  -sauf  la  voie 
cérébrale  elle-même.  De  telles  propriétés  sont  stric¬ 
tement  rései-vées  au  virus  vaccinal  ayant  acquis 
les  caractères  d’un  nenro-vaccin  ;  en  aucune  cir¬ 
constance  les  aule.urs  ne  les  ont  observées  avec  les 
souches  habituelles  de  denmo-vaccin  de  génisse. 
L’état  réfracliiim  acquis  après  vaccination  cutanée 
par  un  dermo-  ou  un  neuro-vaccin  préserve  l’ani¬ 
mal  contre  cette  inoculation  périsplanchiiiijiie  d.' 

Contribution  à  l’étude  de  la  libération  chro¬ 
nique  de  l’ammoniac  par  les  nodules  radicu¬ 
laires  des  légumineuses.  —  M""'  H.  Winogradsky 
a  établi,  avec  S.  Winogradsky,  que  les  nodules 
des  l,tgumineuses,  séparés  des  racines  qui  les 
Iioricnl  et  séchés  à  l’air,  sont  dos  foyers  de  déga- 
geiueiil  d’ammoniac,  lesquels  fonctionnent  sans 
répit  pendant  des  années.  Le  rendement  en  azote 
ammoniacal  dépend  de  l’état  hygrométrique  des 
nodules  et  de  la  température.  Kn  les  tenant  quelque 
temps  en  chambre  humide,  en  les  plaçant  ensuite 
dans  des  boîtes  herméliijues  sur  acide  sulfurique 
à  ■50'’,  on  obtient  des  renihunenls  maximum,  (le 
système  est  activé  par  un  autoclavage  de.  .30  minutes 
à  120°.  11  s’agit  là  d’un  système  catalyliqtie  thermo- 
résislaut  de  nature  encore  inconnue. 

Recherches  sur  une  nouvelle  espèce  anaéro¬ 
bie  :  <(  Ramibacterium  alactolyticum  »  (n.  sp.). 

—  M.M.  A. -R.  Prévôt  et  J.  Taffanel.  Trois  souches 
d’un  anaérobie  on  été  isolées  de  suppurations  d’ori¬ 
gine  dentaire.  C’est  un  bt'donnel  mince,  immobile, 
asporulé,  Gram-positif,  présentant  des  pseudo- 
ramifications  comme  R.  nuiwsiim.  11  ne  fait  pas 
fermouler  le  lactose,  ne  coagule  pas  le  lait,  ne 
réduit  pas  le  rouge  neutre,  produit  un  peu  d’indol. 
de  .SIL,  et  des  acides  acétique,  butyrique  et  lac¬ 
tique.  Les  trois  soiK-hcs  sont  agglutinées  par  un 
•œriim  préparé  avec  les  corps  microbiens  de  l’iine^ 
d’entre  elles,  .\ucune  no  s’esl  montrée  pathogène 
expérimentalement.  Elles  répondent  à  nue  l'spî'ce 
nouvelle  ;  R.  aldctolyticum,  nettement  différente 
des  aiilrcs  espèces  du  genre  Riunibacteriiim. 

L’action  inhibitrice  de  la  vitamine  C  sur  la 
multiplication  microbienne.  —  M.  A.  LwoH  et 
.M'‘°  M.  Morel  montrent  que  l’action  inhibitrice 
de  kl  vitamine  G  sur  la  miiHiplicalion  de  Prolrus 
viitgaris,  B.  roli  et  B.  siihlilis  est  due  à  l’eau  oxy- 
gén(''e  qui  se  forme  au  cours  do  l’oxydation  de 
l’aeide  ascorbique.  L’action  de  la  vitamine  G  est 
siiiqu'imée  par  les  substances  empêchant  .son  oxy¬ 
dation  (.m'oiiiieincnls  thiols)  ou  délruisaiil  l’eau 

peroxydasique).  L’eau  oxygénée  en  milieu  synlhé- 
lii|ue  exerce  une  action  inhibitrice  ju.s(|u’à  une 
dilution  de  1  pour  4.000.000. 

Utilisation  d’une  préparation  d’autolysat  de 
levure  pour  la  culture  de  certaines  bactéries. 

—  M.  A.  Bonnefoi  et  M'‘°  A.  Audureau  font 
connaître  la  consliliilion  d’un  milieu  de  culture 
à  base  d’aulolysal  de  levure,  qui  peut  remplacer 
h;  bouillon  pcploiié  [loiir  le  développement  de 
B.  lyphi.  ruuriiiin  et  d’aulres  bactéries.  L’avanla.gc 
de  cet  aiiloly.sat  de  levure  est  ;  1"  son  prix  de 
revient  très  bas;  2°  le  fait  qu’on  peut  acliiellc- 
menl  le  trouver  dans  le  commerce. 

Evaluation  par  irradiation  a  de  la  taille  des 
ultra-virus.  Comparaison  et  discussion  des 
résultats  des  autres  méthodes  de  mesure.  — 
.M.  Bonét-Maury.  Les  données  de  l’irradiation  du 
virus  vaccinal  au  moyen  du  rayonnement  a  dégagé 
l>ar  le  radon  conduisent  .à  assigner  à  l’unité  infec¬ 
tieuse  un  diamètre  de  2.50  mp  environ,  corres- 
[tondant  à  une  r.idioscnsibililé  totale  de  celle-ci. 
Ges  données  sont  supérieures  aux  valeurs  clas- 
siquomenl  admises,  mais  elles  coi’ncidenl  avec  U's 
résultats  tirés  de  la  microscopie  ('M;ctronique  et 
ceux  de  la  centrifugation. 
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Etude  de  la  dispersion  du  bacille  de  la  Mole 
dans  l’organisme  de  la  souris.  —  M.  J.  Lafon. 
l.es  bacilles  de  la  fléole  injectés  à  la  souris  par 
v<ue  sous-cutanée  ou  intracrânienne  sc  dispersent 
dans  les  organes  sans  y  créer  de  lésions  niacrosco- 
piques.  La  dispersion  est  nellemcnl  jdus  imijor- 
tantc  et  plus  durable  quand  les  bacilles  ont  été 
inoculés  par  voie  intracrânienne  que  lorsqu’ils  ont 
été  inoculés  sous  la  peau. 

Les  modifications  anatomo-pathologiques  pro¬ 
voquées  par  le  BCG  au  niveau  des  scarifications 
cutanées.  —  M.  J.  Bretey  montre  que  l’étude 
tiistologique  des  scarincations  cutanées  de  BCC 
chez  le  cobaye  permet  de  se  faire  une  représen¬ 
tation  exacte  de  l’évolution  des  lésions  locales  et 
du  sort  des  germes  introduits.  Au  moment  où  l’al¬ 
lergie  et  même  l’imimunilé  commencent  à  appa¬ 
raître,  on  est  frappé  par  la  faible  étendue  <ies 
lésions,  par  leur  caractère  peu  spécifique  et  par 
la  multiplication  encore  très  réduite  du  BCG. 

Action  pathogène  pour  le  cobaye  de  quelques 
cultures  de  bacilles  tuberculeux  bovins  au 
cours  de  passages  successifs  sur  pomme  de 
terre  biliée.  Importance  de  la  voie  d’inocula¬ 
tion.  —  M.  F.  van  Deinse.  Les  cobayes  inoculés 
par  voie  sous-cutanée  avec  la  souche  étudiée  ne 
contractent  pas  la  maladie.  Ceux  injectés  par  voie 
veineuse  ou  cardiaque  succombent;  il  semble  que 
les  bacilles  tuberculeux  bovins,  après  un  certain 
nombre  de  passages  sur  pomme  de  terre  biliée, 
voient  diminuer  leur  aptitude  à  se  multiplier  sur 
place  dans  l’organisme,  car  on  n’en  trouve  pas 
dans  N's  ]K)uraons  des  auima\ix  ayant  succombé; 

blant  à  celles  d\ips  au  bacilb'  aviaire. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  FévTier  1942. 

Cancer  double  du  larynx  et  de  la  thyroïde. 
—  MM.  A.  Moulonguet  cl  M.  Champeau,  chez 
une  femme  de  33  ans,  <ibscr\ent  la  coexistence  de 
deux  épitbéliomas  primitifs,  tliyroïdieu  et  laryngé. 

Ils  soulignent  l’intérêt  de  celle  dualité  indiscu¬ 
table  et  de  sa  rareté  (un  seul  cas  a  pu  être  «'trouvé 
dans  la  littérature). 

Une  technique  d’injection  artérielle  appli¬ 
quée  à  l’étude  d’un  rein  amyloïde.  —  M.  C. 
Gouygou  présente  une  technique  d’injection  arté¬ 
rielle  utilisée  pour  l’élude  des  lésions  vasculaires 
du  rein  :  une  solution  de  gélatine  à  iO  pour  100 
rolorée  au  bleu  d’isaminc  est  injectée  dans  des 
conditions  très  simples.  Les  fragments  prélevés 
après  fixation  .sont  coupés  en  série  à  la  congélation. 

Ist  rein  étudié  provenait  d’un  cas  d’amylosc  ayant 
cliniquement  évolué  en  1  mois,  chez  une  jeune  fille 
d<t  21  ans,  tubcrculcus<'  pulmonaire,  porteuse  d’un 
pyopm'iimothorax  gauche  avec  perforation  et  d’un 
abcès  froid  pleural  droit.  L’épieuve  quantitative  au 
rouge  Congo  était  négative.  L’urée  sanguine  était 
à  0  (J.  35  pour  1.000  et  l’albuminurie  à  15  g.  par 
litre.  En  même  temps,  péritonite  tuberculeuse  à 
marelle  rapide  et  mort  dans  l’adynamie  en  1  mois. 
•Vmylosc  hépatique  discrète,  .\mylnsc  splénique 

L’injection  artérielle  associée  à  des  colorations 
combinées  (Congo-Soudan  III)  montre  des  dépôts 
il’amylose  presque  exclusivement  localisés  aux  glo- 
mérules  et  d’une  généralité  impressionnante  (10 
pour  100  seulement  des  glomérulcs  ont  laissé  passer 
normalement  l’injection)  ;  ces  altérations  étant 
d’ailleurs  susceptibles  de  degrés  et  pouvant  aller 
jusqu’à  l’oblitération  totale.  La  topographie  de  ces 
défaits  amyloïdes  intraglomérulaircs  semble  assez 
nettement  coïncider  avec  celle  des  lésions  amyloïdes 
des  artères  interlobulaires. 

L’auteur  cherche  à  établir  une  relation  entre  ces 
oblitérations  et  des  lésions  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  massive  des  tubes  contournés  observées  par 
ailleurs.  Bans  vouloir  tirer  de  conclusions  trop 
hâtives  de  l’étude  d’un  seul  rein,  il  souligne  l’in¬ 
térêt  des  ren.seignements  qu’elle  fournil  et  qui  sem¬ 
blent  éc  hap|icr  aux  méthodes  usuelles  à  la  paraffine. 

PtuTimA-r. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

22  .lanvier  1942. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Léon 
Binet  sur  le  choc  traumatique.  —  .M.  André 
Raiga  lient  à  mettre  en  lumière,  à  côté  de  l’inté- 
rèl  pratique  soulevé  par  le  résultat  thérapeutique 
des  recherebes  do  M.  Léon  Binet  sur  le  choc 
traumatique,  l’intérêt  didactique  de  celle  confé-  i 
reiice.  Celle-ci  montre  en  effet  le  rôle  de  la 
recherche  expérimentale  dans  rél.iboralion  et  la  | 
mis.e  au  point  d’un  traitement,  aussi  simple  soit-il.  ! 
.V  celle  occasion,  l’auteur  rappelle  q>ic  c’est  celle  ; 
même  m<'lhode  cxpériirïenlale  qui  a  permis  à  | 
d’IIérelle  de  tirer  les  conclusions  doctrinales  <t  ; 
pratiques  de  la  découverte  du  bactériophage,  et 
que  e’est  en  s’inspirant  des  mômes  princiftes  que 
lui-même  a  conduit  l’expérimentation  des  apjili- 
calioiis  thérapeutiques  du  bactériophage,  expéri-  i 
mentation  qui  réunit  actuellement  4.675  obser-  ' 
valions.  i 

A  propos  du  traitement  rœntgenthérapique  ! 
des  métastases  osseuses  du  cancer  du  sein. 
—  M.  Marcel  Joly,  d’après  une  statistique  per¬ 
sonnelle  qui  repose  pour  la  plus  grande  partie 
sur  di'S  cas  confiés  à  la  roentgen  thérapie  après 
opération,  estime  que  les  métastases  osseuses  de 
cancer  du  sein  se  chiffrent  à  17,5  pour  100.  Elles 
sont  toujours  d'une  radiosensibilité  élevée.  La 
rœntgcnlhérapie  procure,  toujours  et  rapidement, 
nue  sédation  dos  douleurs,  et  presque  toujours  la 
disparition  totale  de  celles-ci.  La  récalcification 
est  la  règle  et  on  obtient  souvent  la  reslilulio  in 
inicgruin  lorsqu’il  n’y  a  ni  effondrement  ni  frac¬ 
ture.  Mais  celle  guérison  apparente  n’cmpôche 
pas  la  marche  de  la  cachexie  et  ne  prévient  pas 
contre  de  nouvelles  localisations  métastatiques. 

Suites  éloignées  d’une  gastro-entérostomie 
au  bouton.  Chute  du  bouton  dans  l’estomac. 
Oblitération  spontanée  de  la  bouche.  —  M.  Sé- 
journet  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  63  ans 
atteint  d’un  ulcère  du  duodénum,  ayant  subi 
10  ans  auparavant  une  gastro-entérostomie  au 
bouton  de  .laboulay.  Après  2  ans  d’accalmie,  les 
troubles  ont  réapparu.  Actuellement,  aux  dou¬ 
leurs  devenues  permanentes  s’ajoute  de  la  stase 
duodénalc  avec  vomissements.  La  radio  décèle 
rohllléralion  de  la  bouche  do  gastro-entérostomie 
cl  la  présence  d’un  'ulcère  duodénal.  Au  cours  de 
la  duodéno-gaslrcclomie  qu’il  a  pratiquée,  l’au¬ 
teur  a  constaté  la  fermeture  totale  do  la  bouche, 
avec  reconstitution  parfaite  des  muqueuses  gas¬ 
trique  et  duodénalc.  Il  a  retrouvé,  dans  la  région 
fundiquo,  le  bouton  libre.  .Après  avoir  passé  en 
revue  les  inconvénients  et  les  avantages  du  bou¬ 
ton,  l’auteur  conclut  que  le  houlon  ne  peut  être 
utilisé  qu’à  titre  exceptionnel  en  chirurgie  gas¬ 
trique. 

Un  cas  de  torsion  abdominale  du  grand  épi¬ 
ploon.  —  M.  Chureau  (Chàtillon-sur-Seinc)  pré¬ 
sente  l’observation  d’tin  homme  de  42  ans  qui 
lui  est  adressé  pour  appendicite  aiguë.  .A  l’opé¬ 
ration,  il  tombe  sur  une  masse  noirâtre  qui  n’élail 
autre  que  la  partie  inférieure  tordue  du  graml 
épiploon.  Il  sectionna  ce  dernier  au  tissu  sain, 
enleva  la  masse,  cl  le  malade  guérit  sans  inci¬ 
dents.  L'auteur  rapporte  ensuite  la  statistique  des 
cas  de  celte  affection  publiés  ces  dernières  années. 

G.  Lrnm.:-,'. 
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La  recto-colite  hémorragique.  A  propos  du 
procès-verbal.  —  M.M.  Hillemand,  Rachet,  Lam- 
bling.  Chêne  rappellent  que  c’est  la  définition 
même  de  la  recto-colite  hémorragique  qui  avait 
été  mise  à  l’ordre  du  jour.  La  recto-colite  hémorra¬ 
gique  ne  comprend  pas  toutes  les  reclo-colilcs  cryp- 
logénéliques.  Les  recto-colites  ulcéreuses  notam¬ 
ment  doivent  être  mises  à  part.  C’est  l’aspect  endo¬ 
scopique  qui,  actuellement,  doit  définir  la  recto¬ 
colite  hémorragique.  Dans  celte  affection,  qui  évolue 
par  poussées,  la  muqueuse  est  rouge  sombre  et 
semée  d'un  piquet is  pi'téchial  plus  ou  moins  régu¬ 


lièrement  réparti:  elle  est  fragile  et  saigne  au 
moindre  contact  du  purte-eolon.  Jamais  elle  n'esi 
le  siège  de  véritables  ulcérations. 

Un  cas  de  recto-colite  hémorragique  chez  un 
enfant.  Caractère  familial  de  l’affection.  -- 
.M.M.  Julien  Marie  et  Guy  Ledoux-Lehard,  avec 
le  Prof.  R.  Debré,  relaient  l’observation  d’une 
tillellc  qui  succomba  après  avoir  présenté  plusieurs 
poussées  de  recto-colite  hémorragique  typique.  La 
mère  do  celle  enfant  était  morte  4  ans  auparavant 
de  la  même  affection.  11  semble  que  le  pronostic 
de  la  recto-colite  hémorragi([uc  soit  plus  grave  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte.  I.e.s  auteurs  attirent 
rallonlion  sur  la  possibilité  de  la  contamination  de 
l’enfànl  par  la  mère. 

—  M.  Hillemand  a  également  observé  deux 
frères  <pn  présentaient  une  rccto-colile  hémorra¬ 
gique. 

A  propos  de  recto-colite  grave  d’origine  indé¬ 
terminée.  —  MM.  Hillemand  et  R.  Genevrier 
déplorent  la  confusion  qui  règne  dans  le  cadre  des 
recto-colites,  confusion  due  à  l’emploi  de  dénomi¬ 
nations  abusives.  Pour  les  auteurs,  recto-colites 
hémorragiques,  recto-colites  purulentes,  rcclo-co- 
liles  ulcéretises  ne  sont  pas  des  termes  synonymes. 
Ils  considèrent  que  les  rcclo-colitcs  graves  d’origine 
indéterminée  conslilucnl  «  le  reste  »  du  groupe 
des  dysenteries  bacillaires,  amibiennes,  etc...  Le 
problème  doit  être  abordé  de  deux  angles.  Sur 
l’angle  anatomoclinique,  on  peut,  en  s’appuyant 
sur  des  bases  fermes  et  solides,  isoler  dans  le  ta¬ 
bleau  d’ensemble  des  recto-colites  graves  d’origine 
indéterminée  des  types  anatomocliniques  secon¬ 
daires  :  un  type  suraigu  très  spécial  évoluant  habi- 
i  tuellcment  vers  la  mort,  un  type  subaigu  ou  chro¬ 
nique  de  rcclo-colitc  hémorragique  et  purulente, 

;  un  type  subaigu  ou  chronique  de  recto-colite  ulcé- 
;  7'euse,  deux  types  enfin  exceptionnels  de  recto-colite 
:  ulcéreuse  et  proliférante,  et  de  rccto-colile  infil- 
j  liante,  .'tou.s  l’angle  palhologico-pathogénique. 
toutes  les  théories  peuvent  se  discuter.  Les  auteurs 
insistent  sur  leur  croyance  de  la  nature  infcclicu.se 
des  formes  suraiguës.  Ils  sont  convaincus  que  les 
types  isolés  correspondent  à  des  affections  diffé¬ 
rentes.  Ils  terminent  enfin  en  montrant  leur  septi- 
cisme  thérapeutique. 

Comment  concevoir  la  recto-colite  hémorra¬ 
gique  de  cause  inconnue  ?  —  MM.  J.  Rachet  et 
André  Busson,  après  avoir  rappelé  leurs  travaux 
:  antérieurs  cliniques  et  thérapeutiques,  apportent 
;  par  la  pratique  des  biopsies  un  nouvel  argument 
;  à  leur  conception  de  celle  affection. 

I  L’étude  des  biopsies,  faite  avec.  Jacques  Delarue, 

,  a- permis  do  déceler  le  substratum  anatomique  de  la 
:  rccto-colile  hémorragique.  Celui-ci  est  retrouvé  à 
j  toutes  les  périodes  de  la  maladie;  aussi  bien  au 
moment  des  poussées  aigues  que  pendant  la  phase 
intercalaire.  Les  lésions  du  chorion  confirment  par 
j  leur  persistance  le  type  évolutif  de  celle  maladie 
'  «  chronique  à  poussées  successives  »  et  par  leur 
I  aspect  permettent  de  l’intégrer  dans  le  cadre  d<'s 
;  maladies  diaihésiques. 

I  —  M.  F.  Moutier  trouve  (|ne  les  lésions  décrite- 
I  |iar  l’auteur  n’ont  pas  un  caractère  ncllemenl  spé¬ 
cifique  et  que  nous  connaissons  encore  mal  les 
aspects  pathologiques  do  la  muqueuse  digestive.  Les 
formes  très  graves  de  reclo-colilcs  hémorragiques 
sont  peut-être  engendrées  par  des  surinfections 
secondaires. 

—  M.  Basset  a  opéré  récemment  un  cas  île, 
leclo-colite  hémorragique  chez  une  femme  qui. 
n’ayant  pas  mangé  de  viande  depuis  12  ans,  avait 
tous  les  signes  d'uiic  iwllagrc.  moins  les  symptômes 
cutanés. 

9  Eévrier. 

L’Ulcère  gastrique  géant  à  forme  tumorale. 
—  MM.  R.  Ledoux-Lehard,  S.  Garcia-Calderon 
et  Nemours-Auguste  rapportent  les  observations 
I  de  4  malades  porteurs  de  niche  gastrique  géante. 

I  Les  4  malades  ont  été  guéris.  L’un,  par  gaslrcc- 
;  lomic.  l’examen  histologique  a  montré  la  bénignité 
de  la  niche.  Deux  autres  ont  été  opérés,  le  diagnostic 
opératoire  était  celui  de  cancer  inopérable.  Sans 
aucun  traitement,  leurs  troubles  gastriques  sévères 
ont  disparu  et  la  niche  a  complètement  disparu  aux 
rayons  X.  La  quatrième  malade,  soumise  au  trai- 
Icmenl  médical,  n’a  plu=  souffert  au  bout  de  8  jours. 
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«t,  1  mois  après  la  début  du  Irailemenl  médicnl,  la 
Bl«ho  avait,  complètement  disparu.  Les  autours  insis- 
lont,  pour  le  diagnostic,  sur  le  complexe  radio¬ 
clinique  spécial  de  celle  forme.  Poussée  ulcéreuse 
d’nsscï  courte  durée  avec  grosse  atteinte,  ilc  l'état 
général,  en  opposition  avec  une  iiicho  géante  rajii- 
dement  développée. 

A  celli^  occasion,  les  auteurs  éliidicnt  les  carac¬ 
tères  distinctifs  des  ulcères  cl  <le.s  cancers  gastriques. 

—  .\I.  Hillemand  présonlc  des  clichés  de  niclic'^ 
géantes  encastrées  de  la  pelile  courbure  à  propos 
desquelles  se  posait  le  diagnostic  <le  cancer. 

—  M.  Moutier  in.sisle  sur  le  fait  que  cluKiiie 
poussée  d’ulcère  s'accompagne  d'un  wdènic  inflain- 
nialoin!  de  la  niuqueusi;  gastrique  siirloul  mascpic 
cil  amolli  de  la  lésion  et  qui  la  masque  parfois  lors 
de  rAamcii  <-ndoscopique.  Tl  a  nolé  que  cel  u-dèine 
l'sl  d'aulaill  (iliis  inqiorlant  ipie  l'idcèn-  esl  plus 
près  du  cardia.  L'iedèmc  .serait  soin  cul  rcspoiisaldc 
du  balo  clair  qui  ciiloiirc  le-;  bords  <lc  la  nictic 
^iir  les  <'liclii‘s  rndiograplii(|iic'. 

.1.  M.  üoiisr. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 
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L’Ordre  et  les  médecins-experts.  —  M.  Bal- 
thazard.  Dans  son  diseours  d'.\ix-los-Bains.  M.  le 
Secrétaire  J'F.tal  à  la  Kaniille  et  è  la  Santé  annon¬ 
çait  que  dorénavant  les  mcdccins-experD  seraient 
nommés  par  la  Cour,  comme  par  le  pas-^é,  imiD  sur 
une  liste  présentée  pur  les  Conseils  de  l’Ordre,  con- 
leiiant  plus  de  noms  que  de  plaee.s  à  lioiirvoir. 

Cependant,  aiieiinc  loi.  aucun  déeret  ini  ne  sont 
vi-mis  modifier  le  décret  du  21  Novembre  1893,  doni 
l'artiele  premier  indique  ipie  «  les  Cours  d'appel  en 
Chambre  du  Conseil,  le  Procureur  général  entendu, 
désignent  sur  une  liste  de  propositions  des  trihunau.r 
de  première  inslanre  du  ressort,  les  dncleiirs  en 
inédeeine  à  qui  elles  confèrcnl  le  lilrc  d’expert 
devant  les  Iribiinaiix  ». 

!.<•  rôle  des  Conseils  di-  l'Ordre  est  indiqué  par 
la  loi  du  26  Mai  1941  :  la  lisie  des  praliciens.  éta¬ 
blie  par  la  Cour  d'.Vppel  nu  début  de  cliaqiie 
année  jiidieiairc.  ne  doit  être  arrêtée  qii’  ci  après 
i-ütisullaiion  de.s  Conseils  dépurlcmenlaus-  de  l'Ordre 
des  ^fMer.ins  existant  dans  le  ressort  de  ta  Cmir  ». 

Les  Conseils  doivent  renseigmr  l<‘s  magislrals  el 
leur  indiquer  si  les  candidats  experls  remplissent  les 
coiidilions  requisi’s  ; 

1"  S’ils  sont  Français  et  aiilori.sés  a  exercer  la 
nicdi-eiric  en  France: 

2"  (i)  D’origine  française,  s'ils  exereeni  la  méde- 
eine  depuis  plus  de,  5  ans  de  praliqiie  nu  s’ils  sniil 
liliilaires  d’un  diplôme  d'I  iiivcrsilé  a\cc  la  nicn- 
lioii  II  Médecine  légale  et  psyeliintrie  »: 

11)  D’origine  étrangère,  s’ils  soni  naliiralisés,  liln- 
liiires  du  diplôme  d’Flal  français,  s’ils  exereeni  la 
inédeeine  depuis  5  années  à  la  siiilc  de  leur  inscrip- 
liim  sur  la  liste  de  l'Ordre  ou  “'ils  oui  eoiilraclc 
un  eiigaueiiiciil  voloiilaire  dans  rarnT'C  française 
el  servi  au  cours  des  opéralinns  iiiililairi’s  depuis 

1911. 

les  Conseils  di'  l'Ordre  ri’onl  aiiciiiv  pnssibilitc 
de  SC  prononcer  sur  la  coni|)élciicc  dc“  caiididals- 
cxpcils.  Soiil-lls  en  mesure  de  donner  à  la  Cour 
(l’.\ppel  la  cerlilude  de  l’iionorabililé  de  ces  eau- 
'didals  ? 

I.c  fait  que  les  médecins  son!  inscrits  sur  la  lisic 
de  l’Ordre  pioine  leur  linnorabilité  :  il  en  résiille, 
en  effet,  ipic  le  Conseil  n’a  reçu  aucune  plainic 
grave  conliv  le  eonfrèro,  qu’il  n’a  eu  rnnnaissanre 
d’iniriine  infraelion  an  code  de  Déonlologie  com¬ 
mise  par  ce  confrère.  Esl-ce  .siifRsaiil  Pour  cire 
expert  il  faut  une  sorle  d ’liyper-lioiiorabililé,  que 
le  Conseil  n’est  pas  en  mesure  d’établir.  CVsl  ainsi 
que.  sans  êire  un  saint,  l’expert  ne  doit  pas  affi¬ 
cher  do  maîtresse,  miilliplier  les  divorces  seanda- 
lenx.  être  mêlé  aux  entreprises  eommereiales  ou 
financières.  L’Ordre  l’ignore  et  ne  peut  hahiliiclle- 
ment  pas  être  renseisriié  sur  res  qiieslions. 

Le  premier  PrésidenI  ronliniier.a  donc  eomme 
par  le  passé,  à  s’informer  de  la  eompélence  du  ean- 
didal  auprès  des  anciens  experts  en  qui  il  a  eon- 
fianee.  Pour  la  moralité,  il  se  fiera  aux  reeomman- 
dalions  des  magislrals  ses  eollègues.  rlioi«ira  si  pos¬ 
sible  les  experts  dans  des  familles  de  magislrals. 


ou  bien  il  demandera  à  la  polica  de  procéder  ù 
une  enquête  sur  le  candidat  expert. 

La  création  do  l’Ordre  n’a  donc  modifié  que  dans 
une  Irès  failde  mesure  la  désigniilion  des  médecins- 
cxperls. 

Infarctus  du  myocarde  et  médecine  légale.  — 
.MM.  Duvoir,  Piedelièvre,  Poumeau-Delille  el 
Derobert  rapiKu-lcnl  qiialre  observalions  d’infaretiis 
du  iiiyii'iiide,  l’une  concerne  un  infarctus  rcceiil 
a\ec  riiiiliire  du  eiciir  cl  liémopéricarde,  la  .seconde 
un  iiifarclns  ancien,  les  deux  autres  concernent 
des  infarctus  de  la  paroi  ventriculaire  ne  s’aecom- 
pagiianl  d'aiiciiiic  lésion  de.s  coronaires.  Les  ailleurs 
iiisislenl  sur  la  fréqueiiec  relative  des  infarclus  du 
iiiyncai'dc  oli.“ervés  en  inédeeine  légale  :  ils  mon- 
treiil  que.  dans  les  cas  rapportés,  la  mort  a  été 
“iihilc.  incllanl  en  relief  le  rôle  ipie  peut  jouer 
rcffiirl  ou  inêine  l’émolion  agi““aiil  |)rnbablemciil 
lonime  raoli’iirs  spasniogènes.  Cojcuidaiit  ecs  fae- 
Iciirs  piMiveiil  UC  pas  exister  el  le  inédociii-experl 
doit  eu  lenir  compte  avant  d'aceepler  la  responsa- 
Idlilé  d’un  accident  du  Iravail.  par  exemple. 

Aspect  anormal  des  blessures  du  poumon  chez 
un  prématuré  de  8  mois  ayant  respiré.  —  MM. 
C.  Paul,  Piedelièvre  et  Derobert  ont  observé  d<’s 
blessures  juilnionaircs  siégeant  dans  iin  tissu  alvéo¬ 
laire  licitement  dilaté  qui  ne  s’accompagnait  pas 
d'iiémorragic  inicrstilielle  tandis  que  d’autres,  en 
parenchyme  fœtal,  étaient  accompagnées  d'hémor¬ 
ragies  à  dislance.  Les  poumons  avaient  parliellc- 
iiient  respiré  et  les  hiessures  pulmonaires  Irnns- 
lixiaiiles  correspondaieni  à  des  lésions  eiitanées  du 
l>pc  vilal. 

Sur  l’interprétation  des  réactions  liminaires 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  en  médecine 
légale.  —  M.M.  Dublineau  et  H.  Duebêne  mon- 

Ireiil  ([ue  la  poiielioii  loinhainx.  en  psycliiatrie 
inéilieo-légale  pose  de*  problèmes  difficiles  dès  que 
l’on  a  ,1  inlerpréter  une  réaclion  frusli;,  en  parti- 
riilier  dans  les  cas  où  le  fadeur  alcoolisme  est 
noyé  dans  Iniit  un  syndrome  complexe:  syphilis, 
paludi“me.  traumatisme  crânien.  D’aulre  pari,  le 
nombre  loujoiirs  eroissant  des  syphilis  traitées 
ainsi  que  les  formes  frustes  de  sypliMis  eérélirales 
rendent  l’inlerprélatinn  difficile. 

r.es  ailleurs  niellenl  en  garde  oonire  ie  fail  que 
l’Iiyperalbuiiiiiiose  isolée  ne  saurait  être  en  soi 
un  fadeur  il’irrcsporisaliilité,  un  élat  nicnlnl  salis- 
faisaiil  clani  compatible  avec  une  liypernlbuminose 
.solilaiiT. 

9  Fésrier. 

Corps  étranger  du  vagin  placé  dans  un  but 
anticonceptionnel.  —  MM.  Duvoir,  L.  Michon, 
E.  Lafontaine,  rapporlenl  l’oliservalion  d’iine 
femme  qui  s’esi  inirodiiit.  dans  un  but  slridemenl 
aiilicoiiccplioniiel.  iiii  verre  à  liqueur  dans  le  vagin. 
I.e  corps  étranger  a  délerminé  une  fistule  vésico- 
vaniiialc:  cil  oiilrc  la  malade  a  coiilraclc  la  blen¬ 
norragie,  la  .“ypliilis  cl  elle  a  fait  un  avoricment 
spoiilaiié  de  4  mois  environ. 

Sur  le  microdosage  spectrographique  du 
plomb  durant  l’intoxication  saturnine.  —  MM. 
R.  Fabre  ci  G.  Petit  exposent  le  mode  opéraloire 
de  la  Iccliniqiic  de  la  déierlion  spcetrographiqnc 
du  plnrnli  dans  le  sang  e|  son  évaluation  quantita¬ 
tive.  Ils  iililiscnl  le  specirogiaplie  de  Féry.  eniploieni 
un  cluirlioii  absolument  exi'inpt  de  jjlomb.  Le  dosage 
est  effecliié  sur  1-5  em'*  de  sang  prélevés  ,à  la  veine, 
après  dcsiriiclion  nilrn-perrliloriqiie.  L’exuclilndo 
di'  la  mclliode  ne  ])ciit  dépasser  2o  jioiir  100. 

Sur  la  recherche  toxicologique  des  somni¬ 
fères.  —  M.  L.  Truffert  monire  que  la  reeherciie 
Inxicologiqiio  de  eertains  somnifères  est  parfois  dif¬ 
ficile. 

C'esl  ainsi  que  les  réactions  proposées  pour  la 
rerherche  du  ebloralose  nianqunienl  de  sensibilité. 
L’aiilcur  a  mis  an  point  un  mode  opéraloirc  per- 
mellanl  de  déceler  moins  de  1/100  de  milligramme 
de  ebloralose  el  de  doser  approximaiivemenf  des 
quantilés  de  ee  corps  inférieures  ,à  l/]0  de  milli- 

Parmi  les  barbiliiriqiies,  la  recherche  de  l’évipan 
est  des  pins  délicates  car  les  réactions  générales  au 
nitrate  merenrenx,  ou  aux  sels  de  cobalt,  ne  don¬ 
nent  guère  de  bons  résiiilats,  11  esl  donc  recom- 
I  mandé  d’utiliser  pour  la  recherche  de  l’évipan  la 


réaclion  ds  Kohn-Abresl  al  Truflert,  qui  utilisant 
uns  solution  sulfurique  ds  diméthylamino-para- 
benzaldéhyde,  donne  à  chaud  une  superbe  coloration 
rouge,  avec  très  grande  sensibilité. 

Traumatisme  et  abcès  pulmonaire  au  cours 
d’une  pneumokoniose.  —  MM.  L.  Desclaux  et 
P.-L.  Desclaux  pulilient  l’observaliim  d’un  malade 
atteint  de  silicose  qui,  à  la  suilc  d’un  traumatisme, 
fil  lin  alicès  piilmoniiirc.  La  silicose  fut  découverte 
ù  l’occasion  de  cel  abcès  par  les  examens  radiogra- 
pliiques.  Flic  ne  fui  pas  modifiée  par  l’apparition 
de  l'abcès  pulmonaire  qui  évolua  vers  la  guérison. 

Les  auteurs  insislenl  .sur  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  au  cours  des  pneumokonioses  mais  signaient 
que  cliei:  leur  malade  la  rccherclio  du  bacille  de 
Kocli  dans  I ’expcctoralioii  resta  eon“lanimnnt  néga- 
live.  ils  posent  la  question  de  iclalion  de  cause  à 
effet  entre  le  traumali“mc  iVoiip  de  barre  de  fer  à 
la  base  de  l’iiémilhorax  dioil  .  cl  raljcc“  pulmonaire. 
Celle  relation  leur  paraît  devoir  être  retenue. 

Un  crime  d’enfant.  —  .M.  M.  Larocque  lap- 
porle  l’oliscrvation  d'un  eriiiic  perpéiré  par  un  jeune, 
garçon  de  10  ans,  au  niveau  affedif  cl  moral  très 

A  la  suite  d’une  querelle  d’enfaiil.  le  meurlrier 
lilcssii  moricllcmciil  sa  viclinie  à  l’aide  d'un  coulean 
à  virole,  .seclioniiaiil  l’arlèrc  earolide.  Le  meurlrier 
fut  iiilci'iié.  L'aiileiir  en  profite  pour  donner  des 
iiidicalioiis  d’un  grand  iiilércl  sur  la  criminalité 

He.nui  Desoille. 


SDCIÉTÉ  MÉDICD-PSYCHDLDGIQUE 

20  .Taiivier  19-12. 

Décès  de  MM.  Rognes  de  Fursac  et  Raoul 
Leroy.  —  Allocuiion  de  .M.  Achille  Delmas,  pré- 
sideiil. 

Guérison  rapide  par  l’électro-choc  d’une 
mélancolie  chez  une  femme  âgée  de  69  ans. 
—  Miti.  A.  Brousseau,  B.  Casalis  et  Pierre  Lau- 

bry,  à  l’occasion  de  ce  cas.  préciscnl  les  précau¬ 
tions  là  prendre  au  point  de  vue  eardio-vasculaire 
eliez  les  personnes  qui  ont  dépassé  la  cinquaniainc, 
avant  de  poser  l'iiidicalion  de  l'clectro-clioc  : 
examen  clinique,  radiologi(|iic  el  électrique  (si  pos- 
sible)  du  cœur:  examen  cliiiiqiic  du  système  arté¬ 
riel.  prise  de  la  leiision  artcriellc  ;  examen  du  fond 

leclicrchc  du  réflexe  ociilo-cardiaqiic  et  du  réflexe 
siiiii-carolidien.  Les  nccidciils  cardiaques  d’ailleurs 

encore  an  cours  des  cri.scs  ly])iqucs  qu’au  cours  des 

Tout  syiidroiiic  iiiclaricoliiiiie  ou  maniaque  rele¬ 
vant  do  la  psycliosc  maniaqiic-di’prcssive  esl  capable, 
sous  ces  réserves,  de  benéficier  de  la  méthode  de 
Ccrlelli. 

Traitement  de  l’encéphalite  psychosique  azo- 
témique  par  les  injections  intraveineuses  mas¬ 
sives  de  sérum  glucosé  chauilé  à  50".  —  M. 
M.  Hyvert.  i.c  sérum  glucose  isntnnique  prcala- 
lilciiieiil  cliaiil'fc  à  50"  esl  injcclé  rapidomenl  dans 
line  vciiic  du  pli  du  coude  à  la  dose  de  1  à  4  lilres 
par  24  liciircs. 

I/iircinic  cède  rapidcnicnl  el  i’cint  général 
s’améliore.  Les  injcclions  doivent  cire  poursuivies 
lani  qu’il  persiste  une  lacliycardic  à  plus  de  80  pul¬ 
sations  à  la  niiuiile.  Il  est  utile  de  leur  adjoindre 
line  lliérapciiliqiie  anli-iiiTeelieiise. 

[.’applicalion  de  ce  Irailemenl  .au  delirium  Iremens 
semble  donner  des  résiiilats  loiit  aussi  favorables. 

Masochiste  obsédé,  habitudes  sadiques  du 
conjoint  et  érotomanie  de  compensation.  — 
MM.  Laignel-Lavastine,  Paul  Neveu  et  F.  Bris- 
son  communiquent  l’observation  d’nn  ménage 
(■liez  lequel  s’élaieni  éinhiies  depuis  10  ans  des 
liabiliides  sado-masoebisles  régulières. 

Le  mari,  fait  prisonnier,  eonniil  en  c.npiivité 
d’aulrcs  pervers,  reçut  el  donna  des  conseils  el 
résolut  de  »  guérir  de  son  anomalie  ».  Dès  lors, 
snrvinrenl  des  orises  névTopalliiqiies  et  il  fui  libéré. 

K  son  reiour,  il  voiiliil  avoir  une  sexnalilé  nor¬ 
male  en  refoidanl  sa  perversion:  il  n’obtint  d’aulre 
ré.siiltat  que  de  l’aggraver. 
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Chez  la  femme,  la  privation  des  habitudes  sadiques 
a  trouvé  une  compensalion  dans  un  délire  d’éro¬ 
tomanie  typique,  dont  l'objet  possède  les  qualités 
qui  manquent  au  mari. 

La  femme  est  une  débile  mentale  et  l’homme  un 
déséquilibré,  instable,  dysbarmonique,  obsédé  et  qui 
présente  un  caractère  hystérique,  se  traduisant  par 
une  tendance  à  la  mythomanie,  au  théâtralisme  et 
aux  accidents  névropathiques. 

Les  auteurs  signalent  l’intérêt  de  l’inter-psycho- 
logie  entre  les  deux  conjoints  et  le  milieu  spécial 
où  sont  exploitées  et  cultivées  ces  perversions. 

.lACQurs  Vie. 

SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

5  Février  1942. 

Amyotrophie  du  type  Charcot-Marie  ;  coexis¬ 
tence  de  malformations,  — •  MM.  Heuyer,  Hurez 
et  Feld  présentent  une  fillette  do  10  ans  atteinte 
depuis  sa  naissance  ;  1“  d’un  syndrome  neuro¬ 
logique  caractérisé  par  une  atrophie  musculaire 
distale  des  membres  inférieurs  ayant  la  topogra¬ 
phie  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie,  avec  vivacité 
des  réflexes  et  signes  d’incoordination  cérébel¬ 
leuse  aux  quatre  membres;  2°  d’une  arriération 
psychique  grave  avec  troubles  affectifs  à  forme 
d’excitation  euphorique;  3°  de  troubles  do  la 
parole;  4°  d’un  spina  blfida  sacré  avec  adhérences 
lepto-méningées  révélées  par  le  lipiodol;  5“  d’une 
maladie  de  Roger.  Ce  syndrome  neurologique  et 
viscéral  complexe,  d’ordre  tératologique,  a  une 
étiologie  indéterminée. 

—  M.  Baudouin  remarque  que  l’exagération  des 
réflexes  n’appartient  pas  à  la  véritable  atrophie 
Charcot-Marie. 

Crises  de  vaso-dilatation  hémicéphalique.  — 
M.M.  Pasteur  Vallery-Radot  et  J.  Serane  rap- 
2)ortent  l’observation  d’iiiic  malade  présentant  des 
crises  sympathiques  cervicales  avec  vaso-dilatation 
de  l’hémifacc,  habituellement  à  gauche,  rarement 
à  droite,  exceptionnellement  des  deux  côtés.  La 
va.so-dilatalion  cutanée  s’accompagne  de  vaso- 
dilalation  des  muqueuses  conjonctivale,  pituitaire 
et  des  sinus  frontal  et  maxillaire  du  mêime  côté, 
ainsi  que  d’une  hyiicré.mie  méningée  et  d’une 
hémicéidialie  particulièrement,  vive.  L’injection 
d’un  vaso-constrictcur  comme  l’adrénaline  cl  sur¬ 
tout  1  attouchement  des  filets  sympathiques  do  la 
pituitaire  avec  du  liquide  de  Bonain  ont  une  action 
sédative  sur  la  crise.  Les  auteurs  rapprochent  ce 
cas  do  deux  autres  déjà  ra]>portés  par  l’un  d’eux. 

—  M.  Tournay  note  que  dans  les  syndromes 
sympathiques  unilatéraux,  on  remarque  parfois 
une  asymétrie  dans  la  redilatation  des  pupilles 
ajirès  obscuration. 

—  -àl.  Chavany  remarque  qu’on  troaivo  rare¬ 
ment  la  cause  des  syndromes  d’excitation  du  sym¬ 
pathique  céphalique. 

—  -M.  Barré  se  demande  si  le  sympathique  cer¬ 
vical  e.sl  tout  cniier  en  cause,  on  seulement  les 
fibres  syni.pathiiiues  ipii  accompagnent  le  Irijn- 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot,  dans  scs  autres 
cas,  a  noté  un  syndrome  plus  diffus. 

—  M.  André  Thomas  ne  pense  pas  que  l’on 
puisse  parler  d’un  syndrome  d’excitation  du  sym¬ 
pathique,  car  on  note  à  la  fois  des  troubles  sudo- 
raux  (Iroubh's  d’exeil.ation)  et  de  de  l’hypcrémie 
(troubles  jraraly tiques). 

Membre  fantôme  consécutif  à  un  tuberculome 
cérébral.  —  MM.  Lhermitte,  Riser  et  Gayral 
rapportent  l’observation  d’une  tuberculeuse  pul¬ 
monaire  traitée  j>ar  le  pneumothorax  qui  jrrésenta 
des  crises  jaeksoniennes  à  début  brachial  gauche; 
le  gardénal  supprima  les  crises,  mais  la  malade, 
à  certains  moments,  avait  l’impression  que  le  bras 
gauche  s'allongeait  au  point  que  scs  doigts  tou- 
i-haient  le  mur  de  la  pièce,  pourtant  très  éloigné; 
cette  sensation  durait  1  minute  environ  et  ne 
s’accompagnait  d’aucun  Iroublc  de  la  conscience. 
K  l’autopsie,  on  trouva  un  tuberculome  de  la 
grosseur  d’une  noix,  siégeant  sur  le  pied  d’inser¬ 
tion  F,  sur  Fa,  exactement  en  avant  des  centres 
corticaux  du  membre  supérieur. 

Deux  nouveaux  cas  de  membres  fantômes 


dans  les  sections  totales  de  la  moelle  dorsale. 
—  M.M.  Lhermitte  et  Sigwald  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  sujet  ayant  une  fracture  du  rachis 
avec  paraplégie  flasque  et  anesthésie  totale  jus¬ 
qu’en  Dj,  qui  se  i>laignait  de  sentir  ses  jambes 
dans  une  altitude  pénible  de  flexion,  alors  que 
ses  membres  étaient  allongés.  Ihi  autre  malade 
présentait  une  i>araplégie  flasque  avec  aneslhé.sie 
totale  jusqu’en  D,,,  en  rapport:  avec  une  des¬ 
truction  traumatique  complète  de  la  moelle  dor¬ 
sale  sur  trois  segments;  dès  les  premiers  jours,  il 
ava.il  l’imipression  que  ses  jambes  étaient  très 
grosses  cl  que  par  moments  elles  s’allongeaient 
ou  se  raccourcissaient;  plus  lard,  il  eut  des  sen¬ 
sations  pénibles  de  crampes,  avec  un  sentiment 
très  vif  de  la  fonne  et  du  volume  des  membres 
paralysés;  jamais  il  ne  présenta  le  moindre  signe 
de  restauration  de  la  sensibilité  ou  de  la  motricité. 

—  .M.  Schaeffer  rai>porte  l’histoire  d’une  femme 
ayant  après  un  traumatisme  un  syndrome  de  sec¬ 
tion  complète  de  la  moelle,  qui  avait  l’impression 
d’avoir  deux  petits  pieds  supplémentaires  repliés 

—  M.  Barré  rapi>elle  que  des  sensations  de 
taille  anormale  ne  sont  pas  rares  au  niveau  de 
la  langue  et  dos  membres  au  cours  des  syndromes 
sympathiques  ;  c’est  peut-être  à  la  conservation 
des  connexions  sympathiques  entre  segments  sus- 
et  sous-jacents  qu’il  faut  attribuer  les  i>hénomèncs 
signalés  par  M.  Lhermitte,  qui,  en  tous  cas,  ne 
mérileiil  pas  le  nom  de  membres  fantômes. 

—  M.  A.  Thomas  pense  qu’il  faut  être  prudent 
avant  de  conclure  à  une  perturbation  de  l’image 
corporelle  dans  de  tels  cas;  il  a  vu  plus  de  200  cas 
de  section  'de  la  moelle  sans  noter  des  troubles 
comparables;  il  y  a  donc  autre  chose  que  la  lésion 
à  considérer. 

—  M.  Baudouin  rappelle  qu’après  alcoolisation 
du  Irijuiineau,  les  malades  ont  l’impression  que 
leur  figure  devient  énorne. 

—  M.  Lhermitte  n’a  vu  que  6  cas  de  section 
complète  vérifiée;  2  fois,  les  malades  avaient  des 
timibles  de  la  représentation  posturale. 

L’hyperpathie  et  les  modiûcations  des  réflexes 
superficiels  et  profonds  consécutives  à  la  myé¬ 
lite  zostérienne.  —  M.  Lhermitte  et  M““  Bus- 
sière  rte  Robert,  dans  un  cas  de  zona  intéressant 
les  4“  cl  5“  mélamèrcs  thoraciques,  ont  observé 
une  sensibilité  excessive  de  tout  l’hémilhorax  et 
de  la  moitié  du  cou  coircspondant  au  côté  de 
1  éruption;  toutes  les  excitations  cutanées  entraî¬ 
naient  des  sensations  douloureuses  comme  dans  les 
lésions  Ihalamiques;  d’, autre  part,  elles  s’accompa¬ 
gnaient  de  l’extension  de  l’orteil  dn  même  côté, 
bien  que  l’excitation  planlairc  détermiMàt'  une 
flexion  franche  de  l’orteil.  Tous  ces  phénomènes 
montrent  la  réalité  de  l’extension  des  lésions  zos- 
leriennes  à  riiémi-moclle  homolatérale,  lésions  qui 
sont  très  fréquenles. 

—  M.  J.  Decourt  rapporic  une  observalion  do 
zona  avec  manifestations  neurologiques  à  distance. 

—  .M.  A.  Thomas  estime  aussi  que  les  lésions 
du  zona  débordent  souvent  les  ganglions  spinaux 
et  en  rapiioric  des  exemples. 

Diabète  insipide  post-traumatique  ;  cessation 
subite  de  la  soif  au  cours  de  l’ouverture  d’un 
kyste  arachnoïdien  de  la  base.  —  MM.  R.  Kou- 
rilsky,  M.  David,  J.  Sicard  et  Galey  rapportent 
1  observalion  d  une  jeune  fille  atlcinlc,  après  un 
Iraumalismc  crânien  violent,  d’un  diabète  in.si- 
pide  avec  troubles  du  champ  visuel,  anosmie  et 
céphalée  persistante;  le  diagnostic  d’arachno’fditc 
opio-chiasmatique  fut  confirmé  par  rintervention 
qui  inontra  un  kyste  arachnoïdien  de  la  base; 
aussitôt  après  son  incision,  la  malade  cessa  subi- 
leme.,1  d’avoir  .soif  cl  la  polyurie  disparut  dans 
les  heures  suivantes;  l’absence  de  soif  fit  place 
liondant  les  jours  suivants  à  un  vérilablc  dégoût 
des  boissons;  depuis  2  mois,  la  guérison  du  "dia- 
bèlc  insipide  est  complète.  Celle  observation,  très 
rare,  confirme  celles  inverses  dans  lesquelles  la 
soif  apparut  au  cours  d’interventions;  elle  démontre 
la  primauté  de  la  soif  sur  la  polyurie  dans  la 
pathogénic  du  diabète  insipide. 

—  M.  Tournay  oppose  le  caractère  instantané 


des  inteivenlioiis  sur  la  région  hypophysaire  à 
la  longue  préparation  nécessaire  pour  les  obtenir 
dans  les  exjjéricnces  d’A.  Mayer;  n’y  a-t-il  pas 
dans  ces  cas  une  halluciiiose  de  la  soif 

—  M.  Lhermitte  signale  un  cas  d’azotémie 
après  emploi  des  extraits  liypoiiliysaires  dans  un 
cas  de  diabète  insipide;  si  on  siqiprime  les  bois¬ 
sons  à  un  potpmane,  il  S'aiiffro,  mais  ne  invsente 
pas  les  accidents  graves  qui  survh'iineiil  chez  le 
su  jet  atteint  <Ie  diabète  insipide. 

—  .M.  Thiébaut  oppose  la  rareté  du  diabète 
insipide  dans  les  adénomes  chromophobes  et  les 
tumeurs  de  la  jiochc  de  Rathke  à  .sa  fréquimce 
au  cours  des  arachnoi’ditcs  opio-ebiasmatiques. 

M.  Delay  rappelle  que  les  extraits  hypophy¬ 
saires  n’agissent  jras  chez  les  jKilomanes  et  qu’on 
peut  supprimer  chez  eux  l’exeès  de  boissons  sans 
danger. 

—  M.  Decourt  croit  que  dans  le  diabète  insi¬ 
pide  il  ne  s’agit  pas  d’une  hydrophobie  tissulaire, 
mais  cellulaire;  il  n’y  a  certainement  pas  que 
les  centres  nerveux  à  envisager. 

—  M.  Baudouin  met  en  doute  l’observation  de 
M.  Lhermitte  et  n’a  jamais  vu  d’accidents  impu¬ 
tables  à  l’extrait  hypophysaire  dans  le  diabète  insi¬ 
pide. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  rapporte  le  cas 
d’un  malade  qui  prend  des  doses  considérables 
d’extrait  hjqjojrhysaire  sans  aucun  trouble. 

Hémiatropbie  faciale  coexistant  avec  une 
neuroûbromatose  cutanée  diffuse.  —  MM.  G. 
Guillain,  Grossiord  cl  Rouzaud  rai>porlcnt  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  36  ans  irrésentant  d’une 
part  une  neurofibromatose  cutanée  familiale  et 
d’autre  part  une  hémiatrophie  faciale  portant  sur 
tous  les  muscles  innervés  par  le  trijumeau  et  sur 
le  squelette,  avec  anomalies  dentaires,  un  grand 
nombre  do  dents  restant  incluses.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  les  rapports  possibles  des  deux  affections; 
dans  la  maladie  de  Rccklinghausen,  on  a  signalé 
des  asymétries  de  la  face,  mais  il  ne  semble  pas 
qu’on  ait  encore  observé  d’hémialrophie  faciale. 

La  syphilis  de  l’angle  ponto-eérébelleux. 
MM.  G.  Guillain  et  Auzépy  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  de  52  ans  présentant  les  signes 
typiques  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébellciix 
chez  qui  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
montra  po.sitives  toutes  les  réactions  de  la  syphilis, 
alors  que  celles-ci  étaient  négatives  dans  le  sang. 
Les  auteurs  insistent  sur  celle  notion  que  la  syphilis 
de  l’angle  ponto-eérébelleux,  bien  que  rare,  mérite 
d’être  connue;  le  diagnoslic  avec  les  tumeurs  de 
l’angle  est  très  important,  puisque  l’opportunité 
d’une  thérapeutique  chirurgicale  est  en  jeu;  deux 
raisons  rendent  ce  diagnoslic  difficile;  d’une  part, 
la  ponclion  lombaire  est  contre-indiquée  dans  les 
tumeurs  de  la  fosse  postérieure;  d’autre  inirl,  la 
stase  papillaire  manque  souvent  dans  ces  tumeurs. 

Tumeur  envahissante  de  l’hypophyse  traitée 
par  chirurgie  et  radiothérapie.  —  AIM.  Hugue- 
nin  et  Guillaume  rapportent  l’ob-servalion  d’un 
homme  de  41  ans  al  teint  d’une  liimeiir  hypophy¬ 
saire  dont  l’évolution  rapide,  la  taille  anormale, 
les  caractères  histologiques  les  conduisent  ;i  la 
classer  parmi  les  épithéliomas,  malgré  son  cncap- 
sulement  apparent,  critère  de  bénignité  auquel  on 
attache  souvent  trop  de  valeur,  licaucoiii)  d’au¬ 
teurs  nient  l’existence  d’épilhéliomas  hyjiophy- 
saires;  cependant,  certains  cas  publiés,  dont  le 
cas  actuel  .se  rapi>roche,  sont  de  loiilc  évidence 
des  épithéliomas;  aussi  les  auteurs  ont-ils  utilisé 
la  radiolhérajne  post-opératoire,  comme  ils  le  font 
pour  les  autres  limicurs  cérébrales  malignes. 

—  M.  Lhermitte  remarque  que  les  tumeurs  de 
l’hypophyse,  qui  ont  les  caractères  des  cpilhélio- 
mas,  ne  se  eomporlenl  pas  toujours  comme  des 
tumeurs  très  malignes. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 

20  .Tanvicr  1942. 

Allocutions  de  MM.  G.  Paisseau,  président  sor¬ 
tant,  cl  de  M.  E.  Sorrel,  président  annuel. 

Les  déviations  traumatiques  de  la  cloison 
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chez  l’enfant  avec  grosse  obstruction  nasale. 
Traitement  chirurgical  et  résultats  éloignés 
(présentation  d’un  malade).  —  M.  Marcel  Om- 
brédanne,  rompanl  av«o  le  classique  qui 

inlerdil.  toute  inlcrvciUinn  sur  la  cloison  nasale 
avaii't  lô  ans.  rapporte  les  l•ésnllals  obtenus  cliez 
50  enfanls  de  1  à  12  ans,  suivis  de  3  à  5  ans 
ai>rès  i'inleivention.  el  présente  une  liüelte  opérée 
i  l’àe,..  de  10  ans  pour  une  déviation  tranniatique 


Les  résultats  fonctionnels  et  esthétiques  sont 
excellents.  Chez  renfanl,  les  déviations  trauma¬ 
tiques  soûl  très  antérieures,  unilatérales,  et  n'in- 
téuvssent  que  le  earülage.  L’intervention  doit  être 
très  économique,  car  le  cartilage  réséqué  ne  se 
régénère  pas.  L'opération  est  délicate  et  doit  être 
réservée  aux  i-as  où  la  déforinalioii  est  très  accen¬ 


tuée  et  entraine  . .  gèiu'  foiietiounelle  impor¬ 


tante. 

Sur  un  cas  d’érpipèle  gangréneux  du  nou¬ 
veau-né  avec  septicémie  et  suppurations  mul¬ 
tiples.  —  .MM.  H.  Grenet  cl  L'hirondel  rap¬ 
portent  l'observation  d’un  enfant  de  24  jours  admi.s 
à  l’hôpital  avec  un  oedème  des  bourses  et  une 
idoération  à  bords  décodés  et  d'aspect  atone.  Prise 
d'abord  pour  une  lésion  syphilitique,  cotte  ulcé¬ 
ration  fut  rattachée  à  un  érysipèle  ambulant  pré¬ 
senté,  par  l'eidant  les  jours  précédents.  La  lym¬ 
phangite  du  .scia  de  la  mère,  la  présence  de  strep¬ 
tocoques  dans  11.'  sang  et  dans  di-  nombreux  abcès 
sous-cutanés  eonlinnèrcnt  ce  diagnosic. 

.■sons  rinniienee,  de  la  siiiramidolhérapic  locali' 
et  buccale,  la  guérison  fut  obtenue  après  de  nom- 
breii.  incidents:  poussées  thermiques,  abcès  sous- 
cul  ailés,  olo-niaslo'ùlile. 

L'allure  torpide  et  bénigne  de  cet  érysipèle  était 
pcul-èlre-  en  rapport  avec  l'absorption  par  la  mère 
de  sulfamide  qui  a  pu  pas-er  dans  le  lait.  La 
gangrène  scrolale  peut  s’expliciiier  soit  par  un  phé¬ 
nomène  d’hyiverergie,  soit  tout  sinqdenieni '  en 
raison  de  la  fragilité  de  la  peau  cl  du  tissu  cel¬ 
lulaire  lâche  en  cet  endroit. 

Sur  un  cas  de  syndrome  neuro-œdémateux. 
—  MM.  H.  Grenet  et  L’hirondel  ont  observé  chez 
lin  suifant  de  4  ans  des  oedèmes  diffus  cl  laryngés 
en  l'absence  de  toute  manifestation  rénale,  une 
paralysie  velo-palaline  avec  troubles  de  la  phona¬ 
tion  et  de  la  déglutition,  la  diminution,  l’aboli¬ 
tion.  puis  le  retour  des  réflexes  tendineux,  un 
signe  de  Hahinski  unilatéral,  une  hypertension 
eonsidérable  avei-  tachycardie,  de  l’anémie,  des 
troubles  du  caractère,  des  douleurs  abdominales 
passagèies  mais  vives.  La  maladie  se  termina  par 
la  guérison  complète. 

(le  syndrome  iieuro-o'démateux  n’est  pas  sans 
analogie  avec  l’acroilynie.  Los  auteurs  discutent  les 
rapports  entre  ces  deux  affeetions. 

Volvulus  du  nourrisson.  --  M.  Pouyanne  flîor- 

ileaiixl.  L'enfant,  dont  l’observation  a  clé  pnblié'c 
dans  une  séance  précédente,  a  fait  à  nouveau  nu 
volvulus  du  grêle  qu'une  nouvelle  intervenlion  a 
lieriiiis  de  réduire. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  ayant 
nécessité  un  traitement  chirurgical  à  l’âge  de 
15  jours.  Suites  opératoires  troublées  par  une 
intoxication  camphrée.  —  MM.  Jeannin,  de 
Girardier  et  Soichot  (DijonL  Ivnfant  opéré  15  jours 
après  sa  naissance  par  pylorotomie  nécessitée  par 
une  sténose  pylorique.  Le  3''  jour  après  cette  inter- 
veiition.  apparition  d’un  état  convulsif  inqvres- 
sionnant  provoqué  à  la  suite  <riine  injc-clion  faite 
IKir  inégardo  de  0  p.  10  de  sulfocamphonatc  de 
diéthylène  diamiiu',  n'ayant  pas  cependant  entravé 
la  guérison. 


Chancres  d’inoculation  tuberculeuse  initiale 
de  siège  gingival.  —  MM.  Thiéffry  et  R.  Houdé. 
(liiez  deux  enfanls.  une  adénopathie  eei-vieale  haute 
|uit  être  rapportée  à  une  ulcération  gingivale  fon¬ 
gueuse.  Tuflaniinatoire  et  hautement  fébrile,  la  pre¬ 
mière  fut  prise  pour  une  affection  aiguë  et  se  ter¬ 
mina  par  une  uié'iiiiigite  tiibcrculcusc.  la  seconde 
fut  apyrétique  et  a  évolué  sans  lésion  ganglio- 
puliiionaire.  La  nature  tuberculeuse  a  été  démon- 
lixie  par  les  lésions  histologiques  de  l’ulcération  et 
la  présence  de  bacilles  de  Koch  à  ce  niveau  et  dan- 
le  ganglion.  Dans  un  ens,  6  mois  auparavant,  la 
cuti-i-i'action  était  négative. 


M.  Julien  Marie  a  observé  un  cas  comparable  ; 
évolua  également  vers  une  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Du  ganglion  fut  isolé  un  bacille  bovin  et  on 
put  envisager  l’origine  alimentaire  de  ces  chancres 
l 'inoculation. 

—  M.  E.  Lesné  insiste  sur  l'importance  de  re- 
'herc.her  la  nature  du  bacille.  Sur  100  cas  de  méuin- 
;ite  tubcreuleu.se,  le  bacille  idenlilié  par  la  méthode 
le  .^aënz  et  Costil  fut  huit  fois  à  bacille  bovin. 

—  M.  J.  Cathala  a  observé  un  nouveau  cas  d’ul- 
•éralion  gingivale  analogne  à  celui  publié  antérieu- 
■einent.  L'étal  général  demeure  bon  depuis  15  mois. 

Il  semble  préférable  de  s'abstenir  de  toucher  à  ces 

ns,  même  pour  une  biopsie. 

M.  Julien  Marie.  La  mort  est  survenue  dans 
notre  cas,  bien  qu'il  n'ait  pas  été  fait  de  biopsie. 

Ostéite  du  col  fémoral  avec  abcès  froid  chez 
une  fillette  vaccinée  antérieurement  au  BCG. 
Guérison  anormalement  rapide.  —  M.  E.  Sorrel. 
liant  vaccinée  par  le  BCG  à  doses  croissantes  a 
2  et  7  ans.  Quinze  jours  aprè,s  la  dernière  absorp- 
.111,  lièvre,  puis  jdeurésie. 

au  d’une  bénigiiité  et  d’iiiie  rapidité  anonnale 
ml  la  nature  n’a  pu  être  prouvée,  l’examen 
ayant  révélé  aucun  germe.  On  jieut  se  demander 
il  s'agit  d'une  lésion  tubi'rculensc  ayant  évolué 
favorablement  sur  un  teiTain  immunisé  par  le  BCG 
ou  d’une  localisation  du  bacille  de  Calmclte-Guérin. 

Ont  été  nommés  membres  titulaires  :  M.  P. 
Auzépy,  M"'  M.-T.  Comby,  M.  A.  Dollfus, 
M"'’®  Jamet  et  Ladet,  MM.  R.  Laplane,  J.-E.  Mar¬ 
cel,  Perrot,  Thiéffry. 

Membres  correspondants  :  MM.  P.  Barbé  ,  Le 
Mansl,  Lefebvre  fLille'i.  Maynadier  tLiniogesi. 

Membre  correspondant  à  l’étranger  :  M.  'Wal- 
ther. 

RoBKJcr  Clé.viext. 


contré,  chez  un  enfant  exempt  de  toute  dystrophie 
et  de  tout  stigmate  syphilitique,  un  syphilome  simu¬ 
lant  un  volumineux  kyste.  Seule  la  biopsie  permit 
d'affirmer  le  diagnostic,  tandis  que  la  sérologie  et 
l'enquête  familiale  restaient  nuielles. 

Ostéite  Bbreuse  du  maxillaire  inférieur.  — 
M.  Morisot.  M.  Lebourg,  rapporteur.  L'auteur  a 
iib<ervé  chez  un  homme  de  37  ans  une  osléitc  fi¬ 
breuse  identifiée  hi^lolog’rqucment  dont  la  particu¬ 
larité  était  d’être  strictement  localisée  (sans  autres 
allcinles  du  squelellel  cl  de  donner  une  image  radio- 
graphicpie  presque  aussi  bien  délimitée  que  celle 
d'un  kyste. 

L.  Lebouug. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  loctoiirs  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  artenso 
le  ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SooiâTÊ  MÉDJOALB  DES  HôpixAUX  DE  Lton  (.Lyon  médical,  12, 
■ne  do  ia  Barre,  Lyon. 

Société  de  Médecixe  et  de  CnmcnoiE  de  lioitDE.vex  (Jouriiol 
Midcciiie  de  ISordcaux,  6,  place  Saint -Christoly,  Bordeaux. 
-  l'ii.y  liu  numéro:  5  fr.). 

Société  de  Médecise  de  Makseiiie  (/Irchiucs  de  Médecine 
générale  et  coloniale,  10,  rue  Forlia,  Marseille). 

Société  de  Médecixe  de  N.vsct  (Reçue  médicale  de  Xancy, 
lii,  rue  Ganilietta,  Nancy. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

1,3  .lanvier  1912. 

Allocution  le  M.  h’  l’rnf.  Froment,  présiiloni 
Allocution  de  M.  le  Prof,  Mouriquand,  président 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

20  Janvier  1942. 

Chancre  tuberculeux  initial  de  la  muqueuse 
buccale.  —  MM.  S.  Thiefiry  et  M.  Lepoivre,  à 
l'oeension  de  deux  observations,  montrent  que,  si 
le  bacille  tnbereulenx  peut  traverser  la  nnupieiise 
-^aiis  laisser  de  trace,  il  est  capable  aus.si  d’y  créer 
line  nleération  régulière,  propre,  surélevée,  et 
indurée  qui  frappe  par  son  iiidolenee  cl  son  adéno¬ 
pathie  satellite.  Le  bacille  peut  y  être  retrouvé. 
Le  pronostic  doit  être  réservé  :  dans  1  des  2  cas 
line  méningite  lerminalc  apparut  moins  de  3  mois 
aprè.=  la  lésion  bnerale  priniitive. 

Deux  cas  de  tétanos  céphalique.  —  M.  R. 
Vrasse  soulig-ne  une  fois  de  plus  l’importance  du 
Irismns  en  tant  que  symptôme  initial,  .'^oii  carae- 
lère  spasniodifine  associé  à  la  lempéralnre  eoni- 
inande  d'agir  sans  alleiidre  l’apparition  d'autres 
signes.  Dans  les  2  cas  m’i  la  porte  d'entrée 
restée  ineerlaine,  la  vaecinotliérupie  associée  à 
sérnlhérapie  on!  été  couronnées  de  succès. 

—  M.  Lebourg  rappelle  qu'il  a  projiosé  avec 
.1.  lleil,  en  1930.  i’injeelion  de  sérum  an  viusi- 
nage  îles  ni'i'fs  iiiasliealeiir.s  par  voie  I laiisniassi'- 


Les  images  pseudo-tuberculeuses  au  cours  des 
états  infectieux  d’allure  grippale.  —  MM.  A. 
Dufourt,  Pichat  et  Guinet  présentent  des  films 
coiieernanl  S  malades  envoyés  au  sanatorium  Saiute- 
Lugénie  jiour  des  lésions  qui  avaient  pu  être  inter¬ 
prétées  comme  étant  de  nature  tuberculeuse  :  images 
de  primo-infection  juxla-liilairc,  d’inlillrals  pré¬ 
coces,  de  processus  congestifs  avec  semis  miliaire. 
Dans  ces  cas  difficiles  à  interpréter,  la  recherche  de 
l’allergie,  l’iiiociilalion  des  mucosités  obtenues  par 
tubage  gastrique,  rallurc  évolutive  et  le  peu  de 
stabilité  des  ombres  llioraeiques  aideront  à  établir 
le  diagnoslic  exact. 

Congestion  pulmonaire  subaiguë  et  prolongée 
avec  images  radiologiques  pseudo- tuberculeuses. 
—  M.M.  Sedallian  et  Roche.  L’obsi'i  vaiion  concerne 
line  smiir  de  60  ans,  aiicieiiiie  asthmatique  et  qui. 
après  une  grijqie  surveiuie  en  1939.  présentait  nu 
mauvais  étal  général,  des  frissonnements,  de  la  las- 
siliule.  l'.n  .Vont  19-10,  la  fièvre  monte  à  3S"5  le 
.loir.  L'aiiseiillalion  montre  des  râles  humides  aux 
deux  soiiiiiieli.  L'affeelioii  évolue  pendant  plus  de 
2  mob  avec  des  poussives  fébriles  â  39'’,  des  mani- 
feslalioiis  rluinialoi'des.  un  inaiiviiis  état  général. 
L’ensenilile  donne  l'impression  d'nne  tuberculose 
pulmonaire  d'aiilaiil  que  la  première  radiograiibic 
moiilre  uni;  infiltration  diffuse  des  deux  sommets 


Le  remède  de  la  répartition  dans  la  crise 
des  matières  premières.  —  M.  M.  Béliard  expo.se 
le  prineipe  de  _  l'organisaliun  actnelle  pour  salU- 

qni  sont  de  3  ordres:  pliarniacie,  matériel  eliirur- 
gieal,  protlièse. 

17  l■’évrier. 

Dents  de  sagesse  supérieures  incluses  avec 
dents  surnuméraires  également  incluses.  — 
.MM.  Baldenweck  et  Raimbault  relatent  l’hisloire 
d’ime  double  inclusion  de  dents  de  sagesse  siipé- 
ricnres  provoquant  des  névralgies  cervicales  et, 
depuis  une  dizaine  d'années,  un  syndrome  migrai¬ 
neux.  De  ch.iquc  côté,  la  dent  de  sagesse  était  pré¬ 
cédée  d'un  denlicule  supplémentaire,  d'interpréta¬ 
tion  radiographique  difficile.  L'extraclion  amena 
line  guérison  complète  du  syndrome  douloureux. 

Syphilome  du  maxillaire  supérieur  simulant 
un  volumineux  kyste  chez  un  enfant  de  11  ans. 
---  MM.  Lebourg,  Gencel  cl  Fontanel  ont  ixn- 


ayant  l’aspeet  de  lésions  tertiaires. 

Ge|ieiuhiiil  le  diagiioslie  est  infirmé  Jiar  :  l"  la 
négativité  de  toutes  les  reelieirlu's  baetériologiqiics 
ri  deux  inneiilalions  au  cobaye  négatives;  2“  une 
guérison  définitive  depuis  pins  d'iin  an  avec  régres¬ 
sion  de  Ions  les  signes  généraux,  fonctionnels  et 
radiologiques;  3"  les  images  radiologiques  succes¬ 
sives  qui  ont  montré  une  labililé  des  lésions,  repre- 
iniiil  aux  sDiiiniels  pour  atteindre  les  luises,  se 
balaiu.-anl  de  la  hase  gaiielie  an  sommet  droit  avec 
ilans  rintervalle  nelloyage  complet  des  zones  pri- 
milivenicnl  atteintes.  Kn  fin  de  compte,  disparition 
do  tons  les  signes  radiologiques. 

Syndrome  de  Lëfüer  avec  lésions  radiolo¬ 
giques  étendues  et  sisnes  physiques  de  cortico- 
pleurite.  —  MVf.  P.  Sedallian  cl  Roche.  L'obser¬ 
vation  est  celle  d'un  syndrome  de  Lôffier  avec  éosi¬ 
nophilie  â  12  pour  100  au  moment  de  la  période 
aiguë,  à  21  pour  100  au  moment  de  la  défervescence. 
Gelie  l'osinopliilie  a  régresA,'.  tardivement  et  est 
tombée  à  3  pour  100  après  1  mois.  L'évolulloii  a 
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été  celle  d’une  pncumopnlliie  bâtarde  avec  fièvre 
à  38“,  survenue  chez  une  jeune  fille  amaigrie  et  à 
l’état  général  délielent.  L'inoculation  a  été  négali^e. 
Deux  particularités  sont  à  signaler  dans  cette  obser¬ 
vation  dont  tout  rinlérct  est  dans  l'examen  des 
films  radiologiques  successifs  : 

1“  L’existence  au  début  des  signes  physiques 
d’auscultation  :  râles  crépitants  lins  aux  deux  bases, 
évoquant  une  corlico-pleurite. 

2°  L’étendue  des  lésions  radiologiques  constituées 
par  d<'s  nodules  répartis  aux  deux  bases  et  à  la 
partie  moyenne  du  poumon.  L’intensité  do  telli^s 
lésions  radiologiques  est  rare  dans  le  syndrome  de 
Loffler. 

Pneumonie  grippale  prolongée  avec  signes 
cliniques  et  radiologiques  pseudo-tuberculeux. 
—  MM.  Delore  et  Fontan  rapportent  1  (d^servalion 
d’une  femme  qui  pendant  plus  de  2  mois  ])réscnia 
des  signes  de  broncho-alvéolite  avec  foyer  d'hé]}a- 
tisation  traînant,  signes  pseudo-cavitaires,  expec¬ 
toration  bémoptoïque,  fièvre  prolongée,  ehuti’  pon¬ 
dérable  à  3-1  kf/..  ledème  cachecl ique.  Les  li'ui-^  lumi- 
trent  une  infiltration  de  presque  tout  le  poumon 
droit  et  d’une  partie  du  poumon  gaueiic  par  des 
ombres  micronodulaires.  D<'  multiples  examens  des 
crachais  révélèrent  du  pneumocoque  on  abondance, 
mais  jamais  de  bacilles  tuhcrcideux.  Résolution  de 
tous  les  signes  au  bout  de  3  mois. 

Les  auteurs  discutent  la  radiologie  des  pneumo¬ 
pathies  grippales  surtout  dans  les  formes  prolongées. 

Syndrome  de  Loeüler  par  ascaridiose.  —  MM. 
R.  Froment,  Rebatel  cl  Masson. 

20  .Tanvier. 

Pseudo-tuberculose  pulmonaire  causée  par 
(I  mycotorula  tropicalis  d.  —  .MM.  Paul  Courmont 
et  Billa.  Le  champignon  du  muguet  ou  m.vco- 
tonila  albicans  peut  causer  des  pneumopathies 
graves.  Certaines  sont  produites  par  la  variété  Tro¬ 
picalis.  C’est  le  cas  d’une  malade  qui  expectorait 
des  crachats  où  de  nombreuses  analyses  n’ont  jamais 
décelé  de  bacilles  de  Koeh,  même  par  l’inoculation. 
Mais  ils  renfermaient  en  abondance  des  spores  et 
mycélium  de  ce,  parasite.  L’au.scidtalion  montrait 
de  très  nondireux  râles  diffusés  dans  les  deux  pou¬ 
mons  et  la  radiogi'aphie  des  images  disséminées 
aréolaircs  et  ressemblant  à  des  foyers  de  liibcrcnlose 
fibreuse.  If  fallut  tous  les  examens  de  crachats  et 
les  réactions  sérologiques  négatives  pour  arriver  au 
diagnostic  étiologique.  Le  cas  était  grave  ;  la  mort 
vient  de  survenir  au  boni  d(?  5  ans. 

Images  pseudo-tuberculeuses  dans  le  poumon 
cardiaque.  —  MM.  Barbier,  Tournaire  et  Piguet 
apportent  des  clichés  de  poumons  eaidiaqucs,  <a’i'- 
tains  d’entre  eux  avec  nettoyage  radiologique  enm- 
]ilel  après  lô  jours  de  traitement  lonii'ardinque. 
I.es  4  observations  qu’ils  apportent  montrent  la 
diffienllé  du  diagnostic  clinique  dans  certains  cas. 

Les  pseudo-tuberculoses  juxta-hilaires.  — 
M-M.  Lagèze  et  P.  Fraisse.  I.e  problème  des  ombres 
radiologiques  juxta-hilaires  se  pose  de  façon  essen¬ 
tiellement  différente  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte 
quand  il  s’agit  d’en  déterminer  la  nalrire  liiher- 
euleuse.  ('.liez  l'enfant  ou  radoh'seeni,  les  réactions 
eiilauécs  à  la  lubercnlinc  donnent  une  réponse 
franchement  positive  ou  négative  et  permelleni  île 
jirendre  les  décisions  thérapeutiques  que  justifie 
une  étiologie  précise. 

Il  n'en  est  plus  de  même  chez  l’adulte,  la  euli- 
réaclion  peut  être  positive,  mèmè  s’il  s’agit  d'un 
processus  inflniumaloire  non  luhereuleux,  elle  n’a 
jamais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  uellelé 
que  comporte  chez  le  jeune  une  allergii'  cutanée 
réei'iumenl  acquise.  Les  signes  cliniques  associés 
sont  infidèles,  .souvent  trompeurs.  L’examen  n.'gatif 
des  crachats  doit  être  complété  par  leur  inoculation 
au  eobaye  qui  demande  nu  délai  prolongé.  I.’asiieel 
radiologique  peut  être  identique  aussi  bien  dans  les 
pneumocoeeies  que  dans  les  epiiuuercnloses.  les 
spléno-pneumonies  liihereiileiises  post-primaires  ou 
même  certains  infiltrais  tertiaires.  On  conçoit  que 
la  décision  ihérapculitine  soit  bien  délicate  à  prendre 
en  pareil  cas.  Deux  observations  choisies  l’iinc  chez 
l’enfant,  l’autre  chez  l’adulte,  montrent  sur  leurs 
radiographies  successives  que  l’évolution  des  pseudo- 
fubereuloses  juxta-hilaires  est  essentiellement  fugace, 
cille  liMir  régression  se  fait  totalement  en  2  à 


4  semaines  et  qu’il  importe  de  savoir  temporiser 
ihins  les  cas  qui  ne  font  pas  d’emblée  la  preuve  do 
leur  nature  liibernileusc. 

Infiltration  fugace  du  sommet  du  type 
Assmann,  au  cours  d’une  tuberculose  multigan- 
glionnaire  latente  avec  atteinte  des  surrénales, 
découverte  à  l’autopsie.  -  .MM.  P.  Ravaiilt, 
J.  Brun,  Monnet  monireul  qu'il  ue  faut  pas  trop 
déposséder  la  tuberculose  dans  la  genèse  des  iiilil- 
Irals  fébriles  cl:  fiigaees  du  sommet.  L’anloiisie  leur 
a  récélé  l’étiologie  liihcreulensc  d'une  in lill rat ioii 
locale  qu’ils  avaient  rallaehée  eliniqiicmenl  à  une 
origine  grippale.  Par  ailh'urs,  à  propos  de  leur 
observation,  ils  insistent  sur  la  latence  de  ce.s  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires  massives,  médiastinales  cl 
alidominales  et  précisent,  à  l’aide  d'inoculations 
en  série,  le  mode  de  propagation  de  rinfoclion. 

Considérations  sur  quelques  cas  d’infiltrats 
arrondis  et  passagers  de  la  base  d’étiologie  non 
tuberculeuse.  —  M.âf.  P.  Ravault  et  J.  Brun 
rapportent  4  observations  d'infillrats  ronds  se  rap¬ 
prochant  de  celui  décrit  par  Assmann  mais  siégeant 
à  la  partie  inférionre  des  lobes  inférieurs  au  cours 
du  processus  infectieux  banal  non  tnhercnleux.  Dans 
2  cas,  ils  étaient  survenus  chez  des  bronchitiques 
chroiiiipies.  C.i's  ombres,  qui  différaient  lolalcmi'iit 
de  celles  observées  dans  les  congestions  banales,  sont 
dues  sans  doute  à  ses  processus  de  broncho-pneu¬ 
monie  localisée. 

27  Janvier. 

Du  diagnostic  étiologique  des  infiltrations  pul¬ 
monaires  fugaces  radiologiques.  —  MM.  L.  Savy 
cl  Galy  rapiiorlent  trois  observations  d’infiltrations 
pulmonaires  régressives,  découvertes  d’examen  radio¬ 
logique  systématique  au  cours  d’états  fébriles  grip¬ 
paux  ou  d'origine  indéterminée. 

Les  images  radiologiques  régressèrent  dans  le  délai 
de  3  jours  à  C  semaines.  La  première  observation 
correspond  à  une  image  post-grippale  à  type 
d'infillrat  inlercléidohilaire  non  tuljcrculeux.  l.a 
deuxième  concerne  une  forme  fluxionnaire  de  la 
liihereiilose  torliaire.  Evolution  de  l’image  en 
lu  jours  avec  inoculation  positive  des  crachats.  Une 
troisième  concerne  une  poussée  congestive  banale 
autour  des  cicatrices  anciennes.  Dans  aucun  cas  ne 
fut  trouvée  d’éosinophilio  sanguine.  Dcn.x  autres 
observations  furent  rapportées. 

l  ue  infiltration  bilatérale  régressive  an  cours  d’un 
étal  fébrile,  premier  symptôme  clinique  d’une  endo¬ 
cardite  infectieuse  à  marche  lente.  Un  image  pseiido- 
Inhercnleiise  très  fngaec  (3  jours)  de  «  poumon 
azolémiqiie  »  au  cours  d’une  néphropathie  chro- 
iiiipie  nrémigène  du  jeune. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
étiologique  de  telles  infiltrations,  sur  la  nécessité 
de  l’examen  haelériologiquc  des  crachats  retirés  par 
lavage  gastrique  et  de  l’inoculation  au  cobaye,  La 
fiigarili'.  de  rnmhre  radiologique  avec  rcslilnlio 
rid  iiilrçinnn  radiologique  des  champs  pulmonaires 
ue  suffit  pas  dans  tous  les  cas  pour  affirmer  l’origine 
banale  du  processus.  La  question  des  luherriiloses 
pulmonaires  fliixionnaires  se  pose.  Très  rarement 
dans  c<'s  ras  est  apportée  la  preuve  bactériologique. 

.‘'i  l’exislenee  des  aspects  p.sondo-lubereulcux  des 
images  radiologiques  des  pnenmopalhies  aiguës 
haiiales  est  aelucllemenf  connue,  l’existence  de 
formes  fliixionnaires  de  la  lnbcrenlo.=e  tertiaire  simu¬ 
lant  jusque  dans  la  fugacité  de  l’ombre  radiologique 
line  pneumopathie  banale  doit  également  être 
admi.se.' 

Pneumothorax  traumatique  au  cours  d’une 
contusion  thoracique  relativement  bénigne.  — 
M.  P.  L.îgèze.  Un  hronrhitique  chronique  emphy¬ 
sémateux  ennnii  et  traité  depuis  10  ans  fait  une 
ehnle  hénigiie  qui  occasionne  un  traumatisme  peu 
important  de  1 ’hémilhorax  gauche  postérieur.  11 
présente  aussitôt  une  dyspnée  paroxystique  avec 
douleur  en  con]>  de  poignard.  T'ne  radiographie 
faite  alors  me|,  en  évidence  un  pneumothorax  total 
avec  collapsus  important  du  poumon  gauche  et  dex- 
Irocardie.  L’oh.=ervnlion  quotidienne  montre  la 
régression  rapide  des  symptômes  et  le  recollement 
nnlmonaire  en  IS  jours  sans  séquelles  pleurales 
bien  sérieuses. 

Celle  observation  est  à  rapprocher  de  celles  des 
emphysémateux  fini  font  un  pneumothorax  spon¬ 
tané.  sans  cause  bien  explicite,  par  rnpture  d’une 


vésicule  superficielle  cl  dont  la  perforation  pulmo¬ 
naire  s’oblitère  immédiatement  sans  que  la  plèvre 
soit  séricu.remcnl  ensemencée.  Tout  s’oppose  ici  au 
mécanisme  du  pneumothorax  luhereuleux  qui  cor- 
respoiul  à  l’ulcération  d’un  liihercule  caséeux  lais¬ 
sant  iicrsisler  un  trajet  fisluleii.x. 


La  sciatique,  maladie  vertébrale.  —  .M.  Jac¬ 
ques  Forestier  f.\ix-les-l!ains')  dévelop|.io  les  rai- 
sori.s  pour  lesquelles  la  seialiqne  doit  èlri'  considérée 
comme  une  algie  de.  la  région  et  non  comme  une 
névralgie.  Il  énumère  les  signes  ([ui  eoriduiseni  à 
eonsiciérer  ia  seialiqne  rommniie  eoiuiue  exelusi- 
venieul  d'origine  vertébrale,:  ]iréeession  de  lum- 
halgie,  existence  do  signes  objectifs  rachidiens  quasi 
constants,  cl  rappelle  la  maïueiivre  du  tiroir  pour 
mettre  on  videnee  la  rigidité  vertébrale.  Par  opjio- 
silion.  les  signes  iioiirologiquos  de  la  sciatique  com¬ 
mune  sont  inconstants  cl  ne  peuvent  servir  à  rejeter 
le  uiagnosiic  ue  sciatique  lorsqu’ils  sont  absents. 

Premiers  résultats  cliniques  obtenus  en  der¬ 
matologie  avec  les  comoosés  antihistaminiques 
synthétiques  (2325  RP  'et  2329  RP).  —  M.  P. 
Guilleret  rapporl<‘  les  premiers  résultats  des  essais 
thérapeutiques  obtenus  dans  3  cas  d'urticaire  réci¬ 
divante,  dont  l’un  avec  asthme,  avec  l’anlihistami- 
niqiie  synthétique  2325  RP,  Ces  observations  cons- 
liliient  les  premiers  c.ssais  de  chimiothérapie  de  eer- 
lains  étals  allergiques  avec,  des  produits  spécifique¬ 
ment  antihistaminiques. 


Les  composés  de  synthèse  à  pouvoir  anti¬ 
histamine  dans  le  traitement  des  états  aller¬ 
giques.  —  M.  H.  Thiers.  Le  corps  étudié  est  le 
929  E.  On  ne  peut  dépasser  -1  mp.  Les  signes  d’in¬ 
toxication  sont  :  une  courbature  douloureuse  avec 
parfois  dysphagie.  L’auteur  rapporte  2  observations 
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Réalisation  pratique  de  l’oxygénothérapie 
individuelle  et  collective.  —  Au  cours  de  leurs 
reeherohes,  MM.  P.  Dervillép,  R.  Tiffeneau  et 
L.  Bel  ont  pu  construire  rapidement  et  avec  des 
pièces  eouranles  des  appareils  dont  le  fonclionno- 
luenl  est  satisfaisant  et  qui  répondent  aux  techni¬ 
ques  modernes  de  l’oxygénothérapie.  Ils  insistent 
en  particulier  sur  la  réalisation  des  appareils  dislri- 
huleiirs  d’oxygène  cl  des  masques  inhalateurs. 

Les  appareils  distrihulenrs  sont  eonslruils  de  façon 
telle  que  le  débit  varie  <lc  5  à  9  litres  par  minute, 
ce  qui  correspond  aux  quantilé.s  acliiellemenl  adop¬ 
tées  dans  la  pratique,  de  l’oxygénothérapie;  à  cet 
effet,  ils  utilisent  un  gicleur  de  carhiiraleur  de  calibre 
moyen  n"  60.  la  pression  par  centimètre  cube  variant 

En  ce  qui  eoncerne,  le  masque,  ils  accordent  la 
préférence  an  masque  léger,  non  étanche,  et  sans 
soupape  fpnids  :  5.5  f;.),  et  ils  insistent  sur  le  fait 
(pie  l’orifice  d’arrivée  de  l’oxygène  dans  le  masque 
doit  (’lrc  placé  aussi  près  que  possible  de  la  bouche 
du  sujet  si  l’on  veut  obtenir  une  eoneenlralion  suffi¬ 
sante  en  oxygène  de  l’air  alvéolairç. 

Cures  heureuses  de  névralgies  faciales  essen¬ 
tielles  par  le  diphényl-hydantoïnate  de  soude. 
— •  M.  Bergouignan  rapporte  l'observation  de 
3  malades  al  teintes  de  névralgie  faciale  essentielle 
sévère,  devenue  rebelle  aux  alcoolisations,  à  qui 
furent  administrées  il  y  a  qiiidqiies  mois  des  do.ses 
de  0  (j.  20  à  0  g.  30  de  di|)héhyl-hydanlo'inale  de 
soude  :  chez  la  première  malade,  les  crises  doulou¬ 
reuses  disparurent  dès  ingestion  quotidienne  de 
0  g.  20  de  ce  médieament;  chez  la  deuxième  malade, 
la  dose  de  0  g.  20  produisit  une.  sédation  remar- 
fpiahle,  mais  incomplète;  la  dose  de  0  g.  30  fut 
suivie  de  disparition  complète  des  crises  doulou¬ 
reuses;  chez  la  troisième  malade,  les  crises  disparu¬ 
rent  également  (lès  l'administralion  de  0  g.  20,  mais 
do  légers  troubles  sympathiques  interparoxystiques 
persistèrent  sans  modification.  Les  résultats  sont 
encore,  on  le  conçoit,  trop  clair.scmés  pour  qu’on 
puisse  apprécier  la  valeur  Ihérapentiquc  de  cette 
arme  nouvelle  ;  ils  engagent  cependant  à  tenter  une 
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cxpérimenlation  plus  large.  L'auteur  rappelle  l’opi¬ 
nion  de  Trousseau  sur  la  névralgie  épilepliforrnc. 
et  les  conceptions  palliogéniqiics  modernes,  défen¬ 
dues  on  partictilier  par  lîaudoin,  qui  furent  à  la 
hase  de  ses  essais  lliéiapeutiqiios.  Il  relève  en  oiilie 
eliez  ses  d  malades  uni'  sorte  de  dissociation  eritia' 
la  zone  stimuligèue,  resiée  toujours  parestliésitpn', 
et  le  centre,  dolorigène,  mis  yiar  la  inédicaliori  liors 
d'étal  de  répondre  j)ar  des  dé-eliargi's  donlonreuscs. 

Les  équilibres  endocriniens  au  cours  de  la 
période  puerpérale.  —  .M.  Marc  Rivière.  TeiU' 
«•ommunication  n'est  qu’un  scliéma  ni-cessairoment 
incomplet  de  nos  eomiaissanees  expérimentales, 
morpliologiqucs  cl  cliniqne.s  sur  ce  sujet  mouvant. 
Folliculine  et  progcsiine,  deptiis  rédificalion  des 
structures  prégravidiques  jusqu’à  la  montée  laitouse, 
collaborent  et  s'arfrontenl  lour  à  tour;  le  niainlien 
de  la  gestion  suppose  entre  les  deux  hormones  des 
équilibres  successifs.  la  parlurlllon  marq'Ue  la  rup¬ 
ture  délinitive  de  réipiililirc  en  faveur  do  la  folli¬ 
culine.  La  cinile  de,  celle-ci  dans  le  post  partiiin 
libère  alors  la  jirolaeline  .•icimmiili'e  dans  la  pitui¬ 
taire  cl  déclenche  la  séciélion  lactée. 

Glande  thécale  cl  glande  piogcsialive  assumen! 
normalement  la  sécrétion  des  deux  liormones.  mais 
il  existe  des  organes  vieariants  donl  l'idenlilé  n'esi 
lias  délinitivcmenl  démontri'c.  l.e  placenta  peut 
seriir  de  glande  hornionogène  an  cours  des  premier- 
mois:  sa  slrnctnrc  hislologiipie  rend  ces  fonctions 
moins  prohlahics  an  \oisinage  du  terme. 

Malgré  rinccrlilnde  de  nos  connaissances,  celles-ci 
ont  donné  lien  à  de  nomhrcnses  applicalions  pra- 
liqucs.  diagnoslic  biologique  de  la  geslalinn  et  de 
certaines  île  scs  complicalions.  Iraileincnl  île  eer- 
laincs  slérllilés,  <le  raiorlemcnt  hahilncl  non  syphi- 
liliqne.  arrêt  de  la  monlée  laiteuse,  eic... 

11  est  permis  d'espérer  en  voir  augmenter  le 
nombre. 

Méningite  cérébro-spinale  à  bacille  de  Pfeif¬ 
fer.  Inefficacité  de  la  sulfamidothérapie.  —  M\l. 
P.  Mauriac,  R.  Sario,  P.  Loiral  cl  M”'  Gosset 
raptiorlent  un  cas  de  méniingilc  à  bacille  de  Pfciffci- 
Irailé.  sans  succès,  par  le  G93  M  B  et  le  1102  F, 
avec  élude  baclériologlque  détaillée  du  germe  qu'ils 
oui  jm  conserver  pendant  2  mois 

Ostéo-artbropathie  hypertrophiante  de  Pierre 
Marie,  chez  un  sujet  porteur  d’une  tumeur 
du  médiastin  antérieur.  —  MM.  P.  Mauriac  cl 
R.  Saric  rapportent  l'obscrvalion  d'nn  homme  de 
70  ans  ayant  présenté  un  syndrome  d 'oslco-arthro- 
palhie  de  Pierre.  Marii'  avec  manifeslalions  articu¬ 
laires  douloureuses  et  images  radiologiques  de 
pi'n-ioslile  engainante  caiactérisliqucs.  La  mort  sur¬ 
vint  au  boni  de  G  mois  au  milieu  d'nn  syndrome 
de  compression  médiastinale,  l.'aulopsic  ré-véla  qu'il 
s'agissait  d'une  lumeur  ilu  inéaliaslin  anlénienr  donl 
il  exislail  une  métastase  hépaliqni'. 

Schwannomes  multiples  thoraciques,  cervi¬ 
caux,  axillaires.  —  MM.  F.  Papin,  R.  Barroux  cl 
J.  Menant  rapporleni  l'id-.servalion  d’un  malade 
atteint  de  2  lumenrs  symélriifues  du  creux  axillaire, 
donl  les  caractères  cliniques  avaient  fail  proposer 
par  l’un  d'eux  le,  diagnoslic  de  schwannome  des 
nerfs  périphériques.  Ce  diagnoslic  s’esi  trouvé 
eonlirmé  par  une  biopsie  (schwannome  du  médianl. 
Le  nndade  était  également  porteur  d'autres  schwan¬ 
nomes,  un  de  la  région  carolidienne,  nn  dn  tissu 
eclhdairc  abdomino-crural,  un  autre  thoracique  cl 
CH  fin  nn  exogasirique  dégénéré.  A  ce  propos,  les 
anienrs  soulignent  les  earaelères  sémiologiques  de 
es's  tumeurs;  Icnienr  d'évolulion.  rnobililé  transver¬ 
sale  mais  non  longiludinalc  ;  ils  insislent  sur  la 
compensalion  nerveuse  qui  suil  l'exérè.se  du  segment 
al  teint,  sur  leur  dégénérescence  possible  et  sur  la 
parenté  de  celle  affection  avec  la  maladie  de 
Beeklinghanscn. 

Fnfin  une  discussion  hislologiqiu'  rappelle  les 
différentes  Ihéorics  proposées  pour  ces  lumenrs. 
connues  successivemcnl  comme  fibromes  (Bccklin- 
ghansen'i.  nenromes  (Askanas>  'i  cl  enfin  proliférai  ion 
eclodermiqne  des  cellules  de  la  gaine  de  Sehwann 
Cl’erocay,  Lhcrmille  cl  Leroux.  Bonessyh 
Ictère  hémolytique  évoluant  vers  une  splé- 
nopathie  hémorragique.  --  MM.  Mauriac  et 


Jeanneney  présentent  une  malade  donl  quatre 
sœurs  cl  une  tante  sont  atleinlcs  de  splénomégalie 
avi'C  ictère;  clle-mènie  vient  de  subir  une  splénec¬ 
tomie  jiour  un  syndrome  clinique  d'iclèrc  hémoly- 
iiqni;.  mais  l'examen  du  sang  ne  révèle  ni  les  micro- 
evics.  m  les  snhéiocytes  que  l’Fcole  américaine 
considère  comme  pathognomoniques  de  l'ictère 
hémoK  tique. 


Il  s'agirait  donc  d'une  anémie  hémolytique  fami¬ 
liale,  dans,  laquelle  la  spléneclonde  ne  donne  ])as 
Innjours  d'excellents  résultats.  Cependant  celle  opé- 
laiion  a  eie  ici  ju.slifiéc  par  la  tendance  à  un  syn¬ 
drome  purpurique  idhromhocylopénie).  purpura, 
tendaneo  aux  hémorragies. 

C'esI  celte  évolution  anormale  qui  justifie  la  Ihé- 
rapculiquc  utilisée. 


Nouveau  traitement  de  l’exstrophie  de  la 
vessie.  —  M.  Darget.  Un  garçon  de  9  ans  os| 
présenté  après  une  cure  d'exslrophie  vésicale  par¬ 
le  in-océdé  de  Godai'd  modifié.  La  vi-s.si,;  reconstilnée 
et  hasciilée  dans  l'excirvation  pelvienne  grâce  à  irni’ 
Iraclion  par  voie  périnéale  et  une  fixalion  au  iiérinée 
esl  di-itlnéc  par  uite  cystostomie  hypogash  iipie. 

T.’enfanI  ne  se  mouille  plus  et  pouri-a  irlleniln-  la 
leconslilnlion  d'nn  canal  eontinenl. 
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Gros  kyste  hydatique  suppuré  du  foie  avec 
kyste  hydatique  de  la  rate  et  deux  kystes  hyda¬ 
tiques  péritonéaux.  —  MM.  Ch.  Mattéi  cl  H. 
Monges.  Le  kyslc  suppuré  du  foie  de  dimensioits 
Cütr.sidérables  a  le  volume  d'une  télé  d’ctrfanl.  Il 
contenait  nn  pus  brunâtre:  la  memlirane  hydirliquo 
a  disparu  et  i-sl  remplacée  prtr  rrrre  im-nrhr-anc  ]i\u- 
gerre.  le  kvsie  rli'-veloiipé  srrrlout  arr  rrivearr  ilrr  lobe 
dr-oit,  alleirti.  à  ht  jiailie  arrli'-rierrr-e  ci  exierrte,  Irr 
i'ir|isrrle  drr  loie  et  1  orr  rrc  Ir-orrve  à  ce  rrivearr 


rtuerrrte  tr'rrce  de  pirrerrchv  trr 
r-r'-giorr  supi'-rir-rrr-e  et  posléricri 
rrrre  rrrirrre  brrrrrle  de  li^srr 


hépalirjire  ;  rirrtrs  l;r 
e  r.lrr  ky.-ie  orr  Ir-orrve 


Les  kysles  hvrhriirpres  ih-  la  r-ah-  cl  drr  rrté.sr-nlèr-e 
rrc  sorrt  pas  srrjrprrr-és  et  corriierrrrr-rri  rrrt  lirpriric 
r-.-rrr  rie  r-ra-he  arr-t-  nornhrcrrses  vésicrrics  lillrrs  ;  hr 
rrrenrbr-artc  h\rlalir|ue  esl  facilerrn-nl  isolahle. 

Le  kyslc  de  la  rate  thr  vohrrrrc  d 'rrrre  grossr- 
or-rrrrge  Cürrslilrrrtil  hr  Irrnrcur  per-çrrr-  à  !,t  palpaliorr. 

Les  kysles  thr  nré-senlèr-c  ont  le  volrrrno  d'rrnr; 
trrrrrrrhtrirte.  l^rrrr  tlt.'ttx  ehrit  itrter-posr'-  errlre  hr  t-rrl*- 

Limites  inférieures  d’un  parasympathique 
médullaire  dorsal  à  destination  gastrique.  - 
.M.M.  J.  Malmejac,  V.  Donnât  cl  A.  Monges. 
Les  expériertees  r-rrpportées  donnent  hr  lopogrrrphie 
exacte  îles  lirniles  irtférierrt-es  d'rrrr  sy.îlèrrr,-  rrcrverrx 
rrrolcrrr  gaslriqrre  ([tri  lire  se.s  origines  th'  la  ttroelle 
dorsale.  Hes  oxr-ihrliorr.s  porlécs  soit  srrr  la  rnor-lh-, 
soit  srrr-  les  r-aeirres  iro.slérieirr-tr.s.  soit  srrr  les  hrarr- 
r-lrcs  d  origine  tics  rrerfs  splanchniqrrt's  rte  irtovu- 
rptettl  phr.s  d'hypermolricilé  gaslriqrre  arr-th-ssorrs 
des  ttiveattx  sttivanis  : 

12“’  mélamèr-o  dorsal; 

13'  t-acinos  jro.sléricrrt-cs  el  r-amerrrtx  eomtrtrrtti- 
errrrts  eorr-esponthrnls  : 

1"  hr-anehe  d'origine  des  pet-fs  gt-and-;  splattchni- 
ques. 

Oc  1  ctrsenrhie  dr.-s  t-i-chcr-chcs  t-éalisi'es  jrrsqrt'ici 
orr  perrt  cottclttr-c  qire  le  sy.sfèmc  étudié  correspond 
à  ries  cettires  étagés  dans  la  moelle  dot-sale  r-nit-e 
n-1  et  D12. 


Etat  diabétique  curable  sans  hyperglycémie 
avec  vomissements  acétonémiques.  —  M.  J. 
Brahic  rapporte  l’observation  d’ttn  étal  pata- 
diabt'lirpte  évohtatti  chez  une  jertno  fille  do  23  rttrs 
et  srtivie  deptris  4  ans.  Ca’tic  évoltrliori  s'est  faite  orr 
3  pér-iodes  :  1<>  débrrt  cliniqttc  de  diabèle  chtssiqtre 
avec  prtrril.  glycosurie  var-iablc  émov.  80  à  90 
polydipsie.  amaigrissemenl.  cl  surventre  au  boni'  dé 
qrtelqrtcs  mois  d'rrne  crise  de  vomissemrnls  avec 
acthonrtrie  à  la  suite  de  laqtrclle  rrn  traitement  instt- 


lulion  ullétiertro  durrrnt  2  ans  1/2  sous  forme  de 
gly..-osut-ic  très  instable  (2ü  à  206  y.),  non  inlhtcn- 


alb.i 


;  légèt-r 


roslic  de  diabète  rénal  ne  peut 
né  le  débttl  clitrirpje  et  l'évo- 
ht  disparition  rie  ht  glyr-ostt- 
;  période,  en  effet,  la  gly- 
itivcrrrcrrl  tandis  rnre  persislcttl 
lonémirptcs  légers, 
isi  qrt'à  l’état  dirtbélique  anté- 
trne  étiologie  hépaliqtre; 
tr  effet,  depuis  sort  ettfancc  des 
t’rtne  intolérance  gaslt-iqtte 
drocolat,  le  lotrl  Iradrrisanl 
trtsitffisrrncc  héprrtiqrrc.  Port 
tt  reste  con.séculif  à  rrn  ictèr-e 
n  el  demi  avrrnt  la  décott- 


Un  cas  de  calcinose  généralisée  de  l’enfant. 
—  M.M.  Paul  Giraud  et  Jacques  Senez  pr-éscnlcnt 
rrn  cas  de  t-alcirrrxe  iirfrtttlilc,  apparu  rhicz  rrrre  lil- 
Iclle  de  2  rrtts  1  '2.  Les  i-tracr-él ions  calcair-es  sont 
cxlrèmcmcrrt  notnbrcrrscs  et  il  existe  en  nrème  temps 
rrrre  sch'-r-oderrnie  gérrérrriisi'-e.  ce  qrri  pcrmcl  de  ran¬ 
ger  ce  cas  chrrrs  le  syndrorrre  ilc  Thibicrgc- 
Weisserrharir. 

Lrr  nral-.rde  a  élé  observée  deprris  3  ans.  Les  dif- 
fér-<-nlcs  llri'-r-apcrrlkprcs  employées  sont  restées  .«ans 
-rir-.-ès.  v  r-nnrirris  ht  iiai-alhyr-o'ideclotnic  cl  les  tnédi- 

Sur  un  cas  de  liihiase  pancréatique.  — 
-M.  Bergeret.  Observation  d’trn  hontme  de  60  ans 
présenhitil  ries  crisrrs  dortlorrr-cttscs  épigaslt-Kprcs 
srrrvenirnl  à  inict-vitlles  irt-égtrliets.  On  perçoit  chez 
hri  rrne  Irrmeur  médirrttc,  drrrts  ht  tnoili'  inférieut-c 
dr3  l’cspirce  compris  crrlt-e  l'ombilic  et  l'appendice 
foncliuttnel  de  petits  signes 


■  P-' 


liqm 


l.arrlcrrr  t-appr-oche  < 
d-'-cr-it  t-écr-mmcnl  prtr 
Ifar-oc  et  rrtppcllo  les 
lithiase  prtrtct-éalir|rrc,  rr 


lion  opérr 


est  celle  d'rrne  lithiase  pan- 
r-  de  pciilcs  opacités  d'as- 
s  en  corytrtbe  sur  le  bord 
it-c  cl  en  traînée  plus  orr 
ndtro  lr-;rnsversalemcnt,  de 
veart  de  hr  1''"  Innrbairc. 
ce  cas  d’urt  c-rrs  irlettliqttc 
:circs  l'orti  cl  Fnttrnicr  art 


19  Février. 

Un  cas  de  délire  d’ influence  (présentation  de 
malade).  —  .M.M.  J.  Alliez  cl  H.  Olivier.  Pt-ésen- 
hrlinri  rl'trtt  srrji-l  parlii-rtlièr-etncttl  prolixe  dont  les 
trrarrifr-shrlions  Irallrrcittaloircs  ont  crt  rrne  évoluliott 
aigrrr-  cl  otri  nrrrirrh'trrrnl  disparit.  Discussion  de  hr 
|)lar-c  nosographirpte  de  ce  syndr-ome. 

Sur  la  résistance  du  cœur  du  fœtus  à 
l’anoxémie.  —  MM.  J.  Malmejac,  A.  Jouve  cl 
A.  Desanti  pt-r-r-isr-nl  la  naittre  des  accidenls  élcc- 
I  r-oi-rtrdiogtaphiqrrcs  minertrs  (t-cpr-éscnlés  surtorrt 
par  ries  nintiilicalinns  des  ondr's  P  cl  Tl  observés  art 
cotrrs  ric  l'annxémic  chez  le  chien  adtrllc. 

Dr-s  cxp.'ricnccs.  (|iii  nnl  clé  t-érrli  ér-s  srrr  rh-s 
Irrlrrs  rIc  r-hir-n.  mnrrlr-crtl  <prc  ces  ar-t-iderris  snni. 
ici,  parlictrlièr-,-mcnl  nets  cl  qri'nn  petti  les  olisct-vcr- 
pctnhrirl  des  lcm[is  lt-ès  prolongés.  L’évnittlion  Ir-ès 
Icnlrr  (les  morlificalions  élcclr-ocardiographiqtrcs  per¬ 
met  facilement  Ictrr  analyse  précise,  e!  démontr-c 
itirmédialetirr-rtl  combien  la  r-csislance  rirt  crenr  de 
fn-lus  r'st  grande  compar-alivcment  à  colle  drr  emtr 
adrrllc.  Les  fails  nrre  les  rendions  drr  crctir  déclen- 
ch-’^cs  par-  cxcilalion  dit-ccle  sont  encore  normales 
après  phrs  d'rtnç  hcrtrc  d 'anoxémie  et  d'asphyxie, 
plaident  dans  le  même  sens. 

P.  Cr.M-no. 
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NOTES 

DE  MÉDECBNE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  pneumopéritoine  thérapeutique 

Ses  indications  pulmonaires  et  digestives 


Ll-  (meuinopériloiiie,  insul'llaliüii  il'iiir  dans 
le  périloine,  l'ut  d'abord  utilisé  dans  un  l)ut 
purumont  diagnostique,  pour  permettre  la  lapa¬ 
roscopie  et  l'aciliter  les  investigations  radiolo¬ 
giques.  Ce  procédé  entraîna  d'assez  nombreux 
incidents,  parfois  sérieux,  qui  jetèrent  un  dis¬ 
crédit  sur  la  méthode  et  la  tirent  généralement 
abandonner.  En  réalité  ces  incidents  étaient 
dus  à  l'introduction  massive  de  gaz  (plusieurs 
litres),  rintroduction  d'une  petite  quantité  de 
gaz  (quelques  centaines  de  centimètres  cubes) 
étant  sans  danger,  mais  irisutfisante  cependani 
pour  les  besoins  diagnosliques.  Certains  auteurs 
se  sont  alors  demandé  si  ce  pneumopériloino,  en 
quebiue  sorte  à  minima,  no  pouvait  pas  êlrc 
emjjlové  dans  un  but  thérapeutique,  lirainbrldge 
et  Coldwin  l'employèreid  dans  le  traitement  de 
la  péritonite  asciticpie  tuberculeuse,  fuis  de 
nombreux  auteurs  américains  et  italiens  surtout 
(Zaneg,  Andrew,  Banyai,  Salkin,  Monaldi)  l'uti¬ 
lisèrent  dans  le  traitement  de  l'entérite  tuber¬ 
culeuse  ;  Banyai,  le  premier,  en  lit  usage  pour 
des  lésions  pulmonaires.  En  France  la  méthode 
est  peu  connue  et  presque  inutilisée.  Cependani 
Douady  cl  Eetèvre  l'ont  pratiquée  et  se  sont 
attachés  è  en  préciser  exactement  les  indications. 

I  nc  thè.se  complète  a  été  publiée  sur  la  ques¬ 
tion,  par  Venator  è  Lyon  en  1940. 

'l'i-ciiNiQui;.  —  Le  lieu  d'insufllation  le  plus 
l)rali(iuc  est  situé  à  gauche  de  l'ombilic,  à  deux, 
ou  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  lui.  Cette 
zone  est  ncttomcnt  en  dehors  des  vaisseaux  épi¬ 
gastriques  et  mammaires  internes,  et  surtisam- 
ment  près  de  la  ligne  médiane  iiour  profiter  de 
l'adhérence  du  ])ériloine  au  fascia  Iransvcmalis 
(pii  limite  la  possibilité  d'emphysème  dans  le 
tissu  cellulaire  péripéritonéal. 

L'appareillage  ne  présente  rien  de  spécial  et 
est  le  même  que  pour  un  pneumothorax  ordi¬ 
naire  (ajqiareil  do  Küss,  par  exemple).  Le  gaz 
à  injecter  a  été  discuté.  En  fait  comme  pour  le 
pneumothorax,  l'air  atmosphérique  est  le  plus 
pratique  — -  le  malade  sera  allongé  dans  le  décu- 
bilus  dorsal,  la  vessie  est  préalablement  vidée, 
une  anesthésie  locale  est  utile  pour  la  première 
insul'llation  —  l’aiguille  employée  est  assez 
grosse,  à  biseau  court.  Elle  sera  enfoncée  obli¬ 
quement  par  rapport  è  la  ligne  médiane,  comme 
si  on  visait  l’appendice  xiphoïde,  le  biseau 
regardant  en  bas.  L’on  a  une  impression  do 
résistance  assez  nette  au  passage  du  fascia  trans- 
vcrsalis  ;  il  faut  enfoncer  à  ce  moment  assez 
brusquement.  Certains  auteurs  préconisent 
l’emploi  d’un  trocart  mousse  de  Küss  pour 
éviter  la  blessure  intestinale.  Une  fois  dans  la 
cavité  péritonéale,  on  vérifiera  qu’on  n’est  pas 
dans  un  vaisseau  en  aspirant  avec  une  seringue, 
puis  l’on  branchera  l'aiguille  l’appareil  d’in- 


sutllation  mis  en  pression  légèrement  positive. 

A  ce  moment  le  gaz  doit  s’écouler  libreini'id  ; 
la  moindre  résistance  traduirait  que  i'on  n'est 
pas  dans  la  cavité  péritonéale.  En  général,  à  la 
pia.’mière  insid’Ilalion.  on  n'a  pas  d'indications 
manomélriques  nettes  ;  la  pression  dès  les  pre¬ 
miers  ceidimèlros  cubes  d’air  injecté  oscille 
autour  du  zéro,  augnienlant  légèrement  ])en- 
dant  l’inspiration,  diminuant  légèrement  jien- 
danl  l'expiralion.  Il  faut  injecter  des  quantités 
notables  d’air  pour  que  la  pression  tende  è 
devenir  positive  de  façon  ])ermancnlo.  La  jire- 
mière  insufllalion  sera  toujours  modérée,  200  à 
800  cm“,  jamais  plus  de  -500.  Pendant  l’kisuftla- 
lion,  le  malade  accuse  parfois  quelques  dou¬ 
leurs  vers  l’é))aule,  en  bretelle  ;  une  sensa¬ 
tion  abdominale  assez  désagréable.  La  per¬ 
cussion  révèle  un  tympaidsme  modéré  avec 
disparition  de  la  matité  héiialique.  Après 
l'insul'llation  le  malade  devra  rester  allongé 
dix  minutes,  sur  le  cêté  opposé  à  celui  où  l’on 
veut  faire  collecter  le  gaz.  fuis  il  sera  ramoné 
dans  son  lit.  Los  suites  immédiates  sont  presque 
toujours  très  simples,  on  peut  noter  quelques 
piiénomènes  réflexes  :  la  bradycardie  assez  fré¬ 
quente,  la  constipation  de  règle,  parfois  un  cer¬ 
tain  degré  de  dysurie  cédant  à  la  belladone. 

CoNDurru  ni:  rn.MrKMcxr.  —  l.es  preniîèros 
insufflations  devront  être  très  rapprochées,  tous 
les  deux,  trois  ou  qualrc  jours.  Assez  raiiidemenl 
on  arrivera  è  des  insutllalions  hebdomadaires 
et  même  plus  espacées,  suivant  la  vitesse  do 
résorption  du  gaz,  variable  selon  les  sujels, 
qu’on  vérifiera  par  rexamen  radiologique.  Les 
ipiantités  d’air  pourront  être  augmentées  tout 
en  restant  cependant  toujours  modérées  ;  la  plu- 
|inrt  des  auteurs  conseillent  do  ne  pas  déjiassor 
1  litre.  Le  malade,  au  début,  devra  garder  le  lit 
on  position  déclive.  S’il  s’agil  d’un  traitement 
comiilémcntaire  de  phrénicoctomic,  il  devra  être 
en  outre  couché  sur  le  côté  ojiposé  à  sa  phréni- 
coctomie.  .\u  bout  de  quelques  insutllalions,  si 
l'étal  du  malade  le  permet,  on  pourra  autoriser 
le  lever  progressif,  l’abdomen  étant  contenu  par 
une  bonne  sangle  abdominale.  Certains  sujets 
peuvent  même  reprendre  une  vie  très  aelive. 

Accinuvrs.  —  Ils  sont  exceptionnels.  Les  dou¬ 
leurs  vives,  les  syncopes,  ne  se  voient  jamais 
quand  les  insufllations  no  dépassent  pas  un 
litre  et  quo  lo  péritoine  est  libre.  On  note  par¬ 
fois  un  météorisme  prononcé  et  persistant  qui 
cède  bien  à  l’injection  de  réiropiluilinc.  L’em- 
phy.sèmc  sous-cutané  est  rare  et  presque  tou¬ 
jours  bénin.  La  jiiqûre  d’une  anse  intestinale  est 
exceptionnelle,  l'on  sait  en  effet  ([ue  les  ansos 
fuient  devant  l’aiguille  lorsque  la  vitesse  de 
pénétration  est  faible,  on  a  cependant  signalé 
quehiues  cas  d’insufflation  du  colon,  toujours 
sans  gravité  et  simplement  traduite  par  de 
vives  douleurs  coliques  passagères.  L’épan- 
cliemcnt  péritonéal  est  tout  à  fait  rare,  do 
même  que  l’apparition  d’adhérences  ultérieures  ; 
cette  remarquable  tolérance  de  la  séreuse  péri¬ 
tonéale  est  à  opposer  à  la  facile  irritabilité  de  la 


plèvre  et  ou\re  des  aiierçus  intéressants  sur  la 
jjliysiologie  des  séreuses.  Quand  réi'anchemenl 
apiiaraît,  il  est  toujours  minime  et  se  résorbe 
en  général  facilement.  Il  vaut  mieux  cependant 
suspendre  les  insufllations.  Nous  ne  ferons  que 
signaler  des  complications  d'observation  uni¬ 
que  :  blessure  d'une  artère  éjngaslrique  avec 
hématome  sous  -  ombilical  (Kiinini),  emphy¬ 
sème  médiastinal  jiar  passage  de  l’air  à  travers 
la  fente  de  Larrey,  hémorragie  intestinale  grave 
(1  cas  de  fallenzona  et  Bimini,  qui  n'était  peut- 
être  qu’une  simple  coïncidence).  En  somme, 
l’innocuité  de  la  méthode  paraît  quasi  absolue  ; 
Salkin,  sur  plus  de  1.000  insufflations,  n’a  ja¬ 
mais  observé  un  seul  incident  sérieux,  de  même 
Carelli  sur  800  cas. 

CoxriuMMuc.vrioxs.  —  frocessus  abdominaux 
aigus,  périlonlles  adhésives  ou  cloisonnées, 
malades  cachectiques  ou  dyspnéiques. 

1m)ic\tions.  —  Deux  ordres  d’indications  : 
les  indications  ])ulmonaires,  les  indications 

Indications  pulmonaires  :  Les  auteurs  italiens 
les  ont  considérablement  étendues.  Il  semble  au 
contraire  avec  Douady,  Lefèvre  et  Venator  qu’il 
faille  limiter  l’emploi  du  pneumopéritoine  è  un 
petit  nombre  do  cas  nclloment  précisés,  ’l’rois 
ordres  d'indications  :  1°  Une  des  grandes  indi¬ 
cations  du  pneumopéritoine  est  la  prévention 
des  poussées  évolutives  du  posl  partum.  On  sait 
l’inlluence  aggravante  do  la  grossesse  sur  la 
tuberculose  ;  à  côté  des  aggravations  survenant 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  palhogénie  com- 
lilexe,  il  faut  faire  une  place,  à  part  aux  aggra¬ 
vations  brulales  survcnanl  immédiatement 
ajirès  raccouchemcut.  Sergent,  dès  1920,  propo¬ 
sait  rétablissement  chez  les  tuberculeuses 
enceintes  d'un  imeumothorax  bilatéral  systé¬ 
matique  aussitôt  a])rès  la  délivrance  ;  ce  pneu- 
molborax  avait  pour  but  de  compemser  la 
décompression  brusque  du  poumon  par  l'éva¬ 
cuation  de  l’utérus  gravide.  Le  pneumopéritoine 
répond  beaucoup  plus  logiquement  è  celle  indi¬ 
cation  et  ses  vues  théoriques  ont  été  confirmées 
par  la  pratique.  Précisons  qu’il  s’agil  simple¬ 
ment  de  pallier  aux  conséquences  mécaniques 
fâcheuses  du  posl  partum  et  qu’il  ne  s’agil  là 
(pic  d’une  partie  de  la  question  du  rôle  néfaste 
de  la  gravidilé  sur  l’évolution  de  la  tuberculose. 

2“  Lo  pneumopéritoine  semble  avoir  une  ac¬ 
tion  analogue,  dans  scs  grandes  lignes,  à  celle 
de  la  phréniceclomie.  Il  sera  donc  utilisé  soit 
comme  adjuvant  de  celle-ci,  pour  compléter  son 
action,  soit  i.solémenl  quand  la  phréniceclomie 
n’est  pas  réalisable.  Préciser  les  indications  du 
pneumopéritoine,  revient  donc  à  préciser  les 
indications  de  la  paralysie  du  diaphragme. 
C’est  dire  que  les  meilleures  indications  seront 
d’après  la  majorité  des  autours,  les  lésions  ulcé¬ 
reuses,  peu  évolutives,  isolées  en  parenchyme 
sain  ou  pou  altéré,  siégeant  de  préférence  à  la 
base,  pas  trop  près  de  la  paroi  antérieure  ou  du 
médiastin.  Cependant  des  lésions  plus  haut  si¬ 
tuées  peuvent  êlrc  également  améliorées  par  la 
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phréniceclomio,  à  condition  qu’ellüs  soiuiiL 
centrales,  ou  tout  au  moijis  entourées  d'une 
quantité  sulTisantc  tie  iiarenchynie  à  peu  près 
sain.  Telles  sont  les  indications  tliéoriques, 
admises  par  la  pliiitart  des  auteurs.  L'on  sait 
cependant  qu'il  persiste  un  gros  élément  d'im- 
prévislbilrté  dans  les  résultats  de  la  phrénicec- 
lomie,  qu’il  y  a  souvent  intérêt  à  la  tenter 
dans  les  lésions  tliéori(iuement  peu  iavorables 
si  le  pneumothorax  n’est  pas  réalisable.  Si  telle 
est  la  théorie,  en  praticiuc  il  arrive  souvent  que, 
malgré  la  phrénicectomie,  le  diaphragme  ne 
subit  qu’une  ascension  minime,  ou  l'eliouve 
secondairement  sa  motilité.  Parfois  l’existence 
de  symphyse  diaphragmatique  limite  égale¬ 
ment  l’action  théoriquement  idéale  de  la  pbré- 
nicectomie.  Dans  ces  cas,  le  pneumo-péritoine 
pourra  être  essayé  pour  compléter  son  action. 

Cette  association,  phrénicectomic-pneumo- 
péritoine,  serait  également  très  utile  comme 
complément  de  traitement  d’un  pneumothorax 
inefncace  parce  qu’adhérant  soit  à  la  base,  soit 

la  fois  îi  la  base  et  au  sommet  (pneumothorax 
cordé),  la  détente  verticale  complétant  l’effet  de 
la  détente  latérale  duo  au  pneumothorax.  Le 
pneumopéritoine  pourra  être  également  associé 
à  la  phrénicectomie  comme  traitement  d’attente 
chez  un  malade  à  état  général  médiocre,  lors¬ 
qu’on  envisage  une  thoracoplastie  ultérieure  à 
la  place  de  la  phrénicectomie  inopérante.  En  ce 
cas,  le  pneumopéritoine  permet  .souvent  d’obte¬ 
nir  une  amélioration  sufiisante  pour  permettre 
au  malade  de  siqiporter  l’intervention.  Dans 
certains  cas  heureux  même,  il  a  pu  donner 
des  résultats  assez  satisfaisants  pour  se  sul)sti- 
luer  complètement  è  la  thoracoplastie  envisagée. 

EnTm  le  pneumopéritoine  pourra  être  utilisé 
en  cas  de  lésions  bilatérales  où  le  jjneumo- 
tliorax  n’a  pu  être  réalisé  et  où  la  phrénicec- 
tonile  était  théoriquement  indiquée  pour  cha¬ 
que  poumon  envisagé  isolément.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  cependant  ipie  le  pneumopéritoine  est 
toujours  indi(iué  en  cas  de  phrénicectomie 
inefficace.  C’est  ainsi  qu’en  cas  de  poumon  sym- 
physé  a\i  soumiet  et  entièrement  détaché  du 
diaphragme,  en  cas  également  do  rigidité  du 
tissu  pulmonaire  le  pneumopéritoine  n’ajou¬ 
tera  évidemment  rien  à  la  phrénicectomie. 
Ainsi  donc,  le  modo  d’action  du  pneumopéri¬ 
toine  s'ajoute  ù  celui  de  la  plirénicoctomic.  Il 
est  bien  évident  (pie  l’ascension  diaphragma¬ 
tique  est  au  maximum  (piand  on  associe  les 
deux  méthodes.  Mais  même  isolé  le  pneumo¬ 
péritoine  a  uni'  réelle  action  et  ii  a  un  gros 
avantage  sur  la  phrénicectomie,  c’est  qu'il  cons¬ 
titue  une  intervention  dont  rel’tet  peut  être  sus¬ 
pendu  à  tout  moment,  l’ar  contre,  la  phréni- 
cectomie  est  une  opération  définitive  qui  peut 
parfois  manquer  son  Inil  et  entraîner  au  con¬ 
traire  une  aggravation  des  lésions,  |jar  exenqjle 
lorsque,  pratiquée  pour  des  lésions  du  sommet, 
elle  entraîne  une  expansion  excessive  du  segment 
supérieur  du  poumon.  La  iihiénialcoolisation, 
sans  être  définitive,  est  tout  de  même  une  inter¬ 
vention  ù  effet  prolongé.  Aussi  on  peut  envi¬ 
sager  le  pineumopériloine  comme  une  opération 
d’essai,  d’épreuve,  quand  on  envisage  une  phré¬ 
nicectomie.  Celle-ci  sera  ou  ne  sera  pas  entre¬ 
prise  d’après  les  indications  fournies. 

3"  Beaucoup  plus  rarement  le  pneumo¬ 
péritoine  pourra  être  institué  comme  inter¬ 
vention  hémoslalii|uo.  en  cas  d’hémoptysies 
graves,  rebelles  au  traitement  médical  et  quand 
un  pneumothorax  hémostatique  ne  pourra  être 
institué.  En  ces  cas  l’ascension  diaphragmatique 
a  eu  plusieurs  fois  un  effet  hémostatique  remar¬ 
quable.  A  noter  que  lîi,  et  lù  seulement,  la  cure 
rléclive  est  contre-indiquée. 


Telles  sont  les  indications  pulmonaires  les 
mieux  établies  du  pneumopéritoine  II  ne  sem- 
ble  pas  qu’il  soit  d’une  efficacité  notable  dans 
d’autres  cas  de  pbtisiologie.  On  a  voulu  l’essayer 
dans  des  siqipurations  pulmonaires  ;  il  semble 
qu’il  n'ail  en  ces  cas  aucune  efficacité. 

IxDicvrio.xs  niGiisrivEs.  —  1“  Indication  mixte 
en  quelque  sorte,  digestive  et  pulmonaire  : 
Troubles  digestifs  consécutifs  aux  traitements 
collapsolhérapiques.  On  sait  que  la  phréniccc- 
lomie,  plus  particulièrement  les  phrénicectomies 
gauches  entraînent  souvent  des  troubles  diges¬ 
tifs  técLictations,  aérophagie,  aérocolie...)  on 
règle  bénins,  mais  parfois  très  graves  (vomisse¬ 
ments  incoercibles,  etc...).  Beaucoup  plus  excep¬ 
tionnellement  ces  troubles  ont  été  ob.servés  dans 
des  pneumothorax  gauches,  dans  des  thoraco- 
plaslies  antéro-lalérales.  Leur  pathogénie  a  été 
discutée  ;  on  a  invoqué  des  troubles  sympa¬ 
thiques  dus  à  rarrachement  des  filets  digestifs 
altachés  au  phrénique  ;  il  semble  en  réalité  que 
du  fait  de  la  paralysie  du  diaphragme,  le  pou¬ 
mon  agisse  comme  une  véritable  ventouse,  dépla¬ 
çant  les  organes  pleins,  distendant  les  organes 
creux,  ces  troubles  purement  mécaniques,' 
s’aggravant  do  trouilles  réllexcs  secondaires.  En 
CO  cas,  le  pneumopéritoine,  en  désolidarisant  les 
organes  abdominaux  du  diaphragme,  et  en 
interposant  un  coussinet  d’air  entre  la  ventouse 
pulmonaire  et  ces  organes,  tend  ii  supprimer  cet 
effet  mécanique,  et  de  fait  supprime  tous  ces 
troubles. 

2"  Indications  purement  digestives. 

Nous  a\ons  vu  que  le  pneumopéritoine  a  été 
proposé  comme  traitement  des  péritonites  asci¬ 
tiques  tuberculeuses.  Beaucoup  d’auteurs  jiré- 
lendcnl  avoir  obtenu  d’excellents  résultats.  D'au¬ 
tres  cependant  bésitent  à  traumatiser  un  jiéri- 
toine  déjà  enflammé. 

Dans  la  tuberculose  intestinale,  le  pneumo¬ 
péritoine  a  été  très  préconisé  à  l’étranger.  11  est 
de  fait  que  l’inlroduction  d'air  dans  le  iiéri- 
loinc  a  un  effet  sédatif  sur  le  péristaltisme  intes¬ 
tinal,  comme  le  iirouve  la  constipation,  de  règle 
après  celte  intervention.  Cet  effet  est  particuliè¬ 
rement  heureux  dans  les  entérites  bacillaires,  où 
l'on  sait  le  caractère  rebelle  de  la  diarrhée  et  scs 
répercussions  graves  sur  l’état  général  des  ma¬ 
lades.  Celte  amélioration  fonctionnelle  des  enté¬ 
rites  bacillaires  a  été  notée  par  à  peu  près  tous 
les  auteurs  :  la  diarrhée  est  le  synqjtême  le  plus 
favorablement  inlluoncé  et  de  façon  parfois  extrê¬ 
mement  frappante.  On  assiste  dans  certains  cas  à 
l'arrêt  immédiat  et  définitif  d’une  diarrhée  au 
long  cours,  ayant  résisté  à  tout  traitement.  Cette 
action  antidiarrhéique  est  due  d’atiord  à  la  dimi¬ 
nution  de  rhyperpérisiallisme  qui  est  do  règle 
dans  les  entérites  bacillaires,  comme  le  monire 
l’étiminalion  des  coloraids  d’épreme.  Mais  il 
y  a  égalemenl  amélioralion  des  phénomènes 
sécréloires  mise  en  évidence  par  les  examens 
coprologiques  classiques.  S’améliorent  également 
très  rapidement,  les  douleurs,  quoiqu’elles  soient 
en  général  un  peu  plus  tenaces  que  la  diarrhée, 
les  troubles  gastriques  réllexcs  si  fréquents.  Il 
n’est  pas  étonnant  que  dans  ce  cas  certains  phé¬ 
nomènes  généraux  en  rapport  direct  avec  l’inten¬ 
sité  des  troubles  diarrhéiques  subissent  une 
amélioralioir  nette  qui  a  beaucoiq)  frappé  cer¬ 
tains  auteurs.  Faut-il  attendre  plus  de  la  mé¬ 
thode.^  Certains  n’admettent  qu’une  action  pure¬ 
ment  fonctionnelle,  le  processus  lésionnel  conti¬ 
nuant  son  évolution  ;  d’autres,  par  contre, 
croient  à  une  véritable  action  sur  la  cicatrisation 
di.'s  lésions  cl  apportent  même  des  résultats,  qui 
semblent  vraiment  un  peu  trop  beaux  de  70, 
80  el  même  100  pour  100  de  succès  1 
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Cet  optimisme  est  pour  le  moins  exagéré.  Ceci 
dit,  il  n’est  pas  impossible  que  l’aniélioralion 
fonctionnelle  provoquée  par  le  pneumopéritoine, 
grâce  à  la  mise  au  repos  des  lésions  qu’il 
entraîne,  favorise  leur  cicatrisation.  D’ailleurs, 
de  nombreux  ailleurs,  en  parliculier  Burnand  et 
Perret,  Bonafé,  et  d’autres  ont  insisté  sur  le  fait 
que  les  lésions  bacillaires  intestinales  au  début 
avaient  beaucoup  jilus  tendance  à  guérir  qu’il 
n’était  classique  de  le  dire  ;  ils  ont  rapporté  en 
particulier  des  faits  curieux,  et  qui  sont  loin 
d’ôire  rares,  où  une  simple  laparotomie  explora¬ 
trice,  sans  intervention  directe  sur  les  lésions,  ni 
môme  une.  intervention  do  dérivation,  a  pu 
cependant  amener  une  régression  non  seule¬ 
ment  fonctionnelle,  mais  anatomique  des  lésions. 
En  tout  cas,  il  s’agit  d’un  traitement  simple, 
inoffensif  qui  entraîne  au  moins  une  améliora¬ 
tion  fonctionnelle  imporlanlc  et  n’empêche 
pas  les  Irailements  médicaux  associés.  Il  est  donc 
rcgrctlablc  qu’il  soit  à  peu  près  ignoré  en  France 
alors  que  le  traitement  de  la  tuberculose  intes¬ 
tinale,  hormis  certains  cas  relevant  de  la  chi¬ 
rurgie,  est  si  décevant. 

Accessoirement,  on  a  voulu  étendre  les  indi¬ 
cations  du  pncumojiériloinc  à  des  affections 
digestives  non  tuberculeuses  :  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse  (Monaldi),  entéroco¬ 
lites  chroniques  banales  à  symptomatologie 
sévère  (Omodei-Zorini,  Bottari)  dyspepsies  avec 
asthme  réflexe  (Monaldi),  etc...  Là  aussi  il  semble 
que  les  auteurs  italiens  aient  étendu  d’une  ma¬ 
nière  un  peu  inconsidérée,  une  méthode  qui 
demeure  malgré  tout  un  traitement  d’exception 
cl  non  un  traitement  à  tout  faire. 

àIÉc,vxisME  d’action.  —  1»  L’actioii  respiratoire 
semble  s’expliquer  assez  facilement  par  l’ascen¬ 
sion  diaphragmatique.  Scs  effets  sont  les  mômes 
que  ceux  do  la  [laralysie  diapbragmaliquc  : 
détenlc  statique  du  poumon  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  détente  dynamique  également,  par  la 
limitation  do  la  rcspiralion  abdominale,  détenlc 
dynamique  qui,  elle,  se  jiroduit  dans  les  trois 
dimensions.  Ce  sont  là  des  modes  habituels  d’ac¬ 
tion  des  mélhodes  colhqisolhérapiqucs  cl  nous 
ne  pouvons  entrer  dans  toutes  les  discussions 
d’inlciqirélation  aux(|uellcs  elles  ont  prêté. 

2“  L’action  digestive  est,  par  contre,  plus  mal 
connue  comme  le  prouve  la  mulliplicité  des 
hypothèses.  Seule  une  étude  expérimentale  de 
l’effet  de  l’inlroduclion  d’air  dans  le  péritoine 
sur  le  fonclionnement  do  l’intestin  normal  et 
pathologique  pourrait  apjiorler  des  éclaircisse¬ 
ments.  l’n  fait  semble  inconleslalilc  :  c’est 
l’action  sur  le  périslallisme  inleslinal  du  pneu¬ 
mopéritoine.  Liant  rionné  les  rapjiorls  étroits 
des  fonctionnements  moteur,  sécrétoire  et  peut- 
être  d’absorption  de  l’inteslin,  il  est  probable 
que  par  un  mécanisme  qui  reste  à  préciser,  cette 
régulation  motrice  reterilit  à  son  tour  sur  les 
autres  fonctions  intestinales.  En  l’absence  de 
données  expérimentales,  on  ne  peut  pousser 
l’intcrprélation  plus  loin. 

Co.xcLusiON.  —  Le  pneumo])éritoinc  mériic 
d'être  mieux  connu  et  plus  souvent  appliqué. 

Traitcnieul.  doni  le  mode  d’action  semble 
esscniiellemcnl  mécanique,  il  ne  faut  pas  lui 
demander  plus  qu’il  ne  peut  donner  car  il  ne 
peut  avoir  d’action  biologique,  directe  tout  au 
moins,  sur  le  processus  tuberculeux  lui-même. 
C’est  la  limitation  de  loules  les  méthodes 
collapsolhérapiques  qu’il  faut  savoir  utiliser  au 
maximum,  tout  en  sachant  que  leurs  effets  cura¬ 
tifs  ne  sont  pas  indéfiniment  perfectibles. 

Y.  PÉcnER. 
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Les  cheminéments 
de  la  psycho-physiologie 

I/mSTIACT  ET  LTNTELLIGEACE 


A  travers  les  Ûges  et  jusqu'aux  temps  que  nous 
vivons,  les  querelles  métaphysiques  parmi  les¬ 
quelles  s’atnrmc  volontiers  la  curiosité  intellec¬ 
tuelle  des  hommes  n’ont  cessé  de  se  perpétuer. 
Vitalisme,  spiritualisme,  mécanisme,  matéria¬ 
lisme,  les  mots  changent,  mais  la  «  vieille  dispu- 
taison  »  —  comme  on  eût  dit  au  temps  de  Itobert 
de  Sorbon  —  demeure.  Et  cela,  malgré  Claude 
Bernard  qui  tenta,  comme  Auguste  Comte,  de 
clore  le  débat  par  abstention  au  nom  d’un 
agnosticisme  théorique  et  provisoire,  malgré  Pas¬ 
teur  qui  distinguait  les  positions  du  laboratoire 
des  attitudes  de  l’oratoire,  malgré  Henri  Bergson 
qui  accordait  fl  la  démarche  scientifique  le  privi¬ 
lège  d’atteindre,  dans  les  domaines  qu’elle  est 
appelée  à  fouler,  à  de  rigoureuses  réalités. 

Aussi  bien  les  médecins  et  tous  ceux  que  les 
ébats  do  la  pensée  abstraite  ne  sauraient  laisser 
indifférents,  prendront-ils  intérêt,  quelle  que  soit 
leur  tendance  personnelle,  à  lire  le  livre  (juc  vient 
de  publier  le  Prof.  G. -H.  Roger,  doyen  honoraire 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  lui  feront-ils 
un  accueil  particuliérement  fervent. 

Physiologie  de  ITnsUnct  et  de  TlnLelligence  *, 
le  titre  on  est  simple,  comme  une  vérité  qui  ne 
se  nourrit  d'aucun  faux-semblant.  11  circonscrit 
exactement  son  Objet.  Entre  l’instinct  et  l’intel¬ 
ligence,  proclame-t-il,  il  n’est  de  différences  que 
quantitatives,  et  point  du  tout  ces  abîmes  quali¬ 
tatifs  creusés  par  certains.  Et  puisqu’il  faut  par¬ 
ler  clair,  admettons  donc  avec  M.  Roger  qu’entre 
l’homme  et  l’animal,  il  n’est  pas  de  différences 
essentielles.  La  mémoire  associative  existe  chez 
les  articulés,  mais  plus  encore  chez  les  vertébrés. 
Et  aussi  le  sens  de  l’observation-  et  la  faculté  de 
comparer,  et  la  possibilité  d’adapter  un  acte  à 
une  fin.  M.  Achille  Urbain,  professeur  au  Muséum 
d’Histoire  naturelle,  l’a  démontré  dans  l’ouvrage 
qu’il  a  consacré  à  la  Psychologie  des  ani¬ 
maux  sauvages  Dans  ce  livre,  M.  Achille  Urbain 
a  conduit,  en  effet,  son  sujet  plus  loin  que  ne 
l’avaient  lait  ses  prédécesseurs,  Claparède,  Roma- 
nès  ou  Bohn.  C’est  que  son  information  est  plus 
abondante.  Aux  méthodes  d’investigation  déjà 
utilisées  en  psychologie  animale,  il  a  ajouté 
l’usage  le  plus  large  des  méthodes  expérimen¬ 
tales  modernes,  toutes  méthodes  auxquelles  les 
observateurs  soumettent  aujourd’hui  ies  animaux 
les  plus  divers,  depuis  le  renard  et  la  loutre  jus¬ 
qu’à  l’ocelot,  le  raton  laveur  ou  la  mangouste. 
Aussi  bien,  le  résultat  do  cette  passionnante  en¬ 
quête  est  là  qui  apporte  à  la  thèse  do  M.  G. -II. 
Roger  une  argumentation  solide  :  l’instincl  ani- 


1.  G. -H.  ItocEn  :  Physiologie  de  l’inslincl  et  de 
l’intelligence.  1  volume  de  331  pages.  Biblinihèqae  de 
philosophie  scientifique  (Flammarion,  Edit.),  Paris, 

1911. 

2.  A.  Unn.MN  :  1  volume  de  272  pages.  Bihiioihrqne 
de  philosophie  scicniijique  (Flammarion,  Edil.),  Paris, 
1941. 


mal  n’est  ni  infaillibie,  ni  parfait,  ni  fixe.  U  se 
trompe,  au  contraire,  volontiers,  varie  avec  le 
temps  et  dans  l’espace,  est  susceptible  de  per¬ 
fectionnement.  Et  c’est  Rabaud  qui  a  raison 
contre  J. -F.  Fabre.  Par  ailleurs,  le  dauphin,  le 
phoque,  le  castor,  les  singes  supérieurs  ont 
donné,  de  leur  intelligence,  de  trop  nombreuses 
prouves  pour  que  le  biologiste  moderne  puisse 
éviter  de  conclure  que,  de  l’animal  à  l’homme,  il 
y  a  un  pas,  certes,  mais  que  ce  pas  n’est  point 
infranchissable. 

Cependant,  le  Prof.  Roger  va  plus  loin  encore 
et  vise  à  combler  d’autres  fossés,  et  singulière¬ 
ment  celui  qu’entre  la  physiologie  et  la  psycholo¬ 
gie,  le  spiritualisme  philosophique  s’est,  de  longs 
siècles  durant,  efforcé  de  creuser.  El  son  livre 
puissamment  pensé,  fortement  construit,  riche¬ 
ment  informé,  est  de  ces  livres  dont  c’est  le  des¬ 
sein  de  faire,  de  loin  en  loin,  le  point  des  con¬ 
naissances  humaines.  Derrière  l’instinct  et  der¬ 
rière  l’intelligence  existe  un  support  matériel, 
toute  une  physique  et  toute  une  chimie  biolo¬ 
gique  que  le  physiologiste  moderne  sait  mainte¬ 
nant  analyser  ;  l’étude  des  réllexos  conditionnels 
et  celle  des  centres  de  l’hypothalamus,  — ^  ou 
mieux  du  diencéphale,  —  le  dynamisme  bio¬ 
électrique  du  système  nerveux,  l’analyse  de  l’in¬ 
flux  nerveux  et  le  mécanisme  des  glandes  à 
sécrétion  interne  sont,  on  effet,  des  données  dont 
il  faut  aujourd’hui  savoir  tenir  compte.  Toute¬ 
fois  ce  n’est  point  à  faire  acte  de  philosophie 
matérialiste  que  vise  le  Prof.  Roger,  mais  bien  à 
démontrer,  plus  simplement,  et  à  l’appui  d’im¬ 
pressionnants  arguments,  qu’il  n’est,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  aucune  pensée,  au¬ 
cune  vie,  aucun  mouvement  en  dehors  de  la 
matière  pondérable  et  mesurable. 

Attitude  éminemment  philosophique,  dont  la 
prudence  n’est  pas  seule  à  faire  la  force.  Mais 
le  i(  comment  »  des  phénomènes,  leur  «  méca¬ 
nisme  »,  a-t-on  la  possibilité  de  les  connaître  cl 
de  les  faire  connaître  ?  C’est  la  question  à  laquelle 
a  voulu  répondre  M.  Roger  qui  a  prouvé,  une  fois 
do  plus,  qu’il  est  non  seulement  un  physiologiste 
insigne,  mais  également  un  philosophe  averti. 

La  thèse  qu’il  soutient  est-elle  neuve  ou  ori¬ 
ginale  ?  Point  du  tout,  puisque  Claude  Bernard, 
—  et  le  Prof.  Roger  le  rappelle  au  seuil  de  son 
livre,  —  avait,  en  1868  déjà,  affirmé  «  qu’il  n’y 
a  pas  de  ligne  de  séparation  à  établir  entre  la 
physiologie  et  la  psychologie  ».  Point  du  tout 
non  plus,  puisque  Théodore  Ribot,  William 
James,  Charcot  ou  Pierre  Janet  avaient,  tout  au 
long  de  leurs  œuvres,  pris  une  position  analogue. 
La  théorie  périphérique  des  émotions  soutenue 
par  James,  la  théorie  de  l’aphasie  admirablement 
éclairée  par  Pierre  Marie,  postulaient  le  même 
substratum  philosophique  ;  entre  la  physiologie 
cl  la  psychologie,  il  n’est  d’autre  différence  que 
celle  qui  sépare  la  trame  d’un  tissu  de  son 
dessin,  ou  l’envers  d’une  étoffe  de  son  endroit. 

Mais  ce  qui  est  neuf,  ce  qui  est  original  dans 
le  livre  de  M.  Roger,  c’est  non  seulement  la 
richesse  de  l’information,  mais  encore  l’effort  de 
synthèse  dont  il  témoigne.  L’auteur,  avec  la 
vaillance,  la  vigueur  d’esprit  que  nous  lui  con¬ 
naissons  et  que  nous  admirons,  s’est  tenu  au 
fait  des  acquisitions  les  plus  récentes  du  savoir 


humain,  et  il  sait,  à  la  laveur  d’un  talent  d’ex¬ 
position  depuis  longtemps  apprécié  do  ses  lec¬ 
teurs,  les  faire  concourir  à  des  démonstrations 
dont  la  rigueur  et  l’ampleur  forcent  la  convic¬ 
tion.  L’instinct  .3  11  ne  s’agit  plus  de  décider  si, 
comme  le  pensent  les  lamarckicns,  un  acte 
intellectuel  fixé  cl  transmis  devient  un  instinct  ; 
si,  par  conséquent,  l’inslincl  n’est  qu’une  con¬ 
densation  de  l’effort  accompli  par  nos  pères  pour 
l’organisation  de  leur  existence.  Ni  de  savoir  si 
les  darwiniens  ont  raison  qui  voient  l’instinct 
naître  d’une  variation  du  hasard,  défendue  et 
maintenue  par  la  force.  Renonçons  plutôt,  avec 
M.  Roger,  à  dogmatiser  et  cherchons  à  dénombrer 
les  caraclérisliiiues  de  l’instinct  :  son  automa¬ 
tisme  Mais  Rabaud  est  là  qui  nous  administre 
la  preuve  des  erreurs  de  la  guêpe  dénommée  mel- 
line.  Sa  perfection  Mais  la  melline,  encore  une 
fois,  frappe  le  plus  souvent  sa  proie  n’importe 
où.  Sa  persistance Mais  l’oiseau  qui  vit  en  cage 
oublie  l’art  de  la  nidification  .5  Y  aurait-il  au 
moins  quelques  instincts  parfaits,  l’instinct 
nutritif,  par  exemple?  Nullement,  et  M.  Roger 
n’a  pas  de  peine  à  démontrer  que  le  poussin 
apprend  à  se  nourrir  au  fur  et  à  mesure  que  se 
développe  son  système  nerveux,  ou  que  les 
mouches  dites  drosophiles,  à  la  faveur  do  chimio¬ 
tropismes  divers,  sont  allirécs  tantôt  vers  les  rai¬ 
sins  ou  les  moûts  où  elles  trouvent  leur  nourri¬ 
ture,  tantôt  vers  le  vinaigre  où  elles  trouvent  la 
mort.  L’instinct  génésique  répondra-l-il  mieux 
aux  définitions  de  Lamarck  ou  de  Darwin  ?  Pas 
davantage,  car  l’endocrinologie  moderne  a 
éclairé  le  problème  et  montré  à  quel  point  cet 
instinct,  comme  aussi  bien  l’inslincl  maternel, 
dépend  d’hormones  aujourd’hui  parfaitement 
connues  et  susceptibles  d’être  reproduites  par 
synthèse.  L’inslincl  grégaire  et  l’inslincl  social? 
Mais,  là  aussi,  le  problème  est  mal  posé  et  la 
prouve  de  la  discontinuité,  de  rinlcrmillence  de 
l’instinct  grégaire  peut  être  aisément  adminis¬ 
trée.  Qu’esl-ce  à  dire,  sinon  que  l’instinct  n’est 
ni  fatal,  ni  inexorable,  ni  infaillible,  ni  auloma- 
liquemcnt  transmissible,  et  qu’il  est  fonction, 
d’une  part,  du  système  nerveux,  —  je  dirai 
volontiers  du  système  neuro-végétatif,  —  d’autre 
part,  du  système  hormonal.  Qu’esl-ce  à  dire  en¬ 
core  si  ce  n’csl  que  s’effondre,  du  même  coup, 
toute  celle  métaphysique  de  l’instinct,  que 
Lamarck,  Darwin  et  J. -IL  Fabre  ont  contribué  à 
édifier. 

Mais  si  l’instinct  s’évanouit  à  mesure  qu’on 
l’analyse  plus  profondément,  s’il  est  parfois 
impossible  de  dire  d’un  acte  qu’il  est  instinctif 
plutôt  qu’intelligent,  l’élude  de  l’intelligence 
animale  nous  pourvoira-t-elle  de  données  plus 
certaines?  Il  ne  le  semble  pas,  puisque  nous 
verrons  des  infusoires  se  soustraire  à  de  nocives 
excitations  extérieures  et  modifier  leur  habitat 
en  réaction  formelle  contre  les  dites  excitations, 
donc  faire  acte  d’intelligence.  De  leur  côté,  les 
abeilles  et  les  fourmis,  que  certains  pensent  régies 
par  le  seul  instinct,  font  cependant  preuve  d’in¬ 
telligence  lorsqu’elles  adaptent  leurs  travaux  à 
de  nouvelles  nécessités  de  protection  ou  de 
défense.  Et  dans  son  livre  déjàdlé,  M.  Achille 
Urbain'  apporte  d’innombrables  exemples  d’in¬ 
telligence  animale  qui  donnent  raison  à  Réau- 
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mur  et  h  Leroy  contre  Descnrles  ou  Buffon. 

Donc,  entre  l’instinct  et  l’inlelligence,  point 
de  distance  infranchissable.  Ni  entre  l'animal  et 
l’homme.  El  pas  davantage  entre  les  réflexes 
innés  ou  absolus  et  les  réflexes  condilionnels  ou 
acquis.  C’est  ce  que  va  chercber  à  nous  montrer 
mainlenanl  M.  Roger  ;i  l’appui  des  découvertes 
de  Bechlerew  et  surtout  de  Pavlov.  L’élude  des 
réflexes  conditionnels,  leur  localis.ilion,  leur 
variabilité,  leur  fragilité,  leur  transformation, 
va  conduire  h  une  théorie  du  système  nerveux, 
puis  à  une  physiologie  de  l’éducation,  celle-ci 
étant  tout  entière  à  définir  par  l’acquisition  de 
réflexes  condilionnels  et  de  réflexes  inhibiteurs. 
L’on  aperçoit  alors  à  quelle  conception  de  la 
physiologie  et  de  la  psychologie  l’auteur  va  nous 
amener  lorsqu’il  s’efforcera  de  déceler,  dans 
l’expression  de  la  pensée,  l’intervention  constante 
d’un  élément  moteur,  et  qu’il  nous  décrira  en 
des  pages  captivantes,  la  vie  se  constituant  à 
travers  une  série  ascendante  de  manifestations 
motrices  :  tropismes,  réflexes,  instinct,  intelli¬ 
gence,  volonté  ;  la  contraction  du  protozoaire 
éclairant  la  double  tendance  de  l’idée  vers  le 
mouvement,  du  mouvement  vers  l’idée.  Démons¬ 
tration  qui  s’éclaire  et  s’amplifie  à  la  lueur  dos 
données  acquises  aujourd’hui  sur  l’embryologie, 
l’anatomie,  la  chimie  et  la  physiologie  du  cer¬ 
veau,  sur  les  localisations  cérébrales  et  l'aphasie, 
les  corps  opto-slriés  et  les  centres  encéphaliques, 
le  dynanisme  bio-électrique  du  système  nerveux, 
les  hormones  et  leurs  relations  avec  le  psy¬ 
chisme.  Nous  ne  pouvons  songer  à  énumérer  ici 
l’abondante  et  impressionnante  masse  de  faits 
que  M.  Roger  s’est  plu  à  évoquer  avant  d’arriver 
à  celle  conclusion  que  1’  «  évolulion  phylogéné¬ 
tique  a  conduit  à  une  séparation  progressive  dos 
centres  où  s’élaborent  les  actes  intellectuels  et 
de  ceux  qui  président  aux  manifcslalions  dites 
instinctives.  D’abord  disséminées  dans  la  masse 
encéphalique,  les  fonctions  psychiques  supé¬ 
rieures  ont  été  accaparées  par  l’écorce,  tandis  (juc 
les  manifestations  instinctives  et  neuro-végélalivcs 
restaient  sous  la  dépendance  du  diencéphale.  La 
couche  opli(;ue  cl  le  corps  strié  ont  conservé 
une  action  couplée  sensitivo-molrice.  La  région 
hypothalamique  est  devenue  le  cenlre  do  la  vie 
végétative.  Son  action  se  trouve  complétée  par 
l’hypophyse,  qui  est  on  relation  directe  avec  le 
système  nerveux  et  qui,  en  même  temps,  déverse 
un  nombre  considérable  d’hormones  et  lient  sous 
sa  dépendance  les  diverses  glandes  à  sécrélior. 
interne  ». 

Mais  il  faut  noter  avec  quelle  subtilité  l'au¬ 
teur  étudie  le  fonclionncmcnt  somalicpie  et  le 
fonclionncment  psychique,  et  les  fails  dépendant 
l’un  et  l'autre  d'influences  identiques  :  lésions 
du  cerveau  provoquant  dos  troubles  psychiques, 
mauvais  fonctionnement  dos  glandes  endocrines 
suscitant  des  troubles  cérébraux  secondaires, 
influences  externes  qui,  sous  les  vocables  anciens 
d’hérédilc,  d'innéilé  et  d’ambiance  agissent  du 
dehors  sur  le  dedans.  Ainsi  la  vie  psychique  lout 
entière  apparaît  placée  sous  le  champ  visuel  de 
l’expérimentateur  et  il  n’est  pas  jusqu’au  som¬ 
meil,  naturel  ou  provoqué,  et  aux  rêves  qui  ne 
fournissent  aux  médecins  et  aux  psychologues 
l’occasion  de  démonstrations  ingénieuses.  A  cet 
égard,  mon  ami  J.  Lhermille,  dans  l’excel¬ 
lent  petit  livre  qu’il  vient  de  publier  sur 
Les  Rêves  ^  apporte  des  arguments  qui  appuient 
singulièrement  la  thèse  soutenue  par  M.  Roger, 
à  la  lueur  des  notions  nouvellement  acquises  sur 
l’origine  et  sur  l’activité  créatrice  des  rêves.  Il 
résulte,  en  effet  —  et  M.  J.  Lhermilte  l’expose 


3.  J.  LiiEnMiTTE  :  Les  Rêves.  1  volume  de  ijs  p.igcs 
Collection  u  Que  sais-je  ?  »  {Presses  universilaires  de 
France),  Paris,  1941. 


avec  précision  en  neurologue  et  psychologue 
—  des  recherches  les  plus  récentes,  que  le  som¬ 
meil  et  la  veille  sont  réglés  par  un  dispositif 
dont  les  centres  se  trouvent  situés  dans  une 
K  région  limitée  à  la  base  du  cerveau,  au  plan¬ 
cher  du  3“  ventricule  ». 

Mais  alors  qu’en  sera-t-il  de  la  conscience  et 
de  ce  (I  moi  »,  dont  elle  n’est  guère  que  la  tra¬ 
duction  .5  La  croyance  à  l’iinilé  du  moi  no 
dérive-t-elle  pas  de  conceptions  erronées?  Le  moi 
n’est-il  pas  une  simple  abstraction  sans  exis¬ 
tence  réelle?  Et  d’ailleurs,  ne  sait-on  pas  que  la 
conscience  externe  se  développe  longtemps  avant 
la  conscience  interne?  'fous  ceux  qui  ont  étudié 
la  psychologie  infantile,  —  et  J.  Lhermille  et 
'l’ournay  sont  revenus  sur  ce  sujet  récemment 
devant  la  Société  de  Neurologie,  —  ont  bien  noté 
que  l’enfant  se  regarde  d’abord  comme  objet, 
il  commence  par  parler  à  la  troisième  personne. 
Dans  son  élude  sur  l’Image  de  noire  corps, 
.1.  Lhormitle  a  poussé  très  è  fond  et  très  loin 
l’analyse  de  celle  notion  fondamentale. 

Je  laisse  au  lecteur  le  soin  de  demander  au 
Prof.  Roger  réponse  à  ces  questions.  Pour  lui, 
la  perception,  la  conscience,  la  notion  du  moi 
renlrenl  dans  le  circuit  cérébral  ;  la  personnalité 
dépendant  d’un  anesthésique  administré,  d’une 
décharge  électrique  subie,  d’une  lésion  brusque¬ 
ment  ou  lentement  intervenue  ;  la  perception, 
cet  aboutissant  du  double  mécanisme  de  l’ins¬ 
tinct  et  de  l’inlelligcnce,  pouvant  être  altérée, 
avisée,  ralentie,  amortie  ou  inlensifiée  par  des 
troubles  organiques.  Le  fait  que  la  perception,  la 
conscience  et  la  notion  du  moi  sont  tr.ansformées 
ou  supprimées  par  dos  troubles  fonctionnels  ou 
des  lésions  anatomiques,  sont  la  preuve  qu’elles 
sont  liées  à  un  mécanisme  cérébral.  El  si  l’on 
admet  que  le  trave.i  psychique,  comme  le  tra¬ 
vail  musculaire,  relève  du  fonclionncmept  des 
organes,  il  n’est  plus  possible  de  considérer  le 
travail  psychique  comme  indépendant  du  corps. 
.A  la  dualité  admise  par  les  anciens  philosophes, 
le  physiologiste  moderne  peut  opposer  l'unité 
paitaile  de  l’être  vivant. 

La  vie  est  donc  une,  si  le  moi  est  divers,  formé 
d’éléments  discontinus;  loin  d’être  pcimanent  il 
cesse  d’exister  après  le  sommeil,  accidentellement 
après  certains  étals  morbides.  N’oublions  pas, 
nous  dit  M.  Roger,  qile  le  tiers  de  l’exislence 
humaine  est  absorbé  par  le  sommeil  ni  que.  par 
conséquent,  pendant  le  tiers  de  la  vie,  la  con¬ 
science  est  abolie.  Le  dieu  de  la  mort,  Thanalos, 
cl  le  dieu  du  sommeil,  Hypnos,  n’élaienl-ils  pas 
considérés  co.nme  deux  frères  par  la  mythologie 
grecque  ? 

El  c’est  une  méditation  implicite  sur  l’unité 
qui  clôt  le  volume  du  Prof.  Roger.  Implicite, 
disons-nous,  car  l’auteur  ne  se  croit,  à  aucun 
moment,  le  droit  de  «  passer  fi  la  limite  ».  Mais 
cm  devine  sa  méditation  en  lisant  avec  soin  les 
dernières  pages,  les  plus  pénétrantes,  do  son 
livre. 

Dans  le  monde  arabe,  ù  Alexandrie,  puis 
en  Occident,  il  y  eut  des  esprils-mailros  : 
on  les  appelait  des  syncrétisles  et,  plus  tard,  des 
cncyc.’tipédisles.  La  race  s’en  est  de  nos  jours 
quelque  peu  éleinle,  mais  point  complètement. 
Aussi  me  plait-il  de  saluer  ici,  en  le  professeur 
O. -H.  Roger,  l’un  des  derniers  d’culro  eux,  et 
non  des  moindres. 

Gustave  Roussy. 
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A  propos  de  la  vaccination 
antivariolique 


A  l’occasion  de  la  campagne  vaccinale  motivée 
par  l’apparition  de  quelques  cas  do  variole  dans 
la  région  parisienne,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
rappeler  que  les  -pulpes  vaccinales  glycérinées 
mises  à  la  disposition  des  médecins  possèdent 
une  grande  activité. 

L’Académie  de  Médecine  a  insisté  è  plusieurs 
reprises  sur  la  nécessité  de  laisser  aux  piépara- 
lions  vaccinales  un  haut  pouvoir  spécifniue  leur 
conférant  une  marge  de  sécurité  à  l’égard  des 
causes  éventuelles  d’affaiblissement  en  cas  de 
transport  à  distance. 

Dans  les  conditions  de  froid  actuel  le  vaccin 
conserve  facilement  toute  sa  virulence  et  c’est 
au  médecin  vaccinateur  do  régler  sa  technique 
de  manière  à  n’inlroduire  que  les  quanlilés'  de 
virus  slriclemcnt  nécessaires  et  à  éviter  ainsi  les 
réactions  locales  et  générales  intenses,  inutiles 
à  l’ohlenlion  d’une  bonne  immunité.  Deux  ino¬ 
culations  faites  de  préférence  au  bras  sont  suf¬ 
fisantes;  elles  seront  séparées  par  une  distance 
d’au  moins  5  cm.  cl  ne  comporteront  chacune 
qu’une  seule  scariflcalion  superficielle  longue  do 
1  è  2  mm.  environ.  Les  inoculations  à  la  cuisse 
sont  a  déconseiller. 

Le  résullat  de  l’inlervcnlion  est  à  contrôler 
le  huilième  jour,  c’est  à  ce  moment  seulement 
que  doit  êlre  délivré  le  cerlincal.  En  cas  de 
primo-vaccination  l’enfant  n’a  satisfait  ii  la  loi 
que  si  l’opération  a  été  suivie  de  succès  et,  dans 
le  cas  contraire,  s’il  y  a  ou  au  moins  trois  ten¬ 
tatives  de  vaccination. 

En  ce  qui  concerne  les  revaccinalions,  la  déli¬ 
mitation  entre  le  s\iccès  et  les  insuccès  est  dif¬ 
ficile  a  établir  cl  il  est  recommandé  au  médecin 
de  préciser  sur  son  certificat  la  nalurc  des 
éléments  développés  aux  points  d’inoculalion 
(pustules,  papulo-vésiculcs,  papules,  aucune 
éruption).  H.  B. 


Livres  Nouveaux 

Travaux  pratiques  de  bactériologie,  par  TTenri 
Bonnet  cl  Aiimand  Névot.  2“  êdilion.  revue  et 
aiigmcnléc.  1  volume  de  194  pages,  avec 
7G  ligures  {Masson  et  C'“,  éditeurs),  Paris,  1942, 
—  Prix  :  05  fr. 

Le  titre  de  cc  petit  livre,  dont  une  deuxième 
édition  revue  et  augmentée  rcparaîl,  précise  bien 
son  but.  11  est  destiné  à  aider  les  éliidianis  en 
médecine  au  cours  dos  travaux  praliqiies  de  bac¬ 
tériologie  qu’ils  onl  a  effectuer  dans  le  cycle  do 
leurs  éludes.  Reconnaissons  qu’il  y  .  réussit  par¬ 
faitement  et  son  succès  le  prouve.  La  division  des 
chapitres  en  «  exercices  »  (Recherche  d’un  microbe 
dans  un  pus.  Recherche  des  bacilles  dysentériques 
dans  les  seEcs,  cIc.),  la  clarté  cl  la  logique  ordon¬ 
nance  de  l’exposé  de  chaque  Iccliniquc  guident 
liltérnicmeni,  l’étudiant  par  la  main  cl  lui  por- 
mellenl  de  commencer  à  s’orienter  au  milieu  de 
procédés,  d’appareils,  de  milieux  de  cullurc,  de 
réactions  qui  lui  étaient  jusqu’alors  totalement 

Les  élèves  qui  auront  alors  pris  goût  i  la  bac¬ 
tériologie  s'apercevront  qu’elle  n’est  pas  simple, 
pas  aussi  simple  qu’un  étudiant  peut  se  le  figurer 
au  cours  de  quelques  séances  de  travaux  pratiques. 
Et  elle  évolue  constamment  :  l’admirable  séro¬ 
diagnostic  ne  sait  plus  maintenant  comme  au 
temps  du  Prof.  Widal,  la  recherche  du  bacille 
diphtérique  no  se  fait  pratiquement  plus  en  ense¬ 
mençant  les  produits  suspects  sur  le  sérum  coa¬ 
gulé,  etc...  Des  techniques  nouvelles  sont  nées. 
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ont  fait  leurs  preuves  el  sont  utilisées  maintenant 
dans  le  monde  entier.  L’étudiant;  le  médecin 
doivent  le  savoir.  Faute  de  quoi,  ils  po'urraicnt 
croire  —  à  tort  —  que  la  microbiologie  est  défmi- 
livement  listée,  que  scs  procédés  et  ses  résultats  sont 
ceux  d’il  y  a  vingt  ou  trente  ans.  Et,  le  croyant, 
ils  risqueraient  fort  de  se  désintéresser  d’elle. 

Je  désire  signaler  enfin  avee  quel  luxe  MM.  Mas¬ 
son  ont  édité  l’ouvrage  de  Bonnet  et  Névot.  Les 
gravures  en  noir  et  en  couleur  sont 'remarquables, 
la  présentation  parfaite.  p  TT 


Die  geburtshilflichen  Operationen  (Ihre  Aus- 
führung  und  Anwendung),  par  llEiNnicii  Mak- 
Tius  {Georg  Thiemc,  éditeur),  Leipzig,  19-12).  — 
Prix  :  broché,  R. M.  9.85;  relié,  R.M.  10.25. 

Troisième  édition  (la  première  en  1933),  286  pa¬ 
ges,  281  figures  qui  ont  une  grande  ,  valeur  d’en¬ 
seignement,  tel  est  le  li\Te  q'iie  vient  de  publier 
le  Prof.  Marlius  et  qui  fait  pendant  à  son  exccl-  j 
lent  manuel  paru  en  1937  et  intitulé  Die  Gynüko-  j 
logischen  Operalionen.  L’un  et  l’autre  témoignent  j 
d’un  même  souci  de  clarté  et  de  concision.  Tour  | 


à  tour,  M.  Martius  expose  le  mécanisme  de  l’ac¬ 
couchement,  toutes  manœu\Tes  d’extraction  foetale 
avec  leur  technique  et  leurs  indications,  les  embryo¬ 
tomies  et  les  éviscérations,  la  réparation  des  lésions 
consécutives  à  raccouchement,  les  incisions  du  col 
et  les  hystérotomies  vaginales,  les  penntomics,  les 
divers  procédés  de  césarienne,  la  délivrance,  l’avor¬ 
tement.  Livre  précieux- ponr;  l’étudiant,  le  prati¬ 
cien,  voire  même  le  spécialiste.  Sur  nombre  de 
[joints,  les  méthodes  employées  diffèrent  des  nôtres 
el  il  est  utile  de  méditer  sur  ces  différences. 

Henri  Vignes. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

Médecins  prisonniers 

Une  délégation  de  la  Commission  de  Protection  des 
intérêts  des  Médecins  de  réserve  prisonniers  a  été 
reçue  te  4  Mars  1942  par  M.  Scapini,  Ambasadeur  des 

Au  cours  de  celte  audience,  ont  été  évoquées  quel¬ 
ques  questions  d’un  intérêt  actuel. 

1°  Activer  le  retour  des  médecins  prisonniers,  dont 
la  relève  a  été  acceptée  par  les  autorités  allemandes. 
Ces  médecins  prisonniers  doivent  répondre  à  l'une  des 
conditions  suivantes  : 

1°  Etrç.  nés  avant  le  lar  Janvier  1900.  — 2°  Etre 
aneiens  combaflants  pour  ceux  nés  apres  le  H’’  Jan¬ 
vier  1900.  —  3“  Etre  soutiens  de  famille.de  4  enfants 

La  délégation  a  fait  remarquer  à  M.  l’Ambassadeur 
Scapini  que,  pour  cette  relève,  26  médecins  volontaires 
étaient  actuellement  partis  et  que  10  autres  volontaires 
étaient  sur  le  départ  alors  qu’à  la  date  du  4  Mars  on  ne 
comptait  encore  que  3  médecins  prisonniers  de  retour. 

Apres  avoir  indiqué  que  ce  retard  devait  être  attribué 
en  partie  à  des  mutations  récentes,  M.  l’Ambassadeur  a 
promis  à  la  délégation  d’intervenir  pour  obtenir  des 
autorités  allemandes  un  retour  ,  plus  rapide  des  inlé- 

2°  Etendre  la  relève  aux  médecins  nés  après  1900  el 
aux  médecins  pères  de  3  enfants.  —  M.  l’Ambassadeur 
Scapini  qui  est  déjà  intervenu  dans  ce  sens  a  promis 
d’agir  de  nouveau,  et  espère  pouvoir  bientôt  obtenir 
un  résultat  favorable. 

3'  Assurer  le  rapatriement  des  médeeins  prisonniers 
malades.  —  La  délégation  a  également  demandé  à 
M  l’Ambassadeur  d’intervenir  en  faveur  du  rapatrie¬ 
ment  régulier  des  médecins  prisonniers  malades,  comme 
cela  a  lieu  pour  les  autres  prisonniers. 

A  celte  occasion,  la  délégation  a  signalé  des  cas  de 
médecins  prisonniers  grands  malades  qui  ne  sont  pas 
encore  revenus  d’Allemagne. 

4°  Le  rapatriement  des  étudiants  en  médecine.  — 
Les  autorités  allemandes  envisagent  le  rapatriement  des 
étudiants  en  médecine,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  les 
remplacer. 

Ces  étudiants  doivent  remplir  les  conditions  sui¬ 
vantes  :  1"  appartenir  au  Service  de  Santé  ;  2"  ne  pas 
être  docteur  en  médecine  ;  3"  être  d’un  grade  intérieur 
à  celui  de  médecin  sous-lieutenant. 

La  délégation  a  fait  connaître  à  M.  l’Ambassadeur 
que  te  Conseil  supérieur  collaborait  avec  la  Direction 
du  Service  de  Santé  militaire  ponr  réunir  les  certificats 
d’immatriculation  de  ces  étudiants. 

Un  nombre  déjà  important  de  ces'  certificats  a  été 
remis  par  l’intermédiaire  de  M.  l’Ambassadeur  des  pri¬ 
sonniers  aux  autorités  allemandes. 

5°  moyens  de  faire  connailrc  en  temps  utile  à  tous 
les  médecins  prisonniers  les  informations  qui  les  inté¬ 
ressent.  —  La  délégation  a  demandé  à  M.  l'Ambassadeur 
un  moyen  qui  lui  permette  de  faire  connaître  officiel¬ 
lement  à  tous  les  médecins  prisonniers  les  dispositions 
susceptibles  de  les  intéresser,  en  le  publiant  dans  les 
communiqués  réservés  à  l’Ambassade  des  prisonniers 
qui  paraissent  dans  le  journal  Le  Trait  d'Union,  qui  a 
l’avantage  sur  les  autres  de  loucher  régulièrement  tous 
les  camps. 

M.  l’Ambassadeur  Scapini  a  rendu  hommage  aux 
soins  donnés  par  les  médecins  à  l’armée  prisonnière. 

Le  nombre  déjà  important  des  volontaires  pour  la 
relève  est  une  preuve  de  l’esprit  de  dévouement  et  de 
haut  fraternité  qui  anime  te  Corps  médical,  cl  il  fera 
tous  ses  efforts  pour  que  cette  relève  puisse  s’étendre. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Régime  spécial  d'alimentaHon 

La  Préfeclurc  de  la  Seine  prie  le  Conseil  de  l’Ordre 
de  rappeler  aux  médecins  du  déparfcnicnt  qu’ils  sont 
tenus,  par  la  circulaire  ministérielle  du  21  Décembre 
1040,  de  faire  parvenir  à  M.  le  Direclcur  des  Services 
d’Hygiène,  Préfecture  de  la  Seine,  avant  le  5  de  chaque 
mois,  la  liste  des  personnes  dont  l’état  de  santé  a 
nécessite  de.  leur  part  rociroi  d’un  régime  spécial  d’ali- 
meiilalion  et  la  durée  pour  laquelle  il  a  été  prescrit. 

Le  Conseil  ue  L’OnuiiE. 

Nouvelle  réduction  des  S.  P. 

Le  Conseil  de  l’Ordre,  ayant  reçu  pour  instruction 
de  réduire  son  contingent  d’S.  P.  de  10  pour  100,  a 
.décidé,  dans  sa  séance  du  2G  Février  1942,  le  retrait 
des  permis  de  circuler  des  confrères  qui  n’avaient  pas 
accepte  le  jumelage  qui  leur  avait  été  proposé. 

Cette  mesure  lui  paraît  éqiiilable  puisqu’elle  n'atteint 
que  la  moitié  des  médecins  qui  seraient  touchés  avec 
la  suppression  de  voitures  jumelées.  De  plus,  il  lui 
paraît  normal  qu’aclucllemenl  tout  le  inonde  s'impose 
les  .memes  privations  et  les  mêmes  inconvénients. 

Le  Conseil  de  l’Oruhe. 


SYNDICATS  NATIONAUX  DES  MÉDECINS 

P-tr  .irrêté  du  6  Février  1942,  les  biens  de  toute 
naluie  .icluelb-meiit  sous  séquestre  cl  les  charges  y 
afférentes,  composant  le  patrimoine  des  syndicats  nalio- 
naux  des  médecins,  dissous  en  cxéciilion  de  la  loi  du 
7  Octobre  1940,  soni  transférés  dans  les  conditions  de 
ladite  loi  el  de  l’arrêté  interministériel  du  22  Mars  1941 
au  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  médecins. 


COMITÉ  CONSULTATIF  D'HYGIÈNE 
DE  FRANCE 


Par  arrêté  du  11  Février  1942,  ont  été  nommés,  pour 
l’année  1942  : 

Vice-présidents  du  comité  consultatif  d’hygiène  de 
France.  M.  Julcs  Henault  et  le  professeur  Tanon,  mem¬ 
bres  de  l’Aeailémie  de  Médecine.  —  Secrétaire  du 
comité.  M.  Briau. 


CRÉATION  D'UN  INSTITUT  DE  MÉDECINE 
ET  D'HYGIEnE  coloniale 
par  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 

Par  arrêté  en  date  du  14  Février  1942,  est  a|)prouvée 
la  délibération  du  Conseil  de  PUniversilé  de  Lyon  en 
date  du  11  Juin  1941,  portant  création  d’iin  Instiliil  de 
Médecine  et  d'Ilygiène  coloniales  raltacbé  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  cl  de  Pharmacie  de  l'Université  de 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Aix-Marseille.  — 

M'*“  Simone  Manuel,  assistante  stagiaire  au  Laboratoire 
de  Physique  biologique,  est  litularisée. 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  MM.  Gillot 
et  Pi.NOY,  professeurs  retraités,  sont  nommés  professeurs 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chaire 
de  cliimie  organique  et  pharmaceutique  est  transfor¬ 
mée  en  chaire  de  pharmacie  (titulaire  :  Prof.  Lesp,ï- 

—  La  chaire  de  pharmacie  galénique  el  botanique  est 
transformée  en  chaire  de  botanique  (titulaire  :  Prof. 
MonviLLEz). 

—  M.  PiiÉDÉiiic  CouTELEN,  agrégé,  est  pérennisé  dans 

—  M.  BouLANcnn,  agrégé  chargé  d’enseignement  de 
la  chimie  biologique,  csl  chargé  provisoirement,  pour 
la  durée  de  l’année  scolaire  1941-1942,  de  l’enseigne¬ 
ment  de  la  cliaire  de  cliimie  minérale  et  toxicologie. 

—  M.  MEnviLLE,  chef  de  travaux,  csl  chargé  provi¬ 
soirement,  pour  la  durée  de  l’année  scolaire  1941-1942, 
de  renseignement  de  la  chimie  analytique  cl  de  la  loxi- 

— M.  Bertiiand,  assistant,  est  chargé  provisoirement, 
pour  la  durée  de  l’année  scolaire  1941-1942,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  de  travaux  pratiques  de  chimie  minérale. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Sont  nommés 
chef  de  Iravaiix  titulaires  :  M.M.  G.  Netten  (botanique 
et  matière  médicale)  Jourdan  (physiologie)  ;  Badinanr 
(cliimie  organique)  ;  LArARJET  (pliysique). 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  M.  Guillaume- 
Louis  csl  renouvelé  directeur  pour  3  ans  à  compter 
du  l“f  Mars  1942.  .  _  .  . 

—  M.  Villedieu,  ancien  professeur  de  chimie  cl 
toxicologie,  est  nommé  professeur  honoraire. 

A  Lille.  Réunions  bi-mensuelles  consacrées 
à  des  sujets  de  biologie  clinique.  —  Des  confé¬ 
rences  consacrées  à  un  sujet  de  Biologie  clinique  ont 
lieu  cliaquc  deuxième  et  quatrième  dimanche  du  mois, 
à  11  heures  très  précises,  à  l’AmphithéiUrc  de  l’iiôpital 
.Sainl-!5auvcur  de  Lille. 

Ces  conférciiees,  d’une  durée  de  45  minutes  environ, 
sont  suivies  d’un  débat  contradictoire  dirigé  par  le 

11  Janvier  1942.  M.  le  Prof,  agrégé  P.  Kayrac  : 

Sommeil.  —  2.)  Janvier.  M.  F.  Lesenne  ;  La  vi¬ 

sion  dans  la  série  animale.  —  8  Février.  M.  le  Prof, 
agrégé  A.  Verhaeghe  :  La  vitamine  B.  —  22  Février. 
M.  L.  Gernez  :  Les  hormones  gonadotropes.  —  8  Mars. 
M.  le  Prof,  agrégé  Lcspagnol  :  Le  passé  et  l’avenir 
de  la  chimie  Ihcrapeiiliqiie.  —  22  Mars.  M.  Ch.  Mar¬ 
chandise  :  Mécanismes  d’ouverture  et  de  cicatrisation 
des  cavernes  lubcrctileuses.  —  12  Avril.  M.  le  Prof, 
agrégé  G.  Bizard  ;  Données  récentes  sur  la  coagulation 
d'j  sang.  —  26  Avril.  M.  le  Prof,  agrégé  P.  Boulanger  . 
Physiologie  normale  el  palhologique  de  la  cortico¬ 
surrénale.  —  10  Mai.  M.  le  Prof,  agrégé  Bazemon  : 

Bases  biologiques  du  traitement  de  l’angine  de  poi¬ 
trine.  —  31  Mai  (au  lieu  du  24  Mai  :  Pentecôte). 

M.  le  Prof,  agrege  Cli.*'  Gernez  ;  Les  antigènes.  — 
l'i  Juin.  M.  le  Prof,  agrégé  J.  Driessens  ;  Conccplion 
moderne  de  l'innammalion.  —  28  Juin.  M.  le  Prof, 
agrégé  J.  Swyiigcdauw  :  Biologie  des  applications  radio- 
lliérapiqucs. 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêtés  en  date  du  3  Février  J942  ; 

M.  Julie,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  des 
Alpes-Maritimes,  est  chargé  des  fonctions  de  médecin 
inspecteur  de  la  Santé  de  la  Gironde. 

M.  Bouchon,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  la  Ilaiile-Garoilne,  est  chargé  des  fonctions  de  méde¬ 
cin  inspecteur  de  la  Saiilé  des  Hautes-Pyrénées. 

M.  Prades,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
de  la  Lozère,  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé  du  Cher,  en  résidence  à  Sainl-Amand. 

-  Par  arreté  en  date  du  18  Février  1942,;  M.  AlcaT, 
Inspecteur  de  la  Santé,  précédemment  admis  à  la  retraite, 
est  nommé  médecin  inspecteur  honoraire  de  la  Santé. 
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—  Par  arrûlét  en  date  du  4  Mars  1942  : 

M.  Descuamps,  médecin  inspecteur  de  la  santé  des 
Jlautes-AJpcs,  non  inslullé,  a  été  nommé  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  santé  du  Loiret. 

M.  Dubas,  médecin  inspcclenr  adjoint  de  la  santé, 
chargé  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la  santé 
du  Loiret,  est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  santé 
des  llautes-Alpes. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 

—  Par  arrêtés  en  date  du  18  Février  1942,  ont  été 
nommés  : 

Médecin  chef  à  l’hôpital  psychiatrique  du  Vinatier 
(flhâne),  M.  Rénaux,  médecin  directeur  à  l’hùpital  psy¬ 
chiatrique  de  Sainte-Gemmes  (Maine-et-Loire). 

Médecin  directeur  à  l'hôpital  psychiatrique  de  Sainte- 
Gemmes  (Maine-et-Loire),  M.  S./.vhet,  médecin  direc¬ 
teur  à  l'iiopital  psychiatrique  de  Breuty-la-Couronne 
(Charente). 

Médecin  direeleur  à  l'hôpital  psychiatrique  de  Drculy- 
la-Couronne  (Charente),  M.  Peuussel,  médecin  directeur 
de  l'hôpital  psychialriqiic  do  Fains-lcs-Sonrccs  (Meuse). 
■  Médecin  directeur  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Quim¬ 
per,  M.  Bebceceay,  médecin  directeur  de  l'hôpital  psy¬ 
chiatrique  d'Auxerre  (Yonne). 

Médecin  directeur  à  l'hôpital  psychiatrique  d' Auxerre, 
M.  SciiEnnEii,  médecin  chef  à  l'hôpilal  psychiatrique  de 
Bailieul  (Nord). 

Médecin  directeur,  à  l’hôpital  psychialriquc  de  Fains- 
Ics-Sources,  M.  Capelle,  médecin  chef  audit  établisse- 


Concours 

et  places  vacantes 

Internat  en  Médecine  des  Hôpitaux  de  Paris. 
—  EPHEUVES  OllALES.  —  SÉANCE  DU  28  FÉvniER  1942.  — 


Questions  sorties  :  Symptômes,  diagnostic  cl  compli¬ 
cations  du  zona  ophtalmique.  —  Plaies  cardio-péricar¬ 
diques. 

Ont  obtenu  :  MM.  Jean  Raymond,  19  ;  Couche,  17  ; 
Galland,  20  ;  Ponsarl,  18  ;  Louis  Arnaud,  17  ;  Ciiouhrac, 
19  ;  Ralhery,  20  ;  Cheviliotle,  10  ;  Moullé,  22  ;  Stéve- 
nin,  19. 

Séance  du  mardi  3  Mars  1942.  —  Questions  sorties  : 
Symptômes  objectifs  et  diagnostic  étiologique  de  l'hé- 
miptégie  organique.  —  Symptômes,  diagnostic  cl  trai¬ 
tement  des  iuxalions  Iranmaliques  de  la  hanche. 

Ont  obtenu  :  MM.  Marche,  10  ;  Basset,  19  ;  Marchai, 
15  ;  Robert  Lamy,  20  ;  Chapelet,  10  ;  Targowla  (a  filé)  ; 
Bergeron,  10  ;  Quéneau,  19  ;  Cresson  (a  filé)  ;  Le  Lo- 
rier,  22. 

SÉ.A.NCE  DU  MERCREDI  4  Mars  1942.  —  Qucslions  sor¬ 
ties  :  Symptômes  et  diagnostic  des  arlérilcs .obliiéranlcs 
des  membres  inférieurs.  —  Symptômes,  diagnostic  et 
traitement  des  épididymites  tuberculeuses. 

Ont  obtenu  :  MM.  Legendre,  13  ;  Cazes,  12  ;  Borniche, 
10,5  ;  Rozey,  23  ;  Bernard  (absent)  ;  M»e  Noiifilard,  21  ; 
M.M.  Dausset,  15  ;  Guy,  21  ;  Rouget,  23,5  ;  Dclater,  22  ; 
Mi'o  Faiilebin,  23. 

Internat  en  pharmacie  des  asiles  d’aliénés 
et  des  établissements  départementaux  d’assis¬ 
tance.  —  Un  concours  pour  le  recrutement  d’internes 
titulaires  en  pharmacie  des  Asiles  publics  d’aliénés  de 
la  Seine  de  rilôpilal  Henri-Rousselle,  de  l'Hospice  Paul- 
Brousse  à  Villejuif,  de  l'Institut  du  Cancer  et  de  l'ilôpilal 
Franco-Musulman  s’ouvrira  à  Paris,  le  4  Mai  1942. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la 
Seine  (Service  de  l’Assislance  départementale,  1’”'  Bureau, 
annexe  de  riIôtel-de-VilIc,  2,  rue  Lobau,  escalier  A, 
2'  étage,  porte  227),  du  10  Mars  au  28  Mars  inclus. 

Internat  en  Pharmacie  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Un  concours  pour  ta  nomination  aux  places 
vacantes  le  15  Octobre  1942  sera  ouvert  le  mardi 
14  Avril  1942,  à  10  heures  du  malin,  à  la  Faculté  de 
Pharmacie  do  FUniversitc  de  Paris,  4,  avenue  de 
l’Observatoire  (0'). 


Inscriptions  à  l’Administration  Centrais,  3,  avenus 
Victoria  (Bui-eau  du  Service  de  Santé). 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Une 
place  de  chirurgien,  chef  de  Service,  est  à  pourvoir  à 
rilôpilal  Notre-Dame  de  Bon-Secours. 

Le  Registre  d’inscriptions  restera  ouvert  jusqui’au 
9  Avril  inclusivement. 

Médecin  contrôleur  adjoint.  —  La  Caisse  dépar- 
temenlale  des  .Assurances  sociales  de  l’Aube  a  besoin 
d’un  médecin  contrôleur  adjoint  chargé  également  du 
service  de  radiologie  de  son  contrôle  médical. 

S’adresser  à  la  Caisse  primaire  départementale,  56, 
boulevard  du  14-Juillel,  Troyes. 


Nos  Ëchos 

Naissance. 

—  Alain  Dutasta  est  heureux  d’annoncer  la  nais¬ 
sance  de  sa  petite  sœur  Marie-José  (D'’  André  Dutasta, 
Ainis-iniz,  Maroc,  le  16  Février  1942). 

—  Le  Docteur  et  Madame  Paul  Oruonneau  ont  le 
plaisir  de  faire  part  de  la'  naissance  de  leur  deuxième 
enfant  Martine  (1“'’  Janvier  19-42). 

—  .M'""  le  D"'  B.  AsniE-llAiiN  et  M.  G.-A.  Asire, 
Prof.  agr.  au  Lycée  Carnot  de  Tunis,  font  part  de  la 
naissance  de  leur  fille  Marie-Hélène  (Tunis,  8  Octobre 
1941). 

—  Le  Docteur  et  Madame  Jean  Catinat,  de  Paris, 
sont  heureux  d'annonecr  la  naissance  de  leur  fils  Jean- 
Pierre  (5  Février  1942). 

—  Le  Docteur  et  Madame  Claude  Fr.ank  sont  heureux 
d’annoncer  ia  naissance  de  leur  fils  Michel  (Cannes, 
27  Février  1942). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance.  Celte  rubrique  est 
absolument  réservée  aux  annonces  concernant  les 
postes  médicaux,  tes  remplacements,  les  offres  ou 
demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant  un  carac¬ 
tère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré 
aucune  annonce  commerciale. 

Il  n’esl  pas  inséré  d'annonces  de  moins  de 
2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PA.RIS-6‘ 

Danton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Slomatolog-ie  a  pour  objet 
renseignemcnl  siomalologique  complet  (clinique  cl 
chinirgiu  slomalologiq'ucs,  odontologie,  prothèse, 
ortiiodonlic,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
et  Etudiants  en  mcdceinc.  Duree  des  études  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6"). 


Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  connais¬ 
sances  pharmaceutiques  étendues  et  nombreuses 
relations  médicales,  recherche  Labo  pour  la  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n®  984. 


Visiteur  médical,  Paris  et  hôpitaux,  cherche 
Labo  pour  compléter  groupe  sérieux,  25  ans,  4  ans 
référ.  même  Labo.  Ecr.  P.  A/.,  n°  3. 

Visiteur  médical,  10  ans  expérience,  très  intro¬ 
duit  Corps  médical  et  llôpilaux,  famille  médicale, 
excellentes  références,  cherche  pour  Paris  et  Hôpi¬ 
taux  2“  Labo.  Iloconmrandé  par  médecins.  Ecr. 
P.  M.,  n»  10. 

Médecin  français  recherche  poste  médecine 
générale  à  Paris.  Ecr.  P.  A/.,  n°  25. 

Visiteur  médical,  excellentes  références,  recher¬ 
che  Laboratoire  pour  la  région  Sud-Ouest.  Ecr. 
P.  A/.,  n®  26. 

Ex-directeur  commercial  imp.  Lab.  parisien, 
cherclie  situation.  E.xceü.  référ.,  prêtent,  rais.  Ecr. 
P.  .1/.,  n°  27,  qui  transmettra.  ■ 

Les  Laboratoires  du  D''  Roussel  cherchent  col¬ 
laborateurs,  Docteurs  en  Médecine,  28-38  ans,  actifs 
et  sérieux,  pour  représcnlaiion  région  Normandie. 
Noixl  et  Sud-Ouest.  Situation  stable  et  d’avenir. 
Envoyer  curriculum  vilœ  au  Service  de  Publicité, 
97,  rue  de-  Yaugirard,  Paris  (G®). 

Dame,  active,  cultivée,  sérieuses  références,  dcm. 
2“  Labo,  zone  interdite  Est.  Ecr.  P.  A/.,  n®  32. 

Garçon  de  Laboratoire  demandé:  inoatlaiions 
chev,iux,  manipulation,  distribution  sérum,  pour¬ 
rait  convenir  retraité.  Ecr.  Labo  Jousset,  157,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris. 

A  céder  appareil  de  radioscopie,  instruments, 
table  de  pansement,  table  de  verre,  tabouret,  et 
autre  matériel  de  salle  d’examen.  Ecr.  P.  A/.,  n°  34. 

Représent,  médicaux  et  pharm.  demandés  toulcs 
régions  Z.  O.  et  Z.  N.  O.,  inslrumcnls  l®®  qualité, 
grande  vente.  Possibilité  création  stocks.  Réfé¬ 
rences.  Merle  Muraour  cl  C®,4,  Gde  Rue,  Cannes. 

On  demande  un  jeune  assistant  d’Electroradio- 
logie  des  Hôpitaux,  disposant  de  quelques  après- 
midi,  pour  remplacement  'cl  cession  éventuelle, 
pour  Paris.  Ecr.  P.  A/.,  n®  40. 


Achèterais  Laboratoire  d’Analyses  médicales 
d’une  certaine  importance,  dans  grande  ville. 
Ecr.  P.  Af.,  n®  42. 

Remplacement  D'à  Assistance  médicale  zone  li¬ 
bre,  rcclierchés  par  Docteur,  ancien  externe  Paris, 
ex-interne  Saint-Lazare,  ayant  fait  do  nombreux 
rcinplaccincnts.  Ecr.  Docteur,  Camp  de  la  Vieille, 
Castres  (Tarn). 

Visiteur  médical,  exccl.  référ.,  recherche  Labo¬ 
ratoire  pour  Paris.  Ecr.  P.  A/.,  n®  44. 

Infirmière  diplômée,  expér.,  sténo-dactylo  pos¬ 
sédant  machine.  Bac.  langues  étr.,  ch.  emploi  Pa¬ 
ris,  préf.  1/2  journées.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  Af.,  n®  45. 

Secrétaire  Médical  diplômé,  possédant  diplô¬ 
mes  inlirinier,  massage  médical,  orthopédie,  her¬ 
boriste,  préparateur  en  pharmacie,  46  ans,  ch. 
place.  Lictar  Henri,  224,  rue  du  Halot,  Tourcoing. 

Serions  acheteurs  autoclave  d’occasion.  Ecr. 
P.  A/.,  n®  47. 

Visiteur  médical,  excellentes  références,  cherche 
Labo  pour  région  Nord.  De  Rycke,  21,  rue  E.  Jac¬ 
quet.  Lille  (Nord). 

On  demande  pour  Laboratoires  d’Analyses  se¬ 
crétaire  sténo-dactylo  ayant  références  de  l®®  ordre. 
Ecr.  P.  Af.,  n®  49  qui  transmettra. 

Radiologiste  Paris  cherche  une  infirmière  di¬ 
plômée  de  préférence  et  sachant  taper  à  la  ma¬ 
chine.  Téléph.  Diderot  01-94. 


AFJS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’AncR»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1.  rue  Cassette,  &  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DÉCOUVERTE  INTRAMÉDIASTINALE 
DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE  GAUCHE 
POUR  HÉMOSTASE 
PRÉALABLE  DANS  LES  OPÉRATIONS 

POUR  ANÉVRYSME 
JUGULO  -  CAROTIDIEN 
DE  LA  BASE  DU  COU 

UN  CAS  AVEC  SUTURE  LATÉRALE 
DE  L’ARTÈRE  ET  DE  LA  VEINE 

Pur  René  LERICHE 


On  iiu  Irouvü  guère  dans  la  liltéraluro  chirur¬ 
gicale  (lu  récils  (ro])éralioii  pour  anévrysme 
jugulo-carolidien  afilcuraiit  lu  clavicule.  Pres- 
(|iie  loua  le.s  cas  de  fislule  oalre  carolidc  cl  jugu¬ 
laire  qui  oui  clé  opérés,  l'ont  été  à  la  paille 
uioyeime  du  cou  où  l’opération  est  rclalivemeut 
facile,  puisque  l’hémostase  préalable  y  est  aisée, 
.l’ai  récemment  rapporté  deux  observations 
d’anévrysme  siégeant  dans  l’espace  sous-paroti¬ 
dien  postérieur  îi  la  base  du  crâne  *.  Ce  sont 
des  cas  d'exception. 

Plus  rare  encore  est  la  lislule  lulério-veineuse 
siégeant  à  la  buse  du  cou.  Le  problème  de  l’hé¬ 
mostase  préalable  se  pose  là  avec  un  aspect  par¬ 
ticulier.  Il  n’y  a  pas  possibilité  de  passer  entre 
l’anévrysme  et  la  clavicidc.  11  faut  absolument 
découvrir  le  segment  médiastinal  do  la  carotide 
primitive  pour  mettre  un  (il  en  amont  de  l’ané- 

Tout  Ihéoriquement,  on  recommande  pour 
cela  la  résection  des  deux  tiers  internes  de  la 
clavicule  ou  la  désarticulation  lenq)oruire  avec 
sciage  de  l’os  en  son  milieu.  Ces  procédés  muti- 
bnds  n’ont  guère  -  été  emjdoyés  de  propos  déli¬ 
béré  en  pareille  occurrence.  .le  ne  les  crois  pas 
recommandables.  Ils  donnent  peu  de  jour  sur 
les  vaisseaux  qui  sont  médians  et  non  hdéraux, 
rétro-sternaux  et  non  rélro-clavlculairos.  On  est 
très  géné  par  les  grosses  veines  qui  sont  anté¬ 
rieures.  .le  le  sais  par  expérience  et,  à  tant 
faire  (iiie  de  décider  une  opération  osseuse  de 
décoinerle,  je  préférerais  rostéolomie  médiane 
du  sternum  (jui  ilonne.  un  chemin  ))lus  direct 
\er,s  la  carotide  et  le  Ironc  brachio-céj)hali(iue  ■>. 

Mais,  dans  le  cas  particulier  des  anévrysmes 
jugulo-carotidiens  de  la  hase,  ces  opérations 
comi)lexes,  mulilaides,  (]ui  sont  d’une  ennuyeuse 
technique  et  souvent  se  réparent  mal,  ne  sont 


I.  Le  ejiidromc  des  anévrysmes  jugulo-earolidieiis-  de 
respace,  soiis-parolidieii  postérieur.  Ui  Presse  Mcdicule, 
âl  .luiii  l'Jââ. 

Un  U’ouveru  Inus  l'eiiseigiiuiiK'nis  luuMissiiires  à  ce 
snjel  (Unis  le  livre  île  Fiaj.le  el  Delmas  :  Découveiie 
tle  lu  soiis-eluvièn*  «Iroile  par  volel  osléoj»laslH|ue.  .l'ai 
lii  une  observai ioM  ^le  Baguzzi  :  Ligalnre  ininiHiora* 
eii|uc  lie  la  sou-'‘-elavière  droilo  par  volet  osléoiilaslique 
elavLctile,  îmiii.ubri)Uin .  deJix  premières  cote*».  AHi  e 
Mi'inoric  lUlUi  .Soc-irlà  Lt*!nimr(Ut  Ai  (Anrnrijia,  'M  Juin 

mh. 

II.  La  réseeli(n,i  leinporaire  «lu  iiiaiiubrinni,  rerom- 
luaiidre  anirofois  par  Knsinin  et  par  BAiimiNma  i.n  ne 
paiüiit  pas  jiécessalre.  J.’éearlenieut  forcé  après  -  oëtéü- 
lioin  \v  -seJ 1 1  bl e  >  1 1 f i i hu.i'i  ( . 

i.  Jmalle  el  Delmas  l’avaient  déjà  fuit  reiiiurquer. 


penl-èlre  pas  utiles.  Voici  pourquoi  :  J.a  chi¬ 
rurgie  tJiymi(iUD  chez  radulle  m'a  appris  (j’ai 
fait  plus  de  ôO  Ihymoctomies)  qu’il  était  l’acile 
de  descendre  latéralement  dans  le  médiaslin 
antérieur,  de  refouler  en  avant  le  thymus  el  les 
grosses  veines  contre  le  sternum,  et  d’isoler, 
avec  sécurité,  le  segnioiil  d’origine  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  de  bi  sous-clavière  el  du  tronc 
hrachio-céphaliqne.  Si  l'on  opère  .sous  aues- 

On  ne  le.s  voit  pour  ainsi  rlij-e  pas. 

Aussi,  ayant  eu  réceinment  à  opéri-r  un  ané¬ 
vrysme  artério-veineux  dont  le  llirill  maximum 
était  à  2  cm.  environ  de  la  clavicule,  me  suis-je 
décidé  à  iiller  mettre  uu  fil  sur  la  carotide  iutra- 
Ihoracique  par  i.olle  voie.  .l’ai  pu,  par  lu  simple 
incision  habituelle  de  découverle  de  la  euxoUde 
jn-imilivo  au  cou,  descendre  dans  le  médiastin, 
isoler-  l’artère,  pus.ser  uii  fil  sous  elle,  cl  laire, 
sans  difficulté,  line  suture  latérale  de  l’artère 
et  de  la  veine.  Le  blessé  a  guéri  sans  incident, 
el  sans  mutilation. 

Voici  l’ob.servation  ; 

.1.  V...,  19  ans.  a  été  blessé  par  un  bombarde¬ 
ment  d’avion  le  1(3  .Iiiin  1940.  II  a  été  criblé  de  pe¬ 
tits  éclats.  Couvert  de  sang,  il  ne  s’est  pas  rendu 
compte  exactemenl  de  ce  qui  s’élail  passé.  Cepen¬ 
dant,  il  s’aperçut  que  su  voix  était  clrangée,  el  le 
lendemain,  bien  que  n’ayunl  aucune  blessure 
grave  en  apparence,  il  était  aplione. 

C’est  à.ca-n.se  de  la  i>ersistanec  de  ces  troubles 
^ocaux,  et  de  (pielqiie.s  malaises  (vertiges)  insigni- 
lianls,  qu’il  va  consulter  le  Ih’  Moulonguet,  à  l’ihô- 
pital  Boueieant.  M.  Moulonguet  fait  de  suite  le 
diagnostic  d'anévrysme  avlério-veineux  el  me 
l’adresse. 

A  l’cxamcn,  on  ne  voit  aucune  saillie,  mais  à 
un  doigt  et  demi  de  la  clavicnle,  prè.s  d’une  cica¬ 
trice  qui  est  celle  d’entrée  d’un  petit  éclat  que  la 
radiographie  montre  dans  le  cou,  il  existe  un 
thrill  qui  s’étend  en  haut  el  eu  bas.  Le  malade  ne 
le  perçoit  pas,  sauf  quand  on  comprime  au  point 
d’arrêter  le  bruit. 

Alors,  dit-il,  il  l’entend  jusque  dans  l’oreille. 

11  n’y  a  pas  de  Iroubles  circulatoires  apparents. 
Signes  habituels  :  iniluence  de  la  compression  sur 
la  vitesse  du  cœur,  el  le  rythme  du  pouls.  Soufüc 
syslolkiue. 

Le  cas  semblait  de  ceux  pour  lesquels  la  désarli- 
culation  lemporahc  de  la  clavicule  est  iiéce.ssaire. 
Le  thrill  était  maximum  à  2  cm.  de  la  clavicule. 

L’cxpéricnee  m’a  appris  que  le  point  où  la  pres¬ 
sion  fait  disparaître  est  généralement  plus  haut 
situé  (|iie  la  eoiimi'iiiiiealion  eile-mènie,  donc  je 
voyais  la  fistule  plus  bas.  lin  outre,  le  cou  était 

,1e  me  décidai  à  iic  pas  louelier  à  la  clavicule,  et 
à  essayer  de  doubler  la  li.slule  artério-veineuse  de 
haut  en  bas,  à  suivre  la  carolidc  sur  son  bord  in¬ 
terne,  en  allant  dans  le  médiastin  aussi  loin  qu’il 
scraK  nécessaire. 

Evidemment,  tout  était  préparé  pour  une  désar- 
tieiilalion  de  la  elavieule,  si  elle  s’imposait. 

Le  16  Août  1941,  sous  aiiestbésie  locale,  après 
iiijeelioii  Intra-veiueusi;  de  uioi-phiju-,  lu  région 
carolidieiiue  el  la  région  slerno-eiavioutaire  étant 
lajgemeul  hifillrées,  aidé  par  Frjeli  el  Jlicbel  La- 
tarjet,  M”“  Rjcorçlcau  étant  chargée  de  .surveiller 
l;i  piession,  je  découvris  le.s  vaisseaux  depuis  la 
bil’urealion,  sans  la  voir,  jusqu’au  slermirn.  Après 
section  de  riiomo-byoïdien,  puis  seclion  entre  deux 
ligatures  du  tronc  veineux  Ibyro-linguo-facial  qui 
était  très  volumineux  et  où  le  thrill  élait  intense, 
où  l’on  voyait  neltcmeni  une  sorte  de  lourhillon 
sanguLu,  j’isolai  la  veine  jugulaire  qui  avait  pres¬ 
que  le  double  de  son  volume  hubiliiel.  Je  passai 


son, s  elle,  à  la  partie  snpéiieiim  de  la  plaie,  >m 
bl  11  de  gaze,  puis  je  la  dégageai  jusqu’au  voisin, ige 
de  lu  clavicule,  lu  long  de  son  boni  externe.  Ceci 
fait,  je  découvris  la  carolidc  à  .sa  partie  supérieure. 
Elle  élait  molle,  llasque,  dimiiuice  de  calibre,  à 
pejjie  l’emplie.  Elle  était  couverle  de  Unes  arbo¬ 
risations  vasculaires,  comme  si  elle  élait  cnlliuii- 
mee.  Le  pneumogasirique,  plus  gros  que  iiormulc- 
uienl,  et  lui  aussi  survasculurisé,  resta  accolé  à  la 
veine.  Un  lil  fut  passé  sous  la  carotide  pour  lu 
soulever,  puis  je  la  suivis  sur  .son  bord  interne, 
.l'aiiivai  de  proche  eu  proche  jusqu’à  la  zone  de 

I  anaslomose,  .le  la  doublai,  puis,  dépassant  la  ela- 
vieiile  et  le  sleriiuiii,  je  pus  la  cliver  dans  l’es- 

,paec  rélroslernal  en  suivant  sou  bord  interne, 
ljuand  j’en  eus  libéré  el  exposé  près  de  4  cm.,  je 
la  séparai  de  la  partie  verlieale  du  tronc  veineux 
brachio-ceplialique  et  pus  glisser  en  toute  sécurité 
un  fit  sous  l’artère  qui  ne  nu:  parut  pus  sensible¬ 
ment  dilatée. 

Dès  qu’on  tirait  sur  le  lU,  le  tlirill  disparaissait, 
mais  lu  veine  jugulaire  ne  s’affaissait  pas  en-des¬ 
sous  du  lien  qui  la  coudait  à  la  pallie  siipérieiu’ii 
de  la  plaie.  Elle  demeyi'ail  remplie  soit  parce  que 
du  sang  passait  par  la  tislule-  venant  du  bout  suia';- 
rieure  de  la  carotide,  à  contre-courant  (la  suite 
de  l’opération  devait  rnpiUrcr  que  riiypolbèse  élait 
exacte),  soit  pur  reilux  de  la  sous-clavière,  ce  qui 
était  peu  vraisemblable  chez  un  jeune  boinine. 

Assuré  désormais  de  pouvoir  être  juaîlre  de  toute 
liéniorragie,  d’où  qu’elle  vienne,  je  me  portai 
sur  la  communication.  Elle  était  constituée  par 
un  aeeolenienl  de  i’arlère  cl  de  la  veine  sur  3  cm. 

II  n’y  avait  pas  de  sac  à  proprement  parler  niai.s 
une  sorte  d’élargissement  de  la  veine  qui,  quand 

montrait  une  sorte  de  golfe  suriijoiilc  à  sa  propre 
paroi.  Celle  coramunication  fut  disséquée  au  plus 
près.  J’arrivai  à  en  faire  le  loin-  el  à  en  réiliiire 
les  dimensions  en  ce  sens  que  l’accolcmenl  san.s 
communication  se  faisait  sur  envijon  5  mm.  île 
chaque  côté.  Le  pneumogastrique  restait  accolé  au 
bord  de  la  vejnç.  La  fistule  avait  2  cm.  Une  pince 
fut  placée  du  côté  artériel,  et  une  ligature  au 
cuigul  zéro  fut  nnse  du  côté  veineux,  puis  la  sec- 
lion  fut  faite.  Les  deux  vaisseaux  étant  bien  .sé¬ 
parés,  lin  surjet  à  la  soie  zéro  fut  mis  avec  mie 
aiguille  intestinale  sur  la  tranche  de  section  vei- 
m  use.  Un  .second  surjet  ascendant  fut  cousu  par¬ 
dessus  le  premiei-.  Jj:  lieu  de  gaze  mis  sur  la  jugu¬ 
laire  en  liant  fut  enlevé.  Le  courant  veineux  .se 
rétablit,  et  rien  ne  .saigna.  ,Te  m’occupai  ensuite  de 
1  artère.  Un  petit  claïup  étant  mis  sur  le  bout  car¬ 
diaque  de  la  carolide  el  le  fil  siqiérieur  la  .soiile- 
yanl,  la  pince  fut  enlevée  et  la  plaie  arlérielle 
éversée  pour  la  siiliire.  (jiiand  ou  relàeli  lit  la  Irac- 
tion  siii-  le  bout  supérieur  de  la  carotide,  un  jet 
do  sang  rythmé  se  produisait,  le  sang  vemiiil  d’en 
liiiiil  à  «iiitre-coiiriiiil,  niiiis  évidemment  avec  beaii- 
eoup  moins  de  force  que  si  on  relâchait  le- 
elaiiip  rnis  en  bas.  L’mspeclion  de  la  brèche  arlé¬ 
rielle  naontra  que  la  paroi  était  en  deux  pians  en 
quelque  sorte  :  on  apercevait  dans  la  lumière  les 
deux  bords  nets,  faisant  fente,  de  l’cndoUicliu.in 
doublé  d’une  minime  épiiisseiir  de  tissu,  puis  la 
brèche  externe  qui  était  plus  épaisse  el  un  peu 
plus  large.  A  avait-il  encore  de  in  paroi  veineuse  à 
ce  niveau  C’est  possible,  inai.s  non  certain.  J’ens 
riuipression  de  coudre  la  paroi  arlérielle.  Un  jire- 
uiier  surjet  avec  un  fil  de  soie  double  zéro  fut  con¬ 
duit  sur  le  plan  pj-ofund,  sur  la  brèche  eudartérieille 
a\ee  une  aigiiiUc  à  corpée.  PiLr-dessiis.  un  .-a-.eond 
surjet  fut  fait  avec  de  la  soie  zéro  à  l’aide  d’une 
aiguille  jnleslinalc,  puis  le  clanip  fut  enlevé,  lundis 
que  ie  fil  supérieur  était  lelâclié.  Le  sang  passa  im¬ 
médiatement  avec  force.  11  y  eut  un  minuscule  jet 
au  niveau  du  point  d’ariêt  de  ma  sirliire.  Je  mis  là 
une  line  pince  el  une  ligature  à  la  soie.  .Ma  pince 
ne  prenait,  cela  va  sans  dire,  que  la  stricte  épais- 
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srm-  dos  ili'iix  bords  arlrrii'ls  à  ir  iiivoau  cl  à  j)ailir 
de  eu  iiionioiil,  riiémoslase  fut  coniplèle.  Le  cou- 
raiil  sanguin  se  faisait  normalement  sans  le  moindre 
suintement,  ^ous  attendîmes  ([uelques  instants  pour 
êire  bien  .sûrs  :  rhémosta.se  était  aussi  parfaite  sur 
l’artère  rpie  sur  la  veine.  Un  bout  de  musrlc  pré¬ 
levé  sur  le  bord  du  sierno  fut  mis,  en  greffe  libre, 
en  deux  fragments  sur  la  suture  veineuse  et  sur  la 
suture  artérielle  et  la  plaie  fut  partielleincnl  re¬ 
fermée  à  trois  plans,  l’ar  mesure  de  prudence, 
bien  que  eela  me  parut  inutile,  je  laissai  un  iil, 
prêt  à  être  serré  sous  le  bout  aortiqtic  de  la  caro¬ 
tide  au  contaet  d'un  tampon. 

L'opération  s'était  passée  sans  perte  de  sang,  tout 
entière  .sous  anesthésie  locale.  Elle  avait  duré  une 
heure  trois  quarts.  Il  est  à  noter  qu’à  la  fin  de 
l’opération,  le  malade  accusait  une  sensation  dou¬ 
loureuse  au  creux  épigastrique,  qui  a  persisté  deux 
jours.  J'ai  déjà  vu  cela  une  fois  après  une  thy¬ 
mectomie. 

Voici  les  chiffres  tensionnels  relevés  : 


.\u  moment  de  la  suppression  de  la  fislide  lo.b 

Pendant  la  suture  carotidienne  .  ld,5 

.\  la  fin  de  t'oiiéraliou  .  bî,5 


17  Août.  —  La  nuit  s'est  passée  d'une  fayon 
satisfaisante,  sans  douleur.  L’opéré  a  dormi  quel¬ 
ques  heures  sans  morphine.  Ce  matin,  il  est  tout 
à  fait  bien  et  ne  se  plaint  que  de  sa  sensation  dou¬ 
loureuse  épigastrique.  Pas  de  température. 

18  .\oût.  —  La  douleur  xiphoïdienne  a  disparu. 
J’enlève  le  fil  de  catgut  mis  sous  la  earolide. 

20  .Août.  —  Etal  excellent,  a]iyrexie.  Le  malade 
s’alimente,  se  lève,  et  dort. 

‘25  Août.  —  'suites  sans  incident. 

2  Septembre.  —  L'opéré  rentre  chez  lui  dans  le 
Loiret,  opératoirement  guéri.  L’exploration  au 
doigt  montre  des  ballements  carotidiens.  11  n’y  a 
pa.s  de  distension  jugulaire. 

Au  l"''  Jauxier  1942,  je  reçoi.s  d’excellentes 


LES  FORMES  DE  TRANSITION 

ENTRE 

LES  SYNDROMES  FAMILIAUX 
DE  FRAGILITÉ  OSSEUSE 

(TYPE  LOBSTEIN) 

ET  DE 

GRANDE  HYPERLAXITÉ 
LIGAMENTAIRE 

(TYPE  MORQUIO) 

Par  J.-M.  BERT 


Nous  axons  anlérieuremenl  souligné  les  raj)- 
porls  élroits  iiui  unissenl  tleiix  dyslro])hies 
familiales  d'apparence  très  tlisseinblables,  la 
maladie  de  Lobslein  et  la  maladie  de  Moniiiio. 

La  maladie  de  Lobslein  est  conslituée  avant 
lont  par  une  fragilité  osseuse  il  allure  essenlielle, 
souvent  provocalrice  de  fractures  itératives,  fai- 
saut  ressembler  les  ijorleurs  de  celle  dysiroiihic 
à  de  véritables  «  hommes  de  verre  »,  selon  la 
comparaison  d’Apert.  A  la  fragililé  s'ajoutent  des 
déformalions  osseuses  intéressant  le  crâne  qui 
est  volumineux  et  saillant  (crâne  à  rebords)  el 
les  os  longs  ^incurvation  el  hyperostose  des  dia- 
physes  humérales'i.  La  dyslroidiie  comporte  éga¬ 
lement  un  syndrome  oculaire  assez  étrange, 
caraclérîsé  par  la  coloration  bbui  ardoisé  ou  bleu 
lavandes  des  srléroliipies,  et  une  hyperlaxilé  liga- 
menlaire  surtout  évidcnlo  aux  articulations  des 
doigts,  des  poignets,  des  coudes,  des  genoux. 


des  cous-de-pied.  On  note  entin,  parfois,  des 
troubles  auditifs  allant  do  la  simple  hypoacousie 
à  la  surdité  vraie  (syndrome  de  von  der  Ilouvej. 

La  maladie  de  Morquio  est  caractérisée  par  une 
grande  hyperlaxilé  ligamentaire  congénitale 
sous  l’inlluenco  de  laquelle  se  consliluo  préco¬ 
cement  un  tassement  vertical  du  squelette  avec 
énorme  cyphoscoliose,  el  un  ensemble  de  luxa¬ 
tions  et  de  subluxalions  des  articulations  des 
membres  inférieurs.  L'ensemble  réalise  un 
nanisme  dystrophique  extrêmement  accusé.  Los 
membres  supérieurs  conservent  leur  longueur 
normale  et  paraissent  démesurés  par  effet  de 
contraste  ;  l’hypcrlaxité  extrême  des  articulations 
des  doigts  et  dos  poignets  permet  des  déplace¬ 
ments  d'une  amplitude  considérable.  Les  coudes, 
les  genoux,  les  hanches  sont  anormalement 
lâches,  mais  l'amplitude  des  mouvements  pas¬ 
sifs  de  nombre  d'articulations  est  limitée  en 
partie  par  l’existence  des  déformalions  articu¬ 
laires  et  des  subluxations  secondaires. 

Indépendamment  do  ce  syndrome  majeur,  la 
dystrophie  comporte  ;  a)  un  syndrome  oculaire, 
caractérisé  par  une  oxophtalmic  considérable  avec 
élargissement  de  la  fente  pal])ébrale  et  mydriase, 
réalisant  l’asijecl  du  syndrome  d'irritation  du 
sympathi(iuo  cervical  ;  6)  un  syndrome  osseux, 
constitué  cliniquement  par  des  déformations 
osseuses  discrètes  (incurvations  diaphysaires, 
hyperostoses  humérales)  el  histologiquement 
par  une  niréfaction  diffuse  des  travées  osseuses 
contrastant  en  (fuelques  points  avec  ré])aissis- 
semcnl  de  l’os  sous-périosté. 

Maladie  de  Lobstein  et  maladie  de  Monpiio 
comportent,  eu  somme,  l'une  el  l'autre,  un 
ensemble  de  déterminations  oculaires,  ligamen¬ 
taires  el  osseuses,  assez  analogues  : 

1“  La  coloration  bleue  des  sdéroLiqncs  n’ap¬ 
partient  (pi’à  la  maladie  de  Lobstein,  mais  il 
n'est  pas  rare  (Rainer,  A'ilus,  Bert  et  .Ansclme- 
.Martin)  d'observer  également  dans  celte  affection 
l’exoplitalmie,  l'élargissement  de  lu  fente  palpé¬ 
brale  el  la  mydriase,  qui  existent  dans  la  mala¬ 
die  de  Morquio. 

2“  La  participation  osseuse,  prépondérante  dans 
la  maladie  do  Lobslein,  est  accessoire  et  discrète, 
constante  cependant  dans  la  maladie  de  Monptio. 
Des  déformations  idenlitiues  de  l’axe  des  os  longs 
s’observent  dans  les  deux  dystrophies. 

B"  L' hyperlaxilé  ligameii luire,  modérée  dans  la 
malailio  do  Lobstein,  est  au  contraire  très  accusée 
el  joue  un  rôle  pathogénitpio  essentiel  dans  la 
dystrophie  de  Monpiio. 

Les  analogies  el  les  divergences  cliniipies  ipii 
existeid.  entre  les  deux  dystrophies  peuvent,  en 
détinitixe,  se  résumer  dans  le  schéma  suivant  : 

Maladie  de  Lobstein  ;  Grande  dystrophie  osseuse 
avec  hyperlaxité  ligamentaire  discrète. 

Maladie  de  Morquio  :  Grande  hyperlaxilé  liga¬ 
mentaire  avec  dystrophie  osseuse  discrète. 


Il  est  établi  que  les  syndromes  osseux  el  liga¬ 
mentaires  (pii  sont  à  la  base  de  la  maladie  de 
Lobstein  peuvent  varier  d'inqiortance. 

V.xnivrioxs  uu  SYNimoMi;  osseux.  —  ai  Le  syn¬ 
drome  de  fragililé  lient  prendre  une  importance 
extrême  (50  à  60  fractures  au  cours  de  la  vio)  ; 
il  est  plus  souvent  modéré  (u  à  6  fractures)  ou 
même  discret  (1  à  2),  les  fractures  se  produi¬ 
sant  alors  surtout  dans  le  jeune  âge  et  ne 
récidivant  pas.  Dans  certains  cas,  la  fragilité 
osseuse  paraît  même  faire  com)ilètemenl  défaut, 
aucune  fracture  ii’esl  observée,  (>1  la  dyslro])hie 
se  réduit  à  la  coloration  bleue  des  sclérotiques 
associée  à  l’hyperlaxilé  ligamentaire  ;  pour  Car¬ 
rière,  elle  manipierail  ainsi  dans  un  tiers  des  cas. 


b)  Le  syndrome  de  fragililé  osseuse  peut  aussi 
se  doubler  d'un  processus  malacique  entraînant 
quelquefois  d’importantes  déformalions  squelet¬ 
tiques.  Borel  a  rapporté  le  cas  d’une'dyslrophique 
dont  la  taille  avait  rapetissé  progressivement  de 
45  cm..;  dans  un  cas  de  A'ilus  (raiiporlé  par  Lai- 
gnier),  les  tibias  étaient  recourbés  et  le  thorax 
déformé  en  carène,  de  même  chez  une  malade 
do  Coll  de  Carrera,  (pi’il  nous  a  ôté  donné  d’ob¬ 
server  on  rencontrait  sur  les  os  longs  des  incur¬ 
vations  diaphysaires  très  accusées. 

V.xni.vrioxs  uu  syxduome  n'Hvi>iînT,,xxiTÉ  lig.v- 
MKXT.vinE.  —  L’hyperlaxité  ligamentaire  de  la 
maladie  do  Lobstein  peut  présenter  également 

(i)  L’hyperlaxilé  ligamentaire  simple  de  la 
forme  classique  se  traduit  seulement  par  l'am- 
pliludo  anormale  des  mouvements  des  doigts, 
dos  poignets,  des  coudes  ;  pcul-êlro  est-elle  aussi 
responsable  do  la  scoliose  dorsale  associée. 

b)  L’hyperlaxité  ligamentaire  avec  propension 
aux  entorses  ou  aux  luxations  récidivantes  est 
déjà  beaucoup  plus  expressive.  La  course,  les 
jeux,  un  mouvement  brustiuc,  enlrtunenl  la  pro¬ 
duction  très  fréiiuente  d'entorses  ou  do  luxa¬ 
tions.  11  s'agit  toujours  d’entorses  vraies  accom¬ 
pagnées  do  douleur,  de  gonflement  cl  d’impo- 

c)  L’hyperlaxité  ligamentaire  dystrophique, 
moins  fréquente,  comporte  des  déformalions 
articulaires  permanentes  ;  luxations  ou  subluxa- 
lions,  cyphose,  cyphoscoliose,  genu  valgum, 
pieds  plats,  etc... 

Ces  modalités  symptomatiques  conditionnent, 
on  s’intriquant,  des  formes  cliniques  diverses 
dont  certaines  s’écartent  beaucoup  du  schéma 
classique  do  la  maladie  de  Lobstein  pour  se  rap¬ 
procher  de  celui  rpii  caractérise  la  maladie  de 
Monpiio.  Il  s’agit  là  do  formes  de  transition, 
d'un  grand  intérêt  nosologitpie,  dont  nous  avons 
relevé  deux  types  essentiels  : 


Les  accidents  osseux  et  ligamentaires  prennent 
ici  une  importance  clinique  égale.  Il  existe  à  la 
fois  une  propension  manpiéc  aux  fractures  et 
aux  entorses  ou  luxations  récidivantes  ;  des 
déformations  articulaires  s'observent  aussi. 

Ainsi,  dans  les  observations  d’Arlabussc  et  de 
l.auze,  la  dystrophie  comportait  des  fractures  cl 
des  luxations  multiples  associées  à  la  coloration 
bleue  des  sclérotiques,  dans  celle  d'Elexvaul  le 
malade,  groupait  plusieurs  fractures  et  entorses. 

Les  ras  raiiportés  par  Bonnet  avec  Paufique  et 
avec  AVertheimer  et  relevés  dans  la  thèse  de  Ber¬ 
nard  sont  parliculièremenl  démonstratifs  à  cet 
égard;  nu  de  leurs  malades  pouvait,  avant  sa  der¬ 
nière  fracture,  mettre  en  même  temps  ses  deux 
[lieds  dans  la  [loche  de  son  jianlalon  ou  marcher 
en  [lorlanl  ses  talons  en  avant,  les  orteils  tournés 
en  arrière,  l'autre  obtenait  des  prix  de  gymnas- 
liipie  en  raison  de  sa  soiqilesso  cl  pouvait  ((  tor¬ 
dre  ses  pieds  cl  scs  bras  de  fa(;on  extraordinaire  ». 

Deuxiè.xm  iypi:  ni-:  fn.xxsrrioN  :  Mal.xdii;  ni: 

Lonsreix  .x  pnÉfoxDÉu.vxen  d’iiypeiu.'.xité  lig.v- 


La  dystrophie  se  réduit  ici  presque  exclusive¬ 
ment  à  l’hyperlaxilé  ligamentaire  el  ;i  scs  mani¬ 
festations  (entorses,  luxations  ré'cidivanlcs,  atti¬ 
tudes  vicieuses);  le  syndrome  de  fragilité  osseuse 
demeure  absent  ou  exi rêmeinent  discret.  Ainsi 
chez  un  de  nos  malades  observé  avec  Janbon  et 
.Vnselme-Martin  il  n'cxislail  que  des  scléroliipies 
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bleues  et  une  hyperlaxité  ayant  provoqué,  à 
l’âge  de  28  ans,  11  entorses  diverses  ;  dans  le  cas 
do  Laignier,  un  enfant  de  9  ans  associait  une 
luxation  tibio-tarsienne  bilatérale  et  des  scléro¬ 
tiques  bleues  sans  signe  de  fragilité  osseuse. 

Do  tels  faits  tendent  à  faire  admettre  que  la 
maladie  de  Lobstein  et  la  maladie  do  Morquio 
.sont  deux  formes  essentielles  d’une  dystrophie 
ostéo-ligamentairo  générale  dont  la  première 
constitue  le  type  osseux  et  la  seconde  le  type 
ligamentaire.  Entre  les  deux  se  placent  des 
formes  intermédiaires,  assurant  la  transition  et 
confirmant  l’unité  de  <’e  syndrome. 

C’est  à  dessein  que,  pour  établir  l’existence  de 
formes  do  transition  entre  les  deux  dystrophies, 
nous  avons  pris  pour  point  de  départ  la  maladie 
do  Lobstein.  Cette  dystrophie  est,  en  effet,  beau¬ 
coup  plus  fréquente  que  la  maladie  de  Morquio 
et  l’on  peut  voir  s’associer  ou  alterner  dans  les 
mômes  familles  des  formes  complètes  et  aty¬ 
piques.  Par  ailleurs,  la  coloration  bleu  ardoisé 
des  sclérotiques,  constante  dans  la  maladie  de 
Lobstein,  est  un  stigmate  caractéristique  qui 
permet  l’identification  des  formes  les  plus  dégra¬ 
dées.  11  est  cependant  vraisemblable  (pie  des 
formes  atypiques  de  maladie  de  Morquio  doivent 
exister.  Peut-être  faut-il  rattacher  à  celle  dyslro- 
libic  certaines  byperlaxilés  ligamentaires  simples 
ou  dystrophiques,  certaines  luxations  ou  sub¬ 
luxations  congénitales  isolées  ou  multiples.  Très 
récemment,  MM.  Uavina  et  Pêcher  ont  décrit, 
sous  le  terme  d’arlhromalacie,  un  nouveau  tyjie 
dystrophique  osléo-Ügamenlairc  et  hérédo-fami- 
lial,  caractérisé  par  des  malformations  osseuses 
essentiellement  digitales,  un  syndrome  osléopa- 
thiquo  secondaire  à  doiihle  tendance  évolutive 
raréfiante  et  malaciquo  et  une  hyperlaxilé  liga¬ 
mentaire  prédominant  aux  extrémités.  Ce  syn¬ 
drome  se  rapproche  par  tant  de  points  de  la 
maladie  de  Morquio  que  les  auteurs  discutent 
l’identité  des  deux  affections  et  se  demandent 
si,  dans  leur  cas,  les  lésions  ne  sont  pas  <(  du 
même  ordre  mais  beaucoup  plus  discrètes,  le 
ju-ocessus  ayant  débuté  tardivement  ». 

Ainsi  est-il  possible  do  dégager  à  côté  de  la 
forme  classique  de  chacune  des  dystrophies  des 
formes  dégradées  qui,  en  s’écartant  du  schéma 
originel,  rejoignent  par  des  chaînons  successifs 
le  schéma  do  type  opposé. 

Ces  faits  justifient  en  même  temps  l’effort  de 
synthèse  qu’avec  mon  maître,  le  Prof.  Giraud, 
nous  avons  tenté  de  réaliser  en  1935,  en  grou¬ 
pant  dans  un  vaste  cadre  dos  hyperlaxilés  liga¬ 
mentaires  hérédo-familialcs,  les  maladies  de  Lobs- 
teîn  et  de  Morquio,  l’hyperélasticilé  cutanée  de 
Danlos-Ehlers  et  certains  cas  de  myatonie  con¬ 
génitale  d’Oppenheim.  Ainsi  s’esquissent  peu  à 
pl'u  les  frontières  et  se  confirme  la  solidité  de 
ce  récent  édifice  nosographique. 
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ORCHITE  OURLIENNE 
ET  STÉRILITÉ 

Par  Jean  SEQUY 

(Paris) 


Lo  retentissement  de  la  .sejiticémie  oiirlienne 
.sur  les  glandes  génitales  el  surtout  sur  les  testi¬ 
cules,  s’il  est  bien  connu,  nous  a  ])aru  assez  mal 
déterminé  dans  ses  modalités  pour  que  nous 
estimions  intéressant  de  revenir  sur  cette  (pies- 
tion. 

Notre  but  n’est  pas  de  faire  une  revue  générale 
de  la  question,  mais  de  rapporter  quelques  obser¬ 
vations  d’orchite  ourlienne  qui  nous  ont  permis 
de  mettre  en  évidence  quelques  points  particu¬ 
liers. 

* 

*  * 

L’orchite  ourlienne  n’existe  pratiquement  jias 
avant  la  puberté. 

Bien  que  la  plupart  des  statistiques  soient  glo¬ 
bales  et  ne  tiennent  pas  suffisamment  compte 
de  la  différenciation  capitale  :  avant  ou  après  la 
puberté,  on  peut  admettre  qu’en  gros  sur 
100  cas  d'oreillons  après  la  puberté  il  y  a  20  cas 
d’orchito  (Wesselholt  sur  1.200  cas). 

L’orchite  ourlienne  est  souvent  unilatérale, 
mais  dans  un  tiers  des  cas  elle  est  bilatérale. 
Celle-là  seule  est  grave  el  met  la  fonction  de 
reproduction  en  danger.  Sur  100  ca.s  d’oreillons 
après  la  puberté  il  y  a  sept  fois  orchite  bilatérale. 

Celte  atteinte  des  deux  testicules  se  fait  parfois 
simultanément  (deux  è  sept  jours  après  l’atteinte 
jiarolidienne),  parfois  avec  un  décalage  de  un  à 


deux  jours.  Il  semble  bien  que  l’opinion  do 
B.  Bénard  qui  dit  que  le  risque  de  bilatéralité 
do  ratleinle  n’est  que  de.  2/100,  soit  d’un  opti¬ 
misme  exagéré. 

.Nous  rappellerons  brièvement  que  ralloinle  tes¬ 
ticulaire  s’accompagne  de  lièvre  et  de  leucocylose 
un  peu  plus  élevée  que  l'Ians  les  formes  sans 
orchite.  La  durée  moyenne  de  l’atteinte  orchi¬ 
tique  est  de  dix  jours. 

Cliniquement,  cette  atteinte  entraînerait  l’atro¬ 
phie  testiculaire  dans  50  pour  100  des  cas  avec, 
perte  du  réflexe  crémaslérion.  R.  Bénard  pense 
que  celte  atrophie  peut  régresser  siiontanément 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Des  examens  histologiques  de  testicule  au  cours 
d'orchite  ourlienne  ont  pu  quelquefois  être  pra¬ 
tiqués  (Smith,  Reclus'i.  \oici  l’examen  détaillé 
d'un  cas  opéré  en  province  avec  le  diagnostic  de 
torsion  du  testicule  el  qui  n’était  qu’une  orchite 
ourlienne.  L’examen  histologique  a  été  pratiqué 
par  le  professeur  agrégé  Delarue  : 

Le  leslicule  est  élastique  el  mou  :  a)  Les  tubes 
séminifôres  sont  dilatés  par  des  exsudais  et  des 
cellules  nécrosées.  Beaucoup  sont  détruits  par 
dégénérescence  hyaline.  Certains  sont  collabés  el 
la  lumière  en  est  difficilement  reconnaissable. 
La  spermalogénèsc  esl  supprimée. 

b)  Le  tissu  interstitiel  est  lo  siège  d’un  œdème 
marqué  qui  permet  de  mieux  voir  les  cellules 
interstitielles  qui  sont  intactes.  Cet  œdème 
s’accompagne  d’infiltrats  cellulaires  inflamma¬ 
toires  qui  sont  surtout  constitués  par  dos  mono¬ 
nucléaires  à  type  myélocytaire.  Il  existe  égale¬ 
ment  une  congestion  vasculaire  marquée  avec 
hémorragies  punctiformes  el  en  certains  points 
de  petites  altérations  d ’endarlérite  proliférante. 

L'épididyme  est  augmenté  de  volume,  mou, 
d’aspect  rouge  noir  mais,  histologiquement,  il 
esl  i\  peu  près  normal. 

La  vaginale  est  remplie  d’un  liquide  fluide 
jaunâtre. 

Ces  quelques  données  classiques  ayant  été  rap¬ 
pelées,  nous  voudrions  insister  sur  trois  points 
qui  nous  paraissent  intéressants. 


1.  .Nous  voudrions  d'abord  vous  signaler  une 
modalité  particulière  de  l’atteinte  ourlienne. 

On  connaît  bien  les  cas  où  malgré  une  atteinte 
bilatérale  la  fécondité  reste  normale. 

On  connaît  bien,  à  l’opposé,  les  cas  d’orchito 
bilatérale  entraînant  d’emblée  une  azoospermie 
définitive  et  absolue.  En  particulier  l’atteinte  our¬ 
lienne  au  moment  même  de  la  puberté  quand 
le  testicule  esl  en  profonde  transformation  esl 
spécialement  redoutable. 

On  connaît  bien  enfin  les  cas  où  ajirès  une 
période  d’azoos])ermie  jilus  ou  moins  longue 
on  voit  pou  à  peu  les  spermatozoïdes  réappa¬ 
raître  dans  le  sperme  de  plus  en  plus  nombreux 
et  do  plus  en  plus  mobiles.  Ces  cas  s’expliquent 
par  le  fait  que  certains  segments  des  tubes  sémi- 
nifères  ont  été  épargnés  par  le  processus  des¬ 
tructif  et  se  remettent  à  fonctionner.  Cos  cas 
heureux  avec  retour  ad  inlegrum  no  doivent 
plus  être  espérés  au  delà  de  six  mois  après 
ratleinle  ourlienne. 

Mais  nous  avons  été  le  témoin  d’une  évolution 
très  particulière  de  l’alteinle  ourlienne.  Dans  les 
observations  que  nous  rapportons  ci-dessous 
l’orchite  n’a  pas  semblé  très  grave  d’emblée. 
Bien  plus,  des  examens  do  sperme  faits  plusieurs 
mois  après  l’attcinlo  ont  donné  une  impression 
optimiste  avec  présence  de  spermalozo’fdes  nor¬ 
maux  dans  le  sperme.  Une  fécondation  a  même 
pu  être  réalisée.  Mais  lentement,  à  bas  bruit,  il 
semble  bien  que  le  processus  destructif  a  continué 
:'i  agir,  et  ce  n’est  parfois  qu’au  bout  d’un  à 
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lieux  ans  paifois  davanlage  nue  l'azüospeinue 
irrémécliaijlc  osl  réalibée. 

OusKiWA-riON  1.  —  M.  G..,,  28  ans.  Oreillons 
en  I9ü2,  avee  oreliiU-  liilalérale  (rinlensité.  moyenne 
iiiiMTUie  qnai'anle-linil  lieni'es  aprè.i  l’alleinle  pani- 
üdienne.  .Iiimnis  aneiine.  iiil'eclion  i'onoeoeciqno. 
llonlel-Was.serinann  néqaLil'. 

.Marié  en  i<)33.  A  iiiesqiie  aiissil.M.  sou  inariafre 
lin  enianl  né  préiiial  nréinenl  à  six  mois  et  qui 
ne  vil.  ([ue  quelque.s  lieiires. 

Di'sirant  beaucoup  un  anire  enfanl,  on  esl 
amené,  par  sécurilé,  à  faire  un  examen  du  .sperme 
en  193(1.  doni  voici  le  résnllal  : 

Très  rares  spernialnzoïdes  molnles  il  on  •>  par 
eliamp  mierosi'(i|iiqne'i. 

La  stérilité  de  son  ménage  eonlinuant,  M.  G... 
vient  me  consulter,  avec  sa  femme,  en  193S. 
Avant  loiite  Ihérapeiiliqne,  je  refais  un  nouvel 
examen  iln  .sperme,  qui  inunlre.  celle  fois  une 
azoospermie  absolue  à  deux  examen-  fail-  à  un 
mois  de  dislaiiee. 

(»i.si:nv.vrioN  II.  \l.  P....  29  ans.  Orehile  our- 
lienne  hilalérale  en  ]93.â. 

Mu  193(1,  avant  de  .se  marier,  M.  I’...  se  fail 
faire  un  examen  du  sperme.  On  lui  dil  ([ue  le 
nombre  des  spermatozoïde?  e.st  diminué,  mais  snf- 
lisant  pour  iiu'il  pnissi.  se  marier  sans  erainle. 

I.es  deux  [n'emières  années  le  ménafre  ne  veut 
pas  d’enfanis.  .Mais  en  1938,  au  bout  de  six  mois 
de  siérililé,  le  mari  comimenee  à  s'inqnié'ler  el  vienl 

Alerté  par  la  tlonble  alleinic  oreliiliqne,  je  pra¬ 
tique  lin  e.xamen  du  sperme  qui  montre  une 
azoosi>i'r,mie  com|)Ièle. 

.rajoute  que  M.  P...  n'a  jamais  en  de  goncaioccie 
el  que  .son  liordcl-Wasscrmann  est  négalif. 

J'ai  en  ma  pos.session  deux  autres  obsorvalions 
similaires  aux  piéeéclonles.  Ces  -t  observations 
soûl  troublantes,  car  elles  paraissent  bien 
démoiilrer  la  posïibiillé  d'azoospermie  tardive 
ourlieniie  a|)rès  un  u  intervalle  libre  ».  parfois 
de  plusieurs  années,  penda.ut  leipiel  la  fécondité 
peut  être  rstsjtectée. 


II.  I.e  second  point  sur  lequel  nous  voudrions 
insister  est  l'existeiiee  possible  de  formes  d'or¬ 
chite  oiirlieiiiie  liés  trustes  et  pourtant  très 
graves  pour  la  fonction  de  re|)rodnc.tion. 

OasKiuvriox  III.  —  M.  G....  38  am.  Jamais  de 

A  fail  à  18  ans  nue  orehile  oiirtieiuie  imilalé- 
rale.  Son  médecin  trailani  afiirme  qu’il  n'y  a  pas 
en  d’orchite  eliniqiiemeiit  déeeiable  de  l’anire  eélé, 

A  l'examen ,  un  leslicule  est  complèlement  atro¬ 
phié;  l'autre  parail  en  effet  normal. 

L'examen  du  sperme  mel  en  évidence  nue  azoo- 

Sans  donle,  d'anires  causes  (pie  l'orehile  onr- 
lienne  penveni  eniraîner  razoospermie,  niais  on 
ne  peut  s'eiiqièeher  de  |ien-er  dans  ce  cas  que 
l'aiilre  eèlé  a  penl-èire  élé  le  siège  d'une  orehile 
fruste  qui  a  ilélniil  les  Inbes  séminifères. 

OiisKRVATiox  IV  —  M.  D....  30  ans.  Jamais  de 
goneeoecie.  Bordol-Wassermann  négalif.  A  eu  .'i 
22  ans  une  eerlilude  de  fécondité. 

Se  marie  à  20  ans.  .Avant  son  mariage,  je  lui 
fais  un  examen  qui  montre  un  sperme  ab.sohiment 
normal  (pins  de  100  spermalozoïdes  par  champ, 
à  mobilité,  morphologii>  et  vilalilé  normales). 

A  27  ans,  il  fait  une  forme  sévère  d’oreillons, 
mais  il  n'y  a  Janinis  eu  (l'ivrhilc  diagnostiquée. 
Son  médecin  est  absohiment  formel  sur  ce  point. 

A  30  ans,  désirant  depuis  deux  ans  sans  succès 
un  enfant,  il  ix'vicnl  me  consulter.  Un  nouvel 
examen  de  sperme,  pratiqué  par  simple  sécurilé, 
révèle  à  tinis  examens  différents,  à  ma  grande 
siuqvri.se,  un  sperme  très  déficient  (10  spermato¬ 
zoïdes  par  champ,  presque  Ions  anormaux). 

1.;)  cneoix'  on  ne  peut  pas  affirmer  de  façon 
absolue  que  celle  di'fieienee  grave  di-  In  sper- 
malogémèse  esl  impiilahie  .à  une  alleinic  onrlienne. 


mai.-  la  présomplion  est  sérieuse,  élaiil  donné  l’àge 
du  sujet  et  l’absence  de  loulc  maladie  grave  inter- 
eurrenle. 

* 

*  * 

III.  I  11  Iroisièiiic  point  a  retenu  notre  atteii- 
lioii,  c'est  celui  du  trailenient  de  l'orchiie 
oiirlipiine. 

III  Le  Iraiteineiit  préveiilif  paraît  bien  déci'- 

Le  repos  absolu  nu  lit  semble  avoir  une  effica¬ 
cité  bien  illusoire.  .Au  cours  de  deux  épidémies  à 
Rugby  (Angleterre,),  la  mise  au  rejios  au  lit  de 
Unis  les  malades  adultes  atteints  d’oreillons  n'a 
pas  empêché  2ô  pour  100  d'entre  eux  de  faire  de 
l 'orchite. 

Le  .sérum  <le  convalescents  fait  à  la  dose  de 
'  20  cm-''  diminuerait  pour  certains  auteurs  l’in- 
!  lensité  de  l'atteinle  et  surtout  la  fréquence  de 
i  l'orchite. 

j  hi  Le  traitement  curatif  semble  également  plus 
1  Ihéoriqiie  qu’efficace  eu  égard  à  la  fonction  de 
■  1  eiiroductiori.  En  dehors  du  traitement  classique 
on  a  jiréconisé  les  injections  de  lait,  on  n’ose 
utiliser  i)  hautes  doses  les  sulfamiiles  dont  l’ac- 
î  lion  défavorable  sur  la  liçnée  séminale  a  éli’- 
’  soulignée. 

Or.  voici  l’observalion  personnelle  siiivaiile  : 

Oiisi-iiv.vriox  V.  —  M.  I .  âgé  de  -10  ans.  a 

fécondé  deux  foi-  sa  femme,  que  j’ai  soignée 
aiiirefois  pour  nue  siérililé  iimpniable  à  une  inal- 
formalion  iilérinc.  J’ai  donc  eu  l’occasion  d'exa- 
'  miner  son  sperme  en  193G,  qii.i  était  absolnnient 
j  normal. 

i  Le  22  Mai  1939  au  cours  d'un  voyage  au  Maroc, 
.M.  I,...  fait  une  orehile.  onrlienne'  gaiicihc  avec 
."■rosse  fièvre  t39°5)  el  une  tuméfaclion  intense. 
Le  médecin  traitant,  bien  que  son  atlention  ail 
é-li’-  atlirée  sur  ce  point,  ne  croit  i>as  qu'il  y  ait 
i-ii  orehile  droite,  mais  le  gonflement  es|  si  iiilen-e 
qu’il  débnrdi-  sur  le  coté  droit. 

Inquiet  sur  sa  fécondité,  M.  L...  vient  me  con¬ 
sulter  le  2ô  Juin  19-39,  et  voici  le  n'-sii’lal  di- 
l’examen  du  sperme:  1  à  2  spermatozoïdes  par 
ehamp  anormaux  cl  immobiles;  1  spermalozoïde 
Ions  les  20  champs  a  mobilité  très  diiiiiiiiiée. 

Devant  cette  grosse  déficience  spermatique,  me 
souvenant  des  bons  résultats  obtcnii.s  par  certains 
dans  la  poliomyi’-Iitc  par  le  rhlornte  de  potasse,  je 
I  lui  ai  prescrit  pendant  quinze  jours  3  g.  par  jour 
I  di-  ihlorate  de  potasse,  par  doses  fraetionnéi-s. 

Dr.  un  nouvel  examen  pratiqué  le.  1.’)  Juillet  a 
montré  un  sperme  reilevenu  normal. 

Gelte  observation  [UMit  être  interprétée,  quant 
an  bon  résiillat  thérapeulique,  de  différentes 
;  façons.  Quelle  esl  la  cause  du  retour  ud  inle- 
:  gnirn 

j  KsI-il  dû  au  traitemciil  par  le  chlorate  de 
I  potasse?  On  connaît  jiar  ailleurs  l’aclion  favo¬ 
rable  du  Potassinni  sur  la  mobilité  des  sperma¬ 
tozoïdes. 

S'agil-il  d’une  évolution  favorable  spontanée  ; 
segmenis  de  tubes  séminifères  épargnés  entraiil 
en  fouet  ion  neineni  i)  nonveati  ? 

S’agit-il  d’une  inhibition  passagère  de  la  sper- 
matogénèse  dans  le  lesticnle  épargné,  cessant  au 
bout  d 'un  certain  temps  ? 

Il  est  difficile  d'avoir  un  avis  précis,  mais 
l'essai  thérapotiliqne  nous  a  i>arn  digni'  d’être 
signalé. 

Coxc.i.T-sioxs. 

1"  L'orehile  onrlienne  après  la  puberté  est  une 
cause  redoutable  de  stérilité.  On  peut  estimer 
i  que  4/100  des  cas  de  stérilité  masculine  lui  sont 
imputables  de  façon  certaine. 

2"  L’orchite  ourlienne  peut  continuer  bas 
bruit  son  action  destructrice  sur  les  tubes  sémi- 
nifèros  pendant  fies  mois  et  même  des  années 
après  l’alteinte  aiguë.  D’où  l’opportunité  de  véri- 
i  fier  ,à  nonvean  avant  mariage  ou  en  ras  de  stéri¬ 


lité  conjugale  le  sperme  d’un  homme  ayant  eu 
une  orchite  ourlienne  plusieurs  années  aupara¬ 
vant,  même  si  un  examen  de  sperme  quelque 
temps  après  l'atteinte  s’est  montré  favorable. 

3"  La  bilatéralité  de  l'alleinte  ourlienne  sur 
les  lesliculcs  doit  toujours  être  susiiectée,  même 
si  l'alteiiile  semble  cliniquemeut  avoir  été  uni¬ 
latérale. 

4"  La  .septicémie  ourlienne  ajirès  la  puberté  osl 
peut-êtri'  susceptible  de  porter  une  atteinte  grave 
à  la  spormalogéiièse,  même  en  l’absence  de 
inanifoslalions  apparentes  d’orcliite. 

11  semble  intércssanl  d’essayer,  an  cours 
ou  an  dérours  immédiat  de  l’orchite  onrlienne. 
le  chlorate  de  potasse  comme  agent  de  protection 
de  la  spermatogénèse  contre  le  virus  ourlien. 


STREPTOCOQUE 
ET  SCARLATINE 

Par  Ph.  LESBRE 


Le  pi-oblèuie  l'-l  iologiii  ue  île  la  scarlatine 
demeure  encore  en  siisiiens. 

Le  sireplücoque  s’imposant  jiar  sa  ])résenee 
aussi  bien  dans  la  maladie  que  flans  ses  compli- 
calions,  il  n'esi  pas  étoniianl  (lUC  l’étiologie 
slrejilococciqne  ail  élé  depuis  longt'-mps  invo¬ 
quée,  toul  d'abord  jiar  Lütller,  en  18.84,  puis  par 
Rahès  en  1.889.  D'Kspine  et  Marignac  ont  noté  en 
1892  le  ]iassage  du  germe  dans  le  sang.  Uagin.ski 
et  .Sfimmerl’eld  reconnnreni  la  fréquence  de  la 
baclériémie  dans  les  angines  ;i  évolution  ulcé¬ 
reuse  ;  les  slalisliqiies  do  Tessier  monlrèreiil  plus 
lai-fl  le  caraclère  exceplifinnel  de  c.-l  essaimage 
dans  les  condilioiis  habiliielles.  Kurt,  en  1893, 
précisa  la  fréiiuenco  el  envisagea  la  çpécificilé 
d'un  sireplocoque  particulier,  le,  SI ri’idococcns 
congloincriiliis  en  chaînolles  enchevêtrées  et  fie 
moyenne  long.ueiir,  gernu'  faiblement  hémoly¬ 
tique. 

Dès  189.3,  Berge  affirma,  au  cfuilraire,  la  non- 
spécificité  du  streiilocofiue  ;  il  fui  Je  premier  à 
concevoir  el  .à  discerner  le  rêle  ile  sa  toxine  dans 
la  palhogénie  et  celui  du  germe  ilans  les  compli- 
calions.  La  Ihèsc  fie  Berge  sur  la  non-spécificilé 
a  élé  conliriiiée,  d’une  pari,  par  les  nombreuses 
observations  de  scarlatine  d'origine  chiriirgicale 
el  pfier|)érale,  d'antre  part  par  la  transmission 
de  slreplocof-cics  non  spécirniucs  ;i  paitir  de  scar¬ 
latineux  :  c’est  ainsi  ipi’IIeubner  illustra  colle 
polyvalence  en  notant  l’inoculation  d’nn  érysi¬ 
pèle  par  la  projeclioii  île  inuens  pharyngé'  scai- 
latin. 

Le  rôle  spécifique  ou  non  du  slreplucotiue  fut 
vivement  combattu  par  de  nombreux  auteurs. 
En  particulier,  Dopter,  ’l’essier  rassemblèrent  un 
faisceau  de  faits  épidémiologiipies  contraires  : 
banalité  du  streptocoque,  discordance  entre  la 
répartilioii  géographifiue  îles  infections  slreplo- 
cocciques  el  scarlalinense,  iion-constulation  du 
slreptocoquc  dans  dos  cas  de  scarlatine  maligne. 
Il  faut  bien  reconnaître  ii  l’analyse  qu’aucun  de 
ces  arguments  ne  présente  un  caraclère  de  per- 
tinoricG  décisive.  Le  virus  filtrant  scarlatineux, 
en  faveur  duquel  plaident  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  Cantaeuzène  et  Bernhardt,  prit  alors 
la  vedette  et  la  conception  streplococcique  parut 
discréditée.  Les  travaux  de  Dick  la  ressuscitèrent 
.soudain  el  semblèrent  affirmer  avec  une  netteté 
définitive  le  rôle  el  même  la  spécificité  d’un 
streptocoque  fortement  hémolytique  et  toxigène. 
Ce  rapport  direct  de  causalité  est  fondé  sur  quel¬ 
ques  résultats  expérimentaux,  exceptionnels  il 
est  vrai,  de  transmission  de  la  scarlatine  ,à 
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l’homme  par  des  cultures  (Dick,  Nicolle).  La 
déterminulioii  de  symptômes  scarlaUiicux  frustes 
par  l’iujcclion  de  toxine  slrcptococchiue  les  cor¬ 
robore.  Knfiii,  une  contirmation  indirecte  et 
moins  démonstrative  est  apportée  i)ar  un  certain 
nombre  de  données  immunologiques  :  pouvoir 
neutralisant  du  sérum  de  convalescent  sur  la 
toxine,  efticacité  relative  de  la  vaccination  anti¬ 
toxique,  résultats  favorables  de  ]a  sérothérajjie 
homologue,  valeur  de  la  réaction  de  Dick  comme 
test  de  l’état  d’immunité  à  la  scarlatine. 

Cependant  la  spécificité  absolue  du  streptoco¬ 
que  do  Dick  a  été  contestée  par  nombre  d’au¬ 
teurs  :  en  particulier,  j’ai  noté  que  dos  strepto¬ 
coques  hémolytiques,  agents  de  niasto’idites 
banales,  pouvaient  donner  des  toxines  d’inten¬ 
sité  et  d’effet  entièrement  superposables  à  ceux 
de  la  toxine  de  Dick  L  D’ailleurs  Williams, 
Bliss  et  Dochez  ont  fait  dos  constatations  ana¬ 
logues  qui  ramènent  à  la  conception  émise  par 
Berge  d’un  streptocoque  toxigène  non  spéci¬ 
fique. 

D’autre  part,  tant  d’arguments  en  laveur  de 
l’hypothèse  slreptococcique  ne  peuvent  faire 
rejeter  a  priori  colle  du  virus  filtrant,  également 
basée  sur  des  faits  d’inoculation  expérimentale. 
Certains  auteurs  ne  se  contentent-ils  pas  de 
concilier,  sans  plus  de  précision,  cos  deux  hypo¬ 
thèses  pour  offrir  une  solution  toute  provisoire 
du  problème  La  conciliation  serait  particulière¬ 
ment  aisée  si  l’on  admettait  que  le  virus  filtrant 
pourrait  OIre  simplement  une  forme  filtrante  du 
stroiilocoquo  et  des  expériences  ont  montré  que 
l’injection  do  filtrats  streplococciques  peut  faire 
apparaître  le  streptocoque  cliez  l’animal  inoculé. 
Nous  avons  eu  l’occasion  avec  Hauduroy  de  mettre 
en  évidence  ces  formes  fillranics  que  nous  avons 
retrouvées  dans  des  ganglions  lymphogranuloma- 
teux.  Elles  peuvent  exister  dans  les  filtrats  de 
sang  et  de  ganglions  qui  ont  précisément  servi 
à  Canlacuzènc  et  à  Bernhardt  de  matériel  d’ino¬ 
culation. 

Dans  l’état  actuel  de  la  question,  il  faut  donc 
admettro  que  la  scarlatine  est  duc,  soit  ,à  l’in¬ 
tervention  d’un  streptocoque  non  spécifique  dans 
des  conditions  particulières  de  réceptivité,  soit  è 
l’action  synergique  d’un  virus  filtrant  spécifique 
et  d'un  streptocoque  non  spécifique.  La  théorie 
allergique  de  Dochez  et  Glenzmann  développe  la 
])romiôre  hypothèse  ;  elle  invoque  la  nature  ana¬ 
phylactique  de  la  scarlatine  éclatant  sur  un  ter¬ 
rain  en  état  d’allergie  au  streptocoque.  Cette 
théorie  a  le  mérite  de  rendre  compte  de  la  con¬ 
tagiosité  relativement  réduite  de  la  maladie  ; 
elle  s’accorde  avec  l’hyperfloculance  sérique  des 
scarlatineux  parfois  marquée  par  une  positivité 
non  spécifique  de  la  réaction  de  Wassermann  et 
avec  une  éosinophilie  sanguine,  signature  de 
l’état  anaphylactique. 

Les  observations  bactériologiques  et  immuno¬ 
logiques  précises  que  nous  avons  pu  faire  dans 
l’évolution  d’une  petite  épidémie  de  scarlatine 
fruste  développée  dans  un  internat  nous  per¬ 
mettent  d’apporter  avec  des  faits  nouveaux  quel¬ 
que  précision  dans  ce  délicat  problème. 

Cette  épidémie  a  gardé,  pendant  toute  la  durée 
do  révolution,  le  môme  caractère  de  bénignité  : 
début  sans  vomissements  avec  fièvre  générale¬ 
ment  modérée  autour  de  38“o,  angine  très  légère 
ou  simple  rougeur  pharyngée,  langue  framboi- 
sée  plus  ou  moins  typique,  éruption  discrète 
très  clairsemée,  souvent  très  fugitive,  desquama¬ 
tion  limitée  mais  donnant  habituellement  la 
signature  symptomatique  la  plus  nette.  Beau¬ 
coup  de  cas  très  légers  ont  été  de  véritables 
formes  ambulatoires,  aussi  l’affection  s’est-elle 


1.  C.  n.  Soc.  de  Biol.,  11  Juin  1927. 


disséminée  parmi  les  externes  et  chez  les  frères 
et  sceurs  des  élèves  atteints. 

L’expansion  épidénu([uo  n’a  cependant  ])as 
dépassé  une  cinquantaine  du  cas  :  un  seul  s’est 
conqiliqué  d’une  otite  légère  et  d’une  néphrite 
jiarcellaire  avec  albuminurie  minime,  strejito- 
coccurio  et  pyurie  microscopique. 

Ur,  dans  les  prélèvemenis  amygdalions  répétés 
que  nous  avons  faits  sur  une  quarantaine  de  cas 
suivis,  nous  n’avons  pas  constaté  une  seule  fois 
la  présence  du  slre])tocoque  héinolyticpie  de 
Dick.  En  revanche,  nous  avons  toujours  rencon¬ 
tré  le  Streplqcoccus  conglomcralus  de  Kurt.  Ce 
germe  en  culture  dominante,  très  fréquemment 
pure  et  confluente  è  la  période  d'état,  s’est 
maintenu  d’une  manière  assez  prolongée  dans 
la  gorge  des  malades  non  traités  par  les  sulfa¬ 
mides,  puis  a  été  progressivement  étoiil't'é  par  la 
Bore  pharyngée  banale.  Il  fut  retrouvé  avec  le 
môme  caractère  do  dominance  dans  les  cas 
frustes  et  chez  de  simples  porteurs  de  germes. 
Dans  le  seul  cas  compliqué  d’otite  cl  de  néphrite, 
le  Slreplococcns  coiiglomeralus  fut  cultivé  à 
l’état  pur  dans  le  pus  auriculaire  cl  dans  l’urine. 

Ce  germe,  ;i  virulence  exaltée,  est  susceptible 
de  déterminer  par  contagion  des  infections  cuta¬ 
néo-muqueuses  banales  ;  c’est  ainsi  qu’une  strep- 
tococcic  cutanée  de  la  face  et  iiiio  conjonctivite  à 
streptocoque  ont  été  observées  dans  l’entourage 
immédiat  d’un  malade. 

En  sélectionnant  une  des  souches  relativement 
les  plus  hémolytiques  en  bouillon-sang  de  Slrci>- 
tococcu.'i  coiiglomeraluit,  nous  avons  préparé,  sui¬ 
vant  la  technique  habituelle,  partir  de  cultures 
en  bouillon  laissées  cinq  jours  à  l’étuve,  un  filtrat 
dont  nous  avons  mesuré  l’activité  antigénique 
dans  le  derme  de  malades  et  de  témoins.  Les 
doses  do  0  c;7t“  1  de  filtrat  au  1/200  ont  donné 
en  vingt-quatre  heures  des  inlradermo-réaclions 
typiques  exactement  superposables  à  celles  do 
Dick,  avec  auréoles  érythémateuses  de  1  à  2  cm. 
do  diamètre 

La  réaction  positive  au  début  de  la  maladie  se 
négative  en  moyenne  autour  du  quinzième  jour. 
Elle  persista  chez  une  jeune  malade  atteinte 
pour  la  seconde  fois  de  scarlatine.  Elle  fut  trou¬ 
vée  relativement  plus  faible  dans  les  formes 
ambulatoires  et  surtout  chez  les  simples  porteurs 
de  germes.  Elle  permet  de  classer,  comme  le 
Dick,  les  sujets  réceptifs.  Bien  entendu,  toutes 
cos  réactions  toxiniques  ont  été  notées  par  com¬ 
paraison  avec  les  pseudo-réactions,  le  jilus  souvent 
nullos  ou  très  atténuées  ft  la  toxine  chauffée. 

Il  apparaît  donc  que  celte  réaction  intrader¬ 
mique  donne,  comme  celle  de  Dick,  la  mesure 
de  l’immunité  &  la  scarlatine. 

Le  pouvoir  toxigène  du  streptocoque  de  Kurt, 
de  mÔ7nc  spécificité  relative  que  celui  de  Dick, 
mais  d’intensité  au  moins  5  fois  moindre,  puis¬ 
que  la  toxine  a  dû  être  diluée  à  1/200  au  lieu 
do  1/1.000,  se  manifeste  dans  un  rapport  logique 
avec  la  bénignité  clinique  de  l’épidémie. 

Nous  avons  cherché  è  vérifier  la  théorie  anaphy¬ 
lactique  en  sensibilisant,  par  injections  de  cul¬ 
ture  et  do  toxine,  un  lapin  à  intradermo-réac- 
llon  préalablement  négative,  et  nous  avons  pu, 
en  effet,  obtenir  une  réaction  dermique  forte¬ 
ment  positive  de  3  cm.  de  diamètre  avec  éosino¬ 
philie  sanguine,  mais  l’injection  de  1  cm^  do 
toxine  n’a  déclenché  ensuite  qu’une  crise  fébrile 
avec  inversion  de  la  formule  sanguine  (forte 
monocytoso  et  disparition  de  l’éosinophilie  ac¬ 
quise)  sans  phénomène  éruptif.  L’échec  relatif 
de  celte  expérience  qui  a  été  réalisée  avec  succès 
au  moyen  de  streptocoques  hémolytiques  forte¬ 
ment  toxigènes  est  bien  en  rapport  avec  le  carac- 
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tère  fruste  de  la  symptomatologie  humaine 
observée. 

Ces  constatations  comportent  enfin  des  consé¬ 
quences  prophylactiques  et  thérapeutiques  impor¬ 
tantes  dont  nous  avons  fait  l’application  immé¬ 
diate. 

La  jirophylaxle  a  été,  bien  entendu,  basée  sur 
la  recherche  du  Slrcplocqccun  conglomcralus 
puisque  sa  dominance  dans  le  pharynx  consti¬ 
tuait  un  test  précis  de  la  contagiosité. 

Nous  avons  ilonc  basé  sur  ce  critérium  bacté¬ 
riologique  l’isolement  des  malades,  l’autorisation 
ou  le  refus  de  rcjirendre  les  cours  aux  externes 
convalescents  ou  aux  porteurs  de  germes  ainsi 
décelés  dans  l’entourage  des  scarlatineux.  La 
ténacité  relative  de  l’infection  slreptococcique  du 
pharynx,  cpii  justifie  la  pratique  empirique  de 
risoleineni  de  (piaranle  jours,  nous  a  incité  à 
utiliser  des  sulfamides  particulièrement  actifs 
sur  ce  germe.  La  stérilisation  des  gorges  a  été 
ainsi  obtenue  en  une  dizaine  de  jours  en 
moyenne.  Ce  traitement  a  permis  de  juguler 
ii7unédialement  l’unique  complication  d’otite 
observée  et  a  certainement  contribué  à  en  éviter 
d’autres. 

Chez  les  porteurs  de  germes  ou  dans  les  cas 
frustes,  il  suffit  de  donner,  par  exemple,  4  demi- 
comprimés  de  septoplix  par  jour  avec,  dans  l’in¬ 
tervalle,  deux  ou  trois  gargarismes  préparés  avec 
une  cuillerée  à  dessert  d’exoseptoplix. 

L’ensemble  de  ces  faits  pen7iet  de  confirpicr  et 
d’élendre  la  théorie  streplococcique  de  la  scarla¬ 
tine.  Ils  démontrent,  en  effet,  qu’un  streptocoque 
faiblement  hémolytique  peut  être,  au  môme  titre 
que  le  streptocoque  de  Dick,  spécifique  d’une 
épidémie  de  scarlatine.  Le  parallélisme  observé 
entre  l’activité  hémolytique  et  toxigène  d’une 
part,  la  gravité  symptomatique  de  l’autre,  ap¬ 
porte  un  argument  nouveau  è  la  thè.se  pathogé¬ 
nique  do  Berge. 

N’esl-il  pas  conforme  è  la  logique  et  à  l’épidé¬ 
miologie  que  le  streptocoque  hémolytique  forte¬ 
ment  toxigène  ait  été  mis  en  évidence  avec  éclat 
daiis  la  scarlatine  anglo-saxonne,  justement  répu¬ 
tée  pour  sa  gravité,  alors  que  le  streptocoque  de 
Kurt,  faiblement  toxigène  et  répondant  à  la  béni¬ 
gnité  habituelle  de  la  scarlatine  germanique,  est 
demeuré  contesté!' 

Gnlce  è  cet  élargissement  justifié  de  la  con¬ 
ception  slreptococcique  s’opère  ainsi  une  syn¬ 
thèse  pleinement  satisfaisante  de  faits  épidémi¬ 
ques,  jusqu’à  présent  en  apparence  contradic¬ 
toires.  Notons  aussi  qu’en  dépit  des  classifica¬ 
tions  sérolpgiquos  qui  séparent  nettement  les 
slrejilocoques  hémolytique  dos  non  hémolytiques, 
des  passages  fréquents  se  font  dans  les  deux  sons 
de  l’un  à  l’autre  groupe,  le  pouvoir  hémolyti¬ 
que  étant  une  faculté  variable  susceptible  d’ac¬ 
croissement  comine  de  déchéaiico  L’unicité 
slreptococcique  que  nous  avons  également  sou¬ 
lignée  dans  l’élude  des  toxines  ■*  demeure  défen¬ 
dable. 

En  rattachant  au  streptocoque  l’étiologie  de 
la  scarlatine,  on  interprète  tout  aussi  bien  l’en¬ 
démie  scarlatineuse  saisonnière  bénigne,  à  strep¬ 
tocoque  faiblement  toxigène,  que  les  sévères 
manifestations  épidémiques  ou  môme  pandémi- 
ques  à  évolution  mulli-annuclle  considérées  ii 
juste  titre  par  réjiidémiologie  classique  comme 
l’apanage  des  streptocoques  hémolytiques,  mais 
essentiellement  déterminées  et  mesurées  par  l’in¬ 
tensité  du  pouvoir  toxigène. 

La  prophylaxie  anti-scarlalineuse  devra  donc 
être  basée  sur  une  spécificité  toute  relative  d’épi- 
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il.nns  le  "loupo  des  strepto-entérocoques.  C.  R.  Soc.  de 
Binl..  17  .Tuilicl  1920. 
i.  C.  R.  .Soc.  de  Biol.,  il  Juin  1927. 


294 


LA  PRESSE  MEDICALE,  10  Avril  1942 


N“  23 


dôniic  et  non  sur  une  spécilieilé  slreplococciquo 
absolue.  Elle  limilera  dans  tous  les  cas  l’expan¬ 
sion  dpidéinique  par  le  dépistage  et  le  traitement 
rationnels  des  porteurs  de  germes.  L’emploi  des 
sulfamides  les  plus  adaptes  au  streptocoque 
pornicttra  enfin  de  réduire  jusf|u’au  quart  la 
durée  classique  d’isolement. 

(Laboratoire  Central  de  la  XII°  région.) 


UNE  CAUSE 

DE  SATURNISME  HYDRIQUE 

ACTION  DES  MICRO-COURANTS 
ÉLECTRIQUES 

Par  André  DÉNIER 

(I.a  Toar-du-Pin) 


Après  la  lecture  de  rarliclc  de  M.  Verain, 
J.  Franquin  et  J.  Harmand,  sur  «  Le  satur¬ 
nisme  hydrique  dans  les  Vosges  »  (La  Presse 
Médicale,  24-27  Décembre  1941)  où  ils  dénoncent 
l’action  des  eaux  à  P.  H.  acide,  riches  en  CO^ 
libre  et  saturées  d’oxygène,  je  crois  qu’il  est 
bon  d’attirer  l’attention  sur  une  autre  origine 
qui  a  pu  être  niée  en  ne  s’appuyant  pas  sur 
des  faits,  mais  sur  des  hypothèses. 

J’apporte  des  faits  : 

Ce  qui  attira  la  première  fois  mon  attention, 
c’est  l’histoire  suivante  :  un  câble  à  2  conduc¬ 
teurs  110  volts  -alternatifs,  isolés  et  gainés  de 
plomb,  était  enterré  dans  un  jardin  pour  aller 
éclairer  une  lampe  extérieure  ;  â  quelques 
années  de  là  un  court-circuit  s’établit  sur  la 
ligne  en  question  qui  obligea  à  découvrir  le 
câble  ;  en  un  point  donné  on  trouva  la  gaine 
de  plomb  totalement  oxydée,  les  fils  rongés  et 
se  court-circuitant,  la  partie  détérioriée  fut 
changée.  L’explication  de  cetto  gaine  corrodée 
restait  une  énigme,  quand,  quatre  ans  plus 
lard,  la  lumière  se  fit  ;  un  tuyau  en  plomb 
de  distrit)Ution  d'eau  passait  à  quelques  centi- 
mèti-es  en  dessous,  il  arriva  que  la  pression  de 
l'eau  distribuée  à  la  maison  tomba  à  peu  de 
chose,  obligeant  à  faire  une  fouille  ;  on  trouva 
alors  le  tuyau  de  plomb  perfoi-é  comme  une 
passoire  à  l'aplomb  où  passait  le  câble  éleclrique. 
Que  s’étail-il  jiassé  ?  Plusieurs  expériences  m’ont 
liermis  do  reconstituer  le  drame  souterrain, 
le  oâble  contenait  2  conducteurs  isolés,  con¬ 
ducteurs  alimentés  par  alternatif  donc  tliéori- 
quement  il  était  imi)ossible  d'avoir  de  l’électro- 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

10  Itiar?  1912. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Lesbre.  —  M. 

Guérin. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  alimentaire  sur  la  pratique  des  acti¬ 


lysc,  mais  i’isolement  n’élalt  pas  partait,  il  y 
avait  un  courant  de  fuite  et  du  fait  de  l’oxyda¬ 
tion  du  métal,  le  phénomène  de  redrossemenl 
du  courant  par  cellule  à  couche  d’arrêt  so  pro¬ 
duisait  et  créait  une  lente  élcctrolyse  de  la 
gaine  do  plomb. 

l’our  le  tuyau  d’eau,  l’explication  se  com¬ 
plète  :  les  courants  de  fuite  se  dirigeaient  an 
point  où  la  terre  était  la  plus  conductrice, 
c’est-à-dire  au  tuyau  de  plomb  qui  passait  à 
quelques  décimètres  eu  dessous  et  par  une 
nouvelle  électrolyse  exlrèmement  lente  étalée 
sur  plus  de  quatre  ans,  le  tuyau  fut  perforé. 

Mais  avant  (pie  le  tuyau  se  perfore,  il  y  a  eu 
Icnlc  dissolution  de  sel  de  plomb  dans  la 
tuyaulerie  d’eau.  Ce  jour-là,  il  n’y  a  pas  eu 
d’accidents  saturnins  dans  la  famille,  le  dosage 
du  plomb  sanguin  n'a  pus  élé  fait. 

.Mais  voilà  un  cas  postérieur  et  avec  salur- 

A  A...  (Savoie),  une  famille  composée  du 
frère,  5ü  ans,  de  2  sœurs  de  62  et  58  ans,  pi'é- 
sente  des  phénomènes  d’hypertension  avec  crise 
solaire  pour  l’une,  fausse  angor  pour  l’autre, 
troubles  vertigineux  pour  la  troisième. 

L’une  do  ces  personnes  allait  franchement 
mieux  quand  elle  restait  les  six  mois  d’été 
à  l’Alpe  où  elle  gardait  une  bergerie.  Il  y  avait 
une  cause  locale  que  je  cherchais  à  déceler.  La 
famille  allait  mal  depuis  une  dizaine  d’années, 
le  frère  était  chef  surveillant  d’une  centrale 
hydro-électrique  sur  l’Arc  et  ils  habitaient  une 
maison  contiguë  à  l’iisine.  L’effet  vibratoire 
était  à  éliminer.  En  fin  de  compte,  il  restait 
l’eau  d’alimentation  qui,  autrefois,  recueillie  à 
l’émergence  d’une  source  par  une  rigolo  en 
bois,  était  maintenant  amenée  à  la  cuisine  par 
un  tuyau  en  plomb. 

L’eau  recueillie  au  robinet  après  un  séjour  de 
vingt-quatre  heures  présenlail  los  réactions  du 
plomb.  Je  pensais  alors  à  riiisloirc  de  mon 
eàble  éleclrique.  Ce  nie  fut  précieux. 

Je  mesurai  le  courant  entre  ce  tuyau  de  plomb 
et  une  excellente  terre,  qui  était  l’énorme  cylindre 
d’ainenée  d’eau  à  la  turbine,  j’avais  650  micro- 
ampères;  dans  l’obscurité  je  pouvais  ürer  de 
pcUles  élincelJes.  Le  tuyau  de  plomb  était  le 
siège  d’une  charge  statique  importaiile  du  fait 
do  la  puissante  centrale  électrique  ;  uii  courant 
de  fuite  à  la  terre  avait  lieu,  créant  une  lente 
oxydation  du  tuyau  de  plomb.  La  bonne  solu¬ 
tion  ne  fut  pas  trouvée  tout  de  suite  ;  le  rem- 
j)lacement  du  tuyau  de  plomb  par  uii  tuyau  de 
fer  isolé  sur  porcelaine  fut  désagréable,  car  on 
recevait  une  pelile  décharge  quand  on  ouvrait 
le  robinet,  le  tuyau  de  fer  fut  mis  à  la  terre 


en  un  point  pour  éviter  ce  désagrément,  mais 
là  il  fut  à  son  tour  oxydé  ;  la  solution  défini¬ 
tive  fut  le  tuyau  en  éternil,  mélange  de  ciment 
et  d’amiante. 

Voici  le  2“  cas.  Vous  direz  «  ils  sont  excep¬ 
tionnels,  mais  voici  le  3“  qui  doit  être  plus 
fréquent  si  on  veut  bien  penser  à  son  origine  : 

Dans  combien  de  familles  n’y  a-t-il  pas  la 
T.S.F.  ? 

Fréquemmenl  la  prise  de  terre  est  faite  sur 
le  tuyau  du  gaz  ou  du  chauffage  central  quand 
ils  existent,  mais  aussi  plus  souvent  sur  le 
tuyau  d’eau  habituellement  en  plomb.  J’ai  fait 
plusieurs  mesures  pour  me  rendre  compte  du 
courant  qui  circule  entre  le  poste  de  Ï.S.F.  et  le 
fil  de  terre.  Ce  courant  est  un  courant  continu 
si  le  poste  de  T.S.F.  est  alimenté  par  piles  ou 
accus  comme  il  l’est  encore  dans  les  fermes  iso¬ 
lées  de  la  campagne,  ou,  si  c’est  un  poste  sec¬ 
teur,  quand  le  montage  est  réalisé  avec  deux  con¬ 
densateurs  é([uilibrés.  Même  si  le  courant  de 
fiiile  est  altcrnalif  il  peut  devenir  continu,  grâce 
au  tuyau  de  plomb  dont  la  paroi  extérieure  est 
oxydée,  réalisant  ain.';!  le  redressement  du  courant 
par  le  phénomène  de  la  cellule  à  couche  d’arrêt, 
mélal-oxyde  du  métal.  J’ai  mesuré  entre  35  et 
7.3  microampères;  d’ailleurs  on  peut  s’en  rendre 
complc  sans  appareil  do  me.sure  en  faisant  tou¬ 
cher  le  fil  de  terre  à  la  borne  de  terre  de  l’ap¬ 
pareil  :  dans  l’obscurilé  on  a  une  petite  étin¬ 
celle. 

Ce  couraiil  est  infinitésimal,  mais  c’est  beau¬ 
coup  dans  le  temps  si  l’eau  ne  circule  dans  le 
tuyau  que  par  intermittences,  ce  qui  est  la  règle 
babiluellc. 

J’ai  réalisé  un  montage  électrolytique  avec  une 
électrode  en  plomb  et  en  ne  faisant  débiter  que 
30  microampères  ;  au  bout  de  dix-huit  heures, 
on  décèle  la  présence  manifeste  de  plomb  dans 
le  liquide,  liquide  qui  n’est  que  de  la  banale 
eau  de  robinet  marquant  22“  bydrolimétrique, 
c’est-à-dire  une  eau  déjà  «  dure  »,  provenant  de 
terrain  calcaire,  à  caractère  opposé  aux  eaux 
vosgiennes. 

Avec  l’élcctrolyso  du  plomb  par  cos  mûuo- 
courants  n’aurions-nous  pas  un  facteur  originel 
de  ces  maladies  familiales  inexpliquées,  byper- 
iension,  crise  solaire,  angor  pccloris,  céphalée, 
et  toutes  ces  formes  prolécs  du  saturnisme  lalcnt. 

La  méthode  de  délennbiaiion  du  plomb  san¬ 
guin  de  M.  Harmand  sera  précieuse  pour  délecter 
cette  cause  à  laquelle  il  faudra  de  plus  en  plus 
penser,  étant  donné  la  diffusion  de  la  «  fée 
éleclrique  »  à  la  maison. 

Qui  dira  les  grandeurs  et  méfaits  de  l’élcclri- 
cité  dans  la  vio  quotidienne  ? 


vités  physiques  dans  ses  rapports  avec  la 
ration  actuelle.  —  M.  le  Noir,  Tnpporicur, 
demande  qu’un  s\q)plcment  indispensable  de 
ration  de  800  à  400  calories  soit  fourni  aux  élèves 
des  élabli.sscnx'iits  d’enseignement  pour  la  pra¬ 
tique  de  l’éducalion  pliysique  et  sportive;  si  ce 
saqipléineiU  ne  pouvait  être  donné  et  si  la  sur¬ 
veillance  médicale  des  enfants  monlrait  des  signes 
défavorables,  il  y  aurait  lieu  d’envisager  —  pom- 
les  adolescents  —  une  nouvelle  dimlniilioh  des 
aclivilcs  sporlives  cl  aussi  de  cerlaincs  activités 
inlcllcctucllcs.  Les  sportifs  ne  relevant  plus  des 
établisscmcnls  d’enseignement  doivent  faire  sur¬ 
veiller  régulièrement  leur  santé  générale  et  leur 

—  La  discussion  du  rapport  aura  lien  proebai- 
nernent. 

Choc,  hémorragie,  asphyxie.  —  MM.  L.  Binet, 
Strumza,  Thévenard  et  Vallancien  pri-srntmt  un 
film  qui  démontre  que  ces  étals,  même  lorsque  la 
siliuilion  paraît  définitivement  eompromise.  ne 
sont  pa.i  an-dcssiis  des  ressources  de  la  tbérapeu-  I 


tique  :  1“  choc  bistaminiiiue  avec  cffondroinenl 
tensionnel  et  perlurbalions  respirnloircs,  Irailé  par 
le  sérum  chloruré,  bicarbonaté  et  JiyfiOS'^^f'dé  intra¬ 
veineux;  2“  chute  tensionnelle  cl  syncope  car¬ 
diaque,  traitée  pur  respiration  artilieiellc  et  mas¬ 
sage  du  cœur. 

Prophylaxie  des  infections  typho-paraty- 
pboïdes  pendant  la  campagne  1939-1940.  — 
M.  Ramon  présente  une  note  de  MM.  Liégeois, 
Sobier  cl  Aujaleu  qui  montrent  que,  de  .Sep¬ 
tembre  1939  à  Mai  1940,  il  n’y  a  eu  cbms  Farinée 
franviiise  que  144  cas  de  fièvre  typhoïde  avec 
5  décès,  ail  lieu  de  65.000  cas  cl  11.000  décès  pen¬ 
dant  la  même  période  de  1914-1915;  on  saisit  ainsi 
refficacilé  des  mesures  de  prcqvliylaxîe  générale  et 
surtout  des  vaccinations  qui,  sons  rimp,iiJsiou  de 
Vinccnl,  avaient  eu  raison  en  1915  d’une  épidémie 
nieurlrière.  La  maladie  a  évolué  presque  cxclusi- 
vemcnl  .sous  le  mode  sporadique;  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  les  sujets  allcinis  n’avaient  élé 
soumis  qu’à  une  injection  vaccinale  souvent  très 
éloignée,  dans  29  jiwnr  100  à  2  injections  cl  dans 
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15  pour  100  à  3  injeclions  ;  l'importance  de  la 
répélUion  des  injeclions  est  ainsi  mise  une  fois  de 
pins  en  évidence  ;  la  proiKn-liou  dos  réactions  vacci¬ 
nales  graves,  sur  les  1.800.000  vaccinés,  est  restée 
inférieure  à  1  pour  100.000;  les  réaclions  vacci¬ 
nales  eu  général  ont  été  moins  grandes  après 
emploi  du  vaccin  associé  anü-T.  A.  B.,  anli-diphlé- 
rique  et  anti-tétanique  dont  une  nouveUe  formule 
a  élé  mise  au  point  par  Ramon  et  Boivin. 

Poids  des  enlants  nés  à  l’automne  1941.  — 
M.  H.  Vignes  montre  que  lies  circonstances  éco¬ 
nomiques  ont  exercé  sur  le  poids  des  ncnivcan-nés 
français  la  même  influcnco  qu’en  Allemagne  en 
1917  et  1918;  le  pourceninge  des  poids  de  nais¬ 
sance  inférieurs  à  3.300  g.  avait  été  de  46  en  1934- 
1938,  de  47,4  en  1940  et  s'est  élevé  à  .55,5  en 
1941;  celle  augmentation  n’esl  pas  liée  à  une  pro- 
porlion  suirérieurc  de  naissances  prématurées. 

Action  adrénalino-sécrétrice  des  eathions 
alcalins  et  alcalino-terreux.  —  M.  H.  Hermann 
a  ('Indié  celle  action  par  la  Iccliniqne  de  l’ana- 
.slornosc  S'urrcnalo-jugnlaire  :  le  KCI.  a  une  aciion 
adrénalino-sécréiricc  conslaiile;  l’ion  K  agit  direc¬ 
tement  sur  les  cellules  ciliromaflines  mais  [Tcut  aussi 
exciter  les  centres  adrénalino-sécrétc\irs  Inilbaircs  ; 
toutefois,  les  doses  nécessaires  dépassent  tellement 
la  teneur  du  sang  en  ions  K  que  le  potassium 
sanguin  ne  Joue  aucun  rôle  dans  la  stimulation 
^  l)liysiologique  ou  palliologiqnc  de  la  médullo-stir- 
réiiale;  iii’aclion  de  l’ion  K  s’exerce  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’acétylcholine  et  est  renforcée  par  l’ésé- 
rinc.  L’ammonium  et  le  rubidium  ont  une  action 
lilns  faible  que  le  potassium,  le  césitim  et  le 
litbi'um  une  action  minime,  le  sodium  est  inactif. 
Les  ions  alcalino-terreux  (Ba,  Ca,  Sr)  sont  égaSe- 
incnl  adrénalino-.sécrctcurs,  le  magnésitim  c.sl 
inactif. 

La  fièvre  à  phlébotomes  dans  le  Languedoc 
méditerranéen.  —  MM.  Janbon,  Harant  cl  Ghap- 
tal  montrent  que  celle  affection  existe  dans  la 
banlieue  sud  et  sud-est  de  Montpellier  où  elle  sur¬ 
vient  pendant  les  mois  très  cbauds  par  épidémies 
massives  mais  localisées;  le  tableau  est  uniforme-; 
début  brutal,  Bèvre  d’emblée  élevée,  céphalée 
intense,  Sombalgic,  injection  conjonctivale,  léger 
état  méningé,  défervescence  au  3“  ou  4“  jour, 
lirusque  ou  en  lysis,  parfois  recrudescence  fébrile 
éphémère,  asthénie  se  prolongeant  pendant  15  à 
•20  jours;  il  n’y  a  pas  d’éruptions;  on  note  de  la 
leucopénie  avec  neutropénie;  Scs  séro-diagnosties 
pour  rEherlh  et  le  mcHlcnsis  pmncnl  être  passa¬ 
gèrement  réactivés;  il  peut  exister  une  dissociation 
albnmino-eylologiquo.  La  maladie  ne  confère  pas 
l’immunité  et  certains  sujets  ont  élé  atteints  à 
trois  reprises  au  cours  de  la  même  saison. 

17  Mars. 

Décès  de  MM.  Ch.  Fiessinger  et  Babonneix. 

—  Allocution  de  M.  Balthazard. 

Rapport  sur  la  pratique  des  activités  phy¬ 
siques  et  la  ration  alimentaire  actuelle.  —  Los 
conclusions  du  rapport  de  M.  Le  Noir  (voir  le 
compte  rendu  de  la  séance  du  10  Mars  1942)  sont 
adoptées.  Après  intervention  de  M.  Tanon,  l’Aca¬ 
démie  exprime  le  voen  que  les  programmes  des 
exercices  physiques  dans  tes  écoles  lui  .soient 

La  diminution  des  accidents  délirants  alcoo¬ 
liques  sous  /'influence  de  la  limitation  actuelle 
de  la  consommation  des  boissons  alcoolisées. 

—  MM.  Pagniez  cl  Plichet  apportent  sur  celle 
question  des  données  statistiques  recueillies  dans 
le  pavillon  d’agités  d’un  grand  hôpital  parisien 
où  passent  par  an  500  malades  environ  ;  la  pro¬ 
portion  des  délirants  alcooliques  était  dans  les 
années  qui  ont  précédé  la  guerre  de  60  pour  100 
po>ir  les  hommes  cl  de  22  pour  100  chez  les 
femmes;  au  cours  de  l’année  1941,  la  proportion 
s'est  réduite  considérablement,  si  bien  que  dans 
les  6  derniers  mois  elle  n’était  plus  que  de  24  pour 
100  pour  les  hommes  cl  8  pour  100  pour  les  fem¬ 
mes;  elle  a  encore  diminué  dans  les  premiers  mois 
de  1942.  Celle  diminution  est  la  résultante  des 
mesures  de  restriction  imposées  à  la  consomma¬ 
tion  des  'boissons  alcoolisées,  peul-êire  de  la  réduc¬ 


tion  des  ressources  des  consommateurs  et  surtout 
de  la  raréfaction  du  vin.  11  y  a  là  un  argument 
péremptoire  pour  le  maintien  ultérieur  d’une  régle- 
monlalion  limitant  la  consommation  des  boissons 
alcoolisées. 

La  méningococcie  aux  armées.  —  M.  Ramon 
in-ésentc  une  note  de  MM.  Liégeois,  Sohier  cl 
Aujaleu  qui  montrent  que  la  méningococcie  lit 
son  apparition  dans  l’armée  française  en  Janvier 
1940;  jusqu’au  20  .\vril,  240  cas  furent  observés, 
probablement  il  la  suite  de  contamination  par  la 
population  civile  et  sans  aucun  foyer  épidémique  ; 
le  germe  en  cau.so  a  généralement  été  le  .-V,  plus 
rarement,  le  B,  cxceptionncll'cmcnt  le  C.  L’affec¬ 
tion  a  été  traitée  par  les  sidfamidés  seuls  ou  asso¬ 
ciés  à  la  sérothérapie  (40  pour  100  des  cas)  ; 
rofficacilé  des  sulfamidés  est  indiscutable,  les 
taux  de  mortalité  ayant  été  de  10.  puis  de  5  pour 
100,  alors  que  la  mortalité  moyenne  dans  les  der¬ 
nières  années  avant  leur  emploi  était  de  30  ]ionr 
100.  La  chimio-prophylaxie  de  la  méningococcie 
a  été  mise  à  l’élude,  puis  utilisée  syslématiquc- 
mcnl  dans  certaines  unités  se  trouvant  dans  des 
conditions  paraissant  favoriser  la  contagion  et  on 
n’observa  pas  d’extension  de  la  maladie. 

L’eau  d’égout  comme  porteur  et  dissémina- 
teur  du  virus  poliomyélitique.  —  M.  Levaditi 
présente  une  note  de  MM.  C.  Kling,  Olin,  Fah- 
raeus  et  Norlin  (de  Stockliolm)  qui  ont  isolé  de 
l'eau  d'égout,  au  cours  d’une  épidémie,  nn  virus 
de  virulence  typique;  3  njois  après  la  lin  do  l'épi¬ 
démie,  ils  n’ont  plus  trouvé  qu’un  virus  de  viru¬ 
lence  allénuée  et,  9  mois  après  la  fin  de  l’épidémie, 
le  vii-us  n’était  plus  décelable.  L’élude  des  souches 
i.solées  des  eaux  d’égout  a  prouvé  (pie  la  polio¬ 
myélite  expérimentale  peut  évoluer  sous  une  forme 
idiortivc  non  paralylique,  mise  en  évidence  jiar 
l'examen  histologique  du  nevraxe.  Le-  virus  ])cul 
garder  sa  virulence  dans  les  sédiments  d'eau 
d'égout  con.servés  à  -t-  4“  pendant  2  à  3  mois; 
celle  résistance  est  un  argument  en  faveur  de  la 
théorie  hydrique. 

Action  préventive  des  sulfamides  dans  la 
chirurgie  laryngée.  —  M.  Portmann  rappelle  les 
risques  de  complications  pulmonaires  après  les 
gros.ses  interventions  laryngites;  malgré  les  pro¬ 
grès  techniques,  ces  complications  rcsient  possibles 
lorsque  l’exclusion  des  voies  aériennes  no  peut  être 
réalisée  cl  chez  les  snjels  à  passé  pulmonaire 
chargé;  l’auteur  a  idilisé  les  sulfamides  ù  litre 
préventif  pour  éviter  l'infcclion  locale,  point  de 
départ  des  complications  pu'lmonaircs  :  3  g.  par 
jour,  les  2  jours  qui  précèdent  cl  les  3  jours  qui 
suivent  l’inlervcntion,  puis  doses  dégressives;  les 
résultats  ont  été  excellents. 

24  Mars. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Strauss.  —  M. 
Urbain. 

Sur  l’introduction  dans  un  totaquina  des 
déchets  de  îabrication  de  la  quinine.  —  MM. 
Marchoux  et  Chabaud  rappciMcnl  qu’en  raison  de 
la  pénurie  de  quinine,  on  a  proposé  d’utiliser  des 
déchets  de  traitement  du  quinquina  dans  une  sorte 
de  totaquina  ;  mais  le  pouvoir  thérapeutique  de 
ces  déchets  est  si  faible  que  leur  intérêt  est  nul  ; 
il  faudrait  les  employer  à  des  doses  telles  que  les 
phénomènes  toxiques  ne  seraient  pas  négligeables. 

Valeur  alimentaire  de  la  farine  d’arachide 
déshuilée.  —  M.M.  Macbebœuf  et  Tayeau  rap¬ 
pellent  que  cet  aliment  de  remplacement  est  avant 
tout  riche  en  protéides  ;  l’une  de  ces  protides,  la 
conaraohine  contient  en  quantités  suffisantes  les 
amino-acides  indispensables;  l’autre,  l’arachine, 
est  un  pieu  déficiente  en  Iryptophanc,  en  méthio¬ 
nine  et  en  isoleucine;  tous  les  deux  sont  riches  en 
thréonine..  Le  mélange  naturel  des  protéides  de 
la  farine  est  bien  équilibré  et  la  constitution  chi¬ 
mique  de  cette  farine  la  classe  parmi  lies  aliments 
azotés  de  bonne  valeur;  elle  est  de  bonne  digesti¬ 
bilité  ;  déshuilée  par  diffusion  industrielle  à 
l’essence,  elle  n’est  pas  toxique  pour  l’homme  et 
l’expérience  sur  des  'sujets  carencés  a  montré 
qu’elle  pouvait  compléter  favorablement  un  régime 
pauxTe  en  protéides. 


Fréquence  et  gravité  de  la  syphilis  cardio¬ 
aortique.  —  M.  Gougerot  présente  une  note  de 
M.  Nanta  qui,  sur  un  même  lot  d’anciens  syphi¬ 
litiques  étudiés  de  1935  à  1939,  a  trouvé  92  cas 
de  syphilis  nerveuse,  93  cas  de  syphilis  cardio¬ 
vasculaire  (aortites  simples,  myocardites  avec 
arythmie,  médiastinites  avec  péri-aorlitc,  hyper¬ 
tension  artérielle  avec  souffles  orillciels,  aortites 
syphilitiques  type  Ilogdson)  et  25  cas  de  syphilis 
à  la  fois  cardio-vasculaire  et  nerveuse. 

.  Résistance  à  la  carence  en  fonction  de  l’état 
primitif  de  vitaminisation.  —  MM.  A.  Giroud, 
Ratsimamanga  et  Chalopin  ont  soumis  à  la 
carence  des  organismes  stabilisés  en  acide  ascor¬ 
bique,  les  uns  au  taux  normal  les  autres  à  un 
niveau  plus  bas;  les  plus  chargés  en  acide  ascor¬ 
bique  ont  résisté  beaucoup  plus  longtemps  que 
les  seconds  ;  comme  le  supplément  de  vitamine  est 
très  faible,  (quelques  milligrammes)  chez  les  pre¬ 
miers  par  r([pporl  aux  seconds,  il  ne  «’agil  pas 
d'une  aciion  de  réserve  cl  la  supériorilé  de  résis¬ 
tance  lient  .seulement  au  meilleur  étal  jdiysiolo- 
gique  de  rorganisme  au  ilépart.  (les  expériences 

lisatinn  du  taux  normal,  c’est-à-dire  d’une  vilami- 
ni,snlion  oplima. 

31  Mars. 

Conclusions  à  dégager  de  la  discussion  sur 
la  valeur  de  la  présence  ou  de  l’absence  des 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  E. 
Sergent,  considéranl  (pi’il  convient  de  dégager 
les  conclusions  de.s  discussions  qui  ont  eu  li-eu  dans 
les  séances  du  13  Janvier  et  du  24  Février,  pense 
<|ue  la  question  ([ii’il  avait  jugé  ojiportun  de  sou- 
mellre  à  ll’examen  de  l’Académie,  se  mainlionl 
dans  les  limiles  <[u’il  s'est  al  taché  personnellement 
à  lui  donner:  la  présence  ou  l'absence  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachais  ne  saluaient  suffire  à 
elles  seules  à  affirmer  ou  à  nier  la  nature  tuher- 
cnlcuse  d'une  affi.'clion  des  voies  respiratoires  et 
parliciilièrement  du  poumon. 

Le  tréponème  dans  le  sang.  —  M.  G.  Milian 
[Muise  que  le  tréponème  est  un  hôte  usuel  du  sang 
des  svplu','ilif|ues.  meme  au  delà  de  la  période 
secondaire;  on  peut  le  déceler  directement  en  colo¬ 
rant  à  l 'argent  un  étalement  de  la  partie  du 
plasma  qui  après  renirifugalioir  contient  le  culot 
(le  globules  -blancs;  l’auteur  n’a  pas  vu  les  trépo¬ 
nèmes  sons  leur  aspect  typique  mais  seulement 
sous  cel'ui  de  granules  spirochélogèncs  ;  ïli  les  a 
trouvés  nombreux  chez  un  sujet  venant  de  pré- 
■senter  une  roséole,  idus  rares  dans  un  cas  de  para- 
(ilégie  spasmodique  avec  JJasscrmann  positif.  On 
peut  aussi  employer  l’inoculation  à  la  souris  de  la 
même  partie  du  plasma;  un  résultat  positif  a  été 
obtenu  dans  1  cas  de  syphilis  .secondaire,  1  cas 
(le  syphilis  datant  de  38  ans,  sans  signes  cliniques 
mais  avec  sérologie  positive,  1  cas  de  syphilis 
ignorée  remonlant  à  15  ans  au  moins  et  avec  .séro¬ 
logie  posilive.  Ces  faits  incitent  à  faire  preuve  de 
la  plus  grande  sévérité  dans  le  choix  des  donneurs 
de  sang. 

Les  paraffines  de  synthèse.  —  MM.  'Villaret, 
Fabre  et  Barbier  étudient  des  paraffines  de  syn- 
Ihèse,  résidu  de  la  préparation  de  l’essence  au 
moyen  de  la  catalyse  du  gaz  à  l'eau  par  le  procédé 
de  Fischer;  elles  sont  constituées  par  des  hydro¬ 
carbures  paraffiniques  saturés  et  peuvent  être  uti¬ 
lisées  comme  excipient  pour  pommades;  par  les 
méthodes  expérimentales  de  l’épidermo-ré, aciion 
avec  ou  sans  abrasion  de  la  couche  cornée  cl  de 
la  cuti-réaction,  les  paraffines  de  synthèse  se  sont 
montrées  analogues  aux  vaselines  naturelles  ; 
aucune  réaction  d’intolérance  n’a  été  observée, 
même  dans  les  cas  de  dermatose. 

Précision  biologique  de  l’activité  thérapeu¬ 
tique  du  stovarsol  sur  la  paralysie  générale. 
—  MM.  Sézary  et  Barbé,  d’après  une  statistique 
de  1.56  cas,  pensent  que  les  résultats  de  la  slovar- 
.sollliérapie  chez  les  paralytiques  généraux  sont 
d’autant  plus  souvent  favorables  que  la  leucocytose 
céphalo-rachidienne  avant  te  Irailomcnt  était  plus 
élevée;  ce  critérium  n’a  cependant  pas  une  valeur 
constante,  des  sujets  ayant  une  forte  leucocytose 
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pouvant  ne  pas  être  améliorés;  le  taux  de  l’hy- 
peralbumino  rachidienne  n’a  aucune  signification 
pronostique.  Les  malades  qui  ont  une  réaction 
méningée  importante  sont  ceux  qui  ont  le  plus 
de  chances  de  hénélicier  du  traitement;  la  con¬ 
frontation  de  ce  facteur  hiologique  avec  le  facteur 
clinique  (forme  avec  excitation)  permet  de  pré¬ 
voir  avec  une  grande  prohahililé  le  résultat  théra¬ 
peutique. 

Organisation  de  l’hygiène  du  lait  en  France. 

_  M.  Thieulin  estime  que  pour  réaliser  l’amélio.- 

ratiou  hygiénique  du  luit,  il  faut:  1“  appliquer 
strictement  l’article  4  du  décret  du  24  Janvier 
1934  sur  l’utilisation  des  laits  tuberculeux;  2°  ins¬ 
tituer  dans  chaque  département  un  service  officiel 
do  contrôle  hygiénique  du  lait  sur  le  modèle  de 
celui  qui  existe  dans  la  Seine  et  qui  a  déjà  fait 
ses  preuves;  3“  créer  une  laiterie  modèle  et  un 
musée  du  liait.  Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

18  Fé\Tlcr  1942. 

Réserves  sur  la  technique  de  M.  Vuillième 
pour  l’ostéosynthèse  du  fémur.  —  M.  Soupault 
insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une  bonne  fixation 
par  une  voie  d’abord  large  ;  la  traction  par  broche 
pré-opératoire  facilite  considérablement  les  ma- 

Sur  2  cas  de  rupture  traumatique  de  l’artère 
axillaire.  —  MM.  Chauvenet  (de  Thouars)  et 
J.  Daraignez  (de  Loudun).  M.  Sénèque,  rappor¬ 
teur.  Dans  un  premier  cas,  l’artère  axillaire  était 
rompue  au-dessus  de  l’origine  de  l’artcro  scapu¬ 
laire  inférieure;  malgré  l’artériectomie,  les  trou¬ 
bles  s’aggravèrent,  car  une  thrombose  s’étendait  à 
tout  l’arbre  artéripl  ;  dans  le  second  cas,  les  trou¬ 
bles  n’apparurent  qu’après  un  intervalle  libre 
qui  permit  à  Ja  contusion  artérielle  primitive  de 
donner  un  sphacèle  secondaire  de  la  paroi;  la 
plaie  était  incomplète  et  la  ligature  sus-  et  sous- 
jacente  amena  la  guérison. 

De  l’action  des  plaques  en  métal  pur  appli¬ 
quées  sur  des  plaies  traînantes.  —  M.  Ch.  H. 
Chevallier.  M.  G.  Menegaux,  rapporteur.  Dans 
3  cas  de  plaies  traînantes  l'auteur  a  eu  l’idée 
d'utiliser  le  traitement  par  plaques  d’aluminium; 
il  a  obtenu  deux  améliorations  considérables  et 
un  échec  complet. 

Méniscite  et  luxation  temporo-maxillaire 
unilatérale  récidivante.  Guérison  par  infiltra¬ 
tion  du  sympathique  péri-artériel.  —  M.  De- 
chaume.  M.  G.  Menegaux,  rapporteur.  Ces  obser¬ 
vations  se  rapprochent  des  luxations  habituelles 
dites  sans  blocage.  Bien  des  causes  ont  été  invo¬ 
quées  pour  expliquer  le  mécanisme  :  facteurs  mus¬ 
culaires  et  facteurs  articulaires.  L'auteur  estime 
que,  dans  les  cas  observés,  il  s’ajoute  à  une  laxité 
articulaire  anormale  bien  tolérée  un  épisode  aigu 
qui  mérite  le  nom  de  méniscite,  soit  d'origine 
traumatique,  soit  d’origine  infecticure. 

.\u  début,  l’injection  de  novocai'ne  péri-ménis- 
cale  suffit;  dans  les  formes  qui  atteignent  la  luxa¬ 
tion  ou  dans  les  formes  trop  douloureuses  ou  trop 
gênantes,  le  seul  traltemeul  est  la  méniscectomie. 

Sur  le  traitement  du  cancer  du  col  utérin. 
—  M'"”  Simone  Lahorde  fait  d’abord  remarquer 
que  nombre  de  malades  du  stade  I  se  présentent 
rarement  dans  les  centres  anti-cancéreux,  sans 
doute  du  fait  qu’ils  sont  dirigés  vers  les  services 
de  chirurgie  ;  le  chiffre  de  ces  malades  ne  dépasse 
pas  4  à  10  pour  100  du  nombre  total  des  malades 

Sur  plus  de  1.800  épithé’.iomas  du  col  observés 
à  l’Institut  du  Cancer  au  cours  des  années  1922 
à  1937,  l’on  n’a  rencontré  que  65  cancers  du 
premier  degré  ;  57  ont  été  traités  par  les  radia¬ 
tions  et  donnent  66,6  pour  100  de  guérisons; 
parmi  les  échecs,  l’auteur  insiste  sur  la  fréquence 
des  récidives  pelviennes  et  ganglionnaires  qui  se 
font  souvent  à  longue  échéance,  après  un  inter¬ 
valle  libre  de  quiescence  dont  la  pathogénie  n’est 
pas  encore  élucidée.  Frappé  par  ces  faits,  l’auteur 
a,  depuis  1932,  systématiquement  associé  la 
rœntgcnthérapic  à  la  curiethérapie  utéro-vaginale. 


même  en  présence  de  formes  limitées;  l’amélio¬ 
ration  dans  la  technique  bien  adaptée  à  chaque 
malade  entraînera  de  meilleurs  chiffres  de  gué- 

L’extension  du  néoplasme  a  un  rôle  indéniable 
dans  la  médiocrité  progressive  des  résultats:  de 
66,6  pour  100  pour  le  degré  I,  Un  statistique  tombe 
à  31,6  pour  le  degré  III  et  4  pour  100  pour  le 
degré  IV. 

L’infection  microbienne  cervico-utérinc  a  un 
rôle  certain,  soit  en  diminuant  la  radio-sensibilité, 
soit  en  gênant  le  traitement.  Les  sulfamides  n’ont 
pas  donné  ce  que  l’on,  pouvait  en  attendre.  Les 
essais  do  vaccinothérapie  locale  ou  générale  ont 
échoué.  L’électro-coagulation  du  col  risque  de 
diminuer  la  radio-sensibilité  et  il  serait  intéressant 
de  connaître  à  longue  échéance  Iles  résultats 
obtenus  sur  les  épithéliomas  cervico-utérins  traités 
par  électro-coagulation  et  curiethérapie. 

La  variété  anatomique  jevue  un  rôle  :  il  est 
connu  que  l’épithélioma  bourgeonnant  est  plus 
sensible  que  la  forme  infiltrante  qui,  d’ailleurs, 
passe  plus  longtemps  inaperçue. 

On  classifie  les  néoplasmes  du  col  en'épithé- 
liomas  spino-cellulaires,  baso-oellulaires  et  inter¬ 
médiaires;  les  formes  intermédiaires  sont  do 
beaucoup  les  plus  fréquentes  :  75  à  80  pour  100  ; 
les  Américains  ont  établi  une  échelle  de  sensi¬ 
bilité  basée  par  le  stade  de  dédifférenciation  cellu¬ 
laire  :  Scs  épitihéliomas  les  plus  évolués,  du  stade 
adulte,  corresixmdant  aux  spino-cellulaires  étant 
considérés  comme  les  plus  radio-résistants. 

Mais,  au  niveau  du  col,  les  formes  de  passage 
entre  les  différents  types  sont  fréquentes  et, 
d’autre  part,  la  radio-sensibilité  n’a  plus  l’impor¬ 
tance  qu’on  lui  attribuait  autrefois,  grêce  aux 
doses  élevées  du  rayonnement  qjji  peuvent  être 
appliquées. 

—  M.  0.  Lambret  réserve  la  cOlpo-hystérec- 
tomie  aux  seuls  et  rares  cancers  typiquement 
glandulaires  et  reste  fidèle  pour  les  cas  favorables 
à  l’association  radiations-chirurgie  chez  les  fem¬ 
mes  au-dessous  de  40  ans. 

—  M.  E.  Douay  apporte  une  statistique  de 
21  cas  entre  1925  et  1937  et,  depuis,  de  6  autres 
cas  sans  une  seule  mort  opératoire;  sur  20  cas, 
il  y  a  70  jKiur  100  de  guérisons  ;  cette  bonne  série 
est  due  au  bon  triage  des  malades,  à  une  tech¬ 
nique  parfaitement  réglée  et  au  drainage  à  la 
Mikulicz. 

Iléo-colo-rectoplastie.  —  M.  Bergeret  a  uti¬ 
lisé  la  technique  de  M.  Quénu  en  lui  apportant 
([uelqucs  petites  modifications.  11  s’agissait  de 
l'ablation  d’un  rétrécissement  du  rectum  par  voie 
abdominale;  l’adaptation  a  été  rapide  et  excel¬ 
lente,  comme  l’a  confirmé  l’examen  radiologique. 

25  Février. 

Appendicite  gangréneuse  à  la  48^  heure. 
Complications  multiples.  Guérison.  —  M.  Mar¬ 
tel  (d’Orange).  Rapport  de  M.  P.  Huet.  Malgré 
des  abcès  multiples  :  méso-ca:liaquc,  juxta-ombi- 
lical,  pelvien,  sus-pubien,  sous-phrenique  et  un 
abcès  pulmonaire  vidé  par  vomique,  guérison. 

Impotence  complète  du  membre  supérieur 
par  élongation  traumatique  du  plexus  bra¬ 
chial  ;  arthrodèses  de  l’épaule  et  du  poignet. 
Transplantations  tendineuses.  Résultat  fonc¬ 
tionnel  satisfaisant.  —  MM.  Huguier  et  Nardi. 
Rapport  de  M.  P.  Huet.  Un  examen  méthodique 
avait  conclu,  8  mois  après  le  traumatisme,  à  une 
paralysie  radiculaire  supérieure  et  moyenne  très 
étendue  et  définitive  du  plexus  brachial.  Une  ar¬ 
throdèse  de  l’articulation  irélro-carpienne  suivie 
de  celle  de  l’épaule  et  de  transplantations  tendi¬ 
neuses  donne  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant. 

Le  bilan  des  lésions  radiculaires  est  pratique¬ 
ment  impossible  par  une  intervention  immédiate 
qui  n’a  guère  de  chances  d’être  efficace;  il  est 
(logique  d’attendre  la  phase  de  régression  et  une 
intervention  secondaire  et  orthopédique  paraît 
alors  indiquée.  La  grosse  difficulté  reste  de  faire 
un  bilan  exact  des  muscles  définitivement  touchés, 
même  par  l’examen  électrique. 

A  propos  de  2  observations  de  plaies  du  rec¬ 
tum  par  projectiles.  —  M.  Maurice  Champeau. 
Rapport  do  M.  H.  "Welti.  Dans  2  cas,  malgré  un 


traitement  chirurgical  correct  avec  mise  à  plat  des 
lésions,  des  accidents  graves  de  cellulite  pelvienne 
ont  fait  leur  api>arition  et  l’anus  iliaque  a  changé 
immédiatement  le  tableau  Clinique.  Le  rapporteur 
donne  les  conclusions  de  la  thèse  de  l’auteur 
sur  371  cas  de  plaies  du  rectum  par  empalement; 
pour  les  plaies  du  rectum  ainsi  que  pour  les  plaies 
recto-vésicalcs  il  y  a  incontestablement  une  cer¬ 
taine  tendance  à  la  guérison  spontanée;  sur  157 
fistules,  80  pour  100  ont  guéri  spontanément;  il 
est  peut-être  cependant  dangereux  de  compter  sur 
la  tendance  évolutive  spontanée  des  fistules  vers 
la  guérison  et  de  laisser  au  second  plan  la  déri¬ 
vation  des  matières,  tout  au  moins  dans  les  plaies 
par  empalement,  bien  distinctes  des  plaies  par 
projectiles  de  guerre. 

Des  indications  opératoires  dans  les  fibromes 
utérins.  —  M.  E.  Desmarest  estime  que  la  ques¬ 
tion  des  hémorragies  dans  les  fibromes  doit  être 
revisée  complètement  à  la  lumière  des  dernières 
acquisitions  hormonales.  L’auteur  apporte  a 
l’appui  de  sa  thèse  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions:  opérations  conservatrices  n’ayant  pas  arrête 
les  hémorragies,  radiothérapie  supprimant  l’action 
fonctionnelle  des  ovaires  en  laissant  les  myomes 
et  coupant  court  aux  hémorragies,  ménopause  qui 
coïncide  avec  l’arrêt  des  hémorragies  chez  une 
fibromateuse  qui  n’est  pas  traitée. 

Ces  hémorragies  semblent  liées  à  une  dyshar-^ 
monie  hypophyso-ovarienne,  tantôt  par  insuffi¬ 
sance,  tantôt  par  excès  hormonal  d’origine  hypo¬ 
physaire  ou  ovarienne.  L’action  excitatrice  de 
l’hypophyse  peut  être  insuffisante  pour  déclcnchtu- 
le  mécanisme  hormonal  ovarien;  de  son  côté, 
l’ovaire  peut  ju-oduirc  un  excès  de  folliculine  ou 
de  lutéine  qui  bloque  la  sécrétion  hypophysaire. 

L’excès  de  folliculine  dans  le  sang  commande 
les  po'iissées  congestives  au  niveau  des  glandes 
mammaires  et  au  niveau  des  organes  intra- 
pelviens,  en  particulier  au  niveau  du  corps  utérin. 

Ces  poussées  congestives  localisées  à  chaque 
menstruation  sur  l’utérus  finissent  par  créer  des 
altérations  anatomiques,  sur  le  muscle  utérin  d’une 
part,  sur  la  muqueuse  utérine  d’autre  part. 

Le  mécanisme  des  hémorragies  n’esl  pas  encore 
complètement  élucidé;  l’auteur,  s’appuyant  sur 
des  constatations  de  M.  Ferrier,  pense  que  des 
modifications  du  sang  circulant  dans  le  corps 
utérin  diminuent  le  pouvoir  coagulant  ;  cette 
hypo-coagulation  semble  liée  îi  un  abaissement  du 
taux  de  prothrombine  et  do  fibrine  dans  le  sang, 
allant  de  pair  avec  un  allongement  du  temps  de 
saignement. 

Pour  conclure,  l’auteur  montre  pourquoi  une 
femme  peut  présenter  un  fibrome  sans  hémorragie 
ou  des  hémorragies  sans  fibrome;  bien  plus,  si 
fibrome  ou  endométriose  coexistent,  ces  deux 
lésions  sont  indépendantes  l’une  de  l’autre,  déve¬ 
loppées  à  la  faveur  de  la  dysharmonie  hypophyso- 
ovarienne  et  du  déséquilibre  folliculine-hitéine. 

11  semble  logique  d’envisager  le  traitement  hor¬ 
monal  des  fibromes  avant  de  eonclurc  à  la  chi¬ 
rurgie,  même  conservatrice.  Dans  l’hémorragie, 
l’aiitélobine  agit  bien  ;  l’hystérographie  conserve 
tous  scs  droits  pour  chercher  le  polype  et  la  dégé¬ 
nérescence  néoplasique;  dans  la  reproduction  des 
hémorragies  un  traitement  double  s’impose  :  acé¬ 
tate  de  testostérone  et  lutéine.  Dans  le  cas  d’échec, 
c’est  la  courbe  de  la  formule  rouge  et  de  la  valeur 
globulaire  qui  joue  dans  l’indication  opératoire. 

—  M.  M.  Métivet  attire  l’attention  sur  les 
extraits  mammaires  et  le  régime  alimentaire  chez 
les  pléthoriques. 

—  M.  Sauvé  estime  qu’un  fibrome  sous- 
rnuqueiix  doit  être  enlevé  lorsqu’il  est  lia  cause 
des  hémorragies;  l’hypertension  est  souvent  liée  à 
la  présence  d’un  fibrome. 

—  M.  P.  Brocq.  La  pathogénie  des  hémorra¬ 
gies  dans  les  fibromes  n’est  pas  encore  élucidée; 
la  muqueuse  utérine  n’est  pas  toujours  hyperpla- 
siée  dans  le  fibro-myome  et  la  question  de  l’hyper- 
folliculinémie  laisse  bien  des  obscurités  ;  le  dosage 
de  la  foiHiculine  dans  le  sang  et  dans  les  urines 
est  sujet  à  des  erreurs  ;  le  traitement  des  hémor¬ 
ragies  par  les  hormones  reste  bien  incertain. 

—  M.  Rouhier  croit  à  l’efficacité  des  extraits 
mammaires  et  envisage  l’hystérectomie  vaginale 
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dans  les  formes  hémorragiques  qui  menacent  1 
l'existence. 

—  M.  Robert  Monod.  L’hypertension  liée  à  la 
présence  d’un  fibrome  est  indiscutable  et  régresse 
après  l’ablation  du  fibrome;  chez  la  femme  jeune, 
il  faut  chercher  à  conserver  les  ovaires;  les 
hémorragies  posent  des  questions  d’espèee  suivant 
l’âge  et  le  siège  du  fibrome. 

—  M.  Pierre  Mocquot.  L’ablation  d’un  polype 
ou  d'un  fibrome  sous-muqueux  s’impose  toujours 
en  présence  d'ihémorragics.  Les  hémorragies  dans 
les  autres  fibromes  sont  sous  la  dépendance  du 
cycle  génital,  mais  non  de  l’action  directe  des  hor¬ 
mones  ovariennes,  et  il  y  a  de  nombreux  cas 
d’hyperplasie  glandulaire  sans  hémorragie  et  même 
avec  aménorrhée. 

Le  traitement  hormonal  est  intéressant  mais 
non  spécifique;  on  peut  obtenir  des  résultats  heu¬ 
reux  avec  les  hormones  androgènes  et  avec  l’in¬ 
suline.  L’hystérographio  mérite  d’être  utilisée 
pour  Ile  diagnostic  topographique  mais  ne  doit 
jamais  être  faite  en  période  d’hémorragie. 

—  M.  H.  Mondor.  On  doit  mettre  à  l’ordre  du 
jour  le  traitement  chirurgical  des  fibromes;  le 
chirurgien  n’a  pas  perdu  ses  droits  et  il  convient 
de  dresser  face  aux  statistiques  d’autrefois  les  sla- 
lisliques  d’aujourd’hui. 

Il  est  classique  dans  les  traités  les  plus  récents 
de  trouver  une  mortalité  de  2  à  3  pour  100  ;  l’au¬ 
teur,  dans  700  interventions,  n’a  eu  que  2  morts 
et  même  l’une  d’elles  par  infarctus  du  myocarde 
dans  un  fibrome  dégénéré  chez  une  cardiopathe 
obèse  qui  avait  été  préalablement  traitée  par  les 
rayons.  Bref,  la  mortalité  a  été  de  0,15  pour  100 
et  il  n’y  a  p^as  eu  un  seul  cas  d’embolie  mortelle, 
mais  2  cas  d’embolie  grave.  La  préparation  joue 
certainement  un  rôle  important;  rulilisation  du 
propidon  et  des  sulfamides,  quand  c’est  néces¬ 
saire,  celle  du  drainage  à  la  Mikulicz  quand  une 
péritonisation  hermétique  n’csl  pas  possible  sont 
à  retenir  dans  cette  amélioration  très  simple  des 
résultats. 

4  Mars. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  après  la  résection  du  rectum  pour  can¬ 
cer.  —  M.  H.  Finsterer,  associé  étranger.  La 
conservation  du  sphincter  après  résection  du  rec¬ 
tum  par  voie  sacrée  avec  anastomose  lermino- 
terminale  a  été  réalisée  pour  la  première  fois  par 
Hochenegg  en  1887.  Celle  opération  a  d’abord 
l'avantage  considérable  d’éviler  l’ennui  moral 
d’un  anus  artificiel.  Contrairement  à  ce  que  l’on 
a  pu  écrire,  la  conserc'ation  du  sphincter  n’esl  pas 
plus  dangereuse  que  les  autres  interventions. 
Malgré  des  indications  très  élargies,  car  l’auteur 
lente  l’intcrvenlion  dans  tous  les  cas  où  il  n’y  a 
pas  de  métasta.sc  et  a  pu  faire  l’opération  radicale 
dans  84  po'ur  100  des  cas  sur  384  cas,  il  n’a  qu’une 
mortalité  de  17  pour  100  dans  la  conservation  du 
sphincter  contre  29,4  pour  100  dans  Ses  interven¬ 
tions  avec  extirpation. 

L’auteur  s’élève  contre  l'opinion  que  cetle  opé¬ 
ration  n’est  que  rarement  possible  et  sur  la  conli- 
nence  partielle  qu’elle  entraîne;  sur  327  opéra¬ 
tions,  il  a  pu  conserver  le  sphincter  dans  70  pour 
100  des  cas. 

Dans  .50  à  95  pour  100  des  cas,  la  continence  a 
été  totale,  malgré  l’exislence  de  petites  fistules  qui 
guérissent  spontanément.  La  formation  d’un  véri¬ 
table  anus  avec  éperon  nécessite  une  résection 
assez  large  pour  rétablir  une  anastomose  lermino- 
lermina’.c. 

L’auteur  donne  les  détails  techniques  de  l’ana- 
stomose  termino-terminale  néccs.saircs  pour  éviter 
la  formation  d’un  éi>eron;  chez  certains  malades 
qui  ont  une  tendance  à  la  chéloïde  et  qui  font 
une  sténose  de  l’anastomose,  la  résection  secon¬ 
daire  avec  nouvelle  suture  doit  être  suivie  de 
l'application  de  rayons  X;  sur  70  cas  d’anastomose 
termino-terminale,  78,5  pour  100  sont  parfaite¬ 
ment  continents.  La  conservation  du  sphincter  est 
compatible  avec  une  longue  survie  ;  les  travaux 
de  ’V\’cslhues  ont  montré  que  le  cancer  s’étend  très 
peu  sur  le  segment  distal  ;  une  section  à  4  ou 
5  cm.,  au-dessous  du  cancer  suffit  ;  ce  qui  est 
important,  c’est  l’ablation  large  de  l’intestin  et 
du  méso  au-dessus  du  néoplasme.  La  voie  abdo- 


mino-sacrée  est  la  meilleure.  Dans  40,4  pour  100 
la  guérison  a  été  définitive  et  l’on  constate  un 
pourcentage  plus  élevé  dans  les  interventions  avec 
conservation  du  sphincter  que  dans  celles  avec 
extirpation. 

Kyste  du  médiastin  antérieur  gauche  extirpé 
en  totalité  par  thoracotomie  large.  —  M.  Marc 
Iselin.  Rapport  de  M.  Jean  Meillière.  Dans  cette 
belle  observation,  il  s’agissait  d’un  kyste  à  déve¬ 
loppement  thoracique  latéral  ou,  mieux,  d’un 
kyste  médiaslino-thoracique  chez  une  jeune 
femme;  ce  dysembryome  est  enlevé  sous  baronar¬ 
cose;  il’anoslhésie  a  été  parfaite  et  le  rapporteur 
a  été  frappé  de  la  facilité  et  de  la  sécurité  que 
donne  la  dissection  des  adhérences  avec  la  spatule, 
les  longs  ciseaux  de  Mayo  et  les  séparateurs 
d’Iselin;  l’écartcur  autosfatique  donne  un  jour 
excellent  ;  le  shock  a  été  minime  et  les  suites  opé¬ 
ratoires  très  bénignes. 

Les  fièvres  post-opératoires.  —  M.  L.  Ombré- 
danne.  Les  malformations  congénitales  sont  régio¬ 
nales;  or,  oc  sont  elles  qui  donnent  le  plus  des 
accidents  de  pàleur-hyperthcrmie  ;  peut-être  pour- 
rail-on  incriminer  chez  ces  enfants  des  malforma¬ 
tions  régionales  plus  profondes  de  l’extrémité 
céphalique  el,  en  particulier,  des  centres  céré¬ 
braux.  Le  sympathique  doit  agir  en  centre  aulo- 
nome  et  ou  diminue  notablement  les  probabilités 
de  pàleur-hyperlhcrmic  en  associant  l’anesthésie 
locale  à  l’ancslliésie  générale. 

—  M.  Jean  Quénu.  On  n’a  pas  le  droit  de  parler 
de  fièvres  post-opératoires  non  septiques  sans  avoir 
éliminé  toute  possibililé  oiu  au  moins  toute  pro¬ 
babilité  d’infection,  et  parmi  les  causes  d’erreur 
persistantes  il  faut  en  retenir  deux  :  le  catgut  et 
l’étuve  sèche. 

'De  plus,  à  côté  de  l’infection  exogène,  il  y  a 
l’infection  endogène,  et  l'on  no  peut  retenir  les 
interventions  où  l’opérateur  ouvre  un  foyer  sep¬ 
tique  ou  un  viscère  à  contenu  septique.  La  plus 
grande  prudence  est  donc  nécessaire;  si  l’on  veut 
faire  une  élude  scientifique,  il  ne  faut  retenir  que 
les  cas  purs  el  les  cas  extrêmes,  paroxystiques,  des 
hyperthermies  do  plus  de  40“. 

Malgré  l’exisloncc  de  centres  inférieurs  chez  le 
lapin,  il  est  aujourd’hui  indiscutable  que  la  région 
infundibulo-lubérieiinc  a  un  rôle  prépondérant 
dans  la  régulation  thermique. 

L’auteur  maintient,  grâce  à  l’appui  d’observa¬ 
tions  irréfutables,  que  Tœdème  cérébral  peut  être 
le  phénomène  premier  et  rhyperihermie  le  phé¬ 
nomène  second.  L’oedème  cérébral,  expression 
d’un  trouble  vaso-moteur  de  la  circulation  encé¬ 
phalique,  souvent  associé  à  d'autres  troubles  vaso- 
moleurs  plus  ou  moins  diffus,  est  d'abord  un 
trouble  fonctionnel;  ensuite,  par  les  hémorragies 
vasculaires,  l’ccdèmc  détermine  des  lésions  plus  ou 
moins  importantes  qui  retentissent  sur  les  fonc¬ 
tions  végélalivcs,  en  particulier  sur  celles  de  la 
régulation  thermique  localisées  dans  la  région  du 
luber. 

—  M.  R.  Soupault  reprend  la  question  de  la 
déshydratation  qu’il  a  longuement  développée  dans 
la  iîeuue  de  Chirurgie;  on  peut  observer  chez  des 
adultes  opérés  les  mêmes  phénomènes  décrits  par¬ 
les  pédiatres  sous  le  nom  d’exsiccose,  états  cholé¬ 
riformes  liés  à  des  troubles  de  déshydratation 
aiguë  accompagnés  de  forte  hyperthermie  een- 
trale.  La  réhydralalion  doit  être  massive,  précoce 
et  profuse  sous  la  forme  d’instillations  goutte  à 
goutte  intraveineuses  de  2,  3  et  même  5  litres 
de  sérum  salé  ou  gélosé. 

Lipome  arborescent  du  genou.  —  MM. 
Antoine  Basset  et  Henri  Le  Brigand.  A  propos 
d’une  observation  de  lipome  arborescent  opéré 
chez  une  femme,  les  auteurs  apportent  quelques 
réflexions  qui  coneernent  l’étiologie  cl  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  celle  affection  qui  a  reçu  des 
noms  divers. 

On  a  invoqué  des  étioilogies  bien  diverses  :  trau¬ 
matisme  pour  les  uns,  inflammation  pour  d’autres, 
tuberculeuse  ou  spécifique,  trouble  endocrinien 
pour  certains.  La  biopsie,  comme  dans  celle  obser¬ 
vation,  apporte  un  appoint  certain  atr  diagnostic; 
la  voie  médiane  et  Iransrolulienne  a  permis,  dans 
d’e.xcellentes  conditions,  la  synovectomie. 


Le  diagnostic  radiologique  de  l’inlarctus  de 
l’intestin.  —  MM.  Jean  Patel  et  Pierre  Porcher. 
Le  diagnostic  exact  d’infarctus  est  possible  mais 
l’examen  radiologique,  s’il  n’esl  dangereux,  peut 
être  un  appoint  considérable.  D’après  5  cas  par¬ 
faitement  étudiés,  les  auteurs  proposent  pour  ee 
diagnostic  l’image  d’une  anse  transparente,  d® 
dilatation  uniforme,  aux  contours  nettement  des¬ 
sinés  mais  plus  épais  que  d’habitude,  «ans  niveaux 
hydro-aériques  el  absolument  immobile;  ou  bien, 
l’aspect  d’une  anse  2>lus  opaque,  de  tonalité  stei-- 
coralc,  également  sans  péristaltisme;  il  y  a  intérêt 
à  encadrer  par  un  lavement  pour  fixer  le  siège 
exact  de  celte  anse;  de  plus,  la  radiographie  peut 
mettre  en  évidence  un  épanchement  dans  l’ab- 
G.  ConniEH. 
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Le  traitement  de  la  myasthénie  par  la  cortine 
de  synthèse  ;  ses  dangers.  —  MM.  P.  Mollaret, 
J.  Lereboullet,  A.  Grossiord  et  M.  Rouzaud  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  30  ans, 
atteinle  d’une  myasthénie  lyi>ique  chez  qui  ils  ont 
tenté  la  thérapeutique  par  l’acétate  de  désoxy-cor- 
licostérone  préconisée  par  Moehlig.  Malgré  une 
dose  quotidienne  de  20  mg.  les  résultats  n’ont  pas 
été  supérieurs  à  ceux  que  donnait  le  traitement 
par  la  prostigmine.  Par  contre,  alors  que  la  malade, 
atlenlivomeni  surveillée,  paraissait  supporter  par¬ 
faitement  le  médicament,  des  accidents  brutaux 
el  dramatiques  d’œdème  aigu  du  poumon  obli¬ 
gèrent  à  interrompre  la  cure.  Ces  accidents,  du 
type  bronchoplégique,  furent  très  rapidement 
jugulés  par  l’injcclion  sous-culanéc  de  2  mg.  5  de 
prostigmine.  Les  auteurs  soulignent  les  dangers 
du  traitement  de  la  myasthénie  par  la  cortine  de 
synthèse  ;  ils  se  demandent  si  la  prostigmine  ne 
pourrait  pas  être  utilisée  dans  d’autres  œdèmes 
aigus  bronchoplégiques  et  notamment  dans  cer¬ 
tains  œdèmes  aigus  d’origine  nerveuse. 

Observation  d’avitaminose  K  chez  le  nour¬ 
risson.  —  MM.  L.  Ribadeau-Dumas,  Chabrun, 
Guy  Tardieu  et  M”“  S.  Mignon  rappellent  que 
chez  le  petit  enfant  l’avitaminose  K  se  rencontre, 
non  seulement  chez  le  nouveau-né,  mais  aussi  chez 
le  nourrisson  déjà  grand.  La  recherche  du  taux 
de  prothrombine,  en  l’absence  d’appareils  spé¬ 
ciaux,  s’évalue  facilement  en  pouroenlago  dans  la 
pipette  de  Polain  renfermant  le  mélange  sang- 
thromboplaslino.  On  trouve  chez  le  nourrisson  des 
hypolhrombinémies  ducs  aux  mêmes  causes  que 
chez  l’adulte  el,  ainsi  que  le  monire  l’obsorvalion 
publiée,  il  y  a  avanlage  à  s’assm-er  avant  toute 
inlervenlion,  même  de  peu  d’imijorlance,  du  taux 
de  prothrombine  dans  le  sang,  afin  d’évilcr  les 
hémorragies.  La  vitamine  K  a  une  aclion  prophy- 
lacliquc  el  curative  que  confirment  les  faits 
observés. 

Etude  d’une  ration  déterminant  de  la  pel¬ 
lagre.  Comparaison  avec  certaines  rations 
actuelles  de  sujets  cliniquement  indemnes, 
équivalentes  énergétiquement  et  comportant 
des  taux  comparables  de  vitamine  PP.  —  MM. 
H.  Gounelle,  R.  Mande  et  M.  Bachet  soulignent 
que  la  confrontation  de  deux  régimes  énergéti¬ 
quement  équivalents  (1.700  et  1.800  calories),  l’un 
déterminant  de  la  pellagre  en  milieu  asilaire  et 
l’autre  pas  chez  des  citadins  parisiens,  permet  de 
préciser  que  leur  teneur  réciproque  en  vitamine  PP 
totale  (15  mg.  4  el  12  mg.  9)  est  comparable. 

Même  en  tenant  compte  du  coefficient  d’utili¬ 
sation  de  la  vitamine  PP  directement  assimilable, 
les  taux  de  vitamine  PP  assimilable  demeurent  de 
même  ordre:  6  mg.  13  el  6  mg.  43;  mais  la  ration 
pellagrogène,  contrairement  à  l’autre,  présente  un 
déficit  caractérisé  pour  les  protides  et  les  lipides 
d’origine  animale. 

Aussi  paraît-il  légilime  d’invoquer  l’incidence 
propre  d’autres  carences,  de  certains  déséquilibres 
ou  de  viciations  nutritionnelles  -intervenant  spéci¬ 
fiquement  ou  jouant  un  rôle  dans  l’établissement 
de  l’anicotinose. 

—  M.  Justin-Besançon  estime  q-ue  deux  faits 
ressortent  de  l’enquête  de  M.  Gounelle:  1°  que 
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la  fÿt  iiiic  iniilliran'iico  ;  2“  qu’ollL'  fst 

cssenlielliüncnl  une  carence  en  prolides  animales. 
Il  faut  tenir  également  compte  du  faeleur  temps 
dans  l'apparition  de  la  pellagre;  il  a  fallu  altendre 
fj  à  8  mois  dans  les  reclierchcs  de  Goldhergcr  pour 
obtenir  un  certain  pourcentage  de  pellagres,  il 
exisie  également  nn  l'aclenr  supplémentaire  déclen¬ 
chant  les  accidents  de  carence:  régime  asilaire, 
captivité,  grossesse,  etc.  Kniin,  le  facteur  terrain 
individuel  joue  aussi  un  giaiid  rôle  dans  rap))a- 
rilion  de  la  pellagre. 

Présentation  d’un  anévrisme  de  l’aorte 
abdominale.  —  .M"‘"  Roudinesco. 

20  Mars. 

Réticulose  métaplasique  maligne  aiguë  et 
leucose  aiguë  terminale.  —  .MM.  M.  Duvoir, 
G.  Poumeau-Delille  et  .M"''  Lindeux  lapporlent 
roh.ser\ation  suivante  : 

('.liez  une  malade,  âgée  de  51  ans.  une  polyadé¬ 
nopathie  tle  volume  modéré  se  développé  en  quel- 
ques  semaines,  avec  lièvre,  mauvais  elat  général, 
leucopénie  ;  hémogjammes  cl  myélogrammes  sont 
normaux;  les  ponclions  cl  hio|)sies  ganglionnaiies 
permettent  de  faire  le  diagnostic  de  rélieulose 
métaplasique  maligne.  8ix  semaines  plus  lard  le 
foie  et  la  rate  .sont  très  augmentés  de  volume;  la 
leucoeytose  s'élève  à  üO.OOO;  une  leueemie  aigni’ 
apparaît,  en  même  temps  de  nomlireiises  cellules 
réticulaires  souches  envahissent  la  moelle  osseuse 
et  le  sang  quehpies  .jours  avant  la  mort. 

I.a  rélieulose  métaplasique  maligne  évolue 
comme  une  maladie  de  système  très  analogue  a 
une  leucémie. 

Méningite  à  staphylocoques  dorés  guérie  par 
le  sullathiazol  non  méthylé  ou  2090  RP.  — 
M.  Paul  Novail  (.Mger).  chez  un  blessé  crânien, 
à  suppuration  ialenl<’,  ayant  pré.seiilé  un  épisode 
méningé  grave,  a  v\i  celui-ci  rétrocéder  sous  l’in- 
fluence  du  2090  RP,  des  staphylocoques  dorés  per¬ 
sistant  au  niveau  de  la  brèche  osseuse.  Maigre  les 
fortes  doses  administrées,  ce  produit  a  été  très  bien 

27  Mars. 

Sur  le  traitement  des  anémies  hypochromes 
par  les  extraits  hépatiques.  —  M.  Ambard, 
M""  d’Hautheville  et  M.  Buck  rapportent  des  cas 
d'anémie  liypochrome  dans  lesciucls  le  1er,  même 
à  dose  élevée,  ne  donnait  praliqueme.nl  aucune 
amélioration  ni  du  ehilïre  globulaire  ni  de'  l'hé¬ 
moglobine.  cl  dans  lesquels  bs  in.jeclions  d'extrait 
'hépatique  ont  amené  rapidement  1  amelioration 
de  ivs  deux  valeurs.  Ue  plus,  ils  insistent  sur  le 
fait  que,  pour  .juger  de  l'effel  de  ropollu'rapie 
hépatique,  du  moins  au  ib'diul  ilu  Irailenienl.  il 
est  souvent  plus  utile  de  s'en  rapporter  a  son  cllel 
sur  l'étal  .général  ipi'à  son  elïel  sur  le  sang:  par¬ 
fois  tout  se  passe  comme  si  la  régénération  tissu¬ 
laire  géné'i'ale  précédait  la  régénératiou  sanguine. 
Les  auteurs  relatent  des  observations  dans  les¬ 
quelles  le  traitement  par  le  foie  a  eu  bien  plus 
iPerfet  que  le  traitement,  martial  non  seulement 
sur  le  chiffre  glohulaiiv,  mais  aussi  sur  le  taux 
d’hémoglohine. 

—  M.  Aubertin  se  déclare  à  peu  près  d'ciord 
avec  les  eoneliisions  de  M.  .\mhard  :  ranu'liora- 
lion  du  poids  et  de  l'étal  général  de  certaines  ané- 
mie,s  hvpochromes  semble  précéder  l’amélioration 
sanguine  duc  à  l'extrait  hépatique. 

Les  mesures  micro-électriques  du  revêtement 
cutané  et  leurs  rapports  avec  le  pH.  --  MM. 
Ch.  Flandin  et  Luc  Van  der  Elst  e\|Hiseni  les 
raisons  qui  doivent  faire  snhsiituer  les  mesures 
micro-électriques  jirécises  à  l’apprceialion  appro¬ 
chée  du  pu  qu’il  est  en  réalité  impossible  de 
mesurer  dans  un  solide. 

Un  cas  de  lèpre  nerveuse  aiguë  avec  mani¬ 
festations  fébriles  et  articulaires  traitée  par 
une  préparation  de  cinnamate  de  diéthylchaul- 
moogryle  découverte  par  MM.  Janicaud,  Bu- 
Hoî  et  Cagniaut.  —  MM.  Ch.  Flandin  cl  A. 
Basset  présenicirl  une  malaile  allcinle  d'une 
forme  de  lèpre  nerveuse  grave  ayant  évolué  par 
poussées  fébriles  et  articulaires  pendant  6  ans 
avant  d’aboutir  il  nn  état  qnadriplégiqne  avec 
atrophie  musculaire,  griffes  et  ulcérations,  l.e  Irai- 


leriK'nl  par  le  «  .1  2  «  a  amené  en  un  mois  une 
amélioration  extraordinairement  rapide. 

Cardiomégalie  et  péricardite  dans  le  myxœ- 
dème.  —  R.  Garcin,  J.  Lenègre,  J. -J. 

Welti  et  J.  Salet  relaient  l’observation  d’une 
femme  de  51  ans,  atteinte  d’un  myxœdème 
typique,  chez  qui  l’examen  radiologique  a  révélé 
la  présence  d’une  Cardiomégalie  considérable.  La 
ponction  du  péricarde  a  ramené  un  liquide  citron, 
à  Rivalta  négatif,  bien  que  riche  en  albumine  et 
en  cellules  variées.  11  existait  une  pleurésie  gauche, 
line  opothérapie  modérée  (6  fj.  de  jxmilre  de  corps 
thyroïde  en  deux  mois)  achève  de  ramener  les 
dirni’usions  du  creur  à  la  normale,  en  mémo  temps 
<pio  disparaissent  les  signc;s  de  myxa’dèmc.  De 
nombreux  faits  biologiques,  cxpérimenlanx,  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  plaiib-nl  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  d'une  péricardite  myxa'démalonsc,  et  les 
auteurs  admelleni  que  les  très  .gros  cœurs  atones 
que  l’on  observe  à  l’écran  dans  le  myxa'dème 
acquis  sont  en  rapport  avec  un  œdème  myo-péri- 
cardique  de  nature  hyporihyroîdiennc. 

—  M.  Aubertin,  compar.inl  les  radiograiihies 
successives,  .'sl  d’avis  que  l’opothérapie  a  plus 
fait  que  la  ponction  ]iour  amener  la  diminution 
de  volume  du  crçiir.  Il  s’agit  là  plus  d’un  ci'dème 
inlia[iérieardiqne  (pie  d’une  péricardite. 

—  .M.  Decourt  demande  si  ces  cas  s’aecompa- 
gncnl  lou.jours  d’un  myxœdème  cutané  accentué. 

—  -M.  Lenègre  estime,  lui  aussi,  qu'il  n'est  pas 
rpieslion  ici  de  lésions  inllammaloires.  mais  bien 
d’un  (cdème  inlrapéricardiqiie.  Ces  malades  ne  pré¬ 
sentent  pas  lou.jours  une  .grosse  infiltration  de  la 
]icau. 

La  scissure  des  cardiaques.  —  1\1.M.  Ch.  Lau- 
bry,  J.  Lenègre  et  Ch.  Bach,  à  l’aide  de  32  radio- 
graphies,  enregistrées  chez  15  malades  en  étal 
d’insuffisance  eaiiliaqne.  décrivent  les  différents 
aspects  radio'o,gi<ines  des  réactions  scissurales  dans 
l'asyslolio:  opacités  linéaires  (les  plus  fréquentes) 
cl  ruhaui’cs,  opacités  en  bande,  en  ellipse,  en 
raqnelle  ou  arrondies.  Les  deux  iiremiers  types 
résultent  d'un  (cdènic  sous-pleural,  iiéri-scissnral 
ou  d'une  symphyse  plus  ou  moins  serrée  de  l'in- 
Icrlobo;  les  autres  sont  en  rapport  avec  nn  épan¬ 
chement  interlobaire  qui  tantôt  reste  isolé  (si  la 
grande  cavité  pleurale  est  totalement  symphyséeï, 
tantôt  s'associe  à  une  pleurésie  de  la  grande  cavité 
jdeuralc.  Ces  réactions  scissurales  chez  les  ear- 
diatpies  ont  nn  double  intérêt  :  d’une  part,  ('Iles 
nous  font  connaître  des  images  radiolo,giqnes  qu'il 
faut  ramener  à  leur  véritable  cause  cl  distinguer 
eu  ]iarlic(dicr  des  lésions  parenehymaleuses  ; 
d'autre  part,  étant  solidaires  de  T'^lat  du  eomr, 
elles  roprésenicnl  nn  élément  d’appréciidion  des 
troubles  de  la  ix'lile  rireuhdion  et  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  myocarde.  Mlles  réiroeèdeni  et 
même  disparaissent  Iors(pie  l’insiiffisanre.  cardiaque 
s'améliore.  Mlles  reparaissent  à  la  même  place  et 
s'aeeenluent  avec  chaque  nouvelle  poussée  de 
défaillance  ventriculaire. 

—  M.  Brulé  se  demande  s'il  faut  considérer  res 
aspects  comme  des  hydrolhnrax  nn  comme  des 
pleurésies. 

--  M.  Lenègre  croit  fni’il  faut  invoipEcr  une 
antre  cause  qu’un  faeleur  méeauitpie  ;  d’autre  jiarl. 
un  épanchement  peut  être  inllanimaloire  sans  être 
d’origine  infectieuse.  Ces  épanchements  ph'iiraux. 
(|ui  lu.'  relèvent  ni  d’un  faeleur  mécanique  ni  d'un 
faeleur  infectieux,  sont  très  spéciaux  aux  car¬ 
diaques  cl  le  terme  de  plcun'sic  est  très  critiquable. 

P.-L.  Maiuiî. 
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Les  antigènes  glucido-lipidiques,  inhibiteurs 
du  tactisme  leucocytaire.  —  MM.  A.  Delaunay, 
M.  Delaunay  cl  Y.  Lehoult.  1  mp.  d’un  antigène 
g-lucido-lipidique  injecté  chez  l’animal,  non  seu¬ 
lement  n’allire  pas  les  glohulos  blancs,  mais  encore 
il  inhibe,  dans  l’organisme,  tout  tactisme  leuco¬ 
cytaire,  Celte  action  inhibitrice  a  certainement 
pour  cause  la  toxicité  du  produit,  car  elle  n’a  plus 
lien  chez  des  cobayes  immunisés  contre  cet 


Kn  outre,  chez  les  animaux  vaccin('S,  1  nij;. 
d’antigène,  introduit  ])ar  voie  inlraculanée,  pro- 
voiiuc  locidenienl  un  très  vigoureux  afflux  de  l)ol.v- 
nucléaires. 

Action  de  la  désoxycorticostérone  sur  la  sur¬ 
rénale.  —  MM.  R.  Courrier  et  G.  Poumeau- 
Delille  rappellent  qu’on  peut  mettre  la  thyro'ide 
au  repos  en  administrant  nn  .extrait  thyroi'dicn 
actif.  L^n  Irailemenl  à  l’acétate  de  dé.soxycorlico- 
sléronc  chez  le  rat  et  chez  le  cobaye  n’a  entraîne 
aucune  influence  nocive  sur  la  cortico-surrénale 
(poids,  sirneturo  histologique,  taux  de  l’acide 
ascorbique). 

Apparition  d’une  substance  bypotensive  dans 
le  sang  veineux  gastrique  à  la  suite  d’une 
injection  d’adrénaline.  Hypothèse  sur  la  trans¬ 
formation  de  l’adrénaline  dans  l’organisme.  — 
M.M.  Jean-Louis  Parrot  et  François  'Yerliac 
montrent  qu’à  la  suite  d’une  injection  d’adréna¬ 
line  au  chien,  une  substance  hypotensive  apparaît 
dans  le  sang  veineux  gastrique  de  l’animal  ;  dis¬ 
tincte  de  l'acétylcholine,  de  l’hislamine,  de  la 
callicréine,  semblable  à  la  sidrstance  qui  est 
obtenue,  in  vitro,  lorsqu’on  met  l’adrénaline  en 
inéscnce  d’extrait  gastrique.  Il  s’agit,  scmblc-t-il, 
d'un  produit  de  transformation  de  l’adrénaline 
auquel  l'cslomac  donne  naissance  in  vivo.  Il  paraît 
également  formé  à  l’occasion  des  décharges  d'adré¬ 
naline  par  les  sni'n'nalcs.  Ce  cor])s,  distinct  de 
l’adrénoxinc,  parce  <pi'il  f;(il  coniraclor  l’intestin 
isolé  du  chien  et  du  cobaye,  possède  les  propriétés 
de  ((  l'adrénaline  invcr.sée  ».  Il  semble  directement 
respon.sable  de  la  .sécrétion  ga.siriqne  que  provoque 
l'adrénidine. 

Protection  du  lapin  par  l’hypothermie  contre 
le  choc  anaphylactique.  Importance  de  la  dose 
déchaînante.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot, 
G.  Mauric  et  M“‘=  A.  Holtzer,  au  cours  d’expé¬ 
riences  antérieures,  ont  montré  qu’un  certain  de.a-ré 
d’hyperthermie  ou  d'hypothermie  empêche  l’appa¬ 
rition  du  choc  anaphylaeli(pie  chez  le  lapin  seusi- 
hfiisé  et  (pie  '!'’in,jecli()u  déchaînante,  faite  dans 
ces  eondilious,  le  prolî'ge  temporairement.  Au 
cour-  d'expériences  nom  elles,  les  auteurs  mollirent 
(pie  rcffcl  ]uoteclenr  de  l'hypothermie  n'existe 
pas  de  fiuyou  conslanli.'  lorsipic  l’on  emploie  coiniuc 
dose  déchaiiiaiitc  une  quantité  très  élevée  du 
sérum  sensibilisant. 

28  Mars. 

Sur  le  mécanisme  d’action  de  différents  vaso¬ 
dilatateurs.  —  M.  M.  Bariéty  et  M"”  D.  Kobler 
munirent  que:  1"  L'augmentation  des  effets  hypo¬ 
tenseurs  do  rhislamine,  de  la  trinitrine  et  de  la 
papavérine  apri’s  l’admiuislraliou  préalable  de  cd- 
eaïne.  d'atropine  et  de  s\ mpalhoIyli(pies  n’est  pas 
(lireelemeiil  en  rapport  avec  la  sensibilisation  à 
ces  suhsiauees  \ asndilalatriees  par  l’éphédrine,  cl 
doit  porter  sur  des  éli'uieuls  différents.  2°  Celle 
augmeulaliou.  eomme  celle  de  riiyjiolension  acé- 
lyleholiniipie  dans  les  mêmes  conditions,  dépend 
\  laisemldahlemeut  d'un  mécanisme  régulateur 
général.  Lu  effet,  si  le  sy  mjialholyliijne.  préalable¬ 
ment  injecté  produit  une  hypotension  forte  et 
durahle.  l’aelion  de  l'im  ou  de  l’autre  de  ces  agents 
Na'odilalalenrs  n'est  pas  augmentée;  elle  peut 
même  être  inhibée,  voire  supprimée. 

Recherche  de  l’inSuence  de  l’acide  ascor¬ 
bique  sur  le  choc  anaphylactique  du  lapin.  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  M'"' 
A.  Holtzer  ont  repris  l’étiide  de  l’action  do  l’acide 
ascorbique  sur  le  choc  anaphylactique. 

Ils  ont  injecté  des  doses  variables  d’acide  ascor¬ 
bique  à  des  lapins  .sensibilisés,  soit  une  dose 
unique  faite  303  à  2’  avant  l’injection  déchaînante, 
soit  des  doses  répétées,  pratiquées  3  jours,  2  jours 
et  24  heures  avant  l’injection  déchaînante. 

Ils  ont  également  fait  une  épreuve  de  Dale  sur 
utérus  et  intestin  de  cobayes  en  adjoignant,  avant 
l’introduction  du  sérum  déclenchant,  de  l’acide 
ascorbique  au  bain  de  Tyrode. 

Tonies  ces  expériences  ont  montré  que  l’acide 
ascorbique  n’avait  —  conlraimmcnt  à  ce  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  cru  démontrer  —  aucun  pouvoir 
protecteur  contre  le  choc  anaphylactique. 

A.  MscALiim. 
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NOTES 

DE  MÉDECtNE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Les  accidents  de  bicyclette 


Lu  période  de  reslrielioiis  dans  huiudle  nous 
vivons  depuis  bieiUôt  deux  uns  s’esl  éguleniciit 
l'ait  sentir  dans  le  domaine  des  transports.  La 
raréluction  des  déplacements  par  automobile,  la 
diminuüoii  du  tralic  ferroviaire,  ont  donné  un 
regain  d’actualité  au  moyen  de  transport  pur 
bicyclette.  La  «  reine  »  a  retrouvé  sa  vogue  d’au¬ 
trefois  ;  utilisée  par  petits  et  grands,  aussi  bien 
à  la  campagne  qu’à  la  ville,  elle  a  vu  nécessai- 
remenl  son  emploi  s’accompagner  d’accidents 
plus  ou  moins  graves.  J'ai  eu  l’occasion  d'en 
observer  et  d’en  traiter  un  certain  nombre  et 
c'est  pour  celle  raison  que  je  crois  utile  de 
dégager  certaines  particularités  de  leur  condi¬ 
tion  de  production,  de  leur  nature  et  de  leur 
traitement. 

La  variété  de  ces  traumatismes  est  infinie  et 
aucun  de  ceux-ci  n’échappent  aux  lois  générales; 
aussi  n’envisagerai-je  ici  que  les  blessures  qui 
semblent  avoir  des  caractères  communs,  par  leur 
fréquence,  leur  répétition,  le  type  des  lésions 
observées  et  le  traitement  qu’il  convient  de  leur 
appliquer. 

En  pratique,  il  s’agit  d’une  forme  de  gravité 
moyenne  épargnant  le  squelette  et  n’intéressant 
que  les  parties  molles. 

Presque  tous  ces  accidents  se  produisent  de 
la  mémo  façon  :  la  bicyclette  est  arrêtée  dans 
sa  course  plus  ou  moins  rapide  par  un  olistaclc 
imprévu;  la  force  vivo  aidant,  le  cycliste  est  projeté 
hors  de  sa  machine  sur  le  sol  dans  un  mouve¬ 
ment  parallèle  à  sa  surface.  La  face,  soit  en  son 
milieu,  soit  latéralement,  heurte  le  sol  la  pre¬ 
mière  et  freine  en  quelque  sorte  le  mouvement 
de  propulsion;  il  en  résulte  deux  conséquences  ; 

1“  La  grande  fréquence  de  l’atteinte  de  la  face 
et  de  ses  saillies  (bosse  frontale,  arcade  orbi¬ 
taire,  région  tcmporo-malaire,  région  menton¬ 
nière,  arête  nasale)  auxquelles  participent  les 
régions  avoisinantes  (paupières,  narines,  lèvres, 
commissure  buccale); 

2°  La  nature  particulière  des  lésions  obser¬ 
vées  ; 

En  dehors  des  contusions  nombreuses  qui  s’ac¬ 
compagneront  dans  les  jours  suivants  d'ecchy¬ 
moses  appelées  rapidement  à  disparaître  sans 
laisser  de  traces,  on  observe  des  plaies.  Celles-ci 
sont,  en  général,  très  étendues  on  surface  ;  il  y 
a  tous  les  degrés  entre  l’érosion  épidermique 
avec  suintement  en  nappe  et  les  destructions  de 
peau  et  de  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Ces  plaies 
ne  sont  pas  nettes  comme  celles  constatées  dans 
maints  accidents  d’automobile  où  la  section 
cutanée  est  le  plus  souvent  linéaire,  produite 
soit  par  contusion  directe,  soit  par  des  débris  de 
vitre  ;  au  contraire,  elles  sont  irrégulières,'  déchi¬ 
quetées,  à  lambeaux  minces  et  multiples,  sou¬ 
vent  ravinées,  reproduisant  les  sillons  nombreux 
et  parallèles  qui  correspondent  aux  aspérités  ren¬ 
contrées  (cailloux,  gravier,  terre,  mâciiefer,  sable, 
goudron)  et  incrustées  do  ces  corps  étrangers.  En 
résumé  :  plaies  très  étendues  en  surface,  très 


souillées,  incrustées  de  corps  étrangers  siégeant 
au  niveau  des  saillies  faciales  et  intéressant  plus 
ou  moins  les  régions  voisines  (pauj)ières,  nez, 
bouche) . 

On  conçoit  que  de  telles  plaies  soient  appelées 
à  suppurer,  à  se  réparer  lentement  et  i\  s’ac¬ 
compagner  de  séquelles  inesthétiques  multiides 
donnant,  dans  certains  cas,  l’aspect  de  véritables 
mutilations;  aussi  sont-elles  à  l’origine  de  cica¬ 
trices  vicieuses.  On  en  observe  toutes  les 
variétés  ; 

Cicatrices  hypertrophiques  d’aspect  rouge 
vineux,  persistant  longtemps; 

Cicatrices  atrophiques  écartées,  distendues, 
blanches,  souvent  hypochromiques  chez  les 
blonds,  pigmentés  hyperebromiques  chez  les 
bruns; 

Cicatrices  chétoïdiennes; 

Cicatrices  tatouées  par  le  gravier,  le  goudron, 
le  mâchefer,  etc...; 

Cicatrices  déprimées  par  fonte  ou  destruction 
du  tissu  cellulaire,  libres  ou  adhérentes  dans  la 
profondeur,  rétractiles,  indurées  et  gênant  la 
fonction  (ectropion  cicatriciel,  atrésie  des  orifices 
naturels  (œil,  narine,  bouche),  déviation  do  la 
commissure  buccale,  trouble  de  la  mimitiue  avec 
ses  conséquences  inesthétiques,  etc... 

On  s’explique  dès  lors  l’importance  du  trai¬ 
tement  d’urgence  de  ces  lésions  et  du  traite¬ 
ment  réparateur  de  leurs  séquelles  ;  un  grand 
nombre  d’entre  elles  auraient  pu  d’ailleurs  être 
évitées  si  le  premier  trailcinent  avait  été  appli¬ 
qué  en  SC  conformant  à  certaines  règles. 

L’anesthésie  locale  convient  à  la  majorité  des 
cas  ;  solution  courante  de  novoca'ine  à  1  ou  1,5 
pour  100,  additionnée  d’une  ampoule  d’adréna¬ 
line  do  1  cm’’  au  millième,  pour  ÜO  cm“  de 
solution.  Celle-ci  a  l’avantage,  en  (iuei(]ues 
minutes,  de  rendre  le  champ  opératoire  exsangue. 

Avant  toute  aseptie  de  la  région,  il  lonvicndra 
de  délcrger  les  plaies  ;  il  n’est  jias  utile  d’ern- 
jiloycr  ici  les  anliseptiquos  hahiluels  nrilants  et 
nuisibles  (iode,  éllior,  alcool  à  00",  eau  oxygé¬ 
née);  ou  est  en  pré.scucc  de  tissus  tonlus  fra¬ 
giles,  à  vitalité  précaire,  exposés  à  la  nécrose, 
qu’il  faut  traiter  avec  douceur.  La  meilleure 
façon  est  de  procéder  à  la  détersion  mécanitiue 
par  lavage  avec  du  sérum  physiologique  chaud. 
Il  peut  être  nécessaire  de  compléter  ce.  nettoyage 
au  savon  liquide  et,  si  des  particules  de  charbon, 
goudron,  gravier,  subsistent,  de  les  extraire  avec 
beaucoup  de  soin  avec  le  plat  de  la  lame  de  bis¬ 
touri  jusqu’à  la  dernière  ;  c’est  la  seule  façon 
d’éviter  l’apparition  ultérieure  d’un  talouagc 
traumatique  toujours  très  difficile  à  traiter. 

On  complétera  ce  premier  temps  de  ])roprelé 
par  un  badigeonnage  de  la  région  au  mercuro- 
chromo  ou  à  l’alcool  iodé  au  l/ô. 

Une  hémostase  très  soignée  est  toujours  indis¬ 
pensable  et  commande  l’emploi  de  catguts  très 
fins. 

On  procédera  ensuite  à  la  régularisation  et  5 
la  remise  en  place  des  lambeaux.  Là  plus  qu’ail- 
Icurs,  il  convient  de  se  montrer  très  économe 
flans  les  résections  cutanées  ;  on  ébarbera  les 
bords  des  lambeaux,  on  excisera  seulement  les 


bords  culanés  trop  minces,  mal  irrigués,  déjà 
dévitalisés  ;  on  règle,  il  faut  s’astreindre  à 
conserver  le  plus  possible  de  peau  et  de  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  en  agissant  ainsi,  on  res¬ 
tera  étonné  do  récupérer  une  grande  iiartie  des 
tissus  voués  à  la  nécrose  et  on  préviendra  l’ap¬ 
parition  de  rétractions  cicatricielles  secondaires. 

Sous  le  prétexte  d’agir  vile,  on  voit  encore 
utiliser  jiour  les  sutures  les  agrafes  do  Michel. 
Uulre  qu’elles  sont  mal  tolérées,  elles  ne  main¬ 
tiennent  pas  la  coaptation  des  tranches  cutanées 
et  laissent  des  traces  indélébiles  ;  c’est  le  plus 
détestable  moyen  de  suture  à  la  face  et  c’est 
1  un  de  ceux  que  l’on  voit  le  plus  communé¬ 
ment  appliquer. 

Quelques  points  espacés  à  ia  soie  fine  ou  au 
lin  (les  crins  sont  un  matériel  trop  dur)  mon¬ 
tée  sur  une  fine  aiguille  courbe  et  triangulaire 
à  la  section,  suffisent  en  général.  Les  sutures 
intradermiques  seront  réservées  à  des  réfections 
ultérieures.  La  crainte  de  suppuration  et  la  qua¬ 
lité  mauvaise  des  tissus  sont  dos  conditions  peu 
favorables  à  ce  type  de  suture. 

Le  drainage  sera  réalisé  par  quelques  crins 
passés  entre  les  points  de  suture  et  laissés  qua¬ 
rante-huit  heures.  Los  drains  de  caouchouc, 
même  de  calibre  infime,  laissent  dés  traces.  Dans 
deux  cas  j’ai  saupoudré  les  plaies  très  souillées 
mais  soumises  à  un  nettoyage  méthodique,  do 
poudre  sulfamidée  ;  les  suites  opératoires  m’ont 
semblé  très  simples. 

L’hémostase  étant  bien  assurée,  les  sutures 
bien  exécutées,  il  est  inutile  de  recouvrir  la  plaie 
do  ces  pansements  'ouatés  volumineux.  Une 
simple  gaze  do  protection  maintenue  par  un 
ruban  de  leucoplasle  suffit  pendant  les  vingt- 
quatre  premières  heures,  avant  que  les  blessures 
ne  soient  laissées  définitivement  à  l’air. 

En  pratique  donc,  le  traitement  de  ces  lésions 
comporte  deux  temps  : 

Un  premier  temps  d’urgence,  de  désinfection, 
do  détersion  et  de  remise  en  place  des  lambeaux, 
on  prenant  bien  soin  de  conserver  le  plus  pos¬ 
sible  de  tissus,  même  contus  ; 

Un  deuxieme  temps  réparateur,  plusieurs  mois 
apres.  C  est  la  période  de  réfections  de  cicatrices 
pour  les  sutures  intradermiques,  les  greffes  de 
peau,  do  graisse,  de  cartilage,  de  détatouage 
traumatique  par  la  chirurgie  et  les  agents  phy¬ 
siques  ;  ceux-ci  deviennent  un  auxiliaire  pré¬ 
cieux  et  complètent  le  trailemcnt  chirurgical 
(neige  carbonique,  électrocoagulation,  rayons  X 
et  radium),  l’ensemble  de  ces  interventions  ten¬ 
dant  a  modifier  l’aspect  inesthétique  des  lésions 
et  à  rétablir  formes  et  fonctions. 

OnsimvATiox  f.  _  M.  T...,  18  Accident  de 
bicyclelle  en  ,Tuin  1941.  Adressé  par  le  D'  Mal¬ 
gras,  de  Bourges. 

Cicatrice  hypertrophique  rouge  de  ia  bosse 
frontate  gauche. 

Cicatrice  de  t’anglc  de  la  paupière  inférieure 
gauche  avec  ectropion  (fracture  du  rebord  orbi¬ 
taire). 

Cicatrice  du  seuil  narinaire  gauche  avec  rétrac¬ 
tion,  asymétrie  et  atrésie  narinaire. 
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Cicatrice  de  la  joue  gauche  rétractant  la  com¬ 
missure  et  limitant  l’ouverture  de  la  bouche. 

Ousiînv.vnoN  II,  —  M.  T...,  17  ans.  Accident 
de  bicyclette  en  Mai  1939. 

Cicatrices  multiples  et  irrégulières,  d’aspect 
chéloïdien  de  la  bosse  frontale  droite. 

Cicatrice  tcmporo-malaire  droite,  atrophique, 
achromiquo  au  centre,  hyperpigmentée  à  la  péri¬ 
phérie  ;  adhérences  profondes  de  la  paupière 
inférieure  droite  avec  léger  cctropion 

Cicatrice  rétractile  du  seuil  narinaire  droit. 

Cicatrice  indurée  hypertrophique  de  lu  joue 
droite  atteignant  la  connnissure  buccale  et 
gênant  la  fonction. 

OiisenvATioN  III.  —  M.  hcs...,  32  ans.  Adressé 
par  le  D''  d’Allaines.  Accident  de  bicyclette  le 
25  Aofit  1941. 

Cicatrice  chéloïdicnnc  du  front. 

Cicatrice  anfractueuse  cl  tatouée  du  sourcil 
droit. 

Cicatrice  tatouée  de  la  paupière  inférieure 
droite. 

Cicatrice  de  l'aile  du  nez  droite. 

Cicatrice  de  la  commissure  buccale  avec  diuii- 
nution  de  largeur  de  la  fente. 

M.\ncEi,  G.M.Tn:n. 


Une  thfombopathie  constitutionnelle 


On  rencontre  fréquemment,  dans  la  littéra¬ 
ture,  la  description  de  diathèses  hémorragiques 
familiales  dont  la  classification  offre  des  diffi¬ 
cultés  et  qui  méritent  d’être  connues  parce 
qu’elles  peuvent  parfois  fournir  des  indications 
intéressantes  à  des  points  de  vue  à  la  fois  théo¬ 
riques  et  pratiques,  comme  c’est  le  cas  d’une 
observation  que  vient  do  publier  W.  Drukker 
Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  qui,  dans  sa 
jeunesse,  saignait  facilement  et  pendant  long¬ 
temps  et  présentait  notamment  des  épistaxis 
graves.  Après  extirpation  d’une  molaire,  il  eut 
ainsi  une  hémorragie  qui  dura  plusieurs  jours. 
Au  cours  dos  trois  ou  quatre  dernières  semaines, 
il  est  devenu  anémique;  ses  selles  sont  parfois 
marc  de  café.  Sa  peau,  scs  urines  et  ses  articula¬ 
tions  n’ont  jamais  rien  présenté  de  particulier. 
Actuellement,  sa  pression  s’élève  îi  120/55  mm. 
Le  signe  du  lacet  ou  de  Rumpel-Leede,  est  néga¬ 
tif.  Les  examens  montrent  quelques  érythrocytes 
dans  le  sédiment  urinaire  et  le  sang  donne  les 
chiffres  suivants  :  hémoglobine,  30  pour  100  ; 
érythrocytes,  2,6  millions  avec  anisocytose,  poïki- 
locytose,  légère  mégalocytose,  polychromasie  et 
granulations  basophiles;  réticulocytes,  44  pour 
1.000;  thrombocytes,  717.000  (d’après  Fonio).  Le 
temps  de  saignement  s’élève  fi  quarante-cinq 
minutes  au  lieu  de  cinq  et  le  temps  de  coagulation 
est  de  deux  minutes  pour  le  sang  capillaire  et 
de  sept  11  dix  minutes  pour  le  sang  veineux  ;  la 
rétractilitc  atteint  48,3,  d’après  Mc  Farlane  au 
lieu  de  65  pour  100.  Le  temps  de  prothrombine 
atteint  trente-neuf  secondes.  Les  fèces  contien¬ 
nent  beaucoup  de  sang  et,  parfois  même,  sont 
méléniques.  On  trouve  également  du  sang  dans 
l’estomac  et  l’examen  aux  rayons  Rœntgen 
montre  que  l’existence  d’un  ulcère  duodénal 
n’est  pas  impossible.  Les  capillaires  paraissent 
normaux.  Des  examens  pratiqués  quatre  ans 


1.  W.  nnuRKcn  :  Over  consliliitiouecle  llirombop.ilhie. 
(Zickle  van  von  Willobrand.)  Ncdcriandsch  Tijdschrifl 
roor  GenecsUunde,  13  Décembre  1941,  85,  n°  50,  4594- 
4003. 


auparavant  avaient  donné  un  temps  de  saigne¬ 
ment  à  peu  près  normal  et  une  proportion  de 
thrombocytes  à  la  limite  inférieure  de  la  nor- 

Les  investigations  ont  établi  que  dans  la  famille 
de  ce  malade,  les  diathèses  hémorragiques  étaient 
fréquentes  et  graves.  Son  père  saignait  beaucoup 
et  un  frère  de  son  père  est  mort  d’hémorragie 
après  incision  d’une  tumeur  au-dessus  de  l’œil. 
Sa  mère  et  la  famille  de  sa  mère  semblent  nor¬ 
males.  Sa  sœur  aînée  présentait  des  épistaxis, 
des  hémorragies  gingivales,  des  ménorragies  ; 
elle  est  morte  d’hémorragie  à  la  suite  de  couches. 
Une  deuxième  sœur  est  morte  d'anémie,  consé¬ 
quence  de  ménorragies.  Une  troisième  sœur  est 
morte  également  de  ménorragies.  La  sœur 
morte  en  couches  a  eu  une  fille  qui  est  sujette 
aux  épistaxis  et  aux  ménorragies,  présente  un 
temps  de  saignement  plutôt  augmenté  et  doit 
être  considérée  comme  affectée  de  cette  diathèse. 
La  plus  jeune  sœur  du  malade  a  eu  4  enfants 
dont  2  présentent  également  une  diathèse  hémor¬ 
ragique  à  un  degré  modéré.  Los  4  enfants  du 
malade  sont  indemnes. 

En  somme,  la  maladie  a  affecté  trois  généra¬ 
tions  et  elle  est  caractérisée  par  des  hémorragies 
nasales  et  gingivales  et,  de  plus,  chez  les 
femmes,  par  des  hémorragies  utérines  alors  que 
les  hémorragies  cutanées,  sous  forme  de  pur¬ 
pura  ou  de  sugillations,  ne  s’observent  guère. 
Cette  maladie  affecte  les  hommes  et  les  femmes 
bien  que,  chez  ces  dernières,  elle  soit  plus  fré¬ 
quente  et  plus  grave,  parfois  même  de  nature 
à  entraîner  la  mort. 

Les  signes  hématologiques  de  cette  affection 
sont  une  prolongation  du  temps  de  saignement 
avec  temps  de  coagulation  normal  et  propor¬ 
tion  et  morphologie  normales  des  thrombocytes. 
Dans  quelques  cas,  le  temps  de  saignement  a  été 
normal.  Chez  le  malade  examiné,  le  temps  de 
saignement  paraît  varier  d’abord  suivant  les 
régions  où  le  sang  est  recueilli  et,  ensuite,  d’un 
jour  à  l’autre  ou  môme  d’une  heure  à  l’autre. 
C’est  li\  un  fait  qui  a  été  déjà  noté  par  Minot 
chez  ses  malades  et  qui  est  constaté  clans  la  plu¬ 
part  des  diathèses  hémorragiques  et  notamment 
dans  la  maladie  de  4yerlhof,  quand  le  temps  de 
saignement  est  do  plus  de  trente  minutes.  Il 
semble  n’y  avoir  eu,  dans  le  cas  de  Drukker, 
aucun  rapport  entre  le  nombre  des  thrombo¬ 
cytes  et  le  temps  de  saignement,  ni  entre  la  pro¬ 
longation  du  temps  de  saignement  ou  le  nombre 
des  thrombocytes,  d’une  part,  et  l’importance 
des  perles  sanguines  faites  par  l’appareil  digestif. 
Dans  cette  diathèse,  la  leucopénie  avec  lympho¬ 
cytose  relative  est  assez  fréquente,  la  rélractilité 
du  caillot  normale  et  les  signes  du  lacet  (signe 
de  Rumpel-Leede)  et  de  la  piqûre  (signe  de  Koch) 
généralement  négatifs  ou,  tout  au  plus,  faible¬ 
ment  positifs. 

Il  semble  que  ce  syndrome,  qui  ne  rentre  pas 
dans  les  cadres  habituels,  a  déjà  été  observé. 
Effectivement,  E.  A.  von  Willobrand  (Helsingfors) 
a  rencontré,  en  1926,  dans  les  îles  d’Alancl,  une 
famille  qu’il  a  ultérieurement  décrite,  en  colla¬ 
boration  avec  Jürgcns,  dans  laquelle  on  comp¬ 
tait,  sur  un  total  de  66  membres,  23  sujets 
atteints  de  ce  que  l’auteur  suédois  a  appelé 
«  thrombopathie  constitutionnelle  »  et  qui  est 
assez  semblable  à  l’affection  décrite  par  Drukker. 
Les  hémorragies  articulaires  sont  rares  et  la  rate 
a  toujours  son  volume  normal;  parlois  il  y  a 
neutropénie  avec  lymphocytose  relative  ;  l’hémo¬ 
gramme  rouge  est  également  normal. 

Minot,  sans  connaître  la  publication  de  von 
AVillcbrand,  a  publié,  en  1928,  le  cas  de  deux 
familles  analogues.  Giffin  a  également  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer,  dans  une  famille  de  seigneurs, 
une  femme  de  33  ans  qui  se  plaignait  de  ménor¬ 


ragies  et  d’épistaxis  ainsi  que  d’hémorragies 
gastriques  récidivantes  avec  prolongement  du 
temps  de  saignement,  temps  de  coagulation  nor¬ 
mal  et  nombre  normal  des  thrombocytes.  Notons 
encore  la  famille  décrite  par  Farber,  en  1934, 
comprenant  100  membres  répartis  en  cinq  géné¬ 
rations,  avec  25  sujets  affectés  de  diathèse  hémor¬ 
ragique,  plus  souvent  hommes  que  femmes.  Dos 
observations  du  môme  genre  ont  ôté  publiées 
par  Fovvler  ainsi  que  par  Little  et  Ayres. 

Le  mode  de  transmission  héréditaire  n’est  pas 
encore  précisé.  Von  Willobrand  pense  que  le 
caractère  est  dominant  et  lié  au  sexe,  ou,  plus 
exactement,  aux  chromosomes  sexuels.  Dans  ces 
conditions,  les  femmes  auraient  deux  gènes 
hémorragiparcs  alors  que  les  hommes  n’en  au¬ 
raient  qu’un.  Pour  Farber,  au  contraire,  la  trans¬ 
mission  serait  récessive  cl  liée  au  sexe.  Quant  à 
Drukker,  il  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  à  ce 
point  de  vue  des  observations  failes  dans  la 
famille  qu’il  a  étudiée. 

Le  traitement  est  assez  ingrat.  Les  transfusions 
du  sang,  utiles  en  cas  d’hémorragie  sévère  et 
d’anémie,  n’ont  qu’un  effet  purement  symptoma¬ 
tique,  contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  la 
maladie  de  Wcrlhof  et  dans  l’hémophilie.  Little 
et  Ayres  auraient  obtenu  de  bons  résultats  avec 
l’irradiation  du  foie  et  de  la  rate  aux  rayons 
Piœntgen.  La  splénectomie  aurait  été  pratiquée, 
chez  un  de  leurs  malades  qui  serait  mort  neuf 
heures  après  l’intervention. 

L’irradiation  de  la  rate  n’a  eu  aucun  effet  chez 
le  malade  de  Drukker.  L’administration  d’hémo¬ 
statique  comme  la  coaguline,  le  manétol,  le  san- 
gostop,  le  chlorure  de  calcium,  le  glyconate  de 
calcium,  etc...  n’a  pas  diminué  les  hémorragies 
du  tube  digestif.  Bien  que  le  malade  ait  un  taux 
faible  de  vitamine  G  dans  le  sang,  l’acide  ascor¬ 
bique  et  la  cilrine  (vitamine  P)  n’ont  pas  eu 
d’action  sur  son  état.  De  nombreuses  transfu¬ 
sions  de  sang  et  des  injections  intraveineuses  de 
gomme  arabique  et  do  rouge  Congo  n’empê¬ 
chèrent  pas  le  malade  de  mourir  d’anémie  pro¬ 
gressive.  Les  transfusions  étaient  d’ailleurs  sui¬ 
vies  d’une  réaction  fébrile  intense. 

A  l’autopsie,  on  constata  qu’en  dehors  de 
l’anémie,  tous  les  viscères  étaient  normaux.  Il 
y  avait  cependant  ulcère  duodénal  guéri.  Le 
jéjunum,  le  côlon  et  le  rectum  contenaient  du 
sang  provenant  d’un  diverticule  de  Meckel  où  se 
trouvaient  des  ulcérations.  Il  y  avait,  do  plus,  de 
la  myocardite  et  de  nombreux  foyers  de  nécrose 
dans  le  foie  et  dans  la  rate,  lésions  auxquelles 
les  injections  de  gomme  arabique  n’étaient  peut- 
être  pas  étrangères.  L’examen  de  la  moelle 
osseuse  ne  révéla  rien  d’anormal.  Jürgens  et  von 
Willobrand  “  admettent  qu’il  y  a,  en  pareil  cas, 
trouble  de  la  formation  du  thrombus.  C'est  aussi 
l’avis  de  Drukker,  bien  qu’au  cours  de  l’autop¬ 
sie  quelques  thrombus  aient  été  trouvés  dans  les 
veines  du  bassin  de  son  malade. 

En  somme,  au  point  de  vue  nosologique, 
W.  Drukker  considère  que  l’affection  étudiée  par 
lui  doit  être  rangée  dans  la  pseudo-hémophilie 
héréditaire  qui  peut  être  subdiviséé  en  trois 
groupes  : 

1°  La  thrombasthénie  hémorragique  de  Glanz- 
mann  ; 

2°  La  forme  familiale  assez  rare  de  fibrinopé¬ 
nie  congénitale  décrite  par  Risak  et  Mc  Farlane, 
et  enfin 

3“  La  thrombopathie  constitutionnelle. 

P.-E.  Moruardt. 


?.  E.  A.  VON  WiLLEBRAND  ct  h.  JüncF.NS  !  Uchor  l'inC 
noue  Btntcrkrankheil,  die  konslilutionnellc  Thrombopn- 
thie  (Une  nouvelle  maladie  du  sang  :  la  Ihrombopalhie 
constilnlionnelle).  Klinische  Woclicn.ichri/I,  18  Mars 
1933,  12.  n"  11.  .\nalysé  dans  La  Presse  Médicale  du 
8  Juillet  1933. 
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NÉCROLOGIE 


A.-B.  Marfan 

(1858-1942) 

Avec,  M.irlaii,  dispaniil  un  (!(■>  nuiilri's  ilc  la 
Mâdcrinu  française  cl,  un  des  plus  cmiiiciils 
rcprcscnlaiits  do  Ja  Pédiatrie  conlcmporairic. 

Ses  admirables  qualités  didactiques  avaient 
alliré  autour  de  lui,  non  seulement  des  élèves 
français  dont  heaiirou])  soûl  devenus  aujourd’hui 
des  niaîlres,  mais  une  phalange  d'éludiaids  et 
de  médeeitis  élraiigers  qui  ont  transmis  son  ensei- 
•rneinenl  dans  louti's  les  parties  du  monde,  |t:ir- 
lieulièreinenl  dans  l'Pnrope  et  l’Orieid  médiler- 
ranéeii,  au  Canada  et  dans  l'Aniériipie  hdine. 

Nous  avons  l’U  le  privilège  d'èlre  son  inlerne 
iMi  1900,  alors  (pi'il  remplaçait  notre  inailre  (Iraii- 
eher,  et  d'être  son  eollaboraleur  jusqu'à  sa  mort, 
à  rOI'.uvre  de  Préservation  de  l’Enfance  eoidre 
la  Tnberenloso  qu’il  présidait  depuis  19:58  ;  c’est 
pour  nous  un  pieuv  devoir  autant  qu’un  hon¬ 
neur  que  d’être  appelé  à  rendre  ici  l’tiommago 
qui  est  du  à  sa  mémoire. 

fiomme  l’e.vprimnit  en  termes  si  justes  notre 
regia'tfé  ami  Rahonnei.x,  en  1928,  à  i’oeeasion 
de  sa  retraite  de  la  Clinique  : 

((  Maître,  il  l’a  été  j)ar  l’étendin-  et  ha  solidité 
de  ses  connaissania's,  jiar  sa  piiissance  de  tra¬ 
vail  qui  lui  a  permis  d’aborder  la  plupart  des 
questions,  par  la  niélhode  grêee  à  laquelle  il 
savait  tout  classer,  lout  grouper,  lout  ordonnei'. 

«  Maître,  il  l’a  été  par  l’éclat  de  son  ensei¬ 
gnement.  Tl  élail  le  jirofesseur  par  excellenee. 
Sa  voix  eliaude,  et  Inen  timbrée,  la  clarté  qu’il 
excellait  à  répandre  sur  les  sujets  les  |)lus 
obscurs,  sou  art  consommé  de  l’exposition,  lui 
nYnicnt  valu,  depuis  près  d’un  demi-siècle,  une 
réputation  mondiale. 

Il  Maître,  il  l’a  été  par  sa  conscience...  Maître 
il  l’a  été,  enfin,  par  la  dignité,  de  sa  vie,  lout 
entière  consacrée  à  l’étude,  par  ce  sentiment  jiro- 
foiid  ilu  devoir,  qui,  en  tonies  circonstances,  a 
dicté  sa  conduite.  » 


Tous  les  médecins  connaissent  la  «  loi  de  Mar¬ 
fan  >1  qui  est  devenue  un  axiome  de  la  pathologie 
fénérale  de  la  tuberculose. 

Il  a  été,  non  seulenieul  un  des  fondateurs  de  la 
pédiatrie,  mais  aussi  un  de  ceux  de  la  puérievd- 
luro  et  le  ivromoteur,  dans  notre  pavs,  de  l’as¬ 
sistance  sociale  au  nourrisson  et  à  l’enfant. 

Il  n’a  survécu  que  trois  semaines  à  l’épouse 
qui  avait  entouré  torde  sa  vie  d’une  douce  et 
.'d’fertuense  sollicitude  ;  il  meurt  après  une  admi¬ 
rable  carrière  médicale  dont  il  avait  parcouru 
Ions  les  échelons  jusqu'aux  sommets  ;  après  une 
verte  vieillesse  :  depuis  sa  retraite  il  avait  coidi- 
mié  à  jndrlier,  non  seulement  de.  précieux  tra¬ 
vaux  de  pathologie,  mais  (les  souvenirs  irlcins 
de,  charme,  sur  ses  maîtres,  sur  son  |)ère,  sur 
ceux  qui  ont  illustré  sa  province  natale  du  Lau- 
raguais. 

Aé  à  Gastelnaudary,  le  23  .luin  1858,  Antonin- 
lean-Rernnrd  Marfan  était  le  Ris  d’un  d(i  ces 
modestr's  el  admirables  médecins  de  province 
dont  la  vie  est  un  exemple  de,  dignité,  de  désin¬ 
téressement  et  de  (hîvouement.' 

Son  ]ière  s’opiiosa  d’abord  ?i  sa  vocation,  lui 
représentant  «  la  dureté  de  sa  condilion  »,  et 


l’avail  décidé  à  [(réparer  Rolv  lecb  niipie,  mais  i 
au  Collf'ge  Kollin,  à  l’aris,  il  fut,  racoide-t-il,  | 
pris  de  nostalgie  intense  f  i!  hésita  cependant  à  j 
en  parler  à  son  [lère.  <(  Si  je  n’avais  eu  le  malheur  _| 
de  [lerdrc  ma  mère  très  tôt,  a-t-il  écrit  dans  ses  j 
souvenirs  d’externat,  sans  doute  n’aurai-je  |ias  j 
tardé  à  m’en  ouvrir  à  elle.  »  Mais  à  la  lin  de  son  j 
année  scolaire,  de  retour  à  Gastelnaudary,  il  ; 
übliid',  après  ([uehiUe  résistance,  l’autorisation  ; 
de  faire  sei  études  de  médecine.  ! 

Il  passa  d’abord  deux  années  à  l’Ecole  de  'l’on-  j 
louse,  puis  vint  à  Paris,  en  1879,  el  commença  | 
une  (-arrière  de  succès  ininlerrominis.  j 

l-ixterne  des  hô])ilanx  en  1880,  ave((  nne  ; 
deuxième  année  inoubliable  chez  l.asègne.  inlerne  - 


Fig.  I.  —  A.-Ii.  M.MIFAN. 


en  1882,  il  faisait  son  service  militaire  el 
terminiul  médaille  d’argent  en  1886.  Glief  de 
cliju(|ue  de  Peter,  en  1889,  puis  chef  des  travaux 
analomiciues  à  la  même  clinique,  il  était,  la  niême 
année,  en  1892,  nommé  médecin  des  hô|)itaux  el 
agrégé  à  la  l-'acullé  ;  à  ce^  titre  il  su|)i)1éait 
Granche.r  jusqu’en  1901  pendant  les  semestres 
d’hiver.  Il  fut  ensuite  chef  de  service  de  la 
Uiphlérie  à  l’Iuqiital  des  Enfants-Malades,  el 
chargé  de  la  chaire  de  'Glinicpie  annexe  de  la 
T'aculté.  En  1910,  il  élail  nommé  professeur  de 
Thérapeuli(ine  el,  en  1914,  prenait  la  chaire 
d’Hygiènc  et  de  Glinique  de  la  première  enfance 
cnV'e  pour  lui,  el  élail  étn  à  l'.Académie  de 
Médecine, 

Il  donna  d’abord  son  enseignement  à  l'hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Malades,  lout  en  remplissant 
pendant  toute  la  guerre,  comme  médecin  prin¬ 
cipal,  les  fonctions  de  médecin-chef  de.  Rhôpilal 
militaire  d ’lssy-lcs-Moulincaux. 

En  1920.  sa  chaire  était  transférée  à  l’Hospice 
des  Enfaids-Assisiés  où  il  avait  à  diriger  en 
même  temps  l’Tnstitnt  de  Puériculture  et  y 
cn'-ait  un  centre,  d’emseignément  suivi  par  les 
étudiants  el  les  [lédialres  du  monde  entier.  Mais 
en  1928,  il  atteignait  l’flge  de  la  retraite  et 


avait  pour  successeur  notre  ami  le  |)rol’esseur 
Pierre  Eerelioullel,  (jui  a  continué  son  enseigne- 
nn-jd  avec  laid  de  compétence  et  de  dignité. 

*  * 

l/n-nvre  médicale  de  Marfan  est  considérable 
el  nombre  de  ses  travaux  ont  aiaïuis  nue  [dace 
définitive  dans  la  [lalhologie. 

Après  une  thèse  de  dix-torat  consacrée  aux 
Troubles  cl  lésions  (joslriques  dans  la  phlisic 
pulmonaire,  il  [nihliait,  dès  la  lin  de  son  inter- 
ual,  dans  les  Archives  générales  de  .Médecine, 
un  mémoire  intitulé  De  Timinnnilc  con/érée 
par  la  ijuérison  d’une  lubcrculosc.  locale.,  pour 
la  plilisie  pulmonaire,  il  y  formulait  dé'jà  ce 
que  les  jditisiologues  ont  légitimement  apiielé 
la  ((■  Eoi  de  .Marfan  »,  montrant  sur  nne  série 
d’observations  aiiu'on  ne  eonsinle  presque  jamais 
du  luberetilose,  pulmonaire,  loul  au  moins  de 
lubereiilose  éeidenle  en  érolulion,  chez  les  sujels 
qui,  pendant  l’enfance,  ont  été  alleints 
li'écrouelles  el  qui  oui  tjuéri  avant  râqe  de 
là  ans,  celle  guérison  ayant  eu  lieu  aeant 
qu’aucun  aulrc  foyer  de  lid)erculose  eût  été 
appréciable  cliuiquemcnl  ». 

Ses  oliservalions  ont  insjiiré  Galmelte,  el 
l’ont  amené,  ainsi  qu’il  l’a  dit,  à  la  réalisation 
de  la  vaccination  par  le  RGG.  Marfan  a  conti¬ 
nué  jns(|u’à  ces  dernières  aimées  à  confirmer 
son  premier  travail  par  de  nouveaux  faits,  et 
il  les  a  condensés  dans  un  mémoire  [lublié 
dans  les  Annales  de  l’Inslilut  Pasteur,  en  1938, 
il  est  venu  à  nouveau  le  [iréciser,  en  1941, 
à  la  Société  d’études  scientiliques  sur  la  Tuber¬ 
culose. 

Ges  recherches  l’ont  conduit  ainsi  à  sa  con¬ 
ception  de  la  scrofule  :  Tuberculose  évoluant 
chez  des  sujels  parliellemeni  immunisés  el 
}iarHefiliè.remcnl  susceiilibles  de  guérison,  qu’il 
a  développée  dans  scs  Cliniques  des  maladies  de 
la  première  enfance,  el  dans  les  Annales  de 
rinslilul  Paslcur. 

Ses  éludes  sur  la  lubercniose  lui  avaient  fait 
confier,  dès  1890,  la  rédaction  des  chapitres  con¬ 
sacrés  aux  maladies  chroni(|ues  de  l’appareil 
respiratoire  dans  le  grand  traité  de  médecine 
de  Gharcot,  Rouchard  el  Brissaud.  Son  exposé, 
d’une  remarquable  clarté,  est  devenu  classique 
pour  des  générations  d’étudiants,  les  [irépa- 
rant  à  concevoir  plus  facilement  les  notions 
nouvelles  apportées  plus  tard  par  la  radiologie. 

Ka|)pelons  (jue  notre  maître  a  été  l’un  des 
premiers  à  juger  de  l’imiiortancc  de  la  «  culi- 
réaeliou  »  ;  nous  nous  souvenons  d’avoir  vu 
Pinjuct,  venu  dans  son  service,  à  la  salle  Rlachc, 
en  faire  les  premières  démonslratioiis.  Marfan 
utilisa  i)res([ue  immédiatement  cette  méthode 
pour  une  série  d’enquêtes  devenues  classiques. 

Ses  travaux  sur  la  tuberculose  de  l’enfance  ont 
fait  date;  rappelons  l’iniportancc  qu’il  a  atlaohée 
à  la  toux  bilonalc  chez  le  nourrisson  pour  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques. 

Ses  Leçons  sur  la  diphtérie  ont  été  pidiliées  en 
un  [vrécieux  ouvrage.  Il  y  a  décrit  le  syndrome 
secondaire  de  la  diphtérie  maligne,  a  montré 
que  les  accidenls  sériques  relevaient  do  Vannphy- 
lax'ie,  el  il  perfectionnait  le  tubage  en  inventant 

10  mandrin  flexible;  enfin,  aux  Enfants-Assistés, 

11  décriv-ait  la  diphtérie  du  nourrisson,  caracté¬ 
risée  souvent  par  une  simple  rhinite. 
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C'csl  eu  vcii.iiil.  sui)pléer  Gramlier  aux 
lairunls-Malaiius  iiu'il  fui  amené  à  s’intériîsscr 
plus  parliculièreiucul  à  la  inérlccine  intanlile, 
jiuis  à  s’y  consacrer,  exi)loranl  plus  spécialement 
le  tlomaino  encore.  pres(iuc  inconnu  de  la  patho¬ 
logie  des  uourrissons. 

l’arini  ses  nombreux  travaux  sur  ces  (pies- 
lions,  rappelons  ceux  sur  la  poncUon  du  péri- 
carde,  les  vomissements  aeétonimiques,  sur  l’eu- 
térilc  cholériforme  et  la  diète  hydrique,  sur  la 
maladie  des  vomissements  habituels,  i)our  ne 
parler  que  des  principaux. 

Ses  recherches  sur  la  diététique  l’amenèrent 
?i  publier  son  beau  Traité  de  l'Allaitement,  qui 
reste  un  monument  classique  en  même  temps 
ipi’un  manuel  indispensable  i\  tout  puériculteur. 

Il  a  consacré  aussi,  avec  son  élève  Baudoin, 
aujourd’hui  doyen  do  la  Faculté,  une  série  de 
travaux  à  l’étude  du  rachitisme,  en  particulier 
è  son  analomo-pathologie,  son  étiologie  et  sa 
pathogénie.  S’il  n’a  ]m  étahlir  le  rôle  do  la 


^nélbode  et  rigueur,  sans  négliger  aucun  procédé 
d’exploration,  eu  utilisant  tout  ce  que  fournis¬ 
sent  la  physique,  la  chimie,  la  bactériologie  et 
l’expérimenlalion,  on  doit  confronter  les  faits 
observés  pendant  la  vie  et  les  lésions  relevées  à 
l’autopsie,  etc...  » 

.Médecin,  Marfan  l’était  dans  l’ilme,  et  il  exer¬ 
çait  sa  profession  avec  une  conscience  scrupu¬ 
leuse,  un  soin  et  un  dévouement  admirables  ; 
c’est  ce  qui  lui  valut  sts  grands  succès  en  clien¬ 
tèle  de  consultation.  Bien  qu’il  le  fît  presque 
à  son  corps  défendant,  voulant  se  réserver  à 
l’hôpital  et  è  l’enseignement,  il  était  obligé  de 
recevoir  bien  des  mères  inquiètes  appartenant 
à  toutes  les  classes  de  la  société,  il  avait  le  don 
de  rassurer  par  son  autorité,  sa  douceur  et  sa 
patience.  Ses  élèves  de  Paris  et  de  province,  et 
de  nombreux  médecins  de  France  et  do  l’étran¬ 
ger  faisaient  appel  à  lui  comme  au  plus  parfait 
des  consultants. 

.\  côté  du  médecin,  il  y  avait  cependant 


liés  c 


live  des  sf crois  irra 
ôle  physiologifpie 
inconnu  ;  le  pressentant, 
un  rôle  préventif  aux  zit 
cru,  avec  une  action  eutrophique,  ce 
qui  expliquait  une  des  su])ériorités 
de  l’allaitement  maternel.  Après  la 
découverte  d'Alfn'd  Hess,  il  a  montré 
que  la  syphilis  et  la  tuberculose  inter- 
vemFnnl  en  diminuani  la  richesse  de 
l’organisme  en  ergostérine. 


Scs  éludes  sur  Vhypolhrcpsic  et  la 
débilité  congénitale  l’amenèrent  à  se 
préoccuper  de  la  mortalité  des  nour¬ 
rissons  si  considérable  è  l’hôpital  des 
Knfants-.Assistés  quand  il  en  prit  le 
service  ;  elle  atteignait  à  ce  moment 
50  pour  100.  Grèce  è  son  autorité,  à  '• 

sa  parole  convaincante,  il  obtint  bien¬ 
tôt  de  l’Administration  de  l’Assistance 
pid)lique  une  réforme  radicale  qui  était  en 
rapport  avec  les  principes  qu’il  enseignait  depuis 
longtemps  :  l’alimentation  des  jeunes  nourris¬ 
sons  avec  du  lait  de  femme,  mis  en  biberon  et 


;•  des  1 


elles  leur  propre  enfant,  hes  résultats  furimt 
rapidement  concluaids,  la  morlalilé  tombait  en 
1027  à  14  pour  100  et,  en  lOOl,  avec  l.erehoutlet, 
à  7  pour  100  seulement. 

G’est  également  sur  ses  conseils  et  sous  sa 
direction  que  M.  Mnurier,  alors  directeur  do 
l’Assistance  Pulilique.  a  créé,  pour  les  enfaids 
abandonnés,  à  l'instar  rie  ce  qu'avait  réalisé 
l’onivre  Granchi'r,  en  1920,  le  Centre  d’élevage 
d’.Antony,  qui  a  |iermis,  gràcr'  à  celle  mélliode 
de  jrlacemonl  familial  surveillé,  de  faire  tomber 
la  mortalité  de  ces  nourrissons  .à  moins  de 
■  5  pour  100.  Ce  système  a  été  adoplé  depuis  pour 
tous  les  enfants  abandonnés  recueillis  par  l’.Assis- 
tance  Publique.  Marfan  a  toujours  été  opposé 
à  la  création  de  Pouponnièri'S.  dont  il  avait 
montré  les  difficultés,  le  irrix  de  revient  élevé 
et  les  dangers  d’épidémie. 


Dans  tous  ses  travaux,  dans  toutes  scs  recher¬ 
ches,  il  a  toujours  appliqué  les  rryglcs  qu’il  était 
reconnaissant  à  ses  maîtres,  parlicidièremenl  à 
Ctiarles  bast'gue  et  Michel  Peler,  de  lui  avoir 
eiiseignées  : 

«  Fn  médecine,  il  faut  toujours  partir  de  l’ob¬ 
servation  du  malade  et  y  revenir  toujours  comme 
moyen  suprême  de  vérification.  Observer  avec 


l’homme  fin  et  cultivé,  épris  d’art  cl  de  littéra¬ 
ture.  11  menait  une  vie  très  retirée,  entière¬ 
ment  consacrée  au  travail,  s’accordant  seulement 
le  plaisir  de  quelques  concerts,  et  consacrant 
ses  vacances  à  des  voyages  en  Italie.  11  était  par¬ 
ticulièrement  épris  de  la  peinture  vénitienne 
(pi’il  connaissait  admirablement. 

Les  quelques  amis  et  élèves  qui  avaient  le  pri¬ 
vilège  de  son  inlimilé,  connaissaient  son  érudi¬ 
tion.  H  l’a  montrée  dans  la  plaquette  qu’il  a 
écrit,  après  sa  retraite,  sur  les  grandes  figures 
du  Lauragnais,  et  dans  les  admirables  biogra¬ 
phies  do  son  père  et  de  son  ami  Emile  Roca. 
Getle  plaquelle,  tirée  à  un  nombre  restreint 
d’exemplaires,  comme  ses  souvenirs  d’inlornul 
sur  La.sègue,  n’a  été  distribuée  qu’è  ipiclques 

Los  amis  pour  lesquels  il  avait  une  profonde 
affection  étaient  Lermoyez,  Florand,  Liibet-Bar- 
hon,  Broca,  Lepage.  Celte  affection  il  l’avait 
reportée  sur  le  fils  do  l’un  d’eux,  le  docteur 
.lacques  Florand,  qu’il  traitait  en  fils  et  qui  l’a 
soigné  jusqu ’è  sa  dernière  heure. 

Celle  vie  presque  retirée,  sa  mélancolie  em¬ 
preinte  d’un  certain  pessimiste  était  cerlaincmenl 
duo  au  souvenir  de  son  père  qui  lui  avait  donné 
l’exemple  d’une  admirable  carrière  profession¬ 
nelle  (il  avait  clé  maire  puis  député  de  Castel- 
naudary),  d’un  entier  dévouement  à  la  chose 
publique,  et,  rmalemenl,  avait  éprouvé  «  dos 
déceptions  et  des  dégoûts  que.  de  notre  temps, 
la  polili(iue  réserve  à  un  honnête  homme  épris 
d’ordre  et  de  justice  ». 


Il  est  un  côté  do  l’œuvre  de  Marfan  que  nous 
no  pouvons  pas  oublier,  c’est  ce  qu’il  a  tait  pour 
le  côté  social  de  la  puériculture,  et  tout  le  cœur 
qu’il  y  a  mis. 

^Aès  le  jour  où  il  remplaça  Grancher  à  la  cli¬ 
nique  des  Enfants-Maladcs,  il  y  organisa  une 
consultation  de  nourrissons  des  plus  fréquentées 
l)ar  les  jeunes  mamans,  avec  un  enseignement 
de.  polydiniciue  suivi  par  de  très  nombreux 
élèves.  11  s’y  préoccupait  déjà  spécialement  de 
l’éducation  des  mères  et  avait  fait  imprimer  à 
scs  frais  une  notice  sur  les  règles  de  l’allaile- 
menl  qui  comportait  les  enseignements  les  plus 
précieux  et  qu’il  distribuait  aux  mères  venues 
on  grand  nombre  le  consulter. 

Ce  qui  lui  manquait  à  ce  moment  et  ce  qu’il 
organisa  dans  son  service  dès  1914,  c’est  un  poste 
d’assistante  sociale,  créé  grAce  è  M™”  îsageoltc 
et  Gclting  et  dont  la  première  titulaire  bit 
M"”  Oelcker.  Il  a  été  ainsi  le  promo¬ 
teur  du  Service  Social  des  Hôpitaux, 
(|ui  a  pris  depuis  1920  une.  extension 
et  une  importance  si  considérables. 

Nous  avons  dit  jilus  haut  tout  <-e 
qu’il  a  fait  aux  Enfants-Assistés  pour 
abaisser,  dans  des  proportions  remar¬ 
quables,  la  mortalité  infantile,  et 
l’enseignement  qu’il  a  donné  à  son 
Institut  de  Puériculture,  tant  aux 
médecins  qu’aux  infirmières  ;  son  rôle 
au  Comité  National  de  l’Enfance  dont 
il  était  devenu  président  et  à  l’Ecole 
de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  n’a  pas  été  moins  considérable. 

Membre  depuis  sa  fondation,  en 
1903,  du  Conseil  d’administration  de 
(c  rûEurre  de  Préservation  de  l’Enfance 
contre  la  Tuberculose  »  oi'i  l’avait 
aiipelé  Grancher,  puis  vice-président 
aux  côtés  de  Roux,  celui-ci,  è  son  lit 
raiii-liiT.  rie  mort,  lui  fit  un  devoir  de  lui  suc¬ 
céder  è  la  présidence.  Il  n’était  pas 
homme  à  décliner  cette  nouvelle 
charge  et  il  s’y  est  consacré  avec  le  dévouement, 
la  conscience  que  nous  lui  savions.  Non  seulement 
il  connaissait  admirablement  les  principes  de 
l’Œuvre  Grancher  et  les  moindres  détails  de 
son  fonctionnement,  mais  il  avait  voulu  visiter 
lui-même  avec  nous  ses  centres  de  placements  ; 
la  photographie  que  nous  reproduisons  ici,  due 
au  docteur  Lcmesle,  nous  le  montre  au  milieu 
des  enfants  du  Foyer  de  Bléré.  Il  remplissait  son 
rôle  de  président  avec  le  môme  sentiment 
du  devoir,  les  mômes  scrupules  do  conscience 
qu’il  montrait  dans  ses  fonctions  de,  médecin 
et  de  professeur. 

Le  développement  de  l’Œ-uvre  qui  protège 
maintonanl  plus  do  6.000  pupilles  chaque 
année,  son  extension  à  tous  les  départements 
français,  lui  avaient  donné  une  grande  satis¬ 
faction,  et  il  avait  tenu  è  l’exposer  lui-même 
dans  une  importante  communication  faite  à 
l’Académie  do  Alédccino  le  4  .Tiiillet  1939. 

’fout  récemment,  il  venait  de  signer  un  accord 
avec  la  Croix-Rouge  pour  recevoir  dans  les 
Foyers  de  l’Œuvre,  répartis  maintenant  dans 
tous  les  départements  de  France,  les  enfants 
des  prisonniers  tuberculeux  rapatriés  d’Alle- 

Marfan,  ce  médecin  qui  a  sauvé  tant  de  petits 
êtres,  ce  professeur  de  pédiatrie  dont  l’enseigne¬ 
ment  a  permis  de  conserver  des  milliers  do  vies, 
n’avait  pas  eu  d’enfants. 

Il  a  institué  l’OEuvre  Grancher  sa  légataire 
universelle  et  lui  laisse  une  fortune  patiemment 
accuimdéo.  11  continuera  ainsi  à  sauver  encore 
de  nombreux  enfaids.  Nous  avions  devine  son 
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intention  de  faire  un  legs,  nous  ne  pensions  pas 
qu’il  serait  si  important,  mais  son  élève  Jacques 
Florand,  auquel  il  en  avait  fait  la  confidence, 
nous  a  révélé  que  depuis  des  années  notre 
maître  avait  restreint  son  train  de  vie  pour 
pouvoir  augmenter  sa  donation  à  cette  OEuvre 
dont  il  connaissait  la  grande  efficacité  et  qu’il 


considérait  comme  la  plus  parfaite  des  organi¬ 
sations  de  Préservation. 

* 

*  * 

Marfan  n’a  voulu  aucun  discours  à  scs  obsè¬ 
ques,  aucune  délégation  ;  elles  ont  été  célébrées 
dans  la  plus  stricte  intimité  à  l’église  Saint- 


Augustin.  Nous  l’avons  conduit  au  cimetière  de 
Bagneux  où  il  repose  auprès  de  son  épouse. 
Son  corps  doit,  quand  les  circonstances  le  per¬ 
mettront,  être  transporté  à  Castelnaudary  où, 
suivant  son  désir,  et  comme  pour  son  père,  un 
service  religieux  sera  célébré  îi  la  Collegiale 
Saint-Michel.  P. -F.  Aum.vnd-Delili.i;. 


Alimentation  des  malades 


INFORMATIONS 


Régime  de  suralimentation 

n-aé,  Cl!  plus  (la  la  ration  normale  aux  seuls  nialados 
lesquels  une  élévation  de  la  ration  calorique  paraît 
eusnblo.  Ce  cas  doit  dcmeurei-  tout  à  lait  exceptionucl. 
nprondra  exclusivement  les  tuberculeux  présentant  des 


la  ailôgorio  «  T  ».  D’atiire  i*art,  les  fonimes  allaita 
liritinl  (Fune  suralinionlalion  supplôinonlairo  par 
l’allribulion  d’une  carte  d’alimentation  dès  la  nais 


rcordés  aux  malades  dont  l'état  nécessite  une  niodifi- 
ou  qualitative  de  la  ration,  la  valeur  calorifiuc  de  cclle- 
îtant  suffisante. 

ous  les  malades  u’entraiit  pas  dans  la  categorio  ci-dessus 
ime  de  suralimentation)  doivent  être  soumis  h  l’un  des 
s  régimes  faisant  l’objet  du  tableau  ci-après.  Chaque  fois 
l’un  do  ces  régimes  sera  prescrit  à  un  malade,  le  méde- 
sora  tenu  de  diminuer  la  ration  des  denrées  contre-iudi- 
e.-  dans  le  cas  envisagé,  ou  de  la  supprimer  complètement, 
rerméincnt  aux  indications  du  tableau, 
elle  règle  a  un  caractère  obligatoire.  Eu  aucun  cas  le 
locin  lie  pourra  accorder  les  majorations  do  rations 


été  prevu  s’il  n’était  pas  possible,  par  suite  des  difficultés 
d’approvisionnement  des  départements  d’accorder  aux  ma¬ 
lades  du  régime  III  la  ration  de  viande  prévue  ;  celle-ci  est 
alors  réduite  cl  remplacée  par  un  nouveau  supplément  do 
matières  grasses  et  fromage.  Ce  eus,  ne  devrait  /lonnafemeut 
pli  SS  présenter  dans  le  département  de  la  Seine  et  n’a  pas 
à  élre  prévu  actuellement  par  les  médecins  de  ce  dépari  c- 


•  dehors  des  femmes  enceintes  ef.  tles  femmes  alh 
ont  droit  uiitomatiquemcut  à  une  carte  do  lait  sur  p 
>!•  de  certificat  médical,  en  dehors  des  enfants  j 
ans,  il  est  alloué  do  carte  de  lait  qu’aux  seuls 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Le  Conseil  déparleinenlal  de  la  Seine  informe  les  confrères 
’il  s’est  occupé  de  faciliter  l’achat  do  vélomoteurs  neufs 
X  médecins. 

Il  conseille  à  tous  ceux  qui  désircul  s’en  rendre  acquéreurs 
bien  vouloir  l’on  aviser  par  lettre  :  242,  boulevard  Sainl- 
rmain  0"),  eu  indiquant  le  type  et  la  marque  préférés  dont 
sera  tenu  compte  dans  la  mesure  du  possible. 


I  D’autre  part,  un  service  de  taxi  médical  de  jour  vient  c 
pléter  l’organisation  déjà  existante  avec  slationncnien 
Jfétel-Dieu,  Ncc.ker,  Marinotlau,  do  8  h.  à  20  h. 

L’usage  do  ces  taxis  est  réservé  aux  seuls  iiiédec 
Ces .  derniers  doivent  justifier,  auprès  du  conducteur,  de 
identité  et  do  l’utilisation  de  la  voilure  par  la  remise  d' 
alteslution  établie  sur  papier  à  eu-lélo  du  médecin  et  siè 
j  par  hii,  désignant  l’iieurc,  le  but  ol  la  durée  de  la  cou 
j  Le  Conseil  de  l’Ordre  rappelle  que  ce  service  complète  c 
déjà  organisé  par  la  Slola,  8,  rue  de  la  Cavalerie,  des 
au  Corps  médical  cl  aux  malades. 


Université  de  Paris 


Le  médecin  délivrera  au  malade  une  ordonnance  iudiquan 
une  suralinientaLioii,  réi/iincs  /,  II,  III  ou  III  bis  et  sa  durée 
Pour  le  département  de  la  Seine,  le  médecin  devra  fain 
]»ai venir  à  M.  le  Docteur  eu  .Médecine,  Chef  do  Service  di 
Contrôle  des  rations  allouées  aux  malades,  2,  rue  Pcrnelle 
I’aiis-4'  (Turbigo  S.’i-llt)  avant  le  5  dn  chaque  mois,  la  listi 


Alimentation  des  femmes  enceintes 


Prof.  Brocq  :  12  Mai. 

Actualités  thérapeutiques.  —  L'eiiseigncmenl  de 
rinslitut  (le  tbérapeutiqiio  commencera  le  lundi  20  Avril, 
au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  à  il  h.  et  (îoniportera 
14  lc«;ous  magistrales.  Le  programme  est  consacré  au  cycle 
entlocrinolhérapiqne  cl  au  cycle  thcrapoulique  du  soufre. 

S’adresser  au  l’rof.  Looper,  Hôpital  Saint-Antoine. 


LA  PRESSE  MEDICALE.  10  Avril  1942 


I  arLuetlfS,  •uiin  iirii  à  |iai'tir  du  10  A>i'il  ’i 
rAMi])hilhi‘i\iro  ilü  la  (.liiiique.  lu  jtMidi  >oir  a  JO  li.  Li. 

Hf»*  (■niifôreniTS  libros  s'iidros-soul  aux  prnMriPiis. 

Prof.  Chouard  :  Hosinrtions  ot  ahinonls  do  reinplacenieiil. 
—  .M.  Marcfîl  Porraiill  :  Kéniiiu-  dc;>  Iravaillonrs.  —  Prof, 
flou^vrot  :  Hôgiiiio  dos  <lcnrjalo^«*<.  —  Prof.  P.  flarnol  : 
hOgiino  dos  gastropathos.  —  M.  .1.  Paidiot  :  Uégiiuo  dos  oiitô- 
ropallïos.  —  .M.  do  (toiuios  ;  |{»‘giini‘  dos  nôphro|ialhios,  — 
M.  rronionl  :  Pogia»*’  «1<*^  dialiôlicinos.  —  M.  F.-l*.  M»‘rklrii  : 
Hogimo  dns  adnltos  ni  dos  vioillardj!.  —  Prof.  T.oopor  : 
Poglaio  dos  goulloux.  —  Prof,  llarvior  :  Hoginio  dos  iiialadios 

Cours  de  pratique  obstétricale  a  la  (.imuiuo 


lOîJ  :  il  ooinprotulra  iino  sôric  do  looons  olinicpios,  thôori- 
(luos  et  praMquos,  «pii  auront,  lion  tons  les  jours  à  parlir 
de  P  h.  30  ot  do  lü  h.  Los  auditeurs  s«*rout  porsomudloniont 
exercés  à  roxamen  des  femmes  enceintes  ot  on  rouchos,  à 
la  pratique  des  ac«*ouc.Iieiucnls  et  aux  niaucouvres  obstétricales. 
!'n  certificat  sera  «loiino  a  1  issue  do  rc  cours. 
l*our  tous  rensoiguomonls.  s  aflressor  a  .M.  \arangol.  a  la 
LIiiiûpie  Turuior.  Bulletins  do  vorsonionls  déîllvré»  au  Seciv- 
larial  de  la  raculté.  Droit  à  verser  :  300  fr. 

Cours  d'hygiene  scolaire  et  d  éducation  phy¬ 
sique.  —  Liisoigiioiiient  sp«Vial  on  vue  do  la  préparation 


lo  MM.  L. 


os  lo«;oiis  tliéoriqucs  à 
nstitut  d'Iüducalioii  pi 
avec  démonstrations, 


Faculté  de  Médecine. 

Cours  de  chirurgie  de  la  glande  mammaire 
et  de  l’appareil  génital  de  la  femme.  — 

cours  .HUIS  la  diredion  du  Professeur  P.  Mocquol  '•ora  fait 
par  MM.  Roix  ot  C.aciioix,  prostvtoiirs.  à  partir  du  lundi 
20  Avril  MÎ42,  à  il  heures. 

Mioit  :  300  franrs.  Inscription  graluilo  ]»our  l«‘s  iiitortu's 

Un  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuber¬ 
culose  î^nra  fait,  du  20  an  2?)  Avril,  sous  la  dirortion  du 
Proi  agrégé  lî.  Fey,  à  riIApital  tioiiiin,  ù  II  heures. 

Historique  de  la  luhorrulose  vénale  :  M.  Pasteau.  —  La 
liilatéralité  :  M.  Coiiveîaire.  —  L’inforlion  secondaire  :  M. 
Dossot.  —  Lo  redux  «le  la  tulierculose  vésico-nuialo  :  M. 
Bouchard.  —  De  la  place  do  la  tuhf>rcuîose  rénale  en  phll- 
siologie  (rapports  avty  la  tuhfMruIoso  pulmonaire)  :  Indications 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  de  perfectionnement  aux  in¬ 
ternes  en  Pharmacie.  —  confiTuu.'es  auront  limi 
à  l'.tiuphillu'àlri.  ilu  la  Itliniqui'  iafantilu  lUi  liroupr  llu>|ii- 
lalûu’  Noi'lo'r-Kiifanls-Mahuh's.  lo  dimanche  h  10  h.,  uti  cours 


Concours  et  places  vacantes 

Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  De>  lon- 

[Ics  Ih'.piiaiix.  ' 

■ianlé  f3,  avonito  \  icloria.  esralior  A.  2"  «'•lago',  de  M  li.  à 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  m- 

I.  Bayuioml  Uoudarl.  "3  1,2;  2.  Jean  Ilowill  et  .lanpio^ 
Itougel,  "2;  A.  Piorn*  .Maurice,  70  1,2;  3.  Louis  Itené,  00; 
t.  Oïlile  Schwoi.'^gulh,  (iS  1/2  ;  7.  MIL'  ,\Iico  Douinic 

•t  .loan  Bosey,  08;  0.  .loua  IVrrolin,  (37  1/2;  10.  Georges 
[lilski-Pnsquier,  07;  H.  Guy  Dubel,  ÜG  1/2  ;  12.  Alain  (.ior- 

Vaysso,  03  1,'2  :  lü.  Cliarh's  Barris,  .Maurice  Galand,  Fugèno 
20.  .Miu''  Pujol,  née  Fillon,  Jean  ?oué«-al  ot  Gbaries  Cliatelin, 

i.p.  Maiirin-  I'«?-fol.  oO  \tz:  :;tj.  fiorard  nuhaimd.  -iO  1/2; 
;i.  .T«mii  Manhc  ot  l  iorro  l  alov.  .oj  ;  29.  Jean  Ndiorror  ot 
iii>  Lr  Limrr.  .ir<  \ ,  Z  ■.  3l.  Glaudo  liurand.  :  .12.  ,Iac«iiu*s 


t  Keriizore,  üO  1/2. 

,  Robert  Chaleau  et 
Carrillo-Maurtua  et 


r.Vudo.  ln>rriptioii  à 

Inspection  médicale  scolaire  d'Eure-et-Loir. 

—  fil  poste  de  Méiiorin-Iiispectem'  des  Frôles  étant  vacant 

♦>st  ouvert  à  la  Pri'fcclure  d’Kure-ct-Loir,  Insp«îclion  d«‘  la 
Santé,  G,  rue  de  Ik'auvais,  à  Ghartros. 

Ia's  demandes  d’inscription  devront  parvenir  ;i  la  Pjvft'c- 
liirc  ai*«*onipagnées  d’umi  enveloppe  limliréo  [lorlant  l'aili'«’>'«o 


Hôpital  psychiatrique  de  Lesvelleo.  —  Fi 

place  d’interne  ou  im-decine  «’sl  vacante  à  l’hopilal  psydii 
lci«iue  de  Lpsvollec.  (.Morbihan»,  s’adresser  au  Directeur. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Toulouse.  —  i 

9  .Mars  JÎM2  a  eu  lieu,  à  ToiiUjuse,  un  com-ours  pour  3  plan 
«rinlernes  lltulaiivs  et  G  provisoin’^. 

Ihès  :  3.  Dllé.  —  Kxtvynf^s  eu  ;ire»ufèi-  .*  1.  Ferrier  :  2.  I, 
porte  ;  3.  Besoins  ;  i.  Moniiier  :  lloi’«i«  :  G.  Sécail. 


Nos  Echos 


—  Li'  Docteuj'  el 
veux  de  faire  part  d 
(Paris,  le  22  Févi 
—  Le  llocteur  cl  \ 


1  fils 


1912,  4  bo  1  i  B  tl 

—  Le  Docteur  Salmon,  inéd«‘cin-inspecl.eur  do  la  Sauté,  «*t 
.^ladulnc  ont  la  joio  de  vous  faire  part  de  la  nai$san«‘c  di'. 
leur  fille  Martine  (Angers,  is  Février  1912). 

—  Le  Professeur  agrégé  «.‘t  Madame  Josmi  Maokmui:,  «le 
Bordeaux,  ont  le  plai.-^ir  de  faire  part  de  la  naissaiUM*  de 
leur  riiiquü'nie  fils  PhtOppv.  (li  .Mars  1942). 

—  Le  Docteur  Jkan  S.ii  bk<ty  et  Madaiiu;  («l’Yclioux,  I.;inde.i), 
sont  heureux  de  vous  fair»)  part  de  la  naissance  de  leur 
fille  F'reltm’. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


ruhriijne  c.v/  ahunhimcni  réservée  nii.r 
ni  un  rarnelèrc  niéilinil  on  para-métliral  : 
il  n'y  est  inséré  (Uimne  annonce  commerciale. 

l'rij-  (les  inserlions  :  D)  fr.  la.  Ihjne  de  45  Icltres  mi 
sujnes  (0  fr.  la  H>inc  /mur  les  abonnés  à  L.v  Pnrssi-: 
M»;i)i«:.\i.i;).  l.cs  renseiipiemenls  el  commnni(inés  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  i)  pi  jours  après  la 
r«'rr/i//on  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O” 

Danton  46-90 


l''riMn,-iiiso  (lo  Slnmiilolo^k’  a  |(niir  nk.jol  l’cn- 
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Microscope  Lemardeley,  bon  é-i..  i!  ob.j.  di  un  à 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Un  raison  des  reslriclions  imijosées  aux  Périodiques,  Iw  UirecLion  scienlijique 
de  La  l’resse  Médicale  a  dû  fixer  ù  4  colonnes  maximum  Véienduc  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  relourné  ù  son  auleur. 


LES  CHOLÉCYSTITES 
CHRONIQUES 
NON  LITHIASIQUES 

Leur  origine  réflexe.  -  Importance  de  leur  diagnostic 
précoce  par  l’etude  combinée  du  syndrome  cli¬ 
nique  et  des  troubles  observes  lors  de  l’examen 
radiologique  du  transit  digestif. 

Pau  mm. 

P.  BRODIN,  A.  AUBIN  et  P.  TAVEAU 

(Paris). 


Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  terme  de  cholé¬ 
cystite  chronique  était  à  peu  près  synonyme  do 
lithiase  biliaire,  et  toute  vésicule  chroniquement 
enflammée  considérée  comme  devant  renfermer 
des  calculs. 

De  nombreuses  et  inutiles  interventions  ebi- 
rurgicaics  et  les  progrès  de  la  radiologie  ont 
abouti  à  une  conception  toute  différente  ;  Les 
réactions  vésiculaires  sont  extrêmement  fré¬ 
quentes  et  jouent  un  rôle  primordial  en  patho¬ 
logie  digestive,  car  la  plupart  des  malades,  dits 
hépatiques,  no  souffrent  pas  en  réalité  de  leur 
foie,  mais  d’un  trouble  de  l’excrétion  biliaire  ; 
par  contre  la  iilhiase  biliaire  n’est  en  cause  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  L’irritation  de 
la  vésicule  revêt  des  aspects  multiples  allant  de 
la  simple  stase  aux  altérations  importantes  du 
cholécyste  avec  adhérence  aux  organes  voisins. 
Cet  ensemble  constitue  le  vaste  groupe  des  cho¬ 
lécystites  non  calculeuses. 

L’examen  systématique,  à  la  fois  clinique  et 
radiologique,  d’un  grand  nombre  de  ces  malades, 
nous  a  montré  que  l’infection  de  la  vésicule,  si 
souvent  incriminée,  et  effectivement  fréquente  à 
une  période  avancée  n’est,  en  règle  générale,  que 
la  conséquence  d’une  stase  biliaire  favorisante.  Le 
point  de  départ  do  la  réaction  vésiculaire  est  celte 
stagnation  biliaire.  C’est  elle  qu’il  faut  mettre,  en 
évidence  et  traiter  dès  son  origine,  si  l’on  ^eut 
évilor  l’aggravation  progressive  des  accidents. 

CeITE  SIAONATION  UlLIAIllE  EST  d'OIUGINE  RÉI'LEXE. 

—  Nous  savons,  en  effet,  aujourd’hui,  que  le  fonc¬ 
tionnement  duodénal  et  l’évacuation  biliaire  sont 
intimement  liés.  Nous  connaissons  l’exislence  de 
sphincters  choiédociens  et  vésiculaires  très  sen¬ 
sibles  dont  le  fonctionnement  peut  être  troublé 
par  des  excitations  nées  à  distance,  dans  la  splière 
digestive  le  pins  souvoni,  sur  l'appareil  génital 
parfois,  et  nous  pensons  que  la  stase  vésiculaire 
est  duc  initialement  à  un  réllexo  troublant  le 
fdhetionnement  normal  de  l'évacuation  biliaire, 
d’où,  le  nom  de  cholécystite  réflexe,  sous  lequel 
nous  proposons  d’englober  l’ensemble  de  ces  réac¬ 
tions  vésiculaires. 

Comme  dans  l’appendicite  chronicfuc  le 
malade  a  un  intérêt  primordial  à  ce  que  ce  dia¬ 
gnostic  soit  fait  précocement,  car  il  permet  un 


1.  UnoDis  :  L’appcndicile  chronique.  Son  cliagnosüc 
par  la  palpation  abdominale  en  position  vertic.ile  et  son 
retentissement  duodénal  avec  arrêt  au  genu  inferius  mis 
en  évidence  par  l’étude  radiologique  de  la  traversée 
digeslive.  l.a  Press,'  Védirnl,-,  .Inin  Iftil.  f.lO. 


traitement  immédiat  et  le  plus  souvent  très  actif. 
Ür,  ce  diagnostic  est  possible  si,  dès  rappuritioii  ; 
de  signes  cliniques,  permetlanl  de  penser  à  une 
origine  vésiculaire,  l’examen  est  complété  par  ; 
l’étude  du  transit  digestif  et  la  recherche  dos 
trouilles  traduisant  l’irritation  des  voies  biliaires. 

Go  transit  ne  met  pas  seulement  eu  évidence 
l'origine  vésiculaire  des  malaises  ressentis  par  le 
malade,  mais  il  révèle,  en  outre,  le  plus  souvent, 
le  siège  des  lésions  cause  du  réflexe  à  distance 
dont  le  traitement  entraînera  la,  suppression  du 
réllexo  et  pur  là  même  des  perturbations  biliaires. 

Aussi  après  avoir  rappelé  brièvement  les  princi¬ 
paux  troubles  qui,  ressentis  par  le  malade,  doivent 
attirer  l’atlenlion  sur  une  atteinte  vésiculaire  pos¬ 
sible,  insisterons-nous  surtout  sur  la  recherche 
des  points  douloureux  et  les  éléments  fournis 
par  la  radiologie  pour  confirmer  ce  diagnostic 
et  préciser  l’état  de  la  vésicule. 

Le  diagnostic  une  fois  posé,  nous  passerons  en 
revue  les  principales  causes  du  réllexe  inhibiteur 
du  bon  fonctionnement  des  voies  biliaires  et  en 
déduirons  les  indications  thérapeutiques. 

TnoLr.Li;s  i’Oxctioxxels  nEssExns  j>.m  les  ma¬ 
lades  ET  nECIIERCIIE  DES  POINTS  DOULULHEUX.  — 
L’attention  peut  être  attirée  sur  la  vésicule  iiar 
un  incident  aigu  tel  qu’une  crise  de  coliiiue  hé¬ 
patique,  une  crise  épigastrique,  un  vomisse¬ 
ment  isolé  ou  une  diarrhée  brutale,  fin  règle 
générale,  l'affection  se  révèle  d'une  manière 
beaucoup  plus  insidieuse  par  des  troubles  gas¬ 
triques  ou  dyspeptiques. 

Ces  divers  troubles  doivent  toujours  faire 
penser  à  une  atteinte  vésiculaire  jiossible  et 
commandent  la  recherche  des  trois  points  dou¬ 
loureux  fréiiuents  en  pareil  cas  : 

Le  point  épigastrique,  surtout  important  lors¬ 
qu’il  est  réveillé  par  la  palpation  sous-costale 
droite  ; 

Le  point  ilia({ue  droit  dii  à  rengorgement 

Le  point  vésiculaire  surtout,  provoqué  par  la 
jialpation  sous-costale  droite  en  inspiration. 

Ces  divers  points  doivent  être  recherchés  non 
.seulement  en  position  couchée,  mais  aussi  en 
station  verticale,  dans  laquelle  ils  sont  souvent 
beaucoiii)  plus  nets. 

Signes  nADioLooiQUEs.  —  L'examen  doit  en 
outre  être  complété  par  l’étude  radiologique  du 
transit  digestif  permettant  de  mettre  en  évi¬ 
dence  des  signes  importants  variables  suivant 
les  cas. 

Ce  sont  :  la  déformation  de  l’eslomài:  ; 

L’existence  de  spasmes  divers,  pyloriques  et 
surtout  duodénaux  ; 

Des  troubles  portant  sur  le  côlon  droit  : 
lâche  gazeuse  sous-hépatique,  stase  cæcalo  per¬ 
sistante. 

L'attraction  permanente  de  l’antre  gastriipie 
vers  la  droite  est,  en  règle  générale,  due  à  une 
cholécystite  avec  péri-choiccystite  fixant  par 
ses  adhérences  la  région  pyloroduodénalc  en 
situation  anomiale.  Seules  les  lésions  vésiculaires 
provoquent  cette  attraction,  les  lésions  gastriques 
proprement  dites  ne  modifiant  pas  la  situation  de 
l’c.slomac. 


Le  spasme  pylorique  prolongé  est,  avant  tout, 
d'origine  pylorique  ou  duodénalo,  mais  il  peut  se 
rencontrer  dans  certaines  cholécystites  pures.  Le 
meilleur  moyen  de  différencier  ces  deux  spasmes 
est  l’étude  de  l’évacuation  gastrique  après  décu¬ 
bitus  prolongé-  Dans  le  cas  d'une  lésion  pyloro- 
duodénale,  le  spasme  ne  cède  pas  en  décubitus 
et  la  vidange  de  resloniac  se  poursuit  très  lente¬ 
ment.  Dans  le  cas  d’une  atteinte  vésiculaire,  au 
contraire,  le  sjiasmc  cède  brusquement,  au  bout 
d  un  temps  jilus  ou  moins  long,  cl  l’évacuation 
gastrique  se  produit  alors  rapidement. 

Les  siiasmcs  duodénaux  sont  de  beaucoup  les 
plus  iinportanls.  Ils  comprenni'iil  ; 

L’aplatissement  du  bulbe  ; 

L’injection  persistante  du  bulbe  ; 

f-c  spasme  prolongé  du  genu  supérius; 

La  déformation  de  l’origine  do  la  deuxième 
liorlion. 

L  ajrlulissemr'iit  du  hiUhc  se  traduit  par  une 
injection  de  la  seule  base  du  bulbe  qui  se  pré¬ 
sente  dès  lors  sous  une  forme  linéaire  ou  en 
croissant. 

L’injection  pcrsislanic  du  bulbe  traduit  une 
parésie  du  bulbe  par  irritation  do  voisinage  et  a, 
de  CO  fait,  une  grande  valeur. 

Le  spasme  prolongé  du  genu  supérius,  que 

liarait  confondu,  par  la  plupart  des  auteurs,  avec 
le  spasme  pylorique  est,  à  notre  avis,  le  signe  le 
plus  imporlanl.  11  nous  semble  caractéristique 
de  cholécystite.  11  consiste  en  une  série  de 
mouvements  de  réplélion  et  de  déplétion  du 
bulbe,  se  prolongeant  souvent  plusieurs  minutes 
avant  que  la  cessation  du  spasme  permette  l’in¬ 
jection  de  la  deuxième  iiorlion  duodénalo. 

La  dcformalion  de  l'origine  de  cette  deuxième 
portion  consiste  dans  une  angulation  de  celle 
deuxième  portion  lui  donnant  un  a.specl  trian¬ 
gulaire  avec  fréquemment  arrêt  [iliis  ou  moins 
prolongé  de  la  baryte  au  sommet  du  triangle. 
Celle  déformation,  déjà  décrite  par  Knriquez, 
Carié  et  Kcllcr  sous  le  nom  de  «  duodénum 
en  quadrilatère  »,  nous  iiaraît  liée  à  une  péri- 
cliolécyslite. 

Les  troubles  poêlant  sur  le  côlon  droit  con¬ 
sistent  en  : 

L'existence  d’une  tache  gazcu.se  sous-hépa- 
tiipio  ; 

I  ne  stase  c.ecale  jirolorig-ée. 

La.  tache  gazeuse  sous-hépatique  n’est  (ju’un 
cas  iiarliciilier  du  signe  rlécrit  par  l’orchcr  sous 
le  nom  a  d’aéroiléic  segmentaire  »,  traduisant 
1  inltammation  des  organes  voisins.  Elle  'con¬ 
siste  en  une  pelile  Inclie  aérique  limitée  et  fixe 
siégeant  sous  le  bord  inférieur  du  foie,  en  dehors 
de  la  deuxième  portion  duodénale  et  duc  à 
l’arrêt,  au  niveau  do  l’angle  colique  droit,  de 
gaz  intestinaux  par  parésie  de  cet  angle  par 
seilc  de  l’irritation  provoquée  par  le  voisinage 
de  la  vésicule  enflammée. 

Celte  même  irritation  gêne  l’évacuation  du 
côlon  droit,  d’où  la  fréquence  de  la  persistance 
de  baryte  dans  le  bas-fond  caical,  après  quarante- 
huit  heures,  alors  que  l’ascendant,  ainsi  que  la 
plus  grande  partie  du  cadre  colique  sont  évacués. 
Celte  stase  explique  la  sensibilité  iliaque  droite, 
>i  ■souvent  pi'içue  au  cours  des  cholécystites. 
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UaDIÜGHAPUIE  DK  LA  VKSICL'LE  BILlAinE. 

Une  fois  le  diagnostic  de  choliicyslite  établi, 
par  l’étude  des  troubles  ressentis  par  le  malade, 
la  recherche  de  la  douleur,  et  les  constatations 
radiologiriues  faites  au  cours  du  transit  digestif, 
il  est  nécessaire  de  préciser  l’état  de  la  vésicule 
et  de  rechercher  la  cause  de  son  altération.  Il 
faut  recourir  pour  cela  à  la  radiographie  de  la 
vésicule,  après  absorption  de  radiotétrane  colloï¬ 
dal  suivie  de  l’étude  de  son  évacuation,  après 
repas  de  Boyden.  Celte  radiographie  permet  seule 
de  faire  avec  certitude  le  diagnostic  entre  les  cho¬ 
lécystites  lithiasiques  et  les  cholécystites  non 
lithiasiques  et,  pour  ces  dernières,  de  préciser  le 
degré  d’altération  du  cholécyste.  Une  vésicule 
biliaire  qui  ne  s’injecte  pas  dans  de  pareilles 
conditions  est  une  vésicule  exclue,  par  consé¬ 
quent  très  malade,  ou  dont  le  cystique  est 
oblitéré. 

Une  ombre  vésiculaire  peu  visible,  non  homo¬ 
gène  ou  déformée,  traduit  également  une  vési¬ 
cule  malade. 

L’injection  homogène  et  régulière  de  la  vési¬ 
cule  ne  suffit  d’ailleurs  pas  pour  affirmer  son 
intégrité.  Il  est  indispensable  de  compléter 
l’examen  par  l’élude  de  son  évacuation,  après 
absorption  d’un  repas  favorisant  celle  évacua¬ 
tion  et  dont  le  type  est  le  repas  de  Boyden. 

Normalement,  l’évacuation  complète  de  la 
vésicule  doit  être  terminée  en  moins  d’une 
heure  chez  la  femme  ;  en  moins  d’une  heure 
et  demie  chez  l’homme.  Toute  vésicule  qui  reste 
paiTiellcmenl  injectée  après  ce  délai  est  une 
vésicule  malade,  dont  le  fonctionnement  est 
troublé.  L’altération  est  d’autant  plus  impor¬ 
tante  que  le  retard  d’évacuation  est  plus 
marqué. 

Conduite  a  tenir  en  présence  d’une  cholécys¬ 
tite  RÉiT.EXE  NON  cALcuLEüSE.  —  Le  rôle  du 
médecin  est  double.  Il  doit,  d’une  part,  sou¬ 
lager  le  malade  en  remédiant  aux  troubles 
d’évacuation  par  un  régime  approprié  ;  l’emploi 
d’antispasmodiques  de  cbo'.agogucs,  le  tubage 
duodénal  cl  la  cure  de  Vichy. 

Il  doit  surtout  rechercher  la  cause  de  ce 
trouble  d’évacuation  et  la  traiter.  Ce  trouble 
reconnaît  en  effet  deux  origines  essentielles  : 

Les  lésions  intestinales  ; 

Les  altérations  ovariennes,  d’où  sa  fréquence 
plus  grande  chez  la  femme. 

Les  lésions  inteslinalcs  constituent  de  beau¬ 
coup  la  cause  la  plus  fréquente  cl  la  plus  impor¬ 
tante.  ’frois  ordres  de  lésions  intestinales  sur¬ 
tout  relenlisscnl  sur  le  fonctionnement  de  la 
vésicule  biliaire  : 

L’appendiailc  chronique  ; 

Les  malformations  du  gros  intestin  :  dolicho- 
colons,  ptoses  intestinales,  en  particulier  du 
Iransverse,  angle  splénique  anormalement  haut 
situé,  ces  diverses  lésions  entraînant  des  cou- 
dures  qui  gênent  le  transit  et  engendrent  la 
stase  intestinale  chronique  droite  surtout  ; 

Enfin  la  constipation  simple,  par  hygiène 
défectueuse,  peut  être  è  la  base  de  la  stase  in¬ 
testinale  droite  et  de  son  retentissement  vési¬ 
culaire,  d’où  rimporlancc  capitale  de  l’élude  du 
transit  digestif  dans  la  recherche  do  la  cause 
du  trouble  de  l’évacuation  de  la  vésicule. 

Le  rôle  joué  par  les  altérations  ovariennes  sur 
le  fonctionnement  vésiculaire  est  connu  depuis 
longtemps.  Il  est  fréquent  de  voir  apparaître 
des  signes  hépatiques  chez  la  femme  au 
moment  où  les  règles  commencent  &  s’espacer. 
Alais  la  pratique  des  examens  digestifs  nous  a 
montré  que  le  trouble  endocrinien  ne  crée  pas 


le  trouble  vésiculaire,  il  le  favorise  et,  lorsqu’il 
se  produit,  c’est_  qu’il  existe  déjà  une  épine 
irritative  digestive.  Le  fait  est  particulièrement 
net  chez  les  jeunes  filles  atteintes  d’appendicite 
chronique  et  qui  se  . plaignent  de  règles  doulou¬ 
reuses  ou  irrégulières.  Douleurs  et  irrégularités 
disparaissent  après  l’ablalion  de  l’appendice 
malade.  D’où  la  nécessité  de  traiter  parallèle¬ 
ment  le  trouble  digestif  et  le  trouble  cndocri- 


CoNCLUSioNS.  —  Les  cholécystites  chroniques 
non  lithiasiques  sont  très  fréquentes  et  à  l’ori¬ 
gine  d’un  grand  nombre  de  troubles  dyspepti¬ 
ques  et  douloureux.  Ce  sont  des  cholécystites 
réflexes,  dont  la  lésion  initiale  est  une  stagna¬ 
tion  biliaire  provoquée  par  un  trouble  de  l’éva¬ 
cuation  vésiculaire  déclenchée  par  une  excitation 
à  distance,  le  plus  souvent  intestinale.  Ce 
trouble  cède  d’autant  plus  facilement  à  un 
traitement  approprié  que  le  diagnostic  est  fait 
plus  précocement,  avant  que  la  stase  biliaire  ne 
se  soit  compliquée  d’infection.  Or,  ce  diagnostic 
est  possible  par  l’étude  radiologique  du  transit 
digestif  dès  que  l’attention  est  attirée  par  des 
troubles  digestifs  et  une  légère  sensibilité  vési¬ 
culaire.  L’étude  de  ce  transit  ne  met  pas  seule¬ 
ment  en  évidence  les  signes  de  cholécystite, 
mais  il  permet,  le  plus  souvent,  de  reconnaître 
le  trouble  intestinal,  cause  du  réflexe  à  distance 
CL  d’y  remédier  par  un  traitement  approprié. 
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En  1937,  l’un  de  nous  et  Yves  Lemaître  avons 
proposé  l’abord  de  la  pointe  du  rocher  par  sa 
face  inférieure  pharyngienne  *,  et  avons  montré 
que  cet  abord  était  anatomiquement  réalisable 
en  empruntant  la  voie  rhino-maxillo-pharyngée 
du  côté  opposé. 

Nous  avons  pu,  pour  la  première  t'ois,  réaliser 
celte  opération  sur  un  malade  dont  nous  rap¬ 
portons  ci-dessous  l’observation  : 

Berg... 

I!  s’agit  d’un  homme  de  56  ans,  'livreur. 

Le  10  Janvier  1940,  il  commence  une  otite  du 
côté  droit;  les  douleurs,  très  intenses  au  début, 
disparaissent  rapidement  quand  le  pus  se  met  à 
couler. 

Trois  semaines  plus  lard  apparaît  une  sensation 
pénible  d’hémicranie  droite,  surtout  marquée  la 
nuit.  Pendant  tout  le  mois  de  Février,  le  malade 
traîne  une  existence  misérable,  souffrant  de  plus 
en  plus  et  ne  dormant  presque  pas,  tant  est  grande 
rinlensilé  des  douleurs,  surtout  la  nuit.  Sur  le 
fond  d’hémicranie  sourde,  profonde,  se  greffent  des 


1.  André  Moulonouet  et  Yves  Lemaithe  :  L’abord  de 
la  pointe  du  rocher  par  ta  voie  rhino-maxiito-pharyngée. 
Recherclies  anatomiques.  Soc.  de  Laryngol.  des  U6p.  de 
Paris,  séance  du  15  Mars  1937. 


crises  violentes  de  névralgie  sus-orbitaire  droite 
et  de  douleurs  dentaires  auxquelles  un  dentiste 
consulté  ne  trouve  aucune  explication;  l’audition 
est  revenue. 

Le  25  Février  api>araît  un  signe  nouveau  :  une 
diplopie  provoquée  par  une  paralysie  du  moteur 

Le  15  Mars,  l’examen  otoscopique  est  absolu¬ 
ment  négatif;  tympan  d’apparence  normale,  voix 
cliiicliotée  perçue  à  droite  à  2  m.  et  à  gaiiéhe  à 
3  m.,  avec  Rinné  positif  des  deux  eôtés  ;  le  Weber 
n’est  pas  latéralisé;  des  deux  côtés,  la  limite  supé¬ 
rieure  des  sons  au  Struyeken  est  de  9.000  V.  D. 
La  ponction  lombaire  faite  l’avanl-veille  avait 
donné  un  liquide  céphalo-rachidien  tout  à  fait 
normal.  La  paralysie  de  la  VD  paire  est  complète; 
l'examen  du  fond  d’œil  est  négatif. 

Sur  une  radiographie  en  position  de  Slenvers, 
on  décèle  des  lésions  importantes  de  la  pointe  du 
rocher  à  droite. 

Le  19  Mars,  la  symptomatologie  se  résume  dans 
ces  douleurs  précédemment  décrites  cl  dans  la  para¬ 
lysie  de  la  VI“  paire.  L’état  général  est  touché; 
le  malade  est  fatigué  et  amaigri,  mais  apyrétique. 

Le  23  Mars,  sous  anesthésie  au  Sclileich,  on  fait 
une  radicale  partielle  de  l’oreille  droite.  On 
tombe  sur  de  l’os  friable,  sucre  mouillé,  dans  lequel 
la  curette  se  fraie  facilement  son  chemin;  le  curet¬ 
tage  est  poursuivi  jusqu’à  atteindre  les  corticales 
cérébrale  et  cérébelleuse;  on  creuse  profondément 
la  zone  intersinuso-faciale  et  à  sa  partie  inférieure 
on  tombe  dans  une  zone  très  nette  d’ostéite  rétro- 
labyrinlhiquè  qu’on  curette  profondément.  Une 
grosse  cellule  pleine  de  fongosités  oriente  la  curette 
en  avant  et  en  dedans  vers  la  traînée  sous-laby- 
riiilbique  postérieure  qu’on  curette  sur  une  pro¬ 
fondeur  de  2  cm.  environ  ;  au  delà,  la  curette  est 
arrêtée  par  une  zone  d’os  résistant. 

Pendant  quarantc-huil  heures  après  cette  inter¬ 
vention,  les  douleurs  sont  moins  intenses,  mais 
dès  le  25  Mars  elles  reprennent  avec  une  violence 
accrue. 

Le  23  Mars,  sous  anesthésie  au  rcclanol-éthor, 
incision  dans  le  sillon  gingivobuccal  et  rugina¬ 
tion  de  la  face  antéro-exlerne  du  maxillaire  supé¬ 
rieur;  du  côté  gauche,  on  résèque  à  la  Denker  le 
cadre  osseux  de  Vapcrlara  pinijonnis  gauche  pour 
ouvrir  largement  le  sinus,  puis  on  résèque  le 
cornet  inférieur  et  la  cloison  intersinuso-maxillaire  ; 
oa  attaque  alors  la  cloison  qu’on  transfixe  de  haut 
en  bas  à  l’union  de  son  tiers  moyen  cl  de  son 
tiers  postérieur  et  l’on  résèque  entièrement  ce  tiers 
postérieur  de  cloison.  On  a  alors  une  bonne  vue 
sur  l’orifice  de  la  trompe  d’Eiistache  du  côté  droit; 
derrière  lui  se  creuse  la  fossette  de  Rosenmuller. 
Sur  le  point  où  l’extrémité  supérieure  de  la  fos¬ 
sette  de  Rosenmuller  se  perd  sur  la  voûte  pharyn¬ 
gée,  on  porte  la  pointe  d’un  bistouri  long,  tran¬ 
chant  tourné  vers  le  haut,  et  l’instrument  est 
ramené  vers  l’ojvéralcur,  c’est-à-dire  en  avant  et 
en  dedans,  en  incisant  la  muqueuse  jusqu’à  l’os. 
Une  seconde  incision,  parallèle  à  la  première  et 
placée  à  1  cm.  en  dedans  d’elle,  longue  également 
de  2  cm.,  permet,  grâce  à  deux  courtes  contre- 
incisions.  de  délimiter  et  d’enlever  un  rectangle 
de  muqueuse  sur  la  voûte  pharyngée  en  dedans  et 
en  arrière  de  l’orifice  tubaire. 

Nous  atlaquons  l’os  sous-jacent  à  l’aide  d’une 
longue  gouge  de  Ségura  pour  sinus  sphénoïdal. 
Dans  la  niche  osseuse  ainsi  creusée,  nous  intro¬ 
duisons  un  petit  p.oiiib  de  chasse  cl  nous  tampon¬ 
nons  la  plaie. 

La  radio  en  position  de  llirtz,  faite  le  lende¬ 
main,  montre  que  le  grain  de  plomb  est  placé 
trop  en  avant  et  en  dedans,  dans  l’apophyse  basi¬ 
laire. 

Le  30  Mars,  le  malade  ayant  passé  une  nuit 
affreuse  à  cause  de  scs  douleurs  dans  les  dents 
et  derrière  l'œil,  on  intervient  à  nouveau  sous 
rcctano!  ;  on  repère  la  zone  osseuse  précédemment 
dénudée,  le  bec  d’une  râpe  de  Vacher  pour  sinus 
est  appuyé  sur  l’os  en  dehors  cl  en  arrière  de  la 
n.clic  osseuse  précédemment  creusée  et  poussée  en 
vrillant  vers  le  haut  :  la  corticale  osseuse  s'effondre 
sous  la  pression  et  l’on  tombe  dans  une  cavité 
osseuse  limitée  plus  haut  par  un  nouveau  plan 
résistant:  on  introduit  une  curette  dans  la  cavité, 
qui  saigne  abondamment  sans  qu’on  voie  du  pus; 


N-  24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  20  Avril  1942 


307 


l'os  est  friable  et  se  laisse  facilement  cure!  1er.  On 
tamponne  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée  pendant 

Pendant  quaranle-lniit  heures,  le  malade  a  été 
très  fatigué  par  ces  deux  opérations  successives, 
mais  la  réaction  thermique  a  été  minime. 

A  partir  du  3  Avril,  la  situation  s’est  progres¬ 
sivement  améliorée  ;  la  céphalée  profonde  a  per¬ 
sisté  pendant  une  quinzaine  de  jours,  mais  les 
crises  de  névralgie  dentaire,  rétro-oculaire  et  supra- 
orbitaire  ont  radicalement  et  définitivement  dis- 
paii-u  aussitôt  après  l’opération.  L’état  général  se 
remonte  assez  vite  et  le  malade  quitte  l’hôpital 
Boucic^ul  le  22  Avril,  en  bonne  voie  de  cicatri¬ 
sation. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  était  complète  le 
25  Mai.  A  ce  moment,  l’a!!*!ecl  du  tympan  était 
normal  et  la  voix  chuchotée  était  perçue  à  2  ni. 
Seule  persiste  longtemps  sans  changement  la  para¬ 
lysie  de  la  VI®  paire,  qui  ne  disparaît  que  vers  le 
milieu  de  Juillet. 

Le  5  Octobre,  le  malade  va  tout  à  fait  bien  et 
a  pu  recommencer  à  travailler. 

Dans  son  remarquable  rapport  à  la  Société 
française  d’O.-R.-L.  de  1933  sur  les  ostéites  pro¬ 
fondes  du  rocher,  Ramadier  a  étudié  les  condi¬ 
tions  anatomiques  qui  orientent  la  [propagation 
de  l’infection  auriculo-mastoïdienne  vers  la  pointe 
du  rocher  ;  il  a  bien  montré  que  les  traînées 
cellulaires  peuvent  Être  divisées  en  deux  groupes  : 

Un  groupe  antérieur  :  les  groupes  cellulaires 
partent  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  du  tym¬ 
pan,  passent  au-dessus,  devant  ou  sous  le  laby- 


Fig.  1.  —  Vue  de  la  base  du  crAne  :  1.  F.icc  inférieure 
du  rocher  ;  2.  Extrémité  postéro-supérieurc  de  la 
cloison  au  point  où  elle  s'insère  sur  la  base  du  crâne  ; 
de  C(!  point-repère  au  milieu  de  la  f.aec  pharyn¬ 
gienne  du  rocher  la  distance  est  de  3  cm.  En  3  la 
gouttière  pétrospbénoïdale  ;  4.  L’apophyse  basilaire  de 
l'occipital  ;  5.  Trou  déchiré  postérieurement  ;  6.  Ori¬ 
fice  carotiilien  ;  7.  Axe  d’orieiilalioii  des  instruments 
allant  de  la  partie  supérieure  de  la  fossette  de  Rosen- 
muller  i  la  racine  de  la  canine  opposée. 

rintlie  pour  so  continuer  avec  les  cellules  qui 
creusent  la  pointe  du  rocher. 

Un  groupe  postérieur  :  le  point  de  départ  de 
ces  groupes  cellulaires  se  trouve  dans  la  pro-  ' 
fondeur  de  l’apophyse  masloïdc.  Ramadier  dis¬ 
tingue  trois  traînées  cellulaires  postérieures. 

a)  Traînée  Iranslahyrinthique. 

b)  Traînée  sus-labyrinthique  postérieure. 

c)  Traînée  sous-labyrinthique  postérieure,  la 
plus  intéressante  car  le  plus  souvent  atteinte  par 
l’infection,  qui  part  du  segment  infé'ieur  de  la 
zone  inter-sinuso-faciale,  passe  sous  le  canal 
semi-circulaire  postérieur  et  s’insinue  entre  le 
dôme  de  la  jugulaire  en  bas  et  le  conduit  auditif 
interne  en  haut  pour  arriver  à  l’apex. 

Ces  trois  traînées  cellulaires  ont  un  caractère 


'  commun  ;  elles  propagent  l’infection  vers  la 
pointe  du  rocher  sans  intéresser  la  caisse  du 
tympan.  On  conçoit  l’intérôt  qu’il  y  a  pour  le 
chirurgien  qui  poursuit  le  curettage  du  foyer 
infectieux  h  éviter  de  léser  la  cavité  tympa-. 
nique  en  pratiquant  un  évidement  pétro-mas- 
tcïdicn  qui  laissera  une  surdité  définitive. 

Elle  ne  saurait  remplacer  l’excellente  voie 
carotidienne  de  Ramadier  toutes  les  fois  que  le 
malade  a  déjà  été  évidé  pour  sa  suppuration 
auriculaire  ou  quand  l’audition  est  déjà  défi¬ 
nitivement  perdue  ;  elle  doit  ôtre  réservée  aux 
cas  de  pétrbsitc  postérieure. 

L’iürord  sur  la  région  tubaire  par  la  voie 


Fig.  2.  —  On  aperçoit  la  face  inférieure  du  rocher  droit 
avec  son  segment  interne,  3,  qui  correspond  à  la  voûte 
pharyngée  et  qu’a  déjà  creusé  la  gouge,  et  son  seg¬ 
ment  externe,  séparé  du  précédent  par  l’insertion 
sur  la  base  du  crâne  de  l’aponévrose  péri-pbaryn- 
gienne  fortement  densifiée  à  ce  niveau  où  elle  forme 
le  ligament  suspenseur  latéral.  En  2,  la  carotide  interne 
au  sortir  du  rocher.  En  4,  orifiee  tubaire. 

rhino-maxillo- pharyngée  du  côté  opposé  est 
facile  pour  un  opérateur  entraîné  ;  la  difficulté 
commence  pour  le  repérage  de  la  pointe  du  ro¬ 
cher  sur  la  muqueuse  pharyngée. 

Pour  attaquer  la  face  inférieure  du  rocher,  il 
faut  bien  se  représenter  sa  disposition  et  son 
orientation  générales  (fig.  1  et  2). 

Cette  face  inférieure  de  l’apex  peut  Être  divisée 
en  deux  segments  :  l’un  interne,  directement 
tapissé  par  la  muqueuse  de  la  voûte  pharyngée 
(fig.  2-3)  ;  l’autre  externe,  sur  lequel  s’insèrent 
les  fibres  du  muscle  péristapbylin  interne  et 
l’aponévrose  péri-pharyngienne,  très  dense  à  ce 
niveau  où  elle  forme  le  ligament  suspenseur 
latéral  et  qui  constituent  une  barrière  assez 
résistante  qui  protège  la  carotide  et  la  jugidaire 
centre  une  échappée  des  instruments  (fig.  2-1). 

11  faut  donc  trépaner  le  plus  en  dedans  pos¬ 
sible,  tout  près  de  l’apophyse  basilaire  ;  le  danger 
n’est  pas  en  avant  et  en  dedans  mais  en  arrière 
et  en  dehors.  La  trépanation  doit  se  Irdre  immé¬ 
diatement  derrière  un  plan  frontal  qui  passe 
par  l’extrémité  supérieure  de  l’orifice  tubaire. 
En  dehors,  la  limite  du  champ  opératoire  est 
formée  par  la  trompe  d’Eustache  (fig.  2-4). 

En  arrière,  la  limite  de  la  zone  opératoire  est 
TT'arquée  par  l’insertion  du  péristapbylin  interne 
sur  le  rocher  (fig.  2-1)  ;  après  résection  d’un 
lambeau  rectangulaire  de  muqueuse  pbaryn- 
gicnno,  on  rugine  la  surface  osseuse  sous-jacente 
en  allant  prudemment  d’avant  en  arrière,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  curette-rugine  atteigne  l’insertion 
aponévrotique  et  musculaire  sur  l’os. 

C’est  sur  la  surface  osseuse  ainsi  dénudée 
qu’on  va  attaquer  la  corlic.ale  osseuse. 

L’orientation  des  instruments  est  fournie  par 
une  ligne  idéale  qui,  partant  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  fossette  de  Rosenmuller,  au  moment 
où  elle  se  perd  sur  la  voûte,  rejoint  la  racine  de 
la  canine  supérieure  du  côté  apposé  (fig.  3-1)  ; 


on  peut  remarquer  que  cette  ligne  ne  fait  qu’un 
angle  très  petit  avec  le  piun  de  la  buse  du  crâne, 
si  bien  que  la  gouge  travaillant  d’avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut  n’attaquera  l'os  que 
très  obliquement  et  ne  pourra  enlever  la  corti¬ 
cale  que  par  minces  copeaux. 

Un  bon  repère  opératoire  est  fourni  par  l’ex¬ 
trémité  sui)érieure  du  bord  postérieur  de  la  cloi¬ 
son  ;  le  segment  postérieur  de  la  cloison  a  été 
réséqué  au  cours  de  la  ])réparulion  de  la  voie 
d’accès  et  détruit  jusqu’à  son  insertion  sur  la 
base  du  crâne  ;  on  distingue  facilement  ce  point 
d’insertion  postéro  -  supérieur  de  la  cloison 
(fig.  1-2).  La  zone  d’attaque  osseuse  se  trouve 
à  3  cm.  en  arrière  et  en  dehors  de  ce  point 
repère. 

L’os  peut  ôtre  attaqué  avec  une  gouge  de 
Ségura  qui  résèque  de  minces  copeaux  osseux  ; 
dès  que  la  corticale  est  enlevée,  on  appuie  vers 
le  haut  le  bec  d’une  curclle  pointue,  imitée  de 
colle  de  Ramadier  pour  la  voie  carotidienne  ; 
l’os  friable  s’effondre  sous  la  poussée  de  l’ins¬ 
trument  ;  l’épaisseur  de  l’os  à  curetter  est 
variable  ;  elle  dépasse,  en  général,  1  cm.;  plus 
haut,  la  curette  arrive  sur  le  plan  résistant  cons¬ 
titué  par  la  corticale  qui  tapisse  la  carotide 
interne  dans  son  trajet  inira-pétreux.  Dès  que 
la  curette  pointue  a  pénétré  dans  l’apex,  on  la 
remplace  par  une  curette  sans  bec  qui  permet 
de  détruire  sans  danger  la  quantité  nécessaire 
do  tissu  apexien. 

L’attaque  de  la  pointe  du  rocher  par  sa  face 
inférieure  no  peut  avoir  la  prétention  de  drainer 
et  de  nettoyer  les  foyers  infectieux  péri-lahyrin- 
thiques  ’,  il  faut  donc  que  l’opération  de  la  pointe 
soit  précédée  par  une  largo  ouverture  dos  cavités 
masto’fdiennes  avec  recherche  minutieuse  des 
traînées  osseuses  péri-labyrinlhinuos  qui  ont  per¬ 
mis  le  cheminement  do  l’infection. 


nieiils  le  long  il’imc  ligne  idéale  (|iii  piirl  du  point 

opposé.  Eli  2,  on  aperçoit  la  limite  de  résielion  du 
segment  poslérieiir  de  la  eloison.  En  3,  rinscrtlon 
de  rcxlrémilc  posiéro-siipériciirc  do  la  cloison  sur 
la  base  du  crâne,  repère  imporlanl,  silné  à  3  cm.  en 
dedans  et  en  avant  du  milieu  de  la  surface  pharyn¬ 
gienne  du  rocher.  En  4,  orifice  de  la  trompe  d’Eus- 
tachc. 

L’attaque  de  la  pointe  du  rocher  ne  peut 
ôlre  entreiiriso  que  si  les  signes  ciiniques  do 
rochérite  apexienne  persistent  après  éradication 
do  ces  foyers  masto'idiens  profonds  faite  dans  un 
premier  temps. 

* 

♦  * 

.  Cotte  observation  confirme  donc  nos  espérances 
basées  sur  des  recherches  anatomiques  anté- 
!  rieurcs,  en  montrant  qu’il  est  actuellement  pos¬ 
sible  de  guérir  une  rochérile  apexienne  consé¬ 
cutive  à  une  pétrosite  postérieure,  en  évitant 
d’imposer  au  malade  un  évidement  pétro-mas- 
toïdien  et,  par  conséquent,  en  conservant  la 
!  fonction  auditive. 
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RELATIONS  ENTRE 
LES  PHÉNOMÈNES  SYMPATHIQUES 
ET  LA  CONTRACTURE 

DANS 

LA  PARALYSIE  FACIALE 

DÉDUCTIONS  THÉRAPEUTIQUES 

r.vn  MM. 

P.  PONTHUS,  C.  PIFFAULT 
el  M.  DARGENT 
(Lyo.O 


Lit  contraclurc  est  une  coinplicalion  classique, 
et  bien  connue  cliniqucnienl,  de  la  paralysie 
faciale.  Sa  palhogenie  est  complexe,  et,  sans  pré¬ 
tendre  lui  assigner  un  mécanisme  univoque,  il 
nous  a  paru  ulile  d’apporler  une  obscrvalion 
susceptible  de  l’éclairer  el  d'en  détluiie  certaines 
directives  lliérapcutiques. 

I.  M.  H...,  43  ans,  esl  un  sujet  qui  a  pivsenlé 
(les  lroul)le.«  vago  sympalhiques  :  rhume  des  foins 
de  1926  à  1936,  donleurs  à  type  solaire,  tendance 
à  l.T  spasmophilie. 

Le  25  Mai  1910  .apparaissait  du  c6lé  droit  une 
paralysie  llasquc  ivpoiuhint  an  type  classique  dit 
a  Jrigore.  On  nolail  une  ahsence  de  sucre  et  d'al¬ 
bumine  dans  les  urines,  une  urée  s.niguine  de 
0,236,  une  réaction  de  liordel-Wa.ssermann  négalivo. 

L-  27  Mai  1940  fui  in.stilué  un  IraileinenI  élec- 
trolhérapiipic  qui.  d'a|>rès  le  malade,  conqjorla  : 
0)  32  s(‘ances  coinporlani  chacune  dix  miuules  de 
courant  galvanique  conlinu  el  quinze  minules  de 
ga'vaniqnc  rylhmé;  cl  b)  api-ès  cprdqiies  jours 
de  repos,  40  séances  de  courant  conlinu  inlercalées 
avec  15  séances  de  dialhcrniii-,  'rcrniinaison  le 
6  Seplemhre.  Lu  examen  élcclriipie,  praliqiié  le 
8  ,Iuin  1940,  décela  une  forte  hypocxcilahililé  fara¬ 
dique  el  galvaniiine,  avec  une  légère  lenteur  de 
la  sncou.sse  musculaire. 

Fin  1910,  s'éhaiiclia  la  eoulraclure.  \u  repos, 
faciès  d'apparence  normale,  mais  sensalinn  de  rai¬ 
deur  de  l'hémiface  droite,  en  même  lenqis,  fibril¬ 
lations  dans  les  muscles  malades. 

Contre  la  eoniracinro,  4  séances  d'ionisallon  cal- 

Mars  1911  ;  balnéation  locale  chaude,  mais  sans 
sueeès.  La  eonlraclnre  s'aggrava  et  fut  bieulôl  com¬ 
pliquée  de  secousses  spasmodiques  incessantes, 
s'élendaul  non  seulement  aux  muscles  de  la  face, 
mais  alleignani  le  peancier  droit. 

L'affeelion  continua  son  évolution,  exacerhée  par 
le  froid  rigoureux  de  l'hiver  1910-1911,  enlraî- 
rianl  le  plosis  et  la  réiracliou  du  masque  faeiid 
vers  la  joue  eonlractmée.  La  déviation  des  traits 
est  surtout  manpiée  le  malin  au  réveil,  mais  per¬ 
siste  légèrement  allénuéc  pendant  toute  la  journée. 

Au  cours  des  mouvements  de  ma-lie.dion,  la 
fcnie  palpébrale  du  ec’ilé  malade  se  ferme  presque 
coniplèlemenl.  Peu  à  peu  s'ét.ddit  chez  ce  malade 
l'impression  d'une  gène  alleignaut  également 
l’autre  côté  de  la  face.  Le  psychisme  esl  allhé 
par  tous  ces  troubles,  tl'esl  dans  (cs  conditions 
qu'il  nous  a  été  donne  d  examiner  ce  patient. 

L'examen  élecli'ique  classii|ue  par  la  ui.'lhode 
g.'ilvano-faradiquc  (6  Octobre  1941)  montra  une 
hypoexcilabililé  faradique  <4  galvanivpic  du  coté 
dioit,  mais  sans  lenteur  de  la  secousse,  donc  sans 
sigiu  do  dégénérescence. 

La  chronaxic  fut  alors  mesurée  par  la  nn'thode 
des  condensateurs  de  Bourg'iiignou. 

L’inlluence  marquée  du  froid  sur  l'inlcnsité  des 
signes  fonctionnels,  le  rôle  soupçonné  d'u  fadeur 
va.sculairo  nous  conduisirent  à  rechercher  si  le  sys¬ 
tème  nerveux  autonome  intervenait  dans  la  cons¬ 
titution  des  phénomènes  de  tonicité  et  parlant  dans 
de  la  contracture. 

■  conséquence,  une  infiltration  .lu  ganglion 
■al  supérieur  du  sympalhique  fut  pratiquée 
10  e;n^  de  novoeaïne  à  1  pour  100  sans 


adréiinlinc).  Des  signes  nets  d'inhibition  du  sym- 
ji.-lhique  furent  couslalcs;  ils  furent  accrus  par 
l’infillralion  immédiate,  et  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  du  ganglion  cervical  moyen.  Quatre  heures 
après  l'inlillralion,  les  chronaxies  furent  à  nou¬ 
veau  déterminées. 

L'examen  de  ces  résultats 

I"  l  ue  augmentation  bila¬ 
térale  de  la  chronaxie.  Du 
coté  droit  (contracturé),  elle 
est  due  à  l’altération  fonc¬ 
tionnelle  du  nerf;  à  gauche, 
elle  relève  d’'uu  phénomène 
de  répercussion. 

Celle  augmentation  inté¬ 
resse  jilus  les  relevenrs  des 
traits  ([ue  les  abaissenrs. 

2"  Du  coté  contracturé, 
l’inliibilion  du  sympalhi(|Uc 
a  pu  abaisser  dans  des  pro- 
pornons  très  importantes  les 
ebronaxics.  les  rapprocher  des  valeurs  normales  cl 
les  rendre  sensiblement  égales  à  celles  d'ii  côté 
oppose.  Les  chronaxies  les  plus  altérées  se  rappro- 
clicreni  le;  p.us  ue  la  normale. 

3"  Du  coté  non  contracturé,  l’inhibitioii  du  sym- 
pr.lhique  proilui.“il  des  modifications  quanlilalivc- 
ment  faildes.  Toutefois,  elle  provoque  un  léger 
abaissement  des  chronaxies  correspondant  à  la 
blanche  supérieure  du  facial  el  un  relèvement 
faible  de  celles  en  rapport  avec  la  branche  infé- 


II.  Ces  faits  concordent  avec  les  données  que 
l’on  connaît  depuis  les  travaux  de  Bourguignon 

T  Dans  les  paralysies  faciales  avec  lonlraclurc, 
les  chronaxies  (rellel  de  la  valeur  fonctionnelle 
des  nerfs  el  des  muscles)  sont  élevées  :  du  côlé 
contracturé,  à  titre  de  reliquat  de  l’alléralion 
fonctionnelle  ;  de  l’autre  côté,  5  titre  de  phé¬ 
nomène  de  répercussion. 

L’élévation  esl  logi(iuement  plus  accusée  du 
côlé  contracturé. 

2“  L'inhibition  du  sympathique  pioduit  des 
modifications  vasculaires  que  l’on  peut  vraisem¬ 
blablement  ra|iprocher,  bien  que  les  circonstances 
expérimentales  soient  dii't’érenles,  de  celles  pro¬ 
duites  par  liourguignoii  dans  ses  expériences 
sur  H  l'imporlanco  de  l’état  des  circulations 
locales  dans  la  valeur  de  l’excitabilité  ».  Cet 
auteur  a  bien  nioniré,  on  cffel,  l’inlUience  des 
modifications  vaso-motrices  sur  la  chronaxic. 

Il  apparaît  ainsi  possible  d’entrevoir  le  méea- 
nisme  sympalhitine  vasculaire  de  la  conlraclure 
dans  la  paralysie  faciale,  et  d’en  proposer  les 
é  I  a  pe.s  t  h é ra  pc u  l  iq nos . 

III.  Quelques  tentatives  chirurgicales,  déjiî 
anciennes,  ont  été  faites  contre  les  troubles 
engendrés  par  la  paralysie  faciale. 

Lcrlche  apporlail,  en  1919,  le  premier  fait 
chirurgical,  l'n  iiaralysé  facial  de  guerre  voyait 
dispainilre  sa  lagophlalmie  et  son  déficit  moteur 
des  muscles  de  la  mimique  après  ganglionecto¬ 
mie  cervicale  supérieure. 

Bolrcau-Uonsscl,  en  1925,  disait  les  bons  effets 
de  l'intervention  sur  les  muscles  de  la  lèvre. 

Jianu  cl  Buzo’ianu,  IVerthelmer  el  Larcassonne, 
Coslantini  et  Curtilict  publiaient  d’autres  suc¬ 
cès  :  un  des  plus  curieux  était  la  guérison  d’une 
jiaralysio  du  moteur  oculaire  externe  par  le 
i  même  procédé. 

Le  mécanisme  intime  de  ces  phénomènes  nous 
échappe  en  grande  partie. 

^  11  est  d’abord  un  fait  apparemment  paradox.al 

;  que  signale  Wertheimer  ;  les  effets  de  la  gan- 
I  glioncclomie  sont  recherchés  par  leur  action 
i  hypotonique  dans  les  états  de  conlraclure,  en 
général  ;  en  particulier,  dans  ces  types  de  para¬ 
lysie  faciale,  l’effet  est  remarquable.  Mais  elle 


rend  aussi  indubitablement  une  certaine  toni¬ 
cité  aux  paralysies  Basques. 

C’est  qu’il  ne  s’agit  certainement  pas  d’une 
action  nerveuse  pure.  La  discussion  déclenchée 
par  la  communication  de  .Sicard  et  Robineau,  en 


1927,  a  permis  à  Charpenlier  do  réfuter  l'argu¬ 
ment  de  Bourguignon  qui  admellait  une  inner¬ 
vai  ion  de  suppléance  conlro-laléralc. 

On  sait  par  ailleurs  que  l’innervation  de  l’orbi- 
culairc  des  paupières  est  des  plus  mal  connue, 
■laboulay  faisait  remarquer  qu’apres  certaines 
sections  du  facial  fi  l’émergence  de  la  parotide, 
elle  était  respectée.  Mcigc  attirait  l’altenlion,  en 
1927,  sur  le  caractère  neuro- végéta lif  des  con¬ 
tractions  de  ce  muscle  (par  nictitation). 

Do  là  à  dire  que  le  sympathique  était  un  nerf 
inoleur  de  celle  musculature  végétative,  il  n’y 
avait  qu’un  pas  à  faire.  Lcriebe,  en  1926,  ne  rap- 
porlait-il  pas  l’observalion  d’un  névrome.  déve- 
lop])é  .lur  un  moignon  de  ganglioneclomio  cervi¬ 
cale  supérieure,  névrome  déclenchant,  lorsqu’il 
était  irrité,  un  plosis  qui  ne  cédait  que  dans  la 
Bexion  du  cou,  lorsque  la  cicatrice  élail  relâchée? 
La  conception  du  plosis,  phénomène  actif  comme 
In  vasodilatation  pour  Morat,  aboutit  pourtant 
à  une  conclusion  a])paremmenl  absurbo  :  c’est 
pour  rechercher  les  effets  de  son  excitation  qu'on 
couperait  ce  nerf  moteur.  En  réalité,  il  faut  con¬ 
sidérer  le  phénomène  de  Charles  Bell  et  la 
lagophtalmie  comme  d'une  nature  bien  diffé¬ 
rente  (lu  syndrome  de  Pourfour  du  Petit,  dit  de 
Claude  Bornard-Horner. 

Si  l’on  poursuit  les  investigations  dans  le 
domaine  de  res  faits  enrieiix,  on  no  peut  passer 
sons  silence  l’observation  de  Tavei nier  à  la 
Société  do  Ch'rnrgie  de  Paris,  en  1926.  Après  une 
anastomose  de  riiypoglnsso  au  facial,  immédiaie- 
mrnl  npn'K.  rorchision  do  l’oeil  devient  possible. 
On  n’a  rien  fait  sur  le  sympathique.  La  preuve 
en  est  qu’il  n’y  a  pas  d’enophtalmie. 

A  Ions  ces  faits  paradoxaux  el  étranges  on  peut 
apporter  une  explication  assez  .séduisante. 

D’abord  tm  fait  :  .1.  .liann,  par  une  sympa¬ 
thectomie  pâricarolidiennc,  sans  toncher  aux 
centres  ganglionnaires,  obtient  tons  les  effets 
connus  sur  la  paralysie  fariale. 

Puis,  l’explicalion  qui  s’itnposc  :  il  s’agit  avant 
tout  d’un  phénomène  vasomoteur,  phénomène 
qui,  le  plus  souvent,  esl  déclenché  par  la  scclion 
ehirui'giealo  ou  physiologique  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur,  mais  qui  peut  l’élre  aussi  par 
une  anastomose  d’un  nerf  périphérique  conte¬ 
nant  des  filets  végétatifs  ou  par  une  dénudation 
arlériclle,  phénomène  qui  dépasse  le  lcrriloiro 
du  facial  puisqu’il  esl  efficace  sur  celui  du 
mnleiir  oculaire  externe. 

C’est  celte  hyperhémie  qui  permet  alors  le 
rélablissemenl  de  la  fonction  du  nerf  périphé¬ 
rique.  Permet-elle  le  jeu  d’anastomoses  contro¬ 
latérales  bloquées,  comme  le  veut  Bourguignon, 
permet-elle  le  jeu  d’anastomoses  avec  d’autres 
nerfs,  comme  le  dit  Jianu,  permet-elle,  plus  pro¬ 
bablement.  en  faisant  céder  la  contracture,  le 
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jeu  à  nouveau  normal  de  la  plaque  neuro-muscu¬ 
laire,  comme  nous  l’apprennent  les  remarqua¬ 
bles  et  rapides  modUicaUons  do  la  chronnxie  ? 

Il  semble  que  ce  soit  là  le  fait  essentiel,  bien 
plus  solide  et  certain  que  les  actions  nerveuses 
autonomes  du  sympathique. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  appel  à  l’élé- 
monl  «  neuro-végétatif  »  de  la  vio  de  muscles 
soumis  à  la  volonté.  L’état  d’irrigation  du  muscle 
privé  momentanément  ou  définitivement  de  son 
influx  nerveux  seul  compte.  La  contracture,  de 
mauvais  pronostic,  serait  comme  un  état  ago¬ 
nique  du  muscle  que  la  brusque  vaso-dilatation 
permise  par  l’infiltration  dissipe.  Leriche  ne 
nous  a-t-il  pas  appris  que  la  paralysie  radiale 
par  contusion  du  nerf  la  plus  authentique  gué¬ 
rissait  par  infiltration  stellaire,  que  si  la  para¬ 
lysie  récurrentielle  par  section  du  pneumogas¬ 
trique  ne  disparaissait  pas  par  anastomose 
sympathico-vagale  ou  par  infiltration  sympa¬ 
thique,  la  voix  au  moins  reparaissait  normale 
(et  Rebattu  apportait  la  prouve  lanryngologique 
du  fait  ;  la  corde  bien  que  paralysée  ne  s’atro¬ 
phiait  pas  et  reprenait  son  volume  normal). 

Ces  arguments,  joints  aux  constatations  objec¬ 
tives  que  nous  avons  pu  faire,  justifient  ample¬ 
ment  la  thérapeutique  sympalhicolylique  de  la 
paralysie  faciale  avec  contracture. 

IV.  1“  L’infiltration  du  sympathique  est  un 
moyen  certainement  efficace,  ainsi  que  le  montre 
le  retour  à  la  normale  des  chronaxies. 

Orsoni  rapporte  deux  beaux  succès  d’infiltration 
dans  des  cas  de  paralysie  faciale  avec  contracture 
(l’une,  de  Paraf,  datait  do  plus  d’un  anL  11 
accuse  un  échec,  chez  une  seule  malade  d’Ala- 
jouanine,  et  signale  qu’on  aurait  dil  recom- 
Tuoncer  les  tentatives. 

La  technique  de  l’infiltration  du  ganglion 
supérieur  est  assez  simple.  Elle  est  décrite  par 
Orsoni  et  basée  sur  le  souvenir  amusant  du  blessé 
de  Weir  Mitchell  qui,  pendant  la  guerre  de 
Sécession,  reçut  une  balle  en  arrière  de  la 
mâchoire  et  se  retrouva  avec  un  petit  œil.  Il 
suffit  de  suivre  ce  trajet  «  historique  »  par  la 
voie  latérale.  Passé  le  contact  vertébral,  il  faut 
se  reporter  très  doucement  en  avant  et  se  dégager 
des  plans  résistants  de  l’aponévrose,  le  ganglion 
étant  solidaire  de  la  gaine  des  vaisseaux  à  cette 
hauteur  (thèse  Herbot).  Il  est  même  fréquent 
de  voir  l’aiguille  légèrement  surélevée  par  les 
battements  carotidiens. 

L’infiltration  doit  être  répétée,  puisque  son 
action  est  transitoire. 

2°  La  section  chirurgicale  doit  être  menée  par 
voie  pré-sternomastoïdienne,  plus  large  et  plus 
simple  que  la  voie  classique. 

Il  est  préférable  de  faire  la  ganglionectomie, 
d’une  efficacité  plus  certaine  que  la  section  du 
tronc,  en  raison  de  l’existence  des  relais  cellu¬ 
laires  du  ganglion.  Certes,  le  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner  pourra  représenter  par  la  suite 
un  inconvénient  esthétique  et  la  résection  contro¬ 
latérale  dans  un  but  de  symétrisation  pourra 
être  faite.  Il  n’est  également  pas  certain  que  ces 
malades,  malgré  l’opinion  classique,  n’aient  pas 
quelques  troubles  de  l’accommodation.  Aussi, 
toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  les  infiltrations 
novocaïniques  répétées,  suffisantes  pour  rétablir 
l’irrigation  et  la  trophicité  normale  des  muscles 
de  la  face,  suffisantes  pour  renverser  le  sens  d’un 
cycle  pathologique  longtemps  réversible,  devront 
toujours  être  préférées. 

3“  La  radiothérapie  peut  être  envisagée  comme 
moyen  thérapeutique  isolé  ou  associé  aux  infil¬ 
trations.  L’expérience  manque  pour  juger  ce 
procédé.  Sa  mise  en  œuvre  doit  être  conforme 
•aux  données  de  la  radiothérapie  sympathique. 


OCCLUSION  INTESTINALE 
AIGUË 
ET  URÉMIE 

Par  J.  ROUSSET 

(Ploërmel) 


L’existence  simultanée  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë  et  de  l’urémie  présente  un  intérêt 
considérable  au  double  point  de  vue  clinique  et 
pathologique.  Clinique,  parce  que  la  note  uré¬ 
mique  vient  estomper  le  tableau  symptomatique 
de  l’occlusion  ;  pathogénique,  puisqu’elle  soulève 
le  grave  et  difficile  problème  du  rapport  entre 
occlusion  et  urémie. 

C’est  la  faveur  d’une  observation  qui  m'a  per¬ 
mis  de  mettre  à  jour  cette  question  du  plus 
haut  intérêt. 

M.  G...,  40  ans,  entre  à  l’hôpital  le  12  Mai  1941 
avec  un  billet  d'admission  succinct  :  «  syndrome 

Mobilisé  en  1939-1940,  G...  rentre  chez  lui  en 
Avril  1941..  11  avait  été  soigné,  en  zone  N.  O.  pon¬ 
dant  de  longs  mois,  pour  blessures  au  membre 
supérieur  gauebc.  En  fin  Avril,  il  présente  des 
douleurs  abdominales  vagues  de  caractère  imprécis; 
an  début  de  Mai,  dans  les  premiers  jours,  il 
accuse  une  douleur  abdominale  violente,  en  barre, 
dans  la  région  épigastrique  se  propageant  vers 
l'ombilic,  accompagnée  de  vomissements.  Dans  les 
jours  qui  S'uivent,  les  douleurs  s’atténuent;  il  per¬ 
siste  un  endolorissement  de  la  région  épigastrique 
avec  encore  un  vomissement.  Un  médecin,  alors 
apiielé,  conseille  sa  mise  en  observation  à  l’hô- 

A  son  entrée,  le  12  Mai,  envh’on  dix  jours  après 
le  début  des  accidents,  le  malade  est  dans  un  état 
(te  torpeur  très  marqué:  son  esprit,  obnubilé,  est 
lent  à  répondre  aux  questions;  et  sa  torpeur 
s’accompagne  d’un  anéantissement  physicjue  net 
au  point  que  tout  mouvement  est  pénible  ;  néan¬ 
moins  l’état  général  est  conservé  et  satisfaisant  : 
il  n’y  a  jias  d’amaigrissement  cl  le  faciès  est  normal. 

Immédiatement  deux  signes  frappent  l’attention  : 
un  hoquet  quasi  continu,  remontant  à  deux  ou 
trois  jours,  et  un  myosis  bilatéral  très  marqué. 
Bientôt,  au  cours  même  do  l’examen,  un  vomis¬ 
sement  apparaît,  d’aspect  légèrement  fécaloïde. 

Le  malade  ne  souffre  pas  ;  il  avoue  ressentir 
une  gêne  et  un  endolorissement  dans  la  région 
épigastrique  et  para-ombilicale  gauche;  par  ailleurs 
le  malade  insiste  sur  le  caractère  régressif  de  la 
douleur. 

Le  ventre  est  plat,  bien  que,  à  la  percussion,  il 
présente  un  état  de  météorisme.  Le  ventre,  souple, 
se  laisse  partout  déprimer  et  seule  la  palpation 
réveille  un  endolorissement  dans  la  région  épigas¬ 
trique  et  para-ombilicale  gauche.  Comme  i.j'  n’y 
a  pas  eu  d’émission  de  gaz  ni  de  selles  depuis 
douze  heures,  je  cherche  la  confirmation  physique 
de  l’occlusion;  il  n’existe  aucun  péristaltisme  vi¬ 
sible,  aucun  météorisme  localisé,  aucune  disten¬ 
sion  locale.  Un  clapotage  au  niveau  de  i’hypo- 
chondre  gauche  attire  mon  attention,  de  môme 
que  l’existence  d’une  cicatrice  opératoire  au  ni¬ 
veau  de  la  région  inguinale  gauche.  La  tempéra¬ 
ture  est  à  37“  et  le  pouls  bat  à  64  à  la  minute. 

Malgré  l’absence  de  douleurs  et  de  signes  locaux, 
je  redoute  la  possibilité  d’une  occlusion  et  je 
demande  concours  à  la  radiologie  pour  fixer  le 
diagnostic.  Le  cliché  montre  une  grosse  distension 
do  la  région  colique  gauche  avec  existence  d’un 
niveau  liquide  et  une  légère  distension  cæcale  au 
flanc  gauche  de  laquelle  se  dessine  une  anse  iléale. 
Cette  image  ne  confirme  pas  l’urgence  à  intervenir, 
la  distension  intéressant  avant  tout  le  côlon.  Par 
ailleurs,  la  clinique  y  incitant,  je  demande  un 
dosage  de  l’iiréc  sanguine.  La  réponse  du  labo¬ 


ratoire  (qiiurnj  (pi'il  y  a  2  (j.  (50  d'uive  par 

-Malgré  l'absence  d’albumine  dans  les  urines, 
d’iedènic  et  d’hypertension,  je  décide  de  traiter 
avant  tout  l'urémie  (diète  hydrique,  Ihéobroinine, 
.Aacl,  sérum  gincosé,  lavement). 

Dans  la  soirée,  le  malade  a  rendu  dos  gaz  et  a 
émis  une  selle  abondante,  diarrhéique;  néanmoins 
le  hoquet  est  persistant  et  les  vomissements  ne 
cessent  pas.  Le  lendemain,  le  bocal'  a  près  de 
2  litres  d’urine  (11  y  avait  auparavant  oliguric),  une 
nouvelle  selle  diarrhéique  et  glaireuse  est  émise, 
véritable  selle  d'urémique  semblant  confirmer  le 

Quarante-huit  heures  après  son  entrée,  le  ma¬ 
lade  a  émis  3  selles,  la  dernière,  il  est  vr:d,  jieii 
abondante;  urine  presque  normalement;  son  pouls 
bat  à  70  et  la  température  reste  fixe  à  37“.  Cepen¬ 
dant  le  hoquet  est  toujours  tenace  et  les  vomis¬ 
sements  prennent  un  aspect  plus  fécaloi'dc,  malgré  • 
les  injections  biqiujtidieimes  intraveineuses  de  Nacl 
à  10  pour  100. 

Un  nouveau  dosage  indique  qu’il  existe  encore 

2  g.  05  d’urée  dans  le  sang.  Le  ventre  reste  plat; 
les  douleurs  gardent  toujours  leur  caractère  en 
barre  épigastrique;  ilt  n’y  a  pas  de  ballonne¬ 
ment  apparent;  mais  le  clapotage  est  plus  net  et 
plus  étendu  :  il  est  perceptible  non  seulement  dans 
l’bypoohondre  gauche,  mais  encore  dans  la  ré¬ 
gion  para-onrbilicale  gauche  et  dans  le  flanc  droit. 

De  nouveau  il  n’y  a  pas  eu  de  selles  ni  de  gaz 
depuis  plus  de  douze  heures  et  je  décide  un  nouvel 
ex:!incn  radiologique.  L’aspect  e^t  tout  clian.gé  :  il 
e?;i.s|c  toujours  une  énorme  cheminée  verticale  à 
base  liquidienne  dans  le  liane  gauche,  mais  la 
fosse  iliaque  est  occupée  par  une  énorme  image 
hydro-aérique  étalée  en  largeur,  horizontale.  De 
plus,  dans  la  région  para-ombilicale  gauche  exis¬ 
tent  deux  autres  images  hydro-aériques  horizon- 

1  ilcs,  témoins  de  la  dilatation  du  grêle.  La  con¬ 
clusion  do  l’examen  était  formelle  et  'l’occlusion 
intestinale  confirmée. 

Opération  le  13  Mai  à  l’anesthésie  locale:  Inci¬ 
sion  sur  le  liane  gauche  commençant  en  bas  sur 
la  cicatrice  opératoire:  énorme  distension  de  près 
do  la  moitié  du  grêle;  coudurc  simple  d’une  anse 
au  niveau  d’une  adhérence  au  plan  profond  de  la 
partie  sujxiricurc  do  la  cicatrice  opératoire.  On  ne 
trouve  aucune  lésion  des  parois  du  grêle  ou  du 
mésentère  au  niveau  de  la  coudurc.  Libération  de 
l’adhérence  qui  supprime  la  coudure;  le  segment 
sous-jacent  s’anime  do  quelques  mouvements 
péristaltiques  mais  le  remplissage  est  lent,  le  seg¬ 
ment  distendu  paraissant  parésie.  Fermeture  en 

3  plans. 

Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent,  les 
vomissements  cessent  aussitôt  pour  ne  plus  repa¬ 
raître,  il  y  eut  simplement,  après  l’opération,  un 
vomissement  de  caractère  fécalo'fde  et  quelques 
heures  après  un  vomissement  franchement  bi¬ 
lieux. 

Matin  et  soir,  je  continue  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  Nacl  et  le  lendemain,  'le  malade  émet 
des  gaz.  Le  surlendemain  survient  une  selle  spon¬ 
tanée  extrêmement  abondante  et  fétide.  Malgré 
cela,  la  torpeur  du  malade  s’exagère,  les  troubles 
visuels  apparaissent  (brouillard  très  marqué  devant 
les  yeux),  et  le  hoquet  survient  encore  à  3  reprises. 

Le  18,  matin  et  soir,  le  malade  a  encore  2  selles. 
Un  nouveau  dosage  d’urée  montre  qu’il  persiste 

2  g.  60  dans  le  sang.  Dès  lors  survient  un  état 
précomateux  ;  la  température  est  à  36“5,  le  pouls 
bat  à  84,  pouls  fort  et  très  frappé;  le  malade  est 
incontinent.  Malgré  le  traitement  médical:  mis  en 
œuvre,  on  voit  survenir  inexorablement  un  coma 
■urémique-,  sans  aucun  oedème  et  sans  aucune  loca¬ 
lisation  viscérale,  qui  amène  le  malade  à  la  mort 
k-  21  Mai. 

En  résumé,  il  s’agissait  d’un  malade  qui  pré¬ 
sentait  une  occlusion  par  coudure  de  la  partie 
moyenne  du  grêle,  dont  la  manifestation  cli¬ 
nique  se  résumait  en  un  signe  dominant  :  les 
vomissements  fréquents  et  abondants.  Les  signes 
physiques  classiques  de  l’occlusion  intestinale 
faisant  défaut,  la  radiologie  seule  a  pu  porter  la 
preuve  formelle  de  la  lésion. 
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A  cetlü  occlusion  iiilcsthiule  s’associait  une 
luéiuie  à  un  taux  c-lcvé.  Néanmoins,  dès  après 
la  levée  de  la  lésion  du  grêle,  les  phénomènes 
occlusifs  ont  aussitôt  disparu  (arrêt  des  vomis¬ 
sements  et  reprise  du  transit  intestinal),  cl 
l'i.rémie  a  évolué  è  son  propre  compte  jusqu’à 
la  mort  du  malade. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  caractères 
cliniques  spéciaux  que  ruréinic  a  dû  imprimer 
à  la  manifestation  de  l’occlusion.  Mondor,  dans 
son  traité  classique,  a  insisté  sur  le  caractère 
spécial  de  ces  formes  n  camouflées  »  do  l’occlu¬ 
sion  intestinale  aiguë. 

Plus  importante  est  la  question  pathogénique 
soulevée  par  l’observation  :  à  savoir  l’étude  des 
rapports  entre  l’occlusion  intestinale  et  l’urémie. 

I.  Les  constatations  opératoires  m’emitêchent 
de  penser  qu’il  s’agissait  d’une  simple  forme 
((  psctulo-occlusiue  »  de  l’urémie,  puisque  occlu¬ 
sion  vraie  il  y  avait,  et  puisque  la  levée  de 
l’obstacle  a  permis  le  rétablissement  du  cours 
des  matières. 

II.  Peut-être  s’agissait-il  d’une  occlusion  sur¬ 
venue  chez  un  urémique  latent  ?  Il  serait  jiossi- 
ble  d’admettre  que  la  parésie  intestinale,  surve¬ 
nant  chez  cet  urémique,  ait  déclenché  une  stase 
secondaire  à  la  faveur  de  laquelle  une  coudure 
a  pu  se  produire  sur  rancienne  cicatrice. 

Ceci  expliquerait,  évidemment,  que  l’intoxi¬ 
cation  a  cominué  son  évolution  propre  jusqu’à 
la  mort,  malgré  la  levée  de  l'obstacle.  .Mais  il  se 
serait  agi,  alors,  d’une  urémie  sèche,  à  mani¬ 
festation  surtout  nerveuse,  toutefois  sans  trou¬ 
bles  convulsifs,  et  digestive,  évoluant  sans 
troubles  albuminuriques  et  sans  retentissement 
vasculaire. 

Quant  à  l’origine  de  celte  urénde  antérieure 
supposée,  elle  est  difficile  à  retrouver  chez 
.M.  G...  Kn  effet,  réformé  do  guerre  pour  bles¬ 
sures  du  membre  supérieur,  -M.  G...  est  rentré 
chez  lui  en  Avril  1941  et  est  tombé  malade  le 
mois  suivant.  Par  ailleurs  son  certificat  do 
réforme  ne  porte  aucune  nicntion  de  troubles 
rénaux.  Il  serait  surprenant  do  voir  une  urémie 
monosymplomatiquo  évoluer  à  un  taux  si  élevé 
en  si  peu  de  temps. 

III.  La  forme  «  urémique  n  de  l'occlusion  pour¬ 
rait  bien  n’ûlre  que  la  manifestation  extrême  de 
CO  qui  se  passe  normalement  au  cours  des  occlu¬ 
sions. 

11  est  classique,  par  exemple,  d’admcttiv  ipie 
les  perturbations  chlorurémiqucs,  secondaires 
aux  voinisscmenls,  jouent  un  rôle  important 
dans  l’apjjarilion  do  l’urémie  au  cours  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale  aiguë. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  des 
occlusions  intestinales  avec  peu  de  vomissements 
poHvent  s’accompagner  d’urémie  passagère. 

On  sait  aussi  que  l’oligurie,  si  fréquente  au 
cours  do  l’occlusion,  peut  influer  sur  la  réten¬ 
tion  azotée. 

Enfin,  Fontaine  et  Guillemet  ont  montré, 
expérimentalement  il  est  vrai,  que  au  cours  des 
occlusions  intestinales  aiguës,  à  côté  des  troubles 
chlorurérniques,  les  perturbations  du  métabo¬ 
lisme  do  l’azote  étaient  les  plus  nettes  et  les 
plus  importantes,  qu’il  s’agisse  de  Furée,  de 
l'ammoniaque  et  des  acides  aminés. 

En  fait,  ces  phénomènes  sont  bien  connus, 
tout  au  moins  dans  leurs  effets,  car  on  ignore 
encore  la  cause  exacte  des  accidents  généraux 
et  la  nature  e.xacte  de  la  toxine  ou  des  toxines, 
libérées  au  cours  de  l’occlusion  intestinale  aiguë 
qui  déclenchent  de  tels  accidents  ;  d’autant  que 
l’urémie  n’est  peut-être  que  le  témoin  le  plus 


important  des  manifestations  secondaires  do 
l’occlusion. 

Néanmoins,  les  troubles  que  nous  venons  de 
considérer  sont  en  quoique  sorte  inliérenls  à 
l’occlusion  et  font  partie  des  manifestations 
générales  do  l’occlusion  intestinale  aiguë,  car, 
provoquée  par  elle,  ils  disparaissent  avec  elle. 

Si  phénomènes  toxiques  il  y  a  (cl  il  n’y  a  pas 
lieu  d’envisager  ici  les  autres  théories  invoquées 
pour  expliquer  les  troubles  humoraux  de  l’occlu¬ 
sion),  ils  n’agissent  que  du  temps  que  survit 
l’occlusion.  Que  celle-ci  disparaisse,  les  troubles 
secondaires  et  l’urémie  disparaissent  avec  elle. 

Or,  dans  le  cas  rapporté,  et  c’est  ce  qui  en 
donne  toute  la  valeur,  l’occlusion  intestinale 
aiguë  ayant  disparu,  l’obstacle  levé  et  le  cours 
des  matières  étant  rétabli,  l’urémie  a  continué 
son  évolution  progressive  jusqu’à  la  mort  du 
malade. 

là'.  Force  nous  est  donc  d’admettre  un  fadeur 
rénal  dans  l’origine  de  celle  urémie. 

Il  peut  arriver  que  le  rein  normal  lui-même 
ne  parvienne  pas  à  débiter  l’azote,  quelle  (|uo 
soit  la  nature  ou  la  cause  de  sa  produel  ion  en 
excès,  avec  toute  la  rapidité  désirable,  si  le  tra¬ 
vail  qui  lui  est  imposé  est  excessif.  Il  peut  donc 
y  avoir  incapacité,  à  la  base  do  l’azotémie,  de 
la  part  du  rein  pourtant  analomiquemoni  iidacl, 
do  remplir  scs  fonctions  dans  des  conditions 
par  troj)  inhabituelles,  qui  lui  sont  normale¬ 
ment  dévolues. 

Mais  il  est  vraisemblable  aussi,  que  les  perlur- 
halions  biochimiques  provoquées  par  l’occlusion 
déclenchent  sur  des  reins  sensibili.sés  un  blocage 
rapidement  progressif.  Et  Fontaine  écrit  :  «  L’in¬ 
suffisance  rénale  vient  s’ajouter,  (piand  on  n’y 
prend  garde,  à  l’intoxication  occlusive  propre¬ 
ment  dite...  Elle  s’aggrave  progressivement  jus¬ 
qu’à  la  mort  de  l’animal,  même  si  l’on  main¬ 
tient  l’eau  et  le  chlore  du  sang  à  leurs  chiffres 
normaux  par  dos  injections  adéquates...  La  mort 
peut  être  précipitée  par  l’adjonction  à  l’intoxi¬ 
cation  occlusive  d’un  étal  d’insuffisance  rénale.  » 

Notre  observation  en  est  l’illustration. 

Pousser  plus  loin  le  problème  est  pénétrer 
dans  l’inconnu. 

Comment  l’occlusion  inleslinale  aiguë  peul- 
ollo  déclencher  une  insuffisance  rénale?  Vrai¬ 
semblablement  par  l’intermédiaire  des  jiroduits 
toxiques,  libérés  au  cours  de  l’occlusion  <4  dont 
la  rétention  uréiquo  est  le  principal  témoin. 

Par  quel  processus  les  phénomènes  secon¬ 
daires  à  l’occlusion  intestinale  arrivent-ils  à  tou¬ 
cher  le  rein  ?  Des  nombreuses  hypothèses  envi¬ 
sagées,  seules  paraissent  devoir  êire  retenues 
celles  invoquant  l’intervention  du  système  ner¬ 
veux  périphérique,  surrénales  ou  splanchniques. 

En  conclusion,  il  est  démontre  que  occlusion 
intestinale  cl  urémie  peuvent  coexister,  la  mort 
jiar  urémie  survenant  alors  même  que  l’iider- 
vention  contre  l’occlusion  intestinale  avait  fait 
espérer  la  guérison.  Et  il  nous  semble  logique 
d’admettre  que  l’urémie  par  insuffisance  rénale 
est  une  complication  réelle  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë.  Tout  se  passe  comme  si  l'occlusion 
accident  local  à  son  premier  lemjis  déclenchait 
des  désordres  bio-chimiques  secondaires  tels 
qu’une  complication  tardive,  et  on  particulier 
rénale,  soit  susceptible  d’intervenir. 

En  pratique,  nous  sommes  bien  armés,  sur¬ 
tout  depuis  le  concours  de  la  radiologie,  pour 
agir  dès  les  premiers  instants  de  l’occlusion 
intestinale.  Plus  tardivement,  devant  l’importance 
des  faits,  nous  sommes  beaucoup  moins  armés  ; 
la  lovée  seule  de  l’obstacle  ne  paraît  plus  suffi¬ 
sante,  et  les  phénomènes  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  expliquent  bien  des  échecs  chirurgicaux 
lorsque  l’inlervenlion  est  faite  tardivement. 
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(BidU'tin  de  la  Société  française  do  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie,  J20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

SoiiiÉTÉ  Médico-Ciiiiuuoicale  des  IbiriTArx  LIBRES  DE  Paris 
(Archircs  Ilospitalicics,  1,  place  d’Iéna,  Paris.  —  Prix  du 

Société  de  Patdologie  comparée  (Revue  de  pathologie  com¬ 
parée,  7,  rue  Gustave-Nadaud,  Paris.  —  Prix  du  numéro  : 
France.  10  fr.). 

Société  de  Pathologie  exotique  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  de  Pédi.atrie  de  Paris  (Bid/etins  de  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2:1  l-'évricr  19'i2. 

Nécessité  d’un  équilibre  quantitatit  entre  les 
principes  nutritifs  de  la  ration  et  la  vitamine  B,. 
—  .\1"'“  L.  Randoin  et  .M.  R.  Jacquot.  Si  l’on  ajoul'u 
Lin  c.xcès  (lu  vilaminu  à  une  alimenlalion  coniiilèle, 
liien  cquililiLée  et  éiu'ri;éli(iueineiil  siiflisanle,  celle  adili- 
tiüii  ne  pi'oiliiit  aiieiin  effet  ilLifavui'aljle,  mais  il  n'en  est 


2  Mars. 

Sur  l'existence  d'une  toxine  nouvelle,  autolabile 
et  hyperlabile,  sécrétée  par  le  bacille  de  la  lièvre 
typhoïde.  —  .M.  H.  Vincent.  Le  bacille  typhiLine 
Slicrèle  2  loxines,  l'une,  déjà  connue,  à  propriétés  enlé- 
rolro|ies  ;  l'antre,  jnpqu'iei  non  ilécrilc  et  non  définie, 
(pii  joue  eependant  nn  rôle  fondiLniiMilnl  dans  la  synip- 
tonialologie,  la  marehe  et  le  proiioslic  de  celle  affection. 

Celte  toxine  cxcI,nsi^-cmellt  nenrolrope  traduit  son 
action  spéciale  et  ses  propriétés  par  les  symptômes  ner¬ 
veux  caraclérisliqne.s  de  sliipcnr.  Klle  se  dislingne  de 
la  toxine  enlérolrope  ipii  manife.sle  électivement  son 
arlioiL  sur  l'intestin,  les  ganglions  mésentériques  et  les 
plaques  de  Peycr,  par  un  ensemble  d’autres  propriétés 
liinlogiques  et  spéciliques.  Tri’s  iiislable  et  très  labile', 
elle  est  plus  pari  iculièrcmeiil  produite  par  cerlaim's 
rares  bacillaires.  Les  expériciiees  permcllcnt  de  vérilier 
l'iudépcndauee  îles  2  loxim'.=  ,  la  première  labile,  .à 
ilélermiiialioii  nerveuse,  la  deuxième  slabile,  à  lorali- 
salioii  iuli'sliuale,  bépaliqiie  et  suiTéiialc. 


Sur  les  eSets  vasculaires  de  la  buloténine  intro¬ 
duite  dans  la  circulation  générale.  —  M.  Raymond- 
Hamet.  Puisque,  quand  on  l'injcele  dans  la  circulation 
générale,  la  bufoténine  (cet  iniporlant  principe  '  actif 
du  veuiii  de  crapaud)  manifesie  une  li'ès  forte  action 
vasoconslriclive  se  rapprochant  de  crlle  de  l’adrénaline 
par  ([uebpu’s-ims  de  ses  caraclères  pliarmacologiqnes, 
tandis  ijne,  i|n;Lnd  on  la  fait  agir  localemenl,  elle  n'ii 
que  do  faiblis  effel.s  vasculaires,  Inès  différetils  de  ceux 
de  l'adrénaline,  on  est  en  droit  de  penser  que  sou 
action  vasciilaii-e  est  surtout  indirecle  et  résulte  prin¬ 
cipalement  d'nne  stimulation  de  la  sécrétion  médnllo- 
surrénalicnnc. 

J.  CouTOnAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Avril  1942. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Marlan.  —  M.  J. 
Renault. 

La  récessivité,  facteur  de  gravité.  —  M.  Touraine 
moiiire,  avec  de  nombreux  exemples  à  t'apîuii,  qu’une 
impoi’laulc  mortalité  s’observe  dans  les  maladies  Iiéré- 
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fance  ou  l’adolcscence ,  par  fragilité  organique  ou  vieil¬ 
lissement  prématuré  ;  elle  trappe  aussi  lourdement  les 
antres  membres  de  la  fratrie.  Le  grave  danger  de  la 
récessivité  pourrait  être  considérablement  diminué  par 
le  carnet  de  santé  ;  mais  son  organisation  se  heurte 
à  de  grandes  difficultés. 

Enquête  sur  le  poids  et  la  taille  d’un  millier 
d’écoliers  parisiens  ;  baissé  sur  les  moyennes 
d’avant-guerre.  —  MM.  Gounelle,  Vallette  et 
Moine,  ayant  étudié  1.075  enfants  des  écoles  com¬ 
munales  du  13®  arrondissement,  ont  constaté  par  con¬ 
frontation  avec  les  tables  établies  en  1935  par  Fessard, 
Laugier  et  I.aufer,  une  baisse  appréciable  des  crois¬ 
sances  pondérale  et  staturale  :  déficit  de  taille  de  1  à 
5  cm.  5  chez  les  garçons,  de  1,5  à  2  cm.  chez  les  filles  ; 
déficit  de  poids  de  1  à  2  kg.  280  chez  les  garçons, 
déficit  pondéral  moins  marqué  chez  les  filles,  se  mani¬ 
festant  surtout  à  partir  de  9  ans  et  pouvant  atteindre 
1  kg.  300.  Cette  baisse  de  croissance  est  vraisembla- 
blerrient  ît  attribuer  aux  restrictions  alimentaires  et 

Lucien  Rouquî-.s. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Avril  1912. 

Consommation  de  l'acide  ascorbique  en  lonction 
de  l'alimentation.  —  MM.  A.  Giroud,  A.  Ratsima- 
manga  et  H.  Chalopin  montrent  que  la  consommation 
de  l’acide  ascorbique  n’est  pas  la  même  avec  les  divers 
régimes.  Elle  est  d’autant  plus  grande  que  le  régime  a 
une  valeur  énergétique  pins  élevée  ;  clic  est  minima 
avec  le  régime  carné  et  maxima  avec  le  régime  hydro¬ 
carboné.  Les  besoins  varient  donc  avec  ralimcntation. 

Réactions  du  mésentère  du  cobaye  au  venin  et 
à  i’anavenin  de  «  Vipera  aspis  ii.  —  MM.  Paul  Ro¬ 
quet  et  Albert  Delaunay,  en  procédant  selon  la 
méthode  décrite  par  Flexner  et  Noguchi,  ont  recherché 
sur  les  capillaires  du  mésentère  les  effets  du  venin  de 
Vipera  aspis,  ceux  de  l’anavenin  correspondant  et  des 
mélanges  neutres  de  venin  et  de  sérum  antivenimeux 
homologue. 

Lor.^ipi’il  perd  son  action  nocive  générale  sous  Vin- 
lliience  du  formol,  le  venin  se  trouve  privé  en  même 
lcm|)S  de  ses  propriétés  hémorragiques  locales.  Son 
activité  sur  les  capillaires  du  mésentère  est  inhibée  par 
le  sérum  spécifique. 

.\.  EsCALlF.n. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Février  1912. 

Rupture  traumatique  de  ta  rate.  —  M.  Thibou- 
mery  (Saint-Malo).  .M.  Et.  Bernard,  rapporteur,  pré¬ 
sente  une  observation  ayant  trait  à  un  garçon  de 
1 1  ans  qui,  à  la  suite  d'un  choc  sur  riiypocoiidre 
gauche,  a  présenté  un  syndrome  douloureux  abdominal 
et  un  état  lipolhymique.  Tous  les  signes  étaient  très 
calmés  quand  l’auteur  voit  le  malade  au  3'  jour.  Il 
l’opère  néanmoins,  trouve  l’abdomen  plein  de  sang  et 
la  rate  fissurée  sur  la  face  interne  et  ne  saignant  plus. 
Splénectomie,  guérison.  Le  rapporteur  insiste  sur  la 
nécessité  de  penser  à  la  période  de  latence  possible 
dans  le  cas  de  rupture  de  la  rate  et  insiste  également 
sur  la  nécessité  de  pratiquer,  en  cas  de  doute,  une 
laparotomie  exploratrice. 

Kyste  suppuré  du  grand  épiploon  et  appendicite 
aiguë.  —  M.  Thibouinery.  M.  Soubrane,  rapporteur. 
Une  petite  malade  de  5  ans,  présentant  un  syndrome 
nhilominal  aigu,  est  opérée  pour  appendicite.  A  l’oii- 
vertnre  de  l’abdomen,  on  trouve  un  kyste  suppuré  du 
grand  épiploon.  On  enlève  l’épiploon  malade  ainsi  que 
l'appendice  qui  était  très  enllammé.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  qu’il  s'agi.ssait  d’un  hcmo-lymphan- 
giomc  du  grand  épiploon.  Le  rapporteur  discute  la 
question  de  savoir  si  c'est  le  kyste,  ancien  déjà,  qui 
a  été  infecté  par  Vapiiendice  enllammé  on  si  c'est  ce 
dernier  qui  Ta  été  par  le  kyste. 

L’ostéosynthèse  dans  les  fractures  ouvertes  ré¬ 
centes  et  dans  les  fractures  infectées.  —  M.  Mas- 
monteil  rapporte  des  observations  d’ostéosynthèses  pr.i- 
tiqnées  les  unes  dans  une  série  de  fractures  ouvertes 
récentes,  et  une  autre  dans  un  cas  de  fracture  ouverte 
infectée  grave.  Cette  derniere  est  parlicuheremenl  ins¬ 
tructive,  car  la  prothèse  fut  placée  dans  un  foyer  en 
pleine  suppuration.  Le  blessé  fut  consolidé  et  cica¬ 
trisé  en  quatre  mois  dans  des  conditions  parfaites,  évi¬ 
tant  de  justesse  l’amputation  conseillée  par  tout  l’en¬ 
tourage  chirurgical. 

Les  succès  obtenus  tiennent  à  l’emploi  systématique 
des  nouvelles  prothèses  en  alliage  incorrosible  ;  tandis 
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que  les  anciennes  prothèses  produisaient  de  l’ostéolyse 
qui  entraînait  le  dévissage  des  vis,  le  relâchement  des 
cercles,  les  nouvelles  maintiennent  solidement  les  frag¬ 
ments  jusqu’à  leur  consolidation.  Avec  les  anciennes, 
un  galvanomètre  sensible  décelait  l’existence  d’un  cou¬ 
rant  important  allant  de  la  prothèse  à  Vos  ;  avec  les 
nouvelles,  il  ne  se  produit  qu’un  courant  très  faible 
allant  de  l’os  à  la  prothèse. 

L’auteur  précise  ensuite  les  indications  opératoires, 
la  technique  cl  les  avanlages  de  la  méthode  dont  le 
plus  important  est  do  trtinsformer  par  nne  immobili¬ 
sation  efficace  la  fracture  en  simple  plaie  osseuse. 

A  propos  de  l’emploi  du  bouton  en  chirurgie 
gastro-intestinale.  —  .M.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

22  .lanvier  1952. 

La  législation  française  des  dermatoses  profes¬ 
sionnelles.  —  M.  Duvoir  rappelle  que  les  maladies 
professionnelles  sont  régies  par  la  loi  du  25  Octobre 
1919,  entrée  en  vigueur  le  27  Janvier  1921  et  qui  étend 
aux  maladies  professionnelles  le  beneliee  de  la  loi  du 
9  Avril  1898  sur  les  accidents  du  travail. 

L’art.  12  prévoit  une  déclaration  en  vue  de  la  préven¬ 
tion  des  maladies  et  de  l’extension  ultérieure  de  la  loi. 
En  effet,  la  loi  a  été  progressive,  n’indemnisant  d’abord 
ipie  le  .saturnisme  et  l’iiydrargyrisme  ;  elle  a  été  ensuite 
étendue  par  decrets  à  d’autres  maladies  professionnelles. 
Le  décret  du  16  Octobre  1935  divise  les  maladies  à 
déclaration  obligatoire  en  deux  parties  :  1'  toutes  les 
maladies  ayant  un  caractère  professionnel  causées  par 
des  agents  chimiques,  physiques,  végétaux  et  animés  ; 
2"  les  cas  professionnels,  en  particulier  les  dermatoses 
chroniques  et  récidivantes. 

L’antcnr  constate  que  peu  nombreuses  sont  les  décla¬ 
rations  faites  par  les  médecins,  même  pour  les  derma¬ 
toses  professionnelles  indemnisables,  telles  que  les 
lésions  cutanées  des  cimentiers,  l’acné  de  la  Irichloro- 
naphtaline  cl  les  ulcérations  cutanées  et  nasales  des 
ouvriers  fabricant  le  bichromate  de  potasse. 

La  loi  n’indemnise  que  les  lésions  cutanées  chez  dos 
ouvriers  habilacUemcnl  occupés  5  certains  travaux  in¬ 
dustriels,  Umiialivcmcnt  désignés. 

Tabl.  VI.  —  Lésions  ducs  à  l’action  des  rayons  X  et 
des  substances  radioactives  :  radiodermites  et  radium- 
dermites  aiguës  et  chroniques  (délai  de  rcsiKinsabililé 
d’un  an)  ;  cancer  des  radiologistes  (DU  :  5  ans). 

Tabl.  VUI.  —  Lésions  cutanées  causées  par  l’action 
des  ciments  :  dermites  primitives  et  secondaires,  pyo- 
dermites  (DR  :  un  an). 

Tabl.  IX.  —  Dermatoses  causées  par  l’action  do  la 
Irichloronaphlalinc  ;  acné  chronique  ou  réciilivante 
(DR  :  30  jours). 

Tabl.  X.  —  Ulcérations  caii.sées  par  Taction  du 

tjichromale  de  potassium  :  ulcérations  cutanées  et 

nasales  lors  de  la  fabrication  du  bichromate  de  potas- 
.dnm  (DR  :  un  an). 

Tabl.  XII.  —  Intoxication  professionnelle  par  les 

dérivés  chlorés  de  l’éthylène  :  dermites  chroniques  ou 
récidivantes  ;  brûlures  (DR  :  30  jours). 

Tabl.  XIII.  —  Intoxication  professionnelle  par  les 

dérivés  nilrés  et  chlnrn-nitrés  des  carbures  benzé- 
ni(ptcs  :  dermites  chroniques  et  récidivantes  (DR  : 
30  jours). 

Tabl.  XIV.  —  Intoxication  professionnelle  par  le  dini- 
Irnphénol  :  dermites  chroniques  et  récidivantes  (DR  ; 
30  jours). 

Tabl.  XV.  —  Intoxicalious  professionnelles  causées 
par  les  amines  aromatiques  (comprenant  la  plupart  des 
colorants  usuels)  :  derniitcs  aiguës,  chroniques  et  réci¬ 
divantes  (DR  :  30  jours). 

Tabl.  XVI.  —  Maladies  professionnelles  provoquées 
par  le  lirai  de  houille  ;  épithéliomas  primitifs  de  la 
peau  (DR  ;  5  ans)  ;  dermites  chroniques  et  récidivantes 
GJR  :  30  jours). 

Tabl.  XVII.  —  Dermatoses  causées  par  l’action  du 
sesquisutfurc  de  phosphore  :  dermites  aiguës,  chroniques 
on  récidivantes  (phosphorides)  [DR  ;  30  jours]. 

Citons  également  le  purpura  hémorraqique  benzolique 
(tabl.  IV)  et  le  charbon  professionnel  (tabl.  XVIII). 

L'indemnisation  de  ces  diverses  lésions  se  fera  con¬ 
formément  au  barème  indicatif  édicté  par  le  décret  du 
24  Mai  1939. 

Pour  les  radio  et  radiumdermitcs,  l’incapacité  peut 
varier  de  10  à  00  et  même  100  pour  100,  quand  il 
s’agit  de  lésions  cancéreuses  établies.  Pour  les  autres 
dermites,  il  n’y  a  pas  habituellement  d’incapacité  per¬ 
manente  à  prévoir  ;  mais  en  cas  de  dermites  récidi¬ 
vantes,  on  peut  envisager  la  nécessité  d’un  changement 
de  profession,  pour  lequel  on  accorde  un  taux  de  10  à 
30  pour  100  suivant  les  cas. 

Certaines  lésions  cutanées  ne  sont  pas  couvertes  par 
la  loi  sur  les  maladies  professionnelles  : 


Il  peut  s'agir  d’une  dennopalhie  acridentellc  inleéra- 
lion  par  un  caustique,  brûlure  par  acide  ou  jet  de 
vaiHuir),  qui  est  couverte  par  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail. 

Il  peut  s’agir  aussi  d’une  dermatose  typiquement  pro¬ 
fessionnelle,  mais  non  encore  prévue  dans  les  tableaux 
d’indemnisation.  Ces  dermatoses  peuvent  être  dues  à 
des  agents  chimiques  (pigeonneau,  acné  chloriqiie,  gale 
du  nickel,  du  sélénium),  à  des  agents  végétaux  (bois 
exotiques,  vanille,  gale  du  chêne),  à  des  agents  animés 
(rouget  du  porc  ou  érysipéloïdc). 

L’indemnisation  peut  être  obtenue  en  se  basant  sur 
les  art;  1382  et  surtout  1384  du  Gode  civil  :  le  premier 
exige  la  preuve  d’une  faute  du  chef  d’entreprise  ;  le 
deuxième  simplement  la  preuve  que  la  maladie  relève 
bien  de  l’agent  nocif  incriminé  considéré  comme  une 
U  chose  >1  dont  le  chef  d’entreprise  avait  la  garde.  L’in¬ 
demnisation  est  alors  totale  et  non  plus  forfaitaire 
(salaire  eoinplct,  capital  et  non  rente). 

La  loi  de  1919,  en  attirant  l’attention  sur  les  mala¬ 
dies  professionnelles,  doit  également  conduire  à  des 
mesures  d'hygiène  ;  après  chaque  déclaration,  nne 
en(]uêle  est  faite  et  des  mesures  sont  prises  pour  amé¬ 
liorer  la  situation  sanitaire  des  établissements  indiis- 

I.e  caractère  professionnel  des  dermatoses  peut  être 
parfois  délicat  à  démontrer,  bien  des  réactogènes  pou¬ 
vant  être  manipulés  non  seulement  au  cours,  mais  aussi 
hors  du  travail  ;  très  souvent  l’eau  et  le  savon  sont  à 
incriminer.  Les  tcsls  cutanés  pratiqués  dans  un  but 
diagnostique  doivent  être  interprétés  avec  prudence.  La 
pratique  systématique  des  tests  à  l’embauchage  ne 
semble  pas  satisfaisante  ;  cette  pratique  systématique 
peut  même  aboutir  à  sensibiliser  des  sujets  qui  seraient 
peut-être  restés  indemnes-  do  dermites. 

Le  prurit  vulvaire.  —  M.  Chevallier. 

R.  BuiiMEn. 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

16  Décembre  1941. 

Remarques  sur  le  volume  actuel  des  urines.  — 
M.  M.  Goflin  attribue  la  polyurie  actuelle  au  régime 
à  prédominance  végétarienne,  mais  souligne  également 
l’insuffi.sance  d’apport  minéral  et  aussi  la  perinrbatioii 
du  rapport  calcium-phosphore.  Insuffisance  et  déséqui¬ 
libre  alimentaire  ne  provoquent  pas  seulement  des  mo¬ 
difications  urinaires  lieu  importantes,  mais  peuvent 
avoir  sur  la  santé  générale  des  répercussions  notables, 
qu’il  faut  étudier  pour  s’opposer  à  leur  développement. 

Réflexions  sur  l’usage  et  les  effets  des  médica¬ 
tions  nasales.  —  M.  A.  Abrand  constate  qu’on  met 
dans  le  nez  des  enfants  et  aussi  parfois  des  adultes, 
n’importe  quoi,  n’importe  quand  et  à  n’importe  quelle 
occasion  ou  même  sans  cause.  La  médication  nasale  est 
loin  d’être  indifférente  et  si  elle  peut  donner  des  effets 
excellents,  elle  peut  aussi  en  avoir  de  regrettables.  Ce 
que  nous  rccherehons  le  pins  souvent,  c’est  le  réta- 
hlissemenl  de  la  perméabilité  ;  un  nez  bouché  est  insup¬ 
portable  et,  do  fait,  l’air  est  le  meilleur  antiseptique 
nasal.  Mais  il  faut  agir  avec  modération  et  éviter  dos 
réactions  pénibles  ou  une  sensibilisation  gênante.  Il 
faut  avoir  la  plus  grande  souplesse  dans  la  thérapeutique 
nasale.  Les  moyens  les  plus  bénins,  tels  que  l’emploi 
des  solutions  salines  de  corieentrations  variées,  don¬ 
nent  parfois  de  très  heureux  résultats. 

Rein  surnuméraire  avec  abouchement  urétéral 
vulvaire.  —  M.  G.  Yvon  présente  un  curieux  cas 
d’incontinence  d’urine  chez  nne  jeune  fille  de  21  ans, 
déterminée  par  l’abonchement  anormal  vulvaire  de  l’iire- 
tère  d’nn  rein  surnuméraire,  supérieur  gaiiehe.  Le  trai- 
temenl  consiste  en  la  néphrectomie  du  rein  double, 
générateur  do  rineontineneo. 

7  Janvier  1942. 

Les  fractures  vertébrales  méconnues.  —  M.  C. 
Roederer  présente  un  certain  nombre  d’observations 
de  fractures  vertébrales  révélées  par  des  symptûmes  sur¬ 
venus  longtemps  et  même  très  longtemps  après  l’aeci- 
dent,  mais  prouvées  par  des  radiographies  incontes¬ 
tables  Cos  fractures  portent  tantôt  sur  la  colonne  pos¬ 
térieure  —  colonne  de  mobilité  —  ce  sont  les  plus  diffi¬ 
ciles  à  déceler  ;  tantôt  sur  la  colonne  antérieure  — 
colonne  de  force.  En  ce  qui  eoncerne  ces  derniers  cas, 
il  les  discrimine  du  syndrome  de  Kummell-Verneuil  ; 
des  fractures  à  fragments  détachés  demeurées  inconnues 
n’ont  rien  de  commun  avec  les  tassements  et  les  écra¬ 
sements  en  pointe,  sujets  à  discussion.  L’auteur  attire 
à  nouveau  l’attention  sur  les  difficultés  d’un  diagnostic 
qui  soulève  parfois  de  graves  problèmes  d’ordre  médico- 

La  feuille  de  rhubarbe  est-elle  toxique  ?  —  M. 
M.  Goffln  rapporte  que  si  des  cas  d’intoxication  ont 
été  observés,  il  est  également  avéré  que,  dans  cer¬ 
taines  régions  où  la  consommation  de  ces  feuille*  est 
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tniliiluellc,  rlle  sVst  toujours  mo.ilrér  suns  dnug.-r.  , 
L’auteur  estime  fiu'il  importe  (le  mieux  distinguer  entre  j 
elles  les  nombreuses  espèces  de  rhubarbe  et  que  seules  | 
les  feuilles  de  certaines  d’entre  elles  sont  impropres  à  | 

Action  curative  de  l’énergétique  humaine  dans 
1  cas  de  goitre  exophtalmique.  —  M.  J-  Morlaas. 

4  Février. 

La  valeur  alimentaire  et  hygiénique  du  vin.  — 
M.  Franck  Viala. 

Remarques  sur  l’étiologie  et  le  traitement  des  ' 
engelures.  —  M.  P-  Renault. 

Le  pronostic  et  le  traitement  des  maladies  :  pes¬ 
simisme  et  optimisme  en  médecine.  —  M.  M.-J. 
Edouard-Antoine. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Janvier  1912. 

Méthode  du  contrôle  du  lait.  —  'l-  TRieulin. 
Le  but  du  contrôle  hygiénique  est  d'éviter  la  produ(:- 
tion  ou  la  vente  des  laits  impropres.  Ce  contrôle  doit 
porter  sur  tous  les  laits  crus  ou  pasteurisés  ;  il  tend 
à  déceler  les  défauts  présentés,  les  responsabilités  enga- 
..ées  et  à  apporter  les  remèdes  utiles;  il  nécessite  la 
connaissance  du  lait,  l’impartialité  des  opérations  et 
le  contact  avec  les  organismes  intéressés.  Ses  modalités 
et  ses  techniques  concernent  une  inspection  directe, 

effectuée  sur  place. 

Les  différences  techniques  mises  en  œuvre  ont  pour 
but  d’établir  le  degré  de  qualité  hygiénique,  (le  démon¬ 
trer  l'impropriété  ou,  à  défaut,  d’en  apporter  une  forte 
présomption. 

Ln  e.xamen  particulier  intéresse  l'eau  utilisée  pour 
le  rinçage  de  la  vaisselle  laitière  et  la  propreté  bac¬ 
tériologique  dis  récipients. 

Les  textes  oflicicls  concernant  le  contrôle  hygiénique 
du  lait  en  Franco  constituent  un  ensemble  complexe  : 

les  uns  instituent  ce  contrôle  ou  le  rendent  possible, 

les  autres  tendent  i  préciser  la  qualité  hygiénique  (les 

différents  laits  et  ii  réprimer  la  mise  en  vente  de  laits 
insalubres  ;  ils  sont  en  tout  cas  suffisants  pour  per- 
meltre  une  action  efficace. 

L’organisation  déji’l  ancienne  (1924)  réalisée  par  le 
Service  vétérinaire  du  département  do  la  Seine  peut 
être  prise  en  exemple. 

Le  lait  malsain.  Les  maladies  transmissibles  par 
le  lait.  —  M.  Houdinière.  Après  un  aperçu  sur  les 
maladies  de  la  nutrition  et  sur  les  intoxications  d’ori¬ 
gine  lactée,  l’auteur  insiste  sur  les  maladies  infectieuses 
transmises  par  le  lait. 

Ln  plus  importante  est  la  tuberculose  d’origine  bovine. 
Sa  prophylaxie  appelle  une  pasteurisation  effectivement 
contrôlée  et  une  lutte  antituberculeuse  active  dans  les 
troupeaux  laitiers. 

Après  une  étude  de  la  brucellose,  il  est  rappelé  que 
la  preuve  expérimentale  est  faile  de  la  transmission 
de  la  fièvre  aplileiise  i\  l’homme,  mais  que  cetto 
maladie  offre  en  définitive  peu  do  danger. 

Les  infections  streptococciqucs,  staphylococciques  ou 
colibacillaires,  le  charbon,  etc.,  rentrent  encore  dans 
ce  cadre  des  maladies  communes  è  l’homme  et  aux 
animaux  dans  la  transmission  desquelles  le  lait  joue 
un  rôle  vectoriel  important. 

Parmi  les  maladies  spécifiquement  humaines,  les 
fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes,  qu’elles  soient  dues 
au  lait  ou  à  ses  produits  dérivés,  exigent  pour  leur 
éradiction  non  seulement  les  procédés  habituels  d’im¬ 
munisation,  mais  encore  le  dépistaije  des  humains  et 
des  animaux  porteurs  de  germes.  Enfin  l’attention  est 
attirée  sur  la  diphtérie  dont  l’origine  lactée  est  souvent 
naéconnuo. 

La  prophylaxie  de  toutes  ces  maladies  ou  affections 
visera  l’application  des  règles  sévères  de  la  médecine 
préventive  humaine  et  animale,  ce  qui  ne  peut  être 
conçu  sans  l’intervention  d’un  contrôle  hygiénique  du 
lait  à  la  production,  à  l’industrie  et  (ï  la  consommation. 

Les  critères  du  bon  lait  dans  l' alimentation  ac¬ 
tuelle  des  enfants.  —  M.  P.  Lassablière.  L’étude 
des  critères  du  lait  fourni  actuellemcnl  i\  nos  enfants 
conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

1’  Des  efforts  louables  ont  été  faits  par  les  Pouvoirs 
publies  et  l’Industrie  laitière  pour  donner  è  nos  enfants 
un  lait  sain,  mais  le  lait  pasteurisé  actuel  n’offre  pas 
de  garanties  suffisantes,  surtout  pendant  la  période  des 
grandes  chaleurs. 

2"  La  distribution  d’un  lait  standard  contenant  32  g. 
de  graisse  pour  100  est  une  innovation  extrêmement 
dangereuse  pour  la  santé  des  enfants. 

3”  La  multiplication  des  gouttes  do  lait  doit  être 
encouragée  et  accélérée. 

4'  11  convient  surtout  d’intensifiim  la  production  des 
laits  concentrés  et  en  poudre,  qui,  à  des  degrés  divers. 


artificiel. 

5°  Le  problème  du  lait  sain  pour  nos  enfants  est 
complexe.  Il  réclame  donc  plus  que  jamais  une  coordi¬ 
nation  indispensable  des  services  du  ravitaillement,  de 
l’agriculture  et  surtout  de  la  Famille  et  de  la  Santé, 
qui  par  ta  loi  du  5  Avril  1884,  a  le  droit  d’intervenir 
pour  sauvegarder  la  santé  publique  cl,  (i  plus  forte 
raison,  pour  garantir  l’avenir  de  notre  race  dans  la 
personne  des  enfants. 

Le  contrôle  interprofessionnel  de  la  pasteurisa¬ 
tion  des  laits  dans  la  région  parisienne.  Justifica¬ 
tion  scientiûque  des  méthodes  employées.  Résul¬ 
tats  acquis  après  dix  mois  de  contrôle.  —  M.  Guit- 
tonneau  présente  à  l’Assemblée  un  nouveau  labora¬ 
toire  de  contrôle  des  laits,  dirigé  par  son  ancien  élève 
et  ancien  collaborateur,  D.  Evrard. 

Ce  nouveau  laboratoire  a  été  créé  au  mois  d'Avril 
dernier  par  le  Comité  central  de  l’interprofession  lai¬ 
tière  et  il  travaille  en  liaison  directe  avec  le  Comité  de 
gcsiion  de  la  région  parisienne. 

.Aujourd’hui,  grâce  à  l’activité  de  cet  organisme,  les 
1-48  ateliers  de  pasteurisation  qui  approvisionnent  Paris 
sont  minutieusement  contrôlés  une  fois  par  semaine  au 
point  de  vue  technique  aussi  bien  qu’au  point  de  vue 

Les  méthodes  de  contrôle  bactériologique  choisies 
sont  colles  qu’une  minutieuse  étude  sur  la  pasteurisa¬ 
tion  des  laits,  conduite  de  193G  à  1939  sous  la  direction 
personnelle  de  M.  le  Prof.  Guittonneau,  avaient  révélées 
meilleures.  Rien  dans  cet  ordre  d’idées  n’a  été  laissé 
ni  à  l’imprvu,  ni  aux  considérations  fantaisistes.  Aussi 
peut-on  dire  que  les  résultats  obtenus  ont  été  remar¬ 
quables. 

Le  lait  cru.  —  SI.  G.  Roeland. 

L.  Chollet. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Janvier  1942.  ' 

L’évolution  des  rickettsies  des  ûèvres  exanthé¬ 
matiques.  —  M.\I.  P.  Giroud  et  R.  Panthier  montrent 
que  les  formes  que  peuvent  prendre  les  rickettsies  des 
fièvres  exanthématiques  sont  fonction  de  leur  végéta- 
bilité  dans  les  tissus  qu’elles  parasitent.  Elles  se  pré¬ 
sentent  sous  cinq!  formes  :  rickettsies  bacilliformes, 
corps  homogènes,  corps  granuleux,  corps  punctiformes, 
enclaves  centrées  parfois  par  un  corps  punctiforme. 
Les  rickettsies  bacilliformes  se  reproduisent  immé¬ 
diatement  sous  cette  forme  lorsqu’elles  peuvent  végéter 
dans  les  tissus  ;  elles  représentent  une  forme  de  mul¬ 
tiplication  rapide  mais  peu  résistante,  comparable  i 
l’état  actuel  des  bactéries  se  développant  en  milieu 
électif  ;  CCS  éléments  représentent  de  bons  antigènes. 
Les  corps  homogènes  (1  à  2  p)  se  rencontrent  chez 
les  animaux  ayant  résisté  à  l’infection  ;  ils  apparaissent 
comme  de  vérilables  billes  dans  le  cytoplasme  cellu¬ 
laire.  On  peut  fragmenter  ces  corps  par  broyage  ;  ces 
éjémenis  sont  comparables  à  ceux  qu’on  peut  mettre 
en  évidence  au  cours  du  phénomène  do  Pfeiffer  réalisé 
chez  le  cobaye  avec  le  vibrion  cholérique.  Les  corps 
granuleux  (1  â  5  p)  se  rencontrent  chez  les  animaux 
lorsque  le  virus  ne  domine  pas  l’hôte  qu’il  infecte  ; 
il  s’agit  de  vérilables  agglutinais  de  rickettsies  parasi¬ 
tant  les  cellules.  Les  enclaves  centrées  (1  à  2  p)  repré¬ 
sentent  une  forme  do  début  d’adaptation.  On  peut  les 
observer  dans  la  vaginale  du  cobaye  infecté  de  typhus 
historique  ;  elles  se  colorent  en  rose  par  la  technique 
de  Machiavello,  tandis  que  les  rickettsies  sont  colorées 
en  rouge  rubis.  Les  éléments  punctiformes  ont  1/10  n 
et  se  trouvent  dans  les  organes  pendant  les  périodes 
d’adaptation  des  virus,  par  exemple  au  cours  des 
passages  de  souris  blanches  â  souris  grises  ;  par  pas¬ 
sage  de  retour,  ces  éléments  peuvent  se  transformer 
eu  rickettsies  bacilliformes. 

Le  signe  de  Faget  dans  la  fièvre  jaune.  —  M.  G. 
Lavier  expose  que  c’est  L.  Fagot  qui  le  premier,  au 
cours  des  graves  épidémies  de  fièvre  jaune  qui  séviront 
en  Nouvelle-Orléans  en  1853  et  en  1858,  constata  la 
discordance  de  la  courbe  du  pouls  et  de  celle  do  la 

Sur  un  cas  de  fièvre  typho-exanthématique  à 
Cayenne.  —  M.  H.  Floch  relate  une  observation  de 
fièvre  typho-exanthématique  chez  un  libéré  arabe,  qu’il 
rattache,  d’après  l’examen  clinique,  le  séro-dlagnostio 
et  l’Inoculation  au  cobaye,  soit  au  typhus  murin,  soit 
è  un  typhus  à  tiques  ;  il  rappelle  que,  bien  que  les 
maladies  du  groupe  typho-exanthématique  paraissent 
rares  en  Guyane,  il  convient  cependant  de  les  recher¬ 
cher  méthodiquement  car  elles  pourraient  être  dans 
certains  cas  classées  avec  les  infections  typhoïdiques. 

Il  Anopheles  byrcanus  ii  en  Provence.  —  M.  M. 
Treillard  confirme  la  présence  dans  le  sud  de  la  France 
de  l’.-lnophcles  hyrcaniis,  variété  pscudo-piclus.  Cette 
espèce,  présente  dans  les  marais  à  hauts  roseaux  de  la 


Cran,  vecteur  éventuel  de  paludisme,  manifeste  une 
agressivité  diurne  marquée  pour  l’homme. 

Etude  épidémiologique  et  bactériologique  de 
l’endémie  typhoïdique  à  la  Martinique.  —  MM. 
E.  Montestruc  et  E.  Ragusin,  dans  une  étude  d’en¬ 
semble  relative  aux  fièvres  typhoïdes  è  La  Martinique 
et  après  une  enquête  épidémiologique  complète,  mon¬ 
trent  que  le  péril  typhique  reste  grave,  et  que  des 
mesures  très  strictes  do  protection  sont  à  imposer,  pour 
pallier  â  l’indiscipline  individuelle  et  sanitaire  de  la 
population. 

Ils  préconisent  :  1°  L’épuration  et  la  stérilisation  de 
l’eau  du  service  de  Fort-de-France  et  du  Lamentin,  car, 
si  les  quartiers  Sainte-Thérèse  et  de  la  Compagnie  . 
Transatlantique  sont  pourvus  de  postes  de  stérilisation 
satisfaisants,  la  grande  majorité  des  habitants  utilisent 
directement  l’eau  polluée  de  la  conduite  principale. 
2°  La  surveillance  des  fabriques  de  glace,  de  limonade 
et  do  boissons  gazeuses,  sources  importantes  de  contage. 
3’  La  surveillance  de  lait  dont  le  mouillage  est  fréquent. 
4"  La  vaccination  antityphoïdique  obligatoire  i  La  Mar¬ 
tinique. 

11  Février. 

Commission  consultative  de  la  maladie  du  som¬ 
meil.  —  Cette  Commission,  composée  de  MM.  Noël- 
Bernard,  R.  Blanchard,  G.  Bouet,  E.  Brnmpt, 
A.  Lecomte,  Raymond,  E.  Roubaud  et  J.  Tréfouël, 
s’est  réunie  au  Secrétariat  d’Etat  aux  Colonies  et  a 
étudié  les  conditions  de  fonctionnement  du  Service 
autonome  de  la  trypanosomiase  en  Afrique  occidentale 
française  ;  la  chimio-prophylaxie  et  la  lutte  antiglossine 
ont  donne  dos  résultats  satisfaisants 
L’état  actuel  de  la  peste  à  Madagascar  et  la 
prophylaxie  vaccinale  par  le  virus-vaccin  E.  V.  — 
MM.  G.  Girard  et  J.  Robic  montrent  que  les  vaeci- 
nations  massives  effectuées  avec  le  virus-vaccin  E.  V. 
depuis  5  ans,  ont  réduit  la  morbidité  pesteuse  à  Mada¬ 
gascar  dans  la  proportion  de  80  pour  100.  Aucun 
indice  n’apparaît  jusqu’à  présent  d’une  modification 
naturellement  survenue  dans  les  facteurs  épidémiques, 
le  réservoir  de  virus  y  persiste  aussi  agressif  qu’il  y 
a  20  ans.  .A  défaut  d’une  prophylaxie  causale  à  peu  près 
inopérante,  la  vaccination  reste  l’iinique  mesure  sus¬ 
ceptible  de  contenir  le  lléaii.  Faut-il  encore  qu’elle  soit 
renouvelée  chaque  année,  car  l’immunité  conférée  par 
le  vaccin,  aussi  bien  que  celle  que  donne  la  maladie, 
est  loin  d’être  absolue  et  les  insuccès  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels. 

Trachome  traité  par  un  azoïque  sulfsunidé.  — 
M.  R.  Montel  relate  une  observation  de  trachome  bénin 
dalaiit  de  plus  de  20  ans  qui  a  été  traité  par  un  azoïque 
sulfamidé  (G.  33)  et  qui  a  été  très  amélioré  quant  aux 
symptômes  inllamihaloires  et  subjectifs.  Depuis  5  mois, 
aucune  crise  aiguë  n’est  survenue. 

Suite  de  3  observations  de  lèpre  traitées  par  le 
chaulmoogra.  Guérison  ?  —  M.  R.  Montel,  dans 
3  ras  de  lèpre  tropho-neurotique  et  tiiberculo’ïde  suivis 
respectivement  pendant  26  ans,  18  ans  et  9  ans,  traités 
par  la  collobiasc  do  chaulmoogra  et  des  injections 
locales  iodoformées.  le  premier  pendant  6  ans,  le 
deuxième  pendant  16  ans,  le  troisième  pendant  6  ans, 
a  constaté  que  tous  les  symptômes  de  lèpre  ont  dis¬ 
paru  depuis  17  années  pour  le  premier  cas,  depuis 
Il  années  pour  le  second,  depuis  6  années  pour  le 
troisième.  Aucun  symptôme  nouveau  ne  s’est  produit 
après  une  longue  cessation  de  traitement  cl  l’auteur 
estime,  qu’avec  les  rés(’rves  d’usage,  on  doit  penser  à 
des  améliorations  et  même  à  des  guérisons  faisant 
suite  à  l’application  du  traitement. 

Contribution  à  l’immunisation  chimio-biologique 
de  certains  animaux  contre  les  trypanosomes.  — 
M.  Charles  Richet  présente  les  résultats  qu'il  a  ohlcnus 
en  pratiquant  l’immunisation  chimiobiologique  contre 
h's  infections  à  Trypanosnma  rhoiicsicnsc  et  à  T.  hnicd. 
La  méthode  est  celle  qu’avec  G.  Antoine  il  a  utilisée, 
contre  le  T.  eqiiipcrihim  et  qui  est  l’ancienne  méthode 
de  Thciler  contre  les  piroplasmes. 

Si  l’on  traite  par  du  sulfarsénol  un  animal  infesté, 
on  arrive  à  déclencher,  dans  cerlaincs  conditions,  une 
immnnilé.  Celle  immunité  pour  le  T.  rlioih’.clen.’ie  chez 
le  rat  blanc  et  le  lapin  avec,  la  race  très  virulente  que 
l’auti’ur  a  eue  entre  les  mains,  n’apparaît  que  si  la 
chimiothérapie  est  pratiquée  en  pleine  septicémie.  Cette 
immunité  n’est  pas  intense.  .Avec  une  injection 
d’épreuve  de  10.000  germes  sur  le  rat,  tantôt  celle  im¬ 
munité  apparaît,  tantôt  elle  n’apparaît  pas.  Le  lapin 
est  immunisé  dans  les  mêmes  conditions  p.ir  une  dose 
de  50.000  germes.  L’immunisation  du  rat  blanc  par 
le  T.  briicei,  également  très  virulent  puisqu’il  ttie  à 
dose  de  5  unités  un  animal  neuf,  est  nulle  si  l’injection 
d’épreuve  est  de  10.000  germes,  constante  pour  100 
germes.  Si  l’on  utilise  la  dose  de  1.000  germes,  on 
n'observe  l'immunité  que  si  l’injection  d’épreuve  est 
pratiquée  entre  le  90'  et  le  150“  jour,  mais  non  pas 
si  l’injection  d’épreuve  est  pratiquée  avant  le  90'  jour. 

Erythème  induré  de  Bazin  guéri  par  les  sulfa¬ 
mides.  —  M.  R.  Montel,  chez  une  malade  annamite 
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atloiii!..-  Je  Iraehome  et  d’érythème  induré  de  Bazin, 
in'tilua  un  traitement  par  un  azoïque  sulfamidé  (G.  33) 
destiné  à  agir  sur  le  tracliome  et  comportant  ;  pendant 
10  jours  une  dose  de  3  g.  par  Jour,  un  repos  de 
10  jours,  et  doux  nouvelles  séries  semblables,  soit  trois 
séries  et  une  dose  totaie  de  9  g.  L’érythème  induré  de 
Ba/iu  fut  amélioré  notablement.  Un  second  traitement 
identique  chez  la  même  malade  a  amené  une  guérison 
rapid<‘.  qui  se  maintint  2  ans.  Une  rechute  de  la 
maladie  s’est  produite  après  ce  délai.  Un  nouveau  trai¬ 
tement  sulfamide  est  en  cours. 

Rats  porteurs  sains  de  bacilles  de  Vignal-Malas- 
sez.  —  Ivl.  R.  Pons. 

R.  Dusciukss. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

17  Février  1942. 

Hérédo-syphilis  de  seconde  génération.  —  M. 
Heuyer  présente  des  jumeaux  univitellins  prématurés 
et  arriérés,  présentant  une  hérédité  syphilitique  par  le 
père  et  alcoolique  par  la  mère. 

Deux  cas  de  doliehosténomélie.  —  M.  Heuyer 
présente  un  garçon  de  caractère  difficile,  presque  im¬ 
possible  à  examiner  au  point  de  vue  des  yeux,  et  une 
fillette  ayant  la  lésion  oculaire  caractéristique,  de  niveau 
mental  très  audessous  de  la  normale.  Chez  ces  2  sujets, 
on  est  frappé  par  la  longueur  excessive  des  mains. 

Deux  observations  de  doliehosténomélie.  —  M. 
G.  Roederer.  Le  premier  cas  typique  concerne  une 
jeune  fille  dolichocéphale,  cyphotique,  ayant  1  m.  84 
à  14  ans  1/2,  les  anomalies  habituelles  de  l’oeil  et 
une  insuffisance  mitrale. 

Le  second  est  une  forme  atténuée  qui  ne  présente 
aucune  anomalie  congénitale  associée,  saut  une  légère 
myopie. 

Sulfamidothérapie  et  encéphalite.  — il.  de  Grailly 
(Bordeaux).  Chez  une  fillette  qui  présenta  quelques  jours 
après  une  vaccination  des  accidents  cutanés  et  des 
signes  encéphalitiqucs  confirmés  par  la  ponction  lom¬ 
baire,  des  injections  de  sulfapyridine  firent  baisser  la 
température  et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

—  M.  Gomby  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs 
cas  d’encéphalite  consécutive  à  la  vaccination.  Tous  ont 
guéri,  mais  un  seul  sans  séquelles. 

Ostéite  ûbro-bystique  d’un  corps  vertébral.  — 
M.  E.  Sorrel.  Les  douleurs  sont  localisées  au  niveau 
d’une  vertèbre  ;  U  n’y  a  pas  de  raideur  de  la  colonne 
vertébrale.  Pas  de  paralysie  proprement  dite,  mais  dimi¬ 
nution  de  la  force  musculaire  dans  les  membres  inté¬ 
rieurs.  Aucun  antécédent  tuberculeux. 

Un  mongolien  sans  cou  (syndrome  de  Klippel- 
Feil).  —  M.  Paisseau  présente  les  photographies  et 
radiographies  d’un  nourrisson  chez  lequel  l’association 
du  faciès  mongolien,  do  l’absence  de  cou  et  d’une 

cyanose  intense  donnait  un  aspect  singulier.  11  avait, 
en  effet,  une  cardiopathie  congénitale  et  un  syndrome 
lie  Klippel-Fcil.  La  radiographie  a  montré  une  défor- 
m.ition  de  3  vertèbres  cervicales  et  une  réduction  de 
leur  nombre. 

Des  malformations  accompagnent  souvent  le  mon¬ 

golisme  :  les  cardiopathies  sont  parmi  les  plus  commu- 
uémout  observées.  La  spina  bifiila  occulta  est  aussi 

signalée.  Mais  la  grande  rareté  du  syndrome  de  Klippel- 
Feil  rend  celte  rencontre  très  exceptionnelle. 

Méningite  à  pneumocoques  d'un  enîaht  de  3  ans. 
Guérison  après  rechute.  Traitement  par  la  sulfa¬ 
midothérapie.  —  M.  Barbe  (Le  Mans).  Cet  enfant  a 
guéri  après  des  doses  énormes  de  sulfamide,  150  g.  en 
quelques  jours  cl  après  une  rechute. 

—  M.  ’Tixier.  Les  doses  trop  élevées  de  sulfamide  ne 

sont  pas  souhaitables.  Il  a  observé  un  cas  d’acidose 

après  sulfamidothérapie. 

—  M.  R.  Marquézy  signale  également  un  cas  d’aci¬ 
dose  après  un  traitement  sulfamidé  qui  céda  rapidement 
à  l’action  du  bicarbonate  de  soude.  Mais  l’acidose  s’ac¬ 
compagnait  d’une  azotémie  importante  et  l’enfant 

17  Mars. 

Un  cas  de  paralysie  obstétricale  du  plexus  bra¬ 
chial  avec  paralysie  phrénique.  —  MM.  A.  Rossier 
et  Deuil.  Deux  jours  après  un  accouchement  normal 
par  le  siège,  on  a  constaté  chez  un  nouveau-né,  associée 
à  une  paralysie  typique  du  plexus  brachial  droit  du 
type  radiculaire  supérieur,  une  paralysie  du  diaphragme 
du  même  côté.  Il  existe  un  minimum  de  troubles 
fonctionnels  respiratoires,  mais  la  radioscopie  révèle 
une  ascension  considérable  de  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  droite  qui  est  immohile.  Au  bout  de  2  mois,  il 
n’existe  aucune  régression  de  la  paralysie  brachiale  et 
diaphragmatique  :  le  pronostic  en  est  des  plus  sévère. 
Il  est  prudent  de  rechercher  systématiquement  l’atteinte 
du  phrénique  dans  toute  paralysie  dite  obstétricale  du 
plexus  brachial,  surtout  de  type  supérieur. 

_  M™®  E.  Sorrel.  Les  paralysies  obstétricales  gué¬ 


rissent  complètement  dans  50  pour  100  des  cas  et  le 
jilus  souvent  s’améliorent  beaucoup. 

Vaccine  généralisée  atypique.  —  JIM.  Semelai- 
gne,  Paul  Lefèvre  et  Guillaume  Halle  présentent  un 
enfant  qui,  au  douzième  jour  d’une  vaccine  d’inten¬ 
sité  moyenne,  a  fait,  sur  ies  membres  supérieurs  et 
sur  le  torse,  une  éruption  polymorphe.  La  plupart  des 
éléments  papuleux  ou  papulo-bulleux,  entourés  d’une 
zone  blanche  de  vaso-constriction,  ressemblent  il  des 
lésions  banales  de  prurigo.  La  signature  est  donnée 
par  3  ou  4  pustules  vaccinales  typiques,  avec  zones  péri- 
phériques  lymphogènes  et  centre  ombiliqué. 

—  M.  Jean  Halle  a  observé  plusieurs  cas  (le  vaccine 
généralisée.  Le  plus  souvent,  elles  .sont  sans  gravité, 
car  clics  se  développent  sur  des  sujets  déjà  eu  voie 
d’immunisation.  Dans  un  cas  où  l’éruption  était 
contemporaine  de  l’inoculation,  la  vaccine  généralisée 
a  entraîné  la  mort. 

Sur  les  caractères  cytologiques  du  sang  des  pré¬ 
maturés  en  période  de  restrictions.  —  M.  de  Grailly 
(Bordeaux)  a  étudié  le  sang  de  40  nourrissons  prématurés 
âgés  de  quelques  licures  à  10  jours.  Il  a  retrouvé  chez 
eux  la  plupart  des  caractéristiques  classiques,  polyglo¬ 
bulie,  oligosidérémie  relative,  le  nombre  des  hématies 
nucléées  est  intéressant  à  rechercher  systématiquement 
chez  tous  les  prématurés  pour  fixer  le  degré  d’imma- 
turatiou  sanguine  et  préciser  si  l’àgc  apparent  est  en 
rapport  avec  i’âge  réel. 

Polymorphisme  clinique  de  la  leucose  aiguë  de 
l'enfance.  —  MM.  S.  Thieffry  et  J.  Gerbaux  insistent 
sur  l’intérêt  du  myélogramme  dans  le  diagnostic  des 
leucoses  atypiques  de  l’enfance,  en"  se  basant  sur 
2  observations,  l’une  de  rémission  clinique  hémato- 
logique  prolongée,  l’autre  où  la  leucémie  s’était  mani¬ 
festée  pendant  deux  mois  par  une  hépatomégalie  d’al¬ 
lure  tumorale. 

Leucose  aiguë  à  rechutes.  Etude  du  myélo¬ 
gramme.  —  MJl.  Maurice  Lamy,  Julien  Marie  et  G. 
Ledoux-Lebard  ont  assisté  chez  un  enfant  de  4  ans 
à  l’évolution  d’une  leucémie  aiguë  qui  s’est  terminée  au 
bout  de  5  mois  par  la  mort.  Pendant  1  mois  environ, 
une  rémission  était  survenue  qui  a  pris  toutes  les 
apparences  de  la  guérison  au  point  de  vue  clinique  : 
la  moelle  osseuse  elle-même  a  repris  temporairement 
un  aspect  normal.  Après  cette  rémission  trompeuse,  la 
maladie  a  poursuivi  son  cours  fatal  et  les  leucoblastcs 
ont  reparu  sur  le  myélogramme. 

A  propos  de  3  cas  de  blépharite  vaccinale.  —  M. 
Jean  Voisin,  en  se  basant  sur  3  observations,  précise 
la  symptomatologie  de  celte  localisation  palpébrale  de 
la  •  vaccine.  Longue  pustule  étirée  le  long  dn  bord 
libre,  s’accompagnant  d’une  importante  adénopathie 
pré-auriculaire,  puis  s’ulcérant. 

Dans  un  cas,  l’évolution  de  la  lésion  oculaire  n’était 
pas  parallèle  à  celle  de  la  revaccination.  Guérison  aisée 
sans  complication  extensive  à  la  conjonctive  et  à  la 
cornée. 

—  M.  Robert  Clément.  On  ne  saurait  prendre  trop 
de  précautions  au  cours  des  vaccinations  pour  éviter 
la  projection  ou  le  transport  de  la  pulpe  vaccinale.  Un 
nourrisson  vacciné  au  haut  de  l’épaule  s’est  largement 
ensemencé  la  joue  en  frottant  celle-ci  contre  son  épaule 
et  a  fait  à  ce  niveau  une  énorme  pustule. 

Atrophie  optique  bilatérale  et  encéphalite.  —  M. 
R.  Marquézy.  Chez  un  nourrisson  idiot  et  aveugle  la 
constatation  d’une  atrophie  optique  bilatérale  aurait  pu 
faire  penser  à  la  maladie  de  Tay-Sachs,  mais  le  Bordet- 
JVassermann  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montrait-  qu’il  s’agissait  d’une  méningo-cncé- 
phalilc  syphilitique. 

—  MM.  J.  Huber  et  Rouèche  déposent,  au  nom  du 
Comité  national  de  l’Enfance,  un  rapport  sur  l’étal 
sanitaire  des  enfants,  résultat  d’une  enquête  faite  en 
19-10-1941. 

Fissure  transversale  des  os.  —  MM.  M.  Sorrel 
et  Joussnet. 

Un  nouveau  cas  de  chancre  tuberculeux  initial 
de  la  gencive.  —  MM.  S.  Thieflry  et  J.  Gerbaux. 

La  consultation  d’urologie  infantile  de  l’hôpital 
Trousseau.  —  M.  J.  Marcel. 

Robeut  Clémkm'. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Février  1942. 

Sulfamidothérapie  et  infections  à  virus  ôltrants. 
—  M.  R.  do  Grailly  rapporte  quelques  observations  où 
cette  thérapeutique  a  eu  une  action  très  rapide.  Il 
s’agissait  d’infections  à  virus  filtrants.  Le  premier  cas 


de  10  ans  1/2,  dont  les  accidents  sévères  ont  régressé 
en  quelques  jours,  en  même  temps  que  s’éliminait 
spontanément  une  grosse  escarre  vaccinale.  Le  deuxième 
à  un  zona  de  l’épaule  disparu  en  quelques  jours  sous 
l’influence  des  sulfamides.  Le  troisième  est  un  cas  de 
fièvre  aphteuse,  rapidement  jugulée  aussi.  Le  quatrième 
concerne  un  herpès  tenace  et  récidivant  d’une  paupière 

médicamenteux.  Sans  doute  il  y  a  à  côté  des  virus 
filtrants  qui  n’obéissent  pas  aux  traitements  par  les 
sulfamides  ;  ce  qui  amène  l’auteur  à  penser  que  la 
résistance  ou  la  non-résistance  des  virus  filtrants  à 
celte  thérapeutique  eonstitue  peut-être  un  test  de  clas¬ 
sification  de  ces  infections. 

Modifications  du  sang  dans  les  régimes  de  res¬ 
triction.  —  M.  D.  Pauzat  a  étudié  le  sang  de  364  sujets 
auparavant  normaux  soumis  depuis  plus  de  G  mois  à 
des  régimes  de  restriction  et  appartenant  à  des  milieux 
sociaux  variés.  Il  a  noté  essentiellement  une  déglo¬ 
bulisation  générale  à  tendanee  hyperchreme.  Poursui¬ 
vant  scs  recherches,  l’auteur  conclut  dès  maintenant 
que  la  connaissance  de  eette  anémie  de  restriction  est 
indispensable  pour  juger  de  la  valeur  des  anémies 
pathologiques,  nobamment  toxiques. 

Mononucléose  infectieuse  et  sulfamidothérapie. 
—  MM.  D.  Pauzat  et  Mouliès  ont  traité  par  les  sulfa¬ 
mides  (sulfamidothiazol  2090)  1  cas  de  mononucléose 
infectieuse  avec  leucocytose  à  13.000  caractérisée  par 
sa  formule  leucocytaire  et  une  réaction  de  Paul  et 
Bunnel  positive  jusqu’au  1/14.33C.  La  dose  employée 
fut  de  6  g.  les  2  premiers  jours,  5  g.  les  2”  et  3'  jours, 
1  g.  de  moins  par  jour  tous  les  deux  jours  suivants. 
L’amélioration  clinique  et  hématologique  fut  très 
rapide.  Y  avait-il  imprudence  à  employer  dans  une 
maladie,  dont  la  cametéristiquo  est  la  mononucléose, 
un  médicament  susceptible  de  provoquer  l’hypo-  et 
même  llagranulocytosc  ?  Les  auteurs  ne  l’ont  pas  cru, 
étant  donné  que  la  diminution  dn  nombre  des  gra¬ 
nulocytes  dont  la  mononucléose  en  général,  et  dans  ce 
cas  en  particulier,  est  plus  apparente  que  réelle.  Leur 
opinion  a  été  confirmée  par  la  ponction  sternale  faite 
au  3®  jour  de  la  maladie  et  qui  a  montré  une  hyper- 
granulocytose.  C’est  l’occasion  de  rappeler  que  mono¬ 
nucléose  n’est  pas  synonyme  d’agranulocytosc. 

Hépato-népbrite  diphtérique.  —  MM.  Damade  et 
Lavignolle.  Femme  de  32  ans,  envoyée  à  l’hôpital  pour 
bronchite  diphtérique. 

Une  angine  diphtérique  à  bacilles  longs  a  été  rapi¬ 
dement  jugulée  par  la  sérothérapie,  mais  apparition 
d’un  point  de  côté  thoracique  très  violent,  et  d’un  état 
do  prostration  progressive.  L’angine  est  guérie  à  son 
entrée  dans  le  service  ;  une  pleurésie  purulente  à  pneu¬ 
mocoques  est  jugulée  en  quelques  jours  par  la  sulfa- 
midolliérapie  intrapleurale,  mais  la  prostration  aug¬ 
mente,  en  même  temps  qu’apparaît  l’hypothermie.  On 
note  une  polypnée  régulière  sans  Cheyne-Stockes.  Azo¬ 
témie  à  2  g.  60,  cylindrurie  granuleuse,  albuminurie 
(2  g.)  et  urobilinurio  ;  pas  d’hématurie.  L’examen  histo¬ 
logique  des  organes  prélevés  à  l’autopsic  montre  une 
néphrite  épitheliale  typique  avec  hépatite  graisseuse. 

La  nostalgie  de  restriction.  —  M.  D.  Pauzat. 

Ascaridiose  hépato-biliaire.  Septicémie  secon¬ 
daire  à  pneumo-bacilles  avec  localisation  ménin¬ 
gée.  —  MM.  R.  Dupérié,  R.  de  Lachaud  et  H.  Mon- 
mayou. 

Adénopathies  tuberculeuses  vraisemblablement 
secondaires  à  une  inoculation  cutanée.  —  MM.  R. 
Dupérié  et  R.  de  Lachaud. 

A.  CuABii. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

5  Mars  1941. 

Sur  le  système  moteur  gastrique  médullaire.  — 
MM.  J.  Malméjac,  V.  Donnât  et  A.  Capel  montrent 
que  l’hypermotricilé  gastrique  peut  être  déclenchée  chez 
le  chien  par  excitation  centripète  d’un  nerf  sciatique 
après  vagotomie  cervicale  bilatérale  ou  section  de  la 
moelle  cervicale.  Les  eficts  alors  observés  ne  sont  plus 
obtenus  après  section  des  nerfs  grands  splanchniques. 

Ces  résultats  prouvent  que  les  cléments  cholinergiques 
centrifuges  à  destination  gastrique,  décrits  antérieure¬ 
ment  par  ces  auteurs  dans  les  racines  postérieures  mé¬ 
dullaires  dorsales,  dans  les  chaînes  dorso-lombaires  et 
enfin  dans  les  nerfs  splanchniques,  font  partie  d’un 
système  moteur  gastrique  dont  les  centres  sont  médul¬ 
laires  et  dont  ils  représentent  l’arc  efférent. 

A  propos  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
l’œsophage.  —  Dans  sa  communication  illustrée  d’un 
cas  typique  et  qui  ne  fut  pas  un  succès,  le  Prof. 
M.  Brémond  montre  la  fréquence  des  brûlures  de 
l’oesophage  par  ingestion  de  «  l’eau  des  olives  n,  liquide 
employé  en  Provence  pour  traiter  ce  fruit.  Il  montre 
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(Iii'itprL'B  le  draille  iiiinicdiiilement  conséeutif  à  rucci- 
ilciil,  il  existe  une  période  de  calme  trompeur  durant 
lai|iielle  se  constitue  le  rétrécissement  conditionnant  la 
dysphagie.  Une  gastrostomie  pare  aux  dangers  de  l’ina- 
nitiori.  Si  la  continuité  du  transit  bucco-gastrique  n’est 
pas  rétablie,  l’enfant  succombera  emporté  par  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Il  faut  passer  un  «  fil  sans  fin  »,  à 
l’aide  duquel  on  traînera  dans  l’a.xe  de  l’œsopbage  des 
sondes  dilatatrices  de  grosseurs  croissantes.  C’est  la 
dilatation  par  ic  fil  d'Ariane  à  la  traîne  »  qui  rétablira 
le  calibre  normal  de  l'œsophage  et  sauvera  le  malade. 

Faleur  de  la  bronchoscopie  dans  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  cancers  broncho-puimonaires. 

_  M.  Marcel  J.  Guément  rappelle  que  les  travaux  de 

Clievallier-.Iackson,  Miller,  Kikuth,  Skilling  tmt  établi 
l’extrême  fréquence  (85  pour  100)  de  l’origine  bron¬ 
chique  de  ces  cancers.  Pur  l’examen  direct  visuel  de 
l’arbre  trachéo-bronchique,  par  les  prélèvements  de 
sécrétions,  par  les  biopsies  qn’elle  permet,  la  bronclio- 
scopie  mérite  de  figurer  parmi  les  moyens  de  diagnostic 
à  empioyer.  Elle  permet  nn  diagnostic  précoce,  donc 
unc  orientation  efficace  de  la  thérapeutique. 

Sur  deux  observations  de  cancer  primitit  du 
poumon.  —  M.  Isemein  attire  a  nouveau  l’attention 
sur  deux  symptômes  qu’on  (ioit  considérer  comme  patho¬ 
gnomoniques  :  l’aspect  irrégulier  de  la  tumeur  dans 
les  formes  arrondies  et,  d’autre  part,  la  rapidité  du 
développement  de  cette  ombre  anormale.  Dans  un  cas, 
malgré  une  amélioration  des  signes  généraux  et  la 
disparition  d’une  adénopathie  homologue,  la  tumeur 
a  presque  doublé  de  volume  en  moins  de  deux  mois  ; 
dans  l'autre  cas,  il  s’agissait  d'une  ombre  arrondie 
ehez  un  malade  présentant  de  l’urticaire  et  ayant  toutes 
les  réactions  biologiques  du  kyste  hydatique  ;  malgré 
l’aspect  dentelé  du  contour  de  cette  ombre,  on  élimine 
le  diagnostic  de  cancer  et  le  malade  est  opéré.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur.  Ce  deuxième  signe  de  l’aspect  irré¬ 
gulier  du  contour  de  l’ombre  est  à  peine  décrit  dans 
le.»  traités  m:  les  mémoires  consacrés  an  cancer  pri¬ 
mitif  du  poumon  et  cependant  son  importance  mérite 
de  le  mettre  au  premier  plan. 

l-i  Mai. 

Un  cas  typique  de  rétrécissement  aortique  non 
rhumatismal  des  jeunes  gens.  —  MM.  Ch.  Mattéi 
et  Jean  Stéphanopoli  de  Comnène.  Le  ras  rappelle 
entièrement  la  description  classique  de  Gallavardin. 
chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  champion  de  course 
à  pied  dont  la  lésion  a  motivé  la  réforme  à  l’occasion 
d’un  engagement  volontaire. 

Frémissement  cataire  au  foyer  aortique,  pointe 
abaissée  dans  le  ü°  espace  intercostal  gauche,  souflle 
systolique  dans  la  partie  interne  du  2'  espace  intercostal 
droit,  vibrant,  se  propageant  vers  la  clavicule  droit,’ 
et  les  vaisseaux  du  cou.  Pouls  lent.  i>cu  tendu.  Tension 
artérielle  normale  aux  quatre  membres.  Image  radio¬ 
logique  montrant  une  saillie  marquée  du  contour  ven¬ 
triculaire  gauche  avec  image  aortique  et  contour  des 
autres  cavités  cardiaques  normales. 

Valvulite  aortique  caleiliée  et  végétante  avec 
péricardite  séro-fibrineuse  (présentation  de  piè¬ 
ces).  —  MM.  Ch.  Mattéi,  J.  Stéphanopoli  de  Com¬ 
nène  et  L.  Bourret  pré.sentent  I’nl)scrvation  dnii 
malade  atteint  clini,iuement  du  classique  rhumatisme 
cardiaque  évolutif.  Ils  insistent  do  façon  particulièi’e 
sur  l’atteinte  valvulaire  aortique  qui  montre  à  la  fois 
une  calcification  volumineuse  soudant  les  valvules  et 
une  lésion  jeune  végétante  témoin  d’une  ultime  poussée 
endocarditique  suivie  de  péricardite  et  d'asystniie 
mortelle. 

Infarctus  du  myocarde  chez  un  spécifique  athé¬ 
romateux  (présentation  de  pièces).  —  MM.  Ch. 
Mattéi,  J.  Stéphanopoli  de  Comnène  et  Cristofari 
prcscidcut  les  pîtVes  d'un  malade  atteint  cliniquement 
d'une  artérite  oblitérante  de  la  jambe  droite,  avi-e 
arthrite  ankylosante  du  genou  droit  ;  anatomiquement, 
d'un  athérome  artériel  massif  et  diffus  ayant  entraîné, 
an  niveau  du  myocarde,  l’éclosion  sans  signes  cliniques 
apparents,  d’un  infarctus  typique  de  la  région  de  la 
pointe  avec  réaction  péricardique  viscérale  et  endoiar- 
ditique  au  niveau  du  foyer  d'infarctus. 

P.  CiAuno. 
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Escarres,  cicatrices  et  nodules  chez  une  lauda- 
numomane.  —  M.  M.  Perrin  présente  une  femme  de 
44  ans.  devenue  latidanumomane  depuis  3  ans  environ. 
Eile  déclare  avoir  ingéré  jusqu’à  45  g.  de  Laudanum 
de  Sydenham  par  jour,  et  s’être  fait  des  piqûres  de 
Laudanum  et  parfois  de  morphine.  Ses  téguments  pré¬ 
sentent,  surtout  dans  la  partie  inférieure  du  tronc  et 
sur  ies  cuisses,  nn  nombre  considérable  de  cicatrices, 
quelques  escarres  récentes  et  de  nombreux  nodules 
sous-cutanés  on  intradermiques. 


Les  escarres  iieuvent  s’e.xpliquer  par  un  défaut 
d’asepsie,  quelle  que  soit  la  substance  injectée  ;  les 
cicatrices  sont  la  trace  d’escarres  anciennes  ;  les  réac¬ 
tions  nodulaires  on  kystiques  paraissent  dues  à  l’-un 
des  constituants  <lu  Laudanum,  aiitre  que  l’opium. 

Quelques  considérations  sur  les  leucémies 
aiguës.  —  MM.  P.  Louyot,  L.  Pierquin  et  R.  Her- 
betival.  Dans  la  majorité  îles  cas,  Pétiologie  est 
obscure,  rarement  un  facteur  to.xique  peut  être  mis  en 
évidence  (Benzol,  Soudeurs).  L’évolution  se  fait  en  deux 
temps  :  une  période  de  latence  avec  symptomatologie 
banale  ;  un  temps  évolutif  d’apparition  brutale  pro¬ 
voqué  souvent  par  une  thérapeutique  intempcstivi’ 
(Novar,  Radiothérapie,  avulsion  dentaire,  transfusion). 

La  symptomatologie  montre  une  absence  complète 
de  phénomènes  buccaux  et  pharyngés.  Il  y  a  gros 
foie,  grosse  rate,  température,  anémie.  Le  syndrome 
hémorragique  très  intense  est  tardif.  A  côté  des  formes 
cliniques  normales,  les  auteurs  ont  trouvé  une  forme 
avec  tumeur  abdominale,  une  forme  aleucémique  et 
une  anémique  pure.  L’examen  hémalologique  montre 
dans  les  éléments  leucémiques  une  diversité  extrême  : 
certains  éléments  étaient  plasmocytaires,  d’autres  binu- 

l.e  myélogramme,  notamment  dans  les  formes  aty¬ 
piques,  se  montre  d'un  intérêt  capital. 

La  thérapeutique  est  toujours  inactive  et  quelquefois 
provocatrice  d'accidents. 

Endocardite  ulcéro-végétante,  rupture  valvulaire. 
—  MM.  M.  Perrin  et  M.  Valot. 

Dermographisme  original.  —  M.  M.  Perrin. 

Gin.-iiiD. 
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Résection  de  l’artère  tibiale  postérieure  pour  mal 
perforant  plantaire.  —  MM.  Decoulx  et  Habart  lap- 
portent  l’observation  d’un  homme  de  52  ans,  ni  diabé¬ 
tique,  ni  syphilitique,  qui  présente  un  mal  perforant 
il’allure  banale  fin  bord  externe  du  pied,  douloureux 
même  an  repos  et  empêchant  tout  travail  depuis  6  mois. 
L’artériographie  montre  une  oblitération  rétro-malléo¬ 
laire.  La  résection  de  ce  segment  oblitéré,  pratiquée 
très  facilement,  est  suivie  d’un  résultat  très  net  :  dispa¬ 
rition  immédiate  et  définitive  des  douleurs  et  cicatri¬ 
sation  du  mal  perforant  en  15  jours.  La  résection  arté¬ 
rielle,  bien  connue  pour  les  gros  troncs,  peut  donc 
donner  aussi  des  résultats  intéressants  quand  on  la  pra¬ 
tique  sur  de  petits  troncs  périphériques. 

Coma  lié  à  l’ingestion  de  8  g.  de  gardénal  traité 
à  la  230  heure  et  guéri  à  la  163°  heure  par  admi¬ 
nistration  de  4  g.  572  de  strychnine.  —  MM.  Claude 
Hurlez  et  Jean  Aupetit.  En  raison  de  la  gravité  d’un 
coma  barbiturique  chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  il 
fut  pratiqué,  à  partir  de  la  23®  heure,  une  strychnothé- 
rapie  qui  atteignit  0  g.  G35  le  2'  jour  et  0  g.  SCO  le 
3°  jour,  soit  une  moyenne  horaire  de  2  cg.  G4,  puis  de 
3  cg.  58.  Ces  doses  importantes  ont  permis  de  main¬ 
tenir  la  malade  en  vie,  mais  n’empêchèreut  pas  le  coma 
de  s’accentuer. 

La  posologie  de  chaque  injection  intraveineuse  répétée 
toutes  les  30  à  40  minutes  fut  portée  à  30,  35  et  même 
10  mr;..  ainsi  qu'en  témoigne  un  total  quotidien  de 
1  g.  139  le  4'  jour,  de  1  g.  270  le  5'  jour  et  une  éléva¬ 
tion  à  4  cg.  73  et  .5  cg.  03  de  la  moyenne  horaire. 

.-Vprès  un  coma  de  134  heures,  la  malade  présenta 
une  brève  période  de  sidiconscience  ;  on  ne  put  parler 
de  réveil  qu’.à  la  L50”  heure  et  on  cessa  à  la  1G3'  heure 
une  strychnothérapie  dont  le  total  s'éleva  à  4  g.  572 
en  214  injections. 

Une  posologie  aussi  massive  ne  fut  pas  sans  incidents 
et.  après  une  injection  de  40  mg.  de  strychnine  è  la 
102'  heure,  la  malade  présenta  une  crise  violente  de 
tétanos  strychnique  avec  retentissement  cardiaque  in¬ 
quiétant.  La  posologie  des  injections  ultérieures  fut 
réglée  sur  les  réactions  de  la  malade  :  réduite  à  20. 
10  et  même  5  mg.  dès  la  réapparition  dn  trismus, 
cependant  que  la  reprise  du  stertor  obligeait  à  monter 
à  nouveau  à  20,  30  et  même  40  mg.  par  injection. 

Parotidectomie  totale  avec  conservation  du  facial 
supérieur.  —  MM.  P.  Decoulx,  F.  Vanderdorp  et 
A.  Habart  ont  pratiqné,  pour  cancer  de  la  parotide, 
confirmé  par  biopsie,  une  ablation  totale  de  la  glande, 
vérifiée  par  l'épreuve  suivante  :  une  sialographie,  juste 
avant  l’intervention,  avait  montré  une  image  lacunaire  ; 
immédiatement  apres,  toute  trace  de  liquide  opaque  a 
ilisparu,  ce  qui  prouve  la  réalité  de  l’ablation  totale. 
Le  tronc  du  facial,  découvert  depuis  le  début  de  l’in- 
terveution  a  été  suivi  dans  tout  son  trajet  :  la  branche 
inférieure  plongeant  en  pleine  tumeur  a  été  sacrifiée 
délibérément.  La  branche  supérieure  a  pu  être  dissé¬ 
quée  dans  toute  son  étendue  et  conservée.  Aucune 
séquelle  motrice  du  côté  des  paupières.  Si  la  conserva¬ 


tion  totale  du  facial  est  rarement  possible,  celle  de  la 
branche  supérieure  offre  des  indications  beaucoup  plus 
étendues  et  de  gros  avantages  au  point  de  vue  ocu¬ 
laire. 

Modifications  actuelles  de  la  tuberculose  de 
l'adulte  et  du  vieillard.  —  MM.  Duthoit,  Warem- 
bonrg  et  Bocquet  ont  comparé  l’aspect  anatomo-cli¬ 
nique  et  évolutif  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’adulte  et  du  vieillard  chez  les  malades  entrés  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  de  Lille,  respectivement  pendant  les 
années  1935  et  1941.  Ils  ont  noté  en  1941  (pour  un 
nombre  sensiblement  égal  de  malades  à  celui  de  1935)  : 

1°  Une  fréquence  accrue  des  formes  aiguës,  surtout 
.les  broucho-pneumonies  caséeuses  (2G  en  1941  contre 
10  en  1935)  ; 

2°  Une  rapidité  plus  grande  de  l’extension  lésion¬ 
nelle  ;  24  malades  ont,  en  1941,  après  3  mois  d’évolu¬ 
tion,  une  tuberculose  bilatérale  étendue,  contre  4  en 

1935  : 

3"  Une  fréquence  augmentée  des  tuberculoses  extra- 
pulmonaires  et  mixtes  ;  64  en  1941  contre  24  en  1935. 

Les  auteurs  concluent  à  une  tendance  accrue,  en  1941. 
à  l’extension  locale  et  à  l’essaimage  à  distance  des 
lésions  tuberculeuses  de  l’adulte.  Ainsi,  les  modifica¬ 
tions  de  terrain  liées  à  l’accroissement  des  causes  dites 
secondes  de  la  tuberculose  rapprochent,  dans  son  aspect 
clinique,  la  bacillose  de  l'adulte  et  du  vieillard  do 
celle  de  l’adolescent  et  de  l’enfant. 

Erythrodermie  arsenicale  et  sulfamidothérapie. 

—  .MM.  Cl.  Hurlez  et  R.  Dumont  ayant  traité  en  un 
an  plus  de  300  syphilitiques  primo-secondaires  par  une 
rhimiothérapie  mixte  arsenico-bismuthiquo  ont  observé 
10  cas  d’érythrodermie,  qui  apparurent  au  milieu  ou 
à  la  fin  d'une  première  cure  arsenicale,  conduite  régu- 

Les  4  premières  malades  furent  soumises  à  la  théra¬ 
peutique  classique  après  plusieurs  semaines  de  fièvre, 
de  suintement  et  de  desquamation,  la  guérison  fut 
obtenue  dans  des  délais  de  54  à  76  jours. 

Dès  qu’ils  eurent  connaissance  de  la  tentative  de 
Tixier,  les  auteurs  ont  soumis  à  la  sulfamidothérapie 
G  cas  ultérieurs.  L’apyrexie  fut  obtenue  en  quchpi.s 
jours.  Une  reprise  de  la  diurèse,  une  débâcle  polyurique 
s’accompagna  d’une  chute  de  poids  qui  atteignit  14  kg. 
en  une  semaine  dans  1  cas.  Un  arrêt  rapide  des  suin¬ 
tements  et  do  la  desquamation,  un  nettoyage  compbl 
des  téguments  suffisaient  enfin  à  démontrer  rcfficacilé 
de  la  sulfamidothérapie,  qui  amena  la  guérison  après 
ingestion  de  doses  de  2090  R  P  allant  de  36  à  112  g. 
pour  des  cures  de  8  à  17  .jours. 

Dans  1  cas,  où  il  y  avait  une  néphrite  grave,  la  cure 
sulfamidée  fut  particulièrement  bien  tolérée  et  entraîna 
en  une  semaine  la  disparition  de  tout  signe  d’atteinte 

Dans  la  dernière  observation,  l’hémoculture  objectiva 
une  septicémie  à  streptocoques  viridans,  qui  fut  guérie, 
ainsi  que  l’érythrodermie,  par  une  cure  de  112  g.  de 
2090  R  P. 

Les  différences  d’évolution  de  deux  groupes  de  ma- 

dence  les  résidtats  que  peuvent  procurer  les  siilfaniid.'s 
dans  le  traitement  d’une  complication  parfois  redou¬ 
table. 

Mais  du  point  de  vue  doctrinal,  ces  constatations  ap|ia- 
raîtront  encore  plus  importantes,  car  elles  révèlent  la 
part  considérable  qui  revient  à  l'infection  le  plus  sou¬ 
vent  slrcptoeoccique  dans  l'évolution  de  ces  érythro¬ 
dermies  post-arsenicales. 

Sur  quelques  cas  d’œdème  d’origine  alimentaire. 

—  MM.  Warembourg,  Poiteau  et  Bizerte  rapportent 
4  observations  d'œdèmes  par  carence  alimentaire  sur¬ 
venus  non  dans  une  collectivité,  mais  à  titre  isolé.  Il 
s’agissait  de  malades  profondément  amaigris  et  asthé¬ 
niques,  dont  les  épreuves  appropriées  montrèrent  l’inté¬ 
grité  cardiaque,  renale  et  hépatique.  Le  seul  trouble 
humoral  notable  consiste  dans  une  élévation  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  (84  ,  85  ,  79  ,  76)  en  relation  avec  une 
alcalosc  non  gazeuse.  Les  auteurs  émettent  l’hypothèse 
que  ces  œdèmes  reconnaissent,  tout  au  moins  partiel¬ 
lement,  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  œdèmes 
bicarbonatés.  Dans  les  4  cas,  le  repos  au  lit  et  une  ali¬ 
mentation  équilibrée  amenèrent  rapidement  la  giiéri- 

Angio-ûbrome  de  l’orbite.  —  MM.  L.  Dôtroy  et 
E.  Lesenne.  La  tumeur  occupait  toute  l’étendue  du 
sillon  orbito-palpébral  inférieur  et  se  prolongeait  dans 
l’orbite.  Une  biopsie  fut  pratiquée  et  l’examen  histo¬ 
logique  montra  qu’il  s’agissait  d'un  angio-fibrome.  II 
est  souvent  impossible  d’établir  cliniquement  la  nature 
exacte  d’une  tumeur  de  l’orbite.  D’où  la  nécessité  d’une 
biopsie  qui  permet  d’intervenir  en  toute  connaissance 
de  cause. 

Tumeur  thoracique  antérieure  déterminée  par 
une  extériorisation  d’anévrysme.  —  MM.  Bonté  et 
Merlen. 

R.  PienuET. 
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Obstruction 

calculeuse  du  cholédoque 
avec  œdèmes,  ascite 
et  épanchements  pleuraux 

Par  L.  Langiîron 
(Lillej 


Ou  coiiuail  certes  les  formes  anorinales  de  la 
lilliiaso  choléclocieniie,  on  sait  (lu’elle  peut  se 
manifester  de  façon  atypique,  que  lüctère  même 
peut  y  faire  défaut,  mais  d’y  constater  des 
œdèmes,  de  l’ascite  et  des  épanchements  pleu- 
rau.x;  constitue  vraiment  un  fait  anormal  et  qui 
semble  valoir  la  peine  d’être  relevé. 

Un  homme  de  74  ans  (1941,  112  217)  entre 
dans  le  service,  le  20  Novembre  1941,  pour  de 
Tœdème  des  membres  inférieurs  ;  ses  antécé¬ 
dents  ne  présentent  rien  de  notable,  il  a  tou¬ 
jours  eu  une  bonne  santé  et  n’accuse  en  parti¬ 
culier  aucun  trouble  digestif  ou  hépatique  anté¬ 
rieur.  Ce  qui  l’amène  remonte  à  trois  mois  envi¬ 
ron  ;  sans  douleurs,  sans  température,  sans  phé¬ 
nomènes  digestifs,  avec  seulement  un  peu  d’es¬ 
soufflement  à  l’effort,  il  a  vu  ses  jambes  enfler 
progressivement,  en  môme  temps  que  son  entou¬ 
rage  remarquait  qu’il  devenait  jaune. 

Ce  sont,  en  effet,  les  deux  choses  qui  frappent 
tout  d’abord  en  l’examinant.  Des  œdèmes  volu¬ 
mineux,  qui  ont  intéressé,  d’après  lui,  la  face  et 
les  membres  supérieurs  et  qu’on  trouve  actuelle¬ 
ment  aux  membres  inférieurs  et  aux  lombes, 
infiltration  molle,  blanchâtre,  indolore,  gardant 
bien  le  godet  ;  on  note  en  môme  temps  une 
ascite  abondante,  déplissant  l’ombilic  et  les 
signes  d’épanchement  pleural  bilatéral. 

I  n  ictère  d’intensité  moyenne  avec  urines  fon¬ 
cées,  do  quantité  normale  (1.200  cm''),  sans 
sucre  ni  albumine,  avec  matières  colorées,  sans 
]iruril  ni  bradycardie  ;  cet  ictère  est  variable. 

Le  reste  de  l'examen  ne  montre  rien  de  parti¬ 
culier  ;  il  n’y  a  ni  douleu'rs  spontanées  ni  dou¬ 
leurs  provoquées,  la  température  ne  dépasse  pas 
le  cœur  est  normal,  la  tension  à  16/8,  il 
n'y  a  rien  au  système  nerveux  ni  à  l’auscultation 
des  poumons;  l’ascite  gêne  la  palpation  abdomi¬ 
nale,  mais  le  foie  ne  paraît  ni  gros  ni  irrégulier, 
la  rate  n’est  pas  décelable  ;  le  sujet  est  couché  à 
plat  dans  son  lit,  sans  oppression  diurne  ni  noc- 
lurne;  le  faciès  est  pâle  ;  il  donne  l’impression 
d’un  état  cachectique  avancé. 

Luie  radioscopie  ne  montre  rien  dans  le  thorax, 
le  cœur  est  de  dimensions  normales,  l’ascite 
empêche  toutes  constatations  abdominales,  l’es- 
tomac  après  ingestion  barytée  est  mal  visible. 

Un  tubage  duodénal  permet  de  retirer  facile¬ 
ment  de  la  bile  A  et  B  qui  paraît  normale  ;  les 
selles  sont  régulièrement  colorées.  Les  circons¬ 
tances  empêchent  des  recherches  plus  poussées, 
on  peut  seulement  faire  le  dosage  des  protéines 
sanguines  qui  sont  abaissées  à  64  pour  100. 

En  présence  de  ce  tal)leau  clinique,  quel  dia¬ 
gnostic  pouVait-on  faire  ? 

II  ne  s’agit  ni  d’un  cardiaque  ni  xl’un  rénal, 
première  hypothèse  venant  à  l’esprit  devant  ces 


œdèmes  ;  il  n’y  a  pas  de  signes  cardiaques,  il 
n’y  a  pas  d’albuminurie,  la  tension  artérielle  ; 
est  normale,  et  l’ictère  chronique  serait  diffici-  ; 
lement  explicable  dans  cette  hypothèse.  | 

S’agit-il  alors  d’un  hépatique  ?  La  chose  est 
très  admissible  ;  mais  de  quelle  affection  du  foie 
ce  malade  est-il  atteint  ?  On  peut  éliminer  une  , 
cirrhose  biliaire  qui  rendrait  pourtant  bien 
compte  de  l’ictère,  à  cause  des  œdèmes,  de  l’ab¬ 
sence  de  gros  foie  et  de  grosse  rate  ;  la  cirrhose 
bi-veineu^e,  type  Laennec,  paraît  peu  probable  ; 
si  elle  explique  bien  les  œdèmes,  elle  ne  com¬ 
porte  guère,  par  contre,  d’ictère  aussi  persistant 
et  intense,  il  devrait  y  avoir  une  grosse  rate,  il 
n’exisle  pas  non  plus  d'autres  signes  hépatitiues, 
comme  les  hémorragies,  par  exemple;  le  faciès 
n’a  rien  du  cirrhotique.  La  lithiase  biliaire  est 
ensuite  envisagée  mais  non  retenue,  en  raison 
des  œdèmes,  de'  l’ascite  et  des  épanchements 
pleuraux  qui  ne  font  vraiment  pas  partie  de  son 
tableau  clinique  habituel. 

On  arrive  finalement  au  diagnostic  de  cancer 
très  probable,  expliquant  l’ictère  et  l’ascite 
comme  les  autres  œdèmes,  ces  derniers  par  l’état 
cachectique  du  malade  ;  il  ne  s’agit  évidemment 
pas  d’un  cancer  primitif  du  foie,  non  plus  d’un 
.  cancer  hépatique  secondaire,  le  foie  n’est  porteur 
d’aucune  irrégularité,  il  n’y  a  pas  de  passé  diges¬ 
tif,  et  c’est  à  l’ampoule  de  Vater  qu’on  pense 
pouvoir  localiser  ce  cancer,  l’ictère  variable, 
apyrétique,  indolore  est  classique  dans  ce  cas  ; 
on  ne  sent  pas  la  vésicule,  mais  l’ascite  peut  être 
tenue  pour  responsable  de  ce  fait. 

Le  malade  meurt,  sans  nouvel  incident,  quinze 
jours  après  son  entrée.  A  l’autopsie  on  trouve, 
ainsi  qu’on  pouvait  s’y  attendre,  une  ascite  abon¬ 
dante,  un  double  épanchement  pleural,  un  cœur 
de  360  g.,  des  reins  de  310  g.,  des  poumons  de  540 
et  660  g.,  une  rate  de  110  p.,  tous  ces  organes  étant 
normaux  ;  le  foie  est  de  poids  moyen  (1.300  g.), 
gorgé  de  bile,  sans  signes  de  cirrhose  ni  de 
cancer  *;  la  vésicule  est  volumineuse,  distendue 
par  une  bile  assez  claire  ;  il  n’y  a  pas  trace  de 
cancer  abdominal  ou  autre.  Mais,  en  revanche, 
les  voies  biliaires  sont  obstruées,  au  niveau  de 
la  portion  rétro-pancréatique  du'  cholédoque,  par 
un  gro?  calcul,  unique,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  fortement  enclavé  dans  le  cholédoque  dont 
les  parois  se  moulent  étroitement  sur  lui  ;  il  n’y 
a  pas  de  cancer  vatérien  ;  le  pancréas  et  la  veine 
porte  sont  normaux. 

Il  faut  donc  se  rendre  â  l’évidence,  il  s’agissait 
d’une  obstruction  calculeuse  du  cholédoque. 

Comment  alors  expliquer  le  tableau  clinique  ? 

Que  cette  lithiase  ait  pu  évoluer  sans  douleurs 
comme  sans  température,  la  chose  est  évidem¬ 
ment  un  anormale  mais  classique,  il  n’y  a 
pas  lieu  de  s’y  arrêter. 

Le  mécanisme  do  l’ictère  vaut  cependant  quel¬ 
ques  réflexions;  l’obstruction  biliaire  était  évi¬ 
dente,  foie  gorgé  de  bile,  vésicule  distendue  ; 
pou'rtant  elle  était  incomplète  durant  la  vie, 
puisque  les  selles  étaient  colorées  et  que  le 
tubage  duodénal  avait  permis  d’obtenir  les  biles 
A  et  B  et  les  constatations  nécropsiques,  d’un 
cholédoque  étroitement  moulé  sur  le  calcul,  ne 
correspondent  pas  â  ce  qui  sc  passait  sur  le 
vivant. 

Il  n’y  avait  non  plus  pas  trace  d’infection 


1.  K  l’examcn  hislologiciiie,  le  foie  était  gorgé  de  bile, 
mais  sans  signes  de  eirrliose  autres  qu’une  légère  sclé¬ 
rose  péri-porlale. 


biliaire,  la  vésicule  restée  saine  avait  pu'  sc  dis¬ 
tendre  sous  la  pression  rétrograde  de  la  bile  et 
ce  fait  est  en  désaccord  avec  ce  qu’on  voit  d’habi¬ 
tude  dans  la  lithiase  où  la  vésicule  est  petite  ; 
la  loi  de  Bard  et  Pic,  dite  aussi  de  Couvoisier 
et  'l'errier,  était  donc  en  défaut,  et  si,  sur  le 
vivant,  on  avait  pu  sentir  celte  vésicule,  il  est 
probable  que  cette  perception  aurait  encore  fait 
admettre  le  diagnostic  de  cancer  avec  plus  de 
vraisemblance  en  face  d’un  ictère  clironiqub, 
variable,  apyrétique  et  indolore. 

Restent  enfin  â  expliquer  les  œdèmes  et  les 
épanchements,  franchement  anormaux  dans  une 
lithiase  ;  on  sait  que  d’une  façon  exceptionnelle 
l’ascilc  peut  se  voir  dans  la  lithiase,  par  pylé- 
phlébile;  mais,  ici,  outre  que  la  veine  porte  ne 
présentait  pas  trace  de  pyléphlébite,  il  y  avait, 
en  plus,  œdèmes  périphériques  et  épanchements 
pleuraux. 

Et  c’était  là  le  fait  le  plus  important  qu'i  avait 
fait  éliminer  la  lithiase. 

En  l’absence  de  toute  autre  cause,  cardiaque 
ou  rénale  notamment,  il  faut,  pensons-nous, 
faire  appel  à  l’insuffisance  hépatique  ;  celle 
notion  n'est  pas  nouvelle,  mais  elle  est  encore 
trop  peu  répandue. 

Des  œdèmes  d’origine  hépatique,  élimination 
de  ceux  dus  à  la  compression  cave  ou  à  une 
autre  cause  fortuite  du  co'fncidence,  se  voient 
dans  les  ictères,  les  cirrhoses  et  d’une  manière 
générale  dans  les  insuffisances  hépatiques.  Ils 
s’accompagnent,  comme  chez  notre  malade,  de 
baisse  de  la  protéinémie,  avec  diminution  de  la 
sérine  et  augmentation  de  la  globuline  (nous 
n’avons  pu  faire  faire  celle  discrimination). 

Ils  sont  d’origine  dyscrasique;  l’extrait  hépa¬ 
tique,  comme  le  thyroïdien  et  à  l’inverse  des 
extraits  hypophysaires,  pancréatiques  (insu'line) 
et  corlico-surrénaux,  possède  le  pouvoir  de  mobi¬ 
liser  l’eau  des  tissus  vers  le  sang  et,  do  là,  dans 
les  urines  ;  en  sens  contraire,  l’insuffisance 
hépatique  peut  amener  la  rétention  tissulaire 
d’eau,  les  œdèmes  périphériques,  les  épanche¬ 
ments  séreux.  Ce  mécanisme  a  sa  part  dans  la 
production  de  l’œdème  en  général,  il  pcu't  agir 
isolément,  il  relie  de  tels  œdèmes  aux  autres 
œdèmes  dyscrasiques,  de  carence,  de  famine,  de 
cachexie,  dans  lesquels  on  trouve  des  stigmates 
sanguins  analogues,  et  dans  lesquels  le  foie 
inlervient  très  probablement. 

En  tout  cas,  dans  l’espèce,  celte  explication 
apparaît  comme  très  vraisemblable  ;  elle  n’est 
pas  d’ailleurs  pour  faciliter  le  diagnostic.  Si 
1  existence  d’œdèmes  et  d’épanchements  ne 
surprennent  pas  dans  la  cirrhose  ou  môme  les 
ictères,  ils  sont  assez  inattendus  dans  la  lithiase 
et  c’est  là  une  éventualité  dont  il  faudra  tenir 
compte  ultérieurement. 

Disons  enfin  que  le  calcul  retiré  du  cholédoque 
était  opaque  aux  rayons  X.  Mais  sa  situation  pro¬ 
fonde,  contre  la  colonne,  l’existence  de  l’ascite 
auraient  rendu  très  difficile  l’interprétation  de 
l’ombre  sur  le  vivant,  si  môme  on  avait  pu 
apercevoir  cette  ombre.  D’ailleurs  l’état  général 
du  sujet  aurait  rendu  bien  illusoire  le  résultat 
d’une  intervention. 

Voici  donc  une  lithiase  biliaire  avec  obstruction 
cholédocienne  qui  se  signalait  par  une  série  de 
particularités  ;  ni  douleurs,  ni  température,  une 
grosse  vésicule,  des  œdèmes,  de  l’ascite  et  un 
double  épanchement  pleural  ;  c’en  était;  sem¬ 
ble-t-il,  assez  pour  pouvoir  égarer  le  diagnostic. 
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Le  traitement 

de  la  maladie  rhumatismale 
par  le  salicylate  de  soude  intraveineux 
en  goutte  à  goutte 


I.’ulilisalioii  du  salic:jlale  de  soude  i)ar  la  voie 
iidraveincuse  esL  maiuloiiant  d’un  usage  cou¬ 
rant  pour  toutes  les  formes  de  rhumatisme 
arliculaire  un  peu  sévères.  Cos  injections  ont 
l’inconvénient  de  scléroser  facilement  les  vei¬ 
nes  quand  elles  sont  répétées  on  assez  grand 
nombre  de  fois. 

D’après  M.  Pellé,  professeur  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  do  Rouues  {Paris  Médical,  30  Novemhre 
1941),  on  aurait  tout  avantage  en  cas  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  à  recourir  au  procédé  d’in- 
jtclion  lente  en  goutte  à  goutte.  M.  Pellé  utilise 
dos  ampoules  de  200  cm^  de  solution  glucosée 
à  47  pour  1.000  dans  lesquelles  on  dissout  6  è 
10  g.  de  salicylate  de  soude.  Ces  doses  peuvent 
naturellement  varier  suivant  l'Age  du  sujet  et 
les  particularités  du  cas  clinique.  Le  liquide  è 
injecter  passe,  avant  d’atteindre  la  veine,  par 
un  dispositif  de  goutte  à  goutte  qui  est  réglé  do 
telle  socle  que  l’injection  des  200  cm^  est  réa¬ 
lisée  en  deux  heures  au  moins. 

Dans  CCS  conditions  on  évite  toute  sclérose 
veineuse  ;  l’action  curatrice  est  beaucoup  plus 
rapide  et  s’obtient  avec  des  doses  plus  faibles 
que  celle  qui  est  réalisée  par  la  voie  buccale 
ou  même  par  les  injections  intraveineuses  répé¬ 
tées  de  petites  doses  de  salicylate. 

I.’anteur  recommande  cette  technique  comme 
trrdtement  d’attaque  de  la  polyarthrite  rhuma¬ 
tismale  aiguë,  pour  juguler  très  rapidement  son 
évolution  et  préserver  des  complications  car¬ 
diaques.  Ce  n’est  qu’après  ce  traitement  d’atta¬ 
que  potirsuivi  jusqu’A  la  cessation  des  phéno¬ 
mènes  aigus  (lu’il  passe  au  traitement  d’entre¬ 
tien  par  la  voie  digestive,  à  doses  décroissantes 
et  administrées  par  intermittences  pendant  une 
longue  période. 

Ce  mode  d’administration  du  salicylate  en 
goutte  à  goutte  intraveineux  est  surtout  recom¬ 
mandé  par  M.  Pellé  dans  les  rhumatismes 
graves  avec  menace  de  cardiopathie  où  il  faut 
happer  vite  et  fort,  dans  les  cas  d’intolérance 
gastrique,  dans  les  formes  cliniques  anormales, 
dans  les  cas  enfin  où  apparaît  une  menace  de 
rhumatisme  cérébral.  Chez  quelques  malades 
même,  les  poussées  aiguës  ou  subaiguës  du  rhu¬ 
matisme  chronique  évolutif  ont  été  heureuse¬ 
ment  influencées  par  cette  méthode. 

La  critique  que  l’on  pourrait  adresser  A  cotte 
technique  de  ne  pas  maintenir  l’organisme  en 
état  d’imprégnation  par  le  salicylate  en  raison 
de  sa  rapidité  d’élimination  ne  serait  pas  jus¬ 
tifiée.  M.  Pellé,  d’après  ses  recherches  expéri¬ 
mentales,  estime  que  par  cette  méthode,  au  con¬ 
traire,  l’imprégnation  de  l’organisme  est  réa¬ 
lisée  d’une  manière  particulièrement  satisfai¬ 
sante  et  que  c’est  lA  précisément  la  raison  dos 
succès  fournis  par  la  technique  qu’il  préconise. 

Pn.  Pagnif.z. 
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NOTES 

MÉDECINE  PRATIQUE 

lÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L'emploi  des  extraits  hépatiques 
en  dehors  des  anémies  pernicieuses 

Si  rhépatolhérapie  se  montre  la  thérapeutique 
héroïque  de  l’anémie  pernicieuse,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’elle  peut  constituer  un  appoint  utile 
dans  le  Iniiteraent  de  nombreuses  autres  alfec- 
ti.ons.  llcn.'^zelmann  vient,  A  ce  sujet,  de  publier 
dans  la  ]Vicncr  KUnische  Wochenschrijl  du 
26  Sei)teml)re  1941  un  intéressant  résumé  de 
toutes  les  maladies  dans  lesquelles  le  traitement 
par  le  foie  se  montre  actif. 

Dans  les  anémies  secondaires,  anémies  graves 
a])rès  gastrectoiftie,  au  cours  de  la  grossesse,  des 
sténoses  intestinales,  A  la  suite  d’hémorragies, 
dans  toutes  les  formes  enfin  où  le  manque  de 
lirincipes  anti-anémiques  du  foie  est  en  jeu, 
l'extrait  hépalique  est  susceptible  de  donner  des 
résultats.  Injecté  quotidiennement  A  la  dose  de 
2  cm^  pendant  vingt  A  trente  jours,  il  amène  une 
amélioration  notable,  souvent  même  la  guéri- 

Dans  les  anémies  hypochromes,  il  s’agit  sou¬ 
vent  d’un  trouble  du  métabolisme  du  fer.  11  est 
préférable  cependant,  dans  ces  cas,  d'as-i 
socier  le  fer  et  l’extrait  hépatique.  Le  pouvoir 
excitant  du  fer  vis-A-vis  de  la  moelle  osseuse  se 
trouve  renforcé.  L’hématose  ainsi  stimulée  exige 
d’ailleurs  une  augmentation  du  fer  d’où  l’inté¬ 
rêt  de  cette  association.  En  pratique  les  résul¬ 
tats  sont  excellents  :  2  cm^  de  foie  intramuscu¬ 
laire,  répétés  chaque  jour,  associés  A  du  fer  par 
la  bouche,  amènent  un  accroissement  de  100  A 
300.000  plaquettes  et  augmentent  de  5  A  10  pour 
100  le  taux  d’hémoglobine  en  une  semaine.  Il 
e.st  d’ailleurs  possible  que  ces  anémies  secon¬ 
daires  réagissant  au  traitement  par  le  foie  aient 
des  liens  étiologiques  avec  l’anémie  pernicieuse. 

Les  anémies  post-hémorragiques  sont  le  triom¬ 
phe  de  la  thérapeutique  hépatique  ;  dans  ce  cas, 
en  effet,  A  l’action  hématopoïétique  du  foie 
s’associe  celle  de  son  pouvoir  coagulant. 

Chez  l’enfant,  les  indications  sont  les  mêmes. 
La  chlorose,  les  anémies  secondaires  A  un  régime 
mal  équilibré,  aux  infections,  aux  parasitoses 
intestinales,  réagissent  favorablement  A  l’hépato- 
thérapie  ainsi  que  la  maladie  de  Sachs-llavcm, 
les  anémies  pseudo-leucémiques. 

Dans  les  anémies  consécutives  aux  maladies 
infectieuses,  aux  intoxications,  l’action  de  l’hépa- 
lothérapie  est  remarquable.  La  médication  in- 
lluence  favorablement  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone,  celui  des  lipides,  de  la 
bilirubine.  Il  détermine  une  augmditation  du 
pouvoir  de  transformation  du  lévulose  en  dex¬ 
trose,  ainsi  qu’une  augmentation  du  glutathion. 

Dans  les  intoxications  phosphorées,  l’extrait 
hépatique  empêche  la  dégénérescence  graisseuse 
des  cellules.  Il  est  également  capable  de  faciliter 
la  désintégration  et  l’assimilation  des  matières 
albuminoïdes. 

Dans  les  infections,  intoxications,  maladies  des 
voies  biliaires,  l’action  de  l’hépatothérapie  ne  se 
traduit  pas  seulement  par  une  augmentation  de 
l’hématose,  mais  aussi  par  une  amélioration  de 
l’état  général.  On  voit  ainsi  s’exercer  la  fonction 
antiloxique  du  foie  qui  serait,  selon  plusieurs 
auteurs,  distincte  de  la  fonction  anti-anémique. 

Les  éruptions  médicamenteuses,  érythèmes  ou 


dermites  cxfoliatrices  do  l’arsenic,  du  bis¬ 
muth,  du  mercure,  les  intoxications  par  tous  les 
métaux  lourds,  par  les  somnifères,  tous  les  trou¬ 
bles  cutanés  ou  nerveux  liés  A  l’intoxication 
par  l’arsénobenzène  sont  souvent  améliorés  jiar 
l'extrait  hépatique. 

Depuis  quelques  années  on  emploie  celui-ci 
dans  tous  les  cas  de  thrombose  spontanée.  Le 
foie,  en  effet,  agirait  en  empêchant  les  sub¬ 
stances  tlirombogènes  de  se  développer,  d’oïi 
l’inllucnce  qu’il  peut  avoir  dans  tous  les  cas 
de  thrombose  cardiaque  ou  cérébrale.  Les  aor- 
lites,  la  sclérose  coronarienne,  l’angine  de  poi¬ 
trine,  l’infarctus  du  myocarde  constituent  donc 
de  nouvelles  et  importantes  indications  de  l’hé- 
])utothérapie. 

Celle-ci  a  été  utilisée  également  A  cause  de  son 
rôle  accéléraleur  de  la  coagulation,  au  cours  de 
riiémophilie,  des  diathèses  hémorragiques,  des 
ménorragies  juvéniles. 

Il  faut  encore  noter  qu’on  l’a  employé  avec  des 
résultats  favorables  dans  l’ictère  hémolytique,  la 
maladie  de  Basedow,  le  diabète  bronzé,  les 
troubles  d’intolérance  de  la  grossesse,  l’azotémie 
d’origine  hépatique,  les  dermatoses,  enfin  les 
maladies  allergiques  :  rhume  des  foins,  mi¬ 
graines.  Mais  dans  ces  cas  il  faut  agir  progres¬ 
sivement  et  seules  des  doses  '  de  0,3  A  1  eue'’ 
doivent  ôire  employées  au  début.  On  jicut.  A  la 
fin  du  traitement,  atteindre  dos  doses  beaucoup 
plus  fortes. 

Dans  les  maladies  de  peau,  les  sclérodermies, 
le  pemphigus,  le  psoriasis,  ainsi  que  dans  cer¬ 
taines  maladies  oculaires,  telles  que  l’héméra- 
lopie,  le  décollement  de  la  rétine,  l’extrait  hépa¬ 
lique  a  encore  donné  des  résultats  favorables 
dans  tous  les  cas  d’asthénie  des  vieillards  ainsi 
qu’au  cours  des  convalescences. 

La  technique  de  son  emploi  a  été  codifiée  depuis 
longtemps.  Il  faudra  tenir  compte  cependant  de 
la  gravité  de  l’affection,  de  la  susceptibilité  parti¬ 
culière  du  sujet,  des  réactions  possibles  (éruption, 
poussées  fébriles,  vomissements).  La  dose  habi¬ 
tuelle  est  de  2  cm^  d’extrait  hépatique  en  injec¬ 
tions  inlra-musculaires  répétées  pendant  dix  A 
vingt  jours.  Dans  les  cas  plus  légers,  on  prati- 
([uera  une  injection -tous  les  deux  jours  ou  même 

2  fois  seulement  par  semaine.  Dès  l'apparition 
d’une  amélioration,  c’est  ce  rythme  de  2  A 

3  fois  par  semaine  qu’on  retiendra.  Dans  les  cas 
graves,  on  pourra,  au  début,  injecter  o  A  10  cm“ 
en  une  fois. 

Chez  les  enfants,  la  dose  employée  variera 
entre  0,5  et  1  cm“. 

Les  succès  obtenus  par  cette  thérapeutique 
peuvent  être  consolidés  par  l’emploi  du  fer. 
Cette  association  est  môme  indispensable  dans 
les  anémies  secondaires,  dans  l’achylie  et  l’ané¬ 
mie  chlorotique. 

L’amélioration  se  traduit  toujours  et  d’abord 
par  une  augmentation  des  réticuloej  les.  En 
môme  temps,  on  voit  réapparaître  une  colora¬ 
tion  rosée  du  visage,  qui  va  de  pair  avec  l’amé¬ 
lioration  de  la  formule  sanguine. 

Le  travail  de  Henszelmann  est  peut-être  un 
peu  trop  optimiste  dans  ses  conclusions.  Il  n’en 
fait  pas  moins  saisir  l’importance  de  l’hépato- 
thérapie  dans  de  multiples  affections  autres  que 
l’anémie  pernicieuse,  et  regretter  que  les  circon¬ 
stances  actuelles  restreignent  l'emploi  d’une 
médication  si  active.  ^  y 
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VAKIÊTÉ^ 1 


Le  Service  médico-social 
des  Administrations  privées 


L’organisation  d’un  service  médico-social  dans 
les  collectivités  de  travailleurs  doit  être  dil'l'éren- 
ciée  suivant  qu’il  s’agit  d’ouvriers  d’usine  ou 
d’employés  d’administration.  Ceux-ci  présentent 
par  rapport  à  ceux-là  une  plus  grande  stabilité; 
ils  sont  moins  exposés  aux  accidents  du  travail, 
aux  nuisances  toxiques  et  aux  maladies  profes¬ 
sionnelles  ;  la  nature  de  leurs  travaux  apparaît 
plus  uniforme  et  par  suite  leur  sélection  pro¬ 
fessionnelle  s’avère  plus  aisée  ;  enfin  le  siège 
de  leur  emploi  se  trouve  dans  des  aggloméra¬ 
tions  imporlantcs  où  les  ressources  médicales 
ne  font  pas  défaut.  11  en  résulte  que  la  méde¬ 
cine  d’usine  et  la  médecine  d’administration, 
tout  en  reposant  sur  les  mêmes  bases  doctri¬ 
nales,  présentent  dus  modalités  d’application 
différentes. 

Le  service  médico-social  communautaire  des 
administrations  par  ses  activités  médicales  et 
sociales  favorise  les  intérêts  du  personnel  en 
diminuant  la  morbidité  et  ceux  de  l’adminis¬ 
tration  en  augmentant  le  rendement  et  resserre 
les  liens  moraux  qui  les  unissent. 

La  médecine  préventive,  la  plus  importante 
des  activités  de  ce  service,  veille  à  l’application 
des  règles  générales  de  l’hygiène  et  s’efforce  de 
constater  précocement  l’existence  des  troubles 
morbides  ;  elle  termine  son  rôle  là  où  com¬ 
mence  celui  de  la  médecine  de  soins.  L’examen 
d’aptitude  physique  à  l’entrée,  l’examen  systé¬ 
matique  périodique  et  le  contrôle  des  malades 
constituent  scs  bases  essentielles. 

L’examen  d’aptitude  physique  d'admission 
est  obligatoire  pour  tous  les  candidats  à  un 
emploi.  Le  médecin  procède  à  cet  examen  appa¬ 
reil  par  appareil,  apprécie  l'état  du  cœur,  des 
poumons,  du  tube  digestif,  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  des  membres,  de  la  vue,  de  l’audition 
et  de  l’équilibre  statique  et  jirocèdc  obligatoi¬ 
rement  à  l’examen  radioscopique  du  thorax. 
Alais  il  ne  sufru  pas  de  certifier  l’aijtitude  du 
candidat  au  travail,  il  convient  en  outre  de 
déterminer  s’il  possède  les  qualités  exigées 
pour  le  poste  qu’il  doit  remplir.  La  dérision 
est  communiquée  à  la  direction. 

L’examen  de  santé  systématique  annuel  cons¬ 
titue  la  seconde  modalité  d’application  des 
mesures  prophylactiques;  il  a  pour  but  de  suivre 
les  variations  physiologiques  de  l’employé,  de 
prévenir  les  modifications  constitutionnelles  ou 
morbides  et  d’améliorer  les  points  faibles.  11 
doit  être  aussi  complet  que  l’examen  d’admis¬ 
sion  et  comporte  l’examen  radioscopique  du 
thorax  ;  parfois  on  devra  y  joindre  l’avis  d’un 
spécialiste.  En  cas  de  dépistage  d’un  trouble 
de  santé,  le  malade  est  invité  à  recourir  à  son 
médecin  de  famille. 

Ces  examens  périodiques  prennent  toute  leur 
valeur  quand  il  s’agit  d’adolescents  dont  il  y  a 
lieu  de  suivre  l’harmonieux  développement 
physique  et  moral  et  de  corriger  les  attiludes 


vicieuses  ou  les  débuts  de  déformations.  La 
médecine  du  travail  apporte  Ici  sa  cnnlribution 
au  problème  des  Jeunes  qui  est  celui  de  l'aveirir 
de  la  race; 

Une  surveillance  médicale  doit  aussi  s’exercer 
sur  l’éducation  physique  qui  doit  être  envi¬ 
sagée  en  vue  de  la  détente  physique  et  non 
comme  une  source  do  performances  ;  elle  sera 
complétée  par  un  examen  d’orientation  sportive 
nu  cas  où  il  existe  une  association  sportive. 

Le  contrôle  réalise  un  autre  aspect  du  pio- 
blèmc  de  la  médecine  du  travail  ;,il  est  légitime 
que  la  collectivité  qui  fait  bénéficier  te  malade 
de  certains  avantages  .soit  renseignée  sur  la  réa¬ 
lité  de  la  maladie  et  sur  ses  conséquences  par 
un  médecin  libre  do  toute  sujétion  vis-à-vis  do 
l’intéressé,  ce  qui  implique  la  séparation  de  la 
fonction  de  médecin  contrôleur  de  celle  de 
médecin  traitant.  Le  contrôle  entre  en  jeu  afin 
ipie  toute  mesure  utile  puisse  être  prise  et  que 
soient  prévenus  les  abus  et  les  fraudes. 

Si  l’employé  est  atteint  d’une  maladie  néces¬ 
sitant  une  interruption  de  service,  un  congé  lui 
est  accordé  et  il  est  adressé  à  son  médecin  de 
famille.  S’il  tombe  malade  à  son  domicile  et 
ne  peut  se  présenter  au  service  médical,  il  envoie 
un  certificat  indiquant  la  durée  éventuelle  de 
son  indisponibilité.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  peut 
reprendre  son  service  sans  s’être  présenté  à  la 
visite  et  être  reconnu  apte  à  continuer  ses  fonc- 

Le  médecin  d’administration  s’inierdit  ilc 
procéder  à  des  visites  à  domicile,  sauf  exception¬ 
nellement  à  des  examens  de  conirôlp  en  cas 
de  prolongations  de  congé  d’apparence  abusive. 
Quoiqu’il  ne  donne  pus  de  soins  au  jiersonnei 
et  (lue  l’action  thérapeuti(iue  inconibe  au 
médecin  de  famille,  il  a  le  devoir  do  pourvoir 
aux  soins  d’urgence,  notamment  en  cas  d’acci- 
(icut  ou  de  maladie  survenant  sul)itemenl  et 
do  donner  des  consciis  en  cas  d'indisposition 
bénigne  ne  nécessitant  pas  d’interrujdion  de 
service.  En  revanche,  nombreux  sont  les  cas 
où  le  médecin  de  famille  bénéficie  dans  ses 
intérêts  matériels  du  dépistage  praticpié  par  le 
médecin  d’administration  qui  dirige  vers  lui 
des  malades  qui  s’ignoraient  et  qui  n’y  auraient 
point  eu  recours.  Au  surplus,  une  collaboration 
confiante  doit  exister  entre  ces  deux  médecins, 
reposant  sur  lu  bonne  foi  et  la  correction  déon¬ 
tologique  ;  elle  a  pour  résultat  de  convaincre 
l'employé  que  l’un  et  l’autre  conjuguent  leurs 
efforts  dans  le  but  de  protéger  et  d’améliorer 
sa  santé. 

A  côté  des  activités  exclusivement  médiiales, 
les  activités  sociales  sont  réalisées  grôce  au 
concours  de  l’assistante  médico-sociale.  Placée 
sous  la  direction  et  la  responsabilité  du  métle- 
cin,  elle  constitue  un  rouage  indispensable, 
sans  lequel  une  grande  partie  du  travail  médi¬ 
cal  resterait  stérile.  Elle  a  une  triple  fonction 
d’après  les  règlements  en  vigueur  :  fonction  de 
dépistage  et  de  surveillance  sanitaire  dans  la 
famille  à  l’occasion  de  la  maladie,  fonction 
d’aide  matérielle  et  morale  en  facilitant  aux 
économi(iuomeiit  faibles  l’application  des  lois 


sociales  et  en  les  aidant  dans  les  diflicultés 
qu  ils  peuvent  rencontrer,  enfin  fonction  édu¬ 
cative  pour  l’application  des  mesures  d’hygiène 
et  do  prophylaxie.  Elle  a  pour  mission  do 
faire  un  diagnostic  sur  le  plan  économique, 
familial  et  professionnel,  do  préciser  par  des 
conversations  à  la  permanence  et  par  des  visites 
à  domicile  le  genre  de  vie  du  sujet,  son  am¬ 
biance  familiale,  ses  ressources  matérielles  et 
morales,  ses  quidilés  et  ses  défauts,  en  un  mot 
lie  découvrir  riiomme  derrière  le  malade.  Au 
cours  do  CCS  enquêtes,  l’individu  reste  la  cons¬ 
tante  préoccupation  au  sein  du  groupement 
social  et  l’on  est  ainsi  en  droit  d’en  escompter 
la  re\ alorisation  jdivsitpie  et  morale. 

1.  organisation  matérielle  du  service  est  su¬ 
bordonnée  à  l'importance  niunérique  du  per- 

l’our  un  effectif  d’environ  un  millier  d’em¬ 
ployés  les  locaux  doivent  comprendre  une  salle 
d  attente,  le  cabinet  du  médecin,  deux  déshabil- 
loirs  et  nue  salle  de  radiodiagnostic.  Le  médecin 
l)os.sédera  autant  que  possible  des  titres  hospi¬ 
taliers  sanctionnant  ses  connaissances  profes¬ 
sionnelles  et,  comme  le  dépistage  de  la  tuber¬ 
culose  constitue  l’une  de  ses  activités  essen- 
tieiles,  il  doit  avoir  une  compétence  particulière 
dans  le  diagnostic  radio-clinique  des  affections 
de  l'appareil  respiratoire. 

Les  visites  ont  lieu  à  jour  et  à  heure  fixes, 
trois  fois  par  semaine,  d’une  durée  moyenne 
de  trois  heures  ;  chaque  séance  comporte  trois 
sortes  d  actes  médicaux  ;  les  examens  d’admis¬ 
sion,  le  contrôle  des  malades  et  les  examens 
systématiques  des  einidoyés  qui  sont  convoqués 
liar  roulement  do  telle  manière  que  tout  le  iior- 
soniiel  puisse  être  examiné  au  moins  une  fois 
par  au.  Los  résultats  de  ces  e.xamens  sont  notés 
sur  des  fiches  médicales  appropriées  dont  l’en¬ 
semble  constitue  le  dossier  sanitaire  individuel; 
ce  dossier,  inclus  dans  une  pochette  vcrtica- 
leinciil  classée,  est  un  véritable  livret  de 
santé  contenant  toute  l’histoire  pathologique 
du  sujet. 

Pour  les  grandes  admiiiisirations  compor- 
lant  plusieurs  milliers  d’employés,  il  y  a  lieu 
de  prévoir  des  locaux  plus  vastes  et  plus  nom¬ 
breux  ;  des  visites  quotidiennes  sont  assurées 
pm-  un  ou  plusieurs  médecins  ;  l’examen  ra¬ 
diologique  systématique  et  le  dépistage  de  la 
tuberculose  sont  assurés  par  un  phtisiologue; 
un  médecin-chef  qualifié  est  chargé  de  l’orga¬ 
nisation  et  du  contrôle  et  remplit  en  outre  la 
fonction  de  médecin  consultant. 

Pour  les  administrations  comportant  quel¬ 
ques  centaines  d’employés,  les  visites  sont  limi¬ 
tées  à  doux  par  semaine,  l’assistante  sociale 
no  travaille  qu’à  demi-temps  et  un  secouriste, 
choisi  parmi  le  personnel,  est  pi'tiposé  aux  pre¬ 
miers  soins  en  cas  d’urgence.  Lorsque  ie 
nombre  du  jjersonnel  est  moins  important 
encore,  deux  formules  sont  applicables  :  soit 
grouper  plusieurs  administrations  situées  dans 
un  périmètre  peu  étendu  et  organiser  un  service 
médico-social  commun,  soit  adresser  le  per¬ 
sonnel  au  cabinet  d’un  médecin  choisi  par 
1  administration,  possédant  une  installation  ra- 
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diologique  et  qui,  en  l’occuiTcnce,  n’accomplit 
qtse  les  actes  fie  la  médecine  de  contrôle  en  s’in¬ 
terdisant  d’exercer,  vis-à-vis  de  cette  catégorie 
de  malades,  la  ihédecine  de  soins.  Si  imparfaile 
que  soit  celte  formule,  elle  peut  rendre  de 
grands  services,  comme  l’expérience  l’a  mon¬ 
tré  ;  elle  est  d’autant  plus  aisément  applicable 
que,  contrairement  aux  usines,  les  administra¬ 
tions  ont  leur  siège  dans  des  villes. 

Les  services  médico-sociaux  des  adminis¬ 
trations  privées  sont  l’une  dos  applications  les 
plus  heureuses  de  cette  médecine  préventive 
communautaire  qui  provoque  l’intervention 
efficace,  parce  que  précoce,  de  la  médecine  in¬ 
dividuelle  traditionnelle.  Mais,  comme  dans 
toutes  les  oeuvres  de  médecine  sociale,  l’effica¬ 
cité  de  leur  action  est  subordonnée  à  l’exacti¬ 
tude  d’un  diagnostic  médical  et  leur  rendement 
dépend  de  la  valeur  et  de  la  conscience  profes¬ 
sionnelles  du  médecin  qui  en  assume  la  charge. 
Grôce  à  lui  ces  deux  buts  doivent  être  atteints  ; 
l’amélioration  de  la  condition  de  l’individu  et 
l’accroissement  de  la  production  de  la  collecti¬ 
vité,  bases  de  notre  redressement  national. 

G.  Poix  et  H.  Boun. 


Charles  Fiessinger 

(1857-1942) 


Le  Corps  médical  français  vient  de  perdre  un 
de  ses  représentants  les  plus  honorables  et  les 
plus  estimés.  Charles  Fiessinger,  né  à  Mutzin 
(Bas-Rhin),  le  5  Août  1857,  est  mort  au  début 
de  Mars  dernier  après  une  maladie  de  courte 
durée,  qui  termina,  sans  lui  infliger  la  tristesse 
de  souffrances  prolongées,  une  vie  qui,  jusqu’à 
SOS  derniers  jours,  resta  pleine  d’une  inlassable 
activité,  aussi  bien  physiquement  qu’intellec- 
tuellement.  Fils  d’un  médecin  de  campagne  il 
fit  ses  éludes  à  Nancy,  ofi  il  soutint  sa  thèse  de 
doctorat  sur  «  L’évacuation  des  éléments  sul¬ 
furés  par  l’urine  ».  Il  exerça  la  médecine,  d’abord 
à  la  campagne,  à  Thaon-les-Vosges,  près  d’Epi- 
nal,  puis  à  Oyonnax,  dans  l’Ain,  et  à  Saint- 
Claude,  dans  le  .Iiira. 

Sa  carrière  de  médecin  praticien  restera  un 
bel  exemple  de  soumission  absolue  aux  prin¬ 
cipes  qui  font  l’honneur  de  notre  profession  et 
au  senliment  du  devoir  qui  s’impose  à  tout 
praticien  de  se  tenir  au  courant  des  acquisi¬ 
tions  constantes  do  la  science  médicale  pour  les 
appliquer  au  traitement  des  malades  qui  se 
confient  à  lui.  Jouissant  d’une  c.xcellente  santé 
et  possédant  les  aptitudes  do  la  saine  raison,  du 
parfait  bon  sens  et  de  la  constante  ardeur  au 
travail,  il  put  tirer  grand  profil  do  sa  solide 
formation  inlollecluelle  et  morale,  et,  au  cours 
môme  de  l’exercice  pratique  de  la  profession, 
il  trouva  la  possibilité  de  publier  d’intéressantes 
recherches.  Ainsi  qu’il  me  l’écrivit  personnel¬ 
lement  en  me  signalant  les  mérites  d’un  de  nos 
confrères,  médecin  de  campagne,  il  fut  de  ceux 
qui,  «  en  dehors  do  la  médecine,  éprouvent  le 
besoin  de  dépenser  une  curiosité  d’esprit  qui 
n’est  pas  totalement  absorbée  par  l’exercice  de 
la  profession  ».  C’est  ainsi  qu’il  publia  des 
Travaux  d’épidémiologie,  qui  turent  récom¬ 
pensés  par  l’Académie  de  Médecine,  laquelle, 
dès  1896,  devait  lui  ouvrir  ses  portes  en  l’élisant 
membre  correspondant  national  dans  la  section 
Médecine  et  Spécialités  médicales.  Ce  fut  alors 
que  commença  la  deuxième  étape  de  sa  car¬ 
rière,  durant  laquelle  U  s’orienta,  tout  en  conti¬ 
nuant  à  exercer  la  profession  médicale,  vers  le 


rôle,  qui  peut  être  si  utile  et  si  fécond,  de  pro¬ 
pagandiste  des  incessantes  acquisitions  de  la 
médecine  scientifique,  et,  particulièrement,  de 
leur  application  à  la  clinique.  11  vint  définiti¬ 
vement  vivre  à  Paris  en  1901,  appelé  par 
Huchard,  pour  le  seconder,  comme  rédacteur  en 
chef,  dans  la  direction  du  Journal  des  Prati¬ 
ciens,  dont  il  devait  assurer  le  succès  constam¬ 
ment  progressif.  Je  ne  puis,  étant  donné  la 
restriction  imposée  actuellement  à  nos  arti¬ 
cles,  rappeler  dans  tous  leurs  détails  ses  nom¬ 
breux  travaux,  qu’on  peut  classer  en  deux 
catégories  :  les  travaux  de  pratique  médicale  et 
les  travaux,  de  philosophie.  Parmi  les  premiers, 
je  citerai  :  La  thérapeutique  en  20  médicaments, 
en  collaboration  avec  Huchard  (5  éditions)  ; 
20  régimes  alimentaires  (4  éditions)  ;  Traite¬ 
ment  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte  (4  édi¬ 
tions)  ;  Traitement  des  maladies  des  reins 
(2  éditions)  ;  Thérapeutique  des  vieux  maîtres 
(2  éditions)  ;  Pratique  thérapeutique  (2  édi¬ 
tions)  ;  Hygiène  des  gens  pressés  (3  volumes). 


et,  enfin,  celui  qui  vient  de  paraître  sur  La 
médecine  du  Praticien.  Parmi  les  seconds,  je 
retiendrai  et  signalerai  :  Science  et.  Spiritua¬ 
lisme  (2  éditions)  ;  Erreurs  sociales  et  maladies 
morales  (2  éditions)  ;  La  formation  des  carac¬ 
tères  (2  éditions)  ;  Les  maladies  des  caractères 
(3  éditions)  ;  Les  défauts,  réactions  de  défense, 
Pclilcs  notes  sur  l’instinct  de  conservation, 
ouvrage  récompensé  par  l’Académie  française, 
et,  finalement.  Le  déséquilibre  contemporain. 

Je  désire  maintenant  dire  à  mon  bon  ami, 
le  Prof.  Noël  Fiessinger,  la  peine  que  j’ai 
éprouvée  en  apprenant  que  je  ne  verrais  plus 
son  clier  père,  qui  était  pour  moi  un  excellent 
et  grand  ami,  auquel  m’unissaient,  depuis  bien 
longtemps,  les  liens  d’une  sympathie  cordiale, 
qui  devenaient  de  plus  en  plus  étroits  avec  les 
années.  La  photographie  jointe  à  ces  quelques 
souvenirs  exprime  admirablement  la  sincérité 
souriante  de  son  regard  et  de  sa  physionomie  ; 
elle  nous  le  rappelle  tel  que  nous  avions  le 
plaisir  de  le  voir  chaque  mardi  à  nos  séances 
de  l’Académie.  J’aurais  voulu  pouvoir  évoquer 
ici  bien  des  souvenirs  qui  resteront  toujours 
gravés  dans  ma  mémoire,  mais  je  suis  astreint 
à  la  brièveté  1  Dans  la  préface  qu’il  écrivit,  en 
1937,  pour  le  livre  «  Touriste  de  jadis  »,  Fies¬ 
singer  félicita  l’auteur,  le  D"'  Barraud,  en  des 
termes  que  nous  pouvons  reporter  sur  lui- 
même  :  ne  fut-il  pas,  lui  aussi,  «  un  de  ces 
médecins  dont  le  D’’  Bénassis  de  Balzac  a  chanté 
la  gloire  :  «  Une  bonté  de  cœur  qui  répand  le 


bienfait  des  connaissances  techniques,  l’enri¬ 
chissement  de  cos  connaissances  avec  les  faits 
de  l’expérience  personnelle,  une  intelligence 
éveillée  qui  s’enquierl  des  effets  pour  remonter 
aux  causes,  une  ardeur  d’activité  qui  déborde 
largement  le  cadre  des  occupations  profession¬ 
nelles.  » 

Souscrivons  au  témoignage  do  respectueuse 
considération  qu’adressa  à  Cli.  Fiessinger  ce 
môme  confrère  Barraud,  en  lui  faisant  hom¬ 
mage  de  son  dernier  livre,  encore  sous  presse, 
sur  «  l’Humanisme  et  la  Médecine  au 
XVI®  siècle  »  :  «  .\  Monsieur  le  D®  Ch.  Fiessinger, 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  dont  la  verte  vieillesse  honore  grandement 
le  corps  des  praticiens  de  France,  dont  les  qua¬ 
lités  de  cœur  et  d’esprit  sont  dignes  d’un  par¬ 
fait  et  très  respectueux  hommage  de  ma  grati¬ 
tude  et  de  mon  admiration.  » 

Puissent  mon  excellent  ami,  le  Prof.  Noël 
Fiessinger  et  toute  sa  chère  famille  trouver, 
dans  les  pensées  que  je  me  suis  attaché  à  réunir 
sur  la  vie  de  leur  grand  disparu,  quelque  conso¬ 
lation  à  leur  douleur  profonde  ! 

Prof.  EMn,E  Sergent. 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  de  la  Face  et  de  la  Région  maxillo- 
faciale,  par  Mauiiick  Aubuï,  laryngologisle  dos 
tlûpilaux  de  Paris  cl  Ciiahles  Fuieiiel,  ancien  interne 
des  fiùpitaux  de  Lyon,  professeur  à  l'Ecole  dentaire 
de  Lyon.  1  vol.  18  x  25,  de  Ü90  p.,  473  fij-.,  cliez 
Masson  cl  C*',  Paris.  —  Prix  :  280  fr. 

La  région  maxillo-faciale  se  définit  :  en  liant,  le 
département  maxillo-nasal  ;  en  bas,  la  mandibule  ; 
entre  les  deux,  la  cavité  buccale.  Scs  affections  ebe- 
vaiichent  souvent  d'une  division  sur  l'autre  ;  elles 
demandent  les  mêmes  moyens  d'exploration,  miroir  de 
Clar  et  radiographie  ;  les  mêmes  moyens  de  trailemeni, 
hémato-aspiration,  électro-coagulation,  appareils  de  pro¬ 
thèse. 

El  cependant  leur  élude  reste  éparpillée  dans  des 
traités  divers.  Ainsi»  le  cancer  du  maxillaire  inférieur 
relève,  pour  la  clinique,  des  traités  de  chirurgie  géné¬ 
rale  ;  pour  le  traitement,  des  précis  de  radiothérapie, 
cl  pour  la  prolhèse,  des  praliqnes  slomatologiqucs. 

Or,  voici,  pour  la  première  fois  en  France,  un  traité 
consacré  à  la  description  clinique  et  aux  traitements 
chirurgicaux  des  affections  de  la  face  et  de  la  région 
maxillo-faciale.  Chir\irgiens,  laryngologistes,  stomato¬ 
logistes  et  aussi  pralicieus  vont  y  trouver,  réunis  dans 
nn  même  chapitre,  tous  les  renseignements  et  tontes  les 
directives  qu'ils  peuvent  désirer  sur  toutes  les  affections 
de  cette  vaste  région. 

Dans  la  première  partie,  cons.icréc  à  l'étage  maxillo- 
nasal,  remarquons  les  chapitres  sur  le  Irailement  des 
malformations  nasales,  sur  les  fiacliires  du  maxillaire 
supérieur,  les  kystes,  les  dénis  incluses,  les  ostéites, 
sinusites  cl  tumeurs  du  maxillaire  supérieur. 

La  seconde  partie  traite  de  l'étape  mandibulaire,  scs 
malformations,  ses  fraclures,  scs  kystes,  ostéites  et 
lumenrs.  Sont  également  traités,  les  suppurations  péri- 
mandibidaires,  celles  des  glandes  salivaires,  les  In- 
menrs  et  abcès  péripharyngés,  les  affections  de  l'arti¬ 
culation  tcmporo-maxillaire. 

La  troisième  partie  traite  de  l'étage  intermédiaire  ou 
buccal  :  malformations  des  lèvres  et  du  voile,  furoncles 
de  la  lèvre,  abcès  péri-amygdaliens,  syphilis  et  lumenrs 
des  lèvres  et  du  voile  du  palais,  du  plancher  de  la 
bouche,  de  la  langue. 

Une  qnalrième  partie,  comprenant  pins  de  100  pages, 
est  consacrée  à  la  chirurgie  réparatrice  :  diverses  mé¬ 
thodes  d'autoplastie  faciale,  lésions  des  lèvres,  muti¬ 
lations  des  parties  molles  et  osseuses  de  l’étage  moyen 
et  de  l'étage  inférieur. 

Pour  bien  écrire  ce  traité,  il  fallait  l'as=ociation  de 
deux  chirurgiens,  l'nn  plus  spécialisé  dans  la  chirurgie 
bucco-faciale,  l'antre  plus  ver.se  dans  la  stomatologie 
cl  la  prolhèse. 

Maurice  Aubry,  laryngologiste  des  Hôpitaux,  déjè 
connu  par  sa  participation  au  Trailc  de  Chinirriie  ola- 
la’-ynnotoriique  de  O.  Lanrens.  est  le  collaborateur  du 
Dr  Virenqnc,  an  Centre  maxillo-facial  de  Paris.  11  est 
I  mon  assistant  dans  mon  service  de  Tenon,  depuis  pins 
1  de  quinze  ans.  11  m’est  particulièrement  agréable  de 
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voir  s'dpanoiiir  flans  ce  traité  toutes  les  qualités 
(l'exposition  —  'ciarté,  méthode,  choix  heureux  des 
dessins  et  radiographies  —  qui  sont  l’originalité  d'un 
de  mes  pins  ciiers  coliahoralcurs. 

Cil.  Frieiiel,  ancien  interne  des  Hépitaux  de  Lyon, 
professeur  à  l’Ecole  Dentaire  de  Lyon,  s’est  formé  à 


la  Grande  Ecole  Lyonnaise  où  le  prothésiste  de  génie, 
Claude  Martin,  a  ie  premier  montré  les  avantages  de 
la  collaboration  du  chirurgien  et  du  prothésiste. 

Le  livre,  très  complet,  que  ces  deux  auteurs  ont 
écrit,  a  été  édité,  malgré  les  difficultés  de  l’heure,  avec 
le  soin  coutumier  de  la  librairie  Masson.  473  figures 


l’illustrent  abondamment  ;  beaucoup  de  schémas  ;  des 
reproductions  radiographiques  très  nettes  et  très  com¬ 
préhensives.  11  est  nécessaire  à  chacun  de  nous,  chirur¬ 
gien,  laryngologiste  ou  stomatologiste.  Son  succès  est 
certain  ;  rapidement,  il  va  devenir  classique. 

A.  Haotaxt. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  Supérieur 


Laissez-passer  pour  raison  médicale  en  cure  thermale 

'routes  les  personnes  appartenant  aux  départements  do 
Sciiit.  Sewc-et-Oise,  Seineet-Manie,  désirant  accomplir  une 
cure  thermale  ou.  sollicitant  un  laissez-passer  pour  raison 
médicale,  devront  s’adresser  117,  avenue  des  Ctiamps-Ely- 
séjs  au  Bureau  du  Centre  d’information  du  Comité  d’Orga- 
nisulion  industriello  Tliormalo. 

Elles  devront  s’y  présenter  munies  do  deux  certificats 
médicaux  dont  l’un  mentionne  les  raisons  médicales  qui 
posent  l’indication  formelle  soit  d’une  cure  tliormalo,  soit 
d’un  séjour  à  la  campagne  ou  dans  uno  station,  l’autre 
signale  simplement  le  lieu  cl  la  durée  de  la  cure  ou  du 
séjour. 

Les  médecins  qui  procéderont  à  llexamen  des  certificats 
sont  habilités  par  le  Conseil  Supérieur.  En  cas  do  contes¬ 
tation,  il  pourra  être  fait  appel  à  l’un  des  médecins  spécia- 
lisles  qui  ont  bien  voulu  se  charger  du  contrôle  des  certi¬ 
ficats  en  mil  à  la  demande  du-  Conseil  do  la  Seine. 

Les  malades  appartenant  aux  autres  départements  doi¬ 
vent,  comme  par  le  passé,  présenter  leur  demande  dans  le 
Conseil  départemental. 

—  Un  communiqué  du  Comité  d’Organisation  (le  l’IuduJ- 
trio  du  Thermalisme  insiste  sur  la  nécessité  pour  les  inéde-' 
fins  de  se  inonlrer  aussi  rigoureux  que  possible  dans  la 
délivrance  des  certificats,  pour  éviter  l’affiux  excessif  de 
demandes  qui  a  été  la  cause  du  refus  d’un  certain  nombre 
do  laissez-passer  en  tOH.  Los  demandes  devront  être 
remises  aussi  louptemps  que  possible  avant  la  date  choisie 
pour  la  cure.  Afin  d’éviter  l’encombrement  des  mois  de 
.luillet  et  d’Aoùt,  il  est  recommandé  aux  médecins  do 
diriger,  s’ils  le  peuvent,  leurs  malades  vers  les  stations, 
dés  le  début  do  la  saison. 

Commission  supérieure  de  Contrôle 

—  M.  BACQU.(nT,  conseiller  d’Etat,  est  nommé  président  de 
la  commission  supérieure  do  contrôle  instituée  par  la  loi  du 
22  .Novcinbro  lOil  concernant  l’exercice  do  la  médecine. 


Région  parisienne 


I.a  Commission  Bégionalo  de  l’Ordre  dos  Médecins  do  la 
Itégion  sanitaire  do  Paris  cl  le  Comité  do  Coordination  des 
Conseils  do  l’Ordre  des  Médecins  do  la  Itégion  Parisienne  se 
sont  réunis  le  22  Mars  19-12. 

L’olijel  principal  de  la  réunion  était  la  discussion  do  la 
Convention  qui  doit  intervenir  entre  les  Conseils  départe¬ 
mentaux  de  l’Ordre  des  Médecins  et  VUnion  tics  Caisses 
d’Assuranccs  Sociales  de  la  Région  parisienne  et  permettre 
en  particulier  le  loiictionnement  du  contrôle  technique.  Le 
Comité  de  Coordination  a  modifié  assez  sensiblement  le 
projet  do  la  Commission  paritaire  et  a  notamment  refusé  de 
prendre  des  engagements  précis  au  sujet  do  la  fixation  des 
iionoraircs  minima  par  les  Conseils  (le  l’Ordre. 

La  seconde  question  était  celle  des  tarifs  d’Assistoucc 
Médicale  gratuite.  11  est  déjà'  acquis  que  les  tarifs  dans  les 
communes  do  liaulicuo  de  la  Seine  sont  relevés  respective¬ 
ment  à  20  fr.  la  consultation,  et  30  tr.  la  visite.  En  Seinc- 
et-Oiso  les  nouveaux  tarifs  non  encore  acceptés  par  les  auto¬ 
rités  supérieures  paraissent  devoir  être  ceux  do  la  Seine, 
diminués  de  10  pour  tOO  (soit  IS-  fr.  la  consultation  et 
27  fr.  la  visite).  Pour  la  Seine  ct-Marne  l’abattement  serait 
do  20  pour  tllü  ce  qui  porterait  le  prix  do  la  (oiisiiltation 
à  tfi  fr.  et  celui  de  la  visite  à  25  fr.  Le  prix  du  kilomètre 
parcouru  serait  fixé  à  2  fr. 

El.  CO  qui  concerne  les  consultations  externes  données 
aux  Assurés  sociaitx  dans  les  hôpitaux  de  Seino-et-Oise,  il  a 
été  décidé  de  proposer  &  l’Union  hospitalière  do  Seine-el- 
Oise  les  memes  tarifs  que  pour  PA.  M.  G.  soit  :  Consul¬ 
tation,  18  fr.  :  chiffre-clé  pour  tes  interventions  de  pratique 
méd  cale  courante  ;  C  —  18  fr.  ;  chiffre-clé  pour  les  actes 
do  spécialités  et  de  radiologie  :  K  —  13  fr.  Il  a  été  de  plus 
proposé  que  les  Assurés  sociaux  ne  pourraient  être  acceptés 
aux  consultations  externes  que  sur  le  vu  d’une  lettre  do 
leur  médecAi  et  paieraient  directement  la  totalité  de  Pacte 
médical  i  l’exclusion  de  tout  s.vsième  de  tiers  payant. 

La  médecine  d'Llsine  a  fait  l’objet  d’un  intéressant  exposé 
de  M.  Bauthe,  représentant  du  Conseil  Supérieur  auprès  de 
la  Commission  fiégionalo,  il  résulte  qu’on  s’oriente  do  plus 
eu  plus  vers  uno  médecine  d’Usine  dont  la-  médecine  de 
soins  serait  totalement  exclue. 


Eiilin  de  nombreuses  questions  furent  discutées  :  celles 
dos  dispensaires  do  soins,  des  vaccinations  antitétanique  et 
antidiphtérique  associées,  des  Assurances  sociales  agricoles 
et  de  la  Convention  è  intervenir  entre  l’Union  des  Caisses 
d’Assurnnccs  sociales  de  la  Région  parisienne  et  le  Comité 
d’Organisation  des  Maisons  do  santé  privées  pour  l’hospita¬ 
lisation  des  assurés  dans  les  Maisons  de  Santé. 

Désormais  l’indication  du  quantum  des  honoraires  n’a 
plus  a  être  portée  sur  les  feuilles  do  maladies  des  Assurés 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Soins  aux  ressortissants  allemands 

Le  Conseil  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  est  prié  de  communiqùer  aux  médecins  la  note  suivante 
du  Miiitürbefehlshttber  in  Frankreich  concernant  le  traite¬ 
ment  médical  des  personnes  appartenant  à  l’Armée  Alle¬ 
mande  : 

En  vertu  des  pleins  pouvoirs  qui  m’ont  été  conférés  par  le 
l'ührer  und  Oberstor  Befehisbaber  der  Wehrmacht,  j'ordonne 

S  lor.  —  (1)  Il  est  interdit  aux  personnes  dont  la  profession 
est  de  soigner  les  malades  (médecins,  dentistes,  médecins 
naturistes,  infirmiers,  infirmières,  sages-femmes,  etc.)  et  qui 
ne  sont  pas  affectés  au  service  do  l’armée  allemande,  do  soi¬ 
gner  les  personnes  appartenant  à  l’armée  allemande  (mili¬ 
taires  et  fonctionnaires  do  l’armée,  ainsi  que  les  personnes 
appartenant  à  la  suite  de  l’armée  et  possédant  la  nationalité 

(2)  Il  UC  leur  est  pas  défendu  ;  a)  de  donner  les  premiers 
soins  médicaux  dans  les  cas  d’urgence  ;  b)  d’appliquer  le 
traitement  on  vertu  d’une  autorisation  écrite,  délivrée  par 
un  officier  de  santé  allemand. 

S  2.  —  Celui  qui  contreviendra  h  cette  interdiction  sera 
puni  d’emprisonnement  et  d’amende  ou  de  l’une  de  ces 
peines. 

5  3.  —  La  présente  Ordonnance  entre  en  vigueur  dès  sa 
publication. 


—  Les  médecins  soignant  dos  ressortissants  de  la  Caisse 
Maladie  Allemande  sont  invités  i  porter  exactement  sur  les 
ordonnonccs  les  renseignements  suivants  : 

1”  Caisse  Maladie  Allemande  ;  2°  nom,  prénoms  et  adresse 
do  l’assuré  ;  3°  numéro  matricule  (ou  à  défaut  date  et  lieu 

Lorsqu’il  s’agit  d'assurés  sociaux  employés  par  l'Adminis¬ 
tration  Allemande  et  qui  sont  victimes  d’accidents  du  travail, 
l’ordonnance  doit  porter  au  lieu  de  la  mention  Caisse  Maladie 
Allemando,  l’adresse  do  la  formation  allemande  qui  l’em¬ 
ployait  au  moment  où  l’accident  est  survenu. 

Orôco  à  ces  indications  les  ordonnances  pourront  être  ré¬ 
glées  aux  pharmaciens  sans  perle  do  temps. 


Taxis  médicaux  • 

Par  suite  de  la  diminution  do  l’allocation  d’essence  faite  au 
Corps  Médical,  le  service  dos  taxis  médicaux  de  I’IIôtel-Dieu 
est  supprimé  à  partir  du  12  Avril. 

Les  services  de  NECKEn  et  Makmottas  continuent  à  fonc¬ 
tionner  normalement. 


Université  de  Paris 


Histoire  de  la  médecine.  —  M.  Th.  Aiajooahine, 
agrégé,  chargé  de  l’enseignement,  commencera  son  cours  le 
•undi  20  Avril  1942,  à  17  h.,  à  l’Ampliilhéitro  Cruvoilhier. 

Sujet  ;  Histoire  de  l’aphasie  et  des  troubles  du  langage. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  A.ndué  SicAnn, 
agrégé,  a  commencé  le  13  Avril  uno  série  de  16  conférences 
sur  la  pathologie  chirurgicale  du  rachis.  11  les  cont’nue  les 
mercredi,  vendredi  et  lundi,  à  18  h.,  au  Petit  Amphithéôtro. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopé¬ 
die,  Enfants-Malades.*  —  Le  Pro'esseur  Jacq  es 
Leveuf  fora  sa  leçon  inaugurale  au  Grand  Amphilbéôtro  do 
la  Facullé  do  Médecine,  le  27  Avril  1942,  ù  18  heures.  Il  con¬ 
tinuera  son  cours  à  In  clinique  chirurgicale  infantile  d’ortho¬ 
pédie  des  Enfants-Malades  les  lundis  et  vendredis  de  chaque 
semaine  ù  10  heures. 

Clinique  cardiologique,  Broussais.  —  Le  Pr<)- 
fesseur  Donzelot  fera  sa  leçon  inaugurale  au  Grand  Amphi¬ 
théôtro  de  la  Faculté,  le  4  Mai  1942,  ù  18  h.  Il  continuera  son 


enseignement  ù  la  clinique  cardiologique  do  Broussais,  les 
jeudis  à  II  h. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale,  "Vaugi- 

rard.  —  Le  Professeur  Pieiiue  Biiocq  fera  sa  leçon  inaugu¬ 
rale  au  Grand  Ampliithéôtro  de  la  Faculté,  le  12  Mai  1942, 
h  18  h.  11  continuera  son  enseignement  à  la  clinique  théra¬ 
peutique  chirurgicale  de  Vaugirard,  les  samedis  A  11  h. 
Clinique  gynécologique  Hôp.  Brocs.  —  1"  Cm- 

BUUGIE  OY.VÉCOLUGIQUE.  M.  lo  PrOf.  PlEBBE  MoCQCOT,  BSSiSté 
do  MM.  R.  Palmer,  Mazingarbe,  Orsoni  et  P.  Lejeune,  fora 
un  cours  do  chirurgie  gynécologique  du  20  Avril  au  2  Mai 
1042,  do  9  h.  ù  12  h.  30. 

2°  Stékilité  ET  TiioUBLEs  MENSTnuELS.  Sous  la  direction  du 
Prof.  Pierre  Mocquol,  et  avec  la  collaboration  do  M.  René 
Moricard,  M.  Raoul  Palmer  fera,  du  4  au  16  Mai  1942,  uno 
série  do  leçons  sur  lo  Traitement  do  la  stérilité  et  des  troubles 
menstruels. 

Droit  d’inscription  ;  106  fr.  Inscription  gratuite  pour  les 
internes  et  les  externes  des  Hôpitaux  de  Paris.  S’inscrire  au  • 
Secrétariat  de  la  Faculté  do  Médecine. 

Cours  de  technique  chirurgicEde  concer¬ 
nant  l’appareil  moteur,  par  M.  le  Professeur  Paul 
Mathieu  avec  la  collaboration  de  MM.  Pctit-Dulaillis,  Sénè¬ 
que.  AVilmoth,  agrégés  do  la  Faculté,  Gérard-Marchant, 
MorI?  d’Aiibigné,  Padovani,  chirurgiens  des  hôpitaux, 
iMorcel  Lance  et  Georges  Hue.  Répétitions  opératoires  par 
M  Chigot,  prosecteur. 

Lo  cours  aura  lieu  chaque  jour  du  lundi  4  Mai  au  samedi 
16  Mai  1912,  au  Petit  AmphilliéJtro  do  la  Faculté,  ù  14  h.  30. 

A  la  suite  do  chaque  leçon  aura  lieu  uno  répétition  des  opé- 

Leçons  théoriques  publiques.  S’inscrire  pour  les  démons¬ 
trations  opératoires  au  Secrétariat  do  la  Faculté.  Droit  : 
300  fr.  Les  internes  en  médecine  des  Hôpitaux  sont  dis¬ 
pensés  de  ces  droits. 

L’anesthésie  et  ses  techniques.  —  1”  Des 

I. EÇO.VS  TiiÉOliiQUEs  Seront  faites  par  M.  M.  Tiffeneau  avec 
lo  concours  do  MM.  Léon  Binet,  E.  Desmarest,  G.  Jacquot, 

J.  Lavoine,  Robert  Monod,  J.  Régnier  et  D.  Santenoiso,  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  è  16  h.,  A  l’Amphithéôtro  Vul- 
pian.  Première  leçon  lo  29  Avril. 

2°  Esseigxemext  riiATiQUE  co.Mi'LÉ.Mi:NTAmE.  —  M.  Robert 
Monod  coininencora  lo  28  Mai,  A  17  h.,  dans  son  Service  do 
Laeniiec,  avec  lo  concours  do  Mlle  Delaliaye,  de  MM.  Amiot, 
Jacquot,  Lavoine  et  Maroger,  un  cours  pratique  d’anesthésie 
coinproiianl  des  exposes  llieonqiies  et  des  exercices  pratiques. 
Droit  d’inscription  :  269  fr.  S’inscrire  au  Secrétariat  de  la 
Faculté. 

Travaux  prati^es  d’anatomie  pathologique. 

—  Des  séries  do  révision  comportant  6  séances  sont  orga¬ 
nisées  au  Laboratoire  d’Analomio  pathologique.  La  première 
série  commencera  lo  lundi  lor  Juin  1942,  A  17  h. 

Inscriptions  (39  fr.)  reçues  jusqu’au  lor  Mai  au  Labora¬ 
toire  du  Dr  Busser,  tous  les  jours,  do  13  h.  A  18  h. 

Un  cours  de  perfectionnement  de  radiologie 
clinique  d’une  duree  do  un  mois  consacré  A  la  Technique 
du  Radio-diagnostic  squelettique  et  viscéral  commencera  lo 
4  Mai  1942,  A  10  h.,  dans  le  service  de  M.  R.  Ledoux-Lobard, 

A  la  Salpétrière  et  avec  lo  concours  do  MM.  Kadal,  Peutouil, 
Humbert,.  Mathieu,  Aille  Marquis. 

Nombre  do  places  limité.  Inscription  ;  290  tr.  S’inscrire  au 
Secrétariat  do  la  Faculté. 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  tubercu¬ 
lose  organisé  avec  lo  concours  du  Comité  National  do 
Délense  contre  la  tuberculose  par  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille, 
avec  la  collaboration  do  MM.  les  Prof.  F,  Bezançon  et  J. 
Troisier,  do  MM.  J.-E.  Evrot,  P,  Pruvost  et  P.  Jacob,  do 
Mnio  Dubois-Vorlièrc  et  de  MM.  C.  Kudeiski,  V.  Hinault, 
J.-M.  Lemoine,  J,  Faiivet  et  H.  Lacaze. 

Ce  cours,  d'une  durée  do  4  semaines,  commencera  le 
lundi  27  Avril  1942,  A  9  h.  30,  A  l’IIÔpilal  Coebin  (Pavillon 
Claude-Bernard).  II  se  composera  d’exercices  pratiques  et  de 
leçons  magistrales  sur  des  questions  do  phlisiothérapio. 

Des  bourses  seront  accordées.  S’adresser  A  M.  Evrot,  direc¬ 
teur  du  Comité  National,  66,  boul.  Saml-Micliel,  Paris  (VP). 

Droit  :  230  tr.  Inscriptions  au  Secrétariat  do  la  Faculté 
do  Médecine  et  A  la  Salle  Béclard  (A.D.R.M.). 

Un  cours  de  chirurgie  urinaire  sous  In  dh-oction 
do  M.  le  Dr  Born.  Fet,  avec  la  collaboration  do  MM.  L. 
Micron  et  R.  Couvelaire,  par  MAI.  Delinotte  et  LonTAT- 
Jacob,  proscrteiirs,  s’ouvrira  lo  1er  Juin  1942,  A  14  h. 

Droit  :  300  fr.  (inscription  gratuite  pour  les  internes  dos 
Hôpitaux  do  Paris  on  exercice).  S’inscrire  au  Secrétariat 
do  la  Faculté. 

Cours  d’Oto-Rhino-Larjmgologie.  —  M.  Aubin, 
chargé  des  fonctions  d’agrégé,  a  commencé  un  cours  le 
17  Avril,  A  10  h.  30,  A  la  clinique  d’oto-rhino-laryngo- 
logique  du  Professeur  Leinnltre,  6,  rue  Piccini.  H  le 
continue  chaque  vendredi  A  10  h.  30. 

Sujet  du  cours  :  Endoscopie  et  pathologie  respiratoire. 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Dix  leçons  de  technique  opératoire,  avec  û6- 

nionfit ration  sur  le  siijoi,  auront  lien  du  20  Avril  au  4  Mai 
1912,  de  IG  h,  à  I"  h.,  à  rAniphilhC*;\lre  d’Analoniie. 

Traitemont  des  frartures  ouvertes  de  jambe,  des  fractures 
de  la  rotule  et  de  rolécrane,  des  fractures  de  la  diapbyse 
du  ft-niur.  —  Tra'leincnt  opératoire  des  fractures  et  des 
psendartbroses  du  col  du  fémur,  des  cals  vicieux  du  cou-de- 
piod.  —  Résection  de  Tépaule  pour  tumeur  blanche.  Arthro¬ 
dèses  de  la  hanche.  Chirurgie  plastique  de  la  hanche.  Ostéo¬ 
synthèses  vertébrales.  Résection  du  genou  pour  tuberculose. 

Ces  leçons  sont  gratuites.  Elles  sont  pbis  spécialement 
destinées  aux  internes  des  hôpitaux. 


Concours  et  places  vacantes 


Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Ce 
concours  spécial  pour  la  nominal  ion  h  3  places,  réservé  aux 
.candidats  ayant  obtenu  doux  adiiiissibililés  ou  une  admis¬ 
sibilité  et  un  ex  œ</uo,  aux  précédants  concours  de  cliirur- 
gien  des  Hôpitaux,  sera  ouvert  te  vendredi  13  Mai  1912. 

Inscriptions  :  3,  av.  Victoria,  du  13  au  21  .\vril  1912. 
Accoucheur  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Ce 
concours  pour  1  place  sera  ouvert  te  mai-di  19  Mai  1012. 

Inscriptions  ;  3,  nv.  Victoria,  du  13  au  21  Avril  1912. 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
lin  coarours  [lour  la  noiniuation  à  deux  places  sera  ouveil 
le  voudredi  3  Jii'u  1912,  à  9  lioiircs,  à  l’Administialion  licn- 
tralo,  3,  av.  Victoria.  Inscriplious  au  Bureau  du  Service  do 
Sanie,  du  11  au  18  Mai  1912. 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  coucuurss  pour  la  nomination  à  deux  plares 
sera  ouvert  le  mereredi  G  Juin  1912,  à  9  h.,  à  rAdmiu's- 
tratiou  Cenlralo,  3,  av.  Victoria.  Inscriptions  :  3,  av.  Vic¬ 
toria,  du  4  au  12  Mai  1942. 

Stomatologiste  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 

Vu  concours  pour  la  noinimUon  à  deux  plares  sera  ouvert 
lo  lundi  li>  Juin  1942,  à  9  h.,  à  radininistralion  Centrale, 
3,  avenue  Victoria  Inscriptions  au  Bureau  du  Service  do 
Santé,  du  13  au  22  Mai  1942. 

Attachés  d’éleotro-radiologie  des  Hôpitaux 
de  Paris.  t'e  concours  pour  la  Domination  è  1  places 
sera  ouvert  lo  lundi  2"  Avril  1912,  à  9  b.  30. 

Ordre  du  tirajo  an  sort  du  jury  :  MM.  TntcliOT,  LeI’EX- 
^ErlEn,  Daiiuuis,  Pestel,  Dauialx,  Tiioyeu-Roz.at,  Gii.so>. 

Assistance  médicale  à  domicile.  —  Un  concours 
pour  la  uominalion  à  10  places  de  médecins  sera  ouvert  le 
lundi  11  Mai  1912,  à  9  h.  30. 

Inscriptions,  3,  avenue  Victoria,  du  10  au  24  Avril  1012. 


Aidés  d’Ahatomie  et  Proseoteurs.  —  Un 

concours  pour  lu  nomination  d’aides  d'aualoinie  et  de  pro- 
sectours  doit  s’ouvrir  prochaiuoiuent,  à  une  date  qui  sera 
Dxéc  incessamment,  î\  la  Faculté  de  Médecine  do  Paris. 

Les  candidats  peuvent,  dès  maintonant,  prendre  connais¬ 
sance,  au  Secrélaivat  de  la  Faculté,  do  la  nouvelle  régle¬ 
mentation  inslituéo  par  l’arrélé  du  23  Janvier  1912. 

Plôpital  mixte  de  Melun.  —  Un  concours  sur 
litres  et  sur  éprouves  aura  lieu,  le  îi  Mai  1942,  à  10  h., 
pour  la  désignation  d’un  Iiitcrno  titulaire.  S’inscrire  à  la 
Direction  do  rElablisscment  avant  lo  25  Avril. 

Ophtalmologiste  adjoint  des  Quinze-Vingts. 

—  l  n  concours  pour  un  emploi  sera  ouvoj-l  le  mardi  20  .Mai 
1912,  13,  rue  Moreau. 

Inscriplious  nu  Secrétariat  do  î’Tîospico,  28,  rue  de  Cha- 
renton,  jusqu’au  samedi  9  .Mai  1042. 

Hôpital  général  de  Nevers.  ~  Un  concours  sur 
tili’cs  pour  la  nomination  de  2  sages-fommes  do  D’f  classe 
à  la  Maternité  aura  lieu  le  10  Mai  1912. 

.Adresser  •  les  demaudos  sous  pli  recommandé,  avant  lo 
0  Mai  1912,  à  M.  lo  Directeur  de  l’Uùpital  général,  à  Kevers. 
Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Liste  des 

C.l.M'IllATS  UEÇUS  F.XTEn.NES  : 

1.  Edouard  Coffiu,  57  :  2.  Ileiiry  Besson,  uC  1/2  ;  Tour¬ 
neur  d't  'rourneur  Auniont,  55  1/2  ;  4.  .André  Pilon  et  Geor¬ 
ges  Co:Tm,  54  ;  G.  Jean  .Nccl,  53  1/2  ;  7.  Jean  Bonnette  et 
François  Conlamin,  53  ;  9.  Robert  Chevret,  Michel  Dubois, 
André  Lauras  cl  Olivier  Marty,  572  1/2. 

13.  Coiirlois  Suffit,  Mlle  Marguerite  Favre  et  Bernard  Pépin, 
52  ;  16.  Daniel  Cbrislol,  Jean  Deuiker,  Max  Merlicr,  Mlle  Ge¬ 
neviève  Dufour  et  .Marcel  Nicol,  51  1/2. 

21.  Jean  Le  Tourneau  et  Claude  Lapresle,  51  :  23.  Claude 
Frileux  et  Claude  Iloudard,  50  1/2  ;  25.  Mlle  Iluguetle  Leliè¬ 
vre,  Jean  Prévost,  Francis  Bacby  et  IMorre  Vaysse,  50. 

29.  Tamotsu  Saïto,  Jean  Bertrand,  André  Sainrapf,  Guy 
Lacroiiiquc,  Didier  Fritel  et  Michel  Ifoussay,  49  1/2  :  35. 
André  Delmas,  André  Poinuilt,  Mlle  Marie-Cécile  Vaultrin, 
Paul  Bcrlhaiix  et  Pierre  Marland,  40. 

40.  Mlle  Geneviève  Lebailly,  Raymond  Crucioni,  Michel  De- 
buisson,  Philippe  Carngo,  Pierre  Hait  et  Mlle  Thérèse  Dupey- 
ron,  48  1/2  ;  Alexandre  d’Oblonsky,  Clément  Fauré  et  Yves 
Ciampi,  48. 

49.  Michel  Delalande,  Antoine  Uinieri,  Jean  Folicîano,  Iforns 
■\Vissa  4\as5ef,  Mlle  Jacqueline  Loscoffy,  Jean  Closier.  Claude 
Crepy,  .Mlle  Suzanne  Delmas,  Raymond  Gatelman,  Mlle  Joce¬ 
lyne  Ro/.anes,  .Ican  Trelat,  Daniel  Prot,  Marcel  Pornelle  et 
Pierre  ’rrouiilard,  47  1/2.  siuurc  ) 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

r/iccnb'cr  Cà  titre  posthume)  :  Dr  Boukuelloua  .Amed,  do 
Relizane  (Oran). 


Chevaliêr:  médecins  sous-lieutenants  André  ITxieh  (20*  rég. 
tii'aîllours  tunisiens)  et  Abel  ;  Dr  Joseph  Belle  (Tours)  ; 
Dr  Caiuyen  (Amiens). 

CITATION  A  L'ORDRE  DE  LA  NATION 

Dr  CoRXiLLE.AU  (Robcrt-Paiil-Félix),  médecin  de  colonisation 
intérimaire  à  Francis-Garnier  (Alger),  qui  a  donné  les  preuves 
d’un  dévouemeut  absolu  et  d’une  abnégation  élevée  jusqu’à 
l’héroïsme  dans  rexercice  de  sa  profession  et  est  décédé  des 
suites  du  typhus  contracté  au  chevet  de  scs  malades. 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 

^ft’(laillc  de  vcnyieit  :  M.  Gillot  (Alger). 

Médaille  d'argent.  —  M.  D.assosville  (Guy),  médecin  lieu¬ 
tenant  do  réserve  do  la  IP  région.  —  ^1.  Simoxix  (André-Joffre- 
Ileuri),  médecin  liculcuaut  des  troupes  du  Maroc. 


Nos  Echos 

Noicsances. 

—  Lo  Docteur  Jeax  JlriLtèiiK  et  Madame,  uéo  Didier,  sont 
heureux  d’annoncer  la  naissabco  do  leur  fdlo  Florence  (Paris, 
23  Mars  19«). 

—  Lo  Docteur  et  Madame  J.-P.  Calvet  sont  heureux 
do  faire  part  de  la  naissance  do  leur  fdle  Sylvie  (Paris, 
lo  H  Avril  1912). 

—  Le  Docteur  et  Madame  PmaiiE  Sclafek  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  deuxième  enfant  Jean-Mare 
(.lonzac,  Charente-Maritime,  30  Mars  1912). 

—  Lo  Dr  Yves  Pûcheu  et  Madame  ont  le  plaisir  do  faire 
part  do  la  naissance  do  leur  lille  Florencc-Onillemette  (Paris, 
27  Février  1942). 

Marioges. 

—  Le  mariage  do  Mlle  Josette  Maiicla.sd,  Médecin  do  l’OI- 
fico  Public  d’Hygiène  Sociale  lie  la  Seine,  lille  du  Docteur 
Daymond  Marclaiid,  Directeur  Honoraire  de  l'Ecole  de  Méde¬ 
cine  do  Limoges,  avec  M.  .Maurice  Rouquette,  Directeur  des 
Laboratoires  Derol,  a  été  célébré  à  Paris  dans  la  plus  stricte 
iulimité  le  21  Février  1912. 

—  M.  l’EanoTix.  interne  des  llopilaux  de  Paids  cl  Madame, 
née  Madeleine  Wassxer,  ont  1  lioniicur  de  faire  part  de  leur 
récent  maciago  célébré  il  Paris  le  9  .Mars  1912. 

Décès. 

—  Nous  apprenons  la  mort  du  Dr  Josei'H  Vaeletta,  de 
Tunis,  père  du  Dr  Jean  Vallella,  de  Paris.  —  Du  Dr  Albert 
Maxos,  chirurgien  de  l’IIôpilal  Saint-Jacques,  à  Paris.  — 
Du  Dr  Geoiiges  Cousis,  ophlalmologisle,  ancien  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris.  —  Do  Jl.M.  FcanisAsn  et  R.ATMo.vn  Boütï, 
des  Laboraloires  ■  Douly.  —  Do  M.  EugLse  Cuoay,  président 
honoraire  de  la  Société  de  Pharmacie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


m  amédical  ; 


Les  Petites  Anroures  dans  La  PurssE  Méiuc.ile  sont  a 
tves  sous  rése-'i'e  d'uu  rontrôle  cri  <-èim  meut  scncu.v.  i 

rHb’ipMC  est  iibsofumoif  i‘  '  . ‘ 

ca  a;  tè»‘o  médical  nu  p 

*^''prix^dos  iuset  lions  :  lü  fr.  la  ligue  de  45  /ctDrs  ou  sir/j 
(G  fr  la  ligue  pour  les  obouués  ù  La  Pue<ï«e  Méhicalel  / 
roj'SJ’i'/h'omcuts  et  couinumiiiués  se  paient  ù  l'ava  'ce  et  sc 
Aisé.rés  8  à  10  jours  «pa\s  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B" 

Danton  4B-tlO. 


L’Ecuto  Française  de  Stonialolo.gic  a  pour  oliiel  l'eiiiei- 
giiemenl  sloinalidoeiqno  coinplcl  (cliiiHiiic  et  clnnirgio  sto- 
malologiqncs,  odonlolog'c,  prothèse,  orlhodonlie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniqneniont  aux  Doclenis  cl  aux 
Etudiants  on  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Doux  rentrées  annuelles  ;  è  raiilonine  cl  au  printemps. 

Pour  tous  rcnseigncuicals,  s’adresser  au  siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (GD. 


Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  connaissances 
pliarniacenliqnes  élendiies  et  iiomlirençes  rclalions  médi¬ 
cales,  recherche  Labo  pour  la  région  Sud-Ouest.  Ecr.  P. 
n”  931.  .  , 

Visiteur  médical,  cxcellenles  références,  recherche 
Laliiiraloire  pour  la  région  Snd  Oiicst.  Ecr.  P.  M..  a"  26. 

Ex-directeur  commercial  imp.  Lab.  parisien,  clierche 
situation.  ExcclI.  référ.,  prélcnt.  rais.  Ecr.  P.  M..  n'  2‘, 
qui  transmelfra. 

Garçon  do  I.ahoraloirc  demandé  :  inoculations  chovanx, 
inanipiiiation,  disiriluitioii  sérum,  pourrait  convenir  retraité. 
Ecr.  Lnho  Joiisscl.  137,  honicvard  Sainl.Cennan,  Paris. 

Les  Laboratoires  Bruneau  et  G'*  cherchent  :  1°  p. 
Paris  :  2"  p.  bassin  de  la  Seine,  visiteurs,  Drs  en  raédec., 
Irnnç.,  actifs.  Ecr.  p.  r.-v.,  17.  r.  do  Derri. 

On  demande  pour  Lnliorntoircs  d’Analysos  secrétaire 
sténo  dactylo  ayant  rélérences  do  1«  ordre.  Ecr.  P.  M., 
n”  49,  qui  transmettra. 

Visit.  méd.,  sér.  référ.,  ch.  s’ndj.  Labo  pr  te  icclcnr 
Sud-Ouest,  zone  occ.  Ecr.  P.  M.,  u"  .38. 


A  vendre  :  Ondes  courtes  Chenaille  :  Prîmozon,  tél.  entre 
13  cl  13  h.  à  Vaiig.  Gi-70. 

Radiologiste  Paris  rhenlio  une  inririnièro  diplômée  de 
||'■•'■■é^ellco  et  sacliaut  laper  à  la  uiacliinc.  Téléph.  Diderot 
01-91. 

Pharmaciens  sont  dem.  par  imp.  Labo  pliarraa.  paris, 
pour  aeliv.  scieiitif.  ou  coinnior.  Ecr.  Spely,  19,  r.  du 
Itoclier,  Paris  (8'L 

Iiaborantine  dipl.  cliimio  et  baetér.,  2  a.  prnt.  ch.  Labo. 

A  céder,  lielle  lianl.  oue»l,  1/1  h.  Paris,  Caliinct  médee. 
géii.,  ,lr.  1).  inslaMé,  tr.  à  dévçlnp.  pr  confr.  jne  et  art., 
icpr.  mininio.  tJrgcnt.  Ecr.  Mmo  Unix,  19.  r.  do  Chartres, 
Nouilly  s  j)..  qui  liansincl. 

A  vendre,  pr  rais,  non  ciiipl.  ;  1“  groupe  Rndiolix  Dntcr- 
tre,  scopie,  grnpliic,  table  UisciiL,  pupitre  ;  2°  appar.  dia- 
Itiennie  133  l  niversel  Dullol  .  3"  vitrine  glaces  éina  l,, 

rliroiné  2  portes.  Ces  appar.  n’ay.  ps  servi  sont  absol.  neufs 
et  d'spon.  de  suite.  Ecr.  P.  M.,  n"  09. 

Sténo-dactylo,  bon.  référ.  ch.  oiiipl.  qq.  apr.-midi  pr 
semaine  Err.  .If..  n"  70. 

Mais,  santé  Psyrhialrie  dein.  surveillante  expérim.,  do 
préfér.  infirni  dipl.,  rrlihal.,  un  siirveillanle  retraitée.  Ecr. 
av.  référ.  à  Mais,  santé  do  Vieille-Eglise  (S.-cl-O.). 

Cherche  hou  inirrosropo.  Dr  Amiol,  30,  rue  Guynemer. 
Lit.  00  99. 

Appareillage  radiothérapie  profonde  200.000  volts 
demandé  pr  riiniqnc.  Err.  P.  M..  n"  73. 

Sage-femme  pnéricnUrice,  anesth.,  dipl.  F,  M.  do  Paris 
1933.  colin liorer.  av,  Dr,  chirur  ,  diriger.,  mais,  santé,  Iléfér. 
Ecr,  P.  M.,  U’  71. 

A  céder,  mais,  de  rég.  allen,  h  FEt.  üicrmal,  ds  gde  st. 
d’été.  Lo  prédéres.  pour.  dein.  en  associai,  av.  le  succès. 
Ecr.  P.  .'f.,  n°  73. 

On  demande  dame  seule  pr  tenir  mais,  d’nn  médecin 
ôgé  cl  occupé,  de  préf.  vve  ou  fille  do  médecin,  déji  liabit. 
de  la  p-of.  et  des  Irav.  nién.  Ecr.  P.  M.,  n®  76. 

On  demande  pour  un  post.  I.ab.  d’Anal.  prov.  médecin 
bolo.gisto  assisl.  ay.  litres  et  prat.  poiiv.  cventuel.  devenir 
associé  on  succès.  Ecr.  av.  référ.  à  P.  M..  n'  77. 

J.  F.  30  nus,  tr.  au  cour,  anal,  médic.,  prélèvem.,  vac¬ 
cins.  prod.  pliaimac.,  hou.  réiér,  ch.  situât.  Ecr.  P.  M., 
a‘  78.  - 

Mais.  fahr.  instr.  méd.  dont  gérants  visitent  client, 
méd.  et  pharm.,  hôp.,  clin.  Z.  N.  O,  ch.  Labo  ou  s'adj. 
aulros  prod.  Ecr.  P.  M.,  u"  79 


Laboratoire  chenlio  visiteur  médic.  qualifié  ay.  déjà 
représ,  pr  prospect,  hôpitaux  et  médecins  Paris.  Ecr.  P.  M., 
n"  80. 

A  vendre  :  t  laide  exam.  gyn.  compL,  1  faut,  club, 
1  faut,  bridge,  vol.  hav.,  le  tt  ét.  neuf.  Ecr.  P.  M.,  n"  81. 

Demande  Laborantine  ay.  minimuin  3  a.  prat.  Labo 
biologie  médic.  Belle  situât,  si  capable.  Dr  Chavarot,  30, 
pl.  Joan-Janrès,  Troyes. 

Dv  André  Jolin,  Poyrollcs  (B.-du-R.).  Poste  radio  h 
vendre,  marque  Cir  iP'  de  HaiPol.  lladin.se.  cl  lélérad  ogra- 
pliie  à  t  m.  30.  Table  basciiL  fonctionne  sur  23  et  3(1  pé¬ 
riodes.  Prix  :  13.000,  à  déliai  tre. 

A  céder  suite  bail  cab.  médic.  ds  11*,  apport,  gr.  conf., 
3  p.,  chaiitr.,  meublé  ou  non,  fnible  indemn.  Ecr.  P.  Af., 

Bon  poste  médecin  proplinrm.  è  vendre  pr.  Lyon,  Ecr. 
P.  Af..  n”  83. 

Visit.  médic.,  nm'l-  référ.,  expér.  acquise,  tr.  sér., 
iutrod.  dep.  10  a,  aiipr.  médecins  rég.  Ouest,  cb.  Labo. 
Ecr.  P.  M..  n"  80. 

Visit.  médic.,  référ.  sér.,  tr.  au  cour,  lechn.  médic. 
cil.  Iniio  région  l'aris.  Err.  P  M..  n”  87. 

Pour  compléter  groupe,  visiteur  médical  dés.  s’adj. 
Lalio.  I)eiii/el.  8.  nie  Crélelloa,  Naiilcs. 

Dame  act.  sér.,  brevet  ts  trav.  biir.,  cb.  emploi  stable 
cb.  Dr,  'dciil'sto,  clin.,'  etc.  Sér.  réf.  Peut  égal,  faire  lin¬ 
gerie.  Mme  Balliii,  S,  av  du  Général. Maistre,  Paris. 

Professeurs,  conférenciers  qui  désirez  conserver  le  texte 
intégrai  de  vos  cours  ou  conférences,  adressez-vous  à 
Yolande  Gnmbicr,  stéiiol.vpiste  do  discours  spécialisée,  31, 
rue  Lcineixicr,  Paris.  Mar.  11-80.  Sérieuses  références. 

A  céder,  hanl.  30  km.  Paris,  Radiolliéiapie,  agents  phy¬ 
siques,  appareils  médic.,  liste  sur  demande.  Ecr.  P.  Af., 
n»  91. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  1  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Auene  Imprimerie  do  la  (Tour  d’Appel, 
t,  rue  Cassette,  &  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celle  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


TUBERCULOSE 
ET  PRÉCARENCES 

PAR  JIM. 

H.  WAREMBOURQ,  P.  BOULANGER, 
J.  SWYNQEDAUW  et  J.  POITEAU 


Les  relations  enlre  la  lulierculose  el  les  ca¬ 
rences  en  vitamines  ont  donné  lieu  déjà  ù  de 
nombrcu.x  travaux  expérimentaux,  cliniciues  et 
thérapeutiques.  Nous  avions  eu  dessein  d'en 
exposer  les  résultats  on  exergue  de  cet  article  : 
nous  en  sommes  empêchés  par  les  limites  res¬ 
treintes  que  doit  comporter  celui-ci.  Nous  nous 
bornerons  donc  à  l’exposé  de  nos  recherches  per¬ 
sonnelles. 

Celles-ci  ont  porté  sur  une  centaine  de  tuber¬ 
culeux,  pulmonaires  pour  la  plupart,  extra-pul¬ 
monaires  ou  mixtes  dans  quelques  cas.  Ces  ma¬ 
lades  étaient  tous  soumis  au  régime  alimentaire 
hospitalier,  qui  participe  des  restrictions  ali¬ 
mentaires  actuelles,  particulièrement  dans  l’or¬ 
dre  des  vitamines  hydrosolubles  et  liposolubles. 
Pour  la  vitamine  C,  l’épreuve  de  précarence 
choisie  a  été  celle  de  Harris  (épreuve  de  charge 
réalisée  par  l’administration,  deux  jours  de 
suite,  de  10  mg.  de  vitamine  par  kilogramme 
de  poids).  Nous  avons  considéré  comme  déOci- 
taires  les  chiffres  d’élimination  urinaire  infé¬ 
rieure  le  deuxième  jour  à  100  nig.  Pour  la 
recherche  de  la  précarence  A,  nous  nou.s  som¬ 
mes  adressés  à  la  mesure  de  l'héméralopie 
latente,  c’est-à-dire  du  temps  de  régénération 
du  pourpre  rétinien  à  robscurité,  après  une 
exposition  prolongée  à  la  lumière  vive.  .Nous 
avons  considéré  comme  anormaux  les  temps 
de  récupération  dépassant  vingt  secondes.  La 
précarence  en  facteur  B,  a  été  appréciée  par  le 
dosage  de  la  vitamine  dans  l’urine,  par  les 
techniques  de  Westenbrink  et  Goudsrait  et  de 
Wang  et  Harris.  Les  taux  inférieurs  à  60  y  par 
jour  ont  été  regardés  comme  déficitaires.  Enfin, 
l’augmentation  de  l’activité  phosphatasique  du 
sérum  nous  a  servi  de  témoin  poui  la  mesure 
de  la  précarencc  en  facteur  D  (technique  de 
Bodansky).  Nous  avons  considéré  comme  anor¬ 
maux  les  chiffres  supérieurs  à  0  g.  150  (en  PO'H™ 
par  litre  de  sérum). 

Dans  l’appréciation  des  résultats,  nous  nous 
sommes  .servis  comme  terme  de  comparaison 
des  chiffres  publiés  récemment  par  MM.  Lam- 
bret,  Boulanger,  Swyngedauw  et  Driessens  qui 
concernent  des  sujets  non  malades  choisis  dans 
le  même  milieu  hospitalier  où  nous  avons  opéré, 
donc  parfaitement  comparables  à  nos  tubercu¬ 
leux,  quant  au  genre  de  vie  et  aux  conditions 
d'alimentation. 

ViTAiMixE  C.  —  Nos  constatations  peuvent  être 
schématisées  de  la  manière  suivante  : 

1°  La  carence  en  vitamine  C  existe  cher"  nos 
malades  avec  une  fréquence  considérable  (9.5,4 
pour  100  des  cas)  et  nettement  supérieure  à  celle 
des  individus  sains  dans  les  mêmes  conditions 
(72  pour  100  des  cas).  Celte  carence  est  imjxir- 
tante  ;  elle  est  nette  éélimination  inférieure  à 


20  mg.)  dans  83  pour  100  des  cas;  légère  (élimi¬ 
nation  comprise  entre  20  et  100  mg.)  dans  12,4 
pour  100  des  cas.  Chez  le  sujet  normal  la  pro¬ 
portion  des  carences,  nettes  est  notablement  infé¬ 
rieure  :  65  pour  100  des  cas.  Le  taux  moyen 
d’acide  ascorbique  éliminé  le  deuxième  jour 
chez  nos  malades  est  de  15  mg.  6,  donc  consi¬ 
dérablement  abaissé. 

2"  Les  tuberculoses  récentes  ou  tes  rechutes 
récentes  de  tuberculoses  antérieures  engendrent 
la  précarencc  C  dans  05,8  pour  100  dos  cas  contre 
92,8  pour  100  dans  les  tuberculoses  évoluant  de 
façon  continue  depuis  longtemps  déjà. 

Il  existe  donc  une  différence  do  fréquence  en 
faveur  de  la  première  catégorie,  mais  bien  dis¬ 
crète. 


ÉLI.MI.NATION  d’acidk  ascohhique 

NOMBKR 

flo  malades 

I",i..n. 

-jour 

(  Soins  de  5 

Précarences  vraies,  j  6  u  lu  ni^. 

{  10  à  20  U, g. 

n  ,  , ,  ,  1  20  fl  50  nu,'. 

Precarences  légères.  \  ^ 

(  plus  do  100  mg. 

,30 

19 

4 

2 

18 

34 

2 

5 

3 

05 

65 

3°  La  forme  anatomo-clinique  semble  influer 
assez  peu.  Le  pourcentage  des  carences  est  sen¬ 
siblement  identique  dans  les  formes  ulcéro- 
caséeuses,  libro-casécuses,  fibreuses  de  la  ma- 

La  carence  a  été  constante  et  importante  dans 
tous  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  aiguë. 
Dans  les  formes  extra-pulmonaires,  l’avitaminose 
a  revêtu  également  une  fréquence  et  une  inten¬ 
sité  particulières. 

4“  La  précarence  C  parait  augmenter  avec 
l’étendue  des  lésions. 

5"  Nulle  correspondance  n’a  pu  être  observée 
entre  les  pliénomènes  de  carence  el  l’apparition 
d’hémoptysies. 

6°  Le  déficit  particulièrement  important  en 
vitamine  C,  chez  nos  malaflos,  n’a  pas  paru 
retentir  de  façon  notable  sur  la  modalité  dos 
réactions  à  la  tuberculine  qui  nous  sont  appa¬ 
rues  analogues  à  celles  que  l’on  rencontre  d’or¬ 
dinaire  chez  les  tuberculeux. 

7“  Nous  nous  sommes  attachés  ensuite  à  régler 
l’importante  question  de  l’origine  de  la  préca- 
roncc  C  chez  nos  tuberculeux.  Dans  ce  but,  chez 
10  malades,  nous  avons  procédé  à  l’épreuve  de 
charge  en  acide  ascorbique  avant  el  dix  jours 
après  administration  quotidienne  de  cette  vita¬ 
mine  à  la  dose  de  besoin  physiologique,  soit 
70  mg.  Dans  ces  conditions  toute  manifestation 
de  précarenco  a  disparu  chez  certains  tubercu¬ 
leux  peu  OU  pas  évolutifs  dont  l’hypovitaminose 
s’avérait  ainsi  en  relation  exclusive  avec  une 
insuffisance  d’apport.  Chez  d’autres  malades,  au 
contraire,  l’administration  d’acide  ascorbique  en 
quantité  suffisante  pour  .satisfaire  nix  besoins 
physiologiques  n’a  fait  régresser  que  de  façon 
insignifiante  les  phénomènes  de  précarence.  De 
façon  constante,  ces  malades  claicnt  atteints  de 
tuberculoses  évolutives,  graves,  avec  retentisse¬ 


ment  profond  sur  l'état  général.  Los  préca¬ 
rences  observées  dans  ces  cas  peuvent  être  rap¬ 
portées  à  une  consommation  excessive  d’acide 
ascorbique,  en  relation  avec  le  développement 
de  la  maladie. 

Signalons  que  nous  n’avons  observé  aucun 
rapport  entre  l’importance  des  précarences  et 
l’existence  éventuelle  de  troubles  intestinaux  ou 
héiialiques  chez  les  malades,  ce  qui  rend  peu 
probable  rinlervenlion  de  troubles  d'absorp¬ 
tion  ou  d'assimilation  de  la  vitamine 

Nous  avons  recherché  enfin  quel  était  l’or¬ 
dre  de  grandeur  des  besoins  en  acide  ascorbique 
chez  les  tuberculeux  consommant  un  excès  de 
celte  vitamine.  Pour  cela,  nous  avons  adminis¬ 
tré  à  nos  malades  des  doses  quotidiennes  crois¬ 
santes  d’acide  ascorbique  (100,  300,  500  mg.) 
jusqu’à  ce  que  leur  épreuve  de  charge  donnât 
des  chiffres  normaux.  La  dose  nécessaire  pour 
obtenir  ce  résultat  est  de  l’ordre  de  -500  mg.  par 
jour,  administrés  per  os. 

ViTAMiNc  A.  —  Nos  constatations  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  Les  carences  en  \ilamine  .\  se  sont  révé¬ 
lées  moins  fréquentes  (33  p.'lOO  des  cas)  chez 
nos  tuberculeux,  que  chez  les  sujets  non  mala¬ 
des  hospitalisés  dans  des  conditions  malérielles 
sensiblement  identiques  (59  p.  100  des  cas). 
Sans  doute  faut-il  expliquer  cette  différence  par 
le  fait  que  les  tuberculeux  recevaient  un  supjilé- 
mcnl  do  ration  en  beurre  et  en  lait  dont  ne 
bénéficiaient  pas  les  autres  hospitalisés. 

Le  temps  de  récupération  moyen  calculé  chez 
nos  malades  est  de  24”  donc  subnormal. 


2“  La  précarence  A  ne  semble  influencée  ni 
par  l’âge  de  la  tuberculose,  ni  par  la  forme  ana¬ 
tomo-clinique,  Toutefois  elle  s’est  révélée  un 
peu  plus  fréquente  dans  les  tuberculoses  exlra- 
pulnionaircs  ou  mixtes  (35  p.  100  de  précarenccs 
environ  contre  .30  p.  100  dans  les  formes  pul¬ 
monaires  pures). 

3"  Chez  10  malades,  l’administration  quoti¬ 
dienne,  pendant  huit  jours,  d’une  dose  de  vita¬ 
mine  A  suffisante  pour  couvrir  les  besoins  phy¬ 
siologiques,  soit  5.000  unités,  a  fait  baisser  de 
façon  constante  le  temps  do  récupération  du 
pourpre  rétinien  et  l’a  ramené  à  la  normale  lors¬ 
qu’il  était  au  préalable  excessif  :  ce  fait  dé¬ 
montre  que  la  précarencc  A  chez  nos  tubercu¬ 
leux  était  purement  une  carence  d’apport.  Nous 
avons  vu  d’ailleurs  comment  la  diversité  de 
fréquence  de  l’avitaminose  chez  nos  patients  et 
chez  les  sujets  sains  était  en  relation  avec  des 
variations  dans  la  ration  alimentaire. 

'ViT.AMiNE  Bj.  —  Les  carences  en  vitamine 
B,  sont  moins  fréquentes  chez  les  tuberculeux 
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(17  p.  100)  que  chez  les  sujets  non  malades 
(25  p.  100).  Sans  doute  pour  expliquer  cette  dif¬ 
férence,  faut-11  faire  intervenir  comme  dans  le 
cas  précédent,  des  variations  dans  le  régime 
alimentaire. 

L’âge  de  la  maladie,  la  forme  anatomo-clini¬ 
que,  l’extension  et  l’évolutivité  des  lésions  n’ont 
aucun  rapport  avec  les  précarences  observées. 


Vitamine  D  —  1°  Le  taux  des  carences  en 
vitamine  D  chez  nos  tuberculeux  s’est  avéré  do 
22,2  p.  100,  contre  23  p.  100  chez  les  non  ma¬ 
lades. 

2“  La  forme  anatomo-clinique,  l’extension  des 
lésions  ont  peu  d’importance  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  cette  avitaminose. 

La  précarence  est  un  peu  plus  fréquente  dans 
les  formes  anciennes  que  dans  les  formes  récen¬ 
tes. 


Activité  phospiiatasique 

NOMBRE 

malades 

Inférieur©  à  0  160 . 

28 

Prëcareuce  supérieure  à  0  g.  150.  .  .  . 
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De  ces  recherches  on  peut  donc  conclure  que 
nos  tuberculeux  sont  peu  fréquemment  porteurs 
de  précarences  en  facteurs  A,  Bj,  et  D.  Ces  ■pré¬ 
carences  sont  de  même  ordre  que  celles  observées 
chez  les  sujets  non  malades  vivant  dans  les  mô¬ 
mes  conditions  d’existence  et  doivent  être  rap¬ 
portées  à  un  déficit  d’apport  vitaminique  dans 
les  rations  alimentaires  actuelles.  D’autre  part 
nos  malades  présentent  de  façon  quasi  constante 
une  précarence  importante  en  facteur  G.  Celle- 
ci  est  pour  une  part  en  rapport  avec  la  pau¬ 
vreté  des  rations  alimentaires  en  acide  ascorbi¬ 
que.  Mais  elle  répond  aussi  et  surtout  à  une 
consommation  excessive  de  l’organisme  tuber¬ 
culeux  en  vitamine  C,  surtout  dans  les  formes 
récentes,  évolutives,  étendues,  graves  de  la  ma¬ 
ladie. 

Co.XSÉQUENCES  DE  l’aVITAMINOSE 
DANS  LA  TUBERCULOSE. 

En  môme  temps  que  d’autres  auteurs,  nous 
avons  été  frappés  par  l’aspect  nouveau  qu’a  pris 
récemment  la  maladie  tuberculeuse,  à  la  faveur 
des  circonstances  actuelles  de  vie.  Cette  transfor¬ 
mation  est  essentiellement  caractérisée  par 
l’aggravation  de  la  maladie,  la  réduction  de  son 
temps  d’évolution,  la  fréquence  des  formes  ai¬ 
guës  et  en  ce  qui  concerne  l’adulte  et  le  vieil¬ 
lard,  la  fréquence  de  manifestations  extra-pul¬ 
monaires  habituellement  rares  à  ces  périodes  de 
la  vie  :  adénopathies,  pleurésies  du  type  a  Jri- 
gore,  épanchements  péritonéaux,  tuberculoses 
ostéo-articulaires. 


1.  Lu  comparaison  est  faite  ici  avec  des  sujets  adultes 
hospitalisés,  atteints  d’affections  ne  retentissant  pas  sen¬ 
siblement  sur  l'état  général  et  n’entraînant  pas  de 
hiodiRralioiis  de  l'activité  phospliatasiquo  du  sérum. 


L’état  carentiel  en  vitamines  intervient-il  dans 
ces  transformations  ?  L’hypothèse  en  est  très 
possible.  Nous  avons  vu  que  les  avitaminoses  en 
facteurs  A  et  surtout  G  se  révèlent  particulière¬ 
ment  fréq  lien  les  et  notables  dans  les  tubercu¬ 
loses  cxlra-pulmonaires  de  l’adulte,  dont  nous 
venons  de  signaler  la  recrudescence  récente. 
Toutefois  la  carence  vitaminique  n’intervient 
certainement  que  pour  une  part  dans  le  déter¬ 
minisme  de  ces  faits  dans  la  genèse  desquels  in¬ 
terviennent  aussi  le  déficit  des  rations  alimen¬ 
taires  en  protides  et  en  lipides,  les  fatigues  phy¬ 
siques  et  les  préoccupations  morales  que  la 
guerre  a  imposées  récemment  à  tant  d’indivi¬ 
dus. 

Enfin,  quelles  conclusions  thérapeutiques  doi¬ 
vent  être  tirées  de  nos  recherches  ?  Il  convien¬ 
drait  d’assurer  tout  d’abord  aux  tuberculeux  une 
ration  normale  en  vitamines  A,  B  et  D.  En  ce 
qui  concerne  la  vitamine  C,  les  besoins  à  cou¬ 
vrir  sont  d’un  ordre  plus  élevé.  Des  doses  net¬ 
tement  supérieures  aux  besoins  physiologiques 
sont  indispensables  au  tuberculeux,  surtout  s’il 
est  atteint  d’une  forme  évolutive  étendue,  re¬ 
tentissant  fortement  sur  l’état  général.  Un  ap¬ 
port  de  l’ordre  de  500  mg.  d’acide  ascorbique 
par  jour  est  nécessaire  en  pareil  cas.  La  vitamine 
peut  être  administrée  per  os.  Toutefois  l’intro¬ 
duction  du  produit  par  la  voie  parentérale, 
intra-musculaire  ou  môme  intra-veineuse,  est 
préférable,  en  cas  de  troubles  intestinaux  ou 
hépatiques  susceptibles  de  compromettre  l’ab¬ 
sorption  ou  l’utilisation  du  médicament. 

Ainsi  apparaît  à  la  fois  dans  les  domaines 
théorique  et  pratique  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  de  précarence  que  développent  chez  les 
tuberculeux  tant  les  conditions  de  leur  maladie 
que  le  déficit  actuel  des  rations  alimentaires  en 
substances  vitaminiques. 

(Travail  de  la  Clinique  Médicale  et  Phlisiologique 

de  la  Charilé,  à  Lille  [Prof.  Jean  Minet.  Prof. 

Ag.  Duthoit]  ef  de  ITnslilut  de  Recherches 

biologiques  (Dir.  Prof.  O.  Lambret),  Lille. 


LES 

VARIATIONS  FONCTIONNELLES 
D'ORIGINE  CENTRALE 

DANS 

LES  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Par  Paul  CHAUCHARD 


La  possibilité  d’une  variaiiililé  des  fonctions 
nerveuses  sur  le  nerf  relié  aux  centres  a  été  envi¬ 
sagée  tout  d'abord  de  façon  théorique  par 
L.  Lapicque  (1907j  La  démonstration  expéri¬ 
mentale  de  celte  conception  repose  d’une  part 
sur  les  expériences  de  M““  Lapicque  (1923)  qui 
trouva  que  le  nerf  relié  aux  centres  a  une  chro- 
naxie  différente  de  celle  du  nerf  séparé  des  cen¬ 
tres  ;  d’autre  part,  sur  les  constatations  de  la 
clinique  humaine,  Bourguignon  observa  dans 
diverses  affections  des  modifications  des  chro- 
naxies  nerveuses  périphériques  secondaires  5  des 
actions  centrales  (répercussions).  Après  section 
des  nerfs  ou  élimination  dos  centres  (soit  chirur- 


1.  On  trouvera  tous  renseignements  bibliographiques 
sur  cos  plicnomènos  dans  :  MoLLvnET  ;  La  notion  de 
subordination  (Masson  et  C'®),  1937.  —  Voir  aussi  : 
L.  Lapicque  :  C.  Ft.  Soc.  de  Biol.,  1939,  131,  556  et 
&51  ;  P.  et  J.  Cn-AuenABD  ;  C.  Tt.  Soc.  de  Biol.,  1911, 
135,  527  ;  P.  CnAucimiD  :  Semaine  des  Hôpitaux,  1941, 


gicalement,  soit  fonctionnellement  par  anesthé¬ 
sie  générale),  les  nerfs  analogues  comme  les 
nerfs  des  muscles  antagonistes  ont  la  môme 
chronaxie  (dite  de  consliluLion)  ;  sur  l’animal 
entier,  ils  ont  des  chronaxies  différentes  (du 
simple  au  double  :  loi  de  Bourguignon)  :  chro- 
naxies  de  subordination  qui  traduisent  la  dépen¬ 
dance,  la  subordination  du  nerf  au  centre  (L.  et 
M.  Lapicque,  1928)  ;  en  fait,  il  n’y  a  pas  une 
chronaxie  de  subordination  univoiiue,  les  centres 
peuvent  modifier  comme  à  volonté  les  chronaxies 
de  constitution  dans  un  sens  ou  dans  l’autre, 
ce  qui  permet  un  aiguillage  adapté  des  influx. 
Aussi,  toutes  les  caractéristiques  du  nerf  sur  le 
sujet  entier  sont-elles  très  fluctuantes  d’un 
moment  à  l’autre  sous  l’inlluence  notamment 
des  diverses  excitations  centripètes,  sensitives  ou 
sensorielles,  et  des  excitations  psychiques.  Celte 
variabilité  des  fonctions  nerveuses  est  condi¬ 
tionnée  (Monnier)  par  des  variations  de  la  pola¬ 
risation  du  neurone. 

Toute  action  (et  spécialement  celle  d’autres 
neurones)  s’exerçant  au  niveau  du  corps  cellu¬ 
laire  modifie  sa  polarisation  et  sa  chronaxie, 
mais  comme  l’effet  s’exerce  au  niveau  du  centre 
trophique  régulateur  de  la  polarisation  cellu¬ 
laire,  il  ne  sera  pas  purement  local  comme  dans 
un  effet  localisé  à  la  fibre  seule,  mais  se  trans¬ 
mettra  à  tout  le  neurone  par  un  processus  élec- 
Irotonique  très  différent  de  l’influx  nerveux  : 
une  ligature,  un  empoisonnement  pharmacologi¬ 
que  peu  étendu,  susceptible  de  bloquer  l’inllux, 
n’arrôtent  pas  le  passage  de  la  subordination. 

L’influence  exercée  par  le  péricaryone  peut 
être  positive,  une  augmentation  de  la  polarisa¬ 
tion  (dans  ce  cas  la  chronaxie  diminue),  indice 
d’excitation.  Elle  peut  être  négative,  la  polari¬ 
sation  diminue,  la  chronaxie  augmente,  indice 
d’inhibition. 

A  l’état  normal,  ce  sont  des  neurones  spé¬ 
ciaux  qui  agissent  ainsi  sur  le  péricaryone  pour 
modifier  sa  capacité  de  polarisation,  ceux  d’un 
centre  régulateur  de  la  polarisation,  des  chro¬ 
naxies  de  tous  les  neurones,  poste  de  commande 
des  aiguillages  nerveux.  Il  s’agit,  d’après  L. 
Lapicque,  du  cervelet  ;  les  cellules  de  Purkinje 
agissant  par  l’intermédiaire  des  noyaux  céré¬ 
belleux  centraux  et  du  noyau  rouge  lequel 
envoie  ses  axones  vers  les  divers  neurones 
périphériques  (voie  extrapyramidale)  ou  corti¬ 
caux,  tiendraient  ainsi  sous  leur  dépendance  la 
régulation  générale  de  tout  le  système  nerveux. 
Cette  conception  cadre  avec  tout  ce  qu’on  sait 
classiquement  du  rôle  régulateur  du  cervelet. 

Alors  que  sur  le  nerf  isolé  une  variation  do 
chronaxie  est  toujours  l’indice  d’une  modifica¬ 
tion  locale,  sur  le  sujet  normal  éveillé  il  peut 
donc  s’agir  de  la  répercussion  h  distance  d’une 
action  centrale  ou  d’une  action  périphérique 
ayant  agi  sur  le  centre  par  voie  réflexe. 

La  sensibilité  des  centres,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  agents  pharmacodynamiques  est,  en 
général,  bien  plus  grande  que  la  sensibilité  du 
nerf  isolé.  Aussi,  comme  nous  l’avons  constaté 
lors  de  l’injection  d’excitants  ou  de  dépresscurs 
nerveux,  la  variation  de  chronaxie  du  nerf  n’est 
le  plus  souvent  que  le  retentissement  d’une 
action  encéphalique  :  on  ne  note  plus,  en  effet, 
aucune  variation  si  on  répète  l’injection  après 
section  du  nerf  ou  sur  l’animal  anesthésié.  D’au¬ 
tre  part,  le  môme  effet  sur  le  nerf  peut  être 
obtenu  sans  que  le  nerf  puisse  être  atteint  par 
le  toxique  (application  locale  sur  les  centres  ner¬ 
veux).  La  variation  de  chronaxie  observée  peut 
être  considérable,  amenant  les  chronaxies  bien 
au-dessus  (déprcssetirs)  ou  au-dessous  (stimu¬ 
lants)  de  la  chronaxie  de  constitution. 

I  Des  phénomènes  analogues  se  produisent  au 
I  cours  de  toutes  les  actions  excitantes  ou  dépres- 
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sives  d’origine  encéphalique,  nolammenl  d’ordre 
psychique  (rdllexes  conditionnés  :  A.  et  B.  Chau- 
chard  et  Drabowilch)  ;  il  est  particulièrement 
curieux  do  voir  l’audition  d’une  sonnerie  faire 
varier  l’excilabiiité  du  nerf  d’une  patte,  de 
façon  quelconque  en  dehors  de  tout  dressage, 
mais  systématiquement  si  le  chien  a  appris  à 
reconnaître  celte  sonnerie  au  son  de  laquelle  il 
doit  lever  la  patte. 

Ces  modifications  des  chronaxios  d’origine 
encéphalique  ne  sont  pas  quelconques  :  il  y  a 
toujours  variation  parallèle  des  chronaxies 
motrices  corticales  et  des  chronaxies  périphé¬ 
riques.  La  loi  de  l’isochronisme  entre  cortex 
et  périphérie  (loi  de  A.  et  B.  Chauchard,  1925) 
reste  valable. 

Les  variations  périphériques  ne  sont  pas  dues 
à  l’influence  directe  des  neurones  psychomo¬ 
teurs  sur  les  neurones  périjihériqucs.  Divers 
arguments  montrent  qu’intervient  bien  ici  l’in¬ 
termédiaire  du  cervelet  régulateur  des  chro- 
naxics,  qui  faisant  varier  les  chronaxies  péri¬ 
phériques  maintient  l’isochronisme  entre  les 
centres  corticaux  et  la  périphérie 

Dans  l’anesthésie,  la  suppression  du  retentis¬ 
sement  périphérique  tient  à  la  mise  hors  de 
cause  des  centres  encéphaliques.  Si,  dans  le  som¬ 
meil  anesthésique,  le  cortex  est  intoxiqué  comme 
le  centre  régulateur,  dans  le  sommeil  naturel 
il  y  aurait,  d’après  nous,  uniquement  arrêt  de 
fonctionnement  de  ce  centre 

Une  simple  mesure  sur  le  nerf  peut  donc 
nous  renseigner  sur  l’état  du  cortex  cérébral, 
le  nerf  devient  un  index  du  cerveau.  Mais 
ceci  n’est  vrai  que  ,si  la  variation  périphérique 
disparaît  par  anesthésie  et  par  section  du  nerf. 

Parfoiç  les  modificalions  des  chronaxies  péri¬ 
phériques  ont  lin  déterminisme  plus  complexe. 
Quand  on  plonge  touté  la  patte  d’un  chien  ou 
le  bras  d’un  homme  (Bourguignon)  dans  .l’eau 
froide,  les  chronaxies  périphériques  augmen¬ 
tent  ;  dans  l’eau  chaude  (température  ne  cau¬ 
sant  pas  de  douleur),  elles  diminuent.  Parallè¬ 
lement,  il  y  a,  par  voie  réflexe,  modification 
inverse  de  la  chronaxie  corticale  (diminution 
donc  excitai  ion),  tendance  è  retirer  la  patte  si 
la  patte  est  refroidie,  augmenlation,  inhibition 
si  elle  est  ehaufrée  (A.  et  B.  Chaurhard  et  De- 
nissoff).  Nous  avons  vu  *  que  rette  action  encé¬ 
phalique  relcntit  sur  la  périphérie  ;  le  nerf  se 
trouve  soumis  h  deux  influences  inverses,  l’ac¬ 
tion  locale  thermique  et  le  retentissement  à 
distance  de  l’action  corticale.  Si  tout  le  membre 
est  dans  le  bain,  c’est  l’action  locale  qui  l’em¬ 
porte,  mais  si  on  n’y  place  que  l’extrémité,  ce 
sera  la  répercussion  corticale  :  en  mettant  les 
doigts  dans  l’eau  froide,  les  chronaxies  péri¬ 
phériques  diminuent  ;  dans  l’cau  chaude  elles 
augmentent.  Si  par  anesthésie  générale  on  fait 
cesser  celte  répercussion  encéphalique,  on 
retrouve  la  variation  d’origine  locale. 

Nous  voyons  ainsi  que  la  chronaxie  du  nerf 


2.  Lrç  nPiirnnrs  corliranx  sont  missi  sous  la  dépen¬ 
dance  du  ccnlrc  rcgnlalciir,  d’ofi  nnc  différence  de  chro- 
naxic  analogue  pour  les  antagonistes  sur  te  cerveau 
comme  sur  la  périphérie.  Tout  le  jeu  des  aiguillages 
cérébraux,  hase  de  la  vie  psyehiniie.  a  une  régidation 
qui  lui  vient  du  méseneéphale  fnoyaii  rouge),  ce  qui 
est  conforme  il  certaines  conceptions  antérieures  (J. 
Camus.  I.hermille). 

3.  I.’hrrèt  de  fonetionnement  de  ce  centre  est  le  méca¬ 
nisme  responsahlc  de  l’état  hypnique  :  en  même  temps 
que  l’égalisation  des  chronaxies  périphériques  i  la  cons¬ 
titution,  les  chronaxies  corticales  deviennent  hautes, 
très  hétéroehrones  aux  chronaxies  périphériques.  Ces 
hautes  valeurs  seraient  les  chronaxies  de  constitutinn 
des  neurones  cortiraux  (d’où  leur  grande  sensibilité 
pharmacologique).  C’est  le  centre  régulateur  qui  abais¬ 
serait  les  chronaxies  corticales  au  voisinage  des  chro- 
naxics  périphériques. 

4.  A.,  B.  et  P.  CiLiucuAnD  :  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1941, 
135,  1021. 


sur  le  sujet  normal  peut  varier  en  sens  inverse 
de  ce  que  serait  sa  variation  sur  le  nerf  isolé. 
Tout  se  passe  comme  si  la  sensibilité  du  nerf 
aux  actions  thermiques  pouvait  Être  inversée.  La 
répercussion  d’origitie  centrale  opposée  à  l'aclioii 
périphérique  a  pour  résultat  d’entraver  la  mani¬ 
festation  de  cette  dernière,  en  quoique  sorte  un 
rôle  correcteur. 

La  moelle  qui,  d’habitude,  est  moins  sensible 
que  le  cerveau,  peut  se  montrer  aussi  sensible. 
Or,  les  phénomènes'  médullaires  peuvent  don¬ 
ner  lieu,  eux  aussi,  à  un  retentissement  péri¬ 
phérique  (subordination  médullaire)  qui  se 
caractérise  par  sa  persistance  sur  l’animal  anes¬ 
thésié  (ce  qui  élimine  le  centre  de  la  subordi¬ 
nation)  et  sa  disparition  par  section  du  nerf 
(preuve  qu’il  ne  s’agit  pas  de  la  sensibilité 
propre  de  celui-ci).  Si  l’action  est  de  même  sens 
sur  cerveau  et  moelle  (pyrélhrincs,  vitamines 
liposolubles),  le  nerf  sera  soumis  à  leur  double 
influence  ;  le  phénomène  subsistera  presque 
inchangé  par  anesthésie  ;  il  y  aura  toujours 
variation  à  peu  près  semblable  des  chronaxies 
corticales  et  périphériques. 

Plus  fréquemment  l’action  est  inverse,  inhibi¬ 
trice  sur  le  cerveau  et  excitante  sur  la  moelle  : 
le  nerf  tend  à  augmenter  de  chronaxie  sous 
l’effet  de  l’inhibition  encéphalique  et  en  môme 
temps  à  diminuer  sous  celui  de  l’excitation 
médullaire.  L’effet  résultant  dépendra  de  la 
force  respective  de  ces  deux  influences,  qui 
pourra  ^varier  suivant  les  circonstances.  Ainsi, 
dans  la  dépression  atmosphérique,  comme  dans 
l’anoxie  simple  ®,  il  y  a  inhibition  encéphalique 
et  excitation  médullaire,  mais  en  anoxie  c’est 
l’inhibition  encéphalique  qui  l’emporte  sur  le 
nerf  dont  la  chronaxie  augmente  ;  en  dépres¬ 
sion,  c’est  l’excitation  médullaire  qui  prédomine 
car,  dans  ce  cas,  elle  est  plus  intense  en  raison 
d’un  effet  physique  propre  de  la  dépression  :  la 
chronaxie  du  nerf  diminue.  Si  la  moelle  est 
choquée,  dans  les  jours  qui  suivent  la  section 
d’un  sciatique,  elle  sera  moins  excitable  cl  les 
chronaxies  du  nerf  intact  augmenteront  en 
dépression. 

Le  mode  de  réaction  du  nerf  à  l’anoxie  dépend 
donc  de  conditions  en  apparence  très  étrangères 
au  nerf  :  la  section  dans  les  jours  précédents  du 
nerf  opposé,  l’effet  de  la  dépression  sur  la  moelle. 

Les  faits  sont  encore  plus  complexes,  car  le 
nerf  isolé  est  également  très  sensible  è  l’anoxie  : 
quand  on  fait  respirer  de  l’air  appauvri  en  oxy¬ 
gène,  les  chronaxies  motrices  périphériques  aug- 
mcnlénl  bien  plus  après  section  du  nerf  que  nor¬ 
malement.  C’est  h  cette  haute  sensibilité  du  nerf 
è  l’anoxie  qu’il  faut  sans  doute  rallaclier  l’in¬ 
fluence  de  l’ischémie  locale  sur  l’excitabilité  ner¬ 
veuse  périphérique  (compression  vasculaire  [Bour¬ 
guignon  et  Laugier])  ;  dans  ces  conditions, 
l’effet  périphérique  est  seul,  l’anoxie  ne  lou¬ 
chant  pas  les  centres.  Au  contraire,  si  l’anoxie 
est  générale,  l’action  des  centres  peut  empêcher 
la  sensibilité  propre  du  nerf  de  se  manifester  ; 
il  y  a  lè,  comme  dans  les  actions  thermiques 
périphériques,  une  vérilable  influence  correc¬ 
trice  :  le  nerf  paraît  bien  moins  sensible  è 
l’anoxie  générale  sur  le  sujet  normal  ;  il  ne 
subit  plus  passivement  l’influence  de  la  varia¬ 
tion  du  milieu  intérieur. 

Le  nerf  sensitif  soumis,  en  général,  è  des  réper¬ 
cussions  parallèles  îi  celles  du  nerf  moteur  peut 
dans  ces  cas  complexes  se  comporter  de  façon 
inverse. 

En  résumé,  l’électrophysiologie  moderne  nous 
amène  à  considérer  le  fonctionnement  du  nerf 
périphérique  comme  très  variable  sous  l’in- 


5.  ^A.,  B.  et  P.  Chauchabd  :  La  Presse  Médicale,  1941, 


fluence  des  diverses  actions  centrales,  soumis 
à  la  répercussion  d’actions  à  distance  qui  arri¬ 
vent  ainsi  à  changer  son  mode  de  réaction  vis- 
à-vis  d’agressions  diverses  telles  que  l’anoxie. 

Ces  perturbations  peuvent  également  avoir  des 
conséquences  fonctionnelles  importantes.  R.  Le- 
riche  ®  demandait  ;  «  Qu’est-ce  que  la  mala¬ 
dresse...  un  fait  musculaire  ou  un  phénomène 
nerveux  ?  »  Son  déterminisme  n’est  pas  uni¬ 
voque  :  en  dehors  des  alîeclions  musculaires,  il 
y  a  une  maladresse  d’origine  encéphaiique,  la 
plus  fréquente,  due  aux  troubles  de  la  différen¬ 
ciation  chronaxique  des  antagonistes  ;  une  autre 
forme  de  maladresse  est  causée  par  un  héléro- 
chroni.sme  trop  important  entre  neurone  moteur 
central  et  périphérique  ;  l’inhibition  locale  du 
nerf  dans  le  refroidissement,  l’anoxie,  est  aussi 
cause  de  maladresse. 

Enfin,  on  peut  admettre  que  de  tels  troubles 
fonctionnels  d’origine  centrale  peuvent  à  la 
longue  causer  des  lésions  nerveuses  périphé¬ 
riques 

On  voit  que  des  études  électrophysiologiques 
détaillées  effectuées,  non  plus  sur  le  nerf  coupé, 
la  fibre  nerveuse  détachée  de  son  centre  cellu¬ 
laire,  mais  sur  le  nerf  intact  soumis  aux 
influences  multiples  et  changeantes  des  cen¬ 
tres,  se  révèlent  particulièrement  intéressantes 
et  pourraient  certainement  par  une  expérimen¬ 
tation  appropriée  élucider  bien  des  mystères  de 
la  «  vie  végétative  »  des  nerfs  périphériques 
évoqués  par  R.  Leriche  dans  son  intéressant 
article,  de  ces  faits  «  qui  ne  s’accordent  pas 
avec  ce  que  nous  apprend  l’électrophysiologie  », 
tout  au  moins,  dirons-nous,  l’éleclrophysiologio 
classique. 

(Laboratoire  de  Neiirophysiologie  de  l'Ecole 
pratique  des  Hautes  Eludes,  Sorbonne.)' 


SUR 

LA  CORRÉLATION  CONSTANTE 
DES  ALIMENTS 
ET 

LE  ROLE  DES  VITAMINES 

Par  Ladislas  MOSONYI 

(Bnglyasalja,  Hongrie) 


La  loi  de  l’isodynamie  de  Rübner  a  perdu  de 
«a  valeur  à  la  suite  de  la  découverte  de  l’action 
spécifique-dynamique  des  albumines.  Plus  tard, 
lorsque  le  principe  de  la  nécessité  d’un  minimum 
d’a/.ole  fut  établi,  la  valeur  fie  cette  loi,  au 
point  de  vue  des  albumines,  perdit  de  son 
importance.  Depuis  la  guerre  mondiale  ce  sont 
surtout  les  résultats  des  recherches  sur  les  vita¬ 
mines  qui  ont  beaucoup  contribué  à  modifier 
la  loi  de  Rübner.  Par  suite  de  ces  recherches, 
celle  hypollièse  antérieurement  émise  qu’une 
réforme  de  l’alimentation  mènerait  à  la  consom¬ 
mation  d’extraits  concentrés,  a  pu  être  rejetée 
en  raison  surtout  des  études  sur  les  maladies 
du  mélabolisme  et  sur  les*  avitaminoses. 

On  a  cru  que  les  aliments  apportant  des 
calories  avaient  une  importance  primordiale  par 
opposition  aux  aliments  dits  «  accessoires  » 
(sels,  vitamines). 

De  nos  jours,  nous  savons  que  la  dénomination 


6.  La  Presse  Médicale,  1941,  n°  52,  641. 

7.  BounGuinnoN  n  fléjù  signalé  In  possibilité  de  dégé¬ 
nérescence  périphérique  dans  les  lésions  centrales. 
D’nprés  nos  recherches,  il  en  serait  ainsi  dans  les  poly¬ 
névrites.  (P.  CnAUCHAnn  :  Société  do  Neurologie,  Mars 

I  1942.) 
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«  aliments  accessoires  »  n’est  pas  juste,  puisque 
l'organisme  a  autant  besoin  d’eux  que  de  ceux 
qui  fournissent  l’énergie. 

Lq  rôle  de  l’eau,  quoiqu’elle  ne  fournisse 
point  de  calories,  fut  toujours  dûment  apprécié. 

Le  clioix  et  l’ingestion  des  aliments  (des 
matériaux)  sont  dirigés  par  l’inslinct.  Cet  ins¬ 
tinct  détermine  la  loi  fondamentale  de  ralimen- 
lation  humaine  qui  exige  un  rapport  sévèrement 
constant  de  tous  les  aliments  et  le  meilleur  au 
point  de  vue  de  leur  absorption.  Ce  principe 
signifie  que  l’organisme  doit  recevoir  pendant 
des  laps  de  temps  (périodes  de  l’alimentation) 
plus  ou  moins  longs,  mais  en  tout  cas  détermi¬ 
nés,  la  quantité  de  chaque  aliment  qui  est  néces¬ 
saire  au  fonctionnement  de  toutes  les  cellules 
pendant  celle  même  période.  La  longueur  de  ces 
périodes  est  caracléri.^lique  pour,  chaque  indi¬ 
vidu  et  diffère  suivant  les  circonstances  exté¬ 
rieures  :  chez  les  jeunes  elle  est  plus  courte,  con¬ 
formément  è  un  métabolisme  plus  actif  ;  de 
même  lorsque  l’utilisation  des  aliments  est 
accélérée  (fièvre).  Le  facteur  le  plus  important 
semble  être  le  métabolisme  actuel. 

Lorsque,  au  terme  d'une  telle  «  période  ali¬ 
mentaire  »,  l’équilibre  des  matériaux  néces¬ 
saires  et  fournis  n’est  pas  établi  dans  l’orga¬ 
nisme,  le  trouble  alimentaire  surgit. 

Dar.s  le  cas  de  périodes  courtes,  le  danger  est 
plus  grand,  aussi  les  troubles  se  manifestent-ils 
surtout  chez  le  nourrisson  ou  au  cours  d'un  état 
fébrile.  Il  est  clair  que  la  nutrition  artificiollc 
ne  dépendant  que  d’un  seul  facteur,  du  poids 
de  corps  à  une  certaine  date,  devient  vile  impro¬ 
pre  dans  les  périodes  qui  suivent  cl  cause  un 
trouble  de  l’équilibre. 

Ces  faits  étaient  depuis  longtemps  connus  et 
mis  en  pratique  on  pédiatrie.  Le  principe  de  la 
corrélation  conslanlo  des  composants  do  l’ali¬ 
mentation  est  valable  aussi  pour  l’organisme 
complètomcnl  développé,  mais  comme  alors  les 
périodes  de  l’alimentation  sont  plus  longues,  le 
trouble  qui  peut  y  être  apporté  apparaît  plus 
lentement.  Selon  celte  conception  les  dyspepsies 
de  l’enfance,  comme  les  troubles  gastriques  des 
individus  plus  Agés,  sans  compter  les  infections 
bactériennes,  les  déséquilibres  chroniques  (obé¬ 
sité,  maigreur,  diathèses  diverses)  —  trouvent 
leur  origine  dans  un  trouble  de  l’équilibre  ali¬ 
mentaire.  Selon  leurs  symptômes  on  peut  distin¬ 
guer  les  troubles  produits  en  troubles  aigus 
(athrepsie  du’  nourrisson),  troubles  suraigus 
(avitaminoses  cl  hypovitaminoses)  cl  troubles 
chroniques  (engraissement  par  suralimentation). 

Le  tableau  clinique  est  moins  bien  dessiné 
chez  les  individus  plus  Agés  car  l’apparition  des 
troubles  est,  chez'  eux,  plus  lente  et  se  trouve 
encore  combattue  par  l’instinct  complété  par 
l’expérience.  C’est  en  conformité  avec  ces  mol  ifs 
que,  dans  les  circonstances  où  l’homme  choisit 
librement  sa  nourriture,  les  maladies  de  carence 
sont  aussi  rares  qu’elles  le  sont  chez  les  animaux 
vivant  librement  dans  la  nature.  Les  expériences 
do  Davis  appuient  celle  conception.  11  a  tait 
nourrir  Là  enfants,  pendant  des  années,  de  telle 
façon  qu’il  leur  était  permis  de  choisir  à  leur 
gré  la  composition  ainsi  que  la  quantité  de  leur 
nourriture,  leur  choix  ne  pouvant  d’ailleurs 
porter  que  sur  des  aliments  convenant  A  leur 
degré  de  développement.  Chacun  de  ces  nour¬ 
rissons  s’est  développé  de  façon  surprenante  et, 
durant  un  temps  plus  long  (de  six  mois  à  cinq 
ans),  n’a  présenté  ni  trouble  d’alimentation,  ni 
inappétence,  ni  constipation.  L’évolution  de 
leurs  maladies  a  fait  la  preuve  de  leur  forte  résis¬ 
tance.  Liant  donné  qu’il  s’agissait  de  nourris¬ 
son.®,  ces  expériences  ont  montré  que  l’instinct 
est  inné  et  parfait,  chez  l’homme  comme  chez 
les  animaux. 


L’aspect  des  aliments  joue  un  rôle  parfois 
défavorable  clans  leur  choix  ;  les  ouvriers  chi¬ 
nois  cl  japonais  préfèrent  le  riz  décortiqué,  et 
les  populations  de  l’Europe  et  do  l’Américjue 
consomment  surtout  du  sucre  de  préférence  à 
la  farine  plus  riche  en  vitamines  (Cowgill). 

La  consommation  diminuée  des  albumines  au 
cours  de  la  guerre  mondiale  a  modifié  l’opinion 
au  sujet  de  leur  minimum  nécessaire  et  est  venue 
A  l’appui  de  la  théorie  de  Hindbcde  qui  a  pré¬ 
tendu  que  40  A  50  g.  d’albumines  chaque  jour 
suffisaient  A  maintenir  l’équilibre  azoté  d’un 
adulte  du  poids  de  70  kg.  Ce  qui  est  important, 
c’est  que  si  la  privation  d’albumine  a  des  con¬ 
séquences  pathologiques,  par  contre,  si  l’inges¬ 
tion  des  autres  aliments  est  proportionnellement 
diminuée,  l’organisme  s’adapte  au  changement 
et  assure  un  maintien  normal  des  fonctions.  La 
quantité  suffisante  de  calories  reste  naturelle¬ 
ment  la  condition  sine  qua  non,  et  le  fait  reste 
vrai  pour  les  conditions  inverses  d’excès  au  lieu 
d’insuffisance.  Il  est  aisé  de  donner  des  exemples 
de  ces  deux  possibilités  ;  ainsi  l’ingeslion  exa¬ 
gérée  d’albumines  peut  conduire  —  par  l’accu¬ 
mulation  des  produits  (urales,  etc...)  provenant 
de  leur  décomposition  —  au  développement  do 
diathèses.  Un  autre  genre  de  déséquilibre  mène 
au  môme  résultat  :  les  calculs  rénaux  qui  se 
produisent  au  cours  des  avitaminoses  expérimen¬ 
tales  montrent  que  le  manque  relatif  de  vita¬ 
mines  A  a  entraîné  une  utilisation  des  albumines 
dans  une  direction  où  un  milieu  plus  apte  au 
développement  de  la  dialhôse  mrique  potirra  so 
produire.  La  vitamine  A  ne  possède  aucune 
action  prolcclricc  ou  anlidialhésiquo  directe,  car 
la  diathèse  déjA  existante  ne  disparaît  pas  (Long 
et  Pirah)  même  après  l’apport  d’une  grande 
quantité  de  vitamine  A. 

Quant  A  l’ingestion  des  hydrates  do  carbone, 
il  est  connu  que  lorsque  cet  aliment  prévaut 
aux  dépens  des  autres  pendant  une  période,  le 
déséquilibre  cause  des  phénomènes  également 
aviiaminoliques  (oedèmes  de  famine).  Lors¬ 
que  ainsi  ce  n’est  pas  le  manque  d’ingestion  des 
vitamines  ou  celui  de  leur  absorption  (enté¬ 
rites)  mais  bien  l’insuffisance  du  rapport  des 
divers  aliments  qui  cause  les  syndromes  avita- 
minoliiiues,  ces  élals  pourraient  porter  le  nom 
»  d'aoilaininoses  secondaires  ».  Kühnau  est  de 
CO  mémo  avis  d’ailleurs  lorsqu’il  écrit  qu’en 
changeant  le  caractère  général  de  l’alimenlalion, 
les  symptômes  aviiaminoliques  qui  apparaisseni 
sont  tout  différents  ;  par  exemple  l’apparition 
du  béribéri  expérimental  ne  pouvait  pas  être 
empêchée  —  la  quantité  de  vitamine  B,  res¬ 
tant  sutlisanle  —  si  en  même  temps  la  galactose 
prédominait  dans  I  alimentation  ;  de  même  la 
pellagre  imminente  se  développera  malgré  une 
quantité  suffisante  d’acide  nicolinique  si  l’inver- 
losc  majorise  les  autres  hydrates  de  carbone. 
Hainiss  fournit  également  une  donnée  impor¬ 
tante  en  constatant  qu’une  avitaminose  Bj  peut 
apparaître  chez  un  nourrisson  malgré  que  le 
lait  de  la  mère  saine  contienne  assez  de  vitamine 
Bj,  ce  qui  ne  peut  être  que  la  conséquence  d’un 
trouble  de  corrélation  alimentaire. 

Le  déséquilibre  causé  par  la  mauvaise  propor¬ 
tion  dos  graisses  peut  être  étudié  en  rapport  avec 
les  hydrates  do  carbone.  Un  régime  consistant 
en  hydrates  de  carbone  favorise  le  développement 
d’une  avitaminose  B,.  La  vitamine  B,  phospho¬ 
rylée  s’épuise  vite  en  fonctionnant  A  la  manière 
;  d’une  cocarboxylase  ;  ce  processus  se  ralentit  si 
on  ajoute  un  aliment  riche  on  graisse.  Les 
expérience.®  do  Cowgill  ont  montré  que  cette 
action  «  épargnante  en  B,  »  des  graisses  n’est 
pas  le  résultat  simple  du  remplacement  des 
i  hydrates  de  carbone  dans  l’oxydation,  mais  les 
1  graisses  ont  un  rôle  bien  actif  :  il  a  réussi  à 


guérir  le  béribéri  expérimental  on  administrant 
simplement  des  glycérileslers  de  la  série  des 
acides  gras.  Le  glycérilcster  de  l’acide  caprylique 
s’est  montré  le  plus  efficace,  l’efficacité  diminue 
dans  les  esters  contenant  plus  ou  moins  d’atomes 
de  charbon,  l’uisque  la  structure  de  la  vitamine 
Bj  est  bien  éloignée  de  celle  des  acides  gras, 
nous  croyons  que  celte  action  se  manifeste  par 
libération  partielle  du  dépôt  en  B^  fixe  du  foie. 

L’importance  du  métabolisme  des  sels  se  mani¬ 
feste  surtout  dans  le  maintien  de  l’équilibre 
ionique.  La  composition  constante  des  ions  du 
sérum  apparaît  nettement  dans  l’hématopoïèse 
(Fe,  Cu),  l’excitabilité  des  nerfs  (Ca.  Mg)  et  par 
son  action  sur  le  métabolisme  de  l’eau  (K.  Na)  ; 
on  sait  bien  que  les  fautes  commises  dans  l’ali¬ 
mentation  inlluencent  cet  équilibre.  Il  est  donc 
intéressant  que  le  groupe  do  la  vitamine  B  joue 
un  rôle  premier  dans  rhémalopo’i’èso  ;  celle 
action  est  basée,  selon  Rowlands  et  Wilkinson, 
sur  l’équilibre  de  l’ion  du  fer  et  de  B^.  Dans 
l’anémie  achlorhydrique  il  s’agit  également  d’un 
manque  de  B^  :  Goltliob  et  Slrean  administrent 
celte  vitamine  en  même  temps  que  le  fer  dans 
les  anémies  secondaires.  Nous  avons  pu  nous 
convaincre  aussi  do  l'efficacité  de  celle  méthode 
thérapeutique.  Il  est  connu,  d’autre  part,  que 
les  vitamines  du  groupe  B  exercent  une  influence 
définitive,  en  empêchant  la  démyélinisation,  sur 
l’excitabilité  des  nerfs.  Enfin  on  a  noté  une 
relation  entre  la  vitamine  Bj  et  les  œdèmes, 
quoique  ceux-ci  aient  leur  origine  directe  dans 
le  déséquilibre  des  ions  d'une  part,  et  d’autre 
part  dans  le  changement  do  la  tension  arté¬ 
rielle  et  colloïdale.  La  liaison  étroite  entre  la 
vitamine  B  et  les  différents  ions  est  donc  évi¬ 
dente.  Le  point  d’attaque  commun  semble  être 
dans  le  foie,  étant  donné  que  le  foie  est  le  diri¬ 
geant  suprême  du  métabolisme  de  l’eau  et  des 
ions  :  d’autre  part,  cuire  tous  les  tissus  do  l’or¬ 
ganisme,  c’est  le  foie  qui  contient  la  plus  grande 
quantité  de  vitamine  B.  Cowgill  a  trouvé  dans  le 
foie  des  béribériquos  une  quantité  importante 
de  vitamine  B,.  Solon  Léwy,  la  vitamine  B  du 
foie  se  partage  en  parties  «  fixe  »  et  «  labile  » 
et,  au  cours  de  l’avitaminose,  c’est  seulement 
la  vitamine  B  labile  qui  s’épuise. 

Les  autres  vitamines  exercent  une  même 
action  sur  l'équilibre  des  ions  (vitamine  D 
et  Cal. 

Le  rôle  direcieur  du  foie  dans  le  maintien 
de  l’équilibre  alimentaire  so  montre  surtout  au 
cours  du  métabolisme  mutuel  des  hydrates  de 
carbone  cl  de  l’eau.  L’intoxication  par  l’arsenic 
est  bien  instructive  A  ce  point  de  vue,  car  il 
s’agit  ici,  entre  autres,  d’une  perte  importante 
do  l’eau  causée  par  le  trouble  do  la  fonction 
hépatique.  Nous  avons  réussi  A  empêcher  celle 
perte  d’eau  en  injectant  de  l’insuline,  et  Porter 
a  pu  atteindre  au  même  but  avec  800  unités 
de  Bj.  Selon  nous,  l’cxplicalion  la  plus  accep¬ 
table  de  ce  fait  serait  que  l’insuline  constituait 
un  traitement  symptomatique  do  l’hydrolabililé 
(nous  avions  fait,  on  vérité,  des  expériences  mon¬ 
trant  que  l’insuline  est  efficace  aussi  contre  les 
diarrhées  d’autre  origine),  tandis  que  la  méthode 
de  Porter  s’efforçait  de  compenser  l’absorption 
défectueuse  de  Bj  causée  par  la  diarrhée  ;  le 
manque  d’insuline  en  serait  une  conséquence  et, 
par  la  compensation  en  Bj,  la  fonction  du  foie 
—  en  agissant  sur  la  production  de  l’insuline  — 
serait  reprise.  Si  cette  explication  se  vérifiait,  on 
pourrait  supposer  que  le  rôle  dirigeant  du  foie 
s’effectue  avec  l’aide  des  vitamines. 

En  étudiant  le  rapport  des  vitamines  dans  l’ali¬ 
mentation  on  se  heurte  A  la  question  de  leur 
synergie  et  de  leur  antagonisme.  Les  données 
fournies  sur  cette  question  par  la  littérature  sont 
contradictoires  et  ces  contradictions  semblent 
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confirmer  notre  opinion  selon  laquelle  les  vita¬ 
mines  ne  se  complètent  pas  —  à  la  manière 
des  coferments  —  dans  l’oxydation,  dans  chacun 
des  processus  de  combustion  des  cellules,  mais, 
en  assurant  le  rapport  optimum  des  aliments, 
elles  aident  à  atteindre  leur  utilisation  la  plus 
complète.  Le  synergisme  est  donc  valable  à  ce 
point  de  vue  seulement  et  l’antagonisme  ne  se 
manifeste  qu’au  cours  d’un  trouble  général  de 
l’équilibre  de  tous  les  aliments. 

Quant  aux  avitaminoses  primitives,  elles  ont 
des  symptômes  qui  sont  souvent  difficiles  à 
interpréter  et  qui  ne  sont  pas  en  accord  avec 
l’expérimentation,  par  exemple  la  déficience  en 
Bj  des  pellagreux,  le  scorbut  des  béribériques, 
etc...  ;  ces  troubles  apparaissant  môme  si  la  nour¬ 
riture  contenait  une  quantité  suffisante  de  ces 
vitamines.  Spies,  Cowgill,  en  prouvant  qu’ici 
non  plus  il  ne  s’agit  pas  purement  du  défaut 
d’une  seule  vitamine,  concluent  que  les  symp¬ 
tômes  non  spécifiques  sont  provoqués  par  le 
trouble  de  l’équilibre  dans  la  corrélation  des 
aliments. 

L’inappétence  marquée  des  avilaminotiques 
en  général  est  bien  caractéristique  de  l’état 
d’équilibre  des  vitamines  et  des  substances  calo- 
rigènes  et  elle  ne  peut  être  expliquée  que  par  la 
supposition  que  l’organisme  évite  instinctive¬ 
ment  d’augmenter  la  disproportion  des  aliments. 
On  ne  peut  d’ailleurs  ne  pas  tenir  compte,  en 
rejetant  cette  hypothèse,  de  la  clinique  qui 
montre  que  parallèlement  à  l’apport  de  vita¬ 
mines  A,  B,  G  et  D  l’appétit  s’accroît  toujours. 

Puisque  la  privation  des  aliments  ou  leur 
accumulation  cause  une  véritable  complexité  des 
symptômes  et  que,  par  contre,  ces  symptômes 
disparaissent  souvent  à  la  suite  d’une  thérapeu¬ 
tique  non  spécifique  —  comme  si  l’on  parcourait 
un  cercle  vicieux  —  nous  avons  le  droit  de 
parler,  par  analogie  avec  le  trouble  polyhormo- 
nal,  dans  les  cas  de  déséquilibre  de  la  corréla¬ 
tion  des  aliments,  d’un  trouble  polynulritionnel. 


CLINIQUE  ET  LABORATOIRE 


LE  MONOCYTE 
DANS  LA  FORMULE  SANGUINE 


Depuis  quelques  années  on  reconnaît  dans  le 
sang,  à  côté  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes 
(ces  derniers  englobant  les  petits  et  moyens  mono¬ 
nucléaires).  Tin  troisième  groupe  de  leucocytes 
représenté  par  les  monocytes. .  Ceux-ci  figuraient 
dans  les  classifications  antérieures  sous  le  nom  de 
«  grands  mononucléaires  «  et  de  «  formes  de  tran¬ 
sition  ».  Or  les  travaux  récents  se  basant  sur  des 
données  physiologiques  et  cliniques  ont  établi 
qu’il  était  légitime  d’accorder  une  place  4  part  au 
monocyte. 

OniGiNE  DES  MONOCYTES.  —  Tandis  que  les  poly¬ 
nucléaires  prennent  naissance  dans  le  tissu  myé¬ 
loïde  et  les  lymphocytes  dans  le  tissu  lymphoïde, 
les  monocytes  proviennent  des  éléments  vascu¬ 
laires,  réticulaires  et  conjonctifs  (histiocytes)  du 
système  réticulo-endothélial  des  organes  hémato¬ 
poïétiques  (rate,  moelle  des  os,  ganglions  lympha¬ 
tiques,  foie)  et  peut-être  aussi  d'autres  organes. 
Actuellement  la  majorité  des  auteurs  est  d’avis 
que  c’est  là  leur  seule  origine  ;  d’autres  hémato¬ 
logistes  estiment  qu’il  n’existe  pas  de  cloison 
étanche  entre  le  lymphocyte  et  le  monocyte  et 
admettent  également  pour  ce  dernier  une  origine 
lymphoïde.  Cependant,  il  faut  reconnaître  que  cer¬ 
taines  manifestations  pathologiques  bien  caracté¬ 
risées  (processus  hyperplasiques,  régressifs,  proli¬ 


Nous  avons  vu  plus  haut  que  ce  complexe  poly- 
nutritionnel  possède  souvent  —  on  oserait  dire 
presque  toujours  —  comme  signe  principal, 
comme  indicateur,  l’apparition  d’un  trouble  avi- 
taminotique.  La  reconnaissance,  permise  par.  ce 
signe,  comporte  la  révision  nécessaire  de  tout  le 
régime,  même  s’il  s’agit  d’une  avitaminose  pure 
ou  qui  semble  telle,  car,  môme  si  parfois  nous 
réussissons  à.  guérir  les  phénomènes  prédomi¬ 
nants  par  l’administration  d’une  seule  vitamine, 
le  trouble  général  ne  se  laisse  pas  influencer  et 
le  traitement  symptomatique  finira  par  se  mon¬ 
trer  inefficace  ;  de  là,  de  nombreux  échecs  de 
la  vitaminothérapie. 

La  loi  de  la  corrélation  constante  des  aliments 
pendant  une  période  alimentaire  doit  faire 
réformer  les  régimes  actuellement  employés. 
Solon  nous  la  détermination  des  doses  «  mi- 
nima  »  n’a  que  la  valeur  des  expériences  in 
vitro,  mais  elle  apparaît  insuffisante  lorsqu’il 
s’agit  du  besoin  de  l’organisme  tout  entier. 

Tout  d’abord  c’est  la  révision  dos  régimes  des 
maladies  du  métabolisme  qui  doit  être  faite. 
Nous  pouvons  constater  un  progrès  significatif 
en  ce  sens  dans  le  traitement  du  diabète  (Porges 
et  Adlcrsberg)  et  dans  celui  de  l’ulcère  hémor¬ 
ragique  (Meulengracht).  Porges  et  Adlersberg 
prescrivent,  au  lieu  de  la  restriction  sévère  des 
albumines  et  des  hydrates  de  carbone,  un  régime 
riche  en  hydrates  de  carbone  et  réduit  en 
graisses;  ils  ont  obtenu  en  tout  cas  que  l’excré¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone  soit  diminuée  et 
que  leur  tolérance  soit  améliorée.  Ce  pas  en 
avant  est  sans  doute  le  signe  d’un  progrès  vers 
le  régime  naturel.  Nous  croyons  que  le  régime 
doit  être  librement  choisi  par  le  malade,  la  quan¬ 
tité  d’hydrates  de  carbone  augmentée  devant 
être  supportée  grâce  à  l’administration  de  l’in¬ 
suline  manquante,  mais  il  doit  être  rendu  com¬ 
plet  par  la  quantité  de  tous  les  aliments  néces¬ 
saire  à  leur  corrélation  parfaite. 

Les  statistiques  de  Meulengracht  se  sont 


beaucoup  améliorées,  au  point  de  vue  du  temps 
nécessaire  à  la  guérison  et  même  à  ceiui  de  la 
mortalité,  depuis  qu’il  permet  à  ses  malades 
presque  tous  les  aliments  au  lieu  de  les 
astreindre  à  un  régime  les  mettant  presque  en 
état  d’inanition. 

Le  régime  de  la  fièvre  typhoïde  a  subi  une 
transformation  semblable  :  dans  la  pratique  ce 
changement  se  manifeste  surtout  dans  le  dosage 
dos  vitamines  G  et  B.  Cette  addition  semble 
suffisante  à  établir  que  de  nombreuses  «  com¬ 
plications  »  de  la  lièvre  typhoïde  peuvent  être 
regardées  comme  des  avitaminoses  jusqu’ici 
méconnues  (stomatite,  névrite). 

Une  réforme  semblable  est  nécessaire  dans  la 
diététique  des  maladies  des  reins  et  de  l’appareil 
biliaire.  Toutes  ces  réformes  conduisent  néces¬ 
sairement  vers  les  méthodes  naturelles  du  trai¬ 
tement  ;  selon  nous,  c’est  précisément  le  régime 
qui  doit  être  regardé  comme  étant  au  premier 
rang  de  l’armement  de  la  médecine  biologique, 
digne  complément  de  la  recherche  scientifique. 

Conclusions.  —  1”  Le  rapport  des  aliments,  y 
compris  les  aliments  «  accessoires  »,  est  constant 
et  doit  être  sévèrement  maintenu  dans  chaque 
K  période  de  l’alimentation^»;  la  longueur  de 
cette  période  dépendant  du  métabolisme  actuel 
et  de  l’âge. 

2°  Les  troubles  survenant  dans  l’alimentation 
apparaissent  sous  l’image  du  déséquilibre  poly- 
nutritionnel.  Les  vitamines  sont  les  «  indica¬ 
teurs  »  de  ces  troubles,  ce  qui  signifie  qu’au 
cours  du  trouble  de  l’équilibre,  ce  sont  d’abord 
les  avitaminoses  et  les  hypovitaminoses  (secon¬ 
daires)  qui  se  manifestent. 

3°  Au  lieu  de  la  nécessité  «  minima  »  des 
aliments,  c’est  le  rapport  «  optimum  »  des  ali¬ 
ments  qui  est  à  déterminer. 

4°  La  conséquence  de  ces  conclusions  est  que 
les  régimes  des  maladies  doivent,  en  général, 
être  révisés. 


férations  leucémiques)  sont  un  argument  puissant 
en  faveur  d’un  système  monocytaire  autonome. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  monocyte  intéresse  non 
seulement  l’hématologiste  par  ses  caractères  his¬ 
tologiques,  mais  aussi  de  clinicien  par  sa  valeur 
séméiologique. 

No.MnUE,  POURCENTAGE  ET  CARAGTÎinES 
HISTOLOGIQUES  DES  MONOCYTES. 

En  établissant  la  formule  leucocytaire  sur  des 
étalements  de  sang  colorés  par  le  May-Giemsa  ou 
le  biéosinate  de  Tribondeau,  on  voit  que  le  mono¬ 
cyte  se  trouve,  dans  le  sang  normal,  dans  la  pro¬ 
portion  de  4  à  10  pour  100  des  leucocytes;  le 
nombre  global,  absolu  des  monocytes  par  milli¬ 
mètre  cube  de  sang  est  de  200  à  800  (sur  6.000  à 
8.000  leucocytes). 

Le  monocyte,  le  plus  grand  des  leucocytes  nor¬ 
maux  du  sang,  possède  un  diamètre  de  12  à  25  p,  ; 
il  est  donc  de  deux  à  trois  fois  plus  grancl  qu'un 
lymphocyte.  Son  noyau  qui  attire  immédiatement 
l’attention  est  central  ou  excentrique,  plus  pâle 
que  celui  du  lymphocyte  et  du  moyen  mononu¬ 
cléaire,  '  volumineux  et  de  forme  variable:  réni- 
forme,  bilobé,  plurilobé,  arrondi,  de  structure 
tourmentée,  bossué,  spongieux,  à  réseau  chroma- 
linien  lâche,  sans  nucléole. 

Son  protoplasma  faiblement  basophile,  bleu 
pâle,  cendré  ou  incolore,  présente  des  aspects  dif¬ 
férents:  ou  bien  il  est  comme  saupoudré  d’innom¬ 
brables  granulations  azurophiles  très  petites,  très 
fines,  souvent  en  paillettes;  il  peut  montrer  aussi 
quelques  granulations  rondes  nettement  plus 
grosses  et  clairsemées;  ou  bien  ce  proloplasma 
est  dépourvu  de  granulations  et  s’étale  comme 
une  plaque  de  verre  translucide;  plus  rarement  il' 
présente  des  prolongements  protoplasmiques  (carac¬ 
tère  macrophagique)  et  parfois  de  petites  vacuoles  ; 


ces  dernières  formes  rappellent  des  cellules  endo- 
thélioïdcs. 

Le  monocyte  se  montre  quelquefois  altéré,  en 
voie  d’histolyse,  principalement  dans  les  leucé¬ 
mies;  il  est  a'Iors  utile  de  pouvoir  le  reconnaître: 
son  proloplasma  est  tantôt  effiloché,  prenant  l’as¬ 
pect  d’une  «  plaque  réticulée  »;  tantôt  il  a  com¬ 
plètement  disparu  laissant  à  nu  un  «  noyau  li¬ 
bre  »  reconnaissable  aux  caractères  du  noyau  déjà 

Le  monoblaste.  —  Le  monocyte  succède  à  une 
cellule  souche,  le  monoblaste,  qui  ne  se  trouve 
pas  dans  le  sang  circulant  normal  :  c’est  une 
grosse  cellule  à  noyau  rond  ou  ovale  porteur  d’un 
ou  de  plusieurs  nucléoles  et  entouré  d’un  proto- 
plasma  plus  ou  moins  basophile  sans  granulations. 
Cette  forme  jeune  existe  dans  certains  sangs 
pathologiques,  notamment  dans  les  leucémies 
monocytaires  et  monoblastiques. 

Valeur  séméiologique  du  monocyte. 

La  filiation  rattachant  le  monocyte  au  tissu 
réticulo-endothélial  donne  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier  à  la  réaction  monneylaire  sanguine  qui  de¬ 
vient  un  signe  d’une  importance  diagnostique 
capitale  dans  certaines  affections. 

a)  L'angine  à  monocytes  ou  monocytose  infec¬ 
tieuse  (adénolymphite  aiguë  bénigne,  poiyadénite 
infectieuse  aiguë  lympho-monocytaire,  fièvre 
ganglionnaire!  est  caractérisée,  au  point  de 
vue  bématologique,  par  une  hyperleucocytose 
d'intensité  moyenne  (10.000  à  30.000  leucocytes 
par  millimètre  cube)  avec  10  à  80  pour  100  de 
monocytes  qui  peuvent  être  polymorphes  d’aspect 
mais  ressortissent  à  des  formes  normales:  les  lym¬ 
phocytes  sont  également  en  nombre  augmenté: 
cette  réaction  lympho-monocytaire  se  produit  aux 
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(li;|)cns  clos  polyiiuclcaires  dont  la  proportion 
toml>c  à  25  cl  jusqu’à  6  pour  100  ;  les  éosino¬ 
philes  disparaissent  pendant  la  période  d’étal  posir 
réapparaître  à  la  convalescence.  Dans  ks  cas  com¬ 
pliqués,  on  peut  rencontrer,  mais  en  proportion 
infime,  quelques  monoblastes  reconnaissables  à  leur 
gros  noyau  nucléolé  et  parfois  cpielques  plasmo¬ 
cytes.  Il  est  évident  que  cette  mononucléose 
s’accompagnant  d’adénopathies,  d’une  rate  aug¬ 
mentée  de  volume  et  sensible,  de  fièvre,  paiisso, 
à  première  vue,  faire  craindre  une  leucémie  ;  mais 
le  diagnostic  différentiel  est  facile,  à  la  condition 
de  s’appuyer  sur  un  bon  examen  hématologique 

En  effet,  dans  la  mononucléose  infectieuse, 
affection  bénigne,  l’examen  leucocytaire  quali¬ 
tatif  montrera  que  les  mononucléaires  sont,  en  très 
grande  majorité,  des  monocytes  d’aspect  divers, 
mais  typiques,  normaux.  L’état  général  est  bon; 
il  n'y  a  pas  d’anémie  sensible  ni  d 'hémorragies. 

Par  contre,  dans  la  leucémie  aiguë,  toujours 
fatale,  t’hyperlcucocytosc  accentuée  (en  général 
plus  de  100.000  leucocytes  par  millimètre  cube) 
est  représentée  par  une  prolifération  considérable 
de  cellules  anormales,  cellules  souches  ou  indiffé¬ 
renciées,  uniformes  d’asi>ect,  porteuses  d’un  gros 
noyau  nucléolé  et  entouré  do  peu  de  protoplasma 
plus  ou  moins  basophile.  L’anémie  est  constante 

Un  point  important  à  rappeler,  c'est  que  la  réac¬ 
tion  lympho-monocytaire  de  l’angine  à  mono¬ 
cytes  peut  persister  pendant  plusieurs  mois  après 
la  convalescence,  permettant  ainsi  de  poser  un 
diagnostic  rétrospectif. 

b)  Les  leucémies  monocylaircs  aiguës  et  chro- 
niqiies  donnent  une  hyperleucocytose  plus  ou 
moins  accentuée  où  l’on  trouve  ks  monocytes  tou¬ 
jours  mélangés  à  une  quantité  importante  de  leu¬ 


cocytes  pathologiques,  notamment  de  moiwblasles. 
En  outre,  d’assez  nombreux  monocytes  et  mono¬ 
blastes  sont  altérés  du  fait  de  leur  fragilité  exa¬ 
gérée  dans  le  sang  leucémique. 

c)  Les  agranulocytoses  sont  bien  caractérisées 
par  leur  leucopénie  (les  leucocytes  tombent  à  moins 
de  2.000  et  même  à  quelques  centaines  par  milli¬ 
mètre  cube)  en  même  temps  que  par  la  diminu¬ 
tion  considérable  ou  la  disparition  totale  des  poly¬ 
nucléaires  (granulocytes).  Aussi  les  monocytes  et 
les  lymphocytes  sont-ils  ici  très  prépondérants  (85  à 
100  pour  100). 

d)  La  lymphogranulomalose  maligne  ou  maladie 
de  Hodgkin  donne  une  hyperleucocytose  modérée 
(9.000  à  25.000  leucocytes)  avec  polynucléose  neu¬ 
trophile  plus  ou  moins  nette  et  parfois  augmen¬ 
tation  des  éosinophiles,  en  même  temps  qu’une 
réaction  monocy taire;  celle-ci  est  tantôt  permanente 
et  modérée  (8  à  30  monocytes  pour  100),  tantôt 
accentuée  mais  éphémère  et  par  poussées  brusques 
(35  à  50  pour  100).  Cette  monocytose  se  fait  aux 
dépens  des  lymphocytes  dont  la  proportion  est 
diminuée.  Les  monocytes  sont  toujours  typiques, 
parfois  en  bistolyso  (noyaux  libres  et  plaques  réti¬ 
culées)  ;  rarement  quelques  monoblastes  apparais¬ 
sent  pendant  les  poussées,  mais  on  ne  voit  pas  les 
nombreux  éléments  pathologiques  des  leucémies. 

e)  Dans  la  tuberculose,  d’après  les  travaux  les 
plus  récents,  la  monocytose  aurait  une  signification 
défavorable  :  elle  traduirait  la  formation  de  foyers 
d’alvéolite  de  types  divers  ou  même  de  follicules 
et  de  tubercules. 

f)  Au  cours  de  'la  période  de  défervescence  des 
maladies  injeclicuscs  aiguës  et  dans  les  infections 
de  faible  virulence,  la  réaction  monocytaire  existe 
d’une  façon  transitoire.  Ceix;ndant  certaines  infec¬ 
tions  provoquent  une  monocytose  importante  dès 
leur  période  d’état.  Nous  avons  déjà  indiqué  la 
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N»j  lectears  pourront  trouver  les  comptes  rendus  in  eœtenco 
de  oes  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

ÀCADéMiE  DE  Médecike  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 

Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Avril  1912. 

Notice  nécrologique  sur  AT.  Grégoire.  —  M.  Ma¬ 
thieu. 

Note  sur  la  fréquence  et  le  rôle  de  la  syphilis 
dans  un  service  de  médecine  générale.  —  MM.  Lan- 
geron  et  Cordonnier  (Lille)  apportent  une  statistique 
montrant  riniportance  de  la  syphilis  comme  produc¬ 
trice  de  manifestations  morbides  diverses  ;  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  non  spécialisé,  où  ne  sont  pas  hospi¬ 
talisés  en  principe  les  syphilitiques  primaires  et  secon¬ 
daires,  sur  7.100  malades  admis  en  13  ans,  on  a  relevé 
ill  cas  de  syphilis,  soit  5,78  pour  100  ;  les  localisations 
prédominantes  sont  les  nerveuses  (183  cas)  et  cardio¬ 
vasculaires  (84  cas). 

Diminution  du  poids  des  nouveau-nés  à  la  mater¬ 
nité  de  Dijon.  —  MM.  Baron  et  Audry  ont  constaté 
qu’à  la  maternité  de  Dijon,  le  pourcentage  des  nonvean- 
iiés  pesant  moins  do  3  kg.,  qui  avait  été  de  26,4  pour  la 
période  de  1935-1940,  s’est  élevé  à  32,36  en  1941  ;  cette 
augmentation  paraît  due  aux  fatigues  réitérées  de  la  vie 
journalière  et  aux  restrictions  alimentaires  pendant  la 
dernière  partie  de  la  grossesse,  spécialement  celles  des 
glucides.  Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Avril  1942 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  grave  avec 
hématémèses  abondantes.  Guérison.  Influence  pos¬ 
sible  de  la  vitamine  K.  —  MM.  R.  A.  Marquézy  et 


G.  Richet  rapportent  une  observation  de  spirochétose 
ictéro-hémorragique  très  grave  avec  apparence  d'iiématé- 
mèses  très  importantes.  Les  hématémèses  se  répètent 
pendant  4  jours.  A  partir  de  ce  moment  on  administre 

Les  auteurs  rappellent  ta  rareté  et  la  gravité  des  for¬ 
mes  hémorragiques  de  la  spirochétose.  Du  point  de  vue 
biologique  ils  insistent  sur  la  diminution  du  Uiux  de 
prolliromliine  dans  le  sang.  Le  retour  à  la  normale  fut 
très  lent  à  s’établir  et  suivit  de  loin  l’arrèl  des  hémor¬ 
ragies.  Ils  recommandent,  devant  une  hépatite  grave 
avec  hémorragies  importantes,  d’avoir  recours  à  la  vita¬ 
mine  K. 

Hémorragie  mortelle  au  cours  d’une  spirochétose 
ictéro-hémorragique  avec  abaissement  de  la  pro¬ 
thrombine,  par  cancer  du  rectum.  —  MM.  N.  Fies- 
singer,  G.  Ledoux-Lebard  et  J.  Loeper,  à  propos  de 
la  communication  précédente,  relatent  l’observation  d’un 
porteur  de  viande  atteint  d’une  leplospirose  grave  avec 
forte  azotémie.  Ce  malade  présenta  des  hémorragies 
intestinales  de  sang  rouge,  rapidement  mortelles,  ren¬ 
dues  possibles  par  les  troubles  de  la  crase  sanguine 
avec  prolliromhine  abaissée  à  25  p.  100,  dont  la  locali¬ 
sation  fut  expliquée  par  la  découverte  à  l’autopsie  d’un 
cancer  du  rectum. 

Pancréatite  lithiasique  avec  diabète  et  sténose 
duodénale.  —  MM  N.  Fiessinger  et  Cl.  Albahary 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  47  ans  hospi¬ 
talisée  pour  de  violentes  crises  douloureuses  abdomi¬ 
nales  datant  de  10  ans  et  pour  un  diabète  typique  sans 
dénutrition  remontant  à  3  ans.  Longtemps  orienté  vers 
la  cholécystite,  le  diagnostic  est  réformé  par  une  ana¬ 
lyse  radiologique  qui  révèle  une  lithiase  du  pancréas  et, 
en  outre,  une  sténose  duodénale  partielle  à  l’angle  des 
portions  D2-D'’'. 

La  duodéno-jéjunostomie,  pratiquée  par  M.  Huet, 
montra  une  rétraction  anormale  sus-jacente  du  méso¬ 
colon  transverse  et  amena  une  amélioration  notable  des 
phénomènes  douloureux  antérieurs. 

Les  auteurs  discutent  le  mécanisme  de  ces  crises  dont 
l’origine,  en  l'absence  d'un  recul  suffisant,  demeure 
hypothétique  :  lithiase  pancréatique  ou  sténose.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  lésion  pancréatique  elle-même  peut  être 
secondaire  à  l'obstacle  duodénal  plus  ancien  et  perma¬ 
nent  par  stase  et  reflux  canaliculairc. 

Forme  truste  d’abcès  sous-phrénique  de  petites 
dimensions  dû  à  une  infection  streptocoecique 
pure.  —  Màf.  N.  Fiessinger,  R.  Tiffeneau  et  J. 
Loeper  signalent  la  longue  évolution  durant  3  ans, 
d'un  abcès  sous-phrénique  droit,  longuement  fébrile, 
reconnu  par  une  image  hydro-aérique  intermittente,  et 


réaction  très  reiiiarquabk  produite  par  l’angine  à 
monocytes  ou  monocytose  infectieuse.  Le  palu¬ 
disme  donne  un  taux  élevé  de  monocytes  (20  à 
30  pour  KW).  La  coqueluche  une  hyperleucocytose 
do  10.000  à  30.000  avec  mononucléose  de  60  à  90 
pour  100.  La  syphilis  congénitale  peut  provoquer 
chez  l’enfant  une  forte  hyperleucocytose  avec  (ÎO  à 
90  pour  100  de  lymphocytes  et  monocytes  et  une 
anémie  sensible.  L’endocardite  maligne  donne  une 
monocytose  à  cellules  du  type  endothélial.  Toutes 
ces  réactions  monocytaires  sont  ducs  à  la  partici¬ 
pation  d’une  partie  (ganglions,  rate)  ou  de  la 
totalité  du  système  réticulo-endothélial. 

Certaines  infections  dans  lesquelles  existe  de  la 
leucopénie  due  principalement  à  la  diminution  glo¬ 
bale  des  polynucléaires  montrent  une  augmentation 
relative  des  mononucléaires;  telle  est  la  fièvre 
typhoïde  dans  ses  formes  d’une  certaine  intensité; 
dans  les  formes  plus  légères  on  peut  trouver  au 
contraire  un  nombre  de  leucocytes  un  peu  supé¬ 
rieur  à  la  normale  avec  prédominance  des  poly¬ 
nucléaires.  Le  kala-azar  et  les  brucelloses  produi¬ 
sent  une  monocytose  importante  avec  leucopénie. 

La  variole  donne  un  hémogramme  très  particu¬ 
lier  :  forte  réaction  lympho-monocytaire  (40  à 
50  pour  100)  accompagnée  d’une  réaction  myéloïde 
(myélocytes  et  hématies  nucléées). 

* 

-h  ik 

La  reclierehe  de  la  monocytose  sanguine  peut 
éclairer  fa  pathologie  du  système  réticulo-endothélial 
qui  prend  une  place  chaque  jour  plus  importante 
en  clinique;  les  réactions  monocytaires  sont  un 
signe  précieux,  parfois  même  pathognomonique 
de  certaines  affections;  il  est  donc  intéressant  de 
poursuivre  l’étude  du  monocyte  qui  paraît  loin 
d’avoir  dit  son  dernier  mot. 

Rayjiond  Letullk. 


dont  le  diagnostic  fut  coiifiiTiié  par  une  ponction  explo¬ 
ratrice  pratiquée  selon  les  indications  topographiques 
fournies  par  un  repérage  tomographique  ainsi  que  par 
la  constatation  d’une  petite  zone  de  matité  sus-hépa¬ 
tique  variable  suivant  la  position  du  malade.  L’injection 
do  lipiodol  lourd  et  léger  donna  une  localisation  par¬ 
faite  de  l’abcès  et  permit  son  drainage  chirurgical  par 
voie  sous-costale. 

Ictère  hémolytique  acquis  au  cours  d’un  éléphan- 
tiasis  cyanique.  —  MM.  N.  Fiessinger,  M.  Gaultier 
et  Cl.  Albahary  relatent  l’observation  d'une  femme  de 
39  ans  chez  laquelle  s’est  installée,  en  moins  d'un  an. 
un  tableau  d’ictère  hémolytique  indiscutable  avec  ané¬ 
mie,  hépalo-splénomégalie,  urobilinurie,  hyperbilirubi¬ 
némie  dissimulée  et  légère,  fragilité  globuiaire.  Cette 
malade  présente,  on  outre,  un  éléphanliasis  considéralile 
du  membre  inférieur  droit  remontant  à  l’enfance  ;  de 
teinte  cyanique  très  particulière,  il  semble  être  le  siège 
de  communications  phlébo-lymphatiques,  ce  qui  est  con¬ 
firmé  par  la  ponction  d’un  angiome  superficiel.  Un  pro¬ 
cessus  local  d’hémolyse  est  encore  plus  net  que  dans 
la  circulation  générale. 

Les  ailleurs  discutent  le  rôle  de  ce  foyer  hémo-lym¬ 
phatique  ancien  dans  la  genèse  de  l’ictère  hémolytique 

—  M.  Brulé  souligne  ce  bel  exemple  de  biligénie  en 
grande  partie  extra-hépatique  et  le  caractère  secondaire 
do  la  splénomégalie. 

Intoxication  par  le  bromure  de  méthyle.  —  MM. 
Louis  Ramond  et  J.  Lacorne  rapportent  un  cas  d'in¬ 
toxication  par  le  bromure  de  méthyle  occasionné  par 
le  bris  d’nn  flacon  de  ce  produit.  Après  une  suffocation 
et  des  vertiges  passagers  se  montrèrent,  au  bout  d’une 
période  de  latence  de  quelques  heures,  des  crises  con¬ 
vulsives  épileptiformes  du  côté  des  membres  supérieurs, 
sans  perte  de  connaissance,  qui,  après  s’être  renouvelées 
chaque  jour,  firent  place  à  de  la  myoclonie  associée  à 
un  tremblement  intentionnel,  accompagnés  d’une  colo¬ 
ration  rouge  très  marquée  de  la  face  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc,  sans  aucun  symptôme  d’organicité  à 
aucun  moment.  Le  myoclonus  a  disparu,  cl  il  ne  per¬ 
siste  plus  qu’un  tremblement  intentionnel  cl  do  la  fati¬ 
gabilité  physique  et  intellectuelle.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  caractères  purement  fonctionnels  et  l'évolution 
irrégulière  des  troubles  nerveux. 

A  propos  de  deux  cas  d’intoxication  par  le  bro¬ 
mure  de  méthyle.  —  MM.  Ph.  Pagniez  et  A.  Plichet, 
qui  ont  suivi  depuis  plusieurs  mois  le  malade  de  MM. 
Ramond  cl  Lacorne,  soulignent  l’importance  et  le  carac¬ 
tère  durable  des  troubles  moteurs  des  membres  supé¬ 
rieurs  ;  ceux-ci  se  montrent  sous  un  aspect  très  spécial  : 
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celui  (l’uni!  iiicooiiliiiiilion  poussée  à  l’extrême  avec 
hypertonie  empêchnnt  la  décontraction. 

Ils  ont  eu  l’occasion  d'observer  récemment  un  autre 
cas  d’intoxication  par  le  bromure  de  méthyle,  très  clas¬ 
sique  dans  sa  symptomatologie  (coma,  crises  épilepti¬ 
ques,  secousses  myocloniques).  Il  est  intéressant  de  noter 
que  ce  malade  a  présenté  une  phase  délirante  avec  hallu¬ 
cinations  et  du  nystagmus.  Ce  dernier  symptôme,  qui 
traduit  l’atteinte  cérébelleuse,  paraît  n’avoir  pas  été  encore 

—  M.  Mollaret  estime  que  les  troubles  présentés  par 
le  malade  de  M.  Raniond  sont  en  totalité  d’origine  orga¬ 
nique  et  constituent  un  syndrome  typique  du  pédon¬ 
cule  cérébelleux  supérieur  de  Foix,  caractérisé  par  l’as¬ 
sociation  de  troubles  intellectuels,  de  mouvements  anor¬ 
maux  (ces  troubles  se  succèdent  alternativement  surtout 
dans  certaines  positions  du  membre  supérieur)  et  de  myo¬ 
clonie  (dyskinésie  volitionnelle  d’attitude).  L’absence  de 
troubles  de  la  sensibilité  profonde  est  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  la  participation  du  pédoncule  céré¬ 
belleux.  La  présence  de  troubles  vaso-moteurs  est,  de 
son  côté,  un  gros  stigmate  d’organicité. 

—  M.  Decourt  discute  la  question  des  associations 
organico-fonctionnellcs.  En  se  basant  sur  les  troubles  de 
l’intoxication  oxycarbonée,  il  croit  qu’il  est  souvent  arbi¬ 
traire  d’opposer  ce  qui  est  organique  et  ce  qui  est  fonc- 

Résultats  éloignés  d’une  implantation  sous-cu¬ 
tanée  de  désoxycorticostérone.  —  M.  L.  de  Gennes 
présente  de  nouveau  la  malade  adilisonicnne  chez 
laquelle  avait  été  pratiquée  une  greffe  de  7.Ô0  mg. 
d'hormone  de  synthèse  et  qui,  après  une  amélioration 
considérable  des  symptômes  d'insuffisance  surrénale, 
avait  eu  des  poussées  dramatiques  d’œdème  pulmonaire 
ne  cédant  qu’au  régime  déchloriiré  strict,  qui  avait  fait 
réapparaître,  malgré  la  greffe,  des  symptômes  addison- 
niens.  Ccu.x-ci  ont  actuellement  disparu  complètement, 
si  bien  que  la  malade  est  arrivée  à  un  équilibre  parfait 
qui  semble  se  maintenir.  On  doit  donc  revenir  de  l’im- 
pression  do  pessimisme  concernant  les  greffes  qu’aurait 
pu  faire  naître  la  première  communication. 

P.-L  Marie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

5  Mars  1942. 

Quelques  remarques  sur  la  vascularisation  du 
rein  normal  étudiée  par  injection  artérielle.  —  M. 
C.  Gouygou  présente  quelques  injections  rénales  et 
confronte  les  résultats  fournis  par  des  méthodes  variées 
(macroscopiques,  microscopiques  et  par  eoupes  en  série) 
avec  les  diverses  descriptions  des  artères  du  rein.  L’in¬ 
jection  fournit  des  renseignements  précieux  dans  l’étude 
du  complexe  glomérulo-capillaire. 

Epitbélioma  pavimenteux  développé  au  contact 
d’un  foyer  ancien  d’ostéite  du  calcanéum.  —  MM. 
P.  Aboulker,  H.  Benoit  et  A.  Philippe.  Depuis  1906 
un  malade  porte  une  plaie  talonnière  avec  fistule  de 
la  grosse  tubérosité  du  calcanéum.  En  1941,  la  biopsie 
du  bord  induré  (le  l’ulcération  montre  la  cancérisation.  ' 
On  ampute  la  cuisse  au  tiers  inférieur  et  on  fait  un 
curage  ganglionnaire  inguinal  ;  les  ganglions  sont 
hyperplasiés,  mais  exempts  de  métastases. 

Parallèle  entre  les  épithéliomas  momifiés  de 
Malherbe  et  les  kystes  épidermoïdes  cancérisés. 

—  MM.  Lamare,  M.  Larget^  Guche  et  Isidor  rappor¬ 
tent  les  observations  de  2  cas  de  l'une  et  de  l’autre 
affection.  Les  2  kystes  épidermoides  cancérisés  pré- 

momilication  progressive,  désintégration  anatomique  et 
chimique,  résorption  granulomateuse.  Aussi  bien  dans 
le  cas  de  l’épithélioma  de  Malherbe  que  dans  celui 
du  kyste  cancérisé  on  est  en  droit  d’invoquer  une  défi¬ 
cience  dans  l’irrigation  du  parenchyme  tumoral  qui 
serait  peut-être  la  cause  de  celte  invohition  spontanée. 

Tumeur  ovarienne  de  type  endométrial  dans  un 
cas  d’endométriose  génitale  post-ménopausique. 

—  MM.  Lamare,  M.  Larget,.  Guche  et  Isidor.  Obser¬ 
vation  rare  d’endométriose  post-ménopausique  chez'  une 
femme  de  68  ans  dont  les  antécédents  gynécologiques 
et  obstétricaux  sont  parfaitement  normaux.  Des  métror¬ 
ragies  font  soupçonner  un  néoplasme  du  corps  utérin 
et  pratiquer  une  hystérectomie.  Histologiquement,  ,  on 
trouve  une  endométriose  utérine  associée  à  une  endo¬ 
métriose  ovarienne  tumorale. 

Les  auteurs  évoquent  l’hypothèse  d’une  dysembryo- 
plasie  ovarienne  ayant  subi  une  prolifération  tumorale 
et  ayant  envoyé  dans  la  sous-séreuse  utérine  des  «  mé¬ 
tastases  bénignes  »  ayant  emprunté  la  voie  trans- 
péritonéale.  . 

Endométriose  dé  l’appendice  et  des  ovaires  avec 
mucocèle  appendiculaire.  —  MM.  R.  Didier  et  Roger 
Leroux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Février  1942. 

Pityriasis  <i  rubra  pilaris  n  guéri  par  l’or.  — 
MM.  Gougerot,  Burnier  et  M"”  Laharre  présentent  un 
jeune  garçon  atteint  -  depuis  l’enfance  de  maladie  de 
Devergie.  L’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  fut 
nettement  positive.  Un  traitement  mixte  par  la  tuber¬ 
culine  et  l’arsenic  ne  donna  aucun  résultat  ;  au  con¬ 
traire,  un  traitement  aurique  amena  la  disparition  quasi 
totale  des  lésions. 

Epidermolyse  bulleuse  dystrophique.  —  MM. 
Gougerot,  Duperrat  et  Basset  présentent  une  enfant 
de  12  ans  qui,  depuis  l’êge  de  4  ans,  fut  atteinte  do 
bulles  après  de  légers  traumatismes  ;  actuellement,  on 
constate  des  lésions  papuleuses  violacées  constituées 
histologiquement  par  un  infiltrât  lymphocytaire  bourré 
d’éosinophiles.  On  note  d’ailleurs  une  éosinophilie  locale 
et  sanguine  (14  pour  100).  Les  auteurs  se  demandent 
s’il  ne  s’agit  pas  d’une  /orme  papuleuse  anormale  de 
l'épidermolyse  bulleuse. 

Statistique  vénéréologique  de  1941.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Burnier  ont  constaté  en  1941,  au  dispensaire 
de  la  Faculté,  315  svphilis  récentes  (191  hommes  et 
1-24  femmes),  contre  239  cas  en  1938,  265  cas  en  1937 
et  3-45  cas  en  1936.  L’augmentation  porte  surtout  sur 
le  nombre  des  femmes  qui  a  presque  doublé  depuis 
1938.  Le  chancre  mou  a  complètement  disparu.  La  ma¬ 
ladie  de  Nicolas-Favre  est  rare  (3  cas). 

—  MM.  'Weissenbach,  Le  Baron  et  M»®  Eyraud 
ont  noté  à  leur  dispensaire  214  syphilis  récentes 
(130  hommes  et  84  femmes),  contre  138  en  1940,  183 
en  1939,  211  en  1938,  220  en  1937,  247  en  1936  et 
254  en  1935. 

—  MM.  Sézary  et  Luruy  signalent  qu'au  dispensaire 
bailler  la  statistique  de  1941  est  comparable  à  celle 
des  années  antérieures.  Mais  la  morbidité  syphilitique 
a  été  nettement  aggravée  durant  le  2«  semestre  : 
97  cas  dans  le  1“'’  trimestre  et  174  cas  dans  le  2', 
soit  une  augmentation  de  79,4  pour  100. 

Dermatite  papulo-squameuse  atrophiante.  —  MM. 
Degos,  Delort  et  Tricot  présentent  un  malade  de 

du  tronc  et  des  membres,  qui  ne  semble  rentrer  dans 
aucun  cadre  dermatologique  connu.  La  lésion  initiale 
est  une  papule  ronde,  oedémateuse,  rose,  qui  s’ombi- 
lique  en  2  à  3  jours.  La  lésion  évoluée  a  une  forme 
irrégulière,  linéaire  ou  déchiquetée,  de  10  mm.  x3  mm., 
et  une  zone  périphérique  rose  vif,  plane,  non  infiltrée, 
réduite  è  un  liséré  filiforme  sur  les  éléments  les  plus 
anciens. 

Les  lésions  histologiques  ont  une  originalité  aussi 
marquée  :  atrophie  hyperkératosique  de  l’épiderme,  rap¬ 
pelant  raspecl  du  lupus  érythémateux,  mais  conlras- 
lanl  avec  un  œdème  intense  du  chorion  anémié  sans 
infiltrai. 

Les  diagnostics  de  pathomimie,  de  lupus  érythéma¬ 
teux,  d’adénodermic,  de  parapsorlasis,  de  syphilides 
atrophiantes  (sérologie  positive)  sont  éliminés  par  la 
clinique  et  par  l’histologie.  II  semble  s’agir  d’une  der¬ 
matose  nouvelle. 

Pathogénie  de  l’érythrodermie  vésieulo-œdéma- 
teuse  arsenicale  et  ses  conséquences  thérapeuti¬ 
ques.  —  M.  Milian  précise  qu’on  doit  distinguer  deux 
variétés  principales  d'érythrodermie  vésiculo-oîdéma- 
Icuses  arsenicales  :  les  apyrétiques  cl  les  fébriles. 

Les  érythrodermies  vésiculo-œdémalcuscs  arsenicales 

cependant  trouver  le  streptocoque  dans  là  sérosité  de 
riiypoderme. 

Les  érythrodermies  vésiculo-redémalcuses  arsenicales 
fébriles  rchèvent  plus  du  streptocoque  que  de  la  méio- 
pragie  sympathique. 

Les  sulfamides  sont  capables  de  guérir  rapidement, 

Ihrodermies  vésiculo-œdématèuscs  arsenicales  fébriles. 

Il  en  est  de  même  pour  les  rechutes  dues  è  la  reprise 
intempestive  de  la  médication  arsénobenzénique. 

Il  est  peut-être  possible  de  (t  désensibiliser  »  les 
malades  qui  ont  été  atteints  d’érythrodermie  vésiculo- 
œdématcusc  arsenicale  par  un  Irailemenl  sulfamidé 
intermédiaire  si  la  strcplococcic  occulte  peut  être  guérie 
par  celle  médication. 

Ces  conclusions  sont  applicables  è  toutes  les  érythro¬ 
dermies  yésiçulo-œdémaleuses  médicamenteuses,  si  le 
streptocoque,  comme  c'est  la  règle,  paraît  en  être  la 

En  confirmation  de  ces  faits,  après  l’observation 
princeps  de  Tixier,  M.  Huriez,  de  Lille,  a  envoyé  plu¬ 
sieurs  observations  caractéristiques  et  qui  démontrent 
la  curabilité  de  l’érythrodermie  vésiculo-œdémateusc 
arsenicale  par  les  sulfamidés. 

Syphilis  secondaire  sans  chancre  chez  un 
homme.  —  MM.  Simon  et  Mollinedo  rapportent  un 


2“  cas  de  syphilis  décapitée  chez  l’homme  ;  bubon 
inguinal  typique  contenant  un  tréponème  et  plusieurs 
granules  spirochétogènes,  roséole,  AVassermann  positif. 
Pas  de  chancre  visible  ;  mais  ce  chancre  est  vraisem¬ 
blablement  histologique. 

Traitement  des  engelures  par  les  injections  in¬ 
traveineuses  de  fluorescéine.  —  MM.  Lefèvre,  Du- 
barry  et  Hallé  ont  traité  85  cas  d’engelures  avec 
57  bons  résultats,  20  résultats  discutables  et  8  échecs, 
par  les  injections  intraveineuses  d'uranine  à  5  pour  100 
en  ampoules  de  2  cm^,  tous  les  2  jours  (6  è  10  injec¬ 
tions).  La  fluorescéine  paraît  agir  en  amenant  une  vaso¬ 
dilatation  des  capillaires,  veinules  et  artérioles  ;  ce  mé¬ 
dicament  pourrait  donc  avoir  des  indications  plus 
étendues. 

Eruption  érytbromato-pigmentée  fixe  due  aux 
sulfamides.  —  M.  Lefèvre  et  M»®  Cahiale  ont  observé 
à  3  reprises,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’une  faible  dose 
de  rubiazol,  une  éruption  pigmentée,  rappelant  celle 
que  Brocq  a  décrite  après  l’antipyrine.  Des  cas  sem¬ 
blables  ayant  été  publiés  après  le  Dagénan,  on  peut 
admettre  que  l’éruption  est  causée  par  la  fonction  sul¬ 
famide,  commune  aux  2  produits. 

Tuberculose  hypertrophique  massive  de  la  lan¬ 
gue.  —  MM.  Sézary,  Bolgert  et  Plas  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  atteint  de  glossile  douloureuse 
avec  hypertrophie  massive  de  toute  la  moitié  antérieure 
de  la  langue.  L’autopsie  montra  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  caséeuse,  qui  était  restée  latente.  L’examen 
histologique  de  la  langue  révéla  une  infiltration  de 
la  langue  par  de  nombreux  follicules  tuberculeux  con¬ 
tenant  des  bacilles  de  Koch.  Les  muscles  linguaux 
étaient  infiltrés  ou  dégénérés.  Une  telle  forme  de  Inber- 
culose  linguale  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Sarcoïde  hypodermique  syphilitique.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  Bolgert  présentent  un  homme  atteint,  au 
milieu  de  la  joue  droite,  d’une  nodosité  profonde,  indo¬ 
lore,  qui  s’ouvrit  en  très  petits  points  en  ne  donnant 
issue  qu’à  très  peu  de  pus,  et  dont  le  diagnostic  ne 
put  être  établi  que  par  la  biopsie.  Celle-ci  montra 
un  infiltrat  constitué  de  cellules  épithélioïdes  et  de 
lymphocytes,  sans  aucun  plasmocyte  :  c’était  la  struc¬ 
ture  des  lésions  de  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schau- 
mann.  Mais  devant  l’absence  des  signes  cliniques  de 
celle  affection,  les  auteurs  posèrent  le  diagnostic  de 
sarcoïde  hypodermique.  Les  séro-réactions  syphilitiques 
chant  fortement  positives,  un  traitement  par  le  bismuth 
fut  institué  :  il  put  littéralement  fondre  la  lésion  en 
quelques  injections.  A  noter  que  ni  la  clinique  ni  l’his¬ 
tologie  ne  permettaient  le  diagnostic  de  syphilitique. 

Prurit  pré-éruptif  et  prurit  post-éruptif  dans  la 
maladie  de  Dühring.  —  MM.  Sézary  et  Plas  rappor¬ 
tent  deux  observations  de  maladie  de  Dühring  oh  le 
prurit,  dans  le  premier  cas,  précéda  l'éruption  de  plus 
d’une  année  cl,  dans  le  second,  persista  pendant 
2  mois  après  sa  guérison.  Un  prurit  isolé  peut  donc 
être  la  manifestation  d'une  maladie  do  Dühring  avant 
l'apparition  ou  après  la  disparition  de  l’éruption. 

Erythrodermie  congénitale  ichtyosiforme.  —  MM. 
Touraine,  Lortat-Jacob  et  Le  Sourd  présentent  une 
jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  depuis  la  naissance  de 
ce  type  d’érythrodermie,  sans  autre  cas  familial.  A 
noter  une  anhidrosc  presque  absolue,  une  forte  hypo- 
trichose  (sauf  sur  le  cuir  chevelu),  une  épais.se  kératose 
palmo-plantaire  des  éminences  palmaires  et  des  talons 
antérieurs  et  postérieurs,  une  onychogryphosc  accen¬ 
tuée.  Retard  intellectuel,  légère  obésité. 

Parapsoriasis  varicelliforme  (maladie  de  Mueba). 
—  MM.  Touraine,  Solente,  Lortat-Jacob  et  Le  Sourd 
montrent  un  exemple  do  oelte  très  rare  dermatose  chez 
une  jeune  fille  de  17  ans. 

La  biopsie  montre  que  les  éléments  varicelliformcs 
■sont,  en  réalité,  des  foyers  de  nécrose  superficielle  par 
lésions  des  vaisseaux  du  derme  superficiel  et  moyen. 

U  Erythème  induré  de  Bazin  n  ayant  cédé  très 
rapidement  aux  sulfamides  (dermo-hypodermite  à 
cocci  pyogènes  ?}.  —  M.  Degos  présente  une  malade 
atteinte  depuis  six  mois  d’un  érythème  induré  de  Bazin 
typique  cliniquement  cl  hisldlogiqucmcnl.  L’absorption 
de  34  g.  de  693  a  amené  en  13  jours  la  disparition  de 
l’infiltral  diffus  et  des  infiltrats  nodulaires  qui  compo¬ 
saient  les  placards. 

Deux  interprétations  peuvent  être  données  :  soit  une 
action  des  sulfamides  sur  la  tuberculose  hypodermique 
qui  constitue  le  substratum  anatomique  de  l’érythèmc 
induré  de  Bazin,  soit  plutôt  la  nature  slreptococcique 
de  cet  (c  érythème  induré  de  Bazin  ii. 

L’auteur  rapproche  cette  observation  des  faits  qu'il 
a  déjà  rapportés  d’hypodermiles  nodulaires  à  cocci 
pyogènes  à  type  d’érythème  noueux. 

L’hérédité  dans  le  pityriasis  rubra-pilaire.  — 
M.  Touraiue  montre  qiie,  sur  94  observations  utili¬ 
sables,  il  y  a  eu  hérédité  dans  62  cas  (66  pour  100) 
appartenant  à  19  familles  différentes.  La  transmission 
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SC  fait  aussi  bien  en  ligne  fralcrnelle  qu’en  ligne 
descciulante.  Elle  ne  dépasse  pas  deux  générations. 

Celte  hérédité  obéit  il  la  loi  mendélienne  de  domi¬ 
nance  régulière,  sans  prédominance  sexuelle  ;  il  y  a 
eu  conducteurs  dans  4  cas.  La  maladie  est  parfois  pins 
grave  dans  la  génération  filiale. 

Les  cas  familiaux  n’ont  jamais  été  érythrodermiques, 
alors  que  cette  forme  s’est  réalisée  dans  19  cas  non 
familiaux  sur  78.  11  y  a  peut-être  lieu  de  distinguer 
une  forme  acquise,  peut-être  toxique,  souvent  érytbro- 
dermique  et  une  forme  congénitale,  héréditaire  et  fami¬ 
liale,  non  érythrodermique. 

Une  cause  d’erreur  dans  l’interprétation  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Marceron,  se 
basant  sur  3  observations,  émet  l’hypothèse  que  les 
cuti-réactions  de  von  Pirquet,  dont  la  positivité  n’appa¬ 
raît  qu’au  bout  d’une  semaine,  sont  la  manifestation 
d’une  dermite  de  sensibilisation  à  la  tuberculine,  agis¬ 
sant  par  elle-même  comme  antigène. 

Un  nouveau  cas  de  sclérodermie  de  l’adulte.  — 
MM.  Watrin,  Pierquin  et  Strub  ont  vu  appa¬ 
raître  brusquement,  chez  un  malade  de  42  ans,  atteint 
à  plusieurs  reprises  de  crises  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  un  oedème  dur  et  douloureux,  non  dépressible, 
en  cuirasse,  de  la  nuque  et  de  la  ceinture  scapulaire, 
évoluant  par  poussées  et  s’accompagnant  de  fièvre  ; 
aussi  le  terme  de  cellulite  scUrodermiforme  exten¬ 
sive  (Touraine)  est  préférable  à  celui  de  sclérodermie 
de  l’adulte,  qui  n’indique  pas  assez  l’origine  infec¬ 
tieuse  et  la  mobilité  de  l’éruption,  caractéristique  de 
ce  syndrome  cutané. 

Le  signe  de  la  pression  et  du  irottement  dans 
la  purpura.  —  M.  Chevallier. 

Les  ecchymoses  des  tabétiques.  —  M.  Cheval- 
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Fibrome  et  rœntgentbérapie,  accidents  éloignés. 
—  M.  E.  Douay  apporte  l’observation  d’une  femme  de 
66  ans,  qui  a  subi  è  42  ans  un  traitement  rcentgen- 
thérapique  pour  fibromyome,  et  qui  présentait  depuis 
plusieurs  mois  de  l’amaigrissement,  des  troubles  vési¬ 
caux  et  rectaux  dus  à  la  calcification  du  fibrome. 
L’examen  de  la  pièce  d’hystérectomie  montre  la  pré¬ 
sence  dans  la  cavité  d’un  polype  muqueux  avec  phéno¬ 
mènes  sécrétoires  intenses. 

Après  avoir  montré  le  problème  théorique  que  posent 
ces  aspects  hyperplasiques  et  sécrétants  de  l’cndomètrc 
chez  des  femmes  radiothérapiées  antérieurement,  l’au¬ 
teur  indique  qu’après  avoir  été  très  partisan  de  la 
reentgenthérapie  des  myomes,  l’étude  des  résultats 
éloignés  l’a  rendu  assez  opérateur,  la  chirurgie  des 
myomes  ayant  fait  de  considérables  progrès  en  conser¬ 
vatisme  et  en  bénignité. 

Sur  l’inûuence  psychique  des  sels  de  testostérone 
chez  les  jeunes  Biles.  —  M.  Deslandes  (Cherbourg) 
donne  les  observations  de  deux  jeunes  filles  respec¬ 
tivement  âgées  do  14  et  15  ans,  présentant  depuis 
quelques  mois  un  psychisme  anormal  et  de  l’inatten¬ 
tion  scolaire,  considérablement  améliorés  par  l’injection 
mensuelle  de  10  mg.  de  testostérone. 

Le  syndrome  névritique  du  nerf  obturateur  in¬ 
terne  chez  la  femme.  —  M.  Gasquet  (Nice). 

16  Février. 

A  propos  du  traitement  des  ûbromes.  —  M.  Mau¬ 
rice  Fahre  souligne  l’évolution  subie  depuis  30  ans 
par  le  traitement  des  fibromes,  dont  la  rœntgenthé- 
rapio,  et  plus  près  de  nous  l’hormonothérapie  mâle 
(testostérone),  ont  été  les  facteurs  les  plus  importants. 
11  rappelle  aussi  la  nouvelle  théorie  pathogénique  qui 
fait  dépendre  le  fibrome  d’un  excès  de  corps  œstro¬ 
gènes  circulants  et  qui  fatalement  devait  aiguiller  le 
thérapeute  vers  un  traitement  hormonal  susceptible  de 
lutter  contre  cet  excès. 

L’auteur  divise  les  fibromes  en  trois  catégories  : 

1"  Les  fibromes  latents,  à  surveiller,  en  s’efforçant 
le  cas  échéant  de  combattre  l’hypcrfolliculincmie  ; 

2’  Les  fibromes  compliqués,  pour  lesquels  la  chi¬ 
rurgie  ne  se  discute  pas  ; 

3'  Les  fibromes  uniquement  ménorragiques.  Pour 
ccux-lâ,  il  tient  à  confirmer  l’excellence  des  résultats  . 
obtenus  par  la  testostérone  qui,  surtout  au  voisinage 
de  la  ménopause,  lui  a  fourni  d’éclatants  succès. 

Il  ne  craint  pas  d’injecter  des  doses  variant  de  50  à 
300  mg.  par  mois  selon  les  cas. 

Lorsque  la  testostérone  échoue,  si  la  fibromateuse  a 
moins  de  30  ans  et  des  trompes  perméables,  il  conseille 
la  chirurgie  conservatrice  mais  laisse  le  choix  entre 
celle-ci  et  la  rœntgentbérapie.  Après  30  ans,  une  gros¬ 
sesse  chez  une  fibromateuse  mariée  depuis  plusieurs 
années  cl  restée  stérile  étant  plus  problématique,  les 
accidents  de  ménopause  prématurée  moins  sérieux  et 


par  contre  les  accidents  veineux  consécutifs  è  l’inter¬ 
vention  plus  fréquents,  il  donne  la  préférence  aux 
rayons  X,  tout  en  ne  s’opposant  pas  à  l’intervention 
quand  la  malade  la  désire. 

—  M.  Ulrich  pense,  comme  M.  Douay,  que  la  place 
de  la  chirurgie  par  rapport  aux  rayons  X  doit  aug¬ 
menter.  La  voie  vaginale  supprimerait  entièrement  le 
risque  d’embolie.  11  cite  également  des  insuccès  des 
rayons  X. 

—  M.  Cl.  Béclère  pense  que  la  pathogénie  follieu- 
linique  du  fibrome  est  loin  d’être  démontrée  ;  les  do¬ 
sages  chez  les  femmes  jeunes  porteuses  de  fibromes  ne 
lui  ont  pas  donné  de  chiffres  élevés  de  folliculine,  par 
contre,  plus  tard,  l’hyperfolliculinisme  expliquera  la 
sclérose  et  les  hémorragies.  La  stérilité  chez  la  fibro¬ 
mateuse  est  souvent  due  à  un  hydrosalpinx  latent. 

—  M.  Marcel  pense  que  la  chirurgie  a  perdu  beau¬ 
coup  d’indications  depuis  l’emploi  de  la  testostérone, 
et  se  demande  si  l’avenir  n’est  pas  à  l’implantation  sous- 
cutanée  d’un  comprimé  d’hormone. 

—  M.  Palmer  confirme  les  résultats  remarquables 
obtenus  avec  la  testostérone  sur  les  ménorragies  des 
fibromateuses  ;  par  contre,  il  connaît  au  moins  2  cas 
où  les  myomes  ont  continué  è  grossir  sans  donner  de 
nouvelles  hémorragies.  Il  pense  que  ce  n’est  pas  par 
antagonisme  hormonal,  mais  par  action  sur  Je  système 
neuro-végétatif  pelvien  qu’est  obtenue  la  diminution  du 
fiux  menstruel. 

—  M.  Chalet  emploie  parfois  avec  succès  l’ionisation 
au  zinc  el  la  post-hypophyse. 

—  M.  Blanguernon  pense  qu’il  peut  être  imprudent 
de  laisser  évoluer  un  gros  fibrome,  môme  sans  symp¬ 
tômes  fonctionnels  ;  M.  Marcel  confirme  la  fréquence 
de  la  compression  latente  de  l’uretère  dans  ces  cas. 

—  M.  Ulrich  et  M.  Chavaqat  utilisent  la  progestérone 
pour  diminuer  l’abondance  de  la  ménorragie  fibroma- 

—  M.  Cl.  Béclère  a  observé,  après  traitement  pro¬ 
longé  par  la  progestérone  do  ménorragie  fibromateuse, 
l’augmentation  rapide  de  volume  du  myome. 

—  M.  Maurice  Fabre  pense  que  les  insuccès  de  la 
rœntgentbérapie  sont  dus  à  des  erreurs  d’indication  ou 
de  technique,  el  que,  celles-ci  éliminées,  la  rœntgen- 
thérapie  conserve  l’avantage  d’une  bénignité  plus  cer¬ 
taine  ;  l’ionisation  lui  a  donné  une  majorité  d’échecs  ; 
quant  à  la  post-hypophyse,  il  ne  l’emploie  qu’en  cas 
d’urgence  chez  des  malades  alitées. 

Maukice  Fabue. 
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L’éosinophilie  par  anoxémie.  —  MM.  Duvoir, 
Poumeau-Delille  cl  Derohert  se  rapportant  à  des  faits 
cliniques  exceptionnels  et  è  des  faits  expérimentaux 
tendant  &  admettre  une  origine  ano.xémique  à  l’éosino¬ 
philie,  ont  constaté,  chez  nne  malade  atteinte  de  défail¬ 
lance  cardiaque  progressive,  puis  irréductible,  l’appa¬ 
rition  brutale  d’une  éosinophilie  sanguine  à  53  pour 
100,  en  même  temps  que  s’installait  une  cyanose  pro¬ 
gressive  el  intense,  presque  noirâtre.  La  stase  sanguine, 
l’augmentation  du  CO^  du  sang  et  de  l’air  alvéolaire, 
éléments  sur  lesquels  se  base  l’expérimentation  pour 
faire  apparaître  Féosinophilie  sanguine,  se  sont  trouvés 
réunis  dans  l’observation  rapportée. 

La  transformation  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  en  polynucléaires  éosinophiles  est-elle  pos¬ 
sible  dans  le  sang  circulant  ?  —  MM.  Duvoir  et 
Derohert  à  propos  de  l’observation  précédente  rappor¬ 
tent  des  expériences  faites  sur  des  animaux  intoxiqués 
par  le  poivre  el  scs  dérivés  (pipérine,  pipéronal)  au 
cours  desquelles  ils  ont  observé  la  transformation,  m 
siîu,  des  polynucléaires  neutrophiles  extravasés  dans 
le  poumon  en  polynucléaires  éosinophiles. 

Cette  transformation  locale  apparaît  possible  dans  le 
sang  circulant  è  la  faveur  de  modifications  physico- 
chimiques  du  sérum  :  augmentation  en  CO-  entraînant 
une  chute  du  pu  qui  retentit  sur  une  partie  des  albu¬ 
mines  sanguines  qui  fiociilent  parce  qu’elles  atteignent 
leur  point  iso-électrique,  ce  qui  permet  leur  imprégna¬ 
tion  par  des  lipoïdes. 

—  M.  Chevallier.  La  dégénérescence  des  granulations 
neutrophiles,  l’apparition  de  granulations  éosinophiles 
dans  les  lymphocytes  sont  des  faits  connus  ;  la  véri¬ 
table  transformation  de  polynucléaires  neutrophiles  en 
polynucléaires  éosinophiles  semble  moins  certaine.  11 
est  curieux  de  ne  jamais  observer  d’éléments  inter¬ 
médiaires. 

—  M.  Marchai  qui  partageait  les  doutes  de  M.  Che¬ 
vallier  est  ébranlé  par  les  arguments  biochimiques 
apportés  par  les  auteurs. 

—  M.  Aubertin  demande  si  les  caractères  des  noyaux 

ont  été  étudiés.  Existait-il  des  cellules  dont  le  noyau 
était  celui  d’un  polynucléaire  éosinophile  et  les  gra¬ 
nulations  neutrophiles  ou  l’inverse  ?  | 

—  M.  Derohert  n’a  pas  observé  de  tels  éléments  dans 


l’observation  présentée,  mais  au  cours  d’expérimenta¬ 
tions  a  constaté  des  éléments  ayant  des  granulations 
variées  inégales,  plus  ou  moins  éosinophile  el  le  noyau 
d’une  cellule  poynucléaire  neutrophile. 

—  M.  Chevallier  insiste  sur  l’égalité  des  granula¬ 
tions  éosinophiles.  Des  granulations  inégales  peuvent 
faire  songer  plus  i  un  polynucléaire  en  voie  de  dégé¬ 
nérescence  qu’à  un  éosinophile  vrai. 

—  M.  Auhertin  considère,  lui  aussi,  que  la  morpho¬ 
logie  des  granulations  est  aussi  importante  que  leur 

— •  M.  Mallarmé  parle  dans  le  même  sens. 

Sur  un  cas  de  grande  éosinophilie  sanguine 
symptomatique  d’une  distomatose  hépatique.  — 
.MM.  G.  Lavier  et  Georges  Marchai  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  distomatose  hépatique  avec  très  forte 
éosinophilie  sanguine  (25.000  éosinophiles  par  milli¬ 
mètre  cube),  dont  le  diagnostic  a  été  longtemps 
méconnu.  Les  auteurs  insistent  sur  le  tableau  clinique 
de  la  première  période  correspondant  à  l'infestation 
larvaire  intra-hépatique,  laquelle  se  prolonge  entre  2  et 
4  mois  et  on  l’éosinophilie  atteint  des  taux  considé¬ 
rables  :  fièvre  ininterrompue  avec  transpirations  pro¬ 
fuses,  urticaire,  hépatomégalie  douloureuse  et  rate 
modérément  hypertrophiée.  La  recherche  des  œufs  est 
nécessairement  négative  au  cours  de  celte  période,  où 
il  importe  néanmoins  de  poser  le  diagnostic  en  vue  du 
traitement  à  l’émétine. 

Les  œufs  de  douves  n’apparaissent  dans  la  bile  el 
dans  les  selles  qu’au  début  de  la  seconde  période, 
pseudo-lithiasique,  lorsque  les  formes  adultes  pénètrent 
dans  les  voies  biliaires. 

Les  auteurs  estiment  que  nombre  de  cas  intitulés 
(I  grande  éosinophilie  sanguine  »  ou  «  éosinophilie 
essentielle  »  ressortissent  à  la  distomatose  hépatique. 

L’érythro-leuco-myélose:  —  MM.  A.  Lemaire  et 
J.  Mallarmé  relatent  un  cas  de  cette  affection  rare  : 
l’érythro-leucémie  aiguë  ou  l’érythro-leuco-myélose, 
associant  d’une  part  des  signes  de  leucose  aiguë  et 
d’autre  part  ceux  de  l’érythroblastosc  aiguë  ou  maladie 
do  Di  Guglielmo. 

Les  signes  cliniques  sont  ;  l’anémie,  les  hémorragies, 
la  fièvre,  la  grosse  rate.  La  stomatite  manque. 

La  formule  du  sang  est  spéciale  faite  d’éléments  im¬ 
matures  de  la  série  rouge  el  de  la  série  blanche  ;  héma¬ 
ties  nncléées  nombreuses,  d’un  type  particulier,  para- 
érythroblastes  de  Naegeli  ;  leucoblasles  atypiques  aussi 
comme  il  est  fréquent  dans  la  leucose  aiguë. 

L’évolution  fut  mortelle,  mais  après  un  an,  et  non 
sans  avoir  présenté  deux  rémissions  de  chacune  2  mois, 
avec  apyrexie  absolue,  récupération  de  l’état  général  ; 
l’une  de  ces  améliorations  coïncida  avec  des  perfusions 
do  sang  conservé. 

Tout  démontre  que  l’érythro-leuco-myélose  fait  le 
joint  entre  les  leucémies  aiguës  classiques  el  la  maladie 
de  Di  Guglielmo,  moins  classique,  mais  qui  n’est 
qu’  «  une  leucémie  aiguë  du  globule  rouge  »,  une 
érythroblaslose. 

Ceci  permet  aux  auteurs  de  reconsidérer  la  question 
des  érylhroblastoses  et  d’attirer  l’allenlion  sur  le  fait 
qu’il  n’existe  pas  une  seule  érythroblaslose,  même  chez 
l’adulte,  comme  on  a  tendance  à  l’envisager  ces  der¬ 
nières  années  en  France. 

Erythro-leuco-myélose  aiguë.  —  MM.  P.  Harvier, 
J.  Le  Melletier,  G.-H.  Lavergne  et  M.  Lamotte  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  38  ans  présentant 
une  anémie  intense,  fébrile,  accompagnée  do  phéno¬ 
mènes  hémorragiques  discrets,  rapidement  mortelle. 
L’examen  du  sang,  des  frottis  de  moelle  sternale  et  de 
foie,  des  coupes  d’organes  montre  un  abaissement 
considérable  du  nombre  des  éléments  adultes  el  la  pro¬ 
lifération  excessive  des  formes  immatures  portant  à  la 
fois  sur  la  série  ronge  et  la  série  blanche,  avec  pas¬ 
sage  des  éléments  anormaux  dans  la  circulation,  méta¬ 
plasie  érylhro-  el  leucoblastique  du  foie,  do  la  rate, 
dos  ganglions. 

Le  taux  élevé  des  érythroblastes  dans  lo  sang  permet 
de  ranger  celte  observation  dans  le  cadre  des  érythro- 
myéloses.  Mais,  alors  que  la  maladie  de  Di  Guglielmo 
ne  comporte  pas  de  modifications  importantes  des  gra¬ 
nulocytes,  ici,  au  contraire,  avec  le  trouble  de  l’éry- 
thopoïèse,  existent  à  la  fois  une  granulopénie  extrême 
et  une  pullulation  de  cellules  souches  aussi  bien  dans 
le  .sang  que  dans  les  organes  hématopoïétiques. 

Rejetant  l’hypothèse  d’une  érythroblaslose  pure  avec 
présence  de  nombreuses  formes  très  jeunes,  les  auteurs 
admettent  qu’il  s’agit  d’une  atteinte  simultanée  et  paral¬ 
lèle  des  deux  lignées,  d’une  érythro-leuco-myélose 
aiguë. 

Un  cas  de  polyglobulie  chez  une  artériopatbique 
traitée  depuis  3  ans  par  ankylostomose  provo¬ 
quée  t.  —  MM.  M.  Duvoir,  L.  PoUet  et  L.-C.  Brumpt 
rapportent  1  cas  de  maladie  de  Geisbôck  chez  une 
femme  de  57  ans  avec  ;  polyglobulie  à  8  millions, 
hypertension  modérée,  clangor  aortique,  insuffisance 


i.  Communication  présentée  à  la  séance  du  Î8  Décembre 
Î911. 
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milrale  organique  cl  compliquée  d’hémiplégie  et  d’iii- 
farclus  pulmonaire.  L’élat  de  la  malade  fut  jugé  trop 
grave  pour  recourir  aux  traitements  classiques  de  ia 
polyglobulie.  En  Janvier  1939,  300  larves  d’ankylo- 
slomes  furent  appliquées  sur  la  peau  ;  les  hématies 
sont  tombées  à  3.500.000  au  bout  de  3  mois.  L’admi¬ 
nistration  d’anlhclmiiithiques  est  suivie  d’une  reprise 
de  la  polyglobulie  à  7  millions.  En  Février  1940,  on 
applique  à  nouveau  200  larves  et  depuis  ce  temps  la 
malade  est  maintenue  à  un  chiffre  d’hématies  normal  ; 
elle  n’éprouve  aucun  trouble  digestif,  suit  un  régime 
normal  ;  sa  tension  artérielle  a  baissé. 

Ce  traitement  nouveau  est  sans  danger  pour  les 
malades  :  il  peut  être  dosé  au  départ  par  la  numéra¬ 
tion  des  larves  d’ankylostomes,  modifié  au  cours  de 
l’évolution  par  des  variations  du  régime  alimentaire, 
inlerrompa  au  besoin  par  des  vermifuges.  Il  est  aussi 
sans  danger  pour  l'hygiène  générale  car  l’ankyloslome 
ne  peut  accomplir  son  évolution  sur  le  sol  français. 

A.  BEBN.^nn-PicHON. 


SOCIÉTÉ  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D’OBSTÉTRIQUE 
DE  PARIS 

2  Février  1942. 

Deux  cas  d’occlusion  intestinale  au  cours  de  la 
puerpéralité.  —  MM.  Portes,  Varangot  et  ’Thoyer- 
Rozat.  La  première  observation  se  rapporte  à  une 
Ville  pare  de  37  ans  qui  entre  à  l'hôpital  au  début  du 
travail.  Celle  femme,  au  passé  pathologique  très  dis¬ 
cret,  signale  cependant  quelques  crises  douloureuses 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  un  examen  cardio-vascu¬ 
laire  avait,  d’autre  part,  montré  l’existence  de  troubles 
légers  du  rythme. 

L’accouchement  et  la  délivrance  sont  normaux.  Mais, 
3G  heures  plus  tard,  apparaissent  des  vomissements  et 
des  douleurs  abdominales  diffuses.  Les  examens  radio¬ 
logiques  montrent  une  distension  considérable  sans 
niveaux  liquides. 

L’aspiration  duodénaie  évacue  une  grosse  quantité  de 
gaz  et  de  liquides,  mais  les  douleurs  et  les  nausées  per¬ 
sistent.  La  numération  globulaire  jointe  aux  signes 
cliniques  impose  le  diagnostic  d’occlusion  du  posl 
partum  de  cause  indéterminée  et  on  décide  d’intervenir 
40  heures  à  peu  près  après  le  premier  vomissement. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche  on  trouve  une  masse 
d'intestin  grêle  infarcie  de  30  cm.  de  long  environ,  le 
mésentère  est  rouge  vineux,  presque  noir.  Malgré 
sérum  chaud  et  adrénaline,  il  n’y  a  aucune  modifi¬ 
cation.  Qn  fait  alors  une  résection  intestinale  de  50  cm. 
avec  anastomose  latérale.  La  malade  meurt  de  collapsus 

La  deuxième  observation  a  trait  6  une  IIP  pare  de 
31  ans  qui  entre  è  l’hôpital  pour  insertion  basse  du 
placenta.  Mais,  après  48  heures,  elle  fait  un  vomisse¬ 
ment  et  accuse  des  douleurs  péri-ombilicales  et  l’abdo¬ 
men  présente  un  peu  de  ballonnement. 

Un  examen  radiologique  ne  donne  pas  de  précisions, 
mais  le  ballonnement  et  l’altération  do  l’étal  général 
imposent  l’intervention. 

Par  incision  de  Mac  Burney  élargie  on  tombe  sur  un 
volvulus  du  cæcum  basculé  vers  le  haut,  le  fond  vers 
la  région  hépatique,  autour  d’une  bride  allant  de  la  base 
de  la  plicature  i  l’angle  hépatique.  Celle-ci  est  sec¬ 
tionnée,  le  cæcum  est  ponctionné  cl  fixé  à  la  paroi 
autour  de  la  sonde  de  Pezzer. 

Les  suites  sont  simples,  la  malade  accouche  au 
8'  jour,  mais  dans  le  post  parlum  elle  fait  une  phlébite 
unilatérale  qui  guérit  parfaitement. 

—  M.  Courtois  rapporte  deux  observations  récentes 
de  volvulus  du  cæcum  au  cours  de  la  grossesse  avec 
décès. 

Ictère  chronique  par  rétention  d’origine  lithia¬ 
sique  au  cours  de  la  grossesse,  guérison.  —  MM. 
Brocq,  Portes  cl  Varangot.  Il  s’agit  d’une  V'  geste 
de  37  ans  hospitalisée  au  6®  mois  en  médecine  pour 
ictère  chronique  d’origine  lithiasique.  Au  7'  mois  on 
décide  une  interruption  prématurée  de  la  grossesse  par 
mise  en  place  d’une  sonde  de  Krause.  Mais,  au  bout 
de  48  heures,  le  travail  n’étant  pas  déclenché,  on  pra¬ 
tique  une  cholédocolomic  car  il  existe  un  volumineux 
calcul  cholédocien.  Les  suites  sont  assez  favorables. 

Deux  semaines  après  l’intervention,  début  du  travail, 
mais  celui-ci  progresse  lentement,  il  faut  utiliser  un 
ballon  do  Champelier  de  Ribes  et  terminer  par  une 
application  de  forceps. 

Quatre  semaines  après  l’accouchement,  deuxième  in¬ 
tervention  chirurgicale  pour  extraction  du  calcul  oholé- 
docien  rétro-duodéno-pancréatique.  Suites  simples.  L’en¬ 
fant  est  mort  à  2  mois  et  demi  d’un  syndrome  méningé 
foudroyant. 

Eclampsie  convulsive  et  hémorragie  rétro¬ 
placentaire  associées  chez  une  femme  atteinte  de 
sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM.  Lacomme 
et  Jamain.  Il  ne  semble  pas  que  le  syndrome  médul¬ 


laire  puisse  avoir  joué  un  rôle  dans  la  production  de 
l’éclampsie  et  de  l’hémorragie  rétro-placentaire. 

P.  Dubail. 
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27  Février  1942. 

De  l’importance  de  l’examen  du  sang  pour  le 
diagnostic  des  suppurations  latentes.  —  MM.  Ver- 
net  et  Bécart.  La  question  de  l’examen  du  sang  pour 
déceler  les  suppurations  chroniques  est  déjà  connue. 
Malheureusement,  on  néglige  trop  souvent  ce  simple 
moyen  qui,  dans  certains  cas,  devient  du  plus  grand 
secours  dans  le  diagnostic  et  la  conduite  du  traitement. 

L’observation  qui  illustre  ce  point  de  vue  est  un  de 
ces  nombreux  cas  de  sinusites  latentes  dont  le  dia¬ 
gnostic  était  particulièrement  difficile,  et  qui  était  à 
l’origine  de  bronchites  descendantes  rebelles  avec  état 
général  grave. 

La  furonculose  n’existe  pas.  —  M.  P.  Gallois. 
Quand  un  malade  a  une  série  de  furoncles,  on  attribue 
son  état  à  une  maladie  générale  :  la  furonculose.  C’est 
une  erreur.  La  furonculose  n’existe  pas.  La  pullulation 
des  clous  est  due  à  des  inoculations  successives  du  pus 
des  furoncles  antérieurs.  Il  suffit  de  ne  pas  employer 
d’eau  dans  les  pansements  pour  arrêter  cette  pullula¬ 
tion.  Celui  qui  parut  le  plus  commode  à  l’auteur, 
c'est  le  pansement  nu  glycérolé  suramidonné  (giycérolé 
d’amidon  :  100  ;  amidon  :  30).  La  guérison  est  obtenue 
en  15  jours. 

Conséquences  pratiques  de  la  situation  actuelle 
sur  le  sport.  —  M.  Henri  Tissier. 

Le  problème  thérapeutique  du  cancer.  —  M.  Ch. 
Taguet.  A.  Bécaut. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

21  Février  1942. 

Kératite  en  bandelette.  —  M.  Guy  Offret.  Obser¬ 
vation  de  kératite  en  sandcletle  apparue  chez  une  femme 
de  78  ans.  Cette  observation  présente  deux  particularités  : 
uns  altération  irienne,  des  lésions  associées  de  la  con¬ 
jonctive.  L’auteur  croit  à  une  origine  nerveuse  du 
trouble  qu’e.xpliquerail  le  siège  sur  le  méridien  hori¬ 
zontal  de  la  cornée  et  la  disposition  des  lésions  dans  les 
couches  antérieures. 

Paralysies  de  l’accommodation  dues  au  botu¬ 
lisme.  —  MM.  M.-A.  OoUfus,  Julien  Marie  et  Ma¬ 
sure  rapportent  6  cas  de  botulisme  dont  le  diagnostic 
fut  établi  par  les  examens  ophtalmologiques,  le  symp¬ 
tôme  principal  ayant  été  une  paralysie  de  l’accommo¬ 
dation  bilatérale.  Dans  un  cas  la  paralysie  aocommodalive 
se  présentait  presipic  pure  avec  seulement  une  parésie 
du  releveur,  dans  un  autre  il  y  avait  une  ophtalmoplégie 
interne  complète,  les  autres  cas  s’accompagnaient  d’une  pa¬ 
resse  pupillaire  sans  paralysie  de  la  motricité  extrin¬ 
sèque  du  globe.  Aucune  autre  paralysie  musculaire  n’a 
été  constatée,  et  notamment  pas  de  paralysie  du  voile 
du  palais.  Par  contre  les  malades  présentaient  des  trou¬ 
bles  digestifs  importants.  Les  troubles  oculaires  apparu¬ 
rent  très  rapidement  après  l’ingestion  de  l’alimenl  toxique 
(beefsteack  conservé  et  mal  cuit,  jambon  cru).  Les 
6  cas  ont  guéri  en  quelque  semaines  sans  complications 
après  traitement  sérotliérapiqiic  ou  par  l’anatoxine 
cl  môme  sans  traitement  pour  deux  d'entre  eux.  Par 
contre  le  convive  d’un  des  malades  qui  avait  consommé 
une  quantité  plus  importante  de  l’aliment  toxique  suc¬ 
comba  en  quelques  jours  sans  que  le  diagnostic  de  botu¬ 
lisme  fût  fait  et  celui-ci  ne  put  être  établi  que  rétrospec¬ 
tivement. 

22  Mars 

Sur  un  aspect  particulier  de  rétinopathie  ponc¬ 
tuée.  —  MM.  Prélat  et  P.  Dumont  présentent  une 
malade  dont  le  fond  d’œil  révèle  un  aspect  particulier 
de  rétinopathie  ponctuée  localisée  unilatérale  sans  alté¬ 
ration  de  l’acuité  visuelle. 

Les  auteurs  posent  la  question  de  la  nature  cholcslé- 
rinique  de  ces  ponctuations  ;  un  dosage  fait  au  début 
des  troubles  observés  avait  en  effet  révélé  une  hyper¬ 
cholestérinémie  notable. 

Un  cas  de  kératite  vaccinale.  —  M.  R.  Nectoux. 
La  kératite  vaccinale,  s’est  présentée  d’abord  comme  une 
ulcération  discrète  à  caractère  dendritique,  puis  a  été 
suivie  d’une  infiltration  des  lames  cornéennes  de  type 
kératite  disciforme.  L’auteur  souligne  l’analogie  des 
lésions  avec  l’herpès. 

A  propos  des  réseaux  trabéculaires  de  la  cornée. 
—  M.  G.  Ofiret  apporte  une  nouvelle  observation  de 
réseau  trabéculaire  «  en  verre  filé  »  développé  à  la  face 
postérieure  de  la  cornée.  L’absence  de  séquelles  graves 
de  segmentite  antérieure  ne  permet  pas  de  considérer  ce 
cas  comme  le  témoin  tardif  d’une  inflammation  exsuda¬ 


tive  des  parois  de  la  chambre  antérieure.  Il  s’agit  plus 
vraisemblablement  d’une  production  de  l’endothélium 
décollé  au  cours  du  processus  de  kératite  interstitielle  que 
l’on  retrouve  toujours  à  l’origine  de  ces  faits. 

Un  cas  de  cécité  par  les  sulfamides.  —  M.  Mon- 

DunoIS-PoULSEN. 
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12  Février  1942. 

Ligature  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine 
iliaque  externe  chez  une  enfant  de  2  ans  et  demi, 
au  cours  d’une  intervention  pour  un  phlegmon  de 
la  fosse  iliaque  interne.  —  M.  H.-L.  Rocher.  Un 
an  après  aucune  différence  entre  les  deux  côtés.  Pas 
de  fatigabilité. 

Trois  observations  d’énervation  sinu-caroti- 
dienne  pour  épilepsie.  —  M.  H.  Gourriades.  L’éner¬ 
vation  sinu-carolidienne  a  été  pratiquée  trois  fois  ehez 
de  jeunes  sujets  âgés  de  18,  10  et  11  ans,  en  Mars  et 
Avril  1939  et  en  Février  1941. 

Il  n’y  eut  qu’une  fois  une  syncope  à  l’occasion  du 
retournement  de  la  fourche  carotidienne.  Les  résultats 
furent  excellents.  Un  des  opérés  a  encore  1  ou  2  crises 
par  mois,  les  deux  autres  n’ont  que  des  équivalents 
épiieptiques.  L’intervention  fut  unilatérale  dans  tous 
les  cas. 

Tumeur  cérébrale  opérée  dans  le  coma.  —  M.  L. 
Pouyanne  présente  une  malade  de  57  ans,  qu’il  a  dû 
opérer  d’urgence  après  avoir  pratiqué  une  ventriculo- 
graphie,  d’un  volumineux  gliome  occipital  gauche. 
Cette  tumeur  jusque-là  à  peu  près  latente  s’était  révélée 
quatre  jours  auparavant  par  un  ictus  avec  aphasie, 
puis  la  malade  était  tombée  dans  le  coma  complet.  La 
séméiologie  clinique  était  à  peu  près  nulle  et  ce  n’est 
que  grâce  à  la  ventriculographie  que  la  tumeur  put 
être  localisée.  La  malade  recommença  à  parler  dès  le 
début  de  l’ablation  de  la  tumeur.  Les  suites  furent  très 
simples  et  la  récupération  rapide.  La  malade  est  pré¬ 
sentée  deux  mois  après  l’intervention,  en  cours  de  trai¬ 
tement  ronlgenthérapique,  car  il  s’agit  d’un  glioblastome 
isomorphe. 

Compression  médullaire  par  méningiome  dorsal 
supérieur.  Intervention.  —  M.  L.  Pouyanne  présente 
une  malade  de  53  ans,  opérée  depuis  deux  mois  d’un 
méningiome  siégeant  sur  le  flanc  droit  de  la  moelle 
au  niveau  du  disque  D1-D2.  Cette  malade,  qui  était 
paraplégique  depuis  huit  mois,  a  complètement  récu¬ 
péré  en  deux  mois  la  sensibilité  et  la  motricité,  au 
point  de  pouvoir  marcher  seule. 

Traitement  du  choc  traumatique  par  la  transfu¬ 
sion  de  plasma  humain  citraté  ;  considérations  sur 
la  technique  employée  en  cas  d’amputation  bilaté¬ 
rale  des  membres  inférieurs.  —  MM.  Damaillacq, 
Ringenbach  et  Dumeau.  Dans  1  cas  de  choc  dû  à  un 
écrasement  des  deux  membres  inférieurs,  une  trans¬ 
fusion  de  600  cm®  de  plasma  humain  citraté  faite  en 
une  demi-heure  dans  une  veine  du  pli  du  coude  û 
permis  de  remonter  rapidement  le  malade.  \  ‘i 

Le  plasma  en  vertu  de  ses  propriétés  physico- 
chimiques  ne  dialyse  pas  hors  des  vaisseaux  et  pré¬ 
sente  une  valeur  supérieure  à  celle  des  sérums  artifi¬ 
ciels.  Il  peut  être  conservé  longtemps  à  la  glacière. 

L’amputation  bilatérale  de  jambe  fut  faite  sous  anes¬ 
thésie  à  l’éther  de  façon  synchrone  par  2  équipes 
chirurgicales  de  manière  à  abréger  la  durée  do  l’inter¬ 
vention  et  à  éviter  la  répétition  des  temps  osseux  qui 
sont  beaucoup  plus  choquants  que  les  sections  ner- 

Cancer  de  l’estomac  primitivement  inextirpable, 
devenu  extirpable  après  gastro-entérostomie.  — 
M.  R.  Dufour. 

Prophylaxie  du  choc  opératoire  par  la  transfu¬ 
sion  de  plasma  humain  citraté.  —  MM.  G.  Jean- 
neney  et  G.  Ringenbach. 

2G  Février. 

Enervation  sinu-carotidienne  bilatérale  pour  épi¬ 
lepsie  infantile.  —  MM.  Gharbonnel  et  Massé.  Bans 
ce  cas  l’énervation  bilatérale,  anatomiquement  réelle 
et  effective,  en  deux  temps  espacés  de  34  jours,  pour 
épilepsie  infantile  apparue  à  l’âge  de  7  ans  chez  une 
fillette  actuellement  âgée  de  quatorze  ans,  n'a  donné, 
au  bout  de  11  mois,  aucun  résultat  appréciable. 

Celle  observation  doit  donc  être  inscrite  au  passif 
d’une  méthode  thérapeutique  dont  les  bases  physio¬ 
pathologiques  sont  assez  fragiles  et  dont  les  succès  réels 
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Réveil  tarda  (26  ans)  d’un  tétanos  produit  par 
traumatisme  fermé.  Forme  monoplégique  chro¬ 
nique.  Guérison  en  3  mois  et  demi.  —  M.  Ch.  Ro¬ 
cher.  M.  L.  Pouyanne,  rapporteur.  Il  s’agit  d'un  cas 
de  tétanos  localisé  chronique,  frappant  le  membre  inté¬ 
rieur  d'un  homme  de  50  ans  au  point  de  simuler  une 
contracture  par  arthrite  chronique  de  la  hanche.  Le 
point  très  particulier  est  que  ce  tétanos  est  la  récidive 
d’un  tétanos  généralisé  remontant  à  1916  et  que  cette 
récidive  a  été  déclenchée  par  une  simple  contusion, 
déterminant  un  hématome  sans  plaie,  au  niveau  du 
membre  inférieur  antérieurement  lésé. 

Splanchnicectomie  pour  hypertension  artérielle 
solitaire.  —  M.  H.  Courriades.  Malade  de  40  ans. 
Vertiges,  bourdonnements  d’oreilles,  scotomes,  cépha¬ 
lées  et  sensations  de  doigt  mort.  Tension  artérielle  ; 
max.,  25;  min.,  12. 

Splanchnicectomie  gauche  à  la  locale  selon  la  voie 
d'accès  proposée  par  Goinard  le  2  février  1939. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  la  tension  baissa  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  16,  les  phénomènes  subjectifs  dis¬ 
parurent.  Cependant  la  tension  ne  tardait  pas  à  s’élever 
et  un  mois  après  l’opération  elle  oscillait  aux  environs 
de  25.  Les  phénomènes  subjectifs  ne  reparurent  plus 
et  à  l'heure  actuelle  la  malade  supporte  très  bien  une 
maxima  de  25  et  a  repris  scs  occupations. 

Diabète  grave  traité  par  la  splanchnicectomie. 
—  M.  H.  Courriades.  Un  malade  présente  un  diabète 
grave.  L’insuline  et  le  régime  font  Irè^  peu  baisser  le 

Splanchncclomie  gauche  à  l’anesthésie  locale  en  Jan¬ 
vier  1941.  Quand  le  malade  sort  de  l’hôpital,  il  urine 
4  litres  et  237  g.  de  sucre  par  24  heures.  En  Juin 
1941,  augmentation  de  poids  de  6  kg.  Glycosurie.  7  g. 
par  jour.  Le  régime  est  strict,  mais  on  ne  fait  pas  d’in- 

L’ne  lut.erculose  suraiguS  emporte  le  malade  en  No¬ 
vembre  1941,  donc  10  mois  après  l’opération.  Le  dia¬ 
bète  avait  repris  sa  gravité,  la  glycosurie  était  de  400  g. 
par  jour.  L’échec  était  manifeste.  Le  résultat  malgré 
tout  intéressant,  la  gravité  de  la  maladie  et  la  simpli¬ 
cité  de  l’intervention  constituent  un  faisceau  d’argu¬ 
ments  en  faveur  de  la  chirurgie  dans  les  diabètes 
graves  ou  insulino-résistants. 

Plaies  vasculaires  de  guerre.  —  M.  J.  Ghavannaz 
a  observé  27  cas  de  plaies  vasculaires  isolées  sur 
1.600  blessés  traités  dans  son  ambulance.  Il  rapporte 
quelques  observations  ayant  trait  à  des  plaies  sèches 
ayant  donné  lieu  dans  les  jours  suivants  à  des  hémor¬ 
ragies  secondaires  dramatiques.  11  communique  au.ssi 
plusieurs  observations  d’anévrysmes  des  vaisseaux  axil¬ 
laires  et  sous-claviers. 

Traitement  des  épanchements  du  genou  par  la 
novocaîne  intra-  et  extra-articulaire.  —  M.  J.  Poi- 
not.  M.  J.  Magendie,  rapporteur. 

R.  Bxnnoux. 


SOCIÉTÉ  DE  «ÉDECINE  DE  MARSEILLE 

14  Mai  1941  (suite) 

Un  syndrome  de  Hanot  d'une  étiologie  peu  com¬ 
mune.  —  MM.  L.  Isemein  et  P.  Maestraggi  présen¬ 
tent  un  malade  âgé  de  47  ans  atteint  de  syndrome  de 
Bi^not  typique  :  ictère,  hépato-  et  splénomégalie  sans 
ÿ'cile  évoluant  depuis  1935  ;  ce  malade  avait  déjà  fait 

1938.  L’apparition  de  ces  mauifeslations  morbides  a 
co'incidé  avec  des  accidents  anriques  ;  en  effet,  bien 
que  porteur  d’une  sclérose  pulmonaire  banale,  il  reçut, 
en  1934,  environ  30  injections  intraveineuses  de  sels 
d’or  ;  ce  traitement  déclencha  des  accidents  très 
graves  :  stomatite  et  anrides  qui  ont  laissé  des  cica¬ 
trices  définitives.  Or,  en  dehors  de  ces  accidents 
aiiriques,  on  ne  retrouve  dans  les  antécédents  aucune 
infection  ni  aucune  intoxication;  l’apparition  simultanée 
de  la  cirrhose  et  des  accidents  cutanéo-muqueux  permet 
d’attribuer  à  l’aurolhérapie  une  part  primordiale  dans 
l’étiologie  de  ce  syndrome  de  llanot. 

Sur  le  rôle  capital  joué  par  les  zones  sino-caro- 
tidiennes  au  cours  de  la  dépression  barométrique. 
—  MM.  J.  Malméjac  et  A.  Jouve  reprennent  les  expé¬ 
riences  faites  par  divers  auteurs  dans  le  but  de  préciser 
le  rôle  des  zones  sino-carotidiennes  au  cours  de 
l’anoxémie.  Leurs  recherches  sont  poursuivies  au  caisson 
à  dépression,  sur  des  chiens  cliloralosés  chez  lesquels 
on  enregistre  (avec  la  pression  artérielle)  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  et  on  mesure  exactement,  au  comp¬ 
teur,  le  débit  respiratoire. 

Les  animaux  privés  de  leurs  nerfs  dépresseiirs  de 
Cyon-Ludwig  réagissent,  à  peu  de  chose  près,  comme 
des  animaux  normaux. 

Ceux  privés  de  leurs  nerfs  sino-carotidiens  ne  font 
pas  d’hyperventilation  et  meurent  à  des  dépressions  que 
supportent  bien  les  animaux  normaux. 


Le  rôle  joué  par  les  zones  sino-carotidiennes  est  donc 
capital  et  les  zones  aortiques  ne  peuvent  y  suppléer. 

Un  cas  de  cirrhose  capsulaire  du  foie.  —  MM. 
Ch.  Mattéi,'?.  Sarradon  et  J.  Senez.  Syndrome  de 
Laenneo  typique  avec  vitiligo  chez  une  ancienne  éthy¬ 
lique  probablement  syphilitique,  décédée  peu  après  son 
entrée  à  l’hôpital. 

L'examen  histologique  a  révélé  que  l’épaississement 
capsulaire  et  péritonéal  constitue  la  localisation  prédo¬ 
minante  de  la  sclérose  envahissant  modérément  le 
parenchyme  hépatique.  Les  lésions  de  la  séreuse  péri¬ 
tonéale  se  caractérisent  par  une  destruction  de  sa  char¬ 
pente  élastique. 

12  Novembre. 

Suppuration  massive  prolongée  à  allure  d’abcès 
pulmonaire  cachectisante  chez  un  bacillaire.  — 
MM.  P.  Sarradon  et  M.  Tristani.  Un  jeune  homme 
de  21  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  pneumopathie  aiguë, 
présenta,  au  bout  de  10  jours,  un  syndrome  de  sup¬ 
puration  pulmonaire  fétide.  Il  s’agissait  d’un  bacillaire 
ayant  fait  de  nombreuses  hémoptysies  et  un  séjour  en 
sanatorium.  Les  examens  répétés  de  crachats  n’ont  pas 
montré  de  bacilles  de  Koch.  L’autopsie  a  révélé  des 
lésions  de  broncho-alvéolite  tuberculeuse  bilatérale  et 
un  volumineux  abcès  spongieux  gauche. 

Abcès  pulmonaire  rapidement  amélioré  par 
l’émétine.  —  MM.  Ch.  Mattéi,  P.  Sarradon  et  M. 
Tristani.  Au  cours  d’un  syndrome  de  suppuration  pul¬ 
monaire  évoluant  depuis  6  mois,  en  rapport  avec  une 
dilatation  des  bronches,  sans  antécédents  amibiens,  les 
auteurs  ont  constaté  un  nettoyage  radiologique  et  une 
amélioration  des  signes  cliniques  après  une  série  de 
chlorhydrate  d’Emétine  à  la  dose  de  8  cg,  par  jour 
pendant  6  jours.  Ils  rappellent,  à  ce  propos,  la  néces¬ 
sité  d’utiliser  l’Emétine  à  forte  dose. 

Hémorragies  rétiniennes  chez  les  fumeurs  de 
feuilles  de  pommes  de  terre.  —  M.  Jean  Sedan 
attire  l’attention  sur  le  danger  que  présente  pour  les 
fumeurs  la  feuille  de  pomme  de  terre  succédané  du 
tabac  à  l’heure  actuelle  ;  il  a  constaté  chez  5  d’entre 
eux  des  hémorragies  rétiniennes  des  plus  nettes,  s’ac¬ 
compagnant  pour  la  plupart  d’ecchymoses  sous-conjonc- 

L’auteur  les  explique  facilement  par  l’hypertension 
de  l’artère  rétinienne  (50  et  60)  due  sans  nul  doute 
à  l’intoxication  par  la  solaninc  et  la  solanidine. 

Ce  n’est  pas  le  cas  chez  les  fumeurs  de  tabac,  car  la 
nicotine  est  une  substance  essentiellement  hypotensive. 

Remarques  sur  les  fausses  réactions  de  Wasser¬ 
mann.  —  M.  P.  ciaudo  montre  la  parenté  anatomo¬ 
pathologique  consistant  dans  l’hyperplasie  réticulo-endo¬ 
théliale  des  états  réputés  comme  donnant  lieu  à  de 
fausses  réactions  de  Bordet-Wasscrmann  :  paludisme, 
lèpre,  ictère,  et  recommande,  pour  éviter  ces  erreurs, 
l’emploi  d’antigènes  point  trop  sensibles  pour  les 
malades  par  ailleurs  infectés,  parasités  et  intoxiqués. 

Hépato-népbrite  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 
—  MM.  Ch.  Mattéi,  P.  Sarradon,  J.  Stéphanopoli 
de  Comnène  et  H.  Métras.  Chez  une  femme  de  36  ans 
qui  a  présenté  des  hémorragies  graves  utérines,  appa¬ 
rition  d’une  hépato-néphrite  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  11  y  a  en  meme  temps  subictère,  hépatomé¬ 
galie  et  azotémie  à  1  g.  30.  II  existe,  de  plus,  une 
anémie  grave  à  1.500.000  globules  ronges.  L’évolution 
s’est  faite  vers  la  guérison  et  l’azolémie  est  revenue 
à  0  g.  50  en  6  semaines,  en  môme  temps  que  l’anémie 

Bouton  d’ Orient.  —  MM.  Blanc  et  Bergeret. 

Aortite  ectasiante  et  thrombose  de  l’oreillette 
droite.  —  MM.  J.  Stéphanopoli  de  Comnène  et  M. 
Tristani. 

Un  cas  de  rupture  spontané  de  l’aorte.  —  MM. 
Blanc  et  Bergeret. 

P.  Ciaudo. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TDULDUSE 

28  Novembre  1941. 

Sténose  du  pylore  par  ingestion  de  liquide  caus¬ 
tique.  —  MM.  Lefebvre,  Calvet,  Cahuzac  et  Laurens 
présentent  l’observation  d’un  garçon  de  5  ans  qui  avale 
un  mélange  d’acide  chlorhydrique,  pétrole  et  huile. 
.■\u  premier  examen,  sténose  œsophagienne  qui  néces¬ 
site  une  gastrostomie.  Après  quelques  jours,  la  gastro¬ 
stomie  fonctionne  mal,  un  nouvel  examen  radiogra¬ 
phique  est  pratiqué  qui  montre  un  œsophage  perméable, 
mais  une  sténose  pylorique  totale  —  gastro-entérostomie 
—  au  cours  de  l’intervention  on  note  une  cicatrice  li¬ 
gneuse  très  limitée  à  la  région  du  pylore.  Depuis  lors 
l’enfant  s’alimente  normalement  et  reprend  son  poids 
.antérieur. 

Lésion  peu  fréquente,  de  diagnostic  difficile  an  début, 
la  sténose  pylorique  par  brûlure  le  plus  souvent  loca¬ 
lisée  au  seul  pylore  guérit  simplement  par  une  gastro- 


fiitéroslomie.  Si  la  brûlure  est  plus  étendue  il  y  aurait 
intérêt  à  pratiquer  une  gastrectomie. 

Deux  observations  de  synostoses  vertébrales. 
—  MM.  Boularan,  Cahuzac  et  Courty.  Dans  un  pre¬ 
mier  cas  bloc  vertébral  unissant  L  3  et  L  4  sans  trace 
de  disque  intervertébral.  La  lésion  est  une  découverte 
radiographique  chez  une  malade  présentant  une  rigidité 
segmentaire  du  rachis  et  hospitalisée  avec  le  diagnostic 
de  mal  Je  Pott. 

L’interprétation  pathogénique  de  telles  lésions  suivant 
les  auteurs  est  embryonnaire  ou  acquise.  Suivant  les 
cas  l’une  des  deux  pathogénies  doit  être  admise.  Si  dans 
le  premier  cas  le  bloc  semble  embryonnaire,  dans  la 
deuxième  observation  le  bloc  est  certainement  acquis. 
La  malade  est  en  effet  une  fillette  atteinte  par  ailleurs 
d’une  myosite  ossifiante  qui  présente  un  bloc  vertébral 
de  toute  la  colonne  cervicale  où  seule  existe  l’articu¬ 
lation  de  l’atlas. 

Absence  congénitale  de  deux  côtes.  —  MM.  Le¬ 
febvre,  Boularan,  Cahuzac  et  Couzy.  Malade  envoyé 
en  chirurgie  infantile  pour  mal  de  Pott.  Présente  en 
réalité  une  scoliose  très  courte  cervico-dorsale  et  une 
épaule  gauche  plus  haute.  Aucun  signe  de  Pott.  La 
radiographie  révèle  l’absence  de  la  première  côte  gau¬ 
che  et  une  deuxieme  côte  rudimentaire  du  même  côté. 
La  scoliose  est  due  à  une  première  vertèbre  dorsale 
représentée  uniquement  par  une  hémi-vertèbre  droite 
cunéiforme.  La  radiographie  montre  également  une  lom- 
balisation  de  la  première  sacrée.. 

Fingt  et  un  cas  de  brûlures  de  l’œsophage  par 
caustique.  —  MM.  Jean  Calvet  et  R.  Lo.  Observations 
recueillies  dans  le  service  de  clinique  O.  R.  L.  de  la 
Grave  de  1936  à  1941,  dont  17  provoqués  par  l’absorp¬ 
tion  de  potasse,  1  par  la  soude,  1  par  l’acide  chlory- 
drique  et  le  pétrole,  1  par  le  potage  bouillant  et  1  par 
la  teinture  d’iode  diluée.  Les  trois  quarts  de  ces  cas 
ont  trait  à  des  enfants  de  1  à  5  ans  ;  il  s’agit  d’absorp¬ 
tions  accidentelles  sauf  dans  le  cas  de  la  teinture  d’iode 
qui  représente  une  tentative  de  suicide,  4  d’entre  eux 
arrivèrent  avec  des  corps  étrangers  :  noyau  de  cerise, 
riz  de  veau,  blanc  d’œuf,  grain  de  raisin  desséché.  Un 
seul  échec  chez  un  enfant  arrivé  au  35'  jour  présen¬ 
tant  déjà  une  sténose  infranchissable  du  rétrécissement 
aortique  au  cardia,  ayant  résisté  à  tous  les  traitements. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  anormale  de  ces 
accidents  dans  notre  région  et  l’opportunité  d’adresser 
CCS  malades  le  plus  tôt  possible  dans  un  centre 
O.  R.  L.  nettement  spécialisé. 

Trois  cas  de  graines  de  haricot,  corps  étrangers 
bronchiques  chez  l’enfant.  —  M.  M.  Escat,  après 
avoir  rapporté  trois  observations  de  graines  de  haricot, 
extraites  avex;  succès  des  voies  aériennes  basses  chez 
les  enfants  âgés  respectivement  de  3  ans  et  demi,  18  mois 
et  17  mois,  rappelle  la  symptomatologie  respiratoire  des 
corps  étrangers  bronchiques  végétaux  en  insistant  sur 
la  durée  de  la  phase  de  latence  qui  succède  à  l’accès 
initial  de  suffocation  généralement  de  courte  durée.  Il 
envisage,  ensuite,  le  problème  technique  de  l’extraction 
des  graines  de  haricot  en  soulignant  les  difficultés  parti¬ 
culières  qu’elle  présente  en  raison  du  volume  et  de  la 
friabilité  de  ce  genre  de  corps  étrangers.  Il  ne  considère 
pas  la  fragmentation  de  la  graine  comme  un  accident 
redoutable. 

Sur  la  nécessité  de  pratiquer  en  un  seul  bloc 
l’évidement  bilatéral  de  la  région  sous-maxillaire 
dans  le  cancer  médian  de  la  lèvre  inférieure.  — 
M.  J.  Ducuing.  Observation  d’un  malade  évidé  en 
deux  blocs,  un  droit  et  un  gauche  qui  fit  une  récidive 

gion  sous-mentale  alors  qu’il  n’existait  aucun  autre 

L  auteur  montre  ensuite  la  iaute  qii  on  commet  en 
pratiquant  l’évidement  sbus-maxillaire  bilatéral  en  deux 
blocs  ;  il  existe  toujours,  au  niveau  de  la  région  sous- 
mentale,  un  triangle  mal  évidé  qu’on  commet  en  pra¬ 
tiquant  l’évidement  sous-symphysicn.  C’est  dans  ce 
triangle  «  dangereux  »  que  se  font  les  récidives  gan¬ 
glionnaires. 

L’évidement  en  un  seul  bloc  évite  l’inconvénient  d’une 
exérèse  qui  no  chevauche  pas,  du  menton  à  l’os  hyoïde, 
la  ligne  médiane.  Il  se  pratique  en  effet  de  haut  en  bas 
et  fait  basculer,  autour  de  l’os  hyoïde  comme  charnière, 
les  deux  régions  sus-hyoïdiennes  constituant  une  seule 
pièce. 

19  Décembre. 

Amputation  abdomino-saerée  du  rectum.  —  M.M. 
Ducuing  et  Grimoud.  A  propos  d’un  malade  chez 
lequel  ils  ont  pratiqué  une  amputation  abdomino-saerée 
jiour  cancer  du  rectum,  les  auteurs  discutent  l’indication 
opératoire  de  cette  intervention,  qu’ils  proposent  de  faire 
systématiquement  pour  les  néoplasmes  développés  à  la 
hauteur  du  ciil-dc-sac  de  Douglas. 

Résultat  éloigné  d’une  reconstitution  autoplas¬ 
tique  de  l’urètre.  —  M.M.  Grimoud  et  Medan. 

Traitement  des  hémorroïdes.  —  M.  P.  Fabre. 


G.  Las 
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N-  600. 

Syndrome  hépato-collque  fétide 
et  asthme 

chez  une  fille  de  6  ans 

Par  le  Prof.  Pierre  Nobécottrt. 


•liicqucliiic  P...  (39-4998)  naît  à  terme  le  10  Avril 
1933,  avec  un  poids  de  3  kg.  400. 

Son  père  est  hépatique;  il  a  souvent  la  vésicule 
biliaire  douloureuse. 

Elle  est  nourrie  au  sein  par  sa  mère  jusqu’à 
11  mois.  Elle  se  porte  bien  et  se  développe  régu¬ 
lièrement.  Toulcfois  elle  a  de  l’eczema. 

Elle  a  sa  première  dent  à  13  mois  et  marche  à 
16  mois. 

A  partir  de  sa  deuxième  année,  elle  a,  de  temps 
en  temps,  des  périodes  de  fièvre  (39“-40‘>),  avec 
des  selles  mixtes,  dures  et  liquides,  fétides,  qui 
durent  trois  ou  quatre  jours.  A  4  ans,  ces  troubles 
disparaissent  pendant  six  mois;  puis  ils  repren¬ 
nent  malgré  un  régime  végétarien. 

L’enfant  est  intolérante  pour  le  lait  et  l’œuf  ;  elle 
supporte  bien  la  viande.  Ses  selles  sont  souvent 
glaireuses;  alors  elle  a  de  fortes  douleurs  abdomi¬ 
nales  dans  les  flancs. 

A  4  ans  1/2,  elle  subit  l'ablation  dos  végélations’ 
adéno'idcs. 

Sa  mère  m'amène  Jacqueline,  le  22  Mai  1939. 
Elle  a  6  ans  1  mois.  Elle  est  pâle  et  jaune. 

Elle  mesure  107  cm.  et  pèse  17  kg.  400,  con¬ 
formément  aux  moyennes  des  filles  de  son  ûgo. 

Son  abdomen  est  souple  et  indolent.  La  pression 
avec  le  doigt  au  point  de  Mac  Burney  provoque 
dans  la  profondeur  une  légère  douleur,  sans  défense 
de  la  paroi  ni  phénomènes  réflexes. 

Par  ailleurs,  je  ne  constate  qu’qinc  rhino-pha- 
ryngile  aiguë  banale  et  quelciues  ronchus  dans  les 
bronche.». 

Je  porte  le  diagnostic  de  syndrome  hépato- 
colique  fétide  chronique  intriqué  avec  une  appen¬ 
dicite  chronique.  Je  prescris  le  traitement  appro¬ 
prié  et  conseille,  si  le  point  de  Mac  Burney  per¬ 
siste,  l’appendicectomie. 

Quelques  joairs  après,  on  enlève  l’appendice,  qui 
est  très  long  et  enroulé  en  spirale. 

A  la  suite  de  cette  intcrvcniion  et  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  l’état  de  Jacqueline  s’amé¬ 
liore  grandement. 

En  Juillet  1939,  elle  est  conduite  au  bord  do  la 
mer.  Du  fait  des  événements,  elle  ne  revient  à 
Paris  qu’en  Septembre  1940. 

Le  traitement  n’est  pas  continué.  Par  suite  de 
celte  interruption  et  sans  doute  aussi  du  climat 
marin,  qui  ne  convient  pas  à  ce  genre  de  malades, 
les  troubles  intestinaux  reparaissent.  La  constipa¬ 
tion  est  habituelle,  les  selles  sont  très  fétides, 
compactes,  glaireuses.  L’haleine  est  mauvaise.  De 
temps  en  temps  surviennent  de  la  fièvre,  de  la 
diarrhée,  de  fortes  douleurs  abdominales,  une  sen¬ 
sation  de  brûlure  à  l’anus. 

Jacqueline  est  très  nerveuse.  Elle  est  agitée  et 
la  maîtresse  d’école  insiste  sur  ce  fait.  La  nuit, 
clic  transpire,  elle  a  des  cauchemars,  voit  de  l’eau, 
(les  bêtes,  cric,  se  réveille  en  sursaut  et  se  remet 
difficilement  de  sa  frayeur. 

Elle  est  sujette  à  des  accès  de  pâleur,  à  des 
accès  de  céphalée,  avec  troubles  mal  définis  de  la 
vue,  à  du  prurit. 

Enfin,  elle  a  fréquemment  de  l’urticaire  et. 
depuis  Septembre  1939,  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  des  accès  nocturnes  de  dyspnée  avec  res¬ 
piration  difficile  et  lente,  douleurs  thoraciques, 
qui  durent  deux  ou  trois  heures. 

Elle  est  intolérante  pour  le  lait,  môme  incxir- 
poré  à  de  la  farine,  l’œuf,  le  sucre;  si  elle  croque 
un  morceau  de  sucre  elle  vomit.  A  l’école,  elle 
a  éprouvé,  à  deux  reprises,  do  grands  malaises 
apK's  avoir  mangé  des  bonbons  vitaminés.  Elle 
ne  supporte  aucun  médicament  fortifiant. 


Opendant,  en  Janvier  1941,  'elle  contracte  une 
rougeole,  qui  évolue  régulièrement. 

On  me  l’amène,  pour  la  deuxième  fois,  le 
5  Juin  1941.  Elle  a  8  ans  1  mois. 

Elle  est  pâle  et  jaune,  sans  ictère  vrai. 

Sa  taille  do  118  cm.,  son  poids  de  21  kg.  700, 
son  périmètre  thoracique,  à  hauteur  de  l’appendice 
xipho'ide,  do  56-59  =  57  cm.  5,  sont  conformes 
aux  moyennes  de  8  ans  1/2. 

Son  haleine  dégage  un  arôme  de  bonbon  anglais. 

Sa  langue  est  un  peu  blanche,  mais  non  sabur- 
rale.  Son  abdomen  est  indolent  à  la  palpation.  Son 
foie  est  plul<jl  petit;  le  bord  inférieur  affleure  à 
peine  le  rebord  costal.  Par  ailleurs,  elle  ne  pré¬ 
sente  aucun  symptôme  particulier. 

Comme  après  mon  premier  examen,  deux  ans 
auparavant,  je  porte  le  diagnostic  de  syndrome 
hcpato-colique  fétide  avec  dyshypohépalie.  Mais  le 
tableau  clinique  est  devenu  plus  complexe;  il  y 
a  des  accès  de  céphalée,  qui  ressemblent  à  'la 
migraine,  des  accès  de  douleurs  abdominales,  que 
n’explique  pas  le  syndrome  colique  fétide,  'habi¬ 
tuellement  indolent  ou  peu  douloureux,  du  prurit, 
de  l’urticaire,  et  enfin  des  accès  nocturnes  de 
dyspné'c,  ayant  les  caractères  de  l’asthme,  un 
grand  nermsisme.  Un  tel  complexus  signe  une 
anaphylaj'ie,  dont  témoigne,  par  ailleurs,  l’into¬ 
lérance  pour  certains  aliments  et  certains  médica¬ 
ments.  L’odeur  de  l'haleine  fait  p'iiser  à  l’acéto- 
némic  et  je  demande  un  examen  des  urines. 

Je  prescris  un  traitement  complexe,  qui  avise 
la  stimulation  des  fonctions  hépato-biliaires  pour 
améliorer  le  syndrome  colique  et  atténuer  les  effets 
de  l’état  anaphylactique. 

La  légitimité  de  ce  traitement  est  justifiée  par 
une  amélioration  rapide.  Quand  cinq  mois  après, 
le  27  Novembre  1941,  je  vois  Jacqueline  pour  la 
troisième  fois,  son  intestin  fonctionne  plus  régu¬ 
lièrement,  scs  selles  sont  peu  fétides;  elle  n’a  plus 
de  diarrhée  ;  elle  est  moins  nerveuse  ;  son  sommeil 
est  plus  calme;  elle  n’a  plus  eu  de  migraine,  de 
douleurs  abdominales,  d’accès  d'asthme:  mais  elle 
a  encore  soincnt  de  l'urticaire  après  avoir  mangé 
du  poisson  ou  sans  facteur  alimentaire  appréciable. 

Elle  vient  d’avoir,  pendant  trois  jours,  une 
fièvre  à  39-40",  avec  de  la  céphalée,  sans  vomis¬ 
sements,  ni  troubles  intestinaux,  attribuable  à  une 
rhino-pharyngite  banale.  A  cette  occasion,  on  a 
constaté  de  l’acétonurie.  Elle  a  8  ans  7  mois. 

Sa  taille  de  120  cm.,  son  {«irimètre  thoracique 
de  55  —  61  =  58  cm.  sont  ceux  d’une  fille  de 
9  ans.  Son  poids  de  24  kg.  est  supérieur  de 
1.200  g.  à  la  moyenne  de  cet  âge. 

Sa  peau  toujours  pâle  et  jaune,  est  souvent 
verdâtre,  dit  sa  mère.  Scs  muqueuses  sont  peu 
colorées.  Son  'haleine  a  une  odeur  d’acétone. 

L’examen  ne  révèle  rien  de  bien  particulier.  Le 
foie  atteint  le  rebord  costal. 

Telle  est  l’histoire  particulièrement  instructive 
de  Jacqueline.  Les  phénomènes  morbides  se  succè¬ 
dent  et  s’enchaînent,  à  la  façon  de  ceux  que  l’cx-  ' 
périmentateur  peut  provoquer  dans  son  laboratoire. 

C’est  d’abord  un  syndrome  hépalo-coliqne  fétide 
banni.  Puis  s’installe  l’anaphylaxie  avec  ses  mani-  : 
festations  multiples.  Parmi  celles-ci,  je  retiendrai  ^ 
Vaslhme,  car,  né  dans  ces  circonstances,  il  réalise  ' 
une  variété  étiologique  bien  individualisée.  | 

Le  SYNnnoMiî  colique  rÉriDE,  que  j’ai  individua-  ' 
lisé  en  1920,  m’a  paru  mériter  mieux  l’appellation  | 
do  SY.NDiiOME  iiÉPATo-coLiQUE  FÉTIDE,  quc  j’ai  pro¬ 
posée  en  1938.  La  dyshypohépalie  joue,  en  effet, 
un  grand  rôle  dans  son  étiologie  ;  elle  s’intrique  | 
avec  les  facteurs  alimentaires  (abus  du  lait,  des  1 
œufs,  de  la  viande)  en  des  proportions  diverses, 
un  régime  qui  paraît  satisfaisant,  suffit,  chez  cer¬ 
tains  enfants  hépatiques,  pour  déterminer  l’instal¬ 
lation  du  syndrome.  D’autre  part,  quand  elle  est 
installée,  l’affection  colique  retentit  sur  le  foie 
et  un  cercle  vicieux  se  trouve  réalisé.  L’hérédité 
hépatique  est  fréquente. 

Le  syndrome  hépato-colique  fétide  apparaît  sou¬ 
vent  chez  des  enfants  présentant  les  caractères  de 
la  constitution,  du  tempérament  de  la  diathèse 


neuro-arthritique.  L’arthrilisnie  est,  en  effet,  inti¬ 
mement  lié  à  l’hépatisme,  d’après  Frantz  Glénard; 
l’arlhristime  des  enfants  est,  pour  Georges  Monri- 
quand,  de  l’hépato-arthritisrnc. 

Le  mauvais  fonctionnement  de  l'intestin  et  du 
foie,  le  neuro-arlhritismio  favorisent  (Fernand 
Widal)  l’installation  d’une  anapuylaxie  alimen- 
■lAiRE.  Celle-ci  est  (Victor  Ilutinel)  le  facteur  de 
certaines  manifestations  qui  apparaissent  au  cours 
des  syndromes  coliques.  Son  rôle  est  manifeste, 
suivant  les  conceptions  actuelles,  dans  l’eczéma,  le 
prurit,  le  prurigo,  certains  syndromes  abdominaux 
douloureux,  la  migraine,  l'urticaire,  l’asthme. 

Chez  les  enfants,  I’astume  est  un  syndrome  qui 
relève  d’une  étiologie  complexe.  L’observation  cli¬ 
nique  permet  de  ranger  les  enfants  asthmatiques 
en  trois  ou  môme  quatre  groupes,  comme  je  l’ai 
fait  dans  mes  leçons  de  1923  {CAinique  médicale 
des  enfants.  Masson  et  C’“,  Paris,  192.5). 

Premier  groupe.  —  Il  s’agit  d’enfants  sujets  aux 
affections  des  voies  respiratoires  :  rhino-pharyn. 
gilcs  souvent  compliquées  d’otites,  de  trachéo¬ 
bronchites.  Cotte  susceptibilité  est  duc  au  tempéra¬ 
ment  lymphatique  et  plus  particulièrement  au  lym¬ 
phatisme  de  la  muqueuse  plwryngée  :  hypertro¬ 
phie  diffuse  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx,  hyper¬ 
trophie  des  amygdales  palatines  et  surtout  de 
l’amygdale  pharyngée  (végétations  adénoïdes). 

Deuxième  groupe.  —  Enfants  sujets  aux  affec¬ 
tions  de  l’appareil  digestif  et  surtout  atteints 
d’un  syndrome  hépato-colique  fétide.  C’est  l’aslhme 
d’origine  alimentaire,  l’asthme  anaphylactique. 

Dans  ces  deux  premiers  groupes,  surtout  dans 
le  premier,  rentrent  la  plupart  des  enfants  asth¬ 
matiques.  Les  deux  ordies  do  facteurs  s’intri¬ 
quent  assez  souvent  ;  il  n'est  pas  rare  qu’un 
enfant  atteint  d’un  syndrome  hépato-colique  ait 
des  végétations  adénoi'ilcs  et  que  l’accès  d’asthme 
soit  déclenché  par  une  rhino-pharyngite. 

Les  enfants  asthmatiques  qui  appartiennent  aux 
groupes  suivants  sont  plus  rares. 

Le  troisième  comprend  les  enfants  chez  qui  l’ac¬ 
cès  d’asthme  est  déclenché  par  des  poussières  ou 
des  arômes. 

Le  quatrième  comprend  des  enfants  pour  qui 
une  enquête  minutieuse  ne  découvre  aucun  fac¬ 
teur  étiologique  appréciable. 

C’est  ce  dernier  groupe  qu’on  pourrait  qualifier 
d’asthme  essentiel.  Les  autres  groupes  seraient 
les  asthmes  symptomatiques.  Ceux-ci  sont  du 
môme  ordre  que  les  soi-disant  pseudo-asthmes  dé¬ 
crits  autrefois  :  asthme  nasal,  asthme  adénoîdien, 
amygdalien,  ganglionnaire,  dyspeptique,  etc... 

11  n’y  a  pas  un  thaitement  de  l’asthme,  mais 
un  traitement  de  l’enfant  asthmatique. 

Le  traitement  épisodique,  au  moment  de  l’ac¬ 
cès  d’asthme  est  surtout  symptomatique. 

Le  traitement  de  fond  étiologique  et  pathogé- 
nupie  a  pour  objet  de  modifier  les  facteurs  du 
terrain  asthmatique.  Il  diffère  pour  le  lymphati¬ 
que,  dont  l’asthme  est  lié  à  des  infections  des  voies 
respiratoires,  cl  pour  le  neuro-arthritique  ayant  de 
l’anaphylaxie  alimentaire  et  un  syndrome  hépato- 
colique  fétide.  Ce  dernier  a  deux  objectifs. 

1“  Le  syndrome  hépato-colique  fétide. 

2°  Le  terrain  neuro-arthritique  cl  l’anaphylaxie. 

Le  traitement  du  syndrome  hépato-colique,  en 
améliorant  les  fonctions  hépatiques  et  la  nutrition 
contribue  grandement  à  modifier  ce  terrain.  11 
réalise  une  Ihérapeut'ique  anlianaphylactiquc. 

Si  à  l’asthme  d’origine  digestive  et  alimentaire 
s’intrique  l’asthme  d’origine  respiratoire,  lié  au 
lymphatisme,  il  faut  d’abord  traiter  le  premier 
et  ensuite  le  second. 

Jacqueline  est  manifestement  atteinte  d’un 
asthme  lié  à  un  syndrome  hépato-colique  fétide. 

Le  traitement  a  été  très  efficace  :  le  syndrome 
diminué  ;  depuis  cinq  mois,  l’accès  d’asthme,  de 
migraines,  de  douleurs  abdominales  a  disparu. 

Toutefois  je-  ne  la  liens  pas  pour  guérie.  Elle 
a  toujours  de  l’urticaire  et  celle-ci  témoigne  de  la 
persistance  de  l’anaphylaxie.  Il  faut  continuer  le 
traitement  et  il  est  impossible  d’en  fixer  la  durée. 
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Ds  quelques  enseignements 
physiologiques  et  techniques 
fournis 

par  une  anévrysmorraphie  oblitérante 
pour  anévrysme  de  la  poplitée 


Dans  un  récent  article  du  Journal  de  Chirur¬ 
gie  ^  j’ai  essayé  de  montrer  comment  l’ané- 
vrysmorraphie  de  Matas  était  quelque  chose  de 
bien  plus  simple,  techniquement  parlant,  qu’on 
ne  l’imagine  a  priori,  la  suture  vasculaire  ^en 
milieu  pathologique  pouvant  se  faire  en  toute 
sécurité  avec  des  aiguilles  ordinaires  et  avec  nos 
fds  courants  de  ligature. 

Plus  je  pense  à  ce  thème,  plus  je  suis  coiï- 
vaincu  que  si  nous  n’arrivons  pas  à  employer 
couramment  les  méthodes  conservatrices  là  où- 
cependant  elles  sont  une  nécessité,  c’est  que 
nous  sommes  imbus  de  l’idée  que  pour  réussir 
il  faut  employer,  les  techniques  expérimentales 
de  Carrel  alors  qu’elles  sont  là  une  complication 
inutile. 

Bien  qu’il  n’y  ait  d’expérience  que  personnelle, 
je  voudrais,  à  propos  d’une  nouvelle  observation, 
revenir  sur  cette  inutilité  des  procédés  opéra¬ 
toires  compliqués. 

Dans  le  cas  que  je  vais  rapporter,  la  situation 
se  présentait  de  façon  angoissante. 

Le  malade  Agé  de  58  ans,  d’aspect  sénile, 
atteint  d’insuffisance  aortique  avec  dilatation, 
présentait  un  anévrysme  artériel  du  creux 
poplité  droit.  L’anévrysme  grossissait  régulière¬ 
ment  et  vite.  L’indication  opératoire  était  for¬ 
melle.  Un  traitement  spécifique  n’avait  eu 
aucune  action.  Le  pouls  tibial  postérieur  et  le 
pouls  pédieux  étaient  aussi  forts  et  aussi  bon¬ 
dissants  que  le  pouls  radial.  L’oscfilométrie  à 
la  jambe  indiquait  une  circulation  à  plein  canal. 
Une  résection  artérielle  aurait  eu,  sans  doute,  un 
fâcheux  effet  sur  la  circulation  du  pied. 

Le  risque  de  gangrène  me  paraissait  considé¬ 
rable,  môme  en  faisant  suivre  l’artériectomie 
d’une  sympathectomie  lombaire.  Jè  ne  voulais 
pas  en  courir  l’aventure.  J’ouvris  le  sac.  Par  l’in¬ 
térieur,  avec  une  aiguille  intestinale  courbe  et 
do  la  soie  double  zéro,  je  fermais  l’orifice  supé¬ 
rieur  en  adossant  les  endothéliums  mais  en  pre¬ 
nant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi.  Môme  chose 
fut  faite  sur  l’orifice  de  sortie  du  sac.  Le  com¬ 
presseur  fut  enlevé.  Du  sang  venant  par  une 
collatérale  en  aval  de  la  suture  de  l’orifice  supé¬ 
rieur,  cette  branche  fut  oblitérée  par  un  point, 
en  U,  passé  à  travers  la  paroi;  puis  l’artère  tut 
reconstituée  aux  dépens  du  sac  dont  une  petite 
partie  fut  réséquée  longitudinalement  :  pour 
cela  un  surjet  descendant  fut  conduit  du  haut 
en  bas  de  l’ouverture.  Un  surjet  ascendant  recou¬ 
vrit  le  premier.  Rien  ne  saignait  nulle  part.  Les 
suites  furent  simples.  Le  malade  guérit  dans  des 
délais  normaux  avec  un  pied  chaud  dont  la  nutri¬ 
tion  ne  fut  jamais  menacée.  Moins  d’un  mois 
après  l’opération,  il  put  rentrer  chez  lui  en  par¬ 
fait  état. 

On  peut  donc  coudre  une  artère  avec  les  élé¬ 
ments  de  suture  dont  nous  avons  l'habitude  et 
le  plus  simplement  du  monde.  C’est  le  premier 
enseignement  à  tirer  de  cette  observation. 

Mais  elle  en  comporte  deux  autres  qui  sou¬ 
lèvent  un  problème  important  de  physiologie 
artérielle. 

Comme  tant  d’observations  de  Matas,  ce  fait 
montré  que  la  suppression  du  courant  sanguin 
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dans  une  grosse  artère  par  une  suture  oblitéra- 
tive  est,  en  soi,  quelque  chose  de  très  difjéi-ent 
que  la  même  suppression,  au  même  niveau,  par 
une  ligature  brusque. 

Bien  que  le  pouls  et  les  oscillations  aient  immé¬ 
diatement  disparu  à  la  jambe,  le  pied  de  mon 
malade  n’a  pas  eu  le  moindre  signe  sensible 
d’ischémie.  Il  n’a  fait  voir  aucun  changement  de 
nutrition.  La  peau  y  est  demeurée  d’aspect  nor- 
mai,  sans  sécheresse  et  sans  desquamation.  Il  n’y 
a  pas,  au  bout  de  quatre  mois,  la  moindre  modi¬ 
fication  unguéale.  Je  doute  fort  qu’il  en  ait  été 
ainsi  si  j’avais  dû  lier  l’artère. 

Et  qui  plus  est,  la  peau  y  est  restée  chaude, 
plus  chaude  que  celle  du  pied  opposé.  J’ai  déjà 
signalé  ce  fait  -.  Je  l’ai  retrouvé  dans  trois  cas 
récents  de  suture  artérielle  pour  anévrysme  arté¬ 
rio-veineux.  L’élévation  thermique  à  la  péri¬ 
phérie  après  le  Matas  paraît  identique  à  celle 
que  l’on  constate  après  une  sympathectomie 
lombaire  et  après  l’artériectomie. 

Que  la  sympathectomie  iombaire  augmente  le 
taux  des  échanges  à  la  périphérie  en  modifiant  les 
circulations  collatérale  et  terminale,  c’est  en  soi 
assez  compréhensible.  Mais  qu’une  suture  endar- 
térielle  qui  suspend  le  cours  du  sang  dans  l’ar¬ 
tère  ait  cet  effet,  qu’une  artériectomie  qui  sup¬ 
prime  un  segment  d’artère  oblitérée  sit  la  môme 
conséquence,  cela  dépasse  nos  possibilités  d’en¬ 
tendement  étant  donné  ce  que  sont  nos  concep¬ 
tions  actuelles  de  la  vaso-motricité.  Evidemment 
on  peut  supposer  que  de  l’endothélium  part  un 
réflexe  vaso-dilatateur  ou  que  les  manœuvres  pra¬ 
tiquées  sont  suivies  d’une  émission  de  sub¬ 
stances  vaso-dilatatrices.  Mais  il  vaut  mieux  décla¬ 
rer  que  nous  ne  savons  pas  et  que  le  problème 
reste  entier. 

Voici  mon  observation  : 

Domitry  Melnit,  Russe,  âgé  de  58  ans,  m’est 
amené  par  mon  chef  de  clinique  Frieh  pour 
un  anévrysme  du  creux  poplité  droit.  Il  y  a 
3  ans,  il  a  été  hospitalisé  dans  la  clinique  du 
Prof.  Savy  pour  des  douleurs  rétro-sternales  à 
type  de  pression  avec  irradiations  dans  les  deux 
bras,  survenant  après  la  moindre  émotion.  On 
dut  découvrir  une  dilatation  aortique  avec  insuffi¬ 
sance  et  on  le  soumit  pour  cela  à  une  série 
d’injections  de  muUianol.  Ce  traitement  ne  chan¬ 
gea  pas  grand 'chose  à  la  situation  et  le  renou¬ 
vellement  du  traitement  n’eut  pas  plus  d’effet. 

En  Janvier  1941,  le  malade  découvre  qu’il  a  dans 
le  creux  poplité  une  petite  tumeur  pulsatile  pour 
laquelle  il  vient  à  riiôpilal.  En  dehors  des  signes 
d’une  insuffisance  aortique  bien  compensée,  on 
constate  aisément  qu’il  s’agit  d’un  anévrysme  de 
l’artère  poplitée  siégeant  dans  la  moitié  inférieure 
de  la  région,  ayant  le  volume  d’un  petit  œuf,  avec 
souffle  syslolique.  L’examen  montre  que  la  jambe 
correspondante  ne  présente  aucun  trouble  circula¬ 
toire,  que  les  oscillations  y  ont  la  même  amplitude 
et  le  même  indice  que  celle  du  côté  opposé.  Le  pouls 
tibial  postérieur  et  te  pouls  pédieux  sont  aisément 
perceptibles  et  n’offrent  aucune  modification. 

On  conseille  au  malade  de  se  faire  hospitaliser. 
Il  ne  vient  dans  le  service  qu’un  mois  après.  La 
tumeur  a  manifestement  grossi.  Elle  a  le  volume 
d’un  œuf  de  poule.  Elle  paraît  presque  sous  la 
pc.TU.  Elle  est  douloureuse  à  la  palpation. 

Intervention  sous  anesthésie  locale  (Leriche,  Frieh, 
Servelle)  le  13  Mai  1941.  Le  malade  est  couché  sur 
le  ventre.  On  a  mis  un  compresseur  à  la  racine 
de  la  cuisse.  Incision  légèrement  courbe  dans  le 
creux  poplité.  Congestion  veineuse  un  peu  gênante. 
Isolement  du  nerf  qui  se  présente  en  premier,  puis 
de  la  veine  qui  est  très  volumineuse  et  s’étale 
devant  le  sac.  Nombreuses  collatérales  veineuses  que 
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l’on  coupe  entre  deux  ligatures.  Isolement  du  sac 
sur  les  deux  tiers  de  sa  circonférence.  Il  a  le  volume 
d’un  œuf.  D  en  naît  deux  collatérales  en  arrière 
et  une  latéralement,  en  dehors  et  en  avant.  Au- 
dessus  du  sac,  l’artère  est  très  athéromateuse.  Le 
sac  en  lui-même  est  comme  bilobé.  On  dirait  une 
gourde.  Un  fil  est  passé  sous  l’artère  à  2  cm.  du 
sac,  au-dessus  du  renflement  supérieur.  On  le  tire 
au  dehors  de  façon  h  couder  l’artère  et  l’on  ouvre 
le  sac  sur  4  cm.  Il  est  rempli  par  un  volumineux 
caillot  blanc  que  l’on  enlève  et  aussitôt  on  ferme  ' 
par  une  suture  endosacculaire  l’orifice  supérieur  de 
l’artère  débouchant  dans  le  sac.  On  met  avec  une 
aiguille  courbe  intestinale  (celle  que  l’on  emploie 
pour  fermer  le  duodénum)  5  points  de  soie  double 
zéro.  L’étanchéité  étant  complète,  on  va  sur  l’orifice 
inférieur,  d’où  so'urd  du  sang  noir,  et  on  le  ferme 
par  4  points  séparés,  mais  la  suture  est,  là,  plus 
difficile  parce  que  l’endothélium  est  couvert  de 
fibrine  adhérente  que  l’on  enlève  avec  peine,  dont 
il  reste  des  débris,  ce  qui  fait  que  l’on  ne  perçoit 
qu’assez  mal  l’épaisseur  de  paroi  que  charge  l’ai¬ 
guille.  Une  autre  difficulté  vient  de  ce  que  la  paroi 
est  très  athéromateuse  et  que  l’aiguille  chemine 
difficilement.  Tout  étant  bien  étanche,  on  fait 
enlever  le  compresseur.  On  voit  l’artère  se  rem¬ 
plir,  subir  un  mouvement  rythmé  de  translation 
axiale.  Rien  ne  saigne  au  niveau  du  sac  suturé, 
mais  auprès  de  l’orifice  supérieur  d'entrée  dans  le 
sac  même  ou  un  peu  au-dessus,  une  petite  collaté¬ 
rale  saigne  en  jet.  On  passe  autour  d’elle  1  point 
en  U  à  l’aiguille,  on  le  noue,  et  tout  suintement 
s’arrête.  On  ferme  alors  l’ouverture  du  sac  après 
excision  d’une  petite  bande  de  tissu  trop  abondant. 
Un  surjet  de  soie  est  conduit  sur  toute  la  hauteur 
du  sac  de  haut  en  bas,  prenant  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi  artérielle.  Un  second  surjet  ascendant  en¬ 
fouit  le  premier,  adossant  le  restant  de  paroi  saccu- 
laire  ;  on  enlève  le  fil  de  traction  mis  sur  l’artère. 
Rien  ne  saigne,  l’artère  a  des  mouvements  de  trans¬ 
lation  mais  elle  ne  bal  pas.  Rien  ne  saigne.  Suture 
à  deux  plans  avec  mèche  au  contact  et  simples  fils 
d’attente  sur  la  peau.  Je  ne  ferme  pas.  parce  que  si 
quelque  chose  doit  saigner,  j’aime  mieaix  que 
l’hémorragie  s’extériorise  de  suite  au  lieu  de  com¬ 
primer  les  collatérales.  Immobilisation. 

A  la  fin  de  l’intervention,  le  pied  est  chaud,  sen¬ 
siblement  plus  chaud  que  l’autre.  Il  est  rose  et  non 
douloureux.  Mouvements  normaux  des  orteils.  Infil¬ 
tration  lombaire. 

Examen  histologique  (Prof.  Géry).  Il  s’agit  d’un 
anévrysme  par  rupture.  La  paroi  est  surtout  formée 
de  sclérose  souvent  hyaline  avec  quelques  restes 
effilochés  de  l’appareil  élastique.  Les  caillots  envoyés 
sont  des  caillots  anciens  dont  les  hématies  ont  com¬ 
plètement  disparu.  Cependant  ils  ne  sont  pas  orga- 

SuUes  opératoires  très  simples.  Aucune  réaction 
thermique.  Au  troisième  jour,  on  enlève  la  mèche 
et  on  ferme  la  moitié  des  fils  d’attente.  Deux  jours 
après,  fermeture  des  autres  fils.  Réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  Fils  enlevés  au  douzième  jour. 

Le  malade  ne  s’est  plaint  que  de  quelques  four¬ 
millements  en  collier  au  niveau  du  cou-de-pied. 

Au  douzième  jour,  il  attire  l’attention  sur  une 
anesthésie  douloureuse  dans  le  territoire  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  qui  cesse  après  une  infiltra¬ 
tion  lombaire. 

En  date  du  13  Juin,  donc  exactement  un  mois 
après  l’intervention,  le  malade  rentre  chez  lui  en 
parfait  étal,  marchant  sans  fatigue,  à  condition  de 
ne  pas  aller  trop  vite,  et  n’ayant  aucun  trouble 
trophique.  La  peau  est  absolument  normale  an 
loucher.  Elle  est  toujours  plus  chaude  que  celle 
du  côté  opposé.  Il  n’y  a  aucune  modification 
unguéale.  Il  n’y  a  ni  pouls  périphérique,  ni  oscil¬ 
lations.  La  tension  générale  est  de  21-22. 

Le  29  Juin,  je  revois  le  malade  en  excellent  état. 
II  n’a  ni  douleur,  ni  œdème,  ni  troubles  vaso¬ 
moteurs  au  pied  du  côté  opéré.  La  température  y  est 
toujours  plus  élevée.  Fin  Septembre,  donc  plus  de 
quatre  mois  après  l’opération,  même  parfait  étal. 

'  René  Leriche. 
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Noire  maître,  le  Prof.  RaYJïiond  Grégoire,  esl 
mort  le  20  Février  après  une  longue  el  doulou¬ 
reuse  maladie  qui,  depuis  plus  d'un  an,  le  tenait 
à  l’écart  de  ses  fonctions  hospitalières  et  pro¬ 
fessorales.  Le  26  Février,  malgré  les  rigueurs 
d’un  dur  hiver,  nombreuse  fut  la  foule  recueil¬ 
lie  qui  vint  rendre  un  dernier  el  pieux  hommage 
au  chef  de  famille  incomparable,  ii  l’éminent 
chirurgien,  au  maître  très  aimé  que  Dieu  venait 
de  rappeler  à  Lui.  J’ai  eu  le  privilège  de  passer 
auprès  de  ce  grand  patron,  à  des  litres  divers, 
dix-huit  années  de  ma  vie  chirurgicale  ;  c'est  ce 
qui  me  vaut  l’honneur  de  venir  aujourd’hui  lui 
apporter  devant  les  nombreux  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  l’hommage  de  mon  admiration 
el  de  mon  affection,  ou  plus  exactement  l’hom¬ 
mage  de  toute  cette  famille  médicale  dont  il  fut, 
dans  le  plus  beau  et  le  plus  ample  sens  que 
nous  accordons  à  ce  mot,  le  Patron. 

Aîné  d’une  famille  de  cinq  enfants,  Raymond 
Grégoire  esl  né  le  2  Janvier  1875.  Comme  il  le 
rappela  dans  la  belle  leçon  d’ouverture  de  son 
cours  professoral  —  5  Mars  19.31  —  il  reçut  au 
foyer  familial  celte  éducation  qui  fait  les  con¬ 
sciences  fortes;  il  fit  ses  premières  études  chez  les 
dominicains  d’Arcueil,  collège  alors  dirigé  par  le 
célèbre  Père  Didon  qui  s’intéressa  vivement  à  lui. 
Ses  éludes  terminées,  il  fait,  à  18  ans,  son  ser¬ 
vice  militaire  et,  aü  retour,  s’inscrit  è  la  Faculté 
de  Médecine.  Bien  que  n’appartenant  pas  îi  une 
famille  médicale,  c’est  do  bonne  heure  que 
Raymond  Grégoire  eut  pour  la  chirurgie  une 
véritable  vocation  ;  dès  l’Age  de  15  ans  il  était 
épris  d’anatomie,  disséquant  chiens,  chats,  gre¬ 
nouilles  que  lui-méme  ou  amis  réussissaient  A 
capturer!  Ne  fil-il  pas  sa  première  leçon  d’ana¬ 
tomie  à  SOS  frères  et  à  ses  sœurs  sur  le  chat  gris 
d’une  voisine  qu’un  ami  avait  habilement  tué 
à  la  carabine! 

R.  Grégoire  a  20  ans  lorsque  la  famille  esl  dou¬ 
loureusement  frappée  :  son  père,  très  jeune 
encore,  meurt  laissant  une  femme  el  cinq  enfants; 
l’absence  de  fortune  rond  l’avenir  difficile.  Broca, 
dont  il  esl  alors  l’élève,  lui  dit  ;  «  Si  vous  pen¬ 
sez  pouvoir  reprendre  les  affaires  de  votre  père 
el  aider  ainsi  à  la  vie  de  votre  famille,  quittez 
tout,  c’est  votre  devoir.  Si  non  travaillez,  vous 
arriverez.  »  Le  jeune  étudiant  n’hésita  pas  ; 
décidé  au  travail  acharné,  plein  do  courage, 
avec  une  volonté  farouche,  il  cherche  le  moyen 
do  continuer  ses  études  sans  rester  A  la  charge 
de  sa  mère  ;  il  entre  comme  étudiant  en  méde¬ 
cine  résident  au  Collège  d’Arr.ueil  ;  il  est  ainsi 
logé,  nourri,  et  gagne  -50  francs  par  mois.  Il  y 
reste  jusqu’A  sa  nomination  A  l’internat.  Celle-ci 
ne  .se  fil  guère  attendre  :  il  est  nommé  en  1899, 
devenant  l’interne  de  Poirier,  chez  lequel  il  resta 
deux  ans,  de  Guyon  et  de  Lucien  Picqué.  Dans 
cette  leçon  magistrale  A  laquelle  nous  faisions 
allusion  plus  haut,  Grégoire  nous  montra  toute 
l’empreinte  laissée  en  lui  par  ses  trois  maîtres 
aux  qualités  si  différentes.  A  côté  de  la  joie  pro¬ 
fessionnelle  que  lui  procure  l’internat,  il  lui 
permet  aussi  de  mieux  tenir  son  rôle  de  chef  do 
famille.  Poirier,  qui  connaît  scs  charges,  le  prend 
souvent  pour  assistant  en  ville  ;  il  peut  ainsi  con¬ 
tribuer  plus  largement  aux  dépenses  du  foyer  et, 
quels  que  soient  les  sacrifices  qu’il  aura  à  con¬ 


sentir,  il  veut  donner  protection  morale  el  maté¬ 
rielle  A  tous  les  siens  qu’il  entoure  d’une  ardente 
tendresse.  N’esl-ce  point  la  meilleure  préparation 
A  la  fondation  ultérieure  de  ce  beau  foyer  qui 
honore  tant  la  famille  médicale  ? 

En  1902,  Grégoire  est  aide  d’anatomie  ;  en 
1904,  il  est  proseclcur  à  la  Faculté  ;  1910  le  voit 
nommer  agrégé  d’anatomie  et,  en  1911,  il  est 
chirurgien  dos  hôpitaux.  Dans  celle  longue  suite 
de  concours,  dont  on  sait  les  moments  souvent 
difficiles  sinon  pénibles,  capables  d’altérer  les 
amitiés  ou  d’aigrir  certains  caractères,  Grégoire 
fut  toujours  le  concurrent  le  plus  loyal,  le  cama¬ 
rade  le  plus  sûr,  l’ami  le  plus  fidèle.  M.  Alglave, 
son  inséparable  camarade  de  travail  —  avec 
I  leur  grand  ami  Pierre  Duval  —  me  le  disait,  A 
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nouveau,  en  conduisant  mon  cher  patron  A  sa 
dernière  demeure. 

C’est  en  celle  année  1911  que  Grégoire  fonde, 
avec  l’admirable  compagne  qui  le  pleure  aujour¬ 
d’hui,  le  loyer  bientôt  peuplé  do  nombreux  en¬ 
fants  auxquels  il  donna  l’oxemple  du  devoir  el 
do  l’honneur.  Tout  en  prodiguant  A  ses  fils  et  A 
ses  filles  celte  môme  éducation  forte  qu’il  avait 
lui.-môme  reçue,  il  sut,  avec  une  tendresse  pater¬ 
nelle  dont  nous  avons  pu  mesurer  la  profondeur, 
leur  procurer  les  joies  et  les  satisfactions  dont 
la  jeunesse  a  légitimement  besoin.  Son  foyer,  où 
le  travail  avait  la  place  d’honneur,  fut  égayé  par 
les  arts  dont  il  était  épris  ;  il  aimait,  en 
vacances,  fixer  sur  la  toile  quelque  joli  paysage; 
amoureux  de  l’anatomie,  il  ne  se  contenta  pas 
de  dessiner  admirablement,  il  aima  modeler 
dans  la  glaise  quelque  jolie  forme  ou  quelque 
visage  tendrement  aimé  ;  et  c’est  bien  souvent 
cpi’il  nous  parla  de  ces  séances  de  musique  fami¬ 
liale  où  chacun  tenait  sa  partie.  Par, tous  le  foyer, 
cette  cellule  essentielle  du  Pays,  él.ait  aimé  cl 
respecté. 

Peu  après  son  mariage  survient  la  tourmente 
de  1914.  Immédiatement  mobilisé,  Grégoire  ne 
larde  pas  A  devenir  médecin  chef  de  l’autochir 
n“  3  el  le  resta  jusqu’en  1918.  Avec  tout  son 
cœur  de  grand  Français,  il  se  dévoue  corps 
et  Ame  aux  soins  de  nos  blessés.  Par  ses  nom- 
1  breux  travaux,  par  ses  publications  A  la  Société 


de  Chirurgie,  il  contribue  largement  aux  progrès 
de  la  cliirurgie  de  guerre. 

Après  la  victoire,  en  ces  jours  heureux,  pour 
lesquels  ceux  d’aujourd’hui  offrent  un  si  dou¬ 
loureux  contraste,  Grégoire  esl  rapidement  chef 
de  service  :  A  Bretonneau,  puis  A  Tenon,  en 
attendant  la  date  —  1932  —  où  il  prendra  posses¬ 
sion  de  la  clinique  chirurgicale  de  Saint-Antoine. 
Nombreux  sont  les  internes  qui  se  succédèrent 
alors  chez  lui  cl  qui,  maintenant,  honorent  le 
corps  des  hôpitaux  el  celui  de  la  Faculté.  C’était 
certes  une  de  ses  plus  grandes  joies  lorsqu’il 
nous  voyait,  tour  A  tour,  devenir  «  son  collè¬ 
gue  M.  Comme  le  disait  hier  encore  celle  qui  par¬ 
tagea  si  pleinement  ses  joies  et  ses  peines,  «  il 
vous  aimait  bien  tous  ».  Ceux  qui,  comme  moi, 
ont  eu  le  bonheur  de  pénétrer  dans  son  inti¬ 
mité,  ont  pu  apprécier  les  trésors  de  son  cœur 
(pie  d’autres  moins  avertis  ont  ignorés  ou  mécon¬ 
nus.  Combien  do  fois  l’avons-nous  vu  s’associant 
aux  jO(es  ou  aux  peines  de  l’un  de  ses  élèves,  . 
comme  s’il  slagissail  de  l’un  de  ses  fils  !  Com¬ 
bien  do  fois  l’avons-nous  vu  porter  secours  moral 
el  m(''-me  matériel  —  et  avec  quelle  délicatesse  — 

A  un  élève  malheureux  !  Il  fut,  d’autre  part, 
pour  nous  tous,  pour  tous  ses  élèves  —  internes, 
externes,  stagiaires  —  un  merveilleux  enseigneur. 
Enseigneur  de  lechniciue,  certes,  car  il  était  pres¬ 
tigieux  technicien,  mais  avant  tout  enseigneur 
do  clinique  ;  ne  lisons-nous  pas,  en  effet,  dans 
sa  leçon  d’ouverture  :  «  Le  vrai  chirurgien  doit 
être  un  ouvrier  adroit,  sans  doute,  mais  d’abord 
un  clinicien  judicieux  et  instruit.  C’est  une 
chance  d’ôlre  adroit.  On  naît  ainsi...  Si  celte 
qualité  est  celle  qui  étonne  le  plus  le  gros  public 
des  salles  d’opérations...  c’est  colle  aussi  dont  le 
chirurgien  qui  en  est  doué  doit  tirer  le  moins 
d  orgueil.  »  Il  est  beau  de  voir  parler  ainsi  le 
maîtio  qui  enlevait,  avec  la  môme  aisance  que 
le  sac  herniaire  le  plus  banal,  un  diverticule 
œsophagien  ;  mais  Grégoire  fut  de  ceux  qui  com¬ 
prirent  que  le  temps  n’était  plus  A  la  virtuosité 
mais  A  la  douceur,  A  la  minutie,  A  la  perfection 
de  l’acte  opératoire  et  n’en  avons-nous  pas  une 
prouve  éclatante  dans  ces  merveilleuses  reconsti¬ 
tutions  d’œsophage  antélhoraeique  qu’il  réalisa 
plusieurs  fois  avec  un  plein  succès? 

Il  aimait  la  clinique  ;  il  aimait  l’enseigner  et  il 
aimait  particulièrement  enseigner  les  jeunes. 
Parfois  les  plus  vieux  de  ses  élèves  trouvaient 
qu’il  commentait  bien  longuement  l’observation 
d  une  hernie  ou  d’une  banale  fracture,  mais  il 
considérait  que  c’était  lA  un  des  devoirs  de  sa 
charge  et  il  no  voulait  manquer  A  aucun  ;  il 
aimait,  d’autre  part,  inculquer  aux  jeunes  cet 
esprit  d’ordre  et  do  précision  si  nécessaire  pour 
faire  un  bon  médecin  ;  il  avait  horreur  de 
«  l’A-peu  priés,  cet  oreiller  douillet  où  s’ondor- 
inenl  aisément  les  esprits  peu  exigeants  ». 

En  1937,  le  professeur  et  le  chef  de  famille, 
auquel  tout  jusqu’ici  a  paru  sourire,  est  cruel¬ 
lement  frappé  :  soh  plus  jeune  fils,  qui,  malgré 
son  jeune  Age,  lui  avait  déjA  dit  son  désir  de 
suivre  la  carrière  palernelle,  est  ravi  A  la  tendre 
affection  dus  siens.  Sous  le  coup  si  rude,  on  sent 
sa  santé  trébucher  ;  mais  avec  une  volonté 
inflexible,  avec  un  courage  que  ses  intimes  ont 
pu  mesurer,  il  se  raidit  contre  sa  douleur  et 
donne  môme  illusion  A  ceux  qui  ne  pénètrent 
pas  le  fond  de  son  cœur.  C’est  pourtant  une 
blessure  dont  il  ne  se  relèvera  pas. 

En  1938,  R.  Grégoire  est  élu  A  l’Académie  de 
Médecine  ;  peu  après  il  préside  le  Congrès  de 
I  Chirurgie  et,  à  cette  occasion,  ses  élèves  et  se» 
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amis  lui  remettent  sa  médaille  ;  jours  émou¬ 
vants  et  pleins  d’honneurs,  mais  restant  em¬ 
preints  de  la  grande  douleur  qui  a  brisé  son 
coeur. 

Septembre  1939  arrive.  Si,  en  1914,  il  s’offrait 
joyeusement  lui-môme,  c’est  alors  un  déchire¬ 
ment  lorsqu’il  voit  partir  ses  trois  fils  qui  de¬ 
vaient  servir  si  vaillamment  la  Patrie  meurtrie. 
Et,  hélas!  l’aîné  d’entre  eux,  ce  jeune  auditeur 
au  Conseil  d’Etat,  fierté  du  foyer,  retenu  dans 
son  camp  de  prisonniers,  n’aura  pas  pu  revoir  ce 
père  qui  depuis  tant  de  mois  attendait  anxieu¬ 
sement  son  retour.  Au  départ  de  ses  fils,  Gré¬ 
goire  aurait  voulu  reprendre  l’uniforme  pour 
servir  mieux  encore,  croyait-il,  qu’il  ne  pouvait 
le  faire  en  conservant  son  service  de  Saint- 
Antoine.  Mais  les  jours  passent  sans  que  son 
désir  soit  réalisé  et,  dès  le  début  de  1940,  appa¬ 
raît  le  terrible  mal  qui  devait  l’arracher  à 
l’affection  des  siens,  è  l’amitié,  à  l’admiration 
et  au  respect  de  ses  amis,  de  ses  élèves,  de  son 
personnel  infirmier  et  de  ses  anciens  opérés. 

Vouloir  dire  en  quelques  lignes  ce  ([ue  fut 
l’œuvre  didactique  de  Raymond  Grégoire  est 
chose  impossible.  OEuvre  d’anatomie,  au  sommet 
de  laquelle  nous  voyons  ces  trois  beaux  volumes 
d’anatomie  médico-chirurgicale  de  l’abdomen  — 
cette  forme  de  l’anatomie  étant,  comme  il  nous 
le  disait  lui-môme,  le  couronnement  en  quelque 
sorte  des  études  d’anatomie  descriptive  puis 
topographique.  Mais  comment  ne  rappellerions- 
nous  pas  ces  jolies  œuvres  de  jeunesse  auxquelles 
son  cœur  restait  attaché  :  les  articulations  radio- 
cubitales,  l’appareil  hyoïdien  de  l’homme,  le 
nerf  facial  et  la  parotide  et  tant  d’autres  encore.’’ 

En  pathologie,  son  activité  a  touché  è  toutes 
les  branches  de  la  chirurgie.  Son  nom  est, 
certes,  très  spécialement  inscrit  dans  la  patho- 
loeie  de  l’œsophage  par  de  très  nombreuses 
publications  et  par  le  beau  volume  sur  la  chirur¬ 
gie  de  l’œsophage.  Mais  ne  le  voyons-nous  pas 
prendre  une  place  non  moins  éminente  dans 
l’étude  des  malidios  du  sang  et,  on  particulier, 
de  l’hémogénie?  Faut-il  rappeler  son  beau  rap¬ 
port  au  Congrès  sur  les  indications  chirurgi¬ 
cales  dans  les  maladies  du  sang,  ses  travaux  sur 
les  indications  et  la  technique  de  la  splénec¬ 
tomie.”  Bien  chers,  è  juste  titre,  lui  étaient  aussi 
ses  derniers  et  si  intéressants  travaux  sur  les 
apoplexies  viscérales  séreuses  et  hémorragiques 
écrits  en  collaboration  avec  son  dernier  et  très 
aimé  disciple  Roger  Couvelaire. 

Cos  œuvres  magistrales  doivent-elles  nous  faire 
oublier  son  traité  sur  les  anévrysmes  artério-vei¬ 
neux  et  ses  nombreux  travaux  sur  les  plaies  de 
la  plèvre  et  du  poumon,  fruits  do  l’expérience 
acquise  en  1914-1913  et  pondant  les  années  qui 
suivirent,  où  la  chirurgie  réparatrice  eut  un  si 
large  rôle  ? 

Tout  en  acceptant  de  faire  de  noinbreuses 
omissions,  nous  nous  en  voudrions  cependant  de 
ne  'point  citer  encore  ses  travaux  sur  les  sté¬ 
noses  sous-valériennes  et  la  duodéno-jéjunosto¬ 
mie,  sa  thèse  sur  le  cancer  du  rein  et  sa  techni¬ 
que  si  profitable  de  néphrectomie  élargie,  son 
rapport  au  Congrès  d’Urologie  de  1900  (en  colla¬ 
boration  avec  Pierre  Duval)  sur  les  hydro- 
néphroses.  Ne  s’y  montrait-il  pas,  en  précurseur, 
le  défenseur  acharné  des  opérations  conservatrices 
vers  lesquelles  tous  les  urologues  tendent  aujour¬ 
d’hui  .” 

Par  ce  trop  court  aperçu,  nous  pouvons  mesu¬ 
rer  l’importance  de  l’œuvre  du  grand  maître 
qui  vient  de  nous  quitter  ;  mais  si  importants 
que  soient  ses  travaux,  si  magnifique  que  fût  sa 
technique,  le  chirurgien  reste  petit  s’il  n’allie 
pas  h  ses  qualités  professionnelles  les  plus  hautes 
vertus.  Celles-ci  Grégoire  les  possédait  ;  comme 
il  donna  l’exemple  dans  la  vie  familiale,  il  nous 


donna  l'exemple  dans  l’exercice  de  notre  belle 
profession.  Réprouvant  les  pratiques  funestes 
qui  ont  tant  dégradé  les  chirurgiens  comme  les 
médecins,  il  ne  dut  son  succès  qu’à  son  travail, 
à  son  mérite  ;  non  seulement  par  l’exemple, 
mais  encore  par  la  parole,  il  enseigna  à  ses  élèves 
cette  voie  de  l’honneur  et,  dans  la  magistrale 
leçon  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  de  larges 
emprunts,  il  insiste  sur  le  rôle  moral  du  méde¬ 
cin  et  du  professeur,  et  Dans  notre  profession, 
dit-il,  il  faut  plus  que  du  savoir.  Au-dessus  du 
matériel  humain  sur  lequel  travaille  le  médecin 
il  y  a  l'homme.  Peut-on  négliger  ses  sentiments, 
ses  frayeurs,  sa  pudeur,  sa  dignité.”...  Celui  qui 
a  été  chargé  de  la  haute  mission  de  transmettre 
aux  plus  jeunes  le  patrimoine  légué  par  ses  pré¬ 
décesseurs,  et  de  l’augmenter  si  possible,  doit 
encore  dégager  et  faire  comprendre  le  côté  moral 
qui  fait  de  notre  profession  un  véritable  apos¬ 
tolat.  » 

En  témoignage  de  gratitude  et  d’affectueux 
respect  pour  notre  cher  patron  disparu,  qu’il 
me  soit  permis  de  dédier  à  M"*»  Grégoire  et  à 
ses  chers  enfants  ces  quelques  lignes  qui  ne 
retracent  pourtant  que  bien  imparfaitement  la 
figure  d’un  grand  professeur  auquel  nous  avons 
essayé  de  rendre  l’affection  qu’il  n’a  cessé  de 
nous  témoigner.  Louis  Michon. 


Jules  Lafourcade 


la  névralgie  faciale  un  procédé  d’élcclrocoagulalion  du 
ganglion  de  Casser,  visant  à  la  dcsiruclioii  limitée, 
mais .  complète,  de  certaines  parties  de  ce  ganglion.  Il 
en  a  progressivement  pertectionné  la  technique  et  il  est 
parvenu,  au  moyen  d'un  viseur  spécial  qu'il  a  fait  cons¬ 
truire  -'près  de  nombreux  essais  sur  le  cadavre,  à  appli¬ 
quer  exactement  l’aiguille  coagulante  au  point  choisi 
du  ganglion.  Ceci  exige  évidemment  une  instrumen¬ 
tation  spéciale  et  assez  compliquée  et  une  grande  habi¬ 
tude  de  son  emploi. 

Mais  les  résultats  sont  fort  remarquables.  De  1930 
à  1937,  sur  302  malades  atteints  de  névralgie  faciale, 
Kirsehner  en  a  traité  325  par  l’éleetro-coagulalion  du 
ganglion  (5  l’heure  actuelle,  le  nombre  des  cas  traités 
dépasse  1.000).  Il  n’a  en  que  5  morts  (dont  3  par  ménin¬ 
gite),  mais  tous  ces  décès  se  rapportent  aux  débuts  de 
l’application  de  la  méthode  et  l’on  n’en  compte  aucun 
parmi  les  200  derniers  opérés.  Sur  309  malades  atteints 
de  névralgie  essentielle,  272  furent  entièrement  débar¬ 
rassés  de  leurs  douleurs,  la  plnparl  dénuilivcment.  L’ap¬ 
parition  de  kératite  neuro-paralytique  n’a  été  notée  que 
dans  5  pour  100  des  cas,  et  cette  propoition  tombe  à 
3  pour  100  chez  les  derniers  malades  où  l’on  s’est  appli¬ 
qué  à  laisser  intacte  la  première  branche  du  trijumeau. 
Le  procédé  de  Kirsehner  apparaît  donc  comme  le 
moyen  «  le  plus  simple,  le  moins  dangereux,  le  plus 
rapide  cl  le  plus  sàr  pour  obtenir  la  cessation  des  dou¬ 
leurs  de  la  névralgie  faciale  ». 

Zenker,  élève  de  Kirsehner,  a  exposé  les  détails  de  la 
technique  employée  et  des  résultats  obtenus  à  sa  cli¬ 
nique  d’Ilcildelherg,  dans  un  livre  dont  Grinda  vient 
de  donner  la  traduction  et  qui  fournira  aux  lecteurs 
français  une  documentation  complète  sur  ce  sujet.  Après 
avoir  rappelé  les  divers  Iraitemeuts  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux  préconisés  dans  la  névralgie  faciale,  Zenker 
lionne  toutes  précisions  utiles  sur  la  méthode,  l’instru¬ 
mentation  et  son  mode  d'application.  De  nombreuses 
et  excellentes  figures  illustrent  celle  description. 

Ch.  LENOn.MAKT. 


Une  longue  carrière  chirurgicale  se  termine 
brusquement.  Jules  Lafourcade,  de  Bayonne, 
vient  de  succomber.  Avec  lui  disparaît  un  des 
grands  provinciaux  de  celle  phalange  de  pion¬ 
niers  qui  diffusèrent  en  France  les  fruits  de  la 
Révolution  chirurgicale  du  xix®  siècle. 

Nommé  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  en  1888, 
aide  d’anatomie  puis  chef  de  Clinique  chirur¬ 
gicale  à  la  Facullé,  le  Df  Lafourcade  préféra 
revenir  dans  son  pays  et  abandonner  les 
concours  un  moment  envisagés. 

Il  fit  de  Bayonne  un  centre  chirurgical  impor¬ 
tant  et  connu  du  Sud-Ouest,  sa  notoriété 
dépassa  le  cadre  de  la  région.  Il  exerça  avec 
amour  pendant  près  d’un  demi-siècle  cette  chi- 
"riirgie  de  province,  si  prcnanle,  si  pénible  par¬ 
fois,  sans  un  moment  de  répit  et  sans  amer- 

.  Travailleur  acharné,  infatigable,  le  D’’  Lafour- 
cade  a  su  consacrer  une  partie  de  son  temps  à 
dos  travaux  scientifiques  et  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  l’admit,  en  1909,  Mcmhre  correspondant 
national. 

Son  abord  et  sa  parole,  brusques  parfois, 
cachaient  volontairement  sa  bonté  et  souvent  sa 
compassion.  Les  malades,  en  général,  ne  s’y 
sont  pas  trompés.  Beaucoup  de  ses  confrères, 
plus  jeunes,  ont  tiré  de  sa  fréquentation  bien 
des  enseignements  et  le  regretteront  sincère¬ 
ment. 

Ceux  qui  dans  sa  clinique  travaillaient  à  ses 
côtés  et  qui  encore,  tout  récemment,  discutaient 
respectueusement  avec  lui,  auront  perdu  le 
conseiller  sûr  et  modeste  qu'il  savait  être  quand 
on  le  questionnait.  ^  Lafaille. 


Livres  rJouveaux 


Traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau  (tech¬ 
nique  et  résnlI.Tls  de  l’éleclro-eongtilalion  du  ganglion 
de  Gasser  d’après  la  méthode  de  Kirsehner),  par 
R.  ZnxKEn,  traduction  du  Dr  J.  P.  Grinda.  1  vol. 
de  108  p.,  avec  45  fig.  dont  plusieurs  en  couleurs 
(Masson  et  C*®,  éditeurs).  —  PrLx  :  60  fr. 

Depuis  1930,  Kirsehner  emploie  dans  le  traitement  de 


Transmission  du  rouget  à  l’homme.  36  observa¬ 
tions  d’érysipélo’ides.  Monographie  de  la  Société 
des  Sciences  Vétérinaires  de  Lyon.  Enquête  de 
Ch.  Mérieux  (Librairie  Médicale,  G,  rue  de  la  Cha¬ 
rité,  Lyon).  —  Prix  :  10  fr. 

De  l’enquéle  très  documentée,  complétée  par  une  en¬ 
quête  d’ordre  pratique.  Ch.  Mérieux  tire  la  conclusion 
suivante  :  l’érysipéloïde  est  une  affection  culanée  presque 
toujours  localisée  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  pro¬ 
voquée  par  le  baeille  du  rouget,  germe  très  répandu  dans 
la  nature.  L’enquête  de  la  Société  des  Sciences  vétéri¬ 
naires  de  Lyon  a  permis  de  dresser  en  quelques  semaines 
une  statistique  plus  riche  en  cas  d’érysipélo’ide  que 
30  années  de  bibliographie  médicale  française.  Les 
36  observations  concernent  exclusivement  des  profes¬ 
sionnels  infectés,  soit  par  des  porcs,  soit  par  des  cul¬ 
tures  virulentes  nécessaires  à  la  vaccination  de  ces  ani¬ 
maux.  L'érysipéloïde  est  donc  un  accident  du  travail  ; 
scs  causes  peuvent  d’ailleurs  être  plus  variées '(poissons, 
viandes  diverses...). 

L’aspect  particulièrement  typique  des  lésions  suffit  le 
plus  souvent  à  établir  le  diagnostic.  Le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  du  rouget  est  souvent  aléatoire,  le  séro-dia- 
gnostic  en  coustiluant  la  meilleure  méthode. 

La  sérothérapie  spécifique,  s’impose  comme  traitement  : 
elle  doit  être  précoce  et  l’on  doit  recourir  au  classique 
sérum  vétérinaire  contre  le  rouget  du  porc. 

Par  crainte  justifiée  des  accidents  sériques,  cl  devant 
le  caractère  généralement  bénin  de  la  maladie,  il  suffit 
le  plus  souvent  d’ulHiser  le  sérum  en  applicalion  locale. 

J.  COUTUUAT. 


versilaire  de  Grcifswald.  Une  broehure  de  35  p., 
e  3  figures  (Theodor  Steinkopff),  Dresde  et  Lcip- 


Dans  ce  travail,  Katsch,  le  Directeur  de  la  maison  des 
diaPéliqiies  de  Garz,  se  fait  l’apôtre  de  la  thérapeutique 
du  diabète  par  le  travail.  Pour  lui,  en  cficl,  l’exercice 
musculaire  et  une  occupation  constituent  ,4  côté  du 
régime  et  de  I  insuline,  une  méthode  nécessaire  pour 
relever  le  standard  de  vie  des  diahétiqiics  et  pour  leur 
permettre  de  redevenir  des  membres  utiles  de  la  commu- 

Mais  il  faut  pour  cela  une  organisation  qui  s’intéresse 
aux  diabétiques.  Eu  outre,  il  est  nécessaire  que  les  méde¬ 
cins  sachent  quels  effets  on  peut  obtenir  de  l’activité 
musculaire  et  cherchent  à  remonter  le  moral  des  mala¬ 
des  déprimés  et  découragés  de  façon  à  les  convaincre 
des  bienfaits  qu’il  y  a  è  tirer  du  travail.  Pour  cela,  des 
médecins  spéciaiisés,  travaillant  dans  un  a  camp  d’en¬ 
traînement  pour  diabétiques  »,  sont  indispensables. 

P.-E.  Mouhabdt. 
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INFORMATIONS 


Secrétariat  d'État  à  la  Famille  et  à  la  Santé 


Par  decret  du  1S  Avril  1012,  M.  le  dorleiir  Gbasset  csl 
nommé  Secrélaire  d'Elat  à  la  Famille  cl  à  la  Santé, 


CURES  THERMALES 

EN  ZONE  NON  OCCUPÉE  OU  INTERDITE 


Les  demandes  de  laissez-passer  pour  Cures  thermales  des 
malades  dnmkiUis  dans  le  département  de  la  Seine,  accom¬ 
pagnées  d’un  oertificat  médical  administratif  légalisé  par  le 
Commissaire  de  police,  et  d’un  certificat  médical  descriptif, 
doivent  être  déposées,  111,  avenue  des  Champs-Elysées,  Paris, 
de  10  h.  à  10  li.  (samedis  et  dimanches  exceptés). 

Les  demandeurs  devront  être  porteurs  de  leur  carte 
d’identité  poslérloure  au  lcr  Octotiro  lOlO  ou  validée  depuis 

3131.84  (Service  des  laissez-passer),  un  cautionnement  do 
2.000  fr.  qui  leur  sera  remboursé  après  accomplissement  de 

Les  malades  de  Seine-et-Oise  et  Seine-et-Mame  feront  leur 
demande  auprès  des  Préfectures,  en  joignant  à  leur  demanda 
les  deux  certiiicats  médicaux  visés  par  les  médecins  déié- 
gués  du  Conseil  de  l’Ordre  de  leur  département. 


Alimentation  des  femmes  enceintes  ou  allaitant 
et  des  enfants  des  catégories  J2  et  J3 


A  la  suite  dos  efforts  de  M.  Lesné  h.  l’Académie  do  Méde¬ 
cine  et  do  l’enquête  de  MM.  Julien  Eunnn,  Collesso»  et 
RoutciiE  sur  l’état  sanitaire  actuel  des  enfants  et  des  ado¬ 
lescents,  et  répondant  aux  vœux  émis  par  le  Comité  Na¬ 
tional  de  l’Eufanco  et  adoptés  par  la  Société  de  Pédiatrie, 
le  Secrélariat  d’Etat  au  Ravitaillement,  d’accord  avec  le  So- 
crélariat  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Santé,  a  décidé  de  ré¬ 
allaitant  leur  enfant  la  triperie  et  les  abats  do  boucherie,  do 
donner  à  ces  mêmes  catégories  de  consommateurs  un  tour 
supplémentaire  chez  le  poissonnier,  do  faire  aux  femmes  en¬ 
ceintes  des  distributions  spéciales  do  fruits  secs  et  de  con¬ 
fitures  ;  enfin  do  donner  aux  J3  une  priorité  pour  le  lait 
écrémé. 


SOINS  AUX  ASSURÉS  SOCIAUX 
DANS  LES  ÉTABLISSEMENTS  DE  SOINS 


Par  une  loi  du  2  Avril  1942,  tout  établissement  do  caractère 
privé  ne  peut  dispenser  dos  soins,  do  quelque  nature  qu’ils 

autorisé.  Les  mémos  dispositions  sont  applicables  aux  mater¬ 
nités  et  cliniques  d’accouchement.  L’autorisation  no  peut  être 
conférée  qu’aux  établissements  apportant  des  garanties  techni¬ 
ques  nu  moins  égales  è  celles  offertes  par  un  établissement 
public  do  même  nature. 

A  titre  transiloiro,  sont  considérés  comme  provisoirement 
autorisés,  les  étalilissemeuts  qui  avaient  passé  convention  avec 
les  caisses  d’assurances  sociales  ou  avaient  reçu  leur  agré- 


Maisons  de  Santé  privées 


Eu  application  de  la  loi  du  16  Août  1940  et  du  décret  du 
29  Novembre  19il,  tous  les  Etablissements  do  cures  privés 
(c  c'est-è-dire  fondés  et  foncLiounant  en  tout  ou  partie  è 
l’aide  do  rnpilaux  privés  et  gérés  par  une  administration 
privée  hospitalisant  nolammcnt  des  malades,  des  convales¬ 
cents,  des  femmes  enceintes  et  accouctiées,  des  nouveau-nés, 
des  vieillards,  des  enfanta  arriérés»,  doivent  obligatoire¬ 
ment  se  faire  inscrire  au  Comité  d’Organisation,  60,  rue  de 
la  Cbausséo-d’Antin,  à  Paris  (9*). 


Universifé  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  RonnnT  Tiffeneau  est 
délégué  dans  les  fonctions  de  chef  de  travaux  pratiques  de 
pharmacologie. 

Cours  de  pathologie  médicale.  —  M.  BAniÉrr, 
agrégé,  re|)remlra  sou  cours  le  6  Mai,  à  17  b.  au  Petit  Amph. 
Il  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants. 
Sujet  du  cours  :  Tuberculose  pulmonaire  et  affections 
pleuro-pulmonaires. 

—  M.  Raymond  Gabcin,  agrégé,  commencera  son  cours  le 
S  Mai  19f2  è  18  h.,  au  grand  Ampbilhé,4tre  et  le  continuera 
les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants.  Sujet  du  cours  : 
Maladies  du  système  nerveux. 

Clinique  médicale  des  Enfants.  —  M.  Julien 
Maiiie  fera  à  l’Ainpbitéitre  de  la  Policlinique,  les  8,  13,  22 
et  29  Mai,  è  11  b.,  4  leçons  sur  les  troubles  du  métabo¬ 
lisme  de  l’ean  chez  l’enfant. 


Examens  de  radiologie.  —  Les  examens  pour  le  ' 
certificat  et  le  diplûiue  d’élcctrologie  et  do  radiologie  auront 
lieu  le  16  Mai  1942.  Les  caudidals  devront  déposer  3  exem- 
gilaires  de  leur  travail,  au  Seci'élariat  do  la  Faculté  (gui- 
cliet  4)  avant  le  3  Mai  prochain. 

Médecin  breveté  de  la  marine  marchande. 

—  En  viio  de  pr^imrer  les  ratulidals  ù  cel  exnnieu,  qui 
aura  lieu  on  Juin  I0i2,  un  ensegtieinenl  spécial  sera  donné 
au  Lahornioire  d’Hygièuc  sous  la  direclion  du  Prof.  Tanon, 
avec  la  collaboralion  de  M.  le  Prof.  Joannon  ;  M.  Lindeniaun, 
MM.  Roubinet,  Cambessédès,  Clerc,  Neveu,  Navarre. 

Ce  cours,  du  26  Mai  au  il  Juin,  comprendra  des  leçons 
et  un  cours  spécial  de  bactériologie  avec  travaux  pratiques. 

Inscriptions  au  Secrétariat  do  la  Faculté  et  salle  iiéclard. 
Droit  à  verser  :  260  francs. 

Enseignement  des  actualités  de  l’hygiène 
alimentaire.  —  Cet  enseigneuieut  spécial  sera  donné, 
SOUS  la  direction  do  aM.  Taiion,  professeur  d'hygiène  et  do 
M.  Lassablièro,  directeur  h  l’Ecole  des  llaulesEtudes,  du 
4  Mai  au  6  Juin  1942,  à  riustitut  d'IIygièno  do  la  Faculté 
do  Médecine  (Amph.  Cruveilhier),  à  il  h.  30. 

Cet  enseignement  s'adresse  aux  docteurs  et  étudiants  en 
médecine,  aux  assistantes  sociales,  aux  sunulcndants  d  usmes. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d'Alger.  —  Sont  créés  à 
l’Université  d’Alger  (Faculté  de  Médecine)  :  Une  cluiire  de 
clinique  des  maladies  infectieuses  et  les  emplois  suivants  : 
chef  de  travaux  do  physique  médicale  ;  agrégé,  chargé  d’eu- 
seigaenieat,  de  cbiiuio  générale  pIiarmaccuLiquo  et  toxico¬ 
logique:  clief  do  clinique  gynécologique;  cliet  Je  clinique 
thérapeutique  médicale  ;  chef  de  clinique  de  psychiatrie  ;  pro- 
sectour  d’anatomie;  aide  d'anatomie. 

—  H.  Manciiadx  est  provisoirement  cliargé  des  fonctions 
d'agrégé  (M.  Sarroiiy,  noinmé  prof.)  ;  M.  Ciieciian.  assistant 
est  chargé  du  cours  complémentaire  de  pliysique  médicale  ; 
M.  Gbangaud,  assistant,  est  titularisé  chef  de  travaux  do 
chimie  biologique  et  médicale. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 

arrêté  du  9  Avril  1942,  MM.  Castaonou  et  Mesnaiid  ont  été 
nommés  agrégés  chargés  d’enseignement. 

Faculté -de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Gineste  est 
provisoirement  chargé  des  fonctions  do  clief  do  travaux  d’bis- 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  arrêté 

du  9  Avril  1942,  M.  Ckeïssel,  agrégé,  est  chargé,  provi¬ 
soirement,  à  compter  du  lcr  Mars  1942,  du  service  de  la 
chaire  de  chirurgie  do  la  Faculté  do  Médecine  de  Lyon. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Lien- 

haut,  chef  de  travaux  à  la  Faculté  des  Sciences,  c.=t  chargé 

d’un  cours  complémentaire  de  parasitologie  syslémntiquo. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  — 
M.  Boohiiolbe  est  cliargé  do  la  suppléance  du  professeur 
do  clinique  dos  maladies  cutanées  et  sypliililiqiies. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.  Ponm,  pro¬ 
fesseur  do  médecine  oxpérimeiitalo  est  nommé  professeur  do 
patliologio  interne  (M.  Collin,  décédé).  —  M.  Jean  Olivier 
est  chargé  du  sorvico  de  la  cliairo  do  médccino  oxpérimen- 
talo. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Sont  chargés 
do  cours  complémentaires  ;  M.  Malabou,  chimie  analytique  ; 
-M.  PnADoux,  chimie  minérale. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  M.  iiENni 
Giiioiiie,  professeur  de  médccino  légale,  déoiilologio  et  théra¬ 
peutique,  est  noinmé  professeur  de  patliologio  interne.  — 
M.  Paul  Veban,  professeur  suppléant  do  patliologio  et  cli¬ 
nique  médicale,  est  nommé  professeur  do  médecine  légale, 
déontologie  et  thérapeuLiqiio.  —  M.  PEniUN,  professeur  sup¬ 
pléant  d’anatomie  et  d’hislologio,  chef  de  travaux  d’ana¬ 
tomie  patliologiqiio,  est  noinmé  professour  d’histologie  et 
d’nnatomio  patliologiqiie. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  MUc  .Mathiloe 
de  physique  médicale  (M,  Malassez,  décédé). 

Faculté  des  Sciences  de  Caen.  —  Par  arrêté 
du  9  Avril  4942,  M.  MoaicAno,  docteur  ès  sciences,  est 

ronces  de  biologie  à  la  Faculté  des  Sciences  do  l’Université 
do  Caen  (maîtrise  de  conférences  transformée). 


Hôpitaux  et  Hospices 


DÉCRET  DU  23  MARS  1942 
nommant  les  Membres  de  la  Commission 
prévue  à  l'arlicle  31  ae  la  loi  du  2  1  Déc®i»bre  1941 
relative  aux  Hôpitaux  et  Hospices  publics 

Sont  nommés  membres  do  celte  Commission  :  MM.  Rous¬ 
sel  (Jean-Marie),  conseiller  d’Etat.  —  Deouidt,  inspecleur 
général  de?  service?  administratif?  au  ministère  do  l’Infé-  ' 


rieur.  —  Devillez,  directeur  dos  assurances  sociales.  — 
Ciioi.ET,  president  do  la  Fédération  dos  Unions  hospilalières 

l’Ordre  des  médecins  —  MAnciiANiiEAu.  présidont  do  l’Asso- 

Saiilé.  —  Defrun,  inspecleur  général  do  la  Santé  et  do 
l’Assislanco.  —  M.  le  directeur  du  budget  au  ministère  do 
l’Econoiiiio  nationale  et  des  Finances.  —  M.  le  directeur  des 
services  d’architecture. 

Groupe  hospitalier  Paul-Brousse.  —  Par  arrêté 
du  19  Mnrs,  l’hospice  Paul-Brousse,  l’Institut  du  Cancer  et 
la  Mnison  de  retraite  Einile-Deslandres  sont  réunis  sous  In 
dénominalion  o  Groupe  hospitalior  Paul-Brousse  ». 

Réorganisation  et  réinstallation  des  ser¬ 
vices  de  consultation  de  l'Hôpital  Espagnol 
(121,  boni.  Bineaii,  à  Neiiilly). 

Uno  très  belle  cérémonie,  le  Inr  Avril,  réunissait  autour 
du  Consul  général  d’Espagno  M.  Rolland,  initiateur  do  cette 
remstallalion,  l’élite  do  la  colonie  espagnole,  un  très  grand 
nombre  de  médecins  parisiens,  membres  de  l’Académie,  do 
la  Faculté,  de  l'Institut  Pasteur,  médecins  et  chirurgiens 
des  Ilûpilaiix,  heureux  do  saisir  cette  occasion  pour  mani¬ 
fester  leurs  sentiments  et  resserrer  les  liens  scintifiques 
qui  ont  toujours  uni  l’Espagne  et  la  France. 

Sous  la  conduite  du  Consul  général,  do  la  mère  supé¬ 
rieure  et  du  médecin  chef  Bandelac  do  Pariente,  les  invités 
du  Consul  général  ont  pu  so  rendre  compte  do  la  façon 
toute  moderne,  véritablement  parfaite,  dont  avaient  été  réor- 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  l®'  Con- 

COUKS  DE  NOMINATION  A  3  PLACES.  Ordre  du  tirage  au  sort 
du  jury  :  MM.  Monier-Vinard,  Kicaud,  Ricliet,  Cosle,  Ja¬ 
cob,  Jaaet,  Laederich,  Chabrol,  Brulé,  Marchai,  M.  P.  Brocq. 

Attachés  d’Electro-Radiologie  des  Hôpitaux 
de  Paris.  —  Jury  définitif:  MM.  Darbois,  Dariaux,  Gil¬ 
son,  Lopoanetior,  Lomon,  Thoyer-Rozat,  Truchot. 

Concours  de  Médecin  adjoint  de  Sanatoriums 
publics.  —  La  date  do  clôture  d’inscription  est  reportée 
au  20  Avril  4942  ;  le  jury  du  concours  comprend  désormais  : 
le  direclour  de  Santé,  présidont  ;  le  sous-directeur,  chef  des 
services  du  personnel,  du  budget  et  do  la  comptabilité, 
2  inspecteurs  généraux  de  la  Santé,  le  professeur  do  cli¬ 
nique  plilisiologiqiie  de  Paris,  un  prof,  ou  Prof,  agrégé  de 
tuberculose  do  province  (J.  O.,  47  Avril  4942). 

Accoucheur  des  Hôpitaux  de  Rennes.  —  Un 
concours,  pour  4  place,  sera  ouvert  le  46  Juin  4942  à  l’As¬ 
sistance  puliliqtie  à  Paris,  3,  avenue  Victoria.  S’inscrire  du 
43  au  30  Mai  1942  à  in  Direction  régionale  de  la  Santé  et  do 
l’Assislance,  8,  ruo  du  Doctour-Rognault,  à  Rennes  (L-ot-V.). 

Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Quimper,  Mor¬ 
laix,  Saint-Brieuo  et  Lorient.  —  Un  concours  sorn 
ouvert  le  10  Juin  1942  à  l’Assislaiico  publique  è  Paris,  3, 
avenue  Victoria,  Paris  (IV'),  pour  la  nomination  à  cinq 
po.slcs  do  cliiriirgien  dos  Ilépilaiix  do  la  région  do  Brotngno, 
savoir  :  Doux  postes  de  chirurgien  do  l’IIôpilal  do  Quim¬ 
per  ;  un  poste  do  chirurgien  do  l’IIôpilal  do  Morlaix  ;  un 
poste  do  chirurgien-adjoint  do  l’IIûpital  do  Snint-Urieiic  ;  un 
poslo  do  chirurgien-adjoint  do  l’IIôpilal  do  Lorient. 

S’inscrire  du  41  au  23  Mai  4942  à  la  Direclion  régionnio 
do  la  Santé  et  do  l’Assislance,  8,  rue  du  Doctour-Regnault 
à  Rennes  (L-et-V.). 

Médecin  biologiste  adjoint  des  Hospices  de 
Bordeaux.  —  Ce  concours,  pour  uno  place,  coininoucora 
le  mardi  16  Juin  4942  à  9  heures. 

Inscriidions  avant  le  2  Juin  4942  auprès  de  M.  le  Secré¬ 
taire  général  des  hospices  civils,  94,  cours  d’Albret  è 
Bordeaux.  ’ 

Hôpital  Psychiatrique  d’Auxerre.  —  Une  place 
d’iiilerno  on  médecine  est  actucllomont  vacante.  Los  candi- 
dats  doivent  être  pourvus  do  40  inscriptions.  Adresser  d'ur¬ 
gence  toute  demande  au  Médecin-Directeur. 

^Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Candidats 

63.  Pierre  Tnlleux,  Jean  Petitcollot,  Mlle  Claude  Debré, 
Pierre  Tournebeuf,  François  Darnis,  Jean  DIoch  Lainé,  Jac¬ 
ques  Darbizet,  Jean  Flamont,  René  Flurin  et  Jean  Duhamel, 

73.  Guy  Poumailloiix,  Pierre  Charroux,  Jfllo  Hélène  Mori- 
vnl,  Bernard  Nicolle,  Pierre  Cornet,  Robert  Simoni,  Jacques 
Diiliois,  Michel  Etienne,  Henri  Lonormand,  Mlle  Hélène  Ca- 
caudi  Mlle  Gisèle  Olivier,  Jacques  Gougeon,  Jacques  Dela- 
hoiisse,  Mlle  Mario  Foucque,  Jean  Lang  et  MUo  Marie  Kcr- 
novoz,  46  4/2. 

89.  Jean  Fabre,  Mlle  Suzanne  Mettais,  Louis  Choay,  Piorro 
Lo  Roy,  Louis  Bortagna,  Jean  Guillemart,  Alain-Jean  Martin, 
Robert  \\  oissenbncli,  Pierre  Borland,  Jean  Omderl,  Mlle  Marie 
Boiigct,  Piorro  Nogrotto,  Guy  Voisin,  Jean  Duvillior  et  Michel 
Oiiry,  46. 

404.  Olivier  Le  Jeune,  Pierre  Boiitaric,  Yves  Gnillermoii. 
Gnslon  Lepercq,  René  Roisin,  Georges  Brochen,  Jean  Giiillo- 
minot,  Paul  Daiitry,  Robert  Meary,  Miciiel  Maleguo,  Yves 
Denis,  Pierre  Hermann  et  Pierre  Martin,  43  4/2. 

417.  Henri  Bidaiit,  Jean  Chihoiit,  Mlle  Simone  Renaiidin, 
Mlle  Andrée  Gilbert,  Maurice  Grellet,  Piorro  Pineau,  Gilbert 
Sénéchal.  .Tean  Comhet.  Paul  Bregor.  Roger  MnllOATe,  René 
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Laumonior,  Denis  Wallon,  lIHo  Christiane  Cruciani,  Pommier 
(le  Senti,  Michel  Bourol,  Pierre  Uouycr  et  Clauüe  Couinaud, 
43. 

134.  Georges  Daubail,  Mlle  Gonovifcve  Benon,  Yves  Diou- 
doiinat,  EleftUérû  Nicolaîdis,  Jean  Thierry  Micg,  Henri  Des¬ 
sus,  Mlle  Nicole  Wodzinskl,  Francis  .Meunier,  Michel  Schwoich, 
Denis  Coullaud,  Albert  Moulonguet,  Pierre  Voyous,  Einnia- 
nuel  Tremblay,  Claude  Vigan,  Jiirùme  Petit,  Mme  d’Hespel, 
nC‘0  do  la  Boiirdonnaye,  Itobort  Picard  et  Jacques  .Meunier, 
44  1/2. 

132.  Michel  Chaleau,  Albert  Livory,  Mlle  Adrieimo  Aboulcuc, 
Henri  Vimeux,  Antoine  Baland,  Paul  Ozanuo,  Claude  Fon¬ 
taine,  James  Issclin,  Mlle  Françoise  Monbrun,  Pierre  Wallois, 
Robert  Lamy,  MUc  Martine  Fontaine,  Pierre  Ramei.s  -Mlle 
Jeanne  Chonard,  Régis  Bretin,  Jean  Thyss,  Jacques  Hnlma- 
graud,  Guy  Forbos,  Jean  Wisaer,  François  Lhormitte,  René 
Gurly,  Alphonse  Barbet,  Mlle  Mario  David,  Maurice  Tiret  et 
Bernard  Chandci-lot,  44.  sniurc.) 


Nouvelles 


La  Société  d’Etudes  scientifiques  de  la  Tu¬ 
berculose  SC  réunira  en  une  journée  d'étude  le  samedi 
9  Mai,  eO,  boulevard  Saint-Michel.  Le  matin,  3  10  heures  ; 
Rapports.  M.  Louis  Leuocx  :  La  tuberculose  laryngée  du 
point  do  vue  clinique  et  thérapeutique  ;  M.  Jacques  Delaiiue  ; 
La  place  do  la  tuberculose  laryngée  dans  les  déterminations 
respiratoires  de  la  tuboreuloso  (anatomie  pathologique  et 
pathogénie)  ;  l’nprés-midi  à  13  h.  30  :  communications 

La  Société  française  de  Dermatologie  et  de 

S^hiu^^aplûe  tiendra 

peau  »  (à  0  li-  30.  au  .Musée  de  1  Hôpital  Saint-Louis). 

Société  anatomique  de  Paris.  —  SLoce  du 
T  .Mai  1912  —  M.  Duperrat  :  Angio-sarcomo  de  la  peau.  — 
M  J.-L.  Parrot  :  Hypothèse  sur  la  nature  des  libres  qui 
interviennent  dans  le  réllexo  d'axone  vaso-dilatateur.  — 
M  .Mignot  :  Proportion  des  atrophies  glomérulaires  dans  les 
néphrites  chroniques. 

Ecole  Libre  des  Sciences  Médicales.  —  Les 
Conférences  ont  repris  les  mereredis,  à  20  h.  43,  aux  Siociétés 
Savantes,  28  rue  Serpente,  Paris,  depuis  le  13  Avril  1942. 

L’  «  Association  nationale  professionnelle 
des  médecins  électro-radiologistes  français  » 
déclarée  le  21  Février  à  la  Préfecture  do  Police  a  pour  but 
la  défense  dos  intérêts  matériels  des  Electro-Radiologistes 
français.  Siège  social  :  60,  boni.  La  Tour-Maubourg,  Paris-Tv 
Prix  de  la  Tuberculose.  —  n  a  été  fait  au 
Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose  un  legs 
dî  8.000  francs,  destiné  à  la  n  Recherche  d’un  remède 
pouvant  améliorer  la  tubomdoso  ». 

D’autre  part,  le  Comité  National  a  décidé  do  créer,  sur 

réroiiipi-nsor  un  travail,  d’intérêt  plus  général,  sur  la  re- 


cherclio  d’une  méthode  thérapeutinue  do  la  tuberculose.  Les 
travaux  devront  parvenir  avant  le  1“  Septembre  1942, 
00,  brd  Saint-Michel,  Paris-Ov 
Corps  civil  de  Santé.  —  m.  le  médecin  inspecteur 
do  2‘  classe  Costeiioat,  président  do  ia  commission  consul¬ 
tative  médicale,  a  été  placé  hors  cadres,  au  titre  du  secré¬ 
tariat  général  aux  anciens  comballaiits. 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D’HONNEUR 

Chevalier  («  titre  posthume),  M.  ConMLLK.vr,  Médecin 
.  de  Colonisation. 

CITATION  A  L'ORDRE  DE  L'ARMÉE  DE  MER 
Dr  Juste  Colle:  «  Après  l’évacuation  de  son  hôpital  d’IIé- 
uiu-Liétard,  le  Docteur  Juste  Colle,  ûg6  do  Oô  ans,  chirurgien 
rctiuls  des  mines  do  Dourges,  a  cherché  à  rejoindre  Dun¬ 
kerque  pour  offrir  ses  services  a  l’IIopilal  Vilette.  Dès  son 
arrivée,  a  fourni  d'utiles  renscigncineuts  sur  le  secteur  qu’il 
venait  de  traverser.  Le  même  jour,  a  accompli  une  mission 
de  reconnaissance  daus  la  région  de  Béllume.  Le  lendemain, 
2i  .Mai  lUlO,  a  trouvé  la  mort  au  cours  d’un  bombardement 
aérien  à  Malo-les-Dains  )>. 


Nos  Echos 

Noissonces. 

—  Monsieur  et  .Madame  BEioAiin  Duiia-Mel  ont  la  joie  de 
taire  part  do  la  naissance  do  leur  fils  Pascal  (Paris,  le 

—  Jacquemse  VEiiniEz  est  henreiiso  d’annoncer  la  nais¬ 
sance  do  son  frère  Gérard  (de  la  part  de  Monsieur  Cliarles 
Verriez,  interne  des  Hôpitaux  et  do  Madame  :  Paris,  6  Avril 
1942). 

—  Le  Docteur  et  Madame  Lucres  LÉnen  sont  heureux  de 
faire  part  do  la  naissance  de  leur  fils  Lui;ien  (Paris,  lor  Aatü 
1942). 

Marioge. 

—  Le  Docteur  ëiuskst  Uiiky  a  le  plaisir  de  faire  part 
du  mai'iagc  de  sa  fille  .Su/aniic  avec  .M.  .’Vudi'é  Veh.necji. 

Décès. 

—  Le  Docteur  et  Madame  Jacques  Biiéhast  (d'Oran)  ont  la 
douleur  de  faire  part  du  décès  do  leur  frère  et  beau-frère, 
M.  Roger  Bréliant  (Paris,  le  28  Mars  1942). 

—  Nous  apprenons  le  décès  du  Doctcire  IlE.vni  LE.vrA.vTix. 
de  .gauintir  ;  du  Docteur  Eugè.xe  Dadout,  do  Paris. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

ÏIIÈSE.S  DE  MÉDlâCI.NE. 

iMEUCkKiii  11  Maus  1942.  —  M.  Mataf  :  Le  Iraitenu-m  de 
Vhémogênie  par  la  radiolhârapie  splénique.  —  M.  Viguier  : 
Hormone  co}tico-sun‘C}iale  et  tuberculose  pulmonaire. 

Jiil'hi  12  Maus,  —  M.  Le  Mouiès  de  Sazagan  :  Couf  ribution 
à  Vétude  de  la  valeur  pratique  de  V hémo-concentration  dans 

Mkucuedi  IS  -Maus.  —  M.  Albaret  :  Lliygroma  de  la  bourse 
séreuse  du  psoas  iliaque  au  cours  de  l'évolution  de  la  coxar- 
thrie.  —  M.  Poirier  :  Contndutio»  à  l’étude  de  Vabcés  centivl 
des  os.  —  M.  Classe  :  Su?-  l’interprétation-  de  Vacétonuric 
infantile.  —  M.  Blanc  :  Contribution  à  Vétude  du  traitement 
de  certains  asthmes  graves  et  rebelles  par  les  sels  d’or  et 
la  tubercxtline.  —  M.  Moreau  ;  CofitWbution  ù  l'étude  du  lobe 
azygos.  —  M.  Bigot  :  Traitement  de  i’/iydartrose  périodique. 

Meucuedi  2Î)  aMaus.  —  M.  Lamotte  ;  Recherches  sur  le  méta¬ 
bolisme  de  la  vitamine  B 1.  —  Mme  Mattel  :  Contribution  à 
l'étude  des  ranations  saisonnières  du  taux  de  la  vitamine  C 
dans  le  sang. 

Jeudi  26  Maus,  —  M.  Tchelebî  :  Contribution  à  Vétude  du 
traitement  des  ostéites  chroniques  fistulées  par  le  sulfamide 
(1162  F).  —  M.  Barre  :  Exaltation  pathologique  du  besoin 
sexuel  chez  la  femme.  —  M.  Delzant  :  Recherches  sur  les 
types  et  la  vimilcnce  du  bacille  tuberculeux  dans  le  lupus 
vulgaire.  —  M.  Iluichard  :  Contribution  à  Vétude  de  la  sulfa- 
midothérapie  par  le  camphosulfonate  de  4162-F  ou  corps  809 
en  odontostomatologie. 

MEncuFDi  lîi  AvniL.  —  M.  Goury  :  Le -diabète  de  la  méno¬ 
pause,  forme  clinique  du  diabète  hypophysaire.  —  M.  Dif  : 
Hygiène  de  l’ouvrier  dans  la  soudure  autogène.  —  Mlle  Ri- 
vièro  :  Des  ensemencements  tuberculeux  de  la  paroi  thora¬ 
cique  au  cours  des  pleurésies  du  pneumothorQ.v  artificiel. 

Thèses  YÉTÉniXAinns. 

Jeudi  12  Maus  4942.  —  M.  Bninatid  :  Contribution  «  l’étude 
des  pointhyroîdes  du  porc.  Ponction  paralhyroJdienne.  Déduc¬ 
tions  pathologiques. 

Meucuedi  18  Mars.  —  M.  Ragetly  :  Considérations  sur  fa 
fabrication  hygiénique  des  conseruc.s  de  sardines.  —  M.  Ro¬ 
bin  :  Contribution  à  Vétude  de  l'ostréiculture.  L'élevage  de 
l'huître  de  Hélon. 

Meucuedi  2o  Mars.  —  M.  Morct  :  Le  demi-sang  ti-offcur 
dans  la  circonscription  du  dépôt  d’étalons  de  la  Roche-sur- 

Jeudi  26  Maus.  —  .M.  Masse!.  :  Les  coccidioscs  du  lapin. 
Essai  de  trailemcnt  par  un  nouveau  dérivé  d’acridine.  —  M. 
Kovalonko  :  La  potoriture  maligne  du  courafn  des  abeilles. 
—  .M.  Chary  :  Fariat/ons  physiologùiues  saisnnnière.'i.  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  le  sang  du  chien. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Amioiiccs  dans  La  Piiesse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  liSsoivc  d'un  contrôle  extrêmement  sariciu:.  Cette 
mbrique  est  absolument  rfscrcce  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commcrciaie. 

l'rix  des  insertions  :  10  /r.  la  liyttc  de  13  lettres  ou  signes 
(0  /r.  la  ligne  pour  les  ehoiiiiés  ù  La  Pkesse  Méüicale).  Les 
renseignements  et  eommumgnes  se  paient  ô  I  avance  et  sont 
insérés  8_Jl  10  jours  après  Ig  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  pussago  Dauphine,  DAHIS-O" 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  do  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensci- 
guemeut  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  sloma- 
tologiquos,  odontologie,  prollièsc,  orthodontie,  céi-amiquc). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  ou  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Doux  rentiNies  auiiuelles  :  à  l’automue  ot  au  priuleiups. 

Pour  tous  rousciguenieiits,  s’adresser  au  siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6"). 


Sœur  de  Médecin-Pharmacien,  ayant  couuaiss'mces 
pharmaceutiques  éteudiies  et  nonihreiises  relations  médicales, 
recherche  Labo  pour  la  région  Sud-Ouest.  Ecr.  P.  n“  9S4. 

Visiteur  médical,  excellentes  références,  rechorcUo 
Laboratoire  pour  la  région  Sud-Oucsl.  Ecr.  P.  jV.,  n’  20. 

Visiteur  médical,  excol.  référ.,  recliercbo  Laboratoire 
pour  Paris.  Ecr.  P.  M..  n”  44. 

Les  Laboratoires  Bruneau  et  C‘“  ciierchcnt  :  i"  p. 
Paris  ;  2*  p.  bassin  de  la  Seine,  visilenrs,  Dr»  en  médec., 
Iinnç.,  actifs.  Ecr.  p.  r.-v.,  17,  r.  do  Boiri. 

Visit.  méd.,  Sér.  référ.,  ch.  s’adj.  Labo  pr  le  secteur 
Sud-Ouest,  zone  occ.  Ecr.  P.  .V.,  n"  3S. 

Pharmaciens  soûl  dcm.  par  imp.  Ubo  pliarni,  paris. 


pour  activ.  scientif.  ou  cominor.  Ecr.  Spely,  19,  r.  du 
lîoclior,  Paris  (8'). 

Appareillage  radiothérapie  i>rofondc  269  ooo  voiis  de¬ 
mande  pr  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n”  73. 

On  demande  pr  imporl.  Lab.  d’.Vnal.  prov.,  médecin 
biologislo  assist.  ny.  titres  el  prat.  ponv.  évenluell.  devenir 
associé  on  succès.  Ecr.  avec  référ.,  ii  P,  M.,  n"  77. 

Mais.  fabr.  instr.  méd.  dont  gérants  visitent  rliciit.  méd. 
et  pliarm.,  Iiôii.,  clin.  Z.  N.  0.  ch.  Labo  ou  s’adj.  antres 
jirod.  Ecr,  P.  M.,  n”  79. 

Laboratoire  cherche  visiteur  méd.  qiialiflé  a.vaiil  déji 
représ.  pr.  prospect,  hôpitaux  et  médecins  Paris.  Ecr.  P.  M., 
n"  80. 

Visit.  méd.  meil.  référ.,  expér.  arxiuise,  très  sér., 
introd.  dcp.  16  a.  anpr.  médecins  rog.  Ouest,  ch.  Labo  Ecr. 
P.  Jf,,  n”  80. 

Visit.  médic.,  référ.  sér.,  tr.  au  cour,  teclin.  médic. 
cil.  Laiio  région  i’aris.  Ecr.  P.  M..  n-  87. 

Demande  Lahorantine  ay  minimnm  3  a.  prat.  Labo 
biologie  médic.  Beilo  situât,  si  capable.  Dr  Ciiavarot,  30,  pi. 
Jean-Jaurès,  l'royes. 

Professeurs,  conférenciers  qui  désirez  conserver  le  texlo 
intégral  do  vos  cours  on  conférences,  adressez-vous  i 
Yolande  Gambier,  sténotypiste,  do  discours  spécialisée,  31, 
rue  Lcniercior,  Paris,  5lar.  41.80.  Sérieuses  références. 

A  céder,  Cabinet  30  km.  Paris,  belle  inslallalion,  reprise 
iniuime.  Tliérapie,  2  appareils  Radio,  .Igciits  plivsiques.  Ecr. 
P.  .)/..  Il”  91. 

Allemand.  Leçons  par  spécialiste,  proaoncialion  et  pho- 
ncliqno.  Merrbacli,  8.  rue  Goniboust  (1er). 

Infirmière  diplômée,  référ.  hôp.  paris.,  ch.  empl.  Paris 
ou  euviious.  Ecr.  P.  M.,  n"  93. 

Infirmier,  diplômé  d'Etat  (opérations,  pansements),  di¬ 
plômé  de  radiol.,  prison,  de  guerre  libéré,  cb.  emploi  maiii- 
puiai.  radiol.  ou  autre.  Rivière,  303,  r.  Garibaldi,  Lyou  (7*). 

Important  Laboratoire  parisien  rcch.  collaboraleur  ex¬ 
clusif  pr  visit.  Corps  médic.,  rég.  Nord.  Ecr.  seuil,  eu  indiq. 
prêtent.,  ôge,  cniTiculum,  éludes  faites  à  R.  Pignon.  22.  rue 
Eugène- Varliü,  Paris  'I0”'>.  qui  Iransmeltra. 


Important  Laboratoire  parisien,  ch.  collab.  médocin 
frauçais  désirant  faire  carrière  para-médicale.  Ecr.  seuil,  en 
indiq.  prêtent.,  âge,  curriculum,  à  R.  Pignon,  22,  ruo  Eu- 
gène-Varlin,  Paris  (10'). 

J.  F.,  20  nus,  cxccl.  référ.,  bon.  instruct.  et  éducation,  ch. 
poste  secrétaire,  iuiirmicro  près  médecin,  Saun  ou  Maison 
de  santé.  Ecr.  P.  ô/.,  n”  97. 

Gros  poste  medicme  generale  et  aeconclieinenis,  miire, 
zone  occupée,  à  prendre  do  suite  sans  indemnité.  Ville  ou¬ 
vrière  daus  centre  rural.  Ecr.  P.  M.,  u”  93. 

J.  F.,  21  a.,  dem.  pi.  secrét.  récept.  téléph.,  ch.  dent.,  Dr 
on  autre,  2  a.  référ.  clin.  S.  Cendre,  0,  passage  Lathuilo, 
Paris  (18'). 

A  vendre  microscope  Lcitz,  3  occ.,  1  immersion  ’Tél  le 
matin,  VVag.  01.40. 

A  vendre  occ.  instruments  méd.  app.  à  cab.  méd  cénér 
Eer.  P.  M.,  u'  101. 

Laboratoire  d’Analyses  médicales  dem.  assistant  ou 
assistante,  né  français,  surtout  au  cour,  des  techniques  chim 
Ecr.  nv.  référ.  à  P.  M.,  n'  102. 

On  demande  une  secrétaire  dactylo  pour  travaux  quel¬ 
ques  lieures  par  semaine.  Ecr.  P.  Al.,  n"  103 

Radiologiste  demande  inüi-mière,  si  possible  stéao-dac- 
lyio.  Elysée  07-29. 

Demande  3  infirmières  diplômées  préfér.,  sér  ot  capa 
bics  pour  service  hôpital.,  bon.  référ.  Hôpital  Orsay  fSeine- 
et-Oise).  ■ 


sèdo  machine.  Ecr.  P.  M.’ 


espagnol,  rédaction  de  textes. 


AVIS.  —  Prière 
timbre  de  1  tr.  50 


de  joindre  eux  réponees  un 
pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  ;  F.  Aiuiu.vi.T. 


Imprimé  par  l'Ancuo  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel 
I,  rue  Cassette,  à  Paris  (France). 
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En  raison  des  resIricUons  iin[JOsces  aux  Périodiques,  la  DirccLion  sciunlifiqiie 
de  La  Presse  -Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  muxiniuin  l'élendue  des  inénioires 
orifiinanx.  Joui  manuscril  dépassant  celle  elendue  sera  rclourné  à  son  anleur. 


LA  THÉRAPEUTIQUE 
PAR  DISSOLUTION- 
RECONSTRUCTION 
EN  PATHOLOGIE  MENTALE 

Par  Paul  DELMAS -MARSALET 

Professeur  de  Clinique  neurologique  et  psychiatrique 
à  la  Facullé  de  Médecine  de  Bordeau.\. 


Les  méthodes  dites  «  de  choc  »  que  réalisent 
le  coma  insulinique,  l’épilepsie  cardiazolique, 
l’électro-choc,  la  narcose  prolongée,  sont  large¬ 
ment  appliquées  à  des  états  psychiatriques  divers 
dont  la  démence  précoce  est  la  dominante. 

Pour  si  différentes  que  ces  méthodes  appa¬ 
raissent  à  un  premier  examen  elles  possèdent 
cependant  un  terme  commun  qui  consiste  dans 
une  dissolution  plus  ou  moins  brutale  du  psy¬ 
chisme  pathologique,  ramené,  pour  un  temps 
variable,  au  stade  de  coma  ou  de  profond  som¬ 
meil. 

Sans  doute  est-il  légitime  de  chercher  quelles 
modifications  d’ordre  physique  ou  chimique 
peuvent  être  invoquées  connue  facteur  de 
Il  déblocage  »  de  tel  état  mental.  Mais  le  seul 
fait  de  ramener  momentanément  au  zéro  les 
fonctions  de  conscience,  et  de  permettre  leur 
reconstruction  ultérieure  constitue,  sans  aucun 
doute,  un  type  bien  particulier  d’opération  thé¬ 
rapeutique  qui  mérite  d’étre  examiné  en  soi. 
Cette  double  opération  thérapeutique  est  désignée 
])ar  nous  sous  le  terme  de  «  dissolution-recons¬ 
truction  ». 

Lu  SOMMUIL, 

enOTOTÏPIÎ  I)  ’  UNE  DISSOLUTIOX-RECOXSTnVCTIOX 
RÉVERSIBLE. 

Le  passage  de  l’état  de  veille  à  l’état  de  .som¬ 
meil  réalise  un  exemple  typique  de  dissolution 
neuro-psychique  qui  comporte  deux  faces  ; 
une  face  psycEique  et  une  face  somatique. 

Le  réveil  représente  une  reconstruction  inté¬ 
grale  des  fonctions  affectées  par  la  dissolution. 

A  l’état  normal,  l’endormissement  psychique 
et  rendormissement  somatique  se  font  d’une 
manière  synchrone  :  il  en  est  de  même  pour  le 
réveil. 

Ces  laits  étant  rappelés,  il  convient  d’examiner 
certaines  anomalies  qui  peuvent  apparaître  dans 
la  dissolution-reconstruction  de  la  »  fonction 
hypnique. 

a)  L’asynchronisme  psycho-somatique  dans  le 
soinineil. 

11  arrive,  chez  certains  sujets,  que  le  sommeil 
somatique  soit  en  légère  avance  sur  le  sommeil 
p.sychique.  Alors  que  le  sommeil  somatique  a 
déjà  envahi  l’organisme,  le  sommeil  psychique 
n’est  pas  encore  réalisé  ;  le  sujet  éprouve  l’im¬ 
pression  pénible  d’être  paralysé,  ce  qui  peut 
être  la  source  d’une  réelle  anxiété.  Ces  phéno¬ 
mènes  répondent  aux  paralysies  pré-dormitialcs 
décrites  par  M.  Levin,  à  la  cataplexie  de  l’en¬ 
dormissement  de  Lhcrmitte. 

Le  môme  asynchronisme  peut  se  manifester 
également  au  moment  du  réveil.  Il  s’agit  là  des 
paralysies  post-dormitiales  de  Levin,  des  catn- 
plexics  du  réveil  de  Lhcrmitte. 


Comme  on  le  voit,  le  seul  asynchronisme  de 
(leux  fonctions  norinalement  synchronisées  crée 
de  toute  pièce  un  état  curieux  dans  lequel 
l’anxiété  domine  comme  manifesiation  psy¬ 
chique. 

b)  Le  réveil  à  volonté. 

11  est  de  singuliers  dormeurs  qui  se  montrent 
caiiables  de  se  réveiller  nalurellenieiu  à  l’heure 
fixée  par  eux  sans  rien  sacrifier  de  la  qualité  de 
leur  sommeil.  Tout  se  pa.sse,  chez  ces  hommes- 
pendules  comme  si  l’idée  de  réveil  nécessaire, 
introduite  à  la  phase  de  dissolution  comme  une 
ultime  pensée,  imposait  au  sommeil  conséculif 
une  formule  spéciale  quant  à  sa  durée. 

c)  L(>s  réveils  électifs. 

On  cite  partout  le  cas  classhiuc  du  meunier 
qui  s’éveille  dès  que  son  moulin  cess-a  de  tour¬ 
ner.  On  connaît  également  le  cas  de  la  mère 
dont  le  sommeil  se  poursuit  malgré  les  bruits 
inlenscs  do.  la  rue,  et  qui  s’éveille  au  faible  cri 
do  son  enfant. 

11  est  logicpie  de  penser  que,  au  moment  de 
l’endormissement,  l’idée  d’activité  qui  s’attache 
au  bruit  du  moulin,  ou  colle  de  vigilance  qui 
s’incor])oro  à  la  perception  du  cri  de  reniant, 
constituent  comme  des  moellons  anormaux 
introduits  dans  la  phase  do  dissolution  des  fonc¬ 
tions  psychiques,  lui  conférant  un  mode  parti¬ 
culier  do  reconsiruction  ultérieure. 

L.V  mSSOLUnO.X-RECONSTRUOTIOX  TUÉR.VPEUTIQUE. 

1"  Dissolution-reconstruction  insuliniiiue. 

A  partir  d’une  certaine  valeur  de  l’hypoglycé¬ 
mie  (variable  suivant  les  malades),  se  manifes¬ 
tent  des  .signes  d’anxiété,  des  soupirs,  parfois  des 
cris  d’effroi,  qui  cèdent  momenlanément  à  l’in¬ 
tervention  rassurante  du  médecin.  Puis  sur¬ 
viennent  des  manifestations  d’ordre  halluci¬ 
natoire. 

Une  mention  spéciale  doit  être  accordée  aux 
lihéiiomènes  de  dissolution  do  la  fonction  du  lan¬ 
gage  (troubles  de  l’élocution,  dysarthrie,  apha¬ 
sie  motrice)  ainsi  qu’aux  phénomènes  de  régres¬ 
sion  affective  qu’expriment  le  ton  puéril  du 
malade  cl  son  comportement  infantile.  Ainsi  la 
phase  do  dissolution  psychique  réalisée  par  l’in¬ 
suline  nous  fournit-elle  l’image  de  niveaux  par¬ 
ticuliers  de  dissolution.  Avec  rinslallalion  du 
coma  nous  touchons  au  maximum  de  dissolution 
psychique  compatible  avec  la  vio,  c’est-à-dire  avec 
une  réversibilité  permettant  la  reconstruction 
de  l’édifice  psychique. 

Dès  que  l’on  commence  à  pratiquer  les  manœu¬ 
vres  de  rcsucrage  survient  une  réintégration  des 
fonctions  psychiques  qui  n’est  pas  la  réplique 
(chronologiquement  inversée)  des  phénomènes 
do  dissolution  et  qui  procède,  par  prises  de  con¬ 
tact  fragmentaires,  avec  des  alternatives  de  flux 
cl  de  reflux. 

Mais  ce  que  l’on  doit  particulièrement  retenir 
à  cette  phase  de  reconstruction  psychique,  c’est  la 
liossibilité  de  voir  apiiaraitre,  même  chez  un  sujet 
normal,  une  vaste  fresque  psychiatrique  on 
défilent  les  étals  mentaux  les  plus  divers.  Tan- 
lêt  il  s’agit  d’un  brusque  état  mélancolique 
ou  maniaque,  tantôt  on  saisit  un  syndrome  déli¬ 
rant  do  type  paranoïde  ou  paranoïaque,  tantôt 
surviennent  des  manifestations  hystériques, 
tantôt  le  sujet  se  plaint  de  sensationsj 
exactement  comme  un  hypochondriaqiie  ou 
un  cénesthopalhe.  Ces  syndromes  très  variés. 


ne  sont  nullement  intriciués  (.comme  on  l’a 
prétendu  à  tort),  mais  se  succèdent  où  se 
renqilacenl  les  uns  les  autres,  réalisant  une 
vision  kaléidoscopique  de  la  pathologie  men¬ 
tale,  absolument  indépendante  do  l’état  mental 
initial  du  sujet.  Des  faits  du  môme  ordre 
sont  retrouvés  dans  le  coina  posl-épileplique  pro¬ 
voqué. 

2°  Dissolution-roconstruclion  dans  l’épilepsie 
cardiazolique. 

La  rapidité  avec  laquelle  s’établit  le  coma  dans 
l’épilepsie  cardiazolique  rend  moins  facile  l’ob¬ 
servation  des  phénomènes  de  dissolution  psy¬ 
chique  ;  en  revanche,  la  dissolution  neurologique 
des  fonctions  s’exprime  d’une  manière  très  nette. 

Les  phénomènes  do  reconstruction  qui  suivent 
la  dissolution  neuro-psychique  préalable  con¬ 
sistent  soit  dans  une  reprise  d’hypertonie  mus¬ 
culaire  ou  de  myoclonies,  dans  un  retour  do  la 
rellectivité  tendineuse  momentanément  abolie, 
dans  de  l’agilatiôn  motrice  désoz'donnée.  Au 
jiüinl  de  vue  psychique  on  peut  noter  l’appari¬ 
tion  transitoire  dos  étals  mentaux  passagers 
signalés  à  propos  du  coma  insulinique. 

c)  Dissolution-reconstruction  dans  l’éleclro- 
choc. 

Notre  prati(]uo  de  l’électro-choc  nous  permet  do 
dire  que  le  coma  survient  immédiatement  après 
le  passage  du  courant,  que  la  crise  épileptique 
est  beaucoup  plus  forte  qu’avex;  le  tardiazol  et 
que,  à  la  phase  de  reconstruction,  on  peut 
observer  des  phénomènes  comparables  à  ceux 
d(‘jà  notés. 

De  celte  élude  du  processus  do  dissolution- 
reconstruction  il  y  a  lieu  de  retenir  deux  faits 
fondamentaux  : 

1°  La  phase  de  reconsiruction  n'esl  pas  exac- 
lernenl  la  reproduction  à  rebours  de  la  phase  de 
dissolulion.  Elle  procède  d’une  restauration  spa¬ 
tiale  et  chronogène  differente  des  diverses  fonc¬ 
tions. 

2“  A  la  phase  de  reconsiruction,  on  peut  voir 
apparaître  d’une  manière  temporaire  {même  chez 
des  sujets  normaux)  les  principaux  grands  syn¬ 
dromes  psychiatriques. 

Les  ei'I'ets  de  h\  dissolütion-recoxsïrl'ctio.x 

EN  l’.VriIOLOGIE  ME.NTALE. 

Si  l’on  admet  les  notions  exposées  par  nous, 
on  peut  se  représenter  comme  suit  le  mécanisme 
de  la  dissolution-reconstruction  dans  le  comu 
insulinique  et  dans  l’épilepsie  provoquée. 

Le  niveau  psychique  du  sujet  étant  représenté 
par  A  (s’il  est  normal)  ou  par  D,  par  exemple, 
s  il  s’agit  d  une  affection  mentale,  la  dissolulion 
reiirésente  un  passage  à  dos  niveaux  successifs 
L,  F,  G,  etc...,  jusqu’au  niveau  Z,  représentatif 
du  coma.  La  phase  do  reconstruction  consiste 
dans  un  passage  inverse  à  des  niveaux  Y,  X,  W, 
V,  etc...,  jusqu’au  niveau  A  initial  (dans  le  cas 
d’un  sujet  normal).  Dans  le  cas  do  troubles 
mentaux  on  peut  revenir  au  niveau  initial  D 
(effet  thérapeutique  nul)  ou  bien  au  niveau  nor¬ 
mal  A  (retour  au  psychisme  normal)  ou  bfen  à 
un  autre  niveau  do  dissolulion  différent  du 
niveau  initial  (soit  C,  par  exemple)  ;  dans  ce  cas 
il  y  a  eu  transformation  sémeiologicpie  mais  non 
guérison. 

De  telles  éventualités  ne  sont  nullement  théo¬ 
riques  comme  le  démontre  l’observation  des  faits 
(pie  nous  allons  étudier  maintenant. 
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o)  Dissolutions  suivies  d’une  reconstruction 
normale. 

Tous  les  psychiatres  ont  observé  des  cas  de 
démence  précoce  dans  le.squels,  après  un  seul  choc 
insiilinitiue,  cardiaz-olique  ou  électrique,  le  sujet 
récupérait  brusquement  un  psychisme  normal. 

Dans  bien  des  cas  la  reconstruction  normale  ne 
dure  que  quelques  heures  et  ce  n’est  que  par  la 
répétition  des  séances  de  choc  que  l’on  arrive  à 
une  amélioration  durable.  Celle  nécessité  de  répéter 
les  chocs,  le  caractère  peu  durable  des  premières 
constructions  obtenues  montrent  que  l’instinct  for¬ 
matif  qui  préside  à  une  reconstruction  normale  se 
heurte  à  une  autre  force  pathologique  prévalente. 

11  y  a  là  un  véritable  «  conflit  d’architectes  » 
quant  à  l’ulilisalion  des  matériaux  psychiques  sui¬ 
vant  tel  ou  tel  plan. 

b)  Les  dissolutions-reconstructions  faussées. 

Il  arrive  que,  dans  certains  étals  mentaux,  les 
thérapeutiques  de  choc  précédemment  étudiées  con¬ 
duisent, -non  pas  à  la  reconstruction  d’un  édifice 
normal,  mais  à  la  mutation  d’un  étal  mental  en 
un  autre  état  mental.  Ainsi  un  de  nos  malades, 
maniaco-dépressif  en  plein  état  mélancolique  avant 
le  choc  cardiazolique,  se  trouvait  transformé  en 
un  maniaque  typique  après  la  crise  d’épilepsie  pro¬ 
voquée.  Le  phénomène  inverse  peut  être  observé 
dans  les  mêmes  conditions  et  ces  modifications  ne 
sont  souvent  que  passagères,  l’état  initial  tendant 
à  se  réinstaller.  Nous  avons  pu  voir  également  un 
étal  dépressif  se  transformer  en  un  état  hypocon- 
driaqu'i  à  la  suite  du  choc  cardiazolique. 

Ces  phénomènes  de  mutation  d’un  syndrome 
mental  en  un  autre  syndrome  ressemblent  un  peu 
à  ce  que  réalise  le  chimiste  lorsqu’il  mule  un  corps 
chimique  en  un  isomère  de  même  formule  globale, 
mais  de  propriétés  différentes. 

Tout  se  passe  comme  si  partant  d’un  édifice 
psychique  déterminé,  la  dissolution  le  réduisait  à 
des  moellons  éparpillés.  La  reconstruction  ulté¬ 
rieure  ne  serait  que  l’ulilisalion  de  ces  mêmes 
moellons  suivant  un  plan  constructif,  nouveau 
quant  à  leur  agencement  dans  l’espace  et  dans  le 
temps.  C’est  là  le  fondement  de  notre  théorie 
de  î’isomérie  nerveuse  appliquée  à  certains  états 
mentaux. 

A  côté  du  phénomène  de  mutation  dont  on  saisit 
l'énorme  importance,  il  est  d’autres  faits  curieux  : 
nous  voulons  parler  du  phénomène  de  1’  «  incident 
inducteur  »  de  Claude  et  Rubcnovitch  que  nous 
désignerons  sous  le  terme  de  «  phénomène  du 
moellon  anormal  »  conformément  à  l’idée  générale 
de  ce  travail. 

Claude  et  Ruhcnovilch  ont  observé  une  ma¬ 
lade  (Germaine...)  qui  a  présenté  le  phénomène 
suivant:  A  sa  période  de  réveil  du  coma  insuli- 
nique,  elle  entendit  un  jour  le  médecin  parler 
anglais  avec  une  voisine  et  se  mit  à  répéter  auto¬ 
matiquement  les  mois  de  cette  langue  qu’elle 
ignorait.  Lès  jours  suivants,  à  la  même  phase  du 
réveil  posl-insulinique  (et  sans  qu’aucune  conver¬ 
sation  anglaise  n'ait  lieu  auprès  d’elle),  elle  se 
remit  à  prononcer  les  mots  d’anglais  entendus 
plusieurs  jours  auparavant.  Le  phénomène  se  mon¬ 
tra  nellcment  au  cours  de  nouvelles  séances  de 
coma  insulinique,  puis  finit  par  disparaître. 

Tout  se  passe  ici  comme  si  Taudition  de  mots 
anglais  s’était  glissée  comme  un  moellon  anormal 
au  milieu  des  autres  moellons  de  l’édifice  psychique 
en  reconstruction  post-insulinique. 

c)  Les  reconstructions  impossibles. 

La  possibilité  d’une  reconstruction  du  psychisme 
normal  implique  deux  faits  nécessaires  ;  1“  exis¬ 
tence  de  moellons  psychiques  en  nombre  normal  ; 
2“  survivance  d’un  plan  d’agencement  normal  de 
ces  'moellons,  qui  puisse  se  substituer  au  plan 
anormal. 

Dans  le  cas  de  lésions  cérébrales  importantes  cl 
définitives,  toute  tentative  de  reconstruction  se 
heurte  à  i’ab.sence  de  certains  moellons  indispen¬ 
sables.  Ainsi  en  est-il  dans  les  démences  séniles  cl 
organiques. 

Les  confusions  mentales  loxi-infcclicuses,  irré¬ 


versibles  par  nos  thérapeutiques  de  choc  dans  la 
phase  qui  suit  l’incident  aigu,  deviennent  souvent 
réversibles  après  un  certain  temps.  La  réversibilité 
de  certaines  démences  précoces  au  début  traduit 
le  fait  qu’il  y  a  certainement  plus  de  troubles  dyna¬ 
miques  que  de  lésions  destructives  à  la  phase  ini¬ 
tiale  de  cette  affection. 

Le  point  le  plus  curieux  de  notre  conception  est 
certainement  fourni  par  les  échecs  des  thérapeu¬ 
tiques  de  choc  dans  les  constitutions  mentales. 
Tout  se  passe  ici  comme  si,  en  l’absence  de  lésion 
organique  connue,  on  se  heurtait  à  un  plan  cons¬ 
tructif  spécial  qui  est  la  constitution  morbide  elle- 
même.  La  pratique  montre  qu’il  en  est  bien  ainsi 
et,  pour  notre  part,  nous  n’avons  jamais  pu  modi¬ 
fier  réellement  des  étals  constitutionnels  comme 
la  paranoïa,  la  cyclothymie,  la  constitution  hypo¬ 
condriaque,  la  constitution  perverse. 

d)  Les  reconstructions  rapides. 

Nos  idées  sur  le  phénomène  de  la  dissolution- 
reconstruction  trouvent  de  nouvelles  bases  dans 
l’étude  des  psychoses  réactionnelles  dites  encore 
psychoses  de  choc  (psychoses  de  relation  des  sen¬ 
sitifs,  psychoses  de  grève,  psychoses  de  ravitaille¬ 
ment,  etc...).  La  rapidité  avec  laquelle  s’installent 
liahituellement  de  pareilles  psychoses,  leur  appa¬ 
rition  chez  des  sujets  psychiquement  fragiles, 
éveillent  nettement  l’idée  d’un  trouble  plus  dyna¬ 
mique  que  lésionnel  ;  leur  curabilité  habituelle  en 
un  temps  assez  court  s’oppose  à  la  longueur  des 
épisodes  maniaco-dépressifs  ou  des  confusions  men¬ 
tales  to.xi-infeclicuscs. 

De  fait,  l’application  de  l’épilepsie  cardiazolique 
à  do  pareils  sujets  nous  a  permis,  parfois  en  une 
seule  fois,  d’obtenir  une  guérison  rapide  cl  durable. 

* 

*  * 

Telles  sont  les  données  qui  forment  l’armature 
de  notre  théorie  de  la  dissolution-reconstruction 
en  thérapeutique  mentale.  Celle  conception  se 
range  directement  dans  le  cadre  de  cette  psycliia- 
Irie  dynamique,  si  bien  illustrée  par  les  travaux 
de  Claude  et  de  son  école. 


DU  ROLE  DE  L’ÉQUILIBRE 
VAGO  -  SYMPATHIQUE 

DANS 

LES  ANESTHÉSIES  GÉNÉRALES^ 

Par  Oeorge  PASCALIS 

(Paris) 


Depuis  que  nous  avons  fait  connaître  avec 
Garreion  le  rôle  du  système  neurovégétatif  dans 
l’anesthésie  générale,  des  quantités  considéra¬ 
bles  de  narcoses  ont  été  administrées  suivant 
les  règles  que  nous  avons  fait  connaître. 
Qu’elles  aient  été  confiées  à  des  anesthésistes 
do  carrière  ou  à  un  personnel  de  fortune,  imposé 
par  les  événements,  les  résultats  ont  été  cons¬ 
tants.  Ceci  confirme  ce  qu’avaient  bien  voulu 
me  faire  connaître  des  chirurgiens  dépourvus 
d’anesthésistes  professionnels,  à  savoir  que 
depuis  qu’ils  s’étaient  soumis  aux  disciplines 
nécessaires,  l’anesthésie  générale  avait  cessé 
d’être  pour  eux  un  sujet  de  préoccupation. 

L’anesthésie  générale  est  due  à  l’intoxication 
partielle  du  système  nerveux  par  la  substance 
inhalée.  L’augmentation,  dans  le  sang,  du  taux 
do  celte  drogue,  accroît  l’imprégnation  cellulaire, 
mais  il  n’y  a  pas  do  parallélisme  rigoureux  entre 
les  deux  faits,  car  c’est  le  système  neuro-végétatif 
qui  préside  aux  échanges  intercellulaires. 

1.  Les  nécessités  de  l’heure  ont  obligé  de  supprimer 
une  partie  de  ce  travail  public  à  la  demande  d'un 
certain  nombre  de  médecins  et  de  spécialistes. 


Los  animaux  naturellement  vagoloniques  pré¬ 
sentent  aux  anesthésiques  une  sensibilité  parti¬ 
culière  et  la  gravité  des  accidents  semble  être 
davantage  fonction  du  tonus  neuro-végétatif  ciue 
de  la  dose  de  toxique  injecté  ou  inhalé.  Cette 
réceptivité  aux  anesthésiques  peut  être  modifiée 
par  certains  médicaments  :  augmentée  par  l’ésé- 
rino,  diminuée  par  l’atropine.  Et  il  est  possible 
do  connaître  l’état  du  tonus  vagotonique  par  la 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Aussi  importe-t-il  que  celle  recherche  soit  cor¬ 
rectement  exécutée. 

Lorsque  l’on  prend  le  pouls  d’un  malade  en 
instance  d'aneslhésie  et  que  tourmente  depuis 
quelques  jours,  la  perspective  opératoire,  il  faut 
éliminer  la  tachycardie  émotive.  Aussi,  est-il 
indispensable  de  mettre  le  sujet  on  confiance. 

Le  pouls,  d’abord  rapide,  va  ralentir  progres¬ 
sivement  jusqu’à  atteindre  un  rythme  uniforme. 
Celle  attente  dépasse  rarement  deux  ou  trois 
minutes.  A  se  trop  hfiter,  on  risque  de  trouver 
toujours  des  réceptifs  ou  même  des  hyper- 
réceptifs.  Si  l’on  note,  par  exemple,  100  pulsa¬ 
tions  avant  la  compression  et  80  pendant  celle- 
ci,  on  conclut  à  une  réceptivité  qui  n’existe 
pas,  100  n’étant  pas  le  pouls  normal  du  malade. 

Si  l’on  attend  quelques  minutes  on  se  rend 
compte  que  le  véritable  rythme  est  80  — 80. 
Pour  cette  raison  un  R.O.C.  pris  à  la  dernière 
minute,  sur  la  table  d’opération,  risque  d’être 
faux.  Une  montre  est  placée  sur  la  poitrine  du 
patient,  la  main  droite  contrôle  le  pouls, 
cependant  que  le  pouce  et  l’index  gauches  vien¬ 
nent,  à  travers  le  voile  palpébral,  comprimer 
le  pôle  antérieur  des  globes  oculaires.  La  pres¬ 
sion  doit  être  également  répartie,  douce  et 
continue.  On  doit  la  prolonger  pendant  dix 
secondes,  au  moins,  avant  de  commencer  à 
compter.  Un  ralentissement  ou  une  accélération 
faible  apparaissent  rarement  avant. 

Quand,  dès  les  premières  secondes  de  la  com¬ 
pression  oculaire,  on  trouve  un  ralentissement 
sensible,  il  est  prudent  de  prolonger  la  manœuvre 
ou  de  reprendre  le  réflexe,  si  le  malade  ne  tolère 
pas  une  compression  prolongée.  On  peut  déceler 
ainsi  un  état  d’byper-réceplivité  qui  n’apparaît 
pas  aux  premières  secondes  de  la  compression. 

Celle-ci  est  toujours  douloureuse  et  beaucoup 
de  malades  la  supportent  mal  ;  une  compression 
faible  et  prolongée  donne  le  môme  résultat. 

On  sait  que  la  recherche  du  R.O.C.  peut  don¬ 
ner  trois  réponses  : 

a)  Pas  de  changement  ;  b)  Ralentissement 
qui  évolue  entre  1  et  20  pulsations  ;  c)  Accé¬ 
lération  qui  varie  dans  les  mêmes  proportions. 

L’accélération  se  rencontre  dans  70  pour  100 
des  cas  :  Faible  et  ne  nécessitant  que  peu  ou 
pas  do  correctif  dans  40  pour  100,  elle  est  mar¬ 
quée  dans  30  pour  100  et  demande  à  être  équi¬ 
librée. 

Ces  sujets  chez  qui  s’accélère  le  pouls  sont  des 
sympa Ihicoloniqucs.  .le  les  ai  appelés  des  «  ré¬ 
sistants  »,  mot  qui  est  passé  dans  le  langage 
courant.  Les  sympathicoloniques  sont  des  sujets 
qui  dorment  mal,  d’autant  plus  mal  que  l’accé¬ 
lération  du  pouls  a  été  plus  marquée.  Ce  mé¬ 
diocre  sommeil  a  des  inconvénients  divers. 
D’ordre  toxique  d’abord  :  l’anesthésiste,  sur¬ 
tout  s’il  est  talonné  par  un  chirurgien  sans 
patience,  augmente  le  débit  d’anesthésique  et 
arrive  aux  doses  massives  particulièrement  re¬ 
doutables.  Et  nous  savons  que,  surtout  pour  le 
chloroforme,  la  dose  anesthésique  du  toxique 
dissous  dans  le  sang  est  proche  de  la  dose  mor¬ 
telle. 

Danger  d’ordre  mécanique  et  septique  ensuite  : 
le  pugilat  avec  la  masse  intestinale  extériorisée 
constitue  le  plus  clair  du  choc  opératoire  ;  une 
intervention  conduite  dans  de  telles  conditions 
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reste  sans  sécurilé,  expose  à  une  des  sutures  et 
à  des  ligatures  incertaines,  à  des  contacts  et  à 
des  diffusions  septiques. 

Pour  obtenir  chez  un  résistant  le  silence  abdo¬ 
minal  nécessaire  il  suffit  d’administrer  par  voie 
sous-cutanée  du  salicylate  d’ésérine. 

Cette  injection  doit  être  faite  sur  la  table 
d'opération  alors  que  le  contact  de  l’acier  a  mon¬ 
tré  l’insuffisance  de  l’anesthésie. 

On  fera  d’emblée  un  milligramme.  L’effet  est 
immédiat.  Si  l’intestin  éviscéré  était  péniblement 
contenu  sous  les  compresses,  il  regagne  de  lui- 
môme  la  cavité  abdominale  et  peut  être  protégé 
pour  mener  à  bien  l’opération  entreprise. 

Si  le  résultat  n’était  point  tel,  il  faudrait 
immédiatement  faire  une  seconde  injection  et, 
au  besoin,  une  troisième  de  1/2  mm.  chacune, 
les  petites  doses  renouvelées  donnant  de  meit- 
leurs  résultats  que  les  doses  massives.  Je  n’ai 
jamais  dépassé  en  tout  3  mg.,  mais  l’ex-périence 
do  laboratoire  a  appris  que  l’on  pouvait  sans 
risque  aller  au  delà  de  4  mg.  chez  des  chiens  de 
10  kg.  environ.  Aussi  bien  la  valeur  de  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  laisse-t-elle  prévoir  la  dose  utile. 

L’utilisation  de  l’ésérine  donne  lieu  à  un  som¬ 
meil  très  spécial  ;  les  malades  continuent  à 
parler,  à  divaguer,  à  rire  selon  leurs  réactions 
individuelles,  tandis  que  le  silence  abdominal 
permet  au  chirurgien  de  travailler  en  paix.  Il 
y  a  quelque  chose  de  frappant  dans  cette  oppo¬ 
sition  chez  un  sujet  qui  semble  ne  point  dormir, 
tandis  qu’on  procède  à  l’ablation  d’un  viscère 
ou  d’un  membre  dans  un  calme  absolu. 

Il  n’y  a  pas  de  contre-indication  à  l’emploi  do 
l’ésérine.  Chez  l’enfant,  elle  doit  être  donnée 
avec  plus  de  retenue  :  1/4  de  milligramme  pour 
débuter;  1/2,  au  besoin,  sont  des  doses  suffi¬ 
santes. 

L’usage  de  l’ésérine  modifie  les  suites  opéra¬ 
toires.  Le  réveil  est  rapide  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  les  patients  recouvrer  la  conscience  sitôt 
le  masque  enlevé  et  parler  à  leur  chirurgien  qui 
termine  le  pansement. 

La  quantité  de  drogue  inhalée  est  moindre. 
Mes  anesthésistes  estiment  que  la  diminution 
varie  de  2-5  à  30  pour  100  suivant  les  sujets. 
Les  vomissements  sont  moins  fréquents,  moins 
abondants,  moins  répétés. 

Enfin,  je  ne  connais  pas  de  contre-indication 
à  l’emploi  de  l’ésérinc,  ni  d’incompatibilité.  Elle 
n’exclut  pas  l’injection  de  morphine  préalable. 

Les  sujets  chez  qui  la  recherche  du  R.O.C. 
déclenche  un  ralentissement  du  pouls  sont  des 
vagotoniques  que  j’ai  appelés  réceptifs.  Ils  repré¬ 
sentent  30  pour  100  des  sujets  examinés  ;  25  pour 
100  d’entre  eux  n’ont  qu’un  faible  ralentisse¬ 
ment  ;  5  pour  100  en  accusent  un  plus  marqué 
et  sont  des  candidats  à  la  syncope  initiale  qui  ne 
pardonne  guère,  et  la  menace  est  d’autant  plus 
grave  que  le  ralentissement  est  plus  fort.  Il 
y  a  donc  un  intérêt  primordial  à  être  alerté. 
On  mettra  le  sujet  à  l’abri  de  tout  risque  en  lui 
administrant  par  voie  sous-cutanée  1/2  mg.  de 
sulfate  neutre  d’atropine.  Mais  il  est  capital  de 
savoir  que  la  drogue  est  lente  à  agir  et  l’injec¬ 
tion  doit  être  faite  une  demi-heure  avant  la  nar¬ 
cose. 

Elle  agit,  par  l’intermédiaire  du  nerf  vague, 
sur  les  ganglions  nerveux  de  la  pointe  du  coeur 
qui,  paralysés,  ne  peuvent  plus  fixer  de  poison. 

L’injection  d’atropine  rend  les  malades  rebelles 
à  un  sommeil  rapide  ;  quand  il  faut  attendre 
pour  prendre  le  couteau  je  sais  qu’il  s’agit  d’un 
réceptif  corrigé.  Et  je  suis  sans  impatience  parce 
que  je  sais  le  risque  écarté. 

Il  n’y  a  pas  de. contre-indication  à  l’emploi  do 
l’atropine.  La  dose  de  1/2  mg.  est,  à  l’ordinaire, 
suffisante.  J’utilise  1  mg.  chez  les  hyper-récep¬ 
tifs.  Il  n’y  a  pas  non  plus  d’incompatibilité  et 


on  l’administre  généralement  avec  la  morphine 
habituelle. 

Le  réveil  est  lent  à  se  produire  ;  les  vomisse¬ 
ments  sont  moins  fréquents,  moins  abondants. 
Il  y  a  augmentation  de  la  quantité  d’anesthé¬ 
sique  inhalé. 

Los  Indifférents  vrais  sont  rares.  Leur  anes¬ 
thésie  sera  toujours  simple  dans  les  mains  d’une 
personne  qualifiée.  Mais  quand  les  chirurgiens 
auront-ils  tous  des  anesthésistes  spécialisés  et 
quand  onscignera-t-on  l’anesthésie 

Puisque  j’ai  repris  le  marteau  pour  frapper 
à  nouveau  ce  clou  difficile  à  enfoncer,  je  vou¬ 
drais  parler  une  fois  de  plus  du  traitement  des 
syncopes  anesthésiques  que  l’on  voit  encore  sur¬ 
venir  chez  des  sujets  dont  le  to}ius  vago-sym- 
pathique  n’a  point  été  équilibré,  et,  à  l’ordinaire, 
dans  des  mains  inexpertes. 

Les  syncopes  blanches  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  au  début  des  anesthésies  par  inhalation, 
chez  des  réceptifs  non  injectés,  ont  un  remède 
héroïque  dans  l’injection  intracardiaque  d’adré¬ 
naline  :  la  respiration  artificielle,  les  tractions 
de  la  langue,  la  flagellation  de  la  lace  avec  un 
linge  humide,  l’emploi  de  tonicardiaques,  voire 
le  massage  du  cœur  pourront  lui  être  adjoints. 

Mais  porter  de  l’adrénaline  dans  le  cœur  au 
cours  d’une  syncope  secondaire,  dite  «  bleue  », 
est  le  plus  sûr  moyen  d’achever  le  sujet. 

En  effet,  l’adrénaline  sensibilise  l’organisme 
au  chloroforme  et  si  l’on  lait  à  un  chien  chlo¬ 
roformé  une  injection  intraveineuse  d’adréna¬ 
line,  il  se  produit  une  augmentation  formidable 
do  la  pression,  puis  apparaissent  fibrillations  du 
cœur  avec  tachyarythmie,  ralentissement  respi¬ 
ratoire  et  mort. 

La  mort  est  bien  due  à  la  sensibilisation  de 
l’organisme  par  le  médicament.  Il  faut  donner 
à  un  chien  normal  30  fois  plus  d’adrénaline  qu’à 
un  chien  anesthésié  pour  provoquer  la  mort  ; 
l’intoxication  ne  saurait  donc  être  incriminée, 
d’autant  moins  que  la  fibrillation  du  cœur  ne 
se  produit  que  secondairement  ;  quand  la  pres¬ 
sion  revient  à  la  normale,  alors  qu’elle  est  ins¬ 
tantanée  dans  la  syncope  adrénalino-chlorofor- 
mique. 

On  ne  saurait  davantage  accuser  l’hypertension 
apportant  un  surcroît  de  travail  au  cœur  intoxi¬ 
qué,  puisque  la  saignée  qui  ramène  la  tension 
à  la  normale  laisse  apparaître  la  syncope  adré- 
nalino-chloroformique. 

Il  faut  aussi  écarter  la  mort  par  réflexe  car 
ni  la  section  basse  du  X  ni  celle  de  ses  branches, 
ni  la  cocaïnisation  du  bulbe  ne  l’empêchent  de 
se  produire. 

La  syncope  secondaire  est  due  à  un  renfor¬ 
cement  brutal  par  l’adrénaline  du  pouvoir  toxi¬ 
que  du  chloroforme. 

L’adrénaline  agit  par  l’intermédiaire  du  pneu¬ 
mogastrique  ;  celui-ci  provoque  la  sécrétion,  par 
le  corps  thyroïde,  d’une  hormone  qui  se  répand 
dans  l’organisme.  En  arrivant  au  contact  des 
ganglions  du  cœur,  elle  accroît  l’activité  de  leurs 
échanges  et  augmente  leur  imprégnation  par  le 
chloroforme  dissous  dans  ie  sang.  Cette  fixation 
est  favorisée  par  deux  phénomènes  connexes  : 
la  vaso-constriction  pulmonaire,  qui  chasse  vers 
le  cœur  une  plus  grande  quantité  de  sang  saturé 
de  chloroforme,  et  la  vaso-dilatation  coronaire, 
permettant  de  laisser  passer  plus  de  sang  toxique 
dans  l’unité  de  temps.  La  respiration  artificielle, 
toujours  pratiquée  en  pareil  cas,  précipite  encore 
les  choses. 

Le  chloroforme  agit  sur  le  cœur  comme  sur  le 
reste  de  l’organisme  en  touchant  d’abord  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Aussi  est-il  logique  de  paralyser 
par  l’atropine  les  ganglions  inhibiteurs  mena¬ 
cés,  au  lieu  de  les  sensibiliser  par  l’adrénaline. 

L’expérience  a  confirmé  l’hypothèse.  Si  l’on 


relie  la  carotide  d’un  chien  à  un  manomètre  et 
que  l’on  administre  une  dose  massive  de  chlo¬ 
roforme  il  se  produit  un  arrêt  du  cœur  (stylo 
sur  l’horizontale)  durant  de  deux  à  soixante- 
quinze  secondes.  Si  l’on  fait  une  injection  intra¬ 
cardiaque  d’atropine,  avec  massage  du  cœur  et 
respiration  artificielle,  le  cœur  reprend  ses  bat¬ 
tements  toutes  les  fois  que  son  arrêt  a  précédé 
celui  de  la  respiration.  L’atropine,  au  contraire, 
reste  sans  action  si  l’arrêt  do  la  respiration  a 
précédé  celui  du  cœur. 

La  respiration  artificielle  seule  est  inefficace. 
L’action  de  l’atropine  est  donc  certaine,  mais 
elle  est  renforcée  par  la  mécanique  respiratoire. 

Quelques  observations  ont  malheureusement 
troublé  les  esprits  et  ont  partagé  les  chirurgiens 
on  deux  camps  :  ceux  qui  ont  foi  en  la  physio¬ 
logie  et  les  autres. 

Un  physiologiste,  il  y  a  dix  ans,  après  avoir 
donné  satisfaction  aux  uns  en  reconnaissant  le 
danger  de  l’injection  intracardiaque  d’adréna¬ 
line  dans  la  syncope  secondaire,  s’est  essayé  à 
contenter  les  autres  en  invoquant  une  sorte 
d’  «  état  de  grâce  »  (Soupault)  créé  par  la  syn¬ 
cope  (diminution  de  la  vitesse  d’introduction 
de  la  drogue  dans  l’organisme)  et  favorisé  par 
l’abondance  du  chloroforme  dissous  dans  le  sang 
(diminution  de  L’excitabilité  de  l’organisme)  et 
conclut  que  l’adrénaline  lue  ou  ranime  le  sujet 
auquel  on  l’injecte  ;  tout  dépend  de  ce  sujet, 
de  sa  circulation,  de  sa  respiration,  du  degré  de 
la  narcose. 

Le  drame  brutal  qu’est  la  syncope  ne  laisse 
pas  le  temps  d’analyser  ces  éléments  et  la  fra¬ 
gilité  des  ganglions  du  cœur  ne  permet  pas 
d’attendre.  Le  fait  que  l’injection  d’adrénaline 
peut  achever  le  sujet  en  interdit  l’emploi  :  nous 
n’avons  pas  le  droit  de  jouer  à  pile  ou  face  la 
vie  de  nos  malades.  En  présence  de  syncope 
secondaire  il  faut  toujours  faire  une  injection 
intracardiaque  de  1/2  mg.  d’atropine  ;  c’est  la 
façon  la  plus  sûre  de  sauver  le  malade.  Aussi 
bien  plusieurs  succès  publiés  sont  venus  mon¬ 
trer  que  la  physiologie  avait  raison.  Il  faut  exi¬ 
ger  de  l’atropine  dans  la  salle  d’opération  où  l’on 
ne  trouve  qu’adrénaline  et,  à  défaut  de  l’une,  ne 
pas  utiliser  l’autre  en  pis  aller.  Il  faut  surtout 
renoncer  à  donner  l’anesthésie  sans  s’être  assuré 
du  tonus  vagosympathique  du  patient  :  c’est  là 
le  plus  sûr  moyen  de  n’avoir  pas  à  traiter  de 
syncope  primitive  ou  secondaire. 


SPLANCHNICECTOMIE 

HAUTE  OU  BASSE 

Par  J.  BRÉHANT 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris, 
Chirurgien  des  Hôpitaux  d’Oran. 


Le  travail  récent  de  Jean  Lecuire  ^  (Lyon),  reflé¬ 
tant  l’expérience  de  son  maître  Wertheimer  en 
ce  qui  concerne  la  chirurgie  de  l’hypertension 
artérielle  par  la  résection  des  nerfs  splanchni¬ 
ques  et  mettant  en  vedette  la  voie  médiastinale 
en  ce  qui  concerne  leur  abord,  nous  incite  à 
revenir  sur  cette  question  et  à  mettre  au  point 
les  avantages  et  les  inconvénients  des  différentes 
voies  qui  donnent  accès  à  ces  nerfs. 

Lorsqu’on  1936,  avec  notre  maître  et  ami  Jean 
Meillère,  nous  nous  sommes  livrés  à  cette  étude® 
nous  nous  étions  arrêtés  à  trois  possibilités 
d’abord  des  nerfs  splanchniques  :  au-dessus,  au 
niveau  et  au-dessous  du  diaphragme. 

1.  Lecuiue  :  Technique  de  la  splanchnicoclornie  par 
voie  médiastinale.  Journ.  de  Chirurgie,  1941,  57,  n”  6. 

2.  Meillère  cl  Bbébant  :  La  résection  des  nerfs 
splanchniques.  Journ.  Chir.,  1935,  46,  n°  5. 
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Aux' trois  régions  ;  mcdiasLinale  postérieure, 
sus-cliapliraginatique  intra-pleuralc  ul  sous-dia- 
phraymaliqnc  qu’ils  Iravcrsunt,  correspondent 
trois  voies  d’accès  cliirurgical,  voie  haute,  voie 
moyenne  cl  voie  basse  aux  nerfs  grand  et  petit 
splanchniques  (il  peut  exister  un  splanclinicine 
inférieur,  né  du  12'’  ganglion  thoraciquej. 

La  voie  moyenne  sus-diaphragmatique  infra- 
pleurale,  obscure  et  profonde,  n’élimine  jias  le 
danger  jdeural,  est  ])eu  utilisée  et  nous  n’en 
parlerons  pas  ici. 

Restent  à  comparer  les  avaidages  et  les  incon¬ 
vénients  lies  voies  haute  et  basse. 

Quels  sont  les  avaidages  de  la  voie  haute? 

Cette  voie  offre  l’avantage  de  l’emploi  facile 
de  l’anesthésie  locale.  Ür,  si  la  question  d’anes¬ 
thésie  joue  peu  quand  on  procède  à  une 
splanchnicectomie  pour  dolichocolon,  voire  pour 
artéritc,  elle  passe,  au  contraire,  au  premier  plan 
des  préoccupations  lorsqu’il  s’agit  d’opérer  un 
diabétique  ou  un  hypertendu. 

Un  avantage  également  indéniable  de  cette 
voie  consiste  dans  la  possibilité  d’une  section 
haute  du  nerf,  et  le  fait  est  d’importance  car 
l’anatomie  des  nerfs  splanchniques  est  soumise 
è  dns  variations  individuelles.  Sur  8  dissections 
que  Meillère  et  nous-mémo  avions  faites,  nous 
avons  vu  deux  fois  le  nerf  .splanchnique  droit 
se  diviser  dans  le  thorax  en  deux  branches  dont 
l’ime  suivait  le  trajet  classique,  alors  que  l’autre 
gagnait  le  plexus  solaire  en  passant  par  l’orihce 
aortique.  L’on  conçoit  que  dans  ces  cas.  seule 
une  section  haute  du  nerf  puisse  avoir  un  effet 
d’énervation  totale. 

La  voie  haute  permet  également  de  réséquer 
le  nerf  sur  toute  l’étendue  de  la  traversée  tho¬ 
racique  soit  10  cm.,  alors  que  la  résection  basse 
ne  porto  que  sur  1  ou  2  cm.  de  traversée  abdo¬ 
minale.  Môme  en  n’extirpant  qu’une  côte  Wor- 
theiiner  et  Lecuire  arrivent  è  réséquer  le  nerf 
depuis  le  9"  ganglion  jusqu’à  la  traversée  dia¬ 
phragmatique.  Nous  devons  rcconnaîln'  que 
nous  ne  faisions  pas  mieux  avec  Meillère,  en 
réséquant  2  cotes.  plus  forte  raison  est-il  inu¬ 
tile  d’en  réséquer  3  avec  Piéri.  Mais  quelle  que 
soit  la  technique,  nous  pensons  qu’il  n’est  pas 
indifférent  que  la  ré.section  soit  large  en  raison 
dos  supjiléances  nerveuses  anastomotiques  possi¬ 
bles  aveo,  la  chaîne  sympathique  ou  le  petit 
splanchnique.  En  écrivant  ceci,  nous  ne  faisons 
d’ailleurs  que  couRrmer  la  conception  que 
nous  ayons  défendue  dans  notre  thèse  ”  de 
la  splanchnicivtomie  et  non  de  la  siilanchnico- 
tomio  qui  était  alors  en  vogue  et  qu'on  voit 
encore  quelquefois  défendue,  à  notre  avis  à  tort. 


A  ces  avantages  AVertheimer  et  Lccuire  en 
ajoutent  deux  autres  ;  la  bégninité  de  l’inter¬ 
vention  haute,  la  jiossiliilité  d’une  section  bi-lalé- 
rale  en  un  temps.  Ces  deux  points  méritent 
qu’on  les  discute. 

Tout  d’abord  la  simplicité  de  l’abord  médiasti¬ 
nal  nous  paraît  très  relative.  Môme  en  ne  réséquant 
qu’une  côte  l’opération  est  longue  ;  une  heure 
trente  en  moyenne  pour  AA^ertheimer  et  Lecuire. 
ce  qui  fait  trois  quarts  d’heure  par  côté.  Il  faut 
avoir  l’extraordinaire  habitude  d’un  chirurgien 
comme  Peet  qui  totalise  le  chiffre  incroyable  de 
375  splanchnicectomies  pouV  réaliser  l’interven¬ 
tion  bi-latérale  en  une  heure  par  voie  médiasti¬ 
nale.  En  effet,  le  segment  de  la  11“  côte  qui  est 
à  réséquer  est  le  segment  juxia-vertébral.  La 
dénudation  du  périoste  y  est  clifRcile  et  vascu- 


3.  t.a  résection  chinirgienic  des  iicrfs  spliiiichnknies 
(Splaiichniccclomic),  Paris,  1937. 


laire.  Passée  cette  difficulté  d’ordre  osseux,  le 
gros  écueil  devient  pleural.  Il  faut  d'abord  trou¬ 
ver  le  bon  plan  do  clivage  entre  la  face  latérale 
du  rachis  et  la  plèvre  médiastine,  puis  itousser 
ce  décollement  très  en  avant  jusqu'à  toucher  du 
doigi  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux,  ce 
ilui  ne  va  pas  sans  des  difficultés  d’ordre  pleu¬ 
ral,  d'ordre  vasculaire  et  d’ordre  lynqiliatique. 
Enlin  il  faut  reconnaitro  et  individualiser  le 
grand  et  le  petit  splanchnique  ainsi  que  ht 
chaîne  Ihoracitiue  sympathique  et  là  encore  on 
Iteul  éprouver  des  difficultés  car  tout  ceci  se 
passe  à  bout  d’instruments. 

Analysons  maintenant  l’argument  de  l'a  bila¬ 
téralité  en  un  temps  :  Certes  la  voie  médiasti¬ 
nale  permet  d’opérer  les  deux  côtés  sans  a\oir 
à  déplacer  le  malade.  Cet  avantage  nous  parait 
mince.  Et  si,  comme  nous  le  montrerons  tout  à 
l’heure;  la  splanchnicectomie  basse  est  réali¬ 
sable  par  n’importe  quel  chiru'igicn,  sans  se 
presser,  en  une  demi-heure,  l’opération  —  y  com¬ 
pris  le  changement  do  position  do  l’opéré  - — 
ne  se  solde-t-elle  pas  flnalement  par  un  gain  do 
temps  réel  ? 

En  outre,  est-il  avantageux  do  résé(iuer  d’em¬ 
blée  les  deux  systèmes  splanchniques  ? 

Nous  ne  voulons  pas  demander  par  là  si  la 
sidanehnicectomio  bi-latérale  est  légitime  et  s’il 
n’est  pas  préférable  d’associer  à  la  sidanchni- 
cectomie  d’un  côté,  la  surrénalectomie  de  l’au¬ 
tre.  Ceci  noe.ti  sortirait  de  notre  sujet.  Nous  vou¬ 
lons  simplement  demander  sî,  résolus  de  résé¬ 
quer  les  splanchniques  droit  et  gauche  à  un 
patient,  il  est  avantageux,  suivant  en  cela 
l’exemple  de  certains  chirurgiens  étrangers,  de 
réaliser  ces  opérations  en  un  temps.  Ici,  nous 
touchons  à  une  question  délicate,  parce  que  les 
•statistiques  epie  nous  pouvons  apporter  sur  ce 
sujet  font  en  général  assez  piètre  ligure  à  côté 
des  chiffres  fabuleux  précédemment  cités.  .Aussi 
n’est-co  pas  en  nous  basant  sur  une  argumen¬ 
tation  de  statistiques  que  nous  désirons  appor¬ 
ter  notre  contribution.  Nous  voulons  simple¬ 
ment  livrer  à  la  méditation  une  observation  de 
splanchnicectomie  que  nous  exécutâmes  sur 
l’imlication  du  Prof,  agrégé  Lacroix,  d’Alger. 
Il  s’agissait  d’un  hypertendu  de  38  ans  chez 
lequel  la  tension  maxima  pré-opératoire  était  de 
2-f  et  pour  lequel  la  résection  du  seul  grand 
splanchnique  gauche  Ht  immédiatement  tomber 
la  tension  maxima  à  8.  Dans  l’après-midi  et  le 
lendemain  nous  dômes,  à  plusieurs  reprises, 
relever  la  tension  artérielle  à  l’aide  d’injections 
d'adrénaline  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quatre 
jours  que  celle-ci  se  stabilisa  autour  do  13-8,  sta¬ 
bilisation  qui  ne  fui  d’ailleurs  que  temporaire. 
.Nous  n'osons  nous  demander  ee  qu’il  serait 
advenu  si  nous  avions  d’emblée  réséqué  en 
tolalité  les  systèmes  splanchniques  gauche  et 
droit  à  ce  malade. 

* 

*  * 

Mettons  maintenant  en  parallèle  les  avaidages 
do  la  voie  basse  : 

Certes  l’opération  est  profonde,  mais  il  est 
tout  à  fait  loisible  de  la  réaliser  également  sous 
anesthésie  locale.  Nous  l’avons  fait  deux  fois. 
Ensuite,  comme  nous  avions  eu  affaire  à  des 
hypertendus  chez  qui  nous  avions  été  très  satis¬ 
faits  de  la  rachianesthésie  à  la  hauteur  du 
11"  espace,  nous  avons  su'rtout  utilisé  ce  mode 
d’anesthésie.  Mais  Goinard  utilise,  l’anesthésie 
locale  pour  la  splanchnicectomie  lombaire  à 
l’exclusion  de  toute  autre'*. 

La  technique  opératoire  est  d’une  grande  sim¬ 
plicité  et  peut  être  menée  à  bien  par  tout  chi¬ 
rurgien,  alors  que  la  voie  précédente  exige  une 


-i.  Gois.aiid  :  Algérie  chirurgicale,  Février  1939. 


grande  connaissance  du  médiastin  postérieur  et 
une  pratique  étendue  do  la  chirurgie.  Goinard 
qui,  comme  nous  l’avons  dit,  a  simplifié  à 
l’extrême  la  technique  de  l’abord  sous-diaphrag- 
matique  du  nerf,  a  même  été  amené  à  écrire 
(|u’il  s'agissait  «  j)resquc  d’une  intervention  de 
petite,  chirurgie  »  Sans  aller  jusqu’à  cet  excès 
d’optimisme,  nous  pouvons  dire  que  l’interven¬ 
tion  est  des  plus  simple,  réclame  de  vingt-cinq 
à  trente  minutes  (y  compris  la  résection  costale 
à  laquelle  nous  sommes  demeurés  fidèles  parce 
que  nous  trouvons  qu’elle  donne  un  meilleur 
jour)  et  ne  nous  a  jamais  donné  la  moindre 
difficulté,  même  dans  l’un  de  nos  cas  qui  concer¬ 
nait  un  champ'ron  d’escrime  aux  masses  sacro- 
lombaires  fort  développées,  dont  l’espace  costo- 
iliaque  était  étroit  et  qui,  par  surcroît,  présen¬ 
tait  une  périnéphrite  du  côté  opéré,  secondaire 
à  une  lithiase  rénale  antérieure.  Chez  les 
malades  gras,  l’œil  peut  avoir  du  mal  à  décou¬ 
vrir  le  nerf.  .Mais  la  sonde  cannelée,  maniée  de 
haut  en  bas,  permet  à  coup  sûr  d’accrocher  la 
boucle  du  nerf  qu’elle  recherche  entre  les  piliers 
interne  et  moyen  du  diaphragme. 

Certes  la  résection  du  nerf  se  trouve  limitée 
à  son  trajet  abdominal,  c’est-à-dire  n’excède  pas 
2  cm.  En  effondrant  légèrement  les  piliers  dia¬ 
phragmatiques  de  la  pointe  des  ciseaux  courbes, 
on  peut  néanmoins  amener  à  soi  1  ou  2  cm.  de 
splanchnique  sus-diaphragmatique,  voire  extir¬ 
per  le  12'  ganglion  thoracique. 

En  outre,  la  voie  basse  est  précieuse  si  l’on 
veut  prolonger  en  bas  la  résection  du  sympathi- 
rpie.  En  agrandissant  un  peu  l’incision,  rien 
n’est  plus  facile  (et  cela  peut  être  nécessaire  en 
cas  de  splanchnicectomie  pour  artérile)  d’asso¬ 
cier  à  cette  opération  la  résection  de  la  chaîne 
ganglionnaire  sympathique  du  côté  intéressé. 
Nous  avons  enlevé  ainsi  les  l",  2“  et  3“  ganglions 
lombaires  gauches  en  môme,  temps  que  nous 
réséquions  petit  et  grand  splanchniques  chez  un 
malade  qui  présentait  une  maladie  de  Raynaud 
prédominant  au  membre  inférieur  gauche 

Mais  l’intérêt  de  la  voie  basse  réside  surtout  à 
nos  yeux  dans  la  possibilité  qu’elle  offre  d’exa¬ 
miner  au  préalable  la  surrénale.  Inutile  si  on 
opère  un  diabétique,  un  artéritique  ou  un  sta- 
sique  intestinal,  cette  exploration  nous  semble 
au  contraire  indispensable  chez  l’hypertendu. 
Nous  avons  toujours  examiné  la  surrénale  des 
hypertendus  que  nous  avons  opérés  et  nous  en 
avons  la  plupart  du  temps  pratiqué  la  biopsie 
(c’est  même  pour  cette  raison  que  nous  préfé¬ 
rons  enlever  la  12“  côte  en  prévision  d’une  diffi¬ 
culté  possible  du  côté  de  l’hémostase)  et  nous 
nous  souvenons  que  lorsqu’il  s’agit  d’opérer 
du  second  côté  le  malade  précédemment  cité, 
opération  qui  ne  put  malheureusement  être  réa¬ 
lisée  en  raison  d’une  poussée  hypertensive  qui 
détermina  une  hémorragie  méningée  mortelle, 
notre  maître  Monier-A'inard  à  qui  nous  avions 
adressé  le  malade  en  consultation  nous  avait 
recommandé  cette  exploration  avec  la  plus  vive 
instance,  dans  l’incertitude  oii  il  se  trouvait  de 
ne  pas  être  en  présence,  d’un  surrénalome.  Quel 
résultat  faudrait-il  attendre,  dans  le  cas  d’une 
tumeur  surrénale  toujours  iiossible  en  cas  d’hy¬ 
pertension  juvénile,  d’une  intervention  physio¬ 
logique  éncrvatrice  faite  à  distance,  c’est-à-dire 
à  l’aveugle 

* 

*  * 

Dans  cet  exposé  nous  n’avons  eu  jusqu’ici  à 
comparer  que  les  effets  de  deux  opérations  envi- 

GoiNAiin  (ioco  citato). 

6.  BngnA.NT  :  Note  sur  te  moite  d’action  de  la  chirur¬ 
gie  sympalhique  dans  tes  syndromes  vaso-spasiques  et, 
en  particulier,  dans  ta  maladie  de  Raynaud.  Maroc  médi¬ 
cal,  Novembre-Décembre  1940. 
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sagées  en  tant  qu’opérations  énervatrices  de  la 
fonction  surrénalienne  et  vaso-dilatatrices.  Nous 
no  saurions  cependant,  dans  ce  parallèle,  passer 
sous  silence  les  conceptions  de  l’école  améri¬ 
caine  qui  fait  jouer  à  la  splanchnicectomie  un 
rôle  antispasmodique  dans  la  circulation  rénale 
è  condition  de  faire  porter  la  section  nerveuse 
sur  les  libres  préganglionnaires.  D’où  la  supé¬ 
riorité  des  techniques  permettant  une  résection 
haute  du  nerf  sur  les  autres.  Pour  Peet,  Gold- 
blatt,  White,  la  section  sus-diaphragmatiqute 
des  splanchniques,  réalisant  une  section  prégan¬ 
glionnaire  des  nerfs  vaso-moteurs  du  rein,  assu¬ 
rerait  une  vaso-dilatation  importante  et  rédui¬ 
rait  la  sensibilité  des  vaisseaux  énervés  à  l’ac¬ 
tion  de  l’adrénaline. 

Il  est  évident  que  si  cette  conception  se  trou¬ 
vait  universellement  confirmée,  l’opération  dite 
de  Pende  se  trouverait  sapée  ù  sa  base  môme  et 
qu’il  y  aurait  entièrement  lieu  de  réviser  nos 
connaissances  sur  le  mécanisme  physio-patholo¬ 
gique  des  hypertensions  qiée  nous  avons  l’habi¬ 
tude  d’imputer  à  un  dysfonctionnement  —  effec¬ 
tif  ou  relatif  —  de  la  médullo-surrénale. 

De  cetle  étude  critique,  il  résulte  que  la  voie 
haute  comme  la  voie  basse,  présentent  des  avan¬ 
tages  et  des  inconvénients  qui  leur  sont  pro¬ 
pres  et  qu’ici  comme  ailleurs  il  ne  faut  pas  être 
systématique,  mais  peser  le  bien-fondé  de  telle 
ou  telle  opération  en  fonction  du  malade  et  de 
la  maladie. 

Ainsi  on  est  conduit  à  envisager  des  indica¬ 
tions  particulières  en  fonction  des  malades. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  phy-  ' 
siologiques  et  tant  qu’il  n’est  pas  démontré  de 
façon  indiscutable  que  l’action  de  la  splanchni¬ 
cectomie  ne  s’exerce  pas,  ainsi  que  l’a  vu  Pende, 
par  l’intermédiaire  de  la  fonction  surrénalienne, 
nous  les  résumerons  ainsi  ; 

Vole  basse  en  cas  d’hypertension  .artérielle, 
afin  d’examiner  la  surrénale.  Voie  basse  dans  les 
syndromes  artéritiques  afin  d’associer  si  on  le 
juge  utile  la  sympathicectomie’ caténaire  à  la 
sjilanchnicectomie. 

Voie  haute  dans  le  cas  de  cardiospasme  ou 
de  méga-œsophage  afin  de  réséquer  le  nerf  à  son 
origine  et  de  pouvoir  associer  à  cette  opération 
l’extirpation  des  ganglions  thoraciques  infé¬ 
rieurs. 

Voie  haute  ou  basse  dans  la  cure  des  diabètes 
insulino-résistants,  avec  une  préférence  très  nette 
pour  la  voie  basse  dont  la  simplicité  et  la  rapi¬ 
dité  de  technique  nous  paraissent  infiniment 
plus  compatible  avec  la  fragilité  et  l’instabilité 
de  ces  opérés. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES 

APPLICATIONS  BIOLOGIQUES 
DES  CORPS 

RADIO-ACTIFS  ARTIFICIELS 


Les  découvertes  faites  depuis  dix  ans  dans  le 
domaine  de  l’atome  ont  fait  progresser  d’une 
façon  considérable  nos  connaissances  sur  la 
désintégration  des  éléments  périodiques,  et 
révélé  l’existence  d’une  radio-activité  artificielle, 
lorsqu  on  soumet  les  atomes  au  bombardement 
de  corpuscules,  tels  que  les  particules  a,  les 
protons,  les  douterons,  et  enfin  surtout  des 
neutrons. 


la  base  de  ces  découvertes,  s’inscrivent  les 
noms  de  Rutherford,  Cliadvvick,  Bothe.  et  Becker, 
ainsi  que  d’Irène  cl  Fr.  Joliot,  qui  les  premiers 
ont  démontré  l'existence  d’une  émission  do  radia¬ 
tions  différées  (radio-activité  artilicielle)  après  que 
le  bombardement  de  l'élément  aluminium  par.  les 
particules  a  eut  cessé. 

Ces  découvertes  physiques  ont  rendu  possible  la 
radio-activation  de  la  plupart ,  des  atomes  en  par¬ 
ticulier  de  ceux  qui  intéressent  le  biologiste  et  le 
médecin. 

Pour  la  production  des  radio-éléments,  on 
s’adresse  soit  au  radium  lui-même  et  à  scs  émis¬ 
sions  a  ;  soit  à  des  générateurs  produisant  une 
décharge  de  très  haut  potcnliol  (1  million  de  volts) 
accélérant  des  atomes  d’hydrogène,  dans  des  tubes 
spéciaux;  soit  encore  à  des  appareils  à  haute  fré¬ 
quence  appelés  cyclolrons,  dans  lesquels  on  oblige 
des  atonii-s  d'hulrogène  soumis- au  champ  magné- 
ticpie  à  iiarcourir  un  grand  nombre  de  spires,  ce 
qui  a  pour  conséquence  de  leur  donner  une  vites.se 
et  une  force  de  pénétration  très  grande  correspon¬ 
dant  à  des  millions  de  volts. 

Les  particules  d’hydrogène,  protons  ou  deuté- 
rons,  sont  destinés  à  bombarder  soit  directement 
les  atomes  que  l’on  veut  radio-activer,  soit  indi¬ 
rectement  ceux-ci  par  l’intermédiaire  des  neutrons 
émis  par  le  Béryllium.  Ces  réactions  nucléaires  se 
pré.si'utent  sous  la  forme  suiianle  ‘  : 

(Aluminium)  Alf,  -f  »„  =  û  +  ‘ 

(Sodium)  Naf;  -|-  Hj  =  *Na;;  -f  H|  — e  +  -)-  >, 

(Silicium)  Si;^  -f  n  =  *P^  -p  Hi  e  SJ; 

Les  corps  radio-actifs  artificiels  produits  possè¬ 
dent  une  existence  plus  ou  moins  longue,  mais 
toujours  la  môme,  suivant  l’atome  considéré.  Le 
phosphore  par  exemple  a  une  durée  de  demi- 
destruction,  appelée  Période,  de  14  jours  8. 

Le  sodium  de  quinze  heures. 

L’iode  a  une  période  de  huit  jours  et  une  autre 
de  vingt-cinq  minutes. 

Les  quantités  de  substance  radio-active  produites 
varient  avec  les  sources  :  le  rendement  le  plus 
élevé  est  obtenu  avec  le  cyclotron  ;  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  on  a  pu  obtenir  par  heure  avec 
le  sodium  près  de  1.000  millicuries;  avec  le  phos¬ 
phore  près  de  20  millicuries  à  l’heure,  avec  le 
fer  3  millicuries,  avec  l’iode  2  millicuries  à  l’heure. 
Les  quantités  utilisées  en  radio-biologie  sont  très 
faibles,  de  l’ordre  de  quelques  dixièmes  de  iniero- 
ciirios  jusqu’à  quelques  millicuries. 

Les  radio-éléments  artificiels,  étudiés  pour  les 
applications  biologiques  et  médicales,  sont  assez 
noiiibieux,  mais  c’est  surtout  le  phosphore,  le 
sodium,  l’iode,  le  fer,  le  calcium  et  le  strontium 
qui  ont  fait  l'objet  de  travaux,  tant  au  point  de 
vue  indicateur  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

RADio-pnospBoniî.  —  Cet  élément  radio-actif 
est  un  des  mieux  étudiés  au  point  de  vue  bio¬ 
logique.  Il  a  l’avantage  d’avoir  une  longue 
période,  d’ôtre  dépourvu  de  toxicité  et  de  pré¬ 
senter  de  nombreux  métabolismes.  Le  radio- 
lihosphore  émet  un  rayonnement  p  pénétrant, 
de  l’ordre  de  celui  du  radium  (1  million  et  demi 
de  volts).  On  l’administre  généralement  dans 
l’organisme  sous  forme  de  phosphate  de  soude, 
soit  par  la  bouche,  soit  en  injections  intravei¬ 
neuses  ou  sous-culanées.  Quel  que  soit  le  mode 
d’administration,  les  ions  diffusent  très  rapide¬ 
ment.  Le  phosphore  administré  passe  dans  le 
sang,  d’où  il  est  absorbé  par  les  tissus  et 
organes.  Le  phosphate  disodique  administré 
par  voie  veineuse  est  éliminé  d’environ  20  pour 
100  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  ; 
mais  celte  élimination  diminue  très  rapide¬ 
ment,  et  dès  le  troisième  jour,  moins  de 
1  pour  100  passe  dans  les  urines.  Par  la 
voie  buccale  l’élimination  est  variable  et  peut 

1.  üi,  atome  d’Hélium,  poids  atomique  4;  n”  ato¬ 
mique  2;  H. J,  atome  double  d’Hydrogène  P.  A.  2; 
N*  A.  1  ;  n,  noyau  neutre  d’Hydrogène  ou  neutron  ; 
*,  l’astérisque  veut  dire  que  le  corps  est  radioactif. 


atteindre  dans  certains  cas  40  pour  100 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  L’ab- 
sorplion  dans  les  tissus  se  fait  dans  l’ordre 
décroissant  suivant  :  os,  muscles,  foie,  estomac 
et  intestin  grôle,  sang,  rein,  cœur,  poumons  et 
cerveau,  ces  divers  organes  restituent  assez 
rapidement  le  phosphore  assimilé,  exception 
faite  cependant  pour  le  phosphore  du  tissu  ner-  , 
veux  pour  lequel  si  l’absorption  est  faible  l’éli¬ 
mination  est  très  prolongée. 

Hevesy  a  pu  suivre  l’évolution  de  la  lécithine 
introduite  dans  l’organisme  par  ingestion,  il  a 
observé  sa  fixation  dans  le  tissu  cérébral.  Chez 
l’animal  en  laclalion.  Allen,  élève  d’Hevesy,  a 
constaté  le  passage  rapide  d’une  solution  do 
phosphate  de  soude  successivement  du  tube 
digestif  dans  le  sang  et  la  glande  marnmairc, 
mais  il  a  noté  qu’il  fallait  quelques  jours  pour 
que  ce  phosphate  de  soude  puisse  être  éliminé 
dans  le  lait  par  la  glande  sous  forme  de  léci¬ 
thine,  temps  nécessaire  à  la  synthèse  chimique 
au  niveau  dos  cellules  glandulaires. 

Un  des  faits  les  plus  intéressants  observés 
avec  le  phosphore  radio-actif,  est  son  tropisme 
pour  les  os  et  les  centres  hématopoïétiques. 
Environ  30  pour  100  du  phosphate  de  soude 
injecté  se  fixe  sur  les  os.  Comme  le  temps  moyen  • 
(le  séjour  dans  rorganisme  d’un  atome  de 
phosphore  est  d  environ  trente  jours,  on  voit 
combien  le  système  osseux  est  soumis  élective¬ 
ment,  non  seulement  au  métabolisme  phosphoré, 
mais  au  rayonnement  de  l’élément  radio-phos¬ 
phore.  Nous  voyons  dès  maintenant  les  consé¬ 
quences  thérapeutiques  qui  peuvent  en 
découler. 

Les  biologistes  américains,  Lawrence,  Scott  et 
Cook,  ont  étudié  le  radio-phosphore,  chez  les 
poules  et  les  souris  leucémiques.  Ils  ont  observé 
une  influence  très  remarquable  de  la  radio-acti¬ 
vité  artificielle  qui  amène  une  régression  de  la 
leucémie.  La  formule  sanguine  est  modifiée,  le 
nombre  des  globules  blancs  diminué,  et  on 
constate  une  régression  des  ganglions  et  de  la 
rate.  Si  l’on  compare  les  sujets  normaux  avec  les 
sujets  leucémiques,  on  constate  qu’il  y  a  une 
accumulation  plus  grande  de  phosphore  chez 
les  animaux  nialades  au  niveau  des  ganglions  et 
de  la  rate  ;  celte  accumulation  s’explique  par 
la  plus  grande  activité  du  métabolisme  cellu¬ 
laire  et  par  la  croissance  des  organes  atteints. 
Les  cellules  malignes  comme  d’ailleurs  les  cel¬ 
lules  en  multiplication  montrent  une  activité 
plus  grande  dans  l’assimilation  du  phosphore, 
surtout  pour  les  phospholipides  et  les  nucléo- 
proléides.  L’assimilation  et  la  synthèse  se  pro¬ 
duisent  directement  au  niveau  des  tissus  en 
croissance. 

Les  curiegrapbics  ont  môme  permis  de  pré¬ 
ciser  que  c’était  le  noyau  des  cellules  malignes 
qui  accumulait  le  phosphore,  bien  davanlagc 
que  celui  des  cellules  normales  au  repos.  Ceci 
est  en  rapport  avec  ce  que  nous  révèle  l’iiislo- 
logie  :  les  cellules  malignes  se  caractérisant 
généralement  par  la  monstruosité  et  l’augnien- 
tation  de  volume  des  noyaux.  Ceci  nous  explique 
aussi  que  ce  centre  cellulaire  constitue  l’organe 
le  plus  sensible  au  rayonnement,  puisque  c’est 
là  où  s’élaborent  les  synthèses  nutritives  néces¬ 
saires  à  la  division  cellulaire.  On  observe  égale¬ 
ment  une  richesse  phosphorée  .  plus  grande 
dans  les  tissus  en  multiplication  rapide,  comme 
par  exemple  les  testicules. 

Au  point  do  vue  thérapeutique,  Lawrence  et 
Hevesy  ont  traité  des  leucémies  myéloïdes,  dos 
érythrémies  avec  des  résultats  intéressants.  Dans 
les  cas  rapportés  pour  la  leucémie,  les  modifi¬ 
cations  liémalologiques  portent  h  la  fois  sur  le 
nombre  des  leucocytes  et  sur  les  modifications 
de  la  formule.  Les  myélocytes  et  les  polynu- 
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cléaires  sont  particulièrement  atteints.  Dans 
l’érytlirémie,  on  observe  une  réduction  très 
marquée  et  môme  un  retour  à  la  normale  des 
globules  rouges.  Si  dans  ces  affections  les  effets 
sont  comparables  à  ceux  du  thorium  X,  le 
radio-phosphore  a  l’avantage  de  no  pas  être 
toxique,  d’être  détruit  rapidement,  de  ne  pas 
émettre  de  rayonnement  a  dont  les  effets  de 
destruction  massive  sont  préjudiciables.  Les 
doses  utilisées  pour  un  traitement  ne  doivent  pas 
en  général  dépasser  2  à  3  millicuries  par  mois, 
injectées  en  une  ou  deux  fois  ;  la  dose  totale 
dépasse  rarement  10  millicuries. 

R.-idio-iode.  —  Le  rôle  joué  par  l’iode  dans 
l’élaboration  et  la  synthèse  de  la  thyroxine  a 
pu  être  suivi  depuis  son  passage  dans  le  sang 
jusqu’au  niveau  des  glandes  thyroïdes,  ainsi 
qu’au  travers  des  centres  hématopo'iéliques, 
jusque  dans  les  cellules  sanguines.  L’influence 
d’autres  glandes  sur  la  sécrétion  thyroïdienne 
a  pu  être  mise  en  évidence,  en  particulier  celle 
de  l’hypophyse.  Les  troubles  glandulaires 
d’hypo-  ou  d’hypertliyroïde  ont  pu  être  suivis, 
grilce  h  l’iode  radioactif  servant  d’indicateur. 
L  iode  sous  forme  d’iodo- thyroxine  intervient 
comme  régulateur  dans  les  processus  d’oxyda¬ 
tion  du  corps.  Lorsqu’il  est  retenu  en  quantité 
insuffisante  ou  qu’il  est  absent,  le  métabolisme 
SC  ralentit  par  diminution  do  la  consommation 
d’oxygène  ;  par  contre,  si  par  suite  d’hyper¬ 
sécrétion  de  la  glande  thyroïde,  la  thyroxine 
s’accroît  au-dessus  do  la  normale,  le  tatix  d’oxy¬ 
gène  consommé  est  plus  élevé,  ce  qui  a  pour 
résultat  une  consommation  exagérée  des  sub¬ 
stances  de  réserve.  Dans  ce  cas,  l’iode  est  capté 
et  éliminé  par  la  thyroïde  en  plus  grande  abon¬ 
dance  que  normalement.  C’est  donc  au  niveau 
de  la  glande  thyroïde,  organe  de  synthèse  diî 
la  iodo-thyroxine,  que  nous  pourrons  nous 
rendre  compte,  soit  de  l’accumulation  exagérée 
de  l’iode,  soit  au  contraire  de  son  insuffisance 
au  niveau  des  éléments  cellulaires. 

La  thyroïde  accumule  en  beaucoup  plus 
grande  quantité  l’iode  que  les  autres  organes. 
La  thyroïde  humaine,  d’un  poids  de  20  g., 
contient  5  à  20  rn.7.  d’iode.  Les  autres  organes 
en  contiennent  des  traces  qui  ne  dépassent  pas 
5/1.000  de  la  quantité  contenue  dans  la  thy¬ 
roïde.  Ces  données  ont  pu  être  mises  en  évi¬ 
dence  grAco  A  la  radio-activité  de  l’indicateur 
iode.  L’iode  radio-actif  a  une  période  de  huit 
jours  ;  il  émet  un  rayonnement  p  et  y,  et  il 
peut  être  suivi  directement  dans  l’organisme  à 
l’aide  d’un  compteur  de  rayons.  On  constate 
qu’en  quelques  heures  l’ensemble  du  corps  du 
sujet  peut  être  radio-aclivé  ;  au  bout  de  trois 
heures  environ,  après  ingestion  d’une  solution 
d'iode,  la  radio-activité  du  sujet  est  déjè  très 
apparente. 

Chez  l’animal,  en  particulier  le  lapin.  Hertz 
a  constaté  que  quelques  minutes  après  l’inges- 
60U  d’iode,  on  pouvait  le  détecter  au  niveau 
de  la  glande  thyro'ide.  Chez  les  animaux  présen¬ 
tant  une  hyperplÿsie  thyroïdienne  expérimen¬ 
tale,  l’îibsorption  de  l’iode  est  beaucoup  plus 
grande  ;  de  même  chez  le  cobaye,  chez  lequel 
on  a  pratiqué  des  injections  d’hormone  anté¬ 
hypophysaire,  ce  qui  a  pour  conséquence  de 
provoquer  un  goitre’  toxique,  on  observe  une 
captation  très  rapide  de  l’iode  administré  par 
voie  buccale.  Chez  l’homme,  Hamilton  et  Soley 
ont  étudié  le  métabolisme  de  l’iode  chez  des 
nialades  présentant  des  troubles  thyroïdiens.  La 
substance  administrée  était  de  l’iodure  de 
sodium  en  solution  contenant  40  mg.  d’iode, 
correspondant  à  des  doses  de  10  à  60  micro¬ 
curies  ;  l’urine  et  les  fèces  étaient  recueillies 
afin  de  déterminer  les  quantités  d’iode  excré¬ 
tées.  Chez  les  sujets  normaux  et  les  basedo- 


wiens,  on  a  d’abord  observé  une  excrétion  très 
rapide,  surtout  par  les  reins,  qui  constituent 
le  principal  émonctoire.  Chez  les  myxœdéma- 
leux,  l’élimination  était  un  pou  moins  rapide, 
mais  se  prolongeait  davantage.  Chez  ces  sujets 
myxcedémateux,  le  tissu  thyroïdien  est  inca¬ 
pable  de  produire  de  l’hormone  thyroïdienne 
en  quantité  suffisante,  ce  qui  réduit  les  oxy¬ 
dations  et  les  processus  métaboliques.  L’iode  est 
peu  fixé  au  niveau  des  organes  et  est  éliminé 
tardivement.  Les  fragments  de  glande  thyroïde 
de  patients  hypothyroïdiens  étudiés  par  curie- 
graphie  montrent  que  l’iodo-thyroxino  est  en 
très  petite  quantité  au  niveau  des  éléments  cel¬ 
lulaires.  Les  hypothyroïdiens  sont  dans  l’inca¬ 
pacité  d’accomplir  la  synthèse  do  l’hormone 
thyroïdienne  et  de  fixer  A  son  niveau  l’iode 
ingéré. 

Clicz  les  patients  atteints  de  goitre  non 
toxique,  la  fixation  de  l’iode  s’accomplit  au 
niveau  de  la  glande,  d’une  façon  normale, 
scmble-t-il,  mais  la  carence  iodée  des  aliments 
ou  de  l’eau  a  provoqué  la  formation  de  l’adé¬ 
nome  et  l’augmentation  de  volume.  Cette  carence 
en  iode  semble  avoir  pour  conséquence  l’aug¬ 
mentation  de  la  surface  d’absorption,  aux 
dépens  du  système  vasculaire.  Les  curiegraphies 
montrent  nettement  la  capacité  l'elativement 
plus  grande  d’absorption  de  l’iode.  L’impré¬ 
gnation  radiographique  au  niveau  de  la  sub¬ 
stance  colloïde  surtout,  et  au  niveau  des  cel¬ 
lules  des  kystes  apparaît  nettement.  Les  acini 
les  plus  petits  accumulent  davantage  l’iode  dans 
leurs  cellules. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  l’iode  au  niveau 
de  la  glande  est  accumulé  et  éliminé  très  rapi¬ 
dement  ;  le  maximum  d’absorption  est  atteint 
en  quelques  heures  (deux  à  quatre  heures)  alors 
qu’il  faut  deux  jours  chez  les  sujets  normaux. 
Le  film  histo-radiographique  montre  qu’il  y  a 
une  quantité  d’iode  accumulé  A  la  fois  dans  les 
cellules  et  la  substance  colloïde. 

Dans  les  goitres  dégénérés  (les  carcinomes 
thyroïdiens)  on  constate  des  aspects  cellulaires 
différents  suivant  les  points  :  au  niveau  du 
tissu  néoplasique,  les  cellules  cancéreuses 
retiennent  l’iode  en  moindre  quantité  que  les 
cellules  normales.  Mais,  par  contre,  les  cellules 
en  état  d’hyperplasie  apparaissent  fortement 
imprégnées  d’iode,  phénomène  destiné  A  com¬ 
penser,  semble-t-il,  la  carence  du  métabolisme 
glandulaire.  La  spécialisation  fonctionnelle  des 
cellules  thyro’idiennes  apparaît  cependant,  même 
dans  les  métastases  cancéreuses. 

Nous  avons  dit  précédemment  qu’en  prati¬ 
quant  dos  injections  d’hormones  antéhypo¬ 
physaires  chez  le  lapin  ou  le  cobaye,  on  pro¬ 
voquait  l’apparition  d’un  goitre  toxique  avec 
fixation  élective  accélérée  do  l’iode,  pour 
l’élaboration  de  l’iodo-thyroxine.  Inversement, 
Leblond  et  Pierre  Süe  ont  constaté  qu’après 
ablation  de  l’hypophyse,  la  capacité  de  la  thy¬ 
roïde  A  fixer  l’iode  du  sang  diminuait  graduel¬ 
lement.  Cette  diminution  est  une  conséquence 
directe  de  l’involution  des  cellules  thyroï¬ 
diennes  ;  elle  est  accompagnée  en  conséquence 
d’un  ralentissement  marqué  de  l’excrétion  de 
la  thyroxine,  hors  de  la  glande  thyroïde.  Ces 
expériences  ont  été  pratiquées  sur  le  rat  hypo- 
pbysectornisé  en  suivant  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  760  y  d’iode  radio-actif,  administré 
sous  forme  d’iodure  de  sodium  en  solution 
dans  1  ern^  d’eau.  Ces  auteurs  ont  comparé  la 
radio-activité  des  thyroïdes  prélevées,  A  l’aide 
du  compteur  do  Geiger. 

Signalons  qu’il  a  été  constaté  aussi  que  la 
thyroxine  passait  dans  les  éléments  figurés  du 
sang,  mais  que  ce  passage  se  faisait  avec  un 
retard  de  quelques  jours,  ce  qui  est  lié  proba¬ 


blement,  A  notre  avis,  au  délai  d’évolution  et 
de  maturation  des  éléments  sanguins  dans  les 
centres  hématopo'fétiques. 

Les  exemples  que  nous-  venons  de  donner  sur 
les  corps  radio-actifs  artificiels  montrent  l’intérêt 
que  vont  présenter  les  éléments  radio-activés, 
soit  comme  indicateurs  en  physiologie,  soit 
comme  substances  thérapeutiques.  Los  recher¬ 
ches  peuvent  être  orientées  dans  des  directions 
très  diverses  ;  elles  auront  dans  l’avenir  de  nom¬ 
breuses  applications  et  permettront  de  résoudre 
de  nombreux  problèmes,  tant  au  point  de  vue 
du  métabolisme  des  médicaments  qu’au  point 
de  leurs  effets  thérapeutiques. 

LuensN  Mallet. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Avril  1942. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Babonneix,  —  M.  Ri- 
badeau-Dumas. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  k  Secret  pro¬ 
fessionnel  et  fiscalité  ».  —  M.  Courcoux,  rappor¬ 
teur,  propose  à  l'Araclémie  d’adopter  le  vœu  suivant  : 

K  L’Acadi'inie  de  Médecine  a  protesté  avec  succès  cri 
1934  contre  les  mesures  fiscales  qui  mettaient  en  cause 
le  secret  professionnel  et  aboutissaient  à  assimiler  la 
profession  médicale  à  une  profession  commerciale.  Elle 
renouvelle  aujourd'hui  ses  protestations  avec  d’autant 
plus  de  conviction  que,  pour  un  bénéfice  fiscal  des  plus 
aléatoires,  les  mêmes  mesures  sont  reprises,  aggravées 
par  l’obligation  pour  les  malades  de  dénoncer  leurs 
médecins,  pour  les  médecins  de  dénoncer  leurs  confrè- 

Elle  assure  de  son  appui  moral  le  Conseil  supérieur 
de  l'Ordre  dans  l’action  qu’il  a  entreprise  dès  la  pro¬ 
mulgation  de  la  loi  fiscale  et  qu’il  poursuit  pour  obte¬ 
nir  l’abrogation  des  clauses  vexatoires  de  cette  loi.  » 

Ce  vœu  est  adopté  à  l’unanimité. 

Sur  les  essais  de  traitement  et  de  réadaptation 
de  certains  états  mentaux  dans  le  but  d’utilisation 
sociale.  —  M.  H.  Claude  rappelle  que  c’est  aux  sujets 
atteints  de  schizophrénie  vraie,  que  leur  maladie  débute 
par  un  type  périodique  ou  soit  d’emblée  du  type  schi¬ 
zophrénique,  que  les  méthodes  modernes  de  réadapta¬ 
tion  psychobiologique  conviennent  le  mieux.  Après  le 
traitement  physique,  il  est  indispensable  de  mettre  en 
œuvre  un  traitement  de  réadaptation  psycho-sociale  qui 
complétera  le  premier  et  pourra  éviter  les  rechutes  aux¬ 
quelles  les  malades  sont  exposées  quand  on  les  replace 
trop  vite  dans  la  vie  normale  ;  cette  réadaptation  est 
trop  souvent  négligée  et  les  malades  incapables  d’uti¬ 
lisation  sociale  pratique  sont  h  la  charge  de  l’Etat  ;  la 
réadaptation  individuelle  ainsi  préconisée  est  distincte 
des  méthodes  standardisées  pratiquées  dans  les  colonies 
familiales. 

Chirurgie  conservatrice  en  gynécologie.  — 
M.  P.  Mocquot  distingue  3  types  d’interventions  con¬ 
servatrices  ou  gynécologie  suivant  qu’elles  ont  pour 
but  :  1°  la  conservation  ou  la  restauration  de  la  fonr- 
tion  génésique  ;  2"  la  conservation  de  la  fonction  gé¬ 
nitale  cyclique  ;  3°  la  conservalion  de  la  corrélation 
ovarienne.  Sur  477  opérations  conservatrices,  l’auteur 
en  a  pratiqué  232  du  premier  type,  91  du  2»  et  154  du 
3°  ;  dans  le  meme  laps  de  temps,  9G  hystérectomies 
totales  ont  été  faites  et  55  subtotales  ;  10  morts  post¬ 
opératoires  ont  été  notées  dont  6  après  les  hystérecto¬ 
mies  et  4  après  les  opérations  conservatrices.  Ces  chif¬ 
fres  indiquent  l’importance  actuelle  des  opérations 
conservatrices  en  gynécologie. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  V”  Section 
médecine.  —  Sont  classés  :  en  première  ligne, 
M.  TrémoUères  ;  en  deuxième  ligne  ex  œquo  et  par 
ordre  alphabétique,  MM.  Ameuille,  Auhertin,  Lher- 
mitte,  Sézary  et  Troisier  ;  adjoints  par  l’Académie, 
MM.  Chiray  Leroux,  Pruvost,  Touraine. 

M.  Trémoiières  cet  élu  au  premier  tour  par  43  voix 
contre  13  à  M.  Lhcrmitte,  5  à  M.  Ameuille,  2  à  M.M. 
Aubortin,  Chiray,  Pruvost,  Sézary  et  Troisier. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

1”  Mai  19-42. 

L’importance  clinique  de  la  soif  dans  le  diabète 
insipide.  —  MM.  Raoul  Kourilsky  et  Jacques  Sicard, 
ayant  étudié  8  observations  personnelles  de  diabète  in- 
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sipide,  ont  constate-,  dans  2  cas,  la  précession  de  la 
soif  ;  dans  1  cas  la  suppression  de  la  soif  au  cours  d’une 
intervention  neuro-chirurgicale,  avant  celle  de  la  polyu¬ 
rie  ;  dans  4  autres  cas,  l'importance  prépondérante  de 
la  soif,  qui  occupait  le  premier  plan  du  tableau  clini¬ 
que,  alors  môme  que  la  précession  n’était  pas  démontrée. 
Dans  un  seul  cas,  découvert  fortuitement,  la  malade  ne 
se  sentait  gênée  ni  par  la  polyurie,  ni  par  la  soif  dont 
elle  ne  faisait  pas  état. 

Le  caractère  subjectif  de  la  soif  tait  que  l’interpré¬ 
tation  clinique  est  sujette  à  des  causes  d'erreur  dues, 
d’une  part,  &  la  sensibilité  du  malade,  dont  le  seuil 
est  variable  selon  les  sujets,  d’autre  part  à  leur  état 
psychologique  qui  exprime  plus  ou  moins  bien  leurs 
réactions,  enfin,  à  la  conception  avec  laquelle  le  méde¬ 
cin  aborde  l’interrogatoire  du  malade  (primauté  de  la 
soif  ou  de  la  polyurie). 

Pour  éliminer  les  causes  d’erreur,  les  auteurs  ont 
effectué  un  tnivail  statistique  portant  sur  les  40  obser¬ 
vations  de  diabète  insipide  publiées  depuis  1920  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux,  alors  que  la  maladie  était 
communément  considérée  comme  une  polyurie.  Sur  ces 
40  observations,  5  seulement  mentionnent  expressément 
la  précession  polyurique.  Par  contre,  27  observations 
enregistrent  la  prédominance  symptomatique  de  la  po- 
lydipsie  sur  la  polyurie,  soit  que  la  soif  précède,  soit 
qu’elle  domine  le  tableau  clinique.  Ce  travail  statistique 
vient  donc  confirmer  la  conception  des  auteurs  sur  l’im¬ 
portance  de  la  soif  dans  le  diabète  insipide. 

La  cause  de  la  soif  dans  le  diabète  insipide.  — 
MM  R.  Kourilsky,  M.  Laudat  et  E.  Lortat-Jacob 
ont  cherche  à  préciser  la  cause  de  la  soif  dans  le  dia¬ 
bète  insipi<ie  humain,  on  partant  de  la  conception 
nouvellement  acquise  que  la  soif  est  le  phénomène 
essentiel  et  la  polyurie  le  fait  secondaire. 

.Se  fondant  sur  l’action  physiologique  connue  de  la 
concentration  moléculaire  sur  la  soif,  ils  ont  cherché  à 
vérifier  si,  dans  le  diabète  insipide  humain,  des  varia¬ 
tions  <le  cette  valeur  expliquaient  l’apparition  et  les  va¬ 
riations  de  la  soif  et,  d'autre  part,  si  des  variations 
dans  la  répartition  ionique  de  Cl  et  Na  ne  pouvaient 
jouer  le  même  rôle,  rendu  probable  par  l’action  exci¬ 
tatrice  du  sel  sur  la  soif.  Le  contrôle  était  fait  dans  le 
plasma  et  dans  la  sérosité  interstitielle  —  plus  proche 
des  tissus  —  recueillie  par  cryocautérisalion,  dans  di¬ 
verses  conditions  d'expérience  :  restriction  de  la  soif  ; 
suppression  des  boissons  ;  chloruration  avec  restriction 
aqueuse.  Ces  contrôles  ne  donnèrent  aucun  résultat  chez 
la  malade  atteinte  de  diabète  insipide  post-traumatique 
étudiée  par  les  auteurs.  Mais,  celle-ci  ayant  été  guérie 
par  une  intervention  chirurgicale  au  cours  de  laquelle 
la  soif  disparut  subitement,  les  mêmes  contrôles  purent 
être  faits  chez  la  même  malade  redevenue  normale.  Or, 
il  n’existe  aucune  différence  avant  et  après  l’opération. 
Dans  CCS  conditions,  la  soif  ne  dépend  pas  d’une  stimu¬ 
lation  humorale  ou  tissulaire,  mais  bien  d'une  action 
nerveuse  centrale.  La  polydipsic  ne  peut  s'expliquer 
dans  cette  observation  que  par  une  excitation  anormale 
d’un  centre  hypothalamique  de  la  soif.  L’étude  clinique 
ouvre  ainsi  la  voie  à  la  recherche  physiologique,  qui 
doit  s’engager  dans  cette  direction  nouvelle  et  décou¬ 
vrir  le  mécanisme  de  régulation  hypothalamohypophy- 
s.iire  de  la  soif  dont  la  perturbation  donne  lieu  au  syn¬ 
drome  du  diabète  insipide. 

Diabète  insipide  et  concentration  des  chlorures 
urinaires.  —  M.  Julien  Marie  a  étudié  avec  le  Prof. 
Debré  ii  cas  de  diabète  insipide  du  point  de  vue  de  la 
concentration  du  NaCl  urinaire  sous  l’action  do  fortes 
doses  de  post-hypophyse  On  cousiale  alors  un  trouble 
de  l’excrétion  des  chlorures,  caractérisé  par  la  difficulté 
qu’éprouve  le  diabétique  insipide  à  éliminer  le  NaCl 
régulièrement,  dans  chaque  miction  d’une  journée,  5 
un  tau.x  supérieur  au  taux  de  NaCl  sanguin,  il  existe 
donc  bien  chez  le  diabétique  insipide  une  diminution 
du  pouvoir  coucenlralcur  du  rein  pour  le  NaCl.  Ce 
trouble  ne  permet  pas  d’ailleurs  d’expliquer  le  mécanisme 
du  diabète  insipide. 

Image  pseudo-lacunaire  disproportionnée  de  l’an¬ 
tre  révélatrice  d’un  petit  cancer  gastrique  pure¬ 
ment  muqueux.  Importance  du  test  thérapeutique. 
—  MM.  Guy  Albot,  Cl.  Olivier,  G.  Beaugeard  et  H. 
Ruel  relatent  le  cas  d’un  épithélioma  in  situ  purement 
localise  è  la  mui|uense  de  la  région  pylorique  et  im- 
méiliatemeiit  prépylorique  qui  s’est  révélé  par  une  imago 
anorganique  d'ainpiilatiou  de  l’antre.  Le  test  thérapeu¬ 
tique  a  fait  di>paraiire  cet  aspect  fouctionnel  pseudo¬ 
lacunaire  et  démasipié  le  vrai  visage  du  cancer  ramené 
à  ses  justes  et  minuscules  proi»oi'l!ous.  sous  forme  d  un 
cffilcmcnl  rigide  du  canal  pylorique.  Ils  soidiuneiit  i|ue. 

tic  de  tumeur  végétante  volumineu-e  ,-i  uu  .i  I  opêratiou 
il  lie  sente  rien,  il  pense  à  une  erreur  de  tbaLmiistic  et 
risque  de  refermer  ou  de  ne  pratiquer  (pj’une  gastro- 
entérostomie,  ce  qui  n’est  pas  meilleur  pour  1  avenir 
du  patient.  Si.  au  contraire,  il  est  prévenu  du  peu 
d’étendue  de  la  lésion,  il  ne  sera  p,as  surpris,  sera  enclin 


à  faire  confiance  au  clinicien  et  n’hésitera  pas  devant  la 
gastrectomie. 

Augmentation  du  taux  de  V oxycarbonémie  et  ali¬ 
mentation  actuelle.  —  M.  M.  Loeper  voit  dans  l’aug¬ 
mentation  de  la  teneur  du  sang  en  oxyde  do  carbone 
qu’il  constate  souvent  actuellement  —  des  chiffres 
allant  de  3  à  15  p.  1.000,  au  lieu  de  2  cm^  p.  1.000, 
taux  habituel  dans  les  villes,  sont  fréquents  —  une  mani¬ 
festation  en  rapport  avec  la  prédominance  de  l’alimenta¬ 
tion  en  glucides  et  avec  une  insuffisance  de  l’organisme 
à  pousser  jusqu’au  terme  normal  Cü“  la  combustion 
des  hydrates  de  carbone.  L’insuline  n’a  guère  permis 
de  faire  baisser  celte  hypcroxycarbonémie,  mais  l’amide 
nicotiniqiie  a  apporté  des  modifications  intéressantes.  II 
semble  qu’une  partie  des  troubles  circulatoires  observés 
actuellement,  allant  de  la  cyanose  des  extrémités  à  la 
production  d’escarres,  soient  liés  à  cette  hyperoxycarbo- 
némie  endogène. 

Action  remarquable  de  la  vitamine  PP  dans  deux 
cas  d’acrodynie  infantile  familiale.  —  MM.  H.  Gou- 
nelle,  Y.  Raoul  et  A.  Vallette  soulignent  que  le  suc¬ 
cès  remarquable  obtenu  par  l’administration  d’amide  ni- 
cotinique  chez  deux  sœurs  atteintes  d’acrodynie  infan¬ 
tile,  se  traduisant  par  une  cessation  complète  des  symp¬ 
tômes  en  quelques  jours,  donne  à  penser  que  certains 
syndromes  acrodyniqiies  doivent  entrer  dans  le  cadre 
des  maladies  nutritionnelles.  Y  occupent-ils  une  place 
autonome  avec  un  syndrome  de  polycarence  où  l’avitami¬ 
nose  PP  est  émergente,  ou  constituent-ils  plus  simple¬ 
ment  une  anicotinose  pure  de  l’enfance  P  11  est  plus 
tentant  de  penser  qu’ils  représentent  une  forme  clinique 
particulière  à  l’enfance  Je  la  pellagre,  affection  elle  aussi 
i  polycarenccs  avec  syndrome  majeur  d’avitaminose  PP. 

—  M.  Comby  trouve  qu'il  est  trop  facile  d’invoquer 
les  carences  si  répandues  aujourd’hui  pour  interpréter 
ces  cas.  11  a  observé,  avant  la  période  de  restriction, 
des  résultats  aussi  spectaculaires  dans  3  cas  familiaux 
d’acrodynie  infantile  en  soumettant  simplement  les  ma¬ 
lades  au  repos  au  lit  associé  au  régime  habituel  des 

—  M.  Lereboullet  est  d’avis  que  la  carence  peut 
être  retenue,  mais  qu’il  subsiste  bien  des  inconnues  dans 
ia  pathogénie  de  la  pellagre. 

Cancer  primitif  du  poumon  (épithélioma  à  pe¬ 
tites  cellules)  chez  un  enfant  de  3  ans  et  10  mois. 
—  MM  R.  Poinso,  P.  Laval  et  R.  Lassave  (.Marseille) 
ont  observé  chez  cet  enfant,  un  syndrome  de  grand 
épanchement  pleural  gauche.  La  ponction  ne  ramène  que 
300  cm^,  puis  200  cm^  de  liquide,  d'abord  séreux,  puis 
hémorragique.  Cette  petite  quantité  ne  cadre  pas  avec 
l’image  radiologique  :  hémithorax  sombre  et  dextrocar- 
die  totale.  Evolution  rapide,  en-un  mois,  vers  la  mort, 
par  asphyxie. 

L’autopsie  donne  l’explication  de  la  dextrocardie,  liée 
non  à  la  présence  de  la  tumeur,  mais  à  celle  d’une 
pleurésie  médiastinale  gauche.  Le  cancer  envahit  le  pou¬ 
mon  gauche  dans  sa  quasi-totalité,  les  ganglions  mé¬ 
diastinaux,  et  se  manifeste  dans  le  poumon  droit  sous 
forme  de  cinq  à  six  petits  nodules  arrondis.  Histologi¬ 
quement,  épithélioma  à  petites  cellules  du  type  décrit 
par  llugucnin.  De  plus,  importante  sclérose  pleurale  et 
phénomènes  d’angioréticiilose  dont  l’intensité  soulève  le 
problème  d’une  malformation  congénitale  préexistant  à 
P.-L.  M.UUE. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Addendum  à  la  séance  du  11  Mars  1942. 
Recherche  de  l’inBuence  de  l’acide  ascorbique 
sur  la  sensibilisation  du  lapin.  —  M.M.  Pasteur 
Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  M™»  A.  Holtzer  ont 
recherché  si  l’introduction  d’acide  ascorbique  dans  l'orga¬ 
nisme  du  lapin  nu  cours  de  la  sensibilisation  empêchait 
l’installation  de  l'état  anaphylactique. 

Pour  un  premier  lot  de  G  lapins,  l'acide  ascorbique  a 
été  injecté  pendant  7  jours  à  la  dose  de  100  mg.  par 
jour,  2  injections  sensibilisantes  de  sérum  de  cheval  étant 
pratiquées  pendant  les  2  premiers  jours  de  la  charge 
ascorbique.  Pour  un  deuxième  lot  de  7  lapins,  les  injec¬ 
tions  d’acide  ascorbique  (100  mg.  par  jour)  ont  été  ra- 
liquées  pendant  21  jours,  l’injection  de  sérum  sensibi¬ 
lisant  étant  faite  au  5'  ou  G"  jour  de  la  charge.  Tous 
ces  lapins  ont  été  opérés  de  15  è  20  jours  apres  le  début 
de  la  sensibilisation.  Dix  lapins  sur  13  ont  présenté  un 
choc  anaphylactique. 

L’introduction  d’acide  ascorbique  dans  l’organisme  du 
lapin  ne  semble  pas  modifier  sa  sensibilisation. 

25  Avril 

De  la  non-spécificité  des  seconds  ferments  ana¬ 
phylactiques.  —  MM.  F.  Maignon  et  P.  Eimer  rap¬ 
pellent  que  la  protéine  injectée,  lors  de  l’injection  sen¬ 
sibilisante,  est  dégradée,  en  deux  temps,  par  apparition 
successive  de  deux  ferments,  le  premier,  producteur  des 
stailes  toxiques  et  le  second,  dégradateur  de  ces  mêmes 
stades.  La  sensibilisation  est  expliquée  par  la  dispari¬ 


tion,  en  8  à  10  jours,  de  ces  seconds  ferments,  utili- 
.sables  qu’ils  seraient  è  la  dégradation  des  polypeptides 
de  l’usure  fonctionnelle,  grflee  à  leur  défaut  de.  spéci- 

I.es  auteurs  ont  établi  cette  absence  de  spécificité,  en 
montrant  que  les  seconds  ferments,  obtenus  avec  l’oval- 
biimine,  protègent  contre  les  effets  de  l’injection  déchaî¬ 
nante  chez  les  cobayes  sensibilisés  au  sérum  de  cheval. 

Sur  une  nouvelle  formule  chimiothérapique  des 
maladies  à  germes  acido-résistants.  —  M.  Buu-Hoi 

(acide  cinnamique)  .A  un  agent  ii  haptophorc  »  (éthers 
.saturés  chaulmoogriques)  offre  des  perspectives  intéres¬ 
santes  dans  la  thérapeutique  des  affections  à  bacilles 
acido-résistants. 

Association  entre  ultravirus.  Herpès  et  rage  des 
rues.  —  M.  C.  Levaditi.  Lorsqu’on  inocule  A  la  souris, 
par  voie  intracérébrale,  une  association  de  rage  des  rues 
et  d’herpès,  la  symbiose  des  deux  virus  persiste  pendant 
un  ou  deux  passages,  puis  cesse  au  détriment  du  virus 
rabique,  lequel  finit  par  disparaître  complètement  La 
raison  en  est  que  le  virus  herpétique  lèse  profondément 
les  neurones.  En  conformité  avec  la  conception  actuelle 
de  la  nature  macromoléculaire  des  ultravirus,  quand 
une  molécule  de  nucléoprotéinc-virus  réussit  à  modifier 
le  métabolisme  cellulaire  afin  d’y  réaliser  sa  propre 
synthèse,  la  cellule  devient  incapable  d'effectuer  la 
création  de  macromolécules  d’un  virus  différent  à  po¬ 
tentiel  de  synthèse  moindre. 

Sur  la  production^  au  moyen  d’un  nouveau  mi¬ 
lieu  à  base  de  digestion  papaïnique  de  viande  de 
cheval,  de  la  staphylotoxine  destinée  à  la  produc¬ 
tion  de  l’anatoxine  staphylococcique.  —  MM.  G.  Ra- 
mon,  P.  Mercier,  J.  Pochon  et  M'‘o  Germaine  Amou¬ 
reux.  Le  milieu  à  base  de  digestion  papa’miquc  de 
viande  de  cheval  pour  la  production  de  la  toxine  diph¬ 
térique  convient  particulièrement  bien  pour  la  produc¬ 
tion  de  la  toxine  staphylococcique. 

Action  de  la  désoxycorticosotérone  et  de  la  tes¬ 
tostérone  sur  les  vésicules  séminales  des  souris 
castrées.  —  M.M.  F.  Caridroit  et  L.  Arvy.  La  désoxy- 
corticostérone  à  la  dose  de  500  y,  répétée  G  jours  de 
suite  montre  le  8“  jour  qui  suit  le  début  des  injections 
une  action  virilisante  nette  sur  les  vésicules  séminales 
des  souris  castrées.  La  testostérone  i  la  dose  de  50  y 
par  jour,  répétée  6  jours  de  suite  donne  le  8'  jour  une 
action  virilisante  plus  marquée  que  la  précédente.  L’as¬ 
sociation  des  deux  hormones  produit  un  effet  moins 
marqué  que  la  testostérone  seule.  L’e.xamen  histologi¬ 
que  confirme  les  données  de  l’examen  macroscopique 
et  des  pesées. 

Prémunition  anti-tuberculeuse  et  carence  en  vi¬ 
tamine  C.  —  M.  J.  Bretey  a  constaté  que  si  l’on  vac¬ 
cine  des  cobayes  pendant  qu’ils  sont  maintenus  en  état 
de  carence,  l’immunité  envers  une  infection  tubercu¬ 
leuse  virulente  est  faible  et  empêche  difficilement  la 
généralisation  de  la  tuberculose  aux  divers  organes.  Par 
contre  l’effet  de  la  carence  sur  des  animaux  qui  avaient 
été  vaccinés  antérieurement,  est  nulle  ou  faible.  Au 
point  de  vue  pratique  ces  faits  montrent  d’une  part  l’in¬ 
térêt  de  vacciner  des  sujets  non  carences  et,  d’autre 
part,  que  le  bénéfice  de  cette  vaccination  reste  acquis, 
même  ou  cours  des  circonstances  défavorables  que  nous 
traversons,  où  le  régime  est  peu  riche  en  facteur  anti¬ 
scorbutique,  surtout  pendant  les  mois  d’hiver. 

Nouvelles  recherches  sur  le  retentissement  pé¬ 
riphérique  des  actions  pharmacologiques  localisées 
au  cortex  cérébral.  —  M.  et  A.  Chauchard  et 
M.  Paul  Chauchard  montrent  que  le  retentissement  A 
distance  sur  le  neurone  moteur  périphérique  d’une  inhi¬ 
bition  corticale  localisée  n’existe  que  tant  que  le  cer¬ 
veau  demeure  excitable  ;  dès  le  début  de  la  phase 
d’incxcitabilité  corticale,  le  phénomène  cesse  et  la  péri¬ 
phérie  reprend  ses  chiffres  normaux. 

Election  :  M.  Lavier  est  élu  membre  titulaire. 

A.  Escslier. 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE  DE  PARIS 

2  Avril  1942. 

Les  lésions  vasculaires  du  rein  artérioscléreux 
étudiées  par  injection  artérielle.  —  M.  Charles 
Gouygou.  L’étude  par  injection  artérielle  et  coloration 
des  graisses  ou  Soudan  III  confirme  l’absence  de  paral¬ 
lélisme  entre  athérome  des  gros  vaisseaux  et  artério¬ 
sclérose  rénale.  La  surcharge  adipeuse  semble  affecter 
tout  particulièrement  les  artères  radiées  et  complexes  glo- 
mérulo-capillaires.  Les  artères  radiées  et  les  artères  affé¬ 
rentes  présentent  une  disposition  spiro’ide  et  des  varia¬ 
tions  de  calibre  dont  la  plus  fréquente  est  un  clrangle- 
menl  brusque  situé  au  point  de  pénétration  capsulaire. 
Quant  aux  dépôts  adipeux  de  la  paroi  des  artères  affé¬ 
rentes,  ils  présentent  un  double  intérêt  :  leur  intensité 
paraît  commander  dans  une  certaine  mesure  celle  des 
lésions  des  tubes  adjacents  ;  leur  apparition  semble 
répondre  au  stade  initial  du  processus  pathologique  cor 
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on  peut  les  ol)5<’i-ver  isoléniinit  sans  aiieiinc  lésion  de 
l’iirlére  radiée  ocrreB|)ondante. 

Enfin  l’antenr  insiste  sur  la  variété,  la  bii^nirriirc,  des 
lésions  vasenlaires  oliservées  sur  nn  même  rein. 

Sur  un  cas  de  carcinoïde  de  la  valvule  de  Bau- 
hin  avec  métastases  épiploïques.  —  II.M.  Seillé  et 
Champeau.  Diernn.vT. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 


■;?0  Mars  UV,'.?. 

A  propos  de  l'ostéosynthèse  dans  certaines  frac¬ 
tures  ouvertes.  —  M.  P.  Rodier  rappelle  certains 
avantages  di'  la  teclmiqne  et  de  l'appareillage  de  Üanis  ; 
Simplicité  de  l'instrmnentation  occasionnant  nn  Iraii- 
rnalisme  minime  à  l’os  et  aux  tissus.  Coaptation  faci¬ 
lement  obtennc  et  contention  suflisante.  Eacilité  d’abla¬ 
tion  de  la  protbèse  en  cas  de  besoin. 

La  radiothérapie  dans  les  métastases  verté¬ 
brales.  —  M.  C.  Roederer,  à  l'appui  des  conclusions 
d'une  récente  comnuinication ,  apporte  une  observation 
très  détaillée  et  abondamment  illu.strée  de  clichés  dans 
les(iuels  une  métastase  cancéreuse  de  la  colonne  ver- 
tébr.ale  survenue  l'2  ans  aprè.s  ram|intalion  d'un  sein 

radiotliérapie.  I.a  malade  connut  7  années  de  tran¬ 
quillité  après  lesquelles,  brusquement,  des  métastases  se 
montrèrent  en  différents  points  du  squeb'ttc  et  condui¬ 
sirent  en  G  mois  à  la  mort. 

Deux  cas  de  maux  de  Pott  postérieurs.  —  M. 
Roederer  a  observé  cos  2  cas  chez  des  personnes  âgées 
de  70  ans.  de  lésions  tuberculeuses  ayant  lu  comme 
point  de  départ  les  apoiibyses  épineuses  de  vertèbres 
dorsales  interscapnlaircs.  I.'abonilance  du  juis  d’abcès 
très  sitp-rlieiels,  dir  longue  durée,  récidivants  et  la  len¬ 
teur  dt!  l’évolution  contrastent  rtvec  la  modestie  des 
autres  signes  cliniques,  en  ]iarlici]|icr  la  quasi  imiolence. 
.-Vprès  guérison,  la  résorption  des  apophyses  incriminées 
peut  être  coirstatée  à  la  palpation.  La  difficulté  de  lecture 
des  radiographies,  dans  ces  cas,  de  Pott  postérieurs, 
exception  faite  pour  ceux  qui  ont  leur  origine  dans  les 
apophyses  ti'ausverses  et  qu’il  vit  alors  chez  des  sujets 
plus  Jeunes,  lui  fait  i>cn.ser  qu’on  doit  mettre  parfois 
par  erreur  an  compte  des  lésions  de  voisinage  (côtes, 
omoplates,  plèvres)  b‘S  abcès  de  cette  région  inter- 
scapulaire  ayant  le  rachis  [tour  origine. 

Rapports  de  ta  chirurgie  et  de  la  radiothérapie 
dans  le  traitement  du  cancer  du  sein.  —  M.  M. 
Joly  met  en  regard  des  statistiques  de  traitement  pure¬ 
ment  chirurgical,  les  statistiques  d’association  radio- 
chirurgicale,  étrangères  surtout,  qui  plaident  net¬ 
tement  en  faveur  de  cette  dernière  technique.  11  s’appuie 
sur  une  statistique  personnelle  de  plus  de  liüO  cas  [tour 
préconiser,  dans  tous  les  cas  de  cancer  du  sein  opéra 
blés,  l’excision  suivie  d’une  irradiation  de  400  r.  ré|iétée 
tous  les  3  mois  pendant  2  ans  II  a  obtenu  ainsi 
74  pour  100  de  survie  sans  récidives  après  5  ans.  Il 
n’est  partisan  de  1  irradiation  avant  l’opération  que  dans 
le  but  de  rendre  opérables  certains  cancers  ayant  dépassé 
le  stade  chirurgical. 

Un  cas  d’iléus  biliaire.  —  .\I.  Chureau  (Châtillon- 


SDCIÉTÉ  D'ÉLECTRO-RADIOLDGIE  IHÉDICALE 
DE  FRANCE 

10  Mars  1942. 

Présentation  du  transfoleix  portatif  B.  B.  —  M. 
J.  Massiot.  L’ensemble  transfoleix,  mallette  de  trans¬ 
port  et  bloc  de  commande  [lèse  an  total  '22  kg.,  et  les 
dimensions  de  la  mallette  ont  été  établies  de  telle  façon 
que  1  iqiparcil  puisse  être  évcntiiellcment  transporté  sur 
le  porte-bagages  d’une  bicyclette  ;  bien  eiitenihi,  il  ne 
saurait  être  (|ucstion  de  remplacer,  [lar  cet  aiquireillage 
de  dimensions  très  réihiites,  les  appareils  portatifs  habi¬ 
tuels.  mais  c’est  un  poste  extrêmement  léger,  utile  du 
fait  que  les  circnnstaiices  forcent  les  médecins  à  cir¬ 
culer  dans  des  condilions  particulièrement  iiicommodes. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  stéréo-radioscopie 
en  relief.  —  M.  Bardon  présente  un  appareillage 
nioilerne  de  stéréoradioscopie  qui  comporte  sur  les  ins¬ 
truments  analogues  déjà  eoniius  l’avantage  d’être  à  la 
fois  d’un  manicmciil  pralii[ue  et  de  donner  une  excel¬ 
lente  sensation  de  relief. 

Contribution  au  traitement  de  la  gale  par  les 
U.  V.  —  \I.  P.  M.  Bernard  indique  les  résiillals  qu’il 

au  trailcmeiit  classique.  Il  a  même  entrepris  avec  succès 
de  soiimi-ttre  à  cette  thériqieiitiqiic  des  malades  n’ayaiil 
siild  aiiciin  autre  traitement. 

Les  cas  traités  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
affirmc'r  la  valeur  spécifique  de  celte  thérapeutique, 
niais  les  résultats  obtenus  sont  siiffisaimneiit  cnroiira- 
geonts  pour  justifier  une  plus  large  expérimentation. 


sinon  comme  agent  tbérapeutique  principal,  tout  au 
moiiis^  comme  adjuvant  surtout  dans  les  dermites 

Influence  du  rayonnement  X  rétro-diSusé  par  le 
malade  sur  les  mesures  avec  les  dosimètres.  — 
MM.  Dauvilliers  et  Frilley.  Dvnurx 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

IS  Janvier  1942. 

Expansion  systolique  de  VoreUîette  gauche  mise 
en  évidence  par  la  radiokymographie  (contribution 
à  Vétude  de  Vinsutfisance  mitrale),  —  MM.  D.  Rou¬ 
tier  vt  R.  Heim  de  Balsac.  L’insuffisanci;  mitrale  est 
un  diagnostic  qui  continue  encore  à  elre  trü-s  frtVjuem- 
mcnl  porte,  pour  la  Ijorine  raison  qu’on  l’idcnlifie  au 
souflle  systolique  de  la  pointe.  Voici  longtemps  déjà 
(pio  les  cardioloffucs  etrangers  ont  fortement  tempéré 
celle  inti'rprélation  et  nue  les  auteurs,  cherclianl 
critères  objectifs  pernieltant  d’affirmer  la  régurgitation 
s\sloli(|uc  du  ventricule  vers  roreillette  gauche,  dénient 
au  souflle  syslolicjue  de  ia  pointe  toute  valeur  indira- 

Ils  ont  pensé  à  nudlre  en  évidence  rinsuffisance  mi¬ 
trale  en  reciierchanl  le  gonnement  systolique  de  l’oreil¬ 
lette  gaueln'  et  en  inscrivant  cette  pulsation.  G’cgt  par 
le  moyen  de  la  radiologie  que  roreillette  gauche  se  prête 
le  niieux  à  rélmbî  et  par  le  moyen  de  la  radiokyrno- 
graptue  que  ses  batlenK'uts  s’inscriront  avec  le  maxi- 

IIs  ont  choisi  b*?  cas  de  gros.«cs  oreillettes  ayant 
déhnrtié  largement  la  silhouette  cardiaque  vers  la  droite. 
De  celle  fa(;on  l’accès  de  cette  poche  cardiaque  est  facile 
et  ne  prête  à  aucune  confusion.  Chez  les  mitraux  arri¬ 
vés  à  ce  stade  d’importante  déformation  cardiaque,  il 
e^t  rare  que  la  mitrale  ne  soit  pas  insuffisante  et  d’ail¬ 
leurs.  dans  tous  leurs  ras,  au  nombre  de  19,  ils  ont 
lU’tlemcnt  mis  en  évidence  la  régurgitation  ventricu¬ 
laire  par  le  gonflement  systolique  de  roreillette  gauche. 

Une  amélioration  de  technique  permettra  sans  doute 
dans  la  suite  d'opérer  sur  des  oreillettes  moins  mons¬ 
trueuses  et,  ainsi,  d’étudier  des  cas  plus  courants  et  à 
des  stades  évolutifs  moins  avancés. 

Intérêt  du  dosage  du  fibrinogène  dans  le  sang 
pour  le  diagnostic  des  endocardites  aiguës.  — 
MM.  C.  Lian,  J.  Facquet  et  R.  Le  Bozec^  qui  étudient 
depuis  plusieurs  années  avec  Sassier  le  dosage  pondéral 
du  fibrinogène  sanguin  à  l’état  normal  et  pathologique, 
relatent  les  résultats  obtenus  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  et  dans  les  endocardites  malignes  à  évolu- 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  la  fibrinémie  est 
on  général  fortement  augmentée,  conformément  à  la 
notion  classique.  L’augmentation  est  parallèle  à  l’im- 
Ijortance  de  la  réaction  fébrile. 

.\  ces  résultats  s’opposent  ceux  trouvés  dans  les  endo¬ 
cardites  malignes  à  évolution  lente  où,  dans  7  cas 
sur  9,  la  fibrinémie  a  été  trouvée  normale.  Dans  2  cas 
seulement  la  fibrinémie  était  légèrement  supérieure  à 
la  normale,  entre  0  et  7  r/. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  de  ces  con.<:lalations 
pour  le  diagnostic  du  rhumatisme  aiiicnlaire  aigu  et  de 
l’endocardite  oslérienne.  Chez  un  cardiaque  valvulaire 
ayant  une  température  atteignant  ou  dépassant  38“, 
une  fibrinémie  atteignant  ou  dépassant  8  g.  est  en 
faveur  d’une  poussée  rhumatismale.  Dans  les  mêmes 
circonstances,  une  fibrinémie  normale  ou  peu  aug¬ 
mentée  est  en  faveur  de  rcndocardite  oslérienne. 

Lorsque  la  température  est  inférieure  à  38*,  la  fibri¬ 
llation  est  bien  moins  significative,  car  dans  ces  condi¬ 
tions  elle  e.st  souvent  peu  augmentée  dans  le  rhumatisme 
arliciilaire  aigu. 

Physiopathologie  du  souffle  continu  cave  supé¬ 
rieur.  —  MM.  Ch.  Laiibry,  P.  Soulié  et  Brault 
apporlt'ut  un  docunumt  anatomique  imi>ortanl  pour  la 
physiopathologie  du  souffle  continu  cave  supérieur. 
Cillez  une  fi-mme  de  73  ans,  présentant  deux  poches 
anévrysniale.'i  aortiques,  apparaît  brusquement  un  sj n- 
drome  de  la  veine  cave  supérieure.  Aux  2®  et  3®  espaces 
intercostaux  drtuls  :  souflle  continu  sy.stolo-diastoliqiie, 
se  terminant  en  écîio  dans  la  diastole.  La  mort  .survient 
an  L5®  jour,  diuis  un  étal  cyanotique  intense.  l’au¬ 
topsie  :  deux  ectasies.  Tune  de  la  portion  initiale  de  , 
l’aorte,  l’autre  de  la  partie  terminale  de  la  thoracique  ; 

supérieure,  (pii'  est  plaquée  sur  elle  et  fortement  '  dimi¬ 
nuée  dans  «on  calibre.  Un  orifice  de  3  mm.  de  dia- 

Les  auteurs  concluent  <|u’il  existe  probablement  deux 
mécanismes  possibles  du  souffle  continu  cave  supérieur. 

La  compression  et  rélircinenl  expliquent  les  souffles 
perçus  pendant  plusieurs  mois  ou  années.  La  commu¬ 
nication  aorto-cave  explique  les  souffles  d’apparition  bru¬ 
tale  avec  développement  rapide  et  mortel  du  syndrome 
cave  supériciu. 

uaraiomegaiie  et  péricardite  dans  le  myxœdème. 

—  MM.  R.  Garcin,  J.  Lenègre,  J. -J.  Weîti  et  J. 


Salet.  Une  femme  de  51  ans  est  atteinte  depuis  6  ans 
d’un  myxœdème  acquis  de  la  ménopause.  Bien  qu’il 
n’existe  aucun  signe  fonctionnel  ni  sléthacoustique  d’in¬ 
suffisance  cardiaque,  l’cleclrocardiogramme  montre  un 
microvoltagc  de  tous  les  accidents  électriques,  et 
l’examen  radiologique  révèle  l’existence  d’une  de  ces 
cardioinégalies  considérables  qui  représentent  une  des 
modalités  du  c<eur  myxœdémateux.  La  ponction  du 
péricarde  faite  en  pleine  matité  dans  le  3®  espace  inter¬ 
costal  gauche  ramène  150  ern^  d’un  liquide  citrin,  à 
Rivalta  négatif,  hypcralbiimineux  (05  pour  1.000)  ; 
l’examen  cytologique  montre  une  formule  mixte.  Après 
la  ponction,  qui  n’a  évacué  qu’une  partie  de  l’épancho- 
rnenl,  l’ombre  cardiaque  a  beaucoup  diminué,  et  ses 
battements  sont  devenus  beaucoup  plus  amplés.  Il  a  pu 
être  constaté  la  coexistence  d’un  petit  épancbernenl 
pleural  gauche. 

Uclli-  observation  n’csl  pas  uniipie.  .\insi  peut-on 

térieuse  des  très  gros  cœurs  inyxirdémaleux  qui  cor¬ 
respondent  probablement,  tout  au  moins  pour  une  large 
part,  à  des  épam’hements  péricardiques  latents.  On  sait 
d’ailleurs  que  rinsuffisance  thyroïdienne  s’accompagne 
souvent  d’épanchi’inents  dans  les  séreuses.  L’exi.«;tenco 
d’une  péricardite  myxœdémaletisc  n’exclut  d’ailleurs  pas 
la  participation  du  myocarde  à  la  maladie,  attestée  par 
des  observations  de  troubles  clinicpies  divers  et  électro- 
cardiographîques  (bas-voltage)  sans  qu’il  y  ail  hyper¬ 
trophie  cardiaque  considérable.  11  faudra  seulement 
penser  à  la  péricardite  et  pratiquer  la  ponction  du  péri¬ 
carde  cha([ue  fois  que  l’on  constatera  chez  les  niyxœdé- 
maleux  ces  cardiornégalies  nionslrueuses  que  l’atonie 
myocardique  ou  l’infiltration  hydrique  et  myxœdéma- 
teuse  du  myocarde  ne  suffisent  pas  à  expliquer  de  façon 
satisfaisante. 

Troubles  cardiaques  et  modifications  électro¬ 
cardiographiques  dans  2  cas  de  néphrite  aiguë. 
—  MM.  G.  Marchai,  Le  Loe’h  et  Rouault. 

Troubles  auriculaires  po/yraorphes  dans  un  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M.  Joly. 


SDCIÉTÉ  DE  GASTRD-ENTÉRDLOGIE  DE  PARIS 

9  Mars  1942. 

La  nature  des  recto-colites  hémorragiques.  — 
MM.  M.  Chiray,  H.  Maschas  et  H.  Mollard  rappor¬ 
tent  2  oliservations  de  rcclo-colite  hcmorragiqne  guérie 
[lar  rhormoriolliérapie  sexuelle.  Ils  reconstituent  comme 
suit  la  cliaîne  qui  présiile  à  la  genèse  de  celte  affection  : 

A  l’origine  existe  souvent  un  déséquilibre  endocri¬ 
nien,  comporlaiit  des  exacerbations  cycliques.  Ile  ee 
fait,  le  système  végétatif  se  trouve  modifié  et  rendu 
instable.  En  dernier  ressort  un  trouble  vaso-moleur 
survient  qui,  tout  d’abord,  est  limité  à  la  durée  des 
crises  endoeriniennes,  mais  qui,  à  force  de  se  répéter 
[)ar  poussées,  finit  par  créer  et  ciilrelenir  de  vastes 
ilégàls  circulatoires.  Ainsi  se  trouve  constituée  une 
affection  chronique  qui  romporte  à  son  tour  des  lésions 
anatomiques  définitives. 

— ■  M.  Hillemand  a  essayé  de  traiter  la  rcelo-colile 
hémorragique  par  la  testostérone  sans  résnlUiU. 

—  M  P.  Chêne  a  pu  suivre  pendant  10  ans  une 
inabule  alleinle  de  reeto-eolile  liémorragiqiu',  tiliaque 
grossesse  qu’elle  [irésenlait  améliorait  sa  recto-colite. 
Cependant,  le  iraitement  par  la  progestérone  n’avait 
pas  toujours  d’iieiirenx  résultats. 

Quatre  cas  de  gastrectomie  totale.  —  MM.  F. 
d’Allaines  el  J.  Rachet  rapportent  4  cas  de  gaslree- 
lomie  lolale  pour  caneius  gastriques  étendus  ou  liant 
situés.  Dans  3  cas  on  dut  faire  égalemeiil  une  splénec¬ 
tomie.  Ils  présentent  les  épreuves  radiologiques  faites 
axant  id  a|irès  l’opération.  L’intervention  est  [xlns  ou 
mrxius  iliffieilc  selon  la  oonstilution  anatouiiqiie  du 
malade.  li  scmlde  f|ue  la  gaslri'clomie  pour  e;meer 
doive,  du  moins  lliéoriqiiemenl,  djmiuucr  la  possibililé 
des  mélaslases.  Pour  celte  raison,  la  gastrectomie  totale, 
lorsiine  sa  leelmique  sera  améliorée,  deviendra  l’opé¬ 
rai  ion  idéale  dans  li's  eaneers  gaslriqiics. 

Tumeurs  villeuses  du  côlon.  _  MM.  F.  d’Allaines 
et  Mazingarbe  ont  obsi-rvé  2  cas  de  lumi'urs  villeuses 
du  cédnii  non  dégénérées.  Dans  un  cas,  la  limienr  était 
bien  visible  aux  rayons  .\.  D.nis  le  deuxième  cas,  il 
existait  une  invaginalinn  de  l’iléon.  Dans  ces  2  oliser- 
valions,  les  malades  avaiml  présenté  de.s  hémorragies 
inleslinales  d’apparition  brutale.  L’anlnur  .se  demande  si 
bien  des  hémorragies  inlcslinale.s  dont  la  cause  éeliappc 
ne  .seraient  [las  dues  a  des  tumeurs  villeuses  invisibles 
railioiogiqnemenl. 


;  -M. 


SDCIÉTÉ  IVIÉDICD-PSYCHDLDGIQUE 

23  Février  1942. 

Résultats  obtenus  par  V électro-choc  dans  di¬ 
verses  affections  mentales.  —  M.  Tison,  depuis 
Seplembre  19U,  a  traité  par  celle  méthode  47  malades. 
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l.i's  cas  favorables  (pins  (le  la  mnilié)  sont  ceux  chez 
ll•sl|ln■ls  prédominail  le  Ironble  de  riinmeur,  se  niaiii- 
feslant  de  façon  périodique  ou  intermittente,  mc'-ine 
lorsque  les  areés  présentent  des  earaelères  seliizoplire- 
idipics,  eonfusionnels,  obsédants  on  revêtent  la  forme 
de  bouffées  délirantes.  Par  contre,  lorsque  le  facteur 
émotionnel  s’est  estompe  et  fait  place  à  des  troubles 
bien  lixés,  bien  organisés,  il  y  a  peu  de  ebanees  d  amé¬ 
liorations  durables.  Dans  la  démence  précoce  type  Morel, 
dans  la  psychasthénie  grave  chronique,  dans  la  mélan- 
eidie  d'invointion  atypique,  les  résultats  sont  pour  ainsi 
dire  nuis.  lin  somme,  les  résultats  sont  lions  dans  la 
mesure  ou  la  psychose  relève  de  mécanismes  encore 
mobilisables. 

Un  cas  d’incendie  volontaire  dû  à  l’irritabilité 
chez  un  acoolique  chronique.  —  MM.  Briay  et  Cl. 
Pottier. 

Résistance  mentale  morbide.  —  M.  Maurice 
Hyvert.  J.vcques  Vni. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

3  Février  1942. 

Considérations  sur  la  fréquence  actuelle  des 
adénites  cervicales  tuberculeuses  chez  les  sujets 
âgés.  —  MM.  P.  Ravanet,  M.  Girard  cl  J.  Brun  rap¬ 
portent  des  cas  de  tuberculose,  ganglionnaire  observés 
chez  les  adultes  et  les  vieillards  avec  une  particulüne 
froquciicc  depuis  quelques  mois.  Ils  insisleiit  sur  1  im- 
portance  de  telles  constatations  qui  prouvent  manifes¬ 
tement  le  rôle  des  réinfcclions  endogènes  et  des  agents 
modificalenrs  du  terrain  tels  qne  la  sous-alimentation 
ou  l'alimentation  carencée.  Ils  apportent,  en  effet,  la 
preuve  que  certaines  do  ces  adénopathies  ont  apparu 
an  niveau  d'anciennes  cicatrices  calcifiées  et  sont  bien 
liées  à  une  reviviscence  endogène  du  processus  luber- 

La  réaction  d’ agglutination  (Paul-Bunnel-Da- 
vidsohn)  au  cours  de  la  mononucléose  infectieuse. 
Son  intérêt  diagnostique  et  nosologique.  —  MM. 
R.  Sohier,  G.  Berner  et  F.  Arragain  rapportent  les 
ré.nltals  de  347  réactions  d’agglulinalioii  pratiquées 
soit  chez  des  malades  atteints  de  mononucléose  infec¬ 
tieuse,  soit  à  litre  de  contrôle. 

I.a  spécificité  de  la  méthode  paraît  nettement  dé¬ 
montrée. 

I.a  réaction  d'agglutination  présente,  de  ce  fait,  une 
réidle  valeur  pratique  pour  le  diagnostic  de  la  inono- 
nuch-ose  infectieuse  en  particulier  de  ces  manifestations 
atypiques.  Recherchée  au  cours  de  toutes  les  adénolym- 
pho'idites  ou  réticulose  aiguës,  mononucléose  sanguine, 
elle  pourra  apporter  un  critière  permettant  d'établir  la 
nosographie  d’affections  dont  le  clas.sement  est  resté 
,jus(|u  ici  imprécis,  et,  plus  spécialement,  do  préciser  les 
rapports  entre  la  fièvre  glandulaire  de  l’enfant  et  la 
mononucléose  infectieuse  de  l’adolescent  ou  de  l’adulte. 

Ostéoporose  vertébrale  pré-sénile,  suite  de  fa 
scoliose  essentielle  des  adolescents.  —  M.  H. 
Thiers  rapporte  que  chez  les  ftmimcs  ayant  présenté 
dans  leur  adolescence  une  scoliose  essentielle,  peut  sur¬ 
venir,  vers  la  einquaulaiue,  une  ostéoporose  vertébrale 
-e  traduisant  par  des  douleurs  loudjaires  et  (|ui  obéit 
remarcpiablement  è  la  Ibérapeulique  rccalcifiante.  11 
Si-uible  que  le  terrain  scoliotitpie  prédispose  à  cette 
forme  localisée  d’osiéomalac.io. 

Les  infiltrations  anesthésiques  abusives  en  rhu¬ 
matologie.  —  M.  H.  Thiers.  .Mors  que  les  inliltra- 
lions  auestbésiipies  constituent  un  traitement  très  sou¬ 
vent  actif,  dans  certaines  formes  de  rhumatismes  cl  en 
particulier  dans  le  lumbago,  il  est  des  cas  où  les  infil¬ 
trations  provoquent  des  poussées  douloureuses  dont 
l'auteur  rapporte  des  observations  chez  les  goutteux  cl 
chez  des  malades  atteints  de  périarthrite  scapulo-hiimé- 
rale.  Enfin,  il  reste  tou.iours  Conlre-indicpié  d'utiliser 
une  telle  méthode  chez  les  céne.stopallies. 

Action  d’une  dose  massive  de  vitamine  D„  sur 
l’évolution  de  2  cas  de  rachitisme  hypotrophique. 
—  MM.  G.  Mouriquand,  G.  Wenger,  M.  Dauvergne 
et  Bailly-Salins  rapimrlent  9  las  de  rachitisme  hypo¬ 
trophique  chez  renfaul  guéris  par  l'absorption  per  os 
il'une  dose  massive  et  uui(pie  (l.'i  mq.)  de  vitamine 
isiérogyl  lü).  La  suite  des  clichés  radiographiipies  des 
membres  tirés  de  (i  en  ü  jours  a  permis  de  préciser  que 
l'action  du  Slérogyl  15  qui  débute  immédiatement  après 
l'ingestion  .se  poursuit  progressivement  les  semaines  qui 
suivent  :  précipitation  calcique  sur  les  régions  diaépi- 
[diysaires,  consolidation  des  fractures  ;  elle  est  plus  lente 
au  niveau  des  diaphyses  cl  nulle  sur  les  modifications 
de  courbure  des  os.  Par  contre,  les  heureux  effets  se  font 
sentir  sur  l'élal  général,  la  statique,  la  marche,  la  toni¬ 
cité  musculaire,  l'éruption  dentaire. 


Manifestations  oculaires  a  oscillantes  »  dans 
l’avitaminose  A.  —  .MM.  G.  Mouriquand,  J.  Rollet 
et  M'a»  V.  Edel. 

10  Février. 

Syndrome  polynévritique  à  évolution  subaiguë 
s’étant  terminé  par  la  mort  et  s’étant  accompa¬ 
gné  d’anémie  et  de  mélanodermie  avec  dyskéra- 
tose  papillaire  à  type  d’aoanthosis  nigricans.  — 
M.M.  A.  Dévie,  J.  Gâté,  J.  Ballivet  et  J.  Duverne 
rapportent  l’observation  d'un  malade  (pii  a  présenté  un 
syndrome,  iiolynévrilique  à  évolution  ascendante,  du 
type  Landry,  accompagné  d'uue  anémie  aplasliquc  et 
d'une  mélanodermie  avec  dyskéralose  papillaire  à  type 
d’acanthosis  nigricans.  La  mort  est  survenue  après  deux 
mois  d'évolution  par  des  signes  •  d'atteinte  bulbaire. 
L’anatomie  pathologique  n'a  montré  que  des  lésions 
discrètes  de  néphrite  aiguë.  Il  semble  logique  d'attri¬ 
buer  relie  maladie  à  une  intoxication. 

La  vitesse  de  la  circulation  sanguine  au  cours 
de  la  maladie  asthmatique.  —  M.  Cordier  montre, 
en  étudiant  la  vitesse  de  la  cireulatiou  sanguine  par  la 
métliodc  au  saccharinale  de  soude,  avant,  pendant  et 
après  une  crise  d'asibme,  ipie  dans  la  maladie  astbma- 
liipie,  en  plus  des  phénomènes  huméraux  et  des  phéno¬ 
mènes  sanguins  bien  connus,  il  existe  certaiiiemeul  des 
phénomènes  mécani(pies  de  grande  importance. 

Considérations  sur  une  douzaine  d’observations 
de  mélitococcie  d’origines  diverses.  —  M.  Moré- 
nas.  Statistique  de  l'2  cas  observés  dans  un  luipilal  de 
contagieux  de  l’armée  en  1939-40.  Du  point  de  vue 
éliologi(pie,  importance  des  litières  infestées  dans  les 
cantonnements  de  montagne  ;  clinique  :  manifestations 
abdominales  d’origine  radiculaire  et  troubles  mentaux. 
Ini'fficacité  de  la  Ihérapeutitpie  snifamidée  et  bous 
effets  de  raulo-hémoihérapie. 

De  l’inûuence  de  certains  réducteurs  sur  les 
lipides.  —  MM.  V.  Cordier,  J.  Enselme,  C.  Kohler 
et  A.  Buatois. 

Paludisme  et  orchite.  —  M.  Morénas. 

17  Février. 

Nouvelle  observation  d’endocardite  aortique  sy¬ 
philitique.  Mode  d’envahissement  de  l’appareil 
valvulaire.  —  MM.  Roger  Froment,  A.  Bertoye  et 
Perreau  insistent  à  propos  de  ce  cas  rapproché  de  9 
autres  semblables  antérieurement  présentés  par  Galla- 
vardin  ou  par  eux-mêmes  sur  l’aspect  microscopique 
très  particulier  de  ces  lésions  syphilitiques  et  en  par- 
lieidier  sur  celui  d’endocardiic  marçiinale  chondroïde, 
diffuse  ou  parcellaire.  L’étude  précise  do  certains  cas 
à  lésions  limitées  montre  que  cet  aspect  résulte  du  cou- 
lag(',  de  la  plaque  gélaliniforme  commissurale  sur  les 
bords  valvulaires  (pu  sont  envahis  de  proche  en  proche 
et  seulement  peu  à  peu. 

De  la  coexistence  de  lésions  cardiaques  oriü- 
cielles  et  de  cardio-angio-sclérose.  La  défaillance 
ischémique  des  cardiopathies  valvulaires.  —  MM. 
Roger  Froment,  G.  Vignon  et  L.  Ifignon  rapportent 
5  observations  dans  lesquelles  l'insuffisance  cardiaque 
était,  chez  des  porteurs  de  lésions  valvulaires,  expli- 
(piée  par  des  lésions  valvulaires  de  types  divers  : 
infarctus  ou  arlério-capillarites  oblitérantes  difiuscs.  Ils 
insistent  sur  le  fait  que  dans  la  cléfaillauee  des  cardio- 
palhi(?s  valvulaires  il  faut  faire  intervenir  au  côté  de  la 
surcharge  mécani(pie  invoquée  par  Beau,  et  du  facteur 
inflamiualoire  étudié  par  Bard  et  responsable  surtout 
des  asyslolies  précoces,  du  facteur  vasculaire  généra¬ 
lement  négligé  et  (pii  exidi(pio  nondire  de  défaillances 

L’asthme  aux  éphémères.  —  M.  V.  Cordier  rap¬ 
porte  3  cas  de  crises  d’asthme  déclenchées  par  les  éphé¬ 
mères,  insectes  (pie  l’on  rencontre  nombreux  à  la  fin 
des  soirées  chaudes  de  l’été. 

Erythème  polymorphe  avec  kérato-conjonctivite 
phlycténulaire  au  cours  d’une  primo-infection 
tuberculeuse  de  l’adulte.  —  MM.  L.  Ferrabouc  et 
J.  Brun  apportent  l’observation  d’un  sujet  de  31  ans 
atteint  d’un  érythème  polymorphe  hulbeux,  avec  des 
lésions  oculaires  qui  étaient  exactement  celles  de  la 
kéralo-conjonclivile  phlycténnlairc.  Eu  outre,  la  cnli- 
réaetiou  à  la  luhcrculine  était  très  positive  (gros  pla¬ 
card  érythémalo-vésiciilairc)  ;  deux  radiographies  faites 
l’uue  au  début  de  la  maladie,  l'autre  un  mois  aprè.s, 
montraient  rétablissement  d’un  complexe  ganglio-pul- 
monaire.  Ces  faits  ajoutés  à  d'autres  antérieurement 
observés  permettent  de  penser  que  certains  érytlièmes 
polymorphes  sont  dus  au  virus  tuberculeux. 

Syndrome  neuro-œdémateux  avec  paralysie  ascen¬ 
dante  du  type  Landry  au  cours  de  l’évolution 
d’une  crypto-leucémie.  —  MM.  Mouriquand, 
M.  Dauvergne  et  P.  Monnet  présentent  une  obser¬ 
vation  de  complication  nerveuse  au  cours  de  révo¬ 
lution  (l'une  crypto-leucémie,  qui  se  traduisit  clinique¬ 
ment  par  un  syndrome  de  paralysie  ascendante,  cepen¬ 
dant  que  la  ponction  lombaire  retirait  un  liquide 
xanlo-ehromiquc,  fortement  leucocytaire  (1.400  éléments 
au  millimètre  cube),  ces  éléments  étant  pour  l’immense 


majorité  du  type  cellules  souches  lymphoïdes.  La  mort 
survint  rapidement,  mais  l’autopsie  ne  put  être  faite. 

Rythme  nodal  chronique  par  excision  du  nœud 
sinusal  chez  le  chien.  —  M.M.  H.  Hermann,  F.  Jour¬ 
dan,  R.  Froment  et  A.  Baud. 


24  Février. 

Broche  encastrée  dans  le  larynx.  Tolérance  rela¬ 
tive  pendant  6  mois.  Extraction.  Décès.  —  MM. 
G.  Mouriquand,  G.  Wenger^  P.  Monnet  et  R.  Vœgtlin 
préseuleut,  avec  films  è  l'appui,  l'bisloire  d’uue  broche 
encastrée  dans  h:  larynx  depuis  près  de  0  mois  chez 


.'extraelion  du  corps 


ragie,  ne  né(‘(*ssitant  aui'inu-  niameuvre  de  force.  Et 
cependant  l’enfant  mourut  brnscpiemenl  dès  l’extraction 
du  corps  étranger. 

Il  s’agit  donc  d'une  histoire  typique  d’iclns  laryngé. 
El  les  auteurs  se  demaudenl  si.  dans  de  tels  cas,  et 
■pour  éviter  l'apparition  d'une  telle  syncope  réflexe,  il  ne 
faut  pas  administrer  syslemalnpienieut  a  l’enfant  même 
jeune  des  antisjiasmodiipies  à  haute  dose  (antipyrine, 
bromure  de  potassimn  et  même  opiacés). 


Essais  thérapeutiques  chez  certains  porteurs  de 
U  Chilomastix  )i.  Effets  favorables  de  la  u  sonto- 
quine  n.  —  MM.  Ch.  Garin  et  E.  Roman  rapportent  les 
observations  de  3  malades  iiarasilés  par  un  protozoaire 
assez  rare,  Chilonia.qU  .l/e.snih’.  Chez  deux  hommes 


diarrhéiipu's,  riin  traité  sureessivement 


erine,  1  esseuce.  de  teréhenihine,  pins  concurremment  par 
le  stovarsol  et  la  diète  lacti'-e,  l'autre  soumis  seidement 
,à  une  cure  de  colhirgol,  le?  troubles  intestinaux  ont 
disparu,  riialgré  la  persistance  des  Flagellés.  0  fl.  30 

pro  die  de  !«  . . lérivé  nouveau  de  la  qiiino- 

léiue,  donnés  pendant  5  jours,  ont  débarrassé  la  3'  ma- 
lade  de  ses  Chilomaslix. 


Arachnoïdite  de  la  queue  de  cheval  en  dia¬ 
phragme  ûbreux.  —  M.M.  Dévie,  A.  Ricard  cl  J. 
Masquin  rapportent  2  cas  de  celle  forme  qu’ils  n’ont 
jamais  vue  signalée. 

Cliniquement  syndrome  de  compression  de  la  queue 
de  cheval  paraissant  banal.  Mais  l’intervention  montre 
nn  diaphragme  fibreux  mince,  mais  dense,  dans  lequel 
il  a  fallu  sculpter  les  racines. 

L’évolution  a  été  dans  un  cas  lente  (2  ans  1/2) 
rapide  au  contraire,  en  moins  de  2  mois  dans  l’autre. 
Serd  le  premier  a  été  très  amélioré  par  l’intervention  ; 
raiilre  apn's  amélioration  de  2  mois  s’est  aggravé  rapi¬ 
dement  et  a  quitté  l’hépital  mourant. 

Le  diagnostic  ne  paraît  pas  possible  de  façon  cer¬ 
taine,  car  le  lipiodol  s’arrête  de  façon  nette  comme  une 
tumeur  et  non  en  grappe  ou  eu  arêtes  de  poisson  comme 
sur  les  autres  arachuo'i’ditcs  de  la  queue  de  cheval. 

Fout  syndrome  de  compression  de  la  queue  de  cheval 
comporte  donc  une  indication  opératoire. 


Amyotrophie  à  topographie  myopathique  avec 
myatonie.  Affection  congénitale  et  familiale  non 
évolutive.  Projections  cinématographiques.  — 
MM  A.  Dévie,  Jean  Masquin  et  Robert  Gallavardin. 

rentrent  dans  aucun  cadre  connu.  L’un  comportait 
seulement  une  atrophie  des  cuisses  et  des  fesses  cougé- 
iiitale  et  non  évolutive.  L’autre,  bien  plus  complexe, 
comportait  :  une  atrophie  des  muscles  des  ceintures 
pelviennes  et  scapulaires  faisant  au  ])remier  aspect  pen¬ 
ser  à  une  myopathie.  .Mais  celle  atrophie  avait  toujours 
existe.  Elli’  s’acconqiagnail  d’abolition  des  réllexes  ten¬ 
dineux  des  membres  inférieurs  et  d’incessantes  secousses 
fasciculaires  ;  une  myalouie  très  accusée.  Pas  de  trou¬ 
bles  iulellerluels.  L’affection  ne  paraissait  pas  avoir  évo- 


Grand  hématome  de  type  leucémique  au  cours  de 
1  évolution  d’une  maladie  de  Vaquez.  Crise  myé¬ 
loïde  transitoire  simulant  une  érythroleucémie. 
—  MM.  J.  Barbier,  G.  Piquet,  J.  Viaillier  et  A.  Des- 
biez  rapportent  l'observation  d'une  fi  ruine  de  35  ans 
allcinle  d’une  maladie  de  Vaipu-z.  Elle  présenta  un 
euorine  hcmalome  de  lyqie  leucémique,  accompagné 
d'uue  leueocylosc  h  plus  de  3011.000  globules  blancs 
leir  millimètre  cube  avec  4  pour  100  de  myélocytes  dans 
le  sang  circulant  ,‘tous  l’iniluence  di-  la  radiothérapie 
la  ieiicocylose  retomba  a  G. 000  tandis  que  le  nombre 
des  glolades  rouges  remontait  à  plus  de  7  millions. 
Examinée,  de  nouveau,  4  mois  après  celte  période,  la 
malade  paraissait  guérie.  I.a  splénomégalie  importante 
couslalce  à  1  entrée  avait  disparu.  Le  diagnostic  d'éry-' 
tlirolciicémie  que  l'on  avait  porté  au  début,  ne 
pouvait  être  mainicuu  devaul  celle  évolution  aussi 
favorame. 


Les  aspects  histologiques  de  certaines  tumeurs 
bronchiques  d’évolution  lente.  —  M.M.  J.  F.  Martin, 
M.  Dechairaie,  M.  Levrat  et  Pierre  Mounier-Kuhn 
rapportent  trois  observations  où  la  durée  de  l'évolution 
a  dépasse  3  ans  1/2.  ü  ans  et  20  ans.  Ces  tumeurs  ont 
des  caractères  histologiques  communs  :  elles  sont  d’ori¬ 
gine  épithéliale,  les  cellules  étaient  (Iispns(''05  en  rubans 
fréquemment  creusés  d’une  cavité  glanduliforme  don- 
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nnnt  im  nspi-rt  pseiiiln  adénomatciix  ;  parfois  (ivolulion 
cylindromalfiisr!  ;  soiivont  5  côté  des  formations  épithé¬ 
liales  on  trouve  de  l'os  ou  du  cartila'^o.  L’analogie  avec 
certaines  tumeurs  des  glandes  salivaires  est  évidente. 
Ilislologiqueinenl  ce  ne  sont  pas  des  tumeurs  liénigncs, 
mais  des  épithéliomes  dont  la  faible  activité  évolutive 
serait  expliquée  par  des  remaniements  secondaires. 

Paralysie  spasmodique  par  myélite  de  la  coque¬ 
luche.  —  M\I.  P.  Bertoye  et  A.  Dévie. 

Paraplégie  Basque  au  cours  de  la  coqueluche. 
—  .\I\I.  A.  Dévie,  Jeannin  (Dijon)  et  Bonnand  (Dole) 
G.  DespiEiuiES. 


SOCIÉTË  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
ET  DU  SUD-OUEST 

5  Mars  l!)i2. 

Le  poinçon  dans  les  ostéosynthèses.  —  M.  L. 
Roeher.  Le  poinçon  peut  translixer  un  trait  do  frac¬ 
ture,  ou  une  section  d'ostéotomie  ou  deux  surfaces  de 
résection  articulaire  ;  il  peut  être  simiilement  fi.xatcur 
d'une  épiphyse,  celle-ci  étant  harponnée  et  maintenue 
sans  qu’il  y  ait  transfixion. 

L'ostéosynthèse  temporaire  par  le  poinçon  a  été  appli¬ 
quée  dans  les  cas  de  reposition  sanglante  de  fracture 
du  condyle  externe,  de  l’épitrochlée,  de  fracture-décol¬ 
lement  de  la  tète  radiale,  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure;  dans  des  fractures  du  col  chirurgical  de 
l’humérus  et  après  les  ostéotomies  rie  l’oléerane  et  ilu 
trochanter.  Elle  a  été  employée  après  résection,  arthro¬ 
dèse  du  pied,  transfixion  verticale  du  calcanéum,  de 
l'astragale  et  du  tibia,  et  surtout  après  résection  du 
genou.  Le  poinçon,  fixé  dans  l’appareil  plâtré,  peut 
également  servir  à  maintenir  une  épiphyse  fracturée, 
qu'on  n’a  nas  voulu  ou  qu’on  n’a  pas  pu  ostéosynthé- 
tiser  d’une  façon  permanente. 

L’auteur  l’a  ainsi  employé  dans  une  fracture  du  con¬ 
dyle  interne  du  coude,  difficile  i  maintenir.  Le  fort 
poinçon  enfoncé  dans  l’extrémité  supérieure  du  fémur, 
permet  de  guider  l’inclinaison  do  celle-ci  dans  les  ostéo¬ 
tomies  d’appui. 

L’ostéosynthèse  au  poinçon  tire  son  intérêt  :  1'  de 
la  supériorité  de  toute  ostéosynthèse  temporaire  ;  2°  de 
la  <lifficulté  actuelle  de  s’approvisionner  en  materiel 
d'ostéosynthèse,  bien  que  M.  Rocher  ne  partage  pas 
l’opinion  radicale  et  exclusive  do  Menegaiix  concernant 
l’exclusivité  d’emploi  réservé  aux  3  alliages  qui  n’au¬ 
raient  pas  d’action  toxique  sur  le  tissu  osseux.  En 
effet,  très  exceptionnellement,  il  a  constaté  des  acci¬ 
dents  d'intolérance,  et  au  contraire  il  a,  h  maintes 
reprises,  constaté  la  parfaite  tolérance  de  prothèse  mé¬ 
tallique  de  toute  nature. 

Sur  un  cas  de  goitre  suppuré.  —  MM.  Louiat  et 
R.  Traissac. 

Goitre  plongeant  et  suffocant.  —  MM.  E.  Loubat, 
F.  Caries  et  R.  Traissac. 

Etrange  histoire  d’une  ii  hernie  crurale  ».  — 
M.  Ch.  Rocher.  M.  Magendie,  rapporteur. 

R.  Bauiioux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Janvier  1012. 

Sur  2  cas  de  syphilis  cutanée  cancérilorme  à 
structure  histologique  d’épithélioma  spino-cellu- 
laire.  —  MM.  Ducuing,  Bassai  et  Gadrat.  Des  faits 
analogues  ont  déjà  été  rapportés  à  diverses  reprises. 
L’hyperplasie  épithéliale  qui  aecompagne  souvent  les 
lésions  spécificpies  de  la  peau  peut  aller  ju.squ’à  simuler 
i’épiihélioma  spino-cellulaire.  Cette  réaction  épithéliale 
guérit  intégrah-ment  en  temps  tpie  lésion  spécifi(iue  par 
le-  traitement  approprié. 

Blépharoplastie  par  greffes  libres,  pédiculées  et 
par  glissement.  —  M.  Bourguet  décrit  ces  ilivers 
genres  de  blépharoplasties  on  particulier  dans  les  tu¬ 
meurs  épithéliomaleiises,  les  ectropions  cicatriciels  et 
les  déchirures  palpébrales.  Lorsqu’il  s’agit  d’uu  épithé- 
lioma  ipii  intéresse  toute  l'épaisseur  de  bord  libre, 
l'auteur  ilonne  la  préférence  à  la  techuique  de  Dupuy- 
Dulemps  tpii  consiste  à  prélever  tous  les  éléments  cons¬ 
titutifs,  peau,  cartilage  et  conjonctive  à  la  paupière 
adjacente  intacte. 

Erythrodermie  d'origine  insulinienne.  —  M.  Dar- 
naud.  Le  traitement  insulinien  peut  ilétcrminer  des 
aecidents  de  sensibilisation  cutanée.  Les  pet. les  mani¬ 
festations  d’iidolérance  ne  sont  pas  rares.  Par  contre, 

la  grande  érythrotlerniie  n-démaleusc  orliéc  est  tout  à 
fait  excepliounelle.  Un  homme  de  Û3  ans.  iliabéli(pic 
depuis  ■>  ans,  est  soumis  à  un  traitement  insulinien 

le  10  .Seplimbrc  1011  {10  unités  quotidiennes  en  trois 
injeeliotis).  Le  0  t'elohre,  il  est  atteint  en  ([ueiques 

heures  d'une  crythroilermie  lypiciue,  prédominant  aux 
membres  et  à  la  base  de  l’abdotneii,  et  accompagnée 


d’un  énorme  œdème  fie  la  face.  La  température  avoi¬ 
sine  40’.  L’insuline  est  supprimée,  un  traitement  à 
base  d'hyposullite  de  soude  est  prescrit.  Au  bout  de 
quelques  jours,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Le  traitement 
insulinien  est  repris  avec  une  autre  marque  de  ce  pro  ¬ 
duit,  le  23  Octobre  19-11  ;  immédiatement  les  accidents 
cutanés  se  reproduisent.  Le  traitement  est  interrompu 
jus(|u’au  .léliut  de  1912,  où  l'on  peut  utiliser  une  insu¬ 
line  d’origine  américaine.  Après  3  semaines  de  ce  trai¬ 
tement,  aucune  manifestation  d'intolérance  ne  s’est  pro¬ 
duite.  11  faut  donc  incriminer  sans  doute  l’insuffisante 
purification  des  insulines  employées  en  premier  lieu. 

Epidémie  de  paludisme  autochtone  à  «  Plasmo¬ 
dium  vivax  »  dans  un  camp  d’internés  civils.  Evo¬ 
lution  comparative  du  parasite  dans  le  sang  et 
la  moelle  osseuse.  —  M.  A.  Stillmunkes  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  une  petite  épidémie  de  paludisme 
autochtone  à  l'Iaxmodium  vivax  au  camp  d’internés 
civils  de  Saint-Cyprien  (P. -O.)  et  dans  la  banlieue  tou¬ 
lousaine.  Quinze  cas  ont  été  relevés  :  mais  en  réalité 
le  nombre  des  malades  fut  plus  considérable.  Des  re¬ 
cherches  comparatives  dans  le  sang  et  la  moelle  por¬ 
tant  sur  27  prises  faites  à  15  malades  lui  ont  permis 
de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  En  période  aiguë,  on  trouve  toutes  les  formes 
évolutives  du  Plasmodium  vivax  aussi  bien  dans  le 
sang  que  dans  la  moelle. 

2"  Les  parasites  sont  beaucoup  plus  abondants  dans 
la  moelle  où  leur  détection  est  facile,  mais  ils  ne 
semblent  pas  y  persister  plus  longtemps  que  dans  le 
sang.  La  quinine  les  fait  disparaître  aussi  rapidement 
dans  les  deux  cas. 

3"  La  ponction  sternale  permet  d’assister  à  la  phase 
terminale  du  processus  schizogonique  ;  mais  la  pra¬ 
tique,  elle,  ne  paraît  pas  donner  des  éléments  de  dia¬ 
gnostic  supérieur  à  l’examen  du  sang.  Dans  les  obser¬ 
vations  qui  ont  été  faites  à  propos  de  cette  petite 
épidémie  de  paludisme  autochtone  à  Plasmodium  vivax, 
si  la  moelle  était  plus  riche  en  parasites,  les  e.xamens 
du  sang  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  nature  palu¬ 
déenne  des  manifestations  fébriles  des  -malades. 

Sur  un  cas  de  polynévrite  arsenicale.  —  MM. 
Stillmunkes,  Brustier,  Blanc  et  Bollinelli  rapportent 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  polynévrite  qua- 
driplégique  due  à  une  intoxication  par  du  vin  conte¬ 
nant  une  forte  proportion  d’arsenic  (8  mg.  par  litre). 
Ce  malade  était  l’une  des  victimes  d’une  intoxication 
familiale  ayant  créé  dans  3  cas  consécutifs  une  poly¬ 
névrite  quadriplégique.  L’observation  est  surtout  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  toxicologique,  car  0  mois  après 
le  début  des  accidents,  en  retrouvait  encore  dans  les 
poils  et  dans  les  ongles  de  très  fortes  quantités 
d’arsenic. 

Tumeur  médiastinale  à  forme  de  lympbobla- 
stome.  —  M.  Vives. 

L’ hémo-agglutination  rapide  de  la  brucellose 
chez  le  cheval.  —  M.M.  Velu,  Soulié  et  Marchandise. 

Myocardie  chez  un  sportif.  —  MM.  Dalous,  de 
Brux  et  Levrat  rapportent  l'observation  d’un  homme 
de  42  ans,  bien  constitué,  qui  fut  i  3  reprises  hospi¬ 
talisé  pour  des  troubles  cardiaques  graves,  avec  aua- 
sarcpié,  bruit  de  galop  gauche  et  tension  artérielle  élevée 
avec  différentielle  écrasée.  L’orthodiagramme  montrait 
un  cn-iir  dilaté  dans  tous  ses  diamètres.  Le  repos,  les 
lonicardiques  amenèrent  chaque  fois,  en  moins  de 
5  jours,  la  disparition  des  œdèmes  et  des  épanche- 
ntenls.  Le  rythme  cardi.'iqtie  et  la  tension  artérielle 
reviennent  à  la  normale  en  48  heures.  L’exploration 
fonctionnelle  des  reins  révélé  un  fonetionnement  nor¬ 
mal.  Il  lie  s’agissait  donc  pas  li'un  cardio-rénal,  ni  d’un 
hypertendu  avec  tension  maxima  décapitée  puisipie  les 
deux  chiffres  de  la  tension  redevinrent  normaux  et 
que  l'orthodiagramme  à  quelques  jours  d’intervalle 
montra  une  diminution  de  la  dilatation  cardiaque. 

Par  ailleurs,  la  recherche  des  antécédents  ne  révèle 
aucune  cause  infectieuse  ou  toxique  ayant  pu  léser  le 
myocarde.  Mais  ce  malade  avait  pratiqué  le  sport  de 
compétition  depuis  l'àge  de  14  ans  jusqu’à  41  ans.  Il 
s’agit  bien  d’une  myocardie  chez  un  sportif. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  cette  myo¬ 
cardie,  le  rôle  de  l’effort,  celui  de  la  non-retransfor- 
mation  de  l’acide  lactique  en  glycogène,  celui  de  l'acide 
carbonique.  Ils  concluent  que  cette  pathogénie  humo¬ 
rale  encore  ilisciitée  est  insuffisante  pour  éclaircir  le 
problème,  mais  qu’il  est  indéniable  que  le  rôle  de  l’effort 
est  considérable  dans  l’apparition  de  cette  insuffisance 
cardiaque  primitive. 

Rupture  spontanée  de  l’aorte  à  type  d’infarctus 
da  myocarde.  —  M.M.  Stillmunkes,  Dardenne,  Alco- 
vert  et  Layssol  raiiporteut  l’observation  d’un  homme 
qui  se  présentait  avec  toute  la  symptomatologie  d’un 
infarctus  du  myocarde.  L’autopsie  révéla  une  rupture 
spontanée  tle  l’aorte  qui,  par  ailleurs,  ne  présentait  que 
de  minimes  lésions  d'aortite  syiihilitiquc.  C’est  géné¬ 
ralement  ainsi  que  les  choses  se  passent,  mais  les  auteurs 


insistent  sur  l’intérét  de  l’éleclrocardiogrammc  pour  le 
diagnostic  :  2  élcctros  faits  3  et  10  heures  après  b- 
début  des  accidents  ne  montrent  que  des  signes  coro¬ 
nariens  très  discrets,  même  en  dérivation  précordiale. 

La  triade  symptomatque  de  la  sciatique  par  her¬ 
nie  du  K  nucléus  pulposus  »  d’après  4  cas  vériSés 
chirurgicalement.  —  M.  Lazorthes,  d’après  ces 
4  observations  personnelles  et  la  lecture  des  cas  de  scia¬ 
tique  d’origine  nucléaire  déjà  publiés,  attribue  une 
valeur  capitale  à  3  signes  :  1”  l’existence  d’une  scoliose 
directe  et  d’une  cyqihose  lombaire  dues  à  ce  que  le 
malade  cherche  à  faire  bâiller  l’espace  intervertébral 
correspondant  au  disque  hernié  pour  que  ce  dernier 
retrouve  sa  place  et  ne  comprime  plus  les  fascicules 
d’origine  du  sciatique  ;  2"  la  ténacité,  le  caractère 
rebelle  de  la  sciatique  qui  résiste  depuis  plus  de  6  mois 
aux  tr.iitcmcnts  médicaux  et  physiques  ;  3*  la  défor¬ 
mation  localisée  du  lipiodol  intrarachidien.  Cette  défor¬ 
mation  est  naturellement  le  signe  qui  emporte  la  déci¬ 
sion  opératoire.  Mais  l’exploration  lipiodolée  n’est  pas 
sans  inconvénient  et  on  ne  doit  la  faire  que  pour  cher¬ 
cher  une  confirmation  chez  des  malades  déjà  jugés 
susceptibles  d’être  opérés.  Deux  signes  classiques  sont 
inconstants  :  l’origine  traumatique  et  le  pincement  du 
disque  correspondant  à  la  hernie  à  la  radiographie. 

Fracture  cervicale  avec  luxation  vertébrale,  qua- 
driplégie.  Laminectomie  suivie  de  greffe  cervicale 
tardive.  —  .MM.  Charry,  Planques  et  Vives.  Il  s’agit 
d’une  fracture  de  la  4'  cervicale  avec  luxation  en  avant 
de  la  colonne  supérieure  survenue  chez  un  sujet  de 
20  ans  à  la  suite  d’une  violente  contusion  du  crâne.  Elle 
s’est  accompagnée  d’une  quadriplégie  immédiate.  Les 
radiographies  ont  permis  de  vérifier  les  lésions  osseuses. 
La  laminectomie  pratiquée  2  mois  plus  tard  a  libéré 
la  moelle  enserrée  dans  une  gangue  fibreuse.  Les  mou¬ 
vements  ont  réapparu  rapidement,  puis  ont  subi  un 
temps  d’arrêt.  Une  greffe  cervicale,  pratiquée  3  mois 
après  l’accident  dans  le  but  de  consolider  la  colonne 
vertébrale,  a  paru  accélérer  le  retour  de  la  motricité 
des  membres.  Un  an  après  l’accident,  le  blessé  avait 
récupéré  la  majeure  partie  de  scs  mouvements.  Les 
troubles  sphinctériens  persistaient. 

Les  auteurs  ont  analysé  le  mécanisme  de  la  paralysie 
et  l'action  respective  de  la  laminectomie  et  de  la  greffe 
cervicale.  Ils  concluent  en  estimant  qu’ils  ont  contribué 
à  justifier  le  traitement  suivi  :  laminectomie  la  plus 
immédiate  possible  en  cas  de  fracture  vertébrale  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  nerveux.  Cette  intervention  sera 
suivie  d’une  greffe  vertébrale  sans  attendre  le  retour  des 
mouvements.  Faut-il  envi.sager  une  guérison  totale  P  Le.-- 
auteurs  ne  le  pensent  pas  en  raison  des  lé.-ions  micro¬ 
scopiques  de  la  moelle,  constantes  en  pareils  cas. 

La  plupart  des  médecins  ne  font  pas  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  hypophysaire  :  beaucoup  d’ocu¬ 
listes  passent  à  côté.  Il  est  cependant  facile.  — 
M.  Bourguet  fait  ressortir  que  tout  médecin  peut  faci¬ 
lement  poser  le  diagnostic  de  tumeur  hypophysaire  en 
présence  d’un  enfant  ou  d’un  adulte  dont  la  vue  va 
progres.sivement  en  s’affaiblissant.  Il  lui  suffit  d’adresser 
son  malade  au  radiographe  :  la  radiographie  en  main, 
s'il  constate  une  selle  turcique  ballonnée,  c’est  (pi’il 
s’agit  d’une  affection  tumorale  de  l’hypophyse  et  son 
diagnostic  sera  encore  plus  ferme  s’il  trouve  à  l’examen 
du  champ  visuel  une  hémianopsie  bitemporale.  L'ocu¬ 
liste,  à  son  tour,  passe  à  côté  parce  qu'il  oublie  de 
regarder  quel  est  l'état  du  champ  visuid  en  présence 
d’une  atrophie  on  d’un  début  d’atrophie  optique.  Le 
diagnostic  posé,  l’auteur  préconise  l’opération  par  voie 
endonasaie  de  préférence  à  la  voie  transcranicnne  qu’il 
a  délaissée.  11  estime  que  c’est  le  chemin  le  plus  direct 
pour  arriver  sur  un  adénome  intrasellaire. 

Méningite  ourlienne  et  méningite  tuberculeuse. 
—  M.M.  Jacob,  Valatx  et  Porte.  Un  jeune  malade 
de  20  ans,  en  bonne  santé  (radioscopie  pulmonaire 
négative),  contracte  les  oreillons.  Réaction  méningée 
moyenne.  Après  légère  amélioration,  les  signes  méningés 
s’accentuent  et  le  malade  meurt  en  15  .jours  avec  un  état 
do  confusion  mentale.  L’ensemencement  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  l'inocnlation  au  cobaye  montreront 
la  présence  de  bacilles  de  Koch.  A  l’autopsie,  semis 
de  granulations  miliaires  avec  plaques  de  méningite  à 
la  base  :  à  la  face  supérieure  du  cervelet  gomme  luber- 
c\ileuse  de  la  grosseur  d’un  pois.  Les  auteurs  discutent 
de  l’iidluence  de  la  réaction  méningée  ourlienne  sur 
le  déclenchement  de  la  méningite  tuberculeuse,  dont  le 
point  de  départ  serait  la  gomme  du  cervelet  jus(iue-là 
restée  silencieuse. 

Sur  l’utilisation  rapide  du  calcium  rr  trans¬ 
planté  »  après  greffe  osseuse  dans  1  cas  d’ostéite 
Bbro-kystique.  Déduction  sur  le  métabolisme  cal¬ 
cique  après  la  greffe  osseuse.  —  .\l.  Ducuing. 

A  propos  de  deux  syndromes  coronariens  posté¬ 
rieurs.  —  MM.  Planques,  Dardenne,  Parayre  et 
Demarty. 

Recherches  sur  Vascorbinurie.  —  MM.  Paget, 
Valdiguié  et  Delhos.  J  P.  Touraeux. 


N”  26 


10  Mai  1942 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N"  601. 

A  propos 

d’un  syndrome  neurologique 
d’origine  traumatique 

caractérisé  par  un  processus 
amyotrophiant 

extenso-progressif  avec  paralysie 
secondaire  et  contractions  fibrillaires 
Par  J. -A.  CnAVANY, 

Médecin  de  l'IIôpilal  do  Bon-Secours. 


ICn  regard  du  groujîc  (le  plus  iniportanl)  des 
ainyolroplücs  posl-lraumaliques  réçirossivcs  ci 
lo  plus  souvent  d’origine  réllexe,  s’inscrit  un 
ensemble  de  faits  cliniques  beaucoup  plus  rares 
dans  lesquels  le  traumatisme  est  à  la  base  de 
processus  amyotrophiques  non  seulement  irré¬ 
ductibles  mais  exlenso-progressijs  et  se  compli¬ 
quant  d’impotence  fonctionnelle  plus  ou  moins 
complôte  et  durable.  Certains  de  ces  faits  ren- 
Irent  dans  les  cadres  nosographiques  connus  de 
la  syringomyclie  ou  de  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique.  D’autres,  trbs  rares  à  la  vérité,  cons¬ 
tituent  des  syndromes  spéciaux  sur  lesquels 
barré  a  attiré  l’attention  en  1939  avec  Kabaker, 
puis  avec  Cliarbonncl,  et  dont  nous  rapportons 
ici  une  obscrvalion  personnelie  qui  a  Vexcep- 
lionnel  mérite  de  s’étaler  sur  onze  années. 

Cn  homme  robuste,  actuellement  âgé  de 
.18  ans,  est  blessé  le  IS  Octobre  1931  à  la  face 
palmaire  de  la  main  droite.  Plaie  superficielle 
sans  lésion  osseuse  qui  suppure  quelques  jours 
l't  paraît  guérie.  Six  semaines  après  le  choc, 
lymphangite  envahissante  de  tout  le  membre 
supérieur  droit  partant  de  la  zone  traumatisée 
et  paralysie  radiale  droite  ;  la  première  dure 
quinze  jours,  la  seconde  s'améliore  considéra¬ 
blement  en  six  mois.  Mais,  dès  les  tout  premiers 
mois,  s’installe  h  bas  bruit,  sans  douleurs,  une 
amyotrophie  du  membre  supérieur  droit  qui 
débute  par  l’extrémité  distale  au  niveau  de 
l’éminence  hypothénar  et  qui,  lentement  et 
sournoisement,  va  s’intensifier  in  situ  et  gagner 
petit  à  petit  les  divers  segments  du  membre. 

Un  an  après  le  début  des  accidents,  on  enre¬ 
gistre  des  D.  R.  partielles  dans  le  territoire  des 
trois  nerfs  de  l’avant-bras  avec  état  parétique 
des  muscles  (i.  p.  p.  de  15  pour  100).  Abolition 
des  réflexes  stylo-radial  et  cubito-pronateur  à 
droite.  Hypotonie.  Aucun  trouble  sensitif  ob¬ 
jectif.  Une  ponction  lombaire  îi  cette  date  décèle 
0  g.  32  d’albumine  et  16  éléments  lymphocy¬ 
taires  par  millimètre  cube.  Bordet-Wassermann 
négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide. 
Secousses  fibrillaires  dès  cette  période  dans  les 
muscles  malades. 

Dans  les  années  suivantes,  malgré  un  traite¬ 
ment  physiothérapique  ininterrompu  et  du  plus 
savant  panachage,  la  maladie  suit  son  cours, 
si  bien  qu’au  mois  de  Mai  1939  le  blessé  a 
60  pour  100  d’i.  p.  p.  A  celte  date  le  tableau 
est  celui  d’un  syndrome  typique  d’Aran- 
Duchenne  droit  avec  main  de  singe,  en  griffe, 
avant-bras  complètement  aplati,  groupe  biceps- 
triceps  atrophié,  deltoïde  et  muscles  péri-scapu- 
laires  moins  touchés.  Pas  d’atrophie  dans 
aucun  autre  groupement  musculaire.  Les  mus¬ 
cles  atrophiés  voient  leur  force  musculaire  di¬ 
minuée  (voire  abolie)  au  prorata  de  leur  ame¬ 


nuisement,  La  main  est  devenue  inerte  et  la 
motilité  du  coude  réduite  à  presque  rien.  Le 
membre  supérieur  droit  est  hypotone  et  ballant. 
Pas  do  paralysies  ailleurs.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  tous  abolis  au  membre  supérieur 
droit.  Pas  de  signe  de  Babinski.  Aucun  trouble 
des  sensibilités  superficielles  ou  profondes.  Pré¬ 
sence  de  nombreuses  contractions  fibrillaires 
sur  le  bras  droit  et  l’épaule  droite  perçues  par 
le  sujet.  Elles  varient  de  siège  et  d’intensité 
d’un  jour  è  l’autre,  frappant  parfois  le  membre 
inférieur  droit  et  plus  rarement  les  muscles 
en  apparence  tout  à  fait  sains  de  l’hémi-corps 
gauche.  Aucun  trouble  du  côté  de  la  langue, 
de  la  déglutition,  de  la  phonation.  Electrique¬ 
ment,  D.  R.  partielle  dans  le  territoire  du 
cubital  et  du  médian. 

Revu  le  18  Décembre  1941,  le  sujet  ne  présente 
aucun  signe  nouveau. 


L’observation  de  tels  laits  encore  évolutifs, 
mais  dans  un  sens  bien  déterminé,  permet  do 
concevoir  avec  un  recul  suffisant  l’existence 
d’un  syndrome  clinique  très  spécial  véritable¬ 
ment  autonome. 

D’abord  la  filiation  traumatique  s’impose. 
Pas  d’accidents  nerveux  avant  le  traumatisme, 
pas  d’antécédents  héréditaires  ou  familiaux  ; 
aucune  notion  de  syphilis.  Los  troubles  débu¬ 
tent  sur  Pcxtrémilé  du  membre,  près  de  la  bles¬ 
sure,  dans  les  semaines  qui  la  suivent,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  poussée  infectieuse  de  lymphangite. 
La  priorité  et  l’intensité  de  la  paralysie  radiale 
du  début  désignent  pour  nous  la  voie  radiale 
comme  la  voie  d’effraction  du  névraxe  en  pareil 
cas,  mais  ce  symptôme  ne  s’intégre  qu’inci- 
donnnent  è  notre  syndrome. 

L'amyotrophie  représente,  è  nos  yeux,  le 
signe  majeur.  Très  précoce,  débutant  dans  le 
voisinage  môme  de  la  blessure,  elle  est  progres¬ 
sive.  Elle  paraît  affecter  une  topographie  radi¬ 
culaire  frappant  d’abord  le  groupe  radiculaire 
inférieur  (G.  Dj),  puis  alleignanl  lo  groupe 
mdiculaire  supérieur  (C^  C„)  et  restant  fran¬ 
chement  imilatérale. 

La  paralysie  suit  l’atrophie  ;  l’impotence 
motrice  est  fonction  du  degré  de  fonte  muscu¬ 
laire  ;  la  main  est  devenue  inerte  lorsqu’elle  a 
été  complètement  décharnée.  C’est  une  para¬ 
lysie  flasque  sans  aucune  contracture. 

Le  troisième  signe  cardinal  est  la  présence 
du  secous.ses  fibrillaires.  Elles  frappent  les 
muscles  atrophiés  et  davantage  encore  ceux  en 
voie  d’atrophie.  S’observant  sur  un  certain 
nombre  de  muscles  de  l’hémi-corps  droit  et 
aussi  de  l’hémi-corps  gauche,  elles  diminuent 
d’intensité  au  fur  et  è  mesure  qu’on  s’éloigne 
du  foyer  amyotrophique  brachial.  Nettement 
perçues  par  le  malade  elles  diffèrent  do  colles 
do  la  sclérose  latérale,  intéressant  dos  portions 
musculaires  plus  longues,  d’où  un  éclair  fasci- 
culaire  de  plus  grandes  dimensions,  de  forme 
plus  tendue,  moins  vermiculaire,  moins  brisée. 

On  no  trouve  en  aucun  autre  point  de  l’éco¬ 
nomie  d’amyotrophie  ou  de  paralysie  do  type 
périphérique  ou  central. 

Rien  d’éfonnant  de  noter  on  pareil  cas  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  ostéo-tendineux  dans  le  terri¬ 
toire  malade.  Tous  les  autres  réflexes  tendi¬ 
neux  et  cutanés  s’avèrent  normaux  et  le  cutané 
plantaire  s’opère  en  flexion  des  deux  côtés. 


L  éleclro-diagnoslie  décèle  une  très  nette  len¬ 
teur  do  la  secousse  dans  les  territoires  amyo- 
trophies,  prouvant  qu’on  est  en  face  d’un  pro¬ 
cessus  évolutif  et  qu’il  y  a  toujours  des  fibres 
nerveuses  en  voie  do  dégénérescence  wallé- 
rlerine. 

Il  convient  enfin  d’enregistrer  un  certain 
nombre  de  constalations  négatives:  l’absence  de 
tout  trouble,  suspendu  ou  non,  dos  sensibilités 
superficielles  ou  profondes  qui  élimine  la  syrin- 
gcmyélie,  l’absence  totale  de  tout  signe  de 
la  série  bulbaire,  l’absence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  importants,  do  troubles  sphinctériens 
cl  enfin  l’absence  de  toute  syphilis  prouvée  ou 
soupronnéc. 


Comment  classer  nosographiquemenl  notre  cas 
personnel  dont  l’entité  clinico-éliologiquc  est  si 
caractéristique L’absence  de  toute  symptomato¬ 
logie  pyramidale,  la  lenteur  évolutive  sans 
appoint  sémiotique  bulbaire  permettent  d’éli¬ 
miner  la  scléro.se  latérale.  Lu  distribution  de 
1  atrophie,  la  présence  des  contractions  fibrillaires 
plaident  en  faveur  d’une  localisation  myélilique, 
plus  spécialement  sur  la  corne  antérieure 
véritable^  poliomyélilc  antérieure  posl-traumà- 
Itque.  La  môme  lenteur  du  processus  évoque 
1  idée  d’abiolrophie  cellulaire  à  marche  torpide. 
En  l’absence  do  preuve  anatomiciue  on  no  peut 
rosier  que  dans  le  domaine  de  l’hypothèse. 

Il  en  est  de  môme  de  la  pathogénie.  On  peut 
d’abord  soulever  l’éventualité  possible  d’une 
iiifcction  ayant  gagné  les  centres  par  l’intermé¬ 
diaire  du  nerf  péripliérique  constituant  un  nou¬ 
vel  exemple  de  neuroprobasie.  Il  est  loisible  de 
faiie  graviter  celle  étape  d’infection  ascendante 
autour  de  la  paralysie  radiale  des  premières 
semaines.  Un  mécanisme  analogue  a  été  invoqué, 
on  le  sait,  par  Guillain,  pour  rendre  compte  de 
certaines  syringomyélies  et,  par  Bernheim,  pour 
rendre  compte  de  certaines  scléroses  latérales 
amyotropliiques.  11  n’est  pas  défendu  d’invoquer 
avec  Barré  la  possibilité  d’un  réflexe  sympathi¬ 
que  se  déclenchant  dans  le  territoire  médullaire 
correspondant  au  point  traumatisé,  d’où  produc¬ 
tion  d’un  spasme  vaso-moteur,  qui,  chez  dos 
individus  prédisposés,  tendrait  à  se  prolonger, 
voire  môme  à  s’étendre  en  hauteur  et  en  lar¬ 
geur,  apportant  une  gône  h  la  nutrition  cellu¬ 
laire,  gône  génératrice  d’abiotrophic  et  de  sclé- 

Elanl  donné  que  la  notion  la  plus  solide  d’un 
tel  syndrome  est  son  étiologie  traumatique,  on 
saisit  l’impoiTance  médico-légale  de  telles  amyo- 
trophies  post-traumatiques  exlenso-progressivcs 
et  l’inlérèl  do  leurs  principaux  traits  cliniques 
et  do  leur  pronostic  toujours  sérieux  fonction¬ 
nellement,  parfois  grave  quoad  vitam. 

Le  traitement  physiothérapique  le  plus  persé¬ 
vérant  et  le  mieux  conduit  n’a  pas  permis  l’arrôt 
do  l’évolution  du  syndrome  observé.  Peut-être 
l’a-t-il  rendu  plus  bénin  P  Se  basant  sur  l’idée 
de  Darré  do  vaso-spasme  médullaire  on  peut  con¬ 
cevoir  qu’il  y  aurait  intérêt  à  mettre  en  œuvre, 
dès  l'apparition  des  premiers  signes,  un  traite¬ 
ment  d’urgence  de  vaso-dilatation  médullaire 
cest  à  la  radiothérapie  médullaire  qu’il  con¬ 
viendrait  —  h  notre  sens  —  de  confier  cette 
mission  dès  l’apparition  des  premières  mani¬ 
festations  amyotrophiques.  Mais  n’est-ce  pas 
déjà  trop  fard  ? 
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La  fièvre  des  marais 


Los  spirocholoses  décrites  cl  classées  deviennent 
loujours  plus  nombreuses  et  il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  les  connaître  assez  pour  songer  à  elles 
(luand  elles  se  présentent  à  l’observation.  C’est 
ce  que  montre  un  cas  particulièrement  bien  étu¬ 
dié  par  J.  L.  van  der  Laan  ^  et  par  W.  A.  1’. 
Schüffner  -  et  susceptible,  par  suite,  de  com¬ 
porter  des  conclusions  prati(iues  intéressantes. 

En  Septembre  1941,  .1.  L.  van  der  Laan  lut 
appelé  auprès  d’un  jeune  homme  de  12  ans 
qui  avait  été  pris  brus(iuemenl  d’une  fièvre  éle¬ 
vée  (40"),  avec  violent  mal  de  tète,  douleurs 
dans  les  jambes  et  dans  les  muscles  et  impossi¬ 
bilité  de  se  tenir  debout.  En  même  temps,  un 
camarade  de  ce  malade  a\ail  été  pris  de  symp¬ 
tômes  analogues,  mais  beaucoup  moins  inlenses  ; 
sans  le  pn-micr  cas,  celui-ci  aurait  sans  doute 
l)assé  iiiapc-rçu.  Ces  deux  écoliers  étaient  allés, 
peu  fie  jours  auparaxaut.  à  la  chasse  aux  campa¬ 
gnols,  fait  qui,  comme  ou  va  le  voir,  se  révèle 
comme  fort  signilicalif. 

Pour  toutes  les  leplospiroses,  les  symptômes 
initiaux  sont  les  mêmes  :  sensation  de  malaise, 
mal  fie  tète,  injection  péricoriiéenne,  douleurs 
dans  les  muscles  des  jambes  et  inappétence. 
Pour  arriver  iiu  diagiiostic  de  l’agent  causal,  les 
réactions  sérologifiues  sont  indispensables.  L  im¬ 
portant  est  de  songer  à  une  spirochétose.  II  faut 
jireiidre,  en  conséquence,  les  mesures  neces¬ 
saires  et  notamment  faire  procéder  aux  investi¬ 
gations  de  laboratoire. 

Ces  deux  cas  montrent  que,  comme  on  l’avait 
déjè  observé  au  moment  de  la  grande  épidémie 
do  Silésie,  en  1S91,  celte  affection  a  des  carac¬ 
tères  extrêmement  variables  puisque  l’un  des 
sujets  fut  assez  malade  alors  que  l’autre  ne 
cessa  pas  de  sortir. 

Le  sang  du  lu-emier  imdade  fut  soumis,  une 
première  fois,  le  tpialrième  jour  de  la  mala- 
ilie,  è  des  épreuves  d’agglidiualion  avec  L.  iclero- 
hœrnorragiœ,  L.  canicola,  L.  Scjrô  cl  L.  grippo- 
lyphosa.  La  réaction  fut  positive  le  vingl-cimiuiè- 
me  jour,  è  1/30  avec  le  L.  Sejro,  et  è  1/3.000 
avec  le  L.  grippot yphuM.  Pour  le  second  malade, 
les  proportions  respectives  furent  1/30  et  1/1.000; 
le  vingt-cinquième  jour,  elles  atteignirent  1/3.000 
pour  le  L.  grippolyp)w!ia. 

\V.  A.  P.  Schüffner  fait,  à  propos  de  ces  recher¬ 
ches  fie  laboratoire,  une  remarque  qui  n’est  pas 
sans  intérêt  pralifiuc  :  l’échantillon  du  sang 
envoyé  ne  portail  pas  d’iiiflicalion  sur  la  date  du 
flébul  fie  la  irntlfulie.  C’est  lè  un  point  cepen¬ 
dant  fort  important,  étant  donné  que  les  divers 
agents  fies  leptosiiiroses  ne  circuleni  dans  le  sang 
que  peuflanl  une  périofle  fie  tpielques  jours,  après 
quoi  ils  flisparaissent.  Taul  qu’ils  persistent  on 
peut  les  dépister  par  culture  ou  par  inoculation 
aux  animaux  de  laboratoire,  méthode  d  ailleurs 
dispondiouse,  qui  perd  toute  milité  fort  peu 
après  le  début  de  la  maladie. 

On  a  trouvé  le  dix-huilième  jour  fie  la  mala¬ 
die,  des  Leptospira  dans  les  urines  du  iiremier 
malade,  .lusqu’ici,  on  n’avait  pas  signalé  la  jiré- 
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sence  de  cet  agent  dans  les  urines  des  malades 
atteints  de  fièvre  des  marais.  On  devra  donc, 
flésormais,  ne  jamais  négliger  cette  méthode 
fl’investigalion. 

Au  point  de  vue  de  la  source  du  contage, 
Schüffner  remarque  que  les  rongeurs  sont  con¬ 
nus  pour  être  très  souvent  vecteurs  des  lepto- 
spircs.  Le  rat  d’égout,  par  exemple,  est  le  vecteur 
fie  L.  icleroliœmorrhagiœ  s.  icterogenes.  L’idée 
que  la  fièvre  dos  marais  est  due  à  une  infection 
autochtone  du  sol  ou  do  l’eau,  comme  le  préten¬ 
dent  les  écrivains  allemands,  Rimpau,  par  exem¬ 
ple,  qui  donne  à  celle  maladie  le  nom  de  ff  fièvre 
des  moissons  »,  ou  les  écrivains  russes,  W.  A. 
Raschenin  nolammcnl,  qui  la  désigne  par  l’ex¬ 
pression  ff  fièvre  hydrique  »,  ne  semble  pas,  dans 
ces  conditions,  pouvoir  être  retenue.  Pour  celte 
maladie,  comme  pour  les  autres  leplospiroses,  il 
doit  exister  un  réservoir  de  virus. 

Etant  donné  l’histoire  des  deux  sujets  de  ces 
observations,  van  der  Laan  et  Schüffner  sont 
allés,  avec  eux,  faire  la  chasse  aux  campagnols. 

Chez  les  quatre  jiremiors  animaux  trouvés, 
l’urine  et  les  reins  contenaient  des  Lcplospira. 
Sur  un  total  de  49  qui  ont  été  récoltés,  il  en  est 
23,  soit  47  pour  100  qui  étaient  ainsi  infectés. 
Les  e.xamens  ont  loujours  été  faits  sur  fond 
noir.  Cette  méthode  constitue,  ,cn  pareil  cas, 
beaucoup  plus  qu’un  simple  moyen  d ’orienlalion, 
car  elle  a  permis  de  découvrir  85  pour  100  et 
flavantage  des  animaux  infectés.  Elle  lait  gagner 
flu  temps  et,  en  outre,  rend  compte  do  l'inten¬ 
sité  de  l’infection  fini,  dans  quelques  cas,  était 
considérable.  D’autres  fois,  chez  dos  animaux 
apiiaramment  négatifs,  on  put  constater,  par 
examen  sur  tond  noir,  que  les  reins  contenaient 
fies  leptospiros. 

Chez  les  campagfiols  jeunes,  la  rocherebe  a  été 
souvent  négative,  mais  l’examen  du  sang  a  été 
positif  deux  fois  sur  quatre. 

Etant  donné  fiu’on  pensait  è  une  infection  par 
morsure,  la  salive  fies  animaux  a  été  également 
examinée.  Mais  ces  recherches  turent  négalives 
et,  d’ailleurs,  superllues,  étant  donné  f|uo  les 
jilaies  minuscules  des  doigts  jjouvaienl  avoir 
constitué  une  porte  d’entrée  aussi  bien  pour  les 
leptospiros  do  l’urine  que  pour  celles  de  la  salive. 

L’examen  morphologique  ne  permit  pas  fie 
flélernuner  l’espix-e  de  leptospiros  en  cause. 

Par  contre,  la  structure  antigènique  de  ces 
Ifanisites  varie  d’une  façon  si  neltc  fpi’on  pou¬ 
vait  songer  è  rechercher  si  les  leptospiros  des 
campagnols  correspondaient  è  une  espèce  <lc 
leplospires  actuellement  définies.  Les  cullures 
obtenues  ont  donc  été  comparées  è  celle  fie  la 
souche  do  Moscou  et  elles  ont  élé  trouvées  itlon- 
lifpies.  On  doit  donc  considérer  le  parasite  de  cos 
campagnols  comme  le  L.  grippolyphosa. 

Chez  les  cobayes  et  les  souris  blanches,  l’in¬ 
fection  par  colle  leplospirc  évolue  d’une  façon 
assez  bénigne  et  ne  dure  guère  qu’un  jour.  Les 
animaux  doivent  donc  être  bien  surveillés  si  fin 
veut  observer  le  résullat  do  l’inoculation.  Sur 
4  cobayes  inoculés,  3  ont  donné  des  résultats 
positifs.  Sur  8  souris,  les  réactions  ont  élé  trois 
lois  positives. 

L’espèce  de  campagnols  ainsi  recueillis,  qui 
avaient  été  trouvés  infectés,  a  été  délerminée  par 
un  zoologiste:  ce  sont  dos  Microhis  arvalis 
anwiis  (Pallas 
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Des  recherches  sont  trailleurs  entreprises  pour 
savoir  si  les  camjiagnols  sont  iiileclés  dans 
d’autres  régions  des  Pays-Bas  et  de 'la  vallée  du 
Rhin.  Une  enquête  est  également  poursuivie  en 
vue  do  procéder  à  des  épreuves  sérologiques 
sur  d’autres  sujets,  étant  donné  que  les  réactions 
positives  persistent  pendant  plusieurs  années. 

Il  serait  évidemment  intéressant  de  poursuivre 
dos  investigations  do  ce  genre  en  Franco. 

P.-E.  Moun.vuDT. 


Traitement  de  la  névralgie  faciale 
par  le  diphényl-hydantoïnate  de  soude 


Bien  qu’ils  ne  soient  encore  basés  que  sur  un 
très  petit  nombre  d’observations,  les  résultats 
obtenus  dans  la  thérapeutique  de  la  névralgie 
faciale,  par  M.  Rergouignan  (de  Bordeaux;, 
méritent  d’être  dès  à  présent  signalés. 

M.  Rergouignan,  se  souvenant  de  l’attribution 
par  Trousseau  du  nom  de  névralgie  épilepti¬ 
forme  h  cette  affection  si  pénible,  a  essayé  fie 
la  tiidler  par  le  produit  le  plus  récemmciil 
utilisé  flans  la  thérapeutique  de  l’épilepsie  : 
l’hytlaidoïne  et  .ses  sels.  L’effet  obtenu  a,  dans 
3  cas,  élé  vraiment  remarquable  (Revue  de 
Laryngologie,  Olologic,  RlUnologie,  Janvier  1942, 
p.  34). 

Dans  l’un  on  avait  affaire  à  une  femme  fie 
52  ans  ayant  des  crises  particulièrement  vio¬ 
lentes  de  névralgie  faciale.  Plusieurs  alcoolisa¬ 
tions  du  trijumeau  n’avaient  pas  amené  de 
soulagement  durable.  Une  tentative  de  neuro¬ 
tomie  était  restée  inefficace.  L’ingestion  quo¬ 
tidienne  de  0,20  de  diphényl-hydantoïnate  de 
soude  amène  immédiatement  la  disparition  des 
crises. 

Dans  un  deuxième  cas,  il  s’agissait  d'une 
névralgie  faciale  gauche  typique  avec  crises 
très  violentes  et  très  fréfiuenles,  arrêtées 
d’abord  par  alcoolisation,  puis  radiothérapie, 
mais  devenues  après  récidive  résistantes  afix 
alcoolisations  qui  n’amenaient  plus  qu’un  sou¬ 
lagement  incomplet  de  quelques  jours. 

Le  diphényl-hydantoïnate  de  soude  è  la  dose 
de  0,20  amène  une  diminution  considérable  de 
la  fréquence  fies  crises.  .\vec  0,30  quotidiens 
les  crises  disparaissent  et  le  résultat  Be  main¬ 
tient  bon  après  doux  mois  de  traitement. 

l'n  troisième  cas  est  celui  d’une  femme  chez 
qui  des  crises  de  névralgie  faciale  essentielle 
très  nettes  s’accompagnaient  fl’un  contingent 
imjiortant  de  troubles  sympathiques.  Ces  crises 
cèdent  immédiatement  à  la  prise  quotidienne 
de  0,20  de  diphényl-hydantoïnate  de  soude.  Les 
troubles  sympathiques  inlerpnroxystiques,  ]ieu 
gênants  fl’ailleurs,  ne  sont  pas  inHuencés  par 
le  trailemenl 

Laissons  do  coté  la  question  qu’avait  posée 
Trousseau,  et  dont  M.  Rergouignan  esquisse  la 
discussion,  des  rapports  do  la  névralgie  faciale 
avec  certains  accidents  comitiaux  comme  les 
vertiges,  et  retenons  l'indication  d’un  essai 
sur  une  hase  plus  étendue  d’une  thérapeutique 
qui,  si  elle  se  vérifie,  constituerait  une  acqui¬ 
sition  do  haute  valeur  dans  le  traitement  d’une 
affection  pénible  et  rebelle  que  seule  une  chirur¬ 
gie  auflacicfise  est  aeluellement  capable  d'en¬ 
rayer. 

Pn.  Pac.niez. 


N“  26 


10  Mai  1942 


Les  affections  oculaires 
et  les  nouvelles  lois 
sur  les  pensions  militaires 


On  peut  (lire  que  h.\  i.oi  nu  .‘31  Mahs  1919 
sur  lus  pensions  mililiiires  avait  tout  parliculiè- 
renienl.  favorisé  les  mililaircs  aflligés  (le  troubles 
visuels. 

Tout  d’abord  elle  insliluail  la  p/éso/npb'on 
d'urUjine,  et  toute  affection  constatée  pendant 
la  durée  de  l'incorporalion  ou  dans  les  six  mois 
suivant  la  démobilisai  ion  était  présumée  im]iu- 
lable  au  service*.  Or,  l(?s  aft'eclion.s  des  yeux  ne 
porlanl  pas  atleinte  à  l'élat  général,  un  grand 
nond)re  de  porleurs  de  celles-ci  avaient  été  mobi¬ 
lisés,  soi!  dans  le  service  armé,  soil,  pins  souvenl, 
dams  le  service  auxiliaire,  cl  il  suffisait  ([uo  leur 
alfection  eût  fail  l'objet  d’une  constatation  jieii- 
danl  leur  service  pour  que,  présumée  imputable 
au  service,  elle  leur  ouvrit  lu  droit  à  pension. 

Il  est  vrai  que  l'arlicle  6  de  la  loi  (lu  31  Mars 
1919  permettait  d'opposer  la  preiirc  conlraire, 
mais  comme  celle  ])renve  contraire  résnllaii 
essentiellement  de  considéralions  nu-dicales  sur 
l'origine,  constilulionnelle,  dialbésique  ou  infec¬ 
tieuse  de  ralfeclion,  les  juridictions  de  pension 
avaient  tendance  à  ne  [las  b’s  admettre  comme 
sujettes  à  l’erreur  et  toujours  hypothétiques. 
Kilos  prenaient,  par  contre,  en  considération  que 
le  militaire  mobilisé  service  arme  avait  etc.  beau¬ 
coup  plus  lard,  classé  .service  auxiliaire,  iiour 
insuffisance  visuelle,  ce  qui,  d  apres  elles  impli¬ 
quait  une  aggravation  de  leur  étal  oculaire,  ou 
bien  que  le  militaire  avait  ele  exjiose  aux  vapeurs 
loxiques  de  poudre  (dans  les  poudreries)  ou  de 
ga/.  do  combat,  ou  bien  qu'il  avait  été  astreint 
à  accomplir  des  travaux  d’écriture  dans  des  con¬ 
ditions  d’éclairage  défectueuses,  qu’il  avait  été 
hospitalisé  pour  conjonctivile,  elc.,  etc... 

Cos  mémos  considérations  étaient  mises  en 
avant  jiour  dire  que  le  militaire  apportait  la 
prcui'c  du-  l’iiripulahililc  au  service  de  son  affec¬ 
tion  (les  yeux,  ou  tout  au  moins  do  leur  aggra¬ 
vation  lorsque  la  présomiition  d’origine  ne  pou¬ 
vait  jilus  être  invoquée  après  que  la  loi  du 
9  .lanvier  1926,  renversani  le  fardeau  de  la 
preuve,  eut  exigé  du  candidal  à  pension  la 
jireuve  do  l’inipnlabililé  au  service  de  son  inlir- 
milé. 

Aussi  la  révision  dos  pensions  abusives  pres¬ 
crite  par  les  décrels-lois  des  4  .luillet  et  8  Aoi'it 
1935,  25  Aofit  19.37  et  13  .lanvier  19.38  a-t-elle 
atteint  d’une  façon  toute  spéciale  les  pensionnés 
pour  troubles  visuels  :  vices  de  réfraction,  alro- 
phie  optique  tabétique,  trachome. .. 

l'n  aulrc  avantage  rpie  concédait  h  de  tels 
infirmes  la  loi  du  31  Mars  1919  était  que  celle-ci 
no  considérait  pas  «  l’état  aniérièur  »  du  sujet 
et  qu’elle  indemnisait  la  lolalilé  de  rinfirmité 
que  constatait  la  Commission  de  Réforme.  C’est 
ainsi  qu’une  légère  diminution  de  l’acuité 
visuelle  par  néiiliélion  d’origine  IraumaCupie 
pouvait  fort  bien  être  à  l’origine  d’une  pension 
au  taux  (le  .50-60  pour  100  si  r(nil  louché  ou 
l’autre  œil  se  trouvait,  pour  des  causes  indépen¬ 
dantes  de  la  guerre,  en  état  d’infériorité  visuelle 
assez  marquée.  11  y  a  lieu,  en  effet,  de  rappeler 
que  la  loi  n’envisageait  pas  l’élat  d’un  œil  mais 


toujours  l’état  des  deux  yeux;  elle  considère,  en 
effet,  la  fonction  visuelle  qui  est  une  ipioiipie 
dépendant  de  deux  organes  ;  les  .veux, 

bi:s  LOIS  NouvMLi.us  (déciel-loi  du  20  .lanvier 
1940  modifié  ]iar  la  loi  du  9  Seplembre  lOlli, 
eu  vue  de  pallier  aux  inconvénienis  que  la  pra- 
liipie  avait  monirés  découler  de  la  législation 
antérieure,  ont  modilié  les  conditions  dans  les- 
ipielles  les  inlirmités  ouvrent  droit  è  jiension. 

Klles  dislingueut  trois  sortes  d’iinirmités  ou¬ 
vrant  droit  à  pension  : 

1"  Celles  résultant  de  Jilessures  reçues  ji.'ir 
snile  (révénenienl.s  du  guerre  ou  d’accidenis 
éiiroiivés  jiar  le  fait  ou  à  l’occasion  du  service  ; 

2"  Celles  résultant  de  maladies  coniraclées  jiar 
le  fait  ou  à  l’occasion  du  service  ; 

3“  L’aggravation  par  le,  fait  ou  à  l’occasion  du 
service  d’inlirinilés  étrangères  an  service. 

La  presompUou  d’origine  ne  jone  ipie  lorsqu’il 
n’esi  possible  d’administrer  ni  la  iireuve  ipie 
rinlirmité  ou  l’aggravalion  résnile  de  rime 
des  causes  précitées,  ni  la  preuve  conlraire.  Mais 
un  cerlain  nombre  de  conditions  sont  mises  par 
la  loi  .5  la  reconnaissance  de  cctle  présoiniilion  : 

.‘■'  il  s’agil  de  blessures,  rinlirmité  doit  êire 
conslalée  avani  le  renvoi  du  militaire  dans  ses 
foyers; 

S’il  s’agit  de  maladie,  l’inlirmilé  doil  avoir  été 
conslalée  après  le  (piatro-vingt-dixième  jour  de 
.service  effectif  et  avant  le  trentième  suivant  le 
retour  du  militaire  dans  ses  foyers; 

En  tout  état  de  cause  la  filiation  entre  la  bles¬ 
sure  ou  la  maladie  ayant  fait  l’objet  de  la  cons- 
lalalion  et  l’infirmité  invoqiu'e  doit  être  é'iablie 
niûdicalemcni. 

En  cas  d’interruption  de  service  d’une  durée 
siqiérieuro  à  quatre-vingt  dix  jours,  la  jirésoinp- 
I ion  ne  joue  à  nouveau  qu’après  le  qiialre-vingt 
dixième  jour  suivant  la  reprise  du  service  actif. 

La  présomption  ainsi  définie  s’appli(]ue  exclu¬ 
sivement  aux  constatations  faites  soit  pendant 
le  service  accompli  avant  le  1"’  Octobre  1940  au 
cours  de  la  guerre  19.39-1940,  soit  au  cours  d’une 
expédilion  déclarée  campagne  de  guerre,  coin]ito 
tenu  des  délais  prévus. 

t'n  arlicle  de  loi  élend  le  bénéfice  de  la  pré¬ 
somption  aux  prisonniers  de  g^iierrc  et  inlernés 
à  l’étranger  fi  condilion,  s’il  s’agil  de  blessures, 
(pi’elles  aient  été  régulièrement  constatées  dans 
les  (piinze  jours  el.  s’il  s’agil  de  maladies,  dans 
les  ipialre-vingl-dix  jours  suivant  l’arrivée  l'ii 

Ainsi  donc  le  rôle  de  la  présomplion  se  trouve 
considérablement  réduit;  el  il  faut  dans  tous  les 
autres  cas  (iu’,à  l’origine  de  l’infirmilé  il  y  ail 
un  fail  de  service. 

Une.  seconde  modificalion,  tout  aussi  impor- 
lanle,  résulte,  de  l’arlicle  I,  de  la  loi  du  9  Sep¬ 
tembre  1941  ;  conlrairenienl  à  ce  (lUC  nous  avons 
rapporlé  plus  haut  pour  la  loi  du  31  Mars  1919, 
n  l’élat  antérieur  »  est  pris  en  considéralion 
lors  de  l’indemnisation  des  infirinilAs  résultant 
de  l’aggravai  ion  d’une  affection  anlérieurc 
élrangère  au  service  et  seule  l’aggravation  peut 
('tro  indemnisée. 

11  sera,  il  est  vrai,  souvent  fort  difficile  d’ap- 
pri''cier  le  taux  exact  de  l’aggravation  que,  du 
fail  du  service,  a  subie  une  lésion  oculaire  di'jà 
ancienne.  Il  faudra  que  l’examen  visuel  lors  de 
la  visite  d’incorporation  du  mililaire  soil  effec- 
1  tué  avec  toute  la  minutie  désirable,  el  l’on  sait 


I  ipi’un  ici  examen  ne  peul  être  fait  en  ipielques 

11  iiniJorle,  donc,  ipie  loul  oplilalmologisle 
cunserve  dans  sa  clienlèle  jirivée  des  fiches  de 
lous  ses  consullanls,  car  en  c'as  de  discussion 
ces  fiches  seroni,  pour  le  mililaire,  d’un  intérêt 
loul  parliculier. 

D’autre  part,  lundis  que  la  loi  du  31  .Mars 
1!)19  recoiinaissail  le  droil  à  pension  dès  que  le 
ilcgré  d'inralidUc  idlrignaU  10  pour  100.  l’ar- 
liclo  4  de  la  loi  du  9  Seplembre  1941  ne  main- 
lienl  ce  laiix  niiniminn  de  10  pour  100  que  poul¬ 
ies  invalidités  résullani  de  blessures. 

Lorsque  celles-ci  résullenl  à  la  fois  de  mala¬ 
dies  et  de  blessuri's,  la  pension  n’est  concédée 
(lue  si  le  degré  total  d’invalidité  alleint  ou 
dépasse  30  pour  100  ;  enfin,  ]ors(iue  les  infir¬ 
mités  résultent  exclusiveinenl  de  maladies,  le 
degré  d’invalidité  qu’elles  enlraîni'iit  doit  atlein- 
(Ire  ou  dépasser  30  pour  100  en  cas  d’infirmité 
unique,  10  pour  100  en  cas  d’infirmités  mnl- 
liples. 

Les  nièines  degrés  d’invalidité  inférieurs  sont 
exigés  ]ioiir  (pi’nne  pension  soil  concédée  pour 
l’aggravalion  d’une  infirmilé  étrangère  au  ser¬ 
vice  ;  celte  pension  ne  sera  accordée  que  pour 
l’aggravation  relevée  ,'i  moins  que  le  ponrcenlage 
tolal  do  l’infirniilé  ainsi  aggravée  soil  égal  ou 
supérieur  à  60  pour  100,  dans  quel  cas  la  pension 
osl  élablie  sur  ce  pourcentage  tolal. 

Celte  question  de  l’indemnisation  de  l’aggra¬ 
vation  prêle  ,5  des  difficullés  loules  spéciales  pour 
les  affections  oculaires  cl  l’on  pourra  voir  pour 
la  même  lésion  accorder  dos  pensions  de  taux 
fori  différenis  suivanl  l’élat  antérieur  de  la  vision. 

Les  inodific, liions  apportées  an  caraclire  de  In 
pension  par  les  lois  nouvelles  ont  surloul  une 
imporlance  dans  les  affections  oculaires  on  ce 
(pii  concerne  la  (•('•cilé  jiraliipie.  I.a  loi,  en  effel, 

Il  accorde  nn  caraelère  définilif  aux  pensions  (pie 
dans  le  seul  ras  où  celles-ci.  l’infirinilé  relevanl 
(I  une  blessure,  n'oni  pas  élé  accordées  par  iiré- 
somplion  et  où  l’infirmité  a  nn  caraelère  nelle- 
inent  incurable.  Dans  tous  les  autres  cas  elle  est 
concédée  ,à  titre  tenqinraire  pour  une  iiériode  de 
trois  ans  ;  ce  caraelère  lemporaire  est  également 
assigné  ,à  l’arlicle  10,  nn’me  s’il  est  accordé  il  un 
liensionné  définitif.  Il  esl  ainsi  loisible  à  l’Ad- 
minislralion  d’ordonner  des  empiêb's  approfon¬ 
dies  susceplibles  de  la  renseigner  sur  l’aclivilé 
réelle  du  pensionné  et  sur  la  nécessité  on  il  se 
Iroiive  d  avoir  recours  à  une  tierce  personne,  cl 
(le  confondre  ainsi  les  simnlaleiirs. 

ri’esl  égalemenl  jiniir  dépister  la  simulation 
que  le  (h'crel-loi  du  20  lanvier  1940  a  apiiorlé 
une  addilion  inléres.sanle  au  dispositif  de  l’ar- 
licle  67  de  la  loi  dn  31  Mars  1919.  (In  sait,  en 
effet,  (pi’une  pension  définitive  ne  peut  êlre 
revisée  que  p-ir  aiiplication  des  articles  67,  68  et 
69  de  la  loi  du  31  Afars  1919. 

L’arlicle  67  perineltail  la  révision  dans  le  cas 
d’erreur  «  matérielle  »  de  liquidation  ;  la  nou¬ 
velle  loi  ajoute  l’erreur  k  médicale  »  comme  sus- 
ceplible.  de  justifier  la  révision  de  la  pension.  On 
ne  verra  plus  tel  pensionné  à  100  pour  100,  plus 
arlicle  10  pour  c('rilé,  se  promener  à  bicyclelle 
ou  cueillir  ses  pommes  monté  sur  une  échelle 
sans  qu’un  moyen  légal  permette  de  lui  sup¬ 
primer  cette  pension. 

L’article  68  auloriso  la  révision  de  la  pension 
I  défmilive  en  cas  d’aggravation,  mais  celle-ci  ne 
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peut  (ître  pi'isü  en  considération  que  si  le  supplé¬ 
ment  d’invalidité  est  exclusivement  applicable 
aux  blessures  ou  aux  maladies  constitutives  de 
la  pension.  Une  exception  est  faite  îi  cette  régie 
par  l’article  00  qui  n’est  pas  modiüé  ;  celui-ci 
prévoit  que  lorsqu’un  militaire,  titulaire  d’une 
Iiension  d’invalidité  pour  la  perte  d'un  œil,  vient, 
par  suite  d’un  accident  ultérieur,  à  perdre  le 
second  o'il,  il  a  droit  au  taux  de  100  pour  100. 

Ces  pensions  révisées  au  titre  de  l’article  68 
sont  également  accordées  par  la  nouvelle  loi  ii 
titre  temporaire;  et,  à  l'occasion  de  la  visite 
médicale  réclamée  pour  la  révision  d’une  infir¬ 
mité,  le  taux  do  la  pension,  pour  cette  infirmité 
comme  pour  les  autres  infirmités  indemnisées 
s’il  y  en  a,  est  susceptible  d’élrc  abaissé  si  une 
amélioration  est  constatée,  ce  que  ne  permettait 
pas  la  loi  du  31  Mars  1919. 

Il  y  a  lieu  enfin  de  faire  remarquer  que  les 
modifications  instituées  par  la  loi  nouvelle  sur 
les  pensions  ne  concernent  pas  uniqncmcnl  les 
victimes  de  la  guerre  1939-19-10.  Ces  lois  sont 
applicables  à  dater  du  3  Septembre  1939,  et  toutes 
les  décisions,  soit  administratives,  soit  judiciaires, 
prises  à  partir  de  cette  date,  doivent  se  confor¬ 
mer  à  leurs  prescriptions. 

C’est  ainsi  qu’un  militaire  pensionné  Ji  titre 
temporaire  avant  le  2  Septembre  1939  au  taux  de 
20  pour  100  pour  une  dacryocystite,  par  exemple, 
ne  pouira  pas,  lors  de  la  visite  biennale,  si  la 
Commission  de  Réforme  maintient  ce  taux  de 
20  pour  100,  voir  sa  pension  renouvelée,  car,  en 
cas  de  maladie,  la  loi  de  19-11  exige  une  invalidité 
de  30  pour  100.  De  même  tout  militaire  pen¬ 
sionné  ;i  titre  définitif  qui  demande  actuelle¬ 
ment  la  révision  de  sa  pension  pour  aggravation, 
risque,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé,  de  voir 
réduire  ou  supprimer  sa  pension. 

Cet  aperçu  rapide  des  dispositions  des  nouvelles 
lois  des  pensions  permet  d’affirmer  que  les  sujets 
atteints  d’affections  oculaires  ne  jouissent  plus, 
sous  leur  régime,  des  dispositions  si  favorables 
pour  eux  que  contenait  la  loi  primitive. 

11  est  évident  qu’un  effort  considérable  pour 
arriver  îi  la  vraie  justice  a  été  accompli. 

L’intention  du  législateur  est  nette  ;  doit  être 
indemnisée  toute  diminution  notable  de  la  capa¬ 
cité  do  travail  résultant  de  l’accomplissement  du 
service  militaire,  mais  celte  diminution  seule. 

11  est  à  souhaiter  que,  dans  la  pratique,  les 
juridictions  de  pension  restent  imprégnées  de 
ci'l  esprit,  et  l’on  ne  pourra  plus  parler  de  pen¬ 
sions  abusives  décernées  pour  affections  ocu- 


Léon  Babonneix 

.1!>7()-I9'i2) 


Léon  Babonneix,  médecin  du  service  d’enfants 
il  l’hôpital  Saint-Louis,  vient  de  s’éteindre  dans 
sa  66“  année.  Atteint  d’une  dure  et  douloureuse 
maladie,  il  en  avait,  il  y  a  quelque  temps  déjfi, 
mesuré  toute  la  gravité.  Avec  une  fermeté  d  flme 
remaniuable,  il  prend  alors  congé  de  l’exis- 
tence,  il  demande  et  obtient  l’honorarial  des 
hôpitaux  avant  le  terme  habituel,  il  abandonne 
ses  nombreuses  occupations  et  se  relire  dans 
une  propriété  de  famille  îi  .Alleyral,  dans  la 
Creuse,  près  d’Aubusson,  sa  ville  natale,  où  il 
achève  sa  vie  entouré  des  siens,  de  son  admi¬ 
rable  femme  et  de  son  fils. 

Cet  éloignement  ne  nous  a  pas  fait  oublier 
sa  silhouette  familière,  minee,  élancée,  son  front 
élevé  largement  découvert,  sa  bouche  souriante, 


son  regard  fin  et  curieux  qui  filtrait  à  travers 
son  lorgnon,  entre  des  paupières  un  peu  plis- 
sées.  Il  était  d’un  commerce  très  agréable  ; 
sa  conversation,  toujours  intéressante,  était 
émaillée  d’anecdotes,  de  citations  et  d’aperçus 
philosophiques  des  plus  variés.  L’un  de  ses 
maîtres,  le  Prof.  Sergent,  disait  voir  en  lui 
1  nouveau  M.  Bergcret.  Et  cependant  L.  Ba¬ 
bonneix  aimait  la  poésie  cl  avait  une  véritable 
passion  pour  les  œuvres  de  Lamartine,  qu’il 
vénérait.  Il  a  d’ailleurs  publié  quelques  fasci¬ 
cules  sur  le  poète  et  son  entourage. 

Fils  d’un  professeur  de  l’Université,  Babon¬ 
neix  fait  d’excellentes  études  scolaires.  Inscrit  cà 
la  Faculté  en  1893,  il  devient  un  brillant  étu¬ 
diant.  Nommé  interne  en  1898,  il  obtient  la 
médaille  d’or  en  1903  et  passe  sa  thèse  la  même 
année.  Chef  de  clinique  des  maladies  infantiles 
en  1907,  il  est  nommé  médecin  des  Hôpitaux  en 
1912  et  membre  de  l’Académie  de  Médecine  en 
1939.  Celte  brillante  carrière  fut  assombrie  par 
son  échec  à  l’agrégation  où  il  fut  cependant 
admissible  aux  concours  de  1910  et  1913.  Il  avait 
été  l’élève  de  Duplay,  de  Lelulle,  de  Gaucher  et 
Sergent,  de  Raymond,  mais  ses  préférences  le 
portaient  vers  la  médecine  infantile  et  aux 
Enfants-Malades,  il  a  été  l’interne  du  Prof. 
Grancher,  ce  qui  lui  permit  de  fréquenter  le 
laboratoire  illustré  par  Vcillon  et  scs  collabo¬ 
rateurs.  puis  du  Prof.  ITutinel  dont  il  devint 
le  chef  de  clinique  et  qui  exerça  une  forte  in¬ 
fluence  sur  toute  sa  carrière. 

Babonneix  est  l’auteur  de  très  nombreux  tra- 
laux  ;  son  importante  thèse,  qui  fut  aussi  le 
sujet  de  son  mémoire  de  médaille  d’or,  traitait 
des  paralysies  diphtériques  dont  il  fit  une  étude 
clinique  et  expérimentale.  Il  est  au  cours  de 
sa  carrière,  tant  à  la  clinique  dos  Enfants- 
Malades  que  dans  son  propre  service,  en  contact 
avec  un  nombre  considérable  de  petits  malades 
mi  lesquels  il  fait  une  moisson  abondante 
d’observations  finement  étudiées.  Mais  son  œuvre 
:apitale  porte  sur  les  encéphalopathies  infan¬ 
tiles  et  la  syphilis  du  système  nerveux.  Le  Prof. 
Ilutinel  lui  avait  proposé  comme  sujet  d’étude 
la  neuro-psychiatrie  infantile.  11  établit  les 
caractères  cliniques,  étiologiques,  anatomiques 
et  thérapeutiques  des  encéphalopathies  infan¬ 
tiles  et  eliorche  à  définir  dans  leur  détermi¬ 
nisme  le  rôle  de  la  syphilis  congénitale,  dont, 
après  le  Prof.  Fournier,  il  soutient  l’infiuencc 
préirondérante.  Dans  celte  conception,  il  rejoint 
1  théorie  admise  par  son  maître  Ilutinel,  élève 
li-mêmc  de  Parrot.  Des  faits,  il  tire  des  déduc¬ 
tions  thérapeutiques,  en  insistant  sur  ce  fait  que 
érilablc  Iraitemcnl  des  manifestations  de  la 
syphilis  congénitale  doit  être  prophylactique,  cl 
r  è  stériliser  la  sypliilis  des  parents.  11  peut 
exposer  et  soutenir  ses  idées  dans  l’enseigne- 
'iit  qu’il  développe  à  la  Clinique  des  Prof. 
Ilutinel  et  Nobécourt,  à  la  clinique  dermalolo- 
le  du  Prof.  Gougerot  cl  tpi’ii  poursuit 
comme  chargé  de  cours  annexes. 

Babonneix  était  membre  de  nombreuses  so¬ 
ciétés  :  Pédiatrie,  Neurologie,  Biologie,  Théra¬ 
peutique,  dont  il  fut  également  le  président. 

1  collabora  à  de  nombreux  ouvrages  :  il  fut, 
vec  le  Prof.  Sergent,  l’un  dos  trois  direc¬ 
teurs  du  Traité  de  Palholor/ic  médicale  cl  de 
Thérapeutique  appliquée.  11  dirigea,  avec  le 
Prof.  Nobécourt,  le  Traité  de  Médecine  des 
enfants.  Il  a,  en  outre,  collaboré  au  nouveau 
Traité  de  Médecine  et  Thérapeutirjue,  au  Traité 
de  Médecine,  au  Manuel  des  maladies  de  la 
ulrition,  et,  en  1936,  publia  un  excellent 
ouvrage  sur  Les  régimes  chez  les  enfants.  Dès 
1899,  il  était  attaché  à  la  Gazelle  des  Hôpitaux, 
dont  il  devint  le  rédacteur  en  chef.  Doué  d’une 
mémoire  remarquable,  bibliographe  approfondi 


et  soucieux  de  la  vérité,  il  écrivait  des  articles 
excellents  sur  tous  les  sujets  qui  ont  fait  l’objet 
de  scs  recherches. 

Cette  conscience  que  l’on  retrouve  dans  sa  vie 
scientifique,  marque  sa  vie  entière.  Pendant  la 
guerre  de  1914-1918,  où  il  obtint  deux  eilations 
et  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur, 
il  étonnait  ses  compagnons  d’armes  par  son 
sang-froid  et  son  impassibilité  devant  les  bom¬ 
bardements,  tels  que  celui  de  Dunkerque.  Son 
existence  fut  dirigée  par  la  notion  impérieuse 
du  devoir,  en  tant  que  médecin  des  Hôpitaux, 
homme  privé,  ami.  Il  mourut  simplement, 
comme  il  avait  vécu.  L’émotion  qui  s’est  mani¬ 
festée  è  l’annonce  de  sa  disparition  montre  com¬ 
bien  les  hommes  modestes,  mais  utiles  à  leur 
pays  et  aux  leurs,  éveillent  des  sentiments  d’es- 
lime  et  d’adrairalion. 

Louis  Rib.\de.vu-Dum,\s. 


Livres  Nouveaux 


Les  métrites  du  col.  Etude  anatomo-clinique. 
Nouveaux  traitements,  piu-  Pn-ünE  Duhel  avec  la 
collalioration  de  Lucien  Dutheil  et  IluiiEnT  .\utiiami. 
1  volume  de  27i  pages,  93  ligures  (Masson  et  C‘“, 
éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  Sü  fr. 

Les  centaines  d’e.xamens  gynécologiques  que  Durci  a 
pu  faire  à  Saint-Lazare,  l'expérience  qu’il  en  a  acquise, 
lui  ont  permis  d'écrire  un  TraUc  des  maladies  du  col  de 
l'ulérus.  liais  comme  les  ccrvicites  peuvent  n’ètre  qu’un 
épipiicnomène,  l’auteur  traite  également  des  lésions  de 
l’appareil  utéro-ovarien  et  des  troubles  des  glandes  endo¬ 
crines.  Line  très  bonne  illustration,  une  documentation 
dans  laquelle  on  ne  relève  pas  d’oublis  seront  d’un  très 
réei  secours  aux  gynécologues  comme  aux  ebirurgiens. 


l’expéril 


lui 


prouve  l’efficacité,  de  donner  les  i 
pbarmaccutiques.  Les  chapitres  do  bactériologie,  l’élude 
de  la  gono-réaclion,  des  cuti-  et  inlradermo-réactions  don¬ 
nent  au  praticien  toutes  les  f.icilités  d’exercer  efficace¬ 
ment  .son  métier.  Aux  chapitres  de  la  thérapeutique  une 
très  bonne  élude  des  corps  chimiques  comme  des  moyens 
physiques  no  doivent  pas  laisser  de  place  à  l’indécision  ; 
des  exemples  cliniques  appuient  les  assertions  de  Durel 
qui,  avec  scs  collahorntcurs,  a  fait  une  œuvre  extrême¬ 
ment  utile,  fruit  de  longues  années  d'un  travail  consi¬ 
dérable.  On  connaît  la  compétence  particulière  de  Durel 
en  sulfamidoihérapie.  Il  peut  montrer,  chiffres  à  l’appui, 
qu’avec  la  chimiolliérapie  il  a  pu  hospitaliser  deux  fois 
plus  de  malades  en  1938  qu’en  1930,  et  il  ajoute  qn’ae- 
liicllement  les  chiffres  sont  encore  plus  favorables. 

P.  WlLMOTH. 

La  Protection  Médicale  du  Travail  en  Belgique, 
par  Georges  IIeim.vn.  Directeur  honoraire  au  Minis¬ 
tère  de  rindnsirie,  du  Travail  et  de  la  Prévoyance 
.‘'ociale.  1  volume  graiiil  in-S"  de  ■'i3i  pages.  (Office 
de  Piiidicilé,  .Soe.  coop.,  éditeurs),  30,  rue  Aeiive, 
linixelles.  —  Prix  :  100  fr.  (broché)  ;  130  fr.  (relié 
pleine  toile). 

Cl  Celle  élude  est  d'ordre  social  et  juridique.  Dans  ce 
nouveau  livre,  l’auteur  se  propose  d’étudier  le  problème 
nédicale  du  travail,  non  pas  du  point 
;es  médicales  au  sens  strict,  mais  du 
slatif  et  administratif. 


de  la  protection  n 
de  vue  des  scienc 
IJoint  de  vue  légis 
11  met  en  inesi: 
soiU  nppolés,  par 


i  lilre  ( 


•Icnmpie 


i  lois  et  règleii 

la  protection  médicale  du  travail, 
de  mieux  conuaître  ces  lois  et  règlements,  ainsi  que  la 
manière  dont  elles  ont  été  mises  en  application  par 
l’organisme  administratif  central  chargé  de  la  surveil¬ 
lance.  Il  s’est  fixé  comme  but,  en  outre,  de  permettre 
au  lecteur  do  porter  un  jugement  d'ensemble  sur  la 
politique  poursuivie  jusqu’à  ce  jour,  en  Belgique,  sur  le 
terrain  de  la  protection  médicale  du  travail,  de  voir  si 
cette  politique  mérite  l’approbation  et,  éventuellement, 
si  clic  offre  des  lacunes  et  quels  sont  les  moyens  de  les 
combler. 

Des  buts  lie  cette  étude  ainsi  définis  ressort  clairement 
sa  division  logique.  Etablir  une  coordination  complète 
lies  textes  des  diverses  lois  et  des  divers  arrêtés  con¬ 
cernant  la  protection  médicale  du  travail.  Ensuite  exposer 
et  commenter  cette  législation. 

Nul  doute  que  cet  ouvrage  retienne  l’attention  de 
tous  ceux  qui  s’occupent  de  la  législation  ou  des  œuvres 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur  de  l'Ordre 


La  Commission  des  Médecins  sinistrés  créée  par  lo  Conseil 
Supérieur  do  l’ordre  fait  connaître  que  ; 

1“  Le  Conseil  Supérieur  dispose  immédiatement  d’une 
somme  à  répartir  entre  les  médecins  sinistrés. 

Il  ne  peut  faire  celle  répartition  qu’une  fois  connue  la 
situation  exacte  des  médecins  sinistrés  do  France.  C’est  pour¬ 
quoi  il  leur  est  demandé  d’établir  l’état  de  leurs  sinistres 
mobiliers  et  immobiliers  professionnels,  et  de  l’envoyer  à  la 
Commission  des  Médecins  sinistrés.  Conseil  Supérieur  do 
l’Ordre,  00,  boni,  do  Latour-Maubourg,  Paris-T. 

2°  Des  médecins  sont  encore,  chaque  jour,  victimes  de 
sinistres  do  guerre,  en  particulier  dans  la  zone  célière. 

La  Commission  des  sinistrés  leur  attribue  d’urgence  une 
aide  dès  réception  d’une  demande  motivée  donnant  tous 
renseignements  sur  la  dale,  lo  lieu  et  rétendno  du  sinistre 
professionnel. 

Celte  demande  devra  être  adressée  diicctemcnt  par  lo 
sinistré  à  la  Commission  des  Médecins  sinistrés. 


Région  parisienne 


La  réunion  du  19  Avril  1912  du  Cnmilc  de  Coordination 
des  Conseils  de  la  Ilégion  parisienne  avait  pour  objet  prin¬ 
cipal  l’adoption  d’un  texte  définitif  de  Conrenlion  citirc.  les 
Conseils  déparlernenlalix  do  l'Ordre  des  Médecins  cl  l’Vnion 
des  Caisses  d’Assurances  sociales  do  la  Iténion  parisienne. 

Le  Comité  do  Coordination  a  examiné  ensuite  te  projet 
de  Conrention-type  :  Ordre  des  Médecins-Caisses  d'Assnrar.ces 
sociales  proposé  par  le  Conseil  Suiiérieur  do  l’Ordre  et  sou¬ 
mis  par  lui  à  l’appréciation  des  Conseils  déparlomentaux. 
Ce  projet  qui  prévoit  nolammcnt  des  négociations  cl  dos 
ententes  entre  Conseils  déparlemenlaux  cl  Caisses  pour 
l’élablisscraent  des  tarifs,  et  qui  prévoit  en  outre  l'arbi- 
trago  des  Ministres  du  ïiavail  et  do  la  Fanlé  en  ras  de  uon- 
cnlente,  a  paru  inacceplnblo  au  Comité  do  Coordination 
parro  que  ne  respeciahl  pas  l’indépcndaiirc  de  la  profession, 
vu  lo  principe  tant  de  la  non-immixtion  des  Caisses  dans  la 
fixation  des  honoraires  minima  que  do  la  non-immixlion 
des  Conseils  do  l’Ordre  dans  l’établissement  des  tarifs  do 
responsabilité.  Pour  sa  part,  lo  Comité  de  Coordination  s’en 
lient  à  la  Convention  que  les  Conseils  départementaux  do  la 
Ilégion  parisienne  vont  signer  avec  les  Caisses,  Convention 
qui  respecte  tous  les  principes  do  la  Charte  médicale  et 
l’entente  directe  en  particulier. 

Fm  fin  do  séance,  lo  Comité  de  Coordination  s’est  pccupé  de 
multiples  questions  parmi  lesquelles  figuraient  :  le  projet 
do  Convenlion.  tinion  des  Caisses.  Comités  d’Organisation 
des  Maisons  de  Santé,  destiné  à  résoudre  le  problème  do 
l’hospitalisation  des  assurés  sociaux  dans  les  Maisons  do 
Fauté  privées  ;  l’organisation  des  soins  pour  les  exetus  des 
Assurances  sociales  (employés  des  services  publics  et  con¬ 
cédés,  fonctionnaires,  famiites  des  gendarmes  et  mililnires, 
etc...)  ;  lo  rembonrseincnt  par  les  Caisses  dos  vaccinations 
préventives  ;  lo  libre  choix  pour  les  consultations  pré.  cl 
liost-nalales,  etc... 


COMITÉ  CONSULTATIF  D'HYGIÈNE  DE  FRANCE 


Outre  les  membres  énumérés  à  raiTicle  3  de  la  loi  du 
lo  Octobre  IfliO  .susvisé,  le  secrélaire  général  de  rinslilut 
d’hydrologie  et  de  diinalologic,  fait  partie  du  comité  consul¬ 
tatif  d’hygiène  de  France,  comme  membre  de  droit. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Pmnnr.  C.i.i:v 
est  titularisé  chef  do  travaux. 

—  M.  M.mcHAi,,  agrégé,  est  provisoirement  cliargé  de 
l’enseignement  do  palliologio  médicale. 

Clinique  ophtalmologique  de  VHôtel-Bieu.  —  Ensei- 
ynement  aux  staf/iaircs.  —  M.  Bnf:oE.iT  fera  à  l’Ainphitliéétro 
de  Lapersonne,  du  4  Mai  au  27  .luin  1942,  les  mardis  et 
samedis  malins  à  10  li.  uno  série  do  conférences  perlant 
sur  :  les  maladies  des  paupières  (o-demes  palpébraux),  Ijlé- 
phariles,  ulcérations  et  tumeurs  palpébrales  ;  les  maladies 
do  l’appareil  lacrymal  (darryondénites  cl  dacryorysUles);  les 
conjonctivites  ;  les  kératites  (ulcères  do  cornée  et  kératites 
interstitielles)  ;  les  iritis  et  iridocyclites  ;  les  vires  de  réfrac¬ 
tion  ;  les  cataractes  ;  le  glaucome  ;  tes  complications  oen- 
Iniros  du  diabète  ;  ta  stase  papillaire  ;  la  sémiologie  des 
liémianopsics  ;  le  syndroiuo  cliiasmatiquc  ;  les  paralysies 
oriilo-motrices  ;  la  sémiologie  des  inégalités  papillaires;  le 
signe  d’.ArgylI-Robcrtson  ;  les  Irniimntismcs  ociilo-palpébraux. 
Le  vendredi  matin,  h  tO  heures,  à  l’AmpbilbéJlre  de  Laper¬ 
sonne,  présentation  des  malades  du  service. 

Un  cours  de  ^nécologie  médicale  et  endocrino¬ 
logie  gynécologique,  sons  la  direction  du  Professeur 
Cadenat  sera  fait  par  M.  Claude  Béclère,  du  1er  au  20  Juin, 
à  la  clinique  cbinirgicalc  do  rbôpital  Saint-Antoine. 


Prcmicrc  partie  :  Troubles  fonctionnels  et  troubles  des 
règlt's,  aménorrhées  et  mélrorragies  chez  les  jeunes  filles  et  les 
femmes.  Stérilité.  Troubles  pré-  et  post-ménopausiques.  Eado- 
crinologie  gynécologique.  Dosages  hormonaux  et  ihérapeu- 
litpics  lioi'inoimlcs.  —  2*  partie  :  Ilysléro-salpingograpbie. 

Levons  quotidiennes  à  11  h.  avec  projections  à  l’Aniplii- 
IhéUre  (le  la  clinique.  Examens  do  malades.  Démonstrations 
do  dlalliermic,  de  coagulaliou  du  col  et  d’bystéro-salpingo- 
grapliio. 

Droils  :  l.'iO  fr.  pour  chaque  partie  (inscription  gratuite 
pour  les  internes  des  bépilaux  do  Paris).  Inscriptions  au 
socrélarial  do  la  Facullé  de  Médecine. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Medecine  de  Nancy,  —  M.  Chaili.kt-Beht, 
agrégé  libre  de  la  Facullé  de  Médecine  de  Paris,  est  chargé, 
à  titre  provisoire,  du  service  de  la  chaire  do  Physiologie  à 
la  Fa-'ullé  de  riTiiversilé  de  Nancy,  en  remplacement  do 
.M.  Satilenoise.  détaché  à  rinstitut  Pasteur. 

—  Sont  nommés  au  Laboratoire  do  Physiologie  :  Délégué 
(isxinluut  :  M.  CH.M'Dfiox  ;  Préparateur  de  cours  :  M.  Beutiund. 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Cosemns 
nr  >o.\u>-.vTioN.  Cousidïatiort  écrite  :  MM.  Dousser,  19,2“  ; 
rouquei,  10,81:  Joseph,  20;  Mauric,  19,81. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
l-n  concours  pour  trois  places  sera  ouvert  le  9  Juin  19î2. 
Inscriptions  au  bureau  du  Service  do  Santé,  3,  avenue 
Victoria,  jijsqu’au  12  Mai  1942. 

Prosectorat.  —  l’n  concours  pour  (leux  places  do  Pro- 
sccloiir  s’ouvrira  le  10  Mai  1912,  à  midi,  à  la  Facilite  de 
Médecine  do  Paris. 

Adjuvat.  —  L’n  concours  pour  six  places  d'aide  d’ana¬ 
tomie  s'ouvrira  le  18  mai  1942,  à  midi,  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Médecins  des  hôpitaux  psychiatriques.  —  Vn 
concours  pour  le  recrutement  de  7  médecins  des  hôpitaux  psy. 
chialriques  aura  lieu  à  Paris,  à  partir  du  22  Juin  1042.  Adres¬ 
ser  les  demandes  avant  lo  1er  .luin  1942,  au  secrélariat  de  la 
Santé  (services  du  personel),  7,  rue  de  Tilsitt,  à  Paris,  et 
hôtel  lîadio,  à  Vichy. 

Médecîn-Cheî  de  la  lutte  antituberculeuse  dans 
la  Vendée.  —  Ln  concours  est  ouvert  à  la  Préfecture  de 
la  Vendée.  Les  candidats  devront  être  français,  à  litre  ori¬ 
ginaire,  et  tilulaire  du  diplôme  de  docleur  en  médecine. 
Traiiemont  :  4‘j.OOO  à  5'!. 000  fr.,  plus  iiidemiiilés. 

Les  dossiers  de  camlidalurc  seront  adressés  à  la  Préfec¬ 
ture  de  la  Vendée,  Inspection  de  la  Santé,  avant  le  1er  Juin. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Des  con¬ 
cours  sur  litres  pour  une  place  de  Médecin  Chef  do  Service 
et  une  place  do  Médecin  Adjoint  sont  à  pourvoir  à  l’Hôpilul 
Noire-Dame  do  Bon-Secours,  00,  rue  des  Plantes  (li*).  Ins¬ 
criptions  jusqu’au  20  Mai  1942. 

HôpiÉa]  psychiatrique  de  Blida.  —  Un  concours  sur 
éprouves  pour  le  recrutement  d’un  pharmacien  chef  de  labo¬ 
ratoire,  ouvert  aux  candidats  des  deux  sexes,  aura  lieu  à 
Alger,  le  22  Juin  19’î2  ;  liste  d’inscription  close  lo  10  Mai. 

S’adresser,  soit  au  Gouvernement  général  do  l’Algérie  (Di- 
rci'lion  do  la  Santé  publique)  soit  à  la  Préfecture  d’Alger 
(Santé-ramillc-Jcunesso)  soit  à  la  Direction  do  l’Iiôpilal  psy- 
cillai rnpio  de  Blida  (département  d’Alger). 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  concours  pour  la 
nominalion  d'un  médecin  adjoint  aura  lieu  lo  9  Juillet  1942. 
S'inscrire  avant  lo  13  Juin  à  la  direction,  Enclave  do  l’Hos¬ 
pice  général. 

—  LTi  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  d*iniernes 
lilulaircs  en  médecine  aura  lieu  lo  2  Juillet  1942. 

Les  internes  lilulaircs,  logés  et  nourris,  reçoivent,  en 
ouiro  :  une  indemnité  mcnsuello  de  2o0  à  400  fr.  (4ü0  fr. 
s’ils  sont  docteurs  en  médecine).  S’inscrire  avant  le  10  Juin 
1942  aux  lîospicos  civils,  1,  ruo  de  Germont,  Rouen. 

Institut  AUred-Fournier.  —  Une  place  d’assistant  au 
Laboraloirc  de  Physique  biologiciue  do  M.  Levadili,  Institut 
Alfred-Fournier,  boni.  Saint-Jacques,  2u,  est  disponible.  Trai¬ 
tement  annuel  24.000  fr.  S’adresser  au  Dr  Levadili. 

Hôpital  psychiatrique  de  Bonnevaî  (Eure-et-Loir). 
—  Une  place  d’interne  (logé,  nourri,  traitement  do  début  : 
800  fr.  par  mois)  est  libre  actuellement.  S’adresser  d'urgence 
à  .M.  le  Directeur  do  l’IIôpilal. 

Prix  Chauveau.  —  Lo  prix  Chauveau  (section  médicale 
scientifique,  année  1941)  a  été  attribué  par  le  Conseil  do  la 
Facullé  de  .Médecine  do  Lyon  au  Docteur  L.  Uevol  pour  scs 
travaux  sur  le  myélogramme  et  l’hémalologio  clinique. 

Lo  prix  Chauveau  (1942  section  sociale  médicale)  est  des¬ 
tiné  à  soulager  l’infortune  d’un  médecin  ou  d'une  famille 
médicalo  ou  à  aider  un  étudiant  en  cours  do  scolarité  ou 
venant  do  finir  scs  éludes. 

Les  candidatures  devront  être  présentées  avant  lo  10  No¬ 
vembre  1942  au  secrétariat  de  la  Faculté  do  Lyon. 
Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Liste  des  On- 
177.  Raymond  Boufroy,  Mlle  .Marie  Ilold,  Max  Colliard, 


Mlle  Violette  Brunet,  Jean  Bruncuu,  Maurice  Caillot,  André 
Baiimgarl,  Jean  .Martin,  André  liay,  Robert  Maret,  Jarques 
Ilummel,  Jean  lluolter,  Jean  Millol,  Camille  Ferry,  Janpii'S 
Dussaux,  Jacques  Aladeulse,  Elle  Foucquier,  de  GaudarL 
d’Allaiues  cl  Adrien  Mordret,  43  I.’2. 

19G.  Doros  OEconouios,  Jean  Laro/n,  Jean  Be/ard,  Jean 
Gobert,  Joseph  Roquelaure,  Mlle  Françoise  Barré,  Maurice 
Gabail,  Jacques  Richard.  MUo  Françoise  Muller,  Jean  Cballe, 
Jean  Caille,  Charles  Gouinguenet,  Jacques  Toulet,  Michel 
Fournier,  Jean  Dunoyer,  Jean  Siinéoii,  Bernard  Portiiisel,  Yves 
Suquet,  Pierre  Belin,  Picirro  Blanc,  Jean  Raynaud,  Jean 
Gross,  Mlle  Madeleine  Bourgeois,  Jacques  Boulard  et  I^iiis 
Le  Damany,  43. 

221.  René  Maillard,  Paul  Richard,  René  Touchard,  Jacques 
Prieur,  Paul  Colle,  Jacques  Debray,  Georges  Duvernois,  Paul 
IToqiict,  Jacques  von  Essen,  Jean  Avril,  Mile  Elisabeth  Sîdler, 
Jacques  Michaud,  Mlle  Marie  Rose,  Georges  I.abouret.  MUo 
Ginette  Bacy,  Gilbert  Haye.  Georges  Brulé,  Pierre  Deboos, 
Mlle  Lucie  Marlier,  Pierre  Kalacbnikoff,  André  Buge,  Jarqiic.s 
Renard,  .îcan  Colbert.  Henri  I.eslradcl,  Jacques  Routier, 
Etienne  Bernier,  Jean  Marchand.  Georges  Puyo,  Janic  Briant, 
René  Brulet  et  Jean  Mercier,  42  f/2. 

232.  Paul  Faure.  Sylvio  Vasse.  Pierre  Lordez,  Xavier  Cot- 
trell,  Raymond  Nedey,  André  Croiizalicr,  .André  AIcxopoiilos, 
Michel  Pohor,  Mlle  Nicole  Laufier,  Jacques  Pinel,  Mlle  NoaÜles, 
Georges  Desmonts.  Jean  Grignon.  André  Bniel,  Jeanne  Da- 
veaii,  Michel  Cbambionnat,  Pierre  Gravot.  Mlle  Anne  Leissen, 
Pierre  Barbe,  Mlle  Chausse,  Mlle  Sclinabcl,  Roger  Cordier, 
André  Lemoine,  Jacques  Bnieziorc,  Paul  Ponect,  Mlle  Noviant, 
Jean  Natali,  Jean  Godin  et  Jacques  VilHaumey,  12. 

281.  Mlle  Ilenrielte  Bouvot,  Robert  Diraiul.  Yves  Minier, 
Mlle  Villedroiiin,  Jacques  Dcnoyello,  Jacques-François  Ber¬ 
trand,  Jacques  Vivier,  Jean  Morinière.  Maurice  Gelinet,  René 
Pauleaii,  Pierre  Marmin,  Paul  8evin,  .Jacques  Vazeux,  Roger 
Leblay,  Jean  Faucheur,  Maurice  Genoi,  Jacques  Dumonceî, 
Jules  Tcintnr'er,  .Jacques  Bonffard,  Raoul  Abhas,  Georges 
Dclatre,  Brantbomme,  Rolland,  Jean  Mory,  Fernand  Maribas 
et  Georges  Cerbonnet,  41  4/2. 

307.  Marc  Balandra,  l’ierrc  Zlaloff,  Claude  Proche,  Jacques 
Calla,  Yves  Gaignoux,  André  Poleaux,  Raoul  TTervé.  Roland 
Tlebert,  Jean  linrel,  Mme  p.asset.  née  Troisier.  .Jean  Giiil- 
laume,  Jacques  Baron,  Meunier,  Berllieanine,  Mlle  Geneviève 
Cbancol,  Bernard  Levèque.  Francis  Bodin,  Jean  Troudet, 
André  TTorrault,  Claude  Belourne,  Pierre  Ro.gcr,  Louis  Fru- 
cbard  et  Jacques  Rongeulle,  41. 

330.  Séro  Guillaume.  Alain  .Joannes.  .Jean  Decerisy,  Roger 
Klein.  Mlle  Paulc  Reffnault  Mlle  Claude  GIrardier.  Jean 
Bouolle,  Jacques  Cbalaîgnean,  Paul  î.arget,  Georges  Pcquî- 
gnot,  Victor  Slcpban.  Mlle  Ely  Rodrigucs,  .Jean  Doll.  Pierre 
Le  Courtois,  Jean  Malvezin,  Gillierl  Bosquet,  Robert  Peron, 
Jacques  Mazière,  François  Roissy,  Jacques  Connault,  Jean 
H(‘berlean  et  Serge  Bonflls,  40  l'2. 

3'>2.  Claude  Paque,  Paul  Noèl,  Ernest  Bessi.  Pierre  Etienne, 
Jean  Giiilliem,  Jacques  Roussel.  Jacques  Derby,  Michel  Une, 
Alfred  Davaine,  .Jean  Cadorel.  Mlle  Renée  Enslarbe,  Mlle  Mar¬ 
celle  Gober,  Jean  Ramon,  Michel  Baudonx,  Guy  Poinsard, 
André  Fallas,  Jean  Hug.  Jean  Segalon,  Mlle  Lysiane  Caretle, 
Marcel  Yger.  TJenri  Prévost,  Georges  Neumann,  Jean  Rous¬ 
selet,  Jean  T>agrange,  Antoine  Dujardin,  René  RobcrI,  Bonniot 
de  Ruis^elef  el  Pierre  Joly,  40. 

380,  Mlle  Germaine  Guenot,  ï'iorre  .Ja^qneniart,  Mlle  Colette 
Florand,  Paul  Ramon.  Daniel  TJarneî,  André  Faivre,  de  Ponton 
d’.’\mecourt,  Paul  Duinery,  .JacqueQ  Lefèvre.  Charles  Lcs- 
loequoy,  Georges  TTomnalk.  Michel  Denier.  Mlle  Andrée  Voyc- 
mant,  Raymond  Bâtisse.  André  Rémond.  Mlle  Hélène  M'gnot, 
Jean  Roussillon,  .Jean  Fo^sier.  André  Baudef.  Pierre  Paris, 
Jean  Genevray,  Dispan  de  IToran,  Paul  Cotilnrean.  Roger 
Robineaux,  Eilouard  Honsset.  Georc-rs  Habib.  Roland  T.epront, 
Serge  Brîon,  Dubray  Vaulrin  ef  François  Laurent ,  39  4^2. 

410.  Mlle  Françoise  Leroy,  CbaiTes  Duvelleroy,  Pierre  Gi- 
ranll.  Mme  Nîcola'dis  née  T.ecnnlour,  Mlle  Breton  dit  Robeii, 
André  Dewc,  Pierre  Morin.  .Jacques  Meyer,  MbTiel  Cardin, 
Mlle  Madeleine  Paraf,  Mlle  Anne  Spnerry,  Pairor-Sollîer,  Pierre 
Prudhonime,  Jean  Dionnet.  Jean  Fonlanel.  Jean  Devaux.  Pierre 
Blanchet.  Michel  Cbirio,  Michel  Vandooren.  Jean  T.e  Ouinlrcc, 
Yves  Coulel.  Jacques  Dnbrisay.  Yves  Mo'san,  Robert  Cor- 
nîllol.  Maurice  Redor,  Yves  Pandnuiri.  Michel  Posfel.  Mlle  Vio- 
lello  Thcrnol.  Em’lo  Cavagna,  Georges  Levèque,  Mlle  Miche¬ 
line  Hurcl,  Pierre  Cotoni  cl  louis  Fnuquet,  39. 

443.  Guy  Violoffe.  Raymond  Ronetti,  Robert  Tarnnt.  .Jean 
Garaix,  René  Loubière.  René  Romieux.  Charles  AVeilcr,  Mlle 
Irîna  Costescu,  Marcel  Caux,  Marc  Chalriot,  Liu-ion  Galy, 
Robert  Guérin.  Pierre  Boulanger.  Jean  Devaux,  Mlle  Aiibriet, 
François  Boulcillc,  Bernard  Cbemery.  André  Bourguignon, 
Gilbert  Tiriaii,  Jean  Crosnier.  Mlle  Bosquet,  Yves  Muffang, 
Michel  Foueber  et  Yves  Ca.^lol,  38  4/2.  , 

407.  Jean  Gougaml,  Modeste  Castnno.  Mlle  Brîrard.  PierrO 
Fallot,  Mlle  Simone  Fayol,  Roland  Clin,  Jneques  Grimanlt, 
Vadmî  Cotlcnko.  Philippe  Diirourmenfcl,  Emile  Malbieu,  Boris 
Ossipovski,  Henri  Moiilongnet,  Léon  Gautier,  Robert  Giraudi 
Marins  Duval,  Jacques  Tuffier  Mlle  JnsoUe  Hot.  Robert  Le¬ 
clercq,  Jacques  MognetM,  Mlle  Hélène  Nevejans,  Claude  Coupe 
et  Jean  Gueguen,  38. 

480.  Lucien  Emcry,  Mlle  Madeleine  Diipaîgnc,  Ja''oues  Bon¬ 
net,  Mokbtâr  Azaiz,  Emile  Piednnir,  Adam  Kepes,  Mlle  Hélène 
Ramon,  Mlle  Oiscle  Peureux,  Jean  Drouillard.  Maurice  La- 
llour,  André  Cbavjgny,  Pierre  Ceccald',  Bernard  Cbéron, 
Jacques  Lestrade,  Claude  Vallée.  MUo  Andrée  Auquier,  Fer¬ 
nand  Weckerle.  Jack  Bnillct.  Mlle  Odeffo  Relad,  Georges 
Hinaiit,  Jean  Pillot.  MBe  Ok-a  Klein.  Henri  Muler,  Michel 
Lo  Boiilciller,  Philippe  Bouv.afller  Claude  Godde.  Pierre  Bay, 
Pierre  Debray,  Pierre  Dejoiir.s  et  André  PIHot.  37  4/2. 

.340.  Gnsfave  Scgninol,  Jean  Conlonrin,  Guy  Dnpny,  Marcel 
Hcrry,  Mlle  Elisabeth  TVolfer.  André  Barre.  Mlle  Simone 
Georges,  Georges  Bazin,  Jean  Trîvidic,  André  Gngelot,  Pierre 
Gadrat,  Pierre  Herbert,  Jean  Jiibcl.  Serge  Brisabois,  Jean 
Body,  Lucien  Miebon,  Roger  Coudraud,  Jacques  Lecœur, 
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Ü4I.  Andn'î  Joussfiunif',  Honu  Kainibault,  Mnio  Adnin,  lu-c 
Anbnrt,  Mlle  Maria  (iersior,  RolH?rt  Jouvent,  Piern*  I.ar- 
miiie,  ('i^Tard  S*'jonriM‘}.  Paul  Surnguo.  l’.crlraïul  Lorliovrol, 
Jean  Poumnry  Sylvain  Curîoni,  Andn'*  Nœuvoglise,  Mirhcl 
Haillcul,  Fernand  r,anli('r,  Jean  Cliatain,  Mlle  Yvonne  Cîiiil- 
lorninu,  Jean  fihailloiix,  Charle?  Moigneteau,  Hem'  Pigeon, 
Dubois  de  Montreynaud,  Jean  Vanhaeeke.  Maivol  Uoberl,  Mlle 
Oenevièvo  Vautriiiol,  Jean  Hiehard,  Mlle  Kergoyan.  André 
Henncrinel,  Laeaii  St-fluily,  Alain  Millel.  Claude  Polonovski 
et  Jacques  Pillerdn,  3C  \li. 

ii7l.  Mlle  Eugénie  Renard,  Oeorge?  Pureau,  Jean  Dosvi- 
gnes,  Serge  Lewwisch,  Roger  Dolasnerie,  Micliel  Bominelaer. 
(îeorges  llarel,  Cfiiy  Sapin,  Jean  Monghal,  Chrélien-Joan  Mas, 
,\ndré  Oueiniiee,  Victor  Boinparl,  Ferdinand  Ghezzi.  Tlenri- 
Jean  Dubois.  Henri  Palmary.  Jacques  I.ecjuin,  Henri  Gilles, 
Marcel  Mehauf .  André  Mazabraud,  Glainle  Cirauer,  Jacques 
Paron  et  dénient  Roche,  RR. 


en  nalnre  no  j»euvent  leur  être  iiiainlenus  qu'avec  ragréuienl 
lin  Si*crélairo  d’Klal  à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

Médecine  et  Famille.  —  l*'  >i'‘ge  de  o  Médecine  ei 

Famille  »  -.era  lran^^éré,  à  partir  du  J;»  Mai  proviiain. 


Distinctions  honorifiques 


Chevalier  ' 

Chevalier  ; 


LÉGION  D'HONNEUR 

H.imors  llmoi-s.  Gkoiuuis  MAnyun  i 


\ul  Rebiorre,  d 
J  Morel  :  docleu 
psychiatrique  d 


Soutenance  de  Thèses 


Nouvelles  diverses 


Laboratoires  de  contrôle  des  médicaments  anti¬ 
vénériens.  —  une  loi  du  H’r  Avril  ces  laboratoires 

sont  raltacbés  au  secrélarial  d'Elat  à  la  Famille  et  à  la 
Santé  el  demeurent  placés  sous  le  contrôle  scientiliquo  de 
l’Académie  de  Médecine. 

Institut  National  d  Hygiene.  —  Des  décrets,  parus  au 
./,  O.  du  23  Avril  11H2,  viennent  do  fixer  les  cadres,  les  con¬ 
ditions  de  reinuneraiioii  oi  le  statut  du  personnel  de  coi 
Institut. 

Œuvre  Grancher  (Préservation  do  l’Enfance  contre  la 
Tuberculose').  —  L’A.s.scniblcc  iiâncrnîe  aura  lieu  le  vendredi 
■lî)  Mai,  à  17  heures,  à  ITnslitiit  Pasteur,  2;':,  ruo  du  Docteur- 
Roux,  sous  la  présidence  du  Dr  Jules  Gumby  qui  prononcera 
l’éloge  du  Professeur  Mari-an  au  début  do  la  séance. 

Indemnité  spéciale  aux  médecins  de  VAir.  —  Rc 
J.  O.  du  23  .Avril  1042  publie  un  arrélé  du  13  .Avril  fixanl 
à  4.320  fr.  par  an  fl2  fr.  par  jour)  la  quolUé  netle  à  verser 
aux  médecins  de  Pair  à  partir  du  1er  Janvier  !0i2.  dette 
indeinnPé  imjdique  pour  1p<  intéressés  l’obligation  d’accom¬ 
plir  les  services  aériens  qui  leur  seraient  demandés  pour 
l’exercice  de  leurs  fonctions. 

Les  associations,  fondations  et  institutions  pri¬ 
vées  fonctionnant  dans  le  domaine  de  l’hygiène  ou  (le 
l’assistance  et  dont  les  ressources  sont  conslituées  jusqu'à 
concurrence  de  10  p.  100  par  les  fonds  provenant  de  l’Etal 

leurs  dépenses  dépassent  100.000  fr.  par  an  à  cerlaines  dis¬ 
positions  qui  font  l’objet  de  la  loi  n”  213  du  20  Tcvrier  1012 
(J.  0.,  20  Avril  1912). 

Los  administrateurs  et  le  personnel  dirigeant  administratif 
on  technique  ne  peuvent  exercer  leui*s  fniiclions  et  des  Irai- 


Nos  Echos 


IL  P.I12.  —  M.  Jlar 


Madame  ont  la  joie 
e  leur  (ils  Patrick  <: 
Renalle'). 

ie-Gdile  hks  RosFArx  a 
i'iir  /îciV/Rfe.  le  27  A\ 
l  Madame,  Hase  aéi 


de.s 


allaci 


\viiir..  —  M.  Le  Loe’h  :  Le  t rail, ment  cliiriir- 
nêcmltjies  du  trijiiincau  secondaires'  à  lies 
•In'-ranlielles.  -  Vile  lirissv  :  Conlribnlian 
"ulcère  :iaslro-dnoilênal  (Considérations  clini- 
s  et  thérapeutiiines),  —  M.  (loorges  Alinrfi  : 
r!  on  mçiinal  ilans  Vlujstérectoniie  nbtlnmi- 


Fiançaill&s. 

-  Nous  apprenons 


I  Mil"  lleiirii'tle  ( 


c  Marguerite-Marie  } 


s  liopilaux  de  Paris 


'l'nrsr.s  Vi';TFHi>AinFS. 

MmcRFiu  22  Avnii..  —  .M.  Collin:  Lv  pictin  du  moutou. 
Etiol(njU\  Traitenumt. 

VKNnaKni  1er  Mai.  —  M.  Merlu  :  Conf n'tmtion  à  Vetude  du 
tvaiteincnl  chino-fjtcal  des  obstructions  hitcstinnlcs  chez  les 
'S  domestiques. 


Mkucui 


c  Dclncroi.v. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  occep- 
tées  sous  réset-ve  d’un  contrôle  extrêmement  séricitx.  Cette 
rubmque  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

/’rû*  des  insertions  :  10  fr.  la  li>jnr  de  33  lettres  ou  signes 
(0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Méoicaiæ).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  8  d  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 


L'Eoolo  l'rnnçaiso  (le  Stoiimtologio  a  l'oiir  objet  l’onsei- 
gneinent  stomalologi-slo  l'oinplet  (clinuide  et  cbiriirgio  Rtoiiia- 
tologiqiics,  oilontologio,  prolhtso,  orthodontie,  cdraniicnio). 

Les  cours  s'adressent  tini(iiieinent  aux  Doctoiirs  et  Etii- 
dinnls  ou  iinîdecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’autoinno  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  siège  de  l'Ecole, 
'  20,  passage  Dauphine,  Paris  (G'). 


Visiteur  medical. 
Visit.  méd.,  SCC.  ri 

Siid-iliicsI,  /.one  iicc.  l'.c 

On  demande  pc  un 

Idologiste  assist.  a.v.  titi 


(lualilic  ayan 


On  demande  ' 


Important  Laboratoire  i 

iudiq.  prclcnl.,  âge.  .ncricidui 

. . .  l’aris  ilG'  . 

RadiolOffiste  dcniandc  infii 
l>io.  Elysée  07-2!). 

Demande  l.aliocaniin.'  |ic  : 
n.urauls.  Lalm  llcvillicrs,  17. 
Lab.  d  Analyses  parisien. 

Il  Id''  'l"i  liausn 
Jne  médecin  re.-ii,  pn-ie 
lllucsl,  ,Snd-l)iiesl,  Z.  Err. 

Sanatorium,  zone  onni.ec 

ipialilié.  Ere.  P.  ri"  110  ip 
Infirmière  dipi.,  ii,  n  fer. 
doni.  Err.  iiaulliicr.  El.  r  Ile 
Urgent.  l.alMuel  m.dir.  ir.-i 


r  darldo  pour  Iravaiix  ui 

P.  ic  in:i. 

c.  cl  rcchcrclus  ÿcientif.  1 


.  eleel.  mdu"- 
qq  jours  par 
appar. 


dial  luM  inic.  onde-;  cuiirhx,  ra> .  F.\ ..  I.R.,  ionisation  (i 

Une  maison  de  santé  des  cuvir.  de  i’ari>  i-b.  rPiirgem 

une  économe  survoillanlo  de  30  à  13  an>,  sér.  références  < 
compétence.  Ecr.  P.  ^r.,  n"  113. 

Cherchons  pour  une  mais,  de  santc  des  onv  de  Par 
un  médecin.  Pou  d’occupation.  S’jour.  pension.  Ecr.  P.  M 
Q'’  lli. 

Infirmière  diplômée  c.  R.  rb.  pince  matinée  hôpital  o 
l’lin.  rég.  paris.  Acceplernil  nu  pair.  MH*'  Sorln,  321,  n' 
iFArgenteuil,  Roi.s-Go^ombe-^. 

Serions  acheteurs  l’imlomèii'.'  Knn.-  lusif  eu  nemvim 


Directeur-Econome,  10  ans,  el  inlondante  hUrveillanto 
générale  31  a.,  ménage  actif,  sér.  au  cl  fous  sorv.  élabl. 
Iiospilal.  dem.  direction,  économat  ou  gérance  ou  posLi*. 
adm.  Sér.  rcf.  Ecr.  Io02,  Havas,  Toulouse. 

Médecin,  a»'’,  ext.  IIôp.  Paris,  cli.  poste  irniiort.  méd. 
géu,  rég.  parisien.  Ecr.  P.  M..  n“  118. 

Clientèle  médicale  à  céder  zone  libre.  Ecr.  /*.  .1/.. 
n’  119. 

Labo  d’Analyses  médic.  Paris  dem.  séro-bactériolo- 
gl>lu  françai>o,  sér.  référ.  Ecr.  P.  M..  n"  120. 

Biologiste,  30  a.,  très  nu  cour,  séro,  hémalo  et  barté- 
viol^jlé-j.  trouver  pl.  Tiabo  ou  Clinique.  Ecr.  P.  M..  n®  121. 

Visiteur  médical,  39  a.,  tr.  act.,  ch.  s’adj.  2*  Labo  pr 
’ —  ‘  12  (bqiarlom.  Sud-Est.  Siégel,  12  r.  Eu- 


A  céder  H  t 


rEucycIopédic  Médiro-Cbirurgicale. 

Clientèle  méd,  gén.  à  céder  banl.  jiroclie,  gd  apparl., 
7  p..  confort,  jardin,  garage,  reprise  minime.  Ecr.  Mme  Haix, 
I‘.l.  rue  de  Chartres,  Neuilly,  qui  transmettra. 

Diathermie  de  Duflol  sur  guéridon  nbsol.  neuf  Err. 
P.  \(..  ir  123. 

2  Hôtels  particuliers,  rue  singer,  21  bi.s  et  21  (cr  (IRM, 
conl.  Halo  303  m.,  libre  local.,  peut  ronv.  pr  habit,  bourg, 
laboratoire,  clinnjne,  pens.  do  fam.,  etc.  M.  à  p.  en  1  lot 
300.000  fr.  Autoris.  pivfec.  iiéces.  Adjud.  ch.  .\ot.  Paris. 
23  Juin,  S’adr.  M"  liouvel,  Nol.,  IR,  pl.  République. 

Infirmière  ou  sage-femme  compétento  est  demandée 
p.  clin,  parisien.  Situai,  iniécess.  F,rr.  avec  référ.,  Helvédcre. 
!8.  r.  du  Relvéïlère,  Houlogne-siir-Seino. 

Demande  apiian-il  radioscopique  chirurgical.  I»c  Cti,  |{»i. 
cher.  Dordeaux. 

Visit.  médic.  l‘ari>,  excel.  référ.,  cb.  2'  Lalio.  Ecr.  P.  M., 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Eli  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Pi'esse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celte  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LE  SIGNE  DU  LACET 
DANS  L’HYPERTENSION 
ARTÉRIELLE 

SA  VALEUR  PRONOSTIQUE 

Par  Marcel  LEVRAT, 

Agrrgé  à  la  FaciiIlO, 

,lrs  Ilûpilaiix  de  Lyon. 


Depuis  trois  ans  je  me  suis  allaclié  à  1  élude 
du  signe  du  lacet  ciiez  les  liyperleiidus.  .l’ai 
montré  (lue  la  plupart  de  ceux-ci  présenleiil  un 
signe  du  lacet  positif  lorstiue  celui-ci  est  recher¬ 
ché  dans  des  conditions  Icchniques  précises  et 
(lue  l'appréciation  de  son  intensité  constitue  un 
élément  pronosl!(iue  d’une  certaine  valeur  dans 
riivperlcnsion  artérielle. 

Celle  étude  syslémnli(iuc  du  signe  du  lacet  au 
cours  do  l’hypertension  artérielle  n  a,  à  notre 
connaissance,  encore  jamais  été  faite.  W  eissmann, 
en  1926,  puis  lloskani,  en  1929,  ont  bien,  les 
premiers,  signalé  incidemment  an  cours  des 
travaux  sur  le  signe  du  lacet,  que  celui-ci  était 
fré(iueninicnt  ])ositiI  chez  les  hypertendus  ;  le 
fait  sur  lequel  les  auteurs  u’insislaient  pas  du 
point  (le  vue  de  l’hypertension  artérielle,  est  resté 
hahiluellemenl  méconnu  et  on  ne  le  trouve 
im'ine  ])as  mentionné  dans  les  travaux  réctmls 
sur  riiyperlension  arlériclle.  Nous-mème  d’ail¬ 
leurs  nous  n’avions  pas  connaissance  de  ces 
publications  lorsque  nous  avons  commencé  nos 
recherches  en  IhtiS.  Nous  avons  publié  le  résul¬ 
tat  de  celles-ci  dans  une  série  de  communica¬ 
tions  à  la  Société  médicale  des  Hô])ilaux  de 
Lyon,  un  article  du  Journal  de  Médecine  de  Lyon 
et  dans  la  thèse  de  M"”  Lacaze.  Tout  récemment 
MM.  Aub(.‘rtin  cl  G.abe,  étudiant  la  séméiologie 
du  signe  du  lacet,  ont  trouvé  celui-ci  posit.f 
19  fois  chez  20  hyp('rtendus,  confirmant  ainsi  la 
fréquence  avec  laquelle  le  signe  s’observe  dans 
l’hypertension. 

La  séméiologie  du  signe  du  lacet  doit,  tout 
d’abord,  être  précisée  car  la  ■mise  en  évidence 
(lu  purpura  provoqué  est  plus  délicate  chez 
l’hypertendu  que  dans  le  cas  des  maladies  san¬ 
guines.  E.  Weill  et  .1.  Chalier,  de  Lyon,  qui 
décrivirent  pour  la  première  fois  le  signe  du 
lacet  en  1911,  se  contentaient  pour  sa  recherche 
de  la  compression  du  bras  par  un  simple  lien 
de  caoutchouc  modérément  serré.  Depuis  1920, 
la  plupart  des  auteurs  cpii  ont  étudié  la  séméio¬ 
logie  du  signe  du  lacet  ont  eu  recours  à  la 
méthode  plus  précise  de  la  compression  du  bras 
par  la  manchelle  manométrique  d’un  appareil 
<à  tension  artérielle.  Celle-ci  est  gonflée  fi  une 
pression  variable  suivant  les  auteurs  :  70  mm. 
de  Hg  pendant  cinq  minutes  pour  Stéphan, 
65  mm.,  pendant  trois  quarts  d’heure  pour 
Max.  -f  Min. 

Gothlin, - - -  pendant  un  quart  d’heure 

poijr  Roskam. 

rersonncllemcnl,  après  des  essais  et  des  com¬ 
paraisons  dont  on  -trouvera  le  détail  dans  une 


de  nos  communications  précédentes  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  nous  avons 
adopté  comme  technique  habituelle  la  compres¬ 
sion  i)ar  la  manchette  de  l’appareil  à  tension 
artérielle  du  type  Gullavardin  pendant  une  durée 
do  cinq  minutes  à  un  chiffre  pression  inférieur 
de  1  ou  2  cm.  de  Hg.  au  chiffre  de  la  tension 
systolique  :  Mx.  Cette  manière  de  faire  que  nous 
avions  précisée  empiriquement  se  trouve  justi¬ 
fiée  cxpérhuonlaleinent  par  nos  recherches  sur 
la  me.surc  do  la  tension  veineuse  en  aval  du 
brassard  pendant  l’éprouve  manométrique.  Colle 
techni(pie  permet,  à  notre  avis,  de  provo- 
(pier  le  jdus  aisément  l’éruption  purpurique  la 
plus  intense.  Elle  est  presque  trop  sensible  puis¬ 
que,  dans  ces  conditions  oplima  de  recherche, 
on  oi) tient  de  façon  habituelle,  chez  les  sujets 
normaux,  de  1  à  10  pétéchies  minuscules,  et  il 
faut  savoir  que  celle  constatation  est  physiolo¬ 
gique  et  non  pas  pathologique.  La  recherche  du 
signe  du  lacet  par  notre  technique  est  parfois 
désagréable  pour  le  malade,  elle  n’csl  jamais 
véritablement  douloureuse  et  il  suffit  habiluelle- 
meiit  de  distraire  son  attention  par  l’interroga¬ 
toire  pour  éviter  toute  sensation  pénible.  Cette 
méthode  a  l’avantage  de  ne  demander  que  cimi 
miiuiles,  ce  qui  permet  de  Tutiliser  de  façon 
courante  au  cours  d’un  examen  crmi(pie  comme 
(’om])lément  de  la  prise  do  la  tension  artérielle, 
tout  en  poursuivant  l’interrogatoire  ou  l’examen. 
En  réalité,  toutes  les  méthodes  utilisant  h[  com- 
jiression  manométrique  peuvent  être  utilisées, 
elles  donneront  chez  le  même  sujet  des  résultats 
analogues  avec  seulement  un  piqueté  purpu- 
ri(pio  ])lus  ou  moins  intense  suivant  la  durée 
et  l’intensité  de  la  compression.  Ce  qui  importe 
c’est  d’utiliser  toujours  une  technique  i(lenli(iue, 
pour  que  les  résultats  soient  toujours  compa¬ 
rables. 

Lorsque  le  signe  du  lacet  est  positif  dans 
l’hypertension  artérielle,  réru[)lion  est  consti¬ 
tuée  d’éléments  purpuriques  punctiformes  extrê¬ 
mement  nombreux,  ceux-ci  restent  parfois 
localisés  au-dessous  du  brassard  è  la  région  du 
pli  du  coude,  mais  souvent  ils  s’étendent  h  toute 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras  et  quelquefois 
sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 
On  en  observe  également  souvent  sons  le  bras¬ 
sard,  au  niveau  des  plis  de  celui-ci.  Alors  que 
clans  les  syndromes  hémorragiques  les  éléments 
ont  habituellement  un  diamètre  de  plusieurs 
millimètres,  chez  les  hypertendus,  au  contraire, 
les  pétéchies  sont  minuscules,  de  la  dimension 
d’une  pointe  d’épingle,  les  plus  grosses  attei¬ 
gnant  celle  d’une  tête  d’épingle  en  acier. 

Pour  exprimer  les  résultats  du  signe  du  lacet 
et  son  intensité,  nous  avons  adopté  la  notation 
suivante  : 

Lacet  O  :  Lacet  négatif.  (Nous  rappelons  que 
les  cas  où  il  y  a  1  à  10  pétéchies  minuscules 
rentrent  dans  cette  catégorie.) 

Lacet  +  :  Lacet  faiblement  positif,  pétéchies 
peu  nombreuses  restant  habituellement  locali¬ 
sées  au  pli  du  coude. 

Lacet  -I-  -f  :  Lacet  moyennement  positif  avec 
pétéchies  nombreuses  plus  ou  moins  étendues  à 
l’avant-bras. 


Lacet  -r  +  -i-  :  Lacet  très  positif  avec  pétéchies 
très  nombreuses,  parfois  confluentes,  étendues 
à  tout  l’avant-bras  et  même  la  face  dorsale  de 
la  main. 

Recherché  dans  ces  conditions  de  technique 
précise,  le  signe  du  lacet  est,  en  règle  générale, 
positif  au  cours  de  l’hypertension  artérielle  ;  sur 
276  hypertendus,  nous  l’avons  trouvé  238  fois 
positif,  38  fois  seulement  négatif,  soit  positif 
dans  environ  85  pour  100  des  cas. 

Celte  proportion  considérable  de  lacets  positifs 
est  due  à  ce  que  notre  technique  de  recherche 
très  sensible  décèle  les  cas  à  la  limite  du  normal 
cl  du  pathologique;  il  n’y  a  pas  de  limite  rigou¬ 
reuse  entre  les  lacets  positifs  et  négatifs  et  c’est 
un  peu  artificiellement  qu’on  établit  une  sépara¬ 
tion  tranchée  entre  lacet  faiblement  positif  et 
lacet  négatif  ;  suivant  la  tendance  de  l’observa¬ 
teur,  on  pourra  ainsi  avoir  une  proportion  plus 
ou  moins  forte  de  lacets  positifs  et  de  lacets 
négatifs.  Personnellement  nous  avons  classé  les 
malades  dans  la  catégorie  lacet  -f  dès  que  le 
purpura  provoqué  était  un  peu  plus  important 
que  la  normale,  notre  échelle  d’appréciation  nous 
permettant  de  distinguer  nettement  ces  lacets -f- 
des  lacets-i--f  et  des  lacets -t- -i- -f- .  Au  point  de 
vue  pratique,  les  lacets  franchement  positifs  sont 
les  plus  intéressants,  mais  au  point  de  vue 
théorique,  il  est  utile  de  voir  avec  quelle  fi'é- 
quence  les  hypertendus  ont  des  anomalies  même 
minimes  de  leurs  vaisseaux  périphériques.  Une 
autre  raison  explique  la  proportion  élevée  de 
lacets  positifs  chez  nos  hypertendus,  c’est  le  fait 
que  la  plupart  d’entre  eux  sont  des  nialadcs 
d’hospice  et  que,  parmi  eux,  il  y  a  une  propor¬ 
tion  considérable  d’hypertensions  troublées, 
d'accidents  vasculaires  cérébraux  en  particulier; 
une  statistique  faite  sur  des  malades  de  consul¬ 
tation  hospitalière  ou  de  clientèle  portant  sur  des 
hypertensions  non  compliquées  donnerait  un 
pourcentage  certainement  plus  réduit  de  lacets 
positifs. 

La  positivité  et  l’intensité  du  signe  du  lacet 
chez  nos  malades  ne  dépendent  ni  du  chiffre 
de  la  pression  artérielle  ni  de  l’âge  du  sujet  ; 
nous  avons  observé  des  lacets -t-  -t-  -1-  chez  de  petits 
hypertendus  autour  de  15  et  des  lacets  O  avec  des 
tensions  de  plus  do  20.  Nous  avons  eu  un  lacet 
négatif  chez  un  vieillard  hypertendu  de  94  ans, 
nous  avons  eu  des  lacets -1- -f- -t-  chez  des  hyper¬ 
tendus  de  moins  de  30  ans.  Nous  citons  ces  cas 
à  litre  d’exemple  isolés,  nos  documents  se  trou¬ 
vent  dans  nos  différents  travaux  antérieurs  et 
en  particulier  dans  la  thèse  de  M‘'“  Lacaze  è 
laquelle  nous  renvoyons  le  lecteur  ;  ils  montrent 
l’absence  complète  de  parallélisme  entre  l’in¬ 
tensité  du  signe  du  lacet  d’une  part,  le  chiffre 
do  la  tension  et  l’âge  du  sujet  d’autre  part. 

Le  signe  du  lacet  peut  s’observer  à  toutes  les 
phases  de  la  maladie  hypertensive,  d  se  trouve 
positif  en  particulier  chez  les  anciens  hyperten¬ 
dus  à  la  phase  d’involution  tensionnelle  où  nous 
l’avons  constaté  18  fois  sur  19  malades  dont  le 
chiffre  tensionnel,  autrefois  élevé,  était  redes¬ 
cendu  à  un  chiffre  inférieur  à  16. 

Nos  recherches  nous  permettent  donc  de  con¬ 
clure  que,  avec  une  fré(iucncc  insoupçonnée,  il 
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existe  chez  les  hypertendus  une  l'ragililé  des 
vaisseaux  cutanés  périphériques  traduisant  une 
altéralion  pathologique  de  ceux-ci.  Ces  altérations 
des  vaisseaux  sont  certainement  do  la  même 
nature  que  les  lésions  vasculaires  des  différents 
viscères  qu’on  observe  chez  l’hypertendu  :  lésions 
vasculaires  du  rein,  du  foie,  du  myocaide,  lésions 
rétiniennes  enfin.  Ce  serait  sortir  du  cadre  do 
cet  article  que  do  discuter  les  relations  qui  unis¬ 
sent  CCS  lésions  vasculaires  à  l’hypertension. 
Bien  qu’il  y  ait  probahlernent  une  certaine  indé¬ 
pendance  entre  les  lésions  vasculaires  clos  dif- 
férenls  organes  et  les  lésions  vasculaires  cutanées 
périphériques,  il  est  probable  que  leur  impor¬ 
tance  est  dans  une  certaine  mesure  parallèle  et 
que,  ainsi,  l’appréciation  du  signe  du  lacet  est 
un  moyen  clinique  d’a|)précier  l’importance  des 
lésions  vasculaires  de  l’hypertendu,  de  la  môme 
façon  quo  l’appréciation  des  lésions  rétiniennes. 

L’étude  du  signe  du  lacet  chez  les  hypertendus 
et  spécialement  au  début  do  l’hypertension  per¬ 
mettant  d’apprécier  l’importance  du  facteur 
vasculaire  pourrait  ainsi  peut-être  être  un  élé¬ 
ment  de  distinction  clinique  entre  les  diffé¬ 
rentes  catégories  d’hypertension.  Les  documents 
que  nous  avons  recueillis  jusqu’à  présent  ne  nous 
ont  pas  permis  d’envisager  cette  face  du  pro¬ 
blème. 

Nous  nous  sommes  attaché,  par  contre,  à 
rech.^rclier  si  l’appréciation  de  l’intensité  du 
signe  du  lacet  ne  pouvait  être  un  clément  cli¬ 
nique  de  pronostic;  dès  nos  premières  recherches 
nous  l’avions  siqiposé.  Les  documents  cliniques 
recueillis  depuis  trois  ans  nous  permettent  main¬ 
tenant  d’être  affirmatif  et  do  conclure  que  l’ap¬ 
préciation  de  l’intensité  du  signe  .lu  lacet  est 
un  élément  do  jironostic  au  cours  de  l’hyper¬ 
tension.  Nous  ne  pouvons  donner  ici  le  détail 
des  observations  qui  justifient  notre  façon  de 
voir  ;  indiquons  seulement  comme  résultat 
global  que,  sur  101  hypertendus  ayant  un 
lacet -t- -t- -P  observés  par  nous,  14  seulement 
avaient  une  hypertension  bien  tolérée,  87  ayant 
une  hyiiertension  troublée  soit  par  des  accidents 
vasculaires,  soit  par  des  aecidents  cardio-rénaux. 

Sur  33  hypertendus  ayant  un  lacet  O,  par 
contre  3.3  avaient  une  hypertension  Iiien  tolérée 
et  .5  seulement  une  hypertension  troublée. 

Les  cas  on  le  lacet  est  faiblement  ou  moyenne¬ 
ment  positif  donnent  une  proportion  intermé¬ 
diaire  d’hypertension  tronhlée  et  d’hypertension 
bien  tolérée. 

Ces  chiffres  nous  paraissent  sulfisamment 
démonstratifs  pour  ne  pas  nécessiter  de  longs 
commenlaircs.  Ils  nous  permettent  d’affirmer 
que  le  signe  du  lacet  très  positif  s’observe  avec 
une  fréquence  incomparablement  plus  grande 
dans  les  hyperlensions  compliquées  que  dans  les 
hypertensions  non  troublées  et  quo  réciproque¬ 
ment  le  laect  négatif  e.st  l’apanage  de  ces 
dernières. 

Nous  estimons  donc  que,  dans  les  ras  de 
lacets  O  ou  do  lacet  -l-  -f  -(- ,  on  peut  accorder  une 
signification  pronostique  ncllcmenl  favorable  ou 
défavorable  à  ce  signe. 

Le  signe  du  lacet  est  très  positif  avec  une  fré¬ 
quence  sensiblement  égale,  quelle  que  soit  la 
complication  de  l’hypertension,  qu’il  s’agisse 
d’hémorragie,  d’oblitération  vasculaire  ou  d’évo¬ 
lution  vers  les  complications  cardiaques  ou 
rénales,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  l’évolution' 
cardiaque  ou  rénale  traduisant  habituellement 
l’exislcnce  de  lésions  étendues  d’origine  vascu¬ 
laire  du  rein  ou  du  myocarde. 

Nous  continuons  de  rechercher  systématique¬ 
ment  le  signe  du  lacet  chez  les  malades  qui  se 
présentent  à  nous,  estimant  que  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  ce  signe  a  encore  grandement  besoin 
d’être  précisée.  Nous  croyons  en  particulier 


!  que,  chez  les  hypertendus  à  chiffre  limite  de  15 
j  ou  IG  ou  chez  les  vasculaires  non  hypertendus, 

I  la  constatation  d’un  lacet  positif  est  un  élément 
!  diagnostique  de  valeur  pour  rattacher  à  une  ori¬ 
gine  vasculaire  les  troubles  présentés  par  ces 
malades,  une  hémiplégie  par  exemple  lorsque  le 
diagnostic  étiologique  de  celle-ci  est  hésitant. 
Personnellement  la  recherche  du  signe  du  lacet 
nous  a,  dans  plusieurs  cas,  rendu  service  pour 
dos  diagnostics'  difficiles,  soit  que  sa  positivité 
nous  fasse  accepter  un  diagnostic  de  lésion  vas¬ 
culaire,  soit  quo  sa  négativité  nous  le  fasse 
rejeter  ;  mais  nos  observations  sont  encore  trop 
peu  nombreuses  pour  que  nous  soyons  catégo¬ 
riques  sur  la  valeur  diagnostique  à  attribuer  au 
signe  du  lacet  ;  il  faut  d’ailleurs  tenir  compte 
dans  l’appréciation  de  cette  valeur  diagnostique, 
des  nombreuses  maladies  où  le  lacet  est  fréquem¬ 
ment  positif,  comme  l’endocardite  infectieuse,  le 
Basedow,  le  rhumatisme  chronique. 

Si  nous  ne  sommes  pas  encore  formels  sur  la 
valeur  diagnostique  à  attribuer  au  signe  du  lacet, 
nous  pouvons  d’ores  et  déjà  affirmer  que  le 
signe  du  lacet  est  habituellement  positif  chez 
les  hypertendus  ;  l’appréciation  de  son  intensité 
permet  d’estimer  le  degré  de  l’atteinte  vascu¬ 
laire  et  est,  chez  l’hypertendu,  un  élément  cli¬ 
nique  de  valeur  pour  juger  du  pronostic.  Nous 
croyons  donc  que  dans  une  maladie  si  fréquente 
et  dont  le  pronostic  clinique  est  si  difficile  à 
établir,  la  recherche  du  signe  du  lacet  constitue 
de  par  sa  simplicité  un  procédé  qui  mérite  de 
rentrer  dans  la  séméiologie  courante  de  l’hyper¬ 
tension  et  des  états  vasculaires. 

Pour  la  bibliographie  :  Cf.  O.  Lacaze  :  Le  .«igiic  du 
lacel  au  roiirs  de  riiyportension  artérielle.  T/ièsc  de  Lyon, 
11)41  (E.  Ville,  imprimeur). 
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La  guerre  actuelle  a  engendré,  comme  les 
conllits  précédents,  une  recrudescence  considé¬ 
rable  des  cas  de  syphilis. 

Durant  l’année  écoulée,  sur  plus  de  2.000  hos¬ 
pitalisations  de  vénériens  à  l’hôpital  Ganlhois 
cl  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Bertin  à  l’hôpital 
Saint-Sauveur,  il  a  été  relevé  312  cas  de  syphilis 
primo-secondaire. 

La  mise  en  œuvre  d’une  chimiothérapie  pré¬ 
coce  et  intensive  a  été  marquée  par  des  inci¬ 
dents,  dont  le  nombre  pourrait  paraître  élevé 
si  on  ne  le  rapportait  au  total  anormalement 
accru  des  cas  traités. 

Parmi  les  complications  de  l’arséniothérapie, 
il  était  reconnu  à  l’érythrodermie  une  place  par¬ 
ticulièrement  importante  en  raison  de  sa  lon¬ 
gueur  d’évolution,  do  sa  gravité,  puisque  la 
mort  survenait  dans  10  à  15  pour  100  des  cas 
du  fait  d’accidents  hépato-rénaux,  d’œdème 
cérébral  et  surtout  d’infections  secondaires. 

Mais  la  constatation  du  syndrome  individua¬ 
lisé  par  Milian  était  heureusement  chose  rare. 

La  réunion  en  un  an  de  10  cas  de  grande  éry¬ 
throdermie  arsenicale  méritait  donc  déjà  quel¬ 
ques  commentaires,  ne  serait-ce  que  pour  fixer 


la  fréquence  de  celte  conqilication  de  l’arsénio- 
thérapie,  que  nous  avons  dû  enregistrer  dans 
un  peu  i)lus  do  3  pour  100  des  syphilis  primo- 
secondaires  traitées  en  19-11-19-12. 

Mais  une  hyjxillièse  de  reclurclies  nouvelles 
a  été  fournie  par  une  communication  de  Tixier, 
le  G  .luillet  1941,  à  la  Société  de  Pédiatrie.  Cet 
auteur  relatait  la  guérison  rapide  d’une  érythro¬ 
dermie  arsenicale  chez  un  enfant  de  3  ans 
par  ingestion  do  19  y.  50  de  para-amino-phényl- 
sulfamide  en  dix-sept  jours  et  il  soulignait  les 
effets  surprenants  de  la  sullamidothérapie  dans 
cette  manifestation  tardive  de  l’arséniothérapie. 

Nos  observations  apporteront  une  confirma¬ 
tion  qui  nous  est  apparue  digne  d’être  relatée 
en  raison  de  leur  importance  tant  au  point  de 
vue  doctrinal  que  thérapeutique.  Ils  montre¬ 
ront  l’efficacité  de  la  sulfamidothérapie,  qui 
abrège  considérablement  l’évolution  d’une 
complication  du  traitement  arsenical  jusqu’alors 
désespérément  traînante  et  parfois  mortelle. 
Mais,  du  point  do  vue' doctrinal,  la  portée  do 
ces  constatations  est  plus  grande,  car  elles  met¬ 
tront  on  évidence  la  part  de  l’infection  dans 
l’évolution  et  peut-être  même  dans  la  genèse 
de  ces  accidents  post-arsénobenzoliques. 

Résumons  d’abord  les  faits  avant  de  les  com¬ 
menter  —  9  de  ces  10  cas  d’érythrodermie  que 
nous  avons  observés  forment  un  groupe  bien 
homogène  '  d’adultes  jeunes  :  8  femmes  et 

1  homme  dont  les  âges  s’échelonnent  de  19  à 
34  ans  et  dont  l’infeclion  syi)ldlili(]ue  était  en 
pé r io d c  pr i mo- seco n  d a  i  re . 

Ces  malades  lurent  tous  soumis  à  une  chimio¬ 
thérapie  mixte  arsénio-bismuthiquo.. 

L’érythrodermie  éclata  dans  les  délais  classi¬ 
ques  ;  la  plus  précoce  survint  vers  le  douzième 
jour  (ohs.  VIII),  après  5  injections  d’un  total  do 

2  g.  10  ;  4  vers  le  vingtième  jour  (obs.  I,  III, 
IV,  VI),  au  milieu  du  traitement  (2,25  à  3  g. 
en  5  cl  6  injections)  cl  5  à  la  fin  d’une  cure 
arsenicale  (obs.  II,  V,  VII,  IX  et  X)  dont  le  total 
allait  de  4  g.  80  à  0,60. 

Les  doses  d ’arsénobenzols  injectées  étaient 
donc  infra-loxiqucs  et,  d’autre  part,  ces  préci¬ 
sions  permctlenl  d’affirmer  que  les  accidents 
observés  n’étaient  pas  des  accidents  précoces, 
encore  appelés  érythèmes  du  neuvième  jour. 

D’ailleurs  leur  évolution  fut  classique  vers  le 
tableau  de  la  grande  érythrodermie  vésiculo- 
œdémateuse. 

Dans  tous  ces  cas  Tœdènic  était  important, 
très  apparent  au  niveau  des  paupières  et  de  la 
face  qu’il  rendait  méconnaissable  ;  plus  diffi¬ 
cile  à  mettre  en  évidence  aux  membres  qui 
étaient  boudinés  mais  ne  prenaient  que  peu 
le  godet  —  de  toutes  façons  il  était  affirmé  par 
une  augmentation'  de  poids  allant  do  4  à  15  kg. 
suivant  les  observations. 

Parfois  apyrétique  au  début  (obs.  Il,  lit,  VI), 
celle  érythrodermie  était  fébrile  d’emblée  dans 
les  autres  cas  (SO^é  à  40”).  Lors  de  leur  admis¬ 
sion  à  Saint-Sauveur,  qui  survint  du  huitième 
au  dix-huitième  jour  de  l’évolution,  tous  ces 
malades  présentaient  une  température  supé¬ 
rieure  à  39”,  des  œdèmes  importants,  un  éry¬ 
thème  généralisé  avec  vésicules,  dont  la  rupture 
entraînait  un  suintement  d’importance  variable 
cependant  qu’une  desquamation,  précoce  et 
généralisée,  complétait  ce  tableau  clinique. 

Mais,  du  point  de  vue  évolutif,  ces  ob.serva- 
tions  se  rangent  on  doux  groupes  dont  les  diffé¬ 
rences  sont  indiscutablement  fonction  de  la 
conduite  thérapeutique. 

Jusqu’au  20  Septembre  1941,  date  de  paru- 


1.  Nous  dclachcrons  de  ce  groupe  l’observation  IX 
qui  concerne  une  femme  de  G3  ans  atlcinle  de  syphilis 
diffuse  du  névraxe. 
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lion  dans  La  Presse  Médicale  d’un  résumé  en 
deux  lignes  de  la  communication  de  ïixicr, 
nous  avons  soumis  4  do  ces  malades  à  la  théra¬ 
peutique  classique  de  l’érylhrodormic  arseni¬ 
cale  :  réduction  des  apports  alimentaires  en 
chlorures  et  matières  azotées  ;  administration 
(le  diurétiques  (1  p.  50  de  Ihéobromine  par  jour), 
d’adrénaline  (XXX  gouttes),  de  laroscorhine  ; 
injections  d’extrait  hépatique  et  do  chophytol, 
cependant  que  les  injections  d’hyposulflte  de 
soude  nous  apparaissent  indiquées  dans  un  acci¬ 
dent  considéré  par  la  plupart  des  auteurs  soit 
comme  une  manifestation  de  sensibilisation,  soit 
comme  une  réaction  d’inlolérancc  tissulaire. 

L’évolution  de  ces  4  cas  fut  marquée  par  la 
succession  classique  des  phases  d’œdème,  de 
vésiculation,  de  suintement,  de  desquamation, 
plus  ou  moins  intriquées,  cependant  que  la 
fièvre  persistait  durant  dos  semaines  :  les  pous¬ 
sées  fébriles  oscillantes  étaient  souvent  contem¬ 
poraines  de  l’éclosion  d’accidents  infectieux 
cutanés,  de  pyodermites  disséminées  ou  de 
foyers  congestifs  pulmonaires. 

La  guérison  fut  obtenue  dans  des  délais  allant 
de  cinquante-quatre  à  soixante-seize  jours,  en 
moyenne  de  deux  mois,  laissant  les  sujets  pro¬ 
fondément  asthéniés,  amaigris,  avec  une  chute 
parfois  totale  des  phanères,  une  hyperkératose 
succédant  à  la  desquamation  qui  avait  duré  des 
semaines. 

Nous  eûmes  coiinid.»sance  de  ''.a  lonlalivc  de  Tixier, 
alors  que  nous  assistions  à  révolution  particu¬ 
lièrement  sévère  d’un  5'  cas,  dont  la  température 
se  maintenait  depuis  vingt-cinq  jours  au-dessus 

Nous  décidâmes  de  soumettre  celle  malade  à  la 
sulfamidolhérapic  par  ingestion  de  5  g.  par  jour  de 
siilfamidolbiazol  (2090  RP  de  Sirecia).  En  quarante- 
huit  heures,  la  température  descendit  de  40‘’4  à 
SS"!  ;  mais  apparurent  alors  des  signes  de  phlegmon 
de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  des  injections  anté¬ 
rieures  d’hcpatrol.  Malgré  la  prolongation  durant 
huit  jours  do  la  cure  sulfamidée,  la  température 
remonta  au-dessus  de  39“  et  il  fallut  pratiquer  un 
drainage  chirurgical  du  phlegmon.  Quarante-huit 
heures  plus  tard  l’apyrexic  était  dérinitivement  obte¬ 
nue.  On  pouvait  parler  de  guérison  au  quarante- 
huitième  jour.  Bien  que  ce  délai  fût  le  plus  court 
de  ceux  enregistrés  dans  cette  série  des  5  premiers 
cas,  et  malgré  la  gravité  du  premier  mois  d’évolu¬ 
tion,  nous  ne  pouvions  préciser  le  rôle  de  la  sulfa- 
midothérapie. 

L'observation  VI,  devait  vérifier  de  façon  écla¬ 
tante  le  bien-fondé  de  la  constatation  princeps  de 
Tixier;  ce  malade  présentait  au  vingl-ct-unièmo 
jour  de  l’évolution  de  son  érythrodermie,  un  étal 
apparemment  désespéré  :  la  température  était  mon¬ 
tée  à  40“8.  L’infiltration  œdémateuse  atteignait  un 
degré  de  généralisation  et  d’intensité  rarement  si¬ 
gnalé.  L’alternance  de  période  de  torpeur  et  d’agi¬ 
tation,  l’existence  d’une  raideur  rachidienne,  l’asso- 
eialion  d’un  signe  de  Babinski  bilatéral  et  d’une 
aréllexie  tendineuse,  affirmaient  l’œdème  cérébro¬ 
méningé. 

L’importance  du  suintement  et  de  la  desquama¬ 
tion  donnaient  au  malade  un  as[)ecl  effroyable. 

.Vjoutons  qu’une  atteinte  rénale  sévère  était  affir¬ 
mée  par  la  présence  de  cylindres  hématiques  et 
épithéliaux  dans  le  culot  de  ccntrifugalion  des 

Une  sulfamidothérapie  fut  néanmoins  instituée  à 
raison  de  S  g.  par  jour  de  soludagénan  en  injections 
intramusculaires  les  trois  premiers  jours,  puis  par 
ingestion  les  jours  suivants  de  5  puis  4  g.  de  Thia- 
zomide.  Une  cure  de  25  g.  en  une  semaine  trans¬ 
forma  totalement  le  pronostic  :  la  température  des¬ 
cendit  progressivement  de  40“8  à  36“S.  Les  phéno¬ 
mènes  cérébro-méningés  régressèrent  en  quelques 
jours,  cependant  que  nous  assistions  à  una  amélio¬ 
ration  des  fonctions  rénales,  avec  disparition  de  la 
eylindrurie,  à  une  rcpri.se  de  la  diurèse,  à  une  fonte 
considérable  des  a-dèmes,  à  l’arrêt  total  du  suinte¬ 
ment  cutané,  à  la  disparition  des  foyers  de  pyoder- 


inite  et  à  un  nettoyage  total  des  téguments  par  chute 
des  squasmes,  sans  la  moindre  tendance  au  fen¬ 
dillement  de  l’épiderme  renouvelé. 

La  guérison  de  cette  érythrodermie  arsenicale 
majeure  avait  été  obtenue  en  une  semaine  :  à  si¬ 
gnaler  cependant  la  formation  d’un  abcès  de  la 
fesse,  au  lieu  d’une  des  injections  de  soludagénan, 
qui  nécessita  une  incision  libératrice. 

f-es  dernières  observations  ne  sont  pas  moins  élo¬ 
quentes. 

Dans  l’observation  VII,  une  érythrodermie  oedé¬ 
mateuse,  suintante  et  exfoliante  fut  traitée  au  dix- 
huitième  jour  par  le  Thiazomidc  à  raison  de  6  g. 
par  vingt-quatre  heures  durant  trois  jours  et  demi, 
puis  de  4  g.  durant  trois  jours,  3  g.  le  dernier  jour, 
soit  une  cure  totale  de  36  g.  en  huit  jours. 

Une  chute  de  la  température  de  39“5  à  37“  en 
quarante-liuit  heures  avec  apyrexie  définitive,  une 
polyurie  à  31.600  certains  jours,  une  chute  de 
14  kg.  du  poids  en  dix  jours,  un  nettoyage  complet 
du  revêtement  cutané  suffisent  à  démontrer  l’effi¬ 
cacité  de  ia  sulfamidothérapie. 

Dans  l’observation  VIII,  celle  chimiothérapie  a 
permis  d’éviter  la  phase  de  suintement  do  beaucoup 
la  plus  pénible  pour  le  malade,  et  la  plus  grave  du 
fait  des  complications  infectieuses  dont  elle  facilite 
l’éclosion. 

Celle  malade  de  34  ans  présenta  à  la  5“  injection 
do  novarsénobcnzol,  pratiquée  le  douzième  jour,  un 
érythème  scarlaliniforine  généralisé,  qui  pouvait 
évoquer  le  banal  accident  précoce  de  la  chimiothé¬ 
rapie  qui  se  manifeste  habituellement  le  neuvième 
jour,  mais  dont  la  date  d’apparition  pteul  être 
décalée  de  quelques  jours. 

Cet  accident  est  spontanément  curable;  c’est  pour¬ 
quoi  nous  n’avons  pas  voulu  soumettre  celle  ma¬ 
lade  à.  la  sulfamidothérapie  sans  lui  laisser  la  possi¬ 
bilité  d’une  guérison  spontanée. 

Au  douzième  jour  d’évo’lution,  la  température  se 
maintenait  à  39“,  l’érythème  était  devenu  astacoïde 
et  absolument  généralisé,  i’cèdème  se  manifestait 
par  de  la  bouffissure  de  la  face,  et  une  augmeulalion 
de  poids  de  quelques  kilogs,  la  diurèse  était  tombée 
à  0  1.  700  et  le  culot  de  centrifugation  des  urines 
renfermait  des  hématies. 

La  prise  de  10  g.  de  Thiazomide  en  quarante-huit 
heures  rendit  la  malade  définitivement  apyrétique, 
la  diurèse  monta  à  21.200,  le  poids  diminua  de 
4  kg.  en  huit  jours,  tout  œdème  disparut. 

Une  cure  sulfamidée  de  30  g.  en  huit  jours  évita 
!i  celte  malade  la  phase  de  suintement.  La  desqua¬ 
mation  fut  particulièrement  écourtée. 

Enfin  l’observalion  X  nous  a  fourni  la  démonstra¬ 
tion  la  plus  nette  de  la  nature  infectieuse  de  l’cry- 
throdermie  arsenicale;  elle  concerne  une  femme  de 

23  ans  qui  fut  traitée  en  période  primaire  jîar  une 
chimiothérapie  mixte  et  reçut  en  ville,  du  17  Dé¬ 
cembre  1941  au  22  Janvier  1942,  de  façon  un  peu 
rapide,  une  dose  un  peu  forte  de  6  g.  60  de  novar- 
scnobenzoti  cl  de  0  g.  70  de  bismuth  métal.  Le 

24  Janvier  éclata  une  érythrodermie  qui  atteignait 
une  aciulé  extrême  lors  de  son  admission  à  Saint- 
■Sauveur  le  31  Janvier  1942.  Le  cou,  les  bras,  la 
face  interne  des  cuisses  étaient  le  siège  d’un  suin¬ 
tement  en  nappe,  cejKUidant  que  la  face  de  la  ma¬ 
lade  était  méconnaissable.  Avant  toute  sulfamido- 
thérapio  nous  pratiquons  le  3  FévTier  une  héino- 
cultare,  dans  laquelle  l’Institut  Pasteur  isola  un 
streptococcus  viridans  qui  avait  poussé  de  façon 
particulièrement  abondante.  Une  cure  sulfamidée  de 
142  g.  en  vingt-huit  jours  a  guéri  complètement 
la  malade  de  son  érythrodermie  et  de  sa  septicémie. 

Au  terme  de  ce  travail,  il  nous  paraît 
superflu  d’insister  sur  V efficacité  de  la  sulfa¬ 
midothérapie  au  eours  de  l’érythrodermie  arse¬ 
nicale.  Les  différences  d 'évolution  de  deux 
groupes  de  malades  appartenant  à  une  môme 
série  montrent  à  l’évidence  les  résultats  que  peu¬ 
vent  procurer  les  sulfamides  dans  le  traitement 
d’une  complication  parfois  redoutable  et  aussi 
décevante  qu’était  l’érythrodermie  arsenicale. 

Mais  des  constalEçlions,  faites  ultérieurement 
chez  les  5  derniers  malades,  nous  permettent 
d’apporter  des  précisions  intéressantes  sur  la 
nature  de  l’érythrodermie  post-arsénohenzolique. 


Il  est  admis  classiquement  que  toute  réinjcclion 
d’arsenic,  même  pratiquée  dix  à  vingt  ans  plus 
lard,  détermine  une  récidive  immédiate  des  acci¬ 
dents  cutanés  et  généraux.  Los  travaux  do  Sézary 
et  de  Mauric,  la  thèse  de  Garnier  ont  particuliè¬ 
rement  étudié  l’intolérance  et  l’allergie  cutanée 
do  ces  érylhrodormiqucs,  qui,  après  une  phase 
temporaire  d’anergie  cutanée,  présentent  six 
semaines  après  leur  guérison  une  iniradermo- 
réaction  au  novarsénobcnzol  positive. 

Cette  réaction  était  négative  chez  nos  5  derniers 
malades  dans  le  cours  du  premier  mois  de  leur 
observation.  Dans  les  observations  Vil  et  VIII  nous 
avons  pu  reprendre  une  deuxième  cure  arsenicale, 
qui  fut  parfaitement  bien  tolérée,  cependant  que 
leur  intradermo-réaclion  restait  négative.  Pareil 
traitement  fut  bien  supporté  par  la  malade  de 
l’observation  IX,  dont  l’I.  D.  R.  était  devenue  légè¬ 
rement  positive. 

Mais,  dans  les  observations  VI  et  X,  ces  réactions 
devinrent  franchement  positives,  à  la  6“  et  à  la 
7“  semaine  respectivement.  Entièrement  confiants 
dans  les  résultats  de  la  sulfamidothérapie,  nous 
n’avons  pas  hésité  à  pratiquer,  le  même  jour,  chez 
ces  2  malades,  une  injection  de  novarsénobcnzol. 
Chez  le  malade  de  l’observation  VI,  un  prurit  féroce 
survint  une  heure  après  l’injection,  la  température 
montait  le  soir  à  40“2  et  se  constituait  en  vingt- 
quatre  heures  un  tableau  typique  d’érythrodermie 
vésiculo-œdémalcusc,  avec  oliguric  cl  augmentation 
de  poids  de  1  kg.  6.  Chez  la  malade  qui  avait  pré¬ 
senté  une  septicémie  à  streplococpic  viridans,  la 
première  injection  ne  déclencha  qu’un  érythème 
prurigineux  et  subfébrile,  mais  l’injection  de  0.30 
engendra  immédiatement  une  érythrodermie  qui 
brûla  les  étapes,  puisque  la  malade  présenta  en 
quarante-huit  heures  un  état  aussi  alarmant  qu’à 
la  fin  d’une  semaine  d’évolution  de  son  érythro¬ 
dermie  initiale. 

Ces  malades  ont  été  soumis  immédiatement  à 
une  sulfamidothérapie  massive  à  raison  de  8  g.  par 
jour.  En  vingt-quatre  heures,  l’apyrexie  était 
obtenue,  l’érythrodermie  tournait  court  et  la  gué¬ 
rison  survenait  au  5“  jour  de  la  récidive.  Nous  avons 
tenu  à  suivre  tous  les  deux  jours  le  sens  de  l’inlra- 
dcrmo-réaction  au  novar  chez  ces  2  malades.  Fran¬ 
chement  positive,  géante  même  dans  un  cas,  avant 
la  reprise  de  l’arséniothérapic,  cette  1.  D.  R.  fut 
né'gativéc  durant  toute  la  cure  sulfamidée  et  durant 
les  deux  premières  semaines  qui  ont  suivi  l’arrêt 
de  la  chimiothérapie  organo-soufrée,  puis  elle  rede¬ 
vint  nettement  positive. 

Ces  dernières  constatations  apportent  donc  un 
fait  nouveau  :  lu  possibilité  de  reprendre  un 
Irailcmenl  arsenical,  dans  la  phase  où  l’I.  D.  R. 
est  encore  négative.  Par  contre,  la  donnée  clas¬ 
sique  reste  vérifiée,  savoir  le  retour  d’accidents 
graves  après  réinjections  d’arsénobenzol,  chez 
des  sujets  dont  l’I.  D.  R.  est  devenue  positive. 

Mais  celle  récidive  est  tout  aussi  sulfamido- 
sensible  cl,  comme  nous  avons  mis  en  œuvre 
immédiatement  les  sulfamides,  on  ne  pourra  pas 
nous  objecter  que  nous  avons  traité  des  compli¬ 
cations  infectieuses  secondaires  ou  tardives. 

Le  cas  princeps  de  Tixier  ’,  notre  groupe  d’ob¬ 
servations  ^  et  notamment  colle  où  fut  démontrée 
l’existence  d’une  streptococcémie,  la  communi¬ 
cation  récente  de  Milian  montrent  combien  est 
grande  la  part  de  l’infection  dans  l’évolution  et 
peut-être  même  dans  la  genèse  de  ces  érythro¬ 
dermies  posl-arsénobenzoliques  qui  sont  rapide¬ 
ment  curables  par  sulfamidothérapie. 

{Travail  de  la  Clinique  dermato-syphiligraphique 

du  Prof;  BnnTiN,  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  de 

Lille.) 


1.  Société  de.  Pédinlrie,  Jiiillel  1941. 

2.  Société  de  Médecine  du  Nord,  24  Janvier  1942  ; 
Soc.  de  Dcrmato-syphiligraphic,  12  Mars  et  10  Avril 
1942. 

3.  Société  de  Dcrmato-syphiligrophie,  12  Février  1942. 
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LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

LA  TUBERCULOSE 
OSTÉO-ARTICULAIRE 
EN  CURE  HÉLIO-MARINE 

Par  Marcel  ARMANET 

Chirurgien  de  rHôpilal  inlerdcpartomrnlal  liélio-maiin 
d'Hyèrcs  (Var). 


Ayant  en  mains  des  moyens  do  surveillance  et 
de  thérapeutique  éprouvés,  iiotre  appareillage 
rigoureux  et  la,  cure  climatique  judicieusement 
conduite,  nous  en  étions  arrivés  avec  mon  très 
regretté  ami  le  docteur  l'élix  Bérard  : 

1“  A  faire  relativement  vite  et  presque  systéma¬ 
tiquement  les  interventions  en  dehors  du  foyer. 

Nous  n’opérons  cependant  jamais  que  des 
malades  stabilisés  par  plusieurs  mois  de  cure  ; 
et  nous  entendons  par  «  stabilisés  »  des  malades 
qui  depuis  six  mois  au  moins  : 

a)  présentent  un  relèvement  de  leur  état  géné¬ 
ral  ; 

b)  n’ont  vu  évoluer  aucun  nouveau  foyer  ; 

c)  chez  lesquels  la  vitesse  de  sédimentation 
sanguine,  après  avoir  été  relativement  élevée  au 
moment  des  phénomènes  congestifs  du  début, 
est  redescendue  pour  rester  en  plateau  ou  redes¬ 
cend  encore. 

2°  De  ne  faire  dos  opérations  focales,  en  dehors 
de  quelques  cas  rares,  que  tardivement  et  moins 
systématiquement  sur  des  lésions  stabilisées  cl 
limitées  cliniquement  et  radiologiquement. 

Si  nous  voulions  résumer  en  une  formule  notre 
façon  d’agir  dans  la  tuberculose  ostéo-articulaire, 
nous  dirions  :  «  Pas  d’inlervention  extra-focale 
sans  stabilisation  de  l’état  général,  pas  d’opéra¬ 
tion  focale  sans  stabilisalion  du  foyer.  » 

Les  opérations  lmua-focales. 

Ces  opérations  sont  de  deux  ordres  ;  les  unes 
bien  réglées  tendant  à  enlever  systématiquement 
le  foyer  dans  son  ensemble  ;  ce  sont  les  résec¬ 
tions.  Les  autres,  moins  complètes,  tendent  à 
un  simple  nettoyage  de  la  lésion  ;  ce  sont  les 
curettages. 

Les  résections  intra-focales  doivent  être,  en 
période  aiguë,  évijées  au  maximum,  et  consi¬ 
dérées  uniquement  comme  des  opérations  d’ex¬ 
ception,  limitées  à  quelques  résections  dites 
«  de  drainage  »,  chez  des  sujets  suffisamment 
résistants  pour  en  supporter  les  frais  et  en  tirer 
profil. 

Le  plus  difficile,  ce  n’est  pas  seulement  la 
critique  rigoureuse  de  chaque  cas  mais  surtout 
de  juger  le  moment  précis  où  l’intervention 
est  indiquée. 

Go  type  de  résection  ne  doit  être  mis  en  paral- 
-  lèlo  qu’avec  les  amputations,  autres  opérations 
d’exception  dans  la  tuberculose  ostéo-articulaire 
aggravée. 

L’amputation  pourra  d’ailleurs  être  secon¬ 
daire  h  la  ré-section  lorsque  le  drainage  établi 
par  celle-ci  ne  se  révèle  pas  suffisant.  L’opéra¬ 
tion  radicale  peut  être  discutée  d’emblée  au 
membre  inférieur  et  surtout  au  niveau  du  genou 
dans  lesquels  les  résections  faites  à  chaud  ne 
donnent  le  plus  souvent  que  des  déboires. 

Par  contre,  è  la  racine  des  membres,  en  par¬ 
ticulier  au  niveau  de  la  hanche  où  la  désarti¬ 
culation  primitive  présente  toujours  un  carac¬ 
tère  de  grande  gravité,  la  résection  doit  toujours 
être  tentée  dans  un  premier  temps  ;  la  désarti¬ 
culation  secondaire  se  présentera  lorsqu’elle  sera 


nécessaire  dans  de  meilleures  conditions  au 
point  de  vue  choc  opératoire  immédiat. 

-Mais  nous  le  répétons,  interventions  d’excep¬ 
tion,  résections  imposées  par  un  étal  qu’un 
tiaitemenl  logique  dos  abcès,  dès  le  début,  n’au¬ 
rait  jamais  dû  permettre  de  discuter. 

11  en  est  tout  autrement  plus  tard,  lorsque 
le  foyer  a  été  bien  asséché  et  bien  limité,  lors¬ 
que  le  malade  a  convenablement  réagi  à  la  cure 
climatique  et  qu’on  a  la  conviction  d’un  proces¬ 
sus  stabilisé.  Alors,  et  alors  seulement,  on  a  le 
droit  d’intervenir  si  la  possibilité  s’offre  de  don¬ 
ner  au  malade  un  résultat  plus  sûr  en  suppri¬ 
mant  complètement  son  foyer,  source  possible 
ultérieurement  de  récidive  et  d’ensemencements 
nouveaux,  mais  aussi  de  chercher  pour  lui  un 
résultat  orthopédique  meilleur  (dans  la  rigidité 
ou  la  mobilité!,  plus  rapide,  et  dont  le  cas  typique 
est  celui  des  résections  de  genou  chez  l’adulte. 

Les  curettages. 

Déjè  très  réservé  pour  les  résections  dont  on 
no  peut  fixer  logiquement  l’étendue  en  période 
évolutive,  nous  sommes  encore  plus  prudent 
pour  les  curettages  car  nous  n’avons  jamais  été 
émerveillé  par  les  suites  de  ces  interventions  fré¬ 
quemment  incomplètes,  parfois  très  mutilantes 
et  qui  n’ont  d’ordinaire  fait  que  compliquer 
encore  le  traitement  sanatorial  post-opératoire 
pour  lequel  on  nous  les  adressait. 

Seul  peut  être  autorisé  en  iiériode  congestive 
le  drainage  suffisant  d’un  abcès  secondairement 
infecté  et  qui  retentit  fâcheusement,  par  ce  fait 
même,  sur  l’état  général  du  sujet. 

Ce  drainage  convenable  peut  parfois  d’ailleurs 
nécessiter  non  seulement  des  contre-incisions 
aux  points  déclives,  mais  aussi  la  suppression 
d’obstacles  importants  en  particulier  osseux 
(sacro-coxalgie). 

Par  contre,  lorsqu’après  une  cure  plus  ou 
moins  longue,  une  fistule  persiste  et  que  les 
radiographies  montrent  un  petit  foyer  osseux 
résiduel  bien  circonscrit  dans  ces  zones  cicatrisées 
ou  ankylosées,  ou  la  persistance  d’un  petit 
séquestre  accessible  sans  délabrement  trop  impor¬ 
tant,  nous  n’hésitons  pas  à  faire  le  plus  sim¬ 
plement  jiossihle  une  intervention  que  nous 
avons  pu  alors  préciser  exactement  dans  son 
étendue  cl  dont  le  résultat  peut  être  excellent, 
si  l’on  sait  se  passer  rapidement  du  méchage,  et 
raccourcir  indiscutablement  le  temps  d’iiospila- 
lisalion. 

Lorsqu'on  a  compris  â  quel  pojnt  nous  sommes 
sévère  pour  les  opérations  de  curettage,  même 
dans  les  foyers  ouverts,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  pourquoi  nous  sommes  si  pou  intor- 
vcnlionnisle  dans  les  cas  d’ostéites  juxla-arli- 
culaires,  même  fistulisées  ;  c’est  aussi  parce  que 
nous  pensons  que  la  meilleure  prévention  pour 
l’articulation  voisine  est  l’immobilisation  rigou¬ 
reuse  et  le  traitement  suivant  les  principes  que 
nous  avons  développés  ailleurs,  du  foyer  évolutif. 

T.es  oi’Érations  extra -focales. 

Croyant  sincèrement  aux  résultats  du  traite¬ 
ment  conservateur  seul,  et,  mises  ù  part  les  inter¬ 
ventions  sur  le  squelette  destinées  è  modifier 
l’évolution  d’un  foyer  sec  ou  la  trophicité  des 
tissus  qui  l’entourent,  nous  restons  cependant 
profondément  attaché  aux  greffes  d’immobili¬ 
sation  pratiquées  en  période  convenable  et  è  dis¬ 
tance  du  foyer,  principalement  au  niveau  du 
rachis  et  an  niveau  de  la  hanche. 

Nous  pratiquons  te  verrouillage  vcrtébj-al  par 
la.  technique  latéro-épineusc  ;  il  s’agit  là.  on 
général,  d’une  intervention  si  simple  et  si  régu¬ 
lièrement  bonne  dans  ses  résultats  que  nous 


n’hésitons  pas  à  la  proposer  presque  systémati¬ 
quement  en  milieu  hospitalier.  Seule  une  contre- 
indication  du  côté  de  l’état  général  ou  l’âge  du 
sujet  (au-dessous  de  10  ans,  au-dessus  de  50  ans) 
ou  une  conlro-iiidication  du  côté  du  foyer  : 
abcès  postérieur  surtout  et  pendant  longtemps, 
ou  abcès  antérieur  encore  évolutif  (une  petite 
fistule  antérieure  résiduelle  par  contre,  n’est  pas 
une  contre-indication,  l’arthrodèse  peut,  en  effet, 
permettre  de  lever  un  malade  immobilisé  de 
longue  date  et  dont  l’étal  général  périclite),  ou 
soudure  précoce  d’un  foyer  rendant  la  greffe 
inutile  nous  la  font  rejeter.  Mais,  chez  un  sujet 
relativement  robuste,  lorsque  le  foyer  traîne, 
lorsqu’il  menace  de  se  souder  avec  une  déforma¬ 
tion  de  la  colonne,  soit  dans  le  plan  latéral,  soit 
dans  le  plan  antéro-postérieur,  lorsqu’il  menace 
de  s’étendre  ou  que  les  douleurs  récidivent,  nous 
n’hésitons  pas  à  la  pratiquer  dès  que  nous  avons 
suffisamment  remonté  le  sujet  au  point  de  vue 
général. 

C’est  la  plus  extra-focale  des  arthrodèses.  Klle 
donne  une  sécurité  post-opératoire  évidente  cl 
prouvée. 

.-lu  niveau  de  la  hanche,  nous  pratiquons, 
comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  l'arthrodèse 
para-articulaire,  réservant  quelques  rares  indica¬ 
tions  à  l’arllirodèse  juxla-articulaire  dans  la  pliase 
tardive  des  séquelles  articulaires.  L’indication 
do  ce  blocage  est  capitale  chez  l’adulte  clic/, 
lequel  souvent  (contrairement  à  ce  qui  se  passe 
chez  l’eiifant)  l’ankylose  mettrait  des  années  à 
s’installer  complètement  et  qui  conserverait  un 
résultat  orthopédique  imparfait  et  dangereux  avec 
une  ankylosé  fibreuse  incomplète  ou  une  jiseudar- 
throse  intra-cotyloïdienne.  Cependant,  nous 
sommes  plus  difficile  dans  nos  indications  opéra¬ 
toires  pour  l’arthrodèse  de  la  hanche  que  pour 
l'arthrodèse  du  rachis.  Si  elle  n’est  pas  pratiquée 
dans  des  conditions  parfaites,  le  résultat  ultérieur 
peut  être  médiocre  et  par  conséquent  on  se  sent 
moins  d’autorité  pour  l’imposer. 

Le  greffon  se  fracture  fréquemment,  se  pseu¬ 
darthrose  assez  souvent  au  niveau  du  grand  tro¬ 
chanter  plus  ou  -moins  ramolli,  c’ëst  iiourquoi, 
à  côté  des  contre-indications  générales  ou  locales, 
valables  ici  comme  pour  l’arthrodèse  vertébrale, 
nous  tenons  aussi  compte  de  l’état  trophique 
des  tissus,  évitant  d’opérer  primitivement  les 
adultes  un  peu  forts  ou  présentant  un  oedème 
important  de  la  racine  de  la  cuisse. 

Chez  les  jeunes,  de  même,  nous  n’opérons  pas 
systémaliqiieiiient  toutes  les  pseudarthroses 
inlra-colyloïdiennes.  Nous  leur  laissons  faire 
l’épreuve  de  la  marche  et  ne  prenons  secondai¬ 
rement  que  celles  qui  se  sont  révélées  insuffi¬ 
santes.  La  moitié  à  peu  près  y  échappe  et  l'autre 
moitié  est  opérée  dans  de  meilleures  conditions. 

Cette  chirurgie  des  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires  vise  surtout  les  formes  de  l’adulte.  Chez 
l'enfant,  nous  sommes  infiniment  plus  conser¬ 
vateur,  et  cela  pour  de  multiples  raisons  qui  se 
précisent  une  à  une  entre  les  lignes  de  nos  pré¬ 
cédents  exposés. 

L’enfant  est  fragile,  facilement  sujet  à  faire, 
à  la  suite  de  tout  acte  brutal  au  contact  d’un 
foyer,  des  phénomènes  de  généralisation  souvent 
au-dessus  des  ressources  thérapeutiques. 

L’enfant  peut  se  soigner  longtemps,  même  en 
continuant  ses  éludes,  tout  le  temps  nécessaire 
pour  réaliser  une  guérison  ad.  intcgriim  dont  il 
est  seul  capable  (genou)  ou  des  récupérations 
fonctionnelles  qui  étonnent  au  premier  abord. 

A  côt^  de  ce  point  de  vue  social,  il  existe  un 
point  de  vue  anatomique.  Il  faut  songer  que  le 
squelette  de,  l’enfant  est  quelque  chose  d’infini¬ 
ment  mobile  ;  la  croissance,  sons  rinflnence  du 
cartilage  conjugal  de  l’épiphyse  fertile,  se  pour- 
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suit  sans  relâchement  et  l’on  pourrait,  chez  lui,  i 
aller  â  un  désastre  orthopédique  et  fonctionnel 
par  une  intervention,  qui,  tout  en  traitant  son 
foyer,  détruirait  sur  l’un  des  membres  cette 
faculté  d’accroissement  qui  persisterait  sur 
l’autre  (genou,  épaule). 

Dans  le  cadre  des  localisalions  multiples,  l’es¬ 
prit  clinique  doit  jouer  encore  plus,  car  chaque 
cas  particulier  peut  amener  en  apparence  à 
s'écarter  un  peu  des  règles  classiques. 

Foyers  tuberculeux  ostéo-articulaires  multiples 
ou  successifs  signifient  facultés  accrues  à  l’en¬ 
semencement  possible,  crainte  encore  plus  grave 
de  tout  ce  qui  pourrait  provoquer  ou  favoriser 
cette  généralisation,  observation  encore  plus 
minutieuse  et  plus  longue  du  sujet,  afin  de 
pouvoir  intervenir,  si  cela  est  indispensable,  avec 
le  minimum  de  danger. 

Les  tuberculoses,  localisées  à  la  lois  au  membre 
supérieur  et  au  membre  inférieur,  nécessitent 
souvent  des  interventions  plus  radicales  au  ni¬ 
veau  des  segments  inférieurs  pour  permettre 
plus  rapidement  une  récupération  partielle  du 
sujet  qui  influencera  parfois  favorablement  son 
état  général,  et  par  là  même,  les  conditions  de 
sa  guérison  et  l’évolution  de  ses  autres  loyers. 

L’association  des  lésions  pulmonaires  pose  aussi 
des  indications  précises.  La  cure  sanatoriale  va, 
là,  jouer  le  premier  rôle,  celui  de  la  stabilisa¬ 
tion  du  terrain  qui  influencera  à  son  tour  l’évo¬ 
lution  des  foyers. 

Au  bord  de  la  mer,  nous  nous  bornons  évi¬ 
demment  au  dépistage  précoce  de  tels  cas  afin  de 
les  éloigner  le  plus  rapidement  possible  de  l’in- 
■tluence  congestive  de  notre  climat  et  de  les 
diriger  sur  les  stations  d’altitude  malheureuse¬ 
ment  trop  rares  où  le  traitement  des  deux  loca¬ 
lisations  pourra  être  entrepris  parallèlement 
dans  les  meilleures  conditions. 

Qu’il  nous  soit  permis,  enfin,  de  faire  res¬ 
sortir  l’incontestable  avantage  de  toute  cette 
chirurgie  à  être  pratiquée  dans  des  établisse¬ 
ments  spécialement  outillés  et  disposés  pour 
■permettre,  non  seulement  d’en  reculer  les  limites 
mais  aussi  de  choisir  le  moment  opportun  d’in¬ 
tervenir  après  avoir  utilisé  toutes  les  ressources 
■du  traitement  climatique  et  conservateur  et  de 
pouvoir  bénéficier  de  celles-ci  encore  dans  les 
suites  opératoires.  Toutes  conditions  qui  doivent 
permettre  d’améliorer  la  qualité  du  résultat 
■obtenu  et  aussi  bien  souvent,  quoique  cela 
puisse  paraîlre  pararloxal,  rie  raccourcir  au 
maximum  la  durée  de  l’hospitalisation. 


LA  PRÉVENTION 

DE 

LA  CRISE  POST-OPÉRATOIRE 
DES  HYPERTHYROÏDIENS 
PAR  INJECTION  DE  THYROXINE 

Par  Jacques  MAHAUX 
(Bruxelles) 


Les  excitations  nerveuses  de  la  période  actuelle 
cont  multiplié  les  cas  de  maladie  de  Basedow,  ce 
■qui  repose  le  problème  de  la  thérapeutique  de 
•cette  affection.  Quoique  la  thyroïdectomie  sub- 
■totale  soit  souvent  le  seul  moyen  d’obtenir  une 
guérison  définitive,  médecins  et  malades  ne 
irecourront  à  cette  intervention  qu’avec  une 
■certaine  anxiété,  qui  se  justifie  par  l’apparition, 
:au  cours  des  premiers  jours  qui  suivent  l’opé- 
H-ation,  d’une  «crise  post-opératoire»  souvent 


passagère  et  bénigne,  simple  »  fièvre  thyroï¬ 
dienne  post-opératoire  »,  mais  parfois  aussi 
«  lompôte  thyroïdienne  »  grave  et  mortelle. 

Il  se  produit  une  augmentation  aiguë  des 
combustions,  qui  paraissent  atteindre  «  un 
niveau  de  loin  plus  élevé  que  dans  toute  auire 
maladie  connue  »  (Foss).  La  température  monte 
à  39”,  40°  et  plus.  La  peau  est  chaude,  la  trans¬ 
piration  assez  notable.  L’élévation  du  métabo¬ 
lisme,  jointe  à  l’intensification  de  la  circulation 
périphérique,  cnlraîne  une  exagération  aiguë  du 
débit  cardiaque  avec  tachycardie  élevée  (lGO-200) 
et  souvent  troubles  du  rythme.  L’exophtalmie 
s’accentue.  Le  malade  peut  montrer  un  état 
d’agitation  intense  avec  angoisse  et  excitation 
psychique,  parfois  il  délire  ou  présente  même 
un  état  comateux  de  mauvais  pronostic. 

La  préparation,  pré-opératoire  systématique  : 
repos  absolu  et' réduction  do  l’hyperthyroidie  par 
l’iode,  introduite  par  Plummer,  a  considérable¬ 
ment  diminué  la  fréquence  de  ces  crises  graves, 
sans  toutefois  les  supprimer  complètement. 

Munroc  (1939)  résume  bien  la  situation  en 
rappelant  que  : 

1°  Toute  opération  sur  la  thyroïde,  même  la 
ligature  d’un  pôle,  peut  enlraîncr  une  crise 
thyro'idienne  aigue  ; 

2“  Tout  goitre  toxique  opéré  sans  préparation 


En  ordonnée  :  imprégnation  thyroïdienne  de  l'or¬ 
ganisme.  En  abeisse  :  le  temps. 

Courbe  1  :  Thyroïdectomie  sublolalc,  en  un  temps, 
chez  un  sujet  non  préparé.  Choc  hypothyroxémique 
intense  entraînant  à  coup  sûr  une  crise'  grave,  peut- 
être  mortelle. 

Courbe  2  :  Thyroïdectomie  subtotale,  en  un  temps, 
après  préparation  correcte.  La  réduction  préalable  de 
l’imprégnation  thyroïdienne  diminue  d’autant  la  déni¬ 
vellation  post-thyroïdectomie.  On  assiste  à  une  crise 
d’intensité  moyennf. 

Courbe  3  :  Thyroïdectomie  en  deux  temps  (3)  (3'), 
après  préparation  n'ayant  obtenu  qu’une  réduction 
insuffisante  de  l’imprégnation  thyroïdienne.  Chaque 
temps  est  suivi  d’un  choc  hypothyroxémique  modéré. 
Le  danger  d’une  crise  grave  est  évité. 

Courbe  4  :  Thyroïdectomie  en  un  temps,  après  pré¬ 
paration  peu  satisfaisante,  mais  suivie  de  l'adminis¬ 
tration  de  thyroxine  (Th),  à  doses  décroissantes. 
(4'),  petit  choc  hypothyroxémique  différé,  par  sevrage 
thyroxinien. 


adéquate  sera  probablement  emporté  par  une 
crise  post-opératoire  grave  ; 

3“  Tout  goitre  toxique,  môme  quand  le  patient 
a  été  soigneusement  préparé  à  l’opération  par 
tous  les  moyens  connus,  peut  mourir  dans  une 
crise  post-opératoire. 

Dans  ces  conditions,  il  paraît  essentiel  de 
tenter  de  saisir  le  déterminisme  de  ces  crises 
graves  afin  d’essayer  de  les  prévenir  par  un  trai¬ 
tement  logique. 

L’intervention  fait  se  succéder  dans  un  inter¬ 
valle  de  temps  assez  court  : 

1°  Un  choc  opératoire  et  émotionnel  d’une 
importance  moyenne,  chez  un  sujet  dont  les 
centres  nerveux  sont  certainement  hyperexci- 
tables  ; 

2°  Une  diminution  brusque  et  marquée  de 
l’imprégnation  thyroïdienne  de  l’organisme  qui 
ne  paraît  pas  sans  danger. 

Bier  (1930)  conclut  d’une  étude  de  l’iodémîe 
après  thyroïdectomie  que  les  réactions  post¬ 


opératoires  graves  ne  résultent  nullement  d’une 
inondation  de  l’organisme  par  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne,  comme  l’ont  soutenu  certains  auteurs, 
mais  bien  d’une  chute  intense  et  rapide  de  ia 
teneur  du  sang  en  thyroxine.  C’est  le  «  choc 
hypothyroxémique  »  qui  est  responsable  de  la 
crise  post-opératoire  particulière  aux  interven¬ 
tions  sur  une  thyroïde  hyperactive. 

Les  manifestations  du  choc  hypothyroxémique 
sont  d’autant  plus  graves  que  la  dénivellation 
hormonale  est  plus  iniporlantc  et  plus  ahrupte. 
la  préparation  au  Liigol,  abaissant  progressive¬ 
ment  l’imprégnation  thyro'idienne  pré-opératoire, 
réduit  d’autant  l’iinpoiTance  de  la  dénivellation 
post-opératoire  (fig.  1,  courbe  2),  ce  qui  permet 
d’éviter  les  crises  graves. 

Le  développement  d’un  état  d’excitation  ner¬ 
veuse  avec  hyperthermie  à  la  suite  d’une  carence 
thyroxinique  brusque  peut  paraître  ine.xplicable 
et  paradoxal.  En  réalité,  nos  connaissances  de  la 
physiologie  des  centres  végétatifs  sont  encore  trop 
p.arcellaires  pour  que  nous  puissions  prévoir, 
par  des  raisonnements  fondés,  les  réactions  que 
peuvent  susciter  des  perturbations  humorales 
rapides. 

Mous  avons,  en  1940,  émis  l’hypothèse  que  les 
accidents  aigus  de  la  période  posl-opératoire  sont 
la  conséquence  d’une  excitation  brutale  des  cen¬ 
tres  végétatifs  hypersensibles  du  basedowien  par 
un  produit  de  sécrétion  hypophysaire  dont  la 
libération  est  déterminée  par  la  chute  soudaine 
de  l’apport  thyroxinien.  L’hypophyse  semble  nor¬ 
malement  contenir  une  «  substance  Ihyroxinaf- 
fine  »  fixant  électivement  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  sanguine.  Le  complexe  pi tuito- thyroxi¬ 
nien  obtenu,  qui  s’identifie  probablement  aux 
granulations  éosinophiles,  migre  secondairement 
!  vers  les  centres  diencéphaliques  dont  il  règle  le 
;  tonus  fonctionnel.  L’imprégnation  thyroxinienne 
I  pituito-diencéphalique  anormalement  élevée  des 
:  liyperthyroïdiens  détermine  la  symptomatologie 
I  particulière  h  leur  état.  La  chute  brusque  et  pro- 
I  fonde  de  l’apport  thyroxinien  qu’entraîne  une 
I  thyroïdectomie  subtotale  chez  do  tels  sujets  a 
I  pour  effet  de  libérer  brutalement  une  quantité 
!  massive  de  «  substance  thyroxinaffine  »  désa- 
I  turée,  que  nous  croyons  très  voisine  de  la  thyréo- 
slimuline  ou  «  hormone  thyréotrope  ». 

La  thyréostimuline  paraît  précisément  être  la 
seule  substance  hormonale  dont  l’administration 
est  susceptible  do  déclencher  expérimentalement 
un  état  de  crise  aiguë  chez  les  hyperthyroïdiens. 
L’injection  de  doses  moyennes  d’un  extrait  actif 
peut  se  montrer  redoutable  chez  ces  malades. 
Thomson,  Starr,  Jonas  et  Horejsi  constatent  que 
l’administration  de  thyréostimuline  entraîne  une 
aggravation  des  symptômes  basedowlens  avec 
hausse  considérable  du  métabolisme.  Stallard 
(1936)  rapporte  l’histoire  d’un  malade  chez  qui 
l’injection  de  600  u.  H  et  L  de  thyréostimuline, 
trois  jours  de  suite,  fut  suivie  d’une  telle  accen¬ 
tuation  de  l’exophtalmie  qu’elle  entraîna  la  perte 
de  l’œil  gauche.  Tausk  cite  le  cas  d’une  jeune 
fille  (M.  B.  -1-  42  pour  lOOï,  chez  qui  un  ici  trai¬ 
tement  déclencha  une  crise  basedowienne  aiguë 
avec  tachycardie  intense  en  entraîna  rapidement 
la  mort. 

La  libération  de  la  thyréostimuline  paraissant 
essentiellement  liée  à  une  iliute  de  l’imprégna¬ 
tion  thyro'idienne  du  sujet,  il  nous  a  paru  logique 
d’administrer  systématiquement  des  extraits  thy¬ 
roïdiens  ou  de  la  thyroxine  au  cours  de  la 
période  post-opératoire  afin  de  dissocier,  dans  le 
temps,  la  perturbation  thermique  banale  cau¬ 
sée  par  le  traumatisme  chirurgical  en  lui-même 
et  le  choc  hypothyroxémique  responsable  de  la 
crise  post-thyroïdectomie  (fig.  1,  courbe  4). 

Nous  donnons  2  ou  3  mg.  de  thyroxine  par 
voie  intramusculaire,  à  la  salle  d’opération, 
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jmmûdiutcineiit  après  rinlerveiilion.  Si  l’opéra¬ 
tion  se  prolonge  en  raison  de  quelque  complica¬ 
tion  (hémostase  difficile,  etc...),  il  nous  paraît 
justifié  d’injecter  la  thyroxine  pendant  la  durée 
de  celle-ci. 

Dans  la  suite,  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours,  nous  faisons  injecter,  pour  un  cas  moyen, 
3  mg.  de  thyroxine  par  vingt-quatre  heures,  à 
raison  do  1  mp.  toutes  les  huit  heures.  L’action 
d’une  dose  quotidienne  unique  est  moins  effi¬ 
cace  que  les  injections  fractionnées  à  intervalle 
assez  court.  Les  basedowiens  paraissent  fixer  et 
métaboliser  la  sécrétion  thyroïdienne  avec  une 
telle  rapidité  qu’une  discontinuité  do  leur  im¬ 
prégnation  thyroxinienne  est  susceptible  d’en¬ 
traîner  rapidement  dos  réactions  défavorables. 

Des  opérés,  chez  qui  nous  avons  pu  obtenir 
des  dosages  d’iode  sanguin,  ont  parfois  présenté 
des  iodémies  basses  (5,  3  y)  malgré  le  traitement 
thyroxinien,  ce  qui  témoigne  probablement  d’une 
augmentation  de  la  consommation  de  thyroxine 
en  rapport  avec  le  traumatisme  opératoire. 

L’arrêt  brusque  du  traitement,  le  quatrième 
jour,  déclenche  souvent  un  «  choc  hypotliy- 
roxémique  différé  »,  d’intensité  modérée.  La 
température,  qui  était  revenue  à  la  normale  dès 
le  lendemain  de  l’intervention,  se  relève  momen¬ 
tanément,  en  même  temps  que  le  pouls  s’ac¬ 
célère.  Parfois  on  ne  note  qu’une  simple  augmen¬ 
tation  de  la  fréquence  cardiaque  sans  poussée 
thermique.  Les  combustions  basales  sc  relèvent 
d’une  façon  transitoire,  on  peut,  par  exemple, 
voir  celles-ci  passer  de  -t-  27  à  -t-  61  pour  100 
ou  de  -t-  36  è  -)-  73  pour  100. 

Le  sevrage  thyroxinique  brusque  détermine 
artificiellement  des  modifications  de  l’équilibre 
hormonal  analogues  è  celles  d’une  thyroïdectomie 


en  deux  temps  (fig.  1,  courbes  3  et  4).  11  suffit 
de  diminuer  la  thyroxine  très  progressivement 
ou  d’y  substituer  des  doses  décroissantes  d’ex¬ 
trait  thyroïdien  par  voie  buccale  pour  éviter  cette 
réaction  secondaire. 

Un  traitement  de  ce  type  a  été  appliqué  par 
nous-mème  et  par  divers  confrères  à  une  tren¬ 
taine  de  cas  de  thyroïdectomie  pour  Basedow. 
Aucun  de  ces  malades  n’a  présenté  de  réaction 
inquiétante  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’in¬ 
tervention,  la  courbe  thermique  atteint  rare¬ 
ment  fiS”,  ce  qui  constitue  un  progrès  remar¬ 
quable  sur  les  constatations  antérieures. 

Des  sédatifs  :  morphine,  toutes  les  quatre  à 
six  heures;  barbituriques  divers,  ainsi  que  des 
corps  digitaliques  (digitaline,  ouabaïne)  sont  éga¬ 
lement  indiqués. 

CONCLUSIO.NS. 

La  thyroïdectomie  des  hyperthyroïdiens  est 
une  intervention  dont  la  gravité  immédiate 
paraît  dépendre  en  grande  partie  du  condition¬ 
nement  humoral  pré-  et  post-opératoire.  Le  pas¬ 
sage  brusque  d’un  niveau  d’imprégnation  thy¬ 
roïdienne  élevé  à  une  valeur  basse  OTitniîiie  un 
choc  hypothyroxémiquo  d’autant  plus  intense 
que  la  dénivellation  est  plus  importante.  Le  trai¬ 
tement  pré-  et  post  opératoire  doit  viser  à  dimi¬ 
nuer  autant  que  possible  et  mémo  à  siqiprimer 
celte  dénivellation. 

Le  médecin,  qui  assume  la  responsabilité  de 
l’acte  opératoire,  doit  veiller  à  placer  le  malade 
dans  des  conditions  telles  que  3e  déséquilibre 
hormonal  dû  à  la  résection  d’une  thyroïde  hyper¬ 
active  soit  réduit  au  minimum,  lin  effet,  les 
accidents,  parfois  mortels  (hyperthermie  grave. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Mai  1912 

A  propos  du  procès-verbal  :  les  impôts  des  mé¬ 
decins.  —  M.  Balthazard  lappollc  que  d’après  une 
dérinration  du  Secrétaire  d'Etat  aux  Finances,  les  mé¬ 
decins  recevraient  chacun  en  moyenne  50.000  fr.  des 
Caisses  d'Assuranccs  sociales  ;  or,  un  calcul  simple 
montre  que  pour  ta  Seine  et  la  Seine-el-Oise,  celle  somme 
n’est  que  de  27.000  fr. 

Etude  du  pouvoir  pathogène  de  l’actinomyces 
ondulans.  —  M.  Sartory  a  décrit  récemment  une 
espèce  nouvollo  d'actinomyccs  découvert  dans  les  cxpcc- 
loralions  d’un  sujet  suspect  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
riiioculalion  des  crachats  au  cobaye  a  produit  un  abcès 
local  dont  le  pus  contenait  l'actinomyces  ;  l’inoculatiou 
d’une  culture  pure  de  l’actinomyces  a  donné  des 
résultats  comparables  ;  la  sporo-agglutinalion  et  la  dévia¬ 
tion  du  complément  ont  été  positives  chez  les  cobayes 
inocutés.  La  nature  actinomycosique  de  l'affection  dont 
était  atteint  le  malade  est  donc  démontrée  et  la  tuber¬ 
culose  peut  être  exclue  ;  la  guérison  a  été  obtenue  par 
le  traitement  ioduré. 

U  faudrait  revacciner  systématiquement  les  dé¬ 
tenus.  —  M.  Lereboullet  présente  une  note  de 
M.  Perrin  (de  Nancy)  qui  rappelle  deux  épidémies  de 
variole  survenues  en  1904  dans  les  prisons  de  l'Est  de 
la  France  ;  il  conviendrait  d’imposer  aux  détenus  un 
régime  analogue  à  celui  des  réservistes  cl  de  leur  appli¬ 
quer  systématiquement  la  vaccination  antijennérienne 
dès  leur  incarcération  ;  une  visite  médicale  devrait  être 
subie  avant  la  libération 

La  pathogénie  du  diabète  insipide  humain.  — 
M.  Sergent  présente  une  note  de  M.  Kourilsky  qui 
montre  que  le  trouble  essentiel  du  diabète  insipide 
humain  n'est  pas  la  polyurie  mais  la  soif  ;  la  soif  peut 
être  le  premier  signe  (3  cas  personnels  sur  8)  et  est 
dans  la  règle  au  premier  plan  du  tableau  clinique  (7  cas 
sur  8).  Dans  un  diabète  insipide  provoqué  par  un  kyste 
arachnoïdien  de  la  hase,  roiivcrlure  du  kyste  a  fait 
disparaître  instantanément  la  soif  et  la  polyurie  s’est 

mal.  L'ingestion  prolongée  de  grosses  quantités  d’eau 
reproduit  chez  le  sujet  normal  certains  troubles  physio¬ 


pathologiques  observés  dans  le  diabète  insipide  humain 
cl  sur  lesquels  on  a  voulu  se  baser  pour  établir  l’exis- 
leucc  d’un  trouble  de  la  concentration  urinaire  eu  NaCl 
ou  d'un  trouble  tissulaire  dit  d'hydrophobie  respon¬ 
sable  de  la  déshydratation  et  de  la  soif,  alors  qu'ils  en 
sont  au  contraire  la  conséquence. 

La  cause  du  diabète  insipide  réside  avant  tout  dans 
nu  dérèglement  de  l'appareil  de  régulation  de  la  soif, 
siégeant  vraisemblablement  dans  la  région  hypothala¬ 
mique. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  If»  sec¬ 
tion  {chirurgie,  accouchements).  —  M.  Mocquot 

est  élu  au  premier  tour  par  60  voix  contre  6  è  M.  lîazy, 

4  il  M.  Labey,  1  à  MM.  Heitz-Boycr,  Monder  et  CL 
Vincent. 

12  Mai. 

La  carie  dentaire  chez  les  enfants  est  un  fléau 
social.  —  M.  Lereboullet  présente  une  note  de  M.M. 
Dechaume  et  Cauhépé  qui  montrent  que  la  carie  den¬ 
taire  est  nu  néaii  social  par  sa  fréquence  et  les  troubles 
qu’elle  provoque  :  sur  1.000  enfants  de  4  à  18  ans, 
87  pour  100  ont  des  caries.  Il  ne  suffit  pas  pour  pré-  ' 
venir  les  complications  d'extraire  les  dents  ;  il  est  indis¬ 
pensable  de  mettre  en  œuvre  une  thérapeutique  conser¬ 
vatrice  ;  il  est  nécessaire  en  outre  de  concevoir  une 
lutte  coordonnée  contre  la  carie  dentaire,  non  dans  le 
cadre  d’une  hygiène  dentaire  isolée  mais  dans  celui  de 
l’hygiène  médicale  générale. 

Cinq  cas  de  tétanos  généralisé  guéris  par  la  séro- 
anatoxitbérapie.  —  M.  G.  Ramon  présente  une  note 
de  MM.  H.  Bonnet  et  P.  Froment  qui  concerne  5  cas 
de  tétanos  généralisé  de  la  plus  haute  gravité  ;  ces  cas 
traités  par  des  doses  massives  de  sérum  antitétanique  et 
par  des  injections  d’anatoxine  tétanique  répétées  tous  les 

5  jours  à  la  dose  de  2  cm®  ont  tous  guéri  ;  les  auteurs 
insistent  sur  l’innuence  dans  le  succès  thérapeutique,  de 
l'antitoxine  passive  et  de  l’antitoxine  active  se  succé¬ 
dant  dans  le  temps  ;  ils  se  demandent  en  outre  avec 
G.  Ramon  si  l’anatoxine  n’intervient  pas  directement 
pour  dissocier  le  complexe  que  le  poison  tétanique  peut 
former  avec  certains  tissus  de  l’organisme  en  particulier 
la  substance  nerveuse. 

Election  d’un  membre  libre.  —  M.  Tréfouël,  pré¬ 
senté  en  première  ligne,  est  élu  par  64  voix  contre  12  à 
M.  Armand-Dellile,  5  à  M.  Goldlewski,  2  à  M.  Lassa- 
hlière  et  1  à  M.  Kling. 

Luciex  Rouquès. 


augmentation  du  débit  cardiaque  incompatible 
avec  la  résistance  du  myocarde,  excitation  ner¬ 
veuse,  coma),  qui  surviennent  après  celle  inter¬ 
vention  résultent  beaucoup  plus  souvent  des 
effets  de  celte  perturbation  neuro-endocrinienne 
brusque  que  d’anesthésies  ou  de  techniques  opé¬ 
ratoires  inadéquates. 

Avant  la  thyroïdectomie,  l’imprégnation  thyroï¬ 
dienne  de  l’organisme  doit  être  réduite  autant 
quo  les  moyens  médicaux  le  permellenl.  La 
valeur  du  pouls,  la  mesure  du  métabolisme 
basal  permettent  d’apprécier  l’efficacité  de  cette 
préparation. 

Lorsque  le  niveau  dos  combustions  garde  une 
valeur  élevée,  il  est  prudent  de  renoncer  îi  la 
thyroïdectomie  subtotale  en  un  temps  pour 
s’adresser  à  des  interventions  partielles  sériées. 

Après  la  thyroïdectomie,  il  est  indiqué  d’ad¬ 
ministrer  systématiquement,  sans  délai,  des 
doses  d’abord  élevées,  puis  progressivement 
décroissantes  do  thyroxine  de  façon  à  réaliser 
une  diminution  lente,  répartie  sur  plusieurs 
jours,  de  l’imprégnation  tliyroïdienne. 

(Clinique  médicale  Universitaire  de  l’hôpital 
Saint-Pierre  [Prof.  P.  Govaeuts],  Bruxelles.y 
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8  Mai  1942. 

L’état  des  tissus  dans  le  diabète  insipide.  — 
M.M.  R.  Kourilsky,  Jacques  Sicard  cl  J. -J.  Galley 

ont  pu  contrôler,  cliez  une  malade  opérée  d’un  kyste 
araclino'idieii  de  la  base  du  cerveau  et  guérie  subitement 
d’im  diabète  insipide,  l’étal  des  tissus  avant,  pendant  et 
après  l'opération,  au  moyen  de  la  courbe  de  poids,  des. 
épreuves  de  restriction  des  boissons  et  de  chloruration, 
de  prélèvements  de  liquide  interstitiel  par  cryo-cautéri- 
salion.  Ils  mettent  en  évidence,  avant  l’opération,  une- 
rétention  d’eau  survenue  dès  l’inslnllalion  du  diabète 
insipide  ;  celle  rétention  cesse  avec  la  restriction  des 
boissons,  augmente  avec  la  chloruration  ;  elle  est  per¬ 
ceptible  par  la  malade  elle-même.  Elle  cessa  défini¬ 
tivement  aussitôt  après  l’opération  ;  la  malade  subit  une 
brusque,  chute  de  poids  cl  ne  récupéra  plus  son  poids- 
initial  ;  les  tissus  sont  assouplis,  le  temps  de  résorption 
de  la  boule  d’œdème  augmente  subitement. 

L’existence  de  rétention  d’eau  tisstdaire  en  même 
temps  que  la  soif  ruine  définitivement  la  théorie  de 
l'hydrophobie  tissulaire  cl  elle  est  confirmée  d’une  fa¬ 
çon  complète  par  Bellows  et  Van  W'agenen  dans  le 
diabète  insipide  expérimental  du  chien. 

Les  troubles  tissulaires  variables  (rêlcution  ou  déshy¬ 
dratation)  notés  dans  le  diabète  insipide  sont,  en  réalité, 
contingents  ;  la  cause  du  diabète  insipide  ne  doit  plus 
être  cherchée  dans  un  troid)le  tis.sulaîre  ;  elle  résulte 
d’une  perturbation  de  l'appareil  hypothalamo-hypophy¬ 
saire,  déréglant  avant  tout  le  centre  de  la  soif. 

—  M.  Decourt,  tout  en  étant  d'aeconl  sur  le  fond 
avec  M.  Kourilsky,  fait  quelques  réserves  sur  la  valeur 
des  rcn.seignemeids  fournis  par  le  prélèvement  de  li¬ 
quide  interstitiel  par  cryoeautérisation.  Il  soidigne  les 
difficultés  d’interprétation  que  soulèvent  les  variations- 
de  poids,  de  diurèse,  etc.,  consécutives  aux  opérations. 
Il  diseule  enfin  la  question  de  l’hydrophilie  tissulaire 
qui  est  la  possibilité  de  transporter  l’eau  et  d’iitili.ser  les 
réserves  hydriques  pour  les  déverser  dans  les  humeurs. 
Le  diabétique  insipide  ne  sait  plus  répartir  l’eau  ni  1» 
déposer  dans  ses  tissus,  dans  les  espaces  interstitiels  eS 
dans  le  sang,  ce  qui  eadre  bien  d’ailleurs  avec  l’origine 
nervetiso  du  diabète  insipide. 

— -  M.  Julien  Marie,  qui  diffère  d'opinion  sur  le  rôle 
de  la  soif  dans  le  diabète  insipide,  apportera  des  ob.ser- 
vations  sur  le  comporteraent  du  rein  chez  ces  sujets.  li 
reproche  è  M.  Kourilsky  d'accorder  une  importance 
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«xagérée  à  di-s  faits  d'anamnèse  qui  n'ont  pas  do  valeur 
probante  pour  établir  la  préoession  do  la  soit. 

•  Résultats  d’une  implantation  de  désoxycorti- 
costérone  chez  un  addisonnien.  —  M.  M.  Loeper 
présente  un  addisonnien  chez  lequel  il  a  pratiqué  une 
implantation  de  désoxycorticostéronc.  Tous  les  symp¬ 
tômes,  sauf  la  pigmentation,  ont  disparu.  11  a  constaté 
le  parallélisme  entre  l’augmentation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  l'absorption  de  la  cortine  ainsi  qu’entre  l’absorp¬ 
tion  de  la  cortine  injectée  et  son  élimination  par  l’urine. 
Ce  parallélisme  s’est  maintenu  avec  l’implantation. 

Coma  hypoglycémique  au  cours  d’un  myxœdème. 
—  MM.  Duvoir,  G.  Poumeau-Delille,  Deprez  et 
■M“»  Lindeux  relatent  un  cas  do  coma  hypoglycémique 
survenu  à  la  suite  de  restrictions  alimentaires  que  la  ma¬ 
lade  s'était  imposées  durant  quelques  jours.  Le  myxœdème 
aemble  avoir  aggravé  les  troubles  d  assimilation  des  hy¬ 
drates  de  carbone.  Les  auteurs  discutent  le  mécanisme 
de  l'hypoglycémie. 

50  cas  de  sciatique  rebelle  soumis  a  l’épreuve  du 
lipiodol.  Rappel  technique,  résultats,  conclusions 
générales.  —  MM.  R.  Ledoux-Lebard,  S.  Nemours- 
Auguste  et  S.  de  Sèze  ont  soumis  50  sujets  atteints  de 
sciatique  grave  à  l'épreuve  du  lipiodol  au  cours  de 
l'année  1941.  Dans  41  cas  l'épreuve  a  mis  en  évidence 
un  défaut  de  remplissage  évident  à  la  hauteur  de  l'iin 
des  derniers  disques  intervertébraux  lombaires,  't'ingt- 
quatre  de  ces  malades  ont  été  opérés  par  M.  Pelit-Du- 
taillis  et,  dans  les  24  cas  sans  exception,  la  hernie  dis¬ 
cale  présumée  a  été  trouvée  effectivement  à  i;^opération 
et  extirpée.  Ces  résultats  prouvent  è  la  fois  : 

sciatique  rebelle,  de  cause  Iraiiinatiquc  ou  d’apparence 
primitive  ;  2”  la  très  grande  valeur  des  signes  radiolo¬ 
giques  fournis  par  l’épreuve  du  lipiodol  pour  le  dia¬ 
gnostic  do  la  hernie  discale  postérieure. 

Les  auteurs  rappellent  enfin  que  cette  épreuve  qui 
peut  comporter  des  inconvénients,  doit  être  réservée  aux 
sciatiques  très  rebelles. 

_  M.  Goste  tient  l'épreuve  du  lipiodol  pour  indis¬ 
pensable  au  diagnostic  de  la  sciatique  discale.  11  sou¬ 
ligne  la  valeur  considérable  des  déformations  de  l’image 
lipiodolée  :  arrêt  et  fragmentation,  encoche  irrégulière, 

reur  :  hyperextension  du  tronc,  déformations  et  arrêts 
brusques  non  dus  il  îles  disques  herniés.  11  rappelle  les 
inconvénients  du  lipiodol 


,  appar 


de  < 


11  s'attaque  ensuite  à  la  publicité  que  certains  méde¬ 
cins,  gagnés  par  les .  mœurs  contemporaines,  avaient 
fini  par  pratiquer  pour  eux-mêmes,  gratteiirs  de  cloi¬ 
sons  nasales,  chevaliers  du  pendule,  iiromancicns  mo¬ 
dernes,  publiant  des  articles  payés  où  ils  annonçaient 
à  grand  fracas  les  guérisons  qu'ils  se  vantaient  d’obtenir, 
et  que  le  Conseil  de  l’Ordre  vient  sagement  d'interdire. 

L’auteur  émet  le  vœu  que  l’exemple  donné  par  maints 
gouvernements  étrangers  soit  mis  i  profit,  et  que  la 
chasse  au  charlatanisme,  s’exerçant  aujourd’hui  sans 
pudeur  par  la  voie  de  la  presse,  soit  poursuivie  sans 
relâche.  Il  demande  qu’un  contrôle  sérieux  soit  exercé 
par  les  services  de  la  Santé  publique  sur  le  texte  des 
annonces  de  remèdes  livrés  au  public  sans  ordonnances, 
comme  on  est  parvenu  à  l’obtenir  quant  è  la  propa¬ 
gande  anticonceptionnelle.  11  propose  enfin  la  suppres¬ 
sion  du  prospectus  accomp,agnant  la  drogue  et  dont  les 
plaidoyers  —  qu’il  qualifie  de  «  pharmacodynamie 
dirigée  »  —  ne  servent  qu’à  faire  éclore  des  vocations 
d’amateurs  de  médecine  cl  de  guérisseurs. 

P.-L.  Mxiuk. 


opposé,  qui  font  que  cette  épreuve  ne  doit  pas  entrer 
dans  la  pratique  courante.  Quant  à  l’injection  épidurale 
de  lipiodol,  elle  doit  être  proscrite,  en  raison  des 
entraves  qu’elle  met  à  l’établissement  du  diagnostic  de 
sciatique  discale.  Certains  cas  guérissent  spontanément 
ou  par  des  moyens  simples,  mais  le  traitement  chirur¬ 
gical  est  souvent  nécessaire.  Parfois  à  sa  suite  apparais¬ 
sent  des  douleurs  du  côté  opposé  et  la  question  de  la 
section  des  racines  postérieures  se  pose. 

Contre  le  charlatanisme  publicitaire.  —  M.  Raoul 
Blondel  expose  devant  la  Société  les  données  princi¬ 
pales  du  mémoire  auquel  elle  vient  de  décerner  le  Prix 
Le  Gendre,  objet  d’un  concours  dont  le  thème  était  : 
De.  la  publicité  ouirancicre  contemporaine  cl  de  son 
influence  sur  la  médecine  et  sur  le  discrédit  de  la  pro¬ 
fession  médicale. 

Après  avoir  reconnu  la  légitimité  de  la  publicité,  il 
montre  les  excès  auxquels  la  perversion  progressive  des 
mii’urs  commerciales  l’a  finalement  amenée. 

La  création  du  journal  à  un  sou,  par  Emile  de  Girar- 
diu,  c’est-à-dire  de  la  feuille  publique  vendue  au-dessous 
de  son  prix  de  revient  —  la  différence  étant  comblée 
par  les  annonces  —  a  mis  la  presse  politique  entre  les 
mains  des  courtiers  d’annonces,  qui  ont  vite  abusé  de 
leur  crédit,  et,  par  là,  ont  fini  par  exercer  indirectement 
leur  action  jusque  sur  les  pouvoirs  publics. 

De  là,  la  mauvaise  volonté  évidente  de  tous  les  gou¬ 
vernants  à  prendre  des  mesures  capables  de  réprimer 
ces  abus  quand  ils  portaient  un  préjudice  certain  à  la 
santé  publique.  Aucun  Ministre  de  l’Hygiène  en  Frai 
n’a  osé  mettre  un  terme  aux  divagations  pseudo-phy¬ 
siologiques  des  réclames  charlalanosques  qui  av 
fini  par  envahir  les  colonnes  de  tous  nos  jouri 
depuis  les  remèdes  proposés  sous  le  couvert  de  me 
d’abbés,  do  religieuses,  à  la  compétence  pour  le  moins 
inattendue,  jusqu’à  des  poisons  authentiques,  tels  que 
l’absinthe,  présentée  cyniquement  comme  inoffensive, 
bienfaisante  même,  par  l’addition  d’un  simple  adjectif. 
L’auteur  cite  l’exemple  d’une  spécialité  vanlée  comme 
préservatrice  du  cancer  et  qui, y  tout  au  contraire,  a  aug¬ 
menté  le  chiffre  des  cas  de  mort  par  cette  maladie,  en 
donnant  aux  gens  une  fausse  sécurité  qui  les  détour¬ 
nait  de  s’adresser  à  temps  au  chirurgien  ou  au  radio- 

L’auteur  cite  l’exemple  d’autres  pays  où  toute  réclame 
est  sévèrement  interdite  en  faveur  de  médicaments  se 
donnant  comme  curatifs  de  maladies  jusqu’ici  incurables 
et  qui  ne  font  qu’exploiter  de  malheureuses  dupes  au 
profit  d’entreprises  purement  commerciales. 


1°  L'administration  préalable  d'yobimbine  supprime 
omplètemenl  l’angiospasrne  orthostatique  ; 

2’  L’effet  est  obtenu  non  seulement  après  injection 
ous-cutanée,  mais  aussi  après  absorption  par  voie  diges- 
ive  de  chlorbydrate  d’yohimbine  (0  g.  02  par  jour)  ; 

3’  La  suppression  de  l'augiospasme  orthostatique  est 
■éaliséc  même  chez  des  sujets  dont  les  réflexes  vaso-con-- 
ricteurs  sont  anormalement  vifs. 

Gomme  G.  Heymans  et  J.  J.  Bouckaert  ont  montré  que 
'yohimbine  supprime  les  réllexcs  vaso- 


nent  de  plus 


faveur 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

9  Mai  1942. 

Action  comparée  de  quelques  stéroïdes  sur  le 
traetus  génital  mâle.  —  MM.  R.  Courrier  et  G.  Pou¬ 
meau-Delille  étudient  l’inlluence  de  différents  compo¬ 
sés  hormonaux  sur  le  testicule  et  les  annexes  du  rat. 

Ils  notent  en  particulier  l'action  nocive  sur  la  sperma- 
togénèse  de  l’acétate  de  désoxycorticostéronc  et  do  la' 
prcgnéninolone. 

Sur  la  réaction  cellulaire  de  l’anaphylaxie.  Son 
caractère  aérobique.  —  M.  J.-L.  Parrot  étudie  la 
réaction  cellulaire  qui  fait  suite  à  la  saturation  de  l’anti¬ 
corps  fixe  par  l’antigène  et  qui  précède  la  libération  de 
substances  telles  que  l’iiistamine,  préexistant  sans  doute 
à  l’étal  de  complexes  labiles.  Il  montre  que  la  présence 
de  l'oxygène  moléculaire  est  indispensable  pour  que 
celte  réaction  cellulaire  ait  lieu. 

Sur  l’existence  de  modifications  de  la  chronaxie 
chez  les  sujets  atteints  d’amaigrissements  d’origine 
alimentaire.  —  .MM.  Guy  Laroche,  J.  Lefebvre  cl 
J.  Trémolières,  frappés  par  la  fréquence  des  troubles 
polynévritiques  chez  les  malades  atteints  d'œdème  par 
déséquilibre  alimentaire,  ont  recherché  des  troubles  ana¬ 
logues  au  cours  de  certains  amaigrissements  actuels.  Sur 
50  sujets  ayant  perdu  15  à  44  pour  100  de  leur  poids. 
28  étaient  des  hommes  antérieurement  obèses  revenus  à 
leur  poids  physiologique  ;  parmi  eux  19  avaient  des  chro- 
naxios  élevées  de  0.80  à  80  dans  le  domaine  du  S.P.E., 
soit  08  pour  100.  Sur  15  cas  d'amaigrissement  chez  des 
sujets  antérieurement  à  leur  poids  physiologique, 

3  avaient  des  chronaxies  élevées,  soit  20  pour  100,  les 
7  femmes  examinées  furent  toutes  normales.  Les  troubles 
sont  très  peu  persistants,  les  vitamines  B,  et  PP  ne  les 
modiOcnl  pas  rapidement.  Ils  pensent  qu'il  s'agit  de 
troubles  dans  la  nutrition  tissulaire  dus  aux  désordres 
métaboliques  du  déséquilibre  alimentaire. 

Action  du  883  F  sur  le  choc  anaphylactique  et  le 
choc  histaminique  chez  le  lapin.  —  àlM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  D.  Bovet,  G.  Mauric  et  M”'“  A.  Holtzer 
montrent  que  le  883  F  protège  le  lapin  sensibilisé  contre 
le  choc  anaphylactique  et  le  lapin  neuf  contre  le  choc 
histaminique. 

Le  facteur  surrénal  et  le  facteur  nerveux  direct 
dans  la  spléno-contraction  par  excitation  splanch¬ 
nique.  — -M.  et  M“°  A.  Chauchard  et  M.  P.  Chauchard 
montrent  que  dans  la  spléno-contraction  par  excitation 
splanchnique,  il  existe  deux  phases  nettes  présentant  une 
certaine  indépendance.  La  ebronaximéirie  et  l’emploi  do 
la  nicotine  révèlent  que  la  phase  précoce  correspond  à 
l’excitation  des  fibres  splénoconstrictives,  tandis  que  la 
phase  tardive  concerne  colle  des  fibres  adrénalino-sécré- 

Activité  biologique  des  produits  d’autolyse  des 
bacilles  paratuberculeux.  —  M.  R.  Laporte  montre 
que  les  produits  d’autolyse  des  bacilles  acido-résistants 
saprophytes  peuvent  être  séparés  en  3  fractions,  d’acti¬ 
vité  biologique  différente  : 

1"  Des  protéides  qui  se  comportent  comme  la  tuber¬ 
culine  chez  l’homme  cl  les  animaux  tuberculeux  ; 

2°  Des  protides  plus  simples  et  des  polysaccharides 
dénués  d’action  biologique  réelle  ; 

3"  Une  fraction  insoluble,  granulaire,  non  acido-résis¬ 
tante  qui  conserve,  malgré  la  désintégration  des  corps 
microbiens  qui  lui  a  donné  naissance,  les  propriétés  aller¬ 
gisantes  spécifiques,  réactionnelles  (phénomène  de  Koch) 
et  luberculigèncs  des  germes  jeunes  non  lysés. 

Suppression  par  l’yohimbine  du  réflexe  d’angio- 
spasme  orthostatique  chez  l’homme.  —  M.  R.  Ca¬ 
chera  a  étudié  la  réaction  vasculaire  qui  survient  chez 
l’homme  dans  le  passage  de  la  position  couchée  à  la  sta¬ 
tion  verticale.  Il  a  observé  cl  enregistré  sur  des  oscillo- 
grammes  les  faits  suivants  : 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Mars  1942. 

Tricophytie  circinée.  —  MM.  Gougerot,  Thorel 
et  Duché  présentent  un  malade  qui  était  etleint  à  la 
fois  de  médaillons  Iricophytiqucs  cl  de  papules  sypbi- 
lo'iiles  cuivrées,  infiltrées  ;  le  Irichophyton  fut  décelé 
dans  les  médaillons,  mais  non  dans  les  papules  ;  toutes 
deux  disparurent  par  le  traitement  iodé. 

Hybride  de  tuberculose  et  de  syphilis  cutanées. 

—  MM.  Gougerot  et  Thorel  présentent  un  malade  qui 
était  couvert  de  lésions  en  placards  papulcux  et  verru- 
queux  ;  ces  lésions,  qui  étaient  apparues  20  ans  aupa¬ 
ravant,  avaient  nettement  l’aspccl  tuberculeux,  mais  le 
Wassermann  fut  trouve  fortement  positif.  Un  traite¬ 
ment  par  le  sulfarsénol  améliora  très  nettement  les 

Phénomène  de  Koch  dans  la  vaccine.  —  MM. 
Gougerot,  Bouvier  et  Thorel  ont  observé  chez  3  ma¬ 
lades,  anciens  tuberculeux,  2  jours  après  une  vaccina¬ 
tion.  une  tache  ecclivrnolique,  suivie  d’une  escarre 

Erythrodermie  arsênobenzolique  et  sulfamides. 

—  M.  Gougerot  présente  une  femme  atteinte  d’érythro¬ 
dermie  arsenicale  qui  n'a  pas  été  améliorée  par  la 

—  m!  Durel  a  observé  un  cas  semblable. 

—  MM.  Milian,  Hurlez  soulignent  que  le  Irailcment 
siiltamidé  doit  être  appliqué  à  hautes  doses. 

Nature  biotropique  streptococcique  prouvée  par 
les  sulfamides  d’une  intolérance  cutanée  au  gou¬ 
dron.  —  M.  Milian  a  observé  chez  une  malade  un 
eczema  slreptococcique  étendu,  rapidement  amélioré 
par  l'cctiazol  (sulfamide  externe).  Une  pommade  au 
goudron  aggrava  les  lésions,  qui  furent  guéries  par 
l’albiicid  (12  comprimes  par  jour)  en  quelques  heures  ; 
ce  qui  démontre  la  nature  biolropique  streptococcique 
des  accidents  déclenchés  par  le  goudron. 

Dermatoses  infectées  et  sulfamides.  —  MM.  Jau- 
sion.  Galop  et  Ghalopin  ont  vu  s'aggraver  des  eczemas 
infectés  cl  même  se  généraliser  sous  forme  crylhrodcr- 


Engelures  et  substances  photodynamiques.  — 
MM.  Jausion,  Giard  et  Galop  conseillent  d’associer  le 
Iraitemeiil  vitaminique  PP  avec  les  colorants  plioloca- 
talyseiirs  qui  agissent  siirtoiil  sur  les  troubles  vascu¬ 
laires  des  engelures. 

Statistique  des  syphilis  récentes  à  Broca  en 
1941.  —  M.M.  Dérot  et  Lafourcade  ont  noté  au  dis¬ 
pensaire  de  l’hôpital  Broca  une  légère  diminution  des 
svpbilis  récentes  en  1941  ;  lOG  cas  au  lieu  de  13G  en 
1940. 

Pemphigoîde  séborrhéique  (syndrome  de  Senear- 
Usher).  —  MM.  'Touraine  et  Le  Sourd  en  présen- 

so  combinent,  comme  d’habitude,  bulles,  lésions  éry- 
thémalo-squameuses  séborrhéiques  cl  psoriasiformes. 

Revaccinations  jennériennes  dans  un  service 
d’hôpital.  —  MM.  Touraine,  Golé,  Lortat-Jacob,  Le 
Sourd  et  Ristelhueber  montrent  combien  sont  varia¬ 
bles  les  résultats  des  rcvaccinalions,  suivant  l’âge  et 
les  revaccinalions  antérieures.  Il  est  impossible  d’établir 
des  règles  sur  la  durée  de  l’immunité  vaccinale. 

Forme  maligne  ou  léthale  de  l’épidermolyse  bul¬ 
leuse  récessive  ou  poly-dysplasique.  —  M.  Tou¬ 
raine  montre,  d’après  22  observations  familiales,  qu’une 
mortalité  précoce  (dans  les  premières  semaines  de  la 
vie)  atteint  GO  pour  100  des  descendants,  dans  ce  type 
morbide  ;  20  pour  100  seulement  sont  indemnes. 

Classification  des  épidermolyses  bulleuses.  —  M. 
Touraine  concilie  les  divisions  établies  par  les  derma- 
lologisles  et  par  les  généticiens.  Il  décrit  les  trois 
formes  principales  suivantes  :  1'  simple  (dominante)  ; 
I  2°  hyperplasique  (dominante)  avec  kératoses  de  la  peau, 
;  des  annexes  et  des  muqueuses  (l’albo-papiiloïd  en  est 
une  variété)  ;  3”  polydysplasiquc  (récessive),  sans  kéra- 
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toscB,  niais  avc.'c  nombreuses  ilysplasies  de  type  hypo¬ 
plasique  (la  végélanle,  la  maculeuse,  la  maligne  ou 
lélhalc,  le  type  d’Ileinrichsbauer  en  sont  des  variétés). 

C'est  là  un  exemple  du  rôle  que  peut  jouer  la  géné¬ 
tique  dans  la  classifieation  et  la  nosologie  de  certaines 
maladies. 

Bulle  géante  dans  la  vaccine.  —  M.  Gougerot. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  MM.  Lefèvre, 
Hallé  et  Chaumet. 

Engelures  en  cocarde  unilatérales.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Carteaud. 

R.  BuRMiîn. 


SOCIÉTÉ  DE  lïlÉDEClNE  DE  PARIS 


28  Mars  1942. 

Hypertolliculinémie  et  obstétrique.  —  .M.  Vignes. 
Pendant  la  grossesse,  la  maturation  ovulaire,  le  rut  et 
la  menstruation  sont  supprimes,  mais  il  y  a  des  excep¬ 
tions,  et,  d'autre  part,  les  atrésies  folliculaires  sont  très 
nombreuses.  La  production  de  folliculine  est  considé¬ 
rable,  mais  celte  inondation  est  endiguée  par  divers 
mécanismes.  L'avortement  par  injection  do  folliculine 
est  possible,  mais  il  est  inconstant.  Peut-être  existe-t-il 
des  avortements  spontanés,  liés  aux  maturations  ovu¬ 
laires  excessives  de  l'ovarite  sclérokystique  cl  à  une 
production  considérable  de  folliculine. 

Hyperiolliculinie  et  neuro-psychiatrie.  —  .MM. 
J.  Lhermitte  et  Ajuriaguerra.  .àprès  avoir  rappelé 
les  données  e.xpérimentalcs,  les  auteurs  exposent  les  faits 
cliniques  qui  démontrent  que  l'hyperfolliculinémio  peut 
être  à  la  base  de  certaines  manifestations  psychiques 
telles  que  la  manie,  la  confusion,  l'onirisme.  D'autre 
part,  nombre  de  syndromes  apparaissent  en  relation  avec 
la  menstruation,  l'épilepsie,  la  migraine,  les  épisodes 
d'agitation  ou  de  dépression  qui  caractérisent  la  psy¬ 
chose  maniaco  dépressive.  Enfin,  il  est  curieux  d'obsVvcr 
que  les  crises  d'hypersomnie  prolongée  peuvent  être, 
elles  aussi,  rythmées  par  les  règles.  Sans  doute,  le  pro- 
.  blême  des  relations  qui  unissent  l'hyperfolliculinie  et 
les  manifestations  morbides  qui  ont  été  rappelées  n'est 
pas  encore  complètement  éclairci,  mais  déjà  certains 
faits  sont  acejuis  qui  jettent  une  nouvelle  lumière  sur 
les  affectioiis  d'origine  si  obscure  qui  constituent  la  psy¬ 
chiatrie. 

Méthode  de  drainage  intermittent  de  la  cavité 
cervico-utérine.  Procédé  dérivé  de  la  méthode  de 
Hier.  Technique  générale.  —  M.  Marcel  Bordier. 

Médecine  générale  et  Hydrologie.  —  .M.  R.  Moli- 
nery. 


24  Avril 

Traitement  de  diverses  art.irites  chroniques  pâl¬ 
ies  injections  de  bleu  de  methylene  dans  la  cavité 
synoviale.  —  M.  H.  Judut  a  Ui.iecle  dans  les  g'.iri.ii-s 

arlieulalioiis  atleiules  d  arthrues  une  souu  .ou  steu;, . 

de  bleu  de  méthylène  à  1  oeur  Itlll.  A  la  dose  Je  V 
5  cg.,  une  réaction  dt  u.oumise  ci  theriu:.;ur.  plu?  ç:. 

L'auteur  rapporte  K)  on.sei\aiio..5  :  d  s  csi  auiessi  -i, - 

malades  chez  qui  la  cl;uai..e  cl  ,e  labor-.ioue  .,v.i  •.u: 
permis  d'éliminer  la  luberciucse.  ir  syphu's.  .-i  o.eimor- 
ragic,  il  s'agissait  irhytiailrcses  .''tes  v  cs?i  utieli*-- 
c'e.?t-à-ilirc  iiidéleriniuec  e;  dar'.i.:::;s  soin, mes  au  ivu- 
rhnnuilisme  déformant.  Il  a  eu  >  succès  ii  2  écaecs. 

Quelques  données  pratioiies  cur  t  uy.’.'jrfci,.  tu - 
Jinisme.  —  M.  J.-E.  Marcel,  l  u^p.‘I!ou.cul.■:.■-^■.■■ 
euIra^ul|  une  rupture  de  l'u:.î'.-ne.i  sable  é  iinl'bre  luli'- 
culino-lutéiuiiiue,  laquelle  t'eut  eéder  à  nue  il,-ha:- 
inoiiic  hypophyso-ov  l|  1  ir  I 

11  paraît  être  dû  à  une  hvpe.-'rr.. -..rlion  spoetaitee.  '.on. 
génilale,  hyperpiluilaire  ou  neq,,.:-.  a  une  a-trunima- 
l'on  thérapeutique  intempestive  u.:  a  une  reinnion  pro¬ 
bable  de  folliculine,  .tes  unnifeslations  suai  daboiu 
pas.sagères.  congestives  ovaiieui.es  .,u  d  luhibdion  Inpo- 
pbysaire  ;  plus  lard,  ce  sont  des  complicalious  souvent 
irréversibles  :  kystiques.  srleii.L-eues.  ou  atropluanii-s  an 
niveau  des  différents  recepleues  ■..•■•eiiliniques.  Le  Irai, 
temeut  curatif  est  la  luteiiiothet..:  '  et  la  lest.-.slerone. 
qiielquefois  la  physiothérapie.  Lemploi,  plus  Inmté,  et 
à  bon  escient  de  la  folliculine  en  particulier,  dans  les 
élats  oligo-aménorrhéiques  ou  de  la  ménopause  empê¬ 
chera  riiyperfolliculinismc  provoqué. 

De  l’importance  de  l'euphonie,  des  dysphonies 
et  de  l’orthophonie  dans  l’art  médical.  —  M.  Wi- 
cart. 


Du  traitement  conservateur  dans  les  cancers  du 
larynx.  —  M.  Guisez. 

Un  cas  probable  de  pneumonie  enrayée  par  les 
sulfamides.  —  M.  P.  Gallois. 

A.  Bécabt. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


5  Mars  1942. 

Syndrome  unilatéral  du  bulbe  associé  à  des  trou¬ 
bles  de  la  motilité  oculaire.  —  .M.M.  J.  Christophe 
et  Aubry  présentent  un  sujet  chez  qui  s'est  constitué 
brusquement  un  syndrome  d'atteinte  latérale  du  bulbe 
de  nature  infectieuse  ;  l’existence  d’une  déviation  conju¬ 
guée  des  yeux  et  de  modificatious  importantes  de  la 
réllectivité  vestibulaire  traduit  l'extension  du  processus 
à  la  calotte  protubcrantiellc. 

Interprétation  physiologique  de  l’origine  des 
troubles  polynévritiques.  —  M.  P.  Chauchard  a 
noté  que  dans  l’avitaminose  Bj  expérimentale,  malgré 
l'existence  de  lésions  périphériques,  les  variations  chro- 
naxiqiies  sont  purement  d'origine  centrale  ;  les  lésions 
périphériques  dépendent  peut  être  de  troubles  fonction¬ 
nels  centraux  :  la  diminution  e.xccssive  du  pouvoir  tro¬ 
phique  neuroniquo  par  suite  d'un  épuisement  physio¬ 
logique  du  centre  cellulaire  obligé  sous  l’inlluence  des 
centres  supérieurs  dé  maintenir  les  clironaxics  en  per¬ 
manence  à  un  niveau  anormal,  pourrait  expliquer  les 
dégénérescences  périphériques. 

Epilepsie  et  troubles  pyramidaux  déficitaires.  — 
M.  Barré  rappelle  l’existence  fréquente  de  signes  pyra¬ 
midaux  déficitaires,  peu  accusés  chez  les  épileptiques  dans 
l’intervalle  des  crises  ;  U  a  rencontré  ces  signes  au  cours 
d’expertises  de  sujets  prétendant  avoir  des  crises  dans 
07  pour  100  des  cas,  chiffre  au-dessous  de  la  réalité, 
car  parmi  ces  sujets  il  devait  y  avoir  un  certain  nom¬ 
bre  de  simulateurs,  par  contre,  chez  des  commotionnés 
ne  présentant  pas  de  crises  comitiales,  il  n'a  jamais 
trouvé  de  signes  pyramidaux  déficitaires. 

Action  remarquable  de  la  novocaïne  intraveineuse 
dans  un  coma  avec  syndrome  neuro-végétatif  aigu 
survenu  au  cours  de  l’ablation  d’une  tumeur.  — 
,MM.  Ch.  Ribadeau-Dumas  et  J.  Guillaume  ont  ob¬ 
servé  chez  une  femme,  20  heures  après  l’ablation  d’une 
grosse  tumeur  pariétale,  un  coma  progressif  avec  hyper¬ 
thermie.  cyanose,  troubles  du  pouls  et  de  la  respiration  ; 
l'iujeetion  intraveineuse  de  novoca'ine  provoqua  immé¬ 
diatement  le  retour  de  la  conscience  et  l’atténuation  des 
autres  signes  ;  une  seconde  injection  fut  suivie  de  leur 
rétrocession  définitive.  Ces  troubles  post-opératoires  ne 
dépendaient  ni  d’un  œdème  cérébral,  ni  d'une  hydropisie 
ventriculaire,  mais  d'un  déséquilibre  brusque  de  la  région 
du  11''  ventricule  fortement  dévié. 

Pathogénie  de  l’hématome  sous-dural  traumati¬ 
que.  —  .M.  Thurel  pense  que  l'hématome  sous-dural 
n’est  qu'une  complication  de  l'hémorragie  cortico-sous- 
araelmo'iilicnne  traumatique  ;  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  hémorragique  pénètre  dans  l’esp.ice  sous-dural  à  la 
faveur  d'une  rupture  de  l’arachnoide  ;  l’épanchement  n'est 
mal  toléré  qu’à  la  longue,  lorsque  la  membrane  fibri¬ 
neuse  qui  l'enkyste  s'est  orgaui.?ée  et  a  pris  une  épaisseur 
Siifli.saule  ])our  le  transformer  en  verilable  tumeur  ;  la 
des  trous  de  trépan  e-plorateurs  dans  tous  les 
traumatismes  importants,  as.-i.rant  la  guérison  des  épan- 
el’ellleuts  sous-duniux  par  souple  drauuure,  suppriiiie  la 
possibuné  des  hémaiomc?  sous  nuraux. 

Etude  anatomo-clinique  a  un  cas  d  hcmib.illisme. 
—  MM.  I.  Bertrand  et  Christophe  rapportent  lubiev- 
.alion  d'un  cas  iJ'h  b  I 

iroubics  mentaux  peiuatu  leiiie.  la  ■nuée  ui  I  evuuu'''ri  . 

Iml  sur  la  t 


siuis-lhalainique  coi 

la  capsule  rubrique 
du  corps  de  Luys 

été  soutenu. 


Degenération  cortico-tl.aiamo-striée  avec  dégé¬ 
nérescence  hépatique.  —  M.M.  Lhermitte,  Ey,  Aju- 
naguerra  et  Bernard  rappoitent  l'observaliou  d'i-ue 
arriérée  atteinte  à  GO  ans  de  troubles  moteurs  complexes 
analogues  à  ceux  des  lésions  striées  sans  atteinte  des 
sensibilités  ou  de  la  motricité  élémentaire.  L'autopsie 
ir*n,i(r:i  une  hépatite  graisseuse,  des  zones  de  dégéné- 
■ai.cii  myélinique  dans  les  zones  corticale  et  sous-corticale 
ei  un  état  marbré  des  ganglions  opto-striés,  celui-ci 
parais.saiit  la  conséquence  de  lésions  vasculaires  mani- 


Hypertrophie  du  basi-occipital  et  astéréognosie 
spasmodique.  —  MM.  Lhermitte  et  Sigwald  ont  vu 
évoluer  chez  une  femme  de  76  ans  quelques  troubles 
subjectifs,  une  astéréognosie  double,  puis  un  syndrome 
pyramidal  bilatéral.  L'autopsie  mit  en  évidence  une 
compression  du  collet  du  bulbe  par  une  hypertrophie 
de  la  lame  basilaire  de  l’occipital,  conséquence  d’une 
ostéite  hyperplastique  particulière.  Ce  syndrome  s'oppose 
à  celui  de  l'aplasie  basilaire  décrit  par  M”'”  Déjerine. 


Le  diabète  insipide  peut-il  être  assimilé  à  une 
polydipsie  primitive  ?  —  M.  Lhermitte,  se  basant 


sur  des  considérations  cliniques  et  expérimentales,  pense 
qu’il  faut  séparer  complètement  la  dipsomanie  cl  la- 
potomanie  de  la  polydipsie  du  diabète  insipide  ;  il  peut 
toutefois  exister  une  polydipsie  par  altération  organique 
des  centres  végétatifs  mais  l'état  psychologique  y  prime 
tout  cl  le  besoin  de  boire  montre  une  électivité  que  l’on 
ne  retrouve  jamais  dans  le  diabète  insipide.  L’épreuve 
de  restriction  des  boissons  et  l'extrait  hypophysaire  ont 
des  effets  tout  différents  dans  le  diabète  insipide  et  les- 
polydipsies  primitives. 

—  MM.  Tournay,  Decourt,  Pasteur  Vallery-Radot 
et  Kourilsky. 

16  Avril. 

Dystonie  d’attitude  et  dyspraxie.  —  MM.  André 
Thomas,  Menuau  cl  Ajuriaguerra  présentent  un 
sujet  de  28  ans  atteint  d’encéphalopathie  de  l’enfance 
cl  n'ayant  marché  qu’à  13  ans,  chez  qui  l’on  note  une 
rétro-inclinaison  du  corps  dans  la  station  et  dans  la 
marche  disparaissant  en  position  assise,  des  troubles  de 
l'équilibre  dans  certaines  attitudes,  des  troubles  des 
synergies  et  de  la  discrimination  de  la  force  musculaire  ; 
l'arriération  mentale  est  prononcée  ;  il  y  a  une  ébauche 
de  mouvements  aihétoïdes.  11  s’agit  d’un  processus 
anatomique  diffus  ayant  atteint  avec  quelque  élection 
l'écorce  cérébrale. 

Crises  toniques  spontanées  ou  provoquées,  vrai¬ 
semblablement  épileptiques.  —  MM.  André  Tho¬ 
mas,  Menuau  et  Ajuriaguerra  présentent  deux  sujets 
atteints  d’encéphalopathie  infantile  chez  qui  se  produi¬ 
sent  des  crises  fréquentes  d’une  durée  de  quelques 
secondes,  toujours  du  type  tonique,  avec  iine  légère 
pâleur  ;  en  apparence,  il  n'y  a  pas  de  perte  de  con¬ 
science  mais  les  malades  n’exécutent  aucun  mouve¬ 
ment  de  défense  et  ne  répondent  pas  ;  les  crises  s’accom¬ 
pagnent  souvent  de  salivation.  Ces  crises  n’apparaissent 
guère  que  dans  la  station  debout  ou  la  marche  ;  quel¬ 
ques  excitations  périphériques,  en  particulier  le  frôle¬ 
ment  du  conduit  auditif,  peuvent  déclencher  les  mêmes- 

Hallucinose  après  ablation  d’un  adénome  hypo¬ 
physaire.  —  MM.  David  et  Hecaen  rapportent  l’ob- 
valion  d’une  malade  chez  qui,  4  jours  après  l’inter¬ 
vention,  alors  que  les  troubles  visuels  étaient  déjà 
améliorés,  survinrent  des  phénomènes  hallucinatoires 
du  type  hallucinosique,  avec  désorientation  spatiale 
prolongeant  les  phases  du  réveil  ;  ces  phénomènes  para- 
muésiqiics  constituent  de  véritables  intermédiaires  entre 
l’impression  du  déjà  vu  cl  la  fabulation  ;  il  s'agit  en 
somme  d'hallucinations  de  la  mémoire  à  caractère  cons¬ 
cient  pouvant  être  désignées  sous  le  terme  d’halliici- 
nose  de  la  mémoire.  Ils  dépendent  sans  doute  d’une 
atteinte  légère  du  diencéphale  au  cours  de  l’inlervcn- 

La  forme  radieulo-übromateuse  de  la  sclérose 
en  plaques.  —  MM.  Lhermitte  '  cl  Mouzon,  dans  un 
cas  de  sclérose  en  plaques  typique,  ont  trouvé  une- 
hypertrophie  des  racines  postérieures  de  la  queue  de- 
cheval,  due  à  la  prolifération  des  gaines  ;  l’épaississe¬ 
ment  du  péri  et  de  l'endonèvro  et  surtout  des  gaines 
de  Henle  est  tel  que  chaque  fibre  se  trouve  enserrée 
dans  un  réseau  dense  de  fibrilles  collagènes  ;  les  cylin- 
ilraxes  sont  morcelés,  épineux  et  des  coulées  lympho¬ 
cytaires  existent  entre  les  fibres  altérées.  Les  segmenis 
niésoderiniqiies  comme  les  centres  eclodermiques  peu¬ 
vent  être  atteints  par  le  virus  de  la  sclérose  en  plaques. 

Myélomalacie  tardive  par  effort.  —  M.  Lhermitte- 
et  M”®  Bussière  de  Robert  rapportent  l'observation 
d’un  sujet  de  34  ans  ayant  éprouve  nue  douleur  loni- 

survinreiit  des  paresthésies  et  des  troubles  génitaux  cl 
sphinclérieus,  puis  une  paraplégie  flasque  avec  escarres 
ayant  abouti  à  la  mort  en  10  mois.  A  l'autopsie  la 
moelle  était  séparée  en  deux  tronçons  reliés  par  un 
tractus  nevrovhque  dépourvu  d’elemeiils  nerveux,  on 

d’hémorragie  dans  le  segment  sus-lésionnel  et  le  pont 
entre  les  deux  parties  de  la  moelle 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Mars  19-12. 

Discussion  des  rapports  présentés  le  13  Janvier  1942 
sur  le  lait. 

—  M.  Barrier  estime  que  c’est  au  lieu  de  produclioni 
que  se  produit  une  grande  partie  de  la  pollution  du 
lait.  Médecins  et  vétérinaires,  inspecteurs  de  la  Santé 
publique,  doivent  collaborer  étroitement  du  lieu  de 
production  au  lieu  de  consommation,  de  façon  à  éviter 
les  causes  de  transmissions  et  les  rivalités  qui  paralysent 
les  contrôles  et  annihilent  les  responsabilités.  Il  est  à 
souhaiter  que  la  Société  de  Pathologie  comparée  arrive- 
à  la  collaboration  étroite  des  départements  de  la  Santé 
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publique  et  de  l'Agrieullure,  lesquels  poursuivent  le 
môme  but. 

—  M.  L.  Grollet.  La  question  du  lait  les  intéresse 
directement  l’un  et  l'autre.  L'éducation  du  personnel  est 
à  faire  ;  on  arrivera  ainsi  à  améliorer  les  conditions 
d'hygiène  et  à  éviter  la  diffusion  des  maladies  trans¬ 
missibles  par  le  lait.  .Au.v  médecins  comme  aux  vété- 

la  propreté  et  de  l'hygiène. 

—  M.  Lassahlière  rappelle  qu’il  a  étudié  le  lait 
Il  Nectar  »  au  point  de  vue  biologique  et  médical  et  a 
obtenu  des  résultats  probants  au  point  de  vue  stérilité 
et  médical  ;  cependant  le  lait  conservé  par  l’oxygène  ne 
contient  plus  do  vitamines. 

—  M.  Roeland  confirme  le  bon  état  de  conservation 
de  la  crème  conservée  dans  l’oxygène. 

—  M.  Blier  souligne  l'intérêt  de  cette  séance,  les  excel¬ 
lents  rapports  sur  le  lait  attirent  l’attention  sur  l’Institut 
des  Etudes  Supérieures  des  Industries  du  lait  où  il  vou¬ 
drait  voir  les  médecins  suivre  les  cours.  11  reconnaît 
que  le  lait  stérilisé  est  au  minimum  soumis  aux  aléas 
des  modifications,  que  c’est  le  produit  le  plus  standar- 
disable,  le  plus  uniforme.  On  n’a  pas  de  renseignements 
sur  les  toxines  qui  peuvent  rester  dans  ce  lait,  on  ne 
sait  pas  si  les  microbes  sont  morts.  11  rappelle  qu’il  y 
a  un  lait  qui  échappe  au  danger  du  chauffage,  qui 
ressemble  au  lait  de  femme,  c’est  le  lait  d’anesse  ;  on 
ne  peut  pas  le  chauffer,  il  se  coagule. 

—  M.  Lereboullel  voudrait  que  les  médecins  et  les 
vétérinaires  se  groupent  pour  étudier  les  questions  rela¬ 
tives  au  lait.  II  croit  qu’il  y  aurait  avantage  à  restreindre 
l’alimentation  des  enfants  par  le  lait  cru,  avec  lequel 

—  -M.  Lassablière  rappelle  les  expériences  faites  au 
laboratoire  de  Ch.  Ricliet  relatives  à  l’allaitement  des 
chevreaux  avec  du  lait  de  vache  stérilisé. 

—  M.  Blier  montre  que  tous  ceux  qui  ont  voulu 
faire  des  laits  crus  garantis  et  recueillis  avec  tous  les 
soins  exigés,  connurent  des  déboires  financiers. 

—  M.  Guittonneau  fait  déposer  un  vœu  demandant 
que  le  contrôle  des  laits  ressortissant  du  Secrétariat  d’Etat 
à  la  Santé,  voit  son  action  se  prolonger  par  un  orga¬ 
nisme  éducatif  et  souhaite  la  coordination  des  organismes 
de  contrôle. 

La  chimie  du  cerveau.  —  JL  Polonovsky,  après 
avoir  montré  la  complexité  du  point  de  vue  chimique  de 
la  constitution  d'un  organe  aussi  hétérogène  que  l’encé- 
phalc,  et  l’impossibilité  d’envisager  dans  un  court  exposé 
le  problème  de  tous  les  composants  minéraux  et  orga¬ 
niques  ainsi  que  de  leur  métabolisme  dans  les  cellules 
du  tissu  cérébral,  l’auteur  essaie  simplement  de 
dégager  quelques  aspects  plus  particuliers  du  chimisme 
des  centres  nerveux  :  leur  constitution  en  certains  lipides 
spécifiques,  le  métabolisme  énergétique  presque  entière¬ 
ment  emprunté  à  la  dégradation  du  glucose,  le  rôle  de 
l’acétylcholine  et  enfin  la  place  spéciale  de  l’acide 
l-glutamique  dans  les  échanges  azotées  au  niveau  du 
cerveau.  Il  termine  par  un  aperçu  des  modifications 
que  le  fonctionnement  cérébral  apporte  à  la  protéolyse 
dans  les  centres  affectés  par  la  perception. 

—  M.  Maignon  rappelle  les  expériences  de  Chauveau 
et  Kofman.  Le  sang  abandonne  au  muscle  le  glucose  et 

abandonné  est  donc  brftlé  dans  le  muscle.  Les  quantités 
de  glucose  et  d’oxygène  abandonnées  au  muscle  sont 
plus  considérables  pendant  les  périodes  de  travail  que 
pendant  les  périodes  de  repos.  La  production  de  l’acide 

—  Jf.  Lematte  rapporte  le  résultat  de  scs  observations 
sur  la  compo.silion  minérale  du  cerveau.  Le  cerveau 
humain  pèse  environ  1.000  17.  pour  un  poids  corporel 
de  05  kp.  Celui  du  bœuf  400  ff.  pour  un  poids  corporel 
de  700  à  900  kg.  Si  i’on  fait  les  rapports  entre  les  poids 

l’homme  1/05  et  pour  le  bœuf  1/2.000.  Si  on  obs^erve 
que  les  réactions  organiques  sont  en  grande  partie  sous 
rinniicnce  de  l’encéphale,  il  faut  laisser  aux  physiolo¬ 
gistes  le  soin  de  tirer  des  conclusions.  Le  phosphore  est 
la  dominante  du  cerveau.  On  le  considère  comme  le 
métalloïde  de  la  pensée,  il  en  serait  le  minéral.  L’auteur 
en  a  trouvé  des  quantités  dans  les  cerveaux  d’aliénés. 
Le  tliymus  renferme  plus  de  phosphore  que  le  cerveau. 

—  JI.  Polonovsky.  Pour  trouver  une  dillércnce  bio¬ 
chimique  entre  un  cerveau  fonctionnant  normalement  cl 
un  cerveau  troublé  dans  son  fonctionnement  psycholo¬ 
gique,  il  faut  s’adresser  è  des  tests  plutôt  qu’è  des  ana¬ 
lyses  chimiques.  Il  a  étudié  différentes  réactions  durant 
l’ascension  en"  avion  ou  par  des  séjours  en  caisson  à 
dépression.  On  observe  vers  4.000  M  un  seuil  psycho¬ 
logique  :  affaiblissement  de  la  mémoire,  de  la  tension 
et  de  la  plupart  des  facultés  intellectuelles.  Toute  une 
série  de  tests  perfectionnés  permettant  de  chiffrer  ces 
déséquilibres.  Une  oxygénation  normale  permet  au  cer¬ 
veau  de  fonctionner  lucidement. 

Résistance  et  réceptivité  cancéreuse  chez  l’bomme 
et  chez  les  animaux.  —  M.  Ch.  Taguet. 

Sur  la  sécrétion  interne  de  la  glande  venimeuse 
des  serpents.  —  M.  Bobeau.  L.  Ghollet. 
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Traitement  des  cancers  de  la  mandibule.  Présen¬ 
tation  de  deux  malades.  —  M.  P.  Moulonguet, 
à  propos  de  ces  deux  cas,  montre  l’excellence  de  la 
méthode  décrite  par  Cernez  comprenant  l’électro-coagu¬ 
lation  de  la  tumeur. 

Kyste  naso-palatin.  —  M.  Lacronique  présente 
un  homme  de  43  ans  qu’il  a  opéré  par  voie  palatine. 

Parotidite  unilatérale.  —  MJI.  Lacronique  et 
Malingre,  chez  une  femme  de  24  ans,  ont  pu  faire  le 
diagnostic  de  lithiase  du  Sténon  par  la  radiographie. 

Traitement  de  la  gangrène  pulpaire  et  de  ses 
complications  par  l’ozone.  —  M.  Lacronique, 
Mme  Chaput  et  M.  Malingre  insistent  à  nouveau  sur 
les  avantages  offerts  par  l’ozone,  notamment  sur  la  rapi¬ 
dité  de  son  application. 

Ostéomyélite  du  malaire  d’origine  sanguine.  — 
M.  Lacronique  et  M“e  Chaput,  chez  une  femme  de 
34  ans,  ont  vu  cette  ostéite  succéder  à  un  furoncle  nari- 

Ostéomyélite  mandibulaire  d’origine  dentaire.  — 
M  Lacronique  et  M“°  Chaput  présentent  une  femme 
de  24  ans  exempte  de  tare  qu’ils  ont  pu  guérir  en  2  mois 
et  demi  en  utilisant  une  sulfamide  localement  et  per  os. 

La  rétention  lipiodolée  après  sialographie,  symp¬ 
tôme  d’obstruction  canaliculaire.  —  M.Jl.  Richard, 
Cernéa  et  Hennion  ont  noté,  chez  un  malade  atteint 
de  parotidite  suppurée,  la  persistance  du  lipiodol  comme 
seul  signe  d’un  calcul  extrait  chirurgicalement  sans  que 
la  radiographie  simple  ait  pu  montrer  la  présence  de 

Epithélioma  de  la  voûte  palatine  en  cours  de  trai¬ 
tement.  —  MM.  Richard  et  Cernéa  utilisent  l’électro- 
coagulation. 

Aspergillose  cervicale  d’origine  dentaire.  — 
M.  'Thibault  présente  une  femme  de  65  ans  dont  la 

fut  identifié  par  le  laboratoire,  l’iodure  se  montra  insuf¬ 
fisant,  la  radiothérapie  dut  être  mise  en  œuvre. 

Luxation  du  maxillaire  intérieur  irréductible 
traitée  par  le  procédé  des  tractions  élastiques  sur 
les  angles  mandibulaires.  —  M.  Thibault  présente 
une  femme  de  75  ans  chez  laquelle  il  a  appliqué,  avec 
succès,  le  procédé  décrit  récemment  par  M.  Darcissac. 

Bridge  complet  en  acier  homogène.  —  M.  Châ- 

L.  Lebouhg. 
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3  Mars  1942. 

Maladie  de  Lobstein.  Etude  de  5  cas  apparus 
dans  une  même  tamille  sur  deux  générations  (Pré¬ 
sentation  de  malades).  —  MM.  G.  Mouriquand, 
P.  Monnet  et  M»“  M.-F.  Aubert  ont  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  plusieurs  membres  d’une  même  famille  atteints 
de  cette  maladie  conircnitalo.  Le  grand-père,  mort  de¬ 
puis  plusieurs  années,  aurait  eu  de  multiples  fractures 
et  aurait  été  atteint  de  surdité  dès  sa  jeunesse.  II  donna 
nais.‘ance  à  7  enfants.  5  étaient  normaux  en  tous 
points.  Les  2  autres,  2  filles,  purent  être  examinées. 
Toutes  deux  avaient  des  sclérotiques  bleues,  présentaient 
de  la  surdité  et  eurent  de  multiples  fractures  depuis 
leur  enfance  jusqu’à  l’êge  de  22  et  30  ans  respective¬ 
ment.  L’une  d’entre  elles  eut  trois  enfants  ;  un  nor¬ 
mal,  les  deux  autres  atteints  de  la  maladie  et  qui 
furent  également  examinés. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  l’intensité  de  la 
raréfaction  osseuse,  qui  peut  être  notée  sur  toutes  les 
radiographies  de  membres  qui  furent  prises  chez  ces 
différents  sujets 

Cuisson  du  pain  et  vitamine  B'.  —  MJI.  G.  Mou¬ 
riquand  et  J.  Coisnard.  D’après  nos  expériences  sur 
le  pigeon  il  no  paraît  pas  possible  au  point  de  vue 
pratique  de  vitaminiser  le  pain,  ni  les  biscuits  en  vita¬ 
mine  fit  sous  forme  de  levure  de  bière  mélangée  à  la 
pête. 

La  levure  de  bière,  source  très  riche  en  vitamine  B^, 
nous  avait  semblé  susceptible  d’apporter  cette  vitamine 
dans  l’alimentation.  Les  essais  précédents  démontrent 
que  la  stérilisation  et  la  température  du  four  du  bou¬ 
langer  ne  permettent  pas  la  conservation  des  propriétés 
vitaminiques  de  la  levure  de  bière  qui  sont  manifestes 
J  la  dose  de  0  g.  50  de  levure  naturelle  dans  le  cas  de 


régimes  carencés  déséquilibrés  et  de  0  g.  10  dans  le 
cas  de  régimes  carencés  équilibrés. 

Cas  de  kala-azar  méditerranéen  chez  l’adulte. 
Stibio-résistance.  Guérison  par  un  nouvel  antimo- 
nié.  —  JIJI.  Garin,  Coudert  et  Guinet.  \  propos 
d’une  observation  de  kala-azar  avec  rate  de  10  travers 
de  doigt,  anémie,  avec  leucopénie  et  neutropénie,  les 
auteurs  signalent  l’échec  de  la  thérapeutique  au  néosti- 
bosane.  La  guérison  fut  obtenue  avec  l’emploi  d’un 
nouvel  antimoine  pcntavalcnt,  le  pcniastib,  produit  non 
toxique  (85  g.  furent  injectés  en  38  piqûres),  non  ané¬ 
miant  ;  la  dose  active  par  piqûre  paraît  être  autour  de 
1  g.  50. 

Sur  un  cas  de  kala-azar.  Traitement  mixte  par 
les  sels  d’antimoine  et  la  diamidine  M.  B.  800  ou 
diamidinodiphénoxy-pentane.  —  JIM.  Paliard,  Plau- 
chu  et  Danjou  rapportent  un  cas  de  kala-azar  contracté 
probablement  à  Jlarseille  et  traité  à  son  rapatriement 
d’Allemagne  après  18  mois  d’évolution  par  les  sels  d’an¬ 
timoine  et  la  diamidinodiphénoxy-pentane  (2  séries  de 
20  injections  intra-musculaires  quotidiennes  de  0  g.  10 
chacune).  Bon  résultat  clinique  —  apyrexic  complète, 
amélioration  de  l’état  général,  grosse  diminution  de  la 
rate  —  mais  persistance  malgré  le  traitement  et  malgré 
l’hépatrol  et  les  transfusions  d’une  anémie  à  2.450.000 
globules  rouges  et  2.000  globules  blancs. 

Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  hernie  du 
disque  vertébral.  —  JIM.  J.  Froment,  A.  Thomasset 
et  Kohler. 

10  Mars. 

Un  cas  d’ostéomyélite  gommeuse  du  maxillaire 
intérieur  chez  une  tabétique.  —  JIJI.  J.  Gâté,  M. 
Potel  et  Y.  Mazare  rapportent  l’observation  d’une  ta¬ 
bétique  chez  laquelle  se  développe  une  tuméfaction  du 
maxillaire  inférieur  que  la  radiologie  montre  due  à  une 
ostéomyélite  gommeuse  de  la  branche  droite  de  l’os 
sans  périostite  concomitante.  Cette  observation,  assez 
rare,  s’inscrit  contre  la  dualité  du  virus  syphilitique. 

Sur  un  cas  de  grande  éosinophilie  sanguine  i 
83  p.  100,  d’origine  amibienne.  —  JIJI.  Paliard, 
Plauchu,  Viaillier  Reynard  et  Danjou  rapportent  un 
cas  d’aroibiose  fruste  où  devant  un  tableau  digestif  va¬ 
gue  mais  fébrile  la  recherche  de  la  leucocylose  fit  dé¬ 
couvrir  une  éosinophilie  à  83  pour  100  puis  de  l’anta- 
rnœba  dysenleriae  dans  les  selles.  Guérison  clinique  du 
malade  par  le  traitement  stovarsolo-émétinien  et  chute 
parallèle  de  l’éosinophilie  de  83  à  15  p  100.  A  noter 
qu’il  ne  s’agissait  pas  dans  ce  cas  d’une  insuffisance 
splénique  éosinophilique,  mais  d’une  hyperproduction 
des  éosinophiles  par  la  moelle  osseuse  (myélogramme) 
probablement  sous  l’influence  des  toxines  parasitaires. 

Cryptoleueémie  aiguë  à  terme  anémique  et 
pseudo-rhumatismale.  —  JIJI.  P.  Ravault,  M.  Gi¬ 
rard,  J.  Viaillier  et  Monnet  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  16  ans  1/2  chez  qui  l’évolution  de 
la  maladie  dura  8  mois  environ.  Elle  fut  caractérisée 
au  début  par  des  manifestations  articulaires  à  type  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  examens  de  sang  ne 
montrèrent  qu’une  anémie  prononcée  et  une  légère  Icu- 
cocytose.  Le  diagnostic  fut  fait  par  la  ponction  sternale 
qui  montrait  la  prolifération  des  cellules  souches  an 
niveau  de  la  moelle  sternale.  A  ce  propos,  les  auteurs 
insistent  sur  la  fréquence  de  la  symptomatologie  atypi¬ 
que  des  cryptoleiicémies  aiguës.  Deux  signes  semblent 
souvent  au  premier  plan  de  la  scène  clinique  ;  une  ané¬ 
mie  plus  ou  moins  intense,  des  douleurs  osseuses  et 
articulaires.  Ces  signes  égarent  le  diagnostic.  La  ponc¬ 
tion  des  organes  hématopoïétiques  viendra  ultérieu- 
ment  le  rectifier. 

A  propos  de  deux  cas  de  cryptoleucémie  aiguë 
observés  chez  des  entants.  —  JIJI.  Revol  et  Jeune 
insistent  sur  la  fréquence  des  cryptoleucémies  aiguës, 
surtout  chez  l’enfant  et  sur  leur  évolution  souvent  pro¬ 
longée  pendant  plusieurs  mois,  qui  doit  faire  préférer 
le  nom  de  cryptoleucémie  subaiguë  ;  ils  montrent  que 
cette  cryptoleueémie  subaignë  s’oppose  à  la  leucose  ai¬ 
guë  classique  par  son  début  insidieux,  l’absence  d’hé¬ 
morragies  et  do  manifeslations  buccopharyngées  graves, 
la  fréquence,  au  contraire,  des  douleurs  ostéo-articulaircs 
qui  prennent  la  première  place  de  la  scène  clinique  ; 
seul  le  myélogramme,  systématiquement  pratiqué  en 
présence  de  toute  anémie  fébrile,  permet  d’en  affirmer 
le  diagnostic 

Un  nouveau  cas  de  lymphose  splénomégalique 
aleucémique.  —  M.  Plauchu. 

17  Mars. 

Coexistence  de  diabète  insipide,  diabète  sucré  et 
intantilisme  chez  un  entant  de  13  ans.  —  MAI.  G. 
Mouriquand,  M.  Dauvergne  et  P.  Monnet  eurent 
l’occasion  de  suivre  durant  plusieurs  années  un  enfant 
qui  présentait  un  diabète  insipide,  réagissant  à  la  pou¬ 
dre  de  post-hypophyse.  Ce  diabète  insipide  se  compli¬ 
qua  rapidement  de  diabète  sucré  vrai  avec  glycosurie  et 
glycémie  élevées  et  acétonurie  transitoire,  et  s’associait 
à  un  état  d’infantilisme  certain,  l’enfant  restant,  4  14 
ans,  de  poids  et  de  taille  très  inférieurs  à  la  normale  et 


362 


LA  PRESSE  MEDICALE,  20  Mai  1942 


N"  27 


ne  présentant  aucun  signe  d'évolution  pubertaire.  Ils 
purent  étudier  séparément  l'action  du  régime  de  res¬ 
trictions  hydrocarbonées  et  du  traitement  insulinique. 
Bégimc  et  insuline  parurent  au  début  avoir  une  inllucnce 
réelle  îi  la  fois  sur  la  polyurie  et  sur  le  diabète  sucré. 
Cette  action  resta  nulle  sur  l'une  et  sur  l'autre  à  la  fin. 
Ils  tentèrent  également  la  radiothérapie  hypophysaire 
qui  ne  modifia  ni  la  diurèse,  ni  le  diabète  sucré,  ni 
rmsulino-résistance. 

Trois  cas  de  maladie  d’Addison  traités  par  l’acé¬ 
tate  de  désoxycortieostérone,  l’un  par  injections, 
les  deux  autres  par  implantation  sous-cutanée  de 
comprimés.  —  MM.  Paliard,  Plauchu  et  Danjou  pré¬ 
sentent  trois  cas  de  maladie  d'Addison  traités  avec  suc- 

Le  premier  cas  par  les  injections  sous-cutanées  d'acé¬ 
tate  de  dcsoxycorticoslérone.  Ce  cas  trè.s  grave  fut  amé¬ 
lioré  par  5  à  10  mg.  sous-cutanés  quotidiens  puis  heb¬ 
domadaires  pendant  8  à  9  mois.  Augmentation  de  poids 
de  13  kg.,  disparition  de  l'asthénie,  diminution  de  lu 
pigmentation,  légère  ascension  tensionnelle,  reprise 
d’une  aetivité  normale. 

Les  deux  autres  cas  furent  traités  par  l'implantation 
sous-cutanée  de  5  comprimés  de  50  mg.  chacun,  soit 
250  mg.  en  tout  d'acétate  de  désoxycortieostérone.  L'un 
de  ces  cas  eut  au  bout  de  trois  mois  un  beau  succès, 
avec  augmentation  de  poids  de  5  kg.  500,  ascension  de 
la  tension  artérielle  de  9  i  L2,5  et  reprise  d'une  certaine 
activité.  L'autre,  vieux  de  40  jours,  semble  être  égale- 

A  noter  que  les  deux  malades  ont  fait  des  poussées 
de  fièvre  après  l’implantation. 

Modes  de  début,  antécédents  et  symptômes  as¬ 
sociés  dans  les  rhumatismes  chroniques.  —  M.  H. 
Thiers. 

24  Mars. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  nouveau  cas  de 
maladie  de  Cushing.  —  M.M.  Paul-F.  Girard, 
M.  Plauchu,  Chanial  et  Kohler  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’nne  malade  ayant  présenté  un  syndrome  plnri- 
glanduhiire  identique  è  celui  décrit  en  1932  par  Cushing. 
Un  adénome  basophile  microscopique  papillaire  fut 
découvert  à  l’autopsie  de  eette  malade.  Les  auteurs 
insistent  sur  rimporlance  du  syndrome  hémorragique 
présenté,  sur  les  modifications  radiographiques  de  la 
selle  turcique  contra.slant  avee  les  faibles  dimensions  de 
la  tumeur,  enfin  sur  ceriains  caractères  histologiques 
particuliers  notés  lors  de  l’examen  hislopatliologique. 

Eventration  diaphragmatique  par  bronchectasie 
de  la  base  avec  estomac  en  cascade  chez  un  tuber¬ 
culeux.  —  M.M.  A.  Guichard  et  J.  Feroldi  présentent 

d’estomac  en  cascade  et  de  dilatations  bronchiques  sac¬ 
ciformes  de  la  base  gauche.  Ils  admettent  l'éventration 
comme  secondaire  i  la  dilatation  bronchique  et  voient 
dans  cette  triple  association  pathologique  une  véri¬ 
table  maladie  régionale  et  segmentaire  d'origine  congé- 

Au  sujet  de  deux  cas  de  dilatation  de  l’arc  moyen 
pulmonaire  sans  signes  cliniques  de  rétrécissement 
(dilatation  congénitale  de  l’artère  pulmonaire).  — 
MM.  Coumel,  Pages,  Gamelin  et  Mattéi  rapportent 
les  observations  de  deux  malades  ne  présentant  pas  de 

Icsqiiets  l'exaimm  radiologique  a  mis  en  évidence  une 
volumineuse  saillie  pulsatile  de  l’arc  moyen.  Rappro¬ 
chant  ces  faits  de  ceux  récemment  publiés  par  Kon- 

nilalcs  de  l’artère  pulmonaire  sans  iiiodihcation  de  vo¬ 
lume  des  cavités  ni  de  l’aorte. 

Recto-colites  primitivement  purulentes  et  secon¬ 
dairement  hémorragiques.  —  M.  A.  Chapuy. 

G.  DESPiEnniis. 
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Erythrodermie  post-arsénobenzolique  et  sulfa¬ 
mides.  —  MM.  Cl.  Huriez  et  R.  Dumont.  Depuis  leur 
communication  de  Janvier,  les  auteurs  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  leurs  nouveaux  cas  d'érythrodermie  i>ost- 
arsénobenzoliquc  par  les  sulfamides,  avec  le  même 
succès  que  pour  leurs  8  observations  précédentes. 

Ils  apportent  quelques  données  complémentaires  :  la 
mise  en  évidence  d'un  streptocoque  viridans  dans  le 
sang  d'im  malade  atteint  de  cette  complication  de  l'ar- 
séniothérapie  ;  lu  curabilité  de  cette  streptococcémie  et 
de  l’érythrodermie  par  une  cure  de  1-12  g.  de  sulfa¬ 
mides  :  la  mise  en  évidence  de  streptocoques  dans  la 
gorge  de  ces  érythrbdermiqucs  ;  la  reprise  sans  inci¬ 
dents  de  l'ar-scnothérapie  chez  ces  sujets  qu'il  était  clas¬ 
sique  do  considérer  comme  définitivement  sensibilisés  à 
l’arsenic. 

Tous  ces  faits  plaident  en  faveur  de  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  cette  érythrodermie  post-arsénobenzolique,  que 


les  auteurs  considèrent  comme  une  véritable  strepto¬ 
dermie  éminemment  sulfamide-sensible. 

Présentation  de  malades  atteints  de  caroténo- 
dermie.  —  .M.  Gl.  Huriez  présente  une  famille  dont 
les  6  membres  présentent  une  coloration  jaune  orangé 
des  téguments,  particulièrement  accusée  au  niveau  de 
la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds. 

L’alimentation  de  ces  sujets  était  depuis  2  mois  à 
peu  près  uniquement  composée  de  carottes  et  de  ruta- 

Des  dosages  en  cours  permettront  de  préciser  si  cette 
coloration  anormale  des  téguments  accompagne  une 
banale  hypercarolénémie,  ce  qui  est  vraisemblable,  ou 
s’il  s’agit  d’une  véritable  hyperavitarainose  A. 

Lymphogranulomatose  maligne  rachidienne  à 
localisations  osseuses  multiples  ultérieures,  en 
état  de  guérison  apparente  depuis  6  ans.  —  MM. 
J.  Driessens,  F.  Vandendorp  et  P.  Bastien  présen¬ 
tent  une  série  de  radiographies  se  rapportant  à  cette 
lymphogranulomatose  rachidienne  primitive  évoluant 
depuis  6  an.s,  av'cc  envahissement  progressif  des  os 
longs  et  du  crâne,  bien  que  l’ctat  général  et  fonctionnel 
reste  absolument  excellent  (lymphogranulomatose  certi¬ 
fiée  histologiquement). 

Pathogénie  et  traitement  de  la  dyspnée  du  vieil¬ 
lard.  —  M.M.  A.  Breton  et  A.  Guidoux.  En  dehors  des 
grandes  lésions  organiques  de  l'appareil  cardio-pulmo¬ 
naire  la  dyspnée  du  vieillard  est  considérée  classique¬ 
ment  comme  duc  à  l’intervention  principale  de  3  fac¬ 
teurs  :  rénal,  cardiaque,  pulmonaire. 

On  n’a  pas  assez  mis  en  évidence  l'importance  d'un 
quatrième  facteur  :  le  facteur  nerveux.  Les  auteurs  en 
démontrent  la  valeur  en  traitant  ces  dyspnées  par  l’in¬ 
jection  endo-veineuse  d'un  dérivé  synthétique  de  la 
cocaïne. 

Celte  thérapeutique  donne  des  résultats  remarquables 
surtout  dans  la  bronchite  emphysémateuse  banale.  La 
gène  respiratoire  disparaît  vite.  L'expectoration  se  tarit. 

Sur  11  malades  traités  :  9  cas  de  guérison  permanente, 
2  améliorations.  Par  contre,  les  pseudo-asthmes  car¬ 
diaques  SC  montrent  moins  heurcusément  inlliicncés  : 
4  échecs  .«ur  G  malades. 

La  dose  optima  à  injecter  est  de  1  cg.  par  10  kilo¬ 
grammes.  Le  rythme  des  piqûres  est  do  1  injection  les 
1'”',  2®,  4',  8“,  16'  jours.  Aucune  contre-indication. 
.\ucun  incident. 

Les  auteurs  pensent  étroi  les  premiers  è  avoir  appliqué 
relie  thérapeutique  inspirée  des  travaux  de  MM.  .Ameuille 
cl  Dos  Ghali,  aux  vieillards. 

Un  cas  d’hermaphrodisme  primaire  glandulaire 
et  tubulaire.'  —  M.M  P.  Swynghedauw,  Lainé  et 
Renard  rapportent  l'observation  d'un  enfant  soigné  une 
première  fois  è  l’âge  de  S  ans  pour  une  eclopic  testi¬ 
culaire  bilatérale  et  un  hypo'padias  scrolal.  On  a 
tenté  :  1'  de  traiter  son  hypo.qiadias,  mais  les  sutures 
se  sont  désunies  ;  2°  d'abaisser  son  testicule  droit  dans 
les  bourses,  mais  cela  n'a  pas  été  possible  en  raison 
de  la  brièveté  du  pédicule. 

11  est  revu  à  17  ans  et  présente  des  caractères  sexuels 
à  la  fois  mâles  (voix  mâle,  traits  durs,  cheveux  raides 
et  taillés  en  brosse,  mais  pas  de  barbe,  verge  petite 
et  hypospade,  érections  fréquentes  et  pollutions  noc¬ 
turnes)  et  féminins  (seins  bien  développés,  bassin  évasé, 
triangle  pileux  pubien  bien  formé,  adiposité  de  la 
racine  des  cuisses,  surtout  règles  régulières  et  abon¬ 
dantes  depins  l'âge  de  15  ans).  Pas  de  vagin  perceptible 
L'urètre  injecté  au  lipiodol  apparaît  sur  le  cliché  radio¬ 
graphique  comme  un  urètre  mâie,  le  lipiodol  ne 
pénètre  <lans  aucun  ulriculc  prostatique. 

L'appétit  sexuel  ne  s'est  pas  éveillé  encore.  Quehpies 
traits  féminins  dans  le  psychisme,  mais  le  sujet  aime 
son  métier  de  mineur.  Il  demande  qu'on  le  débarrasse 
des  règles  qu’il  considère  connue  une  infirmité. 

Laparotomie.  Utérus  bien  dévclop|,é,  prolongé  vers 
le  bas  par  un  cordon  qui  ne  peut  être  qu'un  vagin 
rudimentaire,  et  annexes  bilatérales. 

Les  gonades  se  présentent  par  leur  moitié  interne 
comme  un  ovaire  avec  quelques  follicules  en  voie  de 
maturation,  par  leur  moitié  externe  comme  un  testicule 
en  voie  de  dégénérescence.  Les  limites  entre  les  deux 
moitiés  sont  d’ailleurs  malaisées  è  préciser. 

^  Impossibilité  de  créer  un  vagin  fonctiounollcmcnt 

llystércctomio  et  castration  bilatérale  ;  on  fera  plus 
tard  la  cure  de  son  hypospadias  cl  des  implantations 
répétées  de  comprimés  de  propionale  de  Icstoslérone. 

L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  d'ovo- 
testis-bilatéral.  Les  auteurs  discutent  les  indications  qui 
pouvaient  se  poser  chez  leur  malade,  rappellent  la  rareté 
de  semblables  observations.  Us  résument  les  théories 
récentes  de  l'intcrsexualité,  notamment  les  travaux  de 
Véra  Dantchakoff  qui  leur  permettent  d’affirmer  que 
leur  patient  était  génétiquement  fille.  Us  signalent  que 
tous  les  hermaphrodites  observés  ont  d’ailleurs  été  cata¬ 
logués  filles  et  rappellent  les  explications  récentes  qui 
ont  été  données  de  ce  fait. 


Opération  de  Sébastyen  élargie  dans  11  cas  de 
pneumothorax  inefficaces.  —  M.M.  Razemon  et 
Raoult.  L’opération  de  Sébastyen  qui  permet  de  libérer 
par  voie  extra-pleurale  les  brides  trop  épaisses  pour  être 
sectionnées  par  l’endoscopie,  peut  être  adaptée  à  des 
adhérences  étendues  ù  tout  le  sommet  comme  l’a  mon¬ 
tré  la  pratique  du  pneumothorax  cxtrapieural.  L’opé¬ 
ration  est  conduite  comme  une  libération  extrapleurale 
ordinaire  et,  après  décoliement,  la  cavité  extrapleurale 
est  réunie  au  pneumothorax  intrapleural  par  une  inci¬ 
sion  circulaire  de  la  plèvre.  Les  insufflations  de  ce 
pneumothorax  extrapleural  communicant  sont  prati¬ 
quées  comme  dans  un  pneumothorax  banal.  Celte  opé¬ 
ration  est  peu  choquante  et  le  collapsus  obtenu  est  par¬ 
fait.  Le  recul  manque  encore  pour  bien  juger  de  ses 
résultats  éloignés.  Ceux-ci  seront,  semble-t-il,  d’autant 
meilleurs  que  la  libération  chirurgicale  du  sommet  aura 
élé  décidée  plus  vile,  dès  qu’il  est  démontré  que  des 
adhérences  pleurales  s’opposent  au  collapsus. 

Cancer  primîtil  de  l’urètre  pénien.  —  mm.  P. 
Macquet  et  M.  Verhaeghe.  Observation  d’un  homme 
de  59  ans,  sans  antécédents  blennorragiques,  soigné 
2  ans  pour  un  rétrécissement  de  l’urètre  pénien.  Fuis 
la  verge  augmente  de  volume  ;  induration  de  l’urètre  ; 
ganglions  inguinaux  bilatéraux.  Une  biopsie  confirme 
l’épithéliome  du  type  pavimenleux  spino-ccllulaire.  Am- 
Iiulalion  de  la  verge  avec  curage  ganglionnaire  bila¬ 
téral,  suivie  de  radiothérapie  prdfonde.  Les  ganglions 
sont  inllammuloires. 

Il  faut  y  penser  chez  un  rétrécis  présentant  u 
croissante  de  la  miction,  une  tuméfaction  de  la  \ 
line  induration  de  l’urètre.  Pronostic  meilleur  que  pour 
l’urètre  périnéal.  Le  traitement  semble  s'orienter  vers 
la  curiethérapie  suivie  de  radiothérapie  profonde. 

Une  pseudo-épidémie  de  goitres  basedowiens 
d’origine  hydrique.  —  MM.  E.  Doumer,  P.  J.  Gineste 
et  Bizerte  rapportent  l'observation  d'un  soldat  de 
37  ans,  prisonnier  en  Allemagne,  et  qui  fut  envoyé 
travailler  dans  les  vignes  aux  environ.s  de  Trêves.  Àn 
printemps  I9U,  altéré  irar  les  premières  chaleurs,  il 
but  de  grandes  quantités  d’eau  aux  sources  qui  nais¬ 
saient  partout  dans  les  céteaux.  2  à  3  semaines  après 
le  début  de  ce  régime  apparurent  les  premiers  symp¬ 
tômes  d’un  syndrome  basedowieii  aigu  qui  prit  très 
vile  une  allure  grave  :  au  bout  de  3  mois,  le  malade 
avait  perdu  14  kilogrammes,  son  pouls  battait  à  130  pul¬ 
sations  par  miiiiito. 

Renvoyé  au  camp,  le  sujet  y  rencontre  trois  antres 
prisonniers  pré.senlant  un  goitre  exophlalniiqiic  survenu 
dans  des  conditions  identiques  ;  il  exislail  d'ailleurs 
parmi  les  iniligènes  une  endémie  goitreuse  sans  signe 
d’hyperlhyroîdie.  Quelques  mois  après,  le  syndrome 
basedowien  s’est  amélioré  considérablement  cl  le  mé¬ 
tabolisme  basal  donne  un  ré.^ullal  presque  normal 
(-1-  14  pour  100).  Celle  observation  met  nellemenl  en 
évidence  l'origine  hydrique  de  certains  bascdoyvs  :  il  est 
probable  que  l'eau  de  source  dans  la  région  intéressée 
renferme  une  substance  inconnue  cl  slimnlalricc  de 
raclivilé  Ihyroi'dicnnc. 


Trois  observations  de 
tique.  —  .M.M.  J.  Watel  et 
ia  fréquence  relative  du  col 
considérée  comme 


veine  rénale  rétro-aor- 
P.  Honorez  insistent  sur 
e  (Jisjiosilion  qui  ne  doit 
niiofiinlie,  mais  comme 


une  variété  non  exceplioiinelle  de  veine  rénale  gauche. 
Us  pensent  que  celle  situation  entre  l'aorte  cl  le  rachis 
ii'esl  pas  sans  retentir  sur  la  circulation  dans  la  veine 
rciiale  gauche  et  ipi'elle  constitue  peut-être  un  facteur 
favorisant  supplémentaire  dans  la  production  du  varico¬ 
cèle  à  gauche. 

Curiethérapie  du  cancer  de  l’œsophage.  _  M. 

Pruvost.  Les  résnllals  de  la  curiethérapie  du  cancer 
de  Fiesophage  paraissent  s’élre  améliorés  ces  dernières 
années  avec  la  technique 

Dans  les  formes  n’ayant  pas  dépas.sé  les  tuniques  de 
l'organe  cl  surtout  pour  les  épiihéliomas  baso-cellii- 
laires,  remiocuricthérapie  avec  sondes  porte-radium, 
jointe  à  la  rœnigenthérapie  en  apiilicalions  extérieures 
à  grande  distance,  avec  faible  débit  horaire  cl  séances 
répétées,  semble  devoir  donner  des  survies  très  longues 
cl  constantes. 

Dans  les  formes  avancées,  IViidocuriethérapie  permet 
nii  malade  de  s’alimenter  jusqu’à  la  fin  et  lui  évite  la 
gastrostomie. 

L'auteur  rapporte  2  observations  de  cas  avancés  ainsi 
traités. 

Deux  cas  de  décollement  ancien  de  la  rétine.  — 
MM.  Detroix,  Lesenne  et  Cl.  Dehorter. 

Deux  cas  de  résection  de  l’aorte  terminale  pour 
thrombose  du  carrefour  aortique.  —  MM.  E.  De- 
lannoy,  Duthoit,  Warembourg,  Desmarez  et  Vande- 
castaele. 

Présentation  de  pièces  anatomiques.  _  M.  P. 

Razemon  :  1'  Utérus  double  ;  2’  avortement  tubaire 
droit. 

R.  PrennuT. 
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Cardiospasme 
et  méga=œsophage 

Par  Louis  R.vmond, 
Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


M.  G...,  journalier,  âgé  de  72  ans,  entre  à 
Laennec  ie  4  Février  10 iü  pour  une  impossibilité 
presque  absolue  d’avaler. 

Celle  dysphagie  a  commencé  brusquement  il 
y  a  trois  semaines.  Elle  n’a  fait  qu’empirer 
depuis  lors.  Actuellement  il  ne  peut  plus  déglutir 
des  aliments  solides.  Il  ne  se  nourrit  que  de  lait 
qu’il  ne  prend  qu’on  petite  quantité.  Encore  en 
régurge-l-il  le  plus  souvent  la  plus  grande  partie. 

S’il  a  attendu  trois  semaines  avant  de  se  faire 
hospitaliser,  c’est  qu’il  espérait  une  amélioration 
spontanée  do  ses  troubles  de  la  déglutition.  En 
effet,  sa  crise  do  dysphagie  actuelle  est  la  troi¬ 
sième  qu’il  présente  depuis  1025,  époque  à 
laquelle  —  il  55  ans  — ■  il  s’est  trouvé  brusque¬ 
ment,  un  beau  jour,  dans  la  même  impossibilité 
d’avaler  qu 'aujourd’hui.  11  a  été  alors  hospitalisé 
â  la  Salpétrière  et  a  guéri  complètement  en 
quinze  jours  il  la  suite  de  dilatation  bougiraire 
de  l’œsophage. 

En  1033,  à  63  ans,  une  deuxième  crise  dyspha¬ 
gique  absolument  semblable  a  nécessité  une  nou¬ 
velle  hospitalisation  à  la  Salpêtrière.  Elle  a 
guéri  de  la  même  façon  à  la  suite  de  séances  de 
dilatation  de  l’œsophage  par  des  sondes. 

Entre  ses  crises,  ce  journalier  dit  qu’il  avalait 
tout  sans  aucune  difQcullé.  Il  reconnaît  pour¬ 
tant  qu’il  éprouvait  souvent  au  cours  des  repas 
une  sensation  de  plénitude  œsophagienne  et 
qu’il  lui  arrivait  aussi  parfois  de  ressentir  quel¬ 
ques  douleurs  à  type  de  pesanteur  avec  légère 
brûlure  concomitante  à  la  partie  supérieure  et 
droite  du  thorax. 

Il  a  eu  le  croup  è  6  ans,  la  scarlatine  à  18  ans, 
une  pleurésie  gauche  â  36  ans,  enfin,  une  pneu¬ 
monie  du  sommet  gauche  avec  délire  en  1911. 
Soigné  alors  dans  notre  service,  il  n’a  jamais 
présenté  de  troubles  de  la  déglulilion  pendant 
son  hospitalisation. 

Il  n’a  jamais  absorbé  de  liquide  caustique. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  sont 
excellents. 

Aujourd’hui,  cet  homme,  très  amaigri,  est 
prorondémonl  asthénique.  II  a  les  extrémités 
froides  et  cyanosées.  Ses  muscles  ont  fondu.  Sa 
peau,  pâle  et  sèche,  est  dépourvue  de  toute  élas¬ 
ticité. 

Il  ne  peut  rien  avaler  ;  mais  il  meurt  de  faim. 
Le  lait,  qu’il  essaie  constamment  d’ingérer,  est 
rendu  pre.sque  aussitôt,  môle  de  mucus  et  de 
mousse  salivaire.  Ces  régurgitations  ne  contien¬ 
nent  pas  de  sang  et  n’exhalent  aucune  mauvaise 
odeur.  La  langue  est  sèche  et  chargée.  L’haleine 
n’est  pas  fétide. 

La  constipation  est  absolue.  Le  ventre  est 
rétracté  en  bateau,  enipâlé.  indolore.  Le  foie  et 
la  rate  échappent  ,'i  la  palpation. 

A  la  base  du  cou.  il  n’y  a  ni  goitre,  ni  tumeur 
quelconque.  Il  n’y  a  pas  d’adénides  cervicales, 
axillaires  ou  inguinales. 

L’examen  des  poumons  et  des  plèvres,  du 
cœur,  du  système  nerveux,  des  urines...  est 
négatif.  La  tension  artérielle  est  â  12x7  au 
Vaquez.  La  température  rectale  est  abaissée  :  •36'’. 


I.  Les  caractères  de  la  dysphagie  de  ce  malade, 
la  régurgitation  presque  immédiate  et  sans  modi¬ 
fication  par  le  suc  gastrique  du  lait  qu’il  ingère, 
l’abondance  de  sa  salivation  permettent  d’affirmer 
qu’il  est  atteint  d’une  sténose  cesophagienne. 

IL  Quelle  est  la  cause  de  l’imperméabilité  de 
son  œsophage  ? 

1“  S’agirait-il  d’un  cancer  de  l’œsophage? 
On  y  pense  d’emblée  à  cause  :  de  l’âge  du  sujet, 
de  son  sexe,  de  sa  cachexie  et,  enfin,  de  l’absence 
de  tout  antécédent  traumatique  (corps  étranger 
ou  brûlure  de  l’œsophage).  Cependant,  celte 
hypothèse  n’est  pas  admissible  pour  les  raisons 
suivantes  :  la  dysphagie  a  eu  un  début  brusque; 
elle  évolue  depuis  trois  semaines  sans  la  moindre 
irrégularité;  elle  ne  s’accompagne  ni  de  douleurs 
spontanées,  ni  de  fétidité  de  l’haleinc,  ni  d’hé¬ 
morragies,  ni  d’adénopathies  sus-claviculaires, 
ni  de  signes  de  compression  médiastinale... 
Enfin,  c’est  la  troisième  fois  qu’elle  survient 
depuis  dix-sept  ans  ;  et  elle  a  guéri  déjà  deux 
fois  complètement  par  la  dilatation  bougiraire 
de  l’œsophage. 

2°  L’évolution  intcrmillenlc  —  par  poussées 
—  de  celte  dysphagie,  l’absence  de  tout  autre 
symptôme  d’une  affection  thoracique,  de  même 
que  la  brusquerie  du  début  de  la  crise  et  le 
caractère  trop  absolu  des  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion  permettent  d’éliminer  une  compression 
extrinsique  de  l’œsophage  par  une  tumeur  de 
voisinage. 

3°  Il  ne  peut  être  question  d’un  l'élrécissement 
cicatriciel  de  l’œsophage,  car  on  ne  retrouve  pas 
dans  les  antécédents  une  brûlure  do  ce  conduit 
par  un  liquide  trop  chaud  ou  caustique.  D’ail¬ 
leurs,  la  dysphagie  des  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels  de  l’œsophage,  due  â  un  obstacle  mécanique 
indélébile,  est  bien  différente  de  celle  de  ce 
sujet  :  indépendante  de  tout  élément  de  spasme, 
elle  est  graduelle,  progressive,  constante  et 
invariable. 

4“  Seules  semblent  possibles  les  hypothèses 
d’un  diverticule  de  l’œsophage  ou  d’un  cardio¬ 
spasme  avec  dilalalion  idiopathique  de  l’œso¬ 
phage  ou  méga-œsophage. 

а)  Pour  ce  qui  est  d'un  diverticule  de  l’œso¬ 
phage,  il  est  certain  que  l’on  n’a  pas  affaire  ici 
à  un  diverticule  de  traction,  car  ce  genre  de 
diverticule  reste  en  général  latent  cliniquement. 

б)  On  ne  piourrait  être  en  présence  que  d’un 
diverticule  de  pulsion,  assez,  volumineux  pour 
arriver,  au  moment  de  sa  réplétion,  à  comprimer 
l’œsophage.  De  tels  diverticules  siègent  habituel¬ 
lement  â  l’extrémité  supérieure  do  l’œsophage, 
où  ils  forment  souvent,  quand  ils  sont  pleins, 
une  lumeur  appréciable  à  la  base  du  cou.  Ce 
n’est  pas  le  cas  chez  notre  malade. 

Mais  il  est  possible  que  nous  soyons  en  face 
d’un  DIVERTICULE  de  pulsion  profond  et  de  grande 
taille  situé  dans  le  thorax  sur  le  tiers  inférieur 
de  l’œsophage. 

c)  A  >Tai  dire,  l’hypothèse  la  plus  séduisanle 
ici,  c’est  celle  de  cardiospasme  —  ou  mieux  puré- 
NOSPASME.  Avec  DILATATION  IDIOPATHIQUE  DE  l’oESO- 
phage  ou  MÉGA-œsoPHAGE.  Eli  effet,  ce  spasme 
du  cardia,  qui  s’observe  surtout  chez  des  adultes, 
évolue  très  lentement  et  souvent  avec  une  très 
grande  irrégularité.  Au  début,  il  ne  détermine 
que  de  la  dysphagie  par  suite  du  spasme.  Plus 
lard,  en  raison  de  la  constitution  progressive 
d’une  ectasie  œsophagienne,  il  se  complique  de 
sensations  de  gêne  et  de  pesanteur  après  l’in¬ 
gestion  de  nourriture,  sensations  qui  disparais¬ 
sent  après  régurgitation  des  aliments  qui  vien¬ 


nent  d’être  absorbés.  En  outre,  la  dysphagie  du 
cardiospasme,  comme  celle  de  ce  journalier,  dis¬ 
paraît,  au  moins  à  scs  débuts,  sous  l’influence 
de  la  dilatation  progressive  de  l’œsophage  par 
des  sondes. 

1°  Pour  compléter  notre  diagnostic  nous  n’au¬ 
rions  eu  autrefois  à  notre  disposition  que  le 
cathétérisme  de  l’œsophage. 

a)  Au  cas  de  diverticule  œsophagien,  notre 
sonde  serait  venue  buter  dans  le  fond  du  diver¬ 
ticule,  dans  lequel  elle  aurait  conservé  toute  sa 
mobilité.  Nous  aurions  pu,  à  un  cathétérisme 
ultérieur,  enfoncer  librement  la  sonde  dans  l’es¬ 
tomac.  Peut-être  aurions-nous  réussi  à  passer 
une  sonde  dans  l’estomac  après  en  avoir  placé 
préalablement  une  dans  le  diverticule. 

b)  Un  cardiospasme  arrêterait  notre  sonde  à 
40  ou  42  cm.  des  dents.  11  .se  pourrait  aussi  que 
nous  puissions  la  faire  pénétrer  â  une  profon¬ 
deur  anormale  (53  à  58  cm.)  soit  par  suite  d’un 
allongement  réel  de  l’œsophage,  soit  par  suite 
du  recourbement  de  la  sonde  dans  la  partie 
dilatée  du  conduit  œsophagien.  Mais  jamais 
notre  sonde  ne  pénétrerait  dans  l’estomac. 

2°  Aujourd’hui,  Vexamen  radiologique  de 
l’œsophage  après  ingestion  d’un  repas  opaque 
derrière  l’écran  est  un  bien  meilleur  moyen  d’ex¬ 
ploration.  II  nous  montre  qu’il  existe  chez  notre 
homme  un  œsophage  considérablement  aug¬ 
menté  de  volume  en  longueur  et  en  largeur, 
puisque  son  diamèlre  atteint  7  cm.  et  que  son 
allongement  l’oblige  à  s’incurver  vers  la  droite 
a  sa  partie  supérieure.  En  bas,  il  se  termine  par 
une  partie  très  rétrécie,  sans  lacunes  ni  sinuo¬ 
sités. 

Il  s’agit  donc  liien  d'un  méga-oesophage  avec 
CARDIOSPASME. 

3°  L’étal  de  notre  malade  est  trop  précaire 
])our  nous  permettre  de  pratiquer  chez  lui  une 
œsophagoscopie. 

Le  PRo.NosTic  est  ici  très  sombre.  La  cachexie 
du  sujet  nous  interdit  toute  thérapeutique  tant 
soit  peu  choquante  et  doit  nous  faire  redouter 
sa  mort  prochaine  par  inanition. 

Voici  le  traitement  que  nous  allons  instituer 
chez  lui  ; 

1°  Alimentation  composée  de  lait  tiède  donné 
par  petites  quantités  à  la  fois  ; 

2“  Injections  quotidiennes  '  :  a)  de  500  g.  de 
sérum  physiologique  salé  sous  la  peau  ;  b)  de 
600  g.  de  sérum  glucosé  h  40  pour  1.000  en  goutte 
à  goutte  rectal  ; 

3“  Injections  hypodermiques  biquotidiennes  de 
6  cm3  d’huile  camphrée  ; 

4“  Injections  intraveineuses  biquotidiennes  de 
0  mg.  5  de  sulfate  neutre  d’atropine,  associées 
chaque  fois  à  une  injection  sous-cutanée  de 
5  mp.  de  chlorhydrate  de  morphine  et  de  5  cg. 
de  chlorhydrate  de  papavérinc  ; 

5°  Enfinj  s’il  le  faut,  injection  de  novoeaîne 
autour  du  nerf  grand  splanchnique  gauche  sui¬ 
vant  la  technique  de  Leriche. 

Epilogue. 

1°  Mort  du  malade  le  25  Février  1942  en  ina¬ 
nition,  malgré  la  novocai'nisation  trois  fois 
répétée  à  trois  jours  d’intervalle  du  grand 
splanchnique  gauche. 

2°  A  l’autopsie  :  méga-œsophage  typique,,  sans 
lésion  organique  du  cardia. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBl-IËES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Variole,  vaccine  et  grossesse 


Il  nu  semble  pas  que  la  grossesse  augmente  la 
gravité  de  la  variole.  Cependant,  dans  certains 
cas,  on  a  signalé  qu’il  existait  des  pustules 
confluentes  périvulvaires,  que  l’exanthème  vul¬ 
vaire  était  très  accentué  ;  on  a  dit,  aussi,  que 
l’exanthème  serait  souvent  foncé,  lie  de  vin.  De 
15,  à  conclure  que  la  grossesse  prédispose  aux 
formes  conlluentcs  et  hémorragiques,  il  n’y 
avait  qu’un  pas.  D’aucuns  l’ont  franchi.  Mais 
la  fréquence  de  ces  formes  n’est  nullement 
démontrée  et,  au  total,  les  accidents  liés  à  l’évo¬ 
lution  des  pustules  ne  sont  pas  particulière¬ 
ment  accentués. 

Mais  la  variole  détermine,  souvent  et  mime 
iris  souvent,  l’interruption  de  la  grossesse  : 
40  è  60  pour  100  des  cas.  Cette  interruption  est 
d’autant  plus  fréquente  que  la  grossesse  est  plus 
avancée.  Elle  se  produit,  surtout,  à  la  fin  de  la 
période  d’invasion.  On  l’a  attribué  à  l’action  des 
toxines  microbiennes  sur  le  muscle  ou  à  la 
fièvre  ou  à  une  endométrite  variolique  ou  h  la 
mort  de  l’enfant  par  infection  variolique.  Quoi 
qu’il  en  soit  de  son  mécanisme,  cette  interrup¬ 
tion  est  un  facteur  d’aggravation.  Auché  a  pu 
dire  que  le  pronostic,  en  cas  de  non-expulsion 
du  foetus,  n’est  pas  notablement  aggravé  par 
la  grossesse  et  qu’il  est  assombri,  dans  le  cas 
contraire,  à  cause  du  choc,  de  l’affaiblissement 
et  à  cause  des  hémorragies  secondaires  ;  car  il 
se  produit,  assez  habituellement,  des  hémorragies 
importantes  au  niveau  de  la  plaie  placentaire.  . 
Qu’il  y  ait  choc  ou  qu’il  y  avait  spoliation  san¬ 
guine,  l’aggravation  consécutive  se  produit,  en 
général,  vingt-quatre  heures  après  l’accouche¬ 
ment  ou  l’avortement  et  la  sidération  de  l’orga¬ 
nisme  détermine  un  certain  nombre  de  décès. 

Le  risque  d’interruption  est  d’autant  plus 
élevé  que  la  forme  clinique  est  plus  grave.  J’ai 
calculé,  d’après  les  statistiques  recueillies  par 
Vinay,  que  ce  risque  était  ;  varioloïdes  (absence 
de  suppuration  et  de  fièvre  secondaire),  25  pour 
100  ;  variole  discrète  commune,  31  pour  100  ; 
variole  confluente,  78  pour  100  ;  variole  hémor¬ 
ragique,  100  pour  100.  • 

C’est  donc,  non  par  le  fait  d’une  gravité 
intrinsèque,  mais  par  le  fait  des  accidents  con¬ 
sécutifs  aux  avortements  et  aux  accouchements 
que  la  grossesse  aggrave  le  pronostic. 

Mais  il  convient  de  se  rappeler  que  les  épidé¬ 
mies  ont,  chacune,  un  pronostic  différent, 
celui-ci  étant,  pour  une  part,  fonction  des  vac¬ 
cinations  et  revaccinations  :  les  épidémies  sont 
d’autant  plus  graves  que  la  vaccination  et  la 
revaccination  ont  été  négligées.  Chez  les  non- 
vaccinés,  la  mortalité  est  celle  des  anciennes 
épidémies,  50  pour  100  et  plus  ;  chez  les  vac¬ 
cinés,  15  pour  100  seulement.  Ceci  est  vrai  pour 
les  femmes  enceintes  comme  pouf  tous  les 
adultes  :  dans  certaines  épidémies,  presque 
toutes  les  femmes  enceintes  sont  mortes  ;  au 
contraire,  Seitz  a  vu,  dans  une  épidémie,  la 
mortalité  des  femmes  enceintes  ne  pas  dépasser 
10  pour  100  ;  Archibald  Hoyne,  sur  8  femmes 
enceintes  qu’il  a  suivies  pendant  une  épidémie, 
n’a  pas  eu  de  mort  maternelle. 

D’autre  part,  pour  un  cas  donné,  le  pronostic 
quoad  vitam  est,  comme  le  risque  d’interruption, 
fonction  de  la  forme  clinique.  Par  exemple,  les 
statistiques  recueillies  par  "Vinay  donnent  une 


mortalité  do  0  pour  les  varioloïdes,  6  pour  100 
pour  les  formes  communes,  80  pour  100  pour 
les  formes  cohérentes  et  100  pour  100  pour  les 
formes  hémorragiques. 

Que  l’accouchement  se  produise  à  terme  ou 
qu’il  soit  prématuré,  l’enfant  peut  naître  : 
vivant,  non  infecté,  non  immunisé  ;  vivant, 
non  infecté,  immunisé  passivement  et  tempo¬ 
rairement  ;  vivant  et  infecté  soit  en  incubation, 
soit  en  pleine  éruption  ;  vivant  et  guéri  do  son 
infection  dont  témoignent  des  cicatrices  ;  mort 
par  infection  variolique.  L’infection  in  utero, 
au  total,  est  fréquente.  Elle  n’est  pas  obliga¬ 
toire  :  en  effet,  on  a  publié  plusieurs  cas  de 
grossesse  gémellaire  ofi  un  seul  jumeau  a  été 
contagionné  ;  on  a  attribué  cette  destinée  diffé¬ 
rente  à  ce  que  le  placenta  du  fœtus  contagionné 
était  lésé  et  avait  permis  le  passage  de  l’infec¬ 
tion  ;  ceci  est  vraisemblable,  mais  n’a  pas  été 
absolument  prouvé.  Au  total,  Archibald  Hoyne, 
sur  8  grossesses  suivies  pendant  une  épidémie, 
relève  :  3  enfants  qui  étaient  vivants  à  terme, 
1  enfant  atteint  de  variole  congénitale  et  mou¬ 
rant  à  deux  semaines,  2  enfants  nés  à  terme 
après  variole  maternelle  au  sixième  mois, 
1  naissance  à  six  mois  d’un  enfant  non  viable, 
1  femme  guérie  et  perdue  de  vue. 

La  variole,  qui  évolue  après  la  naissance,  pré¬ 
sente  des  éléments  cutanés  qui  sont  discrets  et 
qui,  rarement,  dépassent  le  stade  de  vésicule. 
Mais  l’état  général  évolue  vers  le  collapsus  rapi¬ 
dement.  D’après  Roger,  l’hypothermie  et  l’ic¬ 
tère  sont  fréquents.  D’après  "Vinay,  chez  l’enfant, 
l’éruption  siège  surtout  sur  le  front  et  respecte 
la  face.  En  tout  cas,  le  nouveau-né,  semblant 
sain,  d’une  femme  atteinte  de  variole,  sera  isolé 
et  sera  vacciné. 

Il  arrive,  au  cours  des  épidémies  de  variole, 
que  des  enfants  naissent  contagionnés  alors  que 
leurs  mères  étaient  saines  ou  semblaient  Vôtre. 
Ont-elles  agi  comme  porteuses  saines  de  germe 
grâce  à  la  vaccination  ou  ont-elles  eu  une 
variole  des  plus  discrètes  ;  on  ne  saurait  le  dire 
de  façon  certaine.  En  tout  cas,  plusieurs  obser¬ 
vations  en  ont  été  publiées  depuis  celle  de  Mau- 
riceau  lui-môme  jusqu’à  celle  de  Puig  y  Roig. 

Les  femmes  enceintes  doivent  être  vaccinées 
en  cas  d’épidémie.  La  grossesse  n’est  pas  une 
contre-indication  à  la  vaccination.  L’évolution 
de  la  vaccine  n’est  pas  modifiée  par  la  grossesse. 
Toutes  les  notions  concernant  l’importance  de 
la  vaccination  s’appliquent  à  la  femme  enceinte. 
On  les  lui  rappellera  ainsi  qu’à  son  entourage  ; 

1“  l’immunité  naturelle  n’existe  pas  ou,  pour 
ainsi  dire  pas,  à  peine  1  pour  100  ; 

2°  l’immunité  consécutive  à  la  vaccination 
n’est  pas  indéfinie  ;  elle  dure  sept  à  dix  ans  en 
moyenne,  mais  il  se  peut  qu’elle  dure  moins 
longtemps,  un  an  seulement  parfois,  moins 
peut-être  chez  certains  sujets.  En  tout  cas,  dans 
l’armée,  50  pour  100  des  revaccinations  ont 
donné  des  succès  ;  donc  la  moitié  des  sujets 
avaient  perdu  l’immunité  due  aux  vaccinations 
antérieures. 

En  réalité,  quand  nous  attribuons  à  l’immu¬ 
nité  vaccinale  une  durée  de  sept  ans,  nous  pou¬ 
vons  nous  demander,  avec  Palmer  Dearing  et 
J.  Rosenau,  pourquoi  s’arrêter  à  ce  chiffre 
de  7.  Est-ce  pour  sa  valeur  mystique  ?  Ces  deux 
auteurs  ont  étudié  plusieurs  centaines  de  revac¬ 
cinations  par  le  moyen  d’observations  cliniques 
prises  minutieusement  et  ils  ont  fait  à  ce  propos 


des  constatations  importantes.  Ils  ne  se  sont 
pas  bornés  à  écrire  succès  ou  insuccès.  D’après 
eux,  une  vaccination  ou  une  revaccination  est 
toujours  suivie  de  succès  sans  exception  ;  un 
insuccès  relève  d’un  mauvais  vaccin  ou  d’une 
mauvaise  inoculation.  Mais,  si  le  succès  est 
constant,  son  importance  est  variable  :  on  par¬ 
lera  de  réaction  immédiate,  quand  l’évolution 
en  reste  un  stade  papulaire  ou  bien  atteint  son 
maximum  dans  les  trois  premiers  jours  ;  dans 
un  tel  cas,  l’immunité  antivariolique  est  quasi 
absolue  ;  on  appellera  réaction  accélérée  celle 
qui  reste  au  stade  vésiculaire  ou  qui  atteint  son 
maximum  du  quatrième  ou  neuvième  jour  ; 
dans  un  tel  cas,  l’immunité  antivariolique  est 
forte  ;  on  appellera  réaction  primitive  Dévolu¬ 
tion  classique  avec  trois  jours  d’incubation,  trois 
jours  de  papule,  trois  jours  de  vésicule  et  trois 
jours  de  pustule  avec  un  maximum  vers  le 
onzième  ou  douzième  jour  ;  dans  un  tel  cas, 
quand  la  vaccine  «  prend  »  de  façon  classique, 
c’est  qu’il  n’y  avait  plus  aucune  immunité. 
Tout  ceci  revient  à  dire,  comme  le  faisait  von 
Pirquet,  que  les  vaccinoïdes  sont  une  marque 
d’allergie  et  qu’elles  comportent  un  mélange 
d’hypersensibilité  expliquant  l’apparition  pré¬ 
coce  et  d’état  réfractaire  expliquant  Dévolution 
abortive.  Donc,  il  ne  faut  pas  parler  de  résultats 
positifs  et  de  résultats  négatifs  ;  le  résultat  est 
toujours  positif,  mais  son  intensité  est  variable  ; 
l’immunité  n’est  jamais  absolue,  mais  elle  peut 
être  très  forte  ou  plus  faible  ou  nulle. 

Palmer  Dearing  et  Rosenau,  en  trois  ans,  sur 
400  vaccinations,  ont  eu  seulement  5  réactions 
primitives  ;  2  variolés,  1  sujet  vacciné  vingt  ans 
auparavant,  1  sujet  vacciné  deux  ans  aupara¬ 
vant  (sujet  très  réceptible  à  la  vaccine  et,  sans 
doute,  à  la  variole,  le  cas  échéant),  1  sujet  vac¬ 
ciné  quatre  fois  sans  résultat  (immunité  natu¬ 
relle?).  Les  résultats  obtenus  sur  557  étudiants 
en  sept  ans  leur  ont  montré,  chez  les  vaccinés 
depuis  moins  de  dix  ans,  0,3  pour  100  de  réac¬ 
tions  primitives,  4,7  pour  100  d’accélérées  et 
95  pour  100  d’immédiates  ;  chez  les  vaccinés 
depuis  plus  de  dix  ans  et  moins  de  vingt  ans, 
4  pour  100,  29  pour  100  et  67  pour  100;  chez  les 
vaccinés  de  plus  de  vingt  ans,  8  pour  100, 
25  pour  100  et  67  pour  100.  On  peut  déduire  de 
CCS  chiffres  que  l’immunité  vaccinale  ou,  du 
moins,  une  immunité  imparfaite,  mais  très 
«  honorable  »  peut  durer  longtemps  après  les 
sept  ans  fatidiques  et  que  les  bénéfices  exis¬ 
tent,  encore,  vingt  ans  et  plus  après  la  vacci¬ 
nation. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  toute  rcvacci- 
nation  renforce  cette  immunité  au  prix  d’in¬ 
convénients  légers,  qu’elle  n’est  jamais  totale¬ 
ment  inutile.  Rien  dans  tout  ceci  ne  s’inscrit 
contre  la  nécessité  de  revacciner  en  cas  d’épi¬ 
démie.  Il  faut  insister  là-dessus  chez  les  femmes 
enceintes  comme  chez  n’importe  quel  sujet. 

La  vaccine  ne  présente  aucun  danger  pour 
l’enfant.  Elle  n’est  jamais  transmise  en  nature 
à  l’enfant  in  utero.  Quant  à  l’immunité  —  une 
immunité  passive  — ,  elle  est  transmissible, 
mais  de  façon  inconstante  et  sans  que  nous 
connaissions  le  pourquoi  d’une  telle  différence. 
Behm,  sur  63  femmes  enceintes  vaccinées,  a 
relevé  12  enfants  réfractaires  à  l’inoculation  et 
Dubiquet,  sur  50  femmes,  6  enfants.  Cette 
immunité  passive  est,  on  le  sait,  temporaire. 

H.  "Vignes. 
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Une  Maison  de  Santé  historique 

LA  MAISON  liELIIOMME' 


A  une  éjioquc  fertile  en  linulcvcrsemenis,  n’esf-il 
piis  surprenant  de  trouver  encore  on  plein  Paris 
des  établissements  privés  qui,  depuis  près  de  deux 
siècles,  ont  conservé  non  seulement  le  même  cadre 
mais  la  même  destination  ? 

C’est  le  cas  de  la  maison  de  santé  de  la  rue  de 
Cliaronne  qui  possède  le  rare  privilège  d’être 
id'fectéc  au  traitement  dos  maladies  nerveuses 
depuis  1754.  Les  vieux  bâtiments  du  xvni®  siècle, 
qui  servirent  également  de  prison  sous  la  Terreur, 
existent  toujours  dans  le  même  état  où  ils  se  trou¬ 
vaient  à  l’époque  révolutionnaire. 

Une  de  Cliaronne,  entre  le  boulevard  Voltaire 
et  l’avenue  Philippe-Auguste,  dans  ce  quartier 
usinier  si  populeux,  autrefois  un  lieu  champêtre 
couvert  de  vignes  et  de  cultures,  on  voit  encore 
leur  sombre  façade.  .Avec  leurs  étroites  ouvertures, 
dont  plusieurs  ont  conservé  les  lourds  barreaux 
de  fer  d’autrefois,  ces  vieux  murs  noircis  offrent 
un  aspect  sinistre.  Plus  lugubres  encore  sont  les 
lietitcs  cours  intérieures  où  vécurent  tant  de 
s'nspccis,  derrière  les  fenêtres  basses  à  guillotine 
qui  n’ont  pas  changé. 

C’est  au  161,  rue  do  Charonne,  que  se  trouve  la 
porte  d’entrée  actuelle  au-dessus  de  laquelle  une 
inscription  en  lettres  dorées.  Ancienne  maison  de 
sanU  du  Doctcur-Belhommc,  est  suffisamment  évo¬ 
catrice  pour  qui  se  spuvient  d’un  des  chapitres  de 
benôtre.  Les  plans  de  Paris  de  l’époque,  font  men¬ 
tion  de  cette  ancienne  résidence  sous  le  nom 
d’hôtel  Ventadour,  puis  hôtel  Chabanais  connu 
également  sous  le  nom  do  Folie-Chabanais.  Les 
rues  de  la  Folio-Méricourt  et  de  la  Folic-llegnault 
rappellent  précisément  'le  nom  de  ces  confortables 
maisons  de  campagne  élevées  autrefois  dans  ce 
quartier. 

C’est  en  1754  que  le  D’'  Jacques  Belhomme 
devint  locataire  d’une  partie  du  terrain  apparte¬ 
nant  alors  au  marquis  de  Chabanais  pour  y  traiter 
des  enfants  idiots  et  arriérés  ainsi  que  dos  aliénés. 
Quinze  ans  plus  tard,  il  se  rendit  acquéreur  des 
deux  habitations  voisines.  L’une  est  la  maison  à 
petits  carreaux  verdis  avec  balcon  située  entre  le 
1-57  et  le  161,  ancienne  propriété  do  M.  de  Cha¬ 
banais.  L’autre,  dont  il  n’acheta  qu’une  partie, 
était  la  résidence  des  Colbert.  Aménagé  aujourd’hui 
en  usine  d’électrochimie,  'l’ancien  château,  dont 
l’entrée  se  trouve  au  163  rue  de  Charonne,  nous 
montre  encore  son  toit  imposant,  ses  hautes  fenêtres 
et  l’antique  perron  où  s’ouvre  'une  porte  cintrée 
décorée  d’un  fronton  sculpté. 

Ces  deux  corps  de  bâtiments  séparés  seront  réu¬ 
nis  à  la  fin  du  xviii'’  siècle  au  moyen  d’un  pavillon 
central,  celui  qui  encadre  la  cour  d’entrée  actuelle. 
D’autres  constructions  s’élevèrent  par  la  suite, 
notamment  en  1838. 

Entre  les  numéros  161  et  163,  une  vénérable 
porte  attire  les  regards.  Surmontée  d’une  petite 
fenêtre  et  d’un  large  fronton  triangulaire,  elle  a 
gardé  l’ancien  numérotage  du  temps  de  Louis  XV. 
On  y  lit  gravé  dans  la  pierre,  sur  le  côté  gauche: 
n”  32.  Elle  a  vu  passer  sous  la  Révolution  l’élite 
de  la  noblesse  et  de  la  bourgeoisie  :  des  duchesses, 
des  marquises,  des  comtesses,  des  actrices,  en  pax- 
ticulier  M"”  Lange,  M''*-’  Mézerai.  Parmi  les  détenus, 
citons  encore  les  citoyens  Pelletier,  Portalis,  Ram¬ 
ponneau,  l’abbé  de  Lambourg,  le  D’’  Benoit  Süe 
et  bien  d’autres,  dont  les  noms  sont  oubliés  aujour- 


1.  C’est  lo  Dr  Vurims  qui  on  est  aujourd’hui  io  sixième 
directeur  depuis  près  do  quarante  ans.  Lo  distingué  méde¬ 
cin  de  l’irâpilal  Ilenri-Iioussolio  voudra  bien  trouver  ici 
i'expression  de  noire  vivo  gratitude  pour  le  bienveillant 
areucil  qu’il  nous  a  ré.servé  cl  les  pi-érieux  renseignonicnls 
qu’il  a  bien  voulu  nous  fournir. 


d’iiui.  Ce  dernier,  qui  fit  partie  des  132  Nantais 
dirigés  à  Paris  pour  être  traduits  devant  le  tri- 
bunal  révolutionnaire,  restera  incarcéré  huit  mois 
dans  cette  maison. 

C’est  par  l’activité  un  peu  inquiétante  du  D’’  Bcl- 
liomme,  le  fils  du  précédent,  qui  avait  succédé  à 
son  père  avant  la  Révolution,  que  cet  établisse¬ 
ment  devint  sous  la  Terreur  mai.son  d’arrêt.  C’est 
dans  CCS  murs  qui  gardent  encore  un  aspect  de 
prison,  derrière  les  barreaux  de  ces  étroites  fenêtres 
que  les  pensionnaires  du  fameux  docteur  vécurent 
pendant  de  longs  mois.  Lenôtre  raconte  que, 
malgré  l’angoisse  quotidienne  on  vivaient  ces  mal¬ 
heureux,  ils  arrivaient  cependant  à  rire  et  plai¬ 
santer.  On  vit  même  se  nouer  des  intrigues  dont 
la  plus  extraordinaire  est  la  liaison  entre  «  la 
citoyenne  Penthièvre  »  authentique  duolicsse  d'Or¬ 
léans  et  un  obscur  conventionnel  nommé  Rouzet. 
Sa  situation  d’homme  marié,  père  de  5  enfants, 
no  l’empêcha  pas  plus  tard  de  suivre  en  exil  la 
propre  veuve  de  Philippe-Egalité  qui,  après  plus 
d’un  quart  de  siècle,  le  fera  mhumer  à  Dreux 
dans  le  caveau  de  famille  des  Orléans  sous  le  nom 
de  comte  de  Folmon.  C’est  rue  de  Charonne  éga¬ 
lement  que  Saint-Aulaire  fit  la  connaissance  de 
celle  qu’il  devait  épouser. 

Malgré  la  pension  fort  élevée  qu’ils  payaient  au 
directeur  de  l’établissement,  3  «A  600  livres  par 
mois  et  plus  pour  un  étroit  réduit,  sans  compter 
les  suppléments  et  la  promisqjiité  fâcheuse  des 
aliénés,  la  plupart  se  montraient  reconnaissants  de 
l’espoir  qu’il  leur  donnait  et  ne  lui  marchandaient 
guère  la  conservation  de  leur  vie  qu’on  promettait 
ici,  du  moins  tant  qu’on  pouvait  payer.  C’est  que 
même  sous  la  Terreur,  il  y  avait,  ou  s’en  doute, 
quelques  traitements  de  faveur  pour  les  privilégiés 
de  la  fortune. 

.A  côté  des  prisons  ordinaires  telles  que  les 
Carmes,  l’Abbaye  ou  Sainte-Pélagie,  d’où  l’on  ne 
sortait  que  po'iir  le  supplice,  il  y  en  avait  d’autres, 
des  maisons  de  santé  en  particulier,  où  moyennant 
quelques  compensations  pécuniaires,  les  subal¬ 
ternes  de  Fouquier  oubliaient  volontiers  leurs  pri¬ 
sonniers.  Le  D’’  Belhomme,  qui  ne  manquait  pas 
d’à-propos,  vit  rapidement  tout  le  parti  qu’ili  pou¬ 
vait  tireur  de  scs  avantageuses  relations. 

Familier  de  l’accusateur  public,  il  obtint  aisé¬ 
ment  l’autorisation  de  faire  transférer  dans  sa 
maison,  sous  prétexte  de  maladies,  les  détenus 
riches  auxquels  ne  pouvait  convenir  une  prison 
ordinaire.  Lenôtre  prétend  que  si  la  pension  n’était 
pas  régulièrement  payée,  le  sinistre  docteur  se 
débarrassait  immédiatement  de  ses  indésirables 
pensionnaires  en  les  expédiant  ailleurs,  afin  de  ne 
pas  porter  atteinte  à  la  réputation  de  l’établisse¬ 
ment  où,  moyennant  certaines  complicités,  on 
gardait  la  vie  sauve. 

Les  propos  qu’on  lui  a  prêtés  sont  sans  doute 
exagérés,  souhaitons-le  du  moins  pour  sa  mémoire. 
Tel  est  le  cas  par  exemple  des  <(  citoyennes  du 
Châtelet  et  Gramont  »  qui  durent  quitter  la  rue 
de  Charonne  et  périr  sur  l’échafaud'  parce  que 
«  victimes  d’une  économie  mal  entendue  »  elles 
discutaient,  paraît-il,  ses  prix  de  pension.  Tou¬ 
jours  est-il,  qu’à  son  tour,  il  fut  mis  en  état  d’ar¬ 
restation  «  pour  exaction  envers  les  prisonniers 
riches  et  înhumanité  envers  'les  pauvres  ».  Après 
une  courte  détention  chez  un  certain  Coignard, 
il  fut  condamné  à  six  ans  de  fers,  et  reprit  ensuite 
ses  anciennes  fonctions. 

Le  D"  Belhomme  ne  fut  d’ailleurs  pas  le  seul 
à  savoir  utiliser  à  la  fois  scs  relations  et  l’air  réputé 
salubre  de  ce  quartier  dont  une  avenue,  l’avenue 
du  Bcl-Air,  rappelle  encore  le  lointain  souvenir. 
Nombreux  sous  la  Terreur  furent  les  établissements 
de  ce  genre,  à  la  fois  maisons  de  santé  et  d’arrêt 
qui  ouvrirent  leurs  portes  aux  détenus  aisés  pour 
concurrencer  la  fructueuse  clientèle  de  la  maison 
Belhomme. 


.Avant  de  quitter  la  rue  de  Charonne,  on  ne  man¬ 
quera  pas  d’aller  voir  au  fond  du  parc,  où  se  trou¬ 
vent  relégués  les  malades  agités,  un  ancien  rendez- 
vous  de  chasse  du  temps  des  Colbert,  qui  a  conservé 
son  perron  d’autrefois,  ainsi  que  la  rampe  en  fer 
forgé  autour  de  laqucHc  s’enroule  une  glycine  sécu¬ 
laire.  Par  son  double  caractère  médical  et  histo¬ 
rique,  cette  maison  de  santé  mérite  de  retenir  l’at¬ 
tention  de  ceux  qui  cherchent  à  retrouver  dans  le 
cadre  ancien  des  souvenirs  propres  à  l’évocation 
du  passé.  Vallkrï-R.xdot. 
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Marquis  De  RocuEGunE  :  Promenades  dans  toutes  les  mes  de 
Paris,  XI*  Arrondissement. 

Abbé  Delagrive  ;  Plan  de  Paris  sous  Louis  XV,  HST.  Plan 
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Lo  jardin  do  Picpiis  :  Revue  des  Dcu.V‘Mondes,  1er  Xo- 
Ycmbre  1027. 


L.-Ch.  Bailleul 

.(1876-1941) 


Bien  que  par  suite  d’une  grave-  affection  de 
l’enfance,  qui  devait  poser  sur  toute  sa  vie, 
le  D''  Louis  Charlcs-Bailleul ,  récemment  disparu, 
n’ait  pu,  à  l’orée  de  sa  carrière,  donner  suite  à 
l’nn  de  ses  plus  chers  désirs  :  être  professeur  à 
cotte  Faculté  de  Médecine  de  Paris  à  laquelle 
l’cussenl  rattaché  tant  de  belles  qualités,  il  reste 
pourtant  avoir  appartenu,  de  l’avis  do  tous  scs  col¬ 
lègues  et  camarades,  à  la  grande  classe  des  chirur¬ 
giens  les  plus  émériles  de  ces  quarante  dernières 
années. 

Après  un  brillant  inlcrnal  et  l’adjuvat  au  pro- 
seclorat,  il  sc  classa  tout  de  suite  parmi  ceux  à  qui 
la  chirurgie  osseuse  devrait  le  plus  de  scs  progrès. 
Dès  1911,  il  le  manifeste  par  sa  thèse  inaugurale 
sur  «  La  lubereulose  des  pclils  os  longs  de  la  main 
et  du  pied  chez  l’enfant  ». 

Au  cours  de  la  guerre  1914-1918,  il  fait  profiter 
de  scs  dons  techniques  cel  hôpital  des  Jacobins 
de  Troyes  où,  bien  que  dégagé  de  toute  ohligalioii 
militaire,  il  est  venu  offrir  spontanément  ses  ser¬ 
vices,  cl  où  il  va  demeurer  pendant  quatre  ans 
et  demi,  y  prodiguant  sans  compter  sa  santé  poiir- 

En  plus  des  innombrables  opérations  qu’il  y 
pratique,  il  a,  dès  le  début,  le  souci  d’en  assurer 
le  succès  cl  l’avenir  par  l’installation  do  labora¬ 
toires  de  bactériologie,  de  radiographie  et  de  pho¬ 
tographie,  d’études  mécaniques  et  physiologiques, 
d’ateliers  de  moulage,  de  fabrication  d’appareils, 
enfin,  de  rééducation  professionnelle  par  le  Ir.avail. 
Du  point  de  vue  scientifique,  maints  rapports  fon¬ 
damentaux  sortent  de  ce  vaste  champ  d’expériences 
et  c’est  bien  légitimement  que,  au  cours  d’une 
visite  du  président  Poincaré,  il  reçoit  de  scs  mains 
la  croix  de  la  Légion  d’honneur  «  au  péril  de  sa 
vie  »,  avec  une  citation  particulièrement  élogiciise. 
Quelques  années  après,  il  en  devenait  officier. 

Après  la  guerre  —  de  1919  à  1939  —  la  même 
âclivitc  chirurgicale  l'occupe  à  Paris,  cette  fois 
dans  le  Service  de  Chirurgie  ostco-arliculaire  qu'il 
crée  à  ITlôpital  Bon-Secours,  et,  en  1923-1924,  il 
y  fait  les  premières  interventions  de  greffes  par 
bouillie  osseuse,  technique  qu’il  perfectionnera  les 
années  suivantes  avec  son  «  técalémil  »  de  1927  et 
«on  ((  rabot  »  de  1934,  le  tout  expose  dans  une 
communication  à  la  Sociélé  des  Chirurgiens  de 
Paris  :  «  Greffe  de  tissu  osseux  par  Ixjuillie  et 
poussière  d’os  vivant  ». 
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Knlin,  ce  sont  les  tonibiis  Jours  ilc  1930,  oh, 
dè.s  .Sc|)loiiil)rc,  il  se  reiiicl  h  oiKuniscr  rilô|iiliil  di  s 
.lacobins,  de  Troyes.  Dans  le  même  li'iiijis.  -il  donne 
son  aetivilc  à  Paris  à  Pllêpilal  Américain  devenu 
hôpital  mililairc  bénévole  et  trouve  encore  le  nioyi’ii 
de  préparer  toute  une  organi.sation  ebiruifricale 
d'avant  dont  une  voiture  ambulance-lypc  dénom¬ 
mée:  «  Groupe  de  Chirurgie  osseuse-riuiiograpliie- 
baetériologie  do  l’avant  ».  Pendant  le  triste  evodc 
de  Mai-.tnin  1940,  il  demeure  à  son  poste  à  Paris, 
y  opérant  sans  trêve  les  bles.sés  civils  et  mililaircs 
qui  y  aflluent  et  mérite  do  participer  noininalive- 
ment,  le  9  Octobre,  à  la  citation  à  l'Ordre  .de 
l’Armée  de  l’IIôpilal  Américain  de  A'enilly,  dont 
il  est  dit:  «  qu’il  a  fourni  un  magniliquo  effort 
pendant  la  période  des  hostilités  »  et  que,  «  au 
contact  immédiat  de  rennemi,  puis  en  zone 
occupée,  a  continué,  avec  une  activité  inlassable, 
non  seulement  à  soigner  les  blessés,  mais  encore  à 
porter  son  aide  aux  prisonniers  ». 

.\u  terme  de  cotte  rapide  revue  en  hommage  à 
la  mémoire  d'un  très  grand  chirurgien,  homme 
do  bien  dont  le  souvenir  demeurera  impérissable 
aux  foyers  de  tant  de  familles  éprouvées  qui  lui 
durent  de  connaître  à  nouveau  la  joie  et  la  douceur 
de  vivre,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  .souligner 
le  trait  essentiel  de  sa  physionomie,  à  .savoir:  celle 
autorité,  cette  énergie,  ce  «  savoir-coinmamler  » 
des  vrais  chefs,  qui  —  sous  le  inasipie  pourtant 
de  prime  abord  si  doux,  presque  carc.ssant,  éclairé 
par  des  yeux  magnifiques  —  laissaient  bien  vite 
transparaître  une  volonté  et  une  maîtrise  de  pre¬ 
mier  ordre.  Et  en  revivant  en  cet  instant  tous  mes 
souvenirs  de  Louis-Charles  Haillcul,  depui.s  les  plus 
lointaines  années  de  notre  enfance,  me  revient  à 
l’esprit  cette  phrase  de  Gœthc  qui  lui  convient  si 

«  Le  plus  grand  don  que  les  dieux  puissent  faire 
à  un  mortel  est:  la  personnalité.  » 


Appareils  Nouveaux 

La  réhydratation  par  voie  intraveineuse. 

La  question  de  l’introduction  de  substances  médi¬ 
camenteuses  par  la  méthode  des  injections  intra¬ 
veineuses  lentes  et  continues  est  à  l’ordre  du  jour 
(H.  Bénard  et  J.  Sallet,  Cruchet). 

Entre  autres,  c’est  l’administration  du  sérum  arti¬ 
ficiel  qui  constitue  l’application  la  plus  réiiandue. 
En  médecine,  dans  tous  les  états  de  déshydratation  ; 
en  chirurgie  dans  le  choc,  dans  l'oeelu.sion,  dans  le 
posl-opératoire.  Nous-mème,  dans  un  article  récent 
de  la  /îeiuic  de  Chirurgie  (Octobre-Décembre  1911), 
avons  insislé,  d’après  notre  expérience,  sur  la  néces- 
silé  de  réhydrater  les  grands  traumatisés,  les  bri'dés, 
les  occlus,  ainsi  qu'un  grand  nombre  d'opérés,  cl 
d’autant  plus  qu’ils  sont  plus  graves.  Mais  celle 
réhydratation  doit,  très  souvent,  la  plupart  du 
temps,  utiliser  la  voie  intraveineuse  sous  ]teino  ' 
d’être  insuffisanlc  ou  même  tolalemenl  inopérante,  j 
D’après  ces  données,  le  chirurgien  sc  trouve, 
dans  la  pratique,  amené  à  instiller  courammeut 
2  à  3  litres  de  liquide  (réserves  faites  ici  quant  ; 
à  la  qualité  :  sérum  —  ou  jilasma  —  ou  sang  ^ 
dilué)  pro  die.  Mais  on  sait  que  l'écoulemonl  doit  ! 
se  faire  en  goutte  à  goutte  lent,  au  rythme  moyen  ; 
optimum  d’une  goullo  toutes  les  deux  secondes,  soit  i 
environ  1  litre  par  quatre  heures.  | 

Pour  que  le  manuel  opératoire  de  ces  «  veino-  ! 
clyses  »  (comme  disent  les  Américains)  s’accom-  i 
pli.s.sc  aisément,  quelques  petits  écueils  .sont  :i  éviter.  : 

La  fatigue  du  sujet  dans  la  position  immuable  , 
du  bras  allongé,  ses  mouvements  intempestifs  s’il 
n’a  pas  toute  sa  conscience  —  d’autre  part  la  bonne  1 
mise  en  place  et  la  contention  de  l’aiguille  ainsi 
que  la  possibilité  de  ta  laisser  fixée  et  perméable, 
si  l’on  désire  suspendre  pour  quelques  heures  les 
instillations  sans  avoir  à  refaire  une  ponction  intra¬ 
veineuse  souvent  extrêmement  difficile  chez  des 
choqués  aux  veines  minn.scules,  exsangues,  fuyantes.  ; 
qui  «  refusent  »  l’aiguille.  j 

C’est  ainsi  que.  pour  ma  pratique,  j’ai  fait  élablir,  i 
d’une  part  un  support-bras,  d’autre  part  une  canule.  1 


1“  SLi'PonT-iiHAs  —  Il  se  glisse  en  partie  sotis 
les  épaules  du  malade,  tandis  que  la  partie  brachiale 
est  représentée  par  un  cadre  extensible  supjiorlani 
des  iielits  hamacs  réglables.  La  fixation  du  membre 
est  —  comme  dans  la  planche  de  Gadenal  —  assurée 
par  une  poignée  oh  s’engage  la  main  du  malade 
à  l’extrémilé  de  l'appareil  et  un  petit  bracelet. 
Enfin,  grâce  à  un  jeu  d’articulations  à  hauteur  de 
l'épaule  toutes  les  positions  peuvent  être  don- 
Iié'’s.  aussi  bien  <lans  le  jilan  frontal  que  dans 
le  plan  sagittal.  En  pailieulier,  il  est  possible  de 


fa\orisc  le  cours  du  sang  veineux  et,  par  suite 
l'écoulement  du  sérum,  autrement  impossible  dans 
certains  collapsus  veineux. 

2“  CANLi.i:-Air.uii.i.K  -.  —  C'est  l’aiguille  de  Moure- 
Béeart  pour  anesthésie  à  l’évipan  que  nous  avons 
légèrement  modifiée  et  com])létée.  Ainsi  conçue, 
elle  comprend  : 

<11  une.  aiguille  à  ponction  veineuse  entourée; 

hi  d'une  ennuie  mousse  <|u'on  laisse  seule  bien 
engagée  aprè.s.  que  l'ensemble  a  pénétré  dans  la 
lumière  du  vaisseau  ; 

e'i  un  mandrill  mousse  pour  obturer  à  volonté 
la  canule  laissée  en  place,  tout  en  maintenant  sa 
pcrméabîlilé  ;  enfin,  deux 
pièces  accessoires  pour  la 
conservation  de  l’instru- 

d)  un  manchon  de  pro- 

c)  un  Jil-mandrin.  pour 

.\  noter  que  aiguille  et 
cainde  ont  une  solide  base 
quadrangulaire  à  pans 
mousses,  sur  laquelle  est 
creusée  une  fine  encoche 
circulaire  destinée  à  rece¬ 
voir  tm  fil  de  lin  passé 
dans  la  peau  du  sujet,  ce 
qui  empêche  tout  dérapage 
et  toute  sortie  de  la  canule 
pendant  le  temps  voulu, 
tandis  qn’il  faut  éviter  do 
lier  la  veine  elle-même  sur 
le  corps  de  la  canule,  sous 
peine  d’empêcher  la  cir- 
culalion  in  siin  et  d’assister 
à  la  thrombose  intraveineuse  au  delà  de  l’aiguille, 
en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Grâce  à  ces  deux  modestes  auxiliaires,  la  réhy- 
dralalion  prolongée  par  voie  intraveineuse  si  salu¬ 
taire  est  aisée  et  prali(pie. 

RoiîF.Ivr  SOUPAULT. 


Livres  Nouveaux 

Maladies  de  l’appareil  respiratoire,  par  l•’EIl^A^■Il 
lii:z.\xvox,  pmfisseur  linaorairc  îi  la  Ihiciillé  do  Médo- 
riiio  do  Pai-i.s,  luomluo  do  l'.Voadémie  de  Môdccino, 
3'  édition  rotoiidiio.  1  voliiiiio  de  8.'>i  pages  avoo 
7i  lignros  ol  Ml  plaiiolios  (loiiio  111  du  Précis  de  Pa- 
llinlogie  niodioalc.  Collection  de  Précis  médicaux 
(l/ri.s.wn  cl  éditeurs).  —  Prix  :  broché,  12C  fr.  ; 
oartoimé,  f.üO  fr. 

J'ai  lu  avec  un  profond  iulérél  le  livre  de  mon  ami 
Bozançou  et  .i’oii  ai  adniiré  non  seulement  la  magnirupic 
présentation,  mais,  aussi  et  surtout,  l'esprit  général  qui 
s’en  dégage,  relativemint  aux  coureplions  nouvelles  qui 
doivent  aujourd'liiii  diriger  l'enseigncmcnl  de  la  patlio- 

1.  ^taisoIl  ttaiiial  frères,  23,  rue  Bioiidel. 

2.  .Maison  Gcnlile  et  Cie,  iO,  rue  Saint-.A-ndré-des-Arts. 


logie  (les  divers  organes  et  appareils  :  <(  De  plus  en  plus, 
écrit  lïezançon  dans  sa  préface,  nous  devons  sortir  de  la 
con('ei(tiou  de  maladie  (i’organe  pour  entrer  dans  celle 
de  inaladi((  de  système  et  nous  rappeler  que  ce  qu’on 
appelle  l’état  Jiatliésiquo  n'esl  sans  doute,  pour  une 
grande  part,  (pi’une  prédisposition  héréditaire  ou  acquise 
au.x  inaiiifestatioiis  de  certains  systèmes.  »  Cette  concep¬ 
tion  est  exposée  dans  toute  sa  profondeur  dans  le  cha¬ 
pitre  consacré  à  l’asthinc,  qui  ((  ne  devrait  pas  être 
étudié  dans  les  maladies  du  poumon  mais  avec  toute  fa 
série  de  scs  équivalents  :  cory/a  spiismodique,  laryngo- 
Iraclieo-lironchitc  spasmodique,  dans  un  chapitre  d'en¬ 
semble  où  l’on  étudierait  aussi  ses  parentés  morbides  : 
urticaire,  eedème  de  Quincke,  artlirite  protéinique,  etc.  ». 
Si  je  cite  ainsi  les  propres  phrases  de  l’auteur,  c’est 
parce  qu’elles  constituent  la  meilleure  analyse  qui  puisse 
être  présentée  aux  lecteurs  de  ce  livre  ;  elles  en  expri¬ 
ment,  mieux  que  tout  commentaire,  l’esprit  général. 

Les  idées  générales  qui  ont  dirigé  Bezançon  dans  l’édi- 
fleation  des  divers  chapitres  de  son  livre  ne  l’ont  pas 
(‘iripéclié  de  consacrer  à  la  description  des  divers  étals 
patliologiqucs  de  l’appareil  respiratoire  un  développement 
clair  et  précis,  non  plus  que  de  définir,  avec  une  méthode 
didactique  parfaite,  les  divers  procédés  d’exploration  dont 
dispose  la  clinique.  Ses  descriptions  sont  richement  illus¬ 
trées  par  de  belles  figures,  qui  retiennent  l’atlention  du 
lecteur  et  sont  les  plus  instructives  démonstrations  de 
la  signification  et  de  la  valeur  des  notions  exposées  dans 
le  texte  écrit.  Regardons  et  admirons  les  radiographies 
du  poumon  normal  et  de  ses  lésions  pathologiques. 

On  n’analyse  pas.  Je  le  répète,  nn  tel  ouvrage  :  oh  ne 
peut  que  chercher  .à  en  dégager  le  sens  profond.  On 
comprend  l’intérêt  que  l’étude  et  l’enseignement  de  la 
pathologie  peuvent  tirer  des  acquisitions  constantes  de 
la  science  médicale  et  on  approuve  l’idée  de  l’opportunité 
—  disons  même  de  la  nécessité  —  de  réviser,  aussi  fré- 
queminent  que  possible,  les  descriptions  théoriques  et 
didactiques.  Comment  ne  souscririons-nous  pas  complè¬ 
tement  à  cet  incontestable  principe  .’  Comment  n’appron- 
verions-nous  pas  Bezançon  d’avoir  soutenu  si  rationnel¬ 
lement  ce  principe  et  de  l’avoir  si  bien  mis  en  œuvre 
dans  la  refonte  de  celte  3®  édition  de  son  Précis  des 
maladies  de  l'appareil  respiratoire  ? 

Tons  les  chapitres  s’imposent  à  la  lecture  des  médecins 
qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  «  voies  nouvelles  sur 
lesquelles  la  science  moderne  tend  de  plus  en  plus  à 
s’engager  *.  Je  leur  recommande  tout  particulièrement 
de  lire  attentivement  le  premier  chapitre  sur  les  notions 
préliminaires  à  l’étude  des  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  dans  lequel  ils  trouveront  les  hases  fondamentales 
sur  les  Considérations  genérides  sur  l'Anatomie  et  ta 
Physiologie  du  Poumon,  sur  la  Technique  de  VExplora- 
linn  du  Poumon,  sur  l’.tnalomie  pathologique  générale. 
Dans  chacun  des  chapitres  portant  sur  les  Bronches,  les 
Poumons,  les  Plèvres,  le  Médiastin,  ils  pourront  puiser 
les  jilus  précieux  enseignements.  Personnellement,  j’ai 
pris  grand  intérêt  è  la  lecture  des  chapitres  consacrés 
à  la  Dilatation  des  Bronches,  ,à  la  Tuberculose,  au  Cancer 
cl  aux  Suppurations,  que  j’ai  particulièrement  labourés 
an  cours  de  ma  carrière. 

Je  demande  à  mon  ami  Bezançon  la  permission  de  lui 
signaler  que  je  suis  en  plein  accord  avec  lui  stir  «  l’unité 
de  la  gaugrf’ne  à  travers  les  (ormes  évolutives  multiples  n 
et  que  je  n’ai  jamais  fait  de  distinction  radicale  entre 
la  gangrène  cl  les  abcès  gangréneux.  Je  n’ai  jamais  dit 
qn’il  fallait  a  distinguer  cliniquement  la  gangrène  (à 
odeur  de  charogne)  des  abcès  gangréneux  (à  odeur  de 
gaz  d’égoni)  »,  ainsi  qu’il  l’écrit  page  310  ;  j’ai  dit 
qu’il  fallait  la  distinguer  des  abcès  putrides,  dans  lesquels 
la  rétention  du  pus  aboutit  l’apparition  de  fermenta¬ 
tions  fétides  qui.  loin  de  rappeler  l’odeur  de  put réf. action, 
de  sphacî-le,  «  odeur  de  charogne  »,  évoquent  l’idée  de 
l’odeur  de  gaz  m('’phitiqnes,  n  odeur  de  gaz  d’égout  », 
sans  qu’il  y  ait  le  moindre  processus  de  gangrène.  J’ai 
cm  opportun  de  redressi'r  celle  petite  erreur  d’interpré¬ 
tation.  car  celte  distinction  a  précisément,  à  mon  sens, 
une  valeur  de  premier  ordre  (voir  p.  159  de  mon  livre 
a  .Suppurations  bronchiques,  pulmonaires,  pleurales  et 
médiastinales  »,  Masson,  édit.).  Ce  fut  précisément  pour 
éviter  tonte  confusion  possible  que  j’ai  préféré,  avec 
Fr.  Bordel,  la  dénomination  d’abcès  putrides  chroniques 
à  celle,  donnée  par  Besançon  et  ses  collaborateurs,  de 
gangrène,  pulmonaire  chronique  à  rechutes  ou  d’obcès 
gangréneux  (voir  p.  102  du  même  livre). 

Mon  ami  Bi'zançon  approuvera,  j’en  suis  certain,  cette, 
petite  rectification  qui  n’a  d’autre  but  que  d’exprimer  la 
valeur  que  j’accorde  à  son  livre. 

Emile  Sergent. 

Ouvrages  publiés  en  Mars  et  Avril  1942 
par  MASSON  ET  C%  Éditeurs 


Thérapeutiques  associées  (Auxothérapic),  sous  la  di¬ 
rection  de  -M.  Loei-eii,  par  IL  Bénaeo,  IL  Claude, 
A.  Dognon,  a.  Ciuouu,  Ch.  Laubey,  R.  I.eeiche, 
At.  Loeeee,  s.  Obeelin,  1942.  1  vol.  de  130  pages 
(Institut  de.  thérapeutique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris).  —  Prix  :  45  fr. 
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Le  diagnostic  chimique  des  avitaminoses.  Techniques 
actuelles,  par  Pau!  Meumeu  et  Yves  Raoul.  Préface  du 
professeur  Javillier,  1942,  1  vol.  de  lüi  pages.  — 
Prix  :  CO  fr. 

Syndromes  et  maladies,  par  Noël  Fikssingeh,  1942, 
1  vol.  de  530  pages  avec  90  ligures  (Clinique  médicale 
de  rUôlel-Dicu).  —  Prix  :  210  fr. 

Manuel  de  Phtisiologie,  par  .\ndré  Ravina,  19-42. 
1  vol.  de  500  pages  avec  118  ligures.  —  Prix  :  130  fr. 

Le  sinus  carotidien.  Physiopalhologie  ci  chirurgie,  par 


P.  VVii.MOTii  et  L.  Leceii.  Préface  du  professeur  Le.nou- 
MANT,  1942.  1  vol.  de  ICO  pages  avec  18  figures  (Collcc- 
lion  médecine  cl  chirurgie  :  Recherches  cl  applications, 
n"  34).  —  Prix  :  32  fr. 

Volvulus  de  l'Estomac.  Elude  clinique  cl  la.linlogique, 
par  Carlos  Ronouino  Ua.eoMio  et  Pedro  A.  Maissa. 
Préface  du  professeur  SEiir.Exr.  1942,  1  vol.  de  190  pages 
avec  57  figures.  —  Prix  :  80  fr.  ■ 

Maladies  des  femmes  enceintes,  iiar  Henri  Vionks. 
V.  Coeur,  par  11.  Vignes  et  .1.  Dlcas,  1942,  1  vol.  de 
300  pages.  —  Prix  :  95  fr. 


VI.  Vaisseaux,  avec  la  collalioralioii  de  J.  Dugas, 
1942,  1  vol.  de  172  pages.  —  Prix  :  60  fr. 

L'année  thérapeutique.  Médications  ci  procédés  nou¬ 
veaux.  16'  année,  1941,  par  A.  Ravina,  19-42.  1  vol. 
de  204  pages.  —  Prix  :  30  fr. 

La  chimie  des  fermentations,  par  Marc.  H.  Van  Laijii, 
t.  II.  Rrasseric,  1942,  1  vol.  de  242  pages  avec  22  fi¬ 
gures.  —  Prix  :  120  fr. 

Manuel  de  coprologie  clinique,  par  R.  Goii-fon.  Préface 
de  .I.-Cli.  Roux,  1942,  4“  édition  revue,  256  pages  avec 
43  ligures  et  3  planches.  —  Prix  :  58  fr. 


INFORMATIONS 


BOURSES  DE  VACANCES 


Les  Laboratoires  du  Docteur  F.  Deiiat  rappellent  ipi’ils  con- 
sacreut,  comme  les  armées  précédentes,  une  somme  do 
400.000  fr.  à  la  création  de  bourses  de  vacances  de  1.000  ou 
aOO  fr.,  destinées  à  do  jeunes  étudiants  en  médecine  do  santé 
délicate  et  dont  les  conditions  d’existenco  sont  particuliè¬ 
rement  difficiles. 

Les  demandes  devront  être  adressées  avant  lo  la  Juin  :  00, 
ruo  de  Monceau.  Elles  seront  accompagnées  d'une  leltro  de 
recommandation  du  professeur  de  l’élève  et  indiqueront  la 
situation  do  famille,  l’état  do  sauté  du  postulant,  ou  toutes 
autres  informations  susceptibles  do  servir  do  moyens  d’appré- 


Université  de  Paris 


Trois  conférences  sont  organisées  à  propos  de  la 
Semaine  impériale  au  Grand  Amphilbôàlre  do  la  Faculté, 
à  48  h.  —  28  et  29  Mai  :  Prof.  E.  Bri!ni])t.  Ixîs  grandes 
endémies  coloniales  ;  Epidémiologie  et  prophylaxie  avec  pro¬ 
jections.  —  30  Mai  :  ^rof.  Tanon.  La  carrière  médicale  aux 
colonies,  débouchés  offerts  à  do  jeunes  activités  médicales. 

Chaire  de  bactériologie  (Prof.  M.  Pieuhe  Gasti.-sel).  — 
Un  oüseigneincnl  sur  les  actualités  biologiques  sur  le  bacille 
de  Koch  et  Vinfeclion  tuberculeuse  particulièrement  destiné 
aux  biologistes  et  médecins  phtisiologues  scia  fait  par  MM. 
les  professeurs  Fernand  Bezançon  et  .Ican  Troisier,  par  MM. 
Boqiiot  et  Nègre,  do  rinslilut  Paslour.  Il  cOiiiiiiuuuCi-a  le  lundi 
ïo  Juin  19i2  au  Petit  Amphithéâtre  do  la  Faculté,  i\  18  heures 
et  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants. 

Cours  de  chirurgie  orthopédique,  par  le  Prof.  Jacques 
Leveuf,  avec  lo  concours  de  MM.  Pierre  Petit,  assistant  du 
service,  Pierre  Bertrand,  assistant  d’orthopédie,  Barcat  et 
Laurence,  chefs  do  clinique,  Henri  Godard,  ancien  assistant 
du  service.  Ilépétilions  opératoires  par  M.  Laurence,  prosecteur. 

Ce  cours  aura  lieu  cliaquo  jour  du  lcr  au  11  Juin  4952, 
au  Petit  Amphithéâtre  do  la  Faculté,  à  44  h., 30.  A  la  suito 
de  chaque  leçon,  uno  répétition  des  opérations  envisagées  aura 
lieu  sous  la  direction  du  Professeur  à  l’Ecolo  pratique.  — 
Des  séances  opératoires  auront  lieu  les  mercredi  et  samedi 
malins  à  40  h.  dans  lo  service  do  la  clinique  chirurgicale 
infantile  et  orthopédie  aux  Enfaiils-Malades. 

Programme  des  leçons.  —  1.  Traitement  des  luxations 
congénitales  do  la  hanche  basé  sur  rarlhrographic.  Tech¬ 
nique  do  la  réduction  orthopédique.  —  2.  Uéduclion  san¬ 
glante.  —  3.  Indications  dans  le  traitement  des  suhliixations 
congéuilales  do  la  hanche.  —  4.  Trailcmeut  du  pied  hoL 
varus  équin  congénital.  —  îj.  Indications  des  transplan¬ 
tations  tendineuses  dans  le  traitement  des  pieds  paraly¬ 
tiques.  L’opération  pour  pied  talus  paralytique.  —  C.  Lo 
traitement  do  l’osléomyélilo  aiguë  des  adolescents.  —  1.  Les 
paralysies  obstétricales  du  plexus  brachial.  —  8.  Traite¬ 
ment  do  la  fracture  supra-coudyllcnno  do  l’humérus  chez 
l’enfant.  —  9.  Los  griffes  do  la  main  par  rétraction  des 
muscles  fléchisseurs.  —  10.  Traitement  des  fractures  do 
cuisse  chez  l’enfant. 

Seront  seuls  admis  aux  démonstrations  opi;ratoires.  les 
élèves  qui  se  seront  inscrits  à  cet  effet  (droits  spéciaux 
300  fr.  Les  internes  eu  médccino  des  Hôpitaux  sont  dis¬ 
pensés  do  ces  droits). 

Des  conférences  d*obstétricie  sociale  sont  faites  lo 
mardi,  à  40  h.  30,  jusqu’au  30  Juin,  à  la  clinique 
obstétricale  et  gynécologique  Tarnicr,  sous  la  direction  du 
professeur  L.  Portes. 

Prochaine.'?  conférences  :  Ilisioriqiic.  organisation  Ot  ré¬ 
sultats  des  consultations  do  maladies  héréditaires.  —  Les 
maisons  maternelles.  —  La  tuberculose  associée  à  la  ges¬ 
tation  envisagée  du  point  do  vuo  médico-social.  —  La  gra- 
vido-puerpéralité  devant  les  Assurances  sociales.  —  Gra- 
vido-puorpéralité  et  médecine  du  travail.  —  La-  protection 
de  la  maternité  et  do  l’enfance.  —  La  répression  do  l’avor- 
tement  criminel. 

Un  cours  complémentaire  de  gynécologie  médicale 
et  endocrinologie  gynécologique  sera  fait,  à  la  diniqiio 
ohirurgicalo  Saint-Anloino,  par  M,  Claude  Béclèro,  assistant, 
du  4<u‘  au  20  Juin. 

Première  partie  :  Troubles  fonctionnels  et  cndoci'inologie. 
—  Les  leçons  auront  lieu  chaque  matin  à  41  heures.  Mardis, 
jeudis  et  samedis,  les  élèves  assisteront  à  la  consultation 
do  gynécologie,  aux  examens  do  malades  et  aux  Irailcmcnts 
par  les  hormones;  la  diathennio  et  l’électro-coagulation. 
Des  interventions  chirurgicales  auront  lieu  les  mardis, 
mercredis  et  vendredis. 


Deuxieme  partie  :  Jltjsléro-salpingographic.  —  Leçons  à 
U  heures  (nombreuses  projections).  Lo  malin  examen  do 
malades  ot  d'-nionslraiious  d’hysléro-salpingographio.  Droit 
d’inscription  ITiO  fr.  pour  chaque  parlio  du  cours  (Inscrip¬ 
tion  gratuite  pour  les  Internes  des  Ilépilaux).  Un  certificat 
sera  donné  à  la  fin  du  cours.  S’inscrire  à  la  Faculté  de 

Médecine. 

Ecole  de  Malariologie,  —  Pu  enseignement  spécial 
de  la  .Malariologic  sera  donné  à  la  Faculté  de  .Médecine  de 
Paris,  du  1er  au  30  Juin  1952,  en  vue  do  rohtenlion  du 

diplùnio  de  Médecin  iiialariologistc  de  rt.'iiiversilé  de  Paris. 

Les  cours  auront  lien  an  Lahoraloirc  do  parasilologic, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  E.  P.runipt.  Les  leçons 
théoriques,  de  15  à  13  heurs,  seront  suivies  d’une  séance 
pratique,  d’une  durée  inaxima  do  3  heures. 

Progniinmc.  —  I.  lléinatologic,  par  .M.  Dao  Vau  Ty.  — 

II.  Entomologie,  par  MM.  Doa  Van  Ty  et  Desporles.  — 

III.  Protozoologio  (sporozoaires  et  parasites  du  sang),  par 

le  Prof.  G.  Lavier.  —  IV..  Parasites  du  i>ahidisme,  jiar 
.M.  Desportes.  —  V.  Eludo  clinùiuo  et  épidémiologique  du 

paludisme,  par  lo  Prof,  G.  Lavier.  —  VI.  Pahidismo  théra- 
pcuticpic.  par  M.  P.  .Mollaret.  —  VU.  Prophylaxie,  par  lo 

Prof.  E.  Brumpt.  —  VIll.  Assainissement  et  'drainage,  par 
M.  Vi.LMierol  et  par  lo  Prof.  E.  Brumpt. 

Le  diplùme  est  ohlenu  après  un  iloiihle  examen  compor¬ 
tant  3  épreuves  chacun.  In  certificat  d'assiduité  peut  être 

Droits' :  I.’Tlt)  fr.  Le  cours  n’aûia  lieu  que  s’il  y  a  un 
nomlu'C  minimum  de  l’i  élèves.  Inscriptions  au  Secrétariat. 

Chirurgie  du  tube  digestii.  —  T.araax  pratiques 
(le  Médvi'ine  opératoire  spéciale  sous  la  direction  de  M.  le 
Prof.  F.-M.  Cailenat,  par  MM.  GI.  Ouvnm  et  L.  Ldïeu, 
prosocicurs.  à  partir  du  JR  Mai  1952.  à  14  h. 

Droit  :  300  fr.  (Les  internes  des  lfd[>ltaux  seront  admis 
gratuilemeiit).  S’inscrire  au  Secrétariat  do  la  Faculté. 
Travaux  pratiques^  supplémentaires  d'histologie. 

travaux  pratiques  supplémentaires  de  Iro  année  cl  une  série 
2*  année.  Inscriptions  au  Secrétariat  de  la  Faculté. 


Universités  de  Province 


V.KCAXCKS,  TUANSFOUMATIOXS  ET  CIlÉATION  Di:  ClUlUEH. 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  i-n  i-bAiic  de  pliysio- 
logic  oeI.  déelfU'éc  viicanle  (deEiiier  ULiibiii-c  :  M.  ’rounuidc). 

—  Uno  cb.xirc  do  rliiiiqiio  des  iimladies  inferficiiscs  a  Oté 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  l  a  (bab-o  do  ebi- 
rurgio  opératoire  est  dérlaréê  vacanle  (doraîor  tilnlairc  : 
M.  Saaly). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  La  i-bairc  d’aaa- 
loinic  patbologiquo  est  déidaréc  varanle  (dernier  titulaire  : 
M.  Walriii). 

—  La  ohairo  ilc  tborapeatiqiie  est  dorlaree  vai'aatc  (der¬ 
nier  titulaire  :  M.  Droaet). 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  La  cbalrc 
d’anal  oinie  niédico-cliirurgii-nle  est  transformée  en  cbalrc  de 
inédecino  légale  et  déoiilologic  (dernier  titulaire  ;  M.  Cler- 

—  La  cbalrc  de  patbologio  cbirurgicalo  est  transformée  en 
cbalrc  do  clinique  olo-rliino-laryngologiquo  (dernier  titulaire  : 
M.  Caubet). 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  La  cbalro  do  pbar- 
macio  et  inalière  médicale  est  déelaréo  vacanle  (dernier  litn- 
lairo  ;  M.  Gcrald). 


Un  délai  de  20  jours,  h  coinpler  du  G  Mai  1012  (et  du  1  Mai 
poar  la  cbalrc  créée  à  Alger),  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres  (délai  de  rigueur). 

Les  dcctarations  de  candidatures  devront  étro  faites  en 
double  cxeinplairo  :  l’un  adressé  au  Doyen  de  la  Faculté 
intéressée ,  l’antre  au  Ministère  do  l’Education  nationale, 
direction  do  l’Enseignement  supérieur,  lor  bureau,  à  Vieby, 
pour  la  zone  non  occupée,  à  Paris,  pour  la  zone  occupée. 

Los  enveloppes  contenant  les  dossiers  do  candidatures 
devront  porter  la  menlion  :  n  Candidatures  à  uno  cbau'O 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M-  CniAnD, 
agrégé,  a  été  chargé  poar  4011-1942  des  fonctions  do  chef 
des  travaux  pratiques  do  botanique. 


—  On  été  approuvées  :  1’  La  création  à  rUniversilé  de 
Dordcaiix  d’un  diplùme  de  Médecine  du  Travail;  2”  La  créa¬ 
tion  à  l’riiivcrsilé  do  lîordcaux  d’na  diplôme  d’Uygiàne. 

—  M.  Aiimiie,  ancien  professeur  a  été  nommé  professeur 
honoraire. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  PiÉni, 
agrégé,  est  chargé  d’enseignement  de  clinique  exotique. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  decision 
miniilérii'lle  en  date  du  10  Avril  1912,  sont  approuvées  les 
délibéralions  du  Conseil  do  l’Université  do  Nancy  portant 
transformation  du  a  Diplùme  d’IIygièno  do  ladite  Université, 
on  (I  Uiplôme  d'Ihjgiùnc  et  de  Médecine  sociale  »  et  portant 
créai  ion  d’un  a  Diplôme  d'ihjijicne  industrielle  ot  de  Uêdc- 
due  du  trarait  ».  . 

—  Mme  CuAi.NOT,  chef  do  ’l'ravaux,  ou  congé  pour  conve¬ 
nances  iK'i-sonncllos,  est  réintégrée  dans  scs  fonctions  à  dater 
du  1er  .xiars  1912. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Leçons  de  technique  opératoire  (acec  démonstra¬ 
tions  sur  le  sujrt).  —  JO  leçons  auront  lieu  à  l’Amphithèàtre 
(rAiialoiiiie  du  U'i*  au  13  Juin  1942,  (le  40  h.  à  17  h. 

1‘*  Juin  .  il  r  Ml  Iiidiealions  et  tei-hniquo  de  la 

l<io-îlali-itomii‘  pur  voie  hvpogastrique.  —  2  Juin  :  Prof. 
B.  j.eriihf.  Uunirgic  du  splanchnique.  —  4  Juin  :  M.  PcLIt- 
Diilaillis.  Techuiijue  dos  Ihiposdertomies  pour  maladie  do 

|;as.pdo\v.  —  3  Juin  :  M.  Alain  Mouohet.  Les  gastrectomies 

diifii-ilcs.  —  0  Juin  :  M.  A.  Baumgartnor.  Traitement  chi- 

lui-^inil  des  suppurations  plcuro-pulmonaircs.  —  8  Juin  : 
Prof.  P.  .Mocquot.  Cliirurgio  gynécologique  conservatrice.  — 
9  Juin  :  M.  J.-L.  Boux-Borger.  Conduite  à  tenir  dans  les  cau- 
(lu  scM!  ;  Curages  des  ganglions,  radiations.  —  il  Juin: 
M.  (i.  .Mi'tivel.  Irailement  des  panaris  graves  et  des  phleg¬ 
mons  de  la  paume  do  la  main.  —  12  Juin  :  M.  André  Si- 
rard.  .Nciirolomio  rélro-gassérienno.  —  43  Juin  :  M,  Jean 
Berger.  I  raiLcmciiL  chirurgical  de  la  lîtliiaso  des  voies 

Leçon.s  gi-atnilcs.  S’inscrire,  17,  ruo  du  Fer-à-Moulin. 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Concouiis 
UE  No.MiSATioN  A  Tiiois  ri.AGEs.  Classement  :  1,  M.  Joseph,  40; 
2,  M.  Mnuric,  39,81  ;  3,  M.  Fouqucl,  39,81. 

Accoucheurs  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Eeheuve 
I)’aumisaIIui.ite.  Jury  ;  M.M.  ’  Calbala  (Victor),  Devraigiie, 
F,i;allc,  Glcisz,  Prof.  Portes,  Ravina,  Lantnéjoul.  Médecin  : 
M.  l-niire-lleanlieu  Cliirnrgicn  :  M.  Sorrel. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Concouiis 

UE  Nü.Mi.vATioN  A  Tiiois  l'i.AUES.  Juvy  définitif  :  MiM.  Bauin- 
garlnei-,  liergeret,  Maiircr,  Raymond  Bernard,  Funck-Dren- 
tano,  (iiieulletie.  .Médecin  :  M.  Ilnber. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Un  concours 
pour  uno  place  d’aide  d’anatomie  sera  ouvert  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Toulouse  le  vendredi  3  Juillet.  Inscriptions 
rci;ues  an  secrélarial  de  la  Faculté  du  lor  au  lü  Juin  19-12. 

Médecin  Directeur  du  Bureau  d’Hygiène  de 
Grasse  (A.-JI.).  —  Un  concours  sur  litres  est  ouvert.  Les 
candidats  doivent  être  dgés  do  30  à  40  ans,  lo  diplôme  (l’hy- 

Lo  Dirccicur  du  Bureau  d’IIygiène  sera  assimilé,  quant 
au  trailenient,  A  un  médecin  inspecteur  adjoint  do  la  Santé 
(-1-  indemnités  spéciales)  ;  interdiction  do  faire  do  la  clictt- 

Lcs  candidalures  et  demandes  de  renseignements  doivent 
être  adressées  à  M.  le  Maire  do  Grasse,  avant  le  31  Mai. 

Internat  en  Médecine  à  l’Hospice  Paul-Brousse, 
à  l’Institut  du  Cancer  et  à  la  Maison  de  retraite  de 
Villejuif.  —  Un  concours  pour  la  désignation  d’internes 
lu-ovisoiros  s’ouvrira  lo  29  Juillet  19i2.  Inscriptions  A  la  Pre- 
.-\nnexo  Lotiau,  Escalier  A,  2"  étage,  pièce  227]  jusqu’au 
23  Mai  inclus. 

Chirurgien  de  l’Hôpital  de  Villeneuve-Saint- 
Georges  (Scine-cl-Oise).  —  Un  concours  sera  ouvert  le 
12  Juin,  A  9  li.  Inscriptions  jusqu’au  27  Mai  au  Bureau  du 
service  de  Santé  do  l’Assistance  publique,  A  Paris. 

Médecin  de  l’Hôpital  du  Raincy  (Seine).  —  Un 
concours  sera  ouvert  lo  17  Juin,  A  9  b.  Inscriptions  du 
2ü  Mai  au  2  Juin,  au  Bureau  du  service  de  Santé  do  l'Assis- 
lanco  publique,  A  Paris. 

Médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics  (tuber- 
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CuJose  pulmonaire).  —  Uedificatif  au  Journal  officiel 
du  n  Avril  1942  (la  Presse  Médicale,  30  AvrU  1942,  p.  333). 

Lo  Jury  est  complété  par  «  Doux  médecins  des  hôpitaux 
d’une  ville  do  Faculté,  spécialisés  en  pbtisiologie.  » 


Nouvelles 


Société  Anatomique  de  Paris.  —  Ordre  du  jour  de  la 
séance  du  4  Juin  1942.  —  M.  P.  Donoix  :  Un  cas  d’incar- 
ciîration  prévertébrale  après  gastro-eutérostomio  découvert 
au  cours  d’une  réintervention  sur  l’estomac.  —  M.  P.  De- 
noix  :  Un  cas  d’occlusion  interne  par  étranglement  du  grêle 
dans  un  anneau  dit  à  l’adhérence  du  diverticule  do  Mcckel 
à  une  cicatrice  d’appendicectomie.  —  M.  lî.  Didier  :  Histio- 
cytonie  de  la  paroi  abdominale. 


Inspection  de  la  Santé 


—  M.  Almost,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  de 
l’Aveyron,  est  atlecté,  en  la  mémo  qualité,  dans  lo  dépar¬ 
tement  de  Lot-et-Garonne. 

—  L’arrOté  du  10  Octobre  19  ij  nommant  Mme  JIonEL-U.vTn, 
médecin  inspecteur  adjoint  do  Vaucluse,  médecin  inspecteur 
adjoint  do  la  Santé  du  liliâne,  est  rapporté. 

—  Mlle  Liégeois,  médecin  inspecteur  adjoint  do  la  Santé 
du  Puy-dc-Dûme,  a  été  nommée  médecin  inspecteur  adjoint 
de  la  Santé  du  Mord. 

—  M.  Jacooes,  médecin  inspecteur  adjoint  do  la  Santé 

des  Hautes-Alpes,  a  été  nommé  médecin  inspecteur  adjoint 
de  la  Sauté  des  Bouches-du-Rhône. 

—  M.  Fkaissiset,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
des  Alpes-Maritimes,  a  été  mis  en  disponibilité,  pour  conve¬ 
nances  personnelles,  il  compter  du  10  Février  1942. 

—  .M.  Castaigne,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  santé 

do  Lot-et-Garonne,  a  été  mis  en  disponibilité,  sur  sa  de¬ 
mande,  à  compter  du  IS  Janvier  1942. 

—  M.  Aiiual,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Sauté  de 

Vaucluse,  a  été  nommé  inspecteur  adjoint  de  la  Sauté  des 
Alpes-Maritimes. 

—  M.  CnÉGOiiiE,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 

do  l’Isère,  a  été  mis  en  disponibilité,  sur  sa  demande,  à 
compter  du  Ier  Avrit  1942. 

—  Ont  été  déclarés  aptes  or  grade  de  médecin  inspecteur 
de  la  Santé,  les  médecins  inspecteurs  adjoints  :  Ai.iko/.e  (Deux- 
Sèvres)  ;  Altekbacii  (Soine-ct-Oise)  ;  Ameuii  (Cùtes-dii-Vord)  ; 
UoucuET  (Hérault)  ;  Mme  Coaveau  (llbOiio)  ;  AIM.  Dai.xvii.i.e 
IIE  LA  Touknelle  (Euro-ot-Loir)  ;  Dubas  (Loiret)  ;  Fiieïcme 
(Gironde)  ;  Gibelix  (Vendée)  ;  Gnuun  (Hérault)  ;  GnrsT 
(Aisne)  ;  Julié  (Gironde)  ;  Lavoixe  (Basses-Pyrénées)  ;  Maiiet 
(Vosges)  ;  JIoNTAGXoi,  (Loiret)  ;  Aime  IIobel-Latil  (Vaucluse)  ; 
Mlle  MouTox-CiiAriAL  (Meurtlio-et-Mosollo)  ;  M.M.  Paimblaxt 
(Aude)  ;  Poiite  (Sai)ne-et-Loire)  ;  liEXAiin  (Seino-et-Oiso)  ;  Uou- 
ciiox  (Hautes-Pyrénées)  ;  Sesisi  (Allier)  ;  Veiixus  (Saûne-el- 
I.oire)  ;  Wolff  (.Meuse). 

—  M.  l>:sBiioi'ssAnT,  inspecteur  départemental  d’hygiène 
du  Culuados,  a  été  admis  A  faire  valoir  ses  droits  à  la 
retraite. 

—  M.M.  LAmiGiES,  Pocoi-LE  et  Mme  A'inuif:  ont  été  dé¬ 
clarés  aptes  à  l'einptoi  do  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 


Distinctions  honorifiques 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 
Médaille  d’or  (ù  titre  posthume).  —  M.  Roufiiac,  à 
Tehossa  (Gonstantiue),  décédé  des  suites  du  typhus. 
Médaille  d’argent  :  M.  Salis,  à  Ain  Temouebont. 
Médaille  de  bronze  :  M.  Gosiez,  à  Ain  El  Arba  ; 


Nos  Ëchos 


Naissances. 

—  Le  Docteur  et  Madame  Hesé  Lefebviie  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  fille  Martine  (Boirv-Sainte- 
Uictriide,  Pas-de-Calais,  le  6  .Mai  1942). 

—  Le  Docteur  .AnnnÉ  GAirniEn  et  Madame  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  deuxième  fille  Evelyne  (Cla¬ 
mait,  S  Mai  1942). 

—  1.0  Docteur  et  .Madame  Robeut  Lapla.xe  sont  heureux  de 
faire  part  de  la  naissance  do  leur  fille  Catherine  (Paris,  le 
23  -Mars  1942), 

—  Philippe  et  Colette  Moncany  sont  heureux  d’annoncer 
la  naissance  do  leur  frère  Alain  (de  la  part  des  Docteurs 
Jeannine  et  Jacques  Moscaxt)  [Corbeil,  3  Mai  1942]. 

—  Le  docteur  et  Madame  J.  Fieux  sont  heureux  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  deuxième  fille  .-Iniiicfc  (Vin- 
cennes,  28  Mars  1942). 

—  Lo  Médecin  Commandant  PAnLAXGE,  Chirurgien  des  Hôpi¬ 
taux  militaires,  et  Jladame  ont  la  joie  do  taire  part  do  la 
naissance  do  leur  fils  Henri  (Montpellier-Sèto,  3  Avril 


Décès. 

—  Ou  annonce  le  décès  de  M.  Ji:an  LiFaXhaihit,  médecin- 
directeur  du  Sanatorium  déparleincutal  d’IIelfaut  replié  à 
Felleries-Licssies  (Nord),  survenu  subitement  à  rétablisse¬ 
ment  lo  20  AvTil  1942. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Paris,  do  M.  Palx  Noguès,  ancien 
secret, aire  général  de  la  Société  française  d’Urologie. 

—  aXous  apprenons  le  décès  du  Dr  Gabriel  Ga^ascia,  de 
Tlemcon,  décédé  des  suites  du  typhus,  contracté  en  service, 
comme  médecin  communal. 


Soutenance  de  Thèses 

Paris 


.M.vuiii  19  Mai.  —  M.  Dumeige  :  CoufcibKiioij  à  l'éludi;  du 
traitement  des  ideères  variqueux,  —  aM.  Aurencho  :  Etude 
clinique  de  la  «éunte  optique  au  cours  de  la  spirochétose 
ictéro-hemorragique. 

Thèse  VêtéiUaNaire. 

Mari»!  40  Mai.  —  M.  Degois  :  L’orgnnisaDo»  de  l'élevage 
du  mouton  en  France. 


Montpellier 

Diplôme  d’Etat. 

Novembre  -lOil.  —  M.  Robert  Loubes  ;  Contribution  ù  l’étude 
dit  traitement  des  pyélonéphrites  obstétricales  par  la  disten’ 
sion  vésicale  (méthode  de  Pasteau), 

Décembre  4941.  —  MUo  Geneviève  Vinon  :  Contribution  h 
Vétude  des  paralysies  transitoires  professionnelles.  —  Mlle 
Yvonne  Fabre  :  Contribution  à  Vétude  do  la  7iéphritc  rhu¬ 
matismale.  —  M,  Michel-Jean  Sommer  :  A  propos  d’un  essni 
de  prophylaxie  comparée  du  paludisme  par  la  guininc  et  la 
prêmalinc  effectué  dans  Varrondisseme.nt  de  Dizerte  en  1940. 

—  M.  Antoine-Henri  Runacher  :  Etude  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  hispano-africaine  en  Tunisie  (à  propos  de  6  nouveaux 
cas).  —  M.  Raymond  Renner  :  Les  méthodes  de  dépistage 
précoce  des  carences  vitaminiques  frustes  (résultat  d*enquêtes 
par  la  rcc/ierc/ie  de  Vhéméralopic  au  mot/cn  de  l’apporcil 
Chevallier  et  Roux).  —  M.  Jean-Yvon  Nicol  :  Les  hernies 
après  appendicite.  —  M.  .Auguste  Emperaire  :  tes  septicémies 
à  Bacillus  fundulîformis.  —  M.  Raymond  Rispo  :  La  fièvre 
de  3  jours  (fièvre  à  Phlébotomes)  dans  la  région  de  Montpel¬ 
lier.  —  M.  Paul  Cabrol  :  OueÎQUcs  considérations  récentes 
sur  Vuléi-us  parturient  rachi-anesthésié.  —  M.  Jacques  Pin¬ 
son  :  Les  kystes  entéroïdes  de  la  région  iléo-cœcale.  —  M. 
Victor  Verdier  :  Contribution  à  Vétude  du  me'canisme  de  la 
mort  en  altitude  chez  Vhominc.  —  M.  Maurice  Vigo  :  L’uro¬ 
graphie  intraveineuse.  Scs  indications.  Ses  résultats.  —  M, 
Edgar  Morgan  :  L’cctodennosc  bulleuse  (variété  bulleuse  des 
érythèmes  polymorphes),  —  M.  Valcntia-René  Brumpt  :  Ami¬ 
biase  intestinale  et  tdeus  gastrique.  —  M.  Guy  Ponlîch  : 
Contribution  à  Vétude  des  amyotrophics  spinales  progressives 
au  cours  du  tabes.  —  Mmo  Salma  J.  Floris  :  Contribution  à 
Vétude  du  traitement  des  méningites  suppurées  traumatiques 
par  les  sulfamides.  —  Mme  YVior,  née  H.  Erlich  :  Sur  «n  cas 
du  syndrome  de  Volhmann  du  membre  inférieur.  —  M.  Léon 
Lapoyssonnie  :  Le  paludisme  de  primo-invasion  en  Roussillon. 
~  M,  Paul  Sentein  :  L’avUon  des  toxiques  sur  la  cellule  en 
division.  Effet  de  la  colehieinc  et  du  chloral  sur  les  mUose.s 
de  tissus  vonnau.T  et  sur  quelques  tumeurs  malignes,  —  M. 
Jean-Marc  Beltrando  :  Contribution  à  Vétude  des  hernies  in¬ 
guinales  interstitielles  shnuîant  une  tumeur  do  la  fosse  iliaque 
droite.  —  M.  .Toan  Casenave  :  Legs  de  la  médecine  arabe  à 
la  thérapeutique  françai.se  du  moyen  âge.  —  M.  Claude  Bail- 
Ict  :  L’équilibre  du  médiastin  au  cours  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  —  M.  .André  Poiricr-Coulansais  :  Contribution  n  Vétude 
du  phénomène  de  blocage  au  cours  des  traitements  sulfamides 
(sulfamidopyridinc  et  .sulfamidolhyazol).  —  M.  Philippe 
Ployé  :  Contribution  à  Vétude  de  la  mononucléose  infectieuse. 

Janvier  1942.  —  M.  Tanham-Loc  :  Le  plan  d’un  sanatorium. 

—  JIHq  Paulette  Picard  :  A  propos  de  quelques  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  dans  le  Gard.  Considérations  épidémio¬ 
logiques  et  thérapeutiques.  ~  MUo  Denise  Lacaque  :  Hépato- 
mégalie  pohjcoriqv.c  «  phospholipides  chez  un  nourrisson.  >- 
M.  Théodore  Droiihet  :  Le  tissu  sous-péritonéal.  Fascia  et 
espaces  décoîlabîos  pariéto-pôritonéaux. 

Diplôme  D'Université. 

Novembre  1941.  —  M.  Samuel  Raf.aîimanana  :  Contribfttion 
à  l’étude  des  phlébites  précoces  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Rajaonarison  :  Pratiques  et  croyances 
médicales  des  Malgaches. 

Décembre.  —  MUo  Luiza  Bcrr  :  Contribution  à  l’étude  des 
radiculites  consécutives  à  la  sérothérapie  antite'fanique. 

Janvier  1012.  —  M.  Aposlolos  Pascalides  :  Contribution  A 
Vétude  de  la  stnjchnothérapie  dans  les  manifestations  clini¬ 
ques  de  l’alrooUsme.  —  M.  Daniel  Politura  :  Contribution  A 
Vétude  de  l’opération  de  Jacohaeus  précoce  nu  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  —  M.  S.  Zeitlin  :  L’ostéosynthèse  par 
matériel  résorbable. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sons  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubriqtie  est  absolument  rései*vée  aux  onnonecs  ayant  «n 
ca»*actére  médical  ou  pam-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  bu  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  A  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communtgués  se  paient  A  l’avance  et  sont 
insérés  8  à  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PABIS-6’ 

Danton  46-90 

L’Ecolo  Française  lio  Slomatologie  a  pour  objet  l’ensoi- 
gaement  stomatologislo  complet  (cimiqiie  et  chirurgie  stoma- 
tologiquos,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  doux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  ;  è  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (G'). 


Visiteur  médical,  excellentes  références,  recherche 
Lahoiatoiro  pour  la  région  Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n"  26. 

Important  Laboratoire  parisien  rech.  collahorateur  ex¬ 
clusif  pr  visit.  Corps  iiiddic.,  rég.  Nord.  Ecr.  scult,  en  indiq. 
prêtent.,  ége,  curriculum,  études  faites  i  R.  Pignon,  22,  rue 
Eugèiio-Varlin,  Paris  (40’),  qui  Iransnicttra. 

Important  Laboratoire  parisien,  ch.  collab.  médecin 


français  désirant  faire  carrière  para-médicale.  Ei-r.  seult,  en 
imliq.  prélcut.,  Age,  curriculum,  à  R.  Pignon,  22,  rue  Eu¬ 
gène- Varlin,  Paris  (tou. 

Dame,  au  cour,  llllér.  mrilic.  et  recherches  scientif.  1er. 
traduc.  augl.  ou  espagnol,  rédaclion  do  textes,  etc...  Pos¬ 
sède  machine.  Ecr.  P.  il/.,  n”  400. 

Lab.  d’Analyses  parisien,  cherche  collaborai eiir  ou  col¬ 
laboratrice  do  premier  ordre,  doricur  en  médecine  de  préfér. 
Ecr.  P.  itf.,  n"  103  qui  transmettra. 

Une  maison  de  santé  des  envlr.  do  Paris  ch.  d’urgence 
une  éconoiiio  surveillante  do  30  à  43  ans,  références  et 
compétence.  Ecr.  P.  M.,  n°  113. 

Cherchons  pour  une  mais,  do  santé  des  cnv.  de  Paris 
un  médecin.  Peu  d’occupation.  Séjour,  pension.  Ecr.  P.  il/.. 

Infirmière  diplômée  C.  R.  ch.  place  matinée  hôpital  ou 
clin.  rég.  paris.  Accepterait  au  pair.  Mlle  Sorin,  321,  av. 
d’Argeiilcuil,  Bois-Colombes. 

Labo  d' Analyses  médic.  Paris  dem.  séro-bactériolo- 
gisto  française,  sér.  référ.  Ecr.  P.  il/.,  n”  120. 

rccomm.  infirmière  diplômée,  sér.  rétér.,  direction  cli- 

Garches,  belle  villa,  2  étages,  pavillon  de  gardien, 
1.100  m.  jardin,  vue  imprenable.  Unique  pour  clinique,  mai¬ 
son  de  santé,  pouponnière,  etc.  Lesucur,  108,  bd  de  Clich’y, 
Montmartre  l'ï-42. 

Aide-Infirm.,  cinquantaine,  très  active,  ch.  serv.  mater¬ 
nité,  aide  S.-fenimo,  crèche,  pouponnière,  référ.  profession, 
libre  Juin,  Ecr.  P.  Jf.,  n"  132. 

Visiteurs  médicaux  sont  demandés  pr  activité  complé¬ 
mentaire  lucrative,  Paris,  banlieue,  province.  Ecr.  avec  réfé¬ 
rences  et  délünitation  du  secteur  prospecté  à  P.  M.,  n”  133. 

Œuvre  sociale  recherche  pour  reprise  ou  location  cli¬ 


nique  ou  dispoiisaii'O  avec  iiisialialioii  et  maléricl  iiiodcrucs 
situes  dans  Paris.  Centre  de  prétéicuco.  .Vdresser  tous  ren¬ 
seignements  à  Mme  Monnot,  193,  rue  do  l’üuiversilé,  Paris, 
qui  transmellra. 

On  demande  pour  la  Bretagne  une  nianipulatrico  d’élextro- 
radiologio  connaissant  sténo-dactylographic.  Ecr.  P.  M., 


Maison  à  vendre  :  2  salles,  logcmcnl,  confort,  px  mml. 
Ecr.  Propriclaiic,  Villa  Frégé,  Fonlainebleau. 

Chirurgien  de  Province  chorcho  înllrmièro  secrélairo, 
Eléiio-daclylo.  Ecr.  P.  M.,  n”  137. 

Laboratoires  pharmaceutiques  demaudent  pharma- 
ct  de  divers  services.  Ecr.  Speba,  4,  rue  Cambon,  Paris. 

A  vendre  Pantoslat  à  molcur,  pour  courant  alternalil, 
110  volls,  avec  électrodes  courantes,  2  portc-clcclrodes  et 
une  paire  do  cordons  d'utîli.sation.  Etat  absolument  neuf. 
Ecr.  P.  M.,  n”  139. 

Clientèle  mOd.  gén.  à  céder  haut,  proclie,  gd  appart., 
7  P-,  confort,  jardin,  garage,  reprise  minime.  Ecr.  Mme  Haix, 
19,  rue  do  Chartres,  Neuilly,  qui  transmettra. 

Microscope  Stlasnlé,  très  bon  état,  avec  immersion, 
à  vendre.  Ecr.  P.  M.,  n"  liO. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Aiiin.vuLT. 


Imprimé  par  r./ncuo  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel, 
1,  rue  Cassette,  à  Paris  (Franco).  —  No  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Cm  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scienUfiqne 
de  La  Presse  Medicale  a  dH  Jixer  à  4  colonnes  maxirmiin  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscril  dépassant  celle  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


a\ec  la  réaliliî.  Parmi  nos  dosages,  nous  clioi-  |  a  un  prnril  insupportable  avec  une  cholaldniie 
sissons  senl('iiu>nt  des  exemples  variés.  |  de  0,088  pour  1.000  et  il  disparaît  lorsque 


La  hiliniliine  a  été  dosée,  par  la  méthode  de  Vanneau-tiinile  de  Et.  Chabrol,  CiMronnal  et  .1.  Basson,  le 
cholalale  de  soude  par  la  réaction  phospho-vanillique  de  Et.  Chabrol,  Charomml  et  Jean  Collet,  cl  le 
cholestérol  par  la  réaction  de  Grigaut. 
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■i 

g 

1 

PUUR.T 

1 

.•tub... 

Cancer  du  pancréas . 

35* 

our. 

2.50 

0 

266 

Cancer  du  pancréas . 

6- 

1,20 

0 

250 

16,80 

Vac... 

Cancer  du  cholédoque . 

0,650 

0 

3,65 

0,875 

0 

152 

4,25 

160" 

0,950 

0 

150 

4,50 

0 

256 

220" 

0,833 

0 

192 

4,70 

Cancer  du  pancréas  . 

42» 

0 

138 

6 

1,33 

0 

140 

6,85 

61* 

1,33 

0 

3,84 

1,33 

0 

160 

1,50 

Mar... 

llépalile . 

3' 

0,230 

120 

2,14 

+■  + 

Ictère  catarrhal  . 

21» 

0 

160 

2,03 

(•ha... 

Cholédocite . 

21" 

1,500 

0 

136 

2,75 

26” 

1,100 

0 

096 

1,37 

8 

ïit... 

Ictère  catarrhal  . 

6* 

0,666 

0 

124 

1,50 

■+  + 

22” 

0,165 

0 

020 

1.26 

9 

Bel... 

Cancer  du  pancréas . 

15” 

0 

070 

-E-E 

1,60 

124 

10 

Cha... 

Calcul  du  cholédoque . 

b» 

semaine. 

1 

0 

120 

3,20 

-f-E-f 

Sep... 

Cancer  du  pancréas  . 

1,50 

0 

110 

1,90 

-f-E-E 

12 

Bru... 

Ictère  infectieux  bénin . 

2- 

0,258 

112 

1,10 

-f-E-E 

7” 

0,333 

0 

128 

1,30 

13 

Thu... 

Cancer  secondaire  du  foie . 

42” 

2 

086 

2,58 

72” 

2,2 

n 

112 

2,65 

-E 

14 

Frun... 

Cancer  du  cholédoque . 

50” 

1,66 

0 

096 

1,80 

-i--E-E 

1,66 

0 

128 

1,50 

-f-E+ 

15 

Cancer  du  pancréas . 

llO” 

1 

192 

5,10 

-E-E 

16 

Sut... 

Cancer  secondaire  du  foie . 

20” 

1,20 

060 

0 

26” 

1,25 

0 

096 

0 

40” 

1,30 

0 

096 

2,68 

17 

Cul... 

Cancer  du  cholédoque . 

30” 

0,900 

0 

040 

0 

50" 

0,666 

0 

052 

2,10 

0 

60" 

0,900 

0 

096 

1,95 

0 

18 

Gau.. . 

Cancer  secondaire  du  foie . 

80” 

0,666 

0 

092 

2,30 

1,666 

0 

128 

1,50 

Bril... 

Cancer  secondaire  du  foie . 

21” 

0 

088 

4,28 

++-E 

31” 

lj44 

0 

182 

4,22 

20 

Tor... 

Cancer  du  cholédoque . 

21”  ' 

1,66 

0 

4,40 

-f 

21 

Ilan... 

22’ 

0,800 

0 

098 

0 

22 

Hob... 

Cancer  secondaire  du  foie . 

30” 

jour. 

1,05 

096 

3 

0 

Vui... 

Cholédocite . 

75" 

2 

0 

1,82 

-E-E 

88” 

jour. 

1,500 

0 

064 

1,92 

+ 

24 

Ack... 

Ictère  catarrhal  prolongé . 

jour. 

0,500 

0 

054 

3,21 

25 

Cancer  du  pancréas  . 

2,25 

0 

048 

3,31 

0 

75" 

0,.333 

0 

2.68 

0 

26 

Rie... 

Cancer  du  pylore . 

25" 

0,750 

048 

3,67 

0 

27 

Cancer  du  pancréas  . 

24” 

0,400 

0 

048 

-I--E 

Vig... 

Calcul  du  cholédoque . 

30" 

0,666 

0 

048 

1,50 

0 

Pier... 

Ictère  catarrhal . 

15” 

0,800 

048 

1,14 

-E 

30 

Ali  .. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater . 

65” 

0,666 

0 

044 

1,59 

31 

Cirrho.se  hypertrophique . 

19” 

0,800 

0 

030 

0,77 

32 

Arg... 

Cirrhose  bronzée  . 

42” 

1,20 

0 

024 

1,60 

0 

Vpb... 

Calcul  du  cholédoque . 

21” 

0..500 

0 

022 

2 

0 

34 

T iir... 

18” 

0.800 

Tr 

3 

0 

35 

Cut... 

Ictère  catarrhal . 

30”  jour. 

2,33 

Ti 

•aces. 

1.47 

+-E-E 

LE  PRURIT  DES  ICTÉRIQUES 
EST-IL  DU  A  LA  RÉTENTION 
DES  SELS  BILIAIRES? 

PAU  MM. 

Marcel  BRULÉ  ei  Jean  COTTET 

(Paris) 


Ün  enseigne  encore,  dans  la  plupart  des  Irai- 
lés,  que  les  démangeaisons  accusées  par  les 
iclériqucs  sont  dues  à  l’imprégnation  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  sels  biliaires. 

Le  prurit  n’npparaîl  que  dans  les  ictères  par 
lésion  des  voies  biliaires  ou  de  la  cellule  hépa- 
liiiuc,  dans  lesquels  les  divers  éléments  de  la 
bile,  pigments  et  sels,  sont  retenus  simulta¬ 
nément  dans  l’organisme.  Mais  ce  qui  ne  nous 
semble  pas  démontré,  c'est  que,  dans  ces  cas, 
le  prurit  doive  être  attribué  à  la  rétention  des 
sels  biliaires  eux-mémes. 

Ayant  actuellement  dans  la  réaction  jjliosjiho- 
vanillique  (5,  7)  un  moyen  de  doser  la  quaiililé 
de  sols  biliaires  contenus  dans  le  sang,  il  nous 
a  paru  intéressant  de  conlronter  la  cholalémie 
avec  l’intensilé  du  prurit  et  par  ailleurs  de 
rechercher  expérimentalement  si  les  sols  biliaires 
introduits  dans  le  sang  ou  mis  en  contact  avec 
les  téguments  sont  capables  de  provocpier  le 


Eppinger  (8).  dès  lthi3,  nie  l’origine  chola- 
liqiie  du  prurit  des  iclériqucs,  après  avoir  tenté 
sans  résultat  d’augmenter  rinlcnsité  dos  déman¬ 
geaisons  des  ielériqiic.^,  par  rinjoclion  de  sels 
liiliaircs  cl  apres  avoir  essayé,  également  sans 
résultat,  de  provoquer  par  îles  injections  analogues, 
du  prurit  che/  des  bépaliques  n’en  accusant  point. 
Six  ans  plus  lard.  Hoscnihal  (12),  injectant  à  des 
(•biens  des  sels  Idliaircs,  soit  pas  voie  veineuse, 
soit  [lar  voie  .sous-eulanéc,  u'a  pas  vu  ces  animaux 
se  gratter;  incinc  insuccès  chez  riiomnie  ;  d'autre 
liait,  l'auteur  allemand  remarque  que  le  prurit 
u'csl  pas  un  phénomène  constant  au  cours  des 
ielèrc.s.  En  1928,  El.  Chabrol,  Henri  Ilénard  et 
Itariéty  (6,  1)  cnn.stalonl  que  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  1  à  3  g.  de  glycotaurocholalc.s  ne  pro¬ 
voquent,  chez  ôO  malades,  du  prurit  que  chez  2 
d’entre  eux  Seulement;  les  deux  fois,  il  s'agissait 
d'iclériques  qui  avaient  eu  un  très  léger  prurit  la 
veille  de  lu  piqûre  et  avidenl  accu.sé,  aussitôt  après 
l'injection,  des  démangeaisons  assez  vives.  En  1928 
l't  en  1930,  Malamiid  (10)  rapporte  des  observations 
d’ictères  sans  prurit  avec  cholalurio,  cl  d’ictères 
avec  prurit  sans  eholaluric.  La  même  année,  sans 
apporter  de  preuve,  Carric  (4)  met  en  doute  l’origine 
cholalique  du  prurit  des  ictériques.  Traitant  l’ur- 
ticaire  par  des  injections  intraveineuses  de  déhy- 
drocholate  de  soude,  Teischman  (13)  note,  en 
1035,  lu  rapide  sédation  du  prurit  et  de  l'éruption 
.'oiis  l’inllnence  de  cette  thérapeutique.  Enfin,  en 
1937,  Arnaldo  fozzi  (11),  en  dosant  les  sels  biliaires 
du  sang  par  la  réaction  pliospho-vanilliqne,  ne 
trouve  guère  de  rapport  entre  le  prurit  et  la  cho¬ 
lalémie. 


Ayant  nous-mêmes  repris  celte  question, 
depuis  plus  de  trois  ans,  nous  avons  constaté 
que  la  théorie  classique  n’est  pas  en  accord 


Le  tableau  montre  que  si,  le  plus  souvent, 
les  sujets  ayant  une  cholalémie  supérieure  à 
0  g.  060  pour  1.000  ont  du  prurit,  ce  fait  n’est 
nullement  la  règle.  Une  importante  cholalémie 
peut  n’étre  accompagnée  d’aucun  prurit,  alors 
qu’un  malade  atteint  d’une  cholalémie  faible 
peut  en  accuser. 

Lorsque  la  rétention  biliaire  se  prolonge,  les 
démangeaisons  diminuent,  et  pour  l’expliquer 
on  invoque  habituellement  une  accoutumance 
de  l’organisme  à  l’intoxication  cholalique  ;  si 
le  fait  est  en  général  exact,  l’explication  n’est 
pas  prouvée.  Chez  un  do  nos  malades,  Vac... 
(ohs.  III),  nous  avons  vu  le  taux  des  sels  biliaires 
dans  le  sang  quadrupler  tandis  que  le  prurit 
diminuait  considérablement.  Bril...  (obs.  XIX) 


celle-ci  double  eu  s’élevant  à  0,182  pour  1.000. 
Per...  (obs.  IV)  voit  l’intensité  de  son  prurit 
diminuer  au  fur  et  îi  mesure  qu’augmente  sa 
cholalémie  ;  il  en  est  de  même  pour  Bru... 
(ohs.  XII).  Pad...  (obs.  VI)  présentait,  le  jour 
de  son  examen,  le  chiffre  très  élevé  de  0  g.  160 
pour  1.000  et  ne  commence  ù  se  plaindre  de 
démangeaisons  que  le  surlendemain.  Tor... 
(obs.  XX)  a  un  léger  prurit  avec  0,090  pour 
1.000  de  sels  biliaires  dans  le  sang,  et  Sul... 
(ohs.  XVT)  n'en  a  jamais  accusé  avec  les  mômes 
chiffres  de  cholalémie  observés  à  trois  reprises 
pendant  un  mois.  Cal...  (obs.  XVII),  dont  la 
cholalémie  monte  en  un  mois  de  0,040  à  0,090, 
n’a  jamais  eu  de  démangeaisons. 

En  général,  au-dessous  de  0  g.  060  de  chola- 
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lémie,  il  n’y  a  plus  do  prurit  ;  mais,  sur  12  ma¬ 
lades,  3  font  exception  :  Cal...  (obs.  XXXN), 
par  exemple,  souffrait  d’un  prurit  inlense  et 
cependant  n’avait  que  des  traces  indosalilos 
d’acide  cholalique  dans  le  sang. 


N’àyant  pas  observé  de  parallélisme  outre  la 
cholalémie  et  le  prurit,  nous  avons  essayé  de 
provoquer  le  prurit  par  des  injections  de  sels 
biliaires.  Injectés  dans  le  torrent  circulatoire, 
ils  disparaissent  si  rapidement  du  sang  (en  deux 
à  cinq  minutes)  pour  être' éliminés  par  la  bile, 
que  nous  avons  craint  qu’ils  n’aient  pas  le 
temps  d’imprégner  la  peau  ;  aussi,  au  lieu 
d’utiliser,  comme  les  auteurs  précédents,  l'in¬ 
jection  intraveineuse  rapide,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  des  injections  intraveineuses  lentes, 
d’une  demi-heure. 

Nous  avons  rapporté  à  la  Société  do  Biologie  (3; 
les  résultats  observés  :  bien  que  nous  obtenions 
dans  le  sang  des  concentrations  élevées  de  sels 
biliaires,  nous  n’avons  jamais  provoqué  de  prurit. 
Nous  avons,  d’autre  part,  pratiqué  avec  des  sols 
biliaires  variés  des  intradermo-réactions  et  des 
cuti-réactions  sans  provoquer  de  démangeaisons, 
meme  chez  des  convalescents  d’ictère.  Nous 
avons,  en  outre,  fait  essayer  sur  diverses  affec¬ 
tions  dermatologiques  des  vernis  contenant  de 
1  à  10  pour  1.000  de  cholalate  de  soude.  Loin 
de  provoquer  du  prurit,  ils  ont  agi  favorable¬ 
ment  sur  des  névrodermites  très  prurigineuses. 


Si  nous  ne  pensons  pas  que  les  sels  biliaires 
soient  à  l’origine  du  prurit  des  ictériques,  nous 
ne  pouvons  encore  préciser  la  cause  de  ce  prurit. 
Il  reste  bien  certain  que,  ni  la  rétention  de 
la  bilirubine,  ni  colle  du  cholestérol  ne  peu¬ 
vent  Être  invoquées. 

Eppinger  a  comparé  ce  prurit  des  iclériques 
aux  érythèmes  médicamenteux.  Etant  donné 
son  inconstance,  d’autres  auteurs  pensent  qu’il 
est  dû  à  une  substance  se  trouvant  occasion¬ 
nellement  dans  la  bile,  peut-être  un  corps 
voisin  de  l’hématoporphyrine. 

Rosenthal  admet  qu’il  s’agit  d’un  phéno¬ 
mène  anaphylactique  dû  au  passage,  è  travers 
la  paroi  intestinale,  de  substances  sensibili¬ 
santes  qui  provoquent  tantôt  le  prurit,  tantôt 
l’urticaire. 

Sans  vouloir  entrer  dans  cette  discussion 
pathogénique,  nous  rappellerons  qu’en  1937  (2) 
nous  avons  montré  que  les  phénomènes  de  sen¬ 
sibilisation  semblent  sans  rapport  déteriniiiant 
avec  l’insuffisance  hépatique. 


En  résumé,  il  n’existe  pas,  cliniquement,  de 
relations  proportionnelles  entre  le  prurit  et  la 
quantité  de  sels  biliaires  contenue  dans  le 
sang  :  invoquer  une  susceptibilité  individuelle 
pour  expliquer  que  le  prurit  existe  chez  certains 
ictériques  avec  une  cholalémie  qui  n’en  pro¬ 
voque  pas  chez  d’autres,  ne  paraît  pas  une 
explication  valable,  puisque  certains  sujets  voient 
disparaître  le  prurit  tandis  que  leur  cholalémie 
augmente.  Expérimentalement,  l’injection  intra¬ 
veineuse,  rapide  ou  lente,  de  sels  biliaires,  les 
cuti-  et  intradermo-réactions,  les  applications 
de  pommades  aux  sels  biliaires  ne  provoquent 
pas  te  prurit. 

Sans  pouvoir  incriminer  dans  la  genèse  du 
prurit  les  sels  biliaires  eux-mûmes,  on  est  amené 
à  soupçonner  le  rôle  de  corps  voisins,  qui  nous 
restent  encore  inconnus  et  qui  sont  peut-être  les 


acides  aminés,  aux  dépens  desquels  on  sait  que 
se  forment  les  sels  biliaires.  Les  progrès  de  la 
chimie  nous  montrent  de  plus  en  plus  que  les 
processus  complexes  qui  aboutissent  è  la  for¬ 
mation  de  tels  ou  tels  corps  bien  caractérisés 
ne  vont  pas  sans  l’apparition  de  corps  intermé¬ 
diaires,  qui  nous  échappent  encore  et  qui  sont 
souvent  les  plus  toxiques. 
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ACTIVITÉ  PHOSPHATASIQUE 
DES  OS 

ET  MÉCANISME  DE  PRODUCTION 
DU  RACHITISME 
EXPÉRIMENTAL 

M.  Jean  ROCHB  et  M”»  M.-Th.  SIMONOT 

(Marseille) 


L’adminislraüon  è  de  jeunes  rais  d’un  régime 
déséquilibré  par  excès  de  calcium  provoque  des 
troubles  de  i’ossificalion  désignés  sous  le  nom 
de  rachitisme  expérimental  en  raison  de  leur 
analogie  avec  le  rachitisme  clinique  (Mellanby, 
Pappenhoimer).  La  dystrophie  squelettique 
ainsi  réalisée  peut  tenir,  entre  autres,  è  une 
diminution  de  l’activité  phosphalasique  des  os 
ou  è  un  défaut  d’aptitude  de  ceux-ci  à  fixer  les 
sols  phosphocalciques. 

Pour  Robison  et  Soames  (1),  Demulh  (2),  Po- 
licard,  Péhu,  Roche  et  Boucaumohl  (3),  le  rachi¬ 
tisme  humain  ou  expérimental  aigu  comporte 
une  augmentation  de  l’activité  phosphatasique 
des  os,  tandis  que,  pour  Scoz  et  Zorzoli  (4)  :  «  le 
ralentissement  des  processus  de  synthèse  os¬ 
seuse  est  caractérisé  par  une  diminution  du 
pouvoir  phosphatasique  de  l’os...,  la  guérison 
allant  de  pair  avec  une  augmentation  de  celui- 
ci.  »  Devant  celle  diversité  d’opinion,  nous 
avons  pensé  qu’il  y  avait  lieu  d’entreprendre  de 
nouvelles  recherches  pour  préciser  quelles  sont 
les  variations  de  l’activité  phosphalasique  des 
os  au  cours  de  l’évolution  du  rachitisme  expé¬ 
rimental.  Celle-ci  comporte  d’abord,  chez  le  rat 
de  30  à  35  g.,  un  premier  temps  de  dix  à 
quinze  jours  pendant  lequel  les  animaux  rece¬ 


vant  un  régime  déséquilibré  par  excès  de  cal¬ 
cium  (Pappenheimer,  Randoin  et  Lecoq,  Sleen- 
bock)  deviennent  rachitiques.  Puis,  dans  un 
second  temps,  en  quinze  jours  environ,  la  dys¬ 
trophie  régresse  jusqu’à  «guérison  spontanée» 
à  l’examen  radiographique,  le  degré  de  calci¬ 
fication  des  os  demeurant  néanmoins  inférieur 
à  celui  des  animaux  témoins  (A.  Roche  et  1. 
Garcia).  Il  y  avait  lieu  de  préciser  si  l’acti¬ 
vité  phosphatasique  des  os  cl  les  troubles  de 
leur  croissance  présentaient  ou  non  des  varia¬ 
tions  parallèles  et  quelle  opinion  devait  être  re¬ 
tenue  parmi  celles  antérieurement  émises. 

Divers  auteurs  (Lehnerdt,  Pfaundler,  Freuden- 
berg  et  Gyôrgy,  Shlplcy,  Howland  et  Kramer, 
Rosenheim)  ont  recherché  la  cause  du  rachitis¬ 
me  en  une  diminution  de  l’affinité  des  pièces 
squelettiques  pour  les  sels.  Toutefois,  la  plu¬ 
part  de  leurs  expériences  sont  d’ordre  qualitatif 
ou  ne  concernent  que  le  calcium.  Aussi  nous 
sommes-nous  proposé  d’entreprendre  des  re¬ 
cherches  quantitatives  sur  la  fixation  des  ions 
phosphoriques  et  calcium  par  les  os  d’animaux 
en  période  de  rachitisme  aigu  et  par  ceux  de 
témoins  normaux  de  môme  poids,  afin  de  sou¬ 
mettre  celle  hypothèse  à  l’expérience. 

Nous  examinerons  successivement  les  résul¬ 
tats  de  ces  deux  séries  d’essais  avant  de  discu¬ 
ter  leur  signification  en  ce  qui  concerne  la 
biochimie  du  rachitisme. 

A.  Activité  phosphatasique  des  os  au  cours 
DU  RACurnsME  EXPÉRiMENT/AL.  —  Dans  une  pre¬ 
mière  série  de  recherches,  27  rats  de  30  à  40  g. 
ont  été  soumis  au  régime  rachitigène  de  Ran¬ 
doin  et  Lecoq  et  sacriQés  à  des  temps  succes- 
sifls  correspondant  aux  divers  stades  d’évolu¬ 
tion  de  la  dystrophie,  que  l’examen  des  coupes 
transversales  des  os  permettait,  par  ailleurs,  de 
préciser.  Nous  avons  dosé  l’activité  phosphata¬ 
sique  d’os  longs  (épiphyses  et  diaphyses  des  ti¬ 
bias  et  des  fémurs),  d’os  plats  (voûte  crânienne 
et  omoplates)  et  de  dents  (incisives)  de  ces  ani¬ 
maux  par  la  méthode  de  Roche,  Filippi  et  Léan- 
dri  (5)  et  comparé  les  résultats  obtenus  avec  ceux 
des  dosages  faits  sur  les  os  d’animaux  normaux 
de  même  poids  provenant  du  même  élevage.  On 
trouvera  ceux  établis  sur  les  os  plats,  les  dents 
et  le  tibia  rassemblés  dans  les  deux  figures 
ci-dessous,  portant  en  ordonnées  l’activité  phos¬ 
phatasique  relative  et  en  abscisses  le  nombre  de 
jours  de  régime  rachitigène  provoquant  des 
lésions  atteignant  leur  maximum  d’intensité  en 
douze  à  quinze  jours  et  guérissant  (à  l’examen 
radiographique)  en  trente  jours. 

L’examen  de  ces  figures  rend  compte  des 
faits  suivants  :  L’activité  phosphalasique  des  os 
longs  ou  plats  et  des  incisives  présente,  peu' 
après  la  mise  au  régime  rachitigène,  une  forte 
augmentation,  atteignant  un  maximum  d’in¬ 
tensité  en  dix  à  quinze  jours.  Or,  c’est  pendant 
cette  période  même  que  les  lésions  osseuses  se 
constituent  progressivement,  les  premières  mo¬ 
difications  histologiques  des  cartilages  de  con¬ 
jugaison  apparaissant  en  quarante-huit  heures, 
et  atteignant  leur  développement  le  plus  grand 
en  douze  à  quinze  jours.  Par  la  suite,  en  môme 
temps  que  la  dystrophie  régresse,  l’activité 
phosphatasique  diminue  ;  elle  est  normale  vers 
le  trentième  jour  de  l’expérience,  les  os  étant 
alors  redevenus  radiographiquement  normaux. 

Ces  observations  sont  en  contradiction  avec 
celles  de  Scoz  et  Zorzoli. 

B.  Affinité  de  la  substance  osseuse  pour  les 

IONS  PHOSPHORIQUE  ET  CALCIUM  DANS  LE  RACHI¬ 
TISME  expérijiental  aigu.  —  Nous  avons  cherché 
à  mesurer  l’afflnité  de  la  substance  osseuse 
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pour  les  ions  l’O^  et  Ca  par  des  expériences 
poursuivies,  sur  la  région  métaphysaire  et  le 
cartilage  de  conjugaison  des  os  longs  de  jeunes 
rats  de  mémo  poids,  les  uns  normaux,  les  au¬ 
tres  ayant  reçu  pendant  dix  jours  le  régime  ra- 
chitigène  de  Randoin  et  Lccoq. 

La  mesure  in  vilro  de  l’affinité  d’un  fragment 
osseux  en  voie  de  calcification  pour  les  ions 
phosphorique  et  calcium  a  exigé  une  laborieuse 
mise  au  point  technique,  dont  on  trouvera 
l’exposé  dans  un  travail  antérieur  (6). 

En  voici  le  principe  ;  oO  cà  CO  mg.  de  la  zone 
d’ossification  du  tibia  comprenant  la  région 


Epiph.suf). 
7ACHiTipm{  ■  Uaphyse' 

1  •  Epiph.  inf. 


milieu  des  quantités  appréciables  de  calcium  ;  Coi 
.aussi  nos  résultats  sont-ils  h  coup  sûr  plus  Bu 
précis  en  ce  qui  concerne  les  premiers  que  le  foi- 
second.  jou 

Nos  expériences  ont  porté  su'r  4  lots  de  6  rats  qu 
pesant  environ  30  g.,  dont  2  servant  de  témoins  pas 
ont  reçu  une  alimentation  normale,  tandis  que  tio 
les  deux  autres  ont  été  soumis  au  régime  rachi-  un 
tigéne  de  Randoin-Lecoq  pendant  dix  jours,  ce  sai 
délai  étant  nécessaire  pour  obtenir  des  lésions  ph 
importantes.  Les  animaux  ont  été  sacrifiés  le  vei 
même  jour  et  l’affinité  de  la  zone  d’ossification  loc 


Comme  l’ont  observé  Robison  et  Fell,  Roche  et 
Bullingcr;  la  substance  préosscuse  en  voie  de 
formation  (os  et  dents  embryonnaires)  est  tou¬ 
jours  la  plus  riche  en  phosphatase  dans  la  période 
qui  précède  sa  calcification  ma.ssive.  Tout  se 
passe  comme  si,  chez  le  rachitique,  son  évolu¬ 
tion  normale  était  en  quelque  sorte  arrêtée  à 
un  stade  où  l’enzyme  est  produit  en  abondance 
sans  que  la  calcification  soit  déjà  possible.  La 
phosphatase  apparaît,  ici  encore,  comme  n’inter¬ 
venant  que  pour  permettre  un  enrichissement 
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Activité  phosphalasique  relative  de  tibias  de  Rats 
ormaux  (A  O-  O)  °u  soumis  depuis  des  temps 
rachitigène  (a,  •,  B). 


tes  sans  relation  avec 
JS.  Enfin,  la  précocité 
de  l’hyperproduction 
d  ’  e  n  Z  y  m  e  par  le 
squelette  explique 
que  l’hyperphospha- 
tasémie  des  rachiti¬ 
ques  «  apparaisse 
avant  les  signes  cli¬ 
niques  et  radiogra¬ 
phiques  et  môme 
avant  les  autres  si¬ 
gnes  biochimiques 
[Raoul  et  Vinct  (7)]  ». 


J.,  1925,  19,  153. 

(2)  K.  Demutu  :  Bio- 

Chem.  Z.,  1925, 
166,  162. 

(3)  A.  POLÏCABD,  PÉBU, 

.T.  Roche  et  Bou- 


Ordonnées  ;  activité  pliosphatasique 


juxta-épiphysaire  du  cartilage  de  conjugaison  et 
le  début  de  la  métaphyse  sont  rassemblés  à 
partir  du  squelette  de  6  rats.  On  les  place  pen¬ 
dant  seize  heures  à  37“  dans  15  cm“  d’une  solu¬ 
tion  contenant  par  100  c>n®  10  mg  Ca  et 
6  mg.  P  (à  l’état  de  phosphates),  de  pn  =  7,1 
Une  quantité  voisine  du  môme  matériel  os¬ 
seux  est  placée,  dans  des  conditions  identiques, 
dans  15  cm“  d’une  solution  de  môme  composi¬ 
tion  que  la  précédente,  à  ceci  près  qu’elle  ne 
renferme  ni  calcium,  ni  phosphates  ;  on  cons¬ 
titue  ainsi  un  essai  témoin.  En  effet,  le  dosage 
du  calcium  (méthode  de  Kraincr  et  Tisdall)  et 
des  phosphates  (méthode  do  Briggs-Rohison)  au 
début  et  à  la  fin  de  l’expérience  dans  l’une  et 
l’autre  macération  osseuse  permet  de  préciser, 
d’une  part  les  quantités  d’ions  .PO.,  et  Ca  perdues 
par  les  fragments  étudiés  dans  les  solutions  qui 
ne  renferment  pas  ces  ions,  et  d’autre  part,  les 
quantités  de  ceux-ci  fixées  dans  le  milieu  les 
contenant. 

De  nombreuses  expériences  préliminaires  pour¬ 
suivies  sur  le  cartilage  de  conjugaison  ou  sur  la 
métaphyse  d’os  longs  de  jeunes  veaux  nous  ont 
permis  de  constater  que  l’on  peut  mesurer  avec 
une  approximation  satisfaisante  l’affinité  de  ces 
tissus  pour  les  ions  PO,  et  Ca  par  la  somme  : 
(quantités  d’ions  PO,  et  Ca  disparues  de  la 
solution  renfermant  ceux-ci  +  quantités  des 
mômes  ions  abandonnées  par  les  témoins). 
Ce  mode  de  calcul  ne  saurait  être  tenu  pour 
rigoureux  ;  mais,  dans  le  cas  présent,  la  netteté 
des  résultats  obtenus  justifie  son  emploi.  Dans 
les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés,  les 
fragments  osseux  témoins  ne  perdent  pratique¬ 
ment  pas  de  phosphates,  tandis  qu’ils  cèdent  au 


mesurée  suivant  le  procédé  décrit  plus  haut. 
Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 


ÉTAT  POIDS  y  Ca  y  P 

des  animaux  d'os  (my)  fixds  li.-cés 


Ces  données  témoignent  d’une  très  impor¬ 
tante  diminution  de  l’aptitude  de  la  zone  d'os¬ 
sification  tibiale  à  fixer  les  ions  phosphorique  et 
calcium  au  cours  du  rachitisme  expérimental. 

C.  -  Sun  LE  MÉCANISME  DE  PRODUCTION  EXPÉ- 

niMENTALE  DU  RACHITISME.  —  Lo  mécanismc  par 
lequel  l’ingestion  d’un  régime  déséquilibré  en 
phosphore  et  en  calcium  provoque  le  rachitisme 
expérimental  demeure  encore  obscur  ;  nos  re¬ 
cherches  permettent  néanmoins  de  discuter  cer¬ 
tains  des  problèmes  que  pose  son  étude. 

Divers  faits  sont  hors  de  doute.  Pendant  la 
période  où  les  lésions  se  constituent,  l’affinité 
des  os  pour  les  ions  PO,  et  Ca  diminue  forte¬ 
ment.  Le  défaut  de  fixation  des  sels  par  le 
squelette  du  rachitisme  est  donc  en  relation 
directe  avec  l’inaptitude  relative  de  la  substance 
osseuse  à  les  retenir,  ce  qui  traduit  nécessaire¬ 
ment  une  modification  profonde  de  scs  protéines. 
Quant  au  pouvoir  phosphoestérasique  de  l’os, 
son  évolution  au  cours  du  rachitisme  exclut 
le  rôle  que  lui  attribuent  Scoz  et  Zorzoli  ; 
on  ne  saurait,  en  effet,  rattacher  la  production 
de  la  dystrophie  à  une  diminution  de  l’activité 
phosphatasique,  puisque  celle-ci  augmente  dans 
la  période  où  les  lésions  se  constituent  et  rede¬ 
vient  progressivement  normale  quand  les  trou¬ 
bles  de  l’ossification  régressent. 

L’existence  d’une  hyperactivité  phosphatasique 
initiale  des  os  appelle  certaines  remarques. 


(5)  .1.  Rocue,  a.  Filipci  cl  A.  Léandiii  :  Bail.  Soc.  Chim. 

biol.,  1937,  19,  1314. 

(6)  M.  ï.  SiMONor  :  Reclierohes  Bur  le  mécanisme  du 

rachitisme  expérimental.  Thüsc  Doct.  Pharm., 
Marseille,  1940,  1  vol.,  97  p.  Declume,  éd.,  Lons- 
le-Saulnier. 

(7)  Y.  Raoul  et  A.  Vinet  :  Bull.  Soc.  Chim.  biol., 

1941,  23,  205. 


DEUX  ANS  D’EXPÉRIENCE 

DU 

DRAINAGE  ENDOCAVITAIRE 

PAH  MM. 

F.  DUMAREST,  P.  BRETTE  et  J.  GERMAIN 

(llaiilevillc) 

Notre  expérience  de  la  méthode  de  Monaldi . 
porte  maintenant  sur  40  malades  avec  un  recul 
du  deux  ans  et  demi.  11  nous  semble  opportun 
d’essayer  de  faire  le  point,  et,  au  moment  où  le 
drainage-aspiration  est  de  toutes  parts  mis  à 
l’ordre  du  jour,  d’apporter  au  débat  notre  contri¬ 
bution. 

Dans  nos  précédentes  publications,  nous  nous 
sommes  attachés  à  décrire  l’installation,  la  tech¬ 
nique,  la  conduite  de  la  cure  du  drainage,  à 
interpréter  son  modo  d’action  et  à  exposer  ses 
résultats  immédiats. 

Une  expérience-  plus  large  peut  permettre 
d’aborder  aujourd’hui  l’étude  des  indications  et 
des  résultats  définitifs  de  la  méthode  de  Monaldi, 
employée  isolément  ou  associée  à  d’autres  pro¬ 
cédés  de  collapsothérapie  et  notamment  à  la  tho¬ 
racoplastie. 


Le  choix  des  cas  à  traiter  est  à  la  base  de  la 
réussite  du  drainage.  Traitement  local,  il  doit 
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s'appliquer  csscnlicllomcnl  î»  des  lésions  locales. 
Les  principaux  éléinenls  de  l’indication  doivent 
donc  ôlre  cherchés  dans  la  forme  anatomo-cli¬ 
nique  de  la  lésion  cavilaire  d’une  part,  et  dans 
sa  situation  d’autre  part. 

L’indication  de  choix  est  fournie  par  la  grosse 
caverne  suppurante,  localisée  nu  lobe  stipérieur, 
déjà  ancienne  et  fixée  dans  sa  forme,  isolée  et 
sans  notable  infillralion  périphérique.  C’est  alors 
le  drainage  qui  est  l’éléraenl  essentiel  du  résul¬ 
tat  :  en  réduisant  la  toux  et  l’expeetoralion,  en 
supprimant  graduellement  les  phénomènes  lo.xi- 
infectieux,  il  donne  son  maximum  d’cfni-neité 
immédiate. 

Lorsque  la  lésion  est  peu  ou  pas  sécrétoire,  ce 
bénéfice  immédiat  de  drainage  et  de  désinfection 
est  réduit  ou  supprimé  :  c’est  l’élision  de  la 
cavité  qu’on  recherche  ;  le  drainage  passe  au 
stîcond  pian  et  fait  place  à  l’olquctif  secondaire 
et  tardif  que  poursuit  l’aspiration.  Tel  est  le 
cas  des  cavernes  noyées  dans  une  lobiie  libreuse, 
réalisant  le  type  ulcéro-fibreux.  Lorsque  de  telles 
lésions  sont  rétractiles  spontanément,  le  traite¬ 
ment  par  aspiration  se  borne  à  hâter  et  à  faci¬ 
liter  la  guérison  ;  lorsqu’elles  sont  inertes,  le 
tissu  fibreux  pathologique  qui  entoure  la  lésion 
se  prête  mal  à  l’attraction  et  met  obstacle  à  l’ef- 
îaccnient  de  la  cavité. 

Celui-ci  est,  par  contre,  facilité  au  maximum 
lorsque  la  lésion  cavilaire  est  entourée  de  tissu 
sain  atélectasié.  Il  est  surprenant,  alors,  de  voir 
un  gros  évidement  lobairc  se  réduire  conccnlri- 
quemejit,  tandis  qu’apparaît  tout  autour  une 
zone  de  parenchyme  sain,  dont  rien  ne  pcrmel- 
lait  radiologiquement  de  soupçonner  l’exis¬ 
tence,  et  qui  vient  à  point  pour  combler  la  perte 
de  substance. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  évolution  caséifiante, 
rapide  ou  d’une  forme  librocaséeuse  diffuse  dont 
la  caverne  n’est  qu’un  élément,  ou  encore  d’une 
caverne  jeune,  extensive,  accompagnée  de  phé¬ 
nomènes  congestifs,  ainsi  que  cela  se  voit  chez 
les  jeunes  femmes,  le  traitement  est  sans  effi¬ 
cacité  et  ne  change  rien  à  l’évolution  spontanée. 

La  plupart  de  nos  échecs  sont  dus  à  la  per¬ 
sistance  ou  à  la  reprise  de  l’évolution  des  lésions 
])éricavilaires.  Poul-on  alors  accuser  le  traite¬ 
ment  d’avoir  précipité  les  événements  ?  Imijos- 
sible  de  l’affirmer  :  il  n’est  pourtant  pas  exclu 
(pie  les  modifications  mécaniques  cl  circulatoires 
occasionnées  par  l’aspiration  puissent  exercer 
une  inlluencc  fâcheuse. 

Un  type  parüculier  de  lésion  cavilaire  est  réa¬ 
lisé  par  la  «  caverne  ballon  »,  que  caraclérisenl 
son  aspect  sjihérique  et  distendu  et  sa  paroi 
mince.  11  ne  faut  jias  lu  confondre  avec  le  kyste, 
dont  l’aspect  est  le  même,  mais  qui  siège  plus 
volontiers  aux  bases  et  qui  est  rarement  unique. 
11  s’agit  toujours  d’une  lésion  soufflée  à  un  degré 
quelconque.  Une  lésion  de  ce  genre  constitue,  à 
première  vue,  une  indication  très  tentante  et, 
en  effet,  l’introduction  de  la  sonde  en  réduit  très 
rapidement  le  volume.  Mais  trop  souvent  le  suc¬ 
cès  s’arrête  là,  la  bronche  de  drainage  demeu¬ 
rant  béante.  D’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  caverne  soufllée,  non  sécrétoire,  non  infec¬ 
tante  est  une  lésion  assez  bénigne,  parfois  indé¬ 
finiment  tolérable.  Nous  ne  considérons  donc  pas 
pratiquement  de  tels  cas,  en  dépit  des  appa¬ 
rences,  comme  une  des  meilleures  indications 
du  drainage  au  point  rte  vue  du  service  rendu. 
Cependant,  on  peut  en  attendre  l’élision  de  la 
cavité. 

Lorsque  l’indication  anatomo-clinique  semble 
bonne,  il  faut,  avant  de  décider  le  drainage,  tenir 
compte  de  la  situation  de  la  caverne.  Celle-ci  doit 
être  facilement  accessible,  loin  des  gros  troncs 
vasculaires  du  hile  ;  il  faut  aussi  que  la  sonde 


puisse  être  maintenue  en  place  avec  une  cer¬ 
taine  fixité.  Les  cavernes  du  lobe  supérieur  rem¬ 
plissent  au  mieux  ces  conditions  et  ce  sont  elles 
i]ue  nous  avons  traitées. 

Les  cavernes  de  la  région  moyenne,  surtout 
juvta-hilaires,  sont  situées  dans  une  zone  dan¬ 
gereuse.  Celles  de  la  base  s'emblcnl  réaliser  théo¬ 
riquement  une  excellente  indication,  car  ce  sont 
des  lésions  qui  se  drainent  mal.  Nous  n’avons 
pas  eu  à  traiter  dos  cas  de  ce  genre  et  pensons 
que  la  fixation  de  la  sonde  rencontrerait  de 
sérieuses  difficultés  à  cause  de  l’amplitude  des 
mouvements  de  la  hase  du  thorax.  Faudrait-il, 
en  pareil  cas,  tenter  le  drainage  par  voie  |)osté- 
rieure,  malgré  la  gêne  qu’éprouvorail  le  malade, 
afin  do  fixer  la  sonde  sur  le  plan  dorsal  jieu 
mobile  et  ne  pas  être  exposé  à  son  retrait. f 
D’après  les  auteurs  qui  ont  pratiqué  le  drainage 
des  cavernes  de  la  base  par  voie  anléro-latérale, 
il  semble  qu’un  résultat  définitif  est  rarement 
obtenu. 

Nous  verrons,  à  propos  de  la  statistique,  que 
le  drainage  trouve  une  excellente  indication  dans 
les  cavités  résiduelles  persistant  ajirès  la  thoraco¬ 
plastie,  et  nous  préciserons  alors  l’intérêt  qu’il 
y  a  bien  souvent  à  associer  ces  deux  méthodes 
do  traitement. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  partie  technique 
de  la  méthode,  que  nous  avons  longuement 
diVrile  ailleurs. 

L’aspiration  sera  installée  deux  ou  trois  jouis 
après  la  mise  im  place  de  la  sonde  :  commencée 
à  — 10  cm.  d’eau,  elle  atteindra  progressivuincnl, 
suivant  les  ras.  — 10,  — ôOc/ii.  11  est  difficile  d’attri¬ 
buer  une  valeur  très  fixe  à  res  chiffres  :  l’aspira¬ 
tion  doit,  en  effet,  varier  pour  clnuiue  malade  en 
intensité  et  en  durée,  parce  qu’elle  est  dominée 
par  la  perméabilité  do  la  bronche  de  drainage. 
Fst-elle  large,  une  importante  dépression  mano- 
métri(|ue  initiale  sera  rapidement  ramenée  vers 
0  et  le  débit  do  l’aspiration  devra  être  supérieur 
à  relui  de  la  bronche.  Si,  au  coidraire,  elle  est 
étroite,  une  faible  aspiration  permettra  d’obte¬ 
nir  une  dépression  intracavitaire  suffisante. 

Les  injections  intracavitaires  de  lipiodol,  faites 
à  iidervalles  réguliers,  nous  donnent  des  rensei¬ 
gnements  intéressants  et  précis  sur  l’état  do  cette 
bronche;  elles  nous  permettent  de  suivre  son 
oblitération  progressive,  en  même  te.mps  qu’elles 
délimitent  avec  netteté  les  dimensions  réelles  de 
la  cavité  résiduelle.  Elles  n’ont  pas  donné  lieu 
à  des  incidents  importants. 

Nous  pensons  que  les  bons  résultats  de  l’as¬ 
piration,  ceux  qui  se  maintiennent,  sont  condi¬ 
tionnés  anatomiquement  par  une  oblitération 
complète  et  solide  de  la  bronche  de  drainage.  Si, 
au  conlraire,  celle-ci  reste  un  peu  perméable,  le 
résultat  est  fragile,  car  des  quintes  de  toux 
peuvent  suffire  à  faire  peu  à  peu  reparaître,  par 
un  véritable  soufflage  progressif,  une  cavité  qui 
avait  disparu. 

Aussi  estimons-nous  très  intéressantes  les  ten¬ 
tatives  de  spéléoscopie  pour  rcjiérer  et  iraiter  la 
bronche  de  drainage,  soit,  comme  Coryllos,  en 
utilisant  des  solutions  de  nitrate  d’argent  plus 
ou  moins  concentrées,  soit,  comme  Abello  Pas- 
eual,  par  des  cautérisations  diathermiques. 

Nous  n’avons  pas  pratiqué  régulièrement  d’in¬ 
jections  antiseptiques,  parce  que  leur  action  est 
essentiellement  transitoire;  toutefois  le  tait  que 
le  pu  est  trouvé  de  façon  à  peu  près  constante 
autour  de  8  dans  le  liquide  drainé  et  dans  l’ex¬ 
pectoration  peut  inciter  à  tenter  de  modifier 
chimiquement  le  milieu  intérieur  de  la  caverne. 

De  toutes  façons  le  drainage  doit  être  pour¬ 
suivi  pendant  longtemps.  Six  mois  est  un  délai 
minimum  :  le  plus  souvent  dix  à  douze  mois, 
parfois  jusqu’à  deux  ans.  En  effet,  une  fois 


obtenue  l’amélioration  souvent  rapide  des  pre¬ 
mières  semaines  par  réexpansion  des  tissus  péri- 
cavitaires  atélectasiés,  le  drainage  doit  non  seu¬ 
lement  désinfecter,  déterger  les  parois  suppu¬ 
rantes,  les  rapprocher,  mais  les  exclure  de  l’arbre 
aérien  par  rétrécissement  progressif  de  la  bronche 
d(>  drainage.  Des  modifications  anatomiques 
aussi  importantes  ne  peuvent  se  produire 
qu’avec  du  temps. 

Les  40  cas  de  drainage,  que  nous  totalisons 
depuis  Août  1939  (abstraction  faite  de  o  cas  dans 
lesquels,  pour  des  raisons  diverses,  le  traitement 
fut  irréalisable),  ont  donné  des  résultats  inégaux 
(|ue  nniis  groupons  ainsi  : 

1.  ---  ru.MTEMi-N-r  rM.mc.\c.K  :  1-5  c...vs. 

Ces  malades,  presque  tous  décédés,  étaient  déjà 
dans  un  étal  grave  au  moment  de  1 ’inslitulinii 
du  traitemeiil.  Neuf  d’entre  eux  ont  cependant 
obtenu  une  amélioration  locale  passagère. 

11.  —  .'VcCIUIiXTS  ou  DÉCÈS  n.vpiDEs  ;  2  c.vs. 

Nous  avons  jierdu  2  malades  du  fait  d’hémor¬ 
ragies  post-opératoires,  sans  que  l’on  puisse 
établir  avec  certitude  une  relation  de  causalité 
entre  ces  accideids  (hémoptysies)  et  la  présence 
de  la  sonde. 

ni.  —  UÉsoLT.vrs  e.vrcriELS  ;  7  c.vs. 

Cinq  sont  eiu’ore  en  cours  de  traitement.  Les 
2  autres  n’ont  eu  qu’une  amélioration  locale  et 
générale. 

IA.  —  UÉSI  MAIS  COMPLE-rs 
ET  P.UIAISSVX  r  DÉIT.MTIES  :  5  C.A.S. 

Pour  tous,  la  sonde  est  enlevée  deimis  huit  à 
vingt  mois  ;  le  résultat  se  maintient  excellent. 
11  s’agissait  de  cavernes  isolées  du  sommet.  La 
durée  du  drainage  a  varié  de  quatre  à  neuf  mois, 
et  la  sonde  fut  exjmlsée  par  les  tissus  :  l’orifice 
cutané  s’est  fermé  rapidement  et  définitivement. 

V.  —  Duaixaoe  ASSOCIÉ  a  i.a  ruonAcoPLAsnE  : 

Il  CAS. 

Dans  2  cas,  le  drainage  a  été  le  complément 
d’une  thoracectomie  (caverne  résiduelle)  :  1  suc¬ 
cès,  1  échec. 

Pour  les  9  aulres,  la  thoracectomie  est  venue 
compléter  le  drainage,  soit  que  celui-ci  se  fut 
révélé  insuffisant  pour  assurer  la  permanence 
du  résultat,  soit  qu’il  ait  permis  une  thoraco¬ 
plastie  impossible  d’emblée. 

Il  faut  insister  sur  le  fait  que  la  thoracectomie 
est  admirablement  supjiortée  lorsqu’elle  est  pré¬ 
cédée  d’un  drainage  et  surtout  si  celui-ci  est 
encore  maintenu  pendant  les  suites  oiiératoircs. 
Il  permet,  en  effet,  l’élimination  constante  des 
sécrétions  au  moment  où  la  cavité  est  collabée 
|iar  l’acte  chirurgical  et  maintient  d’autre  part 
celte  rétraction  pendant  toute  la  durée  de  la 
réossificalion. 

La  présence  de  la  sonde  est  gêiianlc  pour  1(' 
chirurgien  :  il  faut  éviter  d’arriver  jusqu’à  elle 
pour  ne  pas  risquer  do  mettre  son  trajet  tou¬ 
jours  infecté  en  communication  avec  le  vaste 
décollement  que  crée  la  thoracectomie.  C’est 
pour  cela  que  nous  limitons  volontairement  les 
résections  de  la  1''®  cl  de  la  2®  côte  en  avant.  11 
est  toujours  temps,  une  fois  la  sonde  enlevée,  si 
la  persistance  d’une  cavité  résiduelle  l’exige,  do 
faire  un  temps  antérieur  complémentaire. 

Nous  n’avons  eu  aucune  complication  parié¬ 
tale  avec  celte  technique  seule  ou  associée  à  une 
thérapeutique  sulfamidée  intensive. 


Notre  expérience  actuelle  n’a  pas  sensiblement 
modifié  les  conclusions  générales  que  nous  avons 


N”  28 


LA  PRESSE  MEDICALE,  30  Mai  1942 


373 


données  à  nos  précédentes  publications,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  préséance  que  nous 
accordons  au  drainage  sur  l’aspiration,  à  la 
désinfection  de  la  cavité  sur  son  élision.  L’asso¬ 
ciation  d’une  thoracectomie  complémentaire  à 
un  drainage  insuffisant  illustre  et  confirme  cette 
donnée.  Si,  en  effet,  dans  certains  cas,  l’aspira¬ 
tion  préalable  rend  possible  la  thoracectomie,  la 
rend  plus  facile  et  plus  efficace,  c’est  par  le 
mécanisme  de  la  désinfection  préalable,  de  la 
suppression  des  sécrétions  bronchiques  et  du 
relèvement  de  l’état  général.  Parfois,  nous  avons 
eu  avantage  pour  préparer  une  thoracoplastie 
initialement  impossible  à  associer  au  drainage 
une  phrénicectomie. 

Nous  pensons,  enfin,  qu’il  y  a  habituelle¬ 
ment  avantage  à  continuer  l’aspiration  après  la 
plastie,  jusqu’à  ce  que  la  sonde  soit  expulsée 
spontanément.  L’élimination  constante  des  sé¬ 


crétions  pondant  la  période  de  réparation  et 
d’assèchement  constitue  un  incontestable  avan¬ 
tage. 

Il  apparaît  dans  l’ensemble  que  le  drainage 
endocavitaire,  méthode  de  collapsothérapie  locale 
par  attraction,  plus  locale  que  la  thoracoplastie 
et  plus  encore  que  le  pneumothorax,  a  d’autant 
plus  de  chance  de  succès  que  la  lésion  a  elle- 
même  un  caractère  plus  local  et  plus  infectant. 
Lorsqu’il  existe  des  infiltrations  péri-cavitaires 
trop  étendues,  il  arrive  que  l’on  guérisse  ou  que 
l’on  améliore  la  lésion  principale,  sans  guérir 
ni  améliorer  le  malade. 

Enfin,  pour  intéressants  qu’ils  soient,  les 
résultats  que  fournit  le  drainage  isolé  sont 
limités.  Ils  n’ont  eu  un  caractère  complet  et 
définitif  que  dans  5  de  nos  40  cas,  soit  12,6  pour 
100.  Trop  souvent  le  résultat  ne  tient  pas  et 
c’est  alors  que  la  thoracoplastie  complémentaire 


intervient  pour  le  consolider  et  le  rendre  défini¬ 
tif.  Nous  comptons  10  cas,  soit  25  pour  100,  où 
cette  combinaison  a  fourni  un  excellent  résultat  : 
les  observateurs  étrangers  ont  fait  la  même 
constatation.  Dans  tous  les  cas,  le  drainage 
préalable  facilite  la  thoracoplastie  ;  certaines 
thoracectomies  ne  sont  possibles  qu’après  un 
drainage  préparatoire. 

Inversement,  nous  avons  vu  que  le  drainage 
peut  venir  compléter  utilement  une  thoraco¬ 
plastie  qui  a  laissé  persister  une  cavité  rési¬ 
duelle. 

Ainsi  apparaît-il  (et  c’est  le  résultat  le  plus  net 
de  notre  expérience  actuelle),  que  c’est  au  titre 
de  méthode  associée,  préparatoire  ou  complémen¬ 
taire,  de  la  thoracoplastie  que  le  drainage  endo¬ 
cavitaire  verra  se  préciser  et  s’étendre  scs  indi¬ 
cations  et  que  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut  orien¬ 
ter  son  avenir. 


MOUVEMENT  BIOLOGIQUE 


LE  ROLE  BIOLOGIQUE 

DE  L'ACIDE  LINOLÉIQUE 


lliSToniQUE.  —  Le  rôle  des  graisses  dans  l’alimen¬ 
tation  est  considéré  depuis  longtemps  eomme  abso¬ 
lument  indispensable,  et  les  physiologistes  insistent 
sur  la  nécessité  de  régimes  ((  équilibrés  »,  eompor- 
tant  une  ration  le  substances  grasses  proportionnelle 
aux  autres  aliments.  Pourtant,  les  quantités  de 
graisses  considérées  comme  minima  dans  la  ration 
alimentaire  sont  très  variables  suivant  les  auteurs  ; 
elles  semblent,  en  effet,  agir  en  tant  que  sources 
d’énergie,  et  aussi  comme  transporteurs  de  vita¬ 
mines  lipo-solubles.  Suivant  Osborne  et  Mendel, 
la  ration  minima  de  graisses  indispensable  à  la 
croissance  du  rat  serait  extrêmement  faible,  puis¬ 
qu’ils  obtiennent  des  résultats  satisfaisants  avec 
78  mg.  de  graisses  par  jour  pour  des  animaux 
pesant  70  g. 

G.  et  M.  Burr  d’une  part,  puis  Evans  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  étudié  plus  spécialement  depuis 
1929,  et  dans  une  longue  suite  d’expériences,  les 
troubles  produits  par  la  suppression  totale  des  corps 
gras  dans  l’alimentation  du  rat,  en  dehors  de  toute 
carence  en  vitamines  liposolublcs  A,  D  et  E. 

Ils  ont  vu  ainsi  apparaître  une  affection  caracté¬ 
risée  par  un  arrêt  de  la  croissance,  une  perte  de 
poids,  des  lésions  cutanées  et  rénales,  enfin  des 
troubles  de  l’ovulation,  toutes  manifestations  de 
carence  qui  permettaient  de  mesurer  l’effet  curatif 
ou  prophylactique  de  certains  acides  gras  non 
saturés,  et  en  particulier  de  l’acide  linoléique. 

Les  auteurs  américains  ont  pu  d’emblée  éliminer, 
comme  cause  des  troubles,  une  carence  en  vita¬ 
mine  E  à  laquelle  on  aurait  pu  avoir  tendance  à 
rapporter  les  troubles  de  l’ovulation.  Evans  et 
Lepkovsky  ont  fait,  en  effet,  une  étude  très  com¬ 
plète  des  troubles  de  l’ovulation,  de  la  gestation  et 
de  la  lactation  chez  dos  rats  soumis  à  une  carence 
en  acides  gras  non  saturés  et  recevant  par  ailleurs 
des  doses  importantes  de  vitamine  E. 

Enfin,  plus  récemment.  Hume,  Nunn  et  leurs 
collaboratrices  ont  reproduit  les  expériences  de  Burr, 
et  ont  poursuivi  un  essai  biologique  des  différents 
acides  gras  provenant  de  graisses  variées  ;  ces  études 
ont  prouvé  le  rôle  primordial  que  joue  la  carence 
en  acide  linoléique  à  l’origine  des  troubles  observés. 

De  tous  CCS  faits,  il  ressort  donc  que  certaines 
classes  d’acides  gras  non  saturés  sont  indispensables 
pour  assurer  la  croissance  normale  du  rat. 

Etude  expérimentale.  —  La  maladie  expérimen¬ 
tale  décrite  par  G.  et  B.  Burr  en  1929  survient  de 
façon  constante  chez  des  jeunes  rats  privés  totale¬ 
ment  de  graisses  pendant  une  longue  période. 

L’alimentation  consistait  exclusivement  en  caséine 
purifiée,  des  hydrates  de  carbone  sous  forme  de 
sucrose,  et  un  mélange  salin  ;  afin  d’éliminer  toute 


cause  d’erreur  duc  à  diverses  avitaminoses,  les  ani¬ 
maux  recevaient  en  outre  0  mg.  5  d’huiie  de  foie 
de  morue  (vitamines  k  et  D)  et  de  l’extrait  de 
levure  de  bière  (vitamines  B,,  B^,  B^,  P  P,  etc.). 

Entre  les  soixante-dixième  et  quatre-vingt- 
dixième  jours,  apparaît  un  aspect  écailieux  de 
la  peau,  surtout  au  niveau  de  la  queue:  celle-ci  est 
enflammée,  couverte  de  pellicules,  et  il  peut  s’en¬ 
suivre  une  chute  des  poils,  de  même  que  sur  les 
pattes  postérieures  et  la  tête. 

Des  plaies  plus  ou  moins  importantes  peuvent 
survenir  au  même  niveau,  avec  parfois  une  nécrose 
de  la  queue  aboutissant  à  une  amputation  de  1 
à  3  cm. 

D’après  Hume  et  scs  collaboratrices,  les  lésions 
caractéristiques  consistent  en  une  sécheresse  de  la 
peau,  avec  formation  de  pellicules,  amenuisement 
et  perte  des  poils  au  niveau  de  la  face  dorsale  des 
pattes  postérieures,  et  de  la  face  antérieure  des 
chevilles. 

Les  lésions  caudales,  par  contre,  seraient  très 
variables,  et  d’une  guérison  beaucoup  trop  lente 
pour  servir  de  test  de  la  carence  en  acides  gras; 
dans  de  nombreuses  expériences,  les  lésions  des 
pattes  avaient  en  effet  rétrocédé,  par  addition  au 
régime  des  acides  gras  indispensables,  avant  une 
modification  notable  des  lésions  caudales... 

Il  se  produit,  en  même  temps  que  ces  troubles 
cutanés,  un  arrêt  de  la  croissance  des  rats  ;  leur  poids 
est  de  25  pour  100  inférieur  à  celui  des  témoins 
après  quelques  semaines;  puis  la  courbe  de  poids 
est  représentée  par  un  plateau  horizontal,  autour 
de  150  g.  pendant  huit  à  dix  semaines,  et  se  ter¬ 
mine  par  une  chute  précédant  la  mort,  si  l’on 
n’ajoute  pas  de  l’huile  de  lard  à  la  ration  alimen¬ 
taire. 

Cet  arrêt  de  croissance,  avec  stabilisation  puis 
chute  du  poids,  n’est  d’ailleurs  pas  un  phénomène 
spécifique;  on  le  rencontre  dans  de  nombreuses 
avitaminoses,  et  il  a  dû  être  abandonné  comme 
lest  de  carence,  comme  dans  toutes  les  expériences 
sur  les  avitaminoses. 

Tous  ces  troubles  disparaissent  en  trois  à  quatre 
semaines  par  addition  au  régime  de  quelques  gouttes 
d’huile  de  lard,  ou  d’arachide,  ou  même  de  X  gouttes 
par  jour  d'acide  linoléique. 

L'huile  de  foie  de  morue  n’a  qu’une  faible  action 
sûr  la  courbe  de  poids,  et  n’améliore  pas  les  lésions 
eu  binées  et  rénales. 

Gctte  atteinte  rénale  est  d’une  grande  importance, 
puisqu’elle  a  pu  être  mortelle  dans  certains  cas, 
avant  même  l’apparition  des  lésions  cutanées;  il 
existe  une  ptose  rénale,  et  l’autopsie  montre  un 
aspect  bigarré  des  reins.  Les  hématuries  sont  fré¬ 
quentes,  et  les  auteurs  signalent  dans  plusieurs  cas 
la  formation  de  calculs  vésicaux  ou  rénaux. 

Le  métabolisme  de  Veau  est  par  ailleurs  fort 
troublé,  puisque  la  consommation  d’eau  est  en 
moyenne  doublée,  alors  que  le  volume  d’urine  n’est 
pas  augmenté.  G.  et  M.  Burr  pensent  qu’il  s’agit  là 
d’une  évaporation  excessive,  reflet  de  l’état  de  la 
peau  et  des  lésions  rénales. 

Les  troubles  de  la  reproduction  décrits  par  Burr 
ont  été  étudiés  principalement  par  Evans,  Lepkovsky 
et  Murphy  :  dans  leurs  expériences,  95  pour  100  des 


gestations  sont  prolongées  de  vingt-trois  à  vingt- 
cinq  jours,  et  dans  20  pour  100  des  cas  elles  ne 
sont  pas  menées  jusqu’à  terme.  Les  portées  ne  sont 
que  de  3  rats  en  moyenne,  car  il  y  a  80  pour  100 
de  mort-nés  et  le  poids  à  la  naissance  ne  dépasse 
pas  4  g. 

L’huile  de  germe  de  blé  (vitamine  E),  l’huile  de 
foie  de  morue  (vitamines  A  et  D)  n’amènent  aucune 
modification  à  ce  tableau.  Mais  en  ajoutant  à  la 
ration  quelques  gouttes  d’acide  linoléique,  le  poids 
moyen  à  la  naissance  monte  à  6  g.,  il  y  a  6  nais¬ 
sances  par  portée  au  lieu  de  3,  et  seulement  14  pour 
100  de  mort-nés. 

Le  mécanisme  de  ces  troubles  a  été  récemment 
analysé  par  Edward  G.  Maeder.  C’est  d’abord  l’ovu¬ 
lation  qui  est  atteinte  au  cours  des  régimes  carencés 
en  acides  gras  désaturés.  En  même  temps  s’établit 
une  difficulté  de  la  nidation  du  fait  de  l’atrophie 
de  la  muqueuse  utérine.  Chez  les  femelles  qui  ont 
pu  être  fécondées,  la  grossesse  n’est  pas  menée  à 
terme  parce  qu’il  se  produit  des  lésions  d’hémor¬ 
ragie,  de  nécrose  et  secondairement  d’inflammation 
au  niveau  du  piacenta  et  de  la  paroi  utérine.  L’avor¬ 
tement  se  produit  de  façon  précoce  si  la  carence 
est  très  aiguë;  si  l’avitaminose  est  moins  sévère, 
il  s’ensuit  une  gestation  prolongée. 

De  même,  la  lactation  est  très  troublée  par  ce 
régime  carencé  ;  elle  est  presque  inexistante,  mais 
reparaît  par  addition  de  lard  à  la  ration. 

Chez  les  mâles,  les  auteurs  ont  noté  une  stéri¬ 
lité  avec  dégénérescence  des  spermatocytes,  dimi¬ 
nution  de  poids  des  testicules  et  disparition  de 
l’instinct  sexuel  chez  des  rats  nés  de  mères  soumises 
au  régime  privé  d’acides  gras  non*  saturés. 

La  guérison  des  troubles  par  addition  d’acide  lino¬ 
léique  est  ici  complète,  contrairement  à  ce  qu’Evans 
a  décrit  dans  les  avitaminoses  E  où  la  stérilité,  chez 
le  mâle,  était  très  difficilement  curablci  voire  défi¬ 
nitive. 

A  côté  de  ces  manifestations,  Werson  et  Burr  ont 
décrit,  en  outre,  des  troubles  graves  du  métabolisme 
général  : 

Dès  1927,  ils  découvraient  un  facteur  diététique 
indispensable  à  l’utilisation  nutritive  des  hydrates 
de  carbone  et  contenu  dans  le  lard,  facteur  dont 
l’absenoe  se  traduisait  par  une  élévation  très  mar¬ 
quée  du  quotient  respiratoire  jusqu’à  1,5  et 
même  2  chez  les  rats  nourris  d’hydrates  de  carbone 
et  do  caséine,  à  l’exclusion  de  tout  aliment  gras. 

Cette  élévation  du  quotient  respiratoire  traduit 
pour  les  auteurs  une  transformation  des  hydrates  de 
carbone  en  graisses,  et  disparaît  par  addition  au 
régime  de  quantités  de  '  lard  trop  faibles  pour 
influencer  par  leur  seul  appoint  calorique  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme.  Par  ailleurs,  notons  égale¬ 
ment  que  l’effet  curatif  immédiat  obtenu  sur  les 
lésions  cutanées  et  la  courbe  de  poids  n’a  pas  de 
rapport  avec  la  valeur  calorique  vraiment  très  faible 
des  doses  minimes  d’acides  gras  administrés  comme 
agent  thérapeutique. 

Etude  BiocniMiQUE.  —  Quels  sont  donc  ces  acides 
gras  contenus  dans  le  lard,  dans  l’huile  d’arachide, 
dont  la  carence  est  à  l’origine  de  lésions  vraiment 
typiques  et  constantes  décrites  par  Burr  ? 


374 


LA  PRESSE  MEDICALE,  30  Mai  1942 


N“  28 


Nous  avons  déjà  dit  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’avi¬ 
taminoses  A  ou  D,  dans  lesquelles  n’a  jamais  été 
décrite  une  nécrose  de  la  queue;  les  rats  n’ont  pas 
présenté  de  xérophtalmie,  et  d’ailleurs  des  doses 
importantes  d’huile  de  foie  de  morue  n’ont  amené 
aucune  guérison. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  pellagre,  car  le  rat 
est  insensible  à  l’avitaminose  nicotinique;  d’ailleurs 
l’amide  nicotinique  n’a  aucun  effet  curatif. 

Les  lésions  cutanées  ne  sont  pas  celtes  de  l’avita¬ 
minose  d’ailleurs  la  levure  de  bière,  riche  en 
pyridoxine,  ne  guérit  pas  ces  lésions  des  carences 
en  graisses. 

C’est  l’acide  linoléique  qui  semble  avoir,  pour 
Burr,  l’effet  curatif  maximum  :  cet  acide  à  18  atomes 
de  carbone  contient  deux  doubles  liaisons  et  sa 
formule  Cl^^Il’-O-  correspond  à  la  structure  : 
cn=  -  (cii’)‘  -  CH  =cii  -  ciH  =  cii  -  (cii’r  -  l:oou 

Notons  dès  maintenant  que  les  doubles  liaisons 
sont  situées  entre  les  atomes  de  carbone  G  et  7,  9 
et  10;  cet  acide  a  été  utilisé  par  les  expérimenta¬ 
teurs  sous  forme  do  linoléate  de  méthyle. 

L’acide  linoléique,  plus  désaturé  encore,  puisqu’il 
présente  3  doubles  liaisons  en  3-4,  6-7  et  9-10  a 
pour  formule 

Son  action  paraît  égale  à  celle  de  l’acide  linoléique 
pour  Burr;  en  fait,  elle  est  nettement  inférieure 
d’après  les  expériences  plus  précises  de  Hume:  en 
particulier,  le  linolénate  de  méthyle  ne  guérirait 
pas  complètement  les  lésions  cutanées. 

L’acide  arachidonique,  très  désaturé,  de  formule 
C20J132O2,  avec  scs  quatre  doubles  liaisons,  ne 
semble  pas  indispensable  et  son  effet  curatif-  est 
douteux  d’après  Burr.  Pour  Turpeinen  (1938)  cepen¬ 
dant,  l’acide  arachidonique  serait  très  efficace  dans 
le  traitement  de  la  carence  en  acides  gras  désaturés. 

L’activité  de  ces  acides  gras  ne  semble  donc  pas 
liée  à  un  degré  de  désaturation  plus  ou  moins  élevé, 
l’acide  arachidonique  n’ayant  pas  plus  d’action  cura¬ 
tive  sur  les  lésions  carentielles  que  l’acide  oléique. 

De  même,  les  graisses  solides  du  lard  et  du  beurre, 
quoique  contenant  des  acides  gras  désalurés  à 
chaîne  assez  longue  n’ont  aucune  action  curative. 

L’activité  dépend-elle  plutôt  de  la  structure  do 
ces  acides  gras  ?  On  peut  en  effet  noter  que  les 
acides  linoléique  et  linolénique  ont  tous  deux  des 
doubles  liaisons  entre  les  carbones  6-7  et  9-10;  tel 
est  l’avis  de  Williams  et  Anderson  qui  pensent  que 
l’organisme  ne  peut  vraisemblablement  pas  faire 
la  synthèse  de  ces  acides  à  cause  de  la  position  par¬ 
ticulière  des  liaisons  non  saturées  de  la  chaîne. 

Voici  lu  richesse  comparée  de  l’huile  de  lin, 
de  l’huile  de  lard  et  de  l’huile  de  pépins  de  raisin 
en  ces  acides  gras  : 

pour  100  pour  100  pour  100 

Acide  oK'iquo  .  20  70  ? 

Acido  linoléique  .  ÎW  00  38.6 

Acido  linolénique  .  00  0  ? 

L’huile  de  lin  et  l’huile  de  lard  ont  une  action 
absolument  superposable,  ce  qui  prouve  la  valeur 
très  faible  de  l’acide  linolénique,  alors  que  l’huile 
de  pépins  de  raisin  agit  à  des  doses  plus  faibles 
que  les  huiles  précédentes,  du  fait  de  sa  richesse 
plus  grande  en  aeide  linoléique. 

Quant  à  l’acide  chaulmoogrique  et  à  l’aeide  en 
C°-lF-0^  de  l’huile  de  foie  de  morue,  ils  sont 
dénués  de  toute  action. 

Il  est  donc  démontré  que  l’acide  linoléique  et, 
à  un  degré  beaucoup  plus  faible,  de  rares  acides 
gras  voisins,  possèdent  les  caractères  d’an  facteur 
alimentaire  indispensable,  du  moins  chez  le  rat.  Il 
est  incontestable  que,  chez  cet  animal,  l’acide  lino¬ 
léique  a  véritablement  les  caractères  reconnus  à  une 
vitamine.  Bien  que  les  premiers  biologistes  qui  ont 
poursuivi  ces  longues  et  délicates  éludes  n’aient  pas  : 
qualifié  l’acide  linoléique  de  «  vitamine  »,  certains 
vulgarisateurs  n’ont  pas  hésité  à  créer  pour  cet 
acide  gras  le  terme  de  «  vitamine  F  ». 

M.  I.  Shepherd  a  proposé  une  «  unité  »  de  vita-  i 
mine  F:  c’est  la  quantité  minima,  administrée 
chaque  jour,  évitant  l’apparition  de  symptômes  à  , 
un  rat  soumis  à  la  diète  de  Burr.  Cette  dose  doit 
être  injectée  pendant  dix  jours,  par  voie  hypoder¬ 
mique,  et  empêcher  l’apparition  des  troubles  cutanés  î 


dont  l’évolution  a  une  durée  de  trente  jours. 
L’  «  unité  »  correspondait  à  100  mg.  d’une  huile 
standard. 

Pour  nous,  il  nous  semble  pour  le  moins  préina- 
turé  d’adopter  ces  «  unités  »  et  môme  d’utiliser  le 
vocable  de  «  vitamine  F  ».  Seul,  en  effet,  le  rat  a 
été  utilisé  dans  ces  expériences  et  nous  ne  savons 
pas  encore  si  l’acide  linoléique  possède  les  carac¬ 
tères  de  «  facteur  alimentaire  indispensable  »  pour 
d’autres  espèces,  en  particulier  pour  l’homme. 

Rôle  métabolique  de  l’acide  linoléique.  —  Quel 
est  le  mécanisme  d’action  de  ces  acides  gras  désa¬ 
lurés  Il  semble  bien,  comme  le  supposent  Williams 
cl  Anderson,  que  l’organisme  ne  soit  pas  capable 
de  faire  la  synthèse  de  certains  acides  gras  non 
saturés  indispensables,  en  particulier  des  acides  lino¬ 
léique  et  linolénique. 

Dans  les  expériences  de  Werson,  l’élévation  du 
quotient  respiratoire  était  le  reflet  d’une  transfor¬ 
mation  importante  des  hydrates  de  carbone  en 
graisses;  or,  quelques  gouttes  d’acide  linoléique  suf¬ 
fisent  pour  faire  cesser  ce  trouble  du  métabolisme  : 
il  semble  donc  que  l’organisme  ne  puisse  faire  la 
synthèse  que  de  certaines  classes  d’acides  gras,  et 
non  do  ce  dernier  dont  l’ingestion  est  dès  lors  indis¬ 
pensable.  Certains  auteurs  se  sont  demandé  si  ces 
acides  gras  agissaient  seulement  en  tant  que  maté¬ 
riau  de  construction  pour  la  synthèse  d’acides  supé¬ 
rieurs  très  répandus  dans  l’organisme,  tels  que 
l’acide  arachidonique. 

Il  est,  en  effet,  certain  qu’une  nourriture  riche 
en  acides  gras  non  saturés  fait  monter  l’indice  d’iode 
des  graisses  de  réserve,  et  notamment  des  graisses 
du  foie,  comme  l’ont  prouvé  les  expériences  de 
Nunn  chez  le  rat.  Il  semble  en  particulier  que  le 
foie  soit  incapable  de  faire  la  synthèse  des  acides 
à  20  ou  22  atomes  de  carbone  en  l’absence  d’acide 
linoléique;  cet  acide  serait  transformé  au  niveau 
du  foie  et  mis  en  réserve  sous  forme  d’un  acide  à 
poids  moléculaire  élevé  et  comportant  4  ou  5  dou¬ 
bles  liaisons.  Evans,  chez  le  rat,  a  trouvé  une  chute 
de  l’indice  d’iode  dos  graisses  de  69  à  60  avec  le 
régime  pa-uvre  en  graisses;  l’adjonction  d’acide 
linoléique  fait  remonter  l’indice  autour  de  100. 

Dans  tous  ces  exemples,  cet  acide  agit  donc  en 
partie  comme  matériau,  à  l’origine  de  la  synthèse 
des  graisses  de  réserve;  mais  ce  rôle  ne  semble  pas 
le  plus  important  :  les  doses  ingérées  par  les  rats, 
telles  que  X  gouttes  par  jour  dans  les  expériences 
de  Burr,  sont  hors  de  proportion  avec  les  gains  de 
poids  qu’elles  déterminent  très  rapidement. 

L’acide  linoléique  apparaît  donc  comme  une  sub¬ 
stance  dont  l’organisme  ne  peut  faire  la  synthèse 
et  qui  possède  un  rôle  primordial  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  graisses,  au  moins  chez  certains  animaux, 
le  rat  en  particulier.  D’autres  acides,  tels  l’acide  ara¬ 
chidonique,  dont  l’importance  dans  la  synthèse  des 
corps  gras  a  été  démontrée  par  Werson,  sont  con¬ 
tenus  en  quantité  bien  plus  importante  que  l’acide 
linoléique  dans  le  foie,  le  pancréas,  les  surrénales. 

L’acide  linoléique  aurait  donc  une  action  bien 
spéciale,  comparable  aux  différents  «  facteurs  ali¬ 
mentaires  »  connus  jusqu’ici,  en  particulier  sous  le 
vocable  de  vitamines,  et  présiderait  aux  transfor¬ 
mations  des  graisses  au  niveau  du  foie. 

11  SC  produit  là  une  désaluralion  des  acides  gras 
aboutissant  d’une  part  à  la  formation  d’acides  à 
chaîne  plus  longue  tels  que  ceux  décrits  par  Nunn, 
cl  d’autre  part  à  la  synthèse  de  nombreux  autres 
corps  de  la  série  lipidique.  Pour  Birch,  la  vita¬ 
mine  B„  (pyTidoxine)  intervient  dans  le  cycle  de 
l’utilisation  des  acides  gras  non  saturés. 

Des  expériences  de  circulation  artificielle  ont 
permis  à  Astom  de  penser  que  les  slérols  pouvaient 
tirer  leur  origine  de  l’acide  oléique.  Rappelons  que 
Fernand  Widal,  A.  Weill  et  Laudat  ont  obtenu  des 
hypercholestérolémies  chez  des  sujets  soumis  à  un 
régime  riche  en  graisses,  à  l’exclusion  de  slérols; 
enfin  André  a  insisté  siu-  le  rôle  intermédiaire  de 
corps  tels  que  le  squalène  dont  l’absorption  chez  le 
rat  amène  une  élévation  des  stérols  qui  peut  atteindre 
100  pour  100.  Il  est  permis  de  se  demander  si  cer¬ 
tains  acides  non  saturés,  et  l’acide  linoléique  en 
particulier,  ne  président  pas  à  ces  réactions,  de 
même  qu’à  la  formation  des  acides  gras  mis  en  évi¬ 
dence  par  E.  Chabrol  et  Charonnat  dans  la  réaction 
sulfo-phospho-vanillique,  corps  dont  le  métabo¬ 
lisme  semble  assez  proche  de  celui  du  cholestérol. 


puisqu’on  voit  baisser  leur  taux  suivant  des  courbes 
parallèles  dans  les  insuffisances  hépatiques  graves. 

Intébèt  clinique.  —  Il  est  en  tout  cas  très  diffi¬ 
cile  de  mettre  en  évidence  chez  l’homme  des 
carences  en  «  vitamine  F  »,  et  les  travaux  semblent 
jusqu’ici  purement  expérimentaux,  chez  l’animal. 

Les  doses  nécessaires  sont  très  faibles  et  proba¬ 
blement  ingérées  même  en  cas  de  sous-alimentation 
marquée.  D’autre  part,  certaines  avitaminoses  très 
facilement  mises  en  évidence  chez  l’animal  sont 
pratiquement  inconnues  dans  l’espèce  humaine. 

C’est  ainsi  que  le  tableau  clinique  de  la  carence 
en  riboflavine  (vitamine  B,)  n’a  été  décrit  que  dans 
des  cas  exceptionnels  (Sydenslricker  et  coll.,  Viller 
et  coll.,  If.-C.  Hou). 

Certains  auteurs  ont  recherché  des  troubles  du 
métabolisme  des  corps  gras  dans  certaines  lésions 
cutanées,  et  Hansen  a  trouvé  un  abaissement  de 
l’indice  d’iode  du  sérum  sanguin  dans  l’eczéma 
infantile  :  le  chiffre  moyen  était  tombé  de  114  à  82 
dans  11  cas;  mais  l’administration  d’acides  gras 
non  saturés  n’a  amené  que  des  résultats  très  dis¬ 
cutables;  les  conclusions  thérapeutiques  qu’ont 
voulu  en  tirer  certains  auteurs  semblent  donc  encore 
peu  fondées.  En  particulier,  il  existe  toute  une  litté¬ 
rature  peu  scientifique  sur  les  merveilleux  effets 
de  la  «  vitamine  F  »  en  application  locale  ;  ces 
publications,  qui  intéressent  la  cosmétique,  n’ont 
pas  de  base  clinique  ou  expérimentale  et  appartien¬ 
nent  à  la  catégorie  de  celles  qui  font  tant  de  tort 
à  une  étude  sérieuse  des  vitamines. 

Cependant,  on  pourrait  peut-être  mettre  en  évi¬ 
dence  des  carences  en  acides  gras  chez  certains 
nourrissons,  en  particulier  dans  des  affections  telles 
que  l’alhrcpsic  azolémique  de  Nobécourt.  Il  existe 
dans  ces  cas  des  troubles  très  importants  du  méta¬ 
bolisme  des  corps  gras  avec  disparition  totale  des 
hémoconies,  même  malgré  une  alimentation  lactée, 
chez  des  nourrissons  qui  se  cachcctisenl  rapidement. 
Peut-être  une  carence  en  acide  linoléique  est-elle  à 
l’origine  de  ces  troubles.  Une  étude  attentive  de  la 
constitution  des  régimes  des  nourrissons,  le  dosage 
de  l’acide  linoléique  dans  le  lait  maternel,  le  lait  de 
vache  ou  les  liiits  modifiés  pourraient  conduire  à  des 
résultats  pleins  d’intérêt  pour  les  pédiatres. 

L.  Justin-Besançon  et  Cl.aude  Laroche. 
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Tance  :  Se.  Pap.  Inst.  Phys.  Chem.  Res.  Tohyo,  1932,  20, 
13,  _  Turner  :  Biochem.  Joum..  1930,  24,  1321.  — 
Turpeinen  :  Joum.  Nutrit.,  1938,  15  ,  331. 

Journ.  Biol.  Chem.,  1921,  73,  SOI.  —  Wei 
Joum  Biol.  Chem.,  1931,  91,  323.  —  Werso 
Proc  Sc.  Exp.  Blio.  Med.,  1933  ,  31,  iHS- 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  | 

19  Mai  1942. 

Rapport  sur  rutüisation  en  confiserie  de  certains 
noyaux.  —  M.  Fabre,  rapporteur,  demande  à  l’Aca¬ 
démie  le  vœu  suivant  :  «  Tant  que  dureront  les  diffi¬ 
cultés  de  ravitaillement  en  amandes  douces,  l’emploi 
des  amandes  amères,  à  un  taux  tel  que  la  proportion 
de  10  mg.  d’acide  cyanhydrique  pour  100  g.  ne  soit  pas 
dépassée  sera  toléré  dans  la  fabrication  des  confiseries 
et  pâtisseries  lorsque  celles-ci  contiendront  simultané¬ 
ment  du  glucose  ou  du  sucre  interverti  i(sucre  de 
fruit)  ;  l’emploi  en  sera  interdit  dans  tous  les  autres 

• —  Ce  voeu  est  adopté. 

Rapport  sur  l’emploi  de  certains  alliages  pour 
les  couverts  de  table.  —  M.  Fabre,  rapporteur,  de¬ 
mande  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  :  a  1”  la 
fabrication  des  couverts  et  vaisselles  de  table  ou  de  cui¬ 
sine  en  acier  ino-xydable  est  autorisée  ;  2”  la  fabrication 
des  mêmes  ustensiles  avec  les  alliages  zinc-cuivre  et 
recouverts  d’une  argenture  dont  l’épaisseur  n’est  pas 
définie,  est  interdite  ». 

—  Ce  vœu  est  adopté. 

NataUté  et  moHalité  de  0  à  1  an,  en  1938,  com¬ 
parées  avec  19i0.  —  MM.  Lesage  et  Moine  montrent 
que  le  nombre  des  naissances  vivantes  a  baissé  en  1940 
dans  87  départements  ;  la  perte  par  rapport  à  1938  est 
de  44.002  nouveau-nés  ;  la  mortalité  de  0  à  1  an  qui 
diminuait  depuis  1900  est  en  augmentation  et  le  nombre 
des  décès  a  augmenté  de  10.870  de  1938  il  1940  ;  la 
perte  d’enfants  est  donc  de  55.382  enfants  pour  l’année 
19i0. 

Teneur  des  divers  goudrons  en  benzopyrène, 
carbure  cancérigène.  —  JI.  Eling  et  M“°  Heors  ont 
dose  par  la  méthode  optique,  le  benzopyrène  dans  les 
diverses  variétés  de  goudron  ;  la  teneur  oscille  entre 
3  et  8  g.  par  kilogranirae  dans  les  goudrons  bruts  de 
haute  température  tandis  qu’elle  n’est  de  0  g.  100  par 
kilogramme  pour  les  goudrons  de  basse  tmpérature;  les 
dangers  inhérents  à  l’emploi  des  goudrons  pour  le 
revêtement  des  routes  pourraient  être  aisément  suppri¬ 
més  par  remplacement  dés  goudrons  il  haute  tempé¬ 
rature  par  les  goudrons  il ,  basse  température  ou  par 
l’asphalte  ou  le  bitume  ;  d’autre  part,  l’hydrogénation 
à  haute  pression  et  à  haute  température  diminue  consi¬ 
dérablement  la  teneur  des  goudrons  en  benzopyrène. 

Utilité  des  examens  et  traitements  urologiques 
dans  certaines  pyélonéphrites  du  nourrisson  et  de 
la  première  enfance.  —  M.  Lepoutre  rappelle  que 
la  plupart  de  ces  pyélonéphrites  cèdent  à  un  traitement 
médical  bien  conduit  ;  quand  ce  traitement  échoue,  il 
faut  penser  qu’il  y  a  dans  l’appareil  urinaire  une  raison 
de  cet  échec,  et  l’e.xamcn  urologique,  en  particulier  le 
cathétérisme  urétéral  est  indiqué  ;  l’auteur  en  rap¬ 
porte  des  observations  démonstratives. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  l’o  Sec¬ 
tion  (Médecine).  —  M.  Lhermitte,  présenté  en  pre¬ 
mière  ligne,  est  élu  par  Cl  voix  contre  4  à  M.  Amcuille, 
3  à  M.  Aubertin,  2  à  M.  Sézary,  1  è  MM.  Chiray, 
Leroux  et  Troisier.  -  „ 

Lucien  Houquiis. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Il  Mars  1942. 

La  synovectomie  est-elle  justifiée  dans  certains 
cas  de  corps  étrangers  de  nature  traumatique  ? 
—  M.  Moiroud.  'M.  Wilmoth,  rapporteur.  Ce  rapport 
est  basé  sur  un  cas  ou  la  synovectomie,  suivant  l’abla¬ 
tion  du  corps  étranger  a  donné  un  très  mauvais  ré¬ 
sultat  fonctionnel. 

Infarctus  intestinal.  —  M.  Raymond  Bernard  a 
noté,  dans  un  cas,  la  paralysie  intestinale  et  l'existence 
de  niveaux  liquides  sur  la  radiographie. 

A  propos  des  plaques  d’aluminium  sur  les  plaies 
traînantes.  —  M.  Metivet,  d’après  ses  observations, 
montre  assez  satisfait  du  résultat  obtenu. 

Technique  de  la  résection  par  voie  postérieure 
des  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervi¬ 
cales  et  en  particulier  de  la  septième.  —  MM.  Des- 
plas,  Dubau  et  Castany  ont  utilisé  avec  succès  cl 
facilité  cette  technique. 

Angine  de  Ludwig  et  abcès  centro-lingual.  — 
M.  Verne.  M.  Moulonguet,  rapporteur.  Dans  un  cai 
sur  deux,  l’incision  de  l’abcès  a  arrêté  l’évolution. 

—  M.  Métivet  incise  sur  la  ligne  médiane  les  an 
gines  de  Ludwig. 

—  M.  Fèvre  insiste  sur  la  fréquence  chez  l'enfani 
des  abcès  centro-linguaux.  • 


Les  fièvres  post-opératoires.  —  M.  Petit-Du-  | 
taillis  rapporte  un  cas  d’hyperthermie  après  une  appen- 
[licectomie  à  froid  ;  la  tempéraure  a  baissé  en  deux 
heures  grâce  à  la  réfrigération.  L’auteur  compare  cette 
hyperthermie  post-opératoire  au  coup  de  chaleur  et 
insiste  sur  le  rôle  de  la  température  ambiante. 

-  M.  Métivet  insiste  sur  l’importance  de  la  réhy- 

lation  post-opératoire. 

-  M.  Welti  compare  l’hyperthermie  post-opératoire 
infectieuse  aux  accidents  aigus  et  fébriles  après 

interventions  pour  goitre  exophtalmique.  Pour  les 

er,  une  préparation  soigneuse  est  indispensable  ;  on 
dès  leur  déclenchement,  vérifier  la  plaie  opéra- 

c  et,  au  besoin,  ne  pas  hésiter  è  la  débrider. 
L’évacuation  d’une  certaine  quantité  de  liquide  est  en 
faveur  d’un  assez  bon  pronostic. 

Si  rien  ne  s’écoule,  le  pronostic  est  plus  médiocre, 
et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  de  la  réfrigération  et  de 
la  réhydratation  par  voie  intraveineuse. 

Traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  — 
M.  Moulonguet  montre  les  difficultés  d’un  tel  dia¬ 
gnostic  au  début  ;  la  délimitation  anatomique  avec 
les  états  pré-cancéreux  est  difficile  et  incertaine  ;  si 
l’on  sait  traiter  ces  lésions,  on  évite  beaucoup  de 
néoplasmes  ;  les  examens  systématiques  dans  les  collec¬ 
tivités,  les  campagnes  de  vulgarisation  peuvent  y  aider; 
une  exérèse  locale  peut  suffire  è  ce  stade  pour  guérir. 

A  propos  de  la  pancréatite  hémorragique.  — 
UU.  Bazy  et  Denois  montrent  une  radiographie  pré¬ 
opératoire  où  l’image  du  pancréas  est  visible. 

18  Mars. 

A  propos  d’un  cas  de  tumeur  villeuse  du  côlon. 
—  M.  J.  Quénu  communique  une  observation  per¬ 
sonnelle. 

Les  plaies  pénétrantes  du  cervelet.  —  M.  Ferey, 
à  propos  d’un  cas  personnel,  expose  ses  idées  person¬ 
nelles  sur  la  question. 

Perforation  d’un  diverticule  de  Meckel  avec 
grosse  hémorragie  intra-péritonéale.  —  M.  Ber- 
gouignan.  M.  Wilmoth,  rapporteur.  Le  diverticule 
donna  lieu  à  une  perforation  qui  s’accompagna  d’une 

seaux  du  mésentère. 

Restauration  de  l’uretère  après  section  chirur¬ 
gicale  accidentelle.  —  M.  Richard.  M.  Mocquot,  rap. 
poreur.  Dans  une  hystérectomie  pour  cancer  du  col, 
section  de  l’iitérus  ;  suture  bord  è  bord  :  petite  fistule 

sécrétion  satisfaisante  du  rein  et  une  image  pyélique  un 
peu  dilatée  ;  ce  bon  résultat  semble  lié  è  la  bonne 
suture  lie  l’uretère. 

—  M.  Rouhier  a  fait  une  implantation  avec  un  bon 
résultat  éloigné. 

■ —  M.  Chevassu  donne  un  exemple  de  bonne  récu¬ 
pération  fonctionnelle  après  reconstitution  sur  sonde 
urétérale.  11  estime  que  toute  section  de  l’uretère  de¬ 
mande  une  réparation  et  que  le  rein  peut  continuer  à 

—  M.  Gouverneur  n’est  pas  partisan  des  réfections 
secondaires  et  se  montre  sceptique  sur  la  qualité  des 
résultats  définitifs. 

Deux  cas  de  volvulus  aigu  du  éæcum  avec  exa¬ 
men  radiologique  pré-opératoire.  —  M.  Sauvage 
présente  deux  radiographies  :  dans  le  premier  cas 
cæcum  ectasié  était  dans  le  bassin  ;  dans  le  second 
il  se  projetait  dans  le  foie  et  était  peu  visible. 

— •  M.  Mondor  insiste  sur  le  fait  que  le  volvulus 
cœcal  est  ordinairement  en  haut  et  è  gauche  ;  il  est 
important  de  fixer  son  siège  et  son  aspect  par  un  lave¬ 
ment  baryté  qui  montre  soit  la  charnière  de  torsi 
soit  l’amorce  de  l’enroulement  hélicoïdal. 

25  Mars. 

A  propos  de  3  cas  de  chondrome  des  os.  — 
M.  Redon  reprend,  à  propos  de  ces  trois  observations, 
la  question  de  la  malignité  de  telles  tumeurs  ;  l'histo¬ 
logie  ne  peut  guère  apporter  de  renseignements  :  1 
pronostic  ne  peut  être  fait  qu’à  longue  échéance,  ci 
présence  de  récidives  dont  l’étude  mérite  d’être  faite 
l’exérèse  large  semble  s’imposer. 

Volvulus  du  côlon  pelvien  avec  perforation  diasta¬ 
tique  du  cæcum.  —  M.  Germain.  M.  Cadenat,  rap¬ 
porteur.  On  a  réduit  d’abord  le  volvulus  ;  la  perforation 
survient  5  jours  plus  tard  ;  malgré  la  réintervention, 
du  malade. 

Volvulus  du  côlon  transverse.  —  M.  Goût.  M.  Ca¬ 
denat,  rapporteur.  Après  détorsion  du  volvulus,  l’auteur 
pratique  une  transverso-sigmoïdostoraie  ;  le  grêle  s’e 
gage  sous  l’anastomose  et  détermine  une  occlusii 
post-opératoire  ;  l’iléostomie  sauve  la  malade. 

Un  cas  de  dysembryome  médio-médiastinal.  — 
M.  R.  Monod.  Le  kyste  siégeait  à  gauche  de  la  bifur¬ 
cation  trachéale  ;  on  l’aborde  par  incision  postérieure 
en  traversant  la  cavité  pleurale  gauche  ;  exérèse  ;  gué- 


Kyste  dermoïde  du  médiastin  antérieur.  — 
M.  Maurer.  La  malade  avait  été  traitée  pendant  plu¬ 
sieurs  années  pour  pleurésie  et  envoyée  en  sanatorium  ; 
n  intervient  par  voie  antérieure  gauche  ;  ‘  l’extirpation 
Bt  suivie  de  guérison. 

Dans  un  second  cas,  le  kyste  siégeait  à  droite,  l’au- 
Mir  montre  les  difficultés  beaucoup  plus  grandes  que 
on  rencontre  de  ce  côté  ;  une  perforation  pulmonaire 
étermina  ultérieurement  une  infection  pleurale. 


Tétanos  post-abortif  grave.  Guérison.  —  MM. 
Lacroix  et  Cortial.  M.  Sicard,  rapporteur.  Un  cas  de 
tétanos  post-abortif  a  guéri  après  curettage  et  doses 
massives  de  sérum. 

Le  traitement  des  cavités  résiduelles  de  pyo- 
thorax  tuberculeux  par  la  pleurotomie  suivi  de 
cautérisation  des  perforations  pleuro-pulmonaires. 

—  MM.  A.  Bernou  et  Le  Foyer.  M.  Soupault,  '  rap¬ 
porteur.  Cette  statistique  ^se  base  sur  200  perforations  ; 
elies  ont  été  traitées  par  pleurectomie  suivie  de  cauté-. 
risation  au  nitrate  d’argent  ou  ou  galvano-cautèrc  au 
rouge  sombre  ou  à  l’électro-coagiilation  dans  les  lésions 
profondes.  Cette  méthode  a  permis  d’obtenir  dans 
nombre  de  fistules  bronchiques  d’excellents  résultats. 

— •  M.  Monod  insiste  sur  le  fait  de  la  nécessité  d’une 
pleurotomie  large  pour  voir  la  fistule  qui  est  toujours 
difficile  à  voir. 

Occlusion  post-opératoire  précoce  traitée,  avec 
succès  par  la  racbi  associée  à  la  position  de 
Trendelenburg  forcée,  et  au  drainage  abdo¬ 
minal.  —  .M.  Laffitte  (Niort).  Hystérectomie  par  voie 
vaginale  ;  quelques  jours  plus  tard,  occlusion  sans 
vomissement  qui  échoue  au  traitement  médical  ;  la 
rachi-anesthésie  est  faite  avec  l’idée  d’intervenir  si 
besoin  est  ;  la  libération  semble  se  faire  ;  en  y  ajou¬ 
tant  le  Trendelenburg  et  le  drainage  abdominal,  l’occlu¬ 
sion  est  levée. 

—  M.  Mondor  cite  une  observation  édifiante  où  la 
position  de  Trendelenburg  a  permis  à  la  radiographie 
de  montrer  une  anse  iléale  fixée  au  fond  du  pelvis. 

—  M.  Brocq  estime  qu’avant  de  faire  une  rachi¬ 
anesthésie  il  eût  été  bon  de  faire  do  l’aspiration  duo- 

Gastrectomie  par  le  procédé  de  Jean  Kocher.  — 
M.  Santy  (Lyon).  100  gastrectomies  ont  été  faites  dont 
13  néoplasmes  ;  la  gastrectomie  est  suivie  d’une  libé¬ 
ration  importante  du  duodénum  ;  l’anastomose  est 
faite  au  bouton  à  la  face  postérieure  de  l’estomac,  avant 
la  résection  gastrique. 

—  M.  Sénèque  a  revu  tous  les  malades  de  M.  Cunéo  ; 
dans  les  gastrectomies  type  Kocher,  l’acidité  restait 
permanente  ;  aussi  M.  Cunéo  avait-il  abandonné  le 
procédé  de  Kocher  pour  adopter  le  type  Polya. 

—  M.  Brocq  trouve  qu’il  y  a  tout  de  même  des 
inconvénients  à  ce  procédé  et  n’abandonne  pas  le  pro¬ 
cédé  Je  Polya. 

— ■  M.  Leriche  qui  a  vu  opérer  Finochietlo  montre 
que  la  libération  du  duodénum  du  pancréas  est  pos¬ 
sible  et  sans  incoiivénientsf; 

• — ■  M.  Santy  a  vu  l’anachlorhydrie  suivre  son  procédé 
de  gastrectomie  qui  coupe  très  haut  l’cstomac  près  des 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Mai  1942. 

Application  de  l’épreuve  de  l’eau  à  l’étude  de  la 
polyurie  du  diabète  insipide  :  l’épreuve  mixte 
(épreuves  de  l’eau  et  de  la  soif  associées).  — 
M.  Julien  Marie  a  étudié  chez  deux  enfants  atteints 
de  diabète  insipide  l’épreuve  mixte,  qui  n’est  qu'une 
adaptation  de  l’épreuve  de.  la  polyurie  expérimentale 
d’Albarran.  Pendant  les  premières  heures  la  diurèse  se 
fait  très  activement,  et  en  4  heures  plus  du  tiers  de  la 
dose  absorbée  est  déjà  rejeté  (tachyurie  de  M.  Labbé  et 
Viollc).  A  partir  de  ce  moment  s’ouvre  la  période  do 
restriction  des  liquides  qui  montre  :  1’  que  la  polyurie 
continue  malgré  la  restriction  considérable  des  bois¬ 
sons  ;  2'  que  la  densité  urinaire  ne  peut  cependant 
pas  atteindre  1020  ;  3’  que  la  déshydratation  de  l’orga¬ 
nisme  est  démontrée  par  une  chute  rapide  du  poids  et 
la  sécheresse  de  la  langue  et  des  lèvres.  Simultanément 
le  malade  éprouve  un  état  de  malaise  avec  soit  extrême. 
Cette  épreuve  montre  que  la  polyurie  peut  se  pro¬ 
longer  pendant  des  heures  sans  ingestion  de  liquides 
et  qu’elle  est  bien  le  symptôme  fondamental  du  diabète 
insipide  vrai.  Cette  épreuve,  comme  celle  de  la  soif, 
permettrait  de  distinguer  la  potomanie  des  simulateurs 
et  des  psychopathes  et  les  potomanies  organiques,  qu’on 
pourrait  appeler  diabètes  potomaniaques,  des  polydipsies 
primitives. 
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L’action  du  Neptal  dans  le  diabète  insipide  n’est 
maniteste  qu’en  régime  chloruré.  —  M.  Julien 
Marie.  I.’étmle  de  l'injection  d'iin  diurétique  mercuriel 
clic/,  deux  ciifiints  .itteints  de  dinliétc  insipide  permet  de 
constater  que  l’action  oligurique  du  Neptal  ne  se  produit 
que  si  le  diabétique  est  soumis  au  régime  chloruré. 
Quand  le  diabétique  est  soumis  au  régime  déchloruré, 
la  ehass,.  .le  Nafil  se  produit  bien,  mais  la  réduction  de 
la  diurèse  est  nulle  ou  iusignilhmtc.  Dans  tous  les  cas, 
la  polvnrie  api-r'S  le  Neptal  ne  descend  pas  au-dessous  du 
chiffre  de  diurèse  le  |dus  bas  obteuu  au  cours  d'un 
régime  déchloruré  prolongé,  c'est-à-dire  au-dessous  de 

Etude  de  la  filtration  glomérulaire  dans  le 
diabète  insipide  par  l’épreuve  de  Rehberg.  — 
MM.  Julien  Marie  et  Ph.  Seringa  ont  étudié,  à  l’aide 
de  l'épreuve  de  Itchherg,  la  filtration  glomérulaire  chez 
4  diabétiques  insipides.  Cette  épreuve  jiermel  de  me¬ 
surer  le  volume  du  filtrat,  si  l’on  admet  la  théorie  très 
en  faveur  de  la  sécrétion  rénale  de  liltration-réabsorp- 
tion.  Les  résultats  de  l'épreuve  de  Rehberg  chez  4  sujets 
démontrent  que  le  volume  du  filtrat  glomérulaire  n’est 
pas  augmenté. 

Essai  sur  la  pathogénie  du  diabète  insipide.  — 
M.  Julien  Marie  propose  une  conception  du  méca¬ 
nisme  de  la  polyurie  insipide.  Cette  affection  peut  être 
considérée  comme  la  conséquence  d'un  trouble  de  la 
perméabilité  des  membranes  des  cellules  du  néphron 
chargées  de  la  réabsorption  de  l’eau.  Ce  trouble  con¬ 
siste  en  une  hypoperméabilité  à  l’eau  ;  par  contre, 
et  cette  donnée  est  capitale,  la  perméabilité  des  mem¬ 
branes  pour  N'aCl  est  conservée.  L’auteur  montre  que 
cette  pathogénie  s’adapte  au.x  différentes  variations  de 
la  polyurie  insipide  étudiées  précédemment. 

Ulcère  géant  de  la  face  postérieure  de  l’estomac. 
—  MM.  L.  Hillemand,  E.  Chérigié  et  P.  Andoly 
présentent  les  radiographies  d’un  malade  atteint  d’ulcère 
de  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Mesurant  4  cm. 
sur  2  cm  5.  il  s'observait  sur  des  clichés  pris  de  face, 
sous  forme  d'une  tache  plus  opaque  à  contours  régu¬ 
liers.  Une  étude  de  la  muqueuse  montra  en  station 
verticale  une  niche  de  Haudeck  avec  niveau  de  liquide 
horizontal,  à  l'imion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen,  en  oblique  antérieure  droite  la  projection  de  la 
niche  sur  la  petite  courbure  et  en  décubitus  dorsal, 
position  de  choix,  l'opacification  d’une  niche  du  vo¬ 
lume  d'un  couf  de  pigeon.  A  ce  propos,  les  auteurs 
insistent  sur  la  rareté  de  cette  localisation,  sur  la  néces¬ 
sité  de  recourir  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre  à 
des  techniques  radiologiques  spéciales  (déeuhitus  dorsal, 
couche  mince  pour  dépister  les  niches  méconnues)  et 
sur  l’intérét  de  l’association  en  série  de  la  clinique,  de 
la  gastroscopic  et  de  la  radiologie,  qui  permit  dons 
ce  cas  de  superposer  à  l’amélioration  clinique  la  dis¬ 
parition  des  images  radiologiques  et  gastroscopiques. 

22  Mai. 

La  vitesse  de  circulation  dans  l’insulûsance 
ventriculaire  droite  autonome.  —  MM.  G.  Lian 
et  J.  Facquet  soulignent  el’intérét  de  la  mesure  com¬ 
binée  de  la  vitesse  de  circulation  par  deux  méthodes  : 
méthode  sapide  avec  le  dycholiiim  (temps  bras-langue), 
et  méthode  objective  avec  la  lluorcscéine  (temps  bras 
droit-bras  gauche).  Cette  méthode  combinée  permet  le 
diiiL'iioslic  de  1  iii.siiflisancc  ventriculaire  droite  auto¬ 
nome.  c’est-à-dire  liée  à  une  maladie  primitive  du  ventri¬ 
cule  droit  ou  de  la  petite  circulation.  En  effet,  dans  le 
degré  moyen  de  cette  insuffisance  (2/5  des  cas),  on 
trouve  la  vitesse  circulatoire  normale  avec  le  dycholiiim 
et  fortement  ralentie  avec  la  lluorcscéine.  Au  contraire, 
dans  rinsiiffisanee  ventriculaire  gaucho,  la  vitesse  cir¬ 
culatoire  est  de  môme  sens  avec  les  deux  méthodes, 
c’est-à-dire  normale  si  le  retentissement  vasculaire  est 
minime  ou  nul,  ralentie  s’il  y  a  stase  capillaire  pulmo¬ 
naire,  ou  môme  insuffisance  ventriculaire  secondaire, 
avec  stase  capillaire  de  la  grande  circulation. 

Ces  constatations  démontrent  que  dans  les  insuffi¬ 
sances  ventriculaires,  le  retentissement  sur  la  circulation 
vasculaire  se  fait  sentir  exclusivement  ou  ax-cc  prédomi¬ 
nance  considérable  en  amont  du  ventricule  insuffisant. 
En  effet,  la  vitesse  dycholinm  est  surtout  inlliiencée  par 
la  stase  capillaire  pulmonaire,  et  la  vitesse  fluorescéine 
par  la  stase  capillaire  à  la  fois  dans  la  petite  et  la  grande 
circulation. 

—  àl.  Fiessinger,  se  basant  sur  scs  études  do  la 
répartition  dans  l’organisme  des  colorants  injectés  dans 
la  circulation,  montre  que  cette  répartition  n’obéit  pas 
à  des  lois  particulièrement  objectives  et  que  l'appré¬ 
ciation  quantitative  est  très  difficile. 

—  M.  Chabrol  rappelle  ses  recherches  sur  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  bilirubine  qui  ont  montré  que 
l’on  peut  observer  une  quantité  de  bilirubine  supérieure 
à  celle  injectée,  tant  chez  le  sujet  normal  que  chez 
celui  à  foie  lésé.  Cet  excédent  n’était-il  pas  latent  dans 
les  tissus  et  n’a  t-il  pas  été  libéré  par  l’introduction  de 
bilirubine  étrangère  ? 

—  M.  Cachera  a  étudié  la  diffusion  du  bleu  Chi- 


cqgo  injecté  dans  les  vaisseaux.  Il  serait  arbitraire 
d’adopter  un  délai  fixe  pour  évaluer  la  concentration 
du  colorant.  La  nécessité  de  prélèvements  multiples  s’im¬ 
pose  ;  ils  permettent  de  construire  la  courbe  d’élimi¬ 
nation..  Le  prélèvement  unique  est  une  méthode  défec- 
luou>c. 

Leptospirose  ictéro-hémorragique  à  début  con¬ 
vulsif  et  comateux.  —  MM.  P.  Michon  et  H.  Her- 
beuval  (Nancy).  Deux  jours  après  un  début  d’état  infec¬ 
tieux  avec  céphalée,  gros  foie  et  hyperémie  conjoncti¬ 
vale,  apparaissent  des  accidents  convulsifs  épilepti¬ 
formes,  puis  comateux,  accompagnés  de  plnises  d’opis- 
tholonos.  Le  syndrome  méningé  est  très  discret  et  le 
nqiiide  est  seulement  un  peu  hypertendu.  Très  rapide¬ 
ment  les  signes  nerveux  cèdent,  tandis  que  se  déve¬ 
loppe  un  ictère  safrané.  Le  séro-diagnostic  est  positif 
pour  la  leptospirose  ictéro-hémorragique. 

L’azotémie  ne  rend  pas  compte  de  ces  accidents  ini¬ 
tiaux.  Une  ménirigo-encéphalite  de  type  infectieux  ne 
semble  pas  non  plus  en  cause  d’après  les  signes  cliniques 
et  liquidiens.  La  précocité  et  l’intensité  de  l’injection 
conjonctivale  permettent  de  songer  à  des  phénomènes 

congestifs  méningo-encéphaliques  initiaux. 

Azotémie  avec  acidose  au  cours  d’un  traitement 
sulfamide  pour  méningite  cérébro-spinale.  — 
MM.  R.  A.  Marquézy  et  Vernemouze.  Un  enfant  de 
5  ans  entre  à  l’iiôipital  pour  une  méningite  cérébro- 

spinale  à  forme  comateuse.  La  sulfamldothérapie  est 
instituée  :  en  3  jours  18  g.,  soit  6  g.  de  G93  intramus¬ 
culaire  et  12  g.  de  1162  F  per  os,  associée  à  20  g.  de 

bicarbonate  de  soude  par  jour  en  ingestion.  En  3  jours 
l’amélioration  est  telle  que  l’enfant  peut  être  considéré 
comme  guéri,  lorsque  apparaît  un  syndrome  d  azo¬ 
témie  (1  g.  03)  avec  acidose  (R.  A.  48  vol.),  àlalgré 
l’arrôt  du  traitement  sulfamidé  et  l’intensité  du  traite¬ 
ment  alcalin,  la  mort  survient  en  48  heures  dans  le 
coma  azotémique,  l’acidose  ayant  disparu. 

,A  son  entrée  à  l’hôpital  l’enfant  présentait  en  outre 
une  gale  infectée  avec  albuminurie. 

Si  la  sulfamide  est  liabitucllcment  très  bien  tolérée 
par  le  rein,  si  elle  constitue  môme  le  traitement  de  cer¬ 
taines  néphrites  aiguës,  elle  doit  n’èlre  employée  qu  avec 
prudence  chez  des  malades  dont  la  fonction  rénale  reste 
troublée  par  une  atteinte  antérieure. 

—  M.  Pasteur  ’Vallery-Radot  étudie  depuis  un  an 
l’influence  des  sulfamides  sur  le  rein.  Souvent  on 
note  un  trouble  passager  du  fonctionnement  rénal  avec 
passage  fréquent  de  globules  rouges  dans  l’urine.  Si  le 
rein  a  été  antérieurement  lésé,  une  grande  prudence 
s’impose. 

_  M.  Lemierre  rappelle  les  accidents  d’azotémie 

curable  qu’il  a  observés  chez  un  érysipélateux,  porteur 
d’une  ancienne  néphrite,  à  la  suite  du  traitement  sulfa- 
’  midé.  Néanmoins  les  sulfamides  guérissent  les  alté¬ 
rations  rénales  de  l’érysipèle. 

Un  cas  de  carotinémie  simulant  un  ictère  par 
rétention,  avec  abaissement  du  métabolisme  basal. 
—  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  J.  Serane  rappor¬ 
tent  une  observation  de  carotinémie  qui  réalisa  une 
pigmentation  presque  généralisée  et  assez  intense  pour 
faire  penser  au  premier  abord  à  un  ictère  par  réten¬ 
tion.  Unutraircment  aux  cas  précédemment  publiés,  le 
sujet  avait  les  muqueuses  conjonctivale  et  sublinguale 
légèrement  teintées  en  jaune.  Les  dosages  du  carotène 
et  de  la  vitamine  A  dans  le  sang  ont  montré  une  forte 
élévation  du  carotène  ainsi  qu’une  élévation  de  la 
vitamine  A.  L’abus  de  végétaux  riches  en  carotène  était 
à  l’origine  de  la  carotinémie.  II  existait  une  hyperlipi¬ 
démie  avec  hypercholcsérolémie.  Le  métabolisme  de  base 
était  abaissé  de  —24  pour  100  :  Ce  fait  semble  intéressant, 
car  des  expériences  récentes  ont  montre  qu  il  existait 
une  interrehition  étroite  entre  le  fonctionnement  du 
corps  thyroïde  et  le  cycle  de  la  vitamine  A  dans  l’orga¬ 
nisme. 

_  itl.  Recourt  constate  souvent  actuellement  de  la 

.xaiithochromie  cutanée  chez  les  diabétiques  et  se  de¬ 
mande  si  elle  lie  traduit  pas  un  trouble  spécial  du  méta¬ 
bolisme. 

_  M.  Fiessinger  rappelle  que  M.  Labbé  a  étudié  la 

carotinémie  des  diabétiques  ;  il  faut  des  conditions  hépa¬ 
tiques  particulières  pour  réaliser  la  pigmentation. 

—  M.  Chabrol  remarque  que  l’hypercarotinémie  des 
diabétiques  est  connue  de  longue  date  ;  il  en  a  signalé 
jadis  des  cas  dans  le  diabète  grave.  On  relève  aussi  un 
excès  de  carotène  dans  la  cholémie  familiale. 

—  M.  De  Gennes  a  publié  un  cas  de  pigmentation 
carotinémique  prononcée  chez  un  sujet  con.sommant 
uniquement  1  kg.  de  légumes  par  jour.  Elle  cessa  dès 
qu’on  ajouta  de  la  viande.  Ce  n’est  pas  tant  l’excès  de 
légumes  que  l’exclusivité  de  l’alimentation  qui  est  res- 
por.sable. 

_  M.  Lian  souligrne  la  fréquence  actuelle  de  Thyper- 

carotinémie  ;  elle  est  due  au  régime  déséquilibré,  mais 
il  fut  un  terrain  spécial  pour  faire  de  la  pigmentation  ; 
à  cet  égard  l’insuffisance  hépatique  semble  Intervenir 
grandement.  L’absence  habituelle  de  teinte  jaune  des 
conjonctives  facilite  le  diagnostic. 

_  JJ.  Rihadeau-Dumas  rappelle  que  la  carotinémie 


est  facile  à  provoquer  chez  l’enfant  avec  la  soupe  aux 
carottes  de  Moro.  Il  n’a  jias  constaté  de  modifications 
des  lipides  sanguins  ni  de  la  cholestérolémie. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  croit  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  les  carotinémies  par  apport  exagéré  de  caro¬ 
tène  au  foie  qui  ne  peut  le  transformer  entièrement  en 
vitamine  A,  et  les  carotinémies  des  hépatiques  à  foie 

Troubles  graves  de  la  ventilation  pulmonaire 
chez  un  enfant  de  6  ans.  Lésion  tuberculeuse  ini¬ 
tiale  de  la  bronche-souche.  —  MM.  Maurice  Lamy, 
A.  Soûlas,  M"»^  M.-L.  Jammet  et  H.  'Wolfromm  ont 
assisté  au  développement  d’une  atélectasie  complète  du 
poumon  gaucho  chez  un  enfant  de  6  ans.  Deux  bron¬ 
choscopies  successives  ont  révélé  la  présence  d’une  lé¬ 
sion  caséeuse  de  la  bronche-souche  gauche.  L’examen 
des  frottis  exécutés  avec  l’exsudât  prélevé  a  montré  la 
présence  de  bacilles  de  Koch.  L’enfant  a  guéri  complè¬ 
tement  en  2  mois. 

L’hypothèse  d’une  lésion  bronchique  développée  au 
contact  d’une  adénopathie  tuberculeuse  du  médiastin 
ne  peut  guère  être  retenue  :  l’absence  de  tout  foyer 
pulmonaire  visible  sur  les  clichés,  celle  de  toute  ombre 
ganglionnaire  sur  les  tomogrammes,  l’aspect  de  la  lé¬ 
sion,  la  bénignité  de  l’évolution,  tout  permet  d’écarter 
cette  éventualité.  Ces  particularités  plaident  au  con¬ 
traire  en  faveur  d’une  autre  interprétation,  poussent  à 
admettre  l’existence  d’une  lésion  tuberculeuse  primitive 
de  la  bronche.  Assez  souvent  la  lésion  initiale  do  la 
tuberculose  a  son  siège  ailleurs  que  dans,  le  poumon, 
sur  la  peau,  ou  la  conjonctix'e,  la  gencive  ou  l’amygdale. 
L’existence  de  chancres  bronchiques  n’est  pas  douteuse 
et  a  été  démontrée  déjà  chez  des  enfants  morts  peu  de 
temps  après  une  contamination  tuberculeuse.  Faute  de 
moyens  d’exploration  conxenabics,  une  telle  lésion  a 
été  jusqu’à  présent  méconnue.  Aujourd’hui  il  est  pos¬ 
sible  de  la  soupçonner  derrière  les  troubles  de  la  venti¬ 
lation  qu’elle  provoque  et  à  l’endoscopiste  d’en  véri¬ 
fier  la  présence. 

—  M.  Troisier  signale  que  des  faits  semblables 
s’observent  aussi  chez  les  adulles.  Chez  un  «  porteur 
sain  »  de  bacilles  il  a  pu  mettre  en  évidence  par 
l’endoscopie  un  tuberculome  hypertrophique  d’une 
bronche  qui  a  été  très  amélioré  par  la  cautérisation. 

—  M.  Rlst  pense  que  ces  cas  sont  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  croit.  On  en  signale  surtout  dans  les  pays  ofi 
la  bronchoscopie  est  d’usage  courant.  Ces  lésions  siè¬ 
gent  dans  la  trachée  ou  à  l’origine  des  bronches-sou¬ 
ches  :  elles  sont  curables  par  cautérisation  ;  enfin  elles 
ne  tiibcrculisent  pas  le  poumon  pendant  longtemps. 

Action  curative  de  l’irradiation  de  la  région  pylo- 
rique  dans  un  cas  de  polyglobulie.  — •  MM.  G.  Gtiil- 
lain,  P.  Mathieu  et  Jean  Lerehoullet  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  Vaquez  typique,  chez  qui,  après 
échec  de  la  téléroentgenlhérapie,  la  radiothérapie  loca¬ 
lisée  à  la  région  pylorique  fit  tomber  en  quelques 
semaines  les  chiffres  des  hématies  de  10.000.000  à 
4.500.000.  Cette  amélioration  se  maintient  7  mois  après 
h  cessation  du  traitement. 

P.-L.  MAniE. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

13  Mars  1942. 

Les  insuffisances  aortiques  congénitales.  A  pro¬ 
pos  d’une  insuffisance  aortique  symptomatique 
d’aorte  quadricuspide.  —  MM.  R.  Froment,  A.  Ber- 
toye  et  J.  Perreau  isolent  les  types  suivants  do  celte 
cadiopathie  exceptionnellement  congénitale  qu’est  l’in¬ 
suffisance  aortique  :  1’  insuffisance  aortique  solitaire 
par  imomalie.  valvulaire  :  2”  msuffi.sance  et  rétrécisse- 

pliqiiant  une  communication  interventriculaire  ;  4’  in¬ 
suffisance  aortique  compliquant  une  sténose  isthmique  ; 
5”  insuffisance  aortique  coexistant  av/ic  un  anévrysme 
aortique  congénital.  Dans  tous  ces  cas,  l’insuffisance 
aortique  semble  souvent  une  perturbation  seconde  liée 
à  CCS  remaniements  inflammatoires  discrets  et  localises 
ou  aux  modifications  physio-pathologiques  que  com¬ 
mandent  directcmeiil  les  malformations  initiales. 

Nouvelle  observation  de  cirrhose  et  de  myo¬ 
cardite  pigmentaires.  —  àlM.  R.  Froment,  M.  Le- 
vrat,  A.  Vachon  et  Plauchu  apportent  un  nouveau 
cas  de  cette  association  décrite,  en  1932,  par  Bezançon, 
de  Gennes,  Delarue  et  Ouniansky  ;  s’attachant  spécia¬ 
lement  ici  à  l’étude  anatomo-patliologique,  ils  insistent 
sur  l’existence  de  lésions  de  myocardite  véritable  et 
montrent  grâce  à  des  colorations  électives  que,  dans 
leur  cas,  l’infiltration  pigmentaire  commande  sans  con¬ 
teste  d’importantes  altérations  du  tissu  musculaire. 

Le  problème  du  bloc  sino-auriculaire.  —  MM. 
R.  Froment  et  M.  Bonnet  reprennent  l’étude  clinique 
détaillée  de  ce  trouble  rythmique  de  signification  con¬ 
troversée,  en  se  basant  sur  101  observations  réunies 
dans  la  thèse  de  l’un  d’eux.  Après  avoir  passé  en  revue 
les  formes  isolées  (typiques  ou  atypiques)  cl  lés  formes 
intriquées  (avec  le  bloc  A.  V.,  les  échappements  ventri- 
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ciliaires  et  l’arythmie  sinusale  banale),  après  avoir 
montré  que  les  conditions  étiologiques  correspondent 
dans  l’ensemble  à  celles  d’une  lésion  organique  car¬ 
diaque  souvent  révélée  par  l’intervention  de  troubles 
vago-sympathiques,  les  auteurs  concluent  que  l'arythmie 
considérée  correspond  prohablemcnt  à  un  bloc  intra- 
ou  péri-sinusal,  mais  que  son  individualisation  certaine 
est  entravée  par  l’ignorance  de  ce  que  peut  être  le  temps 
de  conduction  sino-auriculairo  pathologique  et  surtout 
par  l’impossibilité  de  mettre  directement  en  évidence 
l’activité  sinusale. 

A  propos  des  calciûeations  valvulaires.  —  M.  Ch. 
Laubry.  —  Observation  d’un  homme  de  34  ans,  atteint 
de  rétrécissement  mitral  associé  à  une  insuffisance  aor¬ 
tique.  .A.  l'occasion  d’examens  successifs  on  observe  des 
niictuations  de  la  séméiologie  objective  tandis  qu’évolue 
une  insuffisance  cardiaque  avec  arythmie  complète  rapi¬ 
dement  évolutive.  A  la  période  terminale,  l’examen 
radioscopique  révèle  des  calcifications  se  présentant  sous 
forme  d’une  masse  sombre  dans  la  région  valvulaire,  se 
détachant  sur  le  fond  de  l’ombre  cardiaque.  Quelques 
jours  plus  lard,  l’anlopsie  montre,  en  effet,  une  mi¬ 
trale  soudée  en  entonnoir  avec,  sur  sa  face  auriculaire, 
des  végétations  calcifiées,  l’une  d’entre  elles  atteignant 
le  voiumo  d’une  noisette.  Contrairement  à  ce  que  la 
clinique  et  la  radioscopie  faisaient  supposer,  l’orifice 
aortique  était  moins  atteint  :  seule  une  étude  radiolo¬ 
gique  poussée  permet  le  diagnostic  exact  de  localisation. 

Le  triphasisme  de  l’onde  rapide  chez  les  neuro¬ 
toniques,  les  éréthiques  et  les  coronariens  (sa  fré¬ 
quence  et  sa  valeur  dans  les  dérivations  précor¬ 
diales  et  périphériques).  —  M.  M.  Jacquet.  Deux 
faits  nouveaux  ressortent  de  la  statistique  apportée  com¬ 
portant  116  tracés  de  triphasisme  sur  500  électrocardio- 
grammes  personnels  dépouillés  :  1"  le  triphasisme  appa¬ 
raît  dans  23  pour  100  des  cas,  donc  plus  souvent  que 
dans  les  statistiques  antérieures  (2,3  à  4  pour  .100)  ; 
2"  immédiatement  après  les  angines  de  poitrine  (25  pour 
100  des  cas)  et  les  cardiopathies  artérielles  :  hyper¬ 
tendus,  aortiques,  avec  ou  sans  insuffisance  ventricu¬ 
laire,  coeurs  séniles  (21  pour  100),  qui  restent  les  affec¬ 
tions  où  le  triphasisme  est  le  plus  fréquent,  vient  un 
groupe  englobant  41  pour  100  des  cas  ainsi  répartis  : 
mitraux  (18  pour  100),  éréthiques  (14  pour  100),  neuro¬ 
toniques  (9  pour  100)  et  dominant  le  pourcentage  des 
autres  affections  qui  reste  négligeable. 

L’auteur  décrit  un  «  triphasisme  ample  des  éréthiques 
jeunes  »,  bien  individualisé  par  son  amplitude  parti¬ 
culière  et  sa  coexistence  dans  50  pour  100  des  cas  en 
plusieurs  dérivations.  Il  s’oppose  ainsi  au  triphasisme  de 
faible  amplitude  des  mitraux  et  neurotoniques.  L’inlérôt 
pratique  de  ce  signe  ressortit  au  fait  qu’il  contribue  à 
faire  porter  un  diagnostic  d’anorganicifé  et  un  pronostic 
bénin,  là  où,  parfois,  on  hésiterait  à  parler  de  lésion 
valvulaire  mitrale  ou  aortique. 

Chez  les  coronariens,  le  triphasisme,  signe  mineur, 
mérite  d’être  recherché  systématiquement  en  cinquième 
dérivation,  type  parasternal  gauche  (partie  interne  du 
4»  espace)  où  son  apparition  peut  être  beaucoup  plus 
précoce  qu’en  dérivations  périphériques. 

A  propos  d’un  cas  de  gastrorragie  mortelle  chez 
un  coronarien.  —  MM.  J.  Lenègre  et  J.  Biro  rappor¬ 
tent  l’observation  anatomo-clinique  d’un  homme  de 
57  ans  qui,  après  avoir  parcouru  les  principales  étapes 
de  la  grande  insuffisance  coronarienne,  est  mort  dans 
un  tableau  de  gastrorragies  brutales  et  irréductibles. 
L'examen  anatomique  a  montré,  d’une  part,  les  throm¬ 
boses  athéro-scléreuscs  multiples  avec  calcifications  des 
coronaires  et  sclérose  myocardique  intense,  d’autre  part, 
la  présence  de  deux  ulcères  gastriques,  l’im  ancien  et 
cicatrisé,  l’autre  récent  responsable  de  l’hémorragie,  lié 
à  un  véritable  infarctus  nécrotique  dont  le  fond  répond 
directement  à  une  petite  artère  pariétale.  L'aorte  abdo¬ 
minale,  le  tronc  cœliaque  et  la  coronaire  stomachique 
sont  indemnes. 

Cette  observation  anatomo-clinique  est  étayée  de  deux 
observations  identiques’,  mais  purement  cliniques,  ter¬ 
minées  l’une  par  la  guérison  l’autre  par  la  mort  Elle 
précise  la  nature  ulcéreuse  possible  des  gastrorragies  très 
abondantes  que  l’on  observe  parfois  chez  les  corona¬ 
riens.  D’autre  part  elle  ajoute  un  document  à  l’appui  de 
la  théorie  artérielle  des  ulcères  do  l’estomac.  A  ce  pro¬ 
pos  les  auteurs  résument  une  quatrième  observation 
concernant  une  femme  de  75  ans  (atteinte  d’athéro-sclé- 
rose  et  de  calcifications  coronaires)  et  projettent  une 
radiographie  gastrique  qui  montre  la  coexistence  d’une 
niche  ulcéreuse  typique  de  la  petite  courbure  et  de 
calcifications  artérielles  portant  siir  l’.aorlc,  le  tronc 
cœliaque,  la  coronaire  stomachique  et  la  splénique  (ces 
lésions  ont  été  retrouvées  à  l’autopsie). 

Association  chez  un  malade  d’âge  moyen  d’un 
ulcère  gastrique,  d’angine  de  poitrine  et  d’artérite 
oblitérante  des  membres  inférieurs.  —  M.  Facquet 
rappelle  que  l’association  ulcère  gastro-duodénal  et 
angine  de  poitrine  n’a  été  jusqu’ici  que  rarement 
signalée. 

Parmi  les  hypothèses  pathogéniques  qui  ont  été  for¬ 


mulées,  certaines  envisagent  la  possibilité  d’un  réflexe 
vago-vagal  à  point  de  départ  gastrique,  d’autres  invo¬ 
quent  une  perturbation  vasculaire  identique  à  l’origine 
des  deux  accidents,  explication  qui  paraît  la  plus  vrai¬ 
semblable  dans  le  cas  rapporté.  _ 

L’auteur  souligne  l’intérêt  possible  d’une  enquête 
cardio-vasculaire  plus  complète,  notamment  électro- 
eardiographique,  chez  les  ulcéreux. 

Syndrome  myocardique  mortel  chez  un  aortique 
soumis  à  un  traitement  antisyphilitique.  —  M,\I. 

E.  Donzelot  et  Eman-Zade.  Celte  observation  montre 
que  la  thérapeutique  antisyphililique  peut,  vraisembla- 

aortiques,  provoquer  dans  le  myocarde  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  susceptibles  à  leur  tour  do  déclencher  une 
insuffisance  cardiaque  d’emblée  irréductible. 

Radiokymograpbie  de  l’infarctus  du  myocarde. 
— -  .MM.  Heim  de  Balsac,  R.  et  G.  Marquis.  L’infarctus 
détruisant  sur  une  zone  d’étendue  cl  de  siège  variable 
l’élément  noble  du  myocarde,  des  troubles  de  contrac¬ 
tilité  on  résultent  et  la  région  atteinte  a  une  mobilité 
perturbée.  La  radiokymographie  enregistrant  -la  ciné¬ 
matique  des  contours  radiologiques  permet  l’élude  de 
ces  troubles.  De  50  cas  observés  depuis  6  ans,  les  au¬ 
teurs  observent  sur  des  radiokymogranimes  linéaires  : 

L’arrêt  total  ou  la  diminution  de  l’ampliludo  des  bat¬ 
tements  cardiaques  là  où  siège  l’infarctus. 

Un  retard  de  la  contraction  de  la  zone  infarcie  par 

sion  systolique  de  celle  zone,  alors  que  le  myocarde 
sain  50  contractant  effectue  un  mouvement  inverse  de 

La  morphologie  de  chaque  battement  cardiaque  très 
variable  est  d’une  interprétation  délicate. 

La  localisation  dos  zones  atteintes  ne  correspond  pas 
toujours  aux  données  électrocardiographiques  habi¬ 
tuelles. 

A  l’apparition  de  ces  troubles,  leur  régression  qui 
peut  aller  jusqu’à  la  réapparition  des  battements  nor¬ 
maux,  comme  la  persistance  d’une  mobilité  anormale, 
correspondent  généralement  à  la  gravité  et  à  l’évolution 
de  l'affection  dont  on  peut  ainsi  suivre  la  marche,  dé¬ 
duire  le  pronostic  et  guider  la  thérapeutique. 

La  radiokymographie  paraît  donc  d’un  grand  intérêt 
dans  l’élude  de  l’infarctus  myocardique. 

Valeur  diagnostique  de  l’aspect  en  miroir  du 
ventriculogramme  en  D  1  et  D  3.  —  MM.  P.  Soulié, 

F.  Joly  et  P.  Laubry. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉIVIATOLOGIE 

19  Mars  1942. 

Splénomégalie  type  Banti,  splénectomie,  nodules 
de  Gandy-Gamna.  —  MJi.  de  Gaudart  d’Allaines, 
H.  Bulliard  cl  J.  Chevreau.  Chez  une  jeune  fille  de 
15  ans,  s’installe  brusquement  un  syndrome  d’ictère 
grave  avec  délire.  La  splénomégalie  considérable,  l’ané¬ 
mie,  la  leucopénie,  les  hémorragies  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  Maladie  de  Banti.  Anatomiquement,  la  rate, 
enlevée  un  an  plus  lard,  est  à  la  période  d’étal  de  la 
maladie  ;  fibro-adénic  et  présence  de  nodules  de  Gandy- 
Gamna.  Ces  formations,  dont  l’origine  mycélienne  fut 
longtemps  discutée,  sont  considérées  par  les  auteurs 
comme  des  éléments  nécrosés  ou  inorganiques  en  voie  de 
résorption  par  phagocytose. 

—  MM.  Aubertin,  Chevallier,  Lavier  discutent  de 
la  nature  des  nodules  de  Gandy-Gamna  ;  celle-ci  ne 
semble  pouvoir  être  précisée  avec  certitude  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances. 

Les  leucoses  des  mammifères  domestiques.  — 
MM.  J.  Vergé  cl  H.  Drieux.  Mise  au  point  de  l’état 
actuel  de  la  question  qui  montre  le  parallélisme  existant 
entre  les  leucoses  des  mammifères  domestiques  et  la 
pathologie  humaine,  ce  qui  permettrait  d’utiliser  avec 
fruit  certains  de  ces  animaux  comme  terrain  d’expéri¬ 
mentation. 

A.  BEnNxnn-PicnoN. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

9  Mars  1942. 

Délire  radiophonique.  —  ÎM.  Heuyer,  MU”  Barré 
et  M.  Sauguet.  La  superstructure  délirante  est  fonction 
du  milieu  et  de  l’époque.  A  partir  de  l’automatisme 
mental  qui  fait  la  base  de  la  psychose,  la  malade  pré¬ 
sentée  a  édifié  tout  un  thème  imaginatif  de  découvertes 
scientifiques  ayant  trait  à  la  transmission  et  à  la  n  méca¬ 
nisation  n  de  la  pensée. 

Etat  démentiel  de  type  presbyophrénique  avec 
automatisme  mental.  Méconnaissance  de  la  mort. 
Curieuse  hypertriebose  capillaire.  —  MM.  Heuyer 
et  Sauguet.  Une  femme  de  55  ans,  ne  sortant  plus 
depuis  11  ans,  fut  trouvée  chez  elle  à  côté  du  cadavre 
de  son  mari,  dont  elle  ne  veut  pas  admettre  le  décès. 


Eliminant  les  séquelles  de  délire  chronique  et  de 
démence  précoce,  les  auteurs  pensent  à  une  démence  à 
forme'  presbyophrénique  avec  automatisme  mental  fruste, 
et  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  atrophie  céré¬ 
brale  plus  ou  moins  diffuse. 

Auto-accusation  criminelle  chez  une  débile.  — - 
MM.  Heuyer  et  Sauguet.  Cette  débile  mentale  diffère 
des  cas  décrits  par  Dupré  dans  son  rapport  classique. 
Dans  une  rêverie  de  dévouement  et  de  sacrifice  à  l’égard 
de  ses  anciens  patrons,  elle  s’est  accusée  de  toute  une 
série  de  faits  romanesques  pour  hâter  la  fin  d’un  inter¬ 
rogatoire  prolongé  qui  lui  inspirait  de  la  crainte. 

Examen  clinique  d’un  bourreau  domestique.  Rôle 
des  interactions  conjugales.  —  MM.  J.  Dublineau  et 
S.  Follin.  Analyse  des  conditions  qui  amènent  dans  le 
Il  couple  conjugal  »,  les  interactions  qui  ont  abouti  ici 
à  l’internement  du  mari.  Cette  étude  do  l’individu,  non 
seulement  en  soi,  mais  en  fonction  du  couple,  a  une 
valeur  méthodologique.  Elle  amorce  une  étude  du  Milieu, 
et  sur  le  plan  caraclérologiquc,  donne  l’exemple  d’un 
Tout,  au  sens  des  théoriciens  de  la  n  Gestaltpsychologie  ». 

Syndrome  passionnel  de  jalousie.  —  MM  Laignel- 
Lavastine,  Paul  Neveu  et  Mb»  S.  Jouannais.  Chez 
une  hyperémolive,  hérédo-alcoolique  est  apparu,  dans  les 
circonstances  psychologiques  de  l’exode,  un  syndrome 
passionnel  de  jalousie  avec  réactions  agressives  contre 
le  conjoint  et  une  rivale  supposée.  ,  Des  interprétations 
dirigées  dans  le  sens  de  l’idée  prévalente  affermissaient 
la  conviction  délirante.  En  quelques  semaines  d’interne¬ 
ment,  les  idées  de  jalousie  paraissent  rectifiées.  Dans  ces 
cas  l’internement  doit  être  préféré  à  l’intimidation  par 
sanction  judiciaire. 

Syndrome  préfrontal  pur  par  atrophie  cérébrale 
localisée.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  H.  Mignot  et 
M"o  S.  Jouannais.  Evolution  progressive,  depuis  5  ans, 
de  gros  troubles  de  la  mémoire,  surtout  de  la  mémoire 
de  fixation,  sans  fabulation  ni  suggestibilité.  Celte 
amnésie  traduit  un  processus  bien  plus  général  défaut 
d’effort  volontaire,  indifférence,  apathie,  défaut  d’intérêt 
à  l’action,  ralentissement  des  activités  réactionnelles, 
défaut  de  spontanéité  des  conduites.  Ce  syndrome  défi¬ 
citaire  (sans  troubles  neurologiques)  exprime  une  atteinte 
destructrice  superficielle  du  cortex  de  la  zone  préfrontale, 
dont  l’encéphalographie  révèle  une  atrophie  discrète. 

Syndrome  :  Aphasie,  insistance  loquace  mono- 
prosexique.  Contribution  à  l’étude  des  aphasies 
sans  lésion  en  foyer.  —  MM.  P.  Guiraud,  P.  Sou- 
riac  et  P.  Fouquet.  Cas  d’une  démence  présénilo 
(maladie  d’Alzheimer  probable)  présentant  un  état  d’exci¬ 
tation  inquiète  avec  loquacité  intarissable  exposant  mal¬ 
gré  les  difficultés  de  l’aphasie,  quelques  thèmes  stéréo¬ 
typés.  Rapprochement  avec  un  cas  de  paralysie  générale 
de  Lissauer  ayant  les  mômes  symptômes  avec  une  atteinte 
accentuée,  mais  purement  histologique,  de  la  zone  de 
Wernicke.  Affaiblissement  démentiel,  réduction  du  stock 
des  idées,  insistance  agitée,  impossibilité  de  détourner 
l’attention  des  quelques  idées  résiduelles  différencient  les 
aphasies  sans  lésion  en  foyer  do  celles  qui  sont  liées  à 
un  ramollissement  sylvien  partiel. 

Démence  sénile  simple  précoce  et  dégénéres¬ 
cence  neuroûbrillaire  d’Alzheimer.  —  MM.  L.  Mar¬ 
chand,  G.  Demay  et  J.  Naudascher.  Dans  ce  cas  do 
démence  sénile  simple  mais  précoce,  puisque  l’affection 
n  débuté  à  60  ans,  on  no  notait  aucune  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  la  maladie  d’Alzheimer.  La  forme 
clinique  était  celle  d’une  démence  sénile  simple  presbyo¬ 
phrénique.  Les  lésions  sont  cependant  celles  qui  sont 
données  comme  particulières  à  la  maladie  d’Alzheimer  ; 
la  dégénérescence  neurofibrillaire  porte  d’une  façon  dif¬ 
fuse  sur  la  plupart  des  cellules  du  cortex  cérébral. 

Perforation  crânienne  par  les  granulations  de 
Pacchioni  chez  un  alcoolique  chronique.  —  MM.  L. 
Marchand  et  R.  Dupouy.  Les  granulations  nées  dans 
le  tissu  conjonctif  situé  sous  l’cndothclium  arachnoïdien 
restent  coiffées  par  l’endothélium  qui  prolifère  à  mesure 
qu’elles  se  développent  (méningiomes  microscopiques). 
Elles  font  hernie  dans  l’espace  subdural,  détruisent  par 
lyse  la  dure-mère,  érodent  et  finissent  par  perforer  le 
diploé  crânien.  Elles  ne  sont  plus  séparées  du  cuir 
chevelu  que  par  une  mince  membrane  périoslée.  Aucune 
communication  entre  l’intérieur  des  villosités  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  espaces  sous-araehnoidiens.  Intérêt 
médico-légal. 

23  Mars. 

A  propos  d’un  cas  de  paralysie  générale  sans 
signes  physiques.  —  M.  'W.  Aubrun  et  J.  Hewitt. 
Chez  une  femme  de  51  ans,  les  signes  psychiques,  d’ail¬ 
leurs  un  peu  atypiques  (délire  de  persécution  hallucina¬ 
toire,  idées  de  grandeur  et  thème  de  filiation  voilant 
l’affaiblissement  intellectuel)  et  les  signes  humoraux  au 
complet  permettent  le  diagnostic  de  paralysie  générale, 
alors  que  la  série-  neurologique  est  pour  ainsi  dire 
absente  :  pas  de  tremblement,  pas  de  dysarlhrie,  pas 
d’Argyll.  Le  Stovarsol  a  amélioré  la  formule  humorale 
sans  modifier  le  tableau  clinique. 

Un  cas  d’hérédo-syphilis  nerveuse  :  paralysie 
générale  infantile  ou  syphilis  cérébrale  diSuse,  — 
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MM  W.  Aubrun  et  J.  Hewitt.  Une  entant  de  13  ans, 
fille  de  P.  G.,  offre  une  arriération  profonde,  une  para¬ 
plégie  spasmodique  en  extension  et  une  abolition  totale 
des  réllexes  pupillaires.  Les  réactions  humorales  sont 
positives  ;  i  noter  qu'elles  sont  positives  dans  le  liquide 
de  pleurésie,  et  négatives  dans  le  sang  des  règles  et  les 
larmes. 

Sur  quelques  aspects  psychologiques  de  la  cap¬ 
tivité.  —  M.  J.  Dublineau  insiste  sur  la  conjoncture 
psychologique  qu’il  a  pu  observer  dans  certains  camps 
de  prisonniers  et  qui  aboutit  pour  certains  è  un  travail 
d’enrichissement  intérieur.  Les  offices  de  reclassement 
des  prisonniers  rapatriés  doivent  en  tenir  compte  et 
s’efforcer,  par  des  créations  opportunes,  d’en  conserver 
le  bénéfice  aux  libérés.  D’autre  part,  l’expérience  de 
réllexologie  collective  que  réalise  l’observation  d’un  camp 
suggère  certains  enseignements  pour  la  conduite,  à 
l’asile,  de  la  cure  psychothérapique  des  anormaux  carac¬ 
tériels. 

Mode  hallucinatoire  particulier  au  cours  d’un  dé¬ 
lire  chronique.  —  MM.  Daumézon  et  L.  Gassan.  Dans 
l’évolution  d’un  délire  de  persécution  en  tout  point  sem¬ 
blable  à  un  délire  hallucinatoire,  le  sujet  puise  ses  infor¬ 
mations  délirantes  dans  les  pas  de  l’entourage,  les  sifflets 
d’appel  de  l’asile,  le  bruit  du  sécateur  des  jardiniers, 
qui  évoquent  en  lui  toutes  sortes  d’événements  anciens, 
des  remarques  ironiques  ou  des  encouragements.  Il  a  tra¬ 
duit  »,  dit-il,  les  sons  perçus.  Ce  symptôme  ne  se  rap¬ 
proche  d’aucun  mode  habituel  d’hallucination  et  paraît 
rebelle  aux  explications  mécanicistes  des  hallucinations. 

Réactions  à  la  tuberculine  au  cours  de  diverses 
psychoses  primitives.  —  M.  ,M.  Hyvert.  L’épreuve  à 
la  tuberculine  dans  31  cas  de  psychoses  diverses  (surtout 
psychoses  paranoïdes  et  démences  précoces)  a  donné 
22  réactions  positives  avec  réactions  focales  nettes,  mar¬ 
quées  par  une  aggravation  du  syndrome  clinique  ou  par 
l’apparition  de  symptômes  aigus  :  anxiété,  confusion, 
agitation.  Ces  réactions  focales,  déjà  constatées  avec  les 
sels  d’or,  tendent  à  faire  entrer  un  grand  nombre  de 
psychoses  dans  le  groupe  des  tuberculoses  atypiques. 

Les  succès,  déjà  obtenus  par  la  chrysolhérapie,  indi¬ 
quent  que  les  conséquences  thérapeutiques  de  ces  cons¬ 
tatations  doivent  être  largement  étendues. 

Jacques  Vié, 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Février  1942. 

La  notalgie  de  restriction.  —  M.  Pauzat.  Après 
avoir  résumé  le  syndrome  conséeutif  aux  régimes  de 
restriction  suivis  depuis  un  an,  l’auteur  décrit  sous  le 
nom  de  dorsalgie  ou  notalgie  do  restriction  une  affec¬ 
tion  bénigne  dont  il  a  observé  de  nombreux  cas  depuis  le 
début  de  l’année  1941.  Elle  consiste  en  des  crises  dou¬ 
loureuses  à  point  de  départ  dorsal,  à  irradiations  épigas- 
tralgiques  fréquentes,  survenant  au  cours  de  la  marclie,  et 
calmées  par  le  repos.  Son  étiologie  est  particulière  :  elle 
atteint  des  bommes  de  40  à  50  ans,  de  classe  sociale  aisée, 
en  pleine  activité  professionnelle,  habitués  depuis  plu¬ 
sieurs  années  à  la  bonne  chère  et  à  rautomobilc  et  qui, 
a  la  suite  d'une  double  restriction  de  régime  et  de 
moyens  de  transport,  se  sont  mis  à  marcher  à  longueur 
de  journée  et  ont  maigri  rapidement  de  15  à  20  kg.  Sa 
pathogénie  est  celle  de  la  rupture  de  l’équilibre  abdo- 
mino-vertébral  sc  produisant  chez  des  sujets,  dont  la 
sangle  musculaire  était  déj.V  distendue,  par  la  fonte  brus¬ 
que  des  coussinets  adipeux  intra-abdominaux  sous  1  in¬ 
fluence  des  restrictions  alimentaires  et  de  ramaigrissemcnt 
rapide.  Son  diagnostic  peut  poser  des  problèmes  délicats 
d’affection  vertébrale  ou  viscérale  notamment  de  cancer 
digestif.  Son  évolution  se  fait  spontanément  vers  la  gué¬ 
rison  par  l’adaptation  du  sujet  qui  refait  sa  sangle  abdo¬ 
minale  et  d’autre  part  modère  son  activité.  Son  traitement 
consiste  à  permettre  de  franchir  la  période  d  adaptation 
sans  souffrir  :  sangle  et  repos  le  résument. 

Ascaridiose  hépato-biliaire.  Septicémie  secondaire 
à  pneumo-bacilles  avec  localisation  méningée.  — 
MM.  R.  Dupérié,  R.  de  Lachaud  et  H.  Monmayou. 

_  Un  terrassier  espagnol  de  68  ans,  présente  un  ictère 

fébrile  du  type  infectieux  bénin  avec  réaction  méningée 
nette.  Le  sérodiagnostic  de  la  spirochétose  est  négatif  ; 
la  ponction  lombaire  fournit  un  liquide  de  méningite 
aiguë  avec  présence  de  pneumo-bacilles  de  Friedlünder  ; 
l’hémoculture  fournit  le  même  germe. 

Un  traitement  intensif  par  le  Dagénan  ne  parvient 
pas  à  maîtriser  l’état  infectieux  et  le  malade  succombe 
dans  l’algidité  après  26  jours  de  traitement  ;  durant  sa 
maladie  il  avait  évacué  d’assez  nombreux  lombrics. 

A  l'autopsie,  l’intestin,  les  voies  biliaires,  extra-  et 


iiitra-hépatiques  hébergent  de  nombreux  Ascaris  adultes  : 
lésions  d’angiocholite  et  de  péri-aiigiocholite  suppurées. 
Au  niveau  de  l’encéphale  les  ventricules  latéraux  pré¬ 
sentent  des  lésions  de  pyocéphalie. 

Adénopathies  tuberculeuses  vraisemblablement 
secondaires  à  une  inoculation  cutanée.  —  MM.  R. 
Dupérié  et  R.  de  Lachaud.  Une  adénopathie  tubercu¬ 
leuse  périphérique  peut  parfois,  par  ses  caractères  et  son 
évolution,  faire  soupçonner  une  primo-infection  cutanée. 
Il  est  -alors  souvent  difficile  de  retrouver  la  lésion  pri¬ 
maire,  le  chancre  d’inoculation  et  son  adénopathie  satel¬ 
lite. 

L’observation  rapportée  permet  de  reconstituer  les 
étapes  successives  d’une  tuberculose  primaire  extra- 
pulmonaire. 

L’absence  de  cuti-réaction  négative  avant  tout  accident 
ne  suffit  pas  pour  éliminer  un  diagnosic  basé  essen¬ 
tiellement,  en  l'absence  d’une  atteinte  pulmonaire,  sur 
ia  constatation  d’un  chancre  d’inoculation  et  d’une  adéno¬ 
pathie  dans  le  territoire  ganglionnaire  correspondant. 

A.  Chabé. 
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Thrombo-pblébite  sinuso-jugulaire  par  coup  'de 
ieu.  —  M.  6.  Arnaud.  M.  A.  Léna,  rapporteur.  Plaie 
à  la  pointe  de  la  masloide  gauche,  vaste  infiltration  des 
régions  avoisinantes  et  paraiysie  faciale  totale.  Parage 
de  la  plaie  qui  est  pansée  à  plat.  Un  mois  après,  tempé¬ 
rature  à  41’,  état  général  très  grave.  L’intervention 
montre  une  thrombose  de  la  jugulaire  et  du  sinus  sans 
lésions  ostéitiques  de  voisinages  ;  incision  de  la  veine 
et  pansement  à  plat,  cicatrisation  en  1  mois.  Ultérieu¬ 
rement,  disparition  de  la  paralysie.  M.  Léna  insiste  sur 
le  fait  que  la  guérison  a  été  obtenue  par  une  inter¬ 
vention  limitée  et  que  ia  paralysie  disparut  spontané- 

Le  drainage  trans-trochantéro-cervical.  —  M.  T. 
Bourde  a  utiiisé  avec  quelques  modifications  la  tech¬ 
nique  de  H.  Delagénière  :  découverte  du  grand  tro¬ 
chanter,  suivie  de  son  évidement  en  direction  du  col  ; 
effondrement  de  la  corticale  postérieure  du  col  ;  arthro¬ 
tomie  postérieure,  drainage.  Cette  technique  est  efficace 
et  non  mutilante. 

A  propos  d’un  cas  de  fracture  isolée  du  grand 
trochanter.  —  .M.  H.  Dalmas.  M.  A.  Caire,  rappor¬ 
teur.  Cette  rare  lésion  fut  produite  par  une  chute  di¬ 
recte  sur  le  grand  trochanter  gauche.  Quinze  jours  après 
l'accident,  douleur  et  «  faiblesse  »  à  la  marche,  efface¬ 
ment  du  creux  rétro-trochantérien,  sillon  sous-fessier 
abaissé.  La  radio  montre  une  fraeture  à  trait  oblique 
en  bas  et  en  arrière.  Mobilisation  et  massage.  .Deux  mois 
après,  fonction  normale.  Dans  les  cas  sans  déplacement, 
repos  et  massages  suffisent  habituellement. 

Un  cas  d’ostéo-chondromatose  de  la  hanche.  — 
MM.  Caudane  et  Bolot.  M.  A.  Léna,  rapporteur.  Chez 
un  soldat  de  21  ans  présentant  de  la  fatigue  de  ia 
hanche  droite  après  les  marches  prolongées,  la  radio¬ 
graphie  décèle  des  lésions  étonnantes  :  synoviale  souf¬ 
flée  par  des  corps  étrangers  multiples,  cotyle  évasé, 
tête  fémorale  en  demi-citron.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  rareté  relative  de  l’osteo-chondromatose  de  la  hanche 
cl  sur  la  tolérance  à  l’égard  de  ces  grosses  lésions  anato¬ 
miques.  C’est  ce  qui  leur  fait  rejeter  toute  intervention. 
Un  essai  de  radiothérapie  paraît  avoir  stabilisé  la 

_  yi.  Y.  Bourde  insiste  sur  les  difficultés  d’une 

ablation  complète  des  corps  étrangers. 

_  M.  Roudil  a  retiré  280  corps  étrangers  d’un 

coude. 

Luxation  récidivante  de  la  rotule.  —  M.  P.  Silhol 
présente  une  malade  opérée  suivant  la  technique  de 
Krogius-Moulonguet.  Le  bon  résultat,  se  maintient 
depuis  1  an  et  demi. 

Un  cas  de  nécrose  pancréatique  aiguë  opérée 
et  guérie  chez  un  vieillard  athéromateux  (con¬ 
sidérations  patbogéniques).  —  M.  J.  Figarella. 
Chez  un  homme  âgé,  maigre,  en  dehors  de  tout  excès 
alimentaire,  de  tout  antécédent  digestif,  sans  tableau 
dramatique,  survient  une  douleur  s’.iggravanl  progressi¬ 
vement.  Les  lésions  siégeaient  sur  ie  corps  du  pancréas, 
ressemblant  à  une  plaque  de  gangrène  sèche,  cl  no 
s'accompagnant  ni  d'ccdème,  ni  d’hémorragie.  L’opé¬ 
ration  nécessaire  pour  préciser  le  diagnostic  a  drainé 
les  tissus  mortifiés  qui  se  sont  éliminés  en  une  coulée 
épaisse.  L’auteur  se  croit  autorisé  à  défendre  ici  le 
mécanisme  vasculaire  par  oblitération  artérielle. 

Hernie  obturatrice  étranglée  et  volvulus  du 
grêle.  —  M.  Madilhac. 

Un  cas  de  rupture  de  la  rate.  —  M.  Ch.  Zuea- 
relli  (Bastia).  Rupture  survenue  après  une  chute  chez 
un  enfant  de  8  ans.  Le  volume  anormal  de  la  rate 


a  dû  favoriser  sa  rupture.  La  laparotomie  avec  un  petit 
débridement  fut  suffisante  étant  donné  l’élasticité  du 
thorax.  Guérison. 

A  propos  d’un  cas  de  ûstule  duodénale  tardive 
après  gastrectomie.  —  MM.  J.  Dor  et  Buerle  ont 
observé  un  cas  de  fistule  duodénale  survenue  après 
gastrectomie  pour  ulcus  duodénal  de  la  première  por¬ 
tion.  Ils  joignent  à  cette  observation  2  cas  analogues  : 
l’un  concernant  également  une  fistule  duodénale  après 
gastrectomie  survenant  dans  les  délais  habituels,  l’autre 
consécutive  à  une  suture  pour  éclatement  trauma¬ 
tique  du  conduit.  A  propos  de  ces  3  cas,  les  auteurs 
étudient  longuement  le  pronostic  des  fistules  duodé- 
nales,  qui,  d’après  eux,  dépend  essentiellement  de 
l’importance  du  transit  duodénal.  La  guérison  serait  la 
règle  lorsque  le  duodénum  est  complètement  ou  incom¬ 
plètement  exclu.  Elle  est  rare  lorsqu’il  s’agit  d’un 
segment  duodénal  circulant.  L’apparition  tardive  de  la 
fistule  dans  l’observation  I  donne  aux  auteurs  l’oceasion 
de  passer  en  revue  quelques  hypothèses.  Ils  retien¬ 
nent  pour  leur  cas  l’origine  très  probable  tuberculeuse 
de  cette  déhiscence. 

Triple  fracture  du  bassin.  —  M.  Madilhac,  M.  de 
Vemejoul,  rapporteur.  Fracture  de  l’aile  iliaque  droite 
et  fracture  des  branches  ischio-  et  ilio-pubiennes  avec 
déplacement  important  à  droite  traitée  par  traction 
transcondylicnne  à  droite  en  abduction,  avec  bon 
résultat  fonctionnel. 

Séquelles  des  lésions  nerveuses  des  membres 
(plaies  de  guerre).  Etude  anatomique,  clinique 
et  thérapeutique.  Présentation  de  blessés  et 
d’opérés.  —  MM.  M.  Arnaud,  J.  Paillas,  A.  Lena 
et  Bolot  présentent  82  cas  de  séquelles  de  ces  plaies 
parmi  lesquelles  32  ont  été  opérées.  Anatomiquement 
ils  insistent  sur  la  différence  considérable  entre  les  cica- 
riccs  aseptiques  du  tissu  nerveux  (neurogliomo  pur)  et 
les  cicatrices  aseptiques  des  plaies  donnant  des  aspects 
qu’ils  décrivent  sous  le  nom  de  «  neuro-sclérose  ».  Ces 
seconds  aspects  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 
Ils  conditionnent  des  troubles  cliniques  particuliers, 
amplement  débordés  par  des  accidents  sympathiques  et 
vaso-moteurs  de  grande  étendue  et  de  grande  intensité. 
Le  traitement  réclame  impérieusement  l’association 
thérapeutique  :  bains  chauds,  acécoline,  massages,  infil¬ 
trations,  électrisation,  qui  doivent  se  combiner  aux  opé¬ 
rations  (hberaiion.  exérese.  suture,  greffe)  suivant  les 
cas.  Isolé,  r.aete  opératoire  est  sans  résultat.  Suivent  des 
précisions  cliniques,  thérapeutiques  et  de  technique  opé¬ 
ratoire. 

Abcès  traumatique  du  cerveau.  Exérèse  en  masse 
de  l’abcès.  —  MM.  M.  Arnaud  et  J.  Paillas.  Deuxième 
cas  d’abcès  par  trauma  de  guerre  enievé  en  masse  par 
les  auteurs.  Us  ont  découvert  au  centre  de  l’abcès,  litté¬ 
ralement  enkysté,  un  drain  de  caoutchouc  qui  a  séjourné 
là  depuis  8  mois.  L’ablation  de  l’abcès  a  nécessité  l'ou¬ 
verture  du  ventricule  latéral.  Guérison  simple. 

RéBexions  à  propos  de  14  cas  de  ménisceetomie. 

—  MM.  F.  Bolot  et  F.  Gontier.  M.  T.  Bourde,  rappor¬ 
teur.  Pour  les  auteurs,  la  notion  du  traumatisme,  celle 
du  blocage,  et  accessoirement  l’apparition  d’hydarthrose, 
la  perception  d’un  bourrelet  méniscal,  permettent  aisé¬ 
ment  le  diagnostic.  Sur  14  cas  opérés,  2  fois  la  lésion 
intéressait  le  ménisque  externe.  L’indication  ne  sera 
posée  qu’après  des  blocages  répétés.  L’incision  employée 
est  celle  de  Sorrel.  Treize  opérés  ont  eu  une  récupé¬ 
ration  rapide  et  complète. 

—  M.  V.  Auhert  insiste  sur  la  nécessité  de  n’opérer 
que  sur  la  demande  réitérée  des  malades  et  sur  l’intérêt 
du  signe  de  Roux  de  Lausanne  :  saillie  du  bourrelet 
méniscal  dans  i’hypor-extension  en  cas  de  lésion  du 
ménisque. 

RéBexions  sur  les  indications,  le  traitement  et 
le  résultat  des  méniscectomies.  — -  M.  Y.  Bourde.  Le 
diagnostic  do  lésion  méniscale  n’est  pas  toujours  aisé, 
soit  parce  qu’elle  est  méconnue,  soit  au  contraire  parce 
qu’on  lui  attribue  des  troubles  dont  jclle  n’est  pas  res¬ 
ponsable.  L’auteur  insiste  sur  rintérêl  de  la  pneumo¬ 
séreuse.  La  voie  d’accès  variera  scion  la  précision  du 
diagnostic.  Les  résultats  sont  conditionnés  en  grande 
partie  par  le  bien-fondé  de  la  ménisceetomie  et  par  la 
volonté  du  sujet  opéré. 

Ostéomyélite  aiguë  du  cubitus  chez  un  jeune 
enfant.  Résection  diaphysaire  secondaire,  non- 
reconstruction  osseuse,  greffe,  résultats  éloignés. 

—  M.  M.  Salmon.  Un  jeune  garçon  de  5  ans  atteint  en 
Juin  1937  d’une  ostéomyélite  grave  du  cubitus  ;  la 
résection  de  la  diaphyse  est  faite  2  mois  après.  La 
diaphyse  ne  se  reconstruit  pas.  En  Décembre  1938,  la 
greffe  d’une  lige  tibiale  est  pratiquée.  Résultat  excellent. 
A  l’occasion  de  cette  observation,  l’auteur  discute  le 
traitement  de  l’ostéomyélite  et  fait  quelques  remarques 
sur  l’évolution  de  la  greffe  qui  a  subi  un  véritable 
modelage  fonctionnel  et  a  pris  les  caractères  morpho¬ 
logiques  d’une  diaphyse  cubitale  normale.  . 

Marcel  .Arnaud. 
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Nécrose  aiguë  du  pancréas 

Par  M.  Roch, 

Clinique  médicale  de  Genève. 


Trop  souvent,  dans  le  public,  on  se  représente  les 
chirurgiens  comme  des  chevaliers  du  bistouri  ne 
pensant  qu’à  se  servir  sans  discernement  de  leur 
arme  redoutable.  Il  existe  peut-être  quelques  rares 
exemplaires  de  celte  espèce;  c’est,  j’en  suis  certain, 
une  infime  minorité  qui  néanmoins  fait  le  plus 
grand  tort  à  toute  la  corporation. 

«  Ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant  et  de  plus 
difficile  dans  la  .chirurgie,  c’est  la  médecine  », 
affirmait  un  brillant  chirurgien  qui  fut  mon  maître  ; 
il  voulait  dire  par  là  que  l’établissement  du  dia¬ 
gnostic  et  dos  indications  opératoires  primait  à  ses 
yeux  la  technique  de  l’intervention.  C’est  le  même 
qui  disait:  «  Parmi  les  plus  grands  progrès  de  la 
chirurgie,  il  faut  compter  ceux  qui  permettent  de 
tràiter  médicalement  des  affections  qu'on  se  croyait 
auparavant  dans  la  nécessité  d’opérer,  n 

Pour  des  gens  instruits,  la  cause  est  entendue  et 
il  n’est  pas  utile  d’insister  ici.  L’exemple  dont  je 
vais  vous  entretenir  est  par  lui-même  assez  probant. 

* 

.  *  * 

La  malade  dont  je  désire  vous  parler  aujourd’hui 
est  une  femme  de  52  ans,  ouvrière  d’usine,  entrée 
à  rhôpilal  dans  mon  service  le  28  Mai  pour  ce  que 
les  chirurgiens  nomment  assez  peu  élégamment  un 
«  abdomen  aigu  ».  Ce  sont  de  ces  cas  qui  s’égarent 
rarement  dans  un  service  de  médecine,  sur  lesquels 
nous  autres  médecins  sommes  mal  orientés  et  qui 
nous  causent  parfois  de  grandes  perplexités. 

Des  renseignements  sur  la  famille  de  cette  malade, 
nous  retenons  cette  notion  rare  qu’elle  a  eu  3  frères 
albinos  sur  4. 

Elle-même  a  eu  la  grippe  en  1918.  En  1919,  à 
Page  de  30  ans,  elle  a  dû  subir  une  cure  radicale 
de  hernie,  une  ovariectomie  gauche  et  une  hysté¬ 
rectomie. 

Durant  ces  dix  dernières  années,  cette  femme 
ne  trouve  de  travail  que  par  intermittences,  en  sorte 
qu’elle  n’a  pas  toujours  suffisamment  à  manger. 
Elle  conserve  cependant  un  certain  degré  d’embon¬ 
point.  Elle  signale  de  l’intolérance  pour  les  ali- 
inenls  gras  et  pour  les  choux.  Elle  a  souvent  ce 
qu’elle  appelle  des  crampes  d’estomac. 

Depuis  un  an,  elle  souffre  do  dyspnée  d’effort,  elle 
remarque  de  l’œdème  vespéral  des  chevilles  et  elle 
est  obligée  de  se  relever  au  milieu  de  la  nuit  pour 
uriner.  Ce  sont  là  des  signes  certains  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  qui  ne  paraît  d’ailleurs  pas  avoir 
joué  de  rôle  dans  l’affection  abdominale. 

Depuis  deux  mois,  elle  a  ressenti  à  quatre  reprises 
des  crises  douloureuses  épigastriques  avec  irradia¬ 
tions  dorsales,  crises  qui  duraient  en  général  une 
demi-heure  et  disparaissaient  spontanément.  Je  crois 
qu’il  faut  voir  là  de  petites  crises  de  coliques  vési¬ 
culaires  ou  déjà  des  atteintes  prémonitoires  de  la 
nécrose  pancréatique. 

Le  28  Mai,  à  midi,  invitée  par  une  amie  apitoyée 
par  son  dénuement,  elle  mange  avec  gloutonnerie 
d'une  salade  aux  pommes  de  terre  qu’elle  arrose 
de  plusieurs  verres  de  vin  rouge.  Vers  15  heures, 
elle  a  une  violente  crise  douloureuse  accompagnée 
de  vomissements  tout  d’abord  alimentaires  puis 
bilieux.  Cette  fois-ci,  la  crise  ne  cesse  pas  sponta¬ 
nément  et  la  malade  entre  à  l’hôpital. 

* 


On  se  trouve  en  présence  d'une  femme  un  peu 
obèse,  cyanosée  et  légèrement  ictérique,  paraissant 
angoissée  et  souffrante,  se  plaignant  de  violentes 


douleurs  épigastriques  irradiant  vers  l’hypocondre 
gauche  et  dans  le  dos  juseju’à  l’épaule  gauche.  Les 
phénomènes  digestifs  antérieurs,  alors  mal  précisés, 
la  brutalité  et  l’intensité  do  l’accident  douloureux 
récent  font  craindre  une  perforation  d’ulcère  gas¬ 
trique.  On  s’étonne  de  ne  pas  trouver  le  ventre  de 
bois.  La  palpation  provoque  pourtant  une  douleur 
vive  dans  la  région  sus-ombilicale.  La  réaction  dou¬ 
loureuse  à  la  détente  est  aussi  très  nette.  Le  foie 
et  la  rate  ne  paraissent  pas  hypertrophiés.  Il  n’y  a 
pas  de  fièvre,  plutôt  de  l’hypothermie,  36'’8.  Lé 
cœur  est  régulier,  rapide,  battant  à  110.  La  tension 
artérielle  est  faible  11,5-7.  Le  pouls  est  petit,  filant. 

Il  y  a  de  l’angoisse,  de  la  prostration  mais  pas  de 
signes  neurologiques  nets.  Les  réflexes  tendineux  et 
cutanés  sont  normaux.  Il  y  a  22.000  leucocytes  par 
millimètre  cube. 

* 

*  * 

Estimant  qu’une  laparotomie  doit  être  pratiquée 
d’urgence,  nous  demandons  au  plus  vite  le  conseil 
d’un  chirurgien,  assistant  du  Prof.  Jentzer,  le  D'' 
lYcyencth.  Celui-ci  diagnostique  une  nécrose  aiguë 
du  pancréas  en  se  basant  sur  l’irradiation  des  dou¬ 
leurs  du  côté  gauche  et  vers  l’épaule,  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  zone  de  Ilead,  partant  des  10',  11“  et 
12“  apophyses  épineuses  dorsales  et  entourant 
jusqu’à  la  ligne  médiane  la  base  de  l’hémithorax 
gauche,  sur  la  flaccidité  de  l’abdomen,  sur  le 
silence  abdominal,  sur  le  faciès  jaunâtre  et  cyano- 
tique,  les  sueurs  profuses,  le  pouls  filant  et  l’hypo¬ 
thermie,  sur  la  cause  probable  de  la  crise  survenue 
deux  heures  et  demie  à  trois  heures  après  un  repas 
exagérément  copieux.  Il  manque  au  tableau  le  signe 
d’Halsled,  taches  cyanotiques  sur  l’abdomen  qui 
dénotent  une  phase  avancée  de  l’affection. 

La  saison  et  l’âge  de  la  malade  paraissent  aussi 
en  faveur  de  ce  diagnostic.  En  effet,  c’est  une  affec¬ 
tion  très  rare  chez  l’enfant  et  chez  le  vieillard  et 
qui  paraît  —  dans  notre  pays  tout  au  moins  — ■ 
relativement  fréquente  au  printemps. 

Notre  confrère  chirurgien  considère  l’interven¬ 
tion  comme  beaucoup  plus  dangereuse  qu’utile.  Il 
nous  cite  des  chiffres  effrayants  de  mortalité  post¬ 
opératoire  :  Œlher  92  pour  100,  Grant  et  Kirschner 
70  pour  100.  Nous  nous  rappelons  avoir  entendu 
Brocq,  au  Congrès  de  Québec,  en  1934,  disant  : 
«  ...un  rapport  sur  le  traitement  des  pancréatites 
aiguës  doit  être  écrit,  il  faiit  en  faire  l’aveu,  sous 
le  signe  de  l’humilité.  » 

* 

*  * 

Avant  de  prendre  la  décision  de  s’abstenir  de 
toute  intervention,  même  d’une  simple  exploration, 
il  faut  tout  de  même  s’assurer  de  l’exactitude  du 
diagnostic.  On  y  parvient  généralement  en  recher¬ 
chant  les  troubles  dos  sécrétions  pancréatiques. 

En  ce  qui  concerne  la  sécrétion  interne,  on  sait 
que  ^hyperglycémie  et  la  glycosurie,  à  condition 
qu’elles  soient  d’apparition  récente,  eonstituent  des 
signes  d’une  certaine  valeur,  signes  qui  peuvent 
manquer  d’ailleurs  fréquemment  et  qui  n’existaient 
pas  chez  notre  malade. 

Il  est  beaucoup  plus  important  de  s’occuper  de 
la  sécrétion  externe. 

Examiner  les  selles  afin  de  voir  si  elles  sont  par¬ 
ticulièrement  riches  en  graisse  ;  y  rechercher  au 
microscope  les  fibres  musculaires  et  les  grains 
d’amidon  non  digérés;  en  mettre  sur  du  sérum 
solidifié  pour  déceler  la  présence  de  trypsine,  cela 
prend  du  temps  et  cela  nécessite  souvent  l’ingestion 
d’un  repas  d’épreuve  et  bien  naturellement  l’obten¬ 
tion  de  matières  fécales.  Ce  sont  donc  là  des  pro¬ 
cédés  de  recherches  qui  ne  sont  pratiquement  appli¬ 
cables  qu’aux  étals  chroniques. 

L’introduction  d’une  sonde  duodénale  n’est  ni 
facile  ni  tout  à  fait  sans  danger  dans  les  cas  de 
pancréatite  aiguë. 

Le  procédé  le  plus  rapide  et  aussi  le  plus  sûr 
consiste  à  rechercher  l’amylase  dans  les  urines  selon 
la  technique  recommandée  par  Wohlgemuth. 


Chez  notre  malade  nous  avons  pu  constater  que 
l’amylase  de  1  cm“  d’urine  pouvait  décomposer  4  g. 
d’amidon,  c’est-à-dire  500  fois  plus  que  1  cm-’ 
d’urine, d’un  sujet  normal.  On  ne  pouvait  demander 
confirmation  plus  catégorique  du  diagnostic  cli¬ 
nique.  Il  est  vrai  que  l'origine  de  l’amylase  éliminée 
par  l’urine  n’est  probablement  pas  uniquement 
pancréatique;  cependant,  en  pratique,  on  peut  se 
lier  à  cette  réaction  de  Wohlgemuth  quand  il  n’y  a 
pas  de  parotidite. 

Il  est  possible  aussi,  quoique  plus  difficile,  de 
rechercher  le  taux  de  la  diaslase  dans  le  sang.  Si 
l’on  s’adresse  au  sang,  il  est  préférable  de  recourir 
à  la  réaction  do  Baltzer  par  laquelle  on  mesure  la 
désintégration  d’une  quantité  donnée  de  glycogène. 
Nous  avons  encore  fait  pratiquer  cette  réaction  qui 
n  donné  un  résultat  confirmatif. 

Nous  avons  trouvé  aussi  un  taux  élevé  de  corps 
gras  dans  le  plasma. 

* 

*  * 

Bien  orientés  sur  le  diagnostic,  nous  avons  ins¬ 
titué  le  traitement  suivant  : 

1“  Pour  diminuer  les  sécrétions  pancréatiques, 
diète  absolue;  toutes  les  six  heures,  une  injection 
de  0  mg.  5  de  sulfate  d’atropine  ;  une  vessie  de 
glace  sur  l’abdomen  ; 

2“  Pour  hydrater  la  malade,  des  injections  paren¬ 
térales,  intraveineuses  de  préférence,  de  solutions 
salines  et  mieux  eneore  glucosées  ; 

3“  Contre  les  douleurs  trop  violentes,  des  injec¬ 
tions  de  morphine  pratiquées  avec  modération; 

4“  Contre  les  menaces  do  collapsus,  des  injection! 
d 'analeptiques  neuro-circulatoires. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  vomissements  vom 
en  diminuant  de  fréquence  et  d’intensité;  le  bal¬ 
lonnement  abdominal  s’atténue  de  même  que  les 
douleurs;  l’état  général  s’améliore,  le  pouls  so 
ralentit  un  peu  et  devient  plus  fort.  Estimé  chaque 
jour,  par  la  réaction  de  Wohlgemuth,  le  taux  de 
l’amylase  éliminée  par  l’urine  diminue  de  manière 
régulière. 

Le  2  Juin,  soit  cinq  jours  après  le  début  des 
accidents,  les  vomissements  cessent  et  des  gaz  sont 
éliminés  par  l’anus,  suivis  bientôt  d’une  débâcle 
diarrhéique.  La  réaction  de  Wohlgemuth  donne  un 
résultat  normal  et  la  leucocylose  est  tombée  à  13.000. 

Timidement,  dès  le  7  Juin,  on  permet  à  la  malade 
d’ingérer  quelques  liquides  sucrés.  Aussitôt  l’amylase 
augmente  dans  l’urine  et  la  Icucocytose  remonte 
à  17.000.  Cependant  l’amélioration  suit  son  cours. 
La  malade  est  alors  transférée  en  chirurgie. 


Une  cholécystographie,  un  pompage  du  suc  duo- 
dénal  montrent  que  la  vésicule  biliaire  est  exclue. 
Il  est  toujours  intéressant  dans  ces  cas  de  pancréa¬ 
tite  aigue  d’explorer  les  voies  biliaires  qui,  bien 
souvent,  sont  à  l’origine  de  l’affection  aiguë.  On 
admet  qu’un  reflux  biliaire  dans  le  canal  de  Wir- 
sung,  quelquefois  une  infection  transmise,  sont  la 
cause  d’une  activation  du  suc  pancréatique  qui 
provoque  alors  l’auto-digcslion  do  la  glande. 

Une  cholécystectomie  pratiquée  le  3  Juillet  par 
le  Prof.  Jentzer  permet  d’extirper,  non  sans  quel¬ 
ques  difficultés,  une  vésicule  dure,  ratatinée, 
enflammée,  pleine  de  petits  calculs  de  cholestérine 
et  de  boue  biliaire,  adhérante  aux  organes  avoi¬ 
sinants. 

Le  lendemain.de  l’intervention,  les  réactions  de 
Wohlgemutli  et  de  Baltzer  donnent  de  nouveau  des 
résultats  trop  élevés  témoignant  que  le  pancréas 
avait  accusé  l’atteinte  opératoire. 

Cela  n’empêcha  pas  la  malade  do  bien  guérir  et 
do  quitter  l’hôpital  le  15  Août  en  très  bon  état. 

Nous  l’avons  revue  six  mois  plus  tard,  elle  se 
trouve  bien  et  n’a  plus  ressenti  de  crises  doulou¬ 
reuses  dans  la  région  du  carrefour  sous-hépatique, 
crises  qui  avaient  annoncé  quelques  mois  d’avance 
le  «  drame  pancréatique  ». 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  STOMATOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  M.  DECHAUME 


La  carie  dentaire  chez  les’^enfants 
est  un  fléau  social 


Los  parents,  cl  trop  souvent  les  médecins, 
n’attachent  pas  à  la  carie  des  dents  des  enfants 
l’importance  qu’elle  mérite.  11  s’agit  cependant 
d’un  véritable  fléau  social,  dont  la  diffusion  et 
les  conséquences  sont  minimisées,  pour  ne  pas 
dire  méconnues. 

Pour  avoir  une  idée  de  la  fréquence  de  la 
carie  chez  les  cnfanls,  nous  avons,  h  l’Hospice 
des  Enfants-Assistés,  examiné  systématiquement 
1.000  enfants  assistés  ou  mis  en  dépôt,  entre 
4  et  18  ans,  se  plaignant  ou  non  de  leurs  dents. 
87  pour  100  d’entre  eux  avaient  leurs  dents 
cariées  (données  qui  contirment  les  statistiques 
antérieures). 

Véritable  fléau  social  par  sa  fréquence,  la  carie 
l’est  aussi  par  les  troubles  qu’elle  provoque. 
Pour  s’on  convaincre,  il  faut  d’abord  se  souvenir 
de  l’importance  physiologique  de  la  denture 
temporaire.  Les  dents  de  lait  doivent  demeurer 
en  place  sur  l’arcade  jusqu’au  moment  où  les 
dents  permanentes,  ayant  achevé  leur  calcifica¬ 
tion  et  leur  cheminement  vers  la  gencive,  seront 
en  état  de  les  remplacer  (12  ans  pour  les  2=  mo¬ 
laires),  et  où  les  maxillaires  auront  eu  le  temps 
de  s’accroître  normalement.  D’autre  part,  la 
denture  temporaire  joue  un  rôle  important  dans 
le  développement  général,  puisque  comme  l’a 
lait  remarquer  Mahé  ;  l’adulte,  qui  pèse  70  kg., 
dispose  pour  broyer  les  aliments  qui  lui  pro¬ 
curent  sa  ration  d’entretien  et  sa  ration  éner¬ 
gétique  d’un  total  de  32  dents  ;  l’adolescent, 
de  12  à  25  ans,  qui  doit  en  outre  trouver  dans 
sa  nourriture  les  éléments  capables  d’assurer  sa 
croissance  de  30  à  70  kg.,  donc  d’augmenter 
son  poids  de  233  pour  100  en  douze  ans,  possède 
28  dents;  l’enfant  qui,  de  2  à  12  ans,  doit  passer 
de  12  à  30  kg.,  soit  une  augmentation  de 
260  pour  100  en  dix  ans,  n’a  que  20  dents 
jusqu’à  6  ans,  et  24  après. 

'fout  commentaire  serait  superflu  pour  mon¬ 
trer  l’effort  qui  incombe  à  la  denture  tempo¬ 
raire,  plus  spécialement  aux  molaires,  et  la 
nécessité  de  sa  parfaite  intégrité. 

Quant  aux  troubles  provoqués  par  la  carie  en 
dehors  des  douleurs,  ils  sont  locaux  et  généraux. 

1“  L’intensité  dos  douleurs  qui  accompagnent 
la  carie,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  de  règle,  suffi¬ 
rait  à  justifier  son  traitement  systématique. 

2®  Il  existe  en  outre,  localement,  des  acci¬ 
dents  muqueux,  dentaires,  cellulaires  et  maxil¬ 
laires  qui  sont  la  suite,  presque  fatale,  de  la  carie. 

Les  accidents  muqueux  sont  des  gingivites 
ou  des  stomatites,  déterminées  par  le  dépôt, 
autour  des  dents,  du  tartre  que  la  mastication 
n’enlève  plus,  ou  des  abcès  provoqués  par  la 
compression  des  languettes  gingivales  interden¬ 
taires,  par  les  aliments  tassés  entre  deux  dents. 

Les  complications  dentaires  sont  dues  à  l’ex¬ 
tension  de  proche  en  proche  des  caries,  en 
raison  des  loyers  infectieux  qu’elles  constituent. 
D’autre  part,  la  nécrose  de  la  pulpe  des  dents 
de  lait  empêche  la  résorption  de  leurs  racines 
et  par  conséquent  leur  chute  au  moment  de 
la  poussée  de  la  dent  de  remplacement.  11  en 
résulte  :  soit  leur  bascule  quand  l’alvéole  est 
déjà  résorbée  par  l’inflammation,  soit  leur  per¬ 
sistance  et  l’ectopie  de  la  dent  permanente. 
L’infection  des  dents  de  lait  peut  aussi  atteindre 
les  germes  sous-jacents  et  y  déterminer  des 


dysplasies,  ou  bien  gêner  leur  éruption  par  l’in¬ 
termédiaire  de  kystes  paradenlaires  ou  périco- 
ronaires. 

Les  complications  cellulaires  correspondent  à 
tous  les  abcès  et  phlegmons  qui  se  développent 
dans  le  tissu  cellulaire  périmaxillaire.  Ils  abou¬ 
tissent  à  la  fistulisation,  généralement  dans  la 
bouche,  plus  rarement  à  la  peau. 

Les  complications  maxillaires  sont  les  ostéites, 
affections  souvent  très  graves  déterminant  l’éli¬ 
mination  de  germes  dentaires  et  de  séquestres. 
En  arrêtant  la  croissance  d’une  région,  elles 
provoquent  ultérieurement  des  déformations 
très  sérieuses. 

3“  Enfin,  la  carie  est  à  l'origine  de  troubles 
généraux. 

Du  fait  de  la  douleur,  l’enfant  refuse  de  se 
nouriir  ou  avale  les  aliments  sans  les  mâcher  ; 
il  en  résulte  des  troubles  digestifs  et  une  crois¬ 
sance  défectueuse  par  la  mauvaise  assimilation. 

La  pyophagie,  due  aux  stomatites  ou  aux  fis¬ 
tules  buccales,  est  aussi  une  cause  de  troubles 
gastro-intestinaux.  Les  granulomes  constituent 
encore  des  foyers  d’infection  focale,  qui  peuvent 
essaimer  dans  l’endocarde,  le  rein,  etc. 

La  carie  est  parfois  une  porte  d’entrée  du 
bacille  de  Koch,  elle  peut  être  la  cause  de  la 
tuberculisation  d’adénites  chroniques  banales  : 
dans  d’autres  cas  enfin,  les  lésions  gingivo-den- 
taires  entretiennent  une  adénopathie  chronique 
sur  laquelle  le  bacille  de  Koch,  venu  d’un  autre 
point  de  l’organisme,  aura  tendance  à  se  fixer. 

Enfin,  Gros  a  soutenu  dans  sa  thèse  que  la 
carie  peut  gêner  indirectement  le  développe¬ 
ment  intellectuel. 

Ce  rapide  exposé  souligne  assez  la  nécessité 
du  traitement  de  la  carie  des  dents  chez  les 
enfants.  Mais  on  ne  saurait  admettre  qu’il 
suffit,  pour  supprimer  les  complications,  d’en¬ 
lever  les  dents,  puisqu’elles  doivent  tomber  un 
jour  ou  l’autre.  En  effet,  l’absence  de  plusieurs 
molaires  diminue  considérablement  la  surface 
masticatrice  déjà  très  faible  des  arcades  tempo¬ 
raires  :  sur  les  20  dents  de  lait,  seules  les 
molaires  sont  réellement  efficaces  dans  la  mas¬ 
tication  ;  la  perte  d’une  ou  deux  d’entre  elles 
réduit  du  quart  ou  de  la  moitié  la  surface  mas¬ 
ticatrice,  car  les  antagonistes  deviennent  alors 
inutiles. 

D’autre  part,  il  en  résulte  des  déplacements 
des  dents  voisines  et  l’arrêt  de  développement 
des  maxillaires,  qui  deviennent  la  cause  de 
déformations  maxillo-faciales  et  de  malpositions 
dentaires,  dont  le  traitement  orthodontique  est 
toujours  long  et  difficile.  Nous  avons  constaté 
que  50  pour  100  de  ces  déformations  étaient 
dues  à  l’absence  de  soins  dentaires  ou  à  des 
extractions  prématurées  de  dents  temporaires. 

Il  est  donc  nécessaire  que  la  thérapeutique 
soit  aussi  conservatrice  que  possible. 

C’est  une  lourde  charge,  d’après  ce  que  nous 
avons  pu  observer  à  notre  consultation  de 
l’hospice  des  Enfants-Assistés,  où  sont  données 
environ  10.000  consultations  annuelles.  Pour 
traiter  1.000  enfants,  il  faut  en  effet  compter 
environ  6.000  séances  de  vingt  à  trente  minutes 
chacune,  et  encore  à  la  condition  de  disposer 
d’un  personnel  qualifié  et  suffisant  et  d’em¬ 
ployer  une  technique  rapide  comme  celle  de  la 
désinfection  par  l’ozone.  Les  techniques  cou¬ 
rantes  exigeraient  8.000  consultations. 

Cette  thérapeutique  conservatrice  n’est  actuel¬ 
lement  pas  organisée  avec  un  plan  d’ensemble. 
C’est  d’ailleurs  un  problème  très  complexe  ; 


d’une  façon  générale,  il  faudrait  s’efforcer  d’en 
faire  supporter  partiellement  la  charge  (l’autre 
partie  incombant  à  la  collectivité)  à  toute  la  pro¬ 
fession  dentaire,  tout  en  lui  évitant  le  traite¬ 
ment  des  enfants  qui  ne  sont  pas  indigents. 

Dans  les  villes  où  il  y  a  un  enseignement  den¬ 
taire,  les  étudiants  poürraient  être  tenus  de  faire 
un  stage  obligatoire  (service  social)  dans  les 
consultations  de  stomatologie  infantile.  Dans  les 
autres,  les  praticiens  pourraient  faire  fonctionner 
un  dispensaire  à  tour  de  rôle. 

Les  enfants  qui  bénéficieraient  de  ces  soins 
seraient  examinés  et  soignés  régulièrement  deux 
ou  trois  fois  par  an,  le  dépistage  préalable  étant 
inutile  puisque  la  plupart  des  enfants  présentent 
des  caries. 

Le  contrôle  des  soins  de  ceux  qui  resteraient 
.à  la  charge  de  leurs  parents  pourrait  être  fait 
par  un  certificat  obligatoire  bisannuel  d’examen 
ou  de  soins  dentaires. 

Il  resterait  encore  à  envisager  la  correction 
des  malpositions  dentaires  et  des  déformations 
maxillo-faciales,  dont  la  fréquence  est  grande 
puisqu’on  peut  les  diagnostiquer  chez  500  en¬ 
fants  sur  1.000  examinés.  Cette  question  est 
subordonnée  à  la  précédente,  puisque  sur 
500  cas  de  déformations  la  moitié  est  duc  à 
l’absence  de  soins  dentaires  dans  le  jeune  âge 
et  serait  donc  évitable  jJar  une  organisation 
rationnelle  de  ces  soins. 

Mais  ce  n’est  là  qu’une  partie  du  problème, 
car  «  la  dentisterie  curative  a  fait  faillite  :  elle 
est,  suivant  le  mot  d’un  éminent  professionnel 
américain  et  histologiste  estimé,  une  dentis¬ 
terie  de  musée.  L’idéal  est  de  sauver  les  dents 
naturelles  et  non  de  développer  la  prothèse 
mutilante.  Le  secret  de  la  prophylaxie  géné¬ 
rale  de  la  denture  est  dans  la  connaissance  des 
divers  processus  de  la  dentition  normale,  et 
non  dans  les  conditions  d’une  hygiène  buccale 
superficielle,  bien  que  l’importance  en  soit 
considérable  comme  moyen  de  protection  des 
dents  contre  l’action  des  influences  destruc¬ 
tives  »  (Tellier). 

Nous  sommes  ainsi  loin  de  l’hygiène  dentaire 
au  sens  étroit  du  mot.  L’emploi  de  la  brosse  à 
dents  est  peut-être  utile  pour  la  prévention  des 
caries,  il  n’est  pas  suffisant. 

Nous  croyons  plus  volontiers,  avec  M.  P.  Des¬ 
fosses,  que  «  l’hygiène  est  la  méthode  utilisa¬ 
trice  des  mécanismes  protecteurs  de  l’orga¬ 
nisme  ;  c’est  la  clinique  qui  déclenche  la  pro¬ 
phylaxie,  et  elle  n’est  possible  que  par  la  colla¬ 
boration  de  tous  les  médecins  ». 

Nous  retenons  mieux  encore  cette  affirmation 
du  Prof.  Léon  Bernard  :  «  Tout  acte  de  prophy¬ 
laxie  doit  reposer  sur  un  diagnostic  exact  ; 
hors  de  cette  règle,  qui  érige  la  clinique  au  pre¬ 
mier  plan  de  la  médecine  préventive,  celle-ci 
n’entraînerait  qu’abus  et  errements...  Le  dia¬ 
gnostic,  qui  n’est  somme  toute  que  la  manifes¬ 
tation  du  droit  jugement  chez  le  médecin,  est 
à  l’origine  de  toute  son  action.  » 

Ceci  nous  amène  à  concevoir  la  nécessité 
d’une  lutte  coordonnée  contre  la  carie  dentaire, 
non  dans  le  cadre  d’une  hygiène  dentaire  iso¬ 
lée,  mais  dans  celui  de  l’hygiène  médicale 
générale,  en  étudiant  la  prophylaxie  de  la  carie 
(le  rôle  de  l’alimentation  en  particulier),  et 
en  assurant  l’enseignement  de  l’hygiène  et  de 
la  prophylaxie  spéciales  non  seulement  aux 
enfants  et  à  leurs  parents,  mais  surtout  aux 
futurs  médecins  et  spécialistes. 

Decii.iume  et  Cvuhépé. 


~N”  28 


30  Mai  1942 


Résultats  résumés 

d’une  organisation  de  lutte 
contre  la  maladie  du  sommeil 
en  A. O. F.  et  au  Togo 

(du  1"  Avril  1939  au  1®''  Janvier  1942) 


Dans  son  numéro  du  28  Octobre  1938,  La  Pres.tc 
Médicale,  sous  la  signature  du  D’’  P.  Dosfosscs, 
faisant,  en  un  excellent  article,  le  point  de  la  disper¬ 
sion  do  la  trypanosomiase  on  Afrique  noire  fran¬ 
çaise,  constatait  : 


Basse-Côte  d’ivoire,  et  15°,  parallèle  de  Dakar,  au 
Sénégal,  de  latitude  Nord)  en 

A.  0.  F.  :  27  secteurs  spéciaux  et  42  secteurs 
annexes, 

Togo  :  4  secteurs  spéciaux  et  2  secteurs  annexes. 

Au  lotal,  75  secteurs:  31  secteurs  <c  spéciaux  » 
(d’action  intensive)  et  4C  secteurs  «  annexes  »  (de 
sondage,  en  des  régions  inconnues,  mais  suspectes 
d’être  infestées). 

Co.MPOsiTiox  i)E  CES  SECTEUns.  —  Scctcur  spécuil  : 
1  équipe  de  prospection  (exceptionnellement  plu¬ 
sieurs);  1  ou  plusieurs  équipes  de  traitement;  1  ou 
plusieurs  hypnoseries;  éventuellement,  un  certain 
nombre  de  «  postes-fdtres  »  (aux  frontières  de 
colonies  étrangères,  aux  ponts,  aux  bacs)  et  do  vil¬ 
lages  «  de  «ép-rés-ation  libre  a. 


tiens  de  trypanocides.  Rôle  accessoire:  A.  M.  I.  sub 
totale,  complétée  par  l’évacuation  dos  cas  intéres 
sants  sur  les  postes  médicaux.  Elle  est  composé 
d’un  médecin  auxiliaire,  ou  d'un  agent  sanitaire 
disposant  de  3  à  4  inlirmiers  et  d’une  petite  camion 

Hypnoseries  :  Traitement  individuel,  aussi  long  ( 
divers  que  necessaire,  de  tout  trypanosomé  non  jus 
ticiable  du  traitcmeut-standard  cl  évacué  sur  cc 
formations  par  l’équipe  do  prospection  et  surtor 
par  les  équipes  de  Irailemenl.  Consultations  joui 
nalières  d'.\.  M.  I.  si,  en  ce  point,  il  n’eu  exist 
pas.  Les  o.ssais  de  traitements  synergiques  n’or 
lieu,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  dans  les  liypni 
SC  ri  es. 

Postes-Jiltres  ;  Postes-frontière  :  A  établir  au 
noints  de  nénétration  babitucls  des  routes  ou  nisli 
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De  celle  chefferie,  doléc  d’une  in(lhpcnsnl)le  sec¬ 
tion  finencitre,  dépcndniicnt  :  un  magasin  d’appro- 
visionncmenl  comprenant  une  grande  ohamhre 
froide  pour  la  conservation  des  Irypanocidcs  ;  un 
laboratoire  pour  les  lests  réguliers  de  ceux-ci  ;  une 
section  d’entomologie  et  de  prophylaxie  agrono¬ 
mique;  l'Ecole  de  la  trypanosomiase,  fonctionnant 
déjà  à  Ouagadougou,  lieu  de  spécialisalion  du  per¬ 
sonnel  des  seelciirs:  médecins  européens,  agenis 
sanitaires,  médecins  auxiliaires,  infirmiers  indigènes. 

Voilà  donc  le  programme  que  nous  avions  pré¬ 
senté  fin  Décenfijre  1938  et  en  Janvier  1939  a  la 
Commission  do  la  Maladie  du  sommeil,  programme 
qui,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  reçut  l’approbalion 
de  runanimilc  de  ses  membres. 

Le  2  Février  1939,  accompagné  par  le  médecin 
capitaine  P.  Richet  (qui,  pendant  trois  ans.  dcvail 
nous  seconder  de  manière  inégalable),  nous  partions 
pour  l’A.  O.  F.  nous  efforcer  de  l’objectiver  dans 
6  de  ses  colonies  —  la  Mauritanie  est  lolalemeul 
indemne  de  trypanosomiase  —  et  le  Togo. 


SiTivvnoN  ne  l’exdûmo-kpiiikmie  ■ruvr.vxiQin: 

F.N  A.  O.  F. 

ET  .\U  Toco  AU  DÉlU  r  UE  1939. 


Selon  notre  ordre  de  mission,  dès  notre  arrivée 
en  A.  O.  F.,  nous  avons  entrepris  T  «  inventaire  » 
de  la  situation  en  une  tournée  générale  qui  dura 
cinq  mois  cl  demi.  11  donna  ces  résultats,  imprécis 
d’ailleurs,  par  suite  du  mauvais  recensement  de.s 
malades  : 

Trypaiiosomés  virants  : 

Uwpiisés  au  Sénégal  .  2'’’* 


Dahomey 
Soiulan 
Gumec  . 
Côte  d'I' 


tli.’i 

o.sn 

li.OOO 

12.000 

91.000 


Total. 


1.1  ,72 


Situations  locales.  • — •  Sénér/a/  ;  Peu  de  choses 
méthodiquement  faites,  la  lutte  anli-lrypano  y  ayant 
toujours  été  subordonnée  à  l’absence  de  cas  de 
fièvre  jaune  et  de  peste.  Cependant  une  équipe  fonc¬ 
tionne  en  Basse-Casamancc.  Les  prospections  (1935) 
de  la  Pelilc-Côte,  comme  de  la  frontière  Nord  de 
la  Gambie,  sont  entièrement  à  i-cprendrc. 

Niger:  De  la  subdivision  de  Say,  légères  ten¬ 
dances  à  l’expansion  vers  les  subdivisions  de  Dia- 
paga,  de  Fada  et  de  Téra.  Nous  constatons  par 
contre  qu’est  devenue  nulle  la  propagation  vers  le 
Lac  Tchad  (Ma’iné-Soroa)  do  la  tache  endémique 
Nord  de  la  Nigeria  anglaise,  qu’avait  mentionnée 
Jamol. 

Dahomey:  Est  presque  complètement  inconnue 
la  zone  Nord  (Natitingoii)  des  régions  contaminées 
où,  en  1937,  le  pourcentage  des  deuxièmes  périodes 
(de  62  à  100  pour  100)  chez  les  nouveaux  malades, 
révéla  cependant  l’ancienneté  cl  la  marche  de  l’en¬ 
démo-épidémie. 

Soudan:  Contre  le  débordement  des  actifs  foyers 
de  la  llaiitc-CcMc  d’ivoire,  il  n’a  pu  être  opposé 
jusqu’ici  qu’une  équipe  de  prophylaxie.  Le  chef 
du  service  de  cette  colonie  en  écrivait  (1937)  ; 
«  Signalée  bien  avant  l’occupation  française  dans 
l’Empire  du  Mali  dont  elle  a  progressivement  amené 
la  disparition,  confirmée  par  les  médecins  coloniaux 
en  1907,  par  la  mise  en  évidence  du  flagellé,  niée 
par  des  incompétents,  la  trypanosomiase  humaine 
a  fait  son  chemin  comme  ces  incendies  de  forêts 
qui  couvent  en  silence  pour  se  révéler  brusquement 
par  de  nouveaux  ravages.  Elle  intervient  à  coup 
sûr  comme  une  des  causes,  non  négligeable,  de  la 
dépopulation  au  Soudan.  A  ce  litre,  elle  doit  retenir 
l’attention  des  autorités  qui  ont  la  responsabilité  de 
l’évolution  et  de  l’avenir  de  l’Afrique  inlcrlropic.ale 
française.  « 

Guinée  :  Deux  foyers  surveillés,  mais  insuffisam¬ 
ment  traités,  ceux  du  Foutah  Djallon  (5.774  ma¬ 
lades)  et  de  N’Guéekédou-Kissidoiigou  (4.992  ma¬ 
lades).  Un  troisième  foyer,  N’Zérékoré-Beyla,  a  été 
inventorié  mais  n'est  pas  encore  organisé. 

Côte  d’Ivoirc:  Prospections  incomplètes,  même 
en  Haule-Côle  d’ivoire  (cx-Ilaule- Voila)  qui,  déjà, 
a  vu  dénombrer  74.406  trypanosomés.  De  la  Rasse- 
Côle,  la  plus  riche  colonie  de  la  Fédération  (17.000 
malades),  le  chef  du  Service  de  santé  écrit  fin  193S  : 
«  Tous  ces  cercles  n’ont  jamais  été  prospectés  par 
des  équipes  spéciales;  les  sommeillcux  recensés  y 


ont  été  découverts  par  les  consultations  fixes  ou 
mobiles  d’A.  M.  I...  Il  y  a  de  la  Isé-tsé  partout.  » 
F.n  1938  aussi,  une  inspection  générale  constatait: 
«  Nous  estimons  que...  la  trypanosomiase  crée  en 
Haute-Côte  d’ivoire  une  menace  dangereuse  pour 
ce  réservoir  d’hommes  qu’est  le  pays  Mossi;  que 
le  .Service  de  santé  est  inorganisé  pour  la  lutte 
contre  celle  maladie  cl  que  tout  est  à  refaire  pour 
entreprendre  contre  le  mal  une  lutte  restée,  jusqu’à 
ce  jour,  inefficace...  »  «  Quant  à  la  Côte  d’Ivoirc,  la 
trypanosomiase  y  apparaît  comme  un  danger  sé¬ 
rieux.  Les  efforts  faits  jusqu’à  ce  jour  pour  enrayer 
le  mal  ne  paraissent  pas  avoir  eu  le  succès  attendu. 
Une  méthode  serait  à  déterminer,  un  plan  d’action 
à  élaborer  et  à  exécuter  dans  le  moindre  délai.  Tout 
est  à  faire  dans  cet  ordre  d’idées.  » 

Togo:  Magnifique  exemple  de  ce  que  peut  donner 
une  organisation  sanitaire,  cohésive  et  suivie.  .Abais¬ 
sement  général  des  index  de  contamination  nouvelle, 
dans  l’axe  d’émigration  cabraisc  Nord-Sud  (Sokodé- 
Alakpamé).  Toutefois,  le  Nord  (Sansané-Mango)  reste 
presque  entièrement  à  prospecter.  Ce  territoire  sons 
mandai  de  la  France  fut  le  seul  champ  d’essais 
suivis  de  prophylaxie  agronomique,  menés  cepen¬ 
dant  trop  largement  (déboisement  total  de  berges) 
cl  sans  égards  pour  la  main-d’œuvre  saine. 

Dans  un  prochain  article  nous  étudierons  l’évo¬ 
lution  et  les  résultats  de  ce  nouveau  programme 
de  lutte  anli-sommcillcuse. 

G.  Mukaz, 

médecin  colonel  des  T.  C. 


Paul  Noguès 


Paul  Noguès  est  mort  le  7  Mai  1942,  à  76  ans, 
rapidement  enlevé,  sans  presque  avoir  été  malade. 
C’élail  un  homme  fin,  distingué,  ayant  toujours 
ignoré  l’envie,  et  bienveillant  jusqu’à  s’interdire 
toute  critique  stérile.  H  a  prodigué  avec  tact  et  dis¬ 
crétion  les  témoignages  de  sa  bonté  et  avait  le  don 
du  mot  aimable  dit  au  moment  opportun.  On  ne 
saurait  oublier  sa  politesse  exquise  ni  sa  courtoisie 
raffinée. 

11  fut  avant  tout  un  élève  de  Guyon,  un  des 
fidèles  de  cette  école  de  Necker  qui  était  une 
famille  et  parmi  laquelle  il  ne  compta  que  des  amis. 
.Ami,  Noguès  le  fut  dans  toute  l’acception  du  terme; 
avant  tout  celui  de  Félix  Legueu,  dont  il  a  entouré 
la  carrière  et  avec  qui  il  a  fondé  la  Société  fran¬ 
çaise  d 'Urologie  dont  il  fut  près  de  vingt  ans  le 
secrétaire  général  ;  ami  de  Jean  Charcot,  de  J.-L. 
Faure,  d’Ed.  Michon,  do  Pasteau,  de  Dceoiirl,  do 
,1.  Toupet;  ami  aussi  des  jeunes  avec  qui  il  s’enten¬ 
dait  parce  qu’il  a  toujours  gardé  la  foi  et  l’enthou¬ 
siasme...  même  en  Juin  1940  où  il  avait  repris 
place  dans  son  vieux  service  de  Necker  comme  chef 
de  la  consultation  de  la  Terrasse. 

BEnNAUD  Fey. 


Correspondance 


\  propos  de  l'article  de  M.  Marcel  Griaule,  Du 
déguerpissement  comme  moyen  prophylactique  en 
thérapeutique  (La  Presse  Médicale  du  18-21  Février 
1912). 

Pour  Jl.  Marcel  Griaule,  les  Noirs  de  l’Afrique  ont 
une  idée  générale  de  la  maladie  ;  ils  la  personnifient, 
en  font  une  force  (M.  Marcel  Griaule  ne  dit  pas  un 
esprit),  qu’ils  fuient.  Ils  auraient  ainsi  une  philosophie, 
une  science  primitive  raisonnée  t. 

Pour  moi  l’explication  de  la  coutume  du  déguerpisse¬ 
ment  est  autre  :  Tous  les  habitants  de  l’Afrique,  y  com¬ 
pris  les  Arabes,  croient  à  la  persistance  des  personnes 
mortes  :  les  génies  ou  dieux  des  Noirs,  les  djinn  des 
Arabes  (et  des  juifs  incultes  de  l’Afrique  du  Nord).  C’est 
sur  la  croyance  en  la  persistance  des  personnes  (je  disais 
autrefois  à  tort  :  des  Ames),  les  unes  ayant  été  bonnes, 
les  autres  ayant  été  mauvaises,  ou  bien  les  unes  étant 
de  la  famille,  les  autres  étant  étrangères,  que  sont  fon¬ 
dées  les  religions.  Les  personnes  bonnes  mortes  gué¬ 
rissent  (Dv  Neveux,  Cause  des  maladies  pour  les  indigènes 


1.  C’est  vrai  ;  Lévy-Bruhl,  le  fondateur  de  l’Institut 
d’Ellinologie  a  raison  dans  cette  proposition  générale  ; 
mais  il  a  tort  dans  la  plupart  des  cas  particuliers  qu’il  cite 
dans  ses  livTCS  sur  la  Mentalité  primitive. 


du  Sénégal,  Revue  de  Médecine  el  d’ilygiène  tropicales, 
1908,  Vigot,  éditeur). 

11  n’y  a  pas  de  cimetières  chez  les  Noirs  de  l’Afrique  : 
les  lieux  qui  donnent  les  maladies  ou  qui  guérissent, 
sont  ceux  ofi  sont  enterrés  des  morts,  ou  ceux  où  rési¬ 
dent  des  génies. 

C’est  sans  doute  quand  le  mort  qui  donne  la  maladie 
est  enterré  devant  ou  sous  la  porte  de  la  case  que  le 
malade  fuit  la  case  par  un  trou  percé  dans  le  mur. 

11  n’y  a  pas  que  des  lieux  d’où  déguerpissent  les  ma¬ 
lades  :  les  personnes  mortes  se  tiennent  aussi  dans  des 

objets  (D*’  Neveux,  Religion  des  Noirs,  Fétiches  de  la 

Côte  d’ivoire,  L’Etiixoguapiiie  du  1.5  Juin  1923, 
Geiithner,  éditeur.  Ce  travail  a  reçu  le  prix  Godard  de 
la  Société  d’Anthropologie  en  192-'i).  On  porte  ces  objets 
sur  soi,  ou  on  les  évite  (tabou).  Cette  fuite  du  lieu  ou 
de  l’objet,  est  un  rite  inverse  de  celui  de  pèlerinage, 
de  port  sur  soi  de  fétiche. 

En  matière  de  coutumes  ou  de  rites,  il  ne  faut  pas 
accepter  à  la  lettre  l’interprétation  personnelle  qu’en 
donne  un  indigène  ;  la  religion  des  Noirs  n’est  pas 

codifiée  eîi  dogmes.  Il  faut  diserrner  la  vérité  en  philo¬ 

sophe,  dans  l’ensemble  des  coutumes. 

Dv  Neveux, 

médecin  imlonial  de  ri'niversilé  do  Paris  (1903), 
anciea  mcdeciu  contrarluel  du  Service  de  l’Assis¬ 
tance  indigène  en  A.  0.  F.  (1900  à  1913),  médecin 
à  Giffauraont  (Marne). 


Livres  Nouveaux 


L’appareil  de  croissance  des  os  longs.  Ses  méca¬ 
nismes  à  l’état  normal  et  pathologique,  par 
A.  PoLiCAnu,  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lyon,  Directeur  de  laboratoire  à  l’Ecole  des  Hautes- 
Etudes.  1  volume  de  216  pages,  avec  46  figures 
(Masson  et  C'',  éditeurs).  —  Prix  :  65  fr. 

La  question  de  la  croissance  osseuse  a  fait  l’objet 
d’innombrables  travaux  depuis  les  recherches  de  Du¬ 
hamel  de  Montccau,  de  Stephen  Haies  el  de  John 
Hunter  au  xvin'  siècle  ;  les  processus  en  ont  été  précisés 
par  Flourens,  par  Ollier,  el  siiiTout  par  Uanvicr. 

La  description  qu’en  apporte  Policard  dans  son  récent 
ouvrage,  tenant  compte  de  ses  recherches  personnelles 
et  des  travaux  les  plus  récents,  est  d’une  clarté  parfaite, 
el  la  lecture  en  est  encore  facilitée  par  de  nombreuses  , 
figures  montrant  les  temps  successifs  de  l’ossification 
endochondrale  el  périostique. 

H  est  classique  d’insister  sur  le  rôle  du  cartilage  de 
conjugaison  dans  l’accroissement  en  longueur  du  sque¬ 
lette.  Mais  cet  appareil  n’est  pas  le  seul  qui  intervienne 
dans  le  phénomène  :  à  l’extrémité  du  cylindre  d’os 
compact  que  forme  le  périoste  et  qui  constitue  la  cou¬ 
che  externe  do  la  diaphyse,  de  la  substance  osseuse  se 
produit  aussi  par  la  voie  de  l’ossification  périostique  ;  .à 
ce  niveau  l’os  s’allonge,  mais  par  un  mécanisme  tout 
différent  de  l’ossification  endocliondralc.  Ranvier  avait 
bien  vu  le  rôle  de  cette  région,  qu’il  désignait  sous  le 
nom  de  «  zone  de  l’encoche  d’ossification  ».  H  semble 
que  son  importance  dans  rallongement  de  l’os  ait  été 
quelque  peu  oubliée,  toute  l’allention  s’élanl  portée  sur 
le  cartilage  de  conjugaison.  Policard  montre  que  cepen¬ 
dant  elle  a  un  rôle  essentiel,  peut-être  même  prédomi¬ 
nant,  dans  la  croissance  osseuse  ;  le  mécanisme  de 
l’ossification  périostique  réalise  donc,  non  seulement 
l’accroi-ssemenl  de  l’os  en  épaisseur,  comme  il  est  clas¬ 
sique  de  l’admettre,  mais  aussi  son  accroissement  en 
longueur.  El  ces  deux  mécanismes  fournissent  deux 
types  d’os  fort  différents  histologiquement  cl  physiolo¬ 
giquement  :  l’os  périostique  est  du  type  fibreux,  compact 
dès  le  début  el  no  subit  qu’un  remaniement  lent  et 
tardif  ;  l’os  né  du  cartilage  de  conjugaison  est  fragile, 
formé  de  lamelles  légères,  soumis,  du  fait  do  sa  vascu¬ 
larisation,  à  des  résorptions  cl  remaniements  précoces 
et  considérables  ;  c’est  un  os  de  remplissage,  sans  grande 
valeur  mécanique,  auquel  se  subsliluera  le  tissu  spon¬ 
gieux  de  la  mélaphyse. 

Dans  les  chapitres  suivants,  l’auteur  étudie  les  pro¬ 
cessus  qui  amènent  la  fin  de  la  croissance  osseuse  cl  la 
soudure  diaphyso-épiphysaire,  puis  l’histologie  comparée 
de  la  croissance  osseuse  dans  la  série  des  vertébrés,  les 
résultats  souvent  contradictoires  des  interventions  expé¬ 
rimentales  sur  le  cartilage  de  conjugaison,  les  effets 
des  traumatismes  et  des  infections  de  voisinage,  enfin 
l’influence  des  hormones,  des  vitamines  et  des  rayons 
sur  la  croissance  osseuse.  En  ce  qui  concerne  hormones 
cl  vitamines,  Policard  insiste  sur  la  complexité  des 
mécanismes  d’action  et  met  en  garde  contre  les  schémas 
commodes  el  séduisants,  mais  insuffisamment  démon¬ 
trés  et  souvent  inexacts. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  exposé  des  troubles  de 
l'appareil  de  croissance  dans  certaines  affections  du 
squelette  :  achondroplasie  et  osleogenesis  imperjecia, 
rachitisme  (où  le  fait  essentiel  est  l’absence  ou  l’extrême 
I  réduction  de  la  calcification  de  la  substance  fondamen- 
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taie  au  niveau  de  la  zone  des  cellules  carlila.gineuses 
hyivcrtropliiécs),  rachilisme  tardif,  exostoses  ostcogé- 
niques,  sypliilis  congénitale  osseuse. 

On  voit  donc  que  le  rcinarqnalde  livre  de  Policard 
n'intcrcssc  pas  seulement  histologistes  et  anatomistes, 
mais  tout  autant,  sinon  plus,  médecins  cl  chirurgiens. 

Cii.  Lknoumant. 

Clavier  psychologique.  Nos  états  d’âme,  leurs  défi¬ 
nitions,  leurs  causes,  leurs  effets,  par  Camille 
Stkeletski.  In-S"  de  23S  pages  {Vigot  frères,  édit.), 
Paris,  1942. 

Au  siècle  dernier,  en  parlant  des  rapports  entre  les 
diverses  nations  d’Europe,  on  employait  volontiers  l’ex¬ 
pression  :  «  Concert  européen  ».  Ce  mot,  applique  aux 
relations  entre  hommes  comme  entre  peuples,  est  riche 
de  sens  :  de  même  que  les  notes  musicales  dans  un 
concert,  les  êtres  humains  dans  une  société  civilisée 
devraient  obéir  aux  lois  de  l’Harmonie  et  de  la  Concorde. 

Chaque  homme,  chaque  peuple  émet  un  son  différent 
intellectuel  et  moral,  il  importe  de  connaître  la  va¬ 
leur  de  cette  note  pour  juger  la  place  qui  doit  lui  être 
réservée  dans  le  concert  politique  et  social.  Or,  le  lan¬ 
gage  courant,  instrument  de  pensée  et  instrument 
d’échanges  lie  pensées,  fourmille  de  mots  que  nous 
croyons  comprendre  cl  qui,  cependant,  correspondent 
dans  les  esprits,  à  des  notions  insuffisamment  précises  : 
la  mésintelligence  dans  les  termes  ne  peut  qu’engendrer 
la  mésintelligence  des  esprits  ;  bien  se  connaître  est  au 
contraire  un  grand  pas  vers  une  bonne  entente. 

Frappé  des  lacunes  du  langage  humain,  Camille  Slre- 
leski,  déjà  connu  par  un  excellent  ouvrage  de  grapho¬ 
logie  pratique,  a  eu  l’idée  heureuse  d’écrire  un  ouvrage 
très  original  qu’il  intitule  a  Clavier  psychologique  ».  Cet 
ouvrage  énumère  les  divers  étals  de  l'êine  humaine, 
leurs  causes,  leurs  effets  ;  s’appuyant  sur  les  données 


étymologiques,  il  éclaire  jusque  dans  les  profondeurs, 
le  sens  des  mots  exprimant  ces  étals  d'ême.  Ce  Clavier 
composé  de  sons  fondamentaux  et  de  leurs  harmoni(|ues 
comprend  près  de  500  notes  affectives  et  intellectuelles 
extraites  des  dispositions  de  l’esprit  humain  (émotivité, 
activité,  avidité,  etc.)  cl  des  aptitudes  (mémoire,  curio¬ 
sité,  imagination,  jugement,  etc...). 

Cet  ouvrage  n’csl  pas  un  dictionnaire,  n’est  pas  un 
traité  de  psychologie  ;  il  ne  rentre  pas  dans  les  cadres 
usuels  de  l’édition  ;  c’est  en  tout  cas  un  ouvrage  des 
plus  intéressants  qui  permet  à  chacun  do  se  mieux 
connaître  et  de  mieux  connaître  son  prochain.  Quand 
après  l’avoir  dégusté,  lentement,  à  petites  doses  comme 
un  vin  généreux,  on  tournera  la  dernière  page  dn 
livre,  on  se  sentira  porté  à  plus  de  largeur  d’esprit,  à 
moins  de  convoitise  et  de  jalousie,  à  plus  de  condes¬ 
cendance  envers  les  idées  et  les  personnes.  N’esl-ce  pas 
là  le  chemin  de  la  Paix  P  p  Desposses. 

Die  Endangeitis  ohliterans  (La  thrombo-angéite  obli¬ 
térante),  par  IIanskarl  von  H.asseliiacii.  1  vol.  de 
1G8  p.,  de  la  Collection  «  Arbcit  und  Gesundhcil  » 
(G.  Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1939.  —  Prix  :  Il  M. 
6,70. 

Malgré  les  nombreux  travaux  consacrés  à  l’angéite 
oblitérante,  bien  des  inconnues  subsistent  à  sou  sujet. 
Si  ses  lésions  et  ses  aspects  cliniques  sont  maintenant 
bien  mis  en  lumière,  sa  cause  est  loin  d’être  élucidée 
et  son  traitement  demeure  insuffisant.  IIanskarl  von 
Hasselbach  a  cbcrché  à  combler  ces  lacunes  en  com¬ 
pulsant  les  documents  concernant  193  malades  suivis 
dans  des  organisations  sanitaires  dépendant  du  Ministère 
du  Travail  et  19  patients  observés  par  hii-mêmc  dans 
diverses  cliniques  universitaires.  En  outre,  il  a  consulté 
de  nombreuses  publications,  ainsi  qu’en  témoigne  la 
riche  bibliographie  qui  termine  le  volume. 


IIanskarl  von  Hasselbach  montre  que  la  connaissance 
de  celle  affection  remonte  à  près  d'un  siècle  ;  la  maladie 
progresse  induhilablemenl  depuis  vingt  ans.  Il  décrit 
ensuite  ses  caractères  anatomo-pathologiques  insistant 
sur  les  traits  qui  la  séparent  de  l’artériosclérose  de  la 
maladie  de  Ilaynaud,  des  séquelles  des  gelures.  Puis  il 
eu  précise  les  aspcrls  cliniques  et  l’évolution.  Du  point 
de  vue  diagnodic,  il  discute  les  services  que  peuvent 
rendre  l'arlériograiihie,  lu  capillaroscopie  et  l’oscillo- 
inélrie,  mais  il  im[)orle  avant  tout  d’exclure  les  fac¬ 
teurs  de  spasme  vasculaire.  Son  enquête  étiologique  ne 
lui  a  pas  permis  de  mettre  en  évidence  une  cause 
unique,  valable  jiour  l'ensemble  des  malades.  H  y  a 
toute  une  série  de  facteurs  qui  interviennent  manifes¬ 
tement  dans  la  genèse  de  la  maladie,  ce  qui  rend  peu 
plausible  l'existence  d’une  cause  unique.  L’hypothèse 
(jui  en  fait  une  affection  allergique  est  séduisante.  Il 
se  produirait  une  réaction  Iiyperergique-allergique  au 
niveau  de  l'endothélium  vasculaire,  par  suite  de  l'exis¬ 
tence  d'une  sensibilisation  congénitale  ou  acquise  et  de 
l’intervention  d’une  agression  localisalrice  (tabac,  froid, 
traumatismes  mécaniques,  etc.)  qui  fait  du  vaisseau  lo 
théâtre  île  la  réaction.  La  thérapeutique  est  l’objet  de 
longs  développements.  Actuellement  les  injections  intra¬ 
veineuses  hypertoniques  de  sel  marin  cl  la  sympathec¬ 
tomie  cervicale  ou  lombaire  viennent  en  première  ligne. 
Dans  certains  cas,  l’artériectomie  de  Leriche  et  l’emploi 
allerrialif  de  l’hyper-  et  de  l’hypopression  sur  le  membre 
malade  rendent  également  service.  Par  contre,  il  n’y 
a  que  peu  à  attendre  de  la  sympathectomie  péri-arté- 
ricllc  et  de  la  padulinc.  Pour  soulager  les  douleurs  si 
pénibles,  le  mieux  est  de  sectionner  les  nerfs  sensibles 
périphériques.  IIanskarl  von  Hasselbach  expose  enfin 
les  principes  qui  doivent  guider  les  experts  dans  leurs 
appréciations  concernant  cette  affection. 

P.-L.  Maiue. 


INFORMATIONS 


SECRÉTARIAT  D'ÉTAT  A  LA  FAMILLE 
ET  A  LA  SANTÉ 


Cabinet  du  secrétaire  d'État 

Par  arrClés  eu  (lato  du  4  Mai  1912,  sont  nommés  au 
cabinet  du  Secrétaire  d’Elat  à  la  Fnmillo  et  à  la  Santé. 

Directeur  du  cabinet  (A  titre  do  mission  temporaire).  — 
M.  lo  Doetour  Dkquidt  (Georges),  inspecteur  général  des 
Services  administratifs  au  minislèro  de  l’Intérieur. 

Directeur  adjoint  du  cabinet.  —  M.  Bakbet,  auditeur  de 
Iro  classe  au  Conseil  d’Elat. 

Echelon  de  Vichy.  —  Chef  du  cabinet.  —  M.  lo  Docteur 
Louis-Fihnçois  ViüAL,  directeur  régional  do  la  Santé  et  do 
l’Assistance. 

Chargé  de  mission.  —  M.  Louis  Lesmaris,  contrôleur  mo¬ 
bile  au  ravitaillement  général. 

Echelon  de  Paris.  —  Chef  du  cabinet.  —  M.  le  Docteur 
Pierre  Thkil,  inspecteur  do  la  Santé. 

Chargé  de  mission.  —  M.  Xavier  Flach,  recevcur-porcep- 


Direction  régionale  de  la  Santé 

—  L’arrôlé  du  lo  Sepleinbre  1041  est  moditié  coniino  suit  : 

«  La  région  sanitaire  dans  laquello  M.  lo  Docteur  Lamy, 

directeur  régional  do  la  Sauté  et  do  l’Assislanco,  exercera 
ses  fonctions,  comprend  les  départements  do  Haute-Vienne, 
Corrèze,  Creuse,  Dordogne  (partie  non  occupée),  Charente 
(parti©  non  occupée),  Kieuue  (partie  non  occupée),  Indre, 
Cher  (partie  non  occupée),  Indre-et-Loire  (partie  non  occupée), 
Loir-et-Cher  (partie  non  occupée)  ». 

—  L'arrelé  du  lü  Septembre  19’ïl  est  modifié  comme 

«  La  région  sanitaire  dans  laquelle  M.  Le  Boürdelles, 
directeur  régional  do  la  Santé  et  do  l’Assistance,  exercera 
ses  fonctions  comprend  les  départements  do  :  Loiret,  Eure- 
et-Loir,  Loir-et-Cher  (partie  occupée),  Citer  (partie  occupée)  ». 


ASSISTANCE  PUBLIQUE  A  PARIS 


Conseil  de  surveillance 

—  Par  décret  du  27  Avril  19i2  sont  réinvestis  dans  leurs 

Comme  rcpnhûnlaals  du  conseil  muincijial  :  JI.M.  Bequet, 
CAL.MEI.S,  Castellaz,  ToncnAUssÉ,  TnociiO. 

—  Sont  nommés  membres  du  conseil  do  surveillance. 

DouiN  ;  Màl.  ^KODiN,  Max  Jatle  ;  Mil»  de  Miribel  :  M.  Paul 

Comme  rcpréseiilants  des  maires  de  Paris  ;  M.M.  Susrai, 
Gaussorgues. 

—  M.  BnEiiiF.li,  admluislralcur  du  bureau  de  bienfaisance 
remplace  M.  Mimerel,  décédé. 

—  M.  Rapuel  est  nommé  comme  représentant  des  médecins 
do  l’assistance  à  domicile,  en  remplacement  do  M.  Guérin, 
décédé. 


—  M.  le  professeur  Baudouin,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  est  nommé  comme  représentant  do  la  l'acuité  do 
Médecine,  en  reinplacome'nt  de  M.  le  profe.sseur  Tiffeneau 

—  M.  Barthet,  conseiller  départemental  do  la  Seine, 
membre  et  ancien  président  de  la  Cbarabre  de  Commorco  do 
Paris,  est  nommé  comme  représentant  do  la  Chambre  do, 

—  M.  lo  professeur  Portes  est  nommé  commo  représentant 
dos  accoucheurs  des  hôpitaux,  en  remplacement  do  M.  Levaul, 
démissionnaire. 

—  M.  DE  Fontenat  est  nommé  membre  hors  catégorie  en 
remplacement  do  M.  Siliiol,  démissionnaire,  nommé  membre 
honoraire. 


Les  Enfants-Assistés  s'appelleront  désormais 
HOPITAL  HOSPICE  SAINT-VINCENT-DE-PAUL 

Par  décret  du  13  Mai  1!)12  est  approuvé  l’arrêté  du 
directeur  général  do  radiniiiistralion  do  l'Assistance  publique 
à  Paris,  en  dato  du  li)  Mars  1942,  attribuant  te  nom  de 
«  Uûpital-IIospiee  Saint-Vincent-de-Paul  »  à  l’élalilissemenl 
dépositaire  des  Enfants  Assistés,  74,  rue  Deiifert-llüilioreaii. 


A  la  Mémoire  de 

PAUL  JUILLERAT 

Le  Concours  Médical  du  tO  Mai  1942  appuie  auprès  do 
M.  Magiiy.  Préfet  do  la  borne.  le  projet  de  donner  lo  nom 

quciquo  Ilot  insalubre  détruit,  ou  à  un  groupe  nouvcllemonl 
édifié  do  maisons  salubres, 

M.  Paul  Juillekat,  décédé  il  y  a  7  ans,  fut  le  créateur 
du  Casier  sanitaire  do  Paris.  On  sait  les  services  considé¬ 
rables  que  cotte  création  rendit.  Elle  permit  do  fixer  les 
causes  do  contamiiialiou  des  immeubles  tuberculeux  et  révéla 
ou  outre  l’existence  à  Paris,  do  nombreux  Ilots  tuberculeux. 

Alors  furent  entrepris  ces  grands  travaux  d’urlmuisinc 
qui  virent  la  démolilioa  do  ces  Ilots  et  qui  so  poursuiveut 


Directeur  de  l'Éducation  nationale  et  sportive 

M  Jean  Coll  de  Carrera,  professeur  agrégé  h.  la  Faculté 
do  Médecine  do  Montpellier,  est  nommé  directeur  de  l'Edu¬ 
cation  générale  et  sportive,  à  compter  du  10  Mai  1942,  en 
remplacement  do  M.  Jean-Jacques  Chevallier. 


Université  de  Paris 


Institut  de  Médecine  Coloniale,  —  La  session  de 
1942  commencera  le  S  Octobre  cl  sera  terminée  lo  20  Dé¬ 
cembre.  Les  élèves  subiront  un  examen  en  vue  du  diplôme 
de  :  ((  Médecin  colonial  de  TUniversité  de  Paris  ». 


L'en.^cignenicut  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et  cli- 
iiiiiuc.  L’enscigiiciiient  pratique  comporte  des  exercices  et 
inauipiilations  auxquels  les  élèves  sont  individuellement  exer¬ 
ces.  L  euseigiicrncnt  clinique  est  donne  à  l’hôpital  Claude- 
Bernard  .(siège  do  la  clinique  des  maladies  contagieuses),  è 
Saint-Louis  et  à  la  Clinique  opblalmologiquo  do  riIôtel-Dieu. 

Droits  (riminatriculation,  ItiO  fr.  —  Bibliothèque,  90  fr. 
—  Laboratoires,  l.üOO  fr.  —  Deux ,  examens  gratuits.  Lo 
cours  n’aura  lieu  que  s’il  y  a  un  nombre  minimum  do 
30  élèves. 

Inscriptions  au  Secrétariat  do  la  Faculté,  à  partir  du 
2ë  Septembre. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chaire  do  chimie 
minérale  et  toxicologie  est  déclarée  vacante  (dernier  titu¬ 
laire  :  M.  Vallée). 

Un  délai  do  20  jours,  à  compter  du  20  Mai,  est  accordé 
aux  caudidals  pour  faire  valoir  leurs  titres  (délai  do  ri¬ 
gueur). 

Ecole  de  Médecine  d'Amiens.  —  Le  Docteur  Pierre 
Merle,  profe.sscur  de  clinique  médicale,  installé  comme 
inéducin  censultant  ii  Bourboii-Lancy  (S.-cl-L.)  est  remplacé 
dans  ses  fonctions  par  lo  Dr  IIautefeuillb. 


Concours  et  places  vacantes 

Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Con^urs 
si'Éci.iL  d’ad.missirilité  (10  places).  —  Jury  définitif  : 
M.M.  Looper,  L.  Hamoiid,  Her.sclier,  Paisseau,  Brulé,  Milhit, 
Troisier,  Ch.  Uichet,  Brodin,  Wcissenhach,  Stéveuin, 
Pruvosl,  Marchai,  Nicaud,  Debray,  Lelong,  A.  Uavina,  Pierre 
Bourgeois. 

Attachés  d' électro-radiologie  des  Hôpitaux  de 
Paris  (T  planes).  —  .Sont  nommés  :  MM.  Grange,  101  ; 
Morin,  93  ;  Grain,  97,  Faidherbo,  9tS  ;  Dcgand,  93  ;  Perroy, 
80  ;  Muant,  78. 

Médecin  titulaire  de  sanatorium  assimüé,  — 
Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  de  médecin 
liliilairc  au  Sapalorium  Emilc-Koux,  Domaine  de  la  Musse, 
par  Evreux  (Eure).  Trailemcnt  do  début  33.000  fr.  et  indem¬ 
nité  de  vie  cliôrc  :  3.000  fr.  Avantages  eu  nature  actuels. 
Adresser  les  candidal  urcs  au  Coniilé  National  do  Défense 
contre  la  Tuberculose,  CG,  bd  St-Micliel,  Paris-C*. 

Directeur  du  Laboratoire  du  Département  des 
Landes.  —  Ce  poste  est  à  pourvoir  à  Mont-de-Marsan. 
Les  candidats  ûgés  de  moins  do  ■13  ans-  doivent  faire  acte 
de  candidature  de  toute  urgence,  à  l’Inspection  do  la  Santé, 
Préfecture  do  Mont-de-Marsan. 

Hôpital  Marmottan.  —  Une  place  do  chirurgien  assis¬ 
tant  est  libre.  Un  jour  de  garde  sur  trois. 

'r rarement  :  43.000  fr.  ;  logé. 

Condition  nécessaire  :  Cire  ancien  interne  des  Hôpitaux  do 

S’adresser  h  l'Assistance  Publique  (Bureau  du  Service  de 
Santé). 
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Clinique  chirurgicale,  Salpêtrière.  —  i.o  Uodeur 
(liiY  Ai.iluT,  clmigù  do  la  lonsnilalion  do  gaslro-cutdrologio, 
clicrdio  t  assislaiits  béuévolos,  aacicus  cxlcnics.  bo  pré- 
scnloi-  à  lu  cliniqiio  les  lundi,  jeudi,  samedi  inalius. 
Médecin  breveté  de  la  Marine  Marchande.  —  il» 

c.xaTiieii  d'apliludo  aux  fouelions  de  lui-deeiu  lucvelé  de  la 
M  Mil  \  I  1  s  1  i  frau- 

. .  ■>  [n  ii.>  Mcdoriiic!  i (.uboratoiro 

d'iiygièue,  l.'i  nie  dê’  riCnde-.lc-M.-dcciue),  le  22  Juin  1912 

Les  dossiers  des  eaiididals  devront  être,  adressés  <IU  jours 
à  Varauce  nu  Secrélarial  d'Elal  il  la  Marine  (direction  de  la 
Klolle  de  Cuinnicrcol,  9,  place  de  l'onlenoy,  Paris-"').  Aucune 
convocalioii  individuelle  ne  sera  adressée  aux  candidals 
(demande  établie  sur  papier  timbré  et  revêtue  en  outre, 
d’un  timbre  liscal  de  2U  fr.  pour  droits  d'inscription'. 


Nouvelles  diverses 


Une  Réunion  commune  de  la  Ligue  Française 
contre  le  Rhumatisme,  la  Société  Savoyarde  des 
Sciences  médicales  et  de  la  Société  medicale  d  Aix- 
les-Bains  aura  lieu  ie  21  Juin  1912,  a  Aix-tcs-Hains  (nou- 


Soeiété  Française  de  Gynécologie. 


1res,  à  la  IVuMé 
M.  CU-Y  Lauociik, 


Nos  Echos 


Naissances. 

—  Lo  Doclouv  cl  Miulamo  J.  IIol-vkix.  do  Bourbon-Lanry, 
sont  heureux  d'aunonrer  la  naissance  do  leur  fillo  A/a?tinc 
(Paris,  lor  Avril  1912). 

—  Lo  Bocteur  Julien  L.iMouir,  et  Madame  sont  heureux  (le 
faire  part  do  la  naissance  de  leur  1*  enfant,  Martine  (Saint- 
Pol'Sur-Ternoiso  (Pas-de-Calais;,  20  ^Vvril  19V2). 


—  Lo  Docteur  et  ^Madame  DLU.NtuiN-DAMi.vivE  ont  la  joicj 
do  faire  part  do  la  naissance  de  leur  fils  Alain  (ViroHay, 
10  Mai  II)  12). 

—  Itené,  rrancis,  Philippo,  Oilles  (au  ciel),  (lildas,  JoCd  cl 
Arrncllo  Louiiac  ont  la  joie  de  vous  annoncer  la  nais>ance  do 
leur  petit  frôro  Patrick  (27  Avril  19'Î2,  de  !a  pail  du 
Docteur  et  do  Madame  Paul  Loiikac,  fiourin,  .Morbihan). 

—  Lo  Docteur  Maurice  Molsseau  et  Madame  ont  lo 
plaisir  do  faire  pari  de  la  naissance  de  leur  deuxième 
eufant  :  Calhcrinc  (Nautes,  ÜO  Avril  PJ12). 

—  Lo  Docteur  Paul  Uialchauu.  Direclour-adjoint  à  PKcole 
des  Jlaiilos-Ktiidos,  Docteur  ès  sciences,  et  Madame  sont 
heureux  do  faire  part  de  la  naissance  do  leur  Iroisième  fille, 

—  Le  Docteur  et  Madame  Gkuuues  Ladolcii  sont  heureux 
do  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  l'alricU  (Sainl- 
Aulaye  IDordogue],  2  Mai  1912). 

—  Madame  et  le  Docteur  Sieluin  sont  heureux  d’annoncer 
la  naissance  de  leur  fils  .AlainAIichel  (Ifî  Mai  P.M2,  Paris, 


Mariage. 

—  Lo  10  Avril  1912  a  tHô  célébré  à  Chàlel-Ouyon  le 
iiiariago  de  Madomoi^ollo  Simone  Daehlinger,  fille  du  Doc¬ 
teur  Henri  (iAKULiNc.Eu,  médecin  consultant  à  ChîUel-Guyoü  et 
«le  Mailamo  avec  Monsi«)ur  Paul  Castaic.ne,  interne  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  fils  du  Professeur  J.  Castaigno,  membre  do 
rA«*adémie  do  Medocine  et  do  Madame. 

Décès. 

—  Ou  annonce  lo  décès  du  Docteur  Gustave  IlAri-iN, 
Profess»}nr  lioiioraire  à  l’Ecole  de  Médecine  do  Nantes. 

—  On  annonce  lo  décès,  à  Boulogne-sur-Seino,  de  Madame 
Hvymonu  Davols,  née  .-\linc-Irèno  Picandel,  Docteur  en  Médc- 


sérum  de  porc.  —  M.  Mcollô  I  Traitement  orthopédique  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur. 

VuMuiKni  29  Mai.  —  M.  AMarlinet  :  de  Vhijstê- 

rectoiiiie  et  de  la  voie  d'abord  an  cours  d’iiroclctucuL»: 

Bordeaux 

Df'croHAT  d’Etat. 

lÜ-21  MaUs  1912.  —  M.  Abt.adic  :  Etude  d'une  nouvdtc 
épreuve  du  fonctionuenieut  hépatique  :  le  lest  au  sulfate  de 

23-2S  Maks  J9i2.  —  M.  Oraison  :  Contr'tbuLion  a  Vôtude  de 
la  résection  endoscopique  dans  le  cancer  de  la  prostate,  — 
M.  Nancy  :  Contribution  à  l’étude  de  Vostéopélrvsc  ou  mn- 
ladic  d'Albers  Schonberfi. 

Il]  Avhil  1942.  —  Mlle  Saucet  :  CoutWlmtt’o/i  ù  i’étndc  de 
la  résorption  spontanée  de  la  cataracte  avec  cristidlo'ide 

20-2îi  AvniL  1942.  —  Mu‘o  Baudrimonl  :  Cont/ibnlion  «'i 
Vétude  des  péricardites  hémorragiques  tuberculeuses  cura¬ 
bles. 

It!  Mai  1912.  —  MH*-'  Ihiroslé  :  De.s  raeiue.s  dn  s.'.-i-Jcc 

Nancy 

Thèses  soutenues. 

Janviek-Maus  1942.  —  M.  R.  Scbiltz  :  Etude  d'un  hématome 
d'effort  d’nn  uinscfe  grand  droit  do  l’abdomen.  —  M.  P.-G. 
Hiidiard  :  Contribution  (i  Vétude  des  traumatismes  artériels. 
—  .M.  J.  Royer:  L’immunisation  contre  le  typhus  exanlhé- 
mutiqite  en  Tunisie.  —  M.  P.-l’.-A.  Ysuard  (Mort  au  Champ 
d’honneur  le  22  Juillet  1910.  Thèse  présentée  à  titre  pos¬ 
thume)  :  propos  de  quelques  observations  d’imperfora- 

lion  anale  cl  de  lésions  génitales  congénitales. 


—  Ou  annonce  le  décès  à  Mbi,  du  Docteur  Xavier  Cai.mels, 
ancien  inl«>rne  dos  Ih^pilaux  de  Paris. 


Toulouse 

Tiiksks  de  .Médegise. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médeui.ne, 

Jeudi  28  .Mai  1942.  —  M.  Plas  :  Elude  critique  de  la  throm¬ 
bose  intracardiaque  et  des  accidents  d’oblitération  vasculaire 
an  cours  do  la  diphtérie.  —  M.  Greslé  :  Traitement  de  cer¬ 
taines  cndüccrvicitcs  et  cndtonélritcs  chroniques  par  le 


OcTORKE-DÉcEMnRE  19U.  —  M.  Jean  Jlainon  :  Le  capitaine 
au  long-cours.  Hygiéniste  et  thérapeute  à  bord  des  navires 
dépourvus  de  Médecin.  —  M.  Jean  Claux  :  Les  accidents  ner¬ 
veux  au  cours  du  pneumothoriLV  Ihéropentiquc.  —  Mlle  Mar¬ 
cello  Escouboué-Latgé  :  La  carie  dentaire  chez  l'enfant.  — 
Mlle  Elisabeth  Euvrard  :  Fractures  bilatérales  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  M.  Jean  Laville  :  Elude  do  l'artériographie. 
L’anesthésie  intra-artérielle  préalable.  —  >luio  J.  Bernardin- 
Falconclli  :  Pim«mot/iora.n  ea:tr«pîcni*al  chez  le  .grand  enfant. 

—  M.  Pierre  Marrot  :  Embolies  gazeuses  d'origine  «Urine. 

—  .M.  Isidore  Gahay  :  Abcè.s  du  poi'jnon  et  tuberculose.  — 
M.  Gérard  Jalihcrt  :  /fj/pcrtrop/j/c  cardiaque  chez  les  ado¬ 
lescents.  —  M.  Julien  Guyraud  :  Hygiène  de.  l’habitat  rural 
dans  la  restauration  paysanne. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Las  Patitas  Annonces  dans  La  Peesse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Celte 
rubriijiie  est  absolument  réservée  aux  ^  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n  y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  msertious  :  10  fr.  la  ligne  de  KB  lettres  ou  signes 
(fl  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnEssE  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  h  l’avance  et  sont 
insérés  8  é  10  jours  ann's  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20p  p.issago  ü.'iuphino,  PARIS-O* 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  do  Stomatologie  a  pour  objet  Ponsoi- 
gncineul  sloinatologislo  complet  (clinique  et  chirurgie  sloma- 
lologiquos,  odonlologio.  prothèse,  orthodonlio,  céiamiquo). 

Les  cours  s’adressent  uniqucmonl  aux  I)oi!lour8  et  Elu- 
diants  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

'  Dons  rentrées  annuelles  ;  à  l'aiilonme  et  nu  prinlcmps. 

Pour  tous  renseignemcnls,  s'adresser  au  siège  de  PEcole, 
20.  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Visiteur  médical-  oxcellenle.s  réferences,  recberebe 
Laboratoire  pour  la  région  Siid-Oiiest.  Ecr.  P.  M.,  n"  20. 

Ex-directeur  commercial  lmp.  Lab.  parisien,  cbcrcim 
siliialion.  Exccll.  référ.,  prclcnt.  rais.  Ecr.  P.  M.,  n"  27, 
qui  transmettra. 

Pharmaciens  sont  dom.  par  împ.  Labo  pbarinac.  pans, 
pour  activ.  scienlif.  on  romnior.  Ecr.  Spciy,  19,  r.  du 
Rocher,  Paris  (S"). 

Dame  cour,  lillér.  médic.  cl  recherches  scientif.  ter. 
Iradüc,.  ’aiigl.  ou  espagnol,  rédarlion  do  textes,  etc...  Pos¬ 
sède  uiacbino.  Ecr.  .'L.  n”  100. 

Lai)  d’Analyses  parisien,  cberche  collaborateur  ou 
collaborai  rire  de  premier  ordre,  dociciir  en  médecine  de 
préfér.  Ecr.  P.  il.,  n’  103  qui  Iransmellra. 

Important  Laboratoire  parisien  roeb.  coilalioraicur  ex- 


prétonl.,  ilge,  c 
Eiigènc-À'iuiin, 


....iculiim,  clinlcs  faites,  à  It.  Pignon,  22,  rue 
l’aris  (10").  qui  traiismpltrn. 


Clientèle  niéd.  gén;  h  céder  banl.  proebe,  gd  appart,, 

7  p.,  confort,  jardin,  parage,  reprise  miniino.  Ecr.  Mme  Haix, 
19,  rue  do  Cbartres,  .N'euilly,  qui  transmcltra. 

D‘'  roconiin.  inlirmièro  diplômée,  sér.  réféi-.,  iliiecliou  cli¬ 
nique,  ancslbésisto  ou  panseuse.  Ecr.  /’.  Af..  n"  190. 

Visiteurs  médicaux  sont  demandés  pr  aelivité  complé¬ 
mentaire  lucrative,  Paris,  banlieue,  province.  Ecr.  avec  réfé¬ 
rences  et  délimilation  du  scrleiir  prospecté  à  P.  M.,  n’  193. 

Pharmaciens  ou  pharmaciennes  sont  demandés  pour 
services  do  vente,  services  leclmiqiies  et  commerciaux  par 
IMiarmacic  A.  Dailly.  Ecr.  lo,  rue  do  Home. 

Jne  fille,  fraiH-aise,  tr.  nu  cour,  analyses  inédir.  (liacicriol,. 
sérol.,  bénialol.,  ciiiinio,  spécialités,  vaccins,  prélèvements) 
désire  place  Labo,  ou  rliiiiquo.  Ecr.  P.  M.,  n"  li2. 

Important  Laboratoire  Parisien  recb.  visiteur  exclu¬ 
sif,  2,'i  A  10  ans,  rég.  Pai-is.  Ecr.  seidt  dge,  prêtent.,  curri¬ 
culum,  éludes  è  Marcel  Girard,  3,  passage  Lepic  (IK'I.  qui 
traiismellra. 

Laboratoires  du  Dr  Roussel  demaudent  Iioileurs  en 
modecino  28-38  ans  pour  prospection  Hôpitaux  et  Corps  mé¬ 
dical  Paris.  Situation  intéressante.  Envoyer  curriculum 
vilae,  service  de  publicité,  97,  rue  do  A'augirard. 

Pharmacien,  31  a.,  célibat.,  capable,  sérieux,  üliro 
acinell  cli.  poste  Sana.  Hôpital.  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n’  119. 

Dans  Polyclinique,  conlro  Paris,  place  vacanlo,  pour 
jeune  opiilalmulogiste.  Frais  modérés.  Ecr.  P.  .U.,  n”  ÜG. 


Important  Laboratoire  rccbcrcbo  :  i°  pour  Paris  ; 
visiiciir  médical,  docteur  en  médecine  ;  2“  pour  la  Pro- 
e  (zone  occupée  et  zone  '  interdite)  visiteurs  iiiédioaiix 
docteurs  en  médecine  ou  non.  Ecr.  P.  il.,  ii'  li7. 

Matériel  de  Radiologie  à  vendre  d’oc.asion  :  table 
basriilanlc  Cascl  ;  contact  tournant  DiauU,  4-10  volts,  courant 
continu  ;  écran  radiologique  40x30.  Ecr.  P.  il.,  n"  148. 


On  demande  innrmière  ay.  gr.  expér.  et  référ.  sér.  en 
radiol.  et  éleclrothcr.  P.  il.  n»  ilO. 

Jeune  médecin  radiologue  diplôme  eleclroradiolugic 


Prof.  éduc.  phys.,  masseuse  médicale,  diplômée.,  cb. 
enipi.  ds  clinique  ou  élabUssement  iiiéd.  Ecr.  P.  M.,  n"  ial. 


Visit.  médic.,  nieill.  référ.,  c.xpér.  acquise,  tr.  sér. 
introd.  dep.  10  ans  auprès  médecins  rég.  Ouest,  ch.  Labo. 
-Ecr.  P.  il..  iP  132. 


Bibliothéc.  Bibliotb.  .Nationale,  au  cour,  lillér.  médic., 
sacli.  aiigl.,  alleiii.,  ilalieii,  fer.  liav.  recb.  et  bibliogr. 
Ecr.  P.  .1/.,  n"  133 

Important  Labor.  parisien  rlicrclie  collalHuateur  mé¬ 
decin  français  ilésiraiil  faire  carrière  para-iuéilicalo.  Ecr, 
soult.  en  indiquant  iiréleiitioiis,  ôgc,  cnrricuiiiin,  à  H.  10- 
giion,  '22,  rue  Eugène- Varlin,  l’aris  (10')  qui  traiisniellra. 

2  Hôtels  particuliers,  roc  singer,  2!  bis  et  21  (cr  (10''. 
Ceo  totale  303  m.  lilire  local,  peut  conv.  p.  Iialùlaliuii 
liourg.,'  l.aboraloiro,  rliniqiie,  peiis.  do  taiii.,  etc.  M.  à  pr.  en 
1  lot  300.000  fr.  Aiitor.  préfecl.  iiécrss,  Ailjoii  cli.  not.,  Paris, 
'23  Juin.  .S'adres.  pour  visiter  an  foiicicrgc,  21,  rue  Singer 
et  à  M”  nouvel,  iiolaire,  IG,  pl.  Hépubiiqiic. 

A  vendre  appar.  H.I'.V.,  quartz,  transparent,  parf.  étal 
cl  diver-s  elijets  mat.  clinique,  cliaiscs,  mélall.,  tables,  elr. 
Ecr.  P.  il.,  Il’  130  et  télépli.  Daiilon  72.83. 

Cherche  reiujilacenients.  iiiéd  gén.  Z.  O.  préfér.  entre 
Loire  et  Garonne.  Ecr.  Dr  Alhioiitz,  0,  cours  de  Verdun. 

Suis  acheteur  siérilisaleur  élect..  lit)  v,,  clialeur  sèciic, 
iliiiieiis.  uppruxim.  90x12x8  cm.  et  bascule  médic.  non 
aiiloiiuil.  clii'iie  ciré.  Ecr.  P.  il.,  u”  138. 

Lah.  anal,  parisien  cb.  biol.  tr.  (méd.  ou  plicion)  pr 

A.  V.  labié  gynécol-,  laquée  blanc  et  nickel,  dos  mobile, 
élrier.s.  Excel,  état.  Vitrine  bois  et  glaces,  tablettes,  glaces- 
Inslriiiii.  iiiéd.  gle.  Ecr.  P.  il.,  n’  100,  t.  p.  r. 

A  vendre  appareil  radioscopie  d'occasion,  tr.  bon  étal 
fonctionnement.  Zone  u.  occiip.  Ecr.  P.  il.,  n”  ICI. 

Visiteur  médical,  secteur  visité  Paris,  reclierelie  seiouil 
Lalio.  Langues  références.  Ecr.  P.  il.,  u"  102. 

On  demande  médecin  libre  trois  jours  par  seiiiaiiie  do 
17  II.  à  19  il.  pour  service  (le  médecine  géiiéraio  dans  chi¬ 
rurgie.  Trinité  49-13. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  A-mirault. 


Imprimé  par  l’AncRo  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appei, 
1,  rue  Cassette,  à  Paris  (France).  —  N®  88. 


N“  29 


lü  Juin  1942 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Mddicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


MÉCANISME  DE  LA  MORT 
PAR  LA  FOUDRE 

Par  M.  le  Prof.  H.  BORDIER 
(Lyon) 


l’aniii  les  fléaux  iiui  s’âbuUonL  sur  noire  plu- 
uùle,  la  foudre  est  au  nombre  de  ceux  qui 
s'exercent  sur  un  vaste  champ.  Que  l’iioimne  se 
trouve  on  pleine  campagne  ou  dans  les  villes, 
qu’il  soit  seul  ou  en  sociélé,  il  a  loujours  à 
redouter  ses  effets. 

Le  nombre  des  foudroyés  est  considérable  : 
d’après  les  slatisliques,  le  plus  grand  nombre 
lies  victimes  est  relmé  pendant  les  mois  d’été, 
de  Mai  è  Août. 

Dans  La  Presse  Médicale  ilu  8  Novembre  1941, 
,i'ai  consacré  un  article  à  »  L’élude  électrophy¬ 
siologique  du  choc  on  retour  »  dont  l’oxplica- 
lion  adoptée  jusqu’ft  présent  me  paraissait  devoir 
élre  révisée. 

Celle  élude  m'a  amené  à  rechercher  le  niéca- 
uisme.  de  la,  mort  par  la  foudre,  question  qui 
n'avait  jras,  que  je  sache,  été  étudiée  ju.squ’à 
niaintcnaiil  à  ce  même  point  de  vue. 

Mes  travaux  aidérieurs  sur  l’action  physiolo¬ 
gique  des  couranls  de  haute  fréquence  m’avaient 
bien  préparé  è  souj)çonncr  le  mécanisme  des 
effets  mortels  do  la  foudre. 

Quand  un  homme  est  frappé  par  le  «  feu- 
l'éleste  »,  sou  corps  reste  en  général  dans  la  posi¬ 
tion  qu’il  avait  auparavant.  Cependant  il  peut 
être  projeté  à  une  certaine  distance  par  une 
coinmotion  violente  de  mémo  origine  que  celle 
qu’on  observe  dans  le  choc  en  retour. 

A  l’exanien  de  la  victime,  on  ne  constate  le 
plus  souvent  que  de  légères  brûlures,  sur  le 
système  pileux  en  particulier  qui  a  été  roussi. 
Kn  dehors  di;  ces  brûlures  superliciellcs,  rien 
ne  frappe  au  premier  a.spect. 

Quelle  est  donc  la  cause  véritable  de  la  mort  .t' 
l’iusieurs  hypothèses  ont  été  proposées  ;  pour 
lohn  Hunier,  la  mort  serait  le  résultat  d’une 
destruction  instantanée  et  complète  de  la  force 
'ilale  (?). 

llobin  attribuait  la  'mort  à  une  disparition 
de  l’oxygène  atmosphérique  (!). 

Pour  Anzony,  les  foudroyés  meurent  asphyxiés, 
mais  par  une  asphyxie  interne  {?).  Celle-ci 
serait-elle  duc  è  une  altération  du  sang  ou  à 
une  paralysie  du  centre  respiratoire  ou  à  une 
suspension  des  fonctions  des  parties  supérieures 
de  la  moelle  i’ 

La  vraie  raison  de  la  mort  d’im  foudroyé, 
lomine  nous  allons  le  montrer,  n’est  pas  là, 
pas  plus  que  dans  l’opinion  émise  par  certains 
physiologistes  qui  ont  prétendu  qu’au  moment 
"ù  la  foudre  frappe  sa  victime,  il  se  développe 
instantanément  une  raideur  tétanique  qui  im¬ 
mobilise  la  victime,  la  respiration  s’arrêtant  et 
le  coeur  cessant  de  battre. 

Il  est  plus  juste  de  dire  que  les  foudroyés 
meurent  comme  des  asphyxiés,  mais  non  par 
une  asphyxie  banale. 

\u  moment  où  la  décharge  a  lieu  entre  deux 
nuages  ou  entre  un  nuage  et  la  terre,  il  y  a 


production  d'ondes  électriques  de  haute  fré¬ 
quence  (lui  s’amortissent  très  vile.  L’existence 
de  ces  ondes  atmosphériques  est  prouvée  par¬ 
les  perturbations  produites  dans  les  postes  de 
réception  radiophonique  et  que  les  sans-lilistes 
connaissent  bien  à  chaque  éclair,  ou  quand  la 
foudre  éclate,  le  haut-parleur  du  poste  fait 
entendre  des  pétarades  qui  troublent  beaucoup 
les  jierceptions  radiophoniques. 

La  production  de  ces  ondes  atmosphériques 
est  donc  hors  de  doute. 

Quand  la  foudre  tombe  sur  le  corps  d’un 
homme,  celui-ci  se  trouve  placé  dans  le  circuit 
formé  par  l’éclair  de  la  foudre  et  le  sol  :  les 
effels  de  ce  courant  de  haute  fréquence  se  mani¬ 
festent  sur  les  tissus  vivants. 

Quels  sont  ces  effets  .f  Pour  en  comprendre 
le  mécanisme,  il  faut  savoir  que  ce  courant  est 
composé  do  trains  d’ondes  à  très  fort  poîenliel 
et  à  très  grande  intensité.- 
Or,  les  effets  d’un  tel  courant  —  comme  ceux 
de  nos  couranls  de  haute  fréquence  utilisés  en 
diathermie  —  se  traduisent  par  une  hyper¬ 
thermie  dans  les  tissus  do  la  victime,  hyper¬ 
thermie  d’autant  plus  intense  que  l’énergie 
ondulatoire  reçue  par  le  sujet  est  plus  formi¬ 
dable  ;  c'est  par  des  milliers  et  des  milliers  de 
\olls,  en  effet,  que  se  chiffre  la  tension  de 
l'éclair  jaillissant  sur  la  victime. 

Les  eonséqucnccs  éleclrophysiologiques  de 
réchauffement  instantané  des  tissus  occasionné 
par  la  chute  de  la  foudre  se  manifestent  par 
l’arrèl  des  fonctions  vitales  de  l’animal  fou¬ 
droyé  et  en  parlicidier  par  l’arrêt  du  cceiir  et 
de  la  respiration. 

Comme  on  le  voit,  ce  n’est  pas  à  une  asphyxie 
banale  que  succombe  la  victime,  mais  à  l  ’énorme 
élévation  de  température  de  tous  ses  tissus  ame¬ 
nant  la  cessation  de  la  vie.  Celte  explication 
n'est  pas  le  résultat  de  suppositions  ou  de  vues 
do  l’esprit,  comme  nous  allons  le  prouver. 

•l  'ai  personnellement  étudié  cette  question  sur 
lies  animaux  soumis  à  l’action  des  courants  de 
haute  fréquence  au  moyen  des  appareils  dont 
nous  nous  servons  par  la  diathermie. 

Lu  1901,  a  une  époque  où  l’on  croyait  que  les 
courants  de  haute  fréquence,  découverts  jiar 
mon  regretté  inailre  d’Arsonval,  étaient  inca¬ 
pables  de  faire  du  mal  aux  animaux  soumis  à 
leur  action,  j’ai  découvert  que  ces  couranls 
pouvaient  tuer  en  quelques  minutes  des  ani¬ 
maux  tels  que  lapins,  cobayes,  rats,  etc. 

Ln  communiquant  ma  note,  à  l’.Vcadémie  des 
Sciences,  d’Arsonval  a  bien  insisté  sur  les  effels 
calorifiques  que  ces  couranls  développent  et  qui 
permellenl  de  comprendre  et  d'expliiiuer  la 
mort  des  animaux  par  le  passage  des  courants 
de  haute  fréquence.  Il  ajoutait  :  «  Les  faits 
rapiJorlés  par  M.  Bordier  ^  sont  parfaitement 
exacts.  La  mort  immédiate  des  animaux  soumis 
à  la  haute  fréquence  résulte  de  la  chaleur  déve¬ 
loppée  dans  les  tissus  :  rhypcrlhermie  peut  très 
bien  ex])liquer  l’arrêt  du  cœur  -.  » 

Sur  les  animaux  soumis  aux  courants  de 
haute  fréquence  dans  nos  expériences,  le  courant 


1.  Voir  II.  lîonniEii  :  Diathermie  cl  dialhcrmolhérapic, 

2.  C.  H.  lie  /'.li.uJihm'i;  des  Sciences,  30  Décrnilirc 
l-oni,  1-195. 


était  appliqué  pur  des  électrodes  convenables 
aux  extrémités  du  tube  digestif.  Après  la  mort, 
on  constatait  une  élévation  énorme  de  la  tem¬ 
pérature  centrale  ;  dans  certains  cas,  cette  teni- 
péralure  alleignail  52'’,  c’est-à-dire  une  lemiié- 
i-ature  incompatible  avec  la  vie,  non  pas  par 
asphyxie  mais  par  hyperthermie. 

.1  ai  constaté  en  outre  sur  les  animaux  soumis 
a  la  haute  fréquence  mortelle,  que  la  rigidité 
cadavérique  se  produisait  très  précocement. 
Comment  expliquer  celle  rigidité  précoce' .K  Ün 
I)0ul  invoquer  une  première  raison  ;  c’est  la 
coagulabililé  des  éléments  de  la  fibrille  mus¬ 
culaire  :  sous  l’influence  do  l’hyperlhermie  mor¬ 
telle,  ces  éléments  perdent  leur  élasticité  et 
leur  souplesse,  si  bien  que  la  flexion  ou  l’exlcn- 
.‘•ion  des  membres  se  fait  plus  difficilement 
quand  on  veut  imprimer  des  mouvements  aux 
membres  de  la  victime. 

La  seconde  raison  c’est  la  floculation  plus  ou 
moins  accu.sée  des  grains  colloïdaux- du  liquide 
synovial  articulaire  consécutive  à  rhyporthermio 
produite  par  les  oscillalions  de  haute  fréquence. 

.1  ai  en  effet  démontré  expérimentalement  que 
les  grains  colloïdaux  de  la  synovie  étaient  pré; 
cipités,  presque  en  totalité,  in  vitro,  par  l’action 
des  courants  de  haute  fréquence. 

-Mes  expériences  ont  été  faites  à  l’aide  d'un 
récipient  dans  lequel  j’ai  placé  de  la  synovie 
fraîche  de  bœuf  et  où  plongeaient  deux  élec¬ 
trodes  en  étain  reliées  à  un  appareil  do  dia- 
I  hermie. 

àoici  ce  que  j’ai  constaté  :  tandis  que  la 
synovie  témoin  est  fluide  et  transparente,  la 
.synovie  soumise  aux  couranls  devient  plus  vis¬ 
queuse  et  trouble  ;  iiour  un  volume  donné  et 
égal  des  doux  liquides  le  nombre  de  gouttes  est 
sensiblement  ])lu.s  élevé  avec  la  synovie  dialher- 
misée  qu’avec  la  synovie  témoin. 

A  l’ultra-microscope,  on  aperçoit  dans  la 
synovie  témoin  do  nombreux  petits  grains 
colloïdaux  animés  d’un  mouvement  brownien 
Ires  net  ;  au  contraire,  dans  l’autre  .synovie,  les 
lieliles  particules  collo’fdales  sont  presque  ab¬ 
sentes  ;  jiar  contre,  des  amas  granuleux  sont  en 
quantité  considérable. 


Cos  résultats  prouvent  que  réchauffement 
|)roduit  par  les  oscillalions  électriques  de  haute 
fréquence  a  amené  la  floculation  des  particules 
collo’idales  albuminoïdes  du  liquide  synovial. 

Celle  précijiitalion  des  grains  colloïdaux  du 
milieu  articulaire  permet  de  comprendre  pour¬ 
quoi  la  rigidité  cadavérique  apparaît  jirécoce- 
inenl  chez  les  animaux  ayant  subi  une  hyper¬ 
thermie  assez  forte  pour  produire  la  mort. 

En  est-il  de  même  chez  un  foudroyé  .»  La 
réponse  va  nous  être  donnée  par  ln  victime 
elle-même.  Dans  l’observation  prise  par  le 
Dr  Sourer  sur  un  foudroyé,  ayant  reçu  un  coup 
de  foudre  au  camp  do  Chiîions,  le  7  Mai  1869, 
nous  relevons  ce  qui  suif  :  «  Le  cadavre,  déposé 
a  notre  amphithéâtre  le  lendemain  8  Mai,  à 
8  heures  du  malin,  a  surtout  attiré  notre  atten¬ 
tion  par  la  grande  chaleur  qu’il  avait  conservée 
et  yjar  une  rigidité  cadavérique  que  les  plus 
grands  efforts  ne  parvinrent  pas  à  briser. 

«  La  température  centrale  prise  dans  le  canal 


3.  .Tt-aii  l'ÉLissiEH  :  «  De  l.i 
•/■/i.'-.s-.-  de  Lyon,  1890,  -Ig. 
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de  Turèlre  accusait  encore,  vingt  heures  après 
la  mort,  22'’5  ;  trente-six  heures  après,  elle  était 
redescendue  à  15°8,  la  température  ambiante 
étant  ce  jour-lè  de  15“.  » 

Cette  observation  vient  donc  confirmer  exac¬ 
tement  les  résultats  de  mes  expériences  sur  les 
animaux. 

Les  coups  de  foudre  no  sont  pas  tous  moi' 
tels  :  leur  gravité  dépend  de  la  puissance  du 
courant  instantané  qui  agit  sur  le  corps  de  la 
victime.  Je  rapporterai  le  cas  signalé  par  le 
Prof.  lourdes  ^  :  sur  3  hommes  assis  sur  le 
banc  de  Kehl,  à  Strasbourg,  2  furent  tués,  mais 
le  troisième  fut  seulement  blessé  et  survécut. 

L’énergie  électrique  de  la  foudre  peut,  en 
effet,  être  variable  suivant  le  voltage  développé 
par  l’éclair  et  suivant  la  quantité  d’électricité 
mise  en  jeu.  Par  suite,  l’iiyperthermie  consé¬ 
cutive  pourra  ne  pas  toujours  être  mortelle  ; 
c’est  pour  cèla  que  l’on  doit,  dans  tous  les  cas, 
chercher  à  ranimer  les  victimes  d’un  coup  de 
foudre  en  pratiquant  la  respiration  artincielle. 
Mais  celle-ci  devra  être  tentée  aussitôt  que  pos¬ 
sible.  C’est  ce  que  démontre  une  autre  obser¬ 
vation  du  Prof.  Tourdes  où  on  lit  ;  «  Cet  homme. 
Agé  de  21  ans,  était  robuste  et  bien  constitué  ; 
il  a  survécu  quelques  instants,  quelques  mi¬ 
nutes,  dix  au  plus,  au  coup  do  foudre...  »  H 
est  très  probable  que  si  on  avait  pratiqué  les 
manœuvres  respiratoires  pendant  cette  période 
on  aurait  eu  la  chance  de  rappeler  cet  homme 

Conclusion.  —  On  peut  conclure  des  considé¬ 
rations  exposées  ci-dessus  et  des  données  expé¬ 
rimentales  précédentes  ; 

1“  Que  la  mort  par  la  foudre  est  le  résultat 
d’un  échauffement  brusque  et  instantané  pro¬ 
duit  pa^-  les  oscillations  électriques  de  haute 
fréquence  dans  les  tissus  de  la  victime  ; 

2“  Que  la  rigidité  cadavérique  précoce  est  due 
à  la  coagulabilité  des  éléments  de  la  fibrille 
musculaire  et  à  la  floculation  du  liquide  syno¬ 
vial  articulaire  de  la  victime  à  la  suite  de  l’hy- 
perthermie  provoquée  par  les  oscillations  élec¬ 
triques. 


PANARIS  GOUTTEUX 

PAR  MM. 

A.  SÉZARY.  P.  BOULENQER 
et  P.  MALANJEAU 

(Paris) 


11  est  rare  que  les  tophus  goutteux  se  localisent 
aux  extrémités  des  doigts  des  mains.  Garrod, 
Trousseau  avaient  cependant  signalé  le  fait.  Dans 
le  cas  que  nous  rapportons  ici,  ils  ont  pro¬ 
voqué  des  réactions  inflammatoires  telles  qu’ils 
en  ont  imposé  pour  des  panaris  et  ont  été 
incisés  chirurgicalement.  Aussi  méritent-ils 
d’être  désignés  sous-  le  nom  de  panaris  gout¬ 
teux. 

G...  (Ernestine),  66  ans,  retraitée  des  Postes,  nous 
consulte  le  11  Juin  1941  pour  des  lésions  digitales 
dont  le  début  remonte  à  quatre  ans. 

Cette  femme,  dont  l’état  général  paraît  satis¬ 
faisant,  n’a  pas  eu  d’autre  maladie  grave  qu’un 
fibrome  pour  lequel  elle  a  été  traitée  en  1922  par 
les  rayons  X.  Elle  a  toujours  mené  une  vie  séden¬ 
taire  et  de  plus,  ayant  bon  appétit,  avait  l’habi¬ 
tude  de  faire  bonne  chère. 

Depuis  1935,  elle  est  atteinte  d’un  rhumatisme 
chronique  peu  déformant,  avec  poussées  sub¬ 
aiguës  passagères,  ayant  atteint  le  pied,  les  che¬ 
villes,  les  genoux,  les  épaules,  les  poignets,  l’auri- 

4.  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1809. 


oulaire  droit.  Jamais  elle  n’a  eu  do  crise  goutteuse 
typique  au  gros  orteil. 

Les  lésions  des  doigts  pour  lesquelles  elle  con¬ 
sulte  ne  sont  pas  rhumatismales.  Elles  ont  débuté 
en  1937.  La  première,  qui  est  restée  la  plus  impor¬ 
tante,  atteignit  le  pouce  gauche.  Elle  consista  en 
une  sorte  de  «  mal  blanc  »  de  la  pulpe,  qui  sur¬ 
vint  spontanément.  Bien  que  peu  douloureux,  ce 
mal  blanc  fut  incisé  par  un  médecin.  Il  en  sortit 
un  liquide  épais,  d’apparence  pumlenle.  La  cica¬ 
trisation  fut  rapide,  mais  l’extrémité  du  doigt  resta 
tuméfiée.  La  même  lésion  se  reproduisit  deux  ans 
plus  tard  au  même  endroit.  Elle  fut  de  nouveau 
incisée  et  la  cicatrisation  se  fit  aussi  rapidement. 


Fig.  2. 


Fig.  1  cl  2.  —  Topluis  digitaux  de  la  main  gauclie. 

Noter  la  luméruclion  du  pouce  par  un  gros  tophus 

profond  et  les  tophus  plilylénoïdes  du  médius. 

Peu  après  survint,  à  la  partie  externe  de  ’ia 
phalangette  du  médius  gauche,  une  petite  papule 
érythémateuse  qui  a  persisté  depuis.  Récemment, 
en  Mai  1941,  est  apparue  à  la  face  palmaire  de 
cette  même  phalangette,  près  de  l’interligne  arti¬ 
culaire,  une  phlyclène  blanchâtre,  indolente,  qui 
fut  aussi  incisée,  ce  qui  donna  issue  à  un  liquide 
blanc  et  épais. 

Presque  en  même  temps,  une  lésion  analogue 
s’est  développée  à  la  pulpe  du  médius  droit. 

A  l’examen,  nous  constatons  tout  d’abord  une 
déformation  importante  de  la  pulpe  du  pouce 
gauche  (fig.  1  et  2),  Celle-ci,  à  son  extrémité  dis¬ 
tale,  est  tuméfiée,  comme  boursouflée,  de  telle 
sorte  que  la  phalangette  dans  son  ensemble  a  à 
peu  près  la  forme  d’un  parallé'lipipède.  Sa  surface, 
de  couleur  généralement  rouge  violacé,  est  bos¬ 
selée  par  la  présence  de  trois  saillies  arrondies, 
dont  les  diamètres  respectifs  sont  de  5,  3  et 
2  mm.,  d’un  rouge  plus  vif  que  les  parties 
voisines  et  parsemées  de  petites  taches  blanchâtres. 


On  se  rend  facilement  compte  que  ces  taches  sont 
dues  à  la  présence  dans  la  pulpe  d’une  substance 
blanchâtre  qui  transparaît  à  travers  l’cpîderme. 
En  effet,  au  palper,  on  sent  que  le  tissu  cellulaire, 
jusqu’à  1  cm.  de  l’articulation,  est  infiltré  par  une 
masse  à  surface  irrégulière,  de  consistance  très 
ferme  et  à  limites 
très  nellcs.  D’autre 
part,  à  la  vilro-pres- 
sion,  la  rougeur  vio¬ 
lacée  de  la  peau  dis¬ 
paraît  et  fait  place  à 
une  blancheur  écla¬ 
tante,  ce  qui  nous 
renseigne  sur  la  cou¬ 
leur  de  la  substance, 
déposée  dans  la  pul¬ 
pe.  L’examen  ainsi 
pratiqué  ne  provo- 
C[ue  aucune  douleur. 

Spontanément,  d’ail¬ 
leurs,  le  malade  ne 
souffre  pas  de  son 
pouce.  Il  n’y  a  au¬ 
cun  trouble  objectif 
de  la  sensibilité  su¬ 
perficielle. 

Ajoutons  que  la 
masse  révélée  par  le 
palper  est  visible  à 
la  radiographie  sous 
l’aspect  d’une  tache 
ovoïde,  peu  accusée, 
à  contours  réguliers,  occupant  presque  toute 
l’extrémité  de  la  pulpe  (fig.  3). 

Nous  avons  incisé  deux  dos  saillies  de-  la  pulpe 
et  extrait  deux  calculs  irrégulièrement  arrondis, 
de  couleur  blanchâtre,  d’un  diamètre  moyen  de 
5  mm.,  de  surface  irrégulière  parsemée  de  petites 
dépressions  et  de  petites  '  aspérités  (fig.  4).  Leur 
poids  total  était  de  57  mg.  On  en  trouvera  plus 
loin  la  constitution  chimique. 

Les  lésions  des  doux  médius  sont  moins  impor¬ 
tantes  et  plus  superficielles. 

A  la  face  palmaire  du  médius  gauche,  en  regard 
de  l’articulation,  entre  les  deux  dernières  pha¬ 
langes,  on  voit,  à  côté  de  la  petite  cicatrice  faite 
par  une  incision  récente,  trois  petites  zones  blan¬ 
châtres  des  dimensions  de  têtes  d’épingle  (fig.  2). 
11  s’agit  certainement  de  la  bouillie  plus  ou  moins 
solidifiée  dont  il  a  été  extrait  une  petite  quantité 
à  la  suite  de ,  l’intervcnlion  faite  un  mois  plus 
tôt. 

Sur  le  même  médius,  à  la  partie  moyenne  de  la 
partie  externe  de  la  phalangette,  il  existe  une 
phlyctène  plate,  d’un  demi-centimètre  de  diamètre, 
à  contenu  louché,  non  douloureuse  à  la  pression 
(fig.  2).  Après  incision  du  toit  de  cette  phlyctène,  on 
découvre  une  petite  masse  blanchâtre  de  consistance 
pâteuse  et  incluse  dans  un  perluis  dermique  dont 
on  ne  peut  la  détacher  qu’à  l’aide  d’un  vaccino- 
style.  Deux  jours  après  cette  incision,  l’épiderme 
s’était  reconstitué.  Mais  sous  lui  transparaissait 


Fig.  4.  —  Les  deux  calculs  extraits  du  pouce  gauche 
(grossis  deux  fois  cl  demie). 


encore  une  masse  blanchâtre  qui  le  soulevait  légè¬ 
rement  et  semblait  s’être  déposée  à  nouveau. 

Sur  le  médius  droit,  on  note  une  lésion  ana¬ 
logue  ocoupiint  la  partie  externe  de  la  face  pal¬ 
maire  de  la  phalangette,  près  de  l’articulation. 
Celle  lésion  a  l’aspect  d'un  panaris  phlyclénoïdc. 
Mais  elle  est  à  peu  près  indolore.  L’incision  de 
son  opercule  épidermique,  qui  est  assez  épais, 
donne  issue  à  une  bouillie  blanche,  légèrement 
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Icintéc  de  sang.  A  1  cm.  au-dessus,  on  voit  deux 
petites  taches  blanches,  ayant  le  volume  de  tètes 
d’épingles  et  dont  la  consistance  dure  laisse  jienser 
que  ce  sont  deux  petits  calculs  sertis  dans  le 
derme. 

Sur  le  reste  du  tégument,  on  ne  découvre  au¬ 
cune  autre  lésion  analogue,  ni  au  voisinage  des 
articulations,  ni  à  rorcille,  ni  à  la  paume  des 
mains,  ni  aux  paupières. 

L’examen  général  révèle  :  1°  une  hyiJcrtension 
artérielle  (23-10,5);  2»  une  ihypcrtrophie  du  foie, 
qui  déborde  le  rebord  costal  de  deux  travers  de 
doigt  ;  3“  une  légère  albuminurie,  sans  glyco¬ 
surie.  Mais  il  existe  surtout  des  signes  nets  d’un 
rhumatisme  chronique  peu  déformant,  dont  nous 
avons  déjà  dit  les  localisations.  La  radiographie 
des  mains  ne  montre  aucune  lésion  ostéo-articu- 
laire.  Celle  des  pieds  révèle  des  lésions  d’ostéite 
chronique  avec  un  aspect  vacuolaire  de  l’extrémité 
distale  du  1°''  métatarsien,  aspect  que  M.  Belot 
nous  a  dit  pouvoir  être  celui  d’une  ostéite  gout¬ 
teuse. 

Signalons  aussi  des  lésions  imjKirlanlcs  du  fond 
d’oeil.  L’examen  opiitalmoscopiquc  montre  un 
semis  de  petites  taches  blanc  jaunâtre,  des  dimen¬ 
sions  de  têtes  d’épingle,  parfois  conlluentcs, 
d’autant  plus  nombreuses  qu’on  se  rapproche  de 
la  macula,  ne  dépassant  pas  les  vaisseaux  tem¬ 
poraux  supérieurs  et  inférieurs.  La  macula  est 
indemne,  puisque  après  correction,  l’acuité  visuelle 
est  de  8/10.  La  malade  n’accuse  d’ailleurs  aucun 
trouble  important,  lorsqu’elle  porte  ses  verres.  Il 
s’agit  là  des  lésions  qui  caractérisent  la  rétinite 
goutteuse. 

Ex.\mkns  nn  LAiionATomn.  —  Ils  ont  porté  sur 
le  sang,  ainsi  que  sur  la  bouillie  et  sur  les  calculs 
extraits  des  tophus. 

Examens  chimiques  du  sang.  —  En  Juillet  1941, 
on  a  trouvé  :  Urée,  50  g.  Acide  urique,  66  mg. 
Cholestérol,  2  g.  60.  Calcium,  101  mg.  Pho.sphore 
inorganique  ou  phosphate  du  sérum  exprimé  en 
POMIL  123  mg.  pn  7,42.  Glycémie,  80  cg.  En 
Novembre  1941,  l’urée  sanguine  était  à  76  cg. 

Examen  microscopique  de  la  bouillie  bUmehe 
prélevée  sur  le  médius  gauche.  —  Cristaux  abon¬ 
dants,  ayant  la  forme  d’aiguil’.cs.  Cellules  con¬ 
jonctives  et  quelques  polynucléaires.  Pas  de  mi- 

Examen  chimique  de  la  bouillie  blanche.  — 
Pi’é.'ence  des  éléments  suivants  :  carbonates  (en 
abondance),  phosphates  (réactions  faiblement  posi¬ 
tives),  urates,  calcium,  magnésium,  cholestérol. 

Examens  chimiques  des  concrétions  calcaires.  — 
Eau,  22,8  jKmr  100  ;  acide  urique,  34,3  pour  100; 
cholestéro'l  librç,  1,45;  indosé,  41.45;  cholestérol 
cstérifié,  traces. 

Les  lésions  dont  noire  malade  est  atteinte  sont 
donc  des  tophus  goutteux,  caractérisés  par  la 
présence  d’une  bouillie  blanchâtre  et  des  con¬ 
crétions  dont  l’analyse  chimique  a  montré  la 
richesse  en  acide  urique. 

Cette  goutte,  survenant  chez  une  femme  et 
à  l’âge  de  60  ans,  a,  selon  la  règle,  revêtu  le 
type  asthénique.  Chronique  d’emblée,  elle  n’a 
pas  débuté  par  un  accès  franc  au  gros  orteil. 
On  ne  saurait  d’ailleurs  assimiler  à  une  crise 
aiguë  les  douleurs  qui  se  sont  produites  après 
le  dépôt  d’acide  urique  dans  la  pulpe  du  pouce. 

En  dehors  d’un  rhumatisme  chronique  géné¬ 
ralisé  peu  déformant,  l’affection  a  provoqué  une 
rétinite  goutteuse  du  type  classique.  Le  dia-  ^ 
gnostic  est  encore  confirmé  par  le  syndrome  . 
humoral  :  hyperuricémie,  hypercholestérolie  et 
légère  hyperazotémie.  ; 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la 
localisation  des  tophus  aux  extrémités  digitales 
et  dans  la  symptomatologie  spéciale  qu’ils  ont 
provoquée.  | 

Au  lieu  d’occuper  le  dos  des  articulations  ! 

moyennes  des  doigts  et  de  s’accompagner  de 
lésions  osseuses,  ils  siègent  ici  aux  phalan-  | 

gettes  d’un  pouce  et  des  deux  médius,  dont 
ils  respectent  le  squelette.  ! 


Au  pouce  gauche,  le  tophus  infiltre  profon¬ 
dément  le  tissu  cellulaire  de  la  pulpe.  Il  y  forme 
une  masse  polylobée  dont  la  partie  superficielle, 
soulevant  le  tégument,  y  dessine  trois  mame¬ 
lons.  Mais  aussi  il  y  a  déterminé  une  réaction 
inflammatoire,  avec  rougeur  violacée  de  la  peau 
et  chaleur  locale  ;  ces  signes  inflammaloires 
ont  été  plus  marqués  â  certains  moments.  Des 
douleurs  se  sont  alors  produites.  C’est  ainsi 
qu’à  deux  reprises,  à  deux  ans  d’intervalle,  ils 
ont  laissé  croire  à  l’existence  d’un  panaris  et 
ont  conduit  un  médecin  à  pratiquer  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  11  n’est  pas  jusqu’à 
l’écoulement  d’un  liquide  blanchâtre  et  épais 
après  l’incision  qui  ait  contribué  à  la  confusion. 

A  la  phalangette  des  deux  médius,  sur  leurs 
faces  palmaires  ou  externes,  il  s’est  produit  des 
soulèvements  plilycténulaires  de  la  peau  conte¬ 
nant  une  bouillie  blanchâtre  et  qui  en  ont 
imposé  aussi  pour  des  panaris  superficiels  ou 
phlycténoïdes. 

Ainsi  donc,  dans  leurs  diverses  localisations 
digitales,  les  tophus  ont  pris  le  masque  de  pa¬ 
naris.  Aussi  croyons-nous  légitime  de  donner 
le  nom  de  panaris  goutteux  au  syndrome  cli¬ 
nique  qu’ils  ont  provoqué. 

Pourquoi,  dans  ce  cas,  le  dépôt  d’acide  urique 
s’cst-il  formé  à  l’extrémité  des  doigts?  Nous 
ne  saurions  le  dire.  Aucun  traumatisme  fortuit 
ou  professionnel  ne  saurait  expliquer  celle  loca¬ 
lisation.  La  malade  ne  se  servait  pas  de  ma¬ 
chine  à  écrire  et  si  elle  a  été  téléphoniste,  elle 
n’a  jamais  utilisé  l’appareil  automatique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  forme  clinique  est 
curieuse.  Elle  prêle  à  l’erreur.  C’est  pourquoi 
nous  avons  cru  intéressant  de  la  signaler.  Le 
panaris  goutteux  doit  prendre  place  parmi  les 
panaris  symptomatiques,  à  côté  de  ceux  de  la 
syphilis,  de  la  luberculo.se,  de  la  maladie  do 
Quinquaud-Morvan,  de  la  maladie  do  Besnior- 
Breck-Schaumann,  -etc. 


SULFAMIDOTHÉRAPIE 


ET 

ENCÉPHALITE 

POST-VACCINALE 


Par  R.  de  QRAILLY 

Prnfv.ssriir  agrégé  à  la  Facullé  do  Médocinc, 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Bordeaux. 


La  sulfamidolhértqjie  a  été  utilisée  de  divers 
côtés  dans  les  infections  à  virus  filtrants. 
Récemment,  MM.  Guillain  et  Tiffeneau  ont  cité 
1  cas  de  guérison  rapide  d’une  encéphalite  cho¬ 
réique  grave  par  l’emploi  du  1162  F.  Hinojar 
et  Corvacho  avaient  signalé  les  bons  effets  du 
Pronlosil  au  cours  d’une  épidémie  de  variole 
survenue  à  Saragosso.  Arnaud  rapporte  les  résul¬ 
tats  heureux  obtenus'  par  le  soludagénan  dans 
1  cas  d’encéphalite.  Los  recherches  de  Levadili 
ont  montré  la  sensibilité  de  la  maladie  de 
Nicolas  cl  Favre  à  cette  médication,  ainsi  que 
celle  de  la  fièvre  aphteuse.  M"°  Férié,  dans  une 
thèse  inspirée  par  M.  le  Prof.  Teulières,  signale 
les  heureux  résultats  de  celte  thérapeutique  dans 
le  zona  ophtalmique.  A  côté,  il  convient  de 
citer  des  échecs.  C’est  pourquoi  on  a  peu  uti¬ 
lisé  ces  produits  dans  les  infections  à  virus  fil¬ 
trants.  Ronse  n’a  obtenu  aucun  résultat  dans 
la  poliomyélite  ou  herpès.  Nous  avons  signalé, 
cependant,  dans  1  cas  d’herpès  bucco-pharyngé 
et  kéralo-conjonclival,  les  heureux  effets  des 
sulfamides.  Peut-être  convient-il  d’admettre 


deux  catégories  de  virus  filtrants  :  les  uns  sen¬ 
sibles,  les  autres  réfractaires  aux  sulfamides. 
L’utilisation  des  sulfamides  dans  l’encéphalite 
vaccinale  nous  paraît  avoir  été  rarement 
essayée  ;  à  notre  connaissance,  il  n’existe  qu’une 
observation  comparable  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  celle  do  ,T.  Schjôlh-Iversen. 

Observation  I.  —  Nous  sommes  appelé,  le  17  Juil¬ 
let  1941,  auprès  d’une  enfant  de  10  ans  1/2,  dont 
les  anléccdenls  héréditaires  et  personnels  (coque¬ 
luche,  rougeole,  oreillons,  varicelle)  sont  d’ordre 
banal.  La  vaccination  antivariolique  a  été  pratiquée 
dans  le  jeune  âge,  mais  sans  effet  ;  la  mère  dit  que 
«  le  vaccin  n’avait  pas  pris  ».  L’enfant  a  subi  une 
nouvelle  vaccination  cl  l’inoculation  de  la  vaccine 
a  élé  praliqiicc  au  niveau  de  la  cuisse  gauche  le 
3  Juillet  1941.  La  vaccine  évolue  normalement  du 

3  au  10  Juillet.  A  celle  date,  modifications  de  l’état 
général  avec  fébricule  et  troubles  du  caractère.  En 
même  temps  modifications  locales  ;  pustules 
exlrêmcment  élargies,  réaction  inflammatoire  jus¬ 
qu’à  4’aine.  Douleurs  de  la  cuisse  gauche. 

Les  11  et  12  Juillet,  température  à  40°;  état 
général  très  touché. 

Dans  la  nuit  du  12  au  13  Juillet,  manifestations 
nerveuses  :  agitation,  insomnie,  soubresauts.  Séda¬ 
tion  le  14  et  le  15  Juillet;  mais  le  16,  alors  que 
l’amélioration  paraissait  définilive,  la  fièvre  repa¬ 
raît. 

Le  17  Juillet,  température  à  39“9,  enfant  très 
abattue,  adynamie  marquée,  agitation,  nombreux 
soubresauts.  Nous  constatons  de  l’ataxo-adynamie, 
des  cris  et  des  convulsions  généralisées  avec  prise 
de  la  mu.seulalurc  oculaire.  Les  globes  oculaires 
sont  animés  de  secousses  cloniques  cl  la  paupière 
gaucho  est  atteinte  de  plosis.  L’examen  clinique 
montre,  outre  ce  ptosis  de  la  paupière  gauche,  de 
la  contracture  de  type  pyramidal  des  membres 
inférieurs.  Par  contre,  ni  Irismus,  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  signes  méningés,  ni  troubles  respira¬ 
toires.  La  mobilisation,  même  légère,  des  membres 
inférieurs  entraîne  des  douleurs  atroces  à  gauche. 

Localement  à  la  cuisse  gauche  énorme  escarre, 
très  profonde,  entourée  d’une  zone  dure,  chaude, 
rouge  et  douloureuse.  Adénopathie  satellite  au  pli 
de  l’aine. 

No'us  ordonnons  la  prise  de  6  demi-comprimés 
de  sulfapyridinc,  soit  1  g.  50,  puis  de  8,  soit 
2  g.  par  jour. 

Le  18  Juillet,  plus  de  convulsions  mais  signes 
infectieux  et  troubles  nerveux  persistants  :  fièvre 
à  89‘’9,  pouls  rapide,  ataxo-adynamie,  contrac¬ 
tures  de  type  pyramidal.  Réaction  locale  toujours 
intense.  M.  Boisseric-Laeroix  est  d’accord  .ivec  nous 
[xmr  maintenir  et  accentuer  la  thérapeutique 
sulfamidée. 

Le  19  Juillet,  la  température  s’abaisse  un  peu 
(39°2).  Une  ponction  lombaire  est  pratiquée:  on 
no  rencontre  pas,  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  de  méningocoques;  la  réaction  se  borne  à 

4  ou  5  lymphocytes  par  millimètre  cube.  Rien 
d’anormal  dans  les  virines.  Localement  l’étal  est 
inchangé.  Le  traitement  est  continué. 

Le  20,  la  température  continue  à  s’ab.iisscr  et 
le  21  la  fièvre  n’est  plus  qu’à  37“9.  Amélioration 
simultanée  des  signes  généraux  et  des  signes  lo¬ 
caux.  La  prostration  a  disparu,  le  syndrome  pyra¬ 
midal  s’est  atténué  et,  localement  la  croûte  de  l’es¬ 
carre,  commençant  à  se  détacher,  est  éliminée; 
l’ondolorissenicnl  local  a  aussi  bien  diminué. 

L’amélioration  se  poursuit;  le  31  Juillet,  tout  a 
disparu;  il  ne  reste  plus,  au  niveau  du  point  d’ino¬ 
culation  do  la  vaccine,  qu’une  ulcération  de 

1  cm.  5  de  diamètre.  Plus  de  troubles  nerveux. 

Le  traitement  sulfamidé  est  supprimé  à  partir 
du  22  Juillet.  La  posologie  avait  donc  été  la  sui¬ 
vante:  le  17  Juillet,  1  g.  50;  le  18,  2  g.;  te  19, 

2  g.;  le  20,  l.g.  50;  le  21,  1  g.  cl  le  22,  0  g.  50 
soit  une  dose  totale  de  8  g.  50  de  sulfapyridine. 

L’évolution  à  partir  du  31  Juillet  a  élé  excel¬ 
lente.  L’enfant  a  repris  sa  vie  normale. 

Lors  du  dernier  examen,  le  1°''  Décembre,  l’en¬ 
fant  est  en  parfait  étal  de  santé;  elle  ne  présente 
aucune  séquelle  nerveuse  ;  elle  fait  ses  éludes  dans 
de  bonnes  conditions. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  fillette  qui,  ayant 
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subi,  sans  résultat,  une  première  inoculation 
vaccinale  dans  la  première  enfance,  a  présenté 
lors  de  d’une  seconde  inoculation  pratiquée  è 
l’Age  de  10  ans  1/2,  des  manifestations  de  deux- 
ordres  : 

1"  l'ne  vive  réuelion  locale  avec  dissémination 
do  iiustules  vaccinales  et  rrne  énorme  escarre 
avec  douleur  très  intense  A  son  niveau  ; 

2**  Un  état  général  exlrèinement  touché  avec 
ataxo-adynamie,  hyperthermie,  convulsions  d’al¬ 
lure  sévère  et  hyjierlonie  ])yramidale  avec 
ptosis  de  la  paupière  gauche.  Ces  réactions 
locales  et  générales  oui  commencé  A  évoluer  vers 
l’amélioration  avec  un  parallélisme  frappant  dè-s 
l’institution  du  trailement  snlfamidé.  Après 
l’absorption  d’une  dose  totale  de  8  g.  ëO  de  000 
(sulfapyridine'),  tous  less  phénomènes  onl  dis¬ 
paru  et  l’on  n’a  constaté  aucune  séquelle,  l.a 
persistance  d’un  étal  normal  s’est  mainlenue 
par  la  suite:  Onatre  mois  après,  l'enfant  est 
dans  un  état  de  santé  liés  satisfaisant. 

Commentaires  ;  Celte  observation  nous  inspire 
les  remarques  suivantes  ; 

1“  La  notion  d’une  maladie  grave,  A  signes 
généraux  infectieux  et  A  signes  nerveux  et 
cutanés  très  intenses  ; 

2°  La  guérison  rapide  sans  séquelles  ; 

3®  L’apparition  après  une  vaccination  tardive, 
la  première  inoculation  faite  dans  le  jeune  ,Age 
n’ayant  donné  aucun  résidtat  ; 

4®  La  régression  rapide  des  symptômes  alar¬ 
mants  peu  après  l’utilisalion  des  sulfamides. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  s'est  agi  d'une  j 
encéphalite  vaccinale,  qui  a  guéri  sans  séquelle.  I 

Si  nous  comparons  cotte  observation  à  cer-  j 
laines  autres,  notamment  A  celles  qui  sont  S 
signalées  dans  la  thèse  de  M”®  ’fhérèse  Comby. 
nous  pouvons  dire  que  notre  malade  a  fait,  A 
un  Age  plus  avancé  que.  d'habitude,  une  encé¬ 
phalite  extrêmemcnl  grave,  dont  la  sévérité  ris¬ 
quait  d’entraîner  une  issue  fatale,  dont  les 
symptômes  ont  été  classiques  (convulsions  et 
contractures),  dont  la  réaction  locale  a  dépassé 
largement  ce  que  l’on  voit  dans  la  moyenne 
des  cas  et  dont  l’allure  générale  justifiait  lar¬ 
gement  l’apparilion  de  séquelles  importantes  du 

La  primo-vaccination  s'effectuant,  en  général, 
dû  deux  mois  A  un  an.  la  majorité  des  cas  d’en- 
céphaliles  sc  iirodiiit  A  ce  moment.  Mais  la  fré¬ 
quence  de  celle  redoutable  maladie  est  beaucoup 
plus  forte  entre  A  et  10  ans.  «  Il  semble  que 
ce  soit  après  des  primo-vaccinations  tardives  (A 
partir  de  o  ans)  que  le  maximum  d’encépha¬ 
lites  ait  élé  publié  e  (Th.  Comby).  La  sympto¬ 
matologie  est  l’aile  surtonl  de  convulsions  et  de 
contractures,  la  mortalité  est  forte,  de  31  pour 
100  pour  les  |irimo-vacrlnés.  Les  séquelles  sont 
frét|  lien  les. 

.Ainsi,  par  la  sévérité  de  sa  symptomatologie, 
par  l’intensité  de  sa  réaction  cutanée,  l’obser¬ 
vation  que  nous  présentons  aurait  dô,  a  priori, 
être  suivie  de  séquelles  nerveuses  importantes, 
sinon  entraîner  la  mort.  Au  contraire,  nous 
avons  assisté  A  une  issue  heureuse,  sans  sé- 

.A'ous  ne  poinons  pas  nous  cm])ècher  de  songer 
A  la  thérapeutique  instituée  en  la  circonstance. 

La  sulfamidothérapie  établie  au  moment  ofi  les 
signes  généraux  nerveux  et  locaux  étaient  extrô-  ■ 
menient  graves,  a  entraîné  en  quarante-huit 
heures  une  amélioration  de  loiiles  les  manifes¬ 
tations.  La  réaction  locale,  notamment,  a  vite 
diminué  d’intensité  et  l’élimination  de  l’escarre 
s’est  produite  dès  le  cinquième  jour  du  traite¬ 
ment,  en  môme  temps  que  régressaient  les 
autres  symptômes  :  hyperthermie,  prostration 
et  symptomatologie  nerveuse  ;  tout  s’est  éclipsé 
moins  de  cinq  jours  après  le  début  de  l'absorp¬ 


tion  des  sulfamides.  Cette  évolution  si  favo¬ 
rable  n’est  pas  habituelle  dans  les  cas  d’eneé- 
])bnlite  non  traités  comme  le  nôtre. 

I  .Vlftc.AMSMi;  I) '.ACTION  III;  r.A  SCI.I'A.MIIlOlTIÉItAI'Ii:. 

i  du  peut  faire  deux  hypothèses  principales  ; 

ou  bien  il  s’agirait  d’un  virus  neurotrope  de 
'  sortie,  ou  l’encéphalite  serait  due  A  ririfectioii 
I  elle-môine.  soit  qu’on  admette  l’invasion  de 
!  l'eiicépliale  jiar  le  virus,  ou  une  action  toxique, 

I  oii  une  nianifestation  allergique.  Mais,  au  total, 

I  c'est  toujours  envisager  l’innuence  de  la  snlfa- 
!  pyridine  sur  un  ultra-virus, 
i  Or,  de.i  es.sais  tentés  depuis  1938  uacc  des 
i  résultats  divers  par  Levaditi  et  par  d’antres,  il 
i  résulte  que  certains  virus  résistent  A  l’action 
;  médicamenteuse,  alors  que  d’autres  y  obéissent, 
lloivin  pense  que,  seuls,  les  ultra-virus,  dont  la 
constitution  se  rapproche  des  bactéries  A  cons¬ 
titution  riche  en  micléo-protéides,  sont  suscep¬ 
tibles  (l’ètre  influencés  par  la  sulfamidothérapie. 

8i  l'on  compare  ce  traitement  aux  médica- 
\  menis  ant i-infectieiix  (salicylatc,  uroformine) 
utilisés  auparavant,  il  sc  dégage  la  notion  de  la 
supériorité  des  sulfamides.  D’autre  part,  le 
]ionrcentage  d’échecs  obtenus  avec  du  sérum  de 
vaccinés  contre  la  variole  est  considérable  (Aot- 
ter.  Van  den  liranden  et  Nclis).  Enfin,  récem¬ 
ment.  lliraud,  liénard  et  Provansol,  Dehonedetti 
et  Lardeniiois,  G.  Granier,  rapportaient  des  cas 
mortels.  Fl  Th.  Comby  note  une  mortalité  de 
.'il  jioiir  100  pour  les  primo-vaccinés  et  de 
27  pour  100  pour  les  revaccinés.  La  fillette  dont 
nous  rapportons  l'iiistoirc  était  donc,  très  me¬ 
nacée.  Mais  on  ne  lient  juger  absolument  sur 
un  seul  cas  ;  dans  la  littérature  médicale,  il 
n'existe,  A  notre  connaissance,  qu’une  seule 
observation  comparable,  celle  de  ,1.  Srhjôth- 
Iver.sen. 


caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  clair, 
avec  peu  ou  pas  de  réaction  cellulaire  ;  en  tous 
cas  quelques  lymphocyles,  mais  pas  de  poly- 
nucléés.  C’est  aussi  l’alrsencu  de  séquelles  : 
c’est  enfin  l’apparition  des  phénomènes  eiicé- 
jihalitiques  durant  l’été.  Soulignons  l’obéissance 
raiiide  du  virus  A  la  sulfapyridine,  la  régression 
de--  symptômes  nerveux,  les  doses  qui  paraissent 
faibles  dans  les  deux  cas.  Le  fait,  qui  parait  se 
dégager  de  ces  deux  observations,  c’est  l’action 
rapide  et  importante  de  la  sulfapyridine  dans 
l’encéphalite  post-vaccinale  dont  l’emploi  mo¬ 
difie  le  pronostic.  Etant  donné  le  caractère 
inoffensif  de  cette  médication,  il  semble  qu’elle 
doive  être  largement  utilisée  pour  éviteE  les 
accidents  graves  ou  les  séquelles  de  l’encéphalite 
vaccinale. 
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Duskiu ATiDN  IL  —  Elle  eoiicoriie  inie  iillelle  de 
12  ans,  ciilréc  A  rhôpibvl'  le  26  .luiii  1939,  sans 
antécédents  notables. 

Quatorze  jours  auparavant,  vacA-inalion  jenné¬ 
rienne.  Peu  après,  fatigue,  alitement.  Au  bout 
d'une  semaine,  violent  mal  à  la  tète  et,  vingt- 
quatre  licurcs  après,  état  nerveux  avec  aliailcmoni , 
indifférence. 


SUR  LA  RÉCIDIVE  DU  CANCER 


Le  jour  de  l’admission,  stupeur,  raideur  de  la 
inique,  meiiihres  inférieurs  en  conlraeliire.  Mar- 
mollemi'iil  ineomprélieiisililc,  vomissements,  iiieon- 
lineiiee  d’urine;  Iciiqiéraliire  :  102,  0  F,  108  piil- 
salioiis,  26  mouveinenis  respiratoires.  Pupilles 
égales,  réagissant  à  la  himière.  Cœur,  poimioiis, 
abdomen  normaux.  Sur  le  bras  droit,  trois  mar¬ 
ques  lie  vaecin  de  8  rnm.  de  diamètre,  [’as  de  réae- 
lion  ganglionnaire  inartpiée.  Rigidité  de.«  meiii- 
lires,  siirloiil  aux  exlréinilés.  Rélloxes  pUiiilaires 
iioiTiiaiix  ;  raideur  do  la  inirpie.  Ilyiierloiiie  géné¬ 
ralisée.  Liijiiide  eéplia'o-i'acliidieii  :  clair,  nOiiilire 
de  eelliile.s  iiormai.  Réaction  de  Panily  négative. 

Prise  de  deux  lablcite's  de  sulfapyridine;  le  len- 
iliMmiin  imitiii,  la  température  descend  A  101“  5  F. 
DéjA  la  malade  répondait  mieux  aux  questions; 
elle  put  s'alimenter  quelque  peu.  On  administre 
quatre  lablelles  le  second  jour;  l'étal  mental  sc 
transforme;  le  soir,  la  malade  était  très  bieidc; 
ll■mlléI■alllre  :  99.7  F.  Trois 'laldelles  U-  Iroisièmc 
.imir. 

Le  P'-  .liiiliel.  aiiemie  raideur;  la  fillette  était 
guérie;  elle  quille  l’iiôpital  hiiil  jours  a|irès,  ne 
présentant  aiieime  séquelle. 

T.’auleur  remarque  que  la  guérison  spontanée 
et  aussi  rapide  d’un  tel  cas  n’esl  jias  un  fait 
coniiniin  et  que  l’amélioration  a  eo’incidé  avec 
le  déinit  d’absorption  du  médicanieiil  qui  a  eu 
par  la  suite  nn  effet  très  rapide. 

Notons  des  similitudes  avec  notre  cas  :  l’Age 
(10  ans  1/2  et  12  ans),  la  durée  de  la  période 
d’inciibation  (dix  et  quatorze  jours!,  l’iiyper- 
lonie  généralisée  gônani  pour  la  recberelie  des 
réflexes,  l’absonre  du  signe  de  Babinslii,  les 


DANS 

LA  CICATRICE  OPÉRATOIRE 

Pnr  Georges  QRICOUROFF 


Il  est  une  variété  de  récidive  locale,  de.  siège 
et  d’aspect  très  caracléiisiiqiies,  que  l’on  peut 
voir  apparaître  après  l’ablation  d’im  cancer,  en 
])arliculicr  d’un  cancer  du  sein,  c’est  le  nodule, 
développé  sur  la  cicalricc  môme  ou  dans  son 
voisinage  immédial.  Un  manque  remarquable 
de  correspondance  lopographique  esl  parfois 
constaté  entre  le  siège  do  la  récidive  et  l’empla¬ 
cement  de  la  liinienr  enlevée  ;  c’esi,  par  exemple, 
un  nodule  accolé  au  bord  iiilernc  de  la  cicatrice, 
alors  que  le  cancer  primitif  occupait  le  quadrant 
inféro-oxlernc  du  sein,  ou  bien,  après  une 
Inmeur  qui  siégeait  dans  le  sillon  sous-mam¬ 
maire,  c’est  dans  la  parlio  sujiérieiire  de  la 
suture  que  reparaît  le  cancer,  etc.  Bref,  la  réci¬ 
dive  ne  se  produit  pas  oxaelcmeni  in  silu. 

Aussi,  admel-on  généralement  qu’une  telle 
récidive  dans  ia  cienlricc  esl  la  conséquence  d’une 
greffe  opcraloirc.  Or,  celle  intcrprélalion,  telle¬ 
ment  répandue  que  les  doux  expressions  soni 
do\ cimes  synonymes,  n’esl  pas  la  seule  possible. 
Elle  prôle  en  tout  cas  A  discussion.  A  priori  (en 
écartant  liien  entendu  l’hypotbèsc  d’une  nou¬ 
velle  cancérisalion),  la  présenre  d’un  îlot  ran- 
céreiix  au  niveau  do  la  ligne  de  snliire  riilnnée 
peiil  s’expliquer  de  liois  façons  ; 
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1®  Il  se  trouvait  déjà  là  avant  l’opération  ; 

2°  On  l’y  a  mis  au  cours  de  l’intervention  ; 

3“  Il  y  est  venu  par  la  suite. 

J.  La  première  éventualité  ne  peut  évidem¬ 
ment  pas  être  éliminée,  en  particulier  lorsque 
des  nodules  cutanés  multiples  apparaissent  dans 
toute  la  région  opérée.  C’est  alors  la  manifesta¬ 
tion  de  foyers  aberrants  disséminés  qui  étaient 
restés  latents.  La  ligne  d’incision  ayant,  tout  à 
fait  par  hasard,  intéressé  l’un  d’eux,  le  dévelop¬ 
pement  ultérieur  de  ce  foyer  formera  un  nodule 
dans  la  cicatrice.  Mais  il  arrive  que  la  récidive 
locale  cutanée  soit  unique.  Dans  ces  cas,  le 
nodule  siège  dans  la  cicatrice  même,  ou  tout 
contre  elle,  bien  plus  souvent  qu’à  une  certaine 
distance  :  la  cicatrice  paraît  être  en  quelque 
sorte  un  point  d'appel  de  la  récidive.  L’explica¬ 
tion  n’est  alors  plus  guère  valable,  la  probabilité 
étant  faible  pour  que  l’incision  cutanée  ait  passé 
juste  au  niveau  de  l’unique  îlot  cancéreux  pré¬ 
existant. 

IL  D'après  la  deuxième  explication,  l’instru¬ 
ment  du  chirurgien  dépose,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  un  petit  fragment  de  tumeur  sur  la 
tranche  de  section  cutanée,  réalisant  ainsi  une 
«  greffe  »  analogue  à  celle  que  l’on  pratique 
expérimentalement  dans  tes  laboratoires  pour  le 
passage  du  cancer  d’animal  à  animal. 

L’interprétation  paraissant,  a  priori,  satisfai¬ 
sante,  le  mécanisme  de  cet  ensemencement  acci¬ 
dentel  mérite  d’être  étudié  de  plus  près.  Soit, 
pour  prendre  l’exemple  le  plus  fréquent,  le  cas 
d’un  cancer  du  sein.  Lorsqu’on  enlève,  môme 
par  une  simple  exérèse  locale,  une  tumeur  du 
sein,  le  bistouri  passe  au  large  de  la  masse 
tumorale  proprement  dite  et  ne  rencontre  habi¬ 
tuellement  pas  le  néoplasme.  Dans  certains  cas 
exceptionnels  seulement,  où  pour  une  raison 
quelconque  la  masse  néoplasique  se  trouve  incisée 
et  incomplètement  enlevée,  un  fragment  de  tissu 
cancéreux  pourrait  cependant  être  transporté  et 
déposé  par  l’instrument,  comme  dans  la  greffe 
expérimentale.  Or  justement  dans  ces  cas,  ce 
n’est  pas  une  récidive  dans  la  cicatrice  qui  se 
produit,  mais  bien  plutôt  une  reprise  de  l’évo¬ 
lution  au  siège  même  de  la  tumeur  restée  par¬ 
tiellement  en  place. 

Par  contre,  si  l’ablation  de  la  tumeur  a  été  en 
apparence  complète  et  s’est  faite  sans  incident, 
il  faut  admettre,  pour  expliquer  la  greffe,  que 
l’instrument  du  chirurgien  soit  tombé  sur  un 
îlot  cancéreux  aberrant,  imperceptible,  situé  à 
distance  de  la  masse  principale.  Cette  éventualité 
ne  peut  certes  pas  être  écartée  puisque  des 
groupes  de  cellules  cancéreuses  en  voie  d’essai¬ 
mage  peuvent  se  trouver  en  dehors  des  limites 
perceptibles  de  la  tumeur,  notamment  dans  les 
lymphatiques.  Mais  ici  encore  la  probabilité  est 
faible  pour  que  l’instrument  passe  par  un  de  ces 
îlots  et,  de  plus,  en  emporte  une  masse  suffisante 
pour  former  un  greffon  viable.  Et  en  admettant 
môme  que  des  cellules  cancéreuses  soient  rencon¬ 
trées  et  emportées  en  cours  d’opération,  comment 
et  par  quel  instrument  seraient-elles  ensuite 
déposées  sur  la  plaie  de  l’incision  cutanée?  Le 
bistouri  n’est  plus  utilisé  au  moment  de  la  fer¬ 
meture.  L’aiguille  à  suture  ou  la  pince  à  agrafes, 
elles,  ne  servent  qu’à  la  fin.  Le  minuscule  frag¬ 
ment  néoplasique  serait  donc  transporté  par  la 
pince  a  disséquer,  à  supposer  qu’on  n’en  change 
pas  pour  fermer  la  plaie,  par  une  pince  à  forci- 
pressure  ou  par  le  gant.  Dans  l’un  ou  l’autre 
cas,  il  faut  encore  admettre  que  les  cellules, 
écrasées  par  la  pince  ou  par  le  doigt  durant  toute 
l’intervention,  soient  restées  indemnes.  On  voit 
donc  que  l'hypothèse  de  la  greffe,  bien  que 
venant  d’emblée  à  l’esprit  à  cause  de  sa  simpli¬ 
cité  même  et  du  rapprochement  que  l’on  fait 


entre  l’acte  opératoire  et  le  siège  de  la  récidive, 
exige  un  concours  de  circonstances  exceptionnel. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  celte  interprétation 
prévaut  généralement  et,  qu’afin  d’écarter  au 
maximum  le  risque  d’une  inoculation  opératoire, 
on  a  été  amené  à  changer  de  gants,  de  champs 
et  d’instruments  entre  les  deux  temps  d’exérèse 
tumorale  et  de  suture  de  la  plaie,  non  plus  seu¬ 
lement  pour  se  mettre  à  l’abri  d’une  infection 
microbienne,  niais  aussi  et  surtout  pour  réaliser 
une  asepsie  cellulaire. 

III.  La  troisième  explication  théoriquement 
possible  —  qui,  elle,  contrairement  à  la  précé¬ 
dente,  n’est  jamais  envisagée  —  c’est  que  le 
nodule  se  développe  à  partir  de  cellules  arrivées 
spontanément  au  niveau  de  la  cicatrice  après 
l’opération. 

Des  parcelles  de  tissu  cancéreux  pourraient- 
elles  suivre  le  trajet  du  drain  et  venir  se  greffer 
au  niveau  de  la  plaie  cutanée?  Un  tel  rôle  du 
drain  peut  se  concevoir,  tout  comme  la  greffe 
opératoire,  dans  des  exérèses  incomplètes.  Or, 
dans  ces  ras  d’excision  trop  économique,  la  réci¬ 
dive  est  habituellement  précoce  et  in  silu,  au 
lieu  d’être  tardive  et  sur  la  cicatrice.  Au  surplus, 
la  greffe  par  l’intermédiaire  du  drain  peut  être 
assimilée  à  un  ensemencement  opératoire,  puisque 
l’inoculation  serait  une  conséquence  directe  et 
immédiate  de  l’acte  chirurgical.  Elle  a  en  tout 
cas  bien  peu  de  chances  d’être  la  cause  de  la 
récidive  après  une  opération  normale. 

Il  reste  à  voir  si  ce  que  l’on  sait  du  processus 
cancéreux  peut  expliquer  l’arrivée  spontanée  et 
l’arrêt  de  cellules  néoplasiques  dans  la  cicatrice, 
plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération.  Il 
est  acquis,  que,  dans  les  cancers  donnant  des 
envahissements  ganglionnaires  et  des  métastases, 
de  petits  groupes  de  cellules  néoplasiques  ayant 
pénétré  dans  les  voies  lymphatiques  sont  empor¬ 
tés  par  le  cours  de  la  lymphe.  On  sait  aussi, 
qu’après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  les  cel¬ 
lules  survivantes  peuvent  être  arrêtées  dans  un 
ganglion  ou  contre  un  obstacle  quelconque.  Dans 
un  tel  cas,  l’embolie  lymphatique  détermine  en 
ce  point  la  formation  d’un  nouveau  foyer  néo¬ 
plasique  qui  peut  d’ailleurs  rester  latent  des 
mois  ou  des  années. 

Or,  le  cours  de  la  lymphe  n’a  pas  toujours  un 
sens  unique  bien  défini  :  la  lymphe  «  coule  »  au 
gré  des  circonstances  mais  ne  <{  circule  »  pas. 
Ce  cours  peut  parfois  être  rétrograde.  On  conçoit 
alors  que  le  hasard  du  reflux  puisse  ramener 
dans  la  région  opérée  des  cellules  néoplasiques 
qui  en  avaient  émigré  avant  l’intervention.  Arri¬ 
vées  contre  la  ligne  de  suture,  où  l’incision  et 
la  cicatrisation  ont  créé  une  interruption  du 
réseau,  les  cellules  sont  arrêtées  par  ce  barrage, 
comme  elles  le  seraient  par  n’importe  quel  obs¬ 
tacle,  et  forment  dans  cette  impasse  un  noyau 
tumoral  secondaire.  La  cicatrice  ne  serait  pas  un 
point  d’appel  de  la  récidive,  mais  un  point 
d’arrêt  des  cellules  vagabondes.  Ainsi  le  nodule 
de  récidive  locale  dans  la  cicatrice  ne  serait  pas 
autre  chose  —  pour  ce  qui  est  de  son  mécanisme 
pathogénique  —  qu’une  authentique  métastase. 

Il  est  de  fait  que,  par  certains  caractères  (appa¬ 
rition  souvent  tardive,  aspect  nodulaire,  unicité 
habituelle),  ces  récidives  sur  la  cicatrice  se  rap¬ 
prochent  cliniquement  des  métastases.  On  signale 
parfois  —  et  Hartmann  l’a  rappelé  récemment  — 
qu’un  nodule  dans  la  cicatrice  peut  être  la  mani¬ 
festation  d’une  généralisation  du  cancer.  Ce 
dernier  fait  est  important,  car  il  incite  à  assi¬ 
gner  au  nodule  local  la  môme  valeur,  la  môme 
origine  et  le  même  processus  de  développement 
qu’aux  autres  noyaux  secondaires,  ceux-là  incon¬ 
testablement  métastatiques,  apparus  simulta¬ 
nément. 

Mais,  de  plus,  certaines  observations  cliniques 


de  cancers  divers,  dans  lesquelles  l’ensemence¬ 
ment  opératoire  ne  peut  pas  être  invoqué,  met¬ 
tent  en  évidence  le  rôle  de  barrage  des  cicatrices 
opératoires  vis-à-vis  des  cellules  néoplasiques  en 
migration  dans  les  lymphatiques.  En  voici  un 
exemple  : 

Dans  un  cas  do  cancer  de  la  langue  (M'"» 
Lav...,  47  ans,  malade  de  l’Institut  du  Radium) 
on  pratique  une  radiumpuncture  de  la  tumeur 
primitive  suivie  d’un  évidement  chirurgical 
des  régions  ganglionnaires  sous-maxillaire  et 
carotidienne  du  côté  do  la  lésion.  Les  gan- 
glions  enlevés  sont  trouvés  indemnes  d’en¬ 
vahissement  néoplasique.  Dix  mois  après  la 
radiumpuncture,  une  récidive  dans  la  langue  est 
excisée  au  bistouri.  Huit  mois  après  cette  exérèse, 
nouvelle  récidive,  mais  sous-cutance  cette  fois  et 
siégeant  dans  la  région  sous-maxillaire  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  la  cicatrice  de  l’évidement 
du  cou  pratiqué  seize  mois  auparavant. 

On  ne  saurait  penser  ici  à  une  greffe  opéra¬ 
toire,  puisque  l’opération  faite  au  cou  avait  porté 
sur  des  tissus  sains  (l’examen  microscopique 
ayant  permis  de  vérifier  l’intégrité  de  tous  les 
ganglions).  Il  est,  au  contraire,  satisfaisant  de 
considérer  le  nodule  apparu  tardivement  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  cicatrice  du  cou 
comme  une  métastase  venue  de  la  récidive  lin¬ 
guale,  les  cellules  cancéreuses  s’ôtant  trouvées 
retenues  dans  l’impasse  lymphatique  de  la  cica¬ 
trice  cervicale. 

Cette  hypothèse  métastatique  peut  être  élargie 
et  étendue,  on  particulier  aux  récidives  appa¬ 
raissant  sur  des  cicatrices  non  cutanées  :  après 
une  hystérectomie  totale  pour  cancer  du  corps, 
il  arrive  qu’une  récidive  se  produise  au  fond  du 
vagin,  au  niveau  de  la  cicatrice  vaginale.  Or 
1  utérus  avait  été  enlevé  sans  être  ouvert,  la  sec¬ 
tion  du  vagin  avait  été  faite  en  tissus  sains,  l’in¬ 
tégrité  du  col  ayant  été  vérifiée  sur  la  pièce  ;  à 
aucun  moment,  je  néoplasme  renfermé  dans 
l’utérus  et  enlevé  en  vase  clos  n’a  môme  été 
aperçu,  aucun  instrument  n’est  entré  en  contact 
avec  lui  au  cours  de  l’ablation.  Il  est  difficile 
d’admettre  une  greffe  opératoire.  Par  contre, 
l’idée  d’une  métaslase  de  retour  peut  être  envi¬ 
sagée  dans  ce  cas  tout  comme  dans  celui  d’une 
récidive  sur  cicatrice  cutanée.  En  effet,  des  cel¬ 
lules  néoplasiques  avaient  pu  gagner  les  lympha¬ 
tiques  avant  l’opération  et  se  trouver  déjà  au  delà 
des  limites  de  l’exérèse  chirurgicale.  Si  les 
hasards  de  leur  cheminement  les  ramènent  vers 
leur  point  de  départ,  elles  auront  les  plus  grandes 
chances  d’être  stoppées  au  niveau  du  barrage 
cicatriciel  qui  interrompt  sur  une  étendue  con¬ 
sidérable  le  réseau  lymphatique.  D’où  une  réci¬ 
dive  en  apparence  «  locale  ». 

Conclusion.  —  De  cette  analyse,  il  résulte  que 
si  aucune  des  trois  éventualités  possibles  théo¬ 
riquement  (préexistence  de  "cellules  néoplasiques 
au  niveau  du  trajet  de  l’incision,  ensemence¬ 
ment  opératoire,  arrivée  d’éléments  cancéreux 
après  l’opération)  n’est  péremptoirement  démon¬ 
trée,  aucune  ne  doit  être  systématiquement 
écartée.  Cependant,  il  est  curieux  de  constater 
que  c’est  l’explication  la  plus  paradoxale,  celle 
de  l’infestation  post-opératoire  de  la  cicatrice, 
qui  paraît  le  mieux  s’appliquer  au  plus  grand 
nombre  de  cas.  En  effet,  la  présence,  avant  l’opé¬ 
ration,  d’un  îlot  cancéreux,  juste  sur  la  ligne 
d’incision,  exige  une  coïncidence  certainement 
exceptionnelle.  De  môme,  l’hypothèse  de  l’ense¬ 
mencement  opératoire,  si  attrayante  de  prime 
abord,  n’est  pas  vraisemblable  dans  les  inter¬ 
ventions  en  apparence  complète.  Tandis  que  la 
notion  de  métastase  rétrograde  s’accorde  bien 
avec  le  fait  qu’une  récidive  sur  la  cicatrice  peut 
survenir  après  une  opération  large  et  efïectuée 
sans  incident.  Du  même  coup,  la  récidive  étant 
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mise  sur  le  compte  de  cellules  cancéreuses  venues 
buter  spontanément  contre  la  cicatrice  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’intervention,  le  chirur¬ 
gien  se  trouve  être  entièrement  hors  de  cause. 

Mais,  de  plus,  si  l’on  admettait  une  telle  patho¬ 
génie,  certaines  conséquences  pratiques  pour, 
raient  en  découler.  C’est  ainsi  que,  hormis  cer¬ 
tains  cas  d’espèce,  les  précautions  d’asepsie  «  cel¬ 
lulaire  »  seraient  inutiles,  l’asepsie  tout  court 
restant  bien  entendu  de  rigueur  au  même  titre 
que  dans  les  interventions  pour  des  alïections 
non  cancéreuses.  Par  contre,  l’utilité  des  opéra¬ 
tions  larges,  avec  exérèse  cutanée  étendue,  res¬ 
terait  confirmée  ;  plus  on  enlève  de  tissus,  moins 
on  laisse  de  foyers  aberrants  et  de  lymphatiques 


pouvant  contenir  des  cellules  cancéreuses  aptes 
à  donner  des  métastases  soit  à  distance,  soit, 
par  récurrence,  sur  la  cicatrice.  Mais  il  y  aurait 
lieu  de  ne  pas  allonger  inutilement  l’incision  et 
d’éviter  des  incisions  accessoires  sans  nécessité. 
En  outre,  chez  les  sujets  opérés  d’un  cancer,  la 
surveillance  permanente  des  cicatrices  devrait 
porter  non  seulement  sur  la  cicatrice  d’exérèse, 
mais  aussi,  éventuellement,  sur  toutes  les  autres 
cicatrices  résultant  d’interventions  antérieures 
ou  postérieures  ù  l’ablation  du  cancer,  surtout  si 
ces  cicatrices  siègent  au  voisinage  de  l’emplace¬ 
ment  de  la  tumeur  enlevée.  C’est  le  cas,  notam¬ 
ment,  pour  les  femmes  opérées  d’un  côté  pour 
un  cancer  du  sein,  de  l’autre  pour  une  lésion 


mammaire  bénigne.  Enfin,  toujours  selon  la 
môme  hypothèse,  lorsqu’un  nodule  de  récidive 
apparaît  sur  la  cicatrice  d’un  évidement  gan¬ 
glionnaire  fait,  par  exemple,  après  le  traitement 
d’un  cancer  de  la  langue,  il  y  a  toujours  lieu 
de  vérifier  s’il  n’existe  pas  une  récidive  locale 
dans  la  langue,  d’où  les  cellules  néoplasiques 
seraient  venues  infester  la  cicatrice  du  cou. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  pathogénie,  on  peut 
noter  en  terminant  que,  du  point  de  vue  théra¬ 
peutique  également,  ces  récidives  dans  la  cica¬ 
trice,  souvent  uniques,  assez  bien  délimitées  et 
superficielles,  ont  plus  d’analogies  avec  certains 
foyers  métastatiques  nodulaires  et  isolés,  qu’avec 
les  récidives  diffuses  locales  proprement  dites. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉIVIIE  DE  CHIRURGIE 

29  Avril  19i2. 

Quelques  documents  sur  les  fractures  du  bassin. 
—  M.  Lepoutre  attire  l'attention  sur  la  fréquence 
relative  tics  lésions  du  sacrum  an  cours  des  pros  trau¬ 
matismes  du  bassin  et  apporte  des  radiographies  inslruc- 

Traitement  actuel  de  l'hypertrophie  prostatique. 
Opération  sanglante  ?  Opération  endoscopique  ? 
Traitement  hormonal  ?  —  M.  Heitz-Boyer  montre 
l’éclectisme  nécessaire  pour  traiter  l’hypertrophie  ;  il 
insiste  sur  certaines  interventions  difficiles  et  dange¬ 
reuses  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  ;  il  faut,  en 
effet,  distinguer  l’hypertrophie  liée  au  développement 
d’un  adénome  p‘'‘ri-urétral  qui  refoule  la  prostate  en 
arriére  et  celle  qui  est  lien  i  rinllammalion  prostatique 
qui  est  diffuse  ;  les  trouhles  de  la  mietion  sont  peut- 
être  liés,  dans  l’hypertrophie  vraie  à  la  distension  du 
sphincter  lisse  ;  au  contraire,  dans  la  cirrhose  infiam- 
matoire  de  la  prostate,  le  trouble  de  la  miction  est  per¬ 
manent  car  le  sphincter  lisse  et  l’urètre  sont  étouffés 
par  le  développement  de  la  prostate  ;  l’auteur  montre 
ensuite  les  différences  évolutives  des  deux  affections  ; 
la  cancérisation  est  beaucoup  plus  fréquente  dans 
révolution  de  la  prostatite  hypertrophiantc  ;  la  résection 
endoscopique  agit  dans  la  prostatite  hypertrophiantc  en 
supprimant  l’obstaele  ;  en  désinfectant  les  cavités,  en 
calfatant  les  vaisseaux  lymphatiques  ;  le  traitement  hor¬ 
monal  ne  peut  jouer  sur  la  prostatite  chronique  hyper- 
trophianle  puisque  le  sphincter  lisse  est  prisonnier  de 
la  prostatite  ;  la  résection  endoscopique  peut  être  main¬ 
tenue  pour  les  petites  prostates  ;  les  gros  adénomes 
restent  justiciables  du  Freyer. 

—  M.  Basset  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  un 
vissage  pour  une  fracture  du  cou-de-pied. 

G  Mai. 

Sur  un  travail  de  M.  de  Girardier  intitulé  ; 
Trombo-phlébite  dite  par  effort  du  membre  supé¬ 
rieur  traitée  par  infiltration  stellaire  combinée 
à  la  résection  veineuse.  Guérison  rapide  et  sans 
séquelles.  —  M.  André  Sicard.  Syndrome  veineux 
sans  infection  ;  l’infiltration  stellaire  fait  disparaître 
l’ieilémc  du  membre  supérieur  ;  mais  les  signes  vascu¬ 
laires  ne  disparais.sent  pas  tous  ;  on  iiitcrvicnl  pour 
enlever  la  veine  axillaire  et  on  traverse  toute  une  région 
adhérente  et  épaissie  ppur  aboutir  il  une  veine  throm¬ 
bosée  !  depuis  plusieurs  mois,  l’œdème  a  complêlemcul 
disparu  ;  la  paroi  veineuse  présentait  quelques  images 
•inllinnnialoircs. 

Sur  un  travail  de  M.  Gœthals-Borin  intitulé  :  Un 
cas  d'opération  de  Richer  dans  une  tuberculose 
vésicale.  —  M.  Bernard  Fey  a  fait  deux  incisions  para- 
rectales  droite  et  gauche  pour  la  recherche  des  nerfs 
érectcurs  ;  la  recherche  des  nerfs  érectcurs  est  toujours 
difficile  ;  depuis  19,35,  M.  Richer  a  fait  13  fois  son  opé¬ 
ration  ;  11  fois,  l’opération  a  pu  être  menée  à  bien  avec 
7  bons  résultats  sur  les  douleurs  et  la  pollakiurie. 

Les  fractures  du  rachis  dorso-lombaire  avec 
accrochage  des  apophyses  articulaires.  —  MM.  Si¬ 
card  cl  Budel.  Dans  3  cas,  la  fracture  par  flexion  du 
corps  vertébral  s’est  accompagnée  de  l’accrochage  des 
apophyses  articulaires  ;  ces  fractures  sont  toujours 
graves  et  s’accompagnent  de  signes  neurologiques  ;  il 
est  important  de  connaître  ce  fait  pour  essayer  de  dé¬ 
crocher  les  apophyses  articulaires  par  extension  con¬ 
tinue  avant  de  pratiquer  la  lordorisation  j  s’il  y  a  échec, 
on  pratiquera  une  intervention  sanglante  pour  réséquer 
une  grande  partie  de  l’apophyse  articulaire  inférieure. 

Fibrome  naso-pbaryngien.  —  M.  Trufiert.  Dans 


Epanchement  gélatineux  du  péritoine.  Coexis¬ 
tence  de  kystes  mucoïdes  de  l’ovaire  et  de  muco- 
céle  de  l'appendice.  —  M.  Moulonguet,  d’après  une 
observation,  se  demande  si  dans  les  épanclu'nients  du 
péritoine,  le  kyste  mucoïde  de  l’ovaire  n’est  pas  associé 
à  une  mucocèle  appendiculaire.  L’auteur  cite  deux 


autres  cas  ;  il  invoque,  avec  M.  Delarue,  le  ri’de  excré¬ 
teur  que  pourrait  jouer  l’appendice  dans  la  physiologie 


Les  fièvres  post-opératoires.  —  M.  Leriche  estime 
que  la  question  est  assez  com])lexc  ;  il  reconnaît  l’ori¬ 
gine  nerveuse  et  centrale  du  syndrome  pi'ileur-hyper- 
thermie  ;  il  s’attache  quelques  instants  à  l’étude  de  la 
fièvre  thyroïdienne  ;  l’auteur  no  croit  pas  k  l’origine 
purement  sympathique  des  fièvres  aseptiques,  mais 
reconnaît  la  possibilité  d’une  sensibilité  sympathique 
passant  dans  la  voie  de  la  sensibilité  de  relation. 

Un  cas  de  tétanos  post-abortum.  —  M.  Liand. 


20  Mai. 

Traitement  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur 
par  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  haute.  — 
.M.  R.  Charry.  M.  P.  Mathieu,  rapporteur,  montre 
que,  ù  côté  des  opérations  classiques  proposées  pour  le 
traitement  des  pseudarthroses,  l’ostéotomie  sous-trochan- 
tcricnne  mérite  largement  une  place. 

Quelques  remarques  à  propos  de  200  observations 
d’hystérectomie  pour  fibrome  avec  conservation  des 
trompes  et  des  ovaires.  —  M.  Desmarest.  La  pre¬ 
mière  observation  date  de  1924  ;  l’auteur  montre  que  la 
conservation  des  trompes  et  des  ovaires  peut  être  faite 
même  avec  des  lésions  discrètes  tubaires  ;  à  longue  dis¬ 
tance,  on  se  rend  compte  de  la  (pialité  des  guérisons  ; 
la  récidive  est  absolument  exceptionnelle  ;  les  trompes 
et  les  ovaires  gardent  un  aspect  anatomique  normal. 

Les  preuves  cliniques  cl  biologiques  de  son  fonction¬ 
nement  ovarien  sont  certaines  ;  une  expérimentation 
rigniiroiisc  longtemps  poursuivie  montrera  (pie  le  cycle 
folliculiniquc  est  maintenu  grâce  à  la  conservation  ova- 

—  M.  Bergeret.  La  conservation  ovarienne  doit  être 
mainteiiiie  ;  il  relate  une  observation  où  un  des  ovaires 

—  M.  Brocq  est  de  l’avis  de  M.  Desmarest  et  demande 
qu’une  discussion  soit  ouverte  sur  cette  question. 

—  M.  Sauvé.  En  dehors  de  celte  question,  que  doit- 
on  penser  de  l’évolution  infectieuse  ultérieure  des 
trompes  cl  du  néoplasme  secondaire  de  rutériis  ? 

—  M.  Richard  aiipoite  une  observation  où  un  néo¬ 
plasme  du  col  s’est  développé  ;  mais  ce  cas  ne  con¬ 
firme  nullement  l’intérêt  de  la  conservation  ovarienne. 

A  propos  du  traitement  des  pieds  ballants  de 
paralysie  infantile.  —  M.  Boppe.  Dans  l’arlhrodèsc 
par  butoir,  il  y  a  parfois  fracture  ou  résorption  du 
greffon  avec  douleurs  i  la  marche  ;  dans  l’arthrodèse 
par  blocage,  il  peut  y  avoir  arthrose  traumatique  ; 
l’auteur  a  imaginé  un  procédé  où  l’équinisme  est  cor¬ 
rigé  dans  la  médio-larsienne  et  dans  la  sous-astraga- 
lienne  ;  l’astragale  est  maintenu  en  équinisme  et  fixé 
dans  le  scaphoïde. 

Les  fièvres  post-opératoires.  Conclusions.  — 
M.  Jean  Gosset  rappelle  que  l’infillralion  stellaire  agit 
indiseiitahlement  sur  le  système  nerveux  central  comme 
le  prouve  l’encéphalographie  ;  il  ne  faut  pas  nier  le 
rôle  de  certaines  bactériémies  transitoires  et  de  la 
résorption  des  hématomes  méconnus,  comme  M.  Leriche 
y  a  insisté  ;  l’œdème  cérébral  doit  être  consécutif  &  la 
fièvre  et  non  la  précéder  ;  pour  conclure,  l’auteUr 
estime  que  la  fièvre  post-opératoire  aseptique  existe 
indiscutablement  et  qu’un  traitement  basé  sur  sa  patho¬ 
génie  semble  logique. 


Technique  de  l’enchevillement  des  fractures  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  par  voie  sous- 
trochantérienne.  —  M.  Magnant.  M.  Leveuf,  rappor- 

Désarticulation  temporaire  du  pied  et  résection 
médio-tarsienne  pour  tuberculose  chez  l’adulte. 
Résultat  éloigné.  —  M.  Magnant.  M.  Leveuf,  rappor- 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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Modifications  de  la  constitution  chimique  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  les  anémies.  —  M.  Ambard  ayant 
étudié  dans  les  anémies  la  teneur  en  hémoglobine  par 
des  dosages  chimiques  du  fer,  et  la  teneur  en  eau  des 
hématies  par  l’étude  du  résidu  sec,  arrive  â  cette  con¬ 
clusion  que,  dans  les  anémies  hypochromes,  le  volume 
glolnihiire,  quoique  notablement  inférieur  à  la  nor¬ 
male,  est  néanmoins  très  supérieur  à  ce  que  l’on  pour¬ 
rait  présumer  d’après  la  valeur  globulaire,  parce  que 
cette  hématie  contient  un  excès  d’eau  qui  peut  aller 
jusqu’à  13  et  18  pour  100,  et  relativement  moins  d’hémo¬ 
globine  par  rapport  au  stroma  qu’une  hématie  normale. 

Dans  les  anémies  hypcrcliromes,  l’analyse  complète  du 
globule  rouge  montre  que  si  la  quantité  absolue  d’hé¬ 
moglobine  est  bien  en  excès,  par  ailleurs  la  quantité 
absolue  de  stroma  a  augmenté  encore  davantage  et  que 
de  plus  il  y  a  hyperhydratation. 

Par  contre,  dans  certaines  macrocyloses  sans  anémie, 
la  lenciir  en  eau  de  l’hématie  peut  être  inférieure  à  la 
normale. 

Œdème  par  carence  alimentaire  avec  perturbation 
pluriglandulaire.  —  MM.  Duvoir,  Poumeau-Delille 
et  L.  Durupt  relatent  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’œdème  par  sous-alimcniation  très  important,  résis¬ 
tant  au  repos.  Ils  ont  pu  mettre  en  évidence  un  trouble 
pluriglandulaire  avec  impuissance,  polyurie  cl  abaisse¬ 
ment  du  métabolisme  basal  à  —  27  pour  100.  Ils  souli¬ 
gnent  l’efficacité  du  traitement  thyroïdien  qui  a  fait 
fondre  rapidement  les  œdèmes. 

—  àl.  de  Gennes  émet  des  doutes  sur  la  valeur  de  la 
recherche  du  mélaholismc  basal  en  période  d’œdèmes. 
D’antre  part,  l’action  du  traitement  thyroïdien  ne  doit 
pas  faire  altrihiicr  un  rôle  à  la  thyroïde  dans  l’origine 
des  troubles  observés. 

Un  cas  d’échinococcose  alvéolaire  du  foie  observé 
à  Paris.  —  JIM.  P.  Hillemand,  F.  Gaudart  d’Allaines, 
J.  Delarue  et  P.  Audoly  rapportent  une  nouvelle 
observation  do  cette  affection  exceptionnelle  en  France. 
11  s’agit  du  19'  cas  français  autocbtone  et  du  3'  cas 
parisien. 

La  malade  observée  par  les  auteurs  était  atteinte  de¬ 
puis  8  mois  d’un  ictère  chronique  à  variations  et  présen¬ 
tait  depuis  plusieurs  années  (11  ans.  semble-t-il)  une 
tumeur  épigastrique  qui,  grossissant,  était  devenue  volu¬ 
mineuse  ;  elle  faisait  corps  avec  le  foie  ;  la  rate  était 
de  volume  normal  ;  la  réaction  de  Weinberg,  Finira- 
dcrmoréaction  étaient  négatives.  Une  ponction,  après 
avoir  traversé  une  coque  très  épaisse,  permit  de  retirer 
un  litre  de  liquide  bilieux. 

La  malade  fut  opérée  avec  le  diagnostic  de  tumeur 
liquide  sous-hépatique.  Une  poche  volumineuse,  conte¬ 
nant  un  litre  et  demi  de  liquide,  développée  aux  dépens 
de  la  face  inférieure  du  foie,  adhérente  au  pédicule 
hépatique,  fut  extirpée.  La  malade  succomba  et  ce  fut 
l’examen  histologique  qui  révéla  l’échinococcose  alvéo¬ 
laire  en  montrant  une  cavité  centrale  secondaire  à  un 
processus  nécrobiotique  et  une  paroi  <i  vermoulue  n 
criblée  de  petites  cavités. 

A  propos  de  leur  observation,  les  auteurs  rappellent  les 
divers  aspects  de  l’échinococcose  alvéolaire  ;  formes  icté- 
rique,  tumorale,  cacheclisante,  ascitique,  à  type  d’hépa¬ 
tite  suppurée.  Ils  insistent  sur  la  distribution  géogra¬ 
phique  de  la  maladie  qui  s’observe  dans  la  Bavière,  le 
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ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Sendrail  et  Bazex.  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique  des  lipoîdoses. 
Les  lipoîdoses  cutanées  [suite  et  fin]  (Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  t.  1,  n°“  7-8, 
Juillet-Août  1941,  p.  241-272).  —  La  maladie  de 
Bûrger-Grülz  est  une  lipoïdose  de  la  peau  et  des 
muqueuses  associée  à  une  hépatosplénomégalie; 
un  seul  cas  a  été  publié  chez  un  enfant  de  11  ans. 
Le  derme  est  occupé  par  un  infiltrât  abondant 
de  cellules  fusiformes  ou  polygonales  et  des  amas 
lipoïdiques  constitués  par  des  phosphatides. 

La  lipoïdo-proléinose  d'Urbach  compte  quel¬ 
ques  observations  dont  une  française,  celle  de 
de  Bazex.  Congénitale  et  héréditaire,  elle  débute 
par  des  lésions  des  muqueuses  ou  de  la  peau. 

Les  muqueuses  alteinles  sont  celles  du  larynx, 
de  la  bouche  et  du  pharynx. 

La  peau  peut  être  parsemée  de  lésions  cicatri¬ 
cielles,  de  taches  pigmentaires  brun  sépia  et  de 
petites  papules  jaunâtres;  les  lésions  prédominent 
à  la  face,  au  cuir  chevelu,  à  la  face  d’extension 
des  membres.  Il  existe  souvent  des  éruptions  pus¬ 
tuleuses  sous  forme  de  bulles  purulentes,  pou¬ 
vant  apparaître  sur  les  muqueuses  ou  sur  la  peau. 

Les  lipoïdes  sont  à  un  taux  normal  dans  le 
sang.  On  note  des  troubles  de  développement  de 
la  taille,  des  dents,  des  organes  génitaux. 

Les  lésions  s’étendent  jusque  vers  la  puberté, 
puis  se  stabilisent. 

Les  infiltrats  lipoïdiqiies  forment  un  manchon 
autour  des  vaisseaux  ou  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-dermique  ou  sous-muqueux  ;  les  lipoïdes 
sont  constitués  par  des  phosphatides. 

La  nécrobiose  lipoidiqins  des  diabétiques  d’Oppen- 
heim  compte  d’assez  nombreux  cas,  dont  un  publié 
par  Nanta  et  Bazex  et  reproduit  par  S.  et  B. 

Les  éléments,  en  nombre  variable  (de  1  à  15  et 
davantage)  sont  disséminés  irrégulièrement  aux 
membres,  plus  rarement  aux  seins,  h  l’abdomen  ; 
ils  débutent  par  une  papule  violacée,  qui  s’agrandit, 
le  centre  devient  chamois,  puis  s’atrophie,  se  re¬ 
couvre  de  squames  et  de  télangiectasies  ;  il  per¬ 
siste  une  tache  ovalaire  atrophiée,  couleur  café  au 
lait. 

Il  s’agit  ordinairement  de  diabétiques  traités  de 
puis  longtemps  par  un  régime  riche  en  graisses  ; 
la  glycémie  est  élevée;  l’hypcrcliolcstérolémie  est 
généralement  modérée. 

Histologiquement,  il  existe  à  l’intérieur  du  derme 
des  zones  de  nécrobioses,  fortement  acidophilcs, 
anucléées  et  résultant  de  la  nécrose  des  fibres  colla¬ 
gènes;  on  note  une  surcharge  secondaire  des  glo¬ 
bules  graisseux. 

Les  lipoïdes  forment  les  8,3  pour  100  du  total 
des  éléments  de  la  peau;  on  compte  2,8  pour  100 
de  phospholipides  et  26  pour  100  de  cholestérol. 

La  nécrobiose  paraît  provoquée  par  l’oblitération 
vasculaire,  c’est  une  gangrène  aseptique  par  artérite, 
duc  à  la  présence  insuffisante  dans  le  sang  d’insu¬ 
line,  ou  à  l’hyperlipidémie  ou  l’hypercholesté¬ 
rolémie. 

Au  point  de  vue  thérapæutique,  un  régime  pau¬ 
vre  en  graisses  et  injections  d’insuline. 

Les  injections  d’iuiile  iodée  ont  donné  de  bons 
résultats  dans  la  maladie  xanthomateuse  et  dans  la 
lipoïdo-proléinose.  La  radiothérapie  a  été  employée 
dans  les  cholestéroses  extra-cellulaires.  L’exérèse 
chirurgicale  convient  aux  éléments  bien  limités  et 
inesthétiques.  r  BuBNinn. 

JOURNAL  DE  CHIRURGIE 
(Paris) 

D.  Petit-Dutaillis.  Traitement  chirurgical  des 
plaies  et  des  traumatismes  cranio-cérébraux 
intéressant  les  sinus  frontaux  (Journal  de  Chi¬ 
rurgie,  t.  57,  n”  5,  1941,  p.  353-362).  —  Le  dan¬ 
ger  des  lésions  traumatiques  complexes  ou  simples 
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des  sinus  frontaux  est  la  communication  qu’elles 
établissent,  lorsqu'elles  intéressent  sa  paroi  postéro- 
suj-érieuré,  entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et 
la  cavité  septique  du  sac  muqueux  du  sinus. 

Dans  (les  plaies  de  guerre  du  crâne  cette  cause 
d’infection  n’est  pas  supprimée  par  une  simple 
opération  de  nettoyage. 

Dans  les  traumatismes  des  accidents  de  la  pra¬ 
tique  journalière,  cette  communication  est  la  cause 
souvent  méconnue  de  complications  méningées  dont 
P.-D.  donne  un  exemple  frappant:  Un  de  ses  an¬ 
ciens  collègues  d’internat  heurte  du  front  la  poi¬ 
gnée  de  son  pare-brise,  et,  n’éprouvant  que  des 
troibles  légers,  continue  à  vaquer  à  scs  occupa¬ 
tions.  Au  8“  jour,  une  méningite  se  déclare,  qu’une 
radiographie  trop  tardive  permet  d’attribuer  à 
l’existence  d’une  fissure  de  la  paroi  postérieure  du 
sinus  frontal  ;  et  il  meurt  en  48  heures. 

La  conclusion  thérapeutique  est  la  nécessité  de 
prévenir  l’infection  méningée  par  l'ablation  com¬ 
plète  du  sac  muqueux  du  sinus  soit  au  cours  de 
l’opération  de  ncitoyage  d’une  blessure  cranio- 
cèrébrale  de  guerre,  soit,  dans  les  lésions  trauma¬ 
tiques  frontales  fermées,  par  une  large  craniotomie 
qui  no  sera  légitime  que  dans  les  cas  où  la  radio¬ 
graphie,  systématiquement  faite  de  face,  de  pro¬ 
fil  et  surtout  en  position  oblique,  aura  établi 
l’existence  d’une  fissure  de  la  paroi  postérieure  et 
supérieure  du  sinus.  La  sulfamidothérapie  préven¬ 
tive  ne  doit  pas  faire  différer  le  traitement  chirur- 

L’article  se  termine  par  l’exposé  illustré  de  la 
technique  à  suivre.  La  taille  d’un  volet  osseux 
frontal  latéral,  à  charnière  temporale  verticale,  dé¬ 
couvre  la  dure-mère  au-dessus  du  sinus  qui  est 
abordé  ensuite  par  son  extrémité  supérieure  en 
cnleva.nt  à  la  pince  gouge  sa  paroi  osseuse  anté¬ 
rieure.  Le  sac  muqueux  peut  être  ainsi  décollé  jus¬ 
qu’à  l’entrée  du  canal  où  son  pédicule  est  lié  et 
sectionné  par  électro-coagulation.  Les  lésions  osseu¬ 
ses.  méninge'-es  et  cérébrales  répondant  à  la  paroi 
postérieure  du  sinus,  une  fois  traitées  il  est  indis¬ 
pensable,  plus  encore  que  pour  les  plaies  de  la 
voûte,  de  terminer  p.ar  la  suture  de  la  dure-mère. 

P.  Ghisel. 

Jean  Patel.  Sur  la  petite  place  qu’il  faut 
faire  à  la  thyroïdectomie  totale  parmi  les  tech¬ 
niques  employées  contre  l’ hyperthyroïdisme 
(Journal  de  Chirurgie,  t.  57,  n°  5,  1941,  p.  363-372). 
—  La  thyroïdectomie  totale  est  sévèrement  jugée, 
les  avantages  que  l’on  voudrait  lui  attribuer  dans 
certains  cas  «  rares  et  triés  »  sont  discutés  et  pour 
ce  qui  est  de  son  emploi  contre  l’hypcrtbyroïdisme 
on  lui  oppose  les  trois  arguments  suivants  :  1“  elle 
est  d’une  réalisation  malaisée,  dangereuse  pour  les 
parathyroïdes  et  les  récurrents,  dans  les  cas  an¬ 
ciens  déjà  traités  par  l’iode,  les  radiations  ou  la 
thyroïdectomie  subtotalc  ;  2°  elle  expose  aux  acci¬ 
dents  thyréoprives ;  3°  même  praticable-  elle  n’ap¬ 
paraît  pas  nécessaire  devant  les  guérisons  que  donne 
l’exérèse  subtotale  d’une  sécurité  absolue. 

Ces  objections  n’ont  pas  paru  décisives  à  P.  Il 
résoud  les  difficultés  opératoires  en  se  conformant 
aux  sages  conseils  techniques  de  Wclti,  il  constate, 
sans  pouvoir  l’expliquer,  «  qu’un  sujet  éthyroïdé 
n’csi  pas  forcément  menacé  du  myxoealème  tradi¬ 
tionnel,  qui  de  toute  façon,  s’il  se  -nontre,  revêt 
un  aspect  des  plus  flous  »,  cl  il  voit  dans  les  réci¬ 
dives  de  la  thyroïdectomie  subtotale,  dont  le  nom¬ 
bre  varie  de  1,8  à  27  pour  100,  l’indication  d’une 
thyroïdectomie  totale  qui  les  évitera. 

Cette  exérèse  très  complète,  P.  l’a  pratiquée 
5  fois  et  les  5  observations  sont  données  réparties 
en  deux  groupes:  1°  le  premier  est  constitué  par 
3  observations  dans  lesquelles  l’exérèse  totale  fut 
ccniplcmentnire  d’une  intervention  aniérieiire 
(thyroïdectomie  subtolalc,  hémithyroïdectomie, 
ahl.'dion  large)  qui  n’avait  pu  enrayer  l’aggrava¬ 
tion  de  la  cardiothyréose  et  qui  fut  suivie  d’une 
guérison  vérifiable  encore  après  2  et  3  ans.  C’est 
Welli  qui  posa  l’indication  de  ce  complément  d’exé¬ 


rèse  en  cas  d’cchcc  d’une  ablation  partielle  anté¬ 
rieure  et  qui  le  premier  mil  son  idée  en  pratique; 

2*'  le  second  groupe  comprend  deux  observations  de 
thyroïdcclomie  totale  faite  comme  opération 
immédiate,  justifiée  par  trois  arguments  qui  soûl 
la  crainte  d’un  cancer  caché  sous  le  masque  de 
l’hyperthyroïdie  ou  de  la  cardiothyréose,  la  fré¬ 
quence  de  la  récidive  après  une  résection  qui  n’a 
été  que  subtotale,  et,  surtout,  la  possibilité  d’assu¬ 
rer  la  guérison  d’emblée  à  un  malade  devenu  moins 
basedowien  qu’asystolique,  indiquée  par  P.  en  rap¬ 
portant  devant  l’Académie  de  Chirurgie  une  obser¬ 
vation  de  thyroïdcclomie  comiplémenlaire,  faite 
par  Mallet-Guy,  en  raison  de  l’insuffisance  d’une 
première  exérèse  incomplète. 

Chez  les  deux  opérés,  le  résultat  a  été  encore 
excellent  cl  durable. 

P.  conclut  :  «  en  napporlanl  l’histoire  de  5  ma- . 
lades  qui  furent  suivis  assez  longtemps,  je  n’eus 
jamais  que  l’intention  de  rouvrir  ie  dossier  do  la 
thyroïdectomie  totale,  do  montrer,  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hyperthyroidisme,  la  petite  place  qu’il 
faut  lui  faire,  et  ce  qu’on  peut  en  espérer  dans  cer¬ 
tains  cas  complexes,  très  rares  et  bien  choisis  ». 

P.  GnisEL. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

K.  Handen  (Lübeck).  La  gastrite  allergique 
(Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  t.  67,  n”  8, 
21  Février  1941,  p.  197-203).  —  Scs  symptômes  se 
confondent  avec  ceux  de  la  gastrite  en  générai, 
pesanteur,  aigreurs,  douleurs  avec  zones  hyperalgé- 
siques  au  niveau  des  segments  cutanés  Th  V  à  Th  IX, 
troubles  réflexes  viscéraux  variés  (troubles  de  la  mo¬ 
tilité  intestinale,  constipation,  etc.),  sécrétion  gas¬ 
trique  d’acidité  diminuée  ou  cx.agéréc  ;  radiologi¬ 
quement,  image  de  gastrite  hypertrophique  avec  plis 
profonds  cl  nombreux,  évacuation  retardée,  pins 
rarement  et  à  la  longue,  aspect  de  gastrite  atrophique 
avec  évacuation  accélérée. 

Quels  sont  les  critères  qui  plaident  pour  une  sen¬ 
sibilisation  antérieure  et  le  déclenchement  d’un 
choc?  1“  l’anamnèse  qui  révèle  dans  la  famille  ou 
chez  le  patient  des  accidents  tels  que  migraine, 
asthme  des  foins,  urticaire,  etc.,  puis  le  fait  que 
les  troubles  gastriques  ne  surviennent  qu’après  des 
aliments  déterminés  ;  2“  l’absence  d’autres  causes  de 
gastrite:  alcool,  tabac,  foyers  infectieux,  affections 
biliaires,  ulcus,  bien  que  l’existence  de  ce  dernier 
ne  plaide  pas  contre  des  relations  avec  l’allergie,  car 
il  est  des  ulcères  qui  se  produisent  sur  une  gastrite 
allergique;  3°  éosinophilie  sanguine  dépassant  o  pour 
100  en  l’absence  d’helminthes,  l’éosinophilie  pou¬ 
vant  d’ailleurs  faim  défaut  en  cas  de  gastrite  aller¬ 
gique;  4°  inlradermoréaction  positive  aux  aliments 
nocifs;  5“  provocation  des  symptômes  gastriques 
et  d’accidents  fragmentaires  de  choc  par  l’aliment 
ayant  donné  celle  réaction  positive:  6°  disparition 
des  troubles  après  exclusion  de  l’aliment  en  ques¬ 
tion:  7“  crise  hémoclasique  après  exposition  à 
l’antigène,  en  particulier  leucopénie  et  surtout  éosi¬ 
nophilie;  8°  exploration  radiologique  après  exposi¬ 
tion  à  l’antigène  montrant  une  agitation  désor¬ 
donnée  de  l’estomac  avec  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse  à  la  suite  du  contact  avec  l’antigène. 

La  défense  locale  gastrique  se  laisse  parfois  forcer 
et  l’on  a  le  tableau  de  la  duodénile  et  de  l’entérite 
allergiques.  Si  l'antigène  pénètre  dans  la  circulation, 
il  survient  des  accidents  fragmentaires  de  choc: 
migraine,  o'dème  de  Quincke,  etc... 

'Tout  aliment,  mais  surtout  le  lait  et  les  neufs, 
peuvent  causer  celle  gastrite  allergique  de  contact. 

IL  discute  la  question  de  l’allergie  comme  cause 
d’ulcus.  II  tend  à  admettre  que  la  répétition  des 
irritations  causées  par  l’antigène  peut,  par  une 
sorte  de  phénomène  d’Arthus,  conduire  à  la  destruc¬ 
tion  des  tissus  gastriques. 

P.-L.  Maiue. 
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KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig/ 

Hermann  Druckrey,  Rudolf  Richter  et  Rudolf 
Vierthaler  (Rcrliii).  Origine  endogène  des  subs¬ 
tances  cancérigènes  chez  l’homme  {Klinischc 
Wochenschrijl,  t.  20,  ii"  31,  2  Août  1941,  p.  781- 
785).  —  La  lutte  contre  le  cancer  peut  être  pré¬ 
ventive.  Celte  méthode  suppose  que  nous  connais¬ 
sons  la  cause  de  la  maladie,  qui  peuL,  théorique¬ 
ment,  être  due  à  des  substances  d’origine  externe 
ou  à  des  substances  nées  dans  l'organisme.  Ces 
dernières  ont  été  étudiées  par  Cook  à  partir  du 
moment  où  on  a  su  que  les  carbures  d’hvdrogèno 
très  cancérigènes,  comme  le  niélhylcholanthrène, 
possèdent  le  même  sy.'tème  de  noyaux  que  les 
slérines,  les  acides  hüiaircs,  etc...  11  y  a  donc  lieu 
de  se  demander  dans  quelles  circonstances  les 
acides  biliaires  peuvent  donner  ainsi  naissance  à 
des  corps  qui.  par  leur  formule  chimique,  se  rap¬ 
prochent  des  cholanthrènes.  Cette  transformation 
pourrait  être  en  principe  réalisée  par  des  ferments 
nés  dans  l’organisme  on  par  des  ferments  d'ori¬ 
gine  extérieure  et  notamment  par  des  bactéries 
intestinales.  On  sait  que  Freund  a  beaucoup  étudié 
à  ce  point  de  vue  la  llorc  intestinale  pathologique, 
cl  D.  et  ses  coLaborateurs  se  sont  demandé  si 
des  coli  recueillis  sur  des  malades  atteints  de  cancer 
intestinal  se  montraient  capables  de  provoquer 
l’apparition  d’une  substance  cancérigène.  Une 
souche  de  coli  prélevée  sur  un  sujet  atteint  de 
cancer  du  rectum,  en  1938,  a  permis  d’isolcr 
40  souches  cultivées  sur  milieu  peplone-Saunlon, 
qui  est  dépourvu  de  tonte  substance  cancérigène. 
A  ce  milieu  on  ajouta  de  l’acide  désoxycholique 
ou  du  déhydronorcholcne.  La  eoncentralion  de 
ees  substances  a  été  portée  à  5  mp.  pour  100  cm3 
de  milieu  de  culture.  Certaines  séries  de  cultures 
furent  en  outre  irradiées. 

Comme  animaux  d’expérience,  on  utilisa  des 
rats  de  80  à  110  g.,  présentant  très  rarement  des 
tumeurs  spontanées.  Chez  ces  animaux  traités  par 
les  cultures  additionnées  d’acide  désoxycholique, 
il  n’apparut  aucune  tumeur.  Avec  le  déhydro- 
cholanlhrène,  il  apparut  des  tumeurs  chez  chacun 
des  3  animaux  qui  ont  survécu  plus  d’une  année. 
Deux  tumeurs  sur  5  animaux  traités  avec  les 
mêmes  cultures  irradiées  et  ayant  survécu  plus 
de  16  mois  furent  observées.  Enfin,  une  tumeur 
fut  constatée  chez  un  animal  traité  par  culture 
de  coli  sans  adjonction. 

Dans  ces  recherches,  le  temps  de  latence  a  été 
important,  puisque  les  tumeurs  ne  sont  sun'cnues 
guère  que  14  à  19  mois  après  la  dernière  injec¬ 
tion.  Ces  tumeurs  ont  été  d’ordinaire  des  sarcomes 
à  cellules  polymorphes,  fusiformes  ou  rondes.  On 
a  constaté  également  un  adénome  de  la  mamelle. 
Il  ne  s’agissait  d’ailleurs  pas  de  tumeurs  locales, 
mais  distantes,  permettant  d’admettre  qu’il  s’agis¬ 
sait  d'action  à  distance. 

Il  semble  finalement  réstdlcr  de  ces  recherches 
qu'une  flore  intestinale  pathologique  serait  en 
mesure  de  transformer  les  substances  biliaires  en 
substances  cancérigènes  qui,  d’ailleurs,  mettraient 
très  longtemps  pour  agir. 

P.-E.  MonuAnoT. 

Gerhardt  Kabekitz  (Halle).  L’action  de  l’hor¬ 
mone  des  chromatophores  sur  la  formation 
des  colorants  urinaires  chez  l’homme  (KUnhrhe 
Worhrnschrifl,  l.  20,  n»  32.  9  aoilt  1941,  p.  807- 
809).  —  Des  recherches  anterieures  poursuivies 
par  K.  ont  montré  que  l’hypophyse  exerce  une 
innuenco  sur  la  formation  et  l’excrétion  des  colo¬ 
rants  urinaires,  dont  la  délcrminalion  se  fait  par 
des  écrans  colorés  (535  mp  de  longueur  d’onde), 
par  dosage  de  l’urobiline  cl  de  rurohilinogène.  par 
la  méthode  de  licilmeycr  et  Krehs  et  par  dosage 
de  divers  autres  éléments  comme  l'indican,  la  bili¬ 
rubine,  les  pigments  sanguins  et  le  chromogène. 

Ces  nouvelles  recherches  ont  consisté  à  détermi¬ 
ner  les  préparations  hypophysaires  commerciales 
les  plus  riches  en  hormone  des  chromatophores. 

Il  a  été  ainsi  constaté  que  l’hypophysine,  la  toné- 
phine  et  i’orasihine  n’agissent  pas  sur  les  colo¬ 
rants  urinaires,  tandis  qu’une  autre  préparation 
(preliron)  en  contient  assez  pour  qu’il  ail  paru 


possible  à  K.  de  chercher  à  en  extraire  l’hormone 
des  chromatophores  aussi  pure  que  possible.  L’ani¬ 
mal  utilisé  dans  ce  but  fut  le  vairon  (Phoxinus). 

K.  est  arrivé  finalcmenl  à  administrer  à  13  sujets 
d’expérience  des  doses  d’hormone  des  chromalo- 
phores  représentant  3.000  unités  phoxinus  qui  se 
sont  montrées  capables  d’augmenter  les  colorants 
urinaires  de  15  à  45  pour  100  (30  pour  100  en 
moyenne)  pendant  2  à  4  jours.  Cette  augmenta¬ 
tion  est  due  aux  colorants  précipitables  par  le  sul¬ 
fate  d’ammonium  et  par  les  colorants  solubles. 

Le  dosage  pondéral  do  l’urobilinogène  a  montré 
que  ce  corps  n’est  pas  sensiblement  modifié  par 
l’hormone.  En  séparant  les  urines  de  jour  et  de 
nuit,  on  n’est  pas  arrivé  à  constater  de  différences 
significatives.  La  quantité  do  colorant  tirinairc  no 
varie  guère  chez  une  même  personne  d’une  année 
^  P.-E.  MoniiAiiDT. 

Arnold  Brockmüller  (Hambourg).  Relations 
entre  l’hémogramme  morphologique  et  le  taux 
du  calcium  du  sang  (Klinische  Wochenschrift, 
t.  20,  n»  32,  9  Août  1941,  p.  809-812).  —  B.  a 
procédé,  depuis  18  mois,  dans  un  service  de  méde¬ 
cine  de  Hambourg,  à  la  détermination  quantita¬ 
tive  du  calcium  du  sang,  cl  il  a  pu  ainsi  constater 
que  la  moyenne  en  milligrammes  pour  100  g. 
subit  certaines  oscillations  saisonnières.  La  courbe 
atteint  un  minimum  en  Décembre  (9)  et  en  Jan¬ 
vier  (8,98)  et  passe  par  contre  par  un  maximum 
en  Avril  (9,53)  et  en  Mai  (9,53).  Les  moyennes 
pour  les  mois  d’été  concernent  un  trop  petit 
nombre  de  sujets  pour  qu’on  puisse  en  déduire 
des  conclusions  précises. 

Il  est  probable  que  celle  courbe  est  influencée 
par  l’insolation  et  que  les  maxima  coïncident 
avec  les  premières  radiations  du  printemps.  D’autre 
part,  des  médicaments  acidifiants  comme  le  chlo¬ 
rure  d’ammonium  ou,  inversement,  des  alcalini- 
sants  comme  l'hypervcnlilalion  peuvent  retentir  sur 
la  réaction  du  sang  en  même  temps  qu’entraîner 
des  modifications  de  l’hémogramme.  Mais  ces 
dernières  ont  jusqu’ici  été  ass.z  peu  étudiées.  B.  a 
donc  procédé  à  des  recherches  sur  50  malades  dont 
le  sang  n’avait  pas  été  modifié  par  un  traitement 
antérieur  (médicaments,  radiations  lumineuses, 
etc...).  C’est  surtout  sur  les  relations  entre  les 
lymphocytes  et  les  leucocytes  de  la  série  myélo’ide 
que  l’attention  a  porté.  Chez  ces  sujets,  le  cal¬ 
cium  avait  été  également  dosé,  et  on  a  constaté 
que,  dans  la  moitié  des  cas,  le  taux  du  calcium 
était  inférieur  à  9  mg.,  sans  qu’il  soit  par  ailleurs 
observé  aucun  symptôme  de  tétanie  latente  ou 
aiguë.  Il  semble  donc  que  le  chiffre  de  10  ou 
11  mg.,  considéré  classiquement  comme  normal, 
est  en  réalité  trop  élevé.  D’autre  part,  le  nombre 
des  leucocytes  est  sans  relations  avec  le  calcium 
du  sang.  Mais  la  proportion  des  lymphocytes,  par 
contre,  varie  dans  une  certaine  mesure  avec  le 
calcium  du  sang  :  la  proportion  des  lymphocytes 
la  plus  élevée  s’observe  d’une  façon  assez  générale 
avec  la  calcémie  la  plus  élevée,  et  inversement. 
Il  y  a  cependant  quelques  exceptions,  et,  de  plus, 
ces  variations  sont  assez  faibles,  de  sorte  que  le 
nombre  des  lymphocytes  ne  peut  pas  être  consi¬ 
déré  comme  un  index  des  échanges  calciques. 

P.-E.  MoniiAHDT. 

■Wilhelm  Follmer  (Kiel-Hassce).  L’emploi  de 
sulfamides  pendant  l’accouchement  (Klinische 
Wochenschrijl,  l.  20,  n°  36,  6  Septembre  1941, 
p.  912-913).  —  Etant  donné  la  fragilité  des  nouveau- 
nés,  il  est  nécessaire  de  savoir  dans  quelles  me¬ 
sures  les  sulfamides  administrés  .à  la  mère  peu¬ 
vent  passer  dans  le  lait  et  entraîner  des  troubles 
chez  les  nourrissons.  Pour  cela,  F.  a  administré 
une  préparation  de  sulfapyridine  (Eubnzine)  à  des 
nourrices.  A  la  dose  de  3  g.  par  jour  ce  médica¬ 
ment  se  retrouve  dans  le  sérum  et  dans  le  lait  à 
des  concentrations  pratiquement  identiques.  L’ad¬ 
ministration  intraveineuse  augmente  la  rapidité 
d’apparition  du  médicament  dans  le  lait.  Les  nour¬ 
rissons  arrivent  ainsi  à  prendre,  par  jour.  30  ou 
40  mg.  de  sulfapyridine.  La  dose  thérapeutique  est 
de  0  g.  25  à  0  g.  32  jusqu’à  6  mois,  d’après 
Stenger.  Chez  les  nourrissons  des  mamans  ainsi 
traitées,  on  a  constaté,  que  les  selles  avaient  une 


tendance  à  devenir  diarrhéiques  et  fétides.  En 
même  temps,  les  enfants  présentaient  des  écor¬ 
chures.  11  semble  donc  qu'il  faille  être  prudent 
avec  l’administration  de  ce  médicament  aux  nour- 
P.-E.  MolUlAHDT. 

M.  Gânsslen  (Francforl-sur-le-Mein).  Leucopénie 
familiale  constitutionnelle  [neutropénie]  {Kli¬ 
nischc  Wochenschrijl,  t.  20,  n°  37,  13  Septembre 
1941,  p.  922-925).  —  G.  rappelle  que  le  nombre  des 
leucocytes  varie  d’une  région  à  une  autre  et  qu’à 
Francfort,  par  exemple,  il  y  a  une  forte  tendance 
à  la  leucopénie  accompagnée  parfois  d’une  aug¬ 
mentation  relative  mais  non  pas  absolue  de  lym¬ 
phocytes. 

Dans  la  série  d’examens  du  sang  auxquels  il  a 
procédé  (plusieurs  milliers  de  cas),  G.  a  trouvé 
environ  5  [rour  100  de  sujets  qui  font  ainsi  de  la 
neutropénie  accompagnée  de  lymphocytose  rela¬ 
tive.  A  Bille,  d’après  Fcer,  les  leucocytes  ne  se¬ 
raient  tombés  au-dessous  de  3.000,  dans  une  série 
étudiée  entre  1915  et  1925,  que  dans  0.63  pour 
100  des  cas  tandis  que  dans  l'Etal  de  Géorgie, 
Rolrerls  et  Kracke  (1932)  ont  constaté  que  chez  un 
quart  des  femmes,  on  ne  trouverait  pas  4.000  leu¬ 
cocytes.  G.  se  demande  si  des  changements  de 
milieu  (alimentation,  modification  de  la  compo¬ 
sition  de  l’air  par  les  moteurs,  etc.)  ne  pourraient 
pas  avoir  provoqué  une  modification  depuis  le 
temps  des  recherches  de  Feer. 

En  tout  cas,  G.  fait  remarquer  qu’il  existe  des 
leucopénies  d’origine  constitulionnelle.  A  côté  de 
panmyélophlisie  purement  exogène,  il  en  est  qui 
doivent  être  attribuées  à  une  disposition  particu¬ 
lière,  mais  qui  n’impliquent  pas  nécessairement 
une  maladie.  Chez  une  femme  de  65  ans  qui  pré¬ 
sente  depuis  longtemps  des  phénomènes  de  dépres¬ 
sion,  on  n’a  trouvé  aucun  symptôme  pathologique 
bien  caractérisé,  sauf  une  leucopénie  observée  pen¬ 
dant  6  ans  (2.100  à  3.7501,  inlére-ssant  surtout  les 
neutrophiles  (34  à  65  pour  100)  et  une  lympho¬ 
cytose  relative  (31  à  58  pour  100). 

Des  recherches  poursuivies  sur  la  famille  de  cette 
femme  ont  montré  que  3  de  scs  fils  pré.sentaient 
une  leucopénie  nette.  Une  sn>ur  présentait  une 
proportion  de  lymphocytes  supérieure  à  la  pro¬ 
portion  des  neutrophiles,  avec  un  total  de  4.400 
leucocytes. 

Une  autre  malade  présentant  3.600  leucocytes 
permit  de  retrouver  une  famille  dans  laquelle  la 
leucopénie  était  fréquente  et  se  rencontrait  égale¬ 
ment  chez  3  enfants.  Un  de  ses  frères  présentait 
une  proportion  de  lymphocytes  supérieure  aux 
neutrophiles  avec  un  total  de  5.300  leucocytes. 
Deux  fils  de  cet  homme  présentaient  à  leur  tour 
une  leucopénie  nette. 

Au  total,  G.  a  étudié  ainsi  4  familles  pré¬ 
sentant  celte  anomalie  con.slitutionnclle  et  hérédi¬ 
taire  et  à  caractère  dominant.  11  s’agirait  là  d’une 
débilité  constitutionnelle  de  l’appareil  de  granula- 
P.-E.  MoniiAnDT. 

Walter  Dick  (Prague).  Le  mode  d’action  des 
interventions  chirurgicales  dans  l’ictère  hépa¬ 
tocellulaire  (Klinische  Wochenschrift,  l.  20,  n°  37 
13  Septembre  1941,  p.  930-935).  —  D.  remarqué 
que  depuis  quelques  années  on  parle  volontiers, 
chez  les  chirurgiens,  d'ictère  hépalo-irllulaire  pour 
désigner  les  formes  d’ictère  à  l'origine  desquelles 
il  n’y  a  ni  occlusion  des  voies  biliaires  ni  hémo¬ 
lyse.  Ces  formes  doivent  être  ré.<ervées  au  chirur¬ 
gien,  étant  donné  la  difficulté  qu'il  y  a  à  les  dis¬ 
tinguer  de  l’iclère  par  rélention.  Il  semble,  do 
plus,  qu’en  pareil  cas,  cerlaines  inlervcnlions  sur 
les  voies  biliaires  se  montrent  d'une  eflii-acité  sur¬ 
prenante  et  d’ailleurs  difficile  à  expliquer.  A’ord- 
mann,  qui  en  a  observé  22  cas.  recommande 
comme  trailcmenl  le  drainage  de  l'hépalique,  et 
Ilaberer,  qui  en  n  observé  38.  incline  pour’  la 
cholécystostomie.  Mais  des  résultats  thérapeutiques 
ont  été  observés  après  d’autres  op('rations  :  lapa¬ 
rotomie  simple,  biopsie  du  foie,  cholécysterlomie, 
drainage  de  l’ascite,  pneumopéritoine,  cholédoco- 
lomie.  cholécysto-enléroslomie.  cholédoco-cntérosto- 
mie,  extirpation  de  la  rate,  fistule  d’Eck  inversée, 
cautère,  etc... 
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On  a  donc  l'inaprcsaion,  remarque  D.,  qu’on 
cherche  simplement  à  faire  quelque  chose,  et 
néanmoins,  à  en  juger  par  l’ensemble  de  la  litté¬ 
rature,  les  succès  sont,  par  rapport  aux  insuccès, 
dans  la  proportion  de  3  à  1,  et  d’autant  plus  inté¬ 
ressants  qu’il  s’agit  souvent  de  malades  plus  ou 
moins  désespérés. 

11  est  diflicile  d’expliquer  ces  guérisons  par  les 
effets  du  drainage,  surtout  quand  les  canaux  extra- 
hépatiques  ne  contenaient  pas  de  bile.  On  ne  peut 
pas  non  plus  invoquer  l’élimination  d’un  prin¬ 
cipe  toxique  hépatique  avec  la  bile  déviée  vers 
l’extérieur,  car  la  guérison,  quand  elle  survient, 
se  manifeste  avant  que  cette  élimination  ait  com¬ 
mencé.  Par  contre,  on  pourrait  se  demander  s’il 
n’y  a  pas  amélioration  de  l’irrigation  du  foie  du 
fait  de  manipulations  auxquelles  a  été  soumis  le 
ligament  hépato-duodénal,  ce  qui  a  entraîné  une 
excitation  des  nerfs  parcourant  cet  organe  (théorie 
de  llackhaus).  Mais  il  faut  encore  expliquer  les 
effets  des  simples  laparotomies,  comme  D.  en  a 
observé  un  cas. 

Chc/.  une  femme  ictérique  et  âgée,  D.  a  procédé 
à  une  anesthésie  épidurale  supprimant  les  seg¬ 
ments  D„  à  D,j,  ce  qui  a  déclenché,  dans  les 
2i  heures,  l’apparition  de  selles  colorées.  Une  lapa¬ 
rotomie  montra  l’absence  de  toute  lésion  au  niveau 
des  voies  biliaires.  Des  faits  de  ce  genre  font  songer 
à  la  possibilité  d’une  désinhibition  des  impulsions 
inhibitrices  provenant  des  centres  supérieurs  ou 
du  tract  us  gastro-intestinal.  Dans  certains  de  ces 
ictères,  Bencke  a  invoqué  un  spasme  de  l’artère 
hépatique.  Dans  ces  conditions,  il  y  aurait  lieu 
de  se  demander  si  l’anesthésie  paravertebrale  ne 
peut  pas  supprimer  un  spasme,  comme  le  fait 
s’observe  dans  la  maladie  de  Raynaud  ou  encore 
dans  l’anurie  réflexe.  L’anesthésie  générale  pour¬ 
rait  alors  agir  dans  le  même  sens.  D’ailleurs, 
chez  des  hypertendus  opérés  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  on  constate,  d’après  D.,  que  l’interven¬ 
tion  amène  souvent  une  amélioration  des  symp¬ 
tômes  circulatoires.  Enfin,  on  peut  aussi  invoquer 
une  action  suggestive  sur  un  ictère  émotif.  Quoi 
qu’il  en  soit,  D.  conseille,  dans  les  cas  légers, 
d'essayer  d’abord  une  anesthésie  des  segments 
médullaires  D,  à  D^  ou  une  anesthésie  du  splanch¬ 
nique.  P.-E.  MonnAUDT. 

A.  G.  Beer  et  G.  Bedacht  (Würzbourg).  Surré¬ 
nales  et  régulation  du  sang  (Klinische  Wochen¬ 
schrift,  l.  20,  n»  40,  4  Octobre  1941,  p.  1000-1002). 
—  Hoff  a  établi  que  l’hémogramme  blanc  et 
l’hémogramme  rouge  sont  soumis  à  une  régula¬ 
tion  du  système  nen'eux  central.  C’est  un  prin¬ 
cipe  humoral  qui  intervient  dans  ce  phénomène. 
B.  et  B.  se  sont  demandé  si  ce  principe  est  élaboré 
ou  non  dans  les  surrénales.  Ils  se  sont  adressés, 
pour  répondre  à  celte  question,  à  des  lupins  sur- 
rénaloprives,  et  ont  ainsi  constaté  qu’immédiate- 
ment  après  l’extirpation  des  surrénales,  une  réac¬ 
tivité  des  organes  hématopoïétiques  à  l'égard  des 
produits  bactériens,  de  l’adrénaline  et  d’un  exci¬ 
tant  du  système  nerveux  central  (insufflation  des 
vcniricules)  disparaît.  Il  y  a  là  un  phénomène 
de  choc.  Peu  ,à  peu.  ces  organes  deviennent  de 
nouveau  capables  de  réagir  d’une  façon  passagère, 
puis  cessent  de  l’èlre  peu  avant  la  mort  de  l’animal. 

Si,  à  l’aide  de  désoxycorticoslérone,  on  conserve 
la  vie  à  ces  animaux,  on  constate  que  sous  l'in- 
fluence  de  ce  iraitcmenl  l'hémogramme  n'est  guère 
modifié.  Mais  les  produits  bactériens,  l’adrénaline 
et  l’iiisufflation  des  ventricules  provoquent  la  leu- 
cocylosc  corn  me  chez  les  animaux  normaux,  mais 
plus  faiblement,  Ainsi,  la  cortico-surrénale  est 
nécessaire  po'iir  que  les  organes  hématopoïétiques 
fonctionnent  normalement. 

P.-E.  MoiuiAnDT. 

Paul  Werner  Springorum  (Breslau).  Les  inhi¬ 
bitions  de  la  diurèse  {Klinische  Wochenschrift, 
t.  20,  n°  42,  .18  Octobre  1941,  p.  1050-1054).  — 
S.  s’est  efforcé  de  classer  les  anuries  d’après  le 
siège  de  la  cause.  Il  peut  s’agir  de  causes  pré- 
rénales  quand  le  phénomène  est  dû  à  la  fois  à  la 
composition  chimique  du  sang,  à  la  pression  san¬ 
guine  et  à  l 'irrigation  des  reins.  Alors  que  toute 


hydilmiie  provoque  de  la  diurèse,  l’exsiccose  par 
diarrhée,  sueurs  profuses,  production  brusque 
d’œdème,  peut  entraîner  de  l’anurie.  L’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  a  des  effets  analogues  :  avec 
une  pression  de  60  mm.,  toute  sécrétion  urinaire 
cesse.  L’intcrniption  de  l’arrivée  du  sang  dans  les 
reins  (tumeur,  anévrisme,  embolie,  thrombose, 
etc...)  fait  également  cesser  la  production  d’urine. 
L’interruption  de  récoulcmcni  du  sang  veineux 
(thrombose,  augmentation  de  la  pression  dans  la 
veine  cave  ou  augmentation  de  la  pression  intra- 
abdominale  par  ascite)  a  les  mêmes  conséq\iences. 

En  ce  qui  concerne  le  spasme  des  artérioles 
rénales,  il  peut  être  provoqué  expérimentalement 
notamment  par  l’adrénaline  ainsi  que  par  les 
extraits  do  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  l'acide 
carbonique  ou.  ce  qui  revient  au  même,  l’anoxé¬ 
mie.  Dans  ces  formes  d’anurie,  ce  qui  fait  défaut, 
c’est  un  gradient  suffisant  de  dépression  entre  les 
glomérulcs  et  les  canalicules  rénaux,  gradient  qui 
doit  atteindre,  d’après  Cushny,  20  à  30  mm.  de  Ilg 
pour  vaincre  la  pression  osmotique  exercée  par 
les  colloïdes  plasmatiques  sur  la  capsule. 

Parmi  le  groupe  des  anuries  subrénales  ou  post- 
rénales,  ce  gradient  de  dépression  n’est  plus  suf¬ 
fisant  par  élévation  de  la  pression  dans  le  bassinet 
(calculs,  compression  urétérale),  ce  qui  augmente 
la  pression  dans  les  tubes. 

Quant  aux  inhibitions  proprement  rénales,  on 
doit  en  distinguer  2  groupes.  Les  unes  sont  dues 
à  des  altérations  morphologiques  du  tissu  rénal 
(stase  et  occlusion  des  anses  capillaires,  sclérose 
vasculaire,  œdème,  nécrose,  néphrose  hémoglobi- 
nique,  etc...).  Dans  d’autres  cas,  l’anurie  peut 
être  simplement  fonctionnelle  et  due  à  l’ischémie, 
au  spasme,  5  la  suggestion,  etc...  L’adrénaline, 
l’acidc  carbonique  interviennent  dans  le  même 
sens.  Dans  le  collapsus  post-opératoire,  surtout 
quand  il  succède  à  une  intervention  sur  l’appareil 
uro-génital,  la  diurèse  peut  être  gênée  d’une  façon 
toute  particulière  et,  pour  relever  la  pression  san¬ 
guine,  on  ne  peut  pas  recourir  à  des  va.so-cons- 
tricteurs  qui  risquent  d’avoir  une  action  inhibante 
sur  la  diurèse. 

Une  excitation  électrique  d’une  fréquence  déter¬ 
minée,  exercée  sur  le  splanchnique,  peut  aussi 
entraîner  une  inhibition  de  la  diurèse  sans  pro¬ 
voquer  de  vaso-constriction. 

P.-E.  MonnAnoT. 

MEDIZINISCHE  KL.INIK 
(Berlin) 

C.  Rausche  (Bad  Landeck).  Les  relations  entre 
l’amputation  et  l’hypertension  artérielle  [Medi- 
zinische  Klinik,  t.  35,  n“  44,  3  Novembre 

1939).  —  Si,  chez  un  amputé,  on  constate  une 
hypertension  pathologique,  malade  et  médecin 
s’accordent,  en  général,  pour  attribuer  ce  trouble 
circulatoire  soit  à  la  plaie  et  à  ses  conséquenc<'B 
directes,  soit  encore  au  trouble  circulatoire  apporté 
par  la  perte  d’un  membre.  Pour  étudier  celte  ques¬ 
tion,  R.  remarque  tout  d’abord  que  le  nombre  des 
pulsations  chez  les  divers  animaux  présente  iin  cer¬ 
tain  rapport  avec  les  dimensions  de  l'organisme. 
On  sait  également  que  la  constiiclion  excjcée  par 
la  manchette  d’un  appareil  5  prendre  la  pression 
fait  souvent  augmenter  celte  pression.  Ainsi,  au 
point  de  vue  physiologique,  des  relations  entre 
l’amputation  et  l’élévation  de  la  pression  ne  sont 
pas  exclues. 

Par  ailleurs,  Delius,  au  cours  de  recherches  sur 
des  blessés  de  guerre,  a  établi  que  chez  19  amputés 
de  la  cuisse,  il  avait  été  observé  6  fois  (31  .G  pour 
100)  une  pression  sanguine  supérieure  à  150  mm. 
de  Hg.  R.  a  repris  ces  rcrherches  sur  un  plus  grand 
nombre  de  sujets  et  constaté  que  sur  500  amputés 
de  la  cuisse,  il  en  était  122.  soit  24.4  pour  100, 
dont  la  pression  systolique  dépassait  150  mm. 

A  titre  de  comparaison.  R.  a  mesuré  la  pression 
chez  des  sujets  non  amputés  et  ne  présentant  pas 
d’affection  circulatoire  ou  rénale  manifeste,  mais 
ayant  été  cependant  blessés  pendant  la  grande 
guerre.  Sur  1.000  sujets  de  ce  genre,  la  pression 
n’a  dépassé  150  mm.  de  Mg  que  dans  164  cas 
(16,4  pour  100).  D’autre  part,  la  comparaison  des 
âges  a  montré  que  les  amputés  de  la  cuisse,  de  la 


jambe  et  du  bras  avaient  plus  souvent  moins  do 
50  ans  (7G,3  à  80,4  pour  100;  que  les  non-amputés 
(58,1  pour  100).  En  outre,  jusqu'à  50  ans,  l'iiyper- 
tension  est  à  peu  près  2  fois  aussi  fréquente  chez 
les  amputés  que  chez  les  non-ainpulés. 

On  sait,  d'autre  part,  qu'il  existe  des  relations 
très  nettes  entre  le  poids  du  coiqjs  et  la  pression 
sanguine.  C’est  ce  qui  a  amené  B.  à  reprendre  ces 
recherches  en  cliRisant  les  amputés  suivant  qu’ils 
dépassaient  on  non  la  normale  en  fonction  de  la 
formule  de  Bioca  cl  en  leiiaiil  compte  que.  pour 
un  poids  total  de  G5  kp.,  la  jambe  pèse  9  à  10  kg., 
soit  15  pour  100.  Avec  cette  corieelion,  on  est  arrivé 
à  constater  que  les  poids  supérieurs  à  la  normale 
varient  de  54,8  à  56.6  pour  100  chez  les  amputés 
contre  39,6  pour  100  pour  les  non-amputés.  En 
classant  ces  malades  d’après  le  poids,  on  constate 
d’ailleurs  que  l’hypertension  augmente  de  fré¬ 
quence  piirallèlem<'ni  à  l’augmcnlalion  de  poids: 
par  exemple,  chez  500  amputés  de  la  cuisse,  la 
proportion  des  hypertendus  était  de  34,3  pour  lOO 
en  cas  de  poids  exagéré,  de  14,9  pour  100  en  cas 
de  poids  normal  et  de  8,2  pour  100  en  cas  de  poids 
inférieur  à  la  normale. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  conseiller  à  ces  sujets 
de  suivre  un  régime  alimentaire  approprié  cl  de 
faire  de  la  gymnastique,  mais  on  .se  heurte  à  une 
résistance  souvent  difficile  à  vaincre. 

P.-E.  MonnARDT. 

D’Amato  et  E.  Lombardi  (Naplesl.  Nouvelles 
recherches  sur  la  valeur  pratique  de  la  théra¬ 
peutique  hépato-insulinique  du  diabète  {Mcdi- 
zinische  Klinik,  l.  36,  n»  5.  2  Février  1940,  p.  125- 
Les  T'clalions  du  foie  et  du  diabète  connues 
depuis  Gilbert  et  Carnot  ont  conduit  divers  auteurs 
à  étudier  les  effets  de  l’association  d'une  prép.a- 
ration  hépatique  et  d’insuline  chez  ces  malades. 
A.  cl  L.  ont  ainsi  montré  que  le  mélange  d’extrait 
hépatique  cl  de  prolamine-zine-insulinc  présente 
divers  avantages  sur  la  préparation  insulinique  seule. 

Il  détermine  un  abaissement  de  la  glycémie  dans 
1  heure  qui  suit  la  première  injection,  alors  qu’avec 
la  préparation  insidinique  seule  cet  abaissement  ne 
débute  qu’au  bout  de  3  heures.  En  même  temps, 
il  diminue  plus  que  celle-ci  les  variations  de  la 
glycémie  qui  surviennent  après  les  repas,  supprime 
les  abais.semcnts  tardifs  de  la  glycémie  et  améliore 
la  désintégration  des  glucides  ainsi  que  l’étal  général 
du  malade. 

Cette  méthode  de  traitement  possède  d'ailleurs 
des  contre-indications:  le  coma,  la  cétonémie,  les 
compliealions  infectieuses  ou  toxiques  dans  lesquelles 
il  s’agit  d'agir  vile. 

Dans  l'ensemble,  ces  recherches  ont  montré  que 
les  préparations  de  foie  ont  une  action  favorable 
s'iir  celles  de  l’insuline  et  notamment  sur  celles  de 
prolamine-zinc-insiilinc.  Néanmoins,  dans  quelques 
cas,  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  tout  à  fait 
satisfaisants  sans  qu’on  pui.sse  en  connaître  la 
P.-E.  MomiAiinT. 

R.  Preuner  (Goetlingue).  A  propos  de  la  preuve 
expérimentale  des  influences  climatiques. 
Asthme  et  phénomènes  météorologiques  [Mcdi- 
zinischc  Klinik,  l.  37,  n®  1,  3  .lanvier  1941,  p,  9- 
12).  —  Prlmilivemeul,  la  météorologie  ne  connais¬ 
sait  guère  que  la  pre.ssion.  la  température,  riiumi- 
dilé,  les  courants  d’air,  l’irradiation,  les  nuages  et 
les  précipitations.  De  ces  notions,  il  n'avaii  été  pos¬ 
sible  de  tirer  aucune  déduelinn  utile  en  niéderinc. 
Plus  récemment,  on  s'est  préoccujx'  des  propriétés 
électriques  ou  de  rioni.salion  de  l’air.  Mais  isolé¬ 
ment  ses  facteurs  se  sont  montrés  <l’uue  faible 
importance  et  il  a  fallu  en  venir  aux  conceptions 
météorologiques  modernes,  nolatnmenl  sur  la  nappe 
polaire,  les  noyaux  et  les  fronts  cliands  ou  froids 
ainsi  que  les  cyclones  instnisiblcs  à  la  surface  de 
la  terre,  parce  qu’ils  régnent  au-dessus  de  la  couche 
en  contact  avec  le  sol  (occlusions'). 

Après  avoir  rappelé  ces  notions.  P.  montre  dans 
celle  première  partie  de  son  travail,  que  hi-aucoup 
d’affections  oni  été  mises  on  rapport  avec  des  phé¬ 
nomènes  météorologiques  de  ce  gi-nre.  Te)  est  le 
cas  pour  les  accès  de  glaucome,  do  goutte,  de  rhn- 
matismo  ou  pour  les  poussées  d'eczéma,  de  pso¬ 
riasis,  etc. 

Pour  étudier  de  plus  près  ccs  questions,  P.  s’ejt 
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adressé  aiLX  cobayes  qu’il  sensibilise  par  le  blanc  , 
d'ccuf  pour  leur  administrer  ensuite  l’anligéne  sous 
forme  de  goutlcleltes  dont  les  dimensions  varient 
de  3  à  5  |x,  ce  qui  provoque  un  accès  d’asthme  tout 
à  fait  caractérisé.  On  arrive  ainsi  à  savoir,  par 
l’observation  de  ces  animaux,  l’influence  qu’excr- 
cent  sur  eux  ou  plus  exactement  sur  leur  réactivité, 
les  phénomènes  météorologiques.  Il  y  a  lieu  d’ail¬ 
leurs  de  remarquer  que  les  phénomènes  allergiques 
constatés  chez  ces  animaux  sont  très  variables,  les 
accès  étant  tantôt  légers,  tantôt  violents. 

P.-E.  MonnAUDT. 

R.  Preuner  (Geeltingue).  A  propos  de  la  preuve 
expérimentale  des  influences  climatiques. 
Asthme  et  phénomènes  météorologiques  (Medi- 
zinische  Klinik,  t.  37,  n"  2,  10  Janvier  1941,  p.  32- 
34).  —  Dans  la  seconde  partie  de  ce  travail,  P.  fait 
remarquer  qu’il  semblait  facile  de  comparer  les 
résultats  des  expériences  poursuivies  sur  les  cobayes 
sensibilisés  suivant  qu’elles  ont  été  faites  des  jours 
météorologiquement  troublés  ou,  au  contraire,  non 
troublés.  Mais,  parmi  les  facteurs  qui  interviennent, 
il  en  est  qui  sont  peu  actifs  et  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  ces  facteurs  ne  contribuent  pas  à  atté¬ 
nuer  les  différences  statistiques.  De  plus,  certains 
animaux  —  comme  l’homme  d’ailleurs  —  présen¬ 
tent  sous  l’influence  des  phénomènes  météorolo¬ 
giques  des  réactions  variables  et  parfois  même  para¬ 
doxales.  Enfin,  tandis  que  certains  sujets  sont  sen¬ 
sibles  à  des  fronts  froids,  d’autres  le  sont  pour  des 
fronts  chauds.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’augmentation 
de  l’intensité  des  accès  serait  déjà  très  nette  en 
cas  d’  «  occlusion  »  et  de  front  chaud  cl  atteindrait 
son  maximum  en  cas  de  front  froid  (11,52  pour  100). 

D’autre  part,  il  fut  constaté  que  46  pour  100 
environ  des  cobayes  sensibilisés  pouvaient  être  consi¬ 
dérés  comme  sensibles  aux  phénomènes  météorolo¬ 
giques,  alors  que  54  pour  100  ne  l’étaient  guère  ou 
ne  l’étaient  pas  du  tout  ou  l’étaient  parfois  d’une 
façon  paradoxale.  Parmi  les  animaux  sensibles,  la 
moitié  l’était  d’une  façon  très  nette.  Quelques-uns 
même  (5  pour  100)  l’étaient  au  point  qu’ils  mouru¬ 
rent  de  choc  anaphylactique  pendant  une  journée 
à  trouble  météorologique.  Sur  10  animaux  très 
sensibles  aux  fronts  froids,  il  en  était  9  qui  présen¬ 
taient  une  même  réactivité  à  l’égard  des  fronts 
chauds.  Sut  13  animaux  sensibles  aux  fronts  chauds, 
il  en  était  9  qui  réagissaient  également  aux  fronts 
froids.  Dans  ce  second  groupe,  par  contre,  l’occlu¬ 
sion  déterminait  moins  souvent  une  réaction  que 
dans  l’autre.  P--E.  MonnAnnT. 

K.  Schwartzer  et  W.  J.  Kreyher  (Goettingue). 
La  guérison  de  la  néphrose  lipoïdique  par  les 
infections  fébriles  {Medizinische  KUtuk,  t.  37, 
n“  14,  4  Avril  1941,  p,  347-348).  —  11  arrive  sou¬ 
vent  que  les  sujets  atteints  de  néphrose  lipoïdique 
aient  leur  résistance  altérée,  si  bien  qu’une  infec¬ 
tion  (péritonite,  angine,  érysipèle)  les  lue  rapide¬ 
ment.  Par  contre,  des  infections  intercurrentes  du 
même  genre  peuvent  parfois,  d’une  façon  para¬ 
doxale,  entraîner  la  guérison  complète.  C'est  ce  qui 
a  été  ob.ecrvé  par  S.  cl  K.  chez  une  fillette  de  11  ans 
et  demi  n’ayant  eu  jusqu’alors  que  la  rougeole  mais 
présentant  depuis  4  semaines  un  gonflement  des 
jambes  et  du  visage.  L'examen  de  l’urine  montra 
la  présence  de  8  pour  1.000  d’albumine  avec  quel¬ 
ques  leucocytes  dans  le  sédiment  et  16  mg.  8  pour 
100  g.  d’azote  résiduel  dans  le  sang. 

La  malade  fut  soumise  à  un  régime  sans  sel  et 
riche  en  protéines.  Au  bout  de  6  jours,  elle  pré¬ 
senta  un  exanthème  pruriginmix  qui  ne  disparut  que 
6  semaines  plus  tard.  D’autre  part,  son  état 
s’aggrava  si  bien  que  4  semaines  après  l’entrée, 
elle  quitta  l’hôpilal  avec  des  oedèmes  graves 
et  de  l’ascite.  Elle  rentre  de  nouveau  2  mois 
et  demi  plus  lard  parce  que  son  état  s’est 
encore  aggravé  et  parce  qu’elle  fait  de  la 
tcmp<-ralure  (.SO”?).  On  constate,  le  lendemain, 
un  érysipèle  qui  est  traité  par  le  prontosil  blanc 
(0  g.  50  trois  fois  par  jour  pendant  6  jours).  Mais 
déjà  le  2'  .jour  de  l’entrée,  la  diurè.se  est  abondante 
et  augmentée  encore  par  reuphylline.  Les  oedèmes 
régressent  rapidement  et,  le  6®  jour  après  l’entrée, 
l’enfant  paraît  décidément  hors  de  danger.  Néan¬ 
moins,  nu  bout  d’un  mois,  il  apparaît  des  abcès 
puis  une  pleurésie  exsudative;  finalement,  un  an 


après  'le  début  de  ces  événements,  l’enfant  se  trouve 
dans  un  excellent  état  de  santé. 

Des  faits  de  guérison  de  la  néphrose  lipoïdique 
par  «  un  érysipèle  salutaire  »,  par  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  pneumonie  ont  déjà  été  signalés.  Les 
guérisons  les  plus  frappantes  sont  celles  qui  sur¬ 
viennent  après  ■  la  péritonite  pneumococcique,  la 
cause  de  mort  la  plus  fréquente  en  cas  de  néphrose 
lipoïdique. 

En  général,  on  attribue  cette  action  à  la  tempé¬ 
rature  ou  à  un  effet  d’irritation  qui  déclencherait 
un  bouleversement  de  l’organisme.  On  s’est  demandé 
également  si  l’immunisation  contre  le  pneumocoque 
n’aurait  pas  une  action  thérapeutique.  On  a  d’ail¬ 
leurs  conseille  la  pyrétothéraple  par  les  injections 
de  préparations  soufrées  ou  de  protéines  lactées. 

P.-E.  MonnAnoT. 

MONATSCHRIFT  FUR  KREBSBEKAMPFUNG 
(Munich) 

H.  Hinselmann  (Hambourg).  Peut-on  éviter 
le  cancer  du  col  de  l’utérus  et  comment  ? 
[Monaischrijl  Jür  Krebsbekantpjung ,  t.  9,  n“  10, 
Octobre  1941,  p.  201-214).  —  Depuis  10  ans 
H.  lutte  avec  ardeur  pour  le  dépistage  précoce 
du  cancer  du  col  et  s’est  fait  le  champion  de  la 
colposcopie  préventive.  Le  colposcope  (Zeiss), 
grù'cc  à  l’éclairage  puissant  qu’il  donne  et  au 
grossissement  de  12  à  28  fois  qu’il  permet,  aidé 
au  besoin  do  l’épreuve  de  l'iode  de  Schiller  et  de 
l’éclairage  ultra-violet,  fait  découvrir  les  modifica¬ 
tions  de  la  muqueuse  qui  précèdent  le  cancer  pro¬ 
prement  dit.  11.  reconnaît  quatre  degrés  dans  ces 
altérations  précancéreuses:  alypie  simple  de  l’épi¬ 
thélium  pavimenleux,  parfois  corné,  parfois  seu¬ 
lement  parakératosique,  avec  mitoses  rares;  alypie 
accrue  avec  mitoses  nombreuses,  atypie  avec  for¬ 
mation  de  cônes  épithéliaux  s’enfonçant  dans  le 
tissu  conjonctif  ;  enfin  effraction  de  la  basale  avec 
consécutivement  essainiage  et  envahissement  des 
lymphatiques  locaux,  premier  stade  du  cancer.  Le 
colposcope  révèle  tous  ces  changements  :  kératini¬ 
sation,  Icncoplasic,  allongement  des  papilles,  déve¬ 
loppement  exagéré  des  vaisseaux  dont  le  calibre 
est  augmenté  et  les  sinuosités  emmêlées  plus  nom¬ 
breuses  dans  la  zone  pathologique  (hypertrophie 
vasculaire  d’adaptation  du  cancer  débutant). 

Ces  stades  précoces  sont  la  période  idéale  potir 
combattre  le  cancer,  car  l’excision  de  la  zone  modi¬ 
fiée  ou,  mieux,  l’ampulation  du  col  permettent 
la  cure  complète,  sans  exposer  aucunement  la  vie 
de  la  patiente  cl  en  la  mettant  à  l’abri  des  réci¬ 
dives. 

11.  pense  qu’un  examen  colposcopiquo  préventif 
s’impose  tous  les  ans  ou  tous  les  2  ans,  surtout 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  un  accouchement  et 
qui  ont  dépassé  30  ans.  Il  a  fait  exécuter  des  affi¬ 
ches  de  propagande  très  suggestives  dans  oc  sens. 
Dans  sa  consultation  prophylactique  de  sa  clinique 
d’Altona,  sur  2.2.S3  femmes  examinées  préventi¬ 
vement  depuis  8  ans,  il  a  pu  dépister  28  fois  ces 
premiers  stades  du  cancer  du  col.  Des  résultats 
semblables  ont  été  enregistrés  dans  d'autres  cen¬ 
tres  de  dépistage  d’Allemagne  et  de  Suisse.  Aussi 
H.  conscillc-l-il  vivement  aux  gynécologues  de 
s’initier  à  cette  méthode  de  diagnostic. 

P.-L.  Maiue. 


dans  les  deux  catégories 


est  également  différent 
considérées  (1,4  contre 


2,3). 

Le  taux  sanguin  de  vitamine  A  n’est  pas  un 
critère  certain  d’hypovitaminose  A. 

Il  n’existe  pas  de  proportionnalité  rigoureuse  en¬ 
tre  la  teneur  de  l’alimentation  en  vitamine  A  et  le 
taux  sanguin.  Il  y  a  pourtant  une  règle  avec  de 
nombreuses  exceptions  :  «n  régime  peu  riche  donne 
des  taux  sanguins  peu  élevés  ;  un  régime  riche 
donne  des  chiffres  sanguins  plus  élevés. 

Le  besoin  quotidien  en  vitamine  A,  apprécié 
par  un  certain  taux  de  vitamine  A  dans  le  sang, 
est  de  l’ordre  de  1  mg.  ou  moins. 

L’état  de  maladie  en  général  n’mfluence  pas 
notablement  le  taux  de  la  vitamine  A  dans  le  sang, 
qui  semble  plutôt  dépendre  du  régime. 

IL  Lenobmant. 


A.  Van  Bogaert.  Sténose  mitrale  et  hyper¬ 
tension  artérielle  (Revue  Belge  des  Sciences  médi¬ 
cales,  t.  13,  n°  8,  Septembre-Octobre  1941,  p.  328- 

339).  _ V.  B.  étudie  la  fréquence,  les  caractères  et 

la  pathogénie  de  l’hypertension  artérielle  associée 
au  R.  M.  Selon  lui  la  fréquence  de  cette  association 
n’est  pas  différente  de  la  fréquence  de  l’il.  P.  Par 
rapport  aux  autres  affections  du  cœur,  elle  ne  cons¬ 
titue  donc  pas  une  particularité.  Les  hypothèses 
pnthogéniqnes  émises  à  ce  sujet,  en  particulier  par 
Grapla,  sont  toutes  critiquables.  Rien  ne  permet 
actuellement  de  considérer  le  R.  M.  comme  suscep¬ 
tible  de  provoquer  de  l’hypertension. 

H.  Lenohmant. 


ACTA  PSTCHIATRICA  ET  NEUROLOGICA 
(Copenhague) 

Karen  Bligaard.  Valeur  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  cérébrales  {Acla  Rsychiatrica  el  Reurolo- 
gica,  vol.  16,  fasc.  2-3,  1941,  p.  111-143).  —  De 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  de  400  cas  de 
tumeurs  cérébrales  vérifiées;  considérant  qu  un  li¬ 
quide  normal  contient:  cellules  10/3,  globuline  0, 
albumine  10,  pression  200  mm.,  il  résulte  que 
dans  les  néoplasmes  intracrâniens: 

1“  Le  nombre  des  éléments  cellulaires  n’est  pas 
augmenté  dans  92  pour  100. 

2°  11  n’y  a  pas  d’hypercytose  certaine  chez  les 
sujets  présentant  des  gliomes  ou  des  tumeurs  extra- 
cérébrales,  des  astrocytomes  et  des  glioblastomes; 
mais  cette  hypercytose  existe  dans  les  arachnoïdites 
kystiq\ies  et  les  abcès  du  cerveau. 

3°  L’albuminosc  se  présente  dans  66  pour  100  des 
cas,  et  l’augmentation  des  protéines  se  rencontre 
surtout  dans  les  méningiomes  de  la  base,  les  neuri¬ 
nomes  de  l’acou.stique  et  les  papillomes.  Une  pro¬ 
téinémie  discrète  peut  se  rencontrer  également  dans 
les  gliomes  envahissant  le  cortex  et  les  parois  ven¬ 
triculaires,  mais  son  taux  peu  élevé  ne  lui  donne 
qu’une  valeur  diagnostique  modeste. 

4“  Sur  325  sujets  dont  la  pre.ssion  du  liquide  fut 
soigneusement  recherchée,  on  trouva  que  dans 
72  pour  100  des  caselleétait  supérieure  à  200  mm., 
dans  45  pour  100  supérieure  à  300  mm.  et  dans 
33  pour  100  supérieure  à  400  mm.  Il  est  vrai  que 
les  chiffres  notés  avant  l’intervention  opératoire 
étaient  sans  doute  moins  élevés  à  un  stade  plus  pré- 


REVUE  BELGE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
(Louvain) 

A.  Lambrechts,  M.  Déco  et  P.  Clemens.  La 
teneur  du  sérum  sanguin  en  carotène  et  vita¬ 
mine  A  chez  les  individus  normaux  et  malades 
en  Belgique,  dans  les  conditions  normales  d’ali¬ 
mentation  (Revue  Belge  des  Sciences  médicales, 
t.  13,  n»  8,  Septembre-Oclobre  1941,  p.  313-328). 
Selon  L.,  D.  et  C.  les  individus  normaux  doivent 
être  distingués  en  2  catégories  d’après  leur  taux 
sanguin  de  vitamine  A:  individus  de  classe  aisée 
el  sujets  de  classe  pou  aisée.  Le  taux  le  plus  fré¬ 
quemment  rencontré  dans  la  première  classe  est 
de  10  y  de  vitamine  A  pour  10  cm3  de  plasma, 
alors  qu’il  est  de  5  y  environ  pour  la  2'  catégorie. 

Ces.  chiffres  sont  légèrement  inférieurs  à  ceux 
trouvés  aux  Pays-Bas,  en  Allemagne  et  en  Suède. 


B”  Dans  277  cas  le  taux  d’albumine  du  liquide 
A-entriculaire  était  inférieur  à  10  dans  88  pour  100 
des  cas,  el  supérieur  à  20  dans  10  pour  100. 

En  résumé,  il  n’y  a  pas  de  formule  liquidienne 
appartenant  en  propre  aux  tumeurs  cérébrales;  dans 
nombre  de  eas  le  liquide  est  sensiblement  normal; 
bien  que  dans  trois  quarts  des  cas  ce  liquide  soit 
modifié,  avec  augmentation  des  protéines,  de  la 
tension  du  liquide,  avec  une  hypercytose  nulle  ou 
insignifiante.  Si  on  tient  compte  d’autre  part  que  la 
rachiccnièse  n’est  pas  sans  périls,  surtout  chez  les 
sujets  ayant  une  hypertension  crânienne  importante, 
et  quand  elle  n’est  pas  pratiquée  dans  les  conditions 
requises,  il  semble  logiqtte  d’admettre  que  celle-ci 
doit  être  évitée  nu  malade  quand  le  diagnostic  de 
Itimeur  est  certain,  et  que  quand  celui-ci  est  dou¬ 
teux  il  ne  faut  pas  compter  sur  l’examen  du  li¬ 
quide  pour  faire  un  diagnostic. 

H.  ScnAEFFEH. 
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Wurtcnil)L'r{j,  le  Tyrol,  la  Suisse  du  Nord.  Ils  rappro- 
clicul  leur  cas  contracté  à  Chaumont  (Haute-Marne)  du 
foyer  jurassien  qui  groupe  presque  tous  les  cas  fran¬ 
çais.  Contrairement  à  l'opinion  de  Posselt,  leur  malade 
est  une  citadine  et  on  peut  éliminer  ici  une  étiologie 
bovine. 

—  M.  N.  Fiessinger  rappelle  le  cas  parisien  d’échino¬ 
coccose  alvéolaire  qu’il  a  publié  ;  il  en  a  observé  depuis 
un  autre  originaire  du  Jura  et  à  forme  tumorale,  le 
diagnostic  n'en  fut  fait  qu’à  l’opération.  C’est  en  Fran¬ 
che-Comté  que  l’on  observe  la  plupart  de  ces  cas. 

Un  cas  d’ostéose  ûbro-kystique  du  type  Reck- 
ïinghausen  avec  hypocalcémie.  —  MM.  J.  Decourt, 
F.  Masmonteil  et  Ch.-O.  Guillaumin  ont  observé  ce  cas 
elle/,  une  jeune  femme  de  23  ans,  venant  de  faire  trois 
grossesses  successives  suivies  d’allaitement  prolongé, 
l’alimentation  étant  très  défectueuse.  Plusieurs  fractures 
spontanées  s’étaient  produites  et  les  radiographies  don¬ 
naient  des  images  typiques  d’ostéose  fibro-kystique.  Mais 
l’analyse  du  sang  révélait  une  hypocalcémie.  Compte  tenu 
lie  cette  hypocalcémie  et  des  données  étiologiques,  les 
auteurs  pensent  que  ce  cas  relève  non  pas  d'un  adénome 
parathyroïdicn,  mais  d’une  hyperplasie  réactionnelle 
diffuse  des  parathyroïdes,  secondaire  à  un  processus 
primitivement  carentiel,  comme  le  fait  s’observe  en 
pathologie  expérimentale. 

—  M™”  Bertrand-Fontaine  souligne  l’importance  que 
présenterait  en  pareil  cas  un  bilan  du  phosphore.  Les 
Américains  attaclient  une  plus  grande  valeur  aux  mndi- 
ficalions  du  pu  qu'à  celles  du  Ca,  celles-ci  n’étaiit  pour 
eux  (pic  secondaires. 

Heureux  eSets  du  lait  dans  les  œdèmes  de 
carence  avec  polynévrite.  —  M.  Guy  Laroche,  à 
roccasion  de  sa  récente  communication,  a  reçu  une 
lettre  d’un  médecin  espagnol,  M.  Vaillcjo  qui  a  observé 
lors  de  la  guerre  civile  de  nombreux  cas  d’u’dème  de 
sous-alimentation  et  dans  lesquels  la  dose  de  1.500  g.  de 
lait  par  jour  a  donné  des  guérisons  impressionnantes, 
tandis  que  de  fortes  doses  de  levure  de  bière  se  mon¬ 
traient  peu  efficaces. 

_ _  M.  Chabrol  observe  actuellement  plusieurs  ma¬ 
lades  de  ce  genre,  chez  lesquels  le  lait  a  également 
amené  la  fonte  très  rapide  des  œdèmes  après  une  phase 
de  polyurie  considérable.  Jamais  il  n’a  vu  pareille 
diurèse  chez  les  cirrhotiques  œdémateux  avec  le  lait. 

P.  L.  MAiiiii. 


ASSOCIATION  DES  IVIICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

5  Mars  19i2. 

Sur  les  galles  des  racines  de  pommes  de  terre 
provoquées  par  le  Spongospora  suhterranea.  — 
Mlle  Y.  Douchez.  Spongospora  subicrranca  est  un  myxo- 
niycète,  agent  de  la  galle  poudreuse  de  la  pomme  de 
terre.  Les  tubercules  attaqués  présentent  des  plaies 
cbancreuscs,  mais  il  peut  se  former  aussi  sur  les  racines 
de  petites  tumeurs  mamelonnées  latérales.  On  trouve 
dans  les  cellules  de  ces  tumeurs  des  plasmodes  et  des 
sporanges  qui  proviennent  de  l’enkystemcnt  des  plasmo¬ 
des.  La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  compact, 
indifférencié,  à  grandes  cellules,  résultant  de  l'hyper¬ 
trophie  de  cellules  cambiales  envahies  par  les  plasmo¬ 
des  ;  le  tissu  tumoral  contient  en  outre  de  longues  Files 
de  vaisseaux  accompagnés  de  cellules  libériennes  ;  bois 
et  liber  néoformés  restent  indemnes  d’infestation 

Fermentation  de  la  cellulose  par  un  anaérobie 
thermophile.  —  M.  Pochon  décrit  sous  le  nom  de 

vclle  capable  de  fermenter  la  cellulose  entre  üü  et  70". 
C’est  un  bâtonnet  anaérobie  strict,  Gram  négatif,  assez 
polymorphe,  difficile  à  cultiver  en  l’abs'ence  de  ccllu- 
lo.œ.  Son  pouvoir  fermentatif  énergique  laisse  espérer 
son  utilisation  industrielle  possible  pour  la  préparation 
de  l’alcool  à  partir  de  la  pâte  de  bois. 

Fractionnement  du  sérum  anticharbonneux  de 
cheval.  —  M.  P.  Grabar  et  M""  A.-M.  Staub.  Le  sé¬ 
rum  anticharbonneux  possède  plusieurs  activités,  mais 
on  ne  sait  pas  à  laquelle  est  due  son  effet  thérapeu¬ 
tique.  En  partant  de  l’idée  que  le  fractionnement  des 
constituants  du  sérum  doit  permettre  d’éliminer  les 
activités  secondaires,  les  auteurs  établissent  une  mé¬ 
thode  de  fractionnement  et  étudient  l’activité  des  frac¬ 
tions.  L'action  protectrice  n’est  liée  ni  aux  anticorps 
somatiques  précipitant  avec  les  haptènes  somatique  et 
capsulaire,  ni  à  Faction  antagoniste  sur  la  gélatinase 
qu’ils  extraient  de  la  bactérie. 

Comportement  de  l’acide  p-aminobenzoîque  et 
des  peptones  vis-à-vis  de  quelques  espèces  micro¬ 
biennes.  —  MM.  F.  Nitti  et  J.  Tabone.  Les  espèces 
sont  inégalement  sensibles  aux  antisulfamides  de  la 
peptone  et  à  l’acide  p-aminobenzoïquo.  Les  bacilles 
Proteus,  Coli  et  Friedlânder  réagissent  également  aux 
antisulfamides  de  la  peptone  et  à  l'acide  p-amino¬ 
benzoîque.  Les  streptocoques  el  les  pneumocoques  sont 
fort  peu  sensibles  aux  antisulfamides  de  la  peptone,  mais 


réagissent  vivement  à  Faction  de  l'acide  p-amino- 
beuzo'iquc.  Enfin  les  gonocoques  et  les  méningocoques, 
indifférents  aux  antisulfamides  de  la  peptone,  restent 
relativement  sensibles  à  l’acide  p-aminobcnzoïque. 

Quelques  aspects  cMmiques  du  pouvoir  antisul- 
lamide  des  peptones  (acétylation  et  dialyse).  — 
MM.  J.  Tabone  et  F.  Nitti.  Les  peptones  perdent 
90  pour  100  de  leur  activité  antisulfamide  au  cours 
d’un  traitement  prolongé  par  les  cétones.  Leur  pouvoir 
sulfamide  est  une  fonction  linéaire  du  ponrccnlage  de 
grouiK-mcnt  aminé  par  les  radicaux  acétylés  :  il  est 
donc  lié  à  l’existence  de  certaines  fonctions  aminées. 
Ces  fonctions  aminées  sont  libres,  faciles  à  acétylcr 
par  le  cétène  ;  elles  libèrent  leur  azote  (piand  on  les 
soumet  à  la  réaction  do  van  Slyke.  Les  substances  res¬ 
ponsables  du  pouvoir  antisulfamide  des  peptones  ont 
une  faible  vitesse  de  dialyse. 

Sur  la  détermination  de  la  taille  des  bactério¬ 
phages  par  l’ultracentrilugation.  —  MM.  P.  Lépine, 
P.  Nicolle  et  J.  Giuntini  ont  appliqué  leur  méthode 
d'ultracentrifugation  à  rechercher  la  taille  de  quelques 
bactériophages.  La  rigueur  de  la  détermination  du  titre 
hactériophagique  des  suspensions  avant  et  après  centri¬ 
fugation  et  la  monodispersion  des  résultats  obtenus  per¬ 
mettent  le  calcul  do  la  taille  des  éléments  avec  une  pré¬ 
cision  qui  est  de  l’ordre  de  1  à  3  millimicrons.  Les 
diamètres  constatés  sont  de  09  my  pour  le  bactério¬ 
phage  siilAilis,  00  lUy  pour  le  Cj„,  23  m|^i  pour  le 
et  19  niji  pour  le  8,^.  L'échelle  de  taille  et  les  valeurs 
absolues  trouvées  sont  t-n  accord  très  satisfaisant  avec 
les  résultats  obtenus  par  d'autres  méthodes  (ultrafiltra¬ 
tion  ou  irradiations). 

Recherches  biochimiques  sur  Cl.  Histolyticum  et 
l’influence  de  la  v/tamine  C  sur  son  métabolisme. 
—  MM.  A. -R.  Prévôt  et  J.  Taflanel.  Contrairement 
aux  données  classiques,  Cl.  Iiisinlyliruni  est  bien  hémo¬ 
lytique  in  rniro,  comme  Fa  montré  M.  Guillaiimie.  .L’ad¬ 
dition  de  vitamine  C  au  bouillon  glucosé  augmente  le 
taux  do  consommation  du  glucose,  le  taux  de  l’acidité 
volatile,  et  modifie  le  rapport  des  corps  en  C  au.x 

corps  en  C,  en  augmentant  le  quotient-^.  La  vita¬ 
mine  C  agit  de  façon  optimum  au  taux  de  1  pour  300.000 
à  1  pour  150.000  et  devient  inhibitrice  à  partir  de 
1  pour  75.000. 

Sur  un  phénomène  de  lyse  lié  à  l’inanition  car¬ 
bonée.  —  M  J.  Monod. 

9  Avril. 

Recherches  biochimiques  sur  <t  F.  fusiiormis  n.  — 
MM.  A. -R.  Prévôt  et  J.  Tafîanel  ont  déterminé  les 
caractères  biochimiques  de  l’espèce  F.  fusijormis  (Vin¬ 
cent).  Trois  souches  d’origine  dentaire  ont  été  étudiées. 
Le  rouge  neutre  est  réduit  irréversiblement,  la  safra- 
nine  partiellement  ;  les  nitrates  et  la  fibrine  ne  sont 
pas  attaqués.  La  vitamine  C  favorise  .les  cultures  et  peut 
remplacer  le  sérum.  Les  sucres  suivants  sont  fermentés  : 
glucose,  lactose,  mallosc,  mannitc,  lévulose,  galactose, 
arabinosc  et  xylose.  Le  glucose  est  détruit  à  raison  do 
0  g.  42  à  0  (J.  40  pour  100.  Il  y  a  production  d’acides 
acétique,  butyrique  et  lactique,  d’indol  de  SII^,  et  de 
Mlj,  (Famines  volatiles  et  d’aldéhydes.  Il  n’a  pas  été 
possible  d’isolcr  un  antigène  lijiido-ghicidiquc. 

Récolte  directe  sur  lamelle,  sans  transfert,  de  la 
totalité  d'un  culot  de  centrifugation.  —  M.  J.  Bre- 
tey  indique  deux  techniques,  dont  l’une  no  nécessite 
aucun  autre  appareil  que  le  matériel  courant  de  labora¬ 
toire,  pour  centrifuger  directement  sur  lamelle  les  élé¬ 
ments  d’un  liquide.  Le  eulot  est  ainsi  recueilli  sans  aucun 
transfert  sur  une  surface  qui  en  permet  la  coloration 
el  l’e.xamcn.  Des  expériences,  faites  avec  des  suspensions 
très  diluées  de  microbes,  ont  montré  qu'on  retrouve 
ceux-ci  en  nombre  5  à  10  fois  plus  grand  que  par  la 
méthode  habituelle.  Ces  techniques  sont  spécialement 
adaptées  à  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Elles  ont  permis  de  Je  mettre 
en  évidence  dans  des  cas  où  plusieurs  examens  suc¬ 
cessifs  avaient  été  négatifs  cl  dans  des  conditions  de 
sécurité  telles  que  .  la  simple  recherche  morphologique 
présente  une  très  grande  valeur. 

Sur  les  dimensions  des  micro-organismes  con¬ 
sidérées  à  l’échelle  moléculaire.  —  M.  Dervichian. 

P.  Lbpike. 
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16  Mars  1942. 

Fagfnites  à  trichomonas,  —  Mh”  S.  Laurent  a 
constaté  une  nette  recrudescence  des  vaginites  à  tricho¬ 
monas.  Ce  diagnostic  no  peut  être  fait  que  par  l’exa¬ 
men  extemporané  des  pertes  vaginales  entre  lame  el 
lamelle  tiédies.  L'hygiène  défectueuse  el  la  déficience  de 
l’étal  général  expliquenl  la  plus  grande  fréquence 
actuelle  do  l’affection.  Pour  le  traitement,  l’auteur  asso¬ 
cie  aux  deux  comprimés  quotidiens  de  stovarsol,  trois 


tamponnements  par  semaine  au  novar.  Elle  insiste  sur 
l’importance  d'un  traitement  associé  de  l'état  général 
(arsénié,  fer,  vitamines  C  et  D). 

—  M.  Turpault  est  d’avis  qu’on  ne  pense  pas  assez 
au  trichomonas  on  présence  d’une  vaginite  rebelle  aux 
traitements  classiques.  Le  trichomonas  vivant  en  mi¬ 
lieu  alcalin,  il  déconseille  les  injections  au  bicarbonate 
(le  soude. 

—  M.  Marcel  cite  à  l’appui  de  cette  thèse  l'observation 
d’une  malade  qui,  ayant  suivi  de  nombreux  traitemenls, 
était  sur  le  point  de  subir  l'opération  de  Cotte  quanti 
le  diagnostic  a  été  fait.  Guérison  très  ra])i(le. 

—  M.  E.  Douay  rappelle  que  la  connaissance  du 
trieliomonas  est  déjà  ancienne.  11  emploie  le  vert  bril¬ 
lant  pour  le  colorer.  Toutefois  il  ne  le  rencontre  pas 
aii.ssi  souvent  que  les  auteurs  allemands.  L'échec  du 
traitement  au  stovarsol  est  souvent  l’indice  d’une  carence 
endocrinienne  ou  vitaminique. 

—  M.  Palmer  emploie  pour  la  détection  du  tricho¬ 
monas  le  bleu  de  crésyl  brillant  en  solution  à  10  pour 
100,  environ  5  parties  de  colorant  pour  une  partie  do 
sécrétion  :  les  trichomonas  restent  blancs  et  tranchent 
facilement  sur  les  autres  éléments  qui  se  colorent  ;  ils 
comservent  les  mouvements  caractéristiques  de  leurs  fla¬ 
gelles  cl  de  leur  membrane  ondulante  pendant  plusieurs 
heures  parfois. 

Injection  vasculaire  après  lipiodol.  —  M.  J.-E. 
Marcel  montre  une  belle  image  d’injection  vascu¬ 
laire  dans  nu  cas  d’utérus  hypoplasiipic  rétrolléchi. 
Comme  il  est  de  règle,  cette  injection  vasculaire  est 
restée  sans  consérpience. 

—  M.  J.-M.  Auclair  pour  éviter  de  blesser  la  mu¬ 
queuse,  choisit  toujours  une  canule  de  même  courbure 
que  la  cavité  utérine  repérée  par  hystérométrie. 

^ —  M.  E.  Douay  fait  toujours  Finjcction  intracervi- 

—  M.  Palmer  fait  l’injection  intracervicalc  en  cas  de 
métrorragie,  intracorporéale  dans  la  stérilité. 

Ecoulement  mammaire  après  incision  d'un  héma- 
tocolpos  avec  hématométrie.  —  M.  Turpault  a 
observé  chez  une  jeune  fille  de  1.5  ans  un  hématocolpos 
avec  héinalométric  dont  l’incision  a  été  suivie  au 
3*^  jour  d’un  gonflement  marqué  di-s  seins  avec  issue  do 
colostrum  ;  l’écoulement  s’est  arri'dé  après  Finjcction  de 
40  mg.  de  testostérone.  L'auteur  pense  que  c’est  la  dé¬ 
plétion  utérine  qui,  par  voie  réflexe,  a  entraîné  la  sécré¬ 
tion  mammaire  et  discute  les  mécanismes  nerveux  et 
hormonaux  possibles. 

—  M.  Douay  a  observé  des  faits  semblables. 
Aménorrhées  hypohormonales  et  hyperhormo- 
nales  chez  les  jeunes  femmes.  —  MiH.  Claude  Bé- 
Clère  cl  H.  Simonnet  apportent  22  observations  d'amé¬ 
norrhées  chez  (les  jeunes  femmes,  sans  infection  géni¬ 
tale  chronique  avec  presque  toujours  apparition,  dès  la 
puberté,  des  troubles  des  règles.  Ce  sont  ici  encore  des 
aménorrhées  par  troubles  primitifs  des  règles  générale¬ 
ment  d'origine  congénitale. 

Ici,  comme  chez  les  jeunes  filles  vierges,  l’étude  cli¬ 
nique  et  les  dosages  hormonaux  leur  ont  permis  de  dis¬ 
tinguer  deux  types  tout  à  fait  opposés  d’aménorrhée  : 

1"  Amcnnrrhée  hypohormonale  ;  11  observations,  soit 
50  pour  100  des  cas. 

Dans  la  moitié  des  cas,  puberté  tardive  après  16  ans. 
De  même  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  règles  d'emblée 
irrégulières  et  anormales;  dans  plus  des  2/3  des  cas,  pé¬ 
riodes  d’aménorrhée  multiples  ou  fréquentes  ;  enfin, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  l’utérus  est  demeuré 
petit  et  insuffisamment  développé. 

2"  Aménorrhée  hyperhormonale  :  7  observations,  soit 
32  pour  100  des  cas. 

Ici,  contrairement  au  syndrome  précédent,  les  chiffres 
d’hormones  gonadotropes  sont  en  général  élevés  et  oscil¬ 
lent  de  20  à  40  unités-souris. 

De  mémo,  les  chiffres  de  folliculine  sont  élevés  et  oscil¬ 
lent  de  600  à  1.200  unités  internationales. 

Par  contre,  dans  tous  les  cas,  les  chiffres  de  Pré- 
gnandiol  sont  pratiquement  nuis. 

Cliniquement  dans  la  presque  totalité  des  cas,  les 
règles  sont  d’emblée  irrégulières  et  les  aménorrhées  sont 
frérpientes.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  caractères 
sexuels  secondaires  et  Futériis  sont  normaux  ou  même 
quelquefois  exagérément  développés. 

Enfin,  dans  ces  aménorrhées  hyperhormonales,  non 
seulement  le  traitement  par  les  hormones  gonadotropes 
et  par  la  folliculine  est  tout  à  fait  contre-indiqué,  mais 
le  seul  traitement  indiqué  est  celui  de  l’hormone  du 
corps  jaune.  Dans  2  cas  récents  où  il  a  été  appliqué,  il 
a  donné  immédiatement  un  retour  de  règles  et  a  pro¬ 
duit  pour  la  première  fois  dans  l’existence  une  suite  de 
règles  quasi  régulières 

—  MM.  Palmer,  Douay,  Marcel.  La  question  des 
aménorrhées  actuelles  sera  traitée  dans  une  séance  spé¬ 
ciale,  à  la  suite  d’un  exposé  de  MM.  Guy  Laroche,  Bom- 
pard  et  Trémolières. 

Formulaire  endocrinologique  du  praticien,  do 
MM.  G.  Jeanneney  et  G.  Birtz  (présentation  par 
M.  Maurice  Fabre).  M.auk.ce  Fabke. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Mars  1941. 

Technique  de  la  gastrectomie  dans  les  ulcères 
juxta-pyloriques.  —  MM.  V.  Aubert,  R.  de  Ver- 
nejoul,  J.  Giraud,  J.  Dor  el  H.  Brugeas.  L’expérience 
(les  aiiteiirs  concerne  plus  d'un  millier  de  cas.  Après 
avoir  liinilé  leur  sujet  aux  seuls  ulcères  duodénaux 
inlinimetil  plus  frcqiienls  que  les  ulcères  gastriques 
juxla-pylnri(]ues,  ils  juslident  la  gastreclomie  «  des 
deux  tiers  »  suivant  la  technique  de  Kinstercr,  qui 

fonctiouuels  rnn'séciitifs  à  la  résection  et  à  la  formation 
d’un  ulcère  pcptu|ue  Jéjunal.  Ils  passent  successivement 
en  revue  les  soins  pré-opératoires,  ranestliésic  loco¬ 
régionale,  l’cxploralion,  la  technique  de  la  gastrectomie, 
celle  de  l'ariaslomosc  è  la  Rnslcrer  cl  les  soins  post-opé- 

de  la  résection  pour  exclusion  imaginée  par  Finsterer 
et  insistent  longuement  sur  ses  indications.  On  doit 

tirpahles  n,  soit  du  fait  de  rcnvaliisscmcnt  du  duodé¬ 
num,  soit  du  fait  de  l’envahissement  du  pancréas.  Le 
terme  d’inextirpahie  sera  pour  chaque  opérateur  d’au¬ 
tant  plus  précis  que  son  expérience  sera  plus  grande. 

Documents  radiologiques  sur  les  incidents  intes¬ 
tinaux  après  gastrectomie.  —  M.  P.  Hoiroud. 
Quatre  mois  après  une  gastrectomie  pratiquée  sans 
incidents,  surviennent  des  signes  cliniques  d’occlusion 
du  grêle  ;  la  raillo  montre  des  niveaux  liquides  et  une 
anse  grêle  fortement  distendue.  A  l’intervention  :  vol- 
vulus  partiel  du  grêle  sur  bride. 

Fracture  soiis-thalamique  du  calcanéum.  Trai¬ 
tement  sanglant.  Résultat  tardif  de  3  ans  et  demi. 
—  M.  Granjon.  M.  J.  Dor  présente  l’opéré  :  la  radio¬ 
graphie  que  l’auteur  a  pu  faire  3  ans  el  demi  après 
l’opération  subie  par  son  blessé  (réduction  sanglante 
suivie  de  greffes  o.stéo-périosticpics  dans  le  foyer  suivant 
une  technique  de  Leriche  modifiée  par  Sicard  et  Mu- 
tricy),  montre  une  intégrité  complète  des  interlignes, 
l’absence  de  tout  écrasement  secondaire  du  calcanéum, 
la  non-résorption  des  greffons  cl  une  excellente  calcifi¬ 
cation.  Cliniquement,  le  résultat  est  parfait.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  enfoncement  du  second  degré. 

Malade  opéré  d’un  gliome  kystique  para-ventri¬ 
culaire  Irontal  droit.  —  Par  un  grand  volet  frontal 
bilatéral,  MM.  M.  Arnaud  et  H.  Dalmas  ont  abordé, 
évacué  et  détruit  ia  tumeur  murale  d’un  grand  gliome 
kysticjue  dont  la  paroi  interne  répondait  au  ventricule. 
Le  malade,  dans  le  coma  nu  moment  de  l’opération,  a 
guéri  très  simplement  présentant  dans  la  semaine  qui 
a  suivi  l'opération  un  syndrome  frontal  droit  des  plus 
typiques.  Radiothérapie  complémentaire.  Résultat  main¬ 
tenu  après  14  mois. 

Lésions  complexes  et  graves  par  empalement. 
Déductions  thérapeutiques.  —  M.  R.  Imbert.  Devant 
des  lésions  rectales  très  étendues,  l'intervention  est  li¬ 
mitée  à  l’exploration  abdominale  qui  permet  la  décou¬ 
verte  et  la  suture  de  deux  perforations  du  grêle  et  d'une 
perforation  vésicale.  Anus  iliaque  gauche.  Guérison. 
L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  l'inventaire  précis  des 
lésions  rectales  sous  anesthésie  générale  après  mise  en 
place  de  valves.  L'action  directe  sur  le  rectum  lui  paraît 
inutile  et  dangereuse.  La  colostomie  est  suffisante. 

Arthroplasties  de  la  hanche.  —  M.  Roudil.  Chez 
un  blessé  dont  la  luxation  a  été  réduite  tardivement, 
l'apparition  de  douleurs,  puis  d'une  ankylosé,  décident 
l’auteur  h  pratiquer  une  arthroplastie  par  voie  d'Ollier 
sans  interposition  mais  avec  traction  au  fil.  Un  an  après, 
marche  correcte  malgré  une  légère  boiterie. 

Premier  essai  de  greffe  hétéroplastique  médul¬ 
laire  du  sciatique.  Résultat  au  bout  de  5  ans.  _ 

M.  G.  Darcourt.  Marche  correcte  avee  très  léger  step¬ 
page,  petite  déformation  du  pied,  bonne  flexion  des 
orteils.  Paralysie  des  extenseurs  el  des  péroniers  laté¬ 
raux.  La  régénération  est  apparue  vers  le  20®  jour  et 
cependant  la  récupération  fonctionnelle  est  restée  incom¬ 
plète. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  V.  Aubert 
du  18  Décembre  1939.  —  M.  Leriche  rappelle  que  e’est 
en  se  basant  sur  les  données  du  ministère  des  Pensions 
qu'il,  a  signalé  les  mauvais  résultats  de  certaines  ampu¬ 
tations  :  Chopart  (Rô  pour  100  de  mauvais  résultats  défi¬ 
nitifs)  et  du  Gritli  (difficultés  particulières  d'appa¬ 
reillage).  Il  préfère  la  bonne  section  pratiquée  d'emblée 
qui  évite  la  réamputation  et  ses  inconvénients. 

Les  cancers  utérins  à  forme  pseudo-kystique.  — 


MM.  J.  Fiolle  el  Granjon.  Il  s’agit  de  formes  particu¬ 
lières  dans  lesquelles  la  tumeur  est  isolée  soit  par  une 
sorte  d'enveloppe,  soit  par  une  atrésie  du  col  avee  obli¬ 
tération  du  canal  cervical.  Les  moyens  habituels  de  dia¬ 
gnostic  ont  été  toujours  inauffisauls.  L’hyslérectomic 
totale  est  la  seule  intervention  logique. 

Cal  vicieux  de  la  diaphyse  fémorale.  —  M.  A. 
Caire.  Chez  un  blessé  consolidé  avec  une  angulation 
importante  et  un  raccourcissement  de  4  cm.,  l’ostéo¬ 
tomie  du  cal  par  voie  antérieure  suivie  de  traction  au 
lil  a  permis  de  rétablir  l’axe  et  de  supprimer  le  raccour¬ 
cissement.  L’auteur  discute  les  indications  de  la  voie 

Occlusion  intestinale  paralytique  par  carence 
alimentaire  grave.  —  MM.  Coudane,  Bolot  et  Ful- 
crant.  A  propos  de  ce  cas  où  l'intervention  ne  décela 
rien  d’autre  qu’une  énorme  dilatation  de  l’estomac  et  du 
transverse,  les  auteurs  envisagent  les  troubles  digestifs 
divers  comme  gravité  dus  aux  carences  alimentaires 
graves  en  vitamines,  acides,  amines  et  graisses,  et  leur 

A  propos  du  lieu  d’élection  des  amputations  dans 
les  traumatismes  de  guerre.  —  Pour  M.  V.  Aubert, 

mande  l’amputation,  c’est  è  son  niveau  qu'il  faut  la  faire. 
On  a  ainsi  le  maximum  de  garantie  vitale  el  le  maxi¬ 
mum  de  longueur  du  membre.  L'amputation  d’cmhlée 
au  lieu  d’élection  ne  lui  paraît  pas  défendable.  Le  Cho¬ 
part,  même  correctement  exécuté,  peut  donner  des  ré¬ 
sultats  médiocres.  Par  contre,  les  échecs  du  Gritti  sont 
dus  à  des  fautes  de  technique. 

Anévrysme  poplité  traumatique  chez  un  jeune 
garçon.  —  M.  M.  Salmon. 

Trois  observations  de  greffes  cutanées  chez 
l’enfant.  —  M.  M.  Salmon. 

Thrombo-angéite  oblitérante  des  deux  membres 
inférieurs  et  du  membre  supérieur  droit.  Surré¬ 
nalectomie.  Corticosurrénalome.  —  MM.  Bolot, 
G.  Monfort  et  G.  Fulcrant. 

Volumineux  astrocytome  du  cervelet.  Réinter¬ 
vention  après  la  première  intervention  décompres¬ 
sive.  —  MM.  J.  Paillas  et  Rohmer. 

Avril 

Quelques  mots  sur  la  greffe  nerveuse.  —  M.  R. 
Leriche,  qui  a  pratiqué  une  centaine  de  greffes  ner¬ 
veuses  et  constaté  de  nombreux  échecs,  pense  que  le 
meilleur  greffon  serait  celui  fourni  par  un  nerf  en  étal 
de  dégénérescence  wallérienne.  11  conseille  d’éviter  tout 
englobement  aponévrotique  ou  autre  de  la  greffe. 

A  propos  des  interventions  en  deux  temps  dans 
les  volumineux  méningiomes  intracrâniens.  — 
M.  M.  Arnaud  présente  2  opérés  récents  chez  qui  des 
craniectomies  décômpressives  énormes  et  anciennes 
(l'une  remontant  è  20  ans  et  l'autre  à  4  ans)  ont  permis 
à  des  méningiomes  de  se  hernier  sous  le  cuir  chevelu 
de  façon  eonsidérable.  L’ablation  de  ces  grosses  tumeurs 
(280  el  180  g.)  s’est  passée  sans  aucun  incident  el  avec 
des  suites  opératoires  simples.  L'auteur  se  demande  si 
dans  les  cas  exceptionnels  de  volumineuses  tumeurs  avec 
grand  syndrome  hypertensif  el  coma,  il  ne  serait  pas 
opportun  de  commencer  par  une  large  décompression 
à  volet  perdu,  tMivie  un  mois  après  d’opération  d'exé- 

Butée  pour  hanche  subluxante.  —  M.  U.  Salmon 
montre  le  résultat  d’une  butée  et  à  ce  sujet  fait  quel¬ 
ques  remarques  sur  la  technique  opératoire  cl  sur  la 
nécessité  de  rechercher  de  façon  systématique  le  ten¬ 
don  réfléchi  du  droit  antérieur. 

Maucel  Arnaud. 


SOCIÉTÉ*  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Mars  1942. 

Deux  cas  de  néoplasmes  du  larynx  à  forme  in- 
Bammatoire.  —  MM.  Jean  Galvet  et  Lo.  Sur  300  cas 
de  la  statistique  des  auteurs,  ces  2  observations  sont 
les  seules  à  type  inllammaloire  et  méritent  d’être 
signalées. 

A  propos  d’un  cas  de  lèpre  laryngée.  —  MM. 
Jean  Galvet  et  Fargues.  Il  s’agit  d'une  observation 
d'un  réfugié  espagnol  âgé  de  38  ans,  atteint  de  lèpre. 
Ce  malade  présentait  de  grosses  lésions  laryngées  ;  de 
nombreux  et  volumineux  lépromes  déforment  l’épiglotte 
el  lui  donnent  un  aspect  végétant  en  battant  de  cloche, 
mais  sans  ulcération.  Les  auteurs  font  remarquer  le 
contraste  entre  la  pâleur  hyaline  de  la  muqueuse  laryngée 
el  la  rougeur  intense  de.s  muqueuses  pharyngiennes.  Les 
lroid>lcs  vocaux  sont  très  marqués,  mais  ir  y  a  mie 


absence  totale  de  gêne  respiialoirc.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’intérêt  de  la  biopsie,  cl  considèrent  la  localisation 
laryngée  comme  une  complication  rare  cl  tardive 

Œdème  aigu  du  poumon  et  oxygénothérapie.  — 
M.  A.  Soulié.  Les  inhalations  continues  d’oxygène  sans 
pression,  toxiques  par  elles-mêmes  si  on  les  prolonge 
plusieurs  jours,  n’améliorent  pas  la  statistique  de  mor¬ 
talité,  quand  on  les  applique  pendant  la  période  critique 
4  des  animaux  d'expériences  atteints  d’œdème  aigu  du 
poumon.  Il  en  est  du  même  des  inhalations  d’oxygène 
ù  50  pour  100  qui,  même  prolongées,  ne  sont  pourtant 
pas  dangereuses  et  qui  sont  cependant  suffisantes  pour 
améliorer  roxygénation  sanguine.  Cela  tendrait  à  dé¬ 
montrer  en  particulier  que  chez  les  suffoqués  le  pro¬ 
cessus  asphyxique  joue  un  rôle  moins  important  que  les 
phénomènes  d’auto-inloxication  (histaminique  ou  autre) 
parmi  les  causes  de  la  mort. 

Traitement  des  affections  pulmonaires  aiguës 
par  un  campbosulfonate  de  paraminobenzène  sul- 
famidé  injecté  par  voie  intraveineuse.  —  MM.  Da- 
lOUS,  J.  Fabre,  de  Brux  et  Pug  rapportent  9  obser¬ 
vations  de  pneumopathies  aiguës  (pneumonies,  broncho- 
pneumonies,  spléno-pneumonies,  maladie  de  VVoillez) 
guéries  de  façon  étonnamment  rapide  par  l’injcction 

intraveineuse  d’un  campliosulfonate  de  sulfamide.  Au 
bout  do  3  è  4  injections,  la  température  redevient 

normale.  Dès  la  première  injcclion,  l’élal  général  s’amé¬ 
liore  car  le  produit  est  cardiotonique,  diurétique  cl 
cupnéique.  Il  est  dépourvu  de  toxicité  et  n’a  jamais 

produit  le  moindre  choc,  ni  le  moindre  accident.  Il 
paraît  être  spécifique  des  pneumopathies  aiguës  à  pneu¬ 
mocoques  ou  à  germes  associés. 

Utilité  de  la  radioscopie  systématique  du  tho¬ 
rax.  —  M.  Durand-Dastes.  Il  s’agit  d’une  malade 
âgée  de  C4  ans  accusant  depuis  quel(|ues  semaines  des 
douleurs  tenaces  siégeant  sous  l’omoplate  gauche.  L’aus- 
culliition  du  cœur  et  des  poumons  est  absolument 

radiologique  fait  constater  la  présence  d’une  volu¬ 

mineuse  ectasie  de  la  portion  descendante  aortique. 

Néoproductions  osseuses  post-traumatiques  et 
radiothérapie.  —  M.  Durand-Dastes,  après  avoir 
signalé  la  fréquence  des  néoproductions  osseuses  con¬ 
sécutives  aux  traumatismes  des  membres,  discute  leur 
pathogénie  ainsi  que  leur  évolution.  Le  traitement  pré¬ 
sente  une  importance  capitale  :  il  faut  proscrire  massages 
et  mobilisation  et  ne  pas  intervenir  chirurgicalement, 
mais  agir  vite,  avant  la  maturation  du  foyer  par  radio- 
térapie,  car  les  rayons  X  arrêtent  les  cellules  dans  leur 
transformation  et  leur  prolifération.  Au  stade  de  matu¬ 
rité,  comme  les  rayons  n’agissent  pas  sur  les  éléments 
osseux  déjà  constitués,  il  conviendra  de  combiner  le 
traitement  radio-chirurgical. 

Considérations  sur  les  causes  des  pseudar- 
throses  dans  les  fractures  du  col  du  fémur  chez 
les  vieillards.  —  M.  R.  Gharry,  après  avoir  rappelé 
lu  grande  fréquence  de  ces  pseudarlhioses,  pense  qu’elles 
sont  dues  non  seulement  à  des  causes  anatomiques 
(défaut  de  vascularisation,  porosité  excessive),  mais  sur¬ 
tout  à  une  absence  de  réduction  de  la  fracture.  Comme 
la  radiographie  de  face  ne  permet  pas  toujours  de 
déceler  un  déplacement,  il  convient  de  faire  un  examen 
de  profil,  qui  montre  souvent  de  sérieux  déplacements 
des  fragments. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur  traitée  par  ostéo¬ 
tomie  troebantérienne  d’appui.  —  M.  R.  Gharry,  au 
sujet  d’un  malade  qu’il  vient  d’opérer,  passe  en  revue 
les  différentes  interventions  qui  ont  été  préconisées 
(enchevillement,  cnclouage,  résection  de  la  tête)  et 
insiste  particulièrement  sur  l’ostéotomie  sous-lrochan- 
lérienne  d’appui  qui  lui  a  donné  un  excellent  résultat 
consistant  en  disparition  de  la  douleur,  de  la  boiterie 
en  presque  tôt, alité,  augmentation  de  la  rési.etance  à  la 
fatigue,  possibilité  de  marche  correcte  cl  longue  sans 
le  secours  d’une  canne. 

Les  arthrodèses  dans  les  pieds  bots  paralyti¬ 
ques  et  spasmodiques.  —  M.  R.  Gharry  après  avoir 
montré  les  désavantages  d»  l’arthrodèse  tibio-tarsicnne 
dans  les  pieds  bols  tant  paralytiques  que  spasmodiques, 
insiste  sur  les  bons  résultats  procurés  par  l’arlhrorise, 
intervention  consistant  à  limiter  par  la  pose  d’un  greffon 
judicieusement  implanté  la  course  d’un  mouvement  arti¬ 
culaire  dans  un  sens  donné. 

Il  passe  en  suite  en  revue  les  différentes  modalités 
de  celte  arthrodèse  qui,  suivant  les  cas,  peut  être  anté¬ 
rieure,  postérieure,  externe  ou  interne,  maintenant  le 
pied  à  angle  droit,  sans  cependant  que  soit  abolie  la 
po.ssibililé  des  mouvements  dans  l’articulation  libio- 
tarsienne. 

Considérations  sur  la  neurotomie  rétrogassé- 
rienne  partielle  dans  la  névralgie  du  trijumeau. 
—  SLM.  J.  Ducuing  et  G.  Lazorthes. 

J. -P.  Touhneux. 
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Les  origines 
de  l’Œuvre  Qrancher 
(Préservation  de  l’Enfance 
contre  la  tuberculose) 


Joseph  Granohcr,  né  à  Fellclin  (Cieiisc)  en  1843, 
esl  mort  à  Paris  en  1907.  Ce  fui  une  dos  plus  belles 
intelligences  de  son  temps.  De  santé  délicate,  il 
n'a  pas  donné,  en  Médecine,  toute  sa  mesure  :  mais 
il  a  laissé  une  œuvre  epii  sainera  son  nom  de 
l’oubli. 

De  bonne  heure  il  avait  embrassé  tout  le  pro¬ 
blème  de  la  tuberculose.  II  soutint  victorieusement, 
sur  le  terrain  de  l'analomie  pathologique,  contre 
Virchow,  l’unité  de  la  phtisie.  11  saisit  de  prime 
abord  ha  portée  de  la  découverte  de  Villcmiu, 
devini  l’élève  cl  le  collaborateur  de  Paslenir,  ren¬ 
versa  le  dogme  de  VhércdUé  tubcrciilevac  et  fil  à 
la  rnnla(iion  familinle  la  part  prépondérante  q>ii 
lui  renent.  Entre  les  deux  grand  fléaux  qui  mena¬ 
cent  l’existence  des  Français,  l’alcoolisme  et  la 
lubcrrulose,  il  ne  pouvait  dominer  le  premier.  Les 
elïorls  du  Corps  médical  ;  ince.ssammenl  reiumvelés 
depuis  plus  d'un  demi-siècle,  avaient  échoué  contie 
les  manœuvres  des  politiciens.  Notre  système  élec¬ 
toral  avait  fait  des  débitants  du  poison -alcool  les 
maitres  d'u  parlement  français.  El  les  hahilauls  do 
la  République  française  étaient  dcvemis  les  plus 
grands  consommateurs  d’alcool  du  monde. 

J.  Grancher  s'est  attaqué  à  l’autre  fléau,  jdus 
difficile  encore  à  maîlriscr,  avee  un  tel  snrcès  que, 
mourant  quatre  ans  après  la  fondaliou  ds'  son 
OEuvic,  il  a  pu  emporter  la  conviction  de  nous 
avoir  engagés  dans  la  bonne  voie  de  la  prrscriuilion 
anliliihcrcnieiisc. 

Nous  vonlon.s  rechercher  les  origines  de  celte 
heureuse  conception  de  la  prophylaxie  :  proléger 
l’enfant,  sauver  la  graine,  éloigner  l'enfant  des 
foyers  de  contagion,  le  transporter  dans  des  fa¬ 
milles  indemnes,  à  la  campagne  (sous  une  surveil¬ 
lance  médicale),  l’y  laisser  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible,  l’y  li.xer  même  (retour  à  lia  terrel.  l.’OEuvre 
Grancher  fonctionnant  depuis  1903,  on  a  pu  éva- 
hu’r  la  proportion  de  ces  retours  définitifs  de  Paris, 
la  grande  ville,  aux  champs  di's  départements  voi¬ 
sins  quand  les  pupilles  sortent  à  13  ou  14  ans  de 
rOEuvre.  Les  garçons  trouvent  à  so  placer  dans 
les  fermes  pour  la  cultiu'c  ;  d’atilres  devi<'nnenl 
artisans  agricoles.  Les  filles  trourenl  des  emplois 
dans  Iles  villages.  De  nombreuN  mariages  ont  en 
lieu  et  des  familles  se  sont  conslilnées  à  la  cam- 

conlagion  imminente  ont  trouvé  d<'s  conditions 
de  >ie  favorabh.'s  à  la  régénération  de  la  race. 

Suivons  les  étapes  qui  ont  conduit  Grancher  à 
la  réalisation  de  son  prnp'l  grandiose,  simple 
il'ailleiirs  comme  tonl  ce  qui  cs|  grand.  Il  fallait 
d’abord  annihiler  le  (iocjmc  tic.  l’héivditc  qui 
décourageait  les  bonnes  volontés.  .\nx  observations 
cliniques  vinrent  s’ajouter  les  travaux  des  vété¬ 
rinaires.  particulièrement  de  Nocard.  professeur  è 
l'école  d’Alforl.  La  preuve  étant  faite,  (pie  la 
tuberculose  anim.alc  est  identique  à  la  tuberculose 
humaine,  que  le  bacille  de  Koch  peut  se  Irans- 
mellrc  dos  bovidés  à  l’homme  et  inversement,  les 
faits  relevés  par  Nocard  ont  raffermi  Grancher 
dans  sa  résoîulion  primitive.  La  leelure  du  rap¬ 
port  à  l’Académie  de  Médecine  en  .ïiiin  1898,  .sur 
la  PropliYla.rie  de  la  Tiiberciiln.se  en  fournil  la 


,1.  Graiieher,  raïqiorleur,  pose  d'abord  les  règles 
générales  de  prophylaxie  contre  la  tuberculose; 
deux  véhicules  à  retenir:  crachais  et  .sappuralions 
baciliijèrcs;  voies  respiratoires  suivies  habituelle- 
mcni.  Deux  indications:  1°  recueillir  et  délruii'e 
les  crachats;  2“  laver  au  lieu  de  balayer  le  par- 
cpiel  et  les  meubles.  Divers  milieux  à  envisager. 

.\.  L.\  Tunnncii.osr:  n.vx.s  i.v  vamili.i:.  —  Cra¬ 
choirs  de  jroche  comme  dans  les  sanatoria.  Dans 
l'esprit  de  Ions  curabililc  et  conlapion  doivent 
icmplaccr  incnrabililc  cl  hcredilc. 

nécessaires  pour  éviter  la  contagion  :  Diagnostic 
précoce  de  la  liibcrciilosc  ouverte  par  l’examen  des 
crachats;  police  sanitaire  de  la  chambrée  (défense 
de  cracher  ailleurs  que  dans  les  crachoirs  et  de 
balayer;  pas  de  crachats  sur  le  .sol  et  pas  de  pous- 

.M,vc.,\.six,  ETC.  —  Fréquence  des  ganglions  tuber¬ 
culeux  latents  chez  les  enfants  qui  crachent  rare¬ 
ment.  Tuberculose,  héréditaire  presque  jamais.  Pas 
d'immunité  dans  le  bas-âge.  Contapion  familiale 
|irédominanlc.  11  est  rare  que  les  enfants  de  l'école 
primaire  aisml  une  tuberculose  dangereuse  pour 
leurs  camarades.  Ils  crachent  peu  ou  no  crachent 
pas  même,  avec  de  fortes  llésions  pulmonaires. 
Toutefois,  on  doit  afficher  dans  toutes  les  écoles, 
tant  pour  les  élcucs  que  pour  les  mat  Ires  et  les 
matlresses:  a  Défense  de  cn.vcuEii  pan  teiiue  cl 
DE  hae.weu  a  seg  ».  Dans  les  lycées  et  collèges, 
les  crache  II  rs  sont  moins  rares  qu’à  l'école  primaire.. 
Outre  la  défense  obligatoire  de  cracher  par  terre, 
etc.,  les  médecins  attachés  aux  élablissemenis 
d'insiriicllon  secondaire  auront  le  devoir  de  faire 
reprendre  aux  familles  les  écoliers  à  liiberciilnse. 
ouverte,  dans  leur  propre  intérêt  comme  dans  relui 
do  leurs  condisciples. 

Dans  les  milieux  pauvres  et  dans  les  taudis 
des  grandes  r  illcs,  de  Paris  surtout  où  .1.  Grancher 
a  passé  .=a  vie,  de  médecin  observateur  et  de 
professeur  de  clinique  à  l'iléqiital  des  Enfanls- 
.Malades,  il  a  pu  saisir  toutes  les  données  du  pro¬ 
blème  prophylacti(|nc,  se  faire  une  conviction  per¬ 
sonnelle  sur  le  riMe  majeur  de  la  conlagion  faiiii- 
lialc,  et  chercher  les  meilleurs  moyens  de  préser- 
lalion  des  enfants  qui  s'y  trouvent  exposés.  Paris 
lui  offrait,  à  ce  point  de  vue,  un  vaste  champ 
d’exploration.  El,  à  côté  de  Paris,  un  médecin 
vétérinaire  de  haute  valeur,  le  professeur  Nocard, 
à  l’école  d’A'lforl.  pouvait  lui  servir  de  collabo¬ 
rateur  précieux.  Il  n’esi  lias  douteux,  pour  nous 

fe-senr  J.  Grancher,  (pie  son  origine  remonte  à 
celle  année  1898  où  il  a  pu  connaître  et  méditer 
h's  observations  de  Nocard,  son  éminent  collègue 
à  l’Académie  de  Médecine. 

On  sait  c|ue  la  tuberculose  est  fréquente  chez  les 
bovidés;  elle  varie,  suivant  Iles  pays,  de  3  pour  100 
à  16  pour  100  et  davantage.  Dans  certaines  étables, 
Nocard,  se  servant  de  la  lubcrculinc  comme  réactif, 
trouvait  50,  60  ,  80  pour  100  d’animaux  tubercu¬ 
leux.  Otiez  les  veaux  nouveau-nés,  la  tuberculose 
était  exceptionnelle.:  0,013  à  0,64  pour  100. 

Or,  il  suffisait  d’éloigner  les  jeunes  veaux  non 
I  lahereiilciix,  quoicpic  de  vaches  tuberculeuses,  pour 
I  les  préserver  de  'la  bacillose.  En  Octobre  1892,  sur 
une  étable  de  105  têtes  où  l’on  comptait  55  tuber- 
cu’.eux  (46  adultes  sur  57),  les  jeunes  veaux  mis 
à  part  sont  transférés  dans  une  étable  saine.  .Aucun 
n’est  devenu  tuberculeux  dans  les  trois  cl  quatre 
ann(TS  qui  ont  suivi. 


c  infantile  sé 
quoi  celle  difl'éren 
a  mère  bacilla 

■  nourrisson 


..ff,  ;  sanraii 

dillcrcr  cl  j.^  Grancher  s’engagera  à  la  suite  de 
->ocard.  f  nlee  maîtresse  est  partie  d’Alforl.  Les 
cidanis  n  hcrilenl  pas  plus  la  Inberculo.so  do  leurs 
lucres  (pie  les  veaux  des  vaches  tuberculeuses.  Les 
uns  et  les  autres  seront  préservés  si  on  'es  sépare 
h'inps  du  foyer  de  conlagion,  c’est-à-dire 'de' la 
parente  tuberculeuse.  Bien  plus,  si  l’on  transporte 
enfants,  du  lamh.s  parisien  où  ils  xégéleraient 
a.s^  les  campagnes  de  Sologne  on  de  Touraine,  du 
ni  on  (le  1  Ile-de-France,  ils  ne  seront  pas  seule¬ 
ment  preservés^  (!<•  la  tnherculnse,  mais  fortifiés 
s  leur  constilnlion  cl  leur  tempérament,  trans¬ 
formes  do  ciladims  éliolé.s  en  paysans  vigoureux 
Leur  croissance  a  été  favorisée  par  le  changement 
(!('  niilK-ii. 

L’expériem^e  avait  déjà  parlé,  avant  la  décou- 
'crle  du  bacille  de  Koch.  Ep.slein,  chez  les  Orphe- 
hims  do  Prague,  en  quatre  ans,  n’avait  pas  rc- 
■■■■  — *  liib<^TniIose,  landip  qu’à  l’asile 

de  bainl-Pétcrsboiirg,  Frobolius  avait  vu  la  liibcr- 
vir  dès  les  premiers  mois.  Pour- 
’e  Prague,  la  séparation  entre 
-  cl  Penfaiil  nouveau-né  se  fai¬ 
lli,  la  nourrice  saine  accnoillani 

«  Concluon.s  donc  que,  si  le  rôle  de  l’hérédité  d'ii 
„.imc,  'T  été,  un  instant,  un  peu  trop  diminué  et 
que  SI  I  infection  fœla'le  est  possible,  elle  est  assez 
rare  cependant  et  ne  jonc  pas  dans  la  propagation, 
dams  I  extension  de  la  luborcniose,  le  rôle  prin¬ 
cipal,  f.elni-ci  appartient  à  la  conlagion,  beaucoup 
Pl'ii.s  facile  et  fréquente  que  nous  ne.  pouvons 

.  , . ’  fh-anchcr  n'hésita  plus;  il  Ira- 

'ailla  a  la  n'alisalion  de  l'idée  que  faisaient  maître 
O  .scrx.ilinn  humaine  et  l'observation  animale, 
.■■(■(•ord  (les  mé-deeins  cl  des  vétérinaires.  Comme 
Il  .1  pieserve  les  veaux  en  les  séparant  des  vaches 
li'lii’i'i'ii  Ciises,  on  pré.scrvera  les  enfants  en  les 
separ.anl  de  leurs  parents  phli.siqnes.  J.  Grancher 
mil  cinq  ans  à  mettre  .=nn  OEiivre  sur  pied.  Son 
V'^'iQOQ  de  la  Tube.rculo.se  est 

de  189, S;  la  fondalion  de  son  OEnvre  est  de  1903. 
Apres  une  diiree  de  près  de  q'iiaranlc  ans.  il  est 
permis  de  la  juger.  Malgré  des  rirconslanccs  défaxo- 
rah  es,  deux  grandes  guerres  d'une  durée  insolite 
iiiic  po.iliqnc  insensée,  (fi-s  deslnn  lions  effrovahles’ 
elle  a  affirmé  sa  vitalité  et  rempli  .son  progrâmme’ 
dan,s  une  mesure  il  est  xrai  resireinle  par  la  répei- 
(Jission  (I  cvcncmcnl.s  (pii  n.,.  dépendaieiil  pas  d’i'lle. 
..  ou  inenir  est  a.ssnré  malgré  la  lâche  plus  lourde 
qn  el.e  (Icm'u  s'iinpos(.-r.  Quelques  chiffres  qui  inon- 
I■l•■•■ql.cncc  de  la  Inhercnloso  infantile  dans 
s  liopilanx  (le  Pans  (.slalistiqne  portant  sur  vingt- 


seul 


Anlopsn^  1.832.  TnbmmVnx,  670.  Non  liiber- 
(Uleiix.  1.1G2.  Ponrccnia.ge  de  luberculeux.  36,.50. 
.NiivanI  les  â.gcs  :  de  0  à  3  mois.  1,8  pour  100  de 
ul>crcnlcn.x  :  3  à  6  nioi.s,  18.70  pour  100;  6  à 
1  ■*  2  ans,  39,80  pour 
HX) .  dt;  2  ;i  o  îiiis,  5o.90  pour  100;  5  à  10  ans 

62  pour  100;10  à  15  an.s.  67,79  pour  100. 

Cell,'  fréquence  de  la  Inhercniosc  infantile,  évi- 
ïîibic  a  Paris,  allcskV  par  foutrs  los  stali^^tiqno^ 
ne  pouvait  qu’afrerniir  J.  Guuuhw  dans  so  n'so’ 


Avant  (le  mourir,  en  1907,  il  formulait  claire¬ 
ment  son  dessein. 

«  Quand  la  tuberculose  sévit  dans  un  étroit  Imris 
et  frappe  le  père  on  la  mère,  la  contagion  (les 
enfants  est  pre.sqne  fatale  et  j’ai  pensé  que  le  meil¬ 
leur  moyen  de  lutter  contre  la  lulrerei.lose  était 
do  ‘fui  oMÎovor  sa  proie.  «  . 

Lomby. 
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M.  P.  Iî.vii.usut  fait  une  éliirle  In's  précise  irnne 
maladie  oculaire  de  Mirabeau  pmir  laquelle  celui-ci, 
emprisonné  an  donjon  de  Vîneeitnos,  fil  venir  en 
consultation,  le  0  ’Novenilrrc  177R,  Pierre  Demonrs, 
oculiste  du  roi,  de  l’Académie  royale  des  Sciences, 
censeur  royal,  ancien  démonslrali-nr  et  parile  du 
Cabinet  de  l'hisloire  nainrellc  du  .Tardin  du  roi. 
Demonrs  a  pnlilié  l’observation  du  cas  de  Mirabeau 
dans  son  Traile  des  maladies  des  ycu.r  (ISIS).  Il  le 
revit  le  31  Mars  1770  é  l’occasion  d’nnc  éclipse  snbile 
et  tolale  de  la  vue.  Miraliean,  dans  scs  lelires,  a  parfai¬ 
tement  décrit  sa  maladie  :  «  Aninnrd’lini,  30  Mars 
1770,  5  10  benres  du  malin,  il  m'est  arrivé  de  rester 
environ  nn  demi-quart  d’heure  avec  une  cécité  absolue. 
Rien  n'a  précédé  cet  accident  qu’une  doidenr  de  tète 
babituelle.  mais  qui  s’est  déclarée  beaucoup  plus  forte 
en  me  levant...  Maintenant  il  me  semlde  que  mes  yeux 
étincellent  par  moments  et  les  olijets  me  paraissent 
aussi  par  moments  cnfiarnmés  on  rendre  des  émanations 
électriques,  .le  ne  puis  donner  une  idée  pins  juste  de 
cet  effet  bizarre  qii’cn  le  comparant  ces  pointes  de 

feu  qu’on  scmlile  voir  lorsqu’on  se  frotte  vivement 
les  yeux  fermés.  » 

Mirabeau  sur  son  ras  émettait  trois  hypolbèses  : 
attaque  de  froulte  sereine,  rrlaurome.  enL'orucmeul  des 
vaisseaux.  Pour  l’auteur,  il  s’est  agi  de  cécité  corticale 
spasmodique  chez,  un  hypotendu  sympalbicolonique 
rendu  encore  plus  spasmophile  par  les  circonstances. 

A  l’occasion  de  la  communication  précédente, 
M.  Laioxei.-Lavastixe  rend  compte  de  la  p,<ricardile 
Ituruienlc  de  Mirabeau  observée  par  Caban’s.  Ce  journal 
de  la  maladie  et  de  la  mort  de  Mirabeau  parut  dans  la 
première  quinzaine  d'Avril  1701.  quelques  jours  après 
la  mort  de  Mirabeau.  M.  I.aignel-I.avastinc  le  résumé 
d’après  le  T.  Il  des  Œurres  complètes  de  Cabanis  (édi¬ 
tion  Tliurot,  1S21).  Cabanis  apparaît  non  seulenu'ul 
bon  médecin  m.ds  grand  recur  et  Mirabeau  a  des  mots 
i  la  Plutarque  révélant  une  intelligence  très  couragi'use 
unie  A  une  bonté  affinée  par  une  grande  sensibilité. 
Tel  ce  mot  A  son  valet  de  chambre  Teisch,  malade  la 
veille  ;  .<  Comment  cela  va-t-il  aujourd’hui  !  «  -<  Ab! 
Monsieur,  je  voudrais  Iden  que  vous  fussiez  A  ma 
place  !  »  a  Tiens,  je-  ne  voudrais  pas  que  lu  fusses  A 
la  mienne  I  a  Pt  A  Cabanis  :  «  .le  mourrai  dans  quel¬ 
ques  heures.  Ne  me  quittez  plus.  .le  veux  finir  avec  un 
sentiment  doux.  » 

Sur  les  vieux  chemins  des  ynnlaines  de  Jnurenee, 
M  Moi.isèiiy  nous  décrit  les  cures  Ibermales  de  Fré¬ 
déric  Oz.anam,  entre  ISll  et  lS.il. 

Fils  et  frère  de  médecin.  Ozanam.  professeur  de  litté- 
ratnre  A  la  Sorbonne  et  fondateur  des  Conférences  de 
Saint-Vinci'ul-dc-Paul.  traita  sa  tuberculose  laryngée  a 
Allevard  et  aux  Kaux-Rounes  et  après  un  dernier  séjour 
sur  la  CAte  d’.Azur.  meurt  A  Marseille.  M.  Moliuery  pro¬ 
fite  de  l’occasion  pour  rappeler  la  physionomie  tlier- 
m.ale  d’Allcvard  et  des  Eaux-Ronnes  an  xi\V  siècle  et 
insiste  avec  juste  raison  sur  les  progrès  faits  depuis 
lors  dans  les  indiralinns  et  les  coiitre-indicalions  en 
crino-  cl  climalothérapie.  [.momil-I-wasiim;. 


Correspondance 


A  propos  de  l’arlick-  de  MM.  P-  Brodin, 
A.  Aubin  cl  P.  Taveau,  paru  dans  l.u  l'ressc  Medi- 
eale  du  20  Avril  10-P2.  paqe  _o0.’5  sur  Les  cholé¬ 
cystites  chroniques  non  lithiasiques. 

Nous  vi'iioMs  ik*  üi'i'  II'  'k  înh’H'l  lo 

-très  bel  arlielc  de  MM-  P.  lirodin.  A.  .Aubin  et 
P.  Taveau  u  l.es  t’.lioléeysliles  ebroirupies  non 
Iii;bia,sif|ues  n.  paru  dans  le  ivuméto  du  20  Avril 
de  La  Presse  Médicule. 

Nous  sommes  heureux  de  voir  l’imporlauce 
qu’üs  aeeordenl.  à  juslc  lilre,  à  la  eboleex slogra- 
phio,  dans  le  diagnostic  des  ebn  eeysliles.  ^ 

Celle  leolm-c  nous  a  éUi  d’autant  iilus  agréable 
que  ces  auteurs  énielicnl  aujourd’hui  l’opinion 
que  nous  avons  clé  le  premier  a  soutenir,  en  di¬ 
verses  pubücalions,  depuis  plus  de  dix  ans.^  S  ils 
n’oni  fait  aucune  allusion,  dans  leur  arlicle,  a  nos 
travaux  anlérieurs,  il  ne  s’agit  sans  doute  que 
d’un  oubli.  Mnire  autres  travaux  sur  ce  sujet, 
citons  : 

Ce  que  vaut  aeluellement  la  ebolécyslographie. 
Paris  Medical.  19  Mai  1928. 

Oiagnoslie  de  la  cbolécyslile  non  calculeuse  et 
lie  la  périeboléeystite  par  la  cbolécystographie. 
■S’oe.  de  Gnslro-cntêroloeiie,  10  l'évricr  19.30. 


Sur  le  diagnostic  radiologique  de  la  cbolécyslile 
non  calculeuse  o'i  de  la  périeboléeystite  par  la 
eboléevslographic.  La  Pres.se  Médicale,  ü  .Avril 
1930.  ' 

linporlancc  de  l’élude  de  Tévaeualion  de  lia 
vé-leule  biliaire.  Congrès  de  Vichy,  1932. 

La  radioloijic  de  la  vésicule  biliaire.  Elude  ana- 
(omii/iic,  loncHonnclle  el  clinique.  Préface  du 
Prof,  lloussy.  1  vol.  (Masson  et  C‘»,  éditeurs). 
Ouvrage  couronné  par  l’.-Académie  des  Sciences. 

N  n.Mouns-  .Augusi-e. 


Livres  Nouveaux 


Vaccination  par  le  F.GG  par  scarifications  cutanées, 
par  !..  Nèc.iu:  et  .1.  Riietey.  Préf.aec  ilu  Prof.  Maiu'aN. 
1  veinme  de  lUi  pages  avec  10  figures  {Masson  el 
Il  )  I  ris,  1912.  —  Prix  :  25  fr. 

Depuis  près  tl’un  quart  de  siècle  que  l’on  emploie 
lo  liCIi  comme  agent  de  prém.inilion  contre  la  tuber¬ 
culose,  li's  méthodes  d’application  de  cette  vaccination 
U  eut  pas  ces.-^e  d  être  perfectionnées.  .Au  début  la  voie 
digC'tive  a  etc  utilisée,  mais  l’absorption  intestinale 
s’étant  montrée  inconstante,  la  voie  sous-cutanéc,  puis 
la  voie  intra-dermiipie  lui  furent  substituées.  Ces  iiro- 
eédés  plus  sûrs  présentaient  une  technique  compliquée 
et  produisaient  assez,  souvent  de  petits  abcès.  Pour 
éviter  ces  inconvénients  S.  R.  Rosenlbal  (de  Chicago) 
a  jiroposé  de  faire  pénétrer  le  vaccin  dans  l’organisme 
l>ar  de  simples  piqûres,  méthode  non  donlourouse, 
éiitant  toute  suppuration  el  déterminant  l’allergie 
dans  presque  tous  les  cas.  A  la  suite  de  ces  recherches 
MM.  Nègre  el  Rreley  eurent  l’idée  de  simplifier  encore 
!a  métliode  en  utilisant  des  scarifications  de  la  peau, 
procéilé  aussi  peu  compliqué  que  la  vaccination  anli- 
vai-iolique,  ne  provoquant  jamais  de  suppuration,  faei- 
leiuent  accepté  par  les  familles  et  faisjinl  apparaître  une 
allergie  durable  chez  jirès  de  100  pour  100  des  vaccinés. 

t.a  première  partie  du  livre  est  consacrée  A  l’élude 
expérimentale  de  la  méthode,  comportant  les  preuves 
lie  la  résistance  antilubcrculense  obtenue  chez,  les  ani¬ 
maux  vaccinés  par  piqûres  multiples  et  par  scarifica¬ 
tions  cutanées,  et  aussi  celles  de  la  précocité  de  son 
apparition,  de  son  intensité  et  de  sa  durée. 

Dans  la  .seconde  partie  d’ordre  clinique,  L.  Nègre  el 
,1.  Rreley  indiquent  la  technique  de  la  vaccination  chez 
riinmme,  la  simplicité  de  tes  suites,  l’efficacité  îles 
résultats  obtenus  par  M.  Wcill-IIallé  et  concluent  en 
iuiliipiant  la  ligne  do  conduite  qui  doit  être  acluelle- 
mr-nl  suivie  eu  matière  de  prérnunilion  anlitubcrculen.se. 

qui  sont  les  qualités  traditionnelles  du  style  des  pasto¬ 
riens,  contribuera  A  la  diffusion  de  la  vaccination  contre 
la  tuberculose  par  le  Rlitî  ;  la  méthode,  aussi  simple 
ipie  sûre  qui  y  est  exposée,  ne  saurait  manquer  tl’èlre 
largement  idilisée.  i;  p„ix. 

Le  rachitisme,  par  A. -R.  .Mviumx  (J. -11.  Ilaillière,  édit.), 
Paris,  11M2. 

Dans  ce  petit  livre  sont  réunies  quatre  leçons  sur  le 
raeliilisnie  parues  dans  «  Le  Nourrisson  n  que  nous 


Marf 

oulde 


ceplions  sur  l’étiologie  du 
en  revue  le  rôle  joué  par  les  infections 
rolongées,  alimentation  iléfeetucuse,  les 
i  i-t  les  affections  chroniques  des  reins, 
etiapiire  el  consacré  aux  découverti-s 
raehilismo,  puis  est  discutée  la  patlin- 
ul  envisagés  le  traitement  cl  la  pro- 


idiylaxie. 


lioaEiiT  Ci.Éxirxr. 


Organisme  et  sexualité,  jiar  M.  Caulleuv.  1  vo¬ 
lume  iii-S"  de  x-3i2  pages  ((.’.  Doin  cl  C'",  éditeurs), 

Paris,  19i2. 

Il  t.a  raraclérisliquc  la  idus  essentielle  de  la  vie,  dit 
Ai.  C.aullery,  étant  de  se  propager  et  de  se  perpétuer, 
les  problèmes  de  la  reproduction  sont  en  quelque  sorte 
l’axe  de  la  Riologic.  »  Cette  juste  remarque  explique 
pourquoi  d’innombrables  travailleurs  ont,  depuis  un 
demi-siècle,  étudié  les  divers  problèmes  relatifs  A  la 
sexualité  el  à  la  génération.  Botanistes  el  zoologistes, 
bisloingisles  el  physiologistes  se  sont  mis  A  l’œuvre  cl 
ont  apporté  des  résultats  d’une  importance  capitale,  qui 
ont  été  complétés  par  les  analyses  des  chimistes  el  par 
lis  observations  des  médecins.  Ainsi  des  travaux  de 
tendances  fort  diverses  ont  paru,  dont  Maurice  Caullery 
vient  de  faire  la  synthèse.  Son  ouvrage  est  un  guide 
précieux  qui,  par  les  indications  exactes  qu’il  donne  el 
par  l’abondante  bibliographie,  occupant  21  pages,  qu’il 
renferme,  rendra  aux  travailleurs  les  plus  grands 


I 


Après  une  Introduction  consacrée  A  la  Reproduction 
cl  A  la  Sexualité,  Caullery  aborde  l’élude  de  l’herma¬ 
phrodisme,  qui  est  certainement  le  caractère  fondamental 
el  iirimilif,  cl  du  gonochorisme  ou  séparation  génitale, 
qui  représente  un  stade  évolutif  ultérieur.  11  termine 
celte  première  partie  par  l’analyse  des  caractères  sexuels 
.secondaires,  eu  insistant  sur  les  importants  résultats 
auxquels  ont  abouti  les  expériences  faites  sur  les  Galli- 

La  deuxième  partie  est  consacrée  A  l’élude  des  hor¬ 
mones  sexuelles,  celles  qui  sont  produites  par  les 
glandes  génitales  et  celles  qui  sont  élaborées  par  les 
autres  glandes  endocrines,  en  lôte  desquelles  l’hypo¬ 
physe.  En  un  chapitre  spécial  sont  indiqués  les  carac¬ 
tères  chimiques  de  ces  diverses  hormones,  qui  agissent 
sur  le  soina,  orgaidsme  biiiolenliel,  et  lui  imposent 
un  sexe  déterminé. 

Caullery  insiste  ensuite  sur  la  détermination  du  sexe, 
ce  qui  le  conduit  A  exposer  ce  que  nous  savons  du  rôle 
des  chromosomes.  La  quatrième  el  dernière  partie  traite 
de  l’intersexnalilé,  en  commençant  par  l’exposé  de  ce 
qu’on  observe  chez,  les  Invertébrés  et  en  indiquant 
ensuite  les  rccbercbes  qui  ont  été  faites  sur  les  Batra¬ 
ciens  el  les  .Sauropsidés,  pour  terminer  par  l’exposé 
de  nos  connaissances  sur  ce  ipii  se  passe  chez  les  Alam- 
mifères.  Le  dernier  chapitre,  chapitre  XIX,  est  consacré 
au  gyuaiidromorpbisme,  c’est-à-dire  A  l’élude  des  êtres 
présentant  comme  une  mosaïque  de  parties  différenciées, 
les  unes  dans  lo  sens  mâle,  les  autres  dans  le  sens 
femelle. 

Ce  qui  donne  un  grand  intérêt  A  cet  ouvrage,  c’est 
que  M.  Caullery  a  su  coordonner  1rs  travaux  les  plus 
récents,  poursuivis  dans  les  voies  les  plus  diverses  : 
c’est  un  excellent  guide  pour  l’étudiant  aussi  bien  que 
pour  le  médecin  ou  le  biologiste.  II  Roc.En. 

Saint  Côme  et  saint  Damien,  patrons  des  médecins, 

par  M“<>  Rexék  Moin  viui-L’liihv  (Librairie  Louis 

Le/ebvre),  2’i,  rue  du  Faubourg-Sainl-IIonoré,  Paris 

(Vllio). 

En  une  délicieuse  plaquette,  bien  éditée  et  illustrée, 
d’une  façon  très  originale  par  des  bois  gravés  de  Jean 
Chieze,  est  contée  avec  humour  l’histoire  des  deux 
médecins  arabes,  saint  Corne  et  saint  Damien,  qu’ont 
adopté  comme  a  patrons  »  les  médecins  chrétiens.  Ces 
deux  confrères  dont  les  a  actes  »  ont  inspiré  tant 
d’artistes  éminents  de  In  Renaissance,  joignaient  à  une 
Science  indéniable  une  bonté  exquise  et  un  désinté¬ 
ressement  absolu. 

Saebons  gré  A  notre  confrère  M™»  Renée  Moulard- 
Uldry  de  nous  avoir  rappelé  que  ces  trois  vertus  ne 
seraient  pas  déplacées  comme  fondement  de  notre 
nouvel  11  Ordre  des  Médecins  ».  p.  Desfosses. 


Lécithine,  par  R.  Kuxz.e  (avec  la  collaboration  de  II.-C. 
liuEu).  1  volume  de  KiO  pages  (Ro.vcnmcfcr  el 
.‘^aenper.  édit.),  Berlin,  P.Ml.  Prix  :  rart.,  0,40  R.M. 


tepuis  la  découverte  de  la  lécithine  par  Gobley  en 
l.Sit).  de  très  nombreux  travaux  ont  été  publiés  dans 
tous  les  pays  sur  celle  substance.  Conscient  du  rûle 
important  que  joue  dans  1rs  phénomènes  vitaux  un 
principe  qu’il  considère  comme  indispensable  autant 
que  les  éléments  eux-mêmes,  R.  Knn/.e  présente  dans 
un  travail  d’ensemble  toutes  les  propriétés  physiques, 
chimiques  et  surtout  physiologiques  de  la  lécithine. 

Il  attribue  dans  l’ensemble  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  suivantes  A  l’éther  glycérophospborique  de  la 
choline  (nn  de  la  colamine).  Elle  influence  la  structure 
du  protoplasme.  Elle  joue  nn  rûle  médiateur  entre  les 
,x  solvants  eau  el  lipide.s.  Elle  règle  la  perméabilité 
la  membrane  cellulaire,  donc  le  métabolisme  général 


el  surtout  les  phénomènes  d’oxydaliou,  l’équilibre  acido- 
basique,  l’imbibition ,  le  métabolisme  des  glucides,^  des 


lipides,  des  protides;  elle  facilite  la  digestion,  i  assi¬ 
milation,  la  résorption  et  l’utilisation  des  substances 
alimentaires.  Elle  a  un  caractère  vitaminique,  favorise 
la  croissance  el  le  développern-uit,  aiigmcnle  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  et  améliore  l’état  général.  Elle 
intliienee  la  formule  .sanguine,  facilite  la  pbagoeylose, 
atténue  Faction  des  venins.  Elle  iiilliiencc  le  rendement 
du  muscle  cardiaque,  empcclie  le  dépôt  de  cholestérol 
sur  les  parois  vasculaires  et  la  formation  des  calculs 
biliaires.  Elle  prend  part  directement  au  métabolisme  du 
muscle  ;  son  phosphore  peut  servir  à  la  formation  de 
l’os.  Partie  essentielle  de  la  substance  nerveuse,  elle 
prend  part  au  fonelioniicment  du  système  nerveux.  Elle 
joue  un  rûle  important  dans  le  fonctionnement  de  la 
plupart  des  glandes,  surtout  des  glandes  génitales  ;  elle 
iniluence  l’action  de  certaines  hormones. 

Dans  cette  vaste  revue  d’ensemble,  appuyée  sur  plus 
d’un  millier  de  réfén.nccs  bibliographiques,  les  consi¬ 
dérations  lliérapeiiliqucs  trouvent  une  large  place  :  on 
devine  qu’une  substance  d’intérêt  biologique  si  consi¬ 
dérable  peut  se  prêter  aux  applications  les  plus  étendues 
A  l’art  de  guérir. 
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INFORMATIONS 


COMITÉ  CONSULTATIF  D'HYGIÈNE 
DE  FRANCE 


—  Par  arrt'lé  en  date  du  4  Mai  11U2,  MM.  les  docteurs 
Amiiié  Mauueu  et  Roiuiiit  Monod,  cliirurgiens  des  hôpitaux, 
ont  été  nommés  membres  du  comité  consultatif  d’hygiène 
de  France  (section  de  la  tuberculose). 


journée  d'Études 

DU  COMITÉ  NATIONAL  DE  L'ENFANCE 

20  Moi  1942 


Conclusions  et  vœux. 

!'■  L’alimentation  dos  enfants  des  crèches  serait  améliorée 
si  les  enfants  avaient  plus  de  fruits,  d’œufs,  de  viande.  Il 
serait  souhaitable  d’augmenter  les  rations  dans  ce  sens. 

2®  Pour  permettre  aux  enfants  des  crèches  d'avoir  plus 
d’air  et  de  lumière,  il  serait  souhaitable  que  les  crèches 
eussent  toujours  un  espace  libre,  cour  ou  jardin  annexé 
aux  locaux  de  la  crèche. 

3“  La  prophylaxie  de  la  rougeole  par  le  sérum  de  conva¬ 
lescent  doit  être  généralisée  dans  les  crèches.  Il  importe 
que  la  production  de  ce  sérum  soit  augmentée  dans  de  très 
grandes  proportions. 

4®  En  cas  de  fermeture  de  la  crèche,  les  mères  peuvent  se 
trouver  dans  un  rriicl  embarras.  Il  est  souhaitable  do  pré¬ 
voir  une  organisation  apte  à  les  aider  dans  ce  sens. 


■1®  .Aussi  longtemps  que  les  mères  de  famille  seront  dans 
la  nécessité  de  travailler  hors  do  leur  domicile,  la  crèche 
est  une  nécessité  sociale,  et  il  est  urgent  d’en  favoriser  et 
d’en  aider  le  fonctionnement  car  elles  manquent  de  res¬ 
sources. 

2®  L’une  des  conditions  primordiales  pour  maintenir  la 
santé  des  enfants  est  roblention  d'un  lait  sain  et  propre. 
La  pasteurisation  doit  donc  ôtro  obligatoire  mais  de  plus 
contrôlée. 


Réporfition  de  l'insuline 


Voici  les  terrnc.s  principaux  de  Varrâté  du  7  .Vai  4042  qui 
vient  d'vtrc  pris  par  le  .Secrétoire  d’Ktat  à  la  Famille  et 
ù  la  Santé,  (J.  0.,  10  Mai  J0'f2.) 

Pour  réserver  aux  besoins  les  plus  urgents  l’insuline  dispo¬ 
nible,  et  pour  facililer,  à  cet  égard,  au  comité  d'organisation 
des  industries  et  du  commerce  des  produits  pharmaceutiques 
la  mission  qui  lui  est  confiée  par  le  décret  du  0  Janvier  1941, 
la  répartition  de  ce  produit  est  contrôlée,  en  liaison  avec 
le  comité,  par  des  centres  desservant,  chacun,  une  ou  plu¬ 
sieurs  régions  sanitaires. 

Tout  diabétique,  pour  s’approvisionner  en  insuline,  doit 
adresser  une  demande  d’inscription  au  centre  de  répartition 
compétent. 

Cette  demande 'doit  être  ajjpuyée  d’indications  précises  sur 
les  éléments  de  base  de  la  thérapeutique.  Lesdites  indica¬ 
tions  sont  données  par  le  médecin  sous  la  forme  de  réponses 
à  uii  questionnaire-type  établi  par  l’administration. 

Le  centre  de  répartition  détormiuo,  pour  chaque  cas,  en 
fonction  du  contingent  d’insuline  disponible,  la  dose  qui 
peut  être  administrée  quotidiennement.  Il  établit,  en  meme 
temps,  un  bon  d’insuline,  qui  comporte  au  maximum  la 
quantité  indispensable  pour  un  mois. 

Les  bons  no  sont  renouvelés  mensuellement  que  sur  pré¬ 
sentation  do  nouvelles  demandes.  Celles-ci  doivent  ôtro  accom- 
pagnées  d’un  certificat  médical  attestant  que  le  malade  suit 
régulièreinenl  son  traitement  et  signalant,  s’il  y  a  lien,  les 
incidents  survenus  depuis  la  demande  précédente.  Les  résul¬ 
tats  des  analyses  d’urines  y  sont  également  joints. 

Afin  d’cnipéclier  que  les  malades  ne  recourent  à  plusieurs 
médecins  et  ne  s’assurent  ainsi  par  leur  entremise  l’octroi 
do  dobCo  multiples,  le  centre  lient  un  répertoire  où  la 
délivrance  des  bons  destinés  à  un  même  malade  est  notée 
sur  une  ficbe  ou  un  feuillet  unique. 

Si  le  médecin  traitant  se  trouve  obligé,  en  raison  do 
l'urgence,  do  prescrire  jlireclernent  la  dose  d’insuline  néces¬ 
saire,  le  pharmacien  peut  exécuter  l’ordonnance  sans  exiger 
la  remise  d’un  bon.  'l'outofois,  en  ce  cas,  la  dose  livrée  no 
doit  pas  dépasser  200  unités.  Une  nouvelle  dose  ne  peut 

être  attribuée  au  malade  intéressé  que  dans  les  conditions 
fixées  aux  paragraphes  précédents. 

Los  directeurs  régionaux  de  la  Santé  et  de  l’Assislanco 

surveillent  la  consommation  d’insuline  dans  les  services 
hospitaliers  publics.  Cette  consommation  doit  être  exclusi¬ 
vement  réservée  aux  malades  régulièrement  hospitalisés. 

Les  dispositions  du  présent  arrêté  n’entreront  effective¬ 

ment  en  vigueur  qu’au  fur  cl  à  mesure  de  l’organisation 
des  centres. 


Ces  levons  auront  lieu  le  mardi  à  11  heures  :  9  Juin.  Le 
traumatisme  ob.stétrical.  —  10  Juin.  L’adaptation  sanguine. 
—  23  Juin.  Equilibre  Ihermiquc,  équilibre  de  l’eau  et  adapta¬ 
tion  alimentaire. 

Bactériologie  ü'rofesseur  :  M.  l'ierre  (inshnel).  —  T  n 
enseignement  sur  les  Actl*ai.iti:s  üioLor.ioi:i:s  si'k  i.k  hacii.i.k 
DK  Koch  et  l’infection  TrnEuciLErsK  particulièrement  destiné 
aux  biologistes  et  médecins  phtisiologues  sera  fait  par  .MM. 
les  Prof,  rernand  Hkzançon  et  Jean  Tuoisier,  par  M.M.  Uo- 
Qi'ET  et  NfeouE,  do  l’Institut  Pasteur.  Il  commencera  le 
1.7  Juin  19ï2,  au  Petit  AmpliilhoiUrc  de  la  Faculté,  à 


Lundi  i.7  Juin.  Prof.  F.  Bezanvou  :  Morphologie  et  condi¬ 
tions  de  développement  du  bacille  de  Kocli.  Problème  d’un 
cycle  évolutif.  —  Mercredi  17  Juin.  Prof.  F.  Hezanron  :  Les 
facteurs  dose  do  bacilles  et  virulence  dans  l’iiifeclioii  tuber¬ 
culeuse.  —  Vendredi  19  Juin.  Prof.  F.  Bezanvon  :  Le  phé¬ 
nomène  do  Koch  et  le  problème  do  la  surinfection  luhercu- 
leiise.  —  Lundi  22  Juin.  M.  Hoquet  (de  l’Institut  Pas¬ 
teur)  :  Le  bacille  tuberculeux  bovin.  —  Mercredi  24  Juin. 
Prof.  Jean  Troisicr  :  L’évolution  des  réaclions  à  la  tuber¬ 
culine.  —  Vendredi  20  Juin.  M.  Boquel  (de  l’Institut  Pasleur)  : 
L’imiiiunilé  dans  la  tuberculose  expérinicutalc.  —  Lundi 
29  Juin.  M.  Nègre  (do  l’Institut  Pasteur)  :  Etat  actuel  de 
la  vaccination  antituberculeuse  par  le  BCfi  :  la  vaccination 
par  scarifications  cutanées. 


La  date  d'ouverture  du  Cours  de  chirurgie  orthopé¬ 
dique  qui  devait  avoir  lieu  du  1er  au  ij  juin  1942  à  la 
clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédique  de  rilôpilal 
des  Enfants-Malados,  et  que  nous  avions  annoncé  dans  notre 
numéro  27,  du  20  Mai  1942,  p.  307,  est  reportée  au  lundi 


17  Juin  1942. 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôpital  Laennec 

(Prof.  :  M.  Jean  Troisier).  —  Un  cours  eu  rue  du  concours 
et  de  Vexamen  d'aptitude  aux  fonctions  de  médecins  de 
sanatoriums  et  de  dispensaires  sera  fait  du  19  Octobre  au 


20  Novembre  1942, 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  Médecins  et  aux  Etii- 
iliaiils  désireux  do  revoir,  en  un  cycle  complet,  les  notions 
récentes  cliniques,  lliérapculiques,  sociales  ol  ailininistra- 
tives  concernant  la  Tuberculose.  Le  matin,  stages  cliniques 
avec  déinonstralioiis  pratiques.  Les  leçons  auront  lieu 
l’après-midi. 

Inscription  :  470  francs.  Vn  certain  nombre  de  bourses  et 
do  remboursements  de  droits  d’inscrijition  seront  accor¬ 
dés  par  le  Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose, 
GG,  boni.  Saint-Michel,  Paris. 

Inscriptions  à  la  Clinique  do  la  Tuberculose  (tous  les  ma¬ 
tins,  do  10  heures  è  midi)  :  42,  rue  de  Sèvres  (Prof,  agrégé 
Brouct)  cl  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine. 

—  Ce  cours  sera  suivi  du  27  Novembre  au  17  Décembre 
1012,  d’uu  «  Cours  théorique  et  pratique  sur  :  Les  méthodes 
de  fnbomloj'rc  appliquées  au  diagnostic  de  la  Tubercidosc  n. 
Inscription  :  700  francs.  Inscriptions  à  la  Clinique  do  la 
Tuberculose  (M.  Brocard),  de  40  h.  ù  midi  et  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

(Les  droits  d’inscription  pour  l’ensemble  dos  deux  cours 
sont  fixés  à  800  francs  seulement). 


Cours  de  perfectionnement  sur  la  résection  endo- 
urétrale.  —  Ce  cours  est  destiné  aux  Urologues  désirant 
se  perfectionner  dans  la  résection  :  leur  nombre  sera  néces¬ 
sairement  limité  aux  10  premiers  inscrits  auprès  de 
Bouleau,  chef  de  clinique.  Hôpital  Cochin.  ruo  du  l'g  Saint- 
Jacques,  Paris. 


Le  cours  aura  lieu  du  mardi  30  Juin  au  samedi  4  Juillet 
1912,  do  10  h.  à  12  h.  Il  comprendra,  chaque  jour,  une 
leçon  théorique  de  10  Ii.  à  11  b.,  suivie,  do  11  b.  à  12  li., 
d’exercices  pratiques  (urélroscopies  avant  et  après  résection  ; 
résection  par  les  élèves  sur  vessie  fanlume)  et  do  déinonsLra- 
lious  (résections  sur  les  malades  du  Service). 

La  Gynécologie  du  praticien.  —  M.  le  Professeur 
Pierre  Mocql’ot,  assisté  de  M.  II.  Moricard,  Dirccleur  à 
l’Ecole  des  Hautes  Eiludes,  Clief  du  Laboratoire  ;  M.  H.  Pal¬ 
mer,  Chef  des  Travaux  de  Gynécologie  ;  MM.  Mazingarbe  et 
Orsoni,  Chefs  de  Clinique  ;  M.  P.  Lejeune,  ancien  Chef  do 
Clinique  Obstétricale;  ‘  M.  Pulsford,  Assistant  d’Electro- 
radioîogio  ;  Mlle  Gotliié,  Préparatrice,  fera  ce  cours  du 
22  Juin  au  4  Juillet  1912,  à  la  Clinique  Gynécologique  do 
rilôpital  Broca.  Un  certificat  d’assiduité  pourra  être  délivré 
à  la  lin  du  cours. 


Inscription  :  200  francs  (graluilc  pour  les  Internes  ol  les 
Externes  des  Hôpitaux  de  Paris  en  exercice  et  pour  les  Etu¬ 
diants  ayant  plus  do  dou/o  inscriptions).  S’inscrire  à  la 
l'acuité  do  Médecine  au  Secrétariat  ou  à  la  Salle  Béclard 
(A.D.K.M.). 


Un  cours  de  technique  Tiématoiogique  et  sérolo¬ 
gique  sera  fait  par  M.  Edouard  Peyre,  chef  do  laboratoire. 
I)  comprendra  10  leçons,  et  coiniiiencera  le  lundi  Juin 
1912,  à  14  h.  30,  pour  so  continuer  les  jours  suivants.  Les 
séances  comportent  deux  parties. 

1®  Un  exposé  théorique  et  technique;  2®  une  application 
pratique  où  chaque  auditeur  exécutera  les  méthodes  et  les 
réactions  indiquées. 

Droit  à  verser  :  270  fr.  Nombre  des  auditeurs  limité. 
S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté. 


Université  de  Paris 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Piédemèvre.  délégué  dans 
les  fonctions  dp  chef  de  travaux,  est  titularisé  à  compter  du 
l<?r  Janvier  1912. 

Clîniaue  médicale  des  Enfants.  —  Le  Professeur 
Agrégé  .Marcel  Lelomj,  médecin  des  Enfants-Assistés,  fera  à  la 
GUnique  médicale  des  Enfants  (AmpliithéAtre  de  la  Poli¬ 
clinique),  trois  leçons  sur  ;  La  crise  de  la  naissance. 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  amMc  du 
1er  Mai  1042,  M.  Cruchet,  professeur  do  clinique  médicale 
des  enfants  a  clé  admis  à  la  retraite  pour  ancienneté  d’àge 
et  de  services  à  cempter  du  21  Mars  1912. 

—  .M.  Anderodias,  professeur  do  clinique  d’accoucbcmenls 
a  été  admis  à  la  retraite  pour  ancienneté  d’ôgo  et  do  ser¬ 
vices  ù  couiplcT  du  18  Mai  1942. 


—  MM.  Crfcue-t  et  Andhrodias  seront  maintenus  en  fonc¬ 
tions  jusqu’au  30  Septembre  1912. 

Fî.3uîte  de  Mcdecine  de  JVancy.  —  MM.  Perrin  et 
Uom-KT,  ihorcsseiirs  ù  la  Faculté  de  Médecine,  sont  admis 
ù  faire  valoir  leurs  dro  ts  à  une  pension  de  retraite  pour 
ancioiinelé  d’ége  et  <Ie  services  i  compter  du  30  Septembre 


Inspection  de  la  Sanfé 


—  M.  lir.xixii.  ini'decin  inspccleiir  do  la  Sauté  do  Mourlho- 
el-Mosellc,  a  été  nommé  médecin  inspecteur  do  la  Santé  du 

—  M.  Freyciie.  médecin  inspecteur  adjoint  do  la  Santé, 
est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé  de  la  Gironde. 

—  M.  Ji'i.tÉ.  médecin  inspecteur  adjoint  do  la  Sauté, 
est  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Sauté  do  la  Gironde. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


—  Par  arrêté  du  1  Avril  t9i2,  a  été  promu  il  l’houorariat 
lie  sou  grade  M.  le  doyen  LérisE,  médecin  chef  de  service 
à  yhôpital  ptitjehialyirmc  de  liron-Vitiatier  à  Lyon,  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite  par  arrêté  du  Fé- 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  M.  Mayer,  médecin  adjoint  aux  sanatoriums  do  la  Seine 
è  Ilaiitcvillc  ÉAin),  est  nommé  médecin  directeur  du  sana- 
toriio/i  de  ScajssucI  (Isère). 

—  M.  TuocMé,  médecin  directeur  du  sanatorium  do  Scyssuel 
(Isère),  est  nommé  médecin  directeur  du  sanatorium  de  Fran- 
couoille  à  Saint-Martin-du-Terlre  {Scinc-ct.Qise). 

—  M.  liKR-riiEAU,  médecin  adjoint  au  sanatorium  do  Fraii- 
convillc  è  Saint-Marllii-du-rertro  (Scinc-cl-Oise),  est  nommé 
médecin  directeur  des  saRafonuins  de  la  Seine  à  IlautcvHle 
{Ain). 

—  Mlle  Peraud,  médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics, 
eu  disponibilité,  est  réintégrée  dans  le  cadre,  à  compter  du 
fer  Février  10i2,  et  affectée  au  sanatorium  de  Plougonven 
{Côlcs-du-.\ord). 


Concours  et  places  vacantes 


Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Paris, 
i-  M.  I■clit,  in  :  ;i"  M.  Humlrcaux,  tn. 


—  Coscouiis  IlE 
M.  Cordier,  97  ; 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Coscouus 
d’admissirilité  (10  places).  Cfusscmtoif  par  lantj  :  1.  M.  II. 
Eveil  ;  '2.  M.  Loroboiillel  :  3.  M.  lîoiidin  ;  4.  M.  Benoist  ; 

7.  M.  l’oumeau-Delille  ;  G.  M.  Netter;  7.  M.  Brocard; 

8.  M.  Bainberl  ;  1).  M.  Dossier  ;  10.  M.  Pouniailloux. 


Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Jinv  : 
M.M.  Coiilela,  Velter,  Bourdier,  .Monbniri,  PaiToury,  Fnvory, 
Bénard.  —  Mcdocin  :  M.  Jaeob.  —  Chirurgien  :  M.  Sénèque. 


Oto-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  Jury  :  MM.  Lcniailre,  llaulunt.  Le  Mée,  Gbalellier,  Aubin, 
Huet,  Marcel  Oiiibrédanne.  —  Médecin  :  M.  Bolicrt  Clément. 

—  Chirurgien  :  M.  Huet. 


Stomatologistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Jl'h'  : 
MM.  .Nespoiilous,  Biciianl,  Gornouec,  Baison,  Ilouzeau,  Le- 
boiii'g.  Marin.  —  Médecin  :  .M.  Lerhelle.  —  Chirurgien  : 


Accoucheurs  des  Hôpitaux  de  Pans. 


■t  du  Jury  (oi'dro 
i:alle,  Laiiluéjoul, 
M.  Slévoniii.  — 


Prix  de  Tlnternat  en  Pftarmacie  des  Hôpitaux 
de  Paris.  —  Le  Concours  annuel  pour  les  Prix  à  décerner 
sera  ouvert  le  mercredi  1er  Juillet  1942,  ù  9  heures,  3,  avenue 
Virloriu,  Paris.  Se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  do 
Santé,  jusqu’au  IG  Juin  inclusivement. 


Médecin  spécialiste  en  dermato-vénéréoïogie  de 
rO.D.H.S  de  l’Eure.  —  lin  coni'ours  pour  une  place  sera 
ouvert  le  2  .Iiiillcl  1912,  à  Rouen.  Se  faire  inscrire  à  la 
Préfecture  de  l’Eure  (Inspection  départementale  de  la  Sauté), 
avant  le  27  Juin  1912.  Traitements  :  42.000  à  70.000  francs, 
plus  indemnités. 


Médecin  ti£u7aire  de  sanatorium  assimilé.  ~  Un 
concours  sur  litres  est  ouvert  pour  un  poste  de  médecin 
titulaire  au  Sanatorium  Emilc-Boux,  Domaine  de  la  Musse, 
par  Evreux  (Eure)  'Jrailemout  de  début  37.000  fr.  cl  iüdcm- 
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uilô  do  vio  rliôrc  :  iLOOO  fr.  Avantages  en  nature  liabituel-:. 
Adresser  les  candidatures  au  Comité  .National  de  Défense 
contro  la  Tuberculose,  CO,  bd  Sl-Mîcliel,  Paris-C*. 

Hôpital  mixte  d’ Auxerre.  --  L'n  coucours  sur  Utres 
sera  ouvert  le  Juin  ilU2,  à  li  bcurcs,  à  rAssislance  pu- 
blniue,  à  Paris.  U,  avenue  Victoria,  pour  la  noniination  «i  : 
1  poste  de  niédec.ÎMO  (jvncralc  ;  1  poste  do  mcdccin  phtisio- 
Inijistc  ;  1  poste  de  d»u  »ialo-eéné)volor/ie  ;  1  poste  de  ckirv.r- 
fp'i’ii;  1  poste  do  mJiolo.oiidC'Udjüint.  S’inscrire  avant  le 
2.J  Juin  'lt)»2  on  s'adressant  à  PIIApilal  mixte  d’Auxerre. 


Nouvelles  diverses 


Majoration  d’ancienneté  des  médecins  soumis  au 
nouveau  régime  ^d'études.  —  bc  yoitniui  officiel  du 
24  Mai  1942  publie  une  loi  datée  du  22  Mai  IUi2  remplaçant 
le  texte  du  paragraphe  2“  do  rai'ticle  OS  de  la  loi  du  4  Mars 
1929  par  : 

«  dette  nomination  compte  du  31  Décembre  do  la  der¬ 
nière  année  d’études  et  comporte  une  luajoralioii  d’an- 
cieunclé  de  gi'adc,  sans  rappel  do  soblo  corrc5i>ondant  respec¬ 
tivement  au  temps  minimum,  diminué  de  deux  ans,  des 
études  do  médeemo  et  de  pbarmacio. 

Stations  classées.  —  i  no  loi  du  d  Avril  lOi^  0., 

tîous  de  coimnuiics,  groupes  de  communes  qui  offrent  soit 
un  ensemble  do  curiosités  nalurollos,  pittoresques,  bisto- 
riques  ou  arlistuiues,  soit  des  avanlagcs  résultant  de  leur 
situation  géographique  ou  /ii/droîninémlot/b/ue,  do  leur  cli¬ 
mat  ou  do  leur  alliliiüe,  Ids  (/ue  des  ressourres  thermales, 
balnéaires,  maritimes,  sportives  ou  «cales. 

Lo  classement  a  pour  ob.let  do  faciliter  la  frétpicnlalion 
do  la  slalion,  do  permettre  son  développement  par  des  tra¬ 
vaux  d’équipeineut  et  d’entretien,  relatifs  notamment  à  la 
consorvalion  des  inonunients  et  des  sites,  à  l’assaiirssc- 
inent,  rtmbcllisseniont  ou  l’amélioration  des  conditions 
d’accès,  d’iiabilution,  de  séjour,  de  Irailenieut  ou  de  circu¬ 
lation. 


Distinctions  honorifiques 


CITATION  A  L'ORDRE  DE  LA  NATION 
M.  le  Ducleur  Uouffiao,  Médecin  cunimuiial,  à  Tebos^a 
(.Constantiuo). 

«  X  toujours  exercé  sa  profession  avec  le  plus  grand  dé¬ 
vouement.  A>ant  coulraclé  lo  typhus  au  chevet  do  ses 
malades,  a  conlmué  à  assurer  sou  sorvico  demouraut  ainsi 
b)  plus  bel  e.xemplü  do  courago  et  d’esprit  d’abnégation. 
Est  décédé  des  suites  do  colto  maladie.  A  reçu  la  méduillo 
d’or  des  épidémies  à  litre  poslbumo  r. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Dominique  Lobas  cal  heureuse  do  faire  part  de 
la  naissance  do  sa  petite  sœur  Marie-France  (30  Avril  11H2, 
do  la  part  du  Docteur  et  .Madamo  André  Lkh.vs,  Couture- 
sur-Loir  [Loir-et-Cher]). 

—  Lo  Düclour  et  Madame  Jacques  Gaütieu  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  do  leur  hls  iJcniard  (Tours,  24  Mai 

—  IjC  Doi  tour  et  .Madame  Allilaiue  sont  heureux  d’annon¬ 
cer  la  naissance  do  lour  fils  Philippe  (Nevors,  2u  Avril  JÜ4'2). 

—  Lo  DotTeur  Paul  Hambeut  et  Madamo  font  part  do  la 
nai.sjsanco  do  leur  cinquième  enfant,  Agnès  (Paris,  1er  Juin 


Décès. 

—  Nous  apprenons  le  décès  du  Docteur  Odette  Pku.é,  de 
Ileiinoü,  ancienne  externe  des  Hôpitaux  «le  Paris. 

—  Le  DüiTcur  l’aiil  .Aimé,  électro-radiologiste  des  Enfauts- 
Assislcs.  fait  part  do  la  mort  de  son  frèro  le  Doclonr  IfExui 
Aime,  nudocin  de  l’Hdpital  Péan,  officier  de  la  I^^gion  d'hon¬ 


neur,  ancien  conseiller  général  de  Mourlhc-el-Moscllc,  sur- 

• —  Nous  apprenons  le  décès  de  Madame  Souliunac,  mère 
du  Doclonr  HoLert  Souliguac  (do  FécampV 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

TilÊfcES  »E  MÉÜEC1^E. 

jLum  4  Juus  11)42.  —  M.  Tibéri  :  Les  perforations  snffucanUs 
du  pneumothorax  artificiel  iContribution  ù  lour  élude  phy- 
skdliérapique).  —  M.  Boudorbala  :  Du  cathétôrismo  à  Vendo- 
scopie  dans  les  sténoses  de  Vœsophago. 

Meucheu!  10  Juin.  —  M.  Roy  ;  Les  étoiles  vasctdaircs 
des  cirrhotiques.  Leur  valeur  diagnostique,  pronostique  et 
pathoiiêni(nw.  —  M.  ïohmeh  :  La  schicannose  ou  maladie  de 
lîecklînghauscn.  —  M.  Tenenbaum  :  Injections  intraoci- 
«cuscs  fentes  et  continues  d'adrénaline  dans  Vhisuffisanco 
surrénale  aiguë.  —  AlHo  Baud  :  Contribution  A  Vétude  des 
kystes  «on  hydatiques  du  grand  épiploon.  —  M.  Vialatto  : 
CoNt>*ib«tfou  ù  Vétude  des  anomalies  du  rachis  cervico-dorsal 
et  de  ses  annexes.  Rôle  de  Vinfection  surajoutée.  —  M.  Januot  : 
Sur  une  nouucîfc  forme  clinique  de  Vartédtc  pulmonaire. 

Jeudi  U  Juix.  —  M.  Sanglier:  Traitements  actuels  de  la 
blennorragie  chez  l’homme. 

TllfcsES  VKTÉKI.^AIUES. 

.Mehcuedi  10  Jurx  1942.  —  M.  Crilou  :  ContWbutioH  ù  Vétude 
de  la  grippe  (ou  influenza)  bovine.  —  Caron,  née 

Hesleliiu  :  Le  foie  tacheté  hémorragique.  —  M.  André  :  Les 
nrigincs  et  Vévoluiion  du  cheval  en  Lorraine.  —  M.  Auger  : 
Les  chiens  courants  de  Vendée.  —  M.  Avisse  :  aCystkcrcus 
Fasciolaris  n^et  son  action  caucérigè/ie. 

Bordeaux 

Doctorat  d’Etat. 

1er  AU  0  Juix  1942.  —  AI.  Goto  :  Le  bouioiuiage  transcutané 
des  fractures  du  plateau  tibial.  —  AI.  Papet  :  CoJtributiou  A 
Vétude  des  œdèmes  de  famine.  —  AI.  Chabaud  :  Des  pi’fiicf- 
püles  stérilités  féminines.  Diagnostic.  Traitement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médigaee  sont  aecep- 
têes  sous  résense  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  o.ge  onnonces  oyant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  liqne  de  Su  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Presse  Mêhicale).  tes 
renseignements  et  communiqués  se  paient  ù  l'avance  et  sont 
insc'i^s  8  A  10  jours  avrès  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Daujjlilne,  PARIS-6‘ 

Danton  4&-90 


L'Eeola  Française  de  Stomalologia  a  pour  abjet  l'ansei- 
gnement  stomalologislo  complet  (clinique  et  chirurgie  stom  - 

diants  on  mdderino.  Diiréo  dos  fitiidos  .  deux  ans. 

Deux  rontrdos  auniiollcs  ;  à  l’eutomne  et  au  printemps. 
Pour  loua  rensoiKiioiiioiits.  eadresser  au  siège  do  Itcolo, 
20,  passage  Dauphine,  Péris  (6'). 


Urgent.  Calnurl  mOciio.  (1 
Orsay,  coiiipreii.  :  salon  d 
oabin-ronsull.,  lo  il  meublé 
Iriel,  personnel  doim^l.,  Icli 
semaine,  moyeun.  pavlicip. 


r  -d  -ch.)  cenlro  Pans,  près  ^g^aro 

cl  inslallé.  chauf.  clcct.  indus- 
Icph.,  sciait  libre  qq  jours  par 
aux  frais,  l’siigo  des  appar. 
ray.  L.V.I.R.,  îonisilion  (.cour. 


céder  baul.  proche,  gd.  appart., 


coni  Haie  3U3  m.,  libre  local.,  peut  conv.  pr  habit,  bourg, 
19,  nie  do  Charlrcs,  Ncuiliy,  qui  transmettra. 

Infirmière  ou  sage-femme  coiuiiétento  csi  demiind,' 
p.  clin,  paris.  Situai,  iiilércss.  Ecr.  avec  référ.,  Uclvcdert 
18,  r.  du  Belvédère,  Boulogne  siir-Sciuo. 


Visiteurs  médicaux  soûl  dcnumd.'s  pr  a.Tivito  comple¬ 
mentaire  lueralive,  Paris,  banlieue,  proviuee.  Ecr.  avec  réfé¬ 
rencés  el  délimilalioii  du  seclour  prospeelé  à  P.  n"  103, 


Important  Laboratoire  Parisien  recii.  visiteur  exdu- 
sil  23  il  iü  ans,  rég.  Paris.  Eer.  seuil  âge,  prélonl.,  curri- 
euluiïi,  éludes  i’  Jlaiieel-tiiraid,  3.  juissago  Lepic  (18’),  qui 
Irausmettra. 

Laboratoires  du  D‘’  Roussel  d.-iuaudeut  Boeieurs  en 
médecine  28-33  nus  pour  prospeclioii  11, '■pilaux  el  Corps  mé¬ 
dical  Paris.  Siluulioii  iiitéressaiile.  Envoyer  curricitinm 
vilac,  service  de  publieilé,  DT,  rue  de  Vaugirard. 


Important  Laboratoire  rcclicrehe  ;  1”  pour  Paris  : 
■visiteur  médical,  docteur  eu  médecine  ;  2°  pour  la  Pro- 
viiifo  (ioac  occupée  et  zone  iiilerdile)  visiteurs  médicaux 
docteurs  en  médecine  ou  non.  Ecr.  P.  TT.,  n“  IIT. 


Matériel  de  Radiologie  à  vendre  d'occasion  ;  table  I 
bascnlaiite  Cascl  ;  eontacl  tonriiaut  Dranlt,  -LIO  volts  courant 
coiilinu  ;  écran  radiologique  -lOxiiO.  Eer.  P.  .11.,  n"  118. 

Visit.  médic.,  meil.  référ.,  expér.  acquise,  tr.  sér., 
iiitrod.  dop.  10  ans  auprès  médecins  rég.  Ouest,  ch.  Labo. 
Eer.  P.  M.,  n"  132. 

Important  Labor.  parisien  cherebo  collaborateur  mé- 
dei'ia  français  désirant  faire  carrière  para-médicale.  Ecr. 
seiilt  en  indicpiant  prétentions,  Age,  eniTiciiliim,  à  R.  Pi¬ 
gnon,  22,  rue  Eugène- Varlin,  Paris  (10")  qui  transmetU-a. 

Suis  acheteur  stérilisateur  clect.,  110  v.,  ebalcur  sèche, 
dimen.s.  approxim.  30x12x8  cm.  et  baseulo  inédic.  non 
aiiloni.  eliéiio  ciré.  Eer.  P.  JT.,  a’  133. 

Lab.  anal,  parisien  ch.  biol.  tr.  (méd.  ou  pbeicn)  pr 

Visiteur  médical,  seeleur  visité  Paris,  rcelieiebo  second 
Labo.  Longues  références.  Ecr.  P.  M.,  ii’  102. 

Jne  pharmacien,  de  préfér.  anc.  interne  Ilrtp.  Paris, 
actif,  aimant  voyager,  libre  lies  oceup.,  demandé  par  impor¬ 
tant  lut),  parisien  pour  sil.  province.  Eer.  P.  .If.,  n“  101, 
qui  transmettra. 

Poste  médical  libre,  eaïupagno  Sud-Ouest,  Eer.  Oolii- 
neau,  8,  cours  du  Ohnpeau-Ilongo,  Bordeaux. 

Pharmaciens  sont  demandés  par  Pliarmucie  A.  Bailly 
pour  services  de  vente  el  eommercianx,  postes  leehuiquos 
et  de  roelierehes.  Ecr.  13,  rue  de  Rome,  Paris-S’. 

Laboratoires  Pharmaceutiques  parisiens  importauis 
roelierehent  médecins  pour  visites  médicales  et  visite  et  expé- 
riuienlation  (Iniis  les  IlOpilanx,  rédaction.  Ecr.  Spoly,  i,  rno 
Cambon,  Paris. 

Cherche  microscope  Stiassuié-Zciss-Leîtz,  bon  éla’t,  slatif 
moderne,  upliqne  à  immersion  et  niici-otoiiio  .Minot  Eer. 
P.  M.,  n’  108. 

Golouie  Familiale  de  Bim-snr-.Vurou  i.Elier),  zone  non 
occupée,  poste  do  .Médeeiu-Assislant  vacant,  'l'iaiteineiit  fixe 
do  13.000  à  18.000  frs  (avauccm.  biennal)  H-  supiilOiii.  tempor, 
da  3.000  frs,  indemu.  do  résidence,  alloealions  familiales. 
Suit  cil.  mois,  net  1.330  fi-s  (célibat.)  1.333  frs  (marié) 
I.OOi  1rs  (marié  -1-  1  eut.),  etc...  Logé,  éclairé,  cliaufté. 
Jardiu  potager.  Dr  en  iiiéd.  ou  au  moins  12  iuseript.  Ago 
limite  10  a.  Titularisât,  apr.  0  mois  ou  1  au  do  stago. 

A  vendre  :  vitrine  nickelée,  3  élagèros,  glace,  élat  11011!  ; 
table  exam.  bois,  coussins  cuir  ;  Forceps  Taniier  ;  aspira- 
loiir  Potain.  Noiiibr.  inslniiii.  ebirurgio,  bon  élat.  Ecr. 
P.  -If.,  n"  170. 

Import.  Lab.  Offre  silnat.  d'appoint  à  corrcspoiidanls 
locaux  pr  visites  médic.  à  Angers,  Cleruiont-Forrand,  Dijon, 
Oreiioblo,  Monipellier  (ou  .Nîmes),  Nancy,  Nantes,  Reims, 
Rennes,  Rouen,  Saint-Etienne,  Tours.  Visites  en  exclusivité  et 
b.  culture  génér.  exigées.  .Vdres.  offres  av.  curriculum  vilac 
et  référ.  à  Jl.  Sloufllet,  2,  square  Paul-Blaucbct,  I‘aris-12* 
qui  Iransmellra. 

Important  Laboratoire  parisien  rcchcrcbo  visiteurs 
médic.  exclusifs  pour  plusieurs  tournées  Bretagne,  Nor¬ 
mandie,  Cliampagno,  Dijounais  et  Orléanais  et  zone  n.  ocenp. 
Ecr.  Notq,  21,  rue  Saint-Augustin. 


Pharmacien  ou  Pharmacienne  an  cenr.  unai.  médi,'. 
demandé  par  Lab.  paris.  Eer.  P.  ,lf.,  n”  173. 

Spécialiste  cbercho  remplacement,  succession  ou  créa¬ 
tion  poste,  ebirurg.  génér.  ou  T.O.R.L.  Ecr.  P.  .If.,  n"  171. 

Paris.  Cliontèlo  O.R.L.Y.  de  13  ans  à  céder  av.  mobilier 
et  instruments.  Ecr.  P.  Af.,  11’  173, 

Jne  médecin  disposant  comptant  repreiidroil  caliiiiet 
médical,  bonne  clientèle.  Ecr.  Ilavas-Lyon,  n"  A  3031. 

Docteur  en  médecine,  zone  interdite,  aryen,  médecin, 
coinmaiidaiil  Reserve,  ferait  reiiiiilacem.  Igiic  durée  (i  partir 
13  Juin)  tics  régions,  Eer.  Br  Jacqueiiiiu,  Hôtel  des  Bains, 
Sanary-sur-Mor  (Var). 

Visiteur  médical  qnalilié  prospeelunl!,  Hôpitaux  Paris 
elierclio  Laboratoire  scriimx.  Ecr  P  i! ,  n”  178. 

A  vendre  Potier  Bneky  n'ayaiit  jamais  servi.  Eer.  av. 
proposit.  ù  P.  Af.,  n’  179. 

Important  Laborat.  larisien  eberelio  collaborateur 
exclusif  pour  visiter  corp.s  médic.  région  Nantes.  Ecr.  seul, 
eu  indici.  prêtent,  dge,  cnrrieuliiin,  études  faites,  .1  R.  Pi¬ 
gnon,  22,  rue  Eugène-Varliii,  Paris  (10')  qui  transmettra. 

Jne  homme,  20  ans,  retour  captivité,  cxeellenles  référ., 
méeaiiîeieii  dentiste,  eli.  emploi.  Faire  offre  à  üoiuago  et  Ei'7 
13,  rue  Gambey,  Paris  (11’). 

A  céder,  disponible  de  siiile,  elieiilèle  de  médeeiii-propliar- 
macioii,  ù  13  km.  de  Nantes.  Eer.  P.  Af„  n"  182. 

Médecin,  Off.  Lég.  d'U.,  titres  seientif.,  ch,  poste  méd. 
géii.  on  sitnaliou  Paris-bnnl.  Ecr.  P.  .)f.,  n"  183. 

A  céder  :  1"  Voiture  pour  infirme  poussette  «  Pavane  » 
avec  barre  3  pousser  montée  sur  roui,  à  billes  ;  2”  diction¬ 
naire  eiieyclopédiqiio  des  sciences  médic.  do  Decbanibre  el 
Lcreboullet,  broché  :  100  volumes.  Faire  offres  ;  Dr  Beli- 
eliet,  21,  rue  Gautliier-de-Hiauzat,  Clcriiiont-I'erraiid  (P.-de- 
Bôiiie). 

Médecin  français,  29  ans,  blessé  de  gmino,  A.E.B.I’. 
expériin.  (méd.  géii.,  aec.  otu-rbiiio-stoiii.)  clicixbo  rciiipl.  ou 
eollab.  Z.  N.  O.  Ecr.  Docteur  llavidovioi.  Maison  Rose, 
Brive  (Corrèze). 

Docteur  eli.  en  province  reiiiplaeemcut  ils  poste  méd.  géii. 
import,  success.  évent.  Ecr.  P.  .If.,  11°  180. 

Médecin  cherdio  poste  méd.  gén.  banl  ou  province, 
belle  habitatioa.  Ecr.  P.  Af.,  u“  187. 

Bon  chimiste  bactériologiste  deiiiaiidé  par  Labor.  d'anal, 
médic.  Eer.  P.  Af.,  n"  188. 

Visiteur  médical,  42  a.,  gde  expér.  exeel.  réf.  10  a. 
môme  Labo.  Ir.  iiilrod.  présent,  parf.  eli.  antre  Labo  pr 
Paris,  Ecr.  P.  if.,  u"  189. 


AWS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amikadlt. 


Imprimé  par  l’Aneno  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1,  rue  Cassette,  à  Paris  (France).  —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  resiriciions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


CHIRURGIE 

ET  CURIETHÉRAPIE 

DANS 

LE  CANCER 
DU  COL  UTÉRIN 

Par  M.  le  Prof.  J.-L.  FAURE 


Celle  qucslioii  n’esl  pas  résolue.  C’esl  pourquoi, 
puisqu’elle  a  élé  de  nouveau  soulevée  à  l’Académie 
(le  Ciiiruigie,  je  considère  comme  mon  devoir  de 
vieux  chirurgien  qui  n’a  rien  oublié  de  ce  qu’il 
a  vu,  ni  de  ce  qu’il  a  fait,  de  répéler  ici  les  paroles 
que  j’ai  prononcées  en  1932  et  que  mon  jeune  col¬ 
lègue  Wilmolh  m’a  fait  l’honneur  de  reproduire  : 
«  C’est  en  traitant  les  malades  nu  début  de  leur  mal, 
non  par  la  curiethérapie  mais  par  l’opcralion,  que 
nous  en  sauverons  le  plus  grand  nombre  —  que 
nous  les  sauverons  presque  toutes.  »  Je  ne  m’en 
dédis  pas  et  j’en  viens  ici  donner  les  raisons. 

Car  ce  n’est  pas  sans  avoir  longuement  observé, 
médilé,  et  plus  encore  travaillé  que  je  suis  arrivé 
à  celle  conviclion.  Mais  je  dois  pour  être  compris 
résumer  ici  celle  histoire  qui  est  une  partie  de  ma 

Je  me  suis  toujours  passionné  pour  la  chirurgie 
du  cancer  parce  que,  convaincu  que  j’étais  qu’il 
pouvait  être  guéri,  je  pensais  qu’il  fallait  s’efforcer 
d’y  parvenir.  J’avais  souvent  vu  mon  vieux  Maître 
Vernc'uil,  qui  croyait  lui  aussi  à  sa  guérison  possi¬ 
ble,  pratiquer  des  opérations  redoutables.  C’est  cer¬ 
tainement  lui  qui  m’a  donné  le  goût  de  ces  grandes 
entreprises  chirurgicales  ! 

Knlre  1890  et  1895  environ,  la  généralisation  de 
la  position  déclive  transforma  la  gynécologie  et 
toutes  les  tentatives  devinrent  possibles.  Pour  le 
cancer  du  col,  l’opération  était  pour  ainsi  dire  dans 
l’air  et  j’y  pensais  depuis  quelque  temps.  Au  mois, 
de  Septembre  1896,  j’exécutai  ma  première  inter¬ 
vention.  J’ignorais  tout  à  cette  date  de  l’histoire 
de  celte  oiniration,  que  Terrier  et  Chaput  avaient 
cependaut  exécutée  dans  le  premier  semestre  de  la 
même  année.  La  mienne  n’était  donc  que  la  troi¬ 
sième  en  France.  C’est  Clark  qui  avait,  en  1895, 
exécuté  la  première,  dont  Ries  avait  la  même  année 
l'xjrosé  le  principe.  Quelques  chirurgiens  avaient 
suivi  son  exemple  et  Wertheim  ne  fit  sa  première 
intervention  qu’en  1898.  La  panhystércclomic  était 
donc  déjà  née  quand  je  fis  ma  première,  —  je 
n’ai  pas  penlu  courage  et  j’ai  persévéré  pendant 
<[uaranlc  années  I  Pendant  dix  ans.  ma  pratique  fut 
sans  histoire.  Je  n’avais  pas  de  service  à  moi,  et 
j’opérais  peu  de  malades.  Alais  j’en  revoyais  de 
temps  en  temps  quelques-unes  qui  restaient  gué¬ 
ries.  Le  temps  passait  cl  je  les  revoyais  toujours. 
Ma  conviclion  se  confirmait  que,  décidément,  le 
cancer  du  col  guérissait  comme  les  autres,  et  môme 
mieux  que  beaucoup  d’autres  1  «  Cancer  curabiiis  » 
comme  dit  mon  ami  le  Prof.  G.  Sanloro  dans 
l’épigraphe  magnifique  inscrite  en  tôle  de  son  livTC. 
Ivnliii.  en  1906,  je  résolus  d’en  avoir  le  cœur  net. 
Je  me  mis  à  la  rcdlierche  de  mes  opérées,  et,  à  ma 
grande  surprise  comme  à  ma  grande  joie,  j’en 
retrouvai  un  assez  grand  nombre  parfaitement  gué¬ 
ries  depuis  plusieurs  années.  C’était  celle  fois  la 
certitude.  C’est  ce  qui  m’engagea  à  faire,  le  21  No¬ 
vembre  1906,  à  la  Société  de  Chirurgie,  une  com¬ 
munication  qui  décida  un  certain  nombre  de  mes 
collègue.s,  enhardis  par  ces  rcsullals,  à  entrer  dans 
cette  voie.  Je  m’enhardis  d’ailleurs  moi-même  et 
mes  opérations  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes. 


fit  puis  vint  le  miracle  du  radium  ! 


Mais  il  était  très  difficile  de  s’en  servir  à  cette 
époque,  où  presque  personne  n’en  avait  à  sa  dispo¬ 
sition.  A  Paris,  quelques  médecins  seulement  : 
Dominici,  Chéron,  Degrais,  vétéran  toujours  sur  la 
brèche,  en  possédaient  quelques  parcelles  qu’ils 
venaient  eux-mêmes  appliquer.  Chéron,  dont  je 
liens  à  évoquer  ici  .  la  mémoire,  est  de  beaucoup 
celui  qui  m’a  le  plus  aidé.  U  m’a  appris  bien  des 
choses.  C’est  lui  qui  m’a  montré  la  puissance 
d’action  du  radium  sur  les  fibromes,  qu’il  faisait 
souvent  disparaître.  C’est  lui  qui  m’a  permis  de 
faire,  en  1920,  la  première  communication  sur  ce 
sujet. 

Nous  faisions  donc  ce  que  nous  ]X)uvions  avec  les 
moyens  les  plus  précaires.  Mais  je  fus  profondé¬ 
ment  frappé  par  une  obscrvalion  qui  me  fut  com¬ 
mune  avec  mon  ami  de  Martel;  en  1913,  nous  opé¬ 
râmes  une  malade  atteinte  de  cancer  du  col.  Dès 
l’ouverture  du  ventre,  je  constatai  que  l’utérus, 
absolument  immobilisé,  adhérait  partout  et  que 
l’opération  était  impo.ssible.  Quelques  semaines 
après,  de  Martel  fit  une  application  vaginale  de 
radium.  Il  y  en  avait  pour  136.000  fr.  1  Car  c’est 
ainsi  qu’on  appréciait  à  celte  époque  la  posologie 
de  la  substance  miraculeuse,  cl  la  malade  fut 
guérie  1  Elle  a  dirigé  pondant  la  guerre  de  1914- 
1918  une  grande  formation  sanitaire.  Dix  ans  après 
son  opération,  elle  était  toujours  en  parfaite  santé. 

J’étais  donc,  vers  la  fin  de  la  grande  guerre, 
absolument  certain  que  si  l’opération  m’avait 
donné  des  guérisons  définitives  très  communes,  le 
radium  ne  m’en  avait  encore  donné  qu’une  seule. 
En  revanche  il  avait  amélioré,  cl  très  souvent  dans 
de  grandes  proportions,  un  grand  nombre  de  cas 
médiocres  ou  mauvais.  C’esl  alors  que  je  me 
demandai  s’il  ne  serait  pas  bon  d’associer  les  deux 
méthodes  cl  de  faire  suivre  l’opération  d’une  appli¬ 
cation  do  radium,  ce  que  je  fis  chez  un  assez  grand 
nombre  de  malades  de  la  ville. 

Le  résultat  me  déçut  profondément,  car  chez  les 
malades  opérées  sans  radium  la  guérison  durable 
fut  de  .50  pour  100  alors  qu’elle  no  fut  que  de 
39  pour  100  chez  les  autres,  .l’ai  acquis  depuis  lors, 
et  j’ai  conservé  la  conviction  que  le  radium  provo¬ 
quait  parfois,  cl  peut-être  môme  souvent,  une  exci¬ 
tation  de  la  maladie. 

J’ai  d'ailleurs  développé  toutes  ces  considérations 
dans  le  livre  que  j’ai  écrit  avec  Siredey  (Gyn.  Méd. 
Cliir.,  3“  édit.,  1923,  p.  1002).  J’y  ai  retrouvé,  avec 
beaucoup  d’intérêt,  des  considérations  non  seule¬ 
ment  sur  la  curiethérapie  post-opératoire,  mais  aussi 
sur  la  curiethérapie  pré-opératoire.  Je  discutais 
donc  dès  cette  époque,  en  1923,  sur  les  .avantages 
et  les  inconvénients  de  ces  deux  méthodes  et  je 
constatais  notre  ignorance  en  disant  qu’il  fau¬ 
drait  sans  doute  attendre  une  dizaihe  d’années 
pour  savoir  quelque  chose  de  nouveau  à  ce  sujet. 
En  voilà  bientôt  vingt  et  nous  n’en  savons  pas 
beaucoup  plus;  je  me  tromjrc,  car  Robert  Monod 
et  Moulonguct  nous  ont  appris  que  dans  30  pour 
100  des  cas  environ  certaines  cellules  néoplasiques 
restent  vivantes  et  que  par  conséquent  la  chirurgie 
soûle  peut  guérir  les  malades  qui  les  portent.  Ce 
n’est  donc  ni  par  légèreté,  ni  par  ignorance,  que 
j’affirme,  plus  que  jamais,  la  supériorité  de  l’opé¬ 
ration  dans  les  cas  où,  bien  entendu,  elle  peut  être 
entreprise. 


Telle  fut,  pendant  cette  longue  période,  l’évolu¬ 
tion  de  mes  idées  et  plus  encore  de  mes  actes.  El 
c’est  précisément  parce  que  j’étais  de  plus  en  plus 
convaincu  do  la  valeur  de  l’hysléreclomic  large  que 
je  me  rendis  compte  qu’il  était  nécessaire  de  faire 
disparaître  la  plus  sérieuse  objection  qu’on  pût 
lui  opposer  :  celle  de  sa  gravité.  Car  elle  éUiit  encore 
grave.  Dans  les  meilleures  mains,  la  mortalité 
oscillait  autour  de  10  pour  100  ;  certains  chirur¬ 
giens  accusaient  de  15  à  20  pour  100  et  j’en  ai 
connu  d’éminents  qui  m’ont  dit  à  moi-même  avoir 


abandonné  l’opération  do  Wertheim  parce  qu’ils 
perdaient  presque  toutes  leurs  malades.  Or  ce  qui 
était  acceptable  quand  il  n’y  avait  pas  à  cette  ter¬ 
rible  maladie,  comme  d’ailleurs  à  tous  les  cancers, 
quels  qu’ils  soient  et  où  qu’ils  soient,  d’autre 
solution  que  «  l’opération  ou  la  mort  »,  devenait 
angoissant  quand  il  fut  évident  qu’on  pouvait  la 
guérir  fréquemment  par  une  autre  mélthode. 

Et  cependant  qui  sait?  Et  ne  vaut-il  pas  mieux 
perdre  quelques  malades  dans  les  jours  d’espérance 
qui  suivent  une  opération  qu’en  voir  un  plus  grand 
nombre,  double  ou  triple  peut-être,  vouées  à  l’in¬ 
terminable  agonie  qui  fait  suite  à  la  récidive  ?  Je 
ne  me  cliarge  pas  de  résoudre  ce  cruel  problème. 
Que  chacun  de  nous  fusse  donc,  en  suivant  sa 
conscience,  ce  qu’il  croit  être  son  devoir. 

Nous  savions  tous  bien  entendu  que  toutes  ces 
morts  ou  presque  toutes  étaient  ducs  à  la  septicité 
du  foyer  opératoire,  à  peu  près  impossible  à  désin¬ 
fecter.  Or  nous  étions  alors  en  1921,  au  lendemain 
de  la  controverse  sur  le  Mikulicz,  qui  avait  pro¬ 
voqué  des  discussions  ardentes,  dont  je  n’ai 
jamais,  je  l’avoue,  bien  compris  la  raison.  Encore 
tout  imprégné  de  celte  polémique,  à  laquelle  je 
pensais  souvent,  je  me  dis  que  puisque  toutes  les 
malades  qui  mouraient  à  la  suite  d’une  hystérec¬ 
tomie  large,  succombaient  à  des  infections  graves, 
il  fallait  les  traiter  toutes,  sans  exception,  comme 
de  grandes  infectées.  Je  pris  donc  la  résolution  de 
me  conformer  à  ce  que  je  savais  être  vrai  et,  pen¬ 
dant  près  de  trois  ans,  je  drainai  toutes  mes 
opérées  de  cancer  en  installant  chez  loiilcs,  avec  le 
plus  grand  soin,  un  drainage  à  la  Mikulicz.  El  ce 
fut  celle  décision  qui  changea  la  face  des  choses. 

Un  succès  complet  répondit  à  mes  espérances,  ou 
plutôt  à  ma  conviction.  Sur  mes  75  premières  opé¬ 
rées  je  ne  perdis  que  2  malades,  soit  2,66  pour  100. 
L’opération  de  Werlihcim  devenait  donc  d’un  seul 
coup  .aussi  bénigne  que  les  hystérectomies  com¬ 
munes. 

Je  liens  à  le  rappeler  aujourd'hui  pour  ceux  qui 
ont  oublié  ou  n’ont  jamais  connu  celle  histoire 
déjà  lointaine. 

.l’apportai  ces  résultats  à  la  Société  de  Chirurgie 
le  14  mai  1924.  Cette  communication  fit  faire  un 
pas  décisif  en  même  temps  à  la  question  encore 
très  discutée  du  drainage  large  du  péritoine  cl  à 
celle  de  la  chirurgie  du  cancer  du  col,  en  démon¬ 
trant  à  la  fois  la  grande  efficacité  du  Mikulicz  dans 
les  infections  péritonéales  et  la  bénignité  dos  opé¬ 
rations  de  Wertheim  exécutées  dans  ces  conditions. 

La  discussion  s’apaisa,  et  quand  mon  ami  Sauvé, 
que  j’entends  encore,  vint  dire  un  jour  comment, 
alors  qu’il  était  sur  le  point  d’abandonner  une  opé¬ 
ration  qui  lui  paraissait  trop  grave,  il  avait  suivi 
mon  conseil  et  av.-iil  opéré  16  malades  sans  un  seul 
échec,  il  ne  provoqua  aucune  surpri.se. 

Et  dans  un  livre  sur  le  cancer  de  l’utérus,  publié 
en  1926,  le  D''  Oyarsûn,  que  j’avais  vu  à  Valparaiso 
en  1922  écrivait  ces  lignes  qui  me  serviront  de 
conclusion  :  «  Depuis  que  nous  avons  employé  celle 
méthode,  nous  avons  noté  un  changement  radical 
dans  la  période  post-opératoire  de  ces  malades.  Elles 
guérissent  rapidement,  elles  n’ont  aucun  accident 
d’infection,  elles  ont  une  scn.sation  de  bien-être  et 
leur  guérison  est  beaucoup  plus  sûre...  » 

En  1932,  je  recherchai  de  nouveau  mes  résultats. 
Ceux-ci  furent  tels  que  je  n’hésitai  pas  à  les  com¬ 
muniquer  à  l’Académie  de  Médecine  cl  ce  fut  l’ori¬ 
gine  de  la  discussion  de  cotte  époque.  Un  de  mes  élè¬ 
ves,  le  D''  Fermosellc,  avait  dans  sa  thèse  recherché 
ce  qu’étaient  devenues  mes  malades  opérées  depuis 
un  minimum  de  cinq  ans.  Celles  qui  avaient  été 
opérées  dans  de  bonnes  conditions,  o’esl-à-dirc  avec 
un  utérus  bien  mobile,  avaient  donné  les  résultats 
suivants:  opérées,  32;  morte,  1;  récidives,  2;  gué¬ 
risons  après  cinq  ans,  29,  soit  90,60  pour  100.  Mon 
vieil  ami  H.  Hartmann,  à  la  fin  do  la  discussion, 
axait  rcchorché  ses  opérées  anciennes  et  on  avait 
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trouve  12  guéries  sur  15,  ce  qui  fait  80  pour  100. 
C'est  la  plus  belle  proportion  que  je  connaisse  après 
celle  que  j’ai  obtenue  moi-même  et  avec  celle  que 
vient  de  nous  donner  mon  élève  et  ami  Douay. 
Celui-ci,  sur  27  opérées  de  la  ville,  sans  décès  grâce 
au  Mikulicz,  en  a  20  de  plus  de  cinq  ans,  dont  10 
sont  restées  guéries,  soit  80  pour  100. 

Où  donc  est  jusqu’ici  le  Maître  du  radium  qui 
en  ait  fait  autant  ? 

Toutes  les  statistiques  que  je  connaisse,  et  en 
particulier  colles  de  la  Société  des  Nations,  n’attei¬ 
gnent  pas  60  pour  100.  Seule  celle  de  M™”  S.  La- 
borde,  dont  nous  connaissons  la  rigueur  d’observa¬ 
tion,  atteint  le  chiffre  de  66,6  pour  100,  les  deux 
tiers  exactement.  Et  l’on  voudrait  rayer  de  la  théra- 
peuliquc  du  cancer  du  col  une  méthode  qui  donne 
de  tels  résultats  1 

Mais  c’est  ici  qu’il  faut  bien  s’entendre,  car  de 
tels  résultats  chirurgicaux  ne  peuvent  être  obtenus 
qu’à  condition  de  n’opérer  que  des  malades  qui  se 
présentent  favorablement,  c’est-à-dire  avec  un  uté¬ 
rus  encore  bien  mobile,  car  en  pratique  là  est  le 
vrai,  là  est  le  seul  critérium  de  l’opérabUilé.  Et  la 
classilication  de  Genève  a  joué  sous  ce  rapport,  je  ne 
crains  pas  de  le  dire,  un  rôle  particulièrement 
regrettable.  Elle  a  été  établie  d’après  les  signes  cli¬ 
niques,  toujours  incertains  et  non  sur  des  pièces 
opératoires  qui  permettent  seules  de  se  rendre  un 
compte  exact  des  lésions.  Elle  ne  fait  que  compli¬ 
quer  inutilement  des  choses  fort  simples,  en  faisant 
liésiter  Je  chirurgien  devant  sa  décision. 

J’ai  tenu  dans  mes  mains,  depuis  quarante-cinq 
ans,  un  millier  peut-être  d’utérus  atteints  de  cancer 
du  col.  Je  les  ai  coupés  en  tous  sens  après  l’opéra¬ 
tion,  sans  préjudice  de  l’examen  histologique.  Je 
sais,  pour  l’avoir  vu  de  mes  yeux,  que  dans  ces 
pièces  opératoires  les  lésions  sont  bien  souvent  plus 
étendues  qu’on  ne  le  supposait  et  que  celles  que 
l’on  considérait  comme  du  stade  I  sont  bien  sou¬ 
vent  du  stade  II  et  présentent  une  infiltration  assez 
profonde  du  col,  jusqu’à  l’insertion  du  liga¬ 
ment  largo,  sans  affecter  la  souplesse  du  cul-de-sac 
vaginal,  ni  compromettre  la  mobilité  utérine.  Ce 
sont  là  en  réalité  des  cas,  et  ils  sont  nombreux, 
qui,  tout  en  rentrant  dans  le  stade  II,  n’en  sont 
pas  moins  opérables  dans  de  très  bonnes  condi¬ 
tions,  même  lorsque  le  cancer  empiète  un  pou  sur 
un  des  culs-de-sac.  C’est  la  mobilité  qui  est  tout. 

L’opération  devra  donc  être  faite  le  plus  tôt  pos¬ 
sible.  Tout  est  là,  et  le  problème  qui  se  pose  est  en 
réalité  celui  qui  consiste  à  dépister  le  mal  de  façon 
précoce.  C’est  une  question  d’éducation  des  ma¬ 
lades,  et  aussi  des  médecins.  Quand  donc  viendra 
le  temps  où  les  femmes  prendront  l’habitude  de 
consentir  à  des  examens  périodiques,  même  lors¬ 
qu’elles  SC  trouvent  en  bonne  santé  apparente?  Il 
faut  qu’elles  sachent  que  leur  vie  peut  en  dépendre. 

Mais  un  cancer  du  col  utérin  ne  s’immobilise  pas 
en  un  jour.  Je  pense  qu’il  ne  faut  pas  compter 
snoins  de  deux  ou  trois  mois  avant  que  l’extension 
du  mal  ait  rendu  la  mobilité  douteuse.  Mais  lors¬ 
qu’il  en  est  ainsi,  je  le  dis  une  fois  pour  toutes, 
c’csl  ù  la  curiethérapie  qu’il  faudra  recourir.  Et 
les  centres  anticancéreux  ont  encore  un  bel  avenir! 


En  dehors  du  pourcentage  des  guérisons  di¬ 
verses  raisons  militent  en  faveur  de  l’opération  : 
éloignement  du  centre  de  curiethérapie,  souvent 
au  complet  et  même  encombré  ;  nécesssité  de  dé¬ 
lais  d’admission;  attente  de  disponibilités  en 
radium:  perte  de  temps,  etc. 

Combien  plus  simple  est  l’opération  par  le  chi¬ 
rurgien  de  la  ville  voisine  !  Ceux-ci  sont  nom¬ 
breux  aujourd’hui  —  souvent  de  très  haute  valeur  — 
et  j’en  connais  assez  pour  être  certain  qu’un  très 
grand  nombre  sont  parfaitement  en  mesure  de 
s’attaquer  à  cette  chirurgie  qui,  d’ailleurs,  n’est 
plus  ce  qu’elle  était  autrefois.  Car  les  mauvais  jours 
sont  passés.  Si  l’utérus  est  bien  mobile,  et  ce  sont 
les  seuls  à  opérer,  une  hystérectomie  large 
pour  cancer  ressemble  beaucoup  à  une  hystérectomie 
totale  ordinaire.  Les  ganglions  sont  très  rares  quand 
on  opère  au  bon  moment.  Mais  il  est  nécessaire 
de  terminer  l’opération  par  le  drainage  large  du 
péritoine.  C’est  à  cette  condition  seulement  que 
celle-ci  conservera  la  bénignité  que  je  lui  ai  connue. 


En  réalité,  cette  opération  ne  ressemble  en  rien 
au  grand  Wortheim  d’autrefois,  elle  est  beaucoup 
plus  facile,  et  j’espère  avoir  contribué  à  la  rendre 
telle  que  beaucoup  d’interventions  de  chirurgie 
générale  que  tant  de  jeunes  confrères  abordent 
aujourd'hui  avec  succès.  Tous  les  chirurgiens  ayant 
l’expérience  de  la  technique  pelvienne  et  qui  vou¬ 
dront  bien  se  donner  la  peine  d’aller,  au  besoin, 
voir  opérer  ceux  de  leurs  aînés  qui  la  connaissent 
encore  doivent  être  capables  de  l’entreprendre.  Je 
crois  pouvoir  leur  prédire  de  grandes  satisfactions, 
d’abord  celle  de  sauver  par  leurs  efforts  personnels 
des  malades  gravement  atteintes,  ensuite  de  con¬ 
tribuer  pour  leur  part  à  conserver  la  tradition  d’une 
opération  m.tgnifique  qui,  au  d'but  de  leur  mal, 
appliquée  comme  elle  doit  l’être  «  sauvera  presque 
toutes  les  nnalades  »,  alors  que,  par  un  paradoxe 
que  je  me  refuse  à  comprendre,  on  nous  demande 
d’avoir  exclusivement  recours  à  une  méthode  qui 
n’en  guérit  que  les  deux  tiers. 

C’est  pourquoi  j’ai  voulu  venir,  dans  ce  vieux 
journal,  où  j’ai  tant  écrit  depuis  quarante  ans,  com¬ 
battre  encore,  pour  la  dernière  fois,  le  bon  combat 
pour  le  bien  des  malades  et  la  gloire  de  la  chirurgie. 


AÉROSOLS  MÉDICAMENTEUX 

NOUVELLE  DÉMONSTRATION 
DE  LEUR  ACTION  GÉNÉRALE 
Étude  expérimentale 

des  aérosols  de  Carbaminoohollne  et  d’Atropine. 


L.  DAUTREBANDE,  E.  PHILIPPOT 
et  R.  CHARLIER 


Dans  de  récents  travaux  (1),  nous  avons  rapporté 
les  résultats  de  recherches  effectuées  chez  l’animal 
puis  chez  l’homme  et  relatives  à  la  pénétration  dans 
l'économie  générale  par  la  voie  transpulmonaire  de 
diverses  substances  pharmacodynamiques  dispersées 
sous  forme  d’aérosols. 

Nous  avons  ainsi  montré  qu’il  était  possible  de 
créer  des  atmosphères  de  solutions  ou  de  suspen¬ 
sions  médicamenteuses  dispersées  au  point  d’être 
capables  de  pénétrer  profondément  dans  les  voies 
respiratoires  et  d’engendrer  ainsi  non  seulement  des 
modifications  broncho-pulmonaires  locales  mais 
encore,  après  pénétration  intra-artérielle  des  prin¬ 
cipes  actifs  véhiculés,  d’agir  sur  l’économie  géné- 

Les  médicaments  étudiés  dans  ces  premières 
recherches  et  qui  ont  exercé  des  réactions  d’ordre 
général  avaient  été,  chez  le  chien  anesthésié,  la  Car- 
baminocholine,  l’Atropine,  l’Ephédrine,  le  Phényl- 
aminopropane  (Benzédrine,  Actédron,  Ortédrine), 
l'Adrénaline,  la  Caféine,  la  Théobromine,  la 
Strychnine,  le  Véronal  et,  chez  l’homme,  le  Phényl- 
aminopropanc,  le  Véronal,  le  Luminal,  l’Evipan 
sodique,  le  Chlorure  calcique  et  le  Chlorure  ammo- 

Avant  ou  après  publication  de  tes  travaux,  diffé¬ 
rents  auteurs  ont  mis  en  évidence  les  possibilités 
de  la  résorption  artérielle  transpulmonaire.  Déjà, 
dès  1924,  Ileubner  et  ses  collaborateurs  avaient 
attiré  l’attention  sur  la  possibilité  de  faire  résorber 
l’insuline  par  les  poumons  chez  l’animal  [Laqueur 
et  Grevenstuk  (2)],  chez  l’homme  sain  et  chez  le 
diabétique  où  l’on  observe  dans  l’heure  qui  suit 
l’inhalation  une  chute  nette  du  taux  de  la  gly¬ 
cémie  [Ileubner,  de  Jongh  et  Laqueur  (3)].  Dans 
la  suite,  Ileubner  (4,  5  et  6),  utilisant  un  inhalateur 
dont  les  caractéristiques  physiques  avaient  été  soi¬ 
gneusement  étudiées  par  Hückel  (7),  par  Hückel  et 
Kipper  (8)  et  par  Siegel  (9)  observa  lui-même  que 
l’inhalation,  même  durant  une  demi-heure,  d’un 
brouillard  issu  d’une  solution  de  chlorhydrate 
d’adrénaline  à  1/1.250  (contenant  20  pour  100  de 
glycérine)  n’engendre  aucune  réaction  générale, 
mais  que  la  dispersion  d’une  solution  à  1/200 
permet  de  faire  apparaître,  après  dix  minutes  d’in¬ 
halation,  des  palpitations,  de  la  tachycardie  et  une 
hyj>ertension  comparable  à  celle  que  l’on  obtient 


à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  do  1  mg.  de 
la  drogue. 

Depuis  lors,  quelques  travaux  ont  confirmé  le  fait 
pour  l’une  ou  l’autre  substance.  Binet  et  Bochet(lO) 
ont  retrouvé  chez  l’animal  l’action  hypertensive  de 
l’Ephédrine,  encore  que  leur  méthode  ne  leur  ait 
donné  que  des  résultats  négatifs  avec  l’Adrénaline. 

Kourilsky,  Biancani  et  Delaville  (13),  confirmant 
des  observations  antérieures  (14),  ont  vu,  chez  des 
sujets  diabétiques,  que  l’administration  d’insuline 
en  pulvérisations  par  les  voies  respiratoires  engendre 
une  chute  du  taux  de  la  glycémie  qui  paraît  être 
du  même  ordre  que  celle  observée  quand  l’Insuline 
est  administrée  par  voie  sous-cutanée.  Enfin, 
Lemaire,  Nitti  et  Cottet  (15)  ont  montré  qu’un  com¬ 
posé  sulfamidé,  le  1162  F,  utilisé  en  aérosol,  était 
efficace  contre  la  pneumonie  expérimentale  de  la 
souris  et  permettait  au  niveau  du  poumon  des  con¬ 
centrations  en  sulfamide  plus  fortes  que  dans  le 
reste  de  l’économie 

D’autre  part,  en  s’en  tenant  à  l’action  locale  des 
dispersais,  Biancani  et  Roussel  (11)  ont  obtenu, 
chez  des  asthmatiques  et  emphysémateux,  par 
l’emploi  d’aérosols  d’Ephédrine,  la  sédation  de 
manifestations  spasmodiques  au  niveau  des  voies 
respiratoires.  Dautrebande  (12)  a  montré  que  chez 
l’asthmatique  il  était  possible  d’apaiser  les  crises 
aiguës  de  dyspnée  au  moyen  de  divers  aérosols, 
Phénylaminoprop;me,  Ephédrine,  Adrénaline,  Novo- 
caïne.  Atropine. 

* 


L’étude  de  la  résorption  intra-artérielle  et  de 
l’action  à  distance  des  médicaments  administrés 
sous  forme  d’aérosols  par  la  voie  transpulmonaire 
a  été  poursuivie  tant  chez  le  chien  anesthésié  que 
chez  l’homme. 

Les  produits  les  plus  récemment  étudiés  et  dont 
l’action  en  aérosols  sera  décrite  dans  trois  mé¬ 
moires  sont:  la  Carbaminocholine,  l’Atropine, 
l’Ephédrine,  le  Phénylaminopropane  (Benzédrine, 
Actédron,  Ortédrine,  Sympamine),  le  PhényBmé- 
thylaminopropane  (Pervitine),  l’Ether  benzylique 
de  la  benzyléthylméthylamine  ou  202,  l’Adrénaline, 
l’Aleurine  ou  Isopropyladrénaline,  le  Pipéridino- 
méthylbenzodioxane  ou  F.  933,  l’Ouabaïne,  la 
Caféine  et  le  Nitrite  sodique. 

La  technique  utilisée  et  l’appareil  générateur 
d’aérosols  ^  sont  identiques  à  ceux  qui  ont  été 
décrits  au  cours  des  premiers  travaux  (1)  relatifs 
à  la  résorption  transpulmonaire  des  médicaments  ; 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

Dans  ce  premier  mémoire,  nous  envisagerons 
diverses  réactions  consécutives  à  l’inhalation  d’aéro¬ 
sols  de  Carbaminocholine  et  d’Atropine. 

On  a  antérieurement  montré  (1)  que  lorsqu’une 
réaction  trop  intense  de  broncho-constriction  ne 
venait  pas  troubler  la  pénétration  intra-artérielle  de 
la  choline  administrée  sous  forme  de  brouillard,  on 
peut  reproduire,  par  l’administration  transpulmo¬ 
naire,  trois  des  effets  principaux  de  cette  substance 
sur  l’économie  générale,  à  savoir  une  action  car¬ 
diomodératrice,  l’hypotension  par  vaso-dilatation 
périphérique  ainsi  qu’une  action  diminutive  sur  le 
volume  du  rein  et  sur  la  quantité  des  urines  émises. 
Ces  actions  des  aérosols  de  choline  sont  annulées 
par  l’atropine,  que  celle-ci  soit  administrée  par  voie 
intraveineuse  ou  par  voie  transpulmonaire  sons 
forme  de  brouillard. 

De  nombreux  essais  ont  permis  de  confirmer  ces 
premières  observations.  Nous  voudrions  aujourd’hui 
insister  sur  l’intensité  des  réactions  générales  consé¬ 
cutives  à  l’inhalation  même  brèves  d’aérosols  de 
carbaminocholine  Le  tracé  n°  1  montre  comment 
la  réaction  asphyxique  duc  à  la  broncho-constriction 
peut  neutraliser  la  réaction  hypolcnsivc  caractéris¬ 
tique  de  la  carbaminocholine.  De  1  à  2,  on  admi¬ 
nistre  des  aérosols  do  carbaminocholine  d’une  solu¬ 
tion  à  1  pour  100:  la  respiration  s’accélère  et 


1.  Dans  un  travail  actuellement  sous  presse  (Aérosols 
médicamenteux,  IV,  .Arch.  int.  Phannacod.  et  Thérapie, 
1942),  nous  mettons  en  évidence  que  l’Aloudrine,  le 
F  933,  le  F.  883,  l’Atropine  peuvent,  si  la  dispersion  est 
correcte,  donner  naissance,  chez  l’homme,  à  des  effets  géné¬ 
raux  après  quelques  inspirations. 

2.  Usines  Téco,  Bois  de  Dreux.  Liège. 

3.  De  Merck  que  nous  devons  à  l'obligeance  do  M.  Pierre 
Rohde. 
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s’approfondit  pondant  que  la  pression  artérielle 
s’élève;  cette  liyjjerlcnsion  paradoxale  s’accompagne 
dès  le  début  d’une  bradycardie  qui  bientôt  s’ac- 
cenluc.  Au  moment  où  celle-ci  est  à  son  maximum, 
la  respiration  manifeste  des  signes  de  souffrance  et 
bientôt  cesse  ;  une  injection  de  2  mg.  d’atropine 
ramène  instantanément  la  respiration  à  un  rythme 

l.e  second  cas  est  exactement  superposable:  de  1 
à  3,  on  administre  des  aérosols  de  carbaminocho- 
line  à  1  pour  100:  après  deux  minutes,  une  brady¬ 
cardie  hypertensive  apparaît  qui  s’accentue  progres¬ 
sivement  ;  après  quatre  minutes,  la  respiration  s’ac¬ 
célère  et  s’approfondit  pour  bientôt  manifester  des 
signes  de  souffrance  et,  au  moment  où  l’on  cesse 
l’inhalation,  s’arrêter  définitivement.  La  pression 
artérielle  s’abaisse  ensuite  et  l’animal  meurt. 


motrices  à  l’occlusion  bicarotidienne  sont  normales, 
on  administre  durant  deux  à  trois  minutes  un 
brouillard  de  carbaminocbollne  à  1  pour  100,  l’on 
observe  en  même  temps  que  l'iiypolcnsion  classi¬ 
que  une  disparition  progressive  des  réponses  vaso¬ 
motrices  réllexes.  A  ce  moment,  l’on  fait  pénétrer 
dans  les  voies  respiratoires  des  aérosols  d’une  solu¬ 
tion  d’atropine  à  1  pour  100;  en  moins  d’une  mi¬ 
nute,  la  pression  artérielle  se  relève,  la  fréquence 
cardiaque  augmente  et  près  de  sept  à  ihuit  minutes 
plus  tard  les  réllexes  vaso-moteurs  redeviennent 
absolument  normaux. 

L’atropine  dispersée  en  aérosols  est  donc  capable 
d’amender  complètement  les  phénomènes  généraux 
engendrés  par  l’inhalation  de  carbaminocholine,  en 
particulier  le  ralentissement  cardiaque. 

Un  autre  exemple  le  montre  :  chez  un  animal 


(1)  L.  DiUTiiEii.iMii:,  E.  Pim.ii’i'oT,  F.  Ncoauède  et  II.  Ciuii- 
i.iER  :  a)  Uutl.  Acad.  Méd.,  Paris,  30  Avril  1940  ;  b)  C.  li. 
Soc.  Belge  DM.,  27  Avril  1940;  c)  Bull.  Acad.  Méd., 
Paris,  11  Juin  1940  ;  d)  Aérosols  médicamenteux.  I. 
.Arch.  int.  Pharmacod.  et  Thérapie,  1911,  66,  138  ;  e)  (avec 

E.  Dumoulis),  La  Presse  Medicale,  nos  19-20,  do  Février- 
■Mars  1941.  —  (2)  E.  LAQUEcn  et  A.  Giievesstuk  :  Klin. 
Wochensch.,  1921,  2,  1273.  —  (3)  W.  IlEcnnEii,  S.  E.  nii 
Joson  et  E.  UocEuii  ;  id.,  1924,  2,  2312.  —  (4)  W. 
IlEi  iisEii  ;  id.,  1923,  2  ,  2099.  —  (3)  W.  Ueubseii  :  Zeitschr. 
/.  d.  ges.  exp.  med,  1920,  10,  209.  —  (6)  W.  IIeluseii  ; 
id.,  1927,  55,  432.  —  (7)  II.  Hückei.  ;  Zeitschr.  f.  d.  ges. 
Phgsih.  Thérapie,  1923,  30,  37.  —  C8)  R.  Hückf.l  et 

F.  KiPi'Ea  ;  id.,  1923  ,  30,  190.  —  (9)  R.  Siegei,  :  id-,  1920, 
31,  107.  —  (10)  L.  Bi-vet  et  M.  Bociiet  :  Bull.  Mém.  Soc. 
Méd.  llôp.  Paris,  1941,  7-8  ,  281.  —  (11)  E.  H.  Boscani  et 
P.  ttoessEL  ;  Biitl.  Acad.  Méd.,  Paris,  séance  du  4  Juin 
1940,  —  (12)  L.  DAtjTaEUAXDE  ;  Aérosols  médicamenteux. 
III.  Arch.  int.  Pharmacod.  et  Thérapie,  1931,  66  ,  379.  — 


Fig.  1.  —  Expérience  du  2  Juillet  1941  (chien  18  kg),  anesthésié  h  la  chloralosane. 
En  J  ;  on  fait  inhaler  à  l’animal  par  la  trachée  un  brouillard  issu  d’une  solution  ilo 
Earbaminocliotinc  à  1  pour  100.  —  En  2  :  on  cesse  l’inhalation  do  ce  brouillard. 
—  En  3  :  injection  intraveineuse  de  2  mg.  de  sulfate  d’atropine. 


Fig.  2.  —  Expérience  du  9  Juillet  1941  (chien  22  kg.),  anesthésié  i  la  chloralosane. 
De  i  à  3  :  on  fait  intialnr  ;i  l’animal  par  la  trachée  un  brouillard  issu  d’une  solution 
de  Carbaminocholine  à  1  pour  100.  —  En  2  :  on  note  l’apparition  do  borborygmes  et  d’une 


L’origine  de  I.i  bradycardie  peut,  dans  les  cas 
décrits,  être  double  :  elle  a  très  probablement  comme 
origine  première  l’hypertension  due  a’u  besoin 
d’oxygène  engendré  par  la  broncho-constriction  ; 
toutefois,  malgré  la  broncho-constriction,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  choline  peut  être  résorbée  car  au  2  de 
la  ligure  2  on  note  chez  cet  animal,  dont  la  respi¬ 
ration  est  déjà  dyspnéique,  des  borborygmes  abon¬ 
dants  et  une  salivation  intense. 

Les  deux  phénomènes  consécutifs  à  l’inhalation 
de  choline,  action  locale  et  action  générale,  peuvent 
donc  coexister,  l’action  générale  étant  masquée  par 
les  réactions  physiologiques  consécutives  à  une 
asphyxie  qui,  on  l’a  vu,  peut  être  mortelle.  A  l’au¬ 
topsie  pratiquée  immédiatement  après  la  mort,  on 
trouve,  chez  l’animal  qui  a  succombé  à  une  inha- 
lalion  de  quelques  minutes  d’aérosols  de  carbamino¬ 
choline,  de  l’ccdème  pulmonaire,  de  la  fibrillation 
ventriculaire  et  un  sang  artériel  nettement 
anoxique. 

Chez  certains  animaux,  les  deux  phénomènes 
(locaux  et  générauxj  peuvent  parfois  être  dissociés: 
après  une  phase  d’hypertension  asphyxique  avec 
bradycardie,  on  assiste,  durant  que  l’hyperpnée 
asphyxique  persiste,  à  une  hypotension  tandis  que 
la  bradycardie  s’accentue  de  plus  en  plus  ;  la  dé¬ 
pression  respiratoire  peut  alors  survenir  et  ne  plus 
céder  à  une  injection  d’atropine. 

La  figure  3  apporte  un  dernier  exemple  des  réac¬ 
tions  générales  particulièrement  intenses  que  l’as¬ 
phyxie  cholinique  peut  engendrer;  èhez  cet  animal 
dont  la  respiration  est  enregistrée  par  pneumographe 
(tracé  inférieur)  et  par  canule  intrathoracique  (tracé 
supérieur),  l’inhalation  durant  cinq  minutes  d’aéro- 
.sols  de  carbaminocholine  d’une  solution  à  1  pour 
100  reproduit  de  manière  particulièrement  la  réac¬ 
tion  bradycardique  hypertensive  consécutive  à 
l’asphyxie  post-cholinique. 

Dans  le  premier  travail  relatant  l’action  des  aéro¬ 
sols  de  carbaminocholine,  nous  avions  surtout  insisté 
sur  les  effets  généraux  classiques  de  ceux-ci;  on  voit 
par  les  précédents  exemples  que  ces  effets  généraux 
peuvent  être  dominés  et  changés  de  signe  par  les 
effets  locaux.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  les  effets  généraux  spécifiques 
de  la  choline  offrent  une  dominance  incontestable. 
On  sait  [Dautrabande  et  Maréchal  (16)]  que  la 
carbaminocholine  en  injection  abolit  les  réponses 
vaso-motrices  somatiques  consécutives  à  l’occlusion 
bicarotidienne;  le  même  phénomène  peut  être 
retrouvé  si  l’injection  est  remplacée  par  la  péné¬ 
tration  artérielle  transpulmonaire  en  aérosols.  Si, 
chez  un  animal  dont  on  sait  que  les  réactions  x'a.so- 


dont  la  fréquence  cardiaque  s’est  ralentie  jusqu’à 
64  puJsations/minule  à  la  suite  de  l’inhalation 
d’aérosols  de  carbaminocholine,  on  administre  un 
brouillard  d’une  solution  d’.Atropinc  à  1  pour  100: 
la  fréquence  cardiaque  s’élève  à  108  battements/ 
minute  après  deux  minutes  d’inhalation  puis  à  124 
après  quatre  minutes,  à  156  après  six  minutes,  à 
172  après  neuf  minutes  cl  enfin  à  184  après  treize 
minutes  d’inhalation. 

L’administration  d’aérosols  d’Atropine  est  égale¬ 
ment  capable  de  faire  disparaître  foute  bradycardie 
réflexe  en  réponse  à  l’hypertension  adrénalinique  ; 
on  a  pu  voir  qu’après  administration  d’un  brouil- 


De  i  h  2  :  on  fait  inhaler  à  l'animal  par  la  tracliéo  nn 
liroiiillard  issu  d’iino  solution  do  Carbaininocliolmo  à 
4  pour  fOO. 


lard  d’Atropine  à  1  poair  100  d’une  durée  de  douze 
minutes,  une  injection  intraveineuse  de  1/100  de 
milligramme  d’Adrénaline  no  produit  plus  de 
bradycardie  réflexe  alors  que  le  ralentissement  du 
rythme  est  très  accentué  chez  ce  même  animal  en 
dehors  des  aérosols  d’Alropine. 

Ces  faits  prouvent  à  suffisance  que  l’Atropine 
dispersée  en  brouillard  non  seulement  agit  locale¬ 
ment  sur  le  traclus  pulmonaire  (17)  mais  encore 
est  résorbée  par  les  voies  respiratoires  et  pénètre 
dans  le  sang  artériel  en  quantité  telle  qu’elle  est 
capable  d’exercer  son  action  pharmacodynamique 
habituelle  sur  l’économie  générale. 

On  montrera  dans  les  mémoires  ultérieurs  qu’il 
en  est  ainsi  pour  un  grand  nombre  d’autres  sub- 

(Institut  de  Thérapeutique  expérimentale 
de  l'Université  de  Liège.) 


(i:i)  II.  Kouriiækv,  e.  et  n.  Biaxcasi,  g.  et  M.  Dei,aviu,e  : 
Bull.  Mém.  Soc.  Méd.  llôp.  Paris,  1941,  6,  200.  — 
(14)  E.  et  n.  Biaxcasi,  G.  et  M.  Delaville  ;  La  Presse 
Médicale,  Janvier  1941,  1-2,  6.  —  (13)  A.  Lemaire, 
N'itti  et  J.  CoTTET  :  C.  R.  Soc,  Biol.,  1941,  séance  du 
14  Juin.  —  (10)  L.  Dautredasdr  et  R.  MAiiiicnAi,  :  C.  R. 
Soc.  belge  Biol.,  1933,  113,  70  et  79.  —  (17)  L.  Dautiœ- 
iiisnE,  E.  PiiiEirroT,  R.  Ciiarlier,  E.  Dd.moueis  et  F.  Noca- 
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cale,  Octobre  1941,  mon  87-88,  ;  c)  Aérosols  médicamenteux, 
IV.  1942,  Archives  int.  Pharmacod.  et  Théranie  (sous 
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Les  lésions  osseuses  de  l’intoxication  chronique 
par  le  cadmium  semblent  peu  connues.  Dans  une 
usine  de  cadmium,  comptant  une  vingtaine  d’ou¬ 
vriers,  nous  avons  découvert  6  cas  de  lésions 
osseuses  singulières,  unies  enlrc  elles  par  des  aspects 
identiques.  Cliniquement,  les  troubles  fonctionnels 
sont  très  accusés  et  aboutissent  souvent  à  l’infir¬ 
mité.  Radiiologiqucment,  le  fonds  lésionnel  lesl 
représenté  par  la  strie  osseuse,  évoquant  'le  syn¬ 
drome  do  Milkman.  Un  Irailcmenl  simple,  à  base 
do  vitamine  D  très  concentrée,  de  calcium  et  d’ex¬ 
trait  parathyroïdien,  s’est  montré  d’une  efficacité 
remarquable. 

On  sait  la  rareté  du  syndrome  de  Milkman  (une 
dizaine  de  cas  environ  dans  la  littérature).  Signalé 
en  1932  par  Miclmelis,  on  1933  par  M.  Debray,  il 
a  acquis  droit  de  cité  en  1934,  à  3a  suite  d’une 
étude  approfondie  de  Milkman. 
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Imiihlcs  linii.lioiiiicin  iHissi  iiilcnsi-s  qu  iniprocis  : 
vivL's  <loiilci,ir,s,  sans  lonalisalions  nollcs,  dans  les 
iiii'Mibres  inférieurs,  le  bassin,  Ic.s  lombes,  cl  parfois 
ailleurs,  "niic  considérable  de  la  marche.  Les  ma- 
lades  .sont  de  granils  inliriiies,  parfois  coiilincs  an 
lil.  L’examen  idivsiqne  est  n"£ralif. 

Seule,  la  radioqrapliie  osseuse  est  caraclérisliqne, 
en  révélant  l’cxislenec  de  slrics  osseuses,  de  lissiira- 
lions  transversales,  snnvoid  syméiriqiies  et  ordi¬ 
nairement  m'iiiliples,  affectant  snriont  les  fémurs, 
les  libias  et  péronés,  le  bassin,  les  omoplales.  Ces 
siries  osseuses  donnenl,  de  prime  abord,  rilliisioii 
de  fractures  sponlanées  ;  mais  il  n'y  a  .jamais  de 
cal.  ni  de  déplacement  des  fragments. 

.\n  [inint  de  vue  Juimoral,  rien  de  précis  à  nde- 
nir:  le  ealeiiim,  le  phosphore  el  les  phophatas.s 
sont,  .selon  les  cas.  normaux,  abai.ssés  on  aug- 
meiilés.,  . 

Kssenliellememl  chronique,  l'évohilion  peut, 
néanmoins,,  fdrn  améliorée  par  la  médication  cal¬ 
cique,  et  vitaminique  (observations  concluantes  de 
(larcin  (Société  Médicale,  1937)  et  de  P. -P.  Ravanll 
(l.yon-Mcdira} ,  1938). 

An  point  de.  vue  patho.génique,  règne  rincerli- 
l'iide  la  plus  complète.  Selon  Milkman,  il  s'agirait 
d'une  maladie  autonome,  encore  inconnue.  Selon 
d'autres  ailleurs,  il  s’agirait  d’un  syndrome,  s\is- 
ceptiblo  de  relever  de  causes  <liv<‘rses,  parmi  h's- 
quellcs  on  retiendrait  rosléomalacie,  le  rachitisme 
tardif,  rostéopsalhyrose  (Llude  d’ensemble  du 
Professeur  Guillain  :  Société  Médicale,  1937). 

Dans  cette  incertitude  palhogéni(|ne,  concernant 
le.s  10  cas  de  syndronu'  de  Milkman  relatés  dans 
la  liitérature,  il  nous  paraît  intéressant  de  soiili- 
“■ner  l’origine  parfois  toxique  de  ce  syndrome, 
ainsi  qu'en  témoignent  nos  six  obscrvalious  .sur  les 
lésion.s  osseuses  du  cadmium. 


ftiisKnv.MioN  I.  —  M...,  -îl  ans,  maiu|iuIo  le  cailniiiuii 
depuis  onze  ans.  .\ii  bout  de  huit  ans,  depuis  troi.s  ans, 
vifs  élancemeiits  diin.s  les  lui'inbres  inférieurs,  les  han¬ 
ches  et  les  loinhe.s.  f.a  rnai'che,  très  diflicile  et  doiilou- 
roiise,  SC  fait  à  polit  pas.  Peu  è  peu  le  malade  est  devenu 
un  infirme  et  a  dil  cesser  son  travail. 

L’e.xarnen  ostéo-arficulairc  est  négatif.  .Mauvais  état 
général  :  teint  terreux,  asthénie,  amaigrissement,  tension 
arléri,‘lle  13-9. 

I.e  contraste  entre  l’intensité  des  signes  foncti,innels 
et  l’absence  de  signes  physiques  nous  incite  il  recourir 
il  des  radioiirniyliics  de  tout  le  squclellr.  Nous  découvrons 
ainsi  deux  siries  fémorales,  symétriques,  situées  an- 
ilessiis  de  la  petite  tut)éro.sité  de  cluujue  fémur  :  fente 
linéaire  transvor.sale,  liordée  en  haut  et  ru  lias,  par  un 
liséré  dense.  (let  aspect  rappidle  un  syndrome  île 
.Milkmanu.  De  plus,  sin‘  le  col  di*  romoplate  droite,  il 
existe  une  autre  fente  linéaire,  Irouvailh'  de  la  railio 
systématique,  lîufiu,  quehpies  1"'C5  osléophyliipii's  lom- 


iiii  us  luologiqiifà  a  Vie  pratiquée,  llctennns  les  faits  sui¬ 
vants  ;  hypoglycéinio  ;  0  ij.  1)5  cl  0  (].  fifi.  .Nnéniie  mo- 
ilérée  :  IL',’ lit. Obi)  glolndes  muges.  La  calcémie  est  nor¬ 
male  ;  101  ni;/.  Pliosphalasc  :  8,35  (unités  Hoilansky). 
Ptiosphore  minéral  :  133  m;/.  Ponction  .sternale  uorinale. 
Ata  I  I  I  I  nés  ;  15  pour  I.OlItl  fnnr- 
mal).  Kxamen  cli'clrii|ue  di's  nerfs  cl  des  innscles  (nicm- 
hres  infériimrs)  normal. 


iiiix  11.  —  Aek....  (il)  ans,  manipule  le 

depuis  onze  ans.  Au  bout  île  neuf  ans,  depuis 
vives  douleurs  dans  ies  articulations  des  niem- 
ienrs,  les  lianclies,  les  lomlies.  I.a  marche  est 


rail  pendant  deux  mois, 
clinique,  impression  d'un  banal  rlmma- 
le  :  craquements  articulaires.  Légère  cy- 
I.e  malade  marclie  en  se  dandinant  cl 
étal  général  ;  teint  terreux,  amaigrisse¬ 
ment,  asthénie.  Di’  plus,  artériosclérose  et  bronchite 
clironiqiie.  Tension  artérielle  17-9. 

Les  mdiotjrnplncs  font  découvrir,  sur  le  bord  axillaire 
de  l'omoplate  gauche,  une  fente  linéaire,  Iransver.sale. 
indolore,  latente  el  rnmparaldc  à  celle  du  malade  prdeé- 
dent.  Eu  outre,  sur  le  bord  supérieur  du  col  fémoral 
gaucho,  près  du  grand  trochanter,  existe  une  érosion 
superficielle,  ébauche  de  strie  osseuse.  Enfin,  quelques 
nstéophytes  dorso-lombaires,  avec  légère  décalcification 
et  scoliose  dorso-lomliaire. 


b,x,xxn.:.x.s  coMPLKMrxT.xiRKS.  —  Parmi  les  nombreux 
examens  pratiqués,  retenons  les  faits  suivants  :  calcémie 
normale  :  103  m<j.  Pliosphalasc  :  530  ni;;.  Phosphore 
niinér.d  :  (iO  mq.  Anémie  modérée  :  3.810.000  globules 
rouges. 


Oîisrnv.vriox  lit.  —  M""'  K...,  i.S  ans,  a  liavaillé  huit 
ans  dans  l'usine  de  cadmium.  .Au  bout  de  six  ans,  fai¬ 
blesse  de  ta  jambe  gauche,  élancements  [lénibles  dans  le 
membre  inférieur  gauche,  les  lombes,  les  eéiles,  les 
épaules.  La  malade  est  rleveuue  une  infirme,  niarctiaut 
à  l'aide  d'une  canne  el  a  dû  cesser  son  travail,  l'roiddes 
dentaii'es  depui.s  deux  à  trois  ans. 

.-l  Vcxanieii,  le  tiliia  gauche  apjiarait  déformé,  épaissi, 
seusilile  an  palper.  Teint  lei'reux.  Tension  artérielle  l-l-S. 

Les  radinrirapliics  montrent  un  asiiect  singulier  du 
tibia  gauche  :  il  est  très  augmenté  de  volume,  .ses  bords 
épaissis,  la  partie  centrale  de  l'os  décalcifiée.  On  dii’ail 
un  Hhia  pagélUpte,  De  |ilns,  au  tiers  inférieur  du  ]ié- 
roné  droit,  il  existe  une  sti-ie  lypiiipie,  bordée  il'un 
liséré  n|).-ique.  Hcniahdnijique.menl  légère  anémie  ; 
3.1.50.000  globules  ronges. 

IjiisKnvATio.x  IV.  —  .M''->e  IJ...,  51  ans,  qui  a  travaillé 
seize  ans,  dans  l'usine  de  cailminin.  aei'nsi-,  depuis  l’inq  ans, 
une  gène  ilans  la  marche,  des  douleurs  ilans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  les  hanches  et  les  lombes.  En  1938,  elle 
a  di’i  arrêter  son  travail.  Par  ailleurs,  bronchite  chronifpu* 
et  carie  dentaire. 

L'examen  objeclif  est  négatif.  Tension  artérielle  15-9. 
Teint  terreux,  asthénie. 

Les  radiographies  montrent,  au  tiers  .supérieur  di-  ciia- 
ipie  péroné,  deux  siries  osseuses,  remarquablement 
symétriques  ;  el  sur  la  branche  ilio-pubienne  de  l'os 
coxal  droit,  deux  fentes  linéaires  impressionnantes,  don¬ 
nant  l’illu.sion  d'une  dnul)!c  fracture  du  bassin.  Han-s 
be('s  ostéopliyliques  lombaires. 

I-.XAMKXS  i.'OMi'i.rxtF.XTAinES.  —  Légère  anémie  : 

3.',>70.Ü00  glolniles  rouges. 

(lasrnvAiiox  \.  —  fi...,  fiO  ans,  qui  travaille  ilaus 

le  cailmium  depuis  quatorze  ans,  accuse  depuis  191tl, 
lie  vives  doidenrs  dans  les  memlires  inférieurs.  La  marriie 
esi  leiiie  el  ijiiiicilc.  Troubles  dentaires  depuis  deux  à 

.1  l'examen  mauvais  étal  général  :  teint  terreux, 
asthénie.  Tension  arterielle  :  1 1-7.  C.rnqiierncnls  articu¬ 
laires  dans  les  membres  inferieurs.  Loniracture  doulou¬ 
reuse  des  addnetours  et  légère  limitation  de  l'abdiirlion 
de  ta  cuisse  ilroitc- 

Les  radingraphics,  fait  inattendu,  ne  moiilrrnl 
qu'une  érosion  du  nom  inierieur  cm  col  fémoral  droit, 
un  peu  au-dessus  du  petit  trochanter, 

OnsimvAïiox  VL  —  M'Iv  fi...,  37  ans,  qui  a  travaillé 
dans  le  cadmium  pendant  dix  ans  (1929-1939)  accu.se, 
depuis  1939,  des  douleurs  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  les  hanches,  les  lombes.  Depuis  Juin  1911,  elle 
est  infirme,  confinée  an  lil. 

.1  l'examen,  tableau  de  coxarlhrie  :  limitation  de 
l’abduction  des  cuisses.  Vives  douleurs  au  palper  de.-s 
fausses  côtes  droites.  En  outre,  tableau  de  paraplégie 
spasmodique,  avec  hypertonie  considérable,  signe  de 
Babinski  du  côté  droit,  sans  abolition  des  réfiexes  cuta¬ 
nés  abdominaux,  ni  du  réllc.xe  du  voile.  De  plus,  léger 
syndrome  cérebelleux  avec  adiadococinésie  gauche  el  dis¬ 
crète  ataxie.  Dans  l’ensemble,  impression  d'une  sclérose 
miilliloculaire,  d'étiologie  imprécise,  peut-être  duc  au 
cadmium.  Tension  artérielle  15-9.  Pas  de  signes  de 
syphilis. 

Les  radiographies  montrent  l'existence  d'une  fente 
osseuse  dn  bord  exillaire  de  l’omoplate  droite,  an- 
dessous  de  la  cavité  glénoi'de,  région  iloiil  la  malade  ne 
souffre  nullement.  De  plus,  minime  érosion  de  la  bran¬ 
die  ilio-piihieunc  de  l'os  coxal  droit.  Ajoutons  un  cal  de 
fracture  de  la  11'  côte  droite,  à  la  suite  d’un  léger  Iran- 
malisme  survenu  il  y  a  trois  ans. 

vaiils  :  calcémie  normale  :  9-1  mq.  Phosplialase  D,  j,  3(1 
(soit  3(i0  mq.).  liématologîipiement ,  pas  d’anémie  : 

L950.000  globules  rouges. 

-Ainsi  donc,  en  dehors  dos  trnnhios  do  l’olat 
général,  d'un-o  anomio  moiléréo  ot  do  hroncliilos 
ohroniqnos,  l’iritoxication  chronique  par  le  eadminm 
iprodnil,  an  hrmt  do  linit  à  dix  ans,  doc,  lésions 
osseuses  très  s]>écialc.s.  Les  malades  acciisonl  dos 
Ironhlos  fonctionnels  très  iniporlanls,  ahonlissanl 
à  l’infirmité,  tandis  que  les  signes  physiques  font 
iléfaut.  Il  y  a  là  un  véritable  air  de  famille  patho¬ 
logique.  UacliologiquomenI,  ces  lésions  ossousos, 
très  particulières,  se  caractérisenl  par  dos  stries,  par- 
ifois  symétriques,  affoclani  surlont  les  cols  fémo¬ 
raux,  les  péronés,  les  omoplales,  le  hassin.  L’un  de 
nos  malades  présenlail,  en  outre,  un  lihia  pagé- 
toi’de.  Il  importe  de  recourir  à  des  radiographies 
élondues  du  squelelle,  car  les  stries  os.seuses  sont 
parfois  latentes.  Dans  l’onsemhle,  ces  stries  osseuses 
évoquent  le  syndrome  de  Milkman.  Les  modifica¬ 
tions  humorales  ne  sont  guère  explicites:  la  cal¬ 
cémie  demeure  normale. 

Dn  point  de  vue  palhogénique,  le  mode  de  péné¬ 
tration  du  toxique  seinhio  emprunter  trois  voies; 


voie  rospiraloirc  (inhalations  do  la  pondre  de  cad¬ 
mium)  et  la  voie  digestive,  à  la  faveur  de  l'insnf- 
lisanco  de  l’hygiène  el  de  la  propreté  des  mains. 

Du  ])oint  de  vue  Ihéraponlique,  grande  apparaît 
l’efficacité  d'une  médication  fort  simple:  vila- 
mine  D  très  concentrée,  caicKim  et  extrait  parathy- 
roi’dion.  .Au  bout  do  trois  mois  de  ce  Iraitemcnl. 
le  malade  de  l’observation  I  est  transformé:  il  ne 
souffre  plus,  il  marche  normaloment,  il  peut  même 
courir  et  il  a  repris  son  travail.  Et  pourlanl  ses 
troubles  fonclionnels  duraient  depuis  trois  ans. 
HadiologiqucmenI ,  les  stries  osseuses  sont  de  moins 
en  moins  nolles,  surlont  la  slrie  scapulaire. 

Mémos  résullals  avec  le  malade  de  l’observa¬ 
tion  II.  .Au  bout  de  doux  mois  et  demi  de  Iraile- 
luont,  col  homme  de  00  ans  marche  aisément, 
abandonne  sa  canne  el  reprend  son  travail.  La  slrie 
scapulaire  a  complètement  disparu  radiologique¬ 
ment. 

La  malade  de  l’observation  V,  au  bout  do  un  mois 
et  demi  de  traitement,  souflro  moins  et  marche 
mieux.  L’avenir  précisera  la  qiialilé  et  la  solidité 
do  ces  résullals  thérapeutiques.  Les  autres  malades 
n'ont  pas  encore  commencé  le  traitement. 

Concernant  la  pratique  de  la  Médecine  indus¬ 
trielle  dans  les  usines  de  cadmium,  il  importe  de 
souligner  la  nécessité  de  la  propreté  des  mains  après 
le  travail:  l’utilité  des  gants  et  des  masques;  la 
nécessité  de  capter  les  poussières  par  les  systèmes 
classiques  d’aspiration,  largement  ulilisés  dans  les 
milieux  induslricls.  Une  surveillance  radiologique 
.-systématique  du  squelette  s’impose  à  l’égard  de  ces 
ouvriers.  Si  les  malades  accusent  des  douleurs  dans 
les  membres  on  des  troubles  de  la  marche,  la  radio¬ 
graphie  osseuse  s’imposera  sans  larder;  cl  l’on 
vérifiera  surlonl  les  cols  fémoraux,  le  bassin,  les 
péronés  et  tibias,  les  omoi/lales.  El  si  l’on  observe 
la  moindre  décalcification,  ou,  à  plus  forte  raison, 
la  moindre  strie  osseuse,  on  devra  recourir  préco- 
cement  an  Irailement  vitaminique  (vitamine,  D 
très  concentrée)  calcique  el  paralhyro'idien  ;  au 
besoin  aux  rayons  nllra-violets.  Les  heureux  résiil- 
lals  de  celle  Ihérapcntiqnc  sont  à  rapprocher  do 
ceux  obtenus  dans  l’ostéomalacie. 

(Triirnil  du  Sernire  du  Dnelenr  P.  Nic.vun.) 
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POISONS  ET  MÉDICAMENTS 
MÉTHÉMOGLOBINISANTS 
LE  TRAITEMENT 

DE 

LA  MÉTHÉMOGLOBINÉMIE 

DE  CERTAINES  ANOXÉMIES 


Les  poisons  méthémoglobinisanls  sont  nom¬ 
breux  et  leur  usage  ou  leur  mé-su.sage  se  répand 
do  plus  en  plus,  au  fur  ot  à  mesure  des  progrès 
réalisés  par  la  chimie  industrielle  on  la  chimio¬ 
thérapie.  Une  énumération  des  principaux  d’entre 
eux  montre  i-laircment  combien  le  praticien  doit 
compter  avec  la  méthémoglobinémie,  sa  prcvcnlion 
et  sa  thérapeutique,  non  .scnlcmi-nt  après  empoi- 
.sonnenu-nt  accidentel  ou  vo'onlaire,  mais  encore 
sous  l’influence  d’agents  thérapeutiques. 

Dn  y  compte  bon  nombre  d’antipyrétiques  et 
d’analgésiques  apparentés  à  l'aniline  cl  notam¬ 
ment.  en  dehors  do  l’aniline,  l’anlifébrine,  la 
phénai-élinc,  l’acélanilide,  la  laclophéninc,  la 
phénélidine,  les  dinitrophénols  puis  les  nitrites; 
Irinilrine,  nilrobenzène,  élhylnilrite,  essence  de 
mirbanc,  les  chlorates  et  nolammenl  le  chlorate 
de  potassium.  Certaines  substances  pholodynami- 
ques  comme  l’esculine,  l’éosine,  la  quinine,  le 
bleu  de  méthylène,  la  Ihionine  sont  également 
capables,  en  cas  d’exposition  à  la  lumière  solaire. 
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de  provoquer  de  la  méthémog-lobinémie.  Le  soufre 
et  cerlains  composés  soufrés  (sulfates)  pourraient 
également  être  accusés  tout  au  moins  de  favoriser 
la  méthémoglobinémie.  Notons  surtout  la  série 
immense  des  sulfamides,  splendide  découverte  du 
fait  de  laquelle  la  «  sulMiémoglobinémie  »,  qui 
ne  diffère  pas  essentiellement  de  la  inétliémoglo- 
binémie  est  à  l'ordre  du  jour,  .\joutons  à  cela 
des  produits  utilisés  surto'ut  par  l’industrie,  pou¬ 
vant  rentrer  dans  la  même  catégorie,  l'hydra/.inc. 
■le  phénylhydrazine,  le  pyrogallol,  la  pyridine,  la 
toluilènediaininc,  l’hydrogène  arsénié. 

Il  faut  donc  connaître  la  méthémoglobinémie, 
sa  nature,  ses  causes  et  surtout  son  traitement 
car  c’est  là,  de  plus  en  plus,  un  syndrome  dont  la 
place  est  toute  marquée  dans  les  manuels  et  les 
précis  d’un  très  proche  avenir. 

Qu’est-cc  donc  que  la  méthémoglobinémie  Rap¬ 
pelons,  tout  d’abord,  ce  qu’enseignent  les  classi¬ 
ques.  11  s’agit  d’un  dérivé  de  l’hémoglobine  qui 
apj)araît  dans  l’urine  où  elle  peut  s<'  former  aux 
dépens  de  roxyhémoglobine,  quand  il  y  a  hémo¬ 
globinurie.  Celte  dernière  évejilualilé  ii'esl  inlé- 
res.sante  que  dans  la  mesure  où  elle  pourrait  faire 
croire  à  de  la  méthémoglobinémie  avec  laquelle  elle 
n’a,  cependant,  rien  do  commun  ni  en  pathologie, 
ni  en  thérapeutique. 

Il  faut,  en  effet,  spécifier  que  la  méthémoglo¬ 
bine  qui  se  forme  sous  l’action  des  poisons  san¬ 
guins  est  et  reste  intracellulaire:  clic  ne  sort  pas 
des  globules  rouges.  Elle  constitue,  d’ailleurs,  une 
formation  réversible  ;  le  fer  y  est  trivalcnl  et  rede¬ 
vient,  au  contact  des  humeurs  de  l'organisme,  lîcu 
à  peu  bivalent,  comme  dans  l'hémoglobine  dont 
«■lie  diffère,  en  outre,  par  le  fait  qu’elle  ne  peut 
plus  servir  de  transporteur  d’oxygène. 

Mais,  sous  l’inlluence  des  poisons  méthémoglo- 
binisanls,  il  peut  apparaître  des  produits  résultant 
d’une  désintégration  plus  profonde  de  l’hémoglo¬ 
bine.  L’hémine  (groupement  ferrique  actif,  associé 
dans  l’hémoglobine  à  la  globinc)  d’abord,  peut 
perdre  un  des  quatre  ponts  de  carbone  qui  unis¬ 
sent  scs  quatre  noyaux  pyrrol,  de  sorte  que  sa 
disposition  cyclique  fait  place  à  une  chaîne 
ouverte.  Les  substances  qui  apparaissent  dans  ces 
conditions  sont  irréversibles  et,  au  lieu  d’être 
d’une  couleur  franchement  brune,  comme  la 
méthémoglobine,  elles  présentent  une  teinte  ver¬ 
dâtre.  La  «  sulfhémoglobine  »  rentre  parmi  ces 
substances  et  elle  est  caractérisée  par  le  fait  qu’elle 
est  verdâtre;  elle  n’est  d’ailleurs  pas  un  composé 
sulfuré,  comme  on  l’a  cru  longtemps.  Ces  sub¬ 
stances  ont  été  désignées  par  Lcmbcrg,  auteur 
américain,  qui  les  a  beaucoup  étudiées,  sous  le 
nom  de  verdohémochromogène.  Quant  à  la  glo- 
bine,  en  général  inaltérée  dans  la  méthémoglo¬ 
bine,  elle  est  parfois  plus  ou  moins  profondément 
désorganisée  dans  le  verdohémochromogène. 

Remarquons  cependant  qu’on  distingue  du  ver- 
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Association  entre  ultravirus.  —  M.  Levaditi 
montre  que  si  l’on  inocule  simiiltnnémcnl  dans  l’eiicé- 
phale  de  la  souris  le  virus  herpétique  et  le  virus  de  la 
rage,  le  premier  finit  par  supplanter  le  second  car  en 
modifiant  l'intégrité  des  neurones,  il  entrave  la  forma¬ 
tion  des  corp.s  de  Ncgri;  par  contre  l’association  du 
virus  rabique  qui  a  une  affinité  élective  pour  les  neu¬ 
rones  et  du  virus  de  la  lymphogranulomatose  qui  a  une 
arfinité  pour  l’épendyme  et  les  plexus  choroïdes,  ne  mo¬ 
difie  pas  le  comportement  de  ces  deux  virus  qui  conti- 
uueut  à  vivre  côte  à  côte  dans  rcncéplialc  apres  de 
nombreux  passages. 

Sur  un  sérum  doué  de  propriétés  anti-infectieuses 
obtenu  chez  le  cheval  soit  au  moyen  d'un  virus  de 
la  vaccine  très  actif,  soit  à  l’aide  du  même  virus 
rendu  avirulent  par  l'action  du  formol  et  de  la 
chaleur  (anavirus).  —  M.M.  G.  Ramon,  H.  Bénard, 
Boquet,  Richou,  Tissier  et  Ratner  montrent 

qu'il  est  possible  de  provoquer  chez  le  cheval  avec  l’an¬ 
tigène  virulent  comme  avec  l’anavirus,  l’élaboration 
d’anticorps  anti-infectieux  spécifiques  qui  apparaissent 


dohémochromogène  ainsi  compris  la  vordohémo- 
globine  dont  la  globinc  est  intacte  et  qui  doit 
représenter  un  anneau  de  la  chaîne  de  composés 
unissant  l’hémoglobine  aux  sels  biliaires. 

Comme  Hi  fallait  s’y  attendre,  l’action  des  poi¬ 
sons  rnéthémoglohinisants  varie  avec  leur  concen¬ 
tration.  Avec  les  chlorates  à  moins  do  1  mg.  pour 
100  g.  de  sang  dilué  à  50  volumes,  on  obtient  de 
la  méthémoglobine  pure.  Avec  une  concentration 
10  fois  plus  forte,  on  obtient  du  verdohémochro- 
mogènè  de  teinte  verdâtre  caractéristique. 

Enfin,  dans  certains  cas,  surtout  si  le  poison 
hémoglobinisant  a  été  pris  à  petites  doses  pendant 
longtemps,  il  peut  apparaître,  dans  les  globules 
rouges,  des  corpuscules  de  Heinz,  vraisemblable¬ 
ment  constitués  par  des  verdohémochromogènes 
dont  la  globine  est  profondément  altérée.  Ce  fait 
s’accompagne  d’une  anémie  spéciale  dite  «  anémie 
à  corpuscules  endoglobulaircs  ». 

Le  traitement  de  la  méthémoglobinémie,  quelle 
qu’en  soit  l'origine,  est  toujours  le  mèriic.  C’est 
ce  qui  donne  à  ce  syndrome  caractérisé  par  le 
blcuisscmonl  des  téguments  et  la  présence  de  raies 
caractéristiques  dans  le  spectre  du  sang,  son 
importance  pratique  considérable.  .4près  avoir 
éliminé  le  poison,  s’il  y  a  lieu,  on  aura  à  lutter 
contre  l’anoxémie  créée  par  la  disyiarition  d'une 
pro[K)rtion  plus  ou  moins  importante  du  transpor¬ 
teur  d’oxygène  que  constitue  l’hémoglobine.  La 
respiration  dans  une  atmosphère  enrichie  en  oxy¬ 
gène  ou  en  carbogène,  au  moyen  d’une  tente,  est 
donc  indiquée.  On  conseille  habituellement  de 
procéder  à  une  saignée  destinée  à  éliminer  le 
poison  formé  dans  le  sang,  suivie  d’une  transfu¬ 
sion  pour  empêcher  les  conséquences  que  pour¬ 
rait  avoir  'l’anémie.  Les  cardioioniques  destinés  à 
lutter  contre  le  collapsus  sont  également  préco¬ 
nisés  par  les  classiques. 

Mais,  depuis  peu  d’années,  on  a  constaté  que 
certains  corps  appartenant  au  groupe  des  composés 
oxydo-réducteurs,  transporteurs  d’hydrogène  et 
des  'hyperthermisants  ont,  en  général,  potir  effet 
d’augmenter  non  seulement  la  température  mais 

efficaces  dans  5c  traitement  de  la  méthémoglo¬ 
binémie. 

Parmi  ces  corps  figure  d’abord  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  qui,  d’ailleurs,  il  ne  faut  pas  l’oublier, 
acquiert,  lui  aussi,  à  doses  élevées,  des  propriétés 
méthémoglobinisantcs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Ilauschild  a  bien  démontre 
qu’in  vitro  il  transforme  rapidement  la  méthémo¬ 
globine  en  hémoglobine.  Il  en  csi  de  même  in  vivo 
chez  le  rat  et  chez  le  lapin.  On  constate  ainsi  que 
la  méthémoglobinémie  déterminée  par  l’adminis¬ 
tration  de  nitrite,  d’aniline,  de  nilrobenzol,  ré¬ 
gresse  rapidement  sous  l’inllucnce  de  bleu  de 
méthylène.  En  administrant  aux  animaux  un 
poison  méthémoglobinisant  à  des  doses  telles  que 


40  à  50  pour  100  de  1  hémoglobine  totale  soit 
transformée  en  méthémoglobine,  on  arrive  en 
dix  minutes,  en  injectant  quelques  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  bleu  de  méthylène,  à 
faire  disparaître  toute  la  méthémoglobine.  Bien 
plus,  on  constate  même  que,  tout  en  continuant 
l’injection  intraveineuse  de  nitrite,  la  couleur  du 
sang  s’éclaircit. 

Des  effets  encore  plus  nets  sont  obtenus,  d’après 
Ilauschild,  avec  une  matière  colorante  thiazinique, 
la  thionine,  proche  parente  du  bleu  de  méthylène 
qui,  lui,  est  de  la  thionine  tétramélhylce. 

Néanmoins,  Wendcl  donne  la  préférence  au  bleu 
de  méthylène.  Waltcrskirchcn  a  obtenu  ainsi  un 
succès  extrêmement  remarquable  au  moyen  du 
bleu  de  méthylène  dans  un  cas  d’intoxication  par 
de  l’essence  de  mirbane.  Des  effets  très  nets  ont 
été  également  obtenus  par  Williams  et  J.  Challis, 
avec  le  bleu  de  méthylène  dans  un  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  la  parabromanilinc. 

Ces  constatations  donnent  un  nouvel  intérêt  aux 
a'ulrcs  emplois  de  ces  transporteurs  d’oxygène 
dans  le  traitement  des  anoxémies.  On  signale  en 
effet  que  les  cyanoses  simples  en  bénéficient. 
Slürmcr  a  obtenu  un  résultat  remarquable  dans 
nu  cas  de  cardiopathie  où,  sous  riiifl'ucnce  de  la 
thinnine,  la  dyspnée  et  les  phénomènes  d’insuffi¬ 
sance  rirculatoire  disparurent.  S.  Wolff  a  vu  éga¬ 
lement  la  cyanose  disparaître  chez  6  enfants 
atteints  de  pneumonie.  On  sait  d’ailleurs  que 
M.  I.ocper  a  préconi.sé  le  bleu  de  méthylène  dans 
la  broncho-pneumonie  grippale.  Notons  enfin  que 
le  médicament  a  été  utilisé  avec  succès  par  beau¬ 
coup  d’auteurs  dans  les  intoxications  par  le  cya¬ 
nure  de  potassium  et  ])ar  le  gaz  d’éclairage 
(Konar).  En  ce  qui  concerne  le  cyanure,  on  admet 
souvent  que  la  méthémoglobine  due  au  bleu  de 
méthylène  forme,  avec  ce  poison,  un  corps  inso¬ 
luble  et,  par  conséquent,  inactif.  Mais  ces  nou¬ 
velles  recherches  amènent  à  se  demander  si  cette 
conception  est  vraiment  exacte  cl  surtout  à  recher¬ 
cher  si  ces  colorants  oxydo-réducteurs  n'ont  pas  à 
remplir  en  thérapcutiq'ue  un  rôle  iilus  important 
que  celui  qui  leur  a  été  accordé  jusqu’ici. 

P.-E.  Monn.viiDT. 
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très  précocement  cl  se  développent  rapidement  ;  leur 
action  se  manifeste  aussi  bien  par  la  neutralisation 
in  vitro  du  virus  que  par  ta  protection  vis-à-vis  d'une 
inocidation  directe  du  virus  ;  l’aptitude  de  l’anaviriis  à 
produire  des  anticorps  n’est  pas  inférieure  à  celle  du 
virus.  II  est  donc  possible  de  produire  rapidement  cl 
facilement  à  l’aide  du  virus  ou  mieux  de  l’anavirus  un 
sérum  doué  de  propriétés  infectieuses  spécifiques  siiscep- 
til)les  d’être  utilisé  dans  les  essais  de  prévention  et  de 
traitement  de  la  vaccination  jennérienne  ou  de  la  va- 

Rapport  sur  la  place  de  la  biscuiterie  dans  le 
ravitaillement.  —  M.  Lapicque,  rapporteur,  estime 
que  la  suppre.ssion  de  la  fabrication  des  biscuits  serait 
un  non-sens  au  point  de  vue  du  ravitaillement  :  il  est 
en  effet  demandé  an  consommateur  plus  de  tickets  pour 
tes  biscuits  que  ne  comporte  leur  équivalent  en  pain, 
ceci  pour  tenir  compte  du  sucre  et  des  matières  grasses 
des  biscuits  ;  la  vente  des  biscuits  économise  donc  la 
farine.  Du  point  de  vue  hygiénique  cl  médical,  la 
suppression  des  biscuits  serait  une  faute  car  beaucoup 
de  consommateurs,  en  particulier  de  jeunes  enfants,  ne 
peuvent  pas  digérer  d'une  façon  satisfaisante  le  pain 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Prématuration  et  régimes  de  restriction  alimen¬ 
taire.  —  M.  Rouvillois  présente  une  note  do 
.\I.\L  Andérodias  et  de  Grailly  qui  montrent  que  les 
régimes  rc^slreints  actuels  ne  paraissent  pas  avoir  d’in- 


lluenee  appréciable  sur  le  pourcentage  des  prématurés, 
leurs  poid.s,  leurs  décès  dans  b'S  premiers  jours,  ni  sur 
la  proportion  îles  prématurés  de  G  à  8  mois  par  rap¬ 
port  à  ceux  nés  après  8  mois.  Par  contre,  les  auleur.s 
ont  noté  chez  les  prématurés  une  carence  en  fer,  une 
diminution  importante  du  nombre  des  leucocytes  et 
parfois  une  immaluration  sanguine  plus  accusée  que 
ne  comporte  la  durée  de  la  grossesse. 

Numérations  globulaires  chez  des  donneurs  de 
sang.  —  M.  Binet  présente  une  note  de  MM.  Sureau 
et  André  qui  ont  pratiqué  des  numérations  chez 
300  donneurs  pris  au  hasard  :  20  avaient  un  chiffre 
d’iiémalies  compris  entre  4.000.000  cl  3.500.000  et 
8  un  chiffre  compris  entre  3.500.000,  et  3.000.000; 
il  y  a  donc  une.  proportion  notable  de  donneurs  qui 
sont  inutilisables  ;  des  suppléments  de  rations  alimen- 
liiires  devraient  être  accordés  aux  donneurs. 

^  9  Juin. 

Les  guérisons  lointaines  des  néphrectomisés 
pour  cancer.  —  M.  Cbevassu  donne  sa  slalisliquc  de 
08  néphrectomies  imur  cancer  ;  43  malades  ont  pu  être 
suivis  ;  19  ont  présenté  une  survie  de  3  ans  au  moins, 
IG  une  survie  de  5  ans  au  moins,  8  une  survie  de 
10  ans  au  moins,  2  une  survie  de  1.5  ans  et  plus.  Dans 
tous  les  cas  sauf  un,  le  cancer  a  été  diagnostiqué  à 
l’occa.sion  d'une  hématurie  et  dans  5  cas  seulement  le 
rein  était  perceptible.  Toute  hématurie  totale  doit  être 
étudiée  avec  la  hantise  du  cancer  ;  si  la  radiographie 
ne  décèle  pas  de  ealcul,  il  faut  faire  une  urographie 


402 


LA  PRESSE  MEDICALE,  20  Juin  1942 


N"  30 


intniveineuse  et  si  cette  épreuve  reste  douteuse,  une 
iirelcro-pyéloffrnphic  rélro^^racle  ;  on  protUcra  de  l'opnci- 
iicatioii  des  cavités  rénales  pour  étudier  la  mobilité  du 
rein  ;  celle-ci  commande  le  pronostic,  rexlirpalion  d’un 
rein  sans  adhérence  paraissant  être  la  condition  essen¬ 
tielle  d’un  succès  durable. 

Coquilla,ë,es  insalubres  et  décret  du  20  Août  1039. 
—  M.  Petit  pré.H*nle  nno  note  de  M.  Belin  qui  remar¬ 
que  que  ce  décret  ne  prévoit  pas  le  retrait  des  autori¬ 
sations  d’exploitation  des  établissements  insaiul>rcs  et 
admet  meme  l’épuration  des  coquillaj^cs  provennnl  des 
régions  insalubres  ;  or  cette  épuration  a  peu  de  valeur 
et  est  mal  surveillée.  Seuls  devraient  être  livrés  h  la 
consommation  les  fruits  de  mer  provenant  de  régions 
salubres,  huîtres  surtout  ;  on  ne  saurait  trop  recom¬ 
mander  au  public  de  consommer  actuellement  après 
cuisson  la  plupart  des  coquillages. 

Reproduction  expérimentale  d’un  syndrome  dû 
à  la  surcharge  de  Vorganisme  par  le  chlorure  de 
sodium.  —  M“o  Dobrovolskaïa-Zavadsnaïa  et  M.  Mon- 
sikoff  ont  observé  chez  des  sujets  se  plaignant  d’amai¬ 
grissement  un  syndrome  caractérisé  par  des  vertiges,  la 
sécheresse  de  la  bouche,  la  polyurie  avec  mictions  impé¬ 
rieuses  et  l’incontinence  d’urine.  Tous  ces  signes  ont 
été  reproduits  chez  les  souris  jeunes  par  l’injection 
hypodermique  de  solution  hypertonique  de  chlorure 
de  sodium  ;  la  réduction  du  sel  dans  ralimenlatioii  a 
été  suivie  de  Tomélioralion  rapide  de  presque  tous  les 
Luems  Rouquè., 
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Traitement  des  arthrites  suppurées  par  les  sulfa¬ 
mides.  —  MM.  Patoir  cl  D'halluin.  M.  Sicard,  rap- 
portciT.  Dans  5  cas  à  germes  iliffcrenls  un  trailemcnt 
sulfamiilé  local  cl  général  a  clé  inslilué  ;  la  lliérapeu- 
tifpie  a  amené  5  guérisons  ;  il  csl  indispensable,  pour 
apprécier  la  qnalilé  des  résnilals,  de  suivre  l'évolution, 
non  senlem.-nt  clinique,  mais  cylo-bactériologique  ; 
l'épancbemenl,  sons  l'inilnence  des  injections,  change 
d’aspccl  el  de  consislancc  ;  cependant,  le  traitement 
n’empéche  pas  de  pratiquer  l’artlirolomie  cl  l'immobi¬ 
lisation  lorsque  ics  signes  cliniques  el  infectieux  ne 
s'éteignent  pas. 

—  M.  Mondor  estime  qn'il  est  indispensable  de  sérier 
les  cas  ;  on  ne  peut  comparer  le  traitement  des  différentes 
arthrites  suppurées  ;  ainsi,  dans  l'arthrite  gonococcique 
les  sulfamides  agisseni,  comme  une  observation  person¬ 
nelle  le  prouve,  mais  cette  thérapeutique  ne  doit  pas 
faire  onl)Iifr  les  traitements  classiques  :  artlirotomie  et 
immobilisalion. 

—  M.  Levouf  est  du  mémo  avis  que  M.  Mondor. 

Pôi-icardcctomie  pour  péricardite  calcifiante. 

Résultat  6  mois  après  l’intervention.  —  MJi.  c. 
Lian,  H.  'VVelti  et  J.  Facquet,  rapportent  l'obscrvalion 
d  un  Immme  rie  27  ans,  alteint  d'une  péricardite  cons- 
Irietive  caleilianlc  avec  dyspnée,  gros  foie  cl  œdème 
lies  niemlires  inférieurs.  La  périrardeclomie  fut  pratiquée 
le  2  Octobre  1941.  L'amélioration  commencée  .S  mois 
pins  lard  s'acrenliie  depuis  :  disparition  des  œdèmes, 
diminnlion  nolalde  de  la  dyspnée  et  de  l'bépalomégalie. 
.\iiisi,  les  quatre  périrardeclomics  faites  fi  Paris  en  1941 
ont  été  suivies  d'un  résullal  favoralile  et  il  en  a  été  de 
même  dans  le  ras  lyonnais  de  19o8. 

De  res  faits  découlent  les  remarques  suivantes  :  T  la 
limitation  de  la  décortication  è  la  région  vcntricniairc, 
principalement  ganebe  de  la  face  aniérieiire  du  péri- 
earde  (,'scbmieden),  siiflit  pour  obtenir  des  résnilals 
nettement  favoraldes  et  diminue  considérablement  la 
gravité  de  l'inlej-venlion  ;  la  morlalilé  opératoire  a  été 
nulle  dans  ces  5  ras,  alors  qu'elle  atteint  32  pour  100 
dans  les  slalistiqnes  globales  les  plus  réccnics. 

2”  L  inlervenlion  csl  indicinéc  dans  les  cas  avec  œdè¬ 
mes,  a  lortiori  avec  ascüe.  Elle  est  à  différer  en  l'al.scnee 
d’un  gros  foie.  Elle  csl  à  discuter  en  cas  d'bépalomégalie 
sans  œdèmes.  Les  ailleurs  penchent  pour  rinicrveiilion 
dès  que  le  foie  est  forlcrnciit  augmenté  de  volume. 


U  ailleurs.  Us  pensent  que  l'addition  de  nouveaux  suc¬ 
cès  chirurgicaux  conduira  à  élargir  de  plus  en  plus  les 
iudie,iitions  opératoires. 

-—  M.  Patel  rappelle  son  observation  ;  il  demande  des 
précisions  sur  la  technique  employée  el  montre  que 
l'iibaissemcnl  de  la  morlalilé  est  lié  an  fait  que  l'on  ne 
résèque  que  la  partie  anlérionre  du  péricai'JIe. 

M.  Bergeret  rapporte  3  cas  inlcressanls  cl  expose 
la  qiialUé  excellente  des  résnilals  éloignés  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  cœur  ;  il  précise  le  siège  des  calcifica¬ 
tions  tant  par  rapport  J  la  surface  du  cœur  qu’à  sa  pro- 
XondtMir. 


Volvuhis  complexe  du  côlon  pelvien.  _  ; 
Guibé.  M.  Lenonnant,  rapporteur. 

Erratum.  —  La  comimmication  présentée  à  la 
--  .\vril  et  dont  nous  avons  donné  ie  résumé 
le  numéro  28  du  30  mai  1942  a  pour  litre  exact 


traitement  des  cavités  résiduelles  du  pyotborax 
tuberculeux  par  la  pleurectomie  suivi  de  cautéri¬ 
sation  des  perforations  pleuro-pulmonaires.  — 
MM.  A.  Bernou  et  Robert  Goyer. 

3  Juin 

Sur  un  travail  intitulé  :  Eventration  diaphragma¬ 
tique  gauche.  Estomac  en  cornue  avec  blocage  de 
la  poche  cardiaque.  Gastro-gastrostomie  en  fer  à 
cheval.  Guérison.  —  M.  F.  Razeinon.  M.  Ameline, 
rapporteur,  félicite  railleur  de  son  observation  el 
accompagne  son  rapport  de  la  présentation  de  radio- 
grapliies  iiilércssantes. 

Sur  2  observations  de  dilatation  aiguë  primitive 
de  l'estomac.  —  M.  Lohéac.  M.  Huet,  rapporleur. 
Dans  2  cas  cliez  des  sepliiagénaircs,  après  iin  repas  co¬ 
pieux,  aiipurilioii  d'un  syndrome  grave  ;  malgré  le  la¬ 
vage  de  l'oslomae,  mort  rapide  des  malades. 

—  M.  Mouchet  (Alain)  rapporte  3  observations  de 
dilatation  primilive.  Dans  le  premier  cas  :  dilatation 
aiguë,  traitement  par  lavage  el  anesthésie  splanchnique  : 

La  deuxième  oliservalion  est  inléressanlo  par  les  anlc- 
cédents  qui  montraient  une  anomalie  gastrique  ;  le 
pylore  ii'élait  pas  à  la  partie  déclive  de  resloniuc  qui  se 
vidait  mal  et  était  prédisposé  à  la  dilatation. 

Dans  la  troisième  observation,  il  faut  retenir  la  rétrac¬ 
tion  importante  du  mésnrolon  transverse  qui  a  peut- 
être  joué  un  riMe  prédisposant. 

Dans  l'cliologie  d’une  dilatation  primitive  de  l’cslo- 
mac,  les  avitaminoses  et  le  système  neuro-végétatif  sont 
peut-être  à  incriminer. 

La  radiologie  est  indispensable  pour  le  diagnostic.  Il 
faut  vider  l’estomac  au  tube  de  Faucher  une  ou  deux  fois 
par  jour,  mettre  le  malade  en  position  de  Trendelen- 
boiirg,  réhydrater  cl  faire  des  piqûres  de  prostygmine  ; 
on  csl  généralement  intervenu  trop  tard  sur  des  estomacs 
distendus  ;  la  jéjunostomie  pourrait  permettre  de  nour¬ 
rir  et  de  réhydrater  rapidement  le  malade  ;  l’ancslhésie 
splanchnique  n’a  donné  de  résultats  que  clicz  des  ma¬ 
lades  opcraloiremcnl  guéris. 

M.  Hepp  apporte  5  cas  et  fait  une  communication 
riche  en  eonsidcralions  physio-pathologiques  ;  le  dia¬ 
gnostic  n’a  été  fait  cliniquement  qu’une  seule  fois  ; 
l’auteur  insiste  sur  le  dérèglement  neiiro-moleur  de  l’cs- 
tomac  ;  l’expérimentation  sur  l’animal  n'alioutit  pas  à 
la  dilatation  gastrique  aiguë  mais  à  l’atonie  ;  on  doit 
ajouter  pour  aboutir  à  la  scclioii  vagale  la  section  des 
pédicules  vasculaires  et  l’aiieslhésic  des  centres  moteurs  ; 
bien  pins,  il  est  necessaire  que  l’animal  soit  en  état  de 
digestion  gastrique  et  soumis  à  riiilliience  liislaminique. 
Le  rôle  du  terrain  est  fondamental. 

L’angoisse,  l’amaigrissement,  mie  période  de  jeûne 
prolongé  sont  des  causes  favorisantes.  Dans  la  lliéra- 
pculiqiie,  le  tartrale  d'crgolamine  est  à  retenir  ainsi 
qii  une  alimentation  riche  en  protéines  et  la  vilamino- 
lliérapie  B. 

—  ]M.  Mondor  estime  que  la  théorie  mécanique  n’a 
pas  perdu  scs  droits  et  que  l’on  doit  le  meilleur  de  la 
question  à  Lecène  et  à  Schnitzier. 

G.  ConniER. 
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Maladie  de  Vaquez  traitée  par  la  télérœntgen- 
thérapie  totale.  —  M.  Decourt,  à  propos  de  la  eom- 
niiiiiicalioii  de  M.M.  Giiilliiiii  et  P.  Leiehoullol,  rappelle 
le  cas  d'érytliiémie  qu’il  a  présenté  jadis  à  la  Société 
et  qui  a  été  guéri  imr  lélérœiitgciithérapie  totale.  Le 
cliiffrc  des  hématies  se  maiiilieiit  depuis  ü  aiis  à  nu 
taux  normal,  saii.s  nnuvciiu  Iniilement.  Ce  dernier  n'a 
pas  seulement  amené  la  diminution  des  globules 
roiigrs,  mais  il  a  vérilablemeiii  modiCé  aussi  la  ma¬ 
ladie  dans  ses  origines. 

Un  cas  de  carotidémie.  —  MM.  Brulé,  flillemand 
et  Garlotti  rapportent  l’observation  d’une  malade 
atleiiile  d’anémie,  mais  qui  préscnlait  une  teinte  jaune 
safrim  diffuse  imposant  le  diagnostic  de  carotiiiéniie  ; 
il  n’existait  pas  de  réleiilion  biliaire  et  la  teneur  du 
sang  en  carotène  était  près  de  10  fois  supérieure  à  la 
normale.  Le  métabolisme  de  base  était  diminué  de 
K)  pour  100  cl  il  existait  de  petits  signes  d’iiisiiflisancc 
thyroïdienne.  Les  protides  totaux  du  sang  élaienl  un  prii 
au-dessus  de  la  normale,  l'augmentation  porlant  sur  la 
sérine,  tandis  que  la  globuline  était  abaissée  ;  les  lipi¬ 
des  totaux  el  le  cholestérol  étaient  au-dessus  de  la 
normale. 

La  malade  reçut  pendant  15  jours  de  petites  doses 
d’extrait  thyroïdien  el,  en  moins  d’un  mois,  le  carotène 
sanguin  diminua  de  moitié  landis  que  les  lipides  tom¬ 
baient  de  10  p.  à  2  g,  95  ;  les  protides  restaient  inchan¬ 
gés  ;  le  mclabolisrae  de  base  revint  rapidement  à  la 
normale. 

Dans  ce  cas  on  ne  pouvait  invoquer  comme  cause  de 
la  carotinémic  ni  un  abus  de  légumes  riches  en  caro- 
tino’ides  ni  des  troubles  fonctionnels  hépatiques. 


—  M.  Decourt  contirme  la  valeur,  souvent  mécon¬ 
nue,  de  l’hypcrlipidcmie  el  de  l'iiypcrcliolcstcrolémie 
dans  les  iiisiiffisaiices  liiyro'idicnncs.  La  thyroïde  csl  le 
grand  régiibilciir  du  cbolesiéiol. 

Deux  cas  de  cachexie  de  Simmonds  guéris  par 
le  benzoate  d’œstradiol.  —  M.  Robert  Clément, 
M'Ia  J.  Delon  et  M.  Hardel  présentent  deux  jeunes 
filles  de  13  ans,  allehites  de  cachexie  de  Simmonds 
typique  (aniaigri.ssemeiil  de  12  à  20  ky.,  aménorrhée, 
hypotension,  léiaslhénie,  pigmeiilalion,  diminnlion  de 
nioilié  de  riiormone  cortico-siirrénalu,  hypoglycémie, 
diminnlion  de  30  el  47  pour  100  du  métabolisme  basal, 
anorexie).  Alors  que  le  tniitemenl  par  divers  extraits 
de  lobe  antérieur  d’iiypopliyse  est  resié  inefficace 
pendant  plusieurs  mois,  ces  deux  malades  ont  vu  leur 
clal  se  transformer  rapidement  sous  l’iiiniiciice  d’in¬ 
jections  de  folliculine  synlliéliquc.  Elles  ont  pri.s  10  et 
20  kp.  L’une  d’elles  a  vu  réapparaître  ses  règles  ; 
l'anorexie  a  disparu  ;  la  tension  s’est  relevée. 

Ces  faits  ne  s’accordent  pas  parfaitement  avec  ce  que 
nous  croyons  savoir  de  la  maladie  de  Simmonds  et  de 
l’action  de  la  folliculine.  Ils  sont  à  mettre  en  parallèle 
avec  les  nombreux  cas  d’échecs  de  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  et  les  cas  où  l’hypophyse  était  indemne  à 
l’aiilopsic.  Outre  leur  valeur  pratique,  ils  sont  sucep- 
tihles  d’apporter  une  contribution  à  la  physio-palho- 
logie  de  syndromes  de  cachexie  encore  mal  connus. 

—  M.  de  Gennes  juge  intéressante  l’action  du  ben- 
zoale  d’œstradiol,  mais  il  faut  s’entendre  sur  ce  qu’on 
doit  appeler  cachexie  de  Simmonds.  Dans  la  plupart 
des  cas  il  s’agit  d’anorexies  mentales  el  l’épreuve  de 
la  maison  de  santé  s'impose.  Dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels,  il  s’agit  de  maladie  de  Simmonds  véritable. 
Pour  sa  part,  il  en  a  vu  deux  cas,  confirmés  par 
raiitopsie.  Dans  d’antres  cas  il  ne  s’agit  pas  d’une 
anorexie  mentale  proprement  dite,  mais  d’un  complexe 
endocrinien.  L'inanition  peut  déclencher  les  mêmes 
lésions  endocriniennes  que  la  cachexie  de  Simmonds. 

—  M.  Decourt  estime  également  que  la  plupart  des 
cas  étiquetés  cachexie  de  Simmonds  sont  des  anorexies 
inenlales.  Il  n’y  a  pas  de  signe  donné  comme  appar¬ 
tenant  à  la  cachexie  de  Simmonds  qui  ne  puisse  relever 
de  l’anorexie  mentale. 

—  M.  Pérou  dit  qu’il  est  très  rare  de  voir  un  syn¬ 
drome  de  cachexie  hypophysaire  vraie.  Dans  celui  qu’il 
a  observé,  le  diagnostic  s'appuya  d’abord  sur  la  radio¬ 
graphie  de  la  selle  tiirciqiie.  Il  existait  une  hypotension 
extrême.  Le  traitement  par  l’cxlrail  hypophysaire  asso¬ 
cié  à  la  cortinc  de  synthèse  a  donné  un  résultat  remar¬ 
quable  cl  transformé  la  malade. 

—  M.  Lonègre  souligne  la  rareté  de  la  cachexie  hypo¬ 
physaire  par  rapport  aux  anorexies  mentales.  En  faveur 
de  la  cachexie  hypophysaire  plaideni  les  circonslance.s 
étiologiques,  en  particulier  la  multiparité  rapprochée  que 
l’on  relève  dans  beaucoup  de  cas. 

—  M.  Clément  fait  remarquer  rinefficacité  do  la 
cortine  de  synilièse  chez,  ses  malades. 

Syndrome  de  Milkman  (Stries  osseuses  symé¬ 
triques)  chez  un  ouvrier  d’une  usine  de  cadmium. 
—  MM.  P.  Nicaud,  A.  Lafitte,  A.  Gros  et  J. -P. 
Gautier  ont  observé  un  syndrome  de  Milkman  carac¬ 
térise  par  des  stries  osseuses  symétriques  situées  un  peu 
iin-dessiis  de  la  petite  tubérosité  des  deux  fémurs.  Une 
si  rie  existait  aussi  an  niveau  du  col  de  l’omoplate 
droite.  Ce.s  lésions  étaient  occompagiiécs  de  douleurs 
apparaissant  .4  l’occasion  des  efforts  on  des  mouvements 
el  disparais.sanl  au  repos,  siégeant  an  niveau  dcf  mom- 
hros  inférieiiis  on  dans  la  région  lomliaire.  La  marche 
après  3  ans  d'cvolnlion  chiit  devenue  lente  cl  très 
difficile  cl  l’élal  général  paraissait  très  toiiclié. 

I.c  malade  travaillait  depuis  11  ans  dans  une  usine 
de  cadmium  el  était  au  coiilacl  constant  dos  vapeurs  et 
des  poussières  de  cadmium. 

Les  examens  humoraux  el  biologiques  sont  restés 
négatifs.  En  particulier  les  recherches  coneernaiil  le 
calcium,  le  pliospliore,  les  phosphaliisos,  n'uiil  apporté 
aiiriiii  élément  intéressant. 

Les  lésions  osseuses  de  l’intoxication  chronique 
par  le  cadmium.  Aspects  radiologiques  à  type  de 
syndrome  de  Milkman.  Elhcacité  du  traitement 
calcique  et  vitaminique  (Vitamine  D.).  —  MM.  P. 
Nicaud,  A.  Lafitte  et  A.  Gros  éiudicni  les  lésions 
osseuses  observées  dans  l’iiiloxication  chronique  par  le 
cadmium.  Les  ouvriers  inloxiipiés  présenlcnl  des  Iroii- 
hles  fonclionnels  graves,  caractérises  par  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  les  membres  inférieurs,  la  ré¬ 
gion  inguinale,  la  région  lombaire.  La  marche  devient 
peu  à  peu  difficile,  puis  impossible.  Il  n’y  a  aucune 
déformalion  osléo-arliciilaire.  apparente.  La  radiographie 
systématique  du  squelette  permet  de  découvrir  des  lé¬ 
sions  osseuses  rappelant  le  syndrome  de  Milkman.  Les 
stries  osseuses  se  rcnconlreiit  de  préférence  sur  la  tubé¬ 
rosité  ou  le  col  du  fémur,  sur  le  col  ou  sur  le  bord 
axillaire  de  l’omoplate,  sur  la  branche  ilio-piibienne. 
Lc.s  fentes  linéaires  peuvent  donner  l’iliiision  d’une 
frorture.  Le  tibia  peut  présenter  des  déformations  pagé- 
toïdes. 

Les  recherches  biologiques  portant  sur  les  élémenta 
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conslitimnls  du  snng  sont  restées  nogalives.  Le  dosage 
du  calcium  cl  du  phosphore  a  été  normal.  L’anémie 
es!  consl.inte,  mais  légère. 

Les  accitlonis  sont  tardifs.  Un  long  contact  avec  le 
cadiuiuin  (7  à  8  ans)  paraît  nécessaire.  La  poudre  de 
cadmium  peut  pénétrer  dans  rorganisrne  par  les  voies 
cutanée,  respiialoire  üp.  digestive. 

Les  malades  ont  éic  traités  par  la  vitamine  D  h  dose? 
élevées,  le  calcium  et  l’extrait  parathyroïdien.  Cotte 
thérajioiilique  a  amené  la  disparition  des  troubles  fonc- 
lioiinels  très  importants  et  le  comblement  progressif 
des  sirics  osseuses. 

Ce?  constatations  senibb-nl  comporter  la  nécessité  de 
mesures  propliylacticpics. 

—  M.  Duvoir  avait  eu  l'attention  attirée  h  plnsicnrs 
reprises  sur  les  troubles  de  la  marclic  que  présentcul 
les  ouvriers  des  usines  de  cadmium. 

12  Juin 

Uintoxication  professfonneJJe  par  le  dîazomé- 
thane.  —  MM.  M.  Duvoir,  H.  Leroux,  R.  Prieur  et 
J.  Gros  apportent  les  premières  observations  fraiivaises 
d’intoxication  par  le  diazométhaiie.  Ce  corps  qui  était 
surtout  utilisé  pour  olilenir  de  la  codéine  par  métliy- 
lalion  de  la  morphine,  sert  maintenant  à  la  fabrication 
de  la  dcsoxYcorlicosléronc,  C’est  .'i  celle  dernière  fabri¬ 
cation  qu’étaient  employés  les  5  sujets  que  les  auteurs 
ont  examinés.  Tons  sont  atteints,  mais  les  uns  (2  ou¬ 
vriers)  ne  présentent  que  des  bouffées  de  chaleur  et  des 
vertiges  ;  d’autres  (2  ouvrières)  souffrent  en  outre  de 
crises  asihmatiformcs  de  moyenne  intensité  ;  le  cin¬ 
quième  ouvrier  a  présenté  des  crises  aslhnialiformcs 
sérieuses.  Ces  troubles  suivent  toujours  plus  ou  moins 
rapidement  la  manipulation  du  tliazométbane  auquel  les 
sujets  semblent  se  sensibiliser.  A  propos  de  ces  obser¬ 
vations,  les  auteurs  analysent  les  principaux  travaux 
étrangers  sur  la  question,  en  parlicnlicr  ceux,  cliniques 
et  exj)érimenlaiix,  do  .Simderman ,  Connor  et  l’ields. 

—  iM.  Rist  demande  si  ces  crises  aslhmaliformcs 
ont  été  jugulées  par  les  anliaslbmaliqucs  habituels. 

—  M.  Duvoir  dit  que  l’adrénaline  et  l’éphédrine  se 
sont  montrées  efficaces. 

Intoxication  barbiturique  avec  lésions  buîîo-ulcé- 
reuses  multiples.  —  MM.  J.  Decourt,  J.  Delarue  cl 
R.  Gastin  ont  pu  .  faire  l’clude  biopsique  des  lésions 
cutanées  très  nornlircuses  survenues  è  la  suite  d’une 
intoxication  barl)ituriqiie  aiguë.  La  lésion  initiale  est 
une  vaso-dilatation  aigue  aseptique,  avec  exosérose 
intense  et  nécrose  parcellni're  aboutissant  au  décollement 
dcrmo-opîdcrmiqiic.  Lite  paraît  d’origine  purement 
syinpnlhi(jue,  ainsi  que  riiypcrthcrmle,  les  foyers  pul¬ 
monaires  œdémalo'congestifs  cl  les  arlhralgies  qui  ont 
accompagné  réniiition.  Un  déséquilibre  vaso-moteur 
constitutionnel  avec  un  dermographisme  1res  intense 
paraît  avoir  favorisé  dans  ce  cas  la  formation  des  lé¬ 
sions  cutanées. 

Syndrome  carentiel  avec  polyurie.  Action  de 
l'acétate  de  désoxycorticostérone.  —  MM.  J.  De- 
court  et  R.  Bastin.  Lo  syiuhome  carcniici  avec  po¬ 
lyurie  précédeniineut  étudié  par  les  auteurs  ne  leur 
avait  paru  être  qu'uu  stade  prémonitoire  des  œdèmes 
dits  de  famine.  Ku  raison  des  analogies  cliniques  et 
liinlofriqnes  de  ce  syndrome  avec  rinsiiffisanec  siirrc- 
nale,  ils  ont  \ililisé  l'arétale  de  dcsnxycorticoslérone, 
qui  améliore  sidijcclîvement  les  malades,  mais  dé¬ 
clenche  rapidemiMil  l'apparition  d'n-dènies. 

Mesure  radiolofiique  de  la  branche  gauche  de 
l'artère  pulmonaire  en  position  transverse  gauche. 
—  MM  C.  Liait  et  M.  Marchai  montrent  l'intérêt 
de  la  [insilinn  Iniusverse  frauclie  pour  l’exploration 
de  l’artère  i)idmnn.'iire.  Elle  permet  de  mesurer  le 
calilire  de  sa  hranclie  cranelio  qui  est  proportionnel  à 
celui  de  l'artère  elle-même. 

Vérification  anatomique  d'un  cas  de  dilatation 
congénitale  du  tronc  et  des  branches  de  l'artère 
pulmonaire,  compliqué  de  sténose  mitrale  et 
d'athérome  pulmonaire.  —  MM.  R.  Kpurilsby, 
J.  Regaud  et  M"'’  S.  Lerond  pnidient  le  rêsnliai  de 
l’aiflnpsie  lie  la  dixième  oliservation  de  dilatation  con- 
frênitale  de  l'artère  pulmonaire  rie  leur  mênmire  de 
lOiO,  dont  9  avaient  été  dc,ji  vérifiés  par  l'anl'opsie. 
I.n  malade,  àijêe  de  33  ans,  presque  naine,  était  atteinte 
depuis  I  àt'e  rie  ?3  ans  d’nn  rhumatisme  rardiaque  evo- 
Iiilif.  cnnsérutif  il  une  scarlatine  et  ayant  déterminé 
1  apparition  d  une  malarlie  mitrale  et  rl’arrirlents  di¬ 
vers  fhémnplysin,  iiifarrliis  pulmonaires,  emholies  péri- 
phériipies.  pliléhiles).  La  répétition  des  accidents  pul¬ 
monaires  fit  poser  le  diapnostic  d'arlcrilc  pulmonaire 
siira  joiitée.  mais  l'imaiie  rarlinlogiqne  montrait  une 
énorme  dilatation  pulsatile  de  l'arc  moyen  et  une  pnl- 
satililé  des  ombres  hilaires  visililes  jusque  dans  le  lobe 
inférieur  droit,  signes  révélateurs  d’iine  dilatation  con¬ 
génitale  de  l’artère  pulmonaire  et  do  ses  branches.  L’au¬ 
topsie  a  eniifirmé  le  diasnostic.  L'artère  pulmonaire 
mesurait  9  cm.  h  son  origine,  alors  que  le  périmètre 
aortique  était  de  \  cm.  5.  II  n'exislait  que  deux  val¬ 
vules  sigmoïdes  aortiques.  Sur  l'artère  pulmonaire  et 
ses  branches  un  athérome  discret  fut  noté.  Il  existait 


une  sténose  niilrale  très  serrée.  Ainsi  se  trouve  portée 
ii  10  cas,  tons  vérifiés  par  l’antopsic,  la  statisliqnc 
apportée  en  19d0  par  les  auteurs,  confirmée  depuis  par 
relie  de  Laultry,  Boulier  et  Heim  de  B.'dzac.  La  valeur 
de  l'Iiyperpulsalililé  cl  du  homhemeul  de  l'arc  moyen  ; 
de  la  danse  hilaire,  comme  symplôme  non  [las  d’une 
ariérile  pidmonnire,  mais  d’mie  dilatation  coiifiénilale 
de  l'arlère,  se  trouve  eneore  une  fois  démontrée,  surtout 
lorsque,  comme  l'ont  montré  Lauhry  et  Routier,  il 
existe  iiTie  liypoplasie  aortique  associée. 

Sur  la  fréquence  relative  des  dilatations  congé¬ 
nitales  du  tronc  de  l'artère  pulmonaire.  —  M.  et 
M‘"“  R.  Kourilsky,  MM.  M.  Marchai  et  Goubert  ont 
pu  rerueillir  en  deux  ans  de  pratique  générale,  tant  è 
riiiïpilal  qu'en  ville,  11  cas  nouveaux  de  dilatation 
enngénilale  de  l'artère  pulmonaire,  lionl  4  vérifiés  ana- 
lomiquemcnt,  portant  tonies  sur  le  tronc  de  l'artère, 
è  l'cxclnsion  des  branches.  Un  cas  seulement  portait  en 
même  temps  sur  la  branche  gauche  île  l’aiière  extrême¬ 
ment  dilatée.  La  diminution  eoneomitanlc  du  calibre 
aorliqne  n’élail  ncllo  que  eliez  4  d’entre  eux;  dans 
4  ras,  la  différence  était  légère  (1  cm.  îl  1  cm.  ü).  Néan¬ 
moins  chez  une  de  ces  malailes  l’origine  congénitale 
était  rendue  ccrlaine  par  l'oxislence  d’une  malforma¬ 
tion  pulmonaire  kystique  surajoutée.  Cliez  deux  autres 
malades  l'aorle  élail  augmenlée  de  volume.  Les  deux 
variéles  décrites  en  1910  par  Kourilsky,  Regarni  et 
Gnédé,  l'nnc  associée  h  l’hypoplasie  aortique,  l'autre  è 
une  aorte  de  calibre  normal  on  augmenfé  (Routier),  se 
retrouvent  donc  faeilemcnt.  Taules  deux  sont  d'origine 
congénitale. 

Cliniquement,  le  diagnostic  est  facile  et  pont  être 
porté  à  l’écran  radioscopique.  Les  7  observations  clini¬ 
ques  publiées  par  les  aideurs  oui  clé  faites  fortuitement, 
il  l'occasion  d’examens  railioscopiqiies  de  contrôle  chez 
des  sujets  qui  n'alliraicnl  aucunement  ralicniion  sur 
le  cnuir.  La  malformation  se  voit  surtout  dans  le  sexe 
féminin  (5  cas  sur  7),  chez  l’ciifanl  (2  cas)  comme 
cliez,  l'adulte.  Elle  se  traduit  par  le  bomliemcul  et 
l'hyperpulsatililé  de  l'arc  moyen  ;  le  diamètre  de  la 
projeclion  de  l'arlère  pulmonaire  en  Iransver.'c  gauche 
est  une  honni!  mesure  de  sa  déformation  (normalement 
les  dimensions  de  l'image  sont  de  irixlü).  L’injection 
de  l'œsophage  par  le  baryte  permet  d'éliminer  une  dila¬ 
tation  coneomilanle  de  roreilli-lle.  Cliniqnemcnl,  on 
retrouve  fréquemment,  un  claquement  du  second  bruit 
an  foyer  pulmonaire  ou  un  dédoublement  ;  assez  sou¬ 
vent  l'ansciiltalion  est  muette.  Il  n'exisie  aucun  signe 
fonctionnel  :  parfois,  une  inaptitude  è  l’effort  cl  5  la 
course.  Ces  malformations  sont  lalenles  cl  parfailcment 
supiiortces  la  vie  durant.  Elles  ne  doivent  pas  être  con- 
fondue.s  avec  de  petits  rétrécissements  mitraux  ;  l'er¬ 
reur  est  d’autant  pins  facile  que  la  plupart  des  sujets 
.«ont  de  taille  rednile,  chétifs  et  frêles  et  que,  à  la 
faveur  d'un  état  ncuroloniquc  du  cœur,  Irès  fréquent 
chez  ces  malades,  l'accentuation  du  deuxième  hniil, 
cnmliince  il  un  petit  soufllc  fiigaec  de  la  pointe,  peut 
simuler  chez  cerlains  une  cariliopalhic  mitrale. 

—  M  R.  Bénard  qui  rappelle  ses  piildiralions  sur 
l'éréthisme  cardiaque  des  ailolescenls,  souligne  l'im- 
porlance  du  bomhemeni  de  l'arc  moyen  sans  aiigmeii- 
lalimi  du  volume  de  l'oreillette.  Ces  sujets  ont  pu 
pendant  la  guerre  être  conservés  il  l’armée.  La  maladie 
est  essenlicllemont  hénigue,  compalilde  avec  une  vie 
normale,  et  les  autopsies  sont  raren.  Il  faut  donc  .savoir 
grc  il  M.  Kourilsky  d’avoir  complété  nos  connaissances 
sur  celle  affeelion. 

—  M.  Soulié  estime  qu’il  s’agit  k"!  non  d'une  ma¬ 
ladie  acquise,  mais  il'ime  affection  congénitale  du  cœur. 
Il  y  a  en  réalité  malformation  de  Iniil  le  bulbe  artériel  ; 
[lelilesso  de  l’aorte,  volume  exagéré  de  l'artère  pulmo¬ 
naire,  possibilité  de  communication  interaiiricnlaire 
large.  La  séméiologie  est  essenliellemenl  polymorphe  ;  il 
l'ausriillalion  un  souffle  avec  Ihrill  de  rétrécissement 
pulmonaire  classique  on  nn  érial  iln  deuxième  hniil  on 
lin  souffle  rliaslnliipic  seul  on  simplement  un  deuxième 
hniil  puissant.  Quant  il  rélectrocardingrammc,  il  pré¬ 
sente  line  prépondérance  droîlo,  comme  dans  les  car¬ 
diopathies  mitrales,  mais,  point  part ieiilier,  un  croche¬ 
tage  Irès  large  pnlyphnsiqiie  qui  appartient  aux  afiec- 
linris  congénitales  du  cœur.  Pour  être  siïr  qu'il  s'agit 
bien  de  malformation  congénitale,  il  faut  qu'il  existe 
des  malformations  nssociées. 

—  M.  Lenègre  disnrle  In  signification  des  déforma- 
liniis  niiliologiqiies-limiles  de  l'arc  moyen.  Il  signale 
I'exi«lenrc  d’iinc  nuire  malformation  associée  plaidant 
en  faveur  de  l’origine  congénitale  de  ces  dilatations  de 
l'arlère  pulmonaire,  i  savoir  la  présentation  d'iin  kyste 
P.-L.  Manm. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

13  Janvier  1942. 

Action  du  933  F  sur  le  choc  anaphylactique  et  le 
choc  histaminique  chez  le  lapin.  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  D.  Bovet,  G.  Maurio  et  M™»  A. 
Holtzer  ont  étudié  l'action  du  933  F  sur  19  lapins  sensi- 


liilisés  an  sérum  de  cheval.  Leurs  expériences  montrent 
que  le  933  F,  comme  le  883  F,  protège  le  lapin  contre 
le  choc  aiiaphylacliipie,  mais  d'une  façon  ineoiislaiile. 
l’arallèleineiil  les  ailleurs  ont  étudié  l'iiilliieiicc  du  933  F 
sur  le  choc  liistaniiiiiqiie  du  lapin:  ce  corps  protège 
li'ordinaire  ret  animal  contre  te  choc  histiiiniiiique. 

Comportement  des  virus  herpétiques  et  polio¬ 
myélitiques  à  l’égard  des  radiations  ultra-violettes 
en  milieu  fluorescent.  —  M.  C.  Levaditi.  I■;minem- 
nient  sensible  au  rayoniiemeiit  iillraviolet  en  milieu 
lliioresceni  (lliiorochrome  :  Tliiollaviiie),  le  virus  herpé- 
liqiii:  se  romporlc  différemnienl  du  virus  poliomyéli¬ 
tique  souriie  I.aiising.  Geiiii-ei  résislc  même  après  une 
irrailiatioii  durant  deux  heures.  Du  est  enclin  à  exi>li- 
qiicr  CCS  différences  par  l'écart  de  taille  entre  ces  deux 
iiltravinis  (125  m^  pour  l'herpès  ;  aux  environs  de 
GO  ngi  pour  la  jioliomyélitc  (Laiising),  en  ce  sens  que  la 
niirléoproléine-virus  la  plus  volumineuse  (herpès)  est 
plus  viihiérahle  à  l'égani  du  rayoïiiiement  ultraviolet 
qu'une  autre  niicléoproléiiie-virus  il  dimensions  plus 
restreintes  (poliomyélite). 

Recherches  sur  le  chimiotactisme  leucocytaire. 
Sur  la  dissociation  possible  des  potentialités  toxique 
et  chimiotactique  des  antigènes  glucidolipidiques. 
—  MM  A.  Delaunay  et  Y.  Lehoult.  Seule,  leur  toxicité 
empêche  les  fortes  doses  de  la  plupart  des  antigènes 
glucidolipidiques  (typhique,  colibacille,  Flexncr,  etc...) 
d’êlrc  cliimiotacliqiies.  L'antigène  du  bacille  pyocyanique 
qui  présente  la  particularité  d'être  peu  toxique  pour  le 
coliaye  provoque  au  milligramme,  lorsqu’on  l’injeote 
dans  la  peau  d'animaux  neufs,  un  Irès  fort  appel  li'iico- 

La  protidémie  au  cours  de  61  cas  d’œdèmes  de 
dénutrition.  —  MM.  H.  Gounelle,  M.  Bachet  et  J. 
Marche  soulignent-  que,  au  cours  de  G1  œdèmes  do 
dénutrition,  classés  en  œdèmes  grands,  moyens  cl  légers, 
la  sériiiémie  est  gcncralemenl  abaissée,  et  d'autant  plus 
que  l'œdème  est  pins  important.  La  plus  grande  fré¬ 
quence  des  grands  est  groupée  entre  25  il  30  [/.,  celle 
des  moyens  entre  35  il  40,  celle  des  légers  cnire  40  il 
45  ;  mais  on  trouve  G  oedèmes  avec  taux  normal  de 
45  il  58  q. 

Il  n'y  a  aucun  rapport  évident  entre  les  globnlincB 
échelonnées  de  10  à  55  g.  et  l'irilème.  Des  incidences 
patiiologiipies  liées  au  terrain  individuel  jouent  parfois 
il  leur  endroit  :  lubcrcnlose,  infeclions,  eic. 

L'iiyposérinémie  préeiléc  cnlraîne  une  chute  des  pro¬ 
tides  totaux.  Le  rapport  .S-G  s'inscrit  cuire  0,3  cl  3. 

La  constatation  dans  10  pour  100  des  cas  d'une  séri- 
némie  normale  va  il  rencontre  de  la  théorie  classique 
il  l’étranger,  rendant  celle  hyposérinémie  responsable  do 
l’œilème  par  réduction  de  la  tension  osmotique. 

La  formule  protidique  de  la  phase  antiœdéma¬ 
teuse  dans  8  cas  d’œdèmes  de  dénutrition  et  sa 
modification  après  l'installation  de  l’œdème.  — 
MM.  H.  Goimelle,  J.  Marche  et  M.  Bachet  soulignent 
([u'iiiie  liypoglolmlinémic  avec  sérinémic  normale  entraî¬ 
nant  une  protiilemie  totale  abaissée  et  un  rapport  S-G 
élevé  (2,7  il  3,2)  est  la  formule  fréquemment  rencontrée 
l  iiez  les  sujets  en  pnissanee  d’œilèmes  de  dénutrition. 

Une  fois  l'œilèmc  inslallé,  la  sérunialimmine  baisse, 
enlraînanl  avec  elle  une  ehulc  des  protides  lolanx  cl  du 
rapport  S-G,  qui  peiil  cepeinhml  rester  plus  élevé  que 
le  rapport  normal  de  1,5  on  aller  jusqu'il  l’inversion. 

Dans  ces  eas,  l'iiyposérinémie  a  donc  accompagné 
fidèlement  l’œilème  mais  ne  l'a  jamais  précédé.  El  quand 
line  hypoprotidémie  exisliiit  avant  l'œdème,  sa  cause  on 
élail  la  seule  hypoglnhiilinémie.  Celle  absence  de  préces¬ 
sion  de  l’Iiyposérinémie  sur  l'œdème  cadre  mal  avec  la 
thèse  de  riiyposérinémic  cause  directe  de  l’œdèmo  de 
déniilrilion. 

Ne  faiiilrail-il  pas  acrorder  une  plus  grande  part  do 
responsabilité  à  des  désordres  hormono-vcgélalifs  et  à 
lui  régime  circuialoire,  défectueux,  comme  en  lénioigiicnt 
cerlains  déhiils  siiliils,  rinlliicncc  du  ilécnhilus,  l'hypo¬ 
tension  iiahitiii’Ile,  raeroacyanosc  fréqiienle,  etc.  ? 

Absence  de  vibrations  auriculaires  dans  la  consti¬ 
tution  du  î'u'  bruit  du  cœur.  —  M.  C.  Lian  considère, 
coiilrairemonl  aux  aiifeiirs  argentins,  qu’il  ii'enlre  pas 
de  vibrations  auriculaires  dans  la  con-stiliilion  du 
l®r  bruit.  La  divergence  d'opinions  lient  il  des  différences 
dans  la  technique  :  l’appareillage  de  Wiggers  et  Dean 
employé  h  Buenos-Aires  favorise  l’inscription  des  vibra¬ 
tions  infra-sonores,  tandis  que  le  télestélophone  Lian- 
Minol,  très  scnsilile  aux  vibrations  sonores  de  la  paroi 
thoracique,  est  insensible  aux  vibrations  infra-sonores  de 

Actions  localisées  aux  centres  médullaires  et  leur 
retentissement  périphérique  sur  le  nerf  dans  le 
domaine  splanchnique.  —  M.  et  M““  A.  Chauchard  et 
M.  P.  Chauchard  montrent  que,  contrairement  aux 
effets  locaux  sur  les  fibres  nerveuses  qui  ne  se  mani¬ 
festent  qu'au  point  intoxiqué  les  influences  s’exerçant 
au  niveau  des  cendres  cellulaires  (péricaryoncs),  provo¬ 
quent  line  modification  de  chronaxic  étendue  il  l’ensemble 
du  neurone. 

Intersexualité  tœtale  provoquée  par  la  prégné- 
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ninolone  au  cours  de  la  grossesse.  —  MM.  R.  Cour¬ 
rier  cl  A.  Jost  oui  montré  que  la  préf;néninolone  main¬ 
tient  ia  grossesse  clics  la  femeile  castrée  comme  la  pro¬ 
gestérone.  Mais  la  prégnéninolone  est  plus  rnasculinisautc 
que  la  progestérone,  de  plus  scs  propriétés  progesta¬ 
tives  sont  moins  accusées.  Les  fœtus  femelles  d'une 
mère  traitée  à  la  prégnéninolone  présentent  des  anoma¬ 
lies  génitales,  il  s'agit  d'une  llcxion  sexuelle  somatique 
dans  le  .«eus  mâle. 

Il  est  donc  possitde  que  l'emploi  thérapeutique  de  la 
prégnéninolone  dans  les  cas  de  menace  d'avortement 
ehe/.  la  femme  ne  soit  pas  sans  danger. 

Action  de  ryohimhine  et  du  933  F  sur  les  effets 
vasculaires  de  la  nicotine  chez  le  chien  surrénalee- 
tomisé.  —  MM.  René  Hazard  et  Jean  Cheymol.  Ergo- 
taminc,  yoliimhine  et  933  produisent  des  effets  diffé¬ 
rents  :  alors  (pie  l'ergotamine  inverse  facilement,  ou 
n'iiivcrse  pas,  suivant  les  cas;  ryoliimhine  inverse  diffi¬ 
cilement  ;  et  le  933  n’inverse  pas  la  nicotine.  Dans  le 
cas  de  l'ergotamine,  la  nicotine  et  l'ailrénaline  se  compor¬ 
tent  de  la  même  manière  ;  dans  le  cas  de  ryohimhine  et 
du  933,  l'inversion  de  l'adrénaline  est  facile,  alors  que 
l'inversion  de  la  nicotine  est  difficile  ou  ne  se  fait  pas. 

A.  Escalikh. 
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17  Avril  1942. 

Un  cas  de  sarcome  de  l’utérus.  —  M.  V.  Planson 
pré-i-nte  un  ras  de  celte  rare  affection  chez  une  malade 
de  ol  ans  iini  snccomha  5  mois  après  ayant  suhi  deux 
fois  i'ahlation  de  polypes  sarcomateux  et  un  traitement 
radiothérapique.  Elle  s'était  toujours  refusée  à  l'hysté- 

Vésicule  calculeuse  ptosée  et  appendicite.  — 
M"'v  P.  Brian-Garfield  relate  rohservalion  d'une  malade 
étiquetée  appendicite  qui,  en  réalité,  préscutait  une  vési¬ 
cule  hiliaire  hourrée  de  calculs,  ptosée  dans  la  fosse 

Sur  la  rareté  du  tétanos  dans  l’industrie  métal¬ 
lurgique.  —  M.  Soubrane  analy.sant  845.000  cas  de 
blessures  dans  une  grande  usine  n’a  relevé  qu'un  seul 
cas  si’ir  do  tétanos.  Il  étudie  les  nécessités  cl  les  avantages 
respectifs  de  la  sércdhérapic  et  de  la  vaccination  préven- 

15  Mai. 

Greffes  osseuses  pour  pertes  de  substance  du 
maxillaire  inférieur.  —  .M.  Dufourmentel  présente 
une  série  d'ohservalions  du  mériecin  commandant 
Ginestet  de  greffes  osseuses  appliquées  aux  destructions 
élenilues  du  maxillaire  inférieur,  toutes  avec  de  très 
beaux  résidlats. 

Deux  cas  d’affections  provoquées.  —  M.  Masmon- 
teil  rapporte  le  ras  : 

1“  D’un  homme  ayant  avalé  une  cuillère  après  l'avoir 
sectionnée  en  deux  parties  ;  l’iinc  fut  retrouvée  ilans 
l’estomac,  l’autre  dans  le  cæcum  et  extraites  mutes  deux. 

2"  D’un  homme  présentant  un  œdème  cervico-facial 
très  prononce  provoqué  |)ar  des  piqûres  de  la  face  interne 
lies  Joues  suivies  d’insnfllalion  .sous  pression,  lu  bouche 
et  les  narines  étant  soigneusement  fermées. 

Un  cas  de  syndrome  pseudo-perforatif  de  la 
pneumonie.  —  MM.  Chureau  et  Bourée  présentent 
l’observation  d’un  midade  chez  lequel,  en  l’absenee  de 
syndrome  pulmonaire  au  début.  la  contracture  abdo¬ 
minale  généralisée  fit  penser  à  une  perforalion  gas- 

Fracture  comminutive  ouverte  des  deux  os  de 
l’avant-bras  gauche  traitée  par  l’appareil  de 
Cuendet.  —  M.  V.  Charry.  M.  Lamy,  rapporteur. 

Blocage  de  l’extension  du  médius  par  section 
incomplète  du  tendon  fléchisseur  superficiel.  — 
M.  Soubrane.  „  ,  .  .. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

GE  DERIŸIATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2S  Mnrs  lOi?. 

Traitement  d’assaut  de  la  syphilis  primo-secon¬ 
daire.  —  M.  Périn  expose  les  direelives  générales  du 
Iraitemenl  d’assaiil  :  ec  Iraiteinonl  doil  élre  inlnisif, 
mixte  et  rontinn.  Trois  sortes  de  médieaments  sont  h 
notre  disposition. 

Arfienîc.  —  Seuls  les  arsenicaux  Irivalenis  sont  à  con¬ 
seiller  à  cette  période.  On  peut  atteindre  la  dose  nor¬ 
male  par  paliers  successifs,  rapidement  crois.«ants  ou 
injecter  dVmIdée  cette  dose  (Polilzer)  :  il  faut  nalurellc- 
menl  tenir  eomplo  des  réactions  d’intolérance  du  sujet  : 
prurit,  fourmillement  des  extrémités.  Rèvre,  crvlliro- 
derrnie,  purpura,  ictère,  crise  nitriloïde,  etc. 

Les  arsenicaux  pentavalenls  ne  doivent  pas  être  con¬ 
seillés  à  cette  période.  Le  slovnrsol  intramusculaire,  qui 
agit  bien  dans  la  PG,  n'a  que  peu  d’action  dans  la 


sjpliilis  récente.  D’ailleurs  l’innocuité  des  pentavalenls 
est  loin  d  etre  absolue,  notamment  à  l’cgard  du  nerf 
optique. 

liisnmlh.  —  Les  bismuth  bydro-oléo-solubles  ou  inso¬ 
lubles,  en  injections  intramusculaires,  donnent  d’excel¬ 
lents  résultnlp  dans  la  syphilis  primaire  ;  leur  activité 
peut  être  comparée  a  celle  des  arsenicaux  ;  clic  est  supé¬ 
rieure  à  celle  du  mercure. 

Mercure.  —  On  peut  employer  les  sels  solubles  : 
cyanure,  benzoale  llg  ou  insolubles  (huile  grise). 

L'iodure  de  ftolassium  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire 
dans  le  Iraitemenl  d'assaut  de  la  syphilis. 

Pour  prémunir  le  sujet  contre  les  résistances  médica- 
mentcusrs,  le  traitement  doil  etre  mixte,  soit  successif, 
soit  simultané. 

Coiilrc  les  syphilis  séro-résistanics,  on  a  proposé  di¬ 
verses  méthodes  :  traitement  quotidien  cl  prolongé  par 
le  cyanure  Jlg,  proléinothérapie,  cholestérol,  aclino- 
Ihérapie. 

La  pyrclothérapie,  qui  a  donné  d’excellents  résultats 
dans  la  PG,  a  clé  proposée  par  quelques  auteurs  comme 
médication  adjuvante  de  la  syphilis  primaire. 

La  durée  ilu  Irailomeiit  d’assaul  peut  être  évoluée  à  11 
ou  12  mois  pour  le  traitcrncnt  mixte  successif,  à  9  ou 
lü  mois  pour  le  traitement  mixte  simultané.  Vient 
cnsuile  le  traitement  d’enlrelien,  qui  doit  être  continué 
juscpia  (jucrison  {lu  sujet. 

Pour  être  considéré  comme  guéri,  le  sujet  doit  de¬ 
meurer  indemne  de  tonte  manifestation  cutanée  ou  vis¬ 
cérale,  conserver  des  séro-réaclions  négatives,  un  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  être  capable  de  procréer  des 
enfants  normaux,  indemnes  de  toute  tare  hérédo-syphi¬ 
litique,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  traiter  la  femme 
pendant  la  grossesse. 

On  a  cherche  divers  critères  de  guérison. 

La  méthode  syphilimélrique  cT  l’épreuve  des  8  mois 
de  Vernes  prête  à  la  critique  ;  les  résullats  signalés  par 
Yernes  n’ont  pas  été  confirmés  par  d’aulres  auteurs  et 
(les  récidives  cliniques  ou  sérologiques  ont  clé  signalées 
chez  des  sujets  qui  répondaient  aux  conditions  exigées 
par  Vernes. 

L’épreuve  de  la  réactivation  de  Milian,  quand  elle  est 
posilive,  implique  la  non-guérison  de  la  syphilis  ;  par 
contre  une  réaction  négative  n’indique  pas  la  guérison 
définitive  de  la  syphilis. 

Le  liquide  céplialo-rachidicn,  pas  plus  que  le  sérum 
sanguin,  ne  constitue  un  lest  de  guérison,  et  c’est  à  tort 
qn'imc  ponction  lombaire  négative,  pratiquée  on  fin  de 
cure,  est  parfois  interprétée  comme  l’indice  de  la  gué¬ 
rison  du  sujet. 

Co^cLUSIO^?  :  Il  faut  commencer  le  (railcmcnt  aussitôt 
le  diagnostic  établi  cl  d'une  manière  générale,  dans  le 
plus  bref  délai  possible  après  l’apparition  du  chancre.  Ne 
pas  allendre  la  positivité  de  la  séro-réaclîon  dans  le  cas 
de  chancre  è  la  période  présérologîqne,  ni  l’apparition 
des  accidents  secondaires  pour  le  chancre  à  la  période 
sérologique. 

Ne  pas  commencer  le  Iraitemi'ul  avant  d’élre  absolu¬ 
ment  certain  du  diagnoslic. 

Faire  un  IrailcmenJ  intensif  et  le  prolonger  ainsi  pen¬ 
dant  une  durée  mininia  de  9  mois,  quelle  que  soit  la 
période  du  chancre  laquelle  il  est  commencé.  En  cas 
de  chancre  syphilitique  5  la  période  présérologiqiie, 
l’attaquer  d’eml)lcc,  sauf  contre-indications  spéciales, 
par  des  arsenicaux  trivalcnts,  le  bismuth  ou  les  deux  à 
la  fois  ;  mais  ne  pas  commencer  par  le  mercure  isolé  ; 
pas  d’arsenicaux  pi  ulnvalenls  dans  le  Irnitcmenl  d’assaul. 

Employer  ces  médicaments  à  doses  suffisamment  éle¬ 
vées,  sous  réserve  do  la  tolérance  du  sujet,  cl  ne  pas 
espacer  les  doses  par  des  intervalles  trop  prolongés.  Ne 
pas  (employer  de  métlicamenls  doses  trop  fortes  et  trop 
rapprochées.  Ne  pas  se  contenter  d’un  seul  médirnmeni 
on  d'un  seul  groupe  de  médicaments  pendant  tout  le 
Iraitemenl,  mais  recourir  au  traitement  mixte  simultané 
on  successif. 

Continuer  les  séries  d’une  manière  à  peu  près  inin- 
lerromjuie  pendant  tonte  la  durée  du  Iraitemenl  d’assaut. 

Traiter  chaque  malade  suivant  son  étal  cl  se?  réac¬ 
tions  individuelles  ;  en  particulier  surveiller  de  très 
près  les  réaclions  è  l’égard  des  arsénobeiizèncs  cl  ne 
poursuivre  l'emploi  de  ces  derniers  que  s’ils  sont  bien 
tolérés.  Contrôler  le  Iraitemenl  par  les  séro-réaclions  ; 
faire  un  examen  du  Tupiide  céphalo-rachidien  à  la  fin 
du  traitemenl  d’assanl,  on  pins  lard. 

Mettre  tout  en  œuvre  pour  parvenir  h  la  guérison. 
Mais  quels  que  soicnl  le  traitement  suivi  et  les  signes  de 
[uésompfion  qui  oxisleiil  en  faveur  de  celle  dernière, 
se  garder  de  l’affirmer  cl  continuer  à  soiimellre  ullé- 
riciiremenl  le  sujet  à  une  surveillance  périodique. 

Compléter  Faction  thérapeutique  par  une  action  morale 
cl  sociale,  ayant  pour  but  de  gagner  la  confiance  du 
mnlnile,  de  l’amener  è  se  traiter  rcgnlièremenl,  alors 
nu'mc  que  scs  accidcnls  ont  disparu,  de  dépister  la 
source  de  son  infection  et  les  contaminations  auxquelles 
il  a  pn  donner  lieu,  d’aider  en  nii  mol  à  éteindre  les 
foyers  dc^  contagion  par  tous  les  moyens  dont  on  dispose. 

—  Ce«  'conclusions  ont  été  adoptées  par  la  Société  de 
Bl-bn.eb. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

22  Mars  1942. 

De  la  valeur  comparée  des  radîophotographîes 
et  des  radiographies  pulmonaires  classiques.  — 
M.  G.  Ronneaux  et  M™»  S.  Lejard  ont  examiné  les 
railiopholographies  et  les  railiographies  de  3U0  sujets 
pris  dans  une  consultation  de  malaillcs  pulmonaires. 
Ils  ont  comparé  les  radîophotographîes  agrandies  et  pro¬ 
jetées  sur  un  écran  côte  à  côte  avec  des  radiographies 
30x40  correspondantes,  placées  sur  un  ncgaloseopc. 
Pour  eux,  le  film  classique  est  toujours  plus  net  et  plus 
facile  à  lire  que  le  petit  cliché.  Mais  dans  l’immense 
majorité  dos  cas,  ia  lecinre  du  petit  cliché  mollirait  tout 
ce  que  l’on  voyait  sur  le  grand.  Dans  3  pour  100  des 
cas  seulement,  la  radiopholographie  fut  en  défaut  :  il 
s’agissait  de  lésions  parenchymateuses  minnscnles  des 
sommets,  plus  ou  moins  masquées  par  les  côtes  ou  de 
brides  très  ténues  de  pneumothorax,  en  réalité,  d’images 
difficilement  visibles  sur  le  grand  cliché.  Par  contre, 
les  images  cavitaires  étaient  souvent  plus  nettes  sur  la 
radiopholographie.  L’infériorilé  du  petit  cliché  est  donc 
légère  et  due  surtout  à  ia  difficulté  de  sa  lecture.  Les 
ailleurs  concluent  que,  malgré  celle  infériorilé,  légère, 
sur  le  grand  cliché  classique,  la  radiopholographie  donne 
des  rciiseignemcnis  parfailement  utilisables  pour  l'éta¬ 
blissement  du  diagnostic. 

Myoelonus  du  diaphragme.  —  M.  Thibonneau  rap¬ 
porte  que  la  radioscopie  monire,  chez  iin  Sénégahii.s 
libéré  pour  des  douleurs  prccordialcs  qui  ii’oiit  pas 
persisté,  et  dont  la  crosse  aortique  est  un  peu  hante,  une 
agiliilion  myocloiiiqiie  coiitiiiiielle  du  diaphragme.  Celle 
agiliilion  est  perccplihle  au  palper  au-dessous  des  côtes. 
Le  malade  n’en  éprouve  aiiciiii  Iroiible  eb  n’en  a  même 
pas  conscience.  Il  ne  préseiilc  pas  d’antres  secousses 
mnsciihiîres.  Les  réflexes  loiulîiiciix  sont  falhlcs,  mais  les 
muscles  ont  conservé  leur  volume  et  leur  force. 

Electrodiagnostic  du  nerf  optique.  —  M.  S.  Por- 
tret,  avant  de  donner  le  résultat  d'un  éleclrodiagnoslic 
du  nerf  optique,  r.ippelle  quelques  notions  d’éleclro- 
physiologie  de  ce  nerf.  Le  nerf  optique,  essciiticllemeni 
sensUif,  n’agit  que  sous  rinfluence  des  variations  du  cou¬ 
rant  galvanique  :  re.xcilalion  prodnile  par  les  variations 
de  ce  courant  donne  des  sensations  lumineuses  ou 
i(  phosphènos  »  ;  ces  phosphènes  sont  variables  sui¬ 
vant  rinlensilé  croissante  ou  décroissante  du  coiininl  ; 
normalement,  elles  se  produisent  chez  l’adulte  de 
0  niA.  05  à  1  m.4.  .\près  avoir  rappelé  la  lecliniqiie  de 
Darior  et  les  Iravan.x  de  Piinsicr  montrant  que  la  rétine 
participe  an  passage  du  courant  et  supplée  fréquemment 
à  la  déficience  du  nerf  optique,  l’auteur  donne  toute  la 
technique  qu’il  a  suivie  pour  cet  examen  électrique.  En 
outre,  à  litre  de  complément,  il  a  praliqiié  un  examen 
du  nerf  olfactif.  Comme  conclusion,  railleur  regrette 
tpie  beaucoup  d’ophtalmologistes  ne  demandent  jamais 
l’étude  électrique  d’un  nerf  optique  lésé,  l’examen  pou¬ 
vant  permettre  dès  le  début  de  prouver  l’existence  de 
quelques  fibres  nerveuses  qui  dégénèrent  peu  i  peu  et 
se  perdent,  manque  de  soin.  Le  Irailemcnl,  en  effet,  est 
rionisalion  calcique  Iranscéréhnile,  suivant  la  technique 
de  Boiirgiiignon.  Enfin,  du  point  de  vue  terminologie, 
railleur  propose  ipi’on  remplace  les  termes  de  réactions 
primaires  et  secondaires  de  Darîev  par  «  réaclions  crois¬ 
santes  et  décroissantes  »  suivant  les  phosphènes  produits 
par  l’augmentation  on  la  descente  du  courant  galva- 

Le  radio-iode  et  son  utilisation  en  biologie.  — 
MM.  Lucien  Mallet  et  H.  Le  Camus  exposent  rapi¬ 
dement  la  préparation  de  ce  corps  radio-actif  artificiel, 
et  inoiiirent  l’inlcrét  dc.s  radio-iodes  de  25  mhiiilcs  et 
de  8  jours  qui  permettent  de  suivre  chez  les  anmiaiix 
et  l’homme  le  métabolisme  de  cet  élément  depuis  la 
Ihyroi'dc  où  s’élahore  l’iodolhyroxine  jusque  dans  le.s 
divers  organes  où  il  active  les  oxydations.  La  radio- 
activilé  de  l’iode  permet  de  se  rendre  compte  de  sa 
fixation  et  de  son  éliminalion  plus  rapides  que  norma¬ 
lement  chez  les  hyperlhyroïdiens.  De  même  chez  les 
hypnlhyro'ùliens  et  les  myxcedémaleiix  rioHc  n’est  que 
très  peu  fixée  par  la  thyroïde.  L’iodolhyroxine  n’csl  pas 
élaborée  en  qiiaiililé  siiffisanle.  Chez  les  siijcls  alleiiiLs 
de  goïtre  le  foiirtionnemcnl  de  la  glande  apparaît 
normal,  mais  la  carence  en  iode  provoque  la  forma¬ 
tion  de  l’adénome  par  hyperplasie  compensatrice. 

Le  rôle  de  l’hypophyse  a  été  également  mis  en  évi¬ 
dence.  Les  injections  an  cobaye  d’hormone  anléhypo- 
physaire.  provoquent  un  goitre  toxique  rapide,  qui  se 
Iradiiit  par  une  ahsorplion  rapide  rl’iodc  et  une  élimi- 
nnlion  accélérée  d’iodolhyroxine.  Inversemrnl  l’ablation 
de  l’hypophyse  antérieure  provoque  l’involiilion  de  la 
thyroïde  (myxœdèmr)  et  lin  ralentissement  de  l’cxcré- 
lion  de  riodolhyroxiiie. 

La  première  radiographie  faite  à  l’hôpital  des 
EnSants-Malades.  —  M.  Delhem.  y.  iiéli*. 
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SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

7  Mars  1942. 

Etude  radiologique  après  injection  de  lipiodol 
de  25  cas  de  sciatique  rebelle.  —  M.  S.  de  Sèze, 
sur  27)  cas  de  scialiciiic  rebelle,  a  trouvé  21  fois  des 
signes  radiologniiies  de  coin[)rcssion  discale  :  arrêt  le 
[dus  souvent  partiel  du  lipiodol  dans  7  cas,  defaut  de 
remplissage  localisé  dans  14  cas  ;  ebez  12  malades 
opérés,  la  hernie  discale  a  été  trouvée  là  où  le  lipiodol 
l’avait  localisée.  On  peut  retenir  de  ces  recliercbes  la 
granile  fréquence  des  hernies  discales  et  la  valeur  des 
signes  radiologiques  ;  mais  l’épreuve  lipiodolée  pouvant 
avoir  quelques  inconvénients  doit  être  réservée  au.\ 
sciatiques  très  rebelles. 

—  MM.  Lhermitte,  Tliurel,  Barré,  Alquier,  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot. 

Crises  toniques  postérieures  par  compression 
directe  du  tronc  cérébral.  —  M.M.  Mollaret  et 
Guillaume  rapirortent  l’observation  d’un  sujet  de 
35  ans  amené  à  l’hêpital  dans  un  état  très  grave  avec 
céphalée  intense,  attitude  fixe  de  la  tête  en  avant  et  un 
peu  à' gauche,  syndrome  cérébelleux  gauche  discret  et 
cedème  papillaire  ;  le  redressement  de  la  tête  déclenchait 
une  crise  tonique  avec  arrêt  du  poids.  L’intervention 
faite  d’urgence  montra  un  méningiome  inséré  au  voisi¬ 
nage  du  sinus  pétreux  supérieur  qui  put  être  enlevé 
totalement  ;  la  guérison  est  complète.  Dans  ce  cas  les 
crises  toniques  no  relevaient  [las  du  mécanisme  habi¬ 
tuel  mais  de  l’écrasement  direct  du  tronc  cérébral  par 
la  pénétration  en  coin  de  la  tumeur. 

Lombarisation  et  hernie  discale.  —  MM.  Faure- 
Beaulieu,  Ledoux-Lebard  et  Nemours-Auguste 
rapportent  l’observation  d’un  sujet  ayant  depuis  IS  mois 
une  sciatic|ue  rebelle  ;  la  radiographie  sans  préparation 
montrait  une  lombarisation  mais  après  injection  de 
lipiodol,  on  constalait  une  image  de  hernie  discale  ; 
l’intervention  permit  d’enlever  un  nucléus  hernié  et 
fut  suivie  d’une  guérison  immédiate.  Cette  observation 
montre  que  les  anomalies  osseuses  de  la  région  lombo- 
sacrée  sont  loin  de  rendre  compte  de  tontes  les  algies 
de  la  région  ;  l’exploration  lipiodolée  seule  permet  de 
les  rattacher  à  leur  véritable  cause. 

Tétanos  retardé,  prolongé  et  partiel  avec  réac¬ 
tion  méningée.  —  MM.  Faure-Beaulieu  et  M”'^  Popp- 
Vogt  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  tétanos  con¬ 
sécutif  à  une  plaie  du  pouce  et  présentant  de  nom¬ 
breuses  anomalies  :  absence  de  trismus  et  de  crises 
paroxysticpies  spontanées,  présence  d’un  nystagmus 
horizontal  et  d’une  parésie  des  triceps  brachiaux,  exis¬ 
tence  d’une  réaction  méningée  (23  lymphocytes, 
1  (J.  40  d’albumine,  benjoin  étalé)  ;  le  diagnostic  a 
été  fait  grâce  à  la  diffusion  extraonlinairc  de  la  réflec¬ 
tivité  et  confirmé  par  l’action  décisive  du  traitement 
par  ranaloxinc  et  le  sérum. 

Troubles  sensitifs  et  moteurs  affectant  les  deux 
membres  d'un  même  côté  après  un  traumatisme 
ayant  atteint  un  segment  d’un  seul  de  ces  mem¬ 
bres.  —  M.  Piarré  rapporte  les  observations  de  3  sujets 
ayant  présenté  après  un  traumatisme  d’un  membre 
une  réaction  immédiate  hors  de  proportion  avec  ce 
traumatisme  ;  douleurs  atroces,  angoisse,  insomnie, 
troubles  vaso-moteurs  et  circulatoires  prédominant  à  la 
périphérie,  puis  parésie  ou  contracture  se  généralisant 
.4  la  moitié  du  corps  du  côté  traumatisé.  Ces  troubles 
ne  sont  pas  à  mettre  sur  le  compte  il'iihe  simulation  ; 
ils  dépendent  de  troubles  sympathiques  et  restent  dis¬ 
tincts  des  troubles  physiopathiques  classiques  qui  n’ont 
pas  ce  caractère  extensif  à  la  moitié  du  corps. 

L’embolie  gazeuse  à  détermination  cérébrale.  — 
MM.  Lhermitte  et  Ameuille,  à  l’autopsie  d’un  sujet 
atteint  après  une  intervention  sur  le  poumon,  de  quadri- 
plégie,  puis  de  paraplégie  spasmodicpie,  ont  trouvé  une 
lésion  des  couches  profondes  de  la  corticalité  des  cir¬ 
convolutions  centrales  ;  cette  lésion  a  déj,à  été  observée 
ilans  l’embolie  gazeuse  mais  n’en  est  pas  spécifique  ; 
il  s'agit  d’une  modalité  de  pathoclise  nu  sens  de  Vogt 
eu  action  sur  les  couches  profondes  du  cortex. 

Les  altérations  des  vaisseaux  dans  la  myo- 
sclérose  sénile  et  leur  similitude  avec  les  lésions 
vasculaires  des  myopathies  primitives.  —  MM.  Lher¬ 
mitte  et  Ajuriaguerra,  dans  un  cas  de  myosclêrose 
sénile,  ont  trouvé  îles  altérations  des  artères  et  veines 
musculaires  ilépassant  de  beaucoup  celle  des  autres  vais¬ 
seaux  de  l'économie  ;  cotte  modification  ries  vaisseaux 
nourriciers  releiitii  sur  la  nutrition  des  muscles  et  doit 
être  un  facteur  essentiel  de  leur  dégénération  cl  de  l’hy- 
pergéuèse  secondaire  du  stroma  conjonctif.  Des  lésions 
analogues  ont  été  notées  par  les  auteurs  dans  une 
myopathie  essentielle,  affection  pourtant  si  distincte  de 
la  myosclêrose  sénile. 

Réflectivité  vaso-tissulaire  par  action  à  distance. 
—  M.  Alquier. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

14  Avril  1042. 

Sur  les  leucoses  du  chien.  —  M.  H.  Drieux.  A 
Poccasion  du  quatre  observations  personnelles  de  leucoses 
canines,  ranteur  prt^eiilc  une  élutle  d’ensemble  de  ces 
affections.  Les  leucoses  du  chien  sont  essentiellement  des 
lyniphadénoses  et  des  myéloses.  La  leucose  fl  monocytes 
est  exceptionnelle.  Les  formes  aleucémiqucs  sont  plus 
fréquentes  (pic  les  formes  leucémiiîues.  La  myélosc  leu¬ 
cémique  présente  une  formule  leucocytaire  comparable 
à  celle  de  la  «  leucémie  myélof^ène  à  polynucléaires 
neutrojihilcs  »  de  riiomme. 

L’évolution  est  subaiguë  ou  chronique  ;  des  formes 
aiguës  n’ont  pas  encore  été  décrites.  L’étiologie  cl  la 
pathogéuie  restent  des  plus  obscures.  Le  traitement  est 
illusoire. 

Œdèmes  par  déséquilibre  alimentaire  cliniques  et 
expérimentaux.  —  M.  R,  Lecoq.  Les  œdèmes  de  nu¬ 
trition,  rendus  fréquents  par  les  restrictions  actuelles, 
paraissent  plus  souvent  dus  au  déséquilibre  alinieiitairc 
qu’à  la  carence.  Une  preuve  en  est  fournie  par  le  peu 
d’eflicncité  des  vitamines  administrées  à  fortes  doses, 
et  rcxcellcnle  action  d’un  comiilémcnl  lacté  ajoute  à  la 
rnlinn.  Expérimentalement,  railleur  n'a  pu  provoquer 
l'apparition  d’œdèmes  chez  les  jeunes  rats  soumis  à  des 
régimes  carencés  globalement  en  vitamines  11  ou  exclusi¬ 
vement  en  vitamine  Ilj. 

Recherches  des  p/iénomènes  de  dermite  chez 
rhomme  et  les  mammifères  de  Laboratoire.  — 
MM.  Marceron  et  R.  Gorieux. 

Sur  la  conservation  de  la  tuberculine  diluée.  — 
M.  A.-G.  Maclouf. 

Contribution  à  Vétude  du  processus  morbide  de 
la  tuberculose  et  du  cancer.  —  M.  Piérot. 

L.  GnoLLi’T. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

4  Murs  1942. 

Données  biologiques  sur  les  substances  toxiques 
vermineuses.  —  M.  R.  Deschiens  montre  que  les 
extraits  tricliloracéliquos  de  vers  parasites  obtenus  sui¬ 
vant  la  lochnique  de  M.  Machebœuf  cl  R.  Mandoul,  en 
éliminant  les  proléides  vermineuses,  permet,  dans-  une 
certaine  mesure,  de  délimiter  dans  rélnde  expérimentale 
physiopalbologiqne  d’un  produit  vermineux  la  part  qui 
revifiit  à  l'allergie  (proléides)  cl  celle  qui  se  rapporte  à 
raclion  technique.  H  fait  remarquer,  en  ce  qui  concerne 
rélude  de  l’action  pathogène  comparée  des  extraits  pro¬ 
téiques  cl  non  protéiques  d’ascaris,  que  la  symptoma¬ 
tologie,  chez  le  cobaye,  est  sensiblement  la  môme  et 
présente  les  caractères  d’un  choc  anaphylactique.  Parmi 
les  substances  toxiques  étudiées,  celles  que  l’on  rencontre 
chez  les  Némalhelminihes  parasites  paraissant  avoir  nn 
pouvoir  toxique  plus  élevé  que  celles  qui  existent  chez 
les  Plnllielminthes,  ainsi  que  chez  certains  Aiinélides 
parasites  comme  les  Sangsues. 

Traitement  de  la  lèpre  par  le  bleu  de  méthylène. 
—  M.  R.  Montel  a  pu  vérifier  que  chez,  tons  les  lépreux 
trailés  par  le  bleu  île  méthylène  seul,  ou  par  le  Irailo- 
ment  mixte  :  bleu  de  méthylène,  huile  de  chnnlmoogra, 
des  récidives  -se  sont  produites  à  plus  ou  moins  longue 
échéance.  Le  trnilemcnl  par  le  bleu  de  méthylène  paraît 
favoriser  une  transformation  des  formes  cutanées  en  for¬ 
mes  Iropho-neuroliques  ;  on  raison  des  améliorations  et 
des  sédations  de  plus  ou  moins  longue  durée  qu’il  apporte, 
ce  traitement  reste  néanmoins  un  adjuvant  utile  du  trai- 
tomenl  de  fond  de  la  lèpre. 

Recherches  sur  u  Trychomonas  vaginalis  ti.  —  M.  L. 
Morenas  montre  que  T.  variinalis  se  développe  mieux 
en  milieu  alcalin  qn’en  milieu  acide  et  que,  n’étanl  pas 
iuniieiieé  par  la  densité  de  la  flore  haclériennc,  l'usage 
des  lotions  alralini.sanles  ou  nnliscpliques  dans  les  iiifes- 
talioiis  vaginales  à  Trichomonas  n'est  pas  à  rechercher. 
L"  fait  que  le  parasite  ne  vit  que  peu  de  temps  dans 
l’eau  fait  ailmettre  une  contamination  par  les  objets  de 
toilette  îm|U’égnés  de  mucus,  |>liili*>t  que  par  les  bains. 

—  M.  R.  Deschiens  indique  que  la  contamination 
par  le  coïl  doit  être  retenue,  des  infestations  do  riirètrc 
et  ihi  méat  chez  l’homme,  par  Trichomonas,  ayant  été 
signalées. 

—  M.  R.  Pons  a  observé  un  cas  d’infestation  par  Tri¬ 
chomonas  vaginalis  dans  lequel,  sous  rinlluence  d’un 
traitement  par  un  composé  sulfamidé,  non  dirigé  d’ail¬ 
leurs  contre  la  Trirhomonosc,  les  parasites  revêtaient  une 
forme  géante,  ayant  fait  hésiter  sur  leur  détermination 
znologiquc. 

Sur  l’immunisation  chimiobiologique  dans  les 
trypanosomiases.  —  M.  E.  Rouhaud  apporte  des  ohser- 
vatiuiis  confirmant  les  résultats  obtenus  par  M.  Charles 
Richet  dans  ses  recherches  sur  l’immunisation  chimio- 
hiologiqiie  conférée  aux  petits  animaux  de  laboraloire, 
infestés  de  Trypanosomes,  en  les  traitant  par  un  sulfar- 
sénol.  11  ne  s’agit  pas  d’une  action  à  distance  conférée 


[lar  un  médicament  arsenical  à  lente  étiniinatioii,  car 
tous  les  animaux  n’ayant  reçu  que  riiioculation  médica¬ 
menteuse,  sans  injection  tryponosomienne  préalable,  ont 
sueeomhé  à  l’inoculation  d’épreuve  tardive.  Une  appli¬ 
cation  à  la  prophylaxie  de  la  Trypanosomiase  humaine 
serait  évidemment  souhailahle. 

Remarques  sur  le  diagnostio  microbiologique  de 
l’amibe  dysentérique.  —  MM.  E.  Rouhaud  et  G.  Ste- 
fanopoulo  [U’ésenlent  une  souche  il’amihcs  dysentériques 
ayant  une  affinité  plus  marquée  pour  les  leucocytes  que 
pour  les  hématies  ;  ils  rappellent  à  pro[)OS  d’une  série  de 
cas  fl’arnihiase  observés  epie  le  diagnostic  parasitologiquc 
peut  être  facilité  par  Tcnsemcnccment  et  la  culture  des 
ju'odiiits  pathologiques. 

De  la  vaccination  en  matière  de  péripneumonie 
bovine.  —  M.  H.  Girard. 

A  propos  de  la  classiûcation  de  la  lèpre.  —  M.  R. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  WARSEILLE 

Mai  1941. 

Curiethérapie  du  cancer  du  coi  utérin.  Réflexions 
que  suggère  l’étude  des  cas  traités  de  1928  à  1938. 
—  M.  G.  Bonnal.  Cette  étude  montre  un  pourcentage 
global  de  guérisons  de  plus  de  5  ans  de  21  pour  lOü. 
Mais  les  malades  des  types  111  et  IV  repi'éseritcnt  les  trois 
quarts  des  cas  traités.  En  sériant  les  cas,  on  note  : 
type  I,  2  cas,  2  guérisons.  Type  II,  4S  pour  100 
de  guérisons.  Type  III,  22  pour  100.  Les  rcsullals  sont 
obtenus  par  ciiricihérapie  seule  ;  railleur  ayant  ahan- 
doimc  la  radiothérapie  profonde  comjilémcniaire,  n’esti¬ 
mant  pas  qu’elle  améliore  les  rcsullals.  Même  sensi- 
hililc  au  radium  des  baso-  et  spino-celhilaires.  Par  contre, 
radio-résistance  des  épithéliomas  cylindriques  qui  doi¬ 
vent  être  opérés. 

A  propos  des  méthodes  chirurgicales  de  ii  res¬ 
trictions  II.  —  M.  M.  Arnaud  envisage  les  conséquences 
que  les  restrictions  peuvent  avoir  sur  la  résistance  des 
malades,  l’organisation  de  l’hospilalisalioii,  les  moyens 
opératoires,  l’activité  même  du  chirurgien. 

Résection  du  scaphoïde  carpien.  —  M.  P.  Silhol. 
Excellent  résultat  obtenu  par  le  traitement  sanglant  après 
échec  du  Iraitcmcnl  conservateur. 

Résection  de  nodule  néoplasique  dans  une  cica¬ 
trice  de  la  paroi  après  hystérectomie  pour  cancer 
du  col.  —  M.  G.  Bonnal.  Six  mois  après  intervention 
chirurgicale  et  curiethérapie  sur  récidive  vaginale, 
apparition  d’une  tumeur  néoplasique  viigiiialc.  que  la 
radiothérapie  n’inniiencc  pas.  L’aiilciir  signale  les  dan¬ 
gers  de  riiyslércctomic  dans  les  néoplasmes  du  col  cl  le 
peu  d’action  de  la  radiothérapie  profonde  sur  une  lii- 
mciir  qui  n’est  pas  un  .sarcome. 

Désarticulation  temporaire  du  pied  pour  tuber¬ 
culose  du  tarse  antérieur.  Amputation  de  jambe 
4  ans  après.  —  M.  P.  Moiroud.  Pendant  plus  de 
3  ans  l'opération  de  Delhcl  a  permis  la  reprise  d’une 
vie  active.  Les  conditions  actuelles  do  vie  no  sont  pro- 
hiihlcmcnt  pas  étrangères  à  l’aggriiviition  des  lésions. 

Les  résultats  éloignés  des  opérations  pour  can¬ 
cer  du  sein  chez  la  femme.  —  Après  avoir  rappelé 
les  principes  elassiijiies  de  lu  chirurgie  du  cancer  du 
sein,  MM.  P.  Moiroud,  G.  Bonnal,  J.  Paoli  et  F. 
Luccioni,  se  basant  sur  une  importante  statistique  sur 
les  cas  du  Centre  anticaiicérciix  ceiitralisaiil  de  nom- 
hriiix  malades,  coiislaicnl  la  gravité  particulière  de 
celle  localisation  ;  16  pour  100  de  survie  après  5  ans  ; 
fréquence  des  récidives  précoces  :  53  pour  100  la  pre¬ 
mière  année,  cl  bien  souvent  locales.  La  radiothérapie 
pré-  et  post-opératoire  leur  a  paru  iililc. 

Fracture  du  col  de  l’humérus  traitée  par  vissage. 
—  M.  P.  Moiroud.  Excellent  résultat  obtenu  par  une 
seule  vis  Iranscorlicale  oblique. 

Juillet. 

Techniques  et  résultats  dans  la  pratique  du 
traitement  des  fractures  diaphysaires  de  cuisse 
chez  l’adulte.  —  MM.  L.  Imbert,  Y.  Bourde,  J.  Cotta- 
lorda,  Gi  Darcourt,  J.  Bouyala  et  A.  Léna.  Après  avoir 
limité  leur  élude  aux  fnicliires  diaphysaires  récentes, 
non  compliquées  de  l’adulte,  les  auteurs  passent  en 
revue  les  différentes  mélliodcs  de  traitement.  Se  basant 
sur  leurs  statistiques  personnelles,  ils  concilient  à  la 
supériorité  du  Iraitemeiil  par  traction  de  Kirsclicncr. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  du  sein.  — 
M.  V.  Aubert,  insistant  sur  les  difficiillés  de  diagnostic, 
apporte  la  statistique  d’examens  à  l’UIlropak  qui,  sur 
440  cas  examinés,  a  eu  438  résultats  exacts  et  insiste 
sur  la  valeur  de  celte  méthode. 

Marcel  Arnaud. 


Lucien  Rouquès. 
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Existe-t-il  une  dose  d'excita.tion  en  radiothérapie 
anticaneéreuse  ?  —  M.  Pierre  Jacob  ponse  qm*  les 
connaissam-us  réceiilf'S  en  nuiiollicrapie  cliiiiijiie  et  exjté- 
riimMilale  pLTineH»-nl  la  révision  de  la  notion  de  do^e 
(l’excilalion.  Il  passe  en  revue  les  différents  arjîuinents 
donnés  rapjïiii  de  cette  noliotî.  Actuellement,  aucun 
ar-runient  lilslologique  ou  expérimental  ne  peut  être 
considéré  cotnine  ilénionstratif.  An  point  de  vue  cli¬ 
nique,  [‘auteur  analyse  les  cas  de  prolifération  cxcen- 
Iricpie  observée  an  cours  de  certains  traitenienls  radio- 
Ihérapiciues,  et  I(*s  cas  d'excitation  de  métastases  mécon¬ 
nues  plus  on  moins  éloignée^  de  la  tumeur  mère  irra¬ 
diée.  Dafuvs  rauteiir,  ces  phénomènes  ne  s’explique¬ 
raient  pas  par  une  excitation  due  aux  rayons  X,  mais 
seraient  des  phénomènes  analogues  à  ceux  cpie  Ton 
observe  après  ablation  partielle  du  processus  néoplasique 
par  tout  atdre  moyen  thérapeutique  comme  la  chirurgie 
et  la  (liathermo-coagulalion. 

De  telles  réactions  ne  s'observeraient  plus  quand  on 
emploie  de  très  larges  champs  ilépassant  les  limites  pos¬ 
sibles  d’extension  de  la  tumeur  à  quelque  dose  que  ce 
soit.  Par  contre,  ces  phénomènes  d’excitation  s’observent 
surtout  quami  on  emploie  de  très  fortes  doses  sur  un 
champ  limité,  n’intéressant  pas  tout  le  processus  néo- 
plasi«iuc. 

L'auteur  pense  donc  qu’il  est  possible  avec  de  très 
largos  champs  pouvant  aller  jusqu’à  la  lélérœntgenthc- 
rapie  totale,  à  l’imitation  des  traitements  proposés  par 
Mallet,  de  pratiquer  dans  certain}!  cas  avec  avantage  des 
traitements  à  faible  dose,  notamment  dans  les  cancers 
du  soin  très  étendus,  les  traitements  palliatifs  en  général, 
certain?  cancers  infectés,  certains  cas  de  lympho-sar- 
coines  et  en  radiothérapie  préopératoire. 

Myélome  multiple.  —  MM.  Chalnot,  Castelain  et 
Royer.  Malade  de  53  ans,  chez  hupiellc  est  apparue  une 
fracture  spoidanée  de  l’exlrémilé  sterno-claviculaire  gauche 
et  do  la  4^  cèle  droite.  L'examen  syslérnaticiuc  du  stpie- 
lelto  montre  des  lésions  surtout  crâniennes,  à  l’emporte- 
pièce,  et  des  décîilcillcations  iliffuscs  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne.  A  noter  une  ntleintc  du  maxillaire  inférieur 
déjà  signalée  par  Mallarmé  dans  la  maladie  de  Knhler. 

La  ponction  sternale  îai^se  déjà  soupçonner  l’oxistence 
du  plasmocytome,  mais  la  ponction  de  la  cote  fracturée 
montre  une  culture  presque  pure  de  plasmocytes.  Alhu- 
mosurie  massive,  peu  de  troubles  du  métabolisme  phos- 
phoealcique.  Evolution  progressive  vers  la  mort  en  deux 

Lymphadénomatose  tuberculeuse  atypique  avec 
syndrome  paraieucémique  et  sténose  œsophagienne 
d'origine  extrinsèque.  —  MM.  P.  Florentin,  R.  Gri- 
maud,  P.  Jacob  et  A.  Dollander.  Observation  concer¬ 
nant  un  cultivateur  de  04  ans,  [)résenlant  une  dysphagie 
et  porteur  «l’a<lénopalhies  multiples  à  prédominance  cer¬ 
vicale  et  métliastinalc.  Les  examens  hislologi(|ues  mon¬ 
trent  une  leueocytosc  à  17.500  avec  mononucléose  à 
4(î  pour  100.  La  moelle  osseuse  renferme  77  pour  100 
d’élénuMils  lymphoiib-s.  La  biopsie  ganglionnaire  révèle 
une  liil)ercnlose  atypique,  de  type  lymphomateux,  avec 
quelques  eellules  géantes  sans  formations  nodulaires 
caractéristiques.  La  sténose  n-sophagienne  est  due  à  la 
compres'i'on  du  conduit  œsophagien  par  une  vohiminense 
ni  lén  opaline  trnchéo-brofichicpic.  î.a  radiothérapie  fait 
disparaître  \ct  gatiLdiotJs  et  la  dyspliagic,  île  mémo  que 
le  svîulrnme  hémalologiqiie. 

Il  s’agit  vraisemblahlemeni  d’un  cas  de  lymphomnloso 
du  lY[>e  Sabrazés  avec  ré|iercn«sion  sanguine  importante. 

AféCastase  choroîdienne  d'un  épithélioma  non 
décelé  cliniquement.  —  MM.  Thomas  et  Cordier. 
Déeoliemenl  rétinien  très  .soidevé  et  d'afiparence  idio- 
pidhi(|iie  chez  une  femme  de  38  ans.  ChoroüÜle  péri- 
pbéri<ine  avec  aspect  de  petites  déchirures  en  bordure. 
Intervention  contre  le  décollernent  et  conslnlalion  d'une 
liimeur  plate  dn  fond  irndl  prise  pour  un  sarcome 
choroïdim.  Knnrléntion.  L’cxnmeii  hisinlogiqnc  montre 
qu'il  s’ai:il  d'une  métastase  d’nn  épilhéliornn  glanduli- 
forme.  Bon  état  général,  mninlenii  0  mois  après  l’cla- 
hlissement  dn  dla”'iiostic  exact,  sauf  quelques  symp- 
lAmes  pleiiro-pulmnnaires  et  une  paralysie  réctirren- 
tielle.  A  aucun  moment  on  ne  put  trouver  une  hyper¬ 
tonie  du  globe  ni  mettre  en  évidence  une  ombre  s»is- 
peetc  à  la  diaphanoscopie  trans-sclcrale,  même  sur  la 
pièce  opératoire. 

Observations  à  propos  de  19  cas  de  cancers  dou¬ 
bles  indépendants.  —  M.  Pierre  Jacob  a  recherché 
parmi  5.500  dossiers  de  cancéreux  diagnostiqués  et  trai¬ 
tés  nu  Centre  anlicancéreiix  de  Lorraine,  les  cas  de 
cancers  multiples  inrlépendants.  P!n  éliminant  les  cas  de 
cancer  double  dn  sein  et  les  ras  de  cancers  phtriren- 
triqnes  de  In  peau  et  des  muqueuses  faisant  suite  à  des 
étals  précancéreux,  il  n'a  pas  trouvé  de  cancer  triple, 
mais  il  a  relevé  10  cas  de  cancer  double. 

Tontes  les  variété?  de  cancers  observes  sont  des  épilhé- 
lioraas  :  peau,  10  cas  ;  utérus  et  vagin,  8  cos  ;  sein. 


L’exarneu  de  ces  19  cas  de  cancers  doubles  indépen- 
danls  ne  permet  pas  de  mettre  en  éviilence  de  caraidère 
spécial  en  rapport  avec  cette  [)arité.  Tout  ^e  passe  comme 
si  leur  apparition  cl  leur  proportion  était  nn  effet  dn 
hasard  déterminé  par  des  lois  slalisliqiies.  L’exninen  de 
l'âge,  du  sexe;  et  de  la  profession  des  malades  ne  permet 
[las  non  plin  de  conclusion  étiologique  spéciale.  Kn  ce 
qui  coîicerne  l’évolution  cl  le  pronostic  tout  se  passe 
comme  si  chacune  des  deux  variétés  de  cancer  évoluait 
pour  son  propre  compte. 

Ces  conslalalions  permettent  cependant  de  tirer  une 
conclusion.  Il  ne  semble  pas  exister  de  terrain  polyvalent 
prédisposant  à  la  généralité  «les  cancers.  D'antre  part, 
l’évolution  d'un  premier  eancer  ne  semble  pas  modifier 
le  terrain  dans  un  sens  favorable  ou  défavorable  à  l’évo¬ 
lution  d’un  deuxième  cancer. 

Il  s»‘mb!e  donc  que  rorganisme  dans  sa  lolalité  ne 
participe  pas  ou  participe  peu  dans  l’apparition  cl  dans 
révolution  des  cancers,  notamment  par  voie  humorale. 
Ces  conclusions  ne  sont  pas  favorables  aux  théories 
faisant  jouer  un  rôle  important  au  terrain  comme  facteur 

Cancer  eæco-va/vuiaire.  —  MM.  A.  Guillemin  et 
P.  Louyot.  Présentation  d’une  pièce  opératoire  d’iléoco¬ 
lectomie  segmentaire  pour  épithélioma  cylindrique  du 
fond  du  cæcum  cl  de  la  valvule  de  Bauhin,  n’ayant 
donné  lieu  cliniquement  qu’à  une  seule  crise  doulou¬ 
reuse,  sans  obstruction,  chez  une  femme  de  60  ans. 

Guérison  en  17  jours  avec  fonctions  intestinales  nor- 

Cancer  du  rectum  et  blessure  de  guerre.  — 
.MM.  Mutel  et  Chalnot  relatent.  l'observation  d’nn 
homme  do  65  ans,  bb-ssé  par  éclat  d’obus  en  1915  : 
perforation  vésico-rcclale  avec  fistule  consécutive  qui 
finit  par  guérir  spontanément  après  cystostomie. 

Treize  ans  après,  débuts  d’accidents  de  subocclnsion 
qnl  nécessitent  riiospilnlisntion  en  1941. 

La  rerloPcopic  montre  une  ulccrnlion  néoplasique  de 
la  paroi  antérieure  du  rectum  ;  épithélioma  miiccoïdo- 
lypiquc.  Aîiiis  iliaque,  phlébite,  décès.  Autopsie  :  néo 
ayant  infiltré  la  paroi  vésicale,  mais  avec  muqueuse 
encore  intacte. 

A  la  demande  faite  par  le  Ministère  des  Pensions,  les 
ailleurs,  sans  affirmer  que  la  responsabilité  soit  entière, 
concluent  à  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  blessure 
do  guerre  du  rectum  et  la  tumeur  maligne  qui,  après 
57  ans,  s’est  développée  sur  la  cicatrice. 

Jean  Giraiid. 
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Primo-inlection  tuberculeuse  maligne  de  l’adulte 
compliquée  de  péricardite  avec  épanchement  à  évo¬ 
lution  régressive.  —  l.o  malaili’  de  MM.  Warembourg, 
Houcke  cl  Lorriaux,  /ipc  de  29  ans,  sans  antccédenls 
bacillaires  antérieurs,  fil  snccessivcmenl  après  la  mort 
de  sa  femme  de  Inbcrndose  pulmonaire,  une  bacillose 
îranfrlin-pnlmonaire  panclie,  une  péricardite  avec  cpan- 
cbcmenl,  une  pleurésie  séro-liliroiisc  panclic,  finalement 
line  •jrimniie  qui  l’cmporla  an  boni  de  G  mois  de  maladie. 
I.es  ailleurs  sifjnalent  l'évolnlion  ré^'ressive  paradoxale  de 
IVpiinrlieinetil  péricardique  qui  s'iissécba  coniplèlemenl  ; 
sympliyse  tnlale  fi  rmilopsie.  Oliservations  è  verser  au 
dnsiier  de  primo-infeclions  malignes  de  l'adulte,  avec 
l'piini'liemcnl  péricardique. 

Retentissement  des  infiltrations  stellaires  sur 
l'appareil  oculaire  et  la  pression  intracrânienne.  — 
MM.  Demarez  et  Cl.  Dehorter-Duez.  Appnriiion  dans 
l'ordre  cbronolopiiqne  do  myosis,  vasenlarisiilion  eonjonc- 
liv.nle.  énoplil.nimie.  I.a  leiision  inlra-ociilaire  liiiisse  dès 
rinfillration  pour  rcmonler  peu  peu  au  boni  de  4  mi- 
iiiitcs.  Slnbiliséc  è  la  10^  minute,  elle  redescend  une 
1/2  lieiiro  après  le  déliiil  de  l'oiiéralion.  Les  variations 
de  la  tension  du  liquide  cépiialo-rachidicn  lui  soni  paral- 

l.ii  pression  dans  i'arlèrc  centrale  de  la  rétine  s'élève  en 
quelques  minnies  et  reste  aiipmenlée  quelques  heures, 
n'oi'i.  intérêt  de  l'iriderlomie  et  non  des  infiltrations  dans 
certains  cas  de  glaucome. 

Glioblastome  avec  métastases  multiples  chez  une 
enfant  de  6  ans.  —  MM.  Pierret,  Driessens  et  Bale- 
zeaux  rapportent  l'observation  d'iine  fillette  atteinte  de 
glioblastome  volumineux  ayant  envahi  le  pharynx  cl  la 
partie  interne  de  la  fosse  temporale  gauche,  et  passant  è 
travers  le  trou  déchiré  antérieur.  Celle  tumeur  qui  évo¬ 
luait  depuis  4  fi  5  mois  avait  déterminé  des  Iroiihlcs 
nerveux  par  compression  de  pliisicnrs  nerfs  crâniens 
/paralysie  faciale  gauche,  cécilé  de  l’reil  gauche  avec 
paralysie  eomplèle  de  la  miisrnialiire  externe  et  interne 
de  cet  œil).  Des  tronhles  importants  de  déglutition  cl 
asphyxiques  avaient  nécessité  une  trachéotomie.  A  l'aii- 
topsie,  nombreuses  métastases  pleuro-pulmonaircs  cl 


Recto-colite  ulcéreuse  non  spécifique  compliquée 
d'anasarque.  Etude  biologique  et  anatomo-patho¬ 
logique.  —  MM.  Warembourg,  Houcke  et  Poiteau. 
l'cinme  atteinte  depuis  2  mois  de  colite  des  côlons  sig¬ 
moïdien  et  descendant,  avec  diarrhée  glaireuse,  piiriileiilc 
et  sanglante.  Flore  intestinale  biiiale.  Alors  que  le  syn¬ 
drome  inlesliniil  s'améliorait,  s'installa  progressivement 
lin  tableiin  d'anasarque  (liydrolliorax  doiilile  et  ascite 
cliylifornie).  Hyperglycémie  (1  p.  37).  Ilypoalhiiminémie 
(7)2  g.  50)  avec  hyposérinémic  (24  g.  20)  et  inversion 
dn  quotient  alhnminémiqne  (0,85).  Après  décès  par  con¬ 
gestion  pulmonaire,  l'anlopsic  décèle  des  lésions  éten¬ 
dues  de  colite  cl  une  hépatomégalie  par  surcharge  grais¬ 
seuse.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  l’anasaripie 
nn  cours  des  rectocolites  graves  et  posent  la  question  de 
l'origine  hépatique  des  troubles  albumiuémiqucs  et  (le 
rœd(-mc  dans  ces  cas. 

Agranulocytose  au  cours  d'un  traitement  arse- 
nico-bismuthique,  guérie  par  une  cure  de  90  g. 
de  sullamides  en  12  jours  et  une  méduUo-transtu- 
sion.  —  Il  s'agit  dans  celle  observation  do  MM.  Cl.  Hu¬ 
rlez  et  R.  Dumont  d'ime  femme  alleinte  d’agramilo- 
cytose  grave,  secondairement  A  un  traitement  d'assaut 
bien  supporté  pendant  4  semaines  durant  icsqiielles  elle 
reçut  3,00  de  Novarsénobenzol  et  0,57  de  Bismuth  métal  ; 
après  un  traitement  de  52  g.  de  Sulfamides  en  8  jours, 
amélioration  nolalile  du  syndrome  infectieux,  de  la 
stomatite  et  de  l'clat  hémalologiquo,  ainsi  que  des 
myélogrammes. 

Une  injection  inlraslernale  de  2  cm^  de  moelle 
osseuse  prélevée  à  une  donneuse  du  meme  groupe  fut 
ensuite  pratiquée  et  la  sulfamidothérapie  intensifiée  à 
9  g.  par  jour  en  raison  d'une  rcchule  fébrile  cl  de  l'éclo¬ 
sion  d'un  abcès  périanal.  Elle  put  être  ce-ssée  le  12=  jour 
njirès  une  cure  totale  de  90  g.  :  apyroxie,  ulcéralions 
cicatrisées,  présence  de  G. 800  leucocytes  avec  73  pour  100 
de  polynucléaires.  Observation,  estiment  les  auteurs,  à 
verser  an  dossier  de  la  palhogénie  infectieuse  de  l'agra- 
nnlocytose  post-arscnobenzoliquc. 

Fracture  transversale  du  sternum.  —  MM.  Vande- 
casteele  et  Verhaeghe. 

R.  PlEKHET. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

Jacques  Bontegeat.  Le  sang  dans  le  rachi¬ 
tisme.  22C  pages  (E.  Drouillard,  édit.),  Bordeaux, 
1940.  —  Les  progrès  faits  dans  les  méthodes  de 
dosage  cliinii(|ue  du  sang,  nolamment  dans  celui  du 
calcium  ionisé,  demandent  une  révision  des  notions 
admises  ju.sqii'à  présent. 

An  cours  de  3  rachitismes  graves  et  de  9  accen¬ 
tués,  d’un  cranio-labcs  cl  d’un  rachitisme  léger, 
B.  a  dosé,  avant  et  après  Irailemenl,  calcium,  phos¬ 
phore  et  protéines  du  sang  et  a  fait,  des  mêmes  cas, 
une  élude  hémalologique. 

Sur  12  cas,  avant  lotit  Iraileracnt,  la  calcémie 
lolale  a  été  normale  7  fois,  augmentée  2  fois,  abais¬ 
sée  3  fois.  Le  calcium  ioni.sé  étail  normal  dans  9  cas, 
Irès  légèrenienl  abaissé  dans  4  cas,  augmenté  dans 
un  seul  cas.  Le  calcium  ionisé  dépend  du  taux  des 
proléires  dans  le  sérum  sanguin,  ces  varialions  ne 
sont  pas  fatalement  proportionnelles  à  celles  du  cal- 

I.’hypophosplialémic  clas.sique  n’a  pas  élé  ironvee 
conslammenl.  En  général,  marquée  dans  les  rachi¬ 
tismes  grinos  cl  vue  à  leur  déhul,  elle  peut  faire 
défaut  dans  les  cas  moycnnemeiil  accentués.  Deux 
cas  s’accompagnaient  d’hypcrpliosphalémie  assez 
con.sidérahle. 

h’iiypcrphosphalasémie  n’est  pas  constante  et 
n'est  pas  proportionnelle  à  l’inten.sité  des  lésions. 
Aiicim  rapport  con.'^taiit  ne  pciil  être  élahli  entre 
Ca  total  et  Ca  ionisé  d’une  part,  phosphatase  de 

Dans  la  moitié  des  cas,  il  existait  un  taux  anor¬ 
malement  élevé  des  protéines.  8  fois  sur  9,  il  y 
avait  nugmcniation,  parfois  considérable,  du  rapport 
sérine/globuline. 

L’anémie  dos  rachiliques  est  conslanle,  elle  est 
légère  ou  moyenne,  iso-  ou  hypochrome.  La  letico- 
cylosc  est  généralement  élevée  avec  prédominance 
fréquente  de  la  lymphocytose.  La  résistance  globu¬ 
laire  peut  èlrc  légèrement  abaissée  sans  atigmenla- 
lion  de  la  hilinibinc.  La  vites.se  de  sédimentation 
paraît  indépendante  du  rachitisme. 

Robeut  Clément. 
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Sur  un  garçon  de  13  ans 
présentant  une  hypertrophie 
staturale  physiologique 

Par  le  Professeur  Pierre  Nobécourt. 


M.  X...  nie  prcseiile  son  fils.  Il  estime  qu’il  gran¬ 
dit  trop  vite  et  a  une  laillo  exagérée  pour  son 
âge.  Celui-ci  a  eu,  à  8  ou  9  ans,  une  adénopathie 
trachéo-bronchique  :  une  radiographie  récente  a 
décelé  des  ganglions  dans  le  inédiaslin  ;  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  est  positive.  Le  père 
craint  que  la  croissance  ne  réveille  la  tuberculose. 

Marc  est  âgé  do  12  ans  G  mois. 

Il  a  bonne  apparence.  Il  a  une  légère  incurva¬ 
tion  des  fémurs  et  des  tibias  â  concavité  interne, 
une  légère  scoliose  dorsale,  qui  disparaît  dans  la 
position  du  plongeur.  La  respiration  nasale  est  suf- 

Voici  SOS  C.MIACTÈRES  ANTlinOPOMÉmiQUES  : 

La  taille  mesure  160  cm.,  au  lieu  do  142  cm. 
L’excès  statural  est  de  18  cm.,  soit  12,6  pour  100. 
C’est  la  taille  d’un  garçon  de  15  ans  6  mois. 

Il  faut  comparer  les  autres  mesures,  les  rap¬ 
ports  et  les  coefficients  avec  les  moyennes  pour 
l’âge  et  pour  la  taille. 

Le  poids  et  le  périnièlrc  thoracique  sont  respec¬ 
tivement  supérieurs  de  12  kr/.  500,  soit  39  pour 
100,  et  de  6  cm.,  soit  9,1  pour  100,  aux  moyen¬ 
nes  pour  l’âge,  inférieurs  de  3  kg.  450,  soit  7,1 
pour  100,  et  de  9  cm.  5,  soit  14,5  pour  100,  aux 
moyennes  pour  la  taille. 


MARC 

12  a.  1/2 

15  a.  1/2 

Poids,  en  kilogrammes. 

44,500 

32 

47,950 

Périmètre  thoracique  à 

hauteur  do  l’appendice 

xiphoïde,  en  contiuiclros . 
Poids 

7f,5 

65,5 

75 

278 

225 

299 

Périmètre  thoracique 

0,446 

0,461 

0,468 

Coefficient  de  Pignet ,  . 

44 

44,5 

37 

Le  rapport  du  poids  à  la  taille  est  supérieur  de 
53,  soit  23,5  pour  100,  à  la  moyenne  pour  l'ûgc; 
inférieur  de  21,  soit  7  pom  100,  à  la  moyenne 
pour  la  taille. 

Le  rapport  du  périmètre  thoracique  à  la  taille 
est  inférieur  de  0,015,  soit  3,2  pour  100  à  la 
moyenne  pour  l’âge  ;  de  0,022,  soit  4,7  pour  100, 
à  la  moyenne  pour  la  taille. 

'Le  caejjicienl  de  Pignel  est  conforme  à  la 
moyenne  pour  l’âge,  supérieur  de  7,  soit  18,9 
pour  100  à  la  moyenne  pour  la  taille. 

Somme  toute  : 

1“  Les  excès  du  poids  et  du  rapport  du  poids  à 
la  taille  pour  l’age  sont  notablement  plus  forts 
que  leurs  réductions  pour  la  taille  ; 

2“  L’excès  du  périmètre  thoracique  pour  l’âge  est 
moindre  que  la  réduction  pour  la  taille.  La  réduc¬ 
tion  du  rapport  du  périmètre  thoracique  à  la  taille 
c~t  plus  forte  d’un  tiers  pour  la  taille  que  pour 
l’âge  ; 

3°  Le  coe/Jicienl  de  Pignet  est  conforme  à  la 
moyenne  pour  l’âge,  notablement  siqiérieur  à  la 
moyenne  pour  la  taille. 

Pour  le  poids  et  le  rapport  du  poids  à  la  taille, 
Marc  est  plus  près  des  garçons  do  15  ans  1/2, 
dont  il  a  la  taille,  que  des  garçons  de  12  ans  1/2, 
dont  il  a  l’âge  ;  pour  le  périmètre  thoracique  et 
le  coefficient  de  Pignel  plus  près  de  ceux-ci. 

Par  ailleurs,  les  hauteurs  du  buste  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs  paraissent  proportionnées  pour  la 
taille.  Mais  je  ne  les  ai  pas  mesurées  et  ne  puis 
calculer  Je  rapport  de  Manouvrier. 


Marc  est  en  pleine  évolution  puuéhale.  Sa  toi¬ 
son  pubienne  est  fournie  comme  chez  un  garçon 
normal  de  15  ans  1/2  cl  il  n’a  pas  encore,  comme 
souvenl  à  cet  âge,  de  poils  axillaires  ;  d’après  la 
nolalion  de  Paul  Godin.'il  a  pâA“.  Le  pénis  et  les 
testicnlcs  sont  un  peu  plus  gros  cpi’à  12  ans  1/2  ; 
leur  voliime  est  celui  qu’ils  ont  chez  les  garçons 
de  15  ans  1/2. 

L’examk.n  médical  ne  révèle  rien  d’anormal. 

L’examen  radiologique  révèle  des  images  dis¬ 
crètes  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  comme 
je  puis  rn’cn  assurer  eu  regardant  le  film.  Il 
n’existe  en  tout  cas  aucun  signe  d’un  processus 
tuberculeux  en  évolution. 

Marc  me  paraît  présenter  une  urpEiiTnopiuE  sta- 

Lcs  enfants  et  les  jeunes  gens  qui  ont  une  telle 
iiypEUTROPiiiE,  présentent  les  caractères  anthro¬ 
pométriques  suivants  : 

La  taille  est  supérieure  à  la  moyenne  dos  sujets 
du  même  âge  et  du  même  sexe.  L’excès  statural 
diffère  suivant  les  individus  ;  pour  permettre  do 
les  comparer  entre  eux,  on  le  calcule  pour  100.  On 
peut  admettre  que  l’hypertrophie  staturale  est  ; 

POUR  100 

Légère,  avec  un  excès  statural  de....  6  â  9 

Moyenne,  avec  un  excès  statural  de..  10  à  14 

Forte,  avec  un  excès  statural  de .  15  à  19 

Très  forte,  avec  un  excès  statural  de..  20  et  au  delà 

A  CCS  excès  staturaux  correspondent,  pour  un 
garçon  de  12  ans  6  mois,  dont  la  taille  moyenne 
est  de  142  cm.,  par  exemple,  les  tailles  suivantes  : 
Avec  un  excès  de  6  à  9  p.  100  :  149  cm.  5  à  154  cm.  5 

Avec  un  excès  do  10  à  14  p.  100  :  15G  cm.  à  101  cm.  5 

Avec  un  excès  de  15  à  19  p.  100  :  163  cm.  à  109  cm. 

Avec  un  excès  de  20  p.  100  :  170  cm.  5 

Les  hypertrophies  physiologiques  légères  et 
moyennes  sont  communes;  les  fortes  sont  beaucoup 
plus  rares  et  les  très  fortes  exceptionnelles. 

La  hauteur  du  buste  et  la  hauteur  des  membres 
inférieurs,  dont  la  somme  est  la  taille,  le  rapport 
do  la  seconde  à  la  première  ou  rapport  de  Manou¬ 
vrier  sont  généralement  conformes  aux  moyennes 
pour  la  taille  ;  le  sujet  est  mésoskèle  ou  a  une  ma- 
croskélie  légère  (excès  sur  la  moyenne  de  0,05  à 
0,09).  Une  macroskélie  moyenne  et  surtout  forte 
doit  inspirer  des  réserves  sur  le  caractère  physiologi¬ 
que  de  rhypertrophic.  Pour  Paul  Godin,  «  un  gar¬ 
çon  ou  une  fille  de  13  à  16  ans  qui  fait  un  accrois¬ 
sement  notable  par  les  membres  inférieurs  est  déjà 
de  ce  fait  suspect  à  un  éducateur  averti  ». 

Le  poids  et  le  rapport  du  poids  à  la  taille  parfois 
conformes  aux  moyennes  pour  la  taille,  leur  sont, 
en  général,  plus  ou  moins  inférieurs.  Par  contre,  ils 
sont  pins  ou  moins  supérieurs  aux  moyennes  pour 
l’âge.  Chez  les  sujets  de  haute  stature  comme  chez 
ceux  do  taille  moyenne,  les  poids  sont  divers  ;  iis 
dépendent  de  facteurs  autres  que  ceux  de  la  crois¬ 
sance  staturale.  On  apprécie,  par  l’examen  clinique, 
la  part  du  squelette,  des  muscles,  do  la  graisse  dans 
la  conslilulion  du  poids  ;  clic  diffère  pour  chaque 
élément  suivant  l’âge  et  le  sexe. 

Le  périmètre  thoracique,  mesuré  à  hauteur  de 
l’appendice  xiphoïde,  est,  le  plus  souvent,  conforme 
à  la  moyenne  pour  l'âge  ;  parfois  il  lui  est  infé¬ 
rieur  ;  assez  souvent,  il  lui  est  supérieur.  II  se  rap¬ 
proche  alors  plus  ou  moins  do  la  moyenne  pour  la 
taille  et  peut  même  lui  être  conforme.  Le  rapport 
du  périmètre  thoracique  à  la  taille  est  le  plus  sou- 
vest  inférieur  à  la  moyenne  pour  l’âge  et  naturcllc- 
mcTit  pour  la  taille. 

Il  existe  quelques  différences  dans  le  comporte¬ 
ment  du  périmètre  thoracique  entre  les  garçons  et 
les  filles  de  haute  stature. 

Les  périmètres  supérieurs  aux  moyennes  pour 
l’âge  sont  plus  fréquents  chez  les  garçons  que  chez 
les  filles  ;  aussi  les  réductions  sur  le  périmètre 
moyen  pour  la  taille  sont,  en  général,  moindres  chez 
ceux-ci  que  chez  ceux-là.  Les  périmètres  inférieurs 
aux  moyennes  pour  l’âge  se  rencontrent  plutôt 
chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  L’amincissement 
relatif  de  la  ceinture  est,  à  partir  de  10  ou  12  ans, 
un  caractère  de  la  morphologie  féminine  qui  s’ins¬ 
talle. 


On  précise  la  part  respective  du  paiinicule  adi¬ 
peux  et  de  la  cage  thoracique  dans  la  constitution  du 
périmètre  thoracique. 

Somme  toute,  les  enfants  cl  les  jeunes  gens  do 
haute  stature,  les  filles  plus  que  les  garçons,  ont 
souvent  des  thorax  trop  étroits  pour  leurs  tailles  et 
même  pour  leurs  âges. 

Le  coefficient  de  Pignet  [T — (P-fl’l)],  qui  tra¬ 
duit  la  corpulence,  comparé  avec  les  moyennes 
pour  la  taille,  revêt  trois  modalités  : 

1“  Il  est  conforme,  quand  la  taille,  le  poids,  le 
périmètre  thoracique  sont  également  conformes.  La 
corpulence  est  moyenne. 

2“  Il  est  supérieur,  quand  .soit  le  poids,  soit  le 
périmètre  thoracique,  soit  généralement  les  deux 
sont  inférieurs.  La  corpulence  est  faible. 

3“  Il  est  inférieur,  quand  soit  le  poids,  soit  le 
périmètre  thoracique^  soit  les  deux,  sont  .supérieurs. 
La  corpulence  est  forte. 

La  deuxième  modalité  est  la  plus  habituelle,  du 
fait  de  l’étroitesse  relative  du  thorax.  Les  sujets  pré¬ 
sentant  de  rhypertrophic  physiologique  ont  souvent 
la  taille  élancée.  Cette  morphologie  s’atténue  avec 
l’âge  cl,  finalement,  leurs  mesures  s’équilibrent. 

L’évoi.ition  offre  plusieurs  modalités. 

Tantôt  l’hypertrophie  s’installe  chez  le  fnetus 
et  existe  à  la  naissance  ;  le  nouveau-né  a  une  taille 
supérieure  à  la  moyenne.  Alors,  la  courbe  de  crois¬ 
sance  staturale  est  au-dessus  de  la  courbe  moyenne  ; 
l’excès  statural  reste  le  même  jusqu’à  la  fin  de  la 
croissance,  où,  soit  augmente,  soit  diminue. 

Tantôt  rhypertrophie  débute  à  un  âge  plus  ou 
moins  avancé.  L’excès  statural  augmente,  souvent 
rapidement  ;  au  bout  d’un  certain  temps,  il  per¬ 
siste  ou  diminue  et  môme  disparaît.  Les  courbes  de 
croissance  sont  diverses  et,  dans  une  certaine  mesure, 
diffèrent  suivant  le  sexe. 

Chez  les  filles,  l’hypcrcroissance  débute,  soit 
de  bonne  heure  et  atteint  son  maximum  de  9  à  13 
ans,  c’est-à-dire  à  l’égo  do  la  poussée  de  crois¬ 
sance  prépubérale  et  pubéraJc,  soit  plus  tardive¬ 
ment,  à  12  ou  13  ans. 

D’une  façon  générale,  à  partir  do  la  quinzième 
année  l’excès  statural  n’augmente  plus  ;  souvent 
même  il  diminue  ;  la  croissance  staturale  s’arrête, 
tandis  que  régulièrement  elle  persiste,  quoique  fai¬ 
ble,  justpi’à  18  ou  19  ans  ;  aussi  la  fille,  qui  avait 
de  riiypcrlrophic  sinturale,  peut  avoir  une  taille 
définitive  conforme  ou  peu  supérieure  à  la 

Chez  les  garçons,  l'hypercroissancc  peut  aussi 
avoir  un  début  précoce  ou  un  début  tardif.  Assez 
souvent  elle  apparaît  de  12  à  14  ans  et  l'excès  sta¬ 
tural  atteint  un  maximum  de  IG  à  18  ans  et  même 
à  19  ou  20  ans  ;  l’hypertrophie  staturale  est  défini¬ 
tive.  Par  contre,  qn.ind  l’hypercroissancc  est  pré¬ 
coce,  elle  peut  se  ralentir  à  15  ou  IG  ans;  l’excès 
statural  diminue  alors,  La  croissance  régulière,  on 
le  sait,  s'accélère,  puis  se  ralentit,  plus  tard  chez  le 
garçon  que  chez  la  fille. 

Il  est  aléatoire  de  présumer  comment  évoluera 
une  hypertrophie  staturale  physiologique.  Les  don¬ 
nées  précédentes  permettent,  dans  une  certaine 
mesure,  de  présumer  sou  devenir. 

On  sait  qu’il  existe  une  relation  entre  la  puberté 
et  la  croissance  staturale.  Assez  souvent  l 'hypertro¬ 
phie  staturale  s’accompagne  d’une  puberté  précoce. 
Sur  100  filles,  qui  en  présentent,  50  sont  réglées 
de  10  à  13  ans,  alors  que,  à  cet  âge,  sur  100  filles 
de  tailles  diverses,  il  n’y  en  a  que  33.  Parmi  les  gar¬ 
çons  ayant  de  l’hypertrophie,  l’éclosion  de  la  pu¬ 
berté  se  produit  assez  souvent  avant  14  ans.  alors 
que  régulièrement  elle  s’effectue  à  15  ans  1/2.  Cer¬ 
tains  individus  semblent  dotés  d’une  hyperactivité 
de  la  croissance  et  du  développement  des  glandes 
sexuelles. 

En  conclusion,  Marc  a  une  hypertrophie  staturale 
physiologique.  Il  n’est  pas  un  malade. 

Le  processus  tuberculeux  est  éteint  et  pe  demande 
aucun  traitement.  Ce  garçon  peut  mener  l’exis¬ 
tence  d’un  garçon  de  son  âge.  Il  importe  seulement 
de  lui  assurer,  comme  à  tous  les  enfants,  une  ali¬ 
mentation  convenable,  une  existence  hygiénique, 
de  lui  éviter  l’excès  du  travail  scolaire  et  des  exer¬ 
cices  physiques. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIENE  ET  MÉDECINE  DU  TRAVAIL 


PUBUIËES  SOUS  L.A  DIRECTION  DE  M.  A.  F  E  I  l_ 


Introduction 

à  l’étude  des  pneumoconioses 

LES  VACTEUIiS  PRÉDISPOSANTS 


Le  fadeur  palhogéiiiquc  essentiel,  déterminant 
des  pneumoconioses  est,  sans  conteste,  la  pous¬ 
sière.  Mais  cette  action  ne  suffit  pas  ;  il  faut  que 
s’ajoutent  d'autres  causes.  Sinon  comment 
expliquer  que  dans  une  même  profession,  où  se 
dégagent  les  mômes  poussières,  tous  les  travail¬ 
leurs  pareillement  exposés,  soumis  è  la  môme 
hygiène,  ne  deviennent  pas  pneumoconioti¬ 
ques  ;  que  certains  supportent  de  longues  an¬ 
nées,  sans  aucun  trouble,  le  travail  au  rocher  (pie 
d’autres  doivent  abandonner  rapidement? 

ü’esl  que  la  poussière,  facteur  déterminant,  ne 
peut  agir  seule  ;  il  faut  que  d’autres  causes  inter¬ 
viennent,  qui  préparent  et  facilitent  son  action, 
causes  prédisposantes  tenant  les  unes  au  milieu 
extérieur  (facteurs  extérieurs),  les  autres  au  sujet 
lui-mèrne  (facteurs  individuels).  Ce  sont  les  cau¬ 
ses  prédispo.santes  extérieures  que  nous  envisa¬ 
gerons  dans  cette  étude. 

Parmi  les  facteurs  extérieurs  qui  interviennent 
pour  augmenter  ou  diminuer  le  danger  des  pous¬ 
sières,  il  convient  de  citer  :  le  degré  de  concen¬ 
tration  des  poussières  ;  la  durée  d'exposition  ;  le 
mode  d’absorption  ;  l’as.sociation  è  d’autres  pous¬ 
sières  :  la  température  ambiante  ;  l’humidité  de 
l’air  ;  la  ventilation  naturelle  ou  artificielle. 

1°  Concentration  des  poussières  dans  l’atmo¬ 
sphère.  —  11  est  évident  que  le  danger  des  pous¬ 
sières  augmente  avec  leur  nombre,  ou  mieux  avec 
le  taux  de  concentration.  Les  poussières  inhalées 
en  faible  quantité  sont  facilement  arrêtées  par  la 
iléfense  des  premières  voies  respiratoires  ;  plus 
abondantes  elles  sont  capables  de  rompre  le  bar¬ 
rage  qui  fait  obstacle  .à  leur  pénétration  ;  cela 
il’aulanl  mieux  que  les  muqueuses,  longtemps 
irritées  par  le  contact  des  poussières,  n’opposent 
plus  une  défense  efficace.  Les  statistiques 
appuient  cette  oiiinion  :  pour  une  môme  profes¬ 
sion,  il  y  a,  en  général,  rapport  étroit  entre  la 
morbidité  moyenne  des  ouvriers  et  le  taux  des 
poussières  en  suspension  dans  l’air  respiré. 

Il  serait  très  utile,  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  è  poussières,  de  pouvoir 
fixer  le  taux  de  concentration  au-dessous  duquel 
les  poussières  sont  respirées  sans  danger.  Ce  taux 
varie  avec  les  défenses  individuelles  de  chacun  ; 
il  est  influencé  surlout  par  le  degré  de  nocivité 
'  dos  poussières.  On  ne  saurait  mettre,  en  effet, 
sur  le  môme  plan  les  poussières  de  charbon,  de 
riment,  de  fer,  jiar  exemple  ;  et  les  poussières 
siliceuses  du  quartz  ou  de  grès. 

Suivant  Winslow,  et  Greenburg,  et  ces  au¬ 
teurs  paraissent  envisager  surtout  la  poussière 
de  silice,  la  quant ilé  de  poussières  no  devrait 
]ias  dépasser  par  mètre  cube  : 

l’.n  jioids  ;  1  mg. 

Ln  nombre  :  7.000.000  particules. 

Cependant  le  taux  est  plus  élevé  dans  la  plu¬ 
part  des  industries  è  poussières  ;  aussi  les  méde¬ 
cins  experts  de  l’Afrique  du  Sud  sont-ils  plus 
tolérants,  ils  admettent  comme  taux  limite  do 
sécurité  5  mg.  de  poussières  par  mètre  cube 
d’air.  Ces  chiffres  n’ont  qu’une  valeur  relative, 
la  nocivité,  en  effet,  varie  selon  la  nature  des 


poussières  et  selon  la  dimension  des  particules. 

Pour  les  poussières  les  plus  dangereuses 
<omme  la  silice,  il  serait  préférable  do  prendre 
comme  limite  2  mp.  par  mètre  cube  qui  cons¬ 
tituent  déji'i.un  taux  qui  peut  être  dangereux. 

Autrefois  on  calculait  le  pourcentage  par  mètre 
cube  et  en  poids  ;  actuellement  on  préfère  don¬ 
ner  les  proportions  par  conlimètre  cube  et  en 
nombre.  Voici  quelques  chiffres  : 

Drincker  (1936)  propose  comme  limites 
maxima  :  700  particules  par  centimètre  cube 
pour  une  poussière  peu  riche  en  quartz  ;  170 
pour  une  poussière  riche  en  quartz. 

Sayers  (1935)  fixe  pour  les  mineurs  de  char¬ 
bon  au  rocher  le  taux  limite  de  :  175  à  350  par¬ 
ticules  par  centimètre  cube. 

Badham,  pour  les  travaux  de  tunnels  dans  le 
giès  :  200  particules  par  centimètre  cube.  C'est 
ce  chiffre  de  200  particules  au  cm'-i  qui  est  admis 
en  Afrique  du  Sud  comme  la  limite  où  com¬ 
mence  le  danger. 

La  détermination  du  taux  exact  des  poussières 
dans  l’atmosphère  n’est  pas  toujours  facile  è 
réaliser.  Les  causes  d’erreurs  peuvent  tenir  à 
l’appareil  utilisé,  à  la  manière  de  faire  le  jirélè- 
vement,  ù  l’état  de  l’atmosphère  (temps  calme 
ou  avec  vent).  Ce  n’est  qu 'après  de  nombreux 
échantillonnages  qu’on  arrive 'à  une  estimation 
correcte.  On  obtient  quelquefois  des  résultats 
déconcertants  pour  un  môme  genre  de  travail, 
dans  un  môme  atelier.  Rosonthal-Deussen  et 
Telcky  (1932)  citent  des  chiffres  allant  de  180  è 
1445  et  môme  2.600  particules  par  centimètre 
cube  dans  un  atelier  d’aiguisage  à  sec  sur  meule. 

2°  Durée  d’exposition.  —  La  concentration 
dos  poussières,  malgré  son  importance,  ne  suffit 
pas  a  produire  une  pneumoconiose,  il  faut  encore 
que  les  poussières  aient  été  inhalées  pendant 
un  temps  suffisamment  long.  On  n’observe  pas, 
sauf  rares  exceptions,  de  maladies  h  poussières 
chez  les  travailleurs  qui  ont  moins  do  cinq 
années  de  métier  ;  après  ce  délai,  le  nombre  des 
malades  augmente  en  proportion  do  l’ancienneté 
du  travail.  Les  cas  les  plus  nombreux  se  mon¬ 
trent  après  vingt  ans  de  travail,  chez  les  ouvriers 
do  40  a  50  ans. 

La  durée  d’exposition  intervient  en  raison 
inverse  de  la  concentration  des  poussières  :  si  la 
concentration  est  forte,  il  faut  un  temps  rela¬ 
tivement  court  pour  produire  la  pneumoco¬ 
niose  :  quand  la  concentration  est  faible,  les  lé¬ 
sions  ne  sont  décelables  qu 'après  de  très  nom¬ 
breuses  années.  Dans  les  mines  d’or  de  l’Afrique 
du  Sud.  la  silicose  simple  apparaît  en  moyenne 
après  dix  à  douze  années  de  travail  au  fond  ;  la 
silicose  grave  après  vingt-cinq  à  trente  ans. 

La  durée  d’exposition  est  en  rapport,  égale¬ 
ment,  avec  la  nature  des  poussières  :  une  pous¬ 
sière  peu  nocive,  qui  renferme  une  faible  pro¬ 
portion  de  corps  siliceux  comme  le  ciment, 
agira  beaucoup  plus  lentement  sur  le  poumon 
que  les  poussières  chargées  en  silice,  tels  le  quartz 
ou  le  granit.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la 
finesse  et  de  la  forme  des  poussières. 

3“  Mode  d’absorption.  —  Le  travail  continu 
dans  le  milieu  poussiéreux  est  beaucoup  plus 
dangereux  que  le  travail  discontinu.  Pour  les 
mineurs,  par  exemple,  il  y  a  un  avantage  cer¬ 
tain  h  faire  travailler  les  ouvriers  du  fond  une 
semaine,  sur  deux  ou  trois,  è  la  surface.  L’inha¬ 
lation  des  poussières  se  fait  de  façon  intermit¬ 


tente,  l’accumulation  dans  le  poumon  se  produit 
plus  difficilement,  l’organisme  rejette,  dans 
l’intervalle,  les  corps  étrangers  qui  ont  pénétré 
dans  les  voies  respiratoires.  Los  poussières  ont 
ainsi  moins  de  facilité  à  léser  la  muqueuse 
bronchique. 

Los  bienfaits  de  cette  méthode  ont  été  recon¬ 
nus  en  Afrique  du  Sud  :  les  indigènes  sont  obli¬ 
gés  à  des  interruptions  de  travail  périodiques, 
ce  qui  permet  h  l’épithélium  des  bronchioles  de 
se  rétablir  et  d’éliminer  une  grande  partie  des 
poussières  accumulées  pendant  le  travail. 

Associ.vtion  a  d’autres  poussières.  —  Les  pous¬ 
sières  alcalines,  qui  jouissent  d’un  pouvoir  solu¬ 
bilisant  vis-i-vis  de  la  silice,  favoriseraient  l’évo¬ 
lution  silicotique. 

D’autres  poussières,  l’argile,  le  charbon,  l’alu¬ 
minium,  peul-ôtre  aussi  les  oxydes  de  fer  et  de 
magnésie  auraient  la  propriété  d’atténuer  l’ac¬ 
tion  nocive  et  luberculisante  de  la  silice. 

Faisons  inhaler  à  l’animal  un  mélange  de 
poussières  de  silice  et  de  charbon,  la  silice  est 
rendue  ])ar  celle  association  nelloincnt  moins 
nocive.  Comment  l’expliquer  .f  On  peut  sup¬ 
poser  qu’au  lieu  de  se  fixer  dans  les  tissus,  la 
silice,  associée  au  charbon,  a  tendance  comme  le 
cbarbon  lui-mômo  i  être  jihagocylée  et  Irans- 
porlée  hors  du  tissu  pulmonaire.  Peul-ôlrc  aussi 
la  poussière  de  charbon  agit-elle  en  diminuant 
la  solubilité  de  la  silice  dans  les  tissus. 

L’aluminium  métallique  possède-t-il  une  action 
favorable  sur  la  silice?  c’est  ce  que  croient  cer¬ 
tains  auteurs  :  Dcnny,  Robson  et  Irwin,  de  'l'o- 
ronlo,  estiment  que  l’aluminium  agit  en  pro¬ 
duisant,  sous  l’inlluence  des  sucs  tissulaires,  de 
l’oxyde  d’aluminium  qui  recouvre  d’un  film 
mince  les  particules  de  quartz,  les  rendant  ainsi 
inoffensives. 

Policard  et  Rollet  (de  Lyon)  ont  étudié  les  réac¬ 
tions  de  la  cornée  après  avoir  introduit  des  traces 
de  poussières  au  milieu  de  son  parenchyme.  Ils 
on’i  constaté  que  la  poussière  de  silice  addition¬ 
née.  d’aluminium  détermine  seulement  une  très 
faible  réaction  œdémateuse  au  début  (réaction 
opératoire),  alors  qu’en  l’absence  d’aluminium  la 
môme  poudre  de  silice  provoque  sur  la  contée 
une  réaction  très  accxmtuée  durant  plusieurs 
semaines.  Ainsi  l’addition  d’aluminium  métal¬ 
lique  aux  poussières  siliceuses  neutralise  leur 
nocivité  è  l’égard  du  tissu  conjonctif. 

Pour  que  ces  poussières,  argile,  charbon,  alu¬ 
minium,  agissent  favorablement  il  est  nécessaire 
qu’elles  soient  inhalées  simultanément  avec  les 
grains  de  silice.  L’absorption  préalable  n 'em¬ 
pêche  pas  la  fixation  do  la  silice  dans  le  poumon, 
pas  plus  qu’une  absorption  ultérieure  de  ces 
poussières  ne  provoque  l’élimination  de  la  silice. 

Malgré  leur  intérêt,  nos  connaissances  sur  ce 
sujet  sont  encore  peu  précises  ;  il  faut  être  ré¬ 
servé  sur  les  conclusions. 

D’autres  facteurs  :  tempérafure  ambianle,  hu¬ 
midité  de  l’air,  ventilation  naturelle  ou  arii- 
cielle,  interviennent  pour  augmenter  ou  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  poussières  et  la  durée  de  leur 
suspension  dans  l’atmosphère.  Ce  sont  des  faits 
d’évidence  sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister. 

Dans  une  note  prochaine,  nous  parlerons  des 
facteurs  individuels,  spécialement  des  infections 
respiratoires  primitives  dont  le  rôle  paraît  es¬ 
sentiel  dans  le  développement  de  la  silicose. 

André  Feil. 
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Exécution  et  résultats 

du  nouveau  programme 
anti-sommeilleux 
en  A.  O.  F.  et  au  Togo 

(du  1'''  Avril  1939  au  T''  Janvier  1942) 

Dans  un  jn’ôcéiliMil  ai'linli'.  nous  avons  donni''  k'S 
grandes  lignas  <Io  nnliv  plan,  approiivâ  à  runani- 
miU;  par  la  Coniinission  dr  la  Maladie  du  sonnneil 
cl  fait  voir  rpielle  élail,  lin  1938.  la  siluulion  de 
la  lr\j)anosomiase  en  A.  O.  l-'.  cl,  an  Togo. 

A  noire  pa.‘i.sage  ;i  Dakar  (Août  1939),  le  Gouver¬ 
neur  général  de  l'-A.  0.  F.  C.ayla  voulut  bien,  sur 
nos  l'apporls  ofi  était  chiffré  ce  programme,  le 
nuancer  par  un  budgcl  de  3ü  millions,  dil  par  nous 
(I  budget  d'organisation  ».  .Mais  les  conditions  diri¬ 
mantes,  créées  jiar  la  guerre  puis  par  l’armistice 
(non-livraison  de  matériels  divers,  non-arrivee  de 
])ersonnels,  mobilisation  partielle  du  personnel  dé'Jà 
en  service,  etc,...)  ne  permirent  d’en  utiliser  que  les 
deux  tiers  environ. 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner,  ci-après,  les 
résultats  obtenus  par  l'exécution  de  notre  pio- 
gramme  en  deux  ans  et  neuf  mois  (d’.Avril  1939  à 
.lanvier  19421,  malgré  les  diflieullés  de  tous  ordres 
issues  des  états  successifs  de  guerre  et  d'armistice. 
.Aussi  bien  ces  obstacles  se  superposèrent  à  la  situa¬ 
tion  qn’avail,  eu  .Tanvier  1939,  reconnue  le  Presi¬ 
dent  de  la  Commission  de  la  Maladie  du  sommeil 
qui  no)is  faisait  «  entière  confiance  pour  la  lutte 
contiv  la  trypanosomiase,  liillr,  en  vcrilc  trèfi  ard<ie, 
qu’il  va  entreprendre  en  Afrique  occidentale  et  au. 
Togo  ». 

.tu  J’’'’  Janrier  fonctionne  l’organisation 

suivante  où  ont  été  conduites  les  opérations  que 

.A  Bobo-Dioulasso,  une  rheffene  coinplèle  a  été 
édifiée  (fig.  5),  comprenant  : 

l'ne  ecniralisiilion  des  résullals  dans  une  salle  de  gra- 
idiiipies  et  du  caries  (voir  fig.  8),  eliai|iie  secteur  y 
ayant  scs  travaux  consignés  mois  par  mois,  en  cliiffres 
et  en  leinle.s  conventionnelles  dans  un  eyede  de  oinq 
années  (nous  avions,  au  début  de  1939,  envisagé  qu'un 
plan  quinquennal  suffirait  à  faire,  disparaître  de  l'.A.O.K. 
et  du  Tago  toute  menace  grave  d’endémo-épidéinie 
sommeilleuse.  Mais  la  ilale  calaslropliique  de  .Seplendirc 
1939  a  bien  modifié  celle  prévision). 

Des  bureaux  :  chef  de  service,  médec.in-adjoini ,  pbar- 
marien-ctief,  ebef  de  la  see.lion  financière  (d'Avril  1939 
à  Novembre  1910  celle  sec.tion,  sans  personnel,  ne  put 
fonelionner)  :  d.irlylographes,  comptables,  archive.s. 

Des  Ingemi'uls  pour  te  persoumd  européen  et  indigène. 

t'ti  magasin  d’approvisionnement  <(ni  dut  s’ad.joindre 
ultérieurement  d'indispensables  annexes,  notre  plan 
primitif  n'ayant  pas  élé  complèlemenl  adopté. 

t’ne  grande  chambre  froide,  i>nnr  la  conservalion  des 
Irypanocides  frapacité  :  150.000  flarons)  > . 

l  ue  seclion  d  entomologie  et  de  prophylaxie  agrono- 

Des  garages,  une  menuiserie  (moliiliers  de  la  chef¬ 
ferie  el  des  serleurs,  expéditions). 

Dès  1939,  nous  avion.s  senti  la  nécessité  d’édifier 
auprès  de  celle  cbefferie  (à  compléter  jiar  le  transfert 


1.  tinlispeasaMfl  pour  .■•loeker  les  quantités  très  iinpor- 
taiili»,  de  res  sels  (il  eu  esl,  clieqne  année,  connnandé  pour 
plusieurs  millions),  dont  la  ebefferio  fait  une  répartilion 
seinesirielle  dans  le.s  secteurs.  Là,  les  conditions  do  leur  con¬ 
servation  sont  en  réalité  bien  moins  parfaites  qu'en  r.bamhre 
froide  Oocaux  plafonnés,  à  toit  do  cbanme).  Mais,  à  la  sniie 
de  récenis  incidents  tbérapentiqnes  (fiuinée),  il  a  été  prouvé 
par  des  analvses.  conduites  a  Itobo  (pour  1  atoxvl).  a  Dakar 
et  ,à  Paris,  que  les  lois  assez  anciens  pourtant  do  trypanocides 
incriminés,  tous  fournis  par  la  Société  Srr.ci.r  (ti  Poui.kxg 
Fninirs  et  «  Psixas  nu  RmVxE  »)  étaient  inaltérés,  avaient  con¬ 
servé  leur  itarfaile  intégrité  r.bimiqiie.  II  y  avait  en  failles 
de  jiosolngie  par  des  inlirmiers  qui  furent  licenciés. 


ultérieur,  de  Ouagadougou  à  Bobo-Dioulas.so,  de 
l'Fcolc  de  la  Irypano.sorniase'i  un  «  Centre  (i’é/ude,s 
des  tryi)anosoniiiixcs  en  A  frii]ue  noire  jninruise  », 

Fin  1939,  nous  en  avons  demandé  les  crédits  (3  pavil¬ 
lons,  dont  un  à  élage)  pour  nu  engagement  primitif 
de  1.000,000  francs.  Le  Cionverueur  général  de  l’.-k.  O.  F, 
aulorisa  alors  cette  iiiscriplinn  budgétaire.  Nous  leiiniis 
à  le  menlinnner  puisque  celle  question  a  donné  lieu  à 
critiques.  11  y  a  donc  trois  ans  dé.jà  que  nous  nous 
sommes  préoccupé  de  la  crcalion,  auprès  de  notre  -clief- 
ferie,  d’un  établissement  scientifique. 

Dans  sa  transmission  de  noire  iirojet,  en  Décembre 
1039,  FAdministralenr  snpérieiir  de  la  llaute-CiMe 
d'ivoire  estimait  qn'  n  en  oiilre  de  celte  iilililé  soriale 
immédiate,  une  telle  réalisalinn  servirait  baulement  la 
cause  de  la  F'ranre  par  sa  répercussion  morale  à 
l'étranger  ». 

Oiioiqiio  indélinimeni,  nous  semlilait-il,  relardée  par  le 
manque  de  malériaux  durs,  nous  avons  eu  le  vif  |ilaisir 
de  voir  en  Décembre  dernier,  avant  noire  rentrée  en 
France,  aboutir  l'ad,jiidiealion  de  ces  travaux,  dont  iiniis 
avions  de  façon  pressante  redemandé  plusieurs  fois  la 


.Au  début  lie  19-10,  le  Gutn erne.ur  général  Gaylu 
voulut  bien  .«igner  notre  pro,ji}t  d’urrèlé  (483),  iior- 
laiil  créaUon  en  A.  O.  F.  d’un  cadre  spccdal  d’infir¬ 
miers  indigènes  (fig.  3i.  formés  pend.anl  six  mois 
à  l’Fcolc  de  lu  trypanosomiase  do  Ouagadougou  et 
passant  un  examen  probatoire  avant  d’èire  affectés 
dans  les  secteurs. 

Avec  les  infirmiers  du  Togo,  re  cadre  compte  au.jonr- 
d'bui  800  infirmiers  environ.  Equitablement,  il  place 
CPS  agents  spécialisés  5  égalité  de  situation  des  infir¬ 
miers  de  l’A.  M.  I.,  leur  accorde  une  dotation  vestimen¬ 
taire,  leur  garantit  des  congés  et  une  retraite.  Ces  me¬ 
sures  étaient  vraiment  nécessaires  car,  aiilérieurement 
à  nos  propositions,  cet  éternel  ambulant  qu’est  l’infir¬ 
mier  de  «  trypano  »  (auxiliaire  très  méritant,  sans  cesse 
exposé  aux  intempéries  et  privé  de  la  présence  fami¬ 
liale)  ne  percevait  qu'un  salaire  dérisoiiv,  quotidien, 
el,  de  ce  fait,  était  déconsidéré. 

.8ur  31  .secteurs  spéciaux  et  44  secteurs  annexes, 
prévus  dans  notre  programme  de  1939,  fnnrlion- 
ne.nl,  le  1'”’  Janvier  1942,  31  sccicurs  spéeiauæ  et 
32  secteurs  anne.res. 

F’aute  (b?  personnel  em-opéen.  13  secteurs  annexes  . — 
b*s  moins  contaminés  de  l’.A.  O.  F.  et  du  l’ogn  —  ne 
purent  encore  être  ouverts.  Mais  ceux  couvrant  iles  zones 
assez,  suspectes  furent  mis  en  fonelionuement  sans  retard. 
C’est  ainsi  qu’à  ,'séguéla,  en  Cote  d'ivoire  ;  à  Bougonni, 
;ni  Soudan  ;  h  .Macenla,  à  Kankan,  à  Kouroiissa,  à 
Dabola,  à  .Siguiri,  en  Cninée,  e.ie.,  furent  par  re  système 
découvertes  de  nombreuses  régions  .jusqii'idors  et  à  tort 
réputées  indemnes,  qui  assuraient  en  A.  O.  F.  diffusion 
et  pérennité  dn  virus  trypaniqne. 

Cette  organisation  fut  projetée  dans  une  carte  de 
répartilion  des  secteurs  de  prophylaxie  de  la  Maladie 
du.  sommeil  en  A.  O.  F.  et  au  Togo,  carte  nu 
1/1.250.000  qu’on  Aofd,  1930  nous  fîmes  éditer  par 
le  .Service  géographique,  de  l’A.  O.  F.  (v.  fig.  8). 

D’autre  part,  au  cours  de.s  années  1940-1941,  a 
élé  progressivement  dressée  à  la  cbefferie  de  Bobo, 
.selon  le.s  captures  faites  dans  les  secteurs  et  déler- 
minée.s  par  la  section  enlomologiquc,  une  carte  des 
glo.ssines  de  l’A.  O.  F.  el  du  Togo. 

Pendant  qu’à  Bobo-Dioidas.so  (Ilaute-Côle  d’ivoire) 
s’édifiait  en  un  an  (de  .liiin  1939  à  .Tuin  1940)  le 
Centre  du  Service,  les  e.onslructions  des  secteurs 
s’élevaient  aussi,  quoique  à  un  rythme  freiné  par 
les  circonstances.  Un  faible  nombre  seulement  de 
ces  locaux  furent  des  réfections: 

Centres  do  secteurs  (logements  du  niédecin-cbef  el  du 


médecin  auxiliairo  ou  agent  sanitaire.  Bureau,  labo¬ 
ratoire,  magasin,  garage,  dépét  des  cai-liuranls,  i-ainp 

des  infirmiers  et  des  c!iauffeur.s,  liangars) .  SB 

Itypnoscries  (rases  rondes  pour  4  inal.adcs,  case  d’un 
surveillant,  local  des  psycbiiiues,  hangar  à  sieste,  cui¬ 
sines,  greniers,  salle  d’injections).  Voir  fig.  1 .  .’il 


, tonies  anglaises,  la  cuns- 
re  de.  ces  postes  a  élé 
dallé .  lit 

lanlés  au  ’l’cliad,  en  l'ii.’;- 
U-.  de  l‘iah(,l.  exol.  (IMS, 
nos  I  et  V),  dans  J.,,  lOe.-s.^e  MCdwale  dn  4  Janvier  4ilJS 
el  dans  Le  .Mande  mlaniiil  iUusIri  (lUtlU,  n”  1F7,  p.  2D. 

Pour  ess.ais  en  .V.  O.  F.,  aux  secteurs  fît  (Soudan)  el 
lit  (Niger)  .  1 

Dans  notre  programme,  lu  prophylaxie  agrono- 
niigue  (ipie  nous  iivons  vulgnri.séc  sous  le  vocable 
«  prnpliylago  »)  éliiit,  do  pair,  inscrite  à  côté  de  la 
[îropbylaxic  cliimi(|uo  et  de  la  thérapeutique.  Nous 
n’avions  pas  oublié,  ce  faisant,  qu’en  1908  déjà  la 
inissi<in  .Marlin-I.ebamf-Boubaud  avidl  con.seillé  ; 

K  On  préennisern  le  débroussîiülemenl  aux  environs 
immédiats  du  v'illage,  et  aussi  sur  les  routes,  au  pas¬ 
sage  des  gués  el  aux  endroits  choisis  loin  des  rives 
pour  le  campement  par  les  caravanes  ». 

Nous  n’avions  pas  oublié,  non  plus,  cet  a\is  si  ï'até- 
gorique  du  Prof.  E.  Brumpt  : 

it  Les  tsé-lsés  vienneul  immédiatement  ajjrès  les 
mousli(|Ucs  au  point  de  vue  de  leur  rôle  en  pathologie 
liumaine.  (’.’csl  de  la  lutte  contre  ces  mouches  cl  contre 
les  maladies  qu’elles  inoeulent  à  l’homme  et  aux  ani¬ 
maux  rpie  dépentl  l’avenir  économique  d’une  granrli' 
partir'  titr  ronliuenl  africain.  » 

Chaque  année,  nous  avons  donc  réservé  dans  notre 
bndgr'l  nue  somme  importante  (6  millions,  puis  5 
en  1941)  à  son  exécution  doi'énavanl  régidière  dans 
les  régions  fortement  contaminées.  Nous  avon.s 
l’t'glcmenlé  son  rnodus  faciendi  dans  une  circu- 
hrire  1671  qu’a  bien  verulu  signer,  le  4  Septembre 
1939,  le  Gotiverneur  général  Cayla.  Dans  un  autre 
article,  nous  mettrons  en  évidence  les  brillants  résul¬ 
lals  tju’a  donnés  cette  synergie  «  prophylaxie  chi- 
mi(|UC-pi’nphylagro-thérapeuliqnc  »,  à  laquelle  ne 
furent  pas  épargnées  les  critiques. 


Par  trois  instructions  (1,  2  et  8  do  1939),  nous 
avons  prescrit  la  diminution  des  doses,  de  surar- 
.senicalion,  figurant  dans  des  circulaires  thérapeuti¬ 
ques  de  193-5  el  de  1938.  doses  pouvant  causer,  non 
rarement,  des  cécités  et  des  décès. 

Nous  avons  fixé  la  posedogie  de.s  «  plafonds  » 
arsenicaiLr  aux  latix  ci-après: 

’fi'ypexyl  :  O.ttl.’i  jiar  lûlegraniiiii;  (sauf  cliez.  les  vieillai-il.s, 
les  (.■ai'lioi'liqiics).  l’Iafiaid,  I  r/.  (sauf  cliez.  tes  uiéines).  S’-riii 
do  10  inieclioas. 

Orsanirie  :  0,02  à  0,0.'i:i  liai-  kilo;;ramnic  ;  plafond,  2  </. 
Série,  de  12  injections. 

Tcyiiarsnniido  :  0,02  fi  0,0i  par  kilograimiin  ;  plafond  2  çi.  ilO. 
Séi'ie  de  10  injections  iirécédées  de  2  injections  d’orsanine. 

Nous  avons  aussi  ]>ro])Osé  divers  .schémas  de  Ihé- 
rapeutique  synergique,  pour  les  traitements  non- 
itinérants,  en  hy|)noserics. 

Mais,  base  indispensable  de  Inus  traitements  à 
déU-rmincr  après  rachiccnlèse.  nous  avons  discri¬ 
miné.  d’après  les  travaux  de  .Icsscn,  de  I.efrou  et 
nos  recherches  iiersonnellcs,  les  périodes  de  la  try- 
pnnosoinia.se  humaine  en: 


|r»  période .  de  0  à  îî  cellules  ) 

Période  donlouse.  do  fi  à  20  rollules  k 
’2'  période .  -1-  de  '20  cellules  ) 


avec,  la  cellule 
do  Nagentte. 


Ces  dispo.silions  ou  propositions  ont  élé  approu¬ 
vées  par  la  Commision  do  la  Ahdadie  du  sommeil 
le  11  , Tanvier  1939. 

Si  ilésirnble  que  eela  soit.  1(1  lliérniiculiquc  .synergique 
(l.auiinis)  ne  lient  acliielk-ment  être  généralisée,  on 
brousse,  faute  d’un  personnel  suffisant.  Pour  le  présent, 
sauf  eu  hypnoseries,  nos  traitements-standard  sont  et 
seront  seuls  pendant  longtemps  pratiquement  appli¬ 
cables.  Lor.sque  le  service  disposera  do  plus  de  per¬ 
sonnel  technique,  l’indispensable  et  actuelle  médecine 
sociale,  pourra  laisser  b-  pas  à  la  médecine,  individuelle  ; 
la  méthode  synergique  préconisée  par  de  Marqneissac 
(séance  du  28  Mai  1941  de  la  Commission  de  la  Maladie 
du  sommeil)  pourrait  alors  êire  pratiquée  au  prix  d’un 
nouveau  sacrifice  budgétaire  :  évacuations  des  malades 
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l’ropliyliixir  rliimiquo,  lliûriipiiiliqiic,  iiropliylagro. 
iiii'suri's  acimiiiisli-alivi's  fl  financières,  dircclivfs  <1  i)lans 
pour  les  diverses  conslrnctions,  modèles  des  rapports 
semestriels  ft  annuels  (afin  de  rendre  comparables  les 
résullats  obtenus),  tontes  ces  dispositions  nonvcllcs 
fiireid,  de  IfillO  è  1941,  par  61  inslruclions,  portées  à 
la  connaissance  fies  médecins-chefs  de  secteurs.  Avec  les 
arrêtés  ministériels,  pénéranx  et  locaux  sur  la  question, 
elles  viennent  d'être  éditées  ^  à  l'usage  des  médecins  et 
des  administrateurs.  * 

A  partir  de  .luillet  1911,  nous  avons  pu  faire  paraître 
un  bulklin  mensuel,  ii  Trypaiw  »,  où  des  observations 
de  Irypanologie,  cliniques,  thérapeutiques,  d'entomo¬ 
logie,  de  bactériologie  cl  d'anatomie  pathologique,  sont 
insérées,  recueillies  soit  dans  les  secteurs,  soit  à  la 
chefferie. 


En  1940,  nous  avons  proposé  aux  haules  aulorilés 
mililtiircs  —  mesure  atloplée  —  la  suppression  de 
la  U-Ypanosomiase,  reconnue  guérie,  dan.s  la  liste 
des  maladies  cnlraînanl  rinapliliide  au  service  arme. 
11  en  a  découlé  une  récupérai  ion  possible  de  W.OOO 
hommes  environ,  tirailleurs  ou  travailleurs. 

Les  véhicules  du  service  ne  pouvant  plus,  it  l'heure 
actuelle,  fonctionner  à  l'essence,  commandes  ont  été 
passées  en  Mars  1941  du  nombre  utile  de  gazogènes  (81) 
cl  de  petites  charreltcs  pour  y  suppléer.  En  attendant 
leur  réception,  des  dispositions  d'urgence  ont  été  prises 
pour  que  les  tournées  de  prospections  soient  etfeetnées 
à  bicyclette,  par  animaux  porteurs,  ou  à  pied,  et  qu'aux 
tournées  de  traitement  soient  substitués  des  «  centres 
fixes  de  Irailemenl  »  cl  un  notable  accroissement  de 
l'hnspitatisation  en  hypnoseries. 

La  contribution  du  service  de  la  trypanosomiase 
à  VA.  M.  I.  generale  fut  constante  et  progressive. 
I>?s  chiffres  ci-après  pcrmetlcnl  de  l’apprécier: 

1940  ton 


Consultants  . 

Consultations  . 

Vaccinations  . 

Evacuations  sur  un  poslo  d’A.  M.  I. 

Contribution  à  la  lutte  contre  la 
méningite  cérébro-spinale  : 

Infirmiers  diîLachôs  . 

Rachirenteses  . 

Diagnostics  positifs  . 

Traitements  prophyl.  (rhino-phar.)- •  •  • 

Vaccinations  . 

Popiilalion  lotalo  survcillpo  . 


lîO.OOO 

30:j.1îi8 

’iOl.l'iS 


89 

2,160 

2. 011. 001 
G.  2 10 
CST.OU 


2îi“.lèi3 

713.601) 

2.Ü9G 


Dans  le  but  de  collaborer  aussi  largement  que  pos¬ 
sible  au  dépistage  des  hanséniens  dans  Ions  nos  sec¬ 
teurs  spéciaux  de  I  A.  O.  !■.  et  du  logo,  nous  avons  en 
Décembre  l’JdU  proposé  au  tlirecteur  ne  ITnslitul  de  la 
lèpre  (Bamako)  d’adjoindre  à  chacune  do  nos  écpiipes 
de  prospection  un  iidinnior  de  son  service,  spécialisé, 
chargé  du  dépistage  de  la  lèpre  dont  la  dispersion  en 
Afrique  Noire  française  t’sl  assez  mal  cniinue.  Ce  projet 
a  été  agréé  par  la  Comiuissioii  consultative  de  la  lèpre 
au  Ministère  des  Colonies. 


Enfin  (il  mrtoiil.  fin  chute  verllcalc,  et 


Aï(  'hr  ya7infcr  1942,  lo  noiiiliro  de  tnjpannsomés 

flojit  ;  pré-giiéris,  c’esl-.Vdlro  en  observa¬ 
tion  sans  Iraîtemeul .  39.  HG 

eonsidérés  guéris  .  71.37S 

110.334 


'l'ous  ces  trypanosomes  sont  identifiés  par  une  nouvelle 
méthode  (registres  d’observations,  répertoires  et  fiches 
cartonnées)  permellaul  ilc 
retrouver  iiistaiitanémciil 
le  malade  et  son  observa¬ 
tion,  système  complété 
par  lo  fichage  métallique 
(v.  croquis  ci-contre)  que 
nous  avions  déjà,  en 
19?8-1931,  mis  en  appli¬ 
cation  dans  noire  prccé- 
denlo  organisation  des 
28  secteurs  de  prophylaxie 
de  l'Afrique  équatoriale 
française 

la  situation  «  Irypanoso- 

Togo  a  été  faite,  au  cours 
de  ces  trois  années  écoulées,  dans  8  rapports  (3.133  pages, 
88  cartes). 

Prochainement,  en  conclusion,  nous  tirerons  quel¬ 
ques  remarques  de  celle  organisation  et  de  scs 
ri'.^'ultals. 

G.  Muraz, 

Médecin  colonel  dos  T.  C. 


A.  O.  i’.  9  DAIIOM. 


Sertour . 

Hegistre  ....  12 

I-'idie . 5.724 


varie  avec  la  colonie  :  Séné¬ 
gal,  .Niger.  Dahomey,  Soudan, 
eVuinée,  Cèle  d'Ivoiro.  ‘l'ogo). 

Plaquette  en  aluminium  ou  en 
zinc,  de  4  C//J.  X3c//J..  portée 
au  cou  oïl  ou  poignet. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  de  phtisiologie,  par  Andiié  IUvina.  1  vol.  de 
500  p.iges  avec  118  figures  (.1/asson  et  C*',  éditeurs, 
1943).  —  Prix  :  130  fr. 

En  écrivant  ce  manuel,  .M.  Ravina  s’est  proposé,  d'après 
les  propres  termes  de  son  introduction,  de  consacrer  à 
la  tuberculose  pulmonaire  un  travail  qui,  tout  en  faisant 
état  des  acquisitions  récentes  et  des  conceptions  moder¬ 
nes,  visât  surtout  à  donner  des  conseils  pratiques  do 
diagnostic  et  de  traitement.  Conformément  â  ce  plan, 
l’auteur  s’csl  borné  à  résumer  en  quelques  pages  l'essen¬ 
tiel  de  ce  qui  a  trait  au  bacille  tuberculeux  cl  aux  lésions 
qu’il  occasionne  cl  il  a  écrit  un  volnine  avant  tout 
pratique,  ignorant  syslémaliqiiement  toute  bibliographie 
et  dans  lequel  il  a  donné  à  l'élude  clinique  et  surtout 
tliérapeutiquc.tous  les  développements  <|u'clle  demandait. 

Après  avoir  exposé  et  discuté  les  avantages  réciproques 
de  l’exploration  stélliacousliquc  et  railiologiqiie,  M.  Ravina 
étudie  successivement  la  tuberculose  pulmonaire  du  nour¬ 
risson  et  de  l'enfant,  celle  do  l'adulte  avec  ses  diffé¬ 
rentes  formes,  puis  les  localisations  extra-pulmonaires  cl 
les  associations  avec  diverses  maladies. 

Quelques  chapilres  sont  consacrés  an  pronostic,  an 
diagnostic,,  à  la  propliylaxie,  puis,  dans  la  deuxième 
partie,  sont  longiicmeril  dévcloi)pés  le  Irailemenl  médi- 


Cliniques  médicales  du  Vendredi,  par  Mauiuce  Vu 


1-e  l'rof.  \'illure[  vient  de  publit-r  une  série 
l'3  levons  qu'il  a  faites  en  1938,  l’année  où  il  est  dev( 
llliilairc  de  la  cliaire  de  Clinique  propédenlique  insta! 
à  l'iiôpital  Broussais.  Le  nom  de  l'illustre  polémiste,  i 
eril  au  fronton  de  l’iiopital,  évoque  l'époque  dé,jà  le 
laine  où  les  méilccins  étaient  des  doctrinaires,  fais 
Iilicr  les  faits  à  leurs  conceptions  théoriques.  Dans 
Iceon  inaugurale,  Villarct  trace  nn  tableau  remarqua 
de  l'évolution  qui  s’est  produite  de  Broussais,  le  créai 
de  la  médecine  dite,  on  ne  sait  trop  pourquoi,  physie 
gique,  â  Gilbert,  qui  passa  de  longues  années  dans 
même  hôpital  où  il  fil  des  recherches  qui  lui  ont  ass 
une  place  parmi  les  plus  grands  maîtres  do  la  médcc 
contemporaine  et  où  il  groupa  une  remarquable  pléi; 
de  travailleurs  éminents,  parmi  lesquels  Maurice  Villai 
Décrire  la  longue  période  qui  s’étend  de  Broussais 
Cilberl,  c’est  nous  faire  assister  i  l'évolution  qui  a  cond 
dn  dogmatisme,  en  vogue  au  début  du  xtx®  siècle,  à 
méthode  objective  utilisée  aujourd’hui. 

Les  11  leçons  suivantes  sont  consacrées  aux  sujets 
plus  divers,  le  profcs.=eur  de  clinique  étant  forcém 
guidé  par  lo  hasard  des  cas  qui  se  présentent.  Citas 
leçon  débute  par  l'observation  détaillée  du  malade,  obs 
vnlion  qui  peut  .servir  de  modèle  aux  examens  qu’on  <1 
faire  en  clinispie.  Après  l’histoire  du  malade  vient 
commentaire  c’esl-it-dire  l’histoire  de  la  maladie,  expo 
il  la  lumière  des  données  récentes.  Le  maître  ne  se  c 
lente  pas,  comme  on  le  faisait  autrefois,  d’établir 
rapport  enirc  Is’s  symptômsts  apparents  et  les  lésis 
cacliécs.  L’époque  où  l’on  pensait  anatomiquement 
largement  dépassée.  Ce  qu’il  faut  aujourd'hui  mettre 
premier  plan  des  préoccupations  médicales  c’est  l’f 
fonctionnel  :  penser  physiologiquement  est  la  sc 
méliiode  qui  psiîsse  conduire  â  l’appréciation  exacte  i 
Irouldc.s  morbides  et,  par  conséquent,  à  leur  Irailem 
rationnel.  C'est  dans  cet  esprit  que  l'auteur  étudie 
compressions  médiastinales,  la  péritonite  luberculcii 
la  maladie  amyloïde,  le  mélano-sarcomc  du  foie, 
lithiase  dissimulée  dn  cholédoque,  les  polynévrites  alC' 
liqiips,  le  syndrome  de  Maurice  Raynaud,  la  maladie 
Pagel,  l’acromégalie,  le  syndrome  de  Basedow,  la  mala 
d’Addison. 

La  clarlé  de  l’exposition  permcllra  aux  débutants 
comprendre  les  problèmes  les  pins  ardus  de  la  cliniqii 
l’abondance  et  l'exactitude  des  renseignements  perm 
Iront  aux  médecins  de  raviver  leurs  souvenirs  et  â  qii 
ques-uns,  dont  je  suis,  d’apprendre  bien  des  faits  m 
veaux  et  intéressants. 

H.  Rogeh. 


Biochemie  der  Tumoren  (La  biochimie  des  Uimem 
par  Haxs  v.  Euler  cl  Bol.  Skarzysski.  1  vol.  de  200 
(F.  KnUe,  édit.),  Stuttgart,  1942. 

Le.s  progrès  accomplis  durant  ces  dernières  années  dt 
le  domaine  de  la  biochimie,  les  notions  acquises  sur 
mélabolisme  inlraccllulairc  ont  eu  nécessairement  1( 
répercussion  sur  le  problème  dos  tumeurs  et  du  cane 
Euler,  dont  les  travaux  ont  largement  contribué  5  l’esi 
de  la  biochimie  moderne,  vient  de  faire  paraître, 
eollaboralion  avec  Skarzynski,  une  importante  monog 
phie  dans  laquelle  il  expose  l'état  actuel  de  la  questi 
de  la  biochimie  des  tumeurs. 
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INFORMATIONS 


COMITÉ  D'ORGANISATION 

des  Maisons  de  Santé  privées 

Le  Comité  d’obeakisatiou  des  Maisoss  de  Sastê  peivées, 
06,  rue  do  la  Chaussée-d’ADtin,  à  Paris,  dans  sa  der¬ 
nière  séance,  a  décidé  ; 

•1"  De  demander  au  Ministère  de  la  Santé  do  rappeler  à 
nouveau  aux  Administrations  Régionales  (Préfets  et  Direc¬ 
teurs  do  la  Santé)  les  attributions  légales  du  Comité 
D’oncASisATiON  OU  Tuo  d’uno  cooordination  do  plus  en  plus 
indispensable. 

R"  D’attirer  h  nouveau  l’attention  des  Pouvoirs  Publics  sur 
les  grandes  difficultés  du  ravitaillement  des  malades  ou 
accouchées. 

3"  De  rappeler  à  toutes  les  collectivités  (Assurances  so¬ 
ciales,  Assurances-Accidents,  Travait,  Mutualité,  S.N.C.F. 
Comités  Sociaux,  etc.,.),  qu’aucune  Convention  d’iiospilali- 
sation  ne  peut  être  passée  avec  une  Maison  de  Santé  sans 
avoir  au  préalable  reçu  l’agrément  du  Comité  d’Organisa¬ 
tion. 

4°  Qu’en  vertu  de  la  loi,  aucun  établissement  nouveau  ne 
peut  être  créé  sans  avis  du  Comité  d’Organisation. 


Université  de  Paris 


Cours  de  Génétique  médicale,  —  M.  rt.  Tcnn:?, 
agrégé,  consacrera  dix  conférences  à  l’étndo  de  la  Généliiiuo 
médicale  du  22  Juin  au  13  Juillet.  Ces  conférences  auront 
lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  il  h.  30,  à  TAm- 
phithéittre  Vulpian,  jusqu’au  30  Juin  et  ensuite  au  Petit 
Amphithéâtre  do  la  Faculté. 

Les  principaux  sujets  traités  seront  :  Génétique  et  héré¬ 
dité.  —  Hérédité  humaine.  —  Génétique  et  variations.  — 
L’avenir  des  somations  et  des  mutations.  —  Génétique  et 
eugénique. 

Prix  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  — 
Liste  des  Prix  a  décerner  (Bourses  do  Fondations,  Dons 
et  Legs,  liourscs  i>Iunicipales). 

I.  —  Prix  destinés  à  récompenser  des  travaux  scienti¬ 
fiques  (thèses,  etc.),  au  titre  de  1911. 

Prix  Barbier,  3.000  francs.  —  Prix  en  faveur  de  la  per¬ 
sonne  qui  inventera  une  operation,  des  instruments,  des 
bandages,  des  appareils  ou  autres  moyens  niéraiiiqucs  recon¬ 
nus  d’une  utilité  générale  et  supérieure  h  tout  ce  qui  a  été 
emp'oyé  et  imaginé  précédemment  (Inscription  jusqu’au 
13  Octobre  1912). 

Prix  Bohier,  3.000  francs.  —  Au  meilleur  ouvrage  sur  une 
question  de  pathologie  médicale  (Inscription  jusqu’au 
la  Octobre  1942). 

Prix  Bernheim,  800  francs.  —  Récompense  de  la  meil¬ 
leure  thèse  de  doctorat  sur  la  tuberculose  (ét.idiant  fran¬ 
çais,  russe  ou  polonais)  [Inscription  jusqu’au  13  Octobre 
1942]. 

Prix  Chateauvillard,  2.000  francs.  —  Meilleur  travail  sur 
les  sciences  médicales  imprimées  au  cours  de  l’pnnée  précé- 
dento  (thèses  et  dissertations  inaugurales  admises)  [Inscrip¬ 
tion  jusqu’au  13  Octobre  1942], 

Prix  Déroulède,  900  francs.  —  Récompense  de  travaux 
ayant  trait  h  l’étude  du  cancer  (Inscription  jusqu’au  13  Oc- 

Prix  Desmazes,  1.600  francs.  —  Récompense  du  meilleur 
traité  sur  la  grippo  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre  1912). 

Prix  Gérard  Martinet,  2.800  francs.  —  Prix  à  un  étudiant 
pourvu  do  12  inscriptions  nu  moins,  poursuivant  des  recher¬ 
ches  pour  découvrir  un  médicament,  sérum,  etc...,  suscep¬ 
tibles  d'atténuer,  en  France,  les  ravages  causés  par  les 
maladies  contagieuses  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre  1942). 

Prix  Jeunesse,  2.000  francs.  —  Prix  an  meilleur  ouvrage 
sur  l’hygiène  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre  1942). 

Prix  Jeunesse  (Histologie),  4.300  francs.,—  Moilleur  ou- 
vrago  relatif  è  l’histologie  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre 

Prix  Lacazo,  20.000  francs.  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
la  fièvre  typhoïde  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre  1942), 

Prix  Léri,  1.300  francs.  —  Prix  à  un  auteur  do  nationalité 
française  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des  os  et 
articulations  publié  au  cours  do  l’année  1940  (Inscription 
jusqu'au  13  Oclobro  1942). 

Prix  Monthyon,  2.300  francs.  —  Récompense  du  meilleur 
ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  on  1940  (Inscrip¬ 
tion  jusqu’au  13  Oclobro  1942). 

Prix  Kigout,  600  francs.  —  Récompense  do  la  meilleure 
thèse  do  chimie  biologique,  physiologique  ou  bactériolo¬ 
gique  (Inscription  jusqu’au  43  Oclobro  1942). 

(Pour  mémoire). 

Prix  Sicard  (au  litre  do'  1940),  30.000  francs.  —  1  ou 
2  prix  dans  lo  but  de  diffuser  dos  recherches  médicales, 
soit  par  travail  do  laboratoire  (cours,  publications),  soit  par 
des  voyages  d'études  (séjour  -  dans  un  laboratoire  ou  servie© 
déterminé  en  France  ou  à  l’étranger). 

Prix  Léon  Frey  (au  titre  do  4940),  3.000  francs.  — 
Récompense  du  meilleur  mémoire  sur  la  stomatologie. 

Prix  Leroux  (au  titre  de  4940),  2.000  francs.  —  Meil¬ 
leur  travail  sur  le  diabète,  ses  causes  et  son  traitement. 

II.  —  Bourses  destinées  û  venir  en  aide  à  des  étudiants 
méritants  et  peu  fortunés  régulièrement  inscrits  pour  Vannée 
scolaire  4942-1943. 

Anonyme,  2.800  francs.  —  Bourses  à  des  étudiaints  méri¬ 
tants  et  sans  fortune  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre 
1942). 


Carvillo,  1.200  francs.  —  Deux  bourses  au  profit  do  deux 
étudiaiiLs  français  laborieux  et  peu  fortunés  (Inscription 
jusqu’au  lo  Oclobro  1942). 

Chauffour,  "330  francs.  —  Bourse  è  un  étudiant  dislinguc 
et  peu  fortuné  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre  1942). 

Corvisart,  1.200  francs.  —  Aide  h  deux  éludianls  do  natio¬ 
nalité  française  peu  fortunés  et  dignes  d’intérêt  (Inscrip¬ 
tion  jusqu'au  13  Octobre  1942). 

Demarlo,  700  francs.  —  Bourse  à  un  étudiant  mérilant 
(Inscription  jusqu’au  13  Octobre  1942), 

Diciilafoy,  6.000  francs.  —  Bourses  à  trois  étudiants 
français  méritants,  sans  fortune  ou  peu  fortunés  (Inscrip¬ 
tion  jusqu’au  13  Octobre  1942). 

Faucher,  1.000  francs.  —  Exonération  totale  ou  partielle 
des  frais  de  scolarité  et  d’examen  pour  deux  étudiants  fran¬ 
çais  et  deux  étudiants  polonais  (Inscription  jusqu’au  13  Oclo¬ 
bro  1942). 

Hervieiix,  3.200  francs.  —  Aide  à  deux  étudiants  méri- 

tanU  et  sans  fortune  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre  19’i2). 

Lannelongue,  430  francs.  —  Aide  à  un  étudiant  en  méde¬ 
cine  momenlanéincnt  dans  la  gOno  (Inscription  jusqu’au 
13  Oclobro  1942). 

Mallerrc.  —  Aide  «A  un  ou  plusieurs  étudiants  français 
méritants  ou  sans  fortune  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre 
1942). 

Marjolin,  4.000  francs.  —  Remboursement  total  ou  par¬ 

tiel  des  frais  d’inscriptions  d'étudiants  en  médecine  français 
internes  ou  externes  des  hôpitaux  do  Paris,  s’étant  fait 
remarquer  par  leur  zèle,  leur  exactitude,  ayant  recueilli 
avec  soin  les  observations  dans  leur  service,  joindre  à  la 
demande  les  certificats  des  chefs  do  service  (Inscription  jus¬ 
qu’au  13  Octobre  1042), 

De  Rollischild,  2.200  francs.  —  Bourses  h  deux  étudiants 
de  préférence  israélites  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre 


Serge  Henry  Salle,  303  francs.  —  Achats  d’ouvrages  se 
rapportant  aux  sciences  médicales  qui  seront  attribués  è  un 
externe  do  la  Charité  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre 
1942). 

Prix  Segond,  3.000  francs.  —  Bourses  è  des  internes  ayant 
fait  leurs  preuves  qui  préparent  le  concours  d’Adjuvat  ou 
qui  ont  obtenu  le  litre  d’Aide  d’Anatomie  (Inscription  jus- 
u’aii  l;î  Octobre  1942). 

Do  Tromont,  2.000  francs.  —  Bourse  à  un  étudiant  méri¬ 
tant  et  sans  fortune  (Inscription  jusqu’au  13  Octobre  1942). 

Veret,  400  francs.  —  Bourse  à  un  étudiant  méritant  et 
sans  fortune  (Inscription  jusqu’au  13  Oclobro  194-2). 

Vrain,  2.000  francs.  —  Aide  à  .un  étudiant,  fils  de  méde¬ 
cin  ou  d’instituteur  do  préférence,  préparant  l’Internat  et 
digne  d’inlérôt  (Inscription  jusqu’au  43  Octobre  1942). 

in.  —  Bourses  Municipales. 

Ces  bourses  ont  pour  objet  de  venir  en  aide  aux  étudiants 
méritants  et  peu  fortunés.  Elles  sont  réservées,  en  prin¬ 
cipe,  aux  etudiants  fréquentant  les  cours  de  la  Faculté 
depuis  un  an,  au  moins. 

Les  candidats  doivent  être  nés  soit  è  Paris,  soit  dans  le 
(léparlcment  do  la  Seine  ou  les  parents  doivent  y  être  domi¬ 
ciliés  depuis  cinq  ans  au  moins  au  43  Octobre  1942. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  12  francs 
(sauf  pour  les  Pupilles  do  la  Nation)  et  accompagnées,  soit 
du  travail  ou  de  l’appareil  à  récompenser,  soit  pour  les 
Bourses  destinées  à  venir  en  aide  aux  étudiants  d’un  état  do 
situation  do  fortune  certifié,  devront  parvenir  à  M.  le  Doyen, 
au  plus  tard,  aux  dates  mentionnées  ci-dessus.  Pour  tous 
renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  do  la  Faculté  do 
14  è  16  b.  (Bureau  du  Sccrélairc-adjoint). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par  anéfé 

en  date  du  lor  .Juin  1942,  M.  Vai.loi.s,  professeur  au  Muséum 
Naliona!  (riiistoiro  naturelle,  ancien  professeur  à  la  Fa- 
cnllo  do  Médecine  do  Toulouse,  a  été  nommé  professeur 
honoraire  de  ce!  te  faculté. 

—  La  chaire  de  pharmacodynamie  est  transformée  en  chaire 
de  bactériologie. 

lin  délai  do  vingt  jours,  è  compter  du  12  Juin,  est  accordé 
aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  litres.  Delai  de  rigueur. 

Ecole  de  Médecine  d'Angers.  —  M.  Delaitre,  chef 
do  travnux  est  chargé  do  cours  d’hislologio  (M.  Gaugain, 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  M.  Jouanneaii,  ancien 
inlorne  des  Hôpitaux,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Rouen, 
est  chargé  du  1er  Avril  1942,  d’assurer  lo  service  de 
•M.  Derocque,  professeur  suppléant  do  cliniquo  et  patho¬ 
logie  externes,  mort  au  champ  d’honneur. 


b)  Un  concours  pour  quatre  emplois  d’assislaut  do  Cliniquo 
adjoint  qui  aura  lieu  lo  jeudi  16  JuilloL  1942  ; 

r)  Un  concours  pour  treize  emplois  d'aide  de  clinique, 
dont  7  d’aido  de  cliniquo  titulaire,  4  d’aide  de  cliniipic  sta¬ 
giaire  et  2  d’aide  de  clinique  étrauger,  qui  aura  lieu  lo 
lundi  20  Juillet  1942. 

Les  Inscriptions  pour  les  trois  concours  seront  reçues  au 
Secrétariat  de  l'Hospice  National  des  Quinze-Vingts,  28,  ruo 
(le  Chareiiton,  tous  le.s  jours,  sauf  les  samedis  après-midi, 
dimanches  et  jours  fériés,  de  9  heures  à  11  lieures  et  do 
16  heures  à  18  heures  jusqu'.-iu  mardi  30  juin  1942  inclus. 
Médecin  suppiéant  à  la  Préfecture  de  la  Seine. 

nation  do  6  médecins  suppléants  des  circonscriptions  du 
service  médical  de  la  Préfecture  de  la  Seine. 

PoniTont  seuls  êlrc  admis  on  vue  do  prendre  part  à  co 
concours  les  candidats  ayant  leur  domicile  è  Pâtis. 

Inscriptions  reçues  jusqu’au  23  Juin  1942  inclus,  à  la 
Direclion  du  Personnel,  Bureau  des  Personnels  des  Ser¬ 
vices  Exlérieurs  (Ilôtcl-do- Ville,  Escalier  E,  G®  étage). 

Les  médecins  suppléants  soûl  tenus  d’assurer  la  totalité 
du  service  do  toute  circonscription  dont  le  médecin  litulairo 
et  lo  médecin  adjoint  so  Iroiivenl  simullancment  empêchés. 

Ils  reçoivent,  pour  chaque  séance  do  consultation  au 
dispensaire,  une  soinmo  de  23  fr.  30. 

II  leur  est  altrihué,  en  outre,  8  fr.  par  visite  h  domicile 
dans  Paris,  cl  12  fr.  30  par  visite  à  (lomicile  hors  Paris, 
-{-  une  iiidcmnilé  forfaitaire  do  1  fr.  70  par  kilomètre  par¬ 
couru  à  l'aller  et  au  retour. 

Laboratoire  du  Bureau  Municipal  d'Hygiène  de 
Troyes.  —  L’Admioistralion  de  la  Ville  de  Troyes  recherclie 
la  collaboration  d’un  médecin  biologiste,  qui  sera  chargé  du 
service  du  Laboratoire  .Municipal  d’IIygiône  sans  possibilité 
do  pratique  do  clientèle  privée.  Traitement  -43.000  fr.  au 
début  pour  atteindre  60.000  fr.  après  12  ans  do  services 
-f  indomnilés  diverses  et  un  supplément  de  traitement  do 
G. 000  fr.  au  début.  S’adresser  à  M.  lo  Maire  do  Troyes. 
Médecin  titulaire  de  sanatorium  assimilé.  —  Un 

concours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  do  médecin 
titulaire  au  Sanatorium  Einile-Iloux,  Domaine  do  la  Musse, 
par  Evreux  (Eure).  Traitement  do  début  33.000  et  indem¬ 
nité  do  vio  chère  :  3.000  fr.  Avantages  en  nature  habituels. 
Adresser  les  candidatures  au  Comité  National  do  Défense 
contre  la  Tuberculose,  66,  bd  Sl-Micliel,  Paris-G". 

Hospices  civils  de  Caen.  —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  d’nn  médecin  titulaire  du  Service  de  Médecine  géné¬ 
rale  aura  lieu  à  l'IIôpilal  de  Caen,  le  7  Septembre  1942. 
Inscriptions  reçues  jusqu’au  12  Août,  à  18  heures. 

S’adresser  au  Secrétariat  des  Hospices  do  Caen. 

Hôpital  Psychiatrique  Autonome  de  Château- 
Picon  (Bordeaux) .  —  Un  coiiDouTâ  pour  la  iioinmatinn 
d’un  phniTiiacicn  résidant  sera  ouvert  lo  lundi  0  Juillet 
à  fl  b.  du  matin,  ù  la  Faculté  do  Médecine  de  Dor- 
dcaiix.  Inscription  à  l’IIùpilnl  Psycbialriqne,  chemin  do  la  Ré- 
chade,  jiisqu’aii  jeudi  2  Juiilet  lfli2.  . 

Hospices  civils  de  Chalon-sur-Saône.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  aura  lieu  lo  3  Août  lfll2  pour  la  nDinination 
d'une  sage-feinrao  litulairo  à  la  inalernité  do  l'IIijpilal. 
Iiiscriplions  closes  le  lii  Juillet  IBi2.  S’adresser  au  Bureau  do 
l’IIÛpilal. 

Médecin-directeur  du  Bureau  d’Hygiène  de 
Grasse  (A.-Mj.  —  Les  candidatures  à  co  poste  peuvent 
être  adressées  à  M.  lo  Maire  do  Grasse  jusqu’au  30  Juin  tflt2 
|aii  lieu  du  31  Mai]  (voir  La  Presse  Médicale,  20  Mai  lfli2, 


Composition  du  jury  du  concours  de  médecins 
des  hôpitaux  psychiatriques.  —  Co  jury  conqirond  : 

1”  Lo  secrétaire  d’Iilat  à  la  Santé  ou  son  représentant, 
président  ;  2“  Lo  Directeur  de  la  Sauté  on  son  représentant  ; 
3’  Un  Inspecteur  général  do  la  Sanlé  et  de  l’Assistance  ; 
■i’  Un  professeur  d'une  Faculté  do  Médccino  titulaire  ou 
adjoint,  agrégé  ou  cliargé  do  cours,  cliargé  d’nn  ensei¬ 
gnement  psycliiatriqne,  désigné  par  le  sccrélaire  d’Etat  à  la 
Santé  ;  3°  le  sous-dircclenr,  chef  des  services  do  l’Assis¬ 
tance  ou  son  ropréscnlant  ;  G"  lo  sons-diredeur,  chef  des 
services  du  personnel,  du  budget  et  de  la  comptabilité  on 
son  reinplai;ant  ;  T”  Cinq  médecins  directeurs  et  médecins 
clicfs  do  service  en  exercice,  dont  deux  apparlcnanl  au 
cadre  do  la  Seine,  désignés  par  le  secrétaire  d’Elat  à  la 
Sanlé  ;  8°  Doux  médecins  directeurs  cl  médecins  clicfs  do 
service  en  exercice,  dont  un  npparlcnnnt  au  cadre  do  la 
Seine,  désignés  comme,  membres  suppléants. 

Hôpital  civil  de  Constantine.  —  Un  poste  d’inienio 
en  chirurgie  est  vacant  (pour  un  étudiant  en  fin  do  scolarité). 
Avantages  :  1.000  fr.,  logé,  nourri  et  assistances  privées. 
Ecrire  avec  références  précises  au  Directeur  do  rilôpital. 


Nouvelles  diverses 


Concours  et  places  vacantes 


Ophtalmologistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 

Admissibilité  (4  places)  :  lcr  M.  Morax,  48  ;  2*  M.  Offret,  48  ; 
3®  .M.  Desvignes,  46  ;  4*  M.  Joseph,  43. 

Hospice  naÉionai  des  Quinze-Vingts.  —  A  la  suite 
du  dernier  concours,  M.  L.  Guillaumat  a  été  proposé  pour 
le  poste  d’ophtalmologiste  adjoiut  des  Quinzc-Viugts. 

—  Il  est  ouvert  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hospice 
National  des  Quinze-Vingts,  les  trois  concours  suivants  : 

a)  Un  concours  pour  doux  emplois  d’assistant  do  Cliniquo 
qui  aura  lieu  lo  jeudi  9  Juillet  1942  ; 


Société  Anatomique  de  Paris.  —  .Soa»c<j  du  Jeudi 
2  Juillet  1942.  —  Oudrk  nu  jour.  MM.  Houx  et  Tuan  Van  Hoa  : 
Leiomyosarcomo  do  l’utérus  avec  inétaslaso  au  niveau  do 
riutoslin  grêle  et  occlusion  intestinale  '  par  invagination 
sur  la  tumeur  mélaslaliquc.  —  MM.  A.  Escalier  et  P.-L. 
Desclaux  :  Arnastio  avec  malformations  multiples. 

La  Société  des  Médecins-Inspecteurs  des  Ecoles 
de  la  Ville  de  Paris  et  de  la  Seine  vient  de  procéder 
à  rélccliou  do  sou  bureau  qui  est  composé  do  la  manière 
suivante  : 

Président  :  M.  Catla.  —  Uiuc-prés/deuts  :  Mb®  Layedan, 
M'.  Keuvarec,  Mmo  Ardoin-Linossier.  —  Secrétaire  général  : 
M.  Launay.  —  Secrétaire  général  adjoint  :  M,  Boulanoer- 
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Distinctions  honorifiques 


CITATION  A  L'ORDRE  DE  LA  NATION 
M.  Mauokl  LrcuniM.  nK-dfiri»  rommunal  do  la  villo  d’Algor. 
a  A  exercé  ?a  profossioii  avec  nu  grand  csiirit  d’abnégation. 
A  conlrarté  lo  typhus  au  chevet  do  ses  inalailés  donnant  la 
prouve  do  son  dévoneinenl  professionnel  absolu.  Ksf  décédé 
lies  suites  de  celte  maladie  d. 


LÉGION  D'HONNEUR 

Iif/i.;,;-  ;  Môilonn  luiuiiKiiidaiil  briow. 

MÉDAILLE  D’HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 


Nos  Echos 

Noissonces. 

—  Le  docteur  et  Madaïuo  AiT>iioi:ur,  sont  heureux  de  faire 
jKirt  do  lu  naissance  de  leur  troisième  enfant  Gaicvicve 
(dhé/y,  Loiret,  9  Jtiin  llU'iL 

—  Le  doi’leur  et  Madame  PiEuiir  flnr.M.T  sont  heureux  de 
vous  fau-o  part  de  la  naissanco  do  leur  tillo  Anve-.\farh.‘ 
llMi-is,  l(i  Mai  mi,  77,  boulevard  Saint-MichclL 

Fiançailles. 

—  Nous  apprenons  les  nancaille.s  do  Mademoiselle  Marie- 
Mudeleino  U-vmus,  lille  du  dorlcur  Jeun  (Jamus,  Membro 
do  l’Acr.démio  do  Médecine,  décédé  et  de  Madame,  née  Mocq, 
a\cc  Monsieur  Jacques  IUm..v>c,ku,  fils  du  docteur  Henry 
Hellanger  et  do  Madame,  m’o  Mauromble. 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  du  Dr  HrxuY  nrs  7'ruE.a-x,  de 
Sure-nes,  survenu  lo  i  Juin  [\)M. 


—  (hi  annonce  lo  décès  de  Madomoi-elle  Marie-Jnsèpln* 
MiakI),  docteur  en  médecine,  diiectrii'C  do  l’Kiole  d’inlir- 
mières  de  l’Institut  Lannclonpue,  direclrico  adjointe  du 
Uiirean  iTIIygièno  de  la  Ville  de  N'atjvcs,  assislaulc  à  rilô- 
pital  Hoiiciraul. 


Soutenance  de  Thèses 

Paris 


r.KiajKoi  10  JiiN  1912.  —  M.  Hoy  :  Les  étoiles  vasculaires 
•les  cirrhotiques.  Leur  valeur  diaquoslique,  pronostique 
pathogéniqne.  —  M.  Tobnieh  :  La  schirannosp  ou  mala 
ReeUrnuihausca,  —  Mlle  Nalpas  :  Contribution  à  Vêtvdc 
du  mciiacnlnn.  Les  méffacohms  fonctionnels.  —  Mlle  Rrillc  : 
Etude  de  ouelnucs  cas  d’hyperlcnsion  atdênelle  au  cours 
d’affcrtion.'i  aîfiucs  du  système  no've^tx  chez  l'enfant.  — 
.M.  .Marre  :  i.oninhuiton  ,i  Vétude  des  tumeurs  villeuses  de 
l'estomac.  —  M.  Lacarin  :  L'aulohémothêrapie  dnn.s  cer¬ 
taines  fonnes  de  syndroyncs  douloui'vu.T  hcpato-biliaires. 

Meucukiu  IQ  JfiN  1012.  —  .M.  Tenenbauin  :  Injections 
iyytroi'cineuscs  lentes  et  continues  d'adrenalino  dans  l'insuf¬ 
fisance  surrénale  aiquë.  —  Mlle  Raiid  :  Contnbntion 
l'étude  des  bystes  non  hi/dafir/wes  du  yrand  épiploon.  - 
.M.  Vialalle  :  Coût ribution  à  l'étude  des  anomalies  du  racJii 
cerrieo-dorsal  et.  de  ses  annexes,  l\(ile  do  VinfccHon  suru 
jnutée,  —  M.  Jannot  :  Sur  une  nouvelle  fotnne  clinique  d 

de  la  blonnorriufie  chez  riiomme.  —  M.  Kapps  :  Les  para¬ 
lysies  cubitales  tardives  consécutives  au.v  trninnatismes  et 

ostvo-tendineux.  Contribution  à  l'étude  physio-pathologique 
et  diagnostique  des  réfle.re.., 

.Mvuni  Ib  —  M.  Dubray  :  Etude  psycho.paf.hologiqvc 

sur  heauiiiarchais.  —  M,  Itou/ié  ?  Sur  un  cas  de  spasmc.s 
iiufanls.  —  Mme  Rerthier  :  Eerrersinns  émotives  {Essai 
d  in(crprctation).  —  Mme  Albeck  ;  Continbution  à  l'étude, 
des  fêlures  dentaires  de  Chenet.  —  M.  Deflandro  :  Contîd- 

Conlrihution  à  Vétude  de  la  dnodénite  non  ulcéreuse. 

.  Darricou  :  Possibilités  ehirurgiràles  dans  les  pancréat 
chroniques. 

.Meuceu;!)!  17  Ji'iN  lîliJ.  —  Mme  Flarnenl -Wiriot  :  Sur 
traitement  de  la  ncr77d;//e  faciale  par  la  trartotomie  tr 


if.  —  -Mlle  Comto  :  Ictère  gy'avc 
ictère  nucléaire.  —  M.  Kolochinc  : 
du  typhus  exanthématique  en 
\L  Claqnin  :  Aperçu  sur  les  effets 
’s  en  dermatologie.  —  M.  Renard  : 

ty'aite.ment  des  phlébites  puerpé- 
ngique  (fit  sympathique  lombaire, 
on  a  Vétude  d'une  vlimatothérapie 


—  M.  Criton  :  Contribution  à 
iiiflucnza)  bovine.  —  Mme  Caron 
icheie  hemorrautque.  —  M.  André  : 

uraji/s  de  Vendée,  —  M.  Avisso  : 

M.  Lasfargues  :  Historique  de  ht 
le  traitement  de  la  gale. 


Bordeaux 

S.|;{  Jiu>  !U}2.  —  M.  Larribau  :  De.s  bromides  végétantes 
à  propos  d'un  ras  suivi  d'autopsie.  —  M.  Ililtaii-Capdegelle  : 
Des  tuincurs  de  l’orifice  urétéral.  —  M.  (;hauvin  :  Des  péri- 


Toulouse 


Janvikh-Mai  I!M2,  —  .M.  Itobert  Pug  :  Le  camphnsulfomite 
de  para-amino-henzène-sulfamida  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  aiguës.  —  M,  Ceorgos  (la/aiix  :  liaréges  ; 
station  de  réparation  et  de  régénération  osseuse. 

DotirouAT  d’Vmveusiti'.. 

JAXvirn.M.ti  1912.  —  M,  Osorio  C.  Uilberlo  :  Cotdribution 
à  Vétude  de.  la  sulfamidothérapie.  des  plaies  de  guerre.  — 
Mme  Deliora  Kal/.  :  L'exploration  mdiüio<;û/uc  «  en  (’oupo  ». 
Les  diférenls  procédés  et  leurs  applications  spéciales. 

Tiii-.sns  vKTÉrii.XAiUKs. 

Jaxvieu-Mai  19i2.  —  M.  Petko  Maltchoff  :  Contribution  à 
Vétude  rlinhiuc  de  la  /'este  porcine.  —  M.  .André-Huy 
(îayerie  :  Contribution  a  l'étude  des  foins  et  à  leur  appvé- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Los  Petites  Annonce,  dan,  La  Presse  Médicale  ,ont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonce,  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  /r.  la  ligne  de  S3  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligna  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’aconco  et  sont 
insérés  8  à  10  jours  après  la  réception  de  leurjnandat.^ 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAIiIS-6' 

Danton  4t>-90 


L'Ecolo  î’rnnçaiso  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensoi- 
gnemont  sloiiialologisto  coiii|ilot  (cliiüi]ue  et  chirurgie  stonia- 
tologlques,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uuiqueniont  nuit  Docteurs  et  Etu- 
dinuts  en  médecine.  Durée  des  études  :  doux  ans. 

Doux  rentrées  annuelles  :  é  l’automne  et  su  printemps. 

Pour  tous  rensoignemeuts,  s'adresser  au  siège  de  l’Ecole, 
!0,  passage  Dauphine,  Paris  (6‘). 


Urgent.  Uuhiiud  mèdic.  a.-d.-ch.)  ccnlio  l'aiis,  iirès  guro 
llrsuy,  cuiuprou.  :  salon  d'atl.,  pt  cah.  toil.  (oau  dide), 

Iriel,  personnel  douicst.,  lélOph.,  serait  libre  qq  jours  p.ar 
semaine,  nioyeuu.  parliciii.  au.v  frais,  fsage  dos  appar. 
diatliei'iLiie,  ondes  nnirles,  ray.  li.V.I.I!.,  ionisation  (omir. 
fore.i.  Lit.  dfl-Ol. 

Infirmière  ou  sage-femme  compéieuio  est  dcmaudi'.- 
p.  ilia,  paris.  Situât,  iutéross.  Err.  avec  rôfér.,  llelvédère, 
t.s,  r.  du  Uelvodère.  liouloguo-sur-Sciiie. 

Laboratoires  du  D''  Roussel  demandent  Docteurs  en 
médeciiio  dS-3S  aus  pour  prospedion  Uôpilaiix  et  Corps  mé¬ 
dical  Paris.  Situation  liilércssaulc.  Envoyer  curriculum 
i-iluc,  service  de  publicité,  SD,  rue  do  Yaugirard. 

Visiteur  médical,  secteur  visité  Paris,  rcdicrdio  second 
Labo.  Longues  références.  Ecr.  P.  M..  n”  102. 

Jne  pharmacien,  do  préfér.  anc.  inlerno  Ilép.  Paris, 
actif,  aimant  voyager,  libre  lies  occup.,  dcmaiidc  par  iiiipor- 
taiil  lab.  parisien  pour  sit.  province.  Ecr.  P.  M..  n"  IGl. 
qui  trausinctlia. 

Poste  médical  libre,  c.impague  .Sud-niir^t.  Ecr.  lintii- 


Pharmaciens  son 

d  de  l■edlercl^es.  l-.rr. 


e  do  Hume,  Paris-L 


Laboratoires  Pharmaceutiques  l'ai 

redierdient  niéderiiis  pour  visiles  méiiicales 
rimenlatiüii  dans  les  Ilépilaiiv,  rédaclion. 


Import.  Lab.  Offre  s 
lireuolile,  Moiilpellier  ion 


eus  împoriauls 


a  correspondauls  j 
if-Eerrand,  Dijon,  ' 


PharmaciGii  ou  pharm 
Paris,  Clientide  (l.li.L.Y. 
A  vendre  l’oiier  l:iid,y 
A  céder.  di~pouilp|e  de  -u 

m.irieu,  i  I  k  INI 

Médecin  français.  ;d  i 

eollali.  Z.  .N.  O.  Ecr.  Do 

Docteur  di.  en  Iirovmre 

Médecin  dien-lie  posie, 
belle  liabilaliou.  Ecr.  P.  M. 

Bon  chimiste  l'ariédoio 
Visiteur  medical,  d  a 


Infirmière,  I,gues  d  sér.  référ.,  cheivbe  emploi  d.s  S;r- 
viro  inétlical  el  chirurgical  flo  clinique,  mai?,  de  ?«Tiilé, 
inllrmcrie  ou  consullalions  d’éliiblissements  indiistriels  ou 
cominciriaux,  elc.  Err.  P.  M.,  n”  100. 

Laboratoire  reoh.  collabomleur  exclusif  qualifié  p.  visile 
Corps  niédic,  Ecr.  en  indiquanl  âge,  cuiricwluni,  éludes 
miles,  à  P.  -W..  n“  UU. 


>nanl-|lanel,  Lille  (i 


Aide-Infirmière,  cinquanlaine,  référ.  ch.  Iil.  aide  S.^ 
feninu-,  nialernité,  poiipounièro,  crèche,  ou  élever  nouveau- 
né  dans  famille.  .Yormamlie  iiréfércnce.  Ecr.  P.  M.,  n”  IDli. 

Remplaçant  dodem-  eu  médecino  est  demandé  pour 
dieiilèlo  médedne  générale,  à  Paris,  f.'i  .Iiiillet-l.’i  Septembre. 
Err.  P.  M..  n"  11)1. 

On  demande  pour  maison  de  saiilé  inlirniièi'O  au  roui", 
soins  tqiérés.  Maison  de  Santé,  is,  Eiianssée-de-l’Elang, 
Saint-Mandé. 


Infirmière  diplèmée.  Sléno-darlylo.  i;li.  empl. 
di.  iiiéd.  ou  dentiste  parisien.  Ecr.  P.  .M.,  n’  1 
A  vendre  théranie  d'occasion  comprenant  : 
avec  tulio  et  pont  r 


,  appui 


Jne  fille  di.  place  serrétaii 
Remplaçant  assistant  < 


;  Ullra-violels  gallois 


Clientèle  aa 

dérés.  Err.  P.  .)f 

A  louer  :  1 1 

Couple  visite 
Doctoresse. 


Plaque  Docteur  fenêtre,  gr.  lettres  or  sur  uoir,  oOO  fis 
iloiiblo  porto  feutrée  cuir  brun  l.iiOO  fis.  Ecr.  ou  voir  vers 
21  b.  uiiiqut.  Teuseb,  IH-i,  bd  llruuo  (IP). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l  Anmo  Imprimerio  de  la  liiur  d'Appel, 
I.  rue  Ca.sscllo,  à  Paris  (Eraucc).  —  N°  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LA  TRAVERSÉE 
DE  LA  VITAMINE  B, 
(ANEURINE) 

APRÈS  SURCÏiARGE 

PAU  MM. 

Noël  FIESSINQER  et  Michel  LAMOTTE 

Quand  une  subslance  est  aussi  direclemcnt 
fixée  et  utilisée  par  l’organisme  qu’une  vita¬ 
mine  et  en  particulier  une  vitamine  liydro- 
soluble,  comme  B^,  il  n’est  pas  sans  inléiûl 
d’étudier  comment  elle  réalise  la  traversée  de 
cet  organisme  suivant  les  voies  d’introduction 
d’une  part  et  suivant  le  climat  pathologique  de 


Pour  le  dosage  de  l’élimination  urinaire,  nous 
avons  utilisé  la  méthode  de  Jansen  reposant 


Heures  apres  injection 


sur  l’oxydation  de  l’aricurinc  urinaire  au  tbîo- 
chrome  sous  l’influence  du  ferricyanurc  do 
potassium  en  milieu  alcalin.  Le  thiochromo 
est  extrait  par  l’alcool  isobulylique  et  sa 
fluorescence  bleue  a  été  évaluée  ii  l’aide  d’un 
tluoroniètro  mis  au  point  par  le  Prof.  Dognon 
dans  le  laboratoire  de  la  clinique  miklicale  de 
riIôtcl-Dicu.  Nous  renvoyons  pour  la  descrip¬ 
tion  do  cet  appareil  à  notre  communicatiO'n  à 
la  Société  de  Biologie  ou  mieux  ü  la  thèse 
de  l’un  de  nous  Nous  avons  étalonné  notre 
appareil  avec  des  solutions  standards  do  vita¬ 
mine  Bj  (Byla,  Spécia  et  Roche),  contrôlé-  nos 
techniques  par  le  dosage  dans  l’urine  de  quan¬ 
tités  nettement  définies  d’aneurine  et  éprouvé 
en  face  des  différentes  causes  d’erreur  la  préci¬ 
sion  et  l’exactitude  de  notre  technique.  Dans 
les  conditions  expérimentales  dans  lesquelles 
nous  devions  opérer,  nous  nous  sommes  d’abord 
assurés  de  l’excrétion  quotidienne  urinaire  en 

1.  N.  FiEssiîiGER,  M.  Gaultier  et  M.  Lamotte  :  La 
li-aversée  de  la  vitamine  B,  injeetée  pat  voie  veineuse 
à  l’étal  normal.  C.  /?.  des  S.  de  la  Soc.  de  Biologie, 
1!)10,  134,  513,  séance  du  14  Décembre. 

2.  Micliel  Lamotie  :  Recherches  sur  le  métabolisme 
de  la  vitamine  B,.  Tlifsc  Paris,  Le  François,  1942. 


vitamine  B^,  soit  de  98  y  vingt-quatre 

heures  à  414  y  par  vingt-quatre  heures. 

Epreuves  de  surcimrge  a.  e’état  kormal.  — 
Etant  fixé  sur  la  fidélité  de  notre  méthode,  nous 
pouvions  aborder  l’étude  des  surcharges  et,  dès 
le  début,  nous  avons  porté  notre  attention  sur 
le  mode  de  sortie  de  la  vitamine  suivant  son 
mode  d’introduction  dans  l’organisme. 

1°  Surcharge  unique.  —  A.  Voie  veineuse.  — 
Comme  le  prouve  une  courbe  ci-contre  CC/.  fîg.  1), 
après  l’injection  intraveineuse  de  10  mg.  de 
vitamine  Bj^  se  produit  une  élimination  rapide 
cl  très  importante.  Le  maximum  de  la  courbe 
est  Irouvé  à  la  première  heure  qui  suit  l’injec¬ 
tion.  La  quantité  éliminée  à  ce  moment  se  situe 
autour  de  2.000  y,  c’cst-<'i-dire  que,  dès  la  pre¬ 
mière  heure,  20  pour  100  de  la  vitamine  est 
retrouvée  dans  les  urines.  Le  taux  tombe 
ensuite  rapidement  en  cinq  heures  après  l’in¬ 
jection,  l’excrétion  n’est  plus  de  50  à  100  y.  Le 
pourcentage  éliminé,  calculé  par  soustraction 
entre  les  taux  observés  le  jour  de  la  surcharge 
et  ceux  relevés  la  veille,  varie  entre  30  à 
40  pour  100  ;  le  lendemain  de  l’épreuve,  la 
teneur  des  urines  en  aneurîne  est  comparable 
à  ce  qu’elle  était  la  veille.  Et  cette  élimination 
massive  se  produit  de  la  môme  façon,  quoique  è 
des  débits  moindres,  pour  des  injections  plus 
faibles  de  8,  G  et  4  mg.  Il  y  a  même  proportion- 
nalilé  entre  la  hauteur  de  la  flèche  initiale  et 
la  quantité  injectée  ;  c’est  ainsi  que  le  pour¬ 
centage  éliminé  à  ce  moment  est  de  : 

20  pour  100  pour  une  injection  de  10  mg. 

18  pour  100  pour  une  injection  de  6  mg. 

14  pour  100  pour  une  injection  de  4  mg. 

G  pour  100  pour  une  injection  de  2  inÿ. 

Le  pourcentage  éliminé  dans  les  vingt-quatre 
heures  est  sensiblement  le  même,  se  tenant 
autour  de  30  pour  100. 

B.  Voies  sous-culanée  et  iiilramiisculaire.  — 
Lorstiue  la  vitamine  Bj  est  injectée  par  voie 
sous-culanée  ou  intramusculaire,  le  pourcen¬ 
tage  retrouvé  dans  les  urines  est  du  même  ordre 
de  grandeur,  mais  un  peu  plus  faihle,  20  à 
30  pour  100.  Seulement  l’élimination  observée 
une  heure  après  l’injection  est  nolahlcmenl 
plus  faihle  qu’après  administration  veineuse  : 
700  Y  pour  10  m^.  soit  7  pour  100 

650  y  pour  8  rog--  soit  8  pour  100 

4.80  Y  pour  4  mg.  soit  10  pour  100 

100  Y  pour  2  mg.  soit  2  pour  100 

Pur  contre,  à  la  deuxième  heure,  l’excrétion 
est  comparativement  plus  élevée  qu’après  injec¬ 
tion  endoveineuse.  La  courbe  est  simplement 
plus  étalée. 

G.  Voie  orale.  —  Alors  l’élimination  est  beau¬ 
coup  plus  retardée.  Elle  dcbule  seulement  trois 
à  quatre  heures  après  l’ingestion  ;  la  majora¬ 
tion  est  d’ailleurs  des  plus  réduites. 

En  vingt-quatre  heures,  le  pourcentage  di¬ 
minué  dans  les  vingt-quatre  heures  atteint  : 


ÎO . 4,6  à  6,7 

5 .  8  à  10 

2 . .  6  à  11 


Il  peut  SC  produire  le  lendemain  une  excré- 
liou  plus  accusée  que  la  veille,  par  exemple 
450  y  contre  275  y  la  veille  de  l’épreuve. 


Mais  ces  majorations  doivent  Cire  interprétées 
avec  prudence  en  raison  de  la  grandeur  des 
variations  spontanées.  Différents  facteurs  inter¬ 
viennent  dont  en  particulier  la  valeur  de  l’ab¬ 
sorption  intestinale  et  la  fuite  par  voie  intes¬ 
tinale  de  la  vitamine  inahsorhéc  qui  oscille 
entre  7  à  30  pour  100. 

Ces  constatations  sur  la  traversée  suivant  les 
modes  de  pénétration  permettent  donc  d'affir¬ 
mer  que  les  voies  parentérales  ont  l’avantage 
sur  la  voie  entérale  de  no  pas  exposer  5  une 
perle  par  non-iihsorplion,  que  dans  la  surcharge 
la  fuile  rénale  est  d’autant  plus  rapide  et  aussi 
d'autant  plus  importante  que  la  pénétration 
dans  la  circulation  sanguine  a  été  plus  rapide. 
Ce  que  l’un  de  nous  a  exprimé  par  celte  for¬ 
mule  :  «  Vile  au  détriment  de  tout  ». 

2"  SunciiARGEs  RÉPÉTÉES.  —  Par  des  sur¬ 
charges  quotidiennes  successives,  suivies  de 
dosages  urinaires,  nous  avons  cherché  à  pro¬ 
voquer  une  saturation  pour  obtenir  un  test 
comparable  è  celui  utilisé  dans  l’élude  du  méta¬ 
bolisme  de  l’acide  ascorbique. 

Malgré  la  réitération  des  apports,  l’élimina¬ 
tion  quotidienne  est  comparable  à  celle  observée 
après  surcharge  unique  ;  l’arrêt  de  l’adminis¬ 
tration  de  B,  amenant  sa  chute  rapide.  L’orga¬ 
nisme  SC  comporte  comme  s’il  était  incapable 


à  l’état  normal  de  stocker  un  smqilus  de  vitoi- 
mine  B,.  Ceci  peut  reiidrc  compte  de  la  seusi- 
Itilité  humaine  à  la  privation  d’aneurine  et  de 
la  nécessité  d’un  apport  quotidien.  Pour  expli¬ 
quer  la  perte  du  70  pour  100  de  vitamino  que 
l'on  ne  pettl  relro-uuer,  il  faut  penser  non  à  un 
.sl.oekage,  mais  soit  à  une  destruction,  soit  peut- 
iHiv,  à  une  trun.sformation  en  un  dérivé  phos- 


Epreuve  de  suncriARGE  A  l’état  patuologique. 
—  Il  pouvait  être  intéressant  d’étudier  lu  façon 
dont  ta  traversée  de  B^  se  produisait  au  cours 
do  différentes  affections. 

1°  Au  cours  des  néphriles.  —  Il  est  évident 
qu’une  alleinle  rénale  peut  troubler  l’élimina¬ 
tion  rénale  de  la  vitamine  administrée.  Nous 
avons  exploré  deux  néphriles  avec  azotémie. 
Chez  ces  2  malades,  l’injection  de  10  mg.  de  B^ 
inlraveincux  n’a  donné  qu’une  élimination 
rénale  réduite  et  en  quelque  sorte  tassée. 

En  somme,  quand  l’élimination  rénale  est 
troublée  iiour  l’urée,  elle  l’est  pour  Bj^.  La  vita¬ 
mine  est  imparfaitement  éliminée  ü  des  taux 
par  vingl-qualro  heures  de  11  ou  8  pour  100  au 
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lieu  des  30  à  40  pour  100  liabiluols  el  la  courbe 
d’dliminalion  plus  écrasée  ne  se  niainüenl  pas. 

2“  du  cours  des  insuffisances  cardiaques.  — 
On  sait  que  dans  le  béribéri,  où  domine  la 
carence  en  vitamine  on  peut  observer  des 
syndromes  d’insuflisance  cardiaque  avec  gros 
cœur,  tachycardie  el  oedème  et  que  dans  cer¬ 
taines  insuffisances  cardiaques  non  carenlieiles 
on  a  obtenu  des  résultats  intéressants  avec  la 
vilaminolhérapie  (Bickcl).  Nous-mômes  avons 
observé  à  trois  reprises  l’effet  cardioionique  de 
la  vitaminothérapie  deux  fois  administrée  par 
voie  veineuse,  et  une  fois  administrée  par  voie 
digestive.  Mais  cette  inBuence  cardioionique, 
qu’a  parfaitement  étudiée  Bickel  (do  Genève), 
relève  plus  d’une  influence  pharmaco-dyna- 
mique  que  d’une  influence  anticarentielle. 

3“  du  cours  des  affections  gaslro-inleslinaks. 

—  Dans  le  cancer  de  l’estomac  et  même  au  cours 
d’une  sténose  ulcéreuse  du  pylore,  il  semble 
exister  une  carence  nette  en  B,  et  cependant 
l’injection  musculaire  de  vitamine  est  suivie  d’un 
rejet  urinaire  très  important  (70  pour  100).  Ce  , 
fait  est  peut-être  la  conséquence  de  la  dénutrition 
générale  qui  met  l’organisme  dans  1  impossi¬ 
bilité  de  fixer  ou  d’utiliser  ce  surcroît  de  vita¬ 
mine.  Il  s’agirait  d’une  carence  relative  sans 
comblement  possible. 

4°  Au  cours  des  polynévrites  alcooliques.  — 
Un  rapprochement  possible  relie  la  polynévrite 
alcoolique  à  la  polynévrite  béribérique.  En 
France,  M.  Villarel,  Lévy-Valensi,  .luslin-Besan- 
çon  el  Klolz  ont  apporté  des  arguments  théra¬ 
peutiques  en  faveur  de  celle  manière  de  voir. 

De  la  comparaison  de  3  observations  que  nous 
avons  étudiées  dans  leur  mode  réactionnel  à  la 
surcharge,  il  nous  faut  tirer  plusieurs  conclu¬ 
sions  : 

1°  L’existence  d’une  excrétion  spontanée  très 
basse  d’aneurine  qui  plaide  en  faveur  sinon 
d’une  carence  absolue  en  vitamine  B^,  du  moins 
d’une  carence  relative. 

2“  Une  anomalie  de  la  courbe  de  sortie  après 
injection  veineuse  consistant  en  : 

a)  La  moindre  élévation  de  la  llèche  initiale 
qui  n’atteint  pas  les  2.000  -j-  habituels; 

b)  La  rapidité  de  la  chute  dès  la  deuxième 
heure. 

c)  L’abaissement  du  pourcentage  éliminé  au 
lieu  des  30  è  40  pour  100  normaux. 

En  somme,  les  polynévriliques  se  comportent 
comme  s'ils  retenaient  en  partie  la  vitamine 
injectée,  ce  qui  semble  prouver  chez  ces  malades 
une  carence  relative  en  vitamine  Bj. 

Les  jours  suivants,  sous  l’effet  des  injections 
quotidiennes  veineuses  de  10  mg.,  l’élimina¬ 
tion  augmente  de  1.741  à  3.000  dans  le  premier 
cas,  comme  s’il  s’établissait  lentement  un  com¬ 
blement  du  déficit.  Ce  temps  de  comblement 
est  de  onze  à  douze  jours  et,  à  partir  de  ce 
"temps,  la  courbe  d'élimination  se  fait  normale¬ 
ment. 

Par  contre,  dans  la  polynévrite  diphtérique, 
la  traversée  de  B^  est  normale  et  l’on  n’a  aucune 
raison  dans  cette  maladie  pour  penser  à  une  . 
avitaminose. 

Ces  recherches  sur  la  traversée  de  la  vita¬ 
mine  Bj  ouvrent  les  yeux  sur  le  mode  de  com¬ 
portement  de  l’organisme  à  l’égard  d’une  intro¬ 
duction  de  vitamine  B^. 

Normalement,  l’organisme  rejette  de  30  à 
40  pour  100  de  la  vitamine  B^  injectée  suivant 
la  rapidité  de  pénétration.  La  voie  veineuse 
entraînant  un  rejet  plus  rapide  que  l’injection 
sous-cutanée.  Il  en  résulte  que  l’organisme  nor¬ 
mal  fixe,  utilise  ou  perd  60  il  70  pour  100  de 
la  vitamine  injectée  et  cela  en  absence  de  tout 
phénomène  carentiel. 


Dans  les  faits  que  nous  avons  étudiés,  deux 
groupes  seulement  nous  arrêteront  : 

Les  affections  gastriques  graves,  cancer  ou 
ulcère,  où  il  existe  un  déficit  d’élimination  nor¬ 
male,  mais  où  le  rejet  de  la  surcharge  dépasse 
de  beaucoup  (70  pour  100)  les  taux  normaux. 

Les  polynévrites  alcooliques  où,  pour  le  môme 
déficit  d’élimination  normale,  le  rejet  de  la  sur¬ 
charge  est  limité,  nécessitant  un  véritable  temps 
de  «  remplissage  ». 

Ces  deux  modes  de  carence  relative  sem¬ 
blent  s’opposer  et  permettraient  jusqu’à  nouvel 
ordre  pour  la  vitamine  B^  de  distinguer  : 

Une  carence  relative  de  fixation,  celle  des 
affections  gastriques. 

Une  carence  relative  d’apport  qui  serait  celle 
des  polynévrites. 

On  comprend  que  sur  cette  base  la  vilamino- 
thérapie  ne  peut  être  utile  que  pour  le  deuxième 
cas,  et  se  montre  entièrement  inutile  pour  le 
premier. 

La  raison  nous  semble  résulter  du  fait  qu  il 
n’y  a  jamais  carence  complète,  absolue,  comme 
dans  le  béribéri,  mais  une  carence  relative.  Il 
s’agit  en  somme  plus  d’hypovilaminose  que 
d’avitaminose  B^. 

(Pour  la  bibliographie  et  le  détail  de  nos  obser¬ 
vations,  se  reporter  à  la  Thèse  de  l’un  de  nous, 
Michel  Lamotte.  Itecherches  sur  le  métabolisme  de 
la  vitamine  B,,  Paris,  1942). 


DE  L’OSTÉOMALACIE 
PUERPÉRALE 

LA  PLACE  DE  LA  CASTRATION 
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Que  l’ostéomalacie  soit  le  fait  d’une  carence 
pbosphocalcique  alimentaire,  cela  est  surabon¬ 
damment  démontré  par  les  travaux  modernes. 

Nous  oublions  cependant  qu’en  1887  Fchling 
préconisait  comme  traitement  de  l’ostéomalacie 
l’ovariectomie  bilatérale  el  qu’il  obtenait  ainsi 
des  guérisons.  Ces  guérisons  nous  les  connais¬ 
sions  certes  pour  en  avoir  obtenu  plusieurs, 
comme  ïruzzi,  comme  Soilz.  Mais  jamais  nous 
n’avions  eu  l’occasion  d’apporter  la  preuve  que 
la  suppression  des  ovaires  chez  les  osléomala- 
ciques  pouvait  bouleverser  subitement  l’équilibre 
calcique  et  le  rapprocher  de  la  normale.  On  sait 
que  certaines  ostéomalacies  peuvent,  par  chute 
de  la  calcémie,  se  compliquer  de  tétanie  grave. 
Nous  nous  sommes  trouvés  devant  deux  cas  de 
cet  ordre.  '  Nous  avons  pratiqué  la  castration 
presque  d’urgence.  Le  lendemain,  la  tétanie  avait 
disparu. 

Voici  nos  observations  résumées  ; 

OBSEnvAïiON  1.  —  Une  jeune  mauresque  de 
21  ans.  est  évacuée  à  la  Clinique  chirurgicale  le 
12  Juin  1941.  Elle  est  en  état  de  tétanie.  Nous 
rompions  32  crises  le  jour  de  son  entrée.  Main 
d’accoucheur,  spasme  corpopédal,  bàilHenient  con¬ 
vulsif,  signe  de  Chvosteck,  très  forte  hyperexcita¬ 
bilité  électrique  neuromusculaire,  rien  ne  manque 
au  tableau  clinique  de  la  tétanie. 

La  calcémie  est  fortement  abaissée:  69  mg. 

De  plus,  on  note  les  déformations  classiques  pro¬ 
pres  au  bassin  ostéomalacique,  savoir  :  pubis  en 


bec  de  canard,  bassin  en  antéversion,  rapproche¬ 
ment  des  branches  ischiopubicnnes. 

Le  17  Juin  1941,  caslration  ovarienne. 

A  partir  de  ce  moment,  disparition  des  crises  de 
tétanie  puis  progressivement  de  J’hyperexcila- 
bilité  neuromusculaire.  Trois  semaines  après  l'in¬ 
tervention,  la  malade  se  lève  et  ne  souffre  plus. 

Observation  IL  —  Mauresque  de  30  ans,  ostéo¬ 
malacique  depuis  les  derniers  mois  d’une  quatrième 
grossesse.  L’accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  quatre 
mois.  Depuis  ce  temps  la  marche  est  devenue 
impossible.  Le  bassin  est  caractéristique,  le  pubis 
saille,  les  branches  ischiopubicnnes  sont  rappro¬ 
chées.  Il  y  a  une  forte  excitabilité  musculaire  mais 
pas  de  tétanie.  Cependant  quand  la  malade  sera 
sur  la  table  d’opération,  l’avant-bras  étant  serré 
par  les  liens  habituels,  la  main  se  mettra  en  posi¬ 
tion  de  main  d’accoucheur.  L’hypocalcémie  est 
forte  :  58  mg. 

Le  17  Juin,  ovariectomie  bilatérale. 

Le  18  Juin  la  calcémie  est  à  76  mg.,  le  22  Juin 
77  mg.,  le  2  Juillet  80  mg.,  le  9  Juillet  86  mg.  La 
malade  se  lève  et  marche.  Les  douleurs  ont  complè¬ 
tement  disparu.  L’excitabilité  musculaire  est  nor¬ 
male.  Notre  opérée,  s’estimant  guérie,  s’évade  de 
l’hôpilal  un  mois  après  la  caslration.  Nous  ne 
l’avons  plus  revue. 

Ainsi  nous  apportons  la  preuve  formelle  qu’il 
suffit  de  supprimer  les  ovaires  pour  faire  dis¬ 
paraître  instantanément  les  douleurs  des  osléo- 
malaciques,  rendre  normale  l’excitabilité  neuro- 
musculaire,  enfin  rétablir  rétju'ilibre  calcique. 

Nos  deux  observations  sont  si  démonstra¬ 
tives  qu’il  n’est  plus  possible  maintenant  de 
soutenir  que  l’ovaire  n’est  pour  rien  dans  la 
pathogénie  de  l’ostéomalacie  puerpéraie. 

Reste  à  comprendre  son  rôle. 

A  la  vérité  les  faits  les  plus  contradictoires 
se  heurtent  et  nous  empêchent  de  donner  ime 
explication  simple,  facile  à  saisir. 

Par  exemple  il  est  aujourd’hui  démontré  par 
les  milliers  et  les  milliers  de  castrations  faites 
dans  le  monde,  que  le  rôle  des  ovaires,  dans  le 
maintien  de  l’équilibre  calcique,  est  très  mo¬ 
deste. 

Du  point  de  vue  du  métabolisme  calcique, 
les  ovaires  ne  sont  que  les  modestes  collabo- 
raleu'rs  des  parathyroïdes.  Cos  dernières  glandes 
viennent  à  leur  secours  bien  au  contraire  lors¬ 
qu’il  y  a  carence  phosphocalcique.  Qu’on  se  rap¬ 
pelle  les  expériences  d’Erdheim  qui  n’ont  pas 
été  controuvées. 

En  1907,  Erdheim  constatait  l’hypertrophie 
dos  parathyroïdes  chez  6  femmes  ostéomalaci- 
ques.  Ces  parathyroïdes  ne  pouvaient  être  dis¬ 
tinguées  histologiquement  des  parathyroïdes 
normales.  On  y  notait  seulement  une  simple 
hyperplasie  qui,  pour  Erdheim,  serait  secon¬ 
daire. 

La  carence  phosphocalcique  de  l’ostéoma¬ 
lacie  puerpérale  aboutirait  rapidement  à  une 
hypocalcémie  avec  tétanie  si  l’appareil  hormonal 
régulateur  n’intervenait.  Le  travail  excessif  que 
les  parathyroïdes  doivent  alors  fournir  a  comme 
conséquence  naturelle  l’hyperplasie. 

Ces  glandes  parathyroïdes,  hyperplasiées  par 
l’excès  de  travail,  ne  se  comportent  pas  d’ail¬ 
leurs  comme  un  adénome.  Elles  sont  incapables 
par  exemple  de  créer  les  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  géodiques  de  la  maladie  de  Rccklin- 
ghausen. 

Bien  mieux,  elles  retrouvent  leurs  dimensions 
habituelles  lorsque  la  ou  les  causes  de  la  ca¬ 
rence  calciqu'e  ont  disparu. 

Les  expériences  modernes  cadrent  avec  la  con¬ 
ception  d’Erdheim.  En  1934,  Oberling  et  Gérin, 
mettant  des  poules  en  carence  calcique  alimen¬ 
taire,  obtinrent  des  déformations  osseuses  du 
type  rachitisme  ostéomalacique  ou  ostéite  kys¬ 
tique  fibreuse  avec  hyperplasie  des  parathy¬ 
roïdes. 
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Ce  que  noufe  venons  d’exposer  permet  de  re¬ 
jeter  la  parathyroïdectomie  comme  base  de  trai¬ 
tement  de  l’ostéomalacie  puerpérale.  Priver  une 
ostéomalacique  puerpérale  d’une  partie  de  son 
appareil  parathyroïdien,  c’est  supprimer  sans 
profit  et  peut-être  dangereusement  un  système 
correcteur  normalement  indispensable.  C’est 
risquer  d’accentuer  la  chute  du  taux  calcique. 
Du  reste  les  tentatives  faites  dans  ce  sens,  et  dont 
nous  connaissons  le  détail,  sont  toutes  à  réviser. 

Ainsi  l’observation  de  Leriche  (Soc.  de  Chir.  de 
Lyon,  1933)  :  l’auteur  nous  dit  qu’il  s’agissait 
d’une  ostéomalacie,  sans  plus.  La  femme,  qui  en 
était  atteinte,  n’avait  jamais  été  enceinte.  C’était 
donc  une  ostéomalacie  non  puerpérale.  Du  reste 
l’examen  le  prouvait.  Le  bassin  était  aplati 
d’avant  en  arrière  comme  dans  le  rachitisme. 
Nous  rappelons  que  dans  l’ostéomalacie  puer¬ 
pérale  l’aplatissement  se  faisant  par  pression  sur 
les  cotyloïdcs,  le  pubis,  loin  de  se  rapprocher  du 
promontoire,  s’en  éloigne  et  fait  saillie  en  avant 
comme  une  proue  de  navire. 

La  calcémie  était  à  123  mg.,  c’est-ii-dire  supé¬ 
rieure  à  la  normale.  De  plus  la  malade  était  por¬ 
teuse  d’un  goitre  dont  elle  voulait  se  défaire. 

N’est-on  pas  en  droit  de  qualifier  cette  malacic 
osseuse  de  forme  bâtarde,  résultat  d’un  proces¬ 
sus  d’hyperfonction  des  parathyroïdes  tout 
comme  dans  la  maladie  de  Recklinghausen  ?  Dès 
lors,  on  comprend  que  la  parathyroïdectomie  ait 
réussi  là  où  rovaricctomie  avait  échoué. 

Et  que  dire  de  l’opérée  de  Yung  qui  souf¬ 
frait  de  vives  douleurs  osseuses  avec  décalcifica¬ 
tion,  hypercalcémie  légère  (0,110),  hypercal- 
ciurie  (0,31  par  litre,  0,410  par  jour)  f  N’est-elle 
pas  è  ranger  dans  le  même  groupe  ? 

Pour  nous,  nous  avons  à  nou's  reprocher 
d’avoir,  il  y  a  huit  ans,  pratiqué  deux  fois  une 
parathyroïdectomie  unilatérale  chez  dos  ostéo- 
malaciques  puerpérales  authentiques.  Nous 
n’avons  observé  aucun  effet,  ni  en  bien,  ni  en 
mal. 

Une  de  nos  deux  opérées,  ayant  consenti  à 
subir  l’ovariectomic  bilatérale,  vit  ses  douleurs 
disparaître  aussitôt. 

Ces  considérations  sur  la  parathyroïdectomie 
ne  sont  pas  inutiles  pour  expliquer  les  effets  de 
l’ovariectomie  dans  l’arrêt  du  processus  de  la 
malade  osseuse  chez  les  femmes  ayant  été 
enceintes. 

Par  assimilation  on  pouvait  admettre  que  des 
lésions  anatomiques  ovariennes  apporteraient 
une  explication  tout  comme  l’adénome  parathy¬ 
roïdien  donne  la  clef  de  la  maladie  de  Recklin¬ 
ghausen.  Il  n’en  est  rien.  L’un  de  nous  obser¬ 
vait,  en  1919,  à  l’hôpital  Cochin,  avec  Mocqutot, 
une  femme  ostéomalacique  qui  avait  échappé 
longtemps  aux  investigations  médicales  les  plus 
averties.  Une  ovariectomie  apporta  la  cessation 
immédiate  des  douleurs.  Bien  mieux,  la  guérison 
se  montra  durable.  Pendant  plusieurs  années 
nous  eûmes  régulièrement  des  nouvelles  de  cette 
opérée  qui  nous  disait  ne  plu's  souffrir. 

Or,  les  ovaires  que  nous  avions  enlevés  nous 
avaient  paru  macroscopiquement  normaux.  En¬ 
voyés  à  Nancy  pour  être  confiés  au  Prof.  Bouin, 
ils  continuèrent  à  se  montrer  normaux  histolo¬ 
giquement. 

Plus  tard,  nos  opérées  d’Alger  nous  permirent 
de  confirmer.  Les  ovaires  que  nouls  enlevômes 
parurent  histologiquement  normaux  h  Courrier, 
à  Kehl.  Nous  avons  même  observé  que  ces  ovaires 
étaient  petits,  plus  petits  que  de  coutume.  Chez 
une  de  nos  opérées  ils  pesaient  3  g.  au  lieu  de 
6  a  8  sr. 

Cette  constatation,  que  nous  croyons  être  les 
premiers  à  mentionner  chez  les  femmes  ostéo- 
malaciques,  indiquerait  une  inhibition  de  la 
fonction  ovarienne. 


Dans  une  thèse  remarquable,  Simonnet  (Paris, 
1936)  montre  qu’il  est  possible  de  faire  varier  le 
volume  de  l’ovaire  et  d’obtenir  à  volonté  l’inhi¬ 
bition  ou  la  synergie  en  injectant  des  doses 
variables  d’hormone  hypophysaire,  antéhypophy¬ 
saire  et  de  folliculine. 

Avec  l’hormone  hypophysaire  les  ovaires  des 
rates  pèsent  30  mg.  Avec  l’hormone  antéhypophy¬ 
saire  seule  le  poids  atteint  64  mg.  Il  louche 
165  mg.  quand,  à  l’hormone  gonadotrope,  on 
ajoute  do  la  folliculine. 

Comment  expliquer  l’action,  nous  l’avons 
vu,  indiscutable  de  l’ovarioctomie  puisque  aussi 
bien  les  ovaires  sont  non  seulement  atrophiés 
mais  de  struttüre  normale  ? 

Et  si,  la  suppression  des  ovaires,  en  dehors  de 
la  grossesse,  fait  tomber  le  taux  de  la  calcémie, 
cominenl  comprendre  que  la  castration  arrête  le 
processus  do  ramollissement  des  ostéomala- 
ciques  P 

Il  y  a  mieux.  Il  est  démontré  aujourd’hui  que 
les  injections  quotidiennes  de  folliculine  entraî¬ 
nent  chez  les  oiseaux  et  particulièrement  les 
canards  niAlos  impubères  un  enrichissement  en 
sols  calcaires  des  os  tel  que  le  tibia  augmente  de 
92  pour  100,  le  fémur  de  174  pour  100,  son  maté¬ 
riel  calcaire  (Benoit,  Grangaud  et  Messerschmitt). 
On  le  voit,  l’action  de  la  castration  devient  de 
plus  en  plus  incompréhensible. 

C’est  le  moment  de  rappeler  que  notre  étude 
porte  -exclusivement  sur  l’ostéomalacie  puerpé 
raie,  ceci  pour  ne  pas  oublier  que  si  celte  forme 
clinique  de  l’ostéomalacie  est,  sans  'conteste  pos¬ 
sible,  une  maladie  de  carence,  on  n’observera  les 
caractères  anatomiques  du  ramollissement  osseux 
ci-dessus  rappelés  que  dans  le  cas  où  il  y  aura 
eu  au  moins  une  grossesse,  le  plus  souvent  plu¬ 
sieurs 

Par  cette  remarque  on  est  tout  aussitôt  conduit 
à  examiner  le  problème  sous  l’angle  du  jeu  hor¬ 
monal  de  la  grossesse. 

Or,  dans  la  grossesse,  l’hypophyse  antérieure 
joue  un  rôle  de  premier  plan. 

Ne  serait-ce  pas  elle  qui,  plus  peut-être  que  les 
autres  glandes,  serait  responsable  de  la  mobili¬ 
sation  du  calcium  chez  la  femme  enceinte  ? 

Hallion  et  Alquier  ont  pu  créer  l’ostéomalacie 
expérimentale  chez  deux  lapines  par  l’injection, 
pendant  deux  ans,  de  poudre  totale  d’hypophyse. 

Cette  remarque  ne  résout  pas  le  problème,  car 
c’est  de  l’ovaire  qu’il  s’agit  et  non  de  l'hypo¬ 
physe.  Bien  mieux,  il  convient  de  tlire  que  les 
ostéomalaciqucs  dont  nous  nous  occupons,  pour 
avoir  été  puerpérales,  ne  sont  plus  enceintes. 
Mais  précisément  rappelons  que  si  le  caractère 
dominant  des  fonctions  des  glandes  endocrines 
est  la  synergie  et  l’interaction,  la  grossesse  est 
l’état  physiologique  où  ce  caractère  apparaît  avec 
le  plus  de  relief.  C’est  è  ce  moment  que  l’hypo¬ 
physe  se  place  au  sommet  de  la  hiérarchie  endo¬ 
crinienne. 

Rien  n’empêche  d’admettre  que,  la  grossesse 
passée,  l’équilibre  hormonal  ne  se  rétablira  que 
lentement  pour  peu  que  l’organisme  soit  carencé 
en  phosphore  et  en  calcium.  Pour  éviter  l’hypo¬ 
calcémie,  les  glandes  parathyroïdes  ont  dû  fournir 
un  effort  qui  leur  a  valu  une  hyperplasie  sinon 
définitive  du  moins  plus  ou  moins  durable. 

Si  l’ostéomalacie,  résultat  de  cette  dysharmonie 
glandulaire,  est  dépistée  dès  son  apparition,  il 
suffira  d’apporter  è  l’orsanisme  carencé  le  phos¬ 
phore,  le  calrium  et  la  vitamine  D  dont  il  a 
besoin.  Mais  s’il  s’asrit  d’ostéomalacies  graves,  le 
déséquilibre  hormonal  est  si  profond  -  qu’il  se 
survit  è  lui-même.  L’apport  des  minéraux  indis¬ 
pensables  au  durcissement  de  l’os  ne  permettra 
pas  l’amélioration  rapide  altendue. 

C’est  è  ces  cas  que  rovaricctomie  s’adresse. 

n  est  vraisemblable  que  la  suppression  des 
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ovaires  agit  indirectement  par  action  sur  l’hypo¬ 
physe. 

L’expérimentation  s’accorde  avec  celle  hypo¬ 
thèse.  On  sait,  en  effet,  que  la  castration  entraine 
chez  les  mammifères  l’hyperlrophie  du  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse.  Cette  hypertrophie 
s’accompagne  de  modifications  cytol-ogiques  im¬ 
portantes.  On  a  décrit  l’apparition  de  cellules 
basophiles,  dites  «  de  castration  »  (Schenk,  1927). 
Ces  remaniements  anatomiques  ne  vont  pas  sans 
bouleversement  de  l’activité  sécrétoire.  C’est 
ainsi  qu’on  admet  aujourd’hui  que  la  castration 
augmente  l’activité  endocrinienne  de  l’hypophyse. 

Encore  que  Hill  (1935)  estime,  au  contraire, 
que  la  castration  chez  la  lapine  et  la  chatte 
diminue  le  pouvoir  gonadotrope  de  l’antéhypo¬ 
physe. 

De  toutes  manières,  en  plus  ou  en  moins,  la 
fonction  hormonale  de  l’hypophyse  est  boule¬ 
versée  par  l’ovaricclomie  et  il  n’esl  pas  interdit 
de  penser  que,  chez  les  ostéomalaciqucs,  l’action 
de  la  castration  touchera  aussi  les  parathyroïdes 
qui,  nous  l’avons  vu,  sont  en  hyperplasie  de  tra¬ 
vail  forcé. 

Qu’on  apporte  l’explication  qu’on  voudra,  le 
fait  est  lè,  rovaricctomie  rendra  possible  le  réta¬ 
blissement  de  l’équilibre  calcique,  et  efficace 
l’administration  des  minéraux  carencés  (phos¬ 
phore  et  calcium)  en  présence  de  la  vitamine  D. 

Naturellement  c’est  aux  formes  graves,  surtout 
aux  tétaniques,  que  nous  réserverons  la  castra¬ 
tion. 

Il  reste  entendu  que  les  ostéomalaciques  frustes 
ne  sauraient  être  traitées  par  ce  moyen  radical. 
Chez  elles  l’usage  de  la  vitamine  D,  une  alimen¬ 
tation  riche  en  phosphore  et  calcium  assimi¬ 
lables,  suffiront  è  arrêter  le  processus  malacique 
et  è  rétablir  l’équilibre  hormonal  dont  dépend 
étroitement  le  métabolisme  phosphocalcique. 


L’ÉTUDE  DES  CANCERS  PROFESSIONNELS 
EST-ELLE  SUSCEPTIBLE  D’APPORTER 
DE  NOUVELLES  NOTIONS 

ÉTIOLOGIQUES  ET  PATHOGÉNIQUES 

EN  CE  QUI  CONCERNE 

LE  CANCER  DES  BRONCHES  ? 

Par  Jacques  LECOEUR 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Aucun  fait  d’observation,  ni  aucune  étude 
expérimentale  n’ont  permis  de  dissiper  notre 
ignorance  des  causes  et  du  mécanisme  de  la 
prolifération  cancéreuse  au  niveau  des  bronches. 
Pas  plus  que  la  désuète  théorie  embryonnaire, 
la  théorie  irritative  n’a  permis  d'élucider  ces 
problèmes  et  l’hypothèse  de  la  métaplasie  état 
précancéreux  doit  être  abandonnée,  n’ayant  reçu 
aucune  confirmation  clinique  ou  anatomique. 

D’autre  part,  l’cxpérimentalion  sur  les  souris 
a  égaré  de  nombreux  chercheurs  qu’elle  a  cer¬ 
tainement  éloignés  do  la  solution  du  problème 
du  cancer,  car  les  tumeurs  pulmonaires  dos 
souris  n’ont  aucun  lion  de  parenté  (étiologique 
ou  histologique)  avec  les  cancers  bronchiques  do 
l’homme  i. 

Les  seuls  points  sûrs  qui  soient  acquis  et 
dont  l’étude  paraît  devoir  être  fructueuse  sont 
ceux  qui  ont  trait  à  l’analyse  des  cancers  pro¬ 
fessionnels  à  savoir  ;  le  cancer  bronchique  du 


1.  Jacques  Lecoeur  :  Le  cancer  primilif  des  bronches 
dit  cancer  du  poumon.  1  volume  in-S’,  408  pages, 
37  figures,  20  planches  hors  texte  (G.  Doin.  et  C*“,  édit.), 
Paris,  1942. 
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chrome  ;  le  cancer  bronchique  de  l'asbeslo 
(amiante)  ;  le  cancer  bronchique  du  radium  ou 
plus  exactement  de  l’émanation  de  radium. 

Le  c.vjiCER  DE  i,’.\SBESTE  n’csl  individualisé  que- 
depuis  pou  puisque  les  ijromiéres  observations 
publiées  par  Lynch  ne  remontent  qu’à  1935. 

Les  observations  allemandes  et  américaines 
concordent  sur  la  nécessité  d’une  exposition  de 
très  longue  durée  de  douze  ans  et  plus  aux 
poussières  d’amiante  pour  voir  apparaître  les 
lésions  épithéliomateuses. 

A  l’autopsie,  il  existe  une  fibrose  pulmonaire 
généralisée  avec  hy-perplasie  considérable  de  la 
trame  conjonctive  pulmonaire  due  à  l’asbestose 
pulmonaire.  Des  lésions  infectieuses  ;  bronchite 
purulente,  dilatations  bronchicpies,  alvéolite, 
emphysème  pulmonaire,  compliquent  encore 
l’aspect  pulmonaire.  L’ensemble  réalise  une 
«  pneumonie  chronique  interstitielle  indura- 
tive  7).  Le  médiastin  est  rempli  de  tissu  fibreux 
englobant  les  ganglions  cpii  apparaissent  bour¬ 
rés  do  particules  d’amiante  et  d’éléments  néo¬ 
plasiques.  Le  cancer  est  englobé  dans  la  fibrose  ; 
la  réaction  conjonctive  péricancéreuse  est  parti¬ 
culièrement  intense  dans  ces  formes. 

Le  tableau  clinique  confond  et  réunit  les 
symptômes  de  l’asbestose  chronique  et  ceux  du 
cancer  :  la  toux,  l’expectoration  muco-puru- 
lente  contenant  des  aiguilles  d’amiante  visibles 
à  l’ultra-microscope,  la  dyspnée  sont  les  mani¬ 
festations  de  la  sclérose  et  de  l’infection  pul¬ 
monaires  chroniques  que  présentent  ces  ma¬ 
lades  depuis  de  nombreuses  années.  Aussi  le 
cancer  dont  le  début  est  insidieux  demeure 
■  inaperçu  pendant  une  longue  période  de  son 
évolution  et  ce  sont  les  signes  habituellement 
tardifs  de  cette  affection  qui  le  font  découvrir. 
L’existence  d’un  syndrome  de  condensation  pul¬ 
monaire  fait  soupçonner  le  cancer.  La  broncho¬ 
graphie  lipiodolée  en  montrant  l’absence  d’in¬ 
jection  de  la  zone  opaque  et  l’examen  histolo¬ 
gique  des  crachais  permettent  parfois  de  recon¬ 
naître  la  nature  cancéreuse  de  la  condensation 
en  mettant  en  évidence  l’existence  de  cellules 
cancéreuses.  Fréquemment  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  ou  hémorragique  est  la  manifestation 
clinique  révélatrice  du  cancer. 

L’évolution  paraît  être  plus  longue  que  celle 
des  cancers  habituellement  observés  :  une  durée 
do  deux  ans  et  plus  n’est  pas  rare  dans  ces 
formes.  Leur  tendance  métastatique  est  égale¬ 
ment  moindre. 

Comment  doit-on  interpréter  ces  faits? Un  fait 
domine,  à  savoir  l’importance  du  nombre  des 
décès  par  cancer  bronchique  en  up  temps  relati¬ 
vement  court  observés  chez  les  ouvriers  de 
l’amiante,  mais  le  mode  d’action  cancérigène 
de  la  poussière  d’amiante  est  encore  inconnu. 

Expérimentalement,  ce  cancer  a  été  pou  étu¬ 
dié.  Yorwald  et  Karr  ont  fait  subir  à  235  co¬ 
bayes  l’inhalation  de  poussières  d’amiante  pen¬ 
dant  un  temps  variant  de  trois  à  douze  mois, 
sans  obtenir  de  cancérisation  des  bronches. 

Le  CAivcER  DU  cnnoME  pose  des  problèmes  à 
peu  près  identiques.  Il  est  entré  dans  la  noso¬ 
logie  à  la  suite  des  travaux  allemands  dont  nous 
no  citerons  que  les  plus  importants  à  savoir 
ceux  d’Ahvens  et  Jonas,  de  Bauke  et  do  Brauer. 
Le  gouvernement  allemand  sur  leurs  constata¬ 
tions  a  admis  le  cancer  bronchique  du  chrome 
parmi  les  maladies  professionnelles  au  môme 
titre  que  le  cancer  de  l’asbeste. 

Comme  le  cancer  de  l’asbeste,  le  cancer  du 
chrome  présente  un  temps  de  latence  qui  est 
plus  long  que  pour  le  cancer  de  l’asbeste  :  de 
trente  ans  en  moyenne. 

L’action  directe  du  chrome  au  moment  du 
début  clinique  de  la  prolifération  cancéreuse 
n’est  pas  nécessaire  :  souvent  en  effet  le  cancer 
ne  se  développe  apparemment  que  plusieurs 
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mois  ou  plusieurs  années  après  que  l’ouvrier  a 
quitté  l’usine. 

A  l’autopsie  on  ne  note  comme  particularité 
que  l’existence  d’une  fibrose  péribronchique  et 
périvasculaire  pouvant  s’accompagner  d’adéno¬ 
pathie  hilaire.  Tous  les  types  histologiques  de 
cancer  peuvent  être  observés.  Une  importante 
réaction  fibreuse  péritumorale  est  de  règle. 

Cliniquement,  les  malades  chez  lesquels  on 
constate  l’existence  d’un  cancer  brqnchicpie 
présentent  des  lésions  ulcéreuses  des  voies  respi¬ 
ratoires  dues  à  l’inhalation  du  chrome  :  inflam¬ 
mation  et  ulcération  de  la  muqueuse  nasale  ayant 
abouti  à  la  perforation  de  la  cloison,  des  fosses 
nasales.  Les  localisations  inflammatoires  et  ulcé¬ 
reuses  au  pharynx,  au  larynx,  à  la  trachée  et  aux 
bronches  sont  fréquentes. 

Les  signes  qui  marquent  l’apparition  du  can¬ 
cer  sont  ceux  des  formes  pneumopathiques  les 
plus  banales  tardivement  observées  :  douleur, 
dyspnée,  toux  et  expectoration.  Les  formes  pleu¬ 
rales  sont  assez  fréquentes.  Il  faut  noter  la  rareté 
de  l’existence  des  formes  avec  condensation  pul¬ 
monaire  rétractile. 

Sur  les  radiographies  aux  images  du  cancer 
se  surajoutent  des  images  de  réactions  hilaires 
importantes  bilatérales  dues  à  l’inhalation  des 
poussières  de  chrome. 

Les  métastases  sont  plus  fréquentes  qu’au  cours 
du  cancer  de  l’asbeste.  Le  mode  d’action  du 
chrome  dans  l’apparition  de  ces  cancers  est 
encore  très  obscur  et  toutes  les  théories  exposées 
jusqu’à  ce  jour  ne  sont  que  des  hypothèses  encore 
invérifiées. 

L’action  cancérigène  du  badium  ou  plus- exac¬ 
tement  de  rÉ.MANATION  de  radium  ou  RADON  a 
été  mise  en  évidence  de  façon  certaine  dans  les 
cas  de  cancer  bronchique  observés  aussi  bien 
chez  des  mineurs  de  Schneeberg  et  de  Joa- 
chimsthal  que  parmi  le  personnel  manipulant  le 
radium  dans  les  usines  de  radium  ou  les  labo¬ 
ratoires. 

La  pratique  des  autopsies  montra  que  selon 
les  années  de  38,5  à  70  pour  100  de  mineurs  et 
ouvriers  de  Joachimstbal  mouraient  de  cancer 
des  bronches. 

Les  cancers  de  Schneeberg  et  de  Joachimsthal 
présentent  les  mêmes  caractères  étiologiques  : 
la  moitié  dos  cas  est  observée  entre  40  et  50  ans, 
un  quart  entre  50  et  60  ans.  Avant  40  ans  et 
après  60  ans,  la  maladie  est  plus  rare. 

Les  conditions  d’apparition  du  cancer  sont 
particulières  :  tantôt  l’ouvrier  travaille  encore  à 
la  mine  lorsque  le  cancer  l’oblige  à  cesser  son 
travail,  tantôt  l’ouvrier  est  retraité  et  a  quitté  la 
mine  depuis  plusieurs  années.  Parfois  môme 
l’affection  ne  débuta  que  quinze  à  vingt  ans 
(maximum  observé  vingt-sept  ans)  après  que 
le  malade  eût  cessé  de  travailler  au  minorai 
radifère. 

Comme  pour  le  chrome  et  l’asbesto,  il  existe 
un  temps  de  latence  très  long  avant  que  n’ap¬ 
paraissent  les  signes  de  eancer  (au  moins  dix 
ans,  vingt  à  vingt-cinq  ans  en  moyenne). 

Les  études  de  Rostocki,  Saupe  et  Schmorl  et  de 
Plrchan  et  Sikl  concordent  quant  au  rûlc  cancé¬ 
rigène  joué  par  l’émanation  de  radium.  La  sili¬ 
cose  autrefois  incriminée  (Harting  et  Hesse)  ne 
peut  plus  être  retenue  :  le  cancer  ne  survient 
qu’exceptionnellement  chez  des  sujets  atteints 
de  lésions  silicotiques  importantes. 

L’analyse  du  minerai  a  montré  la  présence 
d’argent,  de  cobalt,  de  nickel,  de  bismuth, 
d’arsenic,  d’uranium  et  de  radium.  Aucun  de 
ces  facteurs,  hormis  les  corps  radio-actifs,  ne 
possède  expérimentalement  ou  cliniquement 
d’action  cancérigène.  Le  radium  a  été  mis  hors 
de  cause  par  le  fait  que  les  malades  atteints  do 
cancer  bronchique  tant  à  Schneeberg  qu’à 
Joachimsthal  ne  présentèrent  aucune  des  allé- 
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rations  hématologiqucs  ou  osseuses  médullaires 
communément  observées  chez  les  sujets  qui 
manipulent  le  radium  ou  les  corps  radio-actifs. 
D’autre  part  l’analyse  chimique  des  organes 
prélevés  ne  montra  pas  d’accumulation  de  ra¬ 
dium  importante  chez  les  sujets  morts  à  Joa¬ 
chimsthal  de  cancer  bronchique. 

Rostocki,  Saupe  et  Schmorl  conclurent  qu’il 
fallait  soupçonner  l’émanation  de  radium  cons¬ 
tatée  clans  l’air  des  mines  jusqu’à  la  quantité 
de  52  unités  Mâche.  Seule  l’émanation  de  radium 
considérée  comme  agent  cancérigène  est  suscep¬ 
tible  d’expliquer  les  cas  de  cancer  observés  en 
aussi  grand  nombre  parmi  les  ouvriers  de  l’usine 
à  radium  qui  n’ont  jamais  travaillé  dans  les 
mines. 

A  l’examen  anatomique,  on  voit  que  le  can¬ 
cer  SC  localise  également  à  droite  et  à  gauche. 
Dans  un  cas  rapporté  par  Pircham  et  Sikl, 
l’autopsie  montra  l’existence  de  deux  cancers 
bronchiques  primitifs  chez  le  même  individu  : 
l’un  au  lobe  supérieur  gauche  était  malpighien, 
l’autre  au  lobe  inférieur  droit  était  un  canCer 
à  petites  cellules.  Ces  deux  variétés  histologiques 
sont  en  effet  les  seules  variétés  observées  jusqu’ici 
à  Schneeberg  et  à  Joachimsthal. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  latence  est  le 
caractère  principal  des  cancers  de  Schneeberg. 
Les  premiers  signes  respiratoires  remontent  à 
sept,  dix  et  môme  vingt  ans  avant  que  le  cancer 
n’amène  la  mort  et  les  malades  de  Schneeberg 
savent  que  les  signes  de  bronchite  sont  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  «  maladie  de  la  mine  ». 

A  Joachimsthal,  ce  sont  les  examens  radiolo¬ 
giques  systématiques  qui  ont  permis  de  décou¬ 
vrir  le  plus  grand  nombre  de  malades  atteints 
de  cancer  bronchique.  L’affection  demeure 
longtemps  latente  et  sa  première  traduction 
clinique  est  l’aggravation  rapide  de  l’état  géné¬ 
ral  ou  l’apparition  de  signes  révélant  une 
métastase.-  Si  on  ne  pratique  pas  d’examen 
radiologique,  la  mort  survient  souvent  avant 
que  le  malade  n’ait  présenté  de  signes  propres 
au  cancer,  sauf  l’atteinte  rapide  terminale  de 
l’état  général. 

L’évolution  des  cas  dépistés  précocement  par 
les  examens  radiologiques  s’est  révélée  beau¬ 
coup  plus  longue  que  celle  des  cancers  bron¬ 
chiques  communément  obser\’és,  s’étendant  sur 
plusieurs  années. 

’l’elles  sont  les  seules  données  étiologiques 
sôies  que  nous  possédions  :  on  voit  que  ce  sont 
à  la  fois  les  plus  anciennes  et  les  plus  récentes. 

Certains  auteurs  se  sont  demandé  si  le  nickel, 
le  gaz  de  houille,  les  gaz  émanés  des  voitures 
n’interviendraient  pas  dans  la  genèse  du  cancer 
bronchique. 

Ces  données  doivent  constituer  une  base  de 
travail  capable  d’apporter  quelque  lumière  sur 
le  problème  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  du 
cancer  des  bronches  du  fait  que  nous  avons 
ainsi  à  notre  disposition  des  sujets  plus  suscep¬ 
tibles  d’ôtre  atteints  de  par  leur  profession  de 
cancer  bronchique.  De  nombreuses  études  fruc¬ 
tueuses  peuvent  être  entreprises.  Avec  quels 
moyens?  Vers  quels  buts? 

Les  MOYENS  d’étude  sont  d’ordre  médical, 
social  et  scientifique.  On  doit  d’abord  reprendre 
l’étude  clinique  des  cas  observés  et  noter  avec 
soin  les  conditions  d’apparition,  les  lésions  asso¬ 
ciées,  les  aspects  cliniques,  radiologiques  et 
môme  endoscopiques  de  ces  cancers. 

Une  telle  étude  suppose  la  nécessité  d’une 
organisation  médicale  professionnelle  groupant 
tous  les  services  médico-sociaux  d’une  même 
industrie  et  susceptibles  de  ce  fait  de  centraliser 
et  d’interpréter  les  résultats  recueillis  par  les 
médecins  d’usine  spécialisés  et  familiarisés  avec 
la  maladie. 
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De  plus  la  nécessité  d’une  collaboration  inter¬ 
nationale  étroite  s’affirme  dans  ce  domaine, 
certaines  industries  notamment  celle  du  chrome 
étant  plus  développée  dans  certains  çays. 

Enfin,  à  côté  de  l’étude  clinique,  des  recher¬ 
ches  de  laboratoire  doivent  être  entreprises  :  elles 
sont  avant  tout  du  domaine  de  la  pathologie 
expérimentale  ;  il  faut,  après  avoir  proscrit 
l’expérimentation  trompeuse  sur  les  souris,  ne 
viser  qu’à  la  reproduction  chez  l’animal  des 
cancers  de  type  humain.  Des  physiciens  et  des 
chimistes  devront  rapidement  être  adjoints  afin 
de  déterminer  si  l’action  cancérigène  est  due  à 
la  molécule,  à  une  partie  de  la  molécule  ou  à  la 
radioactivité  des  éléments. 

Ceci  nous  amène  à  définir  les  buts  que  doit 
poursuivre  et  s’efforcer  d’atteindre  l’étude  des 
cancers  professionnels.  Elle  doit  : 

déterminer  quand,  au  bout  de  combien  de 
temps,  comment  et  à  quelle  occasion  débute  la 
prolifération  cancéreuse  ;  déterminer  s’il  s’agit 
d’une  action  mécanique  d’ores  et  déjà  écartée, 
d’une  action  traumatique  ou  inflammatoire, 
d’une  action  chimique,  d’une  action  radioactive 
des  agents  cancérigènes,  la  radioactivité  étant 
peut-être  inconnue  par  certains  corps  ;  déter¬ 
miner  le  rôle  de  l’inhalation  des  corps  nocifs 
dans  la  genèse  des  cancers  bronchiques. 

Ces  études  permettront  enfin  de  donner  des 
bases  rationnelles  à  la  thérapeutique  et  à  la  pro¬ 
phylaxie  des  cancers  bronchiques  survenant  dans 
certaines  industries. 

Ainsi  le  problème  du  cancer  professionnel  des 
bronches  n’apparaît  en  définitive  que  comme  un 
aspect  particulier  de  ce  que  doit  être  la  Médecine 
du  Travail  qui  s’annonce  comme  devant  ouvrir 
des  possibilités  de  recherches  et  de  découvertes 
encore  insoupçonnables. 


L’IMPORTANCE 

DES  HORMONES  GÉNITALES 
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ET 

LE  TRAITEMENT  DE  CERTAINES 
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Je  n’envisage  dans  ce  travail  que  les  dermatoses 
relevant  d’un  déséquilibre  des  hormones  génitales, 
et  ceci  uniquement  chez  la  femme. 

Il  va  sans  dire  que  : 

1»  D’autres  hormones  peuvent  être  en  cause  en 
pareil  cas; 

2°  Le  rôle  du  trouble  hormonal  peut  s’exercer 
aussi  dans  les  dermatoses  masculines.  Si  je  me  suis 
limité  aux  dermatoses  hormonales  féminines,  c’est 
parce  qu’il  est  beaucoup  plus  facile  d’en  démontrer 
l’origine  puisque,  chez  la  femme,  les  troubles  géni¬ 
taux  d’accompagnement  viennent  signer  la  réalité 
d’un  déséquilibre  ou  d’une  carence  que  la  théra¬ 
peutique  par  les  hormones  synthétiques  permet  de 
corriger  avec  des  résultats  si  démonstratifs  qu’elle 
confirme  en  même  temps  le  diagnostic. 

Aussi  variée^  que  soient  les  dermatoses  étudiées 
ci-dessous,  elles  ne  représentent  que  quelques-uns 
des  aspects  du  retentissement  hormonal  sur  le  revê¬ 
tement  cutané,  dont  Novak  a  pu  dire  «  qu’aucun 
autre  tissu  ne  subit  autant  l’influence  directe  et 
précise  des  modifications  de  la  sphère  génitale  ». 

Eczéma.  —  C’est  une  des  dermatoses  où  l’on 
pourra  fréquemment  mettre  en  évidence  le  rôle  des 
hormones  génitales. 

En  Mars  1939,  j’ai  publié  à  la  Société  de  Derma¬ 


tologie  ^  deux  observations  qui,  d’une  manière  véri¬ 
tablement  expérimentale,  démontraient  : 

1°  L’importance  que  peut  jouer  dans  l’apparition 
de  certains  eczémas  le  déséquilibre  hormonal. 

2“  L’intérêt  de  cette  notion  dans  le  traitement  de 
ces  eczémas,  souvent  tenaces  et  résistants  aux  trai¬ 
tements  habituels,  et  qui  guérissent  par  les  injec¬ 
tions  de  l’hormone  responsable. 

Dans  les  deux  cas,  en  effet,  il  s’agissait  de  femmes 
jeunes  qui  présentaient  depuis  de  longues  années 
(douze  ans  dans  un  cas,  six  ans  dans  l’autre)  un 
eczéma  chronique  du  dos  des  mains  et  des  poignets. 
Bien  que  présentant  des  alternatives  d’amélioration 
et  d’aggravation,  ces  eczémas  n’avaient  jamais  guéri 
complètement,  sauf  pendant  la  durée  d’une  gros¬ 
sesse.  Chez  ces  2  malades,  l’cczéma  avait  disparu 
dès  le  début  de  la  grossesse  pour  reparaître  peu  de 
temps  après  l’accouchement.  Chez  ces  2  patientes, 
dont  les  règles  étaient  normales,  survenant  fous 
les  vingt-huit  jours,  l’interrogatoire  mettait  en  évi¬ 
dence  l’existence  de  poussées  pré-menstruelles  et 
d’atténuations  post-menstruelles  de  l’cczéma. 

Dans  ces  2  cas,  cliniquement  superposables,  ce 
furent  des  hormones  différentes,  antagonistes  même, 
qui  amenèrent  la  guérison  (folliculine  dans  1  cas, 
corps  jaune  dans  l’autre). 

Sous  ces  apparences  contradictoires  intervenait  le 
même  mécanisme  :  la  rupture  de  l'équilibre  follicu- 
lino-luléinique  qui  se  faisait  tantôt  au  détriment  de 
l’une,  tantôt  au  détriment  de  l’autre  de  ces  hor¬ 
mones,  dont  l’injection  rétablissait  l’équilibre  et 
amenait  la  guérison  de  l’eczéma. 

Dans  d’autres  cas,  il  ne  s’agit  plus,  à  proprement 
parler,  de  déséquilibre  hormonal,  mais  de  carence  ; 
c’est  ainsi  que  la  ménopause  naturelle  ou  chirur¬ 
gicale  peut  faire  apparaître  un  eczéma  qui  va  guérir 
sous  l’influence  des  injections  de  folliculine. 

L’hormone  mâle  peut  être  utilisée  aussi  comme 
anti-œstrogène  dans  l’eczéma  et  dans  d’autres  der¬ 
matoses.  A.  Lafitte  et  G.  Huret  E.  Lortat-Jacob 
ont  employé  la  testostérone  avec  d’heureux  résul¬ 
tats  dans  certains  eczémas  apparaissant  chez  des 
femmes  qui  présentaient  uii  syndrome  d’hyperfolli- 
culinisme. 

PsoMASis.  —  On  connaît  la  chronicité  désespé¬ 
rante  du  psoriasis,  sa  résistance  aux  traitements  les 
plus  variés,  ses  récidives  fréquentes.  C’est  dire  com¬ 
bien  il  sera  intéressant,  en  pareil  cas,  de  rechercher 
une  étiologie  hormonale  qui  permettrait  d’appliquer 
un  traitement  efficace. 

Déjà  en  1923,  Spilmann,  Parisot  et  Simonin  * 
avaient  publié  une  observation  qui  montrait  tout 
l’intérêt  de  cette  notion.  Il  s’agissait  d’une  femme 
qui,  à  deux  reprises,  avait  vu  son  psoriasis  dispa¬ 
raître  pendant  la  grossesse.  Spilmann  et  ses  colla¬ 
borateurs  avaient  prélevé  du  sang  de  la  malade 
pendant  la  deuxième  grossesse  et  lorsque,  trois  mois 
après,  le  psoriasis  était  réapparu,  ifs  avaient  pu  le 
faire  disparaître  par  des  injections  du  sérum  de  la 
malade,  conservé  à  la  glacière.  C’était  faire  là,  de 
façon  indirecte,  un  traitement  hormonal,  et  Spil¬ 
mann,  dans  un  autre  article  consacré  à  la  question, 
écrivait  que  c’était  vraisemblablement  la  lutéine  qui 
avait  agi  au  cours  de  la  grossesse  et  entraîné  la 
guérison  du  psoriasis. 

On  rencontre,  en  effet,  un  certain  nombre  de  pso¬ 
riasis  apparaissant  à  la  puberté,  d’autres,  au  con¬ 
traire,  à  la  ménopause,  et  il  sera  logique  de  recher¬ 
cher  dans  ces  cas  s’ils  ne  sont  pas  sous  la  dépendance 
d’un  déséquilibre  ou  d’une  carence  hormonale. 

AexÉ.  —  C’est  la  dermatose  dont  les  rapports  avec 
l’évolution  sexuelle  sont  de  notoriété  courante.  On 
ne  l’observe  jamais  avant  la  puberté,  et  il  est  banal 
de  constater  ses  relations  avec  les  troubles  génitaux. 

Dans  l’acné  juvénile  polymorphe,  c’est  surtout 
le  traitement  par  les  injections  d’hormones  gonado¬ 
tropes  qui  m’a  paru  avoir  d’heureux  effets. 

Il  n’en  va  pas  de  même  de  l’acné  des  femmes 
d’âge  moyen  ou  de  celle  de  la  ménopause  où  ce  sont 
les  hormones  génitaies  qui  peuvent  être  directement 
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en  cause.  11  s’agit  alors  tantôt  d’acné  couperosique, 
où  les  papulo-pustuleuses  sont  de  petite  taille,  noyée 
au  milieu  des  varicosités  des  pommettes,  des  joues, 
du  nez  (acné  miliaire  récidivante  de  Brocq).  Souvent 
ces  lésions  papulo-pustuleuses  se  localisent  à  la 
région  du  menton  où  certaines  s’indurent  et  évo¬ 
luent  lentement.  Cette  localisation  mentonnière  de 
l’acné  féminine  était  d’ailleurs  connue  des  anciens 
dermatologistes  comme  indiquant  un  trouble  ova¬ 
rien.  Tantôt  il  s’agit  d’acné  à  gros  éléments  indurés 
qui  s’associent  à  la  couperose. 

Ces  deux  formes  se  voient  fréquemment  chez  des 
femmes  à  l’approche  de  la  ménopause  naturelle  ou 
chez  des  femmes  castrées.  Le  plus  souvent,  elles 
relèvent  d’une  hyperfolliculinémie,  et  ce  seront  les 
injections  d’hormones  anti-œstrogènes  qui  donne¬ 
ront  les  meilleurs  résultats. 

Signalons  que  Jausion,  qui  accorde  au  staphylo¬ 
coque  blanc  un  rôle  électif  dans  l’acné,  a  pu  mettre 
en  évidence  son  affinité  de  culture  sur  des  milieux 
aux  hormones,  et  souligne  que  ce  staphylocoque 
se  développe  électivement  dans  le  sébum  dont  la 
composition  se  rapproche  des  stérines  se.xucllcs. 

Herpès.  —  On  sait  combien  cette  dermatose  pré¬ 
sente  une  prédisposition  menstruelle  et  l’herpès  cata- 
méni.al  est  de  constatation  vulgaire.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que,  dans  certains  cas,  c’est  le  déséquilibre 
hormonal  qui  favorise  l’apparition  de  cette  derma¬ 
tose  dont  on  connaît  l’origine  infectieuse  due  à  un 
virus  filtrant.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  cet  herpès 
récidivant  est  une  lésion  discrète  qui  ne  gêne  guère 
les  patientes,  et  ces  dernières  sont  alors  peu  dis¬ 
posées  à  se  soumettre  à  un  traitement  hormonal. 

Prurit  vulvaire.  —  Affection  rebelle,  tenace, 
parfois  si  intense  qu’elle  devient  pour  certaines 
malades  nerveuses  une  obsession  qui  peut  les  con¬ 
duire  au  suicide,  le  prurit  vulvaire  ou  ano-vulvaire 
se  rencontre  aux  différents  stades  de  la  vie  génitale. 
C’est  dire  qu’on  a  utilisé  depuis  leur  apparition  les 
diverses  hormones  synthétiques  dans  le  traitement 
de  cette  dermatose.  Do  nombreux  auteurs  de  lan¬ 
gue  allemande  (Seitz,  Kaufmann,  Rust,  etc...)  ont 
signalé  les  heureux  effets  de  l’hormone  œstrogène 
dans  les  prurits  vulvaires  de  la  ménopause,  et  je 
l’ai  vérifié  dans  d’assez  nombreux  cas.  Par  contre, 
je  n’ai  pas  obtenu  les  succès  rapportés  par  ces  au¬ 
teurs  par  l’application  de  pommades  à  la  folliculine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  distinguera  les  prurits  de 
la  période  d’activité  génitale  et  ceux  de  la  méno¬ 
pause.  Contrairement  aux  autres  dermatoses  déjà 
signalées,  c’est  presque  toujours  la  folliculine  qui 
est  déficiente  et  c’est  par  elle  qu’on  obtient  des 
guérisons  d’autant  plus  impressionnantes  qu’il  s’agit 
souvent  d’un  prurit  ancien,  rebelle,  et  dont  l’inten¬ 
sité  s’accompagne  parfois  d’une  véritable  dépres¬ 
sion  psychique. 

Liciiénificatiox.  —  On  a  signalé  des  lichénifica¬ 
tions  circonscrites  (névi'odermites)  relevant  de  trou¬ 
bles  hormonaux.  Dans  ceux  que  j’ai  pu  observer, 
le  traitement  hormonal  n’a  amené  qu’une  amélio¬ 
ration.  Par  contre,  j’ai  publié  “  une  observation  de 
lichénification  diffuse'  des  cuisses  qui  a  remarqua¬ 
blement  rétrocédé  sous  l’influence  de  la  progestérone. 

Urticaire  et  pruhigo.  —  J’ai  traité  plusieurs  cas 
de  prurigo  dits,  dialhésiques  par  les  hormones  syn¬ 
thétiques.  Je  n’ai  obtenu  qu’une  fois  une  amélio¬ 
ration  importante,  mais  sans  arriver  à  la  disparition 
complète  des  lésions. 

Par  contre,  le  trouble  hormonal  paraît  plus  mani¬ 
festement  en  cause  dans  certaines  variétés  d’urti- 
caire,  et  le  fait  a  déjà  été  signalé. 

Les  mêmes  effets  heureux  d’une  thérapeutique 
hormonale  pourronj,  être  recherchés  dans  certaines 
urticaires  particulièrement  rebelles  comme  les  urti¬ 
caires  d’effort,  ou  les  urticaires  a  jrigore  qui  sur¬ 
viennent  souvent  chez  des  femmes  présentant  des 
perturbations  des  fonctions  génitales,  et  qui  se 
manifestent  avec  des  prédominances  menstruelles. 

Ervthème  polymorphe  récidivant.  —  Beaucoup 
,  plus  rare  est  ce  type  de  dermatose  hormonale  qui 
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correspond  i  la  dermatite  dysménorrhéique  des 
auteurs  allemands  dont  j’ai  publié  ailleurs  une 
observation  •. 

J’ai  signalé  ci-dessus  les  diverses  dermatoses  pour 
lesquelles  j’avais  pu  mettre  en  évidence  le  rôle  des 
hormones  génitales.  Il  en  existe  sans  doute  bien 
d’autres  et  Desaux  ’’  a  réuni  toute  une  série  de 
réactions  cutanées  qu’il  met  sur  le  compte  de  l’hy- 
pcrfolliculinisme. 

Sur  quoi  peut-on  se  baser  pour  affirmer  le  rôle 
des  hormones  en  pareil  cas  ?  Surtout  sur  l’interro¬ 
gatoire  et  la  recherche  des  signes  génitaux  d’accom¬ 
pagnement. 

Comme  bien  d’autres,  je  pense  que  ni  les  dosages 
de  folliculine  (urinaire  et  sanguine),  ni  la  biopsie 
endo-utérine  n’apportent  des  signes  indiscutables. 

On  voit  donc  que  le  plus  sage,  le  plus  pratique, 
consiste  à  s’en  remettre  à  la  clinique.  On  recher¬ 
chera  par  l’interrogatoire  les  troubles  génitaux  sur 
lesquels  la  patiente  n’attirera  pas  forcément  l’atten¬ 
tion  quand  elle  vient  consulter  pour  une  dermatose. 
On  lui  fera  préciser  les  variations  des  lésions  par 
rapport  au  cycle  menstruel  :  poussées  pré-mens¬ 
truelles  ou  inter-menstruelles,  ou  au  contraire  séda¬ 
tion  aux  mêmes  périodes,  disparition  pendant  la 
grossesse.  On  notera  les  modalités,  le  rythme  précis 
des  règles.  On  tâchera  d’individualiser  le  syndrome 
clinique  d’hyperfolliculinisme  sur  lequel  ont  insisté 
les  gynécologues  et-qui,  pour  Séguy,  est  caractérisé 
par  :  la  congestion  mammaire  intense  et  doulou¬ 
reuse,  la  douleur  intermenstruelle  à  localisation 
uni-  ou  bi-ovarienne  (avec  parfois  augmentation  de 
volume  perceptible  au  loucher),  la  sécrétion  cervi¬ 
cale  f.-anslucide  d’intensité  et  de  durée  anormales, 
la  métrorragie  inter-menstruelle.  Dans  ce  cas,  les 
règles  sont  habituellement  douloureuses,  abondan¬ 
tes,  mêlées  de  caillots,  de  glaires,  parfois  même  de 
débris  de  muqueuses,  elles  surviennent  souvent  tous 
les  vingt  et  un  jours,  parfois  moins.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  il  y  a  une  insuffisance  marquée 
de  l’écoulement  menstruel,  pouvant  aller  jusqu’à 
l’aménorrhée  hyperhormonal  de  Zondek. 

Malheureusement,  on  ne  peut  donner  un  tableau 
comparatif  de  l’hypofolliculinisme  ni  des  dyslutéi- 
némies  et  encore  moins  des  ces  déséquilibres  hor¬ 
monaux  qui  sont  si  souvent  responsables  des  der- 
malôses  que  nous  venons  d’envisager. 

Il  restera  alors  l’épreuve  thérapeutique  :  l’injec¬ 
tion  de  l’hormone  viendra,  en  guérissant  les  lésions, 
faire  la  preuve  du  trouble  hormonal.  On  voit  là 
toute  la  part  d’empirisme  qui  persiste  encore  dans 
le  domaine  des  dermatoses  hormonales. 

Comment  conduire  le  traitement  ?  Il  ne  peut  être 
question  de  fixer  une  règle  de  conduite  absolue.  Il 
faut  cependant  retenir  quelques  principes  généraux  : 
c’est  tout  d’abord  que  les  cas  où  la  dermatose  est 
liée  à  l’hyperfolliculinismc  sont  plus  nombreux  que 
ceux  où  la  folliculine  est  en  déficit  (de  façon  absolue 
trti  relative).  C’est  aussi  qu’il  est  plus  facile  de 
manier  les  anti-œstrogènes  (progestérone,  testosté¬ 
rone)  que  les  oestrogènes  dont  les  effets  sont  parfois 
paradoxaux  ou  inattendus:  décalage  du  cycle  et 
décalage  du  moment  où  la  dermatose  subit  ses  exa¬ 
cerbations.  C’est  encore,  que  si  la  folliculine  est  un 
produit  très  actif,  la  progestérone,  la  testostérone 
sont  de  mauvais  anti-œstrogènes.  On  utilisera  des 
doses  plus  fortes  de  ces  derniers  que  de  folliculine. 

Il  faudra  savoir  aussi  que,  dans  certains  cas,  une 
.  dermatose  chronique  qui  avait  cédé  à  la  progesté¬ 
rone,  par  exemple,  devient  plus  tard,  lors  d’une 
reprise,  résistante  à  cette  hormone,  et  guérira  par 
la  folliculine.  Ces  alternances  thérapeutiques  s’expli¬ 
quent  par  des  alternances  du  déséquilibre  hormonal. 
Des  faits  semblables  ont  été  signalés  par  Chiray  et 
ses  collaborateurs  dans  certains  asthmes  hormonaux. 

Enfin,  si  l’on  veut  faire  un  traitement  rapidement 
actif  (qui  fixe  en  même  temps  le  diagnostic),  il  faut 
recourir  aux  injections  d’hormones  synthétiques  et 
rejeter  (au  moins  au  début)  le  traitement  par  inges¬ 
tion. 

Pratiquement,  voici  ce  qui  paraît  pouvoir  servir 
de  guide  schématique  : 

1°  Lv  DERMATOSE  EST  A  RECntlDESCENCE  INTER- 
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stERSTRUELLE.  —  o)  On  trouvc  des  signes  d’hyper- 
folliculinisme. 

Prescrire  l’hormone  mâle  qui  agira  comme  anti¬ 
oestrogène,  dans  les  dix  premiers  jours  du  cycle, 
aux  doses  de  10  mg.  tous  les  deux  jours,  soit  40 
à  50  mp.  en  4  ou  6  injections. 

b)  On  ne  trouve  pas  de  signes  d’hyperfollicu¬ 
linisme. 

C’est  à  la  folliculine  qu’on  recourra.  On  l’em¬ 
ploiera  à  doses  modérées:  1  mg.  par  injection,  3  à 
5  injections  du  huitième  au  quinzième  jour  du 
cycle.  Se  méfier  des  doses  trop  fortes. 

2“  La  dermatose  est  a  reorudescencb  pré-mens¬ 
truelle.  —  o)  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’hyper- 
folliculinisme. 

Prescrire  la  progestérone,  30  à  60  mg.  en  3  à 
5  piqûres  de  10  mg.,  du  dix-neuvième  au  vingt- 
sixième  jour  du  cycle. 

b)  Beaucoup  plus  rarement,  il  s’agira  d’hypcrlu- 
téinémie: 

Soit  absolue. 

Soit  relative,  par  hypofolliculinie,  de  la  deuxième 
partie  du  cycle.  C’est  dans  ces  cas  que  les  anti¬ 
œstrogènes  ont  un  effet  paradoxal  et  provoquent  le 
gonflement  mammaire  pré-menstruel.  On  devra 
employer  la  folliculine  à  doses  relativement  fortes; 
on  injectera  par  exemple  15  mp.  en  3  injections 
dans  les  huit  derniers  jours  du  cycle. 

3°  Chez  les  pe,mmes  ménopausées,  on  distinguera  : 
a)  La  ménopause  naturelle,  où  l’on  essaiera  d’<Tbord 
la  folliculine  à  petites  doses  (1  mp.  par  injection), 
en  augmentant  progressivement  pour  atteindre  10  à 
20  mp.  par  mois',  suivant  l’importance  des  troubles 
et  l’effet  obtenu. 

Si  la-  folliculine  est  mal  tolérée  (chez  les  femmes 
présentant  de  l’hyperfolliculinémie  de  la  méno¬ 
pause),  recourir  au  testosterone  :  T.0  mp.  par  injec¬ 
tion  à  raison  de  3  par  semaine,  une  semaine  sur 
deux.  On  préférera  dans  certains  cas  l’acétate  au 
propionale  et  on  injectera  r<acélo-testostérone  aux 
mêmes  doses. 

b)  La  ménopause  artificielle  (chirurgicale  ou  par 
rayons  X)  où  fréquemment  les  symptômes  vaso¬ 
moteurs  (bouffées  de  chaleur,  palpitations)  conser¬ 
vent  un  rythme  menstruel,  suivant  lequel  s’ex.agè- 
renl  également  les  troubles  extra-génitaux.  On  injec¬ 
tera  de  la  progestérone  à  raison  de  30  à  40  mp. 
par  mois  dans  les  quinze  jours  précédant  l’appa¬ 
rition  du  syndrome  menstruel. 

Dans  ces  2  cas  (a  et  b)  le  traitement  devra  être 
longtemps  poursuivi  car  il  s’agit  d’une  hormono- 
thér.apie  substitutive. 


DEUX  OBSERVATIONS 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
TRAUMATIQUE 

Par  Plerre-H.  ANQLADE 

(Préventorium  de  Chavanioo-Lafayeltc,  Haute-Loire) 


Question  toujours  d’actualité,  problème  tou¬ 
jours  controversé  parce  que  souvent  gros  do 
conséquences  pratiques,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  traumatique  reste  d’un  intérêt  toujours 
soutenu.  Elle  n’est  d’ailleurs  qu’un  cas  particu¬ 
lier  des  tuberculoses  traumatiques  en  général, 
et,  à  ce  titre,  soulève  en  même  temps  que  les 
difficultés  qui  sont  propres  à  la  physio-pathologie 
de  l’appareil  qu’elle  touche,  des  problèmes  géné¬ 
raux  biocliniques  et  médico-légaux,  éminemment 
intéressants. 

* 

*  * 

Que  faut-il  entendre  par  l’ensemhle  verbal 
«  tuberculose  traumatique  »  ?  Là,  deux  aspects 
de  la  définition  peuvent  être  envisagés  suivant 
que  l’on  se  place  sur  le  plan  biologique  ou  sur 
le  plan  clinique.  Dans  le  premier  cas  on  pourrait 
appeler  tuberculose  traumatique  une  tuberculose 


déterminée  par  un  traumatisme,  c’est-à-dire  occa¬ 
sionnée  et  localisée  par  celui-ci  —  sous  la  réserve 
qu’on  n’ignore  pas  qu’en  bonne  logique  for¬ 
melle  la  cause  déterminante  première  de  cette 
tuberculose  reste  le  pouvoir  pathogène  du  bacille 
de  Koch. 

Cliniquement,  la  définition  d’une  tuberculose 
traumatique  ne  peut  être  aussi  absolue  et  ses 
limites  sont  moins  rigides.  En  effet,  la  relation 
de  cause  à  effet  n’est  souvent  ici  qu’une  proba¬ 
bilité,  parfois  même  une  simple  possibilité.  Il- 
est  toujours  difficile  d’affirmer  «  cliniquement  » 
qu’un  traumatisme  a  été  la  cause  occasionnelle 
d’une  évolution  de  tuberculose-maladie,  car  ce 
qui  manque  dans  beaucoup  de  cas,  c’est  la  notion 
de  l’état  antérieur  du  malade  et  surtout  l’ab¬ 
sence  de  résultats  d’examens  objectifs  pratiques 
antérieurement  à  la  venue  du  traumatisme  acci¬ 
dentel.  Il  arrive  parfois,  cependant,  que  l’on  soit 
en  possession,  au  moment  de  conclure,  de  ces 
documents,  comme  cela  m’a  été  permis  par 
exemple  dans  un  cas  de  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire  traumatique  (Journal  de  Méd.  cl  Chir. 
pral.)  —  et  alors  la  méthode  clinique  avec  ses 
adjuvants  :  la  radiologie  et  le  laboratoire,  reprend 
ses  droits  et  permet,  avec  dos  arguments  qui  lui 
sont  propres,  de  remonter  à  l’étiologie  trauma¬ 
tique  d’une  tuberculose. 

Actuellement,  on  peut  considérer  comme  admis 
par  tous  les  auteurs  deux  faits  : 

1®  La  possibilité  pour  un  traumatisme  de  trans¬ 
former  une  tuberculose-infection  en  tuberculose- 
maladie  ; 

2°  D’aggraver  une  tuberculose-maladie  déjà 
connue. 

Seule  reste  discutée,  et  souvent  niée,  la  possi¬ 
bilité  pour  le  traumatisme  de  localiser  une  tuber¬ 
culose. 

Ces  trois  points,  qui  marquent  l’état  présent 
du  problème,  ont  été  acquis  assez  lentement.  La 
question  elle-même,  posée  depuis  la  plus  haute 
antiquité,  a  subi  des  fortunes  diverses  jusqu’à 
nos  jours.  Il  est  classique,  dans  tout  rappel  his¬ 
torique  concernant  les  tuberculoses  traumati¬ 
ques,  de  remonter  au  siècle  de  Xerxès  et  do 
raconter  l’observation  qu’Hérodote  rapporte. 
Tant  il  est  vrai  qu’il  est  difficile  en  médecine 
de  parler  le  premier.  Cette  observation  princeps 
est  celle  d’un  général  de  cavalerie  perse  qui,  à 
la  suite  d’une  chute  do  cheval,  «  vomit  le  sang 
et  tomba  dans  une  maladie  qui  dégénéra  en 
phtisie  ». 

Cette  seule  phrase  synthétise  remarquable¬ 
ment  l’histoire  d’une  tuberculose  traumatique. 
Los  deux  observations  qui  forment  le  fond  de 
cette  clinique  l’illustrent  assez  bien. 

Je  n’ai  pas  dessein  de  détailler  ici  les  nom¬ 
breux  travaux  cliniques  et  expérimentaux  qui 
ont  fait  suite  à  cette  antique  observation,  mais 
il  est  intéressant  d’en  résumer  les  grandes  lignes 
dans  le  seul  intérêt  de  situer  plus  précisément 
l’état  actuel  de  la  question. 

Portai,  en  1792,  en  rapporte  le  premier  cas  en 
France  dans  ses  «  Observations  sur  la  nature  et 
le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  ». 

Laennec,  puis  Andral,  nient  la  tuberculose 
traumatique,  alors  qu’ils  admettent  par  ailleurs 
l’influence. du  traumatisme  sur  le  déterminisme 
des  pleurésies  dont  ils  ignorent  encore  la  nature 
tuberculeuse. 

Après  eux,  on  n’admet  plus  guère  le  rôle 
déclenchant  du  traumatisme  bien  que  Larrey 
reconnaisse  un  caractère  essentiel  aux  causes 
extérieures  dans  l’apparition  des  adénites  froides. 

Puis,  à  partir  de  1872,  avec  Lépine,  Lebert, 
Teissîer,  Perroud,  Verneuil  et  Bouvier,  on  pense 
à  nouveau  à  la  possibilité  de  la  tuberculose  trau¬ 
matique  «  à  condition  que  le  terrain  s’y  prêle  et 
se  trouve  en  état  d’opportunité  morbide  ». 

Les  travaux  expérimentaux  de  Max  Schuller 
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lui  permet tent  de  provoquer  chez  l’animal  des 
tumeurs  blanches  sur  des  articulations  trauma¬ 
tisées,  redonnant  ainsi  à  la  question  une  publi¬ 
cité  méritée. 

Ces  résultats  discutés  après  la  découverte  du 
bacille  de  Koch,  se  posa  la  question  de  savoir 
dans  quelle  mesure  un  traumatisme  pouvait  loca¬ 
liser  le  bacille  sur  un  organisme  sain. 

Puis,  la  loi  de  1898  en  France  excita  les  cher¬ 
cheurs,  par  l’importance  pratique  qu’elle  don¬ 
nait  aux  conséquences  du  traumatisme,  et  donna 
lieu  aux  travaux  de  Brouardel,  Vibert,  Villemin, 
etc... 

En  Allemagne  aussi  on  travaille  la  question. 
Citons  Brehner  Stern,  Thiem,  von  Friedlander... 

Pendant  et  après  la  Grande  Guerre,  en  1916, 
notre  maître  E.  Sergent  conclut  à  la  rareté  de 
la  tuberculose  pulmonaire  après  contusion  tho¬ 
racique  et  à  son  exception  après  les  plaies  de 
poitrine.  Dencchau,  Bernard  et  Mantoux,  etc., 
confirment  cette  opinion. 

Et  en  fait,  la  pratique  phtisiologique  montre 
peu  de  tuberculeux  pulmonaires  entrer  dans  leur 
maladie  par  un  traumatisme.  Il  est  toutefois  des 
cas  où  il  est  permis  de  penser  qu’une  contusion 
thoracique  est  à  l’origine  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire,  malgré  la  notion  connue  des  tubercu¬ 
loses  florides,  latentes  et  découvertes  soit  d’exa¬ 
mens  fortuits,  soit  de  dépistage  systématique. 
Même  si  l’on  veut  prétendre  que  la  plupart  des 
cas  de  tuberculoses  pulmonaires  dites  «  trau¬ 
matiques  n  ne  sont  en  réalité  que  des  cas  où  la 
maladie  a  été  découverte  h  l’occasion  du  trau¬ 
matisme,  on  sera  bien  obligé  d’admettre  qu’il 
est  des  cas  précis  où  tout  se  passe  comme  si  le 
traumatisme  avait  rompu  l’équilibre  entre  le 
terrain  et  l’infection  —  et,  comme  s’il  avait 
déclenché  une  poussée  évolutive  de  celle-ci,  lui 
donnant  pour  la  première  fois  une  expression 
clinique  et  faisant  passer  le  traumatisé  de  l’état 
de  santé  à  l’état  de  maladie. 

Il  est  alors  permis  de  parler  de  tuberculose 
pulmonaire  traumatique,  ce  qui  implique  bien 
que  l’accident  a  joué  un  rôle  étiologique  dans 
l’apparition  de  la  maladie. 

OBSERVAïiori  I.  —  M.  Gaston  A...,  né  le  27  Avril 
1903,  nous  est  amené  avec  le  diagnostie  de  bron¬ 
chite. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  :  une  soeur 
fragile  de  la  poitrine.  Marié,  épouse  bien  portante, 
un  enfant  bien  portant.  Pleurésie  à  l’âge  de  5  ans. 

Grippe  espagnole  en  1918  avec  complication  pul¬ 
monaire.  Fracture  de  la  jambe  droite  en  1924; 
angines  fréquentes. 

Le  6  Décembre  1940,  alors  qu’il  travaillait  comme 
menuisier-charpentier,  le  malade  est  pris  sous 
l’éboulemcnl  d’un  plafond  et  a  la  poitrine  coincée 
entre  la  masse  écroulée  et  son  établi.  Son  voisin  de 
travail  est  tué  net.  Lui,  est  amené  à  l’hôpital  avec 
7  fractures  de  côtes,  qu’accompagne  un  état  de 
choc  sérieux.  A  la  suite  de  cet  accident,  dans  les 
premiers  jours  d’hospitalisation,  il  présente  une 
pneumopathie  aiguë  fébrile  accompagnée  de  l’ex- 
poctoralion  de  crachats  de  sang  pur,  non  rouillés. 
Le  malade  demeure  quatre-vingt-dix  jours  à  l’hô¬ 
pital.  La  pneumopathie  guérit  .  rapidement,  les 
fractures  se  consolident.  Mais,  depuis  lors,  le  trau¬ 
matisé  n’a  plus  jamais  été  bien  portant. 

L’anorexie,  l’asthénie,  s’installent  et  s’accompa¬ 
gnent  d’un  amaigrissement  progressif  de  14  kg. 
Puis,  apparaît  assez  rapidement  une  toux  quinteuse, 
pénible,  qui  ramène  une  expectoration  muco-puru- 
Icntc  à  maximum  matutinal  et  de  moyenne  abon¬ 
dance.  Nous  voyons  le  malade  le  16  Avril  1941, 
soit  quatre  mois  cl  demi  après  l’accident;  l’examen 
clinique  met  en  évidence  des  signes  de  bronchite 
bilatéraux  bruyants.  Douleurs  spontanées  et  pro¬ 
voquées  sur  les  cals  des  fractures  costales:  à  gauche, 
2°,  3®,  4'.  6®  et  6°:  à  droite,  3®  côte.  Au  niveau  de 
ccile-ci  :  cal  avec  chevauchement  des  deux  fragments 
en  marche  d’esèalier  douloureuse.  L’examen  radio¬ 
logique  pulmonaire  précise  les  différents  foyers  de 
fractures  et  montre: 


A  droite  :  sous  la  clavicule,  une  caverne  à  bords 
peu  nets,  jeune,  de  la  taille  d’une  pièce  de  5  fr., 
située  presque  au  niveau  de  la  projection  du  foyer 
de  fracture  siégeant  sur  la  3®  côte,  et,  au  milieu 
d’une  grande  plage  envahissant  presque  tout  le  lobe 
supérieur  droit  d’images  en  mie  de  pain. 

A  gauche  :  partant  de  la  partie  supérieure  du 
hile,  et  s’étalant  en  un  éventail  à  base  claviculaire, 
une  plage  d’opacité  franche  non  homogène,  à  bords 
flous,  au  centre  de  laquelle  commence  à  se  dessiner 
une  image  annulaire. 

Vitesse  de  sédimentation:  80/120;  bacilles  de 
Koch  +  ;  température  normale. 

Obsebvation  il  —  M.  Cl...,  39  ans,  subit  le 
20  Avril  1940,  pendant  son  travail,  un  traumatisme 
thoracique  antérieur  à  l’union  du  tiers  supérieur 
et  des  deux  tiers  inférieurs  du  sternum.  Il  crache 
immédiatement  environ  2  verres  de  sang.  Il  est 
mis  en  observation  quelques  jours  et  l’hémoptysie 
ne  se  reproduisant  pas  il  reprend  son  travail.  Fin 
Mai,  il  e.vpectore  de  nouveau  quelques  crachats  de 
sang  pur,  qui  nous  l’amènent. 

L’examen  clinique  ne  révèle  que  peu  de  chose. 
A  droite,  en  arrière,  au  niveau  de  la  pointe  de 
l’omoplate,  matité  avec  augmentation  des  vibra¬ 
tions  vocales  et  respiration  soufflante. 

L’expectoration  du  malade  est  muco-purulenle, 
peu  abondante,  et  présente  chaque  fois  des  filets 
de  sang,  soit  un  ou  deux  petits  crachats  sanguins. 

Le  malade  est  pléthorique.  Son  teint  est  très 
coloré.  Pas  de  signes  généraux,  pas  de  fièvre. 

L’examen  radiologique  montre  une  infiltration 
non  homogène  du  lobe  '  supérieur  droit,  avec  tout 
contre  la  projection  du  lobe  thoracique  externe, 
dans  l’angle  formé  par  cette  projection  et  la  clavi¬ 
cule,  une  image  plus  foncée  à  contour  arrondi. 

Expectoration  :  bacilles  de  Koch  -t-  ;  température 
normale. 

Ces  deux  observations  ont  été  relevées  en  cap¬ 
tivité  dans  notre  service  de  tuberculeux. 

Ainsi  on  se  trouve  en  présence  de  2  cas  iden¬ 
tiques  quant  aux  circonstances  d’apparition  de 
la  tuberculose.  Les  2  malades  diffèrent  par  leur 
terrain  :  le  premier  semble  mal  se  défendre  avec 
ses  deux  cavernes  et  son  important  amaigrisse¬ 
ment  ;  le  second,  au  contraire,  hémoptoïque  à 
répétitions,  congestif  à  tendance  pléthorique, 
semble  devoir  être  peu  évolutif. 

Mais  tous  deux  illustrent  bien  l’étude  clinique 
que  l’on  peut  donner  à  la  lumière  de  ces  deux 
observations  de  l’apparition  d’une  tuberculose 
pulmonaire  à  la  suite  d’une  contusion  thora- 
dque  et  qu’il  est  intéressant  à  cette  occasion  de 
rlîppeler  ici. 

Etude  clinique. 

La  nature  du  traumatisme  lui-même  a  son 
importance  dans  le  déterminisme  des  accidents 
pulmonaires.  Ce  sont  surtout  les  grandes  contu¬ 
sions  directes  qui  jouent  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant.  Comme  l’a  montré  notre  maître  E.  Sergent, 
les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  jouent  un  rôle 
minime  dans  l’éclosion  ultérieure  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Un  symptôme  est  capital  :  l’hémoptysie  post¬ 
traumatique.  Il  est  rare  de  trouver  une  obser¬ 
vation  où  ce  signe  manque.  Immédiate  ou  tar¬ 
dive,  minime  ou  abondante,  épisodique  ou  ité¬ 
rative,  fébrile  ou  apyrétique,  le  plus  souvent,  elle 
est  un  signe  constant.  Son  absence,  toutefois, 
n’implique  pas  l’absence  de  lésion  pulmonaire, 
comme  l’ont  montré  Grégoire  et  Courcoux.  Il 
arrive  parfois  que  se  déclare,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’accident,  un  épisode  pulmo¬ 
naire  aigu. 

L’intervalle  libre,  entre  le  traumatisme  et 
l’éclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire,  est 
variable  :  de  dix  jours  à  six  mois.  On  comprend 
que,  constatée  immédiatement  après  l’accident 
ou  de  longs  mois  après,  cette  tuberculose  ne 
puisse  pas,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas, 
être  rattachée  étiologiquement  au  traumatisme 
sans  discussion  sérieuse.  Quant  au  siège  de  la 


lésion  tuberculeuse,  il  peut  correspondre  au 
siège  du  traumatisme  ou  se  trouver  à  distance 
de  celui-ci.  Il  semble  à  Bosvieux  qu’on  puisse 
même,  lorsque  la  lésion  évolue  à  distance,  dans 
le  poumon  opposé  par  exemple,  rattacher  dans 
certaines  circonstances  les  lésions  tuberculeuses 
au  traumatisme. 

La  difficulté  de  l’interprétation  clinique  des 
cas  publiés  réside  dans  le  fait  qu’on  ne  peut  pas 
la  plupart  du  temps  avoir  de  renseignements 
précis  sur  l’état  antérieur  des  malades. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  n’échap¬ 
pent  pas  entièrement  à  cette  lacune.  Il  semble 
même  que  dans  l’observation  I  les  antécédents 
du  malade  permettent  d’affirmer  qu’il  n'était 
pas  indemne  de  toute  tuberculose.  Mais,  l’un  et 
l’autre  des  malades  étaient  bien  portants  avant 
leur  contusion  thoracique.  Mobilisés  depuis  Sep¬ 
tembre  1939,  ils  avaient  fait  la  campagne,  la 
retraite  et  vécu  en  captivité  depuis  un  an  environ 
sans  aucune  manifestation  apparente,  avec  un 
bon  état  général.  Survient  l’accident,  l’un  et 
l’autre  subissent  une  grande  contusion  thora¬ 
cique,  suivie  immédiatement  d’hémoptysie,  sans 
lendemain  dans  un  cas,  récidivante  dans  l’autre. 
En  outre,  le  premier  malade  fait  une  pneumo¬ 
pathie  aiguë  d’emblée. 

Pneumonie  traumatique  simple  ou,  déjè,  pre¬ 
mière  poussée  évolutive?  Jaccoud  pensait  que 
la  pneumonie  traumatique  était  l’intermédiaire 
obligé  entre  le  traumatisme  et  l’apparition  de  la 
localisation  pulmonaire  tuberculeuse. 

L’intervalle  libre  n’a  pratiquement  pas  existé 
dans  le  premier  cas,  ü  a  été  d’un  mois  dans  le 
second. 

La  discussion  du  rôle  joué  par  le  traumatisme 
dans  l’éclosion  des  tuberculoses  constatées  reste 
le  point  délicat,  comme  toujours.  Qu’on  s’en 
rapporte,  pour  ses  éléments  principaux,  à  la 
thèse  «  Les  tuberculoses  traumatiques  »,  de  notre 
ami  Charles  Bosvieux,  faite  dans  le  service  de 
notre  maître  E.  Sergent  et  à  plusieurs  publica¬ 
tions  de  ce  dernier  qui,  depuis  1916,  a  réuni  de 
nombreuses  constahitîons  sur  ce  sujet,  dont  la 
bibliographie  complète  se  trouve  dans  le  travail 
précité. 

Ma  conclusion  à  propos  des  2  cas  envisagés, 
pour  les  raisons  schématisées  ci-dessus  est  qu’il 
s’agit  bien  de  2  cas  de  tuberculoses  pulmonaires 
traumatiques. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Juin  1942. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Moure.  —  M.  Lemaître. 

Rsdiopbysiolo^e  du  premier  temps  de  la  déglu¬ 
tition.  —  M.  Binet  présente  une  noie  de  MM.  Huet 
et  Nemours-Auguste  qui,  ayant  étudié  ce  temps  sur 
des  radiographies  au  centième  de  seconde,  arrivent  à 
des  conclusions  différentes  do  celles  des  classiques  ;  la 
langue  sert  de  glissière  au  bol  ;  le  voile  du  palais  a 
deux  mouvements  propres  en  arrière  et  en  avant  ;  il 
n’ohtiirc  pas  les  choanes  ;  il  forme  avec  la  langue  le 
sphincter  propulseur  glosso-véliqiie  ;  la  pointe  de 
l’épiglotte  se  recourbe  en  arrière  d’un  mouvement  actif 
pour  obturer  le  larynx,  nu  cours  de  l’ascension  do  celui- 
ci  ;  la  base  ferme  le  vestibule  laryngé.  Les  apleiirs  ont 
pu  vérifier  la  réalité  de  l’aspiration  thoracique. 

Le  syndrome  hépatique  du  kala-azar.  —  M. 
d’Œlsnitz,  après  20  ans  d’observation  du  kala-azar 
autochtone  de  l’enfant  et  de  l’adulte,  affirme  que  pa¬ 
tente  ou  latente,  la  souffrance  du  foie  est  un  fait  habi¬ 
tuel  et  capital  dans  l’évolution  des  leishmanioscs  viscé¬ 
rales  ;  elle  se  traduit,  en  dehors  des  signes  précoces  et 
constants  diversement  objectivés  d’insuffisance  hépatique, 
par  le  météorisme  abdominal,  les  hémorragies  dans  les 
formes  graves,  et  le  manque  de  résistance  à  l’agression 
des  infections  intercurrentes.  Le  traitement  d’attaque 
par  les  sels  d’antimoine,  seul  capable  de  donner  une 
guérison  durable,  doit  être  fait  sous  la  protcclion  d’une 
opothérapie  hépatique. 
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Election  de  deux  associés  nationaux.  —  M.  Ou- 
dard  (Marine)  est  élu  au  premier  scrutin  par  59  voix 
contre  4  à  MM.  Burnet  et  Cailéac,  2  à  MM.  Masson  et 
Policard,  1  à  M.  Nicolas. 

M.  Policard  est  élu  au  second  scrutin  par  63  voix 
contre  5  à  M.  Cadéac,  2  à  M.  Nicolas,  1  à  MM.  Burnet, 
Jadin  et  Masson. 

23  Juin 

d  propos  des  œdèmes  de  carence.  —  M.  Loeper 
montre  qu’il  faut  distinguer  parmi  les  oedèmes  de 
carence,  appellation  préférable  à  celle  d’œdèmes  de 
famine,  des  œdèmes  d’origine  sanguine  ou  œdèmes 
hydroprotéiques  et  des  œdèmes  organiques  endocrino- 
circulatoires.  Les  premiers  sont  assez  directement  attri¬ 
buables  &  la  carence  protéique  du  sang  et  surtout  à 
la  diminution  de  tension  des  proteines  ;  les  autres  sont 
dus  à  des  carences  associées,  intriquées,  du  cœur,  des 
vaisseaux,  des  glandes,  des  tissus,  du  système  végétatif 
lui-même,  qui  viennent  en  troubler;  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long,  le  tropisme,  le  fonctionnement  normal 
et  l’activité.  L’épreuve  de  l’orthostatisme  peut  contribuer 
è  la  distinction  parfois  malaisée  de  ces  types  ;  le  réflexe 
de  concentration  orthostatique  du  sang  fait  défaut  dans 
les  œdèmes  hydroproléiques  et  persiste  dans  les  autres. 
Le  repos,  la  caséine,  la  déchloruration  peuvent  suffire  è 
guérir  rapidement  les  œdèmes  hydroprotéiques  ;  iis  ne 
guérissent  les  autres  qu’associés  au  sucre,  4  l’ouabaîne, 
au  calcium,  aux  produits  thyroïdiens  et  à  l’adrénaline. 

La  dératisation  envisagée  du  point  de  vue  du 
ravitaillement  et  l’hygiène  en  France.  —  M.  Auvray 
insiste  sur  les  dégiïts  effarants  causés  à  l’agriculture  par 
les  rats  qui  dévorent  annuellement  des  millions  de  tonnes 
de  céréales  et  qui,  d’autre  part,  sont  les  agents  de 
transmission  des  maladies  les  plus  graves.  A  notre 
époque  de  ravitaillement  difficile,  il  importe,  pour  que 
rien  ne  soit  perdu,  que  les  pouvoirs  publics  entrepren¬ 
nent  une  campagne  vigoureuse  de  destruction  des  rats. 

Méfaits  des  rats  et  santé  publique.  —  M.  G. 
Petit,  après  avoir  rappelé  que  les  rats  coûtent  au  pays, 
chaque  année,  plusieurs  milliards  de  francs,  demande 
i  l’Académie  d’intervenir  auprès  du  Gouvernement  pour 
la  création  d’un  Office  national  anti-rats. 

—  M.  Perrot  insiste  sur  la  carence  des  Pouvoirs 
publics  et  rappelle  que  la  scillc  est  le  meilleur  procédé 
de  destruction  des  ruts. 

—  M  Tanon  remarque  que  des  mesures  utiles  ont  été 
prises  :  création  du  laboratoire  de  la  peste  à  la  Pré¬ 
fecture,  organisation  de  la  journée  du  rat. 

—  M.  Martel  pense  que  ces  mesures  n’ont  qu’une 
efficacité  infime  comparée  i  l’ampleur  du  problème  qiie 
les  Pouvoirs  publics  ■  n’ont  Jamais  voulu  étudier  sérieu¬ 
sement.  Il  y  a  4  Paris  un  vrai  centre  d’élevage  des  rats 
constitué  par  les  Abattoirs.  11  est  inutile  de  créer  un 
office,  il  suffit  de  promulguer  une  loi,  mais  en  en  sur¬ 
veillant  l’exécution. 

—  L’Académie  renvoie  la  question  pour  élude  4  une 
Commission  composée  de  MM.  Auvray,  Brumpt,  Le- 
mierre,  Marchoux,  Martel,  Perrot,  Petit,  Tanon, 
Tréfouel,  Urbain. 

Les  origines  de  l’épilepsie.  —  M.  J.  Comby  estime 
que  l’épilepsie  essentielle  n’est  pas  héréditaire  comme  le 
soutenait  Trousseau  ;  on  retrouve  presque  toujours,  en 
étiulianl  les  antécédents,  la  démonstration  que  l’épilep¬ 
sie  est  ariiuise,  accidentelle  :  épilepsie  consécutive  au 
traumatisme  obstétrical,  épilepsie  séquelle  des  syndromes 
encéphaliliqiies  ;  dans  tons  les  cas,  l’hérédité  ne  joue 
aucun  rûle  et  la  restriction  des  naissances  n’est  pas  jus¬ 
tifiée.  L’épilepsie  d’origine  syphilitique  est  indéniable, 
mais  elle  est  rare.  Dans  l’immense  majorité  des  cas 
l’épilepsie  n’est  pas  héréditaire,  mais  acquise,  acciden¬ 
telle,  sans  caractère  familial. 

—  M.  Pagniez  pense  comme  M.  Comby  que  l’hérédité 
de  l’épilepsie  ne  doit  plus,  en  aucune  façon,  être  admise 
comme  elle  l’a  été  ;  toutefois,  les  recherches  électro- 
encéphalographiqiies  de  Lennox  et  Gibs  ont  établi  la 
fréquence  ilaiis  les  familles  d’épileptiques  de  modifica- 
iions  permanentes  de  l’électro-encéphalogramme  qui  peu¬ 
vent  être  eoiisidérées  comme  traduisant  chez  les  sujets 
les  préseulani  une  certaine  prédisposition  au  dévelop¬ 
pement  sous  des  iniluenccs  variées  du  mal  comitial. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Juin  1942. 

A  propos  de  l'anorexie  mentale.  —  M.  N.  Fies- 
singer,  4  propos  de  la  communication  de  M.  R.  Clé¬ 
ment,  estime  qu’entre  la  cachexie  hypophysaire  vraie  et 
l’anorexie  mentale,  il  faut  faire  une  place  4  la  «  cachexie 
restrictive  »  qui  s’observe  chez  les  malades  soumis  4  un 
régime  sévère  qu’ils  restreignent  eux-mêmes  et  qui 
a  pour  conséquence  un  amaigrissement  rapide,  l’amé¬ 
norrhée.  la  chute  du  métabolisme  de  base,  l’hypotension, 
etc.  Or,  cet  état  est  susceptible  de  guérir  avec  le  régime 
de  riiôpital,  qui  apporte  le  repos  cl  une  alimentation 


—  M.  Comby  a  observé  souvent  des  cachexies  de  ce 
genre  chez  des  fillettes  et  même  chez  des  nourrissons. 
L’hospitalisation,  l’alitement,  une  alimentation  conve¬ 
nable,  le  changement  de  nourrice,  s’il  s’agit  de  nour¬ 
rissons,  guérissent  ces  malades. 

—  M.  Decourt  croit  qu’il  n’y  a  pas  d’intérêt  4  dis¬ 
tinguer  ces  faits  de  l’anorexie  mentale.  Si  ces  anorexies 
durent  longtemps,  la  cachexie  peut  devenir  irréversible, 
11  existe  des  anorexies  simplement  mentales,  l’élément 
psychique  retentissant  directement  sur  les  fonctions 
endocriniennes,  indépendamment  de  la  restriction  ali- 

—  M.  Le  Noir  estime  qu’4  côté  des  cas  où  le  psy- 
chime  ou  l’hystérie  jouent  un  grand  rôle,  il  en  est 
où  les  restrictions  excessives  du  régime  sont  au  premier 
plan,  amenant  le  dégoût  de  la  nourriture  avec  ses 
conséquences.  En  pareil  cas  l’hospitalisation  permet  de 
réaliser  la  reprise  de  l’alimentation. 

—  M.  Fiessinger  n’envisage  pas  que  le  terme  ano¬ 
rexie  mentale  englobe  tous  les  cas  qui  ne  sont  pas  de 
la  cachexie  hypophysaire.  Les  malades  qui  se  restrei¬ 
gnent  ne  sont  pas  obligatoirement  des  mentaux  ;  ce 
peuvent  être  des  sujets  normaux  vls-4-vis  desquels  le 
médecin  a  une  grosse  part  de  responsabilité.  Un  amai¬ 
grissement  considérable  peut  entraîner  une  insuffisance 
des  endocrines  participant  au  métabolisme,  la  diminu¬ 
tion  de  fonction  d’un  organe  amenant  secondairement 
une  insuffisance  de  l’organe. 

Intoxication  aiguë  par  ingestion  accidentelle  de 
trichloréthylène.  —  MM.  M.  Duvoir,  H.  Leroux, 

G.  Poumeau-Delille  et  P.  Vivien  relatent  l’observation 
d’un  homme  qui  ingéra  par  erreur  une  gorgée  de 
Irlchlorétylène  pur.  Après  quelques  sensations  de  briï- 
liire  digestive,  il  présenta  une  ivresse  aiguë,  suivie  d’un 
sommeil  profond  d’une  nuit.  Le  lendemain,  il  ne 
subsistait  qu’une  démarche  ,  ébrieusc  et  une  abolition 
des  .réflexes  cutanés  abdominaux  qui  dura  36  heures. 
Il  n’y  eut  aucun  retentissement  ni  hépatique  ni  rénal. 

Ictère  cholostatique  pur  (pancréatite  subaiguë 
avec  adénopathie  juxta-cholédocienne  et  spasme 
oholédocien).  —  MM.  Guy  Albot,  Jean  Gosset, 

H.  Libaude  et  M““>  H.  Parturier-Lannegrace  rap¬ 
portent  le  cas  d’un  ictère  chronique  par  rétention  pure, 
4  propos  duquel  on  peut  affirmer  l’absence  d’hépatite, 
de  tumeur  et  de  lithiase,  et  qui  fut  rapidement  guéri 
par  une  cholécystostomie  transitoire. 

Il  existait  une  adénopathie  juxta-cholédocienne  qui  ne 
pouvait  absolument  pas  jouer  le  rôle  d’obstacle  méca¬ 
nique,  comme  dans  le  cas  classique  de  M.M.  Brulé, 
Costedoat  et  Galellier. 

Us  pensent  qu’une  pancréatite,  confirmée  par  la  pal¬ 
pation  et  l’exploration  4  la  sécrétine,  et  des  lésions 
inflammatoires  de  tout  le  carrefour  cholédocicn  ont 
engendré  une  contracture  des  voies  biliaires,  qu’ont 
prouvée  la  cholangiographie  lipiodolée  et  l’épreuve  au 
nitrite  d’amyle.  Inflammation  et  dysfonction  semblent 
avoir  établi  un  cercle  vicieux  ;  la  dérivation  biliaire, 
en  le  brisant,  amena  la  guérison. 

Les  auteurs  se  demandent  si  certaines  affections  chro¬ 
niques  hépato-biliaires,  comme  les  cholécystites  et  les 
anciennes  cirrhoses  biliaires,  n’ont  pas  commencé, 
comme  dans  ce  cas,  par  de  simples  troubles  de  l’évacua¬ 
tion  biliaire  associés  4  un  foyer  inflammatoire  local. 

—  M.  Chabrol  fait  remarquer  que  la  cholangiographie 
donne  parfois  des  résultats  paradoxaux.  Il  n’y  a  pas  de 
parallélisme  étroit  entre  douleur  vésiculaire,  ictère  et 
dilatation  du  cholédoque  ;  cependant  il  existe  un  trait 
d'union  entre  ces  trois  éléments  :  l’induration  du  pan- 

Sur  un  cas  d’endocardite  de  Jaccoud-Osler 
annoncée  par  dix-huit  années  de  crises  hématu- 
riques.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  P.  Breton  cl 
P.  Tixier  rapportent  l’histoire  d’un  malade  qui,  pen¬ 
dant  18  années,  présenta  plusieurs  fois  par  an  des 
poussées  de  rhino-pharyngile  compliqués  d’héma- 
liirie  et  dont  les  crises  de  plus  en  plus  rapprochées 
finirent  par  se  confondre  avec  le  tableau  d’une  endo¬ 
cardite  maligne,  relevant  d’un  streptocoque  anhémoly- 
tique,  identifié  après  hémoculture.  Us  font  remarquer, 
4  propos  de  celle  observation,  que  sous  le  titre  de 
Il  forme  rénale  de  la  maladie  de  Osler  »,  on  a  groupé 
des  accidents  fort  dissemblables  dans  leur  palhogénie. 
Par  leur  apparition  tardive,  4  une  date  où  l’endocardite 
végétante  et  la  splénomégalie  se  sont  déj4  révélées, 
certaines  hématuries  semblent  témoigner  d’un  facteur 
embolique  ;  d’autres,  se  manifestant  comme  un  signe 
avant-coureur,  bien  avant  que  la  streplococcie  se  soit 
localisée  en  territoire  cardiaque,  sont  rapportées  4  une 
glomérulo-néplirile  qui  commande  le  pronostic  par  la 
sévérité  de  son  azotémie. 

En  regard  de  ces  faits,  il  convient  de  marquer  la 
place  des  infections  angineuses  qui  entretiennent  du¬ 
rant  des  années  des  poussées  rénales  congestives,  relati¬ 
vement  bénignesi  évoluant  4  la  manière  de  crises  aller¬ 
giques  sur  un  terrain  sensibilisé,  jusqu’au  jour  où 
l’exaltation  et  la  localisation  du  germe  réalisent  le  ta¬ 
bleau  de  l’endocardite  végétante  maligne. 

—  M.  Pasteur  Tallery-Radot  pense  que  les  embo¬ 


lies  dans  les  vaisseaux  rénaux  expliquent  bien  des 
hématuries  de  la  maladie  d’Osler.  . 

Cancer  endobronchique  traité  avec  succès  par 
la  lobectomie  précoce.  —  MM.  Raoul  Kourilsky  et 
Robert  Monod  communiquent  la  première  observation 
française  de  cancer  endobronchique  dit  a  épistoma 
bronchique»,  traité  avec  succès  par  l’exérèse  du  lobe 
correspondant.  Comme  dans  les  observations  précédentes 
de  P.  Jacob  et  de  Pruvost,  la  malade,  âgée  de  29  ans, 
en  apparence  bien  portante,  n’avait  présenté  qu’un  seul 
signe  fonctionnel  :  des  hémoptysies  intermittentes.  A 
l’occasion  d’une  poussée  inflammatoire  d’hiver  apparut 
pour  la  première  fois  un  petit  triangle  alélcclasique  très 
limité  du  lobe  inférieur  droit,  dont  la  fixité  permit 
d’éliminer  le  diagnostic  de  tuberculose  et  de  congestion 
pulmonaire  banale.  La  bronchoscopie  confirma  celui-ci 
en  révélant  l’obslruolion  de  la  bronche  du  lobe  inférieur 
droit  par  une  tumeur  grosse  comme  une  cerise,  dont  la 
silhouette  avait  pu  être  également  mise  en  évidence 
avant  l’exploration  par  des  tomographies,  4  8  4  10  cm. 
du  plan  postérieur.  La  biopsie  démontra  l’aspect  poly¬ 
morphe,  trabéculaire,  alvéolaire,  pseudo-endocrinien 
d’un  épithélioma  4  évolution  lente  4  type  n  épistoma  ». 
La  fragmentation  endobronchique  étant  inopérante  et 
dangereuse,  la  lobectomie  réglée,  faite  en  Amérique  par 
Womack  et  Graham  dans  quelques  cas  analogues,  était 
la  seule  solution  logique.  Elle  fut  acceptée  par  la  ma¬ 
lade  et  permit  de  faire  l’ablation  de  la  totalité  du .  lobe 
inférieur  droit. 

L’absence  de  ganglions  hilaires,  l’absence  habituelle 
de  métastases  dans  ces  cancers  endobronchiques,  la 
vérification  histologique  faite  après  l’intervention  de 
l’intégrité  anatomique  des  ganglions  juxlabronchiques 
voisins  de  la  tumeur,  donnent  la  quasi  certitude  de  la 
guérison  définitive  de  la  malade  qui  sera  ultérieurement 
représentée  devant  la  Société.  La  tumeur,  grosse  comme 
un  petit  cigare  de  1  cm.  60  x  0  cm.  90,  s’implantait 
dans  la  bronche  du  lobe  inférieur  4  2  cm.  50  de  la 
bifurcation  ;  celle-ci  était  très  dilatée  cl  amincie.  L’inter¬ 
vention  fut  supportée  sans  autre  incident  qu’une  pleu¬ 
résie  enkystée  post-opératoire,  ayant  nécessité  un  drai¬ 
nage  particulier. 

Les  auteurs  exposent  devant  la  Société  que  la  lobec¬ 
tomie  réglée,  faite  sur  des  poumons  non  adhérents, 
non  infectés  est,  dans  l’état  actuel  de  la  technique 
pncumochiriirgicalc,  parfaitement  réalisable  sans  ris¬ 
ques  graves  pour  la  malade.  Par  contre,  l’exérèse  de 
lobes  adhérents  cl  infectés  est  une  opération  dangereuse. 
Il  est  donc  indispensable  que  le  diagnostic  de  ces  can¬ 
cers  endobronchiques,  maintenant  bien  connus  clini¬ 
quement,  soit  fait  très  tôt  et  que,  devant  la  malignité 
certaine  du  processus,  les  pneumologues  n’hésitent  pas 
4  conseiller  la  lobectomie  réglée,  seule  incrvenlion  logi¬ 
que,  sans  s’attarder  aux  traitements  endobronchiques  4 
coup  sûr  inopérants,  et  souvent  impraticables.  La  ma¬ 
lade  présentée  est  un  exemple  des  succès  qui  peuvent  et 
qui  doivent  être  dorénavant  obtenus. 

—  M.  P.  Jacob,  rappelant  son  cas  malheureux  d’épis- 
loma  traité  par  le  morcellement  sous  contrôle  endo¬ 
scopique,  est  également  d’avis  qu’il  faut  opposer  4  ces 
tumeurs  qui  ont  tendance  4  évoluer  sur  place,  sans  faire 
de  métastases,  un  traitement  purement  chirurgical,  le 
diagnostic  devant  être  aussi  précoce  que  possible. 

—  M.  Rist  déclare  qu’il  faut  envoyer  ces  cas  au 
chirurgien  dès  le  diagnostic  posé  et  ne  pas  perdre  son 
temps  4  faire  de  la  radiothérapie. 

—  M.  R.  Monod  résume  les  arguments  qui  plaident 
en  faveur  du  traitement  chirurgical  de  ces  tumeurs 
très  particulières  :  siège  profond,  tendance  4  devenir  des 
tumeurs  canaliciilaires,  pédicule  toujours  bas  situé, 
tumeurs  se  dirigeant  toujours  vers  la  bifurcation  tra¬ 
chéale  et  tendant  4  l’obturation,  inacessibilité  du  pédi¬ 
cule  et  de  la  portion  intramiiralc  aux  manœuvres  endo¬ 
scopiques,  qui  font  que  Tcxérè.se  reste  alors  toujours 
incomplète,  sans  compter  qu’elle  peut  être  suivie 
d’hémorragies  graves  cl  d’accidents  infectieux.  Le  ca¬ 
ractère  aseptique  des  lésions  au  début  réduit  les  ris¬ 
ques  de  l’exérèse  chirurgicale  totale. 

P.-L.  Mahie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

16  Avril  19-12. 

Zona  du  maxillaire  supérieur.  —  MM.  Gougerot 
et  Garteaud  présentent  une  femme  atteinte  d’un  zona 
strictement  limité  aux  branches  du  maxillaire  supérieur 
(joue  et  voile  du  palais). 

Calcifications  ulcéreuses  et  sclérodermie.  —  MM. 
Gougerot  et  Duperrat  présentent  un  homme  atteint 
de  placards  sclérodermiques  pré-  et  rétro-auriculaires, 
avec  lélangieolasies  ;  on  note  une  lame  calcifiée  au  fond 
d’une  ulcération.  Calcémie  normale. 

Sarcoïdes  par  corps  étranger  de  la  tête.  —  MM. 
Gougerot,  Richard,  Duperrat,  Cernéa  et  Basset  pré¬ 
sentent  un  homme  qui  reçut  en  Avril  1940  une  injection 
accidentelle  d’une  huile  inconnue  dans  la  région  jugalo 
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et  Eous-maxillairc.  En  Avril  1941,  apparut  une  tumeur 
ayant  la  structure  d’un  huilomc  ;  il  s'agit  d'un  nouveau 
cas  de  sarcoïde  par  corps  étranger  sur  terrain  tuber- 
cuieux. 

Traitement  local  des  tuberculoses  cutanées.  — 
II.  Gougerot  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  de  belles 
cicatrices  en  appliquant  sur  les  lésions  tuberculeuses, 
préalablement  mises  à  nu,  un  méiange  de  deux  parties 
de  chlorure  de  zinc  pour  une  partie  de  permanganate  de 
potasse  et  quelques  gouttes  d’eau. 

Xéroderma  pigmentosum.  —  MM.  Gougerot  et 
Tillé  présentent  une  fillette  de  5  ans  atteinte  de  xéro¬ 
derma  pigmentosum,  compliqué  d’un  épithélioma  mal¬ 
pighien  de  la  conjonctive  empiétant  sur  ia  cornée  -et 
pour  lequel  les  ophtalmologistes  conseillaient  l’énucléa¬ 
tion  de  l’œil  ;  la  guérison  fut  obtenue  par  les  rayons  de 
Bucky. 

Traitement  d’une  bydartbrose  psoriasique.  — 
M.  Milian  a  observé  un  psoriasique  atteint  depuis  Fé¬ 
vrier  1936  d’une  grosse  hydarthrose  du  genou  droit  pour 
laquelle  divers  traitements  avaient  été  faits  sans  résul¬ 
tat  ;  après  l’application  intermittente  d’une  pommade 
à  la  chrysarobine  dans  l’axonge  à  10  pour  100,  la  gué¬ 
rison  de  l’hydarthrose  fut  obtenue  en  4  mois. 

Lésions  osseuses  du  frontal  dans  la  maladie  de 
Besnier-Bœck.  —  MM.  Weissenbach,  Laroche  et 
Piollet  ont  observé  chez  un  malade  atteint  de  maladie 
Besnier-Bœck  (nodules  dermiques  des  joues,  adénopa¬ 
thies),  des  lésions  de  l’os  frontal  se  traduisant  à  la 
radiographie,  non  pas  par  une  ostéite  cystoïde,  mais 
par  une  raréfaction  osseuse  et  un  éclaircissement  de 
l’os  en  plages  avec  contours  nuageux  et  dégradés. 

Dermatoses  et  maliormations  du  côlon.  —  M.  De- 
saux  a  constaté  fréquemment  chez  des  femmes  ner¬ 
veuses,  atteintes  de  couperose,  prurit,  œdème  facial  ou 
palpébral  et  desquamation  pityriasique,  des  troubles 
intestinaux  :  constipation  chronique,  anomalies  coli¬ 
ques  (méga-  et  dolichocolon  avec  boucles  intestinales). 
On  peut  supposer  l’intervention  de  l'iiistamino  d’origine 
intestinale. 

Escarres  multiples  par  injections  sous-cutanées 
d’acétylcholine.  —  MM.  Jausion,  Galop  et  Chalopin 
présentent  une  malade  qui  après  6  injections  hypoder¬ 
miques  d’acécholine  dans  la  cuisse,  fil  des  lésions  ulcéro- 
gommeuses  avec  nécrose.  Wassermann  négatif. 

Mélanose  de  Riebl.  —  MM.  Jausion,  Gailliau,  Giard 
et  Chalopin  présentent  une  malade  atteinte  de  pigmen¬ 
tation  de  la  face  et  du  cou,  développée  sous  l'action  de 
la  lumière,  au  voisinage  d’un  nævus  pigmentaire  congé¬ 
nital  ;  il  existe  en  outre  un  pityriasis  rubra-pilaire  de  la 
face  dorsale  des  doigts.  La  malade  n’est  sensible  qu’aux 
rayons  ulra-violcts  et  après  intradermo-inoculations 
photodynamiques  ;  l’extrait  de  graines  de  Fagopyrum 
vulgare  se  montre  i  cet  égard  le  plus  actif. 

Anidrose  avec  hypotriebose  et  anodontie.  —  MM. 
Sézary  et  Jeanneney  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  atteinte  de  ce  syndrome.  A  note-  l’absence 
de  tout  signe  de  syphilis  héréditaire  et  les  caractères 
suivants  de  l’hérédité  :  le  père  et  un  frère  ont  l.i  même 
affection,  un  frère  et  une  sœur  sont  indemnes,  ce  qui 
confirme  la  variabilité  des  modes  de  transmission  héré¬ 
ditaire  de  ce  syndrome. 

Pigmentation  réticulée  à  calore  professionnelle 
chez  un  forgeron.  —  MM.-  Sézary  et  Rahut  présen¬ 
tent  un  forgeron  qui,  travaillant  le  dos  tourné  à  un 
foyer  ardent,  offre,  surtout  à  la  partie  postérieure  de 
l'hémithorax  gauche,  mais  aussi  du  côté  dioit  et  &  la 
face  postérieure  des  deux  cuisses,  une  pigmentation 
réticulée  datant  de  quelques  semaines  et  comparable  à 
celle  de  la  maladie  des  chaufferettes.  Par  ailleurs,  livedo 
annularis  banal  non  pigmenté.  Sujet  anémique,  asthé¬ 
nique,  hypotendu,  mais  sans  signe  avéré  d’insuffisance 
surrénale  ou  de  tuberculose. 

Pustulose  varioliforme  aiguë  régionale.  —  MM. 
Touraine,  Âmster,  Lortat-Jacoh  et  Ristelhuber  pré¬ 
sentent  le  premier  cas  français  de  cette  affection  dont 
il  n’existe  qu’une  quarantaine  d’observations  et  dont  les 
rapports  avec  la  vaccine  conllucnte  6>ir  eczéma  restent 
à  préciser.  Il  s’agit  ici,  comme  presque  toujours,  d’une 
éruption  dense  de  pustules  varioliformes  sur  un  eczema 

Clous  psoriasiques.  —  MM.  Touraine  et  Solente 
rapportent  un  cas  de  cette  rare  forme  de  psoriasis  verru- 
queux,  limité  à  la  face  extérieure  des  deux  poignets. 

Typbose  syphilitique  ;  son  origine  dans  une  réci¬ 
dive  méconnue.  —  MM.  Touraine  et  Le  Sourd  en  étu¬ 
dient  une  observation.  La  syphilis  de  l’agent  contami¬ 
nateur  a  été  méconnue  en  raison  d’une  réaction  de  flo¬ 
culation  restée  anormalement  négative. 

Kératose  pilaire  profuse.  —  M.  Touraine  montre 
une  maiade  atteinte  d’une  telle  dermatose  sur  presque 
tout  le  corps,  sans  autre  anomalie  associée. 

Deux  épithéliomas  aigus  de  la  peau.  —  M.  Tou¬ 
raine  a  vu  deux  épithéliomas  de  la  face,  l’un  spino- 


cellulaire,  l’autre  intermédiaire,  atteindre  un  diamètre 
de  11  à  13  mm.,  moins  d’un  mois'  après  leur 
début.  L’un  d’eux  s’est  formé  en  quelques  jours  sur  une 
petite  écorchure  par  rasoir.  ^ 

SOCIÉTÉ  D'ÉLECTRO-RADIOLOGIE  MÉDICALE 
DE  FRANCE 

12  Mai  1942. 

Augmentation  considérable  de  la  dose  cervicale 
par  irradiation  ascendante  du  cancer  du  col  de 
l’utérus.  —  MM.  0.  Lambert  et  J.  Swyngedauw.  Le 
taux  de  transmission  vaginal  est  augmenté  dans  une 
proportion  très  importante  si,  au  lieu  d’utiliser  les 
techniques  classiques,  on  irradie  les  cancers  du  col  de 
l’utérus  avec  ampoule  sous  la  table.  On  profite  dans  ces 
conditions  de  l’abaissement,  sous  l’action  de  la  pesan¬ 
teur,  de  l’utérus  et  des  paramètres,  qui  varie  suivant 
ies  cas  de  1,5  à  5  cm.  L’augmentation  consécutive  du 
taux  de  transmission  vaginal  varie  entre  10  et  80  pour 
100  par  rapport  è  la  technique  classique.  En  moyenne 
le  taux  de  transmission  vaginal  passe  de  40  i  52,5 
pour  100,  selon  que  l’ampoule  est  située  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  table,  toutes  autres  conditions  tech¬ 
niques  étant  semblables  par  ailleurs  :  un  seul  champ 
abdominal,  un  seul  champ  sacré  de  24  x  28;  d.  foc. 
80  cm.  ;  filt.  1  mm.  Cu  ;  tons.  puis.  200  kv.  Profondeurs 
mesurées  au  moyen  d’un  compas  spécial.  Pourcentage  en 
profondeur  mesuré  par  dosimètre  de  Hammer. 

Sur  un  cas  de  fracture  de  la  colonne  cervicale. 
—  M.  J.  Belot  présente  un  cas  de  fracture  de  la  lame 
de  la  2®  cervicale  i  sa  jonction  avec  le  corps  vertébral. 

L’intérêt  de  la  communication  porte  dans  ce  fait 
qu’une  radiographie  de  profil  droit  n’a  montré  aucune 
trace  de  fracture.  Elle  n’a  été  visible  que  sur  une 
radiographie  de  profii  gauche  (côté  où  se  trouvait  la 
lésion). 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  difficulté  d’interpré¬ 
tation  des  images  de  la  colonne  cervicale  et  particulière¬ 
ment  sur  la  différenciation  entre  les  lésions  d’origine 
traumatique  et  celles  d’origine  diathésique. 

Incidence  analytique  du  trou  déchiré  postérieur 
et  de  son  pourtour  (Incidence  II  de  l’auteur).  — 
M.  Chausse.  Après  avoir  rappelé  la  technique  de 
cette  incidence,  montre  que  sur  le  vivant  les  images' 
radiographiques  sont  encore  assez  nettes  pour  laisser 
reconnaître  et  étudier  la  plupart  des  détails  qui  entrent 
dans  la  constitution  du  trou  déchiré  postérieur.  li  pré¬ 
cise  i’anatomie  radiographique  de  cette  incidence  qui 
lui  sert  ensuite  à  délimiter  et  à  étudier  ies  lésions  déve¬ 
loppées  chez  3  malades  qu’il  a  eu  l’occasion  d’examiner. 
11  peut  mettre  en  évidence  les  différences  qui  existent 
entre  l’incidence  fronto-sous-occipitale,  l’incidence  de 
Ilirtz  et  i’incidence  du  trou  déchiré  postérieur.  Cette 
dernière  qui  intéresse  à  la  fois  l’otologie  et  la  neuro¬ 
logie  a  cependant  des  indications  moins  étendues  que 
l’incidence  III  de  l'auteur  (incidence  du  défilé  antro- 
adico-tympanal). 

En  terminant  l’auteur  estime  que  la  pratique  systéma¬ 
tique  de  cette  incidence,  en  donnant  la  possibilité  d’éta¬ 
blir  beaucoup  plus  précocement  un  radio-diagnostic 
précis,  permettra  de  mieux  connaître  les  lésions  déve¬ 
loppées  dans  la  région  du  trou  déchiré  postérieur  dont 
l’auteur  a  recueilli  3  cas  en  quelques  mois 
La  radiophotographie  en  milieu  industriel.  — 
MM.  Gilson  et  R.  Lamy.  La  radiophotographie,  qui 
représente  l’élément  radiologique  du  dépistage  systé¬ 
matique  de  la  tuberculose  dans  les  collectivités,  vient 
d’être  mise  en  application  dans  les  milieux  industriels 
de  Courbevoie.  3.252  adultes,  hommes  et  femmes,  de 
moins  de  trente  ans,  ont  été  examinés  à  l’aide  d’un 
matériel  spécialement  mis  au  point  par  Massiot. 

2.806  ont  une  image  thoracique  normale  ;  225  pré¬ 
sentent  des  lésions  cicatricielles  paraissant  stabilisées 
et  ont  été  considérées  comme  pratiquement  normaux. 
Enfin  221,  soit  6,8  pour  100  sont  porteurs  de  lésions 
parenchymateuses  à  caractère  apparemment  évolutif. 

Ces  résultats  font  ressortir  l’étendue  du  mal  déjà 
existant.  Ils  mettent  en  lumière  la  nécessité  de  géné¬ 
raliser  à  toutes  les  collectivités  le  dépistage  radiophoto- 
graphique  et  l’importance  sociale  de  cette  nouvelle 
application  du  radiodiagnostic. 

Ulcère  volumineux  de  la  face  postérieure  de 
l'estomac.  —  MM.  Cottenot  et  Cherigie  présentent  les 
observations  cliniques  et  radiologiques  d’un  malade  pré¬ 
sentant  un  ulcère  volumineux  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac.  Cet  ulcère  se  présentait  sous  la  forme  d’une 
niche  volumineuse  haute  de  4  cm.  environ  sur  2,5  cm. 
de  large. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  l’examen  normal 
aveo  remplissage  complet  de  l’cstomac  permettait  à 
peine  de  voir  la  niche,  qui,  par  contre,  apparaissait 
d’une  façon  évidente  par  imprégnation  de  la  muqueüse 
gastrique. 

Après  un  mois  de  traitement,  la  niche  disparaît 
complètement.  ^ 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

13  Avril  1942. 

Quarante  années  de  lutte  contre  l’avortement. 
—  M.  Balthazard  rappelle  la  lutte  qu’il  a  engagée  depuis 
plus  40  ans  contre  l’avortement  criminel,  cause  essen¬ 
tielle  de  la  restriction  des  naissances,  en  demandant 
dès  1911  la  promulgation  d’une  loi  contre  la  propa¬ 
gande  néo-malthusienne  et  la  correctionnalisation  de 
l’avortement.  11  a  fallu  attendre  les  lois  du  31  Juillet 
1920  et  du  27  Mars  1932  pour  voir  la  lutte  contre 
l’avortement  entrer  dans  une  phase  active.  Le  décret 
du  29  Juiilet  1939  marque  une  évoiution  ;  les  médecins 
sont  autorisés  à  dénoncer  avortées  et  avorteurs.  Le 
décret  du  15  Février  1942  institue  la  présomption 
d’avortement  :  tout  individu  contre  lequel  existent  des 
présomptions  précises,  graves  et  concordantes  d’avor- 
teiir  sera  interné  dans  un  camp  de  concentration.  Il 
peut  en  outre  être  déféré  devant  le  Tribunal  d’Etat. 
L’auteur  estime  la  mesure  efficace  mais  il  fait 
remarquer  qu’elle  est  criticable  car  elle  ne  met  pas  à 
l’abri  de  l’injustice  et  du  danger  de  chantage. 

L’alcoolisme  en  période  de  restrictions  ;  les 
dangers  de  l’alcool  méthylique.  —  MM.  Ch.  Paul, 
R.  Piédelièvre,  H.  Griffon  et  L.  Dérobert  rappor¬ 
tent  trois  observations  d’intoxications  mortelles  par 
l’alcool  méthylique  dérobé  et  absorbé  en  guise 
d’alcool  ordinaire.  Dans  deux  observations  l’ingestion 
fut  brutale  et  la  mort  survint  en  36-48  heures,  dans 
la  troisième  observation  l’ingestion  fut  lente  et  pour¬ 
suivie  pendant  15  jours,  à  petites  doses.  Dans  les 
3  cas,  l’anaiyse  toxicologique  mit  en  évidence  2  à  3  p. 
d’alcool  méthylique  par  litre  do  sang  et  0  p.  50  à 
0  p.  80  par  kilogramme  de  viscères.  Ces  observations 
montrent  très  bien  le  métabolisme  spécial  de  l’alcool 
méthylique,  qui  ingéré  à  petites  doses,  s’accumule  dans 
l’organisme.  C’est  cette  particularité  qui  rend  l’alcool 
méthylique  particulièrement  dangereux. 

Sur  l’isolement  en  nature  de  l’alcool  méthy¬ 
lique  en  toxicologie  ;  comparaison  avec  l’alcool 
éthyUque.  —  M.  H.  Griffon  a  été  conduit  dans  les 
3  cas  d’intoxication  par  l’alcooi  méthylique  précédem-- 
ment  rapportés  à  constater  que  si  i’isolement  en  nature, 
par  action  de  carbonate  de  potassium  anhydre  ajouté 
aux  distillats  du  sang  et  des  viscères  convenablement 
obtenus  est  sensiblement  quantitatif  pour  l’alcool  éthy¬ 
lique  aux  concentrations  de  2  à  30  p.  100,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  l’alcool  méthylique  isolé,  non  quan¬ 
titativement  d’aiileurs  seulement  pour  les  concentrations 
de  15  à  30  p.  100.  Grâce  à  la  distillation  effectuée  dans 
des  conditions  bien  précisées  avec  un  appareillage  simple, 
il  est  cependant  possible,  à  partir  des  distillats  sursa¬ 
turés  de  carbonate  de  potassium  anhydre  d’isoler,  avec 
des  résultats  sensiblement  quantitatifs  l’alcool  méthy¬ 
lique  amené  aux  concentrations  de  1  à  30  p.  100. 

Dépeçages.  —  MM.  R.  Piédelièvre  et  L.  Dérobert. 
rapportent  quatre  observations  de  dépeçage.  Trois  d’entre 
elles  concernent  des  dépeçages  accidentels  :  une  par 
accident  d’automobile,  deux  au  cours  de  la  surnatation 
des  noyés.  La  quatrième  concerne  un  dépeçage  criminel  : 
section  du  cou  à  la  racine  de  la  cage  thoracique. 

L.  DénoBUBT. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Avril  1942. 

Nouvelle  technique  de  traitement  insulinique  de 
quelques  états  u  schizophréniques  ».  —  M.  P.  Dous- 
sinet,  M'i®  El.  Jacob  et  M.  Larpent  utilisent  de  petites 
doses  d’insuline  (10  ou  20  unités)  associées  à  une  dose 
infinitésimale  d’or  colloïdal,  qui  paraît  agir  comme 
catalyseur.  Le  traitement  comporte  2  injections  par 
semaine,  pendant  3  à  4  mois,  et  s’applique  aux  états 
schizophréniques  légers. 

Du  coma  prolongé  non  hypoglycémique  au  cours 
de  la  cure  de  Sakel.  —  MM.  Paul  Abély  et  Charles 
Feuillet  en  publient  un  nouveau  cas  :  au  coma  (avec 
agitation  automatique,  mouvements  choréo-athétosiques 
et  hyperthermie)  a  succédé  une  léthargie  persistante  aveo 
hyperglycorrachie.  L’injection  de  vitamine  Bj,  en  même 
temps  que  l’injection  d’insuline,  évite  cet  accident. 

Uülisation  d’épreuves  psychotechniques  dans  la 
sélection  du  personnel  infirmier,  —  MM.  Caron, 
Daiunézon  et  Léculier,  au  moyen  d’un  test  collectif 
(dérivé  de  ceux  de  Cyril  Burt  et  de  Piéron),  et 
d’épreuves  d’adresse  motrice,  sélectionnent  parmi  les 
candidats,  environ  1/10  d’entre  eux,  qui  font  de  très 
bons  infirmiers. 

—  M.  Claude  met  en  garde  contre  la  mise  en  œuvre 
de  plus  en  plus  répandue,  par  des  profanes  non  qua¬ 
lifiés,  d’épreuves  dites  psychotechniques  et  dépourvues 
'de  valeur. 
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Sur  les  troubles  de  la  psycbo-motilité  chez  le 
vieillard.  —  MM.  Lhennitte  et  Hecaen  ont  souvent 
observé  des  Iroiiblea  do  la  dénervation,  de  l’opposi- 
sitionnisme  et  do  la  catalepsie,  qu’accompagnent  de 
l’affaiblissement  sénile  et  des  troubles  des  grandes  fonc¬ 
tions  nerveuses  (gnosies,  praxies,  etc).  Cette  désinté¬ 
gration  diffuse  des  fonctions  corticales  ne  leur  paraît 
pas  pouvoir  se  rattacher  à  des  lésions  localisées. 

—  M.  Pierre  Janet  rappelle  ses  recherches  sur 
l’attitude  mentale  (sentiments,  suggestibilité)  des  cata- 
toniques. 

L’électro-eboe  par  courant  continu  :  présen¬ 
tation  d’appareil.  —  M.  Delmas-Marsalet  montre 
que  le  courant  continu  peut  être  employé  à  la  place 
du  eourant  alternatif  pour  la  production  de  l’électro¬ 
choc,  ce  qui  permet  une  énorme  simplification  de 
la  méthode  de  Cerletti  et  Bini.  Il  n’est  plus  nécessaire 
de  déterminer  la  résislanec  du  malade,  ni  de  procéder 
ê  des  calculs  précis  de  temps  de  passage  du  courant  ou 
d’énergie  électrique. 

L’auteur  emploie  un  appareil  très  simple  et  très 
portatif.  Les  crises  convulsives  ainsi  déterminées'  sont 
identiques  à  celles  que  donne  le  courant  alternatif,  mais 
l’intensité  du  courant  nécessaire  est  infiniment  plus 
faible.  Les  résultats  thérapeutiques  ne  différent  pas  de 
ceux  annoncés  par  les  auteurs  Italiens.  Plusieurs  cen¬ 
taines  d’électro-chocs  ont  été  ainsi  réalisés  .é  la  clinique 

L’électro-eboe  chez  des  adolescents.  —  HM. 
Heuyer,  Bout  et  Feld  ont  pratiqué  l’électro-choc  chez 
3  sujets  de  moins  de  15  ans,  la  dose  de  début  est  au 
voisinage  de  130  milliampcres-secondes.  Chez  un  dé¬ 
ment  précoce  simple  sans  délire,  résultat  nul.  Chez  un 
dément  précoce  avec  idées  délirantes,  celles-ci  ont  dis¬ 
paru,  le  malade  est  sorti.  Un  mélancolique  a  guéri  en 
1  mois  .êucun  incident  n’a  été  noté. 

Aptitude  mystique  dans  un  cas  de  délire  d’in¬ 
fluence.  —  M.  CL  Pottier.  Certains  délirants  présen¬ 
tent  une  aptitude  constitutionnelle  à  admettre  la  pos¬ 
sibilité  de  phénomènes  étranges  échappant  à  une  expli¬ 
cation  rationncltc.  D’où  les  thèmes  religieux,  spirites, 
etc.,  faisant  appel  à  des  forces  surnaturelles. 

11  Mai. 

Psychose  d’épuisement  avec  maladie  d’Addison 
traitée  par  l'acétate  de  désoxycorticostérone. 
Aperçu  de  quelques  indications  de  l’hormone  cor¬ 
ticale  synthétique.  —  M.  P.  et  M»®  Ghatagnon  et 
M.  Raimbourg  en  dehors  des  insuffisances  surrénales 
typiques,  obtiennent  d'heureux  résultats  physiques 
(disparition  de  l’asthénie)  et  mentaux  (disparition  de 
l’anxiété)  dans  certains  syndromes  mélancoliqucs-hypo- 
chonilriaques.  lu  neurasthénie,  l’aboulie,  la  névrose  d’an¬ 
goisse. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac,  déséquilibre  de 
l’innervation  viscérale  chez  une  démente  précoce. 
—  MM.  P.  Ghatagnon  et  R.  Raimbourg.  K  la  suite 
d’une  entérite,  chez  une  démente  précoce  cachectique, 
présentant  une  pneumonie  caseeusc.  se  produit  une 
dilatation  aiguë  d’estomac  terminale.  Etude  des  phé¬ 
nomènes  vago-sympathiques  qui  relient  ces  divers  élé¬ 
ments,  et  qui  confirment  la  théorie  sympathique  de  la 
dilatation  aiguë  de  l’estomac,  jadis  soutenue  par  Paul 
Régnier. 

Un  cas  de  démence  sénile  ressemblant  dans  sa 
symptomatologie  au  syndrome  d’Alzheimer.  — 
MM.  P.  Abély  et  P.  Payet.  11  s’agit  d’un  homme  de 
09  ans.  qui  présentait  un  syndrome  aphaso-agnoso- 
apraxique  avec  hypertonie  des  muscles  du  tronc  cl  de 
la  moitié  inférieure  du  corps.  A  l’examen  anatomique, 
lésions  d’atrophie  sénile  de  l’écorce  cérébrale  et  des 
noyaux  gris  centraux,  pas  do  lésions  caractéristiques  de 
la  maladie  d’Aizheimer. 

.  Coe.\istence  d’obsessions  et  d’hallucinations  chez 
une  alcoolique  à  tendance  psychasthénique.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Bouvet.  A  la  suite  d’une 
exagération  d’excès  alcoolique  habituels,  cette  femme 
de  50  ans  présente  un  syndrome  d’écho  de  la  pensée, 
dont  l’un  des  termes,  la  pensée  devinée,  est  de  type 
nettement  obsessionnel,  et  dont  l’autre,  la  réponse  è 
celte  pensée  est  une  hallucination  auditive  bien  exté¬ 
riorisée.  Nécessité  de  tenir  compte  d’une  étiologie  com¬ 
plexe  pour  interpréter  ce  niveau  de  dissolution. 

Délire  fantastique  de  transformation  de  la  per¬ 
sonnalité  et  troubles  marqués  de  la  série  maniaco- 
dépressive.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Bouvet. 
Le  délire,  de  type  paraphrénique,  s’est  maintenu  depuis 
1934  sans  variations  thématiques,  tandis  que  riiiimcur 
autrefois  dépressive,  est  actuellement  hypomaniaque. 
Délire  et  état  affectif  se  comportent  ici  comme  deux 
séries  indépendantes. 

Accidents  hystériques  multiples,  expression  d’une 
tendance  automutilatrice  incoercible.  —  MM.  Lai¬ 
gnel-Lavastine,  Maurice  et  MU»  Gravéjal.  Un  mal  de 
Pott  sous-occipital,  une  picuritc,  des  troubles  gastriques 


ayant  motivé  une  intervention  chirurgicale,  des  trou¬ 
bles  vésico-rénaux  n’ont  pas  laissé  de  démonstrations 
de  leur  organicité  ;  une  résection  du  genou  nécessitant 
l’emploi  des  béquilles  a  amené  une  paralysie  cubitale 
atypique.  Il  s’agit  de  pathomimie  hystérique  très  déve¬ 
loppée. 

Tumeur  cérébrale  à  symptomatologie  mentale  chez 
un  alcoolique  chronique.  —  MM.  L.  Marchand  et' 
R.  Dupouy.  Délire  alcoolique  subaigu  passant  pro¬ 
gressivement  à  un  état  terminal  de  stupeur.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  a  orienté  le  diagnostic.  A  l’examen  anato¬ 
mique,  glioblastome  pseudo-sarcomateux  de  la  région 
lemporo-occipilale  gauche. 

Paralysie  générale  sénile  à  forme  presbyopbré- 
nique.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Neveu  et  M"® 
Jouannais.  Femme  de  75  ans,  présentant  un  syndrome 
neurologique  et  humoral  typique  de  paralysie  générale. 
Fabulation  à  thème  mégalomaniaque  avec  fausses  recon¬ 
naissances.  affaiblissement  inlellectncl  profond.  L  invo- 
lution  sénile  et  les  lésions  diffuses  de  la  méningo- 
encéphalite  peuvent  ainsi  réaliser  des  tableaux  cliniques 
très  voisins. 

Perforation  marginale  de  la  voûte  du  palais, 
accident  tertiaire  chez  un  paralytique  général 
impaludé.  —  MM.  J.  Rondepierre  et  Bruyère. 

Jacques  Vié. 
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Un  cas  d’ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur 
chez  le  nourrisson.  —  MM.  H.  Grenet  et  P.  Horveno 
ont  obtenu  une  amélioration  rapide  par  le  1162  F, 
d’une  ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  du  nour¬ 
risson.  La  convalescence  fut  longue,  entrecoupée  par 
deux  épisodes  infectieux  graves  qui  cédèrent  è  la  médi¬ 
cation  sulfamidée. 

Trois  cas  de  syphilis  acquise  chez  l’enfant.  — 
M.  H.  Grenet  et  M“®  Gautheron  ont  observé  un 
chancre  de  la  lèvre  inférieure  chez  une  fillette  de  9  ans 
dont  la  mère,  un  frère  et  une  sœur  avaient  un  Bordet- 
Wassermann  positif.  On  peut  se  demander  s’il  s’agit 
dune  syphilis  acquise  ou  binaire.  Une  fille  de  2  ans  et 
•demi,  présentant  des  syphilides  de  la  lèvre  et  des  condy¬ 
lomes  de  l’anus  avait  été  contaminée  en  nourrice.  Une 
jeune  fille  de  18  ans  ayant  contracté  la  syphilis  à  l’âge 
de  9  ans  est  actuellement  cliniquement  et  sérologique- 
ment  guérie. 

Hypertension  artérielle  sans  signes  rénaux  chez 
une  Ailette  de  19  mois.  Atteinte  surrénale  pro¬ 
bable.  —  MM.  R.  Poinso  et  R.  Lassaye  pensent  à  la 
possibilité  d’une  hyperplasie  cortico-siirrénale  chez  une 
fillette  hypertendue  ayant  une  pilosité  lombaire,  de 
l’hypertrichose  labiale  et  des  traits  masculins. 

Septicémie  à  bacille  de  Pfeiffer  à  localisation 
méningée  prédominante  chez  une  Ailette  de  2  ans 
et  demi.  —  MM.  R.  Poinso,  P.  Giando,  H.  Monges 
et  R.  Lassaye.  Septicémie  durant  un  mois  et  demi  avec 
signes  pulmonaires  en  foyer  au  début,  puis  loealisation 
méningée,  nouveau  foyer  pulmonaire,  purpura  et  mort, 
malgré  la  sulfamidothérapie.  Bacille  do  Pfeiffer  dans  le 
sang  cl  le  liquide  céphao-rachidien. 

Un  cas  de  Klippel  Feil  chez  un  nourrisson.  — 
M.  Rœderer.  La  radiographie  semble  montrer  une  co¬ 
lonne  cervicale  réduite  à  3  ou  4  pièces  dont  2  paraissent 
synostosées. 

Erythème  noueux  à  la  suite  d’un  traitement  par 
le  a-paramidobenzène-sullamide-thiazol.  —  MM. 
L.  Tixier  et  J.-P.  Vernes  ont  observé  3  joui-s  après  la 
sulfamidothérapie  d’une  gonococcie,  un  érythème  noueux 
è  gros  éléments  de  couleur  rose. 

—  M.  H.  Janet  a  vu  un  érythème  noueux  5  jours 
après  la  prise  de  sulfothiazol  et  sa  disparition  rapide. 

—  M.  H.  Grenet  a  constaté  8  jours  après  sulfamido- 
tiazollhérapie  un  érythème  noueux  chez  un  enfant  dont 
la  culi-réaclion  était  positive  et  chez  d’autres,  des  érup¬ 
tions  érylhémalcuscs. 

—  M.  A.  Dolffus  signale  une  névrite  rétro-bulbaire 
après  le  sulfothiazol. 

Trois  cas  de  coma  avec  acétonémie  au  cours  de 
traitements  sulfamidés  pour  méningite  cérébro- 
spinale  (2  guérisons  et  1  décès}.  —  MM.  Tixier  et 
Lajouanine.  Ces  comas  sont  caractérisés  par  l’acéto¬ 
némie,  l’hypochlorémic,  l’azotémie  et  l’acidose.  La 
rcchloruration  paraît  être  un  des  éléments  essentiels  de 
la  thérapeutique. 

Syndrome  hémolytique  massif  de  cause  inconnue 
chez  un  garçon  de  6  ans.  Guérison.  —  MM.  L. 
Tixier  et  J.-P.  Vernes. 

—  M.  G.  Paiseau  a  publié  des  observations  sembla¬ 
bles  sous  le  nom  d’anémie  hémolytique  aiguë  ;  quel¬ 
ques  formes  sont  familiales. 

—  M.  Terrien  a  vu  un  cas  analogue  après  sulfami- 
dothérapic. 


Intoxication  mortelle  due  à  une  préparation  à 
base  de  salicylate  de  soude  donnée  à  dose  nor¬ 
male.  —  M.  Hurez  rattache  à  la  prise  d’une  prépara¬ 
tion  salicylée  des  accidents  d’acidocétose  mortels  sur¬ 
venus  chez  un  sujet  à  antécédents  pathologiques  chargés 
au  cours  d’une  cardiopathie  rhumatismale  grave. 

—  M.  G.  Paisseau  a  observé  aussi  l’acidocétose  au 
cours  du  traitement  salicylé. 

—  M.  Gomhy.  Le  terrain  semble  avoir  joué  un  rôle 
important  chez  le  malade  de  Hurez. 

—  M.  Huber.  La  maladie  de  Bouillaud  à  forme  car¬ 
diaque  semble  particulièrement  grave  en  ce  moment, 

—  M.  Hurez.  Il  n’y  a  pas  eu  de  signes  d’intolérance 
au  salicylate,  un  seul  vomissement.  Dans  la  préparation 
employée,  on  a  remplacé  la  glycérine  manquante  par 
de  l’oxyquinoléine. 

Injection  intraveineuse  de  cocaïne  dans  les  états 
hypertoxiques  du  nourrisson.  —  MM.  J.  Levesque, 
R.  Perrot  et  J.  Tardieu.  Chez  4  nourrissons  dont  la 
mastoïdectomie  n’avait  pas  amélioré  l'état  liypertoxique, 
l’injection  intraveineuse  de  1  cm®  de  novocaïne  à 
I  pour  100  a  été  suivie  d’une  amélioration  rapide. 

Par  celte  médication,  on  a  cherché  à  agir  sur  le 
système  nerveux  végétatif  qui  est  la  cause  do  ces  brus¬ 
ques  étals  toxiques.  Les  indications  en  sont  :  les  troubles 
de  la  conscience  et  la  chute  de  la  tension  artérielle  qui 
sont  rapidement  amendés  par  cette  thérapeutique. 

Maladie  nævique  polymorphe  et  chorée  variable. 

—  .MM.  Heuyer  et  Feld. 

RoiiEnr  Clément. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
ET  DU  SUD-OUEST 

16  Avril  1942. 

La  section  de  la  commissure  postérieure  de  la 
moelle  dans  les  douleurs  des  cancéreux.  —  M.  H. 
Gourriades.  —  Chez  une  femme  atteinte  de  cancer  du 
col  et  présentant  des  douleurs  intenses  dans  les  membres 
inférieurs,  la  myélotomie  est  pratiquée  è  la  loc.ale  entre 
D^  et  DL 

A  la  suite  de  l’opération  les  douleurs  disparaissent 
progressivement  ;  une  monoplégie  apparaît  au  niveau  du 
membre  inférieur  droit  mais  régresse  rapidement.  La 
sensibilité  â  tous  les  modes  est  légèrement  diminuée,  la 
malade  meurt  3  mois  après  sans  avoir  souffert  de  dou¬ 
leurs  violentes. 

Sur  un  cas  d’éventration  diaphragmatique.  — 
M.  L.  Massé.  Homme  atteint  d’une  tumeur  du  pou¬ 
mon  droit  et  d’une  éventration  diaphragmatique  gauche 
avec  dexlrocardie  pure.  Radiographie  caractéristique 
avec  première  portion  verticalement  ascendante  faisant 
suite  au  cardia,  une  autre  antérieure  et  en  dehors  de 
la  première,  redescendant  vers  le  pylore,  réunie  à  la  pré¬ 
cédente  par  une  poche  à  air  de  grandes  dimensions. 

Kyste  du  ménisque  externe  et  a  patella  bipartita  » 
chez  une  jeune  Aile  de  17  ans.  —  M.  Robert  Guérin. 
Coexistence,  2  ans  après  un  traumatisme  du  genou, 
d’une  tuméfaction  remtenle.  douloureuse,  fixee  aux 
plans  profonds,  disparaissant  è  la  flexion,  avec  une  lésion 
radiologique  de  la  rotule  caractérisée  par  la  présence  i 
l’angle  supéro-externe  de  l’os  d’une  petite  formation 
osseuse  paraissant  indépendante. 

Seul  le  kyste  méniscal  qui  fut  enlevé  par  ménisecc- 
lomie  déterminait  des  troubles. 

De  cette  coïncidence  on  pourrait  conclure  que  peut  être 
ces  deux  lésions  sont  d’origine  congénitale. 

Sur  deux  cas  de  lésions  de  la  l®®  anse  jéjunale.  — 
MM.  Dannaillacq,  Soubiran  et  Léger.  Le  1®®  cas  con¬ 
cerne  un  homme  de  51  ans,  chez  qui  l’on  trouve  è  10  cm. 
de  l’angle  duodéno-jéjunal  une  tumeur  d’aspect  néopla¬ 
sique  perforée  â  son  centre  ;  l’examen  histologique  ne 
montre  que  des  lésions  banales. 

Le  2'  cas  a  trait  .4  un  homme  de  38  ans  présentant 
u-i  syndrome  douloureux  abdominal  aigu.  La  laparotomie 
montre  une  U®  anse  grêle,  rouge,  œdémateuse,  d’aspect 
poisseux,  très  augmentée  de  volume,  avec  forte  adénite 
mésentérique.  Un  prélèvement  biopsique  pratiqué  à  l’ex¬ 
clusion  de  tout  traitement  chirurgical  ne  fournit  que  peu 
de  renseignements.  Il  semble  bien  qu’il  s’agissait  d’une 
entérite  siégeant  au  niveau  du  jujénum. 

Peut-être  s'agissait-il  dans  ces  2  cas  d'une  même  affec¬ 
tion  rencontrée  è  deux  stades  diflérents  de  son  évolution. 

Une  observation  de  Schwannome  gastrique.  Pré¬ 
sentation  de  pièce.  —  M.  H.  Gourriades. 

Sulfamidothérapie  et  plaies  infectées.  —  M.  Poi- 
not.  .M.  Magendie,  rapporteur. 

R.  Daemaillacq. 
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Ramollissement  des  deux  lobes 
occipitaux 

LA  PERTE  DES  IMAGES-SOUVEMRS 

Par  J. -A.  Chavany, 

Médecin  de  l’Hôpital  de  Bon-Secours. 


Dans  la  spécialisalion  fonctionnelle  des  diffe¬ 
rentes  régions  du  cortex,  le  lot  de  la  sensorialité 
visuelle  échoit  aux  lobes  occipitaux.  ■  Aussi 
reconnaît-on  l’hémianopsie  latérale  homonyme 
comme  le  plus  précieux  signe  de  localisation  des 
lésions  de  cette  région.  Il  s’y  surajoute  une  note 
alexique  plus  ou  moins  pure  et  marquée  dans 
la  moitié  des  cas  lorsqu’il  s’agit  du  cerveau 
gauche.  Il  existe  en  outre  parfois,  et  cela  surtout 
dans  les  lésions  bilatérales  «  une  note  paravi- 
suelle  »  très  intéressante  è  connaître  et  que  l’un 
de  nos  malades  présente  avec  une  richesse  et 
une  intensité  si  exceptionnelles  que  son  obser¬ 
vation  mérite  d’fitre  rapportée. 

Notre  homme,  indemne  de  toute  tare  appa¬ 
rente,  fait  en  Juin  1933,  alors  qu’il  est  ûgé  de 
40  ans,  à  douze  jours  d’intervalle,  deux  poussées 
de  congestion  cérébrale  avec  très  violente  céphalée 
occipitale,  sans  perte  de  connaissance.  A  la  suite 
de  la  seconde,  il  se  dit  aveugle.  La  vue  revient 
au  bout  de  quelques  heures  «  mais  les  choses 
n’ont  plus  ni  relief,  ni  couleur  et  elles  apparais¬ 
sent  collées  au  mur  comme  des  affiches  ».  Il 
garde  le  lit  quelques  jours,  mal  assuré  dans  son 
équilibre  «  comme  s’il  avait  un  bandeau  sur  les 

L’examen  par  nous  pratiqué  deux  jours  après 
ce  double  accident  ne  décèle  aucun  trouble  pyra¬ 
midal  ou  cérébelleux  mais  une  astéréognosie 
tactile  nette  de  la  main  gauche.  Il  existe  en  outre 
une  hémianopsie  doublé,  latérale  homonyme 
droite  et  en  quadrant  supérieur  gauche  avec  une 
acuité  visuelle  normale.  Alexie  littérale  complète 
avec  agraphie  et  impossibilité  d’exécuter  les  des¬ 
sins  les  plus  simples  soit  de  son  propre  chef,  soit 
d’après  un  modèle.  Pas  d’aphasie,  ni  d’apraxio, 
mais  déjà  important  déficit  amnésique  portant 
sur  la  mémoire  de  fixation.  Ponction  lombaire 
et  examen  du  sang  négatifs.  Viscères  normaux. 
Tension  artérielle  à  15  et  9  (il  avait  17  de 
maxima  pendant  ses  congestions). 

Dans  les  mois  qui  suivirent,  notre  malade  va 
présenter  des  hallucinations  visuelles  organisées. 
Quand  il  est  au  lit,  il  voit  au  fond  de  sa  chambre 
une  salle  de  café  pleine  de  consommateurs  atta¬ 
blés  qu’il  n’entend  pas  et,  au  bout  de  cette  salle, 
un  escalier  en  colimaçon.  Il  s’étonne  de  sem¬ 
blables  visions  dont  il  entrevoit  l’irréalité. 

Il  récupère  la  possibilité  d’écrire  et  de  dessiner 
au  bout  d’un  an.  L’astéréognosie  disparaît  aussi. 
L’alexie  ne  cesse  qu’au  bout  de  trois  ans. 

Depuis  quatre  à  cinq  ans,  la  symptomatologie 
s’est  cristallisée  et  aucun  autre  accident  cérébral 
n’est  survenu. 

A  l’heure  actuelle,  le  trouble  le  plus  saillant 
est  une  désorientation  complète  dans  l’espace. 
Ce  sujet,  qui  de  prime  abord  paraît  normal,  ne 
peut  sortir  qu’accompagné.  Dès  qu’il  est  hors 
de  son  logis,  «  il  ne  se  reconnaît  plus,  il  a  l’im¬ 
pression  d’être  dans  des  lieux  où.  il  n’est  jamais 
passé.  Tout  lui  semble  nouveau  ».  Il  ne  recon¬ 
naît  plus  l’entrée  de  sa  propre  maison  ;  seul  le 
numéro  de  l’immeuble  lui  sert  de  point  de 
repère.  Dans  son  escalier,  il  ne  réalise  qu’il  est 


devant  son  appartement  qu’en  lisant  le  chiffre  4 
sur  le  mur. 

C’est  un  trouble  amnésique  qui  régit  cette 
désorientation.  Notre  homme  est  incapable  de 
se  remémorer  les  lieux  où  il  est  passé,  d’évoquer 
les  scènes  auxquelles  il  a  assisté.  Une  telle  dis¬ 
parition  des  images-souvenirs  est  très  rapide. 
quasi  instantanée.  «  Chaque  chose  se  perd,  se 
dissout  immédiatement,  tombe  dans  le  néant... 
C’est  obsédant,  énervant,  agaçant  ».  Lui  deman¬ 
dons-nous  par  quel  chemin  il  s’est  rendu  à  notre 
hôpital  où  il  vient  cependant  souvent  nous 
rendre  visite  .s  «  J’ai  pris  le  métro  »,  répond-il, 
mais  il  ne  peut  en  aucune  façon  nous  décrire 
l’itinéraire  que  lui  a  fait  suivre  sa  femme.  La 
mémoire  des  faits  anciens  paraît  moins  défail¬ 
lante,  il  évoque  mieux  le  passé,  surtout  anté¬ 
rieurement  à  1933.  On  note  cependant  des 
lacunes  dans  le  souvenir  des  dates,  des  faits  his¬ 
toriques,  de  certaines  notions  didactiquement 
apprises.  Cette  amnésie  de  fixation  porte  sur  les 
objets  et  sur  le  temps.  Ne  sachant  plus  où  il 
vient  de  poser  les  objets  dont  il  se  sert,  les  actes 
les  plus  simples,  se  raser  par  exemple,  devien¬ 
nent  longs  et  difflcultucux  :  «  C’est  un  monde  », 
dit-il. 

Parmi  les  perturbations  visuelles  d’ordre  gno- 
sique  retenons  l’absence  do  relief  des  ensembles 
noté  dès  les  premiers  jours,  sans  simultana- 
gnosie.  La  localisation  en  profondeur  s’opère  mal 
et  cependant  chaque  objet  en  particulier  est  bien 
reconnu,  môme  s’il  s’agit  d’objets  à  trois  dimen¬ 
sions.  Le  dénombrement  d’une  série  d’objets  est 
satisfaisant.  L’identification  de  la  droite  et  de 
la  gauche  est  normale.  Le  trouble  ne  s’amorce 
que  dans  l’appréciation  des  distances  entre 
chaque  objet.  Le  sentiment  de  la  perspective  est 
aboli.  Tout  est  vu  sur  le  môme  plan.  Mais  aussi 
«  tout  est  décoloré,  lavé  ».  C’est  qu’en  effet  la 
vision  des  couleurs  est  complètement  abolie  ainsi 
que  leur  évocation  :  «  J’ai  acheté  le  complet  que 
je  porte  il  y  a  deux  ans  ;  je  serais  bien  incapable 
de  vous  en  dire  la  couleur  ».  Il  parvient  cepen¬ 
dant  à  distinguer  le  clair  du  foncé.  C’est  une 
véritable  vision  daguerréolypique. 

Tl  n’existe  plus  de  troubles  du  dessin. 

Le  raisonnement  est  intact,  l’affectivité  con¬ 
servée.  Plus  de  signes  d’alexie,  ni  d’agraphie. 
Les  lests  de  l’aphasie  et  des  diverses  variétés 
d’apraxie  (y  compris  l’apraxie  constructive)  sont 
négatifs.  Absolument  .aucun  trouble  du  schéma 
corporel . 

L’électro-encéphalogramme  pratiqué  dans  le 
laboratoire  du  Prof.  Baudouin  est  tout  à  fait 
normal.  C’est  un  véritable  tracé  de  démonstra¬ 
tion,  nous  affirme  M.  Rémond,  que  nous  remer¬ 
cions  ici  de  son  obligeance. 

Sa  double  lésion  occipitale  a  fait  de  cet  homme, 
qui  s’était  créé  par  son  intelligence  une  très  belle 
situation,  un  infirme  100  pour  100,  incapable  de 
gagner  sa  vie. 

* 

*  * 

L’apparition  bru.sque  des  symptômes,  la  clas¬ 
sique  régression  de  certains  d’entre  eux,  la 
totale  fixité  des  autres  indiquent  suffisamment 
l’origine  vasculaire.  Comme  il  s’agit  de  lésions 
du  territoire  des  cérébrales  postérieures,  la  bila¬ 
téralité  n’est  pas  un  fait  exceptionnel.  Ce  qui 
est  plus  mystérieux,  mais  que  la  pratique  nous 
a  déjà  révélé,  c’est  l’installation  d’un  tel  syn¬ 
drome  chez  un  individu  en  apparence  sain  et 
qui  n’a  plus  fait  ultérieurement  (neuf  ans  d’ob¬ 
servation)  d’accident  du  môme  genre.  Force  est 
d’incriminer  un  spasme  passager  d’origine  indé¬ 
terminée  et  on  ne  peut  manquer  de  rapprocher 
ce  cas  des  migraines  avec  hémianopsie  transi¬ 


toire,  quelquefois  môme  avec  cécité  corticale  pas¬ 
sagère.  A  mécanisme  générateur  identique  les 
conséquences  se  sont,  chez  notre  malade,  avérées 
beaucoup  plus  fâcheuses. 

L’intérôtr'majeur  de  notre  observation  gravite 
autour  de  ses  éléments  paravisuels.  L’aspect  para- 
visuel  du  problème  occipital  (ou  si  l’on  veut  la 
question  des  agnosies  visuelles)  est  peu  connu 
en  France,  comme  l’a  signalé  M.  Lhermitte  dans 
de  récents  travaux.  Les  agnosies  visuelles  sont 
des  perturbations  de  la  reconnaissance  qui  ne 
trouvent  pas  leur  explication  dans  un  déficit  sen¬ 
soriel  inexistant  ou  limité  mais  qui  traduisent  ' 
un  trouble  d’un  certain  nombre  de  mécanismes 
psychoscnsoriels  spécialisés.  Il  existe  dos  agno¬ 
sies  pour  les  choses  et  des  agnosies  spatiales. 

Si  nombre  de  ces  agnosies  spatiales  sont  spéci¬ 
fiquement  visuelles  et  partant  occipitales,  un 
certain  contingent  ne  l’est  pas  essentiellement, 
ne  l’est  qu 'indirectement,  pouvant  ôtre  le  fait 
de  lésions  extra-occipitales. 

La  discussion  de  la  participation  plus  ou 
moins  grande  de  la  visuo-gnosie  s’amorce  à 
propos  de  l’orientation  spatiale,  fonction  déniée  ' 
directement  au  lobe  occipital,  tout  au  moins 
fondamentalement  par  des  auteurs  comme  Dide, 
fonction  qui  au  contraire  lui  est  reconnue  en 
propre  par  nombre  d’observateurs  à  la  suite  de 
Gelb,  Goldstein,  Poppelreuter,  P.  Schilder. 
L’observation  précédente  nous  permet  d’inter¬ 
venir  utilement  dans  le  débat  et  de  concevoir, 
au  cours  des  lésions  occipitales  deux  variétés 
pathogéniquement  différentes  de  désorientation 
spatiale  : 

1“  L’une  dans  laquelle  le  sujet  n’a  pas  perdu 
les  représentations  mentales  de  l’espace  proche 
ou  éloigné.  Il  formule  parfaitement  l’itinéraire 
qu’il  convient  de  suivre  pour  se  rendre  d’un 
point  à  un  autre  ;  par  la  pensée,  il  suit  correcte¬ 
ment  cet  itinéraire.  La  défaillance  survient  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  passer  à  l’exécution  ;  il  est  alors 
perdu,  dépaysé,  incapable  de  s’orienter.  Sem¬ 
blable  perte  de  l’orientation  pratique,  d’ordre 
essentiellement  gnosique  s’accompagne  souvent 
d’erreurs  d’exécution  de  certains  mouvements 
dans  la  mesure  où  ils  postulent  l’intégrité  de  la 
représentation  spatiale  ou  de  façon  plus  large 
de  la  pensée  spatiale.  Ce  maniement  défectueux 
du  monde  extérieur  proximal,  que  Dide  attribue 
trop  exclusivement  au  cerveau  pariétal  droit, 
peut  s’observer  dans  les  lésions  occipitales  (cas 
récent  de  P.  Mollaret). 

2°  Dans  une  autre  variété  qui  semble  plus  rare 
et  à  laquelle  appartient  notre  cas,  le  patient  est 
incapable  de  formuler  et  de  suivre,  aussi  bien 
concrétement  qu’abstrait ement,  tel  ou  tel  itiné¬ 
raire.  Globale  ici,  la  désorientation  'spatiale  est 
sous  la  dépendance  de  la  dissolution  des  images- 
souvenirs  et  de  l’impossibiiité  d’évocation  des 
représentations  visuelles.  Cette  perte  de  la 
mémoire  topographique  n’est  plus  seulement  en 
rapport  avec  un  trouble  localisé  de  la  pensée 
spatiale  mais  dépend  d’un  trouble  beaucoup  plus 
étendu  de  la  mémoire.  Le  déficit  intellectuel, 
s’il  est  encore  ici  à  point  de  départ  visuel,  dépasse 
par  son  ampleur  et  son  intensité  le  cadre  des 
simples  perturbations  des  mécanismes  psycho¬ 
moteurs  spécialisés  et  entame  sérieusement  l’une 
des  plus  importantes  facultés  de  l’intelligence. 
Notre  observation  purement  clinique  se  recoupe 
point  par  point  avec  une  observation  anatomo¬ 
clinique  de  Dide  et  Botcazo  (Revue  Neurologique, 
30  Juillet  1902)  dans  laquelle  les  lésions  bilaté¬ 
rales  également  sont  typiquement  et  exclusive¬ 
ment  celles  des  territoires  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  que  notre  maître  Charles  Foix  et  notre  ' 
ami  Masson  nous  ont  si  bien  appris  à  connaître. 
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Le  choc  insulinique 
et  son  emploi  en  médecine  générale 


La  découverte  d’uii  médicament,  même  doué 
d’une  activité  très  caractérisée,  ne  permet  pas 
toujours  de  prévoir,  avec  exactitude,  quelles  en 
secont  les  indications.  11  en  est  ainsi,  très  vrai¬ 
semblablement,  pour  les  vitamines  et  C,  et 
plus  encore,  pour  rinsulinc  qui  est  utilisée  tou¬ 
jours  davantage  dans  les  circonstances  où  elle 
n’est  pas  déficiente,  avec  des  résultats  dont  l’in- 
Icrôt  est  souvent  considérable.  Avec  cette  hor¬ 
mone,  on  recherche,  en  effet,  dans  certains  cas, 
non  pas  une  simple  thérapeutique  de  substitu¬ 
tion,  mais  une  action  qu’on  doit  qualifier  de  pro¬ 
prement  toxique.  L’hypoglycémie  provoquée  par 
l’insuline,  entraîne,  effectivement  dans  l’écono¬ 
mie,  un  bouleversement  ou  un  choc  qui,  s’il 
est  suffisamment  ménagé,  peut  avoir  une  action 
thérapeutique  utile,  mais  qui  peut  également 
entraîner  des  lésions  irréversibles.  Ce  choc  déter¬ 
mine,  en  effet,  des  contre-régulations  extrême¬ 
ment  nombreuses  provenant  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  (hormones  anti-insuliniques) ,  de 
la  moelle  des  surrénales  (adrénaline),  de  la  thy¬ 
roïde,  du  thymus,  etc.;  il  se  produit  ainsi  une 
insuffisance  passagère  des  combustions  (corps 
cétoniques,  substances  histaminoïdes),  parfois 
une  glycémie  considérable,  une  migration  du 
potassium  dans  les  tissus,  une  déshydratation 
du  sang,  une  diminution  considérable  de  l’acide 
carbonique  dans  le  sang  veineux  qui  devient 
rutilant,  une  excitation  des  fonctions  gastriques 
(hypersécrétion,  hyperacidité,  hypermotricité), 
une  augmentation  des  graisses  du  sang,  des 
convulsions,  des  troubles  de  l’irrigation  avec 
accès  angineux  et  parfois  même  infarctus  vrai 
du  myocarde,  une  diminution  de  la  perméabi¬ 
lité  des  capillaires  et  des  épanchements  de  sang 
dans  le  tissu  cérébral,  des  hémoptysies  et  des 
hématuries. 

Or,  les  chocs  sont  très  utilisés  en  thérapeuti¬ 
que.  Leur  gamme  est  immense  et  d’une  extra¬ 
ordinaire  variété  puisqu’ils  vont  des  révulsions 
au  changement  d’air,  aux  cures  thermales,  aux 
vaccins,  à  la  pyrétothérapie,  etc...,  et  on  en 
recherche  toujours  de  nouveaux  et  de  mieux 
adaptés  è  certaines  circonstances  spéciales.  Il 
aurait  donc  été  surprenant  de  voir  le  choc  insu¬ 
linique  rester  inemployé.  De  fait,  on  y  recourt 
depuis  de  longues  années  dans  les  états  d’ano¬ 
rexie  cl  de  maigreur,  pour  faire  reparaître  l’ap- 
pélil  ou  pour  le  stimuler.  On  recourt  alors  soit 
à  de  faibles  doses  d’insuline,  10  unités  par 
exemple,  soit  è  l’efîct  Staub,  comme  le  petit 
déjeuner  sucré  de  Depisch  qui  a  pour  consé¬ 
quence,  en  qualité  de  repas  sucré,  une  décharge 
d’insuline  suivie  d’hypoglycémie. 

Mais  c’est  dans  les  maladies  allergiques  que  le 


choc  insulinique  est  le  plus  utilisé.  Ainsi,  par 
exemple,  Wegierko  y  a  recours  dans  l’asthme 
bronchique.  Ln  mesurant  la  capacité  vitale,  Bar- 
tclheimer  a  montré  que  l’amélioration  obte¬ 
nue  en  pareil  cas  était  objective  :  même  chez 
des  malades  adynamiques  et  inhibés,  on  pro¬ 
voque  ainsi  une  augmentation  manifeste  de  la 
capacité  vitale.  Les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  ont  été  confirmés  par  de  très  nombreux 
auteurs,  parmi  lesquels  on  peut  citer  A.  Hoff¬ 
mann,  Beiglbôck,  ^olimo^,  .Minot  et  Warem- 
bpurg,  Goia,  Gavrila,  Opreanu.  Zancan  a  éga¬ 
lement  fait  dos  observations  favorables  qu’il  a 
exposées  dans  un  travail  important. 

L’action  du  choc  insulinique  sur  l’accès 
d’asthme  est  remarquable.  La  diminution  de  la 
dyspnée  est  moins  rapide,  il  est  vrai,  qu’avec 
l’adrénaline  mais,  par  contre,  persiste  plus 
longtemps  :  le  malade  se  calme;  sa  respiration 
se  ralentit;  la  cyanose  disparaît  et  les  veines  du 
cou  se  vident;  il  peut  apparaître  un  peu  de  trem¬ 
blement  et  des  palpitations  de  coeur,  ainsi  que 
de  l’incertitude  des  mouvements' —  signes  d’hy¬ 
poglycémie  —  mais,  en  général,  les  malades  res¬ 
sentent  simplement  un  sentiment  de  fatigue 
agréable,  si  bien  que  la  thérapeutique  est  renou¬ 
velée  sans  aucune  appréhension  do  leur  part. 
Aussi  Brühl  procède-t-il  à  ce  traitement,  même 
en  consultation.  Bartelheimer  pense  cependant 
préférable  d’y  recourir  seulement  à  l’hôpital. 

Les  doses  sont,  en  général,  de  30  unités  au 
début.  Si,  au  bout  de  deux  heures,  il  n’est  pas 
survenu  de  choc  suffisant,  on  peut  injecter  de 
nouveau  10  à  20  unités  d’insuline.  Il  arrive 
d’ailleurs  que  ces  doses  ne  soient  pas  encore 
suffisantes  pour  déclencher  le  choc  et  qu’il 
faille  ultérieurement  les  augmenter  encore.  On 
ne  doit,  en  tous  cas,  pas  aller  jusqu’au  choc 
grave  utilisé  par  les  psychiatres  en  schizophré¬ 
nie  et  obtenu  avec  100  unités  ou  davantage.  On 
interrompt  la  crise  provoquée  dès  que  les  symp¬ 
tômes  d’asthme  ont  cessé  ou  un  peu  plus  lard 
en  faisant  prendre  50  g.  de  glucose,  puis  ensuite 
les  repas  habituels.  En  dehors  des  formes 
d’asthme  très  tenaces,  il  est  recommandé  de  ne 
])rovoqucr  de  choc  insulinique  que  tous  les  deux 
jours.  Le  nombre  de  ces  chocs  doit  être,  au 
minimum  de  10  cl  au  maximum  de  20  à  30. 
Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  oublier  qu’il  peut  appa¬ 
raître,  vingt-quatre  heures  après  l’administra¬ 
tion  d’insuline,  un  choc  tardif  qui  a,  lui  aussi, 
des  effets  thérapeutiques. 

Les  complications  inflammatoires  ou  circula¬ 
toires  de  l’asthme  sont  naturellement  des  contre- 
indications  de  celte  thérapeutique. 

Il  semble,  d’après  Bartelheimer,  qu’on  arrive 
ainsi  à  désensibiliser  effectivement  les  malades. 
Au  cours  d’expériences  portant  sur  les  cobayes, 
cet  auteur  a  constaté  qu’une  série  de  chocs 


1.  H.  Bartelheimer  :  Ueber  den  Insiilinschock  und 
seine  lherapeulische  .\nivendung  in  der  inneren  Medizin. 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  12  cl  19  Scplembre 
1911,  67,  n'  37-38,  1005  et  1034. 


insuliniques  fait  disparaître  la  sensibilité  ana¬ 
phylactique.  Un  effet  analogue  a  été  constaté 
chez  des  malades  et  on  pourrait  l’expliquer  en 
invoquant  le  rôle  anliallergique  de  l’histamine 
qui  apparaît  au  cours  du  choc.  Dans  tous  les 
cas,  avec  une  cure  on  arrive  à  faire  disparaître 
les  accès  pour  plusieurs  mois,  après  quoi  la  cure 
doit  être  reprise  dans  les  mêmes  conditions.  Il 
va  sans  dire  cependant  qu’il  est  toujours  utile, 
quand  on  arrive  à  déterminer  l’allergène,  de 
procéder  simultanément  à  des  cures  de  déson- 
sibilisalion  spécifique. 

Le  choc  insulinique  s’est  montré  également 
doué  de  propriétés  intéressantes  dans  d'autres 
affections  allergiques  et  notamment  dans  l’ur¬ 
ticaire,  l’oedème  de  Quincke,  la  migraine,  l’ec¬ 
zéma  allergique,  la  colite  ulcéreuse,  etc...  Brühl 
a  noté  des  améliorations  après  des  injections  de 
10  unités  d’insuline,  dans  les  allergies  cutanées. 
Bartelheimer  a,  lui  aussi,  observé  que  les  élé¬ 
ments  urticariens  disparaissent  souvent  vite 
sous  celte  influence,  bien  qu’on  rencontre  par¬ 
fois  des  échecs.  En  tout  cas,  Heinemann  et 
Schreus  ont  vu  que,  sous  l’influence  de  celte 
thérapeutique,  la  réaction  de  Widal  (crise  leu- 
copénique),  constatée  neuf  fois  sur  dix  sujets 
allergiques,  devenait  négative.  H  n’est  pas  neces¬ 
saire  de  rappeler  ici  combien  la  crise  de  Widal 
est  importante  pour  le  diagnostic  des  affections 
allergiques  et,  en  particulier,  de  la  gastrite 
allergique  (Hansen). 

Boller  a  également  utilisé  des  doses  quoti¬ 
diennes  de  45  unités  d’insuline  pour  traiter  ceri 
laines  formes  d’ulcus  et  de  gastrite.  Mais  cet 
auteur  évitait  le  plus  possible  les  symptômes  de 
choc.  On  ne  doit  cependant  pas  oublier  que  dans 
l’ulcère  on  a,  depuis  quelques  années,  assez 
systématiquement  recours  à  des  thérapeutiques 
de  choc  (histidine,  histamine,  pepsine). 

Rappelons  enfin  qu’à  côté  de  la  schizophrénie, 
on  traite  par  le  choc  insulinique,  d’ailleurs  à 
doses  élevées,  les  morphinomanes,  les  alcooliques, 
le  delirium  tremens. 

Le  choc  insulinique  chez  les  asthmatiques 
provoque  une  tendance  manifeste  au  sommeil. 
Pour  combattre  l’insomnie,  il  semble  donc  que 
de  petites  doses  de  5  à  10  unités  d’hormone 
puissent  être  utiles  à  condition  que  les  contre- 
régulations  fonctionnent  normalement.  C’est  un 
traitement  qu’on  réalise  d'ailleurs  bien  souvent 
par  ingestion  d’une  boisson  sucrée,  c’est-à-dire 
en  déclenchant  un  effet  Staub  analogue  à  celui 
qu’on  obtient  par  le  petit  déjeuner  sucré.  En 
tout  cas,  pour  Slaehelin,  le  choc  insulinique  pro¬ 
fond  serait  de  nature  à  diminuer  l’insomnie  et  à 
rendre  plus  sensible  aux  hypnotiques. 

Il  semble  qu’en  somme,  on  ait,  avec  un  choc 
moins  brutal  que  celui  auquel  les  psychiatres 
ont  recours,  obtenu  dans  beaucoup  d’affections, 
des  résultats  d’un  haut  intérêt  et,  bien  souvent, 
à  la  portée  du  simple  praticien. 

P.-E.  Morhardt. 
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Les 

Dispensaires  antituberculeux 
et  les  Assurances  sociales 


Les  conditions  de  vie  aclucllcs  contribuent  à 
accroître  le  taux  de  la  mortalité  tubcrcuîeuse  déjà 
très  élevé.  La  plus  récente  statistique,  celle  de  1938, 
indique  pour  l’ensemble  de  la  France  le  chiffre  de 
140  pour  100.000  liabitants,  évaluation  qui  se  Tnp- 
proche  de  la  réalité,  grâce  à  la  réglementation  de  la 
déclaration  des  causes  do  décès  appliquée  dans  tous 
les  départements.  Ce  taux  de  mortalité  donne  à 
notre  pays  le  triste  privilège  d’occuper  —  au  point 
de  vue  des  décès  par  tuberculose  —  l’un  des  pre¬ 
miers  rangs  parmi  ceux  dont  la  mortalité  nous  est 
connue,  et  les  statisliqr:es  fragmentaires  de  1941  in¬ 
diquent  déjà  pour  les  arrondissements  parisiens  une 
augmentation  moyenne  dépassant  30  pour  100  par 
rapport  à  1938. 

Malgré  que  le  développement  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse  au  cours  de  ces  trente  dernières  années 
ait  contribué  à  diminuer  de  50  pour  100  le  nom¬ 
bre  des  morts  par  tuberculose,  il  importe  d’inten¬ 
sifier  les  modes  de  notre  action  et  l’un  de  ceux 
dont  les  résultats  notis  apparaissent  devoir  être  ks 
pins  féconds  consiste  dans  la  collaboration  étroite 
des  900  dispensaires  antituberculeux  réparlis  sur 
le  territoire  avec  les  Caisses  d’Assurances  Sociales. 

Deux  chiffres  montrent  l’importance  de  celte 
question  ;  d’une  part,  grâce  à  l’élévation  à  42.000 
francs  du  plafond  d’assujellissement  aux  Assurances 
Sociales,  presque  tous  les  salariés  du  pays  —  sauf 
5  pour  1.000  environ  —  vont  être  assurés;  d’autre 
part  les  statistiques  do  l’Union,  des  Caisses  de  la 
Région  parisienne  établissent  que  la  tuberculose 
intervient  comme  cause  de  l’assurance-invaJidité 
dans  plus  de  53  pour  100  des  cas. 

'La  collaboration  des  dispensaires  cl  des  Assurances 
sociales  est  conforme  aux  dispositions  légales  concer¬ 
nant  ces  organismes  ainsi  qu’aux  règles  formulées 
par  le  Code  de  déontologie  de  l’Ordre  des  méde¬ 
cins,  notamment  en  ce  qui  concerne  le  libre  choix 
et  la  distinction  entre  la  médecine  de  prévention  et 
de  contrôle  et  la  médecine  de  soins. 

Les  dispensaires  ne  sauraient  contribuer  à  aider 
les  Assurances  sociales  dans  l’application  des  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  antituberculeuses  ;  aux  ter¬ 
mes  de  la  loi  qui  les  régit,  leur  rôle  est  exclusive¬ 
ment  limité  au  dépistage,  au  diagnostic  et  à  la  pro¬ 
phylaxie.  .\u  surplus,  si  le  médecin  de  dispensaire 
était  autorisé  à  donner  des  soins,  ceux-ci  ne  pour¬ 
raient  être  que  fragmentaires  ;  ce  n’est  pas  à  lui. 
en  effet,  mais  au  médecin  de  famille  que  le  malade 
a  recours  en  cas  d’épisode  aigu  de  son  affection 
(hémoptysie,  poussée  évolutive,  réaction  pleurale, 
etc.).  D’autre  part,  tm  dehors  des  méthodes  théra¬ 
peutiques  spéciales  qui  ne  peuvent  être’  pratiquées 
que  dans  les  centres  de  traitements  spécialisés,  le  mé¬ 
decin  de  famille  est  parfaitement  qualifié  pour  ins¬ 
taurer  et  surveiller  la  cure  hygiéno-diélétiquc  asso¬ 
ciée  aux  divers  traitements  syniplomaliques  anlitu- 
herculeux. 

A  CCS  considérations  d’ordre  légal  et  clinique, 
on  peut  en  ajouter  une  autre  d’ordre  professionnel, 
qui,  s’il  n’en  était  pas  tenu  compte,  pourrait  priver 
les  dispensaires  de  la  précieuse  collaboration  des 
médecins  qui  leur  est  actuellement  acquise  parce 
qu’ils  sont  pour  eux  des  auxiliaires  et  non  des 
concurrents. 

Le  concours  apporté  par  le  dispensaire  aux  Cais¬ 
ses  consiste  csscnliellemcnl  dans  son  action  préven¬ 
tive.  L’importance  de  celle  action  n’a  pas  diminué, 
malgré  les  progrès  singulièrement  impre.ssionnants 
des  méthodes  do  traitement  de  la  lubcrcadose.  Le 


[  facteur  prophylactique  cl  siirtoiiL  la  prolcction  de 
l’enfant  continuent  à  rester  à  la  base  de  la  lutte 
antitul)crculeuse  et  on  ne  sa\irait  nier  que  leur 
influence  sur  la  diminution  de  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  est  plus  considérable  que  celle  déterminée 
par  le  facteur  ihérapeulique. 

'  Le  dépistage  et  la  prophylaxie  sont  réalisés  grâce 
à  l’envoi  au  dispensaire  par  le  médecin  do  famille 
ou  par  le  médecin  contrôleur  des  Caisses,  en  vue 
d'un  examen  plitisiologique,  des  assurés  sociaux  con- 
'sidérés  comme  suspecls,  soit  parce  qu’ils  viennent 
■de  faire  un  épisode  pulmonaire  aigu  ou  subaigu, 
■soit  parce  qu’ils  vivent  au  contact  d’un  luborcu- 

Lorsque  le  diagnostic  a  été  établi  grâce  aux  mé¬ 
thodes  d’investigation  dont  dispose  le  dispensaire, 
il  en  est  donné  communication  d’après  l’une  des 
trois  modalités  suivantes  :  si  le  malade  est  envoyé 
par  le  médecin  contrôleur,  les  renseignements  lui 
sont  adressés,  avec  un  duplicalum  pour  le  médecin 
traitant  ;  si  le  malade  est  venu  spontanément,  les 
renseignements  sont  fournis  au  malade  pour  qu’il 
les  communique  à  son  médecin  et,  s’il  le  juge  utile, 
à  la  Caisse  ;  enfin  si  le  malade  est, adressé  par  son 
médecin,  c’est  à  lui  que  sont  adressés  les  Tcsultats 
de  rexanicn.  Cette  correspondance  n’étani  échangée 
que  do  médecin  à  médecin,  le  secret  professionnel 
n’est  pas  violé. 

Nous  n’ignorons  pas  l’objcclion  qui  peut  être 
faite  à  cette  pratique,  à  savoir  qu’un  grand  nombre 
de  dispensaires  ne  fonctionnent  pas  d’iine  façon 
satisfaisante  par  suite  de  l’étendue  de  leur  circons¬ 
cription  ou  de  l’insuffisance  de  l’outillage  dont  ils 
disposent,  ou  bien  encore  et  surtout  parce  que  le 
médecin  qui  en  assure  le  fonctionnement  ne  pré¬ 
sente  pas  une  compétence  spéciale  suffisante.  Nous 
répondrons  que  la  collaboration  avec  les  Caisses, 
grâce  à  la  subvention  qui  en  sera  la  conséquence, 
contribuera  à  apporter  aux  dispensaires  une  amé¬ 
lioration  de  leur  organisation  et  de  leur  fonctionne¬ 
ment  ;  d'autre  part,  les  règlements  en  voie  d’appli¬ 
cation,  établis  par  le  Secrétariat  d’Elat  à  la  Santé 
prévoient  la  ci-éation  d’nn  corps  do  phtisiologues, 
dûment  qualifiés,  désignés  à  la  suite  d’un  concours 
ou  en  raison  de  leurs  litres  et  de  Ic\irs  travaux,  qui 
auront  seuls  le  droit  de  remplir  les  fondions  de 
médecin  des  organismes  anlituberculeux.  Grâce  à 
l’application  de  cette  judicieuse  disposition,  la  va¬ 
leur  des  résüllafs  des  examens  dans  ks  dispen¬ 
saires  ne  pourra  ûlre  mise  en  cause. 

Le  contrôle  constitue  un  autre  mode  de  collabo¬ 
ration  du  dispensaire  avec  les  Caisses  :  il  ne  doit 
s’exercer  qu’à  l’égard  des  tuberculeux  ou  des  sus¬ 
pects  et  des  membres  de  leur  famille  ou  de  leur  en¬ 
tourage,  et  non  de  tous  les  malades  bénéficiaires 
dos  Assurances  sociales,  comme  l’ont  demandé  cer¬ 
taines  Caisses.  Ce  contrôle  ne  saurait  concerner  ni 
le  nombre  des  visites  des  praticiens  ni  la  régularité 
des  ordonnances.  Il  consiste  dans  la  détcrminalion 
de  la  réalité  de  la  maladie  et  par  suite  de  l’applica- 
lion  des  soins  ainsi  que  do  la  durée  des  congés.  II 
s’exerce  encore  sur  les  indications  de  placement 
dw  malades  en  sanalorium,  à  l’hôpital  on  on  pre- 
vcnlorium,  cl  sur  ks  envois  des  tubcrcnlenx  en 
cure  libre  qui  trop  souvent  donnent  lien  à  des 
abus  préjudiciables  non  seulement  aux  malades  eux- 
mêmes,  mais  encore  à  ceux  qui  ks  entourent,  sur¬ 
tout  s’il  s’agit  d'enfants. 

Ce  contrôle,  dans  aucun  cas,  ne  peut  avoir  lieu 
au  domicile  des  assures  ;  cependant  le  dispensaire 
intervient  efficacement  auprès  des  malades  qui  ne 
peuvent  se  déplacer,  par  l’intermédiaire  des  assis¬ 
tantes  médico-sociales  ;  elles  rendent  compte  des 
résultats  de  leurs  enquêtes  au  médecin  qui  pciil 
ainsi  apprécier  si  le  malade  prend  les  mesures  do 
prophylaxie  qu’il  a  prescrites  et  vit  dans  les  condi¬ 
tions  de  repos  cl  d’hygiène  que  comporte  son  étal. 
Enfin  ces  dév'ouécs  collaboratrices,  que  sont  pour  le 


riiédecin  les  a.s.sistanlcs  sociales,  cnnirilnient  à  exer¬ 
cer  sur  les  malades  une  action  morale  parliculière- 
ineiit  précieuse  et  donnent  tons  les  renseignements 
relalifs  au  niilien  faniiHial  siisceplihks  d’intéresser 
les  Caisses,  nolamnient  an  point  de  vue  des  indi¬ 
cations  des  placements. 

En  échange  des  servcics  rendus,  il  est  juste  que 
les  Caisses  fournissent  aux  dispensaires  une  sub¬ 
vention  qui  ne  doit  pas  contribuer  à  amenuiser  celles 
accordées  par  ks  autres  collectivités,  mais  qui  doit 
être  exclusivement  destinée  à  améliorer  lé  fonc¬ 
tionnement  de  CCS  organismes  et  à  accroître  les 
traitements  du  personnel,  médecins  cl  assistantes 
médico-sociales.  Pour  ks  médecins  il  sera  tenu 
compte  dans  l’évaluation  de  cette  rémunération 
supplémentaire,  de  l’augmentation  du  travail  qui 
leur  est  imposée  résultant  de  l’augmentation  du  nom¬ 
bre  des  consultants  et  par  suite  des  séances  de  con¬ 
sultations  ;  pour  les  assistantes  sociales,  le  surcroît 
de  visites  à  domicile  entraînera  en  outre  des  frais 
supplémentaires  de  déplacements. 

Un  accord  sanctionné  par  un  contrat  doit  être 
établi  entre  les  Caisses  et  les  dispensaires  par  l’in¬ 
termédiaire  des  Comités  et  Offices  départementaux 
de  lutte  aniiluberculeuse  et  des  Comités  locaux  de 
dispensaires.  Avant  la  guoree,  28  départements 
avaient  passé  cet  accord  soit  verbal,  soit  écrit;  mais 
depuis  qu’un  règlement  a  transféré  aux  Unions 
régionales  une  partie  des  bonis  des  Caisses,  plusieurs 
de  celles-ci  ont  déclaré  ne  plus  disposer  de  res¬ 
sources  suffisantes  pour  exécuter  le  contrat  et  elles 
l’ont  dénoncé.  Au  surplus,  ces  contrats  présentent 
des  modalités  très  diverses  en  ce  qui  concerne  ks 
rémunérations.  On  doit  éliminer  le  paiement  à 
l’acte  médical,  institué  dans  k  Jura,  qui  va  à 
l’encontre  du  but  social  cherché,  ainsi  que  le  forfait 
d’après  les  bénéfices  des  Caisses  (Ain)  ou  d’après 
ks  dépenses  de  l’organisation  antituberculeuse 
(Pas-de-Calais),  dont  les  inconvénients  et  le  manque 
d’équité  sont  évidents.  Seul  doit  être  retenu  le  for¬ 
fait  d'après  k  nombre  des  assurés  sociaux  imma¬ 
triculés  aux  Caisses  et  non  aux  seuls  assurés  inscrits 
aux  dispensaires,  disposition  qui  est  appliquée  dans 
une  douzaine  de  départements,  qui  est  la  plus  juste, 
ne  prêle  à  aucune  discussion  et  dont  l’application 
est  la  plus  féconde  en  résultats.  Elle  favorise  la 
fréquence  des  examens  prophylactiques,  sans  qu’il 
soit  tenu  compic  du  nombre  des  consultations  et  des 
examens  radiologiques  et  bactériologiques.  Aucun 
obstacle  ne  doit  s’élever  contre  l’action  prophy¬ 
lactique  du  dispensaire:  il  doit  pouvoir  examiner 
non  seulement  le  tuberculeux,  mais  encore  tous 
les  membres  de  sa  famille,  renouveler  ses  examens 
autant  qu’il  k  jugera  utile;  l’expérience  de  plu¬ 
sieurs  déparicmenis,  en  parlicullkr  de  l’Oise  cl  de  la 
Moui'Ilie-ct-Moscllo,  témoigne  des  avantages  de  ce 
mode  de  forfait.  Si  ks  chiffres  de  base  diffèrent 
notablemoiit  dans  ces  deux  déparicmenis,  c’est  parce 
que  dans  la  Mcnrthc-cl-MoscIk  l’organisation  de 
l’hygiène  est  complète  et  que  le  montant  du  forfait 
s  applique  aux  divers  organismes  antituberculeux, 
an ti vénériens  et  contre  la  morlalilé  infantile,  tandis 
que  dans  l’Oise  il  ne  s’applique  qu’aux  seuls  dispen¬ 
saires  antituberculeux. 

Dans  la  convention  établie  par  l’Union  des  Cais¬ 
ses  de  la  région  parisienne  avec  l’Office  d 'Hygiène 
Sociale  de  la  Seine,  il  est  stipulé  que  les  assurés 
sociaux  ne  sont  pas  admis  directement  au  dispen¬ 
saire  de  leur  circonscription,  mais  qu’ils  doivent 
être  signalés  aux  services  centraux  de  l’Office  qui  se 
charge  d’avertir  le  dispensaire.  Celte  disposition  est 
une  cause  de  retard  de  l’examen  et  nécessite  une 
paperasserie  inutile  ;  clic  .serait  d’aillciii-s  inappli¬ 
cable  dans  la  plupart  des  départements  où  les  Comi¬ 
tés  ou  les  Offices  anlituberculeux  ne  possèdent  pas 
de  bureaux  ou  de  services  permanents.  Elle  est,  en 
outre,  en  opposition  avec  cette  notion  qu’on  ne 
saurait  trop  souvent  rappeler  aux  administrations. 
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(lu'il  y  a  le  plus  grand  inléràt  à  no  tiL'mnndei-  aux 
iiR'docins  de  dispensaires  que  les  papiers  vraimeiil 
ulilcs,  afin  de  leur  laisser  plus  de  leinps  pour  pra- 

II 'serait  d 'autre  part  nécessaire  que  soient  codi¬ 
fiées  dans  un  texte  bref  et  clair  les  quelques  notions 
médico-administratives  concernant  le  fonctionne¬ 
ment  des  Assurances  sociales  que  loiit  médecin  de 
dispensaires  doit  connaître  et  dont,  malgré  toute 
sa  bonne  volonté,  il  lui  est  impossible  de  prendre 
connaissance,  au  milieu  du  dédale  des  dispositions 
légales  concernant  les  Assurances  sociales. 

Enfin  en  contre-partie  do  la  subvention  accordée 
aux  dispensaires,  il  apparaît  de  toute  évidence  que 
les  Oaisses  soient  représentées  dans  le  sein  des  Co¬ 
mités  et  Offices  départementaux  de  lutte  antituber¬ 
culeuse  et  dans  les  Comités  locaux  des  dispensaires. 

On  peut  résumer  les  bases  sur  lesquelles  doit 
reposer  la  collaboration  des  Assurances  sociales  cl 
des  Dispensaires  dans  les  trois  résolutions  suivantes, 
qui  ont  été  approuvées  par  le  Bureau  du  Comité 
National  de  Défense  contre  la  tuberculose. 

I.  les  Unions  régionales  des  Caisses  d’.Vssu- 
rances  sociales  sont  invitées  à  traiter  avec  les  Co¬ 
mités  ou  Offices  départementaux  antituberculeux 
afin  que  les  services  des  dispensaires  soient  utilisés 
par  les  assrirés  sociaux  en  vue  du  diagnostic,  de  la 
prophylaxie  et  du  contiùle.  Le  contrat  doit  prévoir 
iine  rémunération  forfaitaire  basée  sur  le  nombre 
des  assurés  immatriculés  aux  Caisses. 


II.  —  Les  Unions  régionales  doivent  être  repré¬ 
sentées  au  sein  des  Comités  ou  Offices  départemen¬ 
taux  antituberculeux. 

ill.  —  Les  assurés  sociaux  sont  adressés  au  dis¬ 
pensaire  de  leur  circonscription  cbaquc  fois  que  le 
médecin  de  famille  ou  le  médecin  contrôleur  des 
naisses  jugera  opportun  de  faire  procéder  à  leur 
examen  et  à  leur  contrôle  par  le  médecin  de  di.spcn- 
saire  qui  rendra  compte  à  ces  médecins  des  résultats 
di.'  son  examen. 

L'application  de  les  mesures  aura  une  intlucnce 
considérable  sur  la  précocité  des  dépistages  de  la 
maladie  et  par  suite  sur  celle  de  la  [iropbylaxie,  de 
la  Ibérapeulique  et  des  placements;  elle  contribuera 
à  diminuer  le  nombre  des  malades  qui,  au  cours  de 
révolution  de  leur  affection,  ne  bénéficient  jamais 
d'un  traitement  rationnel  dans  un  centre  de 
traitement  spécialisé  ni  d'une  cure  sanatoriale.  Cette 
collaboration  des  .Assurances  sociales  et  des  Dis¬ 
pensaires  antituberculeux  e.si  favorable  aux  malades 
—  et  ce  |)oint  domine  tonte  la  question  —  parce 
qu’ils  trouvent  au  dispensaire  la  compétence  tech¬ 
nique  et  l'oidillagc  médical  nécessaire  à  l'établisse¬ 
ment  d'un  diagnostic  précis  et  précoce,  base  d'une 
Ibérape  diqiie  efficace  ;  elle  est  favorable  aux  Cais¬ 
ses  qui  peuvent  ainsi  faire  examiner  leurs  bénéfi- 
I  claires  et  assurer  leur  service  de  contrôle  avec  toutes 
I  les  garanties  désirables  sans  avoir  à  supporter  de 
1  lourdes  charges  financières  ;  elle  est  enfin  favorable 


aux  dispensaires  qui  dans  ces  conditions,  accroîte- 
ront  leur  activité,  perfectionneront  leur  fonction¬ 
nement  et  réaliseront  plus  sûrement  leur  but,  qui 
est  de  diminuer  la  mortalité  tuberculeuse  dans  le 
pays. 

G.  Poix. 


Livres  Nouveaux 


Ouvrages  publiés  en  Mai  1942 
par  MASSON  ET  C",  Éditeurs 

Précis  d’anatomie  pathologique,  par  Gustave  Rousst, 
Rocim  Lehoux  cl  Cuarles  Odeiilixg,  19-42,  2^  édition, 
2  vol.  formant  cnsembte  1354  pages  avec  598  rignrcs 
et  4  planches  en  couleurs  {Collection  de  Précis  médi- 
cHii.r).  —  Prix  :  broches,  2G0  fr.  ;  cartonnés,  290  fr. 

L’entraînement.  Bases  physiologiques,  technique,  résul¬ 
tats,  par  M.  Roigev,  19-42.  1  vol.  de  330  pages.  — 
Prix  :  90  fr. 

Notions  de  physio-pathologie  humaine,  par  P.  Noi.r, 
Professeur  à  l’tiniver.silé  île  Liège.  1942.  1  vol  de 
420  pages  avec  12  figures.  —  Prix  :  150  fr. 

Cours  élémentaire  de  dessin  d’anatomie  du  sque¬ 
lette,  par  A.  Moueaux,  1942  ,  2'  tirage.  1  vol.  de 
44  pages  dont  33  formant  planches.  — -  Prix  :  18  fr. 


INFORMATIONS 


SERVICES  HOSPITALIERS 

dépendunt  du  Secrétariat  d'Etat  à  ta  Santé 
(Région  parisienne), 

de  l'Assistance  Publique  à  Paris,  de  la  Ville  de  Paris, 
de  la  Préfecture  de  !a  Seine  et  de  la  Préfecture  de  Police. 

Annexe  de  THospioe  Saint-Vincent-de-Pauî,  h 
Antony  (Seine).  A/tûieciiis  :  .MM.  liohn  et  N... 

Asile  des  Convalescents  pour  Enfants,  à  Mont-Saînl- 
Aignan  (Seinc-Infénoure).  Médecin  :  M.  L.  Urancher. 

Asile  national  des  convalescents  et  Vaeassy, 
12  et  M,  rue  du  Val-d'Osno,  à  Sainl-Mauriro  (Seine).  Tel.  : 
ENTrepOt  29-19.  Dircrleur  :  M.  lîarbary.  —  A/rrferios  ; 
MM.  Berlhouincau,  Oury  (IL).  —  Radiolouiste  :  M.  Rcbuffol. 

—  OrtJiopiJdic  .*  M.  Hir'derer.  —  Physiothérapie  :  M.  l'réaut. 

—  Stomatologiste  :  M.  Meiiret.  —  /Vianntidcu  ;  M.  Dumosnil. 

—  /nturnes  :  MM.  Adcr,  Morel,  Vernet,  Vernioles. 
Asile-Ouvroir  de  Béllème  (Orne)  [Kondation  Bouci- 

caiit].  A/i'den'ii  ;  M.  G.  Mcltz. 

Colonie  familiale  d'Ainay-le-Cbàteau  (Allier), 
Direcleiir-médccin  :  M.  P.  Sivadou.  Assislaiils  :  MM.  Pages 
et  Chatelard. 

Colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron  CCiier).  Téi.  1, 

îl  Dun-sur-Auron.  —  Médecin-Directeur  :  M.  Sivadou. 
Dispensaire  de  salubrité,  3,  quai  de  l'Horlogo,  Paris 

Médecin-chef  :  M.  L,  Périii.  —  Médecin-chef  adjoint  : 
M.  Unbid.  —  Médecin  épidémiologiste.  :  M.  Durci.  — 
rins  GMdnircs  ;  MM.  Darlliélemy,  Dralez,  Uolierli,  Dorage, 
Solente,  Dueourtiou.v,  Dimé,  Dcnault,  de  Doubet,  Lcconto, 
^ifoitroade,  Ilagii,  Lorlal-Jacob,  Golé,  Boiillc,  Collarl,  Du- 
perrat.  —  Médecins  adjoints  :  MM.  Colin,  Boudin,  Boursat, 
Bouwens.  —  Chef  de  laboratoire  :  M.  Uabreau  ;  assisianlo  : 
Mnio  d(>  Kio-Braneo.  —  .Issistontcs  soc/o/fs  ;  Mlles  Nordot, 
Saunier. 

Ecole  départementale  Adolphe-Cherioux,  i,  roule 
de  Fontainebleau,  Vilry  (Seine).  Tel.  ITAlie  29-85.  —  Méde¬ 
cin  :  M.  MtHénier. 

Fondation  Cousin  de  Méricourt  et  Besson,  à 

Carlmn  (Seine).  Médecin  :  M.  Bonault. 

Fondation  Emile-Zola,  à  Medan  Médecin  : 

M.  Lernout. 

Fondation  Galien,  h  Crnissy  (S.-et-O.).  —  .WJerin  : 
M.  Darré. 

Groupe  ftospitaiier  Paul-Brousse  (Hospice  Paul- 
Brousse,  .Maison  de  relrailo  Emile-Doslandcs  cl  Instilul  du 
Cancer),  1  1,  10  cl  10  brs.  av.  des  Ecoles,  Villejuif.  Tél. 

iTAlio  2I)-00.  —  Dir.  :  M.  Bloy. 

Hospice  Pin-BiuussE  (Tel.  :  ITAlie  20-00). 
Médecin-chef  :  M.  le  Prof.  agr.  Lberniille.  —  Médecins  : 
MM.  Méléiiior,  Monzon,  Sigwald  ;  internes  :  Mnio  Bnssi»>re, 
MM.  Perrin,  Martin  et  Barroud.  —  Chinirgien  :  M,  M.  Bar¬ 
bier  :  internes  :  MM.  Lo  Gain,  Monniont.  —  Laboratoire  : 
•M.  Peyre.  —  Radiologie  :  M,  N...  —  Oto-rhinolat'yngologie  : 
.M.  Ghabert.  —  Ophl'ahnologio  :  M.  N...  —  ASromafo/oj7fc  : 
M.  Pierson.  —  P/ian»mciV>i  :  M.  Malmy  ;  internes  :  MM,  Ne¬ 
veux,  Ormancey,  Degronno  et  Bussièro. 

IriSTiTCT  nu  C.XNCEtt  (Tél.  :  ITAlie  17-01). 

Direcleur  :  Prof.  0.  Hovsst. 

A.  Section  iiospmi.tÈKK  ;  directeur  administratif  :  M.  Blcy. 
Directeur  médical  :  Prof.  Houssy.  —  Médecins  :  Prof,  agrégds 


Hiiguenin  et  Delarue.  —  C/iiniif/ieïts  :  MM.  Barbier  et  Ile- 
don.  —  Radiologie  :  Cbcf  do  service  M.  Belot;  assistants  : 
.M.M.  Surmonl  et  Gaslaud.  —  Radin.mlogie  :  chef  de  service  : 
Mme  Simone  Laborde  ;  assistants  :  MM.  Wlukham  cl  N...  — 
Oto-rhino-laryngologie  :  MM.  Huet  ec  Uossert.  —  OphleJma- 
Ingic  :  M.  Offrel.  —  Gastrologæ  :  M.  Albot  et  Mme  Lanue- 
grace.  —  Endoscopie  :  .M.  Bertillon  et  Mme  Lancien.  — 
Urologie  :  M.  Bouebard.  —  Pharmacien  :  .M.  Mainiy.  — 
Internes  :  MUo  BerUmn,  MM.  Chauvin,  Kriller,  Mme  Martin, 
MM.  Saracino  et  Seillon. 

n.  SEGTt«»N  DES  LAnon.vToiRES  (soiis-directenr  :  Prof,  agrégé 
nugucniii).  —  Laboratoire  d'anatomie  pathologique  :  assis- 
tarils  :  MM.  Perrot  et  Verinés.  —  Laboratoire  de  chimie  et 
chimie  physique  :  chef  do  service  :  M.  Truhaut  ;  assistant  : 
M.  N...  —  Laboratoire  de  cyto-bioïogie  :  chef  do  service  : 
Prof.  Verne.  —  Laboratoire  de  bactériologie  :  MBo  Poidevin 
et  M.  N...  :  assistant  :  M.  N....  —  Lab.  de  mcd.  cxp.  : 
préji.  :  MM.  M.  Guérin  et  P.  Guérin.  —  PJioiOfïmji/d'e  : 
M.  Mangini. 

Hôpital  de  Forges-les-Bains  C^^einc-ct-Oise)  [Maison 
do  convalescence).  —  Médecin  :  M.  André  Biset. 

Hôpital  Franco-Musulman  de  Paris  et  du  Dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  route  de  Saint-Denis,  Bobigny  (Seine). 
Tél.  :  NOUd  Gl-Iîj.  —  Directeur  :  M.  lîimaniol  ;  économe  : 

Méoecins.  —  Médecine  générale  :  M.  E.  Nicolas  ;  assis¬ 
tants  :  MM.  Sfnr  et  Bourgin  ;  inlerno  :  M.  Bidant,  —  Uro¬ 
logie  :  M.  Bordier  ;  interne  :  M.  El  Okby.  —  Tuberculose  : 
.M.  Sakka  :  assistant  :  M.  Somia  ;  interne  :  MM.  Ben  Salem 
et  Ibrahim. 

CVinntrait’n  :  M.  Poîllcux  ;  assistant  :  M.  Léger  ;  internes  : 
MM.  di  Chiara  et  Bézard. 

Op/iLi/?jio/o<7»5fc  :  M.  Monbnm  ;  assistant  :  M.  Masson  ; 
inlerno  :  M.  Fakhfakh.  —  OJ-o-r/jf»o.farynf7ofo.f7isfe 
M.  Louis  Leroux  ;  assistant  :  M.  A.  Chevalier  ;  interne  : 
M.  Meunier.  —  Laboraloires  :  M.  Jansion  ;  assistant  : 
M.  Giard  ;  interne  :  M.  Galop.  —  Radiologiste  :  M.  Lo- 
dou.x-Lobard  ;  assislant  :  MBo  Molloz.  —  Stomatologiste  : 
M.  Berlier.  —  P/ionnacien  :  MBo  pollen  ;  internes  :  M.  Du¬ 
rand  et  Mme  Durand. 

Hôpital  Henri-Rousselle  (Centre  de  Prophylaxie 
mentale),  1,  rue  Cabanis,  Paris-Il'.  Tél.  :  OüBolins  90-o0  et 
la  suite.  —  Directeur  adminislralif  :  M.  Roger  Veiihommo.  — 
Médecin-directeur  :  M.  Gcnil-Perrin. 

Dispensaire  et  consui.t.\tion'3,  —  Psychiatne  générale  : 
MM.  Genil-Pcrrin,  MMo,  MBea  Badonnel,  Lacassagno,  MM. 
Aubnm,  Barbé,  Vurpns.  —  MéffeWMS-.-tssisfanfs  :  MBo  Ba¬ 
donnel,  -M.  l'iebard,  MBe  Lacassagiie,  M.  Maleyrio.  —  Mé¬ 
decin  du  scruicc  so/M'af  ;  M.  Mille.  —  Médecin  du  sciuicc 
central  :  M.  Dupouy.  —  Médecine  générale  :  M.  Teisseire.  — 
Toxicomanies  :  M.  Dupony.  —  PsyWiînfuie  infantile  :  M.  Rou- 
binovilch.  —  Epileptiques  .  M.  Marchand.  —  Alcooliques  ; 
M.  .Mignot.  —  Syphilitiques  :  M.  Targowla.  —  b'ciirologie  : 
M.  André  Thomas.  —  Endocrinologie  :  M.  Sainlon.  — 
Physiothérapie  :  M.  Giraudeau.  —  Ophtalmologie  :  M.  La- 
garde.  —  Ofo-)-/ij>io-fan/n.r/ofo.f/»e  :  M.  Labarraque.  —  Dcmia- 
:  M.  Colin.  —  Psi/c)io(/iérnp/c  :  .M.  Minkowski. 

Sereicc  social.  —  Assistante  en  chef  :  MBe  Hébrard.  — 
Propagande  d'hygiène  mentale  :  Mmo  Lebas. 

vSeuüices  d'hospitalisation  :  MM.  Genil-Pcrrin,  Dupouy, 
Pichard, 

Pharmacien-chef  :  M.  Lévéque. 

Lauoratoires.  —  P/)ysJofo(7ic  :  M.  Simonnet.  —  Chimie 
biologique  :  M.  Delaville.  —  Psychologie  et  orientation  pro¬ 
fessionnelle  :  M.  Zazzo.  —  Bactériologie  et  sérologie  : 
M.  Mulôrmilch.  —  Anatomie  pathologique  :  y\.  Marchand. 


—  Hématologie  :  M.  Giiieysse.  —  Radiologie  et  diathermie  : 
M.  Missel.  “  Coprofo.qfc  ;  M.  Rondeau  du  Noyer. 

Hôpital  Marin  de  la  Ville  de  Paris,  à  San-Salvadour 
(Var).  A/édccin  ;  M.  Fohanno.  —  Assistants  :  ^Mmo  Benoit, 
MBe  Roussy,  —  Phai-macien  :  Assistant  :  MBo  Pierdait. 

Hôpital  psychiatrique  de  Chezal-Benoit  (Cher), 

Directeur-médecin  :  M.  A.  Donnadieu.  Assistants  :  MM. 

H.  Lequyer  et  R.  Félix. 

Hôpital  psychiatrique  de  Maison-Blanche,  Neuilly- 
sur-Marne  (Soine-et-Oiso).  Tél.  il  et  40  à  Neuilly-sur- 
Marne.  Directeur  :  M.  Roulot.  —  Jl/édeciiis-c?ie/s  ;  MM. 

Beaudoin,  Chatagnon,  Deniay,  Marlimor,  Vié. 

Hôpital  psychiatrique  de  Moîselîes,  à  Moiseîles 
(Seine-et-Oise),  Tél,  :  8,  à  Moisselîes.  —  Directeur- 
médecin  :  M.  Bouvet.  Internes  :  M.M.  V.-J.  Durand,  J.  Elîez.  — 
Stomatologiste  :  .M.  Janets.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Bégué. 

Hôpital  psychiatrique  (Sainte-Anne),  i,  rue  Ca¬ 
banis.  Tél.  OOÜelins  99-50  et  la  suile.  —  Direcleur  :  M.  Ro¬ 
ger  Verlonime. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 

Professeur  :  M.  Laiguel-Lavastine  ;  assistant  :  M.  Delay, 
agrégé  :  chefs  de  clinique  :  MM.  .Mignot,  Neveu,  Maurice, 
Mpnant«»au,  MBe  Barrot  ;  internes  ;  MBc  Jouanais,  MM, 
.Maillard,  Taloyrach, 

Hôpital. 

Jro  section  femmes  :  M.  Guiraud  ;  internes  :  MM.  Souriac, 
Fouf|uet.  —  2*  section  feuvnes  :  M.  Porc’ber  ;  internes  : 
M.M.  Bernard,  Pierre  Slévenin.  —  ire  et  2*  sections  hommes  : 
M.  Bessières  ;  internes  :  MM.  Brisson,  Froidefond,  Vannier, 
MBo  Gravejal.  —  Seruicc  de  l'admission  ;  M.  Xavier  Abély  ; 
internes  :  MM.  Raucoulcs,  Bonnafé. 

Service  de  chirurgie  des  Hôpitaux  pstchiatriqües. 

C/iir»rgien  en  chef  :  M.  Bloch  ;  adjoint  :  M.  Haller  ; 
assistant  :  M.  Bernadou.  —  Ophtalmologie  :  M.  Prieur.  — 
Oio-rhino-laryngologic  :  M.  Granet.  —  Radiographie  : 
.M.  Uaulot-Lapoinlo  ;  aide-radio  ;  M.  Marot. 

Service  de  neuro-ciiirurgie. 

.Venro-c/iintrpicn  en  chef  :  M.  Piiech  ;  assistants  :  MM.  Bii- 
vat  (chir.)  et  Micoud  (méd.)  ;  internes  :  MBo  Kœchlin,  M.  Per¬ 
rin.  —  Op/italmofo.qic  :  MM.  Desvignes  et  Prieur.  —  Oto- 
rhino-îamjngologie  :  M.  Leroux-Robert.  —  Radiologie  : 
M.  Stuhl  ;  aide-radio  :  M.  Marot. 

Service  dentaire.  —  Sïomatofo.qiste  ;  M.  Pielkîewicz. 

Pharmacien  :  M.  Lévéque  ;  internes  :  MM.  Petit,  Bennezon, 
Bodin,  .Mnio  Bodin. 

Hôpital  psychiatrique  de  Vaucluse,  à  Epinay-sur- 
Orge  (Seine-et-Oise).  'KL  ;  0-33  à  Juvisy  cl  lit  à 
Epinay-sur-Orge.  Directeur  :  M.  Giiérincaii.  Clicf  des  ser¬ 
vices  économiques  :  M.  Gricourt.  —  Mldecins  :  Mlle  Cullerro 
(division  femmes)  ;  M.  Soiigès  (division  hommes).  —  Ophtal- 
mologisle  :  M.  Bégué.  —  Colonie  île  Vaucluse  :  .M.  Brissot. 

—  Stomatologiste  :  M.  Janets.  —  Phai-macien  :  M.  Gantier. 

Hôpital  psychiatrique  de  Ville-Evrard,  à  Neuilly- 

sur-Marne  (Seine-et-Oise).  Tél.  :  C  et  33  à  .Ncuilly- 
sur-.Marno.  Directeur  :  M.  Lesueur.  —  Médecins  :  MM.  Me- 
nuau  (division  hommes)  ;  Chanès  (division  femmes)  ;  Dublî- 
neau  (sorv.  spécial).  —  Stomatologiste  :  M.  Plumet.  —  Ophtal¬ 
mologiste  :  M.  Bégué.  —  Pharmacien  :  M.  Truhaut. 

Hôpital  psychiatrique  de  Villejuit,  Si,  avenue  do  la 
République,  Villejuit  (Seine).  Tél.  :  ITAlio  21-'0.  —  Direc¬ 
teur  :  M.  Lesno. 

Division  des  hommes  :  Iro  section,  médccin-chct  :  M.  Paul 
Aliély  ;  inicrne  :  M.  Payet  ;  2*  section,  médecin-chef  : 
M.  Beaussart  ;  interne  ;  M.  FouiUet  ;  3'  section,  médecin- 
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fi’mmcs  :  li’o  section,  médecin-chor  :  M.  Goiiriou  ;  interne  : 
M.  Socques;  2*  section,  médecin-chef  :  M.  Teulié  ;  interno: 
M.  Lamairc.  —  Section  llenri-CoUn  (aiiénés  difficiles,  liomines 
Pt  femmes)  ;  Médecin-eiief  ;  M.  Brousseau  ;  interne  M.  Scldl- 
lutte.  —  Stomatologiste  :  M.  Chiron.  —  Ophtalmologiste  ; 
M.  Dolthil.  —  Pharmacien  :  M.  Fleury  ;  internes  ;  N'...,  N.... 

Hôpital  de  La  Roeheguyon  (Soine-et-Oise).  —  Médecin  : 
M.  l’ierro  Marc. 

Hospice  AUart-de-Fourment,  fi  Coro.amps  (P.-d.-C.). 
Médecin  ;  M.  Pruvost. 

Hospice  Favier,  2,  ruo  du  Four,  Bry-sur-Marne  (Sciue)- 
Tél.  Tremblay  19-13.  —  Médecin  ;  fit.  Aubert. 

Hospice  Raspail,  13,  rue  Galliént,  Cacban  (Seine). 
Tel.  ALEsia  0G-C3.  —  Médecin  ;  M.  Boury. 

Hospice  Saint-Michel  et  Lenoir-Jousseran, 
10,  avenue  Victor-Hugo,  à  Saint-Mandé  ;  33  avenue  Courte- 
liue,  Paris-12-.  Tél.  :  DIDerot  11-11.  Directeur  :  M.  Poujoulas. 

—  Médecin  ;  M.  Lafosso. 

Hospice  de  Vineuil-Saint-Firmin  (Oise).  —  Méde¬ 
cin  ;  M.  Maurat. 

Infirmerie  spéciale  des  Aliénés  près  la  Prélecture 
de  Police,  3,  quai  do  l’Horloge.  Tél.  :  ODEon  43-80.  — 
Médecin-chef  :  M.  Heuver  :  médecin-chef  adjoint  :  M.  Brous¬ 
seau  ;  médecin  adjoint  ;  M.  Michaux  ;  médecin  suppléant  : 
M.  Cénac  :  internes  ;  MM.  Sauguet,  Desclaux,  Leroy. 

Institut  départemental  des  aveugles  de  la  Seine, 
Ecole  Braille,  1,  rue  Mongeuot,  fi  Saint-Mandé  (Seine). 
Tél.  ;  DAUmesnil  32-48.  Directeur  ;  M.  Santi.  —  Médecin  ; 
M.  Maufrais.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Morax.  —  Stomato¬ 
logiste  :  M.  Dieudonnat.  —  Oto-rhino-laryngologiste  ; 
M.  Grippon  do  La  Mette. 

Institut  départemental  de  sourds-muets  et  de 
sourdes-muettes,  3S,  rue  de  Nanterre,  4  Asnières  (Seine). 
Tél.  :  GREsillons  31-33.  Directeur  ;  M.  Vienne.  —  Médecin  : 
M  Gaymard.  —  Psychiatre  :  M.  Henri  Wallon.  —  Ophtal¬ 
mologiste  :  Mme  Odic.  —  Oto-rhino-laryngologiste  :  M.  Ser¬ 
gent.  —  Stomatologiste  :  M.  Martine. 

Institution  Gabriel-Prévost,  Cempuis  (Oise).  Tél.  20, 
fi  Grandvilliers  (Oise).  —  Médecin  :  M.  do  Saint-Fuscien. 

Institut  municipal  et  Laboratoires  départemen¬ 
taux  d'électroradiologie.  —  Directeur  :  M.  Chemin. 

bsriTüT  Mcnicip.lL,  31,  boulevard  Saint-Marcel.  Tél.  : 
GOBelins  23-98.  —  Médecin-chef  ;  M.  Ordioni  ;  adjoint  : 
-M.  Bublor  ;  assistants  ;  MM.  Misset,  Chavanv  et  Peckor. 

—  Chef  do  laboratoire  :  M.  Giraud. 

L.inoinTOinE  uépautemext.il,  88,  ruo  do  la  Jonqiiièro.  Tél.  : 
MAUcadet  19-30.  —  Médecin-chef  :  M.  Le  Goft  ;  adjoint  : 
M.  Pelizza  ;  assistant  ;  M.  Arebaimbault. 

L. vDoaATomE  nÉPAnrEMEXTAL,  189,  ruo  Vercingétorix.  Té!  : 
VAUgirard  30-13.  —  Médecin-chef  ;  M.  SloTanoff  ;  adjoint  ; 
M.  nickel. 

Maison  départementale  de  Nanterre,  403,  av.  do  la 
République,  à  iNantorro.  Tél.  10-30  à  Kantorre.  —  Directeur  : 
M.  R.  Capello. 

Médecins  :  MM.  Miebaux,  Bith,  Bourgeois  (Jean),  Lefranc  ; 
suppléant  :  M.  Marsault. 

Chirurgien  :  M.  N...  ;  chirurgien  adjoint  :  M.  N...  ; 
assistants  :  M.M.  Bouroullec,  N....  —  Internes  en  médecine 
et  on  chirurgie  :  MM.  Fichoux,  Sénéchal  (R.),  Seréo, 
Dieckmaun-Bois,  Mazin,  Garaix,  Lechevalier,  Loycau,  Mme 
G.  Peret,  MM.  Brisedoux,  Dosmol,  Beruadi  ;  internes  pro¬ 
visoires  ;  M.  Guillon  et  Cliihout  ;  interne  suppléant  :  M.  N... 

—  Ophtalmologiste  :  M.  Descola.  —  Oto-rhino-laryngologistes  ; 
MM.  Eugel,  Grain  (René)  ;  assistant  ;  M.  Martin.  —  Ma¬ 
ladies  cutanées  et  syphilitiques  :  M.  Bocage  (André).  — 
Maladies  des  raies  urinaires  :  M.  Bouchard.  —  liadiogra- 
phie  :  M.  Huet  ;  assistant  :  M.  Pelizza.  —  Stomatologiste  ; 
M.  Vigneron  (Alfred).  -  Pharmacien  ;  M.  N...  ;  interne  : 
-M.  llory.  Hue,  Rémoud,  Kieffcr. 

Maison  maternelle  de  Châtillon-sous-Bagneux 
(Annexe  do  ITlospico  Saint-Vincent-de-Paul).  Médecin  : 
-M.  .Marcel  Lelong. 

.  Maison  maternelle  nationale  (cx-Maisox  satiosai.e  oe 
sAXTé),  SI,  Grande-Rue,  Saint-Maurice  (Seine).  Tél.  : 
EXTrepôt  21-39.  —  Directeur  :  M.  Léchai  ;  secrétaire  ; 
M.  Micbeloii;  économe  :  M.  Lotz. 

Maladies  mentales  (.service  hommes).  Médecin-chef  : 
M.  Henri  Baruk  ;  internes  :  JtM.  Barhet  et  Digo.  —  (Ser- 
vicr  femmes).  Médocin-chet  :  M.  Daday  ;  internes  ;  M.  Labon- 
nellic  et  MRo  Gévaudau.  —  (.Service  libre).  Médecin-cbef  ; 
M.  Baruk. 

Maternité,  Puériculture.  —  Médecin-chef  ;  M.  Briand; 
internes  :  MM.  Guillon,  Théveuin. 

Chirurgien  :  M.  Beaussenat. 

Ophtalmologiste  :  M.  Favory.  —  Oto-rhino-laryngologiste  : 
M.  Aubry.  —  Stomatologiste  :  M.  Pillon.  —  Cardiologiste  : 
M.  Racine. 

Maison  de  retraite  Bigottini,  fi  Aulnay-sous-Bois 
(S.-et-O.).  Médecin  :  M.  J.  Perlis. 

Maison  de  Retraite  Galignani  et  Fondation  Belœil, 
89,  boulevard  Bineau,  et  fil,  rue  Borghèso,  à  Nouilly-sur- 
Seiuo.  Directeur  :  M.  Pernot.  Econome  :  Mlle  Balland.  — 
Médecin  :  M.  Maréchal.  Assistant  M.  ïhuvien. 

Maison  de  retraite  de  Sarcelles  CSeine-el-Oise). 
Tél.  23  à  Sarcelles.  —  Médecin  i  M.  Louvel.  —  Chir.-denl.  s 
M.  U.  Oziol. 

Maison  de  Saint-Lazare  et  Dispensaire  Toussaint- 
Barthélemy,  9  cl  11,  cours  do  la  Ferme-Saint-Lazaro, 
Paris  (10').  —  Directeur  :  M.  Doublier.  Régisseur  :  M.  Itam- 

Médecins-Chefs  de  senice  : 

M.  P.  Fernet  ;  assistants  ;  M.M.  Collart,  Bralez  ;  internes  : 
M.  Bastard. 

M.  L.  Périn  ;  assistants  ;  MM.  Chalet,  Lardat,  Boursat, 
Leclercq  ;  interne  :  M.  Lafontaine. 

M.  R.  Rabut  ;  assistants  :  MM.  Belgodère,  Demerliac, 
Morin  ;  interne  :  M.  Serres. 


Scivice  annexe  de  Sainte-.énne  :  M.  Marceron  ;  interne  : 
-M.  Leroy.  —  Service  il'F.pidémiologie  :  M.  Durci  ;  iiilerno  : 
.M.  l'ayeunevillc.  —  Ophtahnnlngistc  :  .M.  Dupuy-Dutemps. 

—  Stomatologiste  :  Jlmo  Nicollc-Munier.  —  lladiolngiste  : 
M.  P.  licruard.  —  Chef  de  laboratoire  :  Mlle  Gasne.  — 
Assistantes  sociales  :  Mlles  GuérauR,  Uurkhardt,  Davoino. 

Maison  spéciale  de  santé  de  Neuilly-sur-Marne 
(Seine-et-Oise).  —  Tôt.  :  G  et  33  fi  Neuilly-sur-Marne. 
Directeur  :  .M.  Lesuour.  —  Médecin-chef  :  M.  Roudepierre. 

Maternité  de  Chalon-sur-Saône  (S.-et-I,.)  [Fondation 
Boucicaiitj.  •—  Médecin-accoucheur  :  M.  Georges  Perrin. 

Sanatorium  Paul-Doumer,  Labruyère,  par  Lian¬ 
court  (Oise).  Tél.  Il.'i,  fi  Liancourt.  Directeur  ;  M.  Leclerc. 

—  Médccin-chef  :  M.  Fourés.  Assislants  :  M.M.  Durci,  Pel- 
lier.  —  Assistant  de  pharmacie  ;  Mme  Pellier. 

Sanatorium  G.-Clemenceau,  fi  Clmmpcucil  —  Direc¬ 
teur  :  M.  Wilders. 

Médecin-chef  ;  M.  Roger  Evon  ;  assislants  :  M.M.  Baus- 

san.  Le  Monict,  Fabre,  Tatoiit,  N....  —  Chirurgien  ;  M.  Oli- 

Cous.  d'oto-rhino-laryngologie  (mal.  hosp.)  ;  M.  Granet. 
Sanatorium  Jolfre,  fi  Cbamprosay,  par  Draveil  (S.-et-O.). 
Tél.  Juvisy  33S.  —  Dirertcur  .  .M.  Laiifraiichi. 

Médccin-chcf  :  M,  Nouvion  ;  assislants  :  M.  Le  Quivre, 

Mlle  Dclieniiol,  X...,  N.... 

Cons.  d'oto-rhino-laryngologie  (mal.  bosp.)  ;  M.  Granet. 
Sanatorium  Villemin,  à  Angicourt  (Oise).  Dircc- 

leur  ;  M  ( la’il bier.  —  Médecin  en  chef  :  Àl.  Bue.  Assis¬ 
tants  :  MM.  Ronce,  Marliu,  Giron,  Mlle  Troemé.  —  Assis- 


COMITÉ  D'ORGANISATION 

des  Maisons  de  Santé  privées 


I*ar  arrêté  du  4  Mai  19U  (J.  0.,  14  Jiùn  1912). 

Arliclo  pi-emier.  —  En  vue  do  pourvoir  aux  dépenses  du 
ComlU'  d’organisation  des  Maisons  do  Sanie  privées,  tout 
élahlisseinenl  ressortissant  aiidil  comité  versera  une  coti¬ 
sation  lixùe,  pour  19i2,  conformément  an  tableau  ci-après  : 
300  fr.  jus(iu’à  10  lits. 

4ü0  fr.  de  lia  20  lits. 

ÜOO  fr.  de  21  à  30  lits. 

fi.  do  31  à  30  lits. 

000  fr.  do  fil  à  73  lits. 

1.030  fr  de  70  à  100  lits. 

1.200  fr.  de  101  à  130  lits. 

1.300  fr.  de  131  à  200  lits. 

l.iOO  fi.  de  201  à  300  lits, 

1.300  fr.  au-dessus  de  300  lits. 


Centre  d'éducation  sanitaire  de  Toulouse,  —  Par 
arrêté  en  date  du  13  Mai  1942,  M.  Geoiiges  Anduied,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  est  nommé  directeur  du  Contre  d’éducation 
sanitaire,  crée  au  soin  de  la  direction  régionale  do  la  Santé 
et  do  l’AssIslaiico  à  'l’oulouso. 


Inspection  de  la  Santé 


Pur  arrélés  en  (laie  Gu  3  Juin  1942  : 

M.  llYuo.MMis,  méGecin  inspecteur  Go  la  Santé  Ges  ArGcnnos, 
“  ûjû  nommé  inéGccin  inspecteur  Go  la  Santé  Go  dMourthe-. 

^  .M.  Ouest,  méGecin  inspecteur  aGjoint  Go  la  Santé  Go 
1  Aisne,  a  été  chargé  Ges  fonctions  Go  méGecin  inspecteur 
Go  la  Santé  Ges  Ardennes. 

Par  arrClé  en  Gale  Gu  18  Juin  1912,  M.  Iæcoste,  méGecin 
msiiccleur  Ge  la  Sauté  Gc  l’AHier,  a  été  placé  Gans  la  posi¬ 
tion  prévue  par  la  loi  Gu  11  Juillet  lüiO,  fi  compter  Gu 
Juillet  1912. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  M.  Fat,  médecin  adjoint  aux  sanatoriums  do  la  Seine  à 
Haulevillo  (Ain),  est  nommé  médecin  adjoint  au  sanatoHum 
déparlcmeutal  du  Rhôue  à  Saint-IIilaire-du-Touvct  (Isère), 
en  remplacement  de  MUo  Laffoux,  mise  en  disponibilité  pour 
convenaiices  personnelles. 

—  -M.  TiioojÉ,  médecin  directeur  du  sanatorium  de  Fran- 
convillc,  non  inslallé,  a  été  mis  en  disponibilité,  sur  sa 
demande,  à  compter  du  lor  Mai  1912. 

--  .Mme  Tuocmé,  médecin  adjoint  au  sauatonum  de  Seyssuel 
(Isère),  est  mise  en  disponibilité,  sur  sa  demande,  à  compter 
du  1er  Mai  1912. 

—  M.  AnniRKAnAL’TB,  chargé  des  fonctions  do  médecin 
direclcur  du  sanatorium  de  Vülers.lè^Lac,  est  nommé  méde¬ 
cin  directeur  do  cet  établissement. 

—  M.  CLEiiMOxr,  médecin  adjoint  du  sauafoWum  de  Dreux 
(Eure-et-Loir),  est  nommé  médecin  directeur  du  sanatorium 
do  Saint-Sever  (Calvados). 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


—  Par  arreté  du  3  Juin  1912,  Mjuo  le  docteur  .Massos, 
médecin-clicf  de  service  à  rhôpilal  psychiatrique  do  Nau- 
gal,  est  affecté,  sur  sa  demande,  en  la  même  qualité,  à 
l'IiôpHnl  p.syrh'uitri(pie  de  l’ains-lcs-Üourccs. 


Université  de  Paris 


Concours  et  places  vacantes 


Cours  de  génétique  médicale.  —  VoiN  les  lilrcs  Gus 
lC(;üns  qui  seront  failes  on  .lufllel  par  le  docteur  H.  Tl'H- 
pix,  au  Petit  Amphithéiitre  de  la  Faculté,  à  17  h.  30. 

1er  Juillet.  Hérédité  humaine  (suite).  Cararlères  normaux, 
qualitatifs  et  quantitatifs.  —  3  .luillet.  Hérédité  humaine 
(suite).  Cararlères  pathologiques  indépendants  du  sexe  ;  liés 
au  sc.xe  ;  exemples  et  discussion.  —  G  Juillet.  Hérédité  hu¬ 
maine  (suite).  L'inlluence  de  l’hérédilé  sur  la  sensibilité  aux 
infections,  à  la  lubnrcnlose,  au  cancer.  —  8  Juillet.  Céné- 

chromosoinîquoa  ;  déductions  pathologiques.  —  10  Juillet. 
lieuclKpie  et  évolution.  L’avenir  des  sojnalioiis  et  des  inula- 
tions.  —  13  Juillet,  riônétûiuo  et  eugénique.  La  prophylaxie 
des  maladies  héréditaires. 

Stages  compfén7entaires  de  vacances  i942,  —  L’en- 

seÎL'uemenl  [intir  \(^<  statrinircs  sera  organisé  pendant  les 
vacances  du  13  Juillet  au  17  Octobre  1942,  dans  les  scr- 
vii’»*-t  <1  I  l’rof.  ll.T'vier.  à  Coclinr  du  l'rof.  Ciulcnal,  à 
Saint-AVntoiiio;  du  Prof.  Cathaîa,  üi  Trousseau. 

Les  éludianls  ayant  un  r-lage  à  compléter  devront  sc  pré¬ 
senter  au  .^errélarint  ((luicliet  3)  nruiit  le  10  Juillet  1952. 
Pourront  egalement  s’inscrire  les  éludianl.s  qui,  tout  en  étant 
en  règle  au  point  de  vue  slage,  seraient  désireux  de  suivre 
un  service  pendant  les  vacances. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  —  Par  arrêté 
rectoral  en  date  du  IG  Juin  1952,  M.  Fau,ot  a  été  nommé 
h  compter  du  8  Juin  1952  chef  do  clinique  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  —  Par  arrêté  du 
Il  Juin  1942,  la  chaire  de  physiologie  est  déclarée  vacante 
(.dernier  lilulairo  :  M.  8anlenoise). 

Les  déclarations  do  candidatures  devront  être  faites  en 
double  exemplaire,  Pun  adressé  au  Doyen  do  la  Facuilé  de 
.Médecine  de  Nancy,  l’aulre  au  ministère  de  l'Education  Natio¬ 
nale  (Enseignement  supérieur),  1er  liureau;  à  Vichy  pour  la 
zone  non  occupée;  à  Paris,  pour  la  zone  occupée. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.-  Jean  LniuouEL, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Facuilé  de  .Médecine  de  Paris, 
est  provisoirement  chargé  des  fonctions  do  professeur  sup¬ 
pléant  do  pathologie  .  et  clinique  médicale  (remplacement 
de  M.  Olivier). 


Accoucheurs  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours 
pour  une  place  :  M.  Vauancot  a  été  nommé. 


Electro-radiologistes  des  Hôpitaux  de  Paris,  — 

,\i»>ii.vsiBn.iTK  :  Sont  admissibles  ;  1.  M.  Lefebvre,  84  ; 

2.  M.  Il'imbcri.  T,:  3,  M.  Liquier,  77;  4.  M.  Salami,  Gü  ; 
S.  M.  Monmignault,  37. 


Oto-rhino-laryngologistes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

AiiMissinaiTÉ.  Classement  des  candidats  admissibles,  lor  M.  Bé- 
raiG,  43  ;  2'  M.  Mcispiitiol.  48  ;  3'  M.  BourGial,  41  ;  4'  M.  Le- 
nioyao,  ib  :  a'  M.  l.aston.  4C. 

—  CusiMuas  DE  NOMIXATION  A  DEEX  PLACES  :  Tirage  au  sort 
fOrGre  Gu  liragu)  ;  MM.  Cbatullier,  I.einaltro,  Rouget,  Mou- 
louguet,  Leroux,  Aubry,  Aubin;  —  méGecin  :  M  Tinoi  ;  — 
cliirurgieu  :  M.  fialellier. 


Prosectorat.  —  boni  nommés  prosccleurs  titulaires  : 
M.M.  Laurenco,  103;  Verne,  158. 

Sont  nommés  proscHcurs  provisoires  :  MM.  Debeyro,  153; 
Clianipeaii,  150. 


Clinicat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  — 
Des  concours  pour  lc.s  emplois  vacants  Go  chefs  Go  clinique 
s’ouvriront  aux  Gales  Gésignées  ci-Gossous  pour  les  clinicals 
suivants  : 


30  Juin  19i2.  Cliniquo  Tliérapoutiquo  MdGicalo  Snint- 
Anloino  (3  places  titulaires  sans  inGomnilé).  —  Cliniquo 
JléGicalo  PropéGcuticpio  (4  places  titulaires  sans  inGcmnitd). 

—  Clinique  Ge  la  Tuberciiloso  (1  place  titiilairo  avec  inGemnitd, 

3  places  lilulaircs  sans  inGcmnitd).  ■ 

lor  .iiiillol  1912.  Cliniquo  MdGicalo  Bichat  (1  place  titulaire 
sans  inGemnild).  —  Cliniquo  MdGicalc  Cochin  (1  place  titulaire 
avec  inGcinnité,  2  places  titulaires  sans  inGemnild).  —  Cli¬ 
nique  MdGicalo  Hfilel-Diou  (2  places  titulaires  sans  inGemnitd). 

—  Cliniipio  .McGicale  Broussais  (3  places  titulaires  sans 
inGemnild). 

2  Juillet  19i2.  Clinique  MdGicalo  G’Hygièno  Iro  Enfance 
(1  place  titulaire  avec  inGcmnitd,  2  places  titulaires  sans 
inGemnild).  —  Clinique  MalaGies  Infectieuses  (2  places  titu¬ 
laires  sans  inGemnild). 

3  Juillet  f9i2.  Cliniquo  Chirurgicale  Infantile  (1  place  titu¬ 
laire  sans  inGonmité).  —  Clinique  Chirurgicale  et  Orlho- 
pdGio  Go  l'aGulle  (1  place  titulaire  avec  inGemnild,  1  place 
titnl,airo  sans  inGemnitd). 

4  Juillet  1912.  Clinique  Go  Neuro-Cliirurgio  (1  place  titulaire 
sans  inGemnild). 

1  Juillet  1912.  Clinique  Oplitalmologique  (2  places  titulaires 


8  Juillet  1912.  Clinique  Chirurgicale  Hatel-Diou  (2  places 
titulaires  sans  inGemnitd).  —  Cliniquo  Thdrapeuliquo  chirur¬ 
gicale  VangirarG  (1  place  titulaire  avec  inGcmnitd,  2  pinces 
titulaires  sans  inGcmnitd).  —  Clinique  Chirurgicale  Saint- 
Anloino  (3  places  titulaires  sans  indemnité). 
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0  Juillet  10J2.  Clinique  dos  Maladies  nci-veuses  (1  place 
lilulaire  sans  indemnité),  —  Clinique  des  Maladies  cuta¬ 
nées  (1  place  titulaire  avec  indemnité,  2  places  titulaires  sans 
indemnité). 

10  Judlet  1042.  Clinupie  Obstétricale  Tarnier  (1  place  titu¬ 
laire  sans  indemnité).  —  Clinique  Obstétricale  l'ort-noyal 
(2  places  titulaires  sans  indemnité).  —  Clinique  Oynéco- 
logiquo  (1  place  titulaire  sans  indemnité). 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrélariat  do 
la  Faculté,  tous  les  jours,  do  11  à  10  boures  (liurcau  du 
Secrétaire-adjoint),  2  jours  ouvrables  avant  la  dalo  du  con¬ 
cours.  Sont  admis  à  concourir  ;  1’  Tous  les  docteurs  en 
médecine  de  nationalité  française.  Il  n’y  a  pas  do  limite 
d'égo  ;  2”  Les  docteurs  do  nationalité  étrangère  titulaires 
du  Doctorat  d’une  L’niversilé  française,  mention  médecine. 
Los  fonctions  de  chef  do  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  do  médecin,  do  chirurgien  ou 
accoucheur  des  hôpitaux. 

Trois  places  de  obéi  de  laboratoire  de  Chimie 
biologique  sont  vacantes  à  l’bùpitnl  llroussais,  au  Groupe 
hospitalier  Neckor-Enfants-Malades  et  à  l’tiôpital  Saint-Louis. 
Un  concours  aura  lieu  le  mardi  2.^  Juillet  1942,  à  10  b,,  à 
la  salle  des  Commissions  du  Conseil  de  Surveillance  do  r.\d- 
ministralion,  3,  avenue  Victoria  (2’  étage). 

Se  faire  inscrire  3,  avenue  Victoria,  du  29  Juin  au  G  Juil¬ 
let  1942,  de  14  à  17  h. 


Nouvelles  diverses 


Association  nationale  professionneîîe  des  Méde¬ 
cins  électro-radiologistes  français,  —  Co  groupement 
Jiuloriso  par  décret  paru  au  Journal  officiel  du  U  Murs 
194*2  a  tenu  imo  Réunio:i  consTiTurivr  lo  22  Mai. 

ïl  a  été  rondu  compte  do  l'activité  du  Présidout  et  du 
Secrélaîro  général  pour  la  reconnaissance  du  Groupement, 
pour  la  dévolution  des  biens  do  l'ancien  Syndicat  dissous  et 
du  fonctionnement  do  rAssuranco  groupe. 

Un  vœu  a  été  émis  pour  que  dans  la  noiivollo  nomen¬ 
clature  des  tarifs,  la  visite  honoraire  soit  de  .'iO  fr. 

Tous  les  membres  do  l’ancien  Syndicat  font  de  droit  partie 
du  nouveau  groupe.  Les  adhésions  nouvelles  sont  acceptées 
et  la  cotisation  est  fixée  à  120  fr.  pour  1042. 

L'.’Usurance  groupe  continue.  Il  sera  demande  à  l’Ordre 
et  aux  Pouvoirs  publics  que  lo  tarif  de  responsabilité  des 
Caisses  soit  lo  mémo  pour  toute  la  Franco. 

Fnc  démarche  sera  faite  auprès  du  Ministère  et  du  Conseil 
national  do  l’Ordre  pour  hiler  la  qualification  do  spécialiste, 
renseignement  do  la  spécialité,  lo  cliarbon  et  la  discrétion 
professionnelle,  les  questions  fiscales,  etc... 

(Président  :  Dr  Deloehm.  Secrétaire  général  :  Dr  Aimé). 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D’HONNEUR 

C/ioen/ier  (d  titra  poslnme).  Médecin  lieutenant  Louis 
RoNN.inD,  médecin  capitaine  Louis  F.ivr,  médecin  lieutenant 
A>naÉ  V.vr.LKT,  médecin  commandant  Vrign.^nd. 


Nos  Ëchos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jean  Déplus  sont  heureux  do 
faire  part  do  la  naissance  do  leur  fils  Jcan-Cftarfw. 

(Chonnevières-sur-Marno,  21  Mai  1942). 

—  Le  docteur  et  Madame  P.  Bazeille  sont  heureux  do 
faire  part  do  la  naisanco  do  leur  2*  enfant  iVane-Ctoudo. 

(Arrou  (E.-L.),  43  Juin  1942). 

—  Lo  docteur  Re.né  James,  médecin  consultaut  à  Vichy,  et 
Madame,  üllo  -du  docteur  Robert,  de  Clermont-Ferrand, 
sont  heureux  do  faire  part  do  la  naissance  do  leur  fils 
Jcan-Mîchel. 

—  Lo  docteur  et  Madame  L.  DÉuonERT  sont  heureux  do 
faire  part  de  la  naissance  do  leur  fils  Philippe. 

(Paris,  30  Mai  1942,  1,  rue  Clovis). 

—  Lo  docteur  et  Madame  ANimÉ  Bn.iri.t  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  do  leur  fille  jUanc  France. 

(Chartres,  4  Juin  1942). 

—  Lo  docteur  et  Madame  Chaules  Puoux  sont  heureux  de 
faire  part  do  la  naissanco  de  leur  seconde  fille  Domijiiqt/c. 

(Paris,  10  Juin  1942,  7,  bd  Voltaire). 

—  Lo  docteur  et  Madame  Roheiit  Claisse  sont  heureux  do 
vous  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Philippe. 

(Paris,  fO  Juin  1942,  ü8,  rue  Boissièro). 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Reignier  sont  heureux  de 
von?  annoncer  la  naissance  do  leur  fils  François. 

(Le  Mans,  29  Mai  1942,  3(i,  rue  du  Greffier). 

Mariage. 

—  On  annonce  le  inariagc,  en  PEgliso  Saînt-Sulpico,  dans 
la  pln«  «slcicto  intimité,  du  Dr  Gérard  de  Paiirel,  Officier 
de  la  Légion  d'honneur,  Croix  do  guerre,  avec  Madame 

I  K  I  voisier  (Louiso  Matha),  Fondatrice-Direc¬ 
trice  géiiéralo  des  centres  sociaux  do  rééducation,  Chevalier 
de  la  Légion  d’honneur,  Lauréat  do  l’Institut. 


Décès. 

—  Od  aaaonco  la  mort  du  protessonr  CossTAXTm  Baca- 
LQGLU,  do  Bucarest.  La  Dr  Bacaloglu  était  ancien  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris  (proinalion  1897)  et  centribua  .1  entretenir 
les  relations  les  plus  étroites  entre  la  Eouiuanie  et  la 
Franco. 

—  On  annonce  le  décès  de  M.  André  Vouters,  petit-fils  du 
Prof.  II.  SURMOTT. 

chirurgien  (47  bis,  hd  dos  Invalides). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médecine. 

Mardi  23  Juin  194&.  —  M.  Raimbourg  :  Es.sats  sur  les 
troubles  mentaux  des  cndocarditiciues,  —  M.  Léger  :  Les 
anévrysmes  dhséqitanls  des  artères  viscérales  et  périphé¬ 
riques.  —  Mlle  Orsoni  :  La  a-ise  intermenstruelle.  —  M.  RJ* 
vîère  :  La  libération  des  aliénés  délinquants  oh  errmineh 

Mi-RcnEni  24  Juin.  —  M.  Grasset  :  L*acîâe  borique  et 
la  borate  de  soude.  Action  physio-pathologique.  Utilisation 
comme  antiseptique  aUmentah'e.  —  M.  Schaefer  ;  Le  traite¬ 
ment  des  hennes  cnwalcs  étronplécs.  —  Mme  May  :  la 
pnevmocardie  subaiguë  avec  cyanose.  Contribution  à  Vêtude 
de  Vinsuffisance  ventriculaire  droite  dtiit^ncrAeut  pnmitîfie. 

—  M.  Chelochct  ;  Sur  le  traitement  des  pvactures  Huitubéror 

sifoim  du  tibia.  —  Mme  Fauvert  :  Le  cholestérol  estévifié, 
test  d'insuffisance  cellulaire  dit  foie.  —  M.  Mazuro  ;  Contil- 
bnjion  à  l'élude  de  Viosmophilie  dans  les  intoxications  pro¬ 
fessionnelles.  —  TurpiQ  do  Mevel  :  Etiologie  actuelle 

du  satundsme,  —  M.  Moreau  :  Les  fonnes  monosyuiptonia- 
tiques  des  ouitaniinoses  nicotiniques. 

Jeudi  2o  Juin.  —  M.  Diipuy  :  A  propos  d’un,  cas  d’éiy- 
theme  noueux  au  cours  d’ttne  stfphilis  évolutive.  —  M.  Cals  : 
Idées  actuelles  sur  Valhnentatîon  chez  les  sportifs,  — 
M.  Charad  :  Le  traitement  des  fiaciures  des  côtes  par  la 
novocaïnisation  locale.  —  MH®  Kahn-Brucker  :  Sur  nn  cas 
d'encéphalite  typhique.  —  M.  Trameçon  :  Contnhution  à 
l'étude  du  traîtetnent  chi)'urgicQt  du  cancer  primitif  du 

Thèses  vétérin.^ires. 

Mercredi  ti  Juin  49-42,  —  iM.  ‘Lelann  ;  La  race  bovine 
annoricabw,  —  M.  Legi*ajid  :  Les  farines  de  poissons.  Leur 
utilisolion  dans  l'alimentation  des  animaua;  domestiques. 

—  M.  Buvaud  ;  La  gourme  et  Vantiviruslhérapic. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Pelilcs  Annonces  dam  J.a  ParssE  MtuiCAi.E  sont  accep¬ 
tées  sous  réseroc  d’un  contrôle  c.rtrômcmeiit  sérieux.  Cette 
rubritiue  est  absolument  n'sciTéo  nii.e  aunouccs  ni/unt  un 
caractère  médical  ou  pai-a.médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  33  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  MÉniCALK).  Les 
renseignements  et  communiqués  sc  paient  à  l’arancc  cl  sont 
insérés  8  à  10  jour.t  après  la  réceptio-n  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 

Danton  46-90 


L’Ecolo  Française  do  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensci- 
gnemcnl  sloiiiatologislc  complet  (dmiqiio  et  iliinirgie  stoinn- 
tologiqucs,  odontologie,  piotbôso,  orllmdonlio,  céraniiquo). 

Les  cours  s’ndrc.sscnt  uniquement  aux  Docicurs  et  Elii- 
diaiils  en  médecine.  Diiréo  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  anmicllcs  :  l'autoiniio  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  an  Siège  do  l'Ecole,, 
20,  passage  Dauphine,  Pnris  (G’).  | 


Urgent.  Cabinet  médic.  (r.-d.cb.)  centio  Paris,  près  gare 
Orsay,  compron.  :  salon  d’alt,,  pt  cab.  loil.  (eau  chdo), 
cabin-cousult.,  lo  tt  meublé  et  installé,  cbanff.  élect.  indus¬ 
triel,  personnel  domest.,  télépb.,  serait  libre  qq  jours  par 
semaine,  moyenn.  particip.  aux  frais.  Usage  dos  apport, 
diothermio.  ondes  courtes,  ray.  U.V.I.R.,  ionisalioa  (cour, 
fore.).  Lit.  29-04. 

Infirmière  ou  sage-femme  compétente  est  demandée 
p.  clin,  paris.  Situât,  intéross.  Ecr.  avec  référ.,  Delvédère, 
18,  r.  du  Belvédère,  Boulogne-sur-Seine. 

Import.  Lab.  Ollro  situât,  d'appoint  ii  correspondants 
locaux  pr  visites  médic.  à  Angers.  Clermonl-Ferrand,  Dijon, 
Grenoble,  Montpellier  (ou  Nîmes),  Nancy,  Nantes,  Reims, 
Rennes,  Rouen,  Saint-Elicime,  Tours.  Visites  en  oxciusivilé 
et  b.  culture  génér.  exigées.  Adres.  offres  av.  curriculum 
lîituc  et  référ.  à  M.  Stoufüct,  2,  square  Paul-Blanchct. 
Pari3-12*  qui  transmollra. 

Matériel  de  Radiologie  i  vendre  d’occasion  :  table 
basculante  Casol  ;  contact  tournant  Drault,  410  volts,  courant 
cunlinu  :  ccrau  radiolugiquo  'lOxuU  Ecr.  P.  u"  143. 

A  vendre  divers  objets  mat.  clinique,  chaises  uiétall., 
tables,  etc.  Ecr.  P.  M.,  a"  fliO  et  télépU.  Danton  72-8S. 


Jne  pharmacien,  do  préfér.  anc.  iulciue  IIùp.  Paris, 
ai-lif,  aim.iiit  voyager,  libre  Ites  ocenp.,  demaiulé  par  iuqior- 
laiit  lab.  parisien  pour  sit.  province.  Ecr.  P.  .11.,  u"  164, 
qui  transmettra, 

A  vendre  Potier  Bucky  n’ayant  j,amais  servi,  Ecr.  av. 
proposit.  è  P.  M.,  n*  179. 

Infirmière,  Igucs  et  sér.  référ.,  cbeixbe  emploi  ds  Ser¬ 
vice  médical  et  chirurgical  de  clinique,  mais,  do  santé, 
inlirniorie  ou  consultatioas  d’élablisscmonls  îndusli'icls  ou 
commerdaux,  etc.  Ecr.  P.  J/.,  n-  190. 

Laboratoire  roch.  collaborateur  exclusif  iiualiGé  p.  visite 
Coiqis  médic.  Ecr.  en  indiquant  dge,  cumculiim,  études 
lailcs,  à  P.  M.,  n"  191. 

Infirmière  diplômée,  sténo  dactylo,  cb.  ompl.  lut.  sccrét. 
cb.  méd.  ou  dcatiste  parisien.  Ecr.  P.  M.,  n"  190. 

Pharmaciens  sont  demandés  par  Pharmacie  A.  Bailly 
pour  services  do  vonlo  et  coinmercianx,  postes  Incbniqnos 
et  de  rccborchcs.  Ecr.  IS,  rue  do  Rome,  Paris-8'. 

Laboratoires  Pharmaceutiques  parisiens  importants 
rocbei'chenl  inédocins  pour  visites  médicales  et  visite  et  oxpé- 
rimentatiou  dans 'les  Ilùpilaux,  rédaction,  Ecr.  Spcly,  4,  ruo 
Cainboa,  Paris. 

Doctoresse,  40  a.,  catholique,  célibataire  très  active, 
cxerc.  .acliicl.  méd.  gén.,  ch.  sit,,  ds  clinique  chirurgie, 
mais,  aocoucli.  Paris  ou  banl.  Libre  en  Septembre.  Ecr. 
P.  .If.,  u”  203. 

Jne  médecin  franç,  ngréé  du  Cons.  do  l’ordre,  cb. 
poste  méd.  génér.  Paris  préfér.,  reprendr.  égaleni.  mobil. 

Jne  fille,  23  a.,  secret,  rédactrice,  tr.  oxpérim.,  sér.  réf., 
dipl.  iuriim.  C.-R.,  auxil.  sociale,  secrétariat,  st.-dact.,  poss. 
macb.  écr.,  cb.  sccrét.  médic.  Libre  début  AoiU.  Ecrire 
Mlle  Y.  Pellissier  do  Goiioz,  S,  r,  èlontfaucon,  Paris-G*. 

Clientèle  è  céder  avec  reprise  on  non  d’appartement 
7'  arrondiss.  Tél.  Danton  G’l-S2  ou  Inv.  34-23. 

Laborantine,  dipl.  bact.  pratique,  séroL,  bémal.,  biorh., 
cberclie  pl.  Labo,  zone  libre.  Ecr.  P.  -V.,  n*  209. 

Scolarité  terminée,  élud.  méd.  Fae.  Paris,  2ii  a.,  se 
fixant  Lyon,  ch.  oecup.  méd.  ou  para-méd.  Lyon  ou  région. 
Expcricnco  visilo  médicale,  sténotypiste.  Ecr.  Lo  Meur,  18, 

Jeune  médecin,  anc.  oxlerno  Paris,  tr.  actif,  ch.  poste 
zone  libre,  reprise  ou  succession  médecine  générale,  accoueb. 
Ecr.  Havas,  Carcassonne,  n’  803. 


Urgent.  Suis  acheteur  excellent  microscope  avec  objectif 
à  immersion.  D'  Ennuyer,  SI,  bd  Exelman.s,  Paris, 

Etudiant  médecine,  trauç.,  scolai-.  terminée,  thèse  à 
passer,  ay.  été  interne,  ch.  empl.  assist.  ou  iiit.  hôpital, 
sana,  cliniqno,  mais,  santé,  Paris  ou  prov.  Ecr.  P.  M.,  n'  213. 

Urgent.  Gdo  ville  du  Nord,  cabinet  électro-radiologie  .à 
reprendre  après  décès.  Matériel  important.  Prix  intéressant. 
Ecr.  P.  ilf.,  n-  214. 

Médecin  biologiste,  aryen,  oit.  Lég.  d’IIon.,  cberclie 
poste  ds  Labo  d’anal.  Paris.  Ecr.  P.  JL,  n”  215  qui  transm. 

Sténo-dactylo  ayant  références  premier  ordre  demandée 
pour  Lob.  d'anal.  Envoyer  curriculum  vitca  cl  copie  référ. 
Labo  Dinglais,  30,  ruo  Jlîromcsnil,  Paris. 

Sage-iemme  ch.  empl.  clinique,  maternité  ou  secret,  chez 
docteur.  Ecr.  Mme  Roget,  Rcllcgardo  (Loiret). 

Petite  banlieue,  d  céder  suite  au  hail  de  clientèle  oiivr. 
hostilités,  facile  è  rcmoulcr,  pto  reprise.  Ecr.  P.  Jf.,  n*  218. 

Radiologue  clicrclm  infirmière  débulanlo  pour  l’après- 
uiidL  Dr  Sui-mont,  Elysée  07-29. 

A  céder  maison  do  Régimes  attenant  d  l’Etablissement 
tlienual  ds  gdo  station  d’été.  Ecr.  P.  .If.,  n’  220. 

Médecin  ay.  ressources  est  dcm.  pr  troustoriuer  et  moder¬ 
niser  Elablisscm.  pbysiotliérapio  ay.  matériel,  clientèle  et 
40  années  d’exorc.  ds  station  Ibermalo.  Ecr.  P.  JL,  n”  221. 

Clinique  chirurgicale  demande  infirmières  diplômées 
Ir.  cap.  pr  salio  d’opér.  et  soins  aux  mai.  Ecr.  P.  J/.,  u"  222. 

Médecin  convalescont,  mal  do  Fott,  cherclie  association 
médicale  so  réservant  consultations  ou  poste  peu  fatigant. 
Ecr.  Cazenavo,  S,  ruo  do  la  Verrerie,  Bordeaux. 

Médecin  do  zono  interdite  (Vosges)  cherche  bon  rempla¬ 
çant  iwiir  un  mois  environ.  Ecr.  Dubuis,  103,  ruo  Blomct, 
Paris  do’). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  ÂinBADi.T. 


Impriniu  par  l’Aucne  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel» 
i,  rue  Cassette,  à  Paris  (France).  —  N»  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslricUons  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


SUR  L  EMPLOI 

DU  SULFAMIDE 

DANS 

LES  OSTÉITES 

TRAUMATIQUES  FISTULEUSES 

Par  Ch.  LENORMANT 


Les  lésiilliils  ubiciuis  pur  la  siiirainidolliérapio 
Idcale  et  générale  dans  les  [daics  des  rnonilires,  el 
en  jiarlienlier  dans  les  l'i'aclures  uuverles,  in'onl 
eondnil  à  essayer  celle  rnélliodc  dans  le  Irailenienl 
de  eerlanies  inleelions  osseuses.  Nous  l'avons 
enij)loyée  d'abord,  avec  Pierre  AVilniolh,  dans  les 
osléiles  liauinaliipics  lislulisées,  donl  l'agenl  paljio- 
gene  csi  hauitiieiieinenl  le  slreplococpie  sur  letpiel 
l'aelion  du  sulfamide  semble  spéeialeinenl  eflieaee, 
el  ee  soni  les  résullals  oblenns  en  pareils  eas  que 
j ‘ex|)oserai  dans  eel  aidiele. 

Mais  auparavanl  <leu.’C  points  soid  à  mettre  en 
évidence.  Le  prémier  esl  la  nécessilé  de  l'associalit}n 
(lu.  truileiiienl  ckirurgicul  el  de  la  sulfainidolliérapie 
dans  la  majorité  des  cas;  si  l’on  peut  espérer 
enrayer  par  la  seule  chimiolhérapie  une  infection 
osseuse  commençante,  alors  qu'il  n'y  a  encore  que 
des  phénomènes  congestifs  sans  lésion  destructive, 
il  est  bien  évident  que  celle  médication  devient 
insuffisante  dès  qu'il  y  a  suppuration  ou  nécrose 
el  que,  dans  les  ostéites  devenues  chroniques  et  lis- 
tiilisées,  nécrosantes  et  hypcroslosantes,  elle  ne  peut 
être  qu'un  adjuvant  de  l’acle  opéniloire  lou fours 
iiidisprnsnble.  11  n'y  a  pas  de  niédicamcnl  qui 
puisse  évacuer  un  abcès  osseux,  éliminer  nu. 
séquestre  ou  combler  une  géode.  Dans  tous  nos  <'as 
d'ostéite  listniiséc  chronique,  traïunatiquc  ou  sta¬ 
phylococcique,  l'intervention  chirurgicale  aussi 
eoinplèle  et  méthodique  que  possible  a  tenu  la  jire- 
mière  place  ;  mais  on  sait  combien  sont  longues  cl 
souvent  aléatoires  les  suites  de  ces  interventions, 
combien  les  récidives  et  les  écln'cs  sont  fréquents 
et  mettent  à  l'épreuve  la  patience  du  bli'ssé  <;l  du 
chirurgien;  c'est  ])our  tâcher  d'améliorer,  de  sim- 
plilier  ces  suites  opératoires,  d'obtenir  une  guérison 
plus  rapide  et  plus  stable  que  nous  avons  associé  la 
sulfamidoihérapic  à  la  i-birnrgie,  sans  jamais  ilimi- 
iiiier  l'importanec  de  ccllc-ei. 

Lu  ce  qui  concerne  le  mode  d’ruijdoi  du.  sulfu- 
luidr.  nous  avons  eu  recours  jiresque  exclusivement 
comme  produit  au  1102  P.  soit  en  application 
locale,  soit  arlministré  par  voie  bnecale;  <-e  produit 
l'sl  celui  qui  nous  avait  été  conseillé  pai'  MM.  Tré- 
l'oiicl  cl  l.egionx.  en  accord  avec  lesquels  nous  avons 
IKuirsuivi  nos  essais,  et  il  paraît  préférable  à  tout 
autre  pour  les  applications  locales  en  raison  de  son 
innocuité  parfaite  pour  b’s  tissus.  Toutes  les  fois 
oi'i  nous  avons  as.socié  la  sulfamidothérapic  à  l'acte 
<-hirurgical,  o'esl-à-dirc  dans  toutes  les  osléiles  lis¬ 
lulisées.  nous  avons  eu  recours  aux  afiidirnlions 
locule.s  sous  forme  de  |)ul vérisal ions  ou  <riiilrodue- 
lion  dans  le  foyer  de  crayons  de  sulfamide:  la 
jiremièrc  application  était  faite  en  fin  d'opération, 
jmis  renouvelée  à  chaque  pansement.  Ce  mode 
d'emploi  nous  paraît  préférable  en  pareil  cas,  car 
les  expériences  de  l.egroux  ont  montré  que,  au 
moins  pour  certains  microbes  (anaérobies),  l’inlro- 
duclion  loc.ale  du  médicament  est  plus  efficace  que 
son  administration  par  la-  bouche.  En  revanche, 
lorsque  la  plaie  opératoire  a  été  suturée  cl  qu’il  est 
impossible  de  renonvi-ler  les  ]mlvérisalions  ou  l'in- 
Irodiicliou  des  irayons.  il  est  indispensable  de 
eoiilinner  les  jours  suivants  à  administrer  le  sulfa¬ 


mide  pur  voie  buccale,  car  le  médioainent  s'élimine 
rapidement  el  il  faut  maintenir  sa  concentration 
dans  le  sang  par  de  nouvelles  prises,  sous  peine  de 
voir  cesser  l’effet  haclériostatiquc. 

Notre  expérience  en  ce  qui  concerne  les  osléiles 
Irannndiques  porte  sur  19  cas  soignés  à  la  (.'.linique 
eliirnrgieale  de  Coehin.  La  majorité  (Iti)  coneer- 
naii'iil  des  ble-ssurés  de  guerre  (balles  el  sur¬ 
tout  éclats),  datant  jionr  la  plupart  de  .Mai-,Inin 
1940  ;  2  seulement  étaient  plus  anciennes  el  dataient, 
l'iine  (ostéite  de  l'extrémité  supérieure  de  l'iiu- 
niérns)  de  1917,  l’autre  (abcès  osléitiquo  du  fémur) 
de  lu  guerj'c  d'Espagne.  Dans  les  2  autrcs  cas,  l'os¬ 
téite  était  la  conséquence  d'une  fracture  ouverte: 
fracture  de  jambe  datant  de  trois  ans  et  restée 
listnleusc  —  et  fracture  du  bassin  avec  plaie  do  la 
grande  lèvre  el  ostéite  nécrosante  de  la  branche 
iseluo-jmbiennc  et  de  la  branche  horizontale  du 
imbis  (3  séquestres).  Enfin  le  rlcrnier  cas,  observé 
jiar  Calvet.  concerne  une  fracture  fermée  de  l'exlré- 
mité  inférieure  de  l’iiumérus  chez  un  enfant  de 
G  ans  cl  demi;  au  cours  d'une  scarlatine,  apparut 
un  abcès  de  l'avant-bras  qui  fui  incisé,  cl  une  ostéite 
diffuse  de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus  el  de 
l’extrémité  supérieure  des  deux  os  de  l’avant-bras; 
le  Irailcmcnl  iodo-sulfamidé  amena  la  guérison  de 
la  suppuration  en  un  mois;  un  nouvel  abcès,  sur¬ 
venu  quatre  mois  plus  tard,  guérit  rapidement  par 
le  même  traitement,  et,  bien  que  la  radiographie 
montre  la  persistance  d'une  géode  dans  l'humérus, 
la  guérison  se  maintenait  cinq  mois  plus  tard. 

(à's  ostéites  Iranmaliipies  intéressaient:  G  fois  le 
tibia,  5  fois  l’humérus,  3  fois  le  fémur  (dont  une 
lésion  limitée  nu  grand  troebanfer).  2  fois  le  radius. 
1  fois  le  métacarpe  et  1  fois  la  partie  antérieure  de 
ceinture  |ielvienne.  Sauf  un  <-as  d'abcès  profond  de 
la  cuisse  sans  altération  ne.lle  de  l’os,  et  celui  du 
petit  mabade  dont  il  vient  d’èire  question,  il  s'agis¬ 
sait  toujours  d’ostéite  lislnleusc  à  suppuration  plus 
on  moins  abondante,  le  plus  souvent  avec  séquestres 
visibles  à  la  radiographie  ou  géodes.  Dans  3  <'as, 
il  y  avait,  on  outre,  une  pseudarthrose  (humérus, 
exliémilé  su|)érie.ure  du  tibia,  région  soiis-trochan- 
lérienne,  du  fémur). 

('.liez  tou.s  ces  malailes,  sauf  les  2  cas  d'abcès 
jnxta-osseux,  une  inlervcnlioii  a  été  pratiquée  sur 
l'os:  évidement,  ciircllage  dos  fongosités,  ablation 
des  .«équestres,  régularisai iuii  de  la  géode  et  mise  à 
plat  aussi  complète  que  ])Ossible  ;  puis  la  cavité  a 
été  puhérisée  an  sulfamide  ou  bourrée  de  crayons, 
comme  il  a  été  indiqué  jilus  haut. 

Les  résullals  de  ces  interventions  nous  ont  jiaru 
nellemeiil  plus  favorables  <pie  ceux  obtenus  aiité- 
rienrenienl  dans  des  osléiles  f rauiualiqiies  analogues 
])ar  la  méthode  du  lampoimcmcnl.  La  suppuration 
a  toujours  été  peu  abondante,  souvent  presque 
nulle,  jamais  fétide;  dans  aucun  cas  nous  n’avons 
observé  de  réaction  fébrile  importante  après  l’inter¬ 
vention;  le  bourgeonnement  de  la  plaie  s'esi  montré 
actif,  vivace,  de  bon  aspect,  sans  cet  crdème  blafard 
si  fréqui-nl  dans  les  suppurations  osseuses,  et  le 
comblement  de  la  cavité  s’est  fait  plus  rapidement. 

.Sauf  2  cas,  concernant  de  très  vastes  géodes,  les 
blessés  étaient  eoniplèlcmcut  cicatrisés  à  leur  sortie 
de  rhô]dlal,  et  celte  cicatrisation  a  été  obtenue  i-n 
un  temps  variant  de  un  mois  à  deux  moi.s  cl  demi  ; 
certaines  guérisons  ont  été  extrêmement  rapides  : 
un  mois  pour  une  ostéite  de  l’humérus  qui  datait 
de  vingt-quatre  ans,  Ircnic-huit  jours  pour  une 
ostéite  étendue  du  grand  Irocbanler.  Celle  cicatri¬ 
sation  .semble  durable  :  nous  avons  revu  11  de  ces 
opérés  après  un  temps  variant  de  cinq  à  huit  mois 
et  demi  :  tous  demeuraient  guéris,  sans  fistules, 
sans  douleurs.  L’un  d’eux  (ostéite  de  la  diaphyse 
humérale),  opéré  en  Décembre  1940  et  cicatrisé  en 
EéMii'r.  s’esi  fait,  le  ô  Abu  1941,  dans  une  cbiile. 
une  fracture  île  l'iuimérus  malade;  rentré  le  len¬ 


demain  â  l'hôjiilal  avec  une  fièvre  à  40»,  des  dou¬ 
leurs  vives  et  un  gros  œdème,  il  fut  mis  immédia¬ 
tement  au  traitement  sulfamidé  intensif;  la  tempé¬ 
rature  revint  à  la  normale,  il  n’y  eut  pas  d’abcès; 
sous  un  plâtre  tlioraco-brachial,  la  fracture  conso¬ 
lida  sans  incident  ;  à  la  fin  de  Septembre,  ce  blessé 
se  servait  parfaitement  de  sou  bras. 

.''i  le  résultat  s’est  montré  favorable  en  ce  qui 
concerne  la  suppuration  osseuse  el  les  fistules,  il 
a  paru  sans  action  sur  la  pseudarlrose  lorsque 
celle-ci  accompagne  l’ostéite.  Dans  un  cas  d’ostéite 
de  l’humérus,  la  cicatrisation  a  été  oblenne  eu  deux 
mois,  mais  non  pas  la  consolidation,  el  le  bras  reste 
ballant.  Dans  une  ostéite  très  élenduc  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia,  opéré  à  deux  reprises 
(.lanvicr  et  Décembre  19-11),  si  la  cavité  os.seuse  s'est 
considérablemcnl  rétrécie,  si  la  mobilité  des  frag¬ 
ments  est  moindre,  la  cicatrisation  complète  n'est 
2)as  encore  obtenue,  non  plus  que  la  consolidation. 

Mais,  .sous  le  couvert  de  la  sulfamidothérapic,  on 
peut  tenter,  même  alors  que  l’infection  osseuse  n’est 
pas  éteinte,  une  intervention  directe  sur  la  pscii- 
dartrose.  Déjà  Drécliot,  Martin  (de  Casablanca),  dans 
des  fractures  infectées,  après  désinfection  du  foyer 
par  les  sulfamides,  avaient  pu  réussir  une  osléo- 
synlhèso.  .l'ai  fait  la  même  intervention,  avec  le 
iiieme  succès,  dans  un  cas  île  jiseiidarlrose  osléiliqiic 
du  fémur,  donl  voici  le  résumé. 

Homme  de  17  ans,  blessé  par  bombi!  d’avion  en  .Iiiiii 
1940  :  fracture  soiis-lrocbaiilérienne  ouverte  du  fémiir 
gambe.  Lorsqu'il  arrive  dans  mon  service  en  Octobre 
1^'*'-  >'  P_>-éscnle  onrorc  une  fi.«lule  par  laquelle  sc  sont 
éliminéa  3  petits  séquestres,  et  une  psemlarlrosc  com¬ 
plète  :  le  fragment  supérieur  esl  basculé  en  debors,  le 
Iragnienl  inférieur,  qui  esl  déformé  par  des  bvpern.slosrs, 
est  remonté  en  haut  el  en  dedans  et  ebevauebe.  .\  la 
demande  dn  blessé,  j'ai  lente,  le  5  Décembre,  une  inler- 
venlion  qui  fut  longue  el  pénible  :  ajirès  excision  dn 
tissu  fibreux  qui  séparait  les  fragments,  mobilisation  rl 
avivement  de  ceux-ci  à  la  scie  el  au  ciseau,  je  ne  pus 
iibleiitr  entre  eux  qu’une  mise  an  contact  très  préeaire  et 
lrè.s  apiiroximalive,  qu’il  fallnl  maintenir  par  une  graiide, 
plaque  de  .Sliermaim  coudée  cl  5  vis  ;  le  foyer  fut  ensnile 
largement  sulfamidé,  l'incision  refermée  sur  une  mèclie 
el  un  plàlrc  pelvi-crural  appliqué.  La  sulfamidolbérainc- 
per  O.S  fut  ensuite  conlinuée  de  manière  intensive.  Cinitre 
mon  allcnle,  les  suites  de  cette  intervention  furent  remar- 
qnablemenl  simples.  Il  n'y  eut  pas  de  réaction  fébrile  ; 
la  mèclie  fut  enlevée  an  bout  de  quelques  jours,  et  le 
trajet  résullant  de  son  ablation  cicatri.sa  en  cinq  on  six 
semaines.  Le  matériel  de  synthèse  est  parfaitement  toléré*. 
Le  plâtre  a  été  enlevé  le  G  .Avril  1942  ;  la  consolidaliim 
parait  faite,  avec  nn  raccourcissement  de  S  cm..  Le  blessé 
a  commencé  à  sc  lever  à  la  fin  d’Avril. 

Enfin,  chez  3  blessé.s,  faisant  confiance  an  snlfa- 
inide  et  eerliiiii  d'avoir  enlevé  tout  le  li.«sii  osseux 
nécrosé,  j  ai  lenlé  d’obtenir  la  réunion  par  jirr- 
luicrc  intervention,  refcrnianl  le  foyer  osseux  sans 
lainponnemcnl ,  ni  drainage,  et  j’y  suis  parvenu. 

Le  premier  de  ces  cas  concerne  une  femme  de  48  ans, 
alleinle  en  Juin  1940  par  un  éclat  d’obus  qui  lui  perfora 
la  main  droite  en  lésant  le  2'  métacarpien  à  la  partie 
moyenne  ;  depuis  celte  époque,  la  plaie  dorsale  ne  s'est 
pa.s  refermée  et  elle  a  donné  issue  à  nn  petit  séquestre  ; 
la  radiographie  montre  le  mélararpicn  hy|)erostosé,  avec, 
line  géode  centrale  renfermant  un  séipiesire.  Le  10  Octo¬ 
bre,  j'ai  excisé  la  fistule,  trépané  le  mélararpicn  à  la 
gouge,  enlevé  le  séquestre,  curellé  la  cavité  centrale  que 
j’ai  remplie  de  sulfamide,  puis  suturé  la  peau  sans 
drainer.  La  réunion  s’est  faite  per  prima/n.  La  blessée  a 
été  revue  en  Alai  1941  (après  sept  mois),  parfaitement 

Gbez  une  antre  femme,  de  nO  ans,  blessée  également 
en  Juin  1940  par  de  multiples  éclats,  persistait  une  fis¬ 
tule  â  la  face  antéro-inlerne  ilii  tiers  supérieur  du  tibia 
droit;  deux  .séquestres  s’étaient  éliminés  spontanément  en 
Août.  La  radiographie  moniroil,  à  10  cm.  an-dessons  de 
l’interligne  articulaire  du  genou,  une  géode  mesurant 
4x'-’  cm.,  sans  séquestre,  ni  corps  étranger.  Le  28  Deto- 
bre,  j’ai  trépané  l’os,  curellé  It’s  fongo.sités  ipii  renipli.s- 
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saicnt  la  géode,  bourré  la  cavité  de  crayons  de  Seploplix 
et  suturé  hermétiquement  la  peau.  Guérison  par  pre¬ 
mière  intention.  Sur  une  radiographie  faite  au  début  de 
Décembre,  la  cavité  osseuse  paraît  s’estomper.  En  Mai 
1941,  la  cicatrice  resté  parfaite  ;  il  n’y  a  ni  douleur,  ni 
trouble  d’aucune  sorte. 

Le  troisième  cas  est  plus  comple.vc.  Le  blessé,  atteint 
en  Juin  1940,  par  des  éclats  de  grenade  au  coude  gauche, 
avait  déjà  subi  plusieurs  interventions.  Quand  je  le  vis, 
en  Décembre,  il  avait  une  ankylosé  incomplète  à  angle 
obtus  et  une  fistule  qui  conduisait  dans  l’articulation  ; 
mais  la  radiographie  montrait,  en  outre,  une  ostéite 
totale  du  radius,  hyperostosante,  avec  plusieurs  plages 
claires  centrales.  Dans  une  première  opération,  je  drainai 
la  cavité  articulaire  pleine  de  pns  et  de  fongosités  et  je 
mis  le  coude  en  flexion  à  angle  droit  ;  la  cicatrisation 
ne  fnt  obtenue  qu’au  bout  de  deux  mois.  Le  blessé  revint 
le  15  Mars  1941,  sans  fistule,  mais  se  plaignant  de  dou¬ 
leurs  dans  l’avant-bras  et  le  poignet  ;  la  radiographie 
montrait  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  une  géode 
renfermant  un  séquestre  allongé.  Je  trépanai  l’os,  enlevai 
le  séquestre,  introduisis  après  curettage  2  crayons  de 
sulfamide  dans  la  cavité  et  suturai  la  peau.  Cicatrisation 
complète  en  un  mois.  Enfin,  en  Juillet,  le  blessé  souf¬ 
frant  toujours,  je  pratiquai  une  résection  sous-périostéc 
du  tiers  inférieur  du  railiiis,  suivie  de  pulvérisation  et 
de  la  mise  en  place  de  crayons  de  sulfamide  ;  suture  sur 
drainage  filiforme.  Guérison  par  première  intention.  J’ai 
revu  cet  homme  en  Avril  1942;  il  ne  souffre  plus,  ne 
présente  pas  de  fistules  ;  le  poignet  est  immobilisé  en 
demi-extension,  avec  un  certain  degré  de  déviation  de 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
dans  les  ostéites  traumatiques  ;  ils  nous  ont  paru 
encourageants.  Sans  doute,  nous  ne  pouvons 
affirmer  que  ces  blessés  sont  définitivement  guéris  : 
nos  observations  sont  trop  récentes;  nous  connais¬ 
sons  trop  la  persistance  des  infections  osseuses,  leurs 
réveils  souvent  très  tardifs,  pour  ijcnser  qu’aucune 
récidive  ne  surviendra  chez  nos  opérés.  Mais  nous 
avons  l’impression  que  la  sulfamidothérapic  a  sim- 
jililié  et  amélioré  les  suites  de  nos  interventions, 
que,  grâce  à  elles,  la  cicatrisation  a  été  plus  rapide 
et,  nous  l’espérons,  plus  durable,  et  nous  croyons 
que,  dès  maintenant,  on  peut  la  regarder  comme 
un  complément  recommandable  du  traitement  chi- 


LE  TRIAGE  DES  ENFANTS 
ET  ADOLESCENTS 
RELEVANT  DE  LA  CURE 
EN  PRÉVENTORIUM 

p,vn  MM. 

A.  COURCOUX  et  H.  BONNEFOY 


Sans  aucun  doute,  prévenir  la  maladie  est  une 
tâche  primordiale  et  en  matière  de  tuberculose  nous 
sommes  de  plus  en  plus  convaincus  que  l’avenir 
dépend  (le  la  manière  dont  la  primo-infection  aura 
été  dépistée,  surveillée,  puis,  suivant  scs  manifes¬ 
tations  lésionnelles,  longuement  traitée.  Ainsi  nous 
prolégerous  contre  la  t'ubcrcu'losc-inaladic  un  grand 
nornbre  d’enfants  et  d’adolescents.  Cette  ti'ichc  de 
soins  préventifs  incombe  surtout  au  prévcnlorium 
qui  dans  sa  conception  actuelle  doit  être  une  mai¬ 
son  médicalement  dirigée,  bien  aménagée  dans  de 
bonnes  conditions  de  climat  et  qui  assure  aux  sujets 
q'u’on  hn  confie,  avec  un  bon  repos,  les  soins 
hygiéno-diéléliques  nécessaires.  Destiné  à  recevoir 
des  sujets  dont  la  santé  a  fléchi  sous  l’inlluencc 
d’une  contamination  tuberculeuse  récente,  il  pourra 
soigner  en  outre  des  formes  de  tuberculose  béni¬ 
gnes,  caractérisées  par  tics  séquelles  de  tubcrcailose 
ganglio-pulmonairc,  des  adénopathies  périphé¬ 
riques  ou  des  tuberculoses  externes  non  suppurées, 
no  relevant  pas  d’un  traitement  chirurgical. 

Mais  insistons  sur  celle  notion  :  le  préventorium 
n’est  pas  une  maison  do  posl-curc,  il  ne  doit  donc 
pas  recevoir  de  sujets  ayant  présenté  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  qu’ils  .sortent  ou  non  du  sana¬ 
torium. 

Réservé  en  principe  aux  enfants  et  adolescents 
à  cuti-réaction  jinsilive,  la  seule  constatation  de  ce 
lest  biologique  ne  doit  pas  prendre  le  pas  sur  ta 


clinique  et  faire  refuser  a  priori  un  sujet  à  cuti- 
réaction  négative  qui  peut  d’ailleurs  n’êtrc  que 
retardée,  ou  laisser  encombrer  le  préventorium  de 
sujets  qui  n’ont  rien  d’autre  qu’une  cuti-réaction 
positive. 

Quelques  sujets  à  cuti-réaction  négative  trouvent 
dans  quelques  préventoriums  de  montagne  des  con¬ 
ditions  particulièrement  favorables,  tels  les  petits 
asthmatiques  déprimés  amaigris.  Par  contre,  le 
prévcnlorium  de  montagne  nous  paraît  tout  à  fait 
contre-indiqué  pour  les  supels  atteints  de  dilatation 
bronchique. 

Un  triage  s’impose  donc,  basé  sur  un  examen 
complet  des  sujets:  clinique,  radiologique,  bacté¬ 
riologique  avec,  au  besoin,  tubage  gastrique. 

Ce  triage  sera  facile  lorsqu’il  s’agit  do  sujets 
présentant  des  tuberculoses  externes  bénignes. 

Il  sera  plus  compliqué  lorsqu’il  s’agira  d’écarter 
les  tuberculeux  pulmonaires  plus  ou  moins  lor- 
]>ides  dont  le  diagnostic  d’ailleurs  n’a  pas  été  fait 
et  q-ui  constituent,  dans  notre  expérience  person¬ 
nelle,  15  à  20  pour  100  des  cas  soumis  au  con- 
lr()le  d’admission  préventorialc. 

Lorsqu’il  concerne  les  convalescents  de  primo- 
infcclion,  il  doit  être  minutieux  car  il  répond  à 
un  double  but: 

Préciser  les  formes  cliniques  justiciables  du  pré¬ 
ventorium:  Fixer  le  moment  javorable  de  l'admis¬ 
sion;  décision  relativement  aisée  à  prendre  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  préventorium  de  plaine,  pllus  déli¬ 
cate  à  préci.scr  pour  l’admission  en  prévcnlorium 
de  montagne. 

iiiî  i.A  rui-MO-iM'rcrio.N. 

Les  formes  principa'Ies  qui  seront  présentées  sont 
les  suivanlcs  : 

1°  Lus  FOUMKS  i..vriiNrEs  qui  ne  se  manifestent  tpic 
par  un  virage  do  la  cuti-réaction  (80  à  85  iiour 
100). 

Dans  ces  formes,  la  cure  préventorialc  ne  s’im¬ 
pose  pas,  mais  si  les  conditions  d’hygiène  du  mi¬ 
lieu  familial  sont  mauvaises,  s’il  existe  un  danger 
do  réinfection  par  le  contact  avec  un  proche  bacil¬ 
lifère,  on  envisagera  le  plaèemcnt  dans  une  maison 
adéquate.  .\  cet  effet  la  maison  de  repos,  dans  un 
climat  salubre,  est  largement  suflisaule. 

2°  Lus  ron.viES  dis(juètes  où  l’apparition  de  l’aller¬ 
gie  tuberculeuse  est  marquée  par  des  signes  eli- 
ni<iucs  qui,  sans  être  bruyants,  attirent  cependant 
l’allenlion:  petits  mouvements  fébriles,  appétit 
diminué,  amaigrissement,  paresse  anormale  dans 
les  études,  caractère  modifié,  apathie  ou  au  con¬ 
traire  nervosisme  avec  émotivité  excessive.  L’exa¬ 
men  ne  révèle  rien  de  plus.  La  cure  en  prévcnlo¬ 
rium  est  indiquée,  surtout  pour  les  enfants  des 
classes  modestes  des  grandes  villes.  Ceux-là  ne 
peuvent  |)rendre  chez  eux  le  repos  et  les  précau- 

20  jimir  100  des  primo-infections  s’extériorisent 
|)ar  une  réaction  générale  ou  locale. 

L'éryllù'inc  noueux,  syniplùnie  d’alarme  d'une  grande 
valeur.  On  ne  conteste  plus  l’éliologic  tuberculeuse  do 
eetle  maladie  dans  la  majorité-  des  cas.  Si  elle  peut  tra¬ 
duire  une  réaction  allergique  de  sensibilisation  à  une 
antre  infection,  on  admet  que  le  bacille  de  Koch  est  le 
plus  souvent  en  cause,  l-'réqnenle  clioz  l’cnfanl  et  cliez 
l'adolescent  on  la  voit  aussi  chez  l’adulte  jeune.  Elle  peut 
s’associer  à  la  typtio-bacillosc  et  réaliser  un  syndrome 
assez  impressionnant.  Dans  sa  forme  pure,  la  plus  fré- 
(picnle,  elle  est  bénigne.  Cela  ne  doit  pas  faire  oublier 
■son  origine,  car  dans  la  suite  on  peut  voir  survenir  une 
localisation  ganglio-pulmonaire  ou  séreuse.  Et  celte 
considération  suffit  à  justifier  une  surveillance  médicale 
prolongée. 

La  lypiw-bacillosc  qui,  après  une  période  d’invasion 
assez  courte,  peut  en  imposer  pour  une  typhoïde  ou  une 
paralyplioïde.  C’est  la  radiographie  qui,  le  plus  souvent, 
permettra  de  taire  le  diagnostic.  Cet  e.xamen  sera  pra¬ 
tiqué  le  plus  tôt  possible  pour  saisir  les  images  qui  peu¬ 
vent  être  fugaces.  Il  sera  correctement  exécuté  pour 
mettre  en  évidence  des  anomalies  parfois  légères.  Rares 
sont  les  cas  où  la  lypho-bacillose  ne  signe  pas  son 
passage. 

La  réaction  çyan;,lio-;.n/nn.nairc.  lésion  Ivpe  de  ta 


d’inoculation  pulmonaire  et  de  .son  adénopathie  satellite. 
Elle  comporte  bien  des  variantes  qui  ont  pour  caractère 
commun  d’être  juxia-hilaires  et  juxta-scissurales.  L’écran 
ou  te  film  révèlent  brutalement  ces  atteintes  alors  que 
I  auscullalion  défaillante  se  perd  dans  d’infinies  nuances. 
.  La  spléno-pncumonic  de  üranclier,  aiguë,  lirnyante, 
qui  laisse  la  famille  inquiète  et  le  médecin  indécis  jus¬ 
qu'à  la  défervescence. 

I.a  Uéralo-conjonctivile  idilyclémdaire,  réaction  sou¬ 
vent  isolée  ou  témoin  parfois  tardif  survenant  pendant 
la  convalescence  d’nn  épisode  plus  significatif  d’impré¬ 
gnation  tuberculeuse. 

La  pleurésie  autonome  tuberculeuse,  séro-librinensc  ou 
liéinorragiquc,  relève  aussi  de  la  cure  préventorialc.  Elle 
occupe  une  grande  place  dans  les  manifestations  habi¬ 
tuelles  de  la  tuberculose  des  jeunes. 

II  est  maintenant  démontré  que  celle  maladie  peut  être 
I  expression  clinique  d'une  primo-infection.  Elle  lient  en 
etre  la  manifestation  assez  rapprochée  ou  n’apparaître 
qii  après  idusicnrs  mois.  Parfois  elle  se  produit  comme 
une  complication,  une  sorte  de  réactivation  d’une  mani¬ 
festation  primaire  qui  semblait  éteinte.  Médecin  et  fa¬ 
mille  savent  que  cette  maladie  est  le  plus  souvent  tuber¬ 
culeuse.  La  cure  d'air  et  de  repos  est  donc  volontiers 
acceptée  ;  cependant  avant  de  prendre  une  décision,  il 
faut  préciser  la  forme  clinique  de  celle  infection.  S’agit- 
il  d’nne  pleurésie  autonome  on  d’une  pleurésie,  signa¬ 
ture  de.  lésions  pulmonaires  plus  ou  moins  torpides  ?  La 
question  est  d'importance  et  l’on  doit  tout  mettre  en 
œuvre  pour  y  répondre,  car  dans  le  cas  d’une  partici¬ 
pation  parenchymateuse,  c'est  le  sanatorium  qui 
s’impose. 

lue  radiographie  faite  au  moment  opportun  est  un 
conlréde  indispensable.  Il  faudra  évidemment  attendre 
que  la  régression  de  l'omlirc  pleurale  soit  suffisante  pour 
permettre  de  voir  convenablement  le  parenchyme.  On 
sait  que  les  pleurésies  localisées  (médiastinales,  diaphrag¬ 
matiques  cl  interlobaires)  sont  toujours  accompagnées 
d'alleinics  pulmonaires.  Dans  la  plenrcsie  axillaire  des 
jeunes,  ta  particiiialion  pulmonaire  est  difficile  à  déceler 


put 


première  ai 
à  liait  à  quelque 
a|>parenimenl  aul 
nanee  axillaire,  s 


prudence 


Les  diverses  maiiil'cslalions  de  la  prinio-infcclioii, 
aiissili'it  qu’elle  sont  diagiiosliqiiées,  iinposcnl  : 

«I  La  mise  à  l’écart  de  la  source  do  coulage; 

b)  Des  soins  médicaux  attentifs  avec  si'jour  a-u  lit 
pondant  toute  la  période  fébrile; 

c)  Une  surveillance  clinique  et  radiologique. 

La  primo-infection  dans  ses  formes  habituelles 
est  bénigne  et  spontanément  curable,  si  l’on 
prend  les  précautions  indispensables.  Mais  elle 
|)cut  cependant  revêtir  une  alhirc  plus  sévère  et 
conduire  par  paliers  plus  ou  moins  longs  à  la 
tuberculose  commune.  lîllo  peut  enfin  avoir  une 
évolution  mortelle  par  le  fait  d’une  gcncralisalion 
granuliq-ue  ou  d’une  localisation  méningée. 

Chaque  fuis  que  la  primo-infection  s’est  mani¬ 
festée  par  un  étal  fébrile  notable,  chaque  fois  que 
la  localisation  a  été  nettement  apparente,  il  tic 
faut  jias  se  bâter  de  soumettre  un  cnfanl  ou  un 
adolescent  encore  fragile  aux  fatigues  d’un  voyage 
souvent  long  et  inconfortable,  à  l’épreuve  d’un 
changement  complet  d’habitudes  et  de  climat.  On 
s’assurera  donc  que  la  température  est  stahilisi'e 
aux  environs  de  la  normale  depuis  an  moins  trois 
semaines,  que  l’étal  général  et  le  poids  sont  déjà 
en  prog-fès.  Une  radiographie  récente  dcvTa  mon¬ 
trer  crue  la  régression  des  images  anormales  est 
amorcée.  On  demandera  au  laboratoire  de  rcclier- 
cher  les  bacilles  de  Koch  dans  rexpccloralion  cl, 
au  besoin,  dans  le  liquide  gastrique  cl  dans  les 

Si  la  maladie  a  été  particulièrement  longue,  si 
l’état  général  est  encore  profondément  touché,  si 
la  fièvre  réapparaît  au  moindre  effort,  si  des  inci¬ 
dents  divers  font  penser  que  l’infection  n’est  pas 
éteinte,  il  faut  retarder  le  départ,  reprendre  et 
compléter  l’examen.  Nous  savons  par  expérience 
que  celle  conduite  prudente  n’est  pas  toujours 
suivie.  Nous  avons  vécu  quelques  •  drames  que, 

T.a  plu|iarl  di-.s  orgaiiisalious  ])révenlives  ont 
dans  les  grandes  villes,  à  l’aris  nolaïuuient,  des 
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ciMiIrcs  ili'  Iriii.içf'  aiixti'iK.-ls  (iii  cloil  adresser  les 
laiididals,  eliaiiiie  lois  (pie  eela  esl  possible.  Les 
médecins  de  eos  services  ont  acquis  une  expérience 
éprouvée  non  seulement  des  cas  qu’on  leur  sou- 
inel,  mais  aussi  des  indicaliions  et  conlrc-indica- 
lions  des  dil'tércnics  maisons  médicales  qu’ils 
conlrôlenl  et  avec  Sesqucllcs  ils  se  tiennent  en 

Les  établissements  de  plaine  ou  de  colline  con¬ 
viennent  aux  siijels  particulièrement  fragiles  qui 
pourraient  souffrir  d’un  cbangemcnl  Irop  brusque 

ont  urn;  température  Irès  slablc  et  une,  résislanee 
(|ni  déjà  s’affirme,  pourront  être  envoyés  à  l’alli- 
lude. 

lagne  immédiate,  est  une  eboso  désastreuse.  Toutes 
ces  erreurs  aboulissent  à  des  réactivations,  des 
rechutes  et  complications,  awc  les  conséquences 
si  graves  de  révolution  des  lésions  et  de  la  consli- 
lulion  d'un  foyer  pulmonaire  évolutif. 

Laissons  aux  médecins  bien  informés  de  ces 
faits  le  soin  d(^  décider,  .\bandonnons  la  nolion 
sim[disle  que  l’altitude  résume  à  elle  seule  un 
climat  de,  monlagne.  Celui-ci  est  fonction  aussi  de 
1  orionlalion,  du  régime  des  vents  dominants,  de 
la  végélation,  du  sol,  de  l’ionisalion  et  de  la 
radioactivité  do  l’almosphèro.  Le  problème  est 
complexe.  Les  «  Qualités  »  de  tel  ou  tel  climat,  de 
lelle  cm  lelle.  slalion  apparaissent  peu  à  peu  aux 
médecins  guidés  par  une  expérience  clinique,  cha¬ 
que  jour  enriebie  par  des  observations  nouvelles. 

Quand  un  convalescent,  pour  des  raisons  maté¬ 
rielles,  ne  peut  se  rendre  l'ui-mème  au  centre  de 
Irlagc,  c’est  un  dossier  médical  d’admission  qu’il 
faut  adresser  à  l’organisme  compétent. 

Pour  que  le  triage  soit  alors  possible  et  eflicace, 
il,  est  évidemment  nécessaire  de  fournir  les  rensei- 
g-nemenls  indispensables.  On  comprend  à  la  ri- 
g-iieur,  qu’un  médecin  néglige  de  relaler  de  menus 
incidents  ])alliologique5,  concernant  par  exemple 
rolo-rhino-laryngologie  ou  l’appareil  digesllf. 
Mais  on  admeltra  qu’il  esl  bon  d’indiquer:  les 
antécédents  hérédilaircs  imporlants;  les  maladies 
graves  qui  ont  pu  altoindi-e  le  sujet;  riiisloire  et  les 
ddic.s  nmrquunicii  de  la  maladie  pour  laquelle  on 
snilicile  l’admission;  le  résullal  détaillé  des  examens 
radiologiques  et  baclériologiques  ;  la  courbe  de  la 
lempéraliire;  la  courbe  du  poids;  le  résullal  de  la 
cuti-réaction. 

On  admet  que  le  pronostic  éloigné  des  accidenis 
de  la  primo-infection  cl  de  la  pleurésie  tubcrcideuse 
dépend  plus  des  soins  ou  dircclives  données  pen¬ 
dant  la  convalescence,  que  du  Iraitement  inslitué 
au  cours  de  lia  période  aiguë  ou  subaiguë.  Tant 
que  le  malade  est  alité,  tant  qu’il  reste  au  repos 
du  fait  d’un  état  fébrile  ou  d’une  insuffisance 
manifeste  de  la  résistance  physique,  il  ne  court  pas 
beaucoup  de  risques.  Ce  n’est  pas  que  le  rôle  du 
médecin  traitant  soit  efface,  bien  au  contraire.  11 
doit  faire  d’abord  un  diagnostic  dont  nous  avons 
montré  les  difficultés,  il  peut  éviter  ainsi  les 
erreurs  de  Iraitement  telles  que,  l’institution  d’un 
régime  alimentaire  insuffisant,  cas  ma'lbeurcusc- 
menl  trop  fréquent  dans  les  typbo-bacilloses 
méconnues.  Il  doit  informer  la  famille  de  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  et  faire,  dans  le  milieu  même, 
une  petite  enquête  souvent  mal  acceplé-e.  11  fera 
entendre  que  la  convalescence  sera  longue.  Il 
doit  s’imposer  au  moment  où,  tout  danger  immé¬ 
diat  paraissant  conjuré,  il  risque  déjà  d’être  moins 
écouté.  Il  faut  beaucoup  de  fermeté  et  aussi  de 
patience  cl  de  doigté  pour  instruire  une  famille 
des  caractères  parlicidiers,  de  la  ])rinio-infeclion 
ou  do  la  pleurésie,  de  la  nécessité  d’une  cure 
d’air  <‘t  de  repos  de  plusieurs  mois. 

Mais  cure,  d’air  ne  veut  pas  dire  nécessairement 
altitude.  L’action  stimulante  du  climat  de  nion- 
laguie  risque  de  réactiver  une  infection  qui  n’est 
pas  comp'Iètemcnt  éteinte.  D’autre  part,  elle  est 
contre-indiquée  aux  nerveux,  aux  rhumatisants,  aux 
cardiaques,  aux  enlériliqucs,  aux  infectés  chro¬ 
niques  du  rhino-pbarynx,  aux  adénoïdiens  trop 
fragiles.  Elle  n’est  pas  la  panacée  qui  réussit  par¬ 
tout  et  loujoius.  El  puis,  la  monlagne  pour  une 
même  altitude  offre  des  climats  divers  cpi’il  faut 
connaître.  C’est  à  ce  moment  que  doit  intervenir 
le  médecin  du  deuxième  échelon  :  celui  du  triage. 


11  ne  peut  donner  un  avis  et  une  orientation  eoiive- 
nables  que  s'il  possèilc  tous  les  renseignements 
propres  à  l’éelairer. 

Parfois,  le  médecin  do  préventorium  peut  être 
appelé  à  faire  lui-même  ce  triage.  A  ce  troisième 
échelon,  on  ne  peut  plus  juger  que  sur  pièces, 
sans  jamais  voir  le  sujet.  Tâche  ingrate,  si  le 
dossier  est  incomplet,  et  si  l’autorité  médicale  en 
cause  se  considère  comme  offensée  quand  on  lui 
demande  des  renseignements  complémentaires  et 
plus  encore  quand  on  s’oppose  à  sa  décision. 

Ne  parlons  pas  de  certains  organismes  officiels 
qui  pèsent  de  tout  le  jxjids  de  leur  puissance  pour 
hrider  l’étape  du  triage  et  imposer  leurs  arrêts. 
Ils  envoient  alors  des  convalescents  qui  n’ont  jias 
(le  fiche  médicale.  C’est  la  réplique  du  .sans-gêne 
des  gens  très  fortunés  qui  connaissent  le  pouvoir 
de  l’arg-ent.  Ils  admettent  difficilement  qu’une 
maison  de  cure  privée  ne  reçoive  pas  leurs  enfants 
avec  la  seule  garantie  d’un  paiement  anticipe  de 
la  pension  et  d’un  certificat  de  non-contagion.  Le 
médecin  qui  a  la  charge  du  contrôle  de  ces  mai¬ 
sons  a  besoin  de  beaucoup  de  vertu  pour  éviter 
des  conflits  avec  «  les  Médecins  »  de  celle  famille, 
av^'o  ‘la  famille  elle-même,  avec  les  directeurs  ou 
directrices  de  pension  qui  ont  le  souci  légitime  de 
gagner  leur  vie. 

Le  triage  nous  apparaît  comme  un  des  actes  médi¬ 
caux  les  plus  importants  de  la  médecine  préventive. 
Les  résultats  d'une  cure  dépendent  d’abord  de 
cette  discrimination  préalable.  Elle  doit  être  faite 
avec  beaucoup  de  soin.  Elle  demande  une  expé¬ 
rience  qui  s’acquiert  peu  à  peu.  Ceux  qui  s’en 
prévalent,  n’en  tirent  pas  orgueil.  Ils  ont  commis 
eux-mêmes  des  erreurs,  ils  ont  dû  abandonner 
beaucoup  de  préjugés,  beaueoiq>  de  formules  toutes 
faites.  Les  médecins  de  préventorium  confrontent 
leurs  observations  avec  celles  de  leurs  Maîtres.  Ils 
collaborent  étroitement  avec  les  services  de  triage. 
Ils  cherchent  la  cause,  des  insuccès. 

.\insi  s’ébauche  une  doctrine  dont  nous  avons 
vnidii  donner  (pielques  ivrincipes. 

(Para  et  Snllnnclies  1912.) 
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la  séance  de  la  Société  de  Neurologie  du 
ji'udi  5  Lévrier  1942,  nous  avons  apporté  *  une 
observation  longuement  étudiée,  qui  nous  paraît 
devoir  être  retenue  dans  riiisloire  du  diabète  insi- 

Elle  est  venue  couronner,  en  effet,  toute  une 
.série  de  recherches  que  l’un  d’entre  nous  avait 
imingurées  en  1938,  dans  son  service  de  l’Hôpital 
llaymond-Poincarc  (à  Garches),  puis  reprises  en 
1940  après  l’interruption  d’un  an  de  guerre,  et  qui 
ont  été  récemment  |ïid)liécs  à  la  Société  Médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris  -. 

Ces  recherches  avaient  en  pour  point  île  départ  l'étude 
physiopathologique  minutieuse  d’un  diabète  insipide 
sypliililiquc  avec  précession  polypdisique.  Confirmées 
par  de  nouvelles  conslalations  faites  chez  d’autres  ma¬ 
lades,  elles  nous  avaient  déterminé  à  poser  le  problème 
patliogéniquc  du  diabète  insipide  humain  sur  des  hases 
différentes  de  celles  qui  son  communément  admises  et 
qui  ont  fait  considérer  la  maladie  comme  une  polyurie. 
D’après  nos  recherches  personnelles,  il  s'avéraii,  au  con- 


1.  Raoul  KoURiLsiiï,  Marcel  David,  Jacques  Sicard  et  J.-J. 
Oalf.v  ;  Diabète  insipide  post-traumatique.  Cessation  suliite 
de  la  soit  au  cours  de  i'oiiverturc  d’un  kyste  araclinoîdien 
lie  ia  région  opto-cliiasmatiquo.  Guérison.  Soc.  Ncuroloriie, 
.‘i  Février  tUi2,  in  Hevue  fteurolnquiue.  1042  (sous  presse). 

2.  lUdl.  et  Jlfcm.  Soc.  méti.  J/dp..  Paris,  lOil,  65,  'ÜR; 
1012.  66  3i,  5t.  58>  5t.  5*.  85,  104,  M3  et  séances  du 
|vr  .Mai  et  du  8  Mai  4042  (sous  presse). 


Irnirr,  tpir  la  soif  êlail  le  Jarlrur  iihysiolopiipie  pr/ilo- 

t.'nhservaiion  dont  nous  communiquons  l'élude  phy- 
siopalhologique  devait  nous  fournir  la  preuve  cruciale, 
longtemps  attendue  et  recherchée,  de  l’exactitude  de 
celle  conception. 

.\pprenant  qu’une  intervention  libératrice  devait  être 
pratiquée  chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  atteinte  d’un 
diabète  insipide  post-traumatique  et  d’arachnoïdite  opto¬ 
chiasmatique,  et  supposant  qu’un  effet  thérapeutique 
important  pouvait  être  obtenu,  nous  avions  effectué  une 
élude  physiopathologique  approfondie  de  nStre  malade 
avant  l’opération. 

Or,  celle-ci  obtint  le  résultat  attendu  cl  guérit  le  dia¬ 
bète  insipide,  dans  des  conditions  très  remarquables  :  la 
soif  ayant  cesse  instantanément  au  cours  même  de  l’opé¬ 
ration.  L’élude  pliysiopalhologiqiie  put  alors  être  pour¬ 
suivie  le  jour  même  et  pondant  trois  semaines  après, 
sur  iin  sujet  redevenu  normal. 

Ainsi,  ont  pa  être  eiceplionnellemenl  réunis  des 
doeuincnts  inédits  sur  l’étude  biologique  d’un 
même  sujet  atteint  de  diabète  insipide  avant  et 
apres  sa  guér'ison  Nous  n’avons  trouvé,  dans  la 
lllléralure,  aucun  exemple  identique  à  celui-ci.  Les 
résultats  obtenus  nous  autorisent  à  formuler  des 
conclusions  que  nous  croyons  décisives  sur  le  méca- 
ni.smo  physio-pathologique  du  diabète  insipide 
humain. 


Le  trouble  physiologique  es.sentiel  portail,  dans 
notre  observation,  avant  tout  sur  la  soif. 

Rien  ne  faisait  présager  ce  résullal  dans  le  tableau 
clinique  de  ce  diabète  insipide,  qui  s’élail  installé  à  la 
suite  d'une  fracture  de  l’éraillc  de  l’occipital  propagée 
à  la  hase.  Après  une  période  d’obnubilation  do  huit 
jours,  la  malade  avait  constaté  qu’elle  avait  soif  et 
qii'elte  urinait  davantage,  sans  que  l’on  puisse  préciser 
quel  était  le  premier  en  date  de  ces  symptômes.  L’inten¬ 
sité  du  diahcle  était  restée  modérée  :  polydipsie  cl 
polyurie  altcignaicnt  de  8  à  10  litres  avec  un  régime 
normalement  chloruré.  Or,  pendant  l’opération,  conduite 
sous  anesttiésie  locale,  —  alors  que  l’on  incisait  im  kyste 
arachnoïdien  de  la  base  du  cerveau  et  que  celui-ci  s’affais¬ 
sait  brusquement  —  la  malade  qui,  jusque-là,  n’avait 
pas  cessé  de  réclamer  à  boire,  fit  remarquer  tout  à  coup, 
à  haute  voix,  qu’elle  ne  ressentait  plus  la  soif  ;  effecti¬ 
vement,  elle  ne  demanda  plus  rien  durant  toute  la  fin 
de  l’intervention.  Remise  dans  son  lit,  elle  ne  but,  en 
vingt-quatre  heures,  que  1.700  ciit^.  K  dater  de  ce  jour, 
elle  ne  but  pas  davantage  qu’un  sujet  normal  (de  800 
à  l.üOO  cni^  et  urina  à  proportion. 

Cet  effet  instantané  de  .suppression  de  la  soif  fut, 
en  Outre,  accompagné  pur  une  inversion  complète 
de  son  comportement  vis-à-vis  de  l’ingestion  dés 
boissons:  en  phase  polydipsique,  il  était  très  diffi¬ 
cile  à  la  malade,  comme  à  tout  sujet  atteint  de 
diabète  insipide,  de  supporter  la  restriction  des  bois¬ 
sons;  redevenue  normale,  il  lui  est  extrêmement 
pénible,  au  contraire,  de  supporter  une  surcharge 
aqueuse.  Dans  les  deux  cas,  apparaissent  des  ma¬ 
laises  d'ordre  neuro-végétatif. 

La  restriction  do  50  pour  100  des  boissons  ingérées, 
en  période  polydipsique,  est  impatiemment  supportée, 
même  en  régime  déchloruré  —  ce  qui  la  rend  cependant 
moins  pénible  —  et  la  suppression  absolue  des  boissons 
ne  peut  être  tolérée  plus  de  quatre  heures. 

l’endanl  toute  cette  période,  la  malade  s’agite,  se 
trouve  fatiguée,  étourdie  ;  se  plaint  de  sécheresse  de  la 
bouche,  quoique  celic-ci  soit  humide  ;  ne  peut  tenir  en 
place.  Sou  visage  se  lire  et  manifeste  une  certaine 
anxiété  :  bref,  comme  nous  l'avons  fait  remarquer  à 
jiropos  d’une  précédente  observation  4,  elle  se  comporte 
comme  une  toxicomane  en  élal  de  besoin. 

Redevenue  normale,  elle  ne  peut  ingurgiter  une  quan¬ 
tité  d’eau  supérieure  à  scs  besoins  spontanés  quotidiens 
(0  lit.  800,  1  lit.  200)  sans  dégoiM.  En  se  forçant,  elle 
put  ingérer  4  litres  en  vingt-quatre  heures,  mais  survin¬ 
rent  des  .troubles  digestifs  —  ballonnement  du  ventre  ; 
état  nauséeux  persistant  —  accompagnés  d’un  malaise 
général  avec  agitation  ;  sudation  ;  rappelant  des  faits 
analogues  décrits  par  Weir,  Larson  cl  Rowntree. 
L’épreuve  ne  put  être  prolongée  au  delà  de  vingt-quatre 

Ces  variations,  si  rigoureusement  complemen¬ 
taires,  ne  sont  compréhensibles  que  si  l’on  admet 
une  véritable  inversion  du  fonctionnement  du  cen¬ 
tre  de  la  soif,  comparable  à  celle  qui  survient  spon- 

3.  Voir  MM.  Raoul  Kounn.sKT  et  M.  Laddat  :  Elude  du 
métabolisme  de  l’eau  et  du  chlorure  do  sodium  dans  un 
dialièto  insipide  avant  et  après  sa  guérison.  Revue  d'Endoeri. 
nolnpie,  1942  (sous  presse). 
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lanoiiK'nl  et  phjsidlo^ifiucraont  dans  le  fonctionne- 
Tiu’iil  de  eeilaiiis  ceiilies  vcpélalil's  de  la  même  lé- 
^dun,  lel  eelui  du  sommeil,  par  exemple. 

I.es  varialioits  de  la  iiolyarie  ont  été  riffoiireusc- 
jncnl  consecutives  à  celles  de  la  soif:  les  eondilions 
préeises  d’observation  dorment  la  ecrtilude  absolue 
de  la  préeession  polydipsiq'ue.  Les  urines  ont  subi, 
comme  ringeslion  do  boissons,  une  réduelion  de 
85  à  90  [rour  100,  la  diurèse  diminuant  ilans  les 
mêmes  proportions  cpie  la  soif  :  une  seule  discor¬ 
dance  a  été  notée  le  jour  de  l’opéralion,  où  une 
oligurie  marquée  (700  end’)  a  élé  eonslalée,  malgré 
une  ingestion  de  1.700  cm”  d’eau;  cette  dissociation 
peut  faire  supposer  une  action  antipolyurique  dis- 
linele  de  la  suppression  de  la  diurèse  qui  résulte 
de  la  disparilion  de  la  soif.  Elle  a  olé  passagère  cl 
ni‘  s’est  reproduite  (prune  seule  fois  .sept  jours 
après  l'opéralion. 

Ces  anomalies  n’altèrent  en  rien  le  fait  fonda- 
menlal  qui  se  dégage  de  notre  observation,  à  savoir 
que  la.  polyurie,  ne  représenlail  qu’une  diurèse  phy 
sioloç/ique  exapérée  enlrelenue  'par  l’inciesUon 
accrue  de  l’eau' 

l  a  autre  caractère  imporlaiil  doit  être  souligné  iiour 
ce  liai  est  du  rapport  cuire  la  .soit  et  la  polyurie,  l-.n 
idiase  polydipsique,  la  diurèse  est  constamment  supé¬ 
rieure  à  fimjcsthm  (de  17.0  à  100  cni”  par  viugl-quaire 
licures).  Cet  argument  imuvait  être  invoqué  et  l’a  sou¬ 
vent  été,  effcclivenu'ut,  dans  des  cas  analogU(;s,  eu  faveur 
(le  l’origine  primitive  de  la  polyurie  et  de  sa  prédo¬ 
minance  sur  la  polydisp.sie.  Or,  après  Vopératinn, 
abstraction  ùiite  des  Ilucluatious  des  dix  premiers  jours, 
la  malade,  redevenue  normale,  continue  -  à  uriner  plus 
tju’elle  ne  boit  ;  la  différence  étant  identique  (+  lüO  à 
400  cm”).  La  persislanec  de  ce  caractère  particulû-r 
témoigne,  non  pas  d’une  préeession  polyurirpie,  mais 
d’un  réglage  particulier  liu  melabolisnie  de  l’eau,  inlié- 
reut  au  fouclionnoment  physiologique  du  sujet  lui-même, 
persistant  malgré  lir  diabète  insipide  mais  ii  ayant  aucun 
rapport  avec  lui. 


Lit  compuruison  des  différonlos  épreuves  ',  des¬ 
tinées  à  faire  varier  le  métabolisme  do  1  eau  cl  eolni 
du  .sel  avant  et  après  l’opéralion:  rc.slriction  de  bois¬ 
sons;  ingestion  itrovoqiiée  d’eau;  déchloruration 
l•(■alis(^e  soit  par  le  régime,  soit  par  les  diurétiques 
merriiriids  ;  ehloruralion  sous  piluilrine.  permet  de 
se  rendre  comple  des  analogies  et  des  différences 
dans  le  eompiarle'menl  du  sang  et  des  li.ssus  en  phase 
polydipsupie  et  en  ]iériode  normale. 

Les’  résullals  très  iulércssanls  (pii  ont  été  ainsi 
obtenus  permettent  do  préciser  de  la  manière  sui¬ 
vante  la  ivaction  de  rorganisme  vis-àvis  de  l'in- 
geslion  d’eau  et  dit  la  ehloruralion  ; 


L’ingestion  e.xces.dvc  d’eau  a  enlrainé  chez  noire 
nwlade.  dcu.v  conséquences  iniporlanles  :  1“  une 
hyperprolidéniie.  ;  2“  une  réteniion  tissulaire  d’eau. 

lie  toutes  les  eonslanles  biochimiques  mesurées 
dans  le  sang,  à  des  itériodcs  différentes  correspon¬ 
dant  à  des  ingestions  d’eau  variables,  seule  la  pro- 
Ikléniie  a  montré  des  variations  de  sens  constant, 
corrélatives  de  celles  de  l’eau.  La  reslriclion  des 
boissons  abaisse  le  taux  des  irrotides,  leur  accrois- 
.sement  l’élève.  I,es  écarts  constatés  ont  élé  respec¬ 
tivement  de  4  g.  20,  6  g.  16,  5  g.  55.  Le  pheno- 
incne  n’esl  pas  inhérent  au  diahclc  insipide;  il  sc 
imxluit  également  lorsque  le  sujet  est  redevenu 
normal,  mais  avec  une  ampleur  moindre.  L’hyper- 
protydémie,  couramment  eonslalée  dans  le  diabète 
insipide,  n'a  donc  vraisemblablement  pas  d’autre 
cause  ([UC  ringeslion  excessive,  d’eau. 

Hans  les  tissus,  oti  plus  exactement  dans  les 
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polvdipsiquc. 
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début  du  diabète  insipide. 

I . |...|..  .r  minincnic  de  plusieurs  kilogrammes 

pi  .’.iai  cpniic  „  criintlcc  II.  U  tciutuc  »  t  inais  cctlc  lélcii- 
pp..  .-.(..Il  piii'  ta.  it-eère  olié.sité  d’un  syndrome 

,,.p|...„..-...’...ii„|  ,tl.i.-rpl  tvnitant  le  diabète  insipide, 

, .  >..'.i..,,iinii  d'ciiti  pijiii  rt'ndiie  évidente  dans  répreuve 

ip.  |..  ......ivipil,.,,  des  tiriissniis  de  50  iiour  100.  La  malade 

1  bu  par  inur.  par  Voie  cxlra-rénalc  durant 
les  deux  jours  de  l'é|>'<'iive  ;  malgré  la  prolongation  (I 
celle  restriction  qui  aurait  dù  entraîner  une  nouvelle 
cliiile  de  poids,  une  seule  chloruration  (10  g.)  suffit  à 
faire  immédiatement  lixer  un  kg.  d’eau.  Après  l’opéra¬ 
lion,  les  tissus  s’affaissèrent  —  sensation  |iercepltblc  pour 


l.  Voir  ffeeae  d' Endocrinologie  tsous  pressc.i. 


I.I  malade  elle-même  —  le  poids  diminua  bnisipiement  de 
9  kg.,  malgré  l’administration  d’un  régime  normalement 
ebloruré  :  la  différence  de  poids  entre  la  malade  poly¬ 
dipsique  en  régime  normal  et  la  même  malade  rede¬ 
venue  normale  allcignit  S  kg.,  gui  ne  purent  ciri: 
repris. 

Simultanément,  la  vitesse  de  résorption  de  la  lionle 
(l’iedème  —  qui,  loin  d’être  une  mesure  de  l’état  d’bydro- 
pliilie  tissulaire,  earie  oeec  te  </, 'grc  d’imliibitiori  —  primi¬ 
tivement  accéléré  (L5  miniiles)  en  phase  polydipsique, 
se  ralentit  à  quarante-cinq  iniuntes  dix  jours  après  l’opé¬ 
ralion,  lémoigniuil  du  processus  de  désliydralation. 

Des  phénomènes  unnlogue.s  ont  été  expcriinenla- 
Icnienl  constatés  chez  l’nniinnl  par  llelloxvs  et  Vau 
Wagenen  ”,  Cette  constatation  réfute  (lérinili\c- 
nient  l’hypothèse  de  «  l’hydrophobic  tissulaire  ». 
Elle  démontre  que  iles  troubles  dits  tissulaires,  loin 
d’être  la  cause  du  diabète  insipide,  sont  conlingenis 
et  de  sens  variable.  .Mors  que,  jusqu’ici,  la  déshy¬ 
dratation .  aulhenlifice  juir  la  |)crle  de  poids,  a  sur¬ 
tout  clé  notée  et  a  servi  de  base  pathogénique 
■ —  d’ailleurs  inexacte  —  la  rétenlinu  peut  s’observer 
avec  le  même  degré  de  polydijisic  sans  qu'on  puisse 
encore  préciser  jioiirquoi  ces  réactions  sc  font  dans 
un  sens  diamélralenienl  opposé  suivant  le  sujet 
observé. 

L’étude  de  la  chloruration  démontre  deux  faits 
importants:  1"  une  action  excitatrice  du  sel  sur  la 
soif  ;  2“  une  rixalion  très  rapide  dn  .sel  ingéré  dans 
l’organisme  à  la  faveur  de  l’étal  de  relenlion  d  eau 
oii  il  se  trouve. 

fyingeslion.  de  sel,  conformément  à  nos  consla- 
lalions  antérieures,  a  eu  une  action  cxcitalricc 
importante  .sur  le  centre,  de,  la  soif,  aussi  bien  en 
période  polydipsiq'ue  qu’à  l’étal  normal,  mais  a  un 
degré  bien  moindre  dans  le  deuxieme  cas. 

Celle  action  s’exerce  —  que  le  saje.l  soit  ou  non  sou¬ 
mis  à  ta  piluilrine  —  qiianmlc  minutes  apiè.s  l’ingestion 
lie  10  g.  de  sel  dissous  dans  250  g.  de  bouillon.  La 
malade  est  prise,  en  phase  polydipsique,  d’une  soif 
intense,  quoiqu'elle  ail  reçu,  une  heure  anparavant, 
■Jl)  unités  de  piluilrine.  Redevenue  normale,  elle  ingère 
5  g.  de  sel  sans  aucune  impression  de  soit  de  toute  la 
jonriu'c  ;  inconsciemment,  cependant,  comme  chez  tons 
les  sujets  normaux,  ringeslion  de  boissons  a  augmenté 
dans  les  vingt-quatre  heures  de  180  pour  100.  L’action 
du  régime  déchloriirê  en  phase  polydipsique  s’explique 
donc,  comme  nous  l’avons  signalé  après  .1.  Recourt  », 
par  sou  effet  sédatif  sur  lu  .'oif.  Les  diurétiques  mereu- 
riels  agissent  de  la  même  façon  ".  Nous  avons  coulrêilé, 
chez  notre  malade,  qu’après  une  d('‘chloruration  préalable 
de  dix  jours  obtenue  par  le  régime,  ces  substances  ne 
[lossédaieut  |ilus  aucune  action  tbérapeuliiiue  parce 
(|u’elles  no  provoipiaient  plus  d’émission  chlornrique. 

En  phase  polydipsique,  l’élimination  du  sel  par 
les  urines  esl  défcclueusc,  surloul  si  l'on  resircini 
les  boissons. 

Celle  restriction  est  déjà  suivie  à  elle  seule  d’une  dimi¬ 
nution  de  27  pour  100  dans  l’excrétion  globale  du  eblo- 
rurc  de  sodium  en  régime  déchlornré  ;  si  l’on  rajoute 
10  g.  de  sel,  on  constate  que  2  g.  47  seulement  sont 
éliminés  le  Irr  jour  et  3  g.  02  le  lendemain,  soit  les 
3/5  de  la  dose  (G  g.  11)  en  quarante-huit  heures.  .Au 
contraire,  après  l’opéralion,  une  surcharge  de  10  g.  de 
sel  durant  quarante-huit  heures,  faite  en  régime  norma¬ 
lement  chloruré,  est  éliminée  à  raison  do  90  pour  100 
eu  quarante-huit  heures. 

Ces  constatations  sont  o  priori  en  faveur  d’un  trouble 
de  la  coneeniralion  du  rein  en  NaCl,  invoqué  par  Eric 
Meyer  ®  et  récemment  encore  par  Debré  et  .Iulicn 
Marie  Or,  le  rein,  en  phase  de  restriction  absolue  de 
boissons,  esl  capable  d’augmenter  de,  188  pour  100  la 
eonceniralion  de  NaGl  dans  l’urine  (de  0,51  à  2,48). 

En  réalité,  le  fait  physiologiqim  essentiel  eonslalé 
pendant  la  période  polydipsique  est  la  firution  ra¬ 
pide  du  sel  dans  l’organisme.  Cellc-ei  entraîne  une 
aiigmenlalion  imniédiale  de  poids  (1  kg.)  et  peut 
être  retrouvée  par  le  dosage  direct  des  ions  (Il  cl 
,\a  dans  le  liquide  inlerslilicl  recueilli  iwr  cryo- 
caulère  (augmentation  de  Cl  do  0  g.  20  pour  1.000 
en  vingt-quatre  heures).  La  cause  principale  du 
trouble  de.  l’élimination  rénale  du  sel  paraît  donc  — 


a  II.  1.  iha.l.ows  et  V\  .  P.  V  .ix  \V,ua;M.N  .  Journ.  nf.  èierv. 
and  .Menlal  Disrase.  l'.DS.  88,  tn-lffl. 

t)  J  riKcoiaiT.  tamis  .Minra.  (ii:ii.i..iu«i.x  et  l.r.  l'.nic  :  Hall, 
et  .Méni.  Soc.  méd.  llôp..  l'aris.  tint.  58,  Ib»». 

■  J  Decoiiit.  l  isc.iiKii.  I.U1I.I..1UM1X  üt  Lk  P.nu:  :  Ibid.,  1(1.30, 

60,  lidi. 

8.  Lric  Mcïiai  :  De.utsch  Arch.  /.  Al.  Med.,  1110S,  83,  L 
0.  DciniK.  Jiitien  M.viue.  .N'.icnJiAxsoiiS  et  J.  üers.ibd  :  Bail. 
et  ilém.  Soc.  mcd.  llùp.  Paris,  1930,  60,  907. 


en  dehors  de  l’excitation  dè  la  soif  par  le  sel  qui 
piovtjque  la  dilution  des  iirine.s  —  l'état  de  rétention 
d'eau  pendant  la  phase  polydipsique  qui  délerminc 
la.  fixation  imméd'iale  d’une  partie  du  sel  ingéré; 
celle-ci,  de  ce  fait,  ne  parvient  pas  au  rein  et  n’est 
pas  éliminée.  La  rétention  cessant  après  l’opéra¬ 
lion  cl  la  soif  redevenant  normale,  le  sujet  élimine 
de  nouveau  corroelement  le  sel. 

L’élude  de  celle  observalion  ju-rmel  donc  de  con¬ 
clure  que  :  1“  dans  le  diabèle  insipide  d’apparence 
la  plus  banale,  le  facteur  soif  joue  un  rôle  essen¬ 
tiel  justiu’ici  sous-estimé  ;  2°  que  le  facteur  polyu¬ 
rique  esl  à  l’arrière-idan  ;  3“  que  le.  dérèglemenl  de. 
la  soif  ne  provient  ni  d'un  trouble  rénal  de  la 
concentration,  du  sel,  ni  de  l’impossibilité  des 
lissas  de  fi.rer  l'eau,  mais  d’une  perlurbalion  di¬ 
recte  portant  sur  les  centres  nerveux  hypothala¬ 
miques  cl  sur  les  connexions  hypophy.saires  ; 
4"  que.  eonséeulivcment  à  ce  dérèglement,  toute 
une  série  de  modiliealions  humorales  thyperpro- 
lidémie)  cl  tissulaires  (rétention  d’eau  cl  évenluel- 
lement  de  sel)  font  leur  apparition  —  dans  les- 
ipielles  on  a  voulu  voir  la  cause  du  diabèle.  insi¬ 
pide,  alors  qu’elles  n’en  .sont  que  la  conséquence. 

(Travail  de.  l’TIôpital  Kaymond-l’oincaré,  à  Carrhes.) 
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THÈSE  DE  PARIS 

P. -F.  Mory.  Sur  le  drainage  pariétal  avec 
aspiration  des  cavernes  tuberculeuses  pulmo¬ 
naires  (Méthode  de  Monaldi).  120  pages,  avec 
0  reproductions  radiographi(|ues  (Jouée  (’l  Cî'”),  l’aris, 
1941.  —  La  mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure 
dans  une  caverne  tuberculeuse  pulmonaire  par  abord 
direct  u’enlraînant  qu’un  risque  négligeable  de  lis- 
lulalion  chronique  post-opératoire,  Monaldi  a  eu 
l’idée  d’appliquer  le  drainage  pariétal  avec  aspira¬ 
tion  an  traitement  de  certaines  cavernes. 

Les  ba.scs  de  la  méthode  sont  mécaniques  et  bio¬ 
logiques  et  reposent  sur  la  tendance  spontanée  que 
présentent  les  cavernes  à  se  rétracter,  tendance  qui, 
d’après  Monaldi,  est  contrariée  par  les  débris  de  tissu 
nécrosé  qui  tapissent  la  paroi  eavilaire,  par  sa  mau¬ 
vaise  vasciilarisalion  et  par  sa  mobilité  constante  ([tii 
obéit  aux  forces  pariétales.  L’aspiralion  détermine 
la  i  hiile  et  l’éliminalion  des  tissus  purulents  et 
caséeux  qui  tapissent  les  parois  de  la  caverne,  la 
régression  de  l’exsudation  du  tissu  périlésionnel, 
l’ouverture  des  petits  vaisseaux  à  la  circulation  cl 
leur  augmentation  de  calibre;  elle  produit  à  la 
longue  la  disparition  des  bacilles  dans  l’expectora¬ 
tion  et  dans  les  sécrétions  cavitaires  elles-mêmes,  cl 
la  formation  de  tissu  conjonctif  sur  la  paroi  de  la 
caverne;  elle  lient  aboutir  à  sa  fermeture  cicalri- 
ciello  qui  paraît  subordonnée  à  rocclusion  préalable 
de  la  bronche  de  drainage.  Monaldi  mentionne  dans 
sa  stali.sti(|ne  47  pour  100  de  bons  resullat.s  parmi 
lesipicls  20  pour  100  de  guérisons  conlirmées  cli¬ 
niquement  cl  radiologiqtiemenl. 

La  lechniqiic  opératoire  est  simple,  mais  la  enii- 
diiile  de  la  cure  est  délicate;  aussi  celle  méthode 
thérapeulique  uc  peut  être  appliquée  qu’en  milieu 
sanatorial  ou  hospitalier  avec  une  survcillanec  quo¬ 
tidienne,  guidée  par  ce  principe  directeur  e.ssenliel 
b-s  i-ésidials  no  doivent  être  ohleims  qu’avec 
une  extrême  lenleiir;  le  degré  de  l’a.spiralion  ne  doit 
pas  dépasser  le  minimum  efficace  et  son  intensité 
doit  être  réglée  de  façon  à  assurer  un  bon  drainage 
sans  causer  de  perliirbalions. 

1  e  choix  des  malades  justiciables  du  traitement 
est  très  limité:  l’indication  la  meilleure  sc  réfère 
■’i  une  eaveriie  solitaire,  creusée  dans  un  pomiioii 
à  plèvre  symphysée,  et  dont  le  proeessus  d’aelixilé 
esl  limité  an  parenchyme  juxta-cavilairc. 

1>,-1’.  M.  conclut,  avec  une  judicictise  eirconspee- 
lion,  que  l’avenir  précisera  la  place  que  doit  oeeii- 
per  '  dans  la  Ihéraiieutiquc  anliluberculcuse  eetlc 
méthode  qui  offre  de  nouvelles  possibilités  de  traite¬ 
ment  de  certaines  cavernes.  Elle  présente,  en  ouire, 
un  inléiêl  doctrinal  considérable,  en  permettant 
d'élndier  les  fadeurs  mécaniques  et  biologiques  qui 
condilionnent  la  guérison  des  cavernes  et  notam¬ 
ment  de  préciser  le  rôle  de  la  sténose  de  la  bronche 
de  drainage-  G.  Poix. 
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L’HÉPATITE  SCLÉREUSE  DES  TUBERCULEUX 

PAR  MM. 

Maurice  LOEPER  et  André  LEMAIRE 


Le  foie  (les  bacillaires  est  souvent  gras  et 
l'est  plus  l'réqucmment  dans  les  formes 
rapides  ou  profondément  destructrices. 
C’est  un  phénomène  de  nutrition  cel¬ 
lulaire  plus  qu’une  dégénérescence,  un  phéno¬ 
mène  trophique  plus  qu’une  lésion  vraie,  une 
pléthore,  une  surcharge  plutôt  qu’une  désinté¬ 
gration  protoplasmique.  Le  noyau  est  d’ailleurs 
le  plus  souvent  conservé  et  hicn  coloré,  la  cel¬ 
lule  est  ballonnée,  tendue  à  l’excès.  Mais  elle 
conserve  encore  une  bande  mince  de  proto¬ 
plasma,  les  mitochondries  y  sont  tassées,  raré¬ 
fiées  certes,  mais  les  contours  sont  réguliers  i. 

Cliniquement  les  signes  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  sont  peu  marqués,  mais  l’épreuve  de  la 
galactosurie  alimentaire  est  souvent  positive  ; 
elle  en  est  d’ailleurs  la  seule  preuve  expérimen¬ 
tale.  Le  mécanisme  par  quoi  se  forme  cette 
graisse  est  assez  proche  du  foie  gras  des  ani¬ 
maux  gavés,  si  bien  étudié  par  Rathéry  et  'l'er- 
roine.  Certes,  la  graisse  tait  parfois  partie  de  la 
zone  d’extension  d’un  tubercule,  les  cellules 
graisseuses  constituant  alors  comme  une  nou¬ 
velle  couche  de  ce  tubercule,  ainsi  que  1  avait 
avancé  Hanot.  Mais  elle  affecte  alors  des  îlots 
séparés  et  bien  limités. 

Elle  reconnaît  un  tout  autre  mécanisme  lors-  ' 
qu’elle  se  dépose  un  peu  partout  dans  l’organe 
et  surtout  quand  aucun  tubercule  n’est  cons¬ 
taté.  Alors  on  doit  mettre  en  cause  soit  l’éli¬ 
mination  constante  de  bacilles  par  le  foie  et  la 
bile,  déjà  indiquée  par  Calmette  et  Guérin,  soit 
son  apport  au  foie  par  le  sang  de  la  veine 
porte,  spécialement  dans  la  tuberculose  intes¬ 
tinale.  Ces  éléments  bacillaires  qui  devraient 
être,  et  ne  le  sont  plus,  fixés,  broyés  et  détruits 
par  le  foie,  sont  en  effet  des  acides  gras,  l’acide 
tuberculostéarique,  l’acide  phtioïque  dont  la 
composition  chimique  est  bien  connue. 

Sans  doute  la  graisse  vient  aussi  de  la  désin¬ 
tégration  des  tissus  gonflés  de  tubercules  et 
creusés  de  cavités  ;  les  tubercules  caséeux  con¬ 
tiennent  des  lipides  abondants,  leur  richesse  en 
lipides  peut  atteindre  jusqu’à  9  pour  1.000  de 
graisse  et  2,80  de  cholestérine,  dont  la  produc¬ 
tion  et  la  résorption  sont  abondantes  et  conti¬ 
nues. 

On  peut  admettre  que  l’insuffisance  des  fer¬ 
ments  pancréatiques  joue  son  rôle,  qu’elle  ac¬ 
croît  les  déchets  graisseux  de  l’intestin  et  que 
le  passage  de  ces  graisses  dans  le  foie  par  la 
veine  porte  est  d’autant  plus  facile  que  les  lé¬ 
sions  ulcéreuses  y  créent  de  larges  brèches.  L’in¬ 
suffisance  pancréatique,  si  fréquente  chez  les 
bacillaires,  serait  un  facteur  d’apport  à  la  stéa¬ 
tose  du  foie. 

Mais  le  foie  garde  aussi  sa  responsabilité.  11 
ne  suffit  pas  toujours  à  sa  lâche.  Il  est  touché 
par  les  toxines  bacillaires  et  sa  circulation  est 
réduite.  Les  produits  lipidiques  s’y  accumulent 
et  il  ne  les  transforme  plus.  Bien  plus,  leur 
destruction  dans  le  poumon  est  malaisée  puisque 
l’hématose  y  est  réduite  et  la  lipodiérèse  insuf¬ 
fisante.  Et  ils  reviennent  encore  au  foie  par  la 
circulation  générale. 

Voilà  bien  des  facteurs  et  le  processus  appa¬ 
raît  complexe,  trophique.  Assez  différents  sont 
les  processus  de  dégénérescence  grave  des  hépa¬ 
tites  véritables.  Ils  prennent  ici  habituellement 
un  caractère  plus  dégénératif.  Ils  y  sont  aussi 

1.  M.  Loeper  et  P.  Mozziconacci  :  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux,  24  Septembre  1941,  n»»  77-78. 


moins  étendus.  Le  foie  cirrhotique  du  bacil¬ 
laire  est  un  foie  en  réaction  ;  le  processus  in¬ 
flammatoire  y  domine  le  processus  dégénératif, 
la  lésion  fibreuse,  cellulaire,  y  domine  la  stéa¬ 
tose.  C’est  de  ce  foie  cirrhotique  que  nous  vou¬ 
drions  parler  aujourd’hui. 

La  ciRUHosE  B.ACii.LAiRE  existe  sôremenl.  On  se 
demande  pourquoi  elle  a  provoqué  tant  de  dis¬ 
cussions,  suscité  tant  de  critiques  et  pourquoi 
elle  ne  réalise  pas  sur  son  existence  et  sur  sa 
nature,  sinon  sur  sa  fréquence,  l’unanimité 
des  chercheurs.  Ce  qui  nous  paraît  le  plus  extra¬ 
ordinaire,  c’est  qu’on  en  puisse  discuter  encore 
l’existence.  Certes,  elle  n’est  pas  toujours  pure, 
et  l’alcoolisme  s’y  associe  souvent,  mais  la  tuber¬ 
culose  y  joue  le  rôle  capital  alors  môme  que 
des  causes  adjuvantes  en  favoriseraient  le  déve¬ 
loppement  ou  en  modifieraient  l’aspect  ;  et  la 
clinique  autant  que  l’expérimentation  apporte 
de  son  existence  des  preuves  convaincantes 

Ceux  d’ailleurs  qui  ont  montré  de  l’enthou¬ 
siasme  à  son  égard  ont  fait  des  descriptions  ana¬ 
tomocliniques  confuses  et  disparates.  Surpris 
par  la  nouveauté  apparente  d’une  observation, 
certains  auteurs  ont  cru  devoir  ajouter  à  une 
liste  déjà  longue,  un  type  nouveau  dont  l’auto¬ 
nomie  est  loin  d’être  indiscutable  et  qui  est  à 
peine  différent  de  ses  voisins.  On  a  trop  multi¬ 
plié  les  types.  On  a  fait  trop  d’analyse  et  pas 
assez  de  synthèse.  Cliniquement,  beaucoup  de 
ces  hépatites  prennent  l’allure  de  cirrhoses  ma¬ 
lignes.  Elles  évoluent  en  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  sous  une  forme  aiguë  ou  sub¬ 
aiguë  ;  d’autres  évoluent  plus  lentement  et  s’ap¬ 
parentent  vraiment  aux  hépatites  alcooliques  de 
Laennec  ou  de  Hanot. 

Anatomiquement  elles  répondent  à  4  types  : 

1“  La  cirrhose  graisseuse  hypertrophique  de 
Hanoi  et  Gilbert  qui  peut  d’ailleurs  être  sans 
hypertrophie  ou  avec  atrophie,  ainsi  que  Gilbert 
et  Surmont  l’admettaient  ; 

2“  la  cirrhose  .  cardio-tuberculeuse  où  l’on 
trouve  une  distension  capillaire  importante,  qui 
ne  se  présente  pas  seulement  dans  les  pleuro- 
ou  péricardo-périlonites  et  qui  n’est  pas  seule¬ 
ment  due  à  la  stase.  C’est  la  forme  de  Hutinel- 
Sabourin  ; 

3°  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ascite  qui 
simule  le  gros  foie  alcoolique  et  qui  est  encore 
de  Hanot  ; 

4"  la  cirrhose  atrophique  avec  foie  ficelé  ou 
capitonné  qui  fut  étudiée  surtout  par  Hanot,  Gil¬ 
bert  et  Surmonl. 

Dans  ces  4  formes  on  peut  trouver  souvent 
perdus  dans  la  cirrhose  quelques  tubercules,  des 
îlots  ou  des  plages  de  dégénérescence  graisseuse, 
de  l’hépatite  nodulaire,  un  état  congestif  mar¬ 
qué  et  souvent  du  pigment.  Mais  les  tubercules 
sont  contingents  et  non  indispensables. 

Ces  hépatites  ont  un  caractère  commun.  Elles 
sont  fébriles.  Elles  se  terminent  de  deux  façons  : 
dans  un  syndrome  icléro-ascitique  œdémateux, 
parfois  hémorragique,  ou  dans  un  syndrome  de 
péritonite  bacillaire. 

Nous  tâcherons  de  donner  quelques  exemples, 
de  définir  les  caractères  anatomiques  auxquels 
on  peut  les  reconnaître.  Nous  étudierons  ensuite 
le  mécanisme  de  leur  développement. 

Voici  d’abord  une  observation  d’hépatite  ba- 

2.  M.  Loeper  et  A.  Lemaire  :  Le  remaniement  inces¬ 
sant  des  cirrhoses.  La  Presse  Médicale,  Septembre  1941. 


ciliaire  à  forme  icléro-ascitique  et  œdémateuse  : 

C'est  un  malade  de  44  ans,  ébéniste,  qui  pré- 
S(!nle,  depuis  trois  à  quatre  mois  surtout,  de  la 
fatigue  générale,  des  vomissements  à  jeun,  de 
l'anorexie.  Le  soir,  ses  jambes  sont  œdématiées. 
En  Mai,  il  devient  jaune,  mais  il  n’a  pas  de  prurit 
et  ses  selles  ne  sont  pas  absolument  décolorées. 
Après  un  mois  de  cet  ictère,  le  ventre  s’accroît, 
la  circulation  collatérale  se  développe,  l’ombilic  se 
déplisse,  la  palpation  du  foie  devient  impossible, 
la  rate  reste  pourtant  moyenne,  la  température 
oscille  autour  de  38“.  A  l’autopsie,  on  trouve  un 
foie  de  1.600  g.,  un  peu  gras,  une  cirrhose  très 
développée,  assez  fine,  de  vieilles  lésions  pulmo¬ 
naires  nettement  antérieures  à  la  lésion  du  foie 
et  un  épanchement  pleural  récent  où  l’examen 
post  mortem  montre  de  nombreux  bacilles  de 
Koch.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  lésion 
anatomique. 

Voici  maiiilenant  une  autre  forme,  ascitique 
aussi,  mais  douloureuse,  où  le  syndrome  péri- 
tonéo-pleural  est  d’emblée  très  accusé  et  qui  se 
rapproche  de  la  forme  Hutinel-Sabourin. 

C’est  un  homme  de  63  ans.  Italien,  qui  entre 
à  l’hôpital  le  23  Septembre  1939,  pour  de  la 
fièvre,  des  douleurs  articulaires,  de  l’asthénie,  de 
l’anorexie,  qui  est,  lui  aussi,  un  vieux  tubercu¬ 
leux,  réformé  il  y  a  vingt  ans  déjà  et  soigné 
depuis  comme  tel. 

Son  état  est  très  ancien.  Il  s’est  amélioré  en 
1938  et  est  resté  stationnaire  pendant  six  à  sept 
mois.  Cependant,  il  a  fait  un  peu  de  ballonne¬ 
ment  abdominal,  de  la  diarrhée,  du  subictère. 
Quand  il  entre  à  l’hôpital,  il  se  plaint  de  douleurs 
assez  vives,  intermittentes,  aussi  bien  dans  le 
ventre  qu’à  la  base  du  thorax.  Le  foie  est  gros  et 
sa  palpation  est  très  nettement  douloureuse.  L'as¬ 
cite  est  moyenne,  mais  reste  libre.  Le  sommet 
droit  est  ramolli,  la  base  gauche  contient  du 
liquide. 

On  ponctionne  :  on  trouve  un  foie  granuleux, 
une  rate  perceptible.  Le  29  Septembre,  l’ictère 
s’accentue,  la  douleur  hépatique  s’accroît,  la  fièvre 
monte.  Les  narines  et  les  gencives  saignent.  Le 
liquide  ascitique  contient  des  lymphocytes  et  du 
bacille  de  Koch.  C’est  donc  une  péritonite  bacil¬ 
laire,  mais  la  galactosurie  est  positive;  c’est  aussi 
une  hépatite. 

La  mort  survient  le  20  Octobre.  La  période  aiguë 
a  duré  sept  semaines. 

A  l’autopsie,  le  foie  est  granuleux,  un  peu  gras, 
volumineux  (1.700  g.). 

Au  microscope,  la  cirrhose  est  plutôt  étoilée 
qu’annulaire;  elle  contient  beaucoup  de  néo-cana- 
liculcs  et  prend  en  bien  des  points  un  aspect 
pénicillé.  Dans  les  cellules,  la  graisse,  abondante, 
est  disposée  en  granules  de  volume  variable;  la 
congestion  est  intense.  L’examen  le  plus  attentif 
ne  montre  dans  le  foie  que  des  infiltrais  ano¬ 
nymes  ;  pas  de  foyer  nettement  bacillaire,  mais 
la  capsule  est  épaissie  et  la  péri-hépatite  est  très 
développée,  nettement  tuberculeuse.  En  somme, 
un  foie  fibro-cardio-graisseux  avec  péri-hépatite 
bacillaire. 

Une  troisième  forme  réalise  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique,  type  alcoolique. 

C’est  encore  un  Italien  de  37  ans,  maçon,  entré 
à  riiôpital  le  8  Décembre  1939,  qui  nous  la  fournil. 

Il  a  un  très  gros  ventre,  de  l’oxlème  des 
membres  inférieurs  et  des  organes  génitaux,  un 
peu  de  subictère,  un  foie  très  volumineux  et  une 
rate  très  nettement  hypertrophiée.  De  plus,  il  est 
légèrement  ictérique.  Cet  état  remonte  à  deux 
mois  environ. 

Il  est  certainement  éthylique,  mais  c’est  un 
vieux  lousseur  dont  les  lésions  pulmonaires  sont 
anciennes  et  encore  patentes  aux  deux  sommets. 
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Il  est  anorexique,  mais  ne  vomit  pas.  Il  présente 
des  signes  nets  d’insuffisance  hépatique,  dont  une 
galactosurie  marquée  et  quelques  taches  stellaires. 
L’urée  est  à  0,27,  la  glycémie  à  1,22,  le  choles¬ 
térol  à  1,19.  Les  signes  sanguins,  lacet,  coagula¬ 
tion,  saignement,  font  défaut. 

L’ascite  est  toujours  do  type  transsudatif,  avec 
11  et  18  g.  d’aJbumine.  Elle  est  ponctionnée  sept 
fois.  Le  malade  meurt  le  11  Juillet,  après  deux 
jours  de  somnolence,  sans  avoir  dégonflé  son 
ventre  ni  ses  rnembres. 

A  l’autopsie,  le  foie  est  énorme  (2.300  g.),  très 
scléreux.  A  l’examen  microscopique,  on  voit  une 
hépatite  à  grands  îlots,  mais  dont  les  espaces 
moins  fibreux  sont  le  siège  d’un  processus  disso¬ 
ciant,  morcelant,  pénicillé,  monocellulaire.  En  bien 
des  points  on  trouve  des  foyers  inflammatoires 
multiples,  en  bordure  des  îlots  de  sclérose.  Cer¬ 
tains  de  ces  foyers  prennent  une  apparence  trans¬ 
lucide  et  s’entourent  d’une  couronne  de  cellules 
comme  les  tubercules,  mais  sans  caséification  cen¬ 
trale,  sans  cellules  géantes.  Les  poumons,  par 
contre,  présentent  des  lésions  indiscutablement 
bacillaires,  fibreuses  et  fibro-caséeuses. 

Voici  enfin  la  quatrième  forme,  la  cirrhose 
atrophique  du  type  Laennec  le  plus  pur,  et 
pourtant  bacillaire  elle  aussi.  La  plus  typique  est 
celle  que  l’un  de  nous  a  vue  avec  Jousset  il  y  a 
quelques  années  : 

C’était  une  femme  de  52  ans  qui  accusait  tous 
les  signes  d’une  cirrhose  atrophique  :  petit  foie 
imperceptible,  rate  de  moyen  volume,  ascite  abon¬ 
dante,  forte  circulation  collatérale,  mais  un  très 
léger  subictère  et  une  fièvre  discrète,  inégale,  mais 
persistante.  Six  ans  après  l’apparition  des  troubles 
hépatiques,  elle  avait  été  soignée  pour  une  lésion 
du  sommet  dont  l’abondance  des  crachats  et  l’exa¬ 
men  bactériologique  démontraient  à  la  fois  le  carac¬ 
tère  excavant  et  la  spécificité.  Quinze  jours  après 
son  entrée  à  l’hôpital,  l'ictère  s’accentue,  les  selles 
se  décolorent  en  partie  et  deviennent  nettement 
grasses,  quelques  hémorragies  cutanées  et  gingi-- 
vales  apparaissent,  du  délire.  Bientôt,  l’ascension 
de  la  fièvre,  l’augmentation  de  l’ascite,  la  sensi¬ 
bilité  abdominale,  tout  atteste  l’aggravation  d’un 
processus  qui  se  terminera  par  la  mort. 

On  s’attendait  à  trouver  à  l’autopsie  une  cirrhose 
do  Laennec,  et,  de  fait,  c’en  était  une,  atrophique, 
granuleuse,  jaune,  déformante,  indurée,  avec  un 
certain  degré  de  péri-hépatite  et  de  péri-viscérite. 
A  l’oeil  nu,  peu  de  granulations  cependant.  Au 
microscope,  une  cirrhose  annulaire  dense,  avec 
des  néo-canalicules  très  abondants  dans  la  zone 
péri-portale,  des  espaces  stellaires  remplis  de  leu¬ 
cocytes  et  une  rétention  assez  marquée.  Dans  les 
espaees  portes,  des  zones  amorphes  incolores  sans 


cellules  géantes,  entourées  comme  des  tubercules 
de  cellules  migratrices  abondantes.  Par  la  méthode 
de  Ziehl,  un  ou  deux  bacilles;  par  l’inoscopie 
faite  par  Jousset,  la  tuberculisation  de  l’animal 
avec  un  fragment  broyé  de  foie  do  1  cm^. 

On  peut  discuter  l’importance  de  ces  bacilles, 
leur  caractère  contingent  ou  spécifique,  mais  très 
probablement  cirrhose  de  Laennec  de  nature  tuber- 


II  est  assez  difficile  devant  ces  tableaux  assez 
différents  de  faire  la  synthèse  symptomatique 
de  l’hépatite  tuberculeuse. 

Le  foie  y  est,  comme  on  l’a  vu,  variable  de  vo¬ 
lume,  de  forme,  de  consistance,  parfois  cepen¬ 
dant  plus  déformé  qu’un  foie  de  cirrhose  ba¬ 
nale,  un  peu  comme  un  foie  syphilitique.  La 
rate  est  moyenne.  L’ascite  est  à  peu  près  cons¬ 
tante,  peut-être  plus  albumineuse,  plus  lym- 
phocytique  qu’une  autre.  Les  signes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  y  sont  noyés  dans  la  sympto¬ 
matologie  générale,  mais  perceptibles  cependant 
par  la  constance  de  la  galactosurie,  la  possibi- 
bilité  des  épistaxis,  du  purpura,  des  hémorra¬ 
gies  gingivales,  la  fréquence  du  subictère  et  l’ap¬ 
parition  d’un  ictère  terminal,  en  général  plus 
marqué.  Les  douleurs  y  sont  assez  habituelles, 
hépatiques  ou  thoraciques  ;  les  signes  généraux 
y  sont  toujours  très  accusés,  l’asthénie  toujours 
précoce  et  marquée,  l’anorexie  et  les  troubles 
digestifs  habituels,  la  fièvre  constante  plus  ou 
moins  élevée,  inégale,  désarticulée,  mais  ascen¬ 
dante.  Et  le  poumon  est  toujours  atteint  ;  la 
plèvre  fréquemment  ;  le  péritoine  parfois. 

Ces  symptômes  s’associent  différemment  et 
surtout  se  répartissent  sur  une  durée  plus  ou 
moins  longue,  réalisant  d’abord  des  formes  ai¬ 
guës  ou  subaiguës  désignées  souvent  sous  le 
nom  de  malignes  ;  les  unes,.,  sont  cachecti- 
santes  avec  leurs  troubles  digestifs  très  accen¬ 
tués,  leur  amaigrissement  précoce,  leur  diarrhée 
fréquente  ;  les  autres  sont  très  fébriles  et  le 
délire  y  est  habituel,  avec  les  sueurs  et  le  fades 
vultueux,  les  autres  sont  plus  hépatiques.  L’ic¬ 
tère,  l’œdème,  l’ascite  y  précèdent  les  signes 
hémorragiques.  La  mort  survient  en  doux  à  six 
mois.  Certaines  réalisant  des  formes  plus  lentes 
qui  ressemblent  beaucoup  aux  cirrhoses  alcoo¬ 
liques,  qui  sont  peut-être  on  partie  des  cirrhoses 
alcooliques,  avec  un  foie  petit,  moyen  ou  gros, 
type  Laennec  ou  Hanot,  une  ascite  de  constitu¬ 
tion  plus  lente  et  plus  tardive,  un  syndrome 


portai  moins  précoce  mais  plus  accusé  et  des 
réactions  générales  moins  aiguës  quoique  tou¬ 
jours  très  asthéniques  et  très  cachectiques  et 
habituellement  fébriles  et  aussi  des  réactions 
douloureuses,  plus  hépatiques,  plus  péritonéales, 
qui  constituent  des  types  un  peu  spéciaux  mais 
nullement  autonomes.  Leur  évolution  est  plus 
lente,  six  mois  à  deux  ans. 


La  clinique  permet  de  suspecter  parfois  la 
NATURE  de  ces  hépatites,  non  toujours  de  l’affir¬ 
mer.  La  présence  de  bacille  par  ponction  du 
foie  n’a,  je  crois,  guère  été  réalisée.  La  constata¬ 
tion  de  ce  même  bacille  dans  l’ascite  prouve  seu¬ 
lement  son  rôle  dans  la  genèse  de  la  péritonite. 

Sa  constatation  sur  les  coupes  est  infiniment 
rare,  et  ne  suffit  pas  à  spécifier  la  nature  bacil¬ 
laire  de  tout  le  processus. 

L’inoculation  à  l’animal,  après  la  mort,  d’un 
fragment  de  foie  n’a  guère  plus  d’importance, 
car,  comme  le  font  supposer  les  recherches  de 
Calmette  et  Guérin,  chez  un  tuberculeux  pul¬ 
monaire  —  et  ces  malades  le  sont  tous  ■ —  du 
bacille  peut  s’éliminer  par  les  voies  biliaires, 
chez  l’homme  comme  chez  l’animal  d’expé¬ 
rience,  et  son  rôle  dans  la  genèse  de  l’hépatite 
peut  être  discuté. 

* 

*  * 

Histologiquement  l’hépatite  tuberculeuse  a 
cependant  quelques  traits  assez  significatifs  3. 

D’abord  son  dessia  est  rarement  pur.  Elle 
peut  être  stellaire,  insulaire,  annulaire,  mono¬ 
cellulaire  et  parfois  le  tout  à  la  fois. 

La  disposition  annulaire  ou  insulaire  prédo¬ 
mine  toujours,  mais,  aux  confins  des  étoiles,  en 
bordure  des  anneaux  ou  des  îlots,  le  tissu  hépa¬ 
tique  est  riche  en  néo-  ou  en  pseudo-canalicules 
biliaires,  c’est-à-dire  en  cordons  cellulaires  qui 
représentent  des  bandelettes  hépatiques  étran¬ 
glées,  transformées  ayant  figure  et  peut-être 
fonction  de  canalicules  ou  en  canalicules  vérita¬ 
bles  nés  d’une  véritable  multiplication  des  ca¬ 
naux  biliaires.  Bien  plus,  dans  le  tissu  hépati¬ 
que  voisin,  la  réaction  conjonctive  réticulée, 
pénicillée,  pénètre  dans  les  travées,  les  mor¬ 
celle,  sépare  les  cellules  les  unes  des  autres  et 

3.  Une  partie  des  coupes  que  j’ai  étudiées  pour  la 
rédaction  de  cet  article  m’a  été  obligeamment  confiée 
par  mon  ami  M.  Ameuille,  auquel  je  redis  mes  remer¬ 
ciements.  (M.  L.). 


Fig.  1.  Fig-  2- 

Fig.  1.  —  Cirrhose  graisseuse  tuberculeuse  avec  forte  péri-hépatite  à  la  fois  diapédétique  et  congestive.  Les  éléments  innammatoires  déjà  visibles  dans  le  foie  semblent 
s’évader  vers  la  capsule.  Une  ascite  tuberculeuse  accompagnait  cette  hépatite. 

Fig.  2.  —  Cirrhose  tuberculeuse  hypertrophique  et  graisseuse.  Travées  fibreuses  assez  minces.  Ilots  de  parenchyme  presque  intacts.  Autres  îlots  entièrement  graisseux. 
L’espace  porte  et  la  travée  fibreuse  sont  inondés  de  cellules  lymphatiques,  mais  sans  aucune  cellule  géante. 
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réalise  la  cirrhose  unicellaire  ou  paucicellulaire. 

Le  développement  de  cette  cirrhose  porte  trace 
(V inflammation  :  les  leucocytes  et  les  plasmazel- 
len  y  abondent  et  l’on  saisit  les  étapes  de  sa 
formation  progressive.  Jeune  au  contact  de 
l’ilol  fibreux,  faite  de  collagène  peu  dense,  la 
cirrhose  devient  pénicillée,  elle  se  rehausse  do 
nombreuses  cellules  de  Kuppfer,  parfois  si  ahoii- 
clantes  qu’elles  forment  comme  un  pavage  entre 
les  éléments  nobles  du  foie  (fig.  3). 

A  ces  deux  caractères  de  cirrhose  mixte  et  de 
cirrhose  inflammatoire  s’ajoute  parfois  un  nou¬ 
vel  élément  ;  la  présence,  dans  les  espaces  portes 
ou  les  îlots,  de  zones  à  peine  colorées,  presque 
hyalines,  non  caséeuses,  sortes  de  bourgeons 
d’extension,  de  pointes  d’accroissement,  dont  la 
forme  est  plus  ou  moins  arrondie  et  dont  la 
collerette  de  cellules  mononucléées  ressemble 
étonnamment  à  un  tubercule,  mais  h  un  tul)or- 
cule  enkysté,  non  caséeux.  On  peut  voir,  il  est 
vrai,  de  vrais  tubercules,  en  général  sans  cel¬ 
lules  géantes,  mais  qui  sont  assez  rares  (fig.  4). 


une  graisse  de  dégénérescence  car  les  noyaux 
sont  mal  colorables  et  la  cellule  hépatique  a 
perdu  sa  vitalité. 

Il  faut  ajouter  un  dernier  élément  :  la  péri- 
hépalite.  A  la  face  externe  du  foie,  assez  souvent 
le  tissu  conjonctif  s’épaissit,  des  éléments  cellu¬ 
laires  nombreux  s’accumulent  en  bordure,  s’ag- 
minent  en  nodules  et  se  dispersent  dans  le  péri¬ 
toine  en  une  couche  épaisse,  homogène,  émanée 
du  foie  lui-mûme  indiquant  la  continuité  du 
processus  péritonéal  et  du  processus  hépatique 
et  la  marche  de  cette  tuberculose,  évadée  du  foie 
vers  le  périloine  où  elle  réalise  la  péritonite, 
voire  la  périijhrénite  ou  la  péritonéopleurite 
tuberculeuse  terminale. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  cette  réaction  spéciale 
des  lobules  hépatiques,  dans  quelques  rares  cas 
d’hépatite  bacillaire,  Vhépatile  nodulaire.  Nous 
ne  l’avons  vue  qu’une  fois  sur  16  pièces 
d'autopsie.  Elle  est  pourtant  classique  et  fut  fort 
bien  décrite  par  Sabourin.  Elle  nous  semble 
représenter  une  véritable  réaction  de  défense 


C’est  en  1890,  que  Hanot  et  Gilbert  obtin¬ 
rent  chez  le  cobaye,  quatre  mois  après  l’inocu¬ 
lation  de  B.  K.  un  foie  induré,  granuleux  avec 
ascite.  Le  résultat  était  remarquable,  bien  que 
le  péritoine  fût  lui  aussi  tuberculeux.  La 
même  lésion,  plus  accentuée,  réalisant  le  foie 
ficelé  tuberculeux,  fut  signalée  par  eux,  deux 
ans  plus  tard. 

Ces  expériences  ne  restèrent  pas  uniques. 
Pilliet  constata  lui  aussi  des  hépatites  intersti¬ 
tielles.  Brieger  put  les  obtenir  après  seulement 
vingt  jours  de  tuberculisation  du  cobaye  et  Wi- 
dal  et  Bezançon,  Bezançon  et  Griffon,  Claude, 
Milian,  Gougerot,  do  1903  fi  1909,  publièrent 
sur  ce  sujet  des  mémoires  fort  intéressants. 

Mais,  d’ores  et  déjà,  il  faut  insister  sur  les 
conditions  dans  lesquelles  ces  lésions  peuvent 
être  réalisées,  jamais,  il  est  vrai,  avec  des  bacil¬ 
les  acido-résistants  non  tuberculeux  comme  le 
B.  de  Timothée,  toujours  avec  de  vrais  bacilles 
tuberculeux  mais  souvent  des  bacilles  anor¬ 
maux  ou  atténués  :  ici  avec  des  bacilles  de  type 


Fig.  3.  —  Celte  coupe  appartient  à  une  cirrhose  pénicillée,  à  la  fois  stellaire  et  annulaire.  Ce  point  a  clé  choisi  parce  qu'il  montre  bien  la  réaction  intercellulairc.  les  pin¬ 
ceaux  fibreux,  les  cellules  lymphatiques,  et  aussi  les  cellules  exubérantes  de  Kupfer.  Dans  les  cellules,  un  peu  de  graisse. 

Fig.  i.  —  Cirrhose  hypertrophique  graisseuse.  Travées  fibreuses  assez  denses  avec  des  pointes  d’accroissement  et  des  ronllcmcnts  curieux.  Au  eentre  de  la  figure,  un  de  ces 
renllcments  où  l'on  retrouve  presque  la  silhouetlc  de  trois  tubercules.  Mais  ces  tubercules  sont  fibreux,  anonymes,  sans  cellules  géantes  et  subissent  au  centre  une  dégé¬ 
nérescence  hyaline. 


Quatrième  caractère,  le  caractère  congestif  : 
la  congestion  hépatique  est  fréquente  dans  ces 
foies  tuberculeux.  Elle  se  localise  surtout  en 
bordure  des  îlots,  dans  la  zone  môme  de  leur 
extension.  Les  hématies  dilatent  les  capillaires 
et  dessinent  un  réseau  serré.  Elles  se  répandent 
môme  par  effraction  entre  les  cellules.  Cet  état 
congestif  n’est  pas  dû  à  la  stase,  au  moins  ex¬ 
clusivement,  car  la  stase  peut  y  avoir  sa  part  ; 
elle  est  due  surtout  à  une  réaction  active  qui 
d’ailleurs,  peut  accroître  le  développement 
môme  de  la  sclérose.  C’est  plutôt  le  résultat  de 
l'infection,  de  bases  aminées  vaso-dilatatrices 
que  de  la  défaillance  cardiaque. 

Des  cellules  nobles  du  foie,  certaines  sont  quel¬ 
que  peu  dégénérées  et  se  colorent  médiocre¬ 
ment  ;  leurs  grains  sont  rares,  inégaux,  mais 
leur  volume  est  assez  égal.  L’anisocytose  est  peu 
répandue,  l’élément  gigantocellulaire  est  rare 
et  témoigne  en  quelques  points  d’une  lutte  con¬ 
tre  la  sclérose  envahissante.  Fait  capital,  le 
nombre  des  éléments  gras  est  toujours  considé¬ 
rable.  La  graisse  est  même  à  ce  point  abondante 
dans  certains  cas  qu’elle  fait  des  trous  clairs 
entre  les  éléments  conjonctifs.  Mais  cette  graisse 
n’est  peut-être  pas  une  graisse  de  dépôt  comme 
dans  la  plupart  des  foies  gras  tuberculeux,  mais 


du  foie  voisine  de  celle  que  provoque  le  palu¬ 
disme.  Elle  est  caractérisée  par  une  disposition 
en  bulbe  d’oignon  de  plusieurs  lobules  autour 
d’un  axe  central,  qui  n’est  autre  qu’un  îlot  de 
Kicrnan  épaissi. 

Elle  n’a  pas  d’existence  clinique  et  elle  est 
une  .surinise  d’autopsie.  Le  cas  observé  par  nous 
avait  trait  à  un  homme  de  78  ans,  porteur  de 
lésions  pulmonaires  anciennes,  cavitaires,  dont 
le  foie  était  gros,  l’ascite  appréciable,  et  qui 
mourut  sans  Ictère,  sans  hémorragie,  de  ca¬ 
chexie  tuberculeuse  plus  que  d’insuffisance 
hépatique. 

Cette  forme  appartient  aux  gens  âgés,  aux 
vieilles  bacilloses  et  elle  évolue  lentement  en 
un  an  ou  dix-huit  mois.  Elle  a  un  gros  intérêt, 
car  elle  est,  avec  l’adipose,  une  preuve  de  la 
réaction  spécifique  du  foie  à  la  maladie  tuber¬ 
culeuse. 

* 

*  * 

Reste  à  étudier  ces  lésions  du  point  de  vue 
p.vTiioGÉNiQUE  et  ù  voir  comment  les  auteurs  ont 
pu  expérimentalement  les  reproduire.  Disons 
de  suite  que  certaines  expériences  sont  déter¬ 
minantes  et  prouvent  l’identité  des  réactions 
de  l’homme  et  des  animaux. 


aviaire,  lè  avec  un  bacille  atténué  provenant  de 
lésions  torpides  du  genou  ou  de  l’os  ;  assez  fré¬ 
quemment  encore  avec  un  bacille  banal  de  viru¬ 
lence  normale,  mais  sur  des  sujets  traités  de 
diverses  manières  et  par  conséquent  plus  résis¬ 
tants  è  la  tuberculose. 

C’est  avec  un  bacille  aviaire  que  Gilbert  réa¬ 
lisa  ses  expériences  ;  avec  des  bacilles  peu  viru¬ 
lents,  provenant  de  lésions  torpides  que  Bezan¬ 
çon  et  Philibert  réalisèrent  les  leurs  ;  le  bacille 
de  Bezançon  et  Griffon  provenait  d’un  abcès 
froid,  il  put  créer  une  cirrhose  atrophique  et 
une  cirrhose  hypertrophique  insulaire  et  môme 
monocellulaire  ;  le  bacille  de  Milian  provenait 
d’un  ulcère  de  jambe,  il  détermina  une  belle 
hépatite  hypertrophique. 

C’est  enfin  avec  un  bacille  banal,  virulent 
mais  sur  animal  traité,  que  Claude,  Gougerot, 
opérèrent.  Claude  traitait  ses  animaux  par  la 
créosote,  la  tuberculine,  augmentait  leur  résis¬ 
tance  et  obtenait  9  cas  de  sclérose  diffuse,  exten¬ 
sive,  néo-canaliculaire.  Gougerot,  en  1908,  obtient 
chez  des  animaux  traités  par  la  tuberculine  plu¬ 
sieurs  exemples  d’hépatites  analogues  à  celles 
que  donnent,  chez  le  cobaye,  des  races  atténuées. 

Un  de  nos  collègues  de  Lyon,  le  D''  Barrai, 
nous  a,  en  1938,  apporté  des  pièces  d’animaux 
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traités  par  des  produits  organiques  divers  et 
dont  la  survie  et  l’amélioration  étaient  obtenues 
au  prix  de  cirrhoses  hépatiques  très  scléreuses, 
insulaires  et  monocellulaires,  dissociantes  et 
pénicillées  tout  à  fait  remarquables  et  dont  on 
trouvera  la  reproduction  ci-contre  ■*. 

Il  n’est  donc  pas  besoin  de  faire  appel  pour 
réaliser  la  cirrhose,  môme  chez  un  animal  sen¬ 
sible  comme  le  cobaye,  à  des  virus  filtrants 
hypothétiques  ;  les  variantes  imposées  par  l’at¬ 
ténuation  du  bacille  ou  l’accroissement  de  la 
résistance  du  terrain  suffisant  à  les  créer. 

Avons-nous  besoin  de  dire  qu’il  ne  s’agit 
point  dans  ces  cas  de  tuberculose  fibreuse  du 
foie  mais  bien  d’hépatite,  au  sens  strict  du 
mot  ;  d’une  lésion  diffuse  et  non  d’une  lésion 
limitée  à  des  tubercules  et  plus  ou  moins  éta¬ 
lée,  comme  celle  que  signalent  Hippolyte  Mar¬ 
tin  et  Ledoux-Lebard Le  vrai  tubercule  est 
d’ailleurs  rare  et,  s’il  existe  dans  certains  foies 
de  Chauffard  et  Lœderich,  il  fait  défaut  dans 
ceux  de  Hanot  et  Gilbert,  de  Widal  et  Bezan- 


contingente  ou  tout  au  moins  fortuite.  Mais, 
même  fortuite  ou  contingente,  elle  n’est  pas 
négligeable.  Les  recherches  de  Calmette  et  Gué¬ 
rin  ont  montré  la  fréquence,  l’importance  de 
l’élimination  du  bacille  par  le  foie  et  par  la  bile 
et  l’on  ne  peut  douter  que  cette  élimination  se 
produise,  chez  le  bacillaire,  comme  chez  l’ani¬ 
mal. 

Nous  aurions  en  tous  cas  tendance  à  croire 
que  le  bacille  n’agit  pas  comme  un  banal  corps 
étranger  mais  comme  un  irritant  toxique  spé¬ 
cifique  par  sa  composition  chimique  môme  et 
par  les  réactions  chimiques  qu’il  provoque  dans 
les  tissus  voisins. 

Et  nous  en  revenons  ainsi  aux  extraits  lipi¬ 
diques  du  bacille  de  Koch,  aux  cires  solubles 
dans  l’éther  et  le  chloroforme,  découvertes  par 
Auclair  et  expérimentées,  par  voie  veineuse  et 
générale,  par  vole  colique  et  mésentérique  par 
Courcoux  et  Ribadeau-Dumas.  A  vrai  dire  les 
hépatites  déterminées  par  ces  produits  furent 
peu  étendues,  la  réaction  périportale  fut  moins 


prolifération  des  cellules  de  Kuppfer,  l’épaissis¬ 
sement  des  travées  intercellulaires  se  font  sur¬ 
tout  là  où  la  congestion  est  plus  marquée. 

La  vasodilatation  si  fréquente  dans  le  foie  de 
l’homme,  si  constante  dans  les  foies  des  ani¬ 
maux,  représente  donc  un  élément  d’irritation 
conjonctive,  peiit-ôfre  le  premier  terme  de  cette 
irritation. 

Nous  conclurons  ;  le  bacille  de  Koch  peut 
faire  des  scléroses  hépatiques.  Il  ne  peut  les 
réaliser  que  s’il  agit  lentement,  à  petites  doses, 
si  sa  virulence  est  atténuée  ou  si  l’organisme 
est  plus  résistant  et  mieux  défendu.  C’est  ici 
qu’intervient  I’aloool.  Nul  doute  que  la  plupart 
des  hépatites  bacillaires  n’appartiennent  à  des 
alcooliques.  On  peut  de  par  la  clinique  suspec¬ 
ter  leur  association  dans  bien  des  cas  et  l’on 
se  rend  parfois  compte  au  microscope  de  leur 
existence  côte  à  côte.  L’alcool  irrite  la  cellule 
et  le  conjonctif  et  joint  son  irritation  à  celle  du 
bacille  de  Koch  et  il  accroît  aussi  la  congestion 


Fig.  5.  —  Cirrhose  carilio-luberculciise  cl  congestive.  Nombreuses  travées  morcelées  formant  de  nombreux  vermicules  biliaires.  Beaucoup  de  graisse.  Des  infillrats  péri- 
portaux  sans  spécificité,  mais  aussi  une  congestion  très  active  dont  les  éléments  rouges  s’insinuent  entre  les  trabécules  et  participent  à  leur  dissociation,  peut-être  à 
la  genèse  du  tissu  fibreux. 

Fig.  6.  —  Foie  de  cobaye  injecté  de  tuberculose  et  traité  par  la  méthode  de  Barrai.  Cirrhose  insulaire,  périportale,  très  dense,  mais  aussi  pénétrant  le  centre  du  lobule 
et  y  devenant  intercellulaire  et  pénicillée.  Tissu  fibreux  très  dense,  mais  creusé  de  canalicules  assez  pauvres  en  globules  rouges  et  de  caractère  plutôt  lymphatique. 
Congestion  du  centre  du  lobule  et  infiltration  cellulaire.  Pas  de  cellules  géantes  ;  pas  de  bacilles.  Cette  figure  est  à  rapprocher  de  la  figure  5,  vue,  il  est  vrai,  à  plus 
fort  grossissement,  mais  dans  laquelle  le  tissu  fibreux  et  la  dissociation  trabéculaire  ont  d’assez  grandes  analogies. 


çon,  alors  que  ce  foie  est  ficelé,  capitonné. 

Peut-on  considérer  comme  des  réactions  nodu¬ 
laires,  sinon  comme  des  tubercules,  ces  for¬ 
mations  ampullaires,  arrondies  qui  forment  en 
bordure  de  l’espace  porte  des  pointes  d’accrois¬ 
sement  et  y  voir  le  résultat  d’un  processus  de 
fibrose,  d’hyalinisation  spéciale,  assez  pauvre 
gin  éléments  celluTaires  et  non  caséeux  .i>  L’as¬ 
similation  est  logique,  vraisemblable,  car  ces 
réaction  assez  spéciales  apparaissent  précisé¬ 
ment  comme  spécifiques  de  bacilles  atténués  ou 
de  résistance  accrue  de  l’organisme. 

Elle  est  d’autant  plus  logique  que  l’examen 
du  parenchyme  a  relevé  souvent  des  bacilles.  De 
façon  constante  tout  d’abord  chez  l’animal  d’ex¬ 
périence  ;  de  façon  assez  fréquente  chez  l’hom¬ 
me.  Deux  cas  de  lousset,  1  cas  de  Blondin,  3 
de  Gougerot  sont  démonstratifs.  Nous-mêmes 
avec  Jousset,  dans  le  service  de  notre  Maître 
Debove,  en  1908,  avons  trouvé  par  ponction  du 
foie,  du  bacille  de  Koch  dans  une  hépatite  asci¬ 
tique  chez  un  tuberculeux. 

La  présence  du  bacille,  d’ailleurs,  peut  être 


4.  Tous  nos  remerciements  vont  à  M.  Bahral,  qui  nous 
n  communiqué  ces  préparations. 


inflammatoire,  les  lésions  porlo-biliaires  moins 
scléreuses  que  celles  réalisées  par  des  bacilles 
atténués  ou  mieux  combattus.  Mais  elles  sont 
patentes  et  prouvent  la  nocivité  de  ces  pro¬ 
duits,  introduits  par  voie  générale  et  sans  doute, 
comme  les  bacilles,  avec  ou  sans  eux  éliminés 
par  le  foie. 

Reste  a  prouver  leur  diffusion  dans  tout  l’or¬ 
ganisme,  du  poumon  au  foie  ou  au  rein.  Elle  est 
possible  mais  non  certaine. 

Ces  substances  en  tous  cas  contiennent  les 
acides  gras  du  bacille.  D’ailleurs  elles  ne  sont 
pas  les  seules.  D’autres  jouent  aussi  leur  rôle 
qu’on  a  tenté  de  définir  chimiquement.  Tels  les 
phosphatides  et  phosphoglucides.  D’autres  vien¬ 
nent  enfin  des  tissus  et  résultent  de  leur  désin¬ 
tégration.  Protéiques  ou  lipidiques,  elles  ont 
aussi  un  pouvoir  irritant.  Des  premières  nous 
citerons  la  tuberculine  tout  d’abord  expérimentée 
sans  succès  par  Carrière  et  Peron,  mais  qui  est 
nettement  vaso-dilatatrice  ;  des  secondes  l’hista¬ 
mine  et  môme  la  tyramine,  bases  aminées  dont 
l’organisme  tuberculeux  charrie  et  élimine  de 
fortes  proportions  et  qui  agissent  sur  le  con¬ 
jonctif  et  sur  les  vaisseaux. 

La  multiplication  des  cellules  conjonctives,  la 


hépatique.  La  seule  congestion  hépatique  favo¬ 
rise  la  stagnation  du  bacille  dans  le  foie  et  les 
irritations  qui  en  résultent.  Mais  le  rôle  de 
l’alcool  ne  se  borne  pas  là.  Il  peut,  comme  sol¬ 
vant,  favoriser  la  dissolution  des  constituants 
cireux  du  bacille  et  les  diffuser  dans  l’orga¬ 
nisme.  Il  précipite  aussi  vers  le  foie  les  élé¬ 
ments  irritants  ou  sclérogènes  des  bacilles  et  il 
les  y  conduira  plus  encore  s’il  les  trouve  sur 
son  chemin,  au  cours  de  l’assimilation  digestive 
dans  les  altérations  bacillaires  de  l’intestin. 

Nous  avons  projeté  sur  l’action  de  ce  mélange 
éthylo-bacillaire  des  expériences  nombreuses 
mais  sans  obtenir  encore  aucun  résultat  pro¬ 
bant.  Nous  croyons,  néanmoins,  qu’elles  démon¬ 
treront  le  bien-fondé  de  notre  hypothèse  :  à 
savoir  que  la  diffusion  du  bacille,  la  dissolution 
de  ses  produits  sclérogènes,  sont  facilités  par 
l’alcool  ainsi  que  secondairement  leur -action  con¬ 
gestive  ou  sclérogène,  combinée,  sur  les  tissus. 

La  cirrhose  des  tuberculeux  peut  fort  bien  être 
due  à  un  complexe  d’alcool  et  de  bacille  où  l’un 
est,  en  quelque  sorte,  le  véhicule  de  l’autre  et 
où  se  trouve  réalisé,  non  pas  une  association 
simple  de  deux  processus  mais  un  processus 
nouveau,  éthylo-bacillaire. 
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CELLULITE  EN  BANDE  ET  RHUMATISME  VERTÉBRAL 

PAn  MM. 

Etienne  MAY,  Ch.  DEBRAY  et  J.  FELD 


La  cellulite  ii’a  d’abord  été  qu'une  curiosité 
entre  les  mains  des  masseurs  qui,  les  pre¬ 
miers,  l’ont  étudiée  et  décrilo.  Elle  s’est 
ensuite  imposée  à  l’attention  de  tous  les 
médecins  pour  deux  raisons  :  d’abord  parce  que 
sa  symptomatologie  douloureuse  risque  d’en¬ 
traîner  des  confusions  dont  les  conséquences 
peuvent  être  graves  ;  ensuite  parce  que  cet 
œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  pose  des 
problèmes  de  pathologie  générale  très  actuels  ; 
derrière  ce  petit  symptôme  et  qui  semble  de  peu 
d’importance,  il  y  a,  en  effet,  des  troubles  neuro¬ 
végétatifs  qui  font  entrer  la  cellulite  dans  les 
cadres  de  la  pathologie  sympathique  ;  cl  tout  ce 
qui  touche  à  cette  pathologie,  tout  ce  qui  permet 
de  la  mieux  comprendre  mérite  aujourd’hui 
considération. 

Aussi  la  cellulite  a-t-ellc  donné  lieu,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  à  un  grand  nombre  de 
travaux  dont  on  trouvera  l’indication  dans  l’ex¬ 
cellent  petit  livre  de  Guy  Laroche  cl  Meurs- 
Blatter.  Malgré  toutes  ces  publications,  on  ne 
peut  pas  dire  que  la  cellulite  soit  encore  aussi 
connue  qu’elle  mérite  de  l’étre  ;  il  est  fréquent 
do  rencoatrer  des  malades  qui  traînent  depuis 
des  mois  ou  des  années  des  douleurs  dont  rien 
n’a  pu  venir  à  bout  parce  qu’on  n’a  pas  songé  à 
leur  origine  cellulilique  et  qui  en  sont  très  rapi¬ 
dement  débarrassés  une  fois  qu’on  a  posé  le  dia¬ 
gnostic  exact  et  institué  un  traitement  correct. 

D’autre  part,  la  physiologie  pathologique  de 
la  cellulite  est  loin  d’ôtre  complètement  élucidée. 
Si  les  cellulites  diffuses  dépendent  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  aulo-intoxicaliori  évoluant  sur  un  ter¬ 
rain  à  déficiences  endocriniennes  complexes,  les 
cellulites  localisées  paraissent  bien  relever  d’un 
trouble  sympathique  local  de  nature  organique 
ou  réflexe  ;  mais  la  prouve  do  ce  trouble  n’est 
pas  toujours  facile  è  administrer  et,  dans  bien 
des  cas,  la  pathogénie  sympathique  de  la  cellu¬ 
lite  reste  une  hypothèse  séduisante  qui  ne  va  pas 
jusqu’à  la  certitude.  Il  n’est  donc  peut-être  pas 
inutile  d’insister  de  nouveau  sur  ce  problème 


Fig.  1. 


à  propos  d'une  observation  de  cellulite  à  loca¬ 
lisation  rare  et  dont  le  déterminisme  pathogéni- 
(pie  a  pu  être  exactement  établi. 

Cette  observation  peut  se  résumer  en  peu  de  mots. 
Elle  concerne  une  femme  de  61  ans  entrée  à  l’hôpital 
pour  une  douleur  de  riiémithorax  gauche  dont  elle 
précise  très  exactement  le  trajet.  Cette  douleur 
débute  sur  la  ligne  axillaire  postérieure  et  s’étend 
en  bande  jusqu’à  la  ligne  médiane  en  suivant  le 
trajet  des  dernières  côtes  ;  en  hauteur,  la  zone  dou¬ 
loureuse  n’a  guère  que  de>ix  ou  trois  travers  de 
<loigt.  La  douleur  est  peu  influencée  par  la  respira¬ 
tion  cl  n’a  pas  le  caractère  d’élancement;  c’est  une 
sensation  do  gêne  et  de  tension  qu’augmente  le 
toucher,  même  superficiel  ;  à  certains  moments  elle 
s’exagère  jusqu’à  devenir  extrêmement  pénible, 
notamment  à  la  fin  de  la  journée  ofi  la  malade 
la  compare  à  la  sensation  d’une  plaie  à  vif  ou 
d’une  blessure  par  coup  de  couteau. 

Cette  douleur  date  de  loin  ;  elle  a  débuté  en 
effet  en  1933  et  dure  ainsi  depuis  7  ans  quand 
nous  voyons  la  malade.  Elle  a  eu  d’abord  un  carac¬ 
tère  intermittent,  s’exagérant  par  la  fatigue  et  se 
calmant  par  le  r-epos;  mais,  depids  2  ans,  elle  s’est 
installée  à  demeure;  depuis  cette  époque,  la  malade 
dit  que  sa  douleur  commence  nu  réveil,  se  poursuit 
pendant  toute  la  journée  cl  ne  cesse  qu’au  moment 
où  elle  s’endort  pour  reparaître  le  lendemain  malin  ; 
depuis  2  ans,  elle  n’a  pas  passé  un  jour  sans  souffrir. 
.Son  état  général  est  pourtant  resté  bon,  elle  mange 
normalement,  ne  maigrit  pas  et  a  pu  continuer  son 
métier  de  fabricante  de  jouets. 

Scs  antécédents'  sont  peu  chargés  et  la  première 
moitié  de  sa  vie  s’csl  passée  sans  incidents  patho¬ 
logiques  notables.  En  1922,  à  l’âge  de  44  ans,  elle 
pré.senta  une  crise  de  rhumatisme  qui  s’installa 
brusquement  en  une  nuit,  frappant  les  jointures 
dos  membres  supérieurs  qui  auraient  été  gonflées, 
rouges  et  immobilisées  par  des  douleurs  très  vives. 
Ce  rbumalismc  peu  fébrile,  résistant  au  salicylate 
de  soude,  resta  localisé  aux  membres  supérieurs 
et  eut  une  résolution  très  lente:  c’est  seulement 
au  bout  d’une  année  qu’il  disparut  tout  à  fait  cl 
que  le  travail  put  être  repris.  De  cette  crise  il  reste 
d’ailleurs  quelques  séquelles:  une  légère  diminution 
de  force  musculaire,  un  enraidissement  du  poignet 
droit  dont  la  flexion  ne  dépasse  pas  45°,  des  cra¬ 
quements  et  une  limitation  des  mouvements  de 
l’épaule  gauche,  enfin  une  tendance  à  l’oedème 
cl  à  la  cyanose  des  bras  quand  ils  sont  pen- 

lln  nouvel  épisode  articulaire  est  survenu  en 
1930,  localisé  cette  fois  à  la  colonne  vertébrale. 
Celle  crise  ressembla  à  la  précédente  par  son 
début  brusque  et  par  la  violence  des  douleurs 
qui  bloquèrent  tout  mouvement  du  rachis, 
avec  maximum  dorso-lombaire.  Par  contre, 
elle  fut  courte  et  ne  dura  qu’une  dizaine  de 
jours.  Mais  des  .accidents  analogues  se  répé¬ 
tèrent  tous  les  ans,  jusqu’en  193^  à  raison  de 
2  à  3  crises  par  an.  Depuis  1937,  la  malade 
n’a  plus  eu  de  douleurs  articulaires  ;  on  ne 
trouve  de  point  douloureux  sur  aucune  ver¬ 
tèbre,  mais  la  souplesse  générale  du  rachis  est 
nettement  diminuée. 

Par  ailleurs,  c’est  une  femme  nerveuse  et 
émotive  qui  se  plaint  de  conslriction  trachéale 
et  œsophagienne  et  présente  depuis  quelque 
temps  dés  vertiges  avec  tendance  lipolhy- 
miqiie.  Elle  n’est  plus  réglée  depuis  9  ans  et 
sa  ménopause  s’est  installée  sans  incidents 
notables. 

L’examen  de  la  région  douloureuse  y  montre 
immédiatement  l’existence  d’une  bande  de  cel¬ 
lulite  remarquable  par  sa  topographie.  Com¬ 
mençant  au  creux  épigastrique  sur  la  ligne 
médiane,  elle  se  porte  en  arrière  le  long  des  8', 


9'  et  10“  côtes  jusqu’au  niveau  de  la  ligne  axillaire 
postérieure.  Elle  a  ainsi  25  à  30  cm.  de  long,  sur 
5  à  6  cm.  de  haut,  et  sa  direction  est  presque  hori¬ 
zontale  avec  une  très  légère  obliquité  en  arrière  cl  en 
haut.  Toute  cette  zone  est  douloureuse  à  un  palper 
même  supeiTiciel  ;  elle  fait  une  légère  voussure 
appréciable  à  la  vue,  témoignant  d’une  certaine 
infiltration  de  la  région.  Cette  infiltration  s’apprécie 
surtout  par  le  pincement  des  téguments  qui  donne 
la  sensation  caractéristique  de  ia  cellulite  ;  c’est  une 
forme  diffuse  qui  épaissit  le  tissu  sous-cutané  dans 
son  ensemble  et  ne  forme  pour  ainsi  dire  aucun 
nodule.  Le  pincement  de  la  peau,  comme  il  arrive 
toujours  en  pareii  cas,  est  cxlrêmeincnt  douloureux 
cl  arrracbe  des  cris  à  la  malade;  il  détermine  en 
outre  une  réaction  érythémateuse  bien  plus  marquée 
que  dans  le  reste  des  téguments.  Par  contre,  la  sen¬ 
sibilité  objective  est  diminuée  et  il  existe  une  cer¬ 
taine  bypoestbésic  par  rapport  à  la  région  symé¬ 
trique  et  aux  zones  sus-  et  sous-jacentes. 

Cette  bande  de  cellulite  est  strictement  unila¬ 
térale,  cl  il  n’en  existe  aucune  trace  dans  la  moitié 
droite  du  thorax.  11  n’existe  pas  non  plus  de  cellu¬ 
lite  dans  les  régions  du  corps  qui  sont  le  siège  le 
plus  habituel  de  cette  lésion  (ventre,  racine  des 
membres). 

Le  reste  de  l’examen  clinique  est  entièrement 
négatif.  La  tension  est  à  14-8.5;  il  n’y  a  ni  sucre, 
ni  albumine  dans  les  urines. 

Cette  observation  a  un  intérêt  à  la  fois  cli¬ 
nique  et  pathogénique.  Du  point  de  vue  clinique, 
c’est  un  exemple  de  cellulite  longtemps  mécon¬ 
nue  puisqu’elle  évoluait  depuis  sept  années.  Elle 
présentait  pourtant  un  caractère  qui  aurait  pu 
la  faire  reconnaître  et  sur  lequel  nous  voudrions 
insister  parce  qu’il  ne  nous  paraît  pas  avoir  été 
mis  suffisamment  en  lumière  :  c’est  la  perma¬ 
nence  de  la  douleur.  Il  y  a  là  quelque  chose  de 
très  particulier.  Notre  malade,  depuis  deux  ans, 
souffrait  constamment,  non  seulement  chaque 
jour,  du  matin  au  soir,  mais  encore  tous  les 
jours  dans  l’année  ;  l’on  n’est  pas  habitué  en 
pathologie  à  rencontrer  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  aussi  durables.  Celte  douleur  perma¬ 
nente,  qui  est  indépendante  des  repas  et  des 
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mouvements,  qui  peut  persister  des  mois  et  des 
années  sans  jamais  disparaître  et  qui  pourtant 
ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  fonctionnel 
sérieux  et  d’aucune  altération  de  l'état  général, 
est  presque  une  signature  de  la  cellulite.  Nous 
ne  croyons  pas  qu’on  rencontre  ce  caractère 
poussé  à  ce  degré  dans  aucune  autre  affection  ; 
il  est,  au  contraire,  très  fréquent  dans  la  cellu¬ 
lite.  L’un  de  nous  en  a  rencontré  de  nombreux 
exemples.  L’un  d’eux  concernait  un  homme 
venu  de  Cuba  pour  se  faire  opérer  parce  qu’il 
présentait  depuis  plusieurs  années  des  douleurs 
dans  la  région  ombilicale  avec  irradiations  vers 
la  gauche  ;  on  avait  fait,  dans  son  pays,  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcus  duodénal  et  on  lui  avait  con¬ 
seillé  de  venir  se  mettre  entre  les  mains  d’un 
chirurgien  français  ;  or,  en  interrogeant  ce  ma¬ 
lade,  on  s’apercevait  que  sa  douleur,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  était  absolument  continuelle  et 
n’avait  jamais  cessé  un  seul  jour.  Ce  caractère, 
si  contraire  à  l’évolution  par  poussées  des 
ulcères  digestifs,  fit  mettre  en  doute  le  diagnos¬ 
tic  primitif  ;  on  trouva  alors  dans  l’hypochondre 
gauche  un  large  placard  de  cellulite  allongé 
parallèlement  au  rebord  des  fausses  côtes  et  qui 
disparut  rapidement,  en  même  temps  que  les 
douleurs,  par  quelques  séances  de  massage. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d'une  femme 
appartenant  à  un  milieu  intellectuel,  fort  intel¬ 
ligente  elle-même,  et  qui,  depuis  deux  ans  et 
demi,  était  tourmentée  par  des  douleurs  diffuses 
occupant  le  thorax,  l’abdomen  et  la  racine  dès 
membres  ;  ces  douleurs  n’étaient  pas  intoléra¬ 
bles  mais  leur  persistance  les  rendait  è  la 
longue  insupportables  ;  elles  n’avaient,  en  effet, 
pour  ainsi  dire  jamais  cessé  depuis  deux  ans. 
Cette  femme  avait  vu  de  nombreux  médecins  et 
subi  les  traitements  les  plus  divers  ;  ondes 
courtes,  rayons  ultra-violets,  recalciflcation,  vita- 
minothérapie,  cure  thermale  ;  on  avait  pensé  à 
une  décalcification  avec  hyperparalhyroïdisme. 
Or,  il  s’agissait  simplement  d’une  cellulite  dif¬ 
fuse  que  le  massage,  ici  encore,  fit  rapidement 
disparaître. 

Cette  permanence  de  la  douleur  n’est  pas  cons¬ 
tante  dans  la  cellulite,  mais  elle  y  existe  assez 
souvent.  Jointe  à  l'absence  de  troubles  fonction¬ 
nels  et  généraux  et  à  une  résistance  habituelle¬ 
ment  très  marquée  aux  divers  analgésiques,  c’est 
un  signe  de  très  grande  valeur  et  qui  permet 
presque  un  diagnostic  d’interrogatoire.  C’est  lè 
un  dos  enseignements  de  notre  observation. 

L’autre  particularité  de  cette  observation  c’est 
le  siège  inhabituel  de  la  cellulite.  Il  existe  de 
nombreux  types  do  cellulite  localisée,  mais  on 
les  rencontre  surtout  è  la  nuque,  à  la  racine  dos 
membres,  autour  dos  grosses  articulations  ;  dans 
la  région  thoraco-abdominale,  la  cellulite  a  trois 
sièges  de  prédilection  :  la  zone  précordiale,  la 
zone  préhépatique  et  la  fosse  iliaque  droite,  et 


cela  pour  des  raisons  dont  nous  parlerons  plus 
loin.  Mais  une  cellulite  en  bande  à  la  base 
gauche  du  thorax  ne  se  rencontre  qu’exception- 
nellement.  Une  telle  localisation  faisait  penser  à 
une  relation  avec  les  nerfs  intercostaux  ;  nous 
souvenant  alors  que  la  malade  avait  présenté 
plusieurs  crises  do  rhumatisme  vertébral,  nous 
nous  demandâmes  s’il  ne  fallait  pas  voir  là  l’ori¬ 
gine  des  accidents.  Une  radiographie  du  rachis 
nous  montra,  en  effet,  des  lésions  très  remar¬ 
quables  de  rhumatisme  vertébral  ayant  leur 
maximum  entre  la  6®  et  la  10®  vertèbre  dorsale. 
Sur  les  clichés  de  profil,  on  voit  entre  D®  et  D®, 
de  véritables  ponts  osseux  réunissant  les  bords 
antérieurs  de  ces  vertèbres  et  arrivant  à  former 
une  saillie  de  plus  de  1  cm,  en  avant  du  plan 
vertébral  antérieur  ;  sur  les  clichés  de  face  il 
existe  d’importants  syndesmophytes  sur  les 
bords  latéraux  de  D'  à  ainsi  qu’une  opaci¬ 
fication  du  ligament  vertébral  postérieur  (fig.  1 
et  2).  Il  nous  paraît  légitime  de  penser  que  ces 
lésions  vertébrales,  par  leur  retentissement  sur 
les  racines  rachidiennes,  sont  à  l’origine  de  l’in¬ 
filtration  cellulitique  présentée  par  notre  malade. 

Cette  origine  nerveuse  est  d’ailleurs  en  accord 
avec  les  lois  générales  de  formation  de  la  cellu¬ 
lite.  La  cellulite  est,  on  le  sait,  une  infiltration 
oedémateuse  du  tissu  cellulaire  ;  cette  infiltration 
résulte  d’un  ralentissement  circulatoire  ou  d’une 
stase  dans  les  espaces  lacunaires  ;  elle  dépend 
donc  d'une  diminution  du  tonus  circulatoire 
général  et  du  tonus  tissulaire.  Il  n’est  donc  pas 
étonnant  de  rencontrer  la  cellulite  au  cours  de 
toute  une  série  de  syndromes  hypotoniques, 
chez  les  obèses,  chez  les  acrocyanotiques,  chez  les 
constipés  avec  atonie  intestinale  ;  il  est  naturel 
de  la  voir  voisiner  avec  des  symptômes  qui  témoi¬ 
gnent  d’une  asthénie  vasculaire,  comme  les 
«  bleus  faciles  ».  Dans  l’ensemble  donc,  la  cellu¬ 
lite  est  la  conséquence  d’un  état  constitutionnel 
ou  acejuis  d’hypotonie  neuro-végétative. 

Et  ce  qui  est  vrai  des  cellulites  diffuses  l’est 
aussi  dos  cellulites  localisées.  Celles-ci  résultent 
de  ralentissements  circulatoires  locaux  et  dépen¬ 
dent  très  probablement  d’une  inhibition  de  cer¬ 
tains  filets  sympathiques.  La  cellulite  traduit 
ainsi  une  souffrance  nerveuse  vaso-motrice  dont 
le  point  de  départ  peut  se  trouver  à  une  cer¬ 
taine  distance,  et  est  le  plus  souvent  constitué 
par  une  inflammation  atténuée  d’un  organe 
sous-jacent.  C’est  ainsi  que  la  cellulite  de  la  fosse 
iliaque  droite  dépend  habituellement  d’une  colite 
à  prédominance  cæcale,  tandis  que  la  cellulite 
préhépatique  se  voit  chez  les  femmes  atteintes 
do  cholécystite  chronique.  Cotte  origine  neuro- 
trophique  de  la  cellulite,  pour  vraisemblable 
qu’elle  soit,  a  gardé  pourtant  jusqu’ici  un  carac¬ 
tère  un  pou  hypothétique.  Une  des  particularités 
de  notre  observation  est  d’apporter  la  preuve  de 
cette  origine  :  la  disposition  en  bande  de  la 


lésion,  l’existence  dans  la  région  rachidienne 
correspondante  de  grosses  altérations  ostéophy- 
tiques  dont  on  connaît  le  retentissement  fréquent 
sur  les  racines,  tout  cela  constitue  un  ensemble 
de  présomptions  qui  nous  paraît  de  nature  à 
emporter  la  conviction. 

Ces  considérations  permettent  un  essai  de  syn¬ 
thèse  du  processus  général  cellulitique.  A  pre¬ 
mière  vue,  rien  ne  paraît  plus  disparate  que  les 
causes  de  cette  lésion  ;  elles  sont  multiples,  infi¬ 
niment  variables  d’un  cas  à  l’autre,  attirant 
l’attention  sur  les  organes  les  plus  divers  ;  sou¬ 
vent  au  contraire  toute  cause  échappe,  si  bien 
que  l’on  serait  tenté  de  dire  que  la  cellulite  peut 
procéder  de  tout  comme  de  rien.  Ce  chaos  ne 
peut  s’ordonner  qui  si  on  l’étudie  à  la  lumière 
des  lois  générales  du  système  neuro-végétatif  car 
cette  même  incertitude,  cette  môme  complexité 
étiologiques  se  retrouvent  dans  la  plupart  des 
autres  sympathoses.  L’un  de  nous  ^  a  insisté  à 
plusieurs  reprises  sur  ces  faits  qui  opposent  très 
nettement  les  syndromes  de  la  voie  sympathique 
à  ceux  de  la  voie  motrice  cérébro-spinale.  Ces 
derniers  ont  généralement  pour  cause  une  lésion 
organique  des  cellules  ou  des  conducteurs  ner¬ 
veux,  lésion  que  les  symptômes  constatés  per¬ 
mettent  le  plus  souvent  de  localiser  très  exac¬ 
tement  ;  les  premiers,  au  contraire,  sont  fonction 
de  tous  les  ébranlements  que  peut  subir  l’indi¬ 
vidu  ;  le  système  sympathique  constitue  en  effet 
un  vaste  réseau  destiné  à  réagir  par  voie  réflexe 
à  toute  perturbation  d’équilibre  et  par  suite  lar¬ 
gement  accessible  à  toutes  les  variations  du 
monde  extérieur  et  du  milieu  Intérieur.  On 
conçoit  alors  que  les  causes  des  syndromes  sym¬ 
pathiques  soient  multiples,  assez  rarement  orga¬ 
niques,  le  plus  souvent  réflexes  ou  fonctionnelles. 

Ce  sont  ces  lois  générales  qui  s’appliquent  au 
processus  cellulitique  et  qui  permettent  de  com¬ 
prendre  son  unité  profonde.  Constitué  anatomi¬ 
quement  par  une  stase  de  la  circulation  lacu¬ 
naire,  il  dépend  physiologiquement  d’une  souf¬ 
france  du  système  neuro-végétatif  vaso-moteur. 
Les  causes  de  cette  souffrance  peuvent  être  orga¬ 
niques,  comme  dans  le  cas  que  nous  éludions  ici; 
elles  peuvent  être  réflexes,  comme  dans  les  cel¬ 
lulites  qui  répondent  à  l'inflammation  d’un 
organe  sous-jacent  ;  elles  sont  fonctionnelles  enfin 
dans  les  cellulites  diffuses  qui  dépendent  soit 
d’une  déficience  endocrinienne,  soit  d’une  auto¬ 
intoxication.  On  retrouve  donc  ici  cette  étiologie 
Iriple  —  organique,  réflexe,  fonctionnelle  —  qui 
commande  la  pathologie  générale  des  sympa¬ 
thoses. 


1.  A.  Laffittk  el  Elienne  May  :  Los  oclo-sympalhosos, 
in  A'oiiMcau  traité  de  Pathologie  interne,  Doin,  1928  ,  2. 
—  Etienne  May  :  Le  synipatliiqne  et  ses  lois  générales. 
Rev.  critique  de  Path.  et  de  Thérap.,  1930  ,  2,  223.  — 
Etienne  May  et  IL  Oai.lot  :  ïraitomenl  des  sympathoses 
d'origine  non  endocrinienne.  Rapport  an  Congrès  fr.  de 
Med.,  Paris,  193G. 
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Myopathie  ou  Brachymyomie 

Par  André-Thomas. 


Les  myopathies  primitives  mises  à  part,  les 
processus  morbides  qui  frappent  systé¬ 
matiquement  et  symétriquement  les 
muscles,  sont  plutôt  exceptionnels.  On 
trouve  néanmoins  dans  les  traités  didactiques 
plusieurs  observations  de  maladies  qui  réalisent 
cette  double  condition  et  qui  s’attaquent 
initialement  moins  au  tissu  musculaire  pro¬ 
prement  dit  qu’au  tissu  conjonctif  intersti¬ 
tiel  ;  sclérose  musculaire,  hémorragies  mus¬ 
culaires,  myosite  infectieuse,  myosite  ossifiante. 


fig.  1. 


myosite  suppurative,  mais  dans  la  plupart  des 
cas  la  maladie  n’atleint  que.  quelques  groupes 
musculaires  et  ne  se  systématise  pas  à  l’ensem¬ 
ble  de  la  musculature  comme  chez  l’enfant  de 
()  ans  qui  fait  l’objet  de  cette  présentation. 

Elle  a  été  examinée  par  nous  pour  la  première 
fois,  au  début  du  mois  de  Mai  1934,  deux  ans 
après  une  fièvre  typhoïde  contractée  en  .luin 
1932  ;  c’est  la  seule  maladie  importante  que  l’on 
retrouve  dans  scs  antécédents,  aucun  trauma¬ 
tisme  n’y  a  été  relevé.  Elle  évolua  d’ailleurs  sans 
complications  et  l’enfant  se  remit  assez  rapide¬ 
ment.  Pendant  les  mois  qui  suivirent,  l’atten¬ 
tion  no  fut  attirée  par  aucune  anomalie  et  ce 
n’est  qu’au  printemps  suivant  (1933)  que  l’at¬ 
tention  de  la  mère  fut  attirée  par  la  difficulté 
(ju’éprouvait  sa  fille  pour  s’accroupir  et  satis¬ 
faire  ses  besoins,  en  se  posant  sur  son  vase  de 
nuit.  Le  siège  ne  s’abaissait  qu’à  la  condition 
qu’au  mouvement  de  llexion  des  jambes  et  des 
cuisses  s’associât  un  mouvement  de  rotation  et 
d’abduction,  le  mouvement  d’ensemble  était 
lent  et  comme  retenu.  La  fillette  se  relevait  faci¬ 
lement.  Dans  cet  acte  réglé  avant  tout  par  les 
muscles  qui  s’opposent  à  l’action  de  la  pesan¬ 
teur,  c’est-à-dire  le  quadriceps  fémoral,  il  s’agis¬ 
sait  plus  d’empêchement  que  d’impotence,  la 
défectuosité  du  mouvement  n’était  donc  pas 
d’ordre  paralytique,  la  manoeuvre  restait  indo¬ 
lore.  Dans  le  décours  ou  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  la  croissance  ne  s’était  pas  mon¬ 


trée  excessive  ;  l’enfant  paraissait  seulement 
plus  fatiguée  que  de  coutume. 

A  partir  de  cette  époque  (Juin  1933),  les  trou¬ 
bles  s’aggravèrent,  l’enfant  semblait  moins  sou¬ 
ple,  les  enjambées  étaient  moins  grandes  pen¬ 
dant  la  marche,  la  flexion  des  cuisses  moins 
ample  pendant  la  course.  Les  membres  supé¬ 
rieurs  paraissaient  être  restés  indemnes. 

Au  premier  abord  cette  fillette  ne  différait  pas 
d'une  enfant  normale  du  même  âge.  L’attitude 
de  la  tête,  du  tronc,  des  membres  dans  la  sta¬ 
tion  est  correcte  ;  pas  de  cyphoscoliose.  Les 
épaules  ne  sont  pas  déplacées  en  avant.  A  l’oc¬ 
casion  de  l’accroupissement  se  produisait  l’atti¬ 
tude  anormale  qui  avait  été  signalée  par  la  fa¬ 
mille,  c’est-à-dire  flexion  limitée  des  cuisses  sur 
les  jambes,  écartement  maximum  des  cuisses, 
rotation  des  membres  inférieurs  très  accentuée, 
abduction  des  pieds.  La  force  musculaire  est 
proportionnellement  développ’ée  au  volume  des 
muscles  qui  n’est  ni  insuffisant,  ni  excessif.  Au¬ 
cun  symptôme  articulaire,  la  mobilisation  des 
articles  n’est  pas  douloureuse.  L’ampleur  de  la 
mobilisation  segmentaire  n’est  pas  limitée  par 
un  trouble  du  jeu  articulaire. 

Dans  le  décubitus  dorsal  les  cuisses  ne  peu¬ 
vent  être  fléchies  sur  le  bassin  au  delà  de  l’angle 
droit,  de  même  en  est-il  de  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  L’écartement  passif  des 
imisses  rencontre  une  résistance  semblable. 
Lorsque  le  mouvement  a  atteint  son  maximum 
d’amplitude,  le  relief  des  muscles  antagonistes 
devient  plus  saillant  et  la  fermeté  de  leur  con¬ 
sistance  s’accentue.  D’ailleurs  même  au  repos 
la  consistance  des  muscles  paraît  augmentée. 
Cette  diminution  de  l’extensibilité  est  symé¬ 
trique  et  générale;  elle  existe  pour  les  fléchis¬ 
seurs  des  orteils,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  ; 
la  résistance  est  moindre  pour  les  abducteurs  et 
les  adducteurs  du  pied,  les  rotateurs. 

Le  même  symptôme  est  constaté  aux  membres 
supérieurs.  Les  coudes  restent  toujours  dans  un 
certain  degré  de  flexion  et  l’avant-bras  ne  peut 
être  amené  en  extension  sur  le  prolongement 
du  bras.  Limitation  de  la  llexion  passive  du 
coude,  de  l’extension  et  de  la  flexion  du  poignet, 
de  la  supination  et  de  la  pronation,  de  la  flexion 
et  de  l’extension  des  doigts.  Le  moindre  dépla¬ 
cement  de  la  main  en  extension  accentue  aus¬ 
sitôt  la  flexion  des  doigts. 

Elevés  —  ils  ne  le  sont  jamais  au  maximum  — 
les  bras  no  peuvent  être  amenés  en  adduction. 
Les  coudes,  une  fois  portés  en  arrière,  opposent 
une  grande  résistance  à  leur  rapprochement. 
Les  déplacements  passifs  de  l’épaule  se  heurtent 
à  la  même  résistance. 

Au  contraire,  les  mouvements  passifs  d’exten¬ 
sion,  de  flexion,  de  rotation  de  la  tête  ont  une 
amplitude  normale  ;  seule  l’inclinaison  latérale 
oppose  une  résistance  un  peu  plus  grande.  Les 
déplacements  du  tronc  jouissent  de  la  môme 
souplesse,  la  respiration  est  ample  et  large. 

Le  processus  morbide  affecte  donc  avec  une 
prédilection  marquée  les  muscles  des  membres, 
tandis  que  les  muscles  de  l’axe  restent  épargnés. 
L’angle  limite  du  déplacement  passif  reste  cons¬ 
tant  à  chaque  tentative.  Tout  essai  d’amplifica¬ 
tion  du  déplacement  par  des  manoeuvres  de 
force  reste  inefficace. 

La  consistance  des  muscles  est  augmentée. 
Aucune  douleur  à  la  pression  des  muscles  et 
des  nerfs.  Dans  l’attitude  normale  des  membres, 
les  tendons  ne  sont  pas  résistants  à  la  palpation 
et  ne  présentent  aucune  Irrégularité. 

Le  balancement  des  membres,  total  ou  seg- 
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mentaire  (passivité)  est  conservé  au  prorata  de 
la  limite  d’extensibilité  des  muscles. 

La  secousse  musculaire  mécanique  est  très 
diniinuée  ou  abolie  sur  la  plupart  des  muscles. 
Les  réflexes  patellaires  et  slyloradiaux  sont  abolis, 
les  olécraniens  faibles,  les  achilléens  conservés, 
lléllcxes  cutanés  abdominaux  conservés.  Réflexe 
l)lanlaire  en  flexion.  Sensibilité  intacte. 

L’excitabilité  électrique  (faradique  et  galvani¬ 
que)  ne  paraît  pas  quantitativement  modifiée, 
mais  la  secousse  est  légèrement  ralentie  sur  la 
plupart  des  muscles,  sans  atteindre  la  lenteur 
typique  de  la  RD,  plus  nettement  sur  les  mus¬ 
cles  des  membres  intérieurs  que  sur  ceux  des 
membres  supérieurs. 

L’extensibilité  n’est  pas  augmentée  par  l’anes¬ 
thésie  chloroformique  ;  lorsque  celle-ci  est  com¬ 
plète,  il  est  impossible  d’imprimer  dos  déplace¬ 
ments  de  plus  grande  envergure  aux  divers  seg- 


Fig.  2. 


monts  des  membres.  Le'  raccourcissement  des 
muscles  n’est  pas  causé  par  une  contracture. 

Les  examens  des  organes  ne  révèlent  aucun 
trouble.  La  circulation,  la  respiration,  la  diges¬ 
tion  se  comportent  normalement.  Pas  de  refroi¬ 
dissement  des  extrémités.  Aucun  trouble  neuro¬ 
végétatif.  Réflexe  pilomoteur  normal. 

On  se  trouve  en  présence  d’une  affection  des 
muscles  essentiellement  caractérisée  par  la  di¬ 
minution  de  leur  extensibilité,  sans  paralysie  ni 
atrophie,  l’augmentation  do  la  consistance,  l’af¬ 
faiblissement  de  la  secousse  mécanique  et  de  la 
réflectivité  ostéo-tendineuse  allant  jusqu’à  l’abo¬ 
lition  pour  quelques  muscles,  une  très  légère 
atteinte  de  la  forme  de  la  secousse  électrique. 
Tout  se  passe  comme  si  les  muscles  étaient  trop 
courts  ;  les  ligaments,  les  tendons,  les  articula¬ 
tions  doivent  être  mis  hors  de  cause. 

Dans  le  cas  présent  la  notion  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  ayant  précédé  de  plusieurs  mois  l’appa¬ 
rition  des  premiers  symptômes  ne  doit  pas  être 
perdue  de  vue,  d’autant  plus  que  suivant  toute 
vraisemblance,  le  début  remonte  à  une  date 
moins  éloignée  de  l’infection  que  ne  l’indique 
la  famille.  Ici,  comme  dans  beaucoup  d’affec¬ 
tions  similaires,  l’inlirmité  ne  devient  réelle¬ 
ment  apparente  que  si  elle  est  assez  prononcée 
pour  entraîner  des  troubles  fonctionnels. 

Divers  processus  myopathiques  ont  été  décrits 
à  la  suite  de  la  dothiénentérie,  tout  d’abord  la 
myosite  inflammatoire  interstitielle  qui  s’atta- 
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que  principaleincnl  aux  ailduclcurs  do  la  cuisse, 
aux  psoas,  aux  grands  droits  de  l’abdomen  et 
aux  transverses,  aux  grands  et  aux  petits  pecto¬ 
raux,  aux  muscles  de  l'épaule,  aux  muscles  ju¬ 
meaux  (Slraus)  ;  seraient  particulièrement  at¬ 
teints  les  muscles  ipii  continuent  è  fonctionner 
dans  le  décubitus  borizonlal.  Ce  type  de  myo¬ 
site  débute  ordinairement  dans  le  troisième  sep¬ 
ténaire  de  la  maladie  on  pendant  la  convales¬ 
cence,  la  consistance  du  muscle  est  augmentée, 
il  est  douloureux  à  la  pression  et  à  la  palpation  ; 
la  peau  du  voisinage  s’infdlrc  et  rougit.  La  lé¬ 
sion  aboutit  souvent  à  une  rupture,  un  héma¬ 
tome,  une  suppuration  secondaire.  L’observa¬ 
tion  de  notre  malailo  n’est  nullement  compara¬ 
ble  à  ce  type  dans  lequel,  malgré  le  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  muscles  atteints,  la 
lésion  reste  focale. 

Quelques  rares  cas  de  myopathie  primitive, 
présentant  les  caractères  des  myopathies  fami¬ 
liales  ont  été  publiés  à  ia  suite  de  la  fièvre 
typhoïde  par  Friedliinder,  Josserand,  Guillain. 
La  maladie  débute  alors  par  la  faiblesse  des 
membres  inférieurs,  puis  elle  évolue  progressi¬ 
vement,  elle  s’étend  aux  membres  supérieui’s, 
aux  muscles  du  tronc,  la  face  est  respectée,  les 
réllexes  ostéotendineux  sont  abolis.  Ce  diagnostic 
n’est  pas  applicable  à  notre  malade  dont  les 
muscles  ne  sont  ni  atrophiés  ni  paralysés. 

Dans  une  série  de  travaux  fort  intéressants, 
ypno  >'ageo!te-Wilbouche\vitch  a  attiré  l’attention 
sur  un  syndrome  qu’elle  a  décrit  successivement 
sous  le  nom  de  raideur  juvénile,  de  raideur  par 
brièveté  musculaire  ou  brachymyomic.  Clinique¬ 
ment,  chez  l’adulte,  le  fait  saillant  est  la  limi¬ 
tation  des  mouvements,  mais  celle-ci  ne  serait 
que  le  reliquat  d’une  raideur  qui  débuterait 
dans  l’enfance  et  qui  peut  persister  jusqu’à  un 
Age  avancé  ;  si  elle  augmente  pendant  toute  la 
durée  de  la  croissance,  elle  s’arrête  et  môme 
diminue  lorsque  la  taille  définitive  est  atteinte. 

L’enfant  manque  de  souplesse,  d’adresse,  de 
grAce,  quelquefois  môme  d’équilibre,  il  est  pé¬ 
trifié,  rouillé,  tout  d’une  pièce.  La  lôte  et  le 
ventre  sont  portés  en  avant,  il  en  résulte  un 
certain  degré  de  cyphose.  Quel  que  soit  le  mou¬ 
vement  qui  doive  ôtre  exécuté,  il  ne  l’est  que 
dans  une  faible  étendue,  les  jointures  voisines 
sont  mises  on  jeu  afin  d’atteindre  le  but  en 
demandant  fi  chacune  le  minimum  d’amplitude. 
Les  tondons  deviennent  rigides  et  douloureux. 

Ce  n’est  ni  à  la  rétraction,  ni  à  la  contracture, 
mais  à  un  défaut  de  substance  qu’il  faut  attri¬ 
buer  cet  étal,  c’est-à-dire  à  une  insuffisance  de 
la  croissance  de  quelques  muscles.  On  ne  dé¬ 
couvre  à  l’origine  ni  inflammation,  ni  infection. 
La  force  musculaire  serait  réduite  du  fait  de 
l'étirement  continuel  des  muscles. 

A  beaucoup  d’égards  noire  malade  rappelle 
l’aspect  des  sujets  atteints  de  brachymyomic, 
mais  elle  en  diffère  par  l’absence  do  douleurs, 
de  parésie,  de  déformations  apparentes,  d’attitu¬ 
des  vicieuses,  par  la  tendance  relativement  ra¬ 
pide  à  l’amélioration  progressive  sous  l’influence 
d’un  traitement  physiothérapique.  On  pourrait 
invoquer  comme  cause  dans  l’un  et  l’autre  cas 
un  défaut  de  parallélisme  entre  le  développe¬ 
ment  des  muscles  et  celui  du  squelette,  mais  on 
peut  admettre  qu’à  la  suite  de  maladies  aiguës 
fébriles,  qui  dans  l’enfance  et  l’adolescence  accé¬ 
lèrent  la  croissance,  il  se  produise  du  fait  de 
rinflammation  ou  pour  toute  autre  cause  des 
lésions  qui  gênent  ou  retardent  le  développe¬ 
ment  du  muscle,  entravent  son  extensibilité  et 
son  élasticité.  Dans  le  cas  présent,  l’absence  de 
secousse  musculaire  mécanique,  les  modifications 
des  réflexes  plaident  dans  le  môme  sens. 

C’est  au  diagnostic  de  myosclérose  que  se  sont 


arrêtés  Carie  Rœderer  et  J.  Hallé  en  présence 
d’une  enfant  de  6  ans  dont  les  mouvements  se 
font  remarquer  par  la  lenteur,  le  manque  de 
souplesse,  la  limitation  du  déplacement  de  la 
plupart  des  segments  des  membres,  du  tronc, 
de  la  tête  ;  les  muscles  sont  indurés,  infiltrés, . 
frigorifiés  comme  dans  une  observation  anté¬ 
rieure  de  Uocher  et  Crétin.  Kn  outre  les  pieds 
sont  déformés  (pieds  creux-éiiuins),  les  mains 
boudinées,  il  existe  une  apparence  de  rétraction 
de  l’aponévrose  palmaire,  des  traces  de  rachi¬ 
tisme,  la  décontraclion  du  muscle  à  l'excitation 
électrique  est  lente.  Le  diagnostic  porté  par  les 
auteurs  est  dos  plus  vraisemblables. 

Dans  ce  cas,  pas  plus  que  dans  les  ras  de  bra- 
ebymyomio  il  n’a  été  pratiqué  une  biopsie  (pii 
permettrait  de  se  rendre  compte  de  la  nature  et 
de  l’étendue  des  lésions  et  cepeuflant  cet  exa¬ 
men  est  de  première  imijorlance.  C’est  pourquoi 
un  petit  fragment  a  été  prélevé  chez  notre 
malade  sur  le  grand  adducteur. 

Les  lésions  sont  à  la  fois  parenchymateuses  et 


Fig.  3. 


interstitielles.  Celles-ci,  beaucoup  moins  éten¬ 
dues  que  nous  n’aurions  pu  nous  y  attendre, 
sont  do  deux  ordres  :  1“  quelques  placards  dans 
lesquels  il  y  a  multiplication  du  tissu  intersli- 
liol,  des  histiocytes  accumulés  au  voisinage  des 
vaisseaux  dont  la  paroi  est  légèrement  épaissie  ; 
çà  et  là,  le  tissu  collagène  est  abondant  (fig.  1). 
Ces  placards  sont  rares  ;  quelques  cloisons 
interfasciculaires  sont  plus  riches  en  colla¬ 
gène,  mais  d’autres  ont  un  aspect  normal  ; 
2°  sur  la  même  coupe  on  découvre  un  amas 
lymphocylaire  assez  abondant  dont  les  éléments 
centrés  par  un  vaisseau  s’infiltrent  entre  les 
faisceaux  primitifs  (fig.  2). 

Çà  et  là  les  noyaux  du  sarcolemme  sont  plus 
abondants  et  forment  en  quelques  points  un 
amas  au  niveau  duquel  la  fibie  musculaire  est 
profondément  altérée  comme  interrompue 
(fig.  3).  Ces  aspects  sont  plutôt  rares,  les  fibres 
musculaires  sont  en  général  bien  conservées,  la 
striation  est  nette.  Nulle  part  on  ne  découvre 
des  lésions  de  dégénération  cireuse  ou  vitreuse. 

Ces  diverses  lésions  marquent  une  certaine 
indépendance  les  unes  vis-à-vis  des  autres,  entre 
elles  on  ne  saisit  pas  la  fllialion. 

Peu  de  temps  après  ce  premier  examen  s’est 
déclarée  une  appendicite  qui  fut  opérée.  Sur 
notre  demande  le  chirurgien  a  prélevé  un 
fragment  de  muscle  de  la  paroi  abdominale.  L’exa¬ 
men  a  révélé  la  présence  de  lésions  semblables. 

Il  ne  s’agit  pas  de  myosclérose  simple  comme 
dans  les  cas  de  Price,  de  Schwab,  Edward, 
H.  P.  Brundley,  Bodansky  et  Harris,  de  Bur- 
ton,  J.  Corvan,  J.  Fleming,  pour  ne  parler  que 
do  cas  survenus  pendant  l’enfance  ou  l’ado¬ 
lescence,  mais  d’un  processus  inflammatoire. 


interstitiel  et  p’aronchymateux  à  foyers  disséminés. 

Ce  processus  diffère  de  celui  de  la  myopathie 
par  l’absence  d’ntropbie,  do  surcharge  grais- 
.scuse,  ou  de  transformation  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  en  tissu  fibreu.x.  Bien  que  les  foyers  morbi¬ 
des  soient  en  petit  nombre,  leur  présence  s’ac¬ 
corde  mal  avec  la  conception  d’un  processus  qui 
consisterait  dans  un  manque  de  parallèlisme 
entre  la  croissance  des  muscles  et  celle  du  sque¬ 
lette.  L’hypothèse  d’une  brachymyomie,  si  elle 
doit  désigner  un  tel  processus,  n’est  donc  pus 
exclusivement  apjjlicable  à  ce  cas.  L’origine 
inflammatoire  ou  infectieuse  paraît  plus  xTuisem- 
blable  et  il  n’est  pas  impossible  que  la  fièvre 
typho’ide  soit  la  véritable  cause  de  la  maladie. 

Comment  expliquer  alors  qu’avec  des  lésions 
si  peu  étendues  et  si  légères  —  en  admettant 
qu’il  en  soit  ainsi  pour  tous  les  muscles  — • 
l’aspect  clinique  soit  celui  d’une  réduction  aussi 
considérable  de  l’exlcnsibilité  des  muscles,  que 
leur  fonctionnement  n’ait  été  entravé  qu’au 
delà  d'un  certain  degré  d’étirement  et  qu’au¬ 
cune  défectuosité  n’apparaisse  dans  la  station 
ou  les  cinésies  courantes  ?  Faut-il  donc  s’en 
lenir  à  l’examen  histologique,  sans  faire  inter¬ 
venir  des  modifications  fonctionnelles  de  la 
fibre  musculaire  qui  compromettent  à  la  fois  la 
croissance  et  l’extensibilité  P  Peut-être  l’absence 
de  rléforma lions  permanentes  doit-elle  être  attri¬ 
buée  à  ce  que  les  divers  groupes  antagonistes 
ont  été  atteints  au  môme  degré. 

La  répartition  symétrique  sur  tous  les  muscles 
des  membres  doit  ôtre  retenue.  Elle  dénote  — 
surtout  en  l’absence  de  toute  complication  vis¬ 
cérale  —  une  électivité  particulière  du  processus 
morbide  pour  les  muscles  et  plus  spécialement 
sur  certains  muscles.  Les  lésions  et  les  troubles 
fonctionnels  ne  sont  pas  irréversibleis.  Pour 
nous  en  assurer  et  nous  permettre  de  suivre 
l'évolution,,  la  distance  maxima  qui  sépare  les 
condyles  internes  des  deux  fémurs  avait  été  me¬ 
surée,  elle  était  de  28  cm.  La  distance  du  talon 
à  l’ischion  après  flexion  de  la  jambe,  et  dans  le 
décubitus  dorsal,  était  de  17  cm.  à  gauche,  de 
1()  cm.  à  droite.  Après  flexion  de  la  cuisse  la  dis¬ 
tance  du  bord  supérieur  de  la  rotule  au  mame¬ 
lon  était  de  22  cm.  à  droite,  23,5  à  gauche.  Deux 
mois  plus  tard  de  nouvelles  mensurations  fu¬ 
rent  prises.  Une  différence  notable  était  consta¬ 
tée  dans  la  flexion  maxima  de  la  jambe  ;  le  talon 
n’élail  plus  dislant  de  l’ischion  que  de  10  cm., 
l'écart  entre  le  bord  supérieur  de  la  rotule  et 
le  mamelon  19  cm.,  l’enfant  n’avait  subi  aucun 
autre  traitement  que  la  mobilisation  passive 
des  articulations. 

Celte  enfant  a  été  perdue  de  vue  pendant  plu¬ 
sieurs  années  ;  nous  avons  eu  la  satisfaction  de 
retrouver  récemment  sa  trace  et  d’apprendre 
par  le  médecin  qui  suit  l’enfant  qu’elle  était 
rentrée  dans  la  normale  et  que  tous  les  mouve¬ 
ments,  toutes  les  altitudes,  tous  les  exercices  et 
tous  les  jeux  étaient  exécutés  avec  une  grande 
souplesse,  sans  aucune  difficulté.  Celte  transfor¬ 
mation  sans  reliquat  justifierait  l’impression  qui 
nous  a  été  laissée  de  la  part  importante  qu’il 
fallait  réserver  dans  la  physiologie  pathologique 
aux  modifications  fonctionnelles  de  la  fibre  mus¬ 
culaire  à  côté  de  la  part  peut-être  moindre  qui 
doit  être  réservée  aux  lésions  décelables  à  l’exa¬ 
men  histologique,  toute  réserve  étant  faite  sur 
cet  examen  qui  n'a  porté  que  sur  un  fragment 
de  muscle.  Un  fait  vient  à  l’appui  de  celte 
manière  de  voir  :  à  l’occasion  d’une  fièvre  érup¬ 
tive  qui  paraît  bien  avoir  été  la  rougeole,  les 
mômes  phénomènes  se  sont  renouvelés  pendant 
quelques  jours,  la  souplesse  a  diminué  —  les 
mouvements  ont  été  gênés  —  pour  disparaître 
ensuite  complètement. 
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La  thèse  de  doctorat 
en  chirurgie 
au  xix"  siècle^ 


-  Dans  In  boiilevcrsciiicnl  apporU;  aux  éludes  médi¬ 
cales  à  réjx)que  révolutionnaire,  ou  no  manque 
pas  d’èlre  fiapi>é  d\i  sort  relalivemenl  privilégié 
réservé  à  la  thèse.  Sans  doute,  il  u'<'u  fut  pas 
qiiesllon  pi'udaiit  nue  di/.aiue  d’année.s  tant  que 
ilura  la  l'eriuelnre  des  lùienllés  et  Collèges;  mais 
lorsque  la  réorganisation  des  éludes  niédicalos 
fut  envisagée,  elle  reprit  rapidement  sa  place 
parmi  les  rares  examens  alors  exigés.  Certes,  ce  ne 
inl  pas  de  la  faute  de  Vicq  d’-\7.yr,  qui,  tout  en 
élant  doelenr  régent  de  Il’anciennc  Faculté,  la 
eomballit  avec  acliarnemenl ,  prclcxlanl  son  inu- 
lililé  et  l'ave’ii  d’ignorance,  q'u’ollo  cache  .sous  son 
masque,  latin.  11  voulail,  sinon  la  supprimer,  du 
moins  la  rendre  facultative.  L’épreuve  du  temps  a 
montré  que  la  suppression  de  la  thèse,  dont  lu 
question  revient  d'ailleurs  périodiquement,  n’est 
])as  encore  faite.  Alors  que  jilns  rien  de  «  ll’èrc 
vidgaire  »  ne  devait  subsister,  la  thèse  est  demeurée 
enmmo  le  seul  lien,  hicn  fragile,  reliant  le  passé 
au  présent.  Kt  cependant,  de  tonies  les  iuslilulions 
de  l’Ancien  Régime,  n’était-ello  pas  une  des  plus 
aneienni;s,  et  son  nom  même  ne  rappelail-il  pas 
nue  époque  révolue  de  traditions  cl  de  privilèges? 
lùinl-il  voir  dans  celle  élonnanle  survivance  la 
preuve  d’une  incontestable  utilité?  Ce  n’est  pas 
certain.  N’étail-cc  pas  plutôt  pour  lendre  un  Juste 
hommage  à  une  profession  s’étant  révélée  si  'utile 
et  qui  avait  vu  se  dresser  tant  d’obstacles? 

.'sans  doute  aussi,  l’appellation  du  litre  do  doc¬ 
teur  décerné  aux  chirurgiens  répondait-elle  à  une 
incsnrc  égalitaire  en  supprimant  un  privilège 
accordé  jusq‘uc-là  aux  médecins  ?  Dès  le  13  Nivôse 
.An  III  (2  Janvier  17S)ô),  les  é'ièvcs  en  fin  d’études 
étaient  aulori.sé.s  à  passer  des  examens  provisoires 
au  nombre  de  trois,  le,  dernier  faisant  'l’objet  d’une 
discussion  stir  une  inalièro  traitée  au  choix  du  can- 
<liilat  dans  une,  dissertation  imprimée  de  formai 
in-S".  Le  16  fructidor  An  V  (2  .Si'plembrc  1797) 
une  nouvelle  loi  décrétait  ronverttirc  prochaine  des 
examens  pour  'les  élèves  en  coiirs  d'études  dans  les 
Kcfiies  de  Médecine. 

11  était  stipulé  (art.  2)  q'iie  les  examens  s<‘raiont 
provisoirement  différents  s<.'lon  la  partie  do  l’art 
<le  guérir  '(|no  le  candidat  déclarait  vouloir 
embrasser.  On  voit  donc  amon'éc  dès  maintenant 
l’idée  d'un  doctorat  à  double  mention  (médecine 
ou  chirurgie)  q'ui  trouvera  sa  consécration  sous  le 
Consulat. 

Ce  provisoire  devait  d’ailleurs  se  maintenir  près 
d’un  siècle. 

C'i'st  seulement  vers  la  fin  de,  l’An  VII  (Déeem- 
hre  1798)  que.  fut  rejubso  Ha  soutenance  des  thèses. 
Ceux  qui  SC  destinaient  à  la  chirurgie  étaient 
examinés  sur  ranalomic,  les  opérations  et  les  pan¬ 
sements,  ainsi  que  .s'ur  la  matière  médico-chirur¬ 
gicale.  Le  jury  se  composait  do  5  examinateurs  : 
2  chirurgiens,  2  médecins  et  1  pharmacien,  libres 
d’ailoplcr  ou  non  l’iiabit  à  parements  doublés  de 
bleu  et  le  chapeau  retroussé  à  cocarde  tricolore. 
Outre  les  élèves  payants  admis  à  suivre  les  cours 
de  l’Ecole,,  celle  de  Paris,  lia  plus  importante,  rece¬ 
vait  des  départements  .300  t'IÙDC.i  de  In  Pairie  dési¬ 
gnés  chacun  par  un  district,  sons  certaines  condi¬ 
tions  de  civisme  où  «  l’amour  de  la  République  et  la 
haine  dos  tyrans  n  étaient  nécessairement  une  preuve 
des  «  vertus  répiddicaincs  ».  Chacun  d’eux,  pen¬ 
sionné  do  l’Etal,  recevait  un  petit  traitement,  d’ail¬ 
leurs  insuffisant  pour  vivre. 

A  la  fin  du  Consnlal,  la  loi  du  19  ventôse  .An  XI 
(10  Mars  18031  inspirée  par  un  violent  réquisitoire 
de  Fourcroy  marque  le  premier  effort  de  redres- 


1.  Pierre  VAi.i.Eiiï-R.inoT  :  Ilisloiic  de  la  iMsc  de  mai- 
Mse  cl  de  doctorat  en  chirurgie  «  l’aris.  1  vol.  Collcrtion 
Ilipimcrale  (à  paraître). 


s<'nien|  dans  le  régime  des  éludes  medi 
s'imposait  pfuir  mettre  lin  à  des  '  1 
où  charlatans  et  guérisseurs  ohleuaienl  si 
li'ôle  des  ])alenli's  de  médecins  ou  tic  chii 
Nul  ne  pouvait  désormais  exercer  la  ju-ofe 
chirurgien  (ou  de  médecin)  dans  ic  dopa 
s'il  n’avait  fait  enregistrer  son  diplôme  a 
larial  de  la  Préfecture.  Ceux  qui  n  ava 
rempli  cette  formalité  ne  pouvaient  se  taire 
sur  les  listes  de  chirurgiens  publié  I  [ 
dans  les  «  .Almanachs  ».  Désormais,  deux  e 
de  ]iralicicns  étaient  créées  parmi  ceux  ob 


droit  d’exercer  l’art  de  guérir:  nos  docteurs  en 
médecine  et  les  docteurs  en  chirurgie. 

Les  chirurgiens  reyus  par  les  anciens  Collèges 
de  Chirurgie  gardaient  le  <lroit  d’exercer  comme 
par  le  passé.  C'était  le  cas  de  plusieurs  professeurs 
de  l’Ecole  de  Médecine  de  Paris.  Quant  à  ceux  éla- 
hiis  depuis  que  les  formes  anciennes  de  réception 
a\aie.nl  cessé  d’exister,  ils  étaient  tenus  de  se  faire 
recevoir  docteurs.  Il  en  était  de  même  pour  ceux 
anciennement  connus  sous  le  nom  de  gagnants 
maîtrise,  qui  avaient  fait  six  ans  de  service  dans 
les  grands  hôpitaux,  mais  n’avaient  ]m  obtenir 
la  niaîlrise  par  suite  <le  la  suppression  des  anciens 
Collèges  de  Ohirm-gie.  Tenant  compte  de  leur 
scolarité  antérieure,  ce  qui  était  assez  juste,  on 
n'exigeait  d'eux  q'Ue  la  soutenance  <le  la  thèse  et 
h'  paiement  des  droits.  C'est  ainsi  que  Boyer,  le 
futur  chirurgien  dp  l’Empereur,  dut  se  soumellrc 


.An  XI  (6  Septembre  1803),  alors  qn’il  était  déjà 
professeur  de  cliniipie  chirurgicale,  et  qti’à  ce 
litre  la  plupart  des  thèses  lui  étaient  dédiées  depuis 
cinq  ans.  Etant  déjà  chirurgien  en  chef  d'arméi-, 
ancien  professeur  à  l’ilèpilal  d’instruction  du  Yal- 
dc-(lràce,  et  membre  de  l’Institut  d’Egypte,  Larrey 
fut  astreint  lui  aussi  à  se  conformer  aux  nouveaux 
règ-Icmeids,  en  présentant  une  thèse  sur  les  ampu- 
lationx  des  membres  à  la  siitlc  des  cOiips  de  feu. 

C’élail  la  première  thèse  soutenue  dans  le  for¬ 
mat  in-4“  imposé  par  la  loi.  La  création  des  offi¬ 
ciers  de  santé  remonte  à  la  même  époque. 

Le  20  prairial  An  XI  (9  Juin  1803),  'un  arrêté 
signé  Bonaparte  fixait  le  nombre  des  examens  à 
cinq,  la  thèse  ne  pouvant  se  passer  qn’après  la 
16».  inscription,  et  dans  le  cours  du  troisième  tri-, 
mesirc.  Outre  quelques  opérations  sur  le  eadavie, 
l’aspirant  au  doctoral  en  chirurgie  était  interrogé 
sur  la  clinif|ue  externe.  Les  examens  de  pathologie 
et  la  thèse  rédigée  en  français  ou  en  latin  devaient 
se  rapporter  à  des  questions  chirurgicales.  La  nou¬ 
velle  loi  permettait  à  tout  homme  de  l’art  qui  a  fait 
preuve  de  capacité  en  médecine  ou  en  cliirurgie, 
de  prendre  à  son  choix  le  titre  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  en  chirurgie,  mais  elle  ne  s’expliquait  pas 
clairement  sur  le  nouveau  mode  de  réception. 

Les  anciens  maîtres  en  chirurgie  avaient  bien  vu 
qu’on  ne  pouvait  les  inquiéter  sur  celle  partie  de 
l’art  de  guérir  qu’ils  avaient  jusqu’alors  pratiquée, 
mais  la  plupart  remplissant  aussi,  sans  en  avoir  le 
droit  légal,  les  fonctions  de  médecin,  ils  craignaient 
de  ne  pouvoir  continuer,  ne  pos.sédanl  aucune 
preuve  de  capacité  dans  celle  partie.  Leurs  sern- 
pules  étaient  fondés  pni.sque  la  nouvelle  loi  exigeait 
que  l’on  .soit  instruit  dans  tontes  les  parties  de  la 
médecine,  quel  que  soit  le  litre,  auquel  on  aspire. 
Tels  furent  les  motifs  qui  amenèrent  à  Paris  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  anciennement  reçus 
dans  les  Collèges  de  Chirurgie,  pour  y  clu'rcher  le 
titre  de  docteur  en  médecine. 


Non  .seulement  ils  y  trouvaient  une  garantie  pour 
l’exercice  d’une  profession  qui,  mieux  que  la  chi¬ 
rurgie  peut-être,  les  aidait  à  vivre,  mais  Ils  n’étaient 
pas  fâchés  non  pins  de  se  xmir  allribncr  un  titre 
dont  le  prestige  demeurait  grand  à  leurs  yeux, 
parce  qu’il  fut  longtemps  porté  par  des  hommes 
devant  les(|uels  ils  durent  s'incliner.  Cet  empresse¬ 
ment  des  chirurgiens  à  convoiter  nn  grade  qu’ils 
tournaient  autrefois  en  dérision  méritait  d’être 
signalé. 

Fans  doute,  il  leur  permettait  d’exercer  simnlla- 
némenl  les  deux  hranches  do  l’art  do  guérir,  mais 


rivaux.  (!'cs|  ainsi  (pie  beaucoup  de  chirurgiens  de 
province  ayant  derrière  eux  une  longue  pratique, 
et  désirant  s'adonner  à  la  chirurgie  cl  à  la  méde¬ 
cine  vonlureni,  dans  l’ignorance  de  leurs  droits, 
prouver  leur  capacité  dans  ocitc  branche  en  soulc- 
nanl  une  Ihè.so  <Ic  doctoral  en  médecine.  Pour  ce 
scrupule  qui  les  honore,  plusieurs  reçurent  les  féli¬ 
citations  (lu  président  do  Iluèse. 

I.’avèncmcnl  de  l’Empire  restitua  à  l’I'xole  de 
■Médecine  le  litic  cl  la  place  qu’elle  occupait  .autre¬ 
fois.  Par  décret  impérial  du  17  Mars  1808,  et  du 
!»’■  Janvier  1809,  l’Ecole  de  Médecine  devenue 
Faculté  de  .Ah'dccine  fait  à  nouveau  partie  de  l’Uni- 
vs'i'silé  qui  est  rétablie.  Les  chirurgiens,  celte  fois, 
ne  seront  plus  seulement  assimilés  mais  incorporés 
à  l'Université  aux  côtés  des  médecins,  ce  que  le 
pouvoir  royal  n’avait  pu  obtenir  au  xvm»  sii'clc. 

La  loi  de  l’An  XI  cpii  exerçait  sur  les  diplômes 
un  contrôle  sévère  fut  complétée  par  le  décret  im¬ 
périal  de  1808  exigeant  désormais  le  baccalauréat 
ès  lettres,  équivalent  de  l'ancien  diplôme  de  maître 
ès  arts.  A  partir  du  30  Juin  1809,  un  nomml  arrêté 
du  grand  Maître  de,  l’Université  autorisait  les  can- 
didids  à  .se  prévaloir  du  double  litre  de  docteur  en 
nu‘decinc  et  en  chirurgie,  à  la  condition  de  sidiir 
avec  succès  des  interrogations  sur  les  deux  branches 
et  de  soidonir  deux  dissertations:  Ptino  medicale, 
l’aidre  chirurgicale. 

Sons  la  Deuxième  Restauration,  le  jury  de  Ihî'.sc 
se  compose  obligatoirement  de  6  exaniinalcnrs,  dont 
4  professeurs  et  2  agrégés.  Parmi  les  traditions 
aceomj)agnanl  la  thèse,  il  en  est  une  particulière¬ 
ment  chère  à  l’ancienne  Faculté,  et  qui  se  maintint 
jusf(uc  sous  Louis-Philip|)e,  c’était  l’obligation  de 
faire  figurer  à  la  fin  do  la  dissertation  quelques  apho¬ 
rismes  d’Hippocrate.  Ils  furent  remplacés  plus  lard 
par  six  propositions  de  nu'decinc  cl  de  chirurgie 
rédigées  en  latin  ou  en  français.  .A  partir  de  1838, 
la  thèse  devenue  facultative  est  remplacée  par  une 
série  de  quatre  questions  portant  sur  les  diverses 
matières  de  renseignement,  auxquelles  les  candi¬ 
dats  étaient  tenus  de  répondre  et  (|u’ils  devaient 
faire  imprimer. 

Rétablie  en  1842,  elle  était  obligatoirement 
accompagnée  d'une  série  de  questions  .sur  les 
diverses  branches  do  l’art  im'dical  auxquelles  le 
candidat  avait  à  répondre  lors  de  sa  soutenance. 
.A  l’éprouve  latine  encore  exigée  an  cinquième 
examen,  fait  place  sous  le  Second  Empire  une 
composition  française  —  supprimée  par  la  suite. 

Le  titre  de  docteur  en  chirurgie  ne  sera  aboli 
qu’à  la  fin  du  siècle  dernier  par  la  loi  du  30  Novem¬ 
bre  1892,  en  même  temps  que  celui  d’officier  do 
santé.  C’est  dire  que  beaucoup  de,  médecins  de, 
l’époque  actuelle  ont  encore  pu  connaître  des  pra. 
liciens  pourvus  du  double  di|)lômc. 

Dé.sormais,  .selon  que  le  candidat  se  destine  à  la 
médecine  ou  à  la  chirurgie,  il  soutient  une  thèse 
sur  l’une  ou  l’autre  partie,  quoique  le  seul  titre 
de  docteur  en  médecine  lui  confère  le  droit  d’exercer 
les  deux  branches.  En  fait,  l’importance  croissanlc 
de  la  spécialisation  pousse  généralement  le.  jeune 
docteur  à  opter  dès  le  début  pour  l’une  ou  l’autre, 
sauf  à  la  campagne  où  les  circonstances  l’obligent 
à  apporter  à  scs  malades  les  secours  réunis  de  la 
médecine  et  de  la  éhirurgie. 

Après  avoir  connu  bien  des  menaces,  la  thèse  a 
jusqu’ici  triomphé.  On  pourrait  se  demander  si, 
bon  ou  mauvais,  cet  usagé  mérite  d’être  conservé 
ou  aboli.  On  l’accuse  d’être  une  formalité  inutile 
et  coûteuse.  D’antres  ont  pensé  qu’à  cet  acte  grave 
de  notre  vie  professionnelle  s’allachail  une  tradi¬ 
tion  digne  d'être  conservée. 

Dernier  acte  d’une  scrie.  d’examens  ouvrant  an 
jeune  médecin  une  carri(;re  pleine  de  périls,  elle 
correspond  à  ce  besoin  d’extérioriser  des  sentiments 
élevés  dans  nn  moment  solennel  de  sa  vie  univer¬ 
sitaire.  C’est  parce  qu’elle  apporte  au  candidat  avec 
tant  d’espoirs  un  litre  dont  le  prestige  est  grand, 
que,  la  cérémonie  de  la  thèse,  si  discrète  qu’elle 
soit  aujourd’hui,  conserve  cependant  à  ses  yeux  nn 
caractère  impressionnant.  Pinmir.  V.vllkhy-R.xdot. 
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Remarque  sur  la  lutte 
contre  la  maladie  du  sommeil 
en  A.  O.  F.  et  au  Togo 

(du  1"  Avril  1939  au  1"  Janvier  1942) 


a  trypanosomiase  l'este  une  des  causes  principales 
norliidité,  de  mortalité  et  d’hyponatalité  (v.  tig.  1 
!)  des  nombreuses  tribus  qui.  en 


sence  à  la  prospection  cl  à  la  1  liera peiilique  l'ii 
absnliimeul  in.suffi.sants.  Ni  la  masse  totale  du  i 
n’y  put  être  contrôlée,  ni  robligaloiie  ja'rind 
des  li'ailcmenls  n’y  fut  observée. 

Aussi  nécessaire  que  cette  opération  coller 
suivie  d’une  thérapeutique  méthodique,  est  la 
phylaxie  agronomique  telle  que  nous  en  avons  i 
les  modalites  d’exécution  avec  toute  sauvegard 
la  llore  et  dc'lerminé  le  budget  nécessaire. 


liant  trois  ans  de  plus,  jusqu’en  1947 
(soit  d’Avril  1930  à  Décembre  1946)  pour 
aboutir  à  la  solution  recherchée  :  la 
réduction,  à  un  taux  qui  soit  vraiment 
négligeable,  d’une  endémie  si  tenace  et' 
si  envahissante  (235.000  cas).  Toutes 
réserves  étant  évidemment ‘faites  si  la 
continuité  des  moyens  —  que  nous 
avons  définis,  demandés  et  en  par¬ 


ent  r.oncours  à  l'A.  M.  I.  géni'riiie.  Toutefois,  le  sy 

rilé  i-ioélé  his'uflisaut,  en  qualité  .surtout.  Il  y  a  beai 
coup  mieux  à  faire,  sur  ce  point,  pour  le  plus  gran 
ive,  bien  de  la  démographie,  si  éprouvée,  de  noti 
iro-  Afrique  noire.  Il  y  a  quinze  ans,  au  Tchad,  hoi 
iglé  avons  fait  l’essai  d’une  méthode  d'assistance  méd 
de  cale  de  brousse  (non  pas  simplement,  limitativcmci 
«  municipale  »,  comme  il  en  est  aujourd’hui  dar 
presque  tous  les  cercles  de  l’-'V.  O.  F.' 
MIc  non.»  donna  entière  .satisfaction. 


Icuse,  si  vitale  poui-  l’A.  O.  F.,  il  ci 
Irop  .souvent  vrai  que  l’Admini.'tratio 
ne  peut  obtenir  (souvent  faute  de  pe: 
sonnel)  des  ra.ssemblements  à  peu  pri 
conformes  aux  rôles  d’impôts.  Ce  n 
été  qu’en  do  très  rares  secteurs  qu'or 
jui  fonctionner  les  équipes  «  de  rcccr 
sement  et  do  rassemblement  »,  ceper 
(huit  devenues  réglementaires  sur  noti 
in-sistance,  en  1939,  par  circulaire  1671 
.Ailleurs,  dans  les  zones  très  conluin 
nées,  si  un  tel  état  de  choses  persista 
—  car,  encore  une  fois,  le  succès  do  I 
lutte  contre  la  trypanosomiase  est  abs< 
lumeiiL  lié  à  l’examen  total  des  eollei 
tivités  —  jl  y  aurait  lieu  de  remplace 
pendant  quelques  années  les  adniinisln 
leurs  par  des  médecins;  aussi  d’y  su 
pendre  les  impositions  pondant  cet 
meme  période  (l’indigène,  si  «  appr 
voisé  »  soit-il,  fuit  plus  volontiers  l’ai 
ministratour  que  le  médecin).  C’est  < 
qui  fut  au  Cameroun.  -Avec  u 
plein  succès,  ainsi  que  A’aucel 
(  faisait  connaître  dans  La  Près 
I  Médicale  du  29  Novembre  194 
dos  médecins  furent  nommés  pi 
le  Gouverneur  général  chefs  i 
région,  chefs  do  subdivision.  Toi 
jours  pour  ces  mêmes  territoin 
siirinfeslés,  il  faudrait  ajouter 
ces  dispositions,  pensons-nou 
celle  des  «  zones  deshabilées 
interdites  »  (voir  plus  liaut  le  rô 


pleines  c-xcepiioii.s  a  ce  uevoir 

l’impérative  rollaboration,  le  .«lie-  Ki);.  2.  —  Ilypnoscric  de  Datnr 
'CS  n’étant  qu’.'i  ce  prix.  Fn  (■■l('vc•■('s  nu  nompUHéc 

aareils  cas,  nous  estimons  qu’il 
.'St  préférable  do  s’abstenir,  de  ne 

)as  coûteusement  mobiliser  d’(''quipcs.  Pourquoi  ?  Ainsi 
hiree  que  de  telles  esquisses  de  prophylaxie  ehiiniqiic  dernière 
leiivcnt  être  fàchrusenieiit  créatrices  de  souches  do  la  p; 

u'séno-ré.«istanle5  de  trypanosomes  chez  des  malades  - - 

liagnostiqiiés  dans  dc.s  rasseiubleincnts  dérisoires,  et  t.  Hnn 
illérieuremcnt  défaillants  au  traitement  méthniliquc. 
le  fut  le  ras  dans  les  secteurs  .58  et  .59  (Casamancc, 
ahu'iral'i.  dans  le  secteur  12  fllassc-Côtc  d’Iroire).  iian  ta  i 


es  l’ont  toujours  fait  pendant  ces  trois 
ices,  les  équipes  de  traitement  (celles 
lion  pour  les  vaccinations)  du  service 

modifirations  ultérieures  ne  sauraient,  sans 
ucher  d’insignifiants  détails.  I.o  tout  l'érent 
1  l’hospitalisation  des  trypanosoinés  en  liypno- 
par  la  quasi-disparition  de  ressenoe,  n’csl 


libre  »)  qu’appliquèrent  déjà  b 
.Allemands  (Cameroun)  et  b 
et  les  Bel.ges  (exemple,  en  face  c 
Zemio,  dans  le  lîaut-Oiibangu 
rmations  srnihlatiles  près  du  .Soudan  anglo-égyptien 
mprennent  dn.-;  rases  C’est,  pour  de  telles  régions  c 
d  lujcclions.  Q  ^  rcssemblemen 

s’avèrent  délicitairos  malgré  toi 
moyens  employés,  un  problème  qu’il  faudra  bic 
poser  sur  le  plan  administratif  et  politique  — 
résoudre  —  si  l’on  veut  vraiment  aboutir.  Nous  c 
laissons  le  soin  à  notre  successeur,  le  médecin  lici 
tenant-colonel  Iæ  Itouzic.  L’entière  et  cordiale  coll 
boralion  qu’il  nous  a  donnée  pendant  trois  ai 
environ  (Abus  1939-Dccembre  1941),  comme  dire 
ii'iir  de  l’Kcolc  de  la  trvnanosomiasc  à  Ouasradougo 
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nous  aulorise,  croyons-nous,  à  lui  dire  on  loule  sin- 
cérilc  :  «  Si  le  Service  général  autonome  de  la 
Maladie  du  sommeil  est  aujourd'hui  nu  organisme 
complet'  (voir  la  note  p.  -142),  eiiliu  à  rendemeiit 
l'ffectir,  c'est,  ([u’aii  cours  de.  celte  i5ério<le  triennale 
son  chef  ■ —  après  avoir  vainenieiil  fait  l'essai  d'une 
méthode  de  souplesse  et  d'amabilité  —  a  compris  rpie 
sa  mission  dont  il  était,  quant  à  son  eflieienee,  respon¬ 
sable  devant  le  Ministre,  ne  pourrait  obtenir  de  résul¬ 
tats  patents  que  si  elle  s’aflirmait  par  des  actes  et 
des  paroles  énergiques,  sans  Jamais  donner  cepen¬ 
dant  dans  l’esprit  partisan.  Par  cette  manière  forte 
d'agir,  tout  à  fait  indiquée,  il  a  secoué  l’inertie  on 
la  paresse  de  certains  rouages  qui,  cela  va  de  soi. 
lui  ont  voué  tout  autre  chose  que  du  bien.  Jamais 
l’autonomie  du  service  n’a  été  utilisée  qu’à  ces  lins, 
vitales  pour  l’omvrc  à  réaliser.  Bien  que  conscient 
des  lourds  inconvénients  personnels  qui  eu  décou¬ 
leraient  immanquablement  pour  lui,  ce  chef  do 
service  n’a  pas  failli  à  cette  règle  d’action  ferme 
qu’il  s’était  fi.'céc.  » 

Mais  la  solution  longtemps  rcchercbée  en  A.  0.  F., 
après  plus  de  dix  ans  d’bésitalions,  que  nous  avons 
vue  plus  haut  chiffrée  par: 

le  recensement  des  trypano.somés  vivants  lairté  à 
235.557  le  1'"'  .Janvier  19^2; 

4.414.000; 

siirtoiil  pur  Vahai-'ssc.incnl  ]>ro(iivsxii  du  l(ui.r  drs 
contaminaliom  nouücUes,  passé  de  2,11  pour  100 

(1938)  à  0,74  (lin  1941)  ; 


cette  solution  a  été  tout  de  même  obtenue,  aidé 
que  nous  avons  été  par  beaucoup  (surtout  par  nos 
médecins  de  secteurs,  admirables  vagabonds  de  la, 
brousse  pour  qui  barrer  la  roule  à  la  mort  est  la 
règle  d’une  vie  très  rude),  envers  cl  contre  certains. 

Kl,  bien  que  cette  constatation  ne  soit  pas  sans 
être  accompagnée  de  quelque  amertume  pour  le 
signataire  de  ccl  article,  cela  seul  doit  compter. 

G.  Mincv/.. 

médecin  colonel  des  T.  C. 


Livres  Nouveaux 

La  médecine  du  praticien  et  ses  difficultés  jour¬ 
nalières,  par  M.  Cii.\iii.i:s  Fiassixcan.  1  vol.  de  (iTë  p. 
{Maloine,  éditeur).  —  Prix  :  broché,  195  fr.  ;  relié, 
■235  fr. 

Gel  important  volume,  qui  est  la  dernière  manifes¬ 
tation  de  l’inépuisable  activité  de  mon  cher  confrère 
et  ami  Cti.  l-'iessingcr,  a  paru  peu  de  temps  avant  sa 
mort.  Il  peut  être  considéré  comme  son  testament  sur 
le  domaine  de  la  profession  médicale.  Je  ne  saurais, 
ilaiss  les  qsielques  lignes  dont  je  peux  disposer,  eu 
donner  une  analyse  détaillée  ;  .je  clicrcherai  simpleim-ut 
eu  faire  la  syutlsèse,  en  m’allaehanl  si  en  dégager 
l'esprit.  Comment  pourrais-je  mieux  alteindi-c  ce  but 
qu'i'U  citant  spielques-unes  des  pensées  exprimées  par 
raulenr  ?  fout  d’alsord,  celle-ci,  qu'on  lii'.i  si  la  lin 
de  son  Inli'osluelion  :  «  ...  L’instruction  médicale,  for¬ 


tement  Jioussée  lie  nos  jours,  a  Isesoiu  di'  s’aéi'er  ilans 
di's  ouvertures  de  plus  eu  jslus  linges,  pour  le  maintien 
de  la  sauté  inletlecluellc  et  morale  de.s  ])rofessionnels.  >, 
Kt,  eusujie,  celle  autre,  qui  est  la  dernière  |dirii5c  de 

ses  Conchisinns  :  ii  Ce  n'est  pas  seulement  son 
devoir  qui  commande  à  un  médecin  l’éléviilion  des 
sentiments.  C'est  son  intérêt.  La  durée  de  son  succès 
il  ne  la  devra  qu'à  la  garantie  de  cette  qualité  double  ; 
la  connaissiuicc  parfaite  de  son  métier  et  les  liantes 

qualités  de  son  âme.  »  Ici  se  dégagent  les  principes 

que,  dans  nos  entretiens,  nous  avons  si  souvent. 

Ch.  Kiessinger  et  moi,  considérés  comme  des  «  vérités 
lu'emièrcs  »  ayant  pour  base  la  nécessité  de  la  forma¬ 
tion  intellectuelle  cl  morale.  Cet  imposant  volume  sera, 
pour  tout  le  corps  médical  et,  particulièrement  pour 
les  médecins  praticiens,  le  meilleur  des  guides.  Il  est, 
dans  son  ensemble,  le  résultat  d'une  longue  expérience. 
Le  lecteur  pourra  s’imprégner  des  sages  conseils  de 
Cil.  l-'iessingcr  cl  comprendre  comment  il  doit  agir 
pour  parer  aux  diflicultés  devant  lesquelles  il  se  trouve 
chaque  jour  dans  l'exercice  de  la  profession.  11  pourra, 
s’il  est  un  jeune  éluiliant,  écarter  ses  Illusions  de  débii- 
lanl,  en  prenant  connaissance  des  Leçons  d'expérience 
de  ses  maîtres  et  de  scs  devanciers  ;  il  pourra,  s'il  est 
déjà  praticien,  s’insiiirer  des  sages  conseils  cpii  te  con¬ 
duiront  à  éviter  Les  erreurs  médicales  et  de  se  faire 
l'esclnve  de  lliéories  étroites  cl  daugereuses„  dans  leur 
applicalion  systématique  aussi  liien  au  iliagnostic  des 
mnliidies  qu'à  leur  Iriiitement. 

Kludiimles  et  médecins,  lisez  Iniiles  les  pages  de  ce 
beau  livre  et  méditez-cn,  dans  le  calme  et  le  silence, 
les  précieux  enseignements. 

J’rof.  Kmu.i:  Simimxr. 


INFORMATIONS 


COMITÉ  CONSULTATIF  D'HYGIÈNE 


Par  arr.'lé  iln  il  .liiiil  lUiJ,  M.  lU  iAiiiin:  l'i:  1.1  Hlvn'.lii:. 
seriV-liiire  général 'de  riiistiliil  Pasleur,  est  noninié  iin-mliro 
du  Cnliiilé  ronsiilliilif  d'Ilygièlio  de  Kranrc  (seeti'oii  des  iulm- 
nilnin-s  :  sérums  et  vuitîhs''. 


Université  de  Paris 


Laboratoire  de  Biologie  expérimentale  de  l’Ecole 
Pratique  des  Hautes  Etudes.  —  Des  séances  de  ledi- 
niques  biologiques  et  pluiriiuicodynamiques  auront  lieu  au 
laboratoire  <lo  Biologie  expérimentale  do  l’ICcolo  Pratique 
des  Hautes  l’Hudes  à  la  Faculté  de  Médecine  à  partir  du 
lundi  12  Octobre  10i2. 

Inscription  au  Laboratoire  l’après-midi  de  14  à  18  heures. 
Nombre  de  places  limité. 


Bourses  de  Doctorat.  —  Peuvent  olitcmr,  sans  con- 
rours,  pour  un  an,  une  bourse  de  Iro  année  de  doctoral  en 
niédc  e  le  l  I  t  i  j  I  Te  I  m  : 

Soit  do  la  noie,  JO  à  l'examen  P.C.li.  (on  de  la  mention 
a  assez  bien  »,  au  ccrlilicat  d’études  snpérieiires  des  Sciences 
portant  sur  la  l’iiysique,  la  Cliimie,  on  l'Histoire  nalurelln) 
et  des  mentions  suivantes  aux  deux  parties  du  baccalaurénl 
do  l'enseignement  secondaire  :  2  mentions  «  bien  n  on 
1  K  liicn  »  et  (1  assez  bien  ». 

Soit  de  ta  note  ’io  au  certificat  P.C.li.  (ou  de  la  lueulion 
((  bien  »  au  certificat  dit  P.C.N.  supérieur)  et  au  moins 
d’une  mention  «  assez  bien  »  à  l'une  des  parties  du  bacca¬ 


lauréat. 

Les  bourses  do  doctorat  en  médecine,  à  pari  ir  de  la 
2’  année  d’études,  sont  données  au  concours  qui  aura 
lieu  le  2-1  .luillet  11112. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours,  les  candidats 
Agés  de  IS  ans  au  moins  et  do  28  au  plus  npparlenani  aux 
régimes  d'études  fixés  par  les  décroîs  des  10  Septembre 
ltl2t  cl  G  Mars  1001,  pourvus  de  t,  8,  12,  10  et  20  inscrip- 
lions,  qui  ont  subi  avec  la  moyenne  d'an  moins  0  sur  10 
l’examen  de  fin  d'année  correspondant  à  leurs  inscriptions. . 

En  aueiiii  ras  les  étiidianls  n’ayant,  [las  coniplètemenl 
acquis  rexanien  de  fin  d’année  à  la  Session  de  Juin-Juillet 
1042  avec  la  moyenne  ci-dessus  no  pourront  être  admis  à 
concourir. 

Le  concours  a  lieu  annuellement  au  siège  des  l'acullés 
mixtes  et  des  l-'acullés  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 

Pièces  à  fournir  :  I.  Pour  les  boursiers  de  Iro  année  : 

1”  Demande  sur  papier  timbre  a  li  fniucs  ; 

2”  5'oliro  individuelle  (imprimé  fourni  par  la  l'acnlté)  ; 

3"  Extrait  du  rOlo  des  contributions  ou  ecrlificals  de  non- 
imposition  ; 

4”  Certificat  indiquant  les  mentions  oblenues  an  bacia- 
lanréal  ; 

o“  Certificat  indiquant  le  nombre  do  points  obleniis  au 
P.C.D.  ; 

G”  Enveloppe  timbrée  avec  l’adresse  exacte  du  candidat. 

II.  Pour  les  boursiers  devant  prendre  part  an  concours  ; 

1“  Demande,  d’insi-ription  nu  concours,  sur  papier  timbré  à 


4"  Euicbqipo  timbrée  avec  l'adi-esso  du  caudidal. 


Les  Piipilli-s  do  la  Nation  peuvent  obtenir  des  bourses 
i!  docloral  sans  concours,  mémo  s’ils  ne  remplissent  pas 
les  conditions  prévues  par  l’arrêté  du  13  Mai  luzi. 

ies  demandes,  rédigées  sur  papier  libre  et  accompagnées 
I  pièces  indiquées  ci-dessus,  doivent  être  adressi-es  n  lu 
l'acnlté  niuuics  do  l’avis  do  l’Offico  Départemental  des  Pu¬ 
pilles  do  la  Nation,  dont  dépend  le  candidat. 

Les  demandes  do  bourses  do  Ire  année  et  celles  des  Pu¬ 
pilles  de  la  Nation,  no  participant  pas  au  concours,  devront 
parvenir  complètes  à  la  Faculté,  avant  lo  45  Juillet  dernier 
■"  '.  Celles  des  candidats  qui  se  préscnieni,  an  coni'oiirs 
it  reijiies  jusqu’au  20  Juillet  1912.  Après  ces  deux  dates, 
les  demandes  ne  pourront  être  prises  en  considération. 

est  formcllenicut  riqipelé  que  les  demandes  do  Bourses 
au  titre  de  Pu[iiltc  soit  au  concours)  qui  ne  seront  pas 
accompagnées  du  dossier  réglemcniairo  avec  toutes  les 
pièces  indiquées  ci-dessus  ne  pourront  en  aucun  cas  être 


Dans  leur  intérêt,  JIM.  les  Etudiants  sont  invités  à  cons- 
litiior  leur  dossier  do  bourses,  dès  maintenant  (S’adresser 
au  Secrétariat,  guichet  n”  1,  de  midi  à  43  heures). 

ICxondration  du  droit  d'inscription,  —  Des  exonérations 
totales  et  des  réductions  do  moitié  du  droit  d’inscription 
sont  accordées  aux  étudiants,  en  vertu  du  décret  du  10  Août 
1933  (Ces  exonérations  et  réductions  no  portent  pas  sur 
le  droit  do  bibliothèque,  ni  sur  celui  do  travaux  praliqncs 
afférents  à  l’inscription  trimestrielle). 

Le  nombre  des  bénéficiaires  dos  exonérations  ne  peut 
excéder  23  pour  100  du  total  des  étudiants  ;  celui  des  béné¬ 
ficiaires  do  réduction  est  limité  à  10  pour  100  du  même 


loi  al. 

Les  demandes  élablies  sur  papier  timbré  cl  accompagnées 
de  l’imprimé  délivré  par  le  Secrétariat  doivent  être  adres¬ 
sées  à  M.  le  Doyen,  jusqu’au  31  Octobre. 

MM.  les  Etudiants  qui  ont  déposé  une  demande  d’exoné¬ 
ration  011  do  réduction  du  droit  d’inscription  doivent  l’indi- 
cpier  sur  leur  bulletin,  en  prenant  leurs  inscriptions  Irimes- 
Irielies.  Ils  seront  inscrits  provisoirement  et  ne  paieront 
qii’aprcs  décision  ultérieure.  Aucun  remboursement  ne  sera 
aci-ordé  aux  étudiants  qui  ne  se  seraient  pas  conformés  à 
ces  prescriptions. 

Kronéralloii  do  droits  scolaires  oi(.r  étudiants  appartenant 
à  des  familles  iionibrci(.scs  (Décret  du  22  Novembre  1923).  — 
.MM.  les  Etudiants  français  appartenant  .à  une  famille  d’au 
moins  Irois  enfants,  ou  ayant  un  frère  ou  une  sieur,  éga¬ 
lement  eu  cours  d’études  dans  une  Faculté  pcuvcul  être  dis¬ 
pensés  en  totalité  ou  on  partie  de  droit  de  scolarité  ou 
d'examen  pour  l’oblenlion  du  diplôme  do  Docteur  en  Jléde- 
cine.  Les  enfants  Morts  iiour  la  Franco  sont  mis  en  ligne  do 
complo  pour  l’admission  au  bénéfice  do  ces  dispositions. 

Les  demandes  élablies  sur  papier  timbré  à  0  francs,  accom¬ 
pagnées  do  l’imprimé  délivré  par  la  Faculté,  d’un  certificat 
de  vio  des  frères  et  sieurs,  d’un  .relevé  des  contributions 
et,  le  cas  échéant,  d’nn  certificat  établissant  la  silu.ation 
scolaire  d’un  frère  ou  d’une  s.-eur  dans  un  autre  établisse¬ 
ment  supérieur,  doivent  être  adressées  à  .M.  le  Doyen,  jus¬ 
qu’au  31  Octobre. 

En  prenant  leurs  inscriptions  Irimcslrielles,  MM.  les  Etu¬ 
diants  qui  se  sont  mis  eu  instance  d’exonération  de  droits 
scolaires  an  titre  des  familles  nombreuses,  doivent  l’indi¬ 
quer  sur  leur  bulletin.  Ils  seront  inscrits  provisoirement  et 
■  ne  paieront  qii’après  décision  ultérieure.  Aucun  renibour- 
semenl  no  sera  accordé  aux  étudiants  qui  ne,  se  seraient  pas 
conformés  à  cos  prescriptions. 

.Ici.s  très  important  :  Les  demandes  de.  bourses  ou  d’exo- 

\enl  élrc  formulées  que  liai'  Ic.s  siijois  français. 


Concours  et  places  vacantes 


Oto-rhino-laryngologistes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  CoNCOL'ilîj  ni:  a  i>i:fx  I'I.acijs.  Tiratfo  au  soit  du 

Jury  {Ordre  de  lirayo  an  sort)  :  zMM.  Clialdlicr,  Leniattrc, 
Houpet,  Monloiisuol,  Leroux,  Aubry,  Aul)iii.  —  ü/édecfu  ; 
M.  Tiiicl.  —  Chirurgien  :  M.  Galellicr. 


Electpo-radioîogistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 

Co.NCOUUS  UK  xoMi.NA'iioN  A  Tuois  i‘UCKtj.  Tirage  au  sort  du 
Jury  (Ordre  du  tirage  au  sort)  ;  MM.  Thibonneau,  Boiir- 
guifçnon,  Loiuon,  (iiiénaux,  Nadal,  Ordioni,  Snrniont,  — 
Médecine  :  M.  lînild.  —  Chirurgien  :  M.  Haonl  .Monod. 
Chnicat.  —  sont  proposés  : 

Clinigue  Thérapeutique  Médicale  :  MM.  Boulengiu*  el 
Mo/zironarri. 

Clinique  de  la  Tuherculosc  :  .MM.  (îcuevricr,  Brissaud  cl 
Laeonie. 

Clinique  Médicale  Propédeutique  :  MM  Blanchard,  LccuMir, 
Bolgerl,  et  Cornet. 


Clinique  Médicale  Cochin  :  MzM.  Bi  Mallco,  Marre  et  Haiill. 

Clinique  Médicale  I!<)tcl-I)ieu  :  MM.  Lajonaninc  et  T.îunollt*. 

Clinuiuc  Médicale  Broussais  :  MM.  De  Oracianskv,  Mlli>  Lin- 
deux.  MM.  Ordonnau,  l'ias. 

Clinùfuc  des  maladies  infectieuses  :  MM.  .lanjuot  cl 
Lcpiiitro. 

iiygienc  ci  luniquc  de  la  /»'«  Bufancc  :  M.  Gnuicl  et 
Mlle  Provendirr. 

Hôpital  mixte  d^Auxerre.  —  BecUficalif  à  Varis  puni 
le  10  Juin.  —  Un  concours  stir  titres  sera  ouvert  lo 
29  Juillet  1042,  3  avenue  Vicloriu,  au  siège  do  FAdminis- 
iration  de  rAssistance  Publique,  pour  la  nominal  ion  à 
rilôpilal  d’Auxorro  à  :  Un  poste  de  médecivc  générale; 
un  poste  de  médecin  phtisiologiste  ;  un  poste  de  radiolo¬ 
giste  adjoint. 

Inseription  jusqu’au  2.‘î  .Tiiillot.  Pour  rensciKnenients,  érrire 
au  Président  do  la  Commission  admiiiistrativo  do  l’Hôpilal 
d’A  uxerre. 


Hôpital  général  de  Nevers.  —  Pu  com-ours  sur  titres 
pour  la  nointinilion  do  trois  inlernes  en  Medwino  ou  Chi¬ 
rurgie  aura  lieu  le  24  Juillet  1912. 

L’cnfrée  en  fonctions  aura  lieu  :  pour  le  premier  poste, 
le  1er  AoiU  1012,  ])our  les  deux  autres  postes,  au  plus  lard 
le  l;i  Déri'inbro  4942. 

Les  dossiers  do  candidafures  devront  parvenir  au  Dircdeiir 
do  rElaldiseinent  le  20  Juillet  1912  au  plus  lard. 

Médecin-spécialiste  en  dermato-vénéréologie  de 
VO.  B.  H.  S.  de  TEure.  —  Le  roncours  qui  devait  avoir 
lieu  le  2  Juillet  à  Bouen,  pour  la  nomination  d’un  niédecin- 
spéciallslo  en  dcrmalo-vénéréologie  relevant  de  PO. B. ILS. 
de  l’Eure  est  reporté  an  30  Juillet  1942.  Se  faire  inscrire 
à  la  Préferlurc  de  l’Eure  (Insperhon  deparlemenlale  de  la 
Santé),  avant  le  23  Juillet  19Î2. 


Hôpital  mixte  et  Hospice  de  Melun.  —  Vn  concours 
sur  titres  el  sur  épreuves  aura  lieu  à  l’Hdpilal  de  Mcluii 
(Sftinc-el-Marne)  fin  Septembre  j9î2  pour  la  désignation 
d'internes  tiliilaires  (limite  d’Agc  27  ans  plus  éventuellement^ 
services  inililalres). 

I.rf’s  candidats  devront  adresser  leur  demande  à  la  direc- 
lion  de  riînpilal  avant  le  19  Seplcinbre  4912. 

Les  candidats  (pii  auroni  satisfait  au  concours  sur  Mires 


I  Seplcinbre.  loutu  noiiiuiahon  ( 
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rubteiitioa  d’un  certilieaL  d’aplitiulo  |»l»ysique  <iui  sera 
délivré  après  visilo  inédirule  ù  riiôpiUl. 

Traitement.  Iro  année,  800  fr.  ;  2*  année,  040  fr.  ;  0"  année. 
000  fr. 

Pour  tous  rensei^Mieinents  coinpléinentaires  s’adresser  à  la 
direction  de  l’Hôpital. 


Inspection  Médicale  de  la  Santé 


—  M.  Rouciion,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé, 
est  nommé  médecin  inspecteur  do  la  Santé  des  Ilautes-Pyré- 

—  M.  Lavoine.  médecin  inspocleur  ajoint  de  la  Sanlé  des 
nusscs-Pvréiiées,  est  nommé  médecin  inspecteur  do  la  Sanlé 
des  Basses-Pyrénées  (zone  occupée.'. 

—  M  \  KK?<ns.  médecin  inspecleur  adjoinl  de  la  Sanlé 
de  Saône-et-Loire,  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  de 
la  Santé  du  Jura. 

—  Mmo  VUJUIK.  inscrite  sur  la  liste  d’aptitude  a  été  nom¬ 
mée  médecin  iuspocteur  adjoint  de  la  Saule  do  Seinc-el- 

—  M.  PoLOK,  médecin  inspecleur  de  la  Sauté  de  la  Meuse, 
a  été  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Sauté  de  la  Vienne. 

—  M.  WoLFF,  médecin  inspecteur  adjoint,  a  été  c!iar{;é  des 
fonctions  do  médecin  inspecleur  de  la  Sanlé  de  la  Meuse. 


Nos  Echos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  .Ma«lauie  Paul  Rako  sont  lieiireiLx  d’aniinn- 
cr  lu  naissance  do  leur  lille  Annc-ô/aric  (Thiers,  21  .Iiiiu 

—  .M.  Maiu:  Lkkoy,  interne  des  Hôpitaux,  et  Madame,  née 
.IKAN  Camus,  ont  le  plaisir  de  faire  part  de  la  naissance  de 
leur  fil»  Patrick  (Paris,  20  Juin  19i2). 

—  Le  docteur  et  Madame  Lavôixe  font  part  de  la  naissance 
de  leur  fil»  Jean-Beué  (.Viiglct,  Villa  .Nemo  (lîasserj-Pyrénées, 
2o  Juin  1042). 

Mariage. 

—  Le  mariage  de  M.  OKUAim  Duiiamii.,  interne  «les  llùid- 
taux  do  Paris,  avec  .Nladeinoisello  ?ficoLLK  Moussik,  externe 
des  Hôpitaux  do  Paris,  sera  célébré  le  10  Juillet  1042  en 
l’Eglise  Saint-PieiTe-dii-GroS'Cailloii,  à  11  heures. 

Décès. 

—  Le  docteur  Yoyotte,  de  Fontoiiay-aux-Uoses,  a  la  douleur 
de  faire  part  du  ilécès  de  son  lils  Pierre  Yoyotte,  inorl  pour 
la  France  le  18-20  .Mai  1040  dans  la  région  de  .Malandry 
(.\rdcnnes). 

Caporal  au  2U*  U.  I.  C.,  il  est  tombé  au  Champ  d’Hoiincur 
au  cours  d’une  jKilronille  pour  laquelle  il  était  volontaire. 
Il  avait  été  porté  «  disparu  »  depuis  2o  mois. 

—  On  annonce  le  décès  do  M.  Hknju  Ladhk,  professeur 
agrégé  do  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

T’iiÈsrs  nu  MunuciME. 

Maiuii  30  Jui.Y  1042.  —  .M.  Benoît  :  Confi-ibiifion  ù  rétude 
lie  rimpétiyo  hcrprlifonne  de  Ilébra.  —  M.  .Moullc  :  Cofitrî- 
bi(//on  à  l’étude  des  accidents  cutanés  bullo-iilcéreu.v  au 
cours  du  barbiturisme  aigu.  —  M.  Gome/.  :  Gale  et  syphilis 
primaire.  Contribution  à  Vétude  de  la  syphilis  pré-chan- 
creuse.  —  .Mlle  Gauthier  :  /Idofesccncc  et  démence  précoce. 

—  M.  Caillcault  ;  Contribution  à  Vétude  dit  tmitcincnt  de 
l’épilepsie  par  le  diphenyl-hydantouia(e  de  soude.  — 
.M.  Lannelonguc  :  Hygiène  raenlale  des  adoebscents  dans  le 
cadre  de  la  société  moderne.  —  M.  Gosset  :  De  quehiues 
itiélhodes  de  dépistage  de  la  surdité  simulée.  —  .M.  Rozé  : 
l.a  snctle  picarde.  lüudc  médico-historique.  —  M.  Hallot- 
Boycr  :  Le  scoiume  central  prneoquô  par  la  lumière.  — 
M.  Ben-Haïm  :  A  propos  de  noiweauj'  cas  de  tétanos  ulé- 
rin.  —  M.  Braini  :  L’abcès  froid  dit  «  musculaire  u. 
liccherche  des  origines  indétominccs  par  Vinjcction  colorée. 

—  Mmo  Chanibonnet-Lesur  :  Conti'/bution  ù  Vétude  des 
accidents  nerveux  au  cours  des  barbiturismes  chroniques.  — 
.M.  Tillequiu  :  La  gale.  Epidémie  et  traitonents  actuels. 

Meuuukiu  ]oi*  Juillet  1042.  —  M.  Andi’é  ;  L’associalion 
.sti-î/c/ininc’.  Sels  biliaires  dans  le  traît&nent  du  delirium 
treinens.  —  M.  Condroyer  ;  Traitement  de  la  maladie  du 
.'iérura  par  les  injections  intra-deimiiques  d’histamine.  — 
M.  Lepiutre  :  Etude  clinique  d’une  épidémie  da  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Formes  régulières  et  infections  éberthiennes  larvées. 

—  M.  Garnier  :  Contribution  à  l’étude  des  perforations 
itératives  des  -ulcères  ga.'itw-duodénaux.  —  M.  Tzanck  : 
.G.Tident.s  cutanés  par  scmsibilisalion  à  diverses  substances 
contenant  toutes  une  fonction  amine  pnmaire  substituée  en 
position  ptim.  —  .M,  Itochlin  :  Essai  sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  hypeHensions  aHériclles.  —  .M.  Pasco  :  La 
fièvre,  typhoïde  dans  les  Côtes-du-Nord.  —  M.  Bousseii  : 
Contribution  à  Vétude  du  jeûne  dans  VIslam,  —  M.  Brniie- 
laud  :  Le  cresson.  Propnétés  thérapeutiques  et  palhngé- 
niques.  La  cystaîgie  du  cresson.  —  M.  Ivaldi  :  Tumeurs 
neurogènes  bénignes  endo-thorasiiques.  Etude  clinique  et 
thérapeutique  —  M.  Hclioui  :  Sur  un  cas  d'ostâo-arthro- 
pathie  hypertrophiante  chez  une  malade  atteinte  d’un  cancer 
du  poumon.  —  M.  Duvaux  :  Contribution  ù  l’étude  de  la 
contagion  et  des  épidémies  pamii  les  hommes  vivant  dans 
•les  locaux  souterrains.  A  propos  d’un  petit  ouvrage 
fortifié.  —  M.  Focs  :  Contribution  à  Vétude  des  œdèmes 
par  carence  et  déséquilibre  alimentaire.  —  M.  Degiis  : 
Contribution  à  Vétude  du  sort  de  Vadrénalino  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  .M.  Te^'ssior  :  Etudes  de  certains  cancers  pulmo¬ 
naires  apîcau.\:  et  des  tumeurs  malignes  péri-apicales.  — 
Mme  Lcinierre-Brusseaux  :  Contribution  à  Ve'fude  des  for¬ 
mes  pseudo-grippales  de  la  spirochétose  de  Inada  et  Ido.  — 
Mlle  Dulhil  :  Les  polynévrites  de  la  coqueluche.  — 
Mlle  Devillcrs  :  D’un  cas  de  ganglioneurome  médiastinal  opéré 
par  voie  extra-pleurale  et  guéri.  —  M.  Marcelon  :  Contri¬ 
bution  à  i’éfude  des  néphrites  aiguës  chez  l’enfant.  — 
M,  Besnard  :  La  pneumo-réticulose  bulleuse. 

VuMmuni  3  Juillet  1952.  —  M.  Dauvin  :  Contribution  ù 
Vétude  du  traitiyment  des  luxations  congénitales  de  la  rn- 
Inle,  en  piirlicnlier  des  luxations  irré(ie(i’tibie.s'.  —  M.  Li- 
niou/.iii-î.amollie  :  Vues  .sur  bi  profession  médicale.  — 
M.  Kivenko  :  Contribution  l'i  l'élude  des  dcimialoses  d’usine 


{Notions  cliniques  et  médico-légales) .  —  M.  Gonin  :  Les 
hyperthermies  d’origine  professionnelle  (.Coup  de  chaleur, 
fièvre  des  fondeurs,  fièvres  allergiques).  —  M.  Diala  : 
Dstéomes  de  Vethmoïde.  —  M.  Dumontier  :  Contribution  ù 
l'étude  des  fibromes  prævia  au  cours  de  la  grossesse.  — 
.M.  Woll  :  Contribution  à  Vétude  de  quelques  syndromes 
sanguins  chez  les  diabétiques.  —  M.  Beslo  :  A  propos  des 
névrites  dans  le  benzolisme  c/ironitpie.  —  M.  Dary  :  Contri- 
biition  ù  l’étude  de  Vanesthésic  épidurale  dans  ses  appli¬ 
cations  obstétricales.  —  M.  Dufoulon  :  A  pmpos  de  la 
symphyséotomie  à  la  zarale,  Modification  Devraigne-tiéyny. 
—  M.  MeiTier  :  Contribution  ù  l’étude  du  shock  obstétrical. 

Samedi  4  Juillet  1042.  —  M.  Poutcaii  :  Les  aérosols 
médicamenteux.  —  M.  Migeon  :  Contribution  ù  Vétude  des 
préparations  de  cortico-surrénaïc  et  à  leur  titrage  biolo¬ 
gique.  —  M.  Durand  :  Contribution  ù  Vétude  de  Vinsuffla- 
tion  tubaire  ifymo.qrnp/iiijue.  Son  intérêt  dans  le  diagnostic 
et  la  thérapeutique  de  la  stênlité.  —  M.  Muller  :  Le  pneumo¬ 
thorax  spinitané  au  cours  de  la  primo-infection  tuberculeuse 
et  plus  particulièrement  de.  scs  formes  curable.s.  — 
M.  Minois  :  Emphysèmes  snu.s-culanés  et  médiastinaux 
d’urighie.  médicale.  —  M.  Bcii  Salem  :  La  tubereulosc  chez 
les  ouvriers  musulmans  nord-africains  en  France.  — 
Mme  Gruinbacb  :  La  jmeumonie  rhumatismale.  —  M.  Canal  : 
Happons  entre  les  agglutinines  et  les  hcmohjsines.  .Ippli- 
cation  des  hémolyses  «  la  ehissificalhn  des  sangs.  — 
M.  Quinlard  :  Que  peut-on.  attendre  de  la  thoracoplastie  par- 


Bordeaux 


-il  .ln\  lUH.  —  > 
Inmblns  li-iijWii./iU’S  dr 


/fi  diaffiio-slic  de  l’insuffiÿiiui'e  hépathjne, 

2i)  Jiis-i  .Ii-iLLKi-  I!)12.  —  M  :  CoidribiHidn  à 

l'étude  du  truUement  des  cancers  cutanés  par  le  radinm  au 
Inni/CH  d'appareils  ninnlcs.  —  M.  Craziana  :  Tests  d'exphi- 
ralion  fonclionnelle  en  uynécutouic  moderne. 


Montpellier 

Diplômes  d’Etat. 

FÉvitiEK  1012.  —  Mmo  Lapeyssonie  (née  .Juliette  Euzière)  : 
L’nrtérite.  oblitérautc,  syndrome  pluriglnndulaire  (rôle  pré¬ 
pondérant  des  glandes  génitales).  —  .M.  René-Louis  Borbe  : 
Des  manifestations  oculaires  au  cours  de  la  fièvre  de  Malte. 
—  M.  Joseph  Lîgnon  :  Contribution  ù  l’étude  de  l'élimi¬ 
nation  des  sulfamides  chez  le  sujet  -nomnal.  —  M.  Pierre 
Toureille  :  Etude  sur  282  cas  de  tuberculose  vertébrale  ou 
sacro-iliaque  traités  par  Vhcliothérapie  n  l’altitude. 

18  Maiis.  —  M.  .\lbert  Courfy  :  Recherches  anafoini</Mes 
sur  les  nerfs  splanchniques  pelviens.  Applications  chirur¬ 
gicales. 

Diplômes  d’UniversitÆ. 

3  Féviuek  1012.  —  M.  Pierre  Muller  :  Contribution  à 
Vétude  des  injections  intra-drlérielles  de  mcrcurochrome 
dans  le  traitement  des  plaies  infectées  des  membres. 

K)  Mars.  —  MHv  Eve  Uorovîtz  :  Les  endocardites  infec¬ 
tieuses  sectmdaircs  chez  les  porteurs  de  malformations  congé¬ 
nitales  du  cœur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réso-vée  aux  annonces  ayu/if  un 
caractère  médical  ou  pa?*o.médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  Slü  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  obonnés  A  La  Presse  Médicaiæ).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  Vaoance  et  sont 
insérés  8  «4  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS^G* 

Danton  4&-90 


L’Ecolo  Française  do  Stomatologio  a  pour  objet  rensei- 
guemeut  stomatologiste  complet  (cliuiquo  et  chirurgio  stoma- 
tologiques,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  h  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Visiteur  médical,  secteur  visité  Paris,  recherche  >ecoiul 
Labo.  Longues  références.  Ecr.  P.  M.,  n"  1C2. 

.  Import.  Lab.  offre  situât,  d’appoint  à  coiTespondanls 
locaux  pr  visites  inédîc.  à  Angers,  Clermout-FeiTanJ,  Dijon, 
Grenoble,  Montpellier  tou  Nîmes),  Nancy.  Nantes,  Reims, 
Bennes.  Bmien,  Saint-Etienne,  Tours.  Visites  en  exeliisivilé 
cl  b.  nillnre  géiiér.  e.vigées.  .\dres.  «iFfres  av.  cnriveMlMui 


rdu'  il  référ.  à  .\!  Sloiifllct,  2,  sfiuare  l'aul-lUaiirbel, 
Paris- 12*^  «lui  t  lanMiiettra. 

A  vendre  Potier  Buck>  11  ayant  jamais  s«îrvi.  Err.  av. 
proposil.  a  /*.  M.,  n“  ITO. 

Infirmière,  Igues  et  ser.  refer..  r.heiT.lio  emploi  ds  N-r- 
vire  inédii’ai  et  rbirnruical  de  clini(iue.  mais,  do  santé, 
inlirmerie  ou  consnllalions  d’élablisscments  industriels  ou 
conmieiriau.v.  eje..  Krr.  P.  J/.,  n’  100. 

Laborantine,  dipl.  bacl.  pratique,  séroL,  héiiiai..  bioeb., 
rliorclie  pl.  Liibo,  zone  libre.  Ecr.  P.  M.,  n"  200. 

Urgent.  ^Uis  aclieleur  e-xccllenl  iiurroscope  avec  objectif 
à  immersion.  D«'  Liiiiuver,  .j4,  bd  Exelmans.  I^aris, 

SténO“dactylo  ayant  refereuces  premier  ordre  demandée 
pour  Lab.  d’uiiai.  Envoyer  cundculum  vilm  et  copie  référ. 
Labo  Hiiiglais,  30,  rue  .Miroiiiosnil,  Paris.  ^ 

Radiologue  cherche  înlinnièrc  débnlanlc  pour  l’après- 
midi.  Dr  Surmoni,  Elysée  01-20. 

Glînigue  paris,  dem.  cliuMirgieii-assislant  an  roiir. 
gvnécol.,  urol.  cl  accouch.  Trait.  84.000  fr.,  nourri  et  luge. 
Err.  P.  M.,  a-  223. 

Un  poste  d’assistante  sociale  est  vacant  au  dispensaire 
atililubeiTuleux  du  Mans.  Pr  ts  renseign.  Ecr.  Dispensaire, 
21,  r.  des  Chanoines.  Le  Mans  (Sarthe). 

Jne  pharmacien  diplônu!  cherche  emploi  Labo,  géruiire 
ou  représentation.  Ecr.  P.  M.,  u"  2'27. 

A  vendre  «l’occasiou  installatiou  complète  de  slériliiat. 
pour  clin  chirurg.  marque  Bougicr,  1  table  pour  exum.  et 
opér.,  pliante,  portât.,  avec  housse  de  loih*.  1  laide  à  pompe, 
lies  positious,  l  guéridon  du  Dr  l.»'roux-Bolu’rl .  Krr.  au 
Dr  l.afuurcade,  3,  Petite  Plare  Garnol,  Bcauiiu  <,Gôle-d’Or). 


D*'  Médecin,  Dr.  ès  sr.,  pharmar.  D'c  cl.  av.  griub!s,«d, 
litres  uiiiversil.  Htes  référ.  et  capii.,  rli.  sit.  ds  Labo  «le 
!*pécial.,  proil.  iihariiiae.  ou  paru-médic.  Ecr.  /’.  M.,  n"  220. 

Méd,  Direct,  des  Sanas  publics  en  retraite  ;  sérieuses 
référ.  administ.  et  méd.  ;  obligé  Iravaill.  pr  éducat.  enfts  en 
rais,  forte  insiif.  <le  reliailo  ;  ch.  poste  méd.  phtisiol.  à 
créer  ou  reprendre  il»  petit  «rentre  ou  cinpl.,  selon  ses 
aptitudes,  ds  Saiia,  dispens.,  ou  t«)nt  autre  «Hablisi  privé. 
Ecr.  P.  M.,  ii"'  23ü. 

Labo  Analyses  Paris  di.  chimiste  ay.  gdc  lual.  pour 
remplacement  2  mois.  Ecr.  P.  M.,  n"  231. 

Plaque  Docteur  fenêtre,  gr.  lettres  or  sur  noir,  301)  fis 
«loiiblo  porte  fciilrée  cuir  brun  1.300  frs.  Ecr.  ou  voir  vers 
21  h,  uniqut.  Teusch,  134,  bd  Bruno  (li'). 

Clientèle  Û  repicndre,  immédiatement,  après  «lérès, 
2Ü3-2Ü7,  Fg.  SaiiiL-Anloine  (XV).  S’adres.  le  matin  jiis/pi’à 

Laboratoires  spécialisés  pharmaceutiques  «leimimlc 
pharmacien  pour  gérance  et  travaux  de  laboratoire.  Krr. 
Harit,  01,  rue  Rocliechouart  qui  transmettra. 

Jne  fille,  secrétaire,  sténo-dactylo,  sér.  référ.  B.E.P.8.,  él. 
seroiul.  ch.  emploi  Paris.  En*.  P.  M.,  n”  235. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  ;  F.  Amibaclt. 


Imprimé  par  VAiicno  Impriinorio  de  la  Cour  d’Appol, 
1,  rue  Cassette,  è  Paris  (France).  —  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LES  ENSEIGNEMENTS  TIRÉS 
DE  L’ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
DES  LEUCÉMIES 
ET  DES  TUMEURS 
DU  SYSTÈME 
HÉMATOPOÏÉTIQUE 

PAU  MM. 

Gustave  ROUSSY  et  Maurice  GUÉRIN 


L'étude  des  leucémies  et  des  tumeurs  du  système 
liématopoïé tique  laisse  encore  persister  de  nom¬ 
breuses  inconnues.  Il  en  est  ainsi  de  leur  cause 
première,  de  leur  nature  intime  comme  de  leur 
histogénèse  ou  des  liens  qui  unissent  les  modifica¬ 
tions  sanguines  aux  néoformations  tumorales. 

Or,  depuis  un  certain  nombre  d’années  l’étude 
c.xpérimentale  poursuivie  Chez  l’animal  a  fourni, 
sur  ces  differentes  questions,  des  documents  qui 
ont  éclairé  bien  des  points  que  l’observation  cli¬ 
nique  avait  jusqu’ici  laissés  dans  l’ombre. 

Dans  le  présent  article,  nous  nous  proposons  de 
rappeler  quelques-unes  des  notions  générales  qui 
découlent  de  d’ensemble  de  ces  l'ccberches  exi>é- 
rimentales  auxquelles  nous  avons  apporté,  avec 
Ch.  Oberling,  une  contribution  personnelle. 


Les  leucémies  ou  leucoses  présentent  chez 
ranimai  les  mêmes  types  anatomo-pathologiques 
que  chez  l’iiomme.  On  y  rencontre,  en  effet,  les 
types  lymphoïde,  myéloïde,  érythroMastique  et 
même  monocytaire.  Ces  diverses  variétés  sont 
aujourd’hui  bien  connues,  grâce  aux  études  effec¬ 
tuées  sur  les  petits  animaux  de  laboratoire,  tels 
que  la  souris,  le  rat,  le  cobaye  et  la  poule. 

Ce  sont  les  expériences  faites  chez  ce  dernier 
animal  qui  ont  apporté  les  premières  précisions 
sur  l’étiologie  de  la  leucémie.  Ellermann  et  Bang, 
par  fleurs  travaux  publiés  de  1903  à  1921,  ont,  en 
effet,  montré  que  celte  affection  était  due  à  un 
ultra-virus  filtrable,  considéré  comme  un  agent 
animé,  étranger  à  la  celulJe  qu’il  infecte.  L’ori¬ 
gine  infectieuse  de  la  maladie  semblait  donc 
démontrée,  du  moins  chez  les  oiseaux.  Chez  les 
mammifères  il  n’en  est  pas  de  même,  car  le  fil¬ 
trat  reste  inactif  et  la  leucémie  ne  peut  être  trans¬ 
mise  que  par  l’inoculation  de  cellules  vivantes. 
Aussi  l’origine  infectieuse  des  leucémies  fut-elle 
battue  en  brèche,  d’autant  plus  que  certains 
auteurs  sont  parvenus  à  provoquer  des  leucémies 
en  utilisant  des  corps  chimiques  tels  que  le  gou¬ 
dron,  les  hydrocarbures  synthétiques,  le  benzol 
(Lignac)  ou  l’indol  (Bungeler),  chez  les  petits 
rongeurs  (souris  et  rats),  et  chez  la  poule  au  moyen 
du  benzopyrène,  ainsi  que  nous  Il’avons  observé 
nous-mêmes. 

Mais  un  fait  est  aujourd’hui  établi,  c’est  qu’en 
dehors  de  la  leucémie  des  poules  qui  paraît  bien 
être  une  maladie  à  virus,  l’élément  actif  chez  les 
petits  mammifères  est  représenté  par  la  cellule 
•leucémique  elle-même. 

Ce  caractère,  qui  est  commun  à  la  cellule  leu¬ 
cémique  et  à  lia  cellule  cancéreuse,  nous  amène  à 
aborder  le  problème  de  la  nature  même  du  pro¬ 
cessus  leacémkjue.  Sur  ce  point,  les  données  expé¬ 
rimentales  ont  montré  que  le  processus  leucé¬ 
mique  est  un  processus  prolifératif  du  type  néo¬ 


plasique.  Seul  Ile  mécanisme  en  est  un  peu  diffé¬ 
rent  scion  les  animaux.  Chez  les  mammifères  c’est 
la  cellule  inoculée  qui  prolifère  et  qui  constitue  la 
souche  des  cellules  leucémiques  envahissant  l’or¬ 
ganisme.  Chez  les  oiseaux,  le  môme  mécanisme 
peut  s’observer  après  inoculation  de  cellules  leu¬ 
cémiques  actives,  mais  le  virus  peut  aussi  inter¬ 
venir  en  se  fixant  sur  les  jeunes  érylbroblastcs 
de  la  moelle  osseuse.  Chez  la  poule,  il  s’agit  le 
plus  souvent,  en  effet,  d’une  leucémie  de  la  lignée 
rouge. 

Une  autre  question,  longtemps  discutée,  paraît 
aujourd’hui  résolue  :  la  leucémie  aigue  et  la  leu¬ 
cémie  chronique  de  l'animal,  dont  les  analogies 
avec  les  types  cliniques  sont  évidentes,  appartien¬ 
nent  au  même  processus  pathologique.  Les  trans¬ 
missions  de  leucémie  chez  le  rat  et  la  souris  mon¬ 
trent  que  les  deux  formes  de  leucémie  peuvent 
se  transmettre  à  l’état  pur,  avec  passage  éventuel 
de  l’une  à  l’autre  forme;  et  l’on  sait  que  le  type 
évolutif  dépend  du  mode  d’inoculation,  de  la  dose, 
de  la  souche  leucémique  elle-même  et  aussi  d’un 
facteur  inhérent  au  terrain,  qui  reste  encore  à 
préciser. 

Quel  que  soit  le  mode  évolutif,  la  leucémie  expé¬ 
rimentale  se  présente  donc  comme  une  affection 
néoplasique  analogue  au  cancer  des  différents  tis¬ 
sus,  ce  qui  justifie  pleinement  l’ancienne  appel- 
llation  de  cancer  du  sang  que  lui  avait  donnée 
Bard.  A  l’appui  de  cette  notion,  plaident  aujour¬ 
d’hui  de  nombreux  arguments.  La  cellule  leucé¬ 
mique  possède  tous  les  caractères  d’une  cellule 
maligne  ;  elle  n’est  pas  simplement  une  cellule 
jeune  du  type  blastique,  malgré  certaines  ressem- 
Wlances  morphologiques,  mais  bien  plutôt  une  cel¬ 
lule  anormale,  pathologique,  qui  présente  tous  les 
attributs  de  la  cellule  cancéreuse. 

Au  cours  des  transmissions  expérimentales  in¬ 
terviennent  les  mômes  faeteurs  de  réussite  ou 
d’échec  que  pour  la  transplantabilité  des  cancers; 
résistance  des  animaux  de  souche  différente  et 
susceptibilité  déclenchée  par  une  irradiation  géné¬ 
rale  des  animaux. 

Cette  parenté  des  leucémies  et  du  cancer  avait 
d’ailleurs  été  déjà  soupçonnée  par  les  cliniciens 
qui  avaient  remarqué  la  coexistence  possible  d’une 
tumeur  maligne  avec  une  leuçémie  ;  d’un  lym¬ 
phosarcome,  par  exemple,  avec  une  leucémie  lym¬ 
phoïde,  comme  dans  la  leuco-sarcomatose  de  Stern¬ 
berg. 

Dans  les  leucémies  des  animaux,  aussi  bien 
spontanées  que  provoquées,  des  fabs  comparables 
ont  été  observés,  et  la  preuve  décisive  des  rela¬ 
tions  entre  leucémie  et  tumeur  a  été  établie  au 
cours  des  expériences  de  transplantation. 

Chez  la  poule.  Ch.  Oberling  et  M.  Guérin  ont 
vu  que  le  virus  leucémique  était  capable  de  pro¬ 
duire  des  tumeurs  par  déviation  de  son  cytotro¬ 
pisme  normal.  Ce  virus  provoque,  au  point  d’in¬ 
jection  ou  à  distance,  des  sarcomes  de  type  divers, 
doues  de  malignité  variable,  allant  jusqu’à  la  for¬ 
mation  de  métastases.  Inversement  la  greffe  de  ces 
sarcomes  donne  à  nouveau  une  leucémie,  si  bien 
qu’on  doit  admettre  l’unicité  du  virus  comme  agent 
causal  de  la  leucémie  et  du  sarcome. 

Chez  les  mammifères,  on  peut,  avec  la  même 
souche  leucémique,  obtenir  à  volonté  soit  une  leu¬ 
cémie,  surtout  par  inoculation  intraveineuse,  soit 
une  tumeur  locale  du  type  sarcome  lymphoïde  ou 
myéloïde,  surtout  par  inoculation  sous-culanée. 
On  peut  inversement,  en  partant  d’une  tumeur, 
réaliser  par  inoculation  une  leucémie.  Ce  fait  a 
été  observé  chez  le  cobaye  par  Snijders,  chez  la 
souris  par  les  auteurs  américains,  et  par  nous-mêmes 
chez,  le  rat.  Tous  les  intermédiaires  d’ailleurs  peu¬ 
vent  être  constatés  entre  la  leucémie  pure,  le  leu- 
cosarcome,  les  tumeurs  diffuses  réalisant  des  myé¬ 


lomes  multiples  ou  une  lymphomalose  aleucémique 
et  la  tumeur  simple  avec  ou  sans  métastase.  Mais, 
contrairement  à  ce  que  l’on  observe  chez  la  poule 
sous  l’inlluence  du  virus,  les  tumeurs  d’origine 
îeucéinique  sont,  chez  les  mammifères  comme 
chez  l'homme,  du  môme  type  cellulaire  que  la 
leucémie  d'origine. 

* 

*  * 

L’étude  des  tumeurs  du  système  hémato¬ 
poïétique  chez  l’animal  apporte  une  preuve  nou¬ 
velle  des  relations  qui  existent  entre  certaines 
de  ces  tumeurs  et  les  leucémies.  Les  divers  types 
de  tumeurs  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  à  l’Institut  du  Cancer  nous  en  ont  fourni 
la  preuve.  Ces  tumeurs  répondent,  en  effet,  aux 
trois  formes  principales  rencontrées  chez  l’homme: 
myélosarconies,  lymphosarcomes  et  réticulosar¬ 
comes. 

Les  myélosarcomes  ont  été  étudiés  chez  la  sou¬ 
ris,  le  rat  et  même  chez  la  poule.  Ces  tumeurs 
présentent  souvent  une  teinte  verdâtre  qui  leur 
a  lait  donner  le  nom  de  «  chloromc  »  par  analogie 
avec  colles  qui  ont  été  décrites  par  Aran  chez 
l’homme. 

C’est  l’une  de  ces  tumeurs  qui  a  fait  Il’objet  de 
nos  recherches  chez  le  rat.  Dérivée  d’une  chloro- 
leucémie,  elle  nous  a  permis  de  reconnaître  toutes 
les  formes  de  transition  entre  la  tumeur  locale 
et  la  leucémie,  môme  après  inoculation  sous- 
culanéo.  Ce  sarcome,  du  type  myéloïde,  peut  tuer 
l’animal  sans  généralisation,  mais  le  plus  souvent 
a  produit  des  métastases,  avec  ou  sans  leucémie 
associée.  Ces  métastases  siègent  habituellement 
dans  les  ganglions,  les  reins;  parfois  aussi,  comme 
chez  l’homme,  dans  les  os,  le  rachis,  la  voûte 
crânienne,  le  maxillaire  inférieur. 

Quant  à  la  leucémie,  elle  fut  assez  rare  au  cours 
des  premiers  passages,  mais  devint  très  fréquente 
ultérieurement.  Cette  leueémio  expérimentale  ne 
peut  être  que  secondaire  au  développement  local  de 
la  tumeur  greffée,  dont  les  cellules  se  répandent 
dans  le  sang  et  dans  tout  l'organisme.  C’est  là 
un  fait  important,  du  point  de  vue  doctrinal, 
qui  prouve,  contrairement  à  l’opinion  d’auteurs 
faisant  autorité,  qu’ill  existe  bien  des  leucémies 
symptomatiques,  eonséeutives  à  des  tumeurs,  et  non 
pas  seulement  des  leucémies  primitives  avec  mani¬ 
festations  tumorales  secondaires. 

Quant  à  la  teinte  verte  présentée  par  cette  tu¬ 
meur  dans  ses  premiers  passages,  elle  nous  a  paru 
un  phénomène  contingent  qui  disparaît  d’ailleurs 
progressivement.  Au  cours  de  ces  recherches,  nous 
n’avons  pu  confirmer  l’opinion  de  Dustin  et 
Thomas  qui  soutiennent  l’identité  de  ce  pigment 
vert  avec  la  protoporphyrine.  Cette  substance 
existait,  en  effet,  dans  notre  tumeur  du  rat,  mais 
sa  présence  ne  se  superposait  pas  à  celle  du  pig¬ 
ment.  Il  est  toutefois  possible  que  le  pigment  vert 
soit  en  relation  avec  le  métabolisme  des  porphy- 
rines. 

Les  lymphosarcomes  ont  été  étudiés  principale¬ 
ment  chez  la  souris,  où  ils  ont  fourni  un  matériel 
précieux  permettant  de  mettre  en  évidence  leur 
re.ation  étroite  avec  la  leucémie  flymphatique. 
Nous  avons  .montré  que  chez  le  rat  on  pouvait 
retrouver  les  mômes  types  histologiques  que  chez 
l’homme,  depuis  le  réticulosarcome  à  différencia¬ 
tion  lymphoblastique  jusqu’au  sarcome  à  type 
lymphocytaire,  qui  peut  s’accompagner  de  leu¬ 
cémie.  Il  semble  d’ailleurs  que  ce  pouvoir  de  la 
cellule  lymphoïde  maligne  à  se  manifester  sous 
la  forme  de  tumeur  ou  de  leucémie  dépende  de 
la  variété  histologique.  Alors  que  le  sarcome  lym¬ 
phocytaire  paraît  se  comporter  comme  la  lym- 
phomatose  des  souris,  avec  le  pouvoir  de  se  trans¬ 
former  en  leucémie,  le  sarcome  réticulo-lympho- 
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blastique  en  est  incapable.  Sur  18  tumeurs  spon¬ 
tanées,  dont  2  ont  été  greffées  en  série,  aucune 
n’a  évolué  vers  la  leucémie. 

L’étude  comparative  de  ces  deux  dernières 
tumeurs  transplantables,  qui  étaient  de  même 
aspect  histologique,  nous  a  montré  un  fait  inté¬ 
ressant  du  point  de  vue  biologique:  l’une  des 
tumeurs  évoluait  dans  un  temps  presque  deux  fois 
moindre  que  l'autre,  et  la  fréquence  des  méta¬ 
stases  ganglionnaires  y  était  deux  fois  et  demi 
plus  grande;  le  succès  des  greffes  était  aussi  bien 
plus  fréquent  chez  les  animaux  neufs.  Chez  dos 
animaux  irradiés  antérieurement  à  la  dose  de 
600  r,  aucune  action  favorisante  ne  fut  constatée, 
alors  que  celte  influence  était  manifeste  pour  l’autre 
tumeur.  Cette  notion  d’un  comportement  biolo¬ 
gique  différent  de  deux  tumeurs  du  même  type 
histologique  nous  paraît  importante;  elle  concorde 
avec  les  résultats  divers  observés  en  thérapeutique 
pour  des  tumeurs  classées  dans  le  même  groupe 
anatomo-pathologique. 

Les  réticulosarcomes  chez  l’animal  sont  moins 
bien  connus  jusqu’ici  que  les  tumeurs  précédentes. 
Quelques  auteurs,  il  est  vrai,  ont  fait  allusion  à 
l’origine  réticulaire  possible  de  certaines  tumeurs 
spontanées  chez  l’animal.  Mais  c’est  surtout  dans 
les  tumeurs  provoquées  expérimcntailement  que 
l’on  observe  ce  type,  spécialement  dans  les  cancers 
provoqués  par  le  benzopyrene.  Nous  en  avons 
publié  plusieurs  observations  chez  le  rat. 

* 

*  * 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  brièvement 
résumées  ici,  se  dégagent  plusieurs  notions  inté¬ 
ressantes  pour  la  pathologie  humaine,  et  par  con¬ 
séquent  pour  le  médecin. 

1“  La  plupart  des  variétés  de  leucémies  et  de 
tumeurs  du  système  hématopoïétique,  connues 
chez  l’homme,  se  retrouvent  chez  l’animal. 

2°  L’élude  de  ces  tumeurs  et  celUc  des  leu¬ 
cémies  montrent  qu’il  existe  des  relations  étroites 
entre  ces  deux  processus.  Ceci  e.xplique  les  faits 
de  leucosarcomatose,  rencontrés  exceptionnellement 
chez  l’homme,  dans  lesquels  une  leucémie  s’ac¬ 
compagne  de  productions  tumorales. 

3°  Lo  processus  leucémique  est  de  nature  néo¬ 
plasique  aussi  bien  chez  les  oiseaux  que  chez  les 
mammifères,  mais  tandis  que  chez  les  premiers 
le  caractère  de  ma'lignité  peut  s’étendre  à  des  cel¬ 
lules  mésodermiques  très  variées,  chez  les  seconds 
il  reste  étroitement  limité  au  type  cellulaire  de  la 
série  lymphoïde  ou  myéloïde  intéressé  par  le  pro¬ 
cessus  leucémique. 

4°  Nos  expériences  démontrent  que  la  cellule 
ieucémique  se  comporte  biologiquement  comme 
une  cellule  tumorale;  on  peut  obtenir,  en  effet, 
une  leucémie  après  inoculation  locale  de  cellules 
leucémiques  et  l’on  peut  voir  toutes  les  formes  de 
transition  entre  le  chlorome  simple  ou  accompagné 
de  métastases  et  le  chlorome  avec  leucémie.  On  ne 
doit  donc  plus  opposer  la  leucémie  myéloïde,  affec¬ 
tion  du  système,  au  myélome,  affection  tissulaire 
localisée. 

5°  Au  point  de  vue  i>alhogénique,  le  facteur 
causal  des  leucémies  et  des  tumeurs  a  pu  être 
séparé  do  la  cellule  par  simple  filtration  chez  les 
oiseaux,  alors  qu’il  reste  lié  à  la  cellule  vivante 
chez  les  mammifères.  On  ne  sait  encore  si  celte 
opposition  est  imputable  à  une  différence  dans 
la  nature  de  l’agent  ou  dans  la  stabilité  des  cons¬ 
tituants  cellulaires. 

Malgré  l’obscurité  qui  persiste  sur  ce  point 
capital,  on  peut  dire  que  les  précisions  apportées 
jusqu’ici,  par  l’étude  expérimentale,  ont  fait  faire 
de  grands  progrès  à  la  question  des  leucémies  en 
général  et  à  leur  rapport  avec  les  cancers  en  parti¬ 
culier. 

(Travail  de  linslitut  du  Cancer  de  TUniversité 
de  Paris.) 


V.  ELLEnMAs»  :  The  toncosis  of  fowls  and  leiircniia  prohlems. 
Gyldeiidal.  Ixindres,  11)31.  —  Ch.  OnERuac  et  M.  CcÉniN  : 
La  leucémie  érjthroblastique  ou  érythroblaslose  trans- 
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ACTION  SUR  LE  SYSTÈME 
CARDIOVASCULAIRE 

DES  AÉROSOLS 

DE  SUBSTANCES  DITES 

SYMPATHICOMIMÉTIQUES 


PAB  MM. 

L.  DAUTREBANDE,  E.  PHILIPPOT 
et  R.  CHARLIER 


I.  —  Ephédiune. 

On  a  montré  antérieurement  (1)  que  l’Ephédrine 
administrée  en  brouillard  était  capable  d’engendrer 
une  hausse  de  la  pression  artérielle  et  une  accéléra¬ 
tion  du  rythme  cardiaque  ainsi  qu’une  augmehta- 


Fig,  1.  _  Expérience  du  H  Novembre  1940  (Chien  18  ftg-), 

anesthésié  à  la  chloralosane.  Respiration  artiliciello. 

En  A  ;  tracé  pris  dans  les  conditions  normales.  —  En  B  : 
tracé  pris  après  3  minutes  d'inhalation  d’un  brouillard 
issu  d’une  solution  d’éphédrine  à  8  pour  100.  —  En  C  : 
tracé  pris  après  G  minutes  d’inhalation  de  ce  brouillard. 
—  En  D  :  tracé  pris  2  minutes  après  la  fin  do  l’inhalation 
qui  a  duré  1  minutes.  —  En  E  :  tracé  pris  6  minutes 
après  la  fin  de  cette  inhalatiom 

tion  de  la  diurè.sc  ;  cotte  hypertension  avait  déjà  été 
vue  par  Binet  et  Bochet  (2). 

L’emploi  de  l’Ephédrine  en  brouillard  permet 


aussi  de  retrouver  toutes  les 


Fig.  2.  —  Expérience  du  12  Fé¬ 
vrier  1941  (Chien  18  kff.), 
anesthésié  à  la  chloralosane. 
Respiration  artificielle.  Car- 


En  A  :  tracé  pris  dans  les 
conditions  norin.ales.  —  En 
B  :  tracé  pris  après  2  mi¬ 
nutes  d’inhalation  d’un 
brouillard  issu  d’une  solu¬ 
tion  de  phénytlaminopro- 
paue  à  8  pour  100.  —  En 
C  :  tracé  pris  9  minutes 
après  ta  fin  de  l’iulialation 
qui  a  duré  3  minutes. 


caractéristiques  pharma¬ 
codynamiques  de  l’ac¬ 
tion  de  cette  substance 

figure  1  en  rapporte  un 
exemple  typique.  L’ani¬ 
mal  a  été  préparé  de 
manière  à  enregistrer 
les  variations  volumé¬ 
triques  du  cœur  in  situ 
selon  la  méthode  car- 
diomclrique  décrite  par 
Y.  Hcnderson  (4  et  S), 
méthode  pléthysmogra- 
phique  qui  permet  de 
mettre  en  évidence  les 
modifications  de  vo¬ 
lume  des  cavités  ventri- 
ctdaircs  à  l’exclusion 
des  cavités  auriculaires. 

Chez  l’animal  anesthésié 
à  la  chloralosane  et  sou¬ 
mis  à  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  on  pratique  la 
thoracotomie  précorciiale 
cl,  après  section  du  péri¬ 
carde,  on  introduit  le  cœur 
dans  une  ampoule  de 
verre  faisant  office  de 
plélhysmographe,  en  s’as¬ 
surant  de  l’exacte  applica¬ 


tion,  au  niveau  du  sillon  inler-auriculo-ventriculaire,  de  la 
membrane  caoutchoutée  du  cardiomèlre  cl  sans  exercer 
à  ce  niveau  de  pression  exagérée  tout  en  réalisant  une 
étanchéité  complète.  Les  tracés  eardiométriqncs  ainsi 
obtenus  permettent  de  relever,  entre  autres  phénomènes, 
les  modifications  de  la  fréquence  cardiaque  et  do 
l'amplitude  des  oonlraclions.  Afin  de  permettre  l’inter¬ 
prétation  aisée  des  tracés  rapportés,  il  faut  signaler  que 
la  ligne  supérieure  du  tracé  cardiomélrique  représente  la 
valeur  du  volume  que  lo  cœur  occupe  au  maximum  de 
la  diastole  tandis  que  la  ligne  inférieure  est  l’expression 
du  volume  qu’il  occupe  à  la  fin  de  la  systole.  La  lecture 
d’un  tel  tracé  permet  donc  non  seulement  de  sc  rendre 
compte  des  modifications  apportées  à  l’amplitude  des 
contractions  cardiaques  mais  encore  de  déterminer  les 
modalités  de  ces  modifications. 

Avant  l’administration  du  brouillard  d’Ephédrine, 
le  coeur  est  arythmique  mais  déjà  après  trois  mi¬ 
nutes  d’administration  d’aérosols^  d’une  solution 
d’Ephédrine  à  5  pour  100  apparaît  une  régularisa¬ 
tion  définitive  du  rythme  cardiaque,  une  accéléra¬ 
tion  et  déjà  une  légère  augmentation  de  l’amplitude 
des  pulsations  ;  après  six  minutes  de  brouillard,  la 
tachycardie  persiste  et  l’amplitude  des  contractions 
s’est  encore  améliorée  ;  à  la  fin  du  brouillard  qui 
a  duré  sept  minutes,  on  note  que  l’amplitude  des 
pulsations  myocardiques  est  notablement  accrue  et 
l’on  observe  sur  le  tracé  les  caractéristiques  de  l’ac¬ 
tion  cardiaque  de  l’Ephédrine  administrée  par  voie 
intraveineuse  (6),  c’est-à-dire  une  augmentation  de 
l’amplitude  des  contractions  due  à  la  fois  à  une 
systole  plus  complète  (chute  de  la  ligne  inférieure) 
et  à  un  remplissage  diastolique  accru  (élévation  de 
la  ligne  supérieure). 

II.- -  PnÉNTLAMINOPROPANE. 

(Benzédrine,  Actedron,  Orledrine,  Sympamine). 

L’administration  d’aérosols  de  Phénylaminopro- 
pane  a  permis  de  mettre  antérieurement  en  évi¬ 
dence  les  manifestations  habituelles  de  cette  sub¬ 
stance  sur  l’économie  générale:  augmentation  mo¬ 
dérée  de  la  pression  artérielle,  bradycardie  réflexe 
en  réponse  à  l’hypertension,  augmentation  du  vo¬ 
lume  du  rein  avec  accroissement  de  la  diurèse  et 
enfin  sensibilisation  du  système  nerveux  autonome 
orthosympathique  (1). 

L’action  sur  le  cœur  de  cette  substance  en  inha¬ 
lation  est  caractéristique.  Si  l’on  enregistre  en  effet 
les  modifications  du  volume  des  contractions  car¬ 
diaques  selon  la.  méthode  cardiométrique  de  Hen- 
derson  (fig.  2)  et  que  l’on  administre  un  brouillard 
d’une  solution  de  Phénylaminopropane  à  6  pour  100 
durant  trois  minutes,  on  observe  que,  déjà  après 
deux  minutes  d’inhalation  médicamenteuse,  le  ryth¬ 
me  cardiaque  s’est  accéléré  et  que  l’amplitude  de  la 
contraction  cardiaque  a  augmenté,  malgré  la  tachy¬ 
cardie  présente.  On  retrouve  aussi  le  caractère  de 
longue  durée  d’action  de  la  drogue  ;  près  de  dix 
minutes  après  la  fin  du  brouillard,  en  effet,  la  ta¬ 
chycardie  s’est  accentuée  et  l’augmentation  de  l’am¬ 
plitude  des  pulsations  cardiaques  s’est  à  nouveau 
nettement  accrue.  Cette  augmentation  du  débit 
cardiaque  engendrée  par  le  Phénylaminopropane 
administré  sous  forme  d’aérosols  présente  les  carac¬ 
tères  graphiques  propres  à  l’augmentation  du  débit 
engendrée  par  les  injections  intraveineuses  de  la 
drogue,  modalités  signalées  antérieurement  (5) 
[élévation  de  la  ligne  diastolique  sans  abaissement 
de  la  ligne  systolique]  :  l’augmentation  du  débit 
des  pulsations  relève  non  pas  d’une  systole  car¬ 
diaque  plus  complète,  mais  d’un  remplissage 
diastolique  meilleur,  dû  vraisemblablement  à 
l’accroissement,  par  vasoconstriction  artérielle  péri¬ 
phérique,  de  l’apport  de  sang  veineux  au  coeur 
droit. 

III.- -  PnÉNYLïrÉTUYLAMINOPnOPANE  (PeRVITINE). 

Cette  substance  a  fait  récemment  l’objet  de  re¬ 
cherches  relatives  à  son  action  pulmonaire  locale 
après  son  administration  sous  forme  d’aérosols  (3). 
Elle  est,  comme  son  proche  voisin,  le  Phénylami¬ 
nopropane,  douée,  lorsqu’on  l’administre  en  injec¬ 
tion  ou  en  ingestion,  de  propriétés  excitantes  au 
niveau  du  système  nerveux  central,  de  propriétés 
analeptiques  sur  les  systèmes  respiratoire  et  circu¬ 
latoire  et  d’effets  diurétiques  [Ilauschild  (6)]. 

I.  Appareil  générateur  Teco,  Bois-de-Bruno,  Belgique, 
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J,a  ligui-e  3  reproduit  une  expérience  el'fecluée 
sur  un  animal  auquel  on  a  administré  un  brouillard 
d’une  solution  de  Pervitine  à  5  pour  100  d’une  du¬ 
rée  de  seize  minutes.  Au  fur  et  à  mesure  de  la 
résorption  pulmonaire  de  la  drogue,  on  voit  s’ac¬ 
célérer  et  s’approfondir  la  respiration  d’une  ma¬ 
nière  progressive  si  bien  que,  près  de  sept  minutes 
après  la  fin  du  brouillard,  la  fréquence  de  la  respi¬ 
ration  a  pratiquement  doublé  en  même  temps 
qu’augmente  l’amplitude.  Puis,  douze  minutes 


En  A  ;  tracé  pris  dans  les  conditions  normales.  —  En  B  : 
tracé  pris  1  minutes  après  la  fin  de  l’inhalation  d’un 
brouillard  issu  d’une  solution  do  phénylméthylaminopropane 


véronal  sodique. 


après  la  cessation  des  aérosols,  l’animal  est  pris  de 
convulsions  violentes  et  subintrantes  qui  ne  sont 
pas  calmées  par  l’injection  intraveineuse  de  3  cg. 
de  Véronal  sodique  ;  il  faut  administrer  des  vapeurs 
de  Chloroforme  par  la  trachée  pendant  près  de 


Fig.  4.  —  Expérience  du 
En  A  :  tracés  pris  dans 
des  deux  carotides  con 
trachée  un  brouillard  n 
et  désocclusion  des  dei 


4  Novembre  4910  (Chien  14  kp.),  anesthésié  à  la  chloralosane 
es  conditions  normales.  —  En  i  et  2  :  occlusion  et  désocclusi 
imunes.  —  Entre  A  et  B  :  on  fait  inhaler  à  l’animal  par 
isu  d’une  solution  de  202  à  5  pour  400.  —  En  3  et  4  :  occlusion 
”  ’  iratiquées  après  4 


deux  minutes  pour  voir  s’apaiser  l’animal  qui  con¬ 
serve  cependant  un  rythme  respiratoire  nettement 
plus  fréquent.  Chez  le  même  animal  et  parallèle¬ 
ment  à  l’excitation  respiratoire  progressive,  on  note, 
durant  l’inhalation  du  brouillard  et  après  celle-ci, 
l’installation  progressive  d’une  tachycardie  et  d’une 
élévation  modérée  de  la  pression  artérielle,  ce  que 


Fig.  K.  —  Expérience  du  14  Novembre 
anesthésié  à  la  chloralosane.  Respii 
En  A  :  on  fait  inhaler  à  l’animal  par  la  trachée  un  brouillard 
issu  d’uno  solution  d’adrénalino  à  0,5  pour  4.000.  — 
En  B  ;  tracé  pris  après  2  minutes  d’inhalation  du 
brouillard.  —  En  C  :  tracé  pris  une  minute  après  la  fin 
de  l’inhalation  qui  a  duré  3  minutes. 


l’on  observe  au 
la  drogue  par  v 


à  la  suite  de  l’administration  de 
in  Ira  veineuse  (6). 


IV.  —  Ernnn  dexzylique  de  la  benzyl-éthyl- 
MÉTUYLAMINE  OU  202. 

Une  autre  substance  appartenant  au  groupe  des 
amines  vasoconstrictrices  a  été  étudiée  chez  l’animal 
par  administration  transpulmonaire,  l’éther  benzy- 
lique  de  la  benzyl-méthylamine  ou  202.  De  recher¬ 


ches  faites  dans  ce  laboratoire  et  qui  ont  fait  l'objet 
d’un  travail  récent  (7),  il  ressort  que  cette  sub¬ 
stance,  lorsqu’elle  est  administrée  en  injection,  agit 
comme  un  puissant  excitant  central,  circulatoire  et 
respiratoire  et  améliore  les  conditions  circulatoires 
intrarénalcs,  ce  qui  aboutit  à  une  augmentation  de 
la  diurèse;  de  plus,  celte  substance  sensibilise  le 
système  nerveux  orthosympathique. 

Lorsque  l’on  administre  le  202  sous  la  forme 
d’aérosols,  on  retrouve  les  phénomènes  engendrés 
par  'les  injections  de  cette  substance.  Un  exemple 
en  est  rapporté  à  la  figure  4  ;  un  animal  accuse  des 
conditions  circulatoires  défavorables;  arythmie  car¬ 
diaque,  pression  artérielle  de  90  mm.  Hg,  rate 
traduisant  par  des  alternatives  de  contraction  et  de 
dilatation  importantes,  le  mauvais  état  du  tonus  du 
système  vaso-moteur,  insuffisance  vasolonique  dont 
une  autre  preuve  est  donnée  par  la  faible  réaction 
hypertensive  en  réponse  à  i’occlusion  des  deux  caro¬ 
tides  communes  ;  enfin,  la  diurèse  est  très  faible, 

I  gemtte  d’urine  par  minute.  Administrons  à  cet 
animal  un  brouillard  d’une  solution  à  5  pour  100 
de  202.  Déjà,  après  quatre  minutes  d’inhalation, 
on  observe  une  régularisalion  et  une  légère  accé¬ 
lération  du  rythme  cardiaque  ainsi  qu’une  augmen¬ 
tation  modérée  mais  durable  de  la  pression  arté¬ 
rielle  ;  non  seulement  la  rate  a  augmenté  de  volume 
mais  ce  volume  est  beaucoup  plus  stable;  l’occlusion 
des  deux  carotides  communes  pratiquée  à  ce  mo¬ 
ment  provoque  une  élévation  notable  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  ainsi  qu’une  dilatation  splénique  im¬ 
portante;  enfin  la  diurèse  est  notée  à  la  valeur 
moyenne  de  IV  goulles 
d’urine  par  minute.  Si  l’on 
enregistre  la  valeur  de  toutes 
ces  fonctions  quelques  mi¬ 
nutes  après  la  fin  du  brouil¬ 
lard,  on  observe  que  si  le 
niveau  de  la  pression  arté¬ 
rielle  ne  s’est  plus  modifié 
(la  hausse  initiale  persistant 
plusieurs  minutes  après  l’in¬ 
halation),  par  contre  la  ré¬ 
ponse  vasculaire  à  l’occlu¬ 
sion  bicarolidienne  s’est  en¬ 
core  accrue  et  surtout  la 
rate,  dont  ie  volume  a  con¬ 
sidérablement  augmenté, 
répond  celte  fois,  comme 
dans  les  conditions  physio¬ 
logiques  habituelles  [May- 
mans,  Bouckaert  et  Bé- 
gniers  (8)]  à  la  diminution  de  pression  inlrasinusalc 
par  une  contraction  nette;  enfin,  la  diurèse  reste 
nettement  augmentée  (V  gouttes  d’urine  par 
minute  en  moyenne). 

Par  ailleurs,  chez  plusieurs  animaux  chez  lesquels 
on  a  enregistré  le  volume  des  contractions  ventri¬ 
culaires  du  cœur  selon  la  méthode  cardiométrique, 
l’administration  d’aérosols  d’une  solution  de  202  à 
5  pour  100  a  provoqué  régulièrement  une  augn 
talion  du  débit  cardiaque  dont  les  modalités  gra¬ 
phiques  sont  superposables  à  celles  que  l’on  observe 
lorsque  la  drogue  est  administrée  par  voie  intra¬ 
veineuse.  Enfin  après  l’administration  d’aérosols 
de  202,  on  a  observé  à  plusieurs  reprises  chez  divers 
animaux  le  phénomène  de  sensibilisation  au 
tème  nerveux  autonome  ortho-sympathique  que 
l’on  a  pu  mettre  en  évidence  par  l’utilisation  des 
injections  intraveineuses  de  202  (7)  :  si  l’on  admi¬ 
nistre  un  brouillard  de  202  à  6  pour  100  par 
exemple,  on  observe  après  quelques  minutes  d’in¬ 
halation  que,  d’une  part,  l’hypertension  somatique 
réflexe  qu’engendre  l’occlusion  bicarotidienne 
plus  forte  et  que,  d’autre  part,  la  vaso-constriclion 
périphérique  que  provoque  l’injection  d’une  dose 
donnée  d’Adrénaline  est  également  plus  accentuée 

On  a  rapporté  auparavant  des  preuves  expérimen¬ 
tales  de  la  possibilité  de  pénétration  de  l’Adrénaline 
dans  l’économie  générale  <n  partir  de  la  voie  pul¬ 
monaire.  On  a  montré  que  l'Adrénaline,  même  c 
solution  officinale  h  1  pour  1.000,  dispersée  c 
aérosols  est  résorbée  en  quantité  telle  qu’elle  repro¬ 
duit  toutes  les  caractéristiques  pharmacodynamiqm 
de  la  substance,  tant  au  niveau  du  cœur  qu’en  ( 

2.  Les  échantillons  d’Actédron,  do  Perviline  et  do  2( 
ayant  servi  A  ces  essais  nous  ont  été  fournis  par  M.  Albo 
Couvreur  que  nous  tenons  à  remercier  vivement  ici. 


0  minutes.  - 


qui  concerne  lu  pression  artérielle,  le  volume  du 
la  rate  et  du  rein  (1).  Il  a  entre  autres  été  démontré 
que  I '.Adrénaline  ainsi  administrée  agit  sur  l’ampli¬ 
tude  de  la  contraction  du  cœur  du  chien  in  siiu, 
enregistrée  par  la  technique  cardiométrique  de  llen- 
derson,  tout  comme  elle  le  fait  lorsqu’elle  est 
injectée  par  voie  intraveineuse. 

Pour  mettre  à  nouveau  en  évidence  que  la  sub¬ 
stance,  correctement  dispersée,  garde,  malgré 
sa  labililé,  ses  effets  pharmacodynamiques,  nous 
rapportons  à  la  figure  5  un  exemple  supplémentaire 
illustrant  cette  action  des  aérosols  d’Adrénaline  au 
niveau  du  cœur  du  chien  in  situ  et  obtenu  à  partir 
de  l’inhalation  d’aérosols  issus  d'une  solution  à 
0,5  pour  1.000. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  signaler  ici  qu’une 
substance  très  voisine  de  l’adrénaline,  l’Aleudrine 
ou  isopropyladrénaline  “  et  dont  l’étude  pharma¬ 
codynamique  sur  l’animal  a  été  entreprise  récem¬ 
ment  par  Konzell  (9  et  10),  Rüsslcr  (11)  ci  Stolzen- 
bcrger-Scidel  (12)  est  capable  elle  aussi  d’engendrer, 
après  sa  dispersion  en  aérosols,  l’apparition  de  phé¬ 
nomènes  généraux  comparables  à  ceux  que  l’on 
observe  à  la  suite  de  l’injection  intraveineuse  de 
la  substance,  soit  une  hypotension  artérielle,  une 
diminution  du  volume  du  rein  s’accompagnant 
d’une  réduction  de  la  quantité  des  urines  émises, 
une  augmentation  du  tonus  du  myocarde  de  même 
type  que  celle  engendrée  par  l’Adrénaline.  Tous  ces 
faits  seront  repris  en  détail  au  cours  d’un  travail 
d’ensemble  relatif  à  la  pharmacologie  de  l’Alcudrine, 

Conclusion. 

Les  substances  sympalhicomimétiques  étudiées 
peuvent,  sous  forme  d’aérosols,  exercer  sur  le  sys¬ 
tème  cardiovasculairc  une  action  analytique  impor¬ 
tante  et  rapide  dont  la  thérapeutique  pourra  sans 
doute  tirer  profit. 

{Inslilul  de  ihérapeuligue  cxpérimcnlale 
de  l'Universilé  de  Liège.) 
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LE  CRITÈRE  DE  LA  VIE 

Par  F.  D’HERELLE 


La  possibilité  de  «  vision  »  des  ultravirus,  récem¬ 
ment  fournie  par  le  microscope  électronique,  donne 
un  regain  d’actualité  à  la  question  si  longtemps 
débattue  depuis  la  découverte  de  ces  êtres:  sont-ils 
vivants  P 

Aussi  longtemps  que  les  biologues  ont  étudié  des 
êtres  qu’ils  pouvaient  observer,  plantes  ou  ani¬ 
maux,  tous  présentant  une  a  organisation  »  évi¬ 
dente  à  l’examen  le  plus  superficiel,  la  question 
d’un  «  critère  de  !a  vie  »  n’offrit  pas  grand  inlérêl 
et  resta  un  sujet  de  dissertations  philosophiques. 
Puis  on  découvrit  les  microbes:  la  question  de  leur 
nature  fui  vile  résolue,  car  on  constata  par  la  vision 
à  l’aide  du  microscope  qu’ils  se  multiplient,  ce  qui 


3.  Qui  nous  a  été  fournie  gracieusement  par  la  Maison 
Bœhringer  Salin,  Ingelheim  am.  Rheim. 
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fui  cousiiI('‘n;  ronimc  une  preuve  sul'lisiuile  pour  leur 
altriliiier  la  vie. 

Kn  1893,  hvnnowski  déeouviit  qu’une  maladie 
de.s  plaiils  de  tabac,  la  nio?aïquc,  est  causée  par  un 
afïonl  qui  traverse  les  bougies  de  porcelaine,  invi¬ 
sible  au.\  plus  forts  grossissement  du  niieroscope  ; 
peu  aprè.s  lîeijrinck  montra  qu’il  franebil  meme 
aisément  les  membranes  dialysanles.  Dejuiis  lors 
on  a  reconnu  que  les  agonis  spécifiques  de  nom¬ 
breuses  maladies  infecliciises,  sévissant  sur  des 
plantes,  des  animaux,  l'homme,  apparliennenl  à  la 
même  catégorie  d’êtres,  que  l'on  a  désignés  sous  les 
noms  de  virus  filtrants,  virus  infra-visibles,  ultra- 
virus.  Ft  comme  ces  êtres  échappent  à  la  vision, 
qu’ils  ne  se  multiplient  qu’aux  dépens  de  proto- 
plasma  vivant,  le  critère  de  la  vie  jusqne-là  utilisé 
ne  put  être  appliqué:  une  longue  discussion  com¬ 
mença,  discussion  qui  atteignit  son  point  culmi¬ 
nant  à  propos  de  l’agent  de  la  bactériopbagic,  ma¬ 
ladie  infectieuse  sévissant  sur  les  bactéries. 

Tontes  les  hypothèses  émises  au  sujet  de  la  nature 
des  nüravirus  en  général,  du  bactériopliage  en  par¬ 
ticulier,  se  réduisent  en  réalité  à  deux: 

Le  bactériophage  est  un  être  vivant  autonome, 
parasite  des  bactéries  ; 

Le  bactériophage  est  un  ((  principe  »  élaboré  cl 
régénéré  par  les  bactéries  qui  subissent  son  action. 

C’est  devant  celle  alternative  que  je  me  suis 
tiouvé  dès  le  début  de  mes  recherches  sur  la  bactc- 
riopbagie.'  .le  [xuisc,  j’ai  toujours  pensé,  que  la 
seule  manière  logique  de  résoudre  le  problème 
consiste,  d’abord  à  déterminer  quel  est  le  réel  cri¬ 
tère  de  la  vie,  ensuite  à  vérifier  expérimentalement 
si  l’être  en  discussion  possède  ou  ne  possède  pas  ce 


biologiies  et  les  philosophes  oui  dit  louebant  le 
caractère  essentiel  et  exclusif  de  la  vie;  loutes  les 
conceptions  modernes  se  réd'uisent  finalement  à 
deux  : 

La  conception  «  histologique  »:  la  vie  résulte 
d’une  orgnnisalion  du  protoplasma,  c’est  donc 
l’organisation  qui  eonslitue  le  critère  de  la  vie; 

La  conception  «  physiologique  «  :  la  vie  résulte 
d’une  organisulion  du  protoplasma,  c’est  donc  la 
possession  de  ce  caractère  qui  est  le  critère  de  la  vie. 

A  priori,  les  deux  conceptions  peuvent  être 
exactes,  l’une  n’exclut  pas  l’autre,  mais  du  mo- 

qui  échappent  à  la  vision,  seul  le  critère  physio¬ 
logique  est  applicable.  Fn  quoi  donc  consisle  ce 

li  est  évident  que  le  caractère  fondameutal  de  la 
matière  vivante,  c’est  la  facullé  de  métabolisme  : 
.seuls  les  êtres  vivants  la  possèdent,  au  moment 
même  où  celle  facullé  disparaît,  l’elre  vivant  meurt, 
devient  inerte.  Le  métabolisme  donc  est  le  critère 
physiologique  de  la  vie,  mais  c’est  un  processus 
fort  complexe  et  encore  obscur,  il  faut  le  déceler. 
J’avais  d’abord  pensé,  à  la  suite  de  nombreux  bio- 
logues,  que  l’assimilation  chimique,  expérimen¬ 
talement  démontrable  par  le  fait  que  l’èlrc  se  déve¬ 
loppe  et  se  multiplie  aux  dépens  de  substances 
hétérogènes  par  rapport  à  sa  propre  substance, 
dén'èle  le  métabolisme  et.  par  conséquent  conslilne 
le  critère  de  la  vie;  mais  Cra.tia  m’a  fait  reniar(|uer 
que  le  feu  lui  aussi,  que  l’on  ne  ])eut  assimiler  à 
un  être  vivant,  outre  qu’il  respire,  assimile  des 
sul)slances  variées,  organiques  et  minérales.  C’est 
exact,  il  fallait  donc  chercher  un  autre  lest,  un 
caractère  exclusivement  lié  à  la  vie. 

Depuis  un  siècle,  d’innombrables  expériences 
ont  montré  que  toutes  les  dégradations  et  décompo¬ 
sitions  de  substances  qui  se  produisent  au  cours  du 
processus  métabolique,  invariablement  s’effectuent 
par  l’intermédiaire  de  «  ferments  chimiques  », 
diastases  ou  enzymes;  la  constatation  expérimen¬ 
tale  de  la  sécrétion  d’un  ferment  chimique  constitue 
donc  le  critère  du  métabolisme,  et,  par  conséquent, 
le  critère  physiologique  de  la  vie. 

Fn  collaboration  avec  G.  Eliava,  nous  avons 
d’abord  réussi  à  isoler  en  bloc  les  ferments  diges¬ 
tifs.  les  lysines,  sécrétés  par  des  corpuscules  bacté¬ 
riophages  Depuis  lors,  dans  mon  laboratoire, 
Sertie,  d’abord  sexd,  puis  en  collaboration  avec 
Boulgakov,  ont  fait  une  élude,  détaillée  de  ces  fer- 


1.  Le  Uaeteriophnuo  {^^asson  et  Ci®,  édit.),  Paris,  1021. 


mimls-:  ils  ont  reconnu  qu’un  même  corpuscuile 
est  apte  à  élaborer  et  à  sécréter  un  nombre  variable 
de  ferments  différents,  chaque  «  race  »  de  bacté¬ 
riophages  possédant  ses  caractères  fermentaires. 
L’action  de  chaque  ferment  est  spécifique  et 
s’exerce  sur  un  antigène  bactérien  déterminé,  anti¬ 
gène  étant  donc  synonyme  de  substance  proto¬ 
plasmique  distincte.  On  sait  que,  parmi  les  diverses 
souches  de  bacilles  coli,  il  existe  des  souches 
«  rough  »  chez  lesquelles  le  corps  bactérien  est 
constitué  ])ar  un  seul  antigène  somatique  O;  pour 
d’autres  souches  <i  rough  »,  il  y  a  deux  antigènes 
somatiques  O,  S;  chez  certaines  variétés  «  smooth  », 
il  existe  en  outre  un  antigène  périphérique  B; 
enfin  d’autres  sottehes  «  smooth  »  renferment  un 
quatrième  antigène,  II,  llagclloire.  Sertie  et  Boul¬ 
gakov  ont  montré  que  parmi  les  diverses  races  de 
bactériophages  attaquant  les  bacilles  coli,  il  en  est 
q‘ui  ne  sécrètent  qu’une  lysine,  d’autres  deux,  d’au¬ 
tres  trois,  d’autres  quatre.  Un  bactériophage  qui 
sécrète  uniquement  une  «  péripbérase  »  n’a  aucune 
aelinn  sur  les  coli  «  rough  »,  mais  provoque  la 
dissolution  de  la  couche  périphérique  des  «  smooth  » 
et,  'Utilisant  cet  antigène  comme  aliment,  se  mul¬ 
tiplie.  De  même,  un  bactériophage  qui  sécrète  une 
«  llagellase  »  lyse  la  partie  nagellaire,  le  bacille 
n’est  pas  détruit,  mais  de  mobile  devient  immo¬ 
bile.  Il  est  des  races  de  bactériophages  qui  sécrè¬ 
tent  à  la  fois  une  «  somase  0  »  et  une  a  somase  S  », 
ils  provoquent  la  lyse  totale  des  coli  «  rough  », 
mais  ne  touchent  pas  aux  «  smooth  »,  pourtant 
ils  provoquent  la  lyse  totale  de  ces  derniers  s’ils 
ont  été  préalablement  soumis  à  l’action  de  bacté¬ 
riophages  sécrétant  «  péripbérase  »  et  «  llagellase  ». 
Il  y  a  enfin  des  bactériophages  qui  sécrètent  les 
quatre  lysines,  ceux-là  lysent  «  smooth  »  et 

Tous  ces  résultats  expérimentaux  sont  venus 
confirmer  et  préciser  les  faits  que  j’avais  observés 
au  début  de  mes  recherches.  Quand  j’ai  décharé 
que  le  bactériophage  était  un  être  vivant  autonome, 
ce  n’était  pas  de  ma  part  une  simple  vue  de  l’es¬ 
prit,  un  concept  a  priori,  mais  la  conclusion  d’un 
raisonnement  inductif  :  ce  fut  d’abord  la  consta¬ 
tation  du  pouvoir  d’assimilation,  puis  la  consta¬ 
tation  de  la  sécrétion  de  ferments  digestifs,  qui 
m’ont  servi  de  base  pour  édifier  la  théorie  du  bacté¬ 
riophage,  être  vivant  parasite  des  bactéries,  consi¬ 
dérant  que  la  possession  par  un  être  du  critère 
physiologique  de  la  vie  impliquait  la  nature  vivante 
de  cet  être.  C’est  celte  preuve  de  la  vie  qui  m’a 
autorisé  à  créer  l’espèce  systématique  Profobios 
bnrieriopliagus  “  qui  désigne  le  bactériophage,  le 
genre  Prolobios,  les  Protobes,  devant  grouper  les 
êtres  de  même  ordre. 

Béccmmenl,  les  rechcrebes  de  Ruska  et  de  s(.-s 
coilaboralcurs  •*  ont  montré  que  le  corpuscule 
bactériophage  est  «  organisé  »  ;  le  critère  histolo¬ 
gique  de  la  vie  est  donc  venu  s’ajouter  au  critère 
physiologique.  Mais  je  considère  que  seul,  le  cri¬ 
tère  physiologique  possède  une  valeur  absolue.  En 
effet,  d’après  ces  mêmes  auteurs,  les  quatre  autres 
virus  étudiés  par  eux,  agents  de  la  mosaïque  du 
tabac,  de  la  vaccine,  de  l’ectromélie  de  la  souris  et 
du  myxome  du  lapin,  sont  constitués  par  des  cor¬ 
puscules  ne  montrant  aucune  différenciation  :  sont- 
ils  vivants  ou  inertes.’  C’est  évidemment  au  critère 
physiologique  qu’il  faudra  finalement  avoir  recours: 
leur  déniera-t-on  la  nature  vivante  si  l’expérience 
monirc  qu’ils  le  possèdent.’ 

Et  d’ailleurs,  tout  n’est  pas  encore  dit  au  sujet 
du  bactériophage.  Ruska  et  ses  collaborateurs  n’ont 
encore  examiné  que  des  races  dont  les  corpuscules 
ont  un  diamètre  dépassant  100  mp;  mais  il  y  a 
des  races  dont  les  corpuscules  ont  un  volume  plus 
de  mille  fois  moindre,  dont  le  diamètre  ne  dépasse 
pas  10  mp.  C’est  précisément  avec  une  de  ces 
races  à  petits  corpuscules,  une  des  premières  que 
j’aie  isolée,  que  j’ai  fait  les  déterminations  tou¬ 
chant  les  dimensions  du  corpuscule  bactériophage 
à  l’aide  de  membranes  calibrées  procédé  qui  a 
ensuite  été  utilisé  par  nombre  d’expérimentateurs. 


2.  C,  R.  Sac.  Biol.,  diverses  communications  années  102!)  à 

3.  C.  fi.  Soc.  Biol,  1918,  81,  DOO  et  Nederl.  Maandschr.  v. 
Geneesk.,  192,3,  13,  33  à  110.. 

4.  Mémoires  divers,  résumés  dans  la  revue  do  Levaditi, 
La  Presse  Médicale,  Avrii  1942. 

ü.  C.  fi.  Soc.  Biol,  1919,  82,  123L 


C’est  avec  celle  même  race  de  bactériophages  que 
j’ai  étudié  le  processus  de  l’attaque  des  bactéries 
Pour  les  petites  races,  le  corpuscule  pénètre  à  J’in- 
téi'iour  du  corps  bactérien,  en  digère  la  srrbstaneo 
torrt  en  se  développant  et  forme  une  colonie  visible 
sur  fond  noir  ;  pendant  ce  processus,  la  pression 
osmotique  augmente  à  ll’intériearr  de  la  bactérie, 
peu  à  peu  celle-ci  augmente  de  volume,  prend  fina¬ 
lement  la  forme  d’une  sphère  qui  peut  atteindre  un 
volume  20  fois  supérieur  à  celui  d’un  bacille  nor¬ 
mal;  puis,  en  une  fraction  do  seconde,  la  sphèrx' 
éclate  laissant  à  sa  place  un  léger  nuage  qui  bientôt 
se  di.ssipe.  Tel  est  du  moins  le  processus  de  la  des- 
Irrrction  pendant  la  première  phase  de  la  baelério- 
phagie;  après  un  certain  temps,  les  lysines,  se 
répandant  dans  le  milieu  au  fur  et  à  mesure  dos 
éclatements,  atteignent  un  taux  de  conccntraliorr 
suffisant  pour  dissoudre  la  partie  périphérique  des 
bactéries  survivantes,  à  partir  de  ce  moment  celles- 
ci  SC  détruisent  par  désagrégation  simple.  La  des¬ 
truction  par  gonflement  et  éclatement  no  se  produit 
d’ailleurs  que  potrr  les  bacléries  gram-négatives  ; 
les  bacléries  gram-positives  subissent  dès  le  début 
la  dissolution  simple 

Ces  données,  relatives  au  mode  do  destruction 
des  bactéries  gram-négatives,  par  gonflement  et 
éclatement,  ont  d’ailleurs  été  confirmées  par  plu¬ 
sieurs  expérimentateurs;  l’un  d’eux  même,  Bron- 
ferrbrenner,  a  cinématographié  ce  processus 

Or,  au  vu  des  éleclrongramrncs  publiés  par 
Ruska,  il  semble  résulter  que  les  gros  bactério¬ 
phages  qu’il  a  utilisés  pour  scs  recherches,  agissant 
sur  un  bacille  coli,  donc  gram-négatif ,  ne  pénè¬ 
trent  pas  dans  le  corps  bactérien,  ils  l’attaquent 
uniquement  par  la  périphérie.  Ces  deux  faits,  diffé¬ 
rence  de  dimensions,  différence  de  modo  d’attaque, 
suggèrent  qu’il  pourrait  aussi  exister  une  différence 
de  structure  intime  entre  les  corpuscules  dos  grosses 
et  des  petites  races,  d’autant  plus  que  la  différence 
de  volume  est  énorme.  Pourtant,  et  ceci  est  encore 
une  des  étranges  particularités  de  ces  êtres,  bacté¬ 
riophages  gros,  petits,  moyens,  appartiennent  bien 
tous  à  une  même  espèce,  car  parmi  les  bactério¬ 
phages  qui  attaquent  telle  Ou  telle  espèce  b.icté- 
ricnne,  il  y  a  des  races  à  gros,  à  moyens,  à  petits 
corpuscules;  il  y  a  de  petits,  de  moyens,  de  gros 
bactériophages  qui  provoquent  la  bactériophagie 
d’une  même  souche  de  bacilles  coli;  il  y  en  a  de 
moyens,  de  gros,  de  petits  qui  attaquent  une  même 
souche  de  streptocoques,  et  il  en  est  de  même  pour 
loutes  les  espèces  bactériennes;  et  il  en  est  encore 
de  petits,  de  gros,  de  moyens  qui,  polyvalents, 
attaquent  à  la  fois  des  bacléries  appartenant  à  de 
nombreuses  espèces,  ces  bactériophages  polyvalents 
étant  d’ailleurs  les  plus  nombreux.  Remarquons 
que.  dans  une  même  race,  tous  les  corpuscules  sont 
de  même  grosseur  Il  n’existe  qu’une  seule 
«  espèce  »  bactériophag<-,  au  sens  systématique  de 
ce  mot,  mais  celle  espèce  renferme  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  races,  chacune  présentant  des  carac¬ 
tères  spéciaux  qui  permettent  de  l’identifier  ^  :  en 
fait,  comme  je  l’ai  signalé  dès  mes  premières  publi¬ 
cations,  et  comme  je  puis  encore  'le  dire  après 
vingt-cinq  ans  de  recherches  constantes,  je  n’ai 
pas  encore  isolé  deux  races  de  bactériophages  qui 
soient  identiques.  La  raison  de  cette  variabilité  est 
évidente  :  le  bactériophage  est.  de  tous  les  êtres, 
celui  chez  lequel  la  faculté  d’adaptation  est  la  plus 
développée:  il  est  facile,  expérimentalement,  de 
modifier  profondément  les  caractères  d’une  race 
donnée  de  bactériophages,  de  créer  ainsi  des  races 
nouvelles,  ce  qui  montre  quel  est  le  processus  na¬ 
turel  de  la  variation. 

En  tout  cas,  tous  les  bactériophages,  quelles  que 
soient  leurs  dimensions  corpusculaires,  quelle  que 
soit  la  constitution  intime  du  corpuscule,  le  mode 
d’attaque  de  la  bactérie  parasitée,  provoquent  la 
dissolution,  la  digestion,  des  corps  bactériens  par 
l’intermédiaire  de  ferments  lytiques  qu’ils  élabo¬ 
rent  et  sécrètent,  tous  possèdent  le  critère  physio¬ 
logique  de  la  vie. 


6.  Le  Bactériophage  (Collection  des  Monographies  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur,  1921). 

1.  Le  Phénomène  de  la  Guérison  (Masson  et  Ci®,  édit.), 
1938. 

8.  Neicer  Knovcledge  of  Bacteriology,  5'2o  (t/nicersily  of 
Chicago,  1938. 

9.  Elfoud  et  ANDRETys,  Brit.  Journ.  exp.  Pathology,  1982, 

13.  m. 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉS 


LES  FORMES  HÉPATIQUES 
DE  LA  MÉLITOCOCCIE 


«  La  flè\Te  de  Malte  n’aime  guère  le  cœur  ni  le 
rein,  disait  Canlaloubé,  en  1910,  mais  elle  a  pour 
le  foie  une,  véritable  attirance.  »  Cette  opinion 
paraît,  à  l’heure  actuelle,  parliculièrcmcni  exacte. 
Dans  de  nombreuses  observations  récentes  on  a  pu 
voir  les  signes  ihépatiques  dominer  le  tableau  cli¬ 
nique  de  la  mélitococcie  ou  même  le  constituer  à 

L’atteinte  du  foie  au  cours  de  cette  affection  a 
d’ailleurs  été  signalée  dès  les  premières  descrip¬ 
tions  qui  en  ont  été  données.  Marsion  en  1865, 
Guilia  en  1871,  Hughes  en  1897,  parlent  tous  d’un 
gros  foie  satellite  du  syndrome  infectieux  général. 

Depuis,  les  travaux  de  Barré,  de  Baiigas,  surtout 
ceux  de  Canlaloubé  ont  affirmé  la  fréquence  de  l’at¬ 
teinte  hépalique  et  récemment  L.  Rimbaud, 
H.  Serre  et  M*'°  M.  Bougarel,  dans  une  éKido 
d’ensemble  des  hépatites  mélitococciques,  ont 
montré  qu’au  cours  de  presque  toute  mélitococcie 
l’exploration  clinique  et  fonctionnelle  permet  de 
constater  l’atteinte  discrète  mais  globale  des  fonc¬ 
tions  du  foie. 

Celte  atteinte  peut  cependant  être  élective  sur  les 
fonctions  biliaire,  protéique,  chromagogue,  le  mé¬ 
tabolisme  de  l’eau  ou  celui  des  glucides  créant 
autant  d’aspects  cliniques  spéciaux  dont  le  dia¬ 
gnostic  est  particulièrement  délicat. 

Ce  sont  co.s  aspects  que  L.  Rimbaud  et  II.  Serre 
ont  étudié  avec  beaucoup  de  soin. 

Ils  ont  insisté  sur  l’importance  de  l’hépatomé¬ 
galie.  Celle-ei  est  presque  constante  ;  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  de  3  à  4  travers  do  doigt, 
il  est  lisse  et  régulier.  Les  lares  antérieures,  l’in¬ 
toxication  éthylique  en  particulier,  ne  sont  pas 
sans  influer  sur  les  caractères  de  ce  foie,  mais 
classiquement  il  est  mou  et  indolore.  Les  cas  dans 
lesquels  le  foie  est  dur,  lisse  ou  douloureux,  sont 
absolument  exceptionnels. 

Celle  hépatomégalie  est  passagère  dans  un  cas 
sur  8  environ,  mais,  le  plus  souvent,  elle  est 
remarquable  par  sa  persistance  et  ses  variations  de 
volume.  Ces  dernières  sont  ducs  aux  poussées  d’hé¬ 
patite  au  cours  desquelles  le  déficit  fonctionnel 
s’accentue.  Ce  gros  foie  peut  meme  réaliser  ie 
tableau  du  foie  accordéon. 

Le  caractère  persistant  de  cette  hépatomégalie 
est  mal  expliqué.  Il  est  courant  de  l’observer 
encore  et  sans  modifications  alors  que  les  signes 
fonctionnels  et  généraux  de  la  maladie  sont  dissi¬ 
pés  depuis  plusieurs  semaines.  Dans  un  cas  de 
Rimbaud  et  Serre,  huit  mois  après  la  fin  des  phé¬ 
nomènes  infectieux,  le  foie  restait  volumineux, 
sans  d'ailleurs  occasionner  aucun  trouble. 

Habituellement,  la  vésicule  biliaire  n’est  pas 
augmentée  de  volume  et  reste  indolore.  Une  splé¬ 
nomégalie  accompagne  fréquemment  ce  gros  foie 
Klle  était  constamment  signalée  dans  les  premières 
descriptions  de  la  fièvre  de  Malle.  Pour  Barré, 
Lacaze  et  Lagriffoul,  elle  peut  manquer,  et  Rim¬ 
baud  cl  Serre  ne  la  signalent  que  4  fois  sur  leurs 
8  derniers  cas.  Il  s’agit  d’ailleurs  d’une,  rate  non 
palpable  mais  percutable  sur  3  à  4  travers  de  doigt. 
Cette  alleinle  splénique  ne  semble  pas  liée  à'  l’hy- 
pertonsion  porlale.  Dans  les  cas  habilucls  n’exis¬ 
tent,  en  effet,  ni  circulation  collatérale,  ni  hémor¬ 
roïdes,  ni  ascite. 

L’examen  clinique  révélera  encore  la  fréquence 
de  troubles  digestifs,  nausées,  vomissements  bi¬ 
lieux,  amaigrissement,  tous  symptômes  dans  les¬ 
quels  la  participation  hépalique  apparaît  impor- 

Lc  déficit  fonctionnel  apparaît  nettement  d’ail¬ 
leurs  dans  l’élude  des  différents  lests  d’insuffisance 
hépalique. 

Un  suhiclèro  conjonctival  léger  et  transitoire  est 
fréquent.  Le  débit  urinaire  est  variable.  Les  uri¬ 
nes,  tantôt  abondantes  et  claires,  tantôt  acajou. 


contiennent  de  l’urobiline  en  excès,  soit  isoiéc, 
soit  associée  à  des  sels  et  pigments  biliaires. 

L’hypercholestérolémie  est  modérée  :  1  75  à 

2  (J.  25.  L’élude  de  i’indicc  biliaire  plasmatique  do 
Meulcngrachi  montre  une  hyperbilirubinémie. 

Les  troubles  objectifs  du  métabolisme  de  l’eau 
sont,  dans  les  formes  habilueMcs,  très  rares,  mais 
œdème  et  ascite  peuvent  être  isolés.  Un  oedème 
passager  est  relaté  dans  les  observations  de  Puig, 
Christophe  et  Lacaze,  Lagriffoul  et  Roger.  Rim¬ 
baud  et  Serre  insistent  sur  la  fréquence  du  stade 
pré-œdémateux  que  révèle  seulement  une  augmen¬ 
tation  de  poids. 

Très  fréquents  sont,  par  contre,  les  troubles 
latents  du  métabolisme  de  l’eau. 

L’oligurie  habituelle,  les  variations  du  débit 
urinaire  et  de  la  pigmentation  des  urines  sont  déjà 
cliniquement  décelables,  mais  l’épreuve  de  la 
diurèse  provoquée  selon  la  technique  de  Vaquez 
et  Collet  met  mieux  en  valeur  ces  troubles. 
Rimbaud  et  Serre  ont  ainsi  montré  que  le  débit 
horaire  nocturne  chez  ces  malades  est  égal  ou  supé¬ 
rieur  au  débit  diurne  ;  que  le  débit  est  sensible¬ 
ment  identique  et  la  densité  inchangée  après  inges¬ 
tion  d'eau,  ce  qui  constitue  autant  d’anomalies. 

Enfin,  tous  ces  troubles  sont  accentués  par  l’or- 
Ihoslalisme. 

Fréquents  aussi  sont  les  anomalies  vasculo-san- 
guines.  Depuis  l’observa  lion  de  Gillot  et  celle  de 
Canlaloubé,  de  nombreux  cas  ont  été  relevés.  Ils 
se  manifestent  couramment  par  des  épistaxis  du 
début,  que  l’on  peut  même  considérer  comme  fai¬ 
sant  partie  de  la  symptomatologie  habituelle  de  la 
fièvre  de  Malle. 

Les  gingivorragies,  les  hémoptysies  ne  sont  pas 
rares.  Par  contre,  ce  n’est  que  rarement  que  des 
hématuries,  des  métrorragies  intestinales  et  même 
des  hémorragies  cérébro-méningées  (Puig)  ont  été 
signalées.  Une  éruption  purpurique  transitoire  et 
localisée  aux  membres  inférieurs  les  accompagne 
parfois. 

Les  lests  vasculo-sanguins  sont  inconstants  et 
variables  ;  on  peut  parfois  noter  un  retard  du 
temps  de  saignement,  un  allongement  du  temps 
de  coagulation,  une  irrélraclililé  du  caillot.  Ces 
anomalies  ne  sont  d’ailleurs  .pas  en  rapport  direet 
avec  l’importance  clinique  de  l’hémorragie. 

Le  métabolisme  des  glucides  est  aussi  perturbé. 
L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  est  presque 
toujours  positive.  Rimbaud  et  Serre,  dans  leurs 
8  dernier  cas,  ont  pratiqué  l’épreuve  de  la  galac- 
losurie  provoquée.  Elle  était  négative  chez  4  ma¬ 
lades,  mais  dans  4  autres  cas,  l’élimination  du 
'  lactose  était  exagérée  comme  elle  l’est  dans  les 
hépatites  aigues. 

La  fonction  chromagogue  enfin  est  alleinle  et 
l’épreuve  de  rose  bengale  est  parfois  positive. 

Le  rapport  sérine/globuline  n’est  modifié  que 
dans  les  seuls  cas  d’œdèmes  importants  ou  de 
syndrome  ascitique. 

Ainsi  se  présentent,  isolées  du  contexte  clinique, 
les  manifestations  traduisant  la  souffrance  hépa¬ 
lique  au  cours  de  la  mélitococcie. 

Ces  troubles  sont  donc  d’observation  courante 
quand  on  étudie  mélhodiquemenl  les  fonctions  du 
foie.  Mais,  ils  peuvent  prendre  une  intensité  telle 
qu’ils  modifient  l’aspect  clinique,  réalisant  de 
véritables  formes  hépatiques  isolées. 

Les  formes  iclériques  sont  rares.  La  mélitococcie 
peut,  cependant,  se  traduire  par  un  ictère  d’appa¬ 
rence  catarrhale,  comme  dans  le  cas  de  Schlier- 
bach  et  Wurm;  par  un  ictère  infectieux  orangé 
jaune  franc,  et  même  par  un  ictère  infectieux 
à  rechulc,  comme  dans  le  cas  de  Devé  et  Magniaux. 

On  voit  quelles  difficultés  peut  soulever  le  dia¬ 
gnostic  do  telles  formes.  Elles  restent  d’un  bon 
pronostic  quand  elles  sont  isolées  mais  si  à  l’ictère 
viennent  s’associer  de  Tœdème,  de  l’ascite,  une 
autre  localisation  viscérale,  l’évolution  peut  se  faire 
vers  la  mort. 

L’ictère  lui-même  pteut  être  lié  à  une  atteinte 
de  la  cellule  hépalique  ou  à  une  atteinte  des  voies 
biliaires.  Rimbaud  et  Serre  rapportent  une  obser¬ 
vation  schématique  où  la  double  alleinle  hépa¬ 
tique  et  canaliculaire  se  trouve  réalisée.  Le  malade 
présenta  dans  un  premier  temps  un  tableau  d’in¬ 
fection  générale  avec  hépatomégalie,  puis,  des 


signes  d’insuffisance  hépatique  et  un  syndrome 
hydroidgène,  enfin  une  distension  aiguë  de  la  vési¬ 
cule  et  un  ictère  franc. 

Les  formes  vésiculaires  sont  d’ailleurs  à  retenir, 
les  observations  do  Mettier  et  Kcrr,  Bull  et  Gram, 
Fairwaither  se  rapportent  à  des  cas  de  cholécystite 
authentiques.  L’examen  bactériologique  de  la  bile 
vésiculaire  peut  mettre  en  évidence,  dans  ces  cas, 
la  présence  de  Brucella  melilensis. 

Les  formes  œdémateuses  avaient  été  déjà  signa¬ 
lées  par  Canlaloubé  au  cours  de  l’épidémie  do 
Saint-Martial.  Elles  se  caractérisent  par  un  œdème 
dépressible  et  indolore,  localisé  aux  chevilles,  ou 
généralisé,  sans  atteinte  rénale  ou  cardiaque.  Plus 
exceptionnelles  sont  les  formes  de  mélitococcie 
compliquées  de  cirrhose  du  foie  (Mc  Coy)  ;  Jam¬ 
bon  et  Rimbaud  relatent  même  un  cas  avec  tableau 
de  cirrhose  subaiguë. 

Les  formes  hémorragiques  sont  bien  connues 
depuis  les  cas  signalés  par  Gillot,  Baugas  et  Lacaze. 
Parfois,  il  s’agit  d’hémorragies  abondantes,  bru¬ 
tales  ;  elles  peuvent  marquer  le  début  de  la  méli- 
lococcie;  d’autres  fois,  ili  s’agit  d’hémorragies 
répétées,  isolées  ou  associées  à  des  signes  hépa¬ 
tiques  et  à  l’existence  d’une  splénomégalie.  Elles 
entraînent  souvent  une  anémie  profonde,  et 
s’accompagnent  fréquemment  de  purpura. 

Le  foie  est-il  toujours  seul  responsable  de  ces 
hémorragies  ?  Sans  préjuger  de  la  palhogénie,  on 
peut  remarquer  que  les  formes  hémorragiques  de 
la  mélitococcie  s’accompagnent  volontiers  d’hépato- 
el  de  splénomégalie.  L’atteinte  anatomique  de  la 
rate  est  toujours  signalée  dans  les  vérifications 
d’autopsie.  EMe  apparaît  augmentée  de  volume, 
molle,  diffluante  «  ressemblant  à  un  sac  à  demi 
rempli  de  sang  »  (Hughes).  Cliniquement,  la  rate 
mélilococcique  semble  être  fragile  et  Tinti  signale 
un  cas  de  rupture  spontanée  au  cours  d’une  forme 
hémorragique. 

Moins  fréquentes,  mais  plus  trompeuses  sont  les 
formes  où  l’atteinte  hépalique  est  révélée  par  des 
douleurs  et  un  syndrome  infectieux. 

De  telles  formes  peuvent  simuler  un  abcès  du 
foie.  Depuis  'l’observation  relatée  par  De  Brun, 
d’autres  faits  ont  été  signalés.  Dans  un  cas  de 
Barré  les  symptômes  étaient  si  nets  que  l’on  est 
intervenu.  Il  s’agissait  cependant  d’une  hépatite 
simple.  Mais,  c’était  bien  un  abcès  mélilococcique 
qu’observèrent  Eyre  et  Fawcet.  A  ce  sujet,  Rim¬ 
baud  et  Serre  rappellent  l’opinion  de  Angle.  Cet 
auteur  considère  qu’une  bonne  part  des  abcès  hé¬ 
patiques  dits  stériles  pourraient  bien  être  d’ori¬ 
gine  mélilococcique. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  une  crise  douloureuse 
do  l’hypochondre  droit,  douleur  irradiante  à 
l’épaule  ou  vers  le  creux  épigastrique  qui  vient 
traduire  l’alleinle  hépalique.  Ces  formes  simulent 
en  tous  points  une  crise  de  coliques  hépatiques  ou 
de  cholécystite.  Leur  explication  demeure  impré¬ 
cise.  Peut-être  s’agit-il  avant  tout  de  lésions  des 
voies  biliaires. 

Les  formes  hépatiques  de  la  mélitococcie  peuvent 
être  enfin  associées  à  d’autres  atteintes  viscérales. 

Les  hépatonéphriles  sont  rares.  Il  peut  s’agir 
d’une  albuminurie  avec  cylindruric  associée  à  un 
ictère,  ou  d’un  ictère  grave  avec  azotémie  élevée, 
comme  l’ont  signalé  Respaul  et  Jany. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  formes  d’hé¬ 
patites  accompagnant  une  alleinle  pulmonaire.  Elles 
accentuent  la  tendance  hémorragipare  et  favorisent 
les  hémoptysies. 

L’hépatite  peut  être  enfin  associée  à  une  locali¬ 
sation  nerveuse  (Rimbaud).  Dans  certaines  formes 
névralgiques  les  douleurs  persistent  après  la  phase 
aiguë  de  l’affection  comme  persiste  aussi  l’hépa¬ 
tomégalie. 

On  voit  donc  la  variété  d’aspect  des  hépatites 
mélitococciques,  ainsi  que  la  difficulté  de  leur  dia¬ 
gnostic.  Leur  fréquence  aelueMe  doit  faire  penser 
parfois  à  la  mélitococcie  devant  un  syndrome  hé¬ 
patique  primitif  qui  ne  fait  pas  sa  preuve.  Par 
ailleurs,  la  constatation  de  signes  de  souffrance 
hépalique  au  cours  d’une  infection  générale  est 
un  argument  de  plus  pour  faire  rechercher  la  pré¬ 
sence  du  Brucella  melilensis. 

Mais  ces  formes  n’ont  pas  seulement  un  intérêt 
dans  l’établissement  du  diagnostic,  elles  ont  une 
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inniience  sur  l’évohilion  de  la  mélilococeic  et  forcent 
souvent  à  modifier  la  conduite  Ihérapeulique. 

Certaines,  en  effet,  sont  graves  par  elles-mêmes 
et  toutes  retardent  la  guérison.  L’insuffisance  'hé¬ 
patique  nccenlaie  l’amaigrissement,  l’asthénie  faci¬ 
lite  l’apparition  des  infections  secondaires. 

La  conception  classiqtie  qui  veut  que  malgré  sa 
gravité  apparente  la  fièvre  ondulante  guérisse 
presque  toujours  n’est  plus  exacte  quand  il  s’agit 
de  formes  hépatiques.  La  mortalité,  en  effet,  passe 
alors  de  2  à  10  pour  100.  Les  facteurs  de  gravité 
sont  tirés  de  l’importance  de  'l’atteinte  des  fonc¬ 
tions  hépatiques,  des  antécédents  du  malade,  et 
surtout  d’un  alcoolisme  ancien,  enfin  de  l’associa¬ 
tion  possible  à  une  autre  atteinte  viscérale. 

La  constatation  d’une  atteinte  hépatique  au  cours 
de  la  mélitococcie  est  susceptible  de  modifier  la 
conduite  thérapeutique.  Lorsque  cette  atteinte  se 
résume  à  une  hépatomégalie,  à  un  subictère  léger, 
le  traitement  est  celui  de  toute  mélitococcie.  en 
insistant  sur  l’importance  du  traitement  sulfamidé, 
surtout  dans  la  période  do  début.  Il  faudra  se 
montrer  très  prudent  dans  l’emploi  du  novarséno- 


bcnzol.  Si  les  premières  injections  arsenicales 
s’accompagnent  de  malaises  et  siirlo'it  si  la  courbe 
du  poids,  traduisant  alors  l’existence  d’une  phase 
pré-œdémateuse,  tend  à  augmenter,  cette  médica¬ 
tion  doit  être  immédiatement  suspendue. 

Dans  toutes  les  formes  où  rallcinte  hépatique 
est  nclte,  il  faut  éviter  une  alimentation  trop  riche 
ou  trop  abondante,  susceptible  de  surmener  le  foie 
et  proscrire  toute  médication  de  choc,  qu’il  s’agisse 
d’autohémolhérapie,  de  lactot'hérapie,  de  vaccino- 
Ihérapie  intraveineuse  non  spécifique.  Parmi  les 
médications  chimiques  on  évitera  l’iodobismuthate 
do  quinine  et  surtout  le  novarsénobenzol,  toujours 
susceptible  d’augmenter  l'insuffisance  hépatique, 
de  faire  apparaître  des  œdèmes  ou  des  altérations 

Par  contre,  les  dérivés  sulfamidés  ne  semblent 
pa.s  avoir  de  toxicité  pour  le  foie  et  les  formes 
hépatiques  de  la  mélitococcie  sont  une  indication 
de  leur  emploi.  Par  voie  buccale  on  fait  ingérer 
une  préparation  sulfainidée,  d’abord  à  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  8  g.  pendant  quatre  à  cinq  jours,  puis 
ensuite  à  des  doses  décroissantes.  Ce  traitement 


reste  d’ailleurs  fortement  conseillé  dans  les  formes 
habituelles  de  lu  fièvre  de  Malte  (Ayhvain,  Richard¬ 
son,  A.  E.  Francis). 

L'élude  des  travaux  modernes  montre  donc  que 
les  formes  hépatiques  apparaissent  comme  de  plus 
en  plus  fréquentes  au  cours  de  la  mélitococcie. 
Elles  sont  dues  dans  la  règle  au  Bracella  mclitcn- 
sis  ;  les  autres  germes  du  groupe  des  brucelloses 
étant  en  général  hors  de  cause. 

En  étendant  considérablement  son  aire  de  distri¬ 
bution  géographique,  la  fièvre  de  Malte  semble 
donc  avoir  modifié  son  aspect.  Elle  tend  à  prendre 
de  plus  en  plus  le  masque  d’une  affection  viscérale, 
aussi  doit-on  se  souvenir,  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic,  de  la  possibilité  de  telles  formes  et  sur¬ 
tout  de  la  fréquence  des  localisations  'hépatiques. 

A.  Ravina  et  M.  Pestel. 
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Rapport  sur  les  communications  faites  par 
M.  Thieulin  au  sujet  de  l’hygiène  du  lait.  — 
M.  Ribadeaa-Dumas,  nu  nom  de  la  Commission  du 
luit,  demiinde  l’applicntion  rigoureuse  de  l’article  4  du 
décret  du  24  .lanvier  1934,  ta  protection  par  un  prix 
de  venle  rémunérateur  des  laits  produits  dans  les  éta¬ 
bles  slrictemenl  conirôlées  de  la  Seine,  l’application  do 
l’article  3  du  décret  du  22  Seplemlire  1934  ;  elle  pré¬ 
cise  que  le  lait  pasteurisé  doit  flre  soumis  Î1  une  réfri- 
gérnlion  rapide  à  —  G’,  la  température  du  lait  devant 
être  niainlenue  entre  —  8’. et  —  10°  et  le  délai  de 
venle  entre  la  pasleurisalion  et  la  distribution  du  lait 
ne  devant  pas  dépasser  48  heures,  la  commission  est 
favorable  à  la  créai  ion  par  la  ville  de  Paris  d’un  établis¬ 
sement  consacré  à  l'étude  et  è  la  vulgarisation  des  ques¬ 
tions  laitières  et  è  l'institntion  dans  chaque  département 
d'un  service  officiel  de  contrôle  hygiénique  du  lait. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Une  série  d'intoxications  par  l’arséniate  de 
plomb.  —  M.  Perrot  signale  que  dans  les  Côtes-du- 
Nord,  on  a  enregistré  environ  2ü0  cas  d'intoxication 
dont  un  mortel  chez  des  personnes  ayant  consommé  du 
pain  fabriqué  avec  une  farine  additionnée,  on  ne  sait 
comment,  d'arséniale  de  plomb  ;  des  animaux  domes¬ 
tiques  ayant  consommé  de  la  pâtée  renfermant  ce  pain 
ont  été  tués.  I. 'administration  "n'a  procédé  ii  aucune 
enquête  pour  établir  les  responsaliilitcs.  Il  y  a  lieu  de 
reprendre  le  vœu  émis  par  l’Acailémio  en  1909  sur  le 
rapport  do  Moureu,  demandant  la  suppression  totale 
des  arsenicaux  en  agriculture  et  le  compléter  par  des 
mesures  législatives  organisant  une  surveillance  effec¬ 
tive  lies  insecticides  toxiques  dont  la  détention  est 
permise  â  quiconque  sans  aucun  egard  pour  la  santé 
publique. 

—  M.  Fabre  relate,  en  son  nom  et  au  nom  de 
Ml  Huber,  une  intoxication  par  l'arséniato  de  chaux 
mélangé  par  imprudence  à  la  farine,  intoxication  qui 
provoqua  de  noinlircux  accidents  non  mortels  ilans  un 
chef-lièn  de  canton  de  Seinc-el-Oise.  Une  inloxicatioa 
'ayant  nue  cause  similaire  s'est  produite  en  Côte-d'Or. 

—  M.  Brocq-Rousseu  demande  pouiquoi  on  ne 
colore  pas  l'arséniatc  de  chaux. 

—  M.  Fabre  répond  que  celle  mesure  est  proposée 
depuis  1938  mais  n’a  pas  été  appliquée. 

—  M.  Baudouin  demande  des  sanctions  contre  le 
responsable  de  ta  non-application. 

—  M.  Balthazard  rappelle  l’épidémie  d'arsénicisme 
de  Saint-Denis  où  l'arsenic  avait  été  ajouté  â  la  farine 
par  vengeance. 

—  L'.Académie  renvoie  la  question  â  une  commission 
composée  de  MM.  Balthazard,  Baudouin,  Fabre, 
Guérin  et  Perrot. 

Importance  des  sclérodermies  dans  plusieurs 
syndromes  génitaux  et  fréquence  des  complexes. 
—  M.  Gougerot  résume  plusieurs  observations  mon¬ 
trant  que  la  sclérodermie  est  une  des  clauses  méconnues 
et  importantes  de  plusieiiis  syndromes  génitaux  :  bala¬ 
nites  atrophiantes  et  atrésiantes,  kraiirosis  pénis,  krau- 
rosis  vitlvœ  des  jeunes  filles  et  des  jeunes  femmes, 
leucokératoses  cl  soi-disant  leiicoplasios  génitales.  .  11 
insiste  sur  l’association  de  plusieurs  lésions  réalisant 
des  complexes  â  formes  multiples  :  sclérodermies  et 


scléi'oses.  atrophies,  phimosis  cl  atrésîes  du  méat,  bala¬ 
nites  îiillammaloires  cl  pyodcrmiles  ulcéreuses  et  végé¬ 
tantes,  leucokératoses  et  dégénérescences  néoplasiques  ; 
d’on  de  grandes  difficullés  de  diagnostic  et  la  néces¬ 
sité  d’un  traitement  en  échelon. 

Guérison  d’un  cas  de  psoriasis  généralisé  par 
la  chimiothérapie  associée  à  l’imidazol-alanine. 
Influence  des  substances  aminées  acido-basiques. 
—  M.  Brunati. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans 
la  4”  Section  (sciences  biologiques).  —  M.  Roche 
(.Marseille)  est  élu  an  !<"■  scrutin  par  60  voix  contre  3 
à  M.  l.ncicn,  1  â  MM.  Ileimann  et  Tnrchini. 

M.  Vlès  (.SlT'ashoiirg)  est  élu  au  2'  scrutin  par  50  voix 
conli-c  4  â  MM.  Hermann  et  Lucien,  2  à  M.  ïurchini  et 
1  â  M.  Lisbonne. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  .l'iin  1942. 

Erythrodermie  vésiculo-œdémateuse  fébrile  immé¬ 
diate  après  injection  de  2  cg.  de  cyanure  de  mer¬ 
cure.  Guérison  rapide  par  sulfamidothérapie.  — 
M  Marcel  Brulé.  Les  publications  récentes  de  'l'ixier, 
de  Iluriez,  de  Milian,  nous  ont  appris  l’action  rapide  de 
la  sulfamidoll'éi-apie  dans  les  érythrodermies  graves,  sur¬ 
venant  au  cours  des  traitement  arsenicaux  et  qui  semblent 
acliiellemenl  dues  an  sli'eplocoque.  Le  fait  publié  vient 
confirmer  ces  importantes  constatations. 

La  fièvre  cl  l’érylliroilermic  étaient  apparues  le  soir 
même  de  deux  injections  iniraveinenses  de  cyanure 
de  mercure  ;  on  ne  pouvait  invoquer  ni  une  sensi- 
hiiisallon,  ni  une  intoxication,  ni  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  ou  rénale  ;  parler  d’intolérance  eût  été  masquer 
d’un  mol  notre  ignorance.  Il  paraît  plus  probatile 
i|ue  le  su, jet  était  en  puissance  d’infection  slrepto- 
coccique  et  que  celle-ci  fut  extériorisée  par  les  injec¬ 
tions  mercurielles  ;  on  peut  soupçonner  comme  point 
de  départ,  soit  une  li.d'ile  persistante  après  un  mal 
de  l’oit,  soit  un  placard  localisé  d’eczéma  impéli- 
ginisé  ;  29  p.  de  pai-aminophénylsulfamidc  amenèrent, 
on  3  jours,  la  clmle  de  lu  fièvre  et  la  rétrocession  de 
rérylliroticrmic  généralisée  qui  s’annonçait  comme  fort 
gi'ave.  Une  petite  recluile  fut  immédiatement  arixilée 
par  la  reprise  de  la  sulfamidothérapie. 

—  M'"»  Bertrand-Fontaine  croit  qu’il  faut  conserver 
la  notion  d’intolérance  au  mercure  ;  elle  a  vu  une 
anurie  mortelle  s’installer  après  une  injection  de  1  cg. 
de  cyanure  en  l’absence  de  lésion  rénale  aniérieure. 

—  M.  Brulé  a  oliservé  une  néplirile  sérieuse  après 
2  cg.  de  calomel. 

A  propos  de  deux  cas  de  défaillance  ventricu¬ 
laire  droite  avec  cyanose  à  évolution  fatale  rapide 
et  d'apparence  primitive.  —  MM.  Etienne  May  et 
Delarue,  M'""  G.  May,  à  l’occasion  de  ces  cas,  discu¬ 
tent  les  rapports  de  l'asthme,  de  l’emphysème  et  de  la 
défaillance  du  cœur.  Us  estiment  que  les  explications 
mécaniques  sont  insuffisantes  et  qu’il  doit  exister  des 
affections  concomitantes  du  couple  cœur  droit-poumon 
d’origine  peut-être  neiiro-végélalivc.  En  particulier,  nu 
cours  de  l'asthme  comme  de  l’emphysème,  il  peut  exister 
une  véritable  myocardie  droite  associée.  Celle  myo- 
cardie  pourrait  même  exister  seule,  réalisant  des  défail¬ 
lances  cardiaques  droites  d’allure  primitive  et  d’évo¬ 
lution  rapidement  fatale. 

—  M.  Brulé  juge  séduisante  celle  conception  patho- 
génique.  Il  vient  d’observer  un  cardiaque  noir  encore 


jeune  qui,  sans  présenter  de  souflle  ni  de  galop,  a 
succombé  en  quelques  jours  et  chez  lequel  l’autopsie 
n’a  montré  qu’un  minimum  de  lésions  comme  il  est  do 
règle  en  pareil  cas,  malgré  la  gravité  du  pronostic.  11 
s’agil-là  peut-être  d’une  maladie  du  système. 

—  M.  Rist  pense  qu’il  faut  peut-être  faire  intervenir 
d’autres  facteurs  dans  ce  problème,  en  particulier  la 
dissociation  de  la  pression  systolique  expiratoire  et  ins¬ 
piratoire  ;  la  pression  étant  plus  élevée  dans  l’expiration 
que  dans  l’inspiration  chez  les  cmpliysémateux  et  les 
graiuls  scléreux  pulmonaires  ;  la  distension  inspii'aloire 
du  co'ur  visible  ,4  l’écran,  peut  créer  une  fatigue  du 
myocarde  responsable  rie  la  défaillance  du  cœur  droit. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  a  souvent  noté  chez  les 
grands  asilimatiqucs  et  emphysémateux  des  chiffres  bas 
do  pression  maxima  et  rapprochés  de  la  minima. 

—  M.  May  eslime  que  les  lésions  pulmonaires  ne 
suffisent  pas  ici  à  expliquer  les  accidents  mécaniques. 

Action  de  bases  antagonistes  de  l’histamine  sur 
quelques  maladies  liées  à  des  réactions  d’hyper¬ 
sensibilité.  —  M.  Philippe  Decourt  a  étudié,  depuis 
5  ans,  au  laboratoire  et  en  clinique,  diverses  bases 
syntliéliqucs  dont  l’aclion  antagonislc  de  l’histamine  fut 
découverte  par  D.  liovct  et  M"”  Staub  en  1937,  puis  par 
M.  Ilaipcrn  en  1940.  C’est  parmi  les  corps  étudiés  par 
ce  dernier  pliysiologisle  que  l’auteur  a  trouvé  des  pro¬ 
duits  non  seulement  très  actifs,  mais  surtout  suffi¬ 
samment  bien  tolérés  pour  que  leur  introduction  en 
thérapeutique  soit  devenue  possible.  L’auteur  a  surtout 
utilisé  le  2325  HP  et  lu  2339  HP  qui  lui  ont  permis 
il’olitcnir  des  résultats  très  variables,  mais  parfois  remar¬ 
quables  dans  CCS  maladies  liées  â  des  réactions  d’hyper¬ 
sensibilité  telles  que  l’asthme,  l’urticaire,  les  maladies 
sériques,  certains’  trouldes  hépato-vésiculaires,  certaines 
lésions  de  l’eczéma,  des  dysménorriiées,  etc...  L’auteur 
donne  les  règles  posologiques,  indique  les  phénomènes 
d'intolérance  d’ailleurs  sans  gravité  qui  sont  parfois 
observés  et  fournit  des  observations. 

—  M.  Perrault  étudie  ces  corps  qui  ont  une  action 
très  remarquable  dans  la  maladie  sérique  et  dans  cer¬ 
tains  cas  d’astlime.  L’intolérance  gastrique,  assez  fré¬ 
quente,  ne  peut  pas  toujours  être  supprimée  par  l’adjonc¬ 
tion  de  sucre  et  de  bicarbonate  de  soude. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  souligne  l’heureuse 
action  de  ces  corps  dans  l’astlime  allergique,  dans  le 
cltoc  liislaminique  cl  le  choc  anaphylactique. 

—  M.  Mollaret  estime  qu’il  s’agit  là  d’une  thérapeu¬ 

tique  vraiment  physiologique.  La  posologie  doit  être 
très  souple,  car  le  déséquilibre  végétatif  qu’elle  vise  à 
corriger  offre  des  variations  considérables,  même  chez 

le  même  sujet. 

Préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose. 
—  M.  J.  Comby  rappelle  que  Grauchcr  a  fondé  en 
1903,  à  Paris,  l’œuvre  de  la  préservation  de  l’enfance 
par  le  placement  familial  à  la  campagne  des  enfants 

menacés  par  la  contagion  à  leur  domicile  urbain. 

L’œuvre  parisienne  a  été  reconnue  d’utilité  publique  en 
1905.  Son  fondateur  mourut  en  1907  ;  E.  Roux  lui 
succéda  et  ta  présida  pendant  20  ans  ;  il  fut  remplacé 
par  A. -H.  Marfan  qui  vient  de  mourir  après  9  ans  de 
présidence.  L’œuvre  Granchcr,  qui  entre  dans  sa 
4U'  année,  a  rempli  sa  lâche  et  continue  son  placement 
familial  malgré  les  deux  guerres  et  les  circons¬ 

tances  tragiques  qu’elle  a  traversées.  Mais  la  tuber¬ 
culose  augmente  scs  ravages  par  suite  de  la  situation  ; 
prisonniers  de  guerre,  restrictions  alimentaires,  dépéris- 
seiuent  de  la  population  adulte  et  enfantine.  Les  hôpi¬ 
taux  sont  encombrés  de  tuberculeux,  les  services  spé¬ 
ciaux  débordés.  Grâce  à  une  libéralilé  sans  précédent  de 
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Marfan,  l’œuvre  de  prdscrvalion  des  enfants  va  pouvoir 
étendre  son  action.  Le  corps  Itospitalicr  parisien  qui 
soigne  les  aduites  tuberculeux  doit  songer  aux  enfants 
laisses  il  domicile  et  les  faire  visiter  par  leur  service 
social  pour  préserver  ceux  qui  sont  encore  sains  cl  les 
adresser  à  l'CEnvre  que  va  maintenant  présider 
M.  Comby. 

—  .M.  Armand-Delille  insiste  sur  le  danger  que 
constitue  le  retour  des  prisonniers  de  guerre  devenus 
lul)erculeux  et  annonce  que  la  Croix-Rouge  Trançaise 
vient  de  prendre  des  mesures  pour  parer  à  cotte  silua- 

—  M.  Lelong  rairpello  que  l'Gîuvre  Grancber  est 
complétée  par  l’OEuvre  du  Placement  familial  dos  Tout- 
Petits  qui  exerce  son  action  préservatrice  dès  la  nais- 

Aeüon  de  la  thérapeutique  sultamidée  sur  le 
rein.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  R.  Wolfromm, 
J.  Sérane  et  G.  Guiot  ont  recherché  systématiquement, 
chez  des  malades  soumis  à  la  sulfamiiloihérapio,  s'il 
existait  ou  non  un  retentissement  des  sulfamides  sur  le 

On  ne  saurait  considérer  le  traitement  par  les  sulfa¬ 
mides  comme  étant  toujours  inoffeiisif,  lorsqu’on  traite 
un  malade  atteint  d’une  néphrite  antérieure.  Par  contre, 
si  la  néphrite  observée  est  une  complication  de  la  ma¬ 
ladie  qui  doit  être  traitée  par  les  sulfamides,  il  y  a 
lieu  d’espérer  guérir  la  néphrite  par  le  traitement  sul¬ 
famide.  Dans  des  cas  exceptionnels  il  semble  que  les 
sulfamides  peuvent  déclencher  une  néphrite.  Sans  déter¬ 
miner  une  néphrite,  les  sulfamides  peuvent  provoijucr 
des  troubles  du  fonctionnement  rénal,  comme  le  mon¬ 
trent  les  épreuves  fonctionnelles  pratiquées  après  le  trai¬ 
tement  sulfamidé  ;  mais  ces'  troubles  rénaux  sont  passa¬ 
gers.  Les  sulfamides  agissent  sur  le  rein  très  probable¬ 
ment  en  provoquant  une  congestion  glomérulaire. 

Les  auteurs  concluent  que  le  retentissement  possible 
des  sulfamides  sur  le  rein  ne  saurait' cependant  consti¬ 
tuer  une  contre-indication  i  la  sulfamidoihérapie  ;  mais, 
chez  les  sujets  dont  les  reins  sont  antérieurement  lésés, 
les  sulfamides  ne  doivent  être  employés  que  lorsque  la 
maladie  les  impose. 

—  M.  Flandin  vient  d’observer  un  cas  do  retentisse¬ 
ment  de  la  thérapeutique  sulfamidée  sur  le  rein  chez 
une  femme  Agée  atteinte  de  pneumonie  compliquée  de 
détermination  pleurale  ;  à  trois  reprises  le  093  donna 
lieu  à  une  anurie  sans  albuminurie  ni  azotémie  qui 
cessa  avec  la  médication. 

—  M.  Decourt  souligne  que  ces  accidents  ne  sont 
pas  liés  A  une  atteinte  rénale,  mais  en  rapport  avec 
l’augmentation  de  la  concentration  moléculaire  des 
humeurs  sous  l’inlluencc  des  sulfamides. 

. —  M.  Pasteur  Vallery-Radot  rappelle  que  les  au¬ 
teurs  anglo-américains  ont  incriminé  la  formation  de 
cristaux  au  niveau  du  rein  A  l’origine  des  anuries  et 
hématuries  observé  ;s  lors  de  la  siilfamidothérapie. 

L’ostéopathie  de  lamine.  —  M.  Justin-Besançon 
présente  3  cas  parisiens  d’ostéopathie  de  famine  :  frac¬ 
tures  spontanées,  symétriques  et  bilatérales  du  cubitus 
au  tiers  moyen.  Ces  3  cas  sont  survenus  chez  des 
femmes  ayant  passé  la  soixantaine  et  soumises  à  de 
sévères  restrictions;  deux  d’entre  elles  présentaient  un 
œdème  de  carence,  cl  une  autre,  une  pellagre.  On  a  pu 
suivre  sur  les  radios  la  constitution  progressive  des 
lésions.  La  biopsie  de  l’os  montre  qu’en  même  temps 
que  la  fracture  se  constitue,  il  se  forme  un  tissu  de 
cal  qui  ne  se  calcifie  pas.  Une  greffe  osseuse  pratiquée 
au  niveau  de  la  fracture  se  rompt  et  se  décalcifie.  Ces 
cas  sont  superposables  A  ceux  décrits  sous  le  nom 
d’ostéopathie  de  famine,  A  Vienne,  en  1019.  La  théra¬ 
peutique  par  la  vitamine  D,  le  calcium  et  le  phosphore 
a  été  rapidement  efficace. 

. —  M.  Decourt  souligne  les  différences  qui  existent 
entre  les  ostéopathies  de  famine  et  les  osléoporoses  dou¬ 
loureuses  qu’il  a  récemment  décrites.  Les  premières  sont 
imlolorcs  et  les  fractures  y  sont  moins  déformantes. 
L’étiologie  n’est  pas  la  même  :  carence  minérale  propre¬ 
ment  dite  dans  le  premier  cas,  carence  de  vitamine  D 
dans  le  second. 

—  M.  Mollaret  a  observé  des  cas  semblables  A  la 
Salpêtrière.  Les  côtes  peuvent  présenter  des  lésions 
analogues.  Le  siège  des  fracturés  est  très  électif  et  très 

. —  M.  Justin-Besançon  incrimine  des  modifications 
des  stérols  sanguins  chez  ces  malades. 

Tassement  vertébral  au  cours  d'une  carence 
globale.  —  MM.  N.  Fiessinger,  G.  Ledoux-Lebard 
et  J.  Loeper  présentent  un  homme  de  54  ans,  atteint 
d'un  tassement  do  D  12  et  L  1,  avec  une  image  de 
Kiimmell-Verneiiil,  survenu  au  cours  de  son  travail.  Les 
radiographies  et  les  tomographies  n’ont  pas  révélé 
d’autres  lésions  pouvant  expliquer  la  fracture  spontanée, 
en  dehors  d’une  décalcification  du  rachis  et  du  hassin 
chez  un  sujet  A  alimentation  déficitaire. 

Amylose  hépatique  et  cutanée  sans  origine  déce¬ 
lable.  —  MM.  N.  Fiessinger,  J.  Fauvet  et  Cl.  Alba- 
hary  présenleut  une  malade  porteuse  d’uu  très  gros 


foie  qu’une  ponction-biopsie  révèle  atteint  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde.  LTi  syndrome  érylliromélalgiqiie 
reste  d’abord  inexpliqué,  mais  une  biojisie  cutanée 
montre  une  innilralion  amyloïde  auloiir  des  vaisseaux 
du  derme.  Il  s'agit  lA  d’une  maiiifesliilion  exception¬ 
nelle,  différente  au  point  de  vue  symptomatique  des 

-—  M.  Nicaud  fait  rcmaïquer  que  le  siège  de  l’amy¬ 
loïde  est  gcnéralemeut  dans  la  paroi  des  vaisseaux, 
alors  qu’ici  il  est  iiniqiiemcnt  périvasculaire. 

Etat  de  mal  asthmatique  guéri  par  une  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  N.  Fiessinger,  J.  Fauvet  et 
J.  Nick  présentent  une  malade  de  ’  IG  ans  souffrant 
depuis  la  première  enfance  d’un  asthme  A  crises 
siibiiilrantes  et  résistant  A  toutes  les  tliériqieiiliques.  Un 
abcès  de  fixation  ne  donne  qu’un  soiilagemeiil  momen¬ 
tané.  Une  fièvre  typhoïde  d’origine  ostreaire  amène 
une  guérison  qui  se  maiiilieiit  dejiiiis  15  mois. 

Un  cas  de  maladie  de  Besnier-Bœek-Schaumann 
avec  manifestations  cutanées  érythémateuses.  — 
M.  Degos. 

l’.-L.  Maiub.. 
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Caractères  de  l’autolyse  des  cultures  de  bacilles 
tuberculeux  humains,  bovins  et  aviaires.  —  M.  R. 
Laporte  continue  l'élude  des  phénomènes  d’aiitolyse 
microbienne  qui  friqipenl  les  cultures  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  et  qui  se  traduisent  par  la  perte  de  l’acido-résis¬ 
tance  et  la  fragmenlalioii  graiiiilairc  des  bacilles.  L’in- 
tensllé  de  ce  processus  varie  suivant  le  type  (l'humain  est 
beiincoup  plus  sensible  que  le  bovin  et  l’aviaire),  la 
souche  et  les  conditions  nutritives. 

L'autolysc  des  corps  bacillaires  est  due  aux  ferments 
cellulaires  ;  elle  se  produit  en  effet  dans  les  cultures 
tuées  par  des  vapeurs  dépourvues  d’action  anlifermen- 
taire  (toluène,  chloroforme...)  mais  non  dans  celles 
qui  sont  fixées  par  la  chaleur  ou  par  le  formol. 

Vaccination  antipoliomyélitique.  —  M.  C.  Levaditi. 
De  nouveaux  essais  montrent  que  :  a)  l’immunité  aiiti- 
poliomyélique  créée  par  injections  intrapéritonéales  de 
virus  vivant  dure  au  moins  83  jours  ;  b)  le  pouvoir  vac¬ 
cinant  du  virus  chauffe  A  50’  se  révèle  inférieur  A  celui 
de  riiltragerrae  vivant  ;  c)  il  n’existe  aucune  activité 
immunisante  du  gel  d’alumine  chargé  d’uliravirus  polio¬ 
myélitique  (formolé  ou  non).. 

Syphilis  inapparente  de  la  souris  et  granules  spi- 
roehétogènes.  —  MM.  C.  Levaditi  et  H.  Noury  n’ont 
pas  réussi  A  confirmer  la  présence  de  granules  spiro- 
ebétogènes  chez  les  souris  allcinlcs  de  syphilis  expéri- 
menlalc  cliniquement  iuapparcnie  (ganglions,  rate  et 
peau  du  périnée)  en  utilisant  le  même  matériel  et  la 
méthode  de  Séguin  (souris  offrant  une  dispersion  trépo- 
néniiqiie  intense). 

Constantes  physiques  moyennes  des  corpuscules 
normaux.  —  MM.  P.  Lépine,  J.-C.  Levaditi  et  J. 
Giuntini  rapportent  leurs  recherches  sur  riillracenlri- 
fiigatioii  des  éléments  semblables  aux  corps  élémentaires 
isolés  par  centrifugation  différentielle  A  jiartir  de  mem¬ 
branes  allantoïdes  normales.  Us  ont  pu  déterminer  leurs 
constantes  physiques  :  diamètre  132  lUj,  ;  densité*;  1,29  ; 
coiislaiile  de  sédimentation  =  28,1x10-11  dyn.  cm./ 

sec.  ;  poids  d'une  particule  :  1,50  x  10-15  g.  Ces  chiffres, 
qui  sont  des  moyennes  s'adressant  A  des  cléments  poly- 
dispersés,  devaient  être  précisés,  car  ils  iiitervienneiit 
dans  le  calcul  des  constantes  physiques  des  virus  encore 
iiicomplètemenl  purifiés.  Ils  confirment  que,  parmi  les 
méthodes  d’étude  des  éléments  inférieurs  A  la  limite  de 
visibiiité,  rullra-cciitrifugation  est  actuellement  la  seule 
qui  pcrmellc  d’en  mesurer  les  constantes  physiques  autres 
que  la  taille. 

L’action  nerveuse  de  la  îolliculine.  —  M"'"  A. 
Chauchard  et  M.  cl  M““  P.  Ghauchard  monlrcut  que 
la  folliculine  est  douce  d’une  grande  activité  pharmaco¬ 
logique  sur  le  système  nerveux  ;  elle  excite  la  moelle 
et  inhibe  le  cerveau.  A  doses  élevées,  elle  provoque  chez 
l’animal  un  sommeil  profond  comparable  au  coma  insuli- 
nique  ou  A  l’anc-slbésie  au  cliloralosc. 

Caractères  de  TE.  E.  G.  de  la  pseudo-sclérose  de 
Westphal.  —  MM.  Ivan  Bertrand,  R.  Lacape  et 
J.  Godet.  L’cnscpbalogrammc  de  la  pseudo-sclérose  donne 
l'impression  d’une  nctivilé  végétative  réduite,  très  com¬ 
parable  malgré  l’état  vigil  A  celle  qu’on  observe  dans  le 
sommeil  naturel  et  barbiturique.  Dans  la  pseudo-sclérose 
comme  dans  l’encéphale  isolé  du  chat  (lircmer),  les 
tracés  apparaissent  dépouillés  de  frcqences  élevées  et 
de  configuration  complexe.  L’assimilation  des  deux  étals 
se  trouve  ainsi  justifiée  tant  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  qu’électro-biologique. 

Réaction  paradoxale  de  TE.  E.  G.  à  Villunvnation. 
—  MM.  Ivan  Bertrand,  J.  Godet  et  J.  Gruner.  Réac¬ 
tion  paradoxale  A  l'illumination,  cractériscc  par  des 
bouffées  d’ondes  rapides  et  amples,  au  cours  d’une 
ophtalmoplégie  nucléaire  progressive.  Celte  réaction 


s’explique  par  le  retentissement  A  distance  sur  les  centres 
corticaux  visuels  anatoniiquemeni  indemnes,  de  I  atteinte 
du  tronc  cérébral  cl  des  noyaux  ociilo-moleiirs. 

Sur  la  recharge  du  toie  de  cobaye  en  glycogène 
sous  l’influence  de  l'insuline.  —  MM)  F.  Ratbery, 
J.  Turial  et  P.-M.  de  Traverse.  En  étudiant  la  re¬ 
charge  en  glycogène  du  foie  de  cobaye,  sous  rinfliicnce 
de  l'insuline,  les  auteurs  ont  constaté  que  celte  hormone 
agit  d’abord  sur  les  espaces  lacunaires  périphériques 
avant  d’activer  la  mise  en  réserve  du  glucose. 

Stabilité  de  la  prothrombine  dans  le  sang  con¬ 
servé.  —  M.M.  Lavergne  et  Lavergne-Poindessault  en 
modifiant  la  technique  de  Quick  montrent  que  la  mé¬ 
thode  originale  est  inapte  A  étudier  le  sang  conservé  car 
l’altération  du  fibrinogène  fausse  alors  les  rcsullals. 
Contrairement  A  Quick  cl  conformément  aux  résultats 
obtenus  par  la  méthode  Warner,  Brinkhous  cl  Smith, 
ils  admettent  que  la  prothrombine  est  stable  dans  le 
sang  conservé. 

Transfert  d’une  souche  de  staphylocoques  non 
pathogènes  dans  le  groupe  des  pathogènes.  Acqui¬ 
sition  des  propriétés  fermentaires  et  antigéniques 
caractéristiques  de  ce  groupe.  —  MM.  R.  Kourilsky, 
P.  Mercier,  M.  Monta  cl  P.  de  Fonbrune  ont  isolé 
dans  trois  colonies  d'une  même  souche  de  staphylo¬ 
coques  non  pathogènes,  trois  éléments  hacléricns  uni¬ 
ques  grâce  au  microraanipiilatciir.  Chacun  de  ces  germes 
mis  en  culture  fut  ensemencé  dans  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  de  cobaye,  inséré  dans  l’hypoderme  du  lapin. 
Quatre  jours  après,  les  bactéries  furent  isolées  de  la 
masse  de  foie  en  voie  d’aiilolyse  et  soumises  aux  diverses 
épreuves,  caractéristiques  de  la  pathogénèse  du  staphy¬ 
locoque.  Les  résultats  obtenus  ont  montré  qu’il  était 
possilde  de  conférer  l’aptitude  pathogène  A  des  staphy¬ 
locoques  saprophytes.  D’autre  part,  ce  transfert  n’est  pas 
dû  A  la  prédominance  d’une  variété  particulière  de  bac¬ 
téries,  plus  apte  que  d’autres  échantillons  d’une  même 
souche  A  subir  celle  modification.  Toutes  les  cellules 
bactériennes  y  prennent  part,  grâce  A  l’acquisition  d’un 
équipement  fermcnlaire  et  de  constituants  antigèniques 
nouveaux. 

Election.  —  M.  Lian  est  élu  membre  titulaire. 

A.  EscALiEn. 
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Hypothèse  sur  la  nature  des  fibres  nerveuses 
qui  interviennent  dans  le  réflexe  d’axone  vaso¬ 
dilatateur.  —  M.  J.-L.  Parrot.  A  l’encontre  de  l’hypo¬ 
thèse  classique  qui  identifie  ces  fibres  aux  fibres  sensi¬ 
tives,  raulcur  suppose  que  ces  fibres  sont  uniquement 
centrifuges.  Il  rappelle  les  faits  expérimentaux  sur  les¬ 
quels  cette  conception  peut  s’appuyer,  et  propose  une 
interprétation  simple  du  réflexe  d’axone  vasodilatateur. 

Cancer  primitif  du  poumon  chez  le  cheval.  — 
MM.  Roger  Leroux  et  Grasset  rappellent  le  caractère 
exceptionnel  du  cancer  primitif  du  poumon  chez  le 
cheval  et  relatent  l’observation  d’une  tumeur  sarcomateuse 
dont  le  point  de  départ  se  fait  dans  les  cloisons  alvéo¬ 
laires  :  histologiquement  les  cellules  A  type  fusiforme 
s’entassent  les  unes  sur  les  autres,  formant  autour  des 
cavités  aériennes  des  épaississements  de  plus  en  plus 
importants,  alioiitissant  A  rendre  filiforme  la  lumière 
alvéolaire  qui  n’csl  plus  reconnaissable  que  par  la  pré¬ 
sence  de  cellules  de  revêtement  desquamées  et  chargées 
do  pigment  ocre. 

Proportion  des  glomérules  übreux  dans  les  reins 
de  néphrite  chronique.  —  M.  Jacques  Mignot  a 
conslnlé  pîir  une  élude  de  7  reins  de  néptirile  chronique 
l'opposiliou  entre  les  aspects  macroscopiques  toujours 
identiques  et  les  aspects  histologiques  très  variables. 

L’élude  lopographique  des  lésions  et  principalement 
des  lésions  glomérulaires  montre  des  pourcentages  de 
glomérules  fibreux  par  rapport  nu  nombre  total  des  glo- 
mérulcs  variant  de  99  pour  100  A  8  pour  100  pour  les  cas 
extrêmes. 

Les  lésions  tubulaires  cl  vasculaires  sont  ég.alemcnl 
variables  d’un  cas  A  l’autre  ;  on  remarque  ecpemhml  que 
rélenilue  des  tubes  contournés  normaux  est  proportion¬ 
nelle  au  nombre  des  glomérules  fonctionnels. 

On  peut  expliquer  ces  différences  par  trois  hypo¬ 
thèses  :  r  II  s’agit  d’images  d’un  même  processus  con¬ 
sidéré  A  des  moments  différents  de  son  évolution  ; 

2"  D’images  d’un  même  processus  ayant  eu  des 
intensités  différentes  suivant  les  cas  ; 

3”  Enfin  d’images  de  processus  différents. 

(Travail  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Professeur  :  Roger 
Leroux.) 

Angiosarcome  de  la  peau.  —  M.  Duperrat.  Obser¬ 
vation  d’une  tumeur  ulcérée  cl  bourgeonnante  de  la 
face  externe  du  genou  qui  posait  le  diagnostic  d’un 
nfpvo-carcinomc  et  que  l’examen  histologique  a  montré 
être  un  hémangio-cndolhéliome  typique,'  envoyant  des 
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coulées  néoplasiques  à  l’inlérieur  de  l'hypoderme  grais¬ 
seux.  La  tumeur  est  constituée  initialement  par  des 
plages  celluiaires  compactes  siiionnécs  de  Hssurcs  qui 
deviennent  des  cavités  vasculaires  irrégulières  et  fes¬ 
tonnées  auxquelles  font  des  suites  des  capiilaires  néo¬ 
plasiques  reconnaissables  à  la  taille  élevée  et  à  la  baso¬ 
philie  de  leurs  cellules  endothéliales. 

Tumeur  embryonnaire  du  rein  chez  une  enfant 
de  9  mois.  Ablation.  Guérison.  —  MM.  Roger 
Leroux,  Robert  Dupont,  Mario  Lebel.  L'intervention 
pratiquée  pour  une  tumeur  du  liane  gauche  a  montré 
l’existence  d’une  néoplasie  rénale  dont  l’examen  histo¬ 
logique  a  montré  la  structure  à  type  de  blastème  rénal. 
L’intérêt  histologique  de  ce  cas  réside  dans  le  fait  que 
la  différenciation  canaliculaire  est  poussée  è  un  très 
haut  degré  et  que  des  plages  entières  de  la  tumeur  sont 
faites  de  tubes  juxtaposés  à  ceilules  basophiles  cubiques. 
Nulle  part  il  n’a  été  décelé  d’ébauche  glomérulaire. 

Ulcération  non  néoplasique  aberrante  située  à 
distance  d’un  épitbélioma  nlcéritorme  du  pylore. 
—  M.  Querneau  présente  une  pièce  de  gastrectomie 
snbtotale  provenant  d’une  malade  de  58  ans  atteinte 
depuis  quelques  mois  d’un  syndrome  clinique  de  type 
ulcéreux.  Le  substratum  lésionnel  de  ce  syndrome  est  un 
épithéiioma  ulcériforme  du  pylore  auquel  se  trouve 
associée  une  ulcération  è  bords  nets  et  souples  située  sur 
la  petite  courbure  à  3  cm.  environ  de  l’uicération  néo¬ 
plasique.  Histologiquement  cette  ulcération  aberrante 
présente  les  caractères  d’un  ulcère  gastrique  récent  ;  elle 
est  loin  de  toute  propagation  néoplasique. 


SOCIÉTÉ  D’ENDOCRINOLOGIE 

26  Mars  1942. 

La  prostigmine  et  Vinûltration  du  sympathique 
lombaire  dans  les  aménorrhées.  —  MM.  Cotte  et 
Mathieu  ont  étudié  l’action  sur  les  aménorrhées  de  la 
prostigmine  et  l’infiltration  du  sympathique  lombaire. 
Ils  ont  obtenu  par  ces  deux  méthodes  quelques  résul¬ 
tats  heureux  mais,  eu  total,  plus  d'échecs  que  de  succès. 
Ils  pensent  que  ces  traitements  sont  surtout  indiqués 
chez  les  femmes  dont  l’utérus  malgré  l’arrêt  des  règles 
a  gardé  un  développement  normal  ou  dans  les  aménor¬ 
rhées  hyperhormonales. 

Un  cas  d’hypertension  artérielle  paroxystique. 
■ —  M.  Etienne  May  communique  l’observation  d’une 
hypertension  paroxystique  qui  après  une  période  d’acci¬ 
dents  extrêmement  frustes  s’est  brusquement  révélée 
par  deux  crises  accompagnées  l’iine  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée  l’autre  d’une  hémorragie  cérébrale 
mortelle.  Anatomiquement  il  existait  une  hyperplasie 
œdémateuse  de  la  médullaire  d’une  des  glandes  sans 
hypertrophie  notable,  avec  sclérose  de  l’autre.  11  s’agit 
là  de  faits  rares  et  qui  offrent  des  difficultés  particu¬ 
lières  do  diagnostic  et  do  traitement  puisque  rien  n’in¬ 
dique  à  l’œil  nu  quelle  est  la  glande  malade. 

Réflexions  sur  deux  cas  de  gynécomastie  unila¬ 
térale.  —  M.  Jacques  Decourt.  Dans  ces  deux  cas  la 
gynécomastie  est  strictement  unilatérale  et  il  n’existe 
aucun  autre  signe  de  féminisme.  L’un  d’eux  concerne 
d’ailleurs  un  enfant  de  11  ans,  ne  présentant  aucune 
ébauche  de  puberté.  L’auteur  pense  que  ces  faits  no 
peuvent  s’expliquer  par  une  anomalie  des  sécrétions 
hormonaies,  et  qu'il  faut  les  attribuer  à  un  facteur 
constitutionnel  d’ordre  génétique,  rentrant  dans  le  cadre 
des  mutations. 

Ostéose  parathyroïdienne  par  adénome  malin.  — 
M™»  Bertrand-Fontaine,  MM.  Moulonguet,  Lièvre 
et  Noël. 

Sur  l’action  de  l’acétate  do  detocophérol  sur 
l’excrétion  du  prégnandiol  et  des  cétones  pbénan- 
-thréniques  au  cours  de  la  grossesse  humaine.  — 
MM.  J.  Varangot  et  J.  Delor. 

Actions  physiologiques  de  la  désoxycorticosté- 
rone.  —  MM.  R.  Courrier  et  Benetr. 

Intersexualité  expérimentale  chez  l’embryon  de 
lapin.  Etude  du  vagin  et  de  Tutricule  prostatique. 
—  M.  A.  Jost. 

28  Mai  1942. 

Structure  et  valeur  fonctionnelle  des  diverses 
zones  de  la  surrénale.  —  MM.  A.  Giroud,  P.-L. 
Desclaux  et  M.  Martinet.  —  La  surrénale  présente 
pendant  la  vie  fœtale  une  zone  temporaire,  dite  zone 
fœtale,  à  laquelle  on  attribue  une  valeur  sexuelle.  En 
réalité,  par  dosage  (test  de  la  semi-contraction),  elle  se 
révèle  sécréter  de  l’hormone  corticale  et  même  en  plus 
grande  abondance  que  le  futur  cortex  vrai. 

Chez  l’adulte  les  diverses  zones  se  comportent  diffé¬ 
remment.  La  glomérulée  a  une  sécrétion  réduite,  la 
fasciculée  et  la  réticulée  ont  au  contraire  toutes  deux 
une  forte  activité.  Rien  n’indique  que  la  fonction  corti¬ 
cale  se  superpose  à  une  structure  spongiocylairc  des 
cellules. 


De  l’ablation  du  corps  jaune  chez  la  femme  et 
des  relations  unissant  la  disparition  de  la  fonction 
lutéinique  et  le  déclenchement  de  la  menstruation. 
—  MM.  P.  Mocquot,  R.  Moricard  et  M.  Mazingarbe. 
L’ablation  de  corps  jaune  jeune  dans  des  cas  d’ovulation 
douloureuse  a  permis  de  conslater  que  dès  le  début  de 
l’apparition  de  la  fonction  lutéinique  il  y  a  charge  en 
glycogène  de  la  muqueuse  utérine.  Ce  point  est  particu¬ 
lièrement  important  du  point  de  vue  de  l’exploration 
cytohormonale.  De  plus  l’ablation  du  corps  jaune  a  été 
rapidement  suivie  du  déclenchement  de  la  menstruation. 

Contribution  à  l’étude  du  métabolisme  iodé.  Le 
test  de  l’iodurie  provoquée.  —  MM.  Guy  Laroche, 
A.  Grigaut  et  Trémolières  apportent  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  les  éliminations  urinaires  de  l’iode 
et  proposent  une  épreuve  consistant  en  une  comparaison 
de  l’iodurie  avant  et  après  injection  intraveineuse  de 
1.000  y  d’iode  durant  3  jours. 

Dans  les  conditions  où  ils  se  sont  placés,  la  diffé¬ 
rence  des  éliminations  iodées  moyennes  fut  de  +  080  y 
chez  7  sujets  normaux  et  de  —  894  chez  9  basedowiens, 
de  -I-  1.034  et  -b  2.107  y  chez  2  myxœdémateux,  de 
-1-  1.512  y  chez  6  sujets  atteints  de  goitre  avec  troubles 
neuro-végétatifs. 

Chez  les  basedowiens  dont  le  corps  thyro’ide  à  été 
irradié  ou  ayant  subi  une  thyroïdectomie  subtotale, 
l’élimination  iodée  devient  analogue  à  celle  d’un 
myxœdémateux. 

Ce  test  d’iodiirie  provoquée  donne  des  différences 
suffisamment  importantes  entre  les  basedowiens,  les 
normaux  et  les  insuffisants  thyroïdiens  pour  qu’on  puisse 
le  considérer  comme  très  intéressant  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  d’autant  plus  qu’il  interroge  une  fonc¬ 
tion  qui  semble  spécifiquement  thyroïdienne. 

Action  œdématiante  de  certaines  hormones  à 
noyau  phénanthrénique  au  cours  du  syndrome  de 
déséquilibre  alimentaire.  —  MM.  Guy  Laroche  et 
Trémolières  ont  constaté  chez  les  sujets  en  état  ou  en 
puissance  d’œdème  par  déséquilibre  alimentaire  que 
des  injections  de  follicuiine,  de  testostérone  et  d’acétate 
de  désoxycorticosterone  provoquent  l’apparition  ou 
l’augmentation  de  la  rétention  aqueuse,  avec  formation 
d’œdème. 

Pour  obtenir  un  effet  analogue  les  doses  en  poids  ont 
été  sensiblement  doubles  pour  la  désoxycorticostéronc  et 
quintuple  pour  la  testostérone  par  rapport  à  l’œstradiol. 

Valeur  des  dosages  de  corps  œstrogènes,  de 
gonadostimulines  et  de  prégnandiol  dans  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  gynécologiques.  —  Màl.  H.  Simon¬ 
net  et  Cl.  Béclère.  L’ordre  de  grandeur  des  erreurs 
dont  CCS  dosages  peuvent  être  frappés  est  nettement 
inférieur  aux  variations  enregistrées. 

Les  suites  d’une  thyroïdectomie  totale  chez  une 
basedowienne.  —  M.  P.  Sainton  présente  une  malade 
ayant  subi  une  thyroïdectomie  totaie  pour  goitre 
exophtalmique,  ayant  présenté  un  myxœdème  un  an 
après.  La  correction  de  celui-ci  a  été  à  peu  près  impos¬ 
sible  ;  car  les  traitements  thyroïdiens  améliorèrent  les 
accidents,  mais  provoquèrent  au  bout  de  peu  de  jours 
des  troubles  d’hyperthyroïdie,  de  sorte  que  la  malade 
est  en  état  permanent  d’instabilité,  parfois  les  deux 
variétés  do  troubles  s’intriquent.  La  variation  des  doses 
do  produit  thyroïdien  employé,  l’alternance  de  prises 
do  diiddotyrosine  et  do  thyroxine,  des  injections  d’hor¬ 
mone  thyréotrope  n’ont  pas  amélioré  la  situation.  L’au¬ 
teur  discute  les  raisons  de  ces  échecs  thérapeutiques  et 
conciut  que  la  lliyroïdectomio  totale  doit  être  évitée. 
La  radiothérapie  peut  avoir,  si  elle  est  trop  répétée,  les 
mêmes  conséquences,  comme  le  prouve  le  cas  d’une 
autre  malade  superposable  au  point  de  vue  clinique  et 
nu  point  de  vue  des  réactions  thérapeutiques  à  la  précé¬ 
dente  à  la  suite  d’une  intervention  radiothérapique 
succédant  à  plusieurs  autres. 

A  propos  du  syndrome  endocrino-hépato-car- 
diaque.  Le  substratum  lésionnel  de  l’insuffisance 
cardiaque.  —  MM.  L.  de  Geimes  et  J.  Delarue  notent 
que,  si  l’insuffisance  cardiaque  irréductible  qui  est  l’un 
des  trois  éléments  de  ce  syndrome  est  le  plus  souvent 
sine  materia  et  s’identifie  aux  myocardies  de  MM.  Laubry 
et  VValser,  elle  a  parfois  pour  substratum  de  graves  lé¬ 
sions  du  myocarde.  Ce  sont  des  foyers  disséminés  de 
myocardite  d’un  type  très  particulier.  On  ne  peut  for¬ 
muler  aujourd’hui  que  des  hypothèses  à  propos  du 
mécanisme  pathogéiiique  de  ces  lésions  cardiaques. 

Remaniements  de  la  cavité  infundibulaire  après 
la  naissance  chez  le  chat.  —  MM.  R.  Collin  et  A. 
Dollander. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

11  Mai  1942. 

Sarcome  d’Ewing  et  accident  du  travail.  — 
M.  Duvoir  rapporte  i’observation  d’un  sarcome  d’Ewing 
survenu  à  la  suite  d’un  traumatisme  violent  sur  le  fémur. 
D’abord  pris  pour  un  foyer  d’ostéomyélite,  puis  pour 
un  ostéo-sarcome,  un  sarcome  myéloblastique,  un  myé¬ 


lome,  les  examens  anatomo-pathologiques  permirent  de 
faire  le  diagnostic  de  réticulo-endothélio-sarcome.  II 
s’est  accompagné  de  tumeur  froiito-orbitaire  qui  rétro¬ 
céda  à  la  radiothérapie.  L’auteur  indique  que  ie  trauma¬ 
tisme  est  souvent  observé  dans  l’anamnèse  du  sarcome 

—  M.  Delarue  indique  que  les  réticulo-sarcomes  sont 
assez  frcipiemmeut  observés  tout  au  moins  dans  les 

cédé  l’apparition  do  la  tumeur. 

L’Article  48  du  Code  de  Déontologie.  —  M.  C. 
Simonin  indique  que  l’article  48  ne  fait  pas  ressortir  la 
distinction  qui  doit  être  établie  entre  le  certificat  médical 
de  décès  qui  concerne  la  vérification  du  décès  et  le  certi¬ 
ficat  médical  post-mortem  qui  n’est  soliicité  que  pour 
des  intérêts  privés.  Le  certificat  médicai  de  décès  n’a 
aucun  caractère  iégal  et  le  médecin  traitant  peut  refuser 
de  le  délivrer  en  invoquant  l’article  378  du  Code  pénal. 
L’article  48  du  Code  de  Déontologie  ne  peut  avoir  force 
iégale  d’un  article  du  Code  pénal.  En  matière  d’assu¬ 
rance-accident,  ie  médecin  peut  délivrer  un  certificat 
post-mortem  s’il’  est  favorable  à  la  thèse  de  l’accident. 

—  M.  Balthazard  précise  que  ie  secret  médical  est 
intangible  :  le  secret  médical  existe  ou  n’existe  pas  et 
s’il  existe  il  doit  être  absolu  et  le  médecin  ne  peut  et  ne 
doit  distinguer  si  le  certificat  est  utile  ou  non. 

—  M.  Genil-Perrin  rapporte  un  différent  rentrant 
dans  le  cadre  des  faits  rapportés. 

A  propos  des  expertises  devant  les  juridictions  de 
pensions.  —  M.  Voisin  critique  la  façon  dont  sont  pra¬ 
tiquées  les  expertises  de  pensions  militaires  au  cours  des¬ 
quelles  aucun  représentant  du  ministre  n’assiste,  bien  que 
l’expertise  soit  contradictoire,  Cet  errement  entraînant  des 
omissions  dans  l’interprétation  des  conclusions  ministé¬ 
rielles,  une  récente  circulaire  enjoint  les  experts  à 
prendre  connaissance  et  à  en  faire  état  dans  les  rapports. 

Sur  la  présence  de  l’acide  cyanhydrique  dans  cer¬ 
tains  champignons.  Conséquences  toxicologiques. 
—  M.  Henri  GrîSon  rapporte  que  i’acide  cyanhydrique 
a  été  signalé  dans  13  espèces  de  champignons  par  divers 
auteurs  utilisant  la  réaction  qualitative  au  papier  picro- 
sodé  de  Guignard.  Il  a  do  son  côté  caractérisé  et  dosé, 
cet  acide  5  l’aide  des  méthodes  toxicologiques  dans  Cliln- 
cybe  ricoiropa  et  Marasmius  arcades  où  les  teneurs  trou¬ 
vées  sont  respectivement  :  250  et  117  mp.  par  kilo¬ 
gramme.  La  question  peu  connue  de  la  toxicité  de  ces 
champignons  contenant  d’aussi  fortes  quantités  d’acide 
cyanhydrique  se  pose.  En  toute  vraisemblance,  le  toxique 
existe  dans  la  plante  sous  forme  hétérosodique  d’où  il 
est  libéré  par  les  acides  et  la  cuisson  à  l’eau  bouillante. 
Ces  phénomènes  ne  doivent  pas  être  méconnus  des  toxi¬ 
cologues. 

Trois  nouveaux  cas  d'intoxication  par  Valaool 
méthylique.  —  MM.  H.  Griffon,  L.  Derobert  et  J. -J. 
Gillon  rapportent  trois  observations  dont  une  mortelle 
consécutives  à  l’absorption  d’alcool  mcthyliqiic  dérobé 
et  absorbé  en  guise  d’alcool  éthylique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  Mai  1942. 

Considérations  sur  842  opérations  d’  u  Hallux 
valgus  I).  —  M.  A.  Wallet.  L’expérience  de  cette  sta¬ 
tistique  a  conduit  à  adopter  comme  technique  opéra¬ 
toire,  une  arthroplastie  de  l’articiiiation  métatarso-pha¬ 
langienne,  comprenant  :  la  résection  des  deux  tiers 
])roximaux  de  la  phalange,  l’amincissement  cyiindrique 
de  ia  tête  métatarsienne  à  la  dimension  de  la  diaphy.se 
sans  diminuer  la  longueur  du  métatarsien  ;  l’égalisation 
et  l’adaptation  de  forme  et  de  diamètre  des  nouvelles 
surfaces  articulaires,  séparées  par  une  ligature  en  sa- 
idier  ;  leur  enfouissement  sous  une  autre  suture  en 
surjet  de  la  capsule  articulaire  :  le  tout,  sans  aucune 
résection  do  parties  molles, 

La  sciatique  chirurgicale.  —  M.  Thurel.  L’explo- 

sacré  avec  10  cm^  de  lipiodol  llnidè  et  pénétration  de 
celui-ci  dans  les  gaines  des  racines  montra  dans  la  moitié 
des  cas  une  encoche  en  regard  d’un  disque  et  un  défaut 
de  pénétration  dans  la  gaine  de  la  racine  correspon¬ 
dante,  ces  deux  modifications  traduisent  l’existence  d’une 
hernie  intrarachidienne  du  disque  ;  dans  un  quart  des 
cas,  on  ne  trouve  pas  d’encoche  mais  un  défaut  de  péné¬ 
tration  du  lipiodol  dans  la  gaine  d’une  racine. 

'fous  ces  cas  relèvent  de  la  chirurgie,  ablation  de  la 
hernie  du  disque  ou  incision  longitudinale  de  la  gaine 
de  la  racine  bloquée  par  le  lipiodol. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  certaines 
hémorragies  cérébrales  non  traumatiques.  — 
M.  Marcel  David.  Les  progrès  de  la  neuro-chirurgie 
ont  permis  de  reconnaître  qu’à  côté  de  l’hémorragie 
cérébrale  classique,  type  Charcot-Bouchard,  pratiquement 
au-dessus  de  toute  thérapeutique,  il  existait  un  eertain 
nombre  de  cas  d’hémorragies  spontanées  chez  lesquelles 
la  guérison  pouvait  être  ohicnne  chirurgicalement. 
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On  peut  classer  les  faits  en  deux  catégories  distinctes 
suivant  que  le  malade  est  ou  n'est  pas  hypertendu. 

La  forme  des  sujets  non  hypertendus  est  liée  souvent 
à  une  alteration  vasculaire  locale  préexistante  (angiome, 
anévrysme  miliaire  localisé,  etc...).  Elle  pourrait  être 
prévue  auparavant  à  l’aide  de  l'encéphalographie  arté¬ 
rielle.  Elle  est  susceptible  de  guérir  chirurgicalement 
et  définitivement. 

La  forme  des  sujets  atteints  d'hypertension  artérielle 
est  d’un  pronostic  bien  plus  réservé.  L’indication  opé¬ 
ratoire  80  basera  le  plus  souvent  sur  l'évolution  en 
deux  temps  :  début  brutal  suivi  d’une  rémission  passa¬ 
gère  puis  aggravation  avec  apparition  de  signes  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  et  de  stase  papillaire  on  parti¬ 
culier. 

La  ventriculographie  est  contre-indiquée  mais  la 
ponction  ventriculaire  peut  donner  d’utiles  indications, 
tant  pour  le  diagnostic  du  siège  que  pour  celui  de  la 

Le  traitement  chirurgical  aura  en  vue  l’évacuation  du 
liquide  hémalique  et  accessoirement  des  caillots  è  l’aide 
d’une  trépanation  aussi  économiiiue  que  possible. 

La  fin  de  la  deuxième  semaine  semble  le  moment 
le  plus  favorable  pour  l’opération  ;>  à  ce  moment,  en 
effet,  le  caillot  est  en  voie  de  liquéfaction. 

Le  traitement  de  l'hypertension  intracrânienne 
due  à  une  dilatation  des  ventricules,  par  ouver¬ 
ture  de  la  lame  sus-optique.  —  M.  J.  Guillaume 
insiste  sur  le  très  grand  intérêt  de  celle  mélhode  de 
dérivation  du  liquide  céphalo-rachidien  produit  dans  les 
ventricules  cérébraux,  lorsqu’une  lésion  tumorale  ou 
inflammatoire,  pratiquement  inaccessible  chirurgica¬ 
lement,  oblitère  les  voies  normales  d’écoulement  du 
liquide,  au  niveau  de  raqueduc  de  Sylvius.  Il  en  résulte 
une  dilatation  progressive  du  système  ventriculaire, 
hydrocéphalie  responsable  de  l’hypertension  intracra- 

L’intervention  qui  consiste  è  ouvrir  la  paroi  antérieure 
du  3'  ventricule,  au  niveau  de  la  lame  sus-optique  a  été 
pratiquée  de  nombreuses  fois  par  l’auteur  avec  de  remar¬ 
quables  succès,  par  voie  transfronlale  suivant  la  tech¬ 
nique  neuro-chirurgicale  classique  qui  permet  d’aborder 
la  région  hypophysaire. 

Immédiatement,-,  après  l’opération,  l’hypertension 
intracrânienne  cesse,  ses  diverses  manifeslalions  dispa¬ 
raissent  rapidement,  les  malades,  dont  un,  suivi  depuis 
7  ans,  reprennent  une  vie  normale.  L’auteur  a  obtenu 
récemment  dans  l'hydrocéphalie  non  eomrannicante 
de  l’enfance  des  succès  du  même  ordre. 

A  propos  de  la  thérapeutique  chirurgicale  de 
l’épilepsie.  —  M.  J.  Guillaume.  Quel  que  soit  son 
type,  l’accès  comitial  est  dans  bon  nombre  de  cas,  en 
rapport  avec  une  néo-formation  intracrânienne  (tumeur 
.è  évolution  souvent  fort  lente,  par  exemple),  une  cica¬ 
trice  meningo-eneephalique  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  ou  à  un  processus  inllammatoire.  Bref,  il  existe 
une  lésion,  véritable  centre  épileplogène,  de  morpho¬ 
logie  variée,  véritable  point  d’appel  pour  les  excitations 
encore  inconnues  qui  suscitent  le  paroxysme  convulsif. 
L’ablation  de  cette  lésion,  môme  lorsqu’elle  est  cicatri¬ 
cielle,  permet  d’obtenir,  dans  bon  nombre  de  cas,  une 
guérison  des  accès  convulsifs.  Lorsque  l’analyse  clinique, 
en  particulier  rexistcncc  d’une  aura  précise  permet 
lie  fixer  une  localisation  exacte  de  la  zone  cica¬ 
tricielle,  celle  dernière  est  facilement  abordée.  Mais,  dons 
la  plupart  des  cas,  c’est  le  recoupement  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  ventriculographie  et  l’électro-cncé- 
phalographie  qui  ont  guidé  l’auteur  et  lui  ont  permis 
d’obtenir  d’excellents  résultats. 

A.  nÉc.vnT. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Mai  1942. 

Syndrome  malin  secondaire  de  la  diphtérie. 
Traitement  par  l’acétate  de  désoxycorticostérone 
à  haute  dose.  Guérison.  —  M.  H.  Grenet,  M”»  Gauthe- 
ron  et  M.  Depierre  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  10' ans,  qui  vers  le  8'  jour  d’une  diphtérie 
localement  grave  et  traitée  tardivement,  présenta  les 
signes  d’un  syndrome  malin  secondaire  :  une  azotémie 
dont  le  taux  passa  de  0  p.  40  à  1  g.  15  et  1  g.  30. 
Paralysie  vélo-palatine,  puis  paralysie  de  l’accommoda¬ 
tion,  et  enfin  une  parésie  des  membres  inférieurs  à  type 
p.scudo-labétiquc.  Cet  enfant  fut  traité,  outre  la  séro¬ 
thérapie,  par  la  strychnine  è  haute  dose  (on  arriva  à 
0  mg.  40  par  jour)  et  par  l’acétate  de  désoxycorlicosté- 
rone,  d’abord  è  la  dose  de  10,  puis  20  et,  enfin,  30  mg. 
par  jour.  Sous  l’inllucnce  de  ces  doses  massives,  la  gué¬ 
rison  complète  fut  obtenue. 

Les  tracés  électrocardiographiques  pris  entre  le  20®  et 
le  30»  jour  du  syndrome  pouvaient  être  considérés 
comme  indiquant  une  mort  imminente. 

Ce  n’est  que  37  è  38  jours  après  le  début  de  la  diph¬ 
térie,  30  jours  après  le  début  du  syndrome  que  com¬ 
mença  l'amélioralion.  Mais,  è  partir  de  ce  jour,  la  trans¬ 
formation  fut  extrêmement  rapide,  véritable  crise  telle 


qu’on  l’observe  dans  les  syndromes  tardifs  suivis  de 
guérison.  L’enfant,  qui  était  mourant  le  28  Mars, 
jouait  dans  son  lit  le  31,  s’asseyait  le  4  Avril. 

Dolichosténomélie.  —  MM.  Lelong  et  A.  Ros- 
sier  présente  un  enfant  de  5  mois  atteint  de-  doli¬ 
chosténomélie  sans  luxation  du  cristallin,  ni  malfor¬ 

mation  congénitale  du  cœur. 

Maladie  du  col  vésical.  —  MM.  Lelong,  Boppe 

et  J.  Marcel.  Chez  un  enfant  de  14  ans,  une  pyurie 
persistante  a  permis  de  découvrir  une  dilatation  vési¬ 
cale  des  uretères  et  des  bassinets.  11  existe  une  albu¬ 
minurie  légère  et  une  azotémie  de  1  g.  avec  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  marquée  du  rein.  Il  y  a  a.ssocia- 

tion  de  mégarectum,  dolichosigmoïde,  spina  bifida  cl 
retard  notable  de  croissance. 

—  MM.  J.  Marcel,  Robert  Clément,  Boppe,  Mar- 
quézy  et  Lelong, 

Paralysie  dipthérique  à  forme  hémiplégique.  — 
MM.  Robert  Clément,  M.  Hardel  ci  L.  Teyssier  pré¬ 
sentent  un  garçon  de  11  ans  atteint  d’une  hémiplégie 
droite  è  prédominance  brachiale  et  faciale. 

La  flaccidité,  l’abolition  des  réflexes,  la  réaction  de 
dégénérescence  partielle,  l’apparition  au  décours  d'uue 
diphtérie  en  même  temps  que  des  paralysies  vélo-pala- 
ilno,  oculaires,  des  sphincters  et  la  rétrocession  rapide 
à  l’aide  de  la  médication  slrychnique  permettent  de  la 
considérer  comme  une  paralysie  dipthérique  toxique. 

Les  hémiplégies,  très  rares  au  cours  de  la  diphtérie, 
sont  en  général  d’origine  centrale  ;  la  forme  hémiplé¬ 
gique  des  polviiévriles  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Les 
troubles  paralytiques  prédominent  en  général  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  l.i  paralysie  faciale  est  rare. 

Ganglio-névrome  (neurinome)  intrathoracique 
opéré  avec  succès  par  voie  extrapleurale.  —  MM. 
Robert  Clément,  Jeanne  Delon  et  Olivier  Monod. 
Une  fille  de  7  ans  subit  sans  incidents  l'ablation  d’un 
ganglio-névrome  intrathoracique.  Celte  tumeur  bénigne 
de  la  grosseur  d’un  pamplemousse  occupait  la  moitié 
supérieure  de  rhémilborax  droit  et  avait  provoqué  par 
compression  la  densification  du  lobe  moyen  avec  double 
réaction  scissurale  très  postérieurement  accolé  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  exlrapleural.  Appendu  è  la  chaîne  sym¬ 
pathique  aux  dépens  de  laquelle  il  s’est  développé,  ce 
ganglion-névrome  était  solitaire,  il  n’existail  aucun 
signe  de  neuro-fibromatose  de  Recklinghausen.  C’est  le 
6“  cas  français  opéré  avec  succès,  le  premier  par  voie 
exlrapleurale  et  présenté  le  premier  è  la  Société  de 
Pédiatrie. 

—  M.  Heuyer  a  observé  un  neurinome  au  cours 
d’une  neuro-fibromatose.  La  malade  a  succombé  à  l’opé- 

—  M.  Cathala.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  do  signes  de 
compression,  on  peut  se  demander  s’il  faut  intervenir, 
étant  donné  la  latence  et  la  bénignité  de  la  tumeur. 

—  M.  Armand-Delille  a  observé  un  enfant  qui  a 
succombé  quelques  jours  après  l’inlervenlion,  mais  il 
considère  celle-ci  cependant  comme  indiquée. 

—  M.  Marquézy.  L’opacité  du  lobe  moyen  ayant  dis¬ 
paru  quelques  jours  après  l’opération,  il  est  probable 
qu’il  s’agissait  d’atélectasie. 

—  M.  Robert  Clément.  Malgré  Ja  bénignité,  ces 
tumeurs  sont  progressivement  croissantes  et  il  y  a  .4 
redouter  des  signes  de  compression  bronchiques,  vas¬ 
culaires  cl  même  médullaires. 

—  M.  Sorrel.  L’indication  opératoire  et  son  succès 
sont  aussi  fonction  des  adhérences  de  la  tumeur. 

Polypose  recto-colique  diffuse  chez  un  ado¬ 
lescent.  —  M.  Rouèche  signale  le  cas  d’un  jeune 
homme  qui  à  l’époque  de  la  puberté,  présenta  des 
troubles  intestinaux  marques  avec  émissions  abondantes 
de  sang.  La  rectoscopie  et  l’image  tigrée  radiographique 
montrèrent  des  signes  typiques  d’une  udénomalose  intes¬ 
tinale.  Il  existe  dans  celle  famille  de  nombreux  Cas 
chez  dos  parents,  morts  jeunes  d’affections  intestinales 
probablement  de  môme  ordre. 

Un  traitement  par  diathermocoagulation  a  été  essayé, 
mais  étant  donnée  l’étendue  de  la  polypose  dans  le 
cadre  colique,  il  y  aura  lieu  .de  penser  à  une  interven¬ 
tion  large  afin  d’éviter  la  transformation  néoplasique. 

Un  cas  d’absence  congénitale  des  conduits  audi¬ 
tifs.  Résultat  opératoire.  —  M.  M.  Ombrédanne. 

Proûl  somatopsycbique.  —  MM.  Heuyer,  Hurez  et 
Bouclier. 

Robeut  Clément. 
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Ostéomyélite  mandibulaire  secondaire  à  une  , 

ostéomyélite  du  tibia.  —  MM.  Richard  et  Cernéa  j 
montrent  une  fillette  de  10  ans  dont  l’éruption  dentaire  | 
s’opère  normalement  au  voisinage  du  foyer  ostéomyé-  | 
lilique  récent.  Ceci  plaide,  une  fois  de  plus,  en  faveur  j 
d’une  thérapeutique  médicale  (ici  l’anatoxine)  et  d’une 
très  grande  réserve  chirurgicale.  I 


Mycose  gingivo-jugale.  —  MM.  Richard  et  Cernéa 
suivent  un  homme  de  00  ans  dont  la  mycose,  non 
encore  identifiée,  s’étend  progressivement  malgré  le 


Aplasie  de  la  branche  montante  gauche  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  M.  Lebourg,  cliez  un  garçon  de 
8  ans,  noie  l’absence  d’une  lu’anclic  monlanle  mandi¬ 
bulaire.  Celle  aplasie  était  passée  inaperçue  jusqu’alors. 
Uei  appai'eil  de  maintien  sera  placé  pour  corriger  la 
laléro-ilévialioti.  Ultérieurement  une  greffe  osseuse  est 
à  envisager.  L’auteur  n’a  rencontré  qu’un  seul  cas  ana¬ 
logue  chez  une  lillelte  de  4  ans  qui  est  morte  rapidement 
avec  des  idiéuomèues  asphyxiques  au  début  d’une 
broncho-pneumonie. 


Inclusion  d’une  incisive  centrale  supérieure  avec 
présence  de  dents  surnuméraires.  —  M.  Poiré 


Syphilome  diüus  des  maxillaires  à  évolution 
gangréneuse.  —  M.  Poiré  a  observé  depuis  un  an, 
clu'Z  un  homme  de  31  ans,  des  lésions  Irè.s  destructives 
qui  rappellent  la  syphilis  mutilante  de  la  face. 

Fracture  comminutive  du  maxillaire  inférieur. 
jM.  Hennion  montre,  en  cours  de  Irailcmeiil,  une  enfant 
de  15  ans  bles.sée  lors  d’un  récent  bombardement  aérien. 

Tumeur  sarcomateuse  du  maxillaire  supérieur. 
—  MM.  Thibault  et  Hennion  présentent  un  jeune 
homme  de  19  ans  dont  la  tumeur  évolue  depuis  2  ans. 
La  biopsie  donne  une  image  de  réticulo-lympho-sarcome. 

Menace  de  perforation  palatine  par  succion  à 
valve.  —  M.M.  Thibault  et  Hennion  moiilrcnl,  il  propos 
de  ce  cas,  le  danger  des  succions  en  caoutchouc. 

Ulcérations  multiples  consécutives  à  des  extrac¬ 
tions.  —  M.  Thibault  note  chez  une  femme  de  58  ans, 
la  persistance  d’ulcérations  au  niveau  des  alvéoles  de 
dents  extraites  2  mois  auparavant.  L’étiologie  d’un  pareil 


Utilisation  du  monobloc  de  Robin  en  orthopédie 
dento-maxillaire.  —  MM.  Darcissac  et  Debras  pen¬ 
sent  que  le  mouohloc  est  le  type  de  l’appareil  à  utiliser 
sur  une  grande  échelle  dans  les  consultations  hospita¬ 
lières.  Us  apportent  deux  beaux  résultats  obtenus  dans 

Masque  dentaire  en  palapont.  —  M.  Thibault. 

L.  LEBOuno. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 
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Octobre  1941. 

Sur  les  injections  intrafocales  d’ anté-hypophyse 
en  cas  de  pseudarthrose.  —  M.  Y.  Bourde.  Nouvel 
exemple  de  consolidation  rapide  après  injections  d’un 
produit  anlé-hypopliysaire  dans  un  foyer  de  fracture 
de  cuisse  (par  éclat  de  bombe)  menacé  de  pseudarthrose. 
)vi  8  injections  bi  hebdomadaires,  le  pont  osseux  qui 
réunissait  les  fragments  s’est  soudé  à  eux  par  un  cal 
solide  et  volumineux  qui  a  résisté  à  la  marche  entreprise 
très  rapidement.  Cliaqiie  injection  a  été  suivie  d’une 
réaction  thermique  assez  violente,  mais  au  total,  le  Irai- 
h  nient  a  été  bien  toléré.  La  méthode  a  donné  jusqu’ici 
un  nombre  as.'cz  satisfaisant  de  succès  pour  qu’on 
puisse  iicliicllemcnl  l’appliquer  avec  confiance.  Aucune 
réaction  d’ordre  gonadotrope  ne  s’est  manifestée  chez 
celle  jeune  malade. 

Tumeur  du  ligament  large.  Résection  du  côlon 
pelvien.  Rétablissement  de  la  continuité  par  inva¬ 
gination  colo-rectale.  —  MM.  J.  Dor  et  Roche.  Une 
femme  de  37  ans  est  opérée  d’une  volumineuse  tumeur 
incluse  du  ligament  large,  développée  entre  les  deux 
feuillets  du  mésocolon  sigmoïde.  La  libération  effectuée 
et  la  tumeur  exiirpée,  on  s’aperçoit  que  le  côlon  est 
désinséré  sur  20  cm.  environ  ;  il  faut  le  réséquer  sur 
celle  longueur.  Le  rélablissemenl  immédiat  de  la  con- 
limiilé  paraît  dangereux,  étant  donné  le  choc  opératoire 
et  la  difficnilé  de  celle  dernière  entreprise  ;  la  section 
porte  en  effet  sur  le  rectum  pelvien.  On  ferme  donc 
celui-ci  en  bourse  et  on  abouche  le  bout  supérieur  à 
l’extrémité  supérieure  de  l’incision  médiane.  Deux  mois 
après,  on  réintervient  au  milieu  d’une  zone  opératoire 
transformée  par  des  adhérences  serrées  et  nombreuses  ; 
on  mobilise  le  bout  supérieur  et  on  peut  l’amener  par 
invagination  è  travers  le  moignon  rectal.  Double  suture 
circulaire.  Guérison.  Les  auteurs  insistent  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  rétablissement  de  la  continuité  intestinale  après 
résection  complète  du  côlon  ilio-pclvicn. 

Un  cas  de  fracture  ouverte  multi-esquilleuse  de 
la  cuisse  traitée  par  la  broche  de  Kirschner.  — 
AL  M.  Arnaud.  Il  s’agit  d’un  blessé  de  guerre  atteint 
d’une  plaie  du  cæcum  et  d’une  grave  fracture  de  cuisse. 


.454 


LA  PRESSE  MEDICALE,  11  Juillët  1942 


N”  33 


I.iipiirolninii!  l't  Irailirm  ciil  (xm'ri  co  lilcs'i'-.  I.a  conso- 

lidiilioii  ilii  fdninr  est  . . .  pur  rcxrclloncc 

dii  rÔBidlal  analnmiipic  et  roiidioMiicl  avi'O  lilicrlé  enm- 
plèle  des  mouvcnienls  île  la  liaïu-lic  et  du  genou.  La 
liroehc  fut  fi-tée  dans  la  lidiérosité  lildale. 

Splénectomie  pour  maladie  de  Gaucher.  Présen¬ 
tation  de  pièce.  —  MM.  M.  Salmon  et  J.  Giraud. 
Histoire  d’une  splénectomie  difReile.  Les  ailleurs  insis¬ 
tent  sur  l’état  des  anastomoses  iiorto-eaves  constatées  à 
l’intervention  et  sur  les  avantages  de  la  perfusion  san¬ 
guine  pendant  l’intervention. 

Quelques  détails  sur  la  ligamentopexie  par  la 
technique  dite  des  «  bras  croisés  ».  —  M.  J.  Figa- 
rella  apporte  cpiekpics  petits  perfcclionnemeuls  i\  la 
ligamentopexie  utérine.  Entre  autres  l’individualisation 
des  ligaments  ronds  vis-îi-vis  des  ailerons  antérieurs  des 
ligaments  larges  afin  de  pouvoir  attirer  ces  ligaments 
ronds  seuls  sans  inclure  aucune  autre  portion  des  liga¬ 
ments  larges  tians  la  paroi  abdominale.  Entre  antres 
aussi  le  mode  de  fixation  des  ligaments  ronds  qui  sont 
suturés  l’un  i\  l'aiitre  en  croisant  les  deux  anses  après 
avoir  sectionné,  puis  suturé  l’un  des  deux  ligaments. 
C’est  ce  dernier  temps  qui  donne  son  nom  à  la  tech¬ 
nique. 

Anévrysme  de  l’artère  poplitée  chez  un  entant. 
Résection.  Guérison.  —  M.  M.  Salmon.  L’intervention 
a  consisté  dans  la  résection  du  sac  avec  ligature  de 
l’artère  poplitée.  Le  résultat  fut  excellent.  L’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  d’opérer  sous  garrot  et  sur  le 
pronostic  favorable  des  anévrysmes  de  la  partie  basse 
do  l’artère,  contrairement  è  l’opinion  classique.  Enfin, 
l’auteur  fait  quelques  remarques  sur  la  patliogéuie  de  la 
parésie  momentanée  du  sciatique  poplité  externe  pré¬ 
sentée  par  ce  malade. 

Thrombo-pblébite  par  eSort  ou  thrombo-phlé- 
bite  dite  par  effort  du  membre  supérieur.  —  M.  J. 
Cottalorda. 

Thyroïdectomie  subtotale.  Présentation  de  pièce. 

—  M.  M.  Salmon. 

Astrocytome  du  cervelet  chez  un  entant  de  3  ans. 

—  MM.  J.  Paillas  et  Bardier. 

Mégacolon  sigmoïde  chez  un  entant.  Echec  de  la 
sympathectomie  lombaire.  Résection.  Guérison.  — 
M.  M.  Salmon. 

Novembre. 

Double  loyer  abdominal  de  cellulite  gangréneuse 
mortelle  sans  porte  d'entrée  apparente.  —  M.  J. 
Figarella.  Sérosité  locale  louche  sans  production  de 
collection  véritable.  En  dehors  d'une  localisation  dans 
la  fosse  ischio-reetale,  le  foyer  intéressait  le  tissu  cel¬ 
lulaire  de  toute  la  paroi  lombo-abdominale  droite,  depuis 
la  couche  sous-cutanée  jiisqu'fi  la  couche  sous-péri- 
tonéale.  Aucune  porte  d’entrée  n’a  pu  êire  retrouvée  au 
cours  de  l’autopsie,  très  complète,  faite  dès  la  mort  très 
rapide  et  que  rien  u’a  pu  enrayer.  Les  germes  trouvés 
ébaient  anaérobies. 

Abcès  tardit  du  toie  par  éclat  d'obus  inclus.  — 
M.  Dejou.  Les  pro,jectiles  inclus  dans  le  foie  sont  habi¬ 
tuellement  bien  tolérés.  Mais,  dans  l’observation  de  I  au¬ 
teur,  au  bout  de  10  mois,  apparut  un  abcès  putride 
évacué,  après  résection  de  la  3'  cède,  par  une  pince 
introduite  par  le  tra.jet  intridiépatique.  L’intervention 
paraît  raisonnable  quand  l’abcès  est  mal  toléré  ou  quand, 
bien  toléré,  il  est  d’accès  facile  par  voie  abdominale  ou 
thoracique.  L’abstention  semble  logique  quand  le  pro¬ 
jectile  est  profond,  mal  repérable  et  bien  toléré. 

Arrachements  ostéo-ligamenteux  internes  du 
genou.  Constatations  radiologiques  et  opératoires. 

_  M.  Dejou.  Dans  le  groupe  des  images  d  ossification 

(lara-condylienne  interne  du  genou  dites  de  Pellegrini- 
Stieda,  il  faut  faire  une  place  à  part  à  un  groupe  carac¬ 
térisé  ;  a)  radiologiquement  par  une  image  de  corpus¬ 
cule  régulier  sans  épaisseur  presque  linéaire  sur  le  film 
de  face,  parfois  leutieulaire,  se  projetant  è  la  partie 
basse  du  condyle  à  runiou  des  tiers  moyen  et  inférieur  ; 
b)  cliniquement  par  l’existence  d’une  laxilé  ligamentaire 
interne  entraînant  de  rhydartbrosc  è  répétition  et  des 
phénomènes  de  blocage  frustes  par  laxité  capsulaire  et 
fiottement  méniscal  consécutif  ;  c)  opératoircmeut  par 
la  vérification  de  l’existence  d’un  médaillon  d'os  inclus 
dans  le  ligament  latéral  et  par  les  bous  effets  thérapeu¬ 
tiques  ■  de  la  ligamentorrapbie  a]irè5  extirpation  de  la 
lamelle  osseuse.  D'après  1  observations,  il  paraît  res¬ 
sortir  que  cette  image  est  le  lest  radiographique  de 
l’arrachement  ostéo-périosté  ou  niveau  de  l’insertion 
supérieure  du  ligament  latéral  interne  (lésion  de  Gan- 
golphc  et  ThcvcncI). 

A  propos  des  séquelles  de  traumatismes  de 
guerre  ayant  atteint  le  rachis  et  son  contenu. 

_  JI.  M.  Arnaud  a  observé  à  l’hèpilal  mililaire  des 

séquelles,  tontes  éloignées  ('i'’  ou  5'  mois  après  la  bles¬ 
sure).  11  les  classe  en  trois  groupes  anatomo-cliniques  : 
le  premier  concerne  les  séquelles  des  fractures  du 
rachis  sans  lésions  directes  de  l’axe  spinal  ;  le  second 
comprend  des  fractures  accompagnées  d’hémalomyélic 


imuiédialc  ;  le  troisième  tous  les  cas  de  lésions  méningo- 
radieulaires  (donc  avec  plaies  pénétrantes  de  la  méninge 
spinale).  L’auteur  étudie  les  nuances  cliniques  qui  lui 
permettent  de  différencier  ces  trois  groupes  et  les  mé¬ 
thodes  d’examen  complémentaire  dont  il  ne  relient  que 
la  mameuvre  de  Quceckcnstedt.  Il  condamne  formclle- 
ineut  l’opération  secondaire  chez  les  blessés  des  deuxième 
et  troisième  groupes,  mais  il  remarque  que  l'opération 
initiale  immédiate  évite  ces  séquelles  lourdes.  Il  pré¬ 
conise  au  contraire  la  cure  chirurgicale  et  orthopédique 
chez  les  blessés  du  premier  groupe. 

Volvulus  partiel  du  grêle  chez  un  nouveau-né 

—  MM.  Henri  et  Dieulangard.  M.  M.  Salmon,  rap¬ 
porteur.  Observation  d’un  volvulus  de  nouveau-ué  avec 
atrésie  du  cadre  colique  et  de  la  dernière  anse  grêle. 
Une  iléostomie  est  pratiquée.  Les  auteurs  diseulcnl  la 
tai-lique  chirurgicale  suivie  et  donnent  quelques  con¬ 
seils  concernant  les  soins  pré-  cl  post-opératoires. 

Perforations  traumatiques  de  l’intestin  grêle.  — 

—  M.  P.  Jouve.  M.  J.  Dor,  rapporteur.  Sur  10  obser¬ 
vations,  2  concernent  des  plaies  du  grêle  :  2  guérisons, 
ü  concernent  des  cas  de  contusion  abdominale  avec  lé¬ 
sions  du  grêle  :  50  pour  100  de  mortalité.  Les  perfora¬ 
tions  produites  pendant  la  digestion  paraissent  ii  l’au¬ 
teur  exceptionnellement  graves.  La  contracture  a  été 
coustaute.  Dans  7  cas  vus  précocement  ou  tardivement, 
il  a  pratiqué  l'abouchement  de  la  perforation  ê  la  peau 
ou  une  iléostomie  sus-jacente.  Le  rapporteur  considère 
que  la  fistulisation  doit  être  réservée  aux  cas  graves 
opérés  tardivement  cl  être  réalisée  à  la  ’Wilzel. 

Fracture  oblique  de  jambe  traitée  par  double 
broche  rigide.  —  M.  G.  Arnaud.  M.  Y.  Bourde,  rap- 
Iiortcur.  lilessé  présenté  en  cours  de  traitement.  Pour 
éviter  les  mouvements  de  bascule  signalés  dans  les  cas 
traités  par  l’embrochement  à  distance,  l’auteur  place 
deux  broches  au  voisinage  immédiat  du  foyer  et  dans 
des  a.xes  différents  ;  manchon  plâtré  les  solidarisant. 

Guérison  d’une  paralysie  faciale  maintenue  de¬ 
puis  3  années  à  la  suite  d’une  simple  infiltration 
novocaïnique  du  sympathique  sous  contrôle  de  la 
vue.  —  .M.  J.  Brunati.  Trois  ans  après  une  intervention 
consistant  en  libération  du  facial  entouré  d’une  gangue 
et  infiltration  du  ganglion  cervical  supérieur,  la  phy¬ 
sionomie  du  malade  a  repris  un  aspect  quasi  normal  ; 
il  persiste  un  retard  très  léger  à  l’occlusion  palpébrale 
gauche.  Or,  la  R.  D.  et  l’inexcilabilité  galvanique  et 
faradique  du  facial  ont  persisté.  Il  semble  donc  que 
rinlillration  du  sympalhiquo  puisse  à  elle  seule  dans 
certains  cas  être  efficace. 

Les  artères  des  nerts.  Considérations  anato¬ 
miques  et  médico-chirurgicales.  —  M.  Salmon  pré- 
seule  des  artériographies  des  nerfs  ;  il  montre  la  dis- 
liosilion  des  artères  des  nerfs  ;  il  explique  que  certains 
phénomènes  pathologiques  peuvent  être  une  conséquence 
de  la  disposition  de  ces  artères,  en  particulier  le  spasme. 

Lobectomie.  —  M.  V.  Aubert  présente  le  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche  enlevé  pour  tumeur  kystique 
du  volume  d’une  mandarine  remplie  par  une  pâte  con¬ 
sistante,  noirâtre,  fétide,  ayant  donné  les  signes  d’un 
abcès  chronique. 

Décembre. 

Spondylo-arthrite  du  corps  vertébral.  —  M.  P. 
Silliol.  Ostéomyélite  atténuée,  chronique,  récidivante 
lie  la  région  loinhairc,  évoluant  depuis  7  ans,  caractérisée 
radiologiquement  iiar  des  jetées  engainant  les  corps 
vertébraux  en  même  temps  qu’évolue  un  foyer  de  carie  ; 
elini(|ucnienl  par  la  production  chez  un  ancien  blessé 
de  guerre  (ayant  fait  de  l’ostéomyélite  fracluraire)  de 
pousées  douloureuses  aecompagnées  d’abcès  lombaires 
à  type  périnéphrctiqne  et  ù  staphylocoques. 

Une  hanche  de  diagnostic  ditücile.  —  M.  Y. 
Bourde.  Deux  mois  après  une  chute  sur  la  hanche 
droite,  le  blessé  ressent  une  douleur  vive  à  ce  niveau 
l’obligeant  â  rester  alité.  On  pose  le  diagnolic  d’ar¬ 
thrite  de  la  hanche  d’origine  indéterminée.  Un  plâtre 
pelvi-crnri-jamhier  est  placé  et  maintenu  2  mois.  A  co 
moment,  on  découvre  une.  volumineuse  tumeur  chaude, 
très  dure,  iuguino-iliaque.  La  radio  montre  une  dispa¬ 
rition  pre.sque  enmplèle  de  la  tête  fémorale.  La  biopsie 
di’-eèle  nue  formation  ostéo-chondromalcuse,  très  proba¬ 
blement  maligne.  Radiothérapie.  Actuellement,  anky¬ 
losé  prcsipie  complète,  marche  difficile,  mais  possible. 
Opacification  tie.s  débris  île  la  tête. 

Torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni  chez  une 
fillette.  —  JIM.  Henri  et  Grisoli.  M.  M.  Salmon,  rap¬ 
porteur.  Les  autours  présentent  un  cas  de  torsion  de 
riiydatide  droite.  Ils  conseillent  l’incision  iliaque  basse 
chaque  fois  que  le  syndrome  appendiculaire  pour  lequel 
la  malade  est  le  plus  souvent  opérée  n’est  pas  net.  Le 
meilleur  signe  différentiel  paraît  être  la  douleur  au- 
dessous  du  point  do  Mac-Rurney  accompagnée  de  lipo¬ 
thymie  sans  température. 

Iléite  terminale  perforée  en  péritoine  libre.  Opé¬ 
ration.  Guérison.  —  M.  J.  Figarella.  Cas  rare  d’iléile 
terminale  suraiguë  s’aecompagnanl  d’une  double  perfo¬ 
ration  en  péritoine  libre.  Malgré  l’issue  de  matières 


dans  le  péritoine,  le  malade,  opéré  à  la  12“  heure,  a  par- 
failcmeiil  guéri.  L’opération  a  consisté  en  une  fermeture 
des  perforations  en  deux  plans,  en  une  aspiration  métho¬ 
dique  et  en  un  isolement  très  complet  de  l’anse  malade. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  du  côlon  trans¬ 
verse.  —  MM.  Y.  Bourde  et  J.  Lamy.  Résection  segmen¬ 
taire  avec  excision  en  coin  du  méso.  Celui-ci  était  heiireu- 
simiiMit  assez  haut,  bien  que  la  tumeur  fût  distante  de 
l’angle  droit  d’à  peine  15  cm.  Après  colectomie  segmen¬ 
taire,  la  continuité  a  été  rétablie  par  anastomose  bout  à 
bout  en  un  plan,  sauf  sur  le  quart  antérieur  de  la  cir¬ 
conférence  fixé  à  la  peau.  Tube  de  Paul  dans  le  bout 
afférent.  Suites  simples.  Si  le  mésoeolon  n’avait  pas  assez 
d’étoffe  pour  permettre  une  mobilisation  facile  de  la 
tumeur,  les  auteurs  pensent  qu’il  vandrail  mieux  prati¬ 
quer  une  hémicoleclomie  en  un  temps 

Maladie  de  Nicolas-Favre  du  rectum,  étendue  à 
tout  le  côlon  gauche.  —  JL  Y.  Bourde.  Cas  très 
démonstratif  d’extension  de  la  lymphogranulomatose  à 
l'anus  gauche,  à  tout  le  côlon  descendant  et  une  partie 
du  transverse.  Au  niveau  du  rectum,  sténose  par  rec- 
tile  proliférante  actuellement  asséchée.  Au  niveau  de 
l’anus  gauche,  envahissement  des  tissus  et  sténose  de  la 
colostomie.  Par  l’anus  Iransverse,  issue  abondante  de 
pus.  Malade  ultérieurement  opérée  par  colectomie  éten¬ 
due,  depuis  le  transverse  droit  jusqu’à  la  partie  ia  plus 
basse  du  rectum,  les  lésions  anatomiques  consistant  en 
épaississement  marqué  des  tuniques  (péricolite  scléro- 
lipomateuse  intense). 

Malade  atteinte  de  sclérodermie.  —  M.  M.  Ar¬ 
naud.  Sclérodermie  étendue  à  la  face,  au  cou  et  aux 
membres  supérieurs  survenue  après  une  période  assez 
longue  de  sclérèrae.  L’auteur  se  propose  de  faire  une 
parathyroïdectomie. 

JUncEL  Arnaud. 
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Appendice  anormalement  long,  ptosé  et  bourré 
de  grains  de  plomb  (Présentation  de  radiogra¬ 
phies).  —  iMJI.  L.  Lemaître  et  Guy  Lemaître.  Appen¬ 
dice  à  origine  rétro-cæcale,  anormalement  long,  situé 
dans  le  bassin  au  niveau  du  bord  droit  du  rectum.  Le 
segment  distal  de  cet  appendice  était  bourré  d’une 
trentaine  de  grains  de  plomb  disposés  en  file. 

Ostéomyélite  vertébrale  avec  abcès  intrarachi¬ 
dien  et  paraplégie.  —  mm.  Delannoy  et  Vande- 
casteelle  rapportent  un  cas  clinique  de  compression 
médullaire  avec  paraplégie  spasmodique  due  au  déve¬ 
loppement  d’un  abcès  intrarachidien  en  relation  avec 
une  ostéomyélite  des  arcs  postérieurs  des  5“  cl  0'  vertè¬ 
bres  dorsales.  Jlalgré  la  laminectomie,  les  troubles  ner¬ 
veux  sont  demeurés  inchangés. 

Néoplasme  vertébral,  secondaire  à  un  cancer  du 
sein,  amélioration  importante  par  la  radiothérapie. 
—  MM.  L.  Lemaître  cl  D.  Loy.  Malade  de  49  ans, 
confinée  an  lit,  par  des  métastases  rachidiennes  très 
étendues,  traitée  par  la  radiothérapie  pénétrante,  qui 
a  amené  une  amélioration  considérable  supprimant  les 
douleurs  cl  permellaut  à  la  malade  de  voyager. 

Amélioralion  très  intéressante  datant  de  plus  d’une 

Arséno-intolérance  et  novocaïnisation  endo- 
veineuse.  —  JIJI.  Vanhoecke,  Breton  et  Guidoux, 
à  la  suite  de  six  observations  probantes,  concluent  ce 
qui  suit  :  La  novocaïnisation  cndoveinciise  systématique, 
à  la  dose  de  1  cp.  par  10  kg.  de  poids  précédant  de 
10  minutes  chaque  injection  de  novarsénnbenzol  chez 
(1  sujets  manifeslement  inloléranis  a  permis  la  conli- 
Iiiiation  correcte  d’un  traitement  intensif  et  rapide  sans 
aucun  incident,  cl  a  supprimé  toutes  les  manifestations 
cliniques  de  l’arséno-inlolérance. 

En  outre  la  novocaïnisation  préarsenicale  n’a  pas 
empêché  la  négativité  des  réactions  de  s’opérer  selon 
les  délais  normaux  ;  elle  n’a  pas  supprimé  la  positivité 
des  inlradermoréaclions  qui  le  sont  restées  à  la  fin  des 

supprime  pas  l’iirscno-intolérance. 

Discussion  palhogéniqiic  sur  cette  méthode  qui  offre 
aux  yeux  des  auteurs  un  intérêt  pratique  indéniable. 

Volvulus  aigu  du  cæcum.  —  JiJi.  Vandendorp  et 
Ornez.  Volvulus  aigii  au  3“  degré,  sur  pédicule  de  kyste 
ovarien  droit  tordu.  Ovariolomie.  Délorsion.  Cœcopexie. 
Guérison. 

Kyste  de  l’ovaire  a  contenu  purement  gazeux 
(Présentation  de  radiographies).  —  MM.  Vanden- 
dorp  et  Y.  Ornez. 

Les  indications  et  les  limites  de  la  sultamido- 
thérapie  en  dermatologie.  —  JIJI.  Bertin,  Huriez 
et  Aupetit. 

Le  canal  thoracique.  Intérêt  de  son  étude.  — 
M.  Dupont. 

R.  PlERRET. 
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N”  607. 

Luxation  traumatique 
du  tendon  extenseur  du  médius 

Par  Albeut  Mouciiet. 


L’adulte  que  je  viens  d’examiner  devant  vous 
a  été  atteint  il  y  a  quatre  ans  d’une  lésion  trau¬ 
matique  assez  rare  pour  qu’elle  mérite  de  retenir 
votre  attention. 

Il  s’agit  d’une  luxalion  du  lemlon  extenseur  du 
médius  droit.  Elle  s’est  produite  à  l’occasion 
d’une  chute  de  ski,  mais  elle  n’est  nuHlemenl  spé¬ 
ciale  à  ce  genre  de  sport.  Je  vous  dirai  même 
que  dans  les  ouvrages  consacrés  aux  traumatismes 
du  ski  —  et  j’en  ai  lu  de  nombreux  —  on  étudie 
plus  ou  moins  longuement  les  fractures  des  os  de 
la  main  et  des  doigts  et  il  n’est  pas  fait  mention 
de  cette  luxation  des  tendons  extensenrs. 

Elle  est  pourtant  connue  depuis  longtemps  et 
les  faits  relatés  en  France,  dès  1868,  par  Legouest 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux,  en  Angleterre  par 
Paget  en  1877,  puis  par  Marsh  en  1896  dans  leurs 
«  Leçons  cliniques  »,  sont  restés  classiques. 

M.  A...,  alors  âgé  de  26  ans,  est  venu  me 
consulter  le  13  janvier  1938,  au  retour  d’un  séjour 
en  montagne  où  il  fit  une  chute  de  ski  le  6  jan¬ 
vier.  La  main  droite  en  attitude  de  Ile.xion  a  heurté 
violemment  la  neige  durcie. 

M.  A...  a  ressenti  une  vive  douleur  cl  a  vu 
enfler  la  face  dorsale  de  la  région  métacarpienne. 
Le  gonflement  des  parties  molles  a  diminué 
assez  rapidement  sous  l’influence  des  applications 
chaudes,  mais  Iles  mouvements  du  médius  sont 
restés  très  douloureux;  l’extension  était  impos¬ 
sible  pendant  quelques  jours  et  le  doigt  se  tenait 
en  attitude  de  demi-flexion. 

Lorsque  j’c.xaminai  M.  A...,  huit  jours  après 
d’accident,  je  constatai  seulement,  lorsque  les 
doigts  étaient  en  extension,  une  augmentation  de 
volume  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
du  médius,  mais,  dès  que  la  flexion  de  la  l’’”  pha¬ 
lange  de  ce  doigt  dépasse  45°,  le  tendon  extenseur 
quitte  la  tête  du  3"=  métacarpien  et  glisse  dans  de 
3"  espace  interosseux. 

Ce  déplacement  tendineux  s’accompagne  d’un 
ressaut  constatable  à  l’inspoction  comme  à  la  pal¬ 
pation.  Si  M.  A...  étend  de  nouveau  les  doigts, 
'le  tendon  reprend  sa  place  normale. 

Les  troubles  fonctionnels  se  bornent  à  une  cer¬ 
taine  faiblesse  du  doigt,  à  une  sensibilité  à  'la 
pression  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
cl  à  une  douleur  au  moment  du  ressaut  du  tendon. 

,Tc  conseillai  des  applications  chaudes. 

M.  .\...  revint  me  voir  quinze  jours  plus  lard, 
le  28  janvier,  soit  vingt-trois  jours  après  l’accident. 

Il  n’y  avait  plus  de  ressaut  du  tendon,  son 
déplacement  n’élail  plus  constatable  et  il  semblait 
qu’il  avait  définitivement  pris  place  dans  sa  nou¬ 
velle  position.'  Mais  je  sentis  nettement  un  frois¬ 
sement  «  amidonné  »  sur  le  côté  cubital  de  la 
Iclc  métacarpienne.  Ce  froissement  était  évidem¬ 
ment  causé  par  une  bursile  de  la  petite  bo'ürse 
muqueuse  intermélacarpo  -  phalangicnne.  D’autre 
part  la  tète  métacarpienne  restait  augmentée  de 
volume. 

Bien  que  je  fusse  convaincu  de  l’abscucc  de 
toute  fracture,  je  demandai  une  radiographie  qui 
fut  faite  par  le  D''  Nadal  et  qui  ne  montra  aucune 
lésion  osseuse.  Le  gonflement  de  l’articulation 
■métacarpo-phalangienne  était  certainement  dû  à 
un  épaississement  capsulo-périosté  au  niveau  do  la 
tète  métacarpienne. 

La  bursile  guérit  rapidement  et  M.  A...  étant 
de  moins  en  moins  gêné  par  sa  lésion,  je  ne  pro¬ 
posai  aucun  Irailcmcnl  spécia'l. 

Vous  constatez  actuellement  que  le  tendon  exten¬ 


seur  du  médius  reste  plaqué  contre  le  3'*  espace 
interosseux,  le  long  du  bord  cubital  du  3“  métacar- 

Cette  situation  anormale  no  gène  pas  M.  A...  dans 
les  divers  usages  de  la  main;  elle  ne  le  gène 
même  pas  pour  jouer  du  violon.  La  tète  du  3“  mé¬ 
tacarpien  reste  seulement  plus  grosse  qu’avant 
l’accident. 

Nous  avons  assisté  dans  ce  cas  à  une  évolution 
particulièrement  favorable  de  la  luxation  du  ten¬ 
don  extenseur;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
comme  je  vous  le  dirai  tout  à  l’heui-e. 


Charcot,  Krukenbcrg,  Spitzy  avaient  signalé 
autrefois  des  flux.flions  pathologiques  do  ces  ten¬ 
dons  extenseurs  à  la  suite  d’arthrite  déformante, 
mais  je  ne  veux  parler  ici  que  des  luxations  trau¬ 
matiques,  lésion  rare,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit, 
puisque  Razemon  (de  Lille),  dans  un  intéressant 
travail  communiqué  à  la  Société  Anatomique  le 
G  février  1930,  n’avait  pu  rassembler  que  17  cas. 
Un  récent  mémoire  de  Straus  (Annals  of  Surgery, 
janvier  1940)  reprend  l’étude  de  ces  luxations  trau¬ 
matiques  des  tendons  extenseurs  avec  une  obser¬ 
vation  personnelle. 

La  cause  de  ces  luxations  est  variable.  Tantôt 
la  violence  est  directe  et  porte  sur  l’arliculalion 
métacarpo-phalangienne;  tantôt  —  cl  moins  sou¬ 
vent  —  elle  est  indirecte  et  résulte,  soit  d’un  effort 
musculaire  particulièrement  violent,  soit  excep¬ 
tionnellement  d'efforts  musculaires  répétés. 

La  main  droite  et  la  main  gauche  sont  égale¬ 
ment  atteintes.  Le  blessé  do  Razemon  était  un 
boxeur  qui,  dans  un  assaut  de  boxe,  cul  une  luxa¬ 
tion  du  tendon  extenseur  du  médius  en  envoyant 
un  crochet  du  gauche  à  son  adversaire. 

C’est  surtout  le  tendon  du  médius  qui  est  luxé 
(cas  de  Razemon,  de  Straus,  notre  cas),  trois  fois 
plus  souvent  au  moins  que  celui  de  l’index.  Ces 
deux  tendons  sont  les  seuls  qui  soient  susceptibles 
d’être  luxés. 

L’aspect  clinique  est  toujours  le  meme.  Au 
début,  le  déplacement  du  tendon  peut  être  masqué 
par  le  gonflement  du  dos  de  la  main,  mais  bientôt 
on  voit  que,  si  le  tendon  reste  en  place  dans  l’ex¬ 
tension,  il  .se  déplace  du  côté  cubital,  dès  que  la 
flexion  de  la  phalange  proximale  du  médius 
approche  do  45°.  Le  tendon  quitte  le  dos  de  la  tête 
métacarpienne;  on  voit  et  on  sent  au  palper  un 
rcssaiu  qui  le  porte  dans  le  3°  espace  interosseux. 
On  a  observé  parfois  un  léger  degré  de  varus  d'ii 
doigt.  Quand  le  doigt  s’étend,  le  tendon  revient 
à  sa  place. 

■Te  vous  rappelle  un  symptôme  assez  particulier 
que  je  n’ai  pas  vu  signalé  par  les  auteurs  cl  qui 
n'est  peul-ôlre  pas  fréquent  d’ailleurs;  c’est  un 
froissement  amidonné  que  j’ai  constaté  sur  le  côté’ 
cubital  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
du  médius  de  mon  blesse.  Ce  froissement  est  ccr- 
laincmenl  dû  à  une  bursile  de  !a  bourse  mu¬ 
queuse  décrite  par  les  anatomistes  dans  l’espace 
inlcrmélacarpo-phalangien.  Celle  bursile  a  d’ail¬ 
leurs  rapidement  guéri. 

Si  le  tendon  luxé  n’est  pas  remis  en  place  avec 
ou  sans  traitement,  deux  éventualités  peuvent  se 
produbc  :  ou  bien  la  luxalion  devient  «  habi- 
luettc  »,  risquant  d’être  pins  ou  moins  gênante 
pour  le  blessé;  ou  bien  le  tendon  reste  définiti¬ 
vement  plaqué  contre  l’espace  interosseux  et  celle 
situation  anormale  qu’il  a  gardée  chez  mon  blessé 
n’a  présenté  aucun  inconvénient. 

Pour  comprendre  le  mécanisme  de  la  luxation, 
il  faut  se  rappeler  un  certain  nombre  de  notions 
anatomiques  indispensables  et  d’abord  ce  fait  que 
les  tendons  extenseurs  de  l’index,  du  médius  cl  de 
l’annulaire  sont  reliés  les  uns  aux  autres  par  des 
bandes  fibreuses  plus  ou  moins  larges  qui  traver¬ 
sent  obliquement  la  face  dorsale  des  espaces  in- 
lerosscux.  Ces  bandelettes,  que  les  analomi.sics 
allemands  appellent  «  Junclurac  lendmum  »,  font 


que  les  mouvements  des  doigts  dépendent  les  uns 
des  autres,  solidarité  précieuse  pour  jouer  du 
piano  ou  du  violon. 

On  serait  tenté  de  croire  —  et  c’est  l'opinion 
qu'avait  émise  Becker  en  1903  —  que  la  luxalion 
survient  à  la  suite  de  la  rupture  de  ces  anastomoses 
inlcrlcndineu.ses.  Mais  les  constatations  opératoires, 
en  montrant  rinlégrilé  de  ces  anastomoses,  ne  per¬ 
mettent  pas  d’adinoltre  un  pareil  mécanisme.  Il 
faut  reconnaître  avec  Silverskiold,  avec  Razemon 
que  la  fixation  du  tendon  extenseur  autour  de  la 
tête  métacarpienne  est  assurée  par  l’aponévrose 
dorsale,  par  l’expansion  fibreuse  détachée  de  sa 
face  profonde  pour  s'insérer  sur  la  capsule  arti¬ 
culaire,  par  les  bandelettes  fibreuses  émanées  des 
lombricaux  et  des  interosseux  pour  renforcer  aussi 
celte  capsule  articulaire.  Les  éludes  anatomiques 
récentes  do  Straus  ont  montré  qu’il  fallait  une 
rupture  de  la  capsule  dorsale  métacarpo-phalan¬ 
gienne  pour  que  le  déplacement  latéral  du  tendon 
fût  possible.  Il  me  semble  que,  dans  le  cas  dont 
je  vous  parle,  l'épaississement  persistant  de  la  tête 
métacarpienne  est  un  témoignage  de  celte  lésion 
capsulaire  originelle. 

Reste  à  expliquer  pourquoi  la  luxalion  du  tendon 
SC  fait  du  côté  cubital  cl  pourquoi  les  tendons 
luxés  sont  ceux  de  l’index  cl  du  médius,  du  médius 
principalement. 

Le  déplacement  tendineux  se  fait  du  côté  cubital 
pour  des  raisons  anatomiques  que  Razemon  a  bien 
rappelées:  le  tendon  commun  de  l'index  est  attiré 
en  dedans  par  le  tendon  extenseur  propre  accolé 
à  son  bord  interne  cl  par  l’anastomose  avec  le 
tendon  du  médius,  lorsqu’elle  existe. 

Le  tendon  du  médius,  constamment  uni  avec 
celui  de  l’annulaire  par  un  «  junctura  tendinum  », 
a  donc  tendance  à  se  déplacer  du  côté  cubital. 

D'autre  part,  la  localisation  exclusive  de  la  luxa¬ 
tion  aux  tendons  du  médius  el  de  l’index  s’ex¬ 
plique  par  les  efforts  plus  violents  et  plus  fré¬ 
quents  demandés  aux  premiers  doigts  el  aussi  par 
la  saillie  prédominante  de  la  tôle  des  2°  el  surtout 
3°  métacarpiens  quand  le  poing  est  fermé.  Ce  sont 
donc  les  têtes  métacarpiennes  les  plus  exposées  au 
traumatisme. 

* 

*  * 

Quel  doit  être  le  Iraitcmenl  de  la  luxalion  du 
tendon  extenseur? 

.Si  j’avais  vu  M.  A...  aussitôt  après  l’accident, 
j’aurais  immobilisé  le  médius  en  extension  pen¬ 
dant  trois  semaines,  dans  l’espoir  que  les  rup¬ 
tures  aponévroliques  pourraient  ainsi  se  cicatriser. 
Mais  je  dois  vous  avouer  que  cet  espoir  me  paraît 
assez  chimérique  cl,  qu’en  pratique,  on  ne  peut 
guère  compter  sur  celte  cicatrisation. 

Dans  le  cas  d’échec  de  ce  traitement  orthopé¬ 
dique  ou  dans  le  cas  où  on  n’observe  le  blessé 
que  plusieurs  jours  après  l’accident,  l’indication 
thérajjculique  me  paraît  simple. 

Ou  il  n’y  a  pas  de  gêne  fonctionnelle,  ce  qui 
était  le  cas  de  notre  blessé  et  alors  il  faut  s’abstenir 
de  toute  intervention. 

Ou  il  y  a  gêne  fonctionnelle,  et  alors  il  faut 
opérer  el  refaire  une  gaine  aponévrotique,  un  tun¬ 
nel  fibreux  comme  l’ont  fait  Razemon,  Straus.  11 
faut  créer  ce  tunnel  fibreux  sur  le  métacarincn 
lui-même,  en  amonl  do  l’articulation  métacarpo- 
])halangienne,  si  l’on  veut  qu’il  reste  solide,  à 
l’abri  des  déchirures  que  pourrait  causer  la  flexion 

Inciser  sur  la  face  dorsale  du  3"  métacarpien  cl 
à  un  bon  centimètre  en  amonl  de  la  tête  de  ce 
métacarpien  ;  tailler  sur  le  côté  cubital  de  ce  méta¬ 
carpien  un  lambeau  fibro-périoslé  dont  la  base, 
restée  adhérente  à  l’os,  est  parallèle  au  tendon; 
CO  lambeau  de  1  cm.  1/2  de  longueur  est  retourné 
face  osseuse  au-dessus  cl  fixé  par  des  fils  de  soie 
au  bord  radial  du  3°  métacarpien. 

Maintenir  le  doigt  en  deini-Ilcxion  pendant  une 
douzaine  de  jours  cl  laisser  ensuite  d’o[)éré  le 
mobiliser  luogressiveinenl. 
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Traitement  du  Delirium  Tremens 
par  le  sulfate  de  magnésie  intraveineux 


Le  Irailemcnt  des  accidents  du  délire  alcoolique 
par  la  slryclininc  à  hautes  doses  a  largement  Tait 
ses  preuves  cl  pour  nia  part  je  considère  toujours 
celle  niélhode,  inventée  par  Luion,  comme  avant 
des  avantages  considérables  sur  lestiucls  j'ai  à  di¬ 
verses  reprises  insisté,  mais  celle  technique  ne  sau¬ 
rait  bien  entendu  être  considérée  comme  définitive. 
On  en  a  préconisé  piusieurs  autres  dans  ces  derniè¬ 
res  années,  par  e.xemple  Tutilisalion  simultanée  du 
somnifène  et  d’injections  d'extrait  hépatique  et 
d’huile  camphrée  (Coude  cl  Girard).  MAI.  Delmas- 
Marsalet,  Lafon  et  Faure  viennent  de  faire  connaî¬ 
tre  les  résultats  que  leur  a  donnés  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  employé  en  injections  intra-veineuses  cl  ils 
insistent  sur  scs  avantages. 

M.  Dclmas-Marsalet  cl  ses  collaborateurs  (Journal 
de  médecine  de  Bordeaux,  15  Mars  19-12)  en  cas  de 
delirium  injectent  matin  et  soir  par  voie  intra-vei¬ 
neuse  10  cm3  de  solution  stérile  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  à  15  pour  100.  L’injection  est  faite  leiilc- 
ment  en  deux  à  trois  minutes.  Leurs  malades  ont 
ainsi  reçu  des  doses  totales  qui  vont  de  20  à  100  cm'é 
suivant  les  cas.  Il  ne  leur  a  pas  été  fait  d’autre  trai¬ 
tement,  sauf  dans  quelques  cas  la  mise  en  oeuvre 
complémentaire  d’une  médication  loni-cardiaque 
usuelle. 

Le  plus  habituellement,  dès  le  premier  jour  l’agi¬ 
tation  se  calme.  En  meme  temps  on  assiste  à  un 
relèvement  de  l’état  général,  la  diurèse  se  rétablit, 
l’azotémie  diminue.  Rienlôt  l’état  confusionnol  et 
les  hallucinations  disparaissent.  La  durée  du  traite¬ 
ment  a  oscillé  suivant  les  cas  de  deux  à  dix  jours. 

.  45  malades  ont  été  traités,  dont  23  très  graves. 
On  n’a  enregistré  en  tout  que  3  décès,  soit  un  pour¬ 
centage  de  guérison  de  86  pour  100,  chiffre  de  beau¬ 
coup  meilleur  que  celui  qu’on  avait  enregistré  pen¬ 
dant  les  dix  dernières  années  dans  le  môme  milieu, 
c’csl-à-dirc  è  la  Clinique  neuro-psychiatrique  de 
Bordeaux. 

AIAI.  Dclmas-Marsalet,  Lafon  cl  Faure  considèrent 
donc  ce  Irailemcnt  par  le  sulfate  de  magnésie  intra¬ 
veineux  comme  nettement  supérieur,  lis  pensent  que 
son  efficacité  est  duc  à  l'exislence  dans  les  ras  de 
delirium  d’un  certain  degré  d’œdème  cérébral  que 
ferait  disparaître  le  sulfate  de  magnésie  agissant  ici 
de  la  môme  manière  que  dans  les  cas  d’œdème  céré¬ 
bral  chez  les  traumatisés  de  guerre.  Ils  ont  cherché 
à  trouver  confirmation  de  celle  manière  de  voir  en 
faisant  examiner  le  fond  d’œil  de  leurs  malades 
pour  y  déceler  la  stase  papillaire.  Cet  examen  a 
montré  dans  un  certain  nombre  de  cas  un  «  flou  » 
papillaire  qui  leur  paraît  suffisant  pour  légitimer 
leur  manière  de  voir. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  réalité,  ou  plutôt  de  la  fré¬ 
quence,  de  cet  œdème,  la  méthode  de  Irailcmonl  par 
les  injections  de  sulfate  de  magnésie  paraît  mériter 
alicniion  et  devoir  prendre  rang  à  côté  de 
celles  dont  nous  disposons  déjè  pour  lutter  contre 
le  delirium  tremens  qui  certainement  n’csl  pas  des¬ 
tiné  à  rester  aussi  rare  qu’aujourd'hni  on,  avec  la 
restriction  de  consommation  de  l’alcool  due  au.x  cir¬ 
constances.  M  a  presque  complètement  disparu  des 
services  hospitaliers.  p„ 


L’intérêt  de  la  ponction  sternale 
dans  les  tumeurs  malignes 


On  ne  discute  plus  actuellement  l’intérêt  de 
l’examen  biopsique  de  la  moeflle  osseuse  en  héma¬ 
tologie.  Sans  ponction  sternale,  le  diagnostic  d’une 
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leucémie  aleucémique  ou  d’un  myélome  ne  peut 
être  porté.  Même  clans  les  affections  reconnaissables 
par  la  formule  sanguine  périphérique,  le  myélo¬ 
gramme  fournit  des  précisions  intéressantes  sur 
révolution  et  le  pronostic. 

L’exploration  de  la  moelle  osseuse  pourrait 
môme  donner  d’utiles  renseignements  dans  les 
cas  de  tumeurs  malignes.  R.  Stôgcr,  qui  vient 
d’étudier  à  ce  sujet  110  cas  de  cancer,  en  tire, 
dans  la  Dculsche  medizinische  Wochenschrift  du 
19  Décembre  1941  des  conclusions  intéressantes. 

Les  métastases  cancéreuses  atteignant  la  moelle 
osseuse  n’étaient  jusqu’à  présent^ soupçonnées  que 
par  des  altérations  do  la  formule  sanguine  péri¬ 
phérique  :  anémie  intense,  apparition  de  cellules 
jeunes  do  la  série  rouge  ou  blanche.  Elles  ne  se 
révélaient  d’une  façon  certaine,  assez  tardivement, 
que  par  l’exislence  de  lésions  radiologiques.  Mais 
la  ponction  sternale  permet  de  mettre  en  évidence 
la  présence  de  cellules  tumorales  et  d’affirmer  ainsi 
plus  précocement  le  diagnostic.  Passler  avait  déjà 
montré  que  les  métastases  isolées  des  carcinomes 
atteignaient  éHcctivemont  le  manubrium  sternal.  Il 
•paraissait  donc  logique  de  pratiquer  cette  ponction. 
D'ailleurs  d’autres  localisations  peuvent  être  envi¬ 
sagées  pour  l’élude  de  la  moelle  osseuse,  en  parti¬ 
culier  celles  qui  sont  d’un  accès  aisé,  telles  que 
les  côtes,  la  crête  iliaque. 

La  présence  de  cellulles  tumorales  est  cepen¬ 
dant  bien  loin  d’être  constante  :  10  fois  sur 
74  ponctions  pour  Rülir  et  Ilegglin.  Kohr  a  ras¬ 
semblé  20  ponctions  positives  avec  contrôle  his¬ 
tologique.  Slogcr,  opérant  sur  110  cas,  n’a  re¬ 
trouvé  des  cellules  incontestablement  néoplasiques 
que  S  fois  seulement. 

Ces  chiffres,  modestes  en  comparaison  de  la 
fréquence  des  métastases  osseuses  au  cours  des 
cancers,  peuvent  s’expliquer  par  les  hasards 
mêmes  de  la  ponction.  La  technique  elle-même 
jonc  un  rôle.  Il  est  bon  de  pratiquer  la  ponction 
sternale  avec  une  aiguille  courte,  une  seringue 
sèche  de  20  cni^,  de  répéter  au  besoin  ces  ponc¬ 
tions.  Le  prélèvement  est  examiné  selon  les  tech¬ 
niques  de  laboratoire  habituelles. 

Les  caractères  des  cellules  tumorales  apparais¬ 
sent  rapidement  ;  elles  donnent  d’emblée  l’im¬ 
pression  d’éléments  étrangers  à  la  moelle.  Rohr  et 
Ilegglin  distinguent  des  lésions  tumorales  à  grosses 
et  à  ]>etiles  cellules. 

Le  type  à  grandes  oellulcs  est  formé  d’éléments 
d’un  diamètre  de  30  u,  contenant  des  noyaux  poly¬ 
morphes  et  des  vacuoles. 

Dans  le  type  à  petites  cellules  de  12  p,  de  dia¬ 
mètre,  les  noyaux  sont  souvent  isolés  ou  entou¬ 
rés  d’une  mince  couche  de  protoplasme. 

Slogcr,  qui  a  pratiqué  des  ponctions  dans  des 
cas  d’épilhélioma  du  sein,  de  la  prostate,  des 
bronches,  de  sarcome  et  do  mélanosarcome,  n’a 
rencontré  que  de  grandes  cellules. 

Les  caractères  histologiques  de  ocs  cellules  tumo¬ 
rales  sont  les  suivants  : 

Elles  sont  presque  toujours  irrégulières  et  dans 
certains  cas  fusiformes,  comme  l’ont  signalé  Mar- 
koff  cl  Rohr.  Le  rapport  noyau-protoplasme  est 
fréquemment  à  l’avantage  de  la  masse  nucléaire. 
Le  protoplasme  est  gris  bleu,  souvent  vacuolisé,  les 
limites  cellulaires  sont  distinctes.  Le  noyau,  rond 
ou  ovale,  est  souvent  irrégulier.  Dans  le  stroma 
nucléaire  finement  réticulé,  on  reconnaît  facile¬ 
ment,  grâce  à  leur  coloration  bleu  Olair  et  à  leur 
forme  régulièrement  ronde,  un  ou  deux  corpuscules, 
nucléaires.  Le  rapport  noyau-corpuscule  nucléaire 
est  en  faveur  du  corpuscule.  Dans  les  tumeurs  à 
petites  cellules,  des  corpuscules  manquent  souvent. 

La  ponction  sternale  permet  donc  de  retrouver 
parfois  des  cellules  tumorales,  mais  elle  -ne  per¬ 
met  pas,  en  général,  de  préciser  la  variété  des 
tumeurs  en  cause.  La  distinction  entre  sarcome 
et  carcinome  est  impossible.  Exceptionnellement, 
Slogcr  a  pu,  devant  des  cellules  fortement  char¬ 


gées  do  pigment,  penser  à  la  possibilité  d’un 
mélanome. 

Les  caractères  de  la  cellule  tumorale  sont  d’ail¬ 
leurs  à  différencier  de  ceux  d’autres  éléments 
non  pathologiques.  Quand  les  cellules  suspectes 
so  présentent  isolées  sur  la  préparation,  on  ne 
peut  faire  un  diagnostic  précis,  il  faut,  pour  l’affir¬ 
mer,  que  ces  cclilules  forment  la  majorité  des 
éléments  de  la  préparation  (70  à  100  pour  100). 

Mais  de  telles  constatations  sont  relativement 
rares,  pui.sque  Slogcr  ne  les  a  faites  que  dans 
8  pour  100  des  cas.  Cependant,  en  l’absence  môme 
de  cellule  tumorale,  la  ponction  sternale  fournit 
des  renseignements  s'ur  l’état  de  la  leuco-  et  de 
l’éryt'hropo’ièse  nu  cours  des  tumeurs  ma'lignes. 

Il  existe  fréquemment  une  augmentation  notable 
des  plasmocytes.  Dans  84  pour  100  des  ponctions 
sternales  sans  cellules  tumorales,  les  plasmocytes 
étaient  nettement  augmentés*  ;  celte  augmentation 
traduirait  une  réaction  de  défense  de  l’organi.sme. 
Le  fibrinogène  et  la  globuline  que  l’on  considère 
comme  provenant  des  plasmocytes  serviraient  à  la 
fixation  de  produits  de  désintégration  toxiques  pro¬ 
venant  des  cellules  tumorales. 

Les  réticulocytes  sont  augmentés.  Quant  aux 
autres  éléments  de  la  moelle  osseuse,  il  faut  si¬ 
gnaler  une  augmentation  des  leucocytes  mononu¬ 
cléaires  neutrophiles  (déviation  vers  la  gauche  dans 
la  formule  d’Arneth). 

L’augmentation  des  promyélocytes  allant  du 
tiers  au  triple,  celle  des  myélocytes  allant  du 
quart  au  double,  sont  interprétées  généralement 
comme  traduisant  une  excitation  toxique  de  la 
moelle  osseuse. 

L’érylhropo'ièsc  est  également  atteinte.  L’élude 
de  la  moelle  osseuse  chez  les  cancéreux  montre 
une  modification  du  nombre  des  érythroblastes, 
modification  variable  par  suite  de  la  difficulté 
fréquente  de  dénombrer  exactement  les  plaquettes 
sanguines.  Il  est  fréquent  de  noter,  au  cours  des 
anémies  par  cancer,  l’absence  de  signes  de  régé¬ 
nérescence.  Dans  certains  cas,  on  peut  même  obser¬ 
ver  une  formule  typique  d’anémie  pernicieuse. 

Slôger  fait  remarquer  que  certaines  ponctions 
sternales  au  cours  de  tumeurs  cancéreuses  ne  révè¬ 
lent  pas  d’augmentation  de  plasmocytes.  De  tels 
cas  sont  rares.  La  réaction  plasmocytaire  peut, 
en  effet,  passer  inaperçue  à  un  premier  examen. 
Il  faut  le  répéter  et  tenir  compte  des  altérations 
de  l’érylhro-  et  de  la  Icucopoïèse. 

La  réaction  plasmocytaire  constitue  donc,  pour 
Stoger,  l’élément  le  plus  important  révélé  par 
la  ponction  sternale  au  cours  des  tumeurs  cancé¬ 
reuses.  Elle  s’associe  souvent  à  une  modification 
de  la  vitesse  de  sédimentation.  On  peut  tenir,  selon 
l’auteur,  pour  très  évocatrice,  la  coexistence  d’une 
diminution  de  la  vitesse  de  sédimentation  et  d’une 
augmentation  do  plasmocytes  dans  la  moelle 
osseuse.  Cette  constatation,  d’ailleurs,  est  mal 
expliquée,  car  l’augmentation  des  plasmocytes 
doit  avoir  pour  conséquence  une  augmentation 
des  protéides  du  sérum,  donc  do  la  Y‘l«sse  de  sédi¬ 
mentation. 

Ainsi,  la  ponction  sternale  paraît  pouvoir 
rendre  des  services  dans  d’autres  affections  que 
les  anémies  ou  les  affections  purement  sanguines. 
De  l’étude  pratiquée  par  Slogcr,  il  ressort,  que 
l’on  peut  nietlro  en  évidence,  directement,  dans  la 
moelle  des  celCuIes  tumorales,  et  que,  lorsque  ces 
cellules  sont  absentes,  on  retrouve  presque  constam¬ 
ment  des  altérations  de  la  Icucopoïèse  et  de  l’éry- 
Ihropoïèsc. 

La  réaction  plasmocytaire  serait,  en  dernière 
analyse,  l’élément  le  plus  évocateur.  Elle  doit 
être  considérée  comme  une  réaction  de  défense  ; 
c’est  elle,  en  effet,  qui  augmentant  le  taux  du 
fibrinogène  et  de  la  globuline,  agirait  comme  élé¬ 
ment  agglutinant  les  produits  toxiques  des  tumeurs 
cancéreuses. 

A.  Ravina  et  ,M.  Pestez.. 
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Le  Message  social 
du  Savant  d’aujourd’hui  ^ 


Le  TÔle  de  la  Science  dans  la  Société  humaine, 
son  influence  sur  l’évoliilion  des  mœurs,  constitue 
un  thème  passionnant  pour  les  méditations  deS' 
esprits  réfiéchis,  inquiets  du  présent,  anxieux  2r!us 
encore  pour  l'avenir. 

Au  cours  du  xix”  siècle  et  du  début  du  xx“,  par 
les  séries  ininterromi>ues  do  .ses  découvertes  et  de 
scs  inventions  dans  îles  diverses  branches  de  l’ac¬ 
tivité  humaine,  par  l'apparition  des  machines,  par 
les  procédés  nouveaux  d’information,  par  les 
moyens  rapides  de  communication  des  hommes 
entre  eux,  la  Science  a  apporté  des  changements 
importants  dans  la  structure  économique  des  So¬ 
ciétés,  a  modihe  d'une  façon  intense  les  conditions 
d’existence  des  peui>lcs,  a  changé  le  rythme  de 
l’existence,  a  imprimé  sur  ia  vie  sociale  de  l’Hu¬ 
manité  temt  entière  une  cmirrcinte  profonde. 


De  même  qu’aux  temps  lointains  qui  suivirent 
le  Déluge,  le  premier  des  agriculteurs,  Noé, 
s’enivra  un  jour  du  fruit  de  sa  découverte,  le  vin 
nouveau,  les  savants  du  xix”  siède  furent  grisés 
par  leurs  inventions,  par  leurs  découvertes.  Leur 
enthousiasme,  leur  exaltation  triomphante,  se 
condensèrent,  par  des  discours  et  par  écrits,  en  une 
sorte  de  manifeste,  un  message  social  pour  adopter 
i’expression  de  Collin  qu'on  peut  résumer  ainsi; 
la  Science  est,  ou  sera  demain,  capable  d’expli¬ 
quer  toutes  les  énigmes  de  l’Univers;  l’Humanité 
ne  peut  progresser,  ne  peut  atteindre  le  bonheur 
auquel  elle  aspire,  qu'en  suivant  les  règles  de  la 
Physique,  de  la  Chimie,  de  la  Mathématique,  de 
la  Méthode  Expérimentale;  les  disciplines  philo¬ 
sophiques,  métaphysiques,  théologiques  appartien¬ 
nent  désormais  uniquement  à  l’ilistoire,  la  Science 
seule  est  digne  de  gouverner  le  monde  de  la  pensée, 
de  tenir  le  sceptre  de  l’Univers. 

Une  teli'e  science  qui  explique  tout,  qui  a  le 
secret  de  tout,  qui  rejette  comme  superstition  ou 
rêverie  toute  morale  codifiée,  toute  religion  révé¬ 
lée,  prit  le  nom  de  Scientisme.  Le  Palais  de  la 
Découverte  à  l’Exposition  de  Paris  en  fut  l’écla¬ 
tante  manifestation,  destinée  à  l'imprimer  d’une 
façon  indélébile  dans  l’esprit  des  foules. 

Comme  corollaire  du  message  .scientiste,  il  appa- 
nit  que  les  hommes  supérieurs,  aptes  à  découvrir 
les  lois  de  la  Nature,  devaient  être  capables  de 
formuler  les  décrets  efficaces  pour  la  bonne  con¬ 
duite  des  affaires  publiques,  en  transposant  sur 
le  plan  économique  et  social  la  forte  discipline  des 
sciences  exactes.  Hélas  1  cet  édifice  social  magni¬ 
fique  dont  les  scientistes  montraient  aux  peuples 
émerveillés  les  séduisants  contours  n’était  qu’un 
mirage.  L’expérience  amère,  qui  suivit  immédia¬ 
tement  rEx|)osilion  de  Paris,  révéla  rajridement 
que  si  les  liommes  pouvaient,  par  la  Science, 
acquérir,  richesses,  bien-être,  domination  sur  la 
Nature,  iis  ne  devenaient  ni  meilleurs,  ni  plus 
sages,  ni  plus  contents  de  leur  sort.  Cette  exjré- 
riencc  montra  aussi  que  les  grands  savants,  appelés 
dans  les  conseils  du  gouvernement,  ne  mani¬ 
festent  ni  plus  de  bon  sens,  ni  plus  do  discerne¬ 
ment,  ni  plus  de  rectitude  de  jugement  que  les 
autres  hommes.  Bref  Ile  message  social  scientiste 
aboutit  socialement  à  un  indéniable  échec,  que 


,  1.  D’après  un  livra  récent,  Rémy  CoLua,  professeur  è  la 

l'arnlté  do  Médecine  de  Nancy.  Message  social  du  saaant. 
hdilion  .\iiiin  Miehei,  22,  rue  nuyglicns,  Paris,  i  volume 
in-S%  3ïï0  pages.  Prix  :  32  fr.  SO. 


signala  et  souligna  la  furieuse  tempête  de  la 

Dans  un  livre  profondément  pensé,  fortement 
documenté,  le  professeur  Collin  s’est  donné  comme 
tâche  de  montrer  la  genèse  des  idées  fausses  qui 
ont  amené  cet  échec  et  entraîné  les  catastrophes 
actuelles;  il  s’est  imposé  la  mission  do  rechercher 
les  moyens  de  faire  contribuer  la  Science  à  la 
réparation  des  maux  que  le  «  Scientisme  »  a 
engendrés. 

Pour  cela,  il  étudie  les  rapports  de  la  Science 
et  de  la  Société  au  cours  de  l’histoire:  dans  la 
pensée  antique,  dans  la  pensée  médiévale,  dans  la 
pensée  des  encyclopédistes  du  xviii”  siècle,  dans  la 
pensée  des  savants  du  xix“  et  du  xx“  siècle.  11  passe 
en  revue  les  opinions  philosophiques  des  savants  : 
psychomonisme,  matérialisme,  spiritualisme,  agnos¬ 
ticisme,  indifférence,  etc.  La  troisième  partie  du 
IlivTc  contient  des  pages  tout  à  fait  remarquables 
sur  le  rôle  utilitaire  de  la  Science  pure,  la  mystique 
du  savant,  la  parenté  spirituelle  des  savants  et  des 
artistes,  le  rôle  de  l’Intuition  dans  la  découverte. 
* 

*  * 

La  raison  de  l’échec  du  Scientisme  réside  dans 
ce  fait  qu’éblouis  par  les  rayons  de  gloire  émanant 
de  leur  nouvelie  idole,  les  savants  fermaient  les 
yeux  à  tout  ce  qui  n’était  pas  .justiciable  de  leurs 
techniques.  Ils  retranchaient  de  leurs  inventaires 
des  portions  es.sentielles  de  la  réalité  telles  que  le 
sens  moral,  les  inspirations  artistiques  les  senti¬ 
ments  religieux,  la  pensée  elle-même;  ils  em¬ 
ployaient  leur  esprit  à  nier  l’Esprit. 

Ils  trouvaient  de  bon  ton  de  bafouer  la  philo¬ 
sophie  alors  que  les  concepts  fondamentaux  des 
.Sciences,  entre  autres  ceux  des  Mathématiques, 
telles  que  les  notions  d’espace  et  de  temps  sont 
purement  philosophiques,  alors  que  les  admirables 
progrès  de  la  Science  experimentale  et  de  la 
Science  des  nombres  imposent  aujourd’hui  la  ré¬ 
vision  des  catégories  de  la  pensée  :  causalité,  déter¬ 
minisme,  probabilité,  continu,  discontinu,  révi¬ 
sion  qui  postule,  de  toute  nécessité,  l’emploi  des 
méthodes  de  raisonnement  philosophique. 

Les  Scientistes  affectaient  le  dédain  de  la  Foi 
alors  que  toutes  les  méthodes  scientifiques  repo- 
.sent  sur  la  Foi:  la  Foi  en  l’existence  du  monde 
extérieur,  la  Foi  en  l’Intelligibilité  du  Monde,  la 
Foi  en  une  harmonie  préétablie  entre  la  raison  et 
les  choses. 

Toute  l’oeuvre  scientifique  rciiose  sur  Ile  postulat 
suivant:  «  Il  est  possible  d’obtenir  des  interpré¬ 
tations  au  moins  partielles  de  la  réalité  physique 
en  s’appuyant  sur  les  Règles  de  notre  Raison  » 
(Louis  de  Rroglie).  Or,  ce  postulat  d’une  certaine 
concordance  entre  notre  raison  et  les  choses,  qu’on 
admet  sans  discussion  est,  au  fond,  un  acte  de 
Foi  d’une  hardiesse  extrême.  En  rétrécissant  ainsi 
.scs  horizons  par  de  volontaires  œillères  la  Science 
des  Scientistes,  malgré  son  orgueil,  restait  inadé¬ 
quate  aux  exigences  de  l’Intellligence  humaine 
éternelle  questionneuse  qui  ne  se  contente  pas 
complètement  de  l’étude  quantitative  des  phéno¬ 
mènes,  mais  désire  savoir  de  quelle  réalité  plus 
profonde  les  phénomènes  sont  les  révélateurs;  elle 
restait  impuissante  à  satisfaire  l’inquiétude  hu¬ 
maine  qui,  depuis  des  millénaires,  réclame  des 
réponses  aux  questions  angoissantes  sur  le  pro¬ 
blème  du  mal,  sur  les  destinées  futures  de 
l'homme,  sur  l’Existence  de  Dieu.  Comme  le  dit 
Collin,  actuellement  beajicoup  d’esprits,  arrivés  à 
une  conception  plus  ampie  et  plus  saine  des  réa¬ 
lités,  aspirent  à  une  Science  plus  large,  plus 
humaine,  dont  l’ambition  serait  de  ne  laisser  dans 
d’ombre  aucun  des  aspects  du  réel  connu  ou  pres- 
.senli.  Le  réel  ce  ne  sont  pas  seulement  les  pesées, 
les  mesures,  les  investigations  physico-chimiques, 


les  expériences,  car  les  données  de  la  technique, 
pour  être  utilisables,  doivent  être  mises  au  creuset 
dans  le  foyer  de  l'àme,  vivifiées,  et  c’est  le  senti¬ 
ment,  l’idée  immatérielle,  l’Intuition,  q:n  sortira 
du  creuset  pour  être  le  principe  de  l’invention. 
Le  réel  ce  sont  aussi  les  forces  spirituelles  dont  le 
savant  a  besoin  pour  aimer  sa  tache,  continuer 
son  effort,  s’imposer  les  sacrifices  nécessaires,  pour 
pouvoir,  en  un  mot,  dévouer  sa  vie  au  cuite  de  la 

Le  «  message  social  »  que  peut  envoyer  cette 
Science  élargie  diffère  du  message  scientiste  par 
des  implications  métaphysiques  qui  s’éloignent 
singulièrement  du  matériaiisme.  Le  savant  mo¬ 
derne  n’aura  pas  du  reste  à  expliquer  aux  foules 
.ses  doutes,  ses  croyances,  ses  intuitions,  dans  les 
recherches  qu’il  fait,  en  tâtonnant,  de  la  raison 
d’être  de  son  existence  et  de  l’Esprit  qu’il  discerne 
dans  l’Univers. 

Son  «  message  social  »  jailUdra  spontanément  du 
simple  spectacle  de  sa  vie. 

L’Univers  est  actuellement  bouleversé  par  le 
heurt  des  orgueils,  par  des  désirs  de  domination. 
La  Science  est  une  école  de  Modestie;  l’investiga¬ 
tion  est  loin  d’être  un  perptituél  triomphe,  elle  est 
faite  d’essais,  d’erreurs,  de  chutes  et  d’ascensions. 
A  moins  qu’occupant  une  situation  en  vue,  il  ne 
soit  gâté  par  les  adulations  de  disciples,  empressés 
à  lui  plaire,  le  Savant  se  rend  compte  qu’il  sait 
bien  peu  de  choses  en  comparaison  de  tout  ce 
qu’il  a  soif  de  connaître;  en  son  for  intérieur,  il 
avoue  devoir  le  jjeu  qu’il  sait,  en  grande  partie 
aux  autres,  à  ses  émules,  à  scs  rivaux,  à  ceux 
qui  l’ont  précédé  et  sur  les  pas  desquels  il  a 
marché  ;  il  sait  que  sa  pensée  sera  aussi  un  point 
de  départ  pour  d’autres  et  qu’en  somme  il  n’est 
qu’un  simple  chaînon  dans  la  grande  chaîne  d’une 
œu\TC  collective. 

Dans  le  monde  sévit  un  égoïsme  exaspéré  qui 
ramène  tout  à  soi  ;  la  Science  est  une  école  d’al¬ 
truisme.  Le  savant,  même  celui  qui  poursuit  la 
vérité  sans  souci  des  réalisations  pratiques,  tra¬ 
vaille  pour  les  autres;  plus  ou  moins  indirectement, 
mais  toujours’  sûrement,  il  aide  l’homme  à  lutter 
contre  Je  dénuement  par  la  multiplication  des  divers 
produits  de  l’agricuiture  et  de  l’industrie,  contre 
les  maladies  par  l’invention  de  nouvelles  thérapeu¬ 
tiques,  contre  le  poids  de  ia  matière  en  fournissant 
à  l’homme  les  moyens  de  travailler  i>lus  vite  et 
avec  moins  de  dépenses  musculaires.  Eminent 
bienfaiteur  de  l’Humanité,  en  divulguant  ses  dé¬ 
couvertes,  le  savant  met  généreusement  .à  la  dis¬ 
position  de  tous  les  biens  matériels  que  peut  |u'o- 
d'uirc  sa  pensée. 

D’autre  part,  par  ce  qu’elles  ont  d’abstrait  à 
leurs  bases,  les  Sciences  dominent  les  intérêts,  les 
passions,  les  esprits  de  castes  ou  de  nationalités, 
elles  pos.sèdent  des  langages  techniques,  des  con¬ 
ventions,  des  sources  d’information  unanimement 
accci>técs;  en  montrant  aux  hommes  qu’ils  peu¬ 
vent  s’entendre  et  se  comprendre  sur  un  terrain 
déterminé,  elles  les  préparent  à  se  comprendre 
sur  d’autres  points;  elles  constituent  une  école 
de  Solidarité  humaine. 

Le  monde  est  assoiffé  de  richesses,  dévoré  par 
l’esprit  de  lucre.  Dans  les  conditions  extrinsèques 
de  son  état,  l’homme  de  Science  rencontre  d’ordi¬ 
naire  la  pauvreté  ou  tout  au  moins  la  médiocrilé 
et  l’adopte  comme  gage  d’indépendance  pour  sa 
pensée;  car  il  sait  que  l’argent  est  pernicieux  aux 
grands  esprits,  surtout  s’ils  se  le  proposent  comme 
but.  Un  chercheur,  qu’absorbe  le  désir  brûlant 
de  tirer  de  sa  découverte  des  résultats  pécuniaires 
immédiats,  s’arrêtera  dès  les  premières  conquêtes 
ix)ur  en  assurer  l’exploitation  ;  il  ne  saura  pas 
pousser  ses  travaux  jusqu’au  degré  de  maturité 
nécessaire  à  une  œuvre  géniale.  La  Science  est 
une  école  d’abnégation. 
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Iju  mondi3  cultive  intensément  la  fourberie  et  le 
mensonrje.  La  loyauté  absolue  de  l’esprit  est  la 
condition  première  da  travail  scienlifique  cl  du 
succès  de  la  recherche,  La  Nature  ne  se  plie  pas 
au  Mensonge,  toute  œuvre  qui  renferme  des 
erreurs  est  vouée  à  la  caducité,  à  plus  forte  raison 
si  elle  repose  sur  la  Fraude.  Les  rcsullals  scien¬ 
tifiques  sont,  en  effet,  vérifiables  par  d’autres,  de 
sorte  que  le  démasquage  des  faussaires  est  certain 
et  souvent  prompt.  La  Science  exige  une  sincérité 
et  une  probité  de  tous  les  instants,  elle  contraint 
'l’esprit  à  des  habitudes  de  netteté  et  d’ordre. 

La  Science  est  une  éminenle  école  de  Patience. 
La  réalisation  du  moindre  progrès  scientifique 
exige  la  longaie  persévérance  d'un  homme  qui 
travaille  l)eaucoup,  qui  longuement  analyse,  com¬ 
pare,  médite  avant  d’arriver  à  la  perfection  de  son 

Inutile  d’ajouter  que  la  Science  demande  à  ses 
adeptes,  sinon  un  strict  ascétisme,  du  moins  le 
renoncement  aux  grossières  satisfactions  des  sens 
et  des  appétits,  renoncement  indispensable  à  la 
parfaite  lucidité  de  l’intelligence. 

* 

*  * 

Ainsi  la  vie  du  véritabUe  savant  rayonne  autour 
d’elle  les  vertus  de  modestie,  d’abnégation,  de 
sincérité,  d’altruisme,  de  patience,  de  sobriété. 
C’est  là  déjà  un  magnifique  «  message  social  »; 
mais  le  plus  beau  faisceau  des  rayons,  qui  émanent 
de  la  Science,  est  constitué  par  cette  passion 
d’amour  pour  la  Vérité  qui  constitue  la  vocation 
scientifique 

Admirés  pour  leur  pouvoir  d’agir  sur  la  Nature, 
investis  par  celte  admiration  unanime  d’un  crédit 
spirituel  illimité,  les  Savants  peuvent  faire  com¬ 
prendre  aux  hommes  que  la  Vérité  est  le  besoin 
profond  de  notre  intelligence,  la  fin  dernière  de 
nos  aspirations,  le  pôle  vers  lequel  doit  s’orienter 

C’est  là  le  meilleur  des  messages  sociaux  :  il 
élève  nos  âmes  au-dessus  des  préoccupations  des 
intérêts  immédiats,  des  mesquineries  des  conver- 
salions  mondaines,  ravive  nos  énergies  quand  elles 
défaillent,  exalte  en  nous  le  sentiment  de  la  dignité 
et  de  la  grandeur  de  l’Homme. 

La  vénération  pour  la  Science  ainsi  comprise, 
pour  là  Science  pure,  apparaît  maintenant  comme 
un  enseignement  d’harmonie  et  de  beauté,  comme 
une  source  de  force,  de  générosité  et  de  joie, 
comme  un  élément  nécessaire  à  la  construction  du 
nouvel  et  meilleur  ordre  social  qué  les  peuples, 
las  des  luttes  sanglantes,  appellent  de  leurs  vœux, 
comme  une  condition  indispensable  à  l’avènement 
d’une  véritable  fraternité  Humaine. 

P.  Desfosses. 


Journées  médico-sportives 
d'information 

DU  COMITÉ  NATIONAL  DES  SPORTS 


Ces  Journées  il  liifonn.ilioii  organisées  par  le  L.b..S.  les 
25,  20,  27  et  28  Juin  ont  été  inaugurées  à  la  Faculté  (le 
Médecine  par  le  Colonel  Pascot,  Commissaire  général 

Le  but  (le  ces  journées  était  de  défendre  la  cause  du 
sport  et  de  donner  des  directives  pratiques  aux  médecins 
pour  le  service  qu’ils  vont  avoir  à  elïectuer  sur  le 

Le  Docteur  Roenu-Ménï,  après  avoir  remercié  les 
personnalités  présentes,  a  insisté  sur  la  nécessité  da  con¬ 
trôle  médico-sportif  et  a  fait  l’historique  des  efforts 
accomplis  par  le  Comité  National  des  Sports  en  ce  qui 

Répondant  à  celle  allocution,  le  Commissaire  général 
a  défini  le  rôte  que  devait  Jouer  le  médecin  dans  le 
sport. 

La  parole  est  donnée  ensuite  au  Professeur  Basset 
qui,  parlant  de  l’accident  sur  le  stade,  s’excuse  de  limiter 
son  exposé  aux  seules  lésions  permettant  l’erreur  de 

Il  demande  la  création  d’un  service  radiologique 

Le  lendemain  à  la  Faculté  sous  la  présidence  du 
Colonel  Legros,  commandant  l’Ecole  de  Joinville, 


-M.  CuuciiE  a  défini  le  rote  du  médecin  sur  le  stade. 
Soins  d’urgence  certes  mais  aussi  prévention  des  acci¬ 
dents  immédiats  et  éloignés.  Il  a  ensuite  exposé  l’organi¬ 
sation  du  contrôle  médico-sportif. 

Ensuite  M.  Joannon  a  parlé  de  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique  et  conclut  par  l’obligation  de  la  vaccination 
antitétanique  systématique  chez  tous  les  sportifs. 

A  la  séance  de  l’après-midi,  M.  Chailley-Bert  a  par¬ 
faitement  mis  au  point  la  grosse  controverse  portant 
sur  l’hypertrophie  cardiaque  à  l’effort. 

II  a  montré  qu’il  ne  faut  pas  confondre  l’augmen¬ 
tation  de  volume  pathologique  du  cœur  mou  et  dilaté 
du  cardiopalhc  avec  le  cœur  tonique  de  l’athlète. 

Le  conférencier  ne  nie  pas  l’accident  grave  et  la  syn¬ 
cope  cardiaque  à  propos  de  l’effort  sportif,  mais  il 
démontre  qu’il  s’agit  de  malades  ignorés  qu’un  contrôle 
médical  correct  aurait  dû  éliminer  préalablement. 

* 


La  seconde  partie  des  Journées  a  été  consacrée  à  des 
séances  d’initiation  sportive  selon  une  formule  nouvelle 
consistant  à  présenter  les  efforts  nécessaires  à  l’acqui¬ 
sition  de  l’automatisme  sportif.  On  a  vu  tour  à  tour  des 
escrimeurs,  des  nageurs,  des  rameurs  débutants,  puis 
mieux  affirmés  et  enfin  des  champions  et  des  maîtres. 
Une  démonstration  collective  de  Natation  scolaire  et 
sportive  a  été  présentée  à  la  Piscine  Lutétia  par 
M.  MAnnoNNEAun.  La  réunion  d’Escrime  a  eu  lieu  le 
vendredi  2G  Juin  au  Stade  de  Coùbertin  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  .Armand  Massaro  et  du  Colonel  Beaupuis. 
Une  démonstration  d’Aviron  fut  présentée  à  la  Société 
Nautique  de  la  Basse-Seine,  le  samedi  28. 

Le  dimanche  matin  au  Stade  d’Essais  de  la  Porte  de 
Versailles,  MM.  Joefet  et  Lissensonne  montrèrent  au 
médecins  présents  les  conditions  différentes  de  l’effort 
sportif  selon  la  nature  des  sols  et  des  démonstrations 
d’Ilébertisme,  de  Basket-Ball  et  Hand-Ball  animèrent  les 
différents  terrains.  Enfin  l’après-midi  des  places  étaient 
réservées  dans  les  tribunes  du  Stade  Jean-Bouin  pour  la 
sélection  parisienne  des  Championnats  de  France  d’Alhlé- 

Le  samedi  soir  à  la  grande  salle  des  Fêles  du  Centre 
Marcelin-Bcrlhelol  furent  présentés  «  l’Appel  du 
Stade  a  et  les  films  officiels  édités  par  le  Commissariat 
Général  et  le  Comité  National  des  Sports. 

A  l’issue  de  la  réunion  d’Alhlétisme  une  réception 
intime  eut  lieu  au  buffet  du  Stade  Jean-Bouin  où 
.M.  Roenu-MÉnv  déclara  closes  les  journées  médicales 
d’information  du  Comité  National  des  Sports  1942. 

Répondant  à  l’appel  du  Colonel  Pascot  le  Comité 
National  des  Sports  s’efforcera  de  tirer  une  conclusion 
pratique  de  ces  journées  et  déjà  la  Commission  Médi¬ 
cale  a  mis  au  programme  de  ses  travaux  :  l’édition  du 
manuel  pratique  à  l’usage  des  médecins  de  sociétés 
sportives  ;  la  création  d’un  enseignement  pour  la  for¬ 
mation  d’auxiliaires  médicaux  et  d’assistantes  d’hygiène 
sportive  ;  des  ambulances  radiologiques  légères  pour 
l’examen  sur  le  stade  des  aceidentés  ;  la  vaccination  anti¬ 
tétanique  et  la  radiophotographic  systématiques. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


G  Juin  1942. 

Sont  d’abord  évoquées  les  morts  des  Docteurs  Dardel, 
BASMinJiAx  et  Cornilleau. 

Robert-Paul-Félix  Cornilleau,  médecin  colonial  inté¬ 
rimaire  à  Francis-Garnier,  près  Alger,  est  mort  victime  du 
typhus  avec  la  citation  suivante  à  l'ordre  de  la  Nation  : 
a  A  fait  preuve  d’un  dévouement  absolu  et  d’une  abné¬ 
gation  élevée  jusqu’.A  l’héroïsme  dans  l’exercice  de  sa 
profession.  Laisse  quatre  enfants  ». 

Sont  ensuite  présentées  les  candidatures  des  docteurs 
Alajouanine,  Laoronique,  Luyt  et  Pignot. 

M.  Laigncl-Lavastine  présente  deux  thèses  dont  il 
vient  de  présider  la  soutenance  : 

Celle  d’EuGÈNE-MARCEL  Petit  sur  François  Quesnay, 
écuyer,  conseiller  du  roy,  premier  médecin  ordinaire, 
premier  médecin  consultant  de  Sa  Majesté  {1G94-1774). 

El  celle  de  M“®  Elisabeth  Renard  sur  le  Docteur 
Gaétan-Gatian  de  Clérambault,  sa  vie  et  son  œuvre 
(1872-1934). 

La  première  ne  donne  pas  ce  que  son  titre  promet¬ 
tait..  Toute  l’œuvre  de  Quesnay  comme  chef  des  Physio- 
crates  et  un  des  pères  spirituels  de  la  Révolution  de 
1879  est  négligée.  Au  contraire,  la  thèse  de  M“®  Renard 
est  excellente.  Quoiqu’elle  n’ait  pas  connu  personnelle¬ 
ment  mon  ami  G.  de  Clérambault,  elle  a  su,  grâce  aux 
conseils  du  De  Hcuyer,  qui  a  inspiré  son  travail,  décrire 
en  pied  la  personnalité  si  tranchée  du  médecin  en  chef 
de  l’Infirmerie  spéciale  près  la  Préfecture  de  Police  et 
tracé  les  grandes  lignes  de  l’œuvre  clinique  si  fine  et 
de  la  construction  doctrinale  si  attirante  de  Clérambault 


qui  tu  tout  après  Lasègue,  Garnier  cl  Dupré  un  de» 
grands  noms  de  l’Ecole  de  l’Infirmerie  spéciale. 

M.  Bandf.lac  de  Pariente,  médecin  du  roi  Alexandre 
I'"'  de  Serbie  depuis  le  15  Novembre  1921  jusqu’à 
l’assassinat  de  celui-ci  à  Marseille,  offre  à  la  Société  le 
diplôme  le  nommant  à  ce  baul  poste  historique,  qui 
lui  permit  de  vivre  dans  l’intimité  du  prince. 

M.  Olivier  présente,  de  G.  Barraud,  l'Humanisme  et 
la  médecine  au  xv!»  siècle,  in-8°  carré  de  132  pages 
chez  Vigol  avec  une  préface  du  Professeur  Sergent, 
qui  fait  remarquer  que  la  médecine,  qui  n’était  encore 
en  France  qu’un  art  médical,  commença  à  la  Renais¬ 
sance  à  poser  les  premières  pierres  de  son  édifice  scienti¬ 
fique,  construit  par  «  l’osmose  transalpine  »,  c’est-à-dire 
par  la  collaboration  de  la  France  et  de  l’Italie  grâce  aux 
découvertes  anatomiques  des  maîtres  de  l’Italie  et  à 
l’esprit  clinique  des  médecins  de  France.  Barraud  a  eu 
raison  de  mettre  en  exergue  à  son  livre  celte  pensée  du 
regretté  Charles  Fiessinger  :  «  Une  fois  entré  dans  le 
xvi'  siècle  on  n’en  sort  plus.  Tant  de  jeunesse  et 
d’enthousiasme  illuminent  les  efforts  que  c’est  plaisir  à 
respirer  celle  atmosphère  passionnée.  »  En  effet,  à  peine 
ai-je  commencé  de  déguster  l’Humanisme  et  la  méde¬ 
cine  au  xvi®  siècle  que  je  l’ai  lu  à  grandes  lampées 
jusqu’à  la  post-face  signée  de  ce  mot  de  Léonard  : 

«  Souviens-loi  qu’acquérir  la  gloire  est  bien  au- 
dessus  de  !-i  gloire  J’.i.:<|iiérir  » 

Décrivant  la  ligature  des  artères  d'après  Paul  d’Egine, 
M.  P.  Gallois  rappelle  que  la  ligature  des  vaisseaux 
était  connue  des  anciens.  Celse  l’appliquait  contre  les 
hémorragies  rebelles  d’origine  artérielle  ou  veineuse. 
Aniyllos  y  recourait  pour  traiter  les  anévrysmes. 
Archigène  la  recommandait  comme  premier  temps  des 
amputations. 

Paul  d’Egine,  qui  est,  au  vu'  siècle  après  J.-C.,  le 
dernier  représentant  de  la  médecine  hélléniqiie,  et  qui 
fournil  en  quchpie  sorte  le  résumé  de  la  science  médi¬ 
cale  à  son  époque,  avant  que  ne  commence  la  période 
arabe,  parle  à  plusieurs  reprises  de  la  ligature  dans  scs 
œuvres.  Il  l’emploie  indifféremment  pour  les  artères  ou 
pour  les  veines.  Pour  les  artères  il  y  a  recours  dans  le 
traitement  des  anévrysmes  et  de  ce  qu’il  appelle  pneu¬ 
matocèle  cl  qui  serait  l’anévrysme  des  artères  du  lesti- 
cide.  Pour  les  veines  il  l’applique  à  la  guérison  du 
cirsocèle  qui  est  notre  varicocèle.  II  l’utilise  ‘en  quelque 
sorte  aveuglément  en  liant  en  bloc  des  tissus  sans  poser 

ainsi  qu’il  opère  pour  les  hémicranies,  les  fluxions  de 
la  tête,  et  en  ras  d’extraction  de  slaphylomcs,  de 
slrumcs,  d’exomphale  ou  de  traits  d’armes  de  guerre. 
Par  contre,  il  n’en  parle  pas  au  sujet  des  amputations  ; 
pour  celles-ci,  il  se  borne  à  conseiller  les  cautères  incan- 
descenls  pour  réaliser  l’hémostase. 

Or  c’est  précisément  dans  ce  cas  qu’Ambroise  Paré  fit 
faire  un  grand  progrès  à  la  chirurgie  en  utilisant  la 
ligature.  Comment  se  fait-il  que  ce  procédé  d’hémostase 
au  cours  des  amputations  soit  tombé  en  désuétude  chez 
les  anciens  entre  Archigène  qui  l’appliquait  et  Paul 
d’Egine  qui  n’en  parle  pas  P  Cela  tient  à  ce  qu’on  fai¬ 
sait  alors  peu  d’amputation.  Paul  d’Egine  semble  même 
n’en  avoir  pas  fait  et  n’avoir  pas  d’opinion  personnelle 
puisqu’il  invoque  l'autorité  de  Léonidès. 

C’est  l’introduction  de  la  poudre  à  canon  sur  les 
champs  de  bataille  qui,  en  amenant  de  gros  fracas  de 
membres,  a  rendu  les  amputations  plus  fréquentes.  Les 
chirurgiens  de  la  Renaissance,  se  trouvant  ainsi  en  pré¬ 
sence  de  traumatismes  inconnus  des  anciens,  durent 
faire  preuve  d’initiative.  Ils  découvrirent  ou  remirent 
en  honneur  des  techniques  ignorées  ou  oubliées  par 
leurs  devanciers. 

En  tout  cas  il  est  intéressant  do  constater  que  la 
ligature  des  artères  a  été  inventée  avant  que  la  circu¬ 
lation  du  sang  ait  été  découverte.  Il  s’agit  donc  d’une 
invention  empirique,  ce  qui  ne  doit  pas  être  ici  pris  en 
mauvaise  part. 

M.  Ravmond  Molinéry,  d’après  le  travail  de  M®  Liacrb 
DE  SAi.vr-FiR.MiN  11  Médecine  et  légende  bouddhiques  de 
l'Inde  II  raconte  l’épisode  du  médecin  légendaire 
Jivaka,  qui  aurait  découvert  un  arbre-roi-médecin 
illuminant  l’intérieur  des  corps  lorsque  ce  bois  était 
approché  des  malades.  M.  Molinéry  s’amuse  à  voir  là 
une  préfigure  de  la  radiographie.  Il  est  plus  simple  d’y 
trouver  l’expression  d’une  tradition  folklorique  qui 
s’apparente  aux  contes  de  fées. 

Enfin  P.  Lemay  donne  une  note  sur  Orfila  et  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  el  présente  des  documents  à  ce 
sujet.  Orfila,  nommé  correspondant  en  1815  ne  fut 

de  Desgcneltes,  il  retira  sa  candidature  devant  l’attitude 
hostile  de  la  commission  cl  prit  la  décision  de  ne  plus 
recommencer.  C’esl  ce  qu’il  explique  dans  une  très 
belle  lettre  à  Arago. 

Mais  qui  anjourd’hui  s’inquiète  de  savoir  si  Orfila 
fut  ou  non  membre  de  rinslilnl  ?  Sa  valeur  person¬ 
nelle  est  au-dessus  des  distinctions  distribuées  par  la 
société. 

Laicnel-Lavastine. 
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Livres  Nouveaux 


Ouvrages  publiés  en  Juin  1942 
par  la  Librairie  MASSON  ET  C- 

Technique  des  opérations  plastiques  sur  la  vessie 
et  sur  l’urètre,  par  G.  Marion  et  J.  Pkrard. 
1  volume  (le  212  pages  avec  154  figures.  —  Prix  : 
85  fr. 

Physiopathologie  du  système  nerveux.  Du  méca¬ 
nisme  au  diagnostic,  par  Paul  Cossa.  2‘  édition 
entièrement  refoiuliic.  1  volume  de  896  pages  avec 
274  figures.  —  Prix  :  170  fr. 

Les  acquisitions  nouvelles  de  l’Endocrinologie,  par 
R.  Rivoire.  4'  édition  entièrement  refondue  et 
augmentée.  1  volume  de  242  pages.  —  Prix  :  65  fr. 

L’Intoxication  oxycarbonée.  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique,  par  Cn.  I'landin  et  Jean  Guillemin. 
1  volume  de  156  pages  avec  10  figures  (Colhction 
Médecine  ei  Chirurgie  :  recherches  et  applications 
n°  35).  —  Prix  :  34  fr. 

Névralgie  faciale  et  alcoolisation  du  ganglion  de 
Casser,  par  R.  Tiiurel.  1  volume  de  88  pages  (Coi- 
leclion  Médecine  et  Chirurgie  :  recherches  et  appli¬ 
cations  n”  3fi).  —  Prix  :  22  fr. 

Technique  chirurgicale  bucco-dentaire,  par  les  D™ 
GnOMPRET,  Deciiaume  et  Richard.  2'  édition  revue  et 
corrigée.  1  volume  de  322  pages  avec  183  figures 


{Tome  III  de  la  Pratique  Slomatologique).  Prix  : 
broché,  85  fr.  ;  cartonné,  110  fr. 

Gynécologie,  par  A.  Laffont.  2'  édition  revue  et 
corrigée.  1  volume  de  192  pages  avec  43’  figures 
{Collection  des  Initiations  médicales).  —  Prix  ■:  37  fr. 


L’année  médicale  pratique,  21“  année,  édition  1942, 
publiée  sous  la  direction  de  G.  Lian,  agrégé,  médecin 
de  riiôpital  Tenon,  préface  du  Prof.  E.  Sergent. 
1  volume  in-lG"  couronne  de  500  pages  (Lépine, 
éditeur,  39,  rue  d’Amsterdam,  Paris).  —  Prix  :  55  fr. 
En  dépit  des  difficultés  de  l'heure  présente,  ce  petit 
volume,  qui  a  depuis  longtemps  conquis  la  faveur  du 
corps  médical,  vient  de  paraître.  Comme  chaque  année, 
on  y  trouve  rangés  par  ordre  alphabétique  300  petits 
articles  exposant  clairement  les  acquisitions  nouvelles 
et  pratiques  de  l'année,  en  médecine  et  en  chirurgie 
générales  et  dans  toutes  les  spécialités.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’on  y  trouvera,  exposées  par  Marcel  Perrault, 
toutes  les  notions  indispensables  A  connaître  pour  le 
praticien  sur  l'importante  question  de  la  sulfamido- 
tbérapie.  Une  table  alphabétique,  placée  cn  fin  de 
volume,  indique,  sur  chacun  des  sujets,  les  articles 
parus  dans  les  cinq  dernières  années,  c'est-è-dire  dans 
les  cinq  tomes  précétients.  L.  Rivet. 

Annuaire  de  la  sage-femme  (1941-1942).  1  volume 
de  140  pages  (A/“»  ISalaillc,  170,  rue  d'Alésia, 
Paris-14').  —  Prix  :  20  fr. 

Cet  annuaire  contient  la  liste  de  toutes  les  sages- 


femmes  de  France,  avec  leur  adresse  et  leur  année  de 
dipléme. 

La  classification  est  établie  par  département  et  par 
arrondissement.  Etant  donné  le  soin  avec  lequel  il  a 
été  établi,  cet  annuaire  est  susceptible  de  rendre  les  plus 
grands  services  aux  médecins  qui  y  trouveront  une  docu¬ 
mentation  très  complète. 

Die  Schwefelbehandlung  in  der  inneren  Medizin 
(Le  traitement  soufré  cn  patliologie  interne),  par 
Richard  Küiin  {Vertrage  aus  der  prahlischcn  Medizin, 
fasc.  11).  Une  brochure  de  48  pages,  Stuttgart,  1941 
(F.  Enhe,  éditeur).  —  Prix  :  3  RM. 

R.  Kiihn  expose  d'abord  les  bases  de  la  médication 
soufrée,  étudiant  successivement  le  mâtaibolisme  du 
soufre  dans  l'organisme,  puis  l'action  des  combinaisons 
soufrées  sur  le  métabolisme  et  les  composés  soufrés  dans 
leurs  rapports  avec  les  ferments,  les  vitamines  et  les 
hormones.  La  seconde  partie  est  consacrée  à  la  mise  cn 
oeuvre  du  traitement  soufré  proprement  dit  :  emploi 
parentéral,  dans  les  arthropalhies  chroniques,  la  sciatique 
et  l'asthme  ;  emploi  intraveineux,  dans  les  arthropa- 
thies  aiguës,  les  maladies  infectieuses,  les  septicémies  et 
la  diathèse  allergique  ;  emploi  oral,  dans  l'insuffisanre 
surrénale  et  les  états  d'épuisement,  le  diabète,  les  intoxi¬ 
cations;  emploi  externe,  sous  forme  de  bains,  dans  les 
arthrites,  les  arthroses  et  les  myalgics.  On  voit  le  vaste 
domaine  qui  s'offre  à  la  médication  par  le  soufre  qui, 
utilisée  particulièrement  sous  la  forme  de  Détroxine, 
permet  d'obtenir  des  guérisons  dans  des  étais  graves,  tels 
que  les  septicémies.  p  .L_ 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d'Aix-Marseille.  —  M. 
agrégé  est  chargé  do  l’ottseigacmcat  de  l'hydrologie  théra- 
pculiquo. 

Faculté  de  Médecine  d^Aîger.  —  M.  Mosset,  agrégé 
de  pharmacie,  chargé  du  service  de  la  chaire  de  chimie 
générale  phariiiafeutiquo  et  do  toxicologie,  est  charge  pour 
le  2*  semestre  lOU-1012  du  cours  do  chimie  galénique. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille,  —  M.  Cocteleh,  agrégé, 
pérennisé,  est  nommé  professeur  sans  chaire.  —  M.  Cov- 
TF.LEN  est  chargé  provisoirement  des  cours  de  zoologie  et  para¬ 
sitologie. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  —  M.  Tuo.mas, 
chef  de  travaux  d'anatomie,  est  provisoirement  chargé  du 
cours  d’anatomie  inédico-chirurgicalo.  —  M.  huuLAn.vN, 
agrégé,  est  provisoirement  chargé  du  cours  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  infantile  et  orthopédie. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes,  —  M.  Lerot.  profes¬ 
seur  d’Hygièno  générale,  est  chargé  du  cours  d’endocrino¬ 
logie.  —  M.  Lamache,  professeur,  est  chargé  du  cours  do 
pharmacologie. 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE 


Sout  nommés  médecins  : 

A  la  maison  d'arrêt  do  Nantes,  M.  Pierre  Lambln,  en  rcin- 
placoineut  de  M.  Desci.au.x.  atteint  par  la  limite  d’Age. 

/I  la  maison  d'arrêt  de  V'itrc  (prison  réouverte),  M.  Charles 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Nomisatios  a 
cisg  iM.Ar.Es.  Sont  nommés  :  MM.  Lerehoullct,  40  ;  Benoist, 
119, 90  ;  Even,  39, H  ;  Poumailloux,  39, H  ;  Boussor,  39,02. 
Electro-radiologistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 

Coscouiis  DE  tioyix.ATion  A  Tnois  l'LACES.  Jury  (Ordre  du 

tirwic  au  sort)  :  MM.  Thihonneaii,  Bourguignon,  Lonion, 
(.iuôuaiix,  Nadal,  Ordioni,  Surinont.  —  , Médecin  ;  M.  Brulé. 
—  Chiiuryicn  :  M.  Ka.-rnl  Monod. 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 

(joNOOUHS  DE  KOMIMTIOX  A  DEUX  PLACES.  Sont  nommés  : 

MM.  Morax,  39;  Ottrot,  39. 

Oto-rhino-laryngologistes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

_  Co.xcouns  ni;  .•sumi.xatio.x  a  veux  places.  Jury  (Ordre  do 

liraije  au  sort)  :  MM.  Clinlellicr,  Lcmaîtro,  Rouget,  Mouloii- 

C/iîruiyien  :  M.  linteliier. 

Stomatologistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 

AUMISSIBILITÉ  (UI'ATIIE  PLACES).  Sont  admissibles  :  JIM.  Lc- 
poivro,  6()  ;  Lambert,  62  ;  Doriiet,  61  ;  Ileimion,  60, 

—  Coscorns  de  somix.atiox  (peux  places).  Tirage  ou  sort 
du  Jury  (Ordre  de  tirage  au  sort)  :  MM.  Thihnnlt,  Fargin- 
FayoHo,  Boxo,  Ilonteau,  Gornouoc,  Raison,  René  Mario.  • — 
Médecin  :  M.  Lemaire.  —  Clihvrgien  :  M.  Baiizct. 

Médicat  des  Hôpitaux  psychiatriques.  —  ^Lo  con- 
à  Baris  lo  22  Juin  4912. 

Jury  :  Prot.  Codvcllo,  Prof.  Laignol-Lavastino,  Inspecteur 


Général  Leclaincho,  JIM.  Guiraud,  Laugier,  Picard,  Toulié, 
Noyer,  Jlontassiit  et  Caron. 

Ont  été  reçus  Médecins  des  Hôpitaux  psychiatriques  : 
1er  M  Feuillet,  2''  JI,  Lnfon,  3'  JI.  Neveu,  -P  JI.  Fonquet, 
ü’  JI.  Ronnafé,  G*  JI.  Jlignot,  1'  JI.  Doshaies,  R'  JIJI.  Jonan- 
iiais  et  Bernard,  10”  .M.  Ilec.aen,  41”  JI.  Raiicoules,  42”  JI.  Bel- 

rds. 

Hôpital  général  de  Nevers.  —  En  concours  sur  titres 
pour  la  uoininatiou  de  trois  inlornes  en  Jlédecine  ou  Chi- 
riirgio  aura  lieu  lo  2-4  Juillet  4912. 

L’entrée  en  fonctions  aura  lieu  :  pour  lo  premier  poste, 
lo  1er  Août  1942,  pour  les  deux  autres  postes,  au  plus  tard 
lo  43  Décembre  1942. 

Les  dossiers  do  candidatures  devront  parvenir  au  Directeur 
do  l’Etablissement  lo  20  Juillet  1912  au  plus  tard. 

Médecin-spécialiste  en  dermato-vénéréologie  de 
l'O.  D.  H.  S.  de  l’Eure.  —  Le  concours  qui  devait  avoir 
lieu  lo  2  Juillet  à  Rouen,  pour  la  nomination  d’un  niédecin- 
spccialisto  en  dermato-vénéréologio  relevant  do  l’O.D.II.S. 
do  l’Euro  est  reporté  au  30  Juillet  1942.  So  faire  inscrire 
.4  lu  Préfertiiro  de  l’Euro  (Inspection  départementale  do  la 
Sanlé),  avant  le  23  Juillet  1912. 

Médecin-ohei  de  l’Hôpital  de  Béthune  et  Méde- 
cin-chet  des  Hospices  de  Saint-Omer.  —  En  concours 
sur  épreuves  pour  une  place  do  Médecin-chef  do  l’IIôpital 
do  Béthune  et  une  place  de  Jlédccin-chef  des  Hospices  de 
samt-Onicr  sera  ouvert  le  28  Seplembre  1942,  à  Lille. 

Pour  tous  renseigncmculs  et  pour  s’inscrire,  s’adresser  à 
la  Direction  Régionale  do  la  Santé  et  de  l’Assistance,  20,  rue 
Iiikermann,  J  Lille. 

Hôpital  mixte  d’Auxerre.  —  Rectificatif  à  l’avis  paru 
le  10  Juin.  —  Un  concours  sur  titres  sera  ouvert  lo 
29  Juillet  1912,  3  avenue  Victoria,  au  siège  de  l’Adminis¬ 
tration  de  l’Assistanco  Publique,  pour  la  nomination  J 
l’IIùpilul  d’Auxerre  à  :  Un  poste  de  médecine  générale  ; 
un  poste  de  médecin  phtisiologiste  ;  un  poste  de  radiolo¬ 
giste  adjoint. 

Inscription  jusqu’au  23  Juillet.  Pour  renseignements,  écrire 
au  Président  do  la  Commission  administrative  d©  l’IIépilal 

L’Hôpital  psychiatrique  Cadillac  demande  im  iulcrnc 
en  médecine  iilulairo  do  10  inscriptions.  Traitement  : 
douze  mille  Irento  deux  francs,  logé,  nourri,  blanchi. 


Nouvelles  diverses 


Institut  Général  Psychologique,  —  Lo  Conseil 
d’Aclministraliüii  do  l’Institut  Général  Psychologique,  a 
décidé,  dans  sa  séance  du  2ü  Juin  1042,  d’allribuer  : 

Le  prix  d'Arsonval  pmir  Vannée  lO'îl,  à  M,  J.  Dumas, 
chef  de  service  A  l’Institut  Pasteur. 

Lo  prix  d'Arsonval  pour  l'année  1042,  à  M.  Pnf.voT,  chef 
do  service  A  l’Inslitnt  Paslenr  et  à  M.  Rouècns,  secrétaire 
général  adjoint  du  Comité  National  do  l’Enfance. 


Soutenance  de  Thèses 


Montpellier 

Diplômes  d’Etat. 

FÉvninu  1042.  —  Mme  Lapoyssonio  (née  .Tulîelto  Eiizière)  : 
I/artéritc  oblitérmite,  stjndrome  pUiriijlandulaire  (rôle  pré¬ 
pondérant  des  glandes  génitales),  —  M.  René-Louis  Roche  : 


/Ms  7na»ft7cstûtjo)Ks  oculaires  au  cours  de  la  fièvre  de  Malte. 
r—  M.  Joseph  Ligiion  :  Co7itWhntio/i  ù  Vétude  de  Vélimi- 
naiinn  des  sulfamides  chez  le  sujet  nomnal.  —  M.  Pierro 
Toureillo  :  Etude  sur  282  cas  de  tuberculose  vertébrale  oh 
sacro-iliaque  traités  par  l'héliothérapie  û  Valtitude. 

Mars  1942.  —  M.  .Albert  Courly  :  Recherches  anatomiques 
sur  les  nerfs  splanchniques  pelviens.  Applications  chimr- 
gi  cales. 

Diplômes  o’Uxiyeusjté. 

l’ÉvRiKR  1942.  —  M.  Pierre  Muller  :  Contribution  à 
l'étude  des  injections  inlra-artéricUes  de  mercurochrome 
dans  le  traitement  des  plaies  infectées  des  membres, 

JlARs  1942.  —  Jlllo  Evo  Ilorovitz  ;  Les  endocardites  infec¬ 
tieuses  secondaires  chez  les  porteurs  de  malformations  congé- 


Nos  Ëchos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Gkorges  Buoüet  sont  heureux 
do  faire  part  do  la  naissance  do  leur  second  fils  Jean- 
Claude  (Paris,  20  Juin  1942,  3,  rue  Théodoro-de-I3anville). 

—  Le  doclctir  et  Madame  Paul  Audolt  sont  heureux 
de  faire  part  do  la  naissanco  de  leur  fille  3/a7*tine  (Paris, 
1er  Juillet  1942,  40,  rue  Erlanger). 

Fiançailles. 

—  Nous  apprenons  les  fiançailles  de  Mademoiselle  Blanche 
(iaté,  fille  do  .Madame  et  du  docteur  Jean  Gâté,  professeur 
à  la  faL'iiIté  do  Médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux, 
et  du  docteur  Jean  Dl’veu.ne,  cx-iulerno  des  hôpitaux  do 
Lyon,  dcrmatologisto  des  hôpitaux  do  Saint-Etienne,  fils  do 
.Madame  C.  Duyeunb  et  do  Monsieur  Duyerne,  décédé. 

Mariages. 

—  Madame  Gilbert  Ballet,  lo  docteur  et  Madame  Roger 
Glénard  ont  l’honneur  do  faire  pîirl  du  mariage  de  leur 
petite  fille  et  fille  Mademoiselle  Odetfo  Glénard  avec  Monsieur 
Jean  Raynal,  Substitut  près  lo  'rrilmnal  d’Aix-eu-Provencc, 
attaché  au  Ministère  de  la  Justice,  à  Vichy. 

—  Lo  docteur  Jean  Pignot,  ancien  chef  do  clinique  à  la 
Faculté  cl  .Madame  Jean  Piguot,  née  Meillère,  sont  heureux 
do  faire  part  du  mariage  de  leur  fille  Yvonne,  avec  Monsieur 
Paul  Mauléon.  chef  do  coinptahililé  à  la  Banque  de  France, 
cpii  a  été  célébré  dans  l’intiinilé  en  l’Eglise  do  Montharrois 
(.Loiret). 

—  Nous  appi-enons  lo  mariage,  dans  rinlimitc,  lo  2Ü  Juin 
dernier,  eu  la  Chapelle  Saiul-.Aiidré-d’.Anlin,  de  Monsieur 
Guy  Lacroniouk,  externe  des  hôpitaux,  fils  du  docteur  Lacro- 
niquo,  stomatolo.irisfe  do  rilôpilal  Tenon  et  do  Madame,  née 
Sauvez,  avec  Mademoiselle  Françoise  Barré,  externe  des 
hôpitaux. 

Décès. 

—  On  annonce  In  mort  do  M.  Mauc-ellix  Boule,  professenr 
honoraire  au  Muséum,  Dircctenr  île  l’Inslitnt  lio  Paléonlologio 
humaine,  universellement  connu  par  scs  travaux  et  autour 
de  nombreux  ouvrages  parmi  lesquels  son  remarquable  traité 
«  Les  Hommes  fossiles  ». 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dons  La  Presse  JIéuicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
ooractère  médical  ou  para-médical  ;  ü  n'y  est  insiîri!  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  33  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  JIédicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  ù  l’avance  et  sont 
insérés  8  è  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danton  46-90 


L’Ecolo  Française  do  Stomatolog’e  a  pour  objet  1  ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquos,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquomont  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Doux  rentrées  anniiollos  :  4  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6”). 


Laboratoires  spécialités  pharmaceutiques  demandent 
pharmncien  pour  gérance  et  travaux  de  laboratoire.  Ecr. 
Ilarit,  91,  rue  Rochcchouart  qui  transmettra. 

Import.  Lab.  Ollro  situât,  d’appoint  è  correspondants 
locaux  p.  visites  médic.  è  Angers,  acrmont-Fcrrand,  Dijon, 
Gronohlo,  Jlontpellicr  (ou  Nîmes),  Nancy,  Nantes,  Reims, 
Rennes.  Rouen,  Saint-Etienne,  Tours.  Visites  en  exclusivité 
nt  h.  culturo  gêner,  exigées.  Adres.  offres  av.  cimicuium 
ripe  cl  réfrr.  à  JI.  Stonfllrt,  2,  square  Paul-Blanchct, 
Paris-12"  qui  I ransmrltra. 


Médecin  biologiste,  aryen,  o3.  L6g.  d’IIon.,  cherche 
poste  ds  Labo  d’anal.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n”  213  qui  Iransm. 

Jne  pharmacien  diplOmr  cherche  emploi  Labo,  géranro 
ou  roprrcsniation.  Err.  P.  M.,  n”  227. 

D''  Médecin,  lie.  ès  sr.,  iiharmar.  fro  cl.  av.  grades 
et  I lires  miiversil.  IIlo  réfrr.  et  capit,  ch.  sit.  ds  Labo  du 
s|iérial.,  prod.  pharmac.  ou  para-médic.  Err.  P.  J/.,  n"  229. 

Labo.  Analyses  Paris  rh.  rhimislc  a,-  gdr  pral.  pour 
rrmpiacenieut  2  mois.  Ecr.  P.  JL,  n”  231. 

Labo,  du  Nervyl,  Sens  (Tonne)  cherche  rcpréscnlanls 
médiiaux  sérieux  désirant  s’adjoindre  prospection  supplé- 
mcnl.  pr  Paris  et  la  Seino  è  partir  do  Sept,  ou  Octobre. 

Jne  médecin  non  encore  inslallé  cherche  remplacements 
pour  Juillet,  Août,  Septembre  en  Z.  N.  O.  Ecr,  Guigou,  13,  r. 
liarbès,  Vauvert  (Gard). 

Assistance  médicale  ou  remidacements  prolongés  re¬ 
cherchés  par  Dr,  ancien  Externe  de  Paris.  Ecr.  Dr  chez 
Rarihclat,  30,  rue  Delcassé.  Foix. 

Etudiant  médL-cino  français,  scolarité  terminée,  thèse 
il  passer,  ay.  été  interne,  cherche  emploi  assistant  ou  interne 
hèpilnl,  sana,  chir.,  mais,  santé,  tto  région.  Ecr.  P.  Jf.,  n"  23S. 

Visiteur  médical  Paris,  excellentes  références,  ch. 
second  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n”  239. 

Laborantine,  innrm.  S.  R.  M.,  diplôme  chimio  et  bac- 
tério,  2  ans  prat.,  ch.  Labo.  Ecr.  P.  Jf.,  n"  210. 

Infirmier  cli.  ompl.  rliniquo  ou  infirmier  d'établisse¬ 
ments  industriels.  Ecr.  P.  J/.,  n"  241. 

Par  suite  de  décès  à  vendre  cabinet  médical  impor¬ 
tant  dans  sous-préfecture  de  la  zone  libre  avec  appareils 
dr  rayonx  X,  rayons  U.V.,  dialhermie  et  petite  instrumon- 


Jne  méd.  Int.  fl.  P.,  méd.  génér.,  pédiatrie,  ch.  création, 
snceess.,  rollab.  ou  rcmpl.  suivis  do  siiccoss.  rég.  B.-du- 
Riufno,  Var,  Pyr.-Orienl..  Ecr,  P.  Jf.,  n”  243. 

Visiteur  méd.  ch,  2”  Lalm  pour  banl.,  sér,  référ.  Ecr. 
P.  .If.,  n"  2ii. 

Visiteur  médical,  tr.  inirod.  rég.  Sml-Est,  désirerait 
s’adj.  Lalio.  l’isanclli,  Lugo-di-.\azza,  par  l'oggio-di-.Nazza 
(Corse). 

Médecin  biologiste,  blessé  do  guerre,  ch.  situation 
ilans  Lnhü  d’analyses.  Ecr.  .\iclien,  chez  Guyot,  79,  La 
Cancliièrc,  Marseille. 

Demande  Directrice,  iulirmièro  diplômée  d’Elat  pour 
clinique  chirurgicale,  -10-30  ans,  lapant  è  la  machine,  Sér. 
référ.  Ecr.  Dr  Benoist,  Liizy  (Nièvre). 

Laboratoire  Parisien  rcclicrcho  :  1°  une  bonne  sténo¬ 
dactylo,  instruite  ;  2”  imo  employco  aux  écritures  ny.  une 
tr.  belle  écriture  courante  et  ronde.  Ecr.  P.  Jf.,  n”  248. 

Infirmière,  dipl.  d’Etat,  écolo  Toadu,  désire  emploi  zouo 
libre.  Ecr.  P.  M.,  n"  219. 

Infirmière  dipl.,  ex-directrico  clinique,  40  a,  sér.  référ., 
ch.  poste  siniil.,  économat  ou  anesthésiste,  ou  panseuse,  Paris, 
Province.  Ecr.  P.  Jf-,  n”  230. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérard  :  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancuo  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel, 
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En  raison  des  restriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Medicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auleuz. 


SUR  L’EMPLOI 

DU  SULFAMIDE 

DANS 

CERTAINES  OSTÉITES  . 
STAPHYLOCOCCIQUES 

PAB  MM. 

Ch,  LENORMANT  at  J.  CALVET 


Encouragés  par  les  résultats  que  nous  avions  obte¬ 
nus  dans  les  ostéilés  traumatiques  par  l’assoeiation 
de  la  sulfamidotliérapie  au  traitement  chirurgical 
(Voir  La  Presse  Médicale  du  4  Juillet  1942,  n»  32, 
p.  429),  nous  avons  essayé  l’application  de  la 
même  méthode  dans  certaines  des  localisations 
osseuses  de  la  staphylococcie,  soit  dans  les  suites 
tardives  de  l’osléomyélite  devenue  chronique,  soit 
au  stade  initial  de  l’ostéomyélite  aiguë,  avant  toute 
suppuration,  toute  nécrose.  Voici  quels  ont  été  les 
résultats  de  ces  tentatives  ; 

I.  -  OsniOMYÉLITES  CURONIQÜES  STAPUVLOCOCCIQUES. 

Dans  2  cas  d’ahcès  chroniques  des  os,  nous  avons, 
apres  trépanation,  évacuation  du  pus  et  sulfamida- 
tion  do  la  cavité  osseuse,  pratiqué  la  suture  primi¬ 
tive  ;  dans  ces  2  cas,  nous  avons  cru  d’abord  obtenir 
la  réunion  per  priman,  mais  une  récidive  s’est  pro¬ 
duite  assez  rapidement. 

L'im  de  ces  malades  était  un  homme  de  43  ans  qui 
avait  cil,  vingt  ans  auparavant,  une  ostéomyélite  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  gaucho  qui  fut  opérée  cl 
guérit  avec  une  ankylosé  du  genou  ;  il  vint  à  l’hôpital 
en  .\vril  1941  pour  des  douleurs  à  la  partie  supérieure 
du  tibia  droit  ;  l’os  à  ce  niveau  paraissait  tuméfié  ;  il  y 
avait  de  l’ccdcme  et  de  la  rougeur  de  la  peau  ;  la  radio¬ 
graphie  montrait  une  hyperostose  régulière  de  la  méta- 
physe,  avec  un  très  petit  abcès  central.  Le  18  Avril, 
j'opérai  co  malade  ;  le  périoste  était  épaissi  et  cnllammé, 
sans  abcès  ;  au-dessous  do  lui,  on  voyait  un  petit  pertuis 
où  le  stylet  s’enfonçait  è  plus  de  1  cm.;  j’agrandis  à  la 
gouge  cet  orifice,  traversant  un  tissu  osseux  très  dur, 
je  iiénéirai  jusqu’à  la  géolc,  grande  comme  une  cérisc 
et  renfermant  des  fongosités  cl  deux  petits  séquestres, 
j’y  tassai  un  crayon  de  sulfamide  et  je  suturai  la  peau 
sans  drainer.  La  réunion  parut  se  faire  par  première 
intention,  mais  une  petite  fistule  persista,  et  il  fallut, 
le  24  Mai,  faire  un  nouveau  curettage  de  la  cavité 
osseuse  avec  sulfamidation.  J’ai  revu  ce  malade  complè¬ 
tement  cicatrisé  au  début  de  Septembre.  Peut-être  l’échec 
de  la  réunion  primitive  s'explique-t-il  dans  ce  cas  par  ce 
que  l’on  n’a  pas  continué  la  siilfamidothérapic  per  o.v 

prolongée  au  delà  des  quarante-huit  premières  heures. 

I.c  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  20  ans,  soi¬ 
gnée  par  Wilmoth.  Sans  autre  antécédent  qu’un  accou¬ 
chement  l’année  précédente,  elle  se  plaignait  de  douleurs 
sourdes  cl  persistantes  dans  la  région  malléolaire  interne, 
avec  gonllement  du  cou-de-pied  ;  la  douleur  s’exaspérait 
à  la  pression  ;  la  radiographie  montrait  une  image 
typique  d’abcès  central  de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia. 
A  l’opération  (27  Mars  1941),  on  trouva  une  cavité 
osseuse  renfermant  un  dé  à  coudre  de  pus  jaunâtre,  bien 
lié  ;  la  cavité  fut  bourrée  de  crayons  de  sulfamide,  le 
périoste  et  la  peau  suturés.  La  réunion  primitive  fut 
obtenue  ;  mais,  en  Mai,  s’établit  une  petite  fistule  suin¬ 
tant  un  liquide  séro-purulenl  et.  en  Mars  1942,  la  malade 
est  revenue  à  l’hôpital,  cicatrisée,  mais  avec  une  artrite 
tihio-tarsienne  encore  en  évolution. 

Par  alllcur.s.  nous  avons  Iraitc  2  cas  à'osléomyéliie 
chronique  fislulciisc  par  l’associalion  du  sulfamide 
à  l'intervention  chirurgicale. 

Un  homme  de  41  ans,  ojiéré  deux  ans  auparavant  pour 
ostéite,  chronique  de  la  diaphyse  humérale  restée  guérie 


depuis,  présente,  en  Mai  1940,  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  et  empâtée  sur  le  bord  cubital  de  l'oTanl-bras,  au 
niveau  d’une  hyperostose  ;  à  l’opération,  on  trouve  un 
périoste  épaissi  et  lardacé,  avec  des  fongosités  sous- 
jacentes,  mais  pas  de  pus  ;  curettage  ;  pulvérisation  au 
sulfamide  ;  suture  de  la  peau  ;  la  cicatrisation  est  com- 

Aoùt  avec  une  ostéite  de  la  partie  inférieure  "du  tibia 
droit  ;  on  pratique  un  évidement  du  foyer  suivi  de  bour¬ 
rage  avec  des  crayons  de  sulfamide  ;  la  cicatrisation  esl 
achevée  en  Septembre. 

Chez  un  homme  de  48  ans,  à  la  suite  d’une  staphylo¬ 
coccie  évoluant  depuis  plusieurs  mois  cl  apres  une 
arlfirotomic  du  coude  pour  artbrite  suppuréc,  il  ne  per¬ 
siste  plus  qu’une  fistule  conduisant  dans  l’articulation 
ankylosée  ;  mais,  de  temps  à  autre,  surviennent  des 
poussées  inllararaatoires  nouvelles  avec  fièvre  et  appari¬ 
tion  d’abcès  dans  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras.  A  la 
radiographie,  le  cubitus  apparaît  altéré  dans  ses  trois 
quarts  supérieurs  :  dans  un  os  hyperostosique,  géodes 
multiples.  J’ai  pratiqué  en  Mai  1941  une  résection  de 
toute  la  partie  malade  de  l’os  ;  la  vaste  plaie  qui  eu 
résultait  a  été  pulvérisée  au  sulfamide  et  tamponnée. 
Elle  était  presque  complètement  ciéalrisée  quand  le  malade 
a  quitté  l’hùpilal,  sept  semaines  plus  tard. 

Dans  un  dernier  cas,  soigné  par  mon  assistant  Jean 
Calvet,  chez  une  enfant  de  5  ans  et  demi,  il  n’a  été  fait 
usage  que  du  traitement  iodo-sulfamidé  —  dont  je  repar¬ 
lerai  plus  loin  —  sans  intervention  chirurgicale.  D’une 
ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  gauche, 
survenue  trois  ans  auparavant,  cette  enfant  conservait 
une  ankylosé  tibio-tarsienne  incomplète  et  une  fistule  dans 
la  région  malléolaire  interne.  A  son  entrée  à  l’hôpital 
(2  Août  1941),  elle  présentait,  avec  une  température 
à  38'5,  une  tuméfaction  pscudo-phlegmoneuse  rétro- 
malléolaire  ;  la  radio  montrait  une  géode  dans  la  méta- 
physe  tibiale.  On  administra  d’abord  IG  g.  de  Dâgénan 
en  sept  jours,  sans  obtenir  une  modification  des  symp¬ 
tômes.  La  malade  fut  alors  soumise  à  un  traitement  iodo- 
sulfamidé  intensif  :  en  huit  jours,  douleurs  et  tumé¬ 
faction  avaient  disparu,  sans  abcédation  ;  en  trois 
semaines,  la  fistule  était  fermée,  cl  une  nouvelle  radio¬ 
graphie.  faite  à  co  moment,  indiquait  une  recalcificalion 
très  nelle.  Cette  enfant  a  été  revue  bien  guérie  en 
Mars  1942  (après  sept  mois). 

Somme  toute,  les  résultats  de  la  sulfamidolhérapie 
dans  les  ostéites  chroniques  staphylococciques  nous 
ont  paru  moins  nettement  favorables  que  dans  les 
ostéites  traumatiques.  Il  semble  bien  que  si,  in 
vilm,  le  sulfamide  se  montre  aussi  actif  vis-à-vis  du 
staphylocoque  que  vis-à-vis  du  streptocoque  ou  du 
colibacille,  les  essais  de  chimiothérapie  des  affec- 
lions  produiles  par  ce  microbe  ont  donné  des  résul¬ 
tats  moins  concluants,  aussi  bien  en  clinique 
liuinainc  que  chez  les  animaux  de  laboratoire 
(Legroux).  Les  observations  rapportées  par  Picot 
et  Aurousscau  à  l’Académie  de  Chirurgie  ne  .sont 
guère  concluantes,  cl  il  en  est  de  môme  de  quelques 
essais  faits  dans  mon  service  avec  diverses  prépa¬ 
rations  sulfamidccs  (2090  et  2141).  Je  n’ai  pas  d'ex¬ 
périence  personnelle  de  la  sulfapyridine  et  du  siilfa- 
Ihiazol  que  certains  autours  regardent  comme  plus 
spécialement  actifs  vis-à-vds  du  staphylocoque. 

C’est  dans  un  autre  sens,  indiqué  par  R.  Legroux, 
que  SC  sont  orientés  nos  essais  thérapeutiques. 
L’idée  directrice  de  Legroux  est  la  suivante:  cer¬ 
taines  manifestations  pathologiques  de  la  staphy¬ 
lococcie  (bolryomycose) ,  de  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire  ou  cutanée,  de  même  que  les  gommes  sporo- 
Irichosiques  ou  syphilitiques,  sont  justiciables  du 
traitement  iodé;  du  point  de  vue  histologique,  ces 
différentes  réactions  sont  superposables  :  elles  sont 
toutes,  à  des  degrés  divers,  des  lésions  nodulaires; 
le  centre  des  nodules  est  dépourvu  de  vaisseaux  san¬ 
guins,  la  périphérie  est  vascularisée  par  de  petits 
capillaires  qui  sont  oblitérés  ou  épaissis  ;  le  pour¬ 
tour  du  nodule  esl  entouré  d’une  zone  ligneuse  de 
réaction  inflammatoire  chronique  ;  malgré  cet  iso¬ 
lement  du  reste  de  l’organisme,  la  médication  iodée 
permet  très  souvent  de  faire  fondre  les  formations 
nodulaires  infectées  par  les  microbes  ;  on  peut  uti¬ 


liser  celte  propriété  de  l'iode  en  l’associant  au  sulfa¬ 
mide  pour  atteindre  le  staphylocoque  au  sein  même 
de  son  foyer  nécrosé.  Le  traitement  consiste  donc 
dans  l’administralion  simultanée  et  à  fortes  doses 
d’une  solution  iodurée  peplonéc  et  du  sulfamide. 

Je  l’ai  essayé  d’abord  dans  le  traitement  des, 
anthrax;  j’ai  communiqué  mes  premiers  résultats 
à  l’Académie  de  Chirurgie  cl  les  cas  assez  nombreux 
que  j’ai  suivis  depuis  n’ont  fait  que-conlirmer  l’efri- 
caoité  de  celte  thérapeutique  :  l’extension  de  l’an¬ 
thrax  est  immédiatement  arrèteo,  les  douleurs  dis¬ 
paraissent  et  la  guérison  est  rapide  sans  intervenlion 
chirurgicale.  Fort  de  ces  résultats,  nous  avons 
ensuite  appliqué  la  méthode  dans  le  cas  d’ostéo¬ 
myélite  aigue  au  début.  La  chose  était  impossible 
dans  un  service  d’adultes;  mais  mon  assistant  Jean 
Calvet,  d’accord  avec  Legroux  cl  moi,  en  a  fait 
l’expérimentation  à  la  clinique  chirurgicale  du 
Prof.  Ombrédanne,  et  ce  sont  les  résultats  de  cette 
expérimentation  qu’il  me  reste  à  exposer. 

IL  -  OsTÉOXIYÉLITES  AIGUËS  AU  STADE  INITIAI.. 

Un  auteur  américain,  Rick,  a  publié  en  1941  dans 
Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics  un  travail  sur 
la  chimiothérapie  sulfamidée  dans  l’ostéomyélite 
hématogène;  scs  conclusions  sont  négatives:  le  sul¬ 
famide  lui  a  paru  sans  action  nelle  sur  l’évolution 
de  la  maladie.  Mais  le  traitement  employé  par  Rick 
diffère  de  celui  auquel  nous  avons  eu  recours  : 
d’une  part,  l’auteur  américain  a  eu  recours  à  la 
seule  sulfamidotliérapie,  sans  adjonction  du  traite¬ 
ment  iodé;  d’autre  part,  il  y  a  ajouté  le  plus  sou¬ 
vent  un  drainage  osseux,  alors  que,  chez  nos 
malades,  nous  n’avons  fait  d’autre  intervention  que, 
parfois,  la  ponction  ou  l’incision  d’un  abcès. 

Les  observations  recueillies  par  Calvet  sont  au 
nombre  de  8  et  concernent  des  ostéomyélites  de 
l’omoplate  (1),  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  (1),  de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant- 
bras  (1),  du  grand  trochanter  (1),  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  (2),  du  calcanéum  (2). 

Les  effets  de  la  médication  iodo-sulfamidée  ont 
été,  dans  tous  les  cas,  la  disparition  presque  immé¬ 
diate  cl  frappante  des  douleurs,  une  chule  rapide 
de  la  tcmpéralurc  qui  revient  à  la  normale  en  six 
à  huit  jours,  quelquefois  même  en  quaranic-huil 
beurc.s  ou  trois  jours;  dans  6  cas,  une  tuméfac¬ 
tion  intlammaloirc  pscudo-phlegmoneuse  qui  faisait 
prévoir  l’abcédation,  a  fondu,  parfois  en  quelques 
heures,  sans  qu’il  y  eût  de  suppuration  ;  2  fois  seu¬ 
lement  s’est  formé  un  abcès  qui  a  été  incisé  et  a 
guéri  en  quinze  ou  trente  jours  sans  intervention 
sur  l’os.  Sur  les  radiographies,  on  a  vu  s'estomper 
progre.ssivcment  le  «  flou  »  correspondant  à  la  zone 
osseuse  malade,  et  réapparaître  la  trabéciilation 
normale. 

De  ces  malades,  un  seul  a  été  perdu  de  vue.  Tous 
les  autres  ont  été  suivis  un  temps  variant  do  cinq 
à  neuf  mois,  et  tous  restent  guéris. 

Voici,  d'ailleurs,  le  résumé  de  leurs' observations  : 

I.  Fille  cIc  7  ans.  Début  en  Septembre  1941,  après  une 
chule,  p.ar  des  douleurs  dans  la  partie  postérieure  et 
droite  du  thorax,  entraînant  une  scoliose  antalgique. 
Collection  le  long  du  bord  spinal  de  l’omoplate  qu’elle 
déborde  en  arrière.  Leiicocytoso  à  13.000.  Pas  de  lésion 
apparente  à  la  radiographie. 

Ponction,  puis,  le  18  Octobre,  incision  de  l’abcès. 
Traitement  iodo-sulfamidé  (42  cm“  de  solution  iodée  et 
35  g.  de  Seploplix).  Un  empâtement  pscndo-pblegmoneux 
sus-jacènl  à  l’abcès  se  résorbe  en  quelques  jours. 

Cicatrisation  en  quinze  jours,  sans  fistule.  N’a  pas  été 

IL  Fille  de  7  ans.  Douleur  vive  dans,  la  région  de 
l’épaule  ;  signes  d’arthrite  infectieuse  aiguë  ;  température, 
38"5.  La  radiographie  montre  un  pincx-menl  articulaire, 
une  décalcification  et  un  fiou  général  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  riinmérus.  Point  douloureux  sous  l’.acromion 
(18  Juin  1941). 
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Immobilisation  par  une  écharpe.  Traitement  ioclo-sulfa- 
midé.  La  température  revient  à  la  normale  le  septième 

Le  2i  Juin,  tuméfaction,  rougeur  des  téguments,  dou¬ 
leurs  vives  qui  font  craindre  un  abcès.  Le  2  Juillet, 
l'œdème  et  la  tuméfaction  ont  disparu,  les  mouvements 
sont  indolores  et  d'amplitude  normale  ;  la  radiographie 
montre  une  recalcilication  de  l'extrémité  supérieure  de 
riiumérus.  Sort  le  14  Juillet.  Revue  en  parfait  état  en 
Décembre. 

III.  Gari.mn  do  11  ans.  Début  le  26  Avril  1941,  à  la 
suite  d'un  coup  ;  entre  à  l'hôpital  le  28.  Signes  d'ostéo¬ 
myélite  de  l'avant-bras,  avec  points  douloureux  è  l'e.x- 
Irémilé  inférieure,  près  du  poignet.  Température  3S‘'2  et 
39°  le  troisième  jour. 

Traitement  par  le  Propidon,  qui  ne  donne  rien  :  l'abcé- 
dalion  semble  imminente. 

Immobilisation  plâtrée  et  traitement  iodo-sulfamidé 
(16  cm“  de  solution  iodée  et  18  g.  de  Septoplix).  Dis- 
paiition  immédiate  des  douleurs.  Chute  progressive  de  la 
température  qui  est  revenue  à  la  normale  le  sixième 
jour  du  traitement.  Régression  des  signes  inflammatoires, 
sans  suppuration.  La  radiographie  montre  longtemps 
un  aspect  flou  du  ctfliilits  ;  mais  en  Juillet,  la  récalci¬ 
fication  s'est  faite,  avec  une  réaction  périostique  nette 
et  persistance  d'une  petite  géode,  sans  manifestation  cli- 

Revu  en  Décembre,  toujours  en  excellent  état. 

IV.  Garçon  de  6  ans  et  demi.  .Abcès  de  la  fesse  droite, 
qui  a  été  incisé  et  drainé,  en  même  temps  qu’était  ins¬ 
titué  le  traitement  iodo-sulfamidé  (17  Août  1941).  La 
température,  qui  était  à  40°,  revient  à  la  normale  en 
six  jours.  Cicatrisation  rapide. 

T..e  11  Septembre,  nouvelle  localisation,  typique,  à 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche. 

Plâtre  et  reprise  du  traitement  iodo-sulfamidé.  Dispa¬ 
rition  lapide  de  la  douleur.  La  température,  qui  était 
montée  à  3S"6  et  40°,  tombe  brusquement  au  bout  de 
quarante-huit  heures.  Le  pseudo-abcès  se  résorbe  sans 
avoir  été  incisé,  ni  ponctionné.  A  la  sortie  du  plâtre,  le 
genou  est  mobile. 

Revu  en  parfait  état  en  Février  1942. 

Y.  Garçon  de  6  ans,  entré  le  25  Septembre  1941.  Ostéo¬ 
myélite  typique  de  l'extréinité  inférieure  du  fémur  ; 
température,  39”7  ;  atteinte  profonde  de  l'état  général, 
liailiographie  :  réaction  périostique  ;  décalcification  méta- 

Plàtre.  Traitement  iodo-sulfamidé  (23  g.  de  Septoplix). 
La  température  revient  fi  la  normale  en  huit  jours.  Dis¬ 
parition  immédiate  de  la  doidcur.  Pseudo-phlegmon,  avœe 
tuméfaction,  empâtement,  rougeur,  qui  rétrocède  sans 
intervention. 

Le  plâtre  e.'t  enlevé  au  bout  d’un  mois  ;  guérison 
conq>iètc. 

Revu  en  bon  état  en  .Mars  1942. 

VL  Fille  de  12  ans  et  demi.  Début  par  des  algies  au 
niveau  de  la  hanche  et  du  genou  ;  douleur  à  la  pression 
du  grand  trochanter.  .Allure  de  coxalgie,  mais  la  cuti- 
réaction  est  négative.  Radiographie  (18  Juin  1941)  : 
hanche  normale,  trochanter  décalcifié.  Température,  38°. 

lîxtension  contiiuu.’.  Traitement  iodo-sulfamidé.  Dispa¬ 
rition  de  la  ilouleur  ;  chute  de  la  température. 

Rougeur  et  tuméfaction  à  la  cuisse.  Reprise  du  traite¬ 
ment  iodo-sulfamidé. 

Kn  Août,  abcès  torpide  de  la  cuisse  :  les  19  et  27  Août 
et  le  1'”'  Septembre,  ponctions  de  l'abcès  (staphylocoques 
dans  le  pus)  suivies  d'injections  d'une  solution  de  Sep- 
loplix.  Incision  de  l'abcès  le  14  Septembre  ;  pas  de  lésion 
osseu.se.  Cicatrisation  en  un  mois. 

Revu  en  bon  état  en  Mars  10-42. 

VIL  Fille  de  9  ans  et  demi,  entrée  le  16  Mai  1941. 
Début  le  10  i)ar  des  douleurs  A  la  marche.  A  l'entrée, 
points  douloureux  à  la  face  plantaire  et  5  la  face  interne 
(In  ealeanénni:  mohilisation  du  pied  douloureuse.  Radio¬ 
graphie  ;  flou  du  calcanéum  ;  fragmentation  du  noyau 
épiphvsaire  :  épaississement  périostique.  Température, 
3S”4. 

Mise  en  gouttière  cl  traitement  iodo-sulfamidé  (16  cm® 
de  solution  iodée  et  12  g.  de  Soptopli.x). 

Le  21  Mai.  les  douleurs  ont  disparu  ;  le  23,  la  tempé¬ 
rature  est  redevenue  normale.  .Apparition  .A  la  face 
interne  d'nno  tuméfaction  rouge,  psendo-phlegmoneuse 
qui  disparaît  rapidement.  Radiographie  du  4  Juin  :  le 
flou  métaphyso-épiphysairc  a  disparu  et  la  trabéculation 
ns.seusc  reparaît  ;  le  noyau  épiphysaire  ne  présente  plus 
(|u'une  légère  fragmentation.  Reprise  de  la  marche  le 

Revue  parfaitement  guérie  en  Janvier  1942. 

VIII.  Garçon  de  10  ans  et  demi,  entré  le  31  .Mai  1941. 
Talon  droit  tuméfié  :  mouvements  du  pied  douloureux  ; 
points  douloureux  à  la  pression  de  la  face  interne  et  de 
la  grosse  tubérosité  du  calcanéum.  Température,  39'5. 
Radiographie  (4  Juin)  :  ostéomyélite  typique,  décalcilî- 
ration,  fragmentation  du  noyau  épiphysaitx;,  légère  réac¬ 
tion  périostique. 

Immobilisation  en  gouttière.  Tropidou,  sans  résultat  ; 


puis  traitement  iodo-sulfamidé  (12  cm®  de  solution 
iodée  et  32  g.  de  Septoplix).  Disparition  immédiate  de 
la  douleur.  Chute  de  la  température  en  trois  jours.  .Au 
cinquième  jour,  tuméfaction  d'allure  phlegmoncusc  à  la 
face  interne  du  calcanéum,  rouge,  douloureuse,  pseudo- 
lluctuante  —  qui  disparaît  en  quelques  heures. 

Radiographie  le  24  Juin  :  aspect  de  guérison,  dispa¬ 
rition  du  flou  au  niveau  du  cartilage  conjugal,  reconsti¬ 
tution  presque  normale  du  noyau  épiphysaire.  Reprise 
de  la  marche  le  26  Juin. 

Revu  guéri  en  Mars  19-42. 

De  tels  résultats  no  sont  pas  sans  intérêt.  Sans 
doute,  de  semblables  succès  ont-ils  été  obtenus  par 
d'aulrcs  méthodes,  par  les  vaccinations,  parfois 
même  par  la  seule  immobilisation;  mais,  nous 
semble-t-il,  d’une  façon  moins  constante  et  moins 
évidente  que  par  le  traitement  iodo-sulfamidé.  Il 
est  certain  que  celui-ci  doit  être  institué  de  façon 
très  précoce,  avant  que  ne  soient  survenues  des 
lésions  irrémédiables  de  l’os,  que  le  sulfamide  ne 
peut  plus  rien  quand  la  suppuration  et  la  nécrose 
ont  envahi  le  tissu  osseux.  Il  est  certain  aussi  que 
son  action  ne  suffira  pas  dans  les  formes  suraiguës 
de  l’ostéomyélite,  dans  ces  staphylococcies  graves 
dont  la  localisation  osseuse  n’est  qu’un  épisode. 
Mais,  dans  les  cas  habituels  pris  à  temps,  l’iodo- 
sulfamidothérapie,  par  son  action  presque  immé¬ 
diate  sur  la  douleur,  sur  la  tempéralurc,  paraît 
bien  avoir  influencé  favorablement  l’évolution  de  la 
maladie  ;  elle  a  jugulé  des  poussées  inflammatoires 
qui  semblaient  devoir  aboutir  à  la  suppuration. 
.Tean  Calvel,  qui  a  suivi  do  près  nos  malades,  a 
eu  l’impression  que  ce  traitement  «  diminuait  d’un 
degré  n  la  gravité  de  l’ostéomyélite  —  et  c’est  déjà 
quelque  chose,  qui  légitime  nos  essais  et  nous 
engage  à  les  poursuivre.  L’avenir  jugera  de  la  valeur 
réelle  de  cette  thérapeutique. 


LE  POUMON 

DANS 

L'HYPERTENSION  RÉNALE 

Quelques  données  expérimentales 

PAU  MM. 

Léon  BINET  et  Daniel  BARQETON 


.\u  cours  de  ces  dernières  années,  rexpériinenla- 
lion  a  établi  de  façon  solide  l’existence  d’une 
hypcricnsion  artérielle  d'origine  rénale  et  a  pré- 
ci.sé  les  plus  imporlants  parmi  les  faits  (pii  s’en¬ 
chaînent  pour  aboutir  à  sa  production. 

Knire  le  trouble  rénal  qui  est  l’origine  el  l'aug- 
incntation  de  la  pre.ssion  artérielle  qui  est  l’abou- 
lisseincnt,  s’intercale  toute  une  série  de  réactions 
intermédiaires  qui  mettent  en  jeu  les  parties  les 
plus  diverses  de  l’organisme.  Sans  doute  est-il 
ulile  de  rappeler  brièvement  les  notions  qui  parais¬ 
sent  bien  établies  concernant  le  mécanisme  de 
l’hyperlension  d’origine  rénale  avant  d’envisager 
les  faits  qui  conduisent  à  rcconnaîire  au  poumon 
une  participation  dans  ce  mécanisme. 

R.vppiîl  nus  xorioxs  admisks  sur  i.’iiïPi-ueri-xsiox 

RÛXALi:  KXPÉlUXIKXTALr:. 

En  1933,  Goldblatt  provoquait  pour  la  premièro 
fois  une  hypertension  artérielle  dm’ablc  chez  l’ani¬ 
mal  par  une  agression  rénale,  en  l’occurence  une 
ischémie  partielle  du  rein.  Celte  expérience  initiale 
fut  répétée  et  confirmée  par  de  nombreux  auteurs 
utilisant  la  technique  originale  de  Goldblalt  (clamp 
métallique  sur  l’artère  rénale)  ou  des  variantes 
telles  que  la  ligature  incomplète  à  la  soie  de  l’ar¬ 
tère  rénale  et  l’enveloppement  dti  rein  à  la  cello¬ 
phane. 

L’existence  d’une  hypertension  rénale  experi- 
mcnlale  était  nettement  établie  ;  son  mécanisme  fut 
analysé  de  façon  do  plus  en  plus  détaillée.  L’origine 
c.xclusivcinent  rénale  de  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  fut  confirmée  par  des  expériences  qui 
éliminaient  toute  intervention  de  la  médullo-surrc- 
nalc  et  du  système  nerxcux  ;  en  utilisant  les  lechni- 
ques  d’anastomose  vasculaire  et  la  greffe  du  rein 
isclicmié  sur  les  vaisseaux  du  cou.  le  pouvoir  hyper- 


tenseur  du  sang  veineux  provenant  du  rein  lésé 
fut  mis  en  évidence.  Le  trouble  rénal  élève  donc  la 
pression  artérielle  par  libération  dans  le  sang  d’une 
substance  hypertensive  que  l’on  s’est  efforcé  de 
caractériser  et  d’isoler. 

Ici,  les  résultats  de  l’expérimcnlalion  à  la  siiile 
de  Goldblatt  rejoignent  ceux  obtenus  bien  aupa¬ 
ravant  par  Tigerstedt  et  liergman  ejui,  en  1898, 
avaient  préparé  à  partir  du  cortex  rénal  une  sub¬ 
stance  hyperten.sive  qu’ils  avaient  appelée  rénine. 
If.  Roger,  au  cours  d’études  sur  l’action  de  dif¬ 
férents  extraits  d’organes  sur  la  pression  artérielle, 
avait  également  dé'crit  le  pouvoir  hypertonseur  des 
aulolysats  de  rein  et  avait  envisagé  la  portée  de 
ce  fait  dans  l’interprétation  de  l’hypertension  rénale. 

La  rénine  de  Tigerstedt  et  Bergman  était  mal 
identifiée  au  point  de  vue  chimique,  sa  nature 
protéique  était  toutefois  établie  ;  une  série  de  tra- 
,vaux  récents  a  abouti,  par  fractionnement  et  puri¬ 
fication,  à  l’isolement  de  préparations  de  rénine 
d’une  haute  activité,  donnant  des  combinaisons 
cristallisées  avec  le  sel  de  Rcincckc,  l’acide  picrique 
cl  l’acide  oxalique.  L’élude  pharmacologique  de  la 
rénine  permet  de  conclure  que  son  action  n’est  pas 
duc  à  la  libération  d’adrénaline,  ni  de  lyraminc  ni 
d'aucune  autre  amine  vaso-activc  connue.  Enfin, 
caractère  particulier  à  l’aclion  de  la  rénine  qui 
mérite  d’être  signalé,  cette  substance  élève  la  pres¬ 
sion  artérielle  sans  abaisser  la  température  de  la 
peau,  c’est-à-dire  sans  effet  vaso-constricteur  sur  les 
vaisseaux  cutanés. 

La  question  se  posait  de  savoir  si  la  rénine  obte¬ 
nue  in  vitro  à  partir  du  cortex  rénal  n’était  pas 
un  produit  de  destruction  tissulaire  sans  signifi¬ 
cation  physiologique  et  sans  parenté  avec  le  corps 
libéré  in  vivo  par  le  rein  ischémié.  Bien  que  l’iden¬ 
tité  des  deux  corps  n’ait  pas  pu  être  prouvée  de 
façon  directe,  comme  cela  a  d’ailleurs  lieu  pour  la 
phipart  des  sécrétions  d’organes,  des  raisons  vala¬ 
bles  existent  de  penser  que  cette  identité  est  réelle. 
L’analyse  pharmacologique  des  effets  du  sang 
additionné  de  rénine  aboulit  aux  mêmes  résultats 
que  celle  du  sang  efférent  d'un  l'cin  ischémié.  De 
plus,  on  a  trouvé  dans  la  tunique  musculaire  des 
artérioles  afférentes  glomérulaires  des  cellules  ayant 
tous  les  caractères  de  cellules  endocrines,  cellules 
dont  le  nombre  el  la  taille  augmentent  lorsqu’on 
provoque  l’ischémie  du  rein.  Il  apparaît  comme 
vraisemblable  que  ces  cellules  sécrètent  la  sub¬ 
stance  hypertensive  libérée  par  le  rein  lésé. 

Quel  est  le  mode  d’action  de  la  rénine  déversée 
par  la  veine  rénale  el  quel  est  son  sort  dans  l’or¬ 
ganisme  .®  La  rénine  elle-même,  lorsqu'elle  est  très 
purifiée,  ne  semble  pas  avoir  un  pouvoir  hyperlcn- 
seur  imporlant;  si  on  l’ajoute  à  du  liquide  de 
Tyrode  perfusant  une  oreille  isolée  de  lapin,  on 
n’observe  qu’une  vaso-constriction  peu  marquée 
alors  que  celle-ci  apparaît  intense  si  l’on  ajoute,  en 
plus  de  la  rénine,  du  sang  ou  une  fraction  des 
globulines  sanguines  qui  jouent  vis-à-vis  de  la 
rénine  le  rôle  d’aclivaleur.  Le  produit  de  la  réac¬ 
tion  de  la  rénine  sur  son  .activateur  a  été  isolé  .sous 
le  nom  d’angiotoninc.  L’angiotonine  donne  des 
picrates  et  des  oxalalcs  cristallisées;  c’est  un  corps 
fortemeni  hy]ierlcnscnr  ;  un  de  ses  caractères  chi¬ 
miques,  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir,  est  son 
pouvoir  laklucteiir  et  sa  rapide  desirnclion  par  oxy- 

L'angiotonine  élève  la  pression  arlérielle  par 
aciion  conslriclrice  directe  sur  la  musculature  des 
vaisseaux  el  ni  le  système  nerveux,  ni  la  médullo- 
surrénalc  n'inlcrvicnncnt  dans  cet  effet;  il  semble¬ 
rait,  par  contre,  que  le  cortex  surrénal,  la  thyro'idc 
et  l’hypophyse  accroissent  son  activité. 

L’exclusion  du  foie,  l’ablation  de  la  raie,  du 
pancréas,  du  tube  digestif,  l’éviscéralion  totale  ne 
modifient  pas  la  sensibilité  do  l’animal  réactif  à  la 
rénine.  Par  contre,  le  rein  sain  exerce  un  .effet 
antagoniste  très  net  sur  l’hypertension  provoquée 
par  une  intervention  portant  sur  l’autre  rein. 
L’ablalion  du  rein  sain  augmente  l’hypertension 
ainsi  créée,  inversement  la  greffe  d’un  rein  sain 
aux  vaisseaux  du  cou  la  diminue.  De  meme,  l’ani¬ 
mal  ncphrectoniisé  est  plus  sensible  à  l’aclion  de  la 
rénine  injectée  que  l’animal  normal.  Enfin,  à  partir 
du  rein  sain,  on  a  pu  préparer  un  extrait  qui 
neiilialisc  in  i.'îi'o  l’action  hypertensive  de  l’ischc- 
inie  rénale  ou  de  l'injccliori  de  rénine. 
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On  voit  que  le  rôle  des  parties  les  plus  diverses 
de  l’organisme  a  été  étudié  de  façon  détaillée  au 
cours  de  l’hypertension  d’origine  rénale  ;  nous  vou¬ 
drions  ici  montrer  que  le  poumon  intervient  dans 
l’équilibre  anormal  qui  aboutit  à  cette  forme  d’hy- 

I.E  nÔLV;  DU  POUMON. 

Nous  nous  sommes  proposé  de  rechercher  si  la 
réninc  agissait  sur  le  poumon  et  inversement  si  le 
passage  de  la  réninc  à  travers  cet  organe  n’en 
modiliait  pas  le  pouvoir  hypertenseur.  Nous  avons 
utilisé  pour  cette  étude  la  préparation  de  poumon 
isolé,  perfusé  et  ventilé  dont  la  technique  a  déjà 
été  publiée 

Les  poumons  sont  ainsi  maintenus  en  survie  pen¬ 
dant  plusieurs  heures;  leurs  réactions  vasomotrices 
et  leur  jeu  broncho-moteur  sont  enregistrés  graphi¬ 
quement,  leur  activité  chimique  se  pom-suit  et  peut 
être  étudiée  par  des  dosages  successifs  portant  sur 
le  double  courant  sanguin  et  aérien  qui  les  traverse. 
Au  sang  perfusant  les  poumons  est  ajoutée  une 
solution  de  rénine  préparée  suivant  les  indications 
publiées  par  llelmer  et  Page. 

Action  de  i..\  «knine  sur  le  poumon.  —  L’addi¬ 
tion  de  quelques  cenlimèlros  cubes  de  solution  de 


réninc  au  sang  perfusant  un  poumon  isolé  pro¬ 
voque  dans  l’artère  pulmonaire  une  hypertension 
qui  a  les  mêmes  caraclèrcs  que  celle  observée  dans 
la  grande  circulalion  après  une  injection  de  réninc. 
Lite  n’est  pas  immédiate  mais  n’apparaît  qu’après 
quelques  minutes  de  latence  et  n’alteint  pas  d’em¬ 
blée  son  maximum  ;  elle  est  durable  et,  suivant  la 
dose  do  rénine,  quinze  à  vingt  minutes  se  pa.sscnt 
avant  que  la  pression  ne  soit  revenue  à  son  niveau 
initial. 

L’élévalion  de  pression  est  modérée  et  il  faut 
employer  des  doses  de  plusieurs  centimètres  cubes 
pour  la  voir  atteindre  1  à  2  cm.  Ilg.  (Rappelons  que 
la  pression  dans  l’artère  pulmonaire  du  chien  oscille 
normalement  entre  3  et  5  cm.  Hg.)  L’expérimen¬ 
tation  sur  le  poumon  isolé  vient  donc  compléter 
celle  effectuée  sur  l’animal  entier,  sur  lequel,  par 
les  techniques  employées,  Katz  et  Steinitz  n’ont  pas 
pu  mcitrc  en  évidence  de  modification  notable  de 
la  pression  artérielle  pulmonaire  au  cours  d.o  l’hy- 

Nous  n’avons  pas  vn  la  rénine,  même  à  forte 
dose,  provoquer  de,  manifestation  ccdémaleuse  .sur 
le  poumon  isolé,  bien  que  ce  dernier  soit  suscep¬ 
tible  de  réagir  par  un  cedème  aigu  typique  à  diverses 
agressions  telles  que  l’inhalation  de  chlore  ou  l’ac¬ 
tion  de  riiistaminc  -, 

La  rénine  ne  provoque  pas  non  plus,  sur  le  pou¬ 
mon  isolé,  de  réaction  bronchomotrice.  . 

Action  du  poumon  sun  l.v  rénine.  . — ■  Nous  ne 
félons  (|ue,  rappeler  ici  des  résultats  expérimentaux 
qui  ont  fait  l'objet  d’une  publication  antérieure  La 


1.  L.  lilNF.T  Pt  II.  II.UIGETOS  :  J.  l'hy.fiol.  l'alliol.  gén., 

Itwn,  37,  1211. 

2.  L  ItiMT  et  D.  ÜAnr.CTOx  ;  ilfm.  Acad.  d.  Sc.,  1940, 

64,  n”'  1. 

3.  L.  Biset  et  D.  B.uicetos  :  C.  R.  de  la  .'Soc.  de  Biol, 
14  Février  1912. 


rénine  ajoutée  au  sang  perfusant  le  poumon  com¬ 
munique  au  plasma  un  pouvoir  hypertenseur  mis 
en  évidence  par  injection  à  un  chien  réactif  ;  après 
une  durée  suffisante  de  perfusion  (de  trente  minutes 
à  deux  heures),  ce  pouvoir  hypertenseur  dirninue 
puis  disparaît  alors  qu’il  persiste  dans  un  échantil¬ 
lon  témoin  conservé  à  38“  (fig.  1). 

On  est  donc  conduit  à  admettre  que  le  poumon 
inactive  la  réninc  apportée  par  le  sang  qui  le  tra¬ 
verse  et  cette  neutralisation  permet  d’interpréter 
une  constatation  faite  par  Eichholtz  et  Verney,  bien 
avant  que  fût  établie  l’existence  d’une  hypertension 
d’origine  rénale.  Ces  auteurs,  perfusant  un  rein 
isolé,  observaient  une  hypertension  qui  disparaissait 
si  l’on  remplaçait  la  pompe  de  perfusion  par  une 
préparation  cœur-poumon.  On  sait  d’autre  part  que 
i’angiotonine  est  rapidement  inactivée  par  oxyda¬ 
tion  et  il  apparaît  comme  probable  qu’un  tel  pro¬ 
cessus  puis.se  avoir  lieu  dans  un  organe  dont  la 
principale  fonction  est  d’oxygéner  le  sang. 

Conclusions. 

Les  faits  que  nous  -venons  d’énoncer  autorisent 
à  reconnaître  au  poumon  un  rôle  dans  l'hyperten¬ 
sion  d’origine  rénale  puisque,  d’une  part,  le  média¬ 
teur  humoral  de  cette  hypertension  réagit  sur  le 


poumon  et  que,  d’autre  pari,  cet  organe  intervient 
pour  inactiver  le  sang  ayant  acquis  un  pouvoir 
hypertenseur.  Sans  doute  faut-il  apporter  quelque 
prudence  dans  rinterprétation  do  résultats  d’expé¬ 
riences  sur  l’organe  isolé  lorsqu’on  veut  en  tirer 
des  conclusions  valables  sur  l’organisme  entier. 

L’étude  de  l’organe  isolé  est  un  précieux  moyen 
d’analyse,  utile  pour  faire  avancer  la  compréhen¬ 
sion  d’un  mécani.sme  physiologique  ou  patholo¬ 
gique  complexe  que  l’on  morcelle  en  actions  élé¬ 
mentaires,  mais  cette  étude  ne  doit  pas  être  une 
tentative  pour  reproduire  in  vitro  un  acte  de  l’or¬ 
ganisme  .sain  ou  malade. 

C’est  dans  cet  esprit  que  l’on  peut  rechercher 
si  les  résultats  expérimentaux  que  nous  rapportons 
permettent  de  mieux  comprendre  les  réactions  de 
l’organisme  au  cours  de  l’hypertension  rénale  et  si. 
de  la  sorte,  ils  ne  peuvent  pas  fournir  au  médecin 
d’utiles  données  d’orientation. 

La  façon  dont  le  ré.seau  vasculaire  du  poumon 
réagit  au  passage  du  sang  que  le  rein  a  chargé 
d’une  substance  hypertensive  permet  de  comprendre 
que  dans  l’hypertension  d’origine  rénale  des  trou¬ 
bles  apparaissent  dans  le  domaine  de  la  petite  cir¬ 
culation  comme  dans  celui  de  la  grande.  On  s’ex¬ 
plique  ainsi  qu’une  lésion  ou  qu’un  trouble  rénal 
générateur  d’hypertension  artérielle  puisse  retentir 
sur  le  fonctionnement  du  cœur  droit  comme  sur 
celui  du  cœur  gauche.  Le  fait  que  le  sang  addi- 
.  lionné  de  rénine  ne  provoque  sur  le  poumon  isolé 
ni  réaetion  broncho-motrice,  ni  manifestation  œdé¬ 
mateuse,  permet  de  penser  que  l’asthme  et  Tœdcmc 
pulmonaire,  lorsqu’ils  .surviennent  au  cours  de 
l’hypertension  rénale,  ne  relèvent  pas  de  l’action 
directe  sur  le  poumon  du  médiateur  humoral  do 
celte  hypertension.  Il  serait  donc  logique  de  recher¬ 
cher  par  quel  mécanisme  intermédiaire  l’hyperten¬ 
sion  rénale  peut  provoquer  l’asthme  ou  rcedè-me 
a'gii  du  poumon. 


La  diminution  du  pouvoir  hypertenseur  du  sang 
par  sa  traversée  piiîmonaire  montre  que  le  poumon 
intervient  peut-être  comme  le  rein  sain  pour  exer¬ 
cer  une  action  en  sens  inverse  de  celle  qu’exerce  le 
rein  malade.  Entre  la  libération  d’une  substance 
hypertensive  d’une  part,  et  son  inactivation  d’autre 
part,  s’établit  un  équilibre  dont  va  dépendre  le 
niveau  auquel  sc  fixe  l’hypertension;  on  peut  envi¬ 
sager  que  le  poumon  est  l’un  des  organes  qui 
inlluent  sur  cet  équilibre. 

{Travail  du  Lnbcraloirc  de.  Pliysiolor/ie 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.) 

(Nous  regrettons  d’avoir  dû  renoncer  à  donner  la  plu- 


ACTION  CARDIOVASCULAIRE 

DES  AÉROSOLS 

DE  F  933,  D’OUABAÎNE,  DE  CAFÉINE 
ET  DE  NITRITE  SODIQUE 

PAR  MM. 

L.  DAUTREBANDE,  E.  PHILIPPOT 
et  R.  CHARLIER 

Dans  le  précédent  mémoire,  on  a  attiré  l’attention 
sur  U-s  effets  analeptiques  cardio-vasculaires  obtenus 
au  moyen  d’aérosols  de  diverses  substances  sympn- 
thicomimétiques.  Le  présent  travail  envisage  l’action 
générale  des  aérosols  de  F.  933,  d’ouabaïnc,  de 
caféine  et  de  nitrite  sodique. 

Pipéridinnmélliylbenzodioxane  on  F.  033. 

On  sait,  depuis  les  rochcrclios  de  Fourneau  et 
liovet  (1),  de  Devleeschouvvcr  (2)  et  de  Ilcyinans 
et  Bouckaert  (3)  que  certaines  substances  du 
groupe  du  dioxane,  telles  le  pipéridinométhylben- 
zodioxane  ou  F.  933  ont  la  propriété,  lorsqu’elles 
sont  introduites  dans  l’organisme  par  voie  intra¬ 
veineuse,  d’engendrer,  à  la  dose  de  1-5  mp.  par 
kilogramme,  chez  le  chien  anesthésié,  tant  normal 
qu’à  sinus  énervés,  une  hypotension  importante  et 
d’assez  longue  durée.  Ces  auteurs  ont  aussi  vu  que 
les  mêmes  doses  de  F.  933  inversaient  l’action  de 
1 '.Adrénaline,  tant  au  niveau  des  vaisseaux  (1  et  2) 
qu’au  niveau  de  la  membrane  nielitanlo  chez  le 
chat  [Bacq  et  Fredcricq  (4)]  ;  toutefois,  au  niveau 
du  rein,  l’action  adrénolytique  du  F.  933  est  beau¬ 
coup  moins  nette  en  ce  sens  que  la  disparition  et 
non  l’inversion  de  la  rénocontraction  adrénalinique 
n’apparaît  que  pour  des  doses  très  fortes  de  F.  933 
[Bovet  et  Simon  (.5)]  ;  de  même,  au  niveau  de  la 
rate,  le  F.  933  ne  fait  qu’atténuer  la  splénocoiitrac- 
tion  adrénalinique  [Iloymans  et  Bouckaert  (3)]. 

Par  l’utilisation  du  F.  933  (échantillons  gra- 
cleiiscment  fournis  par  la  firme  Spécia)  sous 
forme  d’aérosols  nous  avons  d’abord  pu  re¬ 
produire  les  deux  actions  principales  de  la 
drogue.  A  la  figure  1  on  volt  que  le  F.  933,  admi¬ 
nistré  sous  forme  d’un  brouillard  d’une  solution 
à  5  pour  100,  engendre  rapidement  une  chute 
légère  de  la  pression  artérielle  ;  si  l’on  observe  les 
modifications  concomitantes  survenues  au  niveau 
du  cœur  (pléthysmographe  de  Henderson),  on  voit 
que  l’amplitude  de  la  contraction  augmente  nette¬ 
ment  et  que  cette  augmentation  est  réalisée  par  une 
ascension  de  la  ligne  diastolique,  en  d’autres  termes 
est  l’expression  d’un  remplissage  plus  important  du 
cœur  lors  de  la  diastole;  ce  type  de  réaction  car¬ 
diaque  s’explique  parfaitement  à  la  lumière  des 
travaux  de  Starling  et  collaborateurs  (6,  7,  8 
et  9),  de  Evans  (10)  et  de  Wiggers  et  Katz  (11)  : 
la  vaso-dilatation  périphérique  engendrée  par  le 
F.  933  aboutit  à  une  augmentation  de  la  masse  du 
sang  veineux  de  retour  au  cœur  droit,  ce  qui  déter¬ 
mine  une  augmentation  parallèle  du  débit  car¬ 
diaque,  le  cœur  accomplissant  ce  surcroît  de  travail 
grâce  à  une  augmentation  de  son  volume  diasto- 
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Dans  lia  autre  cas  (qu'un  ne  peut  illustrer  ici)  un 
brouillard  de  F.  933  issu  d’une  solution  à  10 
pour  100  engendre  une  chute  progressivement  crois¬ 
sante  de  la  pression  artérielle  au  point  que,  notée 
au  départ  à  110  mm.  llg,  elle  atteint  50  mm.  Hg 
après  di.\-ncuf  minutes  d'inhalation  de  ce  brouillard. 

Cette  expérience  permet  en 
outre  d’observer  le  deuxième 
phénomène  mis  en  évidence 
avec  les  aérosols  de  F.  933, 
à  savoir  l’atténuation  pro¬ 
gressive,  au  fur  et  à  mesure 
de  la  résorption  du  F.  933, 
de  la  réaction  hypertensive 
engendrée  par  l’injcclion 
intraveineuse  d’Adrénaline, 
atténuation  qui  ahoutit  à  la 
disparition  pour  ainsi  dire 
complète  de  toute  réponse 
vasculaire  ;  nous  n’avons  tou¬ 
tefois  jamais  pu  obtenir 
d’inversion  de  l’hypertension 
adrénaliniqtie  par  cette 
technique. 

Diverses  expériences  con¬ 
firment  ces  faits.  L’une 
d’elles  a  en  outre  montré 
que  des  aérosols  d’une  solu¬ 
tion  à  20  pour  100  de  F.  933, 
après  avoir  aboli  toute  réac¬ 
tion  à  l’Adrénaline,  engen¬ 
drent  une  anurie  définitive 
chez  un  animal  dont  la  diurèse  normale  était 
satisfaisante  (.XII  gouttes  d’urine  par  minute).  Une 
autre  a  montré  qu’une  injection  d’Adréiudinc  qui, 
à  la  dose  donnée,  contracte  normalement  les  vais¬ 
seaux  rénaux,  les  dilate  après  aérosols  do  F.  933. 

Ces  faits  prouvent  à  suffisance  que  le  F.  933  est 
aisément  résorbé  par  les  voies  respiratoires  et  est 
capable,  dans  ces  conditions,  d’engendrer  au  niveau 
de  la  périphérie  vasculaire  une  vaso-dilatation  avec 
hypo-urie  par  déplétion  rénale  et  une  action  de 
neutralisation  pour  l’effet  de  l’Adrénaline  au  niveau 
des  vaisseaux  de  la  périphérie  et  du  rein. 

Ouabaïne. 

De  recherches  inédites,  il  res,sorl  que  lorsqu’on 
enregistre  le  volume  des  contractions  cardiaques 
selon  la  méthode  cardiométrique  de  licnderson  et 
que  l’on  administre  par  voie  intraveineuse  de  la 
Digitali-,  de  la  Strophantinc  ou  île  l'Ouaba’fne,  on  ob¬ 
serve  ebez  l’animal,  atropiné  ou  non,  une  augmen¬ 
tation  de  ramplii'ude  des  contractions  cardiaques. 

Si  l’on  emploie  l’Ouabaïnc  non  plus  sous  forme 
de  solution  injectable  mais  en  aérosols,  on  observe 
une  réaction  d’accroissement  du  débit  des  systoles 
comparable  à  celle  qu’engendre  la  drogue  intro¬ 
duite  dans  les  veines;  c’est  ce  que  l’on  peut  voir 
à  la  figure  2  où  un  brouillard  d’Actibaïne  Arnaud 


Fig.  2  —  Expérience  du  31  Décembre  li)t0  :  ftliien  (18  kp). 
anesiliésié  i  la  clilornlosane.  .Non  aLropiné.  Itespiration  arli- 


Kn  .1  ;  tracés  pris  dans  ies  conditions  normales.  —  En  B  : 
traces  pris  pendant  l’iniialalion  d’uu  brouillard  d’.tctibaïno 


i\  2  pour  100  a  été  dispersé  durant  trois  minutes  ; 
l’action  de,  la  drogue  est  lente  et  c’est  seulement 
après  la  cessation  du  brouillard  qtic  l’on  assiste  à 
une  augnicnlation  progressivement  croissante  de 
l’amplitude  des  systoles  myocardiques.  Après  résorp¬ 


tion  de  l’Ouabaïne  par  voie  transpulmonaire  appa¬ 
raît  le  ralentissement  progressif  du  rythme  car¬ 
diaque  que  l’on  relève  chez  l’animal  non  atropiné; 
la  fréquence  cardiaque,  qui  est  au  départ  de  204 
pulsations/minute,  passe  à  190  à  la  fin  du  brouil¬ 
lard,  puis  successivement  à  166  huit  minutes  après 
la  fin  du  brouillard,  à  114  en  seize  minutes,  à  128 
en  dix-neuf  minutes  et  à  130  dans  les  trente 
minutes. 

La  même  réaction  caractéristique  du  cœur  du 
chien  in  situ  à  l’administration  d’aérosols  d’Oua- 
ba'fne  apparaît  chez  un  autre  animal  non  atropiné 
chez  qui  on  note,  dès  la  fin  de  l’inhalation  d’un 
brouillard  issu  d’une  solution  d’Aclibaïne  .Arnaud 
à  2  pour  100  d’une  durée  de  trois  minutes,  une 
augmentation  nette  de  l’amplitude  des  contractions 
cardiaques,  l’apparition  d’exirasystoles  en  même 
temps  qu’un  relèvement  de  la  pression  artérielle 
particulièrement  basse  chez  cet  animal.  Au  cours 
d’autres  expériences,  il  a  été  possible  également 
d’observer,  avec  aérosols  d’Actiba'ine,  une  action 
hypertensive  nette  accompagnée  d’une  augmenta¬ 
tion  importante  de  la  diurèse. 

Enfin,  ainsi  que  le  montre  la  figure  3,  il  est  pos¬ 
sible  d’observer  l’action  tonicardiaque  et  bradycar- 
dique  des  aérosols  d’Ouabaïne  en  se  servant  non  plus 
d’une  solution  d’Actibaïne  à  2  pour  100  mais  d’une 
solution  beaucoup  moins  concentrée  (4  pour  1.000). 


Caféine. 

Un  travail  antérieur  a  montré  que  l’on  re¬ 
trouve,  par  l’emploi  des  aérosols  de  Caféine,  l’ac¬ 
tion  tachycardique,  rénodilatatrice  et  diurétique 


de  cette  drogue  (12). 
Poursuivant  ces  cs- 

grûce  à  l’enregistre¬ 
ment  des  modifica¬ 
tions  du  volume  des 
cavités  ventriculaires 
selon  la  méthode  de 
Henderson,  qu’il  est 
également  possible  de 
mettre  en  évidence 
l’action  tonicardiaque 
de  celte  substance 
lorsqu’elle  est  admi¬ 
nistrée  .sous  forme 
d’aéro.sols;  c’est  ainsi 
que  nous  avons  pu 
observer  une  augmen¬ 
tation  nette  de  l’am¬ 
plitude  des  systoles 
cardiaques  dont-  les 
modalités  graphiques 
sont  superposables  à 
celles  que  l’on  ob¬ 
serve  lorsqu’on  admi¬ 
nistre  la  substance 

phiques  sur  lesquels 
l’un  de  nous  a  at¬ 
tiré  récemment  l’al- 
tontion. 


Fig.  3.  —  Expérience  lin  til  Dé¬ 
cembre  19-10:  Chien  (18  k.n.), 
anesthésié  h  ta  chlnrnlo- 
sane.  iNon  atropiné.  tlespi- 
ration  artilieiello. 

Eu  .'1  ;  tracés  pris  dans  les 
ronditions  normales.  —  En 
B  :  tracés  pris  après  sept 
minutes  d’inhalation  d’nn 
brouillard  d'Onahaîno  Ar¬ 
naud  à  4  pour  1.000  d’nuo 
durée  do  neuf  minutes.  — 

En  C  :  tracés  pris  une  miuntc 
après  la  fin  du  brouillard. 
—  En  D  :  tracés  pris  ciiu] 
minutes  après  la  fin  du 
brouillard.  —  En  E  :  tracés 
pris  huit  Tiiinutcs  après  la 
fin  du  brouillard. 


Pi’ilritc  sadique . 

Utilisant  une  solution  à  3  pour  lOÜ  de  Ailrite 
sodique  dispersée  en  aérosols,  il  a  été  permis  de 
mettre  en  évidence  l’action  vasodilatalricc  périphé¬ 
rique  de  cette  substance  par  l’apparition  d’une  chute 
progressivement  croissante  do  la  pression  artérielle  ; 
celle  hypotension  a  persisté  près  de  vingt  minutes 
après  la  cessation  de  l'inhalation  des  aérosols. 

Co.NCLUSIO.NS. 

Des  faits  expérimentaux  rapportés  au  cours  de  nos 
premiers  travaux  relatifs  aux  .aérosols  médicamen¬ 
teux,  il  était  permis  de  conclure  qu’il  est  possible, 
par  la  dispersion  correcte  en  aérosols  de  solutions 
ou  de  suspensions,  de  faire  pénétrer  à  travers  l’al¬ 
véole  pulmonaire  de  très  nombreux  médicaments  cl 
de  provoquer  ainsi  l’apparition  de  réactions  phy¬ 
siologiques  d’ordre  général  comparables  à  celles 
que  l’on  peut  observer  lorsque  l’on  introduit  ces 
substances  par  les  voies  habituelles. 


Los  premières  substances  dont  la  résorption  a  pu 
être  réalisée  par  cette  technique  étaient  la  Carbami- 
noeholino,  l’Atropine,  l’Ephédrine,  le  Phénylami- 
nopropane  (Benzédrine,  Actédron,  Orlédrinc,  Sym- 
paminc),  l’.Adrénaline,  la  Caféine,  la  Théobromine, 
la  Strychnine,  le  ’Véronal,  le  Luminal,  l’Evipan 
sodique,  le  chlorure  calcique  et  amnioniquc. 

'Les  recherches  rapportées  dans  les  trois  derniers 
mémoires  permettent  d’apporter  des  preuves  supplé¬ 
mentaires  de  la  résorption  inlraartériclle  et  de  l’ac¬ 
tion  à  distance  des  aérosols  de  Carbaminocholine, 
d’Atropinc,  d’Ephédrine,  de  Phénylaminopropane, 
d’.Adrénaline  et  de  Caféine  et  de  montrer  que  cette 
résorption  Iranspulmonaire  est  également  possible 
pour  les  aérosols  issus  de  solutions  de  Phénylmé- 
Ihylaminopropane  (Perviline),  d’éther  benzylique  de 
la  benzylélJhylméthylamine  ou  202,  d’isopropyladré- 
naline  ou  Aludrine,  de  pipéridinométhylbenzo- 
dioxane  ou  F  933,  d’Ouabaïne  et  de  Nitrite  sodique. 

Ces  recherches  ont  mis  d’autre  part  en  évidence  ; 
1“  la  possibilité  de  créer  au  moyen  d’aérosols  de 
Carbaminocholine  de  graves  phénomènes  asphyxi¬ 
ques  pouvant  entraîner  rapidement  la  mort;  2°  l’in¬ 
térêt  de  l’administration  par  voie  Iranspulmonaire 
des  analeptiques  cardiaques. 

({nstiliit  de  Thérapeutique  expérimentale  de  l’Uni- 
vcrsilé  de  Liège.  Directeur;  Professeur  L.  Dau- 

TREBANDE.) 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  TUBERCULOSE 
DES  BRONCHES 


La  lulierculosc  des  bronches  a  clé  longtemps 
considérée  comme  fort  peu  importante.  On  en 
conçoit  aisément  la  raison  ;  autant  les  lésions  pul¬ 
monaires  faciles  à  déceler  par  la  clinique  et  la 
radiologie  offrent  un  terrain  solide  aux  recherches, 
autant  paraissent  incertains  les  signes  de  l’atteinte 
bronchique.  Jusqu’à  présent,  on  ne  les  dissociait 
guère  de  l’atteinte  pulmonaire  qui  commandait, 
semble-t-il,  toute  l’évolution. 

Selon  quelques  auteurs  modernes,  celte  conception 
doit  être  révisée.  Les  progrès  de  l'explorai  ion  endo¬ 
thoracique  et  la  pratique  de  la  tomographie  per¬ 
mettraient  de  reconnaître  des  alleinles  bron¬ 
chiques  qui  passaient  auparavant  inaperçues. 
.A.  Schuberth,  qui  a  étudié  longucnienl  celte  ques¬ 
tion,  considère  que  l’on  peut  décrire  maintenant 
la  tuberculose  bronchique  en  tant  que  syndrome  ana¬ 
tomo-clinique.  Il  vient  de  consacrer  à  ce  sujet  un 
très  important  mémoire. 

Anatomiquement,  les  lésions  tuberculeuses  des 
bronches  sont  connues  depuis  longtemps.  Eppinger, 
dès  1880,  avait  décrit  des  foyers  tuberculeux  et  des 
ulcérations  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches. 
En  1893,  Powel  reprenait  la  description  de  ces 
lésions,  von  Scholter  en  tentait  une  classification, 
Marfan  attirait  l’attention  sur  leur  fréquence  au 
niveau  des  bronches  moyennes.  Depuis  cette 
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époque,  ix;u  de  travaux  ont  paru  sur  te  sujet.  La 
plupart  d’entre  eux  tendaient  d’ailleurs  à  diminuer 
l’importance  de  la  tuberculose  bronchique.  Halbron, 
en  1909,  insistait  par  exemple  sur  l’intégrité  fré¬ 
quente  des  voies  bronchiques  dans  les  poumons 
tuberculeux. 

Un  aspect  particulier  de  la  tuberculose  bron¬ 
chique  avait  cependant  retenu  depuis  longtemps 
l’attention:  l’atteinte  de  la  bronche  de  drainage  des 
cavités.  L’importance  de  cette  bronche  dans  l’évo¬ 
lution  d’une  caverne,  la  cicatrisation  possible  de 
celle-ci  par  rapprochement  de  ses  parois  sont 
bien  établies.  Son  atteinte  par  la  tuberculose  peut 
être  reconnue  sur  de  bons  clichés,  comme  l’a 
montré  J.  E.  Wolf.  Dans  nombre  de  cas,  il  existe 
une  inflammation  des  parois  avec  epaississement  et 
sténose,  pouvant  aller  jusqu’à  l’obstruction  do  la 
lumière  bronchique.  On  a  beaucoup  discuté  sur  le 
rôle  de  cette  obstruction  et  sur  l’origine  des  alté¬ 
rations  de  la  bronche.  Mais,  presque  tout  l’intérêt 
se  porte,  dans  ces  cas,  sur  l’évolution  même  de  la 
tuberculose  cavitaire,  les  lésions  bronchiques  étant 
secondaires. 

Schubert,  dans  son  étude,  envisage  surtout  les 
formes  dans  lesquelles  la  tuberculose  bronchique 
prend  une  importance  dominante  tant  sur  le  plan 
anatomique  que  sur  le  plan  clinique. 

Du  point  de  vue  anatomique,  l’existence  d’une 
tuberculose  des  bronches  n’est  pas  contestable  et 
c’est  seulement  sur  son  degré  de  fréquence  que 
l’on  peut  discuter.  On  en  a  décrit  une  grande 
diversité  de  lésions  et  Letulle  a  bien  montré  qu’elles 
variaient  suivant  la  nature  et  le  calibre  de  la 
bronche  intéressée. 

Le  long  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  on 
peut  observer  des  ulcérations  punctiformes  ou  serpi- 
gineuses,  coïncidant  ou  non  avec  une  laryngite 
tuberculeuse.  La  perte  de  substance  est  grisâtre, 
taillée  à  pic  ;  son  fond  repose  sur  le  tissu  muscu¬ 
laire  ou  même  atteint  les  anneaux  cartilagineux, 
eux-mêmes  ulcérés  ou  nécrotiques. 

Chez  l’enfant,  les  bronches  hilaires  et  leurs  pre¬ 
mières  ramifications  peuvent  présenter  des  lésions 
do  tuberculose  ulcérative  avec  plaie  atone  déchi¬ 
quetée  ou  fissuraire  conduisant  sur  une  excavation 
peu  large  mais  profonde,  creusée  aux  dépens  d’un 
ganglion  lymphatique  péribronchique  tuberculeux 
et  vidé.  Les  bronches  de  dimensions  moyennes  peu¬ 
vent  être  aussi  atteintes. 

Pour  Huebsohmann,  les  lésions  sont  souvent  dis¬ 
crètes  et  atteignent  indistinctement  tout  l’arbre 
aériens,  sous  quatre  formes  :  simple  catarrhe, 
muqueux,  muco-purulent  ou  purulent;  infiltration 
(le  la  sous-muq'ucuse  avec  épithélium  intact;  ulcé¬ 
rations  lenticulaires  ou  punctiformes  multiples  à 
bords  décollés  ;  enfin  envahissement  cylindrique. 

Le  mode  d’inoculation  dos  bronches  est  égale¬ 
ment  variable.  Pour  Letulle,  la  grosse  bronche 
cartilagineuse  est  inoculée  par  voie  hématogène. 
Les  bacilles  brassés  le  long  des  voies  aériennes 
peuvent  parfois  forcer  le  revêtement  épithélial, 
mais  le  plus  souvent  la  muqueuse  est  envahie  par 
voie  sanguine  et  lymphatique. 

La  tuberculose  de  la  bronche,  surtout  des  bron¬ 
ches  de  moyen  calibre,  peut  résulter  de  la  contiguïté 
d’un  foyer  caséeux  bacillifère.  Enfin,  une  contagion 
directe  peut  être  observée,  surtout  dans  les  bronches 
plus  ténues,  par  inoculation  de  parcelles  de  matières 
caséeuses  mobilisées  par  la  fonte  cavitaire.  Les 
embolies  bronchiques  réalisent  dans  les  fines  bron- 
ehioles  un  infarcissement  très  rapide  du  canal. 

Il  faut  retenir  aussi  comme  altérations  bron¬ 
chiques,  les  dilatations;  Lévi-Valcnsi,  P.  Sudaka  et 
R.  Négri  ont  insisté  sur  leur  fréquence.  Là  encore, 
la  palhogénie  n’est  pas  univoque:  une  atteinte 
directe  par  le  processus  caséeux,  une  réaction  sclé¬ 
reuse,  une  action  possible  de  l’ischémie  bronchique 
ainsi  que  l’ont  montré  Ameuille  et  Pereau,  sont 
possibles. 

La  bronchoscopie  a  permis  d’observer  in  vivo 
ces  lésions  et  de  distinguer  des  formes  diffuses  avec 
module  sous-muqueux,  des  formes  ulcéreuses,  des 
formes  sténosantes. 

Toute  une  gamme  de  transitions  existe  entre  ces 
différents  aspects,  le  mode  évolutif,  le  degré  de 
granité,  l’allure  plus  ou  moins  chronique  du  symp¬ 
tôme  variant  chez  chaque  malade. 

A  ces  formes  anatomiques  correspondraient. 


comme  nous  le  verrons  plus  loin,  des  aspects  cli¬ 
niques  différents.  D’après  Hawkins,  les  lésions  siè¬ 
gent.  le  plus  souvent  au  niveau  des  parois  postéro¬ 
latérales  de  la  trachée  et  des  bronches.  Elles  débu¬ 
tent  dans  la  sous-muqueuse.  Leur  extension  se 
ferait  des  petites  bronches  vers  la  trachée. 

11  faut  enfin  signaler  que  la  tuberculose  bron¬ 
chique  présente  des  localisations  électives.  Les 
lésions  siègent,  en  effet,  de  préférence  à  droite,  dans 
la  partie  supérieure  ;  à  gauche,  dans  la  partie 
moyenne  ou  inférieure  des  territoires  pulmonaires. 
Kaufmann  a  attiré  l’attention  sur  ce  fait,  ce  qui 
expliquerait  la  fréquence  de  l’atélectasie  du  sommet 
droit  et  de  la  base  gauche. 

La  tuberculose  bronchique  paraît  être  particuliè¬ 
rement  fréquente  chez  la  femme.  Les  13  obscrvii- 
lions  de  Schuberth  se  rapportent  à  des  femmes,  les 
11  cas  de  Sandler  également.  Dans  une  statistique 
américaine  on  compte,  sur  68  cas,  49  femmes  et 
9  hommes. 

La  raison  de  ces  diverses  particularités  n’est  pas 
facile  à  établir.  Tout  au  plus  peut-on  observer  que 
les  régions  le  plus  souvent  atteintes  sont  celles 
prédisposées  aux  bronchectasies  et  aux  malforma¬ 
tions  congénitales.  On  a  cherché  à  expliquer  la  très 
grande  fréquence  chez  la  femme  en  invoquant  le 
rôle  du  type  respiratoire  thoracique. 

Le  symptôme  majeur  de  la  tuberculose  bronchique 
est  la  toux. .  C’est  une  toux  d’irritation,  pénible, 
bruyante  et  forte,  résistant  à  toute  thérapeutique. 
Elle  va  persister  inchangée  pendant  des  mois,  atti¬ 
rant  l’attention  chez  un  malade  dont  les  lésions 
pulmonaires  paraissent  stabilisées. 

11  n’est  pas  rare  de  voir,  comme  le  signale  Schu¬ 
berth,  cette  toux  persister  môme  après  la  création 
d’un  pneumothorax  qui  a  enrayé  l’évolution  des 
lésions  parenchymateuses.  Parfois,  lorsque  la  com¬ 
pression  est  établie,  des  poussées  dyspnéiques  à 
caractère  angoissant  constitueront  le  principal  signe 
fonctionnel  de  l’atteinte  bronchique. 

Dans  tous  les  cas,  d’ailleurs,  des  crises  de  dyspnée 
asthmatiformes  ou  des  crises  typiques  d’asthme 
intriqué  accompagnent  celte  toux. 

L’expectoration  est  souvent  discrète  ou  absente. 
Quand  elle  existe,  elle  contient  des  bacilles. 

L’examen  sléthacoustique  met  le  plus  souvent  en 
évidence  des  râles  ronflants,  parfois  un  râle  tra¬ 
chéal  perceptible  à  distance,  véritable  ronflement. 
D’autres  fois,  des  râles  sibilants  s’entendent  dans  les 
deux  poumons.  On  a  signalé  dans  quelques  cas  l’éga¬ 
lité  des  deux  temps  respiratoires. 

Mais  les  signes  sléthacoustiques  ne  sont  pas  suffi¬ 
sants  pour  affirmer  l’existence  d’une  tuberculose 
bronchique.  Comme  pour  tant  d’autres  lésions 
luberculeuses,  il  faut  au  diagnostic  l’appoint  de  la 
radiologie.  L’image  typique  de  la  tuberculose  bron¬ 
chique  est  réalisée,  selon  Schuberth,  par  l’atélec- 
lasie  du  territoire  correspondant.  C’est  une  tranche 
d’opacité  franche,  uniforme,  localisée  aux  deux 
régions  d’élection:  lobe  supérieur  droit,  partie 
moyenne  et  inférieure  du  poumon  gauche. 

Cette  image  va  présenter  des  phases  de  rémission 
pendant  lesquelles  l’opacité  disparaît,  la  clarté  pul¬ 
monaire  redevient  normale.  Puis,  brusquement, 
l’image  sombre  est  à  nouveau  constatée.  Schuberth 
a  établi  toute  une  série  de  clichés  sur  lesquels  des 
images  allernativemcnl  sombres  et  claires  de  tout 
un  territoire  pulmonaire  sont  retrouvées  chez  une 
même  malade,  à  quelques  semaines  de  distance. 

Les  images  d’atélectasie  partielle  ont  été  récem¬ 
ment  très  étudiées.  Claude  Brunet  voit  en  elles 
une  Illustration  de  la  théorie  de  la  systématisation 
du  poaimon  par  territoires  bronchiques  et  non  par 
territoires  lobaires,  ce  qui  permettrait  d’expliquer 
la  fréquence  et  la  limitation  de  certaines  localisations 
pathologiques. 

Il  semble  à  Schuberth,  après  de  nombreuses 
observations,  que  la  constatation  de  telles  images  au 
cours  d’une  tuberculose  soit  très  en  faveur  d’une 
atteinte  bronchique,  surtout  si  elles  siègent  aux 
zones  électives  et  s’il  s’agit  d’une  femme. 

Une  autre  image  radiologique,  bien  particulière 
aussi  et  évocatrice  de  tuberculose  bronchique,  est  le 
symptôme  suivant:  au  cours  de  la  création  d’un 
pneumothorax  apparaît  une  rétraction  en  masse  du 
poumon,  rétraction  qui  n’est  en  aucune  mesure  en 
rapport  avec  la  quantité  d’air  insufflée. 

Le  poumon  ainsi  collabé  présente  dans  les  zones 


éleolivcs  une  image  d'opacité  franche  due  à  l'até¬ 
lectasie. 

Et  CO  pneumothorax,  malgré  l’intcnsilé  du  col- 
lapsus  et  l’absonco  de  brides,  n’a  pas  d’effet  théra- 
peuliquo.  De  tels  cas,  bien  connus,  n’avaient 
reçu  jusqu’à  présent,  à  notre  connaissance,  au¬ 
cune  explication  satisfaisante.  C’est  là  un  argu¬ 
ment  de  plus  pour  le  diagnostic  de  tuberculose  des 
bronches.  Schuberth  a  rapporté  des  observations  où 
ce  diagnostic,  porté  sur  ce  symptôme,  s’est  trouvé 
vérifié  anatomiquement. 

La  bronchoscopie  permet  des  précisions  sur  le 
siège  et  l’étendue  d’une  ulcération  ou  d’une  sténose 
ainsi  qu’un  traitement  local.  Mais  sa  technique  est 
délicate  cl  on  l’a  accusée  d’avoir,  par  les  trauma¬ 
tismes  qu’elle  occasionne,  une  influence  défavorable 
sur  la  tuberculose  pulmonaire.  Aujourd’hui,  cepen¬ 
dant  quelques  auteurs  en  recommandent  l’emploi. 

En  tous  cas,  elle  ne  paraît  pas  indispensable  pour 
affirmer  la  tuberculose  bronchique. 

Plus  intéressante  et  de  technique  plus  aisée  est  la 
bronchographie  qui  met  facilement  en  évidence  les 
formes  sténosantes  de  cette  tuberculose. 

Les  tomographies,  enfin,  constitueront  le  terme 
des  investigations  cliniques.  Elles  permettent  de 
voir  les  bronches,  de  reconnaître  l’altération  de 
leurs  parois.  L’élargissement  de  la  lumière  bron¬ 
chique,  l’épaississement  pariétal,  l’absence  de  per¬ 
méabilité,  la  déformation  des  contours  qui  pren¬ 
nent  un  aspect  ondulé  ou  irrégulier,  sont  les  signes 
les  plus  précieux  pour  le  diagnostic. 

Enfin,  selon  Schuberth,  diverses  formes  cliniques 
correspondent  aux  différents  aspects  anatomiques. 

La  forme  nodulaire  simple,  sans  ulcération  ni 
slénose,  est  aussi  la  plus  silencieuse.  Une  légère 
toux  d’irritation,  de  petits  accès  asthmatiformes, 
de  nombreux  ronchus  à  l’auscultation  du  thorax, 
un  épaississement  des  parois  bronchiques  à  l’examen 
radiographique  en  sont  les  seuls  symptômes. 

La  forme  ulcéreuse  sera  mieux  individualisée  par 
un  râle  trachéal  perceptible  par  le  malade  lui-même, 
une  crise  de  dyspnée  avec  toux  d'irritation.  L’exper- 
loralion  est  toujours  positive  et  plus  ou  moins  mêlée 
de  sang.  Si  le  processus  ulcéreux  aboutit  à  une  slé¬ 
nose  bronchique,  la  rétention  sus-jacente  de  l’expec¬ 
toration,  la  courbe  thermique  qui  montre  une  atélec¬ 
tasie  d’un  territoire  pulmonaire  correspondant  en 
sont  les  signes.  Spontanément  l’atélectasie  pourra 
disparaître  si  la  bronche  est  à  nouveau  perméable. 

Les  formes  sténosantes  où  l’oblitération  est 
durable  sont  plus  nettes  encore  :  l’atélectasie,  des 
crises’^dyspnéiques  dangereuses  si  le  territoire  pul¬ 
monaire  brusquement  annihilé  est  important,  en 
seront  les  symptômes. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  variable  selon  l’in¬ 
tensité  des  symptômes  et  surtout  selon  l’importance 
et  l’évolution  de  la  lésion  pulmonaire  associée. 
Certaines  formes  peuvent  guérir  spontanément. 
Sdiuberth  en  a  signalé  plusieurs  exemples.  TuttJle  et 
Myerson  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  ces  gué¬ 
risons.  D’autres  formes,  cependant,  malgré  une 
atteinte  pulmonaire  minime  et  un  traitement  pré¬ 
coce,  évoluent  défavorablement.  Les  lésions  ulcé¬ 
reuses  ou  fortement  sténosantes  sont  de  beaucoup 
les  plus  graves. 

Le  traitement  est  d’abord  le  traitement  général 
do  l’infection  tuberculeuse.  La  cure  hygiéno-diélé- 
tique  est  donc  indiquée  dans  la  plupart  des  cas. 
La  participation  bronchique  cependant  doit  être 
prise  en  considération  dès  le  début  du  traitement, 
la  cure  de  repos  absolu  a  pour  conséquence  en  effet 
une  hypoventilation.  Il  faudra  s’efforcer  dès  que 
la  température  sera  stabilisée  de  mobiliser  un  peu 
le  malade  pour  permettre  une  aération  suffisante 
de  ses  bronches.  C’est  dire  que  la  cure  doit  être 
établie  d’une  façon  individuelle  avec  un  dosage  très 
précis  des  heures  de  repos. 

Le  facteur  climatique  a  peut-être  son  influence. 
Flcischncr  a  attiré  l’attention  sur  l’influence  favo¬ 
rable  des  cures  d’altitude;  les  mouvement  respira¬ 
toires  y  seraient  plus  profonds,  la  ventilation  des 
bronches  meilleures.  C’est  ce  qu’a  constaté  égale¬ 
ment  Schuberlh;  la  meilleure  ventilation  des  bron¬ 
ches  favorise,  en  effet,  l’évacuation  des  produits  de 
sécrétion  qui  stagnent  derrière  les  ■ulcérations  et 
empêchent  leur  accumulation. 

La  collapsolhérapie  est  malheureusement  ineffi¬ 
cace  dans  la  tuberculose  des  bronches.  Malgré  l’im- 
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p'orlancc  du  collapsiis,  l’effet  thcrnpculique  est  pra-, 
liqucment  nul.  Peut-être  la  collapsothérapie  engen- 
drc-t-ellc  un  raccourcissement  des  bronches  dont 
l’effet  est  défavorable.  Par  contre,  les  méthodes  Iho- 
racoplastiques  no  semblent  pas  avoir  les  mêmes 
inconvénients,  leur  action  mécanique  sur  les  bron¬ 
ches  étant  différente  de  celle  du  pneumothorax. 

Cependant,  celui-ci  a  souvent  une  action  favorable 
sur  les  lésions  pulmonaires  concomitantes. 

Aussi,  ne  doit-on  pas  écarter  définitivement  au 
cours  d’une  tuberculose  bronchique  les  tentatives 
de  pneumothorax.  Il  faut  savoir  toutefois  que  dans 
les  cas  où  s’établit  rapidement  le  collapsus  intense 
du  poumon  avec  atélectasie,  l’expansion  du 
poumon,  môme  après  abandon  du  pneumothorax, 
sera  très  longue  &  revenir,  parfois  môme  ne  pourra 
être'  atteinte. 

Le  traitement  local  des  lésions  bronchiques  a 
surtout  été  envisagé  dans  les  formes  ulcéreuses  sté- 
nosantes  par  Wrren,  Hammond  et  Tuttle  qui  ont 
traité  57  cas  par  des  cautérisations  d’ordre  chimique 


et  auraient  obtenu  34  résultats  favorables.  Hawkin 
a  pratiqué  aussi  avec  succès  des  cautérisations  au 
nitrate  d’argent  à  30  pour  100  associées  parfois  à  la 
collapsothérapie. 

Dans  les  cas  de  sténose,  Hawkins  préconise  les 
dilatations  aux  bougies  Kerman,  le  nitrate  d’arr 
genl  à  80  pour  100  associé  à  une  irradiation 
bronchoscopique,  deux  à  trois  minutes  toutes  les 
deux  semaines.  Packard  et  Dawison  ont  employé 
chez  8  malades  l’électrocoagulation.  Tandis  que 
.Morlook  et  Hudson  ont  vu  de  beaux  résultats  avec 
l’action  associée  de  la  diathermie  et  du  nitrate 
d’argent. 

Mais  les  résultats  de  ces  traitements  locaux  ne 
sont  souvent  que  partiellement  favorables.  La  dif¬ 
ficulté  de  leur  technique,  la  gravité  môme  de  cer¬ 
tains  d’entre  eux  ne  sont  peut-être  pas  en  rapport 
avec  l’amélioration  constatée  et  font,  selon  Schu- 
berth,  qu’ils  ne  sont  guère  recommandables. 

Ainsi,  si  l’on  en  croit  Schuberlh,  l’atteinte  tuber¬ 
culeuse  des  bronches  est  plus  fréquente  qu’on  ne 


l’admet  généralement  et  peut  passer  parfois  au  pre¬ 
mier  plan  du  tableau  clinique.  Elle  se  voit  de  pré¬ 
férence  chez  la  femme,  se  localise  avec  électivité 
dans  la  région  supérieure  droite  et  inférieure 
gauche  des  poumons.  Son  pronostic  est  toujours 
incertain.  Le  diagnostic  de  cette  atteinte  bronchique 
c.sl  possible  sur  les  signes  cliniques,  surtout  sur  les 
constatations  radiologiques  ou  bronchographiques. 
Son  existence  est  susceptible  de  modifier  la  conduite 
Ihéiapeutique.  ^  Ravina  et  M.  Pestel. 
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Utilisation  clinique  des  antihistaminiques  de  syn¬ 
thèse  (2339  RP).  —  MM.  J.  Célice,  M.  Perrault  et 
P.  Durel.  Le  rôle  attribué  J  l’histnmine  dans  la  patho- 
génie  de  nombreux  troubles  morbides  donne  un  intérêt 
de  premier  plan  aux  mériicaments  pouvant  en  neutraliser 
les  effets. 

Parmi  tes  nombreux  corps  proposés,  depuis  les  reclier- 
cbes  initiales  de  D.  Bovet  et  Mü®  Staub,  le  2339  RP  du 
i  B.  N.  Ilalporn  est  digne  de  retenir  l’attention  des 
cliniciens  ;  il  est  relativement  très  peu  toxique,  aussi 
bien  chez  l’animal  en  expérience  que  chez  l’homme  ; 
il  est  remarquablement  actif  puisque  expérimentalement 
il  protège  te  cobaye  contre  60  doses  mortelles  d’hista¬ 
mine.  Ces  propriétés  antihistaminiques,  quel  qu’en  soit 
le  mécanisme  intime  qui  demeure  encore  indécis,  ont 
été  retrouvées  chez  l’homme.  Il  est  possible  de  mettre 
on  évidence  do  façon  démonstrative  l’activité  antihista¬ 
minique  par  l’action,  mesurable  quantitativement,  sur 
la  réaction  histaminique  cutanée  obtenue  par  intra- 
dermoréaction  (triade  de  Lewis). 

En  clinique  les  auteurs  ont  utilisé  surtout  la  voie 
liiiccalc  (il  existe  une  forme  injectable).  La  posologie  est 
fixée  en  pratique  par  la  tolérance  de  l’organisme.  En 
effet,  on  peut  observer  des  troubles  gastriques,  nausées, 
vomissements.  Ces  trouldes  sont  sans  doute  d’origine 
locale,  mais  lo  médicament  a  une  action  centrale  qui 
se  traduit  alors  par  des  vertiges  ou  une  sensation  de 
vide  dans  la  tôle.  La  tolérance  gastrique  est  meilleure, 
si  l'on  donne  le  médicament  ü  la  fin  du  repas  ou  un 
peu  après,  on  bien  si  on  le  prend  avec  du  sucre.  Quel¬ 
quefois  ces  troubles  s’opposent  h  la  continuation  dti 
traitement  ;  plus  souvent  ils  sont  supporlaldes  cl  tendent 
d’ailleurs  à  s’atténuer  si  l’on  continue,  malgré  eux,  le 
traitement. 

Lo  2339  RP  se  présente  sous  forme  de  comprimés  i 
0  17.  10  i  habiluellemeiil  on  arrive  facilement  è  faire 
tolérer  0  g.  40  à  0  rj.  CO  par  jour.  Souvent  même  ces 

i  g.  II  semble  qu’il  faille  altèiudro  la  dose  do  0  g.  40, 
tout  nu  moins  nu  début  du  traitement,  pour  une  action 
suffisante.  En  principe,  les  comprimés  sont  pris  un  à 
un;  mais  il  y  a  quelquefois  intérêt  à  donner  deux 
comprimés  d’un  coup  une  heure  avant  le  maximum 
prévu  des  troubles  qu’on  vise  à  calmer. 

Dans  la  maladie  sérique,  les  auteurs  donnent  les  deux 
premiers  jours  0  g.  60,  puis  descendent  rapidement  h 
0  g.  40  ;  le  traitement  ne  dépasse  guère  5  jours.  II  ne 
faut  toutefois  pas  l’interrompre  prématurément,  une  re¬ 
prise  des  phénomènes  étant  alors  possible.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  dans  l’ensemble  très  bons  :  sur  23  cas 
traités,  10  résultats  salisfaisants,  3  intolérances,  4  cas 
douteux. 

Dans  Varticaire,  les  résultats  obtenus  se  rapprochent 
des  précédents,  bien  que  certains  cas  résistent  ;  les 
résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  dans  les  urticaires 
d’origine  digestive,  les  plus  sensibles  d’ailleurs  è  toute 
thérapeutique.  La  posologie  est  la  même.  L’ccdèmo  qui 
accompagne  l’éruption  sérique  ou  l'urticaire  obéit  éga¬ 
lement  au  traitement. 

Dans  l’asthme,  dont  les  auteurs  ont  traité  9  cas, 
d’une  manière  générale  le  2339  RP  amène,  lorsqu’il 
est  supporté  i  0  g.  40-0  g.  00  par  jour,  une  sensible 
amélioration  ;  les  crises,  atténuées,  s’espacent  ou  ne 
se  reproduisent  plus,  l’adrénaline  n’est  plus  nécessaire  ; 


dans  le  rhume  des  foins,  la  rhinorrhée  et  les  éternue¬ 
ments  cessent.  Certains  malades  en  état  de  mal  ont  en 
la  vie  Iranformée,  pouvant  sortir,  avoir  une  activité  nor¬ 
male.  Dans  un  cas  la  disparition  des  ronchus  et  des 
sibilances  s’est  produite  en  20  minutes  (après  inges¬ 
tion  de  0  g.  20  de  2339).  II  y  a  cependant  des  échecs, 
dus  généralement  nu  fait  que  les  asthmatiques,  malades 
fragiles,  tolèrent  mal  le  médicament  ;  parfois  aussi 
malgré  des  doses  moyennes  ou  fortes,  l’amélionilion  est 
peu  nette,  c’est  lo  cas  surtout  des  asthmes  n  humides  ». 

En  conclusion,  on  peut  d’ores  cl  déjà  considérer  que 
la  thérapeutique  clinique  s’est  enrichie  d’un  médica¬ 
ment  de  premier  ordre  dont  le  seul  inconvénient  est  la 
tolérance  parfois  précaire.  Sans  préjuger  du  mécanisme 
intime  en  cause,  on  peut  considérer  le  2339  RP  comme 
un  antihistaminique  vrai,  ce  qui  ouvre  la  voie  à  d’inté¬ 
ressantes  recherches  de  pathologie  générale. 

—  M.  Flandin  demande  si  ce  médicament  agit  aussi 
sur  les  arthralgies  sériques  ;  l’urticaire  est,  en  effet,  sen¬ 
sible  à  l’action  de  divers  agents,  en  particulier  aux 
injections  intradermiques  i  doses  très  faibles  du  sérum 
responsable  des  accidents,  tandis  que  les  arthralgies  et 
les  névrites  sériques  résistent. 

—  M.  Célice  réplique  que  l’action  sur  les  arthralgies 

—  M.  Lemierre  rappelle  que  l’injection  intraveineuse 
do  salicylale  de  soude  fait  disparaître  ces  arthralgies. 

—  M.  Mollaret  souligne  l’intérêt  thérapeutique  de 
CCS  antihistaminiques.  Il  s’agit  lè  d’une  médication  qui 
est  physiologique.  II  ne  faut  l’envisager  ni  comme  un 
autidolisme  ni  comme  une  neutralisation  simple.  II  n’y 
a  pas  d’accoutumance.  Les  doses  utiles  varient  d’un 
sujet  è  l’autre  et  selon  les  moments  chez  le  môme 

—  M.  N.  Fiessinger  signale  que  les  dosages  chi¬ 
miques  de  l’hislamine  ne  montrent  aucun  rapport  entre 
l’importance  des  syndromes  cliniques  observés  et  le 
taux  de  riiislamine  :  des  urticaires  formidables  peuvent 
aller  de  pair  avec  un  taux  d’hislaininc  presque  normal. 
Ces  médicaments  agissent  plus  sur  les  réactions  du  ter¬ 
rain  que  sur  l’bistamine  elle-même. 

SuUamidométhylthiodiazol  (2145  RP)  et  staphylo¬ 
coccies  de  la  face.  —  MM.  J.  Célice,  R.  Monod  et 
P.  Milliez  relatent  une  observation  do  staphylococcie 
maligne  de  la  face,  considérée  comme  fatale  après  échec 
d’autres  médications,  qui,  malgré  la  gravité  des  signes 
locaux  et  généraux,  l’extension  i  l’orbilo  et  la  présence 
durant  12  jours  de  staphylocoques  dorés  dans  le  sang, 
évolua  vers  la  guérison  après  ingestion  en  20  jours  de 
160  g.  de  sulfaraidométhylthiodiazol  (2145  RP), .  sans 
modification  de  la  formule  sanguine  et  avec  disparition 
de  l’albuminurie. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  bons  résultats  obtenus 
dans  les  staphylococcies  par  le  sulfolhiazol  (2090  RP) 
et  récemment  également  par  la  sultolhiourée  (2255  RP). 

—  M.  Lemierre  insiste  sur  les  dangers  qu’offre 
l’emploi  du  propidon  en  pareil  cas  ;  il  peut  déclencher 
une  septicémie  alors  qu’il  n’y  a  qu’une  infection  encore 
locale.  Ce  qui  frappe  dans  l’observation  rapportée,  c’est 
plus  encore  la  rapidité  de  l’action  thérapeutique  que 
la  guérison  elle-même,  car  l'amélioration  est  d’ordinaire 
lente  quand  l'évolution  est  favorable.  Il  a  expérimenté  le 
2255  RP  dans  une  staphylococcie  de  la  face  avec  un 
bon  résultat,  mais  lentement  obtenu. 

_  JI.  Flandin  ^souligne  également  l’action  fâcheuse 

du  propidon  dans  les  staphylococcies  cutanées  graves, 
qui  guérissent  souvent  par  de  simples  pulvérisations  et 
des  injections  en  couronne  de  lysnt-vaccin. 

—  M.  Jausion  estime  qu’on  peut  employer  le  pro- 
pîdon,  mais  A  petites  doses. 

_  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  que  le  propidon 
n’est  pas  un  vaccin  ;  il  agit  en  déclenchant  un  choc  ;  la 


réaction,  avec  les  fortes  doses,  est  susceptible  d'être  très 
violente  ;  il  ne  faut  pas  l’employer  en  cas  d’infection 
sérieuse  ;  si  l’infection  est  légère,  il  peut  donner  un 
coup  de  fouet  à  la  défense. 

—  M.  Lemierre  répète  que  le  choc  thérapeutique  dû 
au  propidon  peut  provoquer  une  septicémie.  Avec  les 
injections  intraveineuses  d’argent  colloïdal,  lors  des 
angines  phicgmoncuscs,  il  a  pu  constater  des  bacté¬ 
riémies  passagères.  Il  n'utilise  plus  jamais  le  propi¬ 
don  chez  les  scarlatineux  à  ganglions  cervicaux  tumé¬ 
fies.  Les  chirurgiens  ont  commis  de  grandes  exagérations 
dans  l’emploi  du  propidon. 

Rétioulose  érythrodermique  avec  réticulémie.  — 
MM.  A.  sézary  et  M.  Bolgert  présentent  une  malade 
de  66  ans,  atteinte  depuis  9  mois  d’une  érythrodermie 
totale,  faiblement  desquamante,  non  suintante,  très  pru¬ 
rigineuse,  avec  adénopathies  peu  accusées,  sans  spléno¬ 
mégalie,  sans  atteinte  de  l’état  général.  La  biopsie  cu¬ 
tanée  montre  un  infiltrât  du  derme  superficiel  par  des 
cellules  de  divers  types,  appartenant  toutes  &  la  lignée 
réliculo-cndolhélialc,  y  compris  des  éléments  à  noyaux 
incisés,  bourgeonnants  et  polylobés.  La  biopsie  ganglion¬ 
naire  révèle  une  réaction  réticulaire  banale.  Myélo¬ 
gramme  normal.  Dans  le  sang,  31.500  leucocytes  avec 
mononucléose  et  présence  de  cellules  non  classables  de 
la  série  réticulaire,  à  proloplasma  réduit,  homogène, 
légèrement  basophile  et  à  noyau  volumineux,  irrégulier, 
è  chromatine  lloconneusc,  parfois  nucléolé. 

II  s’agit  donc  d’un  cas  d’érythrodermie  par  réliculosc, 
avec  présence  de  cellules  réticulaires  dans  le  sang  (his- 
tio-leiicémie  ou  réticulémie).  Celle  affection,  très  rare, 
est  l’homologue  des  érythrodermies  leucémiques,  mais 
les  organes  hématopoïétiques  ne  participent  pas  au  pro¬ 
cessus  dont  l’origine  se  trouve  dans  les  proliférations 
métatypiques  des  cellules  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial. 

Agranulocytose  et  ictère  grave  après  suliami- 
dothérapie.  —  MM.  H.  Mondon  et  J.-L.  André 
communiquent  l'observation  d’une  enfant  de  13  ans  qui, 
traitée  par  les  sulfamides  pour  une  bronchopne\imonic, 
fit,  après  absorption  de  33  g.  de  Dagénan  en  20  jours, 
line  agranulocytose  particulièrement  sévère  (800  G.  B.  ; 
alisencc  de  polynucléaires),  compliquée  d’ictèré  et  d'es¬ 
carres  multiples.  Un  traitement  comprenant  des  nucléo¬ 
tides  (Nucléid  Ercé),  de  l’extrait  hépatique  (Hépalrol) 
et  de  la  vitamine  C  (Laroscorbinc)  permit  une  guérison 
complète  do  la  malade. 

Un  diagnostic  diBérentiel  exceptionnel  de 
l’ictère  La  carotinémie.  —  MM.  H.  Mondon  et 
H.  Gras  relatent  le  cas  d’un  sujet  dont  l’alimentation 
comprenait  des  végétaux  particulièremeul  colorés 
(courges,  carottes)  cl  qui  fut  hospitalisé  pour  ictère.  Les 
selles  étaient  normales  ;  il  n’exislait  aucun  signe  d’ic- 
tère  hémolytique.  Le  diagnostic,  d’abord  hésitant,  fut 
rapidement  éclairé  par  un  dosage  du  carotène  qui  se 
trouvait  dans  le  sang  è  un  taux  fort  élevé  (5  mg.). 

Xantoebromie  cutanée  par  hypercarotinémie.  — 
MM.  C.  Lian  et  Alhomme  mettent  en  relief  la  fré¬ 
quence  relative  actuelle  de  ce  syndrome  où  la  coloration 
jaune  orangé  dos  téguments  est  palmo-planlairc  ou  géné¬ 
ralisée,  sans  coloration  des  conjonctives  dans  leurs 
7  observations  personnelles. 

De  ces  observations  découlent  les  remarques  suivantes  : 
1”  La  cause  réside  dans  le  déséquilibre  alimentaire  actuel, 
trop  riche  en  légumes,  trop  pauvre  en  graisses  et  en 
viande,  cl  insuffisamment  nulrilit  (fréquence  de  la 
coexistence  de  l’anémie  et  des  oedèmes  de  dénutrition. 
2°  L’apparition  de  l’hypercarotinémie  et  de  la  xanlo- 
chromie  cutanée  implique  une  susceptibilité  indivi¬ 
duelle  dont  on  ne  peut  préciser  la  nature.  3°  La  teneur 
du  sang  en  vitamine  A  était  légèrement  inférieure  è  la 
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LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

L.  Capette,  L.  Léger  et  J.  Paris.  Cbondro- 
dystropbie  associée  à  un  nævus  acbromique 
{Bullelin  Médical,  t.  65,  n°  43,  Octobre  1941).  — 
G.,  L  et  P.  publient  un  cas  de  chondrodyslrophie 
iilleignanl  une  phalange  et  les  os  du  bras  et  de 
l’avanl-bras.  Cette  affection  très  rare  est  ici  rendue 
plus  curieuse  encore  par  la  coexistence  d’un  nævus 
blanc  siégeant  dans  le  dos  du  même  côté.  Ceci 
peut  Être  invoqué  en  faveur  de  la  théorie  patho¬ 
génique  embryonnaire,  de  la  dlrondrodystrophie 
surtout.  C.,  ,L.  et  P.  discutent  les  rapports  de  ce 
cas  avec  la  maladie  d’Albright. 

H.  Lenoumant. 


ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYTHILIGRAPHIE 
fParis) 

Turpin.  L’albinisme  (Annales  de  Dcrmalologic 
cl  Syphiligraphie,  t.  1,  n»»  9-10,  Septembre-Octo¬ 
bre  1941,  p.  321-355).  —  A  propos  de  3  cas  per¬ 
sonnels,  T.  fait  une  étude  clinique  et  génétique  de 
l’albinisme,  état  morbide  dû  à  l’absence  de  pig¬ 
ment  mélanique.  Dans  Valbinisme  complet,  on 
note  des  troubles  accusés  de  la  répartition  pigmen¬ 
taire  au  niveau  do  la  peau  et  des  phanères  (cheveux, 
cils  décolorés,  peau  mince,  cireuse,  translucide), 
ainsi  que  des  troubles  trophiques  associés,  de  nom¬ 
breuses  anomalies  de  l’appareil  visuel,  des  trou¬ 
bles  du  dévoloppemcnl  physique  et  intellectuel. 
On  trouve  également  des  associations  morbides  : 
anomalies  squelettiques  (polydaclylic),  urinaires 
(hypospadias) ,  auditives  (surdi-mutité),  oculaires 
(cataracte,  achromatopsie)  et  neuro-psychiques 
(épilepsie,  idiotie,  imbécillité). 

L’albinisme  peut  être  généraUsé  ou  parlicl; 
généralisé,  il  peut  être  complet,  étendu  à  tout  le 
corps,  ou  localisé  presque  uniquement  à  l’œil. 
L’albinisme  partiel  ou  circonscrit  est  caractérisé 
par  des  taches  blanches  dispersées  sur  le  tégument 
cl  des  mèches  blanches  dans  les  cheveux. 

L’albinisme  existe  dans  les  diverses  espèces  du 
règne  animal  cl  végétal.  Ohez  l’homme,  on  l’observe 
dans  les  différentes  races,  blanche,  noire  (nègre 
blanc),  jaune.  Un  albinos  peut  naître  de  l’union 
de  2  européens  de  race  différente,  ou  d’mi  euro¬ 
péen  cl  d’un  juif,  do  sujets  de  race  chinoise  et  de 
race  malaise. 

L’hérédité  de  l’albinisme  a  été  étudiée  par  de 
nombreux  auteurs.  On  admet  que  l’albinisme  par¬ 
licl  ou  circonscrit  est  une  affection  dominante; 
l’albinisme  généralisé,  incomplet,  se  comporte 
plus  souvent  comme  une  maladie  récessive.  La 
consanguinité  est  une  cause  importante  :  la  pro¬ 
portion  de  mariages  consanguins  parmi  les  parents 
d’albinos  atteint  de  30  à  38  pour  100.  On  estime 
à  22  pour  100  le  pourcentage  des  mariages  entre 
cousins  au  l”'’  degré  parmi  les  parents  d’albinos. 

R.  Buunier. 


ARCHIVES  DES  MALADIES 
PROFESSIONNELLES 
(Paris) 

D.  Thiry.  Le  rôle  de  l’infection  dans  la  genèse 
des  maladies  professionnelles  chez  les  ouvriers 
du  lin  et  du  coton  (Archives  des  Maladies  Profes¬ 
sionnelles,  t.  3,  n”"  3-4,  1941,  p.  129).  —  L’origine 
des  pneumoconioses.  T.  penche  en  faveur  du  rôle 
majeur  des  infections  non  tuberculeuses.  Son  opi¬ 
nion  est  basée  sur  le  fait  que  l’air  des  Tdalurcs  est 
très  chargé  en  bactéries  ;  certains  des  germes  iso¬ 
lés  do  cet  air  sont  pathogènes  pour  les  animaux 
d’expérience,  toute  une  série  de  constatations  chez 
les  ouvriers  malades  plaident  pour  l’infection. 

H.  Lenohmant. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ARCHIVES  MÉDICO-CHIRURGICALES 
DE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE 
(Paris) 

P.  Chadourne,  J.  Baudouin  et  M.  Mory. 
Le  drainage  pariétal  des  cavernes  avec  aspira¬ 
tion  (Méthode  de  Monaldi)  [Archives  Médico- 
chirurgicales  de  l’Appareil  Respiratoire,  t.  14,  n°  5, 
1939-1940,  p.  320].  —  C.,  B.  cl  M.  présentent  à  la 
fois  un  exposé  de  l’ensemble  des  travaux  de  Monaldi 
concernant  le  drainage  pariétail  des  cavernes  cl  des 
remarques  personnelles.  Ces  dernières  sont  parti- 
culièremenl  intéressantes  du  fait  de  la  grosse  expé¬ 
rience  de  ces  auteurs  en  celte  matière. 

Après  avoir  résumé  la  physiologie  pathologique 
des  cavernes  telle  que  la  conçoit  Monaldi,  et  décrit 
la  technique  opératoire,  C.  B.  et  M.  rapportent 
quelques  observations  personnelles  et  donnent  leur 
opinion  sur  les  résultats  cl  les  indications  de  la 
méthode  ainsi  que  sur  la  conduite  du  traitement. 
■Selon  eux  il  fa'iit  réserver  celle-ci  aux  cas  ou  la 
caverne  est  volumineuse  et  ou  elle  constitue  sinon 
la  seule  et  unique  lésion,  du  moins  ou  elle  est  do 
beaucoup  le  foyer  principal. 

Le  point  délicat  de  l’opération  est  de  réaliser 
l'aspiration  minimum  efficace.  En  général,  la  dé¬ 
pression  de  —  5  à  —  15  convient  au  moins  au 
début.  Ce  résultat  est  facilement  acquis  par  des 
aspirations  discontinues  par  simples  vases  commu¬ 
nicants  lorsque  la  bronche  est  fermée  —  plus 
difficilement  lorsqu’elle  est  perméable.  La  per¬ 
méabilité  de  la  bronche  constitue  d’ailleurs  un 
point  fort  intéressant  mais  peu  étudié  de  la  physio¬ 
logie  des  cavernes  pulmonaires. 

Los  résullats  en  général  se  présentent  de  la  façon 
suivante,  d’abord  une  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  puis  dans  les  cas  plus  favorables  une  amélio¬ 
ration  locale,  enfin,  dans  les  meilleurs  cas,  il  y  a 
cicatrisation  de  la  caverne  puis  de  'la  fistule  de 
drainage.  Cette  guérison  no  semble  devoir  être 
obtenue  que  lorsque  la  bronche  est  fermée. 

Lorsque  la  guérison  est  incomplète  se  pose  le 
problème  d’une  thoracoplastie  associée. 

H.  Lenorsiant. 

BIOLOGIE  MÉDICALE 
(Paris) 

P.  Cazol.  L’origine  des  plaquettes  sanguines 
illiologie  médicale,  vol.  31,  39'  année,  n“  10,  Octo- 
brc-Novembre-Décembrc  1941,  p.  267).  —  L’origine 
des  plaquettes  est  certainement  dans  la  série  méga- 
caryocytaire.  Certains  pensent  qu’ils  proviennent 
do  mcgacaryoblastcs  ou  d’éléments  réticulo-endothé¬ 
liaux  qui  donnent  naissance  à  ces  mégacaryoblastes. 
fin  fait,  il  semble  que  les  plaquettes  puissent  avoir 
lerir  orgine  à  tous  les  stades  de  développement  du 
mégacaryocyte.  .  H.  Lknormant. 

L'ENCÉPHALE 

(Paris) 

G.  Deshaies.  L’alcoolisme  héréditaire.  (L’Encé¬ 
phale,  an.  34,  n”  4,  1939-1940-1941,  p.  446-468). 
—  fixiste-t-il  'une  hérédité  alcoolique  ?  Cette  hérédité 
est-elle  spécifique  ?  Pour  éclairer  ces  questions 
essentielles,  encore  obscures,  D.  étudie  les  familles 
do  60  alcooliques  internés. 

Nicloux  a  rnis  en  évidence  l’action  de  l’alcool 
sur  le  germe,  mais  nous  en  ignorons  encore  le 
mécanisme. 

D.  relève  d’autres  cas  d’alcoolisme  dans  85  pour 
100  des  familles  étudiées,  dont  41  pour  100  présen¬ 
tent  en  outre  un  antécédent  névropathique  et  65 
jKuir  100  un  antécédent  tuberculeux. 

11  considère  l’alcoolisme  comme  une  manifesta¬ 
tion  dégénérative,  mais  qui  dépendrait  toutefois  de 
prédispositions  germinales. 

D.  n’osant  fonder  sur  ces  données  un  programme 
de  mesures  eugéniques,  il  ne  peut  que  préconiser 
une  éducation  anti-alcoolique  do  la  jeunesse  et  pla¬ 
cer  son  espoir  dans  un  redressement  moral  de  la 
population.  G.  d’Heucqueville. 


JOURNAL  D’UROLOGIE 
(Paris) 

B.  Fey.  Quelques  considérations  sur  les 
indications  de  la  néphrectomie  pour  tubercu¬ 
lose  (Journal  d’Urologie,  t.  49,  n™  9-10,  Septembre- 
Octobre  1941,  p.  385-402).  —  Les  urologues  vivent 
depuis  quelque  quarante  ans  sur  le  mol  oreiller  de 
la  triple  certitude  suivante  : 

1°  La  néphrectomie  est  logique  parce  que  la  tuber¬ 
culose  rénale  est  primitive  cl  unilatérale  ; 

2“  Elle  est  nécessaire  parce  que  la  tuberculose 
rénale  ne  peut  guérir  autrement  que  par  la  mort 
du  rein  ; 

3°  Elle  doit  être  précoce  pour  enrayer  l’évolution 
de  la  maladie  et  son  extension  à  la  vessie,  aux 
organes  génitaux,  etc.,  etc... 

A  colle  triple  et  commode  certitude  sont  dus  d’in¬ 
nombrables  guérisons  et  quelques  échecs.  Elle 
répond  donc  à  une  vérité  générale,  mais  néglige 
quelques  autres  vérités. 

Ce  sont  celles-ci  que  B.  F.  met  en  évidence  d.ans 
un  remarquable  article  qui  mérite  d’être  lu  ligne 
par  ligne  cl  de  retenir  l’alLention  des  chirurgiens. 

C’est  là  une  belle,  mais  trop  rare  réponse  aux 
épisléraologistes  qui  reprochent  aux  médecins,  sans 
doute  trop  tendus  vers  l’action,  de  ne  tenir  jamais 
compte  do  «  l’instance  négative  ». 

Voici  les  conclusions  de  cet  article,  conclusions 
auxquelles  amène  aujourd’hui  la  possibilité  de  faire 
des  diagnostics  tellement  précoces  que  certains  prin¬ 
cipes  sur  lesquels  reposait  la  néphrectomie  s’en 
trouvent  modifiés. 

I.  Il  n’est  pas  vrai  que  la  néphrectomie  soit 
logique  parce  que  la  tuberculose  rénale  est  primi¬ 
tive  et  unilatérale  ;  elle  est  logique  quand  la  loca¬ 
lisation  rénale  prédomine  au  point  de  paraître  pri- 
milive  et  unilatérale. 

II.  Il  n’est  pas  vrai  que  la  néphrectomie  soit  jus¬ 
tifiée  parce  que  la  tuberculose  rénale  ne  peut  pas 
guérir;  elle  est  justifiée  quand  l’atteinte  rénale  est 
assez  profonde  pour  ne  plus  pouvoir  guérir. 

III.  Il  n’est  pas  vrai  que  la  néphrectomie  précoce 
suffise  à  empêcher  les  propagations  vésicales  ou 
génitales;  d’abord  parce  que  c’est  une  illusion  d’es¬ 
pérer  enlever  un  rein  dès  ses  premières  lésions; 
ensuite  parce  que  la  néphrectomie  n’est  utile  que 
si  elle  supprime  un  foyer  prédominant  susceptible 
de  se  réveiller  et  de  servir  do  point  de  départ  à 
de  nouvelles  poussées  évolutives;  la  suppression 
d'un  tel  foyer,  en  assuiarit  l.i  reprise  de  l’état  géné¬ 
ral,  favorise  la  guérison  des  foyers  secondaires. 

L’espoir  d’améliorer  les  résultats  en  intervenant 
tôt  est  une  illusion  et  une  erreur  et  il  faut  aban¬ 
donner  délibérément  l’objectif  de  la  néphrectomie 
précoce. 

A  la  formule  «  diagnostic  précoce  et  néphrec¬ 
tomie  immédiate  »,  vers  laquelle  nous  nous  essou- 
llons  depuis  quarante  ans,  il  faut  substituer  celle 
da  la  néphrectomie  tardive  énoncée  par  Dos  Santos 
en  1935.  Cette  théorie  parut  révolutionnaire.  Mais, 
au  fond,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  ne  faire 
la  néphrectomie  que  quand  les  lésions  anatomiques 
et  surtout  la  déficience  fonctionnelle  l’exigent:  il 
serait  absurde  d’enlever  un  rein  parce  qu’il  con¬ 
tient  quelques  tubercules,  s’il  fonctionne  bien  et  ne 
fait  pa.s  souffrir. 

G.  VVOLI  HOMM. 

REVUE  MÉDICALE  FRANÇAISE 
(Paris) 

J.  Lhermitte.  Les  syndromes  consécutifs  aux 
lésions  du  lobe  occipital  (Revue  médicale  fran¬ 
çaise,  22°  année,  n°  8,  Décembre  1941,  p.  331).  — 

J.  H.  explique  la  rareté  des  observations  cliniques 
de  syndrome  du  lobe  occipital  par  le  fait  que  les 
troubles,  même  lorsqu’ils  sont  considérables,  sont 
souvent  ignorés  du  malade.  Après  un  bref  rappel 
anatomique  ces  syndromes  sont  étudiés.  Hémi¬ 
anopsies  parfois  avec  réduction  considérable  du 
I  ch, amp  visuel  et  cécité  corticale.  Souvent  coexistent 
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des  hallucinations  visuelles  très  complexes.  Les 
agnosies  visuelles  sont  plus  complexes  encore  et 
mettent  en  évidence  la  complication  de  la  formation 
des  images  visuelles  ;  une  étude  détaillée  en  est  faite. 

II.  LENOnMAM'. 

DEUTSCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

G.  Moschinski  (Essen).  La  péricardite  calci¬ 
fiante  et  ses  symptômes  (Deutsche  medizinische 
Wochenschrift,  t.  67,  n°  10,  7  Mars  1941,  p.  256- 
259).  —  M.  relate  3  cas  de  calcifications  étendues 
du  péricarde.  Le  premier  chez  un  homme  de  56  ans, 
ayant  fait  une  chute  de  10  m.  avec  fracture 
ouverte  de  jambe  ayant  longtemps  suppuré  ;  les 
premiers  troubles  cardiaques  se  montrèrent  4  ans 
après  et  les  calcifications  4  années  plus  tard  ;  trois 
causes  peuvent  être  invoquées  :  épanchement  san¬ 
guin  intrapéricardique,  péricardite  chronique  méta¬ 
statique  consécutive  à  la  suppuration  osseuse,  trouble 
du  métabolisme  calcique  à  tjq)e  de  métastase  cal¬ 
caire  de  Virchow  succédant  à  un  processus  de 
résorption  osseuse  étendu;  M.  adopte  la  seconde 
pathogénie.  Chez  le  second  malade,  un  mineur  de 
45  ans,  la  cause  des  calcifications  demeura  obscure, 
peut-être  une  pneumonie  survenue  à  15  ans  se  com¬ 
pliqua-t-elle  d’une  péricardite  larvée.  Les  calcifi¬ 
cations  furent  constatées  à  38  ans  à  l’occasion  d’une 
maladie  fébrile  accompagnée  d’œdème  des  pieds. 
Malgré  ces  calcifications,  le  malade  put  travailler 
encore  plusieurs  années  à  la  mine,  puis  les  troubles 
cardiaques  augmentèrent,  sans  empêcher  toutefois 
un  travail  assez  pénible.  Chez  le  troisième  patient, 
un  homme  de  30  ans,  l’éliologie  des  calcifications 
échappe  encore.  Elles  furent  notées  à  l’àgc  de  22  ans 
à  l’occasion  d’une  fièvre  typhoïde  où  l’on  trouva 
une  lésion  valvulaire.  En  dépit  d’une  cuirasse  car¬ 
diaque  étendue,  le  malade  ne  présenta  des  mani¬ 
festations  d’insuffisance  cardiaque  qu’à  30  ans, 
malgré  son  métier  pénible. 

En  général,  la  calcification  du  péricarde  ne  donne 
lieu  cliniquement  qu’à  de  minimes  symptômes, 
tant  que  des  adhérences  importantes  entre  le  péri¬ 
carde  et  le  voisinage  n’entraînent  pas  de  phéno¬ 
mènes  d’insuffisance.  Le  fonctionnement  du  coeur 
n’est  que  peu  entravé.  Les  symptômes  capitaux  sont 
décelés  par  l’examen  radiologique.  Le  kymogramme 
permet  d’avoir  une  impression  sur  le  fonctionne¬ 
ment  cardiaque  ;  les  mouvements  du  cceur  n’étaient 
limités  que  dans  une  zone  peu  étendue  chez  le 
premier  malade  qui  ne  présentait  que  de  légers 
iToubles  tandis  qu’il  existait  une  zone  muette  dans 
le  domaine  du  ventricule  gauche  chez  le  seeond, 
bien  plus  atteint.  Chez  tous  les  malades  il  y  avait 
sur  les  électrocardiogrammos  une  onde  ï  négative, 
mais  qui,  contrairement  à  l’opinion  courante,  n’exis¬ 
tait  pas  dans  les  trois  dérivations  ;  chez  2  patients 
elle  ne  se  voyait  que  dans  deux  :  D  II  et  D III. 
M.  considère  ces  modifications  comme  le  reliquat 
de  processus  inflammatoires  au  niveau  des  couches 
sous-épicardiques  du  péricarde.  L’élargissement  de 
l’onde  auriculaire  et  l’allongement  de  la  conduc¬ 
tion  auriculo-vcntriculairc  noté  chez  2  malades 
témoignent  aussi  d'altérations  myocardiques.  Mais 
la  capacité  fonctionnelle  du  cœur  ne  se  laisse  pas 
déduire  des  modifications  de  l’électrocardiogramme. 
A  noter  encore  que  le  délai  écoulé  entre  la  péricar¬ 
dite  initiale  et  l’apparition  des  calcifications  était 
sûrement  inférieur  à  20  ans  chez  deux  des  patients. 

P.-L.  Marie. 

0.  Bauer  (Munich).  Stérilisation  tubaire  uni¬ 
latérale  imprévue  au  cours  d’une  cure  radi¬ 
cale  de  hernie  chez  reniant  (Deutsche  medizi¬ 
nische  Wochenschrift,  l.  67,  n°  12,  21  Mars  1941, 
p.  313-315).  —  Il  s’agit  là  d’une  observation 
curieuse  et  rare.  Une  femme  de  32  ans,  mère  d’un 
enfant  de  3  ans,  très  désireuse  d’une  nouvelle 
maternité,  opérée  à  l’âge  de  2  ans  et  demi  d’une 
hernie  inguinale  droite  siège  de  vives  douleurs, 
vient  consulter  pour  une  dysménorrhée  remontant 
à  2  ans,  liée  à  une  rétroversion  avec  rétroflexion. 
On  décide  de  raccourcir  les  ligaments  ronds.  A  l’opé¬ 
ration,  on  trouve  de  nombreuses  adhérences  dans 
le  Douglas  et  une  absence  de  la  partie  interne  de 


la  trompe  droite  qui  n’est  plus  représentée  que  par 
un  petit  moignon  implanté  sur  l’utérus  tandis  que 
le  ligament  rond  est  réduit  à  un  mince  cordon 
cicatriciel  et  que  la  partie  conservée  de  la  trompe, 
longue  de  12  cm.,  est  perméable  et  d’aspect  normal. 
Cette  absence  partielle  de  la  trompe  doit  être  attri¬ 
buée  à  ce  qu’une  anse  tubaire  a  été  liée  et  réséquée 
avec  le  sac  herniaire  non  ouvert  lors  de  la  cure 
radicale  pratiquée  dans  l’enfance.  Cette  anse  a  pu 
être  attirée  dans  le  sac  par  la  traction  exercée  sur 
le  ligament  rond,  mais  il  se  peut  aussi  que  la 
trompe  SC  soit  trouvée  déjà  dans  le  sac  avant  l’opé¬ 
ration,  les  accès  douloureux  relevant  alors  d’une 
incarcération  de  l’organe  génératrice  d’adhérences 
avec  le  sac.  P.-L.  Maiue. 

E.  Philipp  (Kieil).  La  sullamidothérapie  en 
obstétrique  et  en  gynécologie  (Deutsche  medi¬ 
zinische  Wochenschrift,  l.  67,  n®  36,  5  Septembre 
1941,  p.  974-978).  —  La  sullamidothérapie  a  com¬ 
plètement  rénové  le  traitement  de  la  gonococcie 
féminine.  Le  traitement  précoce  guérit  rapidement 
l’infection  aiguë  et  évite  la  stérilité,  mais  s’il  existe 
déjà  des  lésions  des  trompes,  elles  ne  sont  plus 
d’ordinaire  réversibles,  d’où  l’indication  impérieuse 
d’intervenir  à  temps,  les  trompes  restant  perméables 
tant  que  l’ascension  du  gonocoque  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite.  Une  fois  que  l’infeclion  des  annexes  est 
réalisée,  la  stérilité  en  résulte. 

Grâce  aux  sulfamides,  on  peut  aujourd’hui  traiter 
et  guérir  la  gonococcie  pendant  la  grossesse  et  ne 
plus  redouter  la  stérilité  après  la  naissance  du  pre¬ 
mier  enfant;  le  succès  est  toutefois  un  peu  paoins 
sûr  qu’on  dehors  de  la  gestation.  Une  plus  grande 
prudence  thérapeutique  s’impose  chez  la  femme 
enceinte,  en  particulier  une  surwillance  stricte  du 
fonctionnement  rénal.  L’enfant  supporte  bien  le 
traitement. 

Le  pronostic  est  moins  favorable  dans  les  tumé¬ 
factions  annexielles  gonococciques  qui,  en  dépit  des 
sulfamides,  ne  voient  guère  leur  évolution  abrégée 
et  continuent  en  général  à  présenter  des  xxmssées, 
le  médicament  ne  pénétrant  pas  dans  les  poches 
purulentes  à  un  taux  suffisant. 

Tout  aussi  importante  que  la  précocité  du  trai¬ 
tement  est  la  posologie  ;  son  insuffisance  rend 
compte  des  «  récidives  thérapeutiques  ».  La  voie 
buccale  semble  aussi  efficace  que  la  voie  veineuse; 
celle-ci  peut  cependant  offrir  certains  avantages. 
Tout  traitement  local  est  superflu  dans  l’infection 
aiguë,  mais  les  complications  (annexites,  bartholi- 
nites,  etc.)  réclament  la  thérapeutique  habituelle. 
En  tous  cas,  un  contrôle  bactériologique  prolongé 
reste  indispensable.  L’observation  des  malades  à 
l’hôpital  ou  en  clinique  est  préférable. 

Moins  rapides  et  moins  démonstratifs  sont  les 
résultats  obtenus  dans  les  pyélitcs  gravidiques  ;  il 
est  vrai  que  l’agent  habituel  en  est  le  colibacille. 
Le  traitement  ne  devra  pas  être  interrompu  trop 
vite.  La  posologie  devra  être  prudente  chez  ces 
patientes  à  rein  fonctionnellement  touché. 

Bien  plus  difficile  à  juger  est  l’action  des  sulfa¬ 
mides  dans  les  infections  puerpérales.  11  est  possible 
cependant  de  mettre  en  évidence  l’action  bactério- 
slatiquc  du  sang  des  infectées  traitées  par  les  sulfa¬ 
mides  alors  que  les  solutions  de  ces  derniers  n’ont 
pas  par  elles-mêmes  d’effet  bactéricide.  Les  globules 
rouges  semblent  jouer  là  un  rôle  spécial,  comme 
vecteurs  de  l’action  médicamenteuse,  le  sérum  étant 
bien  moins  actif. 

Les  différences  biologiques  dans  la  résistance  des 
germes  expliquent  la  variabilité  de  l’effet  des  sulfa¬ 
mides,  les  streptocoques  étant  bien  moins  sensibles 
que  les  gonocoques.  A  cela  s’ajoute  que  le  médi¬ 
cament  ne  peut  agir  sur  les  foyers  purulents  encap¬ 
sulés  (paramètres,  annexes).  Ainsi  s’expliquent  les 
échecs  de  la  sulfamidothérapie.  Avec  les  strepto¬ 
coques  également  la  précocité  du  traitement  est 
capitale.  Il  faut  y  avoir  recours  chaque  fois  que 
l’on  peut  rcdoulcr  l’infection  (rupture  prématurée 
de  la  poche  des  eaux,  césarienne,  etc.)  sans  aller 
toutefois  jusqu’à  donner  des  sulfamides  préventi¬ 
vement  à  toute  accouchée.  Les  doses  seront  plus 
fortes  que  lorsqu’il  s’agit  de  gonocoques. 

P.-L.  Mahie. 

Nonnenbruch  (Francfort).  Le  pronostic  de 
la  cirrhose  du  foie  (Deutsche  medizinische 


Wochenschrift,  t.  67,  n“  39,  26  Septembre  1941, 
p.  1055-1060).  —  L’étiologie  de  la  cirrhose  et  les 
possibilités  qu’il  y  a  de  l’influencer  sont  de  première 
importance  pour  le  pronostic.  On  attribue  aujour¬ 
d’hui  un  rôle  plus  grand  aux  nuisances  endogènes 
(poisons  inteslinaux,  gastro-entérite  par  l’intermé¬ 
diaire  de  laquelle  l’alcool  et  le  tabac  exercent  leur 
action),  processus  angiocholitiques  de  la  cirrhose 
biliaire,  stase  circulatoire  de  la  cirrhose  cardiaque, 
rhumatisme  articulaire  aigu,  tuberculose,  syphilis. 
Le  facteur  héréditaire  est  bien  mis  en  lumière  par 
le  cas  de  deux  jumeaux  univitellins  ayant  contracté 
la  syphilis  à  24  ans  et  faisant  à  50  ans  une  cirrhose 
de  Lacnnec. 

Dans  l’évolution  il  faut  distinguer  une  phase  de 
compensation  plus  ou  moins  longue,  asymptoma¬ 
tique,  et  une  phase  de  cirrhose  manifeste. 

N.  souligne  l’influence  néfaste  exercée  sur  la  cir¬ 
rhose  par  les  hémorragies  des  varices  œsopha¬ 
giennes,  par  les  infections  intercurrentes  (angines, 
érysipèle,  pneumonie,  poussées  d’angiocholite  au 
cours  des  cirrhoses  biliaires),  par  l’existence  d’une 
hyperthyroïdie  troublant  l’emmagasinement  du  gly¬ 
cogène  hépatique,  par  une  volumineuse  hernie  ombi¬ 
licale  susceptible  de  rupture,  par  l’apparition  de 
l’ascite,  témoin  do  la  décompensation  commençante, 
avec  ses  dangers  de  soustraction  de  protéines,  d’azo¬ 
témie  hypochlorémique  et  ses  risques  d’infection, 
par  l’apparition  d’un  cancer  primitif  du  foie,  dont 
N.  relate  deux  exemples,  par  la  possibilité  d’une 
glomérulo-néphrite  diffuse  aiguë  intercurrente. 

Néanmoins  le  pronostic,  d’ordinaire  si  grave,  peut 
subir  des  atténuations  si  le  régime  alimentaire  est 
strictement  suivi.  Des  rémissions  prolongées  peu¬ 
vent,  d’autre  part,  s’observer,  môme  au  cas  de 
décompensation  avérée.  Dans  les  cirrhoses  syphili¬ 
tiques,  un  traitement  spécifique  prudent  et  toni¬ 
cardiaque  peut  donner  de  bons  résultats,  ma'Igré  la 
gravité  apparente  de  l’état  du  malade;  mais,  si  l’on 
soupçonne  une  cirrhose,  on  se  défiera  de  l’arséno- 
benzol  qui  peut  faire  apparaître  la  décompensation. 

Le  chimisme  sanguin  (taux  des  protéides  du 
plasma,  rapport  S/G,  taux  des  chlorures  et  de  la 
cholestérine),  ainsi  que  les  résultats  des  épreuves 
fonctionnelles  du  foie  sont  importants  pour  déceler 
la  décompensation.  La  réaction  de  Takata  a  une 
valeur  spéciale  à  cet  égard,  mais  elle  ne  fait  pas 
à  elle  seule  le  pronostie,  pouvant  être  posilive  déjà 
des  années  avant  l’apparition  de  l’ascite.  L’accélé¬ 
ration  de  la  sédimentation  globulaire,  bon  indice 
de  décompensation,  ne  mesure  pas  non  plus  son 
degré.  L’abaissement  du  quotient  S/G  est  d’un  pro¬ 
nostic  défavorable,  de  même  qu’une  diminution 
progressive  du  taux  du  cholestérol  sanguin. 
L’épreuve  du  galactose  est  plus  ou  moins  nette. 

P.-L.  Marie. 

M.  Focken  (Berlin).  Traitement  ambulatoire 
de  l’ulcus  gastro-duodénal  par  les  hormones 
sexuelles  en  pratique  courante  (Deutsche  medi¬ 
zinische  Wochenschrift,  t.  67,  n°  41,  10  Octobre 
1941,  p.  1118-1121).  —  Le  traitement  de  i’ulcus  se 
heurte  souvent  en  pratique  à  des  difficultés  qui  ne 
pcrmctlcnt  pas  d’obtenir  les  succès  que  l’on  a  dans 
les  établissements  de  cure.  Le  repos  absolu  est  diffi¬ 
cile  à  réaliser;  le  régime  n’est  pas  toujours  observé. 

Le  traitement  par  les  hormones  sexuelles  (Pro- 
gynon  ou  œstradiol  et  Testoviron  ou  propionate  de 
lestoslérone),  tout  on  permettant  de  se  passer  du 
séjour  en  clinique,  offrirait  les  avantages  suivants: 
possibilité  d’un  traitement  ambulatoire,  interrup¬ 
tion  courte  ou  nulle  des  occupations  profession¬ 
nelles,  abandon  du  régime  débilitant  suivi  jusqu’ici. 

Ce  nouveau  traitement  a  été  tout  d’abord  assez 
empirique.  Depuis,  quelques  faits  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  sont  venus  lui  donner  un  certain  appui  : 
fréquence  quatre  fois  plus  grande  de  l’ulcus  chez 
l’homme,  gravité  plus  grande  chez  lui,  guérison 
de  l’ulcus  pendant  la  grossesse,  effet  heureux  e.xercé 
par  le  sang  de  femme  sur  le  processus  ulcéreux  ; 
du  point  de  vue  expérimental,  absence  de  nécrose 
de  la  queue  des  rats  sous  l’influence  des  spasmes 
vasculaires  produits  par  l’crgolamine  quand  ils  ont 
reçu  préalablement  du  progynon,  augmentation  do 
la  vascularisation  des  tissus  décelés  par  la  eapilla- 
roscopie  à  la  suite  de  l’injection  de  progynon. 

Les  malades,  presque  tous  des  hommes,  ont  reçu 
de  15  à  20  ampoules  de  progynon  B  dosées  à  1  mg. 
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et  quelques  ampoules  de  Icsloviron  dosées  à  25  mg. 

Sur  les  25  cas  traités  on  ne  compte  que  3  échecs. 
Très  rapidement  on  constate  une  disparition  com¬ 
plète  des  troubles  gastriques,  le  retour  d’un  état 
général  excellent  avec  relèvement  du  poids  et  une 
modification  profonde  du  psychisme  avec  stabili¬ 
sation  de  la  labilité  végétative  du  patient,  et  cela 
sans  régime  sévère  ni  arrêt  notable  des  occupations, 
si  bien  que  le  coût  de  la  cure  hormonale  n’entre 
guère  en  ligne  de  compte.  P.-L.  MAniE. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

B.  Mueller  (Heidelberg).  La  valeur  démonstra¬ 
tive  des  aveux  (Medizinische  Klinik,  t.  37,  n°  1, 

3  Janvier  1941,  p.  7-9).  —  M.  étudie  la  valeur  des 
aveux  au  point  de  vue  médico-légal  et  montre 
qu’ils  sont  de  moins  en  moins  considérés  comme 
démonstratifs,  d’abord  parce  qu’ils  peuvent  être 
faits  par  des  aliénés  et  notamment  par  des  mélan¬ 
coliques.  A  ce  sujet,  il  donne  en  exemple  le  cas 
d’un  caissier  sujet  à  des  crises  passagères  de  mélan¬ 
colie,  qui  déclara  avoir  volé  la  caisse  et  qui  fut 
condamné  sans  vérification  des  livres.  On  s’aperçut 
plus  tard  qu’il  n’avait  en  réalité  rien  volé. 

Des  aveux  relatifs  à  ce  qui  s’est  passé  au  cours 
d’une  crise  d’épilepsie  ou  encore  au  cours  d’un 
accident  de  la  circulation  peuvent  aussi  être  très 
suspects.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  y  avoir  amnésie 
rétrograde  qui  trouble  profondément  la  valeur  des 
déclarations.  Celles-ci  sont  également  sans  valeur 
quand  il  s’agit  d’hystériques,  de  débiles  mentaux 
et  d’autres  sujets  qui  sont  à  la  limite  de  la  normale 
au  point  de  vue  psychique.  Il  arrive  parfois  que  les 
aveux  ne  soient  exacts  qu’en  partie.  Une  jeune  fille 
qui  avait  accouché  dans  les  cabinets  d’aisance  fut 
accusée,  non  seulement  de  négligence,  mais  aussi 
d’avoir  dherché  à  provoquer  la  mort  en  piquant 
l’enfant,  ce  qu’elle  reconnut  avoir  fait.  Or,  les 
piqûres  constatées  à  l’autopsie  de  l’enfant  étaient 
dues  aux  médecins  qui  avaient  cherché  à  ranimer 

Quant  aux  aveux  obtenus  au  cours  de  l’hypnose 
ou  sous  l’influence  d’un  narcotique,  ils  sont,  en 
principe,  interdits  par  le  droit  allemand  et,  d’ail¬ 
leurs,  les  résultats  obtenus  ne  sont  jamais  bien 
sûrs  car  on  obtient  ainsi  des  aveux  même  de  gens 
innocents.  P.-E.  MonnAnnx. 

Wolfgang  Perret  (Stuttgart).  La  gangrène  ga¬ 
zeuse  après  injection  et  les  mesures  à  prendre 
en  clientèle  pour  stériliser  les  instruments 
d’injection  (Medizinische  Klinik,  t.  37,  n"  27, 

4  Juillet  1941,  p.  681-686).  —  La  question  de  la 
gangrène  gazeuse  qui  survient  après  les  injections 
et  de  la  désinfection  des  instruments  utilisés  a  fait, 
au  cours  de  ces  derniers  temps,  l’objet  de  nom¬ 
breux  travaux.  Aux  statistiques  qui  ont  été  publiées 
jusqu’ici  (Junghanns,  Touraine,  Coenen,  etc.), 
P.  ajoute  13  cas,  ce  qui  porte  le  total  à  112  avec 
100  morts. 

P.  rappelle  à  ce  propos  que  les  agents  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  produisent  des  spores  extraordinaire¬ 
ment  résistantes  et  retrouvées  un  peu  partout  bien 
que  néanmoins  les  infections  soient  rares  car  elles 
nécessitent,  pour  se  produire,  un  certain  concours 
de  circonstances  (présence  de  produits  du  métabo¬ 
lisme).  Il  est  souvent  arrivé  qu’il  n’ait  pas  été  pos¬ 
sible  de  retrouver  l’agent  microbien  dans  les  ins¬ 
truments  utilisés.  Mais  il  est  arrivé  également  qu’on 
le  retrouve  soit  dans  l’aiguille,  soit  dans  la  seringue, 
notamment  dans  des  angles  morts,  soit  dans  le  médi¬ 
cament.  On  a  incriminé  également  un  fragment  de 
peau  entraîné  par  l’aiguille  dans  la  profondeur. 

D’un  autre  côté,  on  admet  aujourd’hui,  qu’il  faut, 
pour  tuer  les  spores  des  bactéries  en  cause,  une 
température  sèche  de  180®  agissant  pendant  une 
30  minutes  ou  de  la  vapeur  d’eau  à  120”  pendant 

10  minutes.  Cependant,  l’ébullition  pendant  10  mi¬ 
nutes  est  très  employée  et  certains  auteurs  la  consi¬ 
dèrent  comme  suffisante.  Par  contre,  la  conserva¬ 
tion  des  instruments  dans  l’alcool  ne  paraît  pas, 
selon  beaucoup  d’auteurs,  offrir  des  garanties  spé¬ 
ciales.  En  tout  cas,  au  point  de  vue  médico-légal, 

11  y  a  à  considérer  qu’aucune  méthode  ne  permet 
à  coup  sûr  d’éviter  une  infection  de  ce  genre. 

D’après  P.,  cependant,  la  question  do  l’alcool 


doit  être  révisée.  Il  est  clair  que  la  seringue  et 
l’aiguille  ne  peuvent  pas  être  utilisées  à  plusieurs 
reprises  puis  réintroduites  chaque  fois  dans  le  même 
récipient  contenant  de  l’alcool  sans  avoir  été  entre 
temps  désinfectées.  De  plus,  le  maniement  de  ces 
instruments  doit  obéir  aux  règles  d’une  propieté 
scrupuleuse.  La  lime  elle-même,  utilisée  pour  briser 
l’ampoule,  doit  avoir  été  préalablement  passée  à 
la  flamme.  Enfin,  il  faut  se  rendre  compte  que 
les  112  cas  d’infection  par  gangrène  gazeuse  ont 
été  observés  en  60  ans  et  que,  par  ailleurs,  bien  des 
diabétiques  ont  été  piqués  10.000  fois  et  davantage 
sans  avoir  jamais  pris  des  précautions  très  spéciales 
au  point  de  vue  désinfection.  On  doit  donc  admettre 
que  la  gangrène  gazeuse  consécutive  à  une  injection 
est  d’une  rareté  extrême. 

P.  remarque  que  les  tribunaux,  dans  ces  ques¬ 
tions,  se  montrent,  à  l’égard  des  médecins,  de  plus 
en  plus  stricts  et  qu’un  praticien  doit  pouvoir  conti¬ 
nuer,  malgré  les  critiques  dont  il  a  été  l’objet, 
l’alcool  à  condition  que  le  maniement  des  instru¬ 
ments  soit  fait  avec  une  extrême  propreté. 

P.-E.  MonHAKDT. 

ZEITSCHRIFT  FUR  ORTHOPAEDIE 
UNO  IHRE  GRENZGEBIETE 
(Stuttgart) 

W.  Müller-Alberti  (Rothenbourg).  Une  con¬ 
tribution  a  la  symptomatologie  de  la  mélo- 
rbéostose  (Zeilschrift  für  Orthopüdie  uni  ihre 
Grenzgebiele,  vol.  72,  faso.  3,  9  Septembre  1941, 
17  fig.,  p.  194-210).  —  L’opacification  osseuse  en 
coulées  décrite  par  Léri  était  localisée  à  un  des 
membres,  avec  extension  au  bassin  ou  à  la  cein¬ 
ture  scapulaire.  Dans  la  suite  on  a  décrit  sous  le 
même  nom  de  mélorhéostose  des  lésions  moins 
localisées  :  colonne  vertébrale  et  côtes  (Woytek), 
bassin,  fémurs,  tibia  et  péroné  droits,  os  du  tarse, 
du  métatarse  et  phalanges  (Bury). 

L’observation  publiée  par  M.-A.  prouve  que  les 
lésions  peuvent  atteindre  les  4  membres  et  les  deux 
côtés  de  la  ceinture  pelvienne.  Aux  épaississements 
étendus  du  bassin  par  énostose,  s’ajoutent  les 
appositions  hypcrostosanles  de  la  diaphyse  des  os 
longs.  De  plus,  il  y  a  des  déformations  par  rétrac¬ 
tion  tendineuse  :  jiclit  orteil  gauche  chevauchant 
le  quatrième  dès  la  naissance  et  qui  est  enlevé; 
flexion  forcée  de  l’annulaire  gauche  comme  dans 
la  maladie  de  Dupuytren;  pied  gauche  plat,  main¬ 
tenu  en  équinisme  par  une  rétraction  invincible 
du  tendon  d’Achille  qui  dut  être  sectionné  à  ciel 
ouvert,  le  pied  plat  ne  x>ouvant  être  corrigé  en 
raison  de  la  raideur  des  articulations  répondant 
aux  os  du  tarse  et  du  métatarse  atteints  par  l’os- 
téose;  luxation  habituelle  de  la  rotule  droite. 

Dans  ces  considérations  pathogéniques,  M.-A. 
tirant  parti  do  la  coexistence  des  condensations 
osseuses  et  des  rétractions  tendineuses  les  regarde 
comme  la  ^nséquence  d’un  trouble  vasculaire  dû 
à  des  lésions  segmentaires  localisées  du  système 
nerveux  autonome.  Comme,  de  plus,  l’enfant  pré¬ 
sentait  un  épaississement  du  tégument  des  régions 
fessière  cl  crurale,  s’opposant  à  la  palpation  des 
masses  musculaires  et  à  l’étude  de  leur  contraction, 
il  conclut  de  cet  ensemble  de  lésions  osseuses,  mus¬ 
culaires  et  cutanées,  à  une  cause  unique  par  ano¬ 
malie  du  système  nerveux  central. 

Enfin  chez  cette  enfant  de  8  ans  et  demi,  des 
radiographies  des  membres  inférieurs  prises 
lorsqu’elle  avait  5  ans,  permettent  de  constater 
que  les  lésions  n’ont  pas  atteint  d’autres  os,  mais 
qu’elles  se  sont  notablement  accrues  en  largeur  et 
en  épaisseur,  entraînant  une  modification  de  la 
forme  des  os. 

Au  point  do  vue  de  l’étiologie  qui  reste  obscure, 
il  n’y  a  à  signaler  que  l’âge  avancé  de  la  mère 
(48  ans)  ;  fait  qui  se  retrouve  dans  l’étiologie  de 
l’idiotie  mongoloïde.  P.  Gbisel. 

THE  JAPANESE  JOURNAL 

OF  DERMATOLOGY  AND  UROLOGY 
(Tokyo) 

Y.  Nakauchi.  Les  dermatoses  acnéiformes 
causées  par  les  graisses  et  huiles  industrielles 
(The  Japanese  journal  oj  Dermalology  and  Urology, 
t.  48,  n®  4,  20  Octobre  1940,  p.  87).  —  La  perchlo- 


ronaphlaline,  la  Irichloronaphtaline  cl  la  télrachlo- 
ronaphlaline,  employées  en  élcclrotcchniquc  comme 
succédanés  de  la  cire,  peuvent  déterminer  des  der¬ 
matoses. 

Chez  deux  malades  qui  travaillaient  dans  une 
fabrique  do  condensateurs  depuis  3  ans,  N.  constata 
une  éruption  folliculaire  do  la  région  rétro-auricu¬ 
laire,  du  tronc  et  des  extrémités,  à  type  de  comédon 
ou  de  milium,  qui  aboutit  à  une  acné  pustuleuse  et 
des  abcès  sous-cutanés. 

Histologiquement,  N.  trouva  dans  la  paroi  des 
kystes  folliculaires  ou  dans  les  cellules  géantes 
entourant  le  kyste,  de  fines  granulations  brunes, 
qu’il  identifia  avec  de  la  Irichloronaphtaline  subli- 

N.  chercha  à  reproduire  expérimentalement  la 
maladie  en  appliquant  de  la  gaze  imbibée  du 
trichloronaphlaline  sur  l’oreille  du  lapin  ;  au  bout 
de  quelques  mois  apparurent  des  kératoses  miliaires 
à  type  comédon,  et  dans  la  substance  cornée  épaissie 
on  trouva  également  de  fines  granulations  brunes, 
amorphes,  plus  petites  qu’un  globule  rouge  qui 
pénètrent  dans  le  foilicule  pileux  cl  déterminent 
les  kystes  folliculaires.  L’abcès  sous-cutané  est  au 
début  d’origine  purement  chimique  ;  puis  vient  une 
infection  secondaire  par  cocci  et  bacilles.  Les 
glandes  sébacées,  au  début  normales  ou  augmentées 
de  volume,  s’atrophient  ensuite  et  .disparaissent  lors 
de  la  formation  du  comédon.  RunKiEn. 

MYCOPATHOLOGIA 
(La  Haye) 

R.  Arima  (Osaka).  L’éradication  de  la  tubercu¬ 
lose  par  le  vaccin  AO  (Mycopathologia,  t.  3,  n“  2, 
1941,  p.  105-130).  —  A.  consacre  des  publications 
au  vaccin  AO,  dans  les  périodiques  européens, 
depuis  1929,  et,  au  cours  de  ces  six  dernières 
années,  il  est  arrivé  à  procéder  à  des  recherches 
d’une  ampleur  fort  remarquable.  Ce  vaccin  est 
stérile,  bien  que  doué  d’un  pouvoir  immunisant. 
H  est  obtenu  par  conservation  de  cultures  de 
bacilles  de  la  tuberculose  très  virulents  à  la  gla¬ 
cière,  puis  par  élimination,  au  moyen  d’une  sapo- 
nine,  des  substances  cireuses  qui  empêchent  les 
bacilles  d’exercer  leur  action  antigénique.  Ce  vac¬ 
cin  possède  la  propriété  de  réaliser  une  immunité 
tuberculeuse,  mais  sans  faire  apparaître  d’allergie, 
cl  exerce  une  action  thérapeutique  remarquable  sur 
la  tuberculose  expérimentale  ou  humaine. 

L’administration  de  ce  vaccin  a  été  faite,  jus¬ 
qu’en  Août  1939,  à  litre  thérapeutique,  chez  plus 
de  3  millions  de  malades  de  toutes  races,  et, 
à  litre  prophylactique,  sur  beaucoup  plus  de 
1.400.000  hommes  de  tout  âge.  Il  n’a  clé 
oltservé  aucun  effet  secondaire.  Parmi  les  vaccinés 
figrurent  plus  de  500.000  soldats,  dont  350.000  vac¬ 
cinés  entre  1936  et  1939.  Dans  celle  même  période, 
il  a  été  pratiqué  près  de  700.000  inoculations  dans 
la  population  civile.  Dans  ce  dernier  groupe  figu¬ 
rent  plus  de-  200.000  écoliers  ou  maîtres  d’école  et 
plus  de  400.000  sujets,  parmi  lesquels  notamment 
la  population  entière  de  certains  villages. 

En  ce  qui  concerne  l’armée,  il  y  a  lieu  do 
remarquer  qu’au  Japon  beaucoup  de  recrues  pro¬ 
viennent  de  contrées  dans  lesquelles  la  tuberculose 
n’existe  pas  et  chez  lesquels  on  trouve  44,2  pour 
100  (Kanazawa)  ou  encore  59,2  pour  100  (Hok- 
kaidô)  de  sujets  dont  le  Mantoux  est  négatif  et 
qui,  à  la  caserne,  font  souvent  de  la  tuberculose. 

Il  a  été  fait,  dans  ces  conditions,  à  diverses 
reprises,  des  expériences  et  on  a  pu  constater, 
en  1935,  que  deux  groupes  d’un  total  de  3.000 
hommes  environ  n’avaient  présenté  de  tuberculose 
que  dans  19,4  et  15,1  pour  1.000  des  cas  contre 
40,3  et  32,1  pour  1.000  dans  deux  groupes  témoins 
d’un  total  de  4.000  hommes  environ.  Chez  les 
ouvriers  des  arsenaux,  on  a  obtenu  dos  résultats 
analogues.  En  1936  ,  2.224  de  ces  ouvriers  furent 
vaccinés  et,  au  cours  des  6  mois  suivants,  il  ne 
survint  dans  ce  groupe  que  3  cas  de  tuberculose, 
alors  que  dans  un  groupe  témoin  de  même  impor- 
lanee  il  en  survint  22.  Aussi,  devant  ce  résultat, 
les  instructions  des  inspecteurs  sanitaires  de  l’ar¬ 
mée  recommandent-elles  de  procéder  à  oelle  vacci¬ 
nation,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  troupes 
d’occupation  en  Chine. 
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Dans  la  popullaion  civile  des  districts  et  des 
villages,  où  la  mortalité  atteint  parfois  jusqu’à 
70  pour  1.000,  les  vaccinations  ont  été  également 
entreprises.  Ainsi,  par  exemple,  à  Azuk  qui  compte 
568  ménages  avec  2.350  habitants,  il  y  a  eu  15  cas 
do  mort  par  tubereuloso  en  1933  et  16  en  1934. 
Entre  1935  et  1937,  on  a  vacciné  la  totalité  des 
habitants  de  ce  district.  Dans  ces  conditions,  la 
tuberculose  est  tombée  à  23  en  1935  pour  les  non- 
vaccinés,  contre  0  pour  les  vaccinés.  Entre  1930 
et  le  premier  semestre  de  1939,  on  ne  constata 
plus  au  total  que  13  cas  de  mort  par  tuberculose 
concernant  des  non-vaccinés,  et  dont  6  furent 
observés  en  1936. 

En  ce  qui  concerne  le  district  de  Tottori 
(3.700  km^  et  490.000  habitants),  auquel  A.  s’est 
particulièrement  intéressé,  on  y  observa,  en  1935, 
une  proportion  de  tuberculose  s’élevant  à  62,6 
pour  10.000.  Dans  ce  district,  la  population  est 
surtout  paysanne  et  la  mortalité  y  est  moyenne 
par  rapport  au  reste  du  Japon.  Il  y  fut  procédé 
à  216.000  vaccinations,  ce  qui,  par  rapport  au 
total  des  habitants,  représente  une  proportion  de 
64,9  pour  100.  Le  groupe  dos  vaccinés  présenta, 
en  1938  ,  66  morts  par  tuberculose,  contre  693  chez 
les  non-vaccinés. 

A.  remarque  à  ce  propos  qu’on  n’a  Jamais  Jus¬ 
qu'ici  procédé  à  des  vaccinations  en  série  et  géné¬ 
ralisées  à  un  district  d’une  pareille  Importance. 
Il  a  fallu  pour  cela  une  organisation  locale  très 
stricte,  bien  que  les  vaccinations  n’aient  pas  été 
obligatoires.  Mais  toutes  les  administrations  locales 
étaient  d’accord  pour  préconiser  cette  méthode. 

Le  prix  de  revient  des  vaccinations  portant  sur 
des  millions  d’hommes  paraît  à  A.  devoir  être 
minime.  Un  groupe  comprenant  un  médecin,  doux 
sœurs  et  plusieurs  aides  peut,  dans  une  localité, 
pratiquer  5.000  vaccinations  en  6  heures  de  travail, 
ce  qui  représente,  étant  donné  les  revaccinations 
nécessaires,  1.250  sujets.  Pour  une  année,  on  arrive 
ainsi  à  un  total  de-  350.000  sujets  vaccinés. 

A.  remarque  en  terminant  que  chez  les  vaccinés 
par  le  AO  certaines  affections  ont  fortement  dimi¬ 
nué,  comme  par  exemple  l’asthme  bronchique,  la 
maladie  de  Basedow,  l’ophtalmie  sympathique,  la 
mélancolie  périodique,  une  partie  des  néphrites 
parenchymateuses  aiguës,  les  pleurésies  et  les  péri- 
toniles  e.xsudativcs  aiguës,  les  inflammations  chro¬ 
niques  articulaires,  l’a'dème  de  Quincke,  etc... 

Etant  donné  que  ces  expériences  ont  porté  sur 
un  si  grand  nombre  de  sujets,  A.  croit  qu’il  peut 
vTaiment  affirmer  que  sa  méthode  est  capable  de 
réaliser  une  vaccination  préventive  de  la  tuber¬ 
culose. 

P.-E.  Monu.\nDT. 

8CHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

M.  Roch  et  M.  Monnier  (Genève).  Anorexie 
mentale  et  maladie  de  Simmonds  [Schweizerische 
tnedizinhclie  Wochenschrift,  l.  71,  n"  35,  30  Aoiit 
1941,  p.  1009-1011).  —  L’anorexie  mentale,  qui 
n’est  pas  rare  et  qui  peut  devenir  grave,  est  par¬ 
fois  confondue  avec  dos  affections  mentales,  cer¬ 
taines  cachexies,  des  insuffisances  endocriniennes 
et  surtout  avec  la  maladie  de  Simmonds.  Celle-ci, 
d’ailleurs,  a  quoique  peu  fait  oublier  l'anorexie 
mentale  parce  que,  de  plus  en  plus,  on  tend  à 
attribuer  ce  dégofit  pour  les  aliments  à  un  trouble 
hypophysaire.  Cei>endant,  celle  affection  existe 
concurremment  avec  la  maladie  de  Sinunonds  et 
on  ne  saurait  la  traiter  indéfiniment  -par  les  seules 
préparations  hypophysaires.  Elle  est  d’ailleurs  assez 
fréquente  et  ne  s’observe  guère  que  chez  les  Jeunes 
filles,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas  dans  la 
maladie  de  Simmonds.  Néanmoins,  les  deux  affec¬ 
tions  ont  beaucoup  de  caractères  communs,  de 
sorte  que  le  diagnostic  est  assez  difficile. 

Dans  l’anorexie  mentale,  l’appétit  est  assez  capri¬ 
cieux;  les  malades  mangent  souvent  en  cachette, 
ce  qui  ne  s’observe  pas  dans  la  maladie  de  Sim¬ 
monds.  Un  autre  caractère  différentiel  est  que, 
dans  celle  dernière,  le  début  est  un  peu  brusque, 
tandis  que  dans  l’autre  maladie  il  est  très  pro¬ 


gressif.  Dans  ranorexie  mentale,  'le  métabolisme 
de  base  est  moins  modifié  que  dans  la  maladie 
de  Simmonds.  Il  en  est  de  meme  pour  la  pression 
sanguine,  la  glycémie,  la  température,  etc...  En 
cas  de  cachexie  hypophysaire,  il  survient  des 
troubles  des  phanères  (ongles,  cheveux,  poils  du 
pubis  et  do  l’aisselle,  etc...)  qui  ne  sont  pas 
observés  dans  'les  désordres  fonctionnels.  La  diffé¬ 
rence  la  plus  importante  est  constituée  par  le 
comportement  mental.  Il  y  a  résistance  à  l'égard 
du  médecin  dans  l’anorexie  et,  au  contraire,  indif¬ 
férence  dans  la  maladie  de  Simmonds. 

Quand  l’anorexie  a  déjà  déterminé  de  la 
cachexie,  on  n'a  .pas  de  temps  à  perdre,  notam¬ 
ment  avec  la  psychanalyse;  il  faut  imposer  une 
cure  stricte  d’isolement. 

Le  pronostic  est  en  général  bon,  tandis  que 
dans  la  cachexie  hypophysaire  il  est  assez  mau¬ 
vais.  Il  paraît  probable  à  R.  et  M.  que  souvent, 
chez  ces  malades  fonctionnels  l’opothérapie  agit 
comme  une  psychothérapie  inconsciente  et  mieux 
que  chez  les  malades  organiques. 

P.-E.  MonuAnnr. 

Fritz  Jenny  (Lucerne).  Contribution  à  la  cli¬ 
nique  du  ebordome  (Schweizerische  medizinische 
Wochenschrift,  t.  71,  n°  37,  13  Septembre  1941, 
p.  1061-1065).  —  Le  chordome,  qui  a  pour  ori¬ 
gine  des  restes  cellulaires  de  la  chorde  dorsale 
embryonnaire,  a  été  décrit  pour  la  première  fois 
par  Virchow,  en  1846.  On  distingue  les  chordomes 
crâniens,  vertébraux  et  sacro-coccygiens.  Parmi  leS 
premiers  figure  le  chordome  du  clivus,  parfois 
bénin,  mais  souvent  malin,  diffus  ou  pédiculé,  à 
évolution  d’une  extrême  lenteur,  mais  récidivant 
toujours  sur  place.  Les  phénomènes  de  refoule¬ 
ment  que  provoquent  ces  chordomes  intéressent 
en  premier  lieu  la  protubérance.  Les  premiers 
symptômes  sont  dus  à  la  compression  (céphalée, 
vomissements,  papilles  de  stase)  avec  atteinte  sur¬ 
tout  des  nerfs  de  l’œil  et  aussi  du  trijumeau.  Le 
diagnoslic  est  fort  difficile.  Le  Chordome  naso- 
pharyngien  est  très  rare,  saigne  peu  et  ne  doit 
être  confondu  ni  avec  le  chordome  du  clivus  qui 
envahit  souvent  l’espace  naso-pharynglen,  ni  avec 
les  polypes  qui  saignent  beaucoup.  Le  chordome 
hyiKiphysaire  provoque  les  mêmes  symptômes  que 
les  tumeurs  de  l’hypophyse,  mais  sans  retentisse¬ 
ment  endocrinien. 

J.  a  eu  l’occasion  d’observer  un  chordome  cer¬ 
vical  ayant  pour-  origine  la  7“  cervicale,  fl  s’agit 
d’une  femme  chez  laquelle,  au  début,  on  constata 
des  signes  neurologiques  divers  (absence  de  réflexe 
pharyngien,  faiblesse  motrice  dans  les  bras,  les 
Jambes,  les  muscles  du  tronc  et  de  l’abdomen, 
plages  d’anesthésie,  etc...).  Une  ponction  lombaire 
révéla  bientôt  l’existence  d’hypertension  intra¬ 
rachidienne  et  on  procéda  à  une  laminectomie  qui 
permit  de  trouver,  au  niveau  de  la  7°  cervicale, 
un  chordome.  La  malade  mourut  une  heure  après 
l’intervention. 

Dans  celle  affection,  on  observe  donc  en  général 
les  symptômes  bien  connus  de  tumeur  inlrarachi- 
,  dienne,  mais  parfois  aussi  de  tumeur  extrarachi¬ 
dienne. 

P.-E.  MonuAnDT. 

Fritz  Jenny  (Lucerne).  Contribution  à  la  cli¬ 
nique  du  chordome  (Schweizerische  medizinische 
Wochenschrift,  t.  71,  n”  38,  20  Septembre  1941, 
p.  1085-1087).  •—  Les  chordomes  des  vertèbres  dor¬ 
sales  cl  lombaires  sont  presque  toujours  malins 
et  peuvent,  dans  quelques  cas,  s’étendre  non  pas 
vers  le  canal  rachidien,  mais  vers  l’extérieur. 

Le  chordome  sacré  ventral  envahit  les  parties 
molles  du  bassin,  y  compris  les  parties  terminales 
du  côlon,  ce  qui  peut  faire  songer  à  un  carcinome 
du  rectum  ou  à  un  abcès  froid.  Il  peut  prendre 
do  très  grandes  dimensions  et  il  a  toujours  une  évo¬ 
lution  maligne.  La  forme  dorsale  de  ces  chordomes 
affecte  parfois  des  dimensions  considérables  et  les 
récidives  sont  constantes.  Quant  à  la  forme  cen¬ 
trale,  elle  est  caractérisée  par  des  symptômes  ncr- 

Un  cas  récemment  observé  à  Genève  survint  à 
l’occasion  d’une  chute  sur  les  fesses  et  obligea  à 


se  demander  si  ce  traumatisme  n’était  pas  inter¬ 
venu  dans  la  genèse.  Il  a  été  publié  ainsi  plusieurs 
observations  dans  lesquelles  des  chordomes  sacrés 
sont  survenus  parfois  très  rapidement  après  un 
traumatisme  et  ont  été  considérés,  par  suite, 
comme  conséquence  d’accidents,  parce  que  la  con¬ 
tusion,  même  légère,  suffirait  pour  déclencher  la 
multipllcalion  des  l’cstes  ceTlulaines.  Mais  celle 
manière  de  voir  est  en  contradiction  avec  la  len¬ 
teur  do  la  croissance  de  ces  néoformalions,  de 
sorte  que  si  les  symptômes  apparaissent  peu  après 
l’accident,  il  faut  admettre  que  la  tumeur  exis¬ 
tait  déjà  à  ce  moment.  Si  le  traumatisme  inter¬ 
vient,  les  symptômes  intermédiaires  peuvent  man¬ 
quer  complètement.  On  a  admis  également  que 
la  prolifération  de  la  tumeur  pouvait  être  activée 
par  le  traumatisme.  Mais  alors  le  traumatisme 
doit  avoir  été  capable  de  provoquer  une  altération 
anatomique  des  tissus.  La  question  de  ces  rela¬ 
tions  causales  est  encore  très  obscure  et,  en  somme, 
il  faut  se  demander,  dans  un  cas  de  ce  genre,  si 
les  événements  auraient  été  très  différents  en  l’ab¬ 
sence  de  traumatisme.  p  Mouhahdt. 

ZEITSCHRIFT  FUR  KREISLAUFFORSCHUNG 
(Leipzig  et  Dresde) 

Bôhmig  (Carlsruhe).  Constatations  anatomo¬ 
pathologiques  dans  3  cas  mortels  de  commo¬ 
tion  du  coeur  (Zeitschrift  fiir  Kreislaufforschung, 
an.  33,  fasc.  3,  l»--  Février  1941,  p.  73-83,  3  fig. 
—  Des  exiréricnces  de  Külbs  avaient  démoniré 
en  1908  que  des  chocs  préthoraciques  peuvent 
déterminer  chez  l’animal  des  hémorragies  sur 
l’appareil  valvulaire  ou  dans  l’épaisseur  du  muscle 
cardiaque.  En  1934,  Schlomka  reprit  ces  expé¬ 
riences,  poursuivit  dos  recherches  cliniques  et 
décrivit  un  état  morbide  post-traumatique  du 
cœur,  la  Commotio  cordis  due  à  des  lésions  myo¬ 
cardiques  discrètes  ou  même  absentes.  D’autres 
recherches,  de  Büchnor,  de  Jlcessen,  sur  la  pro¬ 
duction  des  «  nécroses  hypoxémiquos  «  frappant 
le  muscle  cardiaque  toutes  les  fois  que  le  rapport 
entre  son  besoin  de  sang  et  l’apport  qui  lui  en 
est  fait  SC  trouve  faussé,  ont  indirectement  donné 
à  penser  que  ces  nécroses  devaient  exister  dans 
les  traumatismes  du  cœur,  lorsqu’ils  n’ont  pas 
entraîné  la  mort  subite,  puisque  leur  premier  effet 
est  de  troubler  la  circulation  coronaire. 

La  guerre  mondiale  n’avait  conduit  qu’à  la  cons¬ 
tatation  de  lésions  grossières  du  cœur  produites 
par  des  traumatismes  violents.  L’étude  des  lésions 
plus  discrèles  de  la  commotion  doit  bénéficier  de 
l’emploi  do  l’électrocardiogramme  et  du  cardio¬ 
gramme  utilisés  par  Schlomka,  Büchner,  Meessen 
dans  leurs  études  expérimentales  de  l’insuffisance 
coronarienne. 

Ces  moyens  de  recherche  ne  Jouent  d'ailleurs 
aucun  rôle  dans  les  3  observations  de  ce  mémoire. 
Elles  no  comprennent,  après  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  la  nature  du  traumatisme,  sur  les  signes 
cliniques  cl  l’évolution,  que  le  détail  des  autop¬ 
sies  et  des  examens  microscopiques  des  fragments 
de  myocarde  prélevés  : 

n  s’agit  de  3  blessés  allemands,  morts  6  heures, 
11  heures,  3  Jours  après  un  accident  de  voilure, 
l’explosion  d’une  mine,  un  coup  de  feu  de  la 
région  thoracique  ;  traumatismes  violents  ayant 
entraîné  une  commotion  forte  du  cœur.  Dans  les 
3  cas,  différents  par  la  nature  du  traumatisme, 
par  les  lésions  produites,  par  les  signes  cliniques 
et  la  durée  de  la  survie,  les  mêmes  lésions  micro¬ 
scopiques  du  cœur  furent  observées,  amenant  B. 
à  terminer  ses  considérations  par  la  conclusion 

Les  constatations  d’autopsie  de  3  cas  mortels  do 
traumatisme  conlus  du  thorax  sont  communi¬ 
quées,  dans  lesquelles  des  lésions  anatomiques  du 
myocarde  encore  inconnues  ont  été  observées  : 
thrombose  veineuse  et  nécrose  commençante  des 
fibres  musculaires.  Ces  altérations  se  sont  déve¬ 
loppées  en  l’espace  de  6  heures,  de  11  heures,  de 
3  jours  et  doivent  être  considérées  comme  la  signa¬ 
ture  anatomique  d’une  Commotio  cordis  dont  les 
signes  cliniques  n’existaient  cependant  que  dans 
1  seul  des  3  cas. 

P.  GniSEL. 
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normale,  malgré  la  surcharge  considérahle  en  carotène. 
4“  Ces  faits  rapprochés  des  cas  déjà  publiés  montrent 
que  la  xanlochromie  cutanée  par  hypercarotinémie 
s’oi>serve  surtout  on  hiver  et  au  printemps  (possibilité 
d’une  plus  grande  teneur  saisonnière  des  'légumes  en 
carotène). 

—  M.  Jausion  rappelle  que  la  teneur  en  carotène  des 
végétaux  est  plus  forte  àii  printemps  qu’en  été. 

Les  variations  du  volume  du  cœur  dans  le  trai¬ 
tement  hormonal  de  la  maladie  d’Addison.  —  MM. 
C.  Lian,  J.  Facquet  et  Alhonune  ont  étudié  dans  deux 
observations  personnelles  par  des  téléradiographies  eu 
série  les  variations  du  volume  du  cœur  sous  l’inllucnce 
de  la  désoxycorticostérone.  Dès  les  premiers  jours  du 
traitement,  ie  cœur  s’accroît  ou  décroît  parallèlement 
aux  doses  prescrites.  Dans  la  genèse  de  ces  variations 
volumétriques  intervient  surtout  l’influence  considé¬ 
rable  de  l’hormone  cortico-surrénale  sur  le  métabolisme 
de  l’eau.  Peuvent  intervenir  aussi,  mais  à  un  degré 
moindre,  les  variations  de  la  tension  artérielle,  les¬ 
quelles  d’ailleurs  peuvent  elles-même  dépendre  pour  une 
part  dos  modifications  de  la  masse  sanguine  et  de  la 
teneur  des  tissus  en  eau. 

Les  constatations  faites  dans  ces  deux  observations 
conduisent  à  penser  que  le  cœur  est  en  général  petit 
dans  la  maladie  d’Addison. 

L’étude  radiologique  du  volume  du  cœur  mérite  d’être 
faite  en  série  ehez  tous  les  malades  soumis  à  la  désoxy- 
corticostéronc,  car  elle  constitue  un  test  précieux  dans 
la  surveillance  de  ce  traitement.  P.-L.  Mabie. 
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4  Juin  1942. 

Structure  du  cortex  surrénal.  —  MM.  A.  Giroux 
et  P.-L.  Desclaux.  La  nomenclature  des  3  zones  du 
cortex  surrénal  ne  répond  pas  à  un  état  anatomique 
fixe  ni  général.  C’est  ce  que  révèle:  l’étude  des  coupes 
tangentielles.  La  glomérulée  se  présente  sous  des  aspects 
très  divers.  La  fasciculée  se  présente  tantôt  comme  des 
cordons  isolés,  tantôt  comme  des  bandes  de  cellules 
entourant  les  vaisseaux  à  la  façon  d’un  réseau.  Il  existe 
des  variations  considérable»  de  structure  qui  no  doivent 
pas  être  sans  répercussion  sur  la  physiologie. 

Pour  l’instant  on  peut  noter  qu’il  n’y  a  pas  de  rela¬ 
tion  cnre  la  valeur  fonctionnelle  de  la  cellule  corticale  et 
sa  richesse  en  lipoïdes  libres.  L’activité  corticale  est 
maxima  dans  la  fasciculée  comme  dans  la  réticulée.  Elle 
est  minima  dans  la  glomérulée. 

Un  cas  de  rein  polykystique  de  l’adulte  étudié 
par  injection  artérielle.  —  M.  Charles  Gouygou. 
Cette  méthode  associée  à  la  coloration  élective  des 
graisses  (mélliode  de  Ciaccio)  met  en  évidence  dans  un 
rein  polykystique  de  l’adulte  un  processus  de  sclérose 
péritubuiaire  et  périglomérulalre  à  type  de  néphrite 
chronique.  Les  lésions  vasculaires  entraînent  des  modi¬ 
fications  épithéliales  et  des  poussées  hémorragiques  qui 
expliquent  le  polymorphisme  du  contenu  des  kystes. 
Dans  le  cas  particulier,  on  ne  peut  invoquer  comme 
étiologie  une  sclérose  importante  des  tubes  excréteurs 
(tliéorie  de  Virchow)  pas  plus  que  la  prolifération  épithé¬ 
liale  décrite  par  Malassez.  Il  est  à  remarquer  que  do 
nombreux  kystes  ont  un  contenu  graisseux  résultant  pour 
la  plus  grande  partie  de  l’accumulation  des  éléments 
cellulaires  dégénérés. 

Chez  le  môme  sujet  évoluait  une  dilatation  des  bron- 

Volumineuse  tumeur  de  la  paroi  abdominale  à 
type  histiocytaire.  —  M.  Robert  Didier.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  bilobée  saillante  de  la  région  sous-ombi- 
iicale  chez  une  femme  de  39  ans  dont  l’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  la  structure  :  tourbillons  serrés  formés 
d’un  syncitium  fenôtré,  parsemé  de  noyaux  arrondis 
ou  fusiformes.  La  présence  d’un  certain  nombre  de 
mitoses  faisait  planer  un  doute  sur  la  bénignité.  Or, 
la  malade,  revue  9  ans  après,  est  complètement  indemne 
de  récidive. 

Un  cas  d’incarcération  prévertébrale  après  gastro- 
entérostomie  découvert  au  cours  d’une  réinter¬ 
vention  sur  l’estomac.  —  M.  P.  Denoix.  Ce  qui  fait 
l’originalité  de  ce  cas,  c’est  l’absence  de  symptôme.s  que 
l’on  puisse  rapporter  à  l’incarcération  qui  n’est  décou¬ 
verte  que  22  mois  plus  tard,  c’est  le  fait  que  tout  le 
grêle  était  incarcéré,  c'est  enfin  la  réduction  suivie  de 
gastrectomie  immédiate  avec  guérison. 

-■  Epithélioma  de  l’urètre  propagé  au  corps  caver¬ 
neux.  —  MM.  A.  Sicard,  P.  Gauthier-Villars  et 
M.  Léandri.  Dans  un  cas  d’épithélioma  spino-cellu- 
laire  du  corps  caverneux  l’examen  anatomique  a  permis 
de  retrouver  l’épilhélioma  urétral  initial  dont  l’expres¬ 
sion  clinique  avait  été  très  fruste. 

Forme  condylomateuse  du  cancer  de  l’anus.  — 
MM.  Duperrat,  M.  Mouchotte  et  Jean  Martin.  Cette 
volumineuse  tumeur  en  chou-fleur,  dont  la  base  d’im¬ 
plantation  glissait  complèlcment  sur  le  sphincter,  ne 
s’accompagnait  d’aucun  trouble  fonctionnel.  L’examen 


microscopique  a  montré  un  épithélioma  malpighien  baso- 
ccllulairc  végétant  en  surface  et  respectant  le  tissu  con¬ 
jonctif  sous-muqueux. 

Sarcome  péri-rénal  à  métastases  hépatique  et 
myocardique.  —  MM.  N.  Fiessinger,  R.  Leroux, 
G.  Ledoux-Lebard  et  J.  Loeper.  Un  sarcome  péri- 
rénal  gauche  de  type  musculaire  a  donné  de  nom¬ 
breuses  mélaslases  péritonéales,  hépatiques  et  pulmo¬ 
naires.  De  plus  il  y  avait  dans  le  cœur  un  nodule  de 
la  grosseur  d’un  pois  siégeant  dans  la  paroi  antérieure 
du  ventricule  gauche  à  4  cm.  environ  de  la  pointe  du 
cœur.  Cette  métastase  cardiaque  s’était  passée  do  tout 
syndrome  clinique. 

Un  cas  d’occlusion  interne  par  étranglement  du 
grêle  dans  un  anneau  dû  à  l’adhérence  du  diverti¬ 
cule  de  Meckel  à  une  cicatrice  d’appendicectomie. 
—  M.  P.  Denoix.  B.  Dupekhat. 


SOCIÉTÉ  lŸIÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

26  Mai  1942. 

Effets  cliniques  et  biologiques  de  l’acétate  de 
désoxycorticostérone  dans  trois  cas  de  syndromes 
dépressifs.  —  M.  André  Soulairao.  Dans  ces  cas, 
symptomatiques  d’insuffisance  surrénale  fruste,  l’état 
psychique  et  physique,  le  poids,  les  troubles  digestifs 
sont  rapidement  améliorés.  L’action  porte  aussi  sur  les 
mouvements  du  chlore,  sur  l’azotémie  et  le  métabo¬ 
lisme  du  soufre.  La  glycémie  et  la  tension  artérielle 
ne  semblent  pas  directement  influencées.  Les  doses  uti¬ 
lisées  sont  faibles  ;  60  mg.  au  total,  en  12  injections  de 
5  mg  (2  fois  par  semaine). 

Un  cas  de  paralysie  générale  juvénile.  Début 
rapide  du  syndrome  démentiel  après  un  choc  émo¬ 
tionnel.  —  jMM.  Martinor  et  Cornuché.  L’hérédo-sy- 
philis  a  été  constatée  3  semaines  après  la  naissance  et 
bien  traitée  ;  le  développement  est  sensiblement  normal 
jusqu’à  15  ans.  En  mai  1940,  vive  émotion,  la  famille 
habitant  une  zone  de  combat  ;  ictus  apoplectiforme  et 
élablisscmcnt  rapide  d’une  dçmoncc  profonde  sur  la- 

20  mois  de  fonctionnement  du  Centre  neuro¬ 
chirurgical  des  Hôpitaux  psychiatriques  de  la 
Seine.  —  M.  Pierre  Puech  rappelle  l’activité  de  ce 
service  depuis  son  ouverture  (170  interventions  pour 
tumeurs  cérébrales,  séquelles  de  traumatismes  crâ¬ 
niens,  cures  chirurgicales  d’épilepsie,  265  petites  inter¬ 
ventions  exploratrices  :  trépano-ponctions,  vcntriculo- 
graphies,  encéphalographies,  artériographies)  avec  70 
pour  100  d’améliorations  ou  guérisons.  Il  souligne  l’inté- 
rôt  scientifique  de  la  collaboration  du  psychiatre  et  du 
chirurgien. 

Intérêt  diagnostique  et  médico-légal  de  la  ventri- 
culographie.  —  M.M.  Puech,  J. -F.  Buvat,  M"®  A. 
Kœchlin  et  M.  Brun  présentent  des  vcntriculogrammes 
d’aspect  typique  démontrant  tout  l’intérêt  de  la  mé¬ 
thode  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales,  mais 
aussi  des  méningites  séreuses  localisées,  ou  multilo¬ 
culaires,  et  aussi  dans  l’étude  de  troubles  de  la  circu¬ 
lation  du  liquide  céphalo-rachidien,  intérêt  médico- 
légal  dans  le  cas  des  traumatismes  crâniens. 

Intérêt  diagnostique  et  médico-légal  de  l’encépha¬ 
lographie.  —  MM.  P.  Puech,  Micoud,  Pertin  et 
Brun  montrent  les  images  encéphalographiques  des 
atrophies  généralisées,  régionales  et  locales,  qui  appor¬ 
tent  un  élément  organique  de  grand  intérêt  dans  le 
diagnostic  de  cas  cliniques  d’interprétation  difficile. 

Stupeur  catatonique  avec  stase  papillaire, 
œdème  cérébral.  Evolution  favorable  à  la  suite 
d’une  trépanation  décompressive.  —  MM.  Marcel 
David  et  Hécaen.  L’intervention  est  suivie  de  la  dispa¬ 
rition  des  troubles  mentaux  et  d’une  grosse  atténuation 
do  la  stase.  Les  auteurs  évoquent  l’hypothèse  d’une 
atteinte  diencéphalique  (grippe  avec  céphalée  et  somno¬ 
lence  en  1939)  qui  aurait  entraîné  secondairement 
l'œdème  cérébral  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
que  signalait  Clovis  Vincent  après  atteinte  du  dicn- 
céphale  en  cours  d’intervention. 

Héautoscopie  et  onirisme.  Le  problème  du  double 
dans  le  rêve  et  de  songe.  —  MM.  Lhermitte,  Hé¬ 
caen  et  Coulonjon.  A  la  suite  d’un  tétanos  traité  par 
la  sérothérapie  qui  fut  suivie  de  réactions  violentes  avec 
délire  contusionnel,  un  homme  de  36  ans  se  montre 
hanté  dans  son  sommeil  et  scs  rêves  par  l’imago  en 
relief  de  son  double,  agissant  comme  lui,  faisant  les 
mêmes  gestes,  obéissant  aux  mêmes  injonctions  que 
lui-même.  Couché,  près  de  lui,  le  double  apparaissait 
comme  un  dédoublement  de  la  personnalité  tout  ensem¬ 
ble  physique  et  ./norale  du  malade,  sentant  avec  lui  et 
pensant  ce  que  le  double  même  pensait.  Le  sujet  n’en 
fut  jamais  dupe,  et  considéra  toujours  «  son  double  » 
comme  une  image  pathologique  ;  mais  7  mois  après 
la  guérison  du  tétanos,  apparurent  des  idées  de  persé¬ 
cution  et  d’indignité  sur  fonds  mélancolique  ;  décès 
dans  un  accident  d’automobile. 


L’ébranlement  cérébral  réalisé  ici  par  la  sérothérapie 
a  donc  pu  entr.aîner  l’apparition  d’un  double  du  corps, 
d’une  émancipation  de  l’image  corporelle  dotée  de  cette 
particularité  que  l’on  retrouve  dans  les  cas  d 'héautoscopie 
vraie,  savoir  que  le  double  est  relié  au  sujet  par  des 
liens  spirituels  très  étroits,  que  le  double  et  son 
sujet  agissent  et  pensent  à  l’unisson. 

La  persistance  mentale  morbide,  influence  du  mi¬ 
lieu  extérieur.  —  M.  N.  Hyvert.  La  persistance  de 
troubles  mentaux  brusquement  réversibles,  après  gué¬ 
rison  d’un  processus  pathogénique,  semble  favorisée  par 
le  milieu  où  évolue  le  malade.  Histoire  d’un  état  cata¬ 
tonique  post-confiisionncl  disparaissant  au  départ  en 
permission,  se  réinstallant  au  retour  à  l’asile  cl  dispa¬ 
raissant  de  nouveau  lors  do  la  sortie  définitive.  A  ce 
stade  do  persistance,  le  traitement  doit  être  fonctionnel, 
il  fera  appel  à  la  thérapeutique  convulsivante  et  à  une 
psychothérapie  appropriée. 

Insuffisance  surrénale  et  troubles  carentiels 
d’origine  alimentaire.  —  MM.  Brissot  cl  Delage. 
Un  jeune  débile  instable  et  fugueur  de  18  ans  présente 
un  étal  d’asthénie  profonde,  des  troubles  circulatoires 
périphériques,  de  l’hypothermie,  de  l’hypotension,  de  la 
bradycardie,  un  amaigrissement  rapide.  Le  lest  scnsilo- 
inélriquc  aux  rayons  ultra-violets,  le  test  glandulaire  de 
Dausset  et  Ferrier,  l’ergographie  font  conclure  à  l’insuf¬ 
fisance  surrénale.  L’alitement,  le  réchauffement,  la  sura¬ 
limentation  et  l'opothérapie  surrénale  amènent  une 
amélioration  petle. 

Les  dangers  des  thérapeutiques  nouvelles  :  essai 
de  traitement  de  Fépiplepsie  convulsive  chez  des 
enfants  et  adolescents  par  la  diphénylhydantoîne 
libre.  —  MM.  Brissot  et  Delage,  Sur  5  cas,  ont 
compte  2  décès,  2  états  confusionnels,  un  cas  avec 
augmentation  du  nombre  des  crises  et  aggravation  de 
l’étal  général.  Les  doses  utilisées  n’avaient  pas  dépassé 
0,40  cg.  par  jour.  Le  retour  au  gardénal  a  été  suivi 
do  la  cessation  immédiate  des  accidents.  L’association  de 
strychnine  au  gardénal  est  suffisante  pour  pallier  aux 
inconvénients  de  celui-ci  chez  certains  sujets. 

—  M.  A.  Beaudouin.  Il  s’agit  là  d’une  série  malheu¬ 
reuse.  Certes,  la  diphényl-hydanloïne  n’est  pas  une 
panacée,  et  la  dose  thérapeutique  n’est  pas  éloignée  de 
la  dose  toxique.  Mais  elle  a  ses  indications  cl  particu¬ 
lièrement  dans  les  absences,  où  les  résultats  du  gardénal 
sont  insuffisants,  on  lui  doit  des  succès  indéniables. 

—  M.  Daumézon  cite  un  cas  où  le  solantyl  a  fait 
disparaître  les  absences. 

—  M.  Marchand,  qui  suit  de  nombreux  épileptiques 
à  la  consultation  de  rHôpital  Henri-Rousscllc,  n’a  pas 
noté  que  le  gardénal  fasse  apparaître  chez  eux  de  som¬ 
nolence  durable. 

—  M.  Guiraud  met  en  garde  contre  les  perturbations 
que  peuvent  apporter  à  l’expérimentation,  thérapeutique 
les  conditions  de  dénutrition  .actuelle  :  les  sujets,  affai¬ 
blis,  font  des  accidenls  qu’on  ne  voyait  pas  dans  les 
conditions  habituelles. 

Note  sur  quelques  cas  d’épilepsie  traités  par  le 
diphénylhydantoïnate  de  soude  (Solantyl)  et  par  la 
diphénylhydantoîne  (Di-hydan).  —  M.  Marchand. 
•Sur  0  cas  traités  par  le  Solantyl,  3  mauvais  résultats, 
1  cas  sans  modification,  2  améliorations  légères. 

Sur  12  cas  traités  par  le  Di-hydan,  2  mauvais  résul¬ 
tats,  6  ca.s  sans  modifications,  d  ameliortioiis  légères. 

Au  cours  du  traicment,  plusieurs  malades  se  sont 
plaints  de  troubles  do  la  vue,  de  titubation,  de  troubles 
de  la  mémoire,  d’excitation  intellectuelle.  Une  seule 
malade  a  présenté  une  éruption. 

Association  de  constitution  paranoïaque  et  de 
perversions  sexuelles.  —  MM.  Caron  et  Cassan,  à 
l’occasion  d’un  cas,  étudient  les  relations  de  trois  élé¬ 
ments  associés  chez  lui  :  les  perversions  sexuelles 
(homosexualité),  la  perversité  maligne  et  la  constitution 
parano'iaqnc.  Les  psychanalistes  soutiennent  le  rôle  de 
l’homosexualité  latente  dans  la  genèse  de  la  paranoïa  ; 
ici,  l’homosexualité  est  réalisée,  mais  il  no  s’agit  pas 
d’un  syndrome  perséculif,  il  y  a  expansivité  et  prosé¬ 
lytisme. 

Prix  de  la  Société.  —  Le  prix  Belhomme  est  décerné 
à  M.  Michel  Zadorowski. 

Le  Prix  Moreau,  de  Tours  est  décerné  à  MM.  Déno- 
BiînT  et  DuenÊNE. 

Le  legs  Christian  est  attribué  à  M.  S.  Foli.in. 

Jacques  Vié. 


SOCIÉTÉ  lïlÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

4  Mars  1942. 

Un  cas  de  cancer  spinocellulaire  laryngien  et  de 
cancer  thyroïdien  évoluant  sur  la  même  malade. 
—  MM.  A.  Moulonguet  et  Champeau  apportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  35  ans  atteinte  de  cancer  spino- 
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ccllulairu  de  l'hémilarynx  droit.  Au  cours  do  l'opératiou 
de  laryngectomie  totale,  on  découvrit  une  induration 
suspecte  du  lobe  thyroïdien  droit,  ce  qui  conduisit  à 
pratiquer  une  lobectomie  droite.  Histologiquement,  il 
s’agissait  d’un  cancer  thyroïdien  typique. 

Images  anormales  radiologiques  et  gastrite  de 
l’antre  au  cours  d’un  ulcère  du  duodénum.  — 
MM.  Delort  et  P.  Chapellart  rapportent  un  eas  d’ul¬ 
cère  du  duodénum  dont  les  accidents  dyspeptiques 
remontent  à  plusieurs  années.  Une  poussée  récente 
s’accompagnant  de  subocclusion  se  révéla  par  des  ima¬ 
ges  radioscopiques  d’antrito  qui  pouvaient  être  confon¬ 
dues  avec  des  images  radiologiques  de  la  région  souvent 
attribuées  à  des  formations  cancéreuses. 

Le  lysat  bactérien  de  Charles  Mayer  dans  les 
tuberculoses  paucïbacillaîres.  —  M.  Le  Rochais. 

Terrain  tuberculinique  et  fragilité  des  voies 
respiratoires.  —  M.  du  Pasquier  (Saint-Honoré). 

Avril. 

Les  indications  actuelles  de  T  hystérectomie 
vaginale.  —  M.  P.  Séjournet  ne  limite  plus  l’hystérec- 
lomie  vaginale  au  cas  où  dans  un  intérêt  vital,  il  faut 
e.xéculer  l’opération  la  plus  rapide  et  la  moins  cho¬ 
quante  :  anémies  menaçantes  par  hémorragies  de  fi¬ 
bromes,  obésité  avec  tares  organiques,  infection  puer¬ 
pérale,  pelvi-péritonites  suppurées.  Il  a  étendu  les  indi¬ 
cations  de  l’hystérectomie  vaginale  à  toute  une  série 
d’utérus  malades,  sous  condition  qu'ils  soient  de  volume 
modéré  et  qu'ils  aient  gardé  leur  mobilité.  Des  lésions 
annexielles  trop  accentuées  contre-indiquent  l’hysté- 
rectomie  vaginale. 

58  hystérectomies  vaginales  récentes  n'ont  donné  au¬ 
cune  mortalité,  les  suites  opératoires  ont  été  simples, 
les  résultats  à  distance  sont  remarquables.  Aux  appro¬ 
ches  de  la  ménopause,  en  cas  d'échec  d’un  traitement 
hormonal,  les  utérus  qui  saignent,  fibromes  ou  hyper¬ 
plasies  glandulaires,  sont  justiciables  de  l’hystérectomie 
vaginale.  Sur  32  hystérectomies  vaginales  pour  hémor¬ 
ragies  utérines,  dont  quelques-unes  après  ménopause, 
l’examen  histologique  a  révélé  2  cancers  et  6  lésions 
précancéreuses,  insoupçonnées  cliniquement.  Certaines 
endométrites  invétérées  chroniques  résistantes  aux  soins 
locaux,  aux  cautérisations  relèvent  de  l’hystérectomie 
vaginale.  Tenu  compte  de  l’âge  des  malades,  porteurs 
de  prolapsus  génitaux,  l’hyslérectomie  vaginale,  com¬ 
binée  à  la  cure  du  prolapsus,  met  à  l’abri  des  réci- 

L’autcur  réserve  les  pinces  à  demeure  aux  interven¬ 
tions  qu’il  faut  exécuter  avec  rapidité  ;  dans  les  autres 
cas,  il  fait  la  ligature  des  pédicules,  ce  qui  réduit  le 
drainage  et  permet  très  souvent  une  suture  totale  de 
la  brèche  vaginale. 

—  M.  H. -A.  Huet  s’associe  pleinement  aux  obser¬ 
vations  de  M.'  Séjournet  quant  è  la  nécessité  de  faire 
un  diagnostic  étiologique  extrêmement  serré  des  hémor¬ 
ragies  de  la  pré-ménopause.  Un  certain  nombre  d’entre 
elles  sont  la  conséquence  de  la  période  hypcrtollicu- 
linique  de  la  ménopause.  H  faut  savoir  les  dépister  par 
des  examens  biologiques  précis.  Ces  cas  ne  sont  pas  du 
domaine  de  la  chirurgie,  mais  de  la  physiothérapie  glan¬ 
dulaire. 

Du  traitement  conservateur  dans  les  cancers  du 
pharynx.  —  M.  J.  Guisez  relate  2  cas  récents  et  0  cas 
très  anciens  de  cancer  du  pharynx  très  étendus  jugés 
inopérables  ou  en  tous  cas  qui  auraient  nécessité  des 
délabrements  opératoires  très  étendus.  En  effet,  la  ré¬ 
gion  amygdalienne,  la  base  do  la  langue,  les  ganglions 
angulo-maxillaires  et  carotidiens  étaient  envahis  par  le 
mal.  Par  un  traitement  consistant  en  la  Axation  de 
sondes  pprtc-radium  au  contact  des  lésions  et  l'appli¬ 
cation  de  plaques  externes,  l’auteur  a  pu  constater  la 
disparition  rapide  et  complète  de  toutes  les  lésions  sus¬ 
pectes  et  le  retour  4  la  normale.  Dans  les  cas  anciens, 
la  survie  dépasse  5  ans,  9  et  10  ans  ;  un  seul  a  récidivé 
dans  le  repli  glosso-épiglottique  1  an  après  le  traitement. 

H  s’agit  14  d’un  traitement  relativement  simple,  non 
dangereux,  bien  supporté  par  les  malades. 

La  laxité  ligamentaire  maladie  familiale.  — 
M.  J.-A.  Huet  rapporte  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  malades  atteints  d’hyperlaxité  ligamentaire.  Il 
a  pu  retrouver  dans  les  ascendants  directs  ou  colla¬ 
téraux  de  chacun  d'eux  les  affections  analogues  dérivant 
‘du  même  processus  causal.  Dans  les  mêmes  familles, 
l’auteur  a  relevé  successivement  des  pieds  plats,  des 
glissements  épiphysaires  fémoraux,  des  luxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche,  des  scolioses.  Toutes  ces  affections 
ont  évolué  de  façon  parallèle,  en  passant  par  des  phases 
d’aggravation  au  cours  de  la  puberté,  puis  de  la  méno- 


Tous  ces  cas  d’hyperlaxité  ligamentaire  doivent  être 
rattachés  4  des  troubles  d’origine  endocrinienne  et  sont 
sous  la  domination  prépondérante  de  l’hypophyse. 

—  M.  Uasmonteil  se  refuse  4  invoquer  un  trouble 
des  glandes  endocrines  dans  une  affection  congénitale 
telle  que  la  luxation  de  la  hanche.  Par  contre,  l’arthro- 
malacie  de  la  colonne  vertébrale  réagit  favorabcmenl 
4  la  thérapeutique  hormonale. 

J.-A.  Huet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Avril  1942. 

Sur  la  propagation  centrifuge  du  cancer.  -- 
M.  J.  Ducuing  éudie  la  propagation  cancéreuse,  qui, 
dans  certains  cas,  essaime  excentriquement.  Ce  pro¬ 
cessus  s’observe  surtout  dans  les  squirrhes  du  sein, 
dans  le  cancer  de  la  prostate  et  dans  quelques  nævo- 
carcinomes.  L’auteur  envisage  ensuite  les  principaux 
caractères  anatomo-cliniques  de  la  propagation  centri¬ 
fuge.  L’élément  essentiel  en  est  la  pustule,  noyau  de 
lymphangite  discontinue,  qui  dans  certains  cas  peut 
régresser  et  même  guérir  :  la  lymphangite  cancéreuse 
banale  est  également  un  élément  de  propagation  centri¬ 
fuge  qui  aboutit  4  une  généralisation  cutanéo-aponé- 
vrotique,  osseuse,  viscérale  ou  totale. 

Le  mécanisme  de  l’ensemencement  centrifuge  est  dou¬ 
ble  :  il  peut  s’agir  de  la  propagation  par  lymphangite 
discontinue  et  rétrograde  évoluant  sur  les  aponévroses 
et  sous  les  séreuses  (propagation  planifiée  de  l’auteur), 
il  peùt  aussi  s’agir  d’une  extension  par  voie  lymphatique 
continue  ou  discontinue  suivant  les  grands  chemins 
lymphatiques  qui  suivent  les  vaisseaux  sanguins  (propa¬ 
gation  dirigée  de  l’auteur). 

L’auteur  termine  par  un  parallèle  entre  la  générali¬ 
sation  cancéreuse  sanguine  et  la  généralisation  lympha¬ 
tique  :  cette  dernière  est  plus  faible,  plus  fréquente,  plus 
centrifuge,  plus  systématique  et  plus  prévisible. 

Les  réactions  de  la  moelle  osseuse  dans  le  palu¬ 
disme  de  rechute  à  «  Plasmodium  vivax  n.  — 
M.  Stillmunkes  montre  qu’au  cours  du  paludisme  de 
rechute  Tétude  du  myélogramme  est  susceptible 
d’orienter  le  diagnostic  par  la  constatation  de  réactions 
érythroblastiques  et  monocylaires  parallèles.  Sa  valeur 
pronostique  est  considérable  parce  qu’une  moelle  hyper¬ 
plasique  plus  riche  en  érythroblastes  qu’en  myélocytes 
est  un  témoin  de  curabilité  de  l’affection  palustre. 

Dissociation  des  épreuves  biologiques  au  cours 
d’une  fièvre  ondulante.  —  MM.  J.  Tapie,  Andrieu, 
Gourdou  et  Garic  rapportent  l’observation  d’une  fièvre 
ondulante  caractérisée  uniquement  par  une  fièvre  per¬ 
sistante,  sans  aucun  autre  symptôme,  authentifiée  seu¬ 
lement  par  le  laboratoire.  Mais  alors  que  l’hémocul¬ 
ture  a  été  positive  ainsi  que  le  séro-diagnostic,  de  nom¬ 
breuses  intradcrmoréactions  furent  constamment  néga¬ 
tives.  Les  auteurs  insistent  sur  cette  absence  totale 
d’allergie,  malgré  8  mois  d’évolution  de  l’affection,  qui 
est  très  rare  chez  l’homme.  Cette  dissociation  des 
épreuves  biologiques  présente  un  double  intérêt, 
d’abord  diagnostique,  nécessité  devant  un  cas  suspect 
do  faire  simultanément  les  3  réactions,  hémoculture, 
séro-diagnostic  et  intradermoréaction,  et  ensuite  théra¬ 
peutique",  l’absence  d’allergie  contre-indiquant  l’emploi 
de  la  vaccinothérapio,  celle-ci  étant  effectivement  sans 
effet  tant  que  l’intradermoréaction  est  négative. 

Inspection  sanitaire  des  boîtes  de  conserves 
bombées  par  action  physico-chimique.  —  M.  Velu 
ayant  eu  4  expertiser  un  lot  do  quinze  mille  boîtes  de 
bœuf  assaisonné,  presque  toutes  bombées,  indépres- 
sibles  et  ayant  constaté  l’absence  de  cadavres  microbiens 
et  de  germes,  la  présence  e.xclusive  d’hydrogène  et 
l’absence  de  gaz  carbonique,  l’absence  de  toxicité  pour 
Je  rat  et  la  souris  par  ingestion  massive  et  prolongée  de 
la  conserve,  et  l’absence  de  troubles  chez  les  consom¬ 
mateurs  bénévoles  de  rations  normales,  conclut  4  l’ori¬ 
gine  physico-chimique  du  bombement  et  4  la  mise  en 
distribution  du  lot  qui  a  été  consommé  sans  qu’il  y  ait 
eu  le  moindre  incident. 

L’auteur  en  déduit  que  le  bombement  physico-chi¬ 
mique  ne  doit  pas  être  considéré  aveuglément  comme 
une  cause  de  saisie  systématique,  que  le  Laboratoire 
est  en  mesure,  dans  certains  cas,  de  fournir  4  l’ins¬ 


pecteur  tous  les  éléments  pour  lui  permettre  do  décider 
et  de  prendre  scs  responsabilités. 

Traitement  esthétique  des  paupières  :  blépba- 
rochalazion,  épicanthus,  poches  sous  les  yeux.  — 
M.  J.  Bourguet. 

Mai. 

Péricardite,  syndrome  de  dilatation  cardiaque 
aiguë.  —  MM.  Pujol  et  Lasserre  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  malade  qui  présenta  un  syndrome 
suraigu,  fébrile,  douloureux,  de  dilatation  cardiaque  avec 
péricardite  sèche.  Les  auteurs  opposent  la  gravité  du 
cas  4  sa  guérison  rapide  et  discutent  de  ses  origines 
possibles. 

Hernies  et  éventrations  diaphragmatiques.  — 
MM.  Lasserre,  Costes  et  Grunberg  ont  pu  observer 
une  petite  fille  présentant  un  gastro-thorax  avec  méga¬ 
colon  et  bronchectasies.  Ils  insistent  sur  la  difficulté 
d’un  tel  diagnostic  et  envisagent  l’origine  du  syndrome  : 
hernie  congénitale  transformée  en  éventration  diaphrag¬ 
matique  par  un  traumatisme. 

Tentative  de  reproduction  expérimentale  de  la 
rougeole  ;  la  culture  du  virus  sur  membrane 
chorio-allantoïde  d’embryon  de  poulet.  —  M.  Still- 
munkes  fait  un  rappel  historique  des  tentatives  de 
reproduction  expérimentale  de  la  rougeole  et  met  en 
valeur  le  contraste  existant  entre  la  fréquence  de  la 
maladie  et  le  petit  nombre  d’acquisitions  expérimentales 
qui  la  concernent. 

Des  expériences  qu’il  a  entreprises  depuis  3  ans,  il 
tire  les  conclusions  suivantes  :  la  culture  du  virus  de 
la  rougeole  est  possible  sur  œuf  embryonné,  l’époque 
de  choix  pour  les  inoculations  est  le  10®  jour  de  l’incu¬ 
bation,  les  passages  successifs  obtenus  avec  des  sou¬ 
ches  provenant  soit  du  sang,  soit  de  liquides  de  garga¬ 
risme  font  penser  que  sur  ce  milieu  de  culture  il  y  a 
multiplication  du  virus. 

Surdités  et  vitamines.  —  M.  Favre,  la  vitaminothé- 
rapie  étant  4  la  mode,  rapporte  un  certain  nombre 
d’observations  qui  sont  autant  d'échecs.  Dans  8  cas 
d’oto-spongiose,  type  Politzer-Siebenmann,  les  vita¬ 
mines  G  et  D  n’ont  donné  aucun  résultat.  Par  contre, 
le  traitement  classique  (extraits  anté-hypophysaircs  et 
médications  phosphoro-caloique)  a  donné  3  améliora¬ 
tions  durables.  Il  semble  au  cours  d’un  processus  de 
décalcification  que  le  phosphore  soit  préférable  aux  pré¬ 
parations  acides.  La  vitamine  D  4  dose  unique  et  mas¬ 
sive  (stérogyl  15)  a  donné  une  amélioration  de  l’état 
général  mais  aucune  amélioration  de  l’hypoacousie. 
Dans  15  cas  de  surdité  de  la  perception,  d’origine  indé¬ 
terminée,  les  vitamines  B  et  PP  n’ont  donné  aucun 
résultat.  Un  seul  cas  a  été  très  amélioré  par  la  vita¬ 
mine  PP  :  l’étiologie  de  cette  acousie  était  très  parti- 
ciiEère  puisqu  il  s’agissait  d’un  prisonnier  rapatrié. 

Le  précieux  appoint  de  l’artbrograpbie  dans  la 
conduite  du  traitement  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  —  MM.  R.  et  G.  Charry  insistent  sur 
la  nécessité  de  pratiquer  systématiquement  l’examen 
arthrographique  des  articulations  dans  les  luxations 
congénitales  de  la  hanche  avant  tout  traitement,  ce  qui 
révèle  l’état  exact  rie  la  capsule,  et  l’obstacle  surmon¬ 
table  ou  insurmontable  que  représente  le  rétrécisse¬ 
ment  réunissant  la  chambre  céphalique  4  la  chambre 
colyloïdiennc.  Ce  qui  entraîne  soit  la  réduction  ortho- 
pé.lique,  soit  la  réduction  chirurgicale. 

Les  teintures  d’essences  succédanées  de  la  tein¬ 
ture  d’iode.  —  MM.  Gaujolle  et  Mans  ont  essayé  de 
substituer  4  la  teinture  d’iode  pour  toutes  les  applica¬ 
tions  externes,  une  teinture  alcoolique  d’essence  de 
lavande  et  de  citron,  tenant  en  dissolution  un  des  prin¬ 
cipes  actifs  de  l’essence  de  thym  :  le  carvacrol.  Dans 
toutes  les  interventions  où  ce  mélange  a  été  appliqué, 
les  résultats  ont  constamment  surpassé  ceux  de  la  tein¬ 
ture  d’iode.  Son  pouvoir  antiseptique  paraît  pratiquement 
aussi  éle-’é  que  celui  de  la  tciuurc  d’iode  et  il  exerce 
en  outre  sur  les  tissas  une  action  des  plus  heureuses, 
favorisant  les  séparations  cicalnciellcs  et  la  remontée 
des  ch.iirs. 

De  Tahus  de  certaines  ponctions  exploratrices 
en  oto-rhino-laryngologie.  —  M.  E.  Escat. 

Le  cyto-diagnostic  des  tumeurs.  —  M.  Durand- 
Dastes  (Tarbes). 

Sur  l’utilisation  des  cires  florales  comme  exci¬ 
pients  pour  pommades.  —  MM.  Gaujolle  et  Mounier. 

Pâte  pour  le  traitement  des  eschares.  —  M.  Cau- 
jolle. 

Le  virage  des  réactions  tuberculiniques  chez  les 
étudiants  en  médecine.  —  MM.  J.  Tapie,  L.  Morel, 
Baudot  et  Gourdou.  p  Touruuux. 
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^AHIÉTÉS  KMFORMMIONS 


QUESTIONS  D’HYGIÈNE  NAVALE 

L’évacuation  des  nuisances 
à  bord 


Très  négligée  clans  la  Marine  d’autrefois,  où 
la  malpropreté  des  vaisseaux  était  légendaire, 
l’évacualion  des  nuisances  est,  au  contraire, 
reniarciuablemeiit  assurée  ,à  bord  des  unités 
modernes. 

C'est  un  aphorisme  d’hygiène  publique  que 
la  salubrité  d’une  ville  vaut  ce  que  vaut  son 
système  de  canalisation  souterraine  comme 
coiislruclion  et  comme  entretien.  A  jilus  forte 
raison,  cet  aphorisme  s’applique-t-il  à  ce  milieu 
encombré  et  surpeuplé  que  représente  le  navire 
do  combat. 

Dans  de  telles  conditions,  la  propreté  méti¬ 
culeuse  qui  règne  à  bord  d’un  navire  de  guerre 
et  fait  toujours  l’admiration  des  visiteurs,  devient 
une  impérieuse  nécessité.  Cette  propreté  exige, 
avant  tout,  une  parfaite  et  rapide  évacuation  des 
déchets  indésirables  accumulés  par  la  vie  de 
nutrition  ou' de  relation  et  une  élimination  des 
eaux  résiduelles  provenant  de  la  vie  industrielle 
de  la  véritable  usine  que  représente  le  navire. 

Les  nuisances  diverses  peuvent  donc  être  divi- 

1“  Muisances  provenant  du  fonctionnement 
même  do  l’organisme  humain  (matières  fécales, 
urines)  :  1.500  rj.  par  homme  et  par  jour,  soit 
1  tonne  1/2  pour  un  bétiment  de  ligne  ; 

2°  Nuisances  provenant  des  nécessités  de  la  vie 
en  commun  (ordures  ménagères,  immondices 
résultant  du  balayage  des  locaux,  etc...),  20  kg. 
par  homme  et  par  jour,  soit  20  tonnes  pour  le 
même  bâtiment  ; 

3"  Nuisances  provenant  de  la  vie  industrielle 
du  bord.  Ce  sont  les  eaux-vannes  qui  résultent 
du  fonclionnoment  des  appareils  moteur  et  éva- 
])oratoiro,  ainsi  que  de  celui  des  machines  auxi¬ 
liaires  à  vapeur  ou  électriques.  Ces  eaux  rési¬ 
duelles  sont  chargées  de  produits  très  divers  et 
surtout  de  matières  grasses  (huiles  minérales, 
déchets  de  combustion,  etc...).  Leur  quantité 
très  variable  ne  saurait  être  évaluée  exactement; 
elle  est  souvent  très  importante  et  vient  accroî¬ 
tre  les  fadeurs  d’insalubrité  du  navire. 

A  ces  eaux-vannes,  il  convient  d’ajouter  les 
eaux  ménagères  diverses  provenant  des  cuisines, 
des  souillardes,  des  lavabos,  etc...,  le  modo 
d’évacuation  hors  tlu  bord  de  ces  deux  catégo¬ 
ries  do  déjections  étant  le  même. 

Telles  sont  les  nuisances  diverses  qu’il  s’agit 
d’évacuer  le  plus  rapidement  possible. 

Il  semblerait,  à  première  vue,  que  la  solution 
est  des  plus  simples,  le  «  tout  â  la  mer  »  venant, 
sur  un  navire,  avantageusement  remplacer  le 
«  tout  à  l’égout  ».  En  réalité,  il  n’en  est  rien 
et  le  jet  à  la  mer,  qui  peut  être  utilisé  au  large, 
n’est  pas  toujours  possible  en  rade,  tout  au 
moins  pour  une  partie  des  nuisances.  Il  ne 
l’est  naturellement  jamais  au  cours  dos  passages 
périodiques  en  cale  sèche.  Il  faut  donc,  de  toute 
évidence,  que  la  vie  du  bord  s’adapte  â  ces 
nécessités. 


L’architecture,  du  bâtiment  ne  comporte  pas 
roxistenco  d’un  grand  égout  collecteur,  maiSj 
exclusivement  celle  do  collecteurs  secondaires 
adaptés  â  chacune  des  catégories  de  déjections. 

1“  Nuisances  d’origine  humaine  directe.  —  Les 
excrcta  humains  (matières  fécales  et  urines)  sont 
évacués  directement  à  la  mer,  que  le,  bâtiment 
soit  au  large  ou  en  rade.  Cotte  pralique,  géné- 
rali,sée  dans  toutes  les  marines,  n’csl  cependant 
pas  sans  présenter  de  sérieux  inconvénients  ixuir 
la  pollution  des  eaux  dos  rades. 

Les  officiers  et  le  personnel  de  la  maistrance 
disposent  de  a  bouteilles  »  (w.-c.  individuels), 
l’équipage  do  «  poulaines  »  (latrines  commuhes). 

Los  bouteilles  sont  des  xv.-c.  .de  type  habituel, 
à  vasque  de  porcelaine  et  pourvues  d’un  siège 
fixe  en  bois  verni. 

.  Los  tuyaux  do  vidange  no  sont  plus,  comme 
autrefois,  apparents  et  en  saillie  sur  la  cuirasse; 
ils  sont,  au  contraire,  rectilignes  et  compris  dans 
l’épaisseur  dos  murailles  du  bâtiment  ;  ils  dé¬ 
bouchent  à  1  m.  environ  au-dessous  do  la  flot¬ 
taison. 

Les  chasses  d’eau  de  mer  se  font  à  la  main 
par  manœuvre  de  deux  clapets  qui  s’opposent  îi 
la  projection  de  l’eau,  lors  dos  mouvements  du 
navire. 

Les  poulaines  d’équipage  doivent  comporter 

I  place  pour  20  hommes  ou  fraction  de  20  hom¬ 
mes.  Elles  occupent  deux  locaux  symétriques 
situés  de  chaque  bord,  on  général  â  l’avant  du 
navire  et  fermés  par  des  portes  à  tambour. 

Elles  sont  du  type  de  banc  creux,  en  cuivre 
élamé.  Les  chasses  d’eau  y  sont  automaliqiies  et 
renlraînement  des  matières  est  assuré  par  un 
ruissellement  continu  d’eau  do  mer. 

La  propreté  générale  des  poulaines  est  bien 
assurée  ;  les  bancs  creux  sont  périodiquemeni 
arrosés  de  solutions  de  crésyl  ou  de  chlorure 
de  chaux  et  certains  bâtiments  utilisent  l’élec- 
Irolyse  do  l’eau  de  mer  pour  la  désodorisation. 
Cette  électrolyse  produit  une  décomposition  des 
chlorures  de  l’eau  de  mer,  le  courant  du  bord 
suffisant  à  donner  20  g.  de  chlore  par  heure, 
soit  6  litres  de  chlore  gazeux  (Cazamian).  L’aéra¬ 
tion  des  locaux  est  bien  assurée. 

Les  tuyaux  de  vidange,  inclus  dans  l’épaisseur 
des  murailles  débouchent  au-dessous  de  la  llot- 
laison  ;  un  clapet  s’y  oppose  à  la  rentrée  dos 
paquets  de  mer. 

.  Ainsi,  l’évacualion  des  matières  fécales  â  la 
mer  s’effectue  donc  avec,  les  nombreux  incon¬ 
vénients  que  peut  présenter  une  telle  pratique 
pour  la  pollution  dos  eaux  ambianles  lorsque,  le 
navire  .séjourne  en  rade. 

Dans  les  ports  à  marées,  où  le  brassage  est 
périodiquement  assuré  par  des  masses  d’eau 
considérables,  cet  inconvénient  est  très  minime. 

II  n’en  est  pas  de  même  dans  les  ports  de  Médi¬ 
terranée  et,  en  particulier,  dans  une  rade  fer¬ 
mée  comme  celle  de  Toulon,  où  séjournent  cons¬ 
tamment  do  nombreux  navires-  Il  convient  de 
no  pas  perdre  do  vue  qu’une  escadre  de  dix 
grosses  unités  de  surface  représente  une  évacua¬ 
tion  quotidienne  avoisinant  1-5.000  kg.  de  ma¬ 
tières  fécales  et  d’urines. 

Indépendamment  des  odeurs  désagréables  qui 
peuvent  en  résulter,  la  pollution  des  eaux  est 
constante  et  celle  de  la  rade  de  Toulon  est  bien 
connue.  Les  nombreuses  analyses  bactériolo¬ 


giques  de  l’eau  de  la  rade  ont  toujours  montré 
imo  souillure  colibacillairo  d’autant  plus  élevée 
qu’on  se  rapproche  des  postes  de  mouillage  de 
l’escadre.  Si  l’aulo-épuration  de  surface  n’est 
pas  négligeable  sous  le  ciel  provençal,  du  fait 
de  l’action  solaire,  la  sédimentation  microbienne 
vient,  en  revanche,  polluer  les  vases  épaisses  qui 
lapisseni  les  fonds  à  faible  profondeur  et  sont 
périodiquement  brassées,  au  moment  des  appa¬ 
reillages,  par  le  battement  des  hélices. 

dette  pollution,  ajoutée  à  tant  d’autres,  des 
eaux  de  la  rade  de  Toulon  n’est  pas  sans 
influencer  le  régime  habituel  des  parcs  à  coquil¬ 
lages  dont  l’insalubrité  est  bien  connue. 

Cazamian  souligne  avec  raison  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  à  additionner  les  vidangc.s  de  substances 
neutralisantes  et  antiseptiques  pendant  le  séjour 
des  navires  sur  rade.  On  peut  môme  penser  que 
la  pralique  du  tout  à  la  mer  pourrait  être 
jirohibée  dans  toute  l’étendue  des  eaux  territo¬ 
riales  et  remplacée  par  une  autre  méthode 
d’éloignement.  L’hygiène  des  rades  et  des  villes 
côtières  ne  pourrait  qu’y  gagner. 

2“  Nuisances  provenant  des  nécessités  de  la  vue 
EX  coM.MüN.  —  Ce  sont  les  ordures  ménagères  et 
les  immondices  résultant  du  balayage  des  postes 
et  batteries.  Le  balayage  à  sec  est  partout  inter¬ 
dit  à  bord  et  remplacé  par  un  essardage  au 
faiibert  humide. 

Le  régime  d’évacuation  do  ces  nuisances  varie 
suivant  que  le  bâtiment  est  à  la  mer  ou  en  rade. 
Au  large,  ces  nuisances  sont  jetées  h  la  mer  ; 
en  rade,  elles  sont  déversées  dans  des  chalands 
spéciaux. 

Dans  les  doux  cas,  du  reste,  elles  sont  con¬ 
duites  à  l’eau  au  moyen  dos  manches  à  saletés 
réglementaires.  Ces  vidoirs  métalliques  sont  au 
nombre  de  deux,  un  de  chaque  bord  ;  ils  sont 
installés  â  l’extérieur  de  la  muraille,  au  voisi¬ 
nage  des  cuisines  ;  ils  débouchent  un  peu  au- 
dessus  de  la  flottaison  et  sont  terminés  jiar  une 
maiicho  mobile  en  toile.  Il  convient  de  ne  ]ia.s 
oublier  que,  par  gros  temps,  ces  vidoirs  doivent 
être  condamnés,  sous  peine  de  voir  les  coups  de 
mer  faire  refluer  les  ordures  dans  le  bâtiment. 
Des  poubelles  métalliques,  â  couvercle  herméti¬ 
que,  utilisées  en  rade,  servent  alors  â  entreposer 
les  ordures. 

Dans  les  rades,  où  le  jet  â  la  mer  des  ordun-s 
ménagères  est  prohibé,  dos  chalands  spéciaux 
ou  «  bettes  »  viennent  périodiquement  les  recueil¬ 
lir  pour  les  immerger  au  large. 

Par  ailleurs,  un  certain  nombre  do  bâtiments 
et,  en  particulier,  les  unités  de  ligne,  possèdent 
un  four  incinérateur  utilisé  sur  rade;  l’évacua¬ 
tion  des  fumées  s’effectue  dans  l’enveloppe  des 
cheminées  du  bâtiment. 

.3“  Nuisances  provenant  de  la  vie  industrielle 
DU  lîORD.  —  Ces  eaux-vannes  rejetées  par  l’usine 
flottante  que  représente  le  navire  sont  évacuées 
il  la  mer  et  acheminées,  au  préalable,  dans  les 
fonds  du  navire  vers  le  collecteur  d’assèchement 
qui  peut  être  considéré  comme  un  véritable  égout 
permettant  l’épuisement  des  cales. 

Sur  les  bâtiments  anciens,  ce  collecteur  d’assè¬ 
chement  parcourait  tout  le  navire  d’avant  en 
arrière  ii  la  façon  d’un  égout  desservant  tout  le 
bâtiment.  Sur  les  unités  actuelles,  pour  des  rai¬ 
sons  de  sécurité  pendant  le  combat,  ce  vaste 
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ivsoaii  (l(î  canalisai  ions  a  t;l6  sujjprimé  et  rem¬ 
placé  par  dos  colloclours  l'ragmcntaires  corres¬ 
pondant  à  chacune  des  tranches  verticales  du 
l)Athnent.  Du  point  de  vue  militaire,  l’autonomie 
de  ces  tranches  est  absolue  et  l’hygiène  a  dû  se 
plier  à  ces  nécessités  nouvelles.  L’évacuation  de 
ces  eaux-vannes  se  fait  donc  à  l’aide  d’un  cer¬ 
tain  nombre  do  systèmes  particuliers  d’épuise¬ 
ment.  Chacun  d’eux  est  pour\'u  d’une  pompe 
électrique  à  turbines,  aspirant  à  la  cale  dans 
un  bac  de  réception  et  refoulant  à  la  rner 
pln.sieurs  mètres  au-dessous  de  la  llottai- 
son.  t)n  a  pu  objecter  qu’il  pouvait  être  nui¬ 
sible  de  laisser  ainsi  se  collecter  dans  des 
double-fonds  ou  des  réservoirs  parfois  impar¬ 
faitement  clos  dos  eaux  polluées  et  chargées  de 
produits  fermenliscibles.  En  réalité,  le  parfait 
état  d’entretien  des  drains,  leurs  visites  pério¬ 
diques,  la  fréquence  des  évacuations  viennent 
atténuer  et  rendre  négligeable  cet  inconvénient 
éventuel. 

Les  eaux  Tnénagères  diverses  (eaux  des  cuisi¬ 
nes,  des  souillardes,  des  lavabos,  auxquelles  il 
convient  d’ajouter  l’eau  de  pluie)  empruntent,  en 
partie,  ce  même  mode  d’évacuation,  tout  au 
moins  pour  celles  qui  sont  émises  au-dessous 
du  pont  cuirassé.  Elles  sont  dirigées  vers  le 
même  collecteur  d’assèchement  d’où,  mélangées 
aux  précédentes,  elles  sont  évacuées  à  la  mer. 

Quant  à  celles  qui  proviennent  des  parties 
hautes  du  bAtimont  —  c’est  d’ailleurs  la  plus 
grande  partie  —  elles  sont  directement  conduites 
à  la  mer  par  gravité  à  travers  les  (c  dalots  ». 
Ces  dalots  sont  judicieusement  prévus  et  aména¬ 
gés  en  nombre  suffisant  &  la  construction.  Leur 
extrémité  inférieure  débouche  au  niveau  de  la 
flottaison  de  manière  à  empêcher  la  .souillure  des 
murailles  par  les  liquides  éparpillés  par  le  vent. 
La  pente  de  ces  dalots  est  calculée  de  façon  à 
permettre  leur  bon  fonctionnement  au  roulis. 
On  ne  peut  leur  reprocher  qu’un  diamètre  sou¬ 
vent  un  peu  étroit  nécessitant  leur  déljouchago 
par  chasse  d’eau  de  mer. 

Le  jet  à  la  mer  de  ces  eaux  industrielles,  sou¬ 
vent  très  chargées  en  huiles  minérales  et  en 
produits  toxiques  ne  présente  cependant  pas,  du 
point  do  vue  de  l’hygiène,  des  dangers  compa¬ 
rables  à  ceux  que  peut  déterminer  le  déversement 
on  rade  de  quantités  importantes  de  matières 
fécales.  Il  n’est  pas  toutefois  sans  inconvénients 
sur  la  vie  des  poissons  et  des  mollusques,  très 
sensibles  en  général  à  l’action  prolongée  de  ces 
eaux  industrielles.  Loir  et  Legangneux  ont  pu 
démontrer,  au  Havre,  la  pullulation  des  germes 
infectieux  chez  les  coquillages  soumis,  comme  ils 
le  sont  dans  tous  les  ports,  è  l’action  inhibitrice 
du  mazout  et  des  produits  do  combustion. 

’fel  est  le  mode  d’évacuation  habituel  des  nui¬ 
sances  d’un  bAtimcnt  là  la  mer  ou  sur  rade.  S’il 
justifie  quelques  critiques  relatives  è  la  pollu¬ 
tion  des  eaux  ambiantes  dans  certaines  rades 
fermées,  il  est,  en  revanche,  très  satisfaisant 
pour  l’hygiène  générale  du  bord. 

Mais  ce  système  d’évacuation  doit  naturelle¬ 
ment  être  abandonné  lorsque  le  navire  séjourne 
on  cale  sèche  pour  carénage  périodique  ou  répa¬ 
rations. 

Dans  la  marine  française,  comme  dans  presque 
toutes  les  marines  d’ailleurs,  le  problème  de 
l’évacuation  est,  dans  ce  cas,  résolu  de  la  même 
manière  :  on  consigne  bouteilles,  poulaines  et 
lavabos  èl  on  utilise  des  constructions  fixes 
aménagées  sur  le  quai  au  voisinage  du  bassin. 
Les  ordures  ménagères  sont  recueillies  en  pou¬ 
belles  métalliques  fermées  dont  le  contenu  est 
évacué  périodiquement  par  voie  de  terre  ou  par 
voie  de  mer. 

II.  Lanceun, 

Médecin  général  de  la  Marine  (C.  R.). 


J.-Q.  Renon 


.l’apprends  avec  tristesse  la  mort  de  mon  cher 
ami  Jean-Georges  Renon,  de  Niort,  qui  fut  un  des 
plus  brillants  internes  des  hôpitaux  de  Paris; 
nommé  cinquième  de  la  promotion  de  Janvier  1899, 
il  obtint  la  médaille  d’or  de  chinirgie  en  1902. 
Malgré  ses  hautes  qualités,  il  no  se  lais.se  pa.s  attirer 
par  la  perspective  des  résullals  qui  auraient  certai¬ 
nement  terminé  sa  participation  aux  concours  des 
hôpitîMix  et  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
et  prit  la  décision  d'exercer  la  pratique  profession¬ 
nelle  à  Niort. 

Il  y  rendit  les  plus  grands  services  au  corps  mé¬ 
dical  et  à  la  population  et  acejuil  une  louable  noto¬ 
riété  clans  toute  la  région.  Pendant  la  guerre  de 
1914-1918,  il  fut,  pendant  un  certain  temps,  à  la 
suite  d’une  maladie  sans  gravité,  renvoyé  à  l’ar¬ 
rière  et  appelé,  comme  chirurgien,  avec  le  Doc¬ 
teur  Lechevallier  (de  Cambrai),  ancien  interne,  lui 
aussi,  des  hôpitaux  de  Paris  (mort  un  an  après  au 
front),  à  rhôpital  militaire  organisé  dans  l’Asile 
de  Convalescents  du  Vésinct,  où  il  lut  un  précieux 
collaborateur  pour  moi  qui  en  avais  été  nommé 
médecin  chef.  C’est  là  que  nous  commençâmes  à 
poser  les  premières  pierres  de  l’édifice,  médico-chi¬ 
rurgical  des  traitements  des  suppurations  pulmo¬ 
naires,  grâce  à  l’existence  dans  ce  centre  hospita¬ 
lier  de  salles  réservées  spécialement  aux  blessés  de' 
poitrine  qui  y  séjournaient,  hélas,  en  grand 
nombre. 

Lorsque  la  guerre  fut  terminée,  le  docteur  Renon 
reprit  sa  carrière  chirurgicale  .à  Niort,  où  il  ne 
tarda  pas  à  fonder  et  à  organiser  un  grand  hôpital 
comprenant  des  services  do  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  et  qui  a  fait  l’admiration  de  tous  ceux  qad 
ont  pu  le  visiter. 

Nous  nous  inclinons  tous,  médecins  et  chirur¬ 
giens  français,  devant  celte  belle  figure  et  nous 
prions  Madame  Renon  et  tous  les  siens  d’agréer 
l’expression  respectueuse  do  notre  douloureuse 
sxTnpathic. 

E.mile  Sergent. 


Correspondance 


A  propos  de  l’intoxication 
chronique  protessionnelle  par  le  cadmium. 

La  dent  jaune  cadmique. 

Les  travaux  récents  de  Nic.aud,  Lafitte,  Gros  et 
Gautier  *  sur  le  retentissement  osseux  de  l’impré¬ 
gnation  chronique  professionnelle  par  le  cadmium, 
nous  rappellent  les  oonslalalions  que  nous  avons 
faites,  dans  une  usine  d’accumulateurs,  sur  les 
dents  des  ouvriers  maniant  ilans  certaines  condi¬ 
tions  ce  métal.  Ces  constatations  faites  en  1939 
sont  restées  inédites.  Elles  nous  paraissent  actuel¬ 
lement  encore  originales. 

Nous  avons  noté  une  coloration  jaune  particn- 
lière,  disposée  en  bande,  sur  les  dents  des  ouvriers 
maniant  des  cuves  chaudes  d’hydroxyde  de  cad-  ' 
mium  cl  restant  exposés  pendant  des  heures  .au- 
dessus  des  vapeurs  qui  s’en  dégageaient  ainsi  que 
.sur  les  dents  de  ceux  qui  préparaient  le  métal 
pur  en  le  fondant.  L’intensité  de  la  coloration 
variait  entre  le  jaune  oran.gé  et  le  marron  ;  elle 
était  plus  accusée  du  côté  du  collet  et  sur  les  dents 
antérieures  .allant  en  dégradant  vers  les  molaires. 
Celte  coloration  disposée  en  bande  sur  la  moitié 
ou  le  tiers  cervical  des  couronnes  laissait  toujours 
une  portion  d’émail  normal  du  côté  du  bord  libre. 
E’.'Ie  était  très  adhérente,  résistant  au  grattoir  et 
ne  s’accompagnait  d’aucune  altération  gingiv.a'lc. 
Elle  était  nettement  plus  accusée  sur  les  sujets 
qui  travaillaient  habituellement  la  bouche  ouverte 
et  respiraient  par  la  bouche. 

La  coloration  jaune  des  dents  est  certainement 
due  à  l’apport  direct  dans  la  cavité  buccale  du  cad¬ 
mium  ou  de  son  hydroxyde  contenu  dans  les  impu- 


1.  La  Presse  Médicale,  20  Juin  1942,  page  399.  SocidlJ 
Médicale  des  ll&pitaux,  3  Juin  1912. 


relés  de  l’air.  Elle  est  due  à  la  formation  du  sulfure 
au  conl.ict  du  sulfocyanale  de  la  .salive  «  la  teinte 
étant  d’autant  plus  foncée  que  le  milieu  do  préci¬ 
pitation  est  .plus  alcalin  ». 

Dans  l’usine  que  nous  avons  visitée,  seuls  les 
ouvriers  maniant  le  cadmium  en  fusion  ou  les 
solutions  d’hydroxyde  en  ébullition  présentaient 
celte  coloration  caraclérisliquo  des  dents.  Cer¬ 
tains  parmi  eux  travaillaient  à  la  même  besogne 
depuis  plusieurs  années;  aucun  ne  présentait  de 
trouble  apparent,  pas  même  de  gingivite  et  leur 
formule  sanguine  était  normale.  P.ar  contre  un 
contre-maître  de  cet  établissement  ne  pouvait  ])é- 
nétrer  dans  les  pièces  où  était  traité  le  métal  sans 
é^prouver  un  malaise;  il  y  avait  même  fait  une 
syncope. 

Nous  ignorons  si  l’intoxication  cadmique  existe 
en  dehors  de  toute  coloration  anormale  des  dents, 
mais  il  est  certain  que  lorsque,  celle-ci  existe,  elle, 
apporte  la  preuve  de  l’absorption  chronique  de  cad¬ 
mium.  Son  aspect  caractéristique  ne  prête  <à  aucune 
confusion.  Elle  peut  donc  apporter  un  élément  utile 

L.  LEnoiiRG, 

Ptomatologisto  des  hôpitaux  do  Paris. 


Livres  Nouveaux 


Le  sinus  carotiden.  Physiopathologie  et  Chirurgie, 
par  P.  VViLMOTH  et  L.  Léger.  Préface  du  Prof.  Lenor- 
.xtANT.  1  volume  de  160  pages  avec  18  figures  (Collec- 
lion  Médecine  et  Chirarqie  :  Recherches  et  Applica¬ 
tions  n”  3-i).  —  Prix  :  32  fr. 

Tout  médecin  un  peu  insiruit  sait  maintenant  qu’il 
existe  au  niveau  du  sinus  carolidien  une  région  où  s’éla¬ 
borent  des  réflexes  d’importance  capitale  dans  l’équilibre 
de  la  tension  artérielle  et  du  rythme  cardiaque  et  que 
dans  cette  région  aussi  existe  un  organe  glandulaire, 
le  glomérule  carotiden,  qui  est  un  des  derniers  venus 
de  la  neuro-endocrinologie.  On  sait  aussi  très  commu¬ 
nément  que  déjà  la  chirurgie  a  trouvé  dans  cette  région 
un  champ  d’action  nouveau.  Nombreux  dès  lors  doivent 
être  ceux  qui  .sont  curieux  de  savoir  où  en  est  celle 
importante  question.  L’excellent  petit  livre  de  MM.  Wil- 
moih  et  Léger  vient  à  point  pour  leur  donner  salis- 
faction. 

On  y  trouve  d’abord  un  exposé  très  précis  de  ce  qui 
e.st  actuellement  connu  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du 
sinus  et  du  corpuscule  carotidiens,  puis,  soigneusement 
délaillé  dans  une  série  de  chapitres,  ce  qui  a  trait  à 
l’énervation  sinu-carolidienne  et  ses  résultats. 

.Après  avoir  précisé  la  technique  et  les  effets  imnié- 
dials  et  tardifs  de  cette  opération  nouvelle  G.  AA'ilmolh 
cl  L.  Léger  en  étudient  Putilisalion  dans  les  syndromes 
d’hypcrréfleclivité  sinusale,  dans  les  insuffisances  surré¬ 
nales,  dans  l'épilepie,  dans  les  insuffisances  para- 
thyroïdiennes,  dans  certaines  affections  oculaires,  etc. 
11  est  sans  doute  un  peu  surprenant  de  voir  mclire  en 
oeuvre  une  même  lechnique  opéraloire  dans  des  allee- 
lious  aussi  différeules,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  (pi’on 
eu  est  ici  à  la  période  île  prospection  d'un  terrain  nou¬ 
veau.  Nul  ii'élait  plus  désigné  que  P.  Wilmoth  et  L. 
Léger,  qui  sont  de  ceux  qui  tentent  celte  prospection, 
pour  indiquer  ce  qui  est  dès  maintenant  acquis  et  ce  qui 
peut  légilunemeiil  êlre  essayé.  Ils  le  font  avec  mé¬ 
thode  et  prudence  et  leur  petit  livre  rendra  les  plus 
grands  services  à  ceux  qui  voudront  à  leur  tour  essayer 
ces  méthodes  nouvelles.  Il  fera  réfléchir  ceux  qui  se  con¬ 
tentent  de  suivre  avec  un  intérêt  vivant  l’évolution  des 

faits  et  ,t,-B  i.tnes 


Manuel  de  pleuroscopie  et  de  section  de  brides 
dans  le  pneumothorax  thérapeutique  avec 
89  schémas  et  dessins  originaux,  par  D.  Douaiiv  et 
Aniiré  .Mever.  1  volume  in-8"  de  212  pages  (.-t.  Le¬ 
grand  cl  J.  llerirand,  éditeurs),  Paris,  19i2.  — 
Prix  :  120  fr. 

Il  nous  souvient  que  lorsque  Jacobeus  en  1925  vint 
a  I  Hôpital  Laennec  pratiquer,  pour  la  première  fois  en 
France,  après  Hervé,  des  sections  do  brides  dans  des 
pneumothorax  inefficaces,  son  initiative  apparut  pleine 
d’audace  et  ne  fut  point  favorablement  accueillie.  Depuis 
lors,  grâce  à  la  précision  des  indications  et  aux  per¬ 
fectionnements  de  la  technique,  les  excellents  ré.sul- 
l.ats  de  la  méthode  ont  démontré  son  indiscutable  uti¬ 
lité  cl  le  nom  du  Maître  de  Stockholm  mérite  aujour¬ 
d’hui  de  prendre  place  dans  l’histou'e  de  la  collapso- 
Ihérapie  immédiatement  après  celui  du  Maître  de  Pavie. 

L’opéralion  de  Jacobeus,  qui  est  devenue  de  pratique 
courante  dans  les  services  hospitaliers  spéciali.sés  et  les 
sanatoriums,  étend  chaque  jour  ses  indications  et  la 
pleuroscopie  est  réalisée  non  seulement  dans  le  pneu- 
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mothorax  au  point  de  vue  thérapeutique  mais  encore 
dans  nombre  d’affcclions  thoraciques  au  point  de  vue 
diagnostique.  Tous  les  jeunes  phtisiologues  doivent  se 
familiariser  avec  la  pratique  de  celle  méthode  singu¬ 
lièrement  féconde  et  c’est  afin  de  leur  faciliter  celle 
initiation  que  MM.  Douady  et  André  Meyer  ont  écrit 
ce  Manuel  où  ils  ont  condensé  les  résultats  de  leur 
longue  expérience. 

L’ouvrage,  iiiuslré  de  nombreux  schémas  et  dessins 
originaux,  comporte  une  étude  des  indications,  une 
description  minutieuse  de  l’inslrumenlalion  et  de  la 
technique,  un  exposé  des  complications  et  des  moyens 
d’y  remédier  et  enfin  une  analyse  des  résultats  tech¬ 
niques  cl  cliniques.  C’est  un  guide  sûr  et  pratique  pour 
les  débutants,  et  les  pleuroscopistes  déjà  expérimentés 
y  trouveront  aussi  de  précieux  renseignements. 

D.  Douady  et  André  Meyer  font  partager  au  lecteur 
leur  enthousiasme  pour  une  méthode  dont  les  résultats 
sont  si  favorables  aux  malades  qu’elle  procure  de  véri¬ 
tables  joies  à  celui  qui  l’exécute  correctement. 

En  permettant  d’observer  sur  le  vivant  l’aspect  cl  le 
mouvement  de  nos  organes  essentiels,  elle  ajoutera  peut- 
être  demain  à  ses  indications  diagnostiques  et  théra¬ 
peutiques  des  acquisitions  imprévisibles  dans  le  domaine 
de  la  physiologie  humaine. 

G.  Poix. 

Le  formulaire  Astier.  (9»  édition,  1942).  1  volume 
iu-lS"  raisin,  1.300  pages,  reliure  peau  souple  (Le 


Monda  Médical,  éditeur,  42,  rue  du  Docleur-Blaiichc, 
Paris).  —  Prix  :  90  fr.  i. 

Sous  la  môme  cl  élégante  présentation  que  celle  de  scs 
devancières,  cl  en  avance  d’un  an  sur  le  rythme  habi¬ 
tuel  de  sa  parution,  la  9'  édition  du  Formulaire  Astier 
vient  de  voir  le  jour.  Dans  les  circonstances  actuelles  c’est 
une  réussite  dont  il  faut  doublement  féliciter  les  dirigeants 
du  Monde  Médical,  car  si  l’aspect  extérieur  du  volume  n’a 
pas  changé,  par  contre  son  contenu  a  fait  l’objet  d’une 
refonte  complète  avec  la  collaboration  de  plusieurs  nou¬ 
veaux  auteurs.  En  parcourant  l’ouvrage  on  se  rend  compte 
que  :  rectifications,  adjonctions  et  suppressions  ont  été 
réalisées  avec  l’unique  préoccupation  de  présenter  un  aide- 
mémoire  rigoureusement  mis  à  jour,  méritant  mieux  que 
jamais  la  réputation  qu’il  s’est  acquise  de  longue  date. 

Il  ne  faut  pas  douter  dans  ces  conditions  du  succès 
grandissant  que  le  Formulaire  Astier  aura  auprès  du 
Corps  médical  pour  lequel  il  restera  le  vade  mecum  indis¬ 
pensable  auquel  on  ne  fait  pas  appel  en  vain. 

HancLbuch  der  Virusforschung  (Manuel  de  l’élude 
des  virus)  [tome  II],  par  le  Prof.  Dosnn  et  le  Prof. 
IIallauer  (Julius  Springer,  éditeur).  Vienne. 

Ce  volume  constitue  la  seconde  partie  de  l’ouvrage 
publié  par  les  professeurs  Doerr  et  Haliauer  dont  j’ai 


I.  Réduction  de  fO  pour  100  sur  le  prix  marqué  aux  mem¬ 
bres  du  Corps  médical. 


déjà  analysé  ici  même  la  première  partie.  11  est  aussi 
copieux  (il  comprend  plus  de  800  pages)  et  non  moins 
intéressant.  Doerr  et  IIallauer,  aidés  d’un  certain  nombre 
de  collaborateurs  (Craigic  de  Toronto,  Findlay  de  Lon¬ 
dres,  K.  M.  Smith  de  Cambridge,  O.  Thomsen  do 
Copenhague)  y  traitent  essentiellement  les  principales 
questions  de  la  physiologie  des  uitravirus.  On  se  rendra 
compte  qu’il  est  impossible  d’analyser  dans  le  détail  une 
œuvre  aussi  importante.  Je  ne  ferai  qu’indiquer  la  ma¬ 
tière  des  principaux  chapitres.  Le  Prof.  Doerr  étudie  les 
mécanismes  do  l’infection  naturelle  et  expérimentale,  le 
rôle  de  la  quantité  et  de  la  qualité  des  virus,  leurs  voies 
do  pénétration,  le  mécanisme  do  l’invasion  de  Torga- 
nisrne,  les  tropismes.  G.  M.  Findlay  e.xpose  les  variations 
I  de  certains  virus  et  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre 
I  eux  (variolc-alastrim,  variole-vaccine,  etc.),  Tliomsen 
nos  connaissances  expérimentales  sur  les  virus  agents  des 
tumeurs.  Craigie  cl  IIallauer  discutent  des  réactions 
humorales  observées  dans  les  maladies  naturelles  ou  expé¬ 
rimentales,  de  l’immunité,  de  ses  niécanismes,  de  sa 
valeur.  K.  M.  Smith  expose  les  principes  qui  doivent 
présider  aux  études  sur  les  maladies  à  virus  des  plantés. 
Enfin  deux  tables  donnent  la  liste  des  127  maladies  ani¬ 
males  à  virus  connues  et  des  1G4  virus  des  plantes 

Ce  remarquable  ouvrage  représente  par  sa  qualité  et 
I  par  l’autorité  scientifique  do  ses  auteurs  un  véritable 
j  monument  et  une  œuvre  fondamentale  dans  la  baclé- 
I  riologio  moderne.  P.  H. 


INFORMATIONS 


PRATICIENS 

relevés  de  l'interdiction  d'exercer 
leur  profession 


P;ir  arn'té  du  2  Juillet  les  praticiens  dont  les  noms  suivent 
sont  relevés  do  l’interdiction  édictée  par  l’article  lcr  do  la 
loi  du  22  Novembre  lOil  et,  en  conséquence,  autorisés 
à  exercer  leur  profession,  sous  réserve  do  satisfaire  par 
ailleurs  à  toutes  les  autres  lois  ainsi  qu’aux  décrets  ou 
rèfe'lemcnts  régissant  l’exorcico  do  ladite  profession  : 

Ardèche  :  Mnio  Ooalauh.  née  Popoff  (André),  ])hariuacicu 
(Tournons-sur-Rhône).  —  Charcyite-Mcntime  :  Mme  Lk  Rou- 
viKH,  née  Schmidt  (Andrée),  sage-femme  (Marennes).  — 
Isère  :  M.  Guuxwalu  (Jean-Eugène)  [Grenoble].  —  Nord  : 
M.  Damiois  (Paul)  [Auby-les-Douai] .  —  Pyrénées  (Basses-)  : 
M.  Auana  (Fauçois),  chirurgien-dentiste,  (Saint-Pée-sur-Ni- 
vello)  ;  M.  Ougogüzo  (Jean-François)  [Saint-Jean-de-Luz].  — 
Pi/)*éj}éL's.Oj7c«tafes  .*  Sciimid  (Albert),  chirurgien-dentiste 
(Ille-sur-ïét).  —  Saône-et-Loire  :  M.  Jean-Louis  (Louis-Marcel) 
[Mâcon].  —  Seine  :  M.  Ahroto  (Ricardo),  cbirurgien-dentislo 
(Paris).  —  M.  Girardin  (Jean-Pierre),  pharmacien  (Saint- 
Oiien).  —  M.  IIeld  (René-Raphaël)  [Paris].  —  M.  Krivine 
(Pierre-Léon)  [Paris],  —  M.  Lallicii  (Italo),  cbirurgien-deii- 
tisle  (Paris).  —  M.  Mkylan  (Pierre-Louis),  chirurgien-den¬ 
tiste  (Paris).  —  Mmo  Peltzer,  née  Kostritsky  (Ludmila), 
chirurgien-dentiste  (Paris).  —  MUo  Rayitsky  (Emilie),  chirur¬ 
gien-dentiste  (Paris).  —  M.  Stoltz  (André),  pharmacien 
(Boulognc-sur-Seinc). 

(Joimyal  officiel,  S  Juillet  1942.) 


Université  de  Paris 


Travaux  pratiques  supplémentaires  d’histologie. 

OcTOHKE  1942.  —  Deux  séries  do  travaux  pratiques  supplé- 
luenlaîres  auront  lieu  chaque  jour  à  partir  du  vendredi 
2  Orlohre  1942  :  a)  pour  la  première  année  :  à  13  h.  do  ; 
b)  pour  la  deuxième  année  :  h  13  h.  30. 

Y  seront  admis  :  1“  les  étudiants  ayant  leurs  travaux  pra¬ 
tiques  validés  qui  désirent  faire  une  révision  do  ces  travaux 
pratiques  ;  2®  les  étudiants  n’ayant  pas  leurs  travaux  pratiques 
validés  par  suite  d’absences  justifiées  ou  do  maladie. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat,  guichet  n"  4,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  14  h.  à  10  h.  Droit  à 
verser  :  130  fr.  pour  chaque  série.  Toutefois,  les  étudiants 
inscrits  aux  deux  séries  no  paieront  que  230  fr. 


Université  de  Province 


Inspection  de  la  Santé 


—  M.  Sauzkt,  inctlcciu  inspecteur  adjoint  do  la  Santé  do 
la  Haute-Savoie,  a  été  nommé  médecin  inspecteur  adjoint  do 
la  Santé  do  l'Isère. 

—  M.  Salmon  a  été  chargé,  à  titro  temporaire,  au  maxi¬ 
mum  pour  la  diireo  des  hostilités,  des  fonctions  do  médecin 
inspecteur  adjoint  intérimaire  do  la  Santé  do  la  Sarthe. 

—  M.  André  Mo.a'ce.vix,  médecin  inspecteur  adjoint  do  la 
Santé  do  rArdèclie,_  est  nommé  médecin  inspecteur  adjoint 

—  Mme  Claveau,  médecin  inspecteur  adjoint  do  la  Santé 
du  RIiôuc,  est  nommée  médecin  inspecteur  adjoint  do  la 
Santé  do  la  Loire. 

Par  arrêté  du  iS  Juin  1942,  M,  Tourteau,  niédeciu  inspec- 
leur  do  la  Santé  do  la  Gironde,  place  dans  la  position  prévue 
par  la  loi  du  17  Juillet  1940  à  compter  du  1er  Octobre  1941, 
a  été  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite,  à  compter 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  M.  Ficuet,  médecin  directeur  du  sanatorium  de  Bodiffé 
{Côtes-du-Nord),  est  admis  à  faire  valoir  ses  .droits  à  la 
retraite  à  compter  du  16  Janvier  1942. 

—  M.  Beiitiieau  a  été  nommé  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  de  Bélingnieux,  à  Ilauteville  {Ain). 

—  M.  Pressât  a  été  nommé  médecin  directeur  du  sanato¬ 
rium  de  l'Albarine,  à  nautemlle  (Ain). 

—  M.  Tuocmé  a  été  nommé  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  de  la.  Forêt,  à  Franconville-Saint-Martin-du-Tertre 
{Seine-ot-Oise). 

—  M.  Bëzixe  a  été  nommé  médecin  directeur  du  sanato¬ 
rium  du  Château,  A  F,aneonme-Saint-Martin-du.Terlro 
{Seine-et-Oise). 

—  M.  Lasserre,  médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics, 
en  disponibilité,  a  été  réintégré  dans  lo  cadro  et  affecté  au 
sanatorium  d’Ilclfaut  {Bas-de-Calais). 

—  Par  arrêté  du  20  Mai  1942,  Mlle  ULnicn,'  médecin 
adjoint  nu  sanatorium  do  la  Chapelle-dcs-Pols  (Charento- 
.Maiiliino),  est  nommée  médecin  adjoint  nu’  sa/iatorium  de 
Franeonville,  à  Saint-MaHin-du-Terlre  (Seinc-cl-Oise). 

Liste  d’aptitude  au  grade  de  médecin  adjoint  des 
sanatoriums  publics.  —  Par  arrêté  du  20  Juin  4942,  à 
la  suite  des  épreuves  du  concours  ouvert  au  secrétariat 
d'Elal  à  la.  Sauté  le  »  Mai  4942,  ont  été  déclarés  aptes  au 
grade  do  médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics  : 

Les  docteurs  ; 

MRo  Tnoc.MÉ,  MM.  Bhaiilos,  AcnEn  Dunois,  Beaudoix,  de 
Feuiiom,  Jolv,  BnEXUGAT,  IIAMOS,  Peiialdi. 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  arrêté 
ministériel  en  date  du  3  Juillet  1942  ; 

—  .M.  CiiELLE,  professeur  do  chimie  à  la  Faculté  do  Méde¬ 
cine  et  do  Pharmacie  de  l’Univeisitc  de  Bordeaux,  est  chargé 
d’assurer  la  direction  des  services  de  la  chaire  do  chimie 
biologique  à  colle  même  Faculté  en  rcniplacemeiit  do  M.  Ma- 
chebœuf,  délaclié  à  l’Institut  Pasteur. 

—  M.  ÏAYE.AU,  chargé  de  conférences  de  chimie  biologique 
à  ta  Faculté  mixte  do  Médecine  et  de  Pliarmacie  do  l’Uni¬ 
versité  do  Bordeaux,  est  cliargé  do  Pcnscigiicnicnl  de  la 
chimie  biologique  à  cotte  Faculté  pour  l’année  scolaire  1911. 
1942  en  remplacement  de  M.  .Machebœuf,  détaché  à  l’Institut 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUBS 


riquo  do  Biaqueville,  est  affccle,  sur  sa  demande,  en  qui 
le  médecin  directeur  de  l'hôpital  psyehiatriguc  de  La 
nezan,  en  remplacement  do  .M.  lo  docteur  Baudard,  décéd 
—  M.  Stoek,  médecin  chef  do  service  à  l’hôpital  psyc 
riquo  de  Launemczan,  est  affecté  sur  sa  demande,  en  la  m 
inalitc,  à  l’hôpital  psyehiatrique  de  Ravencl. 


Concours  et  places  vacantes 


Oto-phino-Iaryngologistes  des  Hôpitaux  de  Paris- 
MM.  Lfîinoync.  3T  :  lionnlial.  30 


Clinicat-  —  Sont  proposés  : 

Clinique  chirurgicale  infantile  :  MM.  Adam  et  Doissoi 
Clinique  chh'urgicalc  et  orthopédie  de  l’adulte  : 
Lascaux  et  Schaefer. 

Clinique  de  nauro-chirurtjic  :  M.M.  Pliilippe,  ïanüeu,  Tr 
M.  Plaça  (à  litre  étranger). 

Clinique  ophtalmologique  :  M.  Brégeat. 

Clinique  chirurgicale  JIôtcl-Dicu  :  MM.  Deheyro  et 


nnat. 

MaM. 


Mar- 


Clinique  thérapeutique  chirurgicale,  Vaugirard  :  MaM.  J)ar- 
ricau  et  Vincent. 

Clinique  chirurgicale  Saint-Antoine  :  MM.  Morel  cl  Verne. 
Clinique  des  maladies  îioucwses  ;  MM.  Droguct  et  Uou- 


Clintqtio  des  maladies  ewtanees  ;  MaM.  Bouvier.  Delzant  et 

Clinique  obstétricale  Tarnier  :  M.M.  Livory  et  Neveu. 

Clinique  obstétricale  Baudelocquc  :  aM.  Roussel. 

Clinique  obstétricale  Port-Iioyal  :  iMnio  Siguicr. 

Clinique  gynécologique  :  M.  Guénuti  des  Mesuards. 
Hôpital  psychiatrique  Puîet,  à  Agen-  —  Deux  pos¬ 
tes  medicaux  sont  actuellement  vacants  à  riiôpital  psy- 
chialriquo  Pulcl,  Agen  (Lot-et-Garonne)  : 

Un  poste  do  Médecin  assistant  (docteur  eu  médecine). 

Un  poste  d’/?Ucrnc  (au  moins  10  inscriptions). 

Conditions  requises  ;  être  aryen  et  français  d'origine. 
S’adresser  au  uiédecin-chcf  do  l’hôpital  psychiatrique  Pulet, 
à  Agen.  Urgent. 


Nouvelles  diverses 


Fondation  J.~A-  Sicard.  —  La  Commission  do  la 
tondatiOQ  J. -A.  bicard  se  réunira  au  mois  de  Novembre  1942, 
en  vue  d’attribuer  les  arrérages  do  la  dite  Fondation  s’éle¬ 
vant  à  30.000  fr. 

Le  but  de  cette  Loiidatioii  est  do  favoriser  «t  de  diffuser 
des  recherches  médicales,  soit  par  travail  de  laboratoire; 
cours,  publication,  soit  par  voyages  d’études,  séjour  dans 
un  laboratoire  ou  service  déterminé  eu  France  ou  à  l’étranger. 

Les  candidats  devront  adresser  pour  lo  13  Octobre  1942, 
dernier  délai,  au  Doyen  do  la  Faculté,  une  demande  établie 
sur  papier  timbré  à  G  fr.  Ils  devront  indiquer  de  la  façon 
la  plus  précise,  les  reclierchcs  ou  missions  qu’ils  poursuivent, 
en  y  joignant  toutes  les  justifications  et  attestations  néces- 

II  ne  peut  être  désigné  qu’un  ou  deux  bénéficiaires. 

VAssociation  Nationale  Proiessionneîle  des  Méde¬ 
cins  Electro-radiologistes  Français  g  tenu  uuo  deuxième 
sOaucc  d’iuiormation  lo  dimanche  3  Juillet,  GO,  boulevard  do 
IaU  Tour-.Maubourg.  De  nombreuses  questions  d’actualité  y 
furent  traitées,  Ilclcvons  cuti'o  autres  :  ralti’lbutiou  do 
tickets  Travailleurs  de  Force  aux  Médecins  spécialistes  expo¬ 
sés  quotidiennement  a  l’action  nocive  des  rayons  Uœulgeu, 
ainsi  qu’à  leurs  aides  qualifiés.  L’Association  fera* connaître 
aux  autorités  competentes  les  spécialistes  qui  exercent  l’Elcc- 
Iro-Radiologio  dans  chaque  région.  Les  attributions  do  char¬ 
bon  nécessitent  l’adoption  do  mesures  identiques  ;  à  cet  effet, 
la  liste  des  speciahsles  sera  communuiuéo  aux  Conseils  dépar- 
temeulaux  de  l’Ordre.  Des  suggestions  oui  été  retenues  au 
sujet  de  la  qualification  de  la  spécialité,  des  trois  années  néces¬ 
saires  pour  obtenir  le  dipùiiie  cl  des  dispusilious  transi- 
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toires  il  appliipior.  Enfin,  fut  n  nouveau  reprise  la  question 
do  la  limite  du  contraïc  en  niatijro  d’Assurancos  sociales.  Des 
vœux  seront  transmus  nu  Conseil  Supérieur  do  l’Ordre  pour 
la  suppression  de  tous  tarifs  préférentiels  et  rétablissement 
d’un  tarit  unique.  D’autre  part,  des  visites  seront  faites  au 
Ministre  do  la  Santé  et  au  Ministre  do  l’Education  Nationale. 

La  Société  médicale  du  XIX°  arrondissement  a 
fété  le  lor  Juillet  dernier  les  cinquante  ans  d’exercice, 
111,  avenue  Jean-Jaurès,  du  Dr  llEins. 

Le  Dr  RocÈcnE,  président  do  la  Société  et  le  Dr  DiXMOsn- 
Beuet  retracèrent  les  étapes  de  la  carrière  du  Dr  Heins  qui, 
depuis  1892,  donna  des  soins  éclairés  et  dévoués  à  une  clien¬ 
tèle  nombreuse  et  fidèle  tout  en  se  consacrant  aux  intérêts 
généraux  et  professionnels. 

La  Croix-Rouge  Allemande  recherche  un  mMecin  ou 
vétérinaire  français  qui,  on  1910,  après  l’armistice  fit  la 
.iu.iiiiii,-.saiice  du  Dr  Dietz,  veterinaire  allemand  do  l’Etat- 
Major  qui  l’aida  eu  lui  donnaut  do  l’essence. 

Ce  médecin  ou  ce  vétérinaire  aurait  lait  des  études  eu  Alle- 
iiiague  et  serait  installé  fi  Paris. 

Il  est  prié  do  se  faire  connaître  à  la  Croix-Rouge  alle¬ 
mande,  40,  rue  Kléber,  P, iris  (IC). 


Distinctions  honorifiques 


CITATION  A  L’ORDRE  DE  LA  NATION 

—  M.  IjE.MAÎTnE  (Yves),  chef  do  service  à  l’hôpital  civil  do 
Mustapha,  i  Alger  :  «  Praticien  d’une  haute  conscience 
professionnelle,  a  combattu  avec  le  dévouement  le  plus 
absolu  et  jusqu’à  l’extri'mo  limite  do  ses  forces  l’épidémie 
do  t.vphus  dont  il  devait  être  la  victime  ». 

LÉGION  D'HONNEUR 

Au  grade  de  chevalier  (à  titre  posthume)  :  M.  Lucchini 
(àlarcel),  médecin  communal  do  la  ville  d’Alger  :  ii  A  exercé 
sa  profession  avec  un  grand  esprit  d’abnégation  ;  a  con¬ 
tracté  le  typhus  au  chevet  do  ses  malades,  donnant  la  preuve 
do  son  dévouement  professionnel  absolu  ;  est  décédé  des 
suites  do  cette  maladie.  A  été  cité  à  l’Ordre  de  la  Nation  ». 


Nos  Echos 

Noissqnees. 

—  Monsieur  Paie  Masse  et  Madame,  née  Nathalie  Cremer, 
externes  des  hôpitaux  do  Paris;  ont  lo  plaisir  do  faire  part 
de  la  naissance  do  leur  fils  Denis  (Montpellier,  1,  rue  Paul- 
Martin,  lo  28  Juin  1912). 

—  Lo  docteur  et  Madame  Féiuae  sont  heureux  de  faire 
part  do  In  naissance  do  leur  fille  Dominique  (Neuvy-sur-Loire, 
fi  Juillet  1912). 

—  Jacques  et  Pierre  Boules  ont  la  joie  do  faire  part  do 
la  naissance  de  leur  petite  sœur  Marianne  (Bois-Colombes, 
201,  avenue  d’Argentcnil,  for  Juillet  1912). 

Fionçoilles. 

faire  part  des  liancadles  de  leur  Iille  Elisabeth  avec  Monsieur 
A  BEE  DKXiro  r. 


Mariage. 

—  Le  docteur  et  Madame  Paul  Lavat  out  l’honneur  do  faire 
|part  du  mariage  de  leur  fils  Jeas  Lavat,  externe  des  hôpi¬ 
taux  avec  Mademoiselle  Alyetto  PomoT-DEEi'Ecii,  tille  du  doc¬ 
teur,  décédé,  et  do  Madame,  née  Ilauvetto  (Paris,  Sàint- 
Thomas-d’Aquin,  10  Juillet  1942). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médeclne. 

Maudi  7  Juillet  1942.  —  M.  Aga  :  Les  médecins.  L*appoH 
de  la  médecine  à  la  littérature.  —  M,  Mègo  :  Le  tnétabollstuf 
glucidUjuc  chez  les  cancéreux,  —  M.  Breton  :  Considérations 
sur  l'étiopathogénie  du  ■mongolisme.  —  Mmo  Smagghe  : 
L'élcctro’choc.  —  M.  Butzbach  :  Les  bouffées  délirantes 
pseudo-hebephréniques  de  l’adolescence.  —  M.  Quitmon  :  De 
l'urographie  intraocineusc  dans  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  rénale.  —  Mme  Guillouet  :  Le  salicyîate  de  soude  dans 
le  D'aîtement  de  la  polyai-thrite  chronique  éuolutiue.  — ^ 
M.  Barré  :  Contïibution  «  Vétude  de  la  stérilité.  Obturation 
tubaire  bilatérale  par  adénomatose  utérine. 

Meucredi  8  Juillet  1942.  —  M.  Rctaillcau  :  Etude  électro- 
encéphalographiqiie  de  Vabscnco  épileptique.  —  M.  Verger  : 
Contribution  à  Vétude  du  traitement  de  la  méningite  à  pneu¬ 
mocoques  par  les  sulfamides.  —  M.  Amid  Ali  AsgUar  Khan  : 
Contribution  à  Vétude  des  angiomes  vertébi'aux.  — Mnio  Mc- 
vel-Dubois  :  Quelques  recherches  sur  la  formule  leucocytaire 
dans  la  rougeole.  —  M.  Escallo.  —  Etude  critique  du  dia¬ 
gnostic  clinique  du  rétrécissement  congénital  isolé  de  l’artère 
pulmonaire.  —  M.  Marquis  :  Contribution  à  l’étude  des  ris¬ 
ques  de  la  hernie  chez  les  ascitiques.  —  M.  Stéphan  :  L’im¬ 
plantation  sous-cutanée  de  la  cortine  de  synthèse  dans  le 
traitement  do  la  maladie  d’Addison.  . —  M.  Nguyen  Cbàt  : 

I  Les  thérapeutiques  par  les  substances  œstrogènes  chez 
Vhomme.  —  Mm®  do  Pierredon  ;  Les  polynévrites  par  désé¬ 
quilibre  nutritif.  —  M.  Maziu  :  A  iiropos  de  la  laxité  liga- 
7nentaire.  —  M.  Barbier  :  Osicald  Crollius.  Moine,  médecin, 
philosophe.  —  M.  Besdel  :  Un  cholagogue  végétal  javanais  : 
le  Temoe-Lawaq.  —  M.  .Aubert  :  A  propos  du  traitement 
radiothérapique  de  la  maladie  de  Dupîay  ou  pêriarthiite 
scapulo-humérale  calcifiante.  —  M.  Gabe  :  Contribution  ô 
l'étude  du  purpura  provoqué  chez  les  hypertendus.  — 
M.  LetorL  :  Les  applications  locales  d'huile  de  foie  de  morue 
dans  lo  traitement  du  spina  ventosa.  —  M.  Etienne  :  Con¬ 
tribution  ù  l'étude  des  fièvres  typhoïdes  chez  le  nourrisson. 
—  M.  Mâchoire  :  Les  hernies  obturatrices  étranglées.  Etude 
opéiatoirc.  Exposé  d'un  nouveau  procédé.  —  M.  Avico  : 
Les  ruptures  spontanées  de  la  rate  apparemment  saine.  — . 
M.  Aller  (Jean)  :  Contribution  à  Vétude  de  l’embolie  pul¬ 
monaire  et  à  son  traitement  (Infiltration  bilatérale  des  gan~ 
glhois  stellaires).  —  M.  Aller  (Jacques)  :  Un  cas  d’abcès 
pnucréatique.  —  Mme  Le  Bayon  :  Contribution  a  l’étude  des 
perforations  par  ascaris  du  diverticule  de  Mœchel.  — 
MHo  Caspar  Fomiiiarty  :  Corrélotio/is  osseuses  chez  les 
jumeaux.  —  MHo-  Dauvé  :  La  tuberculose  dans  les  trois 
premières  années  de  la  vie.  —  M.  Gillot  :  Ménopause  retar¬ 
dée  après  castration  chirurgicale.  —  M.  Allondc  :  Des  dan- 
gei's  de  la  biopsie  de  la  hanche  en  cas  de  tuberculose.  — 
M.  Gobin  :  Emploi  de  la  cheville  d’os  désalbumîné  dans  Ven- 
ehevillemcnt  central  des  fractures  diaphysaires.  — 
M.  a’Sî.  .Aiiabi  .M.  S.  :  Résection  inlerphalangiemie  dans  les 
infections  articuîairvs  du  doigt.  —  M.  Dclalienx  :  Les  paraf¬ 


fines  de  synthèse.  —  M.  Lapoyxo  :  Dualités  intra-psychiques 
dans  la  maladie  de  Basedoio.  —  M.  Lo  Borro  :  A  propos  de 
deux  cas  d’ossifications  métatraumatiques  paracondyliennes 
internes  du  fémur.  —  M.  Sethiau  ;  ConUihution  A  l’étude 
de  la  maladie  osféogéniguc.  —  Mme  Cornevin-Réaux  : 
L'atteinte  du  stjstème  artériel  au  cours  de  la  maladie  de 
Paget.  —  Mme  Quarante  :  Le  syndi-ome  de  Morgagni-Morcl 
chez  Vhomme.  —  Mme  Sorvello  ;  La  chirurgie  du  splanch- 


Jeüdi  9  Juillet  1942.  —  M.  Le  Minoux  :  Quelques  cas  do 
pellagre  en  Bretagne.  —  M.  L.  Baslard  :  Considérations  sur 
la  dégénérescence  cancéreuse  des  blessures  de  guerre.  — 
M.  Ilermon  :  A  propos  du  remplacement  médical  en  général 
et  du  remplacement  à  la  campagne  en  particulier.  —  M.  Du- 
ranteau  :  Contribution  à  Vétude  des  processus  d'iminunitc 
et  de  sensibilisation  dayis  les  épidomiomycoscs.  —  M.  Ga- 
laino  :  Contribution  a  Vétude  de  l'hetpès  gestationis.  — 
M.  Céleste  :  Essai  de  traitement  de  la  blennorragie  féminine 
pur  le  sulfamide  thiazolique.  —  M.  Foulon  :  Bradycardie 
et  insuffisance  thyroïdienne,  —  M.  Larontaine  :  Contribution 
à  Vétude  du  chancre  syphilitique  du  col  utérin.  —  M.  Mar- 
ret  :  La  tuberculose  des  prisonniers  noirs.  —  M.  Bouvier  : 
Contribution  A  l'étude  des  paralysies  respiratoires.  — 
M,  Jacquot  :  Considérations  sur  les  accidents  de  l'hystérn- 
salpingogi-aphic.  —  M.  Rémy  :  Contribution  à  Vétude  du 
syndrome  de  Lœffler.  ~  M.  Fabro  :  Différents  aspects  bio- 
microscopiques  de  cataractes  par  contusion.  —  M.  Corbcil  : 
Le  traitement  orthopédique  des  fissures  congénitales  de  la 
voûte  ou  du  voile.  —  M.  Billy  :  Contribution  A  Vétude  de  la 
cellulite  du  phlegmon  de  l’orbite.  —  M.  Dreyfus  :  A  propos 
d’un  cas  rare  d’association  de  cancer  du  corps  et  d’endo- 
métHoso  de  Vutêrus.  —  M.  Taddoi  ;  Considérations  sur  lo 
nanisme  rénal.  —  M.  Paira  ;  Considérations  sur  les  compli¬ 
cations  hématologîques  de  la  sulfamidothérapie.  —  M.  Lud- 
wiz  :  Le  traitement  hydi'ominéral  du  rhumatisme  dans  l’an¬ 
tiquité.  —  .M.  Dauliach  :  Considérations  sur  le  détcimiinisme 
sexuel.  —  M.  Ciignet  :  Des  injections  intraveineuses  d’huile 
de  foie  de  morue  dans  le  traitement  des  rhumatismes  chro¬ 
niques  et  des  tuberculoses  externes.  ~  M.  Rault  :  Sur  un 
cas  de  poiyhyrinurie  aiguë  avec  hémorragie  cérébro-ménin¬ 
gée.  —  M.  Grbleau  :  Contribution  A  Vétude  des  accidents 
neurolo.q/qwcs  au  cours  des  insvffïalhns  du  pucumothorax 
arfi/icicl;  —  Mlle  Gujar  :  A  propos  d’un  kyste  épidermoïde 
revêtant  l'allure  clinique  de  la  maladie 


de  Schü 


er-Chrii 


Samedi  11  Juillet  1942.  —  M.  Goltz  :  Contribution  A  l’étude 
des  accidents  neweux  provoqués  par  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  d’a  (para-amino-phénijl-’sulfanvido-pyridine  so¬ 
luble,  co)T)s  693).  —  M.  Vermoles  :  Contn’bution  A  l’étude 
des  formes  étiologiques  de  la  tétanie  de  l’adulte.  —  Mme  llal- 
lot-Poyer  :  Le  chancre  muqueux  gîngîvo-jugal,  lésion  d'inv<t- 
sion  tuberculeuse.  —  MRo  David  :  Etude  clinique  sur  la 
néphrite  aiguë  infectieuse  de  l’enfant. 


Thèses  vÉTÉniNAinEs. 

31EUCREDI  8  Juillet  1942.  —  M.  Soueidan  :  L’échinococcose 
en  Syrie.  —  M.  Dorolto  :  De  la  parésie  gastro-intestinale 
des  lapins.  —  M.  Portai  :  De  l'emploi  du  foimol  dans  les 
coliques  du  cheval.  —  M.  Boulet  :  La  streptococcie  du  porc. 

Jeudi  9  Juillet  1942.  —  M.  Malfroid  :  Le  chauffage  du 
lait  et  les  réactions  qui  pomettent  de  le  déceler.  M.  Da¬ 
niel  :  Contribution  A  l’étude  des  métrites  chroniques  chez  la 
jument.  Essai  sur  les  traitements  par  les  extraits  post- 
hxjpophysaires. 

Bordeaux 

TnfeSE  DE  Dociobat. 

13-18  JuiEEET  1942.  —  M.  Perrier  :  Conlnbulion  a  l’êludn 
de  la  prothrombine  iln  sang  chez  la  femme  enceinte  et  le 


RENSEICNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  apant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  U  n'y  est  inséré  aucune 

Prix  des  insertions  :  40  fr.  la  ligne  de  SS  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  A  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAIUS-6' 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei- 
.gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  atoma- 
tologigues,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Los  cours  s'adressent  uniquomont  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Doux  rentrées  annuelles  ;  à  l’automne  et  an  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Labo  du  Nervyl,  Sens  (Tonne)  clicrcho  représentants 
iiiéiliriiiix  sérieux  ilésir.nil.  s’adjoindre  prospertion  supplé¬ 
ment.  pr  IVaris  et  l.a  Seine  à  partir  de  Sept,  ou  Octohre. 


Visiteur  médical  Paris,  oxcellonles  références,  ch. 
second  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n“  239. 

Laboratoire  Parisien  recherche  ;  1"  une  boimo  sténo¬ 
dactylo,  instruite  ;  2"  une  employée  aux  écritures  ay.  imc 
Ir.  belle  écriture  courante  et  ronde.  Ecr.  P.  M.,  n”  248. 

Infirmière,  dlpl.  d’Etat,  écolo  Tondu,  désire  emploi  zone 
libre.  Ecr.  P.  M.,  n-  249. 

Infirmière  dipl.  cx-diiectrico  clin.,  40  a.,  sér.  référ., 
ch.  poste  simil.,  économat  ou  anesthésiste  ou  panseuse 
Paris,  Province.  Ecr.  P.  M.,  n"  230. 

Dame  cherche,  pour  lils  19  ans  convalescent,  famille 
pouvaut  lo  recevoir  pendant  pins,  semaines,  campagne,  bon 
air,  bonne  nourriture.  Irait  également  mais,  do  convales¬ 
cence.  Mme  Charton,  92,  bd  Michelet,  Noisy-lo-Scc  (Seine). 

Secrétaire  médicale,  bon.  référ.,  dactylo.,  ch.  emploi 
Paris.  Mm»  Vvo  Ducrocq,  14,  place  du  Docteur  Paul-Michaux, 
Paris  (10'). 

Français,  31  ans,  radiologiste  diplômé,  cherche  situation, 
collaboration,  remplacement.  Ecr.  Havas.  Lyon.  A  3289. 

A  céder  très  gros  poste  do  médecine  générale  et  llicr- 
niale.  Ecr.  P.  M.,  n“  ï’Iü. 

Cherche  remplaçant,  longue  durée  Paris,  médecine  géné¬ 
rale,  débul-roiirant  Aofit.  Ecr.  R.  M.,  n"  230. 

Important  Laboratoire  :  i“  Offre  sHuaiiou  d’appoint 


Lille,  Nanlcs,  Reims,  Rennes,  Tours,  Toulouse  ;  2”  recherche 
agent  exclusif  pour  Région  Sud-Ouest.  Visites  en  cxciusivUé 
et  bonne  culture  exigée.  Adresser  offre  et  curriculum  vitie 
à  M.  Sloiiffiel,  2,  square  Paul-Blancbet,  Paris-12'  qui 
Iransmcltra. 

Laborantine,  tr.  au  courant  trav.  bactériologie  et  séro¬ 
logie  demaadéo  pour  laboraloiro  ccnlral  des  Iiôpitaux.  Ecr. 
P.  Jf.,  n”  238  qui  transmettra. 

Echangerais  appareils  U.  V.  et  I.  R.  grands  modèles, 
verrerie  scientifique,  Néostat  Tonry,  contre  microscopes 
Stiasnié,  modèles  actuels  ;  1"  gd  '  binoculaires,  2"  type 
voyage.  Ecr.  P.  M.,  u*  239. 

A  vendre,  suite  décès,  app.  diathermie  Walter,  ondes 
courtes,  2  boîles  complètes  radioseoiiio  dont  une  neuve.  Ecr. 
P.  .4f.,  n”  200 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  on 
timbre  de  i  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Asurault. 


Imprimé  par  l’Ancno  Imprimerie  do  la  Càiur  d’Appol, 
f,  me  Cassette,  à  Paris  (France).  —  N®  88. 


N“  '35 


25  Juillet  1942 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cetle  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


L’ANATOXITHÉRAPIE 
SPÉCIFIQUE 
DES  AFFECTIONS 
STAPHYLOCOCCIQUES 

PRÉCISIONS  SUR  LA  CONDUITE 
DU  TRAITEMENT 

PAU  MM. 

a.  RAMON,  P.  MERCIER  et  R.  RICHOU 


Il  y  a  sept  ans,  nous  faisions  connaître  les  pre¬ 
miers  essais,  réalisés  en  France,  de  traitement  des 
staphylococcies  cutanées  au  moyen  d’une  anato.\ino 
■spécifique  préparée  cl  contrôlée  dans  son  activité 
selon  le  principe  fondamental  des  anatoxines 

Alors  que  jusqu’à  ce  moment,  les  anatoxines 
étaient  réservées  à  la  prévention  de  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses,  une  anatoxine,  nouvelle  dans  sa 
spécificité,  pouvait  être  efficacement  utilisée  dans 
le  traitement  d’une  affection  en  évolution.  Une  telle 
application  était  d’ailleurs  prévue  depuis  longtemps, 
puisqu’un  lendemain  de  la  découverte  des  anatoxines 
nous  signalions  que  «  les  anatoxines  pourront  être 
utilisées  soit  dans  le  domaine  expérimental,  soit 
dans  la  thérapeutique  préventive  et  curative  de  cer¬ 
taines  maladies  de  l’homme  et  des  animaux  »  -. 

Depuis  notre  communication  initiale  sur  l’ana- 
toxi  thérapie  staphylococcique,  nous  nous  sommes 
attachés  à  publier  à  intervalles  réguliers  “  et  jusqu’à 
la  veille  de  la  présente  guerre,  les  résultats  obtenus 
dans  la  thérapeutique  des  staphylococcies  tégumen- 
laires  et  autres,  en  montrant  les  effets  en  général 
très  favorables  de  l’anastaphylotoxine  et  en  cher¬ 
chant  d’une  part  à  expliquer  les  échecs  relativement 
rares  et,  d’autre  part,  à  perfectionner  notre  méthode. 
C’est  ainsi  qu’en  Février  1939  nous  pouvions  affir¬ 
mer,  sans  conteste,  l’efficacité  remarquable  du  trai¬ 
tement  anatoxique  grâce  aux  1.500  observations  * 
qu’avec  nos  collaborateurs  nous  avions  recueillies. 

Dès  nos  premières  publications,  la  nouvelle  thé¬ 
rapeutique  entrait  dans  la  pratique  courante.  A  vrai 
dire,  elle  ne  fut  pas  accueillie  sans  scepticisme  et 
les  critiques  ne  lui  furent  point  ménagées  Le 
temps  a  réduit  ces  critiques  à  de  justes  proportions 
et  à  l’heure  actuelle  c’est  par  milliers  d’ampoule.s 
que,  chaque  semaine,  l’anatoxine  staphylococcique 
est  délivrée  cl  utilisée  par  les  praticiens  avec  des 
résultats  très  nettement  supérieurs  à  ceux  de  tous 
les  autres  agents  thérapeutiques  préeonisés  jusqu’ici 
dans  le  même  but.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve 
que  les  avis  autorisés  des  cliniciens  qui  ont  utilisé, 
dans  'Jes  conditions  les  plus  variées,  l’anatoxine 


1.  G.  Ramox,  a.  BocAr.E,  R.  Hiciioo  et  P.  ïlEncinn  ;  La 
Presse  .Vcdicale,  d93S,  n”  tn,  1130. 

2.  G.  Kamox  ;  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  ■1028,  39,  i- 

3.  Voir  par  cxeraplo  G.  Kamox,  A.  Bocage,  P.  Mekcier, 
II.  Hicnou  :  La  Presse  Médicale,  1030,  n”  10,  187.  —  G.  Ra- 
jios,  \.  Bocage,  A.  Boivis,  P.  Meiicieii,  R.  Bicnou  et 
M.  DEFnAKCE  :  La  Presse  Médicale,  1037,  nos  48  et  30. 

1.  .A.  Bocage,  P.  Meucier  et  R.  Ricaou  ;  La  Presse  Médicale, 
1030,  n"  13. 

.8.  C’est  ainsi  que  tout  au  début  de  l’application  de  la 
méthode,  un  accident  s’élant  produit  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  anatoxique,  on  s’est  empressé  de  le  mettre  sur  le 
compte  de  l’anastaphyloloxino.  Or,  depniSj  quelques  millions 
d’injections  d’anatoxine  staphylococcique  ont  été  effectuées 
sans  qu’aucun  accident  du  même  ordre  ait  été  signalé.  Cela, 
mieux  que  toute  discussion  n’affirme-t-il  pas  la  réalité  de 
l’innocuité  de  l’anatoxine  telle  qn’ello  est  préparée,  contrfllée, 
délivrée  par  nos  propres  éoins,  surtout  lorsque  l’on  sait  qu’en 
matière  de  thérapeutique  par  les  produits  biologiques  (sérums, 
vaccins  microbiens,  etc.)  on  enregistre  en  général  un  acci¬ 
dent  fatal  pour  100.000  injections  ? 


.stajdiylococcique  préparée  par  nos  soins.  Ne  pou¬ 
vant  analyser  ici  en  délail  les  nombreux  travaux 
ayant  trait  à  celle  question,  nous  rappellerons  pour 
mémoire  ceux  de  Tzanck  et  scs  collaborateurs,  do 
Clément  Simon,  de  Roliert  Debré,  H.  Bonnet  et 
S.  Thieffry,  do  J.  Gâté,  P.  Guilleret  et  G.  Chaniol, 
de  Laurent  et  Tardy,  de  Decoulx  et  Patoir,  de  Slolz, 
de  R.  Soupault,  Lévy-Bruhl  et  M““  Suzanne  Mou- 
lier,  de  Béraud,  de  Caussade,  Neimann  et  Dedun, 
etc.  “  qui  ont  fait  connaître  successivement  les  ré- 
soillats  très  satisfaisants  qu’ils  avaient  obtenus,  sou¬ 
vent  dans  des  domaines  différents,  au  moyen  de 
l’anastaphylotoxine.  Nous  rappellerons  aussi  les  re¬ 
vues  de  faits  de  de  Sèze,  de  ,T.  Comby,  de  Gronct 
et  Pélissier  qui,  au  cours  des  dernières  années  qui 
ont  précédé  la  guerre,  ont  rapporté  les  «  hrillauls 
résultats  »  de  l’anatoxithérapie.  Tout  dernièrement, 
Jausion  et  Galop  signalaient  l’effet  incontestable  de 
l’anatoxine  staphylococcique  dans  le  domaine  de  la 
dermatologie  Ces  auteurs  qualifient  l’anastaphy- 
loloxine  d’  «  arme  excellente  «  et  ils  ajoutent 
«  l’analoxivaccination  a  supplanté  la  phagolhérapie, 
parfois  capricieuse,  et  les  antivirus  qui  ne  sont  pas 
toujours  suffisants  ».  Paiicot  et  Bédrine  viennent 
de  recommander  après  R.  Soupault  et  d’autres, 
l’emploi  de  l’anatoxine  dans  le  traitement  des  lym¬ 
phangites  du  sein  ;  ils  en  conseillent  l’usage  pro¬ 
prophylactique,  après  un  abcès  de  la  glande 
mammaire,  afin  de  prévenir,  au  cours  d’un  nouvel 
allaitement,  la  récidive  du  processus  inflamma- 

.'Vux  colonies,  l’anatoxithérapie  a  également 
donné  la  mesure  de  sa  valeur,  sous  les  climats  tro¬ 
picaux  notamment,  où  les  staphylococcies  cutanées 
sont  graves  et  récidivantes  De  même  à  l’étranger 
où  de  nombieuses  publications  ont  confirmé  cetle 
valeur  Toutefois,  en  Angleterre  et  aux  Etats- 
Unis,  des  résultats  variables,  parfois  excellents, 
d’autres  fois  médiocres  ont  été  signalés.  Cela  lient 
comme  nous  l’avons  établi,  à  différentes  causes,  en 
particulier  à  la  faiblesse  des  doses  utilisées  en  pays 
an.glo-saxons  et  aussi  à  l’usage  d’antigènes  non 
contrôlés,  provoquant  une  immunité  faible  et  fu¬ 
gace  si  l’on  en  .juge  d’après  les  taux  d'antitoxine 
obtenus  et  relatés  par  divers  auteurs  américains. 
Comme  l’un  de  nous  l’a  fait  remarquer  dès  la  mise 
en  évidence  des  analoxines,  il  ne  suffit  pas  d’ajouter 
du  formol  à  un  bouillon  de  culture  pour  obtenir 
une  anatoxine  efficace,  môme  en  se  servant  d’une 
souche  habituellement  toxigène. 

A  l’heure  acluelle,  la  toxine  staphylococciqaie  est 
préparée  selon  la  technique  ci-après  : 

Depuis  nos  premiers  essais  (19.34),  deux  souches  de 
slaphylocoques  sont  employées  pour  produire  la  slaphy- 
loloxino  :  la  souche  72  (de  Nélis)  et  la  souche  n  Wood  ». 
La  souche  72  est  cnsemciicéo  soit  dans  un  milieu  à  base 
d’hydrolyse  pepsique  de  panses  de  porc,  soit  en  milieu 
à  ba.se  de  digestion  papaïniqiic  de  viande  de  cheval  que 
l’un  de  nous  a  préconisé  avec  J.  Pochon  et  Amou¬ 
reux  pour  l’oblenlion  des  diverses  toxines  Dans  l’un 
ou  l’autre  de  ces  milieux,  la  souche  72  produit  une  toxine 
titrant  en  moyenne  10  unités.  Par  ailleurs,  la  souche 
Wood  est  cultivée  on  milieu  syntbélique  mis  au  point 
avec  .\.  Boivin  '2  et  la  toxine  obtenue  atteint  13  à 
l.ô  unités  antigènes.  Selon  le  principe  général  de  prépa- 


C.  Pour  les  reaseignoincnls  bibliographiques  consulter 
P.  Mercier.  Thèse  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1937  et 
G.Ramox.  Archives  de  Médecine  des  Enfants,  1938,  41. 

7.  H.  Jausion  et  R.  Caeop  :  Bullet.  Média.,  1942,,  nos  0,  71. 

8.  Paucot  et  Béorise  :  Rev.  Franç.  Gynéc.,  Décembre  'lO-ll. 
0.  R.  Riou  et  A.  Bigot  ;  Bullet.  Soc.  Médico-Chirurg.  Indo- 

Chiné,  1936,  14,  997.  —  COULON  (Congo  Belge).  Communi¬ 
cation  pcrsonnello  du  13  Octobre  1936,  relatée  dans  les 
Annales  Belges  Méd.  Tropic. 

10.  Tout  rdccininont  P.  Ritossa  et  G.  Polisiina  apportaient 
dos  résultats  très  favorables.  La  Soit.  Medtca.,  1939,  18,  47. 

11.  G.  Ramon,  îlllo  Amoureux  et  J.  PoenoN  :  C.  R.  Acad. 
Sc..  1911,  213  ,  836. 

12.  G.  Ramon,  A.  Boivin  et  R.  Riciiou  ;  C.  R.  Acad. 
Svirnees,  1938,  207,  166. 


ration  des  anatoxines,  lu  Iraiisforinatiou  de  la  toxine 
eu  anatoxine  s’effectue  par  l'action  simultanée  du  formol 
(de  3,5  à  4,5  cm^  pour  1.000  selon  le  milieu  de  culliire) 
et  de  la  cliiileiir  (séjour  de  la  toxine  formolée  à  l'étuvc 
à  40°  durant  dix  à  quinze  jours). 

I.r  pouvoir  anligène  intrinsèque  'de  l’anatoxine  slapliy- 
loeoccique  est  évalué  par  deux  méttiodcs  :  détermination 
du  pouvoir  de  combinaison  de  l’analoxtne  vis-à-vis  do 
l’antitoxine  spécifique  et  appréciation  de  la  valeur  llocii- 
lanle  en  présence  de  l’antitoxine.  Le  titre  moyen  de  l’aiia- 
toxine  ne  doit  pas  être  infcriciir  à  10  unités  antigènes. 
D’autre  part,  l'innocuiié  de  l’anatoxine  est  éprouvée  par 
une  série  de  contrôles  qui  doivent  montrer  non  seulement 
l'absence  de  toute  propriété  léthale  chez  l’animal  mais 
aussi  la  disparition  du  pouvoir  dermo-nécrotique  à  l’égard 
de  la  peau  du  lapin,  et  un  pouvoir  licmolytiqiio  négatif 
vis-à-vis  des  hématies  de  ce  même  animal. 

Résultats  hécents 

Pour  compléter  les  résultats  publiés  anlérieure- 
meut  par  nous-mêmes  et  nos  colJaborateurs  et  qui 
ont  porté  jusqu’au  déboil  de  la  guerre  (fin  1939)  sur 
plus  de  2,000  observai  ions,  nous  pouvons  faire  état 
aujourd’hui  de  600  observations  nouvelles,  en  fai¬ 
sant  remarquer  que  'la  plupart  des  sujets  traités 
étaient  atteints  de  manifestations  slapliylococciques 
graves  ou  rebelles  à  foute  aulre  thérapeutique,  et 
dont  un  certain  nombre  d’entre  eux  nous  étaient 
adresses  par  leur  médecin  précisément  pour  cetle 
raison.  Malgré  cola,  grâce  aux  perfeclionnomenls 
inlToduits  dans  la.  préparation  et  dans  l’ulllisalion 
de  l’anatoxine,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
ont  été  aussi  satisfaisants  que  ceux  acquis  précé¬ 
demment. 

La  conduite  du  traitement  a  été  effectuée  selon 
la  technique  courante  qui  sera  rappelée  à  la  fin  de 
cet  exposé. 

Les  réactions  que  nous  avons  notées  ne  diffèrent 
pas  de  celles  relatées  dans  nos  mémoires  précédents. 

Nous  avons  consigné  dans  un  tableau  les  résul¬ 
tats  globaux  concernant  près  de  500  cas  d’affections 
slaphylocoeciques  diverses. 


Malades  soumis  dans  les  divers  services  hospitaliers 
de  Juin  1938  à  Décembre  1941  à  l'analoxilhérapic 
slaphylococcique. 
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On  constate,  d’après  ce  tableau,  que  les  résultats 
les  plus  satisfaisants  sont  obtenus  dans  les  di¬ 
verses  staphylococcies  cutaaées,  surtout  dans  les 
cas  de  furonculose,  d’hidrosadénilc,  d’impétigo,  où 
le  pourcentage  de  guérisons  durables  dépasse 
90  pour  100.  Dans  l’acné,  les  résultats  sont  plus 
variables,  mais  le  plus  souvent,  on  assiste  à  une 
amélioration  très  notable  sous  l’effet  de  i'anatoxi- 
Ihérapie  puisque  les  pustules  —  manifestations 
staphylococciques  do  'l’acné  —  disparaissent.  Les  fac¬ 
teurs  locaux  et  généraux,  endocriniens  en  parli- 
cu'licr,  qui  condilionnent  la  séborrhée  ne  sont 
évidemment  pas  influencés  directement  par  l’ana¬ 
toxine  et  n’oublions  pas  que  certains  auteurs  attri¬ 
buent,  dans  l’acné,  une  importance  prépondérante, 
à  d’autres  germes  que  le  staphylocoque. 

Nous  n’avons  pas  eu  à  traiter  d’ostéomyélite 
aiguë,  mais,  dans  une  telle  occurence,  il  convien- 
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«Irait  il’iippliqiUT  une  arme  nouvelle  qui  s’esl  révéliie 
elTicaeu  «lans  le  domaine  de  la  diphtérie  et  du  téta¬ 
nos,  la  séro-anatoxilhérapie  C’est  elle,  à  rcxe'lii- 
sion  de  tout  antre  Irailenient,  que  nous  avons 
employée  avec  succès  dans  un  cas  de  septicémie  à 
staphylocoques  dorés  consécutive  à  un  anthrax  du 
dos  et  dans  un  cas  de  staphylococcie  maligne  de  la 
face,  dont  il  n’est  pas  besoin  de  souligner  la  gra- 

Depuis  1934,  nous  procédons  dans  les  cas  que 
nous  suivons  personnellement  à  un  dosage  d’anti¬ 
toxine  staphylococcique  après  le  traitement  ana- 
toxiqne.  Cette  pratique  a  élé  pour  nous  riche  d’en¬ 
seignements  car  d.ès  le  début  de  nos  essais  —  et 
l’expérience  n’a  fait  que  confirmer  notre  jugement 
—  l'antitoxine  nous  est  apparue  comme  le  facteur 
essentiel  de  l’immunité  antistaphylococcique.  L’anti¬ 
toxine  n’est  pas  seulement  le  témoin  sérologique 
des  injections  d’anatoxine,  comme  certains  l’ont 
pensé,  mais  c’est  elle  au  contraire  qui  en  annihilant 
la  toxine  produite  in  situ  par  les  staphylocoques, 
permet  aux  défenses  naturelles  et  non  spécifiques 
de  l’organisme  de  s’attaquer  directement  aux  ger¬ 
mes  *•*.  Nous  avons  pu  faire  cette  constatation  à 
l’occasion  de  plusieurs  milliers  de  titrages  effec¬ 
tués  avec  le  sérum  de  nos  malades  et  presque  tou¬ 
jours,  en  cas  d’échecs  ou  de  récidives,  nous  avons 
noté  un  taux  relativement  peu  élevé  d’anliloxine. 

Nous  avons  signalé  dans  nos  travaux"  antérieurs 
qu’au  cours  de  certains  états  morbides,  tels  que  le 
diabète,  les  troubles  endocriniens,  l’urémie,  la  sy¬ 
philis,  etc.,  le  taux  d’antitoxine  engendrée  par  le 
traitement  demeurait  anormalement  bas.  Précisé¬ 
ment  c’est  chez  de  tels  malades  que  l’on  observe 
le  plu;  d’échecs  ou  de  récidives.  C’est  là  encore 
l’une  des  preuves  du  rôle  essentiel  joué  par  l’anti¬ 
toxine  dans  le  système  de  défense  contre  le  staphy¬ 
locoque. 

Données  piuvtiques 

Il  nous  semble  utile  de  rappeler  ici  cerlaines  indi¬ 
cations  en  les  accompagnant  de  précisions  recueil¬ 
lies  au  Cours  de  3,000  observations  personnelles. 

Vosoloqie.  —  Avec  une  anatoxine  qui  devra  ti- 
Jrer  au  moins  il)  unités  antiqènes,  les  doses  seront 
les  suivantes  : 


'La  première  -injection  do  0,10.  cm^,  dose 
<(  d’épreuve  »  ou  <«  de  précaution  »,  a  un  double  but  : 
amorcer  l<;  développement  d<!  l'immunité  et  sur¬ 
tout  renseigner  sur  l’état  d’allergie  du  sujet,  vis- 
à-vis  des  subslances  staphylococciques.  Elle  sera 
pratiquée  comme  les  aidres  injections,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  fosse  sus-épiue«ise. 
L'injection  d’épreuve  provoque  le  plus  souvent  l’a])- 
parllion  d’un  pelit  placard  d’érythème  sans  aucune 
ri'aclion  générale.  Si,  au  contraire,  la  fièvre  atteint 
OO",  vingt-quatre  heures  après  l’injection,  il  con¬ 
vient  d’utiliser  de  préférence  l’agaloxine  purifiée  et 
de  n'duirc  «le  moitié  les  doses  usuelles.  Cette  alter¬ 
native  est,  à  vrai  dire,  exceptionnelle. 

Chez  les  enfants,  l’anatoxithérapic  peut  être 
insliince  dans  des  eoudilions  analogues.  Toutefois 
chi'z  les  enfants  au-dessous  de  12  ans  les  doses  cou¬ 
rantes  seront  de  0.1,  0.2ô  et  0,.50  cm”.  Cette  der¬ 
nière  dosi«  pouvant  èire  répétée  mais  non  dépassée. 

intervalles  de  temps.  —  D’après  nos  rcehercihes 
sur  ce  point,  l’intervalle  de  temps  opiimum  est  de 
quatre  à  cinq  jours. 

Injections  de  rappel.  —  En  cas  de  récidive,  il  est 
indiqué  de  pratiquer  d’abord  une  injection  de 
1/10  de  cm”,  suivie  d’une  seconde  et  s’il  y  a  lieu, 
d’une  troisième  aux  doses  de  1/2  et  2  cm”.  Chez 
lies  sujets  en  apparence  -guéris  d’une  poussée 
d’ostéomyélite  ou  d’une  affection  staphylococcique 
cutanée  jusque-là  saisonnière,  il  est  conseillé  de 
maintenir  et  même  d'accroître  le  taux  d’immu- 
inité  par  des  injections  de  rappel  pratiquées  à  inter- 


\alles  de  six  mois  qiar  exemple,  .''eul,  le  clinicien 
pourra  j'ugcr  de  l’opportunité  d’une  lelle  pratique. 

Séro-anatoxithérapie  staphylococcique.  —  Dans 
cerlaines  formes  «l’ostéomyélite  aiguë  ou  dans  les 
staphylococcémies,  il  est  logique  d’associer  la  séro¬ 
thérapie  et  l’anatoxithérapie  spécifiques  .selon  la  for¬ 
mule  suivante  : 


100  cm”  (l«!  sérum  aiitisluiihvlococcicpie  chez  1  adulte,  de 

tii,ji‘clion  de  1/2  cm”  d’anatoxine. 

l’iiis  à  mlervalles  de  cinq  jours  :  Injections  d’anatoxine 

Dans  certains  cas  ””  il  peut  être  indiqué  de  réa¬ 
liser  la  prophylaxie  individuelle  ou  collective  dos 
affections  à  staphylocoque.  On  utilisera  dans  ce 
but,  la  technique  courante  de  l’anatoxit'hérapie 
staphylococcique. 

Conclusions.  . — ■  L’efficacité  de  l’anatoxine  sta¬ 
phylococcique  dans  le  traitement  des  affections 
cutanées,  est  affirmée  par  près  de  3.000  observations 
personnelles  recueillies  par  nos  soins  durant  six 
années.  Elle  est  confirmée  par  de  nombreux  clini¬ 
ciens  qui,  tant  en  France  qu’aux  Colonies  et  à 
l’étranger,  ont  employé  l’anatoxine  selon  la  formule 
que  nous  avons  établie  dès  nos  premiers  essais,  sur 
des  bases  solides. 

La  séro-anatoxithérapie  staphylococcique  peut 
être  utilement  appliquée  comme  nous  l’avons 
montré  dans  les  formes  particulièrement  graves  de 
staphylococcies,  notamment  dans  l’ostéomyélite 
aiguë,  dans  les  septicémies,  dans  les  staphylococcies 
malignes  de  la  face,  etc... 

Les  très  nombreuses  constatations  faites  dans  le 
domaine  clinique,  jointes  aux  données  d’ordre  expé¬ 
rimental,  révèlent  le  rôle  important  joué  dans  le 
syslème  de  défense  de  l’organisme  contre  le  staphy¬ 
locoque,  par  l’antitoxine  spécifique  dont  l'ana¬ 
toxine  staphylococcique  provoque  le  développement 
au  cours  du  traitement.  Aussi,  c’est  grâce  à  un 
traitement  conduit  avec  soin,  au  moyen  de  doses 
suffisantes  —  complétées  s’il  en  est  besoin  par  des 
injeclions  do  rappel  —  d’une  anatoxine  convena¬ 
blement  préparée  et  dûment  contrôlée  dans  son 
aelivilé  immunisante  comme  dans  son  innocuité 
que  les  organismes  peuvent  triompher  et  triom¬ 
phent  en  réalité,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  des  manifestalioiis  Inxiqiics  et  infectieuses  ducs 
au  slaphylocoque. 
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A  RECHUTE 


Etienne  CHABROL,  Jean  SALLET 
et  Henri  TÉTREAU 


Le  syndrome  que  nous  proposons  de  désigner  par 
CO  titre  ne  doit  pas  être  confondu  avec  l’ictère 
fébrile  à  rechute,  que  les  mémoires  respectifs  de 
Mathieu  .4  de  Vcil  ont  fait  connaître  en  France  et 
en  Allemagne  vers  1886  cl  que  nous  rattachons 
aujourd’hui  à  la  spirochétose  de  Inada  et  Ido. 

Les  huit  malades  qui  font  l’objet  de  cotte  étude 
ont  été  frappés  tous  les  huit  au  cours  de  l’épidé¬ 
mie  d’ictères  infectieux  bénins  qui  sévit  depuis 
plusieurs  années  dans  la  région  parisienne  et  qui 
vient  de  subir  une  recrudescence  indéniable  à  la 
fin  de  l’automne  dernier:  tous  ont  présenté  un 
.séro-diagnoslic  négatif  x'is-à-xds  de  leptospira 
icteroides. 

Au  premier  stade  de  son  évolution,  leur  maladie 
s’esl  résumée  dans  le  tableau  bien  connu  que  des 
milliers  d’obserx-ations  ont  illustré  en  l’espace  d’un 
siècle,  depuis  la  guerre  de  sécession  et  le  siège  de 
Paris  jusqu’à  la  grande  guerre  de  1914,  aux  Dar¬ 
danelles,  en  Roumanie,  sur  l’Isonzo  et  sur  le  front 


sentee  comme  un  ictere  bénin  et  contagieux,  pro¬ 
page  a  la  manière  d’un  feu  de  paille,  d’une  vari- 

Révélée  brusquement  par  des  frissons,  une  éléva¬ 
tion  thermique  et  quelques  nausées,  elle  a  fait  son¬ 
ger,  pendant  les  quatre  ou  cipq  premiers  jours,  à 
un  état  grippal,  durant  lequel  on  a  noté  l’absence 
do  l’herpès,  des  douleurs  musculaires,  de  l’albumi- 
nurio,  qui  marquent  habituellement  le  début  de  la 
maladie  de  Mathieu-Voil  ;  rict«’‘re  est  survenu  en¬ 
suite,  à  l’heure  même  où  se  produisait  la  déferves¬ 
cence,  ictère  léger,  d’une  dizaine  de  jours  en 
moyenne,  qui  n’a  pas  entraîné  à  sa  suite  de  moili- 
licalions  appréciables  de  l’état  général. 

La  rechute  que  nous  désirons  mollrc  en  lumière 
est  très  différente  de  la  poussée  fébrile  du  quin¬ 
zième  jour,  qui  individualise  la  spirochétose  à  la 
date  où  sa  jaunisse  entre  déjà  en  régression.  Dans 
la  maladie  épidémique,  c’est  la  réapparition  do  l’ic¬ 
tère  qui  constitue  le  trait  dominant  ;  ce  sont  aussi 
sa  persistance  pendant  plusieurs  semaines  et  son 
degré  anormalement  élevé.  La  fièvre  peut  se  mani¬ 
fester  à  nouveau  ;  c’est  un  signe  inconstant.  Plus 
caractéristiques  sont  les  changements  de  volume  cl 
de  consistance  que  subissent  la  rate  cl  le  foie  ;  ces 
deux  organes  sont,  toujours  accessibles  à  la  pal- 
palion,  qui  les  découvre  à  un  travers  de  main  au- 
dessous  du  gril  costal;  leur  consistance  est  plus 
accrue  que  leur  sensibilité  ;  il  n’existe  pas  de  dou¬ 
leur  élective  dans  la  région  vésiculaire.  Chez  l’une 
de  nos  malades  celte  hypertrophie  spléno-hépatique 
survécut  à  l’ictère  pendant  plusieurs  mois,  assez 
longtemps  pour  faire  envisager  l’évolution  d’une 
maladie  de  Hanoi.  Dans  nos  8  cas,  la  guérison  de 
la  jaunisse  s’est  effectuée  entre  un  et  trois  mois, 
sans  que  jamais  nous  ayons  vu  s’amorcer  l’atro¬ 
phie  subaiguë  du  foie  qui,  dans  des  circonstances 
assez  comparables,  est  venue  compliquer  les  ictères 
infectieux  épidémiques  observés  entre  1925  cl  1930, 
dans  l’Europe  centrale,  par  les  auteurs  allemands  et 
Scandinaves 


Pour  préciser  les  particularités  de  l’ictère  épidé¬ 
mique  à  rechute,  nous  rappellerons  brièvement 
riusloire  de  deux  jeunes  frères  qui  en  ont  élé  vie- 


y  Iroiivons  d’abord  des 
acordanis  sur  1rs  phases  si 


.-lia  diagnostic  d’embarras  gastrique  fébrile.  Mais  voici 
«[u'à  la  (laie  «la  12  novembre  la  lièvre  rétrocède,  le  jour 
mi'mc  où  l’entonrage  reconnaît  le  sabiolèro  des  coiijone- 
lives.  La  jauni.sse  se  généralise  assez  vile,  tandis  que 
les  matières  se  décolorent  ;  elle  n’en  reste  pas  moins  très 
discrète  :  huit  jours  plus  tard,  le  malade  juge  son  teint 
normal  et,  comme  ses  forces  n'ont  pas  diminue,  il 
insiste  pour  revenir  à  son  école,  où  il  apprend  qu’en  son 
absence  plusieurs  de  ses  camarades  ont  présenté  la  même 
jaunisse  que  lui. 

Pendant  une  vingtaine  de  jours,  du  20  Novembre  an 

10  Di'-ccmbre,  il  se  croit  complètement  guéri  cl  c'est  pour 
sa  famille  nn  double  étonnement,  lorsque  le  malin  du 

11  Di'cembre*  il  apparaît  courlialuré,  les  yeux  injeclés 
«le  bile,  annonçant  que  son  jeune  frère  ai'cuse  lui  aussi 
des  frissons  et  va  prési'uler  dans  quelques  jours  la  même 
maladie. 

Ce  jeune  frère,  âgé  de  12  ans,  «levait  avoir  comme  son 
aîné  un  ictère  à  rechute,  d’une  évolution  en  tous  points 
similaire  :  quatre  à  cinq  jours  de  réaction  thermique, 
marquant  l'infection  initiale  entre  le  11  et  le  13  Décem- 
hre  :  une  première  poussée  d’ictère  très  bénin,  d’une 


Dans  les  deux  observations  toutes  les  phases  évo¬ 
lutives  ont  été  superposables,  non  seulement  dans 
leur  cycle  mais  encore  dans  leurs  durées  respec¬ 
tives.  II  est  cependant  une  période  dont  nous  ne 
pouvons  préciser  le  délai,  celle  de  l’incubation.  Rien 
ne  permet  de  dire  que  la  contagion  du  second 
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m.ilade  eut  le  frère  aîné  pour  agent,  au  cours  de 
cette  épidémie  d’ictères  qui  frappa  plusieurs  en- 
fonts  d’une  même  localité. 

Une  deuxième  particularité  de  cette  observation 
familiale  est  l’inégal  degré  des  poussées  de  jaunisse. 
La  première  fut  très  légère  ;  la  seconde  particulière¬ 
ment  prononcée  :  alors  que  la  cholémie  pigmentaire 
de  l’ictère  épidémique  oscille  habituellement  entre 
0,10  et  0,50  g.  de  bilirubine  par  litre  de  plasma, 
nous  notons  dans  le  sérum  de  Pierre  P...,  au 
deuxième  mois  de  sa  rechute,  1,10  g.  de  pigments 
biliaires.  C’est  là  un  chiffre  considérable,  qui  ne 
le  cède  en  rien  aux  teneurs  sanguines  du  cancer 
pancréatique;  nous  devons  même  nous  étonner  que 
contrairement  aux  enseignements  fournis  par  le 
tubage,  duodénal  dans  les  sténoses  étroites  du  canal 
cholédoque,  la  sonde  d’Einhorn  ait  pu  ramener 
une  bile  jaune  d’or,  relativement  abondante  et  ren¬ 
fermant  0,80  g.  de  bilirubine. 

L’étude  biologique  de  cet  ictère  devait  nous  réser¬ 
ver  une  autre  surprise  :  l’appauvrissement  de  l’or-  ' 
ganisme  en  lipides  durant  la  période  où  la  jaunisse 
atteignit  son  apogée.  'Le  cholestérol  et  les  acides 
gras  non  saturés,  que  mesure  la  réaction  sulfo-phos- 
pho-vanillique,  ont  totalement  disparu  de  la  bile 
jaune  d’or  recueillie  par  le  tubage.  Leur  présence 
dans  le  sang  n’est  pas  accrue,  bien  au  contraire, 
car  le  taux  de  la  cholestérolémie  est  tombé  à  0,50  g. 
pour  1.000;  nous  ne  devions  la  voir  remonter  au 
chiffre  physiologique  qu’un  mois  plus  tard,  pendant 
la  convalescence. 

Cette  carence  en  lipides  est  d’autant  plus  cu¬ 
rieuse  qu’à  la  même  date  le  chiffre  de  la  cholalé¬ 
mie  est  remarquablement  élevé  :  116  mg.  pour 
1.000  ;  c’est  là  le  taux  le  plus  fort  que  nous  ayons 
enregistré  dans  notre  statistique  de  30  observations 
d’ictères  épidémiques;  il  a  pour  pendant  0,80  g. 
d’acide  cholalique  dans  la  bile  duodénale,  complè¬ 
tement  dépourvue  d’acides  gras  non  saturés  et  de 
cholestérol. 

A  l’exemple  des  lipides,  l’épreuve  de  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  peut  se  trouver  en  défaut  à  la 
deuxième  étape  de  l’ictère  épidémique  à  rechute. 
Nous  l’avons  pratiquée  chez  Pierre  P...  dans  des 
conditions  assez  particulières,  en  lui  injectant  lente¬ 
ment,  par  voie  veineuse,  une  dose  de  glucose  qui 
ne  fut  pas  inférieure  à  0,75  g.  en  une  heure  par 
kilogramme  de  poids,  soit  un  total  de  30  g.  pour 
39  kg. 

Aveu  cette  technique,  nous  obtenons  constamment 
une  glycosurie  chez  le  sujet  normal  bien  alimenté. 
Or,  tout  se  passa,  chez  notre  jeune  ictérique,  comme 
s’il  s’était  produit  une  fixation  du  sucre  dans  ses  tis¬ 
sus  ;  le  glucose  ne  fdlra  pas  dans  les  urines.  C’était 
à  l’heure  où  nous  notions  chez  lui  d’importantes 
perturbations  dans  le  domaine  des  lipides  et  dans  le 
métabolisme  des  chlorures.  Cet  échec  de  la  glycosurie 
provoquée,  à  une  phase  tardive  de  l’ictère,  ne  pré¬ 
juge  en  aucune  façon  des  résultats  que  nous  eût 
donnés  l’étude  de  la  galactosurie  dans  la  première 
semaine;  c’est  au  début  de  l’ictère  épidémique,  per¬ 
sonne  ne  le  conteste,  que  l’épreuve  de  Bauer  enre¬ 
gistre  ses  plus  brillants  succès. 

Nous  terminerons  l’histoire  de  nos  deux  malades 
en  soulignant  les  modifications  considérables  de 
.  volume  et  de  consistance  que  présentèrent  leur  raie 
et  leur  foie.  Chez  le  plus  jeune,  la  glande  hépatique 
mesurait  25  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  son 
bord  inférieur,  tranchant  et  dur,  était  accessible  au 
palper  à  la  hauteur  de  l’ombilic;  la  rate  débordait 
le  gril  costal  d’un  travers  de  main.  La  jaunisse 
avait  disparu  depuis  près  de  deux  mois  que  l’hépato¬ 
mégalie  était  encore  manifeste.  Nous  croyons  inté¬ 
ressant  de  souligner  que  les  modifications  de  vo¬ 
lume  de  la  rate  et  du  foie  peuvent  devancer  la 
deuxième  poussée  de  jaunisse;  nous  en  fîmes  la 
remarque  chez  le  plus  jeune  des  deux  enfants,  en 
l’examinant  durant  la  période  intercalaire  de  vingt 
jours,  où  l’on  put  croire  à  la  guérison. 

* 

*  * 

Quel  sens  devons-nous  accorder  à  cet  ictère  épi¬ 
démique  à  rechute,  qui  nous  est  apparu  cet  hiver 


avec  une  fréquence  inaccoutumée  ?  Nous  pouvons 
discuter  à  son  propos  trois  hypothèses: 

a)  La  rechute  est  sous  ta  dépendance  de  l’infec¬ 
tion  secondaire  et  tardive  d’un  germe  de  sortie; 

b)  Elle  traduit  une  débilité  antérieure  de  la  raie 
et  du  foie; 

c)  Elle  est  la  marque  d’une  immunité  imparfaite. 

a)  Bien  qu’un  léger  fébricule  se  soit  plusieurs  fois 
manifesté  durant  la  seconde  poussée  d’ictère,  nous 
ne  pensons  pas  que  l’intervention  des  germes  de  la 
.série  ébertbienne  ou  roli-bacillaire  doive  être  incri¬ 
minée;  aucun  de  nos  malades  n’a  présenté  un  séro¬ 
diagnostic  positif  vis-à-vis  des  bacilles  typhique  et 
paratyphique.  Pour  deux  d’entre  eux,  dont  la  réac¬ 
tion  fébrile  passagère  évoqua  l’angiocholite  de  la 
lithiase,  nous  nous  sommes  deniandé  s’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  du  syndrome  que  Garnier  et  Beilly  ont 
dénommé  «  l’ictère  catarrhal  secondairement  in¬ 
fecté  »  ;  on  sait  que  sous  ce  titre  les  auteurs  précé¬ 
dents  ont  rapporté  un  cas  de  fièvre  bilio-septique  et 
d’abcès  aréolaire  du  foie  qui  se  termina  par  la  mort 
malgré  la  cholécystostomie. 

Fort  heureusement  ce  n’est  point  cette  redoutable, 
menace  que  l’ictère  épidémique  à  rechute  masque 
sous  son  hépatomégalie  de  pronostic  bénin.  Nous  ne 
croyons  pas  davantage  que  son  gros  foie  soit  d’ori¬ 
gine  rétentionnelle  et  qu’il  faille  en  chercher  la 
raison  dans  l’enclavement  d’un  calculin  ou  dans 
l’éveil  d’une  cholédocite.  Ce  gros  foie  précède  l’ic¬ 
tère,  de  môme  qu’il  lui  survit  durant  de  longues 
semaines;  il  est  accompagné  d’une  importante  splé¬ 
nomégalie  et  nous  ne  pouvons  parler  à  son  propos 
de  «  l’accordéon  biliaire  »,  qui  donne  sa  signature 
aux  obstructions  du  canal  cholédoque. 

b)  La  persistance  du  syndrome  hépato-splénique 
nous  a  fait  penser  un  instant  qu’une  cholémie  fami¬ 
liale  ou  .une  maladie  hémolytique  plus  ou  moins 
latente  devaient  être  rendues  responsables  de  k 
deuxième  poussée  de  jaunisse.  La  mère  des  deux 
jeunes  P...  ayant  eu  jadis  un  ictère,  nous  recher¬ 
châmes  tout  particulièrement  chez  eux  si  la  résis¬ 
tance  globulaire  était  modifiée.  Notre  enquête  biolo¬ 
gique  fut  négative;  elle  cul  moins  d’intérêt  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard,  lorsque  nous  pûmes  cons¬ 
tater  la  régression  complète  de  l’hépatomégalie  et 
de  la  splénomégalie.  Retenons  cependant  que  le 
sérum  de  ces  doux  convalescents  renfermait  encore 
0,66  et  0,76  g.  de  bilirubine  pour  1.000  nu  qua¬ 
trième  mois,  malgré  la  disparition  clinique  de  leur 
jaunisse. 

Dans  un  ordre  d’idées  très  comparable,  un  de  nos 
confrères  s’est  demandé  si  la  rechute,  le  gros  foie 
et  la  grosse  rate  de  sa  malade  ne  relevaient  pas  de 
la  syphilis...  Il  nous  l’adressa  avec  le  diagnostic 
de  syndrome  de  Hanot,  en  faisant  valoir  que  le  mari 
présentait  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  fai¬ 
blement  positive.  Cet  argument  ne  nous  parut  pas 
assez  convaincant  pour  instituer  un  traitement  bis- 
muthé  ou  arsenical,  que  ne  justifiait  en  aucune 
manière  la  sérologie  de  l’iclérique;  nous  nous  féli¬ 
citâmes  de  ne  pas  l’avoir  entrepris,  lorsque  nous 
vîmes  le  gros  foie  et  la  grosse  rate  reprendre  leurs 
dimensions  normales,  deux  mois  après  que  la  jau¬ 
nisse  se  fût  complètement  effacée. 

c)  Si  l 'ictère  épidémique  à  rechute  ne  peut  être 
exclusivement  interprété  par  la  notion  du  terrain 
hépato-splénique  prédisposant,  ou  par  la  conception 
moderne  des  germes  de  sortie,  ne  convient-il  pas 
de  retenir,  à  son  propos,  l’hypothèse  que  suggère 
la  rechute  dans  une  maladie  similaire,  l’infection 
éberthienne  ? 

Nous  savons  que  les  fièvres  typhoïdes  abortives  ou 
discrètes,  désignées  jadis  par  Griesinger  sous  le 
nom  de  typhus  levissimus,  sont  plus  souvent  sui¬ 
vies  d’une  rechute  que  les  dothienentéries  moyennes 
ou  graves.  Tout  se  passe,  écrit-on  de  nos  jours, 
comme  si  l’immunité  du  malade  avait  été  imparfai¬ 
tement  réalisée  dans  les  premières  semaines,  et 
comme  s’il  avait  subi,  dans  la  suite,  l’expérience 
classique  de  Sanarelli:  «  Lorsqu’on  injecte  les  pro¬ 
duits  toxiques  d’une  culture  de  colibacille  dans  le 
péritoine  d’un  cobaye  complètement  rétabli  d’une 
infection  typhique  expérimentale  et  présentant  seu¬ 
lement  quelques  masses  purulentes  au  point  d’ino¬ 
culation  primitif,  on  réussit  toujours  à  déterminer 
un  véritable  envahissement  de  l’organisme  par  les 
inicrobes  de  ces  foyers  anciens  et  on  peut  repro¬ 


duire  le  tableau  complet  et  connu  de  la  fièvre 
typhoïde  expérimentale.  » 

A  l’appui  de  celle  analogie,  nous  pouvons  faire 
valoir  que  nos  malades  atteints  d’ictère  épidémique 
I  à  rechute  avaient  présenté  une  cholémie  discrète 
'  à  la  phase  de  début  et  que  devant  la  bénignité  de 
I  leurs  troubles  digestifs  plusieurs  d’entre  eux  avaient 
;  négligé  de  se  soumettre  à  un  régime  alimentaire. 

'■  Us  n’en  avaient  pas  moins,  dans  leur  grosse  rate 
I  et  dans  leur  gros  foie,  un  centre  d’infection  latente, 
1  et  si  nous  ne  pouvons  saisir  le  facteur  qui  entraîna 
i  le  fléchissement  de  leur  immunité,  nous  pouvons 
du  moins  entrevoir  le  foyer  d’où  partit  la  seconde 
poussée  infectieuse. 

En  donnant  nos  préférences  à  celte  troisième 
hypothèse,  nous  croyons  devoir  dégager  le  double 
enseignement  pratique  qu’elle  comporte;  l’ictère 
épidémique  bénin,  en  dépit  de  sa  dénomination  ras¬ 
surante,  n’est  pas  une  affection  négligeable  durant 
laquelle  malades  et  praticiens  peuvent  sacrifier  la 
diététique  au  désir  de  combattre  rapidement  la  dénu¬ 
trition  azotée.  C’est  une  infection  dont  l’immunité 
apparente  est  trompeuse,  pour  qui  la  juge  sur  le 
degré  de  la  jaunisse  ou  de  la  cholémie  ;  sa  guéri¬ 
son  n’est  pas  acquise  tant  que  persiste  l’hépato¬ 
splénomégalie  et  c’est  derrière  l’augmentation  du 
volume  de  la  rate  et  du  foie  qu’il  faut  savoir  dépis¬ 
ter  la  menace  de  la  rechute  ictérigène. 


A  PROPOS  DU  MÊGACOLON 

LE  MÉGACOLON  FONCTIONNEL 

PAU  MM. 

P.  HILLEMAND,  Ch.  DURAND, 

P.  et  R.  NALPAS 

On  a  rapproché,  en  ces  dernières  années,  du  syn¬ 
drome  classique  décrit-  chez  l’enfant  par  Hirsch- 
sprung,  tous  les  cas  de  constipation  où  l’examen 
radiologique  montrait  un  côlon  trop  long  et  surtout 
distendu.  Peu  à  peu,  maladie  de  Hirschsprung  et 
mégacolon  sont  devenus  synonymes.  Mieux  encore, 
comme  il  était  difficile  de  tracer  une  limite  nette 
entre  le  mégacolon  et  le  dolichocolon,  les  formes 
intermédiaires  furent  dénommées  dolichomégaco- 
lon.  Et,  en  même  temps,  les  théories  palhogéniques 
entraînant  parfois  des  conséquences  Ihérapeuti- 
se  multipliaient  ;  elles  évoluèrent  ainsi  depuis  la 
théorie  congénitale  jusqu’à  la  théorie  d’un  trou¬ 
ble  ncuromusculaire. 

'Les  observations  de  mégacolon  se  faisaient  de  plus 
en  plus  nombreuses,  —  à  tort  croyons-nous  —  en 
même  temps  que  régnait  un  certain  flou  sur  les 
dénominations,  si  bien  que,  quand  on  parle  actuel¬ 
lement  de  mégacolon,  on  ne  sait  plus  s’il  s’agit 
d’une  maladie  de  Hirschprung,  d’un  dolichocolon 
ou  d’un  mégacolon. 

Nous  appuyant  sur  quelques  observations  que  nous 
avons  pu  suivre,  et  en  particulier  sur  un  fait  quasi 
expérimental,  nous  croyons  indispensable  de  procé¬ 
der  à  un  classement  de  tous  ces  cas  et  de  les  répar¬ 
tir  en  trois  groupes  d’étiologie,  de  palhogénie  cl  de 
thérapeutique  entièrement  différentes. 

a)  Les  mégacolons,  maladie  de  Hirschprung, 
constituent  un  tableau  anatomo-clinique  bien  spé¬ 
cial;  il  s’agit  d’une  affection  de  l’enfant,  caracté¬ 
risée  par  une  constipation  opiniâtre  et  extraordinaire, 
les  malades  n’allant  à  la  selle  qu’une  fois  par 
semaine,  qu’une  fois  par  mois,  par  un  météorisme 
abdominal  considérable  et  une  augmentation  de 
volume  dè  l’abdomen  déformant  la  silhouette,  par 
la  constatation  d’une  l'umeur  animée  souvent  de 
mouvements  péristaltiques.  Il  n’existe  aucun  obsta¬ 
cle  sous-jacent  manifeste,  intra-  ou  extra-intestinal 
pouvant  expliquer  un  tel  tableau  clinique. 

b)  Les  mégacolons  secondaires  ^  comprennent  tous 
les  cas  où  la  dilatation  colique  est  secondaire  à  une 
sténose;  il  peut  s’agir  d’un  cancer  en  ficelle,  d’une 
bride  cicatricielle,  d’un  rétrécissement  et,  surtout, 
de  la  distension  d’une  anse  intestinale  trop  longue 
en  rapport  avec  un  volvulus  incomplet  secondaire 
à  une  mésosigmoïdite  rétractile.  Ce  dernier  cas, 

1.  Ces  faits  étaient  considérés  par  Hirschsprung  comme 
des  pseudo-mégacolons. 
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dont  nous  possédons  plusieurs  observations,  est, 
croyons-nous,  fiétuienl  et  comprend  la  majeure 
pallie  des  môgacolons  observés  chez  l’adulle. 

c)  Les  mégacolons  Jonctionnels  conslitiienl  le  troi- 
sifcmc  groupe  des  mégacolons  et  méritent  d’elre  in¬ 
dividualisés  à  la  lumière  de  l’observation  suivante 
que  nous  résumons  en  quelques  lignes  : 

Un  malade  i'igé  de  48  ans  se  plaint  depuis  des  années 
d’une  conslipation  intense  et  de  douleurs  anales  i  type 
lisbiiraire.  Les  examens  radiologiipies  ont  montré  à  plu¬ 
sieurs  reprises  un  mégacolon  sigmoïde. 

Par  ailleurs  ce  malade  est  un  toxicomane  ;  depuis  des 
années  il  a  recours  5  la  morphine,  à  l’héroïne,  à  la 
cocaïne;  enfin,  en  dernier  lieu,  à  l’eubine,  dont  il  prend 
quolidieunemcnl  20  cp.  en  injections,  plus  5  à  6  sup¬ 
positoires,  ce  qui  fait  une  dose  de  30  à  32  cfl. 

Un  lavement  opaque  est  donné.  4  litres  de  liquide  suf¬ 
fisent  à  peine  pour  injecter  un  côlon  distendu,  allongé, 
eu  parliciilier  il  existe  une  volumineuse  boucle  sig- 

Dans  CCS  conditions,  nous  conseilions  au  malade  l’in- 
tcrvenlion.  Celle-ci  est  décidée,  mois  après  désintoxication 
qui  se  fait  en  trois  semaines.  Le  malade  est  mieux,  les 
selles  sont  faedes,  presque  quotidiennes,  le  poids  aug¬ 
mente  de  7  il  S  kg.  Avant  d’intervenir,  nous  pratiquons 
un  nouvel  examen  radiographique  :  l'aspect  de  Vinteslin 

rempli  avec  un  litre  et  demi  de  liquide. 

Puis  bientôt  survient  l’e.xode  et  nous  avons  appris  que 
noire  malade  était  retombé  dans  la  toxicomanie  et  que 
les  troubles  digestifs  avaient  repris. 

Il  s’agit  donc  d’un  mégacolon,  durant  depuis  des 
années  chez  un  toxicomane  et  disparaissant  à  la 
suite  d’une  désintoxication.  El  ce  mégacolon  à 
éclipse  s’explique  aisément  quand  on  étudie  l’ac¬ 
tion  du  sympathique  et  du  parasympathique  sur  le 
tonus  colique  et  l’action  pharmacodynamique  des 
opiacés. 

En  effet,  l’excitation  des  fibres  sympathiques  en¬ 
traîne  la  contracture  du  sphincter  de  l’anus  et  des 
régions  sphinclérienncs  coliques,  et  le  relâchement 
des  fibres  coliques  avec  diminution  do  la  tonicité 
musculaire.  Los  filets  syrripathiques  sont  donc  inhi¬ 
biteurs  des  fonctions  motrices. 

L’cxcitalion  du  parasympathique  entraîne  un  relâ¬ 
chement  des  sphincters  et  une  contraction  des  fibres 
coliques  avec  augmentation  de  leur  tonus.  Le  para¬ 
sympathique  exerce  donc  une  action  excito- 
motrice 

Ls  mégacolon  serait  donc  secondaire  à  un  état 
spasmodique  des  régions  sphinctériennes  ^  et  à  un 
état  hypotonique  du  reste  du  côlon,  entraînant  sa 
distension.  Cet  état  spasmodique  sphinctérien,  cette 
diminution  du  tonus  seraient  dus  soit  à  un  hyper- 
fonctionnement  du  sympathique,  soit  à  un  hypo¬ 
fonctionnement  du  parasynipalhique. 

Ce  sont  ces  constatalions  anatomo-physiologiques 
qui  ont  servi  de  base  à  la  théorie  neuro-musculaire 
du  mégacolon,  Ihéorie  qui,  pour  nous,  ne  s’ap¬ 
plique  qu’aux  mégacolons  fonclionncls. 

C’est  en  parlant  de  ces  conceptions  que  Roylc  et 
AVadd,  en  1927,  puis  .Tudd  cl  Adson,  Rankin, 
Learmocerth,  Lcrichc  ont  proposé,  pour  guérir  le 
mégacolon,  des  inicrventions  sur  le  sympathique"*. 

Des  résullats  identiques  mais  temporaires  sont 
fournis  par  la  rachianesthésie  qui  inhibe  l’action  du 
sympathique  (Morton  et  Scott,  Korshner  et  Pauler), 
par  l’inlillration  anesthésique  du  sympathique  lom¬ 
baire  cl  du  splanchnique  (Lcrichc,  Cuvercaux). 

Si  l’action  pharmacodynamique  du  chlorhydrate 
de  déhydi’oxycodéinonc,  produit  employé  par 
notre  malade,  est  mal  étudiée  (nous  ne  connaissons 
qu’une  élude  de  Rcck  sur  l’action  constipante  de 
ce  médicament),  nous  savons  qu’elle  est  très  voi¬ 
sine  de  celle  de  la  morphine  qui  est  beaucoup  mieux 
connue.  A  dose  forte  in  vivo,  la  morphine  dimi¬ 
nue  le  tonus  ainsi  que  le  péristaltisme  et  provoque 
une  contracture  des  sphincters.  Elle  reproduit  le 
tableau  de  l’excitation  du  sympathique.  Tout  se 
passe  donc  comme  si  la  morphine  réalisait  une  sec¬ 
tion  physiologique  ou  une  inhibition  des  fibres 
pneumogastriques.  Dans  notre  observation  l’eubinc 
a  agi  comme  la  morphine,  en  réalisant  l’inhibition 

2.  r.es  faits  pliysinlnsiqiies  ont  616  conBrmès  par  de 
noinbroiix  autours  ;  Aird  et  Adanison,  Ilimtor,  Kloinschinidt, 
Merle  Scott  et  Morton,  Isliikawa,  Loutseb. 

3.  D’où  intervention  de  la  myotomie  proposée  par  Coroio 
Natto  et  Etzcl  et  ronsistnnt  en  ta  section  des  différentes 
formatious  lisses  spliinclériennes  du  cAlon  et  du  rectum. 

4.  Nous  renvoyons  ie  lecteur  aux  importantes  publications 
do  Loriebo  parues  dans  ce  journal. 


du  parasympathique,  entraînant  une  contracture  du 
sphincter,  une  dilatation  du  côlon. 

Le  toxique  supprimé,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 
Cette  observation  nous  montre  bien  l’action  du 
système  vago-sympathique  dans  la  pathogénie  de 
certains  mégacolons  fonctionnels,  mais  ce  qui  aug¬ 
mente  son  intérêt  c’est  qu’elle  n’est  pas  isolée. 
Notre  collègue,  M.  Bocquien,  de  Nantes,  que  nous 
remercions  vivement,  nous  a  communiqué  l’obser¬ 
vation  d’une  sage-femme  qui  a  présenté  deux  crises 
occlusives  ayant  nécessité  à  deux  reprises  une  lapa¬ 
rotomie.  Les  interventions  ne  purent  mettre  en 
évidence  aucun  obstacle;  appelé  lors  d’une  troi¬ 
sième  crise,  notre  collègue  découvrit  une  toxico¬ 
manie  :  une  fois  la  malade  désintoxiquée,  les  crises 
occlusives  ne  se  reproduisent  plus. 

De  même  Siegmund  cl  Fehsenmeier  ont  constaté 
une  ectasie  importante  de  l’estomac  avec  dilatation 
de  tout  le  côlon  ou  d’une  de  scs  parties  chez  des 
parkinsoniens  traités  par  l’atropine  à  haute  dose. 

Ceci  est  donc  la  preuve  que,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  l’action  prolongée  d’un  toxique  suffit  à 
provoquer  un  mégaeolon. 

Le  cadre  des  mégacolons  fonclionncls  ne  com¬ 
porte  pas  seulement  les  mégacolons  secondaires 
à  un  trouble  toxique:  il  faut  y  rattacher  les  cas 
oit  le  déséquilibre  du  système  vago-sympathique  est 
secondaire  à  une  atteinte  des  centres  nerveux. 

On  en  a  rapporté  de  nombreuses  observations.  La 
plus  importante  est  celle  de  Bensaude,  Gain  et 
Layani,  où  un  mégacolon  volumineux  se  manifesta 
un  an  après  une  encéphalite  épidémique  à  forme 
léthargique. 

Il  faut  en  rapprocher  l’observation  de  Pacssler 
(mégasigmoide,  mégareclunî,  mégavessie  chez  un 
enfant  présentant  des  lésions  de  la  moelle  et  du 
cerveau);  celles  de  Fellkamp  (2  cas  de  mégacolons 
chez  des  sujets  atteints  d’affections  de  la  moelle)  ; 
celle  de  Hess  et  celle  de  Fallitschef  (mégacolon  sur¬ 
venant  au  cours  de  plaie  de  la  moelle)  ;  celle  de 
Pende  cl  Pici  (mégacolon  associé  ,4  une  gliomalosc 
diffuse  de  la  moelle)  ;  celle  de  Finkelslein  (associa¬ 
tion  d’un  mégacolon  et  d’une  syphilis  de  l’axe 
cérébrospinal)  ;  celle  de  Mouriquand  et  Bernheim 
(mégacolon  chez  un  myopathique)  ;  celle  de  Hess 
(mégacolon  au  cours  d’une  tumeur  de  la  moelle); 
celle  de  Carnot  enfin  (mégaeolon  et  tumeur  de 
l’hypophyse). 

Ces  lésions  nerveuses  entraînent,  semble-t-il,  une 
lésion  du  système  vago-sympathique,  d’où  réaction 
fonctionnelle  colique. 

Enfin,  dans  le  cadre  des  mégacolons  fonctionnels 
viennent  prendre  place  les  rnégacolons  secondaires 
,4  une  insuffisance  thyroïdienne.  Signalons  les  cas 
publiés  par  Friedlung,  par  Nobécourt  et  Janet,  par 
Schippers,  par  Lamy,  par  Caltaneo,  par  Ribadeau- 
Dumas.  'Les  rapports  entre  mégacolons  et  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  s’expliquent  aisément  quand  on 
étudie  l’influence  des  extraits  thyroïdiens.  La  cons¬ 
lipation  des  myxœdémaleux,  la  diarrhée  des  base- 
dowiens  sont  classiques.  Pour  Tinel,  les  extraits 
thyroïdiens  sont  des  stimulants  amphotropes  à  pré¬ 
dominance  sympathique.  De  même  Bidl  a  montré 
qu’ils  augmentaient  les  mouvements  péristaltiques. 
On  conçoit  donc  qu’une  diminution  de  la  sécrétion 
thyroïdienne  entraîne  une  diminution  du  tonus 
colique. 

Enfin,  à  côté  de  ces  mégacolons  fonclionncls  où 
le  déséquilibre  vago-sympathique  est  secondaire  à 
une  cause  patente  (intoxication  chronique,  lésion 
du  névraxe,  trouble  thyroïdien),  il  en  est  d’autres 
où  aucune  cause  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  ne  peut  être  invoquée.  Toutefois,  uous  tenons 
à  signaler  les  travaux  brésiliens  qui  font  jouer  un 
rôle  à  l’avitaminose  B  dans  l’étiologie  du  méga¬ 
colon  et  il  est  permis  de  se  demander  si  celte  avi- 
l.iminose  ne  provoque  pas  un  trouble  vago-sympa- 
Ihique  ? 

* 

*  * 

Nous  croyons  pouvoir  justifier  par  ce  qui  précède 
la  division  des  mégacolons  en  trois  groupes,  et  celte 
division  doit  s’étendre  aux  mégaoesophages  et  aux 
mégaeslomacs. 

Les  mégacolons  secondaires  et  fonctionnels  com¬ 
portent  l’immense  majorité  des  observations  de 
mégacolons  de  l’adulte.  Nous  ci'oyons  légitime  de 
les  séparer  de  la  maladie  de  Hirschsprung. 


Dans  cos  deux  groupes,  en  effet,  les  malades  ne 
revêtent  pas  l’aspect  monstrueux  des  sujets  atteints 
de  maladie  de  Hirschsprung.  On  ne  retrouve  pas 
la  tumeur  animée  de  mouvements  péristaltiques.  Les 
accidents  surviennent  tardivement,  parfois  chez  des 
vieillards. 

Du  point  de  vue  anatomique,  dans  les  mégacolons 
fonctionnels  cl  secondaires,  les  modifications  de  la 
paroi  sont  minimes,  alors  que  celle-ci  peut  présen¬ 
ter  une  hypertrophie  considérable  en  cas  de  maladie 
de  Hirschsprung  avec  hyperplasie  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

Du  point  de  vue  pathogénique  enfin,  l’aspect 
radiologique  d’un  côlon  distendu  est  habituel  dans 
le  mégacolon  fonctionnel  cl  contraste  avec  le  péri¬ 
staltisme  de  la  maladie  de  Hirschsprung  sur  lequel 
insistent  Marfan,  Patel,  Moiichcl,  et  qui  est  incom¬ 
patible  avec  une  diminution  du  tonus. 

Par  ailleurs,  la  classification  que  nous  proposons 
nous  permet  d’expliquer  certains  succès  et  échecs 
chirurgicaux.  En  effet,  Roppc  considère  comme 
très  inconstants  les  résullats  des  opérations  sympa¬ 
thiques  et  son  impression  est  décevante.  Pierre  Duval 
est  du  même  avis,  tandis  que  Leriche  insiste  sur 
les  excellents  résultats  ohtenus. 

On  comprend  aisément  qu’une  intervention  sym¬ 
pathique  puisse  améliorer  un  mégacolon  fonclionel 
alors  qu’elle  restera  sans  effet  sur  un  .mégacolon 
secondaire  à  un  volvailns  incomplet. 

Aux  mégacolons  secondaires  s’adressent  les  inter¬ 
ventions  consistant  soit  en  l’exérèse  soit  en  la 
levée  de  l’obstacle. 

-Aux  mégacolons  fonctionnels  seront  réservés  les 
traitement  médicaux  portant  sur  la  cause  du  dérè¬ 
glement  sympathique  et  les  interventions  portant 
sur  le  sympathique,  interventions  qui  sont  précédées 
i4  titre  de  test  soit  d’une  infiltration  des  splanchni¬ 
ques,  soit  d’une  rachianesthésie. 

Quant  à  la  maladie  de  Hirschsprung,  la  plupart 
des  autours  conseillent  la  colectomie  et  c’est  la  con¬ 
clusion  des  l’apports  du  X”  Congrès  de  Pédiatrie  de 
langue  française 


L'ASPIRATION 
PLEURALE  CONTINUE 
EN  DEHORS 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Technique,  résultats  et  indications 
PAU  MM. 

Marcel  BÉRARD  et  Michel  BALLIVET 

Assistants  de  chirurgie  thoracique. 


Le  fait  d’utiliser  la  pression  atmosphérique  pour 
déplacer  la  paroi  pulmonaire  épaisse  et  rigide 
d’une  cavité  pleurale  chronique  paraissait  jusqu’à 
ces  dernières  années  une  solution  sinon  impossible 
au  moins  insoupçonnée.  En  celle  occurence  la  chi¬ 
rurgie  n’avait  rien  de  mieux  à  proposer  que  de 
rendre  définitif  l’étal  pathologique  initial,  à  savoir 
la  rétraction  du  poumon  et  sa  suppression  fono- 
tionnelle,  en  amenant  au  prix  d’une  sévère  inter¬ 
vention  la  paroi  thoracique  au  contact  de  la  pièvr© 
viscérale.  C'est  aux  phtisiologues  italiens  (Redaelli, 
Moielli,  Monaldi)  que  revient  le  mérite  d’avoir  su 
utiliser,  les  premiers,  l’aspiration  continue  de 
manière  sûre  et  pratique  pour  effacer  sans  muti¬ 
lation  chirurgicale  les  grandes  cavités  des  pyo¬ 
pneumothorax  tuberculeux  surinfeclés.  Bernou  et 
Fruchaud  introduisirent  celte  méthode  en  France 
avec  un  grand  succès.  Transposer  celle  méthode  du 
domaine  de  la  phlisiologie  à  celui  de  la  chirurgie 
courante,  accoler  des  lésions  banales  au  lieu  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  nous  parut  alors  jouer  siur 
le  velours.  Notre  maître,  le  professeur  Sanly,  a 
bien  voulu  soumettre  à  celle  méthode  de  nombreux 


a.  A  CO  Con.crês  le  rapport  do  notimer  et  Valletto  fut 
consacré  à  l’ét.ido  du  mégaeolon  et  du  dolicliocolon,  celui  do 
Eoppo  au  traitement  chirurgical  do  ces  affections  chez  l’en¬ 
fant. 
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malades  de  son  service.  Ces  lignes  sont  tirées  des 
rcsullals  de  celte  expérience,  qui  nous  paraît  au¬ 
jourd’hui  assez  substantielle  pour  qu’il  soit  permis 
d’en  déduire  des  indications  thérapeutiques  pre- 

Bases  physiologiques. 

L’expérience  montre  que  la  plasticité  des  pa¬ 
rois  du  thorax  cl  des  éléments  qui  y  sont  contenus 
est  considérable.  Il  n’est  que  de  penser  pour  s’en 
convaincre,  aux  énormes  déformations  engendrées 
spontanément  par  les  fibrothorax,  au  comblement 
surprenant  d’un  hémilhorax  laissé  vide  par  une 
pneumectomie  totale,  et  même,  dans  un  délai  beau¬ 
coup  plus  bref,  à  la  remarquable  réduction  de 
volume  que  réalise  dans  un  hémit'horax  l’atélectasie 
pulmonaire  aiguë  totale.  Par  contre,  si  l’on  entre¬ 
tient  dans  la  plèvre  une  certaine  quantité  d’air  à  la 
pression  voulue,  un  pneumothorax  peut,  saut  com¬ 
plication  infectieuse,  durer  presque  indéfiniment 
sans  modifier  la  statique  de  la  paroi  thoracique 
et  du  médiastin.  11  est  donc  évident  que,  toutes 
conditions  étant  égales  au  niveau  du  parenchyme 
pulmonaire,  le  seul  facteur  susceptible  de  maintenir 
béante  une  cavité  pleurale  est  la  pression  qui 

Toutes  les  parois  de  cette  cavité,  même  recou¬ 
vertes  des  plus  épaisses  pachypleurites,  sont  mobi¬ 
lisées  par  l’aspiration  proportionnellement  à  leur 
souplesse.  Alors  cjue  dans  les  cmpyèmes  récents  où 
les  parois  de  la  cavité  ne  sont  pas  altérées  par  une 
suppuration  interminable,  le  poumon  peut  se 
réexpandre  rapidement  sans  déf&rmalion  thora¬ 
cique  notable,  on  assiste  au  phénomène  inverse 
dans  les  aspirations  pour  pyothorax  anciens.  Cer¬ 
tains  de  ces,  malades  après  plusieurs  mois  de  traite¬ 
ment  présentent,  sous  la  clavicule,  une  dépression 
thoracique  comparable  à  colle  qui  serait  obtenue 
par  la  meilleure  et  la  plus  étendue  des  Ihoraco- 
plasties. 

Un  point  intéressant  à  signaler  est  l’action  de 
l’aspiration  sur  les  fistules  broncho-pleurales  ;  deux 
éventualités  sont  alors  possibles;  ou  la  fistule 
persiste  et  dans  ce  cas  la  poche  pourra  parfaite¬ 
ment  finir  par  se  combler  si  la  dépression  est  suffi¬ 
sante;  ou  la  fistule  s’obture  à  un  moment  donné, 
ce  qui  simplifie  alors  le  problème  technique  et  fait 
tomber  le  malade  dans  la  catégorie  des  cavités 
sans  fistule  bronchique. 

Enfin,  l’aspiration  continue  améliore  la  qualité 
du  drainage  par  un  double  mécanisme  : 

En  premier  lieu,  elle  détermine  une  notable 
augmentation  de  l’exsudation  pleurale,  qui  peut 
même  devenir  ihémorragiquc  ;  c’est  d’ailleurs  là 
le  lest  qui  détermine  la  limite  maxima  de  la  dé¬ 
pression.  Ce  phénomène  réalise  d'abord  un  véri¬ 
table  lavage  pleural,  le  liquide  exsudé  entraînant 
dans  le  drainage  fausses  membranes  et  amas  micro¬ 
biens.  La  diapédèse  leucocytaire  est  augmentée, 
favorisant  ainsi  l’action  antiseptique.  Enfin  la  cou¬ 
che  de  pachypleurite  s’accroît  et  s’organise  beau¬ 
coup  plus  rapidement  sous  l’action  do  la  dépres¬ 
sion,  prenant  ainsi  une  part  active  au  comblement 
de  la  cavité.  Ce  fait  est  aisément  perceptible  sur 
des  radiographies  successives  prises  avant  et  après 
l’installation  de  l’aspiration. 

En  second  lieu,  si  le  malade  est  porteur  d’une 
fistule  broncho-pleurale,  l’aspiration  réalise  un 
courant  d’air  continu  qui  entraîne  beaucoup  plus 
rapidement  et  beaucoup  plus  facilement  les  liquides 
sécrétés  que  ne  le  ferait  un  simple  siphonage  par 
gravité. 

Technique  d’application. 

L’existence  ou  non  d’une  fistule  bronchique 
définit  2  cas  où  la  technique  à  utiliser  sera  essen¬ 
tiellement  différente. 

L’élément  essentiel  de  réussite,  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  est  l’étanchéité  absolue  de 
l’orifice  de  drainage.  Elle  est  facile  à  obtenir  si 
c’est  un  malade  que  l’on  voit  encore  non  drainé; 
sous  anesthésie  locale  il  suffit  d’établir  un  drai¬ 
nage  avec  traumalisme  minimum,  sans  résection 
costale,  grâce  au  trocart  et  au  drain  de  Monod. 

Lorsque  le  malade  est  déjà  porteur  d’un  orifice 
de  pleurotomie  depuis  plus  ou  moins  longtemps, 
le  problème  est  plus  délicat.  C’est  le  cas  habituel 
des  empyèmes  ohroniques  non  tuberculeux  de  la 
grande  cavité,  puisqu’ils  font  généralement  suite 


à  une  pleurésie  purulente  aiguë  ou  plus  rarement 
à  une  thoracotomie  secondairement  infeelée.  Après 
avoir  amélioré  l’étal  des  parties  molles  par  diffé¬ 
rents  anliscpliqiics  (mcrcurochrome,  1162  F),  on 
installe  l’aspiration.  Si  celle-ci  ne  lient  pas  du  tout, 
il  faut  utiliser  la  trompe  à  eau  jusqu’à  ce  que  le 
pansement  devienne  étanche  ce  qui  survient  géné¬ 
ralement  au  bout  de  quelques  jours. 

Cas  avec  fisluk  broncho-pleurale.  Il  faut  alors 
disposer  d’un  générateur  de  vide  à  action  con¬ 
tinue.  On  peut  utiliser  une  pompe  électrique, 
mais  c’est  un  appareil  coûteux  cl  bruyant.  Par 
contre,  la  trompe  à  eau  est  d’un  prix  modéré 
et  surtout  silencieuse.  Nous  utilisons  un  ensemble 
analogue  à  celui  décrit  par  Jeanneret  pour  les 
aspirations  de  cavernes,  tuberculeuses.  Souvent, 
après  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  on 
constate  qu’il  n’y  a  plus  d’émission  d’air  par  le 
drain  :  la  fistule  est  fermée  et,  le  malade  tombant 
dans  la  catégorie  suivante,  on  peut  changer  d’ap¬ 
pareil.  Si  la  fistule  ne  se  ferme  pas,  deux  éven¬ 
tualités  peuvent  SC  présenter  :  les  radiographies 
montrent  une  nette  diminution  de  la  cavité,  il 
faut  alors  conlimicr  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait 
plus  aucun  gain  ;  s’il  n’y  a  aucun  gain  dès  le 
début,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  grosse  fistule  à  gros 
débit,  il  faut  alors  envisager  une  intervention  com¬ 
plémentaire  destinée  à  oblitérer  la  fistule  ;  signa¬ 
lons  de  suite  que  ce  cas  est  rare. 

Cas  sans  fistule  broncho-pleurale;  nous  utilisons 
pour  ces  malades  un  appareil  simple,  dérivé  de 
celui  que  nous  avons  vu  à  Chàteaubriant  chez 
Bornou  et  Fruchaud  :  la  tubulure  du  drain  est 
reliée  à  un  bocal  dans  lequel  on  fait  le  vide  à 
l’aide  d’une  pompe  à  bicyclette,  dont  le  piston  est 
inversé  afin  de  transformer  la  pompe  foulante  en 
pompe  aspirante  ;  une  troisième  tubulure  est  reliée 
à  un  manomètre  à  mercure.  A  quelle  dépression 
faut-il  soumettre  le  malade  ?  Cela  est  extrêmement 
variable  selon  les  cas.  Théoriquement  la  dépression 
optima  est  liée  à  la  souplesse  ou  à  la  rigidité  des 
parois  de  la  cavité  ;  l’oxamen  radioscopique  permet 
de  juger  le  retour  du  poumon,  parfois  même 
cxlcmporanément,  au  moment  du  premier  coup 
de  pompe,  lorsque  la  cavité  est  souple.  Pratique¬ 
ment  deux  facteurs  fixent  le  degré  maximum  à 
atteindre  :  l’apparition  d’une  exsudation  nette¬ 
ment  rosée,  et  la  douleur  éprouvée  par  le  malade  ; 
peu  à  peu,  d'ailleurs,  le  malade  devient  plus  tolé¬ 
rant  vis-à-vis  do  ces  deux  symptômes  et  il  est 
possible  d’augmenter  progressivement  la  ihaiileur 
de  la  colonne  de  mercure  jusqu’au  niveau  opti¬ 
mum. 

Il  est  important,  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
de  laver  la  cavité;  au  début  il  faut  surtout  désin¬ 
fecter:  nous  utilisons  une  solution  de  gonacrine 
faible.  D’un  lavage  à  l’aulre,  on  note  les  capa¬ 
cités  de  la  poche  et  le  progrès  obtenu  est  ainsi 
mesuré  avec  précision.  Lorsque  la  cavité  est  propre, 
on  remplace  les  lavages  à  la  gonacrine  par  des 
instillations  de  nitrate  d’argent  destinées  à  provo¬ 
quer  du  tissu  de  granulation  et  à  faciliter  l’accole- 
ment  des  parois  de  poche. 

Différents  incidents  peuvent  se  produire  :  si  le 
malade  saigne  ou  souffre  il  faut  patienter  et  aug¬ 
menter  le  vide  très  progressivement  ;  il  peut 
arriver  aussi,  surtout  lorsque  la  plèvre  est  encore 
très  souple,  que  la  cavité  se  cloisonne  sous  l’effet 
de  l’aspiration;  des  cavités  secondaires  sont  ainsi 
créées,  sièges  de  rétention.  Si  ce  cloisonnement 
est  irréversible,  il  faut  installer  une  deuxième 
aspiration  dans  la  nouvelle  poche  ainsi  créée  qui 
(Woliiera  pour  son  propre  compte. 

La  durée  de  ce  traitement  est  essentiellement 
variable  :  de  quelques  semaines  à  quelques  mois, 
suivant  les  caractères  des  lésions. 

Résultats. 

Nous  avons  traité  par  celte  méthode  3  catégories 
différentes  de  malades  :  des  cmpyèmes  chroni¬ 
ques  (11),  des  empyèmes  aigus  (5),  enfin  des  ca¬ 
vités  pleurales  aseptiques  (1  cas  d’hémo-pneumo- 
ihorax  traumatique  chronique). 

Empyèmes  chroniques.  Sur  les  11  cas  traités, 
2  cas  comportaient  une  fistule  bronciho-plcurale  ; 
9  (81,8  pour  100)  de  ces  malades  guérirent  com¬ 
plètement  sans  le  secours  d’aucune  autre  méthode, 
avec  un  résultat  fonctionnel  voisin  de  la  reslilulio 


ad  inlegrum.  Les  2  malades  porteurs  de  fistule  bron¬ 
chique  entrent  dans  cette  catégorie. 

Voici  maintenant  2  échecs  ;  dans  l'un  des  2  cas 
il  s’agit  d’ailleurs  plutôt  d’une  récidive  :  empyème 
localisé  de  la  base  ;  guérison  apparente  après  dix 
mois  d’aspiration,  achevée  par  la  mise  à  plat  d’une 
petite  cavité  résiduelle  ;  cinq  mois  plus  lard  le 
malade  revient  avec  une  grosse  suppuration  parié¬ 
tale  ;  l’intervention  montre  alors  un  énorme  foyer 
qui  s’étend  à  la  paroi  thoracique  avec  ostéite  costale, 
le  tout  entretenu  par  de  grosses  lésions  de  pyo- 
sclérose  pulmonaire  ;  mort  dans  les  suites  opéra¬ 
toires  par  abcès  du  cerveau.  Dans  ce  cas,  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  ont  continué  à  évoluer.  Le 
deuxième  échec  est  relatif  à  un  vaste  empyème  de 
la  grande  cavité  ;  après  plusieurs  mois  d’aspi¬ 
ration,  une  cavité  notable  persiste  et  l’aspect  des 
parties  molles  fait  penser  à  une  tuberculisation 
probable,  bien  que  les  conditions  étiologiques  aient 
fait  primitivement  classer  ce  malade  dans  la  caté¬ 
gorie  des  non-tuberculeux.  Un  affaissement  com¬ 
plémentaire  est  actuellement  envisagé. 

Empyèmes  aigus.  Cinq  malades  de  cette  caté¬ 
gorie  furent  soumis  à  l’aspiration  forcée,  de  pré¬ 
férence  au  siphonage  simple  habituellement  utlisé 
dans  les  pleurésies  purulentes  banales  :  il  s’agissait 
de  cas  où  le  poumon  avait  de  grosses  difficultés  à  se 
réexpandre  par  le  procédé  classique  :  4  malades  gué¬ 
rirent  complètement,  dont  l’un,  éthylique  et  taré, 
porteur  d’un  grave  pyo-pneumothorax  putride  avec 
association  slreptococcique.  Pour  un  malade  on  eut 
recours  à  une  intervention  complémentaire  :  dans 
ce  cas,  il  persistait  une  petite  cavité  du  volume 
d’une  orange,  dont  la  suppuration  était  alimentée 
par  un  petit  foyer  pulmonaire  non  cicatrisée  ;  on 
fit  une  résection  limitée  de  2  côtes  et  de  l’espace 
correspondant,  intervention  minime  ;  ainsi  mises 
à  plat,  ces  lésions  résiduelles  se  cicatrisèrent  en 
quelques  semaines,  aboutissant  à  une  guérison  par¬ 
faite.  La  durée  moyenne  du  traitement  dans  ces 
4  cas  fut  d'un  mois  et  demi.  Le  cinquième  ma¬ 
lade,  dont  le  poumon  restait  entièrement  noir 
malgré  sa  réexpansion,  finit  par  mourir  d’une 
évolution  pulmonaire  aiguë  (bronchopneumonie). 

Cavilés  pleurales  aseptiques.  Dans  ce  domaine, 
notre  expérience  se  limite  à  un  cas  isolé  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  blessé  de  guerre,  porteur  depuis  deux 
mois  d’un  hémothorax  total.  L’orifice  d’entrée 
s’était  fermé  sans  aucune  suppuration  et  la  ponc¬ 
tion  ne  permettait  de  retirer  que  quelques  gouttes 
d’un  liquide  de  couleur  porto,  aseptique,  de  volu¬ 
mineux  amas  de  fibrine  entravant  l’écoulement  du 
liquide.  L’étal  général  était  mauvais  avec  de  l’amai¬ 
grissement,  de  la  température  et  une  dyspnée 
intense.  Devant  l’impossibilité  de  retirer  quoi  que  ce 
soit  par  ponction  ou  drainage  a  minima,  une  thora¬ 
cotomie  fut  décidée  :  elle  permit  de  retirer  d’énor¬ 
mes  amas  de  fibrine  en  voie  d’organisation  dans 
une  cavité  colmatée  par  une  épaisse  pachypleurite. 
On  profita  de  la  thoracotomie  pour  amorcer  une 
décortication  pulmonaire,  selon  Delorme,  sur  une 
étendue  de  deux  paumes  de  main.  Immédiatement 
après  on  installe  une  aspiration  continue.  Au  bout 
de  quelques  mois  il  y  eut  un  cloisonnement  au 
sein  de  la  cavité  et  il  fallut  installer  une  deuxième 
aspiration  en  avant  ;  finalement  une  guérison  com¬ 
pile  fut  obicnue. 

On  peut  récapituler  ces  différents  résultats  dans 
le  tableau  suivant  : 


Indications. 


Position  de  VaspiraXion  vis-à-vis  des  attires  mé¬ 
thodes  chirurgieales.  Ces  méthodes  se  résument  à 
trois  types  d’intervention  :  la  décortication  pul¬ 
monaire  selon  Delorme,  la  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale  et  la  résection  pariétale  totale  selon  Schede. 

L’opération  de  Delorme  a  le  grand  avantage  de 
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rétablir  !la  fonction  pulmonaire  en  pennellanl  la 
Tccxpansion,  mais  elle  suppose  des  contingences 
anatomiques  et  d’état  général  qui  en  font  une 
méthode  d’exception. 

Elle  n’est  guère  discutable  que  dans  les  liéino- 
pneumothorax  chroniques.  L’aspiration  continue 
isolée  est-elle'  capable  de  la  supplanter  ici  ?  Quand 
oh  voit  l’épaisseur  des  pachypleurites  infectées  qui 
plient  sous  l’aspiration,  on  est  tenté  de  répondre 
par  l’afrirmalive  ;  cependant,  en  l’étal  actuel  de  nos 
observations,  nous  ne  pouvons  le  démontrer, 
n’ayant  aucun  cas  semblable  à  publier.  Par  contre, 
une  de  nos  observations  démontre  l’iheureusc  asso¬ 
ciation  d’une  décortication  très  partielle,  donc 
anodine  au  point  de  vue  opératoire  avec  l’aspira¬ 
tion  continue. 

On  connaît  l’insuffisance  de  la  Ihoracoplaslie 
extra-pleurale  dans  le  domaine  des  empyèmes  chro¬ 
niques,  surtout  s’il  existe  une  fistule  broncho-pleu¬ 
rale.  La  cavité  s’aplatit  mais  ne  s’efface  pas  et  il 
reste  très  souvent  un  trajet  fisluleux  incurable. 
Nous  n'avons  pas  eu  l’occasion,  en  dehors  de  la 
tuberculose,  d’associer  Ihoracoplaslie  exlra-pleu- 


rale  et  aspiration.  Mais  il  n’y  a  aucun  doute  que 
cette  association  soit  parliculièrement  efficace  si 
nous  envisageons  les  succès  qu’elle  nous  a  donnés, 
comme  à  Bernou  et  Fruchaud,  dans  le  domaine  de 
la  tuberculose. 

Quant  à  l’opération  de  Sebede,  ses  résultats  sont 
tout  différents,  selon  qu’il  s’agit  d’une  vaste  cavité 
hémi thoracique  ou  d'un  empyème  localisé  en  face 
de  3  ou  4  arcs  costaux  au  maximum.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  c’est  le  vaste  délabrement  qui  lue  fré¬ 
quemment  par  éhoc  opératoire  ou  par  infection 
secondaire  au  cours  de  l’interminable  phase  de  cica¬ 
trisation.  Dans  le  deuxième  cas,  faite  sous  anes¬ 
thésie  locale  et  grâce  au  bistouri  électrique,  c’est 
une  intervention  anodine  qui  permet  de  cicatriser 
à  coup  sâr,  par  sa  mise  à  plat,  la  cavité  pleurale 
ainsi  découverte.  Le  Schede  -étant  utilisé  surtout 
dans  les  cas  de  fistule  broncho-pulmonaire,  l’aspi- 
ralion  peut  parfois  le  supplanter  exclusivement 
comme  le  démontrent  doux  de  nos  observations. 

Mais,  même  dans  les  cas  où  l’aspiralion  isolée 
ne  conduit  pas  à  l’effacement  de  la  cavité,  ici 
encore,  elle  se  marie  admirablement  à  la  chirurgie  : 


s’il  s’agit  d’une  cavité  totale,  l’aspiration  peut 
l’amener  progre.ssivcment  à  un  stade  beaucoup  plus 
limilé,  où  le  Schede  aura  perdu  toute  sa  gravité; 
si  la  cavité  garde  scs  dimensions  initiales,  ce  qui 
est  rare,  l’aspiration  poursuivie  pendant  quelques 
semaines  améliore  l’état  local  cl  général  par  son 
action  antiseptique  et  l’opération  de  Schede,  sur 
grande  cavité  qu’il  faudra  quand  même  arriver  à 
faire,  sera  réalisée  dans  des  conditions  oplima. 

Il  apparaît  donc  que  l’aspiralion  continue  devra 
être  essayée  avant  toute  intervention  chirurgicale 
mutilante;  dans  la  majorité  des  cas,  elle  mènera 
le  malade  à  une  guérison  de  meilleure  qualité,  sans 
le  secours  de  la  chirurgie.  Celle-ci  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  méthode  qu’il  faille  opposer 
à  l’aspiration  mais  comme  un  complément  parfois 
nécessaire,  qui,  de  ce  fait,  perd  son  tacleur  de  gra¬ 
vité.  Les  deux  méthodes  gagnent  donc  toutes  deux 
à  être  envisagées  sous  l’angle  de  leur  colabo- 
ralion. 

(Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale 
du  Prof.  Santy,  Lyon.) 
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Rapport  sur  des  intoxications  par  les  arsenicaux. 
—  M.  Perrot,  nipporleur,  au  nom  tie  la  Commission  des 
arsenicaux,  demande  à  l'Académie  d'émellrc  un  vœu 
aux  termes  duquel,  émue  par  une  série  de  cas  d’intoxi¬ 
cations  graves  imputables  à  la  uon-observalion  des  me¬ 
sures  prescrites  par  la  loi  du  12  Juillet  1910,  elle  réclame 
une  stricte  application  des  reglements  en  vigueur,  en 
particulier  la  dénaturation  des  arsenicaux  par  des  ma¬ 
tières  odorantes  et  colorantes  ;  elle  demande  aussi  une 
énqiiêle  rigoureuse  pour  dépister  les  responsables  de  ces 
négligences  coupables. 

.  —  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Rapport  sur  le  lait  condensé.  —  M.  Lereboullet, 
rapporteur,:  an  nom  de  la  Commission  du  lait,  propose 
l’adoption  des  vœux  suivants  :  1"  il  est  imposible,  sans 
grave  danger,  de  rcslreindrc  l'altribution  du  lait  con¬ 
densé  faile  après  cerLificat  médical,  aux  enfants  de 
moins  d’un  an  ;  2°  tant  que  la  distribution  d’un  lait  pur, 
propre  et  sain  ne  sera  pas  assurée,  il  est  désirable  que 
soit  augmentée  la  production  des  laits  condensés  en  pou¬ 
dre  ou  stérilisés. 

■  —  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Sur  le  manque  de  pilocarpine.  —  M.  Balthazard 

insiste  sur  le  manque  de  pilocarpine,  médicament  indis¬ 
pensable  aux  glaueomaleux  ;  il  serait  désirable  d’essayer 
d’en  faire  venir  par  avion  quelques  kilogrammes  du  seul 
pays  producteur,  le  Brésil.  L'Académie  devrait  énielüe 
un  vœu  dans  ce  sens. 

—  Ces  conchisioiis  sont  adoptées. 

Rapport  sur  la  farine  blanche.  —  M.  Lapicque, 

et  en  écbange  d'une  (piaidité  correspondante  de  tickets 
de  pain,  il  soit  mis  è  la  disposition  des  consommateurs 
de  da  farine  de  froment  au  taux  d’exlraclion  de  80  pour 
100. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Rapport  sur  la  lutte  contre  les  rats.  —  M.  G. 
Petit,  rapporteur,  propose  à  l’Académie  au  nom  de  In 
Commission  du  rat,  d'adoplcr  un  vœu  demandant  au 
gbuveriiemenl  de  rendre  la  dératisation  immédiatement 
obligatoire  dans  tout  l'Empire  et  de  créer  nu  Office  Na- 
ijonal  spécialisé  pour  organiser  sGieiilifiquemenl  la  lutte 
«bnlre  un  fléau  devenu  cataslrophique. 

!>—  Ces  conclusions  sont  adoplées- 
:  La  tension  artérielle  chez  les  amputés.  —  MM. 
^althazard  et  D.  Routier  rappellent  qu’on  a  signalé 
éhe*  les  amputés,  surtout  après  suppuration  prolongée 
du  moignon  ou  gangrène  gazeuse,  le  développement  au 
i>out  de  10  â  15  ans  de  troubles  iicurotiques,  vasculaires, 
aortiques  ou  vaso-moteurs  ;  l’examen  du  cœur  ne  montre 
pas  d’anomalies  constantes  ;  l’existence  d’hypertension  a 
clé  très  discutée.  Les  auteurs,  sur  145  amputés  ont  noté 
une  hypertension  artérielle  nelle,  de  45  mm.  en  moyenne 
aù-dcsèiis  '  de  '  la  tension  normale  des  sujets  du  même 
ftgd,'' sùrtOiit  .l’ccuséo  chek  les  sujets  de  5G  i  58  ans. 
Mi.' 'Routier-  qtehsc  que  l’iiyperlension  n'a  pas  de  signi- 
frcalioii  ’car-  'les'  sujets  examinés  faisaient  partie  d’une 
série: 'sélectidnnée-  M.  Ballhazard  pense  au  contraire  qu'il 
SU  ftçq,ili|:;qiie  fies,  amputés  ont  .cn  majorité  des  troubles 


cardio-vasculaires  qui  ne  s’observent  qu’avec  une  fré¬ 
quence  bien  moindre  chez  les  sujets  du  même  âge  et 
qu’on  ne  peut  nier  la  relation  exclusive- de  ces  troubles 
et  de  l’hypcrtensiou  avec  l’amputation. 

—  M.  Laubry  estime  qu’il  est  impossible  de  formuler 
une  règle  générale  ;  la  question  doit  être  envisagée  cas 
par  cas,  en  tenant  compte  de  l’âge,  do  l’hérédilé,  du 
milieu,  de  la  profession,  do  la  vie  psychique,  de  l'am¬ 
biance  favorable  ou  non  au  développement  do  la  neuro¬ 
tomie,  du  siège  de  la  blessure. 

—  La  discussion  sera  continuée  ullcrieuremeiit. 

Intérêt  nutritif  des  levures.  —  M.  Jacquot  montre 

que  les  levures  sont  susceptibles  de  constituer  un  ali¬ 
ment  azoté  intéressant  et  un  apport  vitaminique  B  de 
premier  ordre.  On  peut  les  consommer  soit  h  l’étal  de 
farine  éclatée  (levures  de  mélasse),  soit  après  un  trai¬ 
tement  industriel  destiné  à  pallier  à  leur  goût  amer  ou 
nauséeux.  De  toutes  les  techniques  utilisées  (désamination 
alcaline,  hydrolyse  acide,  plasmolysc,  aiitolyse),  seule 
l’aiiloly,se  est  rationnelle,  économiquement  et  scienti¬ 
fiquement  ;  les  aulolysats  renferment  la  presque  totalité 
des  vitamines  et  dos  principes  azotés. 

Conserves  ménagères  et  botulisme.  —  M.  Legroux 
et  M'™  Jéramec  montrent  que  les  diverses  épidémies  de 
botulisme  qu’ils  ont  étudiées  récemment  provenaient 
de  conserves  alimentaires  ;  ils  demandent  i  l’Académie 
d’insister  sur  les  préc-aulions  à  prendre. 

—  Cette  communication  est  renvoyée  à  la  Commission 
d’hygiène. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans 
la  2»  division  (chirurgie).  —  M.  Okinczyc  (Dordogne) 
est  élu  â  la  1™  place  par  55  voix  contre  5  à  M.  Lepoutre, 
1  à  MM.  Fiollc,  JeannencY  et  Laffont. 

Pour  la  2»  place,  le  scrulin  donne  25  voix  il 
M.  Reeb  (Sti-asbourg),  10  à  M.  Jcaniu-ncy,  7  à  M.  Le- 
ponlre.  5  i  M.  Anderodias,  4  è  MM.  Fiolle  et  Laffont. 

M.  Reeb  est  élu  au  2'  scrutin  par  21  voix  contre  1  h 
M.  Jeanneney,  5  ,4  M.  Lepoutre,  2  à  M.  Anderiodas, 
1  à  MM.  Fiolle  cl  Laffont. 

Lucien  Uouqdès. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

10  Juin  1942. 

Résultats  du  traitement  chirurgical  du  cancer  du 
sein.  77  observations  de  5  à  13  ans.  —  M.  Tailhefer. 
.M.  Roux-Berger,  rapporteur,  revient  sur  la  teelmique 
d’exérèse  du  cancer  du  sein  ;  il  remet  en  valeiir  l'ope¬ 
ration  de  Danis  qui,  seule,  satisfait  l'esprit  cl  évite  la 
récidive  locale  ;  on  ne  doit  pas  Iiésiler  à  ne  pas  réunir 
d’emblée  et  à  pratiquer  une  greffe  totale  de  peau  ;  pour 
éviter  les  métastases,  c’est  le  seul  diagnostic  précoce 
qui  reste  l’arme  efficace. 

La  dissémination  considérable  des  lymphatiques  oblige 
il  lino  opériition  très  vaste  ;  la  véritable  opération 
d’Halslciul  n’esl  pas  synonyme  de  l’cxtii-piition  des  pecto¬ 
raux  ;  Danis  a  parfaitement  réalisé  une  technique  qui 
permet  l’ablalion  des  tractus  lymphati(|ucs  sous-pecto¬ 
raux,  bas-silués  et  des  ganglions  sous  l'aponévrose  du 
grand  dentelé  ;  le  sacrifice  du  nerf  grand  dorsal  est  indis¬ 
pensable  ;  il  ne  faut  p.is  hésiter  à  combler  la  brèelic 
cutanée  par  la  greffe  prélevée  sur  le  ventre  et  sur  la 
cuisse  ;  dans  les  tableaux  exposés  par  T’aiileiir,  il 
faut  retenir  la  discrimination  entre  ganglions  indemnes, 
ganglions  partiellement  envahis  et  ganglions  totalement 
envahis. 

—  M.  Leriche  a  assisté  Ini-mêrae  aux  opérations  faites 
par  M.  Halstcad  qui  no  réunissait  jamais. 


—  M.  Huet  demande  ce  que  M.  Roux-Berger  pense  du 
bislouri  électrique. 

—  M.  Monder  attire  rallenlion  sur  le  problème  des 
métastases  ;  bien  des  observations  sont  troublantes  cl 
prouvent  qu’à  côté  do  la  perméation  lymphatique  existe 
une  dissémination  par  voie  sanguine. 

Perforation  d’un  ulcère  peptique  jéjunal  en  péri¬ 
toine  libre  ;  gastro-jéjunectomie.  —  M.  Guillemin 
(Nancy).  Malgré  la  gravité  de  l'état,  la  gastro-jéjunec¬ 
tomie  a  pu  être  réalisée  avec  un  bon  résultat. 

Hydro-pancréatose  calculeuse  ;  fistule  pancréa¬ 
tique,  ûstulo-gastrostomie  ;  guérison.  —  M.  Guil- 
lemin  (Nancy).  La  fistule  pancréatique  est  toujours  d’un 
traitement  difficile  ;  cette  observation  est  à  ajouter  aux 
rares  cas  de  fislulo-gaslrostomie. 

Résection  du  lobe  carré  pour  cancer  primitiî  du 
îoie  ;  excellents  résultats  datant  de  Tentance.  — 
M.  Guillemin  (Nancy). 

Présentation  de  malades.  —  M.  Michon.  Une  gué¬ 
rison  d’arthrite  à  streptocoques  après  opération  do 
VVillelms. 

—  M.  Roux-Berger.  Excellent  résultat  d’une  esquillec- 
lomie  large  pour  fraclure  de  guerre  du  fémur. 

A  propos  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac.  — 

M.  Auvray  apporte  une  observation  personnelle. 

17  Juin. 

Tumeurs  hyperplasiques  des  maxillaires  (ostéites 
Bbreuses  localisées).  —  M.  Dechaume.  M.  Wilmoth, 
rapporteur.  Ces  cas  sont  à  ajouter  au  dossier  des  tumeurs 
des  inàclioircs  dont  le  cadre  se  dissocie  cl  se  clarifie 
grâce  à  la  collaboration  des  stomalologisles  et  des  chi- 


L’ iléo-transversostomie  dans  la  eu 
iléales  après  appendicectomie.  — 
(Monterean).  M.  Padovani,  i-apportciir. 
permet  aisément  cl  avec  élégance  la 
fistule  persistante. 


ire  des  Bstules 
M.  Luthereau 
Celle  dérivation 
guérison  d’une 


Thyroïdectomie  de  Basedovr  chez  un  enfant.  Ré¬ 
sultat  à  distance.  —  MM.  de  Girardier  cl  Welti.  Cliez 
l’enfant,  la  thyroïdectomie  reste  une  opération  bénigne, 
même  si  elle  est  large;  dans’lc  cas  rapporté  chez  une 
enfant  de  10  ans,  l'opération  a  été  précédée  de  la  liga- 
hn-e  des  lliyroïdicniics  supérieures  ;  le  résultat  date  de 


Radio-diagnostic  en  chirurgie  abdominale  d’ur¬ 
gence.  —  M.  Moulonguet  présente  une  série  impor¬ 
tante  et  romai-quablc  de  radiographies  dans  l’occlusion 
intestinale  ;  grâce  à  celle  puissante  documentation, 
l’iinleiir  fiiit  line  analyse  serrée  des  images,  surtout  des 

filcilemont  lisible  du  siège  de  l’obsfacle  ;  ccrles,  l’aéro- 
colie,  en  particulier,  est  d’une  interprétation  très  déli¬ 
cate  ;  acrocolic  ne  veut  pas  toujours  dire  occlusion  cl 
les  nuances  radiologiques  sont  délicates  ;  toutefois  celte 
documentation  fait  faire  des  progrès  remarquables  au 
diagnostic  névrologiqiie  de  l'occlusion. 

—  M.  Quénu  a  observé  des  aéroiléies  sans  occlu- 

—  M.  Sénèque  estime  que  l’on  doit  compléter  par 
niio  radiographie  après  lavement,  au  besoin  avec  com¬ 
pression. 

—  àf.  R.  Bernard  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
les  radiographies  en  position  couchée  qui  permet  une 
lecture  pins  facile. 

—  M.  Basset  demande  que  le  chirurgien  assiste  au 
lavcmenl,  il  y  a  intérêt  à  noter  l’arrêt  temporaire  au 
niveau  du  néoplasme  colique. 

—  M.  Monder  félicite  M.  Moulonguet  et  demande 
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que  celle  belle  mdtliode  soit  toujours  appliquée  pour 
une  facile  lecture. 

Influence  du  splanchnique  sur  le  tube  digestif.  — 
M.  Leriche  projette  des  clichés  montrant  l’heureuse 
iulluence  de  l'infiltration  splanchnique  dans  les  diffé¬ 
rentes  dilatations  du  tube  digestif  ;  méga-œsophage,  dila- 

Suture  du  ligament  latéral  interne  dans  une 
entorse  du  genou.  —  M.  Loger.  M.  Welti,  rappor- 

Sur  les  résultats  éloignés  d'une  ostéolyse.  — 
Af.  Mouchet  (.\lhert)  donne  des  nouvelles  d'une  malade 
dont  l'observation  a  été  publiée  antérieurement. 

G.  CoiiiuKii. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

lü  Juillet  1942. 

Diabète  insipide  et  lipomatose  sous-ombilicale.  — 
MM.  J.  Decourt  et  M.  Audry  relatent  une  observation  où 
Jton  voit  une  lipomatose  sous-ombilicale  associée  i  un 
diabète  insipide.  A  ce  propos  ils  soulignent  la  part  qui 
revient  aux  centres  neuro-végétatifs  du  diencéphale 
dans  la  régulation  topographique  du  tissu  graisseux.  Il 
semble  exister  à  l'étage  cérébral  de  la  régulation  neuro¬ 
végétative  une  représentation  métamérique  particulière 
de  l'organisme. 

Sur  l’action  d’un  diurétique  mercuriel  dans  un 
nouveau  cas  de  diabète  insipide.  —  MM.  J.  Decourt 
et  R.  Bastin  rappellent  que  l’injection  d'un  diurétique 
mercuriel  réduit  globalement  la  polyurie  au  cours  du 
diabète  insipide.  Mais,  comme  l’avait  antérieurement 
montré  l’auteur,  cette  action  paradoxale  n’est  qu’appa¬ 
rente.  Le  composé  mercuriel  exerce  bien  un  effet  diuré¬ 
tique,  comme  chez  les  sujets  normaux.  S'il  réduit  la 
polyurie  globale,  c'est  en  diminuant  la  soif  et  cotte 
action  sur  la  soif  résulte  des  modifications  apportées  à 
l’équilibre  hydro-chloruré  des  tissus.  Les  auteurs  notent, 
dans  ce  cas,  après  l’injection  de  nepUd,  une  diminution 
de  la  cliloremie  pla.sinatuiuc  cl  une  augmentation  impor¬ 
tante  de  l’hydrémie  globulaire,  ce  qui  aboutit  è  une  dimi-  . 
nution  de  la  pression  osmotique  du  milieu  intérieur  et 
des  tissus. 

Intoxication  par  le  sélénium.  —  MM.  M.  Duvoir, 
R.  Davous,  G.  Amiot  et  L.  Trufîert  ont  étudié  l'intoxi¬ 
cation  par  le  sélénium  dans  une  usine  où  sont  fabriqués 
des  redresseurs  de  courant  électrique.  Un  seul  sujet  fut 
sérieusement  atteint.  Il  présenta  l'odeur  alliacée  de  l'ha- 
leine  et  de  la  sueur  qui  est  le  signe  majeur  de  celle 
intoxication  ;  en  outre,  de  l'asthénie,  de  la  laryngite,  des 
épistaxis,  des  gingivorragics  cl  surtout  une  anémie  avec 
neutropénie  ('25  pour  100)  sur  laquelle  riiépalolhérapic 
cul  une  action  très  heureuse.  Le  sélénium  fut  dosé  dans 
l’urine.  Un  autre  chef  d’équipe  présenta  de  la  laryngite, 
et  un  chef  de  laboratoire  une  anémie  très  nette.  lînfin 
plusieurs  ouvrières  se  plaignirent  d’asthénie,  de  laryn¬ 
gite  et  d’aménorrhée. 

L’hypervitaminose  A  et  l’abaissement  du  métabo¬ 
lisme  basal  dans  la  carotinémie.  —  M.  L.  Durupt 
relate  un  nouveau  cas  de  carotinémie  avec  abaissement 
du  métabolisme  basal  à  —  23  pour  100  qu’il  a  observé 
avec  M.  Layani.  Il  insiste  sur  le  caractère  quasi  expéri¬ 
mental  de  la  carotinémie  réalisée  par  l'ingestion  presque 
exclusive  de  carottes.  Il  souligne  les  relations  étroites  de 
l’hypervitaminose  .A  et  de  rabaissement  du  métabolisme 
basal. 

Méningite  à  pneumocoques  guérie  par  les  sulfa¬ 
mides.  —  MM.  H.  Mondon,  J.-L.  André  et  J.-J.  Blein. 
Un  sujet  de  23  .ans,  ayant  en  six  semaines  avant  une 
otite  moyenne  aiguë  et  souffrant  depuis  quelques  jours 
de  coryza,  préseule  le  8  Mars  un  syndrome  méninge  net 
que  l’e.xamen  du  liquide  cépbalo-raehidien  révèle  d’origine 
pncumococciquc.  Un  traitement  sulfamidé  institue  dès 
l’entrée,  le  9  Mars,  permet  la  guérison  rapide.  Du  9  au 
2ü  Mars  la  dose  totale  do  sulfamides  a  été  de  (12  g.  de 
Dagénan  et  de  .53  g.  de  Septoplix  per  os.  La  voie  rachi¬ 
dienne  n’a  pas  été  utilisée.  Aucune  séquelle  ultérieure. 

Kyste  épidermoïde  crânien  avec  vaste  lacune 
simulant  une  maladie  de  Sehüller-Christian.  — 
MM.  Et.  May  et  Ch.  Debray,  M»™  Oauthier-Villars  et 
Gujon  publient  un  cas  de  kyste  épidermoide  du  crAnc 
avec  exophlalmie  et  vaste  lacune  crânienne  qui  simu¬ 
lait  de  très  près  une  maladie  de  Schiillcr-Cbristian.  L’Age 
plus  avancé  des  malades,  l'imilatéralilé  de  l'cxophtalmic, 
l'absence  de  diabète  insipide  associé  sont  les  cléments 
principaux  de  ce  diagnostic  difficile. 

Variations  expérimentales  et  thérapeutiques  enre¬ 
gistrées  par  l’électrométrie  cutanée.  —  MM.  Ch. 
Flandin  et  L.  Van  der  Elst  exposent  les  résultats  de  leurs 
recherches  éleclromélriqucs  et  des  causes  qui  en  font 
varier  le  chiffre.  Ces  mesures  permcllcnt  de  suivre 
l'action,  des  traitements  ioniques  cl  électroniques  dont 
ils  ont  antérieurement  précisé  la  technique. 

L’anasarque  sans  albuminurie  des  diarrhées 


incoercibles.  Importance  du  facteur  bépato-pan- 
créatique.  —  MM.  Et.  Chabrol,  J.  Sallet,  M.  Cachin 
et  H.  Tétreau  rapportent  2  observations  de  ce  syndrome 
et  insistent  sur  la  dégénérescence  graisseuse  massive  que 
peut  présenter  en  pareil  cas  la  cellule  hépatique.  Chez  les 
2  malades  on  notait  un  abaissement  du  rapport'  S/G, 
une  lipidémie  faible,  une  glycémie  élevée..  L’un  d'eux 
était  porteur  depuis  9  ans  d’une  atrophie  scléreuse  du 
pancréas  révélée  par  plusieurs,  interventions  chirurgi¬ 
cales  pratiquées  pour  remédier  à  un  ulcère  calleux.  11 
avait  présenté  pendant  9  ans  une  diarrhée  huileuse, 
témoignant  clairement  de  son  origine.  L'anasarque 
n’apparut  que  dans  les  dernières  semaines  de  la  vie,  sous 
l’effet  des  fermentations  intestinales  et  d’une  staphylo¬ 
coccie  qui  précipitèrent  la  dégénérescence  graisseuse  du 
foie.  Les  observations  de  cet  ordre  ne  sont  pas  sans 
intérêt  pour  qui  cherche  à  élucider  le  mystère  des 
œdèmes  sans  albuminurie,  actuellement  à  l’ordre  du  jour. 

Etude  critique  du  rôle  joué  par  les  protides  du 
sang  dans  l’œdème  de  dénutrition.  —  MM.  H.  Gou- 
nelle,  J.  Marche  et  M.  Bachet  rappellent  qu’à  l’étran¬ 
ger  le  mécanisme  communémeul  admis  pour  expliquer 
les  œdèmes  de  dénutrition  est  l’hyposcrinémie  qui, 
par  diminution  de  la  pression  osmotique,  coudiliounei-ait 
Tredème.  Dans  une  élude  synthétique  réunissant  les 
documents  obtenus  chez  70  malades  dont  certains  suivis 
depuis  10  mois,  les  auteurs  passent  en  revue  les  arguments 
favorables  et  contraires  à  cette  thèse.  Parmi  ces  derniers 
doivent  être  retenus  l’existence  d'œdèmes  avec  sérinénaie 
normale,  la  possibilité  au  cours  de  l’évolution  d’œdéma¬ 
teux  asséchés  par  déchloruration  de  déceler  nne  hypo- 
sérinémie  malgré  l'absence  d’œdème,  et  enfin  le  fait  que, 
dans  la  période  précédant  l’œdème,  il  n’a  jamais  pu 
être  constaté  d’abaissement  de  la  sérine.  Des  lors  on  peut 
se  demander  s’il  est  légitime  de  considérer  l’bypo- 
sérinemie  comme  cause  de  l’oedème,  car  elle  peut  en 
être  simplement  la  conséquence. 

Les  auteurs  soulignent  combien  la  protidémie  totale 
et  le  rapport  S/G  n’apportent  aucune  indication  complé¬ 
mentaire  par  elle-même  à  celles  qu’expriment  bien  plus 
simplement  les  seuls  taux  de  sérine  et  de  globuline  et 
proposent  pour  éviter  un  facteur  supplémentaire  de  com¬ 
plication  de  ne  plus  en  tenir  compte. 

Certains  signes  cliniques  de  l’œdème  de  dénutrition 
militent  en  faveur  de  désordres  vasculaires  et  neiiro- 
végélalifs  qui  pourraient  être  le  fait  de  perturbations 
endocriniennes  pluri-glaudulaires  et  à  cet  égard,  la 
polyurie,  l’aménorrhée,  la  bradycardie,  l’hypotension, 
certains  états  cachectiques  prolongés  malgré  suralimen¬ 
tation  orientent  vers  un  dérèglement  hypophysaire 
possible. 

Œdèmes  par  carence  ou  déséquilibre  alimentaire. 
—  MM.  P.  Nicaud,  M.  Rouault  et  Fuchs  rapportent 
6  observations  de  ces  œdèmes  présentant  un  tableau 
d’une  remarquable  constance.  Les  malades  sont  tous  des 
hommes  de  45  à  ()3  ans,  à  profession  médiocre  et  à 
antécédents  nuis.  Des  signes  prémonitoires,  toujours 
les  mêmes,  précèdent  les  œdèmes  ;  ce  sont  l’amaigrisse¬ 
ment  de  20  à  30  pour  100,  l’asthénie  quelquefois  intense, 
de  petits  épisodi's  diarrhéiques  associés  à  une  augmen¬ 
tation  do  l’appétit.  Les  oedèmes,  d’abord  passagers,  pro¬ 
voqués  par  la  fatigue,  deviennent  permanents,  sont 
localisés  aux  membres  inférieurs,  mais  peuvent  être 
généralisés.  Ce  sont  des  œdèmes  blancs,  mous  et  indo¬ 
lents  ;  la  peau  est  sèche  et  souvent  squameuse.  L’exa¬ 
men  des  appareils  est  négatif.  On  retrouve  chez  tous  ces 
malades  :  la  bradycardie  (40  à  56),  l’hypotension,  l’hypo- 
Ibermie,  l’appétit  et  la  soif  très  augmentés,  la  polyurie 
dès  le  repos  couché  souvent  supérieure  à  3  litres  500 
d’urines  pâles  sans  sucre,  sans  albumine,  l'amaigrisse¬ 
ment  de  3  A  7  kg.,  l’asthénie,  l’anémie.  Trois  malades 
ont  présenté  un  petit  épanchement  pleural  de  formule 
leucocytaire  ou  endothéliale.  Le  psychisme  est  éteint  ou 
ralenti,  orienté  vers  des  soucia  purement  alimentaires. 
Le  repos  seul  peut  faire  disparaître  les  œdèmes,  mais 
laisse  souvent  persister  l’anémie  et  l’amaigrissement. 
Les  petites  transfusions  répétées  associées  ou  régime 
carné  constituent  la  Ihérnpentique  la  plus  efficace. 

Les  examens  de  laboratoire  n’ont  montré  qu’une 
modification  constante  :  l’augmcnlalion  de  N  résiduel  et 
de  N  non  protidique  ainsi  que  celle  de  la  réserve  alca¬ 
line.  I.es  chiffres  des  protides,  des  lipides,  du  choles¬ 
térol  ont  clé  sensiblement  normaux.  La  sérine  est  sou¬ 
vent  diminuée,  la  globuline  plus  rarement.  Le  rapport 
S/G  est  souvent  diminué. 

Epithélioma  malpighien  du  poumon.  —  MM.  P. 
Nicaud  et  A.  Sicard.  Un  épilhélloma  malpighien  du 
poumon  a  été  décelé  à  l’occasion  d’un  dépistage  radio>- 
logiquo  sous  forme  d’une  image  sphérique  très  régu¬ 
lière  occupant  le  sommet  et  la  région  sons-claviculairc 
gauches.  Pendant  de  longs  mois  cette  image  ne  s’csl 
accompagnée  d’aucun  signe  physique  ni  fonctionnel. 
Au  bout  de  quelques  mois  apparurent  des  douleurs  et 
des  modifications  de  l’étal  général  qui  justifièrent  une 
intervention  qui  permit  de  découvrir  un  néoplasme  déjà 
envahissant,  bien  que  limité  par  une  coque,  et  propagé 
vers  le  pédicule  gauche.  Les  suites  opératoires  furent 
simples,  mais  la  mort  survint  brusquement  23  jours 


après  l’opération.  On  découvrit  alors  une  thrombose 
de  l’artère  pulmonaire  et  un  envahissement  massif  de 
l’origine  de  la  bronche  gauche  ainsi  que  des  ganglions 
prétrachéaux. 

La  tumeur  de  320  g.,  ovalaire,  de  consistance  très 
dure,  do  10  cm.  sur  7,  était  constituée  par  des  bour¬ 
geons  multiples  de  type  malpighien  sans  différenciation 
cornée,  engainés  par  un  stroma  assez  épais.  Une  né¬ 
crose  importante  atteignait  déjà  de  vastes  bourgeons.  La 
coloration  au  mucicarraiu  n’a  pas  décelé  une  origine 
glandulaire  bronchique. 

Les  images  radiologiques  des  cancers  du  pou¬ 
mon.  Leurs  rapports  avec  les  examens  histolo¬ 
giques.  —  M.  P.  Nicaud  insiste  sur  la  très  grande 
variété  des  images  radiologiques  des  cancers  du  pou¬ 
mon.  Après  avoir  rapporté  l’observation  d'un  cancer 
malpighien  à  image  sphérique,  il  étudie  les  images  do 
deux  néoplasmes  à  petites  cellules  considérés  comme 
des  épithélio-sarcomes-néoplasmos  déjà  en  voie  d’essai¬ 
mage  avec  métastases  multiples.  Dans  une  nouvelle 
observation  il  s’agissait  d’nn  réliciilo-endolhélio-sarcome 
de  la  plèvre.  Les  images  radiologiques  sont  presque  tou¬ 
jours  d’interprétation  difficile. 

Le  mégaœsophage  et  les  mégaœsophages  fonc¬ 
tionnels.  —  MM.  P.  Hillemand,  E.  Chérigié,  L.  Fau- 
long,  Audoli  et  Berthet,  rapprochant  la  palhogénie 

de  diviser  les  mégaœsophages  en  3  groupes  :  méga¬ 
œsophage  congénital,  mégaœsophage  secondaire,  méga¬ 
œsophage  fonctionnel. 

Après  rappel  physiologique  de  l’innervation  de  l’œso¬ 
phage,  ils  attribueul  le  mégaœsophage  fonctionnel  à  une  - 
excitation  sympathique  qui  détermine  un  cardiospasme 
et  une  diminution  du  tonus  de  la  musculature  œso¬ 
phagienne,  d’où  distension  de  l’organe. 

A  l’appui  de  celte  conception,  ils  rapportent  2  obser¬ 
vations  où,  à  deux  reprises,  une  infillraliou  ilu  splanch¬ 
nique  gauche  a  permis  le  passage  quasi  immédiat  de 
la  substance  opaque  à  travers  le  cardia  et  l’évacuation 
rapide  de  l’œsophage.  L’une  des  malades  a  été  opérée  : 
résection  du  splanchnique  gauche  à  la  hauteur  de  la 
corne  externe  du  ganglion  semi-lunaire  cl  oblation  du 
ganglion  sympathique  premier  lombaire  gaucbc.  Depuis 
l’intervention  la  dysphagie  a  disparu,  le  transit  car¬ 
diaque  est  devenu  normal  cl  la  distension  œsophagienne 
a  diminué. 

Un  cas  de  mégacolon  chez  un  toxicomane  dispa¬ 
raissant  après  désintoxication.  Essai  de  classifi¬ 
cation  des  mégacolons.  —  MM.  P.  Hillemand,  Ch. 
Durand,  P.  et  R.  Nalpas  rapportent  l’observation  d’un 
malade,  ancien  morphinomane,  intoxiqué  par  la  déhy- 
droxycodéinonc  et  porteur  d’un  volumineux  mégacolon. 
Au  décours  d’une  désintoxication  devant  précéder  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale,  ils  eurent  la  grande  surprise  de  voir 
disparaître  ce  mégacolon. 

Après  rappel  anatomique  de  l’innervation  du  côlon 
et  étude  des  actions  pharmacodynamiques  des  divers 
toxiques,  ils  expliquent  ce  fait  en  considérant  que  le 
toxique  a  agi  par  inhibition  du  parasympalbique  entraî¬ 
nant  une  contracture  des  fibres  du  sphineter  anal  et 
une  atonie  des  autres  fibres  musculaires  coliques.  Ils 
rapprochent  ce  fait  des  observations  de  mégacolon 
secondaires  à  une  attcinlc  du  système  nerveux  central, 
à  une  insuffisance  thyroïdienne,  et  proposant  de  grouper 
tous  ces  cas  qui  ont  comme  caractère  pathogénique 
commun  un  trouble  de  l’innervation  colique  sous  le 
nom  de  mégacolon  fonctionnel. 

Ils  opposent  ces  mégarolons  fonctionnels  aux  méga¬ 
colons  secondaires  à  une  bride,  à  une  sténose,  à  un 
volvulus  incomplet  d’une  anse  sigmoïdienne  trop  longue 
et  .à  la  maladie  de  Hirscbprung.  Us  justifient  celle  clas¬ 
sification  en  s'appuyant  sur  des  arguments  cliniques, 
anatomiques,  palhogéniques  et  thérapeutiques  propres  à 
chacun  de  ces  3  groupes.  P.-L.  Mabie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

11  Juillet  1942. 

Action  antichimiothérapiquB  de  l’acide  p-amino- 
benzoïque  à  l’égard  des  azoîques  sulfamides  dans 
la  lymphogranulomatose  expérimentale  de  la  souris. 

_  mm.  C.  Levaditi  et  R.  Pérault.  L’action  anlibaclé- 

rioslatique  exercée  par  l’acide  p-aminobenzoï'que  iq  vitro 
offre  l’allure  d’un  effet  antichimiotherapique  in  vivo 
sur  l’activité  curative  des  sulfamides  à  l’égard  du  strep¬ 
tocoque.  Les  auteurs  ont  montré  la  même  action  chi¬ 
miothérapique  sur  certains  azoîques  (fonctions  sulfa¬ 
mides,  sulfone  et  sulfoxyde).  11  en,  est  de  môme  lors¬ 
qu’on  nlilise,  comme  agent  pathogène,  non  plus  un 
microbe,  mais  un  agent  inframicroscopique,  tel  le 
virus  dé  la  lÿmphograhulomafose  (maladie  de  Nicolas- 
Favre).  L'acide  p-amiriobenzoTque,  administré  per  os 
à  des  souris  infectées  avec  le  virus  lymphogranuloma- 
teiix  par  voie  Irànscrànienne,  en  même  temps  qu’un 
azoîque  sulfamidé  (n"  33),  diminue  le  pourcentage  des 
animaux  guéris  (de  10- à  26  pour  100)  et  augmente  la 
mortalité  des  souris  traitées  (dè  20  à  46  pour  100). 
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La  lyse  tréponémique  au  cours  du  traitement  j 
par  le  novarsénobenzène.  —  MM.  C.  Levaditi  et 
A.  Vaisman.  Jusqu'au  sixième  jour,  l’examen  sur  fond 
noir  donne  le  plus  souvent  des  résultats  totalement 
négatifs,  alors  que  les  coupes  révèlent  de  nombreux 
spirochètes  bien  conservés  ou  en  état  d’involution  extra- 
ou  intracellulaire.  En  général,  il  y  a  concordance  entre 
les  observations  faites  è  l’ultra  et  les  données  fournies 
par  le  Fontana-Tribondeau.  Il  en  résulte  que  des  trépo¬ 
nèmes  peuvent  persister  en  grand  nombre  dans  le 
chancre  sans  que  l’on  réussisse  à  les  révéler  sur  frottis. 
Des  facteurs  mécaniques  (adhésivité  des  parasites  aux 
tissus),  ou  optiques  (suppression  du  pouvoir  de  diffusion) 
peuvent  expliquer  ces  différences. 

La  lyse  médicamenteuse  des  parasites  s’effectue  à 
partir  du  10'  jour.  Elle  est  précédée  par  l’apparition 
de  formes  involutives  (état  moniliforme,  boucles,  granu¬ 
lations  argentophiles),  en  partie  incluses  dans  les  ma¬ 
crophages.  La  destruction  des  tréponèmes  a  lieu  dans 
les  éléments  du  système  réticulo-endothélial  et  aussi 
è  l’extérieur  de  ces  éléments. 

Action  du  1262  F  sur  le  eboe  anaphylactique  du 
lapin.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  D.  Bovet, 
G.  Mauric  et  M"'»  A.  Holtzer  ont  étudié  l’action  du 
1262  F  sur  le  choc  anaphylactique  du  lapin.  Ils  con¬ 
cluent  que  le  1262  F  a  un  pouvoir  protecteur.  La  pro¬ 
tection  semble  avoir  une  durée  variable. 

Le  chlorhydrate  de  para-animobenzoyl-diétbyl- 
aminoétbanol  (Novocaïne)  inhibiteur  des  actions 
parasympathomimétiques  et  sympathomimétiques  de 
la  nicotine  sur  le  cœur,  la  pression  et  l’intestin.  — 
M.  R.  Hazard.  Les  doses  élevées  de  novocaïne  suppri¬ 
ment  successivement  les  effets  parasympathomimétiques, 
puis  les  effets  sympathomimétiques  de  la  nicotine  sur 
l’appareil  cardiovasculaire  et  sur  l’intestin. 

Existence,  chez  le  cheval,  d’anticorps  d’origine 
naturelle  possédant  des  propriétés  anti-infec¬ 
tieuses  à  l’égard  du  virus  de  la  vaccine.  —  MM. 
G.  Ramon,  H.  Bénard,  P.  Boquet  et  R.  Richou 
établissent  la  présence  en  quantité  relativement  impor¬ 
tante  dans  le  sérum  de  certains  chevaux  —  en  dehors 
de  toute  immunisation  artificielle  —  d’anticorps  doués 
des  propriétés  anti-infectieuses,  neutralisantes  et  pré¬ 
ventives  à  l’égaid  du  virus  de  la  vaccine. 

On  doit  rapprocher  la  présence  de  ces  anticorps  des 
nombreux  faits  d’immunité  antitoxique  d’origine  natu¬ 
relle  mis  en  évidence  et  étudiés  par  les  mêmes  auteurs 
il  y  a  quelques  années  et  qui  se  traduisent  par  l’exis¬ 
tence  dans  le  sérum  de  l’homme  ou  de  diverses  espèces 
animales  soit  d’antitoxine  diphtérique,  soit  d’antitoxine 
tétanique,  soit  d’antitoxine  staphylococcique,  etc...  ca¬ 
pables"  elles  aussi  de  neutraliser  la  toxine  spécifique  et 
de  prévenir  l’intoxication.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERIVIATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

21  Mai  1942. 

Maladie  de  Schaumann.  —  MM.  Gougerot,  Car- 
teaud  et  Duperrat  présentent  une  femme  atteinte  de 
placards  violacés  infiltrés  du  nez  et  du  front,  sans  grains 
lupoïdcs  visibles  i  la  vilro-pression.  La  cuti-  et  l’intra- 
dermo-réaction  è  la  tuberculine  sont  négatives.  Histolo¬ 
giquement,  on  note  des  nodules  épithélioïdes  profonds, 
ce  qui  explique  leur  absence  clinique. 

Maladie  de  Raynaud  et  capillarités  atrophiantes. 
—  MM.  Gougerot,  Garteaud  et  Bouwens  présentent 
une  femme  atteinte  d’association  de  capillarités  cl  de 
Raynaud  des  2  mains.  Ce  cas  fournit  un  argument  i  la 
conception  lésionnelle  (artériolile)  et  non  uniquement 
spasmodique,  de  la  maladie  de  Raynaud. 

Poïkilodermie.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  depuis  6  mois  de  pigmentation 
noiriilre  avec  atrophie  cutanée  de  la  joue  cl  du  cou.  La 
cause  demeure  obscure  ;  le  malade  ne  travaille  pas  dans 
les  dérivés  de  la  houille  ;  les  restrictions  alimentaires  ne 
semblent  pas  jouer. 

Lichen  plan.  —  M.  Civatte  présente  un  malade 
atteint  de  lichen  plan  atypique  du  dos  ;  è  côté  de  simples 
papules,  on  trouve  des  lésions  lenticulaires  en  tête  de 
clou,  hyperkératosiques,  oslréacées,  qui  se  révèlent  histo¬ 
logiquement  comme  un  lichen  typique. 

Maladie  de  Nicolas-Favre.  —  MM.  Wallon  et  le- 
doux-Lebard  rapportent  un  cas  de  poradénile  avec  lé¬ 
sions  dans  lequel  l’association  de  la  radio  cl  radiumthé- 
rapie  a  donné  un  résultat  thérapeutique  satisfaisant. 

Lèpre.  —  M.  Monte!  rappelle  les  effets  précoces 
remarquables  du  traitement  de  la  lèpre  par  le  bleu  de 
méthylène  :  affaissement  des  lépromes,  arrêt  des  pous. 
sées  aiguës  fébriles,  des  algies.  Malheureusement  les  réci¬ 
dives  sont  presque  constantes  et  on  ne  connaît  encore 
aucun  moyen  de  stabiliser  les  améliorations  précoces. 

Tuberculose  verruqueuse.  —  MM.  Jausion,  Gail- 
liau  et  Galop  ont  observé  chez  un  homme  de  38  ans 
une  tuberculose  verruqueuse  des  mains  cl  des  pieds  à 


distribution  acroméliqiie,  avec  troubles  neuro-trophi¬ 
ques  et  éléphanliasiques,  et  qui  semble  résulter  d’une 
propagation  hématique. 

Coussinets  des  phalanges.  —  MM.  Jausion,  Gail- 
liau.  Galop  et  Ghalopin  présentent  une  jeune  femme 
atteinte  de  callosités  phalango-phalanginienncs  dont  ils 
font  une  élude  histo-palhologique. 

Maladie  de  Besnier-Bœcb.  —  MM.  Degos  cl  Boyer 
ont  observé  une  maladie  de  Besnier-Bceck  avec  macules 
érythémateuses  pures  associées  à  quelques  nodules  non 
saillants,  sur  les  2  jambes.  La  biopsie  donne  l’aspect 
histologique  de  la  sarcoïde  de  Bœck  ;  l’image  radiogra¬ 
phique  pulmonaire  micro-nodulaire  a  provoqué  l’envoi 
de  celte  malade  au  sanatorium  pendant  un  an  ;  réactions 
tuberculiniques  négatives. 

Dermatite  papulo-squameuse  atrophiante.  —  MM. 
Degos,  Delort  et  Tricot  signalent  l’épilogue  d’une  der¬ 
matite  papulo-squameuse  atrophiante  disséminée  ;  la 
mort  survint  après  7  mois  d’évolution  apyrétique,  à  la 
suite  d’un  syndrome  abdominal  aigu.  On  constata  è 
l'autopsie  de  petites  taches  blanches  du  grêle,  avec 
thromboses  veineuses  et  foyers  de  polynucléaires,  sem¬ 
blant  s’identifier  aux  lésions  cutanées. 

Impétigo  berpétiforme  de  Hebra.  —  MM.  Degos, 
Lortat-Jacob,  Garnier  et  Benoît  ont  observé  un  cas  de 
celle  affection  rare  chez  une  primipare  au  6'  mois  de  la 
grossesse  ;  la  mort  survint  par  hémorragies  de  la  déli¬ 
vrance,  après  expulsion  d’un  fœtus  macéré.  Pas  de  foyers 
septiques  à  l’autopsie  ;  recherches  bactériologiques  néga- 

Erythème  annulaire  centrifuge.  —  MM.  Sézary 
et  Bolgert  présentent  une  malade  de  58  ans,  atteinte  de 
cette  affection  depuis  14  ans.  Les  poussées  durent  de 
2  4  5  semaines,  séparées  de  1  semaine  ou  1  mois.  Inter¬ 
ruption  d’un  an  pendant  un  séjour  dans  un  camp  de 
concentration.  Ilistolociquement.  réaction  réticulo-endo¬ 
théliale  (vascularite,  histiocytes  et  lymphocytes).  Les  au¬ 
teurs  ont  constaté  que  pendant  les  poussées,  l’inoculation 
intradermique  de  n’importe  quel  antigène  provoquait 
une  papule  à  extension  annulaire  et  centrifuge  ;  en 
dehors  des  poussées  aucune  réaction.  La  réaction  indivi¬ 
duelle  est  donc  le  facteur  palhogénique  prédominant. 
Etiologie  discutable,  ménopause  et  tuberculose  fibreuse. 

Maladie  de  Kaposi.  —  MM.  Sézary,  Bolgert  cl  Plas 
présentent  un  homme  atteint  depuis  5  ans  d’une  forme 
plane  de  cette  affection  ;  début  4  la  racine  d’un  orteil. 
Actuellement,  placard  englobant  les  3  premiers  orteils 
droits  et  simulant  une  gangrène  sèche  ;  2  placards  sous- 
malléolaires  4  chaque  pied,  simulant  des  cicatrices  pig¬ 
mentées  d’ulcère.  .-îii  microscope,  l’angiomatose  l’emporte 
sur  la  fibroblastosc. 

Triehopbytides  à  type  d’érythème  polymorphe. 
—  MM.  Sézary,  Pignot  et  Rivalier  présentent  un 
jeune  homme  atteint  d'une  Irichophytie  typique  du 
poignet  gauche,  avec  présence  do  trichophylon  asté¬ 
roïdes  dans  le  toit  des  vésicules,  et  porteur  en  même 
temps  d’une  éruption  rappelant  l’crythcme  polymorphe, 
localisée  aux  mains,  pieds  cl  coudes.  Inlradcrmo  4  la 
trichophytine  fortement  positive. 

Le  liquide  céphalo-rachiden  des  syphilitiques 
soumis  précocement  au  traitement  conjugué  novar- 
séno-bismuthique.  —  MM.  Sézary  et  Duruy  ajoutent 
aux  52  cas  rapportés  précédemment,  36  cas  nouveaux 
de  syphilitiques  primaires  ou  secondaires,  traités  par  le 
novar  et  le  bismuth  conjugués,  et  chez  lesquels  il 
n’existe  les  années  suivantes  aucune  anomalie  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Les  88  cas  étudiés  montrent  que  chez 
les  syphilitiques  soumis  précocement  4  ce  traitement, 
l’analyse  du  liquide  est  inutile,  puisqu’elle  montre 
toujours  l’absence  de  toute  anomalie. 

Epithélio'ma  de  la  lèvre  intérieure  en  bourrelet.  — 
M.  Sézary  présente  une  tcnimc  de  54  ans  atteinte  d’un 
épithélioma  de  loiile  la  longueur  de  la  lèvre  inférieure, 
formant  un  bourrelet  saillant  et  c.<ulcéré.  Histologique¬ 
ment,  spino-cellulaire. 

Deux  cas  de  maladie  de  Darier.  —  MM.  Tou¬ 
raine  et  Golé  présentent  un  homme  de  17  ans  et  une 
femme  de  27  ans  (celle-ci,  avec  arriération  mentale, 
a  une  sœur  alleinlo  de  la  même  affection)  qui  présentent 
aux  mains  des  lésions  rappelant  l’épidcrmodysplasie 
verruciforme  mais  que  l’histologie  permet  de  rattacher 
4  la  maladie  de  Darier. 

Maladie  de  Meleda.  —  MM.  Touraine  et  Paley 
montrent  un  homme  de  25  ans  chez  qui  sont  réunis  les 
signes  caractéristiques  de  celte  maladie  :  kératose  pal- 
mo-plantaire  «  Iransgrediente  »  sur  le  dos  des  mains  et 
des  pieds,  les  poignets,  les  talons,  les  rotules,  les  olé¬ 
cranes.  Ce  cas  était  non  familial  et  tardif. 

Porokératose  palmo-plantaire  chez  une  syphi¬ 
litique.  —  M.  Touraine  et  M'*»  Garnier  présentent 
une  femme  de  7"5  ans  atteinte  de  celle  forme  rare  de 
kératose  palmo-plantaire,  maculeuse  et  cupuliforme.  Cette 
malade  était  une  ancienne  syphilitique  régulièrement 
traitée  depuis  12  ans. 

Sclérodermie  du  prépuce  à  type  «  Balanitis 
xerotica  obliterans  ».  —  M.  Touraine  a  observé  celte 


lésion  chez  un  homme  de  44  ans,  qui  n’avait  subi  au¬ 
cune  opération  locale,  mais  portait  trois  bandes  de 
sclérodermie  sur  l’abdomen. 

Traitement  de  la  gale.  —  MM.  Rabut  et  Serre 
signalent  les  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  par  les 
badigeonnages  de  sulfure  de  calcium,  répétés  2  jours  de 
suite  (méthode  de  Vleminokx). 

lehtyose  en  récessivité  sexuelle.  —  MM.  Tou¬ 
raine,  Bernard  et  Davy  rapportent  un  pedigree  démons¬ 
tratif  d'ichlyose  en  récessivité  sexuelle.  Sur  23  mem¬ 
bres  des  deux  générations  filiales  :  13  femmes  toutes 
normales  et  10  hommes  dont  4  ichtyoscs  toutes  issues 
de  mères  normales. 

Engelures  avec  nécrose  des  extrémités.  —  MM. 
Derot  et  Lafourcade. 

Erythème  induré  de  Bazin  du  doigt.  —  MM. 
Derot  et  Lafourcade.  H  burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

8  Juin  1942. 

Intoxication  volontaire  mortelle  par  le  cblora- 
lose.  —  MM.  M.  Duvoir,  H.  Desoille  et  L.  Dérobert 
rappellent  les  conditions  d’apparition  de  tentative»  de 
suicide  par  le  chloralose  découlant  de  la  réglementation 
du  2  Mars  1938  sur  la  vente  des  barbituriques  et  4 
l’occasion  d’une  intoxication  mortelle  par  action  di¬ 
recte  du  chloralose  rapportent  les  premiers  éléments 
anatomo-pathologiques  dus  4  ce  toxique  et  qui  consistent 
en  :  oedème  pulmonaire  généralisé,  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  tubulaires  rénales,  altérations  importantes  du 
cytoplasme  des  trabécules  hépatiques,  lésions  cérébrales 
communes  aux  comas. 

La  Société  de  Médecine  légale  de  France  émet  le  vœu 
que  les  dispositions  de  l’arrêté  du  2  Mars  1938  soient 
étendues  au  chloralose. 

Mort  par  paralysie  récurrentielle  ,  bilatérale. 
Conséquence  tardive  de  la  présence  prolongée 
d’un  corps  étranger  dans  l’œsophage.  —  M.  J. 
Trillot  a  eu  l’occasion  d'observer  chez  une  malade  atteinte 
de  délire  polymorphe  aveo  idées  de  persécution  des 
tentatives  de  suicide  par  ingestion  de  3  croix  de  cha¬ 
pelet,  puis  d’un  cadenas  rapidement  retirés.  Cinq  mois 
plus  tard  se  développa  une  dyspnée  laryngée  rapi¬ 
dement  mortelle  due  4  la  compression  des  nerfs  laryngés 
inférieurs  par  un  manchon  d’œdème  péri-œsophagien 
réactionnel. 

Sur  une  série  d’intoxications  par  le  nitrite  de 
sodium  dans  une  famille  de  6  personnes.  —  MM. 
G.  Paul,  F.  Goste,  E.  Peyre  et  L.  TrufEert.  On 
observa,  en  particulier,  une  cyanose  très  marquée  et 
l’enfant  le  plus  jeune  ayant  succombé,  l’autopsie 
montra  une  congestion  intense  des  poumons,  mais 
sans  aucun  signe  particulier  pouvant  expliquer  la 
mort.  Les  autres  personnes  furent  ranimées  rapidement 
par  l’oxygène  et  ne  présentèrent,  par  la  suite,  aucun 
trouble.  Fait  curieux,  il  fut  impossible  de  déceler  la 
méthémoglobine  dans  le  sang  et  le  dosage  du  nitrite 
effectué  selon  une  méthode  spéciale  ne  permet  d’en 
trouver  que  des  traces  dans  les  viscères.  L’intensité 
variable  des  intoxications  était  due  au  fait  que  trois 
échantillons  de  sel,  contenant  des  proportions  plus  ou 
moins  imporlanirs  de  nitrite  de  sodium,  étaient  uti¬ 
lisés  par  la  famille. 

Une  prétendue  fracture  de  l’épitrochlée.  — 
M.  Olivier.  L  Dérobert. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Mai  1942. 

Fracture  de  l’apophyse  styloîde  du  cubitus  avec 
pseudarthrose.  —  M.  Verdelet.  L’intérêt  de  celte 
observation  résulte  de  la  rareté  d’une  pareille  lésion.  Les 
fractures  de  l’apophyse  styloîde  appartiennent  le  plu» 
souvent  4  des  fractures  complexes  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras.  La  pseudarthrose  de  cette  apophyse 

La  question  du  traitement  mérite  aussi  d’être  envi¬ 
sagée  :  faut-il  procéder  4  l’extraction  de  celle  apo¬ 
physe,  véritable  corps  étranger  f  Faut-il  essayer  une 
suture  osseuse  ?  Ou  bien  se  contenter  d’un  traitement 
physiothérapique  (bains,  massage,  etc.),  avec  le  port 
d’un  bracelet  en  cuir  ? 

Par  suite  de  craintes  d’aggravation  (raideurs  articu¬ 
laires)  et  par  suite  de  la  volonté  du  blessé,  c'est  cette 
dernière  opinion,  qui  prévaut.  Enfin  l’incapacité  résul¬ 
tant  de  cette  lésion  peut  être  évaluée  4  environ  20  ou 
25  pour  100. 
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Observations  sur  la  sensibilités  au  1162  F,  in  vivo 
et  in  vitro,  de  deux  streptocoques  non  hémoly¬ 
tiques  provenant  d’endocardites  malignes.  — 

M.  R.  SariO  rapporte  2  cas  d’endocardite  maligne  : 
l’une,  chez  un  homme  sans  passé  cardiaque,  relevait 
d’un  streptocoque  non  hémolytique  cl  légèrement  viri- 
dans  poussant  facilement  ît  chaque  hémoculture,  mémo 
lorsque  celle-ci  était  faite  au  cours  d’un  traitement  par 
le  1162  F,  dont  la  concentration  sanguine  atteignait 
62  mg.  pour  1.000  ;  l’autre,  chez  une  jeune  fille, 
ancienne  rhumatisante,  était  dû  à  un  streptocoque  non 
hémolytique  et  non  viridans,  que  les  hémocultures  ne 
décelaient  pas  toujours  ;  des  essais  in  vitro  ont  montré 
l’action  bactérioslatique,  plutôt  que  bactéricide,  que  le 
1162  F  e.\erçait  sur  le  germe  (Service  de  clinique  médi¬ 
cale  :  professeur  P.  Mauriac). 

Compression  médullaire  par  hernie  discale  de  la 
région  cervicale.  Opération.  Guérison.  —  MM.  La- 
fargue,  Bergouignan,  Gaillon  et  Menaut.  Une  femme 
de  42  ans  présente,  le  6  Septembre  1941  une  rhinorrliée 
unilatérale  gauche  ;  le  8  Septembre,  à  l’occasion'  d’un 
éternuement,  elle  ressent  un  craquement  dans  la  co¬ 
lonne  cervicale  basse  accompagnée  d’une  douleur  sus- 
scapulaire  puis  brachiale  gauche  à  type  radiculaire  (C  7- 
C  8).  Le  9  Septembre  apparaît  une  douleur  sur  le  bord 
cubital  de  la  main  droite,  en  môme  temps  qu’une  sen¬ 
sation  de  faiblesse  dans  la  jambe  gauche  empêchant  la 
marche.  Celle  malade  avait  présenté,  il  y  a  3  ans, 
brusquement,  sans  cause  apparente,  une  douleur  à  type 
radiculo-névritique  au  niveau  du  membre  supérieur 
droit  qui  avait  disparu  au  bout  d’une  semaine. 

L’examen  neurologique,  pratiqué  le  24  Septembre, 
met  en  évidence  un  syndrome  de  Brown-Séquard  par 
compression  anléro-laléralc  gauche  de  la  moelle  cervi¬ 
cale  basse  et  provoque  un  examen  lipiodolé  sus-arach- 
noïdien.  Celui-ci  montre  un  blocage  total  au  niveau  du 
disque  C  7-D  1  ;  le  diagnostic  de  hernie  du  nucléus  est 
alors  porté  cl  l’intervention  en  apporte  la  vérification. 
La  malade  guérit  rapidement. 

On  peut  noter  quelques  troubles  moteurs  légers  au 
niveau  de  la  main  gauche  ;  iis  s’atténuent  régulièrement 
et  sont  probablement  dus  à  de  petits  traumatismes  opé¬ 
ratoires  au  cours  de  l’ablation  du  nodule  qui,  toujours 
très  délicate,  s’est  cependant  effectuée  sans  incident. 

Celle  observation  constitue  le  premier  cas  publié  en 
France  de  compression  médullaire  par  hernie  du  nucléus 
à  la  région  cervicale,  diagnostiquée,  opérée  cl  guérie. 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Heerîordt.  —  MM. 
Baron,  J.  Faure  et  Pernot.  Chez  une  ouvrière  de 
55  ans  est  apparue  une  tuméfaction  parotidienne,  indo¬ 
lore,  dure,  bilatérale  et  symétrique,  accompagnée  d’un 
syndrome  neurologique  à  début  confusionnel,  fait  de 
parésie  des  membres  inférieurs,  avec  hyperrélleclivilé  et 
hémiparalysic  vélo-palatine  droite.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  normal.  Il  n’y  a  pas  de  signes  oculaires. 
Des  sarcoïdes  dermiques,  vérifiées  anatomiquement, 
remplacent  le  syndrome  neurologique.  La  culiréaclion 
à  la  tuberculine  a  été  négative,  comme  c’est  la  règle. 
La  radio  pulmonaire  a  montré  une  accentuation  de  la 
trame  broncho-vasculaire.  Le  syndrome  neurologique 
réalise  le  tableau  d’une  cncéphalomyélite  à  virus' neuro- 
trope  et  milite  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de 
celle  réticulo-endothéliose. 

Epilepsie  réflexe  après  steliectomie.  —  MM. 
Broustet  et  J.  Faure.  Un  an  après  une  steliectomie 
gauche  pour  algies  du  moignon  du  bras  gauehe  un 
malade  présente  des  crises  caractérisées  par  des  secousses 
cloniques  du  moignon  accompagnées  de  vertige  avec 
entraînement  du  corps  vers  la  gauche  et  phénomènes 
végétatifs.  Dans  les  jours  qui  suivent  les  Crises  il 
existe  des  phénomènes  végétatifs  résiduels  avec  Claude- 
Bernard-llorner  gauche  et  des  phénomènes  moteurs  (pa¬ 
résie  faciale  gauche,  gêne  de  la  langue,  bégaiement). 
La  steliectomie  a  pu  créer  chez  ce  malade  les  conditions 
bioélcctriqucs  de  la  comitialité,  puisque  l’anesthésie  du 
ganglion  étoilé  crée  des  ondes  lentes  permanentes  sur 
le  tracé  électro-cncéphalographique,  ondes  lentes  qui 
sont  la  marque  du  mal  comitial.  Le  caractère  rotatoire 
de  la  crise  s’explique  par  les  relations  entre  les  noyaux 
veslibulaires  et  les  noyaux  végétatifs  bulbo-prolubéran- 
tiels  (Proby,  Marinesco).  Le  malade  avait  le  comporte¬ 
ment  des  traumatisés  crâniens  et  Névi  a  reproduit  ce 
syndrome  par  la  steliectomie. 

Paralysie  crurale  et  hernie  inguinale.  —  MM. 
Dannaillacq,  J.  Faure  et  Blanc.  Le  lendemain  d’une 
intervention  pour  hernie  inguinale  droite  banale,  une 
femme  présente  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  dans 
le  domaine  du  crural,  mais  les  troubles  sensitifs,  la 
topographie  radiculaire,  débordent  largement  le  do¬ 
maine  du  crural  :  les  réflexes  sont  très  vifs,  à  l’exclu¬ 
sion  du  rotulien  droit  qui  est  aboli.  P.  L.  ;  2  lympho¬ 
cytes  ;  troubles  sphinctériens  transitoires  ;  récupération 
après  iodaseptine,  bévitine  et  galvano-thérapie.  Ce  cas 
rappelle  les  paralysies  crurales  survenues  après  appen¬ 
dicite.  L’intervention  a  mobilisé  un  neurovirus.  Il  s’agit 
en  réalité  d’une  neuro-radiculo-myélile  localisée,  le 
chirurgien  doit  s’abstenir  de  vérifier  le  trajet  du  nerf,  ce 
qui  risquerait  d’activer  le  neuro-virus  en  cause. 


Deux  cas  de  diabète  traumatique.  —  MM.  Mau¬ 
riac,  Broustet,  Baron  et  J.  Faure.  2  hommes  jeunes 
présentèrent  l’un  après  une  fracture  do  jambe,  l’autre 
après  une  fracture  de  côtes,  un  diabète  grave  avec 
hyperglycémie  et  acidose  qui  dure  depuis  plusieurs 
années.  Aucun  trouble  de  la  série  diabétique  n’existait 
antérieurement.  11  s’agirait  plus  d’un  diabète  apparu 
après  le  traumatisme  que  d’un  diabète  révélé  par  le 
traumatisme.  Outre  la  variété  du  diabète  trauma¬ 
tique  l’intérêt  de  ces  cas  réside  dans  la  nature  du 
Irauma-fraclure  de  jambe  et  fracture  de  côtes,  alors 
qu'ordinaircment  il  s’agit  de  traumatisme  crânien. 

Polynévrite  chez  un  jeune  diabétique  aeidosique. 
Récupération  des  réüexes  sous  l’inûuence  de 
l’insuline.  —  MM.  Mauriac,  Broustet,  Baron  et 
J.  Faure.  Un  jeune  homme  de  23  ans,  en  étal  d’acidose, 
présentant  une  abolition  des  réflexes  des  membres  infé¬ 
rieurs,  les  vit  reparaître  après  3  semaines  d’insulino¬ 
thérapie.  Le  retour  des  réflexes  sous  l’influence  de  l’insu- 
lino  est,  en  effet,  possible.  Mais  il  faut  opposer  l’effi¬ 
cacité  de  l’insuline  chez  les  jeunes  diabétiques  poly- 
névritiques  à  son  inefficacité  chez  les  diabétiques  poly- 
névritiques  ûgés. 

Troubles  de  l’acuité  visuelle  chez  des  diabétiques 
acidosiques  cédant  rapidement  par  l’insulino¬ 
thérapie.  —  MM.  Mauriac,  Broustet,  Baron,  Léger 
et  Faure.  3  malades  en  état  d’acidose  et  présentant  de 
l’amblyopio  récupérèrent  rapidement  leur  fonction  vi¬ 
suelle  dès  l’administration  d’insuline.  Ces  malades  ne 
présentaient  aucune  lésion  du  fond  d’œil.  L’un  d’eux 
fut  môme  examiné  avant  toute  injection  d’insuline  et 
son  fond  d’œil  était  normal,  alors  que  l’acuité  visuelle 
était  pratiquement  nulle.  Ces  3  cas  sont  des  exemples 
de  ce  que  le  Prof.  Mauriac  et  son  école  ont  déjà  si¬ 
gnalé  :  le  diabétique,  en  étal  d’acidose,  peut  présenter 
une  diminution  de  l’acuité  visuelle  sans  modification 
du  fond  d’œil  et  l’acuité  redevient  rapidement  normale 
après  l’insulinothérapie.  Chabé. 
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13  Février  1941. 

Plaie  pénétrante  du  ventricule  gauche.  Hémo- 
péricarde  compressa.  Intervention.  Suture.  Mort 
brusque  à  la  20”  heure.  —  M.  Dargent  s’est  félicité 
au  point  de  vue  opératoire  de  l’abord  progressif,  explo¬ 
rateur  du  cœur  bien  plus  simple  et  bien  moins  trauma¬ 
tisant  que  les  slcrnolomies  ou  les  volets  taillés  systé¬ 
matiquement.  Au  point  de  vue  physio-pathologique  les 
effets  classiques  de  la  décompression  brusque  de  l’iiémo- 
péricarde  ont  été  observés. 

L’auteur  expose  les  premiers  résultats  de  recherches 
expérimentales  entreprises  par  lui  avec  MM.  Bérard  sur 
le  mécanisme  des  accidents  dans  l’hémopéricarde. 

Hypernéphrome  métastatique.  Survie  durable 
après  néphrectomie  et  résection  de  la  métastase 
humérale.  —  M.  Tavernier.  Les  hypernéphromes  font 
partie  des  tumeurs  épithéliales  dont  les  métastases 
osseuses  peuvent  être  traitées  par  exérèse,  en  raison  de 
la  lenteur  possible  d’évolution  de  la  tumeur  primitive. 
L’auteur  présente  un  malade  dont  l’observation  constitue 
un  bel  exemple  des  possibilités  de  la  chirurgie  dans  ces 
hypernéphromes  métastatiques.  L’étal  général  du  sujet 
se  maintient  bon  20  mois  après  la  première  opération. 

Diverticule  sous-cardiaque  de  l’estomac.  Exérèse. 
—  MM.  P.  Mallet-Guy  et  P.  Marion.  Ces  diverticules 
sont  très  rares.  Us  peuvent  être  cliniquement  latents.  Si 
le  diverticule  entraîne  un  syndrome  douloureux  et  dys¬ 
peptique  le  traitement  est  médical  d’abord.  Mais  si  celui- 
ci  échoue  et  que  l’élude  des  symptômes  et  les  radiolo¬ 
giques  donnent  la  certitude  que  le  diverticule  est  bien 
responsable  des  troubles  accusés  par  le  malade,  il  n’y  a 
pas  lieu  a  priori,  de  rejeter  l’indication  opératoire.  Le 
traitement  chirurgical  doit  surtout  trouver  ses  indica¬ 
tions  dans  les  diverticules  pédiculisés,  tandis  que  les 
diverticules  à  large  orifice  doivent  être  heureusement 
influencés  par  le  seul  traitement  médical. 

Occlusion  aiguë  du  grêle  par  diverticulite  et  vol- 
vulus  après  une  césarienne.  —  M.  R.  Labry  rap- 
pdrle  l’observation  qui  présente  quelques  caractères  assez 
particuliers.  Le  point  de  départ  des  accidents  a  été  cons¬ 
titué  par  la  fixation  d’un  diverticule  de  Meckcl  long  au 
niveau  de  la  cicatrice  d’hystérotomie  d’une  césarienne 
corporéale  et  par  la  traction  exercée  sur  ce  diverticule 
au  moment  de  l’involution  utérine. 

Présentation  de  4  observations  d’ostéite  ûbro- 
kystique.  —  M.  Annanet.  Au  point  de  vue  clinique, 
les.  faits  rapportés  montrent  la  difficulté  rencontrée  par¬ 
fois  de  classer  de  façon  précise  certaines  de  ces  dystro¬ 
phies  osseuses.  Au  point  de  vue  thérapeutique  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  peu  encourageants.  Dans  aucun  des  deux 
cas  opérés  il  ne  fut  trouvé  d’adénome  parathyroïdicn. 
L’ablation  d’une  parathyroïde  dans  un  cas,  la  ligature  de 
la  thyroïdienne  inférieure  dans  l’autre  ne  furent  suivies 
d’aucune  amélioration  durable. 


20  Février. 

Pancréatite  chronique  avec  ictère  et  hypogly¬ 
cémie.  —  M.  P.  Mallet-Guy  a  observé  une  malade 
atteinte  d’un  ictère  chronique  associé  à  une  hypoglycémie 
caractéristique.  L’intervention  montre  des  lésions  indis¬ 
cutables  de  pancréatite  chronique  et  une  cholécystostomie 
amena  à  la  fois  la  guérison  du  syndrome  de  sténose  cho- 
lédocienne  et  du  syndrome  d’hyperinsulinisme,  guérison 
confirmée  depuis  près  do  2  ans  et  demi.  Malgré  le  bon 
résultat  actuel  le  pronostic  doit  être  réservé  et  il  faut 
redouter  une  aggravation  très  lentement  progressive  do  la 
sclérose  pancréatique.  En  cas  d’aggravation  liii  syndrome 
endocrinien  une  pancréatectomie  partielle  serait  à  envi- 

Myomes  multiples  et  pyosalpinx.  Conservation 
utérine  après  myomectomie.  Castration  unilatérale 
gauche  et  salpingectomie  droite.  —  M.  G.  Cotte  pré¬ 
sente  une  malade  âgée  de  36  ans  dont  l’observation  montre 
que  dans  des  cas  qui  paraissent  les  moins  indiqués  pour 
faire  de  la  conservation,  on  peut  non  seulement  éviter 
l’hystércclomie,  mais  aussi  se  passer  de  tout  drainage  et 
obtenir  cependant  une  réunion  per  primam  avec  des 
suites  opératoires  simples.  Au  point  de  vue  fonctionnel 
cela  vaut  mieux  qu’une  hystérectomie,  celle-ci  fût-elle 
suivie  d’une  greffe  ovarienne. 

Tuberculose  de  la  symphyse  pubienne.  —  MM. 
Guilleminet  et  Besjacques  rapportent  une  observation 
de  cette  localisation  e.xccplionnelle  de  la  tuberculose. 
Des  fistules  multiples  existent  depuis  plusieurs  années 
et  le  malade  importuné  par  cette  maladie  interminable 
ne  peut  travailler  que  péniblement.  Une  découverte,  chi¬ 
rurgicale  do  la  lésion  suivie  de  curettage  devient  indi¬ 
quée  dans  ces  conditions. 

Tumeur  villeuse  du  rectum.  —  M.  P.  Bertrand. 

Il  s’agit  en  réalité  d’une  véritable  maladie  villeuse  du 
rectum,  forme  très  rare.  La  tumeur  occupe  toute  la  hau¬ 
teur  du  rectum  et  empiète  môme  sur  la  partie  basse  de 
rS  iliaque.  Elle  a  été  enlevée  par  amputation  périnéale. 
L’auteur  insiste  sur  le  fait  qu’extérieurement  au  cours 
de  l’opération  rien  ne  décèle  la  présence  à  l’intérieur  de 
la  cavité  rectale  de  pareille  tumeur. 

Syndrome  d’insufSsance  du  sphincter  d’Oddi.  — 
MM.  P.  Mallet-Guy  et  P.  Marion.  Des  recherches  expé¬ 
rimentales  montrent  que  la  dilatation  du  spincter  d’Oddi 
est  suivie  d’une  dilatation  apparemment  paradoxale  de 
l’hépatique  et  du  cholédoque.  L’auteur  a  pu  mettre  en 
évidence  chez  une  malade  l’existence  d’un  tel  dispositif 
physio-pathologique  à  la  base  d’un  syndrome  infectieux 
des  voies  biliaires.  L’observation  rapportée  fournit  ainsi 
une  confirmation  à  l’opinion  d’après  laquelle  ce  type  de 
dilatation  hépato-cholédocienne  par  insuffisance  sphinc¬ 
térienne  doit  jouer  un  rôle  important  en  pathologie  et 
permettre  sans  doute  d’expliquer  ceraines  infections  des 
voies  biliaires  pour  lesquelles  la  voie  descendante  ne 
saurait  être  incriminée. 

Cholédocoduodénostomie  pour  lithiase  cholédo- 
cienne  facteur  de  bénignité  opératoire.  —  M.  P. 
Mallet-Guy  présente  une  malade  dont  l’histoire  cons¬ 
titue  un  exemple  typique  des  avantages  immédiats  de 
l’opération  de  Basse.  Ces  avantages  :  cicatrisation  per 
primam,  lever  précoce,  suppression  de  toute  déperdition 
biliaire,  suppression  du  risque  de  suppuration  du  lit 
des  comprestes,  de  collection  biliaire  sous-hépatique,  de 
désunion  secondaire  de  la  paroi,  d’éventration...  transfor¬ 
ment  chez  ces  malades  âgés  et  fragiles  le  pronostic  opé- 

L’objection  du  risque  éloigné  dans  de  tels  cas  ne  doit 
pas  être  retenue  sérieusement  à  condition  que  l’extraction 
des  calculs  ait  été  complète  et  que  la  liberté  du  cholé¬ 
doque  inférieur  ait  été  parfaitement  assurée.  Dans  les 
cas  simples  au  contraire  l’argument  garde  toute  sa  va- 

Les  indications  de  l’opération  de  Sassc,  pour  être 
légitimes,  doivent  être  tirées  de  l’étal  de  particulière 
fragilité  de  l’opéré  et  non  do  la  difficulté  technique 
d’ablation  des  calculs. 

27  Février. 

A  propos  de  la  oholédoco-duodénostomie,  temps 
terminal  de  la  cholédocotomie  pour  lithiase.  — 
M.  Peycelon.  Deux  objections  principales  sont  faites 
à  l’indication  de  la  cholédoco-duodénostomic  tirée  do 
la  eonsta.tation  d’une  sténose  infranchissable  du  cholé- 
deque  inférieur  et  de  lésions  très  marquées  de  pan¬ 
créatite  chronique  scléreuse  cl  slénosanle.  D’abord  ces 
lésions  slénosantes  de  caractère  inflammatoire  et  tem¬ 
poraire  cèdent  souvent  rapidement  au  drainage  externe. 
Ensuite  la  cholédoco-duodénoslomio  dans  ce  cas  est 
faite  sur  un  cholédoque  inférieur  imperméable  et  réalise 
les  conditions  favorables  à  l’.infection  ascendante.  Ces 
deux  faits  ne  semblent  pas  être  la  règle,  comme  le 
montrent  les  observations  rapportées.  L’auteur  a  observé 
presque  simultanément  en  1939  trois  lilhiases  cholédo- 
ciennes  qui  présentaient  des  lésions  sensiblement  iden¬ 
tiques  :  cholédoque  très  dilaté  cl  épaissi  ;  pancréatite 
chronique  associée  et  striction  absolument  infranchissable 
de  la  partie  basse  du  cholédoque  au  cours  de  l’explo¬ 
ration  opératoire. 
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D;ins  le  premier  cas  a  élé  fait  un  drainage  cxlerne 
classique  :  les  suites  ont  élé  longue  et  pénibles.  Dans 
les  deux  autres  cas  une  cholédoco-diiodénostomie  a 
donné  une  guérison  rapide  et  un  résultat  clinique  très 
bon  qui  se  maintient  cxcelient  au  bout  de  18  mois. 

Hépatico-gastrostomie  pour  sténose  post-opéra¬ 
toire  du  cholédoque  après  reconstruction  sur 
drain.  —  AI.  Leriche  relire  de  l’observation  rapportée 
les  deux  enseignements  suivants  : 

En  cas  de  section  ou  de  sténose  du  cholédoque,  la 
reconstruction  sur  drain  est  un  mauvais  procédé  ; 

En  cas  de  grands  accès  fébriles,  on  ne  doit  pas  con¬ 
clure  qu'il  y  a  falalement  une  angiocholite  grave, 
puisque  l’auteur  a  trouvé  ici,  chez  une  malade  ayant 
en  de  nombreux  grands  accès  depuis  des  mois,  une 
bile  claire,  sans  réaction  leucocytaire,  et  ne  renfer¬ 
mant  que  des  colibacilles. 

Arthrite  chronique  de  la  hanche  traitée  par  sec¬ 
tion  endo-pelvienne  du  nerf  obturateur.  —  MM. 
Mallet-Guy  et  de  Mourgues.  L’intervention  a  élé  pra¬ 
tiquée  chez  un  homme  de  34  ans  qui  avait  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  très  sérieuse.  Le  résultat  immédiat 
a  élé  excellent.  11  se  maintient  tel  après  plus  de  2  mois. 
La  voie  endo-pelvienne,  extra-péritonéale  est  très  satis¬ 
faisante.  Le  résultat  obtenu  chez  ce  malade  montre 
qu’il  n’y  a  pas  à  redouter  d’aléas  fonctionnels  dans  la 
section  du  tronc  du  nerf  obturateur,  qui  par  ailleurs  a 
parfaitement  atteint  le  but  recherché  ;  l’analgésie  de  la 
hanche. 

Section  de  l’obturateur  pour  séquelles  doulou¬ 
reuses  de  luxation  de  la  hanche.  —  MM.  Santy, 
Bérard  et  Magnin  ont  pratiqué  à  l’orifice  externe  du 
canal  obturateur,  une  section  des  branches  externes 
du  nerf,  chez  un  jeune  homme  de  17  ans  ayant  des 
séquelles  rlouloiirenses  d’une  luxation  de  la  hanche  gau¬ 
che  survenue  7  mois  auparavant.  Le  résultat  qui  date 
d’un  mois  est  bon. 


Remarques  sur  les  possibilités  et  les  limites  du 
lavement  baryté  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  l’invagination  aiguë  du  nourrisson.  —  MAL  J. 
Mathieu  et  J.  Marion  rapportent  des  observations  qui 
suscitent  des  rcmarqu.-s  sur  trois  points  :  la  valeur 
du  lavement  pour  le  diagnostic,  l’opportunité  de  son 
utilisation  dans  les  cas  déjè  aneiens  et  enfin  le  risque 
de  récidives  après  son  emploi. 

An  point  de  vue  diagnostique  le  lavement  ne  peut  ren¬ 
seigner  que  sur  l’étal  du  côlon.  Dans  les  cas  d  invagi¬ 
nation  iléo-iléale,  dont  une  observation  est  rapportée, 
le  côlon  est  libre. 

Dans  2  cas  vus  tardivement  (2o  et  3»  jour)  le  lave- 
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G  Mars. 

Au  sujet  des  complications  tardives  du  drainage 
externe  du  cholédoque,  —  M.  Mallet-Guy.  Au  cours 
d’une  intervention  pour  lithiase  vésicniaire  traitée  par 
cholécystectomie  une  taille  cholédocicnne  est  pratiquée 
qui  montre  l’inlégrilé  absolue  de  la  voie  biliaire  prin¬ 
cipale.  Un  drainage  externe  laissé  en  place  permet  quel¬ 
ques  jours  après  l’opération  un  examen  radioscopique 
et  radiographique  du  transit  biliaire  après  injection 
'lipiodolée  qui  confirme  que  ie  cholédoque  est  tout  è  fait 
normal.  Six  mois  plus  lard  la  malade  présente  un  syn¬ 
drome  de  lithiase  cholédociennc.  Une  intervention  con¬ 
duit  sur  une  abondante  collection  biliaire  sous-hépatique 
qui  correspond  è  la  rupture  de  la  cicatrice  cholédo- 
cienne.  Une  nouvelle  intervention  ultérieure  permet 
d’enlever  un  calcui  cholédocicn 

Celte  observation  est  rapportée  comme  étant  signifi¬ 
cative  des  complications  infectieuses  qui  peuvent  suivre 
la  mise  en  place  d’un  drain  cholédocien  et  amener  une 
précipitation  calculeuse  dans  un  cholédoque  jusque-là 
indemne. 

A  propos  de  la  section  du  nerf  obturateur  dans 
les  arthrites  chroniques  douloureuses  de  la  hanche. 
—  AIM.  Ricard  et  Francillon  ont  opéré  11  malades, 
7  par  voie  crurale  extra-pelvienne,  4  par  voie  endo-pel- 
vicnne.  La  section  endo-pelvienne  permet  seule  de  couper 
à  coup  sflr  les  rameaux  articulaires  du  nerf.  Elle  n’en¬ 
traîne  pas  une  paralysie  complète  des  adducteurs,  dont 
l'innervation  reste  en  partie  assurée  par  le  crural  et  le 
sciatique.  Mais  elle  entraîne  une  diminution  de  i’adduc- 
tion.  Et  les  auteurs  pensent  que  c’est  précisément  celte 
diminution  de  l’adduction,  avec  les  conséquences 
qu’elle  entraîne  qui  est  le  facteur  le  plus  important  dans 


la  disparition  des  douleurs  consécutives  à  l’arthrite  de  la 
hanche  ;  et  c’est  pourquoi  ils  préfèrent  actuellement 
sectionner  le  nerf  par  voie  endo-pelvienne  que  par  voie 
crurale. 

Sur  la  valeur  du  lavement  baryté  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’invagination  intestinale  aiguë  du  jeune 
enfant.  —  MM.  Guilleminet  et  Brimât  accordent  une 
haute  valeur  au  lavement  baryté.  Cependant  leurs  obser¬ 
vations  les  incitent  à  une  grande  prudence  dans  son 

Comme  moyen  de  diagnostic  on  ne  doit  pas  avoir  une 
foi  sans  limites  dans  le  lavement  baryté.  En  particulier 
dans  les  syndromes  abdominaux  douteux,  les  auteurs 
ont  une  grande  défiance  à  l’égard  du  lavement  baryté 
comme  moyen  de  diagnostic  différentiel  chez  le  nour¬ 
risson.  Pour  juger  la  valeur  thérapeutique  du  lavement 
baryté,  il  faut  no  pas  perdre  de  vue  qu’il  y  a  toujours 
un  minimum  de  cas  irréductibles  dont  la  proportion 
évaluée  au  mieux  est  de  35  pour  100.  Aussi  le  contrôle 
opératoire  après  l’épreuve  du  lavement  conscrve-t-il 
des  droits  imprescriptibles. 

Les  cas  de  récidives  survenant  après  succès  du  lave¬ 
ment  baryté  doivent  être  jugés  avec  priidence.  Cer¬ 
taines  soi-disant  récidives  peuvent  être  seulement  la 
traduction  de  la  reprise  d’une  occlusion  incomplètement 
désamorcée. 

Fracture  de  la  rotule  traitée  par  l’ablation  systé¬ 
matique  de  l’un  des  fragments.  —  M.  Tavernier. 
Celte  manière  de  procéder  est  un  progrès  sur  les  mé¬ 
thodes  classiques. 

La  guérison  est  plus  rapide  qu’avec  le  cerclage  et 
on  n’a  à  craindre  ni  fractures  itératives,  ni  accidents 
tardifs  dus  aux  fils  de  cerclage.  La  restauration  anato¬ 
mique  est  infiniment  plus  parfaite  qu’après  la  résection 
des  deux  fragments  ;  il  reste  une  rotule  qui  joue  son 
rôle  physioiogique. 

L’auteur  rapporte  2  cas  traités  ainsi  avec  des  résul¬ 
tats  rapides  et  bons.  L’un  concerne  une  fracture  ré¬ 
cente,  l’autre,  une  fracture  ancienne. 

Hernie  nucléaire  du  disque  intervertébral.  — 
M.  Tavernier  rapporte  une  observation  qui  constitue 
une  démonstration  typique  de  l’cpporlunité  qu’il  y  a 
à  vulgariser  la  connaissance  des  hernies  nucléaires  du 
disque  inlervélébral,  la  notion  de  leur  existence  habi¬ 
tuelle  dans  les  sciatiques  rebelles  que  n’explique  aucune 
autre  lésion  grossière,  et  la  notion  de  l’efficacilé  de 
leur  traitement  chirurgical. 

Abcès  du  cerveau  opéré  et  guéri  par  la  méthode 
de  Clovis  Vincent.  —  MM.  Ricard,  Dévie  et  Aloin 
rapportent  une  observation  qui  constitue  un  exemple 
des  résultats  parfaits  que  donne  la  méthode  de  Clovis 
Vincent  dans  le  traitement  de  certains  abcès  cérébraux. 
Les  auteurs  font  un  rappel  de  l’évolution  habituelle 
des  abcès  intra-parenchymateux  et  développement  des 
considérations  sur  l’opération  de  Clovis  Vincent.  Celle-ci 
ii’cst  applicable  que  dans  les  cas  d’abcès  subaigus  et 
chroniques  ;  elle  ne  peut  être  préconisée  que  dans  les 
abcès  intra-parenchymateux,  à  l’exception  de  ceux  en 
communication  avec  les  cavités  ventriculaires  ou  arach¬ 
noïdiennes.  Ces  réserves  faites,  elle  paraît  donner  de 
très  beaux  résultats  et  amener  alors  mieux  que  toute 
autre,  la  guérison  définitive. 

13  Alars. 

Sur  le  traitement  des  abcès  cérébraux.  — 
M.  Tixier  rapporte  une  observation  ancienne  qui  iilus- 
tre  l’évolution  des  abcès  cérébraux  et  démontre  les 
progrès  qui  ont  été  faits  du  point  de  vue  de  leur  trai¬ 
tement.  Chez  un  même  malade,  un  premier  abcès  fron¬ 
tal  encapsulé  (consécutif  à  une  sinusite  frontale  opérée) 
est  enlevé  par  une  énucléation  après  craniectomie  large 
en  deux  temps.  Les  suites  opératoires  sont  remarquable¬ 
ment  simples.  SLx  mois  plus  taid  un  abcès  temporai 
entraînant  des  symptômes  cérébraux  et  une  hémiplégie 
est  traité  par  incision  et  drainage.  Peu  à  peu  le  drain 
est  chassé  par  une  grosse  hernie  cérébrale  qui  se  met 
à  suppurer  et  la  malade  meurt  dans  le  coma. 

Méga-œsophage  et  cardiospasmes.  —  MM.  P. 
Santy,  M.  Bérard  et  M.  Ballivet  envisagent  les  patho- 
génies  du  méga-œsophage  et  retiennent,  comme  la  plus 
satisfaisante,  la  théorie  invoquant  un  facteur  nerveux 
déterminant.  Us  démontrent  la  parenté  existant  entre 
les  opérations  purement  sympathiques  et  les  opérations 
classiques  de  libération  avec  ou  sans  sphinctérotomie. 

Dans  le  cadre  des  opérations  sympathiques,  dont  iis 
rappellent  les  variétés  réalisées,  les  auteurs  pensent  que 
l’on  pourrait  toucher  plus  juste  en  s’attaquant  au  splanch¬ 
nique  gaucho  dont  dépend  l’innervation  sympathique 
du  plexus  cœliaque  dans  sa  partie  gauche,  source  de 
l’innervation  du  cardia. 

Confirmant  ces  données  théoriques  les  constatations 
faites  chez  une  mahade  dont  ils  rapportent  l’observation 
engagent  les  auteurs  à  envisager  comme  traitement  du 
syndrome  méga-œsophage  et  cardiospasme  la  section 
pure  et  simple  du  nerf  splanchnique  gauche  dans  les  cas 
ou  r  «  infiltration  splanchnique  gauche  préalable  four¬ 
nira  le  test  radiologique  positif  des  contractions  oeso¬ 
phagiennes  avec  relâchement  du  cardia. 


Eventration  diaphragmatique  partielle  gauche. 
Plicature  du  diaphragme  par  thoracotomie.  —  MM. 
P.  Santy,  M.  Bérard  et  M.  Ballivet  opposent  les 
éventrations  diaphragmatiques  totales  pour  lesquelles  ils 
pensent  qu’intervenir  est  risqué  et  souvent  inulilé,  aux 
éventrations  partielles  dont  ils  rapportent  un  cas  traité 
par  plicature  du  diaphragme  après  thoracotomie.  Cette 
intervention  a  élé  simple  et  le  résultat  satisfaisant. 

Parmi  les  procédés  de  diagnostic  de.  révcntralion  dia¬ 
phragmatique  les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  la 
thoracoscopie  au  cours  du  pneumothorax. 

A  propos  du  traitement  des  abcès  cérébraux  par 
la  méthode  de  l’extériorisation.  —  M.  Aloin. 
M.  Ricard,  rapporteur.  Cette  méthode  consiste  à  obtenir 
par  une  large  trépanation  et  une  ouverture  de  la  dure- 
mère  en  face  de  l’abcès  une  hernie  cérébrale  contenant 
l’abcès  dont  on  obtient  ainsi  à  la  fois  l’exclusion  et 
l’extériorisation.  Du  même  coup  on  pare  ainsi  h  un 
danger  d’hypertension  en  effectuant  le  drainage  et  on 
permet  ainsi  la  résection  facile  de  la  poche.  Cette 
méthode  est  inléressanto  dans  les  abcès  superficiels, 
toujours  dangereux  à  ouvrir,  qui  accompagnent  de  très 
gros  phénomènes  encéphaliliques,  qui  n’ont  aucune 
tendance  à  l’enc-apsulcment,  et  pour  lesquels  le  drai¬ 
nage  simple  est  h  peu  près  toujours  suivi  d’échec. 

Sur  5  cas  opérés  ainsi  l’auteur  a  eu  3  guérisons  se 
maintenant  depuis  plus  de  10  ans  et  2  morts  dont 
1  cas  récent  dont  l’observation  est  rapportée  avec  décès 
au  48“  jour  par  septicémie. 

Résultat  d'une  section  du  nerf  obturateur.  — 
M.  Nové-Josserand. 

Infiltration  du  splanchnique  comme  test  pré¬ 
opératoire  du  mégacolon.  —  M.  Leriche  et  Frieh. 

20  Mars. 

Diverticule  du  duodénum  avec  sténose  fonction¬ 
nelle  sous-bulbaire.  —  MM.  P.  Mallet-Guy  et  P. 
Marion.  La  sténose  duodénale  est  une  complication 
rare  dans  l’évolution  des  diverticules  du  duodénum. 
L’observation  rapportée  est  un  exemple  typique  de  sté¬ 
nose  bulbaire.  Les  signes  cliniques  étaient  imprécis, 
mais  le  syndrome  radiologique  des  plus  nets.  L’inter¬ 
vention  pratiquée  a  permis  par  une  exploration  systé¬ 
matique  du  carerfour  sous-hépatique  d’avoir  la  certi¬ 
tude  que  seul  le  diverticule  était  responsable  du  syn¬ 
drome  clinique  et  elle  a  permis  par  I’e.xérèse  du  diver¬ 
ticule  d’obtenir  un  résidtnt  rapide  et  excellent,  vérifié 

Un  cas  d’atélectasie  pulmonaire  post-opératoire 
vraie.  —  MM.  P.  Santy,  M.  Bérard  et  M.  Ballivet 
retiennent  la  rapidité  d’évolution  dons  ce  cas.  Le  cycle 
évolutif  s’est  déroulé  en  moins  do  24  heures  avec  un 
minimum  de  signes  fonctionnels,  mais  avec  un  aspect 
radiologique  absolument  caractéristique. 

Les  auteurs  utilisent  l’observation  rapportée  pour  dis¬ 
cuter  la  pathogénic  de  l’atélectasie  pulmonaire  post¬ 
opératoire.  Il  leur  paraît  abusif  d’établir  un' fossé  entre 
les  deux  théories  mécanique  et  nerveuse. 

II  y  a  un  intérêt  théorique  très  grand  et  pratique  essen¬ 
tiel  à  maintenir  la  distinction  entre  roléleclasie  vraie 
et  l’hypersécrétion  bronchique  avec  obstruction  de  l’arbre 
aérifère  et  asphyxie  consécutive.  Autant  l’aléleclasie 
post-opératoire  vraie  est  d’un  pronostic  généralement 
favorable,  autant  les  hypersécrétions  bronchiques  ba¬ 
nales  ou  muco-purulenles  s'accompagnant  d’atélectasie 
peuvent  être  d'un  pronostic  redoutable.  Pour  la  pre¬ 
mière  la  broncho-aspiration  est  inutile  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  ;  pour  les  hypersécrétions  elle  est  utile  et 
d’une  efficacité  remarquable. 

Deux  cas  d’anthrax  rénal  traités  par  énucléation. 
—  M.  J.  Gibert.  L’anthrax  du  rein  représente  un  type 
anatomique  et  clinique  précis  de  suppuration  métasta¬ 
tique  du  parenchyme  rénal.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  si  l’anthrax  est  très  étendu,  la  néphrectomie 
seule  est  indiquée.  Mais  dans  les  anthrax  plus  limités  on 
est  tenté  d’essayer  de  conserver  le  rein,  Parmi  les  pro¬ 
cédés  de  traitement  conservateur  l’énucléation  mérite 
d’être  connue  et  utilisée  dans  les  cas  ofi  elle  est  ré,ali- 
sablc.  Bien  qu’il  s’agisse  d'une  lésion  inflammatoire,  il 
existe  en  effet  autour  du  territoire  infarcté,  nu  moins 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  véritable  plan  de  cli¬ 
vage  qui  le  sépare  du  parenchyme  respecté.  Ce  plan  de 
clivage  permet  d’enlever  l’anthrax  en  bloc  comme  une 
tumeur.  L’auteur  rapporte  deux  observations  avec  ré¬ 
sultat  excellent  de  ce  procédé  très  rarement  utilisé. 

Luxation  obturatrice  double  de  la  hanche. 

M.VL  Patel,  Charton  et  Ronzier.  La  plupart  des  luxa¬ 
tions  bilatérales  simultanées  sont  soit  des  luxations  ilia¬ 
ques  doubles,  soit  des  luxations  iliaques  gauches  et  obtu¬ 
ratrices  droites.  Les  luxations  obturatrices  simultanées 
bilatérales  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Les  auteurs 
en  apportent  une  observation  avec  document  radiogra¬ 
phique.  ' 

Les  comptes  rendus  des  séances  tenues  du  23  Mars 
au  26  Juin  1941  ont  été  publiés  dans  te  n"  100-107  ’dU 
10-13  Décembre  1941  de  La  Presse  Médicale. 

IL  Cavailueb. 


■N”  35 


25,  Juillet  1942 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N'  608. 

Sur  une  crise  prolongée 
de  colique  hépatique 
avec  ictère 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  rhdpital  Laennec. 


RP®  RI...,  femme  de  ménage  de  36  ans,  est  en¬ 
voyée  à  rhôpilal  Je  mardi  3  Juin  fOéS  dans  la 
soirée,  pour  des  «  coliques  hépatiques  persistantes  ». 

Elle  souffre,  en  effet,  de  douleurs  abdominales 
depuis  six  jours.  C’est  le  jeudi  SS  Mai,  dans  J’après- 
midi,  qu’eile  a  commencé  à  éprouver  dans  l’hypo- 
condre  droit  des  douleurs  permanentes  avec  exa¬ 
cerbations  passagères  assez  supportables  pour  lui 
permettre  de  continuer  son  travail,  de  dîner  le  soir 
avec  appétit,  et  même  de  passer  une  assez  bonne 
nuit.  Le  lendemain  matin  elle  souffrait  encore  ;  mais 
elle  a  pu  aller  faire  ses  ménages  habituels.  Dans  la 
matinée,  ses  règles,  terminées  depuis  quelques  jours, 
sont  revenues.  Aussi  a-t-elle  mis  sur  leur  compte 
scs  douleurs  abdominales.  Cependant,  dans  la  soirée, 
ses  souffrances,  plutôt  sourdes  jusque-là,  ont  aug¬ 
menté  de  violence.  Èlles  ont  obligé  la  malade  à  se 
coucher  sans  dîner.  Dans  la  nuit,  les  douleurs  sont 
devenues  atroces.  Siégeant  à  l’épigastre  et  irradiant 
en  haut  vers  la  fourchette  sternale  et  dans  le  dos 
vers  les  deux  omoplates,  présentant  par  moments 
des  paroxysmes  intenses,  elles  ont  obligé  à  plusieurs 
reprises  cette  femme  à  changer  de  position  pour  se 
soulager. 

Le  samedi  30  Mai,  une  accalmie  s’étant  produite, 
RI“®  Rî...  a  tenu  à  se  rendre  à  son  travail.  Riais  elle 
a  dû  bientôt  rentrer  chez  elle  tant  elle  souffrait  de 
sa  région  sous-hépatique  qui  lui  semblait  «  gon¬ 
flée  ».  Son  médecin,  appelé  auprès  d’elle  un  peu 
plus  tard,  a  constaté  qu’elle  avait  «  la  jaunisse  ».  Il 
a  porté  le  diagnostic  de  «  colique  hépatique  ».  Il 
lui  a  prescrit  des  fomentations  chaudes  sur  le  foie, 
un  lavement  émollient  à  la  racine  de  guimauve  et 
dos  suppositoires  calmants.  Pourtant  les  coliques  ont 
redoubjé  de  violence.  Un  vomissement  bilieux  s’est 
produit  dans  la  soirée;  trois  autres  vomissements 
semblables  sont  survenus  la  nuit  suivante. 

Le  dimanche  31  Mai  une  détente  relative  s’est 
produite. 

Le  lundi  f®”  Juin  les  coliques  ont  recommencé. 

Elles  sont  devenues  insupportables  le  mardi 
5  Juin  et  ont  fait  décider  le  transport  à  Laennec. 

Cette  crise  douloureuse  abdominale  est  la  seconde 
dont  cette  femme  de  ménage  ait  eu  à  souffrir.  Le 
fl  Avril  dernier  —  il  y  a  donc  six  semaines  envi¬ 
ron  _  elle  a  éprouvé  les  mêmes  douleurs  à  l’épi¬ 

gastre  et  à  l’hypocondre  droit,  d’abord  assez  peu 
vives  pour  lui  permettre  de  vaquer  à  ses  occupations 
pendant  quarante-huit  heures,  mais  qui  se  sont  exa¬ 
cerbés  le  13  Avril  au  point  de  l’obliger  à  consulter 
un  médecin  qui  a  parlé  de  possibilité  d’  «  appendi¬ 
cite  haute  ».  Après  un  repos  au  lit  de  quatre  jours, 
avec  diète  hydrique  et  pansements  humides  chauds 
laudanisés  sur  la  région  du  foie,  tout  est  rentré  dans 
l’ordre.  Du  17  Avril  au  28  Mai  il  n’y  a  pas  eu  la 
moindre  douleur  abdominale. 

Cette  femme  n’a  jamais  été  malade.  Elle  n’a  eu 
qu’une  seule  grossesse.  Sa  fille,  âgée  maintenant  de 
18  ans,  est  bien  portante.  Ses  antécédents  hérédi¬ 
taires  sont  excellents. 

Ce  matin,  mercredi  3  Juin,  RI™®  RI...  est  encore 
en  crise,  atténuée  cependant.  Elle  souffre  de  l’hypo- 
condre  droit  d’une  façon  permanente  avec  des  exa¬ 
cerbations  passagères  dont  les  irradialions  doulou¬ 


reuses  vont  en  arrière  dans  les  régions  scapulaires 
cl  déterminent  une  sensation  indéfinissable  de  cons- 
Iriction  profonde  de  la  ceinture.  Elle  est  nettement, 
jaune,  principalement  sur  le  tronc  ;  mais  son  ictère 
se  remarque  aussi  au  visage  et  sur  les  conjonctives. 
Se.s  urines  sont  acajou;  elles  ne  renferment  pas 
d’albumine  ni  de  sucre  ;  mais  clics  contiennent  dos 
pigments  et  des  sels  biliaires.  Il  n’y  a  pas  de  déman¬ 
geaisons.  La  température,  à  37°4  hier  soir,  est  à 
37°1  ce  matin. 

A  l’examen,  le  palper  de  la  région  vésiculaire 
réveille  une  douleur  assez  vive,  sans  provoquer  pour¬ 
tant  de  la  défense  de  la  paroi  abdominale.  Partout 
ailleurs  le  ventre  est  souple  et  indolore.  Le  toucher 
vaginal  permet  de  s’assurer  de  l’intégrité  de  l’utcrus 
et  des  annexes.  Les  poumons  sont  indemnes  ;  il  n’y 
a  aucune  modification  de  la  respiration  à  la  base 
droite.  'Le  cœur  bat  régulièrement  à  72  à  la  minute. 
La  tension  artérielle  est  de  12  x  7  au  Vaquez.  Les 
reins,  inaccessibles  à  la  palpation,  sont  indolores 
comme  les  uretères.  Le  système  nerveux  ne  montre 
aucune  anomalie. 

I.  Devant  un  tel  tableau  clinique  constitué,  chez 
une  femme  plutôt  un  peu  forte  :  par  des  accès  de 
douleurs  abdominales  situées  principalement  dans 
l’hypocondre  droit  avec  paroxysmes  intermittents 
accompagnés  d’irradiations  ascendantes  et  scapu¬ 
laires  ;  par  de  la  sensibilité  à  la  pression  au  point 
cystique;  par  dos  vomissements  bilieux;  enfin  par 
de  l’ictère  trahissant  son  origine  hépato-biliaire,  le 
DIAGNOSTIC  de  COLIQUE  HÉPATIQUE  paraît  indiscutable. 

Il  ne  peut  plus  être  question  d'appendicile  sous- 
hépatique  comme  on  l’avait  craint  im  moment,  lors 
du  début  de  la  première  crise. 

Il  ne  peut  pas  s’agir  non  plus  de  coliques  uté¬ 
rines,  comme  l’avait  fait  croire  à  celte  femme  le 
lelour  anormal  de  ses  règles. 

II.  Quant  à  la  cause  de  ces  coliques  hépatiques, 
il  est  légitime  de  l’atlribucr  à  la  lituiase  BiLiAinE, 
facteur  le  plus  fréquent  de  ce  syndrome.  Le  sexe  de 
notre  malade,  son  embonpoint,  sa  grossesse  anté¬ 
rieure...  plaident  en  faveur  de  cette  origine,  malgré 
l’absence  d’antécédents  biliaires  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels.  Il  est  possible  d’ailleurs  que  le  tamisage  des 
selles,  en  y  révélant  la  présence  de  calculs  biliaires, 
ou  la  radiographie  de  la  vésicule  biliaire  avec  ou 
sans  préparation  spéciale,  en  nous  y  montrant  des 
cholélilhes,  nous  en  donnent  plus  lard  la  preuve. 
Nous  allons,  du  reste,  dès  maintenant;  faire  doser  le 
cholestérol  dans  le  sang  de  cette  femme,  et,  s’il  est 
en  e.xcès  (s’il  y  en.  a  plus  de  1  g.  80  pour  1.000, 
cliiffrc  normal),  ce  sera  là  un  argument  de  plus  — 
mais  non  pas  une  preuve  absolue  —  en  faveur  de 
la  lithiase  biliaire. 

La  profession  de  notre  malade  —  qui  peut  l’en¬ 
traîner  à  des  excès  de  boisson  —  pourrait  faire  sou¬ 
lever  l’hypothèse  de  «  pseudo-coliques  hépatiques  » 
au  cours  d’une  cirrhose  du  foie.  Mais  les  coliques 
seraient  moins  franches,  la  vésicule  moins  sensible  ; 
le  foie  serait  modifié  dans  son  volume  et  dans  sa 
consistance  ;  il  y  aurait,  des  signes  d’hypertension 
porlale  cl  des  symptômes  dyspeptiques  et  neurologi¬ 
ques  d’intoxication  alcoolique.  Rien  de  .tel  n’cxisle 
chez  celle  femme  de  ménage  qui  paraît  très  raison¬ 
nable  et  très  sobre. 

III.  Mais  ce  qu’il  importe  surtout  de  déterminer 
ici,  c’est  la  raison  de  l’évolution  prolongée  de 
celte  crise  de  colique  hépatique. 

En  effet,  un  accès  de  colique  hépatique  dure,  en 
général,  six  à  douze  heures.  Il  peut  bien  se  prolon¬ 
ger  quelquefois  un  jour  ou  deux,  ou  même  davan¬ 
tage,  comme  nous  le  prouve  le  cas  actuel  dont  le 
début  remonte  à  six  jours,  Pourquoi  celle  prolonga¬ 
tion  anormale  ? 

Elle  peut  tenir  à  l’une  des  trois  éventualités  sui¬ 
vantes  :  1°  une  colique  vésiculaire,  individualisée  par 


Gilbert;  2®  une  cholécystite  surajoutée;  3°  l’enclave¬ 
ment  du  calcul  biliaire  dans  le  canal  cholédoque. 

1.  Il  est  inadmissible  que  nous  ayons  affaire  à  une 
colique  vésiculaire.  Certes,  celle  forme  clinique  de 
colique  hépatique  se  caractérise  bien  par  la  durée 
plus  longue  de  ses  crises  —  quatre,  cinq  et  même 
huit  jours  — ;  par  leur  propension  à  se  reproduire 
souvent,  même  parfois  d’une  façon  subintranle, 
créant  un  véritable  «  étal  de  mal  biliaire  ».  Riais, 
dans  les  coliques  vésiculaires  :  les  douleurs  sont 
moins  vives  que  dans  la  forme  ordinaire  de  la  coli¬ 
que  hépatique;  elles  irradient  moins  et  restent  plus 
fixées  au  point  vésiculaire  où  l’on  découvre  souvent 
au  palper  une  vésicule  biliaire  globuleuse  cl  allon¬ 
gée;  enfin,  et  surtout,  cette  forme,  que  Gilbert 
attribuait  à  un  calcul  cystique  trop  gros  pour  pou¬ 
voir  franchir  le  col  de  la  vésicule  biliaire,  ne  s’ac¬ 
compagne  jamais  d’ictère  ni  d’expulsion  de  cal¬ 
culs  biliaires  dans  les  garde-robes. 

2.  Il  n’y  a  pas  non  plus  de  cholécystite  chez  notre 
malade.  Il  est  bien  vrai  cependant  que  sa  vésicule 
est  sensible  a  la'  pression  et  que  la  paroi  abdomi¬ 
nale  qui  la  recouvre  présente  à  sa  hauteur  une  légère 
vigilance.  Riais  celte  douleur  provoquée  au  point 
cystique  est  peu  vive  et  ne  dépasse  pas  en  intensité 
celle  que  l’on  observe  dans  toute  colique  hépatique, 
et  l’on  ne  perçoit  pas  de  défense  musculaire  véri¬ 
table^  et  encore  moins  d’empâlcmcnl  profond  dans 
la  région  sous-hépatique.  Enfin  et  surtout,  l’apy- 
rexie  est  complète  et  il  n’y  a  jamais  eu  de  frissons 
ni  le  plus  léger  mouvement  fébrile. 

3.  Faut-il  donc  admettre  que  nous  sommes  en 
présence  d’un  calcul  enclavé  dans  le  cholédoque? 
La  répétition  incessante  des  crises  depuis  six  jours, 
la  persistance  d’un  fond  de  douleur  continue  entre 
les  accès,  l’existence  d’un  ictère  par  rétention  plai¬ 
dent  en  faveur  de  celte  hypothèse.  Pourtant  un 
certain  nombre  de  constatations  s’inscrivent  contre 
elle:  la  douleur  est  franchement  vésiculaire,  et  non 
pas  épigastrique  ;  elle  est  provoquée  par  le  palper  au 
point  cystique  et  non  pas  au  voisinage  du  nombril 
sur  la  ligne  ombilico-axillaire  droite  au  point  de 
Desjardins  ou  dans  la  zone  pancréalico-cholédocienne 
de  Chauffard  cl  Rivet;  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  si  fré¬ 
quente  dans  la  lithiase  cholédocienne  ;  enfin  l’ictère 
est  léger,  et  pourrait  n’ôlrc  que  transitoire. 

Effectivement  l’ictère  est  un  symptôme  fréquent 
au  cours  de  la  colique  hépatique.  Il  apparaît  dans 
les  2/3  des  cas  lorsque  la  crise  se  prolonge  plus  de 
deux  ou  trois  jours,  El,  s’il  peut  quelquefois  trou¬ 
ver  son  e.xplicalion  dans  une  oblitération  tempo¬ 
raire  de  la  voie  biliaire  principale,  bien  souvent  sa 
palhogénie  est  différente:  il  relève  d’une  infection 
passagère  des  canaux  biliaires  ou  encore  d’un  trou¬ 
ble  fonctionnel  hépatique  transitoire  en  rapport 
avec  les  perturbations  du  système  nerveux  auto¬ 
nome  qui  conditionnent  au  accompagnent  toute 
colique  hépatique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  pronostic  im.médiat  de 
celte  crise  de  colique  hépatique  est  favorable  quoad 
vitam,  comme  c’est 'la  règle,  il  doit  être  réservé 
POUR  l’avenir,  car  l’on  peut  craindre  que  la  répé¬ 
tition  des  crises,  la  persistance  de  l’ictère  et  peut- 
être  l’apparition  ultérieure  d’accidents  d’infection 
biliaire  ne  viennent,  un  jour  ou  l’autre,  commander 
une  intervention  chirurgicale. 

Pour  le  moment,  notre  tiuitement  sera  purement 
médical  ;  ,  , 

1°  Bepos  au  lit  ; 

2“  Application  permanente  de  pansements  humi¬ 
des  chauds  laudanisés  sur  l’hypocondre  droit  ; 

3®  Diète  hydrique  (eau  pure,  tisanes,  bouillon  de 
légumes...)  ; 

4®  Absorption  quotidienne  de  deux  grands  verres 
d’eau  dans  chacun  desquels  on  aura  fait  fondre 
0  g.  60  d’urojormine  ; 

5®  Injection  sous-cutanée  de  1  cg.  de  morphine 
au  cas  de  crise  trop  douloureuse. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  O  U  E 

-  STOMATOLOGIE  - 

PUBL.IÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  DECHAUME 


L’alimentation  et  les  dents 


Ce  problème,  qui  dcnicurc  toujours  d'acluali 
demande  à  être  analysé,  car  il  est  plus  complexe 
qu’il  n’apparaît  à  première  vue.  Les  répercussions 
<lc  l’alimentation  sur  les  dents  sont,  en  effet,  variées 
dans  leurs  mécanismes  et  leurs  effets. 

I.  Les  aliments  interviennent  d’adord  par  leurs 
QUALITÉS  UE  résistance.  —  1°  Siir  celle  action  repo¬ 
sent  les  conceptions  île  tnorphoijénhe  ilcntuire 
exposées  par  Bcltrami  dans  son  livre  sur  la  Révolu¬ 
tion  alimentaire  actuelle  (1936).  La  nécessite,  pour 
l’animal,  de  préparer  le  milieu  dans  lequel  il  vil 
pour  le  rendre  propre  à  son  assimilation,  a  fait 
naître  le  système  dentaire  par  permanence  dos 
mêmes  facteurs  et,  contrairement,  la  dispanlibn  de 
ces  facteurs,  le  défaut  d’usage  Rnisscnl,  à  la  longue, 
par  amener  l’alrophie  de  cet  organe,  et  meme  quell- 
quefois  sa  perte  totale  dans  l’espèce. 

Ainsi  s’est  établie  la  formule  dentaire  de  1  homme. 
Mais,  actuellement,  c’est-à-dire  au  p'  siccle,  les 
aliments  sont  trop  mous  pour  nécessiter  une  den¬ 
ture  puissante  et  solide.  D’où  une  réduction  de  vo¬ 
lume  des  maxillaires  et  des  dents,  l’atrophie  et  la 
disparition  de  certaines  dents  (dents  do  sagesse 
d’abord,  puis  incisives  latérales  supérieures,  enfin 
deuxièmes  prémolaires  inférieures),  ce  qui  donne 
dos  dentures  de  28  et  24  dents. 

2°  Indépendamment  de  celle  action,  1  ahmen- 
talion  de  notre  siècle,  trop  molle,  jointe  au  manque 
d’exercice  cl  au  défaut  de  la  vie  au  grand  air, 
entraîne  la  fréquence  de  la  carie  et  de  la  pyorrhee 
que  connaissent  seuls  les  animaux  en  captivité. 

A.  Les  peuples  qui  ignorent  la  carie  dentaire  sont 
ceux  qui  se  servent  de  leurs  dents  pour  mangei  des 
aliments  durs,  résistants,  ne  connaissent  pas 
n’emploient  pas  exclusivement  les  décoctions  de 
céréales,  les  préparations  culinaires,  le  ramollisse¬ 
ment  par  ébullition,  sont  crudivores  en  tout  _ 
partie,  et  qui  même  utilisent  leurs  dents  comme 
instruments  pour  couper,  casser  les  figes...  A  ce 
propos,  on  no  saurait  assez  souligner  le  rôle  du 
pain.  Le  pain  de  l’antiquité  était,  dit  Korkhaus,  le 
pain  ptal,  fait  de  blé  entier  fraîchement  broyé  el 
cuit  sur  une  pierre  chaude.  Il  se  présentait  soii_ 
forme  do  galette  dure,  qui  conloiiait  la  totalité  des 
éléments  nutritifs  du  grain,  cl  par  sa  durcie  impo¬ 
sait  à  la  denture  un  travail  remarquable  de  division 
des  aliments.  Aussi  à  l’êgc  de  pierre  la  cane  atteu 
rrnail  1.76  pour  100  des  dents  permanentes,  0,i 
pour  100  des  dents  temporaires,  l.a  preuve  do  la 
solidité  acquise  p.u  les  diut,  avec  une  f 
dure  est  encore  faite  par  l’abrasion  constatée  au  1  s 
dents  des  primitifs.  Aujourd’biu,  celte  ga  elle  p  atc 
est  encore  en  usage  dans  certaines  localités  isolées 
des  .\lpes:  les  paysans  qui  l’iililireiil  ont  une  bonne 
denture.  Toujours  d’après  Korkhaus,  si  sous  c 
môme  climat,  des  sujets  appartenant  a  la  meme 
race  el  parfois  à  la  même  famille,  se  comportent 
différemment  au  point  de  vue  de  la  denture,  ce 
n’est  pis  une  question  de  qualité  d’alimentation 
mais  de  manque  de  densité  des  aliments,  ht  «  si 
dans  l’avenir  notre  jeunesse  renoiH-ail  au  pain 
usuel  spongieux  et  mou  et  le  J’’.; 

pain  complet  bien  mil  el  bien  .ic.  > 

pas  important  dans  le  combat  contre  la  decheance 
de  l’appareil  masticatoire  ».  ,  , 

B  La  suppression,  du  fait  du  régime  actuel,  des 
éléments  qui  nécessitent  un  effort  masticateur  favo- 
risc  le  développement  de  la  pyorrhee  .alveolo-den- 
taire  ou  paradento'se  par  un  double  mécanisme. 

La  mastication,  dit  Bellrami,  fortifie  le  para- 
deiiliiim  en  facilitant  la  déplétion  veineuse  et  en 
exaltant  le  pouvoir  osiéogénique  de  1  os  par  ctes 
irritations  physiques.  La  cessation  de  ce  laiai 
physiologique  des  procès  alvéolaires  detd-minc 
étal  de  moindre  résistance  de  toute  la  région  para- 

D’autre  part,  les  aliments  non  préparés  par  la 
mastication  provoquent  dos  troubles  gastriques,  qui 
ont  une  répercussion  fâcheuse  sur  le  métabolisme 


des  aliments,  d’où  désordres  généraux,  facteurs  pré¬ 
disposants  de  la  pyorrhée. 

11  faiif  donc  revenir  à  une  alimentation  plus 
naturelle,  et  parmi  tous  les  aliments  actuels  le  pain 
serait  le  premier  à  modifier  (il  est  mauvais  du  fait 
qu'il  ne  peut  rassir). 

II.  Action  des  aliments  par  leur  cojiposition.  ■ — 
Elle  s’exerce  do  diverses  manières: 

1“  Après  la  mastication,  des  débris  alimentaires 
peuvent  séjourner  dans  la  cavité  buccale  et  donner 
naissance  à  des  fermentations  d’autant  plus  actives 
que  l’hygiène  bucco-dentaire  sera  plus  négligée. 

D’après  AVoliinz,  les  hydrates  de  carbone  sont  les 
plus  nuisibiles.  Ils  se  divisent  en  cellulose,  amidon, 
sucre.  La  cellulose  n’est  pas  digérée  par  l’organisme. 
L’amidon  commence  à  fermenter  dans  la  bouche  ; 
il  est  transformé  successivement  en  maltose,  puis 
glucose;  aucun  de  ces  corps  n’est  nuisible  à  l’émail 
dentaire.  Les  sucres  commencent  aussi  à  fermenter 
dans  la  bouche.  Pour  Miller,  ils  attaquent  les  dents 
sous  forme  d’acide  lactique.  Pour  Wohinz,  le  sucre 
ne  devient  nocif  pour  les  dents  que  lorsqu’il  est 
mêlé  à  la  levure,  car  celte  dernière  contient  le  com¬ 
plexe  enzymatique  qui  provoque  la  fcrmcnlation 
alcoolique;  l’acide  lactique  serait  inoffensif  cl  même 
capable  d’arrêter  la  fermentation  alcoolique.  Ainsi 
les  lésions  dentaires  devraient  être  imputées  à  la 
levure:  si  des  aliments  farineux  faits  avec  de  la 
levure  (pains,  gâteaux)  restent  accrochés  aux  dents, 
il  se  produit  quelques  heures  après  une  fermenta¬ 
tion  alcoolique  dont  les  produits  attaquent  très  vite 
la  substance  dure  do  la  dent.  Ce  processus  nocif 
peut  être  empêché  par: 

(i)  la  cuisson  prolongée  du  pain,  auquel  on  donne 
une  forme  plate; 

b)  une  légère  acidification  des  farineux  avec  des 
fruits  cl  du  lait  aigre;  le  nettoyage  des  dents  avec 
des  pâtes  ou  liquides  acides; 

c)  l’adjonction  de  phosphate  de  calcium  aux 
farineux. 

Conclusion.  —  Il  faut  donc,  sinon  supprimer,  du 
moins  réduire  dans  les  repas  et  surtout  entre  les 
repas,  les  hydrates  de  carbone  collant  aux  dents  cl 
fermentescibles.  11  est  recommandé  de  terminer  le 
repas  avec  des  fruits  (pommes  en  particulier)  pour 
réaliser  un  nettoyage  mécanique  des  dents  cl 
espaces  inlerdcntaircs. 

2"  Si  tes  aliments  ne  contiennent  pas  les  éléments 
nécessaires,  il  peut  en  résulter  des  troubles  de  la 
eatcificalion  dentaire. 

Bien  qu’il  soit  inexact  d’assimiler  complètement 
les  dents  au  système  osseux,  celles-ci,  organismes 
vivants,  sont  sous  la  dépendance  étroite  du  méta¬ 
bolisme  général.  Pour  Mellanby  :  d’une  part,  la 
jiliis  ou  moins  grande  résistance  de  la  dent  à  la 
carie  dépend  surtout  de  la  perfection  ou  de  l’imper¬ 
fection  do  sa  structure,  lesquelles  sont  soumises  aux 
iiiniienccs  exercées  par  le  régime  alimentaire  pen¬ 
dant  la  croissance,  aussi  bien  pré-  que  post-natale  ; 
d’autre  part,  la  résistance  ultérieure  des  dents  à  la 
carie  c.=l  influencée  par  le  régime.  Bien  comprise, 
l'alimentation  peut  donc  servir  la  prophylaxie  de 
la  carie  dentaire  et  de  la  paradenlosc,  encore  que 
nous  soyons  insiiflisammciit  informés  sur  l’étio¬ 
logie  exacte  cl  la  pathogéiiie  de  ces  affections. 

Alimentation  de  la  mère  pendant  la  grossesse. 
KlanI  donné  que  la  calcification  des  couronnes  des 
dents  temporaires  se  fait  ]K;ndant  les  quatre  à  cinq 
derniers  mois  de. la  grossesse,  la  prophylaxie^  den¬ 
taire  prénatale  doit  être  précoce.  Los  auteurs  étran¬ 
gers  accordent  une  importance  particulière,  au  point 
de  vue  de  leurs  répercussions  dentaires,  aux  défi¬ 
ciences  simultanées  en  substances  minérales  et  vita¬ 
mines.  Mellanby  et  King  ont  in.sislé  sur  le  rôle  favo¬ 
rable,  ])Oiir  la  slrucliire  dentaire,  d’un  régime  plus 
riche  on  vitamine  liposolubles  el  en  sels  minéraux, 
cl  plus  pauvre  en  hydrates  de  carbone. 

Alimentation  de  la  mère  pendant  l'allaitement. 

Les  facteurs  de  décalcification  dus  à  la  mère  dans 
le  cas  d’allaitement  maternel  seraient  l’insuffisance 
d'apport  de  slérols  el  la  déficience  alimentaire. 


Alimentation  du  nourrisson.  —  Parmi  les  causes 
de  décalcification  du  nourrisson,  la  plus  fréquente 
est  ralimoiilation  inaiipropriéo  à  l'âge:  privation 
précoce  du  soin  maternel,  utilisation  prématurée  de 
l’allaitement  artificiel.  Seul  le  lait  de  femme  con¬ 
vient  exactement  à  la  capacité  digestive  cl  au  pou¬ 
voir  d’assimilation  du  jeune  enfant,  cl  les  vitamines 
qu’il  contient  sont  considérées  comme  suffisantes. 
L'allaitement  maternel  aide  en  outre  au  développe¬ 
ment  normal  de  la  mâchoire,  car  le  mamelon  plus 
dur  que  les  tétines  en  caoutchouc,  nécessite  des 
efforts  plus  importants  des  muscles  des  mâchoires 
et  de  la  face.  L’utilisation  des  laits  de  vache  ou 
préparés  pose,  entre  autres  problèmes,  du  moins 
dans  certains  pays,  celui  do  l’intoxication  chronique 
par  le  fluor. 

Alimentation  de  l’enfant.  —  A  partir  de  9  ans, 
ronfaiit  doit  prendre  des  aliments  plus  substantiels 
que  le  lait.  Le  choix  de  ces  aliments  tiendra  compte, 
pour  la  prophylaxie  de  la  carie,  de  l’influence 
mécanique  et  chimique  locale  des  aliments  (facteurs 
locaux  de  la  carie,  que  nous  avons  déjà  envisagés) 
cl  do  rinflucncc  des  divers  aliments  sur  le  méta¬ 
bolisme  général  (facteurs  généraux  de  la  carie). 
L’étude  de  celte  dernière  est  complexe,  car  les 
conclusions  des  travaux  sont  parfois  discordantes 
en  ce  qui  concerne  les  points  essentiels: 

.Substances  minérales.  —  Les  plus  nécessaires  sont 
le  calcium,  le  phosphore,  le  magnésium  et  le  fluor. 
Elles  interviennent,  moins  par  leurs  quantités  abso¬ 
lues  que  par  leurs  proportions  relatives.  II.  el  M. 
llinglais,  se  plaçant  d’un  point  de  vue  général,  ont 
insisté  sur  la  nécessité  do  trouver  dans  le  régime 
une  quantité  suffisante  de  Ca,  une  quantité  suffi¬ 
sante  de  P,  un  rapport  Ca/P  compris  entre  0,5  et  2, 
une  quantité  suffisante  de  vitamine  D.  Cependant, 
d’après  Sliour,  si  les  dents,  qui  se  calcifient  réagis¬ 
sent  d’une  façon  très  précise  et  très  rapide  aux 
troubles  du  métabolisme  du  calcium.  Les  dents 
adultes  dont  l’éruption  est  complète  ne  sont  pas 
troublées  dans  leur  slrueliire  ou  dans  leur  calcili- 
calion  par  ces  modifications;  on  n’a  pas  établi  de 
corrélations  entre  ce  métabolisme  et  la  carie. 
L'émail  cl  la  denline  ne  constituent  pas  des  dépôts 
de  calcium  siiscepliblcs  de  s’appauvrir.  De  toutes 
façons,  le  métabolisme  de  toutes  les  substances 
minérales  est  soumis  à  l’action  des  vitamines,  des 
glandes  cndorriiies  cl  do  l’irradiation  lumineuse. 
”  Equilibre  acide-base.  —  Un  régime  alcalinisanl 
(fruits,  légumes  et  lait)  rendrait  les  enfanta  réfrac¬ 
taires  à  la  carie. 

Hydrates  de  carbone.  —  L’aecroissemenL  do  la 
carie  serait  dû  à  la  consnmmation  exagérée  d'hy¬ 
drates  de  carbone  (Weston  A.  Price). 

Vitamines.  —  Ce  qui  compte,  c’est  moins  la  défi¬ 
cience  absolue  d’une  vitamine  que  le  déséquilibre 
qui  résulte  do,  cette  déficience.  La  vitamine  D  est 
celle  qui  paraît  a'oir  l’action  protectrice  la  plus 
imporlaiile  sur  les  dents. 

Pour  donner  une  conclusion  pratique,  il  faut 
conseiller  une  noiirriliire  équilibrée,  dont  le  lait  cru, 
constitue  l’élément  de  fond  :  par  exemple  divi,ser  le 
régime  alimentaire  en  trois  parties  (Sherman  el 
Smith):  un  tiers  lait,  un  tiers  légumes  cl  fruits, 
un  tiers  viande,  céréales  et  légumineuses. 

Alimentation  de,  l’adulte.  —  Elle  continue  à  jouer 
1111  rôle  dans  la  production  ou  la  prévention  de  la 
carie,  mais  intervient  siirlonl  dans  la  palliogénie  de 
la  pyorrhée  alvéolo-dentaire  ou  paradenlosc  (action 
néfaste  d'un  régime  trop  riche). 

3»  Action  NifFASTE  d’un  régime  trop  riche.  — 
Le  régime  moderne,  mal  équilibré,  trop  riche  (hy- 
perazolé)  par  rapport  aux  besoins  modiques  que 
nécessite  la  vie  sédentaire,  entraîne  une  auto-intoxi¬ 
cation  (troubles  acidosiques)  génératrice  de  pyor¬ 
rhée.  d’autant  plus  qu’il  y  a  absence  de  mastication. 
Les  individus  Iransmcllent  ensuite  à  leurs  enfants 
un  métabolisme  général  altéré,  qui  se  reflétera 
chez  ceux-ci  par  une  déficience  initiale  de  l’orga¬ 
nisme.  et  ils  leur  légueront  en  outre  leurs  coutumes 
cl  habitudes  alimentaires. 

M.  Deciiaume. 
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Le  dossier  médico-social 
du  travailleur 

Dans  la  médecine  du  travail,  qu'il  s’agisse  d’un 
employé  d’administration  ou  d'un  ouvrier  d’usine 
ou  d’entreprise,  le  dossier  médico-social  constitue 
la  pierre  angulaire  de  tout  l’édifice;  il  contient  les 
résultats  des  divers  examens  pratiqués,  relate  l’his¬ 
toire  pathologique  du  sujet  et  résume  tout  le 
travail  du  médecin;  il  représente  pour  chaque  indi¬ 
vidu  un  véritable  livret  de  santé  ;  son  imjxirtance 
est  primordiale  du  point  de  vue  de  la  médecine 
préventive  et  de  l’organisation  sanitaire  générale' 
du  pays. 

Cette  véritable  feuille  d’observation  doit  être 
établie  suivapt  certains  principes.  Elle  sera  facile 
à  remplir  et  à  lire;  elle  ne  contiendra  aucun  rensei¬ 
gnement  inutile;  elle  sera  imprimée  d’avance  afin 
que  le  médecin  suive  un  plan  précis  dans  son 
examen,  évite  les  redites  et  tende  vers  une  ma¬ 
nière  de  taylorisation  des  gestes  qu’il  doit  accom¬ 
plir  et  des  questions  qu’il  doit  poser;  une  fiche 
bien  faite  rend  s<i  tfiohe  facile  et  rapide. 

Elle  doit  comporter  des  colonnes,  des  cases  et 
des  rubriques  indiquant  seulement  les  points  essen¬ 
tiels,  laisser  beaucoup  d’espaces  blancs,  afin  de 
faciliter  l’inscription 


quelles  on  répétera  l’examen  dans  le  même  ordre 
que  l’examen  initial.  Cette  disposition  permet  de 
suivre  l’évoTutioii  d’un  symptôme  anormal  ou 
d’une  affection  morbide  constitutionnelle,  les 
modifications  successives  du  coefficient  d’aptitude 
physique,  en  mettant  sous  les  yeux  une  sorte  de 
graphique  de  l’état  de  chaque  appareil  ;  au  bout 
de  cinq  années  une  feuille  mobile  présentant  les 
mêmes  dispositions  sera  annexée  au  dossier. 

Enfin  la  quatrième  page  est  réservée  aux  examens 
ultérieurs  pratiqués  à  l’occasion  d’un  accident, 
d’une  maladie  ou  d'une  baisse  de  rendement.  C’est 
elle  qui  constitue  véritablement  le  carnet  de  santé 
individuel',  les  trois  autres  représentant  l’état  phy¬ 
siologique  du  sujet  dans  son  travail.  Elle  est  divisée 
en  trois  colonnes  inégales:  deux  latérales,  étroites, 
l’une  indiquant  la  date  de  la  consultation,  l’autre 
la  sanction  intervenue  —  durée  du  congé,  muta¬ 
tion,  etc...  — ;  la  colonne  médiane,  beaucoup  plus 
large,  est  réservée  aux  observations  médicales, 
résumé  succinct  des  signes  observés  avec  indica¬ 
tion  du  diagnostic,  transcription  des  résultats  des 
examens  spéciaux  et  des  épisodes  morbides  traités 
au  dehors.  On  saisit  l’intérêt  de  ce  résumé  exact 
de  tous  les  épisodes  pathologiques  survenus  dans 
leur  ordre  chronologique. 

Ce  dossier  contient  les  certificats  médicaux  et 
les  lettres  échangées  avec  le  médecin  de  famille, 
les  spécialistes  et  les  organismes  de  soins. 

Des  pastilles  ou  des 


des  résultats  et  mettre 
en  rdlief  la  '  conclusion 
sous  la  forme  d’une 
brève  appréciation  et 
d’un  coefficient  numé¬ 
rique. 

La  fiche  do  base  que 
nous  nous  proposons  a 
été  établie  d’accord 
avec  le  D"'  Barthe  qui 
a  une  longue  pratique 
de  la  médecine  d’usine; 
elle  peut  être  utilisée 
pour  n’importe  quelle 
catégorie  de  travailleurs 
et  ne  constitue  pas  un 
modèle  ne  varialur; 
nous  croyons  cepen¬ 
dant  qu’il  est  nécessaire 
que  toutes  les  fiches 
utilisées  se  rapprochent 
d’un  modèle  standard. 

Cette  fiche  qui  est  la 
première  pièce  du  dos¬ 
sier  sanitaire  individuel' 


index  de  couleur  appa¬ 
rente  pourront  être 
surajoutés  à  la  fiche 
pour  un  certain  nom¬ 
bre  do  cas  particuliers, 
qui  demandent  une  sur¬ 
veillance  plus  étroite, 
notamment  ceux  con¬ 
cernant  la  tuberculose, 
les  affections  cardia¬ 
ques  ou  rhumatismales.. 

Cctie  feuille  d’obser- 
valion  est  suffisante 
pour  la  surveillance  des 
employés  d'administra¬ 
tions  ;  pour  les  ouvriers 
d’usines  ou  d’entrepri¬ 
ses,  en  raison  des  con¬ 
ditions  de  leur  travail, 
de  l’existence  de  nui¬ 
sances  toxiques  et  de 
maladies  professionnel¬ 
les,  elle  doit  être  com¬ 
plétée  par  l’incorpora¬ 
tion  dans  le  dossier  de 
deux  autres  fiches  : 


consiste  en  une  feuille 

rectangulaire  de  papier  résistant,  pliée  en  deux, 
avec  une  bande  latérale  sur  laquelle  sont  inscrits, 
d’une  façon  très  apparente,  le  nom  et  le  prénom 
de  l’intéressé  et  son  numéro  d’inscription. 

Sur  la  deuxième  page  sont  consignés  les  résultats 
de  l'examen  d’entrée  sous  une  forme  très  schéma¬ 
tique,  appareil  par  appareil,  comportant  l’état  du 
nez,  de  la  gorge,  des  oreilles  dans  le  cadre  de 
l’appareil  respiratoire;  du  pouls,  de  la  tension  et 
des  ganglions  dans  celui  de  l’appareil  circulatoire; 
de  la  denture  et  du  foie  dans  celui  de  l’appareil 
digestif  ;  des  réflexes  et  du  psychisme  dans  celui 
du  système  nerveux.  Aux  rubriques  réservées  à  oet 
effet  on  noiera  l’existence  de  hernie,  d’hémorroïdes, 
de  varices,  de  pieds  plats,  etc...,  ainsi  que  les 
conclusions  do  l’examen  radioscopique  du  thorax, 
concrétisées  sur  un  schéma. 

Cet  examen  d’admission  de  la  plus  grande 
importance  est  sanctionné  par  un  coefficient 
d’aptitude  physique  générale  évalué  de  0  à  100 
pour  100;  au-dessous  de  40  pour  100  l’admission 
ne  peut  avoir  lieu  qu 'après  un  examen  spécial 
et  approfondi  de  chaque  cas  particulier. 

La  troisième  page  est  réservée  aux  examens 
annuels  périodiques;  elle  est  divisée  verticalement 
en  5  cases  représentant  cinq  années  au  cours  des- 


l'age  4.  —  E.vamens  ultérieurs  et  obsorvatious. 


o)  Une  fiche  d’apti¬ 
tude  professionnelle  spéciale  à  chaque  individu, 
donnant  cotation  de  scs  qualités  et  de  ses  défauts 
par  rapport  au  travail  et  mentionnant  un  certain 
nombre  de  caractéristiques  et  de  tolérances. 

b)  Une  fiche  d’atelier,  établie  par  rapport  au 
danger  particulier  encouru  par  le  sujet  suivant  le 
poste  qu’il  occupe  :  fiche  hématologique  pour  les 
ouvriers  exposés  aux  vapeurs  de  benzol,  aux  pous¬ 
sières  de  plomb,  fiche  cardio-pulmonaire  pour  les 
ouvriers  des  industries  à  poussières,  fiche  derma¬ 
tologique  pour  les  ouvriers  des  industries  de 
l’arsenic,  etc... 

Pour  ces  fichés  d'atelier,  il  y  a  d’ailleurs  intérêt 
à  avoir  un  double  classement  :  une  fiche  res'tant 
dans  le  dossier  et  l’autre  étant  l’objet  d’un  classe¬ 
ment  spécial  à  chaque  produit  dangereux,  dispo¬ 
sition  qui  facilite  la  surveillance  et  permet  l’éta¬ 
blissement  aisé  de  statistiques. 

Les  dossiers  médico-sociaux  sont  classés  dans 
un  fichier  fermant  à  clé,  suivant  un  classement 
vertical  qui  permet  un  maniement  facile  et  rapide; 
ce  classement  sera  alphabétique  au-dessous  de 
1.000  dossiers,  il  sera  numérique  avec  répertoire 
alphabétique,  si  les  dossiers  dépassent  un  millier. 

Ce  bref  exposé  permet  d’apprécier  l’importance 
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du  dossier  médico-social  du  IravaüUcur.  P'uisse-t-il 
convaincre  ceux  qui  onl  la  faculté  d’entreprendre 
et  le  pouvoir  de  réaliser  de  la  nécessité  de  sa  géné¬ 
ralisation,  qui  contribuera  à  préciser  les  relations 
entre  l’homme  et  son  travail  et  à  augmenter  leur 
réciproque  adaptation. 

G.  Poix  et  H.  Boun. 


Centenaire  de  la  mort 
du  Baron  Larrey 

.\ujourd’hui  25  .Tuillot  1942  a  lieu  le  centenaire 
(.{(J  la  mort  de  Larrey. 

Malgré  les  sombres  jours  que  nous  U'a\ersoiis,  le 
Val-dc-Gràcc  et  Baudean  ou  Bagnères-dc-Bigorre  sc 
doivent  de  célébrer,  sans  faste,  ce  prestigieux  chi¬ 
rurgien,  cette  belle  ligure  de  soldai,  une  des  plus 
hautes  parmi  les  compagnons  do  gloire  du  Grand 
Capitaine. 

Nommé  chirurgien  de  la  Garde  consulaire,  Lar¬ 
rey  créa  SOS  fameuses  ambulances  volantes,  dotées 
de'  voitures  à  deux  cl  à  quatre  roues,  bien  suspen¬ 
dues,  bien  couvertes,  uniquement  destinées  au 
transport  des  biessés,  qu’elles  allaient  relever  sous 
le  feu  de  l’adversaire.  En  outre,  elles  étaient  dotées 
d’un  nombreux  personnel,  qui  procédait  à  la  relève 
presque  immédiate  des  blessés  et  à  leur  transport 
dans  les  ambulances  de  prenaière  ligne,  au  lieu 
d’attendre  la  Pin  de  l’action  pour  secourir  ces  mal¬ 
heureux  broyés  de  la  lutte.  Elles  se  déplaçaient 
aussi  vite  que  les  batteries  volantes  de  l'artillerie. 

«  La  première  consolation  que  doit  recevoir  un 
blessé,  disait  Percy,  c’est  d'être  rapidement  éloigné 
du  champ  de  bataille,  n 

Ces  ambulances  sanitaires  si  utiles  auraient  dû 
être  généralisées  à  l’armée  tout  entière,  mais  le 
Maître  de  l’heure  avait  d’autres  préoccupations. 

En  Egypte,  Larrey,  n’ayant  pas  ses  voitures 
d’ambulance,  créa  des  paniers  d’osier,  avec  paroi 
postérieure  mobile,  munie  d’une  crémaillère  pou¬ 
vant  les  transformer  en  couchettes  et  qu’il  plaçait 
sur  les  flancs  des  dromadaires  pour  le  transport  des 
■blessés. 

Très  robuste,  Larrey  suivit  avec  le  plus  grand 
dévouement  le  génial  Triomphateur  du  pont  d’Ar¬ 
cole  aux  Pyramides,  à  Saint-Jean  d’Acre,  où,  sous 
une  pluie  de  feu,  il  sauva  la  vie  ù  Arrighi  et  lutta 
contre  la  peste  ;  à  Austerlitz  où  «  le  soleil  de 
Décembre  éclaira  celte  lutte  de  géants  »,  à  léna,  à 
Wagram,  à  Ebersdorf,  où  il  amputa  son  ami 
Lannes,  à  l’île  Lobau,  où  il  sacrifia  ses  chevaux 
pour  faire  du  bouillon  à  ses  blessés;  à  Friedland, 
à  Eylau,  où  il  opéra  pendant  trente-six  heures  sous 
une  bourrasque  de  noige  ;  en  Espagne,  où  il 
faillit  être  victime  du  typhus  ;  à  la  Moskowa,  la 
plus  sanglante  de  toutes  les  batailles  napoléoniennes, 
où  il  se  multiplia. 

Pendant  la  fatale  retraite  de  Russie,  Larrey  mar¬ 
chait  toujours  à  pied,  ayant  un  thermomètre 
Béaumur  suspendu  à  une  boutonnière  de  son 
.habit.  A  tous,  il  conseillait  le  mouvement,  la 
marche.  Malheur  à  celui  qui  s’arrête  et  s’endort, 
il  ne  se  réveille  plus  1  Malheur  à  celui  qui  fait  un 
faux-pas  et  tombe,  il  n’a  plus  la  force  de  se  rele¬ 
ver  1 

Le  général  Zavonchek,  âgé. de  75  ans,  ayant  eu 
un  genou  brisé  par  une  balle,  l’amputation  est 
nécessaire.  Le  vieux  général  l’accepte:  elle  est 
pratiquée,  pendant  qu’il  neigeait,  sous  le  manteau 
du  général  tenu  par  deux  offficiers.  Amputé,  Larrey 
le  pjnsc  et  le  place  sur  un  traîneau,  qui  l'emporte 
à  Wilna.  Le  général  a  survécu  et  est  mort  vice- 
roi  de  Pologne,  à  l’âge  de  86  ans. 

A  la  Bérézina,  ayant  remarqué  que  quelques 
caisses  de  chirurgie  avaient  été  oubliées  sur 
l’autre  bord,  Larrey  repassa  le  pont  et  les  fit 
charger  sur  des  prolonges.  A  son  retour,  il  faillit 
être  écrasé,  mais  reconnu,  il  fut  porté  à  bout  de 
bras  sur  l’autre  rive.  La  «  Providence  du  soldai  » 
reçut  là  le  plus  beau  témoignage  de  la  reconnais¬ 
sance  humaine. 

Après  celle  fatale  retraite,  l’Empereur  leva,  en 


France,  une  nouvelle  armée  de  300.000  hommes, 
composée  de  jeunes  soldats  de  18  ans,  surnommés 
les  «  Marie-Louise  ». 

Le  lendemain  dos  victoires  de  Lützen,  Baützen, 
Würtchen,  le  bruit  se  répandit  dans  l’armée  que 
de  nombreux  conscrits  s’étaient  mutilés  les  doigts 
et  les  mains  pour  échapper  au  service  militaire. 
Furieux,  l’Empereur  donna  l’ordre  d’en  fusiller 
un  sur  vingt.  Mais,  Larrey  était  là  et  à  l’examen  de 
ces  blessures,  faites  sur  trois  rangs  >el  en  escaladant 
les  pentes  abruptes  de  ces  collines,  ii  n’avait  riqn 
trouvé  de  suspect,  d’anormal.  Il  fil  surseoir  à  cette 
décision  et,  après  avoir  constitué  un  jury  chirur¬ 
gical  do  cinq  membres,  il  fit  drosser  un  procès-ver¬ 
bal  individuel  pour  chaque  blessé.  Convaincu  que 
celle  brave  jeunesse  avait  été  indignement  calom¬ 
niée,  il  vint  soiinietire,  à  l’examen  de  Sa  Majesié, 
son  volumineux  dossier.  Après  l’avoir  parcouru  et 
lu  les  conclusions.  Napoléon  ravi  se  leva  et,  sai¬ 
sissant  les  mains  du  chirurgien  de  la  garde  : 

«  Adieu  M.  Larrey,  lui  dit-il,  un  souverain  est 
bien  heureux  d’avoir  à  son  service  un  homme  tel 
que  vous.  On  va  vous  porter  mes  ordres.  » 

Larrey  reçut,  en  effet,  un  aide  de  camp  qui  lui 
remit  le  portrait  de  l’Empereur,  enrichi  de  dia¬ 
mants,  6.000  francs  en  or  et  un  litre  de  pension 
de  3.000  livres.  C’était  là  un  beau  témoignage 
d'estime  et  de  reconnaissance! 

Le  22  Mai  1813,  Larrey  fut  appelé  auprès  de 
son  meilleur  ami,  le  maréchal  Duroc,  mortelle¬ 
ment  blessé  à  Reichcnbach  :  «  Je  t’attends  depuis 
longtemps,  mon  cher  Larrey,  rends-moi  un  der¬ 
nier  service.  Je  sais  que  ma  plaie  est  au-dessus  des 
ressources  de  ton  art,  mais  fais-  cesser  mes  souf¬ 
frances  cl  reçois  mes  tendres  adieux.  » 

Au  cours  de  la  sombre  déroute  de  Waterloo, 
Larrey  fut  blessé  et  fait  prisonnier.  Il  faillit  môme 
êtrfc  fusillé.  Conduit  devant  le  feld-maréchal  Blü- 
cher,  il  fut  reconnu  par  lui,  car  il  avait  soigné  et 
sauvé  son  fils  en  Autriche.  Lui  rendant  la  liberté, 
Blücher  le  fil  conduire  à  Louvain,  sous  bonne 
escorte.  Là,  il  fut  soigné  par  deux  éminents  con¬ 
frères  belges,  Micholte  et  Vandepoël.  Guéri,  il 
les  aida  de  scs  conseils.  Puis  il  se  rendit  à  Bruxelles 
pour  voir  son  ancien  collègue,  le  baron  Soutiu, 
avec  lequel  il  pratiqua  plusieurs  graves  opérations. 

Enfin,  Larrey  rentra  en  France  et  demanda  à 
suivre  l'Empereur  en  captivité,  mais  le  .Maître 
refusa  ses  bons  services,  ne  voulant  pas  en  priver 
l’armée  française. 

En  1840,  au  retour  des  cendres  de  Sainte-Hélène,. 
Larrey  suivit  le  cercueil  de  l’Empereur  depuis 
Courbevoie  jusqu’aux  Invalides,  tête  nue,  le  14  Dé¬ 
cembre,  par  un  froid  rigoureux  de  — 14°. 

En  1842,  âgé  de  76  ans,  il  demanda  à  faire  l’ins¬ 
pection  des  hôpitaux  d’Algérie,  trop  heureux 
d’évoquer  là  ses  souvenirs  d’Egypte  et  de  Syrie. 
Il  fut  reçu  avec  enthousiasme  par  tous  les  grands 
chefs.  Mais  avec  la  chaleur  étouffante  de  l’été, 
celle  inspection  fut  longue  cl  fatigante. 

Pendant  la  traversée  du  retour,  il  contracta  sur 
le  bateau,  une  bronchite  aiguë  avec  une  forte  gêne 
respiratoire.  A  Toulon,  le  diagnostic  de  pneumonie 
fut  porté  et  traitée  par  quelques  saignées,  qui  le 
soulagèrent  beaucoup.  Il  quitta  Toulon  le  16  Juil¬ 
let,  arriva  à  Aix  le  17,  à  Avignon  le  18,  prit  le 
bateau  qui  remonte  le  Rhône  et  arriva  à  Lyon  le 
24.  pour  mourir  le  25  Juillet  dans  les  bras  de  son 
fils  et  dans  les  larmes  de  ses  anciens  élèves  Ducro- 
quet,  Poullain,  Durand,  Delocre,  médecin  chef  de 
l’hôpital  militaire,  du  D^  Polinière,  médecin  chef 
de  l’hôpital  de  la  Charité  appelé  en  consultation, 
et  de  son  ami  le  D^  Boîssae,  venu  de  Vienne  pour 
l’embrasser.  Embaumé  à  l’hôpital  Desgenettes,  il 
fut  inhumé  au  Père-Lachaise,  le  11  Août  1842. 

Sur  le  roc  de  Sainle-IIélène,  l’Empereur,  en 
léguant  100.000  francs  à  Larrey,  ajouta  ces  mots  : 
«  C’est  l’homme  le  plus  vertueux  que  J’aie  connu/ 
Si  jamais  l’armée  élève  un  monument  à  la  recon¬ 
naissance,  c’est  à  Larrey  qu’elle  doit  le  consacrer.» 

P.  Bonnette. 


Livres  Nouveaux 


Chimiotliérapie  (sous  la  direction  de  M.  Loepeb), 
pur'  R.  llAZAno,  L.  Justin-Besanços,  R.  Leoeoux, 

.1.  Regnieu  cl  C.  Sannié  (Institut  de  Thérapeutique 
de  la  Faculté  de  Paris).  1  vol.  de  120  pages  (Masson  et 
C‘°,  éditeurs).  —  Prix  :  4ü  fr. 

Le  proîesseur  Loeper  a  pris  très  Iieureusement  l’initia¬ 
tive  de  réunir  en  un  petit  volume  cinq  mises  au  point 
portant  sur  des  sujets  de  biochimie  thérapeutique  d'un 
intérêt  particulièrement  actuel.  Chacune  d’elles,  traitée 
par  un  spécialiste  averti,  présente  un  caractère  à  la  fois 
diilaclique  et  original  tenant  aux  qualilés  de  son  auteur, 
clM'rclieur  averti  et  enseigneur  dont  l’éloge  n’est  plus 
à  faire.  Kn  voici  les  sujets  et  les  auteurs  :  Le  sulfamide 
dans  la  Ihérapeulique  des  plaies  (R.  Legroux).  Les 
sympatholytiques  de  synthèse  (R.  Ilazard).  Les  œstro¬ 
gènes  do  synthèse  (Sannié).  Los  derniers  dérivés  de 
l’opium  (J.  Régnier).  Les  vitamines  nicotiniques  en 
thérapeutique  (L.  Justin-Besançon). 

Ce  volume  présente  sous  une  forme  accessible  à  tous 
des  sujets  auxquels^  le  public  medical  est  peu  familier, 

physiologistes  et  les  biochimistes.  Il  fait  honneur  à  ses 
auteurs  et  à  celui  qui  en  a  inspiré  la  publication. 

J.  Roche. 

Les  légumes  de  France.  Leur  histoire.  '  Leurs 
usages  alimentaires.  Leurs  vertus  thérapeutiques, 
par  Henri  Lecleuc.  3'  édition.  1  volume  de  318  pages 
(Amédée  Legrand  et  Jean  Bertrand,  éditeurs,  93,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris). 

Avec  une  excessive  modestie,  le  C  H.  Leclerc  déclare, 
dans  sa  préface,  que  si  la  troisième  édition  de  son 
ouvrage  succède  rapidement  à  la  seconde,  c’est  parce 
que  son  travail  puise  un  regain  d’actualité  dans  les 
événements  actuels.  Ceux-ci,  «  en  réduisant  les  res¬ 
sources  alimentaires  de  notre  pays,  ont  donné  plus 
d’importance  aux  plantes  comestibles  dont  le  sol  est 
producteur  ».  Certes  ce  livre  tous  enseigne  à  mer¬ 
veille  quels  sont  les  végétaux  susceptibles  de  remplacer 
les  aliments  d’origine  animale  qui  nous  manquent,  et 
hous  fournit  les  recettes  les  plus  propres  à  les  aceom- 
moder  de  façon  savoureuse.  Mais  meme  dans  les  cir¬ 
constances  les  plus  normales,  l’intérêt  de  ce  livre  serait 
tout  aussi  grand.  On  reste,  à  sa  lecture,  émerveillé  par 
l’écudilion  incomparable  du  D’’  Leclerc  qui  connaît 
aussi  bien  la  littérature  entière  consacrée  aux  légumes 
de  France  que  tous  les  secrets  de  leur  composition,  et 
que  leurs  moindres  appiications  '  culinaires  ou  théra¬ 
peutiques.  Rédigée  d’une  plume  alerte,  d’une  lecture 
agréable,  pleine  de  renseignements  utiles,  celte'  nouvelle 
édition  connaîtra,  à  juste  litre,  le  même  succès  que  les 
précédentes,  et  rendra  aux  médecins,  aux  cuisinières 
et  aux  gourmets,  les  plus  signalés  services. 

A.  Ravina. 

Le  Péril  vénérien,  par  J.  Payenneville.  1  vol.  de 
127  pages  (Collection  «  Que  sais-je  ?)  [Presses  Uni¬ 
versitaires  de  France,  Paris,  1942]. 

«  On  ne  peut  prévenir  ni  guérir  les  maux  de  la 
Société  comme  les  maladies  du  corps  à  moins  d’en  parler 
ouvertement  ».  C’est  sur  celte  pensée  de  Stuart  Mill  que 
débute  ce  petit  livre,  écrit  par  M.  Payenneville,  un 
des  meilleurs  ouvriers  et  des  plus  ardents  apôtres  de  la 
lutte  anlivénérienne  en  France.  Nul  doute  que  J.  Payen¬ 
neville  n’ait  réussi  dans  le  projet  qu'il  avait  formé 
d’instruire  le  public,  tout  en  demeurant  à  sa  portée, 
sur  la  nature,  les  dangers  cl  le  traitement  des  maladies 
vénériennes.  Ii  éduque  les  profanes  sur  un  sujet  que 
nul  ne  devrait  ignorer.  Aux  malades  qui  négligent  de  se 
soigner  il  montre  les  risques  qu'ils  courent  et  ceux  qu'ils 
font  courir  à  leurs  proches  comme  à  la  société.  Il 
expose  ce  que  les  Pouvoirs  publics  onl  fait  et  devraient 
encore  faire  pour  combattre  l'extension  de  ces  redou- 
labies  affections.  Il  en  vient  ainsi  à  dénoncer  les  pré¬ 
jugés  ;  le  charlatanisme,  l’action  néfaste  des  traitements 
insuffisants  et  à  préconiser  le  carnet  de  santé  individuel. 
Tout  ceci  est  dit  avec  clarté  sans  les  développements 
trop  scientifiques  qui  sont  les  écueils  nuisibles  à  la  dif¬ 
fusion  des  ouvrages  de  vulgarisation. 

11  faut  avoir  vécu  la  lutte  anlivénérienne,  comme  l’a 
fait  M.  Payenneville,  pour  rédiger  avec  autant  de  sim¬ 
plicité  un  opuscule  de  ce  genre.  Félicitons-le  de  l’œuvre 
accomplie.  Son  effort  aura  sûrement  une  grande  utilité 
sociale.  -  A.  Sézary. 

Das  Schichthild  der  Lunge  (des  Tracheobronchialbaums 
und  des  KehIkopfcs),  par  Kubt  Greineder  (G.  Thieme, 
édit.,  Leipzig).  1  vol.  de  250  pages. 

Sous  un  format  réduit,  ce  livre  présente  une  intéres¬ 
sante  mise  au  point  de  la  position  actuelle  du  diagnostic 
radiographique  des  infections  pulmonaires. 
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Apri'S  un  rappol  tliijoriqiin  îles  mâllinclcs  moilenies  do 
radiiipnipliic  flnmnpnipliii',  plauigraphic)  Kurt  GreinadiT 
[lasse  à  rôUide  clinicpie  du  problème.  L'aspect  radiogra- 
pldqiie  du  poumon  sain  ii’esl  pas  oublié  et  les  différentes 
affections  pathologiques  sont  étudiées  de  façon  précise 
dans  leur  diagnostic  radiographique. 

La  partie  qui  concerne  la  tuberculose  a  moins  d'inté- 
rfd  parce  que  mieux  connue  en  général  et  l’allention  est 
davantage  attirée  par  le  problème  des  bronchectasies, 
des  kystes  et  des  abcès  pulmonaires  et  tout  spécialement 
par  le  diagnostic  des  tumeurs. 

Kn  fin  de  volume,  Kurt  Greineder  étudie  les  aspects 
radiographiques  rie  la  trachée  et  du  larynx,  notamment 
par  la  tomographie  au  cours  do  l'expiration  et  de  l'inspi¬ 
ration  et  de  la  phonation. 

La  partie  iconographique  de  l'ouvrage  est  particu¬ 
lièrement  réussie  et  l'on  feuillette  avec  plaisir  les  pages 
de  ce  beau  livre,  dont  les  509  reproductions  photogra¬ 
phiques  sont  remarquahlement  bien  venues. 

L.  Miciios. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Un  de  nos  abonnés  nous  }>ose  la  question  suivanle  ; 
<c  ,Ic  vous  serais  très  reconnaissant  de  me  faire  con¬ 
naître  les  jugements  qui  ont  été  rendus  (ces  dernières 
années)  par  différentes  juridictions,  au  sujet  de  faute 
lourde,  quand  le  médecin  a  omis,  après  blessure,  de  faire 
une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique  ». 
Voici  la  réponse  de  noire  collaboraleur  iaridique  : 

La  question  de  savoir  si  un  médecin  doit  être  consi¬ 
déré  comme  encourant  une  responsabilité  pour  n'avoir 
pas  pratiqué  une  piqûre  antitétanique  à  la  suite  d'une 
blessure  dont  était  •  victime  un  de  ses  clients,  a  donné 
lieu  à  une  assez  abondante  jurisprudence. 

La  plus  grande  partie  de  ces  décisions  admettent 
que  le  médecin  est  seul  juge  de  cette  question,  parce 
que  celle-ci  relève  de  l'art  médical  et  que  la  piqûre 


antitétanique  peut  présenter  certains  inconvénients  [loiir 
le  blessé  fKn  ce  sens  :  Montpellier,  l“r  Février  1935. 
.S.  1935.  ?.  1112  :  Kspalion,  10  Octobre  1932.  D.  11.  1932, 
p.  597  ;  Grasse,  27  Mai  1935.  (i.  l\  35.  2.  3dl). 

Ces  décisions  écartent  doue,  la  responsabilité  ilu  mé¬ 
decin  en  pareil  cas,  mais,  avec  cette  réserve  qu’elles 
constatent  que  la  nature  de  la  plaie  et  son  degré  de 
sduillnre  ne  rendaient  pas,  dans  l'e.spèco  considérée  la 
piqûre  nécessairement  indispensable. 

Une  décision  du  Tribunal  civil  de  Valenciennes  dé¬ 
cide,  au  contraire,  que  le  médecin  est  responsable  pour 
n'avoir  pas  pratiqué  une  telle  piqûre  que  commandaient, 
en  l'espèce,  l'état  et  l'aspect  de  la  plaie  ;  il  admet  que 
la  responsabilité  se  trouve  atténuée  en  raison  du  faible 
nombre  de  cas  de  tétanos  constatés  dans  la  région  (Trih. 
Valenciennes,  20  Décembre  1930.  G.  P.  31.  2.  248). 

C'est,  en  résumé,  l'apjdication  du  principe  général 
que  le  médecin  n'est  responsable  que  s'il  n'a  pas  admi¬ 
nistre  les  soins  usuels  que  commandait  1  état  du  malade. 

Cii.  Mont.vl. 


INFORMATIONS 


Allocution 

RADIODIFFUSÉE  LE  18  JUILLET 

du  D'  Raymond  GRASSET 


Sncretaire 


Soua  la  haute  aulorilé  du  Maréchal,  Chef  de  l’Elat,  M.  le 
Président  Laval,  Chef  du  Gouvernoment,  m’a  confié  la  Direc¬ 
tion  du  Déparlenieiit  de  la  Santé. 

Le  sens  do  ce  choix  n’est  pas  équivoque  :  c’est  au  Médecin 
praticien  qu’il  a  été  fait  appel  parce  que  les  problèmes 
de  la  Santé  relèvent  d’abord  de  ceux  qui  ont  été  formés  à  l’Art 
Médical  et  qui  l’ont  longuement  exercé. 

Il  est  donc  naturel  que  je  m’adresse  d'abord  ^  mes  Con¬ 
frères  les  Médecins  4c  Franco  et  do  l’Empire,  et  que  je 
rende  hommage  aux  efforts  loyaux  et  désintéressés  des 
Conseils  do  l’Ordre. 

Il  m’est  apparu,  toutefois,  comme  à  la  plupart  d’entre 
nous,  qu’une  réorganisnlion  complète  do  la  profession  entrai- 
liant  elle-iriémc  une  réforme  profonde  des  «  us  et  coutumes  » 
était  nécessaire. 

Le  pays  qui  souffre  a  droit  qu’à  sa  détresse  le  médecin 
apporte  largement  le  secours  cohérent  do  son  expérience 
scientifique  et  de  sa  valeur  morale. 

,îe  crois  que  les  médecins  peuvent  donner  à  la  colleclivilé 
nationale  un  concours  plus  large,  plus  efficient,  qu’ils  ne 
l’ont  fait  jusqu’ici. 

Je  veux  en  définitive  améliorer  tout  à  la  fois  la  condition 
actuelle  de  la  profession  médicale  et  les  services  qu’en  atten¬ 
dent  ceux  que  guette  et  afflige  la  maladie. 

Si  l’on  analyse  loyalement  les  aspirations  do  la  Société 
dans  le  domaine  du  pcrfcctioiincinenl  humain,  il  apparaît  que 
l’effort  individuel  sileucieiix,  absolu  do  chaque  médecin 
poui'rait  être  facilement  amplifié,  développé  et  mieux  utilisé, 
dans  un  cadre  d'ensemble. 

Pour  eu  arriver  là,  il  faut  que  sans  tarder,  les  médecins 
prennent  conscience  d’eux-méraes,  de  ce  qu’ils  représentent 
comiiio  capital  intellectuel  et  scientifique  et  qu’ils  mettent 
ce.  potentiel  à  la  disposition  do  la  Nation  meurtrie. 

Il  faut  que  les  meuecins  ahandoiiiicnt  cet  individualismo 
excessif  qui  rétrécit  leur  champ  d’action  et  qui  amenuiso 
leur  fonction  sociale. 

Regroupés,  ils  abandonneront  la  formule  périmée  de  ne 
s’unir  que  contre  quelque  chose  ou  quelqu’un. 

Seule  est  convenable  une  besogne  hardiment  positive. 


Médecins  do  France  et  de  l’Empire,  c’est  à  cette  tâche 
noble  que  je  vous  convie.* 

Ilemain,  je  vous  apporterai  l’armature  d'une  Corporation 
faite  selon  les  intculioiis  du  Maréchal.  Elle  vous  conférera, 
ainsi  qu’aux  praticiens  do  l’Art  dentaire,  des  responsabilités 
nouvelles  et  vous  intégrera  dans  l’élite  que  le  régime  s’efforce 
do  former. 

Si  quelque  delai  est  nécessaire,  cela  lient  uniquement  aux 
ciiTonslancps,  mais  la  réalisation  est  certaine  et  mou  enga¬ 
gement  formel. 

Je  mettrai  entre  vos  mains  l’outil  qui  forgera  le  destin 
de  la  médecine  rénovée,  libérée  des  formalités  tracassières 
cl  des  buts  injustifiés. 

Si  vous  acceptez  do  penser  et  d’agir  en  commun  pour  le 
mieiix-ètre  do  tous  ceux  qui  relèvent  de  votre  Art  vous 
y  puiserez  do  grandes  satisfactions. 

Les  dispositions  nouvelles’ distingueront  l’Organisation  Pro- 
fcssîonnello  proprement  dite,  chargée  do  toutes  les  atlrilni- 
tions  corporatives  et  assumant  la  défense  et  la  gestion  des 
intérêts  do  la  profession,  et  t’orpanisatîon  juridictionnelle 
qui  aura  la  garde  de  l’honneur,  de  la  dignité  et  do  la 
moralité  de  la  profession. 

Les  mêmes  liorames  ne  peuvent  à  la  fois  gérer  des  inté¬ 
rêts  matériels  et  juger  leurs  pairs. 

L’Organisation  Professionnelle  sera  une  émanation  directe 
du  corps  des  Praticiens,  l’Organisation  Juridictionnelle  sera 
choisie,  sur  présentation  par  des  conseils  qualifies. 

L’ensemble  constituera  le  Conskil  National  de  l’Ordre  des 
Médecins.  D  reposera  sur  les  bases  solides  d'une  bonne 
organisation  intérieure  et  se  réclamera  des  principes  d’auto¬ 
rité  et  de  prestige. 


Issue  de  ces  éléments,  la  Corporation  doit  être  forte. 
Elle  doit  croire  eu  sa  mission.  Elle  réalisera  scs  buis  dans 
reuthousiasmo  et  dans  l’élan. 

Los  buts  ?  les  voici  : 

Participer  selon  un  plan  concerté,  dans  une  collaboration 
ouverte,  au  plein  épanouissement  leelmique  de  toutes  les 
ambitions  médico-sociales  de  la  Nation,  d’où  qu’elles  éma¬ 
nent,  chacun  donnant  le  meilleur  do  ses  moyens  dans 
l’harmonie  d’une  organisation  professionnelle  puissante. 

Les  moyens  ? 

Une  meilleure  place  aux  jeunes,  frémissants  d’impatience, 
chargés  des  espoirs  d’une  science  passionnément  attachée  à 
la  découverte  des  problèmes  humains  et  qui  porte  au  loin  le 

L'ne  retraite  pour  ceux  qui,  ayant  largement  dispensé  leur 
expérience,  prodigué  leur  art,  accepteraient  de  transmettre 
le  (lambeau. 


La  Franco  a  besoin,  éperdument  besoin,  du  concours  soli¬ 
daire  de  tous  ses  fils  pour  panser  ses  blessures,  refaire  un 
peuple  et  lui  donner  une  ûme. 

Parmi  eux,  le  médecin  confident  des  familles*,  charilahle 
par  nature,  social  par  destination,  a  un  rêle  do  haute  qua¬ 
lité  morale,  un  rôle  privilégié  à  exercer. 

Sa  profession  restera  libérale  s’il  sait,  par  la  dignité  d’un 
grand  exemple  collectif,  l’élever  au-dessus  do  mesquines 
contingences. 

Et  sa  mission  sera  magnifiéo  si  elle  s’exalte  dans  un 
grand  sentiment  do  solidarité  nationale. 


Praticiens  do  l’Art  médical  et  do  l’Art  dentaire,  méditez 
mes  propos,  dégagez-en  l’intention  et  le  sens. 

Au  sein  du  Gouvernement,  je  saurai  interpréter  vos  aspi¬ 
rations,  traduire  votre  état  d’àme.  En  retour,  vous  y 
accorderez  largement  tout  co  qu’en  votre  nom,  je  promets 

La  médecine  de  demain  apportera  à  tous  les  français  co 
qu’ont  déjà  d’autres  peuples  :  le  bénéfice,  sans  entrave  ou 
mesure,  du  progrès  scientifique  et  des  techniques  les  -plus 
modernes. 

La  Eorporntion  animera  avec  ferveur  toutes  les  organi¬ 
sations  tendant  à  l’exploitation  d’uno  vio  plus  saine  et  plus 
heureuse. 

J’ai  soumis  d’autre  part  à  l’agrément  du  Maréchal  une  loi 
sauvegardant  les  droits  légitimes  do  tous  les  Membres  du 
Corps  médical,  retenus  encore  en  Allemagne,  pour  donner 
leurs  soins  à  nos  chors  Prisonniers. 

Si  la  relève  de  ces  Sanitaires  n'atteint  pas  encore  l’am¬ 
pleur  que  nous  désirons,  que  leurs  familles  sachent  que  nous  y 
employons,  avec  le  Service  de  Santé  Militaire,  le  meilleur 
de  notre  sollicitude,  et  qu’à  leur  retour  la  solidarité  confra- 
lernello  s’efforcer^  d’atténuer  les  amertumes  d'un  long  exil. 


Médecins  de  France  et  de  l’Empire,  j'ai  confiance  en  votre 
sciiiimeiit  pormanonl  du  devoir. 

Voire  acte  de  foi  illustrera  pour  la  médecine  française,  le 
palliétiquo  appel  du  Chef  du  Gouvernement  Pierre  Laval.  : 

((  On  ne  remonte  des  abîmes  du  malheur  que  par  les 
sentiers  du  courage  ». 

Au  chevet  de  la  souffrance  humaine,  le  courage  c’est  d’être 
toujours  plus  humain.  Soyez  intégralement  Médecins  et 
Français  ,  et  vous  vous  sentirez  grands. 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêtés  du  24  Juin  1912 

—  JI.  Lassl-5.  médecin  inspecteur  de  ta  Santé  du  Jura 
a  été  nommé  médecin  inspccl'cur  de  la  Santé  du  Hhùnc, 

—  .M.  Ykiincs,  médecin  ins|)ci;leur  adjoint  de  la  Santé 
du  Jura  a  été  rliargé  des  fonctions  de  inéderiii  inspecteur 
de  la  Santé  du  Jura. 


Commission  relative 

A  L'ENSEIGNEMENT  MÉDICAL 


Par  arrêté  du  10  Juillet  1942  : 

Art.  1™.  —  Il  est  inslilué  auprès  du  ministère  do 
l’Education  nationale  et  du  Secrétariat  d’Etat  ù  la  Santé 
une  Commision  chargée  d’étudier  les  réformes  de  struc¬ 
ture  qui  pourraient  être  apportées  évenluellemenl  à  l'en¬ 
seignement  médical. 

Art.  2.  —  Sont  nommés  membres  de  celle  Commission  : 

M.  Jeasnenet,  prorossour  à  ta  Faculté  do  Médecine  et  do 
Pliarmiicie  de  Uordcaux-, 

Ij)'"'  professeur  à  la  Faculté  do  Médecine  et  de 

^  ^profe-sseur  à  la  Faculté  de  .Mciteciae  et 

-M.  IsELix,  docteur  en  médecine,  à  Paris, 

M.  Leiuche,  président  du  Conseil  Supérieur  do  l’Ordre 
des  Médecins. 

M.  CAnnEL,  docteur  en  médecine,  régent  do  lu  Fondation 
française  dos  problèmes  humains. 

M.  Abrami,  professeur  û  la  Faculté  de  Médecine  do  Paris. 

M.  Lamdret,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  et  do 
Pbarnincio  do  Lille. 

M.  Vecter  professeur  à  la  Faculté  do  Médecine  do  Paris. 

M.  Ficnor,  stomatologiste  des  hûpitaux  do  Clermonl. 

Art.  3.  —  La  présidence  de  cette  Commission  est 
confiée  à  M.  le  professeur  LEnicnE. 


Université  de  Paris 


VâCânces  de  Chuires.  —  Sont  déclarées  vacantes  à  ta 
Faculté  do  Médecine  do  l’Univorsilé  de  Paris  : 

La  chaire  de  clinique  chimrgicale  (dernier  titulaire  : 

.M.  Gosset)  ; 

La  chaire  de  pathologie  médicale  (dernier  tilutairo  : 

■M.  Pasteur  Vallery-Uadot). 

En  vue  do  pourvoir  à  la  nomination  des  titulaires  do  ces 
chaires,  un  délai  do  vingt  jours,  h  compter  du  12  Juillet, 

est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  tilres. 

Co  délai  est  do  rigueur. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  nmm:z,  agrégé, 
est  chargé  do  l’enseignement  d’hydrologie  tliérapeuliquc  et 
do  clinmtologio  (M.  Duhot,  en  congé  de  santé). 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Baiseet, 
.igii(,o  de  pliys.olugic  est  chargé  des  fonctions  de  professeur 
de  pliysiologio  (en  remplacement  do  M.  Sonia). 

M.  lioGSAnn,  professeur  de  physique  biologique  et  médi- 
lalo,  est  uliaigu  du  cours  de  plmrinacodvnamie 
Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  M  Dalosgeviile, 
[irofcsseur  titulaire  de  cliiraie,  est  nommé  clict  do  travaux 
Idulairc  do  cliimio  (.M.  Marguory,  retraité). 


Concours  et  places  vacantes 


Stomatologistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Con¬ 
cours  DE  NOMINATION  A  DEUX  ruACEs.  Sont  nomtnés  :  MM  Lc- 
poivro  et  Honnion. 

^Ele^ro-radiologistes  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 

MM.  Humbert,  Ilrunet  et  Codet  ammi’i 
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Médecin  des  Hospices  civils  de  Saint-Etienne,  — 
Tu  coucours  serti  ouvert  à  i‘ilùlül-Dicu  do  Lyon  ou  à  l’Htipitul 
ilo  Grftnge-Blancho,  le  vendredi  13  Novembre  1012,  u  8  h. 
Itour  la  Doiuiuation  d'un  in*Vlecin  dos  Hôpitaux  do  Saint- 
F.lienne. 

Pour  tous  ronsoignomouls,  s'adressor  au  Secrétariat  général 
des  Hospices,  nio  Michelet,  31  bis,  h  Saint-Elienne.  Le 
registre  d’inscription  sera  clos  le  mardi  3  Novembre,  ù  12  h. 

L’hôpital  psychiatrique  de  la  Charité-sur- 
Loire  (Nièvre)  ri'cliercho  un  interne  ou  médecine,  JG  ins- 
eriplions  miiiimimi.  Traitement  :  16  inscriptions,  ll.iüO  fr.  ; 
20  inscriptions,  12.600  fr.  ;  docteur  en  médecine,  L*1.8(U1  fr. 
Tous  avantages  en  nature  habituels. 


Nouvelles  diverses 


Inspection  Générale  Médicale  du  Travail,  —  Le 

Secrélariat  d’Etat  au  Travail  communique  : 

—  La  loi  du  31  Octobre  1941  relative  à  la  protection 
médicale  du  Travail  a  créé  l’Inspection  Médicale  du  Travail, 

Le  décret  du  4  Février  1942  a  fixé  les  conditions  do  dési¬ 
gnation  et  la  rémunération  des  médecins  inspeclours  géné¬ 
raux  et  de.s  médorin.ç  inspecteurs  et  inspectrices  du  Travail. 

—  Les  trois  médecins  inspeclours  généraux  du  Travail  ont 
été  nommés  par  arrêté  du  9  Mars  1942  (docteurs  Erk, 
Gros  et  Ménétrier). 

«  Les  médecins  inspeclours  et  inspectrices  du  Travail, 
prévus  par  la  loi  du  31  Octobre  1941,  relative  ?i  la  proteclion 
iiiédiralo  du  'Iravall,  sont  spécialement  désignés  pour  remplir, 
en  (lehor.s  do  leur  aclivilé  professionnelle  habituelle,  des 
missions  de  caractère  temporaire  qui  peuvent  leur  être  con¬ 
fiées  par  le  Sccrélairo  d’Efat  au  Travail  (article  8  du  décret 
du  4  Février  1912). 

«  Les  médecins  inspeclours  et  inspecirices  du  Travail  sont 
désignes  par  arrête  du  Secrétaire  d’Etat  au  Travail,  sur 
présenlalion  des  candidats  par  des  commissions  régionales 
présidées  par  le  médecin  inspecteur  général  du  Travail 
dans  la  circonscription  duquel  se  trouve  la  région,  et  com¬ 
prenant  en  outre  :  l’inspecloiir  divisionnaire,  le  directeur 
régional  do  la  sauté  et  de  l’assistance,  un  membre  de  la 
section  d’hygiène  industrielle  et  do  médecine  du  travail 
du  comité  ccusuUatif  d’hygiène  de  France,  désigné  par  le 
secrélairo  d’Etat  à  la  Famille  et  h  la  Santé  »  (article  9  du 
décret  du  4  Février  1942). 

Ils  sont  chargés  de  missinn  ?i  la  vacation. 

Les  docteurs  en  médecine,  qui  seraient  intéressés  par 
celle  fonction,  sont  priés  d’adresser  d’urgence  leur  can- 
dklnlure  à  M.  riuspecleur  divisionnaire  du  Travail  de  leur 


Réunion  médicale  d*Aix-les-Bains,  —  Le  dimanche 
21  Juin  s’ost  tenue  à  Aix-les-Bains  une  réunion  scientifique 
commune  organisée  par  la  Ligue  Française  contre  le  Rhu¬ 
matisme,  la  Société  Savoyarde  des  Sciences  Médicales  et  la 
Société  Médicale  d’Aix-lcs-Bnins  dont  c’était  la  10"  séance 
scientifique  annuelle,  la  première  remontant  à  1929. 

Fins  do  100  médeeiÿs,  dont  les  Doyens  de  Lyon  et  de 


Monlpi-llier,  do  nombreux  pn>ri*>senrs,  des  praticiens  »le 
Genève,  Toulouse,  Toulon,  Avignon,  Varis,  etc.,  assis¬ 
taient  ü  cotte  «  Journée  »  qui  s’est  déroulée  aux  Nouveaux 
Thermes  Nationaux  dans  la  salle  dos  Médecius,  trop  petite 
pour  contenir  tous  ses  hôtes. 

Le  matin,  après  9  présentations  de  malades  par  les 
médecius  aixois,  fut  exposé  un  Rapport  clair  et  complet 
sur  les  Modes  de  début  des  Rhumatismes  chroniques,  par 
le  Dr  P.  Daumoartser  :  il  donna  lieu  à  une  intéressante 
discussion  qui  fut  marquée  par  une  importante  intervention 
du  docteur  H.  Thiers  (Lyon).  L’après-midi  fut  consacrée 
à  des  communications  par  le  Doyen  Giraud,  les  professeurs 
•MorniouAND,  Policard,  Rimb.4Ud,  les  professeurs  agrégés 
.Mai.let-Güy,  Beut... 

Entre  les  deux  séances  do  travail,  un  déjeuner  amical 
groupa  60  participants. 

Un  Centre  de  Psychothérapie  et  de  Réadaptation 
sociale,  dépendant  du  Secours  National  et  agréé  par  le 
Ministère  du  Travail,  est  ouvert,  2ü,  rue  Erlanger,  Paris  (16'). 

Consultation  médicale  tous  les  jeudis,  de  10  heures  à 
midi,  sous  la  direction  du  professeur  Laignel-L.w.^stine  et 
des  docteurs  Borel  et  Duuamel. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  après-midi, 
de  l.'î  h.  U  18  h.  (Tél.  :  JASmin  84-60). 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Officier  (à  titre  exceptionnel)  :  .M.  Paul-Marie  Degrais,  doc- 
leur  en  médecine,  chef  du  service  de  rndiuinthérapîc  an  centre 
anlicancéreux  de  l’hôpilal  Necker,  à  Paris.  Eminent  curie- 
lliérapeule,  gravement  atteint  de  radiodermite,  a  donné,  an 
cours  de  sa  longue  candère,  do  constantes  preuves  d'un 
dévouement  absolu  et  d’une  abnégation  élevée. 

Chevalier  (à  titre  posf/iumc)  :  M.  Rouffiac,  médecin  com¬ 
munal  à  Tehessa,  a  exercé  sa  profession  avec  lo  plus  grand 
dévouement.  A  été  cité  à  l’ordre  de  la  Nation. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES 

Médaille  d'or  (à  titre  posthume).  — -  Pierre  Vidal, 

niéilccm  communiil,  à  Rivoli. 

Médaille  d'or.  —  M.  J.  F.  TniMisi,  iiiédcrin  rlo  colonisalion, 
à  Aïn-Toula. 

.Médaille  de  vermeil.  —  .M.  IIknzitoi'ai  .Mokiuse,  médecin 
do  colonisaiion,  à  Saint-.Arnaud. 

.Médaille  d'argent.  —  M.  Paul  Vogt,  Mareugo. 

M.  Rasdatel,  médecin  chef  do  l’IiApital  de  Dotiéra. 

M.  Pir.nRE  Lawakque,  médecin  à  la  Maison  d'arrôt  de 
MosLaganem. 

■M.  Eeuése  MomEii,  médecin  è  la  Maison  d’arrêt  d’Oran. 

.ai.  Maubice  Conçue,  médecin  do  colonisation,  à  Colbert. 

Médaille  do  bronze.  —  JI.  Jacques  Lengrand,  interne 
lilulairo,  à  Alger;  M.  .Albert  Calleja,  inlerno  titulaire,  à 
Alger. 

MM.  Maxime  VouonîB,  Pasc.vl  Capomaccio,  Laubent  I.ea.ndbi, 
Marcel  Fourcade,  e.xteriies  titulaires  è  Alger  ;  M.  Maubice- 


Fliibem-  IIIILUUKS,  cher  du  ^er^i^c  de  luéderliiu  de  l'hoiiilul 
mixte  d'Orléausvilln, 

il.  üEouGEi,  Lavfene,  rliirurgieu-nu'deeiu  de  rUOpital  d’Au- 

ai,  Louis  L.intebno,  mêdei;in  de  eoluuisatinn,  commimo  mixte 
du  Chélit. 

at.  PiERiiE  BERNèuE,  doctour  OU  uiédocine  à  Saint-Donis-du- 
Sig. 

at.  Guy  Batle,  étudiant  eu  médeeine  et  nimrnmcie,  A 
Colbert. 

Médecin  Lieutenant  Ratmoxd  Viauii.  elief  de  l’Assistauee 
médicale  indigène  de  Fannexo  de  lîiskra. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  dorleur  et  Madame  Léon  PniLiruE  sont  beuroux 
de  faire  part  do  la  naissance  do  leur  fils  Jean-Miehcl  (Paris, 
i~  Juin  11)42,  0,  rue  Allierl-Sorel  (IC). 

—  Lo  docteur  et  .Madame  Yves  Le  Bec  .^ont  heureux  do 
faire  part  do  la  naissance  do  leur  socoude  fdlo  Catherine 
(Melun,  9  Juillet  1912). 

—  Lo  docteur  André  Rollin,  o|)litalmolngiste  de  l’iièpilal 
■N.-D.  du  Perpétuel  Secours,  et  .Madame  sont  heureux  de  faire 
part  de  la  naissance  do  leur  fils  Philippe  (Paris,  M  Juillet 
1912,  33,  rue  do  Longchanip), 

—  Lo  dorleur  et  .Madame  Jacques  Bens  sont  Iieureux  de 
faire  part  de  la  nnissanro  do  leur  second  fils  Jean-hnr 
(  l.’l  Juillet  J942,  Saint-Venant  (Pas-de-CnlnisJ  et  N.vons 
‘.hrômo)]. 

Fignçoilles. 

—  Oïl  annonre  las  fiançailles  de  Mademoiscllo  .Tacqueiine 
loriiNAY,  filJo  du  docteur  et  do  iMadaino  Rayniomï  Tournay, 
avec  Monsieur  Pikrui:  W.ili.ois,  externe  des  Hôpitaux  de 
Paris,  fils  du  docteur  et  do  Madame  Edmond  Wallois,  de 
Boulogne-sur-Mer. 

Mariage. 

—  Nous  apprenons  le  mariage  du  Dr  Michel  Cuarousset, 
chef  do  clinique  à  la  Faculté  do  Médecine  de  Paris,  avec 
Mademoiselle  Marie-Joseph  Douchez,  célébré  en  l’Eglise 
.Notre-Damc-des-Champs,  ?i  Paris,  le  1“  Juin  I9i2. 

Décès. 

—  Nous  apprenons  le  décès  du  Dr  Jules  Ja.net,  ancien 
interne  dos  hôpitaux  do  Paris. 

—  Nous  apprenons  le  décès  do  M.  Jean-Fraxçois  Richeu, 
externe  des  hôpitaux  do  Lyon,  .survenu  le  23  Juin  1042. 
(do  la  part  du  Dr  Richer,  chirurgien  de  rhôpilal  Saint- 
Joseph,  do  Lyon). 

—  Nous  apprenons  le  décès  do  Mme  Pierre  Fha.vçois, 
née  AlielLe  Cailiibot  [do  la  pari  du  Dr  Pierre  François,  de 
Janzé  (lilc-et-Vilaino)l . 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dons  La  Presse  MÉDiaiiE  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrdie  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  onnonces  ayant  un 
caractère  médicol  ou  para-médical  ;  if  n'y  est  inséré  aucune 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  BS  lettres  ou  signes 
(0  /r.  la  ligne  pour  les  abonnés  A  La  Presse  Médicale).  Les 

insMs  ‘rà*’  10  jours  oprés  la  récepUon  de  leur  mondât. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O' 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  do  Stomatologie  a  pour  objet  Fensei- 
gnemont  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquos,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 
Los  cours  s’adressent  uniquomeul  aux  Docteurs  et  Etu- 

Deux  rentrées  annuelles  ;  &  l'automne  et  au  printemps. 
Pour  tous  rousoignomeats,  s’adresser  au  Siège  do  FEcole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Visiteur  médical  Paris,  excellentes  réferences,  ch. 
second  Labo.  Ecr.  P.  .V.,  n«  239. 

Laboratoire  Parisien  rechorcho  :  4"  nue  bonne  Bténo- 
dad.vlo,  instruite  ;  2°  une  employée  aux  écritures  ay.  une 
tr.  belle  écriture  courante  et  rondo.  Ecr.  P,  M.,  n°  248. 

Dame  cherche,  pour  fils  19  ans  convalescent,  famiRe 
pouvant  lo  recevoir  pendant  plus,  semaines,  campagne,  bon 
air,  bonne  noiirritiiro.  Irait  également  mais,  de  convales¬ 
cence.  Mme  Charton,  92,  bd  Michelet,  Noisy-le-Scc  (Seine). 

Cherche  remplaçant,  longue  durée  Paris,  médecine  géné¬ 
rale,  débiit-couraul  Août.  Ecr.  P.  JJ.,  n-  2S6, 

Important  Laboratoire  :  i”  Offre  situation  d'appoint 
pour  visites  médicales  i  correspondants  locaux  à  Angers, 
Lille,  Maules,  Reims,  Rennes,  Tours,  Toulouse  ;  2"  rechorcho 
agent  exclusif  pour  Région  Sud-Ouest.  Visites  en  exclusivité 
et  bonne  culture  exigée.  Adresser  offre  et  curriculum  vitæ 
h  M.  Stoufllet,  2,  square  Paul-Blanclict,  Paris-12’  qui 
transmettra. 

A  vendre,  suite  décès,  app.  Diathermie  Walter,  ondes 


courtes,  2  boites  coiuidèles  recloscopic  dont  une  neuve.  E 
P.  M.,  Il"  269. 

Radiologue  Centro-Ouest,  Z.  O.,  cherche  assislant. 


Infirmière  dlpléméo  cherche  poste  salle  d’opérations, 
anesthésiste,  dernières  et  sér.  référ.  de  Paris.  Drouot,  Malan- 
cèno  (Vaucluscl. 

Doctoresse  fmuç.,  dipl.  belge,  ch.  situation  para-médi- 
ralc.  Ecr.  Rasin,  place  Clidleau,  Isle-.Tourdaiii  (Gers). 

Jeune  Docteiff  cherche  place  assistant  près  confrère 
siircliargé  ou  sitiiaticn  dans  clinique,  maisou  do  santé.  Ecr. 

Cycle  pour  mécanothérapie  d’apiiartemeut  (mobii. 
brachiale  el  cciirale),  lypo  Albert,  occas.  Ecr.  P.  .IL,  ii' 20G. 

A  céder  disponible  Aoûl-Seiilembre,  belle  clientèle  méd. 
géii.  clief-lieu  do  canton,  régiou  Bordeaux,  Ecr.  P.  Jf.,  n"  2C7. 

visit.  méd.,  nicil.  réfor.,  expér.  acquise,  tr.  sér.,  introd. 
dcp.  Il)  a.  médecins  rég.  Ouest,  ch.  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n"  268. 

Docteur  très  au  courant  clientèle,  cherche  remplacement 
Province.  Ecr.  Dr,  3,  rue  Danic,  Paris-B", 

A  vendre  :  I"  llt-cliarlot  do  malade  Dupont,  avec  roues 
caoutchoutées,  état  neuf,  laqué  blanc  ;  2“  lit-cliuiquo  laqué 
gris,  étal  neuf.  Ecr.  P.  Jf.,  n"  270. 

Visit.  médic.,  référ.  sér.,  tr.  au  cour,  techn.  médic., 
ch.  Labo  région  gdo  hanlieiio.  Ecr.  P.  JJ.,  n’  271. 

Recherchons  binoculaire  occasion,  grossisscinculs  20  à  IBO 
environ.  S.N.P.A.,  II,  rue  du  Docteiir-Lancoreaux,  Paris-8". 

Spécialiste  cherche  rempinccment  ou  succession  cabinet 
chirurgie  générale  ou  Y.O.R.I.,.  Ecr.  P.  JJ.,  n"  273. 

Tr.  urgent.  Joe  médecin, .  ex-chef  clinique  à  la  Faculté, 
fraiiç.  cathol.,  ch.  poste  import.  méd.  géiiér.  ds  ville  ou 
grosso  aggloiiiér.  de  préfér.  rég.  Marne.  Achèterait  mais, 
si  nécess.  Paiement  comptant.  Dr  M.  Bocquet,  Etrepy-sur- 
Saiilx  (Marne). 

Jne  fille,  secrétaire,  stcno-daclylo  B.I.P.S.,  études  second., 
scr.  réf.  ch.  emploi  1/2  journée  chez  Dr  ou  dans  Labo,  à 
Paris  seiilt.  Ecr.  P.  JJ.,  n"  27S. 

Infirmière-secrétaire  diplômée,  référ.  ter  ordre, 
désire  situation  stable,  direction  ou  secrétariat.  Ecr.  P.  M., 


A  vendre  d’occasion  installation  complète  do  stérilisation 
Iionr  clinique  chirurgicale  marque  Rongior,  une  taliIe  à 
Iionipcr  toutes  positions,  table  opératoire  métallique  légère 
avec  plalo-fornio  à  trois  plateaux.  Ecr.  Dr  Lafourcade,  3, 
Petite-l’lace-Carnot,  Beauiio  (Côte-d’Or). 

A  vendre  d'occasion  :  t  tube  standard  F.  L.  à  foyer 
I/irgo  iiour  radiothérapie  et  radiograpliic,  1  série  do  locali¬ 
sateurs  pour  radiotliérapio,  4  cuves  verticales  Kodak  30x40 
dont  3  en  nickel  avec  4  cadres  pour  traitement  des  films 
radiograpliiqucs,  1  appareil  de  diathermie  portatif  Walter 
avec  accessoires.  Ecr.  Dr  Lafourcade,  3,  Potite-Placo-Cariiot, 
Rcauno  (Côte-d’Or). 

Générateur  4  kenotrons  huile  avec  pupitre,  côhles,  alis. 
neuf,  ampoule  ucuve,  û  vendre.  Ecr.  P.  J/.,  n"  280. 

Cherche  succession  cabinet  médecine  générale,  Seine, 
Seine-el-Oiso.  Ecr.  P.  M.,  u"  2S1. 

Jeune  fille,  23  ans,  ay.  aiTompli  stage,  demande  place 
poiipouiiièro  ou  établissomeiit  similaire.  Ecr.  Jiorsior,  Saint- 
Oiicu-des-Vignes  (I.-ct-L.). 

Lab.  Ozothine,  8,  me  Uerrl,  recherche  G  barils  verre 
uni,  ouverture  10  cm.  inmimuin,  capacité  20  litres  env.  munis 
rubiiiet  verre,  et  ■  6  ilacoiis  hoiicliago  émeri,  capacité  S  litres 

Lab.  Ozothine,  8,  rue  Herri,  recliorcho  visiteurs  médi¬ 
caux  visitant  hôpitaux  et  corps  médical,  excellentes  réfé¬ 
rences,  représentant  au  moins  déjà  2  laboratoires  pour  : 
Paris,  région  Ouest  et  région  Nord.  Ecr.  avec  curriculum 
vitæ  et  prétentions.  No  pas  se  présenter. 

Importante  usine  recherclio  Laboranlino  pour  examens 
hématologiques.  Hutchinson,  à  ’Clialctto  (Loiret). 

Maison  de  santé,  environs  de  Paris,  clicrche  fcinnie 
mededu  résidant,  30  à  4S  aus,  française.  Ecr.  P.  M.,  n'  286. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 


Cherche  SOUS-louer  3  après-midi  par  semaine,  cabinet 
luxueux  ay.  installation  radiothérapie.  Ecr.  P.  Jf.,  n°  277. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.^  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


DÉCOUVERTE  DE  UAORTE 

PAR  VOIE  SOUS-PÉRITONÉALE 
POUR  L'HÉMOSTASE 
PRÉALABLE  A  L’OPÉRATION  DE  MATAS 

DANS 

LES  ANÉVRYSMES 
DE  LA  RACINE  DE  LA  CUISSE 
Par  R.  LERICHE 


C’est  un-  grand  progrès  dans  la  Icoliniquc  des 
opérations  pour  anévrysme  de  la  racine  de  la  cuisse 
que  la  compression  directe  de  Vaorle  suivant  le 
procédé  Crile-Uaynaldo  dos  Santos-Lamas  que  j  ai 
signalé  dans  La  Presse  Médicale  i  en  1940. 

Mais  la  découverte  transpérilonéalc  de  l’aorlc 
oblige  à  une  laparotomie  relativement  étendue.  Il 
y  a  brassage  des  anses.  Il  faut  les  refouler  sous 
dos  compresses  d’où  elles  s’échappent  facilement. 
La  compi-ession  est  pénible.  L’aorte,  par  moments, 
fuit  et  glisse  sous  les  pulpes  moins  larges  qu’elle. 
L’effort  est  tétanisant  pour  les  doigts  verticalement 
tenus.  La  compression  n’est  pas  tout  le  long  par¬ 
faite  si  l’opération  dure. 

Ayant  utilisé  le  procédé,  j’en  ai  perçu  les  incon¬ 
vénients,  et  cela  m’a  incité  à  résoudre  autrement 
le  problème  tcclinique  de  la  compression  aortique. 
Voici  comment  : 

J’ai  montré,  il  y  a  deux  ans  ^  que  l’on  peut 
découvrir,  sans  dimcuUos,  et  réséquer  l'aorte  obli¬ 
térée  par  la  voie  sous-péritonéale  gauche,  en  uti¬ 
lisant  l’incision  dans  le  flanc  que  l’on  emploie 
pour  la  sympathectomie  lombaire.  En  conduisant 
celte  incision  du  milieu  de  l’arcade  è  la  dernière 
côte,  en  dissociant  le  grand  oblique,  en  coupani 
transversalement  le  petit  oblique  et  le  transversc 
on  arrive  presque  à  blanc  (4  ligatures),  sur  le 
plan  sous-périlonéal.  Dès  que  le  fascia  transversalis 
est  incisé,  la  pose  des  deux  grands  écarteurs  à  sym¬ 
pathectomie  découvre  l’iliaque  primitive  sur  tout 
son  trajet  cl  montre  la  bifurcation  aortique.  Après 
avoir,  enlevé  la  chaîne  lombaire  gauche,  on  peut, 
sans  trop  de  difficulté,  libérer  l’aorte,  la  lier,  la 
couper,  rabattre  vers  le  bas  le  segment  thrombosé, 
lier  et  sectionner  les  deux  iliaques.  J’ai  figuré  dans 
l'article'  ci-dessus  indiqué,  la  première  pièce  ainsi 
enlevée.  Je  donne  ici  le  dessin  et  la  photographie 
d’un  second  cas  plus  récent.  J’ajoute  qu’en  1940, 
j'ai  aidé,  à  Lisbonne,  Cid  dos  Santos  è  réséquer, 
de  même  façon,  une  aorte  oblitérée,  ce  qtii  lui  a 
donné  un  remarquable  succès. 

En  enchaînant  ces  faits,  il  était  nature!  de  songer 
à  employer  la  voie  sous-péritonéale  pour  compri¬ 
mer  l’aorte  sur  le  pian  de  ta  4“  lombaire.  On^  pou¬ 
vait  imaginer  que  ia  compression  ainsi  faite  lalé- 
raiemenl,  main  à  plat,  les  doigts  dépassant  l’aorle 
elle-même,  serait  plus  efficace  cl  moins  pénible  que 
par  la  pression  de  haut  en  bas,  verticale,  à  bout 
do  pulpe,  qui  sejde  es.t  possible  par  la  voie  Irans- 
péj-itonéalc. 

De  £ail,  récemment,  ayanJ  à  opérer  un  énorme 
bcmalome  de  la  ra.cine  de  la  cuisse  (14  cm,  de  cir- 
conférenice  de  plus  que  du  eàié  opposé)  dû  à  une 
rupture  d’anévrysme  spontané,  j’ai  pu,  grâ,ce  à  la 
découverte  sous-péritonéale  de  l’aorte,  faire  presque 
aisément  (en  tous  cas  sans  perdre  une  cuillerée  de 

1.  De  l’hljinostaso  dans  les  opérations  pour  anévrysme  et 
hématome  de.  la  racine  do  la  cuisse  «t  de  la  losse  iliaque, 
io  Presse  Médicale,  14  Septembre  1940. 

a.  De  la  résection  du  carrelour  aortico-jUjaquo  avoo  douWe 
svmpathectomio  lombaire  pour  thrombose  artériliqu.e  de 
l’aorte.  La  Presse  mditale,  21  Juillet  1940. 


sang  rouge)  une  suture  à  la  Matas,  des  deux  ori¬ 
fices  artériels  du  sac  rompu,  obtenir  un  assèche¬ 
ment  complot  sans  rien  lier  et  sans  que  la  circula¬ 
tion  du  pied  ait  donné  le  moindre  souci. 

Je  pense  donc  que  ce  procédé  nouveau  est  recom¬ 
mandable.  Il  apporte  un  notable  pcrfcctionnemcnl 
à  l’application  Iccliniquc  du  principe  de  l’hémostase 


Fig.  1.  —  Résection  do  l’aorto  et  des  deux  iliaques  primitives 
par  vole  sous-péritonéale. 


préalable  dans  les  opéryllons  sur  les  gros  vais¬ 
seaux  de  la  cuisse  cl  du  bassin.  Il  me  .semble  qu'eu 
cas  de  grosse  tumeur  de  la  cuisse  ou  du  bassin,  il 
serait  également  applicable,  et  qu’il  facililcrait  dns 
ablations  dangereuses. 


LES  ÉRYTHÈMES 

DE 

LA  SULFAMÏDOTHÉRAPÏE 

UAK  MM. 

E.  BERTIN,  et  CL  HURIEZ, 

Professeur  de  Clunq.ae  ProJcssciir  agrégé 

dcrmato-sypliiligraphique. 

à  la  Faculté  de  Médecine,  4  LiJic. 


L’évoiution  de  nombreuses  dermatoses  a  été  heu¬ 
reusement  modifiée  par  la  sulfamidolhérapio  Mais 
il  n’est  pas  de  progrès  sans  rançons,  pas  de  théra- 


t.  Beuti.x  et  IIuuiEz  ;  Les  «ultamides  ou  dormatologio 
(.Masson  et  de,  édit.),  Mai  1942. 


peulique  saps  incidents.  Cepx  de  la  cliimiolbérapje 
organo-soufrée  sont  dans  l’ensemble  peu  nombreux 
et  sans  gravité,  Après  les  publications  fie  Ravina, 
de  Martin  et  Dclaunay,  de  Decoux,  de  Worpis,  il 
serait  abusif  do  les  rappeler  tous.  Mais  les  accidents 
cutanés  engendrés  par  les  sulfamides  justifiaient 
cette  élude,  d’autant  qu’ils  n’ont  guère  fait  l’objçt 
de  travail  d’ensemble. 

Leur  fréquence  est  d’ailleurs  diversement  appré¬ 
ciée  :  pour  Sehvventltcr  et  Gelman,  Miljan,  Durel, 
clic  est  de  l’ordre  de  6  à  8  pour  100  des  cas  traités. 
Favre,  Michel  et  Chanjai  cbiffnent  ce  pourcentage  à 
4,3  pour  100  ;  Touraine  cl  Dereu  à  2  pour  100,  ce¬ 
pendant  que  Gournay  et  Le  Ralc’h  ne  relèvent  que  • 
2  cas  sur  210  malades. 

Ces  érythèmes  ont  été  suecessivement  signalés 
avec  les  dérivés  azoïques  (sulfamido-chrysoïdine)  ou 
bcnzylcs  (46  RP),  puis  avec  les . sulfamides  siipples 
type  1162  F,  les  composés  pyridinés  (693  MB)  et  en¬ 
fin,  pour  Bickel,  Harvier  et  Perrault,  ils  seraient 
plus  fréquents  encore  avec  les  dérivés  Ibbizplés. 

Le  polymorphisme  de  ces  accidents  cutanés  sçrait 
extrême,  puisque  furent  rapportés  des  cas  : 

D’érythèmes  rubéolifornics  (Gâté,  Worms),  mor¬ 
billiformes  (Sehwcntker  et  Gelman,  Durel),  searlali- 
niformcB,  d’érythèmes  complexes  (Worms),  d’cx.an- 
Ihème  avec  taches  bleues  (Lobe,  Scholke  et  Zurn), 
d’urticaire  (Alpnle-Salyio,  Worm?)  d'érythème,  pa- 
pulcuy,  d’érythème  polymorphe  (Hogeman  et  Bla- 
ke),  d’érythèmes  pyliriasiforme  (Worms),  eczéma- 
liforme,  multiforme  exsudalivmn  (Van  der  Vplde), 
d’érythrodermie  exfolialivc  (Euler  cité  par  Janet), 
d'érythème  varipliforme  (Cleveland),  d’érythème 
avec  énaijihèmc  de  la  bouche  et  de  la  vnilve  (B'iedh- 
man  cl  François)  et  stomatite  syçe  lésipns  de  la  lan¬ 
gue  et  des  lèvres  évoquant  les  pla.ques  muquenses 
(l.ovcman  et  Simon),  etc,.. 

Conslalalions  personnelles. 

Il  nous  est  possible  d’apporter  un  lot  de  22  ob¬ 
servations  originales  recueillies  d’Octobre  1939  à 
Juin  1942.  Elles  rcpréfcntenl  3,8  pour  100  de  678 
cas,  soumis  à  la  thérapeutique  sulfamidée. 

Le  poureenlage  varie  de  façon  peu  sensible  sui¬ 
vant  le  sulfamide  utilisé  ; 

5  érylhèmcs  sur  112  cas  traités  par  le  1162  F, 
soit  5,3  pour  100. 

6  érythèmes  sur  196  cas  traités  par  le  693  MB, 
soit  2,6  pour  100. 

11  érythèmes  sur  271  cas  traités  par  le  2090  RP,, 
soit  4  pour  100. 

Les  toxicodermies  du  paraminophénylsulfamide 
sont  donc  proportionnellement  plus  fréquenles  que 
celles  des  sulfamides  Ihiazolés  et  surtout  pyridinés. 

D’aulie  part  le  poureenlage  des  érythèmes  a  été 
■plus  élevé  (13  cas  sur  230  dossiers,  soit  5,6  pour 
100)  au  cours  de  la  sulfamidothérapie  des  derma- 
toses,  que  lors  do  la  cliiniiothérapie  organo-soufrée 
en  pathologie  infecliousc  générale  (9  cas  sur  348 
observations,  soit  2,2  pour  100). 

Toutes  les  autres  considérations  étiologiques  n’ap¬ 
portent  aucune  précision  puisque  nos  observations 
concernent  11  sujets  de  sexe  féminin  et  11  de  sexe 
masculin,  dont  les  Sges  s’écliclonnenl  ,dc  8  è  62 
an?  (3  enfants,  3  adolescents,  .10  adultes  jeunes,  6 
sujets  âgés). 

La  date  d’apparition  de  ces  incidents  .cutanés  a 
été  variable  i 

Immédiate  dans  2  cas  lors  d’une  deuxième  curé 
sulfamidée,  elle  fut  précoce  dans  8  autres  observa^ 
lions  (2  fois  le  deuxième  jour,  3  fois  Je  Troisième 
jour,  3  fois  les  cinquième  et  sixième  jou.rs) ,  cepen¬ 
dant  qu’on  pouvait  véritablement  parler  .d’éryth:^- 
mes  du  neuvième  jour,  devant  l’éclosion  d’éruptions 
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du  liuilièmo  au  douzième  jour  de  la  cure  sulfami- 
dce  dans  12  autres  cas. 

L’importance  de  la  posologie  ne  semble  pas  uri 
facteur  essentiel  de  la  genèse  de  ces  érythèmes  qui 
sont  survenus  après  ingestion  de  doses  de  sulfa¬ 
mides,  comprises  entre  2  et  54  g. 

Du  point  de  vue  séméiologique,  nous  avons  enre¬ 
gistré  deux  types  bien  différents  d'érythèmes  de  la 
sulfamidothérapie  : 

1“  Dix  malades  présentèrent  une  éruption  scoWa- 
tinijorme,  plus  ou  moins  généralisée,  parfois  mi.xtc 
avec  plages  morbilliformes.  Ces  érythèmes  survin¬ 
rent  dans  8  cas  sur  10  aux  environs  du  neuvième 
jour  du  début  d’un  traitement  par  le  693  Mlî  ou  le 
1162  F.  3  cas  d’érythème  morbilliforme  survinrent 
récemment  au  cours  de  cures  par  le  2090  RP.  Ils 
coïncidèrent  avec  une  onde  fébrile  affectant  l’allure 
d’un  clocher  avec  symétrie  parfaite  de  la  phase  as¬ 
cendante  et  de  la  période  de  défervescence,  chacune 
de  ces  phases  durant  de  trente-six  à  soixante-douze 
heures. 

2“  Un  érythème  polymorphe  fut  observé  chez  8 
malades  qui  avaient  tous  ingéré  un  composé  thiazolé, 
le  2090  rtP.  L’éruption  tut  dans  l’ensemble  plus 
précoee  :  elle  survint  le  troisième  jour  dans  3  cas, 
le  cinquième,  le  sixième,  le  huitième  et  le  douzième 
jour  chez  les  autres  malades.  Elle  était  formée  de 
papules  érythémateuses  au  niveau  de  la  faee  et  sur¬ 
tout  d’éléments  noueux  juxta-articulaires.  Dans  la 
plupart  des  cas  la  coexistence  d’arthralgies  assez 
violentes  pour  interdire  tout  déplacement  du  malade, 
et  la  prédominance  des  nodosités  au  niveau  des  ré¬ 
gions  prétibiales,  évoquaient  l’érythème  noueux. 

Par  ailie.urs  ces  érythèmes  s’accompagnèrent  tous 
de  fièvre  :  or,  la  dermatose  soumise  à  la  sulfarriido- 
thérapie  était  le  plus  souvent  fébrile.  On  conçoit  les 
difficultés  d’interprétation  do  la  courbe  thermique 
de.'-  malades  atteints  d’érythèmes  de  la  sulfamidothé- 
rapic. 

Au  cas  d’érythème  précoce  des  premiers  jours,  la 
persistance  de  la  fièvre  peut  faire  penser  à  un  échec 
de  la  thérapeutique,  si  on  ne  songe  a  un  incident 
de  la  chimiothérapie.  Par  ailleurs  l’onde  fébrile,  qui 
précède  ou  accompagne  l’érythème  des  environs 
du  neuvième  jour,  peut  faire  redouter  une  rechute 
du  processus  infectieux  que  l’on  essayait  de  com¬ 
battre  par  les  sulfamides. 

Le  diagnostic  est  facilité  quand  1  érythème,  qui 
ne  peut  passer  inaperçu,  frappe  un  malade  au 
revêtement  cutané  antéricureiuenl  normal.  Mais 
l’interprétation  devient  parfois  plus  délicate  chez 
des  malades  soignés  initialement  pour  une  derma¬ 
tose  plus  ou  moins  généralisée. 

Nous  croyons  pouvoir  insister  sur  le  caractère 
papulo-noueux  de  la  plupart  des  érythèmes  du  corps 
thiazolés  ; 

Chronologiquement,  nous  avons  employé  a  peu 
près  exclusivement  le  1162  F  en  1939,  le  1162  b  et  le 

692  MB  en  1940,  le  693  et  le  2090  RP  en  1911,  et 
moins  fréquemment  le  1162  F,  et  surtout  les  déri¬ 
vés  thiazolés  depuis  une  dizaine  de  mois.  On  pour¬ 
rait  nous  objecter  que  les  circonstances  épidémio¬ 
logiques  ont  varié.  Or,  nous  avons  encore  récem¬ 
ment  observé  trois  érythèmes  scarlatiniformes  en 
rapport  avec  l’ingestion  do  1162  F  dans  2  cas  et  de 

693  MB  dans  un  autre.  Par  contre,  durant  l'année 
éco'ulée,  un  usage  large  (plus  de  20  kg.)  des  thiazo¬ 
lés  a  engendré  3  éruptions  morbilliformes  et  8  cas 
d’érythèmes  polymorphes  à  prédominance  noueuse. 

Nous  avons  redouté  un  moment  que  le  caractère 
actuellement  noueux  des  érythèmes  des  thiazolés  ne 
fût  qu’une  traduction  cutanée  de  l'aggravation  pro¬ 
gressive  de  la  morbidité  tuberculeuse,  à  laquelle 
nous  assistons  dans  tous  les  milieux. 

En  effet,  un  tiers  de  ces  érythèmes  survinrent 
chez  des  tuberculeux  avérés  :  dans  2  cas  au  cours 
do  la  sulfamidothérapie  d’accidents  infectieux  sur¬ 
venus  après  électrocoagulation  de  lupus,  la  troisiè¬ 
me  malade  avait  été  néphrectomisée  pour  tubercu¬ 
lose  rénale. 

Mais  dans  les  autres  cas  il  s’agissait  de  sujets 
atteints  des  affections  les  plus  diverses  (staphylocoe- 
cémic,  dermite  streptoeoccique,  eczéma  impétiginisé, 
jualadie  de  Durhing-Brocq,  gonocoecie,  phlegmon 
de  l’amygdale)  qui  ne  présentaient  et  ne  présentè¬ 
rent  ultérieurement  aucune  manifestation  clinique, 
radiologique  ou  bactériologique  de  tuberculose. 


Sans  opposer  de  façon  formelle  les  aspects  séméio¬ 
logiques  des  érythèmes  dus  à  chaque  variété  do 
sulfamide,  il  est  permis  de  souligner  l’aspect  pa- 
pulo-nouciix  et  l’apparition  précoce  de  la  plupart 
des  érythèmes  observés  au  cours  dos  traitements 
par  les  dérivés  thiazolés 


Nous  serons  encore  mieux  affirmatifs  dans  le 
choix  des  hypothèses  pathogénirpies  avancées  par 
divers  auteurs  pour  expliquer  les  érythèmes  de  la 
sulfamidothérapie  : 

1“  Nitti,  Bovet  et  Depierre  ont  signalé  des  phé¬ 
nomènes  allergiques,  d’ailleurs  rares,  provoqués  par 
eertaines  amines  aromatiques.  Cette  explication  est 
valable  pour  les  érythèmes  qui  surviennent  immé¬ 
diatement  après  l’ingestion  de  plusieurs,  voire  d’un 
seul  comprimé  de  sulfamide,  comme  ce  fut  Je  cas 
pour  l’éruption  urlicaricniic  d  un  de  nos  malades, 
pour  Vœdème  de  Quinrke  ilu  malade  de  Schonberg. 

2"  Dans  quelques  cas,  tout  aussi  exceptionnels, 
Newman  et  .Scbarlil,  Mcnville  et  Archinard,  .I.-L. 
Franck,  Crosjean,  Bordes  ont  pu  considérer  comme 
de-,  accidents  de  pholoscnsiliiUsalion  des  cxanlbèmes 
scarlatiniformes,  des  érythèmes  vésiculeux  très 
prurigineux  survenus  après  exposition  prolongée 
au  soleil  et  allcignani  seulement  les  parties  dccou- 

3"  La  nature  torique  est  rarement  admise  en  rai¬ 
son  (Je  la  précocité  d’apparition  do  bon  nombre  de 
CCS  érythèmes,  qui  surviennent  après  ingestion  de 
doses  modérées  ou  minimes”  de  sulfamide. 

4“  Le  rôle  du  jaeteur  individuel  apparaît  difficile 
à  préciser  ;  Rogers,  Durci  estiment  que  les  érythè¬ 
mes  de  la  sulfamidothérapie  surviennent  surtout 
chez  des  sympathicoloniques,  qui  ont  présenté  des 
éruptions  antérieures,  lors  d’autres  cures  médica¬ 
menteuses.  Quatre  de  nos  observations  concernent 
des  éthyliques  avérés,  à  petit  foie,  avec  subictère 
et  glycosurie  transitoire. 

La  détermination  de  l’élimination  urinaire  des 
sulfamides  que  le  Prof.  Paget  avait  pratiqués  chez 
3  de  ces  malades  fut  à  la  base  d’une  constatation 
très  intéressante.  Les  sulfamides  éliminés  se  présen¬ 
tent  sous  deux  formes  :  libres  et  combinés  (dérivé 
acétylé)  ;  normalement  la  teneur  des  urines  en  sul¬ 
famides  combinés  est  égale  à  la  moitié,  au  tiers  et 
même  au  quart  de  la  quantité  de  sulfamides  libres 
éliminés.  Gernez,  Paget  et  lluriez  ont  appelé  quo¬ 
tient  suljamidurique  le  rapport  s.  libres/s.  combinés, 
normalement  compris  entre  2  et  4.  Or,  dans  3  cas, 
lors  de  l’accident  du  neuvième  jour,  il  fut  noté  une 
chute  brutale  de  la  teneur  des  urines  en  sulfamides 
libres,  cependant  que  Te  taux  des  sulfamides  com¬ 
binés  augmentait  considérablement,  entraînant  nn 
abaissement,  une  inversion  du  quotient  sulfamidu- 
rique  qifi  tombait  à  0,8  et  même  à  0,4.  Ces  malades 
ont  été  soumis,  avec  succès,  à  la  méthode  glucose- 
insuline,  à  la  prise  do  vitamine  G  et  à  des  injections 
massives  d’extrait  hépatique. 

11  n’est  pas  possible  de  tirer  de  conclusions  for¬ 
melles  de  ces  constatations.  Elles  permettent  cepen¬ 
dant  do  suspecter  le  rôle  de  l’insuffisance  hépatique 
dans  la  production  des  anomidics  d’élimination  des 
sulfamides  et  peut-être  dans  la  production  des  inci¬ 
dents  de  la  sulfamidolhérapie. 

5“  Par  analogie  avec  les  accidents  cidanés  ])r('co- 
ces  des  autres  chimiothérapies  (arsenic,  or,  barbitu¬ 
riques,  etc.),  on  admet  surtout  la  nature  infectieuse 
des  érythèmes  de  la  sulfamidothérapie.  Millau  •'  a 
insisté  tout  r-écemment  sur  les  arguments  qui  mili¬ 
tent  en  faveur  de  cette  hypothèse  biotropique  des  ac¬ 
cidents  précoces  de  toute  chimiothérapie  : 

fl)  Incubation  d’une  durée  moyenne  de  neuf  jours. 

b)  Début  fréquent  par  une  angine. 

c)  Inlhience  du  génie  épidémique  du  moment  et 
du  lieu. 

d)  Possibilité  de  contagion. 


2.  Depuis  la  rédaction  do  cet  arlicte,  Tixir.ii  et  Vkkses, 
Jaxet,  Cbeset  ont  rapporté  il  la  séance  d'.tvril  1912  de  la 
Société  de  Pédiatrie  des  oliservations  d'érytlièmes  noueux 
au  cours  lie  traiteuienfs  Itiiazolés.  —  Deuot  et  Lifocikluik 
ont  cependant  piililié  en  Décembre  1911  à  la  Société  do  Dcr- 
lualo-Syphiligraplue  un  cas  d'érytheme  polymorphe  dd  au 


c)  Multiplicité  des  types  éruptifs. 

/)  Identité  des  accidents  causés  par  de  multiples 
agents  chimiques. 

g)  Succession  en  cascade  d’accidents  biotropiques 
divers. 

îi)  Possibilité  de  continuer  par  le  même  médica¬ 
ment,  la  cure  interrompue  parfois  par  l’incident 

Les  constatations  faites  chez  nos  malades  ne  nous 
permettent  pas  de  nous  associer  entièrement  aux 
premières  propositions,  tout  au  moins  en  ce  qui 
concerne  les  érythèmes  de  la  sulfamidothérapie.  En 
effet  l'incubation  a  varié  de  deux  à  douze  jours,  une 
angine  ne  fut  notée  que  dans  2  des  22  observations. 
Nous  avons  envisagé,  sans  pouvoir  la  retenir,  J’in- 
fliience  du  génie  épidémique  du  moment  et  du  lieu, 
et  nous  n’avons  observe  aucun  cas  do  contagion. 

.Alais  nous  souscrivons,  au  contraire,  aux  autres 
conclusions  :  les  érythèmes  scarlatiniformes  et  mor¬ 
billiformes  de  la  sulfamidothérapie  sont  en  tous 
points  comparahles  aux  érythèmes  précoces  de  Par- 
séniothérapic  ou  du  barbiturisme.  'Les  érythèmes 
papulo-noueux  des  thiazolés  ne  l'eprésentcnt  nulle¬ 
ment  une  entité,  mais  il  est  plus  difficile  cependant 
de  les  comparer  aux  incidents  des  autres  chimio¬ 
thérapies,  qui  n’étaient  pas  fréquemment  polymor¬ 
phes. 

La  succession  en  cascades  d'accidents  cutanés  ou 
généraux  au  cours  de  la  sulfamidothérapie  a  été 
relevée  chez  quelques-uns  de  nos  malades.  Nous 
avons  ainsi  noté  2  fois  l’apparition  successive 
d’herpès  puis  d’exanthème  scarlatiniforme.  Milian, 
Touraine  et  Dereu  ont  noté  le  changement  d’aspect 
(morbilliforme  puis  scarlatiniforme  ou  réciproque¬ 
ment)  de  l’éruption  au  cours  d'une  même  poussée 
ou  de  ré-eidives  ultérieures.  Worms  a  rapporté  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qui  présenta  un  exanthème 
scarlatiniforme  des  aisselles  et  des  plis  inguinaux  et 
une  éruption  de  petites  papules  de  lichen  plan  aigu 
en  une  large  bande  thoraco-abdominale. 

Le  problème  .de  l’arrêt,  de  la  continuation  ou  de 
la  reprise  de  la  sulfamidothérapie  est  le  plus  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  pratique  : 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  l’interruption 
de  la  cure  sulfanddée  pour  obtenir  une  rétrocession 
rapide  des  phénomènes  cutanés  et  généraux. 

Nous  adoptons  plus  volontiers  l’aphorisme  de 
Martin  et  Delaunay,  pour  qui  «  chaque  érythème  de 
la  sulfamidothérapie  est  un  cas  particulier  ».  .\ssez 
nombreux  sont  ceux  qui  surviennent  quelques  jours 
après  arrêt  de  toute  sulfamidothérapie.  il  en  est 
d’autres  qui  rétrocèdent  très  riqiidoinent  malgré 
l’intensification  et  la  prolongation  d’une  cure  sulfa- 
midée,  indispensable  à  la  guérison  de  l’affection 
initiale  (un  de  nos  cas). 

11  en  est  qui  récidivent  quelques  jours,  ou  quel¬ 
ques  mois  après  la  première  cure,  lors  de  la  reprise 
di;  la  chimiothérapie  par  le  même  dérivé  sulfamidé 
on  par  un  autre  composé  organo-soufré.  Mais  il  en 
est  enfin  qui  se  prolongent,  si  on  continue  l’admi¬ 
nistration  du  1162  F  ou  du  693  MB.  Leur  sup¬ 
pression  est  suivie  d’une  chute  de  la  fièvre. cl  d’une 
rétrocession  immédiate  de  l’éruption,  qui  no  récidi¬ 
vent  pas  lors  d’une  cure  ultérieure  par  un  autre 
dérivé  thiazolé.  Là  encore  nous  croyons  pouvoir 
noter  une  différence  entre  les  thiazolés  d’une  part, 
et  sulfamides  simples  ou  pyridinés  d’autre  part: 
nous  ne  saurions  cependant  être  formels  sur  cette 
■spécificité  des  divers  composés  organo-soufrés. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  rares  sont  les  éry¬ 
thèmes  qui  relèvent  de  la  pliotoscnsibilisalion  ou  de 
manifestations  allergiques.  La  part  de  l’infection 
semble  l’emporter  sur  celle  de  l’intolérance  et,  sûre¬ 
ment  sur  celle  de  l’intoxication. 

Du  point  de  vue  pratique,  devant  nn  érythème 
de  la  sulfamidothérapie,  il  est  préférable  de  cesser 
l’administration  des  sulfamides,  si  l’affection  ini¬ 
tiale  est  guérie  ou  suffisamment  améliorée.  Par 
contre,  s’il  y  a  intérêt  ou  nécessité  à  la  continuer, 
la  cure  sulfamidée  est  le  plus  souvent  bien  suppor¬ 
tée,  en  substituant  s’il  le  fallait,  un  composé  thia¬ 
zolé  aux  autres  dérivés  sulfamidés. 

Les  érythèmes  de  la  sulfamidothérapie  représen¬ 
tent  donc  habituellement  un  accident  bénin,  dont 
la  connaissance  importe  cependant,  pour  évilcr  de 
grossières  erreurs  de  diagnostic  cl  surtout  un  arrêt 
parfois  prématuré  de  la  ehimiolhériqiie. 
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LA  COAGULATION  DU  SANG 

Étude  thrombographique 

PAR  MM. 

C.  LIAN,  R.  SASSIER  et  Q.  HURET 


Frappés  de  l’insuffisance  de  sensibilité  cl  de  pré¬ 
cision  des  méthodes  liabilucUcs  d’étude  du  processus 
de  la  coagulation,  nous  avons  décrit,  en  1939,  une 
méthode  optique  pour  l’étude  de  la  coagulation  san¬ 
guine  et  nous  nous  proposons  dans  cet  article  de 
faire  une  mise  au  point  de  notre  méthode  thrombo¬ 
graphique. 

PniNoipiî  DE  LA  MÉTHODE.  —  Qucllc  quc  soit  la 
théorie  admise  pour  le  processus  de  la  coagulation, 
celle-ci  est  une  rupture  d’équilibre  qui  aboutit  à  un 
précipité  de  fibrine.  L’apparition  de  la  fibrine 
entraîne  une  augmentation  de  l’opacité  du  milieu 
que  l’on  peut,  au  photomètre,  apprécier,  suivre  et 
mesurer  par  la  différence  des  densités  optiques.  La 
courbe  des  densités  optiques  successives,  tracée  en 
fonction  du  temps,  traduit  graphiquement  la  forma¬ 
tion  du  caillot. 

Technique.  . — •  L’opacité  du  sang  total  étant  trop 
grande  pour  permettre  l’appréciation  des  densités 
optiques,  il  est  nécessaire  d’opérer  sur  le  plasma. 
Ceci  suppose  trois  opérations  préalables  :  1°  sus¬ 
pendre  momentanément  la  coagulation  ;  2°  centrifu¬ 
ger;  3°  diluer  le  plasma,  ce  qui  est  nécessaire  pour 
permettre  la  lecture  photométriqiie.  De  plus,  en 
ralentissant  la  coagulation,  on  facilite  les  constata¬ 
tions  photométriques. 

1°  Procédé  anticoagulant.  —  Nous  avons  tout 
d’abord  adopté  un  procédé  anticoagulant  purement 
physique  :  le  froid. 

Le  tube  à  centrifuger  qui  reçoit  le  sang  est  entouré 
d’un  manchon  de  glace  et  est  centrifugé  ainsi  en¬ 
touré  :  cinq  minutes,  4.000  tours-minute. 

Mais  celte  technique  par  le  froid  n’est  applicable 
qu’avec  une  centrifugeuse  ayant  des  porte-tubes 
d’assez  grandes  dimensions  et  nécessite  l’étude 
thrombographique  immédiate. 

Aussi  employons-nous  de  plus  en  plus  un  anti¬ 
coagulant  chimique,  le  citrate  trisodique,  ce  qui  faci¬ 
lite  la  technique,  et  permet,  s’il  y  a  lieu,  diverses 
manipulations  ou  épreuves  avant  de  recueillir  la 
courbe  thrombographique. 

Nous  rcciieitlons  par  ponction  veineuse,  avec  une 
aiguiite  parfaitement  sèche,  9  cm^  5  de  sang  dans  un 
tube  à  centrifuger,  contenant  préalablement  1/2  cm^ 
de  la  solution  suivante  =. 

Citrate  de  Soude  (à  3,3  IPO) .  9  g. 

Kau  distillée  . Q.  S.  pour  100  cm. 

2°  Centrifugation.  —  Plus  la  centrifugation  est 
prolongée,  plus  elle  élimine  de  plaquettes.  Par 
exemple,  de  21.5.000  après  cinq  minutes,  elles  tom¬ 
bent  à  130.000  après  dix  minutes  de  centrifugation. 
De  141.000  après  cinq  minutes,  nous  les  avons  vues 
tomber  à  32.000  après  vingt  minutes  de  centrifuga¬ 
tion.  On  pourrait  donc  s’attendre  a  priori  à  ce  que 
le  temps  de  coagulation  soit  d’autant  plus  allongé 
que  la  centrifugation  a  été  plus  poussée.  Or,  nous 
avons  observé  exactement  l’inverse.  La  durée  de  la 
phase  de  coagulation  est  raccourcie  de  25  pour  100 
environ  si  la  centrifugation  dure  dix  minutes  au 
lieu  de  cinq  minutes  ;  la  diminution  de  durée 
s’étage  de  25  à  50  pour  100  si  la  centrifugation  dure 
vingt  minutes  au  lieu  de  cinq.  Par  contre,  la  durée 
de  la  centrifugation  ne  modifie  pas  le  temps  de  pré- 
coagulation. 

'Le  raccourcisscmcsnt  de  la  phase  de  coagulation 
par  une  centrifugation  de  plus  en  plus  prolongée 
est  vraisemhlablcmenl  lié  à  une  lyse  des  plaquettes 
de  plus  en  plus  accentuée. 

Nous  avons  adopté  le  temps  et  la  vites.se  stricte¬ 
ment  néces-saires  pour  la  séparation  franche  du 
plasma  cl  des  éléments  figurés  :  cinq  minutes,  4.000 
tours-minute. 

3°  Dilution  et  rccalcification  du  plasma.  —  Nous 
avons  adopté  la  dilution  du  plasma  au  1/5  et,  pour 
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permettre  la  coagulation,  nous  le  rccalcifions.  Dans 
ce  double  but,  nous  employons  les  solutions  sui¬ 
vantes  à  la  température  de  20°  : 

A.  Si  l’on  a  employé  le  froid  comme  procédé  anti¬ 
coagulant,  on  dilue  avec:  chlorure  de  sodium,  8  g.; 
chlorure  de  calcium  (à  611-0),  0  g.  55;  eau  distil¬ 
lée,  q.  s.  pour  1.000  cm“. 

B.  Si  l’on  a  employé  le  citrate  trisodique,  la  solu¬ 
tion  est:  Chlorure  de  sodium,  6  g.  40;  solution  de 
chlorure  de  calcium  (à  0,1  M),  50  cm-'*  ;  eau  dis¬ 
tillée,  q.  s.  pour  800  cm’. 

Nous  mélangeons  1  cm’  de  plasma  et  4  cm’  de  la 
solution  directement  dans  la  cuve  du  photomètre  de 
Vernes.  Le  temps  est  alors  noté,  et  à  partir  de  ce  moment, 
les  observations  optiques  vont  se  succéder  régulièrement 
de  minute  en  minute,  jusqu’à  la  fin  du  processus  de 
coagulation.  Le  chiffre  initialement  noté  est  considéré 
comme  le  0,  à  partir  duquel  les  chiffres  ultérieurs  de 
densité  optique  seront  calculés  par  simple  soustraction. 

Avant  d’analyser  les  résultats,  nous  résumerons 
brièvement  quelques  détails  techniques  qui  nous 
paraissent  d’une  très  grande  importance  pratique  : 

1”  Nécessité  de  prélever  le  sang  sur  le  malade  à  jeun. 

digestion  trouble  le  plasma  par  la  présence  des  lipides 
et  chez  certains  malades,  perturbe  la  coagulation  (Hémo- 
clasic  digestive). 

2’  Nécessité  de  respecter  par  une  mesure  aussi  précise 
que  possible  les  proportions  de  sang  et  de  citrate  triso¬ 
dique.  Pour  faciliter  l'opération,  nous  nous  servons  do 
tubes  gradués  à  10  cm“  contenant  préalablement  la  quan¬ 
tité  voulue  de  solution  anticoagulante. 

3”  Bien  veiller  à  la  vitesse  et  à  la  durée  de  la  centri¬ 
fugation  pour  les  raisons  exposées  plus  haut. 

4”  Diluer  et  recalcificr  le  plasma  au  moment  de  l’exa¬ 
men  en  respectant  soigneusement  les  proportions  indi- 

5“  Procéder  à  l’examen  le  plus  tôt  possible  après  le 
prélèvement  car  la  prothrombine  semble  s’épuiser  sponta¬ 
nément  assez  vite  avec  le  temps. 

6°  Tenir  compte  de  la  température  du  laboratoire  car 
l’on  observe  des  variations  très  importantes  des  temps 
de  précoagulalion  et  de  coagulation  selon  que  l’on  opère 
à  15",  17",  20°  ou  au-dessus.  Les  temps  sont  d’autant 
plus  longs  que  la  température  est  plus  basse. 

7°  Faire  attention  de  n'employer  que  de  la  verrerie 
très  propre  et  très  sèche,  notamment  en  ce  qui  concerne 
la  cuve  du  photomètre.  Des  parois  un  peu  grasses  retar¬ 
dent  la  coagulation,  des  traces  de  corps  étrangers  ou  des 
particules  de  fibrine  restant  d'un  examen  antérieur,  la 
précipitent. 

Résultats  physiologiques.  —  Nous  analyserons 
tout  d’abord  la  courbe  de  coagulation  d’un  plasma 
normal  où  les  densités  optiques  successives  sont 
représentées  on  fonction  du  temps  (fig.  1  et  2). 
L’étude  pholomélrique  du  phénomène  permet  de  le 
diviser  en  deux  grandes  périodes  : 

1°  D’abord  c’est  la  pha.se  de  précoagulation  pen¬ 
dant  laquelle  il  n’y  a  aucun  changement  de  la  den- 
silé  optique  ; 

2°  Puis  c’est  la  pha.se  de  coagulation  qui  se  divise 
en  trois  parties  : 

а)  D’abord  les  densités  optiques  sont  lentement 
et  progressivement  croissantes; 

б)  Puis  la  densité  optique  croît  très  vite  ; 

c)  Knfin  l’augmentation  des  densités  optiques  se 
fait  plus  lentement,  la  courbe  s’infléchit  et  tend  vers 
l’horizontale.  La  fin  du  phénomène  correspond  au 
moment  où  a  été  effectuée  la  première  lecture  du 
chiffre  définitif  et  stable  de  la  densité  optique. 


Do 


Début,  8’  ;  Fin,  20’  ;  Différenco  do  Do  (densité  optique  :  34  ; 
Pente  :  2,83. 

Les  courbes  ainsi  obtenues  ou  photothrombo- 
grammes  présentent  l’aspect  d’un  S  allongé.  Nous 

3.  Toutes  les  courbes  des  ligures  proviennent  do  cas  où  l’on 
a  employé  le  citrate  de  soude  comme  anticoagulant. 


avons  montré  qu’elles  sont  suffisamment  régulières 
pour  être  analysées  mathématiquement. 

La  durée  physiologique  des  deux  phases  des  pho- 
tothroinbogrammcs  varie  scion  le  procédé  anticoa¬ 
gulant  employé,  elle  est  plus  longue  avec  le  citrate 
Irisodiquc.  Voici  les  chiffres  respectifs  : 


do  précoagnlation  de  coagulation 


Froid .  1  à  fl  minutes  12  à  23  minâtes 


Des  expériences  récentes  faites  sur  des  plasmas 
artificiels  nous  ont  permis  d’établir  que  la  phase  de 
prcxtoagulalion  se  compose  de  deux  parties  :  une  pre¬ 
mière,  fermentaire  initiale  et  longue,  pendant  la¬ 
quelle  le  fibrinogène  ne  joue  aucun  rôle;  une 


Fig.  2.  —  Courbe  normale. 

Début  8’  ;  Fin,  17’  ;  Différenco  do  Do  ;  31  ;  Vente  :  3,44. 


Fig.  3.  —  Courbo  pathologique. 

Début,  12’  ;  Fin,  48'  ;  Différence  do  Do  :  40  ;  Pento  ;  1,1. 
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Fig.  4.  —  Courbo  patliologiquo. 

Début,  2’  ;  Fin,  7’  ;  Différeuco  de  Do  :  8  ;  Pento  ;  l,fl. 


Fig.  .3.  —  Courbo  patliologiqiie. 

Dél)ut,  10’  ;  Fin,  18’  ;  Différence  de  Do  :  43  ;  Pente,  3,37. 

seconde,  fermentaire  terminale  et  courte,  pendant 
laquelle  le  fibrinogène  intervient. 

Soit  un  plasma  artificiel  dont  la  durée  de  la 
phase  de  précoagulalion  est  de  dix  minutes.  Si  on 
constitue  ce  même  plasma  artificiel  sans  fibrinogène, 
la  pbase  de  pixV'oaguIalion  durera  toujours  dix 
minutes  si  l’on  ajoute  le  fibrinogène  à  la  deuxième, 
la  quatrième,  la  sixième  minute.  Mais,  si  on  l’ajoute 
seulement  au  voisinage  de  la  dixième  minute,  la 
durée  de  la  phase  de  précoagulalion  est  allongée  de 
quelques  minutes. 

On  peut  penser  que  pendant  la  partie  fermentaire 
terminale,  la  présence  du  fibrinogène  favorise  les 
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modifinalions  du  plasma  deslinces  à  déclencher  la 
coagulation,  ou  bien  que  la  transformation  du  fibri¬ 
nogène  y  est  déjà  commencée,  mais  qu'il  s'écoule 
quelques  minutes  avant  qu'elle  ait  atteint  un  stade 
suffisant  pour  modifier  la  densité  optique  du  plasma. 

Applications  pathologiques  iuî  la  tiihombocha- 
piiiE.  —  Elles  feront  l'objet  d’un  travail  ultérieur. 
Nous  mentionnerons  seulement  les  données  à  prendre 
en  considération  pour  déceler  et  jauger  le  caractère 
pathologique  des  courbes  obtenues.  11  y  a  lieu 
d'apprécier: 

a)  Les  durées  respectives  de  la  phase  de  précoa- 
gulalion  et  de  la  phase  de  coagulation,  ainsi  que  le 
rapport  entre  ces  doux  chiffres  ; 

bj  La  hauteur  normale,  diminuée  ou  exagérée  de 
la  courbe,  hauteur  qui  est  fonction  de  divers  facteurs 
dont  les  principaux  semblent  être,  d’une  part,  la 
teneur  en  fibrinogène;  d’autre  part,  la  durée  de  la 
phase  de  coagulation  ; 

c)  Les  modifications  de  proportion  entre  les  trois 
parties  de  la  phase  do  coagulation  :  un  allongement 
ou  un  raccourcissmenl  pouvant  se  produire  sur  une 
ou  plusieurs  parties  de  la  courbe  ; 

d)  'L’inclinaison  de  la  courbe  ihrombographiqiie  : 
nous  pensons  qu’au  lieu  de  se  borner  à  étudier  l’in¬ 
clinaison  de  telle  ou  telle  partie  de  la  courbe,  il  est 
plus  prudent  de  tabler  sur  la  pente  globale  de  la 
courbe.  Pour  cela,  nous  traçons  la  ligne  oblique  qui 
rejoint  le  début  et  la  fin  de  la  courbe,  et  nous  expri¬ 
mons  la  pente  P  par  le  rapport  entre,  d’une  part, 
l’écart  de  densité  optique  du  début  à  la  fin  do  la 
courbe  et,  d’autre  part,  la  durée  en  minutes:  ce 
rapport  est  normalement  voisin  de  3.  Ainsi,  en  étu¬ 
diant  la  courbe  thrombographiqiic  à  diverses  re¬ 
prises  chez  un  malade,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  si,  sous  l’influence  de  telle  ou  telle  pres¬ 
cription,  la  courbe  sc  redresse  ou  s’affaisse. 

Ainsi  donc,  la  courbe  thrombographique  non  seu¬ 
lement  donne  avec  précision  la  durée  respective  des 
phases  de  précoagulalion  et  do  coagulation,  mais 
elle  permet  aussi  "de  faire  une  étude  qualitative  très 
poussée  du  processus  de  la  coagulation.  D’ailleurs, 
telle  courbe  qui  pouvait  paraître  normale  si  l’on 
prend  seulement  en  considération  le  temps  de  coa¬ 
gulation,  sc  révèle  franchement  pathologique  si  l’on 
en  fait  l’étude  qualitative. 

Nous  nous  efforçons  d’éliidicr  expérinicnlalcment 
les  modifications  quantitatives  et  qualitatives  de  la 
courbe  throinbograpliiqiic  sous  l’iiifluciicc  respec¬ 
tive  des  principaux  facteurs  de  la  coagulation  : 
calcium,  fibrinogène,  thrombokinase,  prothrombine. 
Notre  but  est  d’arriver  à  des  applications  cliniques 
et  thérapeutiques. 


LE  TEST 

DE  LA  GALACTOSÉMIE 

PROVOQUÉE 

DANS  L'INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

Par  R.  RÎVOIRE 


Récemment,  dans  un  article  consacré  à  rétiidc  du 
test  de  la  galactosémie  provoquée  dans  riiypcrthy- 
roïdie,  j’écrivais  ici-même^:  «L’épreuve  do  la 
galactosémie  provoqiiré  ne  semble  pas  être  un  bon 
test  de  l’insuffisance  hépatique.  «  Cette  opinion,  un 
peu  prématurée,  était  basée  sur  certaines  discor¬ 
dances  que  j’avais  constatées  entre  les  résultats  de 
celte  épreuve  cl  ceux  d’autres  lests  hépatiques, 
notamment  le  dosage  do  la  hiliriibinémie.  Depuis 
la  publication  de  cet  article  j’ai  pratiqué  systéma¬ 
tiquement  le  lest  du  galactose  chez  les  hépatiques, 
et  ce  traxmil  m’a  permis  de  modifier  totalement 
ma  première  impression:  ou  fait,  il  est  maintenant 
incontestable  que  la  galactosémie  est  un  test  excel¬ 
lent  do  l’insuffisance  hépatique,  cerlaincmciil  très 
supérieur  à  toutes  les  épreuves  fonctionnelles  pro¬ 
posées  jusqu’ici. 


1.  R.  UivomE  :  Un  nouveau  test  île  l'hypertliyroldic. 
L’épreuve  do  la  galncloséniio  provoquée.  La  Presse  MJilicalc, 
3f  Mai  lOil,  n*  40,  SlS-SSa. 


Technique  de  L’ÉrnEuvE.  —  Nous  avons,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  pratiqué  l’épreuve 
simple,  idcnliqiio  à  ccHe  que  nous  avons  proposée 
pour  l’étude  de  riiypcrlhyroïdio  :  absorption  do 
0  g.  GG  de  galactose  par  kilogramme  corpprel, 
dissous  dans  autant  de  fois  10  cm'*  d’eau  qu’il  y 
a  de  grammes  de  galactose;  prélèvement  de  sang 
siu-  oxalale  une  heure  exactement  après  l’absorption 
du  sucre  ;  dosage  du  galactose  plasmatique  par  la 
méthode  de  la  levure,  qui  élimine  par  fcrnicnla- 
tion  le  glucose  et  le  lévulose  du  sang;  détermina¬ 
tion  liliale  des  glucides  non  fermentescibles  par  la 
méthode  de  Folin-Wii.  Dans  quelques  cas  cepen¬ 
dant  nous  avons  pratiqué  une  seconde  prise  de 
sang  deux  heures  après  l'ingcslion  pour  évaluer 
h  vitesse  de  disparition  du  galacto.se  sanguin,  mais 
celte  deuxième  ]>rise  de  sang  ne  donne  pas  de 
renseignements  essentiels  pour  le  diagnostic,  et  il 
vaut  mieux  s’en  abstenir  parce  qu’elle  rend  le 
malade  craintif  si  un  nouveau  lest  doit  être  prati¬ 
qué  quelque  temps  plus  tard. 

Résultats  du  test.  —  Dans  tous  les  cas  où  la 
clinique  permettait  de  prévoir  l’existence  d’une 
insuffisance  hépatique,  même  légère,  le  test  s’csl 
toujours  montré  positif,  c'csl-à-dire  que  le  taux 
du  galactose  sanguin,  au  bout  d'une  heure,  était 
dans  chaque  cas  très  supérieur  à  la  normale  (0,10 
à  0.25  cg.  par  litre).  Le  chiffre  trouvé  oscille  entre 
0,C0  cg.  et  2  g.,  suivant  l’intensité  du  déficit 
hépatique:  les  valeurs  aux  alentours  de  1  g.  sont 
la,  plus  fréquentes.  Dans  nombre  de  cas,  le  test 
s’est  montré  très  nettement  positif,  alors  que  toutes 
les  autres  épreuves  fonctionnelles  étaient  stricte¬ 
ment  négatives,  y  compris  Je  test  de  la  galacto- 
surie  do  Fiessinger. 

Contrairement  aux  autres  tests  étudiés  jusqu’ici, 
celte  épreuve  s’est  montrée  constamment  positive 
dans  des  affections  hépatiques  réputées  comme  ne 
s’accompagnant  que  rarement  et  tardivement  d'in¬ 
suffisance  fonctionnelle;  c’est  ainsi  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  trouver  fortuitement  un 
lest  très  fortement  positif  plusieurs  mois  avant  le 
début  clinique  d’un  cancer  primitif  du  foie.  Par 
contre,  dans  certaines  affections,  comme  'les  cir¬ 
rhoses,  qui  s’accompagnent  si  volontiers  de  signes 
cliniques  et  biologiques  d’insuffisance  hépatique, 
nous  n’avons  pas  d’ordinaire  constaté  que  le  lest 
était  plus  forlcmciil  positif  que  dans  d'autres 
affections  du  foie;  cependant,  dans  les  cas  où  nous 
avons  pratiqué  un  second  dosage  deux  heures  après 
l’ingestion  du  galactose,  nous  avons  constaté  fré¬ 
quemment  une  persistance  anormale  de  l’hyper- 
galaclosémic,  persistance  qui  ne  s'observe  généra¬ 
lement  pas,  ou  seulement  à  un  moindre  degré, 
dans  les  autres  affections  hépatiques. 

CoMrAIIAISO.X  AVEC  LES  ALTIIES  TESTS.  -  11  SCmblc 

établi,  d’après  notre  expérience  jxirtant  mainte¬ 
nant  sur  iiiie  centaine  de  cas  d’affections  hépa¬ 
tiques,  que  celle  épreuve  soit  douée  d’une  très 
grande  sensibilité,  contrairement  à  tous  les  antres 
tests  proposés  pour  l’élude  des  fonctions  hépati¬ 
ques.  Nous  avons  fait  à  ce  sujet  quelques  études 
comparatives  très  complètes,  en  pratiquant  suc¬ 
cessivement  chez  le  mémo  malade,  le  test  de  la 
galactosémie,  celui  de  la  galactosiiric,  l’épreuve  de 
1.1  lévulosémie  provoquée,  le  dosage  de  la  biliru¬ 
bine,  de  l’azote  résiduel  du  sang,  le  test  du  rose 
bcngalc  et  celui  de  l’acide  hippurique,  enfin  notre 
nouvelle  épreuve  de  la  créatinémie  provoquée  (non 
encore  piiblicM;).  Il  nous  est  impos.dblc  de  donner 
ici  les  résultats  détaillés  de  ces  recherches  que 
nous  publierons  ulléricurcmcnt  :  disons  smilcment 
que,  dans  tous  les  cas  où  l’iinc  quelconque  de  ces 
épreuves  était  positive,  le  lest  du  galactose  l’a  été 
également;  mais,  par  contre,  nous  avons  trouvé, 
quatre  fois  sur  cinq  environ,  un  lest  du  galactose 
positif  alors  que  toutes  les  autres  éprouves  étaient 
négatives.  Une  seule  épreuve  fait  exception  à  cette 
règle,  c’est  le  dosage  de  la  bilirubinémie;  en  effet, 
dans  plusieurs  cas,  nous  avons  trouvé  une  biliru¬ 
bine  forte  coïncidant  avec  un  test  du  galactose 
négatif;  nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser 
de  celle  discordance. 

Un  autre  avantage  du  test  du  galactose  est  la 
facilité  d’interprétation  des  résiiitals  :  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  en  effet,  les  chiffres 


trouvés  sont  si  élevés  que  le  résultat  est  indiscu¬ 
table.  Seule  doit  être  discutée  la  possibilité  d’une 
hyperthyroïdie  :  mais  dans  la  règle  le  taux  du 
galactose  sanguin  est  plus  élevé  dans  l’insuffi- 
s.ince  hépatique  que  dans  riiyperthyro'rdic,  à  éga¬ 
lité  d’intensité  du  syndrome  clinique;  par  exemple, 
le  chiffre  de  1  g.,  qui  est  courant  chez  les  hépa¬ 
tiques,  ne  s’observe  guère  que  dans  les  grandes 
hyperlhyroïdies,  dont  les  signes  cliniques  sont  évi¬ 
dents.  Ce  n’est  donc  que  dans  les  cas  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  très  légère  (où  le  chiffre  du  galac¬ 
tose  est  de  0,50  à  0,60  cg.)  que  le  diagnostic  peut 
être  douteux  :  il  peut  être  alors  nécessaire  de  com¬ 
pléter  l’examen  du  malade  par  un  métabolisme 
basal  ou  par  une  épreuve  de  galactosémie  par  voie 
veineuse,  qui  est  positive  chez  les  hépatiques  et 
négative  chez  les  hyperthyroïdiens. 

Si  nous  faisons  abstraction  de  l’hyperlhyréose, 
il  semble  bien  que  le  test  du  galactose  soit  spéci¬ 
fique  de  l’insuffisance  hépatique.  Nous  n’avons  pas 
encore  rencontré  un  seul  résultat  aberrant,  en 
nette  discordance  avec  la  clinique. 

Fixité  des  hésult.ats.  —  L’un  des  faits  les  plus 
intéressants  que  nous  a  révélé  l’étude  du  lest  chez 
les  hépatiques  est  la  constance  du  chiffre  trouvé 
chez  un  même  malade  au  cours  de  dosages  répétés. 
Nous  avons  pratiqué  jusqu’à  5  lests  successifs  chez 
certains  patients,  à  plusieurs  mois  d’intervalle,  et 
après  diverses  cures  médicamenteuses,  hydro-miné¬ 
rales  ou  physiothérapiques  :  nous  avons  toujours 
trouvé  des  chiffres  très  analogues,  même  chez  des 
malades  cliniquement  améliorés,  dont  les  résultats 
d’autres  épreuves  fonctionnelles  (notamment  le 
taux  de  la  bilirubinémie)  étaient  meilleurs.  Il 
semble  donc  bien,  d’après  nos  ob.scrvations,  que 
Il  diminution  du  pouvoir  de  fixation  du  galactose 
représente  une  lésion  permanente,  definitive,  de  la 
cellule  glandulaire  hépatique,  au  moins  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Pllualité  des  i.nsltT'Jsances  hépatiques.  —  Ceci 
montre  bien  la  différence  fondamentale  entre  le 
test,  du  galactose  et  certaines  autres  épreuves, 
notamment  celle  de  la  bilirubinémie.  On  sait,  en 
effet,  que  l’on  observe  couramment,  après  traite¬ 
ment  médicamenteux  ou  hydro-minéral  d’une 
insuffisance  hépatique,  une  forte  baisse  du  taux  de 
la  bilirubinémie;  cette  baisse  étant  d’ailleurs  con¬ 
sidérée  comme  un  bon  index  d’activité  thérapeu¬ 
tique.  11  faut  donc  admettre  que  l’élévation  de  la 
bilirubinémie  n’est  pas  duc  aux  mêmes  lésions 
parenchymateuses  que  les  troubles  du  métabolisme 
glucidique,  notamment  ceux  du  galactose. 

Ceci  nous  conduit  à  la  conception  d’une  pluralité 
dos  insuffisanees  hépatiques,  et  nos  reclierohc.s, 
ainsi  que  diverses  considérations  anatomo-physio¬ 
logiques,  nous  incitent  à  en  décrire  trois  types 

1“  Une'  inxujfisajicc  glandulaire,  par  lésions  des 
cellules  nobles,  glandulaires.  Ce  type  clinique, 
lorsqu’il  est  accentué,  s’accompagne  d’une  positi¬ 
vité  de  la  plupart  des  tests  fonctionnels,  en  tout 
ca.s  toujours  d’un  lest  de  la  galactosémie  positif. 
Il  s’agit  le  plus  souvent  de  lésions  définitives,  ou 
tout  au  moins  très  tenaces. 

2°  Une  insiiffisaJirc  biliaire,  duc  à  dos  altérations 
du  mécanisme  excréteur  de  la  bile  jntra-hépa- 
tique.  On  trouve  dans  ces  cas  une  élévation  du 
taux  de  la  bilirubine  directe.  Il  s’agit  le  plus  souvent 
de  lé.sions  curables  ou,  tout  au  moins,  suscep¬ 
tibles  d’amélioration. 

3°  Une  i.nsuffi.mnce  réticulo-endothéliale,  par 
lésion  du  secteur  hépatique  du  système  réliculo- 
endolhclial.  On  trouve  dans  celle  forme  d’insuf¬ 
fisance  encore  mal  précisée  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  une  élévation  de  la  bilirubine  indirecte  du 

Bien  entendu  il  ne  s’agit  là  que  d’un  simple 
schéma  et  les  trois  formes  d’insuffisance  hépatique 
peuvent  coexister  chez  un  même  malade.  Cepen¬ 
dant  la  pratique  du  lest  du  galactose  nous  a  per- 
mi.s  de  dépister  de  nombreux  cas  d’insuffisance 
glandulaire  pure  avec  galactosémie  très  forte  et 
absence  totale  d’allcinle  biliaire,  et,  au  contraire, 
des  cas  fréquents  de  lésions  du  secteur  biliaire 
sans  atteinte  glandulaire  (bilirubinémie  forte, 
galactosémie  normale). 
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Kii  rit  <jui  ciJiii'ri'iic  I ’iiisullisiiiici’  rc'liciilu  i'ridu- 
tliéliale,  il  nous  paraît  probable  qu'elle  existe  de 
façon  constante  chez  les  sujcis  nllcrcjiqucx  :  nous 
avons  trouvé,  en  effet,  chez  ces  malades,  tantôt  un 
galactose  positif,  tantôt  un  galactose  slriclemenl 
négatif,  mais  presque  toujours  une  nette  augmen¬ 
tation  de  la  bilirubine  indirecte. 

Conclusion  généu.vle.  —  Nous  avons  acquis  à 
l'heure  actuelle  'la  conviction  que  le  test  de  la 
galactosémie  représente  en  patliologio  liépatique  une 
épreuve  d'importance  fondami*itale  dont  la  valeur 
est  comparable  à  celle  du  métabolisme  basal  dans 
riiyperthyroïdic.  Ce  test  est  d’une  grande  sensibi¬ 
lité,  d’une  spécificité  presque  absolue  (on  dehors 
des  cas  d’hyperthyroïdie),  il  est  extrêmement  facile 
à  pratiquer  et  à  interpréter.  Sa  valeur  est  très  supé¬ 
rieure  à  celle  de  tous  les  lests  proposés  antérieure¬ 
ment,  y  compris  ceux  du  lévulose  et  de  l’acide 
hippurique.  Nous  sommes  ccriain  qu'il  les  sup¬ 
plantera  complètement,  dès  que  la  fabrication 
industrielle  du  galactose  aura  repris  son  rythme 
normal. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


QUESTIONS 

D'ALIMENTATION 


de  fournir  des  directives 
uis  ceux  qui  s'occupenl 
antiues  et  d'autres  orga- 


cipes  pcrmcllant  de  réduire  au  minimum  les  méfaits 
de  la  sous-aiimeniaiion  a  laquelle  nous  sommes 
aelucllement  réduits.  C’est  ce  qui  donne  un  intérêt 
p-irliculier  aux  remarques  de  I.  .\bclin  ',  le  physio¬ 
logiste  bernois,  particulièrement  bien  place  pour 
juger  de  la  situation  acluelle,  du  fail  de  ses  nom¬ 
breux  travaux  consacrés  à  la  diélétique  cl,  si  on 
peut  dire,  du  centre  géographique  dans  leepiel  il 
poursuit  ses  recherches. 

Le  nombre  des  élémenis  qui  doivent  figurer  dans 
notre  alimentalion  est  Ici  qu’on  arrive,  de  plus  en 


i.  I.  Adiclin  :  O^oslions  nrlnolles  (î’aliiiipntation.  Sc/ncef- 
zcyisc.hc  mcdizitiisclic  Wochvnschyiff,  72,  n”  Vi,  21  Mars 

1012,  m-m. 


plus,  à  conseiller  pratiquement  et  seientiliquemeni , 
une  alimentalion  très  variée  assurant  un  régime 
vraiment  complet.  Kn  temps  de  guerre,  d’ailleurs, 
c’esi  la  réduction  davantage,  du  choix  que  de  la 
quantité  des  aliments  qui  peut  constituer  un  danger. 
Quand  l’alimcntalion  est  insuffisante,  à  la  fois  quali- 
talivement  et  quantitativement,  les  defauts  éven- 
luels  d’assimilation  ne  peuvent  plus  être  compensés. 

Des  rcclicrclics  nombreuses  ont  confirmé  que  la 
con.sommalion  des  lipides  et  des  protides  augmcnie 
avec  les  revenus.  Inversement,  en  cas  de  disette,  ce 
sont  les  glucides  qu’on  se  procure  le  plus  facile¬ 
ment.  Kn  ce  sens,  l’insuffisance  des  céréales  qui 
sont  si  importanles  peut  être  suppléé  par  des 
pommes  de  terre.  Mais  quand  les  pommes  de  terre 
conslituent  un  des  principaux  élémenis  du  régime, 
des  inconvénients  apparaissent.  .Ainsi,  on  n’arrive 
p's  à  compléter  convenablemenl ,  chez  l’animal,  un 
régime  conslilué  principalement  par  des  pommes  de 
lerre.  Par  exemple,  au  cours  de  trente-deux  semaines 
d'alimentation  à  base  de  pommes  de  terre,  des  rats 
iio  triplent  pas  de  poids  en  cinq  à  six  semaines, 
eommo  avec  un  régime  ordinaire,  La  raison  en  est 
<[110  ces  tubercules  qui  contiennent  quatre  à  cinq 
fois  plus  de  P  que  de  Ca  et  huit  fois  plus  de  P  que 
de  K,  entraînent  une  carence  relative  de  Ca  qui 
peut  être  compensée  soit  par  Ca,  soit  par  du  fro¬ 
mage,  La  viande,  le  lait,  les  légumes  crus  ne  don¬ 
nent  pas  les  mêmes  résultats. 

Ces  constatations  amènent  Abelin  à  considérer 
([lie  le  ralionnenieiil  de  la  consommation  de  fro¬ 
mage  a  constitué,  en  l'uissp,  un  déplacement  du 
rapport  entre  aliments  vé.gétaux  et  aliments  animaux 
(1  une  déficience  sensible. 

Le  pain  noir  qui  présente,  comme  les  pommes  de 
terre,  un  excès  d’acide  phosphorique  par  rapport 
nu  Ca,  a  des  inconvénients  semblables  à  ceux  des 
pommes  de  terre.  Sa  valeur  alimentaire  est  aug¬ 
mentée  par  le  laclate  de  calcium.  En  Angleterre,  des 
Comités  chargés  d’étudier  ces  questions  auraient 
conseillé  d’abord  de  ne  pas  blanchir  lia  farine  avec 
des  oxydants  et  do  ne  pas  y  incorporer  des  poudres 
alcalines  (backing  poxvder)  destinées  à  faire  lever 
artificiellement  la  pâte.  Ils  auraient  recommandé,  en 
outre,  d’ajouter  à  100  g.  do  farine,  65  mg,_  ou 
130  mp,  de  calcium  suivant  que  la  mouture  est  à 
73  ou  à  85  pour  100,  Aux  Ktats-Ünis,  on  fait  obli¬ 
gatoirement  ajouter  au  pain,  par  livre  anglaise  de 
farine,  1  01.17,  C6  de  vitamine  II,,  0  mg.  d’acide 
nicotinique,  1  mg.  20  do  ribofiavine  cl  6  mp.  de  fer, 
Kn  outre,  on  permet  d’y  ajouter  500  mp,  de  Ca  et 
2-50  unités  internationales  de  vitamine  D. 

De  toutes  les  céréales  c’est  le  blé  qui  a  la  plus 


grande  \aluur,  probablement  à  cause  de  ses  pro¬ 
tides  et  du  processus  de  fermentation  qui  en  modi¬ 
fie  la  composition  dans  un  sens  particulièrement 
favorable.  Pour  compléter  une  alimentation  défi¬ 
ciente  chez  le  rat,  il  se  montre  supérieur  au  riz 
et  au  mais. 

En  cas  d’alimentation  qualilalii  ement  et  quan¬ 
titativement  insuffisante,  de  pommes  de  terre  par 
exemple,  l’adjonction  d’alcool  aggrave  les  choses, 
ce  qu’il  no  fait  pas  avec  un  régime  normal. 

Si,  en  temps  de  paix,  le  minimum  de  protides  ne 
joue  pas  un  très  grand  rôle,  par  contre,  en  temps 
de  guerre,  il  est  très  important,  surtout  chez  les 
enfants,  les  gestantes,  les  nourrices,  les  convales¬ 
cents,  les  travailleurs  de  force,  etc...  On  ne  sait 
d’ailleurs  pas  exactement  ce  qu’il  est  ni  comment 
il  a  été  modifié  dans  les  pays  belligérants.  Pendant 
les  dix-neuf  mois  du  siège  de  M.adrid  (1937-1939),  la 
population  a  disposé,  par  jour,  d,’.  1.060  calories 
avec  34  g.  de  protides.  C’est  là  un  régime  qui  don¬ 
nait  des  bilans  azotés  négatifs,  en  partie  parce  que 
les  protides  d’origine  animale  étaient  particulière¬ 
ment  mal  représentés.  Ces  constatations  infirment 
les  conclusions  de  Terroinc,  d’après  qui  40  g.  de 
protides  par  jour  pourraient  suffire. 

La  ration  de  lipides  est  également  très  importante. 
L’organisme  humain  n’arrive  à  synthétiser,  à  par¬ 
tir  des  glucides,  que  des  triglycérides  saturés-  et 
solides,  mais  pas  ou  insuffisamment  d’acides  gras 
non  saturés,  physiologiquement  très  importants. 

D’autre  part,  les  végétaux  ne  donnent  des  graisses 
que  dans  certains  territoires  assez  limités. 

En  ce  qui  concerne  les  vitamines,  Abelin  fait 
remarquer  qu’au  début  des  hostilités  il  y  avait  déjà, 
eu  Europe,  jusqu’à  un  certain  point,  sotis-alimcn- 
talion.  L’attention  portée  aux  vitamines  a  empêché 
jusqu’ici  la  situation  de  devenir  trop  grave.  Mais 
la  raréfaction  des  aliments  cl  de  la  main-d’œuvre 
agricole  peut  amener  .1  ce  point  de  x-ue  une  modifî- 
calion  grave.  'La  levure  conslilué  une  source  impor¬ 
tante  et  économique  de  vitamines  diverses  et  doit 
être  utilisée.  Les  aiguilles  de  sapin  fournissent  de 
la  vitamine  C  à  bon  marché  dans  bien  des  contrées. 
Quant  au.x  sources  de  vitamine  D,  elles  se  sont 
considérablement  raréfiées  est  r.adminislralion  doit 
essayer  d’y  pourvoir. 

Mais  les  vitamines  ne  sont  pas  tout.  Il  existe 
d'autres  principes  organiques  ou  inorganiques  dont 
le  rôle  peut  être  décisif  au  point  de  vue  santé. 

Malgré  tous  les  progrès  réalisés  en  diététique, 
il  subsiste  encore  bien  des  points  obscurs  qu’un  ave¬ 
nir  prochain  permettra  peui,-èlre  d’élucider. 

P. -K.  .Mouinunr. 
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Œdème  aigu  du  poumon  irrémédiable  chez  un 
blessé  de  guerre  porteur  d’une  suppuration  chro¬ 
nique  :  conséquences  médico-légales.  —  M.  Jean 
Mornet.  lin  amputé  de  cuisse  de  1910  conserve  une 
ostéomyélite  li.slulisée  du  fémur.  En  1941,  au  milieu 
d'une  bonne  santé  apparente,  il  fait  brnsqiiemcnl  une 
eri.se  d'redème  aigu  du  poumon.  Malgré  un  traitement 
correct,  appliqué  en  temps  voulu,  le 'malade  meurt  au 

L’aideur  pose  la  t|uesIion  des  rapports  entre  la  sup¬ 
puration  chronique  et  la  défaillance  cardiaque  tardive, 
subite,  et  d’emblée  irréductible,  liée  à  des  lésions  myo¬ 
cardiques. 

Hydrémie  et  orthostatisme.  —  MM.  M.  Loeper, 
Jean  Cottet  et  André  'Varay  ont  montré  que  le  passage 
du  clinoslatisme  à  l’ortboslalisme  provoque  une  con¬ 
centration  du  plasma  de  A  à  10  g.  pour  1.000.  Celle-ci 
ne  leur  parait  pas  responsable  de  l’oligurie  orlhostalique 
légère  mais  habituelle  des  sujets  normaux,  ni  de  l’oli- 
gurie  arcenluée  des  malades  présentant  des  troubles 
du  transit  de  l'eau.  En  effet,  chez  les  cirrhotiques 
et  chez  les  cardiaques  la  concentration  plasmatique 
orlhoslatique  reste  la  même,  quelle  que  soit  la  phase 
où  ces  malades  sont  observes.  Cette  concentration  plas¬ 
matique  leur  semble  en  rapport  avec  l’apparition  du 
réllexc  d’angiospasme  orthosialique  de  De  Meyer  et  Van 
Bogaerl  ;  sous  son  inllucnee  il  y  a  une  certaine  exsudation 
de  l'eau  [dasmatiqiie  hors  des  vaisseaux. 


Le  cœur  dans  l’intoxication  aiguë  par  le  gaz 
d’éclairage.  Etude  clinique  et  expérimentale.  — ■ 
MM.  M.  Loeper,  A.  Varay  et  Jean  Cottet  ont  observé 
i  liniipiement  chez  des  intoxiqués  par  le  gaz  il’éclairage 
des  déformations  éleelrocardiographiqiies  multiples, 
variables,  labiles  et  transitoires.  Expérimentalement, 
chez  le  cobaye  et  le  chien,  ils  ont  obtenu  des  déforma¬ 
tions  électriques  du  type  du  cœur  arrêté,  qui  disparais¬ 
sent  rapidement  après  cessation  de  l'intoxication.  Ces 
accidents  paraissent  dépendre  d’un  trouble  profond  des 
fonctions  myocardiques,  soit  par  fixation  du  toxique  sur 
la  myoglobine  (Camus  et  Pagniez),  soit  par  un  méca¬ 
nisme  anoxique.  Ces  deux  mécanisme.s  ne  s’excluent 
d'ailleurs  en  aucune  façon  alors  que  la  réversibilité 
semble  contredire  l’hypothèse  hémorragique. 

A  propos  du  diagnostic  électrocardiograpbique  des 
troubles  de  conduction  intraventriculaire.  — 
M.  L.  Deglaude.  Les  dérivations  exploratrices,  précor- 
dialo  cl  oesophagienne,  sont  susceptibles  d’apporter  des 
éléments  de  précision  intéressants  dans  l’étude  des  Iroii- 
Idcs  de  conduction  intraventriculaire.  Dans  les  formes 
typiques,  elles  confirment  la  théorie  moderne  qui  fait 
des  types  communs  des  blocs  gauches  et  des  types  rares 
de  blocs  droits.  Dans  les  blocs  de  branche  atypiques  cl 
dans  ceux  du  genre  blocs  des  arborisations,  elles  permet¬ 
tent  seules  de  définir  le  trouble  de  conduction  cl  com¬ 
plètent  très  utilement  les  trois  dérivations  périphériques 
courantes. 

L’aspect  d’ artériosclérose  rétinienne  prépapil¬ 
laire  discrète  avec  largeur  anormale  des  artères 
rétiniennes.  —  M.  Jean  Gallois.  Il  semble,  le  plus 
habituellement,  le  témoin  local  d’un  état  vasculaire 
généralisé,  propre  îl  certains  étals  constitutionnels  avec 
tension  artérielle  basse. 

Tl  coexiste  souvent,  soit  avec  certaines  excavations 
physiologiques  du  nerf  optique,  soit  avec  des  angio- 


spasmes  rétiniens  ou  généraux  (migraine  ophtalmique, 
maladie  de  Raynau<l,  angine  de  poitrine). 

Il  Fading  n  de  Fonde  P  et  lipothymies  à  répéti¬ 
tion.  —  M.  Aubertin  a  observé  chez  un  lachyenrdiqiie, 
sujet  à  des  lipothymies  graves  à  repélilion,  des  pé¬ 
riodes  plus  ou  moins  régulières  pendant  lesquelles 
fonde  f*  diminue  progressivement  d  amplitude  et  arrive 
à  disparaître  complètement  sans  que  le  cceur  perde  sa 
régularité  ;  puis  fonde  reprend  peu  à  peu  son  ampli¬ 
tude  normale.  Les  périodes  de  disparition  de  fonde  P 
coïncident  avec  une  diminution  légère  de  la  tachy- 
carrlie,  mais  ne  semitlent  pas  s’accompagner  de  sensation 
lipothymique. 

Aspect  trompeur  des  déformations  précoces  du 
ventriculogramme  dans  les  infarctus  du  myocarde 
du  type  Tl.  —  MM.  J.  Lenègre  et  P.  Soulié.  L’onde 
type  .Smilh-Pardoe  manque  dans  certains  infarctus  du 
type  T  1  ;  elle  e.st  remplacée  par  une  alypic  discrète 
de  ST  1  et  de  T  1  ;  aspect  rectiligne  légèrement  ascen¬ 
dant  de  STI,  Tl  positif  mais  d’amplitude  réduite.  On 
pourrait  méconnaître  la  thrombose  car  cette  image  per¬ 
siste  parfois  jusqu’à  la  72'  heure,  suivie  de  l’inversion 
acuminée  de  T  1.  La  4'  dérivation  permet  toujours  de 
rectifier  le  diagnostic. 

—  MM.  Cathala  c't  Eman-Zadé  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  de  A  mois  avec  cyanose  cl 
toux,  pour  lequel  le  diagnostic  de  Tétrade  de  Fallot  avait 
été  posé  pendant  la  vie.  L’autopsie  décèle  une  malfor¬ 
mation  extrêmement  complexe  (atrésie  tricuspidicnne 
complète,  communication  inlerauriculaire  large,  commu¬ 
nication  interventriculaire  étroite,  gros  ventricule  gau¬ 
che,  absence  presque  totale  du  ventricule  droit,  hyper¬ 
trophie  de  l’oreillette  droite,  abouchement  de  tout  le 
.système  veineux,  veine  pulmonaire,  veines  caves,  sinus 
coronaire  dans  un  sinus  préauriculaire  droit  relié  à 
foreillelle  droite  par  une  valvule).  Ils  la  rangent 
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ilaiis  CCS  cardiopathies  congénitales  inclassalrlcs  pro¬ 
posées  par  Laiihry  et  Pezzi.  Ils  étudient  l’atrésie  tricu- 
spidienne  et  ses  conséquences  physiopathologiques. 

L'épreuve  de  Valsava  dans  l’exploration  radio¬ 
logique  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  —  .M.M.  C. 
Liait,  M.  Marchai  et  R.  Le  Bozec.  L'épreuve  de  Val¬ 
sava  (inspiration  profonde,  puis  effort  prolongé  en 
s'opposant  i  la  sortie  de  l’air  par  le  nez  et  la  bouche) 
entraîne  une  diminution  de  volume  ilu  cœur  ('20  à 
'20  phur  100)  et  des  gros  vaisseauv  de  la  base  du  cœur 
(15  à  '20  pour  100),  ainsi  que  des  branches  vasculaires 
pulmonaires. 

Cette  épreuve  est  importante  en  radiologie  thora- 

Elle  permet  d’apprécier  la  souplesse  des  parois  aorti¬ 
ques  (diminution  faible  on  nulle  dans  les  aortites). 
Elle  aide  an  diagnostic  des  tumeurs  médiastinales 
(diminution  du  volume  des  anévrysmes  aortiques  dans 
aO  pour  100  des  cas).  Elle  facilite  l’interprétation  des 
ombres  hilaires. 

Les  auteurs  ayant  montré  ipden  transverse  gauche,  on 
voit  en  avant  de  l’extrémité  inférieure  de  la  clarté  tra¬ 
chéale  l’ombre  ovalaire  et  festonnée,  de  ia  branche  gau¬ 
che,  de  l’artère  pulmonaire,  l’épreuve  ilc  Valsava  établit 
que  cette  ombre  ovalaire  est  bien  vasculaire. 

L’épreuve  de  Müller-  (inspiration  profonde  nez  et 
bouche  fermé.»)  donne  des  modifications  de  volume 
inverses  de  celles  de  la  manceuvre  de  Valsava  dont  elle 
constitue  en.  quelque  sorte  la  contre-épreuve. 

Trouble  de  conduction  réduit  à  un  simple  bloc 
de  branche  dans  un  cas  de  communication  inter¬ 
ventriculaire  avec  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  —  .\IM.  L.  Mathieu,’  G.  Grandpierre  et 
M.  Midon. 

17  Mai. 

Le  traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  les 
infiltrations  stellaires.  —  M.M.  Ed.  Doumer  et  J. 
Merlen  (Lilh)  ont  soumis  a  des  infiltrations  .'inestlié- 
siques  du  sleliairc  11  cas  danger  chronique  extrême¬ 
ment  pénibles  u'^’c  crises  répétées  au  moindre  effort 
compliqués  de  crises  au  repos  dans  la  plupart  des  cas. 
Ils  ont  obtenu  n  succès  nets  avec  disparition  des  crises 
au  repos,  atténuation  considérable  du  syndrome  dVfforl, 
persistance  des  liénéfices  du  traitement  après  plus  de 
2  ans.  Dans  un  cas.  Tatlénuation  a  été  moins  importante  ; 
dans  2  cas,  les  résultats  favorables  n’ont  été  que  tran¬ 
sitoires  :  ils  ont  été  pratiquement  nuis  dans  3  cas.  Dans 
2  Cils  daugor  subaigu  datant  de  quelques  semaines  dont 
les  crises  se  répétaient  nu  repos  plusieurs  fois  par  jour, 
1  effet  sédatif  de  chacune  des  infiltrations  ne  s’est  pas 
prolongé  au  delà  de  quelques  licures. 

Les  résultats  sont  donc  inconstants  et  ne  sont  pas 
obtenus  sans  peine,  car  il  faut  souvent  soumettre  le 
malade  A  plusieurs  séries  d'iiilillrations,  mais  iU  se  sont 
montrés  exlrènicrncnl  intéressants  dans  près  de  la  moitié 
des  cas  d’angor  elironiqite  et  ont  été  durables.  Les  au¬ 
teurs  signalent  qu’il  est  souvent  nécessaire,  pour  obtenir 
de  bons  résultats,  d’infiltrer  les  deux  stellaires,  même 
quand  les  irradiations  douloureuses  portent  imiipiement 
à  gaiiclie. 

Dissociation  auriculo-ventriculaire  incomplète 

d’origine  vagotonique  compliquée  de  syncopes.  _ 

MM.  Ed.  Doumer  et  J.  Merlen  (Lille)  apporlcnl  l’ohser- 
v.itinn  d’im  sujet  tic  20  ans  qui  préseiilail  une  tlisso- 
cialiou  incomplète  avec  périodes  de  Lnciani-Wencke- 
hiicli  compliquée  de  lipotliymies  et  de  syncopes  et  asso¬ 
ciée  à  tonte  line  série  de  manifestations  d’hypervago- 
tonic.  L’emploi  de  la  belladone  l’a  fait  disparaître  ainsi 
que  toutes  les  inanifeslalions  cliniques.  L’injection 
d’alropine,  coiiiplélant  ces  résnilals,  rendit  à  l’inter¬ 
valle  PU,  qui  était  resté  long  après  la  régiiliirisation 
du  rythme  par  la  helliulone,  une  durée  normale.  Le 
trouble  ryllimiqiie  était  sous  la  dépendanoe  exclusive  de 
l’état  d’hypervagotomic.  On  voit  qu’il  pont  se  compliquer 
dans  CCS  eonditions  de  manifestations  qui  auraient  pu 
en  imposer  pour  des  accidents  do  .'îtokcs-.Vdams  et 
tromper  le  pronostic. 

Electro-sphygmograpbie.  —  MM.  Duchosal,  Du 
Bois  et  Travel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

6  Mai. 

Sur  certaines  corrélations  endocrino-biotypolo- 
giques.  —  M.  M.  Martiny  montre  que  l’endocrino¬ 
logie  est  appelée  à  donner  une  valeur  pins  scientifique 
à  rindéfinissahle  humorisme  des  tempéraments.  On 
peut  admettre,  gricc  à  l’atavisme  et  malgré  les  phira- 
lilés  des  métissages,  des  phénolypes  d’apparence  assez 
Iiiire,  rappelant  les  génotypes  primordiaux. 

Données  nouvelles  sur  le  rôle  du  streptocoque 
dans  la  scarlatine.  —  M.  Ph.  Lesbre,  gnlce  au  déve¬ 
loppement,  dans  un  internat,  d’une  epidemie  de  scar¬ 
latine  bénigne  mais  tenace,  cl  qui  s’est  diffusée  précisé¬ 


ment  grüco  à  l’insidiositc  des  cas  fruste-s,  a  pu  préciser 
par  do  miilliplcs  investigations  bactériologiques  et 
immunologiques  concordantes  le  rôle  d’un  streptocoque 
faiblement  hémolytique  qui  n’est  autre  que  celui  décrit 
par  Kurl.  Ce  germe  a  été  trouvé  d’une  manière  cons- 
lante  au  niveau  des  amygdales  dans  une  quarantaine  de 
cas  ;  en  culture  dominante,  très  fréquemment  pure  et 
coiilliiente  à  la  période  d’étal,  il  s’est  maintenu  d’une 
manière  assez  prolongée  dans  la  gorge  des  malades  non 
traités  par  les  sulfamides.  II  a  été  retrouvé  dans  les  cas 
frustes  et  chez  les  porteurs  de  germe  ainsi  que  dans 
deux  complications  d’otite  et  de  néphrite.  Ce  germe,  ît 
virulence  exaltée,  présente  an  point  de  vue  de  son  pou¬ 
voir  pathogène  la  môme  polyvalence  que  les  strepto¬ 
coques  fortement  hémolytiques  ;  il  est  susceptible  de 
déterminer,  par  contagion,  des  slrcplococcies  Ijaualos 
dans  l’entourage  des  scarlatmeux. 

Fièvres  post-opératoires.  —  M.  F.  Masmonteil 
examine  quelques  points  de  pathogénie  très  intéressants 
en  raison  des  notions  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de 
Ihérapciilique  qu’ils  comportent. 

Toutes  les  raiises  qui  troubleront  la  lhermolyse  peu¬ 
vent  être  le  point  de  départ  de  fièvres  :  choc  opératoire 
réduisant  la  masse  du  sang  en  circulation  ;  spasmes 
vasculaires  périphériques,  diminuant  la  surface  de 
radiation,  atélectasie  pulmonaire  supprimant  une  partie 
du  champ  d’évaporation  :  élévation  de  l’clat  hygro¬ 
métrique  de  l’air  ambiant  bloquant  l'év-aporation.  Toutes 
ces  causes  se  retrouvent  dans  le  «  coup  de  chaleur  du 
Soldat  »  ainsi  que  dans  le  «  coup  de  chaleur  du  nour¬ 
risson  »  (ce  dernier  a  disparu  depuis  la  climatisation 
des  crèches).  Ces  accidents  seront  naturellement  pins 
fréquents  et  pins  brutaux  chez  l’enfant,  car  chez  lui, 
les  surfaces  extérieures  servant  è  la  thermolyse  sont 
plus  importantes  par  rapport  au  poids  que  chez  l’adulte  ; 
tout  blocage  de  ce  côté  déterminera  donc  plus  rapidement 

—  M.  M.  Cofîin  pense  que  la  température  élevée  qui 
règne  dans  certains  services  de  cliirurgie,  loin  d’éviter  les 
complications  respiratoires,  les  favorise  ;  mais  c’est  une 
erreur  consacrée  par  une  longue  habitude. 

—  M.  Galland  a  renoncé  à  pratiquer  certaines  inter¬ 
ventions  chirurgicales  par  temps  d’orage  ou  journées 
clouffanles. 

—  M.  Rœderer  estime  que,  du  point  de  vue  médico- 
légal,  des  cas  se  présentent  où  la  responsabilité  du 
chirurgien  on  de  la  .Maison  de  .Santé  peut  être  mise 

Déminéralisation  grave  et  arthrites  vertébrales 
simulant  des  affections  digestives.  —  M.M.  E.  An- 
toins  et  A.  Bisson  appellent  l’attention  sur  certains 
cas  de  déminéralisation  particulièrement  marquée  de  la 
colonne  vertébrale,  dont  le  signal  symptôme  peut  égarer 
le  diagnostic  plus  vers  une  affection  abdominale  haute 
que  vers  une  affection  générale  par  une  carence  alimen¬ 
taire,  l’alimcnlalion  de  la  plupart  des  citadins  étant 
nettement  déficiente.  L’examen  radiologique  systéma¬ 
tique  de  la  colonne  vertébrale  permettra  de  poser  le 
diagnostic  exact. 

Le  traitement  a  consisté  en  :  repos,  injections  de  Ca, 
alisorplion  de  phosphate  Iricalciqne  et  de  vitamine  D. 
L)è.»  la  première  semaine  de  médicalion,  les  malades  ne 
souffrent  pour  ainsi  dire  plus,  ni  de  l’cstomac.  ni  de  la 
zone  vésiculaire,  ni  de  leur  dos.  C'est  lè  une  pierre 
de  louche  vraiment  satisfaisante,  mais  le  traitement 
assidu  cl  prolongé  doit  être  poursuivi  de  longs  mois. 

Les  auteurs  pensent  que  les  douleurs  étaient  liées  è 
im  pincement  des  racines  rachidiennes  et,  en  particu¬ 
lier,  an  niveau  des  dorsales  moyennes  dont  le  champ 
mélamcriqiie  répond  à  la  zone  de  la  vésicule  cl  de 
l’estomac.  La  position  debout  et  plus  encore  la  position 
assise  amènent  une  cxacerbalion  qui  peut  faire  penser  aux 
douleurs  du  tabes  ou  du  mal  de  Poil. 


SOCIÉTÉ  WÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

22  .luin  1942. 

Homosexualité  mâle  et  testostérone.  —  M.  Gallot 
a  appliqué,  chez  4  sujets  de  21  è  26  ans,  le  traitement 
par  le  propionate  de  testostérone.  Le  résultat  a  été  nul 
sur  l’impulsion  fondamentale  :  les  malades  sont  restés 
homo-scxuols,  cependant  ils  ont  éprouvé  une  sensation 
de  bien-être,  de  force,  de  plcnilndc.  Trois  d’entre  eux 
avaient  été  traités  antérieurement,  sans  résultat,  par  la 
psychanalyse.  L'emploi  thérapeutique  des  hormones 
sexuelles  n'apporte  donc  pas  d’argument  ù  la  théorie 
biologique  de  l'homosexualité. 

Statistique  personnelle  et  réffexions  sur  le  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie  par  le  dipbényl-hydantoïnate 
de  soude.  —  .M.  Gallot,  chez  22  malades  qu’il  traitait 
depuis  plusieurs  années  par  le  gardénal,  a  essayé  le 
diphényl-hydanloïnate  sodique.  Les  résultats  obtenus 
n’ont  été  que  2  fois  meilleurs  qu’avec  le  Gardénal, 
chez  des  sujets  alleinls  de  petit  mal  ;  14  fois  ils  ont  été 
moins  bons,  6  fois  équivalents.  Les  indications  en  sont 
pour  l’aulour  :  l’échec  du  gardénal,  le  petit  barbiturisme. 


le  petit  mal  épileptique.  Même  alor.»,  il  est  préférable 
d’associer  le  gardénal. 

—  .M.  Vié  avec  la  diphényl-hydantoîiie,  sur  12  ma¬ 
lades,  compte  3  cas  favorables,  7  équivalents,  3  mau¬ 
vais  (un  décès  par  étal  de  mal  chez  une  albuminurique, 
uii  état  confusionnel,  des  crises  plus  nombreuses). 
doses  de  0,10  à  0,30  cg.,  la  diphényl-hydanto’ino  ii’a 
amené  aucune  modification  de  la  tension  arlérielle.  des 
urines,  de  la  formule  sanguine,  de  razolémie,  ni  do  la 
rubinémie  (sauf  dans  le  cas  d’accident  confusionnel). 

—  M.  Heuyer.  Les  produits  de  celle  série  ne  sont  pas 
supérieurs  au  gardénal  pour  les  crises  convulsives,  mais 
associés  au  gardénal,  sont  souvent  efficaces  pour  les 
absences  de  la  picnolepsie. 

.\L  Lhermitte.  Associé  au  gardénal,  le  diphényl- 
Irydanlomate  de  soude  lui  a  permis  d’oblenir  une  amé¬ 
lioration  avec  réveil  de  l’intelligence,  dans  des  cas  où  le 
gardénal  devait,  seul,  êlre  employé  à  doses  trop  forte.», 

—  M.  Tusques,  chez  12  malades  suivis  depuis  1  an,  a 
dû  remplacer  la  diphényl-hydanloîne  par  le  sel  sodique, 
qui  a  permis  des  améliorations,  là  où  le  gardénal  n’avait 

—  M.  Claude  n’a  pas  obtenu  de  résultats,  tandis  que 
l’association  au  gardénal  de  bromures  ou  de  rhioral  lui 
a  fourni  des  améliorations. 

—  M.  Brissot  insiste  sur  les  troubles  digestifs  et  les 
accidents  confiisionnels  qu’il  a  .observés,  ainsi  que  sur 
les  avantages  de  l’association  gardénal-strychnine. 

—  M.  Briau  a  observé  des  accidents  toxiques  de  type 

—  M.  Rondepierre  rapporte  3  cas  complexes. 

—  M.  Hartenberg  insiste  sur  les  difficultés  de  la 
substitution  des  nouveaux  produits  au  gardénal,  et  les 
pelils  accidents  d’excitation  ou  de  dépression  qu’il  a 
observés. 

—  M.  Marchand  signale  la  faible  marge  entre  la 
dose  thérapeutique  et  la  dose  toxique  de  ces  produits,  la 
variabilité  de  ces  doses  avec  les  individus,  et  indique 
4  signes  d’alarme  marquant  le  début  de  l’intoxication  ; 
titubation,  diplopie,  tremblement  des  extrémités  surtout 
le  matin,  Ironbies  de  la  mémoire. 

L’ électro-choc  (3°  note).  Crises  convulsives  et 
loi  de  Joule.  —  MM.  Lapipe  et  Rondepierre,  exami¬ 
nant  les  différents  modes  de  mesure  employés  par  les 
divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  d’électro-choc,  mon¬ 
trent  la  nécessité  de  tenir  compte  également  de  l’inten¬ 
sité  cl  de  la  tenP,ion  du  courant  ainsi  que  de  la  résis¬ 
tance  de  la  boîle  crânienne.  II  importe  de  rechercher 
constamment  la  dose  efficace  minima.  La  méthode  cl 
l’appareillage  par  les  auteurs  font  état  de  ces  différents 
facteurs. 

Internement  hâtif  d’un  aphasique.  —  M.  Briau 
a  reçu  dans  son  service  un  homme  de  71  ans,  cardio¬ 
rénal  fortement  hypertendu,  qui  à  ia  suite  d’un  ictus 
datant  de  plusieurs  mois,  conservait  une  aphasie  rési¬ 
duelle,  sans  déficit  intellectuel  et  sans  troubles  du  carac¬ 
tère.  Il  avait  été  interné  à  la  suite  d’un  épisode  confu¬ 
sionnel  transitoire,  dissipé  dès  le  lendemain  de  l’enlrée. 
L’anlenr  put  faire  sortir  très  vite  le  malade,  auquel  cet 
internement  aurait  pu  êlre  évité. 

Démence  précoce  consécutive  à  une  intoxication 
éthylique  chronique.  —  M.  Claude  Pottier.  Dans  le 
cas  de  ccl  homme  de  40  ans,  interné  pour  des  troubles 
aigus  rapportés  à  un  alcoolisme  chronique,  en  dépit  de 
la  désintoxication  et  du  sevrage,  la  confusion  mentale 
lialliicinatoire  a  fait  place  à  un  étal  d’hébéphrénie  avec 
inertie,  indifférence,  sléréolypies,  gâtisme.  Une  fois  de 
pins  se  trouve  posé  le  problème  de  l’éliologio  de  la 
démence  précoce,  noiarament  dans  les  rapports  avec 
l’alcoolisme  chronique. 

La  tuberculose  pulmonaire  dans  les  hôpitaux 
psychiatriques  en  période  de  sous-alimentation. 
—  MM.  J.  Vié,  Pierre  Bourgeois,  M"“  Messin  et 
M.  Armand.  Au  pavillon  sanatorial  des  Asiles  de  la 
Seine,  la  mortalité  par  tuberculose  a  augmenté  (de 
18  pour  100  en  1940  à  27  pour  100  en  1941),  mais 
comparativement  beaucoup  moin.s  que  la  mortalité  totale 
de  la  section  voisine  (8,4  pour  100  en  1940  à  20  pour 
100  en  1941),  duc  pour  plus  des  deux  tiers  à  la  cachexie 
sous  ses  diverses  formes.  L’augmentation  de  la  morta¬ 
lité  par  tuberculose  est  liée  à  lu  fréquence  des  formes 
aiguës  à  évolution  rapide  (formes  micro-nodulaires, 
nlcéro-nodulaires,  ulcéreuses  rapides,  infiltrations  mas¬ 
sives  d’emblée).  Les  épanchements  pleuraux  primitifs 
présentent  une  gravité  pronostique  hiaccoiitnmée.  Des 
mesures  de  dépistage  radiologique  systématique  ont 
donné  des  résultats,  mais  on  a  vu  apparaître  des  formes 
aiguës  chez  des  sujets  récemment  encore  indemnes.  La 
meilleure  prophylaxie  serait  iin  relèvement  de  la  ration 
alimcnlairc.  dont  l’insuffisance  est  démontrée  par  l’ini- 
porlance  des  perles  de  poid.s.  et  l’élat  cachectique  de, 
nombreux  sujets. 

—  MM.  Picard  et  Briau  signalent  la  fréqiienre  dans 
leurs  services  des  tuberculoses  péritonéales. 

—  àf.  Daumézon  indique  l'augmenlalion  du  nombre 
de  décès  par  tuberculose  dans  son  service. 

—  MM.  Laignel-Lavastine,  Guiraud,  Ach.  Delmas, 
X.  Abély,  Heuyer,  M.  Beaudouin  demandent  que  des 
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démarches  soient  faites  en  vue  du  relèvement  de  la  ra¬ 
tion  alimentaire  dans  les  hôpitaux  psychiatriques. 

Les  conditions  d’action  de  la  thérapeutique  con- 
vulsivante,  —  M.  M.  Hyvert.  La  thérapeutique  convul- 
sivanto  est  incapable,  à  elle  seule  d'obtenir  une  guérison 
définitive,  sauf  dans  les  états  de  persistance  mentale 
morbide.  Elle  est  un  élément  d’un  ensemble  thérapeu¬ 
tique,  dont  les  autres  facteurs  ne  peuvent  pas  être 
négligés. 

Quatre  règles  doivent  être  observées  pour  obtenir  des 
résultats  satisfaisants  :  1°  nécessité  d'une  action  pré¬ 
coce  ;  2°  obligatioYi  absolue  d’un  traitement  étiologique 
ou  pathogénique,  la  thérapeutique  convulsivante  n'ayant 
qu’une  action  fonctionnelle  ;  3”  persévérance  thérapeu¬ 
tique  ;  4°  psychothérapie  active. 

Une  forme  actuelle  de  mélancolie  et  d’anxiété  : 
le  délire  de  manque.  Conséquences  médico-légales. 

—  MM.  Logre  et  Heuyer. 

Sur  un  cas  d’hallucination  auditive  amnésique. 

—  MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  Neveu. 

Jacques  Vié. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Mai  1942. 

Tuberculose  canine  d’origine  humaine.  —  MM. 
Verge  et  Senthille  rapportent  l’observation  d’un  cas 
indiscutable  de  tuberculose  canine  d’origine  humaine, 
confirmée  par  l’anamnèse  et  l’autopsie. 

—  M.  G.  Petit  confirme  la  fréquence  des  cas  de 
tuberculose  canine  d’origine  humaine. 

Présentation  de  malade.  Récidive  post-opéra¬ 
toire  de  l’œil  et  opothérapie.  —  M.  Naamé  présente 
un  malade  énucléé  de  l’œil  gauche  pour  tumeur  de  la 
choroïde.  Puis  survinrent  des  nodules  :  l’un  derrière 
la  mastoïde  gauche,  l’autre  adhérent  à  la  mastoïde 
droite,  et  nu  troisième  en  avant  du  tragus  gauche  ;  des 
ganglions  à  l’aine  droite  ;  légère  hypertrophie  du  foie, 
fracture  de  l’olécrane  gauche.  Grèce  è  l’opothérapie 
thyro-spléno-cortico-surrénale,  l’état  général  se  releva, 
les  digestions  pénibles  d’abord  devinrent  meilleures.  Le 
nodule  en  avant  du  tragus  disparut,  ceux  des  mastoïdes 
diminuèrent  beaucoup  de  volume,  ainsi  que  les  san¬ 
glions  de  l’aine.  Enfin  les  douleurs  cessèrent  au  niveau 
du  coude 

De  l’inBuence  des  traumatismes  violents  sur  la 
formation  des  cancers.  —  M.  Pineau  rapporte  toute 
une  série  d’observation  qui  montrent  l’inlluence  du 
Iraumatisme  dans  l’évolution  ultérieure  du  cancer. 

Vœux  pour  l’amélioration  de  la  fabrication  du 
pain  actuel.  —  M.  Bruère  demande  entre  autres 
choses  :  1"  que  le  taux  d’extraction  du  rendement  de 
toutes  farines  destinées  à  la  panification  ne  soit  appliqué 
ipie  sur  des  céréales  indiistncllcmcnl  propres  ;  2"  que 
dos  instructions  soient  données  d’urgence  aux  boulan¬ 
gers  pour  panifier  la  farine  bise  actuelle  ;  3”  qu’une 
surveillance  soit  exercée  par  les  Services  compétents 
pour  que  le  pain  ne  soit  livré  au  public  que  12  heures 
après  la  sorlie  du  four,  et  que  le  rendement  minimum 
de  132  kj7.  do  pain  pour  100  kg.  de  farine  ne  soit  pas 
un  prétexte  è  une  cuisson  insuffisante  de  la  mie,  dont 
l’humidité  exagérée  ne  permet  pas  l’insalivation,  et  nuit 
à  sa  digestibilité  ;  4°  que  l’école  de  boulangerie  soit 
rapidement  organisée  et  délivre  un  certificat  exigible 
de  celui  qui  exploite  personnellement  un  fonds  de  bou¬ 
langerie  ;  5°  que  le  type  de  farine  française  soit  imposé 
en  période  normale  pour  le  pain  sans  qualificaif,  vendu 
au  poiïls  ;  G'  qu’une  éducation  du  public  mette  le  con¬ 
sommateur  en  garde  contre  la  fabrication  des  pains  dits 
de  fantaisie. 

Sur  un  syndrome  humoral  dans  le  tétanos  du 
chien  et  du  cheval  :  déductions,  pronostics  et 
thérapeutiques.  —  MM.  Darraspen  et  Horio.  11 
existe  dans  le  tétanos  du  cheval  et  du  chien  un  syn¬ 
drome  humoral  qui  n’est  pas  spécifique  du  tétanos  lors¬ 
qu’il  intervient  chez  des  animaux  porteurs  de  lésions 
anciennes  du  foie  et  du  rein.  Par  contre,  chez  les  téta¬ 
niques  indemnes  d’altérations  hépatiques  ou  rénales, 
s’installe  une  hypoglycémie  caractéristique  dont  le  dé¬ 
terminisme  demeure  encore  mystérieux,  et  qui  semble 
avoir  une  valeur  pronostique  réelle,  surtout  si  elle 
s’accompagne  d’une  forte  hypocholestérolémie  et  d’un 
pouvoir  cholestérique  négatif.  Ces  formes  de  tétanos 
avec  hypoglycémie  légitiment  la  mise  en  œuvre  de  la 
médication  glucosée,  ou  mieux  de  la  thérapeutique 
udrénalince. 

Peut-on  reconnaître  dans  le  sérum  un  état  pro¬ 
pice  ou  réfractaire  à  la  cancérisation  ?  (A  propos 
de  la  communication  de  Ch.  Taguet).  —  M.  Ed. 
Peyre. 

De  la  conception  actuelle  du  thermalisme  social. 
—  .\1.  Molinéry. 

L.  Ghollet. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

9  Mai  1912. 

La  tuberculose  laryngée  du  point  de  vue  clinique 
et  thérapeutique.  —  M.  Louis  Leroux.  Les  aspects 
classiques  de  la  tuberculose  laryngée  au  miroir  laryngé 
peuvent  être  groupés  selon  leur  localisation  en  :  1°  lé¬ 
sions  cavitaires,  endo-laryngées  qui  se  traduisent  seule¬ 
ment  par  la  dysphonie  et  2°  les  lésions  de  la  couronne 
laryngée,  pharyngo-laryngées  qui  provoquent  la  dou. 
leur  à  la  déglutition,  odynophagie. 

Le  premier  groupe  comprend  :  1"  les  cordites  infil¬ 
trantes  ou  ulcérées,  uni-  ou  bilatérales,  les  végétations 
et  ulcérations  de  la  ‘commissure  postérieure,  constituant 
les  lésions  sus-glottiques  :  éversion  du  ventricule  de 
Morgagni  et,  dans  une  certaine  mesure  le  fibro-tubcrcu- 
lome  pseudotumoral  ;  3’  plus  récemment  décrites  (Collet, 
llautant)  la  tuberculose  sous-glottique  sous  forme  de 
pseudo-polypes,  petites  tumeurs  multilobulées,  les  po¬ 
lypes  tuberculeux  de  la  commissure  antérieure,  en 
réalité^  sous-glottiques,  susceptibles  d’une  ablation  chi- 

Cette  localisation  endolaryngée  ne  provoque  aucune 
réaction  sur  les  lésions  pulmonaires  et  l’état  général, 
permet  un  pronostic  relativement  favorable  et  un  trai- 

Le  groupe  des  lésions  pharyngo-laryngées  de  la  cou¬ 
ronne  du  larynx,  infiltration  puis  ulcération  de  l’épi¬ 
glotte,  des  aryténoïdes  et  des  replis  aryténoïdes  est  géné¬ 
ralement  seeondaire  à  l’extension  vers  Je  haut  dos  lé¬ 
sions  endolaryngces,  rarement  primitif.  La  douleur  à  la 
déglutition  empêche  l’alimentation,  d'où  retentissement 
sur  l’état  général,  pronostic  sévère,  et  difficulté  de 
traitement  surtout  quand  s’y  ajoutent  l’atteinte  en  pro¬ 
fondeur  des  cartilages  et  les  foyers  de  nécrose. 

L’évolution  et  le  pronostic  de  la  tuberculose  laryngée 
ne  peuvent  être  envisagés  isolément,  mais  seulement 
en  rapport  avec  l’état  général  et  les  lésions  pulmonaires. 
L’apyrexie,  la  disparition  de  l’expectoration  bacillifère, 
le  relèvement  de  l’état  général  importent  plus  que 
l’aspect  même  du  larynx  et  sont  les  conditions  indis¬ 
pensables  d’un  traitement  actif. 

Le  traitement  sera  :  1"  général,  climatique,  hygiéno- 
diététique  avec  repos  vocal  ou  plutôt  discipline  de  la 
parole.  Les  interventions  modificatrices  du  poumon,  en 
premier  le  pneumothorax  aura  souvent  une  action  bien¬ 
faisante  sur  le  larynx,  à  condition  d’être  parfaitement 
réussi  ;  mais  des  aggravations  et  même  l’apparition  do 
la  tuberculose  laryngée  peuvent  se  voir  après  pneumo¬ 
thorax.  L’action  des  sels  d’or  est  encore  très  discutée, 
et  paraît  nuisible  dans  les  lésions  pharyngo-laryngées. 

2°  Le  traitement  local  sera  d’abord  d’entretien  par 
inhalations,  pulvérisations,  rares  badigeonnages. 

On  tentera  un  traitement  curatif,  quand  les  conditions 
générales  et  pulmonaires  seront  obtenues  par  l’héliothé¬ 
rapie  difficile  è  mettre  en  œuvre  quand  l’insolation 
est  insuffisante,  par  la  galvano-caiilérisation  prudente, 
bien  localisée,  profonde  chez  des  malades  bien  sur¬ 
veillés.  L’étincelle  froide  paraît  moins  pratique.  Les 
rayons  X  et  le  radium,  employés  surtout  sur  des  lé¬ 
sions  pharyngo-laryngées  ont  donné  des  déboires,  peut- 
être  une  meilleure  technique  sur  des  lésions  limitées 
aurait-elle  des  succès. 

L’ablation  chirurgicale  sera  réservée  aux  petites  tu¬ 
meurs  -  commissuralcs  antérieures  et  sous-glottiques. 

Le  traitement  palliatif  s’attaque  à  la  dysphagie  par  la 
ponction  au  galvanocaiitère  des  gros  aryténoïdes,  par 
l’alcoolisalion  du  laryngé  supérieur,  dont  les  résiillats 
sont  infidèles  et  peu  durables.  La  résection  uni-  et  môme 
bilatérale  de  ce  nerf  est  nettement  supérieure  et  paraît 
sans  danger. 

La  collapsothérapie  d’un  hémilarynx  par  alccolisation 
d’un  récurrent  après  mise  .4  nu  chirurgicale  du  nerf  a 
eu  quelques  succès,  mais  n’est  pas  encore  d’usage  cou¬ 
rant.  De  même  1  infiltration  novoc-aïnique  des  ganglions 
stellaires  et  dorsaux  supérieurs  paraît  avoir  été  une 
tentative  isolée. 

La  variété  des  thérapeutiques  mises  en  œuvre  montre 
bien  que  la  première  condition  du  succès  est  un  relève- 
inent  de  l’étal  général  cl  la  cicatrisation  des  lésions 
pulmonaires. 

La  place  de  la  tuberculose  laryngée  parmi  les 
manifestations  respiratoires  de  la  tuberculose 
(Anatomie  pathologique  et  pathogénie).  —  M.  Jac¬ 
ques  Delarue.  L’élude  des  lésions  sur  les  pièces 
d’autopsie  (infiltrations,  granulations,  ulcérations,  végé¬ 
tations  papillaires,  ou  pseudo-tumeurs)  montre  que, 
nonobstant  scs  localisations  électives  (partie  postérieure 
des  cordes  vocales  surtout),  la  tuberculose  laryngée  est 
localisée,  ou  prédomine,  à  l’un  des  trois  étages  ;  vesli- 
bulairc,  glotliqiic  ou  sous-glotlique  ;  on  retrouve  dans 
celte  distribution  topographique  générale  une  analogie 


I  lent  histologiipicment  sous  les  trois  formes  habituelles, 

I  exsudative,  folliculaire  cl  fibreuse  de  l’inflammation 
I  liilierciileuse  ;  elles  sont  parfois  toutes  de  type  exsudatif 
(formes  suraiguës)  ou  de  type  fibreux  (formes  chroniques 
et  discrètes),  mais  les  trois  aspects  sont  le  plus  souvent 
associés,  en  rai.soii  des  poussées  succcsivess  de  la  mala¬ 
die.  Il  convient  de  faire  une  place  importante  aux  alté¬ 
rations  contiiigenles,  non  spécifiques,  do  la  tuberculose 
laryngée  :  œdème  durable  ou  sclérose  de  la  soiis-mu- 
qucusc,  métaplasie  malpighienne  do  la  muqueuse, 
papillomes,  polypes,  calcification  et  ossification  des 
cartilages  ;  ces  lésions  interviennent  dans  le  détermi¬ 
nisme  des  divers  a.-ipcets  du  larynx  tuberculeux,  au 
moins  autant  que  les  lésions  spécifiques  auxquelles  elles 
sont  associées  en  proportion  variable. 

De  toutes  les  localisations  de  la  tuberculose  dans  l’or¬ 
ganisme,  la  tuberculose  laryngée  est  la  seule,  avec  la 
tuberculose  vésicale,  qui  ne  puisse  guère  constituer  un 
foyer  autonome.  Ou  n’a,  en  fait,  jamais  observé  de 
((  chancre  d’inoculation  »  au  larynx  ;  quant  à  l’exis¬ 
tence,  admise  jadis,  d’une  tuberculose  laryngée  isolée, 
dite  n  primitive  »,  elle  apparaît  aujourd’hui  rarissime 
et  même  conleslalile.  La  tuberculose  laryngée  fait  partie 
d’un  ensemble  lésionnel  qui  atteint  aussi  d’autres  ré¬ 
gions  de  l’appareil  respiratoire.  L’étude  de  ses  rapports 
avec  la  tuberculose  du  nez,  de  la  bouche,  du  pharynx, 
peut  apporter  quelques  notions  intéressant  la  pathologie 
générale  des  premières  voies  aéro-digestives.  Qu’eue 
coexiste  ou  non  avec  des  lésions  pharyngées  ou  nasales, 
la  tuberculose  laryngée  est  toujours  associée  à  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  :  la  tuberculose  n  laryngo-pulmo- 
iiairo  »  forme  un  ensemble  tant  anatomique  et  patho¬ 
génique  que  clinique  cl  thérapeutique.  Chez  50  pour 
100  environ  des  sujets  morts  de  tuberculose,  on  trouve 
des  lésions  laryngées,  mais  ce  taux  n’a  qu’une  valeur 
très  relative,  dans  l’évaluation  du  pourcentage  réel  de 
ratleinle  laryngée  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Le 
larynx  peut  être  frappé  au  cours  de  la  tuberculose  mi¬ 
liaire,  plus  souvent  dans  les  formes  subaigucs  ou  chro¬ 
niques  de  celle-ci  que  dans  ses  formes  aiguës.  La  ,  tuber¬ 
culose  laryngée  ne  complique  pas  indifféremment  toutes 
les  formes  de  la  tuberculose  chronique.  Elle  est  l’apa¬ 
nage  des  tuberculoses  o  de  progression  cranio-caudale  », 
tant  discrètes  et  stabilisées,  que  fibro-casccuses  et  exten¬ 
sives  ;  c’est  dire  l’importance  des  localisations  apicales 
et  sous-apicales.  L’étude  aiiaiomiqiie  montre  mie  évi¬ 
dente  corrélation  entre  les  lésions  laryngées  cl  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  (liomolatéralité  parfois  stricte  ;  iden¬ 
tité  de  slriicliirc  histologique,  ijarliculièremcnl  frap¬ 
pante  dans  les  formes  suraiguës  exsudatives  et  dans  les 
formes  discrètes  fibreuses)  :  cette  corrélation  corrobore 
tous  les  faits  cliniques  observés,  notamment  dans  les 
processus  de  guérison. 

Les  données  du  problème  pathogénique  de  la  tuber¬ 
culose  laryngée  ne  se  trouvent  que  dans  la  pathologie 

parée  n’ont  jusqu’ici  fourni  aucun  appoint  de  valeur. 
Les  diverses  hypothèses  formulées  quant  è  la  voie  d’ap¬ 
port  de  l’agent  pathogène  (voie  directe  canaliculaire, 
voie  sanguine,  voie  lymphatique)  sont  insuffisantes  pour 
explimier  les  faits  observés.  Tout  se  passe  comme  si 
la  tuberculose  laryngée  représentait,  à  l’égard  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  un  phénomène  de  «  résonance  » 
lé.sioiinelle,  en  tous  points  comparable  è  ces  n  réper¬ 
cussions  »  observées  expérimentalement  pour  la  pre-  ' 
inière  fois  par  Fr.  Franck.  Cette  conception  s’appuie 
sur  le  mécanisme  d’histogénèse  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  général.  Elle  suppose  l’inlervcnlion  de  ré- 
llc.xes  d’axone  de  nature  encore  inconnue,  dans  lesquels 
le  ganglion  étoilé  et  scs  connectifs  jouent  certainement 
un  rôle  de  premier  plan. 

Le  traitement  des  laryngites  tuberculeuses  œdé¬ 
mateuses  par  l’infiltration  novocaînique  des  gan¬ 
glions  stellaires  et  thoraciques  supérieurs.  — 
MM.  H.  Mollard,  H.  Maschas  et  M.  Duret  résument 
les  recherches  qu’ils  ont  poursuivies  depuis  1937  contre 
la  dysphagie  terminale  des  tiiberciilciix  atteints  de  laryn¬ 
gite  œdémateuse.  Cette  complication  ne  lue  pas  par 
elle-même,  mais  parce  que  elle  interdit  au  malade  de 
se  nourrir  et  de  respirer  librement  Elle  n’est  pas  autre 
cho.se  qu’une  réaction  vaso-motrice  autour  do  lésions 
laryngées  non  mortelles.  Les  auteurs  ont  donc  eu  l’idée 
de  diriger  contre  elle  l’infiltration  novocaînique  gan¬ 
glionnaire,  que  Leriche  a  proposée  contre  les  phéno¬ 
mènes  Iluxionnaires  en  général.  \  de  très  nombreuses 
reprises,  la  méthode  leur  a  permis  de  supprimer  soit 
inimédiacment,  soit  en  quelques  séances,  l’œdème  cause 
de  la  douleur,  et  par  conséquent  la  dysphagie. 

Quelques  aspects  bronchoscopiques  chez  des 
tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  P.  Jacob,  J.-M. 
Lemoine  et  Langevin.  L’examen  bronchoscopique  de 
3  tuberculeux  pulmonaires  a  montré  un  cas  d’anomalie 
bronchique,  une  ulcération  bronchique  tuberculeuse  et 
un  cas  de  sténose  trachéale  et  bronchique  après  gué¬ 
rison  des  lésions  tuberculeuses.  A  ce  propos  ou  rap¬ 
pelle  les  importants  travaux  américains  qui  ont  montré 
l’intérêt  des  lésions  broncho-lrachéales  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 
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Traitements  des  pyothorax  avec  larges  calcifica¬ 
tions  pleurales.  ' —  MM.  A.  Bernou,  R.  Goyer  et 
L.  Marécaux  rapportent  les  observations  de  deux  pyo¬ 
thorax  tuberculeux,  très  anciens,  avec  larges  calcifi¬ 
cations  pleurales  et  perforations  pleuro-pulmonaires  mul¬ 
tiples.  Après  pleurectomie,  ablation  des  plaques  eal- 
eaires,  cautérisations  des  perforations  ;  l'nn  de  ces  pyo- 
tliorax  est  actuellement  complètement  guéri  ;  le  second 
ne  présente  plus  qu’une  plaie  de  pleurectomie  très 
réduite,  en  bonne  voie  de  guérison. 

Technique  d’ablation  des  calcifications  pleurales 
dans  les  pyothorax  anciens.  —  MM.  A.  Bernou, 

R.  Goyer  et  L.  Marécaux  ont  utilisé  dans  un  cas  les 
badigeonnages  des  plaques  calcaires  avec  une  solution 
caustique  dérivée  de  la  liqueur  de  Villatte  ;  le  résultat 
obtenu  a  été  très  favorable.  Ce  procédé  entraîne  toute¬ 
fois  des  réactions  toxiques  qui  peuvent  être  mal  suppor- 
lées  pur  les  malades  dont  l'étal  liépatique  peut  être  défi¬ 
cient  à  la  suite  d’une  trop  longue  suppuration.  C’est 
pourquoi  les  auteurs  ont  préféré  recourir  dans  une 
seconde  observation,  au  galwano-cautère  au  rouge  sombre 
et  au  bistouri  électrique. 

Un  cas  de  tumeur  intrathoracique.  —  MM.  Cour- 
coux,  A.  Ravina,  Bucquoy  et  Postel  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  volumineuse  tumeur  bénigne  intrathora¬ 
cique.  Ils  montrent  comment  les  méthodes  d’investi¬ 
gation  moderne  :  création  d’un  pneumothorax  tempo¬ 
raire,  injection  intrabronchique  de  lipiodol,  tomogra¬ 
phies,  permettent  de  préciser  le  siège,  la  nature  et  les 
réactions  de  voisinage  de  semblables  tumeurs. 

Tuberculose  et  précarences.  —  .AIM.  ’Warem- 
bourg,  Boulanger,  Swyngedauw  et  Poiteau.  D’une 
élude  pratiquée  chez  une  centaine  de  tuberculeux 
adultes,  les  auteurs  concluent  à  l’existence  de  préca¬ 
rences  en  facteurs  .\,  B  j  et  D,  dont  la  fréquence  est  de 
même  ordre  que  chez  les  sujets  sains  et  qui  s’expliquent 
entièrement  par  un  déficit  d’apport  alimentaire.  Par 
contre,  la  précarence  en  facteur  C  est  presque  constante 
(95,4  pour  100  des  cas)  et,  le  plus  souvent,  importante. 
Elle  est  surtout  marquée  dans  les  tuberculoses  étendues, 
récentes,  fébriles.  Les  formes  pulmonaires  aiguës,  les 
formes  exlrapulmonaires  ou  mixtes  de  la  maladie  la 
déterminent  particulièrement.  Cette  précarence  est  sur¬ 
tout  en  rapport  avec  une  utilisation  excessive  de  la 
vitamine  :  il  faut  un  apport  quotidien  en  acide  ascor¬ 
bique  de  500  mg.  pour  la  faire  régresser.  Sa  fréquence 
cl  son  importance  sont  peut-être  pour  une  part  dans 
l’aggravation  et  les  modifications  cliniques  actuelles  de 
la  tuberculose. 

Traitement  des  perforations  suffocantes  du 
pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Ghadourne,  Bau¬ 
douin  et  Tibéri  présentent  un  dispositif  de  soupapes 
hydrostatiques  pleurales,  stricte  application  thérapeii- 
li(|ne  de  la  physiologie  des  perforations,  dont  le  but  est 
de  sauvegarder  roblitération  de  la  fistule,  tout  en  parant 
aux  accidents  asphyxiques.  Une  soupape  expiratoire 
inverse  dont  la  pression  d’ouverture  positive  ou  néga¬ 
tive  est  réglable  comme  son  débit,  assure  avec  sécurité 
la  desiiisufllatioii  continue,  tout  eu  conservant  ail  moi¬ 
gnon  perforé  le  collapsus  maximum  compatible  avec 
l’hématose.  Une  soupape  inspiratoire  réglable  jumelée 
à  la  précédente  diminue  ou  supprime  le  passage  d’air  par 
la  lislnle  pulmonaire  en  se  substituant  à  elle. 

Tharococaustie  et  pleuro-pneumolyse  sous- 
fasciale  intrathoracique.  —  M.  D.  Michetti  donne  à 
la  méthode  de  Jacobacus  des  possibilités  très  accrues  par 
l’apport  du  décollement  pleural  extra-fascial  sous  endos¬ 
copie.  Il  libère  ainsi  en  totalité  des  symphyses  pleuro¬ 
pulmonaires  très  étendues  considérées  jusqu'alors 
comme  inabordables.  Ainsi  sont  rendus  efficaces  des 
pneumo  voués  à  la  thoracoplastie  complémentaire  ou  i 
la  libération  chirurgicale  des  adhérences.  Sa  technique 
substitue  ou,  mieux,  associe  au  cautère  une  longue 
pince-tampon  qui  permettra  la  pleurolyse  après  ouver¬ 
ture  au  cautère  de  la  plèvre  pariétale  jusqu’à  l’espace 
sous-fascial.  Les  résultats  excellents  tiennent  à  une 
technique  sûre  commandée  par  des  indications  très 

^  Réactions  cutanées  à  la  tuberculine  chez  les 
élèves  infirmières  de  l’Hôpital  Saint-Joseph.  — 
M.M.  J.  Génévrier  et  A.-C.  Maclouf.  La  statistique  pour 
renseinble  des  années  comprises  entre  1934  et  1941  est 
la  suivante  :  nombre  total  des  snjets  ;  318  ;  réactions 
-t-  ‘257  soit  80,81  pour  100  ;  réactions  —  (après  I.  D.  à 
1  mg.  ou  1  cg.)  61  soit  19,18  pour  100. 

Morbidités.  Elèves  réagissantes.  Tuberculose  maladie  : 
0,84  pour  100  ;  manifestations  bénignes  :  1,20  pour  100  ; 
groupe  intermédiaire  :  0,84  pour  100. 

Elèves  non  réagissantes.  Tuberculose  maladie  :  4,76 
pour  100  ;  manifestations  bénignes  :  14,28  pour  100  ; 
groupe  intermédiaire  :  2,38  pour  100. 

Tuberculose  pulmonaire  et  lupus  tuberculeux. 
—  àlM.  Fouquet  et  Maclouf.  ‘27  radiographies  de  lu¬ 


piques  montrent  dans  6  cas  des  anomalies  parenchy¬ 
mateuses  minimes  à  type  cicatriciel  ;  5  radioscopies  mon¬ 
trent  une  L  T.  K. 

Les  lupiques  meurent  des  mêmes  maladies  que  l’en¬ 
semble  de  la  population.  Toutefois  il  existe  une  légère 
prédominance  de  décès  (par  rapport  aux  sujets  non 
lupiques)  dus  aux  infections  aiguës,  aux  cancers,  aux 
suicides  (Jean  Meyer).  On  retrouve  souvent  dans  la 
famille  même  du  lupique  des  eas  de  tuberculoses  pulnio- 


Aspects  radiologiques  d’une  pneumopathie  aiguë 
atypique.  —  M.  Hinault  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  31  ans  ayant  présenté  un  syndrome  clinique 
caractérisé  par  un  début  brusque  avec  douleurs  thora¬ 
ciques  violentes,  dyspnée,  toux  sèche  sans  la  moindre 
expectoration,  fièvre  38"5,  un  minimum  de  signes  phy¬ 
siques.  La  radiographie  de  ce  malade  48  heures  après 
le  début  des  accidents  montre  une  imago  réticulée  très 
importante  des  deux  champs  pulmonaires,  une  eonden- 
sation  sous-hilaire  droite  et  un  épaississement  de  la 
scissure  inférieure.  Cinq  jours  après,  la  radiographie 
est  absolument  normale.  A  ce  propos  M.  Hinault  dis¬ 
cute  le  diagnostic  différentiel  et  demande  s’il  n’est  pas 
possible  d’admettre  'l’hypothèse  d’une  affection  sous- 
diaphragraatique  ayant  déterminé  des  modifications 
pulmonaires  par  action  vaso-motrice  à  distance,  ou  s’il 
s’agit  d’une  pneumopathie  véritable,  particulièrement 
atypique  dans  ses  manifestalians  cliniques  et  radiolo¬ 
giques. 

Aspiration  endo-cavitaire  et  bronche  de  drai¬ 
nage.  —  MM.  Hinault  et  Bourdin  insistent  sur  l’uti¬ 
lité  de  faire  au  cours  du  traitement  de  Monaldi  des 
injections  systématiques  cl  répétées  de  lipiodol  par  la 
sonde  ou  drainage.  Ce  procédé  qu’ils  emploient  régu¬ 
lièrement  depuis  plus  de  2  ans  leur  paraît  le  meilleur 
pour  suivre  le  changement  de  volume  de  la  caverne 
et  le  plus  fidèle  pour  étudier  le  fonctionnement  des 
bronches  de  drainage.  Ils  rapportent  plusieurs  cas  où 
ils  ont  pu  suivre  les  variations  du  volume  cavitaire  en 
fonction  de  la  perméabilité  de  la  bronche  et  présentent 
des  radiographies  de  malades  chez  lesquels  seul  ce  pro¬ 
cédé  avait  permis  de  constater  l’oblitération  incomplète 
de  cavernes  traitées  par  la  méthode  de  Monaldi  dont 
la  valeur  thérapeutique  leur  paraît  d’ailleurs  jusqu’ici 
insuffisamment  démontrée. 

Un  essai  de  réentraînement  au  travail  en  sana¬ 
torium.  —  JI.  André  Booquet.  Effort  méritoire  de 
quelques  malades  de  sanatorium  qui  ont  entrepris  un 
travail  de  jardinage  sous  surveillance  médicale  rigou¬ 
reuse  dans  une  ambiance  morale  favorable  ;  une  orga¬ 
nisation  bien  réglementée  est  nécessaire  pour  éviter 
les  incidences  fâcheuses  sur  la  discipline  générale. 

Une  influence  heureuse  sur  le  moral  des  malades  est 
indéniable,  mais  l’effort  ne  peut  être  demandé  qu'à  des 
malades  bien  consolidés  surtout  dans  les  conditions  de 
vie  actuelles. 

Grosses  cavernes  superficielles  du  lobe  supé¬ 
rieur,  traitées  par  pneumothorax  et  section  de 
brides.  Nécessité  de  la  pleuroscopie  précoce.  — 
.MM.  G.  Kérambrun  et  J.  Bézine  insistent  sur  le  dan¬ 
ger  des  grosses  cavernes  mal  collabées  et  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  pleuroscopique  précoce  qui,  si 
elle  est  possible,  devra  être  suffisante  pour  réaliser 
de  bertmes  conditions  mécaniques.  Le  i>remier  point 
essentiel  réalisé,  l’inertie  cavitaire  vraie  éventuelle  est 
justiciable  d’un  traitement  par  injections  irritantes  iiitra- 
pleiiralcs.  Présentation  de  radiographies. 

Pneumopéritoine  et  laparoscopie  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  —  M.  S.  Belbenoit  (Sanatorinm 
de  rilùpilal  Purpaii)  montre  par  deux  observations  les 
avantages  de  l’association  de  la  laparoscopie  au  pneu¬ 
mopéritoine  dans  le  traitement  de  la  luberculuso  iiiles- 
linale. 

.  Chez  un  tuberculeux  à  lésions  pulmonaires  bilatérales 
pour  lesquelles  les  diverses  thérapeutiques  sont  contre- 
indiquées  ou  échouent,  et  sans  régression  des  lésions 
pulmonaires,  un  pneumopéritoine  entretenu  depuis 
5  mois  a  amené  l’amélioration  de  l’état  général.  L'intro¬ 
duction  de  pleuroscopes  à  vision  directe  puis  indirecte 
à  travers  la  paroi  de  la  fosse  iliaque  gauche  permet  alors 
la  vision  de  grosses  lésions  cnléro-péritonéales  dont 
l’améliorai  ion  par  le  pneumopéritoine  explique  le 
relèvement  de  l’état  général 

,  Chez  un  second  malade,  à  petite  lésion  pulmonaire 
peu  ou  pas  sécrétante  et  traitée  par  im  pneumothorax 
efficace,  des  troubles  digestifs  persistants  que  la  clinique, 
la  radiologie,  le  laboratoire  n’expliquent  pas,  peuvent 
être  rapportés  par  la  laparoscopie,  après  un  pneumo¬ 
péritoine  entretenu  -depuis  plus  d’un  mois,  à  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  localisée  du  grêle. 

Dans  la  décevante  pathologie  digestive  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  l’association  du  pneumopéritoine 
d’épreuve  et  de  la  laparoscopie  systématique  augmen¬ 
tera  les  possibilités  d’un  diagnostic  et  d’un  traitement 
précoces. 
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23  Octobre  1941. 

Electrocution  du  crâne.  —  M.M.  Ricard  et 
Hutinel.  Un  blessé  électrocuté  par  le  courant  à  basse 
tension  d’un  transformateur  est  amené  à  l’hôpilal  dans 
le  coma.  Pendant  15  jours  il  présente  un  œdème  consi¬ 
dérable  de  la  face  et  du  crâne  ;  l’étal  général  est  mau¬ 
vais,  le  psychisme  déficient.  Deux  mois  après  l’acci¬ 
dent,  l’intervenlion  montre  une  escarre  osseuse  très 
étendue  dont  les  dimensions  correspondent  assez  exacte¬ 
ment  à  celles  de  la  zone  de  peau  mortifiée.  Ablation 
complète  de  l’os  nécrosé.  Sous  lui  existe  une  réaction- 


inllammatoire  très  nette  de  la  dure-mère,  avec  un 
minuscule  abcès  cxlra-dural.  Quatre  mois  après  l’acci¬ 
dent  la  dure-mère  a  suffisamment  bourgeonné  pour  que 
l’on  puisse  appliquer  des  greffes  dermo-épidermiques. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  le  petit  nombre 
publié  do  brûlures  du  crâne  par  éleclrocution,  sur  les 
désordres  anatomiques  qui  peuvent  en  résulter,  cl  sur 
le  problème  thérapeutique  que  soulèvent  ces  brûlures. 

Résection  de  la  hanche  après  échec  d’une  névro¬ 
tomie  obturatrice  intrapelvienne  pour  arthrite 
chronique  greffée  sur  subluxation  congénitale.  — 
,MM.  Guilleminet  et  A.  Bertoye  retiennent  l’échec  de 
lu  névrotomie  obturatrice,  faite  cependant  par  voie  sous- 
péritonéale  et  le  bon  résultat  actuel  de  la  résection,  qui 
demande  encore  la  consécration  du  temps.  L’antéversion 
do  la  tête,  dont  souvent  on  ne  tient  pas  un  compte 
suffisant,  explique  dons  nombre  de  cas  l’insuffisance  des 
thérapeutiques  orthopédiques  ou  sanglantes. 

Remarques  sur  la  recherche  et  la  localisation 
par  l’urographie  des  calculs  rénaux  et  pyéliques. 
—  MM.  E.  Perrin  cl  P.-E.  Duroux  par  l’exposé  de  deux 
observations  montrent  l’intérêt  de  la  radiographie  sim¬ 
ple  systématique  avant  l’urographie  intraveineuse  et 
l’inlérêl  de  la  radiographie  après  insufllation  urétéro- 
pyélique  pour  la  recherche  et  la  localisation  des  caleuls 
rénaux  et  pyéliques. 

Echec  d’une  colectomie  segmentaire  pour  doli- 
chocolon.  Efficacité  de  la  sympathectomie  lom¬ 
baire.  —  M.  P.  Mallet-Guy  rapporte  une  observation 
qui  confirme  la  supériorité  des  méthodes  sympathiques 
sur  les  méthodes  d’exérèse  colique.  Elle  paraît  avoir  la 
rigueur  d’un  document  expérimental,  mettant  en  paral¬ 
lèle  chez  le  même  sujet  les  effets  des  deux  méthodes. 


Cetlo  observation  prouve  la  possibilité  d'agir  encore 
par  inhibation  sympathique  après  échec  d’une  collec- 
toniie  pour  dolichocolon. 


30  Octobre. 

Sur  le  diagnostic  des  entorses  du  genou  :  un  cas 
de  luxation  en  dedans  du  fémur  sur  le  tibia.  — 
.M.  Mallet-Guy  rapporte  une  observation  caractéristiipie 
do  ce  type  de  lésion  identifié  par  .M.  Leriche.  Lorsque 
ce  diagnostic  peut  être  posé  d’après  les  dires  du  blessé 
et  l’e.xamen  —  le  signe  le  plus  caractéristique  étant  sans 
doute  l’abseiiee  d’épanchcnienl  articulaire  cl  l’cxislcnce 
d’un  hématome  des  parties  molles  internes  —  il  importe 
d’intervenir  de  suite  pour  assurer  une  cicatrisation 
solide  de  la  rupture  liganieiito-capsulaire,  outre  l’intérêt 
que  peut  présenter,  en  eas  de  lésions  méniscales  asso¬ 
ciées,  une  exploration  opératoire  précoce. 

Sur  la  diaphysectomie  dans  l’ostéomyélite  aiguë. 
—  M.  Guilleminet  fait  d’abord  un  ra|)pcl  des  idées 
directrices  d’Ollier  sur  la  resection  diaphvsaire.  Il  pré¬ 
sente  ensuite  pour  exposer  son  opinion  7  observations 
concernant  la  diaphysectomie  ou  les  séquelles  de  cette 
opération.  Les  conclusions  basées  sur  son  expérience 
personnelle  se  résument  ainsi  : 

La  résection  diaphysaire  a  certainement  droit  de  cité 
dans  la  thérapeutique  de  l’ostéomyélite  aiguë.  Dans  les 
formes  foudroyantes  elle  n’a  pas  plus  d’indication  que 
tout  autre  traitement  chirurgical. 

A  la  période  de  début  elle  n’a  d’indication  possible 
que  dans  les  formes  graves,  menaçantes  au  point  de 
vue  vital,  en  dépit  do  l’immobilisation  sous  plâtre,  de 
l'incision  des  abcès.  Dans  ces  cas,  faite  vers  le  9“  ou 
le  10“  jour  elle  a  la  valeur  d’une  opération  de  sauvetage. 

.A  la  période  secondaire,  à  partir  du  20“  jour,  la 
conslatalion  par  la  radiographie  d’une  pandiaphysite  ou 
simplement  d’une  ostéomyélite  étendue,  o  fortiori  si 
la  ou  les  articulations  voisines  sont  envahies,  constitue 
une  excellente  indication  de  la  résection. 

Dans  l’ostéomyélite  à  forme  moyenne,  passée  la  pé¬ 
riode  des  grands  accidents  généraux,  la  résection  doit 
élargir  le  domaine  de  ses  indications.  Pour  peu  que  la 
radiographie  révèle  des  lésions  de  nécrose  ou  de  médul- 
lisalion  réparties  sur  un  certain  segment,  l’auteur  est 
d’avis  de  préférer  d’une  manière  générale  la  résection 
à  la  pratique  naturelle  des  évidements. 

Le  risque  de  non-régénération  n'est  p.is  niable,  mais 
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d’uno  part  il  peut  être  réduit  par  une  technique  correcte 
et  par  des  soins  post-opératoires  judicieux,  et  d’autre 
part  la  greffe  segmentaire  libre,  par  la  constance  de  scs 
succès  représente  une  arme  excellente  contre  les  pseu- 
darlhroscs. 

Pour  les  cas  de  segments  do  membre  à  deux  os, 
particulièrement  et  eu  général  pour  les  onfants  en  bas 
âge,  l’auteur  estime  par  contre  que  la  résection  com¬ 
porte  des  dangers  orthopédiques  qui  doivent  raréiier 
énormément  scs  indications. 

6  Novembre. 

Fracture  du  radius  au  quart  inférieur  de  la  dia- 
physe  avec  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  en  avant.  —  MM.  E.  Perrin  et  P.-E.  Dnroux 
rapportent  l’observation.  La  réduction  a  été  obtenue 
très  simplement  par  manœuvres  externes  sans  anesthésie 
générale.  Le  résultat  anatomique  cl  fonctionnel  3  ans 
après  l’accident  est  excellent. 

Les  observations  inibliées  de  celte  fraeliirc  sont  rares. 
Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  une  fracture  de  Poii- 
Icaii.  Cliniquement  le  dos  de  fourchette  est  beaucoup 
plus  accusé  que  dans  cette  dernière  et  la  déviation  de 
la  main  plus,  accentuée.  Du  point  do  vue  thérapeutique 
la  réduction  de  la  luxation  est  le  temps  essentiel  et 
entraîne  généralement  celle  de  la  fracture.  Le  pro¬ 
nostic  devient  grave  si  la  lu.xation  a  été  méconnue  ou 
non  réduite  et  l’impotence  fonctionnelle  qui  en  résulte 
nécessite  alors  des  interventions  itératives. 

Disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  Fracture 
verticale  double  du  bassin.  Eclatement  antéro¬ 
postérieur  des  parties  molles  du  périnée.  — 
MM.  Glavel  et  Eyraud.  Les  disjonctions  ouvertes  de  la 
symphyse  pubienne  paraissent  e.xceptionnellcs  et  l’au¬ 
teur  n’en  a  pas  retrouvé  de  cas  dans  la  littérature  ayant 
abouti  à  la  guérison. 

Le  bon  résultat  vital  et  fonctionnel  obtenu  dans 
l’observation  rapportée  semble  dû  avant  tout  au  jeune 
âge  (17  ans)  et  à  la  vitalité  de  la  blessée.  La  transfusion, 
s’est  révélée  un  excellent  traitement  du  choc  d’origine 
nerveuse.  Au  point  de  vue  orthopédique  l’excellente 
réparation  anatomique  du  bassin  paraît  due  à  l’emploi 
du  hamac  de  Bohler  rapprochant  énergiquement  les 
fragments  et  pcrmcltant  une  iconlenlion  e.xacle  des 
fractures  et  de  ia  disjonction. 

Gastrectomie  et  gastro-duodénectomie  terminées 
par  anastomose  gastro-duodénaie.  —  MM.  P.  Santy 
et  Colson  ont  utilisé  pendant  longtemps  les  techniques 
de  Polya,  de  Finsterer.  L’étude  soigneuse  de  leurs  résul¬ 
tats  a  permis  deux  séries  de  critiques  : 

1”  La  réalisation  technique  de  ce  type  d’anastomose 
expose  à  des  fautes  qui  se  traduisent  surtout  par  des 
diflicultés  d’évacuation  du  moignon  gastrique  et  expo¬ 
sent  de  temps  à  autre  à  des  accidents  nécessitant  une 
réintervention. 

2”  Les  résultats  éloignés  de  ces  gastrectomies  mon¬ 
trent  de  fréquents  déficits  de  poids  importants  qui 
traduisent  la  gravité  de  la  mutilation  imposée  au  malade 
et  l’inlirmilé  relative  qui  en  découle. 

L’anastomose  gastro-duodénaie,  jugée  particulièrement 
souhaitable  devant  l’étude  de  ces  résultats,  se  heurte  à 
trois  objections  : 

Difficulté  de  réaliser  celte  anastomose  correctement  : 

Crainte  que  pour  la  réaliser  il  ne  soit  nécessaire 
d'économiser  sur  Pexérèse  du  duodénum  et  de  la  petite 
courbure. 

Impossibilité  d’utiliser  cette  teeliniqiie  pour  les  gas¬ 
trectomies  réalisées  dans  l’ulcère  diiodéiial. 

Les  auteurs  montrent  l’absence  de  foiidenient  de  ces 
objections.  Ils  décrivent  di’abord  minutieusement  la 
technique  qu’ils  ont  adoptée  réalisant  une  iiiiplanlation 
termino-lalérale  du  moignon  duodénal  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  moignon  gastrique  à  l’aide  du  boulon  de 
Villard. 

Puis  ils  donnent  leurs  résultats  ;  70  interventions  de 
ce  type  depuis  Septembre  1940,  soit  06  pour  100  des 
cas  opérés  depuis  celle  date.  Sur  70  malades  :  12  tu¬ 
meurs  gastriques  et  58  ulcères  dont  28  ulcères  de  la 
petite  courbure  et  30  ulcères  du  duodénum. 

Sur  70  opérés  :  07  guérisons  et  3  décès  (1  cancer, 

2  ulcères)  soit  une  mortalité  de  4  pour  100.  Aucun  des 

3  décès  n’est  imputable  au  type  de  raccordement 
employé. 

Suites  opératoires  en  général  très  simples.  A  noter 
quelques  évacuations  tardives  et  quelques  rétentions  de 
boulons. 

L’étude  radiologique  montre  un  bon  fonclionnomeiil 
de  la  conliimilé  gastro-duodénaie  qui  se  fait'  suivant 
des  aspects  divers. 

Les  résultats  éloignés  ne  peuvent  pas  encore  être 
jugés.  Les  reprises  de  poids  semblent  être  meilleures 
que  dans  les  autres  types  de  gastrectomie. 

20  Novembre. 

La  résection  complémentaire  du  sympathique 
pelvien  au  cours  de  certaines  interventions  abdo¬ 
minales  ou  gynécologiques.  —  M.  G.  Cotte.  Bien 
des  malades  opérée»  pour  appendieite,  livsle  folliculaire 


de  l’ovaire,  rétroversion,  ovariles  scléro-kystiques, 
annexiles  chroniques  ne  sont  pas  soulagées  de  leurs 
troubles  après  des  interventions  faites  cependant  très 

syndrome  de  ple.xalgie  hypogastrique  associée,  indépen¬ 
dant  souvent  de  la  lésion  constatée  et  que  seule  la 
résection  du  nerf  présacré  peut  soulager.  Cette  notion 
s'aiqiuie  sur  un  grand  nombre  d’observations  démons¬ 
tratives  rapportées  brièvement. 

Lorsqu’on  est  amené  à  faire  une  appendiceeloinie  ou 
une  intervention  conservatrice  sur  l’utérus  ou  les 
aimc-xes  chez  des  jeunes  filles  ou  des  jeunes  femmes 
atteintes  de  dysménorrhée  grave,  ou,  è  plus  forte  rai¬ 
son,  d’autres  signes  de  plcxalgie  hypogastrique,  il  faut 
profiter  de  l’opération  pour  réséquer  en  même  temps 
le  nerf  présacrc.  Sans  quoi  on  risque  fort  de  voir  les 
troubles  persister  et  la  malade  être  exposée  à  des  inter¬ 
ventions  itératives. 

Interventions  sur  le  côlon  pelvien  au  cours  de 
certaines  hystérectomies.  —  M.  R.  Labry  rapporte 
trois  observations  :  suture  d’une  large  plaie  opératoire 
du  sigmoïde  au  cours  d’une  libération  annexielle  pour 
annexito  bilatérale  ;  colectomie  segmentaire  pour  néo¬ 
plasme  de  rs  iliaque  reconnu  au  cours  d’une  hystérec¬ 
tomie  pour  fibrome  avec  annexite  ;  colectomie  segmen¬ 
taire  pour  adénomyomalose  englobant  l’S  iliaque, 
reconnue  au  cours  d’une  hystérectomie  pour  gros 
fibrome  enclavé. 

Dans  les  3  cas  l’intervention  sur  le  côlon  pelvien 
s’est  imposée  au  cours  même  d’une  hysiéreclomie  dif¬ 
ficile  et  déjà  commencée.  Les  3  cas  ont  donné  3  guérisons 
après  un  traitement  identique  chaque  fois  :  suture 
miiiiilieiisc  lermino-terininale  du  côlon  ;  petit  Miku- 
liez  sus-pubien  ;  dérivation  externe  en  amont  ;  drai¬ 
nage  en  aval  par  un  drain  rectal. 

Avec  ces  précautions  la  colectomie  segmentaire  du 
côlon  pelvien  ne  paraît  pas  présenter  la  gravité  classique 
qu’on  lui  a  prêtée.  L’auteur  se  félicite  de  l’utilisation 
d’un  petit  drainage  à  la  Mikulicz,  seul  moyen  pratique, 
eflicaco  et  rapide,  d’e.\clure  du  grand  ventre  le  foyer 
infectieux  pelvien. 

Diverticule  du  duodénum  et  pancréatite  chro¬ 
nique.  —  M.  P.  Mallet-Guy  rapporte  l’observation. 
Syndrome  ,  de  pancréatite  restée  rebelle  au  drainage 
cliolédocien,  au  drainage  vésiculaire  prolongé,  au  tubage 
duodénal,  à  la  cholécystectomie.  Guérison  obtenue  par 
l’exérèse  d’un  diverticule  de  la  3®  portion  du  duodé¬ 
num  ;  guérison  se  maintenant  depuis  3  ans. 

L’auteur  développe  ensuite  des  considérations  histo¬ 
riques,  cliniques  et  pathogéniques  sur  les  relations  entre 
les  diverticules  du  duodénum  et  le  syndrome  de  pan¬ 
créatite  chronique. 

Même  s’il  s’agit  là  do  faits  exceptionnels,  la  notion 
des  complications  pancréatico-biliaires  des  diverticules 
duodénaux  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  et  peut  per¬ 
mettre  de  .comprendre  certains  échecs  par  ailleurs  inex¬ 
pliqués  de  la  chirurgie  biliaire,  lorsque  l’intervention 
ii’a  pas  été  systématiquement  précédée  d’un  examen 
radiologique  complet  du  cadre  duodénal. 

Sur  l’emploi  des  sulfamides  dans  le  traitement 
des  péritonites  à  pneumocoques.  —  M.  Ch.  Clavel. 

Les  résultats  de  la  sulfamidothérapie  des  péritonites  à 
piieiiinocoques  sont  encore  mal  connus.  L’auteur  rap¬ 
porte  7  observations  personnelles  :  3  cas  observés  avant 
la  sulfamidothérapie  :  3  morts.  4  cas  traités  par  les 
siilfainides  :  4  guérisons. 

'foutes  ces  malades  ont  été  opérées,  dans  la  crainte 
loiiile  appendiculaire. 

L’auteur  exprime  la  conviction  que  les  4  malades 
giiérie.s  de|)uis  1938,  l’ont  été  grâce  à  la  siilfamidotlié- 
rapie.  H.  CAV.viLUKn. 
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Lymphosarçome  nodulaire  du  foie  avec  érythro- 
blastose.  —  MM.  G.  Giraud,  H.-L.  Guibert,  T.  Des¬ 
monts  et  H.  Souchon  ont  observé  un  malade  do 
49  ans,  atteint  d’un  syndrome  hémorragique  avec  fiè¬ 
vre  et  hépatomégalie,  chez  qui  l’examen  héinatologique 
a  montré  la  présence  dans  le  sang  et  dans  la  moelle 
osseuse  de  cellules  atypiques  de  type  leucoblastiqiie  et 
d’érythroblasles  déformes.  La  transfusion  sternale  a  di¬ 
minué  les  hémorragies  et  a  fait  augmenter  le  nombre 
des  plaquettes  mais  n’a  pu  empêcher  l’évolution  rapide¬ 
ment  fatale  de  la  maladie.  L’autopsie  a  montré  un  foie 
infiltré  de  nodules  blancs  faisant  à  peine  saillie  à  sa 
surface.  Des  nodules  analogues  mais  plus  petits  ont  été 
trouves  dans  les  poumons.  L’examen  cytologique  a  mon¬ 
tré  dons  le  foie,  les  poumons  et  la  moelle  osseuse  des' 
|dagcs  de  cellules  atypiques  les  unes  de  type  leiiroblas- 
liqiic,  les  àiilrcs  crylliroblasliqiie. 


Sur  l’existence  de  la  lièvre  de  trois  jours  (ûévre 
à  phlébotomes)  dans  la  région  montpelliéraine. 
Observation  de  deux  épidémies  locales.  —  M.M.  M. 
Janbon,  R.  Sarran  et  Claude  Gros  ont  observé,  dans 
la  région  montpelliéraine,  de  nombreux  cas  d’un  syn¬ 
drome  grippal  épidémique  d'été  qu’ils  ideiililicnt  à  la 
U  fièvre  de  trois  jours  ». 

La  maladie,  si  commune  dans  la  plupart  des  pays  ri¬ 
verains  de  la  Méditerramiée,  n’avait  jamais  encore  été 
observée  sur  la  partie  française  du  littoral.  Cependant 
la  présence  de  Phleboloinus  papalasi  et  de  Plilebotvmiis 
pcrniciosus  est  depuis  longtemps  reconnue  dans  la  ré¬ 
gion. 

Résultats  d’une  enquête  épidémiologique  sur  la 
fièvre  de  trois  jours  dans  la  région  montpellié¬ 
raine.  —  M.M.  M.  Janbon  et  R.  Rispe  ont  confronlé 
leurs  observations  personnelles  avec  les  résultats  de 
l’enquêlc  qu’ils  ont  menée  auprès  des  médecins  de  la 
région,  il  résulte  que  les  premiers  cas  de  .'ièvre  à  phlé- 
bolomcs  ont  été  observés  en  1935.  La  zone  d’endémicité 
est  située  imiuédiatement  à  l'est  de  Montpellier  ;  à  par¬ 
tir  des  foyers  initiaux,  elle  parait  s’être  étendue  exeen- 
Iriquemcnt,  mais  reste  encore  assez  étroitement  limi¬ 
tée  ;  les  régions  nord  et  ouest  de  Montpellier  sont  pra¬ 
tiquement  indemnes. 

La  maladie,  qui  procède  par  épidémies  localisées,  mais 
quelquefois  massives  (pouvant  frapper  le  tiers  ou  la 
moitié  de  la  population  d’un  village),  n’est  observée  que 
pendant  les  mois  très  chauds  :  juillet  et  aoi'it  presque 
exclusivement.  Kilo  ne  paraît  pas  conférer  d’immiinité 
durable. 


Méningite  lymphocytaire  au  cours  d’un  herpès 
génital,  fjouvelle  méningite  lymphocytaire  sans 
herpès  14  mois  plus  tard.  —  MM.  M.  Janbon,  J. 
Chaptal  et  R.  Souchon  ont  observé  un  soldat  de  21  ans 
qui,  sept  jours  après  le  début  d’un  herpès  génital,  a 
réalisé  une  méningite  avec  symptômes  fonctionnels  in¬ 
tenses,  liquide  légèrement  trouble,  lymphocytose  et  hy- 
peralbumiiiose,  qui  guérit  rapidement.  Quatorze  mois 
plus  tard,  à  l’occasion,  semble-t-il,  d’un  surmenage  phy¬ 
sique,  survient  un  deuxieme  épisode  méningé,  clinique¬ 
ment  et  biologiquement  analogue,  mais  sans  éruption 
d'herpès.  La  succession  de  faits  pendant  le  premier  épi¬ 
sode  impose  le  diagnostic  de  méningite  herpétique. 
Quant  nu  second  les  auteurs  l’interprètent  comme  une 
récidive  due  à  la  persistance  du  virus  dans  les  gan¬ 
glions  rachidiens 

Hémopathie  agranulocytaire  au  cours  d’une  fiè¬ 
vre  ganglionnaire  chez  une  enfant  de  2  ans  IjS. 
Evolution  favorable.  —  Ji  J.  Chaptal  et  Sin»  M. 
Labraque-Bordenave  ont  observé  une  enfant  qui,  à 
la  suite  d’une  angine  pultacée,  a  présenté  un  état  fé¬ 
brile  prolongé,  en  relation  avec  une  adénopathie  sous- 
aiigulo-maxillairo  bilatérale,  au  cours  duquel  fut  cons¬ 
tatée  une  leucopénie  avec  chute  des  polynucléaires  au 
nombre  total  de  000,  puis  de  500.  Au  bout  de  trois 
jours  début  d’une  réascension  progressive  et  rapide  au 
Oéfinitivement  conservé.  Une  thrombopé¬ 
nie  à  32.000  plaquettes  avait  coïncidé. 

Ce  syndrome  agranulocytaire  secondaire  à  un  état  in¬ 
fectieux  réalise  la  «  forme  bénigne  et  transitoire,  asso¬ 
ciée»  qui  est,  pour  l’aisseau,  assez  fréquente  chez  l'eii- 

Pyurie  bacillaire  grave.  Détermination  encépha- 
litique.  Infections  associées.  —  M.M.  G.  Boudet 
J.  Boucomont,  J.  Balmès  et  A.  Vedel. 


Un 

MM. 


cas  d’actinomycose  pharyngo-laryngée.  — 
Terracol,  Harant,  Renoux  et  Vergues. 


Réactions  cytologiques  secondaires  à  l’injection 
intra-rachidienne  de  liquide  céphalo-rachidien  de 
lapin  à  lapin.  —  M.  J.  Chaptal  et  M“»  M.  Labraque- 


Les  complications  nerveuses  des  sections  de  bri¬ 
des  pleurales.  Un  cas  de  dysphagie  passagère  et  de 
syndrome  de  Claude-Bernard-Horner  persistant.  — 
MM.  J.  Vidal  et  J.  Fourcade. 


Forme  adénique  pure  de  la  granulomatose  mali¬ 
gne  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire.  Lé¬ 
sions  ganglionnaires  intriquées.  —  MM.  J.  Vidal  et 
J.  Fourcade. 


Adénité  cervicale  caséeuse  et  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  au  cours  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  de  l’adulte.  — t  JIM.  J.  Vidal, 
J.  Fourcade  et  Andréani. 


9  Janvier  1942. 

Abcès  sous-phrénique  d’origine  vésiculaire  avec 
fistule  cholécysto-bronehique.  Guérison  par  le 
traitement  sulfamidé.  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre 
et  A.  Delmas  apportent  l’iiistoirc  d’un  abcès  sous- 
phrénique  secondaire  à  une  crise  de  colique  hépatique. 
Lct  abcès,  absolument  muet,  a  déterminé  la  formatinii 
d’une  listule  cholécysto-bronehique,  après  évacuation  de 
coiileiiu  par  A'omique. 

La  guérison  avec  apyrexie  et  disparition  complète 


498 


LA  PRESSE  MEDICALE,  r  Août  1942 


N“  36 


(le  l’expectoiiition  a  C'ié  obtenue  très  rapidement  en 
une  semaine  par  le  traitement  sultamidc. 

Arthrites  infectieuses  graves  guéries  par  la 
dmeloothérapie  associée  à  l’injection  articulaire  de 
sulfamide.  —  iMM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  ci  A. 
Delmas.  Deux  arthrites  infectieuses  graves  à  forme 
pseudo-phlegmoneuse,  avec  liquide  articulaire  louche 
ou  franchement  purulent,  associées  dans  un  cas  à  une 
urétro-cystite  et  une  conjonctivite  compliquée  d’iritis, 

et  sans  séquelles  par  la  dmelcothcrapie  complétée  par 
l'injection  articulaire  de  soluseptazine  (après  ponction 
évaciiatrico).  Le  Dagénan  ab  ore  (30  g.  en  8  à  10  jours) 
avait  totalement  échoué. 

Cette  méthode  thérapeutique,  associant  l'activité  anti- 
microbienne  locale  de  la  chimiohérapic  sulfaraidée  et 
l'action  anti-infecticuse  generale  et  spécifiquement  arti¬ 
culaire  du  choc  pyrélogène,  paraît  convenir  au  traite¬ 
ment  des  formes  graves  des  arthrites  infectieuses  aiguës 
ou  subaiguës. 

Réticulose  bistiomonocytaire  chronique  à  loca¬ 
lisation  nerveuse  du  type  a  réticulose  syncytiale  u 
de  Dustin  et  Weill.  —  MM.  Euzière,  Guibert,  Fassio, 
Rodier  et  Gazai  ont  observé  une  malade  atteinte 
18  mois  auparavant  d'adénopathies  latéro-cervicalcs  trai¬ 
tées  par  la  radiothérapie,  chez  qui  sont  apparues  des 
adenopathies  axillaires  et  une  ataxie  intense  de  type 
cérébelleux  entraînant  une  impotence  fonclionnclle  com¬ 
plète. 

lino  biopsie  ganglionnaire  a  montré  ciu'il  s'agissait 
d'une  <(  réticulose  syncytiale  »  du  type  décrit  par 
Dustin  et  Weill,  avec  formation  de  volumineux  plas- 
modes  histiocylaircs.  Ce  cas  représente  donc  une  réli- 
culosc  syncytiale  chronique  à  localisation  nerveuse. 

Syndrome  hyperîolBculinique  à  manifestations 
rénales,  respiratoires,  cutanées  et  avec  hyper¬ 
thermie.  —  M.  A.  Pueoh.  Une  femme  de  3'2  ans, 
atteinte  depuis  l'enfance  d'asthme  noclurnc  discret,  pré¬ 
sente  depuis  4  ans  un  syndrome  paroxystique  à  répé¬ 
tition  survenant  4  jours  avant  les  règles,  s'atténuant  et 
disparaissant  avec  l'apparition  de  celles-ci  et  caracté¬ 
risé  par  une  forte  hyperthermie,  un  écoulement  nasal 
et  une  recrudescence  de  l'asthme  qui  prend  le  type 
humide,  une  éruption  culanée  prurigineuse,  une  poussée 
de  néphrite  avec  douleurs  lombaires,  oligurie,  héma¬ 
turie,  albuminurie  atteignant  1  g.  50  par  litre,  présence 
de  cylindres  granuleux  dans  les  urines.  L'injection  de 
progestérone  a  très  rapidement,  cl  définitivement  som- 
blc-t-il,  fait  disparaître  toutes  les  manifestations  cli¬ 
niques  à  l’exception  de  l’asthme,  qui  ne  présente  cepen¬ 
dant  plus  do  paroxysme  prémenstriiel. 

L'élément  rénal  observé  dans  ce  syndrome  d'eiido- 
crinosc  constitue  l’élément  Ic'  plus  original  de  cette 

Brucellose  traitée  par  le  sulfamidothiazol.  Ictère, 
purpura  et  évolution  mortelle.  Rétention  hépatique 
du  sulfamidothiazol.  —  MM.  M.  Jambon,  J.  Ghaptal, 
P.  Lazergues  et  R.  Bosc.  Un  sujet  de  57  ans  est  traité, 
au  32”  jour  d’une  mélitococcie,  par  le  sulfamidothiazol 
(10  g.  eu  12  jours).  Le  traitement,  entrepris  après  explo¬ 
rai  ion  hépatique  satisfaisante,  donne  apparemment  de 
bons  résultats.  Cependant,  un  mois  plus  tard,  une  nou¬ 
velle.  ondulaf'on  fébrile  s'accompagne  d’une  hépatite 
avec  purpnrt  iclère,  leucopénie,  plaquetlopénie,  d’évo¬ 
lution  rapidement  morlellc. 

L’étude  du  bilan  sulfamidé  révèle  :  une  excrétion 
totale  do  15  g.  seulement  ;  un  blocage  démontré  par 
deux  déblocages  efficaces  (rose  bengale  et  rouge  congo)  ; 
enfin,  è  la  nécropsie,  une  rétention  hépatique  (50  nig. 
de  sulfamidothiazol,  à  l’état  conjugué,  pour  1.000  g. 
d’organe  frais),  6.1  jours  après  la  fin  du  trailentent,  alors 
que  sang  et  urines  ne  contenaient  plus  de  sulfamide. 
Les  auteurs  tendent  à  faire  jouer  au  sulfamidothiazol 
fixé  sur  le  foie  un  rôle  adjuvant  dans  la  production  de 
l'hépatite. 

Collapsus  cardiaque  terminal  au  cours  d’un 
diabète  compliqué  de  tuberculose  pulmonaire. 
Microcardie  et  lésions  coronariennes.  —  MM.  J. 
Vidal,  Fourcade  et  Andréani  ont  observé  chez  une 
femme  de  -47  ans  l'évolution  simultanée  d'un  diabète 
grave  jusque-là  méconnu  et  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  bilatérale  à  manifestations  cliniques  atténuées, 
mais  franchement  évolutive.  Anergie  tuberculinique. 
Tracés  éleciro-phonocardiographiques  sans  allération.  Un 
régime  pauvre  en  glucides  est  incapable  à  lui  seul 
d’insUuirer  un  équilibre  nutritif  convenable.  Devant 
une  menace  de  coma,  l'insulinolhérapie  est  entreprise 
avec  un  complet  succès.  Quelques  jours  apres,  la  mort 
survient  en  quelques  minutes  par  collapsus  cardiaque. 
V  J'aulopsic  on  trouve  un  cccur  très  réduit  de  volume 
(172  g.)  et  on  constate  des  lésions  coronariennes.  Les 
auteurs  attribuent  au  diabète  la  responsabilité  du  col- 

Hémorragies  recto-coliques  récidivantes  au  cours 


d’un  traitement  folliculinique  discontinu  dans  une 
aménorrhée  secondaire.  —  M.  J.-M.  Bert  a  vu  l'hor¬ 
mone  folliculaire  provoquer  à  plusieurs  reprises  des 
hémorragies  recto-coliques  chez,  une  jeune  fille  atteinte 
d’aménorrhée  depuis  six  mois.  Il  rapproche  ces  faits 
des  recto-colites  hémorragiques  spontanées  dans  l’étio¬ 
logie  desquelles  le  facteur  endocrinien  a  été  invoqué. 
Dans  l'un  et  l’autre  cas  l’hypersécrétion  hormonale 
semble  provoquer  une  réaction  vaso-motrice  réflexe  dont 
la  localisation  est  guidée  par  le  jeu  des  corrélations 
endocriniennes  ou  l’existence  d’une  zone  viscérale  de 
fragilité. 

Instruction  sur  la  vaccination  par  le  BCG  par 
scariBcation.  —  M.  Lisbonne. 

Un  cas  de  brucellose  du  nourrisson.  —  MM.  Lis¬ 
bonne  et  Pigot  (.\lbi) 

Pathomimie  et  hystérie  (4  observations).  —  M.\I. 

L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  A.  Delmas. 

Dégénérescence  graisseuse  d’un  kyste  bydatique 

du  foie  (découverte  d’autopsie).  —  MM.  P.  Boulet, 
H.  Harant,  M.  Godlewsky,  P.  Fassouant  et  G.  Bla- 
quière. 

Mononucléose  infectieuse  avec  angine  ulcéreuse. 
Manifestations  hémorragiques,  ictère  et  érythème 
roséolique.  —  M.  M.  Janhon  et  Labraque-Bor- 
denave  et  L.  Bougarel. 

Fièvres  typhoïdes  à  rechutes  multiples  chez 
deux  sœurs  (6  et  10  poussées  fébriles  s’échelon¬ 
nant  sur  120  et  180  jours).  —  MM.  M.  Janhon, 
J.  Ghaptal,  M.  Labraque-Bordenave  et  M.  R. 
Bosc. 

Guérison  d’un  coma  diabétique  compliqué  de 
collapsus  cadio-vasculaire.  —  M.  J.  Vidal. 

IG  .lanyier. 

Quatre  cas  d’inversion  viscérale  totale  :  Etude 
clinique,  radiologique  et  électrocardiographique.  — 

M. M.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  cl  D.  G.  Tanugi.  11 
s'agit  de  4  cas  typiques  et  purs  de  «  silus  inversus  ». 

3  des  sujets  se  plaignent  de  petits  troubles  fonctionnels 
cardiaques  ;  le  quatrième  n'accuse  aucun  symptôme  : 
chez  lui,  c’est  une  radioscopie  systématiciue  qui  a  révélé 

On  doit  retenir  que  la  découverte  d’une  dexlrocardie, 
faite  fortuitement  ou  à  l’occasion  de  petits  signes  cir¬ 
culatoires  chez  ces  sujets,  impose  la  percussion  allen- 
tive  des  hypochondres  :  très  souvent  celle-ci  décèle  l’in¬ 
version  gastro-hépaticiue  et  permet  de  diagnosticpjcr 
cliniquement  l’inversion  viscérale  totale. 

L’examen  radiologique  du  cœur  et  du  tube  digestif 
signe  le  diagnostic.  L’électrocardiograinme,  caractéris¬ 
tique,  montre  l’inversion  des  accidents  en  DI  et  la 
transposilion  des  tracés  de  D2  et  D3. 

La  fréquence  actuelle  des  hépatites  et  des  cir¬ 
rhoses  (à  propos  de  55  cas  observés  pendant 
l’année  1940-1941).  —  MM.  L.  Rimbaud  et  H.  Serre. 
L  On  note  une  augmenlaUon  considérable  du  nombre 
des  cirrhoses  :  le  double  du  chiffre  de  1937-1938  et 
plus  du  triple  des  c.âs  de  1938-1939.  Par  contre,  dimi¬ 
nution  des  insuffisances  hépatiques  légères. 

II.  Dans  la  symptomatologie,  l’oedème  prend  une 
place  de  choix  (GO  pour  100  des  cas).  On  constate  un 
accroissement  de  la  gravité  générale  de  l’évolution. 

III.  L’étiologie  es!  dominée  par  l’éthylisme  (70  pour 
100  des  cas).  Les  accidcnls  coïncident  avec  une  dimi¬ 
nution  de  la  ration  d'alcool  cl  avec  l’accroissement  des 
restrictions  alimentaires.  La  cellule  hépatique  lé.sée 
voit-elle  se  rompre  son  équilibre  fonctionnel  par  manque 
de  son  stimulant  habituel  ou  au  contraire  l’alcool 
acquiert-il  une  toxicité  accrue  du  fait  du  déséquilibre 
de  la  ration  ? 

L’association  de  l’opothérapie  médullaire  à  l’bé- 
patotbérapie  dans  la  maladie  de  Biermer,  son  intérêt 
dans  les  formes  bépato-résistantes.  —  M.M.  G. 
Giraud,  J.-M.  Bert,  P.  Mas  et  T.  Desmonts  riipporlent 
2  olifycrvations  : 

Dans  la  première,  on  •  voit  l’association  de  Topotlié- 
rapie  médullaire  renforcer  simplement  l’action  de  l’hé- 
patolhérapie.  Dans  le  second  ca.s,  l'opothérapie  médul¬ 
laire  a  considérablement  augmenté  l’action  de  l’iiépalo- 
thérapic,  permettant  d'obtenir  une  augmentation  du 
nombre  des  hématies  par  millimètre  cube  de  plus  de 
2  millions  par  semaine. 

Méningite  pneumococcique  suraiguë  traitée  sans 
succès  par  la  sulfamidopyridine.  Etude  du  bilan 
sulfamidé  et  de  la  répartition  de  la  sulfamidopyri¬ 
dine  fixée  par  les  tissus.  —  MM.  M.  Janbon, 
J.  Ghaptal,  P.  Lazerges  et  A.  Vedel  ont  enregistré, 
malgré  les  hautes  doses  qu’ils  ont  administrées  (18  g. 
•  eu  (’)0  h.,  par  voie  intramusculaire),  un  insuccès  qui 
leur  parait  dû  à  une  sidfamido-conjiigaison  précoce, 
réduisant  sensiblement  les  taux  utiles  de  sulfamido- 


rachie  ;  GO  à  l’JO  mg.  pour  1.000  g.,  dont  30  à  GO  mg. 
seulement  de  sulfamide  libre. 

Les  dosages  dans  les  tissus  ont  permis  d’intéressantes 
conslatations.  1"  Les  tissus  qui  fixent  activement  la  sulfa¬ 
midopyridine  sont  :  les  glandes  (taux  moyen  de  525  mg. 
pour  1.000  g.  de  tissu  frais),  avec  un  maximum  de 
750  mg,  pour  le  foie  et  de  600  mg.  pour  la  rate  ;  les 
centres  nerveux  (445  mg.  en  moyenne)  ;  2”  les  autres 
tissus  ont  des  tau.x  nettement  intérieurs  à  celui  du  sang 

ciiiicr  (il  paraît  en  relation  directi:  avec  liiur  activité, 
donc  avec  le  débit  sanguin  :  myocarde  (420  mg.), 
diaphragme  (1,50  mg.),  autres  muscles  (taux  échelonnés 
entre  50  mg.  et  traces).  La  sulfamidopyridine  C.xée  est 
à  l’étal  e.xclusit  de  molécule  combinée. 

Etude  du  poids  chez  les  étudiants,  en  rapport 
avec  V  alimentation  actuelle.  —  M““  Ramhault, 
M.M  Fonroget  et  Orssaud  ont  fait  une  enquête  qui 
leur  a  permis  de  conslater  un  amaigrissement  général 
des  étu(liants  observés  (IGO  étudiants)  pendant  l’année 
1940-1941  (Décembre  1940  à  Mai  1941)  ;  mais  cet 
amaigrissement  est  minime,  n’a  pas  dépassé  en  moyenne 
2,50  pour  100  du  poids  antérieur,  et  l’état  de  santé  est 
resté  satisfaisant.  La  chute  pondérale  semble  pins  impor- 

moyenVde  53  kj-  Vj!  G5  Ig^ m\  73  kg.  75,'84  kg.  34 
elle  est  respectivement  de  1,0G  pour  100,  1,1  pour  100, 
1,42  pour  100  et  2,4  pour  100. 

Images  radiologiques  pulmonaires  comparables 
dans  un  érythème  noueux  et  une  maladie  de 
Besnier-Bœck-Scbaumann.  —  MM.  A.  Balmès  et 
P.  Gazai  rapportent  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’érythème  noueux,  qui  présentait  un  aspect  radiologique 
pulmonaire  de  tramite,  en  u  mailles  de  filet  ».  Les  deux 
manifestations  ont  rapidement  régressé  par  la  suite. 

Ils  rapprochent  ce  cas  d’un  même  aspect  de  tramite 

et  interprètent  l’érythème  noueux  comme  la  manifes¬ 
tation  dermique  d’une  «  réticulilc  noueuse  »  lluxion- 
naire,  généralisée,  dont  les  autres  déterminations 
seraient  l’angine,  les  fluxions  articulaires,  la  conjoncti¬ 
vite  phlyctcnulaire,  la  splénomégalie,  et  enfin  l’image 
radiologique  particulière  qu’ils  ont  observée. 

Leucopénie  grave  après  traitement  par  le  Dagé¬ 
nan  ;  guérison  rapide  après  transfusion  médul¬ 
laire.  —  MM.  Gros  et  Pariselle  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  présentait  une  arthrite  aiguë  du 
coude  qui  fut  soumis  à  un  traitement  intensif  par  le 
Dagénan  (02  g.  en  23  jours). 

La  Icucocytose  étant  tombée  de  18.000  à  1.800,  une 
transfusion  de  moelle  sternale  fut  pratiquée  et  la  Icneo- 
cytose  remonta  à  8.200  en  4  jours. 

L’inBuenee  de  l’huile  de  foie  de  morue  sur  la 
cicatrisation  cutanée.  —  .M.  H.  Tuchmann-Dupiessis 
a  mis  en  évidence  Taclion  cicatrisante  du  l’huile  de 
foie  (le  morue  par  une  série  d’expériences  comparatives 
faites  à  l’aide  des  pommades  au  collargol,  à  l’oxyde 
jaune  de  mercure,  d’huile  de  foie  de  morue  et  d’une 
solution  hypertonique  de  chlorure  de  magnésium.  La 
durée  de  la  cicatrisation  cutanée  est  avant  tout  condi¬ 
tionnée  par  l’étendue  de  la  perle  de  substance,  elle 
peut  varier  pour  des  plaies  de  même  diamètre  et  selon 
l’agent  médicamenteux  employé  du  simple  au  double. 
Dans  les  expériences  citées  les  solutions  hypertoniques 
de  chlorure  de  magnésium  ralentissent  la  cicatrisation 
spontanée  en  dcshydralanl  prématurément  les  couches 
dermiques,  tandis  que  l’oxyde  jaune  de  mercure,  qui 
prolonge  exagérément  l’hydratation,  s’oppose  à  l’épider¬ 
misation  par  la  macération  des  jeunes  couches  épider- 

la  cicatrisation,  en  accélérant  l’organisation  du  tissu 
conjonctif  et  en  favorisant  le  glissement  primitif  des 
couches  épidermiques.  L’huile  de  foie  de  morue  permet 
de  régénérer  les  plaies  en  un  temps  qui  représente  les 
deux  tiers  du  temps  nécessaire  à  une  cicatrisation  spon- 

De  l’intervention  probable  de  l’hypothèse  dans 
le  mécanisme  de  l’adénome  prostatique.  —  M.  H. 
Tuchmann-Dupiessis. 

Polarisation  dorso-ventrale  de  structures  réti¬ 
niennes  chez  l’anguille.  —  M.  V.  Vilter. 

Régulation  sympathico-bypopbysaire  des  réactions 
rétiniennes  chez  l’anguille.  —  M.  V.  Vilter. 

Névraxite  à  forme  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  —  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert  et  H.  Souchon. 

A  propos  d’une  méningite  herpétique  avec  ino¬ 
culation  positive  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
lapin.  Etude  clinique  et  histologique  de  l’encé¬ 
phalite  expérimentale  transmissible.  —  M.M.  M.  Jan¬ 
bon,  J.  Ghaptal,  H.-L.  Guibert  et  Mha  M.  Lahraque- 
Bordenave. 

Fièvre  typhoïde  à  rechutes  multiples,  dont  une 
après  45  jours  d’apyrexie  franche.  .MM.  M.  Jan¬ 
bon  et  J.  Ghaptal. 
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Complications  d’une  maladie 
de  Basedow 

X)ar  M.  Rocii 

(CliniquB  nu'ciicalB  do  Canfevi!) 


Observez  oello  iiialiide  :  avec  ses  clievoux  blanc?, 
ses  rides  accu.sées,  son  aniaigrissemeiil,  son  loinl 
jaiinâlre,  elle  paraît  avoir  70  ans.  Elle  n’en  a  <iue 
53.  Vous  devez  être  aussi  frappés  fjar  l'éclat  du 
regard,  un  certain  degré  d’exoplitalmie,  la  danse 
rapide  des  carotides,  le  tremblement  des  mains, 
Iremblements  à  petites  oscillations.  Sur  le  graphique 
vous  constatez  qu’il  e.xiste  une  fébricule  irrégulière 
amenant  souvent  la  Icmpératui’e  l'ectale  du  soir  à 
38-’  et  une  tachycardie,  irrégulière  elle  aussi,  le 
pouls  battant  généralement  au  rythme  de  100  à  110 
par  minute. 

.\insi,  quoique  le  corps  thyroïde  ne  soit  pas  très 
voluminou.x,  vous  êtes  orientés  vers  le  diagnostic 
de  maladie  de  Basedow,  ce  que  vient  confirmer  la 
mesure  du  métabolisme  basal  qui  est  à  130  et  acces¬ 
soirement,  le  taux  du  cholestérol  du  sérum,  taux 
bas  oscillant  de  1,1  à  1,3  pour  1.000. 

Il  s’agit  d’une  forme  assez  particulière  de  la 
maladie,  une  forme  dont  les  symptômes  sont  peu 
accusés  mais  dont  l’allure  est  très  chronique. 

Celte  femme  est  une  couturière  intelligente  et  ins¬ 
truite  qui  nous  raconte  fort  bien  son  histoire.  Déjà, 
à  l’ûge  de  17  ans,  elle  nous  dit  avoir  souffert  de 
palpitations,  do  sudations  abondantes,  de  tremble¬ 
ments  fins  des  membres  supérieurs  et  d’exophlalmic. 
Un  médecin  avait  parle  de  tachy-arythmie.  Peu  à 
pou,  sans  devenir  jamais  tout  à  fait  satisfaisant, 
l’état  s’améliore.  Cependant,  cette  femme  reste  tou¬ 
jours  émotive,  sujetic  aux  palpitations,  ce  qui  ne 
l’empêche  pas  d’avoir  une  vie  fort  active.  Vers  la 
quarantaine,  elle  est  gênée  dans  son  travail  par  une 
accentuation  du  tremblement;  en  même  temps  scs 
proches  remarquent  une  aggravation  de  l’exophlal- 
mic;  son  appétit,  qui  a  loujoure  été  très  bon,  s’exa¬ 
gère  encore.  Elle-même  souffre  d’agitation  et  d’in¬ 
somnies;  elle  ressent  des  arrêts  du  cœur,  qui  sont 
probablement  l’expression  d’une  arythmie  extra- 
systolique.  Pendant  plusieurs  années  elle  est  traitée 
comme  cardiaque  et  névropathe  justxu’à  ce  qu’un 
médecin,  pensant  à  l’hypcrlhyréosc,  prescrive  de 
l’hémato-élhyroïdine.  Ce  remède  réussit  bien  :  sous 
son  influence,  le  tremblement  et  la  tachycardie 
s’atténuent  et  le  sommeil  devient  plus  calme. 

Cependant,  une  longue  maladie  de  sa  rnèic  à 
laquelle  elle  donne  des  soins  dévoués  et  plus  lard,  la 
mort  de  «on  mari,  provoquent  de  nouvelles  aggra¬ 
vations.  Une  appendicite  gangréneuse,  qui  doit  être 
opérée  d’urgence,  cause  encore  une  rechute. 

Eu  résumé,  vous  voyez  que,  pendant  trente  ans, 
cette  malade  a  été  consLimment  en  puissance  de 
fonctionnement  exagéré  du  corps  thyroïde.  Si  vous 
estimez  les  signes  cliniques  trop  atténués  et  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  trop  prolongée  pour  vous  per- 
metlrc  d’accepter  mon  diagnostic  de  «  maladie  de 
Basedow  »,  je  ne  vois  aucune  objection  à  ce  que 
nous  nous  arrêtions  à  celui  d’  «  état  basedowicn  ». 

Cl'  qui  va  nous  intéresser  maintenant,  ce  sont 
les  eonséquenees  de  cette  hyperthyréose,  ehrn- 


*  * 

C’est  peu  après  la  puberté  nue  l’état  basedowicn 
s’est  manifesté  pour  la  première  fois.  C’est  au 
moment  de  la  ménopause  que  ce  sont  produites  les 
complications  les  plus  graves,  complications  car¬ 
diaque  et  hépatique  et,  au  second  plan,  complica¬ 
tions  gastrique  et  polynévrilique. 

11  y  a  quelques  années,  celle  femme  a  de  graves 
soucis  pécuniaires  et  elle  .=e  surmène  par  des  excès 
de  travail.  Puis  elle  souffre  d’une  grippe  suivie  d’un 
anthrax  et,  peu  après,  les  menstruations  cessent. 
.‘Surmenage,  infection,  ménopause,  ces  trois  causes 
pathogènes  se  surajoutant  à  l’intoxication  endocri¬ 
nienne,  provoquent  une  grave  insuffisance  cardia¬ 
que.  11  y  a  deux  ans  que  sont  apparus  les  premiers 
signes  de  décompensalion  ;  dyspnée  d’effort,  nyctu- 
ri( ,  pulsations  rapides  cl  irrégulières,  mauvaise  len- 
sion  artérielle  (11-6  1/2),  puis  anasarque  considéra¬ 
ble  avec  hépatomégalie  et  hydrothorax. 

Plusieurs  séjours  dans  des  'cliniques  privées  où 
elle  peut  se  reposer  cl  où  elle  reçoit  des  médica¬ 
ments  diurétiques  et  cardiotoniques  l’améliorent; 
mais  à  plusieurs  reprises  elle  manifcsle  de  l’agita¬ 
tion  psychique  ;  trop  tôt  elle  veut  reprendre  le  tra¬ 
vail,  ce  qui,  chaque  fois,  cause  une  rechute. 

Elle  finit  par  échouer  à  l’hôpital  où  nous  l’avons 
traitée,  pendant  un  mois,  l’année  dernière.  Mms 
avons  constaté,  outre  les  symptômes  basedowiens 
que  je  vous  ai  signalés,  des  signes  d’asyslolie,  de? 
œdèmes  des  membres  inférieurs,  des  épanchements 
pleuraux,  de  l’arythmie  par  fibrillation  auriculaire. 

Certes,  la  tachycardie  basedowienne  est  en  elle- 
même  une  cause  importante  de  surmenage  car¬ 
diaque.  Le  repos  diastolique  n’est  pas  suffisant  pour 
permettre  une  bonne  irrigation  du  myocarde  par 
les  coronaires  et  vous  savez  combien  est  épuisant  un 
travail  musculaire  accompli  à  un  rythme  trop  rapide. 
11  y  a  plus  encore:  l’hypcrthyréose  provoque  des 
lésions  du  myocarde  dans  lequel  on  a  pu  constater, 
outre  les  foyers  de  dégénérescence,  des  lésions  de 
myocardite  inflammatoire. 

Ces  lésions,  la  ténacité  de  la  tachycardie  rendent 
rinsuffisancc  cardiaque  d’origine  thyroïdienne  très 
particulièrement  rebelle  aux  médications  cardio- 
toniques  usuelles.  Ici,  pourtant,  nous  avons  obtenu 
d’assez  bons  résultats. 

Eu  même  temps  que  les  symptômes  d’insuffisance 
cardiaque,  il  existait  chez  notre  malade  des  troubles 
gastriques  qu’on  pouvait  attribuer  à  l’hépatomégalie 
et  à  une  mauvaise  circulation  dans  les  parois  du 
tube  digestif.  Celte  femme  était  on  même  temps  très 
amaigrie,  comme  elle  l’est  encore  aujourd’hui,  et 
œdémateu.se.  Après  un  mois  de  traitement,  son 
poids  qui  aurait  dû  être  normalement  de  65  à  70  kg. 
tombe  de  47  à  38  kg.  Elle  a  donc  été  débarrassée  de 
9  kg.  d’oedème. 

La  sous-alimentation,  aggravée  par  un  métabo¬ 
lisme  toujours  au-dessus  de  la  normale,  est  la  cause 
d’une  dénutrition  que  vous  constatez  encore  aujour¬ 
d’hui  et  d’un  grand  affaiblissement.  Cette  femme 
ne  pouvait  plus  se  tenir  debout,  ce  qui  l’avait  beau¬ 
coup  impressionnée  cl  nous  avons  pu  constater  la 
disparition  dos  réflexes  tendineux  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  témoignage  d’une  polynévrite  par  carence 
vitaminique. 

Améliorée  mais  non  guérie,  notre  malade  nous 
quitte,  contre  notre  gré,  ]X)ur  yarendre  du  repos  à 
la  campagne. 

* 

♦  * 

Et  la  voici  qui  nous  revient.  Le  cœur  est.  n^sté 
rapide  et  irrégulier,  mais  l’équilibre  circulatoire  est 


à  peu  près  rétabli;  la 'tension  artérielle  est  do 
l'i  1/2-6;  la  diurèse  est  suffisante  et  il  n’y  a  plus 
d'anarsaque. 

C’est  l’étal  du  foie  maintenant  qui  nous  donne  de 
l’inquiétude.  Alors  qu’au  séjour  précédent  le  foie 
était  volumineux,  dépassant  de  4  travers  de 
doigt  le  rebord  costal,  il  est  maintenant  petit.  Non 
seulement  on  ne  le  palpe  plus,  mais  encore  la  per¬ 
cussion  ne  donne  qu’une  étroite  bande  de  matité  qui 
n’atleinl  pas  le  rebord  des  côtes. 

La  malade  a  un  teint  jaunâtre  ;  il  y  a  do  l’uro- 
bilinc  dans  ses  urines  et  ricténis  index  est  à  20. 
quatre  fois  supérieur  à  la  normale.  La  galaclosurie 
provoquée  est  forte  et  prolongée  ;  elle  décèle  de 
l’insuffisance  hépatique  de  type  cirrholique.  De  plus, 
nous  trouvons  la  réaction  de  Takala,  réaction  de 
floculation  des  protéines  du  sérum,  réaction  très 
fidèle  qui  ne  manque  presque  jamais  dans  les  cir- 

Tout  cela  nous  amène  à  penser  que  nous  assis¬ 
tons  au  développement  d’une  cirrhose  atrophique, 
d’une  cirrhose  qui  est  très  probablement  secondaire 
à  l’hyperthyréose.  En  effet,  ni  alcoolisme,  ni  infec¬ 
tion  tropicale,  ni  trouble  spléno-hémalique  ne  peu¬ 
vent  être  invoqués  pour  expliquer  l’alleinle  hépa- 
li<iuc  ;  il  ne  nous  reste  que  l’état  basedowicn. 

Le  foie  a  pu  certainement  pâlir  du  surmenage  qui 
lui  a  été  imposé  par  l’augmentation  du  métabolisme 
basal;  il  n’a  pas  dû  se  trouver  bien  de  la  stase 
d'origine  cardiaque  ;  toutefois,  je  pense  que  c’est 
l’intoxication  hormonale  qui  est  la  cause  principale 
de  la  cirrhose  débutante. 

Expérimentalement  on  a  pu  montrer  que  la  thy¬ 
roxine  est  éliminée  en  grande  partie  par  le  foie. 
Fiessinger  et  Naville  ont  constaté  qu’une  petite  dose 
de  cette  hormone  stimule  le  foie  alors  qu’une  dose 
plus  forte  l’inhibe.  Ils  ont  vu,  par  exemple,  que 
1  ing.  de  thyroxine  accélère  la  disparition  du  rose 
Bengale  injecté  dans  le  sang  mais  que,  si  on  admi¬ 
nistre  une  nouvelle  dose,  l’effet  inverse  se  produit. 
Ils  ont  observé  également  que  l’écoulement  de  la 
bile  diminuait  sous  l’influence  de  la  thyroxine.  Un 
excès  de  cette  substance  fait  diminuer  et  peut  même 
faire  disparaître  le  glycogène  hépatique  dont  on 
connaît  bien  le  rôle  protecteur  do  la  cellule  du  foie. 

Chez  l’animal,  on  a  pu  reproduire  des  lésions 
d’hépatite  par  l'intoxication  thyroïdienne,  des  lésions 
do  tous  les  degrés  suivant  la  dose  employée  et  la 
durée  de  l’administration.  Ainsi  se  précise  la  notion 
des  cirrho.sos  secondaires  aux  thyrotoxicoses,  cir¬ 
rhoses  dont  je  crois  vous  avoir  montré  un  exemple 
indiscutable. 

'La  rareté  des  cas  de  ce  genre  est  peut-être  plus 
apparente  que  l'éclle;  je  pense  que  lorsque  celte 
complication  de  la  maladie  de  Basedow  sera  mieux 
connue,  elle  pourra  être  aussi  plus  souvent  observée. 


Ix:  pronostic,  ici,  n’est  pas  très  bon  et  j’estime 
que  la  gravité  des  complications  cardiaque  et  hépa¬ 
tique  que  je  viens  de  vous  signaler  doit  nous  faire 
envisager  la  Ihyro'ïdcclomie. 

Auparavant,  nous  chercherons  à  agir  sur  le  foie 
par  des  injections  intraveineuses  de  solutions  glu- 
cosées  hypertoniques  et  nous  soutiendrons  le  cœur 
par  de  petites  doses  de  préparation  de  digitale  lai¬ 
neuse.  Le  tartrate  d’ergotamine  (1  à  2  mg.  par  jour) 
calmera  l’éréthisme  cardiaque.  Les  glyccro-phos- 
phates,  la  phylinc.sonl  indiqués  pour  fortifier  le 
système  nerveux  et  les  doses  raisonnables  d’un  som¬ 
nifère  barbiturique,  administré  tous  les  deux  soirs, 
en  procurant  un  bon  .sommeil,  aideront  à  calmer 
le  système  nerveux  central. 
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PUBUIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L’absorption  des  hormones 
par  voie  perlinguale 


Ou  comiiiil  los  oxcOU’iits  l'OsullnO  iiiif  iluniip, 
(huis  li;  Iniilcnioul  de  lu  maladie  d’Addisoii,  la 
cui-liiie  de  sviilliese.  Celle  uielliode  avait  Iriulcfois 
rincouviaiieiil  damposor  jusqu’à  pré’scnl.  au  ma¬ 
lade,  une  Siicca’ssiou  presque  iuiuterroiuiJiie  d’injee- 
tious  inlraïuiiseulaires.  Aussi  a-l-ou  eli('relu'‘  à  ("‘viler 
eelle  vi-rilalde  su.jélinu  par  riruplanlalioii  soiis-eula- 
ni-’O  de  eompriiues  d  lioriuiuie.  De  (leiiiies  el  ses 
eollalioraleurs  oui  nionli'i''  diius  le  lUilIctin  de  la 
Société  méilierde  îles  Hôpitaux  de  Paris  du  23  Mars 
19-12,  que  eelle  luélliode  préscnie  souvent  de  gros 
avantages,  mais  qu'une  (diminaliori  irrtîgulièrc  dos 
comprimés  d'iiorinone  implanlés  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  peut  se  produire  cl  enlraîner  cerlains  dangers. 
Aussi  a-l-on  proposé  depuis  })eu  de  suhstiliier  ou 
d’adjoindre  aux  mélhodes  précédentes  rabsorption 
perlinguale  de  riiormone.  Ou  a  remarqué  en  eri'el 
que  la  eorline  de  synthèse,  une  fois  dissoute  dans 
certains  excipients  lipoïdiques,  comme  le  proylène- 
glycolle,  est  faeilemenl  absorbée  par  la  muqueuse 
buccale.  Do  Gennes  a  déjà  obtenu  par  celte  méthode 
des  résultats  encourageants,  h',  licni  vient  de 
publier,  dans  la  Deiilsihe  inedizinisctic  Wocheii- 
srliriji  du  1.3  Février  19-12.  les  premiers  succès 
<[u’clle  lui  a  donnés.  Il  a  employé  l’hormone 
couleuue  dans  du  ])roy  lènc-glycolle  sous  forme 
de  solution  alcoolique  ou  de  comprimés.  11  donne 
<Ti  débutant,  VIII  gouttes  de  la  solution,  10  fois 
par  jour.  Celle  dose  initiale  peut  être  jiar  la 
suite  fortement  diminuée  el  l’auteur  conseille  de 
ne  donner  que  XVI  à  \.X  goulles,  soit  8  à  10  mp., 
lorsque  le  traitement  doit  iMre  longtemps  prolongé. 
Selon  lui,  on  obtient  d’ailleurs  de  meilleurs  résul¬ 
tats  avec  les  comprimés.  On  fait  absorber,  plusieurs 
fois  fiar  jour,  1  comprimé  contenant  0  mp.  -5  <le 
produit  actif.  Ainsi  la  résorption  est  aussi  rapide  cl 
complète  que  possible.  Miturcllement  la  solution  cl 
les  comprimés  ne  doivent  pas  être  avalés,  mais 
conservés  dans  la  bouche,  l.es  comprimés  ne  doivent 
pas  seulement  l'Ire  mis  dans  la  bouche,  il  faut 
cberclicr  à  les  placer  sous  la  langue  cl  à  les  y 
laisser  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  fondus.. 

Dans  plusieurs  cas,  ce  traitement  a  permis  d’agir 
de  la  fain-in  la  plus  nette  sur  presipie  tous  les  symp- 
l(ïmcs  de  la  maladie:  hypotension,  rétention,  fali- 
gabililé.  troubles  vasculaires,  ainsi  que  sur  Délai 
humoral.  Trois  malades  fui'cut  ainsi  considérable¬ 
ment  améliorés  el.  au  bout  d’un  certain  temps, 
punuit  être  maintenus  dans  uq  étal  sensiblement 
normal,  avec  des  doses  d’euirelien  assez  faibles. 

Ce  mode  d’introduction  dans  l’organisme  peut 
d’ailleurs  être  combiné  avec  d’aulres  traitements 
coiuiue  la  cystéine  ou  le  sel.  ou  bien  encore  alterné 
avec  les  injections  inlramu.sculaires.  Enfin,  conlrai- 
ivment  à  l’avis  d’Xnderson.  Ileni  considère  que 
Dcffcl  de  l’hormone  par  voie  perlinguale  est  un 
pi'u  moins  actif  que  par  voie  inlrainusculaire  cl 
que  la  dose  à  employer  doit  être  d’einiron  nu  tiers 

Enfin,  il  faut  signaler  que  celle  méthode  peut 
s’appliquer  à  d’aulres  hormones  qu’à  la  eorline  et 
qu’oii  doit  pouvoir  l’utiliser  prochainemeiil  dans  le 
Irailcmeul  d’autres  insuffisances  glandulaires. 


Nouveaux  essais  de  traitement 
de  la  Maladie  d’Osler 


.Affection  très  grave,  quoique  presque  toujours 
liée  à  l’affection  relativement  bénigne  qu’est  la 
maladie  de  fiouillaud  (liaison  si  étroite  que  cerlains 
auteurs  ont  pu  soutenir  l’identité  du  germe,  opi¬ 
nion  d’ailleurs  contraire  à  l’opinion  française  habi¬ 
tuelle').  septicémie  toujours  fatale  malgré  son  évolu¬ 


tion  lente  et  longtemps  torpide,  telles  sont  les  deux 
énigmes  de  la  maladie  d’Üsler,  contre  lesquelles  se 
sont  brisés  jusqu’à  présent  tous  les  essais  théra¬ 
peutiques.  La  bénignité  de  son  début,  la  longue  ' 
tolérance  de  l’organisme,  la  faible  virulence  de  son 
germe  devaient  autori.scr  bien  des  espoirs  thérapeu¬ 
tiques,  et  cependant  tous  ont  été  déçus,  au  point 
cpie  l’incurabilité  do  la  maladie  d’Osler  est  devenue 

'  Lr^s  sulfamides  ont  fait  renaître  ces  espoirs:  ils 
n’ont  pas  tenu  leurs  promes.ses.  Cependant  les 
résultats  n’ont  pas  été  entièrement  nuis.  En  France, 
dans  1  cas.  Ravina  a  obtenu,  à  chaque  prise  de  693, 
une  rémission  de  la  fièvre  avec  amélioration  de 
l'état  général,  mais  cette  rémission  est  restée  tou¬ 
jours  temporaire  sans  stérilisation  de  l’hémocullure. 
Liai!  et  Frumusan  ont  signalé  une  rémission  com¬ 
plète  clinique  et  bactériologique,  mais  ayant  dure 
trois  mois  seulement,  d’aulres  auteurs  des  modifi¬ 
cations  purement  thermiques,  sans  inlhicnce  sur 
l’évolution  générale.  I-cs  essais  des  auteurs  étrangers 
sont  beaucoup  plus  nombreux,  mais  plaident  dans 
le  mi'mc  sens.  Ainsi  Kelson  et  Whillo  ont'  traité 
06  cas  :  ils  ont  constaté  de  façon  habituelle  une 
action  nette,  mais  toujours  fugace  (quelques  jours 
à  quelques  semaines)  sur  la  température;  cl  rien 
de  plus.  Dans  1  cas  seulement,  confirmé  par  l’hémo. 
culture,  ils  auraient  obtenu  une  guérison  (?).  En 
somme,  pas  d’action  thérapeutique  efficace,  mais 
retenons  celle  action  an lithormique  souvent  signa¬ 
lée:  action  sur  le  germe?  .Action  non  spécifique 
sur  l’organisme.!'  Le  fait  mériterait  d’être  appro¬ 
fondi,  la  fièvre  infectieuse  est  un  problème  si 
obscur,  quoi  qu’on  en  pense,  que  tout  fait  nouveau 
la  concernant  doit  (*lre  étudié. 

Cet  échec  do  la  siilfamidothérapie  est  d’autant 
plus  décevant  ipie  son  action  sur  le  streptocoque  est 
remarquable  !  Or  l’agent  habituel  de  la  maladie 
d’Osler  n’csi-il  pas  un  streptocoque,  un  strepto¬ 
coque  dont  les  propriétés  biologiques  sont  très  spé¬ 
ciales,  mais  dont  on  admet  généralement  l’idenlilé 
spécifique  avec  les  autres  streplocoqnies  ?  Mais  la 
nature  spécifique  du  germe  n’csl  pas  tout  dans  la 
Ihérapculique  siilfamidée  :  les  infections  chroniques, 
en  raison  de  conditions  complexes  tenant  tant  nu 
germe  qu’à  l’organisme,  el  aussi  aux  servitudes 
mêmes  de  la  chimiothérapie  siilfamidéc,  peu  adaptée 
à  des  cures  prolongées,  résistent  souvent  à  cette 
Ihérapouliquc.  même  quand  clics  sont  ducs  à  un 
germe  théoriquement  chimio-scnsible. 

Parmi  les  conditions  complexes  qui  déterminent 
la  résistance  à  la  thérapeutique  el  la  persistance  de 
la  maladie  d’Osler,  il  semble  qu’il  faille  mettre  au 
premier  |)lan  la  nature  thrombosanle,  de  l 'infec¬ 
tion  :  celle  propriété  thrombosanle  est  au  fond  le 
seul  caraelèrc  physio-cliniqiic  es.senliel  qui  sépare 
les  endocardites  malignes  des  autres.  Elle  est  grave 
])ar  les  troubles  qu’elle  entraîne,  grave  aussi,  parce 
qu’elle  facilite  la  persistance  du  germe  qui  trouve 
dans  le  thrombus  des  conditions  de  ciilliirc  très 
favorables.  <9  <pii.  emmuré  en  lui,  ,y  rencontre  une 
protection  contre  les  agents  ualurels  d’immunité 
de  l’organisme  cl  les  agents  chimiques  lliérapeiiti- 
qnement  introduits  dont  la  pi-cmière  condition 
d’action  est  d’atteindre  le  microbe  à  un  taux  de 
concentration  suffisant. 

Aussi  Kelson  et  Mhille  ont  eu  l’idée  d’as.socier 
au  traitement  sulfamidique  un  traitement  anli- 
Ihrombosant  par  l’héparine.  On  sait  que  l’héparine 
est  un  corps  anticoagulant  formé  par  le  foie;  il  ne 
s’agit  pas  d’un  métabolite  indifférent,  l’héparine  a 
un  véritable  riàlc  physiologique;  elle  est  libérée  par 
le  foie,  suivant  un  mécanisme  encore  à  préciser, 
toutes  les  fois  qu’une,  tendance  quelconque  à  la 
thrombose  apparaît  dans  l’organisme.  C’est  un 
corps  actuellement  chimiquement  bien  isolé.  Pon 
utilisation  dans  une,  infection  thrombosanle  est 
donc  très  logique,  puisqu’elle  reproduit  un  méca¬ 
nisme  physiologique  normal. 

La  technique  de  Kelson  el  XX’hilte  est  la  .suivante: 
10  cn|!’  d’héparine  sont  dilués  dans  500  em^  de 
sérum  physiologique.  Le  , temps  do  coagulation  est 
vérifié  préalablement  lair  la  méthode  de  Lee  cl 


AMiilte.  Le  sérum  hépariné  est  donné  en  injection 
intraveineuse  lente  ininterrompue  pendant  deux 
semaines.  La  vitesse  d’écoulement  est  réglée  de 
telle  sorte  que  le  temps  de  coagulation  vérifié  quo¬ 
tidiennement  atteigne  une  heure.  11  est  en  règle 
de  XV  à  XX  goulles  par  minute.  Ces  injections 
héparinées  sont  commencées  quatre  à  sept  jours 
après  le  début  d’un  traitement  à  la  sulfapyridine 
(|nand  les  nausées  ont  cessé;  4  à  6  g.  pro  die, 
avant,  pendant  et  une  semaine  après  l’emploi  de 
l’héparine  (au  total  quatre  semaines).  La  dose  totale 
et  la  durée  du  traitement  sulfamidique  peuvent  sur¬ 
prendre,  mais  il  faut  tenir  compte  de  l’extrême 
gnavité  de  la  maladie.  Une  surveillance  hématolo¬ 
gique  est  nécessaire;  si  le  taux  des  hématies  tombe 
au-dessous  de  3.500.000,  on  associe  une  transfusion. 
A  litre  de  Iraitcmenl  adjuvant,  les  auteurs  adminis¬ 
trent  de  l’acide  a.scorbiqiie,  qui  est  souvent  défi¬ 
cient  dans  les  infections  prolongées  (200  mg.  per  os 
3  fois  par  jour  pendant  trois  jours,  puis  100  mg. 
par  jour).  Celle  technique  n’a  d’ailleurs  qu’une 
valeur  d’indication  :  pour  éviter  une  surcharge  liqui¬ 
dienne  trop  importante  de  l’organismo,  cerlains 
auteurs  eniplfdeiil  des  concentrations  plus  fortes 
fO  g.  3.5  d’héparine  par  liire  [Dockeray  cl  Kawe- 
raiij)...  AMiilte  conseille  de  ne  pas  dépasser  1  litre 
de  sérum  |diysiolog'ique,  s’il  faut  plus  d’héparine, 
il  \aut  mieux  l’adjoindre  à  une  solution  de  glucose, 
à  5  pour  100. 

Kelson  et  AA'hille  ont  traité  7  cas  par  cette 
méthode:  dans  4  cas  le  résultat  n’a  pas  été  favo¬ 
rable,  le  traitement  n’enraya  nullement  Dévolution 
de  l’affection,  dans  2  cas,  il  y  a  eu  rémission  com¬ 
plète  avec  hémoculture  demeurée  négative  (vérifi¬ 
cation  trois,  sept  mois  et  un  an  après  le  traitement), 
dans  1  cas  le  Irnilcmcnt  cul  l’air  d’arrêter  l’évo- 
hilion  et  Dhémocullurc  devint  négative,  mais  une 
affection  intercurrente  emporia  le  malade.  Dans  les 
2  cas  favorables,  les  auteurs  ont  noté  une  hyper¬ 
thermie  avec  certaines  ampoules  du  produit,  inci¬ 
dents  qui  ne  se  sont  pas  reproduits  quand  on 
changea  de  stocks  de  médicaments.  Dans  1  cas  de 
Dockeray  et  Kavveraii,  endocardite  avec  état  parti¬ 
culièrement  grave:  anémie,  albumine,  purpura, 
prostration,  l’amélioration  fut  particulièrement 
rapide  et  spectaculaire,  dès  le  premier  jour  du 
Irailcment,  mais  ne  se  maintint  que  quelques 
semaines.  La  méthode  n’est  pas  d’ailleurs  sans 
danger.  Deux  malades  de  Kelson  el  AVhitle  firent 
au  cours  du  traitement  une  hémorragie  cérébrale  ; 
Friedmann,  llambiirger  et  Katz  ont  publié  1  cas 
semblable.  Sans  doute,  il  est  possible  que  la  maladie, 
elle-même  .soit  en  cause,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
l’action  anlicongiilanle  du  médicament. 

Conclusions.  —  De  Davis  même  de  ces  protago¬ 
nistes,  la  méthode  esl  loin  d’être  héroïque  et  sans 
danger.  Les  cas  favorables  sont  encore  trop  rares 
pour  qu’on  puisse  se  faire  une  opinion  sur  son 
efficacité.  Cependant  elle  mérite  d’être  essayée,  la 
gravité  du  pronostic  de  l’endocardite  d’Oslcr  auto¬ 
risant  toutes  les  hardiesses.  Rejoindra-l-elle  le  musée 
des  thérapeutiques  abandonnées  .!>  C’est  bien  pro¬ 
bable.  L’idée  n’en  demeure  pas  moins  intéressante: 
elle  nous  conduit  à  rélléchir  plus  sur  le  mécanisme 
de  la  thrombose,  dans  les  infections  en  particulier: 
il  y  a  des  infections  thrombosanlcs,  comme  il  y  a 
des  infections  hémoragiques,  et  ces  deux  processus, 
en  apparence  opposés,  peuvent  s’associer.  Peut-on 
agir  sur  le  proces.siis  Ihrombogène  ?  Certes  l’hépa¬ 
rine  est  à  cet  égard,  par  les  risques  d’hémorragies 
qu’elle  entraîne,  un  agent  peu  maniable.  On  ne 
l’emploiera  pas  dans  certaines  thromboses  viscé¬ 
rales.  qui  souvent  se  compliquent  d’hémorragies  : 
thrombose  des  artères  cérébrales  par  exemple.  Peut- 
être  pourrait-on  l'essayer  dans  certaines  infections 
Ihrombogèncs  graves:  le  typhus  par  exemple. 

Une  méthode  par  elle-même  inefficace  et  même 
dangereuse  peut  partir  d’une  idée,  elle,  féconde. 
Très  sceptique  sur  la  réalisation  présente,  nous 
avons  voulu  montrer  l’intérêt  possible  de  l’idée 
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Le  rôle  des  mouvements 

dans 

le  mécanisme  de  la  pensée 


La  psycho-physiologie  moderne  nous  enseigne  que 
la  pensée  a  pour  armature  un  réflexe  cérébral. 

Un  réflexe  se  compose  de  trois  parties  :  un  point 
de  départ  sensitivo-sensoriel  ;  une  réaction  proto¬ 
plasmique;  un  aboutissant  moteur,  le  mot  moteur 
étant  pris  en  un  sens  générique  et  s’appliquant  aux 
sécrétions  et  aux  modifications  cardio-vasculaires 
aussi  bien  qu'aux  mouvements  proprement  dits. 
Chez  les  êtres  inférieurs,  ces  trois  acles  se  passent 
dans  une  seule  et  même  cellule  ou  dans  un  appa¬ 
reil  assez  simple  dépourvu  de  système  nerveux  :  ce 
sont  les  réflexes  sans  nerfs  d’Krrcra,  réflexes  non 
nerveux  de  Massart,  qu’on  observe  chez  les  Prolo- 
phytes  et  les  Protozoaires  ainsi  que  chez  les  Végé¬ 
taux  et  qu’on  peut  dénommer  Rf.jkxcs  aneuro- 
gènes. 

Chez  les  êtres  supérieurs,  le  système  nerveux 
intervient  et  l’excitation  initiale  se  transforme  en 
incitation  motrice,  soit  dans  une  cellule,  soit  dans 
des  fibres  d’association.  Le  réflexe  dépendant  d’une 
oellulo,  dont  le  type  est  le  réflexe  mérlullaire,  est 
fixe  et  invariable:  le  réflexe  qui  se  passe  dans  les 
fibres  d’association,  réflexe  d’axone  de  Langlcy,  se 
modifie  facilement,  car  de  nouvelles  connexions  peu¬ 
vent  s’établir  qui  en  changent  les  manifestations: 
c’est  dans  ce  groupe  qu’on  doit  placer  les  réflexes 
conditionnels  cérébraux,  c’est-à-dire  les  réflexes 
intellectuels. 

La  pensée  peut-elle  véritablement  se  ramener,  au 
moins  dans  ses  éléments  essentiels,  à  un  réflexe  ? 
La  plupart  des  psychologues  le  nient,  car  ils  affir¬ 
ment  que  la  pensée  évolue  simplement  dans  le 
temps  et  qu’elle  ne  peut  se  situer  dans  l’espace; 
c’est  ce  qui  la  différencie,  disent-ils,  de  toutes  les 
autres  manifestations  cosmiques. 

Si,  comme  l’enseignait  la  vieille  école  stoïcienne 
et  comme  tend  à  le  démontrer  la  science  moderne, 
la  pensée  a  son  point  de  départ  primitif  dans  une 
excitation  sensilivo-sensoricllc,  elle  a  un  début  tem- 
poro-spatial.  Car  toute  excitation  sensitivo-senso- 
ricllc  est,  en  réalité,  une  excitation  sensori- 
motricc.  Des  mouvements  interviennent  dans  le  déve¬ 
loppement  des  sensations  tactiles.  Qnand  la  main 
heurte  un  obstacle,  la  notion  d’objet  résulte  de  la 
résistance  opposée  à  notre  force  musculaire;  si  l’on 
veut  apprécier  la  surface,  l’élément  moteur  est  encore 
plus  manifeste,  puisqu’on  remue  les  doigts  pour 
savoir  si  elle  est  lisse  où  Ttigucuso.  L’influence 
motrice  n’est  pas  moins  évidente  dans  les  percep¬ 
tions  auditives,  qui  relèvent  d’excitations  produites 
par  les  vibrations  sonores;  dans  les  perceptions  gus¬ 
tatives  qui  nécessitent  une  sécrétion  .salivaire  et 
certains  ■mouvements  des  organes  buccaux  ;  dans 
les  perceptions  olfactives  qui  exigent  des  mouve¬ 
ments  d’inspiration.  On  pensait  autrefois  que  la 
vision  faisait  exception  à  cette  règle,  car  on  la 
comparait  à  une  impression  produite  sur  une  plaque 
photographique.  La  projection  de  la  rétine  sur 
l’écorce  cérébrale,  établie  par  Hensohen,  rend 
compte  de  ce  qu’on  pe\it  appeler  la  vision  statique; 
c’est  une  perception  comparable  à  celle  que  nous 
donne  le  contact  de  la  peau  avec  un  objet.  Mais 
la  perception  complète  est  un  phénomène  dyna¬ 
mique,  exigeant  l’intervention  d’un  élément  moteur. 
Cette  conception,  émise  par  Wundt,  a  été  fort  bien 
développée  par  Bourdon  et  par  Nuel  et  est  géné¬ 
ralement  acceptée  aujoiird’hui.  Les  sensations  réti¬ 
niennes  sont  étroitement  associées  à  des  mouve¬ 
ments  oculaires  cl  palpébraux;  la  perception  de 
l’espace,  de  la  situation  et  de  la  forme  des  objets 
dépend  de  la  position  des  yeux  par  rapport  à  la 
tête  et  de  la  tête  par  rapport  an  reste  du  corps. 

Le  réflexe  psychique  est  souvent  engendré  par 


une  sensation  interne,  comme  la  faim  ou  la  soif,  ; 
ou  par  une  impression  jjénible,  une  douleur  viscé-  i 
raie  par  exemple.  Dans  ce  dernier  cas  un  cycle  nou-  ! 
veau  peut  se  produire:  certaines  personnes  prédis-  ' 
posées,  craignant  le  retour  des  douleurs,  un  réflexe 
se  développe,  réflexe  en  navette,  qui  prend  nais¬ 
sance  dans  l’organe  atteint  et,  revenant  à  son  point 
de  départ,  maintient  ou  aggrave  l’étal  morbide. 
Bien  que  créé  par  l’imagination',  le  trouble  viscé¬ 
ral,  contrairement  à  ce  qu’on  dit  trop  souvent, 
n’est  pas  imaginaire;  il  constitue  l’aboutissant 
matériel  d’un  léllcxe  psychique. 

Au  lieu  d’avoir  pour  point  de  départ  une  sensa¬ 
tion  interne  relevant  d’un  phénomène  organique, 
la  pensée  peut  naître  d’une  image,  d’un  souvenir 
ou  d’une,  idée.  Il  faut  alors  un  examen  attentif  et 
une  analyse  minutieuse  pour  en  retrouver  l’origine 
réelle  qui  est  si  lointaine  qu’elle  semble  faire  défaut. 
C’est  ainsi  que  les  idées  abstraites  ont  été  consi¬ 
dérées  comme  des  productions  de  l’esprit,  alors 
qu’elles  expriment  simplement  une  qualité  dé¬ 
pouillée  de  son  substrat  matériel. 

De  leur  point  de  départ,  les  excitations  cheminent 
sur  des  nerfs,  pour  arriver  aux  centres.  C’est  là 
que  s’accomplit  le  travail  fondamental,  qui  est 
un  travail  organique.  Même  si  l’on  attribue  la 
pensée  à  l’intervention  d’un  principe  immatériel, 
même  si  l’on  admet,  avec  Bergson,  que  le  cerveau 
n’est  que  «  le  point  d’insertion  de  l’c.spril  dans  la 
matière  n,  il  faut  bien,  malgré  qu’on  en  ait,  accepter 
ce  récepteur  qui  est  situé  dans  l’espace. 

Mais  voici  que  les  psycho-physiologistes,  pous¬ 
sant  à  scs  dernières  limites  leur  implacable  ana¬ 
lyse,  nous  rapportent  des  faits  de  plus  en  plus 
nombreux  et  do  plus  on  plus  précis  tendant  à 
démontrer  que  la  pensée  est  élaborée  par  le  cerveau 
et  se  ramène  essentiellement  à  un  acte  réflexe.  Ce 
réflexe  no  peut  guère  être  attribué  à  l’action  des 
cellules;  il  se  passe,  semble-t-il,  dans  les  nombreuses 
fibres  d’association  qui  assurent  le  fonctionnement 
synergique  dos  diverses  parties.  Ainsi  s’explique  la 
variabilité  dos  réflexes  psychiques,  véritables  réflexes 
d’axone,  qu’on  peut  opposer  aux  réflexes  cellu¬ 
laires  qui  sont  stéréotypés.  Si  le  réflexe  cérébral  suit 
scs  voies  habituelles,  il  aboutit  à  la  réminiscence  ; 
s’il  arrive  à  se  propager  par  des  connexions  nou¬ 
velles,  ce  changement  d’aiguillage  déclenche  une 
manifestation  supérieure,  qui  semble  une  création 
intellectuelle. 

Dépassant  les  résultats  acq\iis  à  son  époque, 
Séichénov  a  eu  le  mérite  de  proclamer,  dès  18C3, 
que  la  pensée  est  constituée  par  les  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  d’un  réflexe.  Nous  pouvons  dire  aujourd’hui 
que  le  réflexe  est  complet.  L’élément  moteur  ter¬ 
minal  est  évident,  quand  la  pensée  est  extériorisée, 
puisqu’elle  aboutit  à  un  geste,  à  un  mol  qui  est 
un  geste  sonore,  à  un  trouble  vaso-moteur  ou  à 
une  sécrétion,  à  une  production  graphique,  écriture 
ou  dessin. 

Les  mêmes  phénomènes  terminent  la  pensée  in¬ 
terne,  tantôt  apparents,  tantôt  inhibés.  Dans  ce 
dernier  cas,  on,  peut  dire,  avec  Bain  :  «  Penser,  c’est 
se  retenir  de  parler  ou  d’agir,  n 
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J’ai  essayé  de  démontrer  dans  un  récent  ouvrage 
(Physiologie  do  l’instinct  et  de  l’intelligence,  1  vol. 
do  la  Bihliothcque  de  Philosophie  scicnlifique, 
p.  162-178,  Paris,  1941)  que  le  travail  psychique 
est  constitué  par  trois  éléments  fondamentaux  :  des 
images  visuelles,  un  langage  mental,  des  mouve¬ 
ments  ou  des  tendances  au  mouvement.  A  ce  tré¬ 
pied  de  la  pensée  humaine  s’ajoutent  des  éléments 
accessoires,  sensitifs  ou  sensoriels,  des  rappels  d’im¬ 
pressions  antérieures,  de  conceptions  acquises  ou 
originales,  d’idées  abstraites,  le  tout  dirigé  par  deux 
éléments  nerveux  d’une  importance  capitale,  l’inhi¬ 
bition  cl  la  dynamogénic. 

Des  différences  individuelles  s’établissent,  liées  en 


partie  à  l’innéité,  en  partie  à  des  influences  éduca¬ 
tives  ou  professionnelles.  On  peut  dès  lors  diviser 
les  hommes  en  deux  groupes  :  les  visuels  qui  pen¬ 
sent  surtout  par  images,  les  auditifs  qui  pensent 
surtout  par  langage  intérieur;  dans  le  premier 
groupe  se  placent  les  hommes  qui  cultivent  des 
arts  décoratifs,  architectes,  peintres,  sculpteurs, 
quelques-uns  de  ceux  qui  s’adonnent  aux  éludes 
mathématiques  ou  aux  travaux  mécaniques  ;  dans 
le  deuxième  groupe,  on  peut  ranger  les  musiciens, 
la  plupart  des  profe-sseurs,  des  avocats,  des  acteurs 
et  dos  écrivains,  quoique,  chez  ces  derniers,  l’élé¬ 
ment  vis\iol  ail  une  grande  importance;  le  roman¬ 
cier  ou  l’autour  dramatique,  en  même  temps  qu’il 
entend  le  texte  ou  le  dialogue,  voit  se  dérouler  les 
incidents  ou  les  scènes  qu’il  essaye  de  décrire.  Il 
faut  remarquer  d’ailleurs  qu’il  n’y  a  pas  plus  d’au¬ 
ditifs  purs  qu’il  n’y  a  de  visuels  purs  ;  les  auditifs 
ont  des  visions  qui  complètent  leur  pensée,  comme 
les  gravures  dans  un  livre  illustré  ;  les  visuels  relient 
les  images  par  un  commentaire,  comparable  aux 
légendes  sous  les  dessins. 

L’aboutissant  moteur  du  réflexe  psychique  est 
plus  ou  moins  apparent  selon  la  nature  de  la  jxînsée 
ou  la  sensibilité  du  sujet.  Certaines  personnes  ne 
peuvent  évoquer  des  souvenirs  ou  poursuivre  une 
idée  sans  que  des  manifestations  extérieures  se  pro¬ 
duisent,  contraction  des  muscles  de  la  face,  fronce¬ 
ment  des  sourcils  ou  sourire,  palpitations,  angoisse, 
tremblement,  troubles  vaso-moteurs  ou  sécrétoires, 
afflux  de  salive  à  l’idée  d’un  bon  repas,  écoulement 
de  larmes  à  un  souvenir  douloureux  ou  triste.  Les 
individus  énergiques  parviennent  à  inhiber  ces 
manifestations.  Dès  lors  le  réflexe  semble  incomplet; 
mais  ce  n’est  qu’une  apparence:  si  le  mouvement 
ou  la  sécrétion  font  défaut,  une  tendance  à  leur 
production  subsiste,  ce  dont  on  peut  se  rendre 
compte  par  une  analyse  attentive. 

Penser,  c’est  causer  avec  un  interlocuteur  invi¬ 
sible,  c’est  construire  des  phrases  qu’on  ne  pro¬ 
nonce  pas.  Même  quand  il  s’agit  d’idées  abstraites, 
le  colloque  est  manifeste  et  se  traduit  par  un  lan¬ 
gage  muet,  c’est-à-dire  par  une  tendance  a\i  mou¬ 
vement  des  cordes  vocales.  Ce  langage  est  souvent 
complété  par  des  visions  internes  qui  sont  des  mou¬ 
vements  latents,  ou  par  des  tendances  graphiques 
qui  sont  dos  mouvements  invisibles  de  la  main. 

On  peut  facilement  se  rendre  compte  sur  soi- 
même  de  la  liaison  qui  associe  le  mouvement  à 
l’idée.  Si  on  se  repré.scnte  une  figure  géométrique, 
un  cercle  par  exemple,  il  se  produit  dans  la  main 
une  tendance  au  mouvement  nécessaire  pour  traeer 
cette  figure,  et  si  on  fixe  son  esprit  sur  ce  mouve¬ 
ment  virtuel,  on  renforcera  la  vision  subjective. 
Mais  si  l’on  trace  une  figure  différente,  un  carré 
ou  un  triangle,  le  mouvement  réel  l’emporte  sou¬ 
vent  sur  le  phénomène  enloplique  et,  au  moins 
chez  quelques  personnes,  l’image  du  cercle  disparaît. 

En  s’exerçant  à  percevoir  et  à  interpréter  ces  ten¬ 
dances  motrices,  certains  hommes  parviennent  à 
connaître  la  pensée  d’autrui.  J’ai  assisté  à  une 
expérience  de  ce  genre.  L’opérateur  se  plaçait  devant 
un  tableau  noir,  un  bâton  de  craie  dans  la  main 
droite  et  demandait  à  un  assistant  de  lui  prendre 
la  main  et  de  la  tenir  dans  la  sienne.  Il  lui  disait 
alors  de  concentrer  sa  pensée  sur  une  figure  géomé¬ 
trique.  et  eette  figure  il  la  traçait  sur  le  tahleau.  11 
pcrccTOit  les  contractions  inconscientes  du  sujet  et 
.se  laissait  guider  par  elles.  Après  plusieurs  succès, 
il  cul  >m  échec:  un  ingénieur  qui  connaissait  le 
mécanisme  de  l’opération,  inhibait  toute  tendance 
motrice;  c’esf  lui  qui  avait  tort,  car  il  empêchait 
une  réaction  naturelle. 

Si  l’idée  provoque  une  tendance  au  mouvement, 
réciproquement  ccilains  mouvements  sont  capables 
do  susciter  l’apparition  d’une  idée.  Lorsqu’on  imite 
l’expression  et  les  gestes  d’hommes  paisibles  ou 
fâchés,  effrayés  ou  en  train  de  commettre  un  acte 
audacieux,  on  est  conduit,  malgré  soi,  à  ressentir 
la  passion  qu’on  essaye  d’exprimer.  Campanella,  qui 
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ôtait  passé  maître  en  l'art  d’imiter  les  expressions 
produites  par  les  passions  humaines,  avait  l’habi¬ 
tude,  quand  il  voulait  connaître  les  inclinations 
secrètes  de  ceux  à  qui  il  avait  affaire,  d’imiter 
autant  que  possible  leur  mimique,  leurs  gestes,  les 
mouvements  de  leur  corps;  il  saisissait  alors  leurs 
sentiments  et  leurs  pensées,  comme  s'il  avait  revêtu 
la  personnalité  de  ceux  qu’il  observait  (Cf.  Maudsley, 
Physiologie  de  l’esprit,  traduction  Herzen,  p.  441, 
Paris,  1879). 


Ce  qui  semble  ressortir  de  l’analyse  minutieuse 
des  faits  a  été  établi  expérimentalement  par  Edmund 
Jacobson.  Les  remarquables  résultats  obtenus  par 
ce  s.avant  ont  été  relatés  dans  une  série  de  notes, 
publiées  sous  le  titre  global  de  «  Eleclrical  measu- 
rements  of  néuromuscular  States  during  mental  acti- 
vilies  »  et  insérées  dans  «  The  american.  Journal  of 
Physiology  »  de  1930  à  1934. 

De  tous  les  faits  rapportés  une  conclusion  '  se 
dégage  :  se  rappeler  ou  imaginer  un  acte  volontaire 
amène  une  modification  électrique  mesurable  dans 
la  région  neuro-musculaire  qui  a  produit  ou  qui 
aurait  produit  le  mouvement. 

Supposons  un  sujet  couché,  se  tenant  immobile, 
les  yeux  fermés.  Une  électrode  est  placée  sur  le 
biceps  droit  et  reliée  à  un  galvanomètre  très  sen¬ 
sible  ;  l’électrode  indifférente  est  fixée  sur  un  point 
quelconque  du  bras.  Tant  que  le  sujet  ne  pense  à 
ri.en  ou  s’imagine  accomplir  un  mouvement  dans 
une  autre  partie  du  corps,  dans  le  bras  gauche  par 
exemple  ou  dans  le  membre  inférieur,  le  galva¬ 
nomètre  reste  immobile.  Mais  s’il  s’imagine  qu’il 
plie  l’avant-bras  droit,  le  gah'anomètrc  enregistre 
un  tracé  identique  à  celui  qu’aurait  provoqué  le 
mouvement:  il  n’y  a  qu’une  différence  d'intensité: 
le  courant  produit  par  l’acte  imaginaire  est  beau¬ 
coup  plus  faible  que  le  courant  produit  par  l’acte 
réel. 

Si  le  sujet  s’imagine  ou  s’il  se  rappelle  des  pen¬ 
sées  concrètes  ou  abstraites,  mettant  en  jeu  des 
mots  ou  des  nombres,  des  courants  électriques  se 
produisent  dans  les  muscles  qui  entrent  en  action 
quand  les  memes  mois  ou  les  mômes  nombres  sont 
chuchotés. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  on  prend  les 
tracés  des  courants  électriques  qui  se  produisent 
quand  le  sujet  fait  mouvoir  ses  yeux.  11  suffit  ensuite 
qu’il  se  rappelle  les  divers  mouvements  oculaires 
qu’il  a  accomplis  ou  qu’il  les  imagine  pour  que 
l’élcctrographe  enregistre  des  courants  semblables 
il  ceux  qui  se  seraient  produits  sous  l’influence  des 
mouvements  réels,  courants  beaucoup  plus  faibles, 
cela  va  sans  dire. 

Par  un  entr.aîncincnt  .spécial,  des  individus,  sur 
lesquels  Jacobson  a  expérimenté,  sont  parvenus  à 
relâcher  complètement  leur  système  musculaire. 
Reprenant  alors  l’cxpériencc  failc  sur  les  muscles 
oculo-motcurs,  on  ne  décèle  plus  de  courant  élec¬ 
trique,  mais  le  sujet  annonce  qu’il  n’arrive  plus 
è  se  rappeler  ou  à  se  représenter  les  mouvements 
oculaires. 

D’autres  recherches,  qu’il  serait  trop  long  de 
rapporter,  ont  permis  de  généraliser  ce  remarquable 
résultat  et  ont  conduit  à  la  conclusion  suivante: 
l’imagination  ou  le  souvenir  d’un  acte  particulier 
accompli  par  une  portion  du  corps  devient  impos¬ 
sible  si,  en  môme  temps,  les  muscles  de  cette  partie 
du  corps  sont  relâchés. 

Jacobson  a  encore  constaté  qu’un  sujet  dont  un 
membre  a  été  amputé,  est  incapable  de  se  figurer 
ou  de  se  rappeler  les  mouvements  qui  se  produi¬ 
saient  dans  ce  membre.  S’il  fait  un  effort  pour 
ranimer  le  so\ivcnir  éteint,  il  a  des  sensations  xmgues 
et  diffuses  et  des  courants  s’établissent  en  d’autres 
endroits  du  corps,  prob.iblement  par  suite  de 
diffusions  neuro-musculaires  substitutives. 

Ainsi  l’expérience  est  venue  confirmer  cl  com¬ 
pléter  ce  que  l’observation  avait  fait  admettre.  Elle 
a  permis  d’enregistrer  l’élément  moteur  auquel  la 
pensé-e  aboutit  cl  a  démontré  la  réalité  des  réflexes 
psychiques.  De  ce  résultat  il  ne  faut  pas  conclure 
que  le  travail  intellectuel  puisse  se  ramener  tout 
entier  à  une  série  de  réflexes.  Les  phénomènes  sont 
beaucoup  moins  simples.  Le  réflexe  est  le  squelette 
sur  lequel  s’insèrent  des  mécanismes  d’une  com¬ 
plexité  extrême.  IL  Roger. 


Auguste  Weymeersch 


Nous  apprenons,  avec  un  profond  regret,  la 
mort  de  M.  le  professeur  Auguste  Weymeersch 
(5  Mai  1877-12  Mars  1942).  Elève  d’Ed.  Kufferath, 
il  remplaça  avec  distiuction  son  maître  dans  la 
chaire  de  clinique  obstétricale  à  l’Université  de 
Bruxelles.  Entre  autres  travaux  de  lui,  nous  cite¬ 
rons  :  mécanisme  de  l’avortement  après  ovario¬ 
tomie  double  ;  troubles  de  l’appareil  digestif  chez 
l.i  femme  enceinte  ;  anèsthésie  obstétricale  par  le 
somnifène  ;  protéithérapie  des  phlébites  aiguës  du 
posl  partum  ;  traitement  chirurgical  du  placenta 
prævia.  Membre  et  ancien  président  de  la  Soeiété 
Belge  de  Gynécologie,  membre  honoraire  de  la 
Société  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris, 
chevalier  de  l’Ordre  de  Léopold,  officier  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  il  avait  présidé,  en  1929,  le 
Congres  des  Obstétriciens  cl  Gynécologues  de 
Langue  française  et,  au  Congrès  de  1937,  il  avait 
présenté,  avec  son  edève  et  successeur  J.  Snoeck, 
un  rapport  judicieux  sur  Je  Traitement  de  l’apo¬ 
plexie  utéro-placentaire.  Il  savait  allier,  en  obsté¬ 
trique,  le  respect  du  physiologique  dans  les  cas 
normaux  avec  l’emploi  des  solutions  énergiques 
dans  les  cas  pathologiques. 

Henri  Vignes. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


4  Juillet  1942. 

Le  Prof.  Pansier,  ancien  directeur  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  d’Amiens,  est  élu  membre  de  la 
Société. 

M.  Valentin  CnAniiï,  qui  (iirigea  un  service  de  frac¬ 
tures  au  cours  de  la  guerre  actuelle  étudie  l'œuvre  de 
Dupuytren  dans  les  fractures  du  cou-de-pied. 

11  nous  montre  comment  Dupuytren  individualisa  et 
décrivit  celle  fracture  et  ses  conséquences  et  précise 
que  c'est  la  fracture  du  péroné  siégeant  à  deux  pouces 
de  la  pointe  de  la  maléolc  externe  (54  millimètres), 
accompagnée  de  fracture  de  la  malléole  tibiale  et  de 
luxation  du  pied,  qui  est  la  forme  présentant  les  plus 
importants  déplacements. 

Bien  que  Dupuytren  n’ail  jamais  décrit  un  type 
spécial  de  fracture,  mais  seulement  les  differentes  formes 
de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  il 
semble  que  ce  soit  celte  fracture  à  grand  déplacement 
que  l'on  puisse  appeler  fracture  de  Dupuytren. 

11  décrivit,  h  l’époque,  18  complications  de  ces  frac¬ 
tures,  parmi  lesquelles  se  place  une  belle  description  du 
delirium  Inrnens. 

V.  Cbarry  précise  ensuite  le  traitement  employé  par 
Dupuytren,  Irailemenl  qui  transforma  le  pronostic  vital 
et  fonctionnel  de  ces  fractures. 

M.  .Souques  envoie  une  communication  sur  les 
i<  l’résagrs  médicaux  dans  les  œuvres  de  Tacite  ». 

Tacite  croyait  aux  présages,  c’est-à-dire  aux  prodiges 
ou  signes  envoyés  par  les  dieux  pour  manifester  leur 
volonté  et  pour  annoncer  aux  hommes  l'avenir.  11 
croyait  aussi  que  qiielqu>'s  personnes  (augures,  arnspiccs, 
astrologues,  prophètes  d’omcles)  avaient  la  faculté  d’in¬ 
terpréter  ces  signes  et  de  prédire  les  événements  futurs. 

Mais,  en  esprit  éclaire,  il  ne  voyait  pas  la  main  des 
(iieux  (ierrière  tout  proiiigc  :  il  attribuait,  on  effet,  la 
plupart  des  sûmes  aimoncialeiirs  a  des  causes  naturelles, 
fortuites  ou  non.  11  n’ignorait  pas,  d’autre  port,  que  les 
devins  parlaient  en  langage  obscur,  ambigu,  qu’ils  se 
trompaient  souvent  et  mentaient  quelquefois  ;  et  il 
déclarait  que,  dans  leur  .art,  l'erreur  est  près  de  la 
science,  et.  que  les  vérités  y  sont  enveloppées  de  mys¬ 
tère.  Pour  ajouter  foi  ou  ne  pas  ajouter  foi  aux  prédic¬ 
tions,  l’historien  latin  se  fonde  sur  l’accomplissement  ou 
l’échec  de  la  prédiction.  Or,  c’est  1<\  un  critère  qui  n’est 
pas  probant,  car  il  ne  tient  pas  compte  des  coïncidences. 

.Après  ce  préambule,  M.  Souques  étudie  les  pré¬ 
sages  qui  touchent  à  la  médecine  :  d’abord  les  pré¬ 
dictions  de  maladie,  une  maladie  de  Néron,  une  épidé¬ 
mie  pestilentielle  ;  puis  les  prédictions  de  guérison, 
notamment  la  guérison  par  Vespasien  d’un  aveugle  et 
d’un  paralytique  ;  enfin  les  prédictions  de  mort,  mort 
de  Gennanicus,  des  deux  petits-fils  de  Tibère,  de  Galba, 
les  empoisonnements  de  Claude  et  de  Britannicus,  et  le 
meurtre  d’Aggripinc. 

M.  J.ACQUES  Vie  fait  une  remarquable  communication 
sur  les  maladies  et  la  psychopathologie  de  Martin 
Luther,  à  l’occasion  du  livré  de  P.  J.  Reitcr  sur  Luther, 
Copenhague,  1941. 

La  constitution  de  Luther  est  analysée  d’après  ses 


portraits  :  le  Luther  maigre  de  la  gravure  sur  enivre 
de  Lucas  Cranach  de  1520,  le  Jiinker  Jorg.  du  tableau 
du  même,  en  1521,  le  Luther  gras,  classique,  à  l’âge 
de  48  ans,  de  l’atelier  de  Cranach,  le  Luther  obèse  des 
dernières  années,  bas-relief  de  l’église  Saint-Nicolas  à 
Dobcln. 

Atteint  de  lihiàse  rénale  et  vésicale,  Luther  mourut 
d’angine  de  poitrine  le  17  Février  1546. 

Son  curriculum  psychopathique  comprend  3  périodes. 

La  première,  celle  du  cloître,  est  dominée  par  des 
phénomènes  obsessionnels  (scrupules,  phobies,  angoisses, 
obsessions  par  contraste,  phénomènes  extatiques  avec 
intuitions). 

La  période  de  maturité  est  marquée  par  l’accès  dé¬ 
pressif  de  la  Wartburg  (1521)  avec  doutes  angoissants, 
la  crise  de  dépression  mélancoiique  de  1527-1528,  l’accès 
de  dépression  de  Cobourg  (1530),  l’accès  de  mélancolie 
anxieuse  de  1532. 

Puis  commence  la  période  présénile  .à  partir  de  la 
grande  crise  de  lithiase  vésicale  de  1537.  En  1538  il 
se  qualifie  de  «  vieillard  épuisé  ».  Dans  celte  dernière 
période  la  psychose  périodique  s’exprime  par  un  état 
mixte  où  la  note  dépressive  domine  et  où  l’hyper- 
thymie  se  manifeste  par  la  virulence  cl  la  grossièreté 
des  invectives  (Cf.  «  Contre  ia  Papauté  de  Rome,  fondée 
par  le  diable  »  et  les  10  images  satiriques  de  Lucas 
Cranach,  signées  par  Luther). 

Au  point  de  vue  psychoiogique.  Vie  montre  qu’il  existe 
chez  Luther  des  restes  du  Moyen  âge,  des  idées  médi¬ 
cales  où  le  rôle  du  Diable  est  très  important,  surtout 
dans  les  maladies  mentales,  des  principes  thérapeutiques 
exposés  dans  sa  lettre  de  1530  à  son  ami  llicronymus 
Wellcr  (distr.ictions,  satisfactions  de  l’instinct,  musico- 
thérapie,  consolation  par  la  prière). 

En  résumé,  Luther  u’csl  pas  un  mystique,  mais  un 
syntone,  champion  de  Dieu.  11  a  été  avant  tout  un  génie 
d’action. 

C’est  un  .Ailemand  du  xvi'>  siècle,  débordant  d’une 
vie  intense,  doué  d’instincts  robustes  et  d’une  intel¬ 
ligence  vive,  qui,  lasse  de  l’enseignement  stérile  de 
l’Ecole,  ouvre  sur  le  monde  des  regards  avides  :  il  a 
encore  pour  bornes  les  horizons  de  la  Thuringe,  do¬ 
minés  par  le  Brocken,  repaire  du  Diable,  auquel  fait 
vis-à-vis  sur  l’arc-en-ciel  après  l’orage  l'image  du  Maître 
impitoyabie  du  Jugement  dernier.  A  l’époque  où  Para¬ 
celse  est  un  docteur  Faust  qui  éprouve  la  médecine, 
Luther  est  une  autre  incarnation  du  docteur  Faust 
plongé  dans  la  théologie. 

L’un  et  l’antre  expriment  la  primauté  de  la  vie  sur 
l’esprit.  Ils  préfigurent  la  conception  dynamique  qui 
ouvre  le  Second  Faust  :  -Au  commencement  était  l’action. 

Laignel-Lavashne. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  de  Coprologie  clinique,  par  R.  Goiffon. 
4»  édition  revue  en  1942.  1  voi.  de  256  pages  avec 
43  figures  cl  3  planches  en  couleurs  (Masson  et  C', 
éditeurs).  —  Prix  :  58  fr. 

Voici  la  quatrième  édition  de  ce  manuel,  indispen¬ 
sable  à  tous  les  médecins  qui  s’occupent  de  l’appareil 
digestif,  indispcns.iblc  à  tous  les  hommes  de  laboratoire. 

R.  Goiffon  étudie  tout  d'abord  la  physiologie  de  la 
digestion  intestinale,  les  stades  do  la  digestion,  la 
transformation  chimique  et  l’absorbtion  des  aiiments,  les 
sécrétions  non  diastasiques  du  tube  digestif. 

La  seconde  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  l’ana¬ 
lyse  des  selles.  On  y  trouvera  énumérés  tous  les  rensei¬ 
gnements  indispensables  sur  les  prélèvements,  les  exa¬ 
mens  extérieurs,  les  examens  microscopiques,  les  réac¬ 
tions  et  les  dosage*  chimiques,  les  mesures  physiques,  la 
recherche  des  ferments,  la  parasitologie  et  la  bacté¬ 
riologie  intestinale.  Les  techniques  nécessaires  sont  indi¬ 
quées  au  fur  et  à  mesure  avec  toutes  les  précisions  dési- 

La  troisième  partie  traite  des  syndromes  coprologiqucs 
et  des  modifications  qu'ils  apportent  aux  selles. 

Dans  le  quatrième  chapitre  on  trouvera  résumées  quel¬ 
ques  indications  thérapeutiques.  Le  livre  se  termine  par 
des  éléments  de  coprologie  intestinale. 

Il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  sur  le  succès  qu’aura 
la  nouvelle  édition  de  ce  manuel  indispensable,  succès 
qui  sera  certainement  égal  à  celui  des  éditions  précé¬ 
dentes. 

P.  H. 

Corporation  médicale,  par  RAV.MONn  BEnNAnn  (Insti¬ 
tut  d'études  corporatives  ci  sociales,  110,  boulevard 
.Saint-Germain,  Paris). 

Comme  le  fait  remarquer,  à  juste  litre,  le  professeur 
Pierre  Mauriac,  dans  la  préface,  le  livre  de  Raymond 
Bernard  n’est  que  l’aboutissant  d’iine  oeuvre  entreprise 
depuis  bien  des  années.  Ce  n’est  point  là  une  critique, 
et  montre  que  l’auteur  fait  partie  de  cette  phalange 
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d’hommes  clairvoyanls  qui,  s’opposant  de  toute  la  force 
de  leur  intelligence  et  de  leur  raison  au  désordre  triom¬ 
phant,  étudient  l’organisation  professionnelle. 

Nous  ne  pouvons  résunirr  en  quelques  ligues  le  plan 
ramassé  et  presque  schématique  d’une  Corporation 
médicale  réduite  à  scs  lois  organiques  essentielles. 


En  lisant  l’ouvrage  de  Raymond  Bernard,  le  médecin 
verra  comment,  dans  un  régime  corporatif  vrai,  il 
sera  inscrit  dans  les  groupements  médicaux,  comment  il 
y  votera,  comment,  de  là,  il  dirigera  effectivement  la 
médecine,  et  comment  il  aura  sa  part  de  responsabilité, 
sa  part  de  mission  dons  la  conduite  de  la  santé  pu¬ 


blique.  Faire  la  révolution  médicale,  ce  sera  abandonner 
l’élalismc  médical,  qui  a  prouvé  sa  nuisance,  cl  ceux 
qui,  en  le  laissant  s’installer,  ont  prouvé  leur  incom¬ 
préhension,  pour  édifier  sans  violence  un  ordre  médical 
nouveau. 

J.  CouTUnAT. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  sanitaire  de  Paris 


■  CnicuLAiHE  N"  9  du  18  Juillet  1942, 

adressée  aux  membres  et  aux  correspondants 
des  Conseils  de  l’Ordre  de  la  Région  sanitaire  de  Paris. 

Commission  régionale 

Remaniement  de  la  loi  du  1  Octobre  1940  instituant  l'Ordre 
des  Médecins,  —  Le  projet  do  renianiemont  do  la  loi  insti¬ 
tuant  l’Ordro  des  Médecins  est  toujours  à  l’étude  au  Minis¬ 
tère  do  la  Sonic. 

Lo  Conseil  Supérieur  do  l’Ordre  et  l’Acadéniio  de  Médecine 
auraient  eu  coinuiunicntioa  do  ce  projet.  Mais  les  Conseils 
départementaux  de  l’Ordre  no  possèdent  toujours  aucune 
information  à  ce  sujet. 

Les  commentaires  dont  est  l’objet  dans  la  presse  profes¬ 
sionnelle  ce  projet  d'initiative  ministérielle,  laissent  penser 
que  lo  remaniement  de  la  loi  du  7  Octobre  1910,  se  traduit 
par  une  diminution  des  pouvoirs  de  l’Ordre  et  de  la  Corpo¬ 
ration  médicale  et  par  un  renforcement  de  ceux  do  l’Etat. 

Règlement  d'administration  publique  relatif  à  l’exercice  de 
la  pliai-macie.  —  La  loi  du  11  Septembre  1911  relative  à 
l’exercice  do  la  pharmacie  est  entrée  immédiatement  en  appli¬ 
cation  pour  la  plupart  de  ses  dispositions. 

Un  règlement  d’Administration  publique,  tout  au  moins 
pour  ce  qui  concerne  les  articles  28,  40  et  üO  vient  de  pa¬ 
raître  au  Journal  officiel  du  27  Juin  1942  sous  forme  d’un 
décret  signé  le  24  Juin  1942.  , 

Sauf  pour  l’article  38,  relatif  à  l’organisation  des  Caisses 
régionales  do  pharmacie,  la  loi  du  H  Septembre  1941  est 
donc  désormais  applicable  dans  sa  totalité. 

Rappelons  également  les  articles  20,  29  et  30  qui  intéres¬ 
sent  plus  spécialement  les  médecins  :  : 

AHicle  20.  —  L’exploitation  d’une  officine  est  incompatible 
avec  l’exercice  d’une  autre  profession,  .notamment  avec  celle 
do  médecin,  sage-femme,  dentiste,  mémo  si  l’intéressé  est 
pourvu  des  diplômes  correspondants. 

Article  29.  —  Les  docteurs  en  médecine  établis  dans  des 
agglomérations  où  il  n’y  a  pas  do  pharmacien  ayant  une 
officine  ouverte  au  public  peuvent  être  autorisés  par  le  Préfet, 
après  avis  du  directeur  régional  de  la  Sauté  et  de  l’Assistance, 
à  avoir  chez  eux  un  dépôt  de  médicaments  et  à  délivrer  aux 
personnes  auxquelles  ils  donnent  leurs  soins  les  médicaments 
simples  et  composés  inscrits  sur  une  liste  établie  par  lo 
Secrétaire  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Sauté,  après  avis  du 
Conseil  supérieur  do  l’Ordre  des  Médecins  et  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  la  Pharmacie.  ,  ■  ■  11 

la  délivrance  des  médicaments  par  lo  médecin  est  autorisée. 

Elle  est  toujours  révocable.  Elle  sera  retirée  dès  la  créa¬ 
tion  d’une  officine  ouverte  au  public  dans  lo  secteur  inté- 

Un  délai  do  six  mois,  à  compter  do  la  date  do  la  publi¬ 
cation  do  la  présente  loi,  est  imparti  aux  médecins  pour  se 
mettre  en  règle  avec  les  dispositions  du  présent  article. 

Arlicto  30.  —  Les  docteurs  en  médecine  bénéficiant  de  cette 
autorisation  sont  soumis  à  toutes  les  obligations  résultant 
pour  les  pharmaciens  des  lois  et  règlements  en  vigueur. 

Us  ne  peuvent,  en  aucun  cas,  avoir  une  officine  ouverte 
au  public.  Us  ne  penvent  délivrer  que  les  médicaments  pres¬ 
crits  par  eux  au  cours  do  leur  consultation. 

Recrutement  du  personnel  médical  des  Chantiers  de  Jeu¬ 
nesse.  —  Aux  termes  d’un  décret  récent  daté  du  22  Juin  4942, 
les  emplois  do  médecin  prévus  aux  tableaux  -  d’effectifs  du 
Commissariat  général  des  Chantiers  do  la  Jeunesse  sont  con¬ 
fiés,  en  principe,  à  des  médecins  mis  à  la  disposition  du 
Secrétariat  d’Etat  à  l’Education  Nationale  (commissariat  gé¬ 
néral^  des  Chantiers  do  la  Jeunesse)  par  le  corps  civil  de 

On  sait  que  ce  corps  civil  do  Santé  créé  par  la  loi  du 
23  Août  4910  recrute  ses  membres  parmi  les  médecins  mili¬ 
taires  des  troupes  métropolitaines  et  des  troupes  coloniales. 

Le  décret  du  22  Juin  4942  ajoute  dans  son  article  6  :  «  Pro¬ 
visoirement  et  en  attendant  que  les  dispositions  ci-dessus 
puissent  permettre  do  constituer  les  effectifs  prévus  par  la 
loi,  lo  Secrétaire  d’Etat  à  l’Education  Nationale  est  auto¬ 
risé  ù  recruter  directement  le  complément  do  personnel 
médical  nécessaire  n. 

llensoignenients  pris  auprès  du  Ministère  do  l’Education  Na¬ 
tionale,  il  nous  a  été  répondu  que  momentanément  des  méde¬ 
cins  civils  pourraient  compléter  le  personnel  médical  des 
chantiers  do  Jeunesse.  Les  demandes  devraient  ôtro  adres¬ 
sées  nu  Commissariat  général  des  Chantiers  de  la  Jeunesse,  à 
Chàlel-Cuyon,  par  l’intermédiaire  du  Secrétariat  à  l’Edu¬ 
cation  Nationale. 

La  retraite  des  Médecins.  —  Le  Bulletin  do  l’Ordro  do 
Juin  1912  vient  de  publier  un  projet  de  loi  sur  la  retraite 


des  médecins  dont  la  rédaction  émane  du  Conseil  supérieur. 

A  cette  inJormation  ajoutons  quelques  renseignements 
puisés  dans  une  circulaire  récente  du  Conseil  supérieur. 

La  retraite  serait  facultative  à  63  ans.  Au  départ  lo  chiffre 
do  la  retraite  serait  relativement  bas  en  raison  do  la  pru¬ 
dence  qui  s’impose  nu  début  do  la  constitution  d’une  caisse 
de  retraite.  La  moitié  do  cette  retraite  serait  réversible  sur 
les  veuves. 

L’assurance  comporterait  une  prime  au  décès,  qui  serait  pro¬ 
bablement  de  23.009  fr.  Chaque  enfant  mineur  recevrait 
2.400  fr.  jusqu’à  sa  majorité.  Le  médecin  malade  recevrait 
30  fr.  par  jour  du  43*  au  OO"  jour. 

L’iuvahdité  totale  donnerait  droit  à  la  retraite  prévue 
pour  les  médecins  à  03  ans. 

Les  cotisations  obligatoires  no  dépasseront  pas  3.000  fr. 

Enfin  lo  Conseil  supérieur  n’a  pas  accepté  le  principe 
d’un  impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques  destiné  à 
alimenter  la  Caisse.  U  essaie  d’obtenir  l’institution  d’un 
timbre  fiscal  qui  serait  obligatoirement  apposé  sur  tous  les 
certificats  délivrés  par  les  médecins.  Lo  Ministère  des  Fi¬ 
nances  n’accepte  pas  sans  résistance  cette  proposition. 

Office  de  documentation  et  d’information  médicales.  —  Lo 
Conseil  supérieur  do  l’Ordro  a  décidé  la  création  d’un  Office 
do  documentation  et  d’information  médicales. 

Cet  Office,  qui  sera  dirigé  par  lo  Dr  DounsiEi,,  fonction¬ 
nera  à  partir  du  lcr  Octobre  4942.  U  permettra  de  renseigner 
les  médecins  sur  la  législation  et  les  règlements  de  la  profes¬ 
sion  médicale,  do  leur  faire  connaître  tous  les  postes  admi¬ 
nistratifs  ou  autres  susceptibles  do  les  intéresser. 

U  organisera  un  Office  do  remplacement  ;  il  ne  s’occupera 
pas  de  cresion  do  cabinets  médicaux. 

Comité  d’organisation  des  Maisons  de  Santé,  —  Le  Journal 
officiel  du  44  Juin  4942  a  publié  un  arrêté  prévoyant  lo  finan¬ 
cement  dos  dépenses  du  Comité  d’Organisation  des  Maisons 
do  Sauté  privées.  1. 

Comité  de  coordination 

La  nouvelle  nomenclature.  —  D’uno  iuroniiation  du  Conseil 
supérieur,  il  résulte  que  les  épreuves  do  cette  uomeuclaturo 
ont  été  en  partie  corrigées,  mais  quelques  modifications 
ayant  paru  nécessaires,  la  publication  sera  quelque  peu 
retardée.  Les  délais  no  doivent  pas,  en  tous  cas,  dépasser 


FocciufltiOîis  préücutiücs  et  Assurances  sociales.  —  Nous 
avons  à  plusieurs  reprises  abordé  dans  les  circulaires  précé¬ 
dentes,  la  question  du  renibuursemoiit  par  les  Caisses  d’Assu- 
rances  sociales  des  vaccinations  préventives  au  cabinet  du 
médecin.  Nos  démarches  s’étaieut  jusqu’ici  heurtées  do  la 
part  dos  nombreuses  Caisses  à  une  fin  de  non-recevoir,  celles- 
ci  prétendant  en  effet  qu’elles  n’avaient  pas  à  rembourser  ces 
actes  médicaux. 

Nous  avons  lu  avec  plaisir  dans  les  journaux  politiques  du 
3  Juillet  la  note  suivante  : 

«  Les  Assurances  sociales  participeront  aux  frais  do  vacci¬ 
nation  ». 

«  La  direction  des  Assurances  sociales  vient  d’adresser  aux 
diredeurs  des  Services  régionaux  une  circulaire  indiquant 
que  les  caisses  doivent  participer  aux  frais  do  vaccination 
antivariolique,  antidiphtérique  et  aiilityphiquo,  soit  en  orga¬ 
nisant  des  services  do  vaccination  gratuite,  soit  en  accor¬ 
dant  des  subveutious  aux  œuvres  d'hygiène  sociale  ou  bien 
en  accordant  des  prestations  aux  assurés  sociaux  vaccinés  ». 

Lo  principe  du  reinbourscment  do  la  vaccination  est  donc 
reconnu.  Nous  espérons  qu’il  sera  rapidement  mis  en  pra¬ 
tique. 

Conseil  départemental  de  la  Seine 

Compte  rendu  de  la  réunion  des  Coircspondants  du  Conseil 
départemental  de  la  Seine.  —  Lo  dimanche  5  Juillet  1942  a  eu 
lieu  au  siège  du  Conseil  supérieur  do  l’Ordre  des  Médecins, 
GO,  bd  do  Latour-Maubourg,  une  réunion  des  correspondants  du 
Conseil  départemental  de  la  Seine.  Cette  réunion  groupait  en¬ 
viron  130  médecins  du  departement  sons  la  présidence  du 
Dr  LAniîY,  président  du  Conseil  départemental  do  la  Seine. 
Elle  avait  pour  but  do  mettre  les  auditeurs  au  courant  de 
l'artivité  du  Conseil  départemental  cl  de  recueillir  les  sug¬ 
gestions  intéressantes  qui  pouvaient  ôlro  faites. 

Lo  Dr  Hi:r>Aui),  secrclairo  général  du  Conseil,  rendit  d’abord 
compte  des  travaux  du  Conseil  :  établissement  du  Tableau 
de  l'Ordre,  application  des  lois  relatives  aux  médecins  etran¬ 
gers  et  aux  médecins  juifs,  affaires  disciplinaires,  répression 
de  l’exercice  illégal,  relèvement  des  honoraires  do  clientèle 
et  d’Assîstaiice  médicale  gratuite,  rapports  avec  les  Caisses 
d'Assuranccs  et  signature  do  la  Convention  Ordre-Caisses  le 
27  Avril  1942,  soins  aux  prisonniers,  aux  accidents  do  travail, 
etc.,  sans  compter  les  questions  d’ordre  matériel  telles  que  : 
électricité,  gaz,  charbon,  carte  T,  etc... 

Le  Dr  Rabut  parla  ensuite  do  la  Caisse  de  Secours  et  d'En- 
Lr’aidc,  en  donna  lo  bilan  financier  et  dit  tout  lo  bien  que 
celle  Caisse  a  pu  déjà  faire  et  celui  qu’elle  espère  encore 
réaliser. 

Le  I)r  Lu.MiKnE  aborda  alors  la  question  du  roulage  et  expli- 


1.  A'oir  notre  numéro  du  30  Juin  1942,  p.  427. 


qua,  avec  chiffres  et  falis  précis  à  l’appui,  comment  celte 
question  devenait  de  plus  en  plus  difficile  à  résoudre. 

Eu  l’absence  du  Dr  OnKiu.iN  et  eu  son  nom,  le  Dr  Uegaud 
donna  des  précisions  sur  lo  fonctionnement  actuel  de  la  Caisse 
de  maladie  allemande. 

A  la  suite  do  la  lecture  do  ces  différents  rapports,  plusieurs 
problèmes  furent  soulevés  par  quelques  correspondants  :  aido 
éventuelle  du  Conseil  de  l’Ordre  dans  les  affaires  judiciaires, 
question  des  assistants  dans  les  cabinets  des  médecins  do 
banlieue,  etc... 

A  des  questions  qui  lui  étaient  posées,  le  Dr  Drouet  donna 
quelques  précisions  sur  des  points  particuliers  se  rappor- 
fant  aux  Assurances  sociales. 

Puis  lo  professeur  Fiesswgeh  dans  une  courte  allocution 
demanda  aux  auditeurs  de  faire  confiance  aux  43  confrères 
qui  font  partie  du  Conseil  départemental  de  l’Ordre.  11  dit 
comment  il  s’était  rendu  compte  de  la  besogne  écrasante 
qui  incombe  à  chacun  des  membres  du  Conseil  et  pourquoi  les 
désirs  des  médecins  n'avaient  pas  pu  être  tous  réalisés. 

En  fin  do  séance,  la  question  du  projet  de  loi  tendant  à* 
remanier  la  loi  du  7  Oefobre  4940  instituant  l’Ordre  des  Mé¬ 
decins,  fut  soulevée  par  un  des  assistants.  Lo  Secrétaire  gé¬ 
néral  dit  alors  comment  le  Conseil  avait  été  amené  à  adopter 
la  motion  votéo  par  la  Commission  régionale  et  le  Comité 
do  coordination  au  sujet  de  ce  projet  do  loi  et  pourquoi  il 
avait  cru  bien  faire  do  l’envoyer  pour  insertion  aux  jour¬ 
naux  médicaux.  L’attitude  du  Conseil  do  la  Seine  fut  approuvée 
par  l’unanimité  des  médecins  présents. 

ReUvement  des  bonoraircs  des  Médecins  des  Services 
départementaux.  —  Sur  une  lettre  adressée  à  la  Préfecture  do 
la  Seine  par  lo  Conseil  départenieulal  do  la  Seine,  lo  Directeur 
des  Affaires  départementales  a  fait  savoir  qu’il  avait  immédia¬ 
tement  donné  des  instructions  à  ses  services  pour  que  cette 
question  soit  étudiée  dans  son  ensemble  et  dans  les  délais 
les  plus  rapides  et  qu’il  no  manquerait  pas  de  tenir  le  Conseil 
au  courant  do  la  suite  donnée  à  cette  affaire. 

L'exercice  de  la  médecine  dans  deux  cabinets  demeure 
viterdit.  —  Il  a  été  signalé  au  Conseil  do  la  Seine  que  des 
médecins  déjà  installés  donnent  des  consultations  dans  le 
cabinet  do  médecins  interdits  (juifs  ou  étrangers),  tout  en 
continuant  à  exercer  dans  leur  propre  cabinet,  et  cela  sans  en 
avertir  l’Ordre.  Une  telle  manière  de  faire  est  irrégulière  et 
répréhensible. 

Lo  Conseil  do  la  Seine  rappelle  : 

1“  Que  l’article  27  du  Code  do  déontologie  interdit  à  un 
médecin  installé  dans  une  commune  d’établir  une  consultation 
dans  une  autre  coinmuuo  ; 

2®  Que  «  seul  l’oxcrcico  do  la  pratique  médicale  dans  un 
cabinet  unique  est  déontologiqiicmcnt  correct  »  ; 

3“  Que  dans  la  commune  de  Paris  lo  Conseil  do  la  Seine 
tolère  —  et  à  titre  toujours  révocable  —  les  doubles  cabi¬ 
nets  existant  avant  la  promulgation  do  la  loi  du  7  Octobre 
4940,  mais  qu'il  no  saurait  eu  admettre  la  création  do  nou- 

Répartition  de  Vessenco  dans  la  Seine.  —  Voici  quelles  sont 
les  quantités  d’essence  allouées  dans  la  Seino  aux  Médecins 
pour  le  mois  do  Juillet  1942. 

Attribution  globale  pour  le  département  :  43.000  litres. 


Répartition. 


Une  voiture  pour  un  seul  médecin  .  40 

Une  voiture  pour  deux  médecins  .  23 

Une  voilure  pour  trois  médecins  .  33 


Une  voiture  pour  un  seul  médecin  .  40 

Une  voiture  pour  deux  médecins  .  23 

Une  voilure  pour  trois  médecins  .  33 

En  banlieue  : 

Une  voiture  pour  un  seul  médecin  .  10 

Une  voiture  pour  deux  médecins  .  30 

Uno  voiture  pour  trois  médecins  .  40 

Pour  les  médecins  utilisant  un  vélo-moteur..  3 


A  cbaquo  instant  la  Commission  régionale  reçoit  des  vi¬ 
sites  ou  des  coups  do  télépbouo  do  malades  qui  croient 
s’adresser  au  Conseil  départemental  pour  dos  renseignements, 
des  visas  do  certificats,  etc...  Nous  croyons  bien  faire  en 
priant  les  médecius  d’avertir  leurs  malades  qu’il  doivent 
s’adresser  pour  ce  qui  concerne  la  Seine  :  242,  boulevard 
Saint-Oennain,  do  9  b.  à  42  b.  et  do  44  à  17  b.,  samedi 
excepté.  Télépliono  :  Littré  08-93  et  pour  la  Seiuc-et-Oise, 
28,  rue  Serpente,  de  14  h.  à  10  h.,  tous  les  jours.  Téléphone  : 


r  le  Secrétaire  : 
Maire  Administratif, 
Dr  Coquin, 


Circulation  automobile  des  Médecins 


Lo  Secrétariat  d’FAat  à  la  Santé  {Cabinet  du  Secrétaire 
d’Etat)  communùfue  : 

Dans  lo  but  de  faciliter  la  lâche  des  médecins  et  par  déro¬ 
gation  aux  indications  K  13  du  répartiteur  du  caoutchouc, 
il  no  sera  pas  procédé  à  la  récupération  des  pneumatiques  dos 
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aulomobiles  dos  iiu'dcrins  qui  possodcnl.  à  la  daio  du  présent 
communiqué  (23  Juillet  1012),  doux  véhirulrs  dont  nu  soûl 
est  muni  d’uno  aulorisalion  do  rîrruler,  le  deuxième  claut 
considéré  comme  une  voilure  do  dépannage. 

Toutefois,  les  médecins  qui  so  Ironvcnt  dans  oo  ras  sont 
invités  à  prêter  leur  voiture  do  dépannage  an  cas  où  un  do 
leurs  confrères  so  trouverait  momenlauécmeut  prive  de  son 
véhicule. 


Université  de  Paris 


L'ORGANISATION  DE  LA  MÉDECINE  PRÉVENTIVE 
UNIVERSITAIRE 


Par  décret  du  i6  Juillet  1942  ; 

Article  premier.  —  H  est  créé,  h  l’Pniversîté  do  Paris,  en 
vue  du  dépistage  des  maladies  et,  particulièrement,  do  la 
luborculoso,  un  service  do  la  médecine  préventive  univer¬ 
sitaire,  chargé  do  procéder  h  l’examea  médical  des  étudiants 
des  établissements  publics  d’enseignement  supérieur  ressor¬ 
tissant  à  cette  Université. 

Art.  2.  —  Cet  examen  sera  effectué  chaque  année. 

Art.  3.  —  Les  différentes  investigations  afférentes  à  Texa- 
men  médical  de  chaque  étudiant  seront  fixées  par  un  arrête 
du  ministre  Secrétaire  d’Elat  h.  l’Education  nationale  et  du 
Secrétaire  d’Elat  à  la  Santé. 

Art.  4.  —  L’examen  médical  prévu  à  l’article  précédent  a 
un  caractère  préventif  et  non  tliérapculiquo.  Il  a  pour  but 
d’éclairer  chaque  étudiant  sur  son  état  do  sanie,  dans  le 
respect  du  secret  médical,  et  ne  peut,  eu  aucun  cas,  avoir 
pour  conséquence  d’exclure  l’étudiant  de  TUniversilé. 

A  l’issue  de  chaque  visite  médicale,  il  est  remis  à  l’étudiant 
une  attestation  nominative  ne  portant  aucune  indication  médi¬ 
cale,  attestation  qui  doit  être  remise  par  l’étudiant  au  secié- 
lariat  de  sa  Faculté  ou  do  son  Ecole. 


à  l’article  8  ci-après.  vS’il  est  appelé  h  parlîciper  aux  oxa- 
inoiis  médicaux  de?  éludinnis,  concurremment  avec  les  méde¬ 
cins  examinateurs,  il  perçoit  à  ce  titre  des  honoraires  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  médecins  examinateurs; 

3*  Assistantes  soctalcs.  —  ^ix  assistantes  sociales  (une 
pour  chaque  Faculté  et  uno  assistante  suppléante)  soûl  char¬ 
gées  de  seconder  les  médecins  examinateurs,  d’assurer  le 
secrelanat  adniiiustralif  et  d  apporter  leur  concours  à  l’orga¬ 
nisai  ion  do  l’assisfanco  sociale. 

Elles  sont  désignées  par  le  médecin  chargé  du  secrélariat 
gen.-ral  !eclini(|uo  apres  avis  du  comité. 

Les  assistantes  sociales  diplômées  d’Etat  ont  priorité  d’en¬ 
gagement  ; 

■i“  f^crsonnel  administratif  et  de  service.  —  Vu  secré¬ 
taire  désigné  par  lo  Recteur  est  chargé  do  traiter,  en  liaison 
avec  les  services  comptables  de  l'Université  do  Paris,  les 
queslions  do  gestion  financière  du  service  de  la  médecine 
liréveiilivc. 

Un  agent  do  ‘îervico  est  chargé  do  la  surveillance  et  do 
l’entretien  du  matériel  du  centre  do  médecine  préventive. 

Art.  1.  —  Les  émoluments  du  médecin  chargé  du  secrétariat 
général  technique,  des  assistantes  sociales  et  du  personnel 
adminislratif  et  de  scl’^'ice  sont  fixés  par  lo  recteur,  après 
avis  du  comité  prévu  à  l’article  8  ci-après. 

Art.  8,  —  Il  est  institué  un  comité  du  service  de  médecine 
préventive  composé  coinmo  suit  : 

Un  professeur  do  la  Faculbî  de  Médecine,  délégué  du  recteur 
et  désigné  par  lui,  sur  proposition  du  doyen  do  la  Faculté 
do  Médecine,  président. 

Un  délégué  du  directeur  régional  do  la  Santé. 

Un  membre  de  l'Académie  do  Médecine,  désigné  par  celle 
académie. 

Un  membre  du  conseil  do  FUniversité,  désigné  par  ce 

I.o  président  du  Comilé  nalionai  de  Lutle  contre  la  luber- 

Le  secrétaire  général  do  l’Université  de  Paris. 

Le  secrétaire  permanent  du  Comité  supérieur  des  Œuvres 
sociales  en  faveur  des  étudiants. 

1.^  délégué  permanent  à  Paris  du  sanatorium  des  étu- 


Art.  6.  —  Le  fonctionnement  du  service  do  la  médecine 
prc'i'entîvo  est  assnré  par  un  personnel  comprenant  : 

i*  .’lfédeans  craminofeurs.  —  Vingt  médecins  désignés  par 
le  Kecteur  de  l’Académie  do  Paris,  sur  la  proposition  du 
Doyen  de  la  Faeuîté  de  Mederîno,  sur  avis  conforme  du  direc- 
louT  régional  de  la  "^nté  et  après-  consultation  do  la  commis¬ 
sion  prévue  à  Particle  ci-après.  Le  nombre  de  ces  médecins 
pouira  être  augmenté  ultérieurement.  Ces  médecins,  choisis 
parmi  les  phtisiologues  spécialement  instruits  des  méthodes 
acLuelle.s  de  dépistage  Ûo  la  tuberculose,  sont  nommés  pour 
une  période  d’une  onnéo.  Leurs  fonctious  sont  renouvelables 

Les  honoraires  des  médecins  examinaienrs  (alloués  pour 
des  vacations  do  deux  heures)  sont  calculés  à  raisou  d’uue 
moyenne  do  10  fr.  par  étudiant  examiné  ; 

2“  Métieciu  chargé  du  secrétariat  général  technique,  —  Un 
médecin  désigné  dans  les  mûmes  conditions  que  les  luéde- 
cins  examinateurs  est  chargé  d’assiu-er  lo  sccj'étariat  gé¬ 
néral  locJiuique,  comporlant  nolamjuent  : 

La  survoillanco  do  l’envoi  des  convocations  aux  étudiants 
et  aux  médociüs  pour  les  séances  coUeclives.  La  coordination 
du  travail  des  médecins  axomiuateurs.  La  rcspoiisabîliLé  do 
la  tenue  du  fichier  centrai.  Lo  coufrùle  des  as-sislanles  so¬ 
ciales,  sur  lesquelles  il  a  dirccieiucut  anlorilé  par  délégalion 
du  recleur.  L'exécution  do  loute.s  les  niesnros  qui  s’avéreraieut 
nécessaires  à  la  suite  des  examens  médicaux  :  examens  spé¬ 
ciaux,  analyses,  hnspilalisalious,  csivoi  au  sanatonuiu,  s^e- 
cours,  i.a  présentation  d’un  rapport  Irunostncl  au  l'omite  du 
service  do  médecine  pn'vonlivo  previi  a  1  article  b  ci-apri*s. 

IjO  médecin  chargé  du  secrélariat  goueial  technH|ue  reçoit 
uno  réiminéraliou  annuelle  lixéo  daii.s  les  condilums  preMies 


Le  chef  du  service  des  étudiants  parisiens. 

Le  secrétaire  général  du  0)milé  local  do  l'Union  du  sport 
scolaii-e  et  universîtairo. 

Le  'médecin  direcleur  du  sanatorium  des  étudiants. 

Lo  médecin  chef  de  la  Cité  Universitaire  de  Paris, 

Un  rcprésenlant  des  étndianls  désigné  par  le  rectenr. 

Un  médecin  spécialiste  dans  les  queslions  d’éducation  phy¬ 
sique,  désigné  par  le  rcclcnr,  sur  la  proposition  du  doyen  do 
la  Faculté  do  Médecine. 

Lo  médecin  chargé  du  secrélariat  général  technique  du 

S.  M.  P.  qui  as.sure  les  fonctions  do  secrétaire  du  comité. 

.4ii.  0.  —  Il  est  institue  dans  le  sein  du  comité  im  bureau 
permanent  composé  : 

Du  professeur  de  la  faculté  de  Médecine,  président  du 

Du  délégué  du  directeur  régional  do  la  Santé. 

Du  membre  de  rAi-adémie  de  .Médecine. 

Du  membre  du  conseil  de  l’Université.. 

Du  délégué  permanent  à  Daris  du  sanatorîiiin  des  élu- 

Du  méderin  chef  do  la  Cité  Universitaire. 

Du  raé'dccin  chargé  du  secrétariat  général  technique  du 

S.  M.  V.  qui  a.^sure  les  fondions  de  secrétaire. 

TiO  (.(imité  et  le  bureau  permanent  |>euveîJt  faire  parliriper 
H  lems  travaux,  avec  voix  consultative,  des  pci'sounajilés 
('ompéhMitos,  soit  à  litre  permanent,  soit  k  l’occasion  do 

Utme  de  leurs  l'éunions. 

I.n  rouillé  SC  n-unil,  sur  ronvoi'ation  de  son  président,  an 
moins  deux  fois  au  cours  de  l'année  scolaire;  ü  doit  adresser 
rhaiiiK*  année,  avant  lo  30  Septembre,  au  recleur,  d  coiu- 
munîquer  au  directeur  régional  do  la  Santé,  un  rap|>orl  ^nr 


lo  fonrlîonncment  du  S.  M.  P.  au  cours  do  l’anuco  scolaire 
écoulée. 

Los  fondions  de  membre  du  comité  et  de  membro  du 
Imioau  pennaneiit  sont  gratuites. 

(Journal  officiel,  19  Juillet  1942.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Temporaire  de  la  Cité  Universitaire.  — 
l’cndanl  la  durée  dos  vacances  (mois  d’AoiH  et  de  Septembre), 
les  consuhations  cardiologiques  de  la  Cité  Universitaire  ; 
l’avillon  Gréard  (service  du  Dr  Soulié)  n’auront  .lieu  que  : 
lo  mardi  à  9  h.  30  (Dr  Routier),  lo  samedi  à  9  h.  30 
(Dr  Soulié). 

Les  malades  adressés  pour  enregistrement  électriques  se¬ 
ront  examinés  lo  mardi  et  lo  samedi. 

Hôpital  Tenon.  —  Dans  le  Tableau  du  personnel 
nii'dical  des  services  hospitaliers  (encarté  dans  notre  nu¬ 
méro  31  du  30  Juin  19i2)  il  faut  lire  : 

Oplilabiiologiste  :  M.  Doi.lack.  —  Assistantes  :  Mmes  Renée 
Odic  et  Dellhil. 


Concours  et  places  vacantes 


Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Lyon.  —  A  la 
suHe  du  récent  concours,  pour  une  place,  M.  L.  Paupique 
a  élé  iionuné  ophtalmologisto  des  Hôpitaux  de  Lyon, 


Nos  Echos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  R.  Texifu  sont  heureux  do 
fain?  part  de  la  naissance  de  leur  deuxième  enfant  Jacques 
(Toulon,  13  Juillet  1012). 

—  Lo  docteur  et  Madame  Jkaît  RounonGtiox  ont  le  plaisir 
de  faire  part  do  la  naissance  de  leur  fille  Uéronfquc  (Paris, 
n  Juillet  1912,  3,  rue  du  Général-Langlois). 

Fignçoilles. 

—  On  annonce  les  fiançailles  de  M.  Louis  CALUînoT,  interuo 
des  iiùiiilaux  de  Paris  avec  Mlle  Jacol'eïxxe  LABaoL'ssE,  do 


Décès. 

—  tlii  rinnonce  la  mort  du  Dr  (^.ALJUi-Esuui  r.isCAi.,  do 
I>(nalloi5-Pemt. 

—  On  .maouce  la  wort.  à  Jic.'crs,  du  doctciii-  AsonÉ  SiJ-u;, 
cliinirgien,  ancien  iuterjic  des  Dùpilaux  de  T’aris. 

—  On  annonre  la  inoil  du  docteur  Nigolx-Foussal,  ancien 
nu'dcein  clje(  du  sanatorium  do  Villeplnle,  ancien  médecin 
do  l'll«])ilal  Léoimld-lielian,  survenue  suDilement  eu  son 
ilanoir  de  Viadel.  par  lieauiuout  (Dordogne). 

—  On  annonce  Je  décès  de  M™»  IIeski  Csoicsat,  mère  des 
dof leurs  E.  tiadeuat.  chargé  du  cours  de  sloinalolngie  à  la 
Faculle  de  Médecine  de  Toulouse,  J.  Boisson  et  L.  Boisson- 
Cadenat. 

—  XottS  apprenons  io  décès  survenu  à  la  Cliarilé-sur-Loire, 
le  (o  iuUlet  BU:!,  de  M.  Locis  Liij;rF,  adiuinislraleur  di- 
rei-lciir  général  de  la  soriélé  anonyma  «  Les  Laboratoires 
Laieuf  »  iDe  la  part  de  ;  Madame  Louis  ljUeuL  ;  M.  lo  docloiir 
l'iedallu,  Madame  et  ses  euIaiUs  ;  JI.  (icorges  Duguc,  docleur 
en  pimrma.ue,  Madame  et  scs  en/auts). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Los  Petites  Annonces  dons  La  Pmssb  Mémcaiæ  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  esxtrâmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolumc7U  réservée  aux  annonces  apant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  iTp  est  inséré  aucune 

“  Prùr'des  insertions  :  10  fr.  la  ligue  de  B3  lettres  ou  sipnes 
(6  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Pkesee  M£uicale).  Les 
renseignements  et  communiquée  se  paient  i  l'avance  et  sont 
fosdrés  6  A  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  BE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Daapblne,  PAJUS-6‘ 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l'ensei¬ 
gnement  stomntologisle  complet  (clinique  et  chirurgie  sloma- 
tologiqiies,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aui  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  on  médecine.  Durée  dos  études  ;  deuï  ans. 

Doux  arentrèes  annueUes  ;  &  t'avitomae  et  an  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
ÏO,  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Important  laloratoiro  :  1°  Ottro  situation  d’appoint 
pour  visU.es  médicales  i  correspiuidauls  locau.v  à  Angers, 
Lille,  Nantes,  Reims,  Rennes,  Tours,  Toulouse  ;  2"  rcchcreho 
agent  exrlusit  pour  Région  Sud-Ouest.  Visites  en  C-Vclusivilé 


cl  lionne  rnUiiro  exigée.  Adresser  otTro  et  curriculum  vitte 
à  M.  Stnnffet,  2,  sqnnre  Paul-Hiancl'.et,  Paris-li*  qui 
li-aosHicItra. 

Jeune  Doctewr  cherche  piacc  assistant  près  confrêro 
surcharge  on  situation  d.aas  clinique,  maison  do  santé.  Ecr. 


Cherche  sons-louer  3  après-midi  par  semaine,  cahinel 
luxneiu;  a.v.  inslotlaliou  ladiolhérapio.  Ecr.  P.  .V.,  u"  271. 

Docteur  Isès  au  courant  clieulèle,  cherche  remplacement 
Piuviace.  Ecr.  Dr,  3,  rue  Daule,  Paris-u'. 

Générateur  Î  kénolrons  hnîle  avec  pupHro,  cèhles,  ahs. 
neuf,  ampoule  neuve,  à  vxndrc.  Ecr.  P.  ftf.,  n®  280. 

Jeune  fille,  23  ans,  ar.  aocconpli  stage  demande  place 
poKiwanière  ou  établissement  siuiUaije.  Ecr.  Jlossier,  Sainl- 
Onea-des-Vignes  (L-et-L.). 

T.ah  Oaothine,  3,  me  Rerrî,  recherche  C  barils  verre 
uni,  onvciturc  10  cm.  minimum,  caiiaclté  20  litres  env.  munis 
rohiiiel  verre,  ci  G  flacons  houdiage  émeri,  capacité  S  litres 


Maison  de  santé,  environs  de  Paris  cherche  fcmnio 
médecin  rcsidnut,  30  à  iâ  ans,  française.  Ec,  P.  M.,  n“  280. 

Dr  sinistré,  plus  hautes  références,  cliev.  Lég.  d'hoiuieni-, 
phlrsioJogue,  radiol.,  méd.  générale,  cherche,  jours  lilucs, 
oecup.  nu'dic.  -ou  pajauuédic..  préL  cousait.,  aide.  Aleil.  con- 
fialer.  Prêtent.  inocL  Ecr.  P.  il.,  n’  287. 

Après  décès,  clientèle  et  cabinet  à  reprendre,  ville  Cùlc 


d'Ar.ur.  Pr.  renseign.  s'adics.  à  M.  Boulle,  C  bis,  rue  Cam- 
pagnc-Premièic,  l’aiis. 

Pharmacien  recherche  l’uUlisalion  do  son  diplôme.  Ecr. 
P.  M.,  n"  200. 

Maine~et-IiOire,  cause  décès,  we  médodu  cherche  suc¬ 
cesseur,  dieulèJo  iinpojtaule  dans  rég.  riche  en  ressources 
de  Ues  soites.  conv.  à  célUiaiaüe  ou  jne  médecin  actif  on 
délmtaiil,  couipéleul,  Xamili.-u'isé  avec  clicnlcla  do  campagne. 
Climat  très  sain  pris  gdo  viJJe.  Très  pressé.  Condît.  avant. 
S’adres.  :  Lcnfanlin,  18,  quai  d'Orléans,  Paris.  Odéon  K!-7G. 

Docteur  Leprêtre  acuaerait  microscope  hinoculaire  do 
préferenoe,  avec  objectif  à  invereiou  l/JD,  un  objectif  6x30, 
1  ocfliairo  12.  Ecr.  «,  rue  de  «ome,  Paris. 

pormation  théorique  et  technique  complètes  d’aides  de 
Laho.  d’anal,  inédîc.  Ecr.  P.  M.,  n’  293. 

Un  médecin  do  Paris  (VJPj  recevrait  dans  sa  famille 
personne  âgée  «l  impoloate.  Garde  «xcrilcnte.  BavJlaillcnicnt 
assurée.  Ecr.  P.  M..  n”  29i. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  ir.  £0  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amtoault. 


Imprimé  par  l’Ancne  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1,  rue  Cassette,  &  Paris  (France).  —  Xî°  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


DOCUMENTS  STATISTIQUES 

SUR  Ï74  PERFORATIONS 
D’ULCÈRES 

GASTRO-DUODÉNAUX 

Par  Ch.  LENORMANT 


Depiiis  Janvier  1920  jusqu’à  la  fin  cio  Juin  1942 
—  soit  en  un  peu  plus  de  vingt  ans  (déduction  faite 
de  la  période  Septembre  1939-Oclobre  1940i  • —  il 
a  clé  opéré  d’urgence  dans  les  services  que  j’ai  diri¬ 
gés  (Saint-Louis,  Pitié,  Cocliin),  106  cas  de  perfo¬ 
ration  gastrique  ou  duodénale  par  ulcère;  j’y  ajouw 
8  cas  opérés  dans  le  même  temps  par  mon  assistant 
P.  Wilmoth  comme  chirurgien  de  garde,  ce  qui 
fait  un  total  de  174  observations.  Comme  il  arrive 
souvent  en  chirurgie  d’urgence,  beaucoup  de  ces 
observations  sont  incomplètes,  l’opérateur  se  con¬ 
tentant  de  noter  les  caractères  essentiels  de  la  lésion 
et  la  technique  employée,  sans  insister  sur  les  anté¬ 
cédents  et  les  symptômes  constatés. 

Néanmoins,  du  fait  même  de  leur  nombre  et  des 
circonstances  comparahles  où  elles  ont  été  recueil¬ 
lies,  il  est  possible  de  tirer  de  ces  conclusions  un 
certain  nombre  do  données  numériques  qui  peuvent 
avoir 'leur  intérêt. 

Le  nombre  dos  cas  opérés  annuellement  a  été  en 
augnientanl  de  façon  progrcssivo>;  mais,  à  ce  point 
de  vue,  il  y  a  une  très  notable  différence  entre  les 
dix  premières  années  cl  les  suivantes.  A  l’époque 
où  l’attention  des  médecins  n’avait  pas  été  suffi¬ 
samment  attirée  sur  la  fréquence  et  lu  symptoma¬ 
tologie  de  l’ulcèro  perforé,  beaucoup  de  cas,  opé¬ 
rés  tardivement,  étaient  vus  au  stade  de  péritonite 
diffuse  ou  d’abcès  sous-phrénique  et  la  cause  de  ces 
péritonites  était  méconnue.  Pendant  les  huit  .in¬ 
nées  où  j’ai  assuré  le  service  de  garde  comme  chi¬ 
rurgien  du  bureau  central  (1904-1911),  je  n’ai  opéré 
que  2  cas  reconnus  d’ulcère  perforé,  mais,  à  côté  de 
ces  2  cas,  je  compte  11  interventions  pour  «  périto¬ 
nites  de  cause  indéterminée  »  dont  plusieurs  étaient, 
sans  doute,  d’origine  ulcéreuse.  Toujours  est-il  que 
de  1920  à  1929  —  soit  en  dix  ans  —  je  ne  relève 
que  29  perforations  (soit  une  moyenne  annuelle  de 
2,9)  ;  la  proportion  se  relève  ensuite  brusquement  : 
de  1930  à  1934,  en  cinq  ans,  63  cas;  de  1935  à  la 
lin  Août  1939,  en  cinq  ans  et  demi,  48  cas;  d’Oc- 
tobre  1940  à  .liiin  1942,  en  vingt-deux  mois,  86 
cas.  Cela  fait,  depuis  1929,  une  movenne  annuelle 
de  11,4. 

Notons  que  pendant  la  période  où  ont  été  rcceuil- 
lies  ces  174  perforations  d'ulcères,  il  a  été  opéré 
dans  les  mêmes  services  10  cas  de  perforation  d’un 
cancer  de  l’estomac,  et  1  cas  de  perforation  gastrique 
dont  la  cause  n’a  pu  être  précisée. 

Certains  auteurs  ont  remarqué  que  les  perfora¬ 
tions  ulcéreuses  se  rencontrent  souvent  par  séries 
et  que  ces  séries  seraient  particulièrement  fréquentes 
dans  les  mois  de  printemps  et  d’été.  Cela  ne  res¬ 
sort  pas  nettement  de  nos  oh.servations  :  si  Juin 
vient  en  tête  avec  22  cas  et  si  les  mois  d’.Avril  et 
de  Décembre  sont  ceux  où  le  chiffre  est  le  plus 
bas  (8  et  9),  lorsqu’on  groupe  les  cas  par  saison, 
on  ne  trouve  pas  grande  différence;  44  pour  Jan¬ 
vier-Mars,  46  pour  Avril-Juin,  48  pour  Juillet-Sep¬ 
tembre,  37  pour  Octobre-Décembre. 

L’influence  du  sexe  est  confirmée  une  fois  de  plu.s 
par  nos  relevés;  11  femmes  seulement  sur  174  cas, 
soit  environ  6  pour  100.  Celle  de  l’âge  est  moins 
évidente;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  per¬ 
foration  ulcéreuse,  exceptionnelle  avant  20  ans  (je 
n’en  ai  jamais  vu  personnellement),  présente  sou 
maximum  de  fréquence  à  l’âge  moyen,  entre  30  ol 
60  ans,  pour  devenir  plus  rare  ensuite,  mais  sans 


disparaître  complètement  chez  les  vieux.  Les  167 
observations  où  l’êge  a  été  noté  se  répartissent 
comme  suit  :  32  cas  de  20  à  30  ans,  49  cas  de  31  à 
40  ans,  43  cas  de  41  à  50  ans,  29  cas  de  51  à  60  ans, 
14  cas  après  01  ans  (dont  3  chez  des  sujets  de  70 
à  75  ans). 

Presque  toujours  la  perforation  apparaît  sponta¬ 
née,  comme  l’aboutissant  progressif  du  processus 
ulcéreux.  Une  cause  occasionnelle  n’csl  signalée 
que  dans  3  de  no.s  observations.  Deux  fois  il  s’agis¬ 
sait  d’un  traumatisme  net;  coup  sur  l’épigasire 
dans  un  cas  de  Wilmoth,  chute  sur  l’angle  d’un 
meuble,  le  choc  ayant  alleinl  l’hypocliondi-e  gaucho 
chez  un  malade  de  Cordier  et  Calvcl  dont  l’histoire 
a  été  rapportée  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1935. 

Plus  curieuse  est  une  observation  récente  où  la 
perforation  se  produisit  deux  heures  après  Vabsorp- 
lion  de  bouillie,  barytee  chez  un  malade  examiné 
radiologiquement  pour  des  troubles  gastriques  ;  .à 
l’opération,  le  ventre  était  plein  de  baryte  mêlée  au 
liquide  gastrique. 

-Mon  service  ayant  etc  fciiue  en  Septembre  1939, 
je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  vérifier  l'augmontalion 
de  fréquence  des  perforations  ulcéreuses  signalée  par 
plusieurs  auteurs  pendant  les  premières  semaines 
d.j  la  guerre,  sous  l’inlluencc  de  causes  émotives 
ou  autres.  En  revanche,  il  m’a  paru,  depuis  le  début 
de  celle  année,  que  les  perforations  étaient  devenues 
plus  rares,  et  ceci  est  peut-être  en  rapport  avec  les 
modifications  du  régime  alimentaire  cl  les  restric¬ 
tions  dans  la  consommation  des  boissons  alcooliques. 

En  CO  qui  concerne  le  siège  de  l'ulcère,  je  puis 
faire  état  de  170  observations;  dans  les  4  autres 
cas,  opérés  au  stade  de  péritonite  ou  d’abcès  sous- 
phrénique,  la  localisation  exacte  de  la  perforation 
n’a  pu  être  précisée.  Sur  ces  170  cas,  je  compte 
49  ulcères  du  duodénum  pour  120  de  l’estomac,  soit 
une  proportion  d’environ  29  pour  100  pour  le  duo¬ 
dénum  ;  le  dernier  cas  concerne  la  perforation  d’un 
ulcère  peptique  au  niveau  d’une  bouche  de  gastro- 
entérostomie  ;  chez  ce  malade,  opéré  en  1937  pour 
une  perforation  d’ulcère  pylorique  avec  sténose 
importante,  on  avait  ajouté  h  la  fermcliirc  de  la 
perforation  une  gastro-entérostomie  postérieure  Iraiis- 
mésocoliqiie  ;  il  revint,  en  1940,  avec  un  syndrome 
typique  de  perforation  et,  à  l’intervention,  on  trouva 
l’ulcère  primitif  cicatrisé  cl  une  perforation  de  la 
bouche  anastomotique,  qui  fut  oblitérée  par  une 
suture  et  une  épiplooplastie  ;  il  subit  ultérieurement 
(1941)  une  ' gastrectomie  large. 

La  majorité  des  ulcères  de  l’estomac  siégeaient 
au  pylore  ou  à  l’antre  pylorique  (85)  ;  parmi  ceux 
du  corps  de  l’estomac,  on  en  relève  17  de  la  petite 
courbure,  13  dc'la  face  antérieure  ou  de  la  grande 
courbure. 

Dans  98  observations,  des  détails  sont  fournis  sur 
les  caractères  anatomiques  de  l’ulcère;  83  fois  — 
soit  84,5  pour  100  —  il  s’agissait  d’un  ulcère  cal¬ 
leux  ;  15  fois  seulement  il  est  signalé  que  les  bords 
de  l’ulcéralion  sont  souples.  Dans  2  cas  le  volume 
de  la  masse  ulcérée  et  perforée  avait  fait  envisager 
l’hypothèse  d’un  cancer;  les  deux  malades  sont 
morts;  chez  l’un  d’eux,  vieillard  de  75  ans,  il  n’y 
a  pas  eu  d’e.xaraen  microscopique  et  la  nature  de 
la  lésion  reste  douteuse;  chez  l’autre,  le  fragment 
prélevé  pour  examen  n’était  formé  que  de  tissu 
conjonctif  jeune  et  de  ganglions  inllammaloires, 
sans  trace  d’épilliélioma. 

Dans  11  cas,  les  constatations  opératoires  permet¬ 
tent  d’aflirmer  qu’il  s'agissait  de  perforation  cou¬ 
verte  par  l’épiploon  ou  le  foie;  mais  le  nombre  réel 
de  ces  perforations  momentanément  oblitérées  est 
certainement  plus  élevé,  comme  en  témoignent  les 
cas  où  le  processus  a  évolué  en  deux  temps,  et  il 
est  vraisemblable  que  beaucoup  des  succès  obtenus 
dans  des  opérations  retardées,  après  vingt -quatre 
heures  et  au  delà,  doivent  être  interprétées  de  la 

I  Je  signalerai  enlin  3  cas  où  lu  perforation  ulcé¬ 


reuse  coïncidait  avec  une  autre  lésion  digestive  ou 
abdominale  ;  l’un  de  nos  opérés  avait  été,  avant  sa 
perforation  pylorique.,  gastrostomisé  pour  un  cancer 
de  rccsophago  qui  entraîna  sa  mort  trois  mois  plus 
tard;  chez  une  femme  de  32  ans,  opérée  pour  >in 
syndrome  abdominal  aigu,  on  trouva  d’abord  un 
kyste  de  l’ovaire  gauche  qui  fut  enlevé,  m:ds  celle 
lésion  n’expliquant  ni  l’acuité  des  a."cidenls,  ni 
l’existence  d’un  épanchemeul  abdominal  assez  abon¬ 
dant,  on  SC  reporta  vers  l’estomac  qui  présentait 
une  perforation  de  l’antre  pylorique;  le  dernier 
cas  est  plus  intéressant,  car  il  concerne  un  sujet 
qui  présentait  une  appendicite  aiguë  indiscutable 
(appendice  tuméfié,  rouge,  renfermant  un  calcul 
stomacal,  mais  non  perforé)  et  une  perforation 
médio-gastriquo. 

Sauf  quelques  cas  vus  tardivement  au  stade  do  • 
péritonite  (pur  exemple,  un  homme  opéré  à  la 
trente-sixième  heure  avec  le  diagnostic  d’occlusion), 
le  syndrome  aujourd’hui  classique  de  la  perfora¬ 
tion  ulcéreuse  existait  chez  tous  nos  malades,  d’au¬ 
tant  plus  net  que  l’examen  était  plus  précoce.  Des 
éléments  de  ce  syndrome,  les  deux  plus  constants, 
sont  lu  douleur  brusque,  dite  «  en  coup  de  poi¬ 
gnard  »,  et  la  courbature.  La  douleur  immédiate  est 
notée  dans  toutes  les  observations  ;  mais  elle  peut 
s’atténuer  dans  les  heures  qui  suivent:  j’ai  observé 
personnellement  un  homme  qui,  vu  au  bout  de  deux 
heures,  présentait  le  syndrome  le  plus  typique  et 
qui  ne  put  être  amené  à  l’hôpital  que  le  lendemain 
matin;  à  ce  moment,  il  ne  souffrait  plus  et  la  con- 
In.clure  avait  diminué;  si  je  ne  l’avais  pas  vu 
moi-même  la  veille  au  soir,  j’aurais  hésité  à  l’opé¬ 
rer  ;  il  avait  une  perforation  couverte.  A  titre  de 
curiosité,  je  citerai  une  do  nos  observations  où  les 
irradiations  douloureu,«cs  à  l’épaule  droite  avaient 
fait  envisager  la  possibilité  d’une  cholécystite.  La 
dculeur  du  Douglas  nu  loucher  rectal  est  signalée 
dans  9  cas;  c’est  un  bon  signe  de  diffusion  de 
l’épanchement,  mais  relativement  tardif. 

La  contracture  ne  manque  jamais  :  dans  les  pre¬ 
mières  heures  elle  est  épigastrique,  localisée  à  l’ab¬ 
domen  supérieur;  plus  lard,  elle  peut  se  générali¬ 
ser,  mais  en  restant  toujours  plus  accentuée  au-des¬ 
sus  de  l’ombilic.  Les  caractères  de  cette  contracture 
sont  précisés  dans  78  de  nos  observations:  37  fois 
elle  était  localisée  à  l’épigastre,  32  fois  elle  était 
généralisée;  dans  9  cas  seulement  elle  se  localisait 
ou  semblait  prédominante  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  ce  qui  a  fait  croire  à  une  appendicite. 

Le  troisième  dos  grands  symptômes  immédiats  de 
la  perforation,  le  pneumopéritoine,  est  moins  cons¬ 
tant  ;  il  man(juait  dans  un  tiers  de  nos  observations  : 
sur  55  cas  où  sont  no.tés  les  résultats  de  la  percus¬ 
sion,  lu  matité  hépatique  avait  disparu  33  fois,  était 
conservée  22  fois.  Dans  7  cas  récents,  on  a  pratiqué 
un  examen  radioscopique  sans  préparation  :  3  fois  on 
a  constaté  l’existence  d’un  pneumo-péritoine ;  les 
quatre  autres  examens  sont  restés  négatifs. 

Parmi  les  autres  symptômes,  je  relève  le  vomis¬ 
sement  initial  chez  29  malades  (il  est  donc  moins 
rare  qu’on  ne  l’a  dit  et  sa  présence  ou  son  absence 
ne  me  paraissent  pas  avoir  grande  signification)  et 
la  fièvre  (18  de  nos  malades  avaient  une  tempéra¬ 
ture  dépassant  38“). 

I.a  recherche  des  antécédents  gastriques  est  sou¬ 
vent  positive,  niais  non  toujours.  Etudiant  nos  pre¬ 
mières  séries  de  42  et  43  cas,  Wilmoth,  puis  Calvet, 
avaient  constaté  que  14  pour  100  des  malades 
n’avaient  jamais  présenté  le  moindre  trouble  gas¬ 
trique  et  ont  perforé  leur  ulcère  en  pleine  santé 
apparente.  Trop  d’observations,  recueillies  en  chi¬ 
rurgie  d’urgence,  sont  muettes  sur  ce  point;  il  n’eu 
reste  pas  moins  que  la  préexistence  de  symptômes 
ulcéreux  n’est  formellement  signalée  que  dans  un 
tiers  de  nos  observations  :  60  fois  sur  174.  Ce  qui 
est  peut-être  plus  intéressant,  c’est  que,  parmi  ces 
malades,  18  présentaient  depuis  quelques  jours  ou 
quelques  semaines,  une  l'ccrudescence  des  symptômes 
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ulcéreux,  ce  qui  connnue  les  idées  de  Pierre  Duval 
sur  la  phase  préporforalivo  de  l’évolulion  de  l’ulcère. 

Somme  toute,  qiiand  le  malade  est  vu  dans  les 
premières  heures,  les  signes  de  la  perforation  ulcé¬ 
reuse  sont,  en  général,  évidents,  cl  l’éducation  des 
médecins  est  aujourd’hui  bien  faite  à  ce  point  de 
vue:  les  malades  arrivent  tôt  à  l’hôpital  (jilus  du 
tiers  ont  été  opérés  dans  les  six  premières  heures), 
et  le  plus  souvent  avec  un  diagnostic  exact. 

La  seule  erreur  est  la  confusion  avec  une  apjjen- 
dicitc  aiguë  :  elle  a  été  commise  dans  27  de  nos 
observations.  Elle  a  clé  rectifiée  dès  l’ouvcrlurc  du 
ventre  et  n’a  pas  eu  de  conséquence  fâcheuse,  puis¬ 
que,  sur  ces  27  cas,  on  ne  compte  que  3  morts, 
chiffre  inférieur  à  la  mortalité  globale  de  notre 
statistique. 

Les  174  malades  ont  été  opérés;  43  sont  morts, 
soit  une  mortalité  globale  de  24  pour  100.  Celle 
mortalité  a  été  en  diminuant  progressivement,  ainsi 
qu’il  ressort  des  chiffres  suivants  :  47  cas  opérés  do 
1920  à  1931  avec  15  morts  (32  pour  100)  ;  98  cas 
opérés  de  1931  à  1940  avec  25  morts  (25  pour  100)  ; 
28  cas  opérés  en  1941  et  1942  avec  4  morts  (14  pour 
100).  Ceci  s’explique  par  le  fait  que  les  malades 
sont  amenés  à  l’hôpital  de  plus  en  plus  précocement. 

Notre  statistique,  en  effet,  montre  une  fois  de 
plus  l’importance  de  la  précocité  de  Vinlervenlion. 
18  malades  ont  été  opérés  dans  les  trois  premières 
heures;  un  seul  a  succombé,  mais  chez  cet  homme 
de  52  ans,  qui  présentait  un  long  passé  gastrique  et 
chez  lequel  on  trouva,  à  rintcrvcnlion,  une  tumeur 
ligneuse  grosse  comme  le  poing  avec  une  perforation 
large  de  4  doigts,  qui  arriva  à  l’hôpital  dans  un  état 
très  grave  et  mourut  sur  la  table  d’opération, 
l’horaire  cl  meme  le  diagnostic  sont  discutables. 
Sur  43  malades  opérés  de  la  troisième  à  la  sixième 
heure,  il  y  a  1  mort.  Cela  fait  donc,  pour  61  malades 
opérés  dans  les  six  premières  heures,  même  en 
tenant  compte  du  cas  douteux,  une  mortalité  de 
3,27  pour  100.  La  mortalité  monte  à  près  de  20 
pour  100  pour  les  cas  opérés  de  la  sixième  à  la 
douzième  heure  (9  morts  sur  48)  ;  à  plus  de  50  pour 
100  pour  ceux  opérés  de  la  douzième  à  la  vingt- 
quatrième  heure  (12  morts  sur  23)  ;  à  75  pour  100 
pour  ceux  datant  do  plus  de  vingt-quatre  heures 
(12  morts  sur  16);  26  cas  où  l’horaire  n’est  pas 
exactement  précisé  ont  donné  8  morts  (30  pour  100). 

Calvet,  analysant  une  partie  de  nos  observations, 
avait  noté  que  la  proportion  des  échecs  —  et  aussi 
des  opérations  tardives  —  augmentait  avec  l’ope  des 
malades,  «  tout  se  passant  comme  si  chez  les  gens 
âgés  le  syndrome  de  perforation  avait  été  plus  lent 
â  se  constituer  cl  à  s’exprimer  que  chez  les  jeunes  ». 
Toujours  est-il  que,  pour  l’ensemble  do  nos  cas, 
la  mortalité  s’accroît  régulièrement  avec  l’âge  : 

De  20  à  30  ans.  32  cas  avec  2  morts  (  6  poiu- 100). 

De  31  à  40  ans,  49  cas  avec  9  morts  (19  pour  100). 

De  41  à  50  ans,  43  cas  .avec  10  morts  (23  pour  100). 

De  51  à  60  ans,  29  cas  avec  11  morts  (près  de  38 
pour  100). 

Au  delà  de  60  ans,  14  cas  avec  8  morts  (57  pour 

100). 

L’intervention  pratiquée  a  été,  d’ordinaire,  la  plus 
simple,  c’est-à-dire  la  suture  en  2  ou  3  plans  com¬ 
plétée  par  une  épiplooplaslio  (129  cas)  ;  dans  4  cas 
antérieurs  à  1930  on  a  fait,  suivant  une  méthode 
aujourd’hui  complètement  abandonnée,  l’excision 
de  l’ulcère  suivie  de  suture  et  2  de  ces  malades  ont 
succombé.  Chez  34  malades,  la  suture  de  la  perfo¬ 
ration  a  été  suivie  d’une  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  ;  il  est  à  remarquer  que  24  de  ces  cas  sont 
antérieurs  à  1930  et  que  souvent  la  gastro-entéro¬ 
stomie  complémentaire  a  été  pratiquée  comme  trai¬ 
tement  de  la  maladie  ulcéreuse,  conformément  aux 
idées  d’alors;  depuis  1930,  il  n’a  été  fait  que 
10  gastro-entérostomies  complémentaires,  et  toujours 
pour  une  indication  mécanique,  existence  préalable 
d’une  sténose  pylorique  ou  rétrécissement  de  l’ori¬ 
fice  consécutif  à  la  suture.  La  mortalité  opératoire 
est  peu  différente  dans  les  cas  de  suture  simple 
(21,7  pour  100)  et  dans  les  cas  avec  gastro-entéroslo- 
mio  (23,5  pour  100). 

Dans  un  seul  cas,  où  les  indications  étaient  par¬ 
ticulièrement  nettes  (malade  déjà  hospitalisé  pour 
sténose  du  pylore,  perforation  survenue  à  rhôpiUal, 
ulcère  calleux  à  bords  friables  se  prêtant  mal  à  la 
suture,  opération  une  heure  trois-quarts  après  la  perfo¬ 
ration),  Mathey  a  fait  avec  succès  une  gastrectomie. 


Enfin,  chez  5  malades  opérés  tardivement,  la 
perforation  n’ayant  pu  être  reconnue  cl  fermée 
directement,  on  a  dû  se  contenter  d’un  drainage 
ou  d’un  tamponnement;  2  seulement  ont  guéri. 

Après  la  suture  do  la  perforation,  avec  ou  sans 
gastro-entérostomie,  on  a  le  plus  souvent  refermé  le 
ventre  sans  drainer;  d’autres  fois, en  raison  du  retard 
de  l’intervention,  de  rabondance  de  répanchcinent, 
des  lésions  déjà  marquées  du  péritoine  ou  de  la 
précarité  des  sutures,  on  a  établi  un  drainage  du 
foyer  ou  un  drainage  sus-pubien.  Sur  65  cas  ainsi 
diainés,  il  y  a  43  guérisons  et  22  morts. 

Je  n’ai  de  renseignements  sur  les  suites  éloignées 
de  ces  174  perforations  d’ulcères  gastro-duodénaux 
que  pour  42  malades.  Ils  se  classent  en  trois  caté- 

1“  Ceux  qui,  n’ayant  pas  été  réopérés,  restent 
parfaitement  guéris,  ne  souffrant  plus,  ayant  une 
activité  cl  un  régime  normaux:  20  cas;  sur  ce 
nombre,  14  ont  eu  une  suture  simple  de  leur  per¬ 
foration  ;  chez  6,  la  suture  a  été  complétée  par  une 
gastro-entérostomie. 

2“  Ceux  qui  n’ont  pas  été  réopérés  cl  qui  pré¬ 
sentent  encore  quelques  troubles  digestifs  :  9  cas, 
parmi  lesquels  on  note  surtout  des  malaises  assez 
vagues  et,  dans  quelques  observations  seulement,  la 
persistance  d’un  syndrome  ulcéreux  typique. 

3°  Ceux  qui  ont  été  i  éopéi  és  :  13.  Mais  ces  réinlcr- 
venlions  se  divisent  elles-mêmes  en  deux  groupes  : 
la  majorité  (9)  ont  été  imposés  par  la  persistance 
des  troubles,  soit  que  l’évolution  de  l’ulcère  con¬ 
tinuât,  soit  qu’il  existât  une  sténose  du  pylore;  les 
autres  (4)  ont  été  pratiquées  de  parti  pris,  comme 
thérapeutique  de  la  maladie -ulcéreuse,  sans  qu’au¬ 
cune  réapparition  des  symptômes  digestifs  constituât 
une  indication  opératoire  nouvelle. 

Somme  toute,  il  faut  noter  que  dans  la  moitié 
environ  des  cas  les  malades  ont  cessé  do  souffrir, 
ont  repris  une  vie  normale  cl  sont  en  apparence 
guéris  après  la  simple  suture  de  la  perforation. 
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On  sait  que  nombre  de  services  de  Défense 
.àérienne  se  sont  à  juste  litre  so\iciés  do  faire 
réaliser  des  appareils  transportables  de  ranimation 
collective.  L’un  de  ceux-ci  *  est  représenté  à  la 
figure  1.  De  volume  réduit,  il  est  prévu  poul¬ 
ie  traitement  simultané  de  10  victimes.  11  se  com¬ 
pose  d’une  lampe  d’un  mètre  de  longueur,  d’un 
diamètre  intérieur  de  2  cm.  nu  moins,  percée  de 
10  en  10  cm.  d’orifices  de  5  min.  de  diamètre 
où  sont  fixées  des  tubulures  de  diamètre  rigou¬ 
reusement  identique  à  chaque  poste  et  comman¬ 
dées  par  des  robinets  à  vis.  Chacune  de  ces  tubu¬ 
lures  est  reliée  par  un  tube  de  caoutchouc  de 
même  diamètre  à  un  masque  D5  ou  à  tout  autre 
masque  économiseur  d’oxygène  mais  dont  la  résis¬ 
tance  ne  dépassera  pas  12  à  15  min.  d’eau  au  débit 
de  12.000  litres  par  heure  au  niveau  de  la  valve 
inspiratoire  et  surtout  de  la  valve  expiratoire. 

L’âme  do  la  canalisation  centrale  est  reliée  à  2 
bonbonnes,  l’une  d’anhydride  carbonique,  l’autre 
d’oxygène.  De  la  bonbonne,  l’oxygène  cl  l’anhy¬ 
dride  carbonique  passent  dans  un  réservoir  mélan¬ 
geur  (voir  fig.  1),  la  concentration  de  chaque  gaz 
pouvant  être  fixée  à  la  source  par  l’usage  d’un  dé- 
bimètre  automatique  du  type  «  .A,ir  Liquide  ». 
Le  débimètre  à  oxygène  permet  de  fournir 
de  5  à  100  litres  par  minute,  le  débimètre  à 
CO=  de  1  à  10  litres  par  minute,  tous  les  inlcrmé- 
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diaires  étant  possibles.  Dans  la  pratique,  on  s’en 
tient  à  la  dose  do  1  litre  d’anhydride  carbonique 
par  minute  cl  par  sujet,  dose  qui  d’après  les  rc- 
cberchcs  antérieures  correspond  sensiblement  à  une 
concentration  de  5  à  7  pour  100  dans  l’air  inspiré. 
Cette  dose  permet,  comme  on  va  le  voir,  d’aug¬ 
menter  2  1/2  à  3  fois  la  ventilation. 

Ce  dispositif  supprime  donc  délibérément  l’usage  des 
débimètrçs  individuels.  Le  problème  posé  n’est  pas,  en 
effet,  de  fournir  aux  victimes  une  dose  variable  de  CO^ 
mais,  avant  tout,  une  dose  susceptible  d’exercer  un  effet 
de  ranimation  et,  dans  la  plupart  des  cas,  une  concen¬ 
tration  de  5  à  0  pour  lOÜ  dans  l'air  inspiré  suffit  ample¬ 
ment  à  cet  effet  2.  Le  même  argument  vaut  pour  l’oxygé- 
nollicrapic  qui,  pour  le  but  envisagé,  ne  doit  pas  non 
plus  prévoir  de  débimètres  individuels. 

En  effet,  deux  éventualités  seulement  peuvent  se  pré¬ 
senter  :  OH  bien  la  victime  doit  être  soumise  au  maxi¬ 
mum  possible  d'oxygène  et  dans  ces  conditions,  on 
ne  peut  [sous  peine  de  complications  pulmonaires 
(L.  Smith)  qui  surviennent  lorsque  le  taux  de  l'oxy¬ 
gène  alvéolaire  dépasse  70  pour  1(10]  le  lui  administrer 
plus  de  six  à  sept  heures,  ou  bien  l'oxygénothérapie 
doit  simplement  viser  à  assurer  une  oxygénation  nor¬ 
male  du  sang  artériel  durant  un  temps  prolongé,  ce 
que  réalise  efficacement  cl  sans  danger  une  concentra¬ 
tion  de  50  pour  100  du  gaz  dans  l'air  alvéolaire.  Or, 
l'oxygénothérapie  massive,  donc  brève,  peut  être  réali¬ 
sée  dans  tous  les  cas  par  une  dose  do  10  litres  d’oxy¬ 
gène  par  minute  et  par  sujet  tandis  qu'un  débit  de 
5  litres  par  minute  assurera  toujours,  si  l'appareillage 
ast  muni  d'inhalateurs  économiseurs  d’oxygène,  une 
concentration  efficace  (+  50  pour  100)  cl  non  dange¬ 


reuse  (moins  de  70  pour  100)  dans  les  poumons.  11  n'y 
a  jamais  lieu,  d’autre  part,  de  faire  varier  d’un  sujet 
à  l'autre  le  taux  d’oxygène. 

En  effet,  il  n’y  a  jias,  on  toxicologie  gazeuse,  de 
cas  où  il  faille  envisager  scparéinent  l'application  à 
deux  gazés  d’un  taux  failrle  et  d’un  taux  élevé  d’oxy¬ 
gène.  Tous  les  gazés,  quelle  que  soit  la  nature  de  leur 
intoxication  (par  gaz  anoxémiants,  tissulaires  ou  toxi- 
anémiants),  requièrent  au  début  un  taux  élevé  d’oxygène, 
puis,  après  quelques  heures  de  cette  oxygénothérapie 
massive,  ou  bien  ne  relèvent  plus  de  celle  thérapcntiquc 
(o.xydc  de  carbone,  cyanures)  ou  bien  doivent  être  traités 
par  des  doses  d'oxygène  oscillant  aiilonr  de  50  pour  1011 
de  ce  gaz  durant  plusieurs  jours  (suffoqués,  vésiqiiés,  etc.). 

Les  raisons  physiologiques  sont  donc  suffisantes  qui 
permettent  do  défendre,  dans  un  appareillage  collectif  de 
ranimation,  la  suppression  des  débimètres  individuels. 
Il  s’y  ajoute  un  autre  motif,  non  moins  important, 
d’ordre  pratique.  Il  ne  faut  pas  s’attendre,  en  effet,  à 
voir  un  technicien,  à  moins  qu’il  ne  soit  exceptionnelle¬ 
ment  entraîne,  être,  dans  un  poste  .avancé,  à  même 
d’assurer  correctement  et  de  manière  permanente  le 
réglage  de  10  débimètres  individuels  en  cas  de  traite¬ 
ment  de  10  gazés  simultanément.  Cette  remarque  vaut 
Eiutout  pour  l’application  de  la  carbothérapic  où  il  faut, 
plus  qu’aillcurs,  tenir  compte  du  facteur  célérité  dans 
l’estimation  de  l’efficacité  de  l’intervention. 

L’appareil  décrit  permet  celte  célérité  et,  ainsi 
qu’on  va  le  voir,  une  régularité  dans  la  réparti¬ 
tion  du  gaz  aux  différents  postes  individuels  qui 
assure  à  chaque  victime  une  dose  efficace  de 
ga?  thérapeutique  avec  un  minimum  de  gestes 
techniques  cl  de  surveillance.  La  marche  à 
suivre  est  simple  ;  elle  varie  selon  que  l’on  désire 
administrer  de  l’acide  carbonique  seul,  de  l’o.xy- 
gène  seul  ou  de  l’oxygène  carbonique. 

C.vnnornÉn.APiE  seule.  —  11  suffit  d’ouvrir  la 
bonbonne  d’anhydride  carbonique,  en  tenant  fer¬ 
mée  la  bonbonne  d’oxygène,  cl  d’administrer  au¬ 
tant  de  fois  1  litre  de  CO-  qu’il  y  a  de  sujets  à 
traiter  en  pl.açant  simplcmerrt  l’indicateur  du  dé¬ 
bimètre  sur  la  dose  requise  (Voir  cxp.  5  et  6,  ta¬ 
bleau  I).  Au  cas  où  la  dose  de  1  lilre/minulo  ap- 


2  On  verra  d’ailleurs  plus  loin  que  l’on  peut,  au  moyen  do 
CO  dispositif,  administrer  des  doses  plus  ronsidérohles  de  Coz 
ce  cas  de  besoin. 
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paraîtrait  trop  faible  (ce  qui  est  rare,  même  en 
cas  d’apnée),  on  peut  fournir  aux  victimes  un 
pourcentage  plus  élevé  de  gaz.  Il  suffit  de  raccor¬ 
der  à  la  rampe  un  nombre  de  sujets  inférieur  au 
nombre  de  postes  prévus  (10)  et  d’accroître  en  con¬ 
séquence  la  dose  de  CO^  à  la  source.  Si  l’on  n’uti¬ 
lise  pas  simultanément  les  10  postes,  il  est  en  effet 
évident  que  l’on  peut  augmenter  la  concentration 
du  gaz  carbonique  administré  à  chaque  sujet  et 
par  exemple  donner,  avec  un  débit  de  10  litres/ 
minute  fixé  au  débimetre,  2  litres  par  minute  à  5 
sujets  On  peut  au  reste  prolonger  chaque  installa¬ 
tion  d’une  deuxième  ou  d’une  troisième  rampe,  de 
manière  très  «aisée,  au  moyen  de  joints  à  baïonnette 
qui  permettent  d’étendre  indéfiniment  le  nombre 
de  ranimations  pour  une  ou  plusieurs  bonbonnes 
de  CO^  raccordées  sur  le  circuit.  La  même  remar¬ 
que  vaut  évidemment  pour  l’oxygène. 

OxYGÉXOTIIÉIUI’lE  SEULE.  -  S’il  s’.lgit  d’uilC 

oxygenotherapie  de  courte  duree  (six  à  sept  heu¬ 
res),  on  administrera  10  litres/minute  de  gaz  par 
sujet.  Cette  dose  permet  d’obtenir  dans  les  pou¬ 
mons  (pour  autant  que  l’on  se  serve  d’un  disposi¬ 
tif  d’administration  individuelle  qui  économise 
l'oxygène  durant  l'expiration)  un  taux  d'oxygène 
qui  dépasse  85  pour  ICO  (voir  exp.  9  et  10,  ta¬ 
bleau  I).  Si  le  dispositif  est  appliqué  à  l’oxygéno¬ 
thérapie  prolongée,  il  y  a  lieu  de  réduire  le  taux 
de  l’oxygène  alvéolaire  en  conséquence  et  dans  ces 
conditions,  on  abaissera  le  débit  du  gaz  à  5_  litres 
par  minute  et  par  sujet,  ce  qui  fournira  (exp.  7  et 
8,  tableau  I),  un  pourcentage  d’oxygène  oscillant 
entre  55  cl  65  pour  100  dans  l’air  expiré. 

(IxYGÉNocAnBOTiiÉiupiE.  —  L’oxygènc,  on  le  . 
sait,  peut  être  un  adjuvant  de  l’anbydride  carboni¬ 
que  dans  les  cas  où  ce  dernier  gaz  constitue  le  fac¬ 
teur  thérapeutique  principal  [intoxication  par 
l'oxyde  de  carbone  notamment  (Henderson  et 
Ilaggard)].  Il  peut  donc  être  avantageux  de  «iir- 
oxygéner  l’air  inspiré  en  même  temps  qu’on  aug¬ 
mente  le  volume  de  celui-ci  par  l’administration 
d’anhydride  earboniqiUL  Dans  ces  conditions,  la 
dose  de  1  litre  de  CO-  et  de  5  litres  d’oxygène 
par  minute  ntïrc  à  la  victime  un  air  deux  fois 
plus  riche  (ou  à  peu  près)  en  oxygène  que  l’air 
atmosphérique  et  ce  trois  fois  plus  fréquemment 
qu’à  l’état  normal  puisque  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  est  en  général,  dans  cos  conditions,  augmen¬ 
tée  trois  fois  (exp.  1  et  2,  tableau  I). 

Lu  gardant  la  même  survcnlilation  par  cette  dose 
de  CO“,  on  peut  aussi  fournir  à  chaque  victime 
10  litres/minute  d'oxygène  au  lieu  de  5  ;  on  ob¬ 
tient  ainsi  un  air  expiré  contenant  entre  50  et 
60  pour  100  d'oxygène  malgré  la  violente  hyperp- 
née  produite  par  la  carbothérapie  (e.xp.  3  et  4). 

Voici,  aussi  sommairement  résumés  que  po.ssible 
on  raison  de  l’espace  réduit  .accordé  aux  publica¬ 
tions  actuelles,  quelques  résultats  montrant  les 
effets  pliysiologiqucs  obtenus  dans  différentes  con¬ 
ditions  (tableau  1). 

ÏAULEAU  t. 


Si  maintenant,  au  lieu  do  n’expérimenter  que 
sur  deux  sujets,  comme  dans  chaque  grotipe  d’ex¬ 
périences  du  tableau  I,  on  met  en  action  les 
10  postes  et  que.  l’on  renouvelle  les  cs.sais  de  carbo- 
thérapic  dans  les  conditions  ci-dessus,  la  répartition 
des  gaz  est  aussi  rigoureusement  uniforme,  ainsi 
qu’en  fait  foi  la  survcnlilation  obtenue.  Voici,  au 
tableau  II,  les  moyennes  des  chiffres  de  ventilation 
pulmonaire  dans  les  deux  conditions  envisagées, 
c’est-à-dire  pour  2  ou  pour  10  postes  en  action  : 

Il  y  a  lieu  toutefois,  avant  de  mettre  en  oeuvre 
un  appareil  de  ce  genre,  de  s’assurer  que  la  perte 
de  charge  des  canalisalio'hs  de  chaque  poste  indi¬ 


viduel  est  rigoureusement  semblable  à  celle  des 
postes  voisins.  On  s’assurera  eu  outre  que  la  réjjar- 
tition  des  gaz  se  fait  uniformément  en  estimant 
volume  et  composition  des  gaz  à  la  sortie  do  chaque 
canalisation  individuelle.  Voici  par  exemple  un 


Tauleau  II. 


essai  qui  permettra  de  mettre  en  évidence  l’unifor¬ 
mité  do  cette  réi>iu-tilion.  Les  ajutages  des  10  pos¬ 
tes  sont  munis  chacun  d’un  tube  de  80  cm.  de 
longueur  et  de  5  mm.  de  diamètre  intérieur.  Tous 
les  postes  sont  ouverts;  on  recueille  le  gaz  au  ni¬ 
veau  des  postes  2,  3,  4,  6, '7,  9  et  10.  A  la  source, 
on  débile  50  litres  d’oxygène  et  10  litres  de  CO- 
par  minute.  Les  résultats  obtenus  sont  figurés  au 
tableau  III. 

Tableau  lit. 


•  Pour  obtenir  cette  régularité,  de  poste  à  poste, 
il  est  évidemment  nécessaire  que  les  tubes  de  dis¬ 
tribution  individuelle  aient  le  même  diamètre  sous 
peine  de  voir  la  résistance  opposée  par  un  tube 
étroit  nuire  à  la  circulation  des  gaz  aux  dépens  du 
sujet  traité  par  ce  poste  et  en  faveur  des  postes 
dont  les  tubes  ont  un  diamètre  plus  largo.  Il  faut 
aussi,  autant  que  possible,  que  les  tubes  arrivant 
aux  masques  aient  la  même  longueur.  Ici  encore, 
la  résistance  opposée  par  un  tube  long  sera,  à 
diamètre  égal,  i)lus  forte  que  celle  d’un  tube  court 
cl  le  gaz  distribué  y  sera  moins  abondant.  Voici 
un  essai  à  cc  sujet.  Trois  postes  (2,  7  et  10)  sont 
munis  d’un  tube  d’arrivée'  individuel  de  2  m.  80 
tandis  que  le  poste  4  porte  un  tube  de  94  cm. 
seulement.  Le  débit  à  la  source  est  de  20  litres 
d’oxygène  jinr  min\ilc  et  de  3  litres  de  CO-. 


Tableau  IV. 


Encore  que  le  ijourcentage  en  CO-  soit  le  même 
à  chacun  des  postes  (puistiue  le  mélange  est  fait 
en  amont  de  la  rampe,  dans  le  réservoir  tampon 
qui  suit  les  débimèlres,  flg.  1),  le  débit  est  évi¬ 
demment  moindre  aux  postes  à  tubes  longs. 


Cet  écueil  doit  être  évité,  mais  au  cas  où  les  cir¬ 
constances  s’opposeraient  à  cc  que  chacun  des 
postes  individuels  soit  muni  d’un  tube  d’arrivée 
de  même  longueur,  il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre 
que  le  ou  les  postes  munis  de  tubes  longs  soient 
dangcreusémenl  défavorisés  par  rapport  aux  postes 
à  tube  court  pour  autant  que  le  diamètre  inté¬ 
rieur  (5  mm.)  soit  respecté  partout. 

Voici,  au  tableau  V’,  une  expérience  à  ce  sujet: 

Le  fait  de  tripler  la  longueur  d’un  tube  de 
5  mm.  de  diamètre  pour  l’arrivée  du  mélange  ga¬ 
zeux  au  masque  de  distribution  individuelle  dimi¬ 
nue  donc  de  20  pour  100  environ  la  surventila¬ 
tion  obtenue,  mais  toutefois  permet  encore  d’ob¬ 
tenir  pour  un  litre  de  C0=  par  minute  une  aug¬ 
mentation  de  la  ventilation  pulmonaire  de  plus  de 
100  pour  100  [de  482  litres  par  heure,  moyenne 
horaire  de  ce  sujet  (exp.  8  et  10  du  tableau  1)  à 
1.050  litres  en  moyennes]. 

De  CCS  faits,  il  ressort  qu’il  est  donc  possible  de 
mettre  en  oeuvre  des  postes  mobiles  de  ranimation 
simples,  efficaces,  de  maqoeuvre  aisée  et  suscepti¬ 
bles  de  fournir  à  chaque  sujet,  sans  débimètres 
individuels,  l’oxygènc  et  l’acide  carbonique  aux 
doses  exigées  par  toutes  les  instances  thér.ipeuliques. 

Plus  spécialement  réalisé  en  vue  de  l’organisa¬ 
tion  des  po.stes  de  secours  mobiles  prévus  en  cas 
d’attaques  aériennes  (oxyde  de  carbone  des  incen¬ 
dies  ou  autres  gaz  toxiques)  il  peut  aussi  servir  à 
l’équipement  normal  des  formations  hospitalières. 


LA  FIXATION  TISSULAIRE 
DES  SULFAMIDES* 

PAR  MM. 

M.  JANBON,  J.  CHAPTAL  et  P.  LAZERGES 

(Montpellier) 


Il  est  admis  que  les  sulfamides  ne  s’accumulent 
pas:  notion  exacte  si  l'on  envisage  seulement  que 
leur  taux  dans  les  humeurs  no  s’élève  pas  au-des¬ 
sus  d’un  certain  niveau  par  la  sommation  d’une 
même  dose  quotidienne.  Il  y  a  aussi,  en  général, 
une  certaine  proportionnalité  entre  la  quantité  admi¬ 
nistrée  et  le  taux  sanguin  ;  si  l’on  diminue  les 
doses,  ou  si  l’on  interrompt  la  médication,  la  sul- 
famidémie  (du  moins  pour  la  sulfamide  libre) 
s’abaisse  parallèlement  ou  devient  rapidement  nulle. 
D’où  la  règle,  très  judicieuse,  du  fractionnement 
des  doses,  pour  maintenir  la  concentration  humorale 
à  un  taux  utile. 

On  admet  également  que  la  diffusion  des  sulfa¬ 
mides  dans  les  humeurs  et  les  tissus  se  fait  unifor¬ 
mément,  à  la  manière  de  l'urée  ou  de  l’alcool 
(.Marshall)  :  des  expériences  réalisées  chez  le  chien  (1) 
et  confirmées  par  Riscr  et  V'aldiguié  (2),  par  Cha¬ 
brol,  Collet  cl  Sallcl  (3)  ont  montré  une  réparti¬ 
tion  à  peu  près  égale  du  médicament  dans  les  divers 
tissus  et  organes. 

Si  l’on  considère  enfin  que  l’élimination  urinaire 
s’instaure  très  précocement  et  sc  trouve  pratique¬ 
ment  terminée  (du  moins  encore  pour  la  sulfamide 
libre)  dans  les  deux  ou  trois  jours,  on  tend  à  con¬ 
clure  que  la  sul/amUle  dijjuse  passivement  dans  l’or¬ 
ganisme  et  se  contente  d'y  transiter. 

Cette  conception  s’accorde  cependant  mal  avec 
quelques  notions  déjà  acquises. 

I.  DiFFÉIIENCES  I.NDIVIDUKLLES  du  COMPOllTEMENT 
DU  ï.Aiix  süLFAMiDÉAUQUE.  —  Le  rapport  entre  la 


I.  Maauscrit  adressé  à  la  rédactiua  le  20  Mai  1942. 


Tadleau  V. 
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posologie  quotidienne  et  la  concentration  sanguine 
est  loin  d'ôtre  constant.  La  pi'aliq\ie  des  dosages 
en  cours  de  traitement  montre  dès  inégalités,  quel¬ 
quefois  considérables,  de  la  sulfamîdénile  pour  des 
doses  identiques  donnt'cs  à  des  sujets  de  même  poids 
et  dont  le  fonctionnement  rénal  eSl  comparable. 
Chez  certains  malades,  dont  la  sulfamidémie  s'avère 
insuffisante,  on  n’arrive  pas,  même  en  augmentant 
massivement  la  posologie,  ù  obtenir  le  taux  dési¬ 
rable  ;  or,  la  courbe  sulfamîduriqüe  ne  suit  pas, 
et  de  loin,  celle  des  doses  :  on  pourrait  invoquer  un 
défaut  d’absorption  digestive.  Cause  d’erreur  que 
permet  d’écarter  la  recherche  négative  de  la  sulfa¬ 
mide  dans  les  selles,  testent  les  hypothèses,  nulle¬ 
ment  inconciliables,  d’une  fixation  par  les  tissus  ou 
d’une  désintégration  précoce  de  la  molécule. 


leurs  premières  recherches,  interrompues  en  Mai 
1940  ;  peut-être  la  teclinîque  utilisée  pour  les  dosages 
esl-Olle  en  cause. 

Les  constatations  que  nous  avons  faites,  depuis 
.Mars  1941,  chei  des  sujets  moHs  en  cours  de  Irai- 
tcinent,  nous  paraissent  permettre  d’apporter  au 
problème  des  données  positives. 

Précisons  que  tous  les  dosages  dans  tes  humeurs  cl 
les  urines  ont  été  effeolués  selon  la  méthode  de 
Pagcl  (5)  et  les  résultats  exprimés  cil  milligrammes 
pouf  1.000  cm».  I.c  taux  des  sulfamides  tissulaires  a 
été  déterminé  par  Une  technique  dérivant  de  la  même 
méthode  et  mise  au  point  par  P.  Cristol  (0)  :  cal¬ 
culés  en  milligrammes  pour  1.000  g.  de  tissu  frais, 
les  chiffres  ont  été  rapportés  aux  l.OÛO  g.  pour  per¬ 
mettre,  une  comparaison  directe  avec  les  taux  humû- 


ÎI.  RÉsult.vts  des  bilans  stJLi'AxnuÉs.  —  On  ac¬ 
cepté  volontiers,  en  rapportant  ii  la  dose  adminis¬ 
trée  la  quantité  de  sulfamide  retrouvée  dans  les 
urines  (la  part  des  autres  émonctoircs  étant  en  fait 
insignifiante)  des  taux  d’élimination  de  80  à  90 
pour  100.  Ces  pourcentages,  dont  on  a  abusivement 
généralisé  la  signification,  valent  seulemenl  pour 
les  conditions  d’expérience  dans  lesquelles  ils  ont 
été  obtenus:  homme  sain,  posologie  faible  ou  modé¬ 
rée,  de  courte  durée,  quelquefois  en  une  prise  uni¬ 
que.  Or,  en  clinique,  surtout  pour  les  doses  fortes 
et  massives,  les  bilans  sont  constamment  et  souvent 
largement  déjlcitaires  ;  cliez  nos  malades  les  taux 
s’échelonnent  de  52  à  13  pour  100  pour  le  693,  de 
33  à  16  pour  100  pour  le  2090  RP.  Quel  est  le  sort 
de  la  sulfamide  ainsi  a  perdue  »»  ?  Los  mêmes  hypo¬ 
thèses  se  présentent  à  t’esprit. 

III.  La  suLFAMiDO-coNJüGAisoN.  —  La  transforma¬ 
tion  admise,  dans  l’organisme,  d’une  fraction  de  la 
.sulfamide  en  un  dérivé  acétylé,  laisse  entrevoir  aussi 
l’inlerventîon  tissulaire.  Il  est  remarquable  de  noter 
qu’il  s’agit  là  d’un  fait  propre  à  certaines  races 
animales:  chez  le  chien,  par  exemple,  l’acétylation 
ne  SC  produirait  pas  cl  la  totalité  de  la  sulfamide 
éliminée  le  serait  sous  forme  de  molécule  libre  ; 
on  no  peut  s’empêcher  de  penser  que  les  résultats 
des  expériences  réalisées  chez  cet  animal,  louchant 
la  diffusion  des  sulfamides  dans  les  tissus  et  dont 
ou  a  voulu  étendre  les  conclusions  à  l’homme,  per¬ 
dent  de  ce  chef  une  partie  de  leur  signification,  Oi-j 
cette  conjugaison,  plus  ou  moins  importante  selon 
1,1  sulfamide  utilisée,  selon  la  posologie,  selon  la 
durée  du  traitemcnl,  paraît  au.ssi  largement  influen¬ 
cée  par  le  fadeur  individuel.  On  a  pu  (Celice)  accor¬ 
der  une  cerlaine  valeur  à  la  ' conslalnlion  d’un 
taux  urinaire  élevé  de  sulfamide  conjuguée  dans  la 
prévision  des  accidents  lliérapeutiques  ;  celte  don¬ 
née  cadre  parfaitement  avec  la  notion  d’une  li.xalion 
tissulaire. 

IV.  Le  piiénomè.ve  uo  blocage  des  siiLEAMiims.  — 
Voici  un  fait  plus  démonstratif  encore.  Il  a  été 
mis  en  évidence  pour  la  première  fois  par  Germain, 
Goutron  et  Morand  qui  ont  relevé,  au  cours  d'un 
traitement  continu  ci  régulier  (8  g.  de  1162  F  par 
jour)  des  sautes  brusques  des  taux  sanguin,  ractii- 
dien  et  urinaire  de  la  sulfamide,  allant  jusqu’à  sa 
quasi  disparilion  passagère.  Nous  avons  nous-mêmes 
observé  le  phénomène  dans  doux  cas,  l’un  avec  le 
693,  l’autre  avec  le  2090  RP.  Il  s’agit  donc  d'un 
fait  d’une  portée  générale  en  sulfamidolhéraine. 
Germain  et  ses  collaborateurs  ont  suggéré  l’hypo¬ 
thèse  (très  plausible)  d’un  blocage  par  le  système 
réticulo-endothélial.  Quoi  qu’il  en  soit  (du  méca¬ 
nisme),  il  subsiste  le  fait  d’observation  qui  ne  sau¬ 
rait  se  concevoir  en  dehors  d’une  mise  en  réserve 
passagère,  donc  d’une  fixation  de  la  sulfamide  par 
les  tissus. 

* 


Nous  en  arrivons  ainsi  au  concept  d’une  inter¬ 
vention  active  des  tissus  dans  le  métabolisme  des 
sulfamides.  La  cellule  vivante  parait  jouer,  vis-à-vis 
des  sulfamides  le  rôle  qu'elle  remplit  dans  toute  chi¬ 
miothérapie:  fixation,  transformation  et  désinté¬ 
gration. 

Col  aspect  de  la  question  a  été  aussi  envisage  par 
R  Bolzinger  et  Ph.  Decouri  (4);  ils  n’ont  pu  cepen¬ 
dant  Ikcr  des  conclusioios  fermes  des  résuHats  de 


Nous  .avons  observé  (7)  un  enfant  de  7  ans, 
atleinl  du  méningite  cérébro-spinate  et  traité  par 
lu  693  à  hautes  doses,  qui  mourut  inopinément  au 
troisième  jour,  alors  que  la  méningite  paraissait 
s’améliorer.  Nous  avons  trouvé,  dans  les  viscères, 
des  quantités  énormes  de  693:  foie,  960  nij, rein, 
950  mg.;  cerveau,  800  mg.  Dans  le  poumon  ccpein 
diint  il  n’cxistail  que  des  traces.  Or,  le  dosage  dans 
les  humeurs  avait  donné  :  sang,  100  mg.  ;  liquidé 
céphalo-rachidien,  90  mg.  Amenés  à  incriminer  la 
sulfamidothérapie,  nous  avons  discuté  des  facteurs 
étiologiques  possibles:  doses  '  peut-être  excessives 
(0  g.  23  par  kilogramme  et  par  jour),  insuffisance 
de  la  diurèse,  déshydratation  due  aux  vomissements, 
blocage  de  la  sulfamide  par  les  tissus.  Quel  que 
soit  le  mécanisme  à  retenir,  il  demeurait  le  fait  de 
l’énorme  disproportion  entre  le  taux  sulfamidé  des 
humeurs  (qui  se  maintenait  bien  dans  les  chiffres 
ordinairement  notés)  et  celui  du  foie,  du  rein  et 
du  cerveau  (de  9  à  10  fois  plus  élevé). 

Or,  les  recherches  ultérieures  nous  ont  montré 
que  dans  tous  les  cas  étudiés,  il  existait  une  impor- 
llmte  fixation  tissulaire;  sans  atteindre  en  général 
les  chiffres  de  la  première  observation,  elle  demeu¬ 
rait  du  même  ordre  de  grandeur,  en  dissociation 
manifeste  avec  la  concentration  dos  humeurs  préle¬ 
vées  soit  iinmcdialcment  avant  la  mort,  soit  à  la 
néeropsie.  Les  résultats  obtenus  dans  11  observd- 
lions  sont  entièrement  superposables  ;  voici  le  résumé 
de  deux  d’entre  elles: 

OiiBKUvATioN  V  (8).  —  Méningite  piicumococciquc 
chez  nn  adulte  de  40  ans.  traitement  par  le  693  com¬ 
mencé  (icnx  jours  seize  heures  avant  le  décès  :  8  g. 
par  jour  (soit  0  g.  Î2  par  kg.),  18  g.  en  tout.  Diurèse 
suflisanie. 

Taux  iiumohaux.  —  Sang;  170  mg.  (dont  50  de  S.  libre). 
Liquide  cépliiilo-rachiilicn  :  130  mg.  (dont  00  de  S.  libre). 
UHne  contenue  dans  la  Vessie  :  1.500  mq.  (dont  (K50  de 
S.  libre), 

tAC.V  Tissi.LAinns  (il  l'étal  oxetusif  do  S.  conjuguée)  : 

MtLLlCttAMilÊS 


llalo  .  (iOO 

Itein  .  iiOÔ 

Pancréas  .  ■l'ïO 

Surrénale  .  320 

Prostate  .  SGO 

ïeslienlo  .  100 

Coeur  .  420 

Poumon  .  100 


Paroi  pastruluc 
DiaphiMgiiio  - 

Muscle  pectoral 
Sternum  . 


.Articulation  sterno-costalo 
Tissu  graissoux  . 

Cerveau  (substance  grise) 
Cerveau  (Substance  hlUnclie) 
Cerveau  (couche  optique) 

Cervelet  . . . 

Protubérance  . 

Bulbe  . 

Moelle  épinière . 


20 

BO 

140 

Bâo 

S20 

140 

200 

420 

310 

BOO 

lOÔ 


OnsERv.ATioN  Vit  (9).  —  Laryngite  suffocante  chez  un 
nourrisson  de  dix-sept  mois.  'Traltemenl  par  le  1102  F 
commencé  quatre  jours  avant  le  décès  :  G  g.  50  en  tout, 
soit  2  g,  (0  g.  25  par  kg.),  2  g.,  1  g.  50,  1  g.  Diurèse 
médiocre. 

Taux  hU.mobaux.  —  Sang  ;  40  mg.  (dont  10  de  S.  libre). 
Liquide  céphalo-rachidien  :  30  mg.  (dont  7  de  S.  libre). 
Liquide  péricardique  :  50  mg.  (pas  de  S.  libre).  Urine 
contenue  dans  la  vessie  ;  200  mg.  (dont  20  de  S.  libre). 


Tau.x  •fisauLAtBE  (à  l’état  exclusif  de  S.  conjuguée) 

MlLUtth.lMMBS 


Foie . 

Rate  . . . .  •  •  • . 

Rein  . 

Surrénales  . 

Cœur  . 

Pouillon  . . . 

Paroi  gaslriquo  . . . 

Muscles  do  la  lànglio  ....... 

cote  . . . 

Os  iliaque  . . . 

Tissu  graisseux  . 

Corvc.au  (substance  grisw  ... 

Cerveau  (subetancc  blaiiclie) 

Corvelol  . . . . 

Bulbe  .  400 

Moelle  épinière .  tlOO 

4s 

*  * 

L’ensemble  des  résultats  autorise  les  conclusîoiis 
suivantes  : 

A.  'Les  tissus  fixent  les  sulfamides,  mais  Tnî:s 
INÉGALEMENT.  —  Trois  groupcs  nettement  distincts  : 

1“  Certains  organes  fixent  activement  les  sulfa¬ 
mides  et  à  un  taux  toujours  très  süpéiTeiir  au  taux 
sanguin  maximum  relevé  en  cours  de  maladie.  Ce 
sent:  a)  les  glandes:  foie  surtout  (chiffres  exlrcmcs 
relevés:  950  et  400  nig.);  puis,  dans  l’ordre,  rate, 
piostalc,  pancréas,  rein,  testicule;  les  surrénales 
donnent  toujours  le  chiffre  le  moins  élevé  (400  à 
200  mg.)  ;  b)  les  centres  nerveux,  cl  ce  d’une  ma¬ 
nière  assez  uniforme  (495  mg.  en  moyenne),  les 
taux  les  plus  bas  étant  fournis  par  le  cervelet. 

2“  Les  autres  organes  et  tissus  ont  des  taux  beau¬ 
coup  plus  faibles,  voisins  de  ceux  du  sang  ou  néllo- 
menl  inférieurs  à  eux  :  poumons,  parois  des  viscères 
creux,  graisse,  os,  peau,  nerfs  périphériques,  etc... 
L-i  peau  donne  les  chiffres  les  plus  hauts  :  122  mg. 
en  moyenne  (200  mg.  dans  un  cas).  Les  os  ont  des 
teneurs  variables  selon  la  richesse  de  l’échantillon 
en  pulpe  médullaire  (chiffres  extrêmes  :  16Ô  mg. 
cl  0). 

3'=  Le  comportement  des  muscles  est  particulier. 
—  Cœur:  moyenne,  4Ô3  mg.  (extrêmes:  600  .yl 
300  nig.).  Diaphragme:  125  mg.  (l50  à  lOÔ  mg.i. 
Autres  muscles:  22  mg.  (50  mg,  à  0).  Én  fait,  leur 
richesse  en  sülfamidc  paraît  directement  liée  à  leur 
activité,  donc  au  débit  sanguin. 


B.  La  sulfamide  fi.xée  est  a  l’état  exclusif  de 
MOLÉCULE  conjuguée. 


G.  Les  diveiis  coups  sulfamides  ont  un  compob- 

TEMENT  IDENTIQUE  QUANT  A  LEUIl  FIXATION  PAU  LES 
TISSUS.  —  C’est  du  moins  vrai  pour  les  4  corps  étu¬ 
diés  :  sulfamido-pyridine  (6  cas),  sulfamidolhiazol, 
(1  cas),  1162  F  (2  cas),  sulfamidolliiodiazol  (2  cas). 

(Clinique  des  maladies  contagieuses  [Prof.  M.  J.an- 
bon]  ,  et  Laboratoire  de  Chimie  biologique  des 
Cliniques  Saint-Eloi  [Prof.  P.  Cbistol].) 


(i)  Maiisiiai.1,  Emeiison  et  CuTTI.xr,  :  Distribution  nf  salfanl- 
lainido  in  organism.  J.  Plminmcot.  and  expei'im,  Ther., 
Oclobré  1037,  tOG-204.  —  (2)  Riseb  et  VALniauiÉ  :  Sur  le 
passage  des  dérivés  siilfaniides  dans  les  centres  nerveux. 
Soc.  de  Biol.,  18  Février  1939  ;  Riscn  cl  ValdiglTé  :  Tetteur 
dos  contres  nerveux  en  dérivés  siilfamidés  après  absorption 
prolongée.  Ibid.,  18  Mars  1939.  —  (3)  E.  CiiADnoL,  J.  Cottet 
et  J.  S.iLLET  ;  Rochcrclics  sur  la  répartition  viscérale  OeS 
produits  siilfamidés.  iüid.,  3  Juin  1939.  —  (4)  R.  BSt- 
'zixGER  et  Pu.  Decockt  :  Recherches  sur  la  diffusion  et 
la  fixation  des  sulfamides  par  les  tissus,  Slarsèillc- 
médical,  ter  Octobre  tüil.  —  (B)  .M.  Paget  :  Le  dosage  des 
corps  du  Ivpe  sulfanilamide  libres  ou  conjugués  dans  les 
liquides  biologiques.  Bulletin  du  Sud-Est,  3"  et  4*  trimestres 
1040.  —  (fl)  P.  CntsTOL  et  P.  LazekgUes  :  Sûr  lé  dosage  des 
sulfamides  tissulaires  (application  de  la  mélliodo  do  Paget). 
Soc.  des  Sc.  mdd.  Montpellier,  3  Juin  19-12.  —  (7)  M.  Jax- 
Bo.N,  P.  LAzEnoEs  et  R.  Rose  :  Mort  inopinée  au  détours 
d’uuo  méningite  cérébro-spinale  traitée  par  la  élilfàniidé- 
pyridine.  Ibid.,  2  Mai-  1911.  —  (8)  M.  JAsnoM,  J.  ChAftAt, 
P.  Lazebges  et  A.  Vkoel  :  Méningite  pncumococcique  stir- 
aigiiO  traitée  sans  succès  par  la  sulfamidopyridine.  Etude 
du  bilan  sulfamidé  et  do  la  répartition  de  là  sulfnmidopyri- 
dino  fixée  par  109  tissus  t  Ibid.,  10  Janvier  1942.  —  M.  Jas- 
Bos,  J.  CuAiTAL,  P.  Lazebges  et  A.  Veobl  :  Fixation  tissu¬ 
laire  do  la  para-amino-bcazèno-sulfamide  (1102  F),  Ibid., 
8  Mai  1942. 
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RADIODIAGNOSTIC  DE  LA  SCIATIQUE 

APRÈS  REMPLISSAGE  LIPIODOLÉ  DU  CUL-DE-SAC  LOMBO-SACRÉ  ET  DES  GAINES  DES  RACINES 
(Radiculographie  lombo-sacrèe) 

Pau  mm.  ' 

Th.  ALAJOUANINE,  R.  THUREL  et  H.  WELTI 

(l’nris) 


C'est  avec  la  jiliis  grande  salisfaclion  que 
nous  avons  pris  connaissance  des 
imposantes  statistiques  américaines, 
établissant  que  le  nombre  des  scia¬ 
tiques  dues  à  la  hernie  intrarachidienne  d’un 
disque  dépassait  toutes  les  prévisions  ;  l’un  de 
nous,  avec  Petit-Di  tcillis,  n’a-t-ll  pas  été  le  pre¬ 
mier,  dès  1928,  à  rajiporter  des  faits  de  cet  ordre, 
il  soupçonner  leur  fréquence  et  à  conseiller  la 
recherche  systéniulique  de  cette  étiologie  en 
présence  de  toute  sciatique  ou  lombalgie  rebelle. 

Tout  de  suite  convaincus  par  les  travaux  des 
Américains  et  par  ceux  de  noire  ami  de  Sèze 
de  l’inccrtiludc  où  nous  laisse  la  clinique  en 
ce  qui  concerne  l'éliologie  de  la  sciatique,  nous 
avons  pris,  sans  tarder  davantage,  la  décision 
de  pousser  plus  loin  les  investigations,  et  ceci 
dans  tous  les  cas  do  quelque  importance  et  non 
pas  seuleiuonl  dans  les  cas  rendus  suspects  par 
la  notion  d’un '  traumatisme,  la  constatation  de 
quelques  signes  objectifs  moteurs  et  sensitifs,  et 
l’évolution  chronique  ;  bien  souvent  d’ailleurs 
la  sciatique,  avant  d’en  arriver  l?i,  s’est  compor¬ 
tée  comme  une  sciatique  dite  banale  avec  des 
poussées  successives  séparées  par  dos  rémissions 
plus  ou  moins  longues,  et  la  notion  d’un  trau¬ 
matisme  est  loin  d’être  constante. 

Ce  que  la  clinique  tic  peut  donner,  on  le 
demandera  à  l’examen  radio-lipiodolé. 

L’épreuve  du  transit  lipiodolé  de  Sicard  ne 
donne  de  résultats  que  lorsque  la  hernie  est  suf¬ 
fisamment  grosse  pour  constituer  u'n  obstacle  au 
passage  du  lipiodol.  Tant  que  nous  avons  exigé 
un  arrêt,  même  un  arrêt  partiel  et  momentané, 
nous  n’avons  découvert  (lu’un  ])etit  nombre  de 
cas  do  sciatique  par  hernie  d’un  disque.  Signa¬ 
lons  en  pas.sant  une  erreur  qui  risqub  fort  d’être 
commise,  si  l’on  n’y  prend  pas  garde  :  c’est  de 


croire  que  le  lipiodol  arrêté  en  totalité  au  niveau 
du  disque  lombo-sacré  est  au  fond  du  cul-de-sac 
arachnoïdien,  la  différence  de  niveau  n’étant  pas 
très  grande  ;  celte  erreur  sera  évitée  en  tenant 
compte  de  la  forme  de  l’imago  lipiodolée. 

En  suivant  à  la  radioscopie  la  descente  du 
lipiodol,  le  malade  étant  placé  dans  le  décubitu's 
ventral,  et  en  faisant  en  sorte  que  la  descente, 
par  une  inclinaison  progressive  et  modérée  de  la 
table  basculante,  s’effectue  lentement,  on  peut 
surprendre  un  amincissement  ou  une  déviation 
do  la  coulée  lipiodolée,  ce  qui  implique  l’exis¬ 
tence  d’un  obstacle  ;  le  contrôle  radiographique 
est  indispensable,  aussi  fau't-il,  ii  tout  instant  et 
immédiatement,  être  en  mesure  de  prendre  un 
cliché,  CO  qui  nécessite  une  installation  spéciale. 
Avec  cette  méthode,  qui  a  été  préconisée  par 
Glorieux  et  qui  est  employée  par  la  plupart  des 
autours  français  (do  Sèze,  Ledoux-Lcbard  et 
Nemours  Auguste  ;  Delmas-Marsalet,  Bergoui- 
gnan  et  Cailioii),  la  hernie  du'  disque,  surtout  si 
elle  est  petite,  peut  fort  bien  passer  inaperçue 
et,  d’autre  part,  on  peut  croire  îi  une  hernie  lù 
où  il  n’y  a  qu’une  saillie  physiologique  du 
disque. 

Goste,  Barnaud  et  Ruel,  qui  ont  étudié  avec 
celte  méthode  le  transit  lipiodolé  chez  des  sujets 
normaux,  ont  fait  les  constatations  suivantes  : 
«  Dans  sa  descente,  le  lipiodol  s’arrête  un 
moment  devant  chaque  disque,  comme  s’il  bu¬ 
tait  contre  lui.  Puis  il  le  franchit  on  s’effilant  et 
va  s’étaler  ensuite  derrière  le  corps  de  la  vertèbre 
suivante,  mais  surtout  la  moindre  cambrure,  le 
simple  fait  de  redresser  légèrement  le  thorax  par 
un  oreiller  glissé  sous  lui,  détermine,  à  la  hau- 
teu'r  de  tous  les  disques,  un  rétrécissement  do 
la  coulée  lipiodolée,  voire  môme  une  fragmen¬ 
tation  en  deux  billes,  aussi  nette  que  s’il  y  avait 


une  hernie  discale.  Cet  aspect  s’exagère  lorsqu’on 
demande  au  sujet  do  se  cambrer  le  plus  possible 
et  les  doux  lacs  lipiodolés  s’écartent  l’un  de 
l’autre,  se  blottissant  respectivement  dans  la  con¬ 
cavité  des  corps  des  vertèbres  sus-  et  sous- 
jacentes...  Chez  le  même  sujet  qu'i  présentait, 
cambré,  une  fragmentation  de  la  traînée  lipio¬ 
dolée,  glissons  maintenant  dos  coussins  sous  le 
ventre  ;  immédiatement  l’image  change,  la  cou¬ 
lée  lipiodolée  devient  cylindrique,  d’un  seul 
tenant,  d’une  largeur  uniforme,  sans  encoche 
latérale.  » 

Bergouignan  et  Caillou  conviennent  que  cette 
méthode  laisse  apparaître  dos  images  anormales 
qui  n’appartiennent  ni  à  la  hernie  vraie  du 
disque,  ni  è  l’hypertrophie  ligamentaire  patholo¬ 
gique,  et  SC  proposent  d’ailleurs  de  revenir  ulté¬ 
rieurement  sur  les  faux  aspects  de  la  hernie 
intra-rachidienne  et  leur  interprétation.  ■ 

Dans  une  do  ses  dernières  publications,  de 
Sèze  reconnaît  qn’il  Jio  faut  pas  trop  compter  sur 
cette  méthode  :  «  La  preuve  d’une  hernie  dis¬ 
cale  lombaire  ou  lombo-sacrée  ne  se  traduit  pas 
forcément  par  une  déformation  importante  de 
l’image  lipiodolée.  Inversement  une  déformation 
du  lipiodol  ù  la  hau'leur  d’un  disque  interverté¬ 
bral  (arrêt,  encoche,  étranglement)  ne  signifie 
pas  forcément  qu’il  y  a  une  hernie  discale  à 
ce  niveau.  » 

Nous  ne  contestons  pas  que  les  constatations 
radiologiques  ainsi  obtenues  aient  une  certaine 
valeur,  puisque  dans  nombre  de  cas  la  réalité 
des  lésions  a  été  confirmée  à  l’intervention, 
mais,  en  l’absence  de  vérification  opératoire,  il 
est  préférable  de  ne  pas  trop  tabler  sur  elles  et 
de  ne  pas  se  presser  de  conclure,  comme  le  fait 
Delmas-Marsalet,  à  la  fréquence  des  hernies  mul¬ 
tiples  se  produisant  aux  dépens  non  seulement 


Cas  1.  —  Sciatique  sacrée  droite  par  hernie  du  disque  lombo-sacré. 

Encoche  latérale  droite  du  sac  dura!  eu  regard  du  disque.  Non-pénétration  du  lipiodol  dans  la  gaine  de  droite. 
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Cas  2.  —  Sciiilique  sacrée  gauche  par  hernie  du  disque  lombo-sacré, 
lîiicochc  lalérale  gauche  du  sac  durai  en  regard  du  disque.  Non-pénétration  du  lipiodol  dans  la  gaine  de  gauche. 


des  deux  derniers  disques,  mais  également  des 
autres  disques  lombaires,  et  à  l’efficacité  du  trai¬ 
tement  radiolhératique  sous  prétexte  que  les 
déformations  ne  sont  plus  tout  à  fait  les  mêmes. 

Nous  avons  pensé  que  le  plus  sûr  moyen  pour 
savoir  si  une  sciatique  est  ou'  non  le  fait  d’une 
hernie  du  dernier  ou  do  ravant-dernier  disque 
était  de  rcnqilir  avec  du  lipiodol  le  cul-de-sac 
arachnoïdien  lombo-sacré  ju'sques  et  y  compris 
le  disque  L,  L,  :  qu’un  disque  fasse  hernie  dans 
le  canal  rachidien,  celle-ci  ne  peut  manquer  d’ap¬ 
paraître  sous  forme  d'une  encoche  claire  dans  la 
masse  opaque  du  lipiodol.  Etant  donné  le  but 
poursuivi  et  la  nécessilé  d’injecter  au  moins 
10  cm"  de  lipiodol,  nous  avons  employé  le  lipiodol 
fluide,  beaucoup  plus  maniable,  et  bien  nous  en 
a  pris,  car  il  pénètre  plus  facilement  dans  les 
gaines  des  racines  et,  si  l’on  attend  quelques 
jours  avant  do  luocédcr  è  l’examen  radiogra- 
phiiiue,  les  racines  et  souvent  même  les  nerfs 
sont  injectés. 

Le  malade  è  radiographier  est  couché  dans  le 


décubitus  dorsal,  la  table  légèrement  inclinée  ou 
le  tronc  un  peu  relevé  de  façon  à  ce  que  le 
cul-de-sac  lombo-sacré  soit  dans  une  situation 
déclive  ;  la  plaque  est  placée  derrière  lui,  l’am¬ 
poule  étant  en  avant  et  inclinée  elle  aussi,  de 
telle  sorte  que  le  rayon  normal  soit  perpendicu¬ 
laire  à  la  plaque.  Trois  clichés  suffisent,  face  et 
trois  quarts  droit  et  gaucho.  C’est  su'r  la  radio¬ 
graphie  do  trois  quarts  qu’apparaît  le  mieux 
l’encoche  produite  par  la  hernie  du  disque,  qui 
est  d’ordinaire  latérale,  et  la  comparaison  avec 
l’autre  trois  quarts  ne  laisse  aucun  doute  sur  le 
caractère  pathologique  de  l’encoche.  D’ailleuTs, 
en  plus  de  l’encoche,  la  hernie  du  di.sque  ne  va 
pas  sans  empêcher  le  lipiodol  do  pénétrer  dans 
la  gaine  de  la  racine  qui  passe  à  son  contact, 
et  cette  dernière  constatation  est  celle  qui  compte 
le  plus  :  que  la  hernie  du  disque  soit  par  trop 
lalérale  ou  que  le  sac  durai  soit  par  trop  étroit 
et  il  n’y  aura  pas  d’encoche,  mais  on  ne  conçoit 
guère  qu'’un  disque  puisse  donner  une  sciatique 
.sans  retentir  sur  une  racine. 


En  pénétrant  dans  les  gaines  des  racines,  îi 
l’exception  de  l’une  d’elles,  le  lipiodol  indique, 
d’une  part  quelle  esl  la  racine  responsable  de  la 
scialiquc,  d’autre  part  en  quel  point  du  parcours 
de  la  racine  s’effectue  la  compression. 

La  racine  comprimée  par  la  hernie  du  disciu'e 
n’est  pas  celle  qui  s'échappe  par  le  trou  de  con¬ 
jugaison  correspondant,  mais  la  racine  suivante 
qui  sortira  par  le  trou  de  conjugaison  sous- 
jacent  :  c’est  ainsi  que  la  hernie  du  disque 
L,  L.  retentit  sur  la  ô'  racine  lombaire  et  la 
hernie  du  disqu'e  lombo-sacré  sur  la  1™  sacrée. 

La  compression  s’exerce  sur  la  racine,  non  pas 
dans  le  trou  de  conjugaison,  mais  dans  le  canal 
rachidien.  La  sacrée,  qui  sort  du  sac  durai  en 
regard  du  distiue  lombo-sacré,  est  comprimée  par 
la  hernie  de  ce  disque,  soit  avant,  soit  après 
sa  sortie  (cas  1  et  2).  La  5'  lombaire  est  compri¬ 
mée  par  la  hernie  du  disque  L,  L.,  alors  qu’elle 
est  encore  dans  le  sac  durai,  car  elle  no  quitte 
celui-ci  que  plus  bas  (cas  3  et  4);  il  reste  à  expli¬ 
quer  comment  il  se  lait  que  la  compression 


Gus  3.  —  Sciatique  lombaire  droite  par  hernie  du  disque  L,-I.-. 
lîncoclie  latérale  droite  du  sae  durai  en  regard  du  disque.  Non-pénétration  du  lipiodol  dans  la  gaine  de  Lj  droite. 
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l)uissu  s'exercer  dans  l’inlérieur  du  sac  durai  et 
sur  une  seule  racine  :  cela  lient,  ainsi  que  les 
conslatalions  radiologiques  (cas  1)  et  opératoires 
ont  permis  de  nous  on  rendre  compte,  à  ce 
que,  dans  le  segment  qui  précède  sa  sortie  de 
l’étui  durai,  la  racine  est  entourée  d’une  gaine 
arachnoïdienne  et  fixée  par  des  Iraclus  arachnoï¬ 
diens  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  là  où 
celle-ci  est  refoulée  par  la  hernie  du  disiiue. 

Klanl  donné  le  point  où  s’effectue  la  compres¬ 
sion  de  la  racine,  il  ne  saurait  Cire  question 
d’incriminer  autre  chose  que  la  saillie  intra¬ 
rachidienne  du'  disque  et  nous  ne  croyons  pas 
que  le  ligament  jaune  puisse  jouer  un  autre  rôle 
que  celui  de  simple  facteur  aggravant.  Sur  les 
clicliés  pris  de  trois  quarts  et  d’avant  en  arrière 
l’épaississement  du  ligament  jaune  ne  manque¬ 
rait  pas  de  déformer  le  bord  du  sac  lombo-sacré 
du  côté  qui  se  trouve  le  plus  éloigné  de  la 
plaque,  tandis  que  la  hernie  du  disque  déforme 
le  bord  du  côté  le  plus  proche  de  la  plaque  ;  or, 
rien  de  pareil  rie  se  produit.  Quant  au  trou  de 
conjugaison,  il  semble  bien  devoir  être  mis  hors 
de  cau'se  :  des  deux  racines  qui  sont  responsables 
do  la  sciatique,  une  seule  passe  à  travers 
un  trou  de  conjugaison  et  est  exposée  à  souf¬ 
frir  des  altérations  pathologiques  de  ses  parois 
constituées  par  des  articulations,  l’autre  (S,) 
quittant  le  canal  rachidien  par  un  conduit  entiè¬ 
rement  osseu'x  et  qui,  de  ce  fait,  n’offre  guère 
do  prise  à  la  pathologie  ;  par  ailleurs,  il  no  faut 
pas  oublier  que  dans  le  trou  de  conjugaison  la 
racine  occupe  la'  partie  supérieure,  donc  à  dis¬ 
tance  du  disque  intervertébral  et  du  ligament 
jaune  qui  s’insère  su'r  l’apophyse  articulaire 
supérieure  de  la  vertèbre  sous-jacente. 

Mise  en  oeuvre  dans  50  cas  de  sciai i(iuo,  n’of¬ 
frant  pour  la  plupart  rien  de  bien  particulier, 
celte  méthode  d’exploration  radio-lipiodolée  a 
mis  en  évidence  une  hernie  d’un  disque  dans 
2-t  d’entre  eux  ;  parmi  ceux-ci  18  ont  été  opérés 
et  le  diagnostic  s’est  trouvé  confirmé.  Il  est  pos¬ 
sible  que,  parmi  les  cas  non  retenus,  parce  que 
les  constatations  radiologiques  n’étaient  pas  carac¬ 
téristiques  ou  faisaient  défaut,  il  y  en  ait  qui 
soient  dus  à  une  hernie  du  disquie,  mais  il  ne 


faut  pas  aller  d'u'n  exlreme  à  l’autre  et,  après 
avoir  méconnu  la  fréquence  des  sciatiques'  rele¬ 
vant  de  celte  étiologie,  vouloir  toujours  trouver 
une  hernie  du  disque  à  l’origine  de  la  sciatique; 
dans  les  12  cas  où  nous  sommes  intervenus,  mal¬ 
gré  l’absence  d’encoche  du  sac  durai,  nous 
n’avons  pas  découvert  de  hernie  intrarachi¬ 
dienne  du  disque  et  notre  action  s’est  limitée  à 
ouvrir  largement  le  canal  rachidien  en  réséquant 
latéralement  aussi  loin  que  possible  la  lame 
postérieure  et  le  ligament  jaune,  à  libérer  la 
racine  en  causé  des  tractub  arachnoïdiens  qui 
la  réunissent  à  la  face  interne  du  sac  durai  et, 
dans  six  cas,  à  inciser  sa  gaine  dure-mérienne  ; 
nous  devons  ajouter  que  nos  malades  ont  tiré 
profil  d’une  telle  intervention 
* 

*  * 

A  la  dualité  anatomique  de  la  sciatique  radi¬ 
culaire,  qui  a  pour  substratum,  tantôt  L.,  tantôt 
Sj,  correspond  très  certainement  une  dualité 
clinique  et,  de  fait,  si  la  sciatique  lombaire  (Lj) 
et  la  sciatique  sacrée  (5,^1  ont  en  commun  les 
douleurs  de  la  fesse  et  de  la  face  postérieure  de 
la  cuisse,  leurs  manifestations  distales  les  sépa¬ 
rent.  A  la  jambe,  et  surtout  au'  pied,  les  dou¬ 
leurs  et  plus  encore  les  sensations  d’engourdis¬ 
sement  et  de  fourmillements  ont  une  topogra¬ 
phie  différente,  face  externe  de  la  jambe, 
malléole  externe,  bord  externe  et  face  dorsale  du 
pied  tlans  la  sciatique  L.,  mollet,  malléole 
interne,  talon,  plante  du  pied  dans  la  sciatique 
Sj.  La  diminution  ou  l’abolition  du'  réllexe 
achilléen  implique  ralleinlc  de  Sj  :  si  celle-ci  est 
le  plus  souvent  directe  due  à  la  hernie  du  disque 
lombo-sacré,  elle  peut  être  le  fait  de  la  hernie 
ilu  disque  L,,  mais  alors  elle  n’est  jias  isolée 
mais  associée  à  l’alleinle  de  et  ne  peut  servir 
au  diagnostic  topographique  de  la  hernie  du 
disque  ;  la  conservation  du  réflexe  achilléen  est 

1.  Il  in‘  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  sriatique 

Ironculaire  vï'rilii's  par  rinlcrvenlion  cliirurgiralc,  l'un 
avec,  Pelil-Dulaillis,  en  Novembre  1931,  l’aulre  avec 
(le  .Marlel,  en  Novembre  1934. 


en  faveur  de  la  sciatique  L.,  mais  sans  qu’on 
|)uisse  rien  affirmer. 


Outre  sa  portée  pratique,  l’exploration  lipio¬ 
dolée  telle  que  nous  la  pratiquons  avec  du  lipio¬ 
dol  Iluido  et  en  laissant  à  celui-ci  le  temps  do 
pénétrer  suffisamment  loin  dans  les  gaines  des 
racines  et  des  nerfs,  nous  fournit  la  preuve  irré¬ 
futable  que  l’espace  sous-arachnoïdien  ne  s’ar¬ 
rête  pas,  comme  les  anatomistes  le  prétendent, 
au  niveau  du  nerf  radiculaire  en  formant  un 
cul-de-sac,  mais  se  prolonge  bien  au  delà  et  pro¬ 
bablement  su'r  toute  la  longueur  dos  nerfs  péri¬ 
phériques,  qui  sont  baignés  eux  aussi  par  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

* 

*  * 

Nous  ne  sau'rions  passer  sous  silence  les  objec¬ 
tions  qui  nous  ont  été  faites  après  nos  publi¬ 
cations  à  l’Académie  de  Chirurgie  et  à  la  Société 
de  Neurologie  et  qui  concernent  surtout  les 
inconvénients  que  l’injection  d’une  telle  quan¬ 
tité  de  lipiodol  pourrait  avoir.  Nombreux  sont 
déjà  les  malades  à  qui  nous  avons  injecté 
les  10  cm-'*  de  lipiodol  fluide  réglementaires  par 
ponction  sous-occipitale,  qui  a  sur  la  ponction 
lombaire  l’avantage  de  ne  pas  être  suivie  d’une 
déperdition  de  liquide  et  dus  conséquences  de 
celle-ci,  notamment  de  céphalées  :  il  en  est  qui 
u’onl  réagi  en  aucune  façon;  d’autres  ont  pré¬ 
senté  pendant  quelques  jours  une  exacerbation 
do  leur  sciatique  et  parfois  même  des  douleurs 
de  l’autre  côté,  mais  à  la  recrudescence  momen¬ 
tanée  des  douleurs  a  succédé,  en  règle  générale, 
une  amélioration  de  la  sciatique.  Celle  réaction 
douloureuse  immédiate  est  atténuée  lorsqu'’uno 
injection  épidurale  de  novocaïne  a  été  faite  au 
préalable.  Quant  aux  réactions  tardives,  il  no 
semble  pas  qu’elles  soient  à  craindre  :  chez 
2  malades  qui  ont  été  opérés,  doux  et  trois  mois 
après  l’injcclion  de  lipiodol,  nous  n’avons  rien 
constaté  d’anormal.  Par  ailleurs,  à  la  longue,  le 
lipiodol  finit  par  se  résorber  :  chez  un  de  nos 
malades  les  radiographies  successives  montrent 
qute,  en  quatre  mois,  la  masse  de  lipiodol  a  déjà 
diminué  de  moitié. 


Cas  4.  —  Sciatiques  lombaires  droite  et  gauche  par  hernie  médiane  du  disque  L^-Lj. 

Encoches  latérales  droite  et  gauche  en  regard  du  disque.  Non-pénétration  du  lipiodol  dans  les  gaines  de  Lj  droite  et  de  gauche. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  UN  CAS  MALHEUREUX  D'HYPERTENSION  ARTÉRIELLE  MALIGNE 

Traité  par  section  unilatérale  du  splanchnique  combinée  à  l'ablation  du  ganglion  aortico-rénal 
et  la  décapsulation  rénale. 

Relations  entre  l'hypertension  chronique  et  la  néphrite  chronique  ascendante 

l'A»  MM. 

René  FONTAINE  et  Louis  FRUHLINQ 


Le  Iruilciiieiil  chirurificiil  ilu  l'iiypcrlension 
arlci'ielle  dans  certains  pays,  tels  les 
Etats-Unis,  paraît  à  l’heure  actuelle 
couramment  pratiqué.  Peot  n’a-t-il  pas 
rapporté  au  Congrès  de  la  Société  Internationale 
de  Chirurgie,  en  1938,  une  statistique  person¬ 
nelle  de  375  cas,  alors  que  Walters  Waltman  a 
colligé  les  311  observations  de  la  Mayo  Clinique  ? 

En  France,  cette  nouvelle  méthode  s’implante 
plus  lentement.  Indiscutablement,  à  peu  près 
seul,  notre  maître,  le  Prof.  Leriche,  en  a  une 
réelle  expérience.  Des  quelque  50  malades 
qu’il  a  traités  lui-mème,  de  ceux  qu'ont  opérés 
autour  de  lui  ses  élèves  Werlhcimer,  Pierre- 
Etienne  Martin,  et  nous-mêmes,  il  lésulte  que 
beaucoup  d’hypertendus  bénéficient  dans  une 
large  mesure  du  traitement  chirurgical. 

L’amélioration  post-opératoire  se  manifeste 
davantage  par  la  disparition  des  troubles  subjec¬ 
tifs  et  objectifs  tels  que  les  vertiges,  bourdon¬ 
nements,  céphalées,  hémorragies  rétiniennes, 
et  troubles  nerveux  variés,  que  par  la  baisse  de 
la  pression  manométrique.  L’expérience  acquise 
montre  que  la  meilleure  méthode  semble  être 
la  section  bi-latérale  du  splanchnique,  qu’avec 
M.  Leriche  nous  pratiquons  par  voie  sous-dia¬ 
phragmatique  extra-péritonéale  en  deux  temps, 
en  l’associant  à  l’extirpation  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sympathique  lombaire,  alors  que  Wer- 
theimer  semble  avoir  adopté  la  voie  sus-diaphrag- 
matique  en  un  temps  de  Peet. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  iiour  considérer 
quo  le  traitement  chirurgical  est,  avant  tout, 
indiqué  dans  l’hypertension  chronique  solitaire, 
c’est-à-dire  dans  cette  variété  d'hypertension  per- 
maneide  dont  l’origine  rénale  ou  extra-rénale 
reste  encore  discutée,  mais  qui,  cliniquement, 
no  s'acconq)agne  d’aucun  trouble  fonctionnel  du 

Dans  l’hypertension  d’origine  rénale  certaine, 
quand  l’atteinte  anatomique  et  fonctionnelle 
du  rein  est  hors  de  doute,  les  résultats  du  trai¬ 
tement  chirurgical  sont,  par  contre,  beaucoup 
moins  bons.  11  en  est  tout  particulièrement  ainsi 
quand  il  s’agit  d’une  néphroangiosclérose  d’al¬ 
lure  maligne. 

Théoriquement,  on  serait  donc  tenté  d’écrire 
que  dans  l’hypertension  maligne,  le  pronostic 
toujours  si  sombre  de  la  maladie  doit  conduire  à 
l’abstention  opératoire.  Mais,  pratiquement,  on 
présence  d’un  malade  en  proie  à  des  céphalées 
violentes  cpio  rien  ne  soulage,  qui  risque  à  tout 
instant  de  perdre  sa  vue,  dont  la  vie  même  est 
très  compromise  par  la  menace  d’une  hémor¬ 
ragie  cérébrale,  on  est  parfois  conduit  à  des  ten¬ 
tatives  chirurgicales  que  l’on  peut  caractériser 
comme  désespérées. 

Peu  de  temps  avant  la  guerre,  nous  avons 
opéré  dans  de  pareilles  conditions  une  malade 
de  notre  maitre,  le  Prof.  Morklen,  et  obtenu  un 
succès  impressionnant  qui  se  maintenait  six 
mois  après  l’opération.  Ce  cas  a  été  publié.  11 
n’est  donc  que  juste  que  nous  rapportions 
aujourd’hui  une  nouvelle  tentative  qui,  elle,  a 
échoué. 


Notre  observation  présente  d’ailleurs  un  autre 
intérêt.  L’hypertension  maligne  n’était  pas  liée, 
comme  d’habitude,  à  une  néphroangiosclérose, 
mais  apparaissait  comme  la  conséquence  d’une 
néphrite  chronique  ascendante,  compliquée  de 
lésions  vasculaires.  Notre  observation  pourra 
ainsi  servir  à  l’étude  des  relations,  aujourd’hui 
encore  discutées,  entre  cette  forme  de  néphrite 
cl  l’hypertension  artérielle  permanente. 

M  P...,  âgé  de  38  ans,  nous  est  transféré,  le 
3  Oclobrc  1940,  du  service  do  M.  !e  professeur 
Ambard,  pour  une  hypertension  artérielle  maligne, 
en  vue  d’intervention  sur  le  splanchnique. 

A  l’àge  de  20  ans,  P...  fait  une  crise  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  mais  sans  atteinte  car¬ 
diaque.  Trois  ans  plus  tard,  il  contracte  une  blen- 
noiragie  suivie,  au  bout  de  quatre  ans,  d’un  rétré¬ 
cissement  urétral.  Des  séances  de  dilatation  réta¬ 
blissent  une  miction  normale. 

-A  28  ans,  rechute  de  rhumatisme  articulaire, 
qui  cède  au  traitement  salicylé,  et  ne  semble  pas 
plus  que  la  première  fois  entraîner  de  complica¬ 
tions  cardiaques. 

En  1939,  lors  de  sa  visite  d’incorporation,  il  est 
réformé  parce  que  l’analyse  des  urines  révèle 
0  <j.  80  d’albumine,  P...  reprend  alors  son  activité 
civiie,  et,  ne  ressentant  aucun  trouble,  ne  suit 
aucun  régime. 

En  pleine  santé  au  début  do  juillet  1940  P...  est 
pris  subitement  un  soir,  de  céphalées  violentes, 
particulièrement  dans  la  nuque.  Le  lendemain 
matin,  les  douleurs  ont  complètement  eédé. 

Le  20  Juillet,  nouvelle  crise  de  céphalées 
occipitales  et  Icmpoiales.  On  trouve  une  tension 
artérielle  systolique  de  28  et  l’on  fait  une  saignée 
de  1  litre,  qui  soulage  le  malade.  Le  lendemain 
on  constate  1  g.  18  d’urée  dans  le  sang.  Les  crises 
do  céphalée  se  répètent  ensuite  de  plus  en  plus 
fréquomiment. 

En  .Août  19-10,  des  tronbles  oculaires  s’ajoutent  ; 
un  examen  du  fond  d’œil  révèle  des  hémorragies 
rétiniennes. 

Le  26  Septembre  1940,  P...  accuse  subitement, 
la  nuit,  une  très  pénible  sensation  de  striction 
thoracique,  avec  dyspnée  empêchant  le  décubilus 
dorsal,  qui  so  répète  quelques  jours  plus  tard, 
nudgi'é  une  saignée  abondante. 

Durant  le  mois  d’Oclobre,  tes  crises  de  dyspnée 
deviennent  de  plus  on  plus  fréqnculos.  Le  20  Oc¬ 
tobre  1940,  le  malade  est  admis  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Ambard,  où  l’on  constate: 

11  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  en  mauvais 
état  général,  très  fatigué  et  manquant  de  forces. 
Son  teint  est  très  pâle,  il  y  a  de  légers  œdèmes 
péiimalléolaircs. 

,A  l’auscultation  du  cœur,  on  trouve  un  deuxième 
bruit  claugoreiix. 

Aux  poumons,  on  constate  quelques  râles  de 
stase  aux  deux  bases.  La  radioscopie  du  thorax 
révèle  un  gros  ventricule  gauche  et  une  hyi>cr- 
Irophie  de  l’arc  aortique,  ainsi  qu’un  léger  épan¬ 
chement  à  la  ba.se  gauche. 

Le  foie  n’est  ni  douloureux,  ni  agr.imli. 

La  tension  artérielle  est  de  30-18  cm.  11g  au 
Vaquez. 

Dans  les  urines,  on  note  :  albumine  -1-  -1- , 
sucre,  0. 

L’urée  sanguine  est  de  0,42  pour  1.000, 

L'examen  du  fond  d’oeil  (Prof.  Redslob)  montre 
des  hémorragies  rétiniennes  bilatérales. 

Entre  le  20  et  le  24  Octobre,  le  malade  présente 


des  céphalées  presque  intolérables  et  des  crises  de 
dyspnée  subintrantes,  qui  néccssiUuit  2  piqûres 
d'ouabaîne  par  jour.  La  tension  se  mainlieni  cons¬ 
tamment  à  30-18  au  Vaquez.  Les  urines  restent 
très  abondaules,  près  de  2  litres  par  jcair. 

Le  25  Octobre,  une  crise  de  dyspnée  parliculiè- 
rement  violente  n’est  jugulée  que  grâce  à  une 
piqûre  de  spasmalginc.  Le  27  Octobre,  au  cours 
d'une  nouvelle  crise,  on  constate  un  bruit  de  galop 
c!  do  l’arythmie. 

Le  lendemain  28  Octobre,  la  cri.se  de  dyspnée 
s.'  complique  d’un  accès  de  céphalées  violentes,  et 
ou  sortir  de  celte  crise,  le  malade,  presque  aveugle, 
ne  distingue  plus  que  les  contours  des  objets. 

Devant  ce  tableau  alarmant,  .M.  Ambard  deuiaude 
une  intervention. 

Nous  nous  proposons  d’iulervenir  eu  deux 
temps:  le  30  Octobre  19-10,  M.  Eontaiue.  ai.lé  du 
D’’  Blum  cl  de  .1.  Géry,  fait  à  gauche,  t’ablalinn 
du  premier  ganglion  lombaire,  la  section  du  nerf 
splanchnique,  l’ablation  du  ganglion  uortico-rénul, 
la  décapsulation  du  rein  suiine  d’une  biopsie  j)ar 
incision  transversale  sous-costale  gauche.  Dans 
l’espace  réiro-péritonéal,  une  importante  adéiio- 
patliie  pré-  et  laléro-vertébralc  gène  beauroiqi  la 
vision.  On  trouve  néanmoins  facilement  le  premier 
gang-lion  sympathique  lombaire  qui  est  extirpé. 
Ensuite  on  résèque  1  cm.  du  grand  splanchnique, 
puis  on  ouvre  la  loge  rénale.  Le  rein  est  très  2)elil, 
sa  surface  est  granuleuse.  La  décapsulation  se  fait 
bien  jusqu’au  hile,  où  l’on  trouve  une  artère  très 
volumineuse  cl  sinueuse,  battant  ricdcmmcni.  On 
isole  les  fibres  du  plexus  iénal  antérieur,  et  on  les 
suit  jusqu’au  ganglion  aortico-rénal,  que  l’on 
découvre  à  .sa  place  habituelle,  dans  la  jonction 
réno-aorlique;  accolé  à  la  face  antérieure  de  l’ar¬ 
tère,  il  a  la  grandeur  d’une  petite  lentille.  On  l’en¬ 
lève.  Biopsie  du  rein  à  son  pôle  inférieur.  Le  paren¬ 
chyme  rénal  saigne  beaucoup,  mais  un  bout  de 
muscle  en  assure  rhemostase  qui  semble  parfaite. 
On  ferme  en  3  plans  sans  drainage. 

Suites  post-opératoires:  le  soir  du  30  Oclobre 
1940,  l’état  est  tout  à  fait  satisfai.sant.  Il  ne  se 
plaint  de  rien,  respire  ca-unement  et  urine  nor¬ 
malement. 

Vers  17  heures,  la  tension  artérielle  est  descenuiic 
à  16,5-11  (Vaquez).  Cet  état  satisfaisant  persiste 
le  lendemain. 

Le  31  Octobre  1940,  on  note  la  disirarilion  com¬ 
plète  des  céphidées  et  des  crises  de  dyspnée.  Il 
urine  ce  jour  700  cm'*.  La  tension  artérielle  est 
remontée  à  22-14  le  malin  et  à  21,5-13  le  soir. 

Le  Novembre  1940,  l’amélioration  persiste, 
liliies  pour  vingt-quatre  heures:  1  titre.  Tension 
artérielle:  le  malin  11-14,  le  soir  22-14. 

Le  2  Novembre  1940,  l’étal  est  toujours  satisfai¬ 
sant.  Le  résultat  de  1  opération  s’annonce  favo- 
r.-.bie.  Mais  dans  la  soirée,  vers  21  h.  30.  tout 
change  très  brusquement.  En  quelques  instants, 
le  malade  devient  d’une  pâleur  extrême,  avec  un 
pouls  filant.  Il  répond  à  peine  aux  questions  qu’on 
lui  pose.  La  tension  arlériellc  s’est  effondrée,  et 
nous  ne  trouvons  plus  que  .Max.,  10;  Min.,  6. 
Le.-,  extrémités  sont  froides.  La  respiration  du  lype 
Cheyne-Stokes.  La  palpation  de  l’abdomen  révé¬ 
lant  une  défense  plus  marquée  du  côté  gauche 
opere  qu’a  droite,  nous  défaisons  quelques  poinis 
ne  suture,  et  environ  100  cm-’’  d’un  liquide  .san¬ 
guinolent  s’écoulent.  Un  drain  de  caoutchouc  <’sl 
placé  contre  le  pôle  inférieur  du  rein.  L’injection 
intraveineuse  de  1  litre  de  sérum  glucosé  et 
1/4  de  milligramme  d’ouabaîne  relèvent  'un  peu 
la  tension  défaillante,  et,  vers  23  heures  on 
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onslale  un  h'-gi-r  mieux.  I.e  maluile  répond  un 
>cu,  Il 'a  plus  de  Cheyne-Siokes.  La  tension  arté- 
ielle  est  de  11-6.  liais  celle  umélioralion  est  de 
ourle  durée,  et  le  malade  succombe  le  3  Novembre 
940,  vers  6  heures  du  malin. 

L’aalopsie  est  praliqnée  le  même  jour.  La  plaie 
péraloire  ne  moniro  aucune  infcclion,  mais  toute 
I  région  rénale  el  périrénalc  gaiicbo  est  infOlrée 
e  sang  en  partie  liquide,  en  partie  coagulé.  L'es- 
acc  sous-péritonéal  est  décollé  par  ces  caillots  très 
bomlanls.  Le  .sang  de  riiéniorragie  post-opératoire 
rovicnl  indiscutablement  de  la  biopsie  faite  au 
liveau  du  rein  gauche.  Mais,  malgré  l’importance 
c  cet  liénialomo,  il  ne  semble  pas  qu'il  suffise 
lour  expliquer  la  mort  rapide  de  notre  malade. 

Par  ailleurs,  Pautopsic  montre: 

11  n’y  a  pas  d’excès  de  liquide  dans 


légèrement  et  finement  striée.  Quelques  zones  de 
sclérose  sont  irrégulièrement  réparties,  mais  ne  for¬ 
ment  jamais  d’inqwrlants  placards  scléreux,  alter¬ 
nant  avec  des  parties  saines,  tel  qu’il  est  classique 
de  les  rencontrer  dans  la  néphrite  chronique  ascen¬ 
dante  typique. 

Les  surrénales  sont  normales. 

Macroscopiquement,  on  conclut  donc  à  une 
néphrile  chronique  ascendante  bilatérale,  prédo- 
niinanl  neUeine.nl  à  droite. 

L’examen  histologique  a  été  fuit  par  le  professeur 
Géry.  Sur  le  fragment  rénal  prélevé  lors  de  l’opé¬ 
ration,  celui-ci  a  constaté:  «  Une  sclérose  rénale 
très  avancée,  avec  lésions  parenchymateuses  graves; 
ces  lésions  sont  complexes,  souvent  contradictoires, 
comme  il  n’csl  pas  rare  d’en  observer  dans  la 


néphrite  chronique  asceiKlanl<'  d'Obi'iling;  mais 
ici,  révolution  est  sans  daule  plus  accélérée  (juc 
il 'ordinaire. 

1æ  parenchyme  est  découpé  par  la  sclérose  en 
pl.ages  vaguement  arrondies,  entourées  de  bandes 
de  sclérose  plus  denses  dans  la  profondeur  ([u'à  la 
surface,  parsemées  de  petites  plages  diffuses  d’in- 
lillrations  mononucléaires. 

Les  lumières  tubulaires  sont  très  dilatées  (forme 
épilbélialo  do  la  néphrite  chronique  ascendante), 
encombrées  de  très  nombreux  cylindres  (souvent 
homogènes,  mais  aussi  leucocytaires  et  hémati¬ 
ques)  ;  les  épithéliums  des  tubes  coulournés  sont 
souvent  aplatis  et  même  endothéliformos.  Mais  les 
hyperplasies  sont  fréquentes:  hyperplasie  à  petites 
cellules  basophiles,  jiarfois  ébauciumt  des  den- 
driles,  mais  beaucoup  plus  souveni 
à  grosses  cellules  tantôt  acidophiles 
tantôt  chromophobes  (somme  toute 
on  trouve  les  types  correspondan 
aux  3  types  d'épithélium  adulte  di 


considérable,  et  correspond  à  peine 
au  quart  du  volume  du  rein  gauche. 
11  est  gros  au  maximum  comme 
2  amandes  vertes,  el  pèse  50  g.  La 
ilécapsulation  est  assez  facile,  mais 
la  capsule  est  épai.ssie.  La  surface, 
en  dehors  de  quelques  rares  kystes 


l'ig.  1.  —  Microphotographie  nioiilranl  Vaspccl  du  rein  gauche. 

Néphrite  cliroiiique  ascendante  d'Oberling  :  sclérose  très  avancée,  irrégulièrement 
distribuée,  souvent  parsemée  de  petites  plages  diffuses  d’inrdtrations  mononucléaires 
(dans  le  coin  supérieur  gauche).  Lc.s  tabules  sont  fortement  dilatés  (forme  «  épithé¬ 
liale  »  de  la  néphrite  chronique  ascendante),  souvent  encombrés  de  cylindres  (coin) 
supérieur  gauche),  et  leur  épithélium  est  fréquemment  endothéliforme.  Les  glomé- 


vent  lésés,  cl  de  diverses  façons 
rl’abord  beaucoup  d’espaces  senii 
lunaires  sont  agrandis  (symptôme  di 
rétention  urinaire),  ensuite  on  trouvi 
des  lésions  du  bouquet  glomérulairi 
(glomérulile  inllammatoire  infec 
lieuse,  soit  périphérique  autour  d< 
la  capsule),  les  deux  lésions  aboutis 
sant  à  la  sclérose,  celle-ci  pouvan 
être  totale.  » 

Cet  examen  est  complété  par  celu 
des  doux  reins  prélevés  à  l’autopsie 
M.  Géry  conclut  :  «  Il  s’agit  de  Ii 
néphrile  chronique  ascendante  déji 
décrite  dans  ses  détails  sur  la  pièc 
de  biopsie.  La  néphrite  est  bilatérale 
beaucoup  plus  intense  du  côté  droi 
que  gauche.  Du  côté  droit,  l’atro 
[diie  est  extrême  ;  sur  la  coupe  colo 
rée,  la  corticale  mesure  3  à  4  mm 
Inflammation  chronique  très  nette 
sans  être  intense  aux  calices. 

Les  artères  intrarénales  frappen 
par  l’intensité  des  lésions.  Elles  son 
toutes  rétrécies,  et  plusieurs  môm 
parmi  les  plus  grosses  sont  oblitérées 
I.e  proces.sus  lésionnel  est  unique 
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un  tlegrc  lieuucoui)  moindro  d  Vndai'léiile  ;  on  n'y 
rcnconlrc  pas  d'hypcrplasic  musculo-élasticpie,  qu'on 
s’attendait  à  y  trouvei-  à  un  liant  degré. 

Celte  observation  mérite  d'être  discutée  : 

1“  Uu  point  de  vue  thérapeutique; 

2“  Du  jioint  de  vue  de  l’étiologie  précise  de 
riiyperteiision  maligne  dans  ce  cas. 

1“  Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  le 
côté  théraiieutique.  Il  s’agissait  d’un  homme 
jeune,  atteint  d'une  hypertension  maligne  arri¬ 
vée  au  terme  de  son  évolution.  Le  malade,  (juand 
nous  l’avons  opéré,  était  devenu  iiratiquement 
aveugle  et  souffrait  de  crises  de  céiihalées  in¬ 
tenses  que  rien  ne  calmait.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  désespérées  (lu’à  la  demande  de  M.  Am- 
bard,  nous  avons  accepté  d'intervenir.  Nous  avons 
choisi  une  opération  combinée,  portant  à  la  fois' 
sur  le  splanchnique,  le  ganglion  aortico-rénal  et 
la  capsule  rénale,  parce  que  cette 
intervention,  dans  un  cas  analogue, 
nous  avait  donné  un  succès. 

Le  malade  mourut  après  le  premier 
temps,  le  troisième  jour  de  l’opéra¬ 
tion.  L’autopsie  montra  un  volumi¬ 
neux  hématome  provenant  du  rein  à 
l’endroit  où  nous  avions  prélevé  la 
biopsie.  La  pratique  des  biopsies  du 
rein  n’est  donc  pas  anodine  et  peut 
entraîner  de  sérieuses  complications. 

Pourtant  nous  ne  croyons  pas  que 
cet  hématome  ait  été  suffisant  pour 
justifier  la  mort  du  malade,  qu’expli¬ 
que  mieux  une  brusque  défaillance 
cardiaque  chez  un  néphrétique  arrivé 
au  terme  de  son  évolution.  Quoi  qu’il 
en  soit,  notre  observation  montre 
qu’il  convient  de  se  méfier  des  biopsies 
rénales  chez  les  hypertendus. 

Elle  prouve  également  qu’il  ne  faut 
pas  surestimer  les  possibilités  du  trai¬ 
tement  chirurgical  de  l’hypertension 
artérielle  maligne,  qui  ne  peut  qu’ex- 
ceptionnellement  bénéficier  d’une  in¬ 
tervention. 

2°  La  qiicslioii  de  l’origine  de  l'hy- 
pertension  maligne  dans  noire  cas.On  la  rattache, 
surlout  depuis  les  recherches  de  \'olhard,  de  Cha- 
banier  et  de  ses  élèves,  à  une  néphroangiosclérose, 
dont  la  marche  i)lus  ou  moins  rapide  règle  la 
gravité  clinique  et,  pour  beaucoup  d'auteurs 
dont  notre  maître  le  Prof.  Ambard,  l’hyperten¬ 
sion  chronique  solitaire  est  toujours  liée  à  des 
lésions  artérielles  du  rein. 

Or,  dans  notre  cas,  la  cause  de  l’hypertension 
maligne  n’est  pas  une  néphroangiosclérose,  mais 
une  néphrite  ascendante.  De  fait,  chez  lui,  clini- 
qneincnt,  les  lésions  rénales  survinrent  après  un 
rétrécissement  blennorragique  de  l’iirèlre,  et.  ana¬ 
tomiquement,  la  biopsie  du  rein  gauche  dont 
nous  avons  donné  ci-dessus  les  résultats,  avait 
fait  conclure  M.  Oéry  à  une  néphrilc  chroni¬ 
que  ascendante  d'Oberling,  diagnostic  que  per- 
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niit  de  vérifier  l’examen  anatomo-pathologique 
des  deux  reins  prélevés  à  l’autopsie.  Dans  notre 
cas,  l’hypertension  maligne  fut  donc  indiscuta¬ 
blement  la  consétiuence  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  ascemlante.  .Mais  l’oxanien  histologique 
montre  en  même  .temps  d’importantes  lésions 
artérielles  ;  les  arlères  inlrarénales  bien  plus 
encore  que  les  exirarénales,  sont  atteintes 
d’endarlérito  pouvant  aller  jusqu’à  l’oblité¬ 
ration.  On  saisit  ainsi  ce  mécanisme  d’ac¬ 
tion  de  la  néphrite  chronique  ascendante 
(lui,  dans  ce  cas  tout  au  moins,  a  déterminé 
rhy])erlension  en  engendi'ant  d’abord  des 
lésions  artérielles. 

Ceci  permet  de  nqiprocher  notre  observation 
de  certaines  recherches  récentes  concernant 
l’hypertension  dans  les  affections  extra-paren¬ 
chymateuses  du  rein  portant  soit  sur  le  bassi¬ 


net,  le  rein  lui-même,  ou  ses  enveloppes.  De 
fait,  l’hypertension  consécutive  à  des  pyélites,  des 
hydronéphroscs,  des  coudures  urétérales,  des 
néiihrites  ascendantes,  tuberculoses  rénales,  sclé¬ 
roses  périrénales,  a  souvent  été  décrite.  Bothe 
a  montré  que,  même  ch(?z  l’enfant,  la  pyélo- 
néphrllc  engendre  souvent  de  l’hypertension  qui 
guérit  avec  l’infection.  Aussi,  en  cas  de  lésion 
rénale  unilatérale,  la  néphrectomie  a-t-elle  par¬ 
fois  été  préconisée  dans  ces  cas  comme  traite¬ 
ment  de  l’hypertension  artérielle.  Elle  n’est  pas 
toujours  efficace  et  une  statistique  de  Schreeder 
et  Fish,  portant  sur  7  malades  ainsi  opérés,  ne 
donne  que  2  améliorations  notables  et  2  légères, 
avec  3  échecs.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  des 
lésions  extra-parenchymateuses  du  rein  peuvent 
engendrer  de  l’hypertension. 
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Page  et  scs  collaborateurs  se  sont  attelé*  à 
l’étude  expérimentale  de  cette  variété  d’hyper¬ 
tension  artérielle.  Chez  le  chat,  le  chien  et  le 
lapin,  ils  sont  arrivés  à  produire  de  l’hyper- 
leusion  chronique,  en  entourant  le  rein  d’une 
membrane  de  cellophane.  L’hypertension  ainsi 
obtenue  ressemble  en  tout  à  celle  que  l’on  obtient 
par  la  compression  de  l’artère  rénale  à  la  façon 
do  Goldblatt.  L’ablation  du  rein  sclérosé  sup¬ 
prime  l’hypertension  que  n’influence  pas,  par 
contre,  l’énervation  du  pédicule.  Elle  cède  à 
l’ablation  des  deux  surrénales,  m'ais  reparaît 
partiellement  tout  au  moins  si  l’on  administre 
à  ces  animaux  du  sel  et  de  la  cortine. 

Page  et  Helmer  pensent  que  le  rein  sclérosé 
sécrète  en  quantité  exagérée  de  la  «  Rénino  », 
qu’ils  considèrent  comme  un  ferment  inactif, 
mais  qui  acquiert,  sous  rinflucncc  d’  «  acti¬ 
vateurs  sanguins  »,  d’éminentes  qua¬ 
lités  hypertensives.  Ainsi  se  trouve 
donc  établi  le  niécanisme  d’action 
do  ces  lésions  rénales  exlra-paren- 
chymateuscs  productrices  d’hyperten- 
artériello.  Et  si  maintenant 
on  se  rappelle  que  Goormaghtigh  a 
trouvé  dans  les  artérioles  rénales,  à 
côté  d’éléments  musculaires  lisses 
fusiformes,  des  cellules  afibrillaires 
globuleuses  dépourvues  de  myofi- 
brilles,  et  qu’il  interprète  comme 
des  éléments  endocrines,  il  est  per¬ 
de  conclure  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  seulement  le  ferment, 
la  rénine,  par  l’intermédiaire  duquel 
les  lésions  rénales  extraparenchyma¬ 
teuses  produisent  de  l’hypertension 
chronique,  mais  aussi,  grâce  à  Goor- 
maghtich,  les  éléments  cellulaires  qui 
probablement  le  sécrètent. 

L’hypertension  chronique  dans  les 
affections  rénales  extraparenchyma¬ 
teuses  serait  ainsi  la  conséquence  de 
l’action  très  prolongée  d’un  ferment 
agissant  sur  les  vaisseaux  rénaux, 
dont  il  ne  dérangerait  initialement 
que  la  fonction  pour  finalement  en  altérer  la 
sfruclurc.  Il  en  est  bien  ainsi  au  itiveau  des 
membres,  où  nous  voyons  fréi]uemmenl  des 
spasmes  vasculaires  prolongés  entraîner  à  la 
longue  des  lésions  artérielles  organiques. 

En  constatant  dans  notre  cas  d’hypertension 
maligne  des  lésions  artérielles  récentes  greffées 
sur  une  néphrite  chronique  ascendante,  chrono¬ 
logiquement  primitive,  nous  avons  pu  saisir, 
nous  semble-t-il,  sur  le  vif,  le  processus  dont 
nous  venons  do  parler.  Aussi  notre  observation 
nous  paraît-elle  devoir  être  retenue  pour  l’étude 
de  cette  variété  d’hypertension,  dans  laquelle 
l’atteinte  des  artères  rénales  n’est  pas  a  priori 
apparente,  et  qui  est  liée  à  des  infections  ascen¬ 
dantes  du  rein,  voire  à  des  affections  du  bassinet 
ou  des  enveloppes  rénales. 
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LA  PONCTION  GANGLIONNAIRE  DANS  LA  MALADIE  DE  HODGKIN 

ESSAI  D'INTERPRÉTATION  PHYSIO-PATHOLOGIQUE 

Par  C.  ALBAHARY 

(Paris) 


Les  données  de  la  clinique  ne  peuvent  suf¬ 
fire  en  aucun  cas  îi  poser  le  diagnoslic  de 
la  maladie  de  Hodgkin,  les  formes 
superficielles  ou  viscérales  on  sont  la 
preuve.  La  polynucléose  neutrophile,  l'éosino- 
philie,  la  lymphopénie  avec  monocylose,  l’hyper- 
plaquellose  prônée  par  Faliian  puis  lîuiiling, 
jouissent  de  faveurs  diverses  mais  toujours 
secondaires.  Si  Rohr,  A'^aradi  *,  Scott  et  Rohb- 
Smilh  2  signalent  des  cellules  de  Sternberg  dans 
quelques  myélogrammes,  la  majorité  des  auteurs 
avec  AVeil,  Barasciutti,  Pittaluga  ®  n’y  trouvent 
qu’une  hyperplasie  myélo'ide  globale  dénuée  de 
toute  spécificité,  voire  comme  Askanazy  un  cer¬ 
tain  degré  d’byporplasic  réticulaire. 

Bref,  la  biopsie  çiançilionnaire  semble  bien 
l’cxamcn  fondamental  depuis  Paltauf  et  Stern¬ 
berg.  A  l’occasion  de  quelques  observations,  nous 
voulons  montrer  : 

Que  la  ponction  ganglionnaire  est  une  épreuve 
digne  d’intérêt,  simple,  facile,  rapide,  fidèle 
même,  toujours  praticable  et  renouvelable,  tandis 
que  la  biopsie  peut  offrir  des  difficultés. 

Qu’elle  permet  un  diagnoslic  cellulaire 
minutieux  et  une  analyse  de  la  cellule  de 
Sternberg  en  particulier,  qui  nous  a  con¬ 
duit  a  nous  demander  si  elle  possède  véri¬ 
tablement  toute  la  spécificité  qu’on  lui 
attribue. 

OnsERVATioN  I.  —  M.-  L...,  Etienne,  51  ans. 
Prurit,  adénopalliies  superficielles,  asthénie; 
pas  de  fièvre,  rate  normaile,  éosinophile 
4  pour  100. 

P.  G.  Polymorphysme  cellulaire.  Impor¬ 
tante  prolifération  réticulaire  avec  toutes  les 
transitions  jusqti’aux  cellules  de  Sternhorg. 

Obsf.uvation  11.  —  M""’  Af...,  Lucienne, 

25  ans  (fig.  1).  Prurit,  fièvre,  adénopathie 
modéréM;,  splénoinégaiie.  Polynucléose  neutro¬ 
phile,  éosinophiles:  3  pour  100. 

P.  G.  2  cellules  de  Sternberg  indubitables 
au  milieu  de  polynudléaires. 

OiisiiUVATiox  III.  —  M"®  D...,  Madeleine,  | 
32  ans.  Adénopathies  sclérosées  par  de  nom-  ^ 
brcust's  séances  de  R.  X.  en  l’absence  de  tout 
diagnostic  certain.  Prurit,  astliénic,  fébri¬ 
cule  vespérale.  Polynucléose  neutrophile. 


l’ig.  2.  —  Cellules  de  Sternberg  jeunes.  Lymphocytose. 
Quelques  fibroblastoses. 


P.  G.  Polymorphisme  cellulaire.  Des  cellules  de 
SIernherg. 

OiismiVATioN  IV.  —  M'"“  D...,  Yvette,  31  ans 
;lig.  2).  Adénopalliies,  prurit,  splénomégalie;  poly¬ 
nucléose  neulrophile  ;  éosinophiles,  5  pour  100. 

P.  G.  Cellules  de  Sternberg  au  sein  d’une  nette 
prédominance  lymphocytaire. 

OiîSEUv.ATiox  V.  —  M.  11...,  Emile,  32  ans  (fig.  3). 
.Adénopathie  cervicale  droite  isolée.  Polynucléose 
neutrophile,  éosinopliile  :  2  pour  100. 

P.  G.  Purée  de  Sternberg  avec  tous  les  degrés  de 


OiiSEuvATiox  AQ.  —  AI.  A'...,  Léon.  08  ans.  Ané¬ 
mie  fébrile,  très  discrètes  adénopathies  axillaires. 

P.  G.  Polymorphisme  cellulaire.  Des  cellules  de 
Sternberg  peu  évoluées. 

OirsEUVATiox  VIL  —  AP-»  F...,  .leanne,  20  ans 
(fig.  4).  Adénopalbic  cervicale  gauche  depuis  3  ans  ; 
.septicémie  à  perfringens  puis  anémie  fébrile  sub¬ 
aiguë  post-partum.  Hyperleucocytose  avec  polynu¬ 
cléose  neutrophile  et  éosinophile  variable. 


Fig.  1.  —  Cellule  de  Sternberg  classique  au  niitieu 
de  polynucléaires  éosinophiles. 


P.  G.  Lymphocytose  ;  quelques  nids  d’éosinophi¬ 
les  ;  cellules  de  Sternberg. 

OusEuvATio.N  A'III.  —  AP"»  P...,  Alarguerite,  29 
ans.  Adénopathie  cervicale  gauche.  Prurit. 

P.  G.  Lymphocytose  ;  nombreuses  cellules  de 
Sternberg  typiques  et  atypiques. 

Observatiox  IX.  —  AI.  B...,  Lucien,  42  ans.  Adé¬ 
nopathie  axillaire  cl  sus-caviculaire  gauches.  Une 
biopsie  en  1941  demeure  sans  résuital.  Hyperleuco¬ 
cytose  modérée  ;  éosinophilie  2  pour  100. 

P.  G.  Lymphocytose,  prolifération  réticulaire, 
cellules  de  Sternberg. 

Chaque  fois  que  la  biopsie  fut  possible,  elle 

1.  Varadi  ;  Le  Sang,  1938,  12,  106. 

2.  Seoi  r  et  Hobb  Smith  :  The  LanccI,  22  Juillet  1937. 

3.  PiTTALUGA  :  Le  Sang,  1939,  13,  n"  8,  833. 

4.  TisciiEsnouF  :  Deul.  Arch.  Klin.  Mal.,  1938-1939, 
455. 

5.  R.  Staiiel,  Leipzig,  1939. 

6.  Compte  rendu  à  la  Société  d’IIématologie,  Mai 
1942. 


fut  pratiquée,  et  confirma  chaque  fois  nos  ré¬ 
sultats.  L’épreuve  thérapeutique  fut  aussi  un 
autre  argument.  Ainsi,  la  ponction  ganglionnaire 
nous  semble  une  épreuve  fidèle  en  matière  de 
Hodgkin.  Telle  est  aussi  l’opinion  de  Pavlowski, 
de  AAT’il,  de  Piltaluga,  d’Hirsclifeld,  d’Introzzi, 
de  Tischendorff  ',  de  Stahel  Il  est  une  compa¬ 
raison  fructueuse  et  favorable  à  la  précision  du 
diagnostic,  celle  avec  les  frottis  d’autre  nature 
qu’il  nous  a  été  donné  d’examiner  :  adénites  ai¬ 
guës  et  subaiguës,  tuberculeuses,  néoplasies  et 
leucémies,  etc...,  sujet  sur  lequel  nous  avons  ré¬ 
cemment  insisté  ». 

Si  nous  reprenons  l’élude  des  éléments  cellu¬ 
laires  et  de  leur  groupement  au  soin  du  gan- 
giion  lyinphagronuloinateux,  nous  retrouvons 
sur  nos  frottis  comme  dans  les  biopsies  : 

Des  plages  de  polynucléaires  neutrophiles  avec 
des  nids  d’éosinophiles. 

De  la  lymphocylosc  faite  de  grands  lympho¬ 
cytes,  différents  du  banal  lymphocyte  du  sang, 
cellule  mûre  et  presqu’en  sénescence. 

De  la  pla.sniocylose  plus  volontiers  associée 
aux  proliférations  réticulaires  qu'aux  sim- 
■7  pies  lymi)hocytoses.  Serait-ce  un  argument 
en  faveur  de  la  parenté  du  plasmocyte  avec 
'.i  la  cellule  bisliocylaire  i' 

Des  liémocyloblaslcs,  cellules  jeunes  baso¬ 
philes,  à  l’origine  des  cellules  myéloïdes 
blanches  et  rouges.  L’observalion  de  nom¬ 
breuses  formes  apparentes  de  transition 
avec  les  cellules  réticulaires,  nous  engage  à 
admettre  avec  Ferrata  et  beaucoup  d’autres 
que  ces  cellules  ont  une  origine  réticulo- 
i  endolbéliale. 

I  Une  hyperplasie  rélicuiaire  parfois  assez 
•  j  monotone  pour  justifier  l’impression  de 
Di  Giiglielmo  lors(iu’il  parle  de  «  réliculo- 
I  endoihéliosc  inllammaloire  productive  ». 

j  La  moindre  irritation  locale  peut  retentir 
,  sur  la  morphologie  do  ces  cellules  réticulaires 
ou  bisliocytaires.  Par  étapes  insensibles,  elles 
s’accroissenf,  se  contournent  et  prennent 
i  les  attributs  de  la  cellule  de  SIernherg  : 

Diamèire  moyen  32  jx.  Proloplasmc  pille  dif- 
flucnl  lilcii  lenihe;  chondrionic  gnituileux  dif¬ 
fusé;  parfois  débris  macroj)hagos,  lémoignage 


Enorme  cellule  de  Seruberg  hyperévoluée. 
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piirmi  d'iiiilri's  do  snn  nrifiino  rôlicido-ondolhélinle  ; 
gros  noyau  iiniqnc  plus  on  moins  lourmcnlé,  parfois 
seul  vesligo  do  la  oolliilc  qui  dégcnôi'c.  Pullinger 
n'adinol  do  oollido  do  Slcrnborg  qu’avec  an  moins 
Irois  noyaux;  nous  croyons  que  celte  multiplicité 
n’est  on  fait  qn'nn  arliiico  de  préparai  ion  aux  dépens 
d’nn  noyau  très  défoiiné,  donc  do  collulo  déjà  assez 
évoluée. Va radi"  prélond  que  la  présence  de  nucléoles 
Il 'est  pas  nécessaire  au  diagnostic.  Nous  en  faisons 

laire  vaut  souvent  la  niasse  du  restant  nucléaire  ;  les 
nucléoles  sont  rég-idiers  l'I  basophiles,  pelils  et 
nombreux,  gros  id  rares,  ou  unique  et  souvent 
énorme,  de  la  (aille  d’une  liémalie  banale. 

Comme  le  souligne  Tischenclorf,  la  ponction 
ganglionnaire  est  particulièrement  apte  à  étudier 
li.'s  différents  types  de  transitions  depuis  la  cellule 
réticulaire  banale  jusipi’à  la  cellule  de  Sternberg 
la  mieux  earactérisée,  déviation  monslrueuse  dos 
hisliocylos,  conception  de  Slernberg  lui-méme,  de 
Ziegler,  de  Favre...  ou  peut-êiro  de  leur  forme 
mésenchymateuse  jeune  hémoliistioblaslique.  Il 
n’y  a  pas  lieu  d’admettre,  comme  Villa,  que  cette 
cellule  soit  constituée  par  la  fusion  de  plusieurs 
histiocytes.  Rien  ne  jusiilio  non  plus  l’ancienne 
hypothèse  do  Masson  do  son  origine  plasmocy¬ 
taire,  donc  l’involution  d’une  cellule  déjà  adulte 
alors  que  le  processus  hyperplasique,  au  sein  du 
mésenchyme  comme  ailleurs,  se  manifeste  plu¬ 
tôt  au  niveau  des  éléments  les  plus  jeunes  et  les 


plus  actifs,  processus  hyperplasique  et  non  dégé¬ 
nératif. 

Une  prolifération  réticulaire  homogène  et  pres¬ 
que  exclusive  aux  dépens  du  polymorphisme,  du 
bariolage  cellulaire  habituel,  donnera  fatalement 
le  change  avec  les  néoplasies  et  les  réticuloses 
malignes.  Ainsi  s’expliquent  les  hésilations 
qu’éprouva  Foulon  ®  dans  ses  observations  I,  IV, 
VH,  XV,. XVII,  et  le  terme  do  »  sarcome  d’Ilody- 
Idn  »  d’Ewing. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  reconnaître 
une  valetir  importante  en  faveur  de  la  néoplasie 
à  la  monotonie  dos  monstruosités  réticulaires 
[Lamy  et  M”®  Gaulhier-Villars,  Varadi,  Fiessin- 
ger,  Albeaux-Fernet  et  M”*®  Laur,  Weil,  Parker 
Webes,  Pappenheim...]  (fig.  5).  Peut-être  pour¬ 
rait-on  dans  ces  cas  embarrassants  et  d’un  point 
de  vue  strictement  local,  tenir  un  certain  compte 
de  cette  sorte  «  d’hiatus  hisliocytæ  »  qui  serait 
assez  spécial  aux  sarcomes,  alors  que  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin,  tous  les  stades  évolutifs  do  la 
cellule  réticulaire  peuvent  être  décelés  sur  la 
même  lame. 


7.  VAiiAni  :  Le  Sang,  1939,  13,  n'  8,  882. 

8.  Foulon  ;  Thèse  de  Paris,  1932. 

9.  OiiuRLiN  et  Guéris  :  Le  Sang,  193-1,  8,  n'  8,  892. 

10.  Cath.ala  et  liouLESCER  :  La  Presse  Médicale, 
10  Mai  1941,  497. 


Les  distinctions  histologiques  sont  aussi  malai¬ 
sées  entre  la  lymphogranulomatose  maligne  et 
cc  qu’Oberling  et  Guérin  qualifient  de  réticuloses 
aiijuës  pures  Réticulose  et  lymphogranuloma¬ 
tose,  écrivent  Calhala  et  Boulenger  ont  le 
même  pouvoir  de  rénovation  sur  la  cellule  mé- 
sonchymaleuse  embryonnaire.  Le  point  de  départ 
est  le  même,  la  réaction  identique,  le  résultat 
analogue  au  degré  évolutif  près.  Il  serait,  dans 
ces  conditions,  presque  illogique  que  la  cellule 
de  Slernberg  fût  spécifique.  On  conçoit  donc  les 
difficultés  qui  ont  hérissé  les  observations  pres¬ 
que  classiques  de  Scolt  et  Rohb-Smilli,  de 
lîeavcr  el  .lohnsoii,  de  Daniashek.  La  ])résence 
de  cellules  ayant  tous  les  caractères  du  la 
cellule  do  Slernberg  ne  suffit  jilus  à  assurer  un 
diagnoslic  ! 

En  conclusion,  nous  cslinions  en  premier  lieu 
que  la  ponction  ganglionnaire  est  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  une  épreuve  de  tout  premier  plan  dans  le 
diagnoslic  de  la  maladie  do  Hodgkin.  En  second 
lieu  nous  croyons  que  la  cellule  de  Slernberg  ne 
peut  constituer  un  argument  suffisant  en  elle- 
même  et  qu’il  faut  interpréter  avec  autant  d’in¬ 
térêt  les  différentes  étapes  de  la  prolifération  réti¬ 
culaire,  dont  elle  est  l’ultime,  ainsi  que  le  poly¬ 
morphisme  cellulaire  adjacent  qui  fait  toujours 
défaut  dans  les  autres  plasics  malignes. 
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Le  canon 

des  proportions  humaines 
son  indice  céphalitique  vertical 
et  périmétral 


Le  canon  humain  est  bien  la  profiorlion  qui 
existe  nnl.rn  la  bailleur  de  la  lèlc  et  la  lailie. 
Celte  relation  a  fixé  ratlcnlion  des  artistes  dc- 
])iiîs  les  temps  anciens.  MathéniaticiGns  et 
iintliropolOgistes  ont  à  leur  tour  tenté  do  systé¬ 
matiser  un  tel  rapport.  Ils  n’ont  abouti  qu’à 
(luélques  notions  généralement  adoptées  que 
nous  signalerons  et  à  des  régies  purement  con¬ 
ventionnelles.  En  l’absencü  do  toute  base  scien¬ 
tifique,  ils  n’oril  pu  créer  une  théorie,  uno  doc¬ 
trine  du  module  du  type  himuiin. 

Leur  el’forl  est  cependant  considérable  et  les 
plus  grands  noms  marquent  les  étapes  de  cet 
intéressant  niais  difficile  problème  dont  dé- 
jiend,  on  s’én  convaincra,  toute  la  mor])hologic 
humaine. 

De  l’enseignement  et  do  roliservalion  dos 
uns,  des  calculs  et  des  statistiques  et  des  cour¬ 
bes  des  autres,  on  dégage  très  nettement  cette 
règle  à  laquelle  on  pourra  se  référer  pour  appré¬ 
cier  chacun  dos  types  calculés,  mesurés  ou  repré¬ 
sentés  du  module  humain.  11  re,sto  encore 
admis  actuellement  que  la  hauteur  de  la 
tête  chez  l'adulte  est  comprise  sept  à  sept  fois 
et  demie  dans  la  taille,  ce  qui  donne  à  la  per- 
.sonne  un  aspect  plutôt  trapu  et  fort,  ou  bien 
que  la  tête  y  est  comprise  huit  fois,  ce  qui  con¬ 
fère  au  sujet  un  air  plus  élancé  et  agile.  On 
s’est  rendu  compte  d’autre  part  que  vers  le 
troisième  au  t[uatrième  mois  après  la  conception, 
la  tête  du  fœtus  avait  environ  de  la  moitié  au 
tiers  do  la  longueur  du  corps,  que  près  de  la 
naissance,  elle  en  était  approximativement  le 
quart.  Enfin  on  accorde  à  la  tête  de  l’enfant 
pendant  le  stade  de  sa  première  adolescence,  la 
jiroporlion  de  1/5  par  rapport  à  la  taille  avec 
tous  les  accommodements  que  permet  à  l’artiste 
son  observation  et  sa  conception  personnelle, 
son  .souci  d’exactitude  et  sa  fidélité  dans  la 
reproduction  do  l’image. 

Dans  ces  conditions,  il  serait  injuste  de  lui 
reprorber  rincertitude  dans  laquelle  il  so  débat 
avec  dos  règles  classiques  aussi  vagues  et  incom¬ 
plètement  définies.  Topinard  dans  «  L’homme 
dans  la  nature  »  (p.  123),  Charles  Blanc  clans 
«  La  Grammaire  du  dessin  w  et  Paul  Ricber 
dans  «  La  figure  humaine  «  (p.  57),  traduisent 
bien  un  tel  désarroi  que  le  talent  no  dissimule 
parfois  que  .sous  le  charme  et  la  splendeur  du 
génie.  L’anatomiste  et  surtout  l’anthropologiste 
et  le  médecin  judiciaire  et  légiste  ne  sont  pas 
mieux-  partagés  pour  classer,  composer  et  éta¬ 
blir,  s’il  y  a  lieu  et  comme  ils  l’ont  tenté,  dos 
types  ethnologiques  fondés  sur  ce  rapport. 

^’ous  allons  démontrer  cependant,  qu’il  existe 
un  lien  numérique  qui  unit  toutes  Cés  données, 
accord  dont  l’importance  primordiale  n’échap¬ 
pera  pas  au  cours  de  l’argumentation  et  do 
l’analyse  de  ce  véritable  problème  de  biologie. 

Nous  avons  exposé  dans  un  tableau  toute  une 


série  de  mesures  prises  sur  des  crânes  de  fœtus 
cl(?puis  l’époque  où  ils  sont  mesurables  vers  le 
troisième  ou  quatrième  mois  environ  après  la 
conccplion  et  sur  des  crânes  do  sujets  masculins 
et  féminins  d'Ages  divers  jirêlés  par  Tramond. 
Nous  avons  constaté  en  môme  temps  que,  d’uno 
manière  générale,  la  hauteur  de  la  calotte  du 
crâne  que  nous  donnons  et  telle  que  nous 
l’avions  préalablement  définie,  était  égale  h  la 
moitié  de  la  hauteur  do  la  tête  normale  sauf 
toutefois  avant  le  développement  du  massif  de 
l’hémi-faco  inférieure  naso-niaxillairo,  temps 
pendant  lequel  cette  dimension  s’on  trouve  légè¬ 
rement  modifiée  des  3,76  conliômos  de  sa 
lolalité. 

Notre  nouveau  tableau  ci-dessous  tient  compte 
à  la  fois  de  ces  données  et.de  cette  particularité. 
Il  a  été  dressé,  contrairement  à  la  tradition  qui 
se  préoccupe  avant  tout  do  l’année,  par  taille  et 
non  par  flge,  élément  trop  disparate  suivant  les 
sujets  pour  servir  de  terme  de  comparaison. 

La  hauteur  la  plus  commune  vcrtex-menlon 
d'une  taille  moyenne  est  22  cm.  50.  Cette  hauteur 
divisée  par  3  donne  très  exactement  au  (luotient 
le  nombre  7,5  qui  est  précisément  chez  l’adulte 
moyen  le  canon  moyen  humain  dit  de  Polyclèle 
(voir  notes  précédentes).  On  sait  aussi  et  pour  lu 
même  raison  que  ce  canon  oxprimo  le  nombre 
de  fois  que  la  hnuleur  de  la  IClc  est  conlenue 
dans  la  taille  et  nous  pouvons  écriro  . 

22,50  22,.50 

_g_  =  7,5  et___  X  22,50=Talllc  moyenne  1,6875. 


Développons  cette  formule  et  nous  aurons  toutes 
les  transformations  suivantes  ; 

Hauteur  do  tête 


<  Hauteur  de  tête  =  Taille  ; 


Hauteur  de  tête^ 

- - - -  =  Taille  ; 


Haidcur  de  lêlc^  =  Taille  x  3.  Ces  équations 
se  vérifient  pour  toutes  les  tailles  et  toutes  les 
hauteurs  de  tête  depuis  la  formation  do  la  tête 
du  fœtus  avec  la  succession  des  canons  qui  leur 
correspond  jusqu’à  l’àgc  adulte. 

Cette  expression  numérique  peut  servir  dans 
chacuno  do  scs  parties  d’indice  céphalique  ou 
d’indice  slatiiral,  dans  la  conformation  d’un 
type  normal  et  à  qualifier  ceux  qui  s'on  éloi¬ 
gnent.  Elle  explique  encore  pourquoi  certains 
savants  et  artistes  avalent  pensé  non  sans  des 
raisons  d’observations  exactes  que  le  canon  de  8 
de  Lysippe  se  rencontrait  de  préférence  dans  les 
grandes  tailles.  C’est  en  effet,  vers  ce  nombre 
que  non  seulement  dès  le  début,  par  une  pro¬ 
gression  régulière,  cet  indice  tend  à  monter 
mais  qu’il  dépasse  avec  les  stoluros  do  géant. 
Ujio  tête  ayant  24  cm.  de  hauteur  vertex-menton, 


divi.séc  par  3 


donne  cxaclemcni— -  =  8  et 


suivant  la  formule,  24  x  8  =  1  ru.  92,  taille  du 
sujet.  Il  serait  aussi  facile  avec  notre  tableau, 
de  reconstituer  par  la  taille,  la  hauteur  do  la 
tête  et  par  elle  d’obtenir  son  périmètre  car  hau¬ 
teur  de  la  tôle  x  2,5  =  périmètre  de  la  tête... 
et  ainsi  des  autres  dimensions  do  tout  le  corps, 
comme  il  résulte  do  nos  communications  anté¬ 
rieures. 

Mais  ce  périmètre  de  la  tête  possède  lui-même 
son  canon  par  rapport  à  la  taille  et  qui  vient 
de  sa  relativité  avec  la  hauteur  de  la  tête  qui  est 


i  ainsi  que  nous  volions  cio  le  remarquer.  E 
iiséquencc  il  est  déterminé  par  le  diviseu 
)  bien  connu  et  nous  aurons  l'équation 
lutcur  de  la  tête 

- — — -  =  canon  pôrimélral  do  1 


tête  et  périmètre  occipito-fronlal  do  la  tête  x 
canon  périmétral  =  Taille,  s’applique  depuis 
la  lôte  du  fœtus  à  toutes  les  têtes  quelle  que 
Boit  leur  hauteur  chez  l’adulte  normal.  Quant 
au  périmètre  céphalique  moyen  de  l’adulle 
56,25  que  nous  prenons  comme  exemple  de 
démonstration,  il  devient  : 


Hauleur  de  la  tête  22, .50 


et  56,25  périmètre  de  la  tête  x  3  =  Taille 
moyenne  de  1  m.  0875  de  l’adulte  moyen  comme 
nous  l’avions  déjà  indiqué  antérieurcmenl. 

Il  paraît  donc  moins  logique  de  parler  d’iné¬ 
galités  de  croissance  qui  éveille  l’idée  d’irrégu¬ 
larité  dans  le  développement  que  d’une  évolution 
proportionnelle  et  progressive  égale  au  tiers  de 
In  Iiaulour  de  la  tête  par  rapport  à  la  taille. 
L’homme,  d’ailleurs,  ne  peut,  pendant  tout  son 
développement,  rester  géométriquement  sem- 
hliible  à  lui-même,  sinon  sa  tête  s’amplifierait  à 
tel  point  chez  l’adulle,  qu’elle  apparaîtrait  entre 
ses  deux  épaules  trop  minces  et  trop  étroites, 
comme  le  masque  d’une  immense  sphère  îi 
figure  monstrueuse  démesurément  agrandie  dont 
s’.il'fublenl  ccrlains  figurants  de  carnaval. 

Les  autres  segments  et  diverses  parties  du 
corps  SC  comportent  évidemment  de  même  et 
suivant  leurs  ordonnances  et  préséances  orga- 
niiiues  mais  aussi  eu  accord  avec  leur  forme, 
géométrique  sphéro-pyramidale,  cylindrique, 
senii-linéaire  eu  ce  qui  concerne  la  lêle,  le 
tronc  et’  les  membres  supérieurs  et  inférieurs 
et  croissent  de  la  naissance  à  ràgo  adulle  con¬ 
formément  à  nos  cocfticicnls  conjugués  que 
nous  avons  déterminés,  2,  3,  3,75  cl  4,5  pour  les 
parties  citées  et  dans  celle  succession  respective, 
c’est-à-dire  que  la  tête  double  de  hauteur,  le 
tronc  triple,  tandis  que  les  membres  siqiéricurs 
s’allongent  de  3,75  et  les  membres  inférieurs  de 
4,5.  Mais  tandis  que  la  tête  a  sa  proporlionnalHé 
propre  et  variable,  indépendante,  donnant  à  tous 
la  cadence  et  les  coordonnant  tous  dans  la  taille, 
les  autres  conservent  par  rapport  à  cette  taille 
uno  dépendance  fixe  quand  ils  no  subissent 
p.'is,  nous  le  répétons,  d’inllnerices  dévialrices. 

Ces  rapports  sont  pour  le  tronc  =  _ ,  pour 

,  Taille 

les  membres  supérieurs  =  ■  -  pour  les  mem- 
Talllo 

bres  inférieurs  =  — - — - — - — ; - - — — - 

2,25  —  24,8  hauteur  do  tête 
jusqu’à  CO  que  le  diviseur  devienne  1,8  fixe 
...et  autres  proportions  que  nous  réaliserons 
dans  un  travail  ultérieur.  Si  do  plus  on 
effectue  le  tracé  de  ces  grandeurs  pour  plusieurs 
tailles  du  même  sujet,  on  détermine  en  prolon¬ 
geant  leurs  lignes  convergeantes  du  côté  où 
leur  écart  est  le  plus  faible,  un  angle  qui  me¬ 
sure  la  valeur  de  celle  croissance,  on  marque 
l’impulsion  pour  un  temps  égal  à  la  longueur 
do  la  projection  de  ses  deux  points  extrêmes 
sur  l’abscisse  divisé  proportionnellement  à  cet 
effet. 
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Conclusion». 

L’indice  tiers  de  la  hauteur  de  la  tôle  corres¬ 
pond  au  canon  humain,  c’esl-h-dire  au  nombre 
do  lois  que  la  tCle  est  comprise  dans  la  taille. 
Il  est  variable  pour  toutes  les  tailles  de  cùaque 
sujet  qu’il  suit  depuis  les  premiers  mois  après 
la  conception  jusqu’à  l’évolution  complète  de 
l’Age  adulte  dans  les  conditions  d’un  dévelop¬ 
pement  normal  et  avant  les  déchéances  organi¬ 
ques  de  la  vieillesse.  Il  e.xisle  un  second  canon 
humain  dont  nous  avons  établi,  comme  pour  le 
premier  dont  il  dépend,  la  base  numérique 
scieritinque  et  que  nous  avons  dénommé,  pour 
le  distinguer  du  premier,  le  canon  périmétral 
de  la  circonférence  de  la  tête  par  rapport  à  la 
taille  et  qui  est  l’indice  7,6  de  la  hauteur  do 
la  tête.  Ces  trois  nombres  2,5,  3,  7,5  alternent 
l’un  l’autre  dans  le  rôle  complémentaire  qui  leur 
est  dévolu.  Tous  trois  sont  encore  la  preuve  évi¬ 
dente  de  cette  harmonie  préétablie  d’un  proto¬ 
type  du  module  humain  que  seules  modinenl 
les  influences  internes  et  externes  physico-biolo¬ 
giques  et  pathologiques  au  cours  de  la  vie.  Ne 
pas  reconnaître  cet  archétype  serait  semblable 
au  géomètre  qui  nierait  la  notion  et  les  pro¬ 
priétés  du  cercle  dans  l’impossibilité  où  il  serait 
do  le  délimiter  exactement,  soit  par  inexpé¬ 
rience,  inhabileté  manuelle,  imperfection  do  son 
compas,  irrégularité  de  la  surface  sur  laquelle 
il  en  a  tracé  la  circonférence. 

Son  concept  existe  donc  comme  une  sorte  de 
vérité  première  indépendamment  de  sa  réalisa¬ 
tion  intégrale  mais  qui  plus  est  vient  d’ôtre 
défini  par  le  seul  moyen  capable  de  le  définir, 
par  le  nombre.  C’est  la  solution  d’un  pro¬ 
blème  morphologique  qui  hantait  depuis  l’anti¬ 
quité,  l’esprit  des  artistes,  des  savants,  médecins 
ou  mathématiciens  et  qui  nous  conduit  logi¬ 
quement  et  inévitablement  à  la  réalisation  de 
la  normalisation  de  toutes  les  proportions  du 
corps  humain. 


Communications  antérieures  : 

Académie  de  Médecine.  Les  indices  corporels  : 
-1  Janvier  1938.  Les  indiecs  musculaires  :  7  Juin 
1938.  Indices  morphologiques  :  4  Juillet  1939. 
Morphologie  de  la  l&le  :  18  Mars  1940.  Morpho¬ 
logie  comparée  de  la  télé  el  du  crûne  :  18  Fé¬ 
vrier  1941.  Le  canon  humain.  Son  indice  cépha¬ 
lique  vertical  et  périmétral,  14  Octobre  1941, 
125,  n““  32-33,  p.  205. 

Médecin  Général  Félix  Pasteur. 


Livres  Nouveaux 


Les  déficiences  vitaminiques  et  hormonales,  par 
Noël  FicssiNfiEn,  H.  BÉNAnn,  L.  Justin-Besançon, 
!..  Binet,  G.  Bnourr,  J.  Catiiala,  R.  Clément,  G.  La- 
nociiE,  F.  P.  MenKLEN,  R.wina  el  F.  Tiiiéiiaut  (G/i- 
iiique  médicale  de  l'IIûld-Dieu).  1  vol.  de  292  pages 
(t/o.fsoii  et  (J®,  édileiirs).  —  Prix  :  100  fr. 

Gel  ouvrage  rassemble  dos  conférences  organisées  par 
le  Prof.  Noël  Fiessinger  sur  les  déficiences  vitaminiques 
el  hormonales  A  la  clinique  médicale  de  l'IIotel-Dieu  à 
Paris.  En  voici  les  chapitres  :  Inlrodiiclion  é  l'élude  des 
hormones  et  des  vilamincs  (L.  Binel);  Vitamine  A.  (J.  Ca- 
Ihala)  ;  Los  vitamines  B  (F.  P.  Mcrklen)  ;  Vitamine  G 
(II.  Bénard)  ;  Vitamines  PP  et  avitaminoses  nicoliniques 
(I..  .lusliii-liesauçon)  ;  La  vitamine  K  (iN.  Fiessinger)  ; 
Vitamine  E  (F.  P.  Merklen)  ;  Hormone  thyroïdienne 
(G.  Brouet)  ;  Les  hormones  surrénales  (A.  Ravina)  ;  Hor¬ 
mone  pancréatique  (F.  P.  Merklen)  ;  Les  hormones  géni¬ 
tales  (G.  Laroche)  ;  Hormones  hypophysaires  (F.  Thié- 
hniit)  ;  Hormone  parathyroïdienne  (R.  Glémenl);  Hormones 
thymiques,  spléniques  et  hépatiques  (N.  Fiessinger)  ;  Les 
associations  vitaminiques  et  hormonales  (.N.  F'icssingcr). 

Ges  16  mises  au  point  sont  rédigées  dans  un  esprit 
physiopathologique  par  des  spécialistes  particulièrement 
avertis  des'  questions  dont  ils  traitent,  auxquelles  eux- 
mêmes  el  leurs  élèves  ont  consacré  des  travaux  bien 
connus.  G'esl  dire  la  valeur  de  cette  série  d’exposés  dont 
rintérct  scientifique  est  ég,Tl  à  l’intérêt  pratique.  H  faut 
savoir  gré  au  Prof.  Fiessinger  d’avoir  pris  l’initiative  de 
celle  publication  cl,  à  .ses  collaborateurs,  d’avoir  mis  à 
la  disposition  des  médecins  et  des  chercheurs  un  aussi 
brillant  ensemble  d’exposés.  Ge  volume,  d’une  haute  tenue 
scientifique,  mérite  une  large  diffusion. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Commission  régionale 

Lt'  rnnnnicment  de  lu  loi  du  1  Octobre  iUlO  inst/Iifniit 
î'OrJro  (/*fî  —  Lo  18  Juillet  1015,  dans  uue  allocu- 

lion  radiodiffusée,  le  Pr  Uayiuond  Grassel,  secrétairo  irKlat 
à  la  Santé  a  parlé  du  reuianieincnt  proclmiii  de  la  loi  du 
1  Orlohro  lOiO  et  de  ses  conceptions  médico-sociales  i. 

fulfcdic/iou  de  Vexereicc  .simultané  de  la  médecine  et  de  îa 
phariuaàc.  —  l’ne  récente  eirciilairo  datée  du  l‘î  Juin  11)12  du 
Secrétaire  iVElat  à  la  Santé  aux  Préfets  et  aux  Pireclours 
régionaux  do  la  Santé  et  do  rAssistanco,  remet  en  question 
cette  interdiclinn  que  Ton  croyait  délinilive.  Voici  le  prin¬ 
cipal  do  celle  circulaire  : 

«  J’enlends  bien  que  Ja  loi  du  11  Seplembro  1911  relative 
à  Tcxercico  do  la  pliannacio  prescrit  quo  l'exploitation 
d’une  ofücine  est  incompatible  avec  rexcroico  d’une  autre 
profession,  nolainmcut  avec  celle  do  médecin.  Mais  en  tenant 
compte  d’uno  pari,  du  fait  que  lo  nombre  des  praticiens 
exeri;ant  simullanémcot  les  deux  professions  est  relati¬ 
vement  infime  ("î>  environ),  d’autre  part,  quo  lo  règlement 
d’administration  publique  qui  doit  fixer  les  modalités 
d'application  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  pliannacio  n’est 
pas  encore  intervenu  2,  jp  vous  demande  de  bien  vouloir 
éviter  de  récler  par  voie  de  mise  en  demeure  les  questions 
d’incompatibilité  des  deux  professions,  ce  qui  équivaut  à 
créer  des  situations  difficiles  dont  l'écho  est  parvenu  jusqu’à 
mon  Administration. 

Je  vous  prie  donc  de  bien  vouloir  considérer  qu’un  délai 
(rexéculioii  est  accordé  aux  docteurs  en  mcdeciuo  pharma¬ 
ciens  pour  roxécution  des  dispositions  de  l’article  20  de  la 
loi  du  11  Seplembro  1911  et  que  les  conditions  d’application 


1.  Voir  La  Presse  J/édicnlt-,  25  Juillet  1912,  n“  35,  487. 

2.  Ce  règlement  d'AdminîsIralion  publique  est  intervenu 
Je  24  Juin  1012  (voir  notre  circulaire  n®  9)  et  ne  comporte 
auruiie  disposition  partirnhero  concernant  l’exerdce  simul¬ 
tané  de  la  médecine  et  de  Ja  pharmacie  (-V.  P.  L.  R.). 


dudit  article  seront  iiltcrieurcment  fixées,  soit  par  des  textes 
réglementaires  soit  par  des  instructions  spéciales  ». 

Edition  du  Tableau  de  VOrdre.  —  La  Commisbioii  Régio¬ 
nale  a  assumé  la  tâche  et  les  frais  de  la  première  édition 
du  Tableau  do  l’Ordre.  Ce  recueil  comprendra  la  liste  des 
médecins  inscrits  au  Tableau  do  l’Ordre  des  trois  déiiarle- 
menls  do  la  Région  sanitaire  do  Paris,  Seine,  Seino-el-Marne 
et  Seine-et-Oise., 

Malheureusement  la  Commission  régionale  so  heurte  pour 
l'instant  à  des  difficiiliés  matérielles  graves,  du  fait  do  la 
rareté  du  papier.  Grâce  a  l’appui  do  la  Direction  régionale 
do  la  Santé  et  do  l’Assistance,  elle  pense  pouvoir  néanmoins 
présenter  d’ici  quelque  temps  cc  volume. 

Cont»'at-fj/po  pour  médecin  d'usine.  —  Dans  sa  dernière 
réunion,  la  Cominissiou  régionale  a  élaboré  un  contrat-type 
pour  médecin  d’usine,  approuvé  par  le  Conseil  supérieur. 

Cc  contrat  mentionne  les  principales  attributions  du  méde¬ 
cin  à  l'usine  notamment  :  secours  d’urgence,  examens  d’em- 
baucho,  examens  périodiques,  dépislage  précoce  des  mala¬ 
dies  professionnelles,  élablissement  et  mise  à  jour  des  fiches 
médicales,  nMc  de  conseiller  des  comités  techniques.  11  pré¬ 
cise  quo  le  contrôle  des  malades  ou  blessés,  par  le  médecin 
d'usine  est  accepté  si  ce  contrôle  ne  dépend  pas  d’un  autre 
organisme  tel  quo  assurance-accidents  du  travail  ou  assu¬ 
rances  sociales,  le  médecin  d’usine  s’interdisant  d'ètre  lo 
médecin  d’iiue  Compagnie  d’assurances,  et  laissant  à  l’ouvrier 
blessé  ou  malade  la  liberté  de  choisir  son  médecin  traitant 
éventuellement  rétablissement  do  soins  où  il  désire  être 
Iiospitalise.  Larticle  5  du  contrat  stipule  en  particulier  que 
sont  exclus  des  attributions  du  médecin  d’usine  :  les  soins 
autres  que  les  soins  d’urgence,  les  consultations  gratuites 
ou  payantes  suivies  d’indications  thérapeutiques. 

Enfin  CO  contrat  doit  recevoir  rassentiment  du  conseil 
départemental  de  l’ordre  par  qui  il  doit  être  ratifié. 

Les  Conseils  départementaux  do  la  Région  de  Paris  et 
la  Commission  régionale  tiennent  à  la  disposition  des  méde¬ 
cins,  im  certain  nombre  d’exemplaires  de  ce  contrat-type. 
Prix  :  3  fr.  (5  fr.  franco  par  poste). 

Comité  de  Coordination 

Coiu'cnfioii  Maisons  de  Santé.  —  Union  des  Caisses.  _  Celte 

convention  vient  d’être  signée  le  Iw  Juillet  1942  entre  l’Union 


de.s  Oiisses  d’Assuranccs  sociales  de  I.t  Région  Parisienne  et 
le  Coinilé  d’Orpani.salion  des  .Maisons  dé  Santé. 

D’après  relie  convention,  les  iiri.x  do  journéo  applicables 
aux  assurés  sociaux  no  pourront  excéder  90  fr.  en  ras 
d’bospilalisalioii  en  cbainbro  à  pbi.sirurs  lits. 

Les  frais  ilo  salles  d’opération  sont  déromjités  forfaibiirc- 
nient  et  no  pourront  excéder  200  fr.  fr.  jusqu’à  K  4(1  inclus  ; 
;i00  fr.  jusqu’à  K  00  ;  330  fr.  jusqu’à  K  80  et  430  fr.  aii- 

1.0  tarif  de  reniboiirscinent  des  Caisses  est  calculé  de  la 
façon  suivaiilc  ;  80  pour  IflO  des  frais  exposés  par  1rs 
assurés  avec  connue  plafond  une  soinnio  égale  au  produit  ilii 
nnnibro  do  jours  par  le  tarif  do  remboursement  en  ebirui-gic 
de  l’Assislnnce  publique. 

.V  nolcr  que  la  convention  no  contient  aucune  danse 
relative  aux  honoraires,  cellcs-d  étant  insérées  dans  la 
couvention  Union  des  Caisscs-Ordro  des  Médecins. 

.Vote  sur  la  situation  financière  de  la  Caisse  interdéparte¬ 
mentale  des  A.vsiiranees  sociales  de  Seine  et  Scinc-et-Oise.  — 
Pendant  le  |rr  trimestre  1042,  les  dépenses  de  la  Caisse 
inlerdépartcnienlalo  iioiir  la  maladie  et  la  maternité  se 
sont  élevées  à  00  millions  conirc  43  millions  eu  1941.  Celte 
anginenlaliou  des  dépenses  est  due,  d’après  un  rapport  du 
Diredeur  de  la  Caisse,  à  la  fois  à  l’application  do  la  loi 
du  0  Janvier  1012  qui  etend  les  obbgnlloiis  des  Caisses  et  à 
l’augmentation  des  tarifs  do  responsabilité  intervemio  lo 
1er  .lanvier  1942. 

Pendant  les  4  premiers  mois  do  1012,  les  cotisations  encais¬ 
sées  par  la  Caisse  interdéparlemenlalc  ont  été  de  IPO  mil¬ 
lions  contre  43  millions  en  1941. 

II  parait  donc  évident  que  la  situation  financière  de  la 
Cais.so  inlerdepartcmculale  est  toujours  florissante 

Conseil  départemental  de  la  Seine 

Fers  le  relirement  des  honoraires  minima  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine.  —  Le  17  Juillet  1042,  le  Préfet  de  l‘o- 
lico,  suivant  les  instructions  du  Ministre  dos  Finances  el  du 
Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé,  a  adressé  au  Conseil  dépar¬ 
temental  de  la  Seine  de  i’Ordre  des  médecins,  une  demande 
de  ronsoipneinenls  relativement  à  nos  honoraires  présents, 
passés  et  futurs. 

Le  Conseil  do  la  Seine  a  répondu  par  la  lettre  suivanto 
datée  du  24  Juillet  1942. 


N“  37 


LA  PRESSE  MEDICALE,  8  Août  194?. 


Monsieur  1#  Préfet, 

Sn  réponse  à  volro  lellro  du  17  Juillet  1012,  j’ai  l’hon- 
ir  de  vous  indiquer  ce  qu’à  été  au  cours  de  ces  dcr- 
res  années  l’évolution  des  honoraires  minima  fixés  aulre- 
3  par  la  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine 
depuis  la  loi  du  7  Octobre  1910  par  le  Conseil  dépar- 
lontul  de  la  Seine  de  l’Ordre  des  Médecins. 
îonoraires  minima  fixés  le  lcr  Janvier  193S  et  applicables 
c  assurés  sociaux  A  partir  du  Id  Janvier  1938. 

30 
3ü 

1.000 

20 

ronoraircs  mùiiwa  fixés  en  Octobre  lOil  et  applicables 
:  assurés  sociaux  à  partir  du  1er  A’ocembre  1941. 


isuUation  . 

ite  à  doinicilo . v . 

iffre  clé  pour  les  actes  do  pratique  médicale 

ourante  . 

:ouchenicut  . 

ifîre  clé  pour  les  actes  do  chirurgie  et  de  spécia- 


isultution  fsoit  par  rapport  au  1er  Janvier  1938, 

ne  augmentalion  do  10  pour  100)  .  33 

ite  à  domicile  (soit  par  rapport  au  1er  Janvier 

933,  une  augmentation  do  12  pour  100) .  40 

ffro  clé  pour  les  actes  do  pratique  médicale 

ourante  .  23 

îouchüineiit  . ' . /. ..  1.000 

ffro  clé  pour  les  actes  do  chirurgie  et  de  spé- 
ialité  .  20 

1  est  certain  que  ces  chiffres  ne  sont  plus  en  rapport 
c  le  coiH  actuel  do  la  vio  ni  pour  les  chapitres  oxi  un 
jvement  —  très  modeste  —  a  ou  lieu  le  1er  Novonibro 
1,  ni  a  fortiori  pour  les  chapitres  où  les  honoraires 
lima  sont  restés  les  mômes  qu’en  Janvier  1938. 

!  est  à  présumer  que  dans  un  délai  plus  ou  moins  rap- 
ché  le  Conseil  départemental  de  la  Seine  de  l’Ordre  des 
lecius  sera  amené  à  fixer  de  nouveaux  honoraires  mi- 
la  qui  seraient  vraisemblablement  ceux-ci  : 

sultalion  (soit  par  rapport  au  I^t  Janvier  1938 

no  augmenlatioa.  do  33  pour  100) .  40 

ite  à  domicile  (soit  par  rapport  au  1er  janvier 

1)38  une  augmentation  de  42  pour  100) .  30 

ffro  clé  pour  les  actes  de  pratique  médicale  cou- 

inle  (pas  d’augincntalion) .  23 

ouehement  (soit  par  rap[»ort  au  fer  Janvier  J938 

no  augmentation  do  23  pour  100)  .  1.230 

ffro  clé  des  actes  do  chirurgie  et  de  spécialités 
loit  par  rapport  au  1er  Janvier  1938  une  auginen- 
ition  do  23  pour  100)  .  23 

faut  toutefois  faire  observer  que  ces  chiffres  prévi- 
mcls  comme  ces  pourcentages  peuvent  être  modifies  du 

do  l’adoption  prochaine  d’une  nouvelle  nomenclature, 
ciséraent  celle  annoncée  par  le  Journal  officiel  du  19  Avril 

2  (arrête  interministériel  du  13  Avril  1912),  mais  non 
ore  portée  à  la  connaissanre  du  Conseil  départemental 
la  Seine  do  l’Ordre  des  Médecins  ». 

xposc  du  Secrétaire  général  (Dr  Jîcj/aud)  ô  la  réunion  du 
uillct  1912.  —  Le  Dr  Regaud  a  tout  d’abord  indiqué  que 
Fablcau  de  l’Ordre  des  Médecins  du  département  est  enfin 
ninc.  Il  est  complet,  du  moins  à  la  date  du  30  Juin. 
.11  total  :  3.117  noms.  Sur  ce  nombre  4.200  médecins  sont 
:rils  à  Paris,  1.Ü91  dans  la  banlieue  du  département, 
es  3.117  médecins  sont  inscrits  au  Tableau  I  :  c*esi- 
iro  pratiquent  la  médecine  courante  ou  ont  des  fonctions 

93  sont  inscrits  au  Tableau  If,  dont  23  pour  la  banlieue, 
il-à-diro  ont  une  activité  medicale  de  médecins  fonction- 

faut  signaler  qu’un  certain  nombre  do  médecins  plus 
■c  sans  doute  qu’on  no  pourrait  le  penser,  so  sont  volon- 
•ement  abstenus  do  faire  une  demande  d’inscription,  malgré 
s  les  avis  qui  leur  eu  ont  été  donnés  :  ils  vont  être  pour¬ 
ris  pour  exercice  illégal,  conformément  à  la  loi  qui  a 

3  l’Ordre  des  Médecins,  pour  peu  qu’ils  fassent  encore 
î  médical. 

es  demandes  d’inscription  n’ont  pas  été  loutc's  acceptées  : 

CO  jour,  C  médecins  du  département  ont  été  rayés  du 
deau  do  l’Ordre,  après  comparution  devant  le  Conseil  de 
rdro  siégeant  en  Chambre  disciplinaire.  Par  ailleurs,  un 
laia  nombre  do  confrères,  dont  les  dossiers  n’ont  pu 
ore  être  étudiés  complètement  ont  été  avisés  que  leur 


Il  existait  on  1939  :  941  médecins  étrangers.  Le  1er  Juil¬ 
let  1942,  la  situation  se  décompose  comme  suit  : 

206  médecins  ont  été  interdits  par  décîs'on  do  la  Préfecture 
de  Police,  ou  par  arrêté  ministériel  ; 

43  bénéficient  actuellement  d’un  sursis  ; 

07  ont  été  admis  à  bénéficier  de  la  loi  du  32  Novembre 
1941  : 

303  n’ont  pas  encore  été  l’objet  d’une  décision. 

La  loi  du  22  Novembre  1941  a  modifié  celle  du  10  Août 
1940  dans  un  sens  plus  largo,  mais  il  faut  le  reconnaître 
,  plus  juste  également  ;  le  nombre  do  médecins  d’origine 
étrangère  autorisés  à  exercer  sera  donc  plus  important  que 
nous  ne  l’avions  cru  tout  d’abord. 

Il  faut  ccpendanl  remarquer  que  tous  les  médecins  d’ori¬ 
gine  étrangère  bénéficiant  d’une  dérogation  do  droit  au 
regard  de  la  loi  du  22  Novembre  1941  n’ont  pas  été  finale¬ 
ment  tous  autorisés  à  exercer.  Un  grand  nombre  d’entre 
eux  étaient  des  médecins  israélites  auxquels  est  venue 
s’appliquer  la  loi  du  2  Juin  1941  et  le  décret  du  11  Août 
lOîl.  Les  dérogations  do  droit  qui  leur  sont  applicables 
sont  plus  restrictives  que  celles  qui  ont  été  prévues  pour 
les  étrangers. 

Le  Conseil  a  dû  appliquer  ces  lois.  Ce  fut  un  travail 
nouveau  et  important,  puisque,  le  nombre  do  médecins  îsraè- 
litcs  {1*1  déparleiticnl,  notifié  au  Conseil  de  l’Ordre  par  la 
Préfecture  de  Police  était  en  1941  de  920  comprenant  les 
médecins  Israélites  d’origine  française  et  ceux  d’origine 
étrangère. 

Ce  fut  aussi  un  travail  très  pénible,  puisque  la  loi  a  prévu 
des  dérogations  de  droit,  dérogations  d’ordre  iiiililairo  don¬ 
nant  la  priorité  dans  le  2  pour  100  aux  médecins  qui  en  sont 
bénéficiaires.  Or,  il  s’est  trouvé  que  le  nombre  de  ces  béné¬ 
ficiaires  dépasse  largement  le  2  pour  100  et  qu’il  n'a  laissé 
aucune  possibilité  pour  les  autres,  que  le  maintien  sur  la 
liste  dite  de  mérite  exceptionnel. 

Pourtant,  un  certain  nombre  parmi  eux  mériterait  à  notre 
avis  d’êlrc  autorisé  à  exercer.  Ils  n’ont  pas  de  titre  militaire 
certes  ;  quelques-uns  n’ont  pas  pensé  à  solliciter  dans  les 
temps  opportuns  leur  carte  de  combattant  do  la  guerre  de 
1914  et  ce  ne -sont  pas  toujours  les  moins  intéressants; 
d’autres,  ne  se  sont  pas  trouvés  en  1939-1940  en  situation 
d’obtenir  une  citation  homologuée  au  Journal  officiel.  Il  en 
est  aussi  qui  pour  des  raisons  de  santé  graves  n’ont  pu 
être  mobilisés.  Ce  sont  souvent  des  médecins  très  lionora- 
blement  connus,  associant  parfois  à  une  moralité  profes¬ 
sionnelle  importante  une  ancienneté  familiale  française  do 
plusieurs  générations. 

Le  Conseil  aurait  préféré  pouvoir  opérer  un  choix  plus 
judicieux,  ne  pas  avoir  à  agréer  automatiquement  tel  ou 
tel -médecin  israélito  titulaire  de  la  carte  do  coinbaltaiit  ou’ 
d’une  citation  homologuée  1939-1940,  mais  dont  l’activité 
d’avant-guerro,  loin  do  so  borner  à  l’exercice  professionnel 
le  mettrait  au  premier  rang  des  menées  antifrauçaises  ;  et 
maintenir,  par  contre,  tel  ou  tel  do  ces  confrères  moins 
favorisés. 

Dans  la  lettre  qu’il  a  adressée  à  M.  le  Commissaire  aux 
Questions  Juives  le  11  Juin  1942,  le  Conseil  do  l’Ordre 
attirait  son  attention  sur  cette  situation  qui  lui  paraissait 
et  lui  paraît  encore  particulièrement  regrettable. 

La  réponse  du  Commissariat  général  en  date  du  20  Juin 
1042  no  permet  pas  malbeureiiseinent  d’envisager  une  révi¬ 
sion  du  texte  de  la  loi.  Il  a  donc  fallu  rayer  du  Tableau 
de  l’Ordre  un  grand  nombre  de  médecins  Israélites  et  sous 
réserve  de  «luclqnes  modifications  cerlaiiiemciit  peu  nom¬ 
breuses,  voici  comment  s’établit  la  situation  des  médecins 
israelsles  pour  le  departement  do  la  Seine  : 

Médecins  Israélites  exerçant  dans  le  département  en 

1930  .  920 

Médecins  bénéficiaires  de  dérogation  de  droit  en  regard 

de  la  loi  du  2  Juin  .  191 

.Médecins  proposés  par  le  Conseil  do  l’Ordre  pour  être 

maintenus  à  titre  exceptionnel  .  32 

Médecins  n’ayant  pas  présenté  de  demande  en  déroga¬ 
tion  au  regard  de  la  loi .  413 

Médecins  isralélites  ayant  fait  une  demande,  mais 
n’ayant  pu  être  maintenus  par  suite  du  dépassement 
dii  2  pour  100  et  l’impossibilité  de  les  comprendre 
dans  la  liste  des  titres  exceptionnels  :  283-}-ll=a  290 

Les  709  médecins  israélites  dont  les  noms  figurent  sur 
cos  deux  dernières  listes  so  sont  vu  notifier,  les  uns  de 
cesser  imméüialcmeiit  l’exercice  do  la  profession,  les  autres 
dans  un  délai  de  2  mois  après  nolificafioii  do  la  décision, 
décision  applicable  depuis  lo  23  Juin  1942.  La  Préfecture  de 
Police,  les  Ministères,  le  Conseil  Supérieur  sont  en  possession 
de  ces  listes  et  la  loi  va  être  appliquée. 

Comité  départemental  de  Seîne-et-Oise 


gratuite  à  domicile  est  habilitée  à  statuer,  si 
écrites  du  médecin  traitant,  pour  fixer  les  1 
pour  les  actes  médicaux  et  chirurgicaux  nor 
ie  présent  arrêté. 

L’indcmn’té  de  déptacement  est  fixée,  à  dnlci 
1942,  à  2  fr.  par  kilomètre  parcouru  tant  l 
retour,  la  distance  étant  calcidéo  do  la  niair 
du  médecin  au  domicile  du  malade. 

Celte  indemnité  no  pourra  jamais  excéd* 
attribuable  au  médecin  le  plus  rapproché. 

Ce  tarif  est  applicable  rétroacliveincnl  à  date 


Permis  de  circuler.  —  Dans  une  noie  adn 
Dr  AUeiihacb,  médecin-inspecteur  de  la  Sant 
Oise,  M.  le  Chef  du  Service  de  la  circnlalio 
tous  les  médecins  possesseurs  d’un  S,  P.  po 
un  permis  jlc  circuler  sans  rcclridions. 

Les  intéressés  peuvent  donc  demander,  soit  d 
soit  QU  monient  du  renouvellement  de  leur  lit 
sans  restrictions. 

Cotisation.  —  Le  Trésorier  du  Conseil  dé| 
Seine-el-Oisc  rappelle  aux  médecins  qu’ils  doi\ 
en  règle  du  pa  enient  de  leur  cotisation  1942. 
peut  être  fait  :  soit  par  poste  :  c/c  postal 
soit  par  chèque  libellé  :  Conseil  dcpartemntn 
Oise  de  l’Ordre  des  Médecins.  Le  montant  de  la 
de  fr.  :  330  pour  les  médecins  inscrits  à  la 
tableau  ;  100  pour  les  médecins  fonctionnaires, 
Pour  lo  Secréti 
Le  Secrétaire  Admi 
De  COQUl.N. 


LOI  DU  28  JUILLET  1942  RELATIVE 
l'organisation  de  services  médicaux 
du  travail 


Article  premier.  —  Des  services  niédicau 
seront  organisés  dans  les  familles  professior 
professions  suivant  les  modalités  prévues  pa 


Art.  2.  —  Un  médecin  conseil  est  placé  aup 
comité  social  national  en  vue  de  définir,  dans 
principes  généraux  do  la  médecine  du  Iravr 
d’applications  particulières  à  la  famille  profes, 
la  profession  ainsi  que  do  coordonner  et  d’or 
des  médecins  du  travail. 


1“  Les  établissemcnls  (pii  occupent  d’une  fc 
plus  do  cinq  cents  salariés  seront  tenus'  de 
concours  d’un  ou  plusieurs  médecins  du  trr 
consacreront  chaque  semaine  au  moins  : 

Trois  demi-journées  de  travail  pour  les  éta 
cinq  cents  à  mille  salariés  ;  ; 

Deux  demi-journées  par  groupe  entier  de  ci 
ries  pour  les  établissements  de  plus  de  mille 
2"  Les  établissements  qui  occupent  d’une  h 
de  cinquanlo  à  cinq  cents  salariés  devront,  so 
concours  d’un  médecin  du  travail  qui  leur  ce 
demi-journées  par  semaine,  soit  s’affilier 
'médical  organisé  dans  les  conditions  prévues 
3®  Les  élablissenieuls  qui  occupent  d’une  fr 
moins  de  cinquante  salariés  pourront  organis 
médical  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
de  éinquanle  à  cinq  cents  salariés. 

Art.  4.  —  Dans  toutes  les  localités  où  lo 
familles  professionnelles  on  dos  professions 
dispositions  de  la  présente  loi  dans  les  coud 
à  l’article  12  dépassera  le  cliiffre  do  ciiKi  ce 
semble  des  établissements  qui  ne  disposent 
vice  médical  particulier,  les  comités  sociaux 
rossés  seront  tenus  do  constituer,  soit  isolé 
so  groupant,  des  services  médicaux  communs 
sements  Chacun  de  ces  services  devra  s’assur 
d’un  médecin  qui  lui  consacrera  au  moins 
travail  calculé  en  faisant  applicalion  au  loin 
des  établissements  affiliés  au  barèinc  prévu 


Art.  3.  —  Les  médecins  du  travail  seront 
les  cas,  par  les  directeurs  d’établissoincnls  ( 
sociaux  locaux  intéressés,  qui  devront  aviser 
les  médecins  inspecteurs  du  travail  de  la 
régionale  correspondante  et  lo  médecin  conseil 
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Les  services  médicaux  gi'oupant  moins  do  cinq  cents 
salariés  devront  disposer  do  doux  pièces  au  moins. 

Les  locaux  affectés  au  service  médical  d'un  élablisseineut 
doivent  élre  installes  dans  l’établissement  même,  en  un  lieu 
d’accès  conimodo  et  à  proximité  d’uuo  porto  extérieure  do 

Dans.  les  établissements  afflliés  à  un  service  médical  orga¬ 
nisé  par  un  rornité  social  local,  un  poste  de  secours  sera 
installé  dans  un  local  distinct  des  locaux  affectés  au  travail. 
Il  comportera  le  matériel  nécessaire  pour  les  soins  courants 
pouvant  être  donnés  par  l'infirmièro  ou  le  secouriste. 

Arl.  8.  —  Les  médecins  du  travail  veillent  an  maintien  et 
îi  ramélioration  de  l’état  de  santé  des  Iravaîllcurs  dans  des 
conditions  qui  seront  précisées  par  arrêté  du  Secrétaire 
d’Etat  au  Travail,  sur  la  proposition  du  comité  permanent 
créé  par  l’article  4  do  la  loi  du  31  Décembre  1941. 

A  cet  effet,  ils  doivent  notamment  procéder  lors  de  l’eni- 
baucliago  et,  par  la  suite,  à  intervalles  réguliers,  h  un  exa¬ 
men  médical  complot  de  chaque  salarié,  exercer  une  stir- 
voillauce  constante  sur  les  jeunes  ouvriers  et  les  apprentis, 
s’assurer  que  chaque  travailleur  reçoit  un  emploi  iv  la 
mesui-c  do  ses  forces  et  do  scs  facultés  et  contrôler  les  con¬ 
ditions  de  travail  et  d’iiygiôno  dans  les  ateliers.  Ils  peuvent, 
au  siège  du  service  médical,  douner  leurs  soins  aux  sala¬ 
riés  atteints  d’affections  qui  ii'eulraîuent  pas  la  cessation  du 

Art.  9,  —  Les  établissements  qui  occupent  d’une  façon 
habituelle  deux  cent  cinquante  salariés  au  moins  seront 
tenus  d’organiser  des  secc/ccs  sociaux  du  travail. 


(Jmmml  officiel,  29  Juillet  1942.) 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 

relevés  . 

de  l'inderdiction  d'exercice  de  leur  profession 


Par  arrêté  du  9  Juillet  1042,  les  praticiens  dont  les  noms 
suivent  sont  relevés  do  l'interdiction  édictée  par  l’article  1“ 
de  la  !oi  du  '22  Novembre  1911  ci,  en  conséquence, 
autorisés  à  exercer  leur  profession,  sous  réserve  de 
satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les  autres  lois  ainsi  qu'aux 
décrets  ou  ifglemonts  régissant  l’exercice  do  ladite  profes- 
siou. 

.liliei-  ;  Dr  Diriks  (Saint-Vorre).  —  Cùtc-d'O,-  ;  Dr  Gomes 
de  Jlatlos  (Laigncc)  :  M.  Albert  Riebl,  chiriirgieu-deutisto 
(Dijon).  —  Dr6mo  :  Dr  Jean  Georgesco  (Nyons).  —  Eure  : 
Dr  Alexandre  Glyptis  (Saiul-Cyr-du-Vaudreuil)  ;  Mme  le  Dr 
Leduc,  née  Heptia  (Ponl-de-l’Arclio)  ;  Dr  Tbadée  Napieralski 
(Pout-Audemer).  —  Eure-et-Loir  ;  Dr  .\udré  Sobel  (Dreux). 
Isère  :  Dr  Moïse  Koitmaa  (Valbounais).  —  Seine  ;  Mlle  Lisa 
Araina,  chirurgica-denliste  (Paris)  ;  Dr  François  Baup 
(Paris)  :  Mlle  Yvclle  Collier,  pliarinacienne  (Paris)  ;  M.  Eu¬ 
gène  Frevanan,  pliannacien  (Asnières)  ;  M.  Sinil  Herman, 
cbirurgieu-dontisl'o  (Vauves)  ;  M.  Ferdinand  lioques,  phar¬ 
macien  (Paris).  —  Seine-et-Oisc  :  Dr  Ayadi  (Versailles)  ; 
M.  Pbilibert-Louis  Degus,  cbirurgieii-dculisto  (Auvers-sur- 
Oise)  ;  M.  Kenneth  Lcgan,  ehiriirgien-denlislo  (Versailles)  ; 
M.  Carabed  Pauossian,  cldrurgieii-deutislc.  —  Par  ;  Dr  Jo- 
seph-blanislas  Brion  (Plage-d'Ilyères). 


Vaccination  anti-amarile  au  Togo 


Par  arrétâ  du  20  Juillet  1942  : 

les  dispositions  de  l’arrêté  iiiinistérl^l  du  10  Décembre 
1911  rendant  la  vnrrination  nnli  nniarilo  par  srarincalions 
obligatoire  pour  toiito  In  population  civile  européenne  et  indi. 
gêne  de  I  A  trique  occidentale  Irauçalso  sont  étendues  au  terri¬ 
toire  du  Togo 


DIPLOME  D'ÉTAT 

d'Assistante  ou  d'Assistont  Social 

Lo  Jounial  officiel  du  19  Juillet  1941  publie  un  décret 
n‘’  1949  CD  claie  du  11  Juillet  iustituant  ; 

Un  (liplihne  d’Elat  d’assisIoMCe  oit  assistant  social; 

Un  diplôme  do  monitrice  ou  do  monilour  de  scirnce  social  ; 

Et.  un  conseil  de  perfectionnement  umqub  destiné  à  se 
substituei  aux  conseils  prévus  par  les  décrets  du  12  No¬ 
vembre  1941. 


Université  de  Paris 


Travaux  pratiques  de  chimie.  —  Une  série  supplé¬ 
mentaire  aura  lieu,  à  dater  du  lundi  Ü  Uctobro  1942,  à 
1-4  heures. 

A  celle  série  pourront  s’inscrire  :  1”  les  étudiants  dont  les 
travaux  pratiques  n’ont  pas  été  validés  pour  une  raison  quel¬ 
conque  (D’o  et  2®  année)  ;  2®  dans  la  limito  dos  places  dis¬ 
ponibles,  les  étudiants  qui  voudraient  compléter  leurs  con¬ 
naissances  pratiques  en  chimie  biologique  et  pathologique 
avant  la  session  d’examens  de  fm  d’année. 

Droit,  d’inscription  ;  luO  fr.  S’inscrire  au  Secrétariat  (gui¬ 
chet  n®  -4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  do  14  h.  à 
10  h.  —  Celle  série  n’aura  lieu  que  si  le  iioinlire  des  étudiants 
est  sufiisaut. 

Travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique.  Fkuiks 
nn  iiKvisioN.  —  Une  série  de  révision  des  travaux  prati¬ 
ques  est  organisée  au  Laboratoire  d'.Vnaloiiiio  Pathologique 
pour  la  session  d'Octobre  1942. 

Cette  série  comportera  8  séances.  La  première  séance  aura 
lieu  lo  jeudi  l^r  Octobre  1942,  îi  IT  h.  dans  la  salle  de 
Microscopie,  escalier  C,  dernier  étage. 

Droit  d’inscription  :  00  fr.  Il  est  rappelé  qu’une  consi¬ 
gnation  (le  tiO  fr.  est  demandée  en  garantie  d’une  boîte  de 
coupes.  Cette  somme  sera  intégralement  reslitiiéo  îi  la  fin  do 
la  série  contre  remise  de  la  boîlo  intacte. 

Inscriptions  reçues  dès  maintenant  au  Lnboraloiro  du 
Dr  Busser,  chef  des  travaux,  escalier  B,  3®  étage,  Ions  les 
jours,  sauf  le  dimanche,  do  18  à  18  heures. 


Inspection  de  la  Santé 


Par  arrêtés  en  date  du  1  Juillet  1942  : 

—  Mih*  Gillot  a  été  nommée  médecin  inspecteur  adjoint 
do  la  Sauté  intérimaire  du  A'ord, 

—  Mlle  Beiitueze>e,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé 
do  PAin,  a  clé  mise  eu  disponibilité,  sur  sa  deniaudc,  à 
coinpler  du  10  Juillet  1942. 

—  Mme  Cha.mual'D,  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Sanlé 
de  l’Isére,  a  été  mi.se  en  disponibilité,  sur  sa  demande,  à 
compter  du  IG  Juillet  1942. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


t'ai-  an-ùlé  eu  data  du  0  Juillet  1942,  Mme  Gi.EU.MO.xr, 
médecin  adjoint  du  sauutorinui  de  Dreux  (Eure-cl-Luir),  a 
élé  nommée  médecin  adjoint  du  iumitonnni  de  Sainl-Sevcr 


Concours  ef  places  vacantes 

Chirurgien  résidant  des  Hôpitaux  de  Bordeaux. 
—  L'u  concours  pour  iino  place  sera  ouvert  lo  uiurdi 
tO  Novembre  1942.  Les  iuscripLioiis  seront  reçues  jusqu’au 
mardi  27  Octobre  iuclusivemeul  au  Secrétariat  général  do 
l’..Vdmiuistraiiou  des  Hospices,  cours  d’AIbrct,  9i,  h  Bor¬ 
deaux,  où  ions  renseignemculs  pourront  être  domlés. 


Soutenance  de  Thèses 


Bordeaux 

DOCTOU.VT  p’Et.it. 

2n-2S  JIILUET  1942,  —  M.  Lacadéo  :  Le  diagnostic  médico- 
légal  des  blessures  laites  pendant  la  •vie  ou  après  la  mort. 
—  Mu>“  .Meyuard  :  Le  syndrome  de  Cuillain-Barrê  chez 
l'enfant.  —  M.  Lafargiio  ;  Les  tumeurs  des  surrénales 
secondaires  aux'  épithéliomas  des  poumons.  —  Mlle  Larraldô  : 
QucUiucs  données  d'hygiène  sur  ie  vêtement  rationnel.  — 
M.  Baurrier  ;  Résultat  du  tailement  chirurgical  dans  les  car¬ 
diothyréoses.  —  M.  Casamayor  :  Des  prolapsus  de  la  muqueuse 
tirélralc  au  méat  chez  la  lemme.  —  M.  Gaguouil  :  La  préven¬ 
tion  et  lo  dépistage  dans  une  colonie  de  vacances  des  assu¬ 
rances  sociales  :  Œuvre  de  plein  air  de  Châieauneul,  à 
Lcogran.  —  M.  Brousse-  :  Rélrécissment  de  l’urètre  prosta¬ 
tique  consécutif  à  ta  prostatectomie. 

27-31  JriLLET  1042.  —  .M.  Dalradio  ;  L’cnclouage  radiosco¬ 
pique  du  col  du  fémur.  —  M.  Caslagnou  :  A  la  recherche 
d'un  milieu  d'origine  sanguine  susceptible  d'être  stoclié  et 
de  remplacer  le  sang  frais  dans  la  transfusion.  La  séro- 
transfusion.  —  M.  Narbails  :  Respiration  et  exercices  phy¬ 
siques.  —  M.  Leguay  :  La  xanthomathose  osseuse  géné¬ 
ralisée.  —  M.  Cbastrusso  :  Contribution  à  l’étude  clinique 
de  l’hypertension  artérielle  pendant  la  grossesse.  —  M.  Conte  : 
Contribution  ù  l’étude  du  traitement  des  cancers  digestifs  par 
la  ferriscorbone  sadique. 

Doctor.it  de  l’Fxiveusité. 

20-23  Ji;ii.LET  1912.  —  M.  Zdravkott  ;  La  sulfamidothérapie 
en  oto-rhiiw-laryngoiouic. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  düclenr  et  Madame  2Vm>iik  Simon  sohI  heureux  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  fille  Clu'istiane  (Paris,  120,  aveuuo 
de  Versailles,  3  jAoùI  1942). 

—  Le  docteur  et  Madame  FiiÉnéiiiu-P.  Leclehc  sont  heii- 
j-inix  de  faire  part  do  la  naissance  de  leur  quatrième  fils 
Frédéric  (Dijon,  10,  rue  Paul-Cahel). 

—  AxNE-MAnn:  et  Jf.in  Pellifh  sont  hoiireux  d’annoncer 
la  naissance  de  leur  frère  François.  (l.o  1er  Août  1942.  Do  la 
part  du  docteur  et  de  Madame  Pellicr,  sanatorium  do 
Lahruyère,  Liancourt  [Oise].) 

—  Lo  docteur  et  .Madame  Je.in  Fouquet  sont  heureux  do 
faire  part  de  la  naissance  do  leur  fils  Olivier  (Paris,  U  Juil¬ 
let  1042,  19  bis.  boulevard  Delessert). 

—  Le  docteur  et  .Madame  Y.  Boquien  sont  Jieureux  de  faire 
part  (le  la  naissance  de  leur  cinquième  enfant,  Ncllij  (Nantes, 
14  Juillet  1912,  1,  rue  de  l’Echello). 

Mariages. 

— -  Nom?  apprenons  le  mariage  de  Monsieur  Witté,  chiriir- 
gien-dentisie  avec  Mademoiselle  lî.inispi:,  ancien  externe,  mé- 
decin-iuspecleur  adjoint  do  la  Sauté,  qui  a  clé  célébré  à 
Nevers,  le  1er  Août  1942. 

—  Nous  apprenons  le  mariage  de  Mlle  Colette  Flohjim), 

externe  des  hôpitaux,  fille  du  dodeur  et  Madame  Jacques 
Florand  avec  Monsieur  Amuié  lî.iUMu.inT,  uxlcrne  des  hôpi¬ 
taux,  fils  de  Monsieur  et  Madame  Jean  Bauingarl,  célébré 
dans  rintiniité  à  N.-D.  do  Gn\co  do  Piissy,  le  31  Juillet  1942. 

Décès. 

—  Nous  apprenons  le  déi'ès  du  docteur  Henri  Gaudikk, 

professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille.  Scs 
obsèques  ont  eu  lieu  a  Lille  lo  27  Juillet  1942. 

—  Nous  apprenons  la  mort  du  docteur  Nigoul  Foussal, 

chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  au  manoir  do  Viadel, 
par  Beaumonl-du-Périgord  (Dordogne). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


tes  Petites  Annonces  dans  Li  Phessb  MÉnicAiE  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrêmement  sérieiia:.  Cette 

caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 

Prix  des  insertions  :  tO  fr.  la  ligne  de  SS  lettres  ou  signes 
(6  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  &  Li  Puesse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'ooonoB  ef  sont 
insérés  8  A  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARJS-O’ 

Danton  46-00 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiqiies,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquemout  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  ronsoignemonts,  s'adresser  su  Siège  de  l’Ecole, 
!0,  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Lab.  important  eberebo  exclusivilé  visilcui  médical  ou 
Monsieur  aplc  à  lo  devenir  régions  ;  1”  iN'ormaudie,  Bro- 
taguo  ;  2’  Gliampagae.  Dijoiiuais  ;  3”  Alpes  et  partie  Cèle 
d’Azur  ;  -i"  l’yrêuéos.  Ecr.  P.  il.,  n”  293. 

Directrice  demandée  pour  maison  cufanis,  caibuiiquc, 
bonue  maîtresse  maison.  Ecr.  Dr  lléraiid,  Villard-dc-Laus 
(Isère). 

Laborantine,  expéiimculée,  clçprcbc  Iruvail  après-midi. 
Ecr.  P.  .U-,  U"  297. 

Etudiant  médecine  français,  scolarité  terminée,  thèse 
ù  passer,  ayant  été  interne,  cherche  un  emploi,  liêpilnl,  sana, 
clinique,  maison  do  santé,  toute  région.  Ecr.  P.  M.,  ir  298. 

A  vendre,  parfait  état,  oxygéualeur  Baycux-Ilicliard,  avec 
2  récipients.  Prix  3.370  fr.,  céder  4.100  fr.  M.  (jmile,  70, 
avenue  do  Versailles,  Paris. 

Recherche  générateur.  Bayons  X  et  table  basculante  ; 
installation  radiothérapie  protégée,  dosimètre  Hammcr  ou 
Strauss;  bon  microscope  occasion.  Ecr.  Dr  Guichard,  63, 
Allées  Damour.  Bordeaux. 

^  Laboratoire  rcoborclic  visilenr  iulroiliiil  Goilis  médical. 


Région  Ouest,  Labo  reeborebe  visiteur  introduit  Corps 

Tr.  Urgent.  A  céder  disponible  do  suite,  bonue  clientèle 
médicale,  chet-lieii  canton,  région  lionnes.  Désirerais  de  pré¬ 
férence  ^changer  contre  poste  équivalent  rég.  Est  ou  autre. 
Ou  bien  indiquer  poste  3  créer.  Ecr.  P.  M.,  n"  304. 

Gouvernante  spécialisée  méthodes  rééduculiou  demandée 
pour  enfaut  délicient  dans  famille  babilaul  campagne  envi- 
rous  Bordeaux.  Ecr.  Dr  Becurt,  23,  rue  de  Berry,  Bordeaux. 

Visit.  méd.,  meil.  référ.,  expér.  acquise,  tr.  sér.,  introd. 
dcp.  10  a.  médecins  rég.  Ouest,  ch.  Labo.  Ecr.  P.  il.,  n'  208. 


AWS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  tr.  SO  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  AjnnAULT. 


Imprimé  par  l'Anenc  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
t,  rue  Cassette,  è  Paris  (France).  —  N®  88. 
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En  raison  des  rcslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


ÉPILEPSIE  ET  SIGNES 
PYRAMIDAUX  DÉFICITAIRES 

(Contribution  au  diagnostic  positif 
de  l’Épilepsie) 

Par  J.-A.  BARRÉ 


lin  dehors  des  cas  rdlaliveineut  rares  où  le 
incdeciu  a  l’occasion  d’assister  lui-mênic  à  •une 
crise  nerveuse  qui  se  déroule  avec  les  caractères 
I  y  piques  du  inorbus  sacer,  le  diagnostic  de  la  na¬ 
ture  épileptique  d’accidents  nerveux  variés  se 
montre  souvent  très  épineux.  En  effet,  que  les 
crises  constatées  par  le  médecin  ou  par  une  inlir- 
mièro  documentée  soient  atypiques  ou  fruslcs,  qu’en 
l’aljseuce  d’observation  directe,  la  description  faite 
par  l’intéressé  ou  par  son  entourage  soit  insuifi- 
sante  ou...  tendancieuse,  le  médecin  devra  se  rési¬ 
gner  à  rester  dans  le  doute,  alors  que  bien  souvent 
pourtant  on  lui  demandera  de^  façon  pressante  de 
forimder  un  avis. 

Cette  situation  embarrassante  que  tous  lies  méde¬ 
cins  ont  connue  explique  les  efforts  tentés  dans 
divers  sens  pour  trancher  le  problème  clinique 
si  souvent  posé.  Mais  devons-nous  accepter  défini- 
tivemenl  la  formule’  si  répandue  que  l’épilep¬ 
tique,  en  dehors  des  crises,  no  se  sépare  en 
rien  d’un  sujet  absolument  sain,  et  admettre  sans 
réagir  que  les  examens  cliniques  les  plus  minu¬ 
tieux  restent  toujours  négatifs,  dans  les  périodes 
intercalaires,  au  moins  dans  les  cas  d’épilepsie 
dite  «  esscntieUle  »?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et 
nous  apportons  aujourd’hui  un  exposé  général 
des  efforts  que  nous  avons  poursuivis  personnelle¬ 
ment  depuis  1917  dans  le  but  de  rendre  possible 
le  diag-nostic  clinique  d’éjulepsie,  en  dehors  des 

Notre  Maître  llabinski  avait  bien  montré  depuis 
longtemps  qu’il  est  fréquent  d'observer  au  coui-s 
de  la  crise  banale  d’épilepsie  un  «  phénomène  de 
l’orteil  typique  »,  et  qu’on  peut  parfois  lu  provo¬ 
quer  encore  quelques  instants  après  la  crise.  Mais  à 
distance  des  accidents  convulsifs,  ce  précieux  signe 
faisant  complètement  défaut,  l’épileptique  sem¬ 
blait  se  comporter  sous  le  rapport  de  la  force,  des 
réflexes  tendineux,  du  réllexe  cutané  plantaire, 
tout  à  fait  comme  un  sujet  normal. 

partir  de  1917,  époque  à  laquelle  nous  décri¬ 
vions  la  «  manœuvTO  de  la  jambe  »,  comme  un 
no'uvoau  signe  d’atteinte  du  faisceau  pyramidal, 
signe  qui  pouvait  exister  en  dehors  de  la  plus 
minime  ébauche  du  phénomène  de  l’exlcnsion  du 
gros  orteil,  nous  fûmes  naturellement  conduit  à 
rechercher  cette  manœuvre  chez  des  épileptiques 
avérés  d’abord,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  recherche  fut  nettement  positive.  Le  probUèmc 
clinique  que  nous  nous  posions  depuis  longtemps 
app'araissait  dès  lors  sous  un  jour  nouveau  et  plus 
favorable. 

Peu  à  peu,  au  nouveau  signe  pyramidai,  d’autres 
se  joignirent,  et  une  série,  appelée  déficitaire 
par  opposition  avec  la  série  classique  qui  fut 
qualifiée  irritative  (contracture  musculaire,  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  signe  de  Babinski, 
etc.)  fut  bientôt  constituée.  Le  syndrome  pyra¬ 
midal  classique  se  trouvait  ainsi  dissocié  en  deux 
syndromes  élémentaires  :  le  syndrome  irritatif  et  le 
syndrome  déficitaire.  Ces  deux  syndromes  très 


1.  Manœuvre  de  la  jambe  :  Voir  ta  Presse  Médicale,  1919, 
a"  19  du  2t  Décembre;  Description  d’ensembiu  du  syndrome 
pyramidal  déficitaire  ;  Voir  la  T!ecue  yeuralnniqur  de  .lanvioi- 
Itfl",  U*  J.  iTra''ail  «In  Vi>n(l>  Uabin^ki.) 


fréquemment  associés  constituent  le  syndrome 
pyramidal  mixte;  mais  fis  peuvent  exister  à  l’ex¬ 
clusion  complète  l’un  de  l’autre,  et  nous  pouvons 
dire  aujourd’hui  que  les  cas  où  le  syndrome  défi¬ 
citaire  se  trouve  isolé,  à  l’état  pur,  sont  très 
nombreux  ;  sa  recherche  présente  donc  de  ce  fait 
un  grand  intérêt,  et  il  semble  logique  d’y  avoir 
recours  chaque  fois  qu'on  enquête  sur  la  motilité 
volontaire  d’un  individu,  surtout  dans  les  cas  où  le 
trouble  moteur  ne  s'affiche  pas,  comme  c’est  le  fait 
chez  les  sujets  épileptiques  ou  supposés  tels.  La 
pratique  des  quelques  manœuvres  qu’il  suffit  do 
rechercher  est  presque  toujours  facile  et,  è  condi¬ 
tion  de  prendre  certaines  précautions,  elle  apporte 
rapidement  une  documentation  de  réelle  valeur. 

* 

*  * 

A  ne  nous  occuper  aujourd’hui  que  du  dia¬ 
gnostic  de  l’épilepsie,  et  eu  laissant  de  côté  les  cas 
de  crises  bravais-jacksoniennes  irour  n’envisager 
que  l’éiùlepsie  banale  où  le  problème  clinique  pré¬ 
sente  sa  difficulté  majeure,  nous  pouvons  dire 
qu’une  manoLUvre  do  la  jambe  ou  des  bras  tendus 
positive  même  légèrement,  un  signe  de  l’écarte¬ 
ment  des  doigts  net,  une  certaine  diminution  des 
réflexes  cutanés  abdominaux  (des  inférieurs  le  plus 
généralement)  du  côté  où  tel  ou  tel  de  ces  signes 
s’est  montré  positif,  constituent  un  ensemble  assez 
facile  à  mettre,  en  évidence,  et  d’une  grande  valeur 
pour  assurer  le  caractère  organique  des  crises  ou 
de»  accidents  nerveux  convulsifs  ou  autres  du  sujet. 

A  cette  formule  générale,  il  importe  d’ajouter 
quelques  considérations  qui  peuvent  augmenter  son 
intérêt. 

o)  Pour  entreprendre  la  recherche  des  éléments 
du  syndrome  moteur  déficitaire  central,  le  méde¬ 
cin  ne  doit  pas  attendre  que  l’épileptique  se  plai¬ 
gne,  spontanément  de  faiblesse  d’un  côté  du  corps, 
en  dehors  des  crises  ou  à  leur  suite  immédiate,  car 
il  est  exceptionnel  que  celui-ci  perçoive  de  lui- 
même  un  déficit  quelconque,  et  il  affirme,  au  con¬ 
traire,  presque  toujours  que  ses  membres  sont  éga¬ 
lement  forts  et  parfaitement  normaux. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  pour  qu’ili  soit  bien 
établi  dans  l’esprit  du  médecin  qu’il  doit  poursuivre 
systématiquement  la  recherche  du  déficit,  et  non 
plus  se  borner  à  percuter  les  rotules  ou  à  gratter 
la  plante  et  le  boixl  externe  du  dos  du  pied  dos 
épileptiques  ou  supposés  tels,  tous  gestes  qui  ne 
lui  apixirtaient  presque  jamais  de  document  utili¬ 
sable  et  le  portaient  îi  désespérer  d’en  trouver 
un  jour.  11  sera  étonné  dans  bien  des  cas  de  cons¬ 
tater  que  des  sujets  qu’il  voit  marcher,  courir  et 
exécuter  facilement' des  travaux  pénibles,  ne  peu¬ 
vent,  en  position  ventrale,  empêcher  leur  jambe 
de  s’abaisser. 

b)  Dans  certaines  circoiistajçeqs  que  l’on  imagi¬ 
nera  facilement,  un  sujet  peut  avoir  intérêt  à  se 
faire  passer  pour  épileptique,  et,  ayant  appris  à 
l’hôpital  par  exemple  qu’une  certaine  manœuvre 
est  présente,  chez  les  comitiaux,  il  pourrait  être 
tenté  de  la  reproduire.  A  priori,  on  pourrait 
croire,  en  effet,  que  rien  n’esl^^his  facile  que  de 
laisser  tomber  une  jambe  eii'^eontrefaisant  une 
déflexion  involontaire.  Mais  c’est  justement  du 
côlé  où  la  jambe  s’abaisse  que  les  muscles  posté¬ 
rieurs  de  la  cuisse  se  contractent  le  plus  fortement 
dans  la  manœuvre  de  la  jambe  légitime,  et  la 
simultanéité  de  ces  deux  faits,  qui  pourraient  pa¬ 
raître  incompatibles,  n’est  pas  un  des  caractères 
les  moins  particuliers  de  la.  manœuvre. 

c)  A  ces  considérations  ajoutons  enfin  un  détail 
qui  peut  avoir  un  intérêt  pratique.  A  certains 
sujets  dont  le  déficit  pyTamidal  n’apparaissait  pas 
d’une  façon  suflisammcnf  nette  et  convaincante 
au  cours  de<  examens  pratiqués  après  repos  au  lit 


ou  à  la  chambre,  nous  avons  commandé  un  exer¬ 
cice  occasionnant  au  bout  d’un  certain  temps  tme 
fatigue  passagère  ;  nous  faisions  par  exemple  courir 
CCS  sujets  pendant  quelques  minutes  :  la  manœuvre 
de  la  jambe  apparaissait  alors  franchement  positive 
du  côté  où  elle  n’oxistail  auparavant  qu’à  l’état 
d  ’ébauche. 


Nous  sommes  revenu  à  diverses  reprises  sur  les 
résultats  que  nous  avaient  fournis  lies  très  nom¬ 
breux  examens  que  nous  avions  poursuivis  par  ces 
moyens,  et  nous  avons  publié  une  vingtaine  d’ob¬ 
servations,  les  vingt  dernières  d’une  longue  série, 
où  des  signes  de  déficit  brachio-facial,  crural,  ou 
crurobrachial,  avaient  été  consignés,  en  dehors  des 
crises,  et  en  l’absence  de  tout  signe  pyramidal  ini- 
talif  chez  dos  épileptiques  reconnus  tels  avant  ou 
après  examens.  Trois  do  ces  obsci'vations,  très  com¬ 
parables  entre  elles,  tirent  une  valeur  spéciale  du 
fait  qu'elles  ont  pu  être  suivies  de  x'érifleation  chi¬ 
rurgicale.  Un  des  malades  opéré  par  Clovis  Vincent, 
suivi  pendant  des  années,  a  été  immédiatomelit  et 
complètement  guéri  par  l’ablation  du  foyer  épilep- 
togène. 

Nous  avons  donc  de  bonnes  raisons,  on  le  voit, 
de  considérer  comme  acquise  la  possibilité  de  dé¬ 
pister  par  la  recherche  de  signes  objectifs  spé¬ 
ciaux  l’existence  de  troubles  pyramidaux  d'un  cer¬ 
tain  ordre  chez  les  épileptiques.  Ces  signes  exis¬ 
tent  en  dehors  de  tout  accident  convuisif  et  peuvent 
permettre  d’affirmer  ic  caractère  organique  des  crises 
du  sujet,  en  môme  temps  qu’iis  constituent  un  élé¬ 
ment  de  topographie  lésionneilo  pour  ie  cas  d'une 
intervention  chirurgicale,  que  telle  ou  telle  raison 
ciinique  particuiière  peut  commandcr'un  jour. 

L’exislencë  et  l’intérêt  de  cos  signéâ  déficitaires 
une  fois  établis,  il  importe,  pour  i>rcciser  le  degré 
général  de  leur  valeur  praliquo,  do  savoir  s’ils  se 
rencontrent  fréquemment  ou  rarement  chez  les 
sujets  dont  nous  nous  occupons.  Il  ne  nous  est  pas 
facile  dans  les  circonstances  actuelles  de  fournir 
le  pourcentage  de  positivité  de  ces  signes  en  nous 
basant  sur  ia  iongue  série  de  cas  que  nous  avons 
observés  de  1919  à  1939  ;  mais  nous  pouvons 
faire  état  do  cc  que  nous  avons  constaté  au  cours 
de  la  dernière  guerre.  Ciiez  21  sujets  présentés  au 
Cenire  Neurologique  dès  le  début  des  hoslilités 
pour  des  crises  nerveuses  qui  semblaient  épilep¬ 
tiques  d’après  les  dires  de  leurs  camarades  ou  les 
certificats  fournis,  nous  avons  trouvé  13  fois  des 
signes  délicilaires,  8  fois  nous  n’en  avons  relevé 
aucun.  La  fréquence  des  signes  déficitaires  attei¬ 
gnait  donc,  pour  ce  groupe  de  sujets  qui  se  trou¬ 
vaient  dans  des  conditions  psychologiques  un  peu 
particulières,  le  poureentago  de  67,9.  Ce  chiffre  ne 
comporlo  évidemment  qu’une  indication  assez 
vague,  car  parmi  ces  épileptiques  ou  soi-disant  tels 
figuraient  des  sujets  qui  n’avaient  qu’une  ou  deux 
crises  par  an  cl  dont  le  dernier  accident  remontait 
parfois  à  une  dafeSpresque  ancieiîne.  Ld'  plupart  do 
ceux  qui  avaient-  eu  récemment  uné’. forte  crise 
avec  perte  de  connaissance  dûment  constatée  pré¬ 
sentaient  des  signes  déficitaires  positifs. 

Dans  une  autre  série  comprenant  10  cas,  où  ii 
s’agissait,  à  en  juger  par  les  bulletins  d’hospita- 
iisalion,  de  crises  «  névropathiques  »,  «  pithia¬ 
tiques  »  ou  do  crises  «  émotives  »  après  choc  crâ¬ 
nien  récent  ou  ancien,  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
signes  déficitaires.  10  de  ces  16  sujets  avaient' 
eu  un  traumatisme  crânien  ;  2.  d’entre  eux  pré¬ 
sentaient  de  l’inégalité  pupillaire,  des  troubles  <lu 
caraclère,  des  vertiges  avec  réactions  vcstibiilaircs 
troublées;  la  plupart  s’étaient  adonnés  à  i’alcool, 
cl  ies  crises  nerveuses  bien  différentes  des  crises 
épileptiques  vraies  survenaient  eu  général  à  la  suite 
de  discussions  et  de  colères.  Dans  un  cas  seule- 
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iiMMit  OÙ  Ic!  Iraumalisrnc  oniiiicn  rcmonlait  à  cinq 
mois,  cl  où  les  crises  nerveuses  bilaléralcs  som- 
blaiciiL  vraimeiil  épilepliq'ues,  nous  pûmes  cons- 
talcr,  à  (lislance  des  aceidenis  nerveux,  des  signes 
délicilaires  légers,  d’un  côté  du  corps,  et,  le  lende¬ 
main,  à  lia  suite  d’une  crise  observée  à  rilôpilal, 
des  signes  très  marques  du  même  coté.  (Nous  avons 
porté  ce  cas  dans  la  première  série.) 

Continuant,  depuis  Juin  1940,  à  observer  comme 
par  le  passé  des  sujets  présentes  avee  l’ctiqueUe  de 
«  crises  nerveuses  »,  nous  pouvons  dire  que  nous 
avons  eu  l'occasion  de  faire  maintes  fois  les  mômes 
constatations  objectives,  et  de  porter,  en  partie  à 
cause.. d’elles,  le  diagnostic  ferme  d’épilepsie  vraie, 
confirmé  par  la  suite  des  événements,  alors  que  telle 
ou  telle  circonstance  ou  particularité  portait  les 
familiers  et  même  les  médecins  à  se  raltaclier  au 
diagnostic  de  «  crises  névropathiques  »  ou  «  pithia¬ 
tiques  ».  Pajmii  les  considérations  qui  incitent  à 
douter  —  çt  souvent  à  tort  —  de  la  nature  épilep¬ 
tique  d’une  crise,  citons  :  l’apparition  des  convul¬ 
sions  à  la  suite  d’une  émotion  ou  d’une  colère, 
l’absence  de  miction  involontaire  ou  de  morsure  de 
la  langue,  la  brièveté  ou  la  discrétion  des  secousses 
convulsives,  le  réveil  rapide  après  la  crise,  ete... 

Tout  récemment,  nous  avons  examiné  avec 
M.  Ilanns  une  jeune  fille  qui  n’avait  présenté  jus¬ 
que-là  que  quelques  accidents  nerveux  assez  peu 
typiques  et  dont  personne  ne  pouvait  nous  donner 
une  description  utilisable.  A  l’examen,  nous  trou¬ 
vâmes,  plusieurs  jours  de  suite,  une  diminution  des 
réflexes  abdominaux  à  gauche,  et  du  même  côté 
une  manœuvre  de  la  jambe  positive  aux  trois  temps. 
Quelque  temps  après,  elle  tomba  inopinément  dans 
un  état  de  mal  qui  dura  plusieurs  jours  ;  les  signes 
constatés  antérieurement  se  retrouvaient  entre  les 
accès  et  du  même  côté,  mais  fortement  augmentés; 
le  signe  de  Babinski,  absent  en  temps  ordinaire, 
était  positif  alors,  et  des  deux  côtés.  Quelques 
semaines  après,  elle  était  tout  à  fait  remise,  mais 
elle  présentait  e.xaclcmcnt  les  signes  constatés  aux 
premiers  examens. 

Récemment,  une  jeune  fille  de  20  ans  nous  est 
adressée  pour  diagnostic  de  la  nature  de  certaines 
crises  d’  «  agitation  nerveuse  ».  L’intéressée  rap¬ 
porte  à  des  déboires  sentimentaux  et  à  quelques 
excès  d’alcool  les  crises  nerveuses  qui  ont  effrayé 
ses  camarades  de  bureau;  elle  se  rebelle  contre  le 
qualificatif  d’épileptique  qui  a  été  porté  sans  ména¬ 
gement  par  scs  voisines  en  face  des  premières 
manifestations  vaso-motrices  et  convulsives  qu’elles 
a  présentées  ;  elle  refuse  le  traitement  ordinaire 
que  son  médecin  lui  conseille.  Or,  nous  trouvons 
chez  elle,  en  dehors  de  tout  accident  nen'cux 
récent  et  au  moment  du  mois  où  elle  se  ‘dit  en 
par-faite  santé,  une  manœuvre  de  la  jambe  franche, 
la  déflexion  se  fai.sant  comme  à  l’ordinaire  abso¬ 
lument  à  son  insu.  Nous  portons  le  diagnostic 
ferme  d’épilepsie,  cl  le  médecin  nous  écrit  peu 
après  que  la  malade  a  eu  sous  scs  yeux,  dans  son 
cabinet,  une  crise  classique  avec  morsure  de  la 
langue  et  amnésie  consécutive. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  de  ce 
genre,  mais  nous  pensons  que  l’exposé  général  que 
nous  venons  de  faire  suffit  à  justifier  les  conclu¬ 
sions  pratiques  qui  vont  suivre  : 

COXCLUSIONS. 

1°  La  recherche  des  éléments  du  syndrome  pyra¬ 
midal  déficitaire  se  montre  fréquemment  positive 
chez  les  sujets  atteints  de  crises  nerveuses  qui 
peuvent  ressortir  à'  l’épilepsie.  La  présence  dûment 
constatée  de  tel  ou  tel  élément  de  ce  syndrome 
permet  en  pratique  de  soupçonner  foflemenl, 
sinon  d’affirmer  catégoriquement,  le  caractère  orga¬ 
nique  et  épileptique  de  la  crise. 

2°  Chez  des  épileptiques  avérés,  les  signes  défici¬ 
taires  se  sont  montrés  positifs  dans  65  pour  100  des 
cas  d’une  des  dernières  séries. 

3°  Ces  signes  sont  d’une  recherche  très  facile 
quand  on  connaît  les  quelques  précautions  tech¬ 
niques  qu’il  convient  de  prendre. 

4°  Ils  sont  indépendants  de  la  volonté  du  sujet; 
la  manœuvre  de  la  jambe  et  la  chute  progressive 
du  membre  supérieur  se  font  le  plus  souvent  à 
l’insu  du  sujet,  ce  qui  en  accroît  notablement  la 

5“  La  constatation  des  signes  précités  se  fait  en 


dehors  des  crises  nerveuses,  et  au  moment  où  le 
sujet  peut  se  croire  absolument  normal.  Cette  par¬ 
ticularité  les  rend  d’uiie  utilisation  beaucoup  plus 
étendue  que  le  signe  de  l’extension  de  l’orteil,  si 
précieux  d'ailleurs,  mais  qu’on  ne  trouve  qu’au 
moment  des  crises  ou  pendant  les  quelques  minutes 

6°  Los  signes  objectifs  du  syndrome  déficitaire 
affectent  divers  groupements:  bracliio-facial,  bra¬ 
chial,  crural,  cruro-abdominal  ;  souvent  ils  inté¬ 
ressent  à  des  degrés  divers  les  deux  membres  du 
même  côté. 

La  topographie  do  leur  distribution,  rapprochée- 
de  certaines  particularités  de  la  crise  sur  lesquelles 
nous  avons  insisté  ailleurs,  permet  de  situer  dans 
certains  cas  et  approximativement,  le  foyer  épMop- 
togène,  et  des  succès  neuro-chirurgicaux  ont  pu 
être  obtenus  grâce  à  la  direction  fournie  par  ces 
investigations  cliniques  combinées. 

Mais  en  ne  considérant  iwur  l’instant  que  cc  qui 
a  trait  à  la  seule  question  du  diagnostic  du  carac¬ 
tère  épileptique  d’une  crise  nerveuse,  nous  croyons 
pouvoir  assurer  au  médecin  q>ie  dans  un  nombre 
important  de  cas  il  lui  sera  possible  d’arriver  à  une 
opinion  ferme  après  une  enquête  de  sémiologie 
nerveuse  facile  et  en  dehors  dos  crises,  s’il  veut 
bien  donner  aux  divers  éléments  du  syndrome  pyra¬ 
midal  déficitaire  l’intérôl  qu’ils  paraissent  mériter. 
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L’hypertension  intracrânienne  est  bien  connue  ; 
au  contraire,  le  syndrome  d’hypotension  intracrâ¬ 
nienne  est  encore  ignoré  de  nombreux  médecins. 
Celle  méconnaissance  s’explique  d’ailleurs  par  la 
rareté  des  faits  cliniques  rapportés;  les  seuls  ayant 
eu  quelque  retentissement  ont  trait  à  l’hypotension 
post-traumatique  bien  éludirx;  depuis  les  premiers 
travaux  de  Loriche  en  1920,  mais  qui,  à  notre 
sens,  ne  constitue  qu’une  forme  clinique  d’une 
affeclion  plus  vaste. 

Aussi  nous  proposons-nous,  ici,  de  regrouper  les 
divers  faits  cliniques,  dans  le  dessein  de  tracer  une 
monographie  rapide  de  cette  affection,  telle  que  nos 
premiers  travaux  nous  l’ont  fait  connaître.  Nous 
voulons  également  insister  sur  un  fait  capital:  l’ef¬ 
ficacité  exceptionnelle  du  traitement  chirurgical  sur 
une  affection  qui,  non  traitée,  est  fort  grave. 

L’hypotension  intracrânienne  appartient  à  un  vaste 
chapitre  encore  mal  i>récisé  de  pathologie  céiéhrale, 
et  qui  fait  l'objet  de  nos  prochains  travaux.  Cc 
chapitre  groupe  tous  les  lroubK:s  de  l’hydrodyna¬ 
mique  et  de  la  physiologie  liquidienne  et  sanguine 
du  système  nerveux.  Dans  un  cadre  ainsi  conçu, 
l’hypotension  ventriculaire  prend  sa  place  naturelle 
à  côté  de  l’hypertension  intracrânienne. 

L’hypotension  intracrânienne  peut  apparaître  dans 
deux  circonstances  différentes  :  tantôt  elle  s’associe  à 
d’autres  troubles  neurologiques  tt  apparaît  alors 
comme  secondaire;  tantôt  elle  est  isolée  et  d’ajipa- 
renec  primilivc.  C’est  celle  dernière  forme  que  nous 
prendrons  pour  type  de  description. 

I  -  IlyPOTEKSION  IXTUAnAClIIDIENNE  d’aPPABEXCE 

PRIMITIVE. 

Dans  l’hypotension  intracrânienne  primilivc,  le 
tableau  clinique,  bien  que  fort  grave,  n’est  pas  suf¬ 
fisamment  caractéristique  pour  poser  le  diagnostic. 
11  peut  môme  faire  penser,  à  tort,  à  une  lésion  céré¬ 
brale  d’origine  vasculaire.  La  trépaiio-ponclion  des 
ventricules  apporte  la  certitude. 

Pendant  um  première  période,  prodromique, 
dont  la  durée  variable  va  de  quelques  jours  à  quel¬ 


ques  mois,  on  note  tout  au  plus  quelques  mbdifica- 
liuns  de  l’humeur  ou  du_  caractère.  ,Le  malade, 
souvent  nerveux  ou  irritable,  présente  de  petits 
accès  passagers  d’euphorie  ou  de  tristesse,  à  peine 
pathologiques,  et  en  tout  cas  dont  l’intensité  est 
liés  en  deçà  de  l’accès  maniaque  ou  mélancolique. 

-■V  cet  état  psychologique  spécial  s’ajoute  souvent 
une  céphalée  passagère  cl  diffuse. 

A  ce  premier  stade,  dans  la  rare  éventualité  où 
le  malade  consulte,  le  diagnostic  n’est  jamais  posé. 
Ces  petits  troubles  ne  prennent  qu’une  valeur  docu¬ 
mentaire,  lorsqu’on  les  retrouve  plus  tard  dans  les 
antécédents  des  malades. 

La  seconde  période  est  celle  de  l'hypotension  con¬ 
firmée.  Elle  est  courte  cl  apparaît,  en  général,  brus¬ 
quement.  Du  point  de  vue  subjectif,  le  malade 
accuse  des  nausées,  des  céphalées  et  de  la  somno¬ 
lence.  Du  point  do  vue  objectif,  le  médecin  ne  cons- 
lalc  que  des  -signes  trompeurs,  non  caractéristiques: 
parfois,  ce  sont  des  troubles  psychiques,  c.xagéralion 
des  manifestations  mineures  de  la  période  précé¬ 
dente,  accompagnés  d’une  confusion  mentale  plus 
ou  moins  profonde.  D’autres  fois,  ce  sont  des  troii-;^ 
hles  neurologiques,  à  type  soit  convulsif,  soit  para¬ 
lytique,  cl  généralement  unilatéraux. 

Si  l’aspect  de  ces  troubles  n’oriente  nullement  le 
diagnostic,  leur  évolution,  par  contre,  doit  mettre 
en.  garde  le  clinicien  averti.  En  effet,  et  c’est  peut- 
être  là  le  seul  point  caractéristique  de  l’iiisloire  cli¬ 
nique,  l’état  du  malade  évolue  très  vile  et  do  façon 
dramatique  vers  un  coma  de  plus  en  plus  profond. 
En  môme  temps,  des  troubles  végétatifs  (irrégularité 
du  pouls,  baisse  de  la  tension  artérielle,  respiration 
de  Cheync-Stokes)  sont  autant  de  facteurs  do  gra¬ 
vité.  .Aussi,  en  général,  l’hypotension  intracrânienne 
luiii  traitée  aboutit-elle  à  la  mort  dans  le  coma. 

En  résumé,  celle  succession  de  petits  troubles 
souvent  négligés,  de  phénomènes  neurologiques  ou 
p.sychiatriquos,  rapidement  suivis  d’un  coma  pro¬ 
gressif  doit  faire  suspecter  l’hypotension  intracra- 

Pour  trancher  le  diagnostic  la  trépano-ponclion 
e.rploralrice  est  nécessaire.  'La  ponction  lombaire 
avec  prise  de  tension  est  inefficace  et  dangereuse, 
car  elle  ne  renseigne  pas  sur  la  pression  ventriculaire 
cl  aggrave  le  collapsus.  L’examen  ophtalmologique 
n’apporic  rien  de  spécifique:  il  montre  souvent  un 
léger  flou  des  bords  papillaires  avec  dilatation  vei¬ 
neuse  qui  peut  faire  croire  à  tort  à  un  syndrome 
d’hypertension. 

Seule,  la  trépano-ponction  exploratrice,  avec 
incision  de  la  dure-mère  affirme  le  diagnostic  en 
montrant  l’affaissement  du  cerveau,  éloigné  de  la 
paroi  crânienne,  et  l’hypotension  considérable  du 
ventricule,  petit  cl  difficile  à  atteindre.  L’aspiration 
combinée  à  la  compression  jugulaire  est  nécessaire 
au  prélèvement  de  quelques  gouttes  de  liquide 
céphalo-rachidien-. 

La  trépano-ponction  est  le  premier  temps  de  la 
thérapeutique.  L’injeelion  intravcnlriculaire  d’air 
ou  de  sérum  physiologique,  qui  rétablit  la  pression 
intracrânienne  amène  rapidement,  souvent  en  quel¬ 
ques  minutes,  une  amélioration  considérable  et 
progressive.  Dans  la  règle,  une  .seule  injection  suffit 
à  amener  une  guérison  complète  et  sans  séquelle  L 

Formes  cliniques.  —  ’Ecllc  est,  rapidement  dé¬ 
crite,  la  forme  isolée  de  riiypolcnsion  intracrâ¬ 
nienne.  Nous  illustrerons  celte  description  de  deux 
observations.  La  première  concerne  des  troubles 
psychiatriques  prédominants,  la  seconde  des  troubles 
neurologiques.  Elles  mettent  en  évidence  deux 
formes  cliniques  fréquentes  de  l’hypotension  intra¬ 
crânienne  primitive. 

1“  Forme  clinique  d’hypotension  intracrânienne 
avec  symptômes  psychiatriques  prédominants: 

M...,  47  ans,  employé  de  commerce,  est  interné  à 
l'hôpital  Sainle-.Anne  pour  accès  mélancolique  avec  idées 
d-3  suicide  et  d’indignité  -. 


1.  Une  chose  peut  surprendre  et  nous  a  d'ailleurs  surpris 
nous-mêmes,  c’est  la  guérison  après  une  seule  injection  d’air. 
Nous  pensons  que  le  remplissage  mécanique  n’est  pas  le  seul 
élément  d’amélioration,  mais  qu’il  reproduit  secondairement 
par  irritation  des  plexus  choroïdes,  une  exagération  de  la 
sécrétion  qui  est  pout-ètro  la  cause  la  plus  importante  de  la 
guérison. 

2.  lu  hcn.  lir.'.rif.ni-..  Mieocn  et  lîiussox  :  Mélancolie  anxieuse 
et  hypotension  ventriculaire.  Traitement  neuro-chirurgiral. 
lïuérisou.  Sw.  .Védico-Pst/chotopiijiic,  13  Juillet  1912. 
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Diins  scs  aiilécéaciils,  on  relève  nu  iiicmicr  cpisods 
anxieux  dix  ans  plus  tôt,  n’ayant  pas  ncccssilé  l’inlcr- 
nemenl.  Les  troubles  mentaux  s’aggravent  rapidement,  en 
(piclques  semaines,  en  même  temps  ipi’apparatt  une 
asiliénie  profonde  sans  obnubilation  intellectuelle.  A  son 
entrée  à  Sainte-Anne,  l’examen  somatique  est  normal. 
Une  ponction  lombaire  n’apporte  aucun  éclaircissement, 
mais  est  suivie  deux  jours  plus  tard  d’une  aggravation 
dramatique  de  l’état  général.  Le  malade  tait  une  salve 
de  crises  jacksonicnnes  gauches  suivie  d’une  bcmiparcsie 
marquée,  avec  extension  de  l’orteil.  lous  ces  troubles 
apparaissent  et  évoluent  en  vingt-quatre  heures,  et  c’est 
dans  un  état  d’anxiété  et  d’opposition  très  marqué  (pie 
le  malade  est  transporté  au  service  de  neuro-chirurgie. 

La  trépano-ponction  montre  une  hypotension  considé¬ 
rable,  avec  éloignement  du  cerveau  de  la  paroi.  Les 

triculaire  "globale  sans  tumeur.  L’injection  de  45  cm^ 
d’air  amène  une  amélioration  remarquable  :  -  les  crises 
jacksonicnnes  et  riiémiparcsie  disparaissent"  en  deux 
jours.  Les  troubles  psychiques  régressent  un  peu  plus 
tard  et,  un  mois  après  son  internement,  le  malade  sort 
guéri  et  en  liberté. 

La  seconde  concerne  des  troubles  neurologiques. 

2“  Forme  cliiüquc  d'hypotension  iniracnmknne 
avec  troubles  nciiroto<iiqucs  prédominants: 

L. ..,  46  ans,  professeur,  entre  brusquement,  le  13  Aoilt 

Le  malin,  le  malade  est  dans  un  état  d’euphorie  anor¬ 
mal.  Il  plaisante,  s’agite  et  rmalemcnt  s’endort.  La  famille 
ne  s’inquiète  pas  car,  depuis  un  an,  il  a  présenté  5  ou 
G  fois  des  troubles  analogues  pendant  une  heure  ou 
deux,  et  qui  ont  disparu  spontanément  après' que  le 
malade  s’est  alimenté  et  a  pris  quelque  repos.  Dans 
l’après-midi,  un  médecin  consulté  réussit  à  tirer  le 
malade  de  sa  torpeur  et  constate  une  hémiplégie  droite 
avec  quelques  éléments  aphasiques.  Le  malade  est  dans 
un  état  d’obtusion  intellectuelle  marqué.  L’examen  du 
fond  d’œil  montre  une  légère  dilatation  veineuse  avec 
papilles  à  bords  estompés,  et  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébrale-  est  souWei. 

Transporté  d’urgence  à  Paris,  il  est  opéré  le  10  Aoi'it, 
alors  qu’il  est  dans  un  état  très  grave.  La  trépano-ponc- 
lion  montre  les  sighes  habituels  de  l’hypotension  avec 
ventricules  normaux  sans  image  de  tumeur.  On  injecte 
40  cm®  environ  de  sérum  physiologique.  Tous  les  troubles 
rétrocèdent  alors  rapidement  et,  quatre  semaines  plus 
tard,  le  malade  quitte  la  maison  de  santé.  Depuis,  la 
guérison  se  maintient  sans  séquelles  et  le  malade  a 
repris  sans  difficultés  scs  fonctions  de  professeur  de  l’en¬ 
seignement  secondaire. 

Ces  deux  ob.scrvalions  on  trait  à  la  forme  bénione 
la  plus  fréquente.  Toutefois,  nous  avons  rencontré 
un  cas  de  forme  grava  qui  fera  l’objet  d'un  pro¬ 
chain  travail  el  dont  voici  l’observation  résumée: 

M. ..,  38  ans,  présente  depuis  dix-huit  mois  un  état 
dépressif,  compliqué,  depuis  cinq  mois,  de  crises  d’épi- 
lepsic  généralisée.  L’examen  montre  qu’il  s’agit  do  crises 
è  prédominance  gauche,  avec  signe  de  Babinski  du 
même  côljé.  On  noie,  en  outre,  de  la  confusion,  des 
céphalées  diffuses  cl  un  état  nauséeux.  Au  fond  d’œil  on 
constate  un  léger  flou  des  bords  papillaires,  à  gauche. 
La  ponction  lombaire  est  normale  aveo  une  tension,  en 
position  couchée,  de  27  cm.  d’eau  ®.  Quelques  jours 
après  son  admission,  le  malade  entre  brusquement  dans 
le  coma.  La  ponction  ventriculaire  d’urgence  montre 
qu’il  s’agit  d’une  hypotension.  L’injection  d’air  et  de 

L’amélioration  se  poursuit  mais,  une  semaine  plus  tard, 
un  nouveau  c(Dma  se  pr(rduit,  puis,  malgré  la  répétition 

(fis  transfusions  et  du  sérum,  se  répète  plusieurs  fois,  et 
le  malade  meurt.  Les  recherches  anatomo-pathologiques 

InlogiqTio  se  poursuit  et  sera  rapportée  plus  lard. 

Tels  sont  les  principaux  aspects  de  l'hypoteiision 
primitive,  avec  sa  symptomatologie  à  prédominance 
tantôt  psychiatrique,  tanlôt  neurologique,  et  dont 
l’aboutissant  «ultime  el  commun  est  le  coma  ;  elle 
est  généralement  accessible  au  traitement  neuro¬ 
chirurgical. 

IL  —  Hypotension  iNTnAcn.vNiEXNE  biîcond.aihe. 

A  côté  de  celle  forme  primitive,  très  souvent 
curable,  Taremcnl  rebelle,  il  existe  des  formes 
secondaires. 


3.  11  semble  qu’il  y  ait  discordance  entre  celte  pression  do 
27  cm.  et  le  diagnostic  d’hypotension.  Mais  nous  croyons  que 
la  ponction  lombaire  renseigne  très  mal  sur  ce  qui  se  passe 
dans  les  ventricules.  La  conception  d’une  pression  uniformé¬ 
ment  modifiée  dans  la  totalité  des  espaces  sous-arachnoîdiens 
est  beaucoup  trop  simpliste  et  doit  être  révisée. 


1.  Nous  rappellerons  d'abord  les  foume»  post-trau- 
M.vTiQUKs  bien  connues  et  dont  nous  donnerons 
deux  exemples  rapportés  par  l’un  de  nous  dans  jes 
Irnvaux  antérieurs®. 

L'un  concerne  une  hypotension  avec  méningite 
séreuse  consécutive  à  un  traumatisme  el  à  une 
fracture  occipitale  droile,  l’autre  une  grande  hypo¬ 
tension  simulant  un  hématome  extra-dural,  sans 
fracture,  à  la  suite  d’un  choc  violent  sur  la  légion 
sourcilière  droite. 

Dans  ces  deux  cas,  le  traumatisme  est  suivi  d’un 
véritable  «  intervalle  libre  »  d’une  semaine  envi¬ 
ron.  Puis  l’évolution  se  précipite,  une  torpeur  pro¬ 
gressive  apparaît,  jusqu’à  ce  que  la  trépano-ponc- 
lion  tranche  le  diagnostic.  La  thérapeutique  habi¬ 
tuelle  a  amené  la  guérison  totale  de  ces  deux  cas. 

2“  Nous  insisterons  d’autre  part"  sur  les  formes 
d'hypotension  associée  à  une  affection  médicale  du 
système  nerveux. 

a)  C’est  parfois  une  méningite  cérébro-spinale, 
comme  dans  l’observation  d’un  malade  du  pro¬ 
fesseur  Debré  ot  qui  a  fait  l’objet  d’un  travail 
ri'cent  de  l’un  de  nous  avec  Thieffry 

L’enfant  G...  Daniel,  4  ans  1/2  présente  une  fièvre 
élevée,  des  douleurs  articulaires  et  un  signe  de  Kernig. 

La  ponction  lombaire  relire  un  liquide  trouble  et  un 
traitement  par  le  1102  K  est  aussitôt  institué.  Pendant 
les  jours  qui  suivent,  l’enfant  reste  dans  le  coma  malgré 
la  disparition  des  germes  dans  le  liquide  ccphalo-rachi- 
iMcn.  La  crainte  d’un  cloisoimemcnl  incite  à  pratiquer 
une  ponction  ventriculaire  qui  montre  une  hypotension 
manifeste.  L’injection  do  35  cm®  d’air  amène  une  nette 
amélioration  :  l’cnfanl,  opéré  dans  le  coma  earus  effectue 
immédiatement  quelques  gestes  spontanés.  Colle  amélio¬ 
ration  ne  se  dément  pas  el  la  guérison  sans  séquelles  est 
obtenue  après  une  convalescence  prolongée. 

b)  D’autres  fois,  c’est  une  hémorragie  méningée 
qui  peut  être  l’origine  de  l’hypotension. 

Jl®'»  IL..,  43  ans,  est  prise  brusquement,  au  cours 
d’une  promenade,  de  céphalée  violente  et  s’effondre. 
L’examen  et  la  ponction  lombaire  montrent  qu’il  s’agit 

sagère  de  l’état  général,  le  tableau  clinique  s’assombrit 
do  nouveau.  La  malade,  dont  la  raideur  s’accuse,  souffre 
do  céphalées  et  s’agite.  Une  seconde  ponction  lombaire 
reste  sans  résultat.  Puis  s’installe  une  narcolepsie  qui 
aboutit  au  coma.  C’est  dans  un  étal  très  grave  (la  malade 
perd  scs  urines,  avale  difficilement  cl  présente  des  troubles 
respiratoires)  que  l’intervention  est  pratiquée.  Les  ven¬ 
tricules  el  le  cerveau  sont  hypotendus.  Le  liquide  de 
ponction,  difficile  à  prélever  est  très  légèrement  rosé.. 
L’injection  intravcnlriculaire  de  sérum  physiologique 
amène  une  amélioration  rapide,  puis  une  guérison  qui 

c)  Enfin,  l’hypotension  ventriculaire  peut  éga- 
.iement  compliquer  une  hémorragie  ventriculaire, 
une  encéphalite  aiguë,  etc... 

C’est  dans  ce.s  cas  associés  que  le  diagnostic 
d’hypotension  c.st  le  plus  difficile  à  porter.  Nous 
avons  appris,  en  effet  à  considérer  le  coma  comme 
une  évolution  preseiue  normale  de  ces  affections, 
et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si  lions  n’ac¬ 
ceptons  pas  trop  facilement  el  d’une  façon  trop 
délibérément  désarmée  celte  évolution  classique.  11 
■serait,  en  effet,  intéressant  de  rechercher  si  révo¬ 
lution  .spontanée  de  nombreuses  affections  neurolo¬ 
giques  vers  le  coma  ne  se  réalise  pas  par  l’intcr- 
médiaire  d’un  stade  d’hypoten^on  intracrânienne 
sur  laquelle  nos-  moyens  d’action  sont  puissants. 

Quant  au  mécanisme  intime,  de  cette  hypotension , 
i!  apparaît  encore  obscur.  Tout  au  plus  peut-on 
émettre  l’hypolbèse  qu’il  s’agit  do  troubles  dyna¬ 
miques  de  l’équilibre  liquidien  intracérébral.  Cet 
équilibre  serait  sous  la  dépendance  de  centres  végé- 
hitifs  diencéphaliques,  si  bien'  qu’il  y  aurait  iine 
certaine  parenté  entre  les  syndromes  d'hypo-  ou 
d’hypertension  intracrânienne  et  le  syndrome 
«  pfdeur-hyperlhcrmie  ».  Celte  hypothèse  nous  con¬ 
duit  à  rechercher  des  perturbations  des  fonctions 
de  la  région  mésodicncéphaliquo  à  l’origine  de  ces 
troubles. 

i  Le  reflet  des  variations  de  la  tension  liquidienne 
,  intracérébrale  et  sans  doute  aussi  de  l’étal  d’inhi- 


I  4.  KuEns,  PcECa  et  Brcsres  ;  Collapsus  des  ventricules  céré¬ 
braux  dans  les  traumatismes  crâniens,  fîcuiie  \curol..  4937, 
n"  C. 

S  P.  PoEcn  et  n.  AsKEs.tsT  ;  Indications  Ihérapeiiliques  de 
la  ponction  des  ventricules  cérébraux.  Revue  O.N.O.,  1938, 
n"  2  ;  et  Traité  do  technique  chirurgicale  {Masson  et  Ci*, 


bition  du  tissu  nerveux,  se  traduit  par  les  petiloi 
modificalions  passagères  du  fond  d’œil  que  nous 
avons  citées  plus  haut.  Ces  modifications  (flou  des 
bords  papillaires,  légère  dilalalion  veineuse)  n’ad- 
inetlenl  pas  comme  interprétation  univoque  celle 
d’une  hypertension  intracrânienne,  ainsi  qu’on 
serait  tenté  do  le  croire.  On  les  rcnconire,  eu  effet, 
fix'quemmcnt  dans  les  petites  hypotensions  expéri¬ 
mentales  que  réalisent  les  ponctions  lombaires  ou 
ventriculaires. 

Celle  conception  palhogéniqiie  conduit  à  associer 
au  traitement  neuro-chirurgical  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  hypotonique  alors  qu’on. réser¬ 
vera  le  sérum  hypertonique  aux  cas  d’hypertension 
reconnus. 

Pour  conclure,  nous  voudrions  encore  insister 
sur  l’impoiiance  de  ce  syndrome  mal  connu,  en 
rai.Bon  surtout  de  la  sanction  thérapeutique  qu’il 
coniporlc  et  des  véritables  résurrections  que  le  réta¬ 
blissement  de  la  pression  intracrânienne  permet 
d’oblonir  dans  des  cas  apparemment  désespérés. 


PREMIERS  RÉSULTATS 

DE  ' 

L'INFILTRATION 
DU  PLEXUS  PRÉAORTIQUE 

DANS 

UANGINE  DE  POITRINE 

Par  G.  ARNULF 

(Lyon) 


Depuis  l’exposé  que  j’ai  fait  en  Décembre  1940 
dons  le  Journal  de  Chirurgie  ^  de  la  technique  de 
l’infiltration  du  plexus  préaorliqüo,  un  certain 
nombre  de  celles-ci  ont  été  faites  dans  différents 
types  d’affection  cardio-vasculaire  et,  en  particulier, 
dans  l’angine  do  poitrine,  par  mon  maître  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lericho,  par  Frieh  et  par  moi-mèhie.  Le.« 
résultats  s’étant  montrés  très  encourageants,  j’ai  cru 
bon  d’allircr  l’attention  sur  celle  méthode,  en 
apportant  deux  faits.  Je  renvoie,  pour  ce  qui 
louche  au  principe  de  la  méthode  el  à  la  technique, 
à  l’article  plus  haut  cité. 

Expérimentalement  la  section  du  plexus  pré- 
aorliquc,  c’csl-à-dirc  de  toutes-  les  libres  nerveuses 
passant  en  avant  de  l’aorte  pour  sc  rendre  au 
ectur,  provoque  une  augmentation  de  l’amplitude 
des  pulsations  cardiaques,  un  léger  ralentissement 
du  pouls;  une  diminution  de  la  sensibilité  du 
cœur  et  probablement  une  augmentation  du  débit 
coronarien.  D’autre  part  l’expérimentation  a  trouvé 
également  que  le  rythme  d,u  cœur  ne  présente 
aucun  trouble  après  celte  section,  ce  qui  ne  doit 
pas  nous  surprendre,  étant  donné  ce  que  l’on  sait 
des  causes  du  rythme  cardiaque. 

Ces  notions  exposées  dans  un  article  de  La  Presse 
Médicale  du  19  Décembre  1939  ®  permettaient  d’en- 
vi.sager  à  titre  thérapeutique  la  section  du  plexus 
préaorlique.  On  peut,  en  effet,  espérer  de  cçllc-ci 
une  modification  de  la  circulation  et  do  la  sensi¬ 
bilité  coronariennes,  une  diminution  de  la  sensibi¬ 
lité  d’une  aorte  distendue  ou  enflammée,  un  ralen¬ 
tissement  du  rythme  cardiaque,  une  augmentation 
de  l’amplitude  dc,s  oscillations,  donc  de  la  force 
de  contraction  du  muscle  cardiaque  ;  on  peut  enfin 
ainsi  espérer  isoler  partiellement  le  cœur  des  exci¬ 
tations  périphériques  pour  le  mettre  à  l’abri  d’ef¬ 
forts  qu’il  ne  peut  plus  supporter  lorsqu’il  est 
défaillant. 

En  SC  basant  sur  ces  données  théoriques  el  expé¬ 
rimentales,  il  semble  raisonnable'  de  faire  relever  de 
celle  intervention  les  troubles  de  la  circulation 
anesthésique  du  plexus  préaorlique;  notre  expé¬ 
rience  est  encore  bien  minime,  mais  les  résultats 
sont  si  encourageants  qu’ils  méritent  d’être  déjà 
rapportés. 


1.  G.  AnsDip  :  Teelmiquo  do  l’infiltratioa  du  plexus  pré¬ 
aortique.  Journal  de  Chimrgic,  Décembro  4940,  n°  U. 

2.  G.  Aiinulf  :  Do  la  section  du  plexus  préaortiquo.  Justi¬ 
fication  et  tochniquo.  La  Presse  Médicale,  49  Décembro  4939. 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  15  Août  1942 


N“  38 


Vvu.il  .l«  r.;alis.:.-  coUo  chinugic  nouvelle,  j’ai 
nu  priulont  de  i.ndi.l.iei-  uupaiavani  l’mrdiraliou 
auoslhcsique  du  plexus  prcaorlique;  notre  expé¬ 
rience  est  encore  bien  minime,  mais  les  rdsidlals 
sont  si  encouragiainls  qu’ils  mérileni  d’èire  déjà 
rapportés. 

Voici  deux  observations  très  démonstratives  : 


0n9F.nVATI0N  1.  —  /Idf/l/l»’  t 
Ptfllaire  ineflicace;  îiiRUration  (1 
graiitle  amelionitiou. 


ploxui  I 


M.  T...,  Oü  ans,  vient  à  la  consultation  du  Prof.  I.e- 
riche,  à  Grange-Blanche,  pour  angine  de  poitrine. 

Dans  scs  antécédents  on  note  une  .atteinte  pulmonaire 
dans  sa  jeunesse,  une  typhoïde  grave,  en  1921,  et  une 
pleurésie  avec  réaction  péricardique,  en  192.1.  Ce  malade 
est  marié  et  père  de  5  entants. 

L’affection  actuelle  remonte  à  1923.  A  cette  période  le 
malade  a  présenté  assez  brusquement  des  crises  doulou¬ 
reuses  avec  sensation  d’écrasement  présternal  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  dans  le  bras  et  t’épaule  gauch . . 


yncope. 


t  les 


son  restées  assez  fréquentes  jusqu’en  192u. 
pétaient  souvent  plusieurs  jours  de  suite  ;  à 
ette  date  elles  ont  été  entrecoupées  de  longues 
e  calme  relatif -pendant  lequel  seules  apparais- 


s  le  h 


1  1941,  les  c 


s  temps, 

amplifiées  et  répétées.  l’effort  le  malade  ressent  un 
sensation  de  constriclion  précordiale  avec  violentes  don 
leurs  dans  le  bras  gauche,  l’immobilisant  sur  place 
Kutre  les  crises  il  signale  la  persistance  de  douleur 
tenaces  et  très  pénibles  dans  le  bras  et  l’épaule  gauches 
Ges  crises  sont  dèvenucs  tellement  violentes  et  ce 
douteurs  dans  le  bras  tellement  halhicinanles  que  I 
malade  parle  de  suicide. 


sultation  de  Gra 


subi  de 


;  stellairi 


lîn  Janvier  et  l-'évrier  1941,  9  infiltrai 
ont  été  pratiquées.  Elles  ont  soulagé  passagèrement  la 
sensation  de  striction  précordiale. 

Des  injections  d’alcool  faites  au  niveau  du  splcnius,  di 
ta  région  sous-épinciisc  et  ihi  creux  sus-claviculaire  ont 


iîn  Avril  1941,  lorsque  l’on  voit  le  malade,  les  dou¬ 
leurs  sont  à  leur  maximum.  L’e.xamcn  du  cœur  est 
négatif  :  l’électro-cardiogramme  est  normal  (M.  Roger 
Froment).  La  tension  artérielle  est  .4  14/9. 

Le  29  Avril  1941  on  pratique  une  prémtère  injection 
préaoi'/ique  .-d’injection  des  premiers  centimètres  cubes 
s’accompagno  immédiatement  d’une  chult  de  0,.)  de  ten 
sion,  on  inject(j;25  efn^  de  novocaïiic  en  avant  de  1  uni  te-, 
la  tension' monte  de  1,5  puia- redescend  à  son  chiffre  noi- 
mal  en  -  dix  niimltes.  Très  rapidement-  apres  la  piqi4ie, 
les  douleurs  pèrslsIaiiTés  du- bras  dispaiae-si  nt.  Liiijei 
tion  est  très  bien  tolérée.  Mais,  les  jours  suivants, 
réapparition  des  douleurs  précordiales. 

Le  2  Mai,  nouvelle  infiltrution  de  30  cm-’  de  hovocal'ne 
e.i  avant  de  l’aorte.  Elle  entraîne  la  disparition  totale  des 
douleurs  :  le  malade  signale  a  calme  plat  »,  on  parti¬ 
culier  il  attire  rattontion  sur  la  disparition  totale  des 
douleurs  du  bras  gauche  avec  lequel  il  peut  faire  des 
exercices  de  gymnastique,  chose  qui  lui  était  impossible 
auparavant. 

Le  5  Mai  1941,  nouvelle  inrillration  du  plexus  pré¬ 
aortique  de  30  cm’. 

Pendant  l’iiifiltration  on  surveille  le  comr  à  l’électro- 
cardioscope  :  ou  ne  note  aucune  modification  de  l'éleclro- 
rardiogr.nmme  pendant  rinriltralion  (MM.  Gonin  et  Gni- 

'  La  semaine  suivante  on  pratique  encore  2  ou  3  infil¬ 
trations  qui  amènent  la  cessation  complète  des  douleurs. 
La  dernière  est  pratiquée  le  8  Mai  1941.  Les  douleurs 
ont  à  peu  près  disparu  complètement  et,  à  la  date  du 
23  mai  1941,  te  malade  signale  après  une  phase  d’insta¬ 
bilité,  que  le  calpie  est  revenu,  qu’il  -iic  souffre  presque 
-plus  et  que  son  état  général  s'est  grandement  amélioré  : 
il  peut  alors  voyager  et  partir  à  la  camp.agno.  , 

Revu  en  Janvier  1942,  on  constate  la  persistance  de 
l’amélioration  :  le  malade  a  pu  reprendre  une  vie  active, 
il  marche  sans  difficulté  et  sans  que  l’effort  déclenche 
des  crises. 


Observation  II  (due  il  l’obligeance  de  M.  Ph.  I-’rich).  — 
Angine  de  poitrine  :  steliectomie  bilatérale,  persistance 
des  crises  ;  infiltration  du  plexus  préaortique.  Très  bon 
résultat. 

M.  D...  Joseph,  49  ans,  entre  à  l’hôpital  de  Grange- 
Blanche,  en  .Avril  1941;  pour  violentes  crises  d’angor 
nocturnes. 

Dans  ses  antécédents,  il  faut  signaler  que  ce  malade 
est  un  blessé  de  guerre,  il  a  eu  un  poumon  traversé 
par  une  balle  en  1914,  et  il  a  été  ypérité  en  1918  ; 
depuis  il  présente  des  bronchites  fréquentes  l’hiver.  C’est 
un  gros  fumeur.  Il  nie  toute  spécificité. 


Ce  malade  est  marié,  père  d’un  enfant,  et  exerce  le 
métier  de  tourneur  sur  bronze. 

Le  début  do  l’affection  actuelle  remonte  è  dix  ans 
environ.  A  cette  époque  sont  apparues  des  crises  doulou¬ 
reuses  précordiales  avec  sensation  d’otouffeinent,  d’op¬ 
pression,  de  constriclion  thoracique  et  de  mort  immi¬ 
nente.  Ges  crises  sont  survenues  au  décours  d’une  con¬ 
gestion  pulmonaire  attrapée  en  traversant  le  Rhône  a 
bi  nage.  Elles  sont  d’abord  apparues  è  peu  près  tous  les 
's,  puis  se  sont  espacées.  Mais  en  Avril  1941  elles 
1  devenues  TSéès  violentes  et  fréquentes,  se  répétant 
X  fois  dans  lit  même  nuit.  Le  malade  est  alors  hospi¬ 
talisé  dans  le  pavillon  du  Prof.  Savy,  à  l’hôpital  de 
Gi-aime-Blaiiche.  A  ce  moment,  il  présente  des  crises 
subintrantes  caractérisées  fiar  des  douleurs  débuta 
bout  des  doigts  des  deux  côtés,  ‘ 


e  sensation  d 


fois  plus  de  trente  r 


le  thorax 
:èlcmcnt  thoracique  ;  la 
itrocé  et  ces  crises  durent  quelque- 

lilrile  d’amyle  calment  assez  rapi- 

meiit  ses  douleurs. 

Examen  cardiaque  :  rien  à  signaler. 

Devant  la  répétition  des  crises,  le  malade  est  envoyé 
uis  le  service  du  Prof.  Leriche,  le  30  Avril  1941,  pour 
aitement  chirurgical. 

Des  infiltrations  stellaires  soulagent  immédiatement  les 

■is”-  ,  .  ,  , 

Devant  ce  test  on  décide  une  action  chirurgicale. 

Une  steliectomie  bilatérale  en  deux  temps  est  faite  en 
Juin-Juillet  1941  (Frieh). 

A  noter  qii’après  la  steliectomie  gauche,  pratiquée  en 
-emier  lieu,  les  douleurs  disparaissent  uniquement  îi 
niche  alors  qu’elles  persistent  à  droite. 

Après  la  steliectomie  droite  (9  Juillet),  le  malndo  res- 
nt  tout  de  suite  une  amélioration  très  grande  ;  il  ne 
iclîrait  absolument  plus. 

Mais,  huit  jours  après  la  deuxième  slelleclomie,  les 
ises  réapparaissent  comme  avant  l’opération.  Elles  se 
Iiactérisent  par  des  douleurs  dans  le  creux  épigastrique 
alors  qu’avant  elles  étaient  en  avant  du  cœur.  Ces  crises 
■sseiit  assez  régulièrement  vers  3  heures  de  l’apres- 
îlles  sont  calmées  par  la  trinitrine. 
infiltration  splanchnique  gauche  reste  sans  effet. 

devant  l’insucces  de  la  double  steliectomie,  on 
'fin  Juillet  1941,  d’essayer  l’infiltration  du  plexus 

préaortiqüe.  .  r-  ■  i  . 

A  quelques  jours  d’intervalle  on  pratique  (M.  Frieh) 
plusieurs  infiltrations  du  plexus  préaortique. 

Le  soulagement  est  immédiat,  le  malade  signale  la 
disparition  complète  des  crises  d’angor  depuis  cette  date. 
Quelques  semaines  après  il  ressent  simplement  quelques 
faibles  douleurs  assez  espacées  dans  le  bras  et  les  éiuiules. 

Quelque  temps  après,  le  malade  revient,  se  plaignant 
de  douleurs  dans  l’articulation  de  l’épaule  et  au  niveau 
de  Eomoplatc.  Ces  douleurs,  à  type  do  séquelles  de 
steliectomie,  sont  rapidement  calmées  par  quelques  iiijec- 
tFlteécholiiie,  comme  te  préconise  le  Prof.  Leriche. 

. .  trouver  très  bien. 


i  d’Aoùt  1941, 


bulleti 


toujours  t 


reprise  du  travail. 

Au  mois  d’Oclobre  1941,  il  va 
ne  ressent  plus  de  douleurs,  ni  a 
supérieurs,  ni  dans  la  région  pri 

Notre  malade  a  pu  reprendre  s. 
mais  il  a  simplement  un  peu  de  pi 
souffre  un  peu  dans  les  deux  bras  in 
ments  qui  demandent  un  déploiemi 

11  ii’a  jamais  repris  de  crises  d’angor  depuis  les  infil¬ 
trations  du  plexus  préaortique  (Mars  1942). 


membres 

-diale. 

travail  de  tourneur, 


isidérable  de 


Dans  CCS  deux  cas,  il  s’est  ngi  d’angine  do  poi¬ 
trine  p.ai-ticulièroinent  reliolln  au  li-aitement  medi¬ 
cal  et  il  l’action  sur  le  siellairo  soit  par  iiiiillration 
novocnïnique,  soit  par  steliectomie  bilatérale. 

Chez  ces  deux  malades,  il  a  fallu  plusieurs  infil¬ 
trations  du  plexus  {^éaortique,  chez  un  en  pai-ticu- 
lioi  5  à  6,  pour  stabiliser  le  résultat 

Celui-ci  a  consisté  en  disparition  des  douleurs 
angineuses  :  soit  des  douleurs  constrictives  précor- 
dialcs,  soit  des  douleurs  propagées  dans  les  bras 
ou  l’épaule. 

Chez  le  premier  ,jmalade  les  douleurs  ont  dis¬ 
paru  avec  un  ccrlatn  décalage,  les  douleurs  bra¬ 
chiales  ont  été  inllucncécs  les  premières,  tandis  que 
l,\  sensation  de  constriclion  thoracique  a  disparu 
avec  les  dernières  injections. 

L’infiltration  a  ngi  non  seulement  sur  les  accès 
de  type  angineux  mais  aussi  sur  les  douleurs  per- 
sislanles  que  conservent  si  souvent  ces  malades  en 
dehors  de  leur  crise. 

En  fait,  le  résultat  global  a  été  remarquable  car 
ces  deux  malades,  rendus  infirmes  par  l’iniensilé 
des  douleurs,  ont  pu  reprendre  leur  activité  sociale. 

Sans  doute,  pour  minimiser  ces  résultats,  pour¬ 
rait-on  dire  que  rien  n’est  plus  capricieux  que 


l’angine  de  poitrine,  mais  dans  ces  cas  particuliers 
il  s’agissait  de  crises  subintrantes  ayant  résisté  à 
toute  autre  üiérapcutique. 

Il  reste  à  expliquer  pourquoi  l’action  sur  le 
plexus  préaortiqüe  s’est  montrée  efficace,  alors  que 
celle  sur  le  stellaire  était  restée  inopéranic. 

On  sait,  comme  nous  l’apprend  M.  Leriche  dans 
son  livre  sur  «  la  chirurgie  do  la  douleur  »  et 
M.  Marcel  Bérard  dans  sa  thèse,  que  la  steliectomie 
donne,  à  côté  do  résultats  très  satisfaisants,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  résultats  médiocres  ou  d’échecs  ; 
nos  deux  observations  entrent  dans  ce  dernier  cadre. 

En  agissant  sur  le  stellaire  on  intéresse  sans 
doute  un  nombre  important  de  fibres  nerveuses 
cardiaques,  mais  cela  relativement  loin  de  leur 
point  terminal. 

Au  contraire,  en  agissant  sur  le  plexus  préaorti- 
que,  i!  semble  que  l’on  ait  une  action  plus  directe, 
après  le  rolai  ganglionnaire.  Do  plus,  et  surtout,  on 
agit  non  seulement  sur  les  fibres  venues  du  sym¬ 
pathique  mais  également  sur  celles  venues  du 
pneumogastrique. 

Sans  doute  on  n’atteint  pas  tous  les  nerfs  car¬ 
diaques  puisqu’il  y  a  un  plexus  réiro-aorlique  mais 
celui-ci  a  une  importance  beaucoup  moindre.  En 
infiltrant  le  plexus  préaortiqüe,  on  intéresse  la 
majorité  des  nerfs  cardiaques  et,  en  particulier, 
ceux  qui  vont  former  ce  que  j’ai  appelé  «  le  nerf 
principal  du  cœur  »  qui  innerve  plus  parliculièrc- 
iiiont  la  coronaire  gauche.  On  peut  donc  conclure 
que  rinfillration  du  plexus  préaortiqüe  est,  à  l’heure 
actuelle,  un  des  moyens  les  plus  sûrs  d’atteindre  le 
maximum  de  fibres  nerveuses  cardiaques 

En  coNctusioN.  —  ■L’*infiltration  du  plexus  pré- 
aortique  représente  un  moyen  nouveau  d’agir  contre 
l’angine  de  poitrine.  Son  innocuité  permet  de  la 
placer  à  côté  de  l’infiltration  stellaire. 

Si  son  action  se  monlrail  passagère,  il  resterait 
à  faire  une  section  chirurgicale  du  plexus  préaor- 
liquc.  C’est  d’ailleurs  dans  le  but  d’éclairer  les 
indications  de  cette  opération  que  j’ai  cnvis.igé 
l’infiltration. 

Mais  les  faits  —  comme  le  prouvent  des  obser- 
valions  rapportées  —  montrent  que  la  réalité  a 
dépassé  mon  espoir  puisque,  à  ellés  seules,  les  infil¬ 
trations  répétées  —  suivant  d’ailleurs  une  idée 
générale  chère  à  mon  maître,  M.  le  Prof.  Ixiricho 
—  peuvent  suffire  à  soulager  les  malades. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  Mars  1942. 

Sup  l’existence  d’une  toxine  nouvelle,  autolsbile 
et  hyperlabile,  sécrétée  par  le  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  H.  Vincent.  Les  résultats  des  pré¬ 
sentes  recherches  aboutissent  è  la  conclusion  que  la 
fièvre  typhoïde  n’est  pas  une  septicémie  vraie,  mais 
une  infection  cssenliellemcnl  toxigène,  et  que,  d’tiulro 
part,  le  bacille  typhique  sécrète  deux  toxines,  l’une 
(léjîi  connue,  à  propriétés  entérotropes  ;  l’autre  jus¬ 
qu'ici  non  deei-ite  et  non  deliiiie.  qui  joue  cependant 
un  I-Ôle  fondameiilal  dans  la  symptomâlologie,  la  marche 
et  le  pronostic  de  cette  affection. 

Celte  toxine  nouvelle  nécessite  pour  être  mise  en 
évidence,  des  conditions  spéciales  de  développement  du 
bacille  in  vivo,  conditions  qui  se  rapprochent  ainsi 
de  celles  que  trouve  le  'microbe  dans  l’organisme  hu¬ 
main.  Elle  est  très  instable  et  très  labile,^  exclusivement 
nciirotrope,  et  se  distingue  de  ta  toxine  entérotrope  par 
un  ensemble  d’autres  propriétés  biologiques  et  spéci¬ 
fiques.  Les  expériences  apportent  la  vérification  de  l’in¬ 
dépendance  des  deux  toxines,  la  première  labile,  è  déter¬ 
mination  nerveuse,  la  deuxième  stabile,  à  localisation 
intestinale,  Iiépalique  et  surrénale. 

9  Mars. 

Sur  les  eüets  vasculaires  de  la  butoténine  intro~ 
duite  dans  la  circulation  générale.  —  M.  Raymond 
;  Hamet.  L’hypertension  provoquée  par  cette  substance 


.4.  R.  Lericue  :  Chirurgie  de  la  douteur.  S'  édition  (Masson 
et  Cf,  édit.). 

4.  M.uicel  Bébard  :  Thise  do  ^yon,  IfiSï.  Méthodes  oliirtir- 
gicales  du  traitement  de  l’angine  do  poitrine,  évolution  et 
résultats. 
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s’iiccompagnc  d'une  foile  et  durable  vaso-conslriclion. 
Semblablement  H  celle  qui  suit  l’injection  d'adrénaline, 
l’hypertension  causée  par  la  bufolénine  est  transformée 
par  la  yohimbine  en  une  hypotension,  qui  est  augmentée 
par  l’harmalol.  Puisque,  quand  on  l’injcclo  dans  la 
circulation  générale,  la  bufoténine  manifeste  une  très 
forte  action  vaso-conslrictive  se  rapprochant  de  celle 
de  l'adrénaline,  tandis  que,  quand  on  la  fait  agir  loca¬ 
lement,  elle  n’a  que  de  faibles  effets  vasculaires,  très 
différents  de  ceux  de  l'adrénaline,  on  est  en  droit  do 
penser  que  son  action  vasculaire  est  surtout  indirecte  et 
résulte  principalement  d'une  stimulation  de  la  sécrétion 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Juillet  1942. 

Rapport  sur  la  teneur  maxima  en  euivre  et  en 
arsenic  des  moûts  de  raisin.  —  M.  Fabre,  au  nom 
de  ^  commission  des  produits  de  remplacement,  de¬ 
mande  à  r.\cndémio  d'émettre  le  vœu  que  la  teneur 
maxi-ma  en  arsenic  et  en  cuivre  des  moûts  de  raisin 
destinés  à  des  usages  alimentaires,  ne  dépasse  jamais, 
mémo  pour  les  moûts  concentrés  5  44°  Baumé,  1  mg. 
d'arsenic  et '100  mp.  de  cuivre  par  kilogramme. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Traitement  de  l’épilepsie  par  la  diphénylhydan- 
toîne.  —  MM.  Baudouin  et  Rémond  donnent  les  ré¬ 
sultats  de  leur  expérience  basée  sur  70  cas  d’épilepsie 
essentielle,  plus  ou  moins  résistante  à  la  médication 
par  le  gardénal  et  les  brom\ires  ;  sans  dédaigner  en 
rien  ces  méilications,  ils  préconisent  un  traitement 
associant  la  diphénylhydantoïne  libre  et  le  gardénal, 
celui-ci  étant  donné  è  la  dose  du  tiers  de  celle  de  la 
diphényl-hydantoïne.  Recommandant  de  ne  pas  dépasser 
la  dose  journalière  de  0  g.  ÛO,  ils  signalent  les  divers 
incidents  possibles,  mais  ne  pensent  pas  que  des  acci¬ 
dents  graves  soient  à  craindre.  Ils  estiment  que  l’asso¬ 
ciation  diphénylhydanloïnc-gardénal  donne  de  très  bons 
résultats  dans  le  traitement  de  l’épilepsie. 

—  M.  Pagniez  ne  croit  pas  que  la  diphénylhydanto’mc 
puisse  remplacer  les  barbituriques  ;  les  malades  rebelles 
au  gardénal  ne  sont  qu'assez  rarement  guéris  par  la 
diphénylhydantoïne  seule  ;  mais  l’association  des  deux 
médications  est  à  retenir,  la  diphénylhydantoïne  étant 
susceptible  d’agir  sur  des  équivalents  psychiques  non 
influencés  par  le  gardénal. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  les  psychiatres  attri¬ 
buent  à  la  diphénylhydantoïne  une  série  d’accidents 
graves  ;  it  n’en  a  pas  observé  ;  il  faut  seulement  éviter 
de  substituer  brusquement  la  diphénylhydantoïne  aux 
barbituriques,  la  première  ayant  besoin  de  s’accumuler 
lentement  dans  l’organisme  pour  agir. 

—  M.  Guillain,  sur  des  malades  hospitalisés,  a  noté 
dans  la  moitié  des  cas,  des  résultats  très  favorables  ;  un 
tiers  des  malades  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  du  traite¬ 
ment  ;  il  n’a  pas  été  noté  d’accidents  graves. 

L’indice  d’haptoglobinémie  dans  les  maladies 
infectieuses  aiguës.  —  MM.  Polonowski,  Gernez, 
Warembourg  et  Breton  ont  constaté  que  d’une  façon 
générale,  cet  indice  s’élève  û  la  période  d’état  des  ma¬ 
ladies  infectieuses,  puis  revient  à  la  normale  dans  le 
mois  qui  suit  la  convalescence.  Toutefois  dans  les 
fièvres  typhoïde  et  exanthématique,  l'indice  n’atteint 
que  des  valeurs  relativement  faibles  iï  la  période  d’état 
et  baisse  au-dessous  de  la  normale  lors  de  la  déferves¬ 
cence  :  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  l’indice, 
élevé  è  la  période  d’état,  s’annule  û  la  convalescence  et 
reprend  ensuite  la  valeur  normale. 

Le  coma  hypoglycémique  spontané.  —  MM.  Lher¬ 
mitte  et  Sigwald  ont  observé  3  cas  de  coma  hypo¬ 
glycémique  chez  des  sujets  en  apparence  normaux  ;  ils 
ont  noté  comme  dans  le  choc  insuliniqnc,  des  contrac¬ 
tures  généralisées,  l’extension  de  l’orteil,  la  diminution 
des  réllcxcs  profonds,  des  syncinésics  ;  la  glycémie  était 
très  abaissée  (0  p.  10  à  0  g.  33).  Dans  deux  cas,  la 
mort  a  été  rapide  et  l’autopsie  a  montré  l’atrophie  de 
la  partie  glandulaire  de  l'hypophyse,  privée  de  cellules 
chromophiles,  l’hypcrspongiocytose  et  l’hypertrophie  des 

_  L’hygiène  du  cœur.  —  M.  A.  Lumière  souligne 
1  impressionnante  augmentation  des  décès  par  maladies 
du  cœur  et  insiste  sur  les  graves  inconvénients  des 
abus  du  sport  dont  les  méfaits  tardifs  et  sournois  pa¬ 
raissent  en  voie  de  préparer  la  jeunesse  aux  infirmités 
cardiaques. 

Vaccination  contre  le  typhus  exanthématique  par 
scarifications  cutanées.  —  MM.  Laigrot,  Fabiani  et 
Vargues  montrent  que  le  virus  vaccin  enrobé  et  des¬ 
séché  passe  è  travers  la  peau  scarifiée;  la  vaccination 
contre  le  typhus  par  scarifications  cutanées  est  dons 
possible  ;  elle  s’effectue  en  une  séance,  peut  être  pra¬ 
tiquée  par  des  infirmiers  et  est  facilement  acceptée  par 
les  indigènes.  On  peut  vacciner  à  la  fois  contre  la  va¬ 
riole  et  le  typhus  en  associant  les  deux  virus  dans  le 
mémo  vaccin  sec. 


Héméralopie  latente  et  vitamine  B^.  —  M.  Polo¬ 
nowski  présente  une  note  do  M.M.  Boulanger  et 
Swingedauw  qui  ont  constaté  que  dans  une  propor¬ 
tion  importante  des  cas,  l’héméralopie  latente  n’est  pas 
améliorée  par  la  vitamine  A  et  ne  s’explique  donc  pas 
par  une  carence  A  partielle  dont  elle  ne  constitue  un 
test  valable  que  si  on  lui  adjoint  le  traitement  d'épreuve  ; 
par  contre,  l’administration  de  vitamine  B-  a  rapide¬ 
ment  guéri  les  malades  ayant  résisté  à  la  vitamine  A. 

Radiothérapie  des  péritonites  tuberculeuses  avec 
lésions  génitales  et  de  la  tuberculose  utéro- 
annexielle.  —  M.  Bezauçon  présente  une  note  de 
M.  Mathey-Cornat  et  M""»  Rayton-Mathey-Cornat  qui 
donnent  une  statistique  de  ICO  cas  observés  en  hôpital 
sanatorial  marin  ;  les  cas  traités  étaient  soit  des  com¬ 
plications  post-opératoires,  soit  des  accidents  locaux 
récidivants,  soit  des  propagations  massives  pelvi-péri- 
tonéalcs  ;  au  cours  de  la  première  année,  on  compte 
54  pour  100  de  guérisons  ou  de  résultats  très  favorables  et 
au  bout  de  5  ans,  il  persiste  22  pour  100  de  guérisons. 
Les  meilleurs  résultats  et  les  plus  durables  sont  obtenus 
par  l'association  do  principe  des  radiations  et  de  la  chi¬ 
rurgie  ;  certains  cas  traités  d’abord  par  la  radiothérapie 
sont  devenus  inopérables. 


Rapport  au  nom  de  la  Commission  des  maladies 
vénériennes.  —  M.  Milian,  rapporteur,  demande  à 
l’Académie  d’adopter  les  conclusions  suivantes  : 

c(  L’Académie  émet  le  vœu  :  1’  que  la  circulaire 
inistériclle  du  14  Janvier  1941  relative  à  la  lutte  anti¬ 


formée 


cellenti 
1  décret-loi  ;  2° 


1  ayant  désigné 
e  décret-loi  i 
;  maladie  vé 
ice,  ni  appelé  à 


—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Infections  humaines  à  Listerella  monocytogenes. 
—  M.M.  P.  Harvier,  Lavergne  et  Claisse  ont  observé 
un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  purulente  due  à 
Listerella  monocytogenes,  qui  fut  guérie  par  un  traite¬ 
ment  sulfamidé  intensif.  La  Listerellose,  maladie  com¬ 
mune  h  l'homme  et  aux  animaux,  est  è  peine  connue 
en  Franco  ;  14  cas  de  cette  maladie  ont  été  publiés  chez 
l'homme  dont  11  cas  de  méningite  avec  7  morts  et 


3  cas  de  septico-pyohémies  avec  méningo-encéphalite 
chez  le  nourrisson.  La  Lislerella  monocytogenes  partage 
avec  le  bacille  du  rouget  la  propriété  de  provoquer  chez 
l’animal  d’expérience  une  monocytose  sanguine  et  de 
petits  îlots  nécrotiques  du  foie,  mais  ces  deux  espèces 
microbiennes  peuvent  être  différenciées  par  un  certain 
nombre  de  caractères  biologiques.  La  mononucléose 
infectieuse  do  l'homme  est-elle  une  listerellose  comme 
l’a  soutenu  Nyfcldt  ?  La  question  n’est  pas  résolue. 

Donneurs  de  sang  et  restrictions  alimentaires. 
—  M.  Binet  présente  une  note  de  M.M.  Jeanneney  et 
Ringenbach  (Bordeaux)  qui  soujignent  û  leur  tour  la 
nécessité  de  donner  des  rations  de  travailleurs  de  force 
aux  donneurs  de  sang.  Sur  115  donneurs,  53,  soit 
4G  pour  100,  ont  dû  être  classés  inaptes  pour  un  taux 
insuffisant  de  globides  rouges  ou  de  globules  blancs, 
ou  pour  une  tension  artérielle  maxima  trop  basse. 


Thérapeutique  par  le  plasma  humain  ;  traitement 
de  l’ hypoprotéinémie  des  œdèmes  de  carence  par 
injections  intraveineuses  de  plasma.  —  M.  Binet 
présente  une  note  de  MM.  Sureau,  Escalier  et  André 
qui  montrent  l’intérêt  pratique  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  plasma  humain  dans  les  œdèmes  de  carence 
qui  s’accompagnent  dans  la  majorité  des  cas  d'hypo¬ 
protéinémie  ;  révolution  de  ces  états  peut  être  rapi¬ 
dement  inilucncée  par  les  injections  qui  donnent  aussi 
de  bons  résultats  dans  le  traitement  des  asthénies  chez 
les  sujets  amaigris  et  porteurs  de  légers  œdèmes. 

Alimentation  et  dents.  —  M.  Lereboullet  présente 
une  note  de  M.  Dechaujne  qui  souligne  la  complexité 
de  ce  problème  ;  les  aliments  interviennent  d’abord  par 
leurs  qualités  de  résistance  ;  leur  action  s’exerce  aussi 
par  leur  composition  ;  ceux  qui  collent  aux  dents,  à 
base  d’hydrates  de  carbone  fermentescibles,  sont  favo¬ 
rables  au  développement  de  la  carie  ;  si  les  aliments  ne 
contiennent  pas  les  éléments  nécessaires,  des  troubles 
de  la  c.alcification  peuvent  survenir  ;  enfin  un  régime 
trop  riche  peut  favoriser  le  développement  de  la  pyorrhée. 

Diminution  du  poids  des  nouveau-nés  de  l’agglo¬ 
mération  bordelaise  durant  la  période  actuelle  de 
restrictions.  —  M.  Lesné  présente  une  note  de  MM. 
Balard  et  Chastrusse  qui  montrent  que  de  trimestre 
en  trimestre,  le  poids  moyen  des  nouveau-nés  de  l'ag¬ 
glomération  bordelaise  présente  une  baisse  nette. 

—  M.  Lesné,  soulignant  la  gravité  de  cette  remarque 
confirmant  des  constatations  déjù  apportées  è  l'Académie, 
demande  à  l'Académie  d’adopter  les  vœux  suivants  : 

Il  1°  Il  est  indispensable  de  donner  dès  le  4'  mois  de  la 
grossesse  la  ration  réservée  à  partir  du  7*  mois  ; 

2’  Il  est  souhaitable  que  soient  accordés  pour  les 
3  derniers  mois  de  nouveaux  suppléments  de  matières 


grasses,  de  fromage,  de  pommes  de  terre  et  autres  légu¬ 
mes,  ce  qui  permettrait  d’obtenir  un  meilleur  équilibre 
de  la  ration  a. 

Recherche  du  pouvoir  neutralisant  du  sérum  des 
vaccinés  contre  le  typhus  exanthématique.  — 
M.  Tréfouël  présente  une  note  de  MM.  Durand,  Be- 
guet,  Horrenberger  et  Renoux  qui  ont  constaté  que 
les  anticorps  neutralisants  apparaissent  beaucoup  plus 

mort  (vaccin  formolé,  vaccin  ou  xanlhatc)  qu’après 
vaccination  avec  virus  vivant  (vaccins  tvpe  Blanc  et 
Laigret). 

Recherches  sur  la  cholestérinase  du  sérum  hu¬ 
main.  —  MM.  Drouet,  Vérain  et  Franquin  montrent 
que  le  dosage  de  l'activité  cholcstérinasiquc  du  sérum 
peut  avoir  de  l’intérêt  en  pathologie  ;  les  variations 
s’observent  d’une  manière  plus  systématique  dans  cer¬ 
tains  syndromes  endocriniens  (diabète,  maladie  d’Ad- 
dison)  et  en  pathologie  vasculaire  (hypertension  et  trou¬ 
bles  neuro-végétatifs  artériels).  On  peut  provoquer  des 
modifications  de  l’activité  estérasique  par  les  substances 
chimiques  telles  que  la  prostigmine  dont  l'activité  inhi¬ 
bitrice  in  vitro  est  bien  connue. 

Note  sur  certaines  orientations  biochimiques  de 
l’activité  endocrinienne  au  sein  de  l’organisme 
animal.  -  M.  Brunati.  lucen  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

24  Juin  1942. 

Les  lésions  méniscales  dans  le  rhumatisme.  — 
M.  R.  Massart.  M.  Boppe,  rapporteur.  Dans  l'arthrose 
du  genou,  la  lésion  mcniscale  est  fréquente  ;  un  rôle 
important  de  la  cale  méniscale  peut  poser  l’indication 
de  l’ablation  du  ménisque. 

A  propos  des  affections  gastriques  en  Tunisie  et 
de  la  technique  de  la  gastrectomie.  —  M.  Demir- 
leau  (Tunis).  M.  Robert  Monod,  rapporteur.  Les 
ulcères  sont  très  fréquents  en  Tunisie  et  prennent  sou¬ 
vent  le  caractère  d'ulcère  térébrant  pénétrant  dans  le 
pancréas.  La  technique  de  gastrectomie  large  a  été  uti¬ 
lisée  ;  le  point  original  de  la  communication  est  d’atti¬ 
rer  l’attention  dans  des  cas  difficiles  sur  la  fermeture  du 
duodénum  que  l’on  peut  faire  aisément  en  usant  d'un 
artifice  dérivé  du  procédé  de  l’escargot  de  Judine  ;  sur 
270  gastrectomies  pour  affections  gastriques  diverses, 
l'auteur  a  eu  13,38  pour  100  de  mortalité  dont  10  pour 
100  pour  22G  ulcères. 

—  M.  Bréchot  estime  que,  pour  bien  fermer  le  duo¬ 
dénum,  il  faut  aller  en  duodénum  sain  porter  un  bon 
appui. 

—  M.  Tierry  a  vu  utiliser  ce  procédé  par  Pauchet. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  d’origine  trau¬ 
matique.  Opération  par  voie  abdominale.  Guérison. 
—  M.  L.  Grimault  (de  Riom).  Le  malade  a  présenté 
une  hernie  après  rupture  du  diaphragme.  La  voie 
abdominale  a  permis  une  bonne  fermeture  de  la  brèche 
diaphragmatique. 

—  M.  Paul  Banzet  a  opéré  une  hernie  diaphragma¬ 
tique  étranglée  avec  succès  par  voie  abdominale. 

Remarques  sur  les  tumeurs  nerveuses  solitaires 
du  thorax.  A  propos  d’un  cas  de  ganglioneurome 
et  d’un  cas  de  neurinome  opérés  et  guéris.  — 
MM.  Robert  Monod,  Louis  Meyer  (d’ihiutevlllc)  et 
Abiteboul.  Deux  belles  observations  do  tumeurs  ner¬ 
veuses  du  thorax  opérées  et  guéries  sont  présentées  et 
suivies  de  commentaires  instructifs  ;  ces  deux  tumeurs 
sont  assimilables  par  leur  histoire  clinique  è  celle  des 
tumeurs  bénignes  et  sont  opposables  aux  sympathomes 
embryonnaires  qui  sont  des  tumeurs  malignes  ;  ces  tu¬ 
meurs  solitaires  le  plus  souvent  ont  parfois  un  prolon¬ 
gement  intrarachidien.  Elles  peuvent  coexister  avec  les 
éléments  cutanés  do  la  neurofibromatose  de  Rccklin- 
ghausen. 

Dans  l’ensemble,  elles  apparaissent  sous  la  forme 
d’une  tumeur  ronde  du  sommet  du  thorax,  postérieure  et 
extra-pleurale,  à  évolution  lente  et  silcneicuse,  la  no¬ 
tion  topographique  est  la  clef  du  diagnostic  ainsi  que 
celle  de  la  tactique  opératoire  ;  elle  doit  s'appuyer  sur 
le  pneumothorax  de  diagnostic  et  sur  la  plcuroscopie. 

A  propos  de  l’hyperfolliculinisme.  —  MM.  Pierre 
Brocq  et  Jacques  Varangot  font  remarquer  que  l’on 
a  essayé;  en  s’appuyant  sur  les  travaux  expérimentaux 
et  sur  l’action  de  l’hormonothérapie  mûle,  de  rattacher 
au  syndrome  d’hypcrfolliculinémie  :  les  fibromyomes 
utérins,  les  dystrophies  mammaires  et  l’endométriose. 
Les  auteurs  s’attaquent  d’abord  aux  critères  du  syndrome 
d’hypcrfollicnlinisme  ;  par  une  critique  serrée,  ils  mon¬ 
trent  les  causes  d’erreur  qu'ils  ramènent  .4  G  dans  les 
dosages  de  corps  œstrogènes  dons  les  humeurs  ;  l’explo¬ 
ration  cyto-hormonale  a  beaucoup  plus  de  voleur  ;  en 
partieuher,  dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances,  la 
constatation  d’une  hyperplasie  de  l’endomètre  est  le 
seul  symptôme  certain  do  l’existence  d’un  étal  d’hyper- 
foUicuIinisme. 
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Or,  dans  l’üiidomélriosc,  Ton  ne  noie  pas  dans  la  litté¬ 
rature  de  chiffres  précis  sur  la  coexistence  de  l’endo¬ 
métriose  cl  de  riiyperfolliculisme  ;  dans  les  fibromes,  on 
ne  peut  actuellement  considérer  l’apparition  d’un  .fibro¬ 
myome  comme  la  conséquence  d’un  étal  permanent 
d’hyperfollieuliPinc  ;  enfin,  an  cours  de  révolution  d’une 
dystrophie  mammaire,  la  biopsie  de  rendoniMrc  reste 
négative. 

Les  argumenis  employés  par  les  défenseurs  du  rôle 
de  niyperfolliculisme  soûl  de  deux  ordres  :  expérimen- 
laiix  et  thérapeutiques. 

L’argumejiUUion  expérimenlalo  n’a  pas  assez  tenu 
compte  du  fait  que  l’on  injecte  à  l'animal  des  doses 
massives,  ei  colle  surcharge  considérable  n’a  jamais  été 
possible  cho*  l’étre  humain, 

L’argumcntalion  thérapeutique  est  trop  simpliste  ;  la 
lesloslérone  qui,  indiscutablement,  agit  sur  la  conges¬ 
tion  mammaire  cl  sur  les  hémorragies  des  fibromes  nVst 
pas  im  simple  neutralisant  de  l’hormone  féminine  ;  la 
testosléronc  possède  des  flcUoiis  pharmaco<lynamiqucs 
multiples. 

Ha*f,  on  n’a  pas  le  droit,  dans  l’ctal  actuel  de  la  science, 
de  simplifier  par  une  généralisation  hAlive. 

Présentation  de  maïades.  Paralysie  radiale  traitée 
par  transplantation  tendineuse.  —  M.  Boppe. 

Luxation  bilatérale  de  la  rotule  opérée  depuis 
10  ans,  —  M.  Raymond  Bernard. 

Entorse  du  genou.  Syndesmoplastie  immédiate. 

-  G.  CouDiEn. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

25  Juillet  1942. 

L’ électro-encéphalogramme  dans  la  maladie  de 
Friedreich.  —  MM.  G.  Guillain,  I.  Bertrand, 
J.  Godet  et  J.  Gruner  signalent  que  l’clcctro-encéphn- 
lograinme  clans  la  maladie  de  Kriedreicli  est  carac¬ 
térisé  par  nue  réduction  nolable  des  potentiels,  un 
rj'llimc  (X  à  peine  ébauehé,  de  nomlireiises  pointes, 

La  delicicricc  anatomique  et  fonctionnelle  de  seg¬ 
ments  essentiels  du  tronc  cérébral  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  Friedreich,  explique  l'aeliTÜé  bio-électrique 
réduite  de  ta  corticalilé,  qui  ne  reçoit  plus  avec  la 
fréquence  et  l’ampleur  nécessaires  les  c.xcitalions  conti- 

Les  dégénérescences  systématisées  centrales  dans 
le  coma  diabétique.  —  MM.  Ivan  Bertrand  et  Ro¬ 
bert  Tifieneau,  dans  5  cas  de  coma  diabétique  mor¬ 
tel,  ont  observé  des  lésions  systémalisées  des  centres 
cérélrellipéles  et  de  la  corticalilé  cérébrale.  La  diffusion 
des  lésions  cérébrales,  leur  intensité  et  surtout  leur 
caractère  in'éversible,  .eiiflisenl  pour  expliquer  l’évo¬ 
lution  fatale,  malgré  la  régi-cssion  fréquente  des  syn¬ 
dromes  acido-célosiqucs  sous  l’inllucncc  de  l’insulino¬ 
thérapie. 

Cocaïne  et  excitabilité  dn  cortex  cérébral.  — 
M.  et  M"'»  A.  Chancliard  et  M.  P.  Ghauchard  mon¬ 
trent  que  rinexcilabililé  produite  par  application  locale 
de  cocaïne  sur  l’éeorcc  cérébrale  possède  un  détermi¬ 
nisme  opposé  il  celui  de  l’incxcilabililé  provoquée  par 
les  ancslliésiques  généraux  ;  elle  s’accompagne,  non 
plus  d’une  augmenlalion,  mais  d’une  diminution  exces¬ 
sive  de  la  clironaxic.  Deux  processus  opposés  et  anta¬ 
gonistes  peuvent  donc  sur  le  cerveau  comme  sur  le 
nerf  conduire  4  l’iiicxcilnbililé. 

Fréquence  des  diüérents  tj^es  du  bacille  de 
Koch  dans  la  tuberculose  porcine.  —  MM.  J.  Verge 
et  F.  Senthille  ont  fait  des  recherches  à  partir  des 
viscères  tic  18  pores  saisis  aux  aliattoirs  de  Paris  pour 
tuberculose.  Ils  oui  isolé  4  fois  un  microbe  du  groupe 
des  Corynebaeféries  ([u’ils  ont  qiroposé  de  nommer 
G.  Maqiiii.c.mni,  et  12  fois  un  haeilic  Inbereiileiix  de 
type  bovin.  Ces  résultals  concordent  avec  ceux  obte¬ 
nus  dans  les  pays  voisins,  parliculièrement  en  Suisse. 

Pseudo-tuberculose  chez  le  singe.  —  MM.  J. 
Verge  et  I..  Placidi  rapportent  une  observation  de 
psciido-lubercnlose  du  singe  Mneacus  rhésus,  duc  4  la 
présence  dans  l’organisme  dn  streptobacille  de  Vignal  cl 
Mallasex  ;  l'aslcurclla  pscudo-htberculosis. 

Une  souche  neurotrope  du  virus  de  la  fièvre 
aphteuse.  —  41.  C.  Levaditi  a  vu  que  le  titre  de  la 
virulence  de  la  souche  neiirotrope  du  virus  aphlciix 
adaplée  4  la  souris,  ne  dépasse  pas  10-“  et  que  les 
lésions  provoquées  par  cette  souche  dans  rciicéphale 
offrent  une  gravité  inaccoutumée.  Il  ii’a  enregistré  aucun 
effet  chimiothérapique. 

Association  entre  ultravirus,  rage  et  Louping- 
in.  —  M.  C.  Levaditi  a  pu,  par  iiiociilation  transcra- 
aiiennc  à  la  souris  d'une  association  cnlrc  le  virus  du 
Lonping-ni  et  celui  de  la  rage  des  rues,  assurer  la 
persistance  du  premier  de  ces  ultragermcs  pendant 
4  passages  conséculifs.  Par  contre  le  virus  rabique,  pré¬ 
sent  lors  de  la  prinio-inocuialion ,  disparaît  lolalcraent 
au  cours  des  inoculations  ullérieures. 


De  l’emploi  des  k  extraits  de  malt  n  dans  la  pro¬ 
duction  des  toxines  microbiennes  et  spécialement 
de  la  toxine  diphtérique.  —  MM.  G.  Ramon,  J.  Po- 
chon,  M>'=  G.  Amoureux  et  M.  Richou  ont  constaté 
que,  dans  la  préparation  flu  milieu  de  culliiro,  l’exlrait 
de  malt  commercial  peut  cire  substitué  sans  inconvénient 
au  niallose  pur  en  ce  qui  concerne  la  valeur  antigène 
de  la  toxine  diphtérique.  II  a  sur  ce  dernier  l’avantage 
précieu.x  4  l’iionrc  présente  d’élre  beaucoup  plus  facile 
4  se  procurer  et  de  coûter  20  4  30  fois  moins  clier. 

Les  exlraits  de  malt  peuvenl,  de  même,  êlre  avaiila- 
geusement  ulilisés  dans  la  production  de  diverses  autres 
toxines  niicroldcnues  (toxine  tétanique,  toxine  du  ba¬ 
cille  de  Preisz-Nocard,  etc...).  EsorLiEi». 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Juin  1042. 

Traitements  des  cancers  de  la  peau.  —  M.  Roussy, 
M'"®  Laborde  et  M.  Huguenin  exposent  dans  leur  rap¬ 
port,  le  Iraitcmeiit  des  épithéliomas  en  général,  puis  des 
nævo-carcinomes. 

Etudiant  les  observations  de  1.034  épithéliomas  mal- 
pigliiens  de  la  peau  traités  4  l’Institut  du  Cancer,  les 
auteurs  ont  successivement  envisage  l’innuencc  de  la 
strueturc  histologique,  de  l’extension  et  du  siège,  du 
terrain  local  sur  les  résultats  de  la  thérapeutique  par 
les  radiations.  La  variété  histologique  ne  joue  pas  le 
rôle  primordial.  L’extension  a  une  importance  évidente. 
Le  siège  du  cancer,  en  même  temps  qu'il  est  un  facteur 
de  pins  ou  moins  grande  gravité,  influence  le  choix  de 
la  thérapentique.  Le  traitement  des  épithéliomas  des 
paupières,  celui  du  pavillon  de  l'orcillc,  celui  des  mem¬ 
bres  sont  éludiés  d’une  manière  particulière.  Les  auteurs 
insistent  sur  l'inniience  du  terrain  local  au  sein  duquel 
se  développent  les  élémenls  cancéreux.  C’est  ainsi  que 
les  cancers  dits  «  vaccinés  »,  les  cancers  sur  cicatrices 
de  briilurc,  de  lupus,  de  radioderraite  Ihérapenliquc  on 
professionnelle,  qui  évoluent  sûr  un  terrain  vasciilo- 
conjonclif  remanié,  se  comportent  d’une  manière  ana¬ 
logue  vis-4-vis  du  traitement  par  les  radiations  et  gué¬ 
rissent  rarement. 

Comme  mode  de  Irailemenl,  la  préférence  des  auteurs 
va,  dans  l’ensemble,  4  la  curiethérapie  au  moyen  de  la 
ciiriepuncliire  cl  des  appareils  de  surface  4  faible  dis¬ 
tance.  Sur  les  épithéliomas  qui  n’ont  pas  été  traités  antc- 
ricnrcmenl,  cette  méthode  donne  les  meilleurs  résultats 
tant  du  point  de  vue  de  la  guérison  que  de  l’esthétique. 

Les  narvo-carcinomes,  race  tumorale  4  part,  par  leur 
comportement  tant  clinique  que  biologique,  ont  été 
traites  4  des  stades  évolutifs  divers  :  tumeurs  vierges, 
récidives,  tumeurs  avec  mélastases  ganglionnaires. 

59  cas  sur  80  ont  été  traités  par  dialhermo-coagula- 

lai  chirurgie  n’aboulit  on  effet  qu’à  des  désastres  (sur 
2.5  ras  observés,  trailcs  ailleurs  pour  la  plupart,  19  géné¬ 
ralisations  précoces  avant  G  mois,  les  autres  un  peu  plus 
tardives).  Uadiiim  et  rayons  K  n’ont  pas  donné  de  meil¬ 
leurs  résultats  ;  seule  peut-être,  la  méthode  des  irradia¬ 
tions  Il  caustiques  »  dont  les  ailleurs  n’ont  pas  l’cipériencc 
personnelle.  leur  paraît  être  possible. 

Leur  méthode  de  diathermo-coagnlalion  comporte  un 
eontrôle  biopsique  immédiatement  pré-opératoire  cl  l’anes¬ 
thésie  locale  le  pins  souvent.  Sur  59  malades  traités  ainsi, 
28  ont  pu  donner  des  nouvelles  récentes  :  2  guérisons 
depuis  pins  de  10  ans,  6  depuis  pins  de  5  ans,  12  cas 
sans  récidive  depuis  pins  de  2  ans.  Sur  10  malades  Irai- 
lés  ailleurs  auparavant  cl  porteurs  de  récidive  locale 
rapide,  8  sont  apparemment  guéris  clepuis  plus  de  3  ans 
en  moyenne. 

Dès  qu'il  y  a  adénopathie,  les  résiillals  sont  bien  pins 
préraires.  Sur  S  malades,  un  seul  survit  de  5  ans. 

Ce  Tcsultat  conduit  les  aiilenrs  4  l’exposé  d’une  con¬ 
ception  biologique  personnelle  qui  s’appuie  sur  ries 
argnmenls  d’ordres  divers  et  .ils  soulignent,  on  Icrmi- 
iianl  que,  contrairement  4  des  opinions  eonramment 
sniitemies,  la  dialhermo-coagiilalion,  traitement  de  choix 
des  nievo-carcinomes,  n'csl  pas  un  bon  traileracnl  des 
autres  cancers  de  la  peau. 

—  MM.  Tailhefer  et  Courtial  montrent  que  les  épi- 
théliomas  de  la  peau  et  des  orifices  culanco-ranqiieux 
soûl  de  gravité  très  variable  suivant  leur  siège  et  leur 
extension. 

L’élude  hislolojfique  d’un  fragment  prélevé  par  biopsie 
doit  toujours  venir  compléter  les  notions  données  par  la 
clinique.  Elle  n’a  pas  la  valeur  qu’on  lui  a  autrefois 
attribuée  quant  4  l’appréciation  de  la  radiosensibilité  : 
épilliéliomas  non-épidermoïdes  et  spino-cellulaires  pré¬ 
sentent  des  formes  très  sensibles  et  des  formes  relative¬ 
ment  résistantes.  Dans  tons  les  cas,  il  faut  donner  des 
doses  niaxima  compatibles  avec  le  respect  des  tissus 
voisins  :  celte  règle  capitale  des  inadialions  pour  cancer 
s'applique  aux  cancers  de  la  peau  comme  aux  aiiires. 
Par  contre,  l'élude  histologique  apporte  un  renseigne¬ 
ment  capital  :  dans  les  cas  d’épilhéliomas  non-épider- 
moïdes,  U  n’y  a  jamais  d’envahissement  ganglionnaire  ; 


dans  les  cas  de  spino-ccllulaires,  il  y  a  possibilité  d’ade- 
nopatliies  secondaires  immédiates  ou  plus  ou  moins 
tardives. 

Dans  les  cancers  spiiio-ccllulaircs,  la  négligence  du 
traitement  de  la  région  ganglionnaire  correspondiiiile 
est  line  des  principales  causes  d’échec.  Les  épillicliomiis 
spino-ccllulaires  sirictemeiit  ciitaiics  donnent  moins  sou¬ 
vent  des  adenopathies  que  les  épilliéliomas  culanéo- 
muqiieiix,  mais,  dans  les  deux  cas,  les  cancers  épais, 
iiinUraiils  peuvent  s’accompagner  d’adénopalliies,  plus 
011  moins  précoces  ou  tardives,  dans  une  forte  propor¬ 
tion  qui  atteint  50  pour  100  pour  les  épilliéliomas 
ciilaiiéo-miiqiieiix.  Cependant  pour  les  cancers  spiuo- 
cclliiliiiros  minces,  superficiels,  les  /auteurs  estiment 
qu’en  l’absence  d’adcnopalliie  clinique,  on  est  en  droit 
de  temporiser  en  surveillant  régulièrctnenl  le  patient. 

Le  choix  du  Irailemenl  sera  loiijoiirs  adiiplé  à  chaque 
lésion  ;  il  dépend  essentiellemeiit  de  considérations 
d’ordre  pratique. 

II  est  assez  indifférent  dans  tontes  les  lésions  siiper- 
ficicllcs  cl  minces.  I.Æ  praticien  doit  être  cependant  mis 
en  garde  contre  des  tliériipciitiqiies  responsables  d’ifPhecs 
fréquents  :  les  caustiques,  la  lliernioeiiiilériation,  cl  même 
rélcclro-coagulation  lorsqu’elle  est  faite  sans  ancsllicsic 
et  avec  iiii  appareillage  trop  faible. 

Le  choix  du  Iraitemenl  est  beaucoup  plps  important 
pour  les  épithéliomas  épais,  inlillrés  oii  très  végétants.  Les 
auteurs  le  discutent  pour  chaque  loralisalîon,  d’après 
les  résultats  ohlciiiis  4  la  Fondation  Curie, 

D’une  façon  générale,  les  adénopalhics  on  lerritnires 
ganglionnaires  seront  Iraitcs  iiar  des  évidements  chirur¬ 
gicaux  plutôt  que  par  des  irradialions.  Les  aiileiirB 
réservent  celles-ci  aux  régions,  Irès  peu  nombreuses 
(région  pré-lragiennc),  pour  le.squclles  la  chirurgie  pré¬ 
sente  des  difliciillés  techniques  considérables  ou  même 
des  impossibilités  dues  4  l’anatomie  de  la  région. 

Los  ceulres  aiiti-cancérciix  reçoivent  bèaucoiip  trop  de 
malades  pour  trailcmciils  d'epiihélinnias  réeidivés.  Les 
récidives  après  radiothérapie  relcvciil  de  la  cliiriirgie  et 
de  l’éleclro-coiigiilation.  Celles  qui  siirvienncnl  après  la 
cliiriirgie  ou  les  dcslriictions  non  électives  relèvent  de  la 
radiothérapie  ;  ees  caiiecrs  déjà  traités  sont  liabitiiclle- 
raciil  beinieoiip  moins  facilement  curables  par  les  radia- 


Le  Irailemenl  des  numo-curcinnmes  est  indisculiible- 
mcnl  réloctro-eoagulation,  mais  il  faut  aussi  intervenir 
systénialiqiicmeiil  par  éicclro-coagiilntion  cbirnrgfcale  sur 
la  région  ganglionnaire.  II  serait  peu  concevable  que, 
(loiir  des  lunieiirs  aussi  malignes  et  dont  la  propagation 
ganglionnaire  est  aussi  fréqiieiile,  ou  néglige  d’appliquer 
une  des  règles  les  plus  solidement  établies  de  la  canccro- 
radiologie. 

M.  Gottenot  étudie  d’abord  les  procédés  à  employer 
pour  la  desiniction  des  eancers  de  la  peau.  Trois  seule¬ 
ment  sont  eflieiici’B.  Ce  sont  la  chirurgie,  la  dialhermo- 
coagiilalion  et  la  radioihérapie,  soit  par  les  rayons  X,  soit 
par  le  radium.  Omis  les  cas  de  sarcomes,  c’est  la  biopsie 
qui  dirige  le  choix  eiiire  la  chirurgie  et  les  radiations. 
Les  niovo-ciirciiiomes  seront  toujours  traités  par  la  dia- 
Ihcrmo-coaguliilion.  Quant  .aux  épithéliomas,  leur  slnic- 
tiire  hislologiqiie,  baso-celliihiiro,  spino-collulaiTe  ou 
intermédiaire,  n’infliic  pas  sur  le  choix  du  traitement 
malgré  la  légère  différence  de  rndioscnsibililé.  D’autres 
élémenls  interviennent,  ce  sont  :  la  forme  clinique,  l’évo¬ 
lution,  le  terrain  sur  lequel  s’esl  développé  le  cancer, 
et  son  siège  topographique.  Au  point  de  vue  clinique  les 
petits  épithéliomas  superficiels  sont  fiicilemenl  guéris 
par  les  différents  procédés. 

Le  cancroide  présente  une  difficulté  particulière  s’il  y 
a  envahissement  ganglionnaire,  et  l'ulciis  rodeus  léréL 
hraiil  par  son  extension  en  profondeur.  L'évolution  est 
plus  grave  dans  les  épithéliomas  réeidivés  après  ou  sur 
Irailemenl.  Le  rôle  du  terrain  apparaît  dans  les  cpilhé- 
lioinas  récidives  après  Irailemenl.  Le  rôle  du  Icrrain 
apparaît  dans  les  épithéliomas  sur  brûlures  ou  sur 
riidiodej-niite  et  dans  les  épilliéliomas  des  dyskériiloscs. 

L'auteur  envisage  les  parliciilarités  de  traitement  liées 
au  siège  de  la  lésion  :  paupière,  lèvre,,  oreille  en  particu¬ 
lier,  cl  les  cancers  des  extrémités,  des  organes  génitaux 
cl  de  l'anus. 

—  .M.  Flandin,  après  avoir  rappelé  que  le  Inil  de  loiile 
thérapeiiliqiie  aiilicancérciisc,  est  lie  délriiirc  toute  la  lé¬ 
sion  avec  le  minimum  de  dégills,  passe  en  revue  les  di¬ 
vers  modes  de  traitements  des  cancers  cutanés,  en  dehors 
de  la  radio-  et  riuliumlliérapie  et  de  réleclro-coagulalion. 

La  cautérisation  au  lhermo-caulère  n’a  pas  d’action  en 
profondeur  ;  elle  expose  donc  à  des  récidives.  La  cryo¬ 
thérapie,  méthode  miiniable  cl  élégante,  ne  peut  agir 
que  sur  des  lésions  superficielles  cl  bénignes  ;  elle 
n’allciul  pas  les  lésions  profondes. 

Les  divers  apenls  chimiques,  tels  que  le  chlorure  de 
zinc,  les  2  crayons,  la  potasse  caiisliqiic,  l’acide  arsé¬ 
nieux,  vanlc  par  Darîcr,  les  composés  du  type  ypérite, 
donnent  pour  la  plupart  des  résultats  insuffisants  dans 
le  Irailemenl  des  cancers  de  la  peau. 

Le  traitement  général  du  cancer,  par  les  sels  de  ma¬ 
gnésie,  de  cuivre,  a  une  action  douteuse. 

La  syphilis  prédisposant  au  cancer,  il  importe  d’ins- 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  CONCOURS  MÉDICAL 
(Paris) 

Robineau.  La  hernie  inguinale  et  les  accidents 
du  travail  (Concours  Médical,  an  73,  n”  41, 
12  Oclobi-c  1941,  p.  17G5-17G8).  —  R.  allire 

ralloiilion  sur  lo  fait  chic  les  lln'orics  i>rliielles  con¬ 
cernant  la  palhogenie  des  hernies  inguinales  limitent 
considérablenicnt  le  fadeur  effort  et  allribuc  à  la 
pn'disposillon  analomiijuc  individuelle  ie  rôle  prin¬ 
cipal.  Ceci  doit  contribuer  à  modifier  profondé¬ 
ment  les  responsabilités  dans  le  cas  d’accident  du 
bavail.  LEKonMANT. 

GAZETTE  MÉDICALE  DE  FRANCE 
(Paris) 

G.  Jeanneney.  Rôle  des  surrénales  dans  cer¬ 
taines  maladies  dites  a  néphrites  i>  (Gazelle 
Médicale  de  France,  I.  48,  n”  24,  2“  numéro  de 
Décembre  1941,  p.  735).  —  On  sait  que  souvent 
les  néphrites  évoluent  un  certain  temps  sans  lé¬ 
sions  rénales  proprement  dites.  Dans  la  forme 
hydropigène  rualème  et  l'oligurie  sont  d’abord 
une  maladie  générale  et  le  rein  n’est  comme  les 
autres  organes  qu’envabi  par  il’ocdcMne.  Dans  la 
forme  hypertensive  les  signes,  rénaux  ne  sont  bien 
souvent  que  tardifs,  enfin  cerlaines  azotémies  sont 
sans  rapiKU't  avec  le  rein.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  monlrent  le  rôle  majeur  du  splanchnique 
dans  le  dévelopix-ment  des  lésions  rénales,  mais  peu 
d’auteurs  font  un  rôle  au  relais  surrénalien  inter¬ 
posé.  Cependant  des  troubles  rénaux  ont  été  observés 
soit  au  cours  du  traitement  par  la  cortine  soit  au 
cours  du  syndrome  surrénalien.  D’autre  part  cer¬ 
tains  troubles  accompagnant  les  néphrites  sont  sans 
doute  des  manifestations  surrénales. 

II.  Lenohmant. 


PARIS  MÉDICAL 

A.  Lutier.  Injections  sclérosantes  d’alcool 
dans  le  traitement  des  hémorroïdes  (Paris  Médi¬ 
cal,  an.  31,  n"  39,  30  Septembre  1941,  p.  175).  — 
L.  considère  que  les  différentes  méthodes  do  sclérose 
donnent  de  bons  résultats  dans  les  hémorro'idcs.  Il 
donne  la  préférence  à  l’alcool  associé  ou  non  à  la 
quinine  et  accompagné  d’anesthésinc  et  de  scuro- 
forme  pour  supprimer  la  douleur.  En  général  6  à 
10  injections  espacées  tous  les  6  jours  environ 
suffisent.  jj_  Lenoiimaxt. 

Cl.  Vincent  et  F.  Thiébault.  Diagnostic  des 
cranio-pharyngiomes  (Paris  Médical,  31“  année, 
n<>“  40-41,  10  Octobre  1941,  p.  191).  —  V.  et  T. 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  peu  plus  de 
100  cranio-pharyngiomes  en  dressent  un  lahleau 
clinique  très  clair. 

Il  s’agit  d’une  maladie  surtout  de  l’enfance  dont 
les  premiers  signes  sont  surtout  un  -  retard  du 
développement  sexuel;  dès  cette  éfroque  on  peut 
trouver  une  'hémianopsie  hi-temporale  et  une  défor¬ 
mation  de  la  selle  lurcique.  Dans  certains  cas  le 
début  atypique  peut  simuler  une  méningite,  voire 
même  une  tuberculose  aiguë  ou  une  typhoïde. 

Lorsque  le  tableau  clinique  est  complet,  souvent 
après  plusicuis  années  d’évolution,  il  comprend  : 

1“  Un  syndrome  hypophysaire  avec  rclard  de  la 
croissance  et  du  développement  génilal,  infanti¬ 
lisme.  Lorsque  celui-ci  est  frusie  il  faut  allacher 
de  l'importance  aux  moindres  troubles  morpho¬ 
logiques,  pâleur  cireuse  de  la  peau,  acrocyanose, 
hypotension  artérielle,  finesse  de  la  peau,  etc... 

Ce  syndrome  hypophysaire  est  quelquefois  accom¬ 
pagné  d’un  syndrome  thalamique. 

2“  Un  syndrome  oculaire  comprenant  un  trouble 
caractéristique,  l’hémianopsie  bi-lemporale  avec  ses 
nombreuses  modalités. 


Le  fond  d’œil  montre  toutes  les  variétés  d’atrophie 
optique. 

3“  Un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
souvent  fruste  (céphalée,  vomissemenls)  décelé  snr- 
tonl  par  l'examen  du  fond  d’œil  mais  quelquefois 
manifcsle  siirloui  chez  l’enfanl. 

4°  Le  syndrome  radiologique  comporte  l’usure 
et  l’élargissement  de  la  selle  turcique,  la  dispa¬ 
rition  des  cünoïdcs.  Parfois  des  calcifications  sont 
visibles  et  de  haute  valeur  diagnostique.  La  venlri- 
culographie  montre  la  non-injection  ou  l’amizu- 
talion  du  3“  ventricule. 

En  pratique  tous  ces  syndromes  ne  sont  pas 
toujours  clairement  réunis  et  l’on  peut  décrire  une 
forme  hydrocépbalique  surtout  chez  l’enfant,  une 
formé  hypophysaire  surlout  chez  l’adulte,  une 
forme  oculaire  observée  en  général  chez  le  vieil¬ 
lard. 

Chez  l’enfant  on  disculcra  : 

Les  adénomes  do  l’hypophyse  qui  sont  cxceplion- 

L’hydrocéphalie  pure  tardive,  mais  les  troubles 
oculaires  sont  différents  et  les  altérations  de  la 
selle  turcique  portent  seulement  sur  sa  partie  supé¬ 
rieure,  enfin  une  vcntriculographic  lève  tous  les 
doutes. 

Les  tumeurs  de  la  fosse  postérieure  sont  plus 
fréquentes  que  les  cranio-pharyngiomes  chez  l’en¬ 
fant,  là  encore  une  ventriculographie  tranchera 
le  diagnostic. 

Les  gliomes  du  chiasma  donnent  des  troubles 
oculaires  en  général  différents,  une  déformation 
en  gourde  ou  cn'oi  de  la  si'lle  turcique  et  surlout 
un  agrandissement  d’un  ou  deux  trous  optiques. 

Chez  l’adulte  le  diagnostic  se  pose  avec:  les 
adénomes  et  les  méningiomes  suprasellaires  de 
symptomatologie  voisine  et  qui  sont  plus  fréquents 
que  les  cranio-pharyngiomes. 

Au  cours  de  l’intervention  le  diagnostic  est  en 
général  facile  devant  une  tumeur  verdâtre  remplie 
d’un  liquide  ressemblant  à  de  la  bile. 

Parfois  cependant  un  examen  histologique  est 
nécessaire  pour  affirmer  le  diagnostic. 

IL  LENonxrANT. 

ARCHIVES  MÉDICO-CHIRURGICALES 
DE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE 
(Paris) 

E.  Sergent.  Le  rôle  du  drainage  transpariétal 
dans  certaines  formes  des  suppurations  bron¬ 
chiques  et  pulmonaires  (Archives  médico-chirur¬ 
gicales  de  l’appareil  respiraloire,  t.  14,  n°  5,  1939- 
1940-1941,  p.  313.  —  S.  rappelle  qu’il  a  souvent 
préconisé  le  drainage  relativement  précoce  des  sup¬ 
purations  pulmonaires  (2“  ou  3“  mois).  L’avanlage 
est  d’inlcrvcnir  avant  que  l’infection  se  soit  étendue 
et  que  des  poches  multiples  associées  à  do  la  pyo- 
solérosc  et  des  bronchectasies  secondaires  ne  vien¬ 
nent  compromettre  la  guérison.  Mais  même  dans 
*ccs  cas  S.  préconise  un  drainage  dit  «  postural  » 
drainant  la  poche  déclive  qui  lui  a  donné  dans 
certains  cas  de  bons  résultats. 

IL  LENOnMANT. 


JOURNAL  DE  CHIRURGIE 
(Paris) 

R.  Fontaine  et  R.  Kukovec.  Contribution  expé¬ 
rimentale  à  l’étude  de  l’embolie  mortelle 
(Journal  de  Chirurgie,  l.  56,  n°  2,  Août  1940, 
p.  65-77).  —  La  présence  d’un  embole  obstruant 
le  tronc  ou  les  grosses  branches  de  l’artère  pul¬ 
monaire  était  regardée  comme  évidente  dans 
l’embolie  pulmonaire  mortelle  et,  dans  l’ensemble 
dos  cas,  il  paraissait  qu’il  existait  un  rappôrt  entre 
la  gravité  des  accidents  et  le  calibre  de  la  branche 
artérielle  obstruée. 

Mais  des  atilopsics  montrant  l’absence  d’embolie 
dans  des  cas  mortels,  ou  d’emboiles  très  petits  et 
périphériques  dans  des  cas  à  évolution  également 


rapide,  ont  amené  à  croire  que  les  fausses  embolies 
sont  fréqucnies  et  que  dans  les  cas  d’embolie  véri¬ 
table  la  mort  foudroyante  est  plus  souvent  due  à 
lies  embolies  périphériques  qu’à  l’obstruction  do 
l’artère  ou  de  ses  branches  directes;  les  réflexes 
neuro-végétatifs  jouant  le  rôle  le  plus  imimrlant. 

Do  plus,  des  expériences  de  Villaret,  Justin- 
Resanvon  cl  Bardin  ont  montré  par  introduction 
(le  grosses  perles  d’émail  dans  la  jugulaire  du 
chien,  que  l'oblitération  massive  était  tolérée  alors 
que  l’injeclion  intraveineuse  d'une  poudre  fine 
de  pierre  ponce  causait  d’importants  réflexes  neuro¬ 
végétatifs. 

En  raison  de  ces  divergences,  F.  et  K.  reprennent 
celte  question  de  la  nature  des  accidents.  Quoique 
convaincus  du  rôle  important  des  Irtrubles  fonc¬ 
tionnels,  puisque  les  premiers  (1936)  ils  ont  guéri 
par  infiltration  stellaire  un  malade  atleint  d’embolie 
pulmonaire  et  dans  un  élal  qui  semblait  désespéré, 
ils  arrivent  cependant  à  la  suite  d’une  élude  statis¬ 
tique  cl  de  rccberches  cxpcrimenlnlcs,  à  reconnaître 
la  grande  fréquence  de  l’oblitération  de  il’artère 
pulmonaire  cl  de  scs  grosses  branches,  dans  les 
embolies  moriclles. 

L’élude  statistique  qui  porte  sur  225  cas  d’embo¬ 
lies  moriclles,  recucil'lis  en  10  ans  à  l’Institut 
d’Anatomie  pathologique  du  professeur  Géry,  à 
Strasbourg,  montre  que  dans  90  cas  il  y  avait  une 
embolie  massive  qui  n’avait  pas  élé  diagnostiquée 
et  que  dans  les  154  cas  diagnostiqués,  tl  y  avait 
embolie  132  fois  et  pas  d’embolie  dans  les  22  cas 
restants. 

Les  recherches  expérimentales  sont  divisées  en 
3  séries  d’après  la  nature  et  la  longueur  des 
emboles  artificiels  poussés,  chez  le  chien,  dans  la 
veine  jugulaire  sous  la  pression  d’un  jet  de  sérum. 
C’est  avec  des  emboles  longs  de  25  à  40  cm.  et 
faits  d’un  long  caillot  inclus  dans  un  segment 
d’intestin  de  lapin  dépourvu  de  muqueuse  que  les 
condilions  mécaniques  nécessaires  à  l’occlusion  des 
grosses  branches  artérielles  ont  été  réalisfies  et  que 
les  accidents  immédiatement  mortels  ont  pu  être 
reprod'uils. 

Voici  les  titres  des  conclusions  données. 

La  mort  foudroyante  ne  se  produit  que  lorsque 
le  tronc  même  de  l'artère  pulmonaire  ou  simailta- 
■nément  scs  deux  branches  principales  sont  tota¬ 
lement  oblilcrés. 

L’obslruclion  d’'une  seule  branche  n’a  produit 
la  mort  qu’une  seule  fois  et  encore  au  bout  do 
19  jours. 

Pour  obturer  totalement  le  tronc  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  il  n’est  pas  indispensable  que  l’cmbolus 
ait  le  diamètre  exact  de  ce  vaisseau,  il  faut  que  le 
caillot  ait  une  longueur  suffisante,  soit  assez  sou¬ 
ple,  pour  pouvoir  se  pelotonner. 

Parfois  il  existe  un  léger  temps  de  latence  entre 
l’introduction  de  Pembole  et  la  mort. 

Les  données  exijérimcn talcs  se  superposent  donc 
exactement  à  celles  de  l’analomlc  pathologique,  il 
•faut  une  obstruction  complète  du  tronc  ou  des 
deux  branches  pour  amener  la  mort  rapide  par 
embolie  pidmonaire. 

Au  point  de  vue  clinique  la  mort  est  70  fois  sur 
100  due  à  l’obstruction  du  tronc  pri.icipal  et 
30  fois  .seulement  due  à  la  présence  d’embolies 
périphériques,  les  réflexes  neuro-végétatifs  ayant 
pu  jouer  alors  un  rôle  considérable.  La  consé¬ 
quence  thérapeutique  est  le  recours  rapide  à  l’embo¬ 
lectomie,  la  médication  antispasmodique  étant 
vouée  à  l’échec  70  fois  pour  100. 

P.  GnisEL. 

TOULOUSE  Médical: 

Dalous,  J.  Fabre  et  J.  de  Brux.  Deux  cas  de 
néphrites  azotémiques  précoces  de  la  scarla¬ 
tine  guéries  par  la  sullamidotbérapie  (Tou¬ 
louse  Médical,  an.  42,  n°  3,  1“‘’-15  Mars  1941, 
p.  113-124).  —  D.,  F.  et  B.  rapportent  2  cas  de 
néphrites  précoces  de  la  scarlatine,  l’une  au  cours 
d’une  scarlatine  normale,  l’autre  au  cours  d’une 
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scarlatine  maligne.  Ces  2  cas  ont  guéri  par  la  sul- 
famidotliérapie. 

A  ce  propos  ils  discutent  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents.  Ils  concluent  en  attribuant  h  s  accidents 
rénaux  précoces  à  des  troubles  neuro-végétatifs  dus 
à  la  toxine  streptococciqiie.  On  eonçoil  que  les  sul- 
faniidei  par  leur  action  sur  l’agent  microbien  amé¬ 
liorent  considérablement  i’évolulion  des  accidents. 

H.  Lenorma-xt. 

G.  Andrieu.  Le  diagnostic  sérologique  de  la 
mononucléose  iniectieuse  (Toulouse  Médical, 
an.  42,  n»  8,  Août  1941,  p.  624-635.  —  A.  rap- 
prlle  la  symptomatologie  de  l’affection  cl  remar¬ 
que  que  le  diagnostic  clinique  et  hématologique 
peut  être  délicat.  Un  progrès  considérable  a  été  fuit 
p.-,i  la  mise  au  point  d’un  procédé  de  séro¬ 
diagnostic. 

Les  travaux  de  Davidsohn  ont  montré  qu’il  exis¬ 
tait  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  mono¬ 
nucléose  infectieuse  des  agglutinines  anli  gl.  R. 
do  mouton  bien  différentes  des  agglutinines  de 
Farssmann.  Le  procédé  de  différenciation  de  ces 
deux  variétés  d’agglutinines  constitue  la  réaction  de 
Paul-Bunnel  dont  A.  donne  la  tecliniquc. 

H.  Lenormant. 

DEUTSCHES  TUBERKULOSE-BLATT 
(Leipzig) 

E.  Wegener  et  H.  Winkler.  Sur  la  clinique 
et  le  traitement  de  la  tuberculose  génitale  de 
la  femme  (Dautsches  Tuberkulose-Blatl,  fasc.  5, 
1941,  p.  109-118).  —  Il  s’agit  d’une  série  de  74  cas 
de  tuberculose  génitale  de  la  femme  observés  et 
traités  en  sanatorium  de  faible  altitude.  Le  dia¬ 
gnostic  a  clé  établi  de  façon  irréfutable,  au  besoin 
par  biopsie  ;  la  plupart  des  malades  ont  pu  être 
revues  plusieurs  années  apres  le  traitement. 

Comme  de  règle,  l’atleinte  génitale  était  secon¬ 
daire.  Chez  54,8  pour  100  des  malades  il  existait 
en  outre  une  alleinlo  intrathoracique,  le  plus  sou¬ 
vent  pleurale.  Dans  43,5  pour  100  des  cas  il  y 
avait  participation  du  péritoine.  Plus  rarement 
d’autres  manifcslalions  tuberculeuses  exlralhora- 
ciques  accompagnaient  les  lésions  génitales. 

La  tuberculose  devant  être  considérée  comme  une 
maladie  générale  vis-à-vis  de  laquelle  il  faut  essen¬ 
tiellement  soutenir  les  forces  de  résistance  Ale  l’or¬ 
ganisme,  le  Irailemenl  a  consisté  :  1°  à  utiliser  les 
facteurs  thérapeutiques  du  climat,  en  particulier 
l’irradiation  solaire  appliquée  progressivement  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Rollier;  2°  à  instituer  un  ré¬ 
gime  alimentaire  convenable  en  quantité  comme  en 
qualité.  On  a  eu  recours  dans  un  certain  nombre 
de  cas  à  la  radiothérapie,  mais  sans  avantage  no¬ 
table. 

Après  des  cures  d’une  durée  moyenne  de  4  à 
5  mois,  sur  68  malades  revues  nu  houl  de  plusieurs 
années,  on  a  constaté  une  guérison  clinique  dans 
49  cas,  une  amélioration  dans  10.  un  étal  stationnaire 
dans  5.  Il  s’est  d’ailleurs  prodtiit  4  décès  (par  Itiher- 
ciilose  pulmonaire,  par  tuberculose  généralisée,  par 
méningite,  par  tuberculose  rénale  et  vésicale).  Enfin 
66  pour  100  des  malades  ont  recouvré  leur  capacité 
de  travail.  E.  Arnould. 

KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Paul  Grumbrecht  et  Arnold  Loeser  (Fribourg, 
i.  6.1.  Nicotine  et  sécrétion  interne.  Recherches 
de  pathologie  héréditaire  sur  les  altérations  du 
germe  par  la  nicotine  (Klinische  Wnrhcnschrifl, 
t.  20,  n»  34,  23  Août  1941,  p.  853-8.58).  —  Les 
observations  faites  chez  les  fumeurs  ne  suffisent 
pas  pour  montrer  si  le  tabac  est  capable  d’avoir  un 
rèlcnlissemenl  sur  la  fécondité.  Même  les  obser¬ 
vations  faites  chez  les  ouvrières  qui  manipulent  le 
lahac  ne  permettent  pas  de  dire  qne  la  nicotine 
soit  seule  en  cause.  Les  recherches  poursuivies 
par  G.  et  L.  ont,  en  tout  cas,  montré  qu’à  Baden 
les  avortements  ne  sont  pas  plus  fréquents  chez 
les  ouvrières  de  tabac  que  diez  les  ouvrières  de 
textiles  et  même  chez  les  premières  le  nombre  des 
enfants  était  plus  élevé  que  chez  les  secondes. 

Cependant,  e.xpérimentalement,  on  constate  que 


les  gonades  sont  particulièrement  sensibles  à  la 
nicotine.  L’administration  quotidienne  et  sous- 
cutanée,  à  des  rats,  de  5  y  ou  de  25  y  (une  ciga¬ 
rette  contient  15.000  y  de  nicotine)  de  nicotine 
entraîne  des  altérations  anatomiques  do  la  gonade 
mâle.  Néanmoins,  malgré  ces  lésions,  les  animaux 
contiiuienl  à  se  reproduire.  D’ailleurs,  les  altéra¬ 
tions  du  testicule  ainsi  constatées  sont,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  réversibles  à  cause  de  l’accoutu¬ 
mance  rapide  qui  survient  dans  l’organisme.  La 
spermiogénèse  a  disparu  chez  un  seul  mâle.  Chez 
.les  femelles,  le  pouvoir  de  reproduction  n’est  pas 
non  plus  modifié  par  la  dose  de  50  y  de  nicotine 
qui  no  provoque  d’ailleurs  aucune  modification  de 
la  structure  de  l’ovaire. 

Néanmoins,  les  altérations  du  germe  sont  pos¬ 
sibles  comme  l’ont  établi  des  expériences  sur  la 
transmission  héréditaire.  Au  cours  de  la  seconde 
génération,  on  constate  l’apparition  de  formes  dégé¬ 
nérées.  A  la  troisième  génération,  la  fertilité  di¬ 
minue  cl  les  gonades  mâles  sont  altérées.  Ces  cons¬ 
tatations  sont  d’ailleurs  isolées  et  le  nombre  des 
animaux  d’expérience  (900  rats  environ)  n’est  pas 
assez  grand  pour  permettre  de  généraliser.  Il  sem¬ 
ble,  cependant,  que  de  nouvelles  recherches  s’im- 

P.-E.  Moruardt. 

Alexander  Sturm  (léna).  Contribution  à  la  cli¬ 
nique  des  accidents  électriques  (Klinische  VVo- 
chenschrijl,  l.  20,  n°  36,  6  Septembre  1941,  p.  906- 
910).  —  S.  a  eu  l'occasion  d’observer  un  homme 
de  57  ans,  exceptionnellement  vigoureux,  qui  a  reçu 
par  la  main  gauohe,  un  courant  do  380  volts 
pendant  au  moins  une  minute.  Il  survint  une  perte 
de  connaissance  à  la  suite  de  laquelle  le  sujet 
ressentit  une  vive  douleur  dans  le  dos  et  se  trouva 
dans  l’impossibilité  de  se  redresser.  Le  malade  parut 
se  remettre  relativement  mais,  néanmoins,  la  dou¬ 
leur  persista  nettement  dans  le  dos  et  il  survint  des 
vertiges,  des  palpitations  de  coeur,  une  sensation  de 
pesanteur  très  pénible  dans  la  région  dai  thorax,  des 
maux  do  tête,  de  l’insomnie,  etc.  L’année  suivante, 
en  dehors  d’un  amaigrissement  considérable,  on 
constata  un  certain  nombre  de  troubles  nerveux, 
nolamment  une  insuffisance  du  pouvoir  de  con¬ 
vergence  de  l’œil  droit  et  de  l’inégalité  pupillaire. 
Aux  rayons  de  Rœntgen,  on  constata  de  l’écrase¬ 
ment  en  coin  de  la  4°  dorsale  avec  décalcification 
des  vertèbres  voisines. 

Il  y  a  lieu  d’admettre,  étant  donné  la  douleur 
dans  le  dos  ressentie  immédialomenl  par  le  malade, 
que  ce-lraumalisme  vertébral  est  survenu  au  mo¬ 
ment  do  l’accident.  En  outre,  l’électrocardio- 
grammo  montre  l’existence  d’un  bloc  de  la  bran¬ 
che  droite  du  faisceau  de  ITis  et  d’un  petit  infarctus 
du  myocarde  dans  la  paroi  postérieure  du  coeur, 
phénomènes  qui  doivent  cire  également  rattachés 
à  l’élcclroculion.  Il  en  est  de  même  pour  le  ver¬ 
tige  qui  entraîne  parfois  des  chutes  dans  la  rue, 
ce  qui  fait  admettre  qu’il  s’agit  d’un  «  petit- 
mal  ».  Ces  derniers  phénomènes  et  l’amaigrisse¬ 
ment  doivent  être  attribués  à  une  altération  du 
tronc  cérébral,  également  conséquence  de  l’élec- 

L’écrascmenl  d’une  vertèbre  à  la  suite  d’éleclro- 
cution  ne  semble  pas  avoir  été  signalé  jusqu’ici. 

P.-E.  Moruardt. 

MEDIZimSCHE  KLINIK 

(Berlin,  Prague,  Vienne) 

Ernst  Müller-Schwelm  (Cologne).  Diverticules 
du  côlon  (Medizinische  KUnik,  l.  35,  n”  35,  1'”'  Sep¬ 
tembre  1939,  p.  1172-1176).  —  Les  diverticules 
constitués  par  une  hernie  de  la  muqueuse  à  traver.s 
la  musculaire  se  font  presque  toujours  à  l’endroit 
où  les  vaisseaux  pénètrent  et  s’observent,  surtout 
chez  les  obèses  de  plus  de  40  ans,  chez  les  hommes 
plus  qne  chez  les  femmes.  La  perte  de  la  tonicité 
des  parois  intestinales  et  de  l’élasticité  du  tissu 
conjonctif  ainsi  que  la  stase  dans  l’aire  porte 
paraissent  favoriser  ces  phénomènes.  Q\iant  à  la 
^constipation,  elle  ne  jouerait  pas,  d’après  M.-S., 
le  rôle  qu’on  lui  attribue  souvent.  La  fréquence 
des  diverticules  est  appréciée  de  façon  fort  diffé- 
'rente  par  les  auteurs  (1,2  à  29  pour  100).  On  les 


rencontre  le  plus  souvent  sur  l’anse  sigmoïde  et 
leur  nombre  varie  de  un  à  plusieurs  centaines. 
La  stase  des  matières  fécales  dans  le  diverticule 
peut  entraîner  des  phénomènes  inflammatoires  et 
parfois  même  un  spasme  capable  de  provoquer 
tous  les  signes  de  l’occlusion.  Le  diagnostic  n’est 
pas  facile  et  aucune  affection  ne  pourrait  être 
aussi  facilement  méconnue. 

Chez  un  néphrolilliiasique  de  71  ans  observé 
par  à^-S.,  il  est  survenu,  dans  la  partie  supérieure 
de  r.àbdomen,  des  douleurs  d’intensité  progressi¬ 
vement  eroissanle,  distinctes  des  douleurs  calcu- 
leuses  :et  les  examens  renouvelés  n’avaient  pu 
mettre  en  évidence  que  des  iidhércnccs  gastriques, 
vésiculaires  ou  duodénales.  Une  radiographie 
montra  qu’en  réalité  il  y  avait  diverliculite  très 
caractérisée,  cause  de  ces  adhérences. 

Les  diverticules  peuvent  se  perforer  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme,  d’un  lavement,  d’une 
insufflation  d’air,  de  recloscopie,  etc.,  provoquer 
ainsi  des  abcès,  simuler  un  cancer,,-  etc. 

M.-S.  donne  2  observations  typiques  dans  les¬ 
quelles  un  traitement  conservateur  a  fait  dispa¬ 
raître  tous  les  symptômes.  D’ailleurs  les  .diverti¬ 
cules  peuvent  être  siège  de  cancer,  mais  on  discute 
pour  savoir  si  les  diverticules  sont  pour  quelque 
chose  dans  la  dégénérescence  cancéreuse.  Parfois, 
ces  lésions  sont  le  siège  d’hémorragies  qui  peuvent 
être  importantes.  Il  en  est  donné  une  observation 
concernant  un  'homme  de  51  ans  qui,  au  cours 
d’hémorragie  intestinale,  perdit  en  quelques  jours 
1.500  cm3  de  sang.  Avec  un  traitement  purement 
symptomatique,  les  phénomènes  se  calmèrent  et 
on  put  procéder  à  un  examen  qui  montra  l’exis¬ 
tence  de  diverticules  nombreux.  Il  est  probable 
que  dans  ce  cas,  il  y  avait,  en  outré,  cirrhose  du 
foie  et  par  conséquent  slase  veineuse  dans  l’aire 
porte  (réaction  de  Takala  positive).  Il  semble, 
pour  M.-S.,  démontré  par  une  autre  observation, 
que  la  compression  exercée  par  une  masse  slcr- 
corale  peut  entraîner  un  ulcère  capable  de  saigner 
abondamment. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.-S.  recom¬ 
mande  des  spasmolyliques  et  des  applications 
chaudes,  etc.  Les  abcès  ou  les  perforations  doivent 
cire  Irailés  par  les  mélhodcs  chirurgicales.  La 
résection  primitive  est  souvent  conseillée.  Mais  la 
mortalité  précoce  sernhle  être  considérable  en  partie 
parce  que  le  diagnostic  est  souvent  défectueux. 

P.-E.  Moruardt. 

Otto  Dittmar  (Heidelberg).  Le  dos  rond  chez 
les  adolescents  [cyphose  juvénile]  (Medizinische 
KUnik,  t.  35,  n°  36,  8  Septembre  1939,  p.  1208- 
1206).  —  La  cyphose  juvénile  qui  affecte  surtout 
la  partie  moyenne  ou  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  dorsale,  présente,  d’après  les  observations 
de  D.,  des  degrés  et  des  sièges  assez  divers.  Les 
rayons  Rœntgen  montrent  l’existence  de  nodules 
cartilagineux  de  Schmorl,  d’irrégularités  des  pla¬ 
ques  de  recouvrement,  d’une  dimintilion  de  la 
hauteur  des  disques  intervertébraux,  des  corps  ver¬ 
tébraux  en  coin,  de  la  décalcification,  etc. 

Les  malades  se  plaignent  souvent  de  fatigue  et 
parfois  de  douleur,  surtout  dans  la  région  lom¬ 
baire.  Celte  douleur  est  d’ailleurs  accusée  beau¬ 
coup  plus  fréquemment  par  les  sujets  de  plus  de 
13  ans  (32  sur  36)  qnie  chez  les  sujets  de  moins 
de  18  ans  (10  sur  52).  Le  siège  de  la  cyphose  allait 
de  D„  à  D^  dans  47  cas  cl  de  D„  à  dans 

31  cas.  Parfois  môme,  la  région  lombaire  a  été 
affectée.  La  cypho.se  peut  être  très  aiguë  ou,  au 
contraire,  très  aplatie.  Les  malades  de  D.  ont  rare¬ 
ment  présenté  de  la  scoliose  concomitante. 

Parfois,  un  surmenage  paraît  avoir  contribué 
à  provoquer  les  modifications  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Mais  il  ne  s’agit  pas  d’un  accident  du 
travail  au  sens  légal. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  doit  envisager 
surtout  le  ménagement  et  ne  pas  faire  trop  de 
sport  et  de  gymnastique.  Un  lit  plâtré  est  ce  qu’il 
y  a  de  mieux.  Au  bout  de  3  semaines,  on  com¬ 
mence  les  massages  et  la  gymnastique  des  mem¬ 
bres,  tout  en  conservant  le  lit  plâtré, 

P.-E.  Morhardt. 

Erich  Schneider  (Francfort-sur-l’Oder).  Plaies 
contuses  du  duodénum  (Medizinische  KUnik,  t.  35, 
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n”  40,  6  Octobre  1939,  p.  1306-1807).  —  Les  plaies 
eontuses  du  duodénum,  qu’on  croyait  rares,  sont 
en  réalité  assez  fréquentes  parce  que  le  duodénum 
repose  sur  la  colonne  vertébrale  qui  constitue  un 
plan  rigide,  rendant  l'action  des  traumatismes  sur 
cet  organe  plus  efficace.  On  doit  distinguer, 
d’après  S.,  les  ruptures  par  écrasement  et  les  plaies 
par  déchirures.  Mais  la  distinction  la  puis  impor¬ 
tante  est  entre  les  déchirures  intrapéritonéales  et 
les  déchirures  rétropéritonéales.  Ces  derniji-es  offrent 
des  difficultés  diagnostiques  considérableT,  d’autant 
que  l’épanchement  de  sang,  de  contenu  intestinal 
et  de  gaz  dans  le  tissu  rétropéritonéal,  n[alteint  pas 
vite  des  dimensions  appréciables;  les  phlfegmons  de 
cette  région  ^déterminent  d’ordinaire  la-  mort  en 
2  jours.  1, 

Dans  les-  interventions  pour  lésions  de-  ce  genre, 
il  faut  compter  que  le  duodénum  possède  une  puis¬ 
sance  de  réparation  surprenante,  alors  même  qu’il 
paraît  gravement  menacé  de  nécrose.  La  raison  de 
ce  fait  doit  être  cherchée  dans  l’irrigation  remar¬ 
quable  de  cet  organe. 

S.  donne  l’observalion  d’un  jeune  homme  de 
19  ans  qui  est  tombé  de  4  mètres  de  hauteur  de 
telle  façon  que  le  rebord  inférieur  droit  des  côtes 
a  frappé  sur  une  planche.  A  l’examen,  on  trouve, 
■à  la  hauteur  de  la  10°  et  de  la  11°  côte,  une  masse 
grosse  comme  deux  poings  qui  soulève  la  peau,  elle- 
même  intacte.  En  môme  temps,  il  y  a  un  peu  de 
contracture  musculaire  dans  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen.  On  procède  à  une  laparotomie  et  on 
trouve  un  duodénum,  du  bulbe  jusqu’à  l’angle 
inférieur,  sanglant  et  imbibé  de  bile  avec  plusieurs 
déchirures  de  1/2  cm.  de  longueur.  Cette  plaie  par 
déchirure  et  écrasement  était  due  à  la  11°  côte  qui 
avait  comprimé  le  duodénum  sur  la  colonne  verté¬ 
brale  et  qui  d’ailleurs  faisait  saillie  dans  l.’abdomen. 
Etant  donné  que  l’état  du  malade  empêchait  de 
songer  à  une  résection,  on  sutura  les  déchirures 
et  on  fit  une  gastro-entérostomie  typique.  Il  ne  sur¬ 
vint  pas,  contre  toute  attente,  de  nécrose  du  duo¬ 
dénum  et  la  guérison  se  fit  rapidement.  Un  examen 
aux  rayons  X  montra  qu’il  était  survenu  une  sténose 
cicatricielle  du  duodénum  mais  que  la  gastro-entéro¬ 
stomie  fonctionnait  bien.  P.-E.  MomunnT. 

MUNCHENER  MBDIXINIBCHE 
WOCHENSCHRIFT 

W.  Schmidt-Lange  (Munich).  L’action  bacté¬ 
ricide  du  venin  d’abeilles  (Münchener  medizi- 
nische  Wochenschrift,  t.  88,  n°  34,  22  Août  1941, 
p.  935-936).  —  Disposant  de  quantités  importantes 
de  venin  d’abeilles,  spécialisé  sous  le  nom  de  Fora- 
pin,  S.  a  pu  étudier  quelques-unes  de  ses  propriétés. 
Il  a  pu  préciser  entre  autres  son  action  hémoly¬ 
tique,  déjà  connue,  qui  s’est  montrée  très  voisine 
de  celle  de  la  saponine,  mais  il  a  pu  également 
démontrer  scs  propriétés  bactéricides  qui  manquent 
à  la  saponine  et  qui  sont  assez  puissantes.  Les  strep¬ 
tocoques  et  les  staphylocoques  sont  plus  influencés 
que  les  colibacilles;  ceux-ci  néanmoins  succombent 
presque  tous  en  2  heures  à,  37°  dans  la  solution 
à  1  pour  1.000.  L’action  bactéricide  se  manifeste 
également  lors  des  épreuves  baotériosta tiques  et 
dans  les  recherches  faites  avec  des  fils  de  soie  impré¬ 
gnés  de  bactéries,  puis  desséchés  et  placés  dans  les 
solutions  de  venin,  ensuite  lavés  et  mis  en  culture. 
L’adjonction  de  certaines  substances  (charbon  actif, 
tourbe)  fait  diminuer,  comme  d’ordinaire,  les  pro¬ 
priétés  bactéricides,  mais  sans  les  détruire  complè¬ 
tement.  P.-L.  Marie. 

R.  Hutteroth  (Münsier).  Longueur  exagérée 
de  l’apophyse  styloîde  et  ossification  du  liga¬ 
ment  stylo-hyoïdien,  causes  de  dysphagie  ac¬ 
centuée  et  de  douleurs  d’oreille  (Münchener 
medizinlsche  Wochenschrift,  l.  88,  n°  39,  26  Sep¬ 
tembre  1941,  p.  1066-1069).  —  Certaines  névralgies 
rebelles  d’origine  obscure  dans  le  domaine  du  glosso- 
pharyngien  relèvent  en  réalité  d’une  longueur  anor¬ 
male  de  l’apophyse  styloîde  associée  à  une  ossifi¬ 
cation  du  ligament  stylo-hyoïdien,  anomalie  régres¬ 
sive  rappelant  l’o.ssification  totale  de  l’arc  hyoïdien 
qui  existe  chez  le  cheval,  le  chat,  etc.  Chez  l’homme, 
cette  ossification  reste  le  plus  souvent  incomplète, 
des  ponts  de  tissu  cartilagineux  persistant  entre  les 
segments  ossifiés. 


Le  diagnostic  de  l’ossification  du  système  hyoïdien  | 
est  généralement  facile,  à  condition  de  penser  à 
celle  anomalie  en  présence  d’une  dysphagie  et 
d’une  otalgie  inexplicables  par  un  examen  général 
et  local  soigneux.  Les  douleurs  auriculaires  sont 
ressenties  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille  et  irra¬ 
dient  profondément  dans  l’oreille;  elles  sont  dura¬ 
bles  et  affectent  le  type  de  douleurs  lérébranles  ou 
de  piqûres,  souvent  accentuées  par  le  décubitus 
sur  le  côté  correspondant.  Les  douleurs  dans  le  cou 
et  la  gorge  ne  se  produisent  d’ordinaire  que  pen¬ 
dant  la  déglutition  et  sont  toujours  rapportées  au 
même  endroit.  On  peut  sentir  une  tuméfaction  le 
long  de  la  paroi  latérale  du  pharynx.  La  palpation 
doit  être  pratiquée  de  façon  combinée  par  l’exté¬ 
rieur  et  par  la  bouche,  au  besoin  après  anesthésie 
de  la  muqueuse  ;  elle  provoque  une  douleur  bien 
localisée  au  niveau  de  la  styloîde.  La  radiographie 
met  assez  difficilement  en  évidence  les  ossifications 
légères  du  ligament.  Ces  anomalies  peuvent  d’ail¬ 
leurs  n’entraîner  aucun  trouble.  La  direction  de  la 
styloîde  allongée  a  plus  d’importance  que  sa  lon¬ 
gueur  dans  la  genèse  des  douleurs. 

11.  apporte  un  cas,  le  premier,  semble-t-il,  observé 
chez  le  vivant,  d’ossification  complète  du  ligament 
stylo-hyoïdien  avec  liaison  rigide  à  l’os  hyoïde  et 
à  la  base  du  crâne  chez  un  homme  de  62  ans,  sc 
plaignant  de  l’oreille  droite  depuis  5  ans.  Il  pratiqua 
par  voie  externe,  sous  anesthésie  locale,  l’ablation 
de  10  cm.  de  tige  osseuse  du  côté  droit,  avec  un 
succès  complet.  Le  côté  gauche  qui  présentait  des 
modifications  analogues,  mais  non  gênantes,  ne  fut 
pas  opéré.  P.-L.  Marie. 

M.  Juzbasic  et  H.  Sarre  (Francfort).  Le 
tableau  clinique  de  la  nécrose  totale  bilatérale 
du  cortex-rénal  (Münchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  t.  88,  n°  39  ,  26  Septembre  1941,  p.  1069- 
1072).  —  Le  cas  relaté  montre  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  étiologique  de  certaines  anuries  et,  par 
suite,  de  la  thérapeutique  à  leur  appliquer.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  28  ans,  complètement  anurique 
depuis  48  heures,  se  plaignant  d’un  endolorisse¬ 
ment  lombaire  bilatéral’  et  présentant  une  fièvre 
élevée,  atteint  depuis  l’enfance  d’un  lichen  des 
membres  inférieurs  compliqué  de  pyodermites  en 
poussée  récente.  On  trouve  une  vessie  vide,  une 
vive  sensibilité  lombaire  à  la  percussion,  une  leuco- 
cytosc  marquée,  une  pression  sanguine  un  peu 
élevée.  Ni  oedèmes,  ni  troubles  cardiaques.  On 
pense  d’abord  à  une  glomérulo-néphrile  diffuse, 
puis  à  un  phlegmon  périnéphrétUlue,  avec  anurie 
réflexe.  On  pratique  des  injections  intraveineuses 
hypertoniques  sucrées  et  chlorurées  et  de  la  dia¬ 
thermie.  La  fièvre  monte  encore  ;  les  quelques 
gouttes  d’urine  trouvées  dans  la  vessie  contiennent 
des  leucocytes,  quelques  hématies,  un  peu  d’albu¬ 
mine  et  pas  de  cylindres.  La  sensibilité  du  rein 
droit  étant  très  vive,  on  fait  une  décapsulation  de 
ce  côté.  On  trouve  un  rein  très  volumineux,  cya¬ 
nosé,  à  surface  lisse,  facile  à  séparer  de  la  capsule. 
Une  biopsie  montre  une  nécrose  des  glomérules, 
des  artérioles  et  des  épithéliums  tubulaires.  Mort 
rapide  au  milieu  des  convulsions.  A  l’autopsie, 
nécrose  complète  de  la  totalité  du  cortex  des  deux 

J.  et  S.  rapprochent  ce  cas  de  ceux  de  Stôckcnius, 
de  Fahr  et  de  Herzog;  mais  tandis  que  ces  auteurs 
invoquent  une  action  toxique  ayant  déterminé  des 
thromboses  au  cours  d’infections  graves,  J.  et  S. 
incriminent  à  l’origine  de  celte  nécrose  corticale 
totale  à  une  réaction  hyperergique,  une  sorte  de 
phénomène  d’Arlhiis  au  niveau  du  rein.  Ils  discu¬ 
tent  enfin  le  traitement  des  états  anuriques,  chaque 
forme,  anurie  toxique,  anurie  par  glomérulo- 
néphrile  diffuse,  anurie  réflexe  et  anurie  du  syn¬ 
drome  hépato-rénal,  exigeant  des  mesures  '  appro¬ 
priées.  P.-L.  Marie. 

WIENER  KUNISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Vienne) 

Denk  (Vienne).  Sur  les  contusions  de  l’abdo¬ 
men  (Wiener  klinische  Wôchensehrift,  an.  54, 
n°  22,  30  Mai  1941,  p.  465-472).  —  Les  statis¬ 
tiques  montrent  que  20  à  30  pour  100  seulement 
des  lésions  viscérales  par  contusion  de  l’abdomen 
sont  dues  à  la  pratique  des  sports. 


La  mortalité  globale  serait  de  100  pour  100 
dans  les  formes  à  lésions  pluri-viscérales,  très  faible 
au  contraire  si  un  seul  viscère  est  intéressé  et  si 
roijcralioii  est  précoce. 

D,  en  a  observé  20  cas,  dont  plus  de  la  moitié 
avec  des  lésions  organiques;  il  expose  dans  plu¬ 
sieurs  tableaux  la  fréquence  relative  des  différents 
organes  lésés.  Le  plus  souvent  touchés  seraient  le 
rein,  puis  le  foie,  la  rate,  l’intestin. 

1°  Lésions  du  foie.  —  A  moins  que  la  lésion  ne 
soit  énorme,  le  diagnostic  n’en  est  guère  possible 
avant  2  ou  3  heures.  Au  point  de  vue  clinique, 
il  faut  retenir  la  bradycardie,  la  douleur  à  l’épaule, 
le  point  phrénique,  la  chute  du  taux  de  l’hémo¬ 
globine,  l’ascension  du  nombre  des  leucocytes, 
l'attraction  à  l’anneau  du  testicule  droit.  La  ponc¬ 
tion  exploratrice  peut  être  utile  si  les  signes  d’hé¬ 
morragie  font  défaut.  Il  faut  traiter  la  plaie  du 
foie  par  suture  ou  tamponnement,  ou  par  l’asso¬ 
ciation  des  deux  méthodes.  Contre  l’hémorragie, 
préférer  la  transfusion  à  la  réinfusion  du  sang 
épanché;  celui-ci,  en  effet,  sang  portai,  riche  en 
éléments  bi.iaires,  est  toxique.  Il  faut  craindre  les 
troubles  fonctionnels  de  la  glande,  pouvant  aller 
jusqu’à  l’atrophie  jaune  aiguë  et  tuer  le  malade 
par  intoxication  hépatique. 

Sur  13  cas  de  lésions  isolées  du  foie,  D.  a  eu 
7  morts. 

2°  Lésions  de  la  raie.  —  D.  en  a  vu  23  cas, 
dont  6  isolés,  tous  guéris  par  splénectomie.  Le 
diagnostic  en  est  ordinairement  facOe;  aux  signes 
connus,  il  faut  ajouter  la  douleur  à  l’épaule 
gauche  et  le  point  phrénique  gauche,  le  déplace¬ 
ment  de  l’estomac,  constaté  sous  écran,  du  fait 
de  l’hématome;  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
la  ponction  exploratrice  en  cas  de  doute. 

Le  diagnostic  des  formes  en  plusieurs  temps 
peut  être  plus  délicat. 

Il  n  y  a  pas  de  traitement  conservateur  à  envi¬ 
sager  (dangers  d’hémorragie  secondaire,  de  pseudo- 
kystes)  ;  la  splénectomie  donne  des  résultats  excel- 

3°  Lésions  du  rein.  —  Elles  sont  assez  fréquentes 
dans  la  pratique  des  sports.  D.  en  compte  8  de 
cette  nature  sur  33  cas  observés.  Il  faut  savoir 
que  l’hématurie  peut  se  faire  attendre  24  ou 
48  heures,  aller  à  la  recherche  de  la  douleur  lom¬ 
baire,  de  l’hématome  quelquefois  perceptible.  La 
radiographie,  la  pyélographic  peuvent  fournir  des 
renseignements  en  vue  du  traitement.  L’hémor¬ 
ragie  en  deux  temps  y  est  rare  ;  l’anurie  réflexe 
post-opératoire  n’est  pas  exceptionnelle. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  le  choix  est 
difficile  à  faire  entre  l’opération  conservatrice  et 
la  néphrectomie;  cola  dépend  surtout  de  l’impor¬ 
tance  des  lésions.  L’urgence  est  d’ailleurs  moindre 
et  il  faut  souvent  savoir  attendre  la  guérison  spon¬ 
tanée.  Sur  29  cas,  opérés  ou  non.  D.  n’a  pas  vu 
de  mort.  Les  résultats  éloignés  lui  semblent  meil¬ 
leurs  après  néphrectomie.  La  pyélographic  par 
urosélcctan  (qu’il  faut  préférer  à  ‘la  pyélographic 
ascendante)  est  souvent  d’un  grand  secours. 

Enfin,  il  faut  envisager  la  néphrectomie  secon¬ 
daire  en  cas  d’infection,  d’hématuries  persistantes, 
de  destruction  fonctionnelle  du  rein. 

4°  Lésions  de  l’intestin.  —  Souvent  associées, 
D.  en  a  vu  4  cas,  dont  2  avec  déchirure  de  l’in¬ 
testin,  2  avec  lésions  du  mésentère  seules.  Le 
décollement  rétro-duodénal  est  indispensable  pour 
explorer  les  lésions  de  ce  segment.  11  faut  penser 
aux  perforations  secondaires,  et  plus  tardivement 
aux  iléus,  volvulus,  invaginations.  Le  diagnostic 
doit  en  être  précoce,  s’aider  de  la  radio  (croissant 
sus-hépatique),  de  la  douleur  du  Douglas.  11  y  a 
lieu  de  tenir  pour  très  suspects  les  coups  de  pied 
de  cheval,  qui  désinsèrent  souvent  l’intestin.  Au 
point  de  vue  pronostique,  les  résultats  semblent 
meilleurs  depuis  que  l’on  use  plus  largement  de 
la  laparotomie  exploratrice. 

5°  Lésions  du  pancréas.  —  Elles  sont  rares  et 
le  plus  souvent  associées  à  l’atteinte  d’autres 
organes.  Le  diagnostic  en  est  difficile.  Le  traite¬ 
ment  consiste  en  suture,  tamponnement,  voire 
ablation  d’un  segment  glandulaire  détruit.  D.  en 
a  observé  2  cas,  avec  une  mort  post-opératoire. 

6°  Lésions  des  surrénales.  —  Elles  sont  très 
graves,  saignent  beaucoup  et  peuvent  entraîner  la 
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mort  subite.  Les  4  cas  vus  par  D.  étaient  associés 
à  des  lésions  d’autres  organes.  Un  garçon  de  8  ans 
a  guéri  après  résection  du  grêle  et  extirpation 
d’une  snrrénaûe.  Gueullexte. 

ACTA.  PSYCHIATRICA  ET  NEUROLOGICA 
(Copenhague) 

Erik  Essen-Mbller.  Recherches  psychia¬ 
triques  sur  une  série  de  jumeaux  (Acla  Psychia- 
trica  et  A'curologica  (Supplément  23,  1941,  p.  1-200). 
—  Cet  iniportunt  mémoire  rapporte  l'éhide  de 
69  paires  de  jumeaux  du  môme  sexe,  tous 
arrivés  à  l’àge  adulte.  De  ces  69  paires,  41  ont 
été  examinées  personnellement  par  E.  E.,  dans  les 
18  autres  un  seul  des  jumeaux  a  été  vu  par  E.  E. 
De  plus  l’examen  de  ces  jumeaux  montrait  que 
dans  21  cas  il  s’agissait  de  monozygotes  et  dans 
48  cas  de  dizygotes. 

Parmi  les  monozygotes  7  présentaient  une  psy¬ 
chose  schizophrénique  nette.  Mais  l’autre  jumeau 
n’était  dans  aucun  cas  atteint  de  schizophrénie. 
Quatre  des  jumeaux  présentaient  une  psychose  d’un 
autre  type,  psychose  dépressive  se  terminant  par  la 
guérison  sans  déficit.  Dans  3  de  ces  cas  dépressifs 
il  exislait  des  symptômes  schizophréniques  également 
réversibles. 

Chez  ces  7  paires  de  jumeaux  il  existait  des  ca¬ 
ractères  anormaux,  discrets  en  général,  tels  que 
des  anomalies  de  la  tonicité  faciale,  de  la  mimique 
et  de  l’émotivité.  Le  lien  de  parenté  entre  ces  ano¬ 
malies  et  la  schizophrénie  ne  semble  pas  douteuse. 
Elles  ne  se  présentent  pas  chez  les  jumeaux  non 
schizophrènes  et  semblent  plus  rares  chez  les  dizi- 
gotes. 

■  Un  autre  groupe  de  4  jumeaux  présentaient  des 
psychoses  héréditaires  parentes  de  la  schizophrénie. 
Deux  étaient  des  psychoses  affectives,  une  un  cas 
de  psychose  revcndiquanle  avec  hallucinations,  et 
une  schizophrénie  sénile.  Un  seul  de  ces  jumeaux 
avait  un  frère  atteint  de  troubles  mentaux.  Ces 
4  paires  de  jumeaux  étaient  caractérologiquement 
anormaux. 

Deux  paires  de  jumeaux  avaient  dans  leurs  anté¬ 
cédents  une  commotion  cérébrale  admise  comme 
facteur  étiologique  de  la  psychose.  Les  deux  frères 
étaient  sains, -mais  l’un  d’eux  présentait  des  anoma¬ 
lies  de  type  schizoïde. 

Dans  4  cas  il  s’agissait  de  psychoses  affectives 
sans  signes  schizophréniques,  dont  l’un  revêtait  le 
type  de  psychose  maniaque,  dépressive.  Dans  ce 
seul  cas,  le  jumeau  présentait  des  troubles  men¬ 
taux  qui  présentaient  le  type  de  dépression  épi¬ 
sodique. 

A  noter  aussi  2  cas  de  psychose  épileptique. 
Dans  l’un  des  cas  le  jumeau  était  bien  portant, 
l’autre  montrait  des  anomalies  de  type  épileptoïde. 

Signalons  aussi  un  cas  de  psychose  d’épuise¬ 
ment  et  un  cas  de  paralysie  générale.  Les  deux 
jumeaux  étaient  sains. 

Ainsi  donc,  ce  n’est  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas  (7  sur  21)  que  les  jumeaux  sont  tous  deux 
atteints  de  psychoses,  qui  sont  des  schizophrénies 
ou  du  môme  groupe.  Toutefois  les  troubles  men¬ 
taux  ne  présentent  pas  le  même  type.  Ces  carac¬ 
tères  individuels  des  troubles  mentaux  sont  plutôt 
l’expression  d’une  constitution  génotypique  anor¬ 
male  que  le  type  de  la  psychose  lui-même. 

Vraisemblablement,  les  anomalies  caractérolo- 
giques  qui  peuvent  s’observer  précocement  chez  les 
jumeaux  atteints  de  psychoses  endogènes  dépen¬ 
dent  plutôt  de  la  constitution  génotypique  anor¬ 
male  que  de  la  psychose  elle-même. 

Il  est  probable  que  les  influences  extérieures  sus¬ 
ceptibles  d’influencer  le  destin  des  jumeaux  mono¬ 
zygotes  sont  exceptionnelles.  Peut-être  faut-il  si¬ 
gnaler  les  facteurs  hormonaux  et  les  traumatismes 
II.  ScnAEFPEn. 

Sven  Stenberg.  Insuline,  cholestérol,  émotions 
et  psychoses  (Acta  Psychiatrica  et  Neurologica, 


vol.  16,  fasc.  2-3,  1941,  p.  289-325).  --  Dans  un 
travail  antérieur  S.  S.  avait  proposé  le  traitement 
insulinique  dans  les  cas  de  psychoses  associées  à 
d’importants  troubles  émotionnels  de  type  di¬ 
vers  ;  et  il  avait  montré  qu’il  existe  un  rapport 
entre  le  contenu  en  lipoïdes' du  sang  et  le  niveau 
émotionnel.  Ce  rapport  a  d’ailleurs  été  confirmé 
par  les  recherches  d’autres  auteurs,  à  la  fois  dans 
les  psychoses  et  expérimentalement  ehez  l’animal. 
A  cet  égard  S.  S.  s’est  efforcé  de  montrer  le  rap¬ 
port  qui  existe  entre  le  résultat  de  l’insulinothé¬ 
rapie  et  le  taux  dans  le  sang  du  cholestérol  libre 
et  combiné  dans  21  cas  de  malades  traités.  Malgré 
le  petit  nombre  des  cas,  il  semble  bien  exister  un 
parallélisme  entre  l’amélioration  des  signes  cli¬ 
niques  et  l’abaissement  du  taux  du  cholestérol  du 
sang.  Ce  fait  a  un  double  intérêt,  théorique  et 
■pratique  l’épreuve  contraire  montre  d’ailleurs 
que  dans  6  cas  de  schizophrénie  sans  troubles  de 
l’émotivité,  l’insulinothérapie  resta  sans  résultat, 
et  le  taux  du  cholestérol  sanguin  était  plutôt  plus 
élevé  après  le  traitement  qu’avant. 

H.  SenAEPFER. 

SCHWEIZERTSCHE  MEDTZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

E.  Hanhart  (Zurich).  Dissémination  géogra¬ 
phique  des  maladies  héréditaires  (mutations), 
surtout  en  Suisse  (Schweizerische  medizinische 
Wochenschrift,  t.  71,  n°  29,  19  .luillet  1941,  p.  861- 
864).  —  La  géographie  médicale  s’occupe  surtout 
de  maladies  acquises.  Néanmoins,  il  existe  égale¬ 
ment  des  maladies  héréditaires  observées  dans  cer¬ 
taines  localités  et  dont  il  est  difficile  de  dire 
qu’elles  sont  liées  au  milieu.  Parmi  celles  qui  ont 
été  observées  en  Suisse,  figure  la  maladie  de  la 
lévcntinc  ou  hérédo-dégénérescence  de  la  macule 
(Vogt-Klaingutti),  qui  s’observe  dans  le  Tessin  et 
dans  beaucoup  d’autres  endroits.  Le  myoclonus- 
épilepsie  a  été  observé  par  II.  dans  un  village 
endogamique  également  du  Tessin.  L’idiotie  amau¬ 
rotique  a  été  constatée  par  IL  dans  le  canton 
d’Argovie,  chez  des  non  Juifs.  La  maladie  de 
Friedreich  est  rencontrée  dans  des  localités  assez 
isolées  ;  on  distingue  trois  foyers  importants 
(.Appenzell,  Sclnvyz  et  Jura  argovien)  et  huit  petits. 
Il  semble  que  les  foyers  de  maladie  de  Friedreich 
ne  coïncident  pas  avec  ceux  de  sclérose  multiple. 
A  la  clinique  ftniversitaire  de  Zurich,  on  n’a 
observé  en  60  ans  que  2  cas  die  maladie  de 
Friedreich,  alors  que  dans  certaines  localités  endo- 
gamiques,  elle  est  fréquente.  Certains  cas  de  sclé¬ 
rose  diffuse,  de  diabète  insipide,  de  dystrophie 
myotonique  ont  été  importés  du  sud  de  l’Aile- 

La  chorée  de  Huntington  et  la  pseudo-sclérose 
ont  été  observées  dans  le  nord-ouest  et  à  l’ouest  de 
la  Suisse.  Les  cas  de  ce  genre,  de  môme  que  des 
cas  de  pseudo-sclérose  de  Wilson  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  des  mutations  autochtones.  La 
même  remarque  s’impose  au  sujet  de  la  dystrophie 
myotonique  et  de  la  dystrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  qui  s’observe  d’une  façon  sporadique  dans 
des  localités  très  diverses. 

L’imbécillité  héréditaire  récessive  constitue  des 
foyers,  notamment  dans  les  contrées  où  la  schizo¬ 
phrénie  présente  une  fréquence  supérieure  à  la 
moyenne.  La  surdi-mutilé-  récessive  a  été  observée 
p.ar  II.  sous  forme  de  foyers  importants  dans  le 
Valais.  Cependant  les  institutions  pour  sourds- 
muets  diminuent  en  Suisse,  peut-être  parce  que  le 
crétinisme  endémique  est  également  en  voie  de 
disparition.  Dans  deux  localités,  il  a  été  observé, 
à  côté  do  la  surdité,  de  la  rétinite  pigmentaire. 

L’hémophilie  donne  deux  foyers  ;  dans  l’un  de 
ceux-ei,  Soglio,  H.  a  pu  étudier  9  générations 
de  conducteurs.  D’autres  foyers  (Zurich,  Berne) 
doivent  être  également  considérés  comme  autoch¬ 
tones.  Des  foyers  de  diabète  sucré,  notamment 


infantile  et  juvénile  (Glaris)  ont  été  également  si¬ 
gnalés,  de  même  que  des  foyers  de  diabète  insipide. 
L’épidermolyso  a  été  observée  sous  ses  trois  formes 
(bulleuse  dystrophique,  bulleuse  récessive  et 
simple). 

Il  semble  que  le  nanisme  récessif  observé  par  H. 
à  Oberogg  et  à  Samnauiital  soit  en  voie  de  dispa¬ 
rition.  T,  T- 

P.-E.  MonnAUDT. 


Otto  Spühler  et  Hans  U.  ZoUinger  (Zurich). 
Collapsus  circulatoire,  anurie  temporaire  et  azo¬ 
témie  extra-rénale  (Schweizensche  medizinische 
Wochenschrift,  t.  71,  n°  35,  30  Août  1941,  p.  1013- 
1020).  —  S.  et  Z.  donnent  une  observation  très 
étudiée  de  collapsus  circulatoire  grave  survenu 
après  une  intoxication  par  l’alcool.  II  s’agit  d’un 
chauffeur  de  48  ans,  très  alcoolique,  qui  rentre 
1  matin,  tezut  à  fait  ivre  et  qui  est  vu  bientôt  par 
1  médecin,  avec  les  extrémités  bleues,  une  pres- 
on  artérielle  impossible  à  mesurer,  de  la  tachy¬ 
cardie  sinusalc,  etc...  Ultérieurement,  il  apparaît 
3  ulcération  sur  le  bord  de  la  langue,  un  syn¬ 
drome  de  Korsakovv,  de  l’anurie  passagère  sans 
symptômes  d’urémie,  mais  avec  une  azotémie  crois¬ 
sante  (azote  résiduel  240  mg.  pour  100  g.),  puis 
m  foyer  de  pneumonie;  enfin  la  mort  survient. 

A  l’autopsie,  on  constata  de  gros  reins  blancs, 
de  l’hépatite  interstitielle  et  une  dégénérescence 
grasse  très  étendue  des  muscles  striés.  Le  collapsus 
initial  subi  par  ce  malade  doit  être  considéré 
comme  la  cause  de  la  dégénérescence  grasse  des 
muscles  striés  survenue  par  le  mécanisme  d’hy¬ 
poxémie.  Il  en  est  de  même  pour  l’augmentation 
de  l’azote  résiduel.  Celle  dégénérescence  grasse  a 
dû,  en  effet,  augmenter  la  désintégration  des  pro- 
iines.  Quant  aux  lésions  des  reins  et  du  foie,  elles 
eraient  surtout  la  conséqueneo  de  cette  augmen¬ 
tation  de  la  désintégration  des  protéines,  do  sorte 
on  pourrait  admettre  l’existence  d’une  auto¬ 
intoxication  protéinique  comme  on  en  observe 
dans  certaines  transfusions  du  sang.  Il  s’agit  d’ail¬ 
leurs  dans  l’ensemble  de  lésions  récentes  sans  par¬ 
ticipation  du  tissu  conjonctif,  c’est-à-dire  de  lé- 
is  abactéricnnes.  ^ 

P.-E.  MonnARDT. 


H.  Scherer  (Aarau).  Grossesse  après  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  rénale  (Schweizerische 
medizinische  Wochenschrift,  t.  71,  n°  37 ,  13  Sep¬ 
tembre  1941,  p.  1075-1077).  —  S.  donne  trois  obser¬ 
vations  do  femmes  multipares,  ûgées  toutes  trois  de 
40  ans,  ayant  subi,  10  et  8  ans  auparavant,  une 
néphrectomie  pour  tuberculose  et  chez  les<iuellcs 
une  nouvelle  grossesse  a  manifestement  aggravé 
les  choses,  au  point  qu’il  fallut  procéder  à  une 
interruption  de  la  grossesse.  Dans  un  cas,  la  mort 
de  la  mère  survint,  bien  que  l’enfant  ait  été 
extrait  vivant. 

Dans  un  de  ces  cas,  le  rein  restant  devait,  au 
début  de  la  grossesse,  être  considéré  comme  nor¬ 
mal.  Dans  les  deux  autres  cas,  par  contre,  il  n’en 
était  pas  ainsi  et  des  lésions  rénales  étaient  mani¬ 
festes  depuis  plusieurs  années.  Néanmoins,  chez 
la  femme  qui  est  morte,  la  grossesse  a  évidem¬ 
ment  raccourci  l’existence. 

En  pareil  cas,  la  question  de  i'intcmiplion  de 
la  grossesse  se  pose  d’une  façon  particulièrement 
délicate;  après  le  4“  mois,  quand  un  simple  curet¬ 
tage  ne  suffit  plus  et  quand  la  malade  n’est  plus 
capable  de  supporter  l’intervention  nécessaire,  on 
peut  laisser  les  choses  aller.  Néanmoins,  il  y  a  lieu 
de  considérer  que  chez  les  femmes  en  question 
qui  avaient  2  ou  3  enfants  bien  portants, 
il  était  nécessaire  de  conserver  leur  mère  à  ceux-ci. 
Il  y  a  d’ailleurs  également  lieu  de  remarquer  que 
le  pronostic  après  néphrectomie  est  bien  meilleur 
dans  les  classes  aisées  que  dans  les  classes  pauvTes. 
On  pourrait  songer  également  à  une  stérilisation, 
d’abord  quand  il  y  a  des  enfants  et  puis  quand 
le  second  rein  est  plus  ou  moins  affecté. 

P.-E.  MonHAHDT. 
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liluer  un  trailcnnnil  syphilitique  ralioiincl.  On  préviendra 
également  le  cancer  de  la  peau  en  traitant  les  ajjections 
précancéreuses. 

Dans  les  cancers  devenus  inopérables,  on  pourra  amé¬ 
liorer  les  lésions  par  des  cautérisations,  le  curettage,  des 
pansements  avec  une  décoction  de  souci. 

L’efficacité  d’un  traitement  anlicanccrcux  dépendant 
en  grande  partie  de  sa  précocité,  il  importe  de  faire  un 
diagnostic  e.vact,  dès  que  possible. 

—  M.  Giraudeau  se  basant  sur  900  cas  de  cancers  de 
la  peau  traites  à  la  Clinique  de  la  l'acuité,  applique  de¬ 
puis  1032  la  technique  de  Coste  (liose  massive,  rayonne¬ 
ment  peu  pénétrant  nou  filtré),  qui  a  une  action  élec¬ 
tive,  puisque  lors  de  la  réaction  ,  les  cléments  néopla¬ 
siques  se  nécrosent,  alors  que  la  peau  saine,  également 
irradiée,  réagit  senlement  sous  forme  d’érythème. 

La  bucky thérapie  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  exer¬ 
cer  d’action  sur  les  plans  profonds. 

Pour  la  curiethérapie,  l’auteur  se  sert  de  plaques  et 
d’aiguilles  en  métal  Monel  peu  filtrant  laissant  passer  les 
rayons  p.  11  utilise  l'anesthésie  locale,  à  faible  con- 
ccntrallon  pour  toutes  les  électro-coagulations,  sans  incon¬ 
vénients.  Quand  une  destruction  massive  n’est  pas  indis¬ 
pensable,  l’auteur  emploie  le  bistouri  électrique,  qui  per¬ 
met  d’agir  plan  par  plan,  en  complétant  l’opération  par 
nne  légère  coagulation  dn  fond  de  la  plaie. 

R.  BunnjEB. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

21  Mai  1942. 

Mononucléose  infectieuse  à  début  inguinal  avec 
stomatite  hémorragique  et  angine  ulcéreuse  secon¬ 
daires.  Hépatosplénomégalie  et  érythème  morbil¬ 
liforme.  —  MiM.  Janbon  et  R.  Favre  relatent  un  cas  de 
mononucléose  infectieuse  bénigne,  dont  une  injection 
conjonctivale  cl  une  adénite  inguinale  furent,  au  début, 
les  seules  inanifestations  associées  à  la  fièvre.  L'aspect 
de  l’adénopalhie  était  nettement  phlegmoneux  au  point 
qu’une  incision  chirurgicale  fut  pratiquée  ;  l’examen 
histologique  montra  une  hyperplasie  et  une  hyiJcr- 
trox^hic  des  différents  éléments  du  tissu  ganglionnaire, 
et  plus  particijlièremcul  des  éléments  réticulo-endothé¬ 
liaux,  remarquables  par  leurs  dimensions  anormales. 

Ce  n’est  qu’au  10'  jour  qu’apparut  une  stomatite 
hémorragique,  au  11'  que  commença  à  se  développer  une 
luigine  ulcéro-membrancuse  accompagnée  d’un  unique 
ganglion  sous-meutonnicr.  La  participation  du  foie  cl 
de  la  rate  fut  également  tardive. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  diagnostique  do 
lu  conjonctivite  congestive  et  sur  la  fréquence  relative 
d'une  légère  note  hémorragique  et  de  l'atteinte  hépa¬ 
tique  au  cours  de  la  mononucléose  infectieuse. 

Séticulose  bistiomonocytaire  â  3  épisodes  :  adé¬ 
nopathie  isolée  apyrétique,  polyadénopathies  fé¬ 
briles,  syndrome  hépatosplénomégalique  terminal 
avec  déglobulisation  et  ûèvre  élevée.  —  MM.  J. 
Chaptal  et  P.  Gazai.  Une  jeune  femme  de  20  ans  a 
inésenté  ime  réliculose  bistiomonocytaire  qui  a  évolué 
en  3  épisodes  ;  poussée  adénopathiqiie  isolée,  apyrétique, 
enrayée  au  bout  de  10  mois  par  la  radiothérapie  ; 
rémission  de  C  mois  ;  deuxième  poussée  polyadéno- 
pathique,  fébrile,  arrêtée  encore  au  bout  de  1  mois,  par 
radioUiérapic.  Nouvelle  rémission  de  1  mois  1/2  ;  troi¬ 
sième  poussée  ;  hepalospléiiomégalique  avec  déglobu¬ 
lisation  intense  et  progressive,  périodes  de  leucopénie, 
poussées  monocythéiniqucs,  fièvre  élevée,  terminée  par 
la  mort  au  bout  de  4  mois.  La  biopsie  ganglionnaire  a 
révélé  une  hyperplasie  réticulo-hystiocytaire  avec  hyper¬ 
trophie  cellulaire  du  type  décrit  par  Borri.sowa. 

Rétieulose  Mstio-monocytaire  subaiguë  à  forme 
d’abord  ganglionnaire  puis  bépatosplénique.  — 
MM.  M.  lanbon,  3.  Chaptal,  E.  Sarran  et  P.  Gazai 
apportent  l’observation  d’une  rétieulose  histio-monocy- 
laire  ayant  évolue  en  deux  périodes  ;  une  première  pé¬ 
riode  marquée  par  l’association  A  une  fièvre  irrégulière 
d’adenopathies  cervico-médiastinnles  dura  2  ans  ;  une 
seconde  période  fut  caractérisée  par  une  hépnlo-spléno- 
mégalie  fébrile  et  se  termina  après  3  mois  par  la  mort. 
L’examen  hématologique  montra  une  anémie  grave  avec 
leuco|>énic  et  monocylose  ;  l'examen  histologique  une 
hyivcrplasie  réticulaire  avec  hypertrophie  cellulaire  et 
noyaux  bourgeonnants  (type  Borrisowa). 

Transfusion  médullaire  et  opothérapie  médul¬ 
laire.  —  MM.  G.  Giraud  cl  Th.  Desmonts  entendent 
sous  le  nom  de  transfusion  médullaire  l’inlroduclion 
dans  la  moelle  sternale  du  malade  de  1  è  2  cm^  de 
pulpe  sternale  d’un  sujet  sain.  Celte  méthode  déiè 
utilisée  par  Morrison  cl  Samwick  leur  a  donné  de  très 
bons  résultats  dans  leur  traitement  des  syndromes 
hémorragiques,  en  particulier  des  aplasies  myélo-san- 
guines  d’origine  toxique. 

L’opothérapie  médullaire  par  voie  buccale  est  consi¬ 
dérée  par  les  auteurs  comme  le  traitement  de  choix  de 
certaines  anémies  hypoplastiqucs  et  comme  un  bon  adju¬ 
vant  du  Irailemcnt  martial  dans  les  anémies  post-hemor- 


ragiqus  et  de  1  hepalolherapic  dans  la  maladie  de 
Biermer 

Un  cas  d’hypoplasie  myéloïde  systématisée.  — 
MM.  N.  Fiessinger  cl  G.  Albahary  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fide  de  20  ans  qui  a  présenté  un 
syndrome  anémique  et  Iciicopéniqiic  avec  splénomégalie 
d’apparence  cryptogénétiqiie,  et  d’évolution  fatale  en 
40  jours.  Quelques  hémorragies  et  un  signe  du  lacet 
n’apparurciil  que  tardivement.  Les  frottis  de  moelle  mon¬ 
trèrent  une  prolifération  anormale  de  cellules  souches 
lymphoblastiques  cl  de  cellules  réticulaires.  La  veille 
de  la  mort  quelques  cellules  souches  analogues  furent 

Les'  auteurs  concluent  à  un  syndrome  d’hypoplasie 
myéloi'de  partiel,  sans  trouble  net  de  la  thrombocyto- 
genèse  et  rappellent  è  propos  de  cette  observation  que 
l’aleucie  de  Franck  ne  doit  pas  être  englobée  dans 
l’agranulocytosc  cl  que  les  cryptoleucémics  en  l’absence 
de  confirmation  histologique,  ne  méritent  pas,  par  con¬ 
tre,  d’être  individualisées.  Bien  d’autres  syndromes  héma- 

lifératioii  médullaire  de  cellules  souches  avec  issue  dans 
la  circulation  générale  de  ces  cellules  sans  qu’on  puisse 
pour  alitant  parler  de  leiicéraics. 

—  MM.  Marchai,  Ghevallier  et  Lamy  s’accordent  è 
penser  que  ce  cas  doit  rentrer  dans  le  cadre  des  leucoses, 
cryplolcucémic,  ou  leucémie  aiguë  limitée  à  la  moelle. 

—  M.  Fiessinger  tient  à  distinguer  les  syndromes 
aboutissant  A  une  formule  médullaire  leucémique,  des 
leucémies  aiguës  vraies  avec  atteinte  systématisée  du 
système  hématopoiétique. 

Indications,  techniques  et  résultats  de  la  ponc¬ 
tion  ganglionnaire.  —  M.  C.  Albahary  rappelle  que 
l'étude  dos  frottis  ganglionnaires  de  technique  simple, 
facile  cl  rapide,  offre  certains  avantages  par  rapport  A 

L'auteur  passe  en  revue  les  caractères  particuliers  de 
la  morphologie  cellulaire  dans  les  néoplasies  et  dans  les 
affections  aiguës  en  insistant  sur  ceux  qui  permettent  un 
diagnostic  assez,  précoce  clans  les  adénopathies  métasta¬ 
tiques,  la  maladie  de  Hodgkin,  la  tuberculose  et  la 
syphilis.  Dans  ce  dernier  cas  néanmoins,  la  ponction 
ganglionnaire  np  doit  évidemment  pas  prétendre  sup¬ 
planter  la  recherche  du  tréponème  A  l’ultra-microscope. 

En  conclusion,  ii  s’agit  d’une  méthode  d’investigation 
qui  peut  dans  des  circonstances  bien  diverses  apporter 
utie  aide  utile  au  diagnostic  cliniijuc,  sous  réserve  d’une 
certaine  prudence  dans  l’inlerprélalion  des  résultats 

—  .M.  Lamy  estime  que  les  renseignements  fournis 
l)ar  la  lecture  de  l’adénogramme  sont  trop  souvent  inccr- 
liiius,  en  particulier  cliez  les  hodgkiniens  pour  qu’on 
puisse  substituer  la  ponction  ganglionnaire  A  la  biopsie. 

Incertitudes  et  difficultés  de  la  prévention  du 
benzolisme  par  la  surveillance  hématologique 
systématique.  —  M'““  A.  Bernard-Pichon  montre  que 
la  surveillance  héinatologiquc  systématique  est  loin  de 
résoudre  le  difficile  prcrtficme  do  la  prévention  du  ben- 


Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  désordres 
sanguins  légers  découverts  x’t”'  l’examen  systématique 
n’ont  aucune  tendance  A  progresser.  Parfois  ils  évo¬ 
luent  irrégulièrement  ;  souvent  ils  restent  stationnaires 
alors  même  que  l’ouvrier  continue  son  travail.  Des 
hémopathies  sévères  peuvent  survenir  chez  des  sujets 
dont  le  sang  avait  paru  normal  lors  d’examens  prati¬ 
qués  peu  de  temps  avant  le  début  soudain  des  troubles 

On  conçoit,  devant  ces  cas,  l’embarras  du  médecin 
d’usine  ou  d’atelier  qui  engage  gravement  sa  respon¬ 
sabilité  en  autorisant  l’ouvrier  porteur  de  ces  troubles 
légers  A  continuer  son  métier,  et  qui  risque  s’il  prescrit 
l’interruption  immédiate  du  travail  de  contraindre  injus¬ 
tement  au  chômage  un  sujet  dont  l’étal  ne  se  serait 
probablement  jamais  aggravé. 

L’examen  hémalologique  peut  —  dans  quelques  cas 
rares  —  dépister  une  hémopathie  grave  encore  latente  ; 
c’est  IA  son  principal  intérêt.  Il  ne  peut  discerner  nette¬ 
ment  les  sujets  fragiles  qu’il  faudrait  exelurc,  des  sujets 
résistants.  La  gravité  des  hémopathies  benzoliques,  l’in¬ 
suffisante  sécurité  fournie  par  la  surveillance  hémalo¬ 
logique  systématique  juslificraienl  —  scmblc-l-il  — 
l’adoption  en  Franco  de  mesures  comparables  A  celles 
prises  en  Belgique,  c’est-A-dirc  le  remplacement  systé¬ 
matique  du  benzol  par  des  succédanés  moins  toxiques. 

—  MM.  Duvoir  et  Tara  signalent  que  les  indemnisa¬ 
tions  du  benzolisme  latent  peuvent  éventuellement  être 
prises  en  charge  par  les  Assurances  sociales. 

—  M.  Duvoir.  Si  dangereux  soit-il,  le  benzol  est 
actuellement  indispensable  dans  l’industrie  ;  certains 
succédanés  sont  peut-être  plus  dangereux  encore. 

—  MM.  Fiessinger,  Aubertin  et  Ghevallier  estiment 
qu’il  est  indispensable  de  modifier  la  loi  sur  la  sur¬ 
veillance  hémalologique  dos  ouvriers  travaillant  dans  le 
benzol,  en  changeant  les  termes  définissant  les  critères 
d’intoxication. 


Les  hémopathies  benzoliques  retardées.  —  MM. 
Duvoir  et  Derobert  rapportent  2  observations  d’anémie 
benzoliquo  dont  les  stigmates  sanguins  et  cliniques  sont 
apparus  7  mois  cl  14  mois  après  tout  contact  avec  les 
vapeurs  de  benzène.  Ces  faits  sont  A  rapprocher  de 
ceux  observés  dans  certaines  industries  qui  rempla¬ 
cèrent  le  benzol  par  do  l’essence  de  pétrole.  La  loca¬ 
lisation  bien  spéciale  du  benzol  dans  la  moelle  osseuse 
au  cours  do  l’intoxication  chronique  et  sans  doute  son 
élimination  très  lente,  expliquent  l’apparition  très  tar¬ 
dive  de  certaines  hémopathies  ponr  lesquelles  le  délai 
de  responsabilité  de  1  an  est  trop  court. 

M.  Ghevallier  pense  que  ces  anémies  benzoliques 
tardives  sont  des  crypto-leucémies. 


L’éosinophilie  des  benzéniques.  —  MAI.  Duvoir 
et  Derobert  dans  une  statisliquc  portant  sur  D55  exa¬ 
mens  intéressant  190  hommes  cl  305  femmes  ont  trouvé 
une  éosinophilie  sanguine  supérieure  ou  égale  A  5  pour 
100  dans  21  pour  100  des  cas  ;  elle  apparaît  plus  fré- 
qiiente  chez  In  femme  (23,8  pour  100)  que  chez  l’homme 
(17,9  pour  100).  L’éosinophilie  ne  s’accompagne  pas  tou¬ 
jours  de  neutropénie,  elle  est  en  général  modérée  (5  A 
10  pour  100)  ;  elle  semble  parallèle  au  temps  d’exposi¬ 
tion  aux  vapeurs  de  benzol. 


Travail  continu  ou  roulement  du  personnel  exposé 
à  l’intoxication  benzolique.  —  MM.  Duvoir  et  Dero¬ 
bert  critiquent  vivement  la  pratique  du  travail  continu 
ou  du  roulement  du  personnel  préconisé  par  certains  et 
rapportent  des  observations  montrant  d’une  part  l’inef¬ 
ficacité  du  séjour  à  la  campagne  pour  les  anémies  de 
forme  moyenne  et  grave  cl  d’autre  part  le  danger  par¬ 
fois  mortel  de  la  reprise  du  travail  après  arrêt. 

Il  est  necessaire  au  contraire  de  diviser  le  personnel 
exposé  A  I  intoxication  benzolique  en  sujets  tolérants  qui 
devront  être  maintenus  dans  leur  métier,  cl  en  sujets 
intolérants  ponr  lesquels  le  médecin  d’entreprise  déci¬ 
dera  de  leur  sort  :  tentative  de  roulement  pour  les  cas 
1res  légers  ;  dans  tous  les  autres  cas  l’exclusion  doit 
être  la  règle.  En  aucun  cas  le  roulement  du  personnel 
ne  doit  être  érigé  en  système. 

■  M.  Ghevallier.  Les  anémo-leucoses  expérimentales 
enseignent  que  le  benzol  est  bien  toléré  2  A  3  ans  ;  les 
accidents  surviennent  ensuite.  II  faut  donc  après  ce 
délai  écarter  complètement  les  ouvriers  du  benzol. 


Groupes  sanguins  des  intoxiqués  benzoliques. 
—  AI.  P.  Chevallier  cl  M™'  Desoilles-Merlhes.  De 
colle  élude,  il  ressort  que  74  pour  100  des  intoxiqués 
benzoliques  sont  do  groupe  A  ;  18  pour  100  sont  de 
groupe  O,  et  ce  sont  ceux-ci  qui  font  des  intoxications 
mortelles. 


La  ponction  des  ganglions  non  hypertrophiés.  — 
AIM.  P.  Chevalier  et  Lamotte. 


-  Anémies  chroniques  cryptolymphosiques. 
M.  P.  Chevallier. 


La  recto-colite  hémorragique  ;  ses  lésions  spé¬ 
ciales.  —  MAI.  Rachet,  Delarue  et  A.  Busson. 

Sur  la  technique  et  la  formule  du  myélogramme. 
—  M™»  A.  Bernard-Pichon. 

A.  Beiinauo-Pichoi». 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

8  Juin  1942. 

Lésions  inédites  ou  exceptionnelles  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  à  l’endoscopie.  —  AI.  Moutier 
présente  des  images  de  gastrites  œdémateuses  cl  ulcé¬ 
reuses,  ainsi  que  des  lésions  Iciicoplasiques,  plilycténu- 
laircB,  ou  purpuriques  de  la  mucpieuse  gastrique. 

Sur  un  syndrome  de  pseudo-perforation  péri¬ 
tonéale.  —  AI.  E.  Périer  rapporte  et  discute  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  présenta  un  syndrome  typique 
de  perforation  du  tube  digestif  en  relation  en  réalité 
avec  un  abcès  du  poumon. 


Lésions  organiques  du  côlon  et  radiographies  en 
série  après  lavement  baryté.  —  MM.  J.  Bachet  et 
A.  Busson,  complélaiil  une  de  leurs  précédentes  commu¬ 
nications  apportent  de  nouveaux  docnmcols  qui  mon¬ 
trent  tout  l’intérêt  de  la  nouvelle  technique  qu’ils  préco- 


Tumeur  villeuse  de  l’estomac.  —  M.  Moulonguet. 

J.-M.  Couse. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Juin  1942. 

•  Hématomes  sous-duraux  à  symptomatologie 
îrottto-calleuse.  —  AIM.  R.  Garcin,  Guillaume  et 
Sigwald  ont  observé  dans  4  cas  d’hématomes  sous- 
duraux  posl-lraumaliqiics  suhaigus,  un  syndrome  cli¬ 
nique  fait  de  troubles  psychiques  (apathies,  insouciance, 
puis  obnubilation)  cl  de  troubles  do  l’équilibre  dans  la 
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station  debout  (entraînement  en  arrière  sans  réaction 
aiilomatico-réllcxe  de  compensation)  ([ui,  associés  à  une 
céplialéc  proj^ressive,  évoquaient  le  tableau  d'une  tumeur 
frouto-calleuse.  La  séméiologie  fronto-callcuse  ne  peut 
pas  s’expliquer  par  une  prédomiiiauce  topographique  de 
la  collection  bématiipie  soiis-diirale,  qui  était  déve¬ 
loppée  dans  ces  cas,  comme  à  l’ordinaire,  sur  la  face 
latérale  d’un  hémispliêrc. 

— M.  A.  Thomas  a  vu  le  même  syndrome  dans  une 
tumeur  temporale  ;  l’obnubilation  peut  jouer  un  rôle 
dans  le  déséquilibre. 

—  M.  Barré  pense  que  dans  ces  cas,  il  faut  tenir 
compte  de  la  compression  de  la  région  rubrique. 

Section  intra-dure-mérienne  des  racines  posté¬ 
rieures  dans  les  sciatiques  rebelles.  —  M.  Barré 
rapporte  plusieurs  cas  de  sciatiques  rebelles  guéries  d’une 
façon  immédiate  et  durable  par  la  section  de  L  Sans 
nier  le  rôle  des  hernies  discales  dans  les  sciatiques,  on 
doit  admettre  qu’il  est  excessif  de  vouloir  les  opérer 
toutes  :  l’intervention  sur  la  racine  serait  peut-être  préfé¬ 
rable  à  l’ablation  de  la  hernie  ;  de  toute  façon,  les  inter¬ 
ventions  doivent  rester  exceptionnelles  comme  le  soni 
d’ailleurs  les  sciatiques  qui  résistent  au  traitement  mé¬ 
dical  bien  conduit  ou  au  corset  plâtre. 

Pseudo-sciatique  cordonnale.  —  MM.  Barré  et 
Arnaud  rapportent  l'observation  d'une  femme  de 
48  ans  présentant  des  douleurs  d’abord  à  type  de  sciati¬ 
que,  qui  débordèrent  au  bout  do  3  ans  le  territoire 
du  nerf  ;  l’existence  d’une  douleur  para-épineuse  an 
niveau  de  la  8“  dorsale  et  d'un  bec-de-perroquet  unique 
au  même  niveau,  firent  intervenir  en  ce  point;  on  trouva 
une  arachno'idite  unilatérale  et  la  section  des  racines 
postérieures  D  8  et  D  9  amena  la  guérison.  Il  ne  faut 
pas  oublier  la  possibililc  de  douleurs  cordonnalcs  à  type 
de  sciatique  ;  certains  signes  peuvent  y  faire  penser  : 
douleur  par  llcxion  du  tronc  en  avant,  douleurs  ne 
survenant  que  par  crises. 

—  M.  Lhermitte  a  observé  des  pseudo-sciatiques 
d’origine  cervicale. 

—  M.  Thurel  insiste  sur  la  très  grande  fréquence  des 
hernies  discales  ;  l’intervention  montre  la  valeur  des 
signes  radiologiques. 

—  M.  de  Sèze  pense  que  toutes  les  sciatiques  discales 
ne  doivent  pas  être  opérées  ;  la  résection  du  disque 
hernié  peut  être  nécessaire,  car  il  est  parfois  le  siège 
de  la  douleur. 

—  M.  Monier  Vinard,  dans  un  cas  de  pscmlo-scia- 
liqne  spinale,  a  noté  la  discontinuité  des  douleurs. 

—  M.  A.  Thomas  rappelle  qu’il  peut  exister  des  scia¬ 
tiques  par  lésion  dn  nerf  avec  intégrité  de  la  racine  ; 
souvent  la  lésion  est  diffuse  et  peut  même  s’étendre  aux 
troncs  voisins. 

—  M.  Chavany  rappelle  que  la  sciatique  est  essentielle¬ 
ment  récidivante  ;  la  valeur  des  interventions  no  pourra 
être  jugée  qu’nprès  un  recul  suffisant. 

—  M.  Decourt  a  observé  une  véritable  forme  vaso¬ 
motrice  de  la  scialique. 

Section  de  L  5  dans  une  sciatique  rebelle.  — 
MM.  de  Sèze,  Guillaume  et  Charbonnel  dans  un  cas 
de  sciatique  très  rebelle  datant  de  10  ans,  où  l’extir¬ 
pation  de  la  hernie  discale  aurait  nécessité  un  trauma¬ 
tisme  grave  des  racines,  ont  sectionné  la  racine  posté¬ 
rieure  comprimée.  La  douleur  a  disparu  immédialemcnt 
et  la  zone  d’anesthésie,  immé’dialement  notée,  a  régressé 
serondairement  ;  les  schémas  classiques  de  la  sensi¬ 
bilité  méritent  d’être  révisés. 

Résultats  éloignés  de  laminectomie  pour  sciati¬ 
ques  discales.  —  MM.  Petit-Dutaillis,  Ribadeau- 
Dumas  et  Messimy,  dans  35  cas  opérés  au  stade  de 
sciatique  pure,  ont  eu  30  guérisons  complètes  et  immé¬ 
diates  et  5  guérisons  â  plus  longue  échéance,  des  sé¬ 
quelles  ayant  persisté  pendant  quelques  mois  ;  par 
contre,  dans  les  cas  où  la  scialique  avait  abouti  â  un 
'syndrome  de  la  queue  de  cheval,  les  résullals  opéra¬ 
toires  ont  été  médiocres,  malgré  la  sédation  des  douleurs. 

Héautoscopie  onirique  consécutive  à  un  tétanos 
traité  par  sérothérapie.  —  MM.  Lhermitte  et  Hecaen 
rapportent  l’obscrvalion  d’un  homme  qui,  après  un  té¬ 
tanos  traité  par  la  sérothérapie  suivie  de  réactions  vio¬ 
lentes  avec  délire  confnsionnel,  se  montra  banté  pendant 
son  sommeil  et  scs  rêves  par  l’image  en  relief  de  son 
double,  agissant,  sentant  et  pensant  comme  lui  et  qu’il 
oonsidéra  toujours  comme  une  image  pathologique.  Plu¬ 
sieurs  mois  après,  il  présenta  des  idées  de  persécution 
et  d’indignité  et  succomba  accidentellement. 

Méningite  à  coco-bacille  de  Pfeiffer.  —  MM.  Bé- 
hague  et  Minvielle  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  37  ans  qui  présenta  an  cours  d’une  angine,  une  crise 
convulsive,  puis  tomba  dans  le  coma  ;  la  ponction  lom¬ 
baire  montra  un  liquide  avec  120  lymphocytes  et  de 
très  nombreux  coco-bacilles  ;  la  mort  survint  moins  de 
3  jours  après  le  début, 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

27  Novembre  1941. 

Arthrite  sèche  de  la  hanche.  Echec  d'une  section 
du  nerf  obturateur.  Artbroplastie  à  capuchon 
métallique.  —  M.  Tavernier  a  fait  chez  un  homme  de 
53  ans  pour  une  arihrite  sèche  donloureuse  de  la  hanche 
une  énervation  articulaire  par  section  des  filets  articu¬ 
laires  de  l’obturateur.  Il  n’y  a  eu  qu’une  très  petilc 
amélioration.  La  section  intra-pelvienne  du  nerf,  faite 
secondairement,  n’a  pas  fourni  un  meilleur  résultat.  Il 
faut  donc  chercher  la  raison  des  15  à  20  pour  100 
d’échecs  que  donne  la  section  de  l’obturateur  dans  une 
autre  cause  que  la  scclion  incomplèle  du  nerf. 

L’auteur  a  fait  ensuite  chez  ce  malade  une  arthro- 
plastie  â  capuchon  métallique.  Il  a  utilisé  deux  fois 
celte  technique  qui  lui  a  donné  toute  satisfaction.  Il 
faut,  pour  la  juger,  attendre  des  résultats  à  longue 
échéance. 

Sur  Vutilisation  du  péritoine  vésical  en  chi¬ 
rurgie  gynécologique.  —  MM.  P.  Bertrand  cl  G. 
Roman.  Après  un  bref  rappel  historique,  les  auteurs 
décrivent  la  technique  qu’ils  uliliseni,  un  peu  différente 
du  procédé  original  do  Pcstalozza,  puisqu’ils  ont  recours 
â  la  vésico-fixalion  beaucoup  plus  comme  procédé  do 
péritonisation  que  comme  procédé  de  fixation  ulérine. 

Les  auteurs  discutent  ensuite  les  avantages  cl  les 
inconvénienis  de  la  mélhodc.  Le  procédé  de  Pcstalozza 
ne  mérite  aucun  des  reproches  qu’on  lui  adresse  en 
général  :  hématotne,  cellulite  sous-péritonéale,  troubles 
vésicaux,  inconvénienis  obslétricaiix.  Le  seul  reproche 
dont  il  est  passible  réside  dans  l’impossibilité  où  l’on 
se  trouve  parfois  do  l’exéculer. 

En  revanche,  il  offre  de  nombreux  avantages  que 
les  auteurs  discutent  pour  les  diverses  affections  gyné¬ 
cologiques  :  réroversions  non  compliquées,  prolapsus 
génitaux,  nryomes  utérins  traités  par  myomectomie, 
annexilcs. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  surloiit  le  procédé  de 
Pcstalozza  a  un  double  intérêt  :  bonne  .péritonisation  et 
fixation  complémcniaire. 

Considéré  comme  méthode  de  péritonisation  plus  que 
comme  moyen  de  fixation,  le  procédé  de  Peslalozjîa  est 
capable  de  rendre  les  plus  grands  services  pour  étendre 
très  loin  le  domaine  de  la  chirurgie  conservatrice  en 
gynécologie. 

Anthrax  du  rein.  —  M.M.  Tavernier  et  Gibert  pré¬ 
sentent  une  pièce  d’anthrax  dn  rein  observé  chez  un 
enfant  de  II  ans  chez  qui  les  conditions  étiologiques, 
l’aspecl  clinique,  l'aspect  macroscopique  du  rein  à  la 
lombotomie  ont  fait  longtemps  errer  le  diagnostic. 
Néphrectomie. 

4  Décembre. 

Lobectomie  par  bronchectasie.  Guérison.  —  MM. 
P.  Santy,  M.  Bérard  et  M.  Ballivet  rapportent  nue 
observation  en  raison  de  la  simplicilé  des  siiiles  opéra¬ 
toires  avec  notamment  fermeture  per  primain  de  la 
bronche. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  pour  obtenir  des 
suites  de  celle  qualité,  d’assurer  une  préparation  médi¬ 
cale  pré-opéraloirc  des  broncheclasiques  longue  cl  minu¬ 
tieuse  :  postural  drainage,  cure  eliinalique  en  moyenne 
altiluile  pendant  des  mois,  1  an  parfois. 

La  ininulio  ilc  tous  les  détails  au  cours  de  l’inler- 
venlion  et  nolamment  l’abstention  de  la  ligature  en 
masse  du  péilicule  conlribiienl  aussi  grandement  à 
assurer  la  sécurité  des  lobectomies  par  bronchectasies. 

Ankylosé  bilatérale  de  la  hanche.  Résultat  éloigné 
du  traitement  opératoire.  —  M.  Laroyenne  présente 
un  malade  alteinl  d’ankyloscs  osseuses  après  rhuma¬ 
tisme  infectieux  traité  il  y  a  vingt  ans  par  résection  des 
têtes  fémorales  et  interposition  musculaire  pédiculée. 
Ostéotomie  sons-trochaiiléricnne  pour  rcclificr,  après 
la  deuxième  résection,  la  position  du  premier  membre 

Etat  actuel  :  Travaille  debout.  Ne  porte  une  canne 
que  pour  sortir.  Peul  faire  10  km.  Boiterie  légère. 

La  combinaison  :  abduction  par  résection  resserrant 
le  contact  osseux  avec  ostéotomie  réglant  la  direction 
du  membre,  paraît  favorable. 

De  l’ablation  par  voie  chirurgicale  des  calculs 
urétéraux  juxta-vésicaux.  —  MM.  E.  Perrin  et 
P.-E.  Buroux  s’appuyant  sur  5  observations  person¬ 
nelles  pour  discuter  la  meilleure  voie  d’abord,  arrivent 
aux  conclusions  suivantes  : 

La  voie  latérale  plus  large  permet  de  découvrir  plus 
facilement  l’uretère  au  moment  où  il  devient  pelvien. 
Elle  permet  difficilement  d’atteindre  sa  portion  termi- 

La  voie  médiane  conduit  direclcmenl  sur  la  portion 
terminale  de  ruretèro  plus  voisin  de  l’axe  du  pelvis 
que  de  ses  parois  latérales. 

Si  par  cette  voie  la  découverte  de  l’uretère  offre  quel¬ 
ques  difficultés  il  suffit  d’ouvrir  temporairement  la 


vessie  et  par  celle  brèche  d’attirer  fortement  en  dehors 
l’organe  lui-même  pour  sentir  l’uretère  terminal  se 
tendre  et  s’immobiliser,  facilitant  ainsi  sa  recherche 
cl  son  incision.  IL  Cavailheh. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉOECINE  DU  NORD 

29  Mai  1942. 

Stérilisation  des  accidents  primitifs  par  l’arsé- 
nothérapie  novocaînée.  —  MM.  Vanhoecke,  A.  Bre¬ 
ton  et  Guidoux  ont  recherché  la  durée  de  persistance 
des .  tréponèmes  chez  des  malades  atteintes  de  chancres 
syphilitiques  récents  et  traites  par  la  méthode  qu’ils 
ont  exposée  :  injection  do  novar  précédée  d’injection 
intraveineuse  de  novoca’fne.  La  slérilisation  des  chancres, 
obtenue  dans  un  délai  de  G  â  10  heures,  quelle  que 
soit  la  dose  initiale  de  novar,  montre  que  cette  méthode 
ne  diminue  pas  l’activité  de  l’arsénolhérapie. 

Abaissement  actuel  du  phosphore  lipidique  du 
sérum  dans  la  tuberculose.  —  .MM.  ’Warembourg, 
Boulanger  cl  Bocquet,  après  avoir  vérifié  l’abaisse¬ 
ment  du  phosphore  lipidique  sérique  chez  les  sujets 
sains,  constatée  déjà  par  Cosle,  Grigaul  et  Capron,  font 
une  étude  comparative  chez  les  tuberculeux.  Chez  ces 
malades,  la  moyenne  du  phosphore  lipidique  sérique 
est  de  3G  mg.  40  (contre  48  mg.  75  chez  les  non-tuber¬ 
culeux).  29  pour  100  seulement  des  bacillaires  ont  un 
taux  supérieur  â  40  mg.  Au  contraire  le  phosphore  mi¬ 
néral  est  normal  (40  mg.  50).  Peut-être  cette  anomalie 
humorale  cxpliqne-l-elle  pour  une  part  l’extension  et 
l’aggravation  qu’ont  imprimées  il  la  tuberculose  les 
restrictions  alimentaires  actuelles. 

Gangrène  foudroyante  de  la  verge.  Sulfamido- 
thérapie.  Guérison.  —  MM.  Macquet  et  Patoir  rap¬ 
portent  le  cas  d’un  malade  atteint  de  gangrène  fou¬ 
droyante  de  la  verge,  arrivé  dans  un  élat  alarmant, 
qui  fut  traita  par  sulfamidolhérapie  générale  (3  g.  par 
jour)  et  snrlout  locale,  après  mise  à  plat  de  la  lésion. 
Celle  thérapeutique  s’est  montrée  efficace,  la  guérison 
fut  obleniic.  Les  auteurs  insistent  sur  rimporlance  d’nne 
telle  constatation  au  cours  d’une  maladie  dont  l’évo¬ 
lution  se  fait  habituellement  vers  la  mort,  quels  que 
soient  les  soins  qu’on  lui  oppose. 

Anaphylaxie,  allergie  et  novocaïnisation  endo- 
veineuse.  —  MM.  Vanhoecke,  A.  Breton  et  Guidoux. 
Des  recherches  poursuivies  chez  20  sujets  ayant  reçu 
à  21  jours  d’intervalle  des  injections  de  sérum  Ihéra- 
peuliqne  de  même  nature  montrent  que  lorsque  l’on 
pratique  une  novoca’fnisalion  préalable  aux  injections 
préparantes  et  déchaînantes,  on  ne  supprime  pas  les 
phénomènes  de  choc  anaphylactique,  et  on  ne  suspend 
pas  l’apparition  d.cs  réactions  sériques. 

11-  y  a  donc  è  ce  sujet  une  différence  entre  les  phéno¬ 
mènes  anaphylacliques  et  les  phénomènes  allergiques, 
puisque  les  auteurs  ont  pu  par  novocai’nisalion  préalable 
suspendre  les  phénomènes  d’hypersensibilitc  à  certains 
médicaments  comme  l’arsénobenzol  et  la  quinine. 

Ils  en  concluent  que  le  mécanisme  de  mise  en  jeu 
du  système  neuro-végétatif  n’csl  pas  exactement  le 
même  an  cours  de  l’allergie  et  l’anaphylaxie. 

Neurinome  du  petit  bassin.  —  MM.  P.  Decoulx, 
Ornez  et  M"“  Gornillot,  ont  enlevé  par  voie  périnéale 
chez  une  femme  de  25  ans,  un  neurinome  présacré  du 
volume  d’nne  tête  de  fœins  qui  avait  été  cause  de 
dyslocie  grave.  Contrairement  aux  neurinomes  rétro¬ 
péritonéaux  et  médiastinaux,  ceux  dn  pelvis  sont  assez 
rares  pour  que  la  bibliographie  mcnlionnéc  dans  un 
article  des  anienrs  (Gazette  Médicale  de  France,  1942) 
ne  leur  ail  permis  d’en  relever  que  17  observations. 

Polyneuromyosite  d’origine  sulfamidique.  —  MM. 
G.  Auguste,  J.  Driessens  et  J.  Paris  rapportent 
l’observalion  d’un  sujet  qui  fut  soumis  è  une  snlfamido- 
Ihérapie  intensive  (plus  de  300  g.  de  093  M  et  B  absor¬ 
bés  en  1  mois)  et  qui  présenla  è  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment  une  polyneuromyosite  des  membres  inférieurs. 
Les  auteurs  insisleni  sur  la  gravité  de  cette  compli¬ 
cation  de  la  sidfamidolhérapie  qui  jusqu’à  présent 
n’avait  pas  élé  signalée  pour  le  093  M  cl  B. 

L’évidement  pétro-mastoïdien  par  le  conduit 
auditif  externe.  —  M.  Pruvost.  Celle  lecbnique  opéra¬ 
toire  trouve  scs  indications  en  dehors  de  toute  compli- 
calion  intracrânienne  induhilablc  dans  les  trois  formes 
d’otites  moyennes  chroniques  snppnrécs  suivantes,  quand 
les  soins  médicaux  réguliers  pendant  3  ou  4  semaines 
n’ont  pu  amener  une  disparition  de  la  suppuration. 

1“  Otite  moyenne  chronique  suppnrêe  nécrosante. 

2”  Otite  moyenne  chronique  suppurée  cholestéaloma- 

3’  Otite  suppurée  tuberculeuse. 

La  réalisation  de  celle  méthode  est  facile,  les  temps 
opéraloircs  sont  éconriés,  elle  est  plus  esthétique  et 
l’audition  est  très  souvent  améliorée. 

Volumineux  sarcome  de  l’épiploon.  Présentation 
de  pièce  anatomique.  —  àl.M.  0.  Lambret  et  J. 
Driessens. 

Les  érythèmes  de  la  sulfamidothérapie.  —  MM. 
Bertin  et  Hurlez.  R.  Piehuet. 
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Le  centenaire 

de  la  découverte  de  l’anesthésie 
à  l’éther 


En  cc  moment  si  chargé  fie  problèmes  angois¬ 
sants,  il  est  bien  utile  néanmoins  de  se  permettre 
la  délento  offerte  par  un  epup  d’œil  sur  le  passé. 

C’était  au  30  Mars  1842  <pie  l’ancslbésie  chirurgi¬ 
cale  ;i  l’éther  a  été  employé  pour  la  première  fois. 
Depuis,  l’origine  nécessairement  obscure  de  cette 
découverte  a  permis  de  nombreuses  controverses  et 
de  vives  polémiques,  mais  la  vérité  a  été  enfin  révé¬ 
lée  ù  la  lumière  do  l’histoire.  Après  un  retard  péni¬ 
ble,  l’auteur  de  ce  progrès  notable  est  venu  occuper 
la  place  qui  lui  appartient  dans  la  médecine,  (l’était 
le  D''  Crawford  Williamson  hong,  né  le  15  Novem¬ 
bre  1815,  à  la  petite  ville  de  Danielsville,  située 
dans  l’F.tal  de  Georgia,  Etat  qui  était  primitivement 
une  des  treize  colonies  anglaises  qui  ont  créé  la 
Itépubliquc  des  Etats-Unis  d’Amérique. 

firawford  Williamson  Long  n’était  pas,  pour 
ainsi  dire,  un  premier  venu.  Son  grand-père  était 
officier  dans  l’nrmée  de  Washington  et,  au  moment 
de  la  reddition  anglai.se  de  Yorktown,  il  était  capi¬ 
taine  au  service  du  marquis  de  La  Fayette.  Son  père, 
.lames  Long,  .avait  des  relations  publiques  impor¬ 
tantes  et,  parmi  scs  amis  intimes  sc  comptait 
William  IL  Crawford,  ministre  des  Etats-Unis  en 
France  à  l’époque  de  Napoléon  P'I  .lames  Long  a 
continué  ecs  .souvenirs  affectueux  en  donnant  îi  son 
fils  le  petit  nom  de  Crawford,  «m  mémoire  de  cet 
associé  aimé  et  notable. 

En  1865,  le  D''  Long  commence  ses  éludes  médi¬ 
cales  comme  élève  d’un  médecin  nommé  Grant,  de 
la  ville  de  .Tefforson,  tou.jours  dans  l’Etat  de  Georgia. 
Il  continue  ses  études  à  l’Université  de  Transyl- 
yania,  située  à  la  ville  de  Lexington  dans  l’Etal  de 
Kentucky.  En  1838,  on  le  trouve  à  l’Université  de 
Pennsylvania,  où  il  obtient  son  doctoral  en  méde¬ 
cine  en  1839. 

'I.’Univcrsité  do  Pennsylvania,  situé.'  à  la  ville  de 
Philadelphia,  était,  à  cette  époque,  de  la  premièi-c 
importance  aux  Etats-Unis.  Elle  avait  été  fondée  sous 
l’influence  particulière  de  Benjamin  Franklin  et  sa 
Faculté  de  Médecine  était  d’une  brillance  remarqua¬ 
ble.  Parmi  ses  membres  elle  comptait  des  hommes 
dont  les  noms  restent  illustres  dans  l’hisloire  de  lu 
mcdccino.  Entre  autres,  il  y  avait  Gibson,  Chapman, 
Wood,  Hache,  Ilare.  et  llorncr,  ce  dernier  ayant 
donné  son  nom  au  muscle  Icnsor  larsi  des  paupières, 
connu  ainsi  comme  le  «  muscle  de  llorncr  ».  .Aussi 
de  cette  Faculté  était  le  professeur  Samuel  .Tackson, 
qui  a  si  laTgemenl  présenté  l’œuvre  et  les  principes 
de  I.niiis  et  de  Lacnncc  au  corps  médical  américain. 

En  1839,  Crawford  W.  Long  s’est  spécialisé  à  la 
chirurgie  .1  New-York,  en  association  .avec  Valcnline 
Moll,  Kcarney  Rogers  cl  Willard  Parker.  Arrivés  à 
l'année  1841,  nous  le  l.-onvons  revenu  .à  son  Etal  de 
Georgia  pour  sc  fixer  dans  la  petite  ville  do  .Tcffcr- 
son,  située  à  300  km.,  du  chemin  de  fer  le  plus 
])roche.  A  cette  époque  il  n’y  .  avait  pas  de  grands 
réseaux  de  voies  ferrées  aux  Etats-Unis,  des  voyages 
étaient  rares  et  difficiles,  et  toutes  les  cii'conslanocs 
imposaient  au  D''  Long  la  nécessité  de  rester  pen¬ 
dant  longtemps  isolé  et  inconnu. 

Vers  l’année  1841,  il  sc  trouvait  aux  Etats-Unis 
un  phénomène  assez  curieux.  II  s’agissait  des  con¬ 
férences  présentées  par  des  conférenciers  errants  qui 
montraient  au  public  d’une  façon  superficielle  des 
réactions  simples  et  frappantes  de  la  chimie.  En 
particulier,  ils  exploitaient  les  effets  produits  par  le 
protoxyde  d'azote,  aussi  connu  comme  «  le  gaz 
exhilarant  »,  mais  ils  commençaient  en  même  temps 
à  montrer  l’excitation  accompagnant  l’intoxication 
éthérique.  Des  estrades  des  conférenciers,  ce  mou¬ 
vement  s’élend<ait  au  public  et  des  séances  où  figu¬ 
raient  l’éther  et  ses  effets  commençaient  à  avoir  une 


férilable  vogue.  Des  «  soirées  à  l’élber  »  conimeu- 
çaiont  à  être  bien  à  la  mode  et,  nu  mois  de  Novem¬ 
bre  ou  do  Décembre  1841,  ou/pout-ètre  en  .Tanvicr 
1842,  le  D''  Long  introduisait  dans  la  ville  de  Jef¬ 
ferson  l'usage  de  l’élber  comme  agent  cxliilaranl. 
C’était  un  garçon  très  sociable  et  su  maison  deve¬ 
nait  un  foyer  pour  les  intellectuels  de  la  région.  On 
l’av.ail  prié  de  conduire  des  expériences-  avec  le 
protoxyde  d’azote,  mais  il!  lui  manquait  les  appa¬ 
reils  nécessaires.  Donc,  il  sc  servait  de  l’éther  sul¬ 
furique,  dont  il  avait  une  certaine  connaissance. 
Or,  il  avait  remarqué  que  de  petites  blessures, 
reçues  aux  «  soirées  à  i’éther  »  (éther  frolies)  res¬ 
taient  indolores  cl  il  sc  décida  .à  utiliser  cette  consta¬ 
tation  d’une  façon  pratique. 

Son  premier  sujet,  un  cert.ain  .lames  M.  Vcnable, 
portait  deux  petites  tumeurs  au  cou.  A  litre  d’essai, 
une  de  ces  luincurs  était  enlevée  .sans  douleur  sous 
l’action  de  la  vapeur  de  l’éthor,  inhalée  sur  une 
scrvicltc  et  mélangée  avec  de  l’air  atmosphérique. 
Comme  indiqué  au  commencement  de  cet  exposé, 
celte  opération,  la  première  faite  avec  anesthésie  à 
l’éther,  avait  lieu  le  30  Mars  1842.  La  deuxième 
tumeur  était  enlevée  un  peu  plus  lard,  également 
à  l’aide  de  l’éther.  Pour  attester  ces  deux  inter¬ 
ventions,  il  y  avait  quatre  témoins,  dont  chacun  a 
laissé  pin  certificat  authentique.  Ils  s’appelaient 
James  E.  Hayes,  Edmund  S.  Rawls,  A.  T.  Thurmond 
cl  \\  .  II.  Thurmond. 

Le  D’'  John  F.  Groves,  premier  élève  travaillant 
sous  l’égide  du  D”  Long,  a  commencé  ses  éludes  au 
mois  de  mai  1844.  11  a  déclaré  que  son  maître 
n’avait  pu  trouver  que  six  cas  environ,  pendant  les 
deux  années  précédentes,  permettant  l’applicalion 
de  sa  méthode  d’anesthésie,  et  cela  à  cau.se  de 
l’ignorance  et  des  préventions  du  ]mblie.  De  plus, 
le  D*"  Groves  a  allcslé  que  l’action  anesthésiante  de 
l’éther  a  été  ncllcmcnl  prouvée  par  le  D’'  Long 
dans  un  cas  do  brûlure  demandant  l’amputation  de 
deux  doigts,  un  do  ces  derniers  étant  amputé  avec, 
l’autre  sans  •  l’anesthésie  éthérique,  qui  de  celte 
manière  a  été  exactement  contrôlée;  La  fille  du 
D’'  Long,  M'““  Franccs  Long  Taylor,  déclare  qu’elle 
possède  l’attestation  de  8  cas  chirurgicaux  où  l’cthcr 
a  été  employé  comme  anesthésique  par  son  père 
avant  le  mois  do  Septembre  1846,  ainsi  nettement 
avant  la  fameu.se  démonstration  faite  à  l’Hôpital 
Général  de  Massachusetts,  le  16  Octobre  1846,  où 
réllicr,  alors  connu  par  le  nom  Iclhcon,  a  été  admi¬ 
nistré  p.ar  le  dentiste  William  Thomas  Green  Mor¬ 
ton  pendant  une  intervention  faite  en  la  présence 
des  docteurs  John  Collins  Warren,  Hayward  et 
Ih'gelow. 

Le  D''  Long  a  poursuivi  tranquillement  sa  carrière 
comme  chirurgien  et  comme  médecin  de  campagne. 
Il  a  appliqué  sa  découverte  à  l’obstétrique;  son  der¬ 
nier  cas,  en  effet,  fut  un  aecouchement.  Frap])é 
d’une  apoplexie,  il  tomba  mort  sur  le  lit  de  sa 
malade  ù  la  fin  de  l’accouchcmcnl,  qui  était  simple 
et  qui  ne  demandait  point  de  l’anesthésie.  Ses  der¬ 
nières  paroles  ont  été  prononcées  pour  assurer  les 
soins  nécessaires  a 4a  mèrq,4qi  au  nouveau-né. 

Entre  temps,  sc  développait  la  fameuse  querelle 
sur  la  découverte  et  l'origine  vraies  de  l’anesthésie 
i\  l’éther.  En  dehors  du  D’’  Crawford  W.  Long,  les 
prétendants  à  l’honneur  étaient  trois,  à  savoir  le 
D’’  Charles  Thomas  Jackson,  le  dentiste  William 
Thomas  Green  Morton  et  le  dentiste  Horace  W(;lls. 
Les  deux  premiers  habitaicfll  Bosion,  capitale  de 
l’Etat  de  Massachusetts,  le  troisième  étant  citoyen 
de  l’Etat  de  Connecticut.  De  ces  trois  hommes,  le 
D'  .Jackson  ébiit  le  plus  érfîinent.  Il  était  un  chi- 
çnisle  de  valeur  et  il  est  devenu  pins  lard  bien 
connu  pour  scs  études  en  géologie  faites  aux  Etals 
de  Maine,  dé  Rhode  Island,  de  New  Hampshire  et 
de  Michigan. 

Iæ  dentiste  Wells  s’était  occupé  cxcliisivcmciil  de 
l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote.  L’.Académio  des 
Sciences  (fr.ançaise)  a  décerné,  en  1852,  le  prix 
Montyon  de  2.5(X)  francs  au  D*'  Jackson  comme 


découvreur  de  l’anesthésie  ù  l’éther,  en  accordant 
une  somme  égale  au  dentiste  Morton  comme  ayant . 
le  premier  démontré  formcHîcnicn l  sa  valeur. 

En  1849,  le  D''  Long  a  publié  un  rapport,  avec 
des  alleslations,  dans  le  Soulliern  Medical  and  Snr- 
gical  Journal.  En  Avril  1853,  il  a  présenté  une  com¬ 
munication  è  la  Société  Médicale  de  l’Etat  de  Geor¬ 
gia  et  celle  Société  a  confirmé  son  droit  d’être  con¬ 
sidéré  comme  le  vrai  créateur  de  l’anesthésie  à 
l’éther.  Le  D"'  Jackson  lui-même  a  reconnu  la  prio¬ 
rité  du  D”  Long  dans  celte  découverte,  après  avoir 
rciidu  visite  nu  D*'  Long  le  S  Mars  1354,  pour  véri¬ 
fier  les  faits.  Il  a  fait  paraître,  au  numéro  du  11  Avril 
1861,  du  lioslon  Medical  and  Surgical  Journal,  un 
article  intitulé  «  Premier  usage  pratique  de  l’éther 
dans  des  interventions  ohirurgic.alcs  »,  où  il  a  fran¬ 
chement  déclaré  que  l’honneur  de  cette  découverte 
notable  revenait  au  D’’  Long. 

Devant  la  Société  Historique  de  Johns  Hopkins, 
le  professeur  Hugh  Young,  l’urologue  bien  connu 
de  Baltimore,  a  raconté  que  «  le  Irav.ail  du  D''  Long 
n’a  pas  été  connu  par  le  monde  avant  1877,  îi  la¬ 
quelle  époque  J.  Marion  Sims  a  appris  son  existence 
par  pur  hasard,  a  examiné  ses  droits,  a  été  con¬ 
vaincu  de  leur  mérite  et  a  vigoureusement  insisté 
sur  leur  récognition  par  le  corps  médical.  Cette 
communication  du  professeur  Sims  a  paru  dans  le 
Virginia  Medical  Monthly  pour  le  mois  de  Mai 
1877  ».  Celte  récognition  par  J.  Marion  Sims  a  paru 
ain.«i  seulement  treize  mois  .avant  la  mort  du  doc¬ 
teur  Long,  le  16  Juin  1878,  à  la  ville  d’Athens 
(Georgia),  dans  les  circonstances  mentionnées  ci- 

En  contraste  avec  la  vie  tranquille  du  D’’  Long, 
celle  de  Horace  Wells  et  de  Morton  ont  été  ora¬ 
geuses,  rongées  par  la  jalousie  et  la  haine.  Wells 
est  décédé  en  1848,  en  se  suicidant  dans  une  crise 
de  folie.  Morton  a  succombé  à  une  apoplexie  pro- 
voqué-c  par  un  accès  de  colère,  et  Jackson,  qui 
cependant  n’a  jamais  manifesté  un  esprit  d’âpreté 
ou  d’injustice,  est  mort  fou  en  1880. 

La  confirmation  finale  des  droits  du  D''  Long  a 
été  présentée  par  le  D’’  Dudley  M.  Buxton  dans  une 
élude  approfondie,  parue  aux  Comptes  rendus  de  la 
Société  Boyale.  de  Médecine  d’Angleterre,  au  mois 
de  .Tanvier  1912.  Parmi  les  autorités  distinguées  qui 
ont  donné  leur  appui  au  D''  Long  sc  comptent  Sir 
James  Pagcl,  D’’  Hugh  11.  Young,  Sir  Frederick 
M’.  Ilewitt,  le  prof.  J.  Marion  Sims  cl  le  D”  Gcôrgc 
Foy  de  Dublin.  .A  Washington,  capitale  dc.s  Etats- 
Unis,  se  trouvent  le  portrait  du  D’’  Crawford  1061- 
linm.son  Long  et  une  statue  eu  marbre  à  sa  mé¬ 
moire.  Un  monument  se  dresse  à  la  ville  de  Jeffer¬ 
son,  des  médaillons  lui  ont  été  consacrés  à  l’Uni¬ 
versité  de  Georgia  et  de  Pennsylvania,  un  monu¬ 
ment  a  été  édifié  à  Boston  et  un  rocher  de  granit 
a  été  posé  dans  la  petite  ville  de  Danielsville,  lieu 
de  la  naissance  do  ce  grand  bienfaiteur  de  l’huma¬ 
nité.  Au  16  Mai  1927,  au  cours  d’une  réunion  de 
l’Association  médicale  américaine,  une  allocution  a 
été  prononcée  devant  la  statue  du  D''  Long  à 
Washington  par  le  D’'  Charles  Mayo,  dont  le  nom 
est  universellement  connu  d.ans  le  domaine  dp  la 
chirurgie.  Des  vœux  à  la  mémoire  de  Crawford 
Long  ont  été  exprimés  par  de  noinbreuses  Sociétés 
de  Médecine  et  de  Chirurgie.  Innombrables  sont  les 
publications  ayant  trait  à  son  œuvre.  Inutile  d’in¬ 
sister.  L’œuvre  et  le  créateur  vivent  de  nouveau 
tous  les  jours,  à  toute  occasion  où  l’on  fait  appel 
à  la  chirurgie  pour  l’cxcrcicc  do  son  .office  bien¬ 
faisant. 

TiiÉonortE  Claukson  MunniLL  (Paris). 

nÉFÉnCNCES 

IVEncyclapedia  Amerimna.  Anosthotics.  1,  60S.  —  Da  Costa, 
Jolm  CiiAiMEiis  :  TIio  Pnpcrs  and  Spoeches  of.  11)31.  — 
ItEwiTT,  Sir  Fhkdeiiicr  W.  :  Anaesthetics  and  their  admi¬ 
nistration.  1012.  —  Keen,  Wieliam  (W.)  :  Papers  and 
Addresses,  1923.  —  T.iïion,  Franccs  Loso  :  Crawford  W. 
Long  and  the  Discovery  ot  Etlior  Anestliesio,  1028. 
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Émile  Bue 


Emile  Bue,  médecin  clK’f  du  saniitorhim  d’Angi- 
courl,  vient  de  mourir.  I.ii  plilisiologic  perd  en  lui 
un  médecin  de  liaule  valeur,  et  si  sa  sanlé  ne 
l’avait  pas  trahi,  il  nous  aurait  sans  doule  laisse 
les  grandes  choses  qu’étaient  en  droit  d’allendre  de 
lui  ceux  qui  connaissaient  rétenduc  de  ses  connais¬ 
sances,  il’ardcur  et  la  persévérance  de  ses  recherches 
bactériologiques. 

Il  était  né  dans  un  polit  village  du  Cantal  et  gar¬ 
dait  do  son  origine  terrienne  dont  il  était  fier  une 
tète  solide  cl  une  intelligence  TnerveiMeusemenI 
équilibrée.  La  solidité  caractérisait  sa  personnalité 
malgré  son  apparence  frêle:  solidité  intellectuelle 
et  solidité  morale. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  il  cul  comme  maî¬ 
tres,  avant  la  guciTe  do  1914-1918,  Jules  llenaull. 
Appert  puis  Bruhl,  Talamon  et  rriboulet.  Son  maî¬ 
tre  Talamon,  dont  il  parlait  souvent,  avait  laissé  sur 
lui  une  profonde  empreinte  et  c’était  toujours  avec 
admiration  qu’il  évoquait  le  souvenir  de  ce  grand 
médecin.  Il  quitta  Trousseau  pour  partir  aux  armées 
et  ceux  qui  l’ont  vu  à  l’œuvre  dans  le  service  de 
Triboulet  gardent  le  souvenir  attendri  de  tant  de 
dévouement,  de  tant  d’activité  et  d’intelligente 
bonté  mis  au  service  de  ses  petits  malades  qui  l’ado¬ 
raient.  Médecin  auxiliaire  d'un  régiment  du 
13»  corps,  il  lit  tout  son  devoir  et  plus  que  son 
devoir.  Mais  ce  n’est  pas  de  lui  qu’ili  fallait  attendre 
le  récit  de  ses  faits  d’armes,  car  il  était  la  modestie 
même. 

Il  finit  la  guerre  à  partir  de  1917  dans  l’aulo- 
chir  do  Proust  dont  il  était  le  cihcf  de  labo¬ 
ratoire.  Il  y  fit  naturellement  d’excellente  besogne 
et  les  jours  d’offensive,  il  se  reposait  d’un  travail 
de  laboratoire  accablant  eu  passant  la  nuit  à  soigner 
les  blessés.  C’est  là  qu'il  recueillit  les  documents 
d’une  thèse-  remarquable  sur  le  rôle  du  vibrion 
septique  dans  les  blessures  de  guerre,  thèse  où  se 
manifestaient  déjà  les  qualités  ■  d’un  bactériologiste 
éprouvé.  La  guerre  finie,  il  entra  dans  le  service  du 
Prof.  Bezançon  auquel  il  était  toujours  reconnaissant 
de  l’avoir  intéressé  à  l’étude  de  la  tuberculose.  C’est 
là  ce  qui  devait  orienter  sa  carrière  puisqu’il  fut 
bientôt  nommé  médecin  chef  d’Angicourl. 

Il  prenait  la  lourde  succession  de  G.  Küss  qui 
avait  dirigé  ce  sanatorium  depuis  sa  fondation  jus¬ 
qu’à  la  guerre,  à  l’heure  ou  les  Sanatoriums  de 
Erance  se  comptaient  sur  les  doigts  d’une  seule 
main  cl  on  avait  fait  un  établissement  modèle.  Il 
se  mil  au  travail  avec  tant  d’ardenr  et  de  bonheur 
qu’il  devint  vite  nn  cxcolîenl  médecin  de  sana¬ 
torium. 

11  virait  à  .\ngicourt  comme  un  ermite;  là  dans 
ce  beau  pays  de  TIlc-dc-Francc  devant  ces  grandes 
forcis  qui  s’étendaient  à  perte  de  vue,  lui  qui  di¬ 
sait  souvent  préférer  la  société  des  arbres  à  celle 
des  hommes,  il  était  heureux...  Mais  ec  sage  qui 
laissait  tomber  sur  les  choses  et  les  gens  un  sourire 
fin  de  douce  cl  bienveillante  ironie,  ce  misanthrope 
était  surtout  heureux  de  se  donner  corps  et  âme 
à  scs  malades.  Il  les  soignait  avec  une  conscience 
et  une  compétence  au-dessus  de  tout  éloge,  les  sui¬ 
vait  après  leur  sortie  de  sanatorium,  consacrait  ses 
loisirs  de  la  semaine  à  recevoir  leur  famille  :  aussi 
scs  malades  avaient-elles  pour  lui  plus  que  de 
l’affection  :  de  la  vénération. 

Puis  tout  de  même  ce  solitaire  choisit  une  com¬ 
pagne  digne  de  lui  et  sc  décida  enfin  à  fonder  un 
foyer  que  vinrent  bientôt  égayer  trois  beaux  petits 
enfants...  mais  il  n’en  travailla  pas  pour  cela  avec 
moins  d’aeharnenieni  et  sans  sc  soucier  d’une  sanlé 
déjà  lléchissantc.  après  le  labeur  écrasant  du  sana¬ 
torium,  il  consacrait  de  longues,  d’interminables 
veülées  au  laboratoire  où  scs  recherches  le  passion¬ 
naient.  On  sc  ferait  une  idée  bien  inexacte  de  son 
activité  en  la  jugeant  seulement  d’après  les  publi¬ 
cations  d’ailleurs  de  haute  valeur  qu'il  avait  con¬ 
sacrées  à  la  bactériologie  de  la  tuberculose,  à  la  cul¬ 
ture  directe  du  bacille  dans  les  liquides  pleuraux, 
à  la  bactériolyse  du  bacille  in  vitro  dans  les  tissus 
tuberculeux,  à  l’action  des  sérosités  organiques  cl  des 
exsudais  sur  le  bacille. 

Ceux  qui  ont  eu  le  privilège  de  le  connaître 
savent  que  di.sparaît  avec  lui  un  des  meilleurs  bacté¬ 
riologues  de  la  tuberculose. 


Dans  un  problème  aussi  ardu  que  celui  auquel  il 
s'élail  allaehé,  seule  peiisail-il,  la  solution  impor¬ 
tait,  et  il  gardait  le  jrlus  souvent  pour  lui  les  faits, 
pourtant  riches  d’enseignements,  qu’il  assemblait 
inlassablement.  Il  y  a  cinq  ans  la  maladie  qu’il 
avait  si  sourênt  victorieusement  combattue  riiez  les 
autres,  prit  sur  lui  une  terrible  revanche...  et  il  dut 
tout  abandonner. 

Il  se  soigna  d’abord  avec  la  volonté  de  guérir, 
se  soumit  après  dix^buit  mois  de  traitement  insuf¬ 
fisamment  efficace  à  une  intervention  où  il  voyait 
une  possibilité  do  salut  et  qu’il  supporta  bien;  nous 
nous  reprenions  à  espérer.  Mais  le  destin  s’acharna 
sur  lui  en  lui  enlevant  brutalement  l’aîné  de  ses 
enfants.  A  partir  de  ce  moment  seulement  sa  résis¬ 
tance  fut  décidément  vaincue,  il  sc  sentit  iiTéiné- 
diablcment  perdu  et  mil,  hélas,  trois  ans  à  mourir. 
Il  s’imposa  le  sacrifice  d’éloigner  les  siens  dans  la 
crainte  d’une  contagion  qu'il  redoutait  plus  que 
tout.  Il  tint  à  rester  à  Angicourt  qu’il  avait  tant 
aimé,  à  qui  il  avait  tout  donné,  soigné  jusqu’à  la 
fin  par  son  fidèle  assistant  le  D''  Ronce  et  par  sa 
dévouée  surveillante.  Sa  malheureuse  épouse  dé¬ 
chirée  do  chagrin  se  partageait  douloureusement 
entre  son  cher  malade  et  les  petits  enfants  dont  le 
père  exigeait  toujours  l’éloignement. 

Bue  garda,  intacte  jusqu’au  bout,  sa  merveilleuse 
iiilelligénce.  Sa  vaste  culture  lui  permeltaiLde  s’in- 
léi'csser  à  tout.  Il  suivait  en  les  commentant  avec 
une  tristesse  singulièrement  clairvoyante  les  tragi¬ 
ques  événements  que  nous  vivons.  Il  était  toujours 
passionné  de  médecine,  se  faisait  tenir  au  courant 
de  la  vie  du  sanatorium,  donnant  scs  avis  toujours 
lU'écieux  et  toujours  suivis,  et  puis  tout  d’un  coup 
il  s’éteignit  avec  le  courage  lucide  d’une  conscience 
d’élite  qui  n’a  rien  à  se  reprocher,  cl  rien  à  craindre 
de  l’au-delà.  j;  Rolland, 


J.-L.  Henrotay 


Le  D'-  J.  L.  llcnrolay,  né  à  Pelil-Rcchain  en 
IStiü  et  mort  à  Anvers  en  1942,  a  été  un  des  grands 
accoucheurs  de  notre  époque.  Formé  à  l’école  des 
maîtres  Liégeois,  il  fut  ensuite,  à  Paris,  l'élève  de 
Budin  et  d’Aiivard  cl,  en  Allemagne,  de  Martin, 
de  Ruge,  de  Chrobak,  de  .Saenger  et  de  Léopold.  Il 
se  lixa  à  Anvers  en  1902  et,  peu  après,  il  fut  nommé 
médecin  chef  de  la  Maternité.  Il  eut  la  charge 
d'un  très  beau  service,  construit  suivant  scs  plans, 
des  plans  mûrement  médités  (il  faut  lire  les  judi¬ 
cieuses  pages  qu’il  écrivit  .sur  1’  a  organisation 
moderne  d’une  maternité  »  dans  Gyru’coloçiir  ri 
Ohxiciriqur.  eu  1921,  le  mol  maternité  étant  pris 
dans  son  sens  le  p'i'us  large  avec  a  regards  »  sur 
la  gynécologie  et  sur  la  puériculture).  Ce  service 
fut  l’un  des  i>remior.s  <m  Europe  à  comporter  une 
orguiuisalion  de  radiologie,  il  y  puisa  les  éléments 
d’un  beau  rapport  sur  la  radiologie  obstétricale 
liréscnté  au  Congrès  de  Langue  française  de  1931. 
Président  de  la  Société  Belge  de  Gynécologie  et 
d’Obslélriqiie,  président  du  Congrès  des  gynéco¬ 
logues  et  obstériciens  de  Langue  française,  lleu- 
rotay  participa  à  l’activité  de  ces  deux  groupcimmls 
scientifiques.  11  ne  fut  guère  de  discussion  où  il 
n’ait  pris  la  parole,  non  pour  apjjorter  un  mé¬ 
moire,  mais  pour  jeter  dans  le  ilébat  le  fruit 
il’unc  expérience  personnelle  étendue,  les  faits  vus 
par  lui.  les  interventions  pratiquées  par  lui.  Il  y 
aurait  un  livre  précieux  à  inqu'imer  en  joignaiil 
bout  à  bout  les  phrases  où  ce  hou  travailleur,  ardent 
et  jiidicieiix,  les  résultats  de  son  labeur  et  le-;  trésors 
do  son  observation. 

Hi:mu  Vignes. 


Errata 


Dans  l’article  de  M.  Jacques  Maiiaux  sur  In  pre- 
xicnlion  de  la  crise  posl-opcrnioirc  des  liypcrlhyro’- 
diens  par  injection  de  thyroxine,  paru  dans  notre 
numéro  27.  du  20  Mai  1942,  p.  358,  2»  colonne, 
supprimer  les  lignes  14  à  17  (paragraphe  :  Des 
Sédatifs:  morphine...  sont  également  indiqués). 


Dans  l’arliele  de  M.  u’IlF.nELLE,  sur  le  Critère  de 
la  Vie,  paru  dans  notre  numéro-  33  du  11  Juillet 
1942,  p.  448,  1’’»  colonne,  45»  ligne,  an  lieu  de: 
K  d’une  orejanisation  du  proloidasma  »,  il  laut  lire: 
a  d’un  caractère  essentiel  du  proloplasma  ». 


Livres  Nouveaux 


Manuel  technique  de  culture  des  tissus  végétaux, 
par  Caciiieiikt.  rrèfaec  du  docteur  .\li:.xis 

CvauKi..  19-i'2.  1  vol.  de  17‘2  pages  avec  95  ligures 
(.Uasson  et  C‘»,  éditeurs).  —  Prix  :  80  fr. 

Il  est  assez  curieux  (ie  constater  que  la  culture  îri  vitro 
des  cellules  animales  fut,  malgré  des  difficultés  e.xtrémes, 
la  première  réalisée  il  y  a  plus  de  trente  ans  et  que  la 
culture  des  tissus  ou  des  cellules  végétales  sort  à  peine 
du  domaine  de  la  ]mre  expérimentation.  Ce  n’est  qu’en 
19:î’2-193'i  en  effet  qu’il  a  été  possible  d'obtenir  de  véri¬ 
tables  cullnres  de  tissus  végétaux,  ce  n'est  qu’en  1938 
qu’il  a  été  possible  de  réaliser  une  culture  indéfinie  de 

R. -J.  Gautlierct  a  apporté  à  la  mise  nu  point  de  ces 
nouvelles  lecliuiqnes  une  contribution  personnelle  très 
importante  et  son  ouvrage  lire  de  ce  fait  un  intérêt  tout 
particulier.  On  y  trouvera  exposées  avec  les  détails  les 
[lins  minutieux  tous  les  procédés  à  employer,  les  mé¬ 
thodes  à  utiliser,  les  gestes  à  accomplir  pour  réussir 
les  prélèvements,  les  premiers  ensemencements,  les  repi¬ 
quages,.  pour  entretenir  et  faire  se  développer  dans  les 
milieux  spéciaux  les  cellules  végétales.  De  -nombreuses 
pliotograpliies,  schémas,  dessins  permctlenl  de  com¬ 
prendre  facilement  les  descriptions.  L'avenir  de  ces 
techniques  me  paraît  grand  :  la  physiologie  végétale  dans 
son  ensemble,  la  phyloirathologie  en  profileront  certaine¬ 
ment  dans  les  années  à  venir  et  on  ne'peut  que  louer 
R. -J.  Gautlierct  d’avoir  écrit  cette  mise  au  point  et  d’avoir 
réuni  et  exposé  d’une  façon  parfaitement  claire  des  tra¬ 
vaux  jusqu’à  maintenant  dispersés.  p  _j[ 

Le  cancer  primitif  des  bronches,  dit  cancer  du 
poumon.  Anatomie  pathologique.  Symptômes  et 
diagnostic  précoces.  Traitement,  par  Jacques  Le- 
eoicLn.  Préface  dll  Prof.  E.  Sercext.  1  volume  broch. 
de  408  pages  avec  37  plauclies  radiographiques  hors 
texte  (G.  Doin  cl  CM,  éditeurs),  Paris,  1942. 

Si  le  cancer  primitif  des  bronches,  contrairement  à 
beaucoup  d’autres  localisations  de  celle  affection,  ii’a  pas 
bénéficié  des  méthodes  thérapeutiques  actuelles,  c’est 
parce  que  trop  souvent  il  est  reconnu  à  une  période 
1  trop  tardive  de  son  développement.  Telle  est  l’idée  qui  a 
:  dirigé  Jacques  Lecœur  dans  ses  recherches,  en  vue  de 
'  rendre  plus  aisé  et  plus  précoce  le  diagnostic  des  épithé- 
liomas  bronchiques  afin  de  permettre  l'application  d’un 
traitement  cliirurgiral  efficace. 

Get  important  ouvrage  comprend  l’élude  de  l’ana¬ 
tomie  microscopique  cl  macroscopique  de  ces  tumeurs, 
de  leur  évolution,  des  lésions  pulmonaires  et  bronchiques 
associées  ;  les  éléments  du  diagnostic  précoce  y  sont 
exposés  dans  tons  leurs  détails,  notamment  les  mé- 
Ihodes  diagnostiques  histologiques  basées  sur  la  bron¬ 
choscopie,  l’examen  des  crachats,  la  ponction  transiia- 
:  riétalc  de  la  tumeur  et  la  thoracotomie  exploratrice.  Ces 
données  permeltcnl  de  mettre  en  anivrc  en  temps  utile 
le  traitement  chirurgical  curatif  qui  comporte  la  pneu¬ 
monectomie  totale  ou  la  loltectomie. 

!  Le  livre  intéresse  à  la  fois  le  médecin  et  le  chirur¬ 
gien  ;  de  leur  étroite  collaboration  dépend  en  effet  le  prn- 
noslic.  du  cancer  bronchique,  affection  que,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  ancunc  thérapeutique  ne  semblait  être 
capable  de  guérir.  q 

Guide  pratique  lois  sociales  (Masâ:  Social,  5,  rue 
i  Las-Cascs,  l’aris-7»).  —  Prix  :  12  fr. 

!  Le  Musée  social  vient  de  pnldicr  un  «  Guide  pratique 
des  lois  sociales  »  qui  présente,  sous  une  forme  accessible 
à  tous,  les  principales  dispositions  légales  intéressant  la 
I  famille  cl  les  travailleurs  :  allocations  familiales,  aille 
aux  familles  rurales,  assurances  sociales,  assistance,  allo- 
'  calions  militaires,  retraite  des  vieux,  aide  aux  chômeurs, 
I  habitations  à  bon  marché,  etc...  Ce  Guide,  préfacé  par 
!  M.  .'Vndré  Siegfried,  président  du  Musée  social,  sera  cou- 
'  sullé  avec  profit  non  seulement  par  les  bénéficiaires  do 
;  la  législation,  mais  encore  par  tons  ceux  qui  sont  chargés 
■  de  son  application. 

Chirurgie  de  l’Instestin  grêle  (jéjuno-iléon),  par 
B.  Desjacques.  1  volume  de  170  pages  (Librairie 
Scientifiijae  Canutrili),  Lyon,  19-12. 
i  n.,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon,  a  été  chargé 
pendant  plusieurs  années  du  service  d'urgences  à  l’ilôtcl- 
Dicu,  puis  à  riiôpilal  Edouard-Herriot,  années  pendant 
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lesquelles  il  a  eu  à  Irailer  5S  occlusions  aigues  du  grêle. 
C'est  pour  protester  contre  le  retard  apporte  à  l’opéra- 
lion  salvatrice  que  D.  a  écrit  ce  livre.  Sa  protestât  ioii 
doit  être  enteuduc  des  praticiens  :  «  Trop  souvent  on 
amène  au  chirurgien  un  mourant  ;  parce  qu’elle  est  faite 
trop  tard,  l'intervention  reste  grevée  d’une  mortalité 
effroyable.  Sur  mes  58  observations  per-^^onnellcs,  je 
compte  une  mortalité  opératoire  de  50  pour  100,  et 
cette  statistique  n’est  pas  une  des  plus  mauvaises.  »  ' 

D.  souligne  la  capitale  différence  entre  rocclusiou 
sur  le  grêle  et  rocclnsion  sur  les  colons  ;  elles  n’ont 
rien  de  commun  dans  leur  gravité  ;  pour  l’occlusion 
colique  on  peut  «  tergiverser;  pour  l'occlnsion  du  grêle, 
c'est  tout  de  suite  qu’il  faut  intervenir  n.  Si  la  première 
proposition  est  discutable,  la  seconde  ne  l’est  pas.. 


Les  causes  de  la  mort  dans  rocclusiou  du  grêle  sont  : 
la  distension  des  ausets,  la  diminution  du  tau.v  des 
ehlorures,  l'into.vication,  la  déshydratation,  la  déminé¬ 
ralisation.  L'auteur  confirme  cette  notion,  acceptée,  que 
plus  l'occlusion  est  haute,  plus  la  mort  est  rapide.  II 
affirme,  par  contre,  que  dans  les  premières  heures  de 
l'occlusion  du  grêle,  le  liquide  de  stase  n’est  pas  toxique 
et  que  son  brusque  passage,  après  levée  de  l’obslaclc, 
dans  le  bout  inférieur,  n’est  pas  dangereux. 

La  levée  de  l’obstacle  sans  iliostomie  a  donné  28  pour 
100  de  morts.  La  levée  de  l’obstacle  avec  iliostomie  a 
donné  83  pour  100  de  morts,  mais  il  s’agissait  des  cas 
les  pins  graves. 

L'entéro-anastomose,  en  laissant  l’obstacle  on  place  a 
donné  3  guérisons  sur  3  opérations.  L’iléostomie  seule 


a  donné  une  mortalité  de  il  pour  100.  Desjarques  con¬ 
firme  l'utilité  de  l'aspiration  par  le  tube  ilc  Waugensleen. 

Sont  ensuite  étudiées  les  occlusions  dans  l’appendicite, 
les  étranglements  herniaires,  l’infarctiis  déo-inéseuté- 
rique,  les  lésions  traumatiques  du  grêle,  les  perforations 
typhiques,  tuberculeuses,  peptiques,  les  rétrécissements, 
les  fistules  cutanées  du  grêle,  l'iléile  régionale,  la  chi¬ 
rurgie  du  diverticule  île  Meekel,  le  diverticule  acquis,  la 
pueumatosc  kystique,  Tuleère  simple. 

Le  meilleur  hommage  qu'on  puisse  rendre  à  ce  tra¬ 
vail  c'est  d'en  recoinmauder  la  lecture  qui  sera  profi-  ' 
table  aux  chirurgiens  débutants  comme  à  ceux  qui.  ayant 
déjà  derrière  eux  une  longue  carrière,  y  trouveront  soit 
la  conflmation  de  ce  qu'ils  savent  soit  des  indications  à 
mieux  faire  P.  Wilmotit. 


INFORMATIONS 


ORDRE  DES  MÉDECINS  D'ALGÉRIE 


Pîir  df-rret  du  28  Juillet  10i2,  l’artirlc  ^2  du  décroi  du 
29  Janvier  Iflil  instituant  l'Ordro  des  Médecins  en  Algérie 
est  modifié  coimne  suit  : 

«  Vn  décret,  contresigne  par  le  chef  dn  Gouvernement, 
ministre  secrétaire  d’Etat  à  rintérieur,  fixera  la  date  à 
laquelle  le  Conseil  supérieur  algérien  do  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  et  les  Conseils  départementaux  seront  dissous  et  rem¬ 
placés  par  des  Conseils  élus.  ^ 

«  Les  modalités  de  réloclion  seront  fixées  par  un  arrête 
du  C’iouvernciir  général. 

Jusqu'à  la  date  fixée  par  le  décret  prévu  au  premier 
alinéa  du  présent  article,  les  conseils  nommés  seront  renou¬ 
velables  par  tiers  anmicllement.  Les  membres  à  renouveler 
seront  désignés  par  voie  do  tirage  au  sort,  au  cours  du 
dernier  trimestre  de  chaque  année.  Le  tirage  sera  effectué  par 
les  soins  du  Conseil  supérieur  algérien  do  l’Ordre  des  Méde- 
pins  pour  les  Conseils  départementaux  et  par  les  soins  du 
Gouverneur  général  de  l’Algérie'  pour  le  Conseil  supérieur 
algérien  ». 

-  (Joitnial  officiel,  i  Août  lOVi.) 


Une  nouvelle  publication 


A  I.yon  vient  do  p.iraître  une  nouvelle  revue  «  Diagnostics 
et  imilcment  ».  Elle  rênlise  un  projet  de  documentation  inèdi- 
cale,  étudié  d’après  une  formule  nouvelle  et  classée  par  ordre 
alphabétique,  afin  qu’elle  puisse  êlro  rnpideinent  consultée 
jiar  lo  praticien.  L'équipe  de  médecins  qui  collalmro  à  ce 
travail  et  comprend  les  docteurs  L.  lHanc,  M.  Chevallier,  .1. 
Fore.stier,  1'.  Frnnçon,  J.  Lelong  et  Séaidmaïui,  a  mis  sur  pied 
le  premier  numéro  contenant  0  artieles  et  cuinimiiitairCo  ori¬ 
ginaux  signés  par  :  MM.  L.  Bérard,  Florence,  Etienne-Mar¬ 
tin,  Mouriquand,  Saidmann  et  Trillat. 

Des  analyses  des  travaux  récents  parus  dans  la  presse 
médicale  française  et  élrangèro,  contiennent  l’essentiel  de  co 
qui  doit  être  retenu  par  les  praticiens  et  par  les  spécia¬ 
listes.  Il  n’y  en  a  pas  moins  do  ‘SÛS  dans  lo  premier  numéro 
(lellro  -A)  et  le  prochain  (jusqu’à  C)  eu  contiendra  pins  do 
■iOO. 

Ahonnemenis  sont  reçus  par  la  S.  L.  E.  1'.,  111,  ime  Puils- 
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Examens.  —  Avis  tuks  imi-outaxt.  —  Les  délais  mci 
lioimés  ci-dessous  étant  de  rigueur,  aucune  consignation  t 
vue  d’un  examen  do  fin  d’annéo  no  peut,  eu  principe,  éli 
acceptéo  après  ces  périodes. 

Uno  dérogation  à  celle  règle  ne  peut  être  accordée  que 
pour  des  motifs  graves  et  par  délibération  spéciale  de  la 
CoiMinission  scolaire. 

Eu  tous  cas,  aucune  dérogation,  pour  quelque  motif  qu( 
soit,  no  peut  être  accordée  dans  les  cinq  jours  qui  p) 
dent  Vaffichaqe  do  la  première  épreure  de  chaque  ai 
(jour  de  Vaffichaqe  non  compris). 

Examk^s  de  .MénEciNE,  —  l”  ^'o^^vcnu  régime  d'études.  — 
Session  d'Octobre  19i2.  MM.  les  candidats  ajournés  à  la 
session  de  Juillet  I9i2,  ou  autorisés  à  no  so  présenter  qu’à 
la  session  d’Oclobro  19i2,  sont  informés  quo  les  épreuves  des 
for,  2*  3e  4*  et  3*  examens  de  fin  d’annéo  auront  lici 
partir  du  i2  Octobre  1942  (consulter  les  affiches  mai 
crites). 

Les  consignations  préalables  seront  reçues  au  Secrétariat 
do  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  lundi  28  et  mardi  29  Sep¬ 
tembre  19i2,  do  12  heures  à  lo  heures. 

Session  ordinaire  do  J042-1943.  MM.  les  étudiants  doivent 
consigner  pour  l’examen  de  fin  .d’année  du  4  au  16  Janvier 
1943. 

Les  candidats  soit  boursiers  ou  exonérés,  soit  en 
tance  de  bourse  ou  d’exonération,  doivent  obligatoirement 
so  présenter  au  Secrétariat  en  même  temps  que  leurs  ca 
rades  afin  do  se  faire  nieltro  en  série  pour  l'examen  de 
fin  d’année. 

Toute  consignation  ou  ^iiiscripf  ion  en  vue  d’un  cxai 
peut  être  faite  soit  par  correspondance,  soit  par  une  lu 
personne. 

Examens  do  clinique.  Les  candidats  pourront  s’inscrire 
tons  les  lundi  cl  mardi  h  rbarun  des  trois  examens  de 


clinique,  dans  l’ordre  choisi  par  eux,  du  3  Oclolire  1942  au 

2"  Thèse.  —  T.es  conslgnalions  pour  la  thèse  seront  reçues 
au  Secrétariat  d(?  la  Faculté  (guichet  u“  3)  de  12  li.  à  13  b., 
1m  lundi  et  mardi  de  chaque  semaine,  à  jiarlir  'du  3  Octobre 

La  date-limite  de  consignation  en  vue  de  la  soutenance 
de  la^  thè.so  au^^  litre  de  l’année  scolaire  1942-1943  est  fixé 

Le  dépôt  des  manuseriU  au  secrétariat  sera  suspendu  le 
3  Juin.  Il  reprendra  le  20  Juin  pour  l’année  1Q.43-194Î. 

N. -B.  —  Les  candidals  doivent  obligaloirenient  préscnler 
leur  carto  d’immatriculation  ou  munis  d’une  ]iboLograpbic  au 
guichet  n®  3,  cliaquo  fois  qu’ils  consignent  pour  un  exa- 

—  La  mise  en  série  des  étudiants  candidals  aux  différents 
examens  de  chirurgie  dentaire  sera  affichée  lo  vendredi 
22  Octobre  19Î2.  L’ouveiiure  do  la  session  est  fixée  au  lundi 
2ü  Octobre  1942.  Les  consignations  seront  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  guichet  n®  3,  lo  lundi  12  et  le  mardi 
13  Oclobrc  1942,  de  12  lieures  à  13  heures. 

Session  de  Juin-Juillet  1943.  —  1®  Examen  de  validation 
do  stage  dentaire.  —  I.a  session  s’ouvrira  le  Hindi  24  .Mai 
1943.  Les  candidats  produiront  les  certificats  attesLant  qu’ils 
justifient  de  deux  années  régulières  de  stage.  Ces  certificats 
doivent  ôtro  établis  sur  papier  timbré.  Los  consignations 
seront  reçues  au  secrétariat  do  la  Faculté,  les  lundi  1er  et 
mardi  2  Mars  1913,  de  12  heures  à  13  heures.  La  mise  en 
série  des  candidats  à  l’examen  do  validation  de  stage  sera, 
affichée  lo  vendredi  21  Mai  1943. 

2®  l’remicr,  deuxième  et  troisième  examens.  —  La  session 
s’ouvrira  le  jeudi  17  Juin  1943.  Les  consignations  seront  re¬ 
çues  au  secrétariat  do  la  Faculté,  de  midi  à  13  heures,  aux 
dales  suivanlcs  :  lundi  8  Mars  1943  (étudiants  à  4  inscrip¬ 
tions).  Mardi  9  Mars  1943  (éludianls  à  8  inscriptions),  mer¬ 
credi  10  Mars  1943  (éludianls  à  12  inscriptions).  Les  élii- 
dianls  à  12  inscriptions  consigneront  simiiUanéincut  pour  les 
deux  parties  du  3*  examen.  La  mise  en  série  des  candidats 
sera  affichée  lo  vendredi  11  Juin  1943. 

Immatriculations^  Inscriptions.  —  l.  Lmm.vtricila- 
Tinx  1.  —  \ul  n'est  admis  oho;  travaux  do  la  Facidté  (Tra¬ 
vaux  pratiques.  Laboratoires,  Cliniques,  Bibliothèques,  etc.), 
s'il  n’est  porté  sur  le  registre  d’immatriculation  (décret 
du  31  Juillet  1897). 

Immatriculation  d’office.  —  L’étudiant  qui  prend  uno 
inscription  Iriinestriello  se  trouve  iiiiiuatriculô  d’office.  11 
u’acquilto  pas  lo  droit  d  immalriculalion. 

Immalriculation  sur  demande.  —  No  sont  immatriculés  quo 
sur  leur  demaudo  : 

1“  Les  étudiants  titulaires  do  toutes  les  inscriptions  régle¬ 
mentaires  ;  2®  les  docteurs,  les  étudiants  français  ou  étran¬ 
gers  qui  désirent  être  admis  aux  travaux  do  la  Faculté. 

La  dernière  inscription,  ainsi  quo  les  inscriptions  déli¬ 
vrées  à  lilro  rétroactif,  no  confèrent  point  riinmatriculatioii. 
A  riminalriciilaliün  sur  demande  est  attaché  le  droit  réglc- 
mcnlaire  :  240  francs. 

Un  candidat  peut  être  admis  à  subir  un  examen  sans  être 
immatricule. 

Les  iminatriculaiious  d’office  sont  effectuées  aux  dates 
indiquées  ci-dessous  pour  la  priso  des  inscriptions  trimes¬ 
trielles. 

Les  iininatricnlations  sur  demande  sont  effecluées  au  Secré¬ 
tariat  do  la  Faculté  (guichet  n®  3),  pour  les  étudiants  régu¬ 
liers,  les  jeudis  cl  samedis  de  12  h.  à  13  h.,  et  au  guichet 
n®  4  pour  les  docteurs  et  étudiants  libres,  les  lundis,  mer¬ 
credis  cl  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

J.  L’iminatriculalion  no  vaut  quo  pour  l’année  scolaire. 
Elle  doit  être  renouvcléo  anuellement.  Nul  no  peut  se  faire 
immatriculer  par  correspondance,  ni  par  un  tiers,  Iæs  cartes 
et  les  livrets,  individuels  délivrés  aux  étudiants  sont  slricle- 
mcnl  personnels.  Ces  pièces  no  peuvent  étro  prêtées  pour 
quelque  motif  que  co  soit.  ^ 

II.  I.NScuirTioNs.  —  Première  inscription.  —  La  prcniiôro 
iii-scriplion  doit  être  prise  du  1er  Mai  au  31  Octobre  dernier 
délai,  do  9  h.  à  midi. 

En  s’inscrivant  l’Etudiant  doit  produire  : 

I.  Diplôme  de  bachelier  do  l’Enseigncnieiit  secondaire  fran¬ 
çais  ou  diplôme  d’Etat  de  Docteur  ôs  sciences,  de  Docteur 
ès  lettres  ou  do  Docteur  en  Droit,  ou  litre  d’agregé  do 
l’Enseignement  secondaire  (hommes,  femmes)  et  certificat 
d’études  P.  G.  B. 

II.  Acte  de  naissance  sur  timbre  do  moins  do  3  mois  d’an¬ 
cienneté  de  date  ; 

III.  Consentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  l’étudiant  n’est 
jias  majeur.  Co  consonlement  (établi  sur  papier  timbré  à 
G  francs)  doit  indiquer  le  domicilo  du  père  ou  du  tuteur 
donl  la  signahirc  devra  êlrc  légalisée  (la  prodiirlion  do  celte 


pièce  n’est  pas  exigée  .si  l’étudlunt  est  accompagné  de  son 
pèro  ou  du  tul(Mir)  ; 

IV. ^  Vn  certificat  de  revaccinai  ion  jennérienne  établi  con¬ 
formément  aux  dispositions  de  Varticlo  6  de  la  loi  du 
13  l'évricr  1902  sur  la  vaiTinafion  obligaloire  (modèle  dé¬ 
posé  au  Secrétariat  do  la  Faculté)  ; 

V.  Extrait  du  casier  judiciaire. 

A'I.  —  Uno  photographie  d’identité. 

Il  est  obligatoirement  Icnu  en  outre,  do  déclarer  sa  rcsi- 
dcnco  personnelle  et  celle  de  sa  famille,  comme  tout  change¬ 
ment  d’adresso'  survenant  au  cours  do  la  scolarité. 

Inscriptions  trimestrielles.  —  Pendant  l’année  scolaire 
1942-1913,  les  inscriptions  trimestrielles  seront  délm-ées 
dans  l’ordro  et  aux  dates  ci-après,  de  midi  à  13  heures,  au 
Secrétariat  (guichet  n“  3).  Les  deux -premières  inscriptions 
de  l’annéo  seront  prises  cumulativement. 

Premier  et  deuxièino  trimestres  :  dii  3  au  24  Octobre 
1942. 

Troisième  trimestre  :  du  3  au  17  Avril  1943. 

Ouatrièmo  Irimestro  :  du  3  au  17  Juillet  1943. 

L’enlréo  dos  pavillons  do  dissection  et  des  laboratoires  do 
travaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui  n'aumiont 
pas  pris  les  inscriptions  trimestrielles  aux  dates  ci-dessus 
indiquées. 

M.M.  les  éhidianU  sont  teinis  de  prendre  leurs  inscriptions 
aux  jours  ci-dessus  désignés.  J.cs  inscriptions  trimestrielles 
no  seront  accordées,  en  dehors  de  ces  dales,  quo  pour  des 
motifs  sérieux  et  apprécii’s  par  la  Commission  scolaire  (La 
demande  devra  être  rédigée  sur  papier  timbré).. 

Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut  prendre 
inscription  par  correspondance  ou  par  mandataire. 

L’année  scolaire  1942-1943  s’ouvrira  le  3  Novembre  1042. 

MM.  les  internes  et  externes  dos  hôpitaux  doivent  joindre 
à  leur  demande  d’inscription  un  certificat  émanant  du  ou 
des  chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été  attachés,  indiquant 
qu’ils  ont  rempli  leurs  fondions  d'interne  et  d’cxlcrue  pen¬ 
dant  le  tririiesirc  précédonl.>  Co  cerlifical  doit  être  visé  par 
lo  Diredeur  de  l’établissement  bospitnlier  auquel  appartient 


L’inseriptioii  d’un  trimestre  peut  êlro  refu.séo,  pour  man¬ 
que  d’assiduité  et  do  travail,  par  décision  do  la  Commission 
scolaire.  La  décision  est  définitive.  L’étudiant  auquel  une 
inscription  a  été-,  refuséo  no  peut,  pendant  le  triineslrc  cor¬ 
respondant,  obtenir  le  transfert  de  son  dossier  dans  un 
anlrc  élablisscment. 

Aris  très  important.  —  MM.  les  étudiants  sont  informés 
qu’il  ne  leur  sera  délivré  aucun  cerlifirat  avant  qu’ils  ne 
soient  en  mesure  do  produire  la  carte  d’irninatriculation  do 
l’annéo  scolaire  1942-1043.  Celte  carte  leur^scra  délivrée  pur 
le  guichet  3  après  leur  inscription  aux  Travaux  pratiques 
et  aux  stages  hospitaliers.  , 

Ils  sont  en  outre  prévenus,  qu’il  ne  sera  lenii  aucun 
compte  des  demandes  do  chaiigeinent  do  série  <lc  Travaux  pra¬ 
tiques  ou  de  Services  bospifallers,  uno  fois  accomplie  leur 
inscription  réglementaire  au  guichet  3. 


Clinique  de  la  Tuberculose  (Hôidlal  Laennec,  42,  me 
de  Sèvres,  Paris).  —  Professeur  :  M.  Jean  Troisicr.  As.sis- 
lanls  :  M.  Bariéty,  Agrégé,  Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris 
et  M.  Brouet,  Agrégé. 

Goims  EN  VUE  DU  coNcouns  KT  DK  i/examkn  d’actitcde  aux 

FONCTIONS  DE  MEDECINS  DE  SANATOUIUMS  KT  DE  DISPKNSAIIIES.  — 

Un  cours  en  vue  du  concours  et  de  rexamen  d’aptiludo 
aux  fonctions  do  médecins  de  Sanatoriums  et  de  Dispen¬ 
saire  sera  fait  du  19  Octobre  au  20  Novembre  1942,  avec  lo 
concours  nolamincnt  do  MM.  Bozançoii,  Sergent,  Ilist,  Cour- 
coux,  Ameuille,  Pruvost,  Sorrel,  Jacob,  II,  Monod,  Maurer, 
,Kourilsky,  LeroiW-ltobcrt,  Delarue,  Poix,  Evrot,  Vilry,  Ba¬ 
ron,  Boiland,  Ilautcfeuille,  Triboulet,  'flioycf,  Even,  Nico, 
Cbadouriic,  Dugas,  Brclcy,  Brocard,  Ilorreiiscbmidt,  Lesobro, 
Mellelier,  Boiir,  ^ 

Co  cours  s’adresse  également  aux  médecins  et  aux  étu¬ 
diants  désireux  do  revoir,  en  un  cycle  complet,  les  notions 
récentes  cliniques,  tbérapeuliques,  sociales  et  administratives 
çoncernaut  la  tuberculose. 

Lo  malin  des  stages  *  cliniques  avec  démonstrations  pra¬ 
tiques  seront  organisés  dans  le  service. 

Les  leçons  auront  lieu  l’après-midi  do  16  li.  à  17  h.  et  do 
17  h.  à  18  b.  à  la  salle  do  Conférences  do  la  Clinique  de  la 
Tuberculose. 

Programme  des  leçons  .■  1.  Le  cycle  général  de  rinfcctioii 
tuberculeuse.  —  2.  Lo  bacille  lubercuîcux.  —  3.  Les  lé- 
«jions  do  la  tuberculose.  —  4.  Les  cicmciils  cliniques  du 
diagnostic.  —  3.  Les  éléments  radiologiques  du  diagoiistic  (1). 
—  G.  Lfs  éléments  radiologiques  du  diagnostic  (2).  — 
7.  Les  éléments  biologiques  du  diagnostic.  —  8.  La  priino- 
, infection  luberculenso  do  l’enfant.  —  9.  La  primo-infection 
tuberruleiiso  do  l’adulte.  —  40.  Les  formes  miliaires.  — 
JI.  Les  formes  aigues  pnonmonii|iics  et  broncbo-pncunio- 
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jiiijues.  ~  12.  Les  lorincs  cliroiutiues  fîbro-caséeuscs.  — 
13.  Les  cavcrnos.  —  il.  Les  formes  fibreuses.  —  13.  Les 
JiénioptysiüS.  —  10.  Le  problème  de  la  r^iuCectiqn  et  les 
formes  iiborlivos.  —  17.  Les  poussées  évolutives.  —  18.  La 
tuberculose  des  diabétiques.  —  10.  La  luborculoso  do  l’ailo- 
Jeseont  et  du  vieillard.  —  20.  Tuberculose  et  grossesse.  — 
21.  La  tuberculose  pulraonairo  et  le  terrain.  —  22.  Formes 
associées  à  d’autres  luborculoscs  extra-pulmonaires.  — 
?3.  La  tubori'uloso  des  voies  respiratoires  supérieures.  — 
^4.  Les  jileurésies  tubcrriilouses.  —  2ü.  Les  déterminations 
flstéo-articulaires  cher,  les  tuberculeux  pulmonaires.  — 
’^O.  Le  pneumothorax  sponlané.  —  27.  Le  problème  de  Faté- 
Jectasio  pulmonaire.  —  28  Les  kystes  gazeux.  —  29.  Lo 
syndrome  de  Lœffler  et  les  infiltrais  pulmonaires  labiles.  — 
pO.  La  maladie  do  llodgkin.  —  31.  Les  cancers  du  poumon. 
^  32.  La  maladie  do  Bosuier-Dœck-Schaumanu.  —  33.  La 
dilatation  dos  bronchc.s.  —  34.  Les  abcès  et  les  gangrènes 
pulmonaires.  —  33.  Pueimiokonioses.  —  30.  La  cure  hygiéno- 
diélétiquo.  —  37.  Les  médications  antituberculeuses.*  — 
p8.  Lo  luicumoLhorax  artificiel  :  Bases  physio-pathologiques, 
t—  39.  La  teelmiquo  du  pneumothora.x  et  la  conduite  do  la 
euro.  Pneumothorax  efficace.  —  40.  Le  pneuiuol  borax  arti¬ 
ficiel.  Indications  et  contre-indicaüons.  —  41.  Les  incidents 
et  les  accidents  du  pneumothorax.  —  42.  Les  brides  et  la 
plouroscopie.  —  43.  Paoumothorax  électif,  localisé  et  syui- 
pliyse.  —  44.  Pneumothorax  bilatéral  et  reprise  du  pneu¬ 
mothorax  abandonné.  —  43.  — *  Les  perforations  et  les  pleu¬ 
résies  du  pneumothorax  (1).  «—  40.  Les  perforations  et  les 
pleurésies  du  pneumothorax  (2).  —  47.  La  phréniccctomie.  — ■ 
48.  La  thoracoplastie.  —  49.  L’opération  do  Scnib  et  le  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural.  —  50.  Lo  drainage  intra-cavilairc. 
—  51.  L’association  et  raltornauco  des  différentes  méthodes 
collapsothérapiqucs.  —  52.  La  législation  antituberculeuse 
et  lo  Secrétariat  d'Etat  ù  la  Famille  et  à  la  Santé.  -- 

53.  Assurances  sociales  et  placement  des  tuberculeux.  — 

54.  L’organisation  et  la  vio  d’un  dispensaire.  —  55.  Le 
panatorium  et  son  administration.  —  50.  Le  dépistage  do  la 
tuberculose.  —  57.  La  prophylaxie  antiluherculcuse.  — 
58.  La  prémunition  antituberculeuse  :  lo  BCG.  —  59.  La 
réadai)lalion  des  tuberculeux.  —  60.  La  vio  professionnello 
du  tuberculeux.  —  Cl.  La  vio  familiale  du  tuberculeux.  — 
02.  Lo  pronostic  général  de  la  tuberculose. 

-  Co  cours  sera  suivi  du  27  Novembre  au  12  Béceinbro  1942, 
îl’un  cours  tbéoriquo  et  pratique  sur  :  Les  méthodes  de 
(aboratoirc  ai^plîquâes  au  diagnostic  de  la  tuberculose 

Los  droits  ..l’inscription  sont  pour  le  premier  cours  de 
450  francs,  pour  lo  second  cours  do  500  francs,  et  pour  l’eu- 
fsumble  des  deux  cours  de  800  francs.  ■ 

Un  uoiribro  limité  do  bourses  et  do  rcmbourseinent  de 
flroits  d’inscription  seront  accordés  pur  lo  Comité  National 
do  Uéfoiisü.,  coulro  la .  Tuberculose,  00,  boulevard  Suint- 
ïMichol,  l‘aris,  où  les  demandes  doivent  être  adressées  avant 
lo  10  Octobre. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Clinique  de  la  Tuboiiu- 
losü  lüus  les  matins  de  10  Uouers  à  midi  (Dr  Brouct),  et  au 
Secrétariat  do  la  Faculté  do  Médecine  (guichet  n”  4),  les 
lundis,  morcrodis,  vendredis  do  14  h.  ù  16  h. 

Cours  de  Service  social  antivénérien  pour  les  infir- 

miii-üs  et  las  Assistantes  sociales  et  les  personnes  s’inlércs- 
.vaut  (1  lo  lutte  contre  les  maladies  uénériennes.  Ce  cours 
aura  lieu  du  9  au  14  Novembre  1942,  à  rinslitut  Alfred- 
Fouruior,  23,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris-14*i 

PnocRAMME.  —  9  Novembroi  ù  9  h.  Prof.  Gougeuot  :  Quugor 
dos  maladies  vénérlonnos.  1?rogramme  d’ensemble  do  la  Ivitto 
autivénérionno.  Ce  quo  sont  les  syphilis  primaire,  secondaire 
et  terliairo.  —  A  10  h.  Prof.  Goügeiiot  :  Les  méthodes  do 
diagnostic  de  la  syphilis  (ultra-microscopo,  examen  du  sang, 
ponction  lombaire).  —  10  Novoinbro,  à  9  h.  M.  Mii.ia.i  :  Con¬ 
tagion  do  la  syphilis  et  dô  la  blcnuorragio.  Modes  do  conta¬ 
mination.  —  A  10  h.  15.  M.  SiCAUD  PK  pLAuzoLEs  :  Organi¬ 
sation  do  la  défonso  sociale  contre  la  syphilis.  —  II  Novembre, 
à  9  h.  M.  Janet  :  La  blonnorraglo  chez  l'homme,  la  femme  et 
l'üufunt  ;  son  importance  sociale.  Moyens  do  diagnostic. 
Traitement.  —  A  K)  h.  15.  M.  Cavaillon  :  Technique  du 
service  social.,, Devoirs  de  l’assistante  sociale.  —  A  11  h.  30. 
iM.  Milian  :  La  sypliilis  occulte.  —  A  15  h.  (à  la  Cliiiiiiuè 
Haudclocqiio,  125,  boulevard  do  Port-Uoyal)  :  M.  Hoüeut 
iUnuT  :  Grossesse  et  syphilis.  Foncliouneineiit  d’un  dispen¬ 
saire  do  maternité.  Rôle  do  l’assistante  sociale.  —  12  Novem¬ 
bre,  5  9  h.  M.  Uonr.uT  Raput  :  La  liitlo  contre  la  prostlluliuu. 
tEuvres  do  protection  et  de  relèvement.  —  A  10  h.  15. 
M.  SiCAiii»  PK  Plal/.oles  :  Trailemenl  do  la  syphilis.  — 


13  Novembre,  h  9  h.  M.  Pierre  Fernet  :  Les  hérédosyphi- 
litique.a.  —  A  iO  h.  45.  M.  Siuard  de  Plauzoi.es  :  Syphilis 
familiale.  Les  enquêtes  dans  les  familles.  —  14  Novoinbro, 
à  9  h.  l’rof.  Gougeuot  :  Propagande  antivénérienne.  — 
.\  10  h.  3U.  M.  SiGAUD  DE  PLAUZOLES  :  Education  et  hygiène 
dos  vénériens.  (îaraulics  sanitaires  du  mariage.  Examen  pré¬ 
nuptial. 

Doux  visites  du  Musée  do  rilôpilal  Saint-Louis  auront  lieu* 
le  12  et  le  14  Novembre,  à  15  h. 

Sn  faire  inscrire  à  la  Ligue  Nationale  Française  conirc  le 
l’éril  Vénérien,  •  25  boulevard  Saint-Jacques,  Paris-lP,  le 
plus  tôt  possible.  —  Droit  d'inscription  :  10  francs. 

Keole  de  stage  de  Service  social.  —  La  Liquo  Nationale 
Française  contre  lo  Péril  Vénérien  a  créé  une  Ecole  de  stage 
do  service  social  antivénérien  pour  l’instruction  des  infir¬ 
mières  assistantes  d’hygiène  sociale  qui  désirent  se  préparer 
à  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. 

Ce  stage  doit  être  effectué  au  Dispensaire  de  l’Institut 
Alfred-Fournier,  il  comprend  :  4*  l’assislance  aux  consulta- 
tious  ;  2®  La  pratique  du  travail  médico-social  sous  la  direc¬ 
tion  des  Assistantes  do  l’Institut  Alfred-Fournier;  3®  des 
conférences  do  perfecliounemout  (explications  et  interrogations 
sous  la  direction  de  M.  Sicard  de  Plauzüles.  Ces  conférences, 
obligatoires  pour  les  stagiaires,  sont  ouvertes  aux  inliriuières 
et  assistantes  sociales  sur  demande.  Un  certificat  sera  délivré 
aux  élèves  ayant  accompli  d’une  manière  satisfaisanlo  un 
stage  d’uno  durée  iniuiinuin  d’un  mois. 

Les  demandes  d’admission  au  stage  doivent  être  adressées 
ù  M.  le  Directeur  de  l’Institut  Alfred-Fournier  (25,  boulevard 
Saint-Jacques,  Paris-LP). 

L’année  préparatoire  de  Puéricutnre,  —  La  i-ouda- 
lioii  (l’Ilouaiucville  donne,  à  son  Centre  d’Elndes  ot  dans  sa 
pouponnière  modèle,  81-So  boni.  Jlontmorency,  ù  Paris,  un 
enseignement  préparatoire  do  Puériculture,  destiné  aux  futures 
élèves  iniirraièrcs,  assistantes  et  sages-femmes,  mais  ouvert 
à  toutes  les  jeunes  tilles  françaises. 

Cours,  stages,  bibliothèque,  formation  teelmiquo,  iuteilec- 
tuello  et  morale,  participation  à  l’CEuvro  do  sauvolago  des 

Gratuité  totale.  Externat.  Internat  :  s’inscrire  iioiir  le 
concours  d’outrée.  Rentrée  prochaine  :  9  Novembre  lîilH. 


Concours  et  places  vacantes 

Assistants  en  Chirurgie  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  Un  concours  i)our  la  noiuiiiation  à  12  places  d’assislaiils 
en  chirurgie  des  IfOpitnux  de  Paris  sera  ouvert  lo  lundi 
'5  Octobre  1942,  à  9  heures,  ù  l’Admiuistratiou  centralo 
(salie  du  Conseil  de  surveillauce,  3,  avenue  Victoria 
(2-  étage). 

•  Celte  séance  sera  cousacrée  à  l’épreuve  théorique  écrite. 

MM.  les  docteurs  eu  médecine  qui  voudront  concourir  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  h  l'Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria,  liureaii  du  service  de  Santé  (escalier  A,  2*  élagel, 
tous  les  jours  (samedis,  dimanches  et  fêtes  exceplés),  de 
14  h.  ù  17  h.,  depuis  lo  mercredi  9  Septembre  jusqu'au 
18  Sepleuibro  ,1942  inclusivement. 

t’ojulRions  d'admission.  —  Les  candidats  au  concours  de 
Fassistannt  en» chirurgie  doivent  justifier  qu’ils  réi»ondeiil  aux 
conditions  suivantes  ; 

1®  QuMIs  'sont  français  à  litre  urigiuaire,  cunforinétneul 
uu-x  disimsillons  do  la  loi  du  22  Novembre  lOAl:; 

2“  (i'u'ils  ne  lombLUil  pas  sous  lo  coup  do  là' loi  du  2  juin 
1911  porianl  statut  des  juifs; 

3“  Qu’ils  ont  rempli  le  queslionnuiro  et  l’eugagoment  exigé 
pai  la  loi  du  13  août  1910  sur  les  associations  secrètes  ; 

!'■  Qu’fis  sont  inscrits  à  un  lableuu  de  l’Ordre  national 
des  Médecins.  ; 

5“  Qu’ils  sont  anciens  iulerucs  des' hôpitaux  d’uno  ville  de 
l'iiculte  et  qu  ils  ont  erTectivenient  rempli  les  fonctions  d’iu- 

0"  Qu’ils  possèdent  depuis  ciu<|  uus  révolus  lo  diplôme  d>‘ 
docteur  on  médecine  obtenu  devant  iiiio  Faculté  do  médecine 
de  France  (diplôme  d'Klall. 

Néanmoins,  lo  délai  de  cinq  anuéos  do  doctorat  no  sera  pas 
opposable  aux  candidats  justifiant  de  iiuatre  années  cntièies 
d’internat  dans  les  hôinlaux  de  Paris,  .sous  réserve  qu’ils  so 
trouvent  en  possession  de  leur  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 


cine  depuis  le  1®^  avril  do  l’année  qui  précède  celle  do  l’ou- 
vortiiro  du  coucours. 

Pour  les  internes  qui  n’auraient  pas  terminé  les  quatre 

années  dont  il  s’agit,  à  raison  do  leur  nomination  comiuo 

chef  do  clinique  dans  l’un  des  services  do  la  Faculté,  élablis 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  aimées  de  clîiiicat  seront 
comptées  comme  années  complémentaires  d’internat. 

7'  Qu’ils  n’ont  pas  dépassé  l’ôgc  limite  de  36  ans  révolus  au 
l®!*  janvier  de  l’année  d’ouverture  du  concours. 

A  litre  transitoire,  la  limite  d’âge  ci-dessus  fixée  est 
rnporléq  à  38  ans  pour  les  candidats  au  présent  concours 
spécial. 

Los  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent 

demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par 
les  affiches  pour  la  clôture  des  listes  ne  peut  être  accueillie. 

Dispos/fjons  spéciales  à  ce  concours.  —  Les  assistants  en 
chirurgie  des  hôpitaux  d’une  ville  do  Faculté  ayant  effecti- 
veinent  rempli  pendant  un  au  au  moins  les  fonctions  d’assis¬ 
tant  en  chirurgie  sont  seuls  admis  à  concourir  pour  les 
places  de  chirurgien  des  hôpitaux. 

Toulefois,  ce  délai  d’un  an  d’exercice  en  qualité  d'assislaiiL 
en  chirurgie  no  sera  pas  exceptiouullement  apposable  aux 
assistants  en  chirurgie  nommés  à  la  suite  du  présent  con- 

Elèves  internes  en  médecine  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Le  concours  pour  la  noininatiou  aux  places  va¬ 
cantes  le  13  .Vvril  1913  comporte  également  l’attribution  des 
prix  a  décerner  aux  Elèves  externes  eu  inédeeino.  La  pre¬ 
mière  épreiivo  écrite  aura  lieu  lo  mardi  13  Octobre  1942,  ù 
9  lieiires,  à  la  Snllo  Wagram,  39,  avenue  do  Wagrani  (Métro  : 

Los  élèves  sont  admis  ù  so  fairo  inscrire  h  l’Adininistra- 
lioii  Coiitrale,  3,  avenue  Victoria,  liuraau  du  Sorvieo  do  Sauté 
(escalier  ,V,  2*  étage)  tous  les  jours,  los  dimanches  exceptés, 
do  13  a  n  heures,  depuis  lo  lundi  S  Scptoiiihro  jusqu’au 
snmedi  19  Scptenibro  4942  iuclusivcment. 

Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  —  Concolus 
p’.viméGATioN.  —  Le  concours  annoncé  nntéricurement  pour 
une  plarc  d’Agrcgé  do  Médecine  à  la  Facullé  libre  aura  lieu 
du  21  au  23  Septembre  1942.  Lo  registre  d’inscription  sera 
plus  le  31  Août  1942. 

Dos  concours  pour  des  pinces  d’Agrégés  d’Uistologic,  dn 
il’liysiologio,  d’Ophlalinologio  auront  lien  eu  1043,  vers  los 
piois  do  Juillet  et  d’Octobre,  Les  candidiils  sont  invités  n 
s’inscrire  des  maintenant  au  SecrClarlat  do  la  raculté,  4, 
■riio  François-Baës.  Il  est  rappelé  qu’ils  doivent,  au  préalable, 
obtenir  l’agrément  de  M.  le  llectcur. 

Hôpital  civil  de  Bellort.  —  iDes  concours  sur  titres  et 
sur  épreuves  seront  procliaiuement  ouverts  devant  la  Fa¬ 
culté  de  .Médecine  do  Kancy,  pour  l’altributiou  dos  poslcs 
suiviiiits,  vacants  à  l’IIÔpitnl  civil  de  Rolfort,  savoir  :  un 
Vidrurgien  titulaire,  un  médecin  titulaire  do  médecino  géiié- 
yalo  et  do  phlisiologie,  un  oto-rhino-laryngologisto  titolaire, 
pu  ophlalmologislo  lilulairo,  uu  médecin  cliargé  du  service 
do  la  maternilé. 

Pour  tous  reiisoigncmeuts  sur  les  conditions  îi  remplie 
pour  faire  ado  do  candidature  et  sur  les  attributions,  lu 
.service,  la  situation  dos  titulaires  de  ces  postes,  s’adresser  ii 
la  li*  dirediou  régionalo  do  la  Saulé  ot  do  l’Assistance, 
■1,  rue  Lecoiirbe,  à  Besançuu. 

Sanatorium  de  Pignelin,  —  Une  place  d’interno  est 
v.icaule  au  saualoriuni  de  Pigneliii,  par  Nevers  (Nièvre'. 

Traitement  du  début  actuel  ;  1.110  fr.  par  mois,  nourri, 
logé,  ciiauffé,  éclairé,  blanclii.  A  ce  trailemeut  s’ajoute  une 
indemnité  lueusucHo  de  IIO  fr.  pour  les.  internes  docteurs 
en  médecine. 

Nécessité  d’élro  en  règle  avec  les  lois  sur  la  nationalilé, 
les  sociétés  secrètes  et  les  juifs.  S’.adresser  uu  Médecin-Dircc- 
leur  du  simaloiium  do  Pignelin,  par  Nevers  (Nièvre). 


Nos  Echos 

Naissance, 

—  Le  dodeur  et  .Mme  JlAtiiiui:  Itn.vAïuiEALX  ont  le  plaisir 
de  fairo  part  de  la  naissance  de  leur  cinquième  tille, 
Christiane  (Paris,  22.  rue  do  Madrid). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Phesse  MéoiCAUE  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  coiitrdla  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  83  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  û  l'avance  et  sont 
insérés  8  û  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-0‘ 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquos,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Doux  rentrées  annuelles  ;  è  l'automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  su  Siège  de  l’Ecole, 
20.  passage  Dauphine,  Paris  (fl*). 


Leçons  particulières  do  teelmiquo  do  luboraloiro.  Ecr. 
Il,  riiü  do  La  Tour.  Paris. 

Formation  théorique  et  teelmiquo  complèles  d’aides  de 
Labo,  d'anal,  médic.  Ecr.  P.  M.,  11°  293. 

Visit.  méd.,  meil.  référ.,  çxpér.  ac<iuise,  Ir.  sér.,  inlrod. 
dep.  lu  a.  médecins  rég.  Ouest,  cli.  Labo.  Ecr.  P.  .If.,  n"  203. 

Région  du  Nord.  Laboratoire  recliercbe  visileur  intro¬ 
duit  Corps  médical.  Ecr.  P.  .V.,  n“  302. 

Région  Ouest,  Labo,  rccbcrcbo  visiteur  introduit  Corps 
médical.  Ecr.  P.  M.,  W  303. 

Bujaleui.  Cabinet  médical  à  céder  à  la  suite  du  décès 
aux  Armées  du  Dr  Georges  Marque!.  Matériel  medical,  état 
neuf.  S’adr.  M'u"  licornes  Jlaïquet,  Biijnleuf  (Ute-Vienne). 

Achèterais  hm  poste  ville  zone  libre.  Ecr.  P.  M., 
U’  307. 

Tous  travaux  de  dactylo,  thèses,  courrier,  par  daine 
au  coiiranl  leiincs  medicaux.  Bougerie.  3,  rue  Géiicr.il-Riiqiics, 
l'aris-l(i‘.  'Ici.  ;  Jasmin  4C-il. 


Docteur  A.  E.  H.  P.,  calliolique,  23  ans,  1res  serieiix, 
aeliélerait  poste  inédical  iiiiportaiil,  Paris,  rég.  parisien.  Est 
très  au  courant  médecino  générale  et  plilisio.  Pussède 
app.  B.  et  matériel.  Ecr.  P.  J/.,  n“  309. 

Visit.  médical  Paris,  excoll.  référ.,  rlicrcbc  2*  Lalio. 
Ecr.  P.  .IL,  n“  310. 

Maison  de  santé,  euviruus  do  Paris  cborcho  femme 
médecin  résidant,  30  à  13  uns,  française.  Ecr.  P.  M.,  n“  280. 


AF/S.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Ameeuolt. 


Imprimé  par  l’Ancue  Imprimerie  de.  la  Cour  d’Appel, 
1,  rue  Csssette,  &  Paris  (France).  —  M»  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû.  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

DE  L’OTO-MASTOi'DITE 
DU  NOURRISSON 
LA  PONCTION  DANTRE 

PAH  MM. 

H.  ORENET  et  Jean  L’HIRONDEL 

(Paris) 


Parmi  les  infections  inapparenles,  si  fréquentes 
cliez  le  nourrisson,  l’oto-mastoïdite  occuipe  une 
place  de  premier  plan.  Si  elle  se  présente  quel¬ 
quefois  comme  une  affection  purement  auricu¬ 
laire,  elle  se  traduit  plus  souvent  par  des  mani¬ 
festations  infectieuses  générales,  aberrantes,  telles 
qu’un  syndrome  cholériforme  ou  un  état  d’hypo- 
threpsie  ou  d’athiepsie,  formes  cliniques-  qui 
comportent  un  pronostic  grave,  et  qu’il  con¬ 
vient  au  premier  chef  de  déiriasquer  afin  de  les 
traiter  d’une  manière  précoce;  problème  diffi¬ 
cile  à  résoudre  en  raison  de  l’irnprécision  des  signes 
de  l’oto-mastoïdite  chez  le  nourrisson.  C’est  pour¬ 
quoi  il  nous  a  paru  légitime  de  proposer  un  nou-  • 
veau  mode  d’investigation  mastoïdienne,  la  ponc¬ 
tion  directe  de  Vanlre,  dont  la  technique  a  été  .mise 
au  point  à  l’hôpital  Bretonneau  par  M.  Lallemant 
et  ses  assistants,  MM.  Boëllo,  Daudier  et  Jullich. 

Les  anciens  auteurs,  quoique  frappés  déjà  par  la  fré¬ 
quence  de  l’otite  moyenne  constatée  aux  autopsies  de 
nourrissons,  no  lui  attribuaient  pas  un  grand  rôle  dans 
la  mortalité  (Parrot,  en  18C9) 

Cependant  des  auteurs  tels  que  Simmonds  et  Ponlick 
en  1896,  Hartmann  en  1898,  établissaient  un  lien  entre 
l’otite  et  certains  troubles  digestifs.  . 

De  même  Barbillon,  on  1903,  considérait  nombre  d’in¬ 
fections  gastro-insteslinales  comme  des  septicémies  à 
point  do  départ  naso-pharynglen. 

Maurice  Renaud  (Sociélé  médicale  des  Hôpitaux,  1021) 
montre  la  constance  des  lésions  de  la  caisse  et  do  l'antre 
aux  autopsies  de  70  nourrissons  morts  de  diarrhée;  il  y 
voit  la  cause  de  la  mort,  et  préconise  l’antrotomie  sys¬ 
tématique.  Ces  notions  ne  furent  guère  acccplées  ;  mais 
elles  suscitèrent  do  nombreuses  recherches  (V.  le  rapport 
de  Le  Mée,  André  Bloch  et  Bouchet  sur  les  otites  latentes 
chez  l’enfant). 

Les  Américains  n’hésitent  pus  à  recourir  à  l’antro¬ 
tomie  précoce.  Marriott  déclare  en  1923  que  83  pour  100 
des  infections  gastro-intestinales  sont  la  conséquence 
d'infections  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  ;  et  pur 
l’antrotomie  pratiquée  au  moindre  soupçon  de  réaction 
mastoïdienne,  il  obtient,  chez  des  enfants  atteints  de 
troubles  gastro-intestinaux  avec  otite,  dans  une  première 
série,  8  guérisons  et  7  morts,  et  dans  une  série  ultérieure, 
22  guérisons  et  8  morts. 

Ribadeau-Dumas,  Ramadicr,  .Guillou  et  Le  Melletier,  en 
1936,  préconisent  l’antr'etomie.  même  en  l’absence  d’ôlor- 
rhée,  en  se  basant  exclusivement  sur  les  signes  générabx. . 
Sut  90  cas  opérés,  deux  fois  seulement  les  mastoïdes 
ont  paru  intactes.  Dans  la  discussion  qui  suit,  on  fait 
encore  des  réserves  sur  les  indications  opératoires  posées 
eu  l’absence  de  signes  locaux  :  o  Le  drame  est  dans  la 
carence  du  diagnostic  a,  disait  Cathala. 

Par  la  ponction  d’antre  nous  avons  essayé  de  combler 
en  partie  cette  lacune.  , 

Essai  de  classification. 

II  faut  distinguer  plusieurs  ordres  de  faits 

Les  oto-mastoïdites  sont  primitives  ou  secon¬ 
daires.  Elles  constituent  parfois  toute  la  maladie, 
et  leur  drainage  entraîne  la  guérison  ;  ou  bien 
elles  ne  sont  qu’un  épiphénomène  traduisant  la 
défaillance  de  l’élal  général  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  qui  progresse.  .Alors  le  drainage,  quoique 
toujours  nécessaire,  est  plus  rarement  efficace. 

Parmi  les  oto-mastoïdites  primitives,  il  en  est 


qui  se  présentent  comme  des  affections  auric'ulâirês 
franches,  otp-masloïdilcs  à  symptomatologie  clas- 

Les  autres  ne  se  traduisent  que  par  des  manifes¬ 
tations  générales  et  digestives.  Le  foyer  infectieux 
primitif  est  dans  l’oreille,  mais  c’est  par  une  chute 
de.  poids,  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  que 
l’attention  est  attirée.  Ce  sont  des  oto-mastoïdites 
asthéniques,  ou  à  symptomatologie  aberrante. 

Enfin,  l’évolution  peut  se  faire  selon  trois 
modes  principaux  :  l’otite  précède  la  complication 
mastoïdienne  (otite  avec  mastoïdite  retardée)  ; 


Fig.  1..  —  Repérage  du  poiut  de  ponction. 


3 

i 'otite  et  la  masto’ïdite  évoluent  de  pair,  et  la  para¬ 
centèse  n’amène  à  elle  seule  aucune  sédation  (oto- 
mastoïdite  d’emblée)  ;  la  mastoïdite  existe  alors  que 
la  caisse  est  vide  (mastoïdite  latente  sur  Laquelle  a 
insisté  Ribadeau-Dumas). 

Etude  clinique. 

Les  formes  primitives  à  symptomatologie  classi¬ 
que  ne  doivent  que  peu  nous  retenir  :  cxisloncc 
évidente  d’une  otite  purulente,  manifestations  infec¬ 
tieuses  franches.  L’otite  peut  se  compliquer  secon¬ 
dairement  de  masloïdite 


Fig.  2.  Fig.  3. 

Fig.  2.  —  Aspiration  du  conleiru.  L’introduction  de  l’ai- 
guillc-stylet  par  la  lumière  do  t’aiguille-trocart,  pormet 
d’aspirer  au  point  déclive  de  l’antro,  au  contact  do  la 
muqueuse,  sans  créer  de  dépression  dans  les  cavités  anrl- 
ciilnircs. 

l’ig.  3.  —  HocUercIid  du  contact  osseux. 

ou  bien  ccllc-ci  existe  d’emblée;  en  œ  dernier  cas, 
l’incfricacitc  de  la  paracentèse  risque  de  faire  croire 
que  l'infection  auriculaire  ne  joue  qu’un  rôle  acces¬ 
soire  dans  la  maladie. 

Les  oto-mastoïdites  à  symptomatologie  aberrante 
ont  pour  manifestation  la  plus  typique  le  syndrome 
cholériforme.  Alors  on  a  souvent  noté  dans  les 
jours  ou  même  dans  les  semaines  qui  précèdent 
l’existence  d’une  otite,  qui  paraissait  guérie;  mais 
l’enfant  n’avait  pas  repris  «a  santé  normale  et 
restait  sans  appétit,  ou  avec  un  poids  stationnaire. 
Ainsi  la  maladie  a  passé  par  les  stades  suivants  : 
otite,  phase  de  latence,  syndrome  cholériforme, 
évolution  en  trois  temps  qui  nous  parait  très  carac¬ 


téristique.  L’examen  otologiquo  peut  démontrer 
l’infection  de  la  caisse,  et  la  paracentèse  donne  alors 
issue  à  du  pus.  Mais  chez  nombre  de  malades  il 
n'existe  aucun  signe  d’otite;  la  paracentèse  est 
négative  ;  et  pourtant  c’est  bien  la  mastoïdite  qui 
détermine  le  syndrome  cholériforme.  La  fréquence 
relative  de  tels  faits  justifiait  l’intervention  systé¬ 
matique  préconisée  par  Ribadeau-Dumas. 

Le  diagnostic  exact  de  mastoïdite  est  d’ailleurs 
toujours  difficile  à  assurer  par  la  seule  clinique. 
C’est  alors  que  la  poiicb'on.  d’autre  peut  apporter  la 
clé  du  diagnostic. 

Le  syndrome  cholériforme  n’est  pas  la  seule  tra¬ 
duction  clinique  de  l’olo-ma.stoïdlte  à  symptoma¬ 
tologie  aberrante.  11  faut  compter  avec  toute  la 
gamme  des  syndromes  toxiques  et  toxi-infeotieux 
du  nourrisson  :  syndrome  toxique  do  dcshydralatioii 
aiguë  avec  chute  brutale  du  poids,  et  étals  prolongés 
de  dénutrition. 

Parmi  ces  enfants  qui  s’acheminent  inexorable¬ 
ment  vers  l’athrepsic,  il  en  est  pour  lesquels  l'uni¬ 
que  lésion  est  une  mastoïdite  latente,  et  chez  qui 
une  antrotomie  ou  même  un  simple  lavage  d’antre 
détermine  une  reprise  décisive  de  poids.  Cependant 
l’olo-masloïdilc  n’apparaît  parfois  qu’après  do 
longues  semaines  d’hypolhrepsie;  il  s’agit  alors  de 
ftsrmes  secondaires  développées  à  la  faveur  de  la 
déflciqnce  organique,  au  cours  d'une  affection 
cachectisanle  et  prolongée  (troubles  digestifs,  infee- 
liens  multiples).  Elles  n’entrainent  pas  de  modifica¬ 
tions  appréciables  de  la  courbe  thermique,  et  ne 
sont  découvertes  que  par  un  examen  systématique. 
Leur  fréquence  est  difficile  à  apprécier  ;  lorsqu’on 
les  découvre  au  cours  d’états  liypollicpsiques  déjà 
anciens,  rien  no  prouve  qu’elles’  u’cxislaicnt  pas 
depuis  le  début.  La  réalité  do  telles  formes  scijible 
pourtant  certaine. 

.1 

La  ponction  d’antbe. 

L’antre  mastoïdien  est  une  cavité  relativement 
vaste,  de  <7  à  8  ni/n.  de  diamètre,  dont  le^cou- 
verclc  osseux,  'épais  de  3  à  5  mm.  n’offro  pas  une 
très'  grande  résistance  diez  les  nourrissons  de 
moins  de  1  an  et  amaigris.  Coinnie  les  repères  sont 
précis,  la  ponction  d’antre  est  une  exploration  facile. 

Technique.  —  Le  matériel  comprend  une  aiguille-tro. 
curl  et  une  aiguille  à  extrémité  mousse.  L’aiguille-lro- 
carl  est  longue  de  7  m/n.  et  a  un  diamètre  de  1  m/n.  3  ; 
cite  s’adapte  sur  un  manche  qui  permet  de  l’avoir  bien 

L’aiguille  à  extrémité  mousse,  aiguille-slylcl  par  la¬ 
quelle  on  aspire  le  conlenu  de  l'antre,  est  [lus  longue 
(4  c/n.)  et  plus  mince  (diamètre  de  0  mm.  8). 

On  doit  avoir  en  outre  deux  seringues  de  2  cm*,  plu¬ 
sieurs  lames  bien  propres,  un  tube  de  sérum  coagulé 
pour  ensemencement. 

La  ponction  d’antre  devant  être  systématiquement  bila- 
latérale,  on  aura  ce  raotériel  en  double.  Il  sera  stérilisé  à 
SCC  ;  la  présence  d'eau  dans  l’intérieur  de  l’aiguille  mo¬ 
difierait  en  effpt  l'aspect  des  prélèvements. 

Position  de  l'en/ant  et  de  l'opérateur.  —  L’enfant  est 
allongé  sur  un  plan  résistant.  Un  aide,  pincé  à  ganebc, 
maintient  la  tête  tournée  à  droite  ou  à  gauche  selon  le 
côté  exploré,  et  rabat  le  pavillon  de  l’oreille  en  avant 
afin  de  dégager  la  région  mastoïdienne.  L’opérateur  est 
à  la  droite  de  l’enfant. 

ttepérage  du  point  de  ponction.  —  Chez  le  nourrisson 
l’apophyse  raasloïdc  n'existe  pas  ;  le  couvercle  osseux 
de  l’anlre  est  constitué  par  l’écailIe.  Ccllo-ci  présente 
une  surface  presque  lisse  ;  cependant,  derrière  le  pavil¬ 
lon  de  l’oreille,  le  doigt  sent  deux  petites  fossettes  sépa¬ 
rées  par  une  crête  mousse  horizontale.  Cette  crête  cor¬ 
respond  à  la  limite  entre  les  étages  cérébral  et  mastoï¬ 
dien.  La  fossette  inférieure  répond  exactement  à  l’antre 
mastoïdien.  Elle  se  trouve  sur  une  ligne  qui  joint  l’ori¬ 
fice  auditif  externe  à  la  tubérosité  occipitale.  On  doit 
ponctionner  au  fond  de  la  fossette,  au  niveau  du  milieu 
du  conduit  auditif  (Bg.  1). 

Pénétration  de  l'aigaitfe-frocart.  —  Enfoncer  l’aigiiillo 
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perpendiculairement  à  l'os,  avec  une  pression  soutenue. 
La  résistance,  insigniRanle  che/.  le  nouvcan-nc,  augmente 
avec,  l'ilgo  et  le  développement  général  de  l’enfant.  La 
ponction  devient  difficile  après  1  an.  Toute  résistance  cesse 
brusquement  après  une  pénétration  de  quelques  milli¬ 
mètres  ;  l’aiguillo  est  dans  l’autre.  Une  tentative  de  ponc¬ 
tion  qui  ne  donne  pas  cette  sensation  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  manquée. 

laissant  en  place  que  l’aiguille.  Puis  il  exécute  les  ma- 

Aspiralion  da  contenu  de  l'antre  :  Elle  est  faite  au 
contact  de  la  face  profonde  de  l’antre,  tout  contre  la 
muqueuse,  avec  l’aiguille  stylet  introduite  par  la  lumière 
de  l’aiguillc-trocart  ;  elle  peut  ramener  du  muco-pus  ou 
du  pus  dont  l’étude  cyto-bactériologique  précise  la  nature 
(fig.  2)  ; 

lieclierche  du  contact  osseux  :  Exploration  de  la 
face  profonde  de  l’antre  avee  l’aiguille-stylet  ;  elle  peut 
donner  une  sensation  de  contact  pathologique  (contact 
vermoulu,  sucre  mouillé,  en  cas  d’ostéite  ;  contact  ouaté 
en  cas  de  fongosités  (fig.  3); 

Recherche  de  la  perméabilité  aérienne  et  liqui¬ 
dienne  :  Cette  épreuve  renseigne  sur  les  rapports  do 
l’antre  avec  les  cavités  voisines.  L’air,  puis  le  liquide 
(sérum  physiologique  ou  solution  do  sulfamides)  s’écou¬ 
lent  soit  par  l’ouverture  de  paracentèse,  soit  par  la 
trompe  d’Eustache.  L’injection  de  liquide  réalise  un  véri¬ 
table  lavage  de  l’antre  et  de  la  caisse. 

La  ponction  d’autre  donne  des  renseignements  dont 
les  plus  caractéristiques  se  groupent  ainsi  ; 

1°  Perméabilité  parfaite  ;  contact  dur  et  sec  ;  contenu 
nul  ;  antre  présumé  sain  (il  peut  être  nécessaire  de  renou¬ 
veler  l’exploration) 

mucosité  abondante  ou  pus,  venant  dans  la  seringue  : 
mastoïdite  avec  stagnation  ou  rétention  :  indication  opé¬ 
ratoire  formelle  ; 

S"  Perméabilité  et  contacts  normaux  ;  contenu,  une 
gouttelette  de  sérosité  purulente  :  antrite  purulente  atté¬ 
nuée,  qui  ne  sera  opérée  que  s’il  existe  des  indications 
formelles  d’ordre  général.  Ce  dernier  cas,  dans  lequel 
l’aspiration  ne  ramène  qu’un  peu  do  sérosité,  comporte 
lui-même  deux  éventualités  :  dans  l’une,  l’antre  semble 
vide  et  la  seringue  se  remplit  d’air  ;  l’infection  mastoï¬ 
dienne  est  vraisemblablement  minime  ;  ou  bien  l’aspi¬ 
ration  est  bloquée  ;  il  est  possible  alors  que  l’antre 
soit  rempli  d’un  muco-pus  très  épais. 

Il  appartient  au  clinicien  d’apprécier  les  résul¬ 
tats,  en  les  confrontant  avec  les  renseignements  tirés 
de  l’examen  clinique.  Nous  croyons  pourtant  que 
la  ponction  suffit  parfois  à  donner  une  indication 
opératoire  formelle  :  pus  macroscopique  apparais¬ 
sant  dans  la  seringue  pendant  l’apiralion  même  si 
la  perméabilité  est  bonne,  contact  fongueux  ou 
osléitique  et,  à  un  moindre  degré,  parcelle  de  pus 
franc  retiré  d’un  antre  imperméable. 

Dans  les  autres  cas,  et  lorsque  la  perméabilité 
est  bonne,  le  lavage  des  anircs  peut  suffire  à  déter¬ 
miner  une  aniélioratinn  définilive. 

Il  est,  bien  entendu,  nécessaire  d’appliquer  en 
même  temps  une  thérapeutique  dirigée  directement 
contre-  le  syndrome  cholériforme  ;  elle  ne  saurait 

Nous  terminerons  en  illustrant  par  quelques  chif¬ 
fres  les  notions  développées  dans  cet  article. 

Notre  statistique  comportait,  lorsque  nous  avons 
rédigé  ce  travail,  68  observations  recueillies  tant 
dans  le  service  de  M.  Milhit  (à  qui  nous  adressons 
nos  remerciements)  qu’à  la  consultation  de  M.  Lal- 
Icmant  et  dans  notre  propre  service.  Nous  en  avons 
recueilli  de  nouvelles  depuis  ce  moment;  clics  ne 
modifient  pas  sensiblement  les  résultats  signalés 
ci-dessous. 

Sur  58  enfants,  42  avaient  une  oto-masto’idite  ;  36  fu¬ 
rent  opérés  ;  chez  les  0  autres,  on  se  borna  à  des  lavages 
cl  à  des  insuftlalions.  Itésullals  18  morts,  24  guérisons 
(57  pour  100). 

Ces  42  cas  peuvent  être  ainsi  répartis  : 

Oto-mastoïdiles  primitives  :  formes  sthéniques  ou  à 
symptomatologie  classique  :  12  cas  ;  10  guérisons 

(83  pour  100); 

Formes  asthéniques  ou  à  symptomatologie  aberrante  : 
14  cas;  11  guérisons  (78  pour  100)  ; 

Olo-mastoïditcs  secondaires  :  11  cas  ;  1  guérison 

(9  pour  100). 

Si  nous  envisageons  les  syndromes  cholériformes,  nous 
trouvons,  sur  19  cas  : 


1.  V.  S.  L’IfinosDEL  :  La  ponction  d’antro  ;  importance 
de  l’oio-innstoïdite  dans  la  pathologie  du  nourrisson.  Thisa 
lie  Paris,  ISll,  Rosay,  édit. 


Oto-mastoïdites  responsables  du  syndrome  :  10  cas 
(53  pour  100)  ; 

Olo-masto’idites,  complications  secondaires,  4  cas 
(21  pour  100  ; 

Syndrome  cholériforme  évoluant  sans  infection  mastoï¬ 
dienne,  5  cas  (26  pour  100). 

Résultats  de  l'antrotomie  dans  les  syndromes  choléri¬ 
formes  : 

Oto-maslo'iditcs  primitives,  9  cas  (nous  éliminons  le 
10',  la  mort  s’étant  produite  en  pleine  amélioration  du 
fait  d’un  accident  de  transfusion,  par  un  Iransfusenr 
inhabituel  :  7  guérisons  (77  pour  100)  ; 

Oto-mastoïdiles  secondaires,  4  cas,  1  guérison 
(23  pour  100)  ; 

Dans  les  cas  de  syndrome  cholériforme  évoluant  sans 
complication  auriculaire  et  traités  médicalement  :  2  gué¬ 
risons  (40  pour  100). 

Le  syndrome  cholériforme  comporte  donc  un  meilleur 
pronostic  lorsqu’il  est  sous  la  dépendance  d’une  otite  que 
lorsqu’il  paraît  primitif.  Celle  constatation  vient  à  l’en¬ 
contre  des  notions  habituellement  admises,  et  suivant 
lesquelles  l’existence  d’une  otite  complique ,  dangereu¬ 
sement  l’état  digestif. 

Les  étals  de  dénutrition  consécutifs  aux  oto-mastoïdiles 
primitives  ne  sont  pas  aussi  fréquents  ;  4  cas  ;  3  gué¬ 
risons.  Le  cas  de  mort  a  trait  à  un  enfant  qui  depuis 
deux  mois  présentait  des  infections  multiples  ;  les  3  gué¬ 
risons  se  rapportent  è  des  enfants  atteints  de  mastoïdite 
atténuée  :  dans  ces  3  cas  les  lavages  ont  entraîné  une 
reprise  immédiate  de  poids. 

Les  statistiques  relevées  dans  la  littérature  donnent  des 
résultats  comparables  -. 

Les  travaux  récents  consacres  à  l’olo-mastoïdile 
dc.s  noniTissons  cclaircnt  donc  d’un  jour  nouveau 
nombre  des  plus  délicats  problèmes  de  la  pathologie 
di;  premier  âge.  La  symptomatologie  est  imprcci.se 
encore,  et  la  ponction  d’anirc  nous  paraît  l’un  des 
meilleurs  moyens  de  prouver  rcxistcnco  de  l’olo- 
innstoi’dile  du  nourrisson. 
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LES  ÉLÈVES-INFIRMIÈRES 
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PAR  MM. 

J.  GENÉVRIER  et  A.-C.  MACLOUF 

(Paris) 


Do  très  nombreuses  statistiques  publiées  tant  en 
France  qu’à  l’etranger  ont  attiré  l’attention  sur  le 
pourcentage  élevé  des  réactions  tuberculiniques 
négatives  chez  l’adolescent  et  le  jeune  adulte.  L’in¬ 
térêt  pratique  et  doctrinal  de  ce  fait  mérite  qu’on 
s’y  arrête  de  nouveau.  Une  importante  question 
demeure  encore  en  suspens  :  celle  de  la  fréquence 
réelle  des  incidents  pathologiques  attribuables  au 
virage.  Il  est,  en  effet,  primordial  de  préciser  le 
taux  de  morbidité  observé  respectivement  chez  les 
réagissants  et  les  non-réagissants.  Sur  ce  point  l’ac¬ 
cord  n’est  pas  encore  réalisé  et  des  variations  trou¬ 
blantes  s’observent  d’une  statistique  à  l’autre  et  do 
pays  à  pays  (Hcimbccb,  Courcoux  et  Alibcrt,  Scheel, 
Kristenson,  Gullbring,  Rist,  W'cill-IIallé,  Gecr, 
South  African  Institute  for  medical  rcscarch.  Malm- 
ros  et  Hedvall  etc.).  Aussi  nous  a-t-il  paru  indi¬ 
que  do  publier  l’ensemble  des  faits  observés  chez 
1.J3  élèves-infirmières  do  l’hôpital  Saint-Joseph 
depuis  1934. 

TECiiNiquE.  —  Toute  infirmière  est  soumise  dès  l’entrée 
il  l’épreuve  du  Pirquet  avec  de  la  tuberculine  brute.  Une 


2.  V.  Thèse  de  J.  L’IHboxdei.,  toc.  cit. 

1.  Une  mention  spéciale  doit  êtro  réservée  au  beau  travail 
do  Maembos  et  Deovall  IStudicn  uber  die  Entstchumg  und 
KtiUricklang  dar  Lungcntuberhulose,  Leipzig,  ifflS).  Ces  auteurs 
ont  étudié  la  morbidité  tuberculcuso  chez  les  infirmières,  les 
étudiants  en  médecine,  en  droit,  en  philosophie,  en  théo- 
iogie.  De  plus,  ou  trouve  des  renseignements  sur  les  antécé¬ 
dents  familiaux  des  sujets  observés. 

2.  Il  n’y  a  aucun  danger  à  pratiquer  immédiatement  après 
tout  Pirquet  négatif  ou  seulement  douteux,  un  Mantoux  è  i  eg. 
(Troisier).  D’autre  part  —  comme  nous  l’avons  montré  avec 
Braun  —  il  n’est  nullement  nécessaire  d’utiliser  pour  l’épreuve 
intradermique  des  dilutions  de  tnberculine  tout  à  tait  récentes 
(lîct'HO  de  in  Tiibcrc.,  Nov.-Déc.  iflit). 


seconde  cuti-réaction  est  pratiquée  chez  les  non-réagis- 
sanles.  En  cas  de  négativité  persisiante  on  injecte  par 
voie  intradermique  1/10  de  centimètre  cube  d’une  dilu¬ 
tion  à  1  pour  100,  soit  1  mp.  de  tuberculine  brute. 
Actuellement  nous  poursuivons  môme  jusqu’i  la  dilu¬ 
tion  do  1/10  soit  1  cg.  de  tuberculine  2.  Ajoutons  que 
les  anergiques  sont  soumises  à  une  surveillance  allen- 
live  :  les  épreuves  tuberculiniques  sont  trimestriellement 
■répétées.  En  outre,  elles  ne  sont  pas  admises  dans  les 
services  de  phlisiologie.  Les  radiographies  thoraciques 
sont  faites  systématiquement  avant  et  après  le  virage. 

La  statistique  pour  l’ensemble  des  années  comprises 
entre  1934  cl  1941  est  la  suivante  :  Nombre  total  de 
sujets  éprouvés  :  318  ;  réactions  -P,  257,  soit  80,81  pour 
100;  réactions  — ,  61,  soit  19,18  pour  100^ 

Ces  chiffres  api>cllenl  quelques  commentaires.  En  effet, 
dans  l’ensemble  le  pourcentage  des  non-réagissantes  est 
sensiblement  inférieur  à  celui  que  nous  relevons  dans 
diverses  statistiques  similaires.  Cela  tient  aux  conditions 
d.'  recrutement  un  peu  particulières  de  l’Ecole  des  infir¬ 
mières  de  Saint-Joseph.  Les  élèves  de  cet  établissement 
ne  comprennent  pas  uniquement  des  jeunes  filles  sortant 
de  leur  famille,  mais  également  des  religieuses  dont  cer¬ 
taines,  relativement  âgées,  ont  déjà  fourni  un  service 
hospitalier.  Dans  les  lignes  qui  suivent  nous  donnons  la 
statistique  en  tenant  compte  de  l’âge  des  sujets  :  133 
élèves  âgées  de  19  à  24  ans  (44  —,  soit  33,08  pour  100); 
100  élèves  âgées  de  25  à  29  ans  (13  —,  soit  13  pour  100); 
61  élèves  âgées  de  30  à  34  ans  (4  — ,  soit  6,5  pour  100); 
21  élèves  âgées  de  35  à  39  pour  100  (0  — );  3  élèves 
âgées  de  40  à  45  ans  (0  — ). 


MonniDiTÉ.  ELÈvES-i.NFin.MiÈnES  béagissaates.  —  Le  nom¬ 
bre.  total  des  élèves  ayant  réagi  positivement  aux  tests 
tuberculiniques  s’élève  à  238  (seules,  les  promotions 
comprises  entre  les  années  1934  cl  1939  on  été  retenues  : 
ces  élèves  ont  pu  être  suivies  pendant  toute  la  durée 
de  leurs  trois  années  d’études).  Sept  d’entre  elles  ont 
présenté  à  un  moment  donné  un  incident  de  nature  tuber¬ 
culeuse,  soit  2,94  pour  100.  On  peut  ranger  ces  élèves 
sous  deux  rubriques  :  tuberculose-maladie  et  manifesta¬ 
tions  bénignes.  Un  groupe  intermédiaire  a  été  réservé 
pour  la  pleurésie  séro-fibrineuse  sans  complications. 

Tuberculose-nmladiC;  2  cas,  soit  0,84  pour  100  : 

1  tuberculose  pulmonaire  bacillifère  ayant  nécesssité  la 
création  d’un  pneumothorax  (survenue  vingt  et  un  mois 
après  l’admission);  1  péritonite  tuberculeuse  suivie  de 
décès  (survenue  cinq  mois  après  l’admission). 

Manifes lotions  bénignes,  3  cas,  soit  1,26  pour  100  : 

2  érythèmes  noueux  ^  survenus  respectivement  vingt  et 
un  mois  et  cinq  mois  après  l’admission);  1  petite  hémo¬ 
ptysie  (P)  isolée,  aucune  anomalie  radiologique  n’a  pu 
être  constatée. 

Groupe  intermédiaire,  2  cas,  soit  0,84  pour  100  : 
2  pleurésies  séro-fibrineuses  sans  complications  (surve¬ 
nues  dix-huit  mois  et  six  mois  après  l’admission  à  l’Ecole). 
Ces  sujets  n’ont  rien  présenté  d’anormal  après  une 
Iiériode  d’observation  de  plusieurs  .années. 

Les  incidents  qui  apparaissent  chez  des  sujets  réagis¬ 
sants  pcuA'cnl  parfois  prêter  à  discussion.  Nous  s.ivons 
que  l’incident  pathologique  est  le  plus  souvent  contem¬ 
porain  du  virage,  mais,  dans  de  nombreux  cas,  il  n’est 
décelable  qu’après  un  intervalle  libre,  dont  la  durée  peut 
atteindre  une  dizaine  do  mois.  M.  Troisier  a  récemment 
insisté  sur  cette  notion  *.  El,  lorsqu’une  infirmière  réa¬ 
git  positivement  dès  la  première  épreuve  tuberculinique, 
lors  de  son  entrée  à  l’Ecole,  nous  ignorons  si  son  virage 
n’est  pas  tout  à  fait  récent.  Dans  ce  cas  l’incident  pour¬ 
rait  parfois  être  considéré  comme  consécutif  au  virage 
et  non  pas  comme  une  manifestation  tuberculeuse  chez 
un  sujet  depuis  longtemps  allergique.  Mais  cette  thèse 
n’csl,  en  réalité,  soutenable  que  pour  les  incidents  appa¬ 
raissant  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l’admission. 
Aussi  ne  peut-elle  toujours  être  invoquée.  D’ailleurs  — 
faut-il  l’ajouter?  —  toutes  les  statistiques  sont  passibles 
du  même  reproche. 


ELÈVES-lXFlBMIÈnES  KON-l\ÉACISSANTES.  —  Lc  nOmblO 

Iota!  des  élèves  admises  à  l’Ecole,  de  1934  à  1939,  avec 
une  réaction  tuberculinique  négative  s’élève  à  44.  Nous 
retranchons  de  ce  total  2  unités  (élèves  dont  la  durée 
d’observation  fut  insuffisante  par  suite  de  leur  bref 
séjour  à  I  école).  14  élèves  sont  demeurées  négatives  et 
ont  quitté  l’école,  leurs  trois  années  d’études  terminées, 
avant  1  apparition  de  la  première  réaction  tuberculinique 
positive,  soit  33,33  pour  100.  28  virages  ont  pu  être 
ubservés  soit  06,00  pour  100  :  19  virages  ont  eu  lieu  à 
bas  bruit,  aucune  manifestation  pathologique  n’a  pu  être 
notée  ;  9  virages  se  sont  accompagnés  d’un  incident  de 
nature  tuberculeuse,  soit  21,42  pour  100. 

Tuberculose-maladie,  2  cas,  soit  4,76  pour  100  :  1  mal 


3.  On  sait  que  l’érythème  noueux  survient  lo  plus  souvent 
en  mémo  temps  qiio  lo  virage,  mais  il  peut  parfois  non  seule¬ 
ment  coexister  avec  uuo  réaction  tuberculinique  négative 
(alors  que  rtiémocnllurc  ou  la  biopsie  de  ia  nouure  montrent, 
dans  certaines  observations  lieiireiises  [Troisier  et  Bariétv, 
Debré,  Ramel],  ta  présence  de  bacilles),  mais  encore  êtro  — 
an  de  Walgreen  —  post-primaire. 
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Manijoslalions  bénignes,  (1  cas,  soit  1-5, 2S  pour  100  : 

1  coiijonclivile  iililyclOiiuIaire  ;  3  érylhômcs  iimiciix  ; 

1  cpisocli!  fébrile  Je  courle  durée  conleniporuin  du  virage, 
sans  signes  pulmonaires  cliniques  ou  radiologiques  ? 

I  adénopalliio  hilaire  sponlanémenl  curable. 

Groupe  intermédiaire,  1  cas,  soit  2,3S  pour  100  ; 

De  l’ensemble  de  noire  staUslique,  il  ressort  que 
la  morbidité  générale  est  inrmimenl  siqjérieure  chez 
les  non-réagissaiilcs  à  ce  qu’elle  est  chez  les  réagis¬ 
santes  On  peut  toutefois  se  demander  si  ces 
chiffres  ne  tendent  pas  à  schématiser  d’une  fa(;on 
trop  absolue  la  réalité.  En  effet,  en  détaillant  notre 
statistique,  on  ne  peut  pas  no  pas  être  surpris  par 
le  nombre  relativement  restreint  des  tuberculoses- 
maladies  dans  l’une  et  l’autre  catégorie  d’élèves. 
D’ailleurs  même  le  pourcentage  concernant  la  tub(.'r- 
eiilose-mahulic  ne  semble  pas  refléter  exactement  la 
vérité.  L’un  des  cas  graves  (mal  de  Poil  suivi  du 
décès)  chez  les  jeunes  filles  à  réactions  négatives  est 
survenu  préeiséinenl  chez  >inc  ,innrmière  qui  a  été 
soumise  à  une  contamination  sévère  dans  des  con¬ 
ditions  défectueuses:  elle  était  liancée  à  un  tuber- 
culeu.x  pulmonaire  bacillifère  avec  lequel  elle  s’est 
mariée  peu  de  temps  après  le  virage.  Aussi  est-on 
en  droit,  dans  ce  dernier  cas,  de  se  demander  si 
le  virage  dans  des  conditions  moins  exceptionnelles 
aurait  entraîné  une  évolution  aussi  fâcheuse.  Dans 
l’ensemble  on  est  obligé  de  reconnaître  la  très 
nette  prédominance  des  manifestatinns  tout  à  fait 
bénignes. 

Peut-être  l’aspect  favorable  de  notre  statistique 
est-il  diî,  dans  une  certaine  mesure,  au  fait  que 
nos  infirmières  vivent  dans  des  conditions  particu¬ 
lièrement  hygiéniques:  logées  à  riiôpilal  même, 
dans  un  bâtiment  spécialement  édifié  à  cet  effet, 
alimentation  très  surveillée,  temps  de  repos  et  de 
sommeil  strictement  imposés.  C’est  dire  qu’elles 
évitent  ainsi  toutes  les  fatigues  professionnelles  et 
extra-professionnelles.  Parlant  de  la  contamination 
tulH'rculeuse  du  jeune  adulte,  M.  le  prof,  llezançon 
a  dit:  «  Mais  comme  celle-ci  n’est  pas  toujours  évi¬ 
table,  mettons  à  ces  âges  les  individus  dans  des 
conditions  d’hygiène  générale  les  plus  favorables 
pour  que  l’infection  bénigne  ne  se  transforme  pas 
en  tnberculosc-inaladie. 

Nous  avons  établi  une  distinction  entre  la  tubor- 
culo.se-maladic  et  les  manifestations  bénignes. 
N”est-il  pas  quelque  peu  abusif  de  voir,  dans  cer¬ 
tains  travau.x  —  l’érythème  noueux,  une  adénopa¬ 
thie  hilaire  spontanément  curable,  une  typho- 
hiicillosc,  une  ^  conjonctivite  phlycténulairc  — 

rubrique  et  sur  le  mémo  plan  qu’une  tuber- 
cidosc  pulmonaire  bacillifère  dont  le  pronostic 
est  autrement  sérieux?  Faute  de  cette  séparation, 
nécessaire  à  notre  sons,  les  statistiques  globales 
risqueraient  do  perdre  beaucoup  de  leur  valeur 
démonstrative.  .Au  demeurant,  il  est  moins  surpre¬ 
nant  de  rencontrer  chez  les  non-réagissanles  une 
morbidité  do  l’ordre  do  20  ou  de  30  pour  100  que 
de  no  pas  trouver  des  pourcentages  beaucoup  plus 
élevés.  Dans  notre  statistique  nous  avons  signalé 
que  19  virages  ont  eu  lieu  «  s;:is  troubles  ».  Mais, 
par  définition,  le  virage  indb  tic  gu’il  s’esl  passé 
nécessairement  quelque  chose.  Il  serait  plus  exact 
d:  dire:  l’incident  existe,  mais  est  demeuré  non 
perceptible  à  l’aide  do  nos  moyens  actuels  d’inves¬ 
tigation  encore  insuffisants.  «  Le  perfectionnement 
de  nos  moyens  techniques,  a  écrit  Etienne  Bernard^ 
permet  do  réduire  chaque  jour  le  nombre  des  cas 
où  la  primo-infection  est  réellement  inapparente  ». 

II  est  donc  indispensable  — -  si  l’on  ne  veut  pas 
aboutir  à  la  confusion  —  de  faire  le  triage  de  tous 
les  incidents  observés  et  de  ne  pas  se  contenter  de 
les  ranger  dans  une  catégorie  unique. 

Reste  une  dernière  question  à  envisager.  Les  sta¬ 
tistiques  sont-elles  comparables  ?  Il  importe  d’insis¬ 
ter  sur  ce  point.  Il  convient  tout  d’abord  de  sou¬ 
ligner  la  cause  d’erreur  qui  peut  résulter  du  fait 
que  dans  certaines  statistiques  (celle  de  lleimbeck, 
par  e.xemplc)  toutes  les  élèves  non-réagissantes  au 
moment  de  l’admission,  ont  présenté,  au  cours  de 


H.  Sur  ce  point  nos  résultats  sont  comparables  à  ceux  qui 
ont  déjà  été  publiés  par  divers  auteurs. 


leurs  études,  une  réaction  tuberculinique  positive. 
1,0  virage  a  donc  pu  être  observé  dans  tous  les  cas 
sans  exception,  alors  que  d'autres  statistiques,  celle, 
(h  M.  llisl,  la  nôtre,  montrent  qu’un  nombre  élevé 
de  sujets  (33,33  pour  100  à  Saint-.loscpb)  quittent 
l'école  tout  en  conservant  une  réaction  cutanée 
négative  à  la  tuberculine.  Il  va  de  soi  que  plus  les 
virages  sont  nombreux,  et  plus  nombreuses  sont  les 
chances  d’observer  des  incidents  pathologiques. 
C’est  précisément  pour  éviter  celte  cause  d’erreur 
dont  l’importance  ne  leur  avait  pas  échappé,  que 
les  Scandinaves  ■ — •  Schecl  notamment  —  ont  sug¬ 
géré  de  calculer  la  morbidité  en  tenant  compte  du 
nombre  de  virages  et  non  'de  la  totalité  des  cas 
négatifs.  Cette  proposition  n’a  cependant  pas  été 
retenue.  Toujours  est-il  qu’il  serait  souhaitable  de 

avoir  des  données  comparables. 

Non  moins  importante  est  la  cause  de  variations 
due  au  milieu  dans  lequel  vivent  les  infirmières.  Les 
unes  sont  admises  dans  les  services  de  pbtisiologie 
(lleimbeck),  les  autres  sont  éloignées  systématique¬ 
ment  de  tout  sujet  susceptible  d’être  un  contamina¬ 
teur  (Rist,  Genévrier).  Il  s’impose  que  dans  un 
milieu  fortement  bacillifère  la  contamination  peut 
être  plus  sévère,  les  virages  plus  nombreux,  les 
incidents  plus  fréquents  et  plus  graves  que  dans 
le  milieu  relativement  sain  d’une  salle  de  médecine 
générale  ou  de  chirurgie. 

Une  troi.sièmc  différence  rend  difficile  la  mise  en 
parallèle  des  diverses  statistiques.  Il  est  généralement 
admis  qu’une  réaction  tuberculinique  négative  chez 
un  jeune  adulte  indique  dans  l’immense  majorité 
des  cas  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  sujet 
neuf.  C’est  du  moins  la  conception  de  la  plupari 
des  auteurs  contemporains  lleimbeck  toutefois  a 
soutenu  un  point  de  vue  différent  (1928).  Cet  auteur 
ayant  trouvé  que  48  pour  100  des  infirmières  d’Oslo 
présentaient  une  cuti-réaction  positive,  alors  que  les 
enfants  de  la  même  ville  âgés  de  9  ans,  réagissaient 
dans  la  proportion  de  85  pour  100,  en  avait  déduit 
(après  avoir  éliminé  les  causes  d’erreur)  que  les 
premières  s’étaient  négativées  .  Son  opinion  fut 
renforcée  par  les  constatations  do  Buggo,  lequel 
avait  montré  que  30  pour  100  des  séquelles  tuber¬ 
culeuses  trouvées  à  l’autopsie  ne  renfermaient  plus 
do  bacilles  vivants.  «  C'est  la  preuve,  disait  Ilcim- 
beek,  que  les  bacilles  peuvent  s’éliminer  et  les 
lésions  se  stériliser.  »  Or,  nous  savons  qu’après 
désensibilisation  spontanée,  il  existe  non  seulement 
un  raccourcissement  de  la  durée  do  la  seconde 
période  anté-allergique  piar  rapport  à  la  première 
(Phénomène  de  Willis),  mais  également  une  cer¬ 
taine  résistance  aux  surinfections.  Los  infirmières 
non  réagissantes  d’O.slo  avaient  donc  une  résis¬ 
tance  à  la  tuberculose  incomparablement  supé¬ 
rieure  à  colle  d’un  sujet  authentiquement  vierge 
de  bacilles.  Par  conséquent,  si  nous  acceptons  le 
raisonnement  de  lleimbeck,  cela  nous  obligerait  à 
dire  que  ses  chiffres  relatifs  à  la  morbidité  sont 
en  quelque  sorte  faussés  et  non  comparables  aux 
autres  statistiques. 

Enfin,  il  faut  toujours  tenir  compte  des  condi¬ 
tions  do  vie  do  telle  ou  telle  collectivité.  On  sait  le 
rôle  dos  causes  secondes  (Bezançon  et  Braun)  ou 
occasionnelles  (Sergent).  C’est  pourquoi  il  convient 
de  ne  pas  oublier  qu’en  ce  domaine  la  valeur  d’une 
statistique  est  surtout  grande  pour  l’établi.sscment 
dans  lequel  elle  a  été  faite. 


G  Des  réserves  ont  été  formulées  par  Pezançon,  Draun, 
Guérin  tAcad.  de  Méd.,  Juillet  1037),  Rolland,  Paisseau,  Cbaus- 
sinand,  Spezzafumo,  Long. 

7.  Faisons  remarquer  que  le  virago  n’est  pas  forcément 
synonyino  do  primo-infection  récente.  11  s’agirait  parfois 
d’une  "  réinfection  exogène  après  désensibilisation  spontanée 
(.tineuille,  Saenz,  Canetti,  lleimbeck)  ou  d’un  réveil  chez  un 
Iiorleur  latent  do  bacilles  non-réagissants  à  la  tuberculine 
(Pezançon  et  Braun). 
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LE  ROLE  DE  LA  SOIF 

DANS 

LE  DIABÈTE  INSIPIDE 

Par  Raoul  KOURILSKY 


Depuis  que  le  diabète  insipide  a  pu  être  érigé  en 
syndrome  distinct  à  la  suite  des  travaux  de  Thomas 
\Mllis,  en  1074,  cl  de  Robert  Willis.  en  1838;  l’im¬ 
portance  respective  de  la  polyurie  et  de  la  polydip- 
sie  n’a  pas  cessé  d’être  débattue.  Toute  la  conception 
physiopathologique  de  la  maladie  dépend,  en  effet, 
de  la  solution  donnée  à  èo  problème. 

Or,  du  point  do  vue  strictement  clinique,  la 
question  est  très  difficile  à  trancher.  Dès  le  début, 
rembarras  des  cliniciens  s’csl  traduit  par  la  diver¬ 
sité  des  appellations  servant  à  désigner  ce  que 
Robert  Willis  avait  tout  d’abord  dénommé  «  diabète 
hydrurique  ». 

Alors  que  les  médecins  anglais  désignent  généra¬ 
lement  la  maladie  sous  le  nom  de  diabète  insipide, 
en  France,  Lecorché  (1877),  Lanccrcaux  (1869),  La¬ 
sègue  (1866),  Potain  (1862),  la  décrivent  comme  une 
polyurie  essentielle  ou  primitive;  et  cette  conception 
s’imposait  également  en  Allemagne  avec  Pribram 
(1871),  Strauss  (1870),  Vogcl  (1854),  Mosler  (1868). 
Cependant,  beaucoup  de  cliniciens  restaient  frappés, 
avec  Grisolle  et  Trousseau  (1862),  S.  Gcc  (1877),  du 
rôle  prédominant  de  la  soif  et  considèrent  la  maladie 
comme  une  polydipsio  pouvant  survenir  après  des 
traumatismes,  des  commotions  cérébrales  (Moutard- 
Martin,  1860);  des  affêctions  encéphaliques  diverses, 
ou  encore  chez  des  sujets  présentant  des  troubles 
mentaux  dénommés  hystériques.  Bouchard,  Guéneau 
de  Mussy  (1871),  Valleix,  se  rallient  à  cette  concep¬ 
tion  sans  repousser  d’autre  part  l’idée  que  la 
polyurie  puisse  être  le  fait  initial  cl  déterminer 
secondairement  la  polydipsie. 

Tous  les  efforts  faits  pour  établir  la  primauté  de  la 
polyurie  et  de  la  polydipsie,  d’après  le  rapport  entre 
l’élimination  urinaire  cl  le  volume  d’eau  ingéré  (Val- 
leix,  Pribram  cl  Strauss),  le  taux  résiduel  de  la  poly¬ 
urie  après  la  suppression  des  boissons  (Falck,  Parker 
et  Neuschlc),  le  rythme  d’élimination  de  f’eau  ingé¬ 
rée  (Eichkorn,  Pribram)  échouèrent,  les  résultats 
s’étant  montrés  contradictoires  cl  variables  selon  les 
observateurs  cl  les  malades  examinés. 

Dans  l’impossibilité  où  se  trouvèrent  les  clini¬ 
ciens  d’établir  la  filiation  exacte  des  symptômes,  ce 
furent  les  découvertes  physiologiques  qui  vont  in¬ 
fluencer  la  palhogénie  du  diabète  insipide,  et  tout 
d’abord  celle  de  Clauilo  Bernard,  qui  fil  connaître, 
en  1873,  la  possibilité  de  provoquer  la  polyurie  —  et 
la  glycosurie  —  par  la  piqûre  du  plancher  du 
4”  ventricule.  Il  devint  alors  naturel  d’allribucr  la 
polyurie  insipide  au  rnême  mécanisme  nerveux  qua 
la  polyurie  diabétique  et  d’imputer  la  soif  à  la 
déshydratation  résultant  de  l’excessive  diurèse. 
G’est  dans  ce  sens  que  conclut,  pour  le  diabète  insi¬ 
pide  infantile,  Guinon,  dans  une  thèse  restée  clas¬ 
sique  :  pour  la  polyurie  hystérique,  Erhardl  (1893). 
Dès  1883,  Démangé  peut  affirmer  dans  l’article 
«  Diabète  insipide  »  du  dictionnaire  Dechambre  : 
«  Personne  ne  voudra  plus  soutenir  aujourd’hui 
que  la  maladie  reconnaît  pour  cause  une  habitude 
vicieuse  de  boire  :  la  polydipsie  est  l’effet  de  la 
polyurie,  elle  est  le  moyen  réparateur  de  l’orga¬ 
nisme;  je  n’en  veuit  pas  d’autres  preuves  que  les 
effets  désastreux  de  la  diète  sèche  sur  les  poly¬ 
uriques.  » 

Plus  lard,  la  découverte  Ltilc  en  1933  par  Van  den 
Vclden  ;  Farini  et  Ccccaroni,  de  l’action  oligurique 
de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d'hypophyse  ;  celle  de 
Camus  cl  Roussy  en  1914,  confinnées  par  Bailcy  et 
Brcrner  (1921),  révélant  l’existence  de  fortes  poly- 
urics  consécutivement  à  l’atteinte  traumatique  de 
l’hypothalamus,  assurent  à  la  conception  de  la 
polyurie  primitive  une  base  expérimentale,  que 
Slai-ling  et  Verney  (1925),  Verney  (1926),  Brüll 
(1931)  et  Compère  (1933),  démontrant  que  le  prin¬ 
cipe  anlidiurélique  se  transmet  jusqu’au  rein  par 
voie  sanguine,  viennent  encore  confirmer. 

Tous  les  efforts  des  cliniciens  furent  dès  lors  con- 
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contrés  sur  la  recherche  du  point  de  départ  do  la 
polyurie.  Les  uns,  avec  Tallquist  (1903),  puis  Eric 
Meyer  (1905),  Liclitwilz  (1910),  Socin  (1913),  Leschkc 
(1919),  cl  plus  récemment  Debré  cl  .lulien  Marie 
(1936),  constatant  un  trouble, de  l’élimination  chlo¬ 
rurée  par  le  rein,  attribuent  la  polyurie  au  défaut 
do  conconlralion  rénale  du  sel  ;  les  autres,  avec 
M.  Labbé  (1926),  Rownlrce  cl  Brunsting  (1933), 
admettent  que  la  cause  de  la  fuite  rénale  de  l’eau 
e.st  liée  à  un  trouble  tissulaire  spécial  :  les  tissus 
ayant  perdu  la  capacité  de  li.'ier  l’eau. 

La  théorie  do  la  polydipsie  primitive,  maintenue 
encore  malgré  l’argument  de  la  polyurie  nerveuse 
do  Claude  Bernard,  par  quelques  cliniciens  comme 
Klippel  (1900),  Ebstein  (1098),  Schwcnkebcchcr  et 
Reichardl  (1909),  Ellern,  fut  définitivement  aban¬ 
donnée  lorsque  Achard  et  Louis  Bamond  (1905)  dé¬ 
montrèrent  par  surcroît  qu’un  certain  nombre  de 
cas  ainsi  dénommés  supportaient  facilement  la  res¬ 
triction  des  boissons  et  devaient  être  interprétés 
comme  le  résultat  d’  «  une  véritable  manie  de 
boire  »  (potomanie). 


Or,  toute  une  série  de  travaux  très  récents, 
d’ordre  clinique,  physio-palhologiquc  et  expérimen¬ 
tal,  viennent  modifier  profondément  la  conception 
classique  de  la  polyurie  primitive  cl  rétablir  la 
primauté  de  la  polydipsie. 

Du  point  de  vue  clinique  tout  d’abord,  des  cas 
inconlislables  de  dmbcje  insipide  à  précession  poly- 
dipsique  n’ont  pas  cessé  d’êlre  observés,  dans  di^s 
conditions  d’une  précision  telle  qu’il  devient  diffi¬ 
cile  d’expliquer  comment  la  polyurie  —  à  supposer 
qu’elle  soit  la  première  en  date  —  peut  provoquer 
aussi  instantanément  la  soif. 

Citons  ceux  do  Weir,  Larson  et  Rowntrce  (1922), 
de  Fulcher  (1904)  ;  celui  de  Souques,  Alajouanine 
et  Lermoyez  (1922).  Nous-même  avons  en  1938 
étudié  un  cas  de  diabète  insipide  syphilitique,  avec 
précession  de  la  soif,  qui  a  servi  de  point  de  départ 
à  nos  reeherclics  et  a  fait  l’objet  de  la  thèse  de 
P.  Biardeau  (1939),  et  un  autre  d’origine  trauma¬ 
tique  en  1942. 

D’une  étude  statistique  récemment  publiée  (1942) 
et  portant  sur  44  observations  présentées  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  de  1920  à 
1942  —  il  une  époque  où  pourtant  la  conception 
polyurique  primitive  était  couramment  admise  — 
nous  avons  constaté  que  23  fois  la  soif  était  le 
symptôme  prédominant  du  tableau  clinique, 
coininc  y  insistait  Trousseau;  19  fois  le  début 
brutal,  à  une  heure  déterminée,  rendait  lu  pré- 
cession  très  probable;  3  fois  seulement  sur  44  la 
précession  polyurique  avait  été  expressément  notée 
par  les  autours.  La  lecture  de  nombreuses  autres 
ob.servations  conlirme  ces  constatations. 

De  récentes  éludes  physiopathologiques  faites 
chez  des  diabétiques  insipides  ont  montré,  d’autre 
part  l’importance  des  variations  de  la  soif  au  cours 
des  épreuves  de  chloruration  et  de  déchloruration. 

.1.  Dccourt  (1934-1935)  étudiant  l’effet  de  ces 
épreuves,  conclut  —  alors  que  rien  n’indiquait  la 
inécessioii  de  la  soif  —  que  le  rein  de  la  malade 
qu’il  observait  «  se  comporte  comme  celui  d'un 
sujet  normal  qui  tout  simplement  boirait  trop  » 
et  que  l’action  favorable  de  la  déchloruration,  réa¬ 
lisée  soit  par  le  régime,  soit  par  les  diurétiques 
mercuriels,  s’explique  par  une  action  sur  la  soif. 
Mais  il  continue  à  faire  dépendre  celle-ci  d'un 
trouble  tissulaire  et  se  rallie  à  la  théorie  de 
M.  Labbé.  « 

Nous-même  (1942),  au  cours  d’une  étude  physio¬ 
pathologique  méthodique  ayant  pour  but  de  com¬ 
parer  à  chaque  instant  le  comportement  d’un 
diabète  insipide  à  précession  polydipsique  à  celui 
d’un  sujet  normal,  avons  pu  confirmer  que  le  sel 
agit  défavorablement  sur  la  polyurie  parce  qu’il 
earile  la  soif;  ainsi  s’explique  au  moins  en  grande 
partie  la  difficulté  d’obtenir  une  concentration  uri¬ 
naire  satisfaisante  en  sel  puisque  le  rein  doit 
simultanément  éliminer  une  quantité  importante 
d’eau  provenant  de  l’accroissement  des  boissons. 


t.  Voir'  Biiiî.  c(  Mcm.  Soc.  iiiéd.  llâp,  <lc  Paris,  1911 
718  :  lois.  Si.  fd,  S8,  et,  8t,  80,  101,  llti  ;  Reçue  Neuro¬ 
logique,  1912  ;  La  Presse  Médicale,  1912  (sous  presse)  431. 
Les  références  bibliographiques  les  plus  importantes  se  trouvent 
(tans  ces  publications. 


Inversement,  l’aclion  bienfaisante  du  régime 
décliloruré  et  des  diurétiques  mercuriels  s’explique, 
comme  l’indique  J.  Dccourt,  par  la  diminution  do 
la  soif.  Si  l’on  vide  préalablement  les  réserves  do 
sel  de  l’organisme  par  le  régime  déchloruré,  au¬ 
cune  action  favorable  n’est  obtenue  avec  les  diu¬ 
rétiques  mercuriels  qui  ne  provoquent  plus  aucune 
élimination  supplémentaire  de  sel. 

Mais  l’étude  des  mêmes  épreuves  chez  le  sujet 
normal  devait  nous  montrer  que  l’ciïet  excitateur 
du  sel  sur  l’ingestion  des  boissons,  existe  en  dehors 
de  tuiite  excitation  gustative  immédiate,  et  même  s’il 
n’est  pas  cliniquement  appréciable  par  la  soif.  Cet 
effet  témoigne,  par  conséquent,  d’une  propriété 
générale  du  sel  qui  agit  comme  un  stimulus  sur 
l’appareil  régulaleur  de  l’ingestion  des  boissons. 
L’effet  beaucoup  plus  marqué  de  la  chloruration  dans 
le.  diabète  insipide,  rend  très  probable  l’existence 
d’un  dérèglement  do  cet  appareil.  Il  est  à  noter, 
enfin,  que  chez  le  diabétique  insipide  comme  chez 
riiommc  normal,  Veffel  stimulunl  sur  la  soif  .se 
produit  même  lorsque  l’organisme  est  sous  l'in¬ 
fluence  d’infections  de  piluUrine. 

Ces  études  physiopathologiques  nous  ont  conduit 
à  la  conclusion,  contrairement  à  la  théorie  clas¬ 
sique,  que  le  ftoublc  principal  du  diabète  insipide 
humain  portait  sur  la  soif,  cl  que  le  dérèglement  ne 
provenait  pas  des  tissus  mais  devait  dépendre  direc¬ 
tement  des  centres. 

Lu  neuro-chirargi'c  qui  constitue  dans  certains  cas 
heureux,  une  véritable  expérimentation  involontaire 
chez  riiomme,  devait  apporter  ii  ces  oneeptions  une 
confirmation  cruciale.  Depuis,  l’èrc  neuro-chirurgi¬ 
cale,  en  effet,  on  avait  observé  au  cours  de  certaines 
opérations  l’installation  brutale  d’un  diabète  insi¬ 
pide,  dont  le  premier  signe  en  date  était  l’appari¬ 
tion  subite  de  la  soif  :  pendant  l’ablation  d’une 
tumeur  de  la  poche  de  Rathke  (Clovis  Vincent,  David 
et  Puech,  1930),  d’un  adénome  chromophobe  de 
l’hypophyse  (Alajouanine,  do  Martel,  Thurel  et 
Guillaume,  1934),  ou  après  la  section  accidentelle  de 
la  lige  hypophysaire  (Dandy). 

Or,  nous  avons  pu  constater;  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  portant  sur  un  kyste  arachnoïdien  de  la 
région  opto-chinsinatique,  le  phénomène  inverse: 
disparition  subite  el  instantanée  de  la  soif  pendant 
l’opération,  précédant  celle  de  la  polyurie. 

L’étude  physiologique  approfondie  de  la  malade, 
avant  et  après  sa  guérison,  révéla  que  l’ingestion 
exagérée  d’eau  provoque  seule  la  diurèse  —  laquelle 
ne  représente  qu’une  diurèse  physiologique  —  à 
l’exclusion  de  tout  stimulus  polyurique  décelable; 
qu’elle  a  pour  conséquence  l’hypcrprotidéinie  (habi¬ 
tuelle  aux  diabètes  insipides)  et  au  lieu  d’une  dés¬ 
hydratation  la  production  d’une  rétention  tissulaire 
d’eau  qui  disparut  complètement  après  l’interven¬ 
tion.  Ainsi  se  trouvait  définitivement  infirmée 
l’idée  que  la  soif,  dans  le  diabète  insipide,  csl  due  ù 
une  déshydratation  :  en  réalité,  les  troubles  tissulaires 
dans  lesquels  on  a  voulu  chercher  l’origine  de  la 
polyurie  et  de  la  soif  sont  variables  d’un  sujet  à 
l’autre  (rétention  ou  perte  de  poids)  ;  ils  sont  con¬ 
temporains  de  l’installation  du  diabète  insipide  mais 
ils  n’en  sont  pas  la  cause.  Ce  sont  des  phénomène.s 
contingents.  La  cause  réelle  de  la  polydipsie  doit 
être  cherchée  non  pas  dans  des  perturbations  humo¬ 
rales  ou  tissulaires,  mais  dans  un  dérèglement  ner¬ 
veux  central  jiorlant  sur  l’appareil  hypothalamo- 
hypophysaire.  Nous  considérons  que  l’observalion 
physiopathologique  ainsi  réalisée,  rendue  possilile 
chez  l’homme  grâce  à  la  neuro-clilrurgic,  a  la  valeur 
d’un  document  expérimcnlal  et  doit  être  retenue 
comme  tel. 

Or,  les  expérimentateurs  américains  sont,  très 
récemment,  parvenus,  chez  l’.inimal,  ;ï  des  résul¬ 
tats  qui  confirment  les  nôtres. 

Dès  leurs  premières  expériences  chez  le  chien. 
Camus  cl  Roussy  (1914)  avaient  remarqué  que  la  soif 
était  parfois  prédominante,  mais  Bailcy  cl  Bremer 
(1921),  puis  Curtis  (1924)  avaient  constaté  que  dans 
un  nombre  important  de  cas  c’est  la  soif  qui  appa¬ 
raissait  la  première,  Richter  (1930),  chez  le  rat, 
aboutit  â  la  conclusion  que  l’ingestion  de  boissons 
précède  de  deux  heures  l’élimination  urinaire  après 
lésion  hypotlinlamique. 

Mais  l'expérience  essentielle,  en  tous  points  super¬ 


posable  à  la  nôtre,  a  été  faite  par  Bellovi's  el  Var 
Wagenen  (1938),  qui  ont  réalisé  un  diabète  expé 
rimental  chez  le  chien  après  avoir  préalablcmcn 
créé,  chez  cet  animal,  une  fistule  œsophagienne 
Grâce  ù  cet  artifice  ont  pu  être  mesurées  à  la  fois 
l’intensité  de  la  soif  (la  totalité  de  l’eau  ingérée 
pouvant  être  recueillie  par  la  fistule)  et  l’existence 
réelle  d’une  polyurie  (le  chien  recevant,  après 
comme  avant  l’opération,  par  le  bout  distal  de  lu 
fistule,  la  même  quantité  minima  de  liquide  néces¬ 
saire  à  scs  besoins  vitaux  et  permettant  d’assiirci 
la  diurèse  normale).  Il  a  été  constaté  dans  ces  con¬ 
ditions  que  la  totalité  de  la  polyurie  du  diabète  insi- 
pide  permanent  (qui  s’établit  en  moyenne  dix  jours 
après  l’opération),  est  due  à  l’ingestion  excessive 
d’eau.  Dans  le  diabète  transitoire  qui  survient  aus¬ 
sitôt  après  l’opération  et  cesse  quatre  <à  huit  jours 
après  la  polydipsie  joue  le  rôle  principal,  mais  une 
excitation  polyurique  transitoire  peut  être  consta¬ 
tée.  La  polydipsie  est  donc  le  fait  essentiel  —  direc¬ 
tement  provoqué  par  l’atteinte  hypothalamique. 
Bollows  et  Van  Wagenen  constatent  enfin  corréla¬ 
tivement  à  l’installation  du  diabète  insipide  une 
rétention  progressive  et  importante  d’eau  dans  les 
tissus,  qui  fait  pondant  à  la  constatation  faite  par 
nous-même  chez  l’homme. 

Enfin,  Swann,  Swann  et  Penner  (1939),  chez  le 
rat,  retrouvent  l’action  aggravante  du  sel  sur  le 
diabète  insipide  cl  l’aclion  favorable  du  régime 
déchloruré. 

Ces  différents  travaux  aboutissent  donc,  après 
lino  éclipse  de  soixante-dix  ans,  .à  rétablir  la  pri¬ 
mauté  de  la  soif  dans  le  diabète  insipide  cl  à  con¬ 
firmer  l’impression  clinique  de  Grisolle  et  de  Trous¬ 
seau,  et  les  déductions  physiologiques  de  Cushny 
(1926)  et  Cushing  (1926). 

11  convient  maintenant,  à  la  lumière  de  ces  faits 
nouveaux,  de  reconsidérer  le  problème  de  la  poto¬ 
manie  et  du  diabète  insipide;  de  reprendre,  d’autre 
part,  l’étude  physiopathologique  de  celui-ci  sur  de 
nouvelles  bases,  de  façon  à  vérifier  s’il  n’en  existe 
pas  plusieurs  variétés  distinctes  selon  les  diverses 
modalités  d’atteinte  hypolhalamohypophysaire,  ce 
qui  apparaît  extrêmement  probable. 

(Travail  de  l’hûpital  Raymond-Poincaré,  Garches.) 


LES 

PSYCHOSES  THYROÏDENNES 

DITES 

ENDOCRINIENNES 


LEUR  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

Par  P.-A.  CHATAQNON 


La  neurologie  doit  déjà  beaucoup  à  la  chirurgie, 
la  psychiatrie  lui  devra  dans  l’avenir  beaucoup  plus 
encore. 

A  cet  égard  rapportons  brièvement  quelques  faits 
concernant  la  chiruiq  ie  endocrinienne  thyroïdienne: 
Les  troubles  psychiques  de.  la  maladie  de  Basedow 
sont  classiquement  imputés  à  la  dysfonction  thy¬ 
roïdienne;  en  supprimant  donc  par  l’exérèse  sub- 
lotale  beaucoup  de  la  sécrétion  de  la  glande  thy¬ 
roïde  on  eût  été  en  droit  d’obtenir  la  dis|writion  de 
la  psychopathie.  En  est-il  réellement  ainsi.»  Les 
quatre  cas  opératoires  dont  l’évolution  n  été  longue¬ 
ment  «t  minutieusement  suivie  dans  notre  service 
pendant  des  années  prouvent  qu’if  n’en  est  rien... 

Voyons  plutôt  ; 

Onsicnv.vTios  I  L  —  M-e  n...  (Marie),  41  ans.  Convul¬ 
sions  flans  t’eiifance.  Maladie  de  Uasedow  dès  l’adolescence 
avec  troubles  du  caractère  et  manifestations  dépressives 
et  obsédanle.s. 

Thyroïdectomie  subtolale  en  Octobre  1936  (Hôtel- 
Dieu),  puis  accentuation  des  troubles  mentaux  :  Evolu¬ 
tion  progressive  d  un  delire  mélancolique  avec  syndrome 
liatliicinatoiro  san-s-  rémission. 


1.  L’observation  do  notre  malade  a  été  utilisée  par  MM. 
cation  du  àt  Février  1941  à  La  Société  Médico-PsyXlô- 
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Observation  II.  —  M’*°  R...  (Renée),  30  ans.  Hérédité 
maternelle  et  collatérale  vésanique.  Maladies  infantiles 
multiples.  Tics  dès  l’enfance  et  impulsivité.  Maladie  de 
Basedow  traitée  à  Lacnnec. 

Thyroïdectomie  subtotale  en  1936  (à  la  Salpêtrière), 
puis  anxiété,  subcontusion,  sentiment  d'influence,  de 
transformation  corporelle.  Syndrome  hallucinatoire  et 
iilusionnel  ;  manifestations  dépressives  et  érotiques  par 
intervalles.  Evolution  continue. 

Observation  III.  —  M"®  B...  (Philomène,  46  ans.  Tem- 
parapérament  scrupuleux,  méfiant,  ombrageux,  irri¬ 
table,  paranoïaque.  Maladie  de  Basedow,  traitée  dès 
17  ans,  date  des  premières  menstrues. 

Thyroëdectomie  subtolale  en  1932  (Hôtel-Dieu)  puis 
psychose  hallucinatoire  et  interprétative  avec  craintes 
hypocondriaques  et  anxieuses.  Evolution  régulière. 

Observation  IV.  —  B...  (Jacqueline),  19  ans.  Dès 

l'enfance  :  timidité  morbide,  sentiment  d’incomplétude, 
complexe  d’infériorité  avec  idées  de  suicide.  Maladie  de 
Basedow  traitée  dès  15  ans  à  Hérold. 

Thyroïdectomie  subtotale  en  1939  (Laennec)  puis  syn¬ 
drome  obsessionnel  et  d’influence  avec  réactions  anxieu¬ 
ses  et  de  suicide.  Evolution  progressive  des  troubles. 

Ces  quatre  observations  constituent  une  expéri¬ 
mentation  humaine  exceptionnelle,  car  les  interven¬ 
tions  ont  été  pratiquées  sur  des  maladies  de  Base¬ 
dow  typiques,  non  sur  de  «  pseudo-Basedow  »,  et 
dont  la  plupart  ont  été  vérifiées  par  l’examen  his¬ 
tologique  des  pièces  opératoires.  Or,  tous  les  spé¬ 
cialistes  de  ces  questions  de  chirurgie  thyroïdienne 
s’accordent  à  reconnaître  le  Basedow  typique  comme 
étant  la  seule  forme  devant  bénéficier  de  l’exérèse, 
souvent  alors  «  merveilleuse  ».  Et  voilà  que,  chez 
des  femmes  opérées  dans  les  meilleures  conditions 
(si  l’on  considère  le  stade  d’évolution  de  la  glande 
thyroïde:  adolescence  dans  l’observation  IV,  âge 
adulte  dans  les  observations  I,  II  et  III),  nous  assis¬ 
tons  au  déroulement  régulier  de  manifestations  men¬ 
tales  à  évolution  progressive,  tout  comme  s’il  ne 
s’était  pas  agi  de  sujets  opérés.  Dans  tous  les  cas, 
l’intervention,  après  une  amélioration  de  très  courte 
durée,  a  précipité  l’évolution  des  troubles  psychi¬ 
ques,  et  en  aucun  cas  ne  les  a  améliorés.  Los  mani¬ 
festations  psychopathiques  ont  donc  suivi  leur 
cours  inexorable,  indifférentes  à  la  diminution 
massive  du  volume  glandulaire  produit  par  l’extir¬ 
pation  opératoire.  De  telles  constatations  nous  obli¬ 
gent  donc  à  ne  pas  accepter  toutes  les  affirmations 
du  rapport  de  R.  Peycelon  au  XLVllP  Congrès  de 
l'Association  française  de  Chirurgie  qui  devait  se 
tenir  à  Paris  du  9  au  14  Octobre  1939,  paru  dans 
le  Journal  de  Chirurgie  (Sept.  1940,  p.  179). 
B.  Peycelon  écrit: 

«  ...L’exagération  de  la  sécrétion  (thyroïdienne) 
entraîne  une  exaltation  du  dynanisme  cérébral  que 
traduisent  ehez  les  basedowiens  l’excitation,  l’agi- 
lalion  instable,  les  réactions  émotives  violentes.  De 
plus,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  hyperlhyroï- 
diens  dont  l’entourage  ou  le  médecin  traitant 
relatent  des  épisodes  psychiques  souvent  intermit¬ 
tents,  de  type  variable,  dépressif  ou  crises  d’exci- 
.tation.  Peut-on  admettre  la  perturbation  endocri¬ 
nienne  comme  cause  de  ces  psychoses  ?  Pouvons- 
nous  poser  l’indication  opératoire  et  proposer 
l’intervention,  et  celle-ci  a-t-elle  des  chances 
d’améliorer  l’état  mental,  en  même  temps  qu’elle 
fera  disparaître  l’intoxication  thyroïdienne  ?  Cer¬ 
taines  observations  apportent  un  argument  en 
faveur  du  rôle  du  trouble  hormonal,  et  l’heu¬ 
reuse  influence  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
n’est  pas  exceptionnelle.  • 

L’apparition  de  troubles  mentaux  au  cours  d’une 
maladie  de  Basedow  ne  représente  pas  forcément 
une  contre-indication  opératoire.  S’il  est  incontes¬ 
table  que  certains,  associés  à  un  goitre  exophtal¬ 
mique  typique,  réagissent  favorablement  à  la  thy¬ 
roïdectomie,  il  faut  cependant  en  séparer  les  trou¬ 
bles  nerveux  coexistant  avec  un  goitre  simple,  qui 
persistent  après  l’ablation  de  la  tumeur  qui  n’a 
aucune  activité  toxique,  et  les  faux  syndromes  thy¬ 
roïdiens  ou  états  névropathiques  avec  tachycardie, 
où  l’intervention  risque  au  contraire  de  créer  une 
aggravation  ». 

Celte  façon  de  voir  est  à  rapprocher  de  l’opinion 
antérieurement  meposée  par  H.  Welti,  H.  Baruk  et 
Y.  Mathey  (La  Presse  Médicale,  29  Juin  1938, 
p.  1036). 


Pour  nous  le  problème  semble  devoir  être  ainsi 
posé:  1°  Il  existe  des  syndromes  de  Basedow  qui 
répondent  globalement  aux  signes  d’hyper-  ou  de 
dysthyroïdie  chez  des  sujets  à  psychisme  normal, 
ou  seulement  porteurs  de  troubles  de  l’humeur  et  du 
caractère.  Dans  ces  cas  l’exérèse  chirurgicale  peut 
amender  les  manifestations  mentales  mineures  ;  2“  11 
existe  des  syndromes  de  Basedow  chez  des  sujets  à 
psychisme  pathologicpie  (troubles  majeurs  du  carac¬ 
tère,  troubles  des  instincts:  perversité,  etc...).  La 
thyroïdectomie  subtotale  ne  peut  avoir  que  des  con¬ 
séquences  défavorables  car  le  trouble  psychique  n’est 
pas  sous  la  dépendance  directe  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne;  le  traumatisme  opératoire  produira,  en 
outre,  des  désordres  biologiques  tels  qu’il  en  résul¬ 
tera  des  difficultés  de  compensation  d’abord,  d’équi¬ 
libration  hormonale  ensuite. 

L’analyse  objective  des  faits  ci-dessus  rapportés 
nous  incite  à  penser  que  les  manifestations  psycho¬ 
pathiques  survenant  au  cours  des  dysthyroïdies  et 
des  hyperthyroïdies  —  telles  qu’on  les  observe  dans 
la  maladie  de  Basedow  —  relèvent  plus  de  l’état  réac¬ 
tionnel  organo-psychique  du  sujet,  c’est-à-dire  sont 
plus  un  problème  de  la  constitution  et  de  l’organi¬ 
sation  cérébrale,  se  rattachant  aux  grandes  inconnues 
de  l’Hérédité,  qu’une  simple  question  de  réaction 
endocrinienne. 

Sans  doute  notre  vie  intellectuelle  et  surtout  effec¬ 
tive,  nos  instincts,  notre  personnalité  tout  entière 
sont  pour  une  grande  part  sous  la  dépendance  d’ac¬ 
tions  hormonales.  L’épanouissement  de  l’activité  de 
nos  fonctions  psychiques  résulte  de  l’harmonie  des 
corrélations  hormonales  ;  la  glande  thyroïde  joue  un 
rôle  capital  dans  ces  déterminismes,  elle  en  est  un 
maillon  indispensable,  mais  la  chirurgie  thyroï¬ 
dienne  chez  l’être  humain  vient  de  nous  démontrer 
que  ce  maillon  n’est  pas  tout,  et  qu’il  ne  suffit  pas 
à  soi  seul  à  déterminer  les  symptômes  des  «  psy¬ 
choses  thyroïdiennes  ».  Les  manifestations  psycho¬ 
pathologiques  des  dysthryroïdies  et  des  hyperlhy- 
roïdies  sont  protéiformes  :  elles  sont  centrées  par  la 
notion  de  loxicose  thyroïdienne,  elles  vont  de  la  con¬ 
fusion  mentale  à  la  psychose  hallucinatoire,  des 
désordres  simples  du  caractère  aux  perversions  carac¬ 
térielles  profondes,  des  états  de  dépression  et  d’exci¬ 
tation  à  la  grande  inquiétude  anxieuse.  li  est  pos¬ 
sible  que  ce  que  la  physiologie  a  construit  de  précis 
et  de  solide  sur  le  rôle  dévolu  à  la  glande  thyroïde, 
c’est-à-dire  son  action  activante  Sur  le  métabolisme 
cellulaire  et  par  suite  sur  la  croissance  et  la  désas¬ 
similation,  ses  corrélations  hypophysaire  et  surré¬ 
nale,  son  action  sur  le  tonus  végétatif  ^  suffisent  à 
expliquer  le  comment  de  l’action  de  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  sur  l’activité  fonctionnelle  ultérieure  du 
système  nerveux,  mais  ce  qui  est  certain,  c’est 
qu’après  la  suppression  par  ablation  presque  totale 
de  la  thyroïde  d’adolescents  et  d’adultes  jeunes, 
l’on  n’est  pas  parvenu  à  modifier  l’évolution-  des 
troubles  psychiques  dans  le  sens  de  leur  effacement. 
El  c’est  la  raison  pour  laquelle  nous  pensons  que 
les  troubles  mentaux  réunis  sous  le  nom  de  psy¬ 
choses  thyroïdiennes  ne  relèvent  pas,  pour  leur  plus 
grande  part  de  perturbation  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  mais  bien  d’une  déviation  du  fonctionnement 
normal  du  cerveau  :  les  mêrnes  causes  que  celles  qui 
ont  engendré  les  troubles  du  développement  ou  du 
fonctionnement  thyroïdien,  agissent  sur  la  constitu¬ 
tion,  l’organisation  et,  par  suite,  plus  tard,  sur  les 
réactions  fonctionnelles  du  cerveau.  Les  troubles 
psychiques  sont  les  réactions  de  l’héritage  somato- 
nerveux  du  sujet.  Le  problème  est  essentiellement 
d’ordre  génétique.  La  cause  qui  ordinairement  a 
vicié  le  développement  de  l’ébauche  thyroïdienne 
aux  différents  stades  embryonnaires  et  fœtaux  a 
également  touché  le  tissu  nerveux,  il  s’agit  ainsi 
plus  d’une  question  d’organogénèse  que  d’une  mani¬ 
festation  de  retentissement  dysendocrinien. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  considérer  qu’il  y 
a  plus  de  troubles  psychiques  chez  les  dyslhyroï- 
diens  que  de  psychoses  thyroïdiennes  vraies.  La 
notion  de  psychose  endocrinienne  devrait  impliquer 
la  possibilité  de  créer  de  toutes  pièces,  par  suppres¬ 
sion  de  tout  ou  partie  de  l’endocrine,  telles  ou 
telles  modifications  psychiques  précises:  l’expéri¬ 
mentation  humaine  thyroïdienne  vient  de  nous 


2.  Voir  sur  co  sujet  les  beaux  travaux  du  Prof.  Sinte- 


prouver  qu’il  n’en  est  rien.  L’activité  des  diffé¬ 
rents  éléments  du  cerveau  n’est  harmonieuse  que 
parce  que  les  fonctions  endocrines  stimulent  les 
réactions  bio-  et  physico-chimiques,  condition  des 
phénomènes  vitaux,  mais  le  cerveau  a  montré  une 
vie  propre  et  l’endocrine  n’agit  qu’indirectement  sur 
le  fonctionnement  cérébral.  Si  la  constitution  de 
l’encéphale  est  normale,  une  déficience  endocri¬ 
nienne  môme  marquée  et  de  longue  durée  d’évolu¬ 
tion  arrivera  à  être  eompensée  et  ne  créera  pas  de 
troubles  psychiques.  Si  la  constitution  de  l’encéphale 
est  vicieuse,  une  déficience,  même  légère  et  passa¬ 
gère,  pourra  déclencher  et  extérioriser  des  troubles 
des  fonctions  psychiques  que  la  correction  de  la 
sécrétion  endocrine  ne  suffira  pas  toujours  à 
redresser,  à  effacer  :  c’est  vraisemblablement  ce  qui 
se  passe  dans  le  cas  de  nos  psychoses  dites  base- 
dowiennes.  Les  rapports  exacts  des  corrélations  endo- 
crino-cérébrales  ne  sont  encore  qu’ébauchés.  Nous 
ne  devons  pas  cependant  nous  contenter  d’un  rap¬ 
port  de  coexistence  pour  affirmer  la  dépendance 
directe  d’une  psychopathie  ou  même  de  troubles 
mentaux  élémentaires  par  rapport  aux  viciations  du 
fonctionnement  d’une  glande  endocrine  Dans  ce 
domaine,  on  le  comprend,  l’exérèse  chirurgicale 
ouvre  au  clinicien  de  vastes  perspectives  :  elle  vient 
de  nous  démontrer,  pour  la  sphère  thyroïdienne, 
que  la  palhogénie  des  troubles  mentaux  survenant 
au  cours  des  syndromes  d’hyperthyroïdie  et  de  la 
maladie  de  Basedow  en  particulier,  relèvent  plus  de 
l’organisation  constitutionnelle  du  système  nerveux 
lui-même  que  d’une  altération  de  la  sécrétion  Ihy- 
ro’ïdienne.  La  conclusion  pratique  de  tous  ces  faits 
peut  être  ainsi  formulée  :  L’existence  de  certains 
troubles  mentaux  survenus  dès  avant  l’apparition  et 
même  seulement  au  cours  de  l’évolution  de  la 
maladie  de  Basedow  vraie,  doit  être  ordinairement 
une  contre-indication  opératoire. 

(Hôpital  Psychiatrique  de  Maison-Blanche, 
à  Neuilly-sur-Marne.) 
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Conclusions  sur  la  gastrectomie  totale.  — 
M.  d’Allaines  reprend  les  conditions  essentielles  d’une 
bonne  technique  ;  nécessité  d’une  bonne  mobilisa¬ 
tion  de  l’œsophage,  d’une  anse  longue  jéjunale  ;  le 
sondage  préalable  de  l’œsophage  peut  faciliter  l’intcr- 
venion  ;  certes,  la  récidive  hépatique  est  plus  fréquente 
que  la  réeidive  gastrique,  mais  on  peut  réserver  cette 
opération  aux  cancers  siégeant  très  haut  sur  l’estomac  ; 
la  mortalité  reste  encore  élevée. 

Gastro-entérostomie  ou  gastrectomie.  — -  M.  Syl¬ 
vain  Blondin  apporte  une  statistique  homogène  sur  les 
interventions  dans  les  ulcères  ;  il  fait  un  clair  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  la  gastrectomie  ;  il  montre  que  la 
gastro-entérostomie  est  une  opération  moins  bénigne 
qu’on  ne  peut  le  dire  et  après  une  critique  serrée  des 
indieations  de  cette  opération  palliative,  même  dans  la 
sténose  du  pylore,  il  conclut  à  l’indication  fréquente  de 
la  gastrectomie. 

A  propos  de  l’hyperlolliculinisme.  —  M.  Desma- 
rest  reprend  le  test  de  l’endomètre  dans  l’hyperfolli- 
culinisme  ;  la  dysharmonie  hypophyso-ovarienne  a  un 
rôle  certain  ;  la  notion  de  réceptivité  et  le  pouvoir 
d’utilisation  hormonal  conservent  toute  leur  valeur. 

A  propos  de  l’ostéoehondrite  isebio-pubienne.  — 
M.  Hue  apporte,  par  un  certain  nombre  de  faits  clini¬ 
ques  et  surtout  radiologiques,  l’intérêt  du  développe¬ 
ment  du  toit  du  cotyle  et  de  l’U  radiologique  dans  les 
lésions  articulaires  ultérieures  ;  l’ostéochondrite  de  la 
branche  ischio-pubienne  est  une  lésion  qui  mérite  d’être 
connue;  ce. qu’il  faut,  c'est  savoir  interpréter  les  images 
radiologiques  et  l’auteur,  à  l’appui  do  nombreux  faits 
radiologiques  et  anatomiques,  réussit  à  donner  une  lec¬ 
ture  assez  facile. 

—  M.  Sorrel  montre  les  difficultés  d’affirmer  la  nature 
de  la  maladie  d’après  un  cliché  radiologique. 

—  M.  Richard  a  observé  5  malades  atteints  d’ostéo- 
chondrite  du  fond  du  cotyle  radiologiquement  déce- 

3.  Cet  article  était  écrit  quand  nous  avons  eu  connals- 
saBco  do  la  note  pleine  d’intérêt  de  J.  Tusques  :  Accès  de 
manie  chez  une  jeune  fille  présentant  des  signes  cliniques 
d’hyperthyroïdie  (maladie  de  Basedow  classique)  et  des 
signes  bio-chimiques  d’hypothyroïdie.  Annales  Médico-Psy¬ 
chologiques  1941,  p.  192.  }.  Tosqdes  émet  une  opinion  en 
concordance  rigoureuso  avec  la  nôtre. 
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tâbie  ;  en  .réalité,  l'iSvollitioil  a  montré  qn’il  s'agissait 
Jè'  tiificrculosé. 

'  --  M.  Lance  insiste  sur  les  taches  que  l'on  peut  voir 
an  fond  dii  colyie  et  qui  sont  liées  à  l'ossification  préma¬ 
turée  des  noyaux:  compléraénlaires. 

■■.Epididymite  lytnpbo-gyanulomateuse.  —  MM.  Si- 
Oîird  et  Léj^er  msislcnt  sur  cette  variété  rare,  à  propos 
d’pne;  observation  ;  la  lésion  peut  s’accompagner 
djantres  lésions  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

,  Sur  un  travail  de  M.  R.  Fabre  intitulé  :  Un  cas 
(fe’ cancer- du  cholédoque.  —  M.  Patel,  rapporteur. 
'Sur  un  travail  de  M.  Mario  Lebel  intitulé  :  Veux 
hernies  diaphragmatiques  compliquées. 

Sur,  uti  travail  de.  M.  Siméon  intitulé  ;  Sur  les 
lésions  ■  mésentériques  dans  les  contusions  de 
l’abdomen.  ■ —  M.  Patel,  rapporteur. 

'  V  8  Juillet. 

Ùstéoartbrite  post-dysentérique  réalisant  un 
aspect  de  tumeur  blanche  du  genou.  Diagnostic. 
—  MM:  H.  Gounelle  et  J.  Marche.  M.  Sénèque, 
rapporteur.  L'arthrite  post-dysentérique,  arthrite  médi-: 
cale,  est  susceptible  de  revêtir  certains  aspects  trom¬ 
peurs  d’arthrite  diirurgicale,  gonococcique  ou  tubercu¬ 
leuse.  Les  auteurs  rapportent  une  observation  d’arthrite 
dysentérique  .  plâtrée  .  pour  tumeur  blanclie. 

Cette  complication  fréquente  de  certaines  épidémies 
de  dysenterie  bacillaire  survient  souvent  après  un  épi- 
sbde  iolcstinal  très  discret  relevant  aussi  bien  du  ba- 
efflé  de  Shiga  que  des  bacilles  de  Flexncr.  La  localisa- 
tibri  intervient  au  moment  de  la  convalescence,  souvent 
ptiécédéé 'dé  '  la  triade,  qui  peut  être  dissociée,  conjonc¬ 
tivite,  ’  urétrite  et  arthralgies.  Parmi  les  principaux 
sjgjies,  l’absence  d'adénopathies  et  une  formule  mixte 
4u.7!liquide  articulaire.  Le  sérodiagnostic  articulaire 
représaàto  , un .  reflet,  du  sérodiagnostic  du  sang  dont 
l’îniérpréiation  est  .  sonvent  délicate.  Radiologiquement, 
des  léçio’ns  de  décalcification  importantes,  des  remanic- 
mbrits’  osseux,  des  ostéophyles  peuvent  être  rencontrés. 
Band  la  règle,  ia  guérison  intervient  mais  souvent  après 
dev. longs  mois  d’une  évolution  fébrile. 

Tétanos  post-opératoire  tardif,  après  appendi¬ 
cectomie.  —  M.  Potrignani.  M.  Sauvé,  rapporteur. 
Thérapeutique  immédiatement  faite  ;  l'origine  intestinale 
peut  certes  être  invoquée,  mais  il  faut  tenir  compte  du 
matériel  et  catgut  dans  l’origine  d’un  tétanos  post¬ 
opératoire  ;  il  s’agissait  dans  cette  observation  d’un 
tétanos  localisé. 

—  MM.  Chevassu  et  Lenonnant  insistent  sur  le 
réle  important  de  la  résistance  des  spores  tétaniques  à 
la  stérilisation. 

Gastro-entérostomie  ou  gastrectomie.  —  M.  Ga- 

tellier  attaque  le  dogme  intangible  pour  certains  de  la 
gastrectomie  dans  l’ulcère.  II  a.  suivi  451  opérés  allant 
dé  .41  22  ans,  dont  150  gastrectomies.  Les  résultats 
sout  'analogues  dans  les  2  cas  :  70  i  80  pour  100  de 
bpns  réstdtafs  ;  sur  3.000  ulcéreux  vus  par  M.  Mouticr, 
traités  médicalement  ou  par  dérivation,  il  n’y  à  que 
4;  cancérisations  secondaires. 

—  M.  Leriche  estime  que  la  gastrectomie  qui  est 
une  cxcéjlente  intervention  ne  donne  certainement  pas 
imfl  guérison  aussi  agréable  pour  le  malade  que  la  gastro- 
entérostomie  :  il  apporte  4  observations  d’ulcère  traitées 
pir  scclion  des  splanchniques  avec  résultats  intéressants. 
\  Sur  le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate.  —  M.  Chèvassu  reprend  la  question  de  l’Iiyper- 
Irop.hîè.  prostatique';  il  apporte  de  très  beaux  clichés 
d’urétrOgrhphie'  rhontranl  bien  la  discrimination  entre 
hypertrophie,  prostatique  simple,  prostatite,  hypertrophie 
avec  '  prostate.  Le  traitement  de  rhvpertropliie  par 
l’dp'énition'  de  ■  Frcyer  ne  doit  donner  que  4  è  5  pour 
100  de  mortalité  ;  les  douleurs  considérables  que  donne 
leî  tampoimemenl  peuvent  ôire  évitées  par  le  procédé 
simple  de  lavage  de  la  cavité  par  le  tube  de  caoutchouc 
suivant  la  technique  de  l’autour.  Pour  terminer.  Fau¬ 
teur  critique  sévèrement  la  résection  endoscopique. 

Distomatose  des  voies  biliaires.  —  MM.  d’Allainës, 
Lavier  et  Gandrille.  Dans  cettç  observation,  l'infcs- 
tàtion  -par  les  dérivés  est  telle  que  l’obstruction  du 
ehplédoqiic  amèiié  le  malade  â  consulter  ;  mais,  d’après 
Fauteur',  l’hépatite  antérieure  pourrait  être  diagnostiquée 
dfautont  plus  qu’elle  s’accompagne  d’une  éosinophilie  et 
tte’là  présence:  d’oeufs  dans  les  selles  ;  le  seul  traitement 
chirurgical  est  Ip  drainage  qui  assure  une  guérison  qui 
sèi  .maintient  ;  mais  celte  guérison  n,e  doit  être  qu’appa- 

—  M.  Banzet.  Dans  un  cas  qui  ressemblait  clinique- 
metttmrtm  ictère  par 'rétention,  c’est  après  le  drainage  de 
la  voie  biliaire  principale  qu’un  ascaris  est  sorti  dans  les 
ioùrs  post-opératoires. 

■■  ■Présentation  de  radiographie.  —  M.  Mouchât 
iuontre  une  ostéolyse  .  imporlaiile  après  griffe  de 
Yoîkmiinh.'  .  '  .  • 

:  Prêseniaiion  d’une  tige  d’ostéosynthèse  utilisée 
en' Mlemagne.  —  M.  Mondor. 

•v'PréseBtatidn .  de  pièces  ;  Ûbronae  calcifié. 

Itf.  -Rd'ühiel*.'  G.  ConoiEu. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

19  Juin  1942. 

Infantilisme  utérin  et  ûbrome  bilatéral  des  liga¬ 
ments  larges.  —  M.  Bonamy.  M.  Burty,  rapporteur. 
Le  cas  d’une  malade  de  45  ans  atteinte  de  cette  affection 
et  ti'aitée  par  iiystércctomic. 

Cathétérisme  urétéral  unilatéral  donnant  une 
pyélographie  bilatérale  par  reflux  de  vessie  into¬ 
lérante.  —  M.  Bonamy.  M.  Burty,  rapporteur.  Ce 
cas  a  été  observé  chez  une  fille  de  20  ans  atteinte 
de  tuberculose  rénïile  droite.  C’est  dans  Furctère  gauche, 
alors  que  le  cathéter  était  dans  le  droit,  que  se  pro¬ 
duisait  le  rellux. 

Un  cas  de  thrombophlébite  dite  «  par  effort  n 
du  membre  supérieur.  —  M.  P.  Le  Gac  présente  un 
malade  chez  lequel  l’origine  infectieuse  de  la  thrombose 
était  certaine.  11  s’est  contenté  du  traitement  médical. 
Il  se  pose  la  question  de  savoir  si  vraiment  les  manoeu¬ 
vres  chirurgicales,  infiltration  ou  résection  stellaire,  ré¬ 
section  de  la  veine  sont  indiquées.  Obtient-on  alors 
une  guérison  plus  rapide  et  plus  complète  ?  L’auteur 
est  partisan  de  réserver  ce  dernier  traitement  aux  cas 
où  la  résorption  de  Foedeme  est  particulièrement  longue. 

Un  cas  de  suppuration  parotidienne  au  cours 
d’une  poussée  d’oreillons.  —  M.  Bo'vier  rapporte  un 
cas  de  cette  affection  qui,  malgré  sa  rareté  et  malgré 
les  notions  classiques,  semble  lui  donner,  toutes  les  ga¬ 
ranties  d’aulhciiticilé  désirable. 

A  propos  de  quelques  cas  de  diverticules  de 
Meckel.  —  M.  Masmonteil  rappelle,  à  propos  de  3  cas, 
l’importance  du  syndrome  jumelé  de  troubles  digestifs 
et  d’hémorragies  rectales  de  sang  rouge  et  souligne  la 
parenté  clinique  des  lésions  de  cet  organe  avec  celles 
de  l’estomac. 

Divertieulite  sigmoïdienne.  —  M.  Masmonteil  pré¬ 
sente  la  pièce  opératoire  d’un  sigmoïde  enlevé  sur  une 
longueur  de  40  cm.  et  montrant  dé'  multiples  lésions 
caractéristiques  de  cette  affection.  q  Loquet 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERBATOLMIE 
ET  DE  SYPKILItRAPHIE 

11  Juin  1942. 

Granulome  annulaire  atypique.  —  MM.  Gougerot 
et  Burnier  présentent  2  malades  atteints  de  granulome 
annulaire  de  la  face  dorsale  des  ■  mains  ;  chez  l’un,  & 
côté  d’un  granulome  annulaire  typique,  il  existait  des 
éléments  non  annulaires  ;  chez  l’autre  malade,  les  élé¬ 
ments  papulcux  n’étaient  pas  annulaires  ;  l'histologie 
était  cependant  celle  du  granulome  typique. 

Sclérodermie  du  prépuce  et  du  fourreau.  —  MM. 
Gougerot,  Basset  et  Duperrat  présentent  un  malade 
atteint  de  sclérodermie  balano-préputiale  et  méatique 
(maladie  de  Stuhmer)  et  de  sclérodermie  en  gouttes  du 
fourreau  ;  cette  observation  pose  la  question  de  l’origine 
selérodermiqiie  de  la  maladie  de  Stuhmer. 

Dermite  retardée  de  sensibilisation.  —  M.  Mar- 
ceron  a  observé  une  dermite  retardée  de  sensibilisation, 
è  type  d’érythème  polymorphe,  27  jours  après  l’appli¬ 
cation  d’un  test  au  9  bromo-lluorène. 

Intolérance  cutanée  et  nerveuse  à  la  paraphé- 
nyléne-diamine.  —  MM.  Costa,  Marceron  et  Mion 
ont  observé  la  coexistence  d’un  eczéma  des  mains  par 
sensibilisation  è  la  paraphér.ylène  diamiiie  et  d'une  poly¬ 
névrite  sensilivo-molricc  des  extrémités  atteintes.  Les 
lésions  nerveuses  étaient  sans  doute  dues  ù  Faction  du 
toxique  absorbé  par  la  peau  malade  sur  les  nerfs  du 
membre  supérieur. 

Acné  gonadothérapique.  —  M.M.  Jausion,  Giard  et 
Galop  ont  noté  chez  15  femmes  traitées  par  la  folliciiliiie, 
le  testostérone,  le  progestérone  ou  l’hormone  gonado¬ 
trope,  des  pous,'ées  d’acné  juvénile.  Même  fait  chez  un 
homme  traité  par  Fliormone  gonadotrope. 

Traitement  folliculinique  des  tuberculoses  cuta¬ 
nées.  —  MM.  Jausion,  Galop  et  Ghalopin  ont  traité 
chez  l’homme  la  tuberculose  cutanée  par  Fin,jcclion  de 
fortes  doses  folliculiniques  ;  ils  ont  constaté  une  amélio¬ 
ration,  mais  non  une  guérison,  après  1  ou  2  mois  de 
cure  (5  mg.  de  dihydrofolliculinc  par  semaine),  dans  un 
cas  de  tuberculose  verruqueuse  géante  et  un  cas  de 
lupus  sur  .cicatrices.. 

Prévention  des  accidents  d’arséno-intolérance.  — 
MM.  Versschaeke,  Breton  et  Guidoux  ont  obtenu  de 
bons  résultats  dans  la  prévention  des  accidents  d’arséno- 
intoléraricc  par  la  novocaïnisation  intraveineuse  de  5  è 
10  minutes,  avant  l’injection.  La  novocaïnc  est  employée 
ù  là  dosé  de  1  mg.  par  kilogramme  de  poids  du  malade. 

Le  gtanùlome  spiroehétogène  dans  la  syphilis 
expérimentale.  —  MM.  Gastinel,  Mollinedo  et  Pul- 
trenis  ont  pu  mettre  en  évidence;  par  la  technique  d’im¬ 
prégnation  argentique  de  Séguin,  sur  des  .frottis  de  gan¬ 


glions  lymphatiques  de  souris  et  de  lapins,  la  présence 
de  granules  spirochétogènes.  Ces  formations  ont  été  re¬ 
trouvées  chez  la  souris,  48  heures  après  l’insertion  d’un 
fragment  de  syphilome  sous  la  peau  ;  chez  le  lapin, 
dès  la  3'  heure  dans  le  ganglion  inguinal,  dès  le  3'  jour 
dans  le  ganglion  poplité  et  ce  jusqu’au  182“  jour. 

Mélanose  de  Riehl.  —  MM.  Sézary  et  Plas  présen¬ 
tent  un  homme  de  50  ans  atteint  depuis  9  ans  d’une 
forte  pigmentation  en  nappes  des  parties  latérales  du  vi¬ 
sage,  des  régions  rétro-auriculaires,  avec  quelques  taches 
nasales  et  péri-buccales.  L’affection  suit  une  évolution 
progressive,  malgré  la  vitamine  C.  Aucun  trouble  de  la 
santé.  Aucune  étiologie  décelable.  Biopsie  :  atrophie 
dermo-épidermique,  avec  dissociation  et  oedème  des  cel¬ 
lules  basales,  infiltrât  lympho-histiocytairc,  surcharge 
mélanique.  Une  cousine  a  été  atteinte  de  la  même  affec¬ 
tion,  qui  aurait  disparu  ou  cours  d’un  traitement  par  la 
vitamine  G. 

Mélanose  de  Riehl.  —  MM.  Sézary  et  Comhes 
présentent  une  femme  de  40  ans  atteinte,  depuis  2  ans 
d’une  forte  pigmentation  en  nappes  des  parties  latérales 
du  visage,  du  cou  et  moins  marquée  des  membres  supé¬ 
rieurs,  aucune  tache  brune  sur  la  muqeuse  buccale. 
iPrurit  généralisé.  Mal  réglée  et  dyspeptique  (2  jaunis-, 
ses).  Biopsie  :  mêmes  lésions  que  dans  le  cas  précédent. 

Remarques  sur  la  mélanose  de  Riehl.  —  M.  Sézary 
note  que  la  mélanose  de  Blehl  est  non  seulement  un 
syndrome,  mais  encore  souvent  un  complexe,  relevant 
de  causes  diverses  et  associées  ;  parfois  aussi,  il  est 
sans  cause  définie.  C’est  essentiellement  une  mélano- 
atropho-dermite,  dont  les  lésions  rappellent  celles  de  la 
poïkilodermie,  à  laquelle  on  peut  la  rattacher,  et  s’identi-' 
fient  à  celles  de  certains  cas  de  dermatose  pigmentée  péri- 
buccale,  mais,  sa  nature  et  la  raison  de  sa  topographie 
sont  encore  entourées  d’obscurités. 

Blépbaro-ebalasis  avec  oto-  et  chéîlo-cbalasis. 

—  MM.  Sézary,  Ramnt  et  Combes  présentent  un  malade 
de  15  ans  qui  depuis  l’âge  de  7  ans,  au  décours  d’une 
varicelle,  eut  une  enflure  considéraljle  du  visage  qui 
laissa,  comme  vestige  immédiat  et  indélébile,  un  état 
de  relâchement  des  téguments  des  paupières,  des  lobules 
des  oreilles  et  des  lèvres.  Les  paupières  supérieures  for¬ 
ment  un  repli  qui  tombe  sur  les  cils.  Il  n’y  a  pas  d'hyper- 
clasticitc,  mais  la  peau  est  amincie  et  nettement  atro¬ 
phique.  Etat  somatique  normal.  Pas  de  signe  de 
Recklinghausen. 

Blépharo-chalasis  avec  ptosis  atonique.  —  MM. 
Sézary  et  Kipfer  présentent  une  jeune  femme  de  22  ans 
atteinte,  depuis  Fàge  de  8  ans,  après  une  poussée  d'oedème 
rosé  des  paupières,  d'un  blépharo-chalasis  typique  des 
deux  yeux  ;  depuis,  plusieurs  poussées  œdémateuses,  dont 
l’une  fébrile  a  duré  une  semaine.  L’ouverture  palpébrale 
est  diminuée,  surtout  à  droite,  ce  qui  paraît  dû  à  une 
atonie  du  muscle  orbiculaire,  dont  des  lésions  histo¬ 
logiques  ont  été  décrites  :  il  ne  s’agit  donc  pas  d’un 

La  génodermatologie  ;  son  domaine,  son  intérêt. 

—  M.  Touraine  montre  toute  l’importance  de  l’hérédité 
en  dermatologie,  puisque  plus  de  450  maladies  ou  syn¬ 
dromes  cutanés  lui  obéissent. 

Elle  permet  de  démembrer  certaines  génodermatpses 
qui,  tout  en  paraissant  cliniquement  homogènes,  sont 
tantôt  dominantes  tantôt  récessives  et  ne  sont  que  des 
manifestations  analogues  de  causes  différentes.  A  Fin- 
verse,  elle  conduit  à  réunir  en  groupements  d’indivi¬ 
dualité  précise,  transmissibles  en  bloc,  des  anomalies  en 
apparence  sans  liens,  tantôt  purement  cutanées,  tantôt 
cclodcrraiqiies,  tantôt  polyblastoderraiqiics  et  môme  de 
constitution  générale.  Elle  oblige  donc  à  une  reclassifi¬ 
cation  dermatologique. 

Scs  applications  pratiques  sont  nombreuses,  tant  pour 
Je  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  maintes 
affections,  qu’en  médecine  légale.  Des  mesures  prophy¬ 
lactiques  peuvent,  malgré  leurs  difficultés,  éviter  la 
transmission  de  ces  tares  ;  mais  il  est  indispensable  que 
les  médecins  acquièrent  les  notions  essentielles  de  la 
génodermatologie. 

La  sultamidothérapie  en  dermatologie.  —  MM. 
Bertin  et  Hurlez,  se  basant  sur  239  observations  per¬ 
sonnelles,  considèrent  comme  indications  majeures  de 
la  sulfamidothérapie  :  les  sircptocoçcics  cutanées  (éry¬ 
sipèle,  dermo-épidermites,  hypodermites,  eczématides, 
érythrodermies,  et  parfois  même  les  formes  malignes 
avec  septicémie)  ;  puis  viennent  les  formes  chroniques 
des  staphylodermies,  lés  dermatoses  suintantes  et  ulcé- 

Comme  indications  moins  formelles,  les  auteurs  signa- 
Jent  les  dermalses  bulleuses,  les  ncuroectodermoses  (zona, 
herpès),  les  eczémas  vrais,  les  tuberculoses  primitivement 
ou  secondairement  cutanées,  des.  pyogènes  banaux  s’asso- 
,  ciant  parfois  au  bacille  de  Koch. 

Limitée  à  ces  indications,  la  sulfamidothérapie  a  des 
Succès  nombreux,  è  condition  d’être  précoce,  massive, 
bien  réfractée  suffisante  et  surveillée.  ’ 
Intradermo-réaction  bulleuse  à  rhistamine.  — 
M.  .Desaux. 
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Pityriasis  rosé.  —  M.  Milian  n  oliBervé  chez  un  ma¬ 
lado  un  pityriasis  rosé  confluent  et  gcniSralisé,  prurigi- 
noia  ol  cio  durée  anormale.  L'administration  do  néo- 
coooyl  fit  immédiatement  disparaître  le  prurit  cl  l’affec¬ 
tion  disparut  on  3  semaines. 

Paocine  uioérsuse.  —  MM.  Milian  et  Karatchenzefi 
ont  observé  chez  une  femme  atteinte  do  phlébite,  syphi- 
litupie.  une  vacome  ulcereuse  qui  se  prolongea  durant 
5  mois  ;  rulcéralion,  grande  comme  une  pièce  do  5  fr., 
guérit  après  un  traitement  spécifique  ;  la  vaccine  ulcé¬ 
reuse  est  en  effet  fréquente  sur  terrain  syphilitique. 

Lésions  nodulaires  syphilitiques  et  tuberculeuses. 
—  MM.  Milian  et  Latourcade  ont  observé  sur  la  face 
une  vingtaine  de  lésions  nodulaires,  lonticulaircs,  d’as¬ 
pect  nettement  syphilitique  ;  un  traitement  bismuthique 
fit  disparaître  la  plupart  des  lésions,  sauf  quelques- 
unes  qui,  examinées  hisologlqncmenl,  avalent  une  struc¬ 
ture  tuberculeuse. 

Maladie  de  Varier.  —  M.\f.  Weissenhach  et  Re- 
naut  présentent  ucn  femme  de  30  ans  alleinlc  dès  l’en¬ 
fance  do  dyskérotoso  follioulairo  ;  on  note  des  lésions 
verruotformos  du  dOs  dos  mains,  une  liypcrkéraloac  ponc¬ 
tuée  des  paumes  et  des  plantes,  et  des  élevurcs  sur  le 
voile  du  palais  ;  l’affection  est  héréditaire  et  familiale. 

Chanore  syphilitique  de  la  jathbe.  —  MM.  Weis- 
senbach  et  Renaut  présentent  une  femme  atteinte  do 
syphilides  secondaires  généralisées  et  dont  la  porte  d’en¬ 
trée  a  été  un  chancre  du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Epitbélioma  spino-cellulalre  de  l’oreille.  MM. 
Weissenhach,  Martineau  et  Lange  présentent  un 
homme  atteint  d’éplthéllûma  perforant  du  pavillon  de 
l’orcillo  avec  atteinte  de  l’oreille  moyenne. 

Erytbrose  pigmentée  péribuccale.  —  M.  Simon 
présente  une  jeune  fille  atteinte  d’une  érylhrose  pig- 
meprée  péribuccale,  de  poussées  violentes  d’eczéma 
Séborrhéique  s'étendant  au  visage  entier  ;  il  existe  actuel¬ 
lement  2  plaques  pigmentées  brunétres  des  tempes,  qui 
peuvent  faire  penser  à  une  mélanosc  de  Riehl  ;  cette 
miOlade  ne  présente  aucun  trouble  menstruel. 

Traitement  d’assaut  chez  un  syphilitique  azoté- 
mîque.  —  M.  Simon  a  observé  chez  un  syphilitique  pri¬ 
maire  traité  par  le  novarsénobcnzol  des  douleurs  rhuma¬ 
tismales  telles  que  l’arsenic  a  dû  être  abandonlié  ;  il 
existait  une  urée  sanguine  variant  de  55  à  75  cp.  et  une 
uricémie  do  0,048.  Le  bismuth  a  été  bien  toléré. 

Sébum  et  hormones  sexuelles.  —  MM.  Jausion, 
Galop  et  Chalopin  estiment  que  le  sébum  est  sous  la 
dépendance  -> (les  hormones  gonadiques  ;  tout  excès  des 
hormones  stéroliques,  de  l’extrait  mâle  surloul,  entraîne 
un  augment  séborrhéique,  partiellement  neutralisé  par 
lo  jeu  de  l’hormone  inverse. 

Topographie  de  la  séborrhée.  —  MM.  Jausion, 
Giard  et  Galop  montrent  que  la  topographie  do  la  sé¬ 
borrhée  traduit  une  distribution  siiturnlc,  qui  évoque  lés 
dy’plasics  du  status  dysraphicus  ;  il  est  possible  que  la 
Sécrétion  sébacée  se  fasse  jour  dans  la  zone  sulurale  où 
s’affrontent  les  deux  moitiés  somatiques  et  leurs  champs 
respectifs  d’inlcrscxualité, 

Rétloulose  érythrodermique  avec  rétioùlémie.  — 
MM.  Séaary  et  Bolgert  présentent  une  femme  de  CG  ans 
atteinte  d’une  érythrodermie  fortement  prurigineuse,  sans 
fliilrc  anomalie  organique  qu’une  hypertrophie  modérée 
des  ganglions.  La  biopsie  cutanée  montre  un  infiltrât  der- 
jnique  formé  de  cellules  réticulo-endothéliales  dont  une 
partie  est-  en  prolifération  métaplasique.  Myélogramme 
normal.  Biopsie  ganglionnaire  ;  réaction  bannie.  L’examen 
du  sang  montre  31.COO  leucocytes,  dont  50  pour  100 
mononucléés,  y  compris  des  cellules  réticulaires  méta- 
Jypiques.  C’est  un  type  d'histio-lcncémic  ou’  plus  exacte¬ 
ment,  de  réticulémic.  I.es  réticuloses  érythrodermiques 
sont  rares  en  dehors  du  mycosis  fongoïdes  et  de  la 
maladie  de  Hodgkin, 

Léiomyomes  multiples  héréditaires  et  tamilîaux. 
t—  MM.  Sézary,  Rabot  et  Grislain  présenlent  une  ma- 
(Inde  atteinte  d’une  vingtaine  de  léiomyomes  dermiques 
disséminéa  sur  lo  tronc  et  les  membres  (diagnostic  vé¬ 
rifié  par  la  biopsie).  Un  frère  et  la  mère  de  cette  malade 
sont  atteints  de  la  mémo  affection.  Le  caractère  familial 
O  été  rarement  observé  jusqu’ici  pour  les  léiomyomes. 
Histiocytome  xanthélasmlsé.  —  M.  Pailheret 

présente  un  cas  de  tumeur  grosse  comme  une  noix  dévo- 
loppée  dans  le  derme  et  dont  la  biopsie  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  histiocytome  xanthélasmisé. 

Erythème  chronique  migrant.  M.  Tétau  rapporte 
;nne  observation  typique  de  cette  curieuse  affection.  L’an- 
ïiean  érythémateux  était  consécutif  à  une  piqûre  de  tique 
et  n’a  guéri  qn’après  ingestion  de  sulfamide. 

Traitement  des  affections  gonococciques  par  le 
p-amlno-benzène-sulionacétylamide.  —  .M.  Karat- 
chéntzâff  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  80  pour  100 
(les  cas  d’endocervicites,  mélrites,  salpingites  gonôcoc- 
piques  (60  g.  en  10  jours).  La  goiio-réaction  disparaît  en 
10  jours  environ.  L’auteur  a  noté  une  réactivation  des 


réactions  de  Hecht,  Kahn,  Meinicke  (8,5. pour  100)  chez 
des  hérédos  ou  des  syphilitiques  insuffi.'^ammenl  soignes. 

SarcoMes  Darier-Roussy,  de  type  sclérodermi- 
iorme.  —  .MM.  Goâte,  Marceron  et  Boyer  présentent 
une  femme  de  52  ans,  atlelnlc  i  deux  reprises,  è  5  ans 
d’intervalle,  de  sarcoïdes  groupés  en  placards  sur  les 
pieds;  le  Wassermann  a  été  trouvé  négatif,  mais  l’intra- 
dermo-réaclion  à  la  tuberculine  a  été  très  positive.  Ce 
jfait,  joint  à  la  notion  d'un  mari  mort  tuberculeux  et 
jd’uno  récidive  actuelle  après  un  amaigrissement  de 
30  kg.,  font  suspecter  l’origine  tuberculeuse  des  lé¬ 
sions. 

Le  prurit  vulvaire  hormonal.  —  M.  Garnier  montre 
que  le  déséquilibre  hormonal  peut  être  en  cause  dans  les 
prurits  des  femmes  castrées  ou  ménopausées,  et  dans 
ceux  qui  surviennent  à  la  phase  d’activité  génitale.  Dans 
cette  dernière  catégorie  l’auteur  décrit  une  variété  assez 
rare,  la  forme  pubertaire,  qui  s’installe  eu  même  temps 
que  les  premières  règles. 

11  en  cite  une  observation,  particulièrement  démonstra- 
jive  où  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  des  injections  de 
progestérone  amenèrent  une  guérison  rapide  d’un  prurit 
qui  durait  depuis  quatre  ans. 

Eruptions  sériques  et  antihistaminiques  de  syn¬ 
thèse.  —  MM.  Calice  et  Durai  ont  obtenu  de  bons 
résultats  avec  des  dérivés  aniliques  antihistaminiques,  le 
2325  et  2339  RP,  dons  le  traitement  des  éruptions  séri¬ 
ques,  à  la  dose  de  40  è  00  cg.  par  jour.  11  y  a  parfois  des 
phénomènes  d’intolérance  :  nausées,  vertiges. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’arsénoxyde.  — 
MM.  Durai  et  Payenneville  ont  traité  15  syphilis  ré¬ 
centes  .avec  l’arsénoxyde,  corps  connu  depuis  Ehrlich  et 
, utilisé  couramment  en  Amérique.  Ce  corps,  chimique¬ 
ment  mieux  défini  que  le  novarsénobcnzol,  est  G  è  10  fois 
iplns  toxique  que  le  914.  Les  ailleurs  l’ont  employé  è  la 
dose  de  4  h  5  og.  en  injection  intraveineuse,  suivie 
d'une  nouvelle  injection  le  lendemain  de  8  è  10  cg., 
petto  dose  étant  répétée  tous  les  Jours  (10  è  12  injec¬ 
tions).  Les  résultats  sont  comparables  à  ceux  du  novar. 
ihes  incidents  sont  minimes  :  poussée  fébrile  le  1“"'  jour, 
yiaiisécs,  vomissements,  douleur  le  long  de  la  veine,  choc 
ylentairo. 

Précipitation  des  différents  sulîamidés  dans  les 
urines  par  le  formol.  —  Allinne  a  constaté  que 
Ja  concentration  maxima  de  formol  qui  peut  se  trouver 
dons  l’urine  après  ingestion  d’urotropine  ne  dépasse  pas 
1.500.  Aucun  précipité  n’a  été  observé  in  vilra  .avec 
3  dérivés  sulfamidés,  le  1102  F,  le  693  RP,  le  2255  RP. 

Par  contre,  avec  le  sulfamidothiazol  (2090  RP)  et  un 
dérivé  thiodiazolique  (21-45  HP),  il  y  a  formation  in  vitro 
d'un  précipité  pour  des  concentrations  très  faibles  de 
formol,  qu’on  peut  obtenir  facilement  dans  les  urines 
après  ingestion  de  doses  moyennes  d’uroforminc,  d’où 
incompatibilité. 

Novocaïnisation  intraveineuse  dans  le  traitement 
grséniool  intensif.  MM.  Vanhaecke,  Breton  et 
Gridoux  préconisent  une  injection  intraveineuse  préa¬ 
lable  de  novocn'iiie  avant  l’injection  de  fortes  doses  de 
jiovar  ;  on  peut  ainsi  sans  inconvénients  supprimer  les 
sloses  d’essai  et  user  d’emblée  des  doses  thérapeutiques, 
90  et  105  cg. 

Essai  d’immunisation  de  lapins  par  injections  de 
broyats  de  syphilomes.  —  MM.  Gastinel,  Pulvenis 
et  Golart  cstimanl  que  l'état  réfractaire  cutané  (immii- 
pité-chancre)  an  cours  de  la  syphilis  du  lapin,  se  cons¬ 
titue  en  90  Jours,  ont  cherché  h  empêcher  l’évolution  du 
greflon  virulent,  non  seulement  en  augmentant  les  doses 
et  le  nombre  d’injections  préparantes,  mais  aussi  en  res¬ 
pectant  le  délai  indispensable  de  3  mois.  Des  lapins  re¬ 
çurent  sous  la  peau,  chaque  semaine,  durant  07  jours, 

^  cm’  de  broyai  de  syphilome,  tyndallisé  et  formulé. 
L’insertion  scrolnle  dn  greffon  virulent,  effectué  81  jours 
après  la  première  injection,  aboutit  à  des  lésions  iden¬ 
tiques  è  celles  évobiaill  chez  des  animaux  témoins. 

Malgré  donc  l’action  prolongée  cl  à  fortes  doses  de 
l'antigène  syphilitique,  il  n’a  pas  été  possible  d’obtenir 
aucun  phénomène  immunitaire. 

Pyodermite  chancriforme  de  la  lèvre  inférieure. 

_  mm.  Touraine,  Lortat-Jacob  et  Paléy  rapportent  ■ 

un  nmiveaii  cas  de  la  rare  pyodermite  de  Covisa  et  Bcja- 
rano  qui  s’est  développé  sur  une  folliculite  banale  de 
la  lèvre.  Les  lésions  étaient  dues  à  des  germes  banaux. 
Elles  ont  rapidement  guéri  par  sulfamide  cl  radiothé- 

n  Granulosis  rubra  nasi  »  familial.  —  M.  Tou- 

jraine  rappelle,  S  propos  d’un  cas  personnel  chez  le  père 
et  une  de  ses  trois  filles  que  la  majorité  des  cas  de  cette 
affection  sont  familiaux  (60  sur  117).  Dans  16  cas,  llié- 
rédité  s'est  manifestée  en  ligne  fraternelle  ;  dans  les 
60  autres  elle  s’est  faite  en  ligne  descendante  directe,  en 
dominance  simple,  sans  cependant  dépasser  deux  géné¬ 
rations. 

Quatre  cas  de  koîlonichie  acquise.  —  M.  Touraine 
lexposo  les  4  observations  où  celte  déformation  des  ongles 
a  été  acquise  récemment,  sans  coexistence  de  troubles 
gastriques  ni  anémiques.  Ces  cas  isolés  sont  d’!Û"«urs  la 


minorité  (17  sur  73)  car  la  koïlonychie  est  généralement 
familiale,  héritée  en  dominance  simple. 

Rutilisme  crépu  familial,  en  linkage  avec  mens¬ 
truation  tardive.  —  M.  Touraine  a  vu  un  rutilisme 
crépu  de  tout  le  système  pileux  se  transmettre  en  dorai- , 
nancc  incomplète  chez  9  membres  d’une  famille  en 
3  générations  avec  forte  prédominance  chez  les  femmes 
(8  cas).  Cinq  de  ces  dernières,  réglées  è  24  ans,  l’étaient 
restées  jusque  vers  CO  ans.  11  semble  s’agir  do  deux 
gènes  imlépcndantcs,  en  linkage  occasionnel. 

Les  psycho-ectodermoses  congénitales.  —  M.  Tou¬ 
raine  trace  les  grandes  lignes  d’une  classification  des 
cctodcrmoscs  congénitales  qui  comportent  des  troubles 
psychiques.  En  dehors  des  divers  degrés  do  l’arriération 
mentale  qui  peuvent  se  voir  dans  toutes  ces  malforma¬ 
tions,  les  hyper-,  les  néo-  cl  les  dyscclodermoscs 
s’accompagnent  généralement  de  troubles  d’hyperaetivité 
mentale  ;  elles  sont  lo  plus  souvent  dominantes  lors¬ 
qu’elles  sont  héréditaires.  Les  hypo-eclodcrmoscs  plus 
habituellement  récessives,  déterminent  plus  volontiers 
(les  troubles  d’hypoactivilé  mentale.  Le  rôle  déterminant 
(le  la  syphilis  paraît  important. 

Aux  ecloilermoses  primitives,  il  convient  d’ajouter  les 
dermopalhics  symptomatiques  de  psychoses  (lies,  pares¬ 
thésies,  etc.)  et  - les  psycho-ectodermoses  secondaires  à 
des  dysendocrinies,  ou  à  des  troubles  du  métabolisme. 

Pigmentation  réticulée  généralisée,  séquelle 
d’un  livedo  après  érythème  morbilliforme  post- 
arsenical.  —  M.M.  Touraine,  Sdlente  et  M””  Garnier 
,ont  vu,  chez  une  syphilitique,  les  faits  se  succéder  dans 
l’ordre  énoncé  par  le  litre.  Ils  discutent  la  palhogénic 
(le  cette  pigmentation  qui  se  présente  aujourd’hui  comme 
une  syphilis  pigmentaire  généralisée  et  dont  ils  ont  pu 
saisir  les  pliascs  initinlcs  successives. 

R.  Burnieh. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

21  Juin  1942. 

Contribution  à  l’étude  d’un  appareil  permettant 
d’obtenir  un  modèle  tridimentiohnel  d’un  objet 
opaque  aux  rayons  X.  —  M.  J.  Malvoisin  (Mécon) 
décrit  un  appareillage  pcrmcllanl  de  construire  quasi 
automatiquement  la  maquette,  d’un  objet  examiné  aux 
rayons  X.  Voici  le  principe  de  la  méthode  :  on  inscrit 
photographiquement,  dans  un  premier  temps,  les  varia¬ 
tions  angulaires  du  rayon  rœnlgénien  langent  à  l’objet. 
Cette  inscription  sert,  dans  un  deuxième  temps,  au  mo¬ 
delage  de  la  maquette.  A  la  fin  de  cet  exposé, 
presque  cxclusiv'emenl  théorique,  l’aulcur  passe  en  revue 
rapidement  les  applications  possibles  de  la  méthode  : 
applications  physiologiques,  chirurgicales  cl  radiothé¬ 
rapiques. 

Classement  de  iilms  radiographiques.  —  M.  te- 
vois  expose  un  mode  de  classement  des  films  dans  un 
service  de  radiologie  où  l’on  désire  constituer  des 
archives  radiographiques.  Ce  classement  est  à  la  fois 
nominatif  et  par  matière.  II  consiste  en  un  numérotage 
des  dossiers  qui  sont  ainsi  placés  dans  les  archives  sui¬ 
vant  un  ordre  numérique  et  en  une  interprétation  chit- 
frée,  à  l’aide  de  lettres  et  de  chiffres  romains  et  arabes. 
Celte  interprétation  est  reportée  sur  des  feuilles  d’enre- 
gislrcmcnl  spéciales,  où,  grAcc  à  un  système  de  coort 
données,  il  est  possilile  de  retrouver  en  quelques  instants 
le  ou  les  111ms  présentant  telle  ou  telle  particularité. 
Le  classement  par  matières  comporte  ainsi  plus  de 
1.200  entrées. 

Electrodiagnostic  par  puneture.  —  MM;  J.  Le¬ 
febvre,  P.  Le  Cœur  et  J.  Lérique  utilisent  l'éleotro- 
piincliirc  pour  la  mise  en  évidence  do  l’action  muscu¬ 
laire  cl  pour  la  recherche  de  l’inexcitabilité  faradique 
des  muscles  profonds  que  l'on  ne  peut  aborder  par  les 
méthodes  d’excitation  percutanées.  Ils  rappellent  que 
celle  méthode  était  tombée  dans  l’oubli  depuis  que 
Diichcnnc  de  Boulogne,  par  la  recherche  de  scs  points 
d’élection,  a  ouvert  la  voie  à  l’éleclrodiagnoslic  per- 

Les  formes  aiguës  de  périarthrites  scapulo- 
humérales.  —  M.  P.  Marches  (Toulouse),  après  un 
exposé  des  lésions  anatomiques  et  des  signes  cTmîqnes 
de  la  IC  périarlhrile  scnpiilo-hiimérale  a  de  Diiplay  et  un 
rappel  des  travaux  du  Prof.  Chaiimet,  passe  è  l’examen 
radiologique  de  cette  affection  ;  il  étudie,  en  particulier,' 
les  calcifications  qui  peuvent  être  rencontrées  et  leur 
localisation.  Il  traite  des  différents  modes  de  physio¬ 
thérapie.  mécanolhérapic,  bains  de  lumière,  ionisation 
salicylée,  faradisation  du  biceps,  pour  conclure  à  l’in¬ 
térêt  de  la- radiothérapie,  méthode  de  choix.  Les  for¬ 
mes  généralement  observées  sont  des  formes  chroniqueif, 
évoluant  par  poussées  siibaiguës  ;  les  formes  aigiiês  sont 
plus  rares.  Cependant  l’auleiir  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  formes  aiguës  qu’il  vient  de  traiter  récemment, 
avec  succès,  par  radiothérapie  moyennement  pénétrante. 
Los  doses  appliquées  sur  un  champ  antérieur  et  sur  un 
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champ  postérieur  ont  été  de  1.200  à  1.500  r  par  champ. 
L'amélioration  est  beaucoup  plus  rapide  que  dans  les 
formes  chroniques  :  dans  ces  deux  cas  les  douleurs  ont 
diminué  au  cours  du  traitement,  pour  disparaître  ensuite 
rapidement  ;  la  récupération  fonctionnelle  a  suivi  do 
même  un  rythme  rapide. 

Présentation  de  clichés  ;  hernie  diaphragmatique 
de  l’estomac  et  d’une  partie  du  foie.  —  MM.  Stuhl 
et  Guillaumont  présentent  une  série  de  clichés  montrant 
une  grande  partie  de  la  poche  gastrique  et  du  foie 
herniée  à  travers  le  diaphragme.  Ce  qui  fait  le  plus 
grand  intérêt  de  cette  observation,  ce  sont  les  symp¬ 
tômes  œsophagiens,  symptômes  cliniques  et  images 
radiologiques.  Le  malade  se  plaint  de  «  vomissements  » 
SB  produisant  au  début  des  repas,  surtout  après  l’inges¬ 
tion  d’aliments  froids  ou  irritants  (vinaigrette,  vin, 
etc.).  Le  malade,  âge  de  28  ans,  présente  ces  régurgita¬ 
tions  depuis  l'êgo  de  16  ans  environ.  L’examen  radiolo¬ 
gique  montre  un  œsophage  fortement  dilaté  ;  un  bol  de 
gélobarine  suffit  à  peine  à  le  remplir.  Sa  portion  infé¬ 
rieure  est  fortement  déviée  à  droite  ;  la  portion  précar¬ 
diaque  est,  au  contraire  rétrécie,  par  compression  du 
foie  hernié,  probablement  ;  il  existe  en  môme  temps 
du  cardiospasme. 

Les  ebronaxies  optiques.  —  M.  Bourguignon. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Moutard 
(Blois). 

Nouvelles  recherches  sur  les  variations  du  sé¬ 
rum  après  la  d’arsonvalisation  endocrinienne.  — 
M.  Ferrier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

3  Juin  1942. 

La  maladie  post-opératoire.  Réactions  vaso¬ 
motrices.  Test  humoraux.  —  M.  J.  de  Fourmes- 
treaux  (Chartre.s)  appelle  «  maladie  opératoire  »  la 
•  série  des  troubles  déterminés  par  l’acte  opératoire,  même 
en  dehors  de  la  maladie  causale  ou  au  moins  sans  lien 
direct  avec  elle. 

11  fait  une  description  des  différents  ordres  d’acci¬ 
dents  sans  entrer  dans  le  détail  et  avec  l’intention  plu¬ 
tôt  de  poser  le  problème  que  de  le  résoudre,  malaise 
post-opératoire,  ascension  thermique,  troubles  du 
rythme  cardiaque,  troubles  de  la  tension  artérielle, 
troubles  veineux,  troubles  pulmonaires,  etc... 

Il  envisage  la  pathogénie  de  ees  accidents  et  fait  une 
grande  place  à  ce  sujet  au  mode  d’anesthésie  à  l’état 
du  foie  et  à  la  façon  lente,  rapide,  douce  ou  brutale 
dont  est  conduit  l’acte  opératoire  ainsi  qu’aux  actions 
de  froid  et  de  chaleur,  de  leur  prophylaxie  et  de  leur 
traitement  qui  doit  parer  par  des  moyens  physiques  et 
chimiques  aux  différentes  causes  des  troubles. 

A  propos  de  deux  cas  de  séquelles  de  fractures 
consolidées  avec  cals  vicieux,  traitées  chirurgi¬ 
calement,  au  Centre  des  fractures  de  la  région  de 
Paris.  —  M.  V.  Charry.  Le  premier  était  un  blessé  de 
guerre  ayant  eu  une  fracture  du  fémur  par  balle.  La 
cicatrisation  avait  été  rapide  (pas  tout  à  fait  1  mois) 
mais  la  consolidation  s’était  faite  avec  un  raccourcis¬ 
sement  de  plus  do  7  cm. 

L’intervention,  section  de  cal,  avivement  des  fragments, 
suivie  d’ostéosynthèse  avec  sulfamidage  de  la  plaie,  a 
permis  de  redonner  au  membre  la  presque  totalité  de 
sa  longueur. 

Le  deuxième  cas  était  une  fracture  fermée  du  radius, 
consolidée  avec  raccourcissement  et  luxation  dorsale  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  Là  aussi,  l’interven¬ 
tion,  section  du  cal  suivie  d’ostéosynthèse,  permit  une 
restitution  fonctionnelle  excellente. 

Poussée  d’hypertension  émotive  réduite  d’emblée 
par  la  suggestion.  —  M.  J.  Morlaas. 

Considérations  sur  2.860  opérations  d’orteils  en 
marteau.  —  M.  Wallet.  „ 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

18  Avril  1942.  I 

L’ophtalmologie  auxiliaire  de  la  médecine  : 

(essai  statistique).  —  M.  Jean  Gallois.  Une  fois  sur  j 
3  ou  4  l’examen  oculaire  complet  à  l’occasion  d’un  ! 
motif  banal  tel  que  le  choix  de  verres  correcteurs  montre  ’j 
1  existence  de  lésions  ou  troubles  oculaires  ou  généraux  ; 
ignorés  de  patient.  Seul  un  médecin  peut  s’en  assurer,  i 
L’œil  et  l’aviation  (Conférence).  —  M.  Mercier.  ; 

10  Mai  i 

Un  cas  de  syndrome  de  Stilling.  —  mm.  Prélat  et  i 
Dupuy-Dutemps.  Absence  congénitale  de  l’abduction  f 
avec  absence  de  déviation  sfrabique  dans  le  regard  ï 
direct  et  conservation  d’une  acuité  visuelle  normale  de  ; 
1  œil  atteint.  Le  prisme  de  de  Graefe  permet  dans  la  j 
position  de  face,  une  vision  binoculaire  correcte,  le  j 
diploscope  indiquant  qu’il  y  a  vision  simultanée.  ! 


La  fusion  stéréoscopique  est  par  contre  inexistante 

Présentation  d’une  pince  capsulaire,  (modèle  di 
Fourrière).  —  M.  BailUart.  Il  s’agit  d’une  modifi 
cation  de  la  pince  d’Elschnig. 

Un  nouveau  mode  de  suture  conjonctivale  dt 
A.  Rollin.  Surjet  sans  nœuds.  —  M.  Baillart. 

20  Juin 

Rétine  avasculaire,  suite  de  glaucome  hémor¬ 
ragique.  —  M.  Bégué.  Curieuse  observation  dans  la 
quelle  le  seul  détail  visible  à  l’ophtalmoscope  est  la  pu¬ 
pille,  toute  vascularisation  rétinienne  semblant  disparue, 
A.  Dudois-Poulskn. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Juin  1942. 

Sur  un  cas  de  tumeur  bénigne  du 
(Neurinome).  —  M.  H.  Grenat  rappelle  un  cas  pré¬ 
senté  par  lui  à  la  Société  avec  Isaac,  Georges  et  Louvet, 
en  1933.  Il  n’existait  aucun  trouble  fonctionnel.  Onze 
ans  après  la  découverte  de  la  tumeur,  cette  enfant  était 
devenue  une  Jeune  fille  et  no  souffrait  d’aucun  trouble 
respiratoire.  Cette  observation  semble  Justifier  l’absten¬ 
tion  opératoire  tant  qu’il  ne  se  produit  aucun  trouble 
fonctionnel  et  tant  que  la  tumeur  ne  subit  aucune 
modification  de  voiume. 

—  M.  E.  Terrien  a  observé  après  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  un  cas  de  nécrose  du  bout  des  oreilles  et 
du  nez. 

—  M.  G.  Paisseau  signale  deux  cas  de  mort  dont  un 
par  méningite  tuberculeuse  au  cours  de  la  vaccination. 

—  M.  R.  Marquézy.  Il  faut  distinguer  vaccin  anti¬ 
typhoïdique  et  anatoxine.  S’il  est  survenu  pendant  la 
guerre  plusieurs  cas  de  mort  avec  syndrome  malin  au 
cours  de  la  vaccination  triple  mixte,  il  ne  connaît  pas 
d’accident  avec  l’anatoxine  antidyphtérique. 

Hyperthermie  pré-éruptive  de  la^  rubéole  chez  le 
nourrisson.  —  M.  Hallez.  Chez  6  nourrissons,  la  tem¬ 
pérature  a  précédé  l’éruption  et  l’apparition  des  gan¬ 
glions. 

Endocardite  mitrale  et  manilestations  pulmo¬ 
naires  primitives  d’origine  rhumatismale  chez  une 
ûllette  de  2  ans  10  mois.  —  MM.  R.  Poinso, 
H.  Monges  et  R.  Lassave  (Marseille).  L’apparition 
2  mois  plus  tard  d’une  arthrite  fébrile  a  permis  d’attri¬ 
buer  à  la  maladie  de  Bouillaud  une  endocardite  mitmle 
et  un  œdème  des  deux  bases  pulmonaires  qui  en  avaient 
été  les  premières  manifestations. 

Forme  hépatique  mortelle  (à  type  de  subictère 
grave)  au  décours  d’une  ûèvre  typhoïde.  —  MM.  R. 
Poinso,  P.  Laval  et  R.  Lassave  ont  observé  chez  une 
enfant  de  8  ans  et  demi,  3  semaines  après  le  début  d’une 
fièvre  typhoïde,  une  chute  thermique  brusque  avec 
vomissements  sangiants,  purpura  et  subictère  suivis  de 
mort  en  quelques  jours.  Histologiquement,  on  a  trouvé 
une  dégénérescence  granulo-graisseuse  diffuse  du  foie. 

Généalogie  d’une  famille  de  luxés  de  la  hanche 
portant  sur  4  générations.  —  M.  C.  Roederer.  Sur 
48  personnes  d’une  môme  famille,  on  trouve  12  luxa¬ 
tions  de  la  hanche  (9  femmes,  3  hommes).  Un  seul  ra¬ 
meau  ,  de  l’arbre  généalogique  totalise  8  cas.  Dans  une 
famille,  sur  7  enfants,  4  ont  des  luxations.  Les  lois 
mendelicnnes  ne  semblent  pas  s’appliquer  ici,  mais 
il  n’est  pas  dit  qu’on  ne  trouverait  pas  chez  les  sujets 
présumés  indemnes  un  des  éléments  en  cause  -dans  la 
lu.xation  congénitale. 

—  M.  M.  Lamy  rappelle  les  travaux  de  Fabcr  pour 
qui  les  deux  sexes  sont  également  touchés.  La  tare  héré¬ 
ditaire  consisterait  essentiellement  dans  une  malfor¬ 
mation  du  cotyle  que  l’on  trouverait  1  fois  sur  3  dans 
l’entourage  des  luxés  et  se  transmettrait  suivant  le  carac¬ 
tère  mendélien  dominant.  Des  facteurs  adjuvants 
créeraient  la  véritable  luxation  ehez  la  femme. 

—  M.  C.  Rœderer.  La  malformation  du  cotyle  n’est 
pas  le  seul  élément,  il  y  en  a  bien  d’autres,  notamment 
l’atrophie  de  la  tête,  la  coxa  vara,  etc... 

Paralysie  ascendante  mortelle  due  à  un  virus 
différent  de  celui  de  la  poliomyélite.  —  MM.  F.  Se- 
ringe,  J.  Gerbeaux  et  R.  Mande  apportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  8  ans  qui,  après  un  début  infec¬ 
tieux,  présenta  une  quadriplégie  avec  troubles  respira¬ 
toires  intenses  qui  nécessitèrent  l’emploi  du  poumon 
d’acier.  Pendant  3  mois,  il  ne  fut  possible  de  sortir 
l’enfant  de  l’appareil  respiratoire  que  pendant  quelques 
heures  ;  il  n’y  ont  aucune  régression  des  paralysies  ni 
des  douleurs,  mais  pas  de  troubles  trophiques  ni  de 
troubles  vaso-moteurs  et  finalement  la  mort  survint. 

Le  virus  isolé  à  partir  des  fèces  et  inoculé  à  un  cyno¬ 
céphale  provoqua  la  mort  de  l’animal  14  Jours  plus 
tard.  A  l’autopsie,  il  existait  des  lésions  de  myélite 
hémorragique  diffuse. 

Trois  cas  d’intoxication  par  le  salicylate  de 
soude.  —  M.  J.  Fleury  (Rouen).  Chez  ces  3  enfants,  la 
respiraJion  de  Küssmaul  qu’accompagnaient  dos  signes 


urinaires  d’acidocétose  avait  été  méconnue  et  prise 
pour  une  dyspnée  par  myocardite  rhumatismale.  Le 
salicylate  avait  été  donné  sans  bicarbonate  de  soude  en 
dragées  glutinisées  ou,  dons  le  cas  mortel,  en  lavements 
et  injections  intraveineuses.  La  prescription  de  spécia¬ 
lités  salicylées  ne  doit  pas  faire  oublier  l’adjonction  do 
bicarbonate  de  soude  qui  a  pour  but  non  seulement 
d’améliorer  la  tolérance  gastrique,  mais  aussi  de  pré¬ 
venir  l’acidose. 

Un  cas  de  maladie  nævique  avec  maladie  de 
Recklinghausen  et  schizophrénie.  —  MM.  Heuyer, 
Elirez  et  M'io  Moreau. 

Première  injection  de  vaccin  mixte  chez  un 
entant  de  3  ans  112.  Néphrite  et  gangrène  du 
membre  intérieur  gauche.  Mort  le  septième  jour. 
—  MM.  Tixier  et  J.-P.  Vernes. 

Deux  cas  de  péritonite  à  pneumocoques  guéris 
par  la  sultapyridine.  —  MM.  J.  Fleury  et  Dessaint. 

RoBEnx  Cléjient. 
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ir  Décembre  1941. 

Urétérolithotomie  vaginale.  —  M.  Gayet  rapporte 
une  observation  et  insiste  sur  la  bénignité  de  la  voie 
vaginale  qui  peut  être  pratiquée  sous  anesthésie  locale, 
ne  produit  pas  do  choc  et  a  des  suites  très  simples. 
Cette  voie  d’abord  peu  utilisée  mérite  de  ne  pas  être 
oubliée. 

La  méthode  de  Roberts  dans  le  diagnostic  des 
ictères  chirurgicaux.  —  MM.  P.  Mallet-Guy,  P.  Ma¬ 
rion  et  S.  Exooffier  apportent  le  résultat  de  leurs 
recherches  :  42  dosages  faits  chez  24  sujets  ;  chez  quel¬ 
ques  malades  plusieurs  séries  d’examens  consécutifs 
ont  été  faites.  La  comparaison  des  courbes  ainsi 
obtenues  avec  l’évolution  clinique  présente  un  grand 
intérêt,  tant  pratique  que  théorique.  Les  auteurs  pensent 
que  les  conclusions  de  Roberts  doivent  être  dans  leur 
ensenible  acceptées.  Un  point  semble  acquis  :  la  cons¬ 
tatation  chez  un  ictérique  d’un  taux  élevé  de  phospha¬ 
tasémie  supérieur  à  10  permet  d’affirmer  l’existence 
d’un  obstacle  sur  la  voie  biliaire  principale.  Et  môme 
isolé,  ce  signe  doit,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  suffire 
à  faire  poser  l’indication  opératoire,  la  lecture  d’un 
chiffre  limite  signifiant  la  nécessité  de  répéter  l’épreuve 
dans  les  jours  suivants. 

A  côté  de  cet  intérêt  pour  le  diagnostic  entre  ictère 
par  hépatite  et  ictère  par  obstacle  mécanique  sur  les 
voies  biliaires,  la  méthode  semble  également  susceptible 
de  fournir  des  renseignements  d’ordre  pronostique. 

Récidive  d’une  fracture  du  col  du  fémur  traitée 
par  vissage  16  ans  auparavant.  —  M.  Tavernier. 
Après  cette  deuxième  fracture  la  vis  a  continué  à 
jouer  son  rôle,  empêchant  le  déplacement  habituel  des 
fragments  et  la  rotation  externe  du  membre.  La  conso¬ 
lidation  s’est  faite  très  simplement  par  immobilisation 
au  lit  sous  petite  traction  et  après  3  mois  cette  femme 
de  84  ans  a  repris  la  marche,  sans  boiterie. 

Cette  observation  montre  combien  ces  simples  vis  en 
bois  du  commerce  sont  parfaitement  tolérées  et  restent 
solidement  implantées  dans  la  tôle  sans  y  prendre  de 
jeu.  A  noter  également  qu’après  16  ans  cette  vis  n’a 
provoqué  aucune  lésion  d’arthrite  sèche. 

Tbrombo-angéite  oblitérante  des  4  membres.  Sur¬ 
rénalectomie.  Opérations  sympathiques  complé¬ 
mentaires.  Guérison  datant  de  7  ans.  —  M.  Ricard. 
On  peut,  dans  l’évolution  de  cette  thrombo-angéite 
régulièrement  suivie  pendant  plus  de  7  ans,  distinguer 
nettement  les  effets  des  différentes  interventions  prati¬ 
quées  :  la  surrénalectomie  a  guéri  la  maladie  endocri¬ 
nienne  —  si  tant  est  que  l’on  puisse  employer  ce  mot 
avec  quelque  certitude  —  et  l’a  guérie  de  façon  durable, 
mais  la  maladie  artérielle  a,  par  sa  propre  force,  con¬ 
tinué  à  faire  du  spasme  d’où  la  persistance  et  môme 
l’apparition  de  nouveaux  troubles  trophiques  dont 
sympathectomies  et  artériectomies  ont  par  leur  action 
complémentaire  amené  définitivement  la  disparition. 

18  Décembre. 

Blessures  opératoires  des  voies  biliaires  au  cours 
des  gastrectomies.  —  M.  Peycelon  a  eu  5  blessures 
des  voies  biliaires  sur  250  gastrectomies  pour  ulcère. 
Deux  blessures  de  la  vésicule  biliaire  ont  été  traitées 
par  cholécystectomie,  sans  incidents.  Ces  blessures  de 
la  vésicule  sont  presque  intentionnelles  au  cours  d’une 
libération  difficile  du  duodénum  ulcéreux. 

Les  blessures  du  cholédoque  sont  au  contraire  de  véri¬ 
tables  accidents  opératoires.  L’auteur  distingue  les  bles¬ 
sures  de  la  partie  terminale,  au  niveau  de  l’ampoule  de 
Vater  et  de  la  papille  duodénale,  qui  sont  les  plus  graves, 
et  les  blessures  du  cholédoque  dans  son  segment  sus- 
duodénal,  plus  bénignes.  L’auteur  a  observé  3  cas  de 
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celte  dernière  catégorie,  deux  guéris  parce  que  rceon- 
nus  et  traités  au  cours  de  l'inlervenlioii  ;  l’autre  suivi 
de  mort  parce  que  méconnu  au  cours  de  l’opération. 

Tumeur  à  myéloplaxe  de  l’extrémité  inférieure 
du  lémur.  Fracture  pathologique.  —  M.  Ph.  Rochet 
insiste  après  l’exposé  de  l’observation  sur  dos  considé¬ 
rations  de  diagnostic,  d’étiologie  et  de  traitement  des 
tumeurs  à  myéloplaxes. 

Dans  ce  cas  le  diagnostic  a  été  erroné  en  raison  de 
l’existence  d’une  fracture  pathologique  modifiant  l’aspect 
radiologique  classique  et  de  l’existence  d’un  Bordet- 
Wassermann  et  d’une  gono-réaction  positive. 

Cette  observation  soulève  la  question  d’une  étiologie 
spécifique  de  certaines  tumeurs  à  myéloplaxes.  Elle 
témoigne  enfin  de  la  valeur  thérapeutique  de  l’associa¬ 
tion  du  traitement  chirurgical  au  traitement  radiothé¬ 
rapique,  celui-ci  fait  à  faibles  doses  répétées  et  par  des 
-portes  d’entrée  différentes. 

Gastrectomie  totale  pour  ulcères  multiples  et 
ulcère  juxta-cardiaque.  —  MM.  Santy,  Ballivet  et 
Ghattot. 

Blessures  du  cholédoque  au  cours  de  la  gastro¬ 
duodénectomie.  —  M.  Santy. 

8  Janvier  1942. 

A  propos  du  traitement  des  tumeurs  à  myélo¬ 
plaxes.  —  M.  Tavernier  apporte  sa  salisliquc  intégrale 
de  tumeurs  à  myéloplaxes,  suivies  à  longue  échéance 
après  traitement  :  27  cas. 

Après  une  discussion  sur  là  valeur  des  différentes 
méthodes  et  les  résultats  qu’elles  lui  ont  donnés,  l’auteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  curettage  simple,  traitement  habituel,  de  routine 
en  France,  est  une  méthode  à  abandonner  à  cause  de  la 
fréquence  des  récidives. 

La  radiothérapie  à  hautes  doses  est  une  mauvaise 
méthode  à  cause  de  la  poussée  de  croissance  qu'elle 
provoque  et  de  la  stabilisation  de  l’osléogénèse  répara¬ 
trice.  La  radiothérapie  à  petites  doses  seule  ou  combinée 
au  curettage,  sont  les  méthodes  les  plus  efficaces.  Le 
curettage  quand  il  est  possible  hâte  la  réparation  de 
l’os.  Ce  traitement  co.mbiné  est  le  traitement  de  choix, 
lorsque  l’opération  nécessaire  est  simple. 

Gliome  kystique  antérieur  de  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  droit.  Ablation  de  la  tumeur  murale  par 
voie  trans-cérébelleuse.  Guérison  avec  disparition 
du  syndrome  cérébelleux.  —  M.  Cli.  Clavel  rapporte 
l’observation  cl  insiste  sur  le  siège  de  ce  gliome  kystique 
qui  a  nécessité  l’abord  trans-cérébelleux  et  sur  la  dispa¬ 
rition  post-opératoire  du  syndrome  cérébelleux  malgré 
l’incision  large  du_cervelet. 

15  Janvier. 

Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  blessure  de 
guerre.  Ablation  en  bloc-  de  l’abcès  avec  sa  coque. 
—  MM.  Clavel,  Hutinel  et  Bardonnet  rapportent  une 
observation  avec  guérison  et  insistent  sur  la  valeur  de 
l’éradication,  infiniment  supérieure  au  drainage  simple 
qui  donne  lieu  presque  toujours  à  des  récidives. 

Ce  procédé  n’est  applicable  qu’à  des  abcès  d’évolution 
déjà  ancienne,  entourés  d’une  coque,  le  tissu  cérébral 
environnant  étant  indemne  de  toute  encéphalite  réaction¬ 
nelle.  Dans  les  cas  où  existent  des  poussées  d’encé¬ 
phalite,  on  fait  une  trépanation  décompressive  et,  en 
évacuant  l’abcès  par  des  ponctions  successives,  on 
attend  que  sa  maturation  soit  réalisée.  Cette  maturation 
est  reconnue  à  la  ponction  par  la  sensation  spéciale  que 
donne  le  trocard  traversant  la  coque. 

Transplantation  du  long  péronier  latéral  sur  le 
jambier  antérieur.  —  M.  Guilleminet  présente  l’obser¬ 
vation  et  le  malade  âgé  de  4  ans  chez  qui  il  est  inter¬ 
venu  pour  un  pied  paralytique  équin  valgus.  L’auteur 
montre  les  difficultés  d’appréciation  du  résultat  des 
transplantations. 

Résultat  éloigné  (6  ans)  d’une  pancréatectomie 
gaucfie  pour  pancréatite  chronique.  —  M.  Mallet- 
Guy  présente  la  malade  dont  le  résultat  éloigné  se 
maintient  excellent  avec  un  état  général  et  fonctionnel 
parfait. 

Ulcère  peptique  après  gastrectomie.  —  MM.  Ph. 
Rochet,  Desjacques  et  Bardonnet  développent  après 
l’exposé  de  l’observation  des  considérations  sur  l’appa¬ 
rition  d’un  ulcère  peptique  après  gastrectomie  cl  sur 
les  troubles  amenés  par  la  non-élimination  d’un  bouton 
anatomique. 

La  fréquence  des  ulcères  peptiques  est  proportionnelle 
à  l’insuffisance  de  la  gastrectomie.  Aussi  faut-il  s’ef¬ 
forcer  dans  le  traitement  de  l’ulcère  peptique  d’enlever 
l’ulcère  et  de  réséquer  encore  une  partie  de  l’estomac 

La  rétention  des  boulons  anastomotiques  maintes  fois 
signalée,  est  toujours  le  résultat  d’une  faute  de  tech¬ 
nique.  Certains  boutons  en  rétention  peuvent  être  bien 
tolérés,  surtout  s’ils  sont  de  gros  calibre.  Le  plus  sou¬ 
vent  ils  doivent  être  enlevés,  sans  toutefois  trop  se 
presser  car  les  éliminations  tardives  n’en  sont  pas 


Technique  de  la  pancréatectomie  gauche.  —  M. 
Mallet-Guy.  Présentation  de  film. 

22  Janvier. 

Pseudo-kyste  traumatique  de  la  surrénale  gau¬ 
che.  —  MM.  J.-F.  Martin,  P.  Mallet-Guy  et  Moine- 
court.  Dans  l’observation  rapportée,  assez  exceptionnelle 
par  elle-même,  les  auteurs  soulignent  la  longueur  do 
l’évolution,  12  ans  s’étant  écoulés  entre  le  traumatisme 
et  la  découverte  de  la  tumeur  de  l’hypochondre  gauche, 
12  ans  pendant  lesquels  seuls  de  discrets  symptômes 
viennent  assurer  la  continuité  de  la  maladie.  Il  y  a  là 
opposition  avec  la  rapidité  habituelle  de  l’évolution  des 
pseudo-kystes  traumatiques  du  pancréas  qui  générale¬ 
ment  n’excède  pas  quelques  mois. 

L’inültration  du  sympathique  pelvien  dans  le 
traitement  de  certaines  plexalgies  hypogastriques. 
—  MM.  Cotte  et  Mathieu  exposent  les  heureux  résul¬ 
tats  obtenus  chez  plusieurs  variétés  de  malades.  La 
méthode  ne  vaut  que  dans  les  cas  où  il  s’agit  de  trou¬ 
bles  physio-palhiques  et  il  est  bien  évident  que  dans 
les  cas  où  il  y  a  à  l’origine  des  douleurs  des  lésions 
des  organes  ou  du  petit  bassin,  l’infiltration  ne  peut 
suffire  à  amener  la  guérison.  Par  elle-même  _on  peut 
considérer  que  l’infiltration  peut  aider  dans  certains 
cas  à  résoudre  un  problème  thérapeutique  souvent  diffi¬ 
cile,  notamment  dans  les  algies  lombo-sacrées  ou  pel¬ 
viennes  chez  des  femmes  dont  l’examen  gynécologique 
est  négatif  et  qui  présentent  cependant  de  petites  lésions 
que  la  laparotomie  met  en  évidence  et  qui  n’expliquent 
que  trop  les  douleurs. 

29  Janvier. 

Périostoses  calcanéennes  bilatérales.  —  MM.  Ph. 
Rochet  et  J.  Marion  rapportent  l’observation  d’une 
véritable  périoslose  calcanéenne  bilatérale  avec  talalgies 
rebelles  qui  par  épluchage  du  calcanéum  a  été  guéri 
malgré  la  persistance  d’un  petit  éperon  tubérositaire.  Le 
traitement  radiothérapique  a  heureusement  complété  les 
résultats  du  traitement  chirurgical. 

L’auteur  lait  suivre  cette  observation  de  considérations 
sur  la  palhogénie  et  le  traitement  des  périostoses  calca¬ 
néennes.  Là  où  les  exostoses  sont  un  fait  anatomique. 
Dos  douleurs  peuvent  s’y  joindre,  causées  par  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  d’origine  variable.  C’est  là  le 
véritable  tait  pathologique  sur  lequel  peuvent  agir  et  la 
chirurgie  et  la  radiothérapie  combinées. 

L’inûltration  du  sympathique  lombaire  en  gyné¬ 
cologie.  —  MM.  Cotte  et  Mathieu  n’ont  pratiqué 
qu’une  fois  la  résection  du  sympathique  lombaire  avec 
un  bon  résultat,  mais  très  transitoire  (douleurs  lom¬ 
baires  par  propagation  d’un  cancer  du  col  utérin). 
Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le  sympathique 
pelvien,  la  chirurgie  du  sympathique  lombaire  en  gyné¬ 
cologie  se  heurte  à  la  nécessité  de  pratiquer  pour  l’abord 
de  la  chaîne  lombaire  une  incision  qui  ne  permet  pas 
de  contrôler  l’état  des  annexes. 

L’infiltration  a  été  utilisée  beaucoup  plus  couram¬ 
ment  en  particulier  dans  l’aménorrhée  et  dans  les  névral¬ 
gies  uléro-ovariennes.  Les  résultats  en  sont  intéressants 
mais  demandent  à  être  complétés  par  des  observations 
nouvelles. 

A  propos  de  iS  observations  de  méga-œsophages 
traités  chirurgicalement.  —  MM.  P.  Santy,  M.  Bé- 
rard  et  M.  Ballivet  exposent  leurs  résultats  opératoires 
après  des  considérations  sur  la  pathogénie  et  la  séméio¬ 
logie  du  méga-oesophage.  Ils  ont  pratiqué  :  3  splanchni¬ 
cectomies  et  13  opérations  de  Heller. 

Les  splanchnicectomies  ont  été  réalisées  sur  la  foi  de 
tests  positifs  obtenus  après  infiltration  du  splanchnique 
par  voie  médiastinale  postérieure  para-vcrlébralc.  Une 
splanchnicectomie  bilatérale  a  donné  un  résultat  excel¬ 
lent.  Deux  splanchnicectomies  gauches  ont  donné  un 
résultat  douteux  et  un  éohcc. 

13  fois  les  auteurs  ont  pratiqué  l’opération  de  Heller. 
1  décès  n’est  pas  imputable  à  la  méthode.  Les  12  observa¬ 
tions  qui  sont  retenues  ont  donné  11  succès.  Le  dernier 
cas  est  trop  fréquent  pour  être  jugé.  Les  11  succès  se 
répartissent  en  4  résultats  parfaits  et  7  résultats  bons, 
un  petit  incident  de  temps  à  autre  venant  ici  rappeler 
le  trouble  passé. 

Au  point  de  vue  radiologique,  après  l'opération,  il  y 
a  souvent  discordance  entre  l’excellence  du  résultat  fonc¬ 
tionnel  et  la  persistance  du  trouble  anatomique. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’olive  classique  n’a  été 
trouvée  que  dans  un  cas.  Dans  les  12  autres  le  cardia 
était  absolument  normal. 

On  a  peiiie  à  concevoir  le  mode  d’action  de  la  seule 
cardio-myotomie.  Les  auteurs  pensent  que  le  point  le 
plus  important  de  l’intervention  eonsisle  dans  une  libé¬ 
ration  aussi  complète  que  possible,  non  seulement  du 
cardia,  mais  de  la  région  haute  de  la  petite  courbure  et 
de  la  portion  basse  de  l’oesophage  thoracique.  Ainsi 
supprime-t-on  le  maximum  des  éléments  nerveux  dont 
les  excitations  anormales  ont  pu  déterminer  et  entretenir 
le  trouble. 

Fausses  appendicites  par  helminthiase  appendi¬ 
culaire.  -  M.  Tavernier.  y  Cavailher. 
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30  Janvier  1942. 

La  dmelcotbérapie  des  arthrites  goutteuses. 
—  MM.  L.  Rimbaud  et  H.  Serre  rapportent  4  obser¬ 
vations  de  polyarthrites  goutteuses  à  évolution  subaiguê 
ou  chronique  résistant  aux  médications  anligoultcuscs 
classiques  et  provoquant  de  violentes  douleurs  avec 
impotence  fonctionnelle  complète  (immobilisation  en 
gouttières  elicz  l’un  des  malades  alité  depuis  3  mois  et 
contraint  de  recourir  à  l’opium).  Deux  malades  sont 
fébriles,  tous  présentent  des  signes  infiammatoires  mani¬ 
festes  des  articulations  et  une  accélération  marquée  de 
la  vitesse  de  sédimentation.  Le  vaccin  antichancrellcux, 
en  injections  intraveineuses  de  1/4  à  1  ou  2  cm^,  jus¬ 
qu’au  total  de  6,  provoque  de  vives  réactions  générales 
et  focales  sans  incident  et  entraîne  une  guéris-on  rapide 
et  complète  avec  récupération  fonctionnelle  totale. 

Hyperlaxité  ligamentaire  et  luxations  multiples 
chez  un  porteur  de  diverticules  vésicaux.  —  MM. 

G.  Giraud,  J.-M.  Bert  et  R.  Bosc  rapportent  un  cas 
d’hyperlaxilé  ligamentaire  diffuse  avec  luxations  et  sub¬ 
luxations  multiples  associées  à  de  discrètes  anomalies 
osseuses  et  à  des  diverticules  vésicaux.  Ce  syndrome 
constitue  la  forme  pure,  arthro-ligamentairc,  des  hyper- 
laxilés  dystrophiques,  groupant  à  côté  de  la  maladie  de 
Morquio,  la  maladie  de  Lobslcin,  l’arthro-malacie  dé 
Ravina  et  Pêcher,  l’hyperélaslicilé  cutanée  de  Danlos- 
Ehler  et  certaines  formes  congénitales  de  la  myatonie 
d’Oppenheim. 

Syndrome  d’Acbard  et  Froin  au  cours  d’une 
méningite  aiguë  curable.  —  M  A.  Puech  rapporte  un 
cas  de  méningite  aiguë  non  suppurée  de  nature  indé¬ 
terminée,  chez  un  homme  de  33  ans.  La  première  ponc¬ 
tion  lombaire  avait  montré  un  liquide  céphalo-rachidien 
trouble  avec  forte  réaction  cytologique.  Au  4®  jour  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  légèrement  xanlhoohro- 
mique,  avec  8  g.  20  d’albumine  pour  1.000,  pour  100 
éléments  par  mm^.  Deux  jours  plus  lard  il  est  forte¬ 
ment  hypotendu  cl  xanlhochromique,  se  coagule  en 
masse,  avec  11  g.  d’albumine  et  27  éléments.  Cinq  jours 
après  l’albuminosc  est  encore  de  7g.,  mais  elle  est  tom¬ 
bée  à  0  g.  50,  5  jours  plus  tard,  soit  16  jours  après  le 
début  de  l’affection.  Il  y  a  donc  eu  cloisonnement  pas¬ 
sager  des  espaces  arachnoïdiens. 

Celte  méningite  s’est  essentiellement  caractérisée  dans 
les  3  premiers  jours  par  un  syndrome  méningé  clas¬ 
sique,  et,  pendant  la  période  de  cloisonnement  arach¬ 
noïdien,  par  une  obnubilation  totale  avec  contracture 
très  marquée  de  la  nuque  et  déviation  de  la  tête  "vers  la 
gauche,  rachis  en  extension  et  Kernig.  La  température 
n’a  pas  dépassé  37‘8  cl  était  redevenue  normale  au 
lO®  jour. 

Le  malade,  apparemment  guéri,  n’a  pu  être  suivi  plus 
d’un  mois  et  demi.  Des  réserves  sont  donc  à  faire  quant 
à  l’apparition  ultérieure  de  séquelles  d’arachnoïdite. 

Les  lésions  terminales  du  poumon  tuberculeux. 
Etude  radiologique  et  anatomique.  —  MM.  J.  Vidal, 

H. -L.  Guibert  et  Andréani  rapportent  des  documents 
radiologiques  et  anatomiques  qui  précisent  la  nature  et 
l’évolution  des  lésions  terminales  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  précédemment  étudiées  par  Ameuillc.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  splénisation  diffuse  sur  laquelle  se  détachaient 
des  éléments  micronodulaires  ;  les  lésions  terminales 
ne  paraissaient  pas  avoir  dépassé  le  stade  exsudatif. 
Certaines  constatations  ont  été  faites  qui  sont  favorables 
à  la  conception  d’après  laquelle  les  lésions  terminales 
seraient  imputables  à  une  infection  massive  par  voie 
bronchique. 

Rétrécissement  mitral  latent  et  hypertension 
artérielle  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire 
à  forme  hémoptoïque.  —  àlM.  J.  Vidal,  Fourcade 
et  Andréani  ont  découvert  à  l’aulopsie  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  qui  ne  s’était  pas  révélé  cliniquement  ;  il 
avait  été  probablement  masqué  par  l’hypertension  arté¬ 
rielle  concomitante  H  n’était  sans  doute  pas  étranger 
aux  hémoptysies,  qui  ont  jalonné  l’évolution  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Entre  celle-ci  et  la  cardio¬ 
pathie,  les  auteurs  n’admettent  qu’un  simple  rapport  dé 
coïncidence.  ■ 

Réticulose  bistio-monocytaire  subaiguë  à  forme 
d’abord  ganglionnaire,  puis  hépato-splénique.  — 
MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal,  R.  Sarran  et  P.  Gazai 
rapportent  un  cas  de  réticulose  hislio-monocylairc  ayant 
évolué  en  deux  phases.  La  première,  ganglionnaire  (adé¬ 
nopathies  cervicales  et  médiastinale),  après  un  début  len¬ 
tement  progressif  (1  an  et  demi)  a  rapidement  cédé  à 
quelques  séances  de  radiothérapie,  qui  ont  fait  fondre 
les  adénites  et  disparaître  la  fièvre.  Une  biopsie  gan¬ 
glionnaire  avait  montré  une  forte  hyperplasie  réticulaire. 

Après  une  période  de  latence  de  2  _  mois,  la  fièvre 
est  réapparue,  accompagnée  d’une  bépalo-splénomégalie. 
Anémie  et  leucopénie  se  sont  accentuées  progressivement 
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(jusqu’à  1.480.000  glolnilcs  rouges  cl  GOO  globules 
blancs).  Il  cxislait  des  poussées  do  monocytosc  (jusqu’à 
35  p.  100).  Le  spléiiogrunime  montra  la  présence  de 
45  p.  100  d’iiisliocyles  dont  cerlains  bi-  ou  Irimicléés. 
La  mort  survint  en  3  mois. 

Ce  cas  peut  être  rangé  parmi  les  réticuloses  hisliomo- 
nocylaires  subaiguës,  Icucopéniques  cl  monocythé- 
miques. 

Ataxie  cérébelleuse  aiguë  du  type  Leyden  à  début 
ooulo-létbargique.  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal 
et  R.  Sarran.  Une  rdlellc  de  6  ans  fut  brusquement 
frappée  d’opblalmoplégie  avec  hypersomnie,  mutisme 
et  hypersalivation.  Cet  état  ne  rétrocéda  au  bout  de 
quelques  jours  que  pour  rendre  manifeste  un  syndrome 
d’alaxie  cérébelleuse  typique  et  d’emblée  très  intense 
La  régression  complète  se  fil  en  quelques  semaines.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  présentait  une  discrète  lympho¬ 
cytose,  sans  autre  modification  ;  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  y  fut  négative. 

Les  auleurs  posent  pour  ce  cas  particulier  la  ques¬ 
tion  de  l’origine  névra-xilique  possible  de  la  maladie 
de  Leyden,  dont  ils  admettent  cependant  l’habiluclle 
autonomie  nosologique. 

Abcès  multiples  des  poumons  u  post  partum  ». 
Guérison  inespérée  par  l’alcool  intraveineux,  mal¬ 
gré  l’instauration  tardive  du  traitement.  —  MM. 
M.  Laubou  et  H.  Bonnel.  Relation  d’un  cas  d’abcès 
multiples  des  poumons,  bilalérau.x  et  à  siège  juxla-hi- 
laire,  développés  chez  une  jeune  femme  à  la  suite  d’un 
accouchement  laborieux.  Il  paraît  s’agir  d'embolies 
microbiennes  à  point  de  départ  pelvien.  Au  ^  mois, 
malgré  les  tentatives  tliérapeuUqucs  (sulfamidés,  ben- 
zoate  de  sonde  intraveineux)  la  situation  paraît  déses- 
j)érée  :  cyanose,  anxiété,  polypnée,  œdème  généralisé, 
pouls  misérable.  L’alcoolotthérapie  intraveineuse,  ins¬ 
taurée  au  67'  jour,  a  déclenché  l’amélioration  ;  les  injec¬ 
tions  ont  été  poursuivies  jusqu’à  guérison  (118'  jour), 
qui  se  maintient  depuis  un  an. 

■  Vomique  létide  survenue  quatre  ans  après  la 
guérison  clinique  et  radiologique  d’un  abcès  du 
poumon.  —  MM.  M.  Janbon  et  P.  Meinnier.  Un  volu¬ 
mineux  abcès  du  poumon  gauche,  à  début  insidieux  et 
d’allure  chronique  d’emblée,  s’évacua  par  une  vomique 
abondante  et  fétide  après  3  mois  d’évolution  sournoise. 
La  guérison,  clinique  et  radiologique,  est  franchement 
obtenue  par  le  beuzoate  de  soude  intraveineux  à  hautes 
doses  (120  cm®  par  jour),  mis  en  œuvre  au  105'  jour. 

Après  4  ans  passés  sans  le  moindre  incident,  se  déve¬ 
loppe,  du  même  côté,  un  syndrome  identique,  mais  de 
moindre  importance  et  do  durée  plus  courte,  évacué  par 
vomique  fétide,  et  rapidement  guqri  (benzoate  de  soude 
et  sulfamides).  La  guérison  sc  maintient  depuis  10  mois. 
Les  vériiications  n’ont  pas  permis  de  préciser  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  rechute  in  situ  ou  d’mi  nouveau  foyer.  Le 
sujet  est  un  tousseur  habituel  :  brouchite  chronique 
simple,  sans  bronchorrhée. 

A  propos  de  la  méningite  herpétique  expéri¬ 
mentale  du  lapin.  Etude  bistologiqpie  des  lésions 
méningo-encéphaliques  (57  cas).  —  Màf.  J.  Chaptal, 
H.-L.  Guibert  et  Md'  Labrague-Bordeuave  ont  pra¬ 
tiqué  l’étude  histologique  des  centres  nerveux  de 
57  lapins  chez  qui  avait  été  provoquée  une  méningite 
herpétique  expérimentale  et  qui  ont  fait  l’objet  d’une 
précédente  étude.  Les  lésions  ont  été  constantes,  et  tou¬ 
jours  du  type  méningo-mcêphttlilique,  avec  prépondé¬ 
rance  tantôt  des  lésions  encéphalitiqucs,  tantôt  des  lé¬ 
sions  méningées. 

Les  lésions  méningé-es  sont  soit  congestives,  soit 
congestives,  cl  exsudatives,  soit  chroniques  avec  ten¬ 
dance  à  la  pachyméningito'  par  processus  librlllo-géiié- 
tique.  Les  lésions  encéphaliques  sont  soit  exsudatives, 
soit  dégénératives,  intéressant  les  cellules  nerveuses 
(neuronophagie,  disparition  des  prolongements  cellu¬ 
laires)  et  la  névroglio  (hyperplasie,  dégénérescence 
mneoey  taire). 

Le  mode  d’inoculation  adopté  (voie  arachnoïdienne 
sons-occipitalc)  cl  l'exaltation  du  tropisme  qui  en  est 
résulté  semblent  expliquer  la  prépondérance  des  lésions 
méningées  (plus  de  la  moitié  des  cas). 

Méningo-eneéphalite  ourlienne  autonome  à  forme 
délirante.  —  MM  J.  Chaptal,  P.  Meinnier  et  M"'  La- 
brague-^Bordenave  ont  observé  un  enfant  brusquement 
pris  d’un  état  fébrile  accompagné  de  vomissements 
répétés  et  de  crises  de  délire  et  d’agitation  entrecoupées 
de  torpeur.  L’examen  fut  complètement  négatif,  sauf 


constatation-  d’une  mydriase  à  droite.  L'évolution  sc 
termina  favorablement  en  5  jours.  La  maladie  survint 
au  cours  d’une  importante  épidémie  d’oreillons,  majs 
l’enfant  ne  présenta  do  signe  parotidien  à  aucun  mo¬ 
ment.  La  formule  liquidienne  (lymphocytose  à  300, 
albuminose  à  0,60,  chlorures  et  sucre  aux  taux  nor¬ 
maux)  ainsi  que  la  lymphocytose  sanguine  incitent  les 
auteurs  à  conclure  à  une  méningo-enoéphalile  ourlienne 
autonome. 

Sycosis,  guérison  rapide  par  le  sulîathiaiol  asso¬ 
cié  au  traitement  local.  —  M.  Th.  Besmonts.  Sycosis 
rebelle  ayant  résisté  même  à  la  radiothérapie.  Le  trai¬ 
tement  par  2  g.  de  sulfathiazol  pendant  5  jours,  associé 
au  traitement  local  par  la  pommade  jaune  et  à  des  bains 
d’une  solution  de  gonacrinc,  puis  par  des  badigeon¬ 
nages  avec  une  solution  alcoolique  de  cristal-violet  et 
de  vert  de  méthyle,  a  falf  disparaître  les  croûtes,  mais  la 
lèvre  restait  infiltrée  ;  le  traitement  par  4  g.  d'iodurc 
de  potassium,  associé  au  traitement  local  par  l’alcool 
iodé  alterné  avec  la  solution  de  cristal  violet  et  de  vert 
de  méthyle,  a  fait  disparaître  l’infiltration  et  le  sycosis 
guéri  n’avait  pas  récidivé,  quand  ic  malade  a  été  revu 
5  mois  après. 

Péricardites  tuberculeuses  subaiguës  à  forme 
plastique.  —  MM.  L.  Jtimbaud,  P.  Pagès  et  H.  Serre. 

Un  cas  de  perforation  de  la  plèvre  pariétale.  — 
MM.  J.  Vidal,  Fourcade  et  Andréani. 

Un  cas  de  conjQpetivite  diphtérique  chez  un 
nouveau-né.  —  M.M.  Chaptal  et  Vialleiout. 

Mastocytes,  mastocytoses,  histamine  et  hépa¬ 
rine.  —  M.  P.  Gaza). 

G.  Giraud. 


SOCIÉTÉ  PE  MÉDECINE  DE  NANCY 

10  Juin  1942. 

Sur  un  syndrome  d’hypertrophie  muscuiaire 
généralisée  de  la  2'  enfance  s’apparentant  à  la 
H  maladie  »  de  C.  de  Lange.  —  MM.  L.  Gaussade, 
P.  Meignant  et  R.  Goepfert  présentent  un  garçon  de 

9  ans,  imbécile,  présentant  par  ailleurs  une  hypertrophie 
musculaire  généraiisée  (musculature  athlétique)  prédomi¬ 
nant  aux  racines  des  membres  et  une  grosse  hypertonie 
de  type  extrapyramidai.  Pas  de  signes  parkinsoniens,  pas 
de  myotonie  clonique,  mécanique  ou  électrique.  Quel¬ 
ques  signes  pyramidaux.  Aucun  signe  d’insuffisance  thy¬ 
roïdienne  et  thyroïdolhérapie  sans  résiiitat.  L’enfant  était 
né  à  8  mois,  en  étal  d’asphyxie.  Les  auleurs  discutent 
la  nosologie  de  ce  cas.  Ils  excluent  la  Maladie  de  Thom- 
sen  et  les  syndromes  lliomséiiiens  et  aussi  l’hyper¬ 
trophie  musculaire  généralisée  liée  à  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne  (syndrome  de  Dcbré-Semclaigne  du  nourrisson). 
Ils  rapprochent  leur  cas  des  cas  observés  chez  le  nour¬ 
risson  par  Cprnclia  de  Lange,  tout  en  remarquant  que 
des  faits  de  ce  genre  n’ont  pas  encore  clé  signalés  dans 
la  seconde  enfance. 

fférato-conjonctivite  pblycténulsire  et  infection 
tuberculeuse.  —  M.M.  Thomas,  Roussel  et  Gordier. 
Statistique  de  27  cas,  dont  20  enfants  de  moins  de 

10  ans.  Dans  les  27  cas  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
fut  trouvée  nettement  positive  ;  dans  15  cas  des  lésions 
hilaires  très  marquées  furent  découvertes  à  la  radio¬ 
graphie  ;  dans  2  cas  il  fut  impossible,  malgré  un  traite¬ 
ment  local  correct,  d’obtenir  la  guérison  de  la  kératite 
et  ces  2  cas  concernaient  des  enfants  dont  l’état  général 
était  très  atteint  et  qui  sont  morts  de  tuberculose,  pulmo- 

Xanthodernùe  carotinémique  par  abus  de  légumes 
verts  chez  une  ûllette  diabétique.  —  MM.  Caus- 
sade,  Véraio,  Roussel  et  Hem'y.  Une  filiette  de  11  ans, 
atteinte  d’un  diabète  grave  équilibré  à  peu  près  à  l’aide 
de  40  unités  d’insuline  par  jour  présente  une  coloration 
jaune  orange  de  la  peau  prédominante  aux  régions 
palmo-plantaircs  et  à  la  face,  respectant  les  conjonc¬ 
tives  cl  sans  cholurie.  L’enquête  apprend  que,  douée 
d’un  appétit  féroce  que  son  diabète  ne  permet  pas  de 
satisfaire  comme  elle  le  souhaiterait,  elle  sc  bourre 
de  légumes  verts  et  de  fruits. 

Le  carotène  se  retrouve  dans  le  sang  au  taux  de 
280  microgrammes,  alors  que  les  chiffres  normaux 
oscillent  entre  25  et  50  microgrammes. 

S’appuyant  sur  divers  documents,  les  auteurs  estiment 
que  le  diabète  et  les  troubles  des  fonctions  du  foie  qui 
l’accompagnent  (la  cholestérinémie  était  à  4,%)  joints 
à  i’alimcntaiion  presque  exclusivement  végétarienne  de 


l’entant  expliquent  oc  xanlhosis.  Il  disparut  rapidement 
par  un  régime  mieux  équilibré. 

Disposition  familiale  en  pieds  fouroftus  au  cours 
de  quatre  générations.  —  MM.  L.  Gaussade  et  G. 
Henry  vienncnl  d’observer  dans  une  même  famille 
sur  10  personnes  retrouvées  dans  une  suite  de  4  géné¬ 
rations  8  fois  des  malformations  des  mains  et  des  pieds 
avec  5  fois  la  malformation  dite  a  on  pieds  fourchus  ». 
Le  pied  fourchu  est  le  résultat  d'cotrodaclylics  mé¬ 
dianes,  plmlangieniics  et  métatarsoplialungicnncs  dos 
mains  et  des  pieds.  Ils  ont  retrouvé  celte  malformation 
chez  la  bisaïeule,  l’aïeule,  la  mère,  la  tante,  un  oncle, 
un  frère,  une  sœur  de  la  petite  fille  observée. 

La  mère  a  des  pieds  fourchus  typique»,  comme  sa 
fille.  Un  oncle  frère  de  la  mère,  n’a  qu’une  syndaclylic 
de  la  main.  Le  côté  paternel  est  normal. 

Les  auteurs  décrivent  minuliousemenl  celle  disposition 
congénitale  singulière  qu’il  faut  distinguer  do  la  pince 
de  homard.  Ils  montrent  que  les  pieds  fourchus  se  trans¬ 
mettent  dans  la  lignée  comme  un  caractère  mendélien 
dominant. 

Symptômes  encéphalitiques  au  cours  d’une  poly- 
radioulonévrite  de  Guillain-Barré.  —  MM.  Rouisel 
et  Lecoanet.  Le  point  originel  de  l’observation,  base  de 
ce  travail,  consiste  dans  l’apparition  dès  le  début  de 
l’affection  chez  un  bébé  de  19  mois  de  symptômes 
encéphalitiques  qui  n’ont  pas  empêché  néanmoins  l'évo¬ 
lution  vers  la  guérison  qifl  semble  do  règle. 

Les  auteurs  estiment  qu’ils  ont  eu  affaire  à  une 
névraxile  diffuse  dont  le  symptôme  do  Gulllaln-Darré 
fut  Une  manifestation  insolite. 

Naturellement  l’avenir  mental,  on  cas  d'atteinte  céré¬ 
brale,  semble  devoir  être  réservé. 

Succès  et  échecs  de  la  sullamidothérapie  dans 
les  méningites  à  pneumocoques.  —  MM.  Gaussade 
et  Lecoanet.  Au  cours  des  18  derniers  mois,  les  auleurs 
ont  soigné  exclusivement  par  les  sulfamides  5  enfants 
atteints  de  méningite  à  pneumocoques  et  obtenu  3  gué¬ 
risons.  Us  en  relatent  les  observations.  Us  rappellent  que 
dans  un  6”  cas,  dont  l’un  d'eux  rapporta  l'observation 
détaillée  à  la  Société  de  Médecine  do  1939,  ils  obtinrent 
également  un  beau  succès. 

Ils  insistent  sur  la  gravité  particulière  de  l’affection. 

Les  échecs  ont  concerné  deux  méningites  succédant 
à  l’otite.  Les  signes  cliniques  furent  d’une  telle  gravité 
que  l'inlcrvcnlion  sur  le  foyer  purulent  ne  put  être 

Dans  2  cas  la  méningite  dépistée  cl  traitée  à  l'extrême 
début  évolua  très  favorablement  dans  des  délais  très 
courts. 

Chez  l’enfant  la  thérapeutique  peut  sc  résumer  comme 
suit  :  693  M.  B.  par  voies  orale  ct-eous-cutanéc  à  doses 
moyennes  de  0,30  par  kp.  de  poids.  Lui  associer  par 
voie  rachidienne  1162  F  en  soliilion  à  0,85  pour  100, 
injection  quotidienne  de  20  cm®  à  renouveler  tant 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  devenu  stérile. 

Il  ne  faut  pas  craindre,  si  besoin  est,  d’aller  jusqu’à 
la  limite  de  la  tolérance,  et  réaliser  dans  le»  humeurs, 
le  liquide  céphalo-rachidien  en  particulier,  une  concen¬ 
tration  variant  entre  2  et  8  mg.  pour  100. 

Sur  le  diagnostic  de  l'hypertrophie  cardiaque 
primitive  du  nourrisson.  —  MM.  Gaussade  et 
Roussel  après  avoir  rappelé  l’iiistoirc  de  celle  curieuse 
affection  et  tracé  sa  séméiologie,  s’appuyant  sur  trois 
observations  personnelles  croient  devoir  mettre  en  garde 
les  cliniciens  contre  le  danger  de  porter  avec  trop  de 
facilité  le  diagnostic  d’une  affection  de  pronostic  mortel, 
alors  que  les  asystolics  aiguës  de  causes  diverses,  non 
exceptionnelles  chez  les  nourrissons,  reproduisent  un 
tableau  clinique  absolument  identique.  Us  s'attachent  à 
donner  le»  éléments  du  diagnostic  différentiel. 

Valcaptonurie  du  nourrisson.  —  MM.  Gaussade, 
Veraln,  Harmand  communiquent  l’observation  d’un 
nourrisson  de  7  mois  envoyé  à  l’hôpital  parce  que  depuis 
3  mois  il  aurait  des  hématuries.  L’enfant  est  fils  dé 
tuberculeuse,  hypolhrepsique  et  rachitique. 

L’examen  démontre  d’une  part  que  l’urine  donne  aux 
langes  non  pas  la  couleur  du  sang,  mais  celle  de  la  lie 
de  vin,  d’autre  part  que  celte  urine  est  claire  à  l’émis¬ 
sion  et  qu’elle  ne  rougit  qu’au  bout  d’un  certain 
temps.  L’alcaptone  fut  mis  en  évidence  et  dosé  dans 
l’urine  par  les  réactions  appropriées.  Etiologie  inconnue, 
cas  isolé  dans  la  famille. 

Celle  observation  est  suivie  de  divers  commentaires 
sur  l’alcaptonurie,  principalement  chez  le  nourrisson. 

Jeak  GiHAnn. 
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N"  610. 

Paraplégie 

par  compression  lente 
de  la  moelle 

Par  'Louis  Uamond, 

Médccia  do  riidpital  Lacnaec. 


S...,  âgée  de  52  ans,  est  entrée  à  Laennec 
h  9  Juin  iÿfii  pour  une  impotence  fonctionnelle 
complèle  de  scs  deu.x  membres  inférieurs. 

Celle-ci,  dont  l’inslallntton  a  été  progressive,  a 
été  précédée  depuis  le  mois  de  Février  1942  par 
de.s  douleurs  thoraciques  en  ceinture,  particulière¬ 
ment  vives  en  arrière  entre  les  deux  épaules.  A 
l’Hôlel-Dieu  on  lui  a  dit  qu’elle  souffrait  de  névral¬ 
gies  intercostales  et  on  lui  a  ordonné,  sans  aucun 
succès,  des  liniments,  des  cachets  et  des  injections. 

Fc/'s  le  15  Mai,  elle  a  commencé  à  présenter  quel¬ 
ques  troubles  de  la  marche  qui  se  sont  bientôt 
accentués  progressivement  au  point  de  l’obliger  à 
ne  se  lever  que  pour  les  repas.  Le  3  Juin,  elle  n’a 
pas  pu  quitter  son  lit,  scs  jambes  fléchissant  sous 
son  poids  ;  mais  elle  pouvait  encore  remuer  scs 
membres  inférieurs  dans  son  lit.  Depuis  le  9  Juin 
elle  est  absolument  incapable  de  mouvoir  quelque  ■ 
segment  que  ce  soit  de  ces  membres,  dans  lesquels 
elle  n’éprouve  d’ailleurs  aucune  douleur. 

Dans  son  passé  on  trouve  une  inflammation  du 
coude  gauche  qui  s’esl  déclarée  en  1914  et  qu’on  lui 
a  dit  être  une  ostéite.  En  1918  elle  aurait  subi  un 
«  grattage  »  osseux.  Elle  a  conservé  depuis  lors  une 
suppuration  légère,  superficielle,  et  intermittente  à 
ce  niveau. 

En  1938,  elle  a  souffert  d’une  maladie  de  Base- 
dow  pour  laquelle  une  thyroïdectomie  subtotale  a 
été  pratiquée  celte  même  année,  k  partir  de  ce 
moment  tons  les  symptômes  de  goitre  exophtalmique 
ont  complètement  disparu. 

/lu  début  de  1939  elle  a  eu  un  gros  anthrax  de 
la  région  interscapulaire. 

Ses  antécédents,  héréditaires  et  collatéraux  sont 
excellents.  Elle  a  une  fille  de  30  ans,  en  parfaite 
santé. 

Aujourd'hui,  12  Juin,  cette  ménagère  se  présente 
à  nous  comme  une  femme  bien  en  chair,  au  teint 
frais,  pleine  d’entrain. 

Elle  est  absolument  incapable  d’exécuter  le  moin¬ 
dre  mouvement  volontaire  avec  scs  membres  infé¬ 
rieurs.  Cependant  elle  nous  dit  présenter  parfois  des 
mouvements  spontanés,  involontaires,  de  flexion  de 
ses  cuisses  et  de  scs  jambes,  princijialement  pendant 
le  sommeil.  Scs  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont 
très  légèrement  exagérés;  mais  il  y  a  un  clonus 
bilatéral,  inépuisable,  du  pied.  Le  signe  de  Babinski 
est  manifeste  à  droite  et  à  gauche.  Un  triple  retrait 
automatique  des  segments  des  membres  inférieurs 
est  facilement  obtenu  par  pincement  des  téguments 
des  pieds. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  subjectifs  de  la  sensibi¬ 
lité  aux  membiics  inférieurs,  où  la  sensibilité  objec¬ 
tive  est  nettement  diminuée,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  sensations  thermiques  et  douloureuses;  le 
tact  étant  perçu  à  iieu  près  normalement. 

11  n’exislc  pas  de  troubles  trophiques,  et  pas  du 
tout  noii  plus  de  troubles  des  sphincters  anal  et 

Aux  membres  supérieurs,  tout  est  normal. 

Les  pupilles  réagissent  parfaitement  bien  à  l’ac¬ 
commodation  et  à  la  lumière. 

L’intelligence  est  absolument  intacte. 

Le  cœur,  la  tension  artérielle,  les  poumons,  le 
foie,  les  reins,  sont  normaux. 

On  ne  sent  aucune  tumeur  dans  le  ventre,  ni  au 
toucher  vaginal. 

La  colonne  vertébrale  n’est  pas  déformée;  elle  a 
gardé  toute  sa  souplesse;  elle  n’est  nulle  part  dou¬ 
loureuse  à  la  percussion. 

Entre  les  deux  épaules  s’étale  une  large  cicatrice, 
témoin  dé  l’anthrax  de  1939. 


A  la  face  e.ilcrne  du  coude  gauche  existent  des 
croûtes  ostréacéos,  situées  sur  une  cicatrice  super¬ 
ficielle,  sans  adhérences  avec  la  profondeur. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Il  n’y  a  pas  do  fièvre. 

1°  De  cet  exarnen  nous  pouvons  conclure  que 
l’impotence  fonctionnelle  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs  de  notre  malade  ne  résulte  pas  do  douleurs, 
d'arlliriles,  d'ankylose,  d’hysiérie  ou  de  simulation, 
mais  d’une  paiiaplégie,  c’est-à-dire  d’une  paralysie 
dé  ces  deux  membres.  Pour  l’affirrner  ne  trouvons- 
nous  pas,  chez  elle,  des  signes  évidents  d'allcinte 
lésionnelle  de  son  système  nerveux,  en  particulier  : 
de  l’exagération  de  ses  réflexes  rotuliens  et  aohil- 
léens,  de  la  trépidation  épileptoïde  de  ses  doux 
pieds,  un  signe  de  Babinski  bilatéral  ? 

2“  Ces  signes  nous  permettent,  en  outre,  de  dire 
que  nous  avons  affaire  à  une  pauaplécie  spasmo- 
Diguii,  et  par  conséquent,  de  situer  sa  cause  ori¬ 
ginelle  dans  le  système  nerveux  central  et  plus  que 
probablement  dans  la  .moelle  épinièhe,  car  les 
paraplégies  d'origine  cérébrale,  par  atteinte  des 
deux  lobules  paracentraux  —  centres  moteurs  corti¬ 
caux  des  mouvements  des  membres  inférieurs  — 
par  une  tumeur  de  la  faux  du  cerveau,  sont  excep¬ 
tionnelles. 

Mais  QUELLE  est.  DONC  LA  N.ATUnE  DE  CETTE  LÉSION 

MÉDULLAIRE  .5  S’agit-il  d’unc  compression  médul¬ 
laire?  ou  bien  d’une  myélite  transverse? 

!’>  Assurément  nous  avons  affaire  à  une  compres¬ 
sion  lente  de  la  moelle,  ainsi  que  l’indique  l’évo¬ 
lution  des  accidents  en  deux  périodes  caractéristi¬ 
ques  :  a)  la  première  marquée  par  des  douleurs 
pseudo-névralgiques  en  rapport  avec  l’action  initia¬ 
lement  élective  do  la  compression  sur  les  racines 
rachidiennes  fixées  à  leurs  deux  extrémités  et  qui  no 
peuvent  pas  fuir  devant  elle  comme  la  moelle  le 
fuit  un  certain  temps;  b)  la  seconde,  caractérisée 
par  la  paraplégie  constituée.  En  faveur  d’une  com¬ 
pression  médullaire  plaident  également  les  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité. 

2“  Ces  diverses  manifestations  n’existeraient  pas 
au  cas  de  myélites  dans  lesquelles  les  symptômes  se¬ 
raient  exclusivement  médullaires. 

a)  S’il  sagissait  de  myélite  Iransverse  syphiliiique, 
la  paraplégie  aurait  eu  un  début  plus  brutal,  et  les 
troubles  sphinctériens  seraient  très  accentués. 

b)  D’autre  part,  une  paralysie  spinale  syphili¬ 
tique  d’Erb  n’est  pas  admissible  en  raison  de  la 
trop  grande  rapidité  d’évolution  des  accidents,  de 
l’imporlance  de  la  paralysie  des  membres  et  du 
faible  degré  relatif  de  la  contracluro.  D’ailleurs  cette 
femme  n’a  aucun  antécédent  ni  aucun  stigmate 
quelconque  do  syphilis. 

c)  Il  ne  peut  pas  être  question  davantage  de  sclé¬ 
rose  en  plaques,  en  raison  de  l’ûge  du  sujet,  de 
l’existence  do  douleurs,  de  l’importance  des  troubles 
paralytiques,  sans  compter  l’absence  do  nyslagmus, 
de  symptômes  cérébelleux... 

Ainsi  donc,  de  par  la  clinique,  nous  pouvons 
dire  que  nous  sommes  en  présence  d’une  compres¬ 
sion  DE  LA  MOELLE.  Mais  iioiis  avons  un  moyen,  phy¬ 
sique  celui-là,  d’en  donner  la  preuve  certaine,  c’est 
de  rechercher,  par  l'épreuve  manomélrique  de 
Queckensledl-Slookey ,  s’il  existe  un  blocage  de  la 
cavité  sous-arachnoïdienne  en  un  point  du  canal 
rachidien.  Nous  avons  donc  pratiqué  hier  chez  cette 
femme,  en  position  couchée,  une  ponction  lombaire 
et  nous  avons  mesuré  la  pression  de  son  liquide 
céphalo-rachidien  avec  le  manomètre  de  Claude. 
Nous  avons  trouvé  24  c/n.  (chiffre  un  peu  élevé, 
h  normale  étant  do  15  à  16  cm.).  Nous  avons  alors 
comprimé  les  veines  jugulaires  de  la  malade,  ce 
qui  a  augmenté  la  pression  intracrânienne  de  son 
liquide  céphalo-rachidien  cl  ce  qui  aurait  dû,  à 
l’état  normal,  faire  passer  en  quelques  secondes  sa 
tension  à  40  ou  50  cm.  Or,  cette  pression  ne  s’esl 
élevée  qu’à  29  cm.,  et  très  lentement,  pour  ne 
s’abaisser  que  d’une  façon  traînante  lors  de  la 
suppression  de  la' compression  jugulaire.  II  existe 
donc  certainement  un  blocage  incomplet  de  la  cavité 
sous-arachnoi’dicnne  chez  celte  personne.  Nous  pou¬ 
vons  d’autant  plus  l’affirmer  que  la  contre-épreuve 


de  la  pression  abdominale,  qui  a  fait  rapidement 
monter  l’aiguille  du  manomètre  à  49  pour  redes¬ 
cendre  avec  la  même  vitesse  une  fois  celte  compres¬ 
sion  cessée,  nous  a  prouvé  que  le  peu  d’amplitude 
des  variations  de  notre  manomètre  n’a  pas  été  dû 
à  une  faute  de  technique. 

Notre  ponction  lombaire  nous  a  encom  fourni  un 
argument  capital  en  faveur  du  diagnostic  de  com¬ 
pression  de  la  moelle.  Elle  nous  a  révélé,  en  effet, 
l’existence  d’une  dissociation  albumino-cytologique, 
caractérisée,  dans  ce  liquide  clair,  par  la  présence 
d’iine  hyperalbuminosc  franche  —  1  g.  45  d’albu¬ 
mine  pour  1.000  (au  lieu  de  0  g.  25  à  0  g.  30  pour 
1.000,  chiffre  normal)  — ^  contrastant  avec  une  ab¬ 
sence  complète  de  réaction  cellulaire  (1  lymphocyte 
par  millimètre  cube). 

Puisque  COMPRESSION  MÉDULLAIHE  il  y  a,  il  nous 
faut  maintenant  en  déterminer  la  cause. 

En  principe,  celle-ci  peut  être  une  maladie  de  la 
colonne  verlébrale-ou  une  néoformation  —  inflam-: 
matoire  ou  tumorale  —  intra-rachidienne  :  extra  ou 
inlra-médullaire. 

En  pratique,  c’est  toujours  aux  affections  du 
rachis,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  qu’il  faut 
penser  tout  d’abord.  D’ailleurs  ici,  l’évolution 
de  la  maladie  en  :  deux  phases  —  algique,  puis 
paraplégique  —  et  l’importance  des  douleurs  dor¬ 
sales  et  thoraciques  en  ceinture  plaident  en  faveur 
de  1  existence  d’une  maladie  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Cependant,  pour  corroborer  celle  impression, 
nous  ne  trouvons  aucune  déformation  rachidienne, 
aucune  douleur  à  la  pression  sur  une  ou  plusieurs 
apophyses  épineuses,  aucune  raideur  de  la  colonne 
vertébrale. 

Aussi  avons-nous  demandé  à  la  radiographie  de 
nous  fournir  des  indications  sur  l'étal  anatomique 
du  rachis  de  celle  paraplégique.  Or,  elle  nous  a 
appris  que  la  7“  vertèbre  dorsale  est  profondément 
altérée:  ereüsée  do  trois  gé-odes,  elle  est  effondrée, 
«  tassée  »,  dans  sa  partie  gauche,  tandis  que  les 
disques  intervertébraux  sus-  et  sous-jacents  sont 
intacts.  Ainsi  nous  voilà  renseignés  non  seulement 
sur  la. cause  de  la  compression  médullaire,  mais  aussi 
sur  son  siège.  Nous  n’aurons  donc  pas  besoin  d’avoir 
recours  au  radio-lipiodolo-diagnostic  pour  situer  la 
lésion  compressive,  comme  si  elle  avait  été  intra¬ 
rachidienne. 

Pour  terminer,  demandons-nous  quelle  est  la 
NATURE  de  cette  afi-eotion  VERTÉBRALE  :  im  mal  de 
Doit?  une  spondylile  injeclieuse?  un  cancer  secon¬ 
daire  des  vertèbres? 

1“  L’idée  de  mal  de  Poil  vient  forcément  à  l'es- 
jirit  à  cause  de  la  lésion  chronique  du  coude  gauche, 
autrefois  cureltée,  et  qui  évoque  une  tumeur  blan¬ 
che.  Mais  le  squelette  et  l’articulation  du  coude 
sont  indemnes,  et  celle  lésion  cutanée  superficielle 
chronique  ne  paraît  pas  nettement  tuberculeuse.  Du 
reste,  cliniquement,  la  maladio  ne  se  comporte  pas 
comme  un  mal  de  Poil,  et  les  caractères  radiolo¬ 
giques  de  la  lésion  vertébrale,  avec  intégrité  des 
disques,  lésions  osseuses  destructives  profondes  et 
absence  de  fuseau,  ne  sont  pas  ceux  de  la  tubercu¬ 
lose  du  rachis. 

2°  Nous  avons  pensé  un  instant  à  une  spondylite 
staphylococcique  à  cause  de  Panllirax  dorsal  anté¬ 
cédent.  Mais  celui-ci  remonte  à  trois  ans  et  demi 
déjà  et  les  signes  d’unc  .spondylite  sont  trop  peu 
marqués,  alors  que  la  paraplégie  est,  au  contraire, 
trop  complète. 

3®  Le  diagnosiic  de  cancer  secondaire  des  ver¬ 
tèbres  cadre,  par  contre,  tout  à  fait  avec  la  clinique 
et  la  radiologie.  Il  est  vrai  qu’on  ne  trouve  pas  de 
cancer  primitif  dans  les  seins,  les  ovaires,  l’utérus, 
les  reins...  de  celle  femme;  mais  n’oublions  pas 
qu’elle  a  été  opérée  pour  un  goitre,  et  qu’on  a  parlé 
alors  à  sa  famillc.de  dégénérescence  de  cette  tumeur 
thyroi’diennc. 

Le  PRONOSTIC  est  donc  très  grave  et  nous  devons 
craindre  une  issue  fatale.  " 

Cependant  nous  allons  instituer  un  traitement 
RADiOTnÉRAPiQUE  SUT  la  colonne  dorsale  et  donner  à 
notre  malade  des  extraits  polyglandulaires  et  du 
chlorure  de  magnésium. 
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PUBUI 

Introduction 

à  l’étude  des  pneumoconioses 

LES  FACTEUES  PRÉDISPOSANTS 


Dans  une  note  précédente,  parue  ici  même  (le 
20  Juin  1942),  nous  avons  étudié  l’action  des  pous¬ 
sières  sur  les  poumons  et  indiqué  les  causes  qui 
favorisent  ou  entravent  leur  action.  Nous  nous 
attacherons  dans  cet  article  à  l’examen  des  fac¬ 
teurs  individuels  dont  le  rôle  apparaît  souvent  de 
première  importance  dans  le  développement  des 
pneumoconioses.  Parmi  ces  facteurs,  il  faut  citer: 
l’dge,  le  sexe,  la  race  ;  le  mode  de  respiration  ; 
l’accélération  des  mouvements  respiratoires;  les  in¬ 
toxications  ;  les  infections. 

1“  L’age,  le  sexe,  la  hace.  —  Les  pneumoco¬ 
nioses  s’observent  surtout  de  35  à  60  ans,  sans 
doute  parce  qu’à  cet  âge  joue  ce  facteur  essentiel 
qu’est  la  durée  d’exposition  aux  poussières.  Les 
adolescents,  les  adultes  jeunes  résistent  mieux;  ils 
ont  plus  de  chance  que  l’homme  mûr  ou  âgé 
d’avoir  les  premières  voies  respiratoires  et  le  sys¬ 
tème  lymphatique  en  état  d’intégrité  ;  ce  qui  leur 
permet  d’opposer  aux  poussières  une  meilleure 
défense. 

Le  sexe  paraît  avoir  un  rôle  très  secondaire;  rien 
ne  permet  de  dire  que  les  femmes  plus  que  les 
homms  sont  prédisposées  aux  pneumoconioses. 

Quelques  auteurs  pensent  qu’il  existe  une  prédis¬ 
position  de  races  pour  certaines  poussières,  la 
silice  par  exemple.  Dans  les  mines  d’or  de  l’Afri¬ 
que  du  Sud  on  remarque,  en  effet,  que  les  indigènes 
sont  moins  touchés  par  la  silicose  que  les  mineurs 
européens.  Par  contre,  ils  sont  plus  sensibles  à  la 
tuberculose.  Il  est  vrai  que  cette  sensibilité  spéciale 
à  acquérir  la  tuberculose  oblige  les  indigènes  à  aban¬ 
donner  la  profession  avant  que  la  silicose  ait  eu  le 
temps  de  se  développer.  D’après  Watkins  Pitchford, 
les  indigènes  employés  aussi  longtemps  que  les  euro¬ 
péens  dans  les  mines  montreraient  la  même  tendance 
à  devenir  silicotiques. 

2“  Le  moue  RESPiUATOinE.  —  Parmi  les  causes 
qui  favorisent  la  pénétration  et  la  fixation  des 
poussières  dans  le  poumon,  il  faut  placer  en  pre¬ 
mière  ligne  la  façon  de  respirer  du  travailleur.  La 
respiration  buccale  offre  moins  d’obstacle  à  la  pé¬ 
nétration  des  poussières  que  la  respiration  par  le 
nez.  Grâce  à  sa  forme  allongée,  à  ses  sinuosités,  à 
la  présence  de  cornets  disposés  en  «  chicanes  »,  le 
nez  joue  un  rôle  de  première  importance  pour  la 
filtration  de  l’air  inspiré.  On  admet  que  50  pour 
100  des  poussières  que  nous  respirons  sont  arrêtées 
par  les  muqueuses  nasales  et  15  pour  100  seule¬ 
ment  par  la  bouche.  La  comparaison  de  ces  deux 
chiffres  indique  la  très  grande  supériorité  de  la 
respiration  nasale. 

Une  autre  preuve  de  cette  supériorité  est  fournie 
par  l’immunité  relative  des  animaux  (chevaux, 
chats),  qui  vivent  dans  les  carrières  et  dans  les  mi¬ 
nes.  Cette  immunité  paraît  due  à  la  respiration  ex¬ 
clusivement  nasale  de  ces  animaux  en  même  temps 
qu’à  la  conformation  de  leurs  fosses  nasales  pro¬ 
portionnellement  plus  longues  et  plus  complexes 
que  celles  de  l’homme. 

Ce  rôle  de  filtre  rempli  par  les  fosses  nasales  ex¬ 
plique  sans  doute  les  résultats  contradictoires  de 
beaucoup  d’expériences  chez  les  animaux,  de  même 
qu’il  rend  compte,  vraisemblablement,  des  différen¬ 
ces  individuelles  de  pigmentation  des  poumons 
chez  l’homme,  et  de  la  résistance  particulière,  inex¬ 
pliquée,  de  certains  ouvriers  aux  maladies  à  pous¬ 
sières. 

Les  recherches  de  Lehmann  ^  ont  apporté  sur  le 
sujet  des  renseignements  d’un  haut  intérêt.  A 
l’aide  d’un  appareil  spécial,  cel  auteur  a  mesuré 
la  quantité  de  poussières  qui  se  trouvent  dans  l’air 
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à  l’entrée  et  à  la  sortie  des  fosses  nasales.  Chez 
certains  sujets,  le  nez  fonctionne  très  bien  et  re¬ 
tient  75  pour  100  des  poussières  ;  chez  d’autres  la 
quantité  retenue  est  pratiquement  nulle.  Or,  d’après 
les  recherches  de  l’auteur,  ce  sont  les  ouvriers  à 
fonctionnement  nasal  insuffisant  qui  groupent  la 
plus  forte  proportion  de  pneumoconioses.  Un  pou¬ 
voir  de  fixation  des  poussières  supérieur  à  40  pour 
100  empêcherait  le  plus  souvent  le  développement 
de  la  silicose  ;  un  pouvoir  de  fixation  inférieur  à 
30  pour  100  y  prédisposerait. 

Lehmann  a  fait  une  autre  remarque  intéressante  : 
il  existerait  pour  chaque  individu  une  constante  de 
fixation  des  poussières  ;  c’est  ainsi  que  certains  nez 
ne  fixeraient  que  5  à  20  pour  100  ;  que  d’autres, 
à  fonctionnement  excellent,  retiendraient  de  façon 
régulière  80  pour  100  des  poussières.  Küss  ^  avait 
déjà  fait  une  constatation  semblable  au  cours  de 
ses  recherches  expérimentales  sur  les  animaux. 

Pour  éviter  que  les  poussières  pénètrent  dans  le 
poumon,  il  ne  suffît  donc. pas  de  respirer  par  le 
nez,  il  faut  encore  que  celui-ci  ait  une  fonction 
physiologique  normale. 

Deux  conclusions  importantes  résultent  de  ces 
faits  : 

1°  Un  mauvais  fonctionnement  nasal  est  une 
cause  de  pneumoconiose  ; 

2“  Il  est  nécessaire  d’examiner  très  soigneuse¬ 
ment  ies  conditions  de  la  respiration  nasale  chez 
les  travailleurs  des  industries  à,  poussières  et  de 
n’embaucher  dans  ces  professions  que  les  seuls 
ouvriers  qui  ont  un  fonctionnement  nasal  suffisant. 

Il  faut  refuser  les  ouvriers  qui  ont  des  lésions 
des  premières  voies  respiratoires  (végétations  adé¬ 
noïdes,  polypes)  qui  entravent  la  filtration  normale 
de  l’air  par  les  fosses  nasales  et  obligent  l’ouvrier 
à  respirer  par  la  bouehe. 

3“  L’AOCÉLénATION  DES  MOUVEMENTS  nESPIUATOI- 
nES.  —  Une  respiration  accélérée  présente  des  in¬ 
convénients  : 

Elle  réduit  la  respiration  nasale  et  oblige  l’ou¬ 
vrier  à  respirer  par  la  bouche,  d’où  résulte  une 
filtration  insuffisante  des  poussières  ;  elle  fait  pé¬ 
nétrer  les  poussières  plus  profondément  dans  les 
voies  bronchiques;  par  l’effort  demandé  à  l’appa¬ 
reil  -re.spiratoire,  elle  prédispose  à  la  perte  de  l’élas¬ 
ticité  du  tissu  pulmonaire,  à  l’emphysème. 

Diverses  conditions  accélèrent  la  respiration  pen¬ 
dant  le  travail  : 

a)  La  position  défectueuse  de  l’ouvrier  mineur 
dans  les  chantiers  d’abatage.  L’étroitesse  des  gale¬ 
ries  l’oblige  souvent  à  prendre  une  position  cour¬ 
bée  qui  gêne  les  mouvements  respiratoires  et  favo¬ 
rise  l’inhalation  des  poussières. 

b)  L'effort  musculaire,  continu  ou  violent,  exige 
de  l’ouvrier  une  respiration  plus  profonde,  plus 
fréquente,  plus  saccadée,  qui  l’oblige  à  respirer  la 
bouche  ouverte.  On  comprend,  sans  peine,  que  la 
pénétration  des  poussières  sera  moins  profonde 
chez  l’ouvrier  qui  reste  tranquillement  assis  pen¬ 
dant  son  travail  que  chez  cet  autre  qui  fait  de 
violents  efforts  pour  abattre  à  coup  de  pic  une 
masse  rocheuse.  Moss  a  calculé  que  l’air  inspiré 
en  une  minute  est  de  35  litres  environ  pour  les 
chargeurs  à  la  pelle  et  les  abatteurs  de  houille  dure, 
tandis  qu’au  repos  la  consommation  de  ces  mêmes 
ouvriers  descend  h  16  litres.  Il  est  évident  que 
l’ouvrier  qui  inhale  une  plus  grande  quantité  d’air 
absorbe  davantage  de  poussières;  la  différence  peut 
varier  du  simple  au  double  entre  l’état  de  repos  et 
de  travail. 

c)  Les  gaz  toxiques,  principalement  l’acide  car¬ 
bonique,  sont  souvent  présents  dans  l’air  des 
mines.  Or,  un  excès  de  CO^  peut  favoriser  la  péné- 


1.  Lehmass  :  Münchener  mediziniacho  Wochenschrilt,  28  Juil. 
lot  1933. 

2.  Küss  :  Ddterminatioii  du  coefficient  de  fixation  dans  les 
poumons  des  poussières  sèches  et  des  gouttelettes  poussié¬ 
reuses  en  suspension  dans  l’air  inspiré.  Académie  de  iléde- 
cine,  4  AvrU  1922. 
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tration  des  poussières  dans  le  poumon,  en  rendant 
plus  fréquents  les  mouvements  respiratoires.  Le 
même  rôle  peut  être  attribué  aux  gaz  résiduels,  le 
gaz  nitreux  par  exemple,  qui  se  dégagent  après 
le  coup  de  mine.  Si  l’ouvrier  retourne  trop  vite 
au  chantier,  après  l’explosion,  il  respire  à  la  fois 
le  gaz  toxique  et  les  poussières  qui  se  sont  dégagés. 

On  comprend  la  nécessité  d’une  bonne  ventila¬ 
tion  :  elle  rend  l’atmosphère  moins  poussiéreuse; 
elle  supprime  l’excès  nuisible  d’acide  carbonique  et 
de  gaz  résiduels,  qui  activent  la  respiration. 

4®  Le  nôiÆ  des  intoxications  et  des  affections 
nEspiRAToiREs.  —  Certaines  intoxications  semblent 
favoriser  les  maladies  à  poussières,  par  exemple 
l’alcool  qui  atténue  et  même  supprime  l’action  dé¬ 
fensive  des  cils  vibratiles.  On  sait  que  l’alcool  pré¬ 
dispose  manifestement  aux  lésions  de  l’appareil 
broncho-pulmonaires.  Il  en  est  de  même  vraisem¬ 
blablement  du  saturnisme  (Devoto). 

Le  rôle  des  maladies  respiratoires  est  beaucoup 
plus  important  et  plus  complexe.  De  nombreuses 
statistiques  ont  montré  la  fréquence  des  affections 
respiratoires  dans  les  antécédents  des  mineurs  qui 
présentent  des  lésions  silicotiques.  Une  simple  bron- 
cblte,  un  catarrhe  aigu  ou  chronique  des  voies 
respiratoires  peuvent  préparer  le  terrain  ;  lorsque  la 
muqueuse  des  bronches  est  lésée,  les  cils  vibratiles 
ne  remplissent  plus  leur  rôle  de  défense  et  la  pous¬ 
sière  pénètre  plus  facilement  dans  les  dernières 
ramifications  bronchiques. 

Mais,  il  n’est  pas  douteux  que  c’est  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  qui,  le  plus  souvent,  favorise  la 
sclérose  et  l’action  des  poussières. 

Nous  avons  discuté  d’autre  part  le  rôle  des  in¬ 
fections  antérieures  ou  associées  de  la  tuberculose 
en  particulier,  nous  n’y  reviendrons  pas.  Souli¬ 
gnons  toutefois  le  grand  danger  de  la  contagion 
tuberculeuse,  et  la  nécessité  d’éviter  aux  mineurs, 
par  des  visites  médicales  périodiques,  tout  contact 
avec  des  sujets  contaminés. 

♦ 

*  * 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d’énumérer 
expliquent  la  prédisposition  particulière  aux  pous¬ 
sières  ;  elles  expliquent  aussi  que  dans  une  même 
profession,  tous  les  travailleurs  pareillement  expo¬ 
sés,  soumis  à  la  môme  hygiène,  ne  deviennent  pas 
silicotiques  ;  que  certains  supportent  dix,  vingt  ans, 
bien  davantage  quelquefois,  le  travail  au  roeher 
que  d’autres  sont  obligés  d’abandonner  après  quel¬ 
ques  années. 

Cependant  les  causes  prédisposantes  ne  renfer¬ 
ment  pas  tout.  Il  est  des  sujets  plus  sensibles  à 
l’action  de  telle  ou  telle  poussière,  comme  il  en 
est  qui  résistent  moins  bien  à  certaines  maladies, 
à  certaines  intoxications. 

Faut-il  parler  de  prédisposition  individuelle  ? 
Oui,  sans  doute,  si  par  là  nous  entendons  la  cons¬ 
titution  individuelle  de  chacun,  si  nous  englobons 
sous  ce  terme  toutes  les  réactions  défensives  du  pou¬ 
mon  et  des  voies  respiratoires  :  type  respiratoire, 
réflexe  de  défense  du  poumon,  état  des  voies  naso- 
pharyngiennes,  etc...,  et  môme,  comme  le  croit 
Mavrogordàto,  une  fragilité  particulière  dui  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial. 

D’autres  facteurs,  parmi  lesquels  les  facteurs  in¬ 
fectieux  dont  nous  avons  déjà  parlé  bien  souvent, 
interviennent  certainement  comme  cause  prédis¬ 
posante  ou  occasionnelle  de  la  sclérose  silicotique; 
parmi  ces  facteurs  l’imprégnation  tuberculeuse  et 
les  affections  pulmonaires  antérieures  jouent  un 
rôle  très  important  sur  lequel  l’école  française  a 
eu  le  mérite  d’insister  et  d’attirer  l’attention. 

André  Feil. 


3.  Feil  :  Poussières  iodustriolles  et  tuberculose.  La  Presse 
Médicale,  6  Mai  1936,  n"  37,  —  Les  idées  actuelles  sur  la 
pathogénio  des  pneumoconioses.  La  Presse  Médicale,  3  Octobre 
4936,  n"  80.  —  Affections  pulmonaires  chez  les  travailleurs  des 
mines  do  charbon.  La  Presse  Médicale,  17  Avril  1937,  n*  31. 
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Émergences,  amplitudes 
et  limitations 
de  la  finalité  biologique 


L’idée  de  linamé,  si  longtemps  considérée 
comme  la  zone  muléliquo  de  tout  système  bio¬ 
logique,  mais  qui  resta  pourtant  toujours  sous- 
jaceute  aux  diverses  explications  d’ensemble  des 
phénomènes  do  la  vie,  est  en  train  de  coimaiti'o 
une  lortunc  inverse.  Pour  ne  citer  que  deux  noms 
connus,  le  l’rof.  H.  Pvouvière  exposait  récemment 
scs  solides  arguments  d’anatomiste  —  qui  ne 
craint  pas  la  vue  d’ensemble  du  philosophe  — 
en  laveur  d’une  finalité  qu’il  voyait  surgir  d’un 
mulationisme  dirigé.  Dans  un  autre  ordre 
d’idées,  M.  Cuénot  S  vient  de  faire  paraître  un 
très  intéressant  ouvrage  sur  l’invention  biologi¬ 
que  qui,  en  plus  d’un  exposé  critique  des  théo¬ 
ries  mécanistes  et  finalistes  connues,  renferme 
un  grand  nombre  de  faits,  précis,  détaillés,  qui 
imposent  d’une  façon  absolument  démonstra¬ 
tive,  à  tout  esprit  libéré  de  l’obsession  des 
dogmes  «  anti  »,  la  constatation,  pour  le  moins, 
d’un  rmalisme  restreint,  mais  indiscutable.  Il 
peut  donc  paraître  opportun  d’examiner  dans  son 
ensemble  ce  grand  tournant  de  la  pensée  biolo¬ 
gique  et  les  diverses  perspectives  qu'il  permet 
d’entrevoir. 

* 

*  * 

Ce  qui  a  trop  longtemps  détourné  de  savants 
esprits  de  la  seule  évocation  de  l’idée  de  finalité, 
ce  ne  sont  pas  seulement  les  ridicules  divaga¬ 
tions  qui,  beaucoup  plus  qu’il  ne  le  méritait,  ont 
perpétué  la  mémoire  d’un  honnête,  mais  très 
moyen  bourgeois  havrais,  égaré  à  la  fois,  sui¬ 
vant  la  mode  de  son  époque,  dans  le  roman  élé- 
giaquo  et  l’étude  de  la  «  Nature  ».  L’optimisme 
attendri  ou  <(  béat  »  de  llernardin,  dit  de  Saint- 
Pierre,  même  savamment  vulgarisé  par  l’esprit 
do  combat,  n’a  jamais  pu  fournir  que  des  cibles 
trop  faciles  à  des  polémiques  périmées,  et 
depuis  longtemps  déjà  tous  les  biologistes  sérieux, 
quelles  que  soient  leurs  tendances  personnelles, 
savent  très  bien  qu’il  convient  de  ne  lui  attribuer 
—  et  c’est  sans  doute  encore  trop  —  que  la 
simple  valeur  d’une  citation  rituelle... 

Ce  qui  était  beaucoup  plus  grave  —  car  la 
chose  a  sévi  et  continue  à  sévir  dans  les  manuels 
d’enseignement  —  c’est  la  confusion  effarente 
qui  a  voulu  assimiïëj  iè  jinhlkniÿr,  conslatâjtion 
éventuelle  d’un  ensemble  de  faits  suppo.sés  sys¬ 
tématisés,  à  la  recherche,  des  causes  dites  finales, 
représentées  comme  prétendant  à  une  explica¬ 
tion  générale  des  phénomènes.  11  était  dès  lors 
facile  de  démontrer  qu’une  telle  attitude,  inver¬ 
sant  les  processus  habituels,  et  accessibles  h 
l'expérimentation,  de  la  causalité,  stérilisait 
précisément  tout  processus  scientifique  possible. 
Ua  fait  à  venir  ne  pouvait  déterminer  un  fait 
actuel  :  Ecrasée  sous  cet  anathème  simpliste,  et 
sous  cette  confusion,  parfois  volontairement 
entretenue,  l’idée  do  finalité  paraissait  définiti¬ 
vement  reléguée  au  rang  d’entité  métaphysique 
superflue,  et  devait  rester  absolument  étrangère 
a  toute  investigation  scientifique. 

1.  CuiisoT  :  Invention  et  finalité  en  biologie,  1  vol., 
Flammarion,  édit. 


Cependant,  comme  Ta  force  des  faits  était 
telle  que  tout  nouveau  problème  biologique  la 
ramenait  immanquablement  à  la  surface  des 
exposés,  beaucoup  d’auteurs  sc  donnaient  un 
mal  infini,  so  livraient  à  de  curieuses  contor¬ 
sions  intellectuelles,  à  d’assez  risibles  gymnas¬ 
tiques  terminologiques,  pour  en  écarter  même 
le  nom,  et  surtout  pour  lui  dénier  a  priori  toute 
po.ssibilitô  explicative.  A  l’aube  de  ce  siècle,  un 
fait  extérieur  à  la  biologie  proprement  dite,  le 
succès  —  et  même  l’engouement  —  des  théories 
borg.soniennes,  sembla  permettre  une  timide 
audace  à  quelques-uns,  qui  ne  craignirent  d’évo¬ 
quer  une  finalité  interne  ou  intrinsèque,  propre 
à  la  constitution  d’un  organisme,  qu’ils  oppo¬ 
saient  à  la  finalité  externe  qui  continuait  à  être 
repoussée,  et  môme  confondue  d’office  avec  l’in¬ 
défendable  finalisme  providenlialiste.  Beaucoup 
de  ces  auteurs  étaient  d’ailleurs  plus  philosophes 
qu’oxpérimcnlaleurs  biologistes,  et  se  sentaient 
confusément  gênés  dans  leur  thèse,  par  leur 
manque  do  documents  de  laboratoire  ou  leur  peu 
d’habitude  à  les  interpréter.  La  finalité  intrin¬ 
sèque,  ou  son  équivalent  approximatif,  la  fina¬ 
lité  de  fait,  devenant  vraiment  impossible  à  Otre 
traitée  comino  un  phénomène  négligeable,  les 
mécaniscistes,  en  la  constatant,  l’interprétèrent, 
et  l’interprètent  toujours,  comme  un  phénomène 
produit  du  seul  hasard,  que  rien  ne  fait  diffé¬ 
rer  des  autres  phénomènes  de  la  nature  ina¬ 
nimée  :  L’organe  qui  paraît  jouer  un  rôle, 
résulte  d’une  simple  rencontre  absolument  im¬ 
prévisible,  absolument  involontaire,  dans  un  jeu 
do  combinaisons  aveugles.  Il  no  réponrl  à  aucune 
nécessité  et  n’est  voulu  d’aucune  façon.  C’est 
même  cette  interprétation  de  la  finalité  de  fait 
par  les  jeux  aveugles  du  seul  hasard  biologique, 
qui  est  au  fond  la  caractéristique  essentielle  du 
mécanisme  actuel. 

On  voit  qu’elle  exclut  ab.solument  la  finalité 
de  but,  la  finalité  d’intention,  dont  nous  allons 
voir,  au  contraire,  apparaître  la  réelle  impor¬ 
tance. 

L’esprit,  philosophiquement  matérialiste,  de 
certaines  écoles,  s’est  appliqué  avec  un  zèle 
étrange  à  combattre  l’idée  de  finalité  pour  ne 
pas  voir  poindre,  à  l’issue  des  perspectives  fina¬ 
listes,  l’image  aborrhée  d’une  Pensée  directrice, 
ou  d’un  Plan  ordonnateur.  Le  sectarisme , de 
quelques  personnalités  officielles  l’emportant  évi¬ 
demment  sur  la  timidité  d’esprit  habituelle  aux 
non-conformistes,  complétait  ainsi  une  vaste 
entreprise  d’étouffement.  Personnellement,  nous 
penSons  quo  l’on  ne  devra  jamais  assez  saluer 
le  sens  de  véritable  libération  intellectuelle  que 
représentent  actuellement  encore,  et  indépendam¬ 
ment  de  leur  très  grande  valeur  .  scientifique, 
des  ouvrages  comme  ceux  du  Prof.  Rouvière  et 
de  àl.  Cuénot,  qui  n’ont  pas  craint  do  regarder 
en  face  «  cette  terrible  téléologie  »  qui  semblait 
hanter  en  hydre  de  cauchemar  les  pressentiments 
scrupuleux  de  Labbé,  et  non  pas  pour  la  tuer 
«  avant  tout  »,  mais  simplement  et  uniquement 
pour  voir  si  elle  ne  correspoadait  pas  à  quelque 
chose  de  réel. 

D’ores  et  déjà,  nous  soidignerons  donc  que  la 
considération  do  l’idée  finaliste  ne  peut  en  rien 
entraver  la  causalité  scientifique  habituelle,  et 
qu’il  ne  s’agit  avant  tout  que  de  constatations 
do  fait,  portant  sur  des  finalités  de  réalisations, 
vérifiables  empiriquement... 


LI.NE  ÉMEUOENCE  C.An.VCTÉlU.STlQUE 
UE  LA  ELNALITÉ  :  L’oUTIL  BIOLOGlQCi;. 

M.  Cuénot  prend  comme  critérium  d’une  cer¬ 
taine  finalité  biologique,  bien  délimitée  mais 
nettement  constatable,  la  création  de  l’autfl  à 
l’image  do  la  création  intontionnellc  de  l’outil 
humain  qui  tend  à  se  modeler  suivant  un  plan, 
et  à  répondre  à  un  but  déterminé. 

D’une  façon  plus  générale,  il  étend  ce  critère 
à  tous  les  laits  ou  phénomènes  de  coaptatians, 
entendant  par  coaptations  le  phénomène  qui  fait 
que  deux  parties  d’un  organe  ou  d’organes  dif¬ 
férents  so  disposent  harmonieusement  de  façon 
à  figurer  un  appareil  ou  un  système  fonctionnel 
remplissant  un  rôle  précis  ;  Les  boutons-pres¬ 
sions  de  l’aile  dos  Nèpos,  de  l’abdomen  des  crabes, 
la  patte-ravisseuse  en  couteau-pliant  de  la  Mante 
religieuse,  les  arcs-boutants  du  squelette  interne 
du  grillon,  l’appareil  à  injection,  véritable  serin¬ 
gue  de  Pravaz,  do  la  larve  de  Sacculine,  l’an¬ 
neau  d’accrochage  do  certains  copépodes  para¬ 
sites  ou  des  coléoptères  myrmécophiles,  les  para¬ 
chutes  des  fruits  des  composées,  réalisent  par 
exemple  des  systèmes  de  coaptations  anatomiques, 
aboutissant  à  un  outil  véritable.  Mais  il  existe 
aussi  d’autres  systèmes  plus  complexes  encore, 
de  coaptations,  entre  autres  les  coaptations  àna- 
tomo-physiologiques,  comme  celles  qui  relient 
la  formation  des  callosités  carpiennes  du  phaco¬ 
chères  à  l’instinct  qui  porte  cet  animal  à  fouiller 
le  sol  dans  une  attitude  particulière.  Dans  cet 
exempio,  que  M.  Cuénot  analyse  en  détail  avec 
une  prédilection  marquée,  l’hypothèse  pré-adap- 
talionistc  (callosité  formée  avant  l’habitude  par 
une  mutation  de  hasard)  est  aussi  invraisem¬ 
blable  que  l’hypothèse  lamarchicnno  de  l’ins¬ 
tinct  développé  d’abord  et  do  la  transmission 
héréditaire  d’une  callosité  somatique  acquise. 
On  peut  supposer  une  variation  unique  du 
germon  a  inventant  »  en  môme  temps  instinct  et 
organe,  ce  gui  exclut  en  tout  cas  toute  explica¬ 
tion  mécanistique. 

Nous  citerons  encore,  comme  exemple  de 
coaptation  anatomo-physiologique  le  comporte¬ 
ment  des  hyménoptères  paralyseurs  (Sphégiens) 
qui,  sans  présenter  absolument  la  pré-connais- 
sanco  anatomique  dont  s’émerveillait  J.  H.  Favre 
(l’insecte  pique  on  réalité  aux  trois  points  de 
moindre  résistance,  de  l’armature  tégumentaire 
de  ses  proies),  suppose  quand  même  la  mise  au 
point  simultanée  d’un  ensemble  complexe 
instinct  de  chasse  —  choix  particulier  des  proies, 
acquisition  de  l’outil  adéqijat  . — ■  élaborartion  du 
poison,  ont  dfl  être  parfaits  et  concordants 
d’emblée,  l’existence  d’un  seul,  ou  de  la  non- 
totalité  de  ces  éléments,  apparaissant  comme  un 
non-sens  biologique.  Avec  M.  Cuénot  et  divers 
autres  auteurs,  nous  pensons  qu’attribuer  au 
seul  hasard  une  telle  concordance  dans  la  per¬ 
fection  serait  un  plus  grand  non-sens.  On  pour¬ 
rait  même  préciser  le  degré  de  cette  erreur  en 
empruntant  une  terminologie  mathématique, 
et  en  disant  que,  dans  cet  exemple,  le  jeu  du 
hasard  aboutissant  à  cette  réalisation,  serait  un 
infiniment  peu  probable  du  4°  ordre,  quand,  en 
manière  de  comparaison,  la  simple  idée  d’une 
exception  statistique  aux  lois  les  mieux  assurées 
du  déterminisme  physico-chimique,  ne  serait 
qu’un  infiniment  peu  probable  du  1°''  ordre. 

L’appareil  coapté  réalisé  au  complet  dès  la  vie 
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eiubi-)onnaiio  ou  larvaire,  est  parfail  —  nu  du 
moins  parjailement  siifjisant  —  avant  même  que 
l’organisme  ait  eu  l’occasion  d’en  user.  11  rcm- 
I)lil  rl 'emblée  un  oHice  précis,  qu’il  est  absolu- 
riienl  impossible  d’attribuer  à  un  seul  jeu  d’ap¬ 
parences,  ou  de  perfectionnement  graduel,  ne 
serait-ce  d’abord  que  parce  qu’on  sait  bien  que 
l’acquis  ne  so  transmet  pas  (du  moins  dans  nos 
conditions  habituelles  d’observation)  et  surtout 
parce  qu’on  ne  peut  .l’imaginer,  insuffisant  ou 
fragmentaire.  Il  est  absolument  impossible  d'at¬ 
tribuer  son  ensemble  de  concordances  au  simple 
jeu  du  hasard.  Il  suggère  invinciblement  une 
combinaison  d’arrangements  pour  atteindre  un 
but  précis.  En  un  mot  il  évoque  l’irivention  dans 
l'intention. 

Ces  exemples  d’une  finalité,  bien  délimitée  et 
bien  précise,  ne  sont  pas  les  seules  manifesta¬ 
tions  du  finalisme  biologique.  Mais  avant  d’en 
évoquer  quelques  autres,  il  est  hoir  do  rappeler 
que  les  doctrines  mécaniscistes  :  Darwinisme, 
Néo-Darwinisme,  Mutationisme,  n’ont  pu  donner 
d’explication  générale  suffisante  de  l’évolution 
et  ne  peuvent  être  considérées  comme  des  obsta¬ 
cles  a  priori  aux  constatations  de  la  finalité. 

Entre  autres  choses,  la  sélection  Darwinienne 
est  absolument  impuissante  à  expliquer  la 
genèse  des  organes  sur  le  modèle  de  l’outil 
humain,  car  elle  ne  peut  s’appliquer  à  des  sché¬ 
mas  et  ne  pourrait  commencer  qu’au  moment 
oii  l’organe  est  formé,  ou  du  moins  suffisam¬ 
ment  formé  pour  accomplir  sa  fonction. 

Le  mutationisme  peut  très  bien,  et  d’une  façon 
très  satisfaisante,  faire  comprendre  les  variations 
asse-z  restreintes  (couleurs,  fourrure,  phanères, 
ornementations)  évoluant  à  l’intérieur  d’une 
même  espèce,  au  plus  à  l’intérieur  d’un  genre, 
très  rarement  allant  d’un  genre  è  l’autre  ;  mais 
il  est  infiniment  peu  probable,  par  exemple,  que 
ni  les  oiseaux,  ni  les  mammifères  ne  sont  sortis 
des  reptiles  par  le  simple  jeu  des  mutations 
aveugles. 

La  possibilité  de  mutations  cataclysmiques 
bouleversant  complètement  l-’édifice  chrdmoso- 
mial  qui  avait  été  imaginé  par  Dobzhansky  et 
quelques  autres  généticiens,  pour  être  à  la  base 
de  nouveaux  types  d’organisation,  no  peut  tenir 
devant  les  résultats  négatifs  que  fournit  à 
ce  point  de  vue  l’observation  dos  races  poly- 
ploïdiques  végétales  ou  animales  (crapaud,  pa¬ 
pillons,  drosophiles)  qui  no  créent  aucunement 
de,  nouveaux  types  morphologiques.  Les  recher¬ 
ches  de  Malthey  sur  le  noyau  des  reptiles  mon¬ 
trent  bien  une  large  indépendance  de  l’évolu¬ 
tion  cbromosomialc  par  rapport  à  l’évolution 
organique.  On  sait  de  plus  que  les  mutations 
cataclysmiques  aboutissent  habituellement  à  dos 
monstres,  rarement  viables,  et  encore  beaucoup 
plus  rarement  susceptibles  d’être  le  point  de 
départ  d’une  lignée  viable.  Enfin,  même  en 
admettant  ce  genre  de  mutations,  il  resterait 
toujours  l’objection  fondamentale  qu’il  serait 
encore  impossible  d’attribuer  au  hasard  seul 
les  multi-conjonclions  qui  feraient  apparaître, 
en  meme  temps  et  en  corrélation  harmonieuse 
un  nombre  minimum  indispensable  d’organes 
différents  . 

* 

*  * 

Nous  pensons,  à  propos  de  la  finalité  d’ensèm- 
ble  que  suggèrent  les  orthogénèses,  et  qui  a  fait 
émettre  à  M.  H.  Rouvière  l’idée  des  mutations 
dirigées,  pouvoir  insister  sur  un  aspect  de 
la  question  qui  n’a  peut-être  pas  été  suffisam¬ 
ment  évoqué  par  les  biologistes  non  mécanis¬ 
cistes  :  Si  c’est  en  somme  une  extrême  rareté 
que  les  mutations  aboutissent,  par  hasard,  à 
un  type  viable,  et  è  plus  forte  raison  à  un  type 


favorisé,  les  ébauches  de  néo-formations  mor¬ 
phologiques  'devraient  être  infiniment  plus 
nombreuses  que  les  quelques  cas  exceptionnels 
constituant  les  spécimens  achevés.  Ür,  rien  ne 
prouve  que  parmi  ces  ébauches  appelées  à  dispa- . 
raître,  toutes  doivent  le  faire  instantanément  et 
en  même  temps  :  Quelques-unes  devraient  même 
mettre  un  certain  temps  à  achever  leur  extinc¬ 
tion,  ou  à  essayer  de  prolonger  leur  tentative  de 
vie  malgré  l’obstruction  do  la  mutation  défa¬ 
vorable.  Depuis  que  le  champ  d’e.xpérimenta- 
tion  de  la  biologie  moderne  s’est  étendu,  tant 
dans  l’embryologie  que  dans  l’observation  mor¬ 
phologique,  on  aurait  dû  avoir,  relativement  sou¬ 
vent,  l’occasion  de  dépister  quelques-uns  de  ces 
non-sons  organiques,  qui  devraient  être  le  résul¬ 
tat  statistiquement  habituel  des  mutations.  Or, 
on  sait  que  c’est  l’inverse  qui  se  produit,  les 
quelques  cas  de  monstruosités  observés  sont  une 
rareté  à  côté  du  nombre  immense  d’ébauches 
que  devrait  offrir  la  vie  si  elle  n’était  soumise 
qu’aux  seuls  jeux  du  hasard,  'fout  se  passe 
donc  comme  si  les  mutations  étaient  vraiment 
bornées  à  de  petites  possibilités  évolutives  ou 
comme  si,  pouvant  provoquer  de  grands  chan¬ 
gements,  les  possibilités  déterminantes  de  ceux- 
ci  étaient  à  la  fois  limitées  et  groupées.  Au  lieu 
d’un  éparpillement  arbitraire  dans  n’importe 
quelle  direction,  il  semble  bien  que  l’évolution 
utilise  le  déterminisme  physico-chimique  dans 
un  nombre  assez  restreint  de  voies  —  do  voies 
d’essai  pourrait-on  dire  —  sans  doute  également 
assez  voisines,  et  parmi  lesquelles,  une  au  moins, 
pourra  avoir  la  chance  d’aboutir  h  une'  nouvelle 
espèce  pouvant  s’adapter  au  milieu  préexistant, 
ou  même,  ce  qui  est  plus  fréquent,  pouvant 
convenir  è  do  nouvelles  conditions  de  vie. 

Ernest  Huant. 


Livres  Nouveaux 


Le  diagnostic  chimique  des  avitaminoses.  Tech¬ 
niques  actuelles,  par  P.  Mkcnieu  et  J.  R.voci..  Pré- 
fiiee  ilii  l’i'of.  M.  .liivillier.  1  vol.  île  102  pages  (Masso/i 
cl  f;"',  éilileiies).  —  Prix  :  00  fr. 

I.a  biochimie  eles  vilamiiics  sc  (léveloppe  avec  une 
rapidilé  extrême,  et  elle  embrasse  l’élmic  île  corps  très 
divers,  parfois  d'une  grande  complexité  de  slriiclure. 
.'tiissi  le  dosage  des  vilamines  est-il  demeuré  dans  bien 
des  ca.s  affaire  de  spéeialisle.  Jl.M.  Meunier  et  Raoul  ont 
fait  une  nnivrc  des  plus  utiles  en  exposant  les  mélbodes 
nsnelles  de  dosage  des  vilamines,  méthodes  dont  cer¬ 
taines  sont  le  fruit  de  leur  expérience  personnelle.  Il  font 
fait  de  manière  à  èlre  accessible  à  tous,  médecins,  bio- 
cbimisles,  chimisles,  pbysioiogistes,  et  leur  livre  est  à 
la  fois  un  manuel  analylique  et  un  précis  de  diagnostic 
des  avilaniinoses.  11  niérile  de  recevoir  le  meilleur  accueil 
des  médecins  comme  des  cliimisles,  non  seulement  parce 
qu'aucun  ouvrage  semblable  n'existe  pas  en  langue 
française,  mais  aussi  en  raison  du  l’aptilude  parliculière 
de  ses  ailleurs  à  l’écrire,  en  raison  de  leurs  importants 
Iravaux  sur  les  vitamines.  C'est  dire  que  le  livre  de 
-MM.  Meunier  et  Raoul  est  'appelé  à  rendre  de  grands 
services  en  niellant  à  la  portée  de  tous  les  laboraloires 
la  grande  cxiiéjience  de  ses  anienrs. 

.1.  Roche.  , 


Précis  d’Obstétrique,  par  L.  Devhaigne,  5'  édition 

(G.  Doin,  éditeur),  Paris,  1912. 

Le  Précis  il'Obslétriquc  de  la  collection  Testul  dû  à 
Maygricr  et  Scinvaab  a  été  le  bréviaire  obstétrical  de 
nombreuses  générations,  depuis  Irente  ans.  Devraigne 
qui  avait  revu  et  corrigé  la  quatrième  édition,  vient 
d'en  donner  une  cinquième  qu'il  a  très  judicieusement 
remaniée.  L'ouvrage  est  très  documenté,  étant  données 
ses  dimensions  restreintes.  II  est  clair  et  pratique.  Les 
qualités  didactiques  de  L.  Devraigne  en  font  un  livre 
utile  pour  l'élndiant  en  mal  d'examen  et,  au  moins  au¬ 
tant,  pour  le  médecin  en  proie  aux  affres  de  Purgence 
obstétricale. 


Manuel  de  Lutte  contre  le  Péril  vénérien,  par 

AxuuÉ  Cavaillo.x  cl  UEAuronr.  Edité  par  la 

Caisse  interdépartementale  des  .Assurances  sociales  de 

.Seine  et  de  Seine-cl-Oise  et  la  Société  l'rançaise  de 

Prophylaxie  sanitaire  et  morale. 

Une  des  modalités  les  plus  intéressantes  de  la  Lutte 
actuelle  contre  les  grands  llcaux  sociaux  est  la  propa¬ 
gande  éducative,  l’instruction.  Faire  connaître  la  ma¬ 
ladie,  c'est  déjà  la  combattre.  1!  faut  instruire  non 
seulement  le  public  pour  lui  montrer  le  danger  que 
lui  font  courir  la  Tuberculose,  la  Syphilis,  le  Cancer, 
r.'Alcoolisme,  mais  aussi  les  personnes  île  bonne  volonté, 
qui,  telles  les  infirmières  visiteuses,  les  assistantes 
sociales  connno  on  dit.  aujourd’hui,  servent  d'intermé¬ 
diaire  entre  les  médecins  qui  ont  entrepris  la  Lutte 
et  les  malades  et  leur  entourage. 

Le  manuel,  comme  le  montre  le  sous-titre,  est  pré¬ 
cisément  à  l’usage  des  Educateurs,  des  Infirmières 
hospitalières,  des  Assistantes  cl  Monitrices  médico- 

La  lâche  de  l’écrivain,  déjà  délicate  quand  iL  s'agit 
de  la  tuberculose  ou  du  cancer,  devient  singulièrement 
ardue  quand  il  s’agit  des  maladies  vénériennes  et  quand 
le  livre  est  écrit,  comme  c’est  ici  le  cas,  surtout  pour  des 
jeunes  filles  cl  des  jeunes  femmes. 

Il  faut  tout  dire  sans  fausse  pudeur,  mais  il  faut 
tout  dire  avec  une  correction  absolue  dans  l’expression 
de  la  pensée  et  dans  la  terminologie. 

C’est  ce  tour  de  force  que  viennent  d’accomplir  le 
docteur  Cavaillon  et  .Madame  André  Rcaufort,  lui,  ancien 
inspecteur  général  technique  du  ministère  de  la  Sanlé 
publique,  secrétaire  général  de  l’Union  internationale 
contre  le  Péril  vénérien,  qui,  comme  le  rappelle  notre 
collègue  le  professeur  Gougerot  dans  la  préface  du  livre, 
s’est  depuis  1926  consacré  à  la  Lutte  contre  le  Péril 
vénérien  et  a  été  de  très  près  mêlé  à  la  codification 
des  décrets  qui  combattent  celui-ci  ;  elle,  qui  est  an¬ 
cienne  visiteuse  chef  de  Comité  départemental  d'IIygiène 
sociale  et  depuis  de  longues  années  s’est  consacrée  à 
la  Lutte  contre  le  Péril  vénérien. 

La  forme  sous  laquelle  est  écrit  le  livre  est  nouvelle. 
C’est  une  série  de  questions  —  au  nombre  de  372  aux¬ 
quelles  répondent  les  auteurs  —  l’ensemble  de  ces  ré¬ 
ponses  réalisant  un  véritable  Manuel  do  Vénéréologic. 

La  syphilis,  la  blennorragie  ne  sont  d’ailleurs  pas  les 
seules  maladies  étudiées  et  pour  la  première  fois  sans 
doute,  dans  un  manuel  éducatif,  on  leur  trouve  associés, 
non  seulement  le  chancre  mou,  mais  aussi  la  maladie 
de  Nicolas-Favre. 

Le  livre  comprend  3  parties,  la  première  est  con¬ 
sacrée  à  la  description  des  maladies  vénériennes  ;  dans 
la  seconde  André  Cavaillon  et  J. -André  Rcaufort  mon¬ 
trent  toute  l’importance  sociale  de  ces  maladies  et 
décrivent  l’organisation  générale  do  la  Lutte  en  France, 
le  rôle  des  médecins  praticiens  et  des  médecins  de 
dispensaires,  le  rôle  enfin  dos  assistantes  sociales,  etc. 
Un  exposé  des  textes  législatifs  et  adminisiratifs  actuel¬ 
lement  en  vigueur  constitue  la  3’  partie. 

Ecrit  pour  les  Assistantes  sociales,  le  livre  s’adresse 
aussi  en  réalité  aux  médecins  et  c’est  à  ce  litre  qu’il 
devait  être  signalé  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale. 
11  n’est  pas,  en  effet,  malgré  les  apparences,  un  manuel 
de  vulgarisation,  mais  un  livre  où  il  n’y  a  aux  questions 
que  des  réponses  précises,  toujours  de  caractère  rigou¬ 
reusement  scientifique.  Si  la  description  des  maladies 
vénériennes  n'y  est  qu’ébauchée,  les  assistantes  sociales 
n’ont  pas  à  faire  de  diagnostic  —  tout  ce  qui  a  trait  à 
la  prophylaxie  est  au  contraire  exposé  avec  le  plus 
grand  détail. 

■V  une  époque,  où  comme  le  fait  remarquer  lé  pro¬ 
fesseur  Gougerot,  dans  la  préface,  par  suite  des  lois  nou¬ 
velles,  le  médecin  praticien  lui-même  se  trouve  direc¬ 
tement  mêlé  à  la  Lutte  antivénérienne,  le  livre  vient 
à  son  heure,  pour  lui  rappeler  les  notions  qu’il  a  besoin 
de  posséder  et  lui  faire  connaître  les  règlements  qu’il  a 

On  aurait  pu  craindre  que  la  forme  inaccoutumée  sur 
laquelle  a  été  conçu  le  livre  :  Questions  et  réponses, 
n’en  rende  la  lecture  difficile  ;  il  n'en  est  rien,  car 
surtout  dans  la  2"  partie  consacrée  à  la  Prophylaxie,  la  ré¬ 
ponse  a  souvent  une  page,  quelquefois  davantage  et  la 
question  n’est  là,  en  réalité,  que  comme  têle  de  cha¬ 
pitre. 

.André  Cavaillon  et  J. -André  Rcaufort  ont  su  éviter  toute 
sécheresse  en  exposant  tout  au  long  leurs  idées  person¬ 
nelles  sur  les  sujets  toujours  si  controversés  de  la  régle¬ 
mentation  de  la  prostitution,  de  l’abolilionnismc  ou  du 
'  prohibitionnisme.  Ils  pensent  que  la  séculaire  discus¬ 
sion  entre  reglementarisles  et  abolitionnistes  devrait  cesser 
et  ils  SC  rallachent  à  l’opinion  de  Spillmam  qui  disait  : 
«  Le  moment  est  venu  de  cesser  ces  discussions  sté¬ 
riles  qui  ne  font  que  relarder  la  solution  du  problème 
en  laissant  de  côté  la  prostitution  clandestine.  La  lutte 
contre  la  syphilis  serait  beaucoup  plus  facile  si  nous 
voulions  bien  consentir  à  la  considérer  uniquement  comme 
une  maladie  conlagiense  ». 

La  syphilis  pour  André  Cavaillon  et  J.-André  Beau- 
fort  d'ailleurs,  n’csl  pas  seulement  une  maladie  conla- 


IIenri  Vignes. 


INFORMATIONS 


SAUVEGARDE  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE 

Loin°  570  du  27  juillet  1^42  portant  attrihulion 
de  pouvoirs  au  secrétaire  d’Ètat  à  la  Santé  en  ma¬ 
tière  de  sauvegarde  de  la  santé  pullique. 

Art.  1er.  _  Lo  secrétaire  d'Etat  à  la  Sauté  a  dans  ses  attri¬ 
butions  la  sauvegarde  do  la  santé  des  populations  sur  lo  ler- 
ritoiro  métropolitain. 

11  est  habilité  à  ce  titre  é  édicter  toutes  mesures  teebui- 
ques  qui  s’imposent.  Il  est  chargé  d’en  eontrûler  l’exécution. 

11  rend  compte  do  ses  actes  au  chef  du  Gouvernement  et 
en  partage  avec  ce  dernier  la  responsabilité  devant  lo  chef 
de  l’Etat. 

Art.  2.  —  A  cette  fin,  les  services  médicaux  des  divers 
secrétariats  d’Etat  ainsi  que  les  organismes,  commissions  et 
conseils  publics  ou  privés  ayant  pour  but  la  préservation 
de  la  santé  publique  sont  placés  sous  lo  contrôle  technique 
du  secrétariat  d’Etat  à  la  santé,  qui  leur  donne  toutes  les 
instructions  générales  nécessaires  à  la  mise  en  vigueur  des 
mesures  qui  s’imposent  sur  lo  plan  national,  régional  et  dépar- 

Art.  3.  —  Ea  présente  loi  no  vise  pas  les  services  de  la 
Santé  do  la  Guerre,  do  la  Jlarine,  do  l’Air  et  des  Colonies  qui 
doivent,  toutefois,  établir  une  liaison  permanente  avec  lo 
secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  en  vue  de  concourir,  à  la  dc- 
iiiando  do  celui-ci,  à  l’exécution  des  mesures  générales  do  pré- 
sirvation  de  la  santé  nationale. 

Une  liaison  analogue  doit  exister  avec  lo  délégué  général 
permanent  en  Afrique  française. 

Art.  4.  —  Lo  présent  décret  sera  publié  au  Journal  0/ficic! 
et  exécuté  comme  loi  do  l’Etat. 

(Joiinint  Of/iciel,  14  Août  1942,  p.  2793.) 


COMMISSION  POUR  L'ÉTUDE  DES  RÉFORMES  DE  STRUCTURE 


,  Par  arrêté  en  date  du  27  Juillet  1942,  M.  Eugène  Marquis, 
directeur  do  l’école  do  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  llennes,  a  été  nommé  meinbro  de  la  commis¬ 
sion  instituée  auprès  du  ministère  de  l’Education  nationale 
et  du  secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  pour  l’étude  des  réformes 
do  structure  qui  pourraient  être  apportées  éventuellement 
à  l’enseignement  médical. 


PRATICIENS  D’ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
relevés 

de  l'inderdiction  d'exercice  de  leur  profession 


Par  arrêté  du  S  Août  1912,  les  praticiens  dont  les  noms 
suivent  sont  relevés  do  l’interdiction  édictée  par  l’arti¬ 
cle  1er  (lo  la  loi  du  22  Novembre  1941  et,  en  conséquence, 
autorisés  b.  exercer  leur  profession,  sous  réserve  de  satis¬ 
faire  par  ailleurs  à  tentes  les  autres  lois  ainsi  qu’aux  dé¬ 
crets  ou  règlements  régissant  l’exercice  do  ladite  profession. 


Jimo  le  Dr  Nafrika  Uadji-Georges  (Azerablcs). 


Université  de  Paris 


CS  consacrées  d’une  part 
-•CS  -cffeclueront  sur  des 
lo  Laboratoire  ;  d’autre 
vcc  discussion  des  dia- 
[)ricté  des  élèves. 


Ce  cours  comprendra  dix-huit  séant 
à  la  technique  courante  que  les  élc 
coupes  qui  leur  seront  fournies  pat 
part  à  la  lecture  do  ces  coupes  j 
griostics.  Les  coupes  resteront  la  pr< 
A  la  fin  du  cours,  un  certificat 
demande  aux  auditeurs  qui  auront 
galion  spéciale. 

Droits  -  d’inscription  :  îîOO  francs. 


Les  inscriptions  seront  reçues  dès  maintenant  par  le  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  de  Médecine  sur  présentation  d’une  auto¬ 
risation  délivrée  par  le  Dr  Busser,  chef  des  travaux  (Labo¬ 
ratoire  d'Anatomic  Pathologique,  21  rue  do  l'Ecole-de-Méde- 
cine,  Escalier  B,  3*  étage,  tous  les  jours  ouvrables  do 
14  heures  à  18  heures). 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Vacaxce  de 
CBAIIIE.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  dti  U  Août  1942, 
la  chaire  de  Clinique  d’accouchemcut  de  la  Faculté  do  Médecine 
et  do  Pharmacie  de  l’Université  do  Bordeaux  Odornior  titu¬ 
laire  ;  M.  Anderodias,  retraité)  est  déclarée  vacante. 


ire  de  chimie  biologique  ; 

2°  La  désignation  do  M.  Pautrizcl  en  qualité  d’assistant 
1  laboratoire  do  zoologie  et  parasitologie  ; 

3”  La  désignation  de  M.  Maurain  en  qualité  d’assistant 
1  laboratoire  do  pharmacie  en  remplacement  do  M.  Mes- 


Par  arrêté  du  2i  juillet  f'.li2.  M.  Minon.  médecin  inspecteur 
(b  la  Santé  do  la  Loire-Inférieure,  non  installé,  est  nommé 
médecin  inspectmir  adj'oint  do  ia  Santé  do  Seine-et-Marue. 

Par  arrêté  du  31  Jiiiilet  1942,  M.  Bollcc  est  nommé  médecin 
inspecteur  adjoint  de  ii  santé  intérimaire  do  la  Savoie,  au 


trique  d’Aix-cn-Provence,  est  affecté,  en  même  qualité,  à 
l’hôpital  psychiatrique  de  Naugeat. 

M.  Tusqiics,  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychia¬ 
trique  do  Blois,  est  affecté,  en  la  même  qualité,  à  l’hôpital 
psychiatrique  d’Aix-cn-Provence. 


Par  arrêtés  du  28  Juillet  1942  : 

M.  Lasserre,  médecin  adjoint  de  sanatoriums  publics,  a 
été  mis  eu  disponibilité,  sur  sa  demande,  pour  une  période 
de  trois  ans  à  compter  du  10  Mai  1942. 

L’arrêté  du  23  Juin  1942  affectant  M.  Gérard,  médecin 
adjoint  au  sanatorium  de  Trestel,  au  sanatorium  do  Fran-  i 
conville,  à  Saint-.Martin-du-Tertre,  est  rapporté. 

Par  arrêté  du  30  Juillet  1942,  SI.  Marnet,  médecin  adjoint 
an  sanatorium  départemental  du  Rhône,  ù  Saint-Hilairo-du- 
Touvet  (Isère),  a  été  mis  en  disponibilité,  sur  sa  demande, 
à  compter  du  lor  Août  1942,  pour  une  période  de  cinq  ans. 

Par  arrêté  du  31  Juillet  1042,  M.  Arribehaute,  médecin  direc¬ 
teur  du  sanatorium  do  Lac-ou  Villers  (Doubs),  a  été  nommé 
médecin  directeur  du  sanatorium  do  la  Guicho  (Saône-et- 
Loire). 

Par  arrêtes  du  3  Août  1942  : 

M.  Gorre,  médecin  adjoint  au  sanatorium  du  .Cluzeau 
(Haute- Vienne),  a  été  nommé  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  de  Saint-Gobain  (Aisne). 

M.  Bepoire,  médecin  directeur  du  sanatorium  do  Belle- 
garde,  à  ChJteauncuf-la-Forêt  (Haute-Vienne),  a  été  nommé 
iiicdccm  directeur  du  sanatorium  do  Fraiiconvillo,  à  Saint- 
Martin-du-Tertro  (pavillon  do  la  Forêt). 


Concours  et  places  vacantes 


Internat  des  Hôpitaux  psychiatriques  de  la  Seine. 

HÔPITAUX  PSÏCIIIATniQÜES  DE  I.A  SEINE,  OU  SERVICE  LIBUE  DE  PllO- 
l'UÏLAXIE  MENTALE  ET  L’iNFIBMEniE  SPÉCIALE  DES  ALIÉNÉS  A  LA 
PUÉFECTUKE  DE  POLICE,  ET  LA  DÉSIGNATION  d’InTEKNES  PnOVISOIUES. 

Un  Concours  pour  lo  recrutement  d’internes  titulaires  en 
médecine  et  la  désignation  d’internes  provisoires  des  hôpitaux 
psychiatriques  do  la  Seine  et  de  l’Infirmerie  spéciale  des 
aliénés  près  la  Préfecture  do  Police,  de  l’hôpital  IIcuri-Rous- 
seilo  (Service  do  Prophylaxie  mentale),  s’ouvrira,  à  Paris,  lo 
13  Octobre  1942. 

Lo  nombre  des  placea  mises  au  concours  sera  porté  à  la 
connaissance  des  candidats  à  l’ouverture  du  concours. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  do  la  Seine 
(Service  des  Etablissements  Départementaux  d’Assistance, 
1er  bureau.  Administration  des  Etablissements,  annexe  est  de 
l’IIôtel  do  Ville,  2,  rue  Lobau,  poste  233),  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  do  10  îi  12  heures  et  do  14  à 
17  heures,  du  17  Août  au  12  Septembre  1942  inclus. 

L’on  peut  premlro  eouiiaissanee  a  ce  iiicmo  bureau  de.s 
conditions  do  l’admission  au  concours  et  des  formalités  à 
remplir. 

Médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  Santé.  —  Un 

concours  pour  lo  recrutement  do  médecin  insepectour  adjoint 
do  la  Santé  sera  ouvert  au  Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  le 
9  Novembre  1942.  Les  éiireuvcs  écrites  auront  lieu  à  Paris  et, 
évcntuolleinent,  dans  un  centre  de  In  zone  non  occupée  qui 
sera  indiqué  par  la  suite.  Les  épreuves  ôr.iTcs  auront  lieu  à 

Le  nombre  des  postes 
rantc-cinq. 

Les  inscriptions  seront 


M.  Pierre  Angelidès,’  cliirnrgicn-dentisto  (Paris),  Dr  Jean 
Antonolli  (Paris),  Dr  Ahmed  Cadinoucho  (Paris),  Dr  Jean 
Di  Matteo  (Paris),  Mme  le  Dr  Margarcta  Cosmovici  (Paris), 
Dr  Boris  Dolto  (Paris),  M.  Augustin  Echaido,  pharma¬ 
cien  (Paris),  Mlle  lo  Dr  Olga  Eliascheft  (Paris),  Dr  Mau¬ 
rice  Frenkel  (Paris),  Dr  Dan  Gheorgbiu  (Paris),  Dr  Georges 
Gricouroffv  (Paris),  MUo  le  Dr  Annette  Ueinen,  née  Bon- 
deux  (Paris),  Dr  Joseph-Henri  Jean  (Boulognc-sur-Seine), 
Dr  Nicolas  Karalchontzeff  (Paris),  Dr  Philippe  Luleraan 
(Fontenay-sous-Bois),  Mlle  le  Dr  Anne  Schmirgeld  (Paris), 
Mlle  le  Dr  Ellen  Stalhand  ffaris),  Dr  Périclès  Zacba- 
ropoulos  (Paris),  Dr  Vladimir  do  Zernoff  (Paris),  Dr  Maurice 
Strumza  (Paris),  Dr  Voldemar  Asmus  (Paris),  Dr  Vladimir 
Popovsky  (Paris). 

Seine-et-Oise. 


Par  arrêté  du  11  Août  1942,  M,  le  docteur  Pierron,  sous- 
chef  do  bureau  à  l’Administration  centrale,  est  détaché  à 
l’Institut  national  d’IIygièno  en  qualité  de  chef  do  section 
tcciiniquc. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 
Par  arrêtés  du  11  Août  1942  : 

M.  Bastie,  médecin  chef  du  service  du  quartier  d’aliéués  de 
l’hospice  do  Montauban,  est  affecté,  en  la  même  qualité,  à 
rhopital  psychiatrique  do  Braqucville. 

M.  Gardien,  médecin  chef  do  service  à  i’hôpital  psychia- 


inscnptions  seront  closes  le  20  Octobre  1942. 
concours  est  ouvert  aux  eniiilidats  des  deux  sexes 
du  diplôme  d’Elat  do  docteur  on  médecine  i 


diplôme  d’hygiène. 

(Journal  Officiel,  9  Août  1942.) 

Inspection  des  Ecoles  du  Loiret.  —  Deux  emplois  do 
médecin-inspecteur  des  Ecoles  sont  actuellement  vacants  dans 
le  département  du  Loiret,  l’un  à  la  résidence  d’Orléans,  le  - 
second  à  la  résidence  de  Gien. 

L’emploi  est  ouvert  aux  docteurs  on  médecine  des  deux 
sexes,  figés  do  23  ans  au  moins  et  do  33  ans  au  plus  (cette 
limite  d’igo  pouvant  être  reculée  d’une  durée  égale  au 
temps  passé  sous  les  drapeaux  durant  la  guerre  1939-1940).' 

Les  candidats  doivent  être  français  à  litre  originaire,  no 
pas  tomber  sous  lo  coup  do  la  loi  du  2  Juin  1941  et  satis¬ 
faire  aux  conditions  exigées  par  la  loi  du  13  Août  1940  rela¬ 
tive  aux  sociétés  secrètes.  Les  aspirants  du  sexe  masculin 
doix-ent  en  outre  avoir  satisfait  à  lu  loi  imposant  un  servnco 
national  obligatoire. 

Le  certificat  d’aptitude  à  l’Inspection  médicale  des  Ecoles 
et  au  contrôle  do  l’éducation  physique,  le  diplôme  d’institut 
'l’Hygiène  d’une  ville  de  Faculté  française,  les  titres  iiniver- 
silnires  et  hospitaliers,  seront  considérés  comme  litres 
spéciaux  donnant  une  ccrlaino  priorité. 
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Los  deiiiiittdes  rédigées  sur  liuibie,  doiveul  ôtio  adressées  / 
d’urgence  nu  Préfet  du  Loiret,  Inspection  de  la  ganté,  20,  liou- 
levard  Alexandre-Martin,  ti  Orléans,  service  auquel  il  con¬ 
vient  do  s’adresser  pour  obtenir  tous  rcnsclgnemenls  coni- 
pléinentalres,  notamment  la  liste  des  pièces  il  fournir  par  les 
rnndidats. 

Le  traitement  do  début  est  do  30.000  fr.  et  s’élève  jusqu’à 
42.000  fr.  II  s’y  ajoute  les  avantages  consentis  aux  agents 
du  departement  :  supplément  do  traitement  de  0.000  fr., 
indemnités  do  résidence  et  charges,  do  famille  (suivant  si¬ 
tuation  familiale).  Les  frais  do  déplacement  sont  remboursés 
ilaus  les  conditions  prévues  pour  les  fonctionnaires  dépar- 

Hôpital  psychiatrique  autonome  d’aliénés  de 
Cbâteau-Picon  (Bordeaux).  —  Coxeouns  n.in  i..i  so.mi- 

Lo  10  Octobre  1042  aura  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bordeaux  un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places 
d’internes  titulaires  on  médecine. 

L’on  peut  prendre  connaissance  des  conditions  du  con¬ 
cours  et  s’inscrire  a  t’hépitat  psychiatrique  do  Chéteau- 
Picon,  riio  do  la  Béchade,  hm-eaux  do  la  Direction,  tous  les 
jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  à  IG  ticurcs. 

Avantages.  —  L’interno  reçoit  outre  le  logement,  le  chauf¬ 
fage,  l’éclairage,  le  blanchissage  et  la  nourriture  dans  les 
conditions  déterminées  par  les  règlements,  un  traitement  do 
9.200  fr.  en  cours  do  scolarité  et  de  11.200  fr.  en  fm  de 
scolarité  ;  s’il  est  docteur  on  médecine  son  traitement  c.st 
do  13.200  fr.  A  ces  traitements  s’ajoutent  nn  supplément  do 

de  vie  do  1.800  fr.  paran.  La  question  do  savoir  si  colle 
indemnité  sera  i-emplacée  par  l’indemnité  familiale  do  rési- 
doneo  dont  le  taux  est  do  3.300  fr.  par  an  pour  les  céli¬ 
bataires  est  actuellement  soumise  à  l’exarocn  du  Scrétairo 
d’Etat. 

Hôpitaux  de  Guingamp  et  de  Lannion.  — Coxeouns  roun 

L.l  SOMLVATIO.V  A  DEUX  PLACES  DE  CHiaDROIES  DES  HÔPITAUX  DE 
Gltmcamp  et  Laksion.  —  Va  concours  sera  ouvert  le  lundi 
28  Soplembro  1942,  à  9  heures  dans  la  salle  du  Conseil  de  bur- 
voillance  do  l’Administratiou  générale  do  l’Assistance  publique 
à  Paris,  3,  avenue  A’ictoria  (2*  étage),  Paris-4',  pour  la  nomi¬ 
nation  à  deux  postes  de  cliirurgion  des  hôpitaux  de  la  région 
de  Bretagne,  savoir  : 

Ln  poste  de  chirurgien  de  l’iiôpital  do  Guingamp  ; 

lin  poste  de  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lannion. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  du  mardi  lcr  au  mardi  13  Scptemhrc 
1942  inclusivement,  de  10  heures  à  midi  et  do  13  heures  à 
n  heures  (dimanches  et  fêtes  exceptés),  en  déposant  leurs 
pièces  à  la  Direction  régionale  de  la  Santé  et  do  l’Assistance, 

8,  rue  du  Doctcur-Regnault,  à  Bennes  (I.-et-V.). 

Conditions  d'admission  :  Sont  seuls  admis  à  concourir  les 
Docteurs  en  médecine  de  nationalité  française  à  titre  origi¬ 
naire,  qui  no  tombent  pas  sous  le  coijp  do  la  loi  du  2  Juin 
1941  portant  Statut  des  Juifs. 

Les  candidats  devront  produire  ; 

1“  Une  demande  mentionnant  leurs  nom,  prénoms  cl 
adresse  : 

2”  Un  extrait  do  naissance  accompagné  de  toutes  pièces  jus- 
tilicativcs  de  la  nationalité  française  à  titro  originaire  ; 

3'  Dn  certificat,  attestant  leur  inscription  à  un  tableau  do 
l’Ordre  des  Médecins  en  qualité  do  Spécialiste  de  chirurgie 

f  Une  déclaration  concernant  leur  situation  à  l’égard  de  la 
loi  du  2  Juin  1941,  portant  Statut  des  Juifs  ; 

3’  Un  extrait  de  Icqr  casier  judiciaire  ayant  moins  do  trois 
mois  de  date  ; 

G'  Un  exposé  on  six  exemplaires  do  leurs  titres  scienti- 
liques  ainsi  que  des  services  antéricui-s  qu’ils  pom-raient  faire 
v.iloir,  accompagné  de  toutes  pièces  justificatives. 

Les  candidats  préciseront  dans  leur  demande  d'inscription 
l’hôpital  pour  lequel  ils  désirent  concourir.  Us  devront  éga¬ 
lement  prendre  rengagement  pur  écrit  de  rester  alluchés  pon¬ 
dant  cinq  ans  au  moins  à  l’établissement  dans  lequel  ils  auront 
été  inslitiiés.  Les  candidats  absents  ou  empêchés  pourront 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toqto  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par 
les  alüches  pour  la  clôture  des  listes  no  peut  étro  accueillie. 


Sanatorium  départemental  de  Plougonven  (Finistère), 
—  Un  Concours  est  ouvert  pour  4  postes  d’internes  (839  fr. 
par  mois  plus  avantages  en  iintiire  complets).  Pour  tous  rou- 
ssigusmsuti  s’adresser  au  médecin-directeur. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 
Chevalin  :  médecin  lieutenant  A.  Lapierro. 

MÉDAILLE  MILITAIRE 

La  médaille  militaire  vient  d’être  décernée  à  M.  le  mede- 
fin  auxiliaire  R.  lUarlic,  ci  a  M.  le  médecin  auxiliaire  Seydoii 
Tall  (Dakar). 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 
ilédaillc  d'argent.  —  Médecin  do  2’  classe  Lefebvre  des 
-S'oeltes,  à  El  Oued. 

Médaille  de  bronze.  —  Médecin  capitaine  Couadeau,  à 
Mérhéria  .  médecin  capitaine  Uouclictte,  à  Coloinb-Décliar  ; 
niédociu  lieutenant  Uouebe,  à  Timimoun  ;  médecin  lieutenant 
Le  Gaoiiach,  ù  Colomb-Becbar  ;  docteur  Party,  à  Médca  ;  méde¬ 
cin  auxilliaire  Coudray  (3*  rég.  ter.  algérien);  médecin  de 
D'i’  classe  A^Iunaret  (3*  rég.  ter.  algérien);  médecin  lieutenant 
Prunet  (-ISS*  rég.  de  pionniers). 


Soutenance  de  Thèses 


Marseille 

Doctouat  d’Etat. 

Année  scolaiue  1941-1942.  —  ÛI.  Colion  :  Contribution  ù 
l’étude  des  sympathectomies  lombaires  dans  les  arlérites  des 
membres  inlérieurs.  —  Mmo  Roux-Foussenq  :  L'opérction  de 
Ctœbcll-Francenhcim-Stechel.  —  M.  Kundjian  :  Contribution 
à  l’étude  du  sang  circulant  en  clinique.  —  Mlle  Gartner  : 
De  l'origine  tubcrcuicwsc  do  la  malàclîe  de.-  Dasedow.  —  . 
M.  Mourad  :  Contribution  ù  Vélude  diniqtia  -'des  abcès  pul¬ 
monaires  consccMli/s  à  des  intei'vontions  opé/atoires.  — 
M.  Grcsie  :  L’épreuve  du  retentissement  cruro^  et  abdomino- 
brachkïl  dans  la  mesure  de  la  pression  ncrucnsc.  —  M,  Kra- 
wiecki  :  Contribution  à  Vélude  de  Venquâte  épidémiologique 
dans  la  syphilis.  —  M.  Eichmauu  :  Contribution  à  Vétude 
de  l’inversion  utérine  en  dehors  de  la  grossesse  (û  propos 
d’une  observation  inédite).  —  M.  Palacci  :  Les  intoxications 
par  le  Bromure  de  mcthxjlc.  —  M.  Dalansard  :  ContWbtRion 
ù  l'étude  oxpérimeniate  et  clinique  des  diurétiques  hépato^ 
rénaux.  —  M.  Guérin  :  Dilatation  kystique  intraeésicale  de 
l'uretère.  —  M.  Dieudonné  :  Contribution  à  Vétude  de  Vancs- 
t/iésio  épidurale  sacro-coccygiannc  dans  la  pratique  obstétri¬ 
cale.  —  M.  Dufau  :  Taitoment  des  suppurations  broncho-pul¬ 
monaires  O'wue  générale,  état  actuel  do  Za  question),  — 
Itoyne-Baillo  :  Essais  sur  les  avantages  de  la  sérothérapie 
nnfirolibdcillairo  dons  le  croiictncni  dos  péneonues  appendi¬ 
culaires.  —  M.  Monod  :  Contribution  o  Vétude  du  cancer 
primitif  du  poumon.  —  M.  Kouliebo  :  Considérations  sur  le 
traitement  du  tétanos  post-abortum.  —  M.  Mocîi  :  Sur  quel¬ 
ques  applications  thérapeutiques  du  venin,  de  crapaud.  — 
M.  Clausado  :  Contribution  à  Vélude  du  traitement  de  la 
distomatose  pratique  par  Farciola  liepofica, —  M.  Lublcbansky  : 
Considérations  sur  u«  cas  de  colères  pathologiques  infantiles 
chez  un  fils  de  P.  G.  —  M.  Yella  :  Les  aspects  cliniques  du 
paludisme  dans  les  hôpitaux  de  Marseille.  —  M.  SauveL  : 
Kitaniinc  «  A  »  et  régenoratfon  tissulaire.  —  M.  Perranioud  : 
Contribution  à  Vélude  clinique  et  thérapeutique  des  gros¬ 
sesses  interstitielles.  —  M.  Bonncl  :  Contribution  à  Vétude 
du  kala-azar  méditen'anécn.  —  M.  Borro  :  Contribution  A  l’éUidc 
de  VaUiAcntation  dans  les  maladies  infectieuses  ci  spécialement 
la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Casanova  :  Traitement  e/jirurf/ical 
de  la  ptose  i-énalc  par  le  procédé  de  l’an.se  aponévrotique.  — 


M.  Michel  :  Les  manifestations  phlébartérielles  post-trauma¬ 
tiques  des  tnembres.  —  M.  Ferrand  ;  Contribution  ù  Vétude  du 
prolapsus  génital  après  hystérectomie.  —  M.  Sadek  Kodja- 
Zado  :  Cue  peut-on  attendra  de  la  rédeefion  endoscopique 
duus  le  truitenicMt  du  cüuccr  de  la  prostate.  —  M.  Gar- 
rouste  ;  Contnbution  à  l'étude  des  anémies  graves  de 
l’adulte  en  rapport  avec  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire. 
—  M.  Soillon  :  Poussées  évolutives  tardives  des  cnccphalo- 
palhies  infantiles.  —  M.  Fiaste  :  Contribution  ù  Vétude  de 
la  maladie  et  du  choc  post-opératoires.  —  M.  Bchar  :  tes 
aeddents  de  l'avortement  criminel  par  injections  de  liquides 
dans  l’utérus  d'après  Oo  obscirotions  dont  2  inédites.  — 
Mme  Pellet-Schechtmann  :  Contribution  à  Vétude  des  tumeurs  de 
la  queue  du  pancréas.  —  SDuo  Bachcllerie-Hanin  :  Quelques  con¬ 
sidérations  sur  2  cas  de  disjonction  cranio-faciale.  —  M.  ï*rczct  : 
Cardiopathies  congénitales  et  malformations  associées.  Malfor¬ 
mation  cardio-thoracique  d’Apert.  —  M.  Franceschi  :  Corcnec 
alimentaire  chez  les  aliénés.  —  M.  Puy  :  Contribution  à  l’étude 
clinique  de  la  névralgie  du  qlosso-pharynmen.  —  M.  Revol  : 
C/jntrib«lion  à  Vétude  du  traitement  du  kala-azar  auto¬ 
chtone  par  de  nouvcaujc  composés  stibiés  et  tion  stibics.  — 
Mlle  Dasto  :  Contribution  à  l’étude  des  fièvres  simulées.  — 
M.  Sanguy  :  Contribution  à  l’étude  clinique  et  médico- 
légale  du  saturnisme  chronique.  —  M.  Roux  :  Contribution 
à  Vétude  des  courbes  de  diurèse  dans  les  maladies  conta¬ 
gieuses.  —  M.  Lucciiini  :  Contribution  au  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  sciatiques  et  des  oblitérations  artérielles  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Le  signe  du  brassard  oscillométriquc.  — 
M.  Rauque  :  Contribution  ü  l’étude  de  VAlcxine.  —  M.  Mala- 
cainp  :  Considérations  statistiques  sur  la  mortalilé  par  le 
cancer  au  centre  antituhei’culeux  de  Marseille.  —  MUo  Coen  : 
La  réduction  de  la  masse  ovarienne  et  ses  conséquences.  — 
M.  Latrat  :  Conliibiition  à  l'étude  de  Vacro-céphalo-sgn- 
dactylic.  Maladie  d’Apert.  —  M.  Desanti  :  /Céf/idation  de  la 
circulation  cutonée.  Etude  des  mécanismes  nerveux  cen- 
tratuv,  —  M.  Picaud  :  Contribution  à  Vétude  des  abcès  du 
poumon  au  cours  du  diabète.  —  M.  Brigaol  :  De  la  gravité 
do  certaines  tuberculoses  décelées  par  cÆamcn  si/stématiquc 
au  fortuit.  —  M.  Gaudibort  :  Les  cortico-plcuritcs  avec 
épanchement  et  la  tuberculose  chez  des  Indochinois  vivant 
en  Franco.  —  M.  Casamatla  :  Contribution  à  Vélude  des 
syndromes  secondaires ,  et  tardifs  su»*ücnont  au  cours  des 
diphtéries  communes.  M.  Ghiozza  :  Contnbution  ù  l’étude 
de  la  maladie  de  Ilarada  (méningo-uvéite  ovec  calvitie). 


Nos  Échos 

Naissances. 

— ^:i,.Le  dqctciir  et  Mm®  GÉnAnn  Tméni  sont  ticiirciix  de 
faire  pari  do  la  naissance  de  leur  fille  Marie-Claude  (Paris, 
9  Août  J9Î2). 

—  Le  docteur  et  Madame  Je.vx  Gandau  ouf  le  plaisir 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  fils  Jean-Pîen-c  (Enghien-îes- 
lîains,  4  Aoi'it  1912). 

—  Le  docteur  et  Madame  Yvi:s  S.^utteu  sont  heureux  di^ 
faire  port  de  la  naissance  do  leur  fille  Joëlle  (Aufuu,  0  Août 


Mariages. 

—  Le  docteur  et  Mailam©  lloCfFn  Savuîxac  font  part  du 
mariage  de  Monsieur  .Tacques  Savignac,  avocat  stagiaire  h 
la  Gour  d’.Xppcl  do  Paris,  leur  fils,  avec  Mademoiselle  Jac¬ 
queline  Mario  Saint-Germain.  La  bénédiction  a  été  donnée  dans 
Ja  plus  stricto  intimité,  en  l’Egliso  Saint-Augustin,  le  31  Juil¬ 
let  1912. 

—  Le  docteur  et  Madame  Cii.-A.  Béi.ot,  le  lieut.cnanl-co- 
loucl  d’aviation  et  la  inaixiniso  de  Puysegur  font  part  du 
mariage  de  leur  fille,  Janine,  avec  le  comte  de  Puysegur,  leur 
fils,  Hculcnanl  au  2*  régiment  étranger  d'infanterie.  La  béné¬ 
diction  nuptiale  leur  a  été  donnée  a  Alger,  le  18  Juillet  1912, 
Cil  l’Eglise  Saint-Marie,  Saint-Gharies  do  l’Agba. 

—  On  nous  prie  d'annoncer  le  mariage  du  docleur  Jean  Piton, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  Mademoiselle  Mario 
Bourgeat,  fille  du  docteur  Bourgeat  et  de  Madame  Bourgeut. 
qui  n  été  célébré  h  Dole,  le  JG  Juin  1912. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


ititos  Annonces  dniis  La  Puesse  Médicale  sont  accep- 
s  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
“•.absolument  rêsenée  aux  annonces'  ayant  «n 


camctôre  médical  .  _  „  _  _ _ _ 

annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  /r.  la  ligne  de  43  lettres  ou  signes 
!  .t.  Il  ..  .  .  ^  La  Pbesse  Médicale).  Les 


(8  fr.  la  ligne  p 

i  10  jours  après  'iê  réception  d 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS^* 

Dantoii  48-90. 


L'Ecolo  Française  do  Stoniatologio  a  pour  objet  l’onsoi- 
gnemont  stomatologique  complet  (clinique  et  chirurgie  slo- 
matologiques,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  côramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  aux 
Etudiants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Deux  rentrées  aunueiles  :  à  l’automne  et  nu  printemps, 
l’our  tons  rensoignemenls,  s'adresser  au  siège  de  l’Ecole, 
29,  passage  Dauphine,  Paris  (G’). 


Leçons  particulières  de  technique  do  laborntoire.  Ecr. 
34,  rue  de  La  Tour,  Péris.  ’  . 

Maine-et-Loire,  cause  décès,  Vve  médecin  chcrclie  suc¬ 
cesseur,  rliciitèlo  iinporlante  dans  rég.  riche  en  ressources 
de  Iles  socles,  coiiv.  ii  cclihatairo  ou  jnc  médecin  actif  ou 
déhninnt,  conipclent,  familiarisé  avec  clientèle  do  campagne. 
Climat  très  sain  près  gde  ville.  Très  pressé.  Coud,  avant. 
S’adres.  :  Lcnfantin,  12,  quai  d’Orléans,  Paris.  Odeon  53-36. 

Région  du  Nord.  Laboratoire  rccliorcho  visiteur  intro¬ 
duit  Corps  médical.  Ecr.  P.  Jf.,  n"  302. 

Docteur  A.  E.  H.  P.,  catholique,  28  ans,  très  sérieux, 
achèlerail  poste  médical  impoiianl,  Paris,  rég.  parisien.  Est 
très  an  courant  médecine  générale  et  phtisie.  Possède 
app.  R.  X.  et  matériel.  Ecr.  P.  M.,  n°  309. 

Visit.  médical  Paris,  excell.  référ.,  chcrclie  2e  Labo. 
Ecr.  P.  il.,  n-  310. 

Important  Laboratoire  spécinlisiécs  pharmaceutiques 
demande  médecin  actif  pour  représentation  médicale  à  Paris. 
Ecr.  en  donnant  renseignements  à  P.  .V.,  n"  312. 

Visiteur  médical,  30  a.,  représ.  Labo.,  secteur  Sud- 
Ouest,  ch.  à  s’adj.  Laho.  Ecr.  P.  if.,  n-  313. 

J'achète  clmiiilire  claire  universelle.  Ecr.  Dr  de  Xobili, 
9,  me  Lobinciiii.  Paris  (G'i. 

Visiteur  médical,  très  inlrodnil,  région  Oiicsl,  cherche 
L-Tlioraloire.  Ecr  P.  .tf.,  n"  313. 


Visiteur  médical,  Irés  iiilrodnil  région  E.sl,  ch.  Labo. 
Ecr.  P.  JIL-,  n"  310. 

Electro-radiologiste  diplômé  est  demandé  iiour  cli¬ 
nique  région  Ouest.  Grosso  situai  ion  assiiréo.  Ecr.  P.  il-. 


Chimiste  rcprésenlanl  fraiiç.,  34  a.,  cxcel.  réf.,  tcclin. 
commère.,  moralité  parfaite,  bonne  présentation,  désire  col¬ 
laborer  avec  Labo.  sér.  comme  correspondant  pour  la  z.  n. 
occup.  et,  visites  médicales  Marseille.  Ecr.  Jcma,  case  pos¬ 
tale  42.  Capucines,  Marseille. 

Maison  de  santé,  environs  de  Paris  cliorclio  femme 
médecin  résidant,  30  à  43  ans,  française.  Ecr.  P.  J/.,  n"  28G. 

Médecin  Assistant  est  dcm.  pr  clin.  ncur.  psycb.  Logé, 
nourri  Ecr.  10,  r.  Ermitage,  Montmoreacy  (S.-ct-O.). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Ancne  Imprimerie  do  le  Cour  d’Appel, 
1,  rue  Cassette,  à  Paris  (France).  —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celte  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


PATHOLOGIE  SURRÉNALE 

ET 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
ÉVOLUTIVE 

rXn  ihl. 

M.  CHIRAY,  H.  MOLLARD,  H.  MASCHAS 
et  M.  DURET 

(Paris) 


Los  iiuleurs  qui  cUcirlieul  ù  démèkr  les  Jiens  de 
la  palliolo^do  Burréiudo  et  de  la  tuberculose  évolu- 
livc  oui  à  répondre  à  deux  questions: 

1“  Les  syndromes  surrénaux  classiques,  maladie 
d’Addison  et  surrénalito  aiguë  de  Sergeiil  et  l.cnii 
liernard,  sont-ils  fréquents  chez  les  luberculiMix  du 
poumon  ? 

2"  Une  défaillance  surrénale  torpide  iracconi- 
pagne-t-.clle  pas,  et  mémo  ne  favorise-t-elle  pas  les 
formes  évolutives  de  la  ltd)ercu'lose  pulmouaire  ? 

«)  Au  piTiiiicr  lie  ces  [iroblèmes  il  est  facile  de  donner 
une  réponse  de  fait  :  elle  est  négalive.  L'inconipalibililé 
habiincllc  de  la  maladie  d’Addison  et  de  la  liibercnlose 
pnlnionaire  active  est  une  notion  qui  repose  non  seule¬ 
ment  sur  des  études  cliniques  et  statistiques  prolongées  L 
niuis  sur  l’extrême  rareté  des  foyers  évolutifs  à  l'anlopsie 
di's  addisoniens  (belnile,  l'iwidd,  Sergent,  Troisier, 
Ilerelinger,  etc...).  Kl  les  auteurs  qui,  tout  d’abord,  ont 
cru  trouver  dans  une  siirrénalile  aiguë  l’cxpiicaiioii  de 
la  mort  subito  observée  quelquefois  chez  les  lubercnlenix 
du  poumon  ont  dû  bientôt  reeonnaîiro  qu’à  l’cxceplion 
de  quelques  cas  (Lelong  cl  Meyer,  Even  et  Le  Meynier), 
elle  n'intervenait  en  aucune  manière  dans  le  mécanisme 
de  celle  toudroyanle  évolution  (lioniiainour  cl  Marniel)  -, 

II)  Au  second  problème,  qui  est  —  répétons-lc  —  do 
savoir  si  quoique  défaillance  surrénale  torpide  n’accom¬ 
pagne  pas  sourdement  et  progresBivement  les  processus 
évolulifs  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  auteurs  don¬ 
nent  des  réponses  qui  s’opposent,  par  contre,  assez  vio¬ 
lemment.  Dans  un  livre  classique  M.  Sergent  tonde 
sur  des  arguments  solides  l’iiypolhèse  séduisante  qu’il 
eu  est  réellement  ainsi  non  constamment,  mais  du  moins 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Pende,  puis  Jacquelin  et 
Opolcm  vont  beaucoup  plus  loin  :  pour  eux  les  tuber¬ 
culeux  actifs  ou  les  prédisposés  à  la  tuberculose  sont 
des  individus  munis  d’un  complexe  endocriiiicn,  dans 
lequel  l’hyperfonctionnenienl  lliynmlien  et  pilnilairc 
s'inlrique  avec  une  insuflisanoc  fonctiounellc  du  pou¬ 
mon,  des  glandes  génilales  et  des  capsules  surrénales. 

I.a  défaillance  de  ces  glandes  devient  donc  un  des  élé- 
nienls  constituants  du  mécanisme  évolutif.  Lcitner  rap- 
]iorle  l’opinion  strictement  opposée  d’auteurs  etrangers 
pour  qui  l'Iiyperépinépliric  est  au  contraire  la  compagne 
obligaloirc  des  lésions  pulmonaires  en  .activité.  Enlin, 
plus  éclecliquc,  ,M.  Sézary  pense  que  les  relations  de 
la  Surrénale  et  de  la  maladie  pulmonaire  varient  suivant 
la  date  de  celte  affeclion 

Un  voit  lo  i>ioblÈnie.  L’an  dernier  nos  études  sur 
la  Icslosléroiie,  la  folliculine  iet  la  pTOçcslérone  neufs 
mil  [Hiriiiis  de  décrb'c  les  ^différciilsétype^  quL  .eons- 
lituent  le  terrain  horindiio-sexuel  souvent  décisif, 
loujüurs  capital  à  connaître,  car  il  règle  très  fré-  ' 
queinment  le  jeu  évolutif  do  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Les  hormones  précédentes  nous  ont  donc 
apporté,  des  précisions  cliniq'ues.  Dans  un  champ 
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d’élndcs  iparaMèlcs,  un  service  semblable  pourra-t-il 
cire  rendu  par  une  nouvelle  substance,  celle  hor¬ 
mone  corlico-snrrénale  qui,  sous  le  nom  commode 
do  corlinc,  et  sous  le  vocable  plus  exact  de  désoxy- 
corlirosléronc,  réservé  au  produit  de  .synthèse,  est 
eiilréc  depuis  deux  ans  dans  la  thérapeutique  pra¬ 
tique  .n 

Alin  de  le  savoir,  nous  avons  examiné  les  dos- 
.ciers  de  17  Inherculeux  à  qui  nous  avons  injecté 
celle  hormone  ])our  des  raisons  très  diverses,  sou¬ 
vent  (les  impressions,  parfois  des  conceptions 
inexacles,  comme  il  arrive  falalement  à  l’époqne 
incerlaine  d’une  expérimenlalion  débutante.  Celte 
absence  de  méthode  cul,  du  moins,  un  grand  avan¬ 
tage.  Les  limites  de  rinsufrisancc  surrénale  chez 
les  Inherculeux  ne  furent  pas  lixécs  par  nous,  mais 
[lar  la  corlinc,  dont  le  succès  on  l'échec  nous  ren¬ 
seigna  rigoureuscinciil  sur  le  mécanisme  endo¬ 
crinien  des  processus  évolulifs.  Ces  ob.servations 
que  nous  avons  rapportées  ailleurs  cl  dont  on 
trouvera  les  détails  dans  la  thèse  de  M.  Viguicr 
se  sont  réparties  en  4  groupes  bien  distincts. 

Il)  Le  premier  groupe  comprend  5  tuberculeux 
iilleiuls  de  processus  puhuouaires  d’apparition  réceiile. 
La  clésoxycorticostéronc  n’eut  aucune  aciiou  favorable, 
et  dans  un  des  cas  au  moins  elle  provoqua  des  courba- 
lures  généralisées,  des  malaises  respiratoires,  une  ébna- 
lion  syslémaliqiic  de  la  leinpéralure.  Il  est  donc  des 
liiberculeux  évolulifs  qui  ue  sont  nullement  des  iusufli- 
sauls  surrénaux  :  il  en  est  même  qui  sont  probablement 
des  liyperépinépbriiiues. 

Il)  Le  second  groupe  comiireiid  trois  tuberculeux  ul- 
céro-libreux,  que  nous  jugions  évolutifs  à  nouveau,  pour 
la  raison  qu’ils  souffraient  de  lièvre,  de  sueurs,  d’amai- 
grissemeul,  bref  de  ces  symptômes  couramment  dési¬ 
gnés  du  nom  de  «  toxiques  n,  et  communément  attri¬ 
bués  à  l’activité  pcrsislanle  dos  foyers  pulmonaires.  Or 
ce  diagnostic  fut  infirmé  par  quelques  injections  de 
désoxycorticostérone.  Cette  substance  effaça  rapidement 
ces  troubles  déclarés  conformes,  sans  plus,  à  la  théorie 
du  phtisique  librcu-x,  chez  qui  tout,  dans  l’anormal,  est 
considéré  comme  fatalement  normal  et  au-dessus  des 
entreprises  de  lu  thérapeutique.  Malgré  lo  rejet  des 
bacilles  et  l’étendue  des  images  radiologiques  pulmo¬ 
naires,  les  lésions  de  ces  malades  n’étaicnl  donc  nulle¬ 
ment  resjîonsablcs,  et  la  scène  clinique  avait  été  com¬ 
posée  tout  entière  par  une  défaillance  momentanée  des 
eapsules  siirrénale.s.  II  y  a  donc  chez  les  vieux  tubercu¬ 
leux  des  symptômes  qui,  parfois,  ont  une  tout  aulre  ori¬ 
gine  ipie  des  foyers  pulmonaires  devenus  innocents.  Il 
est  souvent  prématuré  de  conclure  à  la  cachexie.  Nos 
malades  étaient  cliniquement  des  insuffisants  surrénaux 
bcaucoiqi  plus  (juc  des  tubcrcideux  Pulmonaires  actifs. 

c)  Le  Iroisième  groupe  comprend  4  malades  chez  (pli 
nous  n’avious  songé  it  la  cortine  qu’en  désespoir  de 
cause.  Leurs  lésions  se  développaient  sur  un  terrain 
lininioiiiisevii.d  profondément  troublé,  que  riiormoiie 
lie,  la  folliculine  ou  la  progestérone  étaient  impuis- 
iiles  à  Iransfnrmer.  Il  en  résultait  une  asibeuie,  pro- 
ratricc  d’incidents  évolulifs,  non  plus 
cliques  niais  continus,  et  cararlérisés  iiar  une  lièvre 
riiianiiile.  un  amaigrissement  intense,  une  expeclora- 
■n  ar-erue.  eic...  Or,  quelle  ne  fut  pas  notre  sliipéfac- 
in  de  voir  que  ramclioration  fut  obtenue  presque 
aussilôl,.^iràce  à  la  désoxycorticosiéronc.  Ainsi  chez  ccr- 
laius  tuberculeux,  en  dehors  de  toute  insuffisance  surré¬ 
nale,  la  corlinc  est  capable  de  .modifier  le  terrain  par  un 
procédé  indirect  :  elle  permcl  Ja  supiifcession  du  dcrègle- 
mcul  bormono-sexuel  responsable.  Il  y  a  là  un  exemple 
frappant  de  ces  corrélations  glandulaires  qui  furent  dé¬ 
crites  au  laboratoire.  Nous  ne  le  signalons  ici  qu’en 
tiassant. 

il)  Le  quatrième  groupe  enfin  comprend  5  tuberculeux 
jiorleurs  de  lésions  pulmonaires  évolutives,  et  souffrant 
simultaiiément  d’une  asiliénie  musculaire  très  ancienne, 
avec  hypotension  constante,  douleurs  cœliaques  ou  lom¬ 
baires.  diarrhée  séreuse,  ele...  Chez  ces  5  sujets,  l’éclo- 
.sion  des  poussées  év'olutîvcs  -  coi’iicida  conslamment  et 
rigoureusement  avec  une  aecenlualion  de  ces  symptômes. 
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et,  par  un  choc  en  retour  ainiilement  démonstratif,  la 
cortine  supiirima  cette  insuffisance  accrue,  au  momcôt 
même  oii  dis|iarurent  les  signes  des  poussées  pulmo¬ 
naires  ;  la  tension  se  releva,  l'aslliénie  disparut,  les 
foyers  cessèrent  d’évoluer,  puis  régressèrent.  Il  est  donc 
liroliable  (pi’il  est  des  Itiberculeux  pulmonaires  qui  n’évo¬ 
luent  qu’à  la  faveur  d’une  insuffisance  surrénale  chro¬ 
nique.  La  défaillance  des  eapsules  favorise-t-elle  la 
marche  des  lésions  ?  Nous  le  eroyons  puisiiue  le  Iraile- 
ment  surrénal  améliore  la  scène  pulmonaire,  ou  plutôt 
nous  pensons  que  l’insuflisauce  glandulaire  met  l'orga¬ 
nisme  dans  un  état  de  résistance  moindre,  et  que  sa 
correction  rétablit  les  forces  qui  s’opposent  efficacement 
aux  processus  évolutifs.  Le  mécanisme  est  analogue  au 
phénomène  que  nous  avons  décrit  chez  les  tubercu¬ 
leuses  alteinlcs  de  troubles  menstruels  aigus  ou  chro- 
niqui-s  :  les  anomalies  des  sécrétions  hormonales  (ova¬ 
riennes.  thyroïdiennes,  paralhyroi'diennes,  surrénales,  ou 
autre,*)  sont  capables  d’entraîner,  les  unes  autant  que  les 
autres,  des  dy.sfonctiomiements  généraux  qui,  par  l’inter¬ 
médiaire  du  système  neuro-végétatif,  provoquent  secon¬ 
dairement  autour  de  ces  épines  irritatives  que  sont  les 
lésions,  des  mouvements  lluxioiinaires  ou  inflamma¬ 
toires,  des  réaclions  n  périfocales  ii,  qui  allument  les 
processus  évolulifs  ®. 

üii  voit,  comme  le  iirof.  .'îergi.uil  1  nvuil  exprimé 
formeüemeiit,  et  comme  Al.  Sezarv  1  u  soutenu  de 
son  cijlé,  que,  loin  d’être  une  des  assises  constanles 
de  loiile  luherenlose  évolutive,  la  défaillance  des 
capsules  surrénales  n’enire  eu  leu  (]uc  chez  cerluins 
mahides  porleurs  de  lésions  en  activUe.  Cclles-ei 
suivant  le  cas,  eo’incideul,  ,soil  avec  nue  insuflisance 
surrénale  .plus  ou  moins  Jaleiilc,  soit  avec  une 
corlicostéronie  normale,  soit  probablement  avec 
riiyperactivité  séeréloire  de  celle  glande,  c’esj- 
à-dire  une  liyperépinépbrle.  yMiisl,  il  nous' iSÜfUîl 
inexacl  d’enchaîner  à  la  luborculoso  aetive  un  seul 
type  de  dérèglemeul  hormono-surrénal  et,  bien  que 
nous  n’eu  axons  pas  encore  la  preuve  formelle, 
l’excès  aulani  que  rinsuflisaiice  nous  semble  capa¬ 
ble  d’exercer  nue  inlUience  nocive  sur  la  marche  de 
la  maladie. 

■Nous  axons  donc  huit  au  moins  le  droit  de 
chercher  dès  maintenant  les  eireonslances  qui, 
devant  un  tuberculeux  eu  évolution,  permettent  de 
croire  à  la  probabilité  d’une  hypoeorlicosiéronic 
parüellemenl  ou  même  lolitlenienl  responsable. 

«  Quand  vous  Iruilez  un  tuberculeux,  dit  Sergent, 
songez  à  rinsuflisance  surrénale,  quand  il  y  a 
une  asthénie  marquée,  plus  marquée  que  la 
simple  faiblesse;  quand  il  y  a  une  amyotrophie 
généralisée  profonde;  une  hypotension  très  accen¬ 
tuée,  un  syndrome  solaire.  Songez-y  aussi  quand 
xous  avez  affaire  à  une  femme  tuberculeuse 
enceinle  ».  Ces  roeommandalions  sont  extraites 
d’une  conférence  prononcée  ii  la  Charilé  en 
191.2:  elles  n’ont  pas  vieilli.  M.  Sergent  ajou- 
lail  :  Il  11  serait  important  de  connaître  un 
signe  pathognomonique  de  l'insuflisanec  surré¬ 
nale.  Ce  qu’il  faudrait  rechercher,  c’est  le  prin¬ 
cipe  lo.xique  circulant  dans  le  sang  et  éliminé 
par  les  'urines  qui  doit  révéler  l’insuflisance  de  la 
fonction  surrénale  ».  Pensée  profonde,  si  l’on 
songe  aux  notions  physiologiques  que  les  grands 
horinonologislcs  de  la  première  heure,  en  parli- 
ciilier  Allen  et  Doisy,  ou  Zoudek.,  oui  recueillies 
plu.s  lard  dans  leurs  surprenanles  obscrvalions  de 
laboratoire.  U  est  bien  vrai  que  l’élude  des  hor¬ 
mones  a  fait  un  pas  de  géant,  et  n’a  pu  lo  faire, 
que  le  jour  où  ces  auteurs  ont  précisé  leur  passage 
et  leur  dosage  dairs  le  sang,  et  plus  encore  leur 
élimination  souxent  ma.s.sive  par  les  urines. 

Alalbeurousoraenl,  ces  travaux  sont  restés  à  peu 
près  cantonnes  jusqu’ici  dans  les  cadres  de  la 
médecine  expérmicnlale.  Dans  le  domaine  de  la  cli¬ 
nique  thérapeutique,  qu’il  s’agisse  d’un  syndrome 
hormono-sexucl ,  d’un  syndrome  hypophysaire  ou 
d’un  syndrome  corlico-surrénal,  la  mise  en  œuvre 
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de  tcsls  pratiques,  capables  de  guider  le  diagnostic 
vers  des  routes  certaines,  est  prali-qucmenl  un 
rêve  qui  n’est  pas,  cl  no  semble  pas  près  d’être 
réalisé.  Pciit-êlrc  cependant  pourra-t-on  bientôt 
faire  une  exception  heureuse  en  faveur  de  la  mé- 
lliodc  de  Giroud,  Santa  et  M““  Martinet  qui  fonde 
sur  un  procédé  microchimique  extrêmement  sen¬ 
sible  Je  dosage  de  il’liormono  corlico-surrénalc  dans 
le  sang  ou  dans  l’urine.  Les  retihercbcs  effectuées 
par  M'"®  Martinet  sur  des  malades  de  Lucien  Léger, 
avant  et  après  l’infétration  anesthésique  du  sinus 
carotidien,  semblent  bien  montrer  la  sûreté  et 
l'application  pratique  éventuelle  de  ce  test  ingé¬ 
nieux”,  mais  la  méthode  n’a  pas  encore  été  large¬ 
ment  diffusée,  et  jusqu’à  nouvc'!  ordre,  pour  le 
diagnostic  des  syndromes  cortico-surrénaux  autant 
que  pour  la  délimitation  si  souvent  malaisée  des 
divers  syndromes  liormono-sexuels,  le  principe  direc¬ 
teur  revient  toujours  à  la  clinique. 

Quels  sont  donc  les  cas  où  la  clinique  suggère 
de  croire  à  la  probabilité  d’une  hypocorticosté- 
ronie  ?  Qu’on  nous  permette  d’abord  une  remar¬ 
que  personnelle,  mais  de  caractère  général.  Selon 
nous,  l’insuflisancc  surrénale  s’observe  de  préfé¬ 
rence  chez  les  vieux  tubcreuleux,  nous  voulons  dire 
les  tuberculeux  nu  long  passé  :  car  1  ’action  de  la 
cortine  nous  paraît  dépendre  moins  du  caractère 
aigu  ou  non  des  foyers  pulmonaires  que  de  l’an- 
cicnnctc  ou  non  de  l’infection  tuberculeuse.  Cette 
notion  se  dégage  nettement  des  cinq  observations 
cliniques  que  nous  avons  classées  dans  les  dossiers 
d’insuflisancc  surrénale  certaine. 

.Si  nous  abordons  l'étude  détaillée  des  formes 
d'insufüsancc,  nous  voyons  qu’il  est  des  cas  pres¬ 
que  évidents  et  d’autres  plus  larvés,  donc  moins 
faciles  à  dépister. 

li  est  facile  d’aflirmer  l’insuffisance  surrénale 
devant  un  tuberculeux  i>ulmonaire  imrtcur  d’une 
légère  pigmentation,  ou  comme  l’a  dit  Boinet  d’un 
syndrome  d’addisonisme,  et,  en  second  lieu,  de¬ 
vant  un  malade  marqué  par  cette  amyotrophie 
diffuse,  fonte  musculaire  décrite  par  Sézary. 

En  dehors  de  ecs  deux  tableaux,  les  probabilités 
sont  baucoup  moins  nombreuses.  On  a  le  droit 
pourtant  de  songer  à  rinsuffisanco  surrénale,  et, 
par  conséquent,  de  tenter  une  thérapeutique  par 
la  cortine,  chez  les  malades  atteints  d’une  asthé¬ 
nie  principalement  musculaire,  que  rien  d’autre 
n’explique,  et  dont  la  tension  maxima  demeure 
constamment  basse.  On  doit  surtout  y  penser 
quand  ces  sujets  souffrent  également  d’une  ané¬ 
mie  et  d’un  amaigrisscmcnl  «  hors  de  proportion 
avec  les  lésions  pulmonaires  constatées  »,  dit 
•  .Sergent  et,  hors  de  proi>ortion,  ajouterons-nous, 
avec  le  potentiel  évolutif  actuel  de  ces  mêmes 
foyers.  Tel  est  souvent  le  cas  —  nous  l’avons  dit 
—  de  ces  vieux  tuberculeux  fibreux  porteurs  de 
symptômes  «  toxiques  »  que  la  désoxycorticos- 
térone  —  véritable  thérapeutiipic  d'épreuve  — 
efface  en  quelques  injections,  alors  que  les  autres 
li'idleiuenls  semblent  coiul.mmés  à  l’impuissance. 

Il  est  légitime  enfin  de  songer  à  l’insuffisance 
surrénale  devant  les  tuberculeux  pulmonaires 
atteints  de  troubles  digestifs  chroniques,  que  l’on 
néglige  trop  souvent,  soit  à  cause  de  leur  banalité, 
soit  à  cause  do  la  Icndauoc,  trop  répandue  do  nos 
jours  à  voir  en  elle,  et  en  l’absence  de  tout  con¬ 
trôle  sérieux,  des  mauifeslations  de  tuberculose 
intestinale,  ou  encore  de  colite  liée  à  des  erreurs 
d’alimentation.  11  est  d'autres  troubles  digestifs  éga¬ 
lement  évocateurs.  C’est  principalement  la  diarrhée 
])ersislanle  que,  coinnic  nous  en  avons  maints  exem¬ 
ples,  quelques  injections  de  eortinc  effacent  quelque¬ 
fois  brillamment.  Citons  encore  les  atonies,  les 
spasmes,  les  vomissements,  dont  nous  avons  rappelé 
récemment  les  liens  éventuels  avec  une  insuffisance 
surrénale-  fruste,  cas  dans  lesquels  le  traitement 
d’épreuve  apporte  parfois,  là  encore,  une  rapide 
démonstration 

La  liste  des  insuffisances  surrénales  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  n’est  sans  doute  pas  limi¬ 
tée  aux  circonstances  cliniques  que  nous  venons 
d'analyser  brièvement.  Tout,  croyons-nous,  est 
affaire  d’esp'cc,  et  tel  trouble  relève  d’une  hypo- 
corticostéronie  qui,  chez  un  autre  malade,  est 
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crée  ou  entretenu  par  un  dérèglement  hormonal 
différent,  ovarien,  thyroïdien  par  exemple.  Résu¬ 
mons  notre  pensée  «n  disant  que  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  est  un  diagnostie  surtout  légitime  chez  les 
malades  au  long  patsé  ;  qu’il  est  fondé  lur  des  pro¬ 
babilités  séméiologiques  ;  et  qu’il  est  vérifié  ou 
rejeté  par  le  succès  ou  l’échec  de  la  thérapeutique 
d’épreuve. 

On  se  trompera  quelquefois  complètement.  L’un 
de  nous  eut  récemment  d’occasion  d’observer  une 
tuberculeuse  pulmonaire  atteinte  d’hypotension,  de 
diarrhée,  de  dcculcurs  solaires,  à  qui  la  désoxycor- 
ticostéronc  n’avait  apporté  aucune  amélioration, 
et  chez  qui  l’autopsie  montra  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  étendues  de  l’intestin  grêle.  Mais,  précisé¬ 
ment,  cet  exemple  démontra  que  nou.s  n’avons  pas 
de  moyens  en  dehors  du  traitement  d’épreuve 
pour  déceler  les  états  si  souvent  larvés  d’hypo- 
corlicostéronic.  Dans  l’étude  des  hormones,  s’il 
est  nécessaire  d’espérer  pour  entreprendre,  il  n’est 
pas  obligatoire  de  réussir  d’emblée  pour  persé- 
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11  n’est  pas  question  d’évoquer  ici  des  faits  ana¬ 
tomo-cliniques  bien  connus  L  Cependant  il  nous  a 
paru  utile  de  grouper  nos  observations  nées  de  la 
guerre  de  1939-1940.  Elles  se  présentent,  en  effet, 
sous  un  aspect  différent  dos  précédenl.s  Il  ne 
s’agit  ici  que  de  blessés  opérés  ou  réopérés  cinq 
mois  au  minimum  après  le  trauma  initial  (section, 
contusion,  plaies  latérales,  abandonnées  à  elles- 
mêmes).  D’emblée  deux  faits  s’imposent  à  l’obser¬ 
vateur;  effectuée  dans  ces  conditions,  la  cicatrice 
nerveuse  est  toujours  vicieuse;  elle  n’est,  d’atiire 
part,  jamais  stabilisée  mais,  au  contraire,  constam¬ 
ment  évolutive.  Aux  .signes  statiques  dus  au  déficit 
lésionnel  des  filets  nerveux  (composante  paraly¬ 
tique  du  tableau  clinique),  se  surajoute  une  symp¬ 
tomatologie  d’emprunt  bien  plus  mouvante  (com- 
posante  sympathique)  perpétuellement  entretenue 
par  le  tissu  cicatriciel. 

L’observation  d’une  centaine  de  blessés  des  mem¬ 
bres  porteurs  d’une  lésion  nerveuse  ancienne,  la 
vérification  chirurgicale  de  3(3  cas,  la  plupart  suivis 
d’un  contrôle  histologique,  autorisent  deux  groupes 
de  considérations  portant  sur  l’anatomie  de  ces 
cicatrices  nerveuses  d’une  part,  et  sur  leur  physio¬ 
pathologie  d’auti-c  part 

A.  L’AseacT  siAcnosconijCE  des  cicatrices  péri-  et  inlra- 
rtervcuscs,  observées  au  cours  de  l'aclo  opératoire,  per¬ 
met  de  reconnaître  deux  éventualités  différentes  du  point 
de  vue  général. 

1'  La  première  évenlualilé,  rare  dans  iio.s  observations, 
gestion  inllainiualoire  est  rare:  le  nerf  e.“l  englobé  dm.. 


10.  M.  CIIIIUT,  II.  MA.eciiAS,  II.  JtoLi.AKD  :  La  cortine  dans 
le  traitement  des  troubles  digestifs  fonctionnels.  Soc.  viéd. 
IIôp.  de  Paris,  séance  plénière  du  7  Novembre  1911,  23-20. 

1.  Voir  en  particulier  le  Congrès  do  Londres  do  1923  et 
celui  des  Accidents  du  travail,  en  1939. 

2.  Les  travaux  anatoino-rliaiques  nés  do  la  guerre  I911-19IS 
concernaient  surtout  des  blessures  nerveuses  étudiées  peu  après 
le  traumatisme,  parées,  sinon  suturées  dès  leurs  premières 
Iieures.  Les  conditions  do  la  bataille  do  Mai-Juin  1910  n’ont 
le  plus  souvent  point  permis  de  Irailemoiits  précoces  :  on 
s’est  contenté  dans  la  plupart  des  cas  d’une  fermeture  des 
plans  superficiels  ou  même  d’un  simple  pansement,  romeltant 
à  plus  tard  la  réparation  do  la  plaie  nerveuse. 

3  .M.  Arxauo,  J.  Paillas,  A.  Lésa  et  Itoi.oT  :  Séquelles  des 
lésions  nerveuses  des  membres  (plaies  do  guerre);  Etude 
anatomo-clinique  et  thérapeutiqin.  Huit,  et  .Véni.  de  la  Soc. 
de  Chinirg.  de  Marseille,  .Mars  1941.  —  .M.  Anxicn  :  los 
cicatrices  des  plaies  nerveuses  consécutives  aux  blessures  de 
guerre.  Marscillr-Médiral,  1er  Avril  1911. 


une  sclérose  totale,  sclérose  des  aponévroses,  sclérose  des 
muscles. 

2”  La  seconde  éventualité,  plus  fréquente,  csl  égale¬ 
ment  plus  curieuse.  Dans  les  zones  cicatricielles  prédomi¬ 
nent  tous  les  tests  d’inllammalion  persistante.  L’enveloppe 
nerveuse  est  engainée  par  un  tissu  tout  à  la  fois  sclé¬ 
reux  et  congestif,  saignant  aisément  au  moindre  contact 
ou  frottement  ;  une  infinité  de  petits  vaisseaux  noient 
sans  cesse  le  champ  opératoire.  Celle  péri-ncurilc  c.=t 
l’un  des  car.aclères  le  plus  typique  des  altérations  du 
nerf  ;  difficilenieni,  an  sein  des  adhérences  musculo- 
aponévroliques  voisines,  on  distingue  le  cordon  nerveux 
qui  prend,  comme  par  mimétisme,  la  conteur  vineuse 
dos  tissus  voisins.  Il  est  rare  que  cet  engaincmcnl  scléro- 
congestif  traverse  le  névrilème  ;  dans  les  cas  purs 
(l’.évrome  de  faible  étendue  autour  du  point  cieatrisé)  le 
nerf  seul  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  les  adhérences 
inllammaloircs.  Par  contre,  la  périneurile  est  souvent 
extensive  en  dehors  ;  vaisseaux,  muscles,  aiionévroses 
sont  atteints  par  des  coulées  d’adliécences,  surtout  si  les 
poussées  infectieuses  antérieures  ont  été  favorisées  par 
une  plaie  des  vaisseaux  voisins  ou  par  l’alleinte  des 
muscles  avec  licmorragies  consécutives.  Dans  ce  dernier 
cas  on  constate  un  complexe  adhérentiel  et  sympliysant 
massif  qui  unit  vaisseaux  (ou  cordons  cicatriciels  rc.s- 
tant)  et  tissus  musculo-aponévroliques  en  un  bloc  incli- 
vable  d’où  seul  le  bistouri  peut  sculpter  les  divers  élé- 

Quand  la  cicatrice  nerveuse  porte  sur  la  totalilé-  du 
nerf  (section  totale),  le  nerf  doit  être  recherché  loin 
de  In  cicatrice.  On  est  guidé  par  un  moignon  légèrement 
renllé,  surmonté  habituellement  par  un  mince  Iraclus 
dont  on  perd  la  tr.ace  sur  les  tissus  voisins.  On  ne  se 
rend  vraiment  compte  de  la  situation  que  lorsqu’on 
pousse,  sous  la  gaine  du  nerf,  une  injection  de  novo- 
caïne  :  la  distension  œdémateuse  du  névrilème  s’arrête 
au  niveau  de  celte  cicatrice,  en  une  zone  un  peu  den¬ 
telée  montrant  l’adhérence  du  nerf  à  sa  gaine.  Si  l’on 
poursuit  la  dissection  du  tractus  qui  surmonte  l’extrémité 
du  nerf,  on  parvient  sur  un  reullcmcnl  tumoral  plus 
important,  parfois  véritable  plexus  étalé,  qui  est  le 
moignon  cicatriciel  du  bout  supérieur  sectionne.  Rare¬ 
ment  libre,  il  envoie  habituellement  de  véritables  nuli- 
celles  fortement  échevelées  aux  tissus  voisins  dont  il 
cherche  a  pénétrer  les  éléments  par  des  bourgeons  exu¬ 
bérants  et  désorientés.  Si  la  section  porto  sur  un  tronc 
nerveux  près  d’une  bifurcation,  on  voit  la  cicatrice  unir 
les  deux  terminaisons  sectionnées  en  un  bloc  où  les  deux 
nerfs  entremêlent  leurs  fibres. 

Quand  la  cicatrice  est  latérale,  le  cordon,  libéré  de  .«a 
périneurite,  présente  une  bosselure  d’importance  variable 
qui  parait  faire  hernie  à  travers  la  gaine  péri-neuralc,  et 
envoyer  des  radicelles  aux  tissus  voisins,  comme  si  les 
neurites  voulaient  y  chercher  point  d’appui. 

Si  la  cicatrice  est  intrancn-eusc,  on  voit,  entouré  par 
sa  gaine,  un  nerf  bosselé,  bouffi  par  places,  renllé  plus 
ou  moins  régidièrcment.  La  zone  est  indurée,  et  le  nerf 
a  une  consistance  différente  de  celle  présentée  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  cicatrice.  L’infiltration  de  novocaïne 
sons  la  gaine  de  ce  nerf  ne  forme  alors  pas  un  œdème 
régulier  :  rinlillralion  lude  et  ne  prngri'sse  pas.  b'endii 
loiigiludinalemenl  à  ce  niveau,  le  nerf  présente  une 
masse  grise,  dense,  dure,  criant  sous  le  bistouri  et  incli- 
vable  du  tronc  nerveux.  C’est  la  cicatrice,  le  scléro- 
riliomr,  le  n  névrome  »  inlermédiairr. 

B.  L’aspect  michoscopique .  —  L’éliidc  hi.stolo- 
gique  est  fondée  sur  l’cxamcn  des  prélèvements 
effectués  au  cours  do  rinicrvention  chez  15  blessés. 
Dans  tous  les  autres  cas,  on  effet,  le  nerf,  simple¬ 
ment  enserré  dans  une  gangue  inllammatoirc,  s’est 
révélé  normal  après  sa  libération  :  aucune  biopsie 
du  tissu  nerveux  n’a  pu  être  pratiquée. 

Nous  avons  ainsi  observé  deux  types  lésionnels. 
Le  premier  est  marqué  par  l’intensité  du  processus 
schxvannique.  le  deuxième,  au  conlraire,  est  de  type 
mésenchymateux. 

1“  Dans  le  premier  groupe  do  cas,  les  plus  rares 
(I  cas),  s’ol).=crvent  toutes  les  réactions  classiques 
depuis  Nagcolle  ■"•.  Le  bout  central  du  nerf  sec¬ 
tionné  présente  une  prolifération  désordonnée  des 
gaines  schwanniques  qui  contiennent  plusieurs 
petits  neurites  grêles  ou  terminés  par  une  massue. 
(3cux-ci  poussent  en  tous  sens,  éparpillés  en  touffes 
chevelues.  En  remontant  le  long  du  nerf,  on  re¬ 
trouve  la  gaine  de  myéline  normale.  Celte  prolifé- 


4  Lo  iirélèvonicnt  a  porté  sur  l’cxliéaiilé  libre  des  sogineiits 
supérieur  et  iaférieiir  dans  tes  cas  do  section  nerveuse 
franclie,  sur  reasenible  du  tractus  cicatriciel  unissant  lès 
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ration  des  gninej  de  Schwann  et  des  neuriles  de 
régénération  mérite  bien  le  nom  de  «  neuro¬ 
gliome  ».  Tout  autour,  les  gaines  de  collagène  for¬ 
ment  fourreau  aux  fascicules  nerveux. 

Le  bout  libre  du  segment  distal  offre  un  aspect 
comparable,  mais  ici  la  lumière  dos  gaines  est 
déshabitée,  le  neurite  ayant  complètement  dégénéré. 
L’hyperplasie  gliale  est  peut-être  encore  plus  exu¬ 
bérante  et  anarchique  que  dans  le  segment  proxi¬ 
mal.  Il  s’agit  donc  bien  d’un  gliome  ®. 

Bien  que  classiques  nos  constatations  diffèrent  sen¬ 
siblement  d’avec  les  faits  expérimentaux:  après  sec¬ 
tion  nerveuse  chez  l’animal,  la  prolifération  neuro¬ 
gliale  est  harmonieuse,  orientée  en  vue  d’une  répa¬ 
ration  ultérieure  qui  s’établirait  suivant  l’axe  lon¬ 
gitudinal.  Ici,  par  contre,  la  disposition  arbores¬ 
cente  du  neurogliome  central  marque  l’absence 
d’organisation  et  l’anarchie  relative  de  la  réaction. 

2“  Le  deuxième  groupe  de  faits  (tous  les  autres 
cas)  réunit  des  aspects  différents,  où  l’élément 
dominant  est  représenté  par  la  réaction  conjonctivo- 
vasculaire.  La  réaction  gliale  est  associée  à  une 
sclérose  collagéno-fîbroblastique  qui  se  poursuit  dans 
le.!  tissus  voisins.  La  fibrose  infiltre  les  éléments 
nerveux  et  leur  communique  ses  propres  réactions 
inflammatoires  :  îlots  ou-  traînées  do  cellules  rondes, 
plages  télangiectasiques,  petits  capillaires  conges¬ 
tifs  ou,  au  contraire,  contracturés,  larges  vaisseaux 
gorgés  d’hématies  et  de  polynucléaires  marginés  et 
diapédétiques.  Outre  l’inflammation  subaiguë  lym- 
pho-plasmocytaire,  des  phénomènes  de  Conheim 
sont  à  signaler  qui  traduisent  des  bouffées  aiguës 
actuelles  alors  que  la  blessure  et  la  cicatrisation 
cutanée  remontent  à  plusieurs  mois. 

Il  s’agit  donc,  ici,  nori  plus  de  ncurogliomc, 
mais  bien  davantage  d’une  neurosclérose  inflamma¬ 
toire;  celle-ci  se  poursuit  d’ailleurs  habituellement 
le  long  du  nerf  (sur  Ip  segment  distal  et  proximal) 
par  une  «  périgainite  »  qui  est  do  même  nature, 
ain.sl  que  l’ont  montré  les  biopsies  faites  à  ce  niveau. 

3°  Commentaires  histo-pathologiques.  Dans  le 
ncurogliome  la  lésion  est  sinon  stabili.séc,  en  tous 
cas  peu  évolutive.  Les  ncurites  sont  bien  protégés  par¬ 
leur  gaine  gliale,  même  si  la  prolifération  schwan- 
nique  dépasse  son  but  et  provoque  une  certaine 
irritation.  En  tous  cas  l’oÆone  éctodermique  est, 
au  contact  de  sa  gaine,  elle  aussi  ectodermique . 

.'Vu  contraire,  la  neurosclérose  offre  tous  les  attri¬ 
buts  d’une  lésion  en  constant  remaniement:  l’in¬ 
flammation  y  est  entretenue,  les  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  y  sont  au  premier  plan.  D’autre  part,  le 
tissu  conjonctif  pénètre  intimement  les  faisceaux 
nerveux  ;  et  bien  que  le  neirritc  ne  soit  pas  atr  con¬ 
tact  direct  du  mésenchyme,"  la  gaine  qui  l’en 
sépare  est  cependant  des  plus  minces,  insuffisante 
semble-t-il,  à  empêcher  la  souffrance  des  axones. 
Nous  n’avons  plus  affaire  h  un  milieu  uniquement 
cctoblastique  mais  à  Vaccollcment  du  mésenchyme 
sur  le  tissu  nerveux  avec  toutes  les  réactions  inflam¬ 
matoires  que  ce  voisinage  lui  communique 

II.  -  CoNSIDÉKATrOI'rS  PIIYSIOPATIIOLOCIQUES. 

I.  Depuis  que  les  travaux  fondamentaux  de 
R.  Leriche  ont  mis  l’accent  sur  la  composante  sym¬ 
pathique  de  plaies  nerveuses,  il  est  devenu  sans 
doute  banal  d’insister  sur  sa  fréquence  et  sur  son 
intérêt. 

Cependarrt  dans  nos  observations,  son  intensité  et  sa 
fréquence  nous  ont  paru  telles  qu’elle  avait  le  plus  sou¬ 
vent  pris  le  pas  sur  le  déficit  paralytique.  L'cscarrc 
lalonnière  est  loin  d’etre  rare  (plaies  du  sciatique),  l’as,, 
pcct  acrocyanique  du  membre  blessé  est  habituel. 


fl.  Peut-être  cependant  pourrait-on  préférer  lo  nom  de 
gliosc  et  de  naiiro-gliosc  à  pareil  processus,  car  lo  suflîxe 
((  omo  »  classiquement  employé  éveille  plus  l’idée  d’une  néo¬ 
plasie  que  d’une  hyperplasie  réactionnelle.  Il  est  vrai  cepen¬ 
dant  que  Nageotte  a  montré,  voici  plus  do  vingt-cinq  ans, 
que  cetto  néoformation  gliale  se  comportait  souvent  comme 
uuo  tumeur  bénigne  en  envalnssant  les  tissus  de  voisinage  et 
même  le  muscle. 

7.  Le  caractère  nouveau  do  nos  "constatations  provient  de  ce 
quo  les  études  classiques  do  la  eicatrice  nerveuse  ont  été 
faites  sur  des  pièces  expérimentales  (Nageotte)  ou  sur  des 
névromes  d’amputation.  Pans  ces  cas,  l’asepsie  est  à  la  base 
do  l’acte  chirurgical  ;  il  eût  été  difficile  d’y  observer  les  faits 
quo  nous  avons  vus  après  des  plaies  infectées,  ayant  sponta¬ 
nément  guéri.  La  même  explication  vaut  sans  doute  pour 
interpréter  les  récentes  constatations  de  J.  Verne  et  M.  Isélin, 
intéressantes  h  plus  d’un  titre,  mais  différentes  do  nos  propres 
observations. 


Les  clichés  radiographiques  des  articulations  situées  en 
territoire  paralyse,  nous  ont  toujours  montré  des  alté¬ 
rations  osseuses.  A  trois  reprises  nous  avons  constaté 
dt-a  décalcifications  juxta-articulaires  intenses,  réalisant  de 
véritables  ostéolyses  et  prenant  l’allure,  d’arthropalhies 
nerveuses.  Le  territoire  du  nerf  lésé  peut  être  même 
déborde  (ostéolyse  de  la  tête  humérale  avec  subluxation 
de  l’épaule  après  blessure  de  la  base  du  creux  axilldîre). 
Nous  citerons  également  l’hypertonie  spéciale  des  muscles 
paralysés  qui  peut  entraîner  et  fi.xcr  des  attitudes  vicieuses, 

par  l’infiltration  anesthésique  de  la  chaîne  sympathique 
correspondante,  ce  qui  déiuonlre  l’origine  réllexe  de  ces 

On  peut  en  trouver  l’explication  dans  les  lésions 
inflammatoires  de  la .  cicatrice  nerveuse.  11  est,  en 
effet,  logique  d’établir  une  relation  entre  les  deux 


phénomènes,  et  nous  avons  la  nette  impression  que 
les  ncuroscléroscs ,  avec  leurs  phénomènes  vasculo- 
diapédétiques  actuels,  s’accompagnent  de  troubles 
neurotrophiques  plus  marqués  que  le  simple 
gliome.  Sur  un  nombre  de  cas  réduits  il  est  certes 
aventureux  de  comparer  la  paralysie  cubitale  à  la 
paralysie  sciatique,-  ou  à  la  paralysie  radiale.  On 
sait,  en  effet,  que  d’après  le  type  paralytique  et  ses 
possibilités  de  régénération,  le  radial  est  «  bon  » 
nerf,  le  cubital  un  «  mauvais  »  nerf  et  le  sciatique 
un  nerf  «  moyen  ». 

Faut-il  interpréter  cette  particularité  par  le  fait 
sur  lequel  l’un  de  nous  (L.  Cornil)  a  déjà  appelé 
l’attention,  à  savoir  que  la  vitalité  et  les  réactions 
pathologiques  d’uii  nerf  sont  fonction  de  sa  vascu¬ 
larisation  ?  Faut-il  également  entrevoir  une  action 
majeure  des  filets  sympathiques  des  vasa  nervorum, 
et  ne  connaît-on  pas  l’intensité  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  dont  le  tronc  du  sciatique  ou  du  médian 
est  le  siège  ?  Or,  le  hasard  a  voulu  que  nos  obser¬ 
vations  de  neuroscléroses  aient  trait  à  deux  paraly¬ 
sies  cubitales  et  une  paralysie  radiale,  et  que  les 
paralysies  sciatiques  se  partagent  pour  moitié  en 
peuro-sclérose  et  en  neurogliomes. 


Dans  un  ordre  d’idées  voisines,  la  simple  compression 

entaille  par  un  «  névrome  »  latéral  provoquent  des  trou¬ 
bles  paralytiques  ou  sympathiques  aussi  accentués  que 
la  section  tronculaire  complète.  Mieux  encore,  sur  7  obser¬ 
vations  de  section  complète  du  sciatique  avec  névrome 
terminal,  il  y  en  a  5  qui  sont  des  neurogliomes  et  2  des 
neuroscléroses.  Les  deux  dernières  seulement  compor¬ 
taient  des  troubles  trophiques  nets  (escarres  talonnières, 
œdème,  cyanose).  Il  n’en  reste"  pas  moins  que  les 
troubles  svmpallnques  observés  dans  ces  7  cas  de  section 
complète  étaient  bien  moins  nets  quo  ceux  provoqués 
par  des  cicatrices  latérales  ou  des  engainements  serrés. 
Et  l’on  peut  se  demander  si  la  section  nerveuse  franche 
et  totale,  même  compliquée  de  névrome,  n’est  pas  moins 
K  irritante  ii  que  l’attrition  ou  que  la  compression  d’un 
nerf  où  sont  conservés  partiellement  des  filets  nerveux 
intacts. 

* 

*  * 

Diverses  remarques  thérapeutiques  découlent  de 
ces  constatations  anatomiques. 

Les  premières  fortifient  la  conduite  chirurgicale 
classique  aujourd’hui  devant  toute  plaie  de  guerre 
intéressant  un  tronc  nerveux,  à  savoir  l’épluchage 
minutieux  de  la  plaie  contuse  dans  les  plus  courts 
délais  et  sa  transformation  en  une  plaie  nette  asep¬ 
tique  chirurgicale.  Le  pire  qui  pourra  en  résulter 
sera  une  cicatrice  nerveuse  sans  lésion  infectieuse 
parasite,  un  neurogliome  (source  d’accidents  mi¬ 
neurs,  il  est  vrai). 

.  La  seconde  remarque  incitera,  dès  l’épluchage 
achevé,  à  faire  une  suture  du  nerf  après  l’avoir 
prudemment  libéré  de  toutes  les  zones  contuscs 
susceptibles  de  gêner  sa  cicatrisation  chirurgicale, 
qui  aura  d’ailleurs  des  chances  de  succès.  Si  la 
réussite  n’est  pas  acquise,  on  aura  cependant  évité 
l’évasion  des  neurites  hors  de  la  gaine  nerveuse:  le 
ncurogliomc  qui  en  résultera  sera  toujours  moins 
grave  que  la  sclérose  qui  eut  suivi  l’inaction  sur  la 
plaie  nerveuse. 

Enfin,  les  états  cicatriciels  spontanés  si  riches  en 
accidents  de  discipline  sympathique  tirant  toute 
leur  gravité  de  l’infection  persistante,  on  peut  espé¬ 
rer  que  L’exérèse  de  la  cicatrice  enflammée  et 
l’orientation  de  la  poussée  des  neurites  dans  un 
greffon  donneront  en  l’absence  d’un  retour  des 
fonctions  complètes,  des  atténuations  du  syndrome 
clinique  d’accompagnement  et  de  surenchère  qui 
aboutissent  à  des  états  voisins  de  la  guérison. 

(Laboratoire  d' Anatomie  pathologique:  Professeur 
L.  Conmt,  chargé  de  cours  de  Neurochirurgie; 
D'"  M.  Aiin.aud,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mar¬ 
seille.) 


LE  ROLE 

DE 

L'ŒDÈME  CÉRÉBRAL 

DANS 

LA  PATHOLOGIE 

DE 

L'ABCÈS  ENCÉPHALIQUE 

PAU  MM. 

Jean  PIQUET  et  Jean  MINNE  i 

(Lille)  , 


L’étude  des  travaux  parus  sur  la"  question  de 
l’œdème  du  cerveau  depuis  les  progrès  de  la  neuro¬ 
chirurgie  permet  de  constater  qu’on  attribue  à 
celui-ci  une  part  de  plus  en  plus  large  dans  la 
pathologie  de  l’abcès  cérébral.  A  vrai  dire,  le  rôle 
de  l’œdème  a  toujours  été  reconnu,  mais  durant 
longtemps  il  n’a  pas  occupé  sa  véritable  place.  C’est 
à  telle  enseigne  que  si  l’on  conipulse  travaux,  publi¬ 
cations  ou  traités  de  pathologie  cérébrale- parus  avant 
1930,  ceux-ci,  à  part  de  rares  exceptions,  ne  lui 
consacrent,  air  plus,  que  quelques  lignés. 

L’œdème  du  cerveau  (Del  Rio  Hortéga)  est  essen¬ 
tiellement  figuré  histologiquenient  :  en  premier  lieu 
par  la  distension  des  espaces  péricellulaires  et  des 
gaines  périvasculaires,  un  exsudât  fibrineux  coagulé 
renfermant  parfois,  à  l’exclusion  do  toute  lésion 
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parkMalc,  quelques  leucocytes  et  globules  rouges 
émigrés,  el  d’autre  part,  par  une  intense  tuméfaction 
de.  la  cellule  nerveuse,  sans  altération  pathognomo¬ 
nique  du  protopla.sma  ou  du  noyau.  Il  présente 
strictement  une  modification  du  milieu  intersti¬ 
tiel. 

La  démonstration  expérimentale,  apportée  dans  les 
constatalions-^e  Relchardt  et  le  travail  de  Jorns  sur 
les  modifications  pondérales  de  la  substance  cérébrale 
sous  l’influence  des  solutions  anisotoniques  ne  suffit 
à  expliquer  qu’un  aspect  du  problème.  La  pathogé- 
nic,  en  clinique  neuro-chirdrgicale,  appuyée  sur  les 
travaux  de  C.  Vincent,  les  expériences  de  Le  Beau 
et  de  Bonvallet,  semble  s’orienter  de  plus  en 
plus  vers  un  mécanisme  nerveux  à  l’origine  duquel 
présiderait  la  perturbation  d’appareils  situés  proba¬ 
blement  ù  la  jonction  du  tronc  et  des  hémisphères 
et  plus  spécialement  peut-être  en  deux  points  (région 
hypothalamique  et  face  postéro-latérale  du  bulbe). 
Toutes  ces  données  sont  connues,  encore  que  bien 
des  points  dans  l’histoire  de  l’oedème  du  cerveau 
puissent  eneore  soulever  de  multiples  problèmes, 
rendus  plus  complexes  par  certaines  inconnues  ou 
imprécisions  physiologiques  :  sécrétion  et  excrétion 
du  liquide  céphalo-rachidien,  lois  de  l’hémo-hydraii- 
lique  crânienne,  centres  sympathique  et  parasym¬ 
pathique  de  l’encéphale. 

Rappelons  d’abord  quelques  faits  essentiels  qui  ne 
sont  d'ailleurs  pas  spéciaux  à  l'abcès. 

1”  L’œdème  constitue  le  principal  clément  res¬ 
ponsable  des  signes  et  des  accidents  de  la  grosso 
hypertension  intracrânienne  (C.  Vincent,  Rcichardl, 
Giilcke,  Le  Beau,  Mansny)  ; 

2°  Il  est  à  l’origine  de  maintes  erreurs  de  locali- 
.sation  dans  la  diagnostic  de  siège  des  tumeurs  et  des 
abcès  ; 

3°  Il  est  devenu  l’élément  de  gravité  le  plus  redou¬ 
table  en  neuro-chirurgie  (C.  Vincent)  ; 

4“  Il  donne  des  aceidehts  post-opératoires  parfois 
très  tardifs. 

lin  effet,  admettons  qu’une  collection  suppurée 
plus  ou  moins  volumineuse  se  soit  développée  en 
une  région  quelconque  de  la  masse  encéphalique. 
L’acte  chirurgical  —  drainage  ou  exérèse  de  la 
coque  —  va  amener  une  disparition  progressive  des 
signes  de  foyer.  Mais  la  guérison  «  clinique  n  — 
c’est-à-dire  la  di.sparition  totale  do  tout  signe  d’ex¬ 
citation  ou  de  déficit  —  peut  n’être  qu’incomplète, 
ou  lento  à  se  constituer.  Il  ne  s’agit  pas  alors  seu¬ 
lement  d’une  récupération  qui  tarde  à  s’affirmer, 
mais  d’une  guérison  anatomique  incomplète.  Le 
comblement  rapide  de  la  perte  de  substance  céré- 
lirnle  après  exérèse  de  la  poche,  l’hyperplasie  névro- 
gliqiic  qui  s’affirme  dans  ce  stade  de  pré-guérison, 
la  persistance  de  troubles  circulatoires  ou  d’un 
œdème  arachnoïdien  de  voisinage  constituent, 
certes,  des  éléments  dont  il  faut  tenir  compte.  Mais 
c’est  surtout  à  la  continuité  de  l’imprégnation  tis¬ 
sulaire  du  parenchyme,  ù-l’œdème  proprement  dit, 
qu’il  faut  attribuer  la  persistance  d’un  syndrome 
focal  souvent  confus,  mais  cependant  réel. 

C'est  que  l’œdème  des  abcès  présente  certaines 
particularités.  Il  est  toujours  plus  considérable  que 
dans  les  fumeurs  et  il  s’accroît  beaucoup  plus  vite, 
suivant  en  cela  la  loi  do  sa  cause  initiale.  Un  abcès 
a  deux  raisons  de  faire  do  reedème. 

En  schématisant,  on  pourrait  même  invoquer  trois 
facteurs:  .i 

l‘’,Un  /sSteur  local,  mécanique  —  compression  di¬ 
recte  du  tissu  nerveux  et  des  vaisseaux  par  une 
masse  néoforméo  dont  l’accroissement  est  rapide  ; 

2"  Un  facteur  local  passif,  qui  n’est  autre  que  la 
réaction  inflammatoire  do  voisinage  d’un  foyer 
infecté  ; 

3”  Un  facteur  actif,  lié  à  une  réaction  intime  do 
l’encéphale. 

RdtE  HE  L’OEnÈjrE  BANS  L’ÉVOLUTION  DE  L’aBCÈS 

ENCÉPHALIQUE  AVANT  QUE  L’ABCÈS  NE  SOIT  CLINIQUE- 

MENT  nECONNU. 

C’est  ainsi  que  le  premier  stade  de  l’infection 
interstitielle  du  cerveau,  étiqueté  «  encéphalite  »  et 
caractérisé  par  un  syndrome  plus  ou  moins  net 
d’hypertension,  reconnaît  comme  cause  primordiale 
1  œdème  du  cerveau.  L’infiltration  du  milieu  inter¬ 
stitiel,  la  seule  traduction  histologique  véritable  de 


l'œdème,  est  un  phénomène  purement  mécanique 
quant  à  son  terme  final  :  dilatation  capillaire,  afflux 
sanguin  plus  accusé,  transsudalion  plasmatique, 
œdème  cérébral. 

11  est  bien  évident  que  ce  stade  d’encéphalite  dif¬ 
fuse,  comme  nous  avons  ou  l’occasion  d’y  insister- 
dans'des  publications  antérieures,  n’offre  que  peu 
de  prise  à  un  acte  chirurgical  efficace.  Tel  est  le 
cas  en  particulier  de  l’encéphalite  otogène.  L'inci¬ 
sion  de  la  dure-mère  montre,  en  effet,  une  hyper¬ 
tension  cérébrale  considérable.  Le  cerveau  fait 
hernie  à  travers  la  brèche  et  il  est  mou,  friable,, 
hémorragique.  On  sait  que  bien  des  faits  décrits 
sous  le  nom  d’encéphalite  diffuse  ologène,  do  faux 
abcès  cérébral,  no  sont  _pas  autre  chose  qu'une 
manifestation  typique  d’œdème  du  cerveau,  qu’il 
s’agisse  d’un  trouble  vaso-moteur  par  thrombose 
vasculaire  au  voisinage  du  foyer  osseux  ou  d’une 
perturbation  d’un  centre  nerveux  irrité,  soit  direc¬ 
tement  par  la  masse  inflammatoire,  soit  indirecte¬ 
ment  par  son  œdème  périfocal  ou  son  engagement. 

Peu  importe  le  mécanisme  invoqué  :  trouble  cir¬ 
culatoire,  trouble  vaso-moteur  intéressant  la  circu¬ 
lation  artériolaire  ou  capillaire,  phénomène  de  com¬ 
pression  entraînant  une  gêne  à  la  circulation  de 
_ retour.  Un  fait  est  certain:  cette  hypertension  san¬ 
guine  localisée,  cet  accroissement  de  la  masse  san¬ 
guine  en  un  point  particulier  de  l’encéphale  entraî¬ 
nera,  selon  Jorns  ou  Reichardt,  une  rupture  d’équi¬ 
libre  entre  les  trois  milieux  :  lymphe,  liquide  et 
sang.  Le  mécanisme  régulateur  constant  des 
échanges  osmotiques  rétablit  cet  équilibre  au  béné¬ 
fice  des  e.spaces  sous-arachnoïdiens  à  l’entour  du 
foyer,  mais  surtout  au  bénéfice  du  milieu  intersti¬ 
tiel  qui  s’imprègne  et  continuera  à  s’infiltrer  d’ex- 
siidat  plasmatique  tant  que  le  circuit  sanguin  res¬ 
tera  perturbé. 

,  Rôle  de  l’oedème 
AU  COURS  DE  l’évolution  DE  l’ÂbCÈS. 

.Inutile  de  commenter  les  signes  de  foyer.  Rap¬ 
pelons  que  l’œdème  porte  la  principale  responsa¬ 
bilité  dans  la  difficulté  d’établir  un  diagnostic,  de 
siège.  11  suffit  de  se  reporter  à  ce  qui  a  été  écrit 
à  propos  de  l’extrême  diffusion  du  processus  inter¬ 
stitiel  d’œdème  susceptible  d’envahir  la  totalité  d’un 
hémisphère,  voire  l’iiémisphère  opposé  avec  une 
lésion  très  limitée.  L’exemple  le  plus  typique  en  est 
fourni  par  l’aphasie  constatée  dans  l’abcès  cérébral 
droit  par  Connor.  D’autre  part,  l’importance  et  la 
brutalité  de  l 'hyperthermie  dans  certains  abcès 
cérébelleux  implique  sans  doute  la  diffusion  de 
l’œdèmc  de  voisinage  à  l’infundibulo-tuber. 

Inversement,  l’abcès  frontal  ou  temporal  n'assume 
pas  entièrement  la  responsabilité  du  syndrome  céré- 
bellemt  plus  ou  moins  typique  que  l’on  observe 
parfois  au  complet.  L’œdème  a  probablement  dif¬ 
fusé  au  loin,  jusque  dans  l’étage  postérieur.  On 
sait  sa  variabilité,  son  évolution  fantaisiste  sou¬ 
mise  aux  modalités  complexes  de  l’hémo-hydrau¬ 
lique  intracrânienne,  et  aux  réactions  vaso-motrices 
imprévues  de  l’encéphale.  On  comprend  aisément 
les  modalités  d’expression  du  syndrome  clinique. 

De  même,  au  cours  des  abcès  cérébraux  on  peut 
observer  certains  troubles  circulatoires  (pâleur,  hypo¬ 
tension  périphérique,  tendance  aux  syncopes  suc¬ 
cessives)  ofi  il  s’agit  évidemment  d’œdème  bulbaire 
à  l’exclusion  do  tout  accident  infectieux.  En  effet, 
le  foyer  de  suppiiration  est  trop  éloigné  pour  jouer 
un  rôle,  et  les  signes  régressent  rapidement  après 
l’acte  chirurgical  (drainage  de  la  poche  de  l’abcès). 
C’est  encore  à  l’œdème  cérébral  qu'il  faut  imputer 
dans  certains  cas  la  disproportion  entre  le  volume 
de  l’abcès  et  l’importance  du  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  (Reichardt,  Guleke).  Les  faits 
sont  connus  mais  ils  méritent  d’être  rappelés  une 
fois  de  plus. 

Les  observations  de  C.  Vincent  et  de  ses  élèves, 
ainsi  que  les  constatations  faites  opératoirement  par 
cet  auteur,  ont  montré  la  rapidité  de  l’apparition 
de  l’œdème  à  la  suite  d’un  traumatisme  en  appa¬ 
rence  insignifiant  (tamponnement  hémostatique, 
ligature  d’un  petit  vaisseau,  simple  contact  d’un 
corps  métallique).  Ce  sont  précisément  ces  consta¬ 
tations  qui  semblent  bien  établir  la  réalité  d’un 
mécanisme  nerveux  (irritation  d’une  région  hyper¬ 
sensible  «  déclenchant  »  ja  crise  d’œdèm'e  dont  l’as¬ 


pect  et  la  soudaineté  simulent  une  manifestation 
urticarienne,  dit  C.  Vincent).  It  semble  aussi  que 
c’est  à  la  poussée  d’œdème  qu’il  faille  attribuer  la 
rapidité  de  l’apparition  des  accidents  de  compres¬ 
sion,  de  l’obnubilation  intellectuelle,  ainsi  que  la 
variabilité  des  signes  observés  (Moulonguet  ^),  en 
rapport  sans  doute  avec  les  poussées  et  les  à-coups 
d’œdème  lié  à  de  brutales  réactions  vaso-motrices 
suivies  d’une  non  moins  brutale  transsudation  plas¬ 
matique  dans  le  milieu  intcrsliliet  (.lonrs). 

La  menace  figurée  par  l’œdème,  comme  l’œdème 
lui-même  ne  disparaissent  pas  inévitablement  avec 
la  cure  chirurgicale,  l’évacuation  de  la  poche  de 
l’abcès.  En  dépit  d’une  exérèse  conduite  dans  de 
parfaites  conditions  et  suivies  d’une  amélioration 
nette  du  tableau  clinique  (chute  de  la  température, 
régression  des  signes  généraux,  drainage  efficace) 
le  malade  est  loin  de  pouvoir  être  considéré  hors  de 
danger,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

Rôle  de  l’œdème  Apnis  l’évacuation  de  l’abcès. 

En  dehors  du  risque  post-opératoire  précoce 
(trente-six  à  quarante-huit  hcuies  après  l’opération 
radicale)  apparu  sous  forme  d’une  crise  d’œdème 
cérébral  aigu  imprévisible  qui,  non  diagnostiqué  ou 
non  traité,  peut  entraîner  une  mort  rapide,  la  per¬ 
sistance  ou  la  réapparition  d’un  état  d’obnubilation, 
de  crises  épileptiformes,  d’une  hémiplégie,  doit 
faire  penser  à  de  l’œdème. 

Un  tel  tableau  peut  se  constituer  tardivement. 
■S-jirès  un  intervalle  libre  de  durée  variable,  la 
convalescence  semble  tarder  à  s’affirmer.  11  per¬ 
siste,  chez  l’opéré,  un  état  d’obnubilation,  de 
torpeur,  que  l’on  imputait  autrefois  .au  déficit 
cérébral,  mais  que  les  observations  de  nom¬ 
breux  auteurs  attribuent  .aujourd’hui  à  des  trou¬ 
bles  des  échanges  liquidiens  (œdème  cérébral  chro¬ 
nique,  distension  ventriculaire,  œdème  arachno’i- 
dicn,  etc...).  En  d’autres  termes,  la  disparition  de 
l’élément  infectieux  n’a  pas  suffi  à  apporter  la  gué¬ 
rison.  Il  persiste  des  troubles  circulatoires  autour  du 
foyer  en  voie  de  cicatrisation  et  ceux-ci,  soumis  à 
l’influence  des  vaso-moteurs  cérébraux,  sont  suscep¬ 
tibles  de  faire  réapparaître  brutalement  un  syndrome 
plus  ou  moins  franc  d’hypertension  intracrânienne. 
Los  observations  de  Lewis,  Aloin,  Cahen,  Polt,  Tor- 
rini,  et  d’autres,  personnelles,  viennent  à  l’appui 
de  ces  constatations. 

Tout  se  passe  comme  si  le  foyer  de  suppuration 
guéri  était  encore  la  cause  de  troubles  vaso-moteurs 
éclatant  à  l’improviste  cl  aboutissant  à  une  nou¬ 
velle  poussée  d’œdème  interstitiel.  Si  celui-ci  a  pu 
être  confondu  avec  un  réveil  focal,  une  encéphalite 
liée  au  même  processus  infectieux  réactivé  que 
celui  do  la  lésion  primitive,  il  est  des  cas  où  cette 
hypothèse  ne  saurait  être  discutée  quand  les  acci¬ 
dents  surviennent  six  mois,  quatre  ans,  six  ans 
après  l’intervention;  un  semblable  délai  n’esi  pas 
en  faveur  d’une  réinfeclion.  Une  seconde  interven¬ 
tion  a  permis  parfois  (.Tust,  Aloin)  de  constater 
l’existence  d’un  foyer  cicatriciel  circonscrit  par  une 
zone  d’œdème,  un  certain  degré  d’hydrocéphalie, 
une  cavité  kystique  aux  lieu  et  place  de  l’ancien 
abcès.  La  guérison  de  ces  accidents  peut  survenir 
alors  même  que  l’exploration  est  restée  négative.  Eu 
un  mot,  la  menace  figurée  par  l’œdème  cérébral  ne 
peut  être  considérée  comme  définitivement  écartée 
par  la  guérison  de  l’nb^ès.  Cette  menace  peut  se 
manifester  tardivcraent/cl  constituer  une  véritable 
complication  cicatriciélTc  du  foyer  de  suppuration 
ancien. 

Ces  manifestations  trouvent  d’ailleurs  leur  traduc¬ 
tion  histologique  dans  les  rares,  trop  rares  examens 
microscopiques  pratiqués.  L’un  de  nous,  en  collabo¬ 
ration  avec  Boury,  a  eu  l’occasion  d’y  insister  dans 
une  publication  antérieure.  Ces  constatations  sont 
aujourd’hui  classiques  et  sont  à  rapprocher  de  colles 
qui  ont  été  faites  par  Del  Rio  Hortega  et  dans 
l’œdème  cérébral  expérimental. 

La  cause  de  l’œdème  dans  l’abcès  CÉnÉBUAL. 

Sans  reprendre  en  détail  la  physiopathologie  de 
l’œdème  du  cerveau,  il  semble  bien  que  son  origine 
mécanique  ou  inflammatoire  ne  puisse  être  invo- 


J.  Le  malade  dont  1  liistoire  est  rapportito  par  Moulonguet, 
vom.ateux  à  neuf  heures,  lit  son  journal  à  onze  heures. 
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quee  exclusivement  dans  la  pathogénie  de  Tœdème 
au  cours  des  abcès  cérébraux.  L’inflammation  seule 
ne  peut  guère  être  admise  dans  le  cas  de  certains 
accidents  de  compression  cérébrale  survenant  brus¬ 
quement  dans  l’évolution  d’abcès  encapsulés  anciens 
qui,  au  cours  de  leur  évolution,  n’en  avaient  jamais 
présenté.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’insister  ail¬ 
leurs  sur  cos  faits,  soulignant  qu’il  ne  pouvait  s’agir 
d’un  réveil  infectieux,  la  lésion  osseuse  responsable 
ne  présentant  aucun  signe  de  réchauffement. 

Il  s’agit  là  d’un  Irouble  lié  uniquement  à  un 
mécanisme  vaso-molciir  ou  nerveux.  L’agent  initial 
qui  a  déclenché  ce  trouble  vaso-moteur  est-il  figuré 
par  la  lésion  cicatricielle  môme,  par  la  scléronévro- 
glique,  une  thrombose  vasculaire  ?  Il  est  probable 
que  le  mécanisme  n’est  pas  unique  et  que  chacun 
do  ces  facteurs  peut  être  invoqué  selon  les  cas. 

La  conclusion  pratique  qui  découle  de  ces  com¬ 
mentaires  c’est  que  le  rôle  du  chirurgien  ne  s’ar¬ 
rête  pas  à  l’acte  chirurgical  lui-même  (évacuation  et 
drainage,  exérèse  de  la  poche  de  l’abcès).  La  décom¬ 
pression  salutaire  qui  en  résulte  en  môme  temps 
que  la  suppression  de  l’élément  infectieux  ne  cons- 
tiliic,  que  la  première  étape  de  la  guérison. 

Il  reste  souvent  à  traiter  l’oedème  immédiat, 
secondaire,  voire  tardif.  On  sait  que  la  thérapeutique 
logique,  celle  qui  vise  à  modifier  les  échanges 
osmotiques  intracérébraux,  l’injection  de  sérum 
hypertonique  dont  l’action  immédiate  est  certaine 
et  efficace  ne  peut  être  considérée  comme  exempte 
de  tout  danger.  Depuis  Schaltenbrand,  Nathalie, 
Znnd,  et  d’autres,  les  recherches  expérimentales  de 
l’école  allemande  ont  prouvé  que  l’heureuse  in¬ 
fluence  du  sérum  hypertonique  était  rapidement 
suivie  d’une  réaction  inverse,  en  l’espèce  l’accen¬ 
tuation  de  l’œdème  préalable.  Cette  arme,  long¬ 
temps  considérée  comme  précieuse,  est  aujourd’hui 
abandonnée  par  la  plupart,  en  raison  du  danger 
réel  qu’elle  révèle  à  l'usage. 

En  définitive,  c’est  à  la  trépanation  décompressive 
qu’il  vaut  mieux  avoir  recours  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’accidents  graves.  La  conduite  la  plus 
sage  nous  paraît  de  recourir  prudemment  au  sérum 
hypertonique.  Mais  si,  après  une  amélioration  tran¬ 
sitoire,  les  troubles  réapparaissent  et  si  l’obnubi¬ 
lation  et  la  torpeur  s’aggravent,  n’oublions  pas  que 
la  trépanation  décompressive,  même  lorsqu’elle  ne 
permet  pas  d’apporter  la  preuve  macroscopique  de 
l’hypertension,  môme  lorsque  l’œdème  interstitiel 
ou  arachnoïdien  et  la  distension  ventriculaire  n’at¬ 
teignent  pas  un  degré  extrême,  l’acte  chirurgical  a 
suffi  à  faire  disparaître,  une  fois  pour  toutes,  les 
accidents  menaçants. 


LES  ÉCLIPSES 

DES  RÉACTIONS  CUTANÉES 
A  LA  TUBERCULINE 
CHEZ  L’ENFANT 

PAU  MM. 

André  BERQERON,  BUCQUOY 
et  BEUST 

(Paris) 


Les  dogmes  médicaux  subissent  le  sort  commun 
de  toutes  choses  :  ils  naissent,  grandissent,  déclinent 
et  meurent.  C’est  ainsi  que  le  dogme  de  l’immuta¬ 
bilité  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine,  chez 
l’homme  infesté  par  le  bacille  tuberculeux,  est 
manifestement  sur  son  déclin.  M.  le  professeur 
Troisier  et  scs  collaborateurs  lui  ont  jadis  porté  les 
premiers  coups  en  montrant  que  ces  réactions  sont 
nettement  moins  nombreuses  chez  les  vieillards  que 
chez  les  adultes  dans  la  force  de  l’agc.  De  savants 
bactériologistes  nous  ont  ensuite  appris  que  des 
animaux  infestés  par  des  souches  de  bacilles  pou 
virulents  peuvent  ne  présenter  qu’une  tuberculose 
atténuée  qui  finit  par  guérir;  la  disparition  de  l’al¬ 
lergie  cutanée  de  ces  animaux  est  alors  un  des 
témoins  de  leur  guérison.  D’éminents  cliniciens 
nous  ont  enfin  apporté  des  faits  analogues  chez 


l’homme:  il  peut  arriver  que  l’être  humain,  ado¬ 
lescent  ou  adulte,  présente  une  tuberculose  régres¬ 
sive  et  son  allergie  cutanée  disparaît  lorsqu’il  guérit. 
Tant  et  si  bien,  qu’en  des  travaux  récents  et.  qui 
ont  ou  un  réel  rctcntisscinenl,  MM.  Ameuilic,  Saënz 
cl  Canetti  émirent  l’hypothèse  que  la  persistance, 
habituelle  chez  l’homme,  de  l’allergie  cutanée  à 
la  tuberculine  devait  être  due  à  des  réinfections 
exogènes  successives. 

L’allergie  cutanée  à  la  tuberculine  n’aurait  donc 
pas  toute  la  fixité  qu’on  so  plaisait  jadis  à  lui  attri¬ 
buer.  Notre  regretté  maître,  le  professeur  Calmettc, 
l’avait  pressenti.  Il  avait  lui-mêms  reconnu  l’in¬ 
constance  et  le  caractère  souvent  transitoire  de  l’al¬ 
lergie  cutanée  à  la  tuberculine  chez  les  enfants  qu’il 
vaccinait  par  ingestion  au  moyen  du  BCG.  Il  s’était 
demandé  si  cette  allergie  cutanée  est  toujours  aussi 
pcrdurable'  qu’on  le  pensait,  lorsqu’elle  apparaît 
chez  l’enfant,  à  la  suite,  non  plus  d’une  prémuni¬ 
tion  vaccinale,  mais  d’une  infection  accidentelle  par 
le  bacille  de  Koch.  Il  nous  avait  engagé  à  porter  nos 
recherches  de  ce  côté.  Nous  avons  satisfait  à  son 
désir,  mais  des  circonstances  diverses  ont  retardé  la 
publication  de  ces  recherches.  Elles  ont  fait  cepen¬ 
dant  l’objet  d’un  mémoire  détaillé  qui  a  paru  clans 
la  llevuc  de  la  Tuberculose.  Ces  recherches  ont  porté 
sur  745  jeunes  garçons,  de  5  à  15  ans,  que  nous 
avons  soumis  tous  les  trois  mois  à  de  successives 
intradermo-réactions  de  Mantoux  ^  pendant  toute 
la  durée  de  leur  séjour  au  sanatorium  de  Villiers- 
sur-Marne. 

Nous  voudrions,  aujourd’hui,  dans  La  Presse 
Médicale,  insister  seulement  sur  un  point  particulier 
de  CCS  recherches. 

Sur  les  745  enfants  que  nous  avons  observés, 
676  ont  présenté,  à  leur  entrée  au  sanatorium,  une 
première  intradermo  -  réaction  positive.  Or,  17 
d'entre  ces  676  jeunes  garçons,  soit  2,5  pour  100, 
nous  ont,  par  la  suite,  donné  une  ou  même  plusieurs 
réactions  de  Mantoux  nulles.  Mais  ces  réactions  nullcs 
ont  été  elles-mêmes  le  plus  souvent  suivies,  trois  ou 
six  mois  plus  tard,  de  nouvelles  réactions  positives 
chez  ceux  de  ces  sujets  qui  sont  restés  assez  long¬ 
temps  à  Villiers  pour  y  subir  ces  derniers  examens. 
En  somme,  sur  100  enjanls,  primitivement  aller¬ 
giques,  2  ou  3  ont  donc  présenté  des  éclipses,  sou¬ 
vent  transitoires,  mais  parfois  durables,  de  cette 
allergie 

La  recherche  des  causes  de  ces  éclipses  est  jus¬ 
tement  le  sujet  que  nous  voudrions  aborder. 

Ces  17  jeunes  garçons,  qui  ont  présenté  des 
éclipses  d’allergio,  appartenaient  à  trois  catégories 
cliniques  différentes. 

La  première  comprend  6  enfants  qui  n’avaient 
aucun  signe  apparent,  clinique  ou  radiologique, 
de  lésions  tuberculeuses  évolutives  ou  cicatricielles. 
Leur  première  réaction  de  Mantoux  positive,  d’in¬ 
tensité  moyenne  pour  l’un  d’eux,  faible  pour  les 
aulrcs,  était  le  seul  signe  probant  de  leur  infestation 
bacillaire.  Selon  la  terminologie  actuelle,  ils  étaient 
en  état  de  tuberculose-infection,  mais  non  pas  de 
tuberculose-maladie. 

Or,  ces  enfants  ont  cessé  do  réagir  à  la  tuber¬ 
culine  dès  leur  seconde  intradermo-réaction.  Chez 
trois  d’entre  eux,  cette  disparition  de  la  réaction 
persista  :  ils  subirent,  en  effet,  2,  3  et  même  4 
nouvelles  épreuves  trimestrielles  qui  restèrent  nulles. 
Los  trois  aulrcs  quittèrent  ’Villicrs  trop  tôt  pour 
qu’il  nous  fût  possible  do  savoir  si  leur  anergie  fut 
aussi  durable.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’hypothèse  de 
MM.  Ameuille,  Saënz  cl  Canetti  pourrait  s’appli¬ 
quer  à  ces  jeunes  sujets.  On  peut  admettre  que  ces 
enfants  ont  perdu  leur  pouvoir  de  réaction  à  la 
tuberculine  parce  qu’ils  ont  totalement,  bactériologi- 
quement,  guéri  une  infection  tuberculeuse  assez 
légère  pour  n’avoir  fait  apparaître  en  leur  orga¬ 
nisme  aucune  lésion  décelable. 

Mips  cette  hypothèse  nous  paraît  s'appliquer  plus 
difficilement  aux  enfants  de  la  seconde  catégorie. 
Ces  enfants,  au  nombre  de  sept,  et  qui  nous  avaient 
donné  une  première  réaction  do  Mantoux  positive, 
n’avaient  que  des  lésions  ganglio-hilaircs  légères, 
non  évolutives,  presque  sûrement  cicatricielles.  Trois 
d’entre  eux  quittèrent  Villiers  après  l’obtention 


1.  Intradermo  do  2/10  de  ccnlimètro  cube  d’une  dilution  au 
miilième  do  tuberculine. 

2.  Cette  proportion  est  peut-être  mémo  un  peu  laibio  : 
voir  il  ce  propos  le  mémoire  do  la  Revue  de  la  Tuberculose. 


d’une  seconde  réaction  nulle;  les  quatre  aulrcs  res¬ 
tèrent  assez  longtemps  au  sanatorium  j^ur  y  rece¬ 
voir,  trois  fois  après  cette  réaction  nulle,  une  troi¬ 
sième  intradermo-réaction  qui  redevint  positive.  Il 
nous  paraît  difficile  d’admettre  que  ces  enfants  aient 
pu  aussi  rapidement  et  tolalemcnt  guérir  leurs 
lésions  et  qu’ils  aient  pu  subir,  sitôt  après  cette 
guérison,  une  réinfection  capable  de  faire  ressurgir 
leur  allergie  cutanée  sans  que  se  modifiât  en  rien 
leur  état  général  ou  local. 

Notre  troisième  catégorie  est  formée  de  quatre 
enfants  qui  offraient  encore  des  signes  de  tuber¬ 
culose  pleurale  ou  pulmonaire  évolutive  lorsqu'ils 
nous  donnèrent,  après  une  première  intradermo- 
réaction  positive,  une  seconde  réaction  nulle  qui 
nous  surprit  fort.  Deux  d’entre  ces  sujets  étaient  des 
pleurétiques  qui  venaient  à  peine  de  tarir  ieur 
épanchement.  Un  d’eux  quitta  rapidement  Villiers, 
l’autre  y  demeura  plus  longtemps  et,  à  l’épreuve 
ti'imcstrielle  suivante,  la  réaction  redevint  positive. 

Les  doux  autres  sujets  de  cette  troisième  catégorie 
étaient  des  tuberculeux  pulmonaires  évolutifs.  Le 
premier  primitivement  allergique  et  très  sérieuse¬ 
ment  atteint,  cessa  de  réagir  à  la  tuberculine  lorsque 
son  état  s’aggrava  et  qu’il  devint  cachectique;  le 
fait  est  connu  et  nous  no  nous  y  arrêterons  pas 
davantage.  Le  deuxième  qui  présenta,  tout  d’abord, 
doux  réactions  de  Mantoux  positives,  était  en  état 
d’amélioration  progressive  depuis  son  entrée  à  Vil- 
licrs.  Il  nous  donna  ensuite  une  troisième  réaction 
nulle  tout  en  continuant  à  faire  de  réels  progrès. 
Mais,  trois  mois  plus  tard,  là  réaction  redevint  posi¬ 
tive  sans  que  l’évolution  favorable  se  fût  arrêtée; 
sa  guérison  cependant  était  encore  loin'  d’être 
acquise.  Il  est  indubitable  que  ces  deux  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  ne  pouvaient  être  bactériologique- 
ment  guéris  lorsque  se  produisit  leur  éclipse  d’aller¬ 
gie  cutanée,  non  plus  d’ailleurs  que  ne  pouvaient 
être  guéris  nos  deux  pleurétiques. 

L’hypothèse  émise  par  M.  Ameuille  cl  ses  col¬ 
laborateurs,  si  intéressante  qu’elle  soit  en  ce  qui 
concerne  l’adulte  ou  le  vieillard,  ne  paraît  donc 
que  rarement  justifiée  chez  l’enfant  de  5  à  15  ans. 
La  cessation  de  réaction  du  jeune  sujet  est  rarement 
due  à  sa  guérison,  le  retour  de  l’allergie  est  rare¬ 
ment  dû  à  une  réinfcction  exogène.  Il  y  faut  une 

Ilcmarquons  que  la  disparition  le  plus  souvent 
transitoire  de  l’alIergic  eulanée  de  nos  17  jeunes 
sujets  n’est  que  le  cas  extrême  dos  variations  consi¬ 
dérables  d’intensité  des  intradermo-réactions  qui  se 
sont  succédé  chez  la  plupart  de  nos  676  enfants. 
Ces  variations  de  l’intensité  dos  intradermo-réactions 
ont  pu  aller,  chez  un  même  enfant,  do  la  réaction 
phlycténulairc  et  même  de  la  petite  escarre  cutanée, 
jusqu’à  la  simple  papule  rouge.  Elles  ne  nous  ont 
jamais  paru  être  en  rapport  logique  avec  des  diffé¬ 
rences  de  l’état  général  ou  local  du  jeune  patient 
considéré.  Il  nous  semble  qu’elles  témoignent  de 
la  difficulté  qu’éprouve  l’organisme  de  l’enfant  à 
acquérir  cet  étal  nouveau,  cet  état  autre,  auquel 
von  Pirquet  a  donné  le  nom  d’allergie. 

Les  disparitions  totales,  mais  momentanées,  tran¬ 
sitoires  sur  lesquelles  nous  venons  d’attirer  l’atten¬ 
tion,  nous  paraissent  avoir  simplement  la  môme 
signification.  La  variabilité  cl  la  longueur  de  la 
période  anli-allergiquc,  si  bien  étudiée  par  le  pro¬ 
fesseur  Debré  et  ses  collaborateurs,  sont,  à  notre 
avis,  d’autres  preuves  de  cette  peine  que  l’organisme 
de  l’enfant  éprouve  à  modifier  suffisamment  ses 
humeurs  pour  que  s’établisse  l’état  d’allergie.  Mais 
il  ne  faut  point  oublier  que  les  réactions  cutanées 
à  la  tuberculine  ne  sont  pas  le  tout  de  l’allergie. 
Celle-ci  est  un  mélange  complexe,  nous  dit-on,  d’im¬ 
munité  et  de  sensibilité  de  tous  les  constituants 
corporels.  La  sensibilité  viscérale  peut,  sans  doute, 
différer  do  la  sensibilité  de  la  peau  et  persister 
lorsque  cette  dernière  disparaît:  nous  n’avons,  à  la 
vérité,  guère  possibilité  de  le  reconnaître.  D’autre 
part,  la  tendance  do  l’immunité  peut  elle-même 
varier,  soit  dans  un  sens  opposé,  soit  dans  un  sens 
parallèle  à  la  sensibilité  eulanée  ou  viscérale.  Il  y 
a  là  toute  une  série  de  problèmes  dont  la  solution 
nous  échappe  encore  mais  sur  lesquels  il  nous  a 
paru  intéressant  d’attirer  l’attention  à  l’occasion  de 
l’élude  des  éclipses  des  réactions  cutanées  à  la  tuber¬ 
culine  chez  l’enfant  infecté  par  le  bacille  tubercu- 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  TENEUR  DES  HUMEURS 
EN  SULFAMIDES 


Technique  de  dosage  des  sulfamides  dans 

HUMEURS  '  (réaction  de  diazotation  de  E.  E- 

Marshall). 

Uéaclils  nécessaires.  —  Acide  Irichloracéliqiio 
15  pour  100.  Solution  de  nitrite  de  sodium  0  (i.  10 
pour  100  à  renouveter  tous  les  quinze  jours.  Solution 
de  sulfamalc  d’ammonium  à  0  3.  5  pour  100.  Solution 
aqueuse  de  réactif  IV  (N-i-iiaphlyl  N’-a- diétylpropy- 
léne  diamine  monocldorhydratc)  à  0  3.  10  pour  100  à 
conserver  dans  une  bouteille  foncée  i\  Tobscurilé. 

I.  Technique  du  dosage  des  sulfamides  libres  : 
a)  Sang  :  3  cas,  selon  que  l'on  est  en  présence  de  sang 
total,  de  globules  ou  de  sérum  : 

1°  Sang  total  :  prendre  1  ern-’’  de  ce  sang  ox.alaté. 
Ajouter  15  cm'*  d'eau  distillée,  agiter  ;  attendre  une 
minute.  Ajouter  4  rm^  d'acide  trichloraeétitiiic  à 
15  pour  100  ;  agiter  ;  filtrer.  Prendre  10  cni^  du  filtrat. 
Ajouter  1  cm^  de  nitrite  do  sodium  à  0,10  pour  100. 
.\giter  ;  allsndre  trois  minutes.  Ajouter  1  cm;'  de 
sulfamato  d'ammonium  A  0,5  pour  100  ;  agiter  ;  attendre 
deux  minutes.  Ajouter  1  cm"  de  réactif  IV  ;  agiter. 

11  se  forme  une  réation  colorée  dont  011  apprécie 
l’intensité  avec  l’échelle  colorimétriqiic. 

2”  Glo'ndcs  :  Prendre  2  cm"  de  globules  séparés  du 
plasma  pa-  centrifugation  très  rapide,  pratiquée  aussi- 
tûl  après  la  ponction  veineuse.  Ajouter  30  cm"  d'eau 
distillée  ;  agüer.  .Ajouter  8  cm"  d'acide  triehloracé- 
tique  i\  15  pou."  100  et  opérer  comme  précédemment. 

3"  Sérum  .  Prendre  1  cm"  de  sérum.  Opérer  comme 


opérer  comme  pour  le  sang  total. 

d)  Tissu  ;  Peser  1  3.  environ  du  tissu  à  analyser  ; 
mettre  dans  un  mortier.  Ajouter  une  pincée  de  ijuarlz 
pilé  et  4  cm"  d’ae.itle  trichloracétique  à  15  pour  100. 
broyer.  -Ajouter  5  cm"  d’eau  environ  ;  mélanger.  Trans¬ 
vaser  dans  une  fiole  jaugée  ;  compléter  à  20  cm"  avec 
de  l'eau  ;  filtrer.  Prélever  10  cm"  du  filtrat  (sue  tissu¬ 
laire)  et  opérer  comme  il  est  dit  pour  le  sang  total 

e)  Bile  (voir  H.  Ilubbard  et  11.  Ander.son,  Proc.  Soc. 
Exp.  Biol.  Med.,  1940  ,  44  ,  487). 


I.a  lecture  des  réactions  se  fait  par  comparaison  avec 


contenant  1  1113.  pour  100  de  sulfamide. 

A  partir  de  B,  on  peut  faire  5  étalons  en  diluant 
cette  solution  de  1/5  en  1/5  ce  qui  donne  une  échelle 
correspondant  aux  concentrations  sulfamidées  du  sang, 
du  liquide  céphalo-rachidien,  de  l'urine,  do  la  bile,  ou  du 

quées  précédemment  pour  ces  liquides  organiques. 

remplacés  par  le  comparateur  Théraplix  (voir  La  Presse 
Médicale,  24-27  Septembre  1941). 

II.  Technique  rtu  dosage  des  sulfamides  conjugués 
(voir  U.  Martin,  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  des  Hôp.  de 
Paris,  1938,  54,  1175). 

Répautition  des  sulfamides  dans  l’ougantsme. 

Chez  le  chien,  une  dose  unique  moyenne  de  sul¬ 
famide  donnée  per  os  est  coinplclcment  absorbée 
en  quatre  heures.  Le  produit  existe  à  des  concen¬ 
trations  approximativement  identiques  dans  le 
sang  et  les  divers  tissus,  à  l’exception  des  os  et  de 
la  graisse  (E.  K.  Marshall,  Emerson  et  W.  C.  C-ut- 
ling). 

La  répartition  du  sulfamide  est  sensiblement  la 
même  dans  le  foie,  les  reins,  les  muscles,  la  pros¬ 
tate  et  la  rate  et  ces  chiffres  sont  très  voisins  du 
taux  sanguin  (E.  Chabrol,  J.  Collet  et  J.  Sallct). 
—  En  faisant  respirer  à  des  animaux  des  aérosols  de 
sulfamide  en  poudre,  A.  Lemaiiic,  F.  Nitti  et  .1. 


1.  Los  techniques  qiio  nous  indiquons  ont  été  mises  au 
point  pour  la  rcchorcho  du  sulfainido  llCdF;  0II03  sont 
aussi  valalilos  pour  la  sulfapyridini),  lo  sulfathiazol  ot  leurs 
dérives  aluiinniquos. 


Collet  ont  observé  jicndaut  l'inhalatioii,  une 
teneur  constamment  plus  élevée  dans  le  poumon 
que  dans  le  foie.  —  Le  iiarcnchymo  nerveux  fixe  du 
sulfamide  (sous  forme  libre  et  acétylée),  mais  le 
produit  y  existe  toujours  en  plus  faible  proportion 
que  dans  le  muscle  (M.  Riser  et  P.  Valdiguié);  il 
semble  toutefois  qu’il  sc  fasse  une  imprégnation 
élective  des  noyaux  gris  centraux,  beaucoup  plus 
importante  que  celle  des  autres  organes  (F.  Ra- 
thery,  R.  Colzinger  et  Ph.  Decourt). 

Dans  la  salive  et  le  liquide  pancréatique,  le  taux 
du  sulfamide  est  un  peu  inférieur  à  celui  du  sang. 
Dans  la  bile,  la  concentration  est  voisine  de  celle 
du  sang  (R.  Ilubbard  et  R.  Anderson). 

Si  le  sulfamide  est  presque  enlièrement  excrété 
par  le  rein,  une  activité  intestinale  anormale  et 
des  troubles  de  la  fonction  rénale  ont  pour  consé¬ 
quence  des  modifications  de  l’absorption  et  de 
l’c.xcrélion  du  produit  (E.  K.  Marshall,  W.  C.  Cul- 
ting  et  K.  Emerson).  Dans  les  urines,  lo  sulfamide 
se  retrouve  à  l’étal  libre  et  à  l’élal  conjugué  (acé- 

lyi-;). 

II.  M.  Lee,  R.  C.  Anderson  et  K.  K.  Chen  ont 
pu  voir  chez  le  lapin  que  le  sulfamide  passait  du 
sang  maternel  au  sang  fœtal  et  on  l’a  retrouvé, 
dans  le  liquide  amniotique.  Le  sulfamide  est  si 
rapidement  absorlvé  qu’on  peut  déceler  sa  pré¬ 
sence  dans  l’urine  du  lapin  nouveau-né  dont  la 
mère  a  reçu  du  produit  (F.  L.  Adair,  H.  C.  llcssel- 
tine  et  L.  R.  Ilac). 

Enfin,  le  sulfamide  est  si  diffusible  que,  pulvérisé 
à  la  dose  de  0  g.  30  à  0  g.  ÜO  à  la  surface  des  muscles 
écrasés  du  lapin,  moins  de  deux  heures  après,  le 
sang  en  conlienl  déjà  1  mg.  2  pour  100  et,  vingt- 
quatre  heures  jdus  tard,  4  à  5  mg.  jjour  100  (F. 
ÎÂ’itli,  R.  Legroux). 

Chez  l’homme  normal,  E.  K:  Marshall,  K. 
Emerson,  W.  C.  Culting  et  Babbitl  ont  vu  que  la 
concentration  sanguine  atteint  son  maximum  à  la 
quatrième  heure  après  l’absorption  orale  d'une 
dose  unique  de  sulfamide,  puis  lo  taux  diminue 
progressivement  pour  tomber  à  0  à  la  vingtième 
heure. 

Chez  'le  vieillard,  la  courbe  de  concentration 
sanguine  n’obéit  à  aucune  règle  fixe  (R.  Legrand, 
M.  A.  Breton  et  M”»  Bar). 

Dans  le  sang,  le  s'ulfamide  se  trouve  presque 
enlièrenienl  sous  forme  libre;  10  à  20  pour  100 
seulement  étant  acélylés. 

11.  Molilor  et  II.  Robinson  ont  noté  que  l’ingcs- 
lion  massive  d’eau  active  l’absorption. 

D'autre  part,  l’augmentation  do  la  diurèse  faci- 
■  nierait  l’éiiminalion  du  sulfamide,  la  rapidité  de 
l’excrétion  dépendant  moins  de  la  suifamidémic 
(]ue  d’une  réaction  rénale  individuelle  particulière 
(J.  D.  Stewart,  G.  M.  Rourke  et  J.  G.  Allen). 
Cependant,  E.  Alyea,  W.  Daniel  et  A.  A’ates  n'ont 
I>as  observé  une  telle  modification  dans  le  taux 
sulfamidé  urinaire. 

L’urine  excrète  le  sulfamide  en  totalité  et  cela 
à  raison  de  50  pour  100  sous  forme  libre  et  50 
pour  100  sous  forme  acétylée.  Chez  l’homme  nor¬ 
mal,  il  faut  deux  à  trois  jours  pour  que  l’orga¬ 
nisme  soit  complètement  débarrassé  du  produit 
après  arrêt  de  son  absorption;  l’éliminalion  prin¬ 
cipale  a  lieu  pendant  les  premières  vingt-quatre 

Si  la  fonction  rénale  est  lésée,  l’excrétion  du 
sulfamide  est  troublée  et  le  produit  s’accumule 
dans  les  tissus. 

L'élimination  intestinale  du  sulfamide  est  insi¬ 
gnifiante  (A.  Germain,  P.  Morand  et  G.  Gaulron). 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  II.  S.  Banks 
a  vu  que  le  taux  est  légèrement  inférieur  à  celui 
du  sang. 

Le  sulfamide  existe  dans  l’humeur  aqueuse  et 
le  vitré  des  sujets  soumis  à  ce  traitement  (\V.  J. 
Mengel). 

M.  Janbon,  J.  Chaptal,  P.  Lazergues  et  R.  Bosc 
ont  dosé  le  sulfamide  dans  la  moelle  sternale  ;  le 
taux  de  la  sulfamidomyélie  se  montre  toujours 
supérieur  (de  2  à  3  mg.  pour  100)  à  celui  de  la 
sulfamidémie  ;  après  la  fin  du  traitement,  on 
observe  une  persistance  plus  longue  de  la  sulfa¬ 
midomyélie  qui  excède  en  durée  et  en  importance 
la  sulfamidémie. 

Dans  les  liquides  d’exsudats  ou  de  transsudais, 
le  tîUJLx  du  sulfamide  est  de  10  à  25  poiu'  100  infé¬ 


rieur  au  taux  sanguin.  F.  L.  Adair,  IL  C.  Hesscl- 
line  et  L.  R.  llac  ont  également  pu  doser  le  sulfa¬ 
mide  dans  les  sécrétions  cervicales,  dans  les  mens¬ 
trues  et  dans  lo  lait  maternel,  dans  ce  dernier  à 
un  taux  égal  à  celui  du  sang  (H.  L.  Stewart  et 
J.  P.  Pralt).  Si  du  sulfamide  a  été  administré  au 
cours  du  travail,  on  en  retrouve  dans  le  placenta 
et  dans  le  sang  du  cordon  (R.  H.  Barker,  H. 
Spcerl).  La  concentration  en  sulfamide  du  sang 
du  cordon  est  inférieure  de  20  à  30  pour  100  à 
celle  du  sang  maternel  (L.  Digonnel). 

Quant  à  la  sulfapyridine,  son  absorption  est 
moins  rapide  que  celle  du  sulfamide,  mais  sa  con¬ 
centration  sanguine  se  maintient  d’une  façon  plus 
constante.  Son  absorption  et  son  excrétion  par 
l’urine  sont  variables  d’un  sujet  à  l’autre.  D’après 
P.  II.  Long  et  E.  A.  Bliss,  la  concentration  san¬ 
guine  maxima  est  alleinle  de  quatre  à  six  heures 
après  absorption  d’une  dose  unique,  puis  le  taux 
sanguin  décroît,  mais  plus  lentement  que  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  sulfamide. 

L’excrétion  de  la  sulfapyridine  se  fait  plus  lente¬ 
ment  que  celle  du  sulfamide.  De  plus,  alors  que 
le  sulfamide  s'excrèle  pour  ainsi  dire  totalement 
(85  à  95  pour  100)  par  le  rein  (E.  K.  Marshall),  la 
sulfapyridine  ne  s’éiiminc  par  cette  voie  qu’à  rai¬ 
son  de  39  à  79  pour  100  (P.  11.  Long  et  W.  II. 
Feinslone),  de  00  à  90  pour  100  (P.  Durel,  B.  N. 
Ilalpern,  P.  Dubost  et  M"“  Allinne).  Mais  surtout 
la  sirlfapyridiuc,  conlrairemcnl  au  sulfamide,  se 
déverse  dans  l’organisme  par  à-coup  (R.  Martin  et 
N.  Bourcart). 

Ghez  le  vieillard,  dont  le  rein  est  fréquemment 
déficient,  R.  Legrand  a  noté  que  «  la  courbe  de 
l’élimination  urinaire  est  étalée  et  écrasée  sur  six 
jours  en  moyenne  avec  insuffisance  nette  dans 
l’élimination  qui  plafonne  autour  du  chiffre 
moyen  de  04  pour.  100  •». 

La  sulfapyridine  existe  dans  le  sang  et  l’urine 
sous  deux  formes:  libre  et  acélylcc  ;  la  concentra¬ 
tion  do  la  forme  conju.guée  est  plus  impoi'tante 
pour  le  093  que  pour  le  1162  F. 

La  .sulfapyridine  passe  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  moins  rapidement  Cfue  lo  sulfa¬ 
mide  (b.  G.  llobson  et  D.  II.  G.  Mac  Quaide). 

Le  sulfathiazol,  administré  per  os,  est  rapide¬ 
ment  absorbé  (J.  G.  Reinhold,  H.  F.  Flippin  et 
L  Schwartz)  et  son  élimination  se  fait  par  les 
lu'incs  (J.  Célice,  R.  Wcrll-Spire  et  Fallot). 

Le  sulfathiazol  diffuse  facilement  dans  les  divers 
liquides  biologiques  (J.  F.  Sadusk,  F.  C.  Blake  cl 
A.  Seymour). 

(>ui:  noir-o.N  11  Emou v eu  comme  suleamides 


L’élude  de  la  répartition  des  sulfamides  dans 
l’organisme  rend  de  grands  services  pour  en  fixer 
la  posologie  optima.  En  effet,  il  est  maintenant 
démontré  que  ce  qui  imixirte  en  premier  lieu  c’est 
(C  le  taiLX  utile  de  concentralion  en  sulfamide  qu’il 
faut  obtenir  dans  les  humeurs,  le  plus  rapidement 
possible  »  (F.  Ralhcry,  R.  Boizinger  et  Ph.  Dccourt). 
L'on  n’oubliera  pas  que  «  le  taux  de  1162  I'  re¬ 
trouvé  dans  les  urines,  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  directement  proportionnel  à  la 
quantité  de  sulfamide  administrée  par  voie  buc¬ 
cale  »  (R.  Martin  et  Coll.). 

Gela  est  surtout  vrai  pour  les  doses  moyennes, 
car  l’augnienlalion  notable  des  doses  n’entraîne 
pas  une  augmentation  identique  du  taux  sulfami- 
démique  (P.  Ilarvier  cl  M.  Perraull). 

Le  lu‘ux  sanguin  du  sulfamide  1162  F  doit  être 
fonction  de  la  gravité  de  l’affection  :  une  concen¬ 
tration  moyenne  (4  à  8  mg.  pour  100)  se  montre 
suijisante  pour  juguler  une  ajjeeUon  légère,  alors 
que  dans  une  affection  grave,  une  concentration 
élevée  (10  ù  15  rag.  pour  100)  est  indispensable. 

Long  et  Bliss  ont  schématisé  ces  faits  dans  les 
tableaux  I  et  II. 

Si  la  recherche  de  la  sulfamidémie  montre  une 
baisse  de  la  concentralion  sanguine,  on  adminis¬ 
trera  une  dose  plus  élevée  de  produit. 

lynlin,  la  surveillance  de  la  sulfamidémie  peut 

permelire  de  déceler  les  cas  —  rares  il  est  vrai  _ 

de  blocage  du  produit  se  manifestant  par  une 
bai.ssc  du  la  concentralion  sanguine,  malgré  une 
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Tablkau  I.  —  Doses  de  sulfamide  nécessaires  pour 
aiteindee  rapidement  dans  le  sang  une  concentration 
efficace  (10  i  15  niij.  pour  100)  chez  les  matades 
atteints  d'une  infection  grave  à  streptocoques  hémo- 
lytiqurs.  méningocoques,  gonocoques,  pneumocoques 
.  et  anaérobies. 


posologie  très  foric  (A.  Germain,  P.  Morand  et 
G.  Gautron). 

Janbon,  Chaptal,  Lazergucs  et  Bosc  ont  consa¬ 
cré,  à  ce  sujet,  des  recherches  remarquables.  Ils 
ont  distingué  deux  variétés  de  blocage  de  la  sad- 
fapyridine  :  la  première  se  manifesie  par  une 
clmto  de  la  sulfamidémie  et  de  la  sulfamidurie,  no 
correspondant  pas  à  la  posologie,  avec  persislancc 
de  la  sulfamidomyclic  ;  dans  ce  cas,  il  y  a  possi¬ 
bilité  de  mobiliser  une  fraction  importante  de  sul- 
fapyridine  qui  réapparaît  dans  le  sang,  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  d'une  solution  de  rose  ben- 
galo  à  2  pour  100  à  raison  de  1,5  mq.  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  corporel  ou  10  cm.®  d’une  solu¬ 
tion  de  rouge  Congo,  en  solution  à  1  pour  100, 
pour  un  adulte  de  70  kp.  La  deuxième  n’est  pas 
déblocable  par  le  rouge  Congo  ou  le  ro.se  ben,galc  ; 
dans  ce  cas,  on  retrouve,  dans  les  tissus,  à  l’au¬ 
topsie,  une  grosse  concentration  on  sulfapyridine, 
plusieurs  semaines  après  l’arrêt  du  traitement  ;  ce 
dernier  fait  est  à  distinguer  de  la  rclcnlion  glo¬ 
bale  rencontrée  chez  les  vieillards  ou  au  cours  de 
rtnsuffisanco  rénale,  cas  dans  lesquels  la  sulfami¬ 
démie  présente  un  taux  anormalement  élevé 
durant  la  vio  du  malade  contrastant  avec  'une 
sulfamidurie  faible. 

Pour  P.  H.  Long  et  E.  Bliss,  le  taux  efficace 
de  sulfapyridine  dans  le  san.g  est  un  peu  moindre  ; 
4  à  0  mp.  pour  100  pour  une  affection  de  gravité 
moyenne  et  7  à  10  ou  même  12  mp.  pour  100 
]X)ur  une  affection  grave. 

Les  concentrations  de  sulfatbiazol  dans  le  sang 
•sont  plus  irrégulières  que  celles  du  sulfamide  et  de 
la  sulfapyridine  (J.  Gournay,  P.  Molitor  et  Al- 
linne). 

Il  semble  toutefois  que  sa  concentration  opiima 
soit  à  peu  près  identique  à  celle  de  la  sulfapyri- 
dine.  En  cas  de  traitement  prolongé,  on  ne  dépas¬ 
sera  cependant  pas  le  taux  do  4  mp.  pour  100 
(J.  Célice,  Grenier  et  Fallot),  bien  que  G.  Bickel 
préconise,  dans  l’endocardite  lente,  des  cures  du¬ 
rant  plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois,  à  raison 
de  G  p.  par  jour. 

Que  noiT-ox  heteouver  comme  suLFAMinEs 

n.A.NS  LE  LIQUIDE  cÉmALO-EACIIIDIEX  .5 

Le  taux  du  sulfamide  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est,  on  l’a  vu,  toujours  un  peu  inférieur 
à  celui  du  sang. 


Par  ailleurs,  le  taux  de  sulfamide  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  varie  d'un  malade  à  l’autre 
selon  le  degré  d’inllammation  des  méninges. 

Dans  les  méningites  à  méningocoques,  la  .  con¬ 
centration  optima  de  sulfamide  dans  le  liquide 
céphalo-raohidien  doit  être  de  10  mp.  pour  100 
(F.  Rathery,  R.  Bolzinger  et  Ph.  Dccourt)  ;  dans 
une  méningite  à  streptocoques  et  .surtout  à  pneu¬ 
mocoques,  il  est  indispensable  d’obtenir  d’emblée 
une  concentration  sulfamidée  de  10  à  15  et  même 
18  mp.  pour  100  dans  le  liquide  eéphalo-racliidicn. 
C’est  dans  ces  cas  que  les  injections  intra-rachi- 
dicnnes  de  Seploplix  injectable  (jusqu’à  00  cm® 
dans  la  journée)  se  montrent  particulièrement 

En  ce  qui  concerne  la  sulfapyridine,  comme 
dans  le  san.u,  sa  concentration  opiima  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  inferieure  à  celle  du 
sulfamide:  5  mp.  (F:  Rathery,  U.  Bolzinger  et 
Ph.  Dccourt). 

Il  semble  que  la  concentration  efficace  du  sulfa- 
lliiazol  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  soit  encore 
)ilus  basse  :  2  à  3  mp.  pour  100  (J.  Gournay  et 
P.  Molitor). 
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Que  noiT-ON  nErnouvEii  comme  sulfamides 
DANS  LES  UEINES  .® 

La  recherche  du  sulfamide  dans  les  urines 
donne  des  chiffres  considérablement  plus  élevés 
que  dans  le  sang  (20  à  30  fois  plus),  le  sulfamide 
s’éliminant  presque  entièrement  par  les  voies  uri¬ 
naires,  moitié  sous  forme  libre,  moitié  sous  forme 
aoétvlée. 

Le  dosage  du  sulfamide  dans  les  urines  permet 
do  vérifier  si  le  produit  s’climine  en  totalité  et 
s’il  n’y  a  pas  de  risque  d’accumulation  dans  l’or- 
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Par  ailleurs,  l’élimination  du  sulfamide  peut 
être  modifiée  non  plus  en  quantité,  mais  en  qua¬ 
lité  :  le  plus  souvent  le  produit  s’élimine  en 
miijcure  partie  (50  pour  100  au  minimum)  sous 
forme  libre.  Mais  chez  les  sujets  inlo'lcrants  au 
sulfamide,  on  a  remarque  que  celui-ci  existait 
dans  les  urines  surtout  à  l’état  acétylé,  d’où  l’in¬ 
térêt  du  «  quotient  sulfamidurique  »  de  Cernez, 
lluricz  cl  Paget. 

La  reclicrcbc  de  la  sulfapyridine  dans  les  urines 
donne,  comme  pour  le  sulfamide,  des  chiffres 
boaucovip  plus  élevés  que  dans  le  sang,  étant  donné 
que  la. majeure  partie  du  produit  s’élimine  par  le 

La  sulfnpyridino  est  excrétée  à  l’état  libre  ou 
à  l’état  de  dérivé  acétylé  ou  glyciironiqiic,  la 
forme  conjuguée  représentant  50  à  80  pour  100 
du  produit  total  (P.  Durci,  B.  N.  Ilalpcrn,  P.  Du- 
bosl  et  M””  Allinne). 

Si  le  rein  n’est  pas’  lésé,  trois  ou  cinq  jours 
après  la  fin  du  traitement  — ■  assez  court  —  par 
la  sulfapyridine,  celle-ci  doit  être  totalement  éli¬ 
minée  et  on  ne  doit  plus  en  retrouver  dans  l’urine. 

Le  sulfatbiazol,  comme  le  sulfamide  et  la  s'iil- 
fapyiidine,  s’élimine,  on  l’a  vu,  presque  entière¬ 
ment  par  les  urines.  Aussi,  le  retrouve-t-on  dans 
celles-ci  à  des  concentrations  élevées. 

•Iean  Cori’ET  cl  .Teanke  Castets. 
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17  Juillet  1942. 

Gangrène  traumatique  des  membres  inférieurs. 
—  M.  Séjournet  relate  ]e  cas  d’un  enfant  de  10  ans 
qui,  à  la  suite  d’un  éboiilemenl,  est  reste  48  heures  les 
deux  jambes  coincées  sous  les  décombres.  II  préscniail 
alors  une  gangrène  des  deux  jambes.  L’auteur  sursoit 
à  ropéraliou,  une  jambe  reprend  iin  aspect  presque 
normal.  Pilt  contre,  l'autre  doit  être  amputée.  L'examen 
do  la  pièce  monlra  des  artères  vides  et  des  veines  rem¬ 
plies  de  caillots. 

Trois  cas  de  fractures  du  col  fémoral  à  retarde¬ 
ment  passées  complètement  inaperçues.  —  M. 
Rœderer,  apportant  trois  exemples  à  l’appui,  revient 
sur  celle  question  et  insiste  à  nouveau  sur  l'impor- 
lancc  de  cette  lésion  qui  devrait  toujours  être  décelée 
par  la  radiographie  systématique  dos  hanches  contu- 

Volumineux  kyste  solitaire  du  rein  â  évolution 
abdominale.  —  M.  Benoist  (Luzy). 

G.  I.uquet. 
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La  syphilis  dite  exotique  chez  les  Annamites  de 
Cochinchine.  —  M.  R.  Montel  montre  que  l'observa¬ 
tion  clinique  a  dégagé  la  syphilis  exotique  des  con- 
ceplions  théoriques  telles  que  celles  relatives  au  neurotro¬ 
pisme  ou  au  dermotropisme.  11  semble  établi  qu’il 
n’cxisle  pas  de  syphilis  exotique  dermatologique,  mais 
que  la  syphilis  évolue  simplcmenl  chez  les  exotiques  sous- 
alimentés  et  dans  un  état  social  relativement  primitif, 
comme  elle-  devait  le  faire  en  Europe  au  xv®  siècle.  La 
neuro-syphilis  évolue  sous  les  tropiques  et  dons  les  races 
colorées  (Annamiles)  avec  une  fréquence  qui  parait  être, 
en  Cochinchine,  analogue  .à  celle  observée  en  Europe 
et  chez  les  Noirs  d’Amérique.  Les  variations  dépendant 
de  la  race  et  du  climat  sont  minimes  et  négligeables  ; 
la  syphilis  est  une  et  identique  à  elle-même  partout. 

—  M.  P.  Mollaret  partage  la  conviction  d’unicité  du 
virus  syphilitique  exprimée  par  M.  Monte!,  mais  pense 
qu’il  ne  faut  pas  minimiser  l’influence  des  facteurs  ra¬ 
ciaux  et  des  données  d'ordre  thérapeutique.  Il  existe,  à 
son  avis,  des  conditions  exotiques  particulières  de  la 
syphilis.  Nul  ne  nie  la  possihililé  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale  chez  les  indigènes,  mais,  d’aiilrc  part, 
les  proportions  des  localisations  de  la  syphilis  ner- 
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vcuse  chez  la  race  blanche  ont  quelque  peu  changé  de¬ 
puis  50  ans  ;  la  myélite  syphilitique  transverse,  en  par¬ 
ticulier,  est  devenue  très  rare,  et  c'est  là  une  consé¬ 
quence  des  traitements  précoces  do  la  syphilis,  de  règle 
clicz  les  blancs. 

—  M.  J.  Millot  estime  que  l’unité  foncière  de  la 
syphilis  ne  peut  être  mise  en  doute  ;  la  constitution  ra¬ 
ciale  est  cependant  parfois  capable  d’inlluencer  la  plus 
ou  moins  grande  fréquence  de  certaines  complications. 
Il  ne  pense  pas  que  l’on  doive  dénier  toute  action  au 
surmenage  cérébral  dans  la  syphilis  nerveuse. 

—  M.  R.  Montel  admet  la  notion  classique  de  l’exis¬ 
tence  d’un  contraste  entre  les  accidents  secondaires  et 
colle  des  accidents  de  syphilis  nerveuse  tertiaire,  mais 
il  croit  que  le  climat,  le  milieu,  la  nourriture,  influent 
beaucoup  plus  sur  le  comportement  de  la  syphilis  que 
la  race  elle-même.  11  fait  remarquer  que  les  paralytiques 
générau.x  et  les  tabétiques  qu’il  a  observés  en  milieu 
indigène  appartenaient  à  toutes  les  classes  de  la  société 
et  que  la  paralysie  générale  est  aussi  fréquente  en 
Europe  chez  les  campagnards  que  chez  les  citadins. 

Remarques  sur  la  biologie  et  sur  la  culture  des 
Trichomonas  intestinaux.  —  M.  L.  Lamy  signale 
que  les  formes  rondes  des  fèces  des  Trichomonas  intes¬ 
tinaux  qui,  paraissant  avoir  la  plus  grande  part  dans  la 
contamination  inter-individuelle  des  hôtes,  reprennent  la 
forme  végétative  infectieuse  dans  des  conditions  d’aci¬ 
dité  et  do  température  du  milieu,  analogues  à  celles  réa¬ 
lisées  dans  l’estomac  de  l’hôte.  Les  formes  rondes  ont  la 
valeur  fonctionnelle  de  kystes. 

—  M.  R.  Reschiens  rapproche  ces  constatations  des 
résultats  obtenus  par  lui  relativement  au  dékystcment 
des  Entamibes  intestinales  et  des  Giardics  (Lamblies) 
de  l’homme,  dans  le  suc  gastrique. 

Prurigo  ûlarien  dans  un  cas  de  Ûlariose,  à  Loa. 
—  M.  G.  Stefanopoulo  présente  un  malade  atteint  de 
gale  filarienno  correspondant  à  une  infestation  par  un 
filaire  du  genre  Loa.  Celte  observation  confirme  celles 
de  S.  Montpellier  et  Lacroix  qui  ont  montré  que 
cette  dermatose  ne  se  limitait  pas  aux  infestations  par 
les  filaires  du  genre  Onchocerca. 

Observation  sur  les  substances  toxiques  vermi¬ 
neuses.  —  M.  R.  Montel  rappelle  à  propos  d’une  ré¬ 
cente  communication  de  R.  DeschienS  sur  l’action  patho¬ 
gène  et  les  essais  de  séparation  des  substances  toxiques 
vermineuses  que  les  symptômes  observés  chez  les  por¬ 
teurs  d’helminthes  et  d’ascarides  en  particulier,  sont  le 
plus  souvent  ceux  de  l’anaphylaxie,  ce  qui  est  en  accord 
avec  les  résultats  expérimentaux  publiés. 

Remarques  sur  la  sérologie  de  la  dysenterie 
bacillaire.  —  M.  H.  Floch. 

Présentation  de  deux  cas  de  tumeurs  d’origine 
vermineuse  à  Shistosoma  hæmatobium,  et  à 
Onchocerca  volvulus  chez  des  Sénégalais.  —  MM. 
M.  Poirier  et  P.  Blondel. 

13  Mai. 

Contribution  au  diagnostic  bactériologique  extem¬ 
porané  des  infections  charbonneuses.  —  M.  G. 
Zottner,  à  propos  de  l’observation  récente  de  cas  d’in¬ 
fection  charlionneuse  en  Afrique  du  Nord,  rappelle  l’in¬ 
térêt  de  la  technique  bactériologique  de  Slévcncl,  mo¬ 
difiée,  pour  préciser  un  diagnostic  douteux  lorsque 
les  bactéridies  charbonneuses  ou  les  capsules  vides  sont 
rares  ou  associées  à  d’autres  germes  Gram-positifs  sur 
les  frottis  minces.  Après  fixation  de  3  minutes  à  l’al¬ 
cool  mélhylique  saturé  d’éosine,  lavage,  coloration  de 

10  à  15  minutes  dans  la  solution  do  Stévenel  (éosine, 
bleu  de  méthylène  et  permanganate  de  potassium)  à 
5  pour  100,  et  lavage,  les  bactéries  charbonneuses  appa¬ 
raissent  franchement  en  rouge  ou  en  rouge  grenat  et 
les  capsules  prennent  un  aspect  granuleux  caixactéris- 
tique  ;  les  germes  de  putréfaction  associés  sc  colorent 
en  bleu  foncé, 

A  propos  de  la  curabilité  de  la  lèpre.  —  M.  A. 
Lamoureux  a,  au  cours  de  sa  carrière  coloniale,  cl  en 
particulier  dans  une  léproserie  de  Madagascar,  noté 
plusieurs  cas  d’extinction  ou  de  guérison  spontanée  de 
lèpre,  grevés  d'une  rançon  de  perle  de  substance. 

—  M.  R.  Monte!  rappelle  que  Jcanselme  a  signalé 
de  tels  cas,  et  qu’il  en  a  observé  lui-même  deux  dont 
l’un  a  été  revu  après  33  ans.  Ces  malades  étaient 
atteints  Je  formes  tuberculoïdes  ou  tropho-ncurotiques  ; 

11  n’a  jamais  noté  de  cas  de  lèpre  cutanée  tuberculeuse 
Buivi  de  guérison  vraie. 

L’action  pathogène,  par  contact,  des  méduses 
des  mers  tropicales.  —  JI.  R.  Montel  relate  l’obser¬ 
vation  d’un  U  médecin  médusé  »  en  se  baignant  à 
Longhaï  (Cochinehine)  ;  les  accidents  relatés  permettent 
de  supposer  une  tendance  syncopale  avec  baisse  de  la 
tension  artérielle  ;  ils  rappellent  le  choc  anaphylactique. 
On  note,  en  outre,  des  algies  musculaires  cl  osléo-arti- 
culaires.  L’auteur  fait  une  revue  générale  des  accidents  i 
provoqués  par  les  méduses.  .Du  point  do  vue  thérapeu-  j 
tique,  l’adrénaline  en  injections,  les  stimulants  diffu¬ 
sibles  et  les  hypcrlenscurs  s’imposent.  ] 


Rôle  de  la  puce  Synopsilla  fonquernii  dans  la 
transmission  de  la  peste.  —  M.  G.  Girard  signale 
que  S.  fonquernii  est  une  puce  des  rats  cl  des  hérissons 
de  Madagascar,  à  la  fois  pestigène  et  pestiféré,  ayant  une 
part  non  négligeable  dans  l’épidémiologie  de  la  peste. 
Même  si  celle  puce  ne  pique  pas  l’homme,  ce  que  des 
recherches  ultérieures  préciseront,  elle  peut  transmettre 
la  peste  aux  rongeurs  et  peut  multiplier,  pour  son  compte, 
les  réservoirs  de  virus. 

Contribution  à  l’étude  des  septicémies  à  bacille 
Proteus  chez  les  Nord-Africains.  —  M.  M.  Poirier. 

R.  Deschie.xs. 
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5  Décembre  1911. 

Lymphosarcome  nodulaire  du  foie  avec  érythro- 
blastose  —  MM.  G.  Giraud,  H.-L.  Guibert,  T.  Des¬ 
monts  et  H.  Souchon  relatent  une  observation  de  syn¬ 
drome  hémorragique  avec  fièvre,  hépatomégalie  et  pré¬ 
sence  dans  le  sang  et  la  moelle  osseuse  de  cellules  de 
type  leucobliislique  et  d’érythroblaslcs  déformés.  L’exa¬ 
men  nécropsique  du  foie  et  des  poumons  a  montré  une 
infiltration  par  des  nodules  blancs. 

Sur  l’existence  de  la  fièvre  de  trois  jours  (fièvre 
à  phlébotomes)  dans  la  région  montpelliéraine. 
Observation  de  deux  épidémies  locales.  —  MM. 
M.  Janbon,  R.  Sarrau  et  Cl.  Gros  signalent  l’apparition 
dans  la  région  montpelliéraine  de  la  fièvre  de  trois 
jours.  Tableau  clinique  :  début  brutal,  température 
élevée,  céphalées,  léger  état  méningé.'  Défervescence 
brusque  au  troisième  jour.  La  convalescence  est  longue, 
mais  le  pronostic  bénin. 

Réactions  cytologiques  secondaires  à  l’injection 
intrarachidienne  de  liquide  céphalo-rachidien  de 
lapin  à  lapin.  —  M.  J.  Chaptal  et  M‘>“  M.  Labraque- 
Bordenave  signalent  l’apparition  d’une  réaction  cyto¬ 
logique  intense,  précoce,  mais  passagère,  consécutive  à 
l’injection  inlra-rachidienne  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  .aseptique  de  lapin  normal  à  lapin  normal. 

Hémopathie  agranulocytaire  au  cours  d’une  fièvre 
ganglionnaire  chez  une  enfant  de  2  ans  1/2.  Evo¬ 
lution  favorable.  —  M.  J.  Chaptal  et  M»“  M.  La- 
braque-Bordenave  ont  observé  un  cas  bénin  et  transi¬ 
toire  de  syndrome  agranulocytaire,  secondaire  à  une 
angine  pultacée  en  relation  avec  une  adénopathie  sous- 
angiilo-maxillairc.  Syndrome  sanguin  :  leucopénie  avec 
500  polynucléaires,  puis  réascension  progressive  et  défi- 

Pyurie  colibaeillaire  grave.  Détermination  encé¬ 
phalique.  Injections  associées.  —  MM.  G.  Boudet, 
J.  Boucomont,  J.  Balmès  et  A.  Vedel. 

Un  cas  d’actinomycose  pharyngo-laryngée.  — 
JIM.  J.  Terracol,  H.  Harant-Renoux  et  M.  Vergues. 

Les  complications  nerveuses  des  sections  de 
brides  pleurales.  Un  cas  de  dysphagie  passagère 
et  de  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  persis¬ 
tant.  —  JIM.  J.  Vidal  et  J.  Fourcade. 

Forme  adénique  pure  de  la  granulomatose  mali¬ 
gne,  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire. 
Lésions  ganglionnaires  intriquées.  —  JIJI.  J.  Vidal 
et  J.  Fourcade. 

Adénite  cervicale  caséeuse  et  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  au  cours  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique  de  l’adulte.  —  JIJI.  J.  Vidal, 
J.  Fourcade  et  Andréani. 

Résultats  d’une  enquête  épidémiologique  sur  la 
Bèvre  de  trois  jours  dans  la  région  montpelliéraine. 
—  .M.M.  M.  Janbon  et  R.  Rispe. 

Méningite  lymphocytaire  au  cours  d’un  herpès 
génital.  Nouvelle  méningite  lymphocytaire  sans 
herpès  quatorze  mois  plus  tard.  —  JIJI.  M.  Jéui- 
bon,  J.  Chaptal  et  H.  Souchon. 

9  Janvier  19-52. 

Réticulose  histiomonocytaire  chronique  à  locali¬ 
sation  nerveuse  du  type  ti  réticulose  syncytiale  » 
de  Dustin  et  Weill.  —  JIJI.  J.  Euzière,  H.-L.  Gui¬ 
bert,  E.  Fassio,  J.  Rodier  et  P.  Cazal  rapportent  le 
cas  d’un  malade  ayant  présenté  à  18  mois  d’intervalle 
des  adénopathies  latéro-cervicalcs,  puis  axillaires,  ayant 
microscopiquement  les  caractères  d’une  réticulose  syncy¬ 
tiale,  et  accompagnées  d’alaxic  du  type  cérébelleux. 

Syndrome  hyperfolliculinique  à  manifestations 
rénales,  respiratoires,  cutanées  et  avec  hyper¬ 


thermie.  —  JI.  A.  Puech  signale  la  cessation  rapide, 
à  la  suite  d’injections  de  progestérone,  de  manifestations 
paroxystiques  rénales,  respiratoires  cl  cutanées  'Survenant 
depuis  é  ans  chez  une  femme  4  jours  avant  les  règles 
cl  disparaissant  avec  elles. 

Mononucléose  infectieuse  avec  angine  ulcéreuse. 
Manifestations  hémorragiques,  ictère  et  érythème 
roséolique.  —  JL  M.  Janbon,  Jiu»  M.  Labraque- 
Bordenave  et  JI.  L.  Bougarel  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  participation  hépatique  (manifestations 
liémorragiques  et  ictère)  dans  ce  cas  de  mononucléose 
infectieuse,  hémogramme  73  pour  100  d’éléments  mono- 
nucléés. 

Brucellose  traitée  par  le  sulfamidothiazol.  Ictère, 
purpura  et  évolution  mortelle.  Rétention  hépatique 
du  sulfamidothiazol.  —  MJI.  M.  Janbon,  J.  Chaptal, 
P.  Lazerges  et  R.  Bosc  tendent  à  faire  jouer  au  sulfa- 
midolhiazol  fixé  sur  le  foie  un  rôle  adjuvant  dans  la 
production  de  l’hépatite.  Celle-ci  s’est  manifestée  un  mois 
après  le  traitement.  Syndrome  clinique  :  purpura,  ictère, 
leucopénie  et  plaquettopénie. 

Fièvres  typhoïdes  à  rechutes  multiples  chez  deux 
sœurs.  —  JIM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal,  JIno  A.  .La- 
braque-Bordenave  et  M.  R.  Bosc  (G  Poussées  fébriles 
s’échelonnant  sur  120  et  180  jours). 

Guérison  d’un  coma  diabétique  compliqué  de 
eollapsus  cardio-vasculaire.  —  M,  J.  Vidal  relate 
le  cas  d’un  coma  diabétique  bientôt  compliqué  de  col- 
lapsus  cardio-vasculaire;  celui-ci  s’est  prolongé  pendant 
28  heures  et  a  guéri  sous  l’action  de  la  thérapeutique 
insulinée,  à  laquelle  on  avait  adjoint  l’extrait  surrénal 
cl  l’adrénaline  intraveineuse. 

Hémorragies  recto-coliques  récidivantes  au  cours 
d  un  traitement  folliculinique  discontinu  dans  une 
aménorrhée  secondaire.  —  M.  J,-M.  Bert  a  vu  l’hor¬ 
mone  folliculaire  provoquer  à  plusieurs  reprises  des 
hémorragies  recto-coliques  chez  une  jeune  fille  atteinte 
d’aménorrhée  depuis  G  mois.  Il  rapproche  ces  faits  des 
rcclo-colites  hémorr.agiqucs  spontanées  dans  l’étiologie 
desquelles  le  facteur  endocrinien  a  été  invoqué. 

Instructions  sur  les  vaccinations  par  le  BCG  par 
scariûcation.  —  Ji.  Lisbonne. 

Un  cas  de  brucellose  du  nourrisson.  —  MJI  M 
Lisbonne  et  Pigot. 

Abcès  sous-phrénique  d’origine  vésiculaire  avec 
fistule  cholécysto-bronchique.  Guérison  par  le  trai¬ 
tement  sulfamidé.  —  JIJI.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et 
A.  Delmas. 

Pathomimie  et  hystérie  (4  observations).  _  JiJi 

L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  A.  Delmas. 

Arthrites  infectieuses  graves  guéries  par  la 
dmelcothérapie,  associée  à  l’injection  articulaire 
de  sulfamide.  —  MJI.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et 
A.  Delmas. 

Collapsus  cardiaque  terminal  au  cours  d’un  dia¬ 
bète  compliqué  de  tuberculose  pulmonaire.  Micro- 
cardie  et  lésions  coronariennes.  —  M.M.  J.  Duval 
J.  Fourcade  et  J.  Andréani.  ’ 

Dégénérescence  graisseuse  d’un  kyste  hydatique 
du  foie  (découverte  d’autopsie).  —  JlJiTp.  Boulet, 
H.  Harant,  M.  Godlewski,  P.  Passouant  et  G.  Bla-^ 


G.  Giiiaui). 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Rémy  Toulouse.  Fistules  vésico-vaginales  surve¬ 
nant  au  cours  de  la  guérison  apparente  du  cancer 
du  col  utérin  traité  par  le  radium.  85  pages  (Maurice 
I.accrgnc,  imprimeur),  Paris,  1951.  —  La  fistule  vésico- 
vaginale  peut  être  une  conséquence  de  la  curiethérapie 
pour  cancer  du  col,  et  également  de  la  radiothérapie 
pénétrante.  Ces  fistules  n  étaient  pas  exceptionnelles, 
il  y  a  quelques  années,  à  l’époque  où  la  curiethérapie 
était  encore  dans  la  période  des  essais.  Actuellement,  les 
progrès  accomplis  en  radio  et  en  radiumlhérapic  font 
que  celle  complication  est  devenue  rarissime,  mais  cette 
rareté  lient  également  au  fait  que  les  malades  viennent 
consulter  plus  tôt,  alors  que  la  cloison  vésicô-vaginale 
n’csl  pas  encore  envahie  par  le  néoplasme. 

Il  existe  deux  variétés  de  fistules  :  les  fistules  préco¬ 
ces,  qui  sont  justiciables  de  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  ;  les  fistules  tardives,  q\ii  ont  une  tendance  spon¬ 
tanée  à  la  guérison,  guérison  qui  peut  être  hâtée  et  faci¬ 
litée  par  un  traitement  anliseptinne  banal. 
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PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N"  611. 

Un  cas  d’intoxication 
par  la  muscarine 

Par  M.  Rocu 
(Genève) 


Les  inlo.xicalions  par  les  champignons  augmentent 
de  fréquence  en  raison  du  désir  bien  naturel  de  se 
procurer,  sans  carte  de  rationnement,  des  denrées 
alimentaires;  en  raison  aussi  de  l'entêtement  et  de 
l’ignoranoe  de  tant  d’imbéciles  qui  no  veulent  pas 
admettre  qu’il  n’y  a  qu'un  seul  moyen  de  distin¬ 
guer  les  bons  champignons  des  mauvais  :  la  dé¬ 
termination  exacte  des  espèces  par  la  connaissance 
et  l’observation  des  caractères  génériques  et  spé¬ 
cifiques. 

Il  importe  donc  que  le  médecin,  plus  encore 
maintenant  que  par  le  passé,  soit  bien  au  courant 
de  la  question  des  intoxications  fungiques  qui  sont 
parfois  très  graves;  qu’il  soit  capable  d’ordonner 
sans  hésiter  un  traitement  logique  répondant  aux 
indications  thérapeutiques. 

C’est  pourquoi,  l’histoire  d’une  malade  entrée, 
il  y  a  trois  jours,  dans  mon  service  me  paraît 
devoir  vous  être  racontée. 

* 

*  * 

Voici  la  malade,  ou  plus  exactement  l’cx-maladc 
puisqu’elle  est  déjà  en  bonne  voie  de  guérison. 
C’est  une  femme  de  71  ans,  de  bonne  constitution 
et  bien  conservée. 

Un  (c  connaisseur  »  lui  apporte  le  28  Mai  un 
petit  sac  plein  de  champignons  récôltés  dans  un 
Parc  d’agrément.  Notez  la  date,  notez  le  lieu  et 
rappelez- vous  qu’on  doit  se  méfier  des  gens  qui  s’in¬ 
titulent  «  connaisseurs»  car  la  mycologie  est  une 
science  difficile  et  le  vrai  mycologue,  qui  a  cons¬ 
cience  d’ignorer  encore  beaucoup  de  choses,  est 
toujours  modeste  et  réservé. 

Enchantée  de  l’aubaine,  notre  bonne’  femme, 
cuisinière  retraitée,  accommode  une  partie  de  scs 
légumes  au  beurre  avec  de  la  crème  et  des  oi¬ 
gnons.  Cela  ne  fait-il  pas  venir  l’eau  <à  la  bouche 
et  les  larmes  aux  yeux  ?  Ces  phénomènes  physio¬ 
logiques  vous  allez  voir  qu’ils  se  seraient  produits 
même  sans  la  crème,  même  sans  les  oignons. 

Le  repas  est  pris  au' milieu  du  jour,  la  moitié  de 
la  récolte  est  mise  de  côté  pour  être  mangée  le 
soir  ;  c’est  ce  qui  nous  a  permis  do  reconnaître 
.sans  hésitation  l’espèce  en  cause. 

Il  s’agit  d’Inocybc  Paloaillardi  (Brcsadola)  décrit 
aussi  sous  le  nom  d’f.  repanda  par  Secrétan  et  d’7. 
laicruria  par  Ricken.  Constatons  en  passant  que 
les  botanistes  nous  compliquent  fâcheusement 
l’existence  par  la  multiplicité  des  synonymes. 

L’Inooybc  de  Patoiiillard,  qui  porte  le  nom  d’un 
mycologue  français,  en  voici  quelques  exemplaires. 
Ce  sont  des  champignons  de  5  à  6  cm.  au  cha¬ 
peau  jaune  brunâtre,  conique,  généralement  fen¬ 
dillé,  aux  lamelles  brunes  donnant  des  spores  ocra- 
cées  foncées,  au  pied  coloré  en  jaune  rosâtre.  Ces 
champignons  poussent  communément  darrs  les 
parcs  et  les  jardins  vers  la  fin  du  printemps  et 
au  début  de  l’été.  Les  accidents  que  provoquent 
leur  consommation  sont  presque  toujours  observés 
au  mois  de  Juin. 


Notre  malade  n’a  fait  qu’anticiper  de  trois  jours 
sur  le  début  de  Juin. 

Elle  mange  donc  scs  champignons  à  13  heures. 
Dès  14  heures,  elle  ressent  des  lo\irdeurs  d’esto¬ 
mac;  des  sensations  désagréables  de  constriction  de 
la  gorge  et  de  l’œsophage.  Pour  combattre  cotte 
indisposition,  elle  s’efforce  d’avaler  une  tasse  de 


café.  Une  demi-heure  après,  elle  commence  à  sa¬ 
liver  abondamment;  la  sialorrhée  s’accompagne 
d’augmentation  des  séci'étions  lacrymales  et  nasa¬ 
les.  La  malade  éprouve  des  sensations  de  refroidis¬ 
sement  et  des  frissons.  Vers  15  heures,  il  s’ajoute 
à  ces  symptômes  d’abondantes  sueurs  froides  et  de 
violentes  coliques  abdominales  suivies  d’émissions 
de  selles  diarrhéiques. 

Un  médecin  appelé  arrive  à  16  h.  30  et  trouve  la 
malheureuse  femme  aux  «  toilettes  »  émettant  tou¬ 
jours  des  selles  liquides,  transpirant,  pleurant,  ba¬ 
vant  et  mouchant.  Il  pratique  un  lavage  d’estomac 
qui  ramène  une  bonne  quantité  des  champignons 
ingérés;  il  fait  une  piqûre  d’huile  comphrée;  il 
prescrit  l’ingestion  do  lait  et  l’application  de  boules 
d’eau  chaude  ;  il  ordonne  le  transfert  à  rhôpilal. 

La  malade  y  arrive  vers  18  heures.  Elle  est 
abattue;  elle  répond  avec  peine  mais  avec  clarté  à 
toutes  les  questions.  Elle  frissonne,  est  couverte 
de  sueurs  froides;  elle  est  on  étal  d’hypothermie 
accusée  car  le  Ihcrmomèlrc,  étalonné  jusqu’à 
35  degrés,  placé  dans  le  rectum,  ne  monte  pas. 
Les  pupilles  sont  en  myosis,  cl  il  existe  des  trou¬ 
bles  visuels  causés  par  un  spasme  de  l’accommo¬ 
dation;  le  pouls  est  lent,  battant  à  66  par  minute; 
il  est  mal  frappé  et  la  tension  humérale  n’est  q>io 
de  11  1/2-5  1/2.  Il  est  probable  que  celte  hypo¬ 
tension  est  due  comme  l’hypothermie  à  un  trouble 
de  la  régulation  nerveuse  dont  les  effets  ont  été 
encore  accentués  par  les  pertes  de  liquide.  l’hô¬ 
pital,  il  se  produit  un  vomissement  bilieux  qui 
r.amène  des  morceaux  de  champignons.  Cela  donne 
la  preuve,  une  fois  de  plus,  que  dans  les  intoxica¬ 
tions  par  les  champignons,  la  sonde  gastrique  net¬ 
toie  moins  complètement  l’estomac  que  le  vomitif. 

L’interne  de  garde  prescrit  du  charbon,  de  la 
tisane  de  raisin  d’ours,  des  injections  de  coramine 
et  il  fait  une  injection  sous-cutanée  de  1/4  de 
milligramme  de  sulfate  d’atropine. 

Critiquons  confralcrnellemnt  ces  prescriptions  : 
Le  charbon  n’est  jamais  nuisible  et  peut-être  a-t-il 
une  certaine  efficacité  comme  absorbant  des  toxi¬ 
ques,  bon.  La  tisane  pour  réhydrater  la  malade  cl 
favoriser  la  diurèse,  bon.  Des  analeptiques  circula- 
‘  toircs  pour  relever  la  tension  artérielle,  bon.  L’atro¬ 
pine  comme  antagoniste  pour  arrêter  l’hypcrsc- 
crétion  sudorale  et  salivaire,  pour  accélérer  les  bat¬ 
tements  du  cœur,  bon. 

Toutefois,  chez  une  malade  en  imminence  de 
collap.'^us  circulatoire,  ayant  '  perdu  en  quelques 
heures  par  les  glandes  salivaires -et  sudoriparcs  et  par 
l’intestin  plusieurs  litres  de  liquide,  il  aurait  fallu 
faire  une  réhydralalion  cl  une  rcchloruration  plus 
active  par  injection  sous-cutanée  et  intraveineuse 
de  solutions  salées  cl  sucrées. 

Do  plus,  les  'symptômes  d’intoxication  musca- 
rinienne  sont  ici  tellement  typiques,  tellement 
complets  que  l’atropine  aurait  dû  être  d’emblée  in¬ 
jectée  à  dose  plus  forte. 

La  muscarine  Cj  11,,  0^  N.  est  un  alcalo'îdc  chi¬ 
miquement  très  voisin  de  la  cholinc  II,,.  0^  N.; 
elle  agit  essentiellement  comme  excitant  du  nerf 
vague  ou,  si  vous  préférez  une  expression  plus  sa¬ 
vante,  comme  para-sympathico-mimétique. 

Or,  l’atropine  est  l’antagoniste  direct  de  la  mus- 
carine,  l’antagoniste  puissant  puisqu’elle  paralyse 
les  terminaisons  du  nerf  vague.  Je  vais  vous  on 
donner  la  preuve.  Voici  une  grenouille  préparée  de 
telle  sorte  que  vous  pouvez  observer  les  battements 
du  cœur  et  v'oici  de  la  sève  que  nous  avons  ex¬ 
traite  des  Inocybes  que  notre  bonne  femme  se  réser¬ 
vait  pour  le  repas  du  soir  et  qu’elle  nous  a  aban¬ 
donnés  saris  difficulté.  Une  goutte  de  ce  jus  de 
champignon  sur  le  cœur  de  la  grenouille  va  amener 
en  trois  minutes  l’arrêt  en  diastole.  Il  ne  s’agit 
pas  d’une  paralysie  musculaire  car  le  cœur  répond 
encore  aux  excitations  électriques.  Si  maintenant, 
sur  le  cœur  nous  mettons  quelques  gouttes  de  so¬ 
lution  de  sulfate  d’atropine  à  1  pour  1.000,  les  bat¬ 
tements  reprennent  bientôt  à  une  allure  accélérée. 
Les  Icrmirtaisons  du  nerf  vague  sont  devenues  inap¬ 


tes  à  transmettre  l’excitation  provoquée  par  la  mus¬ 
carine  ;  l’expérience,  vous  le  voyez,  est  facile  à 
l’éaliser  et  elle  est  rapidement  démonstrative. 

Chez  l’homme  intoxiqué,  il  faut,  bien  entendu, 
que  la  dose  d’antagoniste  soit  suffisante  sans  être 
exagérée.  A  la  place  de  mon  interne,  j’aurais  tran¬ 
quillement  injecte  en  une  fois  1  mp.  de  sulfate 
d'atropine.  En  peu  de  temps,  on  aurait  vu  céder 
tous  les  symptômes  de  l'inloxiealion,  et  qu’aurail-on 
risqué  ?  Peut-être  la  malade  se  serait-elle  plainte 
de  sécheresse  de  la  bouche  et  de  difficulté  à  lire, 
résultant  d’une  paralysie  de  l’accohimodalion  rem¬ 
plaçant  le  spasme  ;  peut-être  le  médecin  aurait-il 
observé  de  la  mydriase  cl  constaté  que  la  tachy¬ 
cardie  avait  remplacé  la  bradycardie.  Tout  cela 
n’aurait  été  ni  bien  grave  ni  bien  durable. 

En  fait,  chez  celte  femme,  il  a  fallu  faire  à  deux 
heures  d’intervalle  3  injections,  de  1/4  de  milli¬ 
gramme  chacune,  de  sulfate  d’atropine  pour  arrêter 
rhypcrcriuie  et  accélérer  un  peu  les  pulsations. 

Le  lendemain,  il  y  avait  encore  3  selles  liquides 
mais  les  autres  symptômes  d’intoxication  avaient 
disparu. 

Aujourd’hui,  vous  pouvez  constater  que  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  de  19-9  ;  il  s’agissait  d’une  vieille 
hypertendue  qui  aurait  très  mal  supporté  l’hypo¬ 
tension  toxique  si  celle-ci  avait  persisté.  Mainte¬ 
nant,  le  pouls  bat  à  78  par  minute  et  la  tempé¬ 
rature  rectale  est  tout  à  fait  normale,  au-dessus 
de  37°.  Cette  femme  a  déjà  repris  2  kg.  vraisem¬ 
blablement  par  réhydralalion  et  elle  n’a  pas  fini 
de  récupérer  tout  ce  qu’elle  a  perdu  en  quelques 
heures. 

* 

*  * 

Vous  connaissez  déjà  l’empoisonnement  très 
grave  par  l’Amanite  phallo'ido  et  ses  deux  congé¬ 
nères  blanches  :  A.  verna  et  A.  virosa,  empoison¬ 
nement  qui  ne  commence  à  se  manifester  qu’une 
douzaine  d’heures  après  le  repas  et  qui  comporte 
un  mauvais  pronostic  puisque  le  taux  de  la  rnorta- 
lité  oscille  suivant  les  auteurs  entre  35  et  52  p.  100. 

Le  pronostic  de  l’cmpoisonnment  par  les  cham¬ 
pignons  qui  renferment  de  la  muscarine  est  moins 
grave  sans  être  tout  à  fait  bon,  car  on  a  pu  cal¬ 
culer,  sur  74  observations  publiées,  une  mortalité 
de  4,3  pour  100.  ce  qui  n’csl  pas  négligeable  cl 
montre  qu’on  doit  bien  connaître  celle  intoxication 
particulière  et  sa  thérapeutique. 

Les  champignons  qui  donnent  lieu  à  l’empoison¬ 
nement  muscarinicn  appartiennent  soit  au  genre 
Inocybc,  dont  la  bonne  moitié  des  espèces  sont 
toxiques,  soit  aux  genres  Clitocybe.  Les  Cliiocybe 
dcalbala  (Soxvcrby)  et  Cl.  rivalosa  (Frics  ex  Per- 
soon)  sont  de  petits  champignons  blanchâtres  aussi 
vénéneux  que  l’Inocybc  de  Patouillard.  Ils  sont 
d’aspect  très  inoffensifs,  poussent  au  bord  des  che¬ 
mins  où  on  les  ramasse  parfois  en  les  qualifiant  de 
«  mousserons  »,  nom  vulgaire  qui  n’a  aucune  signi¬ 
fication  précise  et  que  les  «  connaisseurs  »  em¬ 
ploient  à  tort  et  à  travers. 

Malgré  son  nom  latin,  l’Amanita  muscaria  (Ama¬ 
nite  tuc-motichos  ou  faussc-orongo)  dans  Laquelle 
Schmicdcbcrg  a  découvert  la  muscarine,  ne  donne 
pas  un  empoisonnement  de  type  muscarinicn.  Cela 
s’explique  par  le  fait  que  ce  champignon  contient 
aussi  une  mycélo-alropinc  qui  domine  complètement 
l’action  de  la  muscarine  en  sorte  que  si  vous  in¬ 
jectiez  de  l’alroprne  au  malade  vous  ne  feriez  que 
renforcer  l’intoxication.  Que  vos  notions  de  phar¬ 
macodynamie  soient  assez  précises,  que  votre  bon 
sens  soit  assez  ferme  pour  vous  faire  résister  à  la 
suggestion  de  cette  assonance  «  A.  muscaria-mus- 

En  pratique,  dans  les  cas  d’empoisonnement  par 
des  «  Inocybe  »  ou  des  «  Cliiocybe  »,  il  n’est  pas 
indispensable  de  savoir  à  quelle  espèce  vénéneuse 
on  a  affaire.  Il  suffit  de  se  rappeler  les  symptômes 
do  l’empoisonnement  et  de  les  reconnaître  pour  in¬ 
jecter  l’atropine  et  faire  bénéficier  le  malade  de 
l’efficacité  souveraine  de  son  action  antagoniste. 
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P  U  B  I 

L'arthrite  métatarso-phalangienne 
due  au  port  des  semelles  de  bois, 
à  hauts  talons 


Les  Iiasiinls  de  la  clinique  sonl  pai'l'ois  singuliers  ! 

•le  viens  de  voir  à  ma  eonsullalioii  deux  éléganles 
jeunes  rdli;s  sc  plaignanl  du  même  symptôme  :  une 
violenic  douleur  siégeant  au  niveau  de  l'arliculalion 
milalarso-plialangieime  du  deuxième  orleil,  pour 
l'une  au  pied  droit,  pour  l'autre  au  pied  gauche. 

Les  deux  cas  sont  superposables  et  idenliques  en 
tous  points.  Aus^i  la  descriplion  d’un  seul  cas  suf¬ 
fira. 

La  palpaliou  de  cnilo  arlieulalion  révèle  une  vive 
douleur  à  ce  niveau,  (telle  douleur  remonb!  d’ail¬ 
leurs  le  long  du  mélalarsien  sur  une  longueur  de 
4  cm.  environ.  L’arliculalion  <.‘sl  augmenléc  de 
volume,  gonllemenl  parfaitemeut  perceptible  à  la 
palpaliou.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'exlen- 
-sion  sont  douloureux,  surtout  ceux  d’hypercxlcnsion. 
Egalement  sont  douloureuses  les  impulsions  laté¬ 
rales,  mais  ces  mouvemenls  étant  nécessairement  plus 
limilés  provoquent  des  réactions  moins  marquées. 

J’ai  dit  que  la  douleur  remontait  le  long  du 
mélalarsien.  Un  examen  plus  poussé  montre  un 
certain  degré  de  «  ténosilc  »  sur  les  tendons  exten¬ 
seurs  du  deuxième  orteil.  11  est  l)on  tic  noter  cette 
particiilarilé,  car  elle  pourrait  bien  nous  mener  à 
la  cause  même  de  ces  dégâts! 

Au  dire  do  mes  patientes,  la  douleur  peu  mar¬ 
quée  au  lever,  s’exaspère  au  cours  de  la  Journée, 
jusqu’à  devenir  insupportable  le  soir  et  à  nndre  la 
marche  à  iJeu  près  impossible.  Elle  est  encore  res¬ 
sentie  après  le  coucher  pendant  les  premières  heures 
de  la  nuit,  au  point  de  troubler  le  sommeil,  puis  se 
calmant  peu  à  peu,  elle  finit  par  disparaître....  Le 
lendemain,  le  mémo  cycle  se  reproduit.  Il  en  est 
ainsi  depuis  plus  d'un  mois,  mais  la  recrudescence 
es',  indéniable  et  ce  qui  n’était,  dans  les  premiers 
temps,  qu’une  gène,  est  devenu  un  véritable  sup- 

Par  ailleurs,  l’état  de  santé  de  ces  deux  jeunes 
filles,  que  je  connais  depuis  leur  naissance,  est  par¬ 
fait  en  tous  points.  Elles  n’ont  jamais  été  malades, 
à  part  les  banales  affeclions  épidémiques  des  jeunes 
enfants.  Pas  de  rhumatismes,  pas  de  ganglions,  élat 
des  poumons  absolument  normal  (une  pcrcuti-réac- 
tinn  effectuée  pour  chacune  s’est  révélée  négative). 
Mon  premier  examen  m'avait  amené  à  faire  quel¬ 
ques  ré.serves  bien  injustifiées,  en  pensant  à  un 
début  de  «  spina-ventosa  »,  opinion  vite  écartée 
qu’une  radiographie  M'aurait  démontrée  vaine. 

La  téuo.site  concomitante  me' mit  sur  la  voie... 
Je  me  suis  rappelé  qu’on  avait  cité  une  affection 
analogue  chez  des  femmes  bottées  de  chaussures  à 
talons  exagérément  hauts.  Dans  ces  cas.  les  femmes 
marebent,  appuyées  sur  les  orteils,  les  pieds  presque 
à  la  verlieale,  marche  qui  occasionne  uii  travail 
considérable  à  tout  le  système  terni ineiix  du  jiied 
et  de  la  jambe.  Un  exercice  répété  dans  de  telles 
conditions  a  été  souvent  cause  d'inflammations  len- 
dineuses  et  péri-lendincuses.  'Là  il  faut  bien  incri- 
m'iner  la  forme  de  la  eh.aussure. 

A’e  convenait-il  pas  de  faire  toutes  investigations 
do  ce  côté  en  pre.sence  dos  symptômes  que  nous 

Quelles  chaussures  portaieul  mes  doux  clientes  ? 

Oc  mignons  soiilû'rs  ii  scnii'llcs  de.  bois  rigides 
neec  de  très  hauts  fn/niis,  le  pied  sc  trouvant  gainé 
dans  des  lanières  d'étoffe  inextensible. 

Pour  marcher  avec  de  tels  appareils,  le  poids  du 
corps  porte  tout  entier  sur  les  articulations  méta¬ 
tarso-phalangiennes.  Lorsque  le  pied  porté  en  avant, 
passe  en  arrière,  au  cours  de  la  marche,  ii  se  pro¬ 
duit  un  véritable  «  fori,'agc  »  de  cette  articulation, 
ce  qui  explique  bien  l'état  inflammatoire  observé. 
Oo  comprend  aisément  qu’un  tel  exercice  effectué 
au  cours  de  la  journée  puisse  rendre  la  marche  into¬ 
lérable  le  soir  !  ,V  la  ténosilc  duc  à  la  bauleur  exa¬ 
gérée  des  lalons,  s’ajoute  l'arthrile  due,  elle,  à  la 
rigidité  des  semelles  de  bois. 

Le  port  de  chaussures  à  talons  hauts,  mais  à 
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semelles  de  cuir  souples,  s’il  élonge  les  tendons  du 
pied,  laisse  au  moins  la  liberté  du  jeu  des  articu¬ 
lations  métatarso-phalangiennes.  C’est  pourquoi  on 
n’a  pas  cité,  à  ma  connaissance,  des  arthrites  ana¬ 
logues  chez  les  porteuses  de  souliers  à  semelles  sou¬ 
ples  mais  .seulement  des  «  ténosites  ».  Tandis  que  la 
semelle  rigide,  comme  c’est  le  cas  ordinairement 
pour  la  semelle  de  bois,  y  ajoute  de  désastreux  effets 
sur  le  fonctionnement  articulaire  local. 

On  fait  maintenant  des  semelles  do  bois  articu¬ 
lées  ;  il  serait  possible  que  les  mêmes  inconvénients 
ne  s’y  retrouvent  pas...  l’avenir  nous  l’apprendrai 

-Mais  pourquoi  l’articulation  du  deuxième  orteil 
somble-t-cllc  avoir  le  monopole  de  cette  affection  ? 
C'est  ainsi  qu’il  apparaît  chez  mes  deux  clientes. 

Un  examen  de  la  marche  dans  les  conditions 
sus-indiquées  démontre  qu’en  réalité  ce  sonl  les 
première  et  deuxième  articulations  qui  supportent 
il  ])en  près  à  elles  seidc.»  e'  le  poids  du  corps  et 
les  efforts  demandés.  Or,  l’arliculalion  du  gros 
orleil  est  solide,  vigoureuse  et  ti’apue;  eu  consé¬ 
quence,  elle  résiste  bien  à  l’épreuve  imposée.  A\i 
coniraire,  la  deuxième  articulation  est  beaucoup 
plus  grêle  et  le  travail  qu’on  lui  demande  est  cer¬ 
tainement  disproportionné  avec  les  services  qu’elle 
peut  rendre...  d’où  sa  souffrance,  d’où  sa  réaction... 
Telle  est  l’explication  la  plus  plausible  qui  m’a  paru 
pouvoir  être  fournie  après  élude  de  la  question  1 

Il  serait  intéressant  de  cinémalographicr  les  mou- 
vcmcnls  du  pied  dans  ses  différentes  positions  au 
cours  de  la  marche  avec  semelles  de  bois  rigides  et 
lalons  hauts.  On  aurait  ainsi  la  démonstration  rigou¬ 
reuse  des  faits  que  j’avance,  une  démonstration  à  la 
fois  anatomique  et  physiologique.  Je  ne  suis  mal¬ 
heureusement  pas  outillé  pour  ce  genre  de  recher¬ 
ches  et  je  laisse  ce  soin  à  des  personnes  plus  quali- 

J’ai  cru  pourtant  utile  d’attirer  l’attention  des 
médecins  qui  auront  certainement  à  compléter  mes 
remarques  sur  ce  sujet...  et  aussi  l’attention  du 
public,  particulièrement  des  «  élégantes  »  appelées 
à  en  pâtir! 

Je  sais  quel  «  tyran  »  est  la  «  Mode  »,  et  je 
u’ai  pas  l’outrecuidance  de  me  mesurer  avec  Elle... 
J’aurais  infailliblement  le  dessous...  Pourtant  mon 
devoir  de  médecin  est  de  vous  crier  :  «  Casse-cou  de 
pied  »  1  à  vous.  Mesdames  et  Mesdemoiselles,  qui 
êtes  bien  plus  que  moi  les  victimes  do  ce  «  tyran  ». 

Semelles  de  bois,  oui,  puisque  les  malheurs  des 
temps  vous  y  contraignent...  mais  aussi  «  lalons 
bas  »...  ou  bien,  alors,  souffrez  pour  être  belles! 

Paul  Dun.vND  (Courville). 


Quel  fromage  doit-on  conseiller  ? 


En  tête  des  prescriptions  médicales,  on  voit  sou¬ 
vent  flamboyer  ces  mots: 

l’.\a  ui;  Fiiom.voks  Fkiimf.ntks. 

Pourquoi  celte  défense  .(>  Sur  quelles  données 
scientifiques  re))Ose-l-elle  .c 

Pour  en  di.scuter,  il  est  nécessaire  de  rappeloi  les 
principes  do  la  fabrication  des  fromages. 

Pour  les  préparer,  trois  opérations  principales 

1”  Faire  cailler  le  lait.  —  Dans  ce  but,  à  une 
douce  chaleur,  on  l’additionne  de  présure.  Sous  son 
influence,  le  lait  sc  caséifie,  se  transforme  en 
caséum  (caséine  coagulée)  et  en  petit  lait  (eau  et 
lactoscl.  Par  décantation,  ce  caséum  donne  le  fro¬ 
mage  blanc  de  la  campagne.  Additionné  ou  non  de 
crème,  il  constitue  le  fromage  maigre  ou  gras  (Petit 
suisse,  Demi-.sel...). 

2”  .irref  de  l'acidité.  —  Le  caséum  est  mis  dans 
les  moules.  .Vbandonné  à  lui-même  ce  fromage 
s’acidifie.  En  effet,  le  petit  lait  dont  il  est  imprégné, 
donne  jiar  sa  lactose  de  l’acide  lactique. 

.Nécessité  d’arrêter  celle  fermentation  acide.  Pour 
cela,  deux  procédés  : 

1“  On  saupoudre  le  fromage  d’une  culture  micro¬ 


bienne  qui  vil  aux  dépens  de  l’acide  lactique,  le 
détruit  et  arrête  la  fermentation  acide. 

2°  On  fait  cuire  le  fromage  et  on  le  soumet  à 
une  forte  pression  qui  on  expulse  le  petit  lait  et 
arrête  ainsi  toute  possibilité  de  fermentation. 

3°  Affinage.  —  Affiner  un  fromage  c’est  dévelop¬ 
per  dans  son  intérieur  une  pullulation  microbienne 
qui  vil  aux  dépens  de  sa  caséine.  Sous  cette  action, 
celte  dernière  se  décompose  et  engendre  des  essences 
sapides,  aromatiques,  qui  donnent  à  chaque  fromage 
son  carac'tère  propre. 

.Autrefois,  chaque  pays,  chaque  Fromagerie  avait 
scs  murs,  son  matériel  imprégné  de  ces  microbes 
spéciaux  qui  apportaifsnt  à  la  Fromagerie  son  carac¬ 
tère  particulier  et  créaient  sa  Renommée. 

Si,  par  malheur,  ces  microbes  dégénéraient  ou  se 
trouvaient  envahis  par  d’autres  microbes  ennemis, 
le  fromage  perdait  ses  qualités  et  la  Fromagerie  péré- 
clitait. 

Actuellement,  totd.  se  passe  d’une  façon  plus 
scientifique.  Des  établissements  spéciaux,  tel  l’Ins- 
lilul  Pasteur,  préparent  des  cultures  microbiennes 
sélectionnées  cl  il  suffit  d’en  ensemencer  le  caséum 
pour  produire  à  volonté  des  fromages  type  ((  Brie  », 
type  «  Camembert  »... 

Cette  digestion  partielle  de  la  caséine  peut  subir 
deux  évolutions  : 

Ou  on  l’arrête  par  la  dessiccation  du  fromage 
(type  Gruyère), 

Ou  on  la  prolonge  jusqu’à  la  consommation  du 
«  Camembert  »... 

Dans  ce  dernier  cas,  l’arome  est  beaucoup  plus 
prononcé  et  le  fromage  doit  être  consommé  à  point, 
ni  pas  assez  fait,  ni  trop  fait. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  une  saveur  insuffisante. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  se  surajoute  de  fermen¬ 
tations  ammoniacales  qui  lui  font  perdre  la  saveur 
si  appréciée  des  gourmets. 

.Ainsi  donc,  trois  sortes  do  fromages  existent  : 

1°  'Le  fromage,  type  fromage  n  blanc  »,  où  la 
caséine  n’a  pas  fermenté.  Peu  sapide. 

2°  Le  fromage,  type  «  Gruyère  »,  où  la  fermenta¬ 
tion  de  la  caséine  a  été  arrêtée.  Moyennement  sapide. 

3°  Le  fromage,  type  «  Camembert  »,  où  la  fer- 
menlalion  de  la  caséine  se  poursuit  jusque  sur  notre 
table.  Très  sapide. 

Ceci  étant,  voyons  comment  on  peut  en  tirer  des 
déductions  thérapeutiques  : 

La  Gustation,  comme  l’a  montré  Pavvlow,  est  à 
la  base  de  notre  digestion. 

Sous  son  influence,  le  suc  d’appétit,  la  sécrétion 
gastrique,  sc  déclenchent.  El,  dans  ce  merveilleux 
appareil  digestif  où  tout  sc  commande,  sous  son 
influence,  toutes  les  fonctions  se  mettent  en  branle, 
sécrétions  stomacales,  diiodénalCs,  hépatiques,  intes¬ 
tinales,  péristaltisme,  assimilation. 

Or,  toutes  nos  affeclions  peuvent  schématiquement 
se  diviser  en  deux  groupes  : 

Celles  où  on  veut  exciter  nos  fonctions  digestives  : 

Ilyposécrélion  stomacale,  atonie,  constipation, 
aniaigrissemcnl,  anémie,  bacillose... 

Celles  où  on  veut  freiner  ces  mômes  fonctions 
digestives  : 

Hypersécrétion,  ulcération,  troubles  diarrhéiques, 
embonpoint,  hypertension,  arthrilisnie,  toutes  mala¬ 
dies  par  ralentissement  de  la  nutrition. 

Aux  premiers,  nous  dévolus  conseiller  les  fromages 
sapides. 

Aux  seconds,  les  fromages  non  sapides. 

Rappelons,  pour  terminer,  que  les  fromages  très 
sapides  apportent  un  ferment  agissant  sur  la 
caséine  et  aussi  sur  les  albumines  type  «  viande  », 
non  seulement  jusque  sur  notre  table,  mais  au.ssi 
dans  notre  estomac. 

Ils  jouent  donc  le  même  rôle  qu’une  préparation 
à  base  de  pepsine. 

l’ar  toutes  ces  qualités  digestives,  on  comprend 
pourquoi  nos  Pères  terminaient  toujours  leur  repas 
par  un  fromage  arrosé  d’un  doigt  de  bon  vin. 

Celte  savoureuse  thérapeutique  a,  en  outre, 
l’avantage  d’être  bien  Française  cl  par  son  Vin  et 
par  scs  Fromages  Fennentés,  qui,  tous  deux,  ont 
fait  la  mondiale  réputation  de  Notre  Pays. 

LÉo.N-MeuNiEn. 
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Le  placement  familial 
des  aliénés 
et  dQs  psychopathes 


Le  placemenl  familial  des  aliénés  cl  des  p«yclio- 
pallics  n’a  pas  eu  jusqu’ici,  en  France,  l’écho  qu’il 
méritait,  bien  que  le  principe  en  ail  été  volé  depuis 
plus  d’un  demi-siècle.  C’est  pourquoi,  après  le  récent 
et  remarquable  travail  de  M.  J.  Vie,  il  ne  nous  a 
pas  semblé  inutile  d’en  donner  un  bref  aperçu. 

Le  placement  familial  des  aliénés  est  actuellement 
réalisé  dans  presque  tous  les  pays  d’Europe  cl  du 
nouveau  monde.  C’est  un  mode  d’assistance  qui 
confie  les  malades  à  une  famille  étrangère  à  la  leur 
pour  qu’ils  en  partagent  la  vie. 

L’organisation  en  est  différente  dans  les  divers 
pays,  et  lient  compte  de  leurs  traditions,  do  leurs 
tendances  et  de  leurs  coutumes.  On  peut  distinguer 
trois  modalites  de  placement  :  1“  le  type  dense, 
réalisant  la  colonie  familiale,  tel  que  celui  qui  existe 
on  France  ou  en  Belgique  ;  2°  le  type  périhospitalier, 
où  les  malades  se  trouvent  répartis  autour  d’un 
hôpital  psychiatrique  dont  ils  dépendent  ;  3°  le 
type  disséminé,  dispersant  sur  toute  une  région  un 
petit  nombre  de  malades. 

Les  colonies  familiales  peuvent  elles-mêmes  pré¬ 
senter  un  type  d’organisation  différent.  A  Gheel,  en 
Belgique,  le  recrutement  des  malades  est  très  libé- 
'  rai  ;  il  n’exislo  aucune  restriction  d’âge,  de  classe 
sociale,  de  nationalité,  de  provenance;  les  malades 
pouvant  entrer  directement  sans  passer  par  l’asile. 

En  France,  il  existe  actuellement  deux  colonies 
familiales,  l’une  à  Dun-sur-Auron  (Cher)  pour  les 
hommes,  l’autre  à  Ainay-lc-Châtcau  (Allier)  pour 
les  femmes.  'Leur  création  a  été  primitivement  justi¬ 
fiée  par  deux  mobiles  principaux:  1“  Le  désencom¬ 
brement  des  Asiles  de  la  Seine;  2”  l’économie  réali¬ 
sée  en  plaçant  à  la  campagne  dos  adultes  indigents 
on  peu  fortunés,  provenant  de  ces  asiles. 

Ces  Colonies  familiales  possèdent  un  médecin- 
directeur  psychiatre  des  asiles  ;  des  médecins  assis¬ 
tants  attachés  à  la  Colonie  ou  praticiens  de  la  ré¬ 
gion;  des  infirmiers  visiteurs  ayant  pour  objet  de 
contrôler  les  nourriciers  et  les  placements,  de  sur¬ 
veiller  les  malades  et  leurs  rapports  avec  la  popula¬ 
tion.  Le  recrutement  des  malades  se  fait  d’un  com¬ 
mun  accord  entre  les  médecins  des  Colonies  et  les 
médecins  des  hôpitaux  psychiatriques. 

Il  existe,  en  plus,  une  infirmerie  qui  a  un  triple 
rôle:  1°  rôle  d’observation,  où  l’on  garde  les  ma¬ 
lades  avant  de  les  placer  ;  2°  rôle  thérapeutique,  car 
on  y  peut  soigner  les  maladies  intercurrentes  des 
malades  placés,  ou  encore  les  épisodes  et  les  revi¬ 
viscences  de  la  psychose;  3“  rôle  de  refuge  qui 
permet  de  garder  quelques  jours  les  malades  s’ils 
changent  de  placement.  Enfin,  il  existe  une  consul¬ 
tation  adjointe  à  l’infirmerie  pour  les  pensionnaires 
souffrants  et  pour  les  traitements. 

Le  choix  des  nourriciers  et  des  placements  est 
une  question  toujours  fort  délicate.  Il  faut  tenir  à 
03  que  la  chambre  des  malades  soit  spacieuse, 
propre,  aérée;  susceptible  d’être  chauffée  en  hiver; 
à  ce  que  la  nourriture  des  malades  soit  saine  et 
abondante.  'L’allocation  que  louchent  les  nourriciers 
est  variable  suivant  le  coût  du  prix  de  la  vie.  Les 
malades  ne  sont  pas  obligés  de  travailler.  Mais  s’ils 
ont  des  occupations,  ils  disposent  du  fruit  de  leur 
travail. 

La  surveillance  des  placements,  des  nourriciers 
et  des  malades,  est  assurée  par  les  médecins-assistants 
et  les  infirmiers-visiteurs.  Les  médecins-chefs  sont 
toujours  susceptibles  de  se  rendre  compte  par  eux- 
mêmes,  et  lu  commission  de  surveillance  des  hôpi¬ 


taux  psychiatriques  de  la  Seine  fait  une  visite  | 
annuelle. 

Les  indications  psychiatriques  du  Placemenl  fami¬ 
lial  des  psychopathes  est  une  question  très  difficile 
à  résoudre  et  dont  l’appréciation  semble  varier  sui¬ 
vant  les  pays.  C’est  ainsi  qu’en  France  le  nombre 
des  malades  relevant  du  Placement  familial  est  assez 
restreint,  puisqu’il  représente  environ  un  dixième  des 
malades  internés,  alors  qu’en  Belgique  il  représen¬ 
terait  environ  8/10  de  la  totalité  des  malades  men- 

II  faut  envisager  successivement  les  contre-indi¬ 
cations  et  les  iiuliciitions  principales  du  Placement 
familial. 

Les  contre-indications  majeures  sont  celles  qui, 
dans  la  première  année  du  plaocmeiil,  ont  nécessité 
14  réintégration  à  l’asile.  Parmi  cclles-ci  il  faut  citer  : 
1°  Les  tendances  aux  réactions  violentes  de  carac¬ 
tère  impulsif,  existant  chez  les  grands  déséquilibrés, 
surtout  s’ils  sont  alcooliques;  2°  les  états  de  démence 
profonde  avec  gâtisme;  3°  les  fugues  nombreuses 
avec  tentatives  d’évasion  de  l’asile;  4“  l’excitation 
continue  ou  épisodique,  les  impulsions,  l’irritabilité, 
l’anxiété  marquée,  les  manifestations  érotiques; 
5“  les  affections  viscérales  graves  ;  6“  un  esprit 
d’opposition  formelle  à  l’envoi  dans  une  colonie 
familiale. 

Les  indications  principales  du  Placement  familial 
sont  les  suivantes: 

1°  L’arriération  mentale  et  les  séquelles  des  encé¬ 
phalopathies  infantiles.  —  Les  imbéciles  et  les  dé¬ 
biles  profonds  sont  les  meilleurs  malades  de  la 
Colonie.  Les  idiots  dont  le  niveau  mental  est  infé¬ 
rieur  à  trois  ans  sont  indésirables.  La  surdi-mutité 
et  la  cécité  no  constituent  pas  des  contre-indica¬ 
tions. 

Il  faut  signaler  trois  groupes  d’indésirables:  les 
débiles  vagabonds,  les  débiles  pithiatiques  ou  vani¬ 
teux  et,  surtout,  les  pervers. 

L’épilepsie,  jadis  considérée  comme  une  contre- 
indication,  l’est  moins  depuis  les  heureux  effets 
obtenus  par  les  barbituriques  chez  ces  malades  et  le 
sera  sans  doute  moins  encore  avec  l’usage  de  la 
diphénylhydanloïnc. 

2°  Les  affaiblissements  dits  primitifs  formés  des 
prcséniles,  des  séniles,  des  cérébroscléreux,  de  cer¬ 
taines  démences  organiques  en  un  mot,  sont  très 
favorables  au  placemenl  familial.  Les  paralytiques 
généraux  et  les  déments  précoces  le  sont  beaucoup 
moins.  Certaines  syphilis  cérébrales  avec  affaiblisse¬ 
ment  sont  passibles  du  placement  familial. 

3"  Parmi  les  délires  hallucinatoires  et  les  affaiblis¬ 
sements  secondaires  on  peut  trouver  dos  malades  pas¬ 
sibles  de  la  Colonie,  mais  le  choix  en  est  très  dif¬ 
ficile.  Pour  ce  faire,  il  faudra  se  baser  sur  l’état  do 
leur  désorientation,  sur  la  nature  do  leurs  halluci¬ 
nations,  le  contenu  do  leurs  idées  délirantes,  le 
degré  de  leur  affaiblissement  cérébral. 

4“  Parmi  les  alcooliques,  deux  catégories  semblent 
bénéficier  du  Placement  familial  :  a)  les  convalescents 
d’alcoolisme  aigu  et  subaigu  désireux  de  guérir; 
b)  les  anciens  alcooliques  chroniques  avec  affaiblis¬ 
sement  secondaire. 

6“  Les  psychoses  périodiques  en  phase  de  rémis¬ 
sion  et  les  mélancolies  involutives. 

Notons  encore  que  le  placement  des  femmes  pré¬ 
sente,  dans  l’ensemble,  des  indieations  plus  éten¬ 
dues,  car  elles  ont,  en  général,  des  réactions  moins 
violentes,  des  impulsions  homicides  plus  rares,  et 
se  livrent  moins  souvent  à  l’alcool. 

En  résumé,  l’indication  psychiatrique  fondamen¬ 
tale  réside  dans  la  débilité  mentale  profonde,  l’im¬ 
bécillité,  les  affaiblissements  moyens  de  la  démence 
sénile,  de  la  démence  organique,  de  la  syphilis 
cérébrale,  des  psychoses  hallucinatoires  chroniques, 
de  l’alcoolisme  chronique,  des  mélancolies  in  vol  u- 
lives,  des  convalescents  d’accès  aigus  confusionnels, 


alcooliques,  hallucinatoires,  périodiques,  ou  relevant 
de  la  démence  précoce  (.T.  Vié). 

Signalons  aussi  que  les  enfants  sont  susceptibles 
de  bénéficier  du  Placement  familial,  en  particulier 
les  débiles  profonds  ou  légers,  les,  imbéciles,  les 
idiots,  les  enfants  ayant  commis  de  légers  délits. 

Le  Placement  familial  soulève  des  problèmes  éco¬ 
nomiques  et  sociaux  sur  lesquels  nous  ne  saurions 
insister.  Signalons  toutefois  pourquoi  le  placemenl 
hétéro-  cl  non  homo-familial  s’impose.  Bien  des 
malades  sont  d’abord  des  isolés,  cl  l’isolement  a 
pai'fois  été  à  la  base  du  trouble  mental.  Les  diffi¬ 
cultés  de  la  vio  urbaine  justifient  le  placement  à  la 
campagne  et  permettent  la  vie  en  une  semi-liberté 
à  toute  une  catégorie  d’insuffisants  relatifs,-  de  désa¬ 
daptés,  d'arriérés  ou  d’affaiblis  qui  ne  sont  pas,  à 
proprement  parler,  des  aliénés.  Enfin,  pour  de  mul¬ 
tiples  raisons,  le  séjour  dans  leur  propre  famille  de 
bien  des  psychopathes  est  indésirable. 

Comme  siège  des  Colonies  on  doit  rechercher  des 
régions  agricoles,  ayant  un  niveau  économique  plu¬ 
tôt  faible,  possédant  de  grands  espaces  libres  où  les 
malades  peuvent  circuler  en  liberté,  loin  des  grandes 
agglomérations  et  des  grandes  voies  de  communica- 

La  présence  de  nombreux  malades  donne  un 
cachet  particulier  au  pays.  11  détermine  une  reprise 
économique  du  fait  de  l’argent  apporté  par  la 
Colonie,  un  progrès  d'ordre  agricole,  dans  Je  do¬ 
maine  de  l’hygiène  et  du  confort. 

L’adaptation  des  malades  à  une  vie  de  semi-liberté 
est  variable  suivant  les  cas.  La  majorité  en  témoigne 
une  vive  satisfaction.  Certains  souffrent  d'un  man¬ 
que  do  direction  et  de  protection  qu'ils  avaient  à 
l’asile. 

Le  choix  du  placement  cl  des  nourriciers  est  tou¬ 
jours  une  délicate  question.  Il  doit  tenir  compte 
de  loiiles  les  données  matérielles  cl  humaines  inter¬ 
prétées  en  fonction  de  la  psychologie  du  malade,  de 
son  niveau  intellectuel,  de  ses  besoins  d’affectivité 
et.de  dépense  motrice,  de  ses  facultés  d’orientation 
(.1.  Vié). 

On  no  saurait  mieux  résumer  les  divers  facteurs 
capables  d’établir  entre  le  nourricier  et  le  pension¬ 
naire  l’inlerpsychologic  favorable  à  ce  dernier.  Tou¬ 
jours  est-il  que  s’établissent  suivant  les  cas,  entre 
l'un  cl  l’autre,  des  rapports  de  cordialilé  plus  ou 
moins  grande,  et  même  parfois  une  véritable  liai¬ 
son  affective. 

A  la  Colonie,  l’immense  majorité  des  malades 
s’occupe,  chacun  suivant  scs  possibilités  physiques 
cl  mentales.  'Les  uns  font  d’excellents  travailleurs; 
la  majorité  remplit  des  fonctions  de  manoeuvres 
et  de  petits  journaliers;  quelques-uns  restent  oisifs. 
Il  semble  que  le  profil  matériel  ne  soit  pas  le  but 
principal  qui  incite  les  malades  à  s’occuper.  Mais 
c’est  grâce  à  leur  travail  que  les  malades  pénètrent 
et  s’intégrent  dans  la  vie  locale.  • 

Le  Placement  familial  a  une  haute  valeur  théra¬ 
peutique.  Ce  n’c.st  pas  seulement  un  mode  écono¬ 
mique  d’assistance,  ce  qui  .serait  déjà  quelque  chose, 
il  exerce  une  influence  profonde  sur  les  individus 
placés.  Suivant  l’expression  de  Lwoff,  il  réalise 
une  vie  libre  sous  surveillance  médicale  continue. 

L’adaptation  au  milieu  nouveau  suppose  une 
modification  dans  les  habitudes  physiologiques,  dans 
l’ensemble  des  occupations  et  des  idées,  une  modi¬ 
fication  telle  que  le  malade  se  trouve  comme  rénové 
et  tout  différent  de  l’état  antérieur  à  la  crise  qui  a 
provoqué  son  admission,  ainsi  que  l’a  dit  Sano. 

Du  point  de  vue  physique,  le  Placement  familial 
remplace  la  sédentarité  de  l’asile  par  la  vie  active 
au  grand  air.  L’alimentation  à  prédominance  lacto- 
végétarienne,  améliore  l’étal  des  scléreux  et  des 
insuffisants  cérébraux.  Leur  étal  général  s’améliore. 
L:i  longévité  des  pensionnaires  est  d’ailleurs  de 
règle,  et  leur  faible  mortalité  ne  dépasse  pas  3  à 
5  pour  100. 
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Mais  surlout,  la  Placement  familial  est  une  me- 
thode  de  rccducalion  psychologique  cl  sociale  spon¬ 
tanée.  11  rd'iiliso  une  reprise  iil'feclivc  avec  un  milieu 
normal.  11  donne  au  malade  «  la  vie  parmi  les  nor¬ 
maux  en  une  communauté  naturelle,  le  bienfait  do 
1,1  vie  de  famille  »  (Griesinger).  Chez  les  psychopa¬ 
thes,  le  passé  de  scs  conllits  affectifs  s’opposent  sou¬ 
vent  à  la  reprise  de  la  vie  de  famille,  l.à.  le  malade  se 
trouve  dans  un  milieu  affectivement  neutre,  et  l’on 
peut  observer  chez  certains  déments  précoces,  par 
ce  moyen,  une  véritable  réintégration  affective.  Le 
Placement  familial  réalise,  par  la  rentrée  dans  la 
vie  soci.ale,  une  psychothérapie  sociale  spontanée. 

Le  Placement  familial,  suivant  les  malades,  peut 
ambitionner  deux  obfectifs  principaux  : 

1.  La  récupération  sociale  complète,  que  l'on  peut 
espérer  chez  les  convalescents  d’accès  périodiques, 
eonfusionnels,  particulièrement  alcooliques;  accès 
d’excitation  ou  de  dépression  symptomatiques  de 
début  de  démence  précoce;  accès  hallucinatoires 

2°  L'utilisation  et  la  développement  des  eapaeilés 
résiduelles  ayant  pour  btit  l’adaptation  à  la  vie 
réduite  du  Placement  familial,  et  éventuellement  la 
reprise  dans  la  famille  qui  peuvent  succéder  aux 
séquelles  d’affections  organiques,  aux  ancéphalopa- 
thics  infantiles,  artérioscléroses  cérébrales,  démences 
précoces  ou  affaiblissements  séniles,  états  évolutifs 
des  psychoses,  et  chez  les  débiles  et  les  instables. 

Le  Placement  familial  est,  jusqu'ici,  très  limite 
en  Franee  puisqu’il  n’existe  que  pour  les  psycho¬ 
pathes  des  asiles  de  la  Seine.  Il  est  permis  d'espérer 
que  d’autres  centres  seront  créés  pour  les  grandes 
villes,  cl  qu’un  système  périhospitalicr  sera  orga¬ 
nisé  pour  les  autres  départements. 

Il  serait  désirable  également  que  d'autres  catégo¬ 
ries  de  malades  soient  susceptibles  de  bénéficier  du 
Placement  familial,  tels  que  les  enfants  arriérés  cl 
anormaux  comme  en  liclgiquc;  les  vieillards,  les 
infirmes,  -les  invalides,  les  incurables  ;  que  les  con¬ 
valescents  placés  soicrit  l’objet  d’une  rééducation 
active  et  d’une  ergothérapie  surveillée  ;  que  le  Pla¬ 
cement  familial  des  malades  aisé?  soit  organisé 
comme  à  Ghccl. 

Une  scmblahlo  extension  du  Placement  familial 
serait  désirable  pour  la  société  dont  elle  atténuerait 
les  charges,  et  pour  les  malades  auxquels  elle  assu¬ 
rerait  une  existence  plus  heureuse. 

Ilcxin  ScUAEFFEn. 


Quelques  réflexions  inspirées 
par  la  lecture  de 
«  La  Vie  en  Fleur  » 


Voici  un  bel  album,  qui  a  été  conçu  cl  réalisé 
par  les  collaborateurs  de  VOffice  de  Publicité 
générale  et  sera  envoyé  à  tous  les  médecins  de 
France  par  le  Commissariat  général  à  la  Sanlé,  en 
accord  avec  le  Secrétariat  d’Ftut  à  la  Famille  cl  à 
la  Santé  et  avec  POrdre  des  Médecins.  Le  but  de 
cette  iTuvrc  de  propagande  est  de  réagir  contre  les 
erreurs  profondes  qui  ont  été  commises  dans  la 
tenue  générale  et  morale  de  nOIrc  pays,  au  cours 
de  ces  cinquante  dernières  années  surtout,  erreurs 
dont  les  conséquences  pourraient  être  mortelles  si 
une  forte  et  tenace  réaction  n’était  pas  organisée 
pour  en  .assurer  la  suppression. 

Il  faut  que  la  famille  française  reilevienne  ce 
qu’elle  était  autrefois,  rpi'elle  soit  plus  saine  et 
plus  nombreuse  et,  par  conséquent,  plus  vigou¬ 
reuse  cl  pins  résistante.  11  faut,  tout  d'abord,  que 
la  France  cesse  do  rester  inerte  en  face  de  la 
dénatalité  progressive  qui  menace  son  existence  et 

Tous  les  bons  Français  doivent  être  reconnais¬ 
sants  aux  fondateurs  et  .administrateurs  de  la  belle 
œuvre  «  Médecine  et  Famille  »,  qui  a  pour  prin¬ 
cipe  et  pour  base  l’/lssocia/i’on  des  Médecins  amis 
di  la  Famille  cl  des  Familles  nombreuses  médi¬ 
cales.  .T’aurais  voulu  citer  les  noms  cio  cos  fonda¬ 
teurs  cl  .administrateurs;  avec  leur  noble  esprit  de 
dcsinléresscmcnl' et  de  modestie,  ils  m’ont  demandé 
de  ne  pas  les  nommer;  d'ailleurs,  presque  lous  les 
médecins  les  connaissent;  demandons  à  ceux  qui 
les  ignorent  encore  de  les  honorer  avec  nous  I 

le  Commissariat  général  à  la  Famille,  qui,  sous  la 
direction  du  Secrétariat  d’Elat  à  la  Famille  et  à  la 


Santé,  a  entrepris  ?me  propagande  opportune  on 
publiant  ce  bel  album,  celle  «  Vie  en  fleur  »,  qui, 
en  réalité,  est  l'expression  imagée  do  la  belle  llo- 
raison  ipio  constituent  dans  les  familles  les  jeunes 
beurgeons  que  sont  les  enfants,  lloraison  qui  sera 
d’autant  plus  épanouie  que  ces  bourgeons  seront 
plus  nombreux.  La  forme  artistique  cl  attrayante 
dc.s  belles  illustrations  cl  les  intéressants  articles 
réunis  dans  cet  album  sont  un  bommage  rendu  à 
la  famille,  telle  que  nous  devons  la  comprendre 
et  nous  attacher  à  la  recoustitucr.  Je  dis  a  recons¬ 
tituer  »  parce  cpie,  précisément,  nous  la  voyons 
s’effondrer  progressivement  et  perdre  sa  vitalité  p.ar 
l’accentuation,  d’année  en  année  plus  effrayante, 
de  la  dcnatalilé. 

Jetez  un  regard  sur  les  statistiques  cl  vous  serez 
terrassés  par  la  diminution  constante  du  nombre 
des  naissances  en  France.  Vous  en  trouverez  les 

fîciuic  de  l'Alliance  nationale  contre  la  dépopula¬ 
tion,  notamment  dans  celui  do  Mai  dernier. 

Médecins  de  France,  écoulez  les  émouvants 
appels  du  maréchal  Pétain,  de  nos  trois  confrères, 
MM.  Serge  Iluard  et  Grasset,  qui  se  sont  succédé  au 

Prof.  Lerichc,  président  du  Conseil  supérieur  do 
l'Ordre  des  Médecins.  Rcmereiez-les  lN:  la  confiance 
qu’ils  nous  témoignent  et  du  rôle  bienfaisant  et 
pal  riutiqu.'  .ru'iU  iuiu<  an'onli'Ul:  u  M.'il.  l'iu- 1  — - 
vous  dit  le  Maré-chal  —  votre  mission  est  grande  et 
noble:  apaiser  la  souffrance  et  guérir;  mais  aussi, 
conseiller  et  guider.  Quel  Ix'au  titre,  en  particulier, 
que  celui  que  mérite  le  médecin  de  familic!  Il  est 
l'ami  et  le  confident.  Il  a  connu  l'aïeul  et  comprend 
mieux  les  petits-fils.  Il  soigne  les  corps  et  les  âmes 
lui  sont  ouvertes.  Il  demeure  l’artisan  siïr  et  labo¬ 
rieux  de  celle  Restauration  ilonl  dépend  la  France  de 
demain  1  » 

Au  nom  de  lous  les  médecins  de  France,  pcrmcl- 
tez-moi.  Monsieur  le  Maréchal,  de  vous  remercier 
bien  respectueusement  et  bien  sincèrement  pour  la 
précieuse  considération  qii.:  vous  exprimez  aux 
médecins  dans  des  termes  si  louchants. 

'Lisez,  mes  chers  confrères,  les  articles  très  inté¬ 
ressants  et  très  démonstratifs,  réunis  dans  l'exem¬ 
plaire  que  vous  recevrez  lous  et  <pd  sont  dus  à  des 
auteurs  particulièrement  qualifiés;  Georges  Duhamel 
et  Louis  Gillet,  de  l’Académie  française;  Lemierre, 
Laigncl-Lavasline,  Portes,  Nobécourt,  Ch.  Richet, 
'Le  Loricr,  profcsseui's  a  la  1-aculle  de  Médecine  de 
Paris,  et  les  ilocleur.s  Monsaïuircou.  Aurenche  et 
Cauchois. 

La  Famille,  lorsqu’elle  se  soumet  aux  grands  prin¬ 
cipes  de  la  tenue  morale,  constitue,  par  sa  grandeur, 
une  force  puissante  iroiir  l'organisation  sociale  et 
patriotique  d’un  pays.  Plus  les  foyers  familian.x’  sont 
nomhrcnx  et  plus  est  gi'and  aussi  le  nombre  des 
membres  de  chacun  d’eux,  plus  le  Pays  est  fort  et 
actif. 

Unissez-vous  lous.  Français  1  Unissez-vous  tous, 
médecins  de  Famille,  pour  lutter  contre  la  terrible 
menace  qu’est,  pour  notre  Patrie,  l’acconlualion 
constamment  progressive  de  la  dénatalité  !  Luttons 
contre  les  causes  qui  l’cngcndrcnt.  Constatons  qu’elle 
trouve  sa  principale  origine  dans  la  pratique,  do 
plus  en  plus  éliuidiie,  de  l'avortement  provoqué, 
mais,  aussi  pour  ceux  epii  ont  une  conscience  encore 
suffisante  pour  ne  pas  se  livrer  à  cet  acte  réellement 
criminel  et  on  même  temps  dangcrcu.x,  dans  la 
mise  en  œuvre  de  certains  procédés,  qui,  tout  en 
permellaid  b's  relations  si'xuelles  entre  les  conjouits, 
les  rendent  inopérantes  quant  à  la  fécondation...  '!... 
N 'insistons  pas... 

fuie  heure  angoissante  pour  l'avenir  de  la  France 
sonne!  Rappelons  à  tous  nos  compatriotes  les  ohli- 
galions  que  leur  inqKise  leur  devoir,  à  la  fois  patrio¬ 
tique  et  moral  !  h’e  laissons  pas  la  l’ranec,  dont 
l’histoire  est  si  belle  cl  le  passé  si  glorieux,  périr 
par  la  disparilitpu  de  scs  desccndauls  raciaux,  j.ar 
in  mort  des  racines  ancestrales  qui  sillonnent  son 
sol  ! 

Inclinons-nous  devant  notre  devoir  de  Français  et 
di’  Chiélii'iis.  Reeonslilnons  le  nombre  et  la  vigueur 
des  vieilles  familles  françaises.  Soumettons-nous 
Ions  au  respect  du  sentiment  du  devoir  et  compre¬ 
nons  que  celle  soumission  aura  pour  effet  de  ména¬ 
ger  cl  d'assurer  pour  l’avenir  notre  intérêt,  en 
maintenant  cl  en  accroissant  notre  force  cl  notre 
puissance.  Celte  considération  n’est  pas  en  opposi¬ 
tion  avec  l'un  des  préceptes  que  je  ne  cessais  de 
répéter  à  mes  élèves:  «  Le  devoir  avant  l'intérêt  »; 
elle  montre  que  l'im  et  l’autre  peuvent,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  être  élroilemcnt  unis  et  que 
celle  concordance,  celle  alliance,  peut  assurer  le 
succès  de  l'action  entreprise.  Les  médecins,  qui.  par 
leurs  liens  étroits  avec  les  familles,  sont  leurs  amis, 
leurs  conseillers,  les  protecteurs  de  leur  .=nnlé,  ont 
pour  devoir  d’agir  dans  cet  esprit  cl  de  montrer  à 
ceux  qui  se  confient  à  eux  l’intérêt,  le  bénéfice, 


l’avantage,  qu’ils  tireront  do  leur  soumission  nu 
devoir  moral  cl  patriotique  qui  leur  incombe  :  ils 
empêcheront  l’effondrement  de  leur  pays  cl  la  ruine 
C(ui  en  résulterait  pour  tous  les  citoyens. 

Ceux-là  mêmes  qui  ont  oublié  les  grands  cl  nobles 
principes  de  la  morale  cl  du  devoir  et  qui  n’obéissent 
qu'aux  ordres  de  leur  intérêt  matériel  préféreront 
avoir  beaucoup  d'enfants  plutôt  que  de  mourir  dans 

l’aide  bienfaisante  des  allocations  familiales,  aide 
d'autant  plus  généreuse  que  la  famille  est  moins 
fortunée  et  que  le  nombre  des  enfants  est  plus 
grand. 

Médecins  de  France,  mes  chers  confrères,  retenez 
la  d<'rnièrc  phrase  de  l'arlicle  do  Ch.  Richet  dans  ce 
bel  album  cl  répétcz-la  constamment  dans  lous  les 
foyers  familiaux  dont  vous  êtes  les  confidents 'cl  les 
conseillers:  «  La  France  doit  choisir:  des  enfants  ou 
la  mort!  » 

Prof.  F.mile  Seugext. 


Livres  Nouveaux 


L'année  thérapeutique.  Médications  et  procédés 
nouveaux,  par  Amjui;  H.avi>a.  lli'-  ainu'u.  1911.  1  vol. 
i\v.  t?0î  p;t-.‘p.  (.Udsson.  el  —  Prix  :  rJO  fr. 

Avuo  snti  liahitui'lle  précision  ol  un  sens  critique 
(on.jniii’s  un  éveil,  A.  Pavina  trace  le  bilnii  des  médica¬ 
tions  et  procédés  noiivuaiix  de  lO'il.  Les  principini.'C 
réïiillals  ont  Irait  à  la  sulfaniidolhérnpic.  la  vilamino- 
lliérapio.  à  rimpiiinlatioii  sons-culanéc  de  comprimés 
d’itormoiii's  —  au  Irailcmenl  de  Pocclnsion  intestinale 
par  I‘ji>i)iralion  duoilénalc.  C’c.st  dire  rimporlancc  pra- 
liipic  lie  CCS  exposés  annuels  dont  la  réputation  n’est 
piiii-  à  faire.  LMnnéc  (licropcutiquc  on  est  à  sa  IG®  année. 
Havina  ilonne  une  table  des  nialièrcs  des  10  années, 
19!! l  à  ]91(>,  tpi'il  a  personnellement  réili;iéc.  Elle  faci- 
lilera  la  rceliercbc  ilii  délail  utile,  de  la  technique  pré¬ 
cise.  En  la  parcourant,  ou  ne  peut  qu’admirer  la 
féconililé  et  la  variété  de  relTorl  thérapeutique  mené 
par  le  monde  dan.s  celle  décade...  el  Ton  sc  ra5>urc.  Tout 
n’v  fut  pas  caduc. 

.T.  C.ATII.ALA. 

Traité  des  forces  spirituelles,  par  ll.vTnAu-LAMu-MLLu. 
1  vol.  in-S"  de  *2!j7  pages  {liiiic  Dclrcsse,  éditeur), 
Paris,  19Ü.  —  Prix  :  2i  ir. 

Notre  confrère,  Ihiloau  Laiuleville,  s’est  penché  su/  le 
irrand  et  ‘rrave  prohlème  de  l’avenir  de  la  civilisation. 
Llili^ant  les  données  de  la  Science,  s’inspirant  de  lous 
Ic'ÿ  faits  lunnains,  examinant  les  diverses  conditions  de 
roxislence  moderne,  il  arrive,  comme  d'autres  penseurs, 
à  la  .  conclusion  de  riniporlance  primordiale  des  forces 
spirituelles  el  de  la  Nécessilo  d’une  Elite,  et  il  cherche 
à  préci.-ser  celle  notion  d’I-dilu  un  peu  lîone  dans  l’esprit 

autres  par  la  forlMiie,  la  position  sociale,  la  maîtrise 
ea  science,  en  art,  en  liante  ctdiure  littéraire  ou  philo¬ 
sophique,  on  sc  persnaiie  volontiers  qu'on  appartient  à 
l’Elite  ;  ce  n'est  pas  toujours  •  uxact  ;  de  belles  qualités 
trintolligeiicc  el  de  canir  sont,  certes,  nécessaires  ?» 
l’Elite,  mais  elles  no  sufiisenl  pas,  il  faut  leur  joindre 
.e  sens  du  sacrilice. 

Avec  juste  raison,  Haleau  Laiuleville  définit  la  véritable 
élite  :  celle  tpii  duscend  dans  l'arène  de  l'action  quoti¬ 
dienne  pour  nrrnclur  le  peuple  à  ses  défauts,  pour 
l’orienter  vers  le  bonheur  collectif  par  le  sacrilice  indi¬ 
viduel.  Vu  dipj  sc  mesure  à  Vcxcmplc  des  vertus  qu'il 
prône  et  qu'il  pratique  liii-niâme.  J..’espril  de  sacrilice 
dans  l’esprit  d'équipe,  voilà  la  pierre  angulaire  de  l’édi- 
lice  social  qu’ou  aspire  à  construire  aujourd'hui. 

Notre  confrère  fait  œuvre  éminemment  utile  en  rap¬ 
pelant  col  héroïque  programme  aux  réllcxions  de  lous 

plaisirs,  d'autres  huis  que  les  satisfactions  des  sens  èl  de 
l'orgueil. 

P.  Dksfosses. 


La  Pratique  chirurgicale  bucco-dentaire  et  maxillo- 
faciale,  par  MAïuaa.  Hotainrn:,  ouÜ  liages,  207  figures 
ou  radiograpliics  {Louis  Jean,  éditeur),  Gap  (Ilaute.^^- 


Alpes). 


Ce  volume  est  un  genre  de  «  Consullcric  »  destiné 
à  servir  do  guide  aux  jeunes  pralicions  dans  les  affec¬ 
tions  les  plus  courantes  de  la  spécialité.  Il  contient  des 
conseils  d'ordre  médical,  un  rappel  de  quelques  notions 
clinique.'?  essentielles  et  lit  technique  de  petites  inlcr- 


M.  nrciiAT’Mi:. 


Anesthésie  par  inhalation,  par  .T.  Eavoi.xk,  1  vol. 
de  2UU  pages,  avec  15  figures  {Maloinc,  éditeur), 
Paris,  19i2. 

Ce  qui  fait  l’oritfiuaÜîé  do  ce  «  précis  »  c’est  qu’il  est 
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l'auvro  d’uu  anesthésiste  ayant  une  longue  pratiqua  de 
spécialité, 

Lavoine  est  parvenu  i\  exposer,  en  très  peu  de  pages, 
l'imporlaiito  rpiestion  de  jxtr  inhafnlion. 

Après  avoir  i)asso  en  revue  les  notions  de  phvsioJügie 
indispensables  à  lu  compréhension  du  mécanisme,  et  de 
révolution  Uc  riincslliésie  et  étudié  le  chlorofonue.  rélher 
cl  le  chlorure  d'élliyle,  Lavoine  consacre  deux  chapitres 
importants  au  protoxyde  d’azote  cl  nu  cyclopropane  qu’il 
utilise  depuis  de  nomltrcnses  années.  On  y  trouvera  les 
mille  détails  que  seul  un  anesthésiste  professionnel  pejil 

I.a  tlciixiènu*  jiartie  «le  roiivragti  envisage  r«'\:uuen  du 
mj'.lade  avaiU  raneslliésie,  lu  i  répuratioii  et  Ica  aeidilcuts. 

].«‘s  élihlianis  appremJront  dans  ce  pelit  manuel  ce 
(|u  ils  doiviMil  faire  cl  pourquoi  ils  iloivonl  le  faire. 

Les  chirurgiens  et  les  anesthésistes  le  liront  également 


L’humanisme  et  la  médecine  au  XVP  siècle,  jmr 
(L  B\nnAi-i>.  Préface  du  Prof.  .Skhoknt.  1  vol.  in-18 
earri'  de  Pî(î  pages  {VJgof,  (;diteur),  l'aris,  KM?. 

Quel  beau  litre  pour  enthousiasmer  ee  qui  reste  oin'ore 
d«‘  niéilecins  et  (pii  pcusiuit  î  .M.  Sergent,  qui  tient  haut 
le  «Irapiuiu  «le  la  formation  morale  du  médecin,  montre 
cnmnicnl,  en  B.irrand,  la  carrière  du  mc(h«rin  de  «'am- 
pagne  a  facilité  IVelnsion  de  l’iiomme  de  lettres. 

Celui-ci,  qui  sait,  avec  Léonaril,  rpie  la  science  rajeunit 
!V«mc  et  diminue  rann-rlumc  «h*  la  vieillesse,  rapporte  à 
rcsinose  iiié«ru'ah?  Iraiisalpme  de  la  Ihmaissauei*.  Péelo- 


siou  des  grands  médeems  humanistes,  leU  quo  Gonlhicr 
d’Andernach,  André  Vésiile,  Michel  Scrvcl.  Césalpin, 
Guide  Guidi  Vidius,  etc... 

L'humanisme  médico-littéraire  du  xvP  siècle  est 
décrit  dans  différents  chapitres  cousaciés  à  Bernard 
Pali.ssy,  les  isîcs  du  Pàvu,  les  Jcinincs  de  la  Hcnah- 
saiict'y  les  médecins  de  cowr,  Ir  prohlànc  de  Vcnfnncv. 
l’.ar  à  elnupie  virage  «les  valeurs  fon«lnmenla1«?s  d«  la  vie 
la  société  ])r«*n«l  soin  «rinmlqner  à  Penfanee  li?f  vérité^ 
pn-inières  ou  soi-disant  ti'lles  «pii  «'nicrgi'iil  «le  l’océan 

Kn  effet,  «  ce  uVsl  p:i>  nue  àiiie,  ce  nest  jias  un 
corps,  ffu’on  dresse;  c’e>l  un  homme:  il  n’en  faiilf  pas 
faire  ««  <I«’U\  ».  Pt  cett«‘  nîllexion  judicieuse  «h*  Mon- 
laigm',  ipii  s’encliAssc  dans  mon  propos,  «jni  est  celui  de 
Bairaud,  dénioiiire  i{ue  ee  livre  est,  dans  son  esprit,  eon- 
leinpnrain  «lu  climat  qu’il  évo«pie.  Ponrrais-jc  «*n  faire 
meilleur  compliiucnl  ? 

Lvignml-Lavastiml 


Diâtetik,  Die  Ernâhrung  des  Gesunden  und  des 
Kranken  (La  niélélique.  L’alirnenlallon  du  .süj«-l  sain 
et  du  malade),,  par  le  Prof.  W.  IIiarKi:.  1  vol.  de 
200  pages  (7’/ieof/«u’  .Sfoin/o»/>//.  éditeur),  Dresde  et 
l.eij.zig,  KM2. 

La  Diététique  de  W.  IhMipkc  est  un  ouvrag«'  classique 
eu  Allemagne  cl  mérite  «le  l’f'dre,  car  il  est  coiivii  dans 
un  «‘spril  extirmomcnl  pratique  «’t  lient  grand  compte, 
j>ar  eonsé(pient,  des  fails  économiques,  <‘/est-à-dire  de 
lonsidéralions  «[iii  anjounl  hiii  prennent  um;  valeur  tout 


à  fait  e.xccptiomîelle.  Ce  livro  renseigne  égah.’incnt,  non 
seulement  sur  les  principales  acquisitions  faites  par  les 
ivivcsligalcurs  qui  sn  sont  qualifiés  dans  ce  domaine, 
uomhrenscs  recherches  auxquelles 


\V.  Ilcupko  lui-mème  « 


t  «InnI  les  résullats 


beaucoup  de  reinar«pi«3S 
ivgime  usuel  «les  Allemands-. et  qui  s’appliquent  moins 
jiuv  l'ram^ais,  mais  «pii  sont  néanmoins  très  instructives 
«•ar  «‘lies  enseignent  clairement  les  tendances  diéléliipn's 
«pli  iloivcid  régner  sous  notre  lalilmle. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Commission  régionale 

Ln  remnniemmt  de  lo  loi  du  1  Or/ohre  lOlfl  insiifunuf 
rOydn;  des  Afédrrhts. 

Par  la  voie  du  Conseil  Supérieur  de  l'Ordre,  la  Commis¬ 
sion  ivgionalo  des  Conseils  do  l’Ordre  do  la  Région  Saui- 
lairc  (le  Paris  vient  «le  re«*evoir  la  lellro  snivanlo  dation  du 
22  Juillet  Jfil2  et  adre»s«'e  à  M.  lo  Piv.sidenl  du  Conseil  Supé¬ 
rieur  (le  l’Ordro  : 

<«  La  Commission  Régionale  de  POrdr«^  des  Médecins  de  la 
Région  Sanilairo  do  Paris  et  In  Comité  do  Coordination  dos 
Considls  do  l’Ordro  de  la  Région  Parisienne  au  cours  d’uno 
réunion  du  '28  Juin  1012  d’uno  part,  et  le  Conseil  dépar- 
leinenlal  do  l’Ordro  «le  la  Seine  à  la  «lato  du  2  Juillet 
(Pautro  i>arl,  ont  volé  mio  Jiiotion  relative, à  la  réorgani¬ 
sation  projetéo  do  l’Onlro. 

Voici  mes  observations  au  sujet  de  relie  inolion  qui  a 
«Mé  reproduite  dans  La  Presse  Médicale  : 

I"  Le  Conseil  SupériiMir  do  l’Onlre  a  «Mé  consulté  et  le 

jilus  grand  «‘ompte  a  été  tenu  do  ses  oli.^ervalions,  ainsi 

(pio  do  colles  do  PAcadémio  do  Méde«‘ino. 

2"  I/exerrice  do  l’autorité  est  incompatildo  avec  une  dllu- 
lion  des  ponvoii*s  et  des  responsabilités. 

Consulter  tous  les  Conseils  départementaux  do  l’Ordro 
entraînerait  mm  énorme  perte  do  temps,  sans  contre-part io 
«railleurs  puisqu’il  s’agit  do  faire  une  corporation  aü<?c  h'.s 
pnilirieus,  «huit  les  Conseils  actuels  ne  sont  pas  l’éinnna- 

ÎP  II  ii’y  aura  pas  do  contlifs  d’allrihnlion  et  jo  répri¬ 
merai  sans  faiblesse  tout  désordre  d’où  (pi’il  vienne. 

Je  vous  serais  obligé  do  l)ieu  vouloir  porter  ces  observu- 
lions  h  la  ronnaissani'e  des  organismes  «pii  ont  pris  Pini- 

lialive  do  la  motion  »  L 

U  Secrétaire  d'Etat  :  pr  CnAssET. 

\  celle  information  ajoutons  cclto  autre  quo  lo  Ministre 
(le  la  Santé  vient  d’élro  entendu  par  )o  Conseil  d’Elat  à 
rni'casioii  du  projet  de  refonto  do  la  loi  du  7  Octobre 

Si  l’on  s*cn  lapporlo  aux  renseigiiemcats  puisés  dans  la 
pn's.^o  imhîi«‘alo  «d  nolannnenl  dans  lo  Concours  MédUnl, 
il  SR  précise  que  la  réforme  do  l’Ordre  so  traduira  par  une 
diminution  des  pouvoirs  de  POrdro  et  de  la  Corporàlioii 

Mi'dicale  et  par  un  renforcement  de  ceux  do  l’Etal. 

.Sercicos  )nt'djcnMa:  et  sociaux  du  trauQÎl.  —  Lo  0  Juin 

b.MO.  paraissait  au  Journal  offie.id  niio  rcœininandation 
relative  à  l'organisation  des  sorvicos  médico-sociaux  et  do 
séciirito  dans  les  Efablisscments  visés  à  l’articlo  6/i  du 
Livro  II  du  Code  du  Travail.  Cetlo  recommandation  vient 
de  devenir  oldigaloirc  en  vertu  d’uno  loi  du  28  Juillet  1912, 
parue  au  Jounial  officiel  du  29  Juillet  1942. 

En  effet  cette  loi  décrèlo  quo  des  services  médicaux  et 
sociaux  seront  organisés  dans  les  familles  professionnelles 
«m  les  professions. 

L’organisation  dos  servies  médicaux  est  ainsi  conçue  : 
Vu  médecin  conseil  dont  lo  rôle  est  de  définir  les  règles 
d'application  particulières  à  cbaquo  famille  professionnelle 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  2ü  Juillet  4942,  n«  35,  487  et 


rbaqiKî  ]irofession  cl  d'orlciilpr  l’aidion  des  médecins  du  1 
ints  do  cbaquo  comité  social  national.  | 
visés  ?i  l’article  05  du  Livre  II  du  ! 
iiiscronl  des  services  inéflicaux  dans  les 

ils  qui  occupent,  d’uno  façon  liabiUielie 
•decins  du  travail  «pii  leur  consacreront 
de  travail  pour  les  établissements  de 

Deux  demi-jourmh's  par  groupe  entier  de  îiOO  salariés 
Iiour  les  établissements  do  plus  do  1.000  salariés. 

2"  Les  établissements  qui  occupent  d’une  façon  habiluoll«3 
de  50  à  500  salariés  dcvroiil,  soit  s’assurer  le  concours 

d’un  médecin  du  travail  qui  leur  ronsacr(>ra  deux  demi-jour¬ 
nées  par  semaine,  soit  s’affilier  à  un  scrvlee  médical  orga- 

o  Le.s  elabhssemcnls  qui  occupent  d’iim’i  façon  babituollo 
moins  do  nO  salaries  pourront  organiser  un  sorvico  médical 
(îan<  les  in«‘'mes  condilions  quo  les  élnbllsseinciils  do  50  à 

fitlO  salariés. 

Les  localités  groupant  un  ensemble  do  500  ouvriers  devront 
avoir  un  .servici^  inédû'al,  commun  aux  différents  élablisso- 
nienls  formant  cet  en.seinble,  les  frais  do  fonclionm'monl 
étant  repartis  entre  les  élablisseiiicnU  affiliés. 

Les  iiiederms  du  travail  seront  clioisis  par  les  dirorleurs 
d’établissements  ou  les  comités  sociaux  locaux.  Ils  devront 

elr«î  mscrils  au  Jalilcau  de  l’Ordro  de.s  Médecins. 

ixoïo  aes  services  mâdicnvx  du  travail.  —  Les  médecins 
du  travail  veillent  nu  maintien  et  A  raméliorallon  de  l’étal 
do  santé  des  travailleurs. 

«  A  cet  effet,  ils  doivent  notamment  proréder  lors  «le 
l’embauebago  et  par  la  suite  à  intervalles  réguliers,  à  un 
examen  médical  complet  de  cliaquo  salarié,  exercer  une 
surveillance  ronslanio  sur  les  jeunes  ouvriers  et  les  appren¬ 
tis,  s’assurer  quo  chacpic  travailleur  reçoit  un  emploi  à  la 
mesure  de  ses  forces  et  de  scs  facultés  cl  contrôler  les  con¬ 
ditions  do  travail  et  d’hygiène  dans  les  nleliers.  Us  peu- 

soMriés  nttohiis  d’affections  qui  ii'cntralncnt  pas  la  cessa¬ 
tion  du  travail  ». 


La  mémo  loi  dans  son  lilTO  II  organise  les  services  sociaux 
du  travail  et  rend  cos  services  obligatoires  pour  tout  éla- 
blisseinciil  occupant  d’une,  façon  habituelle  25Ü  salariés. 

11  est  ù  notiu’  que  ce  te.xto  do  loi  est  on  contradiction  avec 
la  docirino  de  l’Ordro  des  Médecins  qui  u’udinel  pas  quo 
des  soins  puissent  être  donnés  par  les  médecins  d’usine, 
hormis  lo  cas  d’urgoiico. 

D’autre  part  la  loi  du  28  Juillet  4942  no  prévoit  pas  quo 
1(S5  contrats  qui  lieront  les  médecins  d’usiuo  à  leur  employeur 
devront  Cire  ratifiés  par  l’Ordre  des  Médecins. 

Dans  leur  prochaine  réunion  qui  aura  lieu  le  0  Septembre 
1942,  la  Commission  i’<>gionalo  et  lo  Comité  do  coordination 
auront  à  envisager  l’altitude  à  prendre  en  présence  do  ces 
nouvelles  dispositions  légales. 

Répercussions  de  la  Charte  du  Travail  sur  l'exercice  do  la 
»iéd«;ctno.  —  Lo  28  Juin  4942,  la  Commission  régionale  et 
lo  Comité  do  coordination  avaicit  volé  à  ruimniinité  les 
conclusions  .suivantes  : 

«(  Consciente  do  ses  devoirs  sociaux,  la  Corporation  médi¬ 
cale  représenléo  par  l’Ordre  est  toute  disposée  à  offrir  sa 
collaboration  la  plus  active  pour  toutes  les  réalisations  mé¬ 
dico-sociales  envisagées  par  les  autres  corporations  et  par 
leurs  Comités  sociaux. 


Ixi  ’élahlù.sonienls* 
Code  du  Travail  orga 


il  1  00  1 

i  O  II 

Trois  demi-jour] 
51)0  i  4.000  salar 


K  Elle,  réidamo  avec  force  la  modification  de  la  loi  du 
•4  Oclohrc  19îl  dans  lo  but  :  o)  de  donner  nu*  Corps  nu'dical 
«li'S  garanties  au  moins  «‘quivalenles  à  collos  donn«‘es  par 
la  loi  des  Assurances  sociales  ;  h)  de  donner  à  l’Etat  (Mi¬ 
nistre  de  la  Santé,  dircclour.s  régionaux  do  la  Santé),  un 
pouvoir  (lo  coordination,  de  surveillance,  d’arbilragc  et  de 
decision  dont  il  ne  saurait  se  dessaisir  nu  profit  des  cnr- 
poralions  toiite.s  puissantes. 

((  Ainsi  (pie  cela  a  été  fait  pour  l’application  do  la  loi  sur 
les  Assuranres  sociales,  lo  Corps  médical  domandc  quo  l’or¬ 
ganisation  des  services  inédir.aux  ciV'és  par  les  corporations 
soit  réglée  en  nri'ord  avec  l’Ordre  des  Médecins  et  par  le 
moviMi  do  conventions  analogues  à  celles  prévue.s  par  la  loi 
d«‘s  Assurances  sociales. 

«  Lo  Comité  do  coordination  est  po«ir  sa  part  décidi';  fi 
s’opposer  «i  lonfo  organisation  de  soins  cr«‘éo  sans  l’arcord 
«les  Conseils  dépnrlcmcnlaux  de  l’Ordre  et  qui  ne  respecte¬ 
raient  pas  les  jirincipes  auxquels  lo  Corps  médirai  est  tradi- 
lionnclleinent  attaché. 

«  11  engage  les  Conseds  déparlemenlaiix  à  déférer  devaiil 
leur  juridiction  les  médecins  qui  isolément  ou  en  groupe 
croiraient  devoir  s’enlcndro  directement  avec,  les  corpo¬ 
rations  pour  créer  des  organis.ations  do  soins  en  dehors 
des  nèplos  élîiblies  par  l’Ordre  ». 

Les  conclusions  «lo  la  Commission  régionale  et  du  Comité 
de  coordination  avaient  été  adressées  au  Conseil  su]iérîeur  «b 
rOnlre.  Do  plus,  la  Commission  régionale  avait  attiré  l’al- 
Icnlion  du  Conseil  sup«'rieiir  sur  les  créations  do  l’Union 
corpornilvo  des  Soidélés  do  Secours  mnliiels  de  la  Presse» 
do  i-aris  et  sollicitée  son  inlervcnilon  auprès  du  Ministre  de 
la  Saiilé  puhli«iuo  aux  lins  d’information. 

A  ces  rniiimuiiicnl  Ions  de  la  Commission  régionale,  le 
Conseil  supérieur  vient  do  faire  la  réponse  suivante  : 

((  J  ai  1  honneur  de  vous  faire  connaître  que  le  Conseil 
supérieur  a  étudié,  dans  sa  séance  du  inndi  27  Juillet  4912, 
hî.s  répercussions  d(‘s  Comités  sociaux  sur  l’exercice  de  la 
médecine.  11  a  îidoplé  lo  projet  de  .M.  le  Dr  Vignoli,  (1«> 

Salon  (Rouchcs-dii-Rhône),  qui  sera  soumis  ù  M.  le  Minisire 

Il  a  décidé  en  outre  d'eulrcprendro  immédialeineut  des 
démarches  auprès  des  Comités  sociaux  les  plus  représen¬ 

tatifs  tels  (pie  ceux  do  la  ïnétallurgio,  les  usimjs  indusLrielles 
chimiques,  elc... 

Le  principe  du  projet  du  Dr  Vignoli  est  la  création  d’une 
Caisse  muluolle  (léparlomeulalo  (pii  recevrait  dos  subven¬ 
tions  des  Comités  sociaux  et  assurerait  lo  rembourseiiient 
«les  frais  médicaux  aux  niéde«:îns  librement  choisis  par  les 

nmlades.  Les  modalités  (l'exécution  sont  à  l’étude.  La  si¬ 

tuation  apparaît  connue  très  sérieuse  au  Conseil  supérieur, 
car  il  est  bien  évident  que,  si  les  Comités  sociaux  organi¬ 
saient  eux-iiièmos  les  soins  à  tous  leurs  adliércnls  selon 
les  règles  Iradilioiinelles  des  corporations,  les  médecins  ne 
soiaient  hicu  vite  oux-inèincs  quo  des  salariés. 

Conimo  vous  lo  voyez,  lo  Conseil  supérieur  apporte  toute 
son  attention  ù  cello  iinporlanle  question  et  lorsqu’il  aura 
enregistré  des  résultats  substantiels,  il  ne  inan(pi«M'a  pas  (bî 
vous  en  faire  part  ». 

Le  Secrétaire  général  :  Dr  L.M;ni:xT, 

Ou  aura  remarqué  que  la  lettre  du  Conseil  supérieur  envi- 
sage  la  création  au-dessus  des  caisses  d'Assuranres  soi’mics 
actuelles,  d’uno  supercaisso  déparleinenlale  avec  suppression 
«lo  paiement  direct  par  lo  malade  et  do  rentcnlo  directe 
entre  mahdo  et  médecin. 

Celte  altitude  paraissant  en  contradiction  avec  la  doctrine 
jiis(pi’ici  admise  par  l’Ordro  des  Médecins  et  dont  la  Charte 
médicale  constitue  la  base  csscnliclio,  nous  avons  pensé 
qu’il  pouvait  s’agir  d’un  lapsus  calamt  et  avons  demandé 
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1**  Enfance,  services  et  iustilulions  d’assistauco  ; 

2®  Indigents  ou  nécessiteux,  valides  ou  malades  ;  établisse¬ 
ments  et  services  d’assistance  ; 

3“  Vieillards,  infirmes  et  incurables  ;  liApilaux  et  bospiccs; 
maisons  do  retraite  ; 

4"  Aliénés  et  autres  services  d’hygiéno  meulalo  et  d’assis- 

...  Les  sections  spéciales  sont  chargées  de  statuer  défini¬ 
tivement  au  lieu  cl  place  de  la  commission  centrale  d’assis¬ 
tance,  dans  des  conditions  qui  seront  fixées  ]>ar  arrêté  minis¬ 
tériel,  sur  les  pourvois  formés  contre  les  décisions  de  la 
Commission  départementale  d’appel  en  application  de  l’ar¬ 
ticle  T  du  décret  du  30  Octobre  -1030  sur  rmiification  et  la 
simplification  des  barèmes  des  lois  d’assistance. 

Pour  le  jugement  des  affaires  contentieuses,  les  sections 
spéciales  pourront  étro  éventuellement  complétées  par  des 
membres  désignés  par  le  secrétaire  d’Etat  et  pris  soit  x>armi 
les  membres  du  Conseil,  soit  en  dehors  do  cchii-ci. 

Art.  0.  —  Le  secrétaire  d’Etat  désigne  un  commissaire  du 
Gouvernement  et  un  commissaîro  adjoint  chargés,  Pun  et 
l’autro,  do  donner  leurs  conclusions  sur  les  affaires  coiiten- 


DIPLOME  D'ÉTAT 

de  moniteur  de  gymnastique  médicale. 


I,C3  renseignements  concernant  ce  diplôme  inslilné  par 
décret  n°  2183  du  tS  Août  d942  figurent  an  Journal  officiel 
du  21  Août  1912. 


RELÈVE  DES  MÉDECINS  PRISONNIERS 


La  Coininission  do  protection  des  intérêts  des  médecins  pri¬ 
sonniers  du  Conseil  supérieur  do  l'Ordre  a  été  avisée  des 
aiTords  intervenus  au  sujet  do  la  relève  des  médecins  pri¬ 
sonniers. 

Ccllo  relève  serait  erfcctiiéc  par  éclieloiis  successifs  et  inté¬ 
resserait  la  totalité  des  médecins  inainiciius  en  captivité. 
La  durée  du  séjour  effectif  en  Allemagne  vient  d’être  fixée  à 
I  an  par  les  Autorités  allemandes,  pour  les  médecins  effec- 
liiaiit  la  relève.  Devant  l’iiiHiortancc  des  iiiesiiies  prises,  la 
('.omniission  fait,  de  nouveau,  un  pressant  appel  en  vue 
d'aiigiiieiitcr  le  nombre  des  volontaires  déjà  inscrits. 

An  liesoin,  des  désignations  d’ollico  viendront  coniplétcr 
les  effectifs  nécessaires. 

La  soliilion  est  mainleiiaiit  nrçjcntc. 

Ecrire  à  l’Ordre  National  des  Médecins  (Commission  de 
jii'otcction  des  intérêts  des  Médecins  prisonniers),  Ijü,  bd  de 
Laloiir-Maiibourg,  Paris-I”. 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 

relevés 

de  l'interdicHon  d'exercice  de  leur  profession 


Par  arrêté  du  il  Août  1012,  les  praticiens  dont  les  noms 
siiivciil  sont  relevés  de  l’iiilcrdiction  édictée  par  l’article  l'c 
de  la  loi  du  22  .Novembre  1011  et,  cii  coiiséqiieiice,  autorisés 
à  exercer  leur  profession  sous  réserve  de  satisfaire  par 
ailleurs  à  toutes  les  autres  lois  ainsi  qu’aux  décrets  on  règle¬ 
ments  régissant  l’cxcrcire  de  ladite  profession  ; 

Aube  ;  M.  le  docteur  Maeasdar  Deiié  {Vendpiivre-siir-llarsc). 

Isère  :  Mu»  Gibard.  née  Mnsscroni  (Elise),  sagc-fenimc 
(Orenoble);  M.  le  docteur  Poiitrofaet  Edwin  (Saint-Hilaire-dii- 
'l’oiivet)  ;  M.  le  docteur  Piiialzis  licorges  (Grenoble). 

Sievre  :  M.  lo  docteur  Alealav  Jean  (\evcrs)  ;  JI.  lo  doc¬ 
teur  Kvi-i.aeo  Coiislantin  (tJuintcnav-haiiit-Iiiibei't)  ;  -M.  lo  doc¬ 
teur  ’l’satsaroiiis  Socrates  (Magny-Coiirs). 

Seine  :  M.  Atijas  Mosclia,  cliiriirïieii-deiitislo  (P.aris)  ;  M.  le 
doclciir  .\udain  Georges  (Paris);  Mme  le  dociciir  de  llergnian, 
née  Ilosov  Olga  (La  Vareiinc);  AI.  le  docteur  Birnio  Scott, 
Frank,  pharmacien  (Paris);  .M.  Blasi  Pliilippc,  pliarmacicii 
(Paris);  M.  Blaltcr  Antoine,  cliiriirgicn-dcntisto  (Paris);  AI.  le 
doclcnr  Davciiport  William  (Paris);  M.  lo  doclem-  Diratz  Jean 
(Paris);  Aille  lo  docteur  Uobkevitcli  ülga  (Paris);  Al.  Domingo 
Jean,  chirurgien-dentiste  (Paris);  AI.  lo  docteur  Doriaii  Sanil 
(Paris);  Al.  lo  docleiir  Iiiglcssi  .André  (Paris);  AI.  lo  doclcnr 
Jackson  Sumner  (Nciiilly-siir-Scine)  ;  AI.  lo  docteur  Katclioura 
Vladimir  (Paris);  AI.  le  docteur  de  Kopaezewski  Ladislas 
(Paris)  ;  Al.  le  docteur  Alcrrill  Tliéodoro  (Paris)  ;  AI.  Alosrüldaii 
Wagbarchag,  pharmacien  (l’aris);  AL  lo  docleur  -Naainé  Cliuki  i 
(l’aiis);  AI.  le  docleur  Pala/.zoli  Alax  (Pans);  M.  le  docleur 
Pescarolo  William  (Paris);  Aille  Iticaido  llenriclle,  cliirurgien- 
dcnlisle  (Paris)  ;  Aime  le  docteur  ïedesco,  néo  Polack  Bea¬ 
trix  (Paris)  ;  M.  lo  docteur  Tliiry  Paul  (Le^•allois-Pcrret)  ; 
.M.  le  docteur  Tolstoï  Serge  (l'aris). 

(Journal  Officiel,  23  Août  1912.) 


Xllll'  SESSION 

du  Congrès  des  Aliénistes  et  Neuroiogistes 
de  France  et  des  Pays  de  tangue  française 
(MoxirKi,Liim,  les  28  ,  20  cl  30  Oclobrc  1012). 


La  XLIII'  Session  du  l'.0iigrès  des  Aliéiiislcs  el  Neurnlo- 
pislcs  do  Franco  et  des  Pays  de  Ijiuguo  fi-ançaise  se  lieudra 
à  .Moulpellier  lus  '28,  20  et  30  OctobiB  1012. 


Les  rapports  suivants  y  seront  exposés  et  discutés  : 

1®  Los  anorexies  mentales  ;  2®  les  Iraumalisnics  crauio- 
r.éréhraux  récents  et  anciens  ;  3®  les  conditions  de  sortie 
des  aliénés  délinquants  et  criminels. 

Deux  séances  seront  réservées  à  des  conmumicalioiis  neu¬ 
rologiques  et  psychiatriques. 

Les  inscriptions  sont  reçues  d’urgence  auprès  du  v^ecré- 
lalrc  de  la  Session,  Dr  Hugues,  Hôpital  psychiatrique  Fout- 
dWiirolle.  Montpellier  iHerault). 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Fn»*  arrêtu  du  21  Juillet  1942  : 
.M.  Quknu,  professeur  titulaire  de  la  chaire  de  pathologie 
rlürurgiralo  do  la  Faculté  de  Médecine  do  l’Université  de 
l’aris,  est  transféré,  à  compter  du  1er  Octobre  4942,  dans  la 
chaire  de  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin  de  cette 
même  Faculté  (dernier  titulaire,  M.  LenormanI). 

Par  an-âté  du  13  Juillet  1942  :  M.  Moxüou,  professeur  titu¬ 
laire  de  la  chaire  do  cliniquo  chirurgicale  de  l’Hutel-Dieu  de 
la  Facullé  de  Médecine  de  FUniversîté  do  Paris,  est  trans¬ 
féré,  à  compter  du  1er  Oclobrc  1942,  dans  la  cbaire  do  cli¬ 
niquo  chirurgicale  de  la  Salpétrière  do  celte  mémo  Faculté 
(dernier  titulaire,  M.  Gossel). 

Par  arrêté  du  13  Juillet  1942  :  M.  Buoco,  professeur  titu¬ 
laire  de  la  chaire  do  clinique  chirurgicale  do  riiôpital  de 
Vaugirard  do  la  Faculté  do  Médecine  de  l’Üniversité  de 
Paris,  e.st  transféré,  à  compter  du  1er  Octobre  1942,  dans  la 
chaire  do  clinique  chirurgicale  do  l’Hôtcl-Dieu  de  cette 
même  PaciiUé. 

Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpilal  Laennec  [Pro¬ 
fesseur  Jean  Troisier]).  —  Nous  rappelons  qu’un  Couns  ex  vue 

nu  CONCOUUS  ET  DK  I.’KX.OIKN  I)  .APTITUDE  AUX  FONCTIONS  DE 

MÉDECINS  DE  Sanatouiums  ET  DE  DisPENS.viiiES  aura  Hou  du 
19  Octobre  au  2G  Novembre  1942  et  (ïu’il  sera  suivi  du  27  No¬ 
vembre  au  12  Décembre  1942  d’un  Cours  ibéorique  et  jiraliquc 
sur  les  méthodes  de  laboratoire  appliquées  au  diagnostic  de  la 
tuberculose.  Droils  d’inscriplion  :  430  francs  pour  lo  premier 
cours,  300  francs  pour  lo  scconu  cours  et  buu  irancs  pour 
l’ensemble  des  deux  cours. 

Itenseignemeiits  et  inscriptions  :  Clini(pic  de  la  Tubercu¬ 
lose  tous  les  matins,  do  10  heures  à  midi  (Dr  Drouet),  et  au 
Secrélariat  de  la  Faculté  do  Médecine  (guichet  n®  4)  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  do  14  licurcs  à  lü  heures. 


Université  de  Province 


Facuité  de  Médecine  de  Liiie.  —  Par  arrêté,  du 
13  Juin  1942  :  NI.  Coutklev,  agrégé  pérennisé  près  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pbarmacio  do  l’Université  do 
Lille,  a  été  nommé,  à  compter  du  1er  Mars  1942,  professeur 
sans  chaire  à  celle  même  Facullé. 


Concours  et  places  vacantes 


Assistants  en  Obstétrique  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  Lu  concours  pour  in  iioniiualion  à  deux  places  d’Assis- 
lants  en  Obstétrique  des  liupilaux  do  Paris  sera  ouvert  le 
mardi  27  Oclobro  1942,  à  9  heures,  à  l’Adiniiiislration  centrale, 
salle  du  Conseil  do  surveillance,  3,  avenue  Yîcloria  (2*  élage). 
Ccllo  séance  sera  consacrée  à  l’épreuve  théorique  écrite. 

M.M,  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  de¬ 
vront  SC  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  ave¬ 
nue  Victoria,  Bureau  du  service  do  Santé  (escalier  A, 
2®  élage),  tous  les  jours  (samedis,  dimanches  et  fêles  excep¬ 
tés),  do  14  à  17  heures,  depuis  lo  jeudi  1er  Octobre  jus¬ 
qu’au  lundi  12  Octobre  1942  inrliisîvcment. 

Dispositions  spéciales  à  ce  concours.  —  Les  assistants  en 
obstétrique  des  hôpitaux  d’une  ville  de  Facullé  ayant  effec¬ 
tivement  rempli  pendant  un  an  nu  moins  les  fonctions 
d’assistant  en  obstétrique  sont  seuls  admis  à  concourir  pour 
les  places  d’accoucheur  des  hôpitaux. 

Toulcfois,  CO  délai  d’un  an  d’exerolcc  en  qualilé  d’assisiant 
en  obstétrique  no  sera  pas  exceplionuellemeut  opposable 
aux  assistants  en  obstétrique  nommés  à  la  suite  du  présent 
concours. 


aura  lieu  à  la  Préfocturo  de  Police  de  Paris  à  une  date  qui 
sera  fixée  ultérieurement. 

Lo  rogislro  d’inscription  est  ouvert  dès  h  présent  h  la 
Préfecture  do  Polico  (Soiis-Hirection  du  Personnel)  où  tous 
rensoigncineuts  seront  fournis  aux  candidats.  Il  sera  défini¬ 
tivement  clos  lo  7  Septembre  1942. 

Chirurgien  adjoint  à  l’Hôpital  d’Orléans,  —  En 

concours  pour  une  place  de  chirurgien  adjoint  à  rhôpilal 
d’Orléaus  aura  lieu  à  l’Ecole  de  Médecine  do  Tours,  le 
mardi  3  Novembre  1942,  à  8  b,  30. 

Pour  Ions  rcusoiguemenls,  s’adresser  ù  M.  le  Directeur 

général  des  hôpitaux  d’Orléans. 

Médecin  adjoint  de  VHôpital  d’Orléans,  —  Un  con¬ 
cours  jiour  trois  places  de  médecin  adjoint  à  l’hôpital  d’Or¬ 
léaus  aura  lieu  à  FEcolc  do  Médecine  do  Tours,  lo  mardi 
10  .Novembre  1942,  à  8  b,  30. 

Pour  Ions  reuseignemenls,  s’adresser  à  M.  lo  Directeur 

général  de.s  hôpitaux  d’Orléans. 

Hôpital  de  Bar-le~Duc,  —  lu  concours  sur  épreuves 
sera  ouvert  le  mardi  27  Oclobrc  1942,  à  9  heures  du  malin, 
dans  les  services  des  Hospices  civils  de  Nancy,  pour  la  nomi¬ 
nation  à  un  poste  do  médecin  de  l’bôpilal. 

MM.  les  Docteurs  en  Médecine,  qui  désireront  concourir, 
devront  se  faire  inscrire  pour  le  13  Septemb»*e  1942,  aux 
Bureaux  <le  l’Hôpital  do  Bar-lo-Duc.  Pour  tous  renscigne- 

monls,  écrire  à  M.  le  President  do  la  Cominission  admiiiis- 
Iralivc  do  l’IIopilal  do  Bar-Ic-Duc. 


Médecin  cheî  des  services  antivénériens  des 
Alpes-Maritimes,  —  Xln  concours  sur  titres  pour  uno 
place  sera  ouvert  lo  1er  Novcnibro  1942. 

La  clôture  du  registre  d’inscriplion  est  fixée  au  20  Octo¬ 
bre  1942. 

Ce  concours  aura  lieu  à  la  Facullé  do  Marseille. 

Pour  tons  renseignements  s’adresser  à  la  Préfecture  des 
Alpes-Marilimes,  Inspediou  de  la  Santé,  Annexe  Grand  Hôtel, 
avenuo  Félix-Faure,  Nice, 

Médecin  phtisiologue  des  dispensaires  de  VOîÛce 
public  d’Hygiène  Sociale  du  Calvados,  —  En  concours 
sur  litres  et  sur  épreuves  est  ouvert  à  la  Préfecture  du  Cal¬ 
vados,  pour  la  nomiiialion  d’un  médecin  phtisiologue  des 
Dispensaires  antituberculeux  do  l’Offico  Public  d’IIygièno 

Les  candidats  devront  subir  des  épreuves  écrites  (phtisio- 
logio  et  législation  anUtiilmrculeuse)  et  dos  épreuves  pratî- 
(pies  (examen  cliniquo  el  radioscopique  des  malades).  Ils 
devront  être  titulaires  du  diplôme  d’Etat  do  docteur  eu  méde¬ 
cine,  être  Agés  de  40  ans  au  plus  (celle  limite  d’Ago  étant 
reculée  d’un  temps  égal  à  la  durée  des  services  antérieurs 
ouvrant  des  droits  à  la  rctraile).  Ils  ne  doivent  pas  être 
frappés  d’une  des  incapacités  définies  par  la  loi  du  3  Avril 
1941  conrernant  l’accès  aux  emplois  dans  les  adminislra- 
lions  publiques  el  la  loi  du  2  Juin  1941  portant  statut  des 

Le  traitement  annuel  allribué  au  médecin  iibtisioîoguo 
des  dispensaires  anUlubcrcuIcux  du  département  du  Cal¬ 
vados  va  de  43.000  à  33.000  francs  en  G  classes.  A  co  trai¬ 
tement  s’ajouient  les  indemnités  allouées  aux  fonctionnaires 
do  l’Etat.  Pour  les  pièces  à  fournir  et  tous  rcnseigiie- 
menls  compléinenlaires,  s’adresser  A  M.  le  Médecin  Inspec¬ 
teur  de  la  Santé,  9,  rue  Saint-Laurent,  à  Caen. 


Médecin  inspecteur  scolaire  du  département  du 
Calvados,  —  Un  concours  sur  liires  el  sur  épreuves  est 
ouvert  à  la  Préfecture  du  Cnivados,  pour  la  nomination  d'un 
médecin  inspecteur  scolaire  départemental. 

Les  épreuves  porteront  sur  la  médecine  scolarre  et  sur  le 
contrôle  médico-sportif. 

Les  candidats  devront  être  titulaires  du  diplôme  d’Elat 
de  docleur  en- médecine,  cire  Agés  de  40  ans  nu  plus  (celte 
limite  d’Ago  étant  reculée  d’un  lomps  égal  à  la  durée  des 
services  antérieurs  ouvrant  des  droils  à  la  retraite).  Ils  no 
dosent  par»  êtio  fIappé^  d'iino  des  mcapaciles  definies  par 
la  loi  du  3  Avril  1941  concenianl  l’accès  aux  emplois  dans 
les  administrations  publiuues  et  la  loi  du  2  Juin  1941,  por¬ 
tant  statut  des  juifs. 


Le  traitement  n 

buées  aux  foncllon 
cl  rcnselgneiiienls 
cin  luspeclcnr  do  1 
à  Caen,  et  à  M.  le 
Hnldot,  à  Caen. 


va  do  33.000  à  47.000  francs,  en 
fut  sajouieiiL  les  iiidcmnilés  allri- 
de  l’Etat.  Pour  les  pièces  à  fournir 
menlaires,  s’adresser  ù  M.  lo  Médc- 
é  du  Calvados,  9,  rue  Saint-Laurent-, 
are  „  al  aux  Sports,  32,  rue 


Hôpital  psychiatrique  d’Alençon  (Orne),  —  L’ilôpi- 
lal  psychiatrique  d'Alençon  demando  Interne  (930  fr.  par 
mois  plus  avantages  liabitiiéls). 

S’adresser  au  Direcicur-Médccin  do  l’Ilupilal  psychiatrique 
d’.Vlcnçon. 


Assistants  en  Stomatologie  des  Hôpitaux  de 

Paris,  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places 
d’Assistanls  en  Slomalologio  des  Hôpitaux  do  Paris  sera 
ouvert  lo  mardi  10  Novèmbro  1942,  A  9  heures,  A  l’Adminis- 
I ration  centrale,  salle  du  Conseil  do  surveillance,  3,  avenue 
Victoria  (2*  élage).  Ccllo  séance  sera  consacrée  A  réprouve 
théorique  écrilc. 

MM.  les  doefeurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  so  faire  inscrire  A  l’Administration  centrale,  3,  avenuo 
Victoria,  Bureau  du  service  do  Santé  (escalier  A,  2'  étage), 
tous  les  jours  (samedis,  dimanches  et  fêtes  exceptés),  do  14  A 
17  heures,  depuis  le  lundi  19  Octobre  jusqu’au  mardi  27  Octo¬ 
bre  inclusivement. 

Dispositions  ^lécialcs  à  cc  concours.  —  Les  assistants  en 
slomalologio  des  hôpitaux  d’une  ville  de  Facullé  ayant 
effectivement  rempli  pondant  un  au  au  moins  les  fonctions 
d’assistant  eu  slomalologio  sont  seuls  admis  A  concourir 
pour  les  places  do  sLoiiialologisles  des  hôpilaux. 

Toutefois,  CO  délai  d’un  au  d’exercice  en  qualilé  d’assi.s- 
lant  en  slomalologio  no  sera  pas  exceptionnellement  oppo¬ 
sable  aux  assistants  en  slomaloiogio  nommés  A  la  suite  du 
présent  concours. 

Médecins  suppléa/iÉs  au  Service  médical  de  nuit, 
—  Lu  cüiicuni'o  s>ur  litres  pour  l’admission  A  ces  emplois 


Direction  de  la  Santé  publique  .au  Maroc.  -  La 
Djrcction  ûc  la  Sauté,  do  la  Faiiiillo  cl  do  la  Jounesso  du 
Maroi;  dis|ioso  actuclloinonl  do  ]io.tlcs  vacants  : 

1“  De  médecins  d'Ktal  j-êserves  aux  docteurs  on  niêdeciiio 
Agés  de  iiioiiis  do  .10  ans,  dcsiroiix  d  entrer  dans  les  endres 
des  médecins  d  Liât.  I  raileinonls  entre  .33.000  et  GO.OÜO  fr.; 
majorations  maroi’aine.s  do  38  pour  100  ;  indemnités  do  postes 
de  O.OÜO  à  12.000  fr.  Voyage  d’arrivée  payé  au  Maroc  ou 
De  classe  .sur  les  pai|iieliols.  Indemnités  cl’insl.illation. 

2"  De  médecins  auxUiaire.i  du  service  médical  do  Mélialia 
Cliérincimos  réservés  aux  étudiants  en  médecine  ayant 
20  inscriplions  validées.  Ilecrulemcul  par  contrat  jiour  lui  an 
on  deux  ans;  Irnilcmcnt  :  3.000  fr.  par  mois;  voyage  d’ar- 
rivéo  payé  au  Maroc  en  2”  classe.  Indemnité  d’iiâbillciiicnt. 
l’rimo  do  1.000  fr.  à  la  fin  de  la  D’o  année  ;  prime  do  12.000 


3"  D'inlcrncs  des  hnpitaux  européens  et  indigènes  du  Maroc 
réservés  aux  externes  des  liûpil.inx  iioinmês  an  concours  dans 
nno  ville  do  Facilité,  ayant  10  inscriptions  validées.  Uecrulo- 
nieiit  par  contrat  pour  un  ou  deux  ans.  Traitement  :  1.300  fr. 
[lar  mois;  avantages  en  iialnre;  logcincut  ;  nourriture;  cliauf- 
fnge.  Voy.ige  d’arrivée  an  Maroc  payé  en  2"_  classe. 

1'  ll'infinnières  assistanlrs  seriales  au  service  de  ITIygièno 
Feuiairo  et  à  l’Oflico  de  la  Famille  française,  réservés  à  de.s 
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N°  '40 


iiifiriiilères  d’Elftl.  Trailemont  :  1.800  fr.  j>ar 

mois.  Voyage  d’arrivée  payé  en  '2"  riasse  sur  les  paqncliois. 

Pour  tous  ronsüignements,  écrire  à  la  Direclum  do  la  Santé 
do  la  Famille  et  de  la  Jcunesso,  à  Rabat. 


Distinctions  honorifiques 

MÉDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 
.Vùdaillc  ilu  L-ermi'il.  —  M.  IU'.miixï,  inMecin  cliet  (le  riiô- 
pital  civil  (le  Versailles. 


Nos  Echos 

Naissances. 

_ M,  PIEUUK  Hciioix,  iiiLerno  (les  hôpitaux,  et  Jlaôamo 

née  Dcsina/.cs,  sont  heureux  do  faire  part  de  la  naissance 
do  Icnr  fils  l-'yaiiçoia  (Paris,  30  Juillet  lOiS). 

—  .Monsieur  lînnx.vun  Iloï,  inicrno  des  hôpitaux,  et  Madame 
sont  licareux  do  faire  part  de  la  naissance  do  leur  lille 
Marie-Françoise  (Paris,  1  Aodt  1912). 

—  Le  docteur  et  Madame  Viscest  P.vsciiett.i,  médecin  élcctrn- 
radiolopisle  des  hôpitaux  do  N'ice,  ont  te  plaisir  de  faire  part 
de  la  naissance  de  leur  troisième  enfant  Marie-Hélène. 

—  Le.  docteur  et  .Madame  II.  Jounn.dx  sont  heureux  do 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  dctixièmo  enfant  Jean- 
Claude  (Iladdon,  18  Aoftt  1942). 

—  I.e  docteur  et  Madame  PEnuK.(U  sont  Iiciirenx  do 
taire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Domiiii./ue  (Angers, 
31,  rue  flannelonp,  28  Juillet  4942.) 

—  Le  docl((ur  Jacques  Lemiekke,  externe  des  hôpitaux  et 
M(ulame,  née  Anne-Marie  Itrnssaux,  sont  lie((reux  do  faire 
part  do  la  naissance  d(ï  le[(r  fille  Eliane  (l’aris,  s(piaro  La 
l'cnlamc,  28  Juillet  t942j. 

—  Le  docteur  et  Madame  PiEnnu  l)LFnK.sSE  sont  licurcux  do 
faire  part  de  la  naissance  do  leur  Hile  Claude  (Kondcllos, 
l.-et-L.,  le  9  Aodt  1942.) 

—  Le  docteur  DunoiciiAKU  et  Madame  le  docteur  l)nEi'i.i.K- 
Dl'uouuii.ikü  sont  lieureux  de  faü’O  part  do  la  naissance  de 
le[ir  lils  Jean^l'rançois  (Brolles,  par  Bois-lc-Roi,  24  Aodt 

1912).  '  .... 

—  Le  docteur  cl  Madame  Gu.v  CnomeAnn  ont  le  plaisir 
il’anuoucor  la  uaissnuco  d’iin  second  enfant  Annich-Maric- 
Christine  (Essonnes,  29  .Aodt  1942). 

Fiançoilles. 

tlii  annonce  les  nauçaillcs  du  docleiir  E.-P.  ll.(iMii.i.r,  lu;  La 
'rcLuiNEELE,  Inspcctciic  adjoiiii  de  lu  Sauté  do  la  Seiiic-hiférieurc, 
avec  Madciiioisclle  .Li.ice  iir  i;i.ivciiAMr-lii:i.i.i;(iAUUu. 


Mariage. 

—  Jlonsicur  et  Madame  11.  Ümi.i.io.v  ont  l'iioimeur  do  vous 
faire  iiail  du  iiuiriiige  de  Monsieur  Jacques  O.mlliux,  leur  lils, 
avec  Madcmoisollo  l’auleUo  Plessis. 

Décès. 

—  On  aiiiioiicc  la  mort  do  Madaiiio  le  lUu-leur  Scza.v.vu 
Lecomte-Luiiskimil,  médecin  rli'if  do  l'iidpilal  psychialriipic 
de  lloiieii,  S.-Iiif.  (11  Aodt  1912). 

—  On  aimonco  le  décès  du  dodeiir  llENni  l.nE.\KT  (l’aris). 

—  On  annonce  la  mort  du  docteur  Ueuuais,  chef  de  service 
de  radiiiiiilliérapie  aiilicancéreiix  à  l’iiôiiilal  Nucker. 

—  .Nous  apprenons  la  iiiorl  du  docleiir  I.ucicn  llAiis, 
eonservaleiir  honoraire  do  la  Iliblioliiècpie  de  la  EacuUé  de 
Médecine  do  Paris  qui  pendant  do  longues  années  a  colla- 
lioré  à  notre  journal,  décédé  à  Paris  le  2  Scplembro  1942, 
.père  du  doclcur  André  iLiiis,  bililiothécairo  en  chef  de  la 
Eaculté  do  Médecine  do  Paris  et  de  Madame  le  docteur 
IL  Asthu,  née  llAii.x,  >à  't'unis. 

Lu  Presse  Médicale  lient  à  assurer  lu  fnmille  du  vegrctlé 
Dr  Haii.x  de  sa  sympathie  la  plus  vive  et  do  ses  regrets  de 
perdre  un  collaliorateur  parliciilièremenl  précieux. 


Soutenance  de  Thèses 


Strasbourg 

UOCTOIIAT  Ii’EtAT. 

1er  Jasvieei  1942  —  31  Juillet  1942.  —  M.  Cliarpentier  : 
Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  vlcères  de  ta  cor¬ 
née  liai-  les  dérivés  sulfamidés.  —  M.  Hrient  :  Les  hernies 
diaphragmatiques  droites.  Essai  palhugénique  anatomo-patho- 
loqique  et  clinique.  —  M.  -Marre  :  Le  côlon  droit  motiile,  sa 
pathologie  en  dehors  du  volculus.  —  M.  Mtiesscr  :  Sur  la 
nouvelle  législation  da  Vinlanticide.  Commentaires  médiro- 
lér,an.v  cl  iiiédico-sociaux.  —  M.  Uinllant  :  Contribution  ù 
l'étude  des  pnenmotlioram  artificiels  inefficaces.  Des  indica¬ 
tions  de  leur  relâchement  et  des  traitements  de  substitution. 
—  M.  Sirot  ;  Itéflejcions  sur  cinq  aimées  de  fonctionnement 
d'nn  sanatorium  limousin.  {Sanatorium  du  Cluzcuu-Isle).  — 
M.  llaüy  :  La  sgmpalhectoniie  loiiilinii'c'  basse  associée  à  In 
.sc'clioii  'du  nerf  ùhin  râleur  dans  le  traitement  des  parulpsics 
.•spasmodiques  du  membre  inferieur.  —  Mme  Delmas  ;  Inler- 
prélntion  de  la  valeur  clinique  de  l' hyperazotémie  en  pra¬ 
tique  médicale  usuelle.  —  M.  linillauinin  :  A  propos  de 
trois  observations  de  cancer  primitif  du  poumon.  —  .M.  Laii- 


lu.cie  de  Ui  paralysie  générale.  —  M.  Viiillel  :  Les  irradia¬ 
tions  hypophysaires  dans  le  diabète  sucré.  —  M.  Fourct  : 
Contribution  A  l'étude  des  appendicites  aigués  traumatiques. 

—  M.  Cmiiladon  :  Contribution  A  l'étude  de  l'appendicite 
A  forme  tumorale.  —  M.  Moïse  ;  Elude  sur  les  méningites  A 
staphylocoques.  —  M.  Matho  :  Le  rapport  lipidique  de  Ma- 
chcbæuf  et  Sandœ  chez  l'homme  A  l'état  normal  et  dans 
quelques  cas  pathologiques.  —  M.  Cliarnbat  ;  ConUibution  ù 
l'étude  physiologique  des  eaux  minérales.  La  bnlnéothérapie. 

—  M.  Serre  :  Contribution  A  l'étude  des  calcifications  pul¬ 
monaires  A  propos  d'un  cas  d'expectoration  da  piieumoUthes. 

—  M.  Aron  ;  Contribution  A  l’étude  de  l’apparition  des  cedT;- 
mes  nu  cours  de  l'insuffisance  ventricidaire  gauche.  — 
M.  Dcangy  :  Sur  la  réparation  et  la  prévention  des  derma¬ 
toses  professionnelles  par  agents  chimiques.  —  M.  Bulir  : 
Cnniribulion  A  l’étude  de  la  chrisothérapie  intrapleurale.  — 
M.  Bernet  :  Sur  les  variations  du  quotient  albumineux  de 
sériifu  et  leur  influence  sur  la  réaction  de  l'crnes  A  la  ré- 
sorcine  et  la  sédimentation  globulaire.  —  M.  Cliatelnnl  : 
Contribulion  A  l’élude  de  la  maladie  de  Iland-Schidler-Chris- 
lian.  —  M.  lîcrlliolon  :  idées  actuelles  sur  la  fièvre  typhoïde; 
•sou  diagnostic  séroio.qii/iic,  son  évolulion  clinique,  sa  prn- 
phylaxie.  —  M.  Eavaron  ;  Contribulion  ii  l’étude  des  avita¬ 
minoses  au  cours  des  œdèmes  de  famine.  —  M.  Sainarcq  ; 
Le  traitement  saUjcilé  dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses 
Inberculeuses.  —  .Mlle  Schuhlcr  ;  Le  problème  de  la  colchi- 
rine,  substance  stalmocinétrique  en  relation  acec  ses  pio- 
priétés  physico-chimiques.  —  M.  lïohmer  ;  De  l’intérêt  du 
.si/ndi-ôme  pyramidal  déficitaire  dans  le  diagnoslic  des  tn- 
■menrs  des  itémisphères  cérébraux.  —  M.  Saint-Félix  ;  Con¬ 
tribution  A  l'élude  de  la  répartilion  géographique  de  Vacro- 
dymic  infantile  (Cantal  et  départements  limitrophes).  — 
Mlle  flex  :  Eoeherches  sur  le  eocfficicnl  tampon  du  sérum 
humain  et  sur  scs  relations  avec  l'étal  pathologique.  — 
AI.  Iliesser  :  .4  propos  du  procédé  de  désinfection  d’adhérence 
par  l'opération  de  Sebesteyen.  —  .M.  Heuassy  :  Contribution 
A  l’étude  des  œdèmes  des  hépatiques.  —  Mme  Sommer  : 
L'orarité  seléro-hystiquc.  Son  Iraiteinriit  par  l'infiltration 
anesthésique  locale  des  pédicules  ovariens  suivi  d’ignipunc- 


Le  Lonseil  (l’adiiiinislruliou  de  la  Société  anonyme 
(  L'OEiivrc  Aniliulancièro  »,  fiisioiiiiéc  avec  ia  Société  au- 
•ieiiiie  «  Le  Cliàleaii  de  Breteuil  ii,  a  décidé  d'offrir  aux 
fuiiiilles  de  Alédeeiiis,  par  la  voie  de.s  GuscKes  médicales,  un 
certain  iiomlire  do  cliamlircs  ù  des  cuiidilious  oxcepliunuelles 
leur  le  mois  de  Seplemhro  : 

123  fr.  personne  seule;  100  fr.  pour  les  grandes  persoiiiics; 
iü  fr.  pour  les  onfiiiils  jusqu’à  13  ans  (2  ou  3  personnes  en 
me  rhamhre).  Arrangement  pour  familles  noiiilirciises- 
S'adresser  à  F  «  Œuvre  Ainhiilancièco  »,  11,  rue  de  Milan, 
■él.  :  Trinilé  KO-oG,  .’iC-.ll. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  U  Puesse  Méuicale  sont  accep¬ 
tées  sous  rcseire  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Celle 
rubrique .  est  absolument  7-ései*eée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  pam-médieal  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

l’rix  des  insertions  ;  10  fr.  la  ligne  de  {io  lettres  ou  signes 
(0  fr.  la  ligne  pour  les  oboiinés  A  La  Puesse  Mêiiiuale).  Les 
remseigncmcnls  et  communiqués  se  paient  d  l'avance  cl  sont 
insérés  8  A  III  joni-.s  npecs  la  réception  de  leur  liiuiidut. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 

Danton  46-90 


L'Ecole  Fiuui.'aise  de  StoiiiuloloKie  a  pour  elijct  l'eiisei- 
gueiiiciit  sloniatologislo  (■oiuplet  (clinique  et  chirurgie  sloma- 
lelogkiiies,  (iiloiilologie,  priillièse,  ortliodoiilic,  céramiqiio;. 

Les  ciiui's  s'iiilresseiil  uiiiqiiciiieiil  aux  Boclctirs  et  Etu¬ 
diants  eu  médecine.  Durée  des  éludes  :  (leux  ans. 

Deux  rentrées  nuuiiolles  ;  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  reuseiguemciils,  s’iidrrssor  nu  Siège  do  l'Ecole, 
29,  passage  Dauphine,  Pnris  (6*). 


A  vendre  Vélocar  électrique  neuf,  rayon  d’action  80  km., 
avec  cliargeiir,  18.000  fr.  Visible  au  garage  Augorcnii,  61, 
aveulie  do  Saiul-Claud,  A'crsaillcs,  tel.  à  Ver.  11-20. 

Leçons  particulières  do  tcclmiiiue  de  laboruloire.  Err. 
11,  rue  do  La  Toiu-,  Paris. 

Formation  théorique  cl  tcchnkiue  romplèlos  d'aides  de 
t.alio.  d’anal,  médic.  Ecr.  P.  Jf.,  n"  203. 

Docteur  A.  E.  H.  P.,  callioliquo,  28  aus.  Ires  sérieux, 
achèterait  poste  médical  important,  Paris,  rég.  parisien.  Est 
très  au  courant  médecine  générale  cl  phtisie.  Possède  (qq). 
IL  X.  et  matériel.  Ecr.  P.  M.,  n”  309. 

Important  Laboratoire  spédaiiiés  pimmiaceutiqnes 
(leuiaade  médecin  nctif  poiu*  repi'ésentalion  médicale  à  Paris. 
Ecr.  en  donnant  renseignements  à  P.  M.,  n"  312. 

Visiteur  médical,  30  a.,  représ.  Labo.,  secteur  Sud- 
Ouest,  ch.  à  s’adj.  Labo.  Ecr.  P.  .'f.,  u"  313. 

Visiteur  médical,  très  introduit,  région  Ouest,  cherche 
Laboratoire,  Ecr.  P.  .V.,  n’  313. 

.  Visiteur  médical,  très  introduit  région  Est,  cli.  Izibo. 


Chimiste  rcprésenlanl  friUH’-,  3i  a.,  excel.  réf.  leelm. 
coiiimerc.,  moralité  parfaite,  bonne  préscnlalion,  désire  ciil- 
lahorcr  avec  I.abo.  sér.  comme  correspiindanl  pour  la  ?..  n. 
occiip  et  visites  médicales  Marseille.  Eer.  .leina,  rase  pos- 
laie  42.  Capucines,  Marseille. 

Dame,  au  cour,  littér.  médic.  cl  recherches  scieiitif.,  for. 
Irudiict.  aiigl.  o  i  espagnol,  rédactions  do  lexics,  copies  à  la 
macliine.  Possède  macliinc.  Ecr.  P.  u”  320. 

visit.  médic.  mcill.  référ.,  e.vpér.  acquise,  Ir.  sér.  iiitrod. 
dep.  10  a.  méd.  rég.  Ouest,  rli.  Lalie.  lier.  P.  M-,  n"  321. 

Recherche  cullaborulcur  (piahlie  pour  lueiidre  monicii- 
luuémeut  la  direcliou  d’uu  laiboialoire  d’.Vualyses  Ecr. 
P.  .1/.,  n"  322. 

Bonne  secrétaire,  si. -dactylo.  Excel,  référ.  médic,  cil. 
eiiipl.  slallic,  jouru.  ou  1/2  joiirii,  milieu  médic.  ou  piira- 
médic.  Eer.  P.  M.,  u”  323. 

Officier  Service  (le  suiilé  reclu'rche  dircctieu  clinique 
llôpilal  pcivé,  mais,  de  sanlp,  rég.  l’aris,  Compéleiico,  qua¬ 
lités  géii.  et  Illo  honorai).  Ecr.  P.  J/.,  n”  321. 

Radiologue  cli.  iurimiièro  déliulaute.  Eer.  J’.  M.,  n’  32.1 
ou  lélépliuuer  à  Elysée  01-20. 

A  céder,  cause  départ,  poste  électr'i-radiologio  en  zone 
liliro  couveiiaul  à  confrère  jeune  et  uryen.  Ecr.  M.. 
n"  32(i. 

Docteur,  3,1  ans,  visiteur  medical  depuis  13  ans  dans 
l'Ouest,  rccbcrclio  Labo,  sérieux.  Lcr.  P.  M.,  u"  321, 

Demande  bascule  médicale,  si  passible  avec  toise.  Faire 
offre  en  précisant  prix  et  transport  an  Dr  Doiizoau,  21,  rue 
de  'l'ouriiou,  l’aris  (AT).  Presse. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  désire  iiüslo  panseuse,  uues- 
Ibcsistc  eu  direcliou  cliunpie.  Pans  ou  province.  Libre 
13  Seplembre.  Ecr.  P.  Jf.,  n"  329. 

Ex-infirmière  dos  Hôpitaux  dem.  service  de  nuit  dans 
Cliu.  ou  pr.  luaiado  partie.  Ecr.  P.  M.,  n”  330. 

Ex-infirmière  des  Ilôpilaux  demande  assistance  près 
médecin.  Ecr.  P.  J/.,  n”  331. 

A  vendre  d’occasion  une  table  d'opéralion  métallique 
très  robuste,  avec  plato-forino  à  trois  plaleaiix  arliculés  pre¬ 
nant  les  inclinaisons  et  le  reliaiisscmenf  à  l'aide  de  deux 
manivelles.  Ecr.  au  Dr  Lafourcade,  3,  petite  place  Carnol, 
Beaune  (Côte-d'Or). 

A  vendre  d'occasion  1  tube  Coolidge  Standard  F.  L.  à 
Foyer  large  pour  rndiolliérapio  el  radiographie,  1  série  de 
local isaleuis  peur  radiothérapie.  Ecr.  an  Dr  I.nfunirade,  3. 
pclile  place  Carnol,  Dcaiine  (Côte-d'OrL 


Cabinet  Eledroradiologie,  grande  ville  du  .Nord,  à 
céder  après  decè?  ;  très  belle  iusiallalioii  avec  habilalluii. 

Méd.  seul,  30  ans,  ch.  associée,  disk,  aelive,  Franç.,  av, 
capital  pr  .Mais.  Santé.  Dr  .Atayolis,  Saini-Gervais-les-Bains 
(llniilo-Savoie). 

Situation  chirurgicale  impertaule  pulilniuc  cl  privée  à 
prendre  dans  ville  zone  non  occupée,  20.UIIU  liabit.  Adres. 
candidature  avec  litres,  référ.,  àgc,  religion,  santé  à 
.M.  Georges  Guy,  iugénienr-agrouoinc,  Vnlhens  (Ille-Savoiei. 

Visiteur  médic.  cli.  2’  Labo,  pour  Paris  ou  Ijanlienc, 
référ.  toc  ordre.  Ecr.  P.  J/.,  4“  331. 

Maison  de  Santé  l’sycliialric  demande  luleruo  feininc, 
10  inscriptions.  Adri's.  candidalnre  ;  .Mais.  .Santé  de  Vieille- 
Eglise,  par  linmliouiilet. 

Visiteur  Médical,  références  1er  oia,e,  recliercho  pouc 
Paris  second  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  u’  339. 

Importante  Société  do  produits  diéléliques  dein.  voya¬ 
geur  médic.  exclusif.  Ecr.  P.  M.,  ii'  3!0,  qui  trausmctlra. 

Spécialiste  rbcrclio  à  soiis-loiier  dans  un  bol  npparlo- 
iiieut  2  ou  3  pièces,  mouillées  ou  non,  pour  y  recevoir  (iq. 
clients  trois  après-midi  pr  semaine  (do  préfér.  1",  46"  ou 
11").  Eer.  P.  -IL,  n"  341. 

Labo.  Paris  recli.  visilcurs  medicaux  de  valeur  peur 
régions  :  Nord,  Ouest,  Siid-Onost  /..  O.,  Gculro  Z.  X.  0. 
Ecr.  P.  .IL,  n"  312,’ 

Visiteur  médic.,  liluo  lef  sept.,  cb.  Labo,  exclus,  eu 
non  Paris,  banl.  S.  Jacquet,  21,  rue  CUorclio-AIidi,  Paris-G’. 

Jne  fille,  sccr.  mcd.  dipl,  liac.  Igues  ctr.,  ch.  cmpl.  clin. 
(111  cil.  radiol.  .Murai,  Chàl.  du  Chailland,  Chailland  (Mayenne). 

Mv»  Auhert  et  Gence,  noluires  a  Itonen.  .\  vendre,  snilo 
décès,  gilo  preprieie  sur  haiiieiir,  iflü  )ii.  octroi  Rouen, 
liien  exposéo,  siluatiou  uniqiio  pour  clinique,  maison  d’ac- 
couchemeut. 


AF7S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  géranl:  F.  zV.AimAULX, 


Imprimé  par  l’Ancre  Imprimerie  do  la  Cjoui'  d’Appel, 
I,  rue  Disseile,  i  Paris  (France).  —  JS  o  88. 
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En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scieTitifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


ENQUÊTE  SUR  LA  DIMINUTION 
DE  POIDS 

CHEZ 

LES  ÉCOLIERS  PARISIENS 

PENDANT  L'ANNÉE  SCOLAIRE 
19U-19'.2 

Par  Charles  AUBERTIN 


Dans  quelle  mesure  les  cufanls  do  nos  écoles 
oul-ils  soulTcrl  des  restrictions  alimentaires  actuelles, 
rendues  plus  sévères  encore  cetle  année  par  l’insuf- 
(isancc  de  chauffage  et  les  difficultés  d’habillemenl  P 
C’est  ce  que  nous  avons  essaye  de  savoir  en  étu¬ 
diant  les  poids  des  cufanls  de  certaines  écoles  de  la 
Ville  de  Paris,  pris  en  Kovcmhrc  1941  (il  est  pré¬ 
férable  de  ne  pas  peser  les  enfants  immédiatement 
dès  la  rentrée,  pour  éliminer  l’excès  de  poids  un 
peu  passager  dû  au  repos  des  vacances)  et  eu  Jiiin 
1942. 


Vous  avons  choisi  deux  circonscriptions  scolaires 
dans  des  quartiers  aussi  différents  que  possible,  l’une 
dans  un  quartier  riche  (Passy  et  Trocadéro)  dont 
nous  assurons  l’inspection,  l’aiitre  dans  un  quartier 
pauvre  (la  Chapelle)  dont  notre  collègue,  Georges 
Rosculhal  a  la  charge  depuis  de  longues  années. 

Pour  apprécier  les  résultats  de  celte  année  scolaire, 
nous  avons  comme  terme  de  comparaison,  d’une 
part  les  tables  classiques  de  Yariot  et  de  Nobécourt, 
d'autre  part  les  statistiques  pondérales  scolaires  anté¬ 
rieures  à  la  guerre.  Ces  dernières  sont  rares  :  nous 
en  avons  trouvé  deux,  l’upc  due  à  notre  collègue 
Kabasse  et  qui  a  trait  à  un  des  groupes  scolaires  dont 
nous  jrarlons  plus  loin;  en  1938-1939,  sur  407  en¬ 
fants,  404  ont  augmenté  do  poids,  3  seulement  ont 
diminué,  soit  un  pourcentage  de  0,73  pour  100. 
L’autre  a  été  établie  par  nous  dans  l’école  d’une 
petite  localité  de  la  banlieue,  située  A  une  dizaine 
de  kilomètres  de  Paris.  Dans  cette  école,  en  1938, 
aucun  enfant  n'avait  perdu  de  poids,  et  aucun 
n’était  resté  slalioiinaire.  Di'  plus,  nous  avons  ])U 
établir  les  moyennes  annuelles  d'augmeulaliou  i)ar 
année  d'àgc  et  avons  obtenu  les  chiffres  suivants  : 
de  5  à  0  an-s  1.300  g.;  de  6  à  7  ans,  1.600;  de  7  à 
8  ans;  2.000;  de  8  à  9  ans:  2.200;  de  9  à  10  ans, 
2.800;  do  10  à  11  ans,  3.100;  do  11  à  12  ans,  4.700. 
Quant  à  la  moyenne  annuelle  d’augmentation  de 
poids  par  enfant,  elle  est  de  2  kp.  200. 

Pi  l’on  compare  ces  chiffres  à  ceux  de  Yariot  et 
de  Nobécourt,  on  con.'^late  qu’ils  s’en  rapprochent 
sensiblement  ;  qu'ils  sont  nctlemcnt  supérieurs  à 
ceux  de  Yariot  et  qu’ils  suivent  d'assez  près  ceux  de 
Nobécourt;  enfin,  qu’ils  sont  plus  régulièrement 
ascendants  que  ceux  de  ces  dmix  auteurs.  Ces  parti- 
eularités  s’expliquent,  pensons-nous,  parce  qu’il 
s’agit  d’un  pays  très’  sain  où  l’élément  rural  est 
resté  encore  important. 

Peut-être  sommes-nous  tombé  sur  une  école  et 
sur  une  année  particulièrement  favorisées;  mais 
l’analogie  des  courbes  nous  porte  à  considérer 
comme  valables,  au  point  de  vue  scolaire,  les  tables 
de  Yariot  et  de  Nobécourt  et  à  admettre  qu’en  prin¬ 
cipe,  au  cours  d’une  année  scolaire,  tous  les  enfants 
doivent  augmenter  do  poids,  et  augmenter  dans  une 
proportion  donnée,  les  diminutions  de  poids  devant 
rester  sinon  exceptionnelles,  du  moins  sporadiques. 

1.  <)LAnincn  P.vssY-TuoeAiiÉno.  —  Un  premier 
groupe,  situé  rue  Boissière,  comprend  une  école  de 


filles  et  une  école  maternelle;  sur  190  élèves  pesées 
deux  fois  : 

Ont  g.igné  du  poids .  ICO  soit  Si,2  pour  100 

Stationnaires  .  ii  soit  2,C  pour  JOÜ 

Ont  perdu  du  poids  .  soit  13,  t  pour  100 

.Moyenne  do  gain  de  jioids...  »  I.ISI  ç;. 

Moyenno  do  porto  de  poids. .  »  Ci.'iO 

La  grande  majorité  des  enfants  (84  pour  100)  a 
donc  progressé  en  poids.  Mais  si  nous  faisons  la 
moyenne  de  cetle  augmentation  par  enfant,  nous 
trouvons  le  chiffre  do  1.181  g.,  ce  qui  est  bien 
inférieur  au  chiffre  2.200  trouvé  en  1938  dans  notre 
petite  école  de  banlieue,  et  à  celui  de  2.157  qu’on 
peut  tirer  des  tables  de  Yariot  chez  les  filles  d’âge 
correspondant.  Et  le  chiffre  serait  encore  plus  faible 
si  l’on  faisait  entrer  dans  le  calcul  les  pertes  de 
poids  des  enfants  qui  ont  maigri.  Néanmoins  les 
moyenne;  de  gain  restent  nctlcincnl  supérieures  aux 
moyennes  de  perte. 

Les  enfants  à  poids  stationnaire  sont  peu  nom¬ 
breuses  et  ies  enfants  ayant  maigri  sont  dans  la  pro¬ 
portion  de  13  iJour  100. 

'Les  perles  de  poids,  rares  dans  les  petites  classes, 
deviennent  plus  nombreuses  après  10  ans,  et  sur¬ 
font  après  12  ans,  ce  qui  tient  peut-être  en  p-artie 
à  l’approche  de  la  puberté,  et  en  partie  au  travail 
lie- la  préparation  du  certificat  d’études. 

Les  enfants  ayant  maigri  sont  évidemment  une 
minorité,  mais  si  nous  y  joignons,  comme  il  est 
logique  de  le  faire,  ceux  dont  le  poids  est  station¬ 
naire,  nous  trouvons  une  proportion  totale  de  plus 
de  13  pour  100,  ce  qui  évidemment  est  trop  élevé. 

Essayons  do  préciser  les  raisons  pour  lesquelles  ces 
enfants  ont  perdu  du  poids  :  elles  peuvent  se  raiiie- 
ner  à  trois  jirincipalos  :  tuberculose,  maladies  aiguës, 
sous-alimentation. 

Sur  nos  25  fillettes  .ayant  maigri,  aucune  n’csl 
allcinlc  de  tuberculose  pulmonaire  en  évolution,  et 
même  —  fait  à  souligner  —  aucune  ne  figure  parmi 
les  22  enfants  chez  lesquelles  la  radioscopie  systé¬ 
matique,  pratiquée  en  Mars,  a  montré  des  opacités 
péri-hilaires.  Cependant  3  d'entre  elles  présentent 
des  antécédents  familiaux  ou  personnels  de  tubercu¬ 
lose,  et  l’une  d’elles  sortait  d’un  préventorium  à  son 
arrivée  à  l’école. 

Les  maladies  aiguës  sont  corlainemcnl  la  cause  de 
certains  am;iigrissements,  ia  seconde  pesée  s’étant 
trouvée  faite  peu  de  temps  après  la  rentrée  des 
convalescents  A  l'école:  c’est  ainsi  epie  nous  comp¬ 
tons  trois  rougeoles  récentes,  plus  quelques  cas  de 

Les  autres  enfants  appartiennent  à  des  familles 
réellement  nécessiteuses,  vivant  dans  des  locaux 
malsains  (loges  de  concierges  sombres)  ou  se  ravi- 
taillant  mal  pour  diverses  raisons.  l’Iusieurs  de  ces 
enfants  sont  chétives  et  anémiques  et  présentent  un 
retard  de  croissance.  C’est  chez  elles  que  la  sous- 
alimentation  peut  être  incriminée. 

Enfin  quelques-unes,  tout  eu  vivant  dans  des  con¬ 
ditions  hygiéniques  satisfaisantes  sont  A  l’âge  de  la 
formation  cl  appartiennent  A  la  classe  de  prépara¬ 
tion  au  certificat  d’études. 

Un  second  groupe,  situé  rue  de  Longehamp  entre 
l’avenue  Yietor-Hugo  et  le  Bois,  comprend  une  école 
maternelle  et  une  école  de  filli'cs  qui  comporte  un 
cours  complémentaire  de  trois  classes. 

Ont.  gagné  du  r-oids  .  238  soit  90,2  pour  tOO 

Stationnaire .  t  soit  O.ai  pour  Kl-')  ’ 

Ont  perdu  du  poids  .  9  soit  :t,3  pour  100 

Moyenne  do  gain  de  poids..  »  d.733  p. 

Moyenno  do  perte  do  poids..  »  1.400  r/. 

Ici,  la  proportion  des  enfants  qui  ont  maigri 
tombe  à  3,3  pour  100,  proportion  infime  et  proba¬ 
blement  rarement  rencontrée,  cetle  année,  dans  les 
école.;  de  Paris.  Comme  d’autre  part  les  enfants  A 


poids  slalionnaire  sont  très  peu  nombreuses,  la  pro¬ 
portion  des  enfants  dont  le  poids  a  augmenté  passe 
à  96  pour  100. 

La  moyenne  de  gain  est  aussi  beaucoup  plus  éle¬ 
vée  (1.753  g.  au  lieu  de  1.181).  Il  est  vrai  que 
celle  école,  A  cause  de  ses  cours  complémentaires, 
comporte  une  certaine  proportion  de  grandes  fil¬ 
lettes  d’un  poids  plus  élevé.  Tout  de  même,  celle 
moyenne  de  1.753  reste  bien  au-dessous  du  chiffre 
d’avant-guerre  de  notre  école  de  banlieue  (2.200). 

Les  perles  de  poids  se  trouvent  encore  ici  plutôt 
dans  les  grandes  classes.  Dans  les  petites  classes, 
aucune  enfant  n’a  perdu  de  poids;  do  9  à  12  ans, 
deux  enfants  seulement  ont  maigri;  c’est  de  13  à 
16  ans  que  l’on  remarque  presque  toutes  les  dimi¬ 
nutions  de  poids,  avec  un  maximum  à  l’âge  de 
11  ans. 

'Les  causes  d’amaigrissement  sont  ici  plus  difficiles 
à  déterminer  A  cause  du  petit  nombre  d’enfants 
ayant  perdu  du  poids. 

Deux  des  enfants  qui  ont  maigri  avaient  été 
signalées  A  l’examen  radioscopique  :  pur  la  suite, 
l’une  d’elles  a  maigri  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  (5  ky.)  et  a  dû  être  envoyée  en  Suisse;  il 
s’agit  do  tuberculose  presque  certaine;  l’une,  qui 
présentait  des  calcifications  hilaires,  a  perdu  900  y., 
sans  fièvre  ni  signes  stéthoscopiques. 

Parmi  les  autres,  nous  trouvons  des  causes  diverses, 
mais  les  couvaloscences  do  maladies  aiguës  et  autres 
causes  pathologiques  semblent  l’emporter  sur  l’in¬ 
suffisance  alimentaire  cl  autres  causes  familiales. 

Pourquoi  celte  différence  entre  deux  groupes  sco¬ 
laires  de  filles  appartenant  tous  deux  A  un  arrondis¬ 
sement  très  favorisé  et  dans  lesquels  la  proportion 
des  enfants  n’ayant  pas  augmenté  de  poids  varie  de 
15  A  moins  de  4  pour  100  ? 

Nous  pensons  que,  A  Passy,  la  population  scolaire 
est  tout  particulièrement  favorisée  :  densité  moins 
grande  des  immciddcs  A  étages,  air  plus  pur,  proxi¬ 
mité  du  bois;  mais  surtout,  les  élèves  de  celle  école 
sont,  en  grande  partie,  des  enfants  de  domestiques 
ou  do  petits  commerçants;  les  premiers  participent 
de  la  bonne  alimentation  de  leurs  maîtres  et  sont 
souvent  dans  des  conditions  matérielles  d’habitation 
très  favorables  ;  les  seconds  sont,  on  ne  l’ignore  pas, 
très  favorisés  au  point  do  vue  alimentaire.  Ainsi 
peuvent  s’expliquer  le;  résultats  parliculièrcnienl 
favorables  observés  dans  ce  groupe  scolaire  où  la 
proportion  des  enfants  inscrits  A  la  cantine  est  pour¬ 
tant  A  peu  près  la  même  que  dans  l’autre  groujre. 

II.  OuAnrieu  ni:  i.a  Ciiaiti.le.  —  Celle  circons¬ 
cription  comprend  quatre  écoles  du  XVIII”  arrondis¬ 
sement  situées  nu  delA  du  boulevard  de  la  Chapelle, 
entre  la  rue  de  la  Chapelle  et  la  rue  d’.\ubervilliers, 
quartier  essentiellement  populeux  et  ouvrier. 

Une  première  école,  située  rue  Philippe-de-Girard, 
donne,  sur  99  garçons  : 

Ont  gagné  du  poids  .  80  soit  80,8  pour  tOO 

Slaiioüiiaircs  .  »  soit  9.1  pour  100 

Ont  perdu  du  poids  .  10  soit  10,1  pour  100 

Moyenno  do  gain  do  poids...  »  1.090  (/. 

Moyenno  do  porte  do  poids...  »  1.230  y. 

Ici,  la  proportion  des  enfants  qui  n’ont  pas  pro¬ 
gressé  monte  A  19  pour  109,  chiffre  plus  élevé  que 
dans  les  précédentes  écoles. 

Celte  proportion  des  enfants  n’ayant  pas  pro¬ 
gressé  en  poids  semble,  plus  nettement  que  dans 
les  écoles  déjA  étudiées,  augmenter  assez  réguliè¬ 
rement  avec  l’âge,  comme  le  montrent  les  chiffres 
d’une  école  de  filles  de  celle  circonscription  : 

De  6  A  7  ans,  8,2  pour  100  des  enfants  n’ont  pas 
augmenté  ou  ont  maigri;  de  7  A  8:  8,7  pour  100; 
de  8  A  9:  4,6  pour  100;  de  9  A  10:  8,3  pour  100; 
de  10  A  11  :  10,5  pour  100;  de  11  A  12  :  10,5  pour 
100;  de  12  A  13:  16,6  pour  100;  de  13  A  14: 
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14,2  pour  100;  de  14  à  lô  :  10,6  pour  100;  de  15  ' 
à  16:  22,2  pour  100. 

El,  dans  une  aulre  école  de  lilles,  la  proporlion  , 
de  CCS  enfants  qui  est  de  3  à  8  pour  100  dans  les 
pcliles  classes,  passe  à  13  pour  100  de  13  à  14  ans, 
à  21  pour  100  de  14  à  15  ans,  cl  atteint  inèiuc 
33  pour  100  de  15  à  16  ans. 

La  moyenne  des  gains  de  poids  est  notablement 
inférieure  au  chiffre  des  témoins;  d’ailleurs  dans 
la  première  de  ces  écoles  la  porporlion  des  en¬ 
fants  dont  la  taille  est  restée  stationnaire  est  de 
23  pour  100,  chiffre  un  peu  supérieur  à  celui  des 
enfants  n'ayant  pas  progressé  comme  poids. 

Néanmoins,  les  résultats  fournis  par  ces  écoles 
ne  semblent  pas  très  inférieurs  à  ceux  des  écoles 
des  quartiers  riches,  ce  que  M.  Rosenlhal  explique 
par  le  fail  qu'un  grand  nombre  des  hahitanis  de  ce 
quartier  sont  des  employés  ou  ouvriers  de  chemin 
de  fer,  à  situation  stable,  ignorant  le  chômage  et 
relativement  bien  nourris. 


de  12  ans,  sont  dûs  exceptionnellement  à  un  pro¬ 
cessus  tuberculeux  actif,  souvent  aux  suites  passa¬ 
gères  de  maladies  aiguës,  mais  aussi,  dans  une 
importante  proportion,  è  la  sous-alimenlalion. 

Cette  proportion  des  enfants  qui  ont  maigri  est, 
certes,  préoccupante,  surtout  peut-être  parce  qu’elle 
constitue  une  prédisposition  à  la  tuberculose.  Mais 
clic  semble  en  diminution  sur  celle  de  l’année  pré¬ 
cédente.  et  il  y  a  loin  de  nos  chiffres  à  ceux  qu'a 
publiés  M.  Duguel  (4 end.  de  Méd.,  6  Janvier  1942) 
au  sujet  de  l’année  scolaire  1940-1941,  cl  où,  dans 
une  localité  rurale,  le  pourcentage  des  enfants  qui 
n’avaient  pas  augmenté  de  poids  atteignait  la  pro¬ 
portion  véritablement  alarmante  de  49  pour  100. 


AÉROSOLS  MÉDICAMENTEUX 

ESSAIS  DE  TRAITEMENT 
DES  ÉTATS  ASTHMATIFORMES 


foiidcs  d'acrosols  ^  d'une  solution  d’Aludrine  .à  1  pour 
1.000.  Immédiatement  après  celle  inhalalion,  la  respi- 
ralion  s’csl  approfondie  cl  ralenlio  (14  mouvements  par 
minulc)  tandis  que  l’apnée  volonlaire  s’étend  sur  soi.xanlc- 
qualrc  secondes.  Une  deuxième  série  de  10  inspirations 
aiiprofondil  encore  la  respiration  et  la  ralentit  (il  mou¬ 
vements  par  minute),  tandis  que  le  temps  d’apnée  volon¬ 
taire  s’élève  à  soixante-quinze  secondes.  Enfin  une  troi¬ 
sième  série  de  10  inspirations  profondes  des  mêmes  aéro¬ 
sols  accentue  encore  l’amélioration  ;  la  fréquence  respi¬ 
ratoire  est  de  9  mouvements  par  minute  et  le  temps 
d’apnée  volontaire  atteint  le  clùffre  élevé,  môme  pour  un 
sujet  sain,  de  quatre-vingt-quatorze  secondes. 

'^Cetle  importante  amélioration  ne  se  limite  pas  toute¬ 
fois  aux  minutes  qui  suivent  l'inhalation  ;  lorsque  le  su.jet 
se  représente  le  lendemain  (5  Mai  1942)  on  constate,  en 
effet,  que  le  bénéfice  s’est  en  partie  maintenu  :  la  fré¬ 
quence  respiratoire,  avant  tout  traitement,  n’est  plus  que 
de  11  par  minute  (voir  tracé  2  de  la  figure  2)  et  le  temps 
d’apnée  volontaire  est  élevé  (soixante-douze  secondes).  Le 
traitement  du  5  Mai  1942  est  superposé  à  celui  de  la 
veille  et  possède  la  même  action  bénéficiaire  puisqu’à  la 
fin-des  trois  séries  de  10  inspirations  profondes  d’aéro¬ 
sols  d’.Miidrinc  à  1  pour  1.000,  la  fréquence  respiratoire 
tombe  à  7  par  minute  et  l’apnée  volontaire  atteint  quatre- 
vingt-dix-neuf  secondes. 

Au  troisième  jour  du  traitement  (6  Mai  1942),  le  béné¬ 
fice  engendré  par  les  inhalations  précédentes  persiste  : 
au  repos,  avant  toute  inhalalion,  la  fréquence  respira- 
Icirc  est  à  9  p.ir  minute  et  le  temps  d’apnée  volonlaire 
à  soixante-quatre  secondes.  La  respiration,  ainsi  qu’on 
peut  le  voir  au  tracé  3  de  la  figure  2,  qui  enregistre 
celle-ci  à  chacun  des  premiers  jours  du  traitement  avant 
la  séance  quotidienne  d’inhalation,  est  d’une  régularité 
remarquable,  ce  qui  ne  se  rencontre  jamais  chez 
l’asthmatique.  Enfin,  après  une  troisième  séance  de 
3  séries  de  10  inspirations  profondes  des  mêmes  aéro-  • 
sels,  la  fréquence  respiratoire  tombe  à  8  par  minute 
et  le  temps  d’apnée  volontaire  atteint  cent  dix  secondes. 

Le  7  Mai  1942,  au  quatrième  jour  du  traitement 
(tracé  4,  fig.  2),  le  sujet  accuse,  avant  la  séance  d’in¬ 
halation,  une  fréquence  respiratoire  de  8  par  minute 
et  un  temps  d’apnée  volontaire  do  quatre-vingt-dix 
secondes.  Une  nouvelle  séance  de  3  séries  de  10  inspi¬ 
rations  profondes  d’aérosols  d’Aludririe  ne  ralentit  plus 
sa  respiration,  l’approfondit  toutefois  encore  et  fail  mon¬ 
ter  son  temps  d’apnée  volontaire  à  cent  cinq  secondes. 

■Au  8  Mai  1942,  le  sujet  se  trouve  au  ma.ximum  de  sa 
condition  respiratoire  :  au  repos  assis,  avant  toute  inlna- 
lalion,  il  présente  une  respiration  de  gr,ande  amplitude, 
très  régulière  (tracé  5,  fig.  2)  particulièrement  lente 
(7  mouvements  par  minulc)  tandis  qu’il  atteint  un  temps 
d’apnée  volonlaire  de  cent  dix  secondes. 

En  quatre  jours  de  traitement,  le  sujet  a  donc  vu 
diminuer  sa  fréquence  respiratoire  de  80  pour  100  tandis 
que  doublait  son  temps  d’apnée  volonlaire.  Dans  la 
suite,  à  certains  jours,  le  sujet  put  fournir  un  temps 
d’apnée  volontaire  do  cent  quarante-quatre  secondes. 
Toute  sensation  de  dyspnée  a  d’ailleurs  disparu  depuis 
le  premier  jour  du  traitement.  A  partir  de  ce  moment, 
on  réduit  la  fréquence  des  inhalations  à  une  séance  par 
semaine  do  3  séries  de  10  inspirations  profondes  en 
ajoutant  à  5  cm^  do  la  solution  d’Aludrine  A  1  pour 
1.000,  0,5  cm^  d’un  autovaccin  préparé  4  partir  des  expec¬ 
torations  du  malade.  L’amélioration  objective  et  subjec¬ 
tive,  malgré  cet  espacement,  s’est  rigoureusement  main¬ 
tenue  et,  depuis,  le  sujet  n’offre  plus  la  moindre  tr.ice 
de  dyspnée. 

Le  deuxième  sujet,  Baum...,  41  ans,  malade  atteint 
depuis  plus  de  vingt  ans  d’un  asthme  grave;  crises  jour¬ 
nalières,  très  souvent  nocturnes,  que  la  morphine  elle- 
même  est  impuissante  à  enrayer.  11  ne  trouve  quelque, 
soulagement  qu’en  fumant  chaque  nuit  5  ou  C  cigarettes 
anliaslliraaliqiics. 

Le  9  Mars  1942,  le  tracé  kymographique  relevé  avant 
tout  Irailcmcnl  révèle  do  rirrégiilarilé  respiratoire 
(Iriicé  1,  fig.  3).  On  lui  administre  des  aérosols  issus 
d’une  solution  d’Aludrine  à  1  pour  1.000  ;  après  5  séries 
du  10  inspirations  aussi  profondes  que  possible,  appa¬ 
raît  un  ralentissement  et  surtout  une  régularisation  et 
un  approfondissement  des  mouvements  thoraciques.  Le 
sujet  passe  une  nuit  sensiblement  meilleure  que  les 
précédentes,  ne  devant  recourir  que  deux  fois  à  ses  ciga¬ 
rettes  anliasthmatiques.  Le  lendemain,  10  Mars  1942, 
trois  nouvelles  séries  de  10  inspirations  profondes  des 
mêmes  aérosols  accentuent  l’amélioration  :  le  sujet  no 
se  réveille  qu’une  fois  la  nuit  suivante  pour  fumer. 

Le  surlendemain,  le  sujet  au  repos  assis,  avant  toute 
inhalalion,  présente  une  nouvelle  diminution  de  sa  fré¬ 
quence  respiratoire  et  son  temps  d’apnée,  estimé  pour 
la  première  fois,  est  de  quarante  secondes.  Une  série  de 
10  inspirations  d’aérosols  l’augmenlo  jusque  soixante- 
douze  secondes,  une  deuxième  série  jusque  quatre-vingt 
et  une  secondes  en  môme  temps  qu’apparaît  un  type 
respiratoire  d’une  extrême  lenteur  (4  mouvements  tho¬ 
raciques  par  minute).  A  la  suite  de  celte  troisième 


III.  Altkes  Qu.vKTiEns.  —  Prenons  maintenant 
un  quartier  moins  populeux  mais  à  population 
assez  dense,  celle  portion  du  9“  arrondissement 
située  au  sud  de  la  place  Clichy,  où  M.  Lucien 
Rivet  a  la  charge  de  trois  groupes  situés  rue 
Chaptal,  rue  de  Bruxelles  et  rue  Milton.  Ces  trois 
groupes  donnent  des  résultats  assez  analogues  ;  au 
total,  sur  722  enfants,  622  ont  progressé,  100  ont 
perdu  du  poids,  ce  qui  nous  donne  un  pourcen¬ 
tage  de  13,85  d’enfants  n’ayant  pas  progressé. 

D’ailleurs,  dans  certains  quartiers  aisés,  on  peut 
trouver  des  résidlals  qui  ne  sont  pas  meilleurs  que 
dans  les  quartiers  pauvres.  C’est  ainsi  qu’aux 
Ternes,  rue  Saint-Ferdinand,  notre  collègue  Rabasse 
a  trouvé  dans  un  groupe  scolaire  important  que, 
sur  827  élèves,  77,7  pour  100  seulement  avaient 
pris  du  poids,  conlre  10,6  jxmr  100  de  station¬ 
naires  et  11,6  pour  100  d’enfants  ayant  maigri.  Ces 
résultats  qui  s’opposent  à  la  proportion  infime 
signalée  avant  guerre  (0,73  pour  100),  ont  ému  j 
notre  collègue  qui  a  demandé  aux  pouvoirs  publics  i 
une  augmentation  des  crédits  destinés  aux  can-  ' 
Unes  scolaires. 

Enfin,  dans  une  région  très  pauvre  (La  Glacière), 
notre  collègue  Faure-Baulicu  trouve  des  chiffres, 
beaucoup  plus  mauvais  :  56  pour  100  ayant  aug¬ 
menté,  8  pour  1(X)  de  stationnaires  et  36  pour  100 
ayant  perdu  du  poids. 

IV.  COMPAUAISOX  AVEC  U.X  I-YCÉI:.  —  Désiicux  d’ap- 

inécier  l’iniluence  du  milieu  social,  nous  avons 

demandé  à  notre  collègue  Maréchal  d’étudier  avec 
lui  les  ])oids  des  élèves  du  lycée  Condorcet  qui, 
n’ayant  pas  de  pensionnaires,  peut  Jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  être  comparé  à  nos  écoles  jirimaires. 

Le  résultat  a  été  le  suivant  (sur  355  élèves)  : 

Ont  gagné  du  goiils  .  dZO  soit  90,1  gour  100 

Stalioniiairos  .  17  soit  1,"  |ioMr  tOO 

Ont  pcrdii  du  poids  .  18  soit  S  iionr  100 

Ici  la  proporlion  est  excellente,  et  la  moyenne  de 
gain  de  poids  est  parliculièremenl  élevée,  liais  com¬ 
parons  avec  un  lycé-c  de  province,  celui  de  Nevers, 
situé  dans  une  riche  région  agricole:  là  M.  Boudot 
a  trouvé  que,  sur  450  élèves  (dont  120  sont  pen¬ 
sionnaires),  un  seul  a  perdu  du  poids  en  1941-1942, 
ce  qui  nous  donne  une  proportion  identique  aux 
meilleures  statistiques  d’avanl-guérrc. 


En  résumé,  la  proportion  des  écoliers  parisiens 
ayant  maigri  ou  n’ayant  pas  augmenté  de  poids 
pendant  l’année  scolaire  qui,  en  temps  normal,  était 
insignifiante  (moins  de  1  pour  100),  s’est  trouvée 
pendant  l’année  19-41-1942,  assez  élevée  dans  toutes 
les  écoles,  atteignant  couramment  15  à  20  pour 
100  et  dépassant  même  ce  chiffre  dans  certains 
quartiers.  De  plus,  l’augmentalion  moyenne  de 
poids  par  enfant  est  notablement  inférieure  à  la 
moyenne  annuelle  calculée  d’après  les  tables  clas¬ 
siques  ou  d’après  les  statistiques  scolaires  antérieures 
à  1939. 

Ces  amaigrissenienls,  surtout  fréquents  au-dessus 


PAR  AÉROSOLS 

DE  SUBSTANCES  PNEUMODILATATRICES 
ET  D'AUTOVACCINS 

PAU  MM. 

L.  DAUTREBANDE.  E.  PHILIPPOT, 

R.  CHARLIER  et  Ed.  DUMOULIN 

Dans  un  récent  mémoire,  l’un  de  nous  a  mis 
en  évidence  que  chez  l’asthmatique,  les  inhalations 
d’aérosols  de  diverses  substances  sympathicotoniques 
telles  que  le  Phenylaminopropane  (Benzedrine,  Acle- 
dron,  Ortédrinc,  Sympamine),  le  Phenylméthylanii- 
nopropane  (Pervrtine),  l’Adrénaline,  la  Novocaïne  et 
au  cas  d’hypersécrétion  bronchique,  l’atropine,  don¬ 
nent  naissance  à  un  ralentissement  et  à  un  appro¬ 
fondissement  des  mouvements  respiratoires,  dont  fail 
foi  la  figure  1  cl  qui  s’accompagnent  d’un  apaise¬ 
ment  subjectif  rapide,  tandis  que  la  ventilation  pul¬ 
monaire  (toujours  c.xagérée  chez  ces  malades)  dimi¬ 
nue  et  que  !e  temps 
d’apnée  volonlaire  (Ri¬ 
chet,  Sabrazès,  Mosso), 
répondant  fidèle  de 
l’état  du  centre  respi¬ 
ratoire,  s’allonge  par¬ 
fois  considérablement. 

Celte  liradypriec  et  celle 
hypoventilation,  bien  que 

noncées,  sont  comparables 
à  ce  que  l’on  voit  survenir 
:hcz  le  sujet  sain  à  la  suite 
(le  l’inhalation  des  mêmes 
a  ér  O  s  o  1  s  pnenmodilata- 
teurs.  Après  avoir  confirmé 
sur  differents  asthmatiques 
l’action  bénéficiaire  immé¬ 
diate  des  divers  aérosols 
énumérés  et,  dans  la 
suite,  des  aérosols  d’une 
aulre  substance  sympatliicomimétique  particulièrement 
puissante,  l’isopropyladrénaline  ou  Aludrine,  nous  nous 
sommes  attachés  à  étudier  non  plus  seulement  les  effets 
proches  de  la  médication,  mais  surtout  les  conséquences 
éloignées  des  séances  plus  ou  moins  fréquemment  répé¬ 
tées  d’inhalations  comportant  chacune  trois  à  quatre 
séries  ile  10  à  12  inspirations  profondes  de  ces  divers 
aérosols  pneuinodilalaleurs. 

On  sait,  en  effet,'  que  chez  le  sujet  sain  l'action 
cupnéique  de  quelques  inspirations  profondes  d’aérosol? 
pneumodilalaleurs  se  prolonge  plusieurs  heures  et  peut, 
notamment  avec  l’Aludrine,  se  poursuivre  plus  de  vingt- 
quatre  heures.  Cette  action  à  distance  d’inhalations  brèves 
d’aérosols  pneumodilalaleurs  se  retrouve  chez  l’asllima- 

Le  premier  sujet.  Van  Op.-.,  âgé  de  25  ans,  souffre 
d’asthme  depuis  l'àge  de  7  mois,  les  crises  apparaissant 
surtout  durant  la  mauvaise  saison.  Cet  état  s’est  aggravé 
au  cours  de  l’année  1941  au  point  que  la  dyspnée  est, 
depuis  un  an,  quasi  permanente.  Le  sujet  ingère  de 
l’éphédrine  depuis  plus  de  cinq  ans  à  la  dose  journalière 
de  7  à  8  cg.  sans  effet  appréciable,  ou  en  tout  cas  durable. 

Au  premier  jour  du  traitement  par  aérosols  (le  5  Avril 
1942),  il  présente,  relevée  au  kymographe,  une  respira¬ 
tion  fréquente  et  irrégulière  (tracé  1  de  la  figure  2).  Son 
temps  d’apnée  volontaire  est  de  cinquante-cinq  secondes. 
Le  sujet  prend  une  première  série  de  10  inspirations  pro- 


Kig.  1.  —  Tracé  respiratoire 
chez  un  asthmatique  après 
3  séries  d’inspirations  pro- 

tedron  à  K  pour  400  et  do 
.Novocaïne  à  2  pour  100. 

1,  Respiration  normale  ; 
2,  après  l’inhalatioa. 


1.  .tpp.ireil  ’feco,  Bois  de  Breiix,  Liège. 


DE  L’  «  AUTOMATISME 
MÉCANIQUE  » 

DANS  LES  TECHNIQUES 
BACTÉRIOLOGIQUES 

Par  Paul  HAUDUROY 


Il  csl  ■curieux,  si  l’on  veut  bien  y  rciléchir,  de 
conslaler  que  'la  très  grande  majorilé  des  procédés 
et  des  appareils  utilisés  à  l’heure  aciuel'le  en  bacté¬ 
riologie  n’ont  que  peu  ou  pas  changé  depuis  de 
longues  années.  Nous  ensemençons  nos  tubes,  oble- 
nons  des  colonies  isolées,  faisons  des  colorations. 


comptons  les  gouttes  d’un  séro-diagnostic,  stérili¬ 
sons  comme  ou  le  faisait  il  y  a  trente  ou  quarante 
ans.  Les  mômes  gestes  se  répètent  de  génération  en 
génération,  les  mêmes  appaéei'ls  sont  ütiUsés  et  le 
bilan  des  appareils  nouveaux  ou  des  modifications' 
importantes  apportées  à  des  appareils  existants  est 
fort  mince. 

Les  centrifugeuses,  c’est  entendu,  tournent  en 
général  plus  vite  et.  la  plupart  admettent  grâce  à 
d’heureux  perfectionnements  une  tolérance  assez 
grande  dans  leur  équilibre.  Mais  les  centrifugeuses 
à  air  comprimé,  basées  sur  un  principe  nouveau, 
sont  une  rareté. 

Les  microscopes  se  sont  perfectionnés  peu  à  peu, 
leurs  systèmes  optiques  sont  presque  parfaits,  mais 
le  microscope  électronique,  basé  sur  un  principe 
entièrement  nouveau,  n’existe  à  l’heure  actuelle 
qu’à  quelques  exemplaires  dans  3e  monde. 


Les  autoclaves  des  bactériologistes  sont  exacte¬ 
ment  semblables  à  celui  que  créa  Chamberland,  les 
fours  à  ilamber  sont  toujours  des  fours  cubiques, 
cylindriques  exceptionnellement,  dans  lesquels  la 
répartition  do  8a  chaleur  est  toujours  aussi 
médiocre. 

S’il  est  déjà  curieux  de  constater  que  les  appa¬ 
reils  n’ont  que  peu  ou  pas  changé,  il  est  plus  cu¬ 
rieux  encore  de  voir  qu’aucun  do  ces  appareils  n’a 
profité  des  progrès  considérables  de  1’  «  automa¬ 
tisme  »,  progrès  qui  rendent  notre  vie  Chaque  jour 
si  facile,  qui  évitent  souvent  beaucoup  de  fatigue 
et  de  peine. 

Regardons  autour  de  nous.  'Voici  sur  notre  table 
un  téléphone.  11  y  a  vingt  ans,  notre  appel  était 
entendu  par  une  employée  qui  grâce  à  un  système 
de  relais  et  d’enclenchements  nous  branchait  plus 
ou  moins  bien  sur  notre  correspondant.  Aujour- 
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d'iiui,  il  noiis  suffit  de  faire  faire  quelques  tours  fi 
notre  cadran  pour  que  la  sonnerie  rclcntissc  chez 
la  personne  que  nous  désirons  appeler.  L’intermé¬ 
diaire  humain  est  supprimé  ;  tout  l’appareillage  est 
devenu  automalique.  Nous  pouvons  écrire  un  télé¬ 
gramme  au  bureau  de  poste  et  faire  transmettre  ce 
document  graphique  tel  que:  automatisme;  nous 
pouvons  dans  certains  appareils  récepteurs  de 
T.  S.  F.,  en  appuyant  sur  un  bouton,  obtenir  ins¬ 
tantanément  le-  poste  que  nous  désirons:  automa¬ 
tisme.  Les  changements  de  vitesse  manuels  sont 
supprimés  partidlilemeiit  ou  totalement  par  de  nom¬ 
breux  fabricants  d'automobiles.  Certains  avions 
peuvent  décoller,  se  diriger,  lutter  contre  les  vents 
contraires,  atterrir  sans  le  secours  du  pilote:  auto¬ 
matisme.  Automatisme  encore  dans  les  appareils 
producteurs  de  froid  et  dans  les  banales  glacières 
électriques  de  ménage,  dans  les  machines  qui  font 
pilus  vite  et  plus  sûrement  que  l’homme  les  calculs 
les  i>lus  compliqués,  automatisme  dans  tous  les 
appareils  où  les  cellules  photo-é'ltctriques  consti¬ 
tuent  un  véritable  «  cerveau  »  aux  réllcxes  instan¬ 
tanés  et  sûrs  et  qui  permettent  de  numérer  les  indi¬ 
vidus  d’une  foule,  de  trier  des  objets  colorés,  d'ou¬ 
vrir  et  de  fermer  les  portes,  d'allurner  ou  d’éteindre 
des  éclairages  publics,  etc. 

Avouons  qu’il  est  illogique  —  Je  dirai  presque 
choquant  —  de  voir  à  la  môme  époque  le  bacté¬ 
riologiste  travaiUcr  comme  travaillaient  les  cher¬ 
cheurs  des  générations  précédentes,  continuer  à 
faire  ses  colorations  manuellement,  de  le  voir,  après 
avoir  allumé  son  autoclave  et  s’ètre  penché  mal 
commodément  sur  lui,  ne  pas  oser  s'en  éloigner 
de  peur  que  la  pression  ne  s’élève  trop;  illogique 
encore  do  voir  les  titrations  d’émulsions  se  faire  la 
plupart  du  temps  d’une  façon  que  tout  le  monde 
sait  peu  pré-cise  par  simple  comparaison  à  l’cuil, 
illogique  de  voir  compter  péniblement  les  gouttes 
d’une  réaction  sérologique. 

Et  je  n'ai  pris  là  que  quelques  exemples.  Nous 
pouvons  certainement  faire  mieux,  et  plus  commo¬ 
dément  que  nous  ne  faisons  à  l'heure  actuelle.  Nous 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 

DE  L'OSTÉOGÉNÈSE 
AU  NIVEAU  DES  FOYERS 
DE  FRACTURE 


La  vieille  et  toujours  actuelle  question  (hi  cal 
vient  d’ètre  complètement  transformée  dans  sa 
compréhension  par  trois  .sortes  de  travaux  réécrits  : 

s.-s  leçons  du  Collège  de  France'  (1938),  ceux  du 
Suédois  Svanle  Annersten,  élève  de  II.  \Valden- 
slrom  (19-10),  ceux  du  chimiste  Jean  Roche  cl  do 
scs  collahoraleur5-.(193(l  à  19-101. 

Comment  doil-on,  à  l’aide  de  ces  travaux,  acluel- 
lement  se  représenter  les  phénomènes  complexes  qui 
aboutissent  à  la  formation  du  cal  .f 

Lcriche  ^  a  donné  quelques  précisions  indispen¬ 
sables  celui  qui  veut  s'intéresser  à  la  consolidation 
ile.s  fractures.  Pour  lui,  on  doit  réserver  désormais 
K  le  nom  de  cal  à  l’os  unitif,  à  l'os  qui  a  rélabll  la 
conlinuUi’  interrompue  et  dire  simplement  qu’il  y 
a  de  l’os  nouveau  quand,  cliniciucmcnl  ou  radiogrn- 
phiqucmcnl,  on  voit  qu’est  amorcé  le  processus  qui 
conduira  à  la  soudure  et  au  cal  ».  'Le  terme  d’ossifica¬ 
tion  réparatrice  employé  par  les  histologistes  et  les 
physiologistes  prêle  û  des  proces.sus  biologiques  une 
intention  qu’ils  n’ont  pas.  Nous  devons  laisser  de 
côté  ce  langage  anthropocenirique  et  examiner  le 
problème  de  la  consolidation  des  fractures  sous  l’an- 
(j'e  lissulaire.  C’est  par  un  mécanisme  toujours  iden¬ 
tique  que  se  fait  l’os,  aussi  bien  dans  un  foyer  de 
fracture  qu’au  niveau  d’un  oslcome  musculaire, 
ou  d'une  ossilication  para-articulaire.  L’os  qui  se 


I.  Oa’rst-co  qu’un  cni  ?  Signification  du  mot.  Problème  d’ori¬ 
gine.  Maladie  biologique  des  fractures.  Jounial  de  Chirurgie, 
.Mars  lihO. 
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compris,  de  nombre  do  servitudes  que  nous  conti¬ 
nuons  à  accepter  par  .routine,  parce  que  c’est 
«  comme  cela  »  et  parce  que  l’habitude  a  tué  ou 
freiné  en  nous  l'imagination  créatrice. 

11  ne  s'agit  évidemment  pas  de  transformer  les 
laboratoires  bactériologiques  de  recliorche  en  usi¬ 
nes  et  «  l’hypothèse  do  travail  »,  li’cssai  «  pour 
voir  »,  le  tâtonnement.  Pexpérienoc  passionnante 
et  décevante  à  la  fois,  l’éeheo  riche  d’enseignement, 
la  réussite  qui  nous  montre  encore  mieux  notre 
ignorance,  sont  et  doivent  rester  la  base  de  notre 
travail  expérimental.  Mais  tout  le  monde,  j’en  suis 
sûr,  reconnaîtrii  avec  moi  que  la  vi-e  de  l'ihommc  de 
laboratoire  serait  simplifiée  s’il  existait  par  exemple 
une  machine  pouvant  faire  seule  un  certain  nombre 
de  colorations  élémentaires,  dont  les  techniques  sont 
parfaitement  -précises,  si  l’autoclave  s’eteignnil 
après  avoir  maintenu  seul  sa  température  de  120" 
pendant  IrcnI-c  minutes,  si  'les  centimètres  cubes 
ou  les'  gouttc.s  d’une  réaction  sérologique  se 
comptaient  seules.  Rêves  que  tout  cela  Certid- 
n-emcnl  -non  et  j’en  donnerai  un  exemple  tout  â 

Inutiles,  tous  ces  appareils  automatiques.’  Dans 
CO  cas  le  régulateur  de  Roux  doit  disparaître  de  nos 
étuves  ainsi  que  le  réglage  automalique  do  nos  gla¬ 
cières  modernes. 

Ne  pilus  faire  toujours  los  mômes  gestes  inutiles, 
so  libérer  ou  libérer  scs  collaborateurs  d’une  be- 
.sogne  mécanique,  retrouver  des  heures  précieuses 
pour  essayer  d’accomplir  un  travail  créateur,  ne  me 
semble  pas  un  idéal  à  dédaigner. 

Encore  une  fois  do  très  nombreuses  inventions 
sont  possibles  dans  le  domaine  que  je  viens  d'indi¬ 
quer.  Une  coMaboralion  amicale  et  confiante  avec 
un  technicien  suffira  pour  vaincre  les  obstacles 
apparemment  insolubles. 

,T’ai  pensé  en  particulier  qu’il  était  possible  de 
concevoir  et  de  mettre  au  point  une  machine  .à 
faire  ks  colorations,  l'a  coloration  de  Ziehl-Ncolsen 
en  particulier. 

.l'ai  pu  en  faire  réaliser  un  e.xcmplaire  qui  donne 
tente  satisfaction.  Cettd  machine  sc  compose  de 


(leux  parties.  La  première  sc  compose  d'une  série 
de  bacs  destinés  i\  contenir  les  colorants  (liqueur  de 
Zich'l,  bleu  de  méthylène),  les  décolorants  (acide 
dilué,  alcool).  Veau  de  lavage  (un  bac  do  lavage 
entre  chaque  coloration  ou  décoloration).  Le  bac  où 
l’on  place  la  liqueur  de  Ziehl  est  chauffé  électri- 
t[ucmeut  jus(iu’ù  émission  do  vapeurs;  les  bacs  de 
lavage  sont  à  courant  d’eau  continu.  Ces  bacs  sont 
rangés  dans  li’ordre  où  doit  servir  le  materiel  qu’ils 
contiennent  autour  d’un  plateau.  .\u  centre  de  celui- 
ci  sc  trouve  un  moteur  capable  de  déplacer  un  bras 
au  bout  duquel  pend  un  petit  bac  où  sont  rangées 
le-;  préparations  fixées. 

Le  bras,  entraîné  par  le  moteur,  s’abaisse  ou  se 
soulève  en  roulant  sur  une  pièce  crénelée,  sort 
et  replonge  les  préparations  de  bain  en  bain. 

To'Ut  le  mouvement  est  réglé  par  une  horloge 
électrique  à  contact  qui  constitue  la  deuxième  partie 
de  l’appareil.  Le  moteur  se  met  en  marche  ou 
s’arrête  suivant  les  temps  indiqués  par  l’horloge, 
temps  rcglnhles  ù  volonté  par  le  simple  déplace¬ 
ment  des  connections. 

Pour  sc  servir  de  celle  ((  machine  à  coloration  » 
il  suffit  do  ranger  les  'l'ames  fixées  dans  le  bassin  qui 
leur  c.st  réservé,  cl  de  brancher  l’appareil  ù  une 
prise  do  courant.^  L’opérateur  n'a  plus  alors  à 
s’occuper  de  rien.  La  coloration  se  fera  seule,  aulo- 
matiquomenl.  Quand  elle  est  terminée,  la  machine 

De  toile  sorte,  le  chercheur  peut  mettre  la  ma¬ 
chine  en  roule  nu  moment  où  il  quitte  son  labora¬ 
toire.  Quel<pies  heures  après,  ou  le  lendemain,  il 
retrouvera  ses  préparations  colorées,  lavées  et  sè¬ 
ches.  Les  dépenses  de  colorant,  d'acide,  sont  mini¬ 
mes  ;  l’alcool  peut  être  faci'lemcnt  récupéré. 

Le  môme  appaxeil  peut  servir  (en  changeant  les 
bacs  de  colorant  et  les  connections  électriques)  à 
faire  lu  coloration  de  Gram  ou  telle  autre  coloration. 

Celte  machine  me  semble,  terio  qu’elle  est  con¬ 
çue,  réaliser  un  premier  pas  vers  cet  automatisme 
qu’il  serait  vraiment  souhaitable  de  voir  intro¬ 
duire  largement  dans  les  techniques  bactériologi¬ 
ques. 


hume  dans  ces  trois  circonstances  est  identique 
dans  sa  genèse  et  sa  structure.  C’est  le  mérite  de 
Liiichc  de  nous  avoir  fait  envisager  celle  osléo- 
génèse  comme  une  conséquence  conjonctive  et  vas¬ 
culaire  des  Iranmalismcs  juxta-osseux.  Il  a  fait 
passer  le  problème  du  plan  fiualisic  dans  l'ordre 
biologique. 

((  11  faut  situer  le  cal  à  sa  |daco  dans  le  cadre 
général  des  ossifications  hétérogènes  post-lrauma- 
li(|iios.  Le  cul  n'est  qu'une  ostéo-génèse  post-trau- 

Parlanl  de  ces  idées  nouvelles,  nous  pouvons 
mieux  saisir  les  phénomènes  complexes  de  l’ossifi- 
c.dion  métalraumatique.  Dans  ses  Leçon.':  du  Loi- 
tège  de  l'runce.,  Lcriche  a  bien  mis  en  lumière  ce 
jdiénomèno  complexe  de  l'osléogénèsc.  Nous  vou¬ 
drions  en  rappeler  les  traits  essentiels,  tels  qu’il  les 
a  décrits,  avant  d’exposer  les  recherches  biochimi¬ 
ques  que  CCS  conceptions  nouvelles  ont  suscitées  un 
peu  partout. 

L’os  est  fait  do  la  fusion  biochimique  d’un  com¬ 
plexe  [uotéiquo  cl  d’un  complexe  minéral.  Pour  que 
les  sels  de  chaux  sc  fixent  dans  un  tissu  il  leur 
faut  une  collaboration  conjonctive  que  pcrmelleut 
certaines  conditions  circulatoires.  Sans  collabora¬ 
tion  coiijüuclivc,  il  n’y  a  pas  d'os.  Il  ne  peut  pas 

Dans  toute  fracture  le  sang  s’épanche  entre  les 
fragments  et  autour  d’eux,  môme  s’il  n'y  a  pas 
de  déplacement.  'Le  sang  se  coagule  et  le  sérum 
<[ui  exsude  va  infiltrer  les  parties  molles.  Cette 
na])po  fibrineuse  est  envahie  par  des  fibro¬ 
blastes  qid  la  remanient,  l'organisent,  la  transfor¬ 
ment  en  une  grande  lame  de  tissu  conjonctif 
embryonnaire.  La  substance  inlcrfibrillairc  devient 
plus  homogène,  plus  réfringente  qu’elle  n’élail 
auparavant:  c'est  une  simple  modification  physico- 
chimique  inlerfibrillaire  préalable  à  l’ossification. 
Cet  état  nouveau  est  caractérisé  chimiquement 
par  une  substance  que  l’on  range  dans  le 
groupe  chondro'ide,  que  l’on  identifie  à  une  osséo- 
mucoïde,  très  voisine  de  la  mucoprotéinc  que  l’on 


trouve  dans  le  cartilage.  On  doit  ainsi  noter  l'ana¬ 
logie  de  constitulion  de  la  substance  fondamentale 
du  cartilage  et  de  la  substance  préosscuse. 

Ainsi  se  trouve  préparé  en  dix  à  quinze  jours  le 
milieu  ossifiable  sans  lequel  l’os  ne  peut  apparaître. 
QurcLEs  soivr  ws  modific.vtioxs  ciumkjtjEs  qi  r.  v.\ 
sunln  CETTE  SUDSTAXCIÎ  PHÉOSSEUSE  POUH.  AUOCTin 
A  l.A  EonM.vnox  nu  cai-  ? 

Lcriche  et  Jung,  chez  des  opérés,  ont  prélevé  le 
caillot  inlcrfraginenlaire  do  diverses  fractures  à  des 
moments  variables.  Ils  ont  pu  se  rendre  compte 
qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  la  teneur  en 
calcium  est  normale,  puis  à  mesure  «[ue  le  temps 
passe,  la  charge  va  croissant:  0,024  dans  les  pre¬ 
mières  heures,  0,501  après  vingl-cjualrc  heures, 
0,708  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  et  de  1,154 
au  bout  de  huit  jours.  Il  y  a  do  toute  évidence  une 
surcharge  calcique  locale. 

r.e  Suédois  Svanlc  Annersten-  a  repris  celle  étude 
cxpérimcnlalemenl.  Ses  expériences  ont  porté  sur 
un  nombre  considérable  d’animaux.  11  fracturait  le 
radius  et  le  cubitus  de  lajiins  d’au  moins  0  mois  et 
étudiait  le  cal  jusqu’au  vingt-cinquième  jour,  date 
à  laquelle  apparaissent  des  lamelles  osseuses.  Il  a 
ainsi  dosé  à  différentes  périodes  le  calcium,  le  phos¬ 
phore,  Tazote,  le  CO-,  le  pu  et  la  phosphatase. 

Le  calcium  fut  délerniiiié  par  la  méthode  de 
IVidmark.  11  a  ])a  constater,  comme  l’avaient  fait, 
sur  l’homme,  Lcriche  et  Jung  que,  pendant  les  sept 
premiers  jours,  il  existe  déjà  beaucoup  plus  de  (ia 
dans  la  substance  iiréosscusc  que  dans  les  muscles. 
A  partir  du  onzième  jour  les  valeurs  montent  beau¬ 
coup  plus  rapidement. 

Des  mesures  analogues  ont  été  faites  en  ce  qui 
concerne  le  phosphore.  Les  variations  du  P  total  sont 
analogues  à  celles  du  Ca,  ainsi  que  celles  du  P 
soluble  dans  l'acide  Irichloracétiquc.  Le  P  direct  et 
le  P  de  l'élbcr  phosphorique  varient  assez  peu. 

Les  variations  du  Ca  total  et  du  P  total  en  fonction 


2.  Erperimeiitellc  Cutersuchungen  iiber  die  Ostdogénèse  loid 
die  Oiochemie  des  Fracfurcallus.  Stockolm,  1910. 
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lie  l’àgG  du  cal  sont  résumées  dans  le  graphique  1. 

Cet  auteur  a  également  déterminé  la  teneur  en  A' 
total  du  cal  aux  diiïérenlcs  périodes.  11  trouve  une 
lugmentalion  modérée  mais  certaine  de  l’îl  total  au 
fur  et  à  mesure  que  le  cal  se  forme. 

Le  dosage  du  CO-  par  la  méthode  de  Van  Slyke 
lui  a  montré  qu’au  neuvième,  dixième  jour,  la 
teneur  en  CO-  est  triplée.  D’ailleurs  une  grande  par¬ 
tie  du  CO-,  à  un  stade  tardif  du  cal,  passe  sous 
forme  de  bicarbonate  qui  augmente  surtout  à  partir 
du  dixième  jour.  Le  graphique  2  résume  ces  varia¬ 
tions  du  CO-  pendant  la  formation  du  cal. 

Comparant  les  résultats  ainsi  obtenus,  Svante 
Annersten  étudie  le  rapport  P/N.  Ce  rapport  aug¬ 


mente  progressivement  de  0,09  au  septième  jour, 
à  1,5  au  vingtième  jour.  Ceci  indiquerait  qu’en 
même  temps  que  Ca  et  P  se  déposent,  l’albumine 
ne  diminue  pas,  mais  qu'au  contraire  il  se  produit 
un  dépôt  minéral  continuel  dans  une  matrice  orga¬ 
nique  qui  elle-même  augmente  pour  son  propre 
compte.  On  sait  que  Andrée  Roche  et  Isabelle  Gar¬ 
cia,  considérant  N  comme  le  constituant  le  plus 
spécifique  de  l’élément  protéique,  et  P  comme  un 
des  éléments  les  plus  représentatifs  de  sa  partie 
minérale,  ont  donné  à  ce  rapport  P/N  le  nom 
d'indice  de  calcification,  et  en  ont  étudié  les  varia¬ 
tions  chez  l’animal  au  cours  de  la  croissance  et  à 
l’occasion  des  fractures.  Si  ce  rapport  permet  de 
supposer  qu’une  fracture  provoque  un  ensemble  de 
réactions  générales  du  squelette,  il  nous  apporte 
assez  peu  de  données  pré-cises  sur  la  biochimie 
des  fractures.  Jean  Roche  n’écrit-il  pas  lui-môme  : 
«  Ces  réactions  sont  indépendantes  de  la  formation 
du  cal,  clics  sont  indépendantes  de  l’évolution  du 
cal  »  .!>  Tout  nu  plus  faut-il  y  voir  une  preuve  nou¬ 
velle  de  la  grande  labilité  du  tissu  osseux  vivant. 

Après  ce  rapport  P/N  l’auteur  suédois  étudie  le 
rapport  Ca/P  qui,  dans  les  sept  premiers  jours, 
augmente  régulièrement  (0,14,  0,18,  0,37,  0,93). 
Il  ne  semble  cependant  pas  que  ni  au  stade  initial, 
ni  au  stade  tardif  du  cal,  il  y  ait  proportionnelle¬ 
ment  plus  de  Ca  lié  au  P  que  dans  le  tissu  osseux 
normal.  Du  rapport  Ca/CO-  il  déduit  que  le  carbo¬ 
nate  apparaît  à  une  phase  relativement  tardive  du 
cal. 

Lnlin,  comme  synthèse  de  cette  partie  biochi¬ 
mique  de  son  travail,  Svante  Annersten  fait  l’élude 
histologique  de  coupes  du  cal  faites  au  troisième, 
au  dixième  et  au  vingtième  jour  et  il  indique  à 
chacune  de  ces  deux  périodes  les  modifications  chi¬ 
miques  correspondantes. 

Les  variations  de  ces  différents  facteurs  miné¬ 
raux  du  cal  étant  connues,  une  question  se  pose  : 

Sons  Quiîi.Li:  foume  existent  dans  le  cal  les  diffé- 

VAIUATIONS  QUANTITAïn  ES  SI  INTÉnESSA.NTES  ? 

'La  nature  du  dépôt  calcaire  est  une  question  très 
complexe  non  encore  résolue.  Rona  et  Takahashi 
avaient  émis  l’hypothèse  de  la  présence  de  phos¬ 
phate  acide:  PO'Call  dans  l’os,  ce  sel  se  transfor¬ 
mant  in  situ  en  phosphate  tricalcique  (P04)“Ca®. 
Actuellement,  on  admet  que  la  principale  combi¬ 
naison  de  l’os  est  le  phosphate  tricalcique,  mais  il 
existerait  également  du  carbonate  de  chaux  et  pro¬ 


bablement  de  l’hydrate  de  Ca(OII)-  et  du  Ihiorure 
de  Ca.!kF-.  beaucoup  d’auteurs  discutent  encore  pour 
savoir  si  plusieurs  de  ces  molécules  sont  associées 
pour  donner  une  apat'ite  qui  serait  le  véritable  sel  de 
l’os.  Svante  Annersten,  comme  do  Jong,  croit  .à 
l’existence  d’une  apatite  principale  qui  sei'ait  la  car- 
bonato-apatitc  et  d’apatites  secondaires  comme 
l’hydroxylapatitc.  La  question  n’est  pas  résolue 
actuellement.  Des  recherches  biochimiques  ulté¬ 
rieures  in  vivo  et  in  vitro  à  la  façon  do  Klémcnt, 
Cassmann,  Shear  et  Kramer,  permettront  peut-être 
de  savoir  s’il  existe  simultanément  dans  l’os  un 
complexe  phosphocalcique  défini,  constitué  par 
l'union  de  phosphate  tricalcique  et  d’un  autre  sel 
de  calcium  et  d’autres  molécules  calciques  indépen¬ 
dantes  de  ce  complexe. 

D’où  VIENNENT  LES  MATÉEIAL'X  CALCIQUES  AVEC  LES¬ 
QUELS  l’oUGANISME  va  faire  le  CAL,  ET  COMMENT 

SONT-ILS  A.MENÉS  AU  POINT  VOULU  ? 

Les  éléments  minéraux  ne  peuvent  venir  que  de 
l’os  voisin  ou  du  sang. 

Voyons  ce  qui  se  p.asse  au  niveau  des  fragments 
osseux.  Le  traumatisme  qui  a  produit  la  fracture 
agit  sur  les  terminaisons  nerveuses  intra-tissulaires, 
sur  celles  du  périoste  en  particulier.  A  cette  brusque 
excitation  elles  répondent  par  une  constriction  arté¬ 
rielle  qui  bientôt  cède  pour  être  aussitôt  remplacée 
par  les  signes  de  la  suspension  d’activité  sympa¬ 
thique,  c’est-à-dire  par  une  vaso-dilatation  active. 
Dans  le  cas  de  fracture  une  forte  hyperémie  est 
réalisée.  Dès  lors,  tous  les  tissus  environnants 
sont  voués  à  un  régime  circulatoire  anormal  qui 
amène  immédiatement  une  transformation  de  l’ac- 
livilé  conjonctive  qui  se  traduira  par  un  retour  à 
l'état  embryonnaire. 

Lerirhc  admet  que,  probablement,  intervient  très 
précocement  la  résorption  des  protéines  et  du  sang 
an  niveau  du  foyer  traumatique,  phénomène  en 
majeure  partie  chimique. 

Opéraloiremenl,  on  a  fréquemment  l’occasion  de 
constater  l'effet  de  ces  troubles  vaso-molciir.s  post¬ 
traumatiques  sur  les  fragments  osseux.  Us  sont  plus 
friables,  ils  saignent  facilemerît,  sont  ponctués  de 
rf.'iige.  Il  s’agit  indiscutablement  d’os  en  voie  de 
résorption.  Des  coupes  histologiques  montrent  une 
raréfaction  évidente  qui  se  fait  par  osléoclasie  et 
par  ostéolyse.  Nous  avons  déjà  vu  qu’il  se  produit 
dans  le  caillot  interfragmentaire  une  véritable  sur¬ 
charge  calcique  locale.  Ré.sorplion  osseuse  d'une 
part,  surcharge  calcique  au  voisinage,  c’est  le  fait 


Fig.  J.  —  Nariatioiib  du  C02  iieadiiul  la  rorniatioii  du  cal. 

banal  auquel  Leriche  et  Policard  ont  donné  le  nom 
de  «  mutation  calcique  locale  ». 

Y  a-t-il  également  apport  de  Ca  par  le  sang? 
Certaines  constatations  tendraient  à  le  prouver  :  il 
apparaît  souvent,  apres  consolidation,  une  calciu- 
rie  importante  peut-être  sous  la  dépendance  d’une 
entrée  en  jeu  des  parathyroïdes.  Jean  Roche,  à  la 
suite  de  l’élude  des  variations  du  rapport  P/N  après 
fracture  d'un  des  os,  arrive  à  cette  conclusion  que, 
dans  toute  fracture,  il  y  a  une  réaction  générale  du 
squelette  et  que  la  fracture  n’est  pas  uniquement 
un  phénomène  local.  Cependant  de  nombreuses  cal¬ 


cémies  ont  été  faites  par  divers  auteurs  et  tout 
récemment  par  Svante  Annersten:  le  taux  du  Ca 
reste  remarquablement  fixe. 

De  toute  façon,  il  se  forme  dans  la  masse  con¬ 
jonctive  néoforméc,  dans  le  périoste,  dans  les  muscles 
voisins,  de  petits  ostéomes  qui  vont  s’unir  les  uns 
aux  autres  entre  le  trentième  et  le  soixantième 
jour.  Ainsi  se  trouve  formé  le  cal. 

Quels  sont  les  facteurs  qui  régissent  ce  dépôt 

DE  LA  MATIÈRE  MINÉRALE  ? 


Cependant,  cette  mutation  calcique  locale,  fait 
indéniable,  ne  saurait  tout  expliquer.  On  peut  se 


demander  pourquoi  et  comment  ces  sels  minéraux 
en  surcharge  locale  quittent  le  milieu  de  la  lymphe 
pour  aller  imprégner  la  substance  préosseuse  cl 
aboutir  à  la  calcification. 

En  1923,  à  la  suite  de  la  découverte  de  la  phos¬ 
phatase  par  Robison,  on  aurait  pu  croire  ce  pro¬ 
blème  résolu.  D’après  cet  auteur,  cette  diastase  est 
capable  de  dédoubler  les  éthers  de  l’acide  phospho- 
rique  en  niellant  celui-ci  en  liberté.  Il  se  produi¬ 
rait  ainsi  une  siirsaturalion  du  radical  PO'*,  qui 
entraînerait  une  précipitation  de  (P04)2  Ca’,  le 
taux  des  deux  radicaux,  PO-  et  Ca’,  devant  rester 
constant.  Celle  enzyme  serait  fabriquée  par  les 
ostéoblastes.  Elle  est  bien  définie  chimiquement. 
Sa  richesse  dans  les  différentes  zones  est  propor¬ 
tionnelle  à  l’intensité  des  processus  d'ossification 
dont  elles  sont  le  siège.  D'après  Robison,  cette  phos¬ 
phatase  agit  en  deux  temps.  Dans  un  premier 
temps  elle  fait  la  désintégration  des  éléments  phos- 
pborés  en  phosphates  calciques  insolubles.  Dans  un 
deuxième  temps,  la  substance  protéique  absorbe  les 
sels  calcaires  inorganiques.  Et  ainsi  se  fait  la  calci¬ 
fication  de  la  substance  préosseusc. 

Ce  mécanisme  d’action  de  la  phosphatase  appa¬ 
raît  aujourd’hui  comme  incomplet  et  trop  absolu. 
Andrée  Roche  et  Isabelle  Garcia,  à  la  suite  de 
recherches  sur  le  rôle  de  la  phosphatase  dans  la 
formation  de  la  substance  osseuse  chez  le  jeune  rat, 
arrivent  à  cette  conclusion:  la  minéralisation  des  os 
du  rat  ne  s’opère  pas  d'une  manière  uniforme  et 
continue.  Elle  se  poursuit  avec  une  activité  maxima 
à  partir  du  moment  où  l’animal  pèse  100  g.,  alors 
que  l’activilé  enzymatique  est  presque  nulle.  D’au¬ 
tre  part,  on  a  vu  se  produire  des  calcifications  arté¬ 
rielles  sans  présence  de  phosphatase.  Cette  diastase 
ne  constitue  donc  qu’un  facteur  accessoire  de  l’ap¬ 
port  en  phosphate  tricalcique  au  niveau  de  la  sub¬ 
stance  protéique  piéosscuse.  La  phosphatase  ne  serait 
qu’un  facteur  d'accélération  de  l'ossification  qui, 
pour  J.  Roche,  Filippi  et  Léandri,  peut  évoluer  en 
dehors  de  tout  processus  enzymatique  important. 
Svante  Annersten,  qui  a  fait  plusieurs  dosages  de 
phosphatase,  constate  une  augmentation  de  cette 
enzyme  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  mais  aucune 
variation  dans  le  sérum  ni  dans  les  muscles. 

Llofmcister  a,  le  premier,  émis  l’hypothèse  que 
la  teneur  en  CO^  de  la  lymphe  interstitielle  locale 
intervenait  dans  la  précipitation  des  sels  de  calcium 
sur  la  matrice  protéique.  11  avait,  en  effet,  cons¬ 
taté  que  du  liquide  de  Ringer  saturé  en  CO* 
devient  capable  de  dissoudre  du  phosphate  trical¬ 
cique.  Puis  du  C02  venant  à  s’échapper,  il  se  pro 
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duit  une  précipitation  des  sels  de  calcium.  Dans 
l’ossification,  à  un  certain  moment,  pour  une  teneur 
donnée  en  CO^  des  humeurs  locales,  la  matrice 
protéique  absorbe  du  phosphate  et  du  carbonale  de 
Ca  dissous.  Puis,  la  teneur  en  CO^  s’abaissant,  les 
sels  de  Ca  précipitent.  Les  oscillations  do  la  teneur 
eu  CO^  entraîneraient  ainsi  des  précipitations  suc¬ 
cessives  du  complc.xc  calcaire. 

Les  dosages  de  CO"  faits  par  Svante  Annerslcn 
vérifieraient  dans  une  certaine  mesure  cette  hypo¬ 
thèse,  mais  il  faudrait  encore  démontrer  qu'au.x 
oscillations  de  cette  teneur  en  CO^  correspondent 
bien  des  précipitations  de  CO^  Ca. 

Rabl,  depuis  1924,  défend  l’idée  que  les  varia¬ 
tions  de  pu  pourraient  jouer  un  rôle  dans  le 
dépôt  du  complexe  phosphocalcairc.  Lorque  la 
réaction  du  milieu  devient  acide  ou  alcaline,  les 
sels  de  Ca  se  séparent  des  humeurs  qui  en  sont 
saturés  et  se  précipitent  dans  les  tissus  qui  devien¬ 
nent  alcalins. 

In  vitro  on  a  pu  démontrer  que  la  précipitation 
du  phosphate  tricalcique  implique  obligatoirement 
un  abaissement  de  la  valeur  du  pn.  Leriche  admet 
que  la  minéralisation  de  la  substance  protéique  ne 
se  fait  qu’en  condition  basique.  La  fixation  des 
métaux  alcalins,  de  Ca  en  particulier,  ne  se 
produit  pas  si  la  substance  osseuse  a  une  réaction 
acide. 

Il  est  intéressant  de  voir  ces  hypothèses  confir¬ 
mées  expérimentalement  par  Svante  Annerslen.  Les 
déterminations  de  pu  par  introduction  d’une  élec¬ 
trode  in  vivo  (procédé  qui  ne  donne  probablement 
que  le  pn  du  sang)  ou  par  injections  d’indicateurs 
colorés,  sont  nettement  insuffisantes.  Aii.ssi,  l’auteur 
suédois  a-t-il  déterminé  ce  pn  dans  le  cal  broyé,  le 
prélèvement  étant  fait  sous  l’huile  pour  éviter  la 
perte  en  C0‘.  Par  la  méthode  électrométrique,  puis 
par  la  méthode  gazométrique  sur  cal  dilué  non 
saturé  en  CO^  et  sur  cal  dilué  et  saturé  en  CO=, 
il  est  arrivé  sensiblement  aux  mêmes  conclusions 
par  ces  deux  procédés  :  une  tendance  évidente 
d’une  alcalinisation  d’une  unité  de  pu  avec  l’àge 
croissant  du  cal.  'Les  courbes  suivantes  (fig.  3) 
résument  ces  variations.  On  remarquera  que  la 
courbe  du  cal  broyé  et  saturé  en  CO^  reste  à  une 
unité  au-dessous  de  l’autre  du  fait  de  la  saturation, 
mais  l’allure  des  deux  courbes  est  identique  et 
monte  vers  l’alcalinité  à  mesure  que  le  cal  vieillit. 

On  peut  évidemment  faire  remarquer  qu’en 
employant  un  cal  broyé,  on  n’obtient  qu’une  mesure 
globale  qui  représente  la  somme  algébrique  des 
acidités  des  parties  constitutrices  du  territoire  envi¬ 
sagé,  et  non  le  pu  de  ces  diverses  parties.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  cependant  intéressants. 

Il  est  indiscutable  qu’à  côté  de  ces  facteurs  pure¬ 


ment  locaux  interviennent  des  facteurs  extrinsèques 
pour  déterminer  ce  dépôt  de  la  matrice  minérale 
sur  la  matrice  préosseiise. 

Il  faut  d’abord  que  l'alimentation  ravitaille  l’or¬ 
ganisme  en  calcium  et  en  phosphore.  Weslerlund 
a  montré  que  ccs  s'ubslances  doivent  être  apportées 
par  une  alimentation  normale  et  non  par  des  pro-, 
duits  de  substitution  ou  l’administration  médica¬ 
menteuse  de  sels  de  chaux. 

Cependant,  avec  un  régime  normal,  l’animal,  qui 
est  gardé  dans  l’obscurité  complète,  ne  fait  de  la 
substance  osseuse  qu’au  ralenti  et  en  quantité  insuf¬ 
fisante.  Le  soleil  est  donc  indispensable  à  la  crois- 
sonee  du  squelette  et  à  la  consolidation  des  frac¬ 
tures.  Dans  la  lumière  solaire  ce  sont  surtout  les 
ultra-violets  qui  sont  actifs  et  ils  agissent  môme 
quand  ils  n’atteignent  pas  directement  les  tissus  de 
l’animal  en  expérience.  Il  suffit  qu’ils  aient  atteint 
les  aliments  qui  sont  consommés. 

Deux  facteurs  extrinsèques  sont  également  très 
importants  à  connaître  :  la  vitamine  D  et  tes  para¬ 
thyroïdes,  et  une  série  de  travaux  récents  viennent 
d’attirer  l’attention  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  utiliser 
la  vitamine  D2  à  dose  massive  et  unique. 

Divers  expérimentateurs  ont  étudié  le  rôle  des 
parathyroïdes  dans  l’évolution  des  foyers  de  frac¬ 
ture.  Canal  avait  signalé  que  la  consolidation  était 
difficile  chez  des  animaux  parathyroïdectomisés. 
Mourgues,  à  la  suite  de  recherches  personnelles 
basées  sur  les  variations  du  rapport  P/N,  admet  que 
l'hormone  paralhyroïdienne  exerce  une  action  favo¬ 
rable  sur  la  minéralisation  du  cal  de  fractures  en 
voie  d’évolution,  grâce  à  l’aptitude  particulière  de 
ce  dernier  à  fixer  des  sels.  Les  doses  répétées  d’hor¬ 
mone  maintiendraient  une  hypercalcémie  d’origine 
osseuse  due  à  une  ostéolyse  généralisée  dont  profile 
le  cal.  Or,  nous  avons  vu  qu’en  clinique  comme 
expérimentalement,  la  calcémie  chez  les  fracturés  a 
été  trouvée  presque  toujours  inchangée.  D’autre 
part,  Leriche  et  Jung  ont  constaté  opéra toirement  de 
volumineuses  parathyroïdes  chez  des  malades  qui,  à 
la  suite  de  traumatismes,  avaient  présenté  une  ostéo¬ 
porose  algique  post-traumatique.  Le  facteur  para- 
thyroïdien  paraît  secondaire  à  l’ostéolyse. 

La  question  de  l’Ostéogénèse  uétéhotopique. 

Comme  nous  l’avons  déjà  signalé,  l’os  qui  se 
forme  au  niveau  du  foyer  de  fracture  est  le  môme 
au  point  de  vue  histologique  et  au  point  de  vue  de 
sa  genèse  que  celui  qui  apparaît  dans  un  muscle 
après  un  traumatisme,  au  voisinage  d’une  articu¬ 
lation,  dans  les  parois  vasculaires,  dans  les  nerfs, 
dans  les  viscères.  Il  y  a  donc  grand  intérêt  à  essayer 


de  saisir  le  mécanisme  de  l’ostéogénèse  en  s’adres¬ 
sant  à  ces  ossifications  hétérotopiques. 

Depuis  Sacerdoti  et  Fraltin  la  question  a  beaucoup 
évoiué  avec  les  recherches  de  Nageolte,  puis  de 
Leriche  d’abord,  puis  à  partir  de  Huggins  qui 
obtient  de  l’os  par  greffe  de  l’épithélium  vésical 
dans  un  muscle. 

En  1934,  Leriche,  pour  qui  le  problème  de  l’ostéo- 
génèse  hétérotopique  est  celui  qu’il  importe  le  plus 
de  résoudre  pour  comprendre  l’osléogénèse  en  géné¬ 
ral,  fait  reprendre  celle  question  par  Lucinesco  et 
par  Jung.  Lucinesco  obtient  des  ossifications  par 
greffes  vésicales,  mais  elles  ne  sont  ni  dans  la  greffe 
ni  de  la  greffe.  Elles  sont  à  son  contact.  Jung  met 
de  la  muqueuse  vésicale  dans  la  rate  et  n’obtient  de 
l’os  que  s’il  y  ajoute  un  Iransplant  conjonelif. 

Lucinesco  en  met  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  et  n’obtient  de  l’os  que  s’il  ajoute  du  tissu 
conjonctif. 

Enfin,  en  1939,  à  Jassy,  Mihail  et  Diaconescu 
reprennent  avec  Lucinesco  la  question  de  l’osléo- 
génèse  en  présence  des  greffes  de  l’épithélium  uri¬ 
naire.  Chez  les  animaux  où  ils  ont  essayé  de  faire 
varier  le  pu  par  des  injections  acides,  la  quantité 
d’os  formée  est  moindre. 

Tout  récemment  Svante  Annerslcn  a  repris  cette 
élude  en  vue  d’élucider  le  problème  de  la  forma¬ 
tion  du  cal.  Il  a  injecté  à  des  animaux  soit  de  l’os 
mort,  soit  des  substances  chimiques,  soit  des  aulo- 
lysals  d’os.  Il  a  fait  des  greffes  d’épithélium  vési¬ 
cal.  Après  avoir  repris  les  expériences  de  Levander 
il  a  fait  de  nombreux  essais  en  injectant  des  extraits 
d’os  ou  des  extraits  d’organe.  De  toutes  ces  expé¬ 
riences,  il  conclut  que  l’on  peut  extraire  du  tissu 
osseux  normal  une  substance  qui  provoque,  chez  le 
lapin,  la  formation  d’os  et  de  cartilage  dans  les 
cellules  jeunes  du  type  conjonctif.  Celle  substance 
osléogénique  n’est  propre  ni  à  l’individu  ni  à  l’es¬ 
pèce.  Elle  résiste  à  la  température  de  78°  pendant 
quatre  heures. 

Arrivé  au  terme  de  celte  analyse  des  nombreux 
travaux  récents  consacrés  à  l’os,  on  se  rend  compte 
que  de  nombreuses  inconnues  demeurent.  Cepen¬ 
dant  l’ensemble  des  connaissances  que  nous  possé¬ 
dons  déjà,  à  côté  do  son  intérêt  purement  théorique, 
a  une  portée  pratique  loin  d’être  négligeable.  Ces 
données  nous  permettent  de  mieux  comprendre  ce 
que  Leriche  a  appelé  la  maladie  biologique  des  frac¬ 
turés  cl  l’ostéoporose  post-traumatique,  algique  ou 
non,  sur  laquelle  il  a  tant  insisté.  On  comprend 
aussi  mieux  le  mécanisme  des  pscudarlhroses.  Faute 
de  place,  je  renvoie  au  livre  de  Leriche  ceux  qui 
s’intéressent  à  ces  données  nouvelles  dans  lesquelles 
Leriche  voit  un  moyen  d'analyser  des  problèmes 
du  cal.  A.  Seuvelle. 
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Amastie  avec  mallormations  multiples.  —  MM.  A. 
Escalier  et  P.-L.  Desclaux.  Chez  une  femme  de 
32  ans,  les  auteurs  ont  observé  une  série  de  malforma- 
fions  consistant  en  une  amastie  droite  avec  conscrvalion 
du  mammelon,  une  diminution  de  la  pilosité  axillaire 
et  de  la  sudation,  une  atrophie  du  muscle  petit  pectoral 
et  du  faisceau  sternal  du  grand  pectoral,  lis  ont  noté 
un  spina  bifida  sacré  cl  des  nævi  pigmentaires  dorsaux 
du  côté  droit. 

Ils  posent  la  question  de  savoir  si  on  peut  rapprocher 
CCS  malformations  d’un  trouble  régional  des  cellules 
nerveuses  au  cours  du  développement  embryonnaire. 

A  propos  de  deux  syndromes  abdominaux  aigus. 
—  MM.  P.  Werquin,  H.  Payer  et  J.  Weil-Aubert. 
La  première  observation  est  cclie  d’un  malade  qui  pré¬ 
sentait  une  occlusion  intestinale  aiguë.  L’iiitervention 
d’urgence  révéla  la  présence  d’une  tumeur  grosse  comme 
un  œuf,  siégeant  à  la  jonction  iléo-ca-cale  et  cause  de 
l’occlusion.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s'agis¬ 
sait  d'une  tumeur  bénigne  de  la  valvule  de  Bauhin. 

La  deuxième  observation  eoneerne  une  invagination 
intestinale  aiguë  de  l’adulte,  iléo-iléalc,  siégeant  entre 
la  jonction  iléo-cæcaie  et  un  diverticule  de  Meckel  bien 
marqué  mais  normal.  Aucune  tumeur  n’a  été  trouvée 


qui  puisse  expliquer  l'étioiogie  de  cette  invagination. 
L’aspect  clinique  était  atypique. 

Léiomyosarcome  de  l’utérus  avec  métastase  au 
niveau  de  l’intestin  grêle  et  occlusion  intestinale 
par  invagination  sur  la  tumeur  métastasique.  —  M.M. 
Marcel  Roux  et  Tran-Van-Hoa.  Observation  typique 
d’occlusion  combinée  :  syndrome  clinique  d’occlusion 
intestinale  aiguë  ;  perception,  au  toucher,  d’une  énorme 
tumeur  pelvienne  d’origine  manifestement  utérine,  blo- 
qiiaut  tout  le  petit  bassin.  Radiologiquement  distension 
du  grêle  avec  niveaux  liquides.  Devant  l’insuffisance 
do  l’aspiration  duodénale  continue  on  intervient  le  len¬ 
demain.  La  course  de  l’occlusion  est  trouvée  être  en 
fait  une  métastase  iléale  ayant  déterminé  une  invagi¬ 
nation  iléo-iléalc. 

Un  cas  de  ganglioneurome  de  la  surrénale.  — 
M.  Charles  Gouygou.  Découverte  d’autopsie  chez  un 
sujet  de  41  ans  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  cette 
tumeur  développée  en  pleine  médullo-siirrénalc  pesait 
21  g.  et  était  composée  d'un  nodule  central  avec  une 
expansion  débordant  le  parenchyme.  Histologiquement 
elle  était  Composée  de  fibres  nerveuses  à  myéline  et  de 
fibres  de  Rcmak  dans  l’interstice  desquelles  se  trouvaient 
deux  sortes  de  cellules,  les  unes  volumineuses  de  carac¬ 
tères  répondant  en  tous  points  à  ceux  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  sympathiques  adultes,  les  autres  de  dimen¬ 
sions  moindres  correspondant  vraisemblablement  à  di¬ 
vers  degrés  de  maturation  des  éléments  sympatho- 
blastiques. 

Aspect  typique  de  ganglioneurome.  L’intérêt  d’une 
telle  tumeur  réside  dans  sa  rareté.  Tumeur  à  caractère 
localement  peu  envahissant,  ne  donnant  pas  de  métas- 


Tumeur  histiocytaire  sous-cutanée.  —  MM.  Le¬ 
roux,  Dupont  et  Lehel.  Observation  d’une  tumeur  sail¬ 
lante,  de  ü  cm.  de  diamètre,  grossissant  rapidement, 
prélevée  au  niveau  du  bord  spinal  de  l’omoplate  droite. 
Histologiquement  elle  est  faite  de  tourbillons  entre¬ 
croisés  constitués  par  un  réseau  de  cellules  anastomo¬ 
tiques  à  noyaux  clairs,  poussiéreux,  dont  la  nature  histio¬ 
cytaire  est  évidente.  Cependant  la  proportion  des  noyaux 
monstrueux  et  des  mitoses  invite  à  réserver  le  pro- 

Etude  anatomo-histologique  d’un  hermaphrodite 
vrai  bilatéral  symétrique.  —  MM.  A.  Debeyre  et 
P. -J.  Gineste  (Lille).  Il  s’agit  d’un  sujet  de  17  ans, 
apparemment  du  sexe  mile,  avec  un  hypospadias  scro- 
tal  et  une  ciyptorchidie  trouble  qui  présente  chaque 
mois,  à  intervalles  réguliers,  des  mictions  sanglantes 
accompagnées  d’écoulement  sanguin  entre  les  mictions. 

L’étude  des  pièces  opératoires  a  montré  la  présence  de 
deux  ovo-teslis. 

La  partie  interne  des  gonades  répond  à  un  testicule 
du  type  ectopique,  la  partie  externe  à  un  ovaire  en 
pleine  activité  fonctionnelle.  Il  existe  deux  trompes  uté- 

On  peut  envisager  la  succession  de  deux  phases  :  dans 
la  première  la  sécrétion  d’bormone  mâle  aurait  prédo¬ 
miné,  provoquant  la  formation  d’une  verge  et  d’un 
urètre  mâle  ainsi  que  l’oblitération  du  sinus  uro-gé- 
nital;  dans  la  seconde  la  sécrétion  ovarienne  a  pro¬ 
voqué  les  manifestations  d’une  puberté  féminine  dont 
témoigne  le  retour  périodique  du  flux  menstruel. 

B.  Ddpebbat. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


JOURNAL  D’UROLOGIE 
fParis> 

Bernard  Fey  cl  Pierre  Truchot.  L’urographie 
intraveineuse  dans  la  tuberculose  rénale  {Jour¬ 
nal  d’Urologie,  t.  49,  n”»  11-12,  Novembre-Dc- 
ccmbre  1941,  p.  481-498,  20  fig.)-  —  Au  prix  d’une 
leohniq'uc  .parfaite  et  d’une  expérience  bien  assise, 
on  peut  fonder  sur  des  seules  données  de  Hurogra- 
phic  intraveineuse,  sans  recourir  à  aucune  autre 
méthode,  les  indications  de  la  néphrectomie  dans 
la  tuberculose  rénale. 

En  tuberculose  rénale,  en  effet,  quand  l’oro- 
grapliic  intraveineuse  donne  un  renseignement  net, 
elie  le  donne  exact.  Le  recours  aux  autres  mé¬ 
thodes  d’exploration  n’est  nécessaire  que  lorsque 
les  renseignements  fournis  par  l’urographie  sont 
incomplets,  insuffisants  C'a  difficiles  à  interpréter. 

Dans  75  à  90  pour  100  des  cas  rurograpbie 
constitue  à  elle  seule  pour  la  tuberculose  rénale 
un  modo  d’exploration  non  seulement  suffisant, 
mais  de  beaucoup  le  meilleur.  Elle  permet  de  plus, 
par  des  examens  répétés,  de  suivre  au  mieux  l’évo¬ 
lution  des  lésions.  G.  Wolfromm. 

LE  MÉDECIN  D’USINE 
fParis> 

M.  Eck  et  M.  Defrance  (Paris).  —  Les  photo¬ 
sensibilisations  par  les  huiles  de  goudron  (Le 
Médecin  d'usine,  an.  3,  n»  6,  Novembre-Décembre 
1941,  p.  458-460).  —  La  pénurie  actuelle  d’huile 
minérale  oblige  les  industriels  à  faire  un  large 
emploi  de  goudron  de  houille.  Ces  huiles  ont  des 
inconvénients,  en  particulier  «lies  déterminent  sur 
les  régions  cutanées  qui  sont  au  contact  de  l’huile, 
et  même  sur  les  autres  régions  du  corps,  un  état  de 
photosensibilisalion  qui  rend  la  peau  très  sensible 
aux  moindres  rayons  du  soleil.  On  voit  apparaître 
sur  les  parties  découvertes  un  érythème  solaire 
accompagné  de  vives  sensations  do  brûlure. 

Ces  cas  de  sensibilisation  cutanée  sont  nombreux 
dans  les  grandes  usines  métallurgiques,  .parmi  les 
ouiriers  qui  travaillent  sur  machine  et  qui  utilisent 
de  l’huile  ou  certains  goudrons  de  houille.  Pour 
éviter  de  trop  nombreux  arrêts  du  travail,  il  est 
indispensable  de  prendre  certaines  précautions  : 

A  l’atelier,  il  importe  d’arrêter  la  pénétration 
des  rayons  ultra-violets  du  scvleil  non  pas  en  tein¬ 
tant  les  carreaux  en  bleu,  comme  on  le  fait  pour 
se  protéger  des  rayons  caloriques,  mais  en  jaune. 
La  tonalité  et  l’intensité  de  la  peinture  jaune  seraient 
déterminées  au  moyen  du  spectroscope  (rechercher 
la  teinte  qui  absorbe  totalement  les  radiations  vi¬ 
sibles  au-dessus  du  bleu);  ou  au  moyen  de  la  lu¬ 
mière  de  Wood  (recherche  de  la  couleur  et  de  la 
tonalité  qui  arrêtent  les  rayons  ultra-violets). 

Après  lie  travail,  on  évitera  de  s’exposer  aux 
rayons  solaires,  même  peu  intenses  (porter  des 
manches  longues,  des  bas,  un  chapeau).  Les  auteurs 
conseillent  égatement  d’enduire  la  peau,  après  s’être 
lavé  les  mains,  avec  une  pèle  à  base  d’ombelli- 
férone  (4  pour  100). 

Ces  moyens  très  simples  donnent  de  bons  résul¬ 
tats;  ils  permettent 'de  supprimer  presque  complè¬ 
tement  des  accidents  cutanés  bien  gênants  qui 
sont  une  cause  fréquente  d’arrêt  du  travail. 

A.  Feil. 

MÉDECINE  TROPICALE 
(Marseille; 

M.  Peltier.  Vaccination  antiamarile  simple 
ou  associée  à  la  vaccination  antivariolique  par 
scarification  selon  le  procédé  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Dakar  (Médecine  tropicale,  t.  1,  n”  5, 
Décembre  1941,  p.  449  à  459).  —  La  vaccination 
contre  la  fièvre  jaune  vient  d’être  rendue  obli¬ 
gatoire  pour  toutes  les  populations  européennes  et 
indigènes  de  l’A.O.F.  Le  vaccin  est  constitué  par 


la  souche  de  virus  amaril  isolée  en  1930  par 
Theiler  et  que  cet  auteur  a  adaptée,  par  des  pas¬ 
sages  successifs,  au  cerveau  de  la  so'uris  blanche. 
Subissant  une  transformation  analogue  à  celle  qui 
a  donné  naissance  chez  le  lapin  au  virus  fixe  de  la 
rage,  cette  souche  est  devenue  purement  neuro- 
trope.  Injectée  sous  la  peau  de  l’homme  et  du  singe, 
elle  ne  provoque  plus  l’apparition  du  typhus  amaril 
mais  rend  le  sujet  réfractaire  à  des  inoculations 
postérieures  du  virus  virulent  de  la  fièvre  jaune. 
Cette  vaccination  donne  régulièrement  une  immu¬ 
nité  solide  que  l’on  peut  contrôler  par  le  lest  de 
séro-prolection  de  Theiler,  consistant  dans  la  re¬ 
cherche  du  pouvoir  de  neutralisation  du  sérum. 
La  vaccination  par  le  virus  neurolrope  avait  déjà 
été  mise  en  ceuvTe  par  différents  auteurs,  soit  sous 
forme  de  vaccin  phosphaté,  qui  donnait  lieu  à 
3  injections,  soit  sous  forme  de  vaccin  à  l’oeuf 
(Laigret).  Elle  donne  une  protection  persistante 
chez  95  pour  100  des  sujets.  Cependant  la  généra¬ 
lisation  du  procédé  de  Laigret  se  heurtait  à  des  dif¬ 
ficultés  pratiques  qui  en  empêchaient  la  diffusion 
massive  à  une  population  atteignant  13  millions 
d’habitants.  Le  mode  de  vaccination  actuellement 
préconisé  par  l’Institut  Pasteur  de  Dakar  consiste 
dans  des  scarifications  cutanées,  analogues  à  celles 
pratiquées  avec  la  Ixmphe  jennérienne  et  per¬ 
mettant  d’ailleurs,  en’  utilisant  un  mélange  des 
deux  vaccins,  d’obtenir  en  une  seule  opération, 
la  protection  simultanée  contre  la  variole  cl  l'a 
fièvre  jaune.  Le  vaccin  amaril  est  constitué  par  de 
la  poudre  de  cerveau  de  souris,  desséché  sous  vide 
à  Tétat  congelé.  Contenu  dans  des  ampoules  scel¬ 
lées,  il  peut  être  expédié  à  la  température  ambiante 
pour  des  transports  de  courte  durée.  Il  est  mé¬ 
langé  exlcmporanément  au  vaccin  jennérien  sec 
cl  mis  en  suspension  dans  une  solution  de  gomme. 
Après  les  scarifications  les  modifications  locales 
sont  analogues  à  celles  de  la  vaccine  seule.  Les 
réactions  sont  exceptionnelles  et  toujours  béni¬ 
gnes.  L’immunité  contre  la  fièvre  jaune  appa¬ 
raît  en  4  à  6  semaines  et  est  d’ail'l'eurs  contrôlée 
chez  un  certain  nombre  de  sujets  pour  chaque  lot 
de  vaccin. 

De  Mai  1939  à  Décembre  1940  plus  de  500.000 
vaccinations  ont  pu  être  faites.  Ce  chiffre  a  été  de 
beaucoup  dépassé  en  1941.  La  simplification  appor¬ 
tée  par  celle  nouvelle  technique  de  vaccination  en 
fait  la  méthode  de  choix  pour  la  protection  des 
populations  très  disséminées  de  l’A.  O.  F. 

J.  BnErF.Y. 

REVUE  D’IMMUNOLOGIE 
(Paris) 

P.  Hauduroy.  Un  problème  d’hygiène  toujours 
posé  et  jamais  résolu  ;  la  standardisation  des 
méthodes  d’analyse  bactériologique  des  eaux 
(Revue  d’immunologie,  t.  7,  n°“  1-2,  1942,  p.  74- 
96).  —  Le  contrôle  bactériologique  des  eaux  est 
une  analyse  que  l’on  demande  fréquemment  et 
dont  l’importance  au  point  de  vue  du  maintien 
de  l’hygiène  générale  ne  saurait  être  surestimée. 
Contrairement  à  ce  qui  a  été  fait  dans  certains 
pays  étrangers,  en  France  les  organismes  qui  ont 
le  plus  particulièrement  la  charge  de  l’hygiène 
n’ont  préconisé  plus  ou  moins  officiellement,  ni 
une  technique  particulièrement  recommandable 
pour  celle  analyse,  ni,  ce  qui  est  plus  grave,  une 
doctrine  pour  l’interprétation  des  résultats.  Il  en 
résulte  que,  comme  l’a  montré  l’enquête  faite  en 
1924  par  Vignes  et  Crémieu,  18  laboratoires  offi- 
.  ciels  ont  donné  18  réponses  différentes  au  question¬ 
naire  précis  qui  leur  avait  été  envoyé,  en  sorte 
qu’une  môme  eau  aurait  pu  être  considérée  comme 
bonne,  suspecte  ou  dangereuse,  selon  le  labora¬ 
toire  auquel  on  aurait  demandé  l’examen.  L’ar¬ 
ticle  critique  de  H.  met  bien  en  évidence  les  incon¬ 
vénients  de  celle  lacune,  mais  en  montre  aussi  les 
raisons.  En  réalité  l’analyse  bactériologique  de 
l’eau  est  difficile  et  tant  de  techniques,  tant  de 


milieux  de  culture  différents  ont  été  prônés,  qu’il 
est  impossible  de  comparer  entre  eux  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  des  expérimentateurs  livrés  à  leur 
simple  initiative.  Il  serait  indispensable  que  soit 
officicl'iemenl  recommandée  —  pour  ne  pas  dire 
imposée  —  non  seulement  une  définition  nette  pour 
classer  les  eaux  selon  leurs  qualités,  mais  aussi 
une  technique  bien  définie  comportant  la  des¬ 
cription  minutieuse  de  tous  les  détails:  le  pn  des 
mil'ioux  en  fonction  de  la  température,  les  précau¬ 
tions  à  observer  dans  la  recherche  de  l’indol,  la 
provenance  du  rouge  neutre,  etc.  De  toute  façon 
une  telle  méthode  uniforme  d’analyse  devrait  pré¬ 
senter,  outre  la  simplicité,  les  qualités  essentielles 
suivantes:  être  sûre,  car  tous  les  microbes  d’ori¬ 
gine  fécale  devraient  être  dépistés,  rapide,  car  c’est 
en  24  ou  48  heures  au  maximum  qu’on  doit  être 
fixé  sur  'là  contamination  d’une  eau,  et  enfin 
précise  pour  permettre  de  déterminer  exactement 
J  BuErEY. 

REVUE  DU  RHUMATISME 
(Paris) 

J.  Forestier  (Aix-les-Bains).  Recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  sur  la  structure  des  ossi¬ 
fications  périvertébrales  (Revue  du  Rhumatisme, 
l.  8,  n“  9,  Novembre  1941,  p.  565-588).  —  Une 
nouvelle  élude  sur  pièces  anatomiques  coupées  soit 
dans  un  plan  horizontal  aux  diverses  hauteurs  de 
la  vertèbre,  soit  sagiltalement  et  radiogp'aphiées  do 
face,  de  profil  et  après  ces  coupes  en  séries,  a  con¬ 
firmé  F.  dans  son  opinion  que  les  processus  anky¬ 
losants  de  la  colonne  vertébrale  ne  sont  pas  exclu¬ 
sivement  ligarrienlaires.  A  'la  région  lombaire,  il 
existe  des  colonnes  osléophytiques  très  développées 
de  part  cl  d’autre  de  l’espace  intervertébral  sans 
soudure  de  ces  colonnes  qui  s’articulent  suivant  une 
ligne  régulièrement  festonnée;  à  la  région  dor¬ 
sale,  de  ces  mêmes  colonnes  on  observe  assez 
souvent  des  ponts  osseux  irréguliers,  plus  ou 
moins  épais  ou  bulleux,  jamais  en  lames  minces, 
dont  l’origine  ligamentaire  ne  peut  être  invoquée. 

Les  lésions  arthrosiques  sont  caractérisées  parti¬ 
culièrement  par  l’éburnation  des  surfaces  articu¬ 
laires,  la  sclérose  osseuse,  les  excroissances  margi¬ 
nales  ou  ostéôphyles.  Les  lésions  inflammatoires 
d’arthrite  se  caractérisent  par  une  réaction  secon¬ 
daire  de  production  osseuse  en  forme  de  lames 
minces  qui  s’opposent  aux  formations  bulleuses 
des  ponts  osléophytiques  des  arthroses. 

Lorsque  les  corps  vertébraux  sont  reliés  par  une 
ankylosé  osseuse  périphérique,  il  se  produit  une 
résorption  centrale  du  tissu  spongieux  des  corps 
vertébraux,  sorte  d’adaptation  aux  nouvelles  con¬ 
ditions  mécaniques  créées  par  l'ankylose. 

RoBEnr  CnÉMENr. 


P.  Mallet-Guy  (Lyon).  Résultats  éloignés  de 
la  parathyroïdectomie  dans  3  cas  de  rhuma¬ 
tisme  vertébral  chronique  avec  hypercalcémie 
(Revue  du  Rhumatisme,  l.  8,  n°  9,  Novembre  1941, 
p.  591-598).  —  3  malades  de  43,  53  et  65  ans, 
atteints  de  syndrome  douloureux  lombaire,  de  iliu- 
malisme  vertébral  ankylosant  et  de  rhumatisme 
vertébral  chronique  ont,  après  ablation  de  deux 
glandules  paralhyroïdiennes,  présenté  une  amélio¬ 
ration  de  leurs  douleurs  et  de  leur  gêne  fonction¬ 
nelle  qui  se  maintient  depuis  2  à  6  ans  1/2. 

L’hypercalcémie  qui  était  de  108,  120  et  127  mg. 
a  constamment  diminué  après  l'intervention.  Il 
n’est  pas  donné  de  renseignements  sur  l’évolu¬ 
tion  des  images  radiographiques. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  les  juiralihyroïdcs 
étaient  histologiquement  normales,  dans  le  troi¬ 
sième,  on  notait  en  certains  points,  des  signes  de 
dégénérescence  adipeuse  et  de  nombreux  capil¬ 
laires  dilatés. 

A  la  condition  de  choisir  des  cas  avec  hypercal- 
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cômio,  Ta  pnrnlliyroïiU^i'lomir:  donne  parfois  des 
succès  cliniqucif' durables  et  ne  mérile  pas  le  juge¬ 
ment  sévère  que  l’on  a  porté  sur  elle. 

Uonr.nr  Ci.umf.nt. 

R.  Leriche.  Thymoparathyroïdectomie  dans 
la  polyarthrite  {Hcvuc  du  Rhumalismc,  t.  8,  n"  9, 
Novembre  1941,  p.  601-603).  —  C’est  une  erreur 
de  dire  que  la  paralliyro'ideclotnie  n’agit  qu’on 
temps  que  sympathectomie  des  pédicules  artériels. 
L’intervention  produit  des  effets  vaso-dilatateurs 
périphériques,  mais  d’un  autre  ordre.  Au  cours  de 
2.000  opérations  sympathiques,  jamais  L.  n’a  vu 
un  réchauffement  général  des  extrémités  comme 
celui  que  l’on  voit  couramment  après  les  para- 
tlhyro'idoctomies. 

Au  cours  d’une  cinqiiantaine  de  parnthyroj'dcc- 
tomies,  on  a  enlevé  en  même  temps  le  thymus.  La 
première  fois  un  peu  par  hasard,  ensuite  systéma¬ 
tiquement  en  raison  des  résultats  obtenus.  Plu¬ 
sieurs  fols,  le  thymus  contenait  une  glandule  para- 
Ihyroidienne. 

Chez  un  polyarthritique,  avec  ankylosés  multi¬ 
ples.  la  thymoparathyroïdectomie  eut  un  effet  parti- 
cul'ière.ment  démonstratif,  le  malade  qui  ne  quit¬ 
tait  plus  son  lit  depuis  2  ans  1/2,  vif  scs  douleurs 
disparaître  et  recommeni;'a  à  marcher  à  la  suite 
d’une  arthroplaslie  de  la  hanche.  S’il  est  difficile 
de  dire  laquelle  des  deux  ablations  est  efficiente, 
les  résultats  méritent  que  l’oxpériencc  soit  poair- 
suivie. 

Robert  Clément. 

MARSEILLE  MÉDICAL 

H.  Roger  et  J.  Roger.  La  narcolepsie  familiale 
(Marseille  Médical,  t.  79,  n°  2,  l'”’  Férricr  1942. 
,p.  49').  —  R.  et  R.  ont  observé  2  familles  dont 
plusieurs  membres  étaient  atteints  de  narcolepsie. 
Dans  la  première,  3  frères  présentaient  le  même 
syndrome  ainsi  que  leur  mère  et  leur  grand ’mère. 
L’un  d'entre  eux  présentait  en  outre  des  crises  de 
cataplexie,  tmis  les  membres  de  la  famille  étaient 
atteints  d’une  forte  myopie.  Il  existe  dans  la  lit¬ 
térature  22  cas  de  narcolepsie  familiale,  un  cer¬ 
tain  nombre  constituent  la  maladie  de  Gélineau 
proprement  dite  dans  laquclllc  la  narcolepsie  est 
pure  ou  associée  à  la  cataplexie  ou  alterne  avee  la 
cataplexie  chez  les  membres  de  la  même  famille, 
sans  qu’un  autre  facteur  étiologique  que  l’héré¬ 
dité  puisse  être  déterminé.  Le  mode  de  transmis¬ 
sion  est  encore  imprécis,  il  semble  s’agir  d’un 
caractère  dominant  bien  que  l’affection  saute  par¬ 
fois  une  génération. 

Dans  un  second  groupe  do  faits,  la  narcolepsie  est 
passagère,  die  survient  à  une  époque  particulière 
de  la  vie  et  elle  paraît  relever  de  causes  nettement 
déterminées:  traumatisme  crânien,  encéphalite 

épidémique,  hérédo-syphi'lis  comme  dans  le 
deuxième  cas  rapporté.  R  semWe  exister  alors  chez 
ces  individus  une  aptitude  héréditaire  à  la  réaction 
narcolcptiquc. 

La  présence  chez  un  malade  de  calcifications  supra¬ 
sellaires,  l’association  avec  le  diabète  insipide  ou 
l’obésité  plaident  en  faveur  d’un  dysfonctionne¬ 
ment  des  centres  diencéphaliques.  La  concordance 
avec  l’épilepsie  est  diversement  interprétcM;. 

Robert  Clément. 

DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig} 

Kühner.  L’emploi  de  la  vitamine  C  dans  les 
intolérances  et  les  accidents  des  arsénobenzols 
(Dcrmatologische  Wochenschrift,  t.  112,  n°  21. 
24  Mai  1941,  p.  409-418).  —  K.  a  employé  l’acide 
ascorbique  mélangé  dans  la  seringue  avec  du  sal- 
var.san  chez  278  malades  syphilitiques  aux  diffé¬ 
rentes  périodes.  L’action  thérapeutique  du  salvarsan 
n’est  pas  modifiée  par  l’adjonction  d’acide  ascor¬ 
bique. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  favorables  tant  au 
point  de  vue  préventif  contre  1’  «  allergie  salvar- 
sanique  »,  qu’au  point  de  vue  thérapeutique  des 
.  accidents  déclarés,  à  tel  point  que  K.  a  pu  conti¬ 
nuer,  sans  accidents  nouveaux,  le  traitement  arse¬ 
nical  chez  des  malades  qui  avaient  présenté  des 


accidents  d’intolérance.  Il  semble  donc  qu’on  puisse 
invoquer  une  hypovitaminose  C  en  rapport  avec 
l’apparition  des  accidents  dus  au  salvarsan. 

Voici  résumée  une  des  observations  typiques  rap¬ 
portées  par  K. 

Un  syphilitique  secondaire,  de  29  ans  fait,  après 
la  quatrième  injection  de  novar  (0  g.  60),  une  der¬ 
matite  arsenicale,  érythrodermie  généralisée  avec 
gonflement  oedémateux  des  paupières,  desquamation, 
prurit  intense;  éosinophilie  de  41  pour  100.  Le  trai¬ 
tement  consista  exclusivement  en  injections  d’acide 
ascorbique  (intraveineuse  et  sous-cutanée)  et  de  com¬ 
primés  par  la  bouche;  la  saturation  en  acide  ascor¬ 
bique  fut  obtenue  en  13  jours.  Les  troubles  dispa¬ 
rurent  complètement.  17  jours  plus  tard,  on  fit 
une  nouvelle  injection  de  0,45  de  néosalvarsan 
mélangé  dans  la  seringue  avec  300  mg.  d’acide 
ascorbique;  une  demi-heure  après  l’injection, 
céphalée  légère,  fièvre  à  38“8,  prurit  généralisé. 
Des  300  mg.  d’acide  ascorbique  injectés,  39  mg.  3 
seulement  furent  éliminés  dans  les  urines.  Deux 
jours  après  l’injection,  la  température  redevint  nor¬ 
male  et  le  prurit  était  disparu.  Sept  jours  plus  tard, 
nouvelle  injection  de  0,45  de  novar  avec  200  mg. 
d’acide  ascorbique  dans  la  seringue,  et  300  mp. 
on  injection  soiis-caitanée  avant  l’injection.  Celle-ci 
fut  suivie  de  céphalée  légère,  do  prurit,  de  fièvre 
à  et  d’une  nouvelle  éosinophilie.  Des  500  mp. 
injectés,  175  mp.  furent  éliminés  par  l’urine.  Tous 
les  troubles  disparurent  le  même  jour.  Quatre  jours 
plus  tard,  nouvelle  injection  de  0,45  de  novar 
mélangé  à  300  mp.  d’acide  ascorbique  et  200  mp. 
en  injection  sous-cutanéc.  275  mp.  furent  éliminés 
par  l’urine.  Cotte  injection  fut  parfaitement  sup¬ 
portée  ainsi  que  les  suivantes. 

Un  seul  cas  de  mort  fut  observé  chez  un  syphi¬ 
litique  secondaire  de  24  ans,  qui,  après  la  huitième 
injection  de  salvarsan  (0,60),  eut  une  éruption  mor- 
biliformc  généralisée  avec  prurit  et  fièvre  à  38°.  Eosi¬ 
nophilie;  18  pour  100.  Malgré  des  injections  salées 
et  glucosées  cl  de  fortes  doses  d’acide  ascorbique 
(1.000  mp.  par  jour),  la  mort  survint  le  16'  jour. 
A  l’autopsie,  on  trouva  des  ecchymoses  do  la  peau 
et  de  la  plèvre,  une  bronchopneumonie,  une  dégé¬ 
nérescence  du  myocarde,  une  stase  dans  tous  les 
organes,  une  dégénérescence  parenchymateuse  du 
foie. 

R.  Burnier. 

W.  Krantz.  Lichen  tricophytique  après  trai¬ 
tement  du  kérion  de  Celse  par  les  sulfamides 
(Dcrmatologische  Wochenschrift,  t.  113,  n°  29, 
19  .luillct  1941,  p.  613-614).  —  Les  expériences 
de  Schmidt  et  de  K.  chez  le  cobaye  ont  montré  que 
dans  la  Iricophylie  expérimentale  du  cobaye  l’in- 
joclion  sous-cutanée  ou  intrapéritonéale  d’albucidc 
guérit  les  lésions  ou  empêche  ces  lésions  d’appa¬ 
raître,  quand  l’injection  est  précoce. 

K.  a  employé  egalement  l’albucidc  dans  la  trico- 
phyiic  profonde  de  l’homme.  Les  résultats  furent 
discordants;  dans  certains  cas,  la  guérison  fut 
rapide;  dans  d’autres  les  effets  furent  incertains. 
Mais  K.  fut  frappé  de  ce  fait  que  chez  3  enfants 
atteints  de  kérion  de  Celse  et  traités  par  ralbucidc 
(en  comprimés  pendant  4  jours),  on  vit  apparaître 
8  jours  plus  lard  un  lichen  tricophytique.  manifes¬ 
tation  peu  fréquente,  qui  survient  surtout  après  des 
excitations,  spécifiques  ou  non  (injections  de  Irico- 
phylinc  ou  de  lait,  Radiothérapie).  En  l’espèce,  le 
traitement  siilfamidé  a  pu  agir  comme  élément  pro¬ 
vocateur  ou  comme  excitant  non  spécifique.  En 
tout  cas,  l’alhucide  no  paraît  pas  aamir  agi  en  tuant 
directement  ou  indirectement  les  champignons;  car 
on  s’imagine  mal  l’apparition  de  tricophylides, 
sans  la  présence  de  champignons  vivants  circu¬ 
lant  dans  le  sang. 

R.  Burnier. 

K.  Pandy  (de  Pest).  Confluence  des  sourcils 
et  menton  bigéminé  comme  signes  d’hérédo- 
syphilis  (Dermalotogische  Wochenschrift,  t.  113, 
n°  29,  19  .luil’.et  1941,  p.  620-621).)  —  M.  Pinard 
a  rapporté  en  1925  un  cas  de  mélancolie  hérédo- 
syphilitique  chez  un  malade  présentant  une  coales¬ 
cence  des  sourcils,  des  tubercules  de  Carabelli,  le 
signe  de  la  clavicule  d’Iligoumenakis,  une  irrégu¬ 
larité  d’une  pupille,  une  cyphose  accentuée  et  une 
légère  scoliose,  le  signe  de  la  ligne  blanche  de 


Fournier;  le  AVasscrmann  était  positif  chez  le 
malades  cl  scs  deux  parents. 

Mais  les  réactions  sérologiques  sont  souvent  néga¬ 
tives  (83  pour  100  des  cas)  chez  'l'es  liérédo-syphi- 
liliques;  renquète  familiale  n'est  probante  que 
pour  les  cas  positifs,  car  les  membres  de  la  fa¬ 
mille  peuvent  avoir  des  signes  latents  d’hérédo- 
syphilis. 

11  est  donc  bon  de  connaître,  en  dehors  des  signes 
classiques  des  dents,  de  la  mâchoire,  du  crâne, 
d’autres  signes  permettant  de  déceler  l’hérédo- 
syphilis. 

Sur  98  sujets  atteints  de  coalescence  des  sourcils, 
P.  a  recherché  les  auli-es  signes  des  dents,  du  visage, 
des  doigts  cl  les  a  retrouvés  dans  100  pour  100  des 
cas.  Cette  coalescence  peut  d’ailleurs  être  minime 
cl  facilement  masquée  par  des  artifices. 

Le  menton  bigéminé  ne  paraît  pas  encore  avoir 
été  signalé  comme  signe  d’hérédo-syphilis  ;  il 
coexiste  avec  d’autres  troubles  de  développement 
des  os  du  nez,  des  dents,  des  oreilles,  des  doigts  cl 
du  système  nerveux. 

Normalement,  le  menton  humain  a  un  tubercule 
menlonnicr;  chez  les  hérédo-syphilitiques,  il  en 
existe  2.  séparés  par  un  sillon  plus  ou  moins  visible 
ou  palpable. 

Le  maxillaire  inférieur  de  l’homme  se  développe 
entre  la  6'  et  la  8°  semaine  de  la  vie  embryonnaire 
et  seule  la  syphilis  congénitale  ou  la  parasyphilis 
peut  entraîner  à  ch;  stade  un  trouble  de  dévcloppe- 

Sur  100  malades  mentaux,  P.  a  trouvé  le  menton 
bigéminé  dans  64  cas,  la  confluence  des  sourcils 
dans  66  cas  et  les  2  signes  réunis  dans  49  cas. 

R.  Burnier. 

Wucherpfennig.  Deux  formes  de  cheilite  acti- 
nique  (Dcrmatologische  Wochenschrift ,  t.  113, 
n°  32,  9  Août  1941,  p.  673-677).  —  Après  une 
forte  insolation,  on  peut  noter  à  la  lè\Tc  inférieure 
une  inllammation  douloureuse  plus  ou  moins  vive; 
de  petites  vésicules  apparaissent,  suivies  de  croûtes 
et  de  fissures  douloureuses.  D’abord  aiguës,  ces 
lésions  peuvent  durer  tout  l’été,  jusqu’à  l’automne; 
la  lèvre  desquame  cl  celte  exfoliation  peut  laisser 
après  elle  un  épiderme  blanchâtre  rappelant  la 
leucoplasic.  Parfois  la  lésion  se  complique  d’infec¬ 
tion  locale  à  pyogènes. 

AV.  rapporte  l’observation  d’une  religieuse  atteinte 
d’eczéma  solaire  des  deux  mains,  d’eczéma  de  la 
face,  dans  les  points  où  la  peau  n’élail  pas  protégée 
par  son  voile  (joues  et  menton)  cl  de  cheilite  de 
la  lèvre  inférieure  :  la  muqueuse  était  épaissie,  sèche, 
dure  et  parsemée  de  fissures. 

La  cheilite  actinique  peut  donc  être  isolée  ou 
s’accompagner  d’autres  lésions  cutanées  d’origine 
solaire. 

La  première  forme  s’observe  surtout  dans  les  pays 
chauds;  à  l’action  des  rayons  ultra-violets  s’ajoutent 
la  haute  lempéralui-c,  une  sécheresse  extrême  avec 
coups  do  vent  et  poussière.  AV.  propose  le  nom  de 
Cheilitis  hypcrhcliastica  pour  celle  forme,  et  de 
Cheilitis  actino-allergica  pour  l’autre  forme  mixte. 

Ces  cheililcs  actiniques  sont  différentes  des  formes 
décrites  sous  le  nom  de  Cheilitis  glandiilaris  apos- 
temosa  (A’olkmann)  ou  Cheilitis  qlandvlaris  simplex 
(Acevedo-Puente)  et  de  Cheilitis  exfoliativa  (Gas- 
kill).  R.  Burnier. 

ZENTRALBLATT  tûr  GYNAEKOLOGIE 
(Leipzig) 

Th.  Heynemann  (Ilambourg-Eppi'iidorf).  Pres¬ 
sion  sanguine  et  grossesse  (Zenlralhlatt  fur 
Gyniikologie,  an.  65,  n°  15,  12  Avril  1941, 
p!  673-782).  —  L’importance  de  la  tension  arté¬ 
rielle  au  cours  de  la  grossesse  est  de  notion  courante. 
Les  accoucheurs  savent  que  l’hypertension  secon¬ 
daire  à  une  lésion  rénale  ne  permet  que  rarement 
de  mener  à  terme  la  grossesse.  C’est  à  l’étude  de 
l’hypertension  artérielle  essentielle  que  II.  consacre 
une  grande  partie  de  son  article.  On  la  peut  résumer 
ainsr:  l’hypertension  essentielle  de  la  gros.sesse  doit 
toujours  faire  redouter  l’éclampsie  quand  elle  appa¬ 
raît  avant  le  5'  mois.  Elle  doit  se  soigner  par  le 
repos  cl  par  une  alimentation  dont  on  exclut  presque 
totalement  le  sel.  Ce  traitement  simple  lui  a  donné 


N“  41 


LA  PRESSE  MEDICALE,  12  Septembre  1942 


570.  C 


d’excellents  rcsultiils.  H.  n’accepte  pas  l’idée  d’in- 
Icrroinprc  la  grossesse  ni  celle  de  slel-iliser  les 
femmes  jeunes  qui  font  de  l’hypertension  à  l’occa¬ 
sion  de  leur  grossesse,  mais  il  estime  Raisonnable 
de  déconseiller  une  grossesse  chez  dés  femmes 
hypertendues  de  40  ans  environ  qui  oiit  déjà  des 
enfanis  parce  qu’elles  courent  le  risque  de  faire 
une  hémorragie  cérébrale.  II.  recommande  dans 
tous  les  cas  d’hypériension  au  cours  de  la  grossesse 
d’établir  une  surveillance  médicale  active  cl  con¬ 
tinue.  IjCs  signes  qui  doivent  attirer  l’attention 
sont:  les  vives  douleurs,  la  tachycardie,  les  mi¬ 
graines,  les  oedèmes  localisés  aux  cuisses;  l’albu¬ 
mine  sera,  cela  va  sans  dire,  recherchée  dans  les 
urines. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  article,  II.  traite 
de  l’hypotension  dans  le  cours  de  la  grossesse.  Il 
insiste  sur  les  modificalions  do  pression  due  à  un 
déséquilibre  neuro-hormonal  et  sur  l’instabilité  qui 
en  résulte  et  qui  se  traduit  par  de  la  fatigue,  une 
sensation  d’épuisement,  de  vives  douleurs  dans  le 
dos:  symptômes  propres  à  l’hypotension  que  la 
médication  combat  difficilement.  Le  lecteur  trou¬ 
vera  3  observations  illustrant  ces  remarques  cl 
appuyant  les  conclusions  suivantes: 

L’hypotension  n’entrave  pas  la  grosses.se  qui  est 
menée  à  terme,  mais  il  faut  craindre  au  moment 
de  raccoiichemcnl  l’hémorragie  qui  commande  la 
syncope.  La  narcose  est  à  déconseiller  ehez  les  hypo¬ 
tendues.  Eviter  Ionie  déchirure  du  col  et  prendre 
toutes  les  précautions  pour  mettre  la  femme  à 
l’abri  d’une  infcclion.  DnsMAnnsT. 

H.  0.  Kleine  (Ludwigshafon  a.  Rh.).  Pertes 
blanches  et  rhinite  vaso-motrice  (fréquence  et 
causes  de  leur  apparition  simultanée  et  étude 
de  leur  pathogénie  (Zenlralblail  für  Gynakologie, 
an.  65,  11“  16,  19  Avril  1941,  p.  736-743,  3  figures). 
—  La  coexistence  de  pertes  blanches  et  d’une  rhi¬ 
nite  vaso-motrice  observée  sur  45  des  100  femmes 
étudiées  dans  les  services  do  spécialités  de  Ludwig- 
shafen  mérite  d’être  retenue,  surtout  .si  l’on  sou¬ 
ligne  ce  fait  que  chez  ces  45  femmes  la  durée,  la 
fréquence  et  l’abondance  des  perles  sanguines 
étaient  anormales,  en  particulier  les  10  adolescentes 
comprises  dans  ce  groupe  qui  avaient  plus  de  16  ans, 
n’étaient  pas  encore  réglées. 

Il  est  facile  do  comprendre  l’origine  de  ces  écou¬ 
lements  vaginaux  et  nasaux  si  l’on  veut  bien  étu¬ 
dier  la  slructurc  des  deux  muqueuses.  Leur  simi- 
liludc  de  structure  conduit  à  conclure  que  toutes 
deux  réagissent  sous  une  même  impulsion  hormo¬ 
nale.  A  ce  propos,  K.  rappelle  le  mécanisme  des 
pertes  vaginales  bien  établi  par  Schreider  et  basé 
sur  l’absence  d’acide  lactiq'iie  dans  la  cavité  vagi¬ 
nale.  Ces  écoulements  ont  deux  causes,  d’une  part, 
une  hypoplasie  génitale  avec  un  revêtement  épilhé- 
lial  trop  mince  qui  favorise  fortement  la  Iranssu- 
dation  ou  une  insuffisance  ovarienne  do  longue 
durée  entraînant  la  même  hypoplasie  génitale  cause 
de  l’écoulement;  d’autre  part,  une  labililé  vaso¬ 
motrice  constitutioncllc  congénitale  ou  acquise  et 
liée  à  des  perlurbalions  dans  le  systeme  végétatif 
causées  par  le  siirmonago  physique  ou  intellectuel 
ou  par  des  peines  morales. 

Ces  mêmes  causes  se  retrouvent  dans  les  rhinitos 
vaso-motrices  tant  on  ce  qui  concerne  les  modifi¬ 
cations  de  la  muqueuse  nasale  hypoplasiée  et  les 
troubles  hormonaux,  qu’en  ce  qui  concerne  la  sen¬ 
sibilité  vaso-motrice  occasionnée  par  les  mêmes  rai¬ 
sons  physiques  ou  psychiques.  La  proximité  des 
centres  végétatifs  commandant  à  la  vaso-molricilé 
et  aux  glandes  expliquerait  ces  retentissements. 

A  ces  causes,  il  faut  joindre  un  appauvrissement 
de  l’organisme  en  chaux  et  en  vitamines  A  et  D 
plus  fréquent  chez  les  habitants  des  grandes  villes, 
surtout  pondant  la  saison  d’hiver.  On  sait  l’impor¬ 
tance  do  la  vitamine  D  et  des  rayons  violets  dans 
la  régulation  du  calcium  et  du  phosphore. 

Le  traitement  découle  de  ces  données  essentielles. 
K.  condamne  les  traitements  locaux.  Il  faut  faire 
appel  au  traitement  hormonal-vitamine-calcique,  à 
une  nourriture  riche  en  végétaux,  bains  de  lumière 
et  d’air,  douches,  frictions  et  régler  la  vie  des 
malades  en  vue  d’éviter  le  surmenage  et  les  conflits 
moraux.  Il  faut  y  joindre  la  belladone  qui  agit 
sur  le  sympathique,  le  parasympathique  et  les 
centres  cérébraux.  Desmauest. 


E.  Langes  (Berlin).  Grossesse  extra-utérine  a 
terme  avec  enfant  vivant  (Zenlralbkll  für 
Gynakologie,  an.  65,  n“  18,  3  Mai  1941,  p.  819- 
822).  —  La  rareté  dos  grossesses  extra-utérines 
arrivant  à  terme  et  permettant  d’extraire  un  enfant 
vivant  rend  l’observation  de  L.  particulièrement 
intéressante. 

La  femme  de  37  ans  qu’observa  L.  on  1933  était 
une  syphililique  qui  avait  fait  deux  fausses  couches 
pendant  un  premier  mariage.  Remariée  cl  désireuse 
d’avoir  un  enfant,  elle  se  fit  traiter  sérieusement. 
F.n  même  temps,  L.  intervenait  localement  pour 
libérer  des  cicatrices  vaginales  consécutives  à  une 
opération  faite  pour  corriger  une  rétroflexion,  opé¬ 
ration  qui  avait  abouti  à  une  antcficxion  exagérée 
do  l’utérus. 

Le  résultat  en  fut  favorable.  La  femme  devint  ■ 
enceinte.  Pendant  le  cours  de  la  grossesse,  survint 
un  incident  qu’il  faut  souligner.  Vers  le  3“  mois, 
après  un  violent  effort  physique,  la  femme  fit  une 
syncope.  En  même  temps  apparurent  de  violentes 
douleurs  abdominales  et  une  rétention  d’urine  qui 
furent  traitées  par  la  belladone.  Il  y  eut  une  légère 
élévalion  de  tempéralure.  La  grossesse  continua.^  .\ 

5  mois,  mouvemenis  de  l’enfant.  Ce  n’est  qu’au 
7'  mois  que  L.  nota  une  position  anormale  du 
fœliis  dont  le  ca'iir  hatlail  normalement. 

Au  9“  mois,  la  mère  est  prise  de  violentes  dou¬ 
leurs  abdomipales.  Croyant  qu’elle  va  accoucher, 
la  femme  entre  à  l’hôpital,  mais  le  travail  ne  com¬ 
mence  pas,  la  malade  est  mise  en  observation  pen¬ 
dant  3  jours,  l’état  reste  le  môme.  L’enfant  modifie 
à  peine  sa  position.  Le  cœur  de  la  mère  se  fatigue 
et  bat  à  120.  Et  surtout,  signe  intéressant  à  souli¬ 
gner,  le  ventre  est  anormalement  tendu  et  d’une 
extrême  sensibilité  au  palper. 

Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  n’a  pas 
été  posé.  L.  intervient  parce  que  les  parents  veulent 
avoir  l'enfant.  Il  opère  pour  faire  une  césarienne, 
mais  il  trouve  dans  la  partie  droite  du  ventre  l’en¬ 
fant  enveloppé  dans  une  mince  membrane  à  laquelle 
adhèrent  le  grand  épiploon,  le  cæcum  et  de  nom¬ 
breuses  anses  grêles.  L.  ouvre  la  poche  des  eaux 
et  extrait  l’enfant  bien  constitué  et  vivant  qui  se 
met  très  vite  h  crier.  Il  enlève  le  placenta  qui 
occupe  tout  le  Douglas,  mais  il  se  trouve  devaril 
une  hémorragie  en  nappe  très  violente  qu’il  ne  maî¬ 
trise  qu’avec  peine  en  enlevant  l’utérus  dont  la 
paroi  postérieure  saigne  abondamment  et  on  liant 
les  vaisseaux  au  niveau  des  nombreuses  adhérences. 
A  la  iin  de  l’opération,  la  malade  n’a  plus  de  pouls 
et  malgré  les  injections  intraveineuses  cl  intracar¬ 
diaques,  elle  succombe  1  heure  après  l’opération. 
'L’enfant  vit  et  a  été  suivi  par  L.  depuis  6  ans.  Il  est 
bien  constitué  et  en  bonnes  conditions  physiques. 

De  cette  intéressante  observalion  i,l  faut  retenir  la 
syncope  du  3®  mois  accompagnée  de  violentes  dou¬ 
leurs  abdominales  :  l’apparente  normalité  de  la  posi¬ 
tion  de,  l’enfant  qui  égara  le  diagnostic  bien  que  L., 
dès  le  7'  mois,  eût  etc  frappé  par  le  siège  un  peu 
particulier  du  foetus  cl  enfin  la  violente  distension 
abdominale  jointe  à  l’intensité  do  la  douleur  super¬ 
ficielle  au  palper  sans  phénomènes  de  travail.  Ce 
sont  là  des  signes  qui  ont  une  valeur  diagnostique 
scion  L. 

Il  faut  on  effet  s’efforcer  de  faire  un  diagnostic 
précoce  dans  ces  cas,  pour  intervenir  dès  que  l’en¬ 
fant  est  viable  ;  seule  condition  permettant  de  sauver 
la  mère  et  l’cnfanl.  A  la  fin  de  ces  sorics  de  gros¬ 
sesses  extra-utérines  l’opération  risque  toujours 
d’être  suivie  de  la  mort  de  la  mère  qui  ne  résiste 
pas  à  l’importante  hémorragie  que  détermine  l’abla¬ 
tion  du  sac  amniolique.  Aussi  L.  pose-t-il  le  pro¬ 
blème  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  sac  cl  du 
placenta  ;  il  conclut  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de 
règles  précises  et  que  l’accoucheur  doit  agir  dans 
chaque  cas  suivant  les  conditions  devant  lesquelles 
il  SC  trouve.  Desmarest. 

H.  Nevinny-Stickel  (Greifswald).  Examen 
radiographique  des  hémorragies  cérébrales 
(Zeniralblalt  für  Gynakologie,  an.  65,  n°  19, 
10  Mai  1941,  p.  888-904,  15  figures).  —  Cet 
intéressant  article  débute  par  une  rapide  élude  des 
hémorragies  cérébrales  chez  l’enfant  mort-né.  S’en 
tenir  à  l’origine  traumatique  de  ces  hémorragies, 
ce  n’est  envisager  qu’un  côté  de  la  question  auquel 
SC  ralt.achc  l’élude  des  fractures  du  crâne  au  mo¬ 


ment  de  la  naissance.  Les  méthodes  de  di.agnoslic 
dans  ces  hémorragies  traumatiques  ou  non  sont 
infidèles;  la  ponction  lombaire  et  la  ponction  sous- 
occipilalc  même  la  ponction  de  la  fontanelle  pcà- 
venl  donner  de  faux  renseignements.  La  radio¬ 
graphie  apporte  à  ce  problème  un  appoint  inté¬ 
ressant,  mais  les  clichés  sont  parfois  difficiles  à 
interpréter,  car  ils  peuvent  ne  pas  permettre  de  dé¬ 
celer  de  grands  épanchements  sanguins  ou  des 
hémorragies  diffuses.  Restent  d’autres  méthodes: 
l’encéphalographie  cl  la  veniriculographie  dont  on 
fait  couramment  usage  en  neurochirurgie  et  enfin 
l’angiographie.  C’est  à  l’étude  de  l’angiographie 
qu’est  consacrée  la  plus  importante  partie  du  tra¬ 
vail  de  N.-S. 

L’angiographie  que  N. -.S.  conseille  d’associer  à 
l’encéphalographie  pour  obtenir  des  images  plus 
netlcs  des  vaisseaux  doit  être  faite  à  l’aide  du  tho- 
rotrast  injecté  par  voie  artérielle.  Les  doses 
employées  ne  doivent  jamais  risquer  d’augmenter 
le  volume  du  cerveau  ni  d’agir  sur  la  pression 
intracérébrale. 

L’injection  sera  faite  dans  la  carotide  interne; 
mais  le  système  artériel  de  la  partie  poslérieure  du 
cerveau  paraît  indépendant  du  territoire  do  la  caro¬ 
tide  inlerne  ;  pour  obtenir  l’ensemble  du  système 
vasculaire  il  faut  donc  injecter  en  même  temps  du 
thorolrasl  dans  l’artère  vertébrale.  Moritz  a  injecté 
le  thorolrasl  dans  l'arlèro  sous-clavière.  Enfin  il 
ne  faut  pas  oublier  dans  cette  étude  des  artères 
de  l’encéphale  que  les  circulations  de  deux  hémi¬ 
sphères  sont  indépendantes,  les  artères  communi- 
canlcs  antérieure  cl  postérieure  jouant  un  rôle  de 
réservoir  plutôt  que  celui  d’une  voie  anastomotique 
i-éelle.  N. -.S.  donne  la  technique  Moriz  basée  sur  le 
lemps  que  mel  le  thorolrasl  pour  passer  de  la  caro¬ 
tide  inlerne  dans  la  jugulaire  interne,  temps  qui 
ne  dépasserait  pas  3  minnics.  Grâce  à  cellc'^fech- 
niqiie  (prise  de  3  clichés  de  2  secondes  en  2  se- 
eondes)  on  peut  avoir  l’ensemble  du  système  vascu¬ 
laire. 

L’élude  de  ce  sysième  a  permis  de  reconnaître 
dans  le  système  veineux  et  dans  le  système  artériel 
loulc  une  série  d’anomalies  de  nombre,  de  situa¬ 
tion  et  de  division  des  veines  et  des  sinus,  de 
rcconnaîire  rcxislencc  do  malformalions  et  d’ané¬ 
vrysmes  soit  Iraumaliqnes  soit  cnngénilanx.  Sorgo, 
en  particulier,  aurait  nolé  sur  707  cas  de  tumeurs 
intracrâniennes,  27  cas  d’anévrysmes  arlérioso-vci- 

I.es  malformalions  vasculaires,  en  particulier, 
les  anévrysmes,  coexistent  souvent  avec  des  malfor¬ 
mations  cérébrales  chez  les  nouveau-nés. 

^  L’angiographie  rend  également  de  grands  ser¬ 
vices  dans  l’hemalome  sus-dural,  l’image  montrant 
très  nellcmeni  l’écart  existant  entre  la  face  inleimc 
du  crâne  cl  la  dure-mère  là  où  siège  l’épanchement. 
Au  niveau  des  liimeurs  malignes  (glio-hlaslomes) 
la  radio  montre  les  vaisseaux  environnant  la  tu¬ 
meur  riches  en  sang  arléricl  cl  communiquent 
largement  entre  eux,  ne  laissant  voir  qu’un  petit 
nombre  de  petits  vaisseaux  inlermédiaires ;  dans  les 
hydrocéphalies  les  vai.sseaux  apparaissent  allongés 
et  amincis. 

L’angiographie  montre  dans  la  commotion  céré¬ 
brale  des  vaisseaux  doni  le  calibre  est  rétréci,  la 
paroi  paraît  contractée  alors  que  dans  la  cnniusion 
il  y  aurait  une  apparence  de  vaisseaux  .aplatis, 
comme  paralysés. 

Ces  fails,  une  fois  élaMis,  N.-S.  revient  à  l’élude 
des  hémorragies  cérébrales  chez  les  nouveau-nés  et 
donne  le  résultat  de  ses  recherches  personnelles. 
Elles  ont  con.sislé  sur  des  enfants  morts  dans  les 
heures  qui  suivent  la  naissance  à  injecter  30  à 
60  cm3  d’une  solution  de  thorolrasl  par  la  veine 
jugulaire  interne  aussitôt  après  la  mort.  Des  cli¬ 
chés  de  face  et  de  profil  permirent  de  noter 
l’existence  d’ombres  répondant  aux  épanchements 
sanguins.  L  autopsie  des  nouveau-nés  faite  aussitôt 
après  la  prise  des  clichés  apportèrent  la  certitude 
de  leur  juste  interprétation.  Le  •lecteur  trouvera 
dans  l’article  le  détail  des  recherches  de  N.-S. 
La  méthode  d’angiographie  permet  à  l’aide  de 
j  bonnes  radiographies,  en  particulier  de  radiogra- 
,  phics  stéréoscopiques,  de  déceler  les  hémorragies 
cérébrales  ayant  déterminé  la  mort  d’enfants  nou¬ 
veau-nés  lorsque  l’autopsie  ne  peut  pas  être  faite. 

Desmarest. 
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K.  J.  Tillinger  (Slockliolm).  Sur  Vapparition 
des  kystes  dermoïdes  dans  le  rectum  {Zenlral- 
hlalt  jiir  GyniilwUujic,  an.  65,  ii"  30,  2G  Jiiillol 
1941,  p.  1388-1398.  2  lig.).  —  Les  kvslcs  dermoïdes 
qui  s’ouvront  dans  le  rectum  se  sont  développés  le 
plus  souvent  aux  dépens  de  rovairc,  parfois  dans 
les  tissus  du  bassin  para-  ou  rétro-rectaux. 

En  général,  l’ouverture  est  secondaire  tout 
d'abord  à  des  adhérences  qui  fixent  le  kyste  a  un 
des  organes  creux  (vessie,  vagin  ou  gros  intestin) 
puis  à  une  phase  d'infection  suivie  de  la  destruction 
des  parois  du  kyste  et  de  l’organe  étahlissant  fina¬ 
lement  la  communication.  11  en  peut  résulter  ou  une 
flstulisatiou  permanente  ou  parfois  une  élimina¬ 
tion  complète  du  kyste  qui  passe  tout  entier  dans 
la  cavité  rectale,  n’étant  plus  retenu  que  par  son 
pédicule.  Lorsque  le  pédicule  cède,  le  kyste  est 
éliminé  avec  les  selles  sans  qu’aucun  symptôme 
particulier  marque  cette  évolution. 

11  existe  dans  la  littérature  22  cas  de  kystes  der¬ 
moïdes  ouverts  dans  le  rectum  qui  .sont  résumés 
dans  l’article  de  T.  et  réunis  en  un  tableau  où  sont 
indiqués  le  siège  de  la  rupture  et  le  contenu  du 
ky.ste  ainsi  que  la  présence  ou  non  d’un  pédicule. 

A  ces  22  cas  T.  ajoute  un  23'  cas  très  intéressant 
qui  fut  découvert  à  l’autopsie  d’une  vieille  femme 
de  80  ans  morte  d’une  pneumonie  aiguë.  Sur  la 
paroi  latérale  à  gauche  du  rectum,  à  12  cm.  du 
sphincter,  T.  trouva  une  tumeair  mollasse,  blanc 
grisâtre  contenant  quelques  cheveux.  La  partie  du 
rectum,  dans  laquelle  était  appcnduc  cette  tumeur, 
était  unie  à  un  ovaire  du  volume  d’une  grosse  noi¬ 
sette.  Cet  ovaire  présentait  en  outre  trois  kystes 
du  volume  d’un  pois  à  parois  assez  épaisses  dont 
le  contenu  était  semblable  à  de  la  moutarde. 

Dans  le  kyste,  des  cheveux  et  de  la  peau.  L'exa¬ 
men  histologique  confirma  le  diagnostic  macro¬ 
scopique. 

C’est  la  première  observation  ayant  trait  à  une 
femme  âgée,  en  général  dans  les  observations  qu’à 
résumées  T  dans  son  travail,  la  plus  âgée  des 
femmes  avait  48  ans. 

Deux  observations  de  de  Quervain  et  de  Ruge 
prouvent  que  chez  l’homme  des  kystes  dormo’ïdcs 
développés  entre  le  rectum  et  l’os  iliaque  peuvent 
faire  issue  dans  la  lumière  de  l’intestin  terminal. 

Des.mai\est. 

'W.  Dolle  (Lmhvigshafcn).  Recherche  rapide 
de  la  vitamine  G  au  moyen  du  test  intrader¬ 
mique  de  Rotter  {Zcnlralblatl  jiir  GynSkoloriie, 
an.  65,  U"  31.  2  .Août  1941,  p.  1414-1418).  —  Le 
lest  de  Rotter  permet  de  reconnaître  la  déficience 
de  l’organisme  en  vitamines  C.  Il  consiste  à  injec¬ 
ter  dans  le  derme  de  l'avant-bras  0  cm-'  01  d’une 
solution  stérile  composée  de  4  envi  9  d’eau  et  de 
2  mm.  de  dicblorphénol-indophénol.  Le  liquide  est 
réparti  en  4  champs  de  2  mm.  de  diamètre. 
Rotter  conseille  de  faire  usage  d'une  solution  toute 
fraîche,  la  lumière  l’altérant  très  vite. 

Chez  les  individus  normalement  nourris,  la  colo¬ 
ration  locale  déterminée  par  l’injection  disparaît 
entre  5  et  10  minnies.  Quand  elle  persiste  au  delà 
de  10  minutes,  il  existe  une  hypovitaminose  C. 

D.  a  expérimenté  ce  test  sur  trois  groupes  de  ma¬ 
lades  de  la  clinique  de  gynécologie  et  de  la  cli¬ 
nique  d'accouchement  dont  l'anamnèse  avait  été 
établie  cliniquement.  Les  résultats  sont  consignés 
dans  les  tableaux  joints  à  l'article. 

D.  souligne  deux  points  importants  : 

Dans  un  groupe  de  30  femmes  ayant  eu  de  gran¬ 
des  ou  de  petites  hémorragies,  le  test  de  Rotter  con¬ 
firmait  les  données  de  l’anamnèse  dans  14  cas,  alors 
que  dans  16  autres,  il  y  avait  une  divergence  entre 
l’anamnèse  et  le  résultat  du  test.  D.  en  a  cherché  la 
cause  et  s’est  arrêté  à  l’interprétation  suivante:  I^a 
perte  de  sang  dans  le  plus  grand  nombre  de  ces 
cas  était  duc  à  une  grossesse  extra-utérine  rompue, 
elle  avait  été,  de  ce  fait,  si  rapide  que  l’organisme 
du  patient  n’avait  pas  encore  eu  le  temps  de  mani¬ 
fester  les  signes  d'une  hypovitaminose  C. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  la  différence 
observée  entre  les  résultats  de  l’anamnèse  et  du  test 
établit  d’une  façon  certaine  que  le  test  est  plus  sûr 


que  la  clinique  pour  établir  le  diagnostic  d’hypo- 
vitaminosc  C. 

Le  second  point  est  relatif  à  la  conlrc-éprcuvc 
faite  par  D.  sur  des  malades  qui  avaient  un  test 
très  normal.  C’est  ainsi  que  6  malades  chez  qui  la 
coloration  du  derme  n’avait  disparu  qu’après 
20  minutes  présentèrent  un  test  normal  (6  mi¬ 
nutes)  après  un  traitement  de  6  jours  à  la  vita- 

Les  mêmes  recbcrchcs  furent  faites  après  des  opé¬ 
rations  et  donnèrent  d’intéressants  résultats  que  D. 
consigne  dans  un  tableau.  Sans  doute  ces  résultats 
no  furent  pas  constants  mais  leur  valeur  est  suffi¬ 
sante  pour  inciter  les  chirurgiens  à  nourrir  les  ma¬ 
lades  rapidement  après  leur  opération  et  à  donner 
aux  opérées  après  les  interventions  majeures  des 
vitamines  C  soit  par  la  bouche,  soit  au  besoin  par 
voie  veineuse. 

Les  fruits  et  les  légumes  riches  en  vitamines  C 
conviennent  pendant  les  mois  de  .Tuin  à  Août  mais 
pour  les  femmes  d’ouvriers  qui,  dans  les  grandes 
villes,  manquent  de  légumes,  de  salades  vertes  et  de 
fruits,  l’emploi  des  vitamines  synthétiques  est  à 
recommander. 

A  ce  titre,  l’article  de  D.  nous  paraît  tout  à  fait 
d’actualité. 

Desm.arest. 


NEDERL.AND3CH  TTJDSC^RrFT 
VOOR  GENEESKUNDE 
(Amsterdam) 

K.  De  Snoo  (Utrccht).  Etiologie  et  pathogénèse 
de  l’endométriose  (i'iedcrlandsch  Tijdschrijt  voor 
Gcnceslnindc,  t.  84,  n”  19,  11  Mai  1940,  p.  1805- 
1813).  —  Pour  expliquer  l’existence  d’endomé¬ 
triomes,  on  a  invoqué  le  transport  de  fragments  de 
muqueuse  utérine  par  les  voies  lymphatiques  ou 
par  les  trompes.  Mais  ce  transport  n’a  jamais  pu 
être  réalisé  expérimentalement.  S.  est,  de  plus, 
arrivé  à  montrer  que  les  glandes  dans  l’endométriose 
ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  l’épithélium 
superficiel  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire,  mais  peuvent 
naître  dans  le  tissu  cytogène  d’un  adénomyomc. 
Il  faut  donc  que,  dans  la  sphère  génitale,  il  existe 
des  cellules  indifférenciées  et  polyvalentes,  capables 
de  donner  naissance,  comme  dans  l’adénomyome, 
à  des  amas  de  fibres  musculaires  et  de  cellules  glan- 
didaires  ou  do  tissu  cytogène  qui,  ultérieurement, 
peuvent  se  disposer  à  peu  près  comme  dans  l’utérus 
et  faire  apparaître  des  myomes,  des  adénomes 
ou  des  endométriomes. 

Des  recherches  poursuivies  sur  une  série  d’utérus 
pendant  la  période  de  la  graviditc  ou  pendant  la 
période  qui  suit,  ont  permis  à  S.  de  constater  que 
la  caduque  peut  ne  plus  présenter  aucune  espèce 
de  glandes  et  que,  néanmoins,  des  glandes  se  recons¬ 
tituent  à  partir  du  1.5®  jour  après  l’accouchement, 
l'état  normal  étant  rétabli  dès  la  4”  semaine. 

l'ne  autre  difficulté  rencontrée  par  la  théorie  do 
l’implantation  est  que  l’endométriose  n’est  pas 
constituée  simplement  par  des  glandes  ou  du  tissu 
cytogène,  mais  présente  également  des  cavités 
autour  desquelles  tissu  et  glandes  sont  disposés 
comme  dans  l’utérus.  Ces  cavités  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  l’équivalent  d’une  cavité  utérine  et 
no  s’observent  pas  dans  la  muqucu.se  utérine  pro¬ 
prement  dite.  L’cndomélriomo  représente  donc 
quelque  chose  de  plus  qu’une  muqueuse  utérine  et 
ne  peut  pas  dériver  simplement  d’un  fragment  de 
eette  muqueuse. 

L’étude  de  l’endométriose  conduit  ainsi  à  une 
conception  plus  exacte  de  la  sphère  génitale  et  des 
processus  physiologiques  ou  pathologiques  dont 
celle-ci  est  le  siège  et  qui  ont  pour  origine  des 
cellules  indifférenciées,  d’origine  mésodermique, 
des  «  génitohlastes  »  qui  engendrent  des  libres  mus¬ 
culaires  (myomes)  et  des  cellules  épithéliales  (.adé¬ 
nomes,  adénomyomes,  endométriomes). 

Parmi  les  facteurs  accessoires  de  l’endométriose, 
S.  fait  figurer  les  anomalies  de  la  vue  sexuelle  dans 
les  sociétés  civilisées.  Pour  lui.  la  prolongation  arti¬ 
ficielle  de  la  puberté  et  l’excitation  de  l’ovaire  qui 
en  resuite,  sont  a  l’origine  d’affections  de  ce  genre. 


Le  traitement  le  plus  rationnel  serait  la  castration 
opératoire  ou  par  irradiation.  Au  eontraire,  l’abla¬ 
tion  de  kystes  chocolat  n’a  aucune  action  sur  la 
cause  de  la  maladie.  Mais  il  ne  faut  surtout  pas  que 
le  traitement  soit  plus  grave  que  la  maladie  et 
fasse  courir  dos  risques  sérieux.  Il  doit  donc  être 
aussi  conservateur  que  possible. 

En  combattant  le  néomalthusianisme,  on  arrivera 
également  à  prévenir  l’endométriose. 

P.-E.  MoRHAnDT. 

L.  van  der  Spek  (Amsterdam).  Diagnostic  pré¬ 
coce  du  cancer  suivant  la  méthode  de  Kromme 
et  de  Bruine  Groeneveldt,  et  son  importance 
en  clinique  (Nederlandsch  Tijdschrijt  voor  Genees- 
kiinde,  t.  84,  n®  21,  25  Mai  1940,  p.  1971-1978). 
—  Pour  arriver  au  diagnostic  précoce  du  cancer  par 
l’examen  des  humeurs  de  l’organisme,  on  a  d’abord 
utilisé  les  anticorps,  c’est-à-dire  les  lysincs,  les 
agglutinines,  les  précipitines  ainsi  que  les  anticorps 
fixateurs  du  complément.  Mais  Kromme  et  de  Bruine 
Groeneveldt  ont  établi  que  ce  n’est  pas  aux  anti¬ 
corps  qu’il  faut  s’adresser,  mais  aux  antigènes  et  ils 
sont  arrivés  ainsi  à  élaborer  trois  méthodes  qui 
utilisent  la  réaction  de  l’extrait  urinaire,  la  réaction 
d’inhibition  de  l’agglutination  cl  la  réaction  de 
précipitation.  Ces  réactions  sont  décrites  en  détail. 
Elles  ont  donné  des  résultats  qui  ont,  d’après  S., 
un  intérêt  clinique  incontestable. 

Si  la  réaction  d’inhibition  de  l’agglutination  et 
l.i  réaction  de  précipitation  sont  positives,  on  doit 
admettre  qu’il  y  a  cancer.  Si  seulement  une  des 
deux  est  positive,  il  faut  déterminer  la  réaction  de 
l’extrait  urinaire.  Si  cette  dernière  est  positive,  il  y 
a  cancer  et  si  elle  est  négative,  il  n’y  a  pas  cancer. 
Si  les  trois  réactions  sont  négatives,  ou  bien  il  n’y 
a  pas  cancer  ou  bien  il  y  a  cancer  à  une  phase 
avancée  et  cette  dernière  hypothèse  peut  être  éli¬ 
minée  par  la  réaction  de  fixation  du  complément 
donnée  par  le  sérum  sanguin.  Si  celle-ci  est  posi¬ 
tive,  un  cancer  étendu  est  vraisemblable  tandis 
que  si  elle  est  négative,  il  n’y  a  pas  cancer. 

Si,  au  bout  d’un  certain  temps  après  ces  recher¬ 
ches,  l’importance  de  la  réaction  d’inhibition  de 
l’agglutination  diminue,  l’hypothèse  de  cancer  de¬ 
vient  moins  vraisemblable. 

En  somme,  sous  le  contrôle  clinique,  ces  réac¬ 
tions  peuvent  acquérir  une  grande  signification  cl 
constituer  une  aide  précieuse  dans  le  diagnostic 
précoce  du  cancer. 

P.-E.  Moriiardt. 

J.  Mulder,  H.  H.  van  der  Zoo  de  long,  H.  Vf. 
Snijman  et  A.  K.  'Wiersma  (Groninguc).  —  Ré¬ 
sorption  et  concentration  de  la  sulîapyridine 
dans  le  plasma  sanguin,  dans  les  humeurs  et 
dans  les  excrétions  {Nederlandsch  Tijdschrijt  voor 
Geneeskunda,  l.  84,  n°  24,  15  .luin  1940,  p.  2228- 
2238).  —  M.  et  scs  collaborateurs  ont  procédé  au 
dosage  de  la  sulfapyridine  dans  le  sang  et  dans  les 
humeurs.  Ils  ont  utilisé  pour  cela  une  modification 
de  la  méthode  de  Marshall,  Cutling  et  Emerson 
grâce  à  laquelle  on  arrive  à  doser  séparément  la 
sulfapyridine  acétjdéc.  Ils  ont  constaté  ainsi  que 
l’excrétion  avec  l’urine  varie  entre  65,3  et  87,9 
pour  100  de  la  dose  administrée  per  os.  L’excrétion 
est  terminée  en  5  à  7  jours. 

Dans  le  plasma,  la  concentration  chez  les  malades 
traités  pendant  quelques  jours  per  os  varie  très 
fortement,  suivant  les  sujets.  Avec  la  dose  de  6  g. 
par  24  heures,  la  concentration  dans  le  plasma 
varie  de  2,6  à  13,8  mg.  pour  100  g.  Après  des 
injections  intramusculaires  également  de  6  g.  par 
24  heures,  le  taux  a  varié  à  peu  près  de  la  même 
façon  (2  à  13,6  mg.  pour  100  g.). 

L’importance  et  la  rapidité  de  l’acétylation  sont 
également  des  phénomènes  très  variables  suivant 
les  individus.  Dans  quelques  cas,  ce  phénomène  est 
si  important  que  le  produit  libre  n’atteint  pas  la 
concentration  suffisante  dans  le  plasma. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  a  trouvé 
42  à  76  pour  100  de  la  sulfapyridine  existent  dans 
le  plasma  sanguin  après  administration  per  os. 

P.-E.  Morhardt. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ANESTHÉSIE 
ET  D'ANALGÉSIE 

11  Juin  1942. 

Technique  d’anesthésie  prolongée  par  doses  suc¬ 
cessives  de  rectanol  en  chirurgie  gastrique.  — 
iM.  G.  Jacquot  expose  une  lecliniquc  personnelle 
d'iincsthésie  prolongée  par  doses  successives  de  rectanol 
applicable  à  la  chirurgie  gastrique,  chez  les  malades 
dont  l’état  général  n’est  pas  déficient. 

L’amide  phénylpropionique  du  paraaminobenzoyl- 
diétylaminoéthanol  en  clinique  oto-rbino-laryngo- 
logique.  —  M.M.  J.  Regnier,  R.  Delange  et  R.  Ber- 
nier,  s'appuyant  sur  i’activité  anesthésique  particuliè¬ 
rement  forte  du  phénylpropionate  de  paraaminobcnzoyl- 
diéthylaminoéthanol  (hase  de  la  novocaïne)  et  constatant 
l’intérêt  de  la  fonction  amide,  du  point  de  vue  de  l’acti¬ 
vité  anesthésique  locale,  ont  présenté  l’amide  phényl¬ 
propionique  du  paraaminobcnzoyldiéthylaminoéthanol. 

Celle  substance  nouvelle,  bien  qu’à  l’état  de  chlorhy¬ 
drate,  présente  une  activité  anesthésique  sur  la  cornée 
G5  fois  plus  grande  que  celle  do  la  novocaïne.  Malheu¬ 
reusement,  les  essais  cliniques  ont  montré  que  ce  com¬ 
posé  nouveau  ne  résiste  pas  à  la  stérilisation  et  au  vieil¬ 
lissement,  et  que  les  solutions  préparées  extemporané- 
ment,  pourvues  d’un  fort  pouvoir  anesthésique,  présen¬ 
tent  l’inconvénient  de  donner  avec  les  exsudais  albu¬ 
mineux,  un  précipité  qui,  se  déposant  sur  les  muqueuses, 
forme  une  légère  pellicule  et  empêche  de  voir  nettement 
la  surface  anesthésiée.  Ces  essais  ont  cependant  permis 
do  montrer  tout  l'intérêt  de  l’amide  phénylpropionique 
du  paraaminobenzoyidiéthylaminoéthanol  qui,  à  l’état 
de  base  ou  de  chlorhydrate,  est  capable  de  remplacer  la 
cocaïne  dans  le  mélange  de  Bonain. 

Le  diéthylacétate  du  paraanünobenzoyldiéthyl- 
aminoéthanol  (base  de  la  novocaïne)  en  clinique 
ophtalmologique.  —  MM.  J.  Regnier,  R.  Bernier, 
M>'o  S.  Lambin  et  M.  R.  David  ont  étudié  au  labora¬ 
toire  l’activité  anesthésique  d’un  nouveau  sel,  le  diéthyl¬ 
acétate  de  paraaminobenzoyldiélhylaminoéthanol  (base 
de  la  novocaïne). 

Présentant  sensiblement  les  mêmes  propriétés  anesthé¬ 
siques  que  les  sels  jusqu’ici  préconisés  (isobutyrate  et 
phénylpropionate),  ce  corps  présente  l’avantage  d’être 
dépourvu  de  l’odeur  tenace  de  ces  deux  derniers  com- 

Le  diéthylacétate,  corrigé  du  point  de  vue  de  scs 
propriétés  vasodilatatriees  un  peu  trop  fortes,  a  donné 
en  clinique  ophtalmologique  des  résultats  tout  à  fait 
intéressants.  q  j^cquot. 


SOCIÉTÉ  DE  IIIIÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

G  Juillet  1942. 

Maladie  de  Schüller-Cbristian  et  traumatisme 
crânien.  —  MM.  A.  Mouchet  et  Maréchal,  à  l’occasion 
d'une  xanthomatosc  cranio-hypophysaire  survenue 
12  mois  après  un  traumatisme  chez  un  enfant  de  6  mois 
et  dont  les  lésions  crâniennes  ont  été  prises  pour  une 
fracture,  rappellent  l’obligation  pour  l’expert  de  connaître 
les  lésions  radiologiques  d’origine  congénitale  ou  acquise. 

Intoxication  suraiguë  mortelle  par  le  trichlo¬ 
réthylène  avec  œdème  aigu  du  poumon.  —  MM. 
M.  Duvoir,  Ch.  Paul,  H.  Griffon,  L.  Dérobert  et  L. 
Truffert  ont  observé  un  cas  mortel,  où  il  semble  que  le 
trichloréthylène  ait  agi,  au  niveau  du  poumon,  comme 
tous  les  gaz  chlorés,  en  produisant  un  oedème  aigu, 
lésion  rarement  signalée.  D'autre  part,  de  nombreuses 
suffusions  sanguines,  une  hémorragie  méningée,  témoi¬ 
gnent  d’une  action  du  toxique  sur  le  syslème  cardio¬ 
tensionnel.  L’analyse  toxicologique  mit  en  évidence  des 
doses  très  fortes  de  trichloréthylène  :  314  mg.  par  kilo¬ 
gramme  pour  les  reins,  290  pour  le  cœur,  250  pour  les 
poumons. 

Infanticide  sadique.  —  MM.  Ch.  Paul,  R.  Piéde- 
lièvre  et  L.  Dérobert  rapportent  l’observation  d’un 
infanticide  pratiqué  à  l’aide  d’une  lime  à  ongle  qui  fut 
enfoncée  48  fois  dans  le  corps  du  nouveau-né,  transper¬ 
çant  les  parois  et  lésant  les  organes  internes  :  poumons. 

Intoxication  arsénicale.  —  M.  Bouley  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  une  intoxication  frappant  les  G  personnes 
d’une  même  famille  et  caractérisée  par  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  des  troubles  nerveux  à  type  de  paresthé¬ 
sies,  des  troubles  moteurs  et  qui  était  due  à  l’ingestion 
de  pain  fabriqué  à  domicile  dans  un  vieux  pétrin  qui 
avait  contenu  des  produits  arsénicaux  antiparasitaires. 
L’analyse  toxicologique  mit  en  évidence  l’arsenic  dans  le 
pain. 

A  propos  d’une  intoxication  arsénicale.  —  MM. 
R.  Fabre,  H.  Huber  et  M.  Lautraite,  à  l’occasion 
d’une  fête  de  village,  ont  observé  150  intoxications  lé¬ 
gères  consécutives  à  l’ingestion  de  tartelettes  aux  fraises 
dont  la  pête  avait  été  faite  avec  de  la  farine  qui  avait 


été  mélangée,  par  mégarde,  avec  de  l’arsénlate  de  chaux 
destiné  au  traitement  des  pommes  de  terre.  L’apparition 
des  symptômes  digestifs  fut  très  précoce,  les  signes  d’in¬ 
toxication  furent  bénins  chez  les  entants,  plus  sévères 
chez  les  adultes. 

L’intoxication  professionnelle  par  les  saponaires. 
—  M.M.  L.  Dérobert  et  G.-L.  Duval  ont  observé  dans 
une  usine  rétluisant  en  poudre  des  racines  de  saponaires, 
en  période  d’hiver  :  des  symptômes  d’irrilation  des  voies 
respiratoires  supérieures  avec  rhinorrhée  intense,  expecto¬ 
ration  abondante  et,  en  période  d’été  :  des  dermites  très 
prurigineuses  des  parties  découvertes  s’accompagnant 
d’intradcrmo-réactions  positives.  DÉnoin-nx 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

2G  Juin  1942. 

Traitement  de  la  sulîamido-résistanee  par  les 
injections  intraveineuses  de  pbénylazo-n-d’diami- 
nopyridine.  —  MM.  Marceron,  Grollet  et  Leroy 
proposent,  pour  juguler  les  signes  d’intolérance  au  093 
ou  402  m.,  d’injecter  par  la  voie  veineuse,  1  cm^  de 
phénylazo-d-a’diaminopyridine.  Sur  15  cas,  ils  n’ont 
observe  qu’un  échec  ayant  motivé  la  cessation  du  C93. 

Diagnostic  rapide  en  orthodontie.  —  M.  Charles 
Roger.  L’insuffisance  du  développement  transversal  des 
maxillaires  est  une  malformation  'dont  les  conséquences 
sont  graves.  Son  traitement  par  la  méthode  physio- 
mécanique  préconisée  par  l’auteur  améliore  nettement 
l’état  général. 

Le  dépistage  précoce  de  l’atrésie  maxillaire  est  donc 
nécessaire.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  la  dépister,  il  faut 
en  évaluer  avec  précision  l’importance  afin  do  juger 
de  l’iirgenee  et  de  la  durée  probable  du  traitement  ainsi 
que  de  l’ampleur  des  résultats  que  l’on  peut  en  attendre. 

L’atrésiomètre  apporte  une  solution  simple  et  pratique 
ou  problème  du  dépistage  précoce  de  l’atrésie  maxil¬ 
laire,  en  permettant  au  médecin  d’apprécier  instantané¬ 
ment  l’équilibre  ou  le  déséquilibre  du  rapport  ;  volume 
dentaire  et  développement  transversal  des  arcades. 

La  seconde  enfance,  âge  des  empreintes.  —  M.  de 
Parrel  insiste  sur  la  malléabilité  remarquable  de  l’en¬ 
fant  de  2  à  G  ans  cl  sur  l’opportunité  de  tirer  parti 
de  cette  plasticité  exceptionnelle  pour  réadapter  les 
petits  sourds,  les  retardés  du  langage  et  autres  entravés. 
En  matière  de  rééducation  le  temps  perdu  ne  se  rattrape 
jamais  et  la  seconde  enfance  est  l’âge  optimum. 

A.  Bécakt. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Juillet  1942. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  sciatiques 
chez  les  adultes  jeunes.  —  MM.  Garrot  et  David 
ont  opéré  depuis  un  an  13  sujets  jeunes  atteints  de 
sciatique  rebelle  datant  do  18  mois  à  G  ans  ;  dans 
12  cas,  il  y  avait  des  anomalies  importantes  du  transit 
lipiodolé  avec  encoche  fixe,  très  caractéristique  et  par¬ 
fois  même  une  encoche  de  profil  ;  cependant,  il  n’exis¬ 
tait  de  hernie  discale  que  dans  un  cas  ;  des  lésions 
diverses  ont  été  notées  :  épidurite,  arachno'fditc,  atro¬ 
phie  radiculaire,  nodule  hématique  calcifié  ;  dans  2  cas, 
il  n’y  avait  pas  de  lésion  macroscopique  mais  la  queue 
de  cheval  était  sous  tension  dans  le  fourneau  diiral.  Tous 
les  malades,  sauf  un,  ont  été  très  améliorés  par  la 

—  M.  de  Sèze  estime  que  la  hernie  discale  est  l’agent 
le  plus  important  de  la  compression  radiculaire  dans  le 
défilé  interdisco-liganiento-apophysaire  ;  mais  cette  her¬ 
nie,  constante  chez  ses  malades,  n’était  pas  toujours 
très  volumineuse. 

Pupille  tonique  et  inégalité  pupillaire  à  bascule. 

—  M.  A.  Tournay  rapporte  l’observation  d’un  sujet  de 
18  ans  présentant  une  inégalité  pupillaire  qui  changeait 
de  sens  temporairement  après  obscuration  ;  ce  phéno¬ 
mène  était  dû  à  l’existence  d’une  pupille  tonique  unila¬ 
térale  ;  la  constatation  d  une  inégalité  pupillaire  à  bas¬ 
cule  doit  faire  rechercher  l’éventualité  d’une  pupille 
tonique. 

Remarques  neuro-chirurgicales  sur  l’épilepsie. 

—  MM.  A.  Tournay  el  Guillaume  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  sujet  atteint  d’une  épilepsie  rebelle  d’allure 
essentielle  ;  la  vcntriciilographic  ayant  montré  l’asymétrie 
des  espaces  sous-arachnoi'diens,  le  malade  tut  trépané  ; 
les  vaisseaux  du  cortex  étaient  bridés  par  un  feutrage 
arachuoïdién  dont  ils  furent  libérés  ;  le  cerveau  reprit 
au  fur  et  à  mesure  sa  coloration  normale,  puis  devint 
lie-de-vin  et  une  crise  convulsive  se  produisit  ;  la  crise 
finie,  le  cerveau  redevint  normal  ;  ramélioration  est 
nette  depuis  l’intervention.  Ce  fait  montre  d’une  part 
qu’une  crise  peut  se  produire  sans  ischémie  préalable 
du  cortex  et  d’autre  part,  qu’en  ramenant  à  la  normale 
le  régime  circulatoire,  on  peut  exercer  une  influence 
heureuse  sur  l’épilepsie.  D’autres  observations  confirment 
cette  donnée. 


Polylalie  et  polycinésie.  —  M.M.  A.  Thomas  et 
Ajuriaguerra  présentent  un  malade  de  31  ans,  désé¬ 
quilibré  à  l'hérédité  chargée,  alteiut  depuis  plusieurs 
années  de  polylalie  et  d'un  syndrome  plus  rare,  la 
polycinésie.  On  no  note  ni  parkinsonisme,  ni  troubles 
pseudo-bulbaires,  ni  démence,  ni  troubles  aphasiques  ; 
l’organicité  est  démontrée  seulement  par  l’héml-hyper- 
cxtensibilité  et  la  réaction  excessive  des  muscles  menlon- 
niers  à  l’élircmcnt.  Le  traumatisme  a  peut-être  joué  un 
rôle  et  il  y  a  une  exostose  au  milieu  de  la  suinre  coro- 
nale.  La  polylalie  et  la  polyciné.sie  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  l’expression  d’un  trouble  psycho  moteur. 

Un  cas  de  cholestérinose  cérébrale.  —  MM.  Guil- 
lain,  I.  Bertrand  et  M““  Godet-Guillain  rapporlent  le 
second  cas  connu  de  cholesiérinosc  cérébrale  ;  la  ma¬ 
lade  avait  prescnlé  une  symptomatologie  de  type  pseudo- 
bulbaire  ;  l’autopsie  montra  un  double  cholesléatome 

des  plexus  choroïdes  et  une  dégénérescence  symétrique 
et  systcmalisée  du  cervelet  el  du  tronc  cérébral,  d’une 
topographie  très  spéciale,  caractérisée  par  des  astrocytes 
engraissés,  chargés  de  lipides  et  par  la  présenec  de 
nombreux  cristaux  de  cholestérine  avec  .me  réaction 

giganto-cellulaire.  Les  troiddes  nerveux  des  métabo¬ 

lismes  des  lipides  constituent  une  nosographie  nouvelle 
d  un  réel  intérêt  du  point  de  vue  de  la  pathologie 

générale. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’atrophie 
lamellaire  cérébelleuse.  —  M.  I.  Bertrand  et  M™® 
Godet-Guillain  rapportent  l’observation  d’un  sujet 
atteint  après  un  début  pseudo-infeelieux  avec  douleurs 
rhumatismales,  fièvre  élevée  et  délire,  d’un  syndrome 
cérébelleux  installé  en  quelques  semaines  et  ayant  per¬ 
sisté  pendant  22  ans  sans  grandes  modifications.  L’au¬ 
topsie  montra  une  atrophie  lamellaire  cérébelleuse  in¬ 
tense,  caractérisée  par  la  diffusion  des  lésions  corticales, 
l  association  des  dégénérescences  olivaires  et  dentelées, 
l’intégrité  myélinique  des  voies  cérébelleuses  dans 
la  moelle  et  le  tronc  cérébral. 

Pigmentation  anormale  des  noyaux  du  pont.  — 
MM.  I.  Bertrand  et  Gruner  ont  observé  dans  un  cas 
do  paraplégie  en  flexion  et  chez  certains  pseudo-bul¬ 
baires  une  pigmentation  anormale  des  novaiix  du  pont  ; 
la  nature  du  pigment  est  discutable  :  ch'romolipoïde  de 
dechet  très  oxydé,  lipofuschine  de  type  Hueck  ou  pig¬ 
ment  do  désintégration  d’origine  sanguine. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(Réunions  temporaires  en  zone  libre-) 

Séance  tenue  à  l’IIÔtel-Dieu  de  Lyon  le  29  Mars  1942. 

Les  tuberculoses  oculaires  et  leur  place  dans  le 
cycle  de  l’infection.  —  MM.  A.  Dufourt,  P.  Bonnet 
L.  Paufique  et  J.  Brun,  rapporteurs.  Les  tuberculoses 
laires  elndiecs  par  les  auteurs  d’après  une  statistique 
tant  sur  près  de  400  cas  surviennent  à  des  époques 
iables  au  cours  du  cycle  de  l’infection  :  seule  leur 
alion  par  rapport  à  ce  cycle  permet  de  comprendre 
pourquoi  par  exernpio  une  kéralo-coii  joncllvite  phlyc- 


:  kératite  profonde, 
ïiijonctivite  est  pre 
tuberculose  primnii 


3  toujours 
de  kérato- 


t  à  des  époqii 


iriablcs 


1  traclus 


d’un  cnscmence- 
coiirs  do  la  phase 
n,  soit  de  poussées 
liliaïre  hémalogène 
tableau  clinique  et 
particulières  sur 


période  secondaii 
ment  hémalogène  précoce  ohseï 
itaslatiqiie  qui  suit  la  primo-i 
bacillaires  liées  à  ces  processus 
discrète  et  récidivenle  signés  p 
des  constatations  radiologique 
lesquelles  insistent  leurs  auleii 
loscs  oculaires  permet  de  parcourir  tout  le  panorama 
du  cycle  de  l’infcclion  tuberculeuse,  et  les  auteurs  ont 
projeté  des  films  qui  montrent  les  lésions  ganglion¬ 
naires  ou  pulmonaires  de  ce  cycle  :  tiibcrcnloses  gan- 
glio-piilnionaircs,  épiluherculoscs,  complexes  ou  calci¬ 
fiées,  nodules  calcifiés  hémalogènes  des  sommets,  etc... 
Les  tuberculoses  oculaires  sont  rares  au  cours  de  la 
période  tertiaire  de  la  phtisie  chronique. 

On  n  usé,  trop  souvent  à  tort,  jusqu’ici,  de  traitements 
antisyphihliques  dans  des  cas  de  kératites  ou  d’iritis  pour 
lesquels  la  séméiologie  extra-oculaire  mise  au  point  par 
les  auteurs  permet  d’affirmer  l’étiologie  bacillaire.  Le 
traitement  rationnel  doit  viser  à  neutraliser  avant  tout 
le  foyer  extra-oculaire.  L’un  des  rapporteurs  (M.  J.  Brun) 
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.T  préconisé  en  pnrticiilier  une  mélhode  <lc  radiolhé- 
rapio  de  foyer  ganglionnaire  laléiil  dont  il  a  monlré 
l’imporlance  dans  la  genèse  des  kératites  ou  des  irilis 
itératives  :  les  résullals  olitcnns  dans  un  certain  nombre 

Pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tuberculoses 
oculaires,  la  collaboration  avec  un  phtisiologue  est  abso¬ 
lument  indispensable.  Les  moyens  d’investigation  mo¬ 
dernes,  en  particulier  la  tomographie  pulmonaire,  ont 
rendu  aux  rapporteurs  d’éminents  services. 

Sur  un  cas  de  décollement  rétinien  bilatéral 
tuberculeux.  —  MM.  L.  Bonafé,  J.  Dechaume,  Genet 
et  Mouniar-Kulm. 

Drainage  endo-cavitaire.  Thoracoplastie.  Mort. 
Constatations  anatomiques  et  histologiques.  — 
MM.  J.  Loubeyre,  Et.  Curtillet  et  Vidal. 

Bronchectasie  consécutive  à  la  sclérose  d’une 
tuberculose  pulmonaire  cavitaire  et  associée  à  une 
néphrose  lipoïdique.  —  MJI.  J.  Vidal,  J.  Fourcade 
et  Lazerges  (Montpellier). 

Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  et  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique.  —  M.  L.  Bethoux 
(Grenoble). 

Essai  de  traitement  d'une  caverne  pulmonaire 
par  irritation  de  la  plèvre  par  voie  extra-pleurale. 
—  M.  Ch.  Gau  (Grasse). 

Epituberculose  et  atélectasie  par  compression 
bronchique  ganglionnaire.  —  MM.  A.  Dufourt  et 
Galy. 

Bases  théoriques  et  esquisse  pratique  d’un  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  l’immo¬ 
bilisation  absolue  et  le  silence.  —  M.  René  Cohen. 

La  primo-infection  de  l’adulte  à  type  d’emblée 
tertiaire  et  la  notion  de  seuil  dans  l’allergie.  — 
M.M.  A.  Dufourt,  J.  Brun  et  Villard. 

Kystes  pulmonaires  dépistés  en  milieu  sanato¬ 
rial.  Pneumectomie.  Guérison.  —  MM.  P.  Santy, 
Marcel  Bérard  et  Angirany. 

L’hémoptysie  révélatrice  de  l’adénome  bronchi¬ 
que.  Deux  cas  de  guérison  après  pneumectomie 
totale.  —  MM.  P.  Santy,  Marcel  Bérard  et  M.  Bal- 
livet. 

Sur  une  acquisition  nouvelle  en  hématologie  de 
la  tuberculose.  Les  granulations  toxiques  de  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles  {présentation  de  docu¬ 
ments).  —  MM.  F.  Arloing,  J.  Viallier  et  R.  Ronflet. 

Reprise  pondérale  par  injections  d’oxygène  sous- 
cutanées.  —  M.  A.  Rauch. 

Un  cas  de  drainage  pariétal  spontané  d’une  ca¬ 
verne  tuberculeuse.  —  M.  E.  Sivrière  (Passy). 

A  propos  du  pneumothorax  extra-pleural.  — 
M.  Delbecq  (Sainte-Peyre). 

Les  pneumolyses  exo-endopleurales.  —  M.  E. 
Delbecq  (Sainle-Feyrc). 

L’intérêt  de  la  désoxycorticostérone  après  les 
interventions  de  chirurgie  thoracique.  —  MM.  E. 
Delbecq  et  A.  Garnier. 

27  Juin. 

De  la  tuberculose  cérébro-méningée  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires.  —  M.  Jacques  Arnaud 
(Passy),  rapporteur.  L’auteur,  étmliant  49  observations 
de  méningite  tuberculeuse  recueillies  dans  les  sai]a- 
loriums  de  Passy,  en  conclut  que  la  meuingite  est  très 
rare  chez  les  tubereuleux  et  s’observe  surtout  dans  les 
formes  miliaires,  pleurales  ou  plurifocales.  Exception- 
iiellcment  inouo-symptomalique,  elle  revêt  presque  tou¬ 
jours  le  même  type  clinique,  avec  céphalée  et  torpeur 
précédant  les  syniplômes  méningés  frustes.  Au  point 
de  vue  palhogeuuiue.  d  semble  que  la  meumL'dc  ne 
soit  qu’une  élape  évolutive  de  granul.aiioiis  piemériennes 
ou  cérébrales  préexistaulcs  restées  lalentes.  Les  lésions 
cérébrales  expliquent  l'écbec  des  tentatives  thérapeu¬ 
tiques.  Enfin,  l’auteur  envisage  les  formes  localisées  de 
la  tuberculose  cérébro-méningée  qui  sont  justiciables  du 
traitement  chirurgical. 

Un  cas  d’opération  de  Sebestyen  élargie.  — 
MM.  W.  Jullien,  F.  Ecot  et  M"'»  Marguerite  Langlade. 

A  propos  de  certains  incidents  survenant  au 
cours  du  traitement  par  pleurotomie  de  pleurésies 
purulentes  tuberculeuses.  —  M.  W.  Jullien  et  M™” 
Marguerite  Langlade. 

Grand  kyste  du  poumon  liquidien  et  congénital 
chez  un  enfant.  —  MM.  J.  Lasserre  et  Dambrin. 

Milieux  de  culture  pour  le  bacille  de  Koch  à 
base  de  cerveau  de  chien  ne  nécessitant  l’utilisa¬ 
tion  ni  de  lait,  ni  d’œufs,  ni  de  glycérine.  —  MM. 
D.  Douady,  André  Meyer,  A.  Andrejew  et  A.  Hirsch. 


Deux  observations  d’érythème  noueux  chez  des 
tuberculeux  tertiaires  après  intervention  collapso- 
thérapique.  —  MM.  A.  Marmet  et  A.  Ratai. 

De  quelques  imperfections  dans  notre  organisa¬ 
tion  antituberculeuse  actuelle.  —  M.  J.  Vidal. 

Recherches  sur  la  contamination  des  poussières 
de  l’air  dans  les  services  de  tuberculeux.  —  MM.  A. 
Dufoiu’t  et  J.  Brun. 

Le  hile  pulmonaire  normal  et  le  bile  tuberculeux 
chez  l’enfant.  —  M.  Vaquette. 

La  résection  de  la  pointe  de  l’omoplate  dans  les 
thoracoplasties  supérieures.  —  M.  H.  Joly. 

Le  pneumothorax  contro-latéral  sur  lésions  dis¬ 
crètes,  préparation  à  une  intervention  de  collapso- 
thérapie  chirurgicale.  —  MM.  E.  Delbecq  et  A.  Gar- 

Les  pleuroscopies  curatives.  —  M.  P.  Lucien. 

Kystes  gazeux  pulmonaires  et  tuberculose.  —  M. 
E.  Sivrière. 
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SOCIÉTÉ  BE  MÉBECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Juin  1942. 

Les  plexus  choroïdes  du  3“  ventricule.  Descrip¬ 
tion  classique  et  disposition  réelle.  —  M.M.  Quercy 
et  de  Lachaud.  Les  plexus  choroïdes  du  3®  ventricule 
sont  d’ordinaire  décrits  et  figurés  comme  annexes  des 
veines  de  Galien  et  comme  séparés  par  elles,  comme 
les  llanquant  à  droite  et  à  gauche.  Disposition  réelle  : 
1'  eu  haut,  veines  do  Galien,  côte-ii-côle  puis  en 
boutonnière  ;  2°  entre  elles  et  au-dessous,  nombreuses 
artères  ;  3°  tout  en  bas  et  appendus  aux  artères,  les 
plexus  choroïdes,  para-médians.  Leurs  origines  dans  le 
sac  dorsal  seront  étudiées  ultérieurement. 

Le  sac  dorsal.  4°  note.  Ses  aspects  anatomiques 
et  radiologiques.  —  M.M.  Quercy,  Caillon,  de  La¬ 
chaud  et  Situer.  Rappel  de  la  forme  du  sac  dorsal 
typique  ;  1"  tube  ou  ampoule  sur  la  pinéale  et  sous  les 
veines  de  Galien,  fixé  à  ia  bifurcation  de  leur  tronc-; 
2”  étranglement  entre  les  veines  de  Galien  ;  3"  por¬ 
tion  sus-veineuse,  derrière  le  bourrelet  du  corps  cal¬ 
leux,  sur  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Bichat.  Série 
d'images  anatomiques  et  radiologiques  :  sacs  pctils,  dont 
les  segments  2  et  3  sont  absents,  ébauchés,  représentés 
par  un  filament  plein  ;  sacs  longs  et  étroits,  parfois 
avec  dilatation  distale  ;  sacs  très  étendus  (jusqu’à  -4  cm.), 
il’im  volume  quintuple  de  celui  de  la  pinéale  ;  sacs 
digastriques,  avec  deux  dilatations,  sous  les  veines  de 
Galien  et  sur  les  veines  de  Galien.  Il  est  rare  que  le 
lipiodol  filtre  à  travers  la  très  mince  paroi  do  l’organe. 

Contribution  à  l’étude  des  effets  de  la  radiothé¬ 
rapie  hypophysaire  sur  la  glyco-régulation.  — 
M.  René  Saric  rapporte  à  ce  sujet  3  observations  con¬ 
cernant  des  malades  non  diabéliques,  présentant,  l’un 
d’entre  eux  un  tabes  avec  atrophie  optique,  les  deux 
aidres  des  signes  do  tumeur  cérébrale  avec  acromégalie, 
sur  lesquels  une  irradiation  de  la  région  hypophysaire 
fut  effectuée.  L'état  de  la  glyco-régulation  fut  étudié 
avant  et  après  le  trailcment  (glycémie  à  jeun;  tolérance 
au  glucose  ;  sensibilité  à  l'insuline)  ;  aucune  modifi¬ 
cation  appréciable  ne  fut  relevée. 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Heerfordt.  —  MM. 
Baron,  J.  Faure  et  Pernot.  Cdiez  une  ouvrière  de 
b.')  ans  est  apparue  une  tuméfaction  parotidienne,  indo¬ 
lore,  dure,  bilatérale  et  symétrique,  accompagnée  d’un 
syndrome  neurologique  à  début  confiisionnel,  fait  de 
parésie  des  membres  supérieurs,  avec  hyperréllcctivité  et 
hémiparalysie  vélo-palatine  droite.  Liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  normal.  Il  n'y  a  pas  de  signes  oculaires.  Des 
sarcoïdes  dermiques,  vérifiés  hislologiquemenl,  rempla¬ 
cent  le  syndrome  neurologique.  La  cutiréaction  à  la 
lubcrculine  a  été  négative,  comme  c’est  la  règle.  La 
radio-pulmonaire  a  monlré  une  accenliiation  de  la  trame 
broncho-vasculaire.  Le  syndrome  neurologique  réalise 
le  tableau  d’une  encéphalomyélite  à  virus  ncurotropc  cl 
milite  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  cette  réti- 
cido-endolhéliose. 

Un  cas  de  maladie  de  Wilson  à  forme  splénomé- 
galique  ;  étude  clinique  ;  biopsie.  —  MM.  P.  Verger, 
M.  Bergouignan  et  J.  Bentegeat  rapportent  l’obser¬ 
vation  clinique  d’une  leinie  fille  de  13  ans  atteinte  d’un 

insistent  en  dehors  do  quelques  parlicularités  sémiolo¬ 


giques,  telles  que  la  limitation  au  membre  supérieur 
droit  des  spasmes  tonique  et  la  présence  de  secousses 
choréiformes  également  limitées  aux  membres  de  ce 

môme  côté,  sur  l’existence  d’une  voliiiiiiiieiise  spléno¬ 
mégalie  ;  ils  rappellent  à  ce  propos  la  rarelé  de  la 

splénomégalie  dans  la  maladie  de  Wilson  ;  lorsqu’elle 
existe,  elle  peut,  comme  ici,  s’associer  à  un  symirome 
neurologique  déjà  caractérisliipie  et  ne  laisse  plus  alors 
de  doute  sur  la  nature  de  celui-ci  ;  elle  peut  encore, 
seule  ou  associée  à  tics  hématémèses,  parfois  une  ascite 
passagère,  et  en  l'absence  longtemps  prolongée  de  si¬ 

gnes  nerveux,  réaliser  ainsi  une  véritable  forme  abdo¬ 
minale  de  la  maladie  de  'Wilson,  fréquemment  con¬ 
fondue  avec  la  maladie  de  Banti.  Le  diagnostic  fut 
confirmé,  dans  ce  cas,  par  une  biopsie  hépatique  qui 
révéla  une  cirrhose  à  grosses  nodosités.  Les  semaines 
précédant  la  biopsie  avaient  vu,  sans  raison  apparente, 
les  symptômes  nerveux,  spécialement  les  contractures  et 
la  dysarihrie  s’aggraver  comme  subissant  une  poussée 

évolutix-e  subaiguë  ;  exécutée  pourtant,  sur  la  foi 
d’épreuves  hépaliques  normales  et  malgré  la  simplicité 
de  l'acte  opératoire,  la  biopsie  fut  suivie  d’un  véritable 
état  tétaniforme  entraînant  la  mort  après  quelques  .jours 
en  hyperthermie  ;  on  retrouve  dans  la  littérature  quelques 
autres  exemples  de  ces  désastreuses  conséquences  de  la 
biopsie  hépatique  chez  les  xvilsoniens. 

Compression  médullaire  par  hernie  discale  de  la 
région  cervicale.  Opération.  Guérison.  —  MM.  La- 
fargue,  Bergouignan,  Caillon  cl  Menant.  Une  femme 
de  42  ans  présente  une  rhinorrhée  unilalérale  gauche  ; 
2  jours  après,  à  l’occasion  d’un  éternuement,  elle  res¬ 
sent  un  craquement  dans  la  colonne  cervicale  basse 
accompagné  d’une  douleur  sus-scapulaire  puis  bra¬ 
chiale  gauche  à  type  radiculaire  (C  7-C  8).  Le  lendemain 
apparaît  une  douleur  sur  le  bord  cubital  de  la  main 
droite,  en  même  temps  qu’une  sensation  de  faiblesse 
dans  la  jambe  gauche  empêchant  la  marche.  Celte  ma¬ 
lade  avait  présenté,  il  y  a  3  ans,  brusquement,  sans  cause 
apparente,  une  douleur  à  type  radicido-névritique  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit  qui  avait  disparu 
au  bout  d’une  semaine. 

L’examen  neurologique,  pratiqué  le  24  Seplembre,  met 
en  évidence  un  syndrome  de  Brown-Séqiiard  par  com¬ 
pression  anléro-lalérale  gaucho  de  la  moelle  cervicale 
basse  et  provoque  un  examen  au  niveau  du  disque  C  7- 
D  I;  le  diagnostic  de  hernie  du  nucléus  est  alors  porté 
et  l’inlervenliou  en  apporte  la  vérification.  La  malade 
guérit  rapidement. 

On  peut  noter  quelques  troubles  moteurs  légers  au 
niveau  de  la  main  gauche  ;  ils  s'allcnucnl  régulièrement 
et  sont  probablement  dus  à  de  pctils  traumatismes 
opératoires  nu  cours  de  l'ablation  du  nodule  qui,  tou¬ 
jours  très  délicate,  s’est  cepeudanl  effectuée  sans  inci- 

Cette  observation  consliluo  le  premier  cas  publié  en 
France  de  compression  médullaire  par  hernie  du  nucléus 
à  la  région  cervicale,  diagnostiquée,  opérée  et  guérie. 

A.  r.uMié. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

P.  Paillas.  Contribution  à  l’étude  des  formes  évo¬ 
lutives  de  la  primo-infection  tuberculeuse  tardive 
(li.  Foulon,  éditeur),  l’aris,  1911.  —  La  notion  clas¬ 
sique,  selon  hupielle,  dans  nos  régions,  tout  être  humain 
parvenu  à  l'àge  adulte  est  luberculisé,  commence  à 
être  discutée.  Les  primo-infections  tuberculeuses  tardix'cs 
s'observeut  aujourd'hui  avec  une  fréquence  non  négli¬ 
geable.  Des  travaux  de  pins  en  plus  nombreux  montrent 
l'intérêt  que  les  phtisiologues  attachent  à  celte  question, 
l’arini  eux,  il  faut  signaler  particulièrement  l’importante 
thèse  de  l’aillas,  qui  traite  des  formes  graves  de  celte 
primo-infeclion  tardive.  1’.  propose  de  les  ranger 
en  quatre  groupes  :  localisations  pulmonaires  et  gan¬ 
glionnaires  graves  d’emblée,  formes  seplicémiques, 
formes  à  poussées  successives,  enfin  formes  aggravées 
secondairement. 

Le  rôle  des  contaminations  massives  est  indiscutable 
ilans  l'apparition  de  ces  formes,  puisqu’elles  s’observeni, 
dans  la  race  blanche,  avec  une  fréquence  particulière 
rhez  les  éindianis  en  médecine  et  les  infirmières.  Mais 
le  rôle  du  terrain  n'est  pas  non  plus  à  négliger.  Aussi, 
Paillas  insislc-l-il  sur  le  fait  que  des  mesures  prophy- 
laeliqucs  sérieuses  sont  la  meilleure  garantie  contre  l’évo¬ 
lution  d'une  primo-infeclion  grave,  cl  sur  la  nécessité 
de  surveiller  chacun  de  ces  malades  d’une  façon  pro- 


N“  41 


1 2  Septembre  1 942 


Du  rôle  du  splanchnique 
dans  le  syndrome 
Grossesse  nerveuse 


C'csl  11’  hasard  d'un  oxiiincn  du  côluii  juir  un 
lavement  harylé  chez  nue  femme  eiilrée  à  l’hô- 
pilal  paur  iiiconlinenco  d’urines  cl  prctciulanl  èdrc 
enoeinlc,  qui  ullira  notre  altenlion  sur  le  rôle  du 
siilanchniqiie  dans  la  grossesse  nerveuse. 

Ou  sait  eommont  se  présenle  au  clinicieii  la 
gro.sscssc  nerveuse.  Il  s'agit  d'une  femme  alToléo 
di^  maternité  et  qui  accusera  dans  les  cas  les  plus 
typiques  les  signes  habituels  ît  rélal  de  grossesse. 
I. 'aménorrhée,  le,  gnnllemcnt  des  .=cins.  les  vomis- 
senienls  précèdent  l’augmenlalion  de  \o!'unie  du 
vciilre,  augmentation  qui  pourra  dcvciur  impor¬ 
tante!  s'accompagnant  do  sensations  iiarlieulières 
do  rcnfanl  ([ui  bouge,  l.e  tout  huit  après  quidqltes 
mois  par  l’e.xinilsion  de  irlaires  sanguinolentes  puis 
une  dcbiicle  de  gaz  et  do  matières,  (le  syndrome 
récidivw  chez  les  prédisposées  dont  ri<iée  iixe  est 
de  devi'uir  nicre. 

A  la  vérité,  d'après  la  description  <i'u'cn  don¬ 
nent  les  acenuidu'urs,  le  tableau  de  la  grossesse  ner- 
\iMise  n'est  jias  toujours  aussi  schémaliiiuc.  Plu¬ 
sieurs  éléments  peuvent  manquer  au  syndrome. 
L'aménorrhée  peut  faire  place  à  une  dysménorrhée 
avec,  réduction  quantitative  de  l'écoulement  mens¬ 
truel  et  arrêt  d’un  mois  ou  deux,  puis  petit  écoule¬ 
ment  <lc  sang.  Le  gonllomcul  des  seins  est  une 
affaire  d’appréciation  de  la  part  de  la  malade  dont 
le  jugement  est  toujours  suspect.  11  peut  n'êlre 
I!as  évident.  Reste  l'augmcnlalion  de  volume  du 
rentre.  11  l'sl  constant  comme  d’ailleurs  la  sensa¬ 
tion  <le  ‘l'enfant  qui  bouge. 

il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  restriclions 


que  la  gi-rosic^^i'  nerreus 

e  est  nue  entité  purement 

suliji'clive.  Dans  un  exe 

client  travail  sur  Vciifant 

l•llltonlli  ‘  qui  Iraile  de  1 

(pi 'ont  les  Mii- 

‘iulniaiis  nue  ci.’r[ain(.’5  iri 

■ossosses  jieuveiil  ■durer  des 

anm-.!s  (CIO 

l  dit  en  passant  est  d''nnc 

jlle  évite  bien  des  drames 

fainiliaux)  notre  collègi 

le  .Tahier  nqqiolle  (pic  la 

grossesse  nerveuse  cxisie 

chez  les  animaux.  Ruffon 

l'a  décrite  chez  la  chien 

ne,  Chauveau  chez  la  ju- 

meut,  etc...  Chez  la  chienne,  les  lèvres  de  la  vulve 
grossi'<sent,  les  mamelles  gonllent,  du  colostrum 
apparaît.  La  ehienne  prépare  l'endroit  où  déposer 
scs  jielits  et  peut  rester  couchée  deux  jours.  Si  on 
idilise  la  sécrétion  lactée  pour  un  jeune  chien,  elle 
I(!  nourrit  et  l’adopte  comme  sien  (Rournal.  1923, 
revu  par  Rolun-  m  t ibstetrirpio  vétérinaire,  cité  p.ir 
.lahier). 


Par  cet  exeuq)le  la  preuve  <'sl  faite  que  ce  «pie 
les  obstétriciens  décrivent  sous  le  nom  de  grossesse 
nerveuse  lie  relève  pas  uniquement  de  fiiuagina- 
lioii  et  n  Vsl  pas  pure  illusion.  Il  s’agirait  d’un  syn¬ 
drome  endocrinien ,  .sms  doute  déclenché  par  une 

(Iruiiii'  eiulfierimen  serait  le  fait  d’miè  pérennisation, 
Ly'^liipie  lui  non,  d’nn  coiqîs  jaune  menstruel. 
Comme  s'es  malades  sont  sourenl  des  psychiques 
on  saisirait  là  un  lien  matériel  prouvant  la  réalité 
de  rinniicnee  «  du  moral  sur  le  physique  »  dont 
on  parle  partout  sans  on  apporler  la  preuve  substan¬ 
tielle. 

l.a  malade  qui  fut  l’objet  de  notre  examen  pré¬ 
sentait  lin  gros  ventre.  KMe  était  nniéiiorrhé'iqnc 
et  nainrelleinent  percevait  les  mouvements  de  l'en¬ 
fant.  Kilo  appark'iiait  a  cette  s'atégorie  dos  malheu¬ 
reuses  mnsnlmancs  qui  vivent  dans  la  terreur 
(t’être  répudiées  pour  infécondité. 


I.  ir,  üoesnerr.  jirofcssear  à  lo  Kncalté  de  lirait  d'Alper 
et  II.  jAiitEii  :  L’Enfant  endormi.  Notes  jiuidiiines  cthnogra- 
pliiqnes  et  olistétrienlos.  In  Uevue  AtniSricniw,  rtinisicnnc  et 
J/arocainc  do  Ifghlntion  et  do  jurisprudence.  Février  1911. 
Juris  Classeurs  (Edition  pour  l'.tfriqno  du  Nord',  ïoaloiise. 


lui  lavenieiit  harylé  révéla  un  gros  dolicho-sig-  : 

N'était-ce  pas  lui  le  rc.sponsahle  de  ce  inctéorisnie  j 
et  de  CCS  sensations  d'ciifaiil  (pu  bouge  accusées 
par  lu  malade 

•le  résolus  de  ni'attaipicr  au  splanchnique  pour 
tenter  de  réduire  le  volume  du  cêilon.  Dans  ce  but, 
je  pratiquai  une  splauclmcctomie  par  la  voie  loni- 
liaire  apiùs  seelioii  du  col  de  la  12"  côte,  section 
qui  facilite  remarquahlcmenl  l’exploration  de  la 
région  .surrénale  s]>lancliinqne  -.  Le  splanclmi(|ue 
fut  ivséqué  sur  une  loiigiicur  de  3  à  1  cm.  .l'èiileMiL 
avec  lui  le  pôle  externe  du  senii-lunairo  lui  atle- 
luiiil.  Le  résultat  fut  Temarqiialde.  Le  ventre  se 
dégoiiMa  après  évacuation  de  gaz  et  d'une  masse 
énorme  de  matières. 

l  ue  radiograpliie  nous  montra  une  rédiielioii 
très  .sensible  du  sig'ino'ide  devenn  presque  iiornial. 
Ceiieiidant  la  splanohiiectomie  n’avait  pas  fait  repa¬ 
raître  les  règles.  Cela  prouvait  qu’en  nous  adres- 
.saiil  au  splaiiehiiique  nous  avions  seulcmeiil  sup¬ 
primé  une  des  raisons  du  syndrome  grossesse 
nerveuse  et  que  nous  n'avions  nnlicmenl  allafpui 
la  cause  générale  qui  en  était  responsable. 

.l'appi'is  de  .Tahier  ipie  l’étal  de  grossesse  agit 
sur  les  fibres  lisses,  qui  ont  tendance  à  se  relâcher. 
Ce  relâchement  a  été  «iirlout  étudié  sur  l’iirclère. 

Il  explique  la  fréquence  des  pyélonéphrites  gravi- 
(liipies.  Pourquoi  ne  pas  admettre  qii’nii  eoiqis 
jaune  menstruel  pérennisé  créant  un  étal  endo¬ 
crinien  voisin  de  la  grnvidilé  ne  finisse  par  por- 
permeltrc  l’ailniigemcnl  par  relàehenieni  des  li¬ 
bres  lisres  d'ii  (-(Mon  d'où  luignientalion  do  e.ilibre, 
acciiinulalion  de  gaz  donnant  la  sensiilion  de  l'en- 
fanl  qui  bouge,  etc...  L’allaqnc  du  sidanehniqne 
supprime  ce  relâchemenL 

Niïiis  ajouterons  que  la  splane'hneelomie  <pic 
nous  avons  ])raliqnéè  peut-être  un  peu  trop  hâli- 
vomenl  parce  que  nous  n’a^ions  pu  examiner 
toutes  les  données  du  prohlèine,  pourrait  être  rem- 
pliieéK!  ])ar  de  simples  iiifillralions  qui  seraient 
d'au  tant  plus  efficaces  que  le  syndrome  d'allonge- 
meiit  eoliqiu:  de,  la  grossesse  nerveuse  est  ]>liysio- 
logiipieinen t  li’inporairc. 

Ainsi  iiar  un  moyen  simple  nous  pourrons  sup¬ 
primer  raiigiiieiilalinn  de  voliimc!  du  ventre  qui  est 
le  jilus  eonslant  dos  éléments  ([iii  earaelérisenf  le 
syndrome  grossesse  nerveuse.  La  tâche  du  méde¬ 
cin  .serii-lelle,  teniiinée  ?  Certes  non.  Pour  faire  réap- 
puraîlre  les  règles  il  conviendra  de  s’iillaquor  an 
corps  jaune  menstruel  pcrenni.sé  et  à  la  raison  de 
son  apparition,  raison  qui  est  souvent  psychique. 
La  médication  endoeriiiicnnc  qui  conviendrait,  et 
le  trnilemont  psychique,  dépassent  notre  sujet  et 
paraissent  plus  complexes  que  celle  banale  inPil- 
Iralion  des  splanchniques  que  nous  demandons 
qu  on  essaie.  p  CosT.wnxi  (Alger). 


Joseph  Challer  I 

(1884-1942) 


La  Mi'deeino  franeaisc  vient  de  perdre,  à  Lyon,  un 
de  .ses  représentants  les  plus  distingués:  Joseph  Cha- 
lier,  mort  prématurément,  à  .58  ans,  le  13  Février 
1912,  d’une  hémorragie  cérébrale  qui  l’enleva  en 

Celle  hrachycéplialc  du  Plateau  Contrai,  il  en  pos- 
sé’dail  les  qualités  maîtresses  :  l'amour  des  reeher- 
chos,  la  lérincilé,  l’altruisme. 

Né  à  Mende,  le  18  Janvier  188-1,  il  était  originaire 
d'une  très  ancienne,  famille  terrienne.  .Son  père, 
pendant  son  cnfiinee,  mena  la  vie  pastorale  sur  ’lcs 
hauteurs  de  la  Margcride.  11  élail  le  quatriènu;  enfant 
de  la  famille  et  il  prépara,  pur  des  moyens  de  for¬ 
tune,  l’Ecole  normale  d’inslitiileurs  où  il  accéda  en 


i.  II.  Co.5T.iMiM  :  I.,!  si:clion  syslêiiialiiiuc  île  la  li»  râlo 
dans  la  loinbulomie.  lu  .Mgêrîe-Chîrurijieaîe,  Janvier  1910. 


1870.  D'échelon  en  échelon,  il  arri\a  iiisjiceletir 
|iriiiuiire  à  Lyon  où  ses  deux  fils  eoniiiieneèrent  leurs 
éludes  medicales. 

Doué  J'iiiie  nicmoiie  prodigieuse,  Joseph  Chalicr 
voulut,  au  Lycée,  pri'qiaier  l'agrégation  d'ilisloire. 
Son  aillé,  .André  Chalicr,  coiiiniençaiit  ses  éludes 
de  niédcciiie,  il  le  suivit.  Ils  .s’engagèrent  tous 
les  deux  dans  celle  voie  parce  que  leur  graml- 
père  niateiTiel,  chef  d’iino  l'ainille  de  9  enfants, 
eut  1111  lils  médecin.  Ils  ciileiidircnt  souvent  par¬ 
ler  de  leur  oncle  et  eiiroul  deux  cousins  germains 
incdcciiis,  ]ilus  âgés  qu'eux,  qui  les  ciilraîilèrciil 
dans  la  carrière  médicale;  à  leur  tour,  ils  délcrmi- 
iièreiil  deux  autres  cousins  geriiiaiiis  plus  jeunes 


Lue  iiiéiiioire  |iarl'aile  periuil  à  .loseph  Challer  de 
ne  eoiinaîlre  aiicnn  échec  aux  exuiiieiis,  d'arriver 
prcjiiier  au  Coiicoiii's  de  l'ExIei'Mal  des  Ilopilaiix 


de  Lyon,  en  1902,  à  18  ans,  cl  deuxième  au  Con- 
roiirs  de  l’Internat  en  190.5,  à  21  ans.  Doetenr  en 
1009,  il  fui  suèecs.sivemenl  chef  de  laboratoire  ad¬ 
joint,  chef  (le  oliiiiipie  iiiédieale,  médecin  des 
iiôpilaux  de  Lyon,  en  1919.  agrégé  en  1923  et  pro¬ 
fesseur  de  Pathologie  interne  en  1937. 

Entre  temps,  il  s’élail  marié  et  il  cul  une  lille, 
<pii  a,  fort  heiirenseinenl.  hérité  des  qualités  anees- 
Iniles  :  à  22  ans,  elle  est  déjà  mère  de  deux  enfants, 
prélude  heureux  d’une  famille  nombreuse  que  les 
Celles  savent  apprécier  parce  que,  seules,  les 
familles  noiiihreuscs  et  .saines  consliluenl  la  force 
dliiiie  Nalioii. 

Médecin  du  service  des  contagieux  à  l’hôpital 
de  la  Croix-Roii:  SC,  ou  1920,  il  conserve  ses  fonc¬ 
tions  jii.sipi’an  29  Décembre  1937,  date  à  laquelle 
il  est  nommé  médecin  honoraire  des  hôpilau.x  et 
reçoit  la  médaille  d’argent  de  l'AdminisIralion.  Le 
l’’-'  A\nl  1938.  il  re|jreiid  son  service  des  conta¬ 
gieux  comme  Professeur  do  Clinique  des  maladies 
cciilagieuses  et  épidémiques  dont  il  fut  le  premier 
titulaire.  11  est  à  remarquer  qu’il  avait  demandé  et 
formé  spécialement  pour  son  laboratoire,  des  sœurs 
hospitalières  dont  le  dévouement  n’a  pas  de  limite. 

Durant  la  guerre  de  1914-1918,  d’abord  inédeein 
d'ambulance  divisionnaire,  il  devient  médecin-chef 
de  l’Elal-major  de  la  7"  armée  dont  il  revint  méde- 
ciii-inajor  de  2"  classe. 
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Officier  lie  I ’liislnii  lioii  piililitpie  en  lOîil,  il  fut 
iiomiMé  CheMilier  ,1e  la  l.éeiun  ,n,oimeur  en  1937. 

Kliint  nn  voyant,  il  a  eoiiipris,  dès  son  internai, 
que  l’étude  du  sang  devait  retenir  toute  son  atten¬ 
tion.  Ses  recherches  hématologiqucs  lui  font  trou¬ 
ver  le  signe  du  lacet  (purpura  provoqué  par  hyper¬ 
tension  veineuse)  qu’il  a  découvert  et  décrit  avec 
son  maître,  Edmond  VVeill  :  ce  signe,  d’une  recher¬ 
che  courante,  donne  de  précieux  renseignemenis 
dans  diverses  maladies  hémorragiques.  Sous  le  nom 
de  maladie  Chalicr-l.cvrat  est  décrite  une  grande 
éosinophilie  sanguine  qu’il  attribuait  à,  une  insuffi¬ 
sance  splénique  condilionnéc  par  la  syphilis.  Sont 
encore  à  signaler  son  'J'railcmenl  de  l’hémophilie 
congénitale  par  la  sérothérapie  maternelle  et  la 
Valeur  pronostique  de  l’Azotémie  des  diphtéries  ma¬ 
lignes,  notions  entièrement  nouvelles,  tenues  par  lui 
et  ses  collègues  comme  deux  dé-couvcries  d’impor¬ 
tance  capitale. 

Il  a  publié  trois  livres  importants  :  1°  Les  ictères 
hémolytiques  (1909,  230  pages,  Maloine,  Paris)  ; 
2”  La  Gangrène  gazeuse,  en  collaboration  avec  son 
frère  André  Chaliér  (1917,  308  pages,  Alcan, 
Paris)  :  ce  livre,  écrit  et  paru  en  pleine  guerre,  a 
été  couronné  par  l’Académie  de  Médecine  en  1917 
et  l’Académie  des  Sciences  en  1918  :  3°  Un  Prévis 
des  Maladies  infectieuses  (Collection  Testut),  1934, 
G.  Doin,  Paris. 

Sa  haute  qualité  d’altruiste  l’amena  à  se  dévouer 
inlassablement  à  scs  malades,  à  ses  élèves,  à  scs 
confrères.  Sans  ce  surmenage  incessant,  son 
hypertension  artérielle,  qu’il  redoutait  d’ailleurs, 
aurait  évolué  plus  lentement  et  aurait  pu  durer 
encore  de  très  nombreuses  années  pour  le  plus 
grand  bien  de  tous,  d’autant  plus  qu’il  n’avait 
jamais  été  malade  et  n’avait  pas  ressenti  de 
malaises  précurseurs. 

Il  comprit  de  bonne  heure  le  haut  intérêt  de.» 
questions  professionnelles.  Il  s’attacha  à  leur  étude, 
ce  qui  lui  valut  d’être  nommé  président  du  Syndi¬ 
cat  des"  Médecins  du  Rhône  de  1931  à  1938  inclus, 
puis  président  du  Groupement  des  Syndicats  médi¬ 
caux  de  la  région  lyonnaise,  de  1935  à  1938  inclus, 
et  président  de  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  do  France,  en  1936-1937.  C’est  durant 
ses  dernières  fonctions  à  Pans  que  j’ai  eu  le  plaisir 
de  faire  sa  connaissance. 

Son  rôle  à  la  Confédération  fut  très  apprécié. 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Cmr.i:i.AmE  «•  12. 

Commission  régionale 


Le  remaniement  do  la  loi  liii  7  Octobre  IfltO  instituant 
l'Ordre  des  Médecins.  • —  Depuis  l.v  publieatioa  do  notre  (tor¬ 


de  l’Ordro  roiitiniieront  il  fonrtioiiner  pondant  encore  I>tu- 
sienrs  mois,  jusqiiW  co  que  ta  nouvello  organisation  prévue, 
très  ditrérenio  do  l’actuelle,  ait  pu  Cire  Cire  mise  sur  pied. 

Médecine  du  travail.  —  A  la  suite  do  la  parution  nu 
Journal  o//icieI  do  la  loi  du  23  Juillet  1012  sur  les  services 
inCdicaux  et  sociaux  du  travail,  il  nous  a  été  demandé  si 
lo  contrat-type  pour  médecin  du  travail,  élaboré  par  lu 
Coitimission  régionalo  lo  28  Juin  1912,  et  approuvé  par  lo 
Conseil  supérieur,  était  maintenu  et  toujours  considéré  comino 
valable.  ïious  répondons  par  l 'affirmai  ivo  et  conseillons  -à 
nos  confrères,  sollicités  par  des  entreprises  ou  par  des  co¬ 
mités  sociaux,  do  n’accepter  do  signer  qiio  des  contrats 
conformos  au  contrat-type. 

Co  contrat-type,  rappctons-lo,  est  en  vente  au  siègo  de  la 
Commission  régionale  do  Paris,  28,  riio  Serpente  et  aux 
sièges  des  Conseils  déparleuieiilaux  do  l’Ordro  do  la  région 
sanitaire  do  Paris  au  prix  do  3  fr.  l’cxemplairo,  3  fr.  franco 
par  poste.  Compte  do  clièqiies  postaux  do  la  Commission 
régionalo  Paris  2933-90. 

Jîépercussfoiis  de  la  Charte  du  Travail  sur  l'exercice  de  la 
viédccinc.  —  Dans  la  lettre  que  lo  Conseil  supérieur  de 
l’Ordro  a  adressée  lo  30  Juillet  1912  à  la  Commission  régio¬ 
nale  et  qiio  nous  avons  publiée  dans  la  circulaire  n°  11, 
figurait  une  ptiraso  qui  semblait  indiquer  qiio  lo  Conseil 
supérieur  abandonnait  certains  des  principes  de  la  Cbarlo 
médicale  et  renonçait  en  particulier  au  paiement  direct  du 
médecin  par  lo  inalado  et  à  l’entente  directe  entre  matado 
et  médecin. 


-M.  t'.jbrip.  Avant  et  pemlanl  sa  jnésiilenee,  il  jireml 
une  part  active  aux  discussions  sur  l’Institution  de 
l’Ordre  des  Médecins,  réclamé  par  les  Syndicats 
pour  réaliser  la  juridiction  corporative.  Dès  le 
début  do  sa  présidence,  il  adresse  aux  doyens  et 
directeurs  d’Ecoles  une  lettre  attirant  leur  allcnlion 
sur  les  dangers  de  la  collaboration  do  certains  maî¬ 
tres  à  des  articles  de  vulgarisation  médicale  dans 
les  journaux.  La  longue  campagne  menée  par  la 
Confédération  pour  lutter  contre  le  Charlatanisme, 
le  Compérage,  la  Dichotomie,  l’Exercice  illégal, 
l’Envahissement  de  la  profession  par  les  étrangers 
trouve  en  lui  un  ardent  défenseur.  Il  aimait  à  sou- 
Icivr  par  la  parole  et  par  des  articles  le  Devoir 
social  du  Médecin.  Il  était  partisan  de  la  Ttéforme 
de  l’Enseignement  de  la  Médecine. 

Le  Celte  .^rverne  .Toseph  Chalicr  a  bien  mérité  de 


Correspondance 


propos  de  l’article  do  MM.  Loeper  cl  Lemaire 
sur  L’hépatite  scléreuse  des  tuberculeux,  paru 
dans  La  Presse  Médicale  du  4  Juillet  1942. 
Dans  le  paragraphe  consacré  à  la  pathogénie  des 
lésions  de  celte  hépatite  scléreuse,  'Loeper  et  Lemaire 
citent  un  certain  nombre  d’expérimentateurs  qui 
ont  réalisé  la  reproduction  de  ces  lésions  chez  l’ani¬ 
mal,  et  ils  insistent  sur  le  fait  que  celle  reproduc¬ 
tion  n’a  pu  être  obtenue  que  dans  certaines  condi¬ 
tions  particulières  (bacilles  tuberculeux  anormaux 
ou  atténués,  animaux  soumis  à  divers  traitements). 
J’ai  personnellement  étudié  ce  problème  expéri¬ 
mental,  soit  incidemment  dans  mes  recherches  sur 
le  traitement  de  la  tuberculose  du  cobaye  par  l’er- 
gostérol  irradié,  soit  directement  dans  des  travaux 
sur  l’hislogénèse  des  cirrhoses  expérimentales.  Ces 
travaux  font  l’objet  de  la  thèse  de  mon  élève  Proust 
(Lyon  1939)  et  sont  exposés  dans  un  Mémoire  à 
paraître  dans  les  Annales  d’ Anatomie  Pathologique. 
Or,  au  cours  de  mes  recherches,  j’ai  pu  obtenir, 
chez  le  cobaye,  de  magnifiques  hépatites  scléreuses 
par  l’inoculation  de  bacilles  tuberculeux  do  viru¬ 
lence  normale,  isolés  de  crachats  do  tuberculeux. 


mais  injectés  en  quantités  extrêmement  faibles,  de 
l’ordre  du  centième  de  milligramme.  Il  est  donc 
possible  de  réaliser  expérimentalement  rhépatilc 
scléreuse  tubereuleuso  à  l.’aidc  de  bacilles  de  viru¬ 
lence  et  d’origine  normales,  mais  à  Punique  con¬ 
dition  d’u.scr  de  doses  infectantes  suffisamment 
MiamssEMAN, 


Livres  Nouveaux 


Manuel  d’analyse  chimique,  par  H.  Matiiiku  (.Masson 
et  C>“,  éditeurs),  l'.M’J.  —  Analyse  chimique  quali¬ 
tative,  1  vol.  de  948  pages.  —  Prix  :  105  fr.  Analyse 
chimique  quantitative,  1  vol.  de  406  pages.  — 
Prix  :  75  fr. 

Ces  deux  volumes  constituent  la  seconde  cdit.on  du 
Manuel  d'analyse  chimique  de  M.  H.  Malliieu,  dont  le 
succès  auprès  des  élèves  de  nos  Facultés  et  tiu  person¬ 
ne'  de  nos  laboratoires  hospitaliers  ou  industriels  a  été 
rapidement  assuré.  Ouvrage  didactique  destiné  à  un  ensei¬ 
gnement  expérimental,  ce  manuel  présente  avec  clarté 
un  ensemble  important  do  données  soigneusement  clas¬ 
sées,  choisies  avec  le  souci  constant  de  donner  au  chi- 
mislc  un  instrument  de  travail  pratique.  On  trouvera  dans 
le  second  volume  certains  chapitres  d’un  intérêt  parti¬ 
culier  pour  les  biochimislos  cl  médecins,  entre  antres 
ceux  consacrés  au  dosage  des  sucres  réducteurs  cl  des 
acides  aminés  II  est  très  souhaitable  que  cette  nouvelle 
édition  du  manuel  d’analyses  de  M.  11.  Mathieu,  guide 
sûr  et  pratique  dans  de  nombreuses  opérations  analy¬ 
tiques,  soit  mise  à  ia  disposition  des  cliîmistes  et  des 
techniciens  des  laboratoires  médicaux. 


Ouvrages  publiés  en  Août  1942 
par  la  Librairie  MASSON  ET  G* 

Feuillets  cliniques.  Notes  sur  le  diagnostic,  la 
radiologie  pratique,  le  traitement  an  lit  du  malade, 
par  Cu.vuLES  M.attki.  1  vol.  de  878  jiagcs,  avec 
224  figures  (9  planclies  doubles).  —  Prix  :  400  fr. 

Les  diverticules  du  côlon  iléo-pelvien,  par  Lotus 
Pn.vT,  PiEniiE-PAUL  Puât,  Vincest  Pasciietta.  1  vol. 
de  200  pages,  avec  117  figures.  —  Pri.x  :  100  fr. 

Les  sulfamides  en  dermatologie,  jtar  F.mii.e  liEnriN  et 
Ci.AunE  lIuniEZ.  1  vol.  de  108  pages,  avec  14  figures. 
—  Prix  :  40  fr. 


INFORMATIONS 


D'uno  conversation  que  lo  Secrélaîre  do  la  Commission 
régionale  a  eue  le  10  Août  1012  avec  le  Président  et  lo 
Secrétaire  du  Conseil  supérieur,  il  résulte  quo  lello  n'est 
pas  exactement  la  position  du  Conseil  supérieur  et  qu’au 
demoiirant  lo  projet  du  Dr  YignoU  a  peu  ^  do  chances  d’ûtro 

Tarif  des  soins  aux  pousionnês  de  guerre  et  aux  accidentés 
du  travail.  —  Ces  tarifs,  déjà  très  bas  avant  la  guerre, 
n’oiit  cependant  pas  encore  été  relevés.  Lo  Conseil  supérieur 
s’efforce  d’obtenir  un  réajustement  do  ces  tarifs,  conforme  au 
coût  actuel  do  la  vie. 

En  matière  d’accidents  du  travail,  lo  Conseil  départemental 
do  la  Seine  a  émis  le  vœu  qu’aucun  acte  médical,  quel  qu’il 
soit,  no  puisse  être  tarifé  au-dessous  de  20  francs. 

Qualification  des  médecins  spécialistes.  —  Nous  reprodui¬ 
sons  ci-dessous  une  lettre  du  Dr  Laurent,  secrétaire  général 
du  Conseil  supérieur  do  l’Ordre,  adressée  au  Président  do 
la  Coniniissiou  régionale,  relative  a  la  (lualiiication  des  spé¬ 
cialistes  : 

«  Lo  Conseil  supérieur,  en  attendant  qu’un  diplôme  spécial 
soit  délivré  aux  spécialistes,  a  décidé  do  procéder  à  leur 
qualification. 

«  Celte  qualification  a  été  très  souvent  réclamée  au  Cou- 
soil  supérieur  et  la  nouvello  nomenclature  des  Assurances 
sociales  la  rend  nécessaire. 

«  Lo  Conseil  supérieur  a  donc  décidé  de  procéder  à  la 
qualification  des  divers  spécialistes  prévus  dans  la  nomon- 
claliiro  et  s’il  lui  apparaît  inutile  do  procéder  à  celle  des 
jisychiatrcs,  des  stomatologistes  qui  s’impose  d’clle-niémo,  il 
lui  semble  nécessaire  do  procéder  à  celle  des  phtisiologues, 
des  dermalo-vénéréologues,  des  chirurgiens,  des  oto-rhiuo- 
laryugologislcs  et  des  ophtalmologistes. 

«  Voici  la  inéthodo  qu’il  vous  propose  dans  chaque  ré- 

«  Un  chirurgien  ou  un  spécialiste  sera  désigné  par  le 
Conseil  supérieur  et  celui-ci  réunira  3  à  5  de  scs  collègues 
choisis  —  on  tenant  compte  des  divisions  géographiques  — 
qui  procéderont  avec  une  très  grande  largeur  de  vue  à  la 
qualification  des  chirurgiens  et  des  divers  spécialistes.  Celte 
largeur  do  vue  s’impose  en  une  période  de  transition. 

«  Lo  chirurgien  ou  le  spécialiste  désigné  par  lo  Conseil  do 


l’Ordre  pourra  présider  lui-Tuémc  celle  commission.  Il 
établira  une  liste  do  chirurgiens  ou  de  spécialistes  qualifiés 
choisis  par  département.  Cette  commission  procédera  à  la 
qualification  nominative  des  divers  spécialisles.  Il  est  bien 
entendu  quo  celte  qualification  doit  être  envisagée  do  façon 
largo  et  aboutira  h.  reconnaître  ceux  qui,  soit  en  raison  do 
leur  litre,  soit  avec  uuo  expérience  nettement  établie,  exer¬ 
cent  la  chirurgie  ou  leur  spécialité.  Les  membres  do  l’Asso¬ 
ciation  française  do  Chirurgie,  les  membres  des  Sociétés  do 
spécialités  sont  inscrits  do  droit  ;  les  autres  candidats  seront 
examinés  avec  la  plus  grande  bienveillance.  Les  situations 
acquises  devant  être  respectées,  on  se  montrerait  infiniment 
plus  sévère  dans  l’avenir  pour  les  candidatures  nouvelles. 
Les  chirurgiens  seront  classés  en  chirurgien  pratiquant  la 
chirurgie  générale,  Turologio,  la  gynécologie,  l’orlhopédio. 

«  Les  listes  établies  par  les  soins  do  cetto  Commission 
seront  transmises  au  Conseil  supérieur  avant  d’étro  ren¬ 
dues  publiques.  S’il  apparaissait  an  Conseil  supérieur  quo 
des  modifications  sont  désirables,  il  en  ferait  part  à  la  Com¬ 
mission.  En  cas  do  refus  do  qualification  par  la  Commis¬ 
sion  ainsi  établie,  lo  médecin  évincé  conservera  un  droit 
d’appel  devant  lo  Conseil  supérieur. 

((  Lo  Conseil  supérieur  allacho  une  grande  importance  à 
ce  que  les  listes  soient  établies  dans  un  délai  do  2  mois,  do 
façon  à  co  qu'il  puisse  on  prendre  connaissaiico  à  sa  session 
du  2  Octobre  '19’i2  et  qu’aiiisi  les  noms  dos  spécialistes  qua¬ 
lifiés  puissent  figurer  sur  lo  Tableau  en  Janvier  1943.  Celui-ci 
indiquera  à  côté  do  leur  nom  la  spécialité  pour  laquelle  ils 
ont  été  qualifiés.  L’oto-rhiiio-laryngologio  et  l’ophlalmo- 
logie,  selon  les  usages  les  plus  répandus,  pourront  élre 
cumulés. 

«  Vous  trouverez  ci-joint  la  liste  des  chirurgiens  et  des 
spécialistes  qui  pourraient  être  appelés  à  présider  à  celte 
Commission.  En  cas  d’objections  do  votre  part,  veuillez  en 
faire  part  au  Conseil  supérieur  par  retour  du  courrier.  Si 
vous  no  voyez  pas  d’objections  a  leur  désignation,  veuillez 
vous  mettre  eu  rapport  avec  eux  en  les  remerciant  de  la 
part  du  Conseil  supérieur  et  les  priant  de  choisir  leurs  col¬ 
laborateurs  et  de  so  mettre  rapidement  au  travail. 

^■euillez  agréer,  Monsieur  lo  Président  et  cher  confrère, 
l’assurance  do  mes  sentiments  les  meilleurs  ». 

Le  Secrétaire  général  :  Dr  Laurent. 
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Lo  Cousoil  supérieur  do  l’Ordro  des  Médecins  vous  pro- 
poso  do  demander  aux  médecins  ci-dessous  do  bien  vouloir 
présider  ia  Commission  destinée  à  la  qualification  des  di¬ 
verses  spécialités. 

Région  :  l’aris. 

Commission  dos  Cliirurgions  :  Dr  liartmann. 

Commission  des 'Dermato-vénéréologues  ;  Dr  Touraine. 
Commission  des  Oplitalmologistes  :  Dr  liailliart. 

Commission  dos  Oto-Illiino-Laryngologistcs  :  Dr  Leniaitre. 
Commission  des  Plitisiologues  :  Dr  Rist. 

Remarque  importante  :  Les  cinq  médecins  dont  les  noms 
précédent  ont  bien  voulu  accepter  do  présider  les  com¬ 
missions  do  qualification  dont  il  est  question  dans  la  lettre 
du  Conseil  supérieur.  Pour  faciliter  leur  tiebe,  nous  prions 
instamment  tous  ceux  qui  ont  l’occasion  de  nous  lire,  do 
bien  vouloir  alerter  les  médecins  spécialistes  do  leur  con¬ 
naissance  ot  do  les  mettre  au  courant  do  la  décision  du 
Conseil  supérieur.  En  effet  les  médecins  spécialistes  des  trois 
départements  do  Seine,  Scine-et-Oiso  et  Seinc-et-Marno  qui 
désirent  être  qualifiés  doivent  faire  une  demande,  en  joi- 
gannt  autant  que  possible  l’énumération  do  leurs  titres,  îi 
la  Commission  régionale  do  l’Ordro  des  Médecins,  28,  rue 
Serpente,  à  Paris  qui  transmettra  aux  Commissions  respec¬ 
tives  chargées  do  statuer  sur  ces  demandes. 

Famille  prolessionncUe  de  la  Santé.  —  Un  décret  du  Secré¬ 
tariat  d’Etat  au  Travail,  paru  au  Journal  officiel  du  23  Juillet 
•1942,  porto  création  d’une  famille  professionnelle  de  la  Santé  ; 

«  cette  famillo  comprend  les  industries  dont  les  produits,  les 
établissements,  dont  les  services  et  les  personnes,  dont  l’in¬ 
tervention  ont  pour  objet  la  protection  do  ia  santé  pu¬ 
blique  ». 

Feront  partie  do  cette  famille  :  1°  les  comités  d’organi¬ 
sation  suivants  :  tbermalisme,  maisons  do  santé  privées, 
industries  et  commerce  des  produits  pharmaceutiques. 

2”  Lo  personnel  employé  par  les  membres  do  l’Ordre  des 
Médecins,  do  la  Section  dentaire  do  cet  Ordre  et  de  la 
profession  do  la  pharmacie,  conformément  à  la  loi  du  21  Juin 
1042  portant  statut  du  personnel  employé  par  les  membres 
des  ordres  et  des  professions  régis  par  des  dispositions  parti¬ 
culières. 

Cette  dernière  loi,  parue  au  mémo  Journal  officiel  du 
23  Juillet  1942,  précise,  en  effet,  que  des  décrets  détermineront 
les  familles  professionnelles,  concernant  l’application  do  la  loi 
du  4  Octobre  1941,  au  personnel  employé  pour  l’exercice  de 
leur  métier  par  les  membres  des  ordres  et  des  professions 
régis  par  des  statuts,  chartes  ou  mesures  législatives  par¬ 
ticulières,  sous  la  double  réserve  que  ces  textes  aient  été- 
publiés  postérieurement  au  IS  Juillet  1940,  et  qu’ils  ne 
fixent  pas  les  mesures  d’ordre  social  dont  bénéficie  le 
personnel  employé. 

L’article  2  do  éetto  loi  ajoute  que  les  ordres  et  professions 
visés  délégueront  dans  les  comités  sociaux,  locaux,  régio¬ 
naux  et  nationaux  des  représentants  dont  le  nombre  sera 
déterminé  en  tenant  compte  do  l’importance  du  personnel 
qu’ils  occupent  dans  l’ensemble  de  la  famillo  à  laquelle  ils 
sont  rattachés. 

D’après  la  rédaction  de  cet  article  2,  il  semble  que  l’Ordro 
des  Médecins,  tant  dans  le  cadre  local  que  régional  et 
national,  n’aura  qu’un  nombre  restreint  do  représentants 
dans  les  Comités  sociaux  do  la  famillo  professionnelle  do  la 
Santé,  car  ne  doivent  être  considérés  comme  employés  par 
les  membres  do  l’Ordro  des  Médecins  que  ceux  uniquement 
attachés  à  la  profession,  à  l’exclusion  des  domestiques  atta¬ 
chés  à  la  fois  à  la  profession  et  au  foyer  familial  (confor¬ 
mément  à  l’interprétation  déjà  adoptée  par  la  loi  des  allo¬ 
cations  familiales). 

Médecine  préeentive  à  l'Université  de  Paris.  —  Lo  Journal 
officiel  du  19  Juillet  1942  publie  un  décret  du  ministère  do 
l’Education  nationale  organisant  la  médecine  préventive  uni¬ 
versitaire  à  l’Université  do  Paris. 

Un  service  chargé  do  procéder  à  l’examen  médical  des 
Etudiants  des  établissements  publics  d'enseignement  supé¬ 
rieur  est  créé  à  l’Université. 

Cet  examen  effectué  chaque  année  a  un  caractère  préventif 
et  non  thérapeutique.  11  a  pour  but  d’éclairer  chaque  étudiant 
sur  son  état  do  sauté  dans  lo  respect  du  secret  médical  et 
no  peut  en  aucun  cas,  avoir  pour  conséquence  d’exclure 
l’étudiant  do  l’Université. 

Les  médecins  examinateurs,  au  nombre  de  vingt,  choisis 
parmi  dos  phtisiologues,  seront  désignés  par  lo  Recteur  do 
l’Académie  do  Paris  sur  la  proposition  du  doyen  de  la 
Faculté  do  Médecine  et  sur  avis  conforme  du  directeur  ré¬ 
gional  do  la  Santé.  Ils  seront  nommés  pour  un  an.  Leurs 
fonctions  sont  renouvelables  d’année  en  année.  Leurs  hono¬ 
raires  sont  calculés  à  raison  d’uno  moyenne  do  10  fr.  par 
étudiant  examiné. 

Un  médecin  sera  charge  du  secrétariat  général  technique. 
Dos  assistantes  sociales  seront  adjointes  à  ce  service. 

Comité  de  Coordination 

AppUcalion  des  clauses  de  la  Convention  Ordre-Caisses 
dans  la  région  parisienne.  —  Nous  croyons  devoir  porter  à 
la  connaissance  do  nos  confrères  la  circulaire  suivante  que  la 
direction  do  TUoion  des  Caisses  d’Assuranccs  sociales  do  la 
liégiou  pansicnno  vient  d’adresser  à  toutes  les  Caisses  des 
cinq  dépai’tements  composant  la  Région  parisienne. 

«  Circulaire  n"  028.  —  J’ai  l’honneur  de  porter  il  votre 
counaissauco  que  la  Commission  des  Conventions  et  Tarifs 
do  l’ünion  des  Caisses  a,  dans  sa  séance  du  1er  Juillet  1942, 
examiné  les  conditions  d’application  de  la  convention  passée 
avec  les  Conseils  départementaux  des  Ordres  des  Médecins, 
dont  lo  texte  a  été  porté  à  votre  connaissance  par  iino  circu¬ 
laire  récente. 

«  Commission  a  estimé  qu’il  convenait  de  procéder  ù 
un  examen  des  dépassements  de  tarifs  qui  pourraient  se  pro¬ 
duire  et,  dans  ce  biit,  elle  vous  demande  de  bien  vouloir 
signaler  h  l’Union  des  Caisses  les  cas  do  dépassements  que 
vous  pourriez  être  amené  u  constater  giAco  aux  déclarations 
de  vos  assurés,  en  vue  de  lui  pcrmellrc  de  saisir  les  Ordres 
de  Médecins  des  difticullés  que  crée  une  lello  situation. 


«  Espérant  quo  vous  voudrez  bien  donner  une  suite  favo¬ 
rable  à  cette  demande  dont  l’imporlanco  et  l’intérêt  no 
sauraient  vous  échapper,  je  vous  prie  d’agréer,  Monsieur  lo 
Directeur,  l’assurance  do  ma  considération  distinguée,  i) 

Le  Directeur,  G.  Guimai.d. 

A  l’occasion  do  cette  circulaire,  rappelons  les  termes  do 
la  Convention  Ordre-Caisse  signée  fin  Avril  1942  : 

«  Article  *4,  paragraphe  2.  —  Sauf  exceptions  prévues  par 
la  loi,  la  fixation  du  chiffre  des  honoraires  est  soumise  au 
régime  de  l’eiitente  directe.  ToiiLefois  le  Conseil  do  l’Ordre 
veille  à  co'  qu'en  règle  générale,  il  ne  soit  demandé  aux 
assurés  sociaux  quo  les  honoraires  minima  qu’il  aura  fixés 
lui-môme. 

({  Si  les  médecins  dépassent  ces  honoraires  minima  et  si 
ce  dépassement  no  paraît  pas  justifié,  les  Caisses  et  les 
assurés  sociaux  eux-mêmes  pourront  avoir  recours  au  Con¬ 
seil  do  rOrdre  chargé  d’apprécier  —  compte  tenu  des  arti¬ 
cles  18  et  21  du  Code  de  déontologie  relatifs  aux  hono¬ 
raires  —  si  les  titres,  la  notoriété  du  médecin,  la  situa¬ 
tion  do  fortune  do  l’assuré,  l’importance  du  service  rendu 
ou  quelque  circonstance  particulière  justifient  les  honoraires 
demandés  ». 

Commission  de  contrôle  de  prothèse  dentaire.  —  Le  Dr  IToii- 
zeau  représentant  la  Commission  régionale  auprès  de  la  Com¬ 
mission  do  prothèse  dentaire  de  la  Caisse  inlerdépartementalo 
des  Assurances  sociales,,  nous  fait  savoir  qu'il  a  eu  l’occa¬ 
sion  do  faire  préciser  les  deux  points  intéressants  sui- 

1®  La  Caisse  no  rembourse  pas  les  prothèses  vélaires  pour 
affections  congénitales  :  la  maladie  étant  dans  ce  cas,  dit- 
elle,  antérieure  au  contrat  d'assurance. 

Donc  par  corollaire,  lorsque  l’enfant  d’un  assuré  présente 
telle  affection  congénitale  exigeant  un  traitement  prothé¬ 
tique,  ce  traitement  doit  être  remboursé,  si  le  père  ou  la 
mère  était  déjà  assuré  social,  à  la  naissance  do  l’enfant. 

2®  Actuellement  lo  reçu  obligatoire  délivré  par  lo  médecin 
traitant  à  son  malade  n'est  pas  exigible  par  les  Assurances 
sociales  qui  n’ont  pas  à  connaître,  habituellement,  le  mon¬ 
tant  des  honoraires  demandes. 

Cependant,  dans  certains  cas  particuliers,  la  Caisse  est 
fondée  à  lo  demander,  par  exemple  pour  éviter  do  rem¬ 
bourser  des  sommes  supérieures  à  celles  effectivement  ver¬ 
sées  au  médecin  par  l’assuré,  compte  tenu  du  ticket  mode- 


Conseil  départemental  de  la  Seine 

Sole  sur  le  fonclionnement  de  la  Caisse  maladie  allemande 
(Exposé  rédigé  par  lo  Dr  Oberling  et  lu  par  lo  Dr  Regaud 
à  la  réunion  du  Ô  Juillet  1942  des  correspondants  du  Con¬ 
seil  départemental  de  la  Seine  do  l’Ordre  des  Médecins.) 

«  Tout  assuré  do  la  Caisse  Maladie  Allemande  qui  tombe 
malade  doit  demander  au  siège  do  celte  Caisse,  ou  à  la 
.Mairie  dont  il  dépend,  un  «  certificat  do  maladie  ».  Ce  certi¬ 
ficat  est  valable  pour  toute  la  durée  du  triinesire  civil  an 
cours  duquel  il  a  été  émis.  Si  la  maladie  chevauche  sur  lo 
Irimcstro  suivant,  lo  malade  doit  demander  un  deuxième 
certificat. 

«  Les  médecins  spécialistes  à  qui  un  malade  est  envoyé 
par  sou  médecin  traitant  doivent  recevoir  du  malade,  soit 
un  «  certificat  do  maladie  »  portant  la  suscriplion  supplé¬ 
mentaire  «  Feuille  de  transmission  »,  soit  ce  quo  l'on  dé¬ 
signe  du  nom  do  «  Certificat  de  transmission  »  et  qui  est 
établi  do  la  main  du  médecin  traitant  sur  son  papier  à  en¬ 
tête.  Co  certificat  do  transmission  doit  comporter  les  indi¬ 
cations  suivantes  :  Caisse  Maladie  Allemande,  nom  et  pré¬ 
nom  do  l’assuré,  nom  et  adresse  du  spécialiste,  et  indication 
succincte  do  l’cxamcn  demandé.  Co  certificat  do  transmission 
sert  do  pièce  comptable,  au  môme  titre  quo  le  certificat  do 
maladie  do  la  Caisse. 

«  La  comptabilité  est  faite  tous  les  trois  mois,  à  la  fin 
do  chaque  trimestre  cteif.  Les  certificats  do  maladie  et  le 
relevé  des  actes  médicaux  doivent  donc  nous  parvenir  dès 
l’expiration  do  chaque  trimestre  civil. 

((  Nous  devons  les  colliger,  les  classer  par  médecins  (cer¬ 
tains  envoient  par  paquets  successifs)  et  ensuite  par  ordre 
alphabétique  :  le  Conseil  supérieur  doit  recevoir  le  bordereau 
avant  la  lin'  du  deuxième  mois  qui  suit  l’expiration  du  tri¬ 
mestre  civil  envisagé.  Il  nous  faut  donc  disposer  auparavant 
d’un  délai  suffisant  pour  classer  et  relever  l’ensemble  des 
pièces  reçues. 

H  La  K.  V.  D.  procède  aux  vérifications  qu’elle  juge  utiles 
puis  nous  envoie  la  somme  d'argent  correspondant  aux  certi¬ 
ficats  do  maladio  valides  par  elle.  A  co  moineiit  nous  avons 
à  calculer  la  valeur  de  chaque  acte  médical,  afin  que  tout 
l'argent  reçu  pour  un  trimestre  soit  utilisé. 

t(  n  convient  en  effet  de  se  rappeler  que  la  K.  V,  D.  verso 
une  somme  forfaitaire  de  427  fr.  oO  par  certificat.  Pour 
répartir  les  sommes  reçues  de  manière  équitable,  nous  ayons 
attribué  à  chaque  acte  médical  une  valeur  fictive  en  points, 
en  nous  inspirant  des  barèmes  en  cours.  Lo  total  des  actes 
médicaux  do  chaque  catégorie  (consultations,  visites,  injec¬ 
tions  intraveineuses,  etc...),  est  multiplié  par  sa  valeur 
en  points.  On  fait  ensuite  le  total  do  tous  ces  points  et  on 
divise  la  somme  reçue  par  co  total,  obtenant  ainsi  la  va¬ 
leur  du  «  point  ».  (Quelques  multiplications  rétablissent 
ensuite  la  valeur  réelle  do  chaque  acte  médical. 

«  On  conçoit  sans  peine  quo  ces  valeurs  puissent  varier 
légèrement  d'un  trimestre  à  l’autre. 

«  Ainsi  pour  lo  dernier  trimestre  do  1941,  la  consultation 
a  pu  être  réglée  à  3îî  fr.  et  la  visite  à  40  fr.,  mais  nous 
craignons  que  pour  lo  1er  trimestre  1942  Oo  règlement  n’en 
a  pas  encore  été  fait),  lo  taux  soit  plus  bas,  car  au  cours 
du  dépouillement  nous  avons  constaté  une  augmentation 
certaine  du  nombre  moyen  des  consultations. 

«  Beaucoup  do  médecins,  peu  au  courant,  nous  envoient 
encore  des  certificats  concernant  des  trimestres  depuis  long¬ 
temps  échus,  nous  les  adressons  à  part  à  la  K.  V.  D.  Jus¬ 
qu’à  présent  elle  a  bien  voulu  les  régler,  mais  il  serait  pré¬ 
férable,  quand  ce  ne  serait  que  pour  nous  faciliter  lo  travail 
do  roniplabililé,  que  nos  confrères  u’ouliüeni  pas  de  nous 


envoyer  dès  l’expiration  d’un  Irimcstro  civil  toutes  les 
pièces  les  concernant. 

«  Les  malades,  n’ayant  rien  à  débourser,  ont  tendance  à 
revenir  facilement  consulter  leur  médecin,  co  qui  risque¬ 
rait,  si  nos  confrères  n’y  veillaient  point,  do  multiplier 
exagérément  les  actes  médicaux. 

«  Certains  confrères  portent  lo  relevé  do  leurs  actes  au 
verso  des  certificats  do  maladio  ;  nous  les  prions  instam¬ 
ment  do  faire  ce  relevé  sur  leur  papier  à  en-tête  (avec  nom 
et.  adresse).  Ainsi  avons-nous  une  pièce  coniplable  pour  les 
vérifications  éventuelles. 

K  L’Ordre  des  Médecins  n'a  à  intervenir,  ni  pour  lo  paie¬ 
ment  des  frais  pharmaceutiques,  ni  pour  les  soins  den¬ 
taires,  ni  pour  l’hospitalisation. 

((  Par  contre,  depuis  peu,  il  a  qualité  pour  recevoir  les 
certificats  d’accidents  du  travail  survenus  à  des  ouvriers 
travaillant  pour  le  compte  d’entreprises  allemandes.  La  mar¬ 
che  à  suivre  est  identique  ». 

Le  Secrétaire  administratif, 

Dr  Coquin. 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  interdit 


Par  arrêté  du  14  Août  1942,  lo  bénéfice  des  dérogations 
prévues  par  la  loi  du  22  Noverabro  1044  est  refusé  aux 
praticiens  d’origine  étrangère  dont  les  noms  suivent,  à  qui 
l’exercice  de  la  profession  est,,  en  conséquence,  définiUve- 
nient  interdit  : 

Alpes-Maritimes  :  M.  le  docteur  David  Brûler  (Nice).  — 
M.  lo  docteur  Vladimir  Federowski  (Nice). 

Seine  :  Mho  lo  docteur  Hélène  Asdery  (Paris).  —  M.  le 
docteur  Démosthène  Couroubocalis  (Paris).  —  M.  le  docteur 
Agnès-Gérard  Di  Ruggiero  (Paris).  —  M.  le  docteur  Alphonse 
.locl  (Paris).  —  M.  lo  docteur  Rémus  Krainik  (Paris).  — 
M.  lo  docteur  Oclavian  Pisam  (Paris).  —  M.  Raphaël  Robles, 
chirurgien-dentiste  (Paris).  —  M.  le  docteur  Simon  Roseuz- 
veig  (Paris).  —  MRo  le  docteur  Piiia  Scgal  (Paris).  — 
Mii«  le  docteur  Elisabeth  Skwirsky  (l'aris).  —  M.  lo  docteur 
Eugène  Yerdé  (l'aris). 


SOINS  MÉDICAUX 

aux  Anciens  Combattants 


Le  Journal  officiel  .du  20  Août  1942,  p.  29Ü8,  public  des 
modifications  aux  indemnités  allouées  aux  médecins  exami¬ 
nateurs  et  vérificateurs  : 

Par  heure  do  travail  effectif,  la  vacation  est  fixée  à  18  fr. 
pour  les  médecins  examinateurs  et  à  22  fr.  pour  les  méde¬ 
cins  vérificateurs. 

Par  dérogation  temporaire  aux  dispositions  du  décret  du 
12  Avril  1937,  modifié  par  le  décret  du  G  Janvier  1930,  il 
peut  être  alloué  aux  médecins  militaires  retraités  employés 
comme  vacatcurs  à  la  Commission  consultative  médicale  une 
indemnité  reprcscnfalive  do  frais  sous  réserve  qu’ils  four¬ 
nissent  quarante  heures  de  travail  par  scinaino.  Iæ  taux  do 
celle  indemnité,  qui  ne  pourra  dépasser  2.000  fr.  par  mois, 
sera  fixé,  pour  chaque  médecin,  par  décision  du  secrclairo 
général  dans  la  limite  des  crédits  budgétaires. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Par  arrMû  en  data 
du  G  Août  1942,  soûl  nommés,  à  compter  du  4"r  Octobre 
1942,  lu’ofesseurs  sans  cbairo  :  MM.  Gaduielle  et  CiiAMUoa, 
agrégés  pérennisés. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  La  cliairc  do 
Clinique  chirurgicale  (dernier  titulaire  ;  M.  Miclici)  est  décla¬ 
rée  vacante,  üu  délai  do  20  jours  est  accordé  aux  candidats 
[lour  faire  valoir  leurs  litres. 

—  M.  PEniux,  professeur  de  Clinique  luédicalo  et  M.  RonEUT, 
professeur  do  Cbimie  médicale,  admis  à  faire  valoir  leurs 
droits  à  la  retraite,  sont  nommés  professeurs  honoraires. 

—  .M.  Anni,,  professeur  sans  cliairc,  est  chargé  provisoire¬ 
ment  de  l’enseignement  do  la  tliérapeutiquo  en  remplacement 
do  M.  DaOEET,  transféré  dans  la  cliairo  de  Clinique  médicale. 

—  Sont  prorogés  dans  leurs  fonctions  à  dater  du  Jor  Octo¬ 
bre  1912  ot  pour  l’annéo  4912-1913  :  MM.  Ciialsot  et  Bodaut, 
agrégés  de  chirurgie. 

—  Sont  chargés  à  dater  du  ter  Octobre  4942  et  nu  plus 
lard  j.isqii’à  ia  lin  do  l’année  scolaire  1942-1913  des  fonc¬ 
tions  suivantes  à  la  Faculté  de  médccino  de  Nancy  : 

l”  Agrégés  chargés  d’enseignement  :  M.  Cbaluot,  Clinique 
cbirurgicalo  ;  M.  liodard.  Climqiio  cliirurgicalo  infant.,  épi¬ 
démiologie  M.  Kissel,  Patliologio  interne  ;  M.  Michon,  Pro- 
pédoiitiqno  médicalo  ;  M.  Thomas,  Clinique  opUlalmologiquo  ; 
M.  Grandpicrro,  Pliysiologio. 

2°  Agrégés  chefs  de  travaux  ;  M.  Beau,  Anatomie. 

3°  Chargés  des  fonctions  d'agrégé  :  M.  Girard,  Sémiologie 
médicalo. 

4"  Chefs  de  travaux  :  M.  Lamy,  agrégé  libre.  Physique  ; 
Mmo  Chalnot,  clief  do  travaux.  Physiologie  ;  Mi  Lcgait,  dé¬ 
légué  chef  do  travaux,  Ilisiologic  ;  M.  Ilclhiy,  délégué  chef 
do  travaux.  Bactériologie  et  Parasitologie. 

G”  Chargés  de  travaux  pratiques  :  M.  Morlot,  assistant, 
chargé  de  travaux  pratiques.  Anatomie,  Patliologio. 

—  Sont  cliargé.s  des  cours  complémentaires  suivants,  à 
daliT  du  1er  Octobro  1941  et  au  plus  lard  jusqu’à  la  fin  do 
l’année  si'olairc  1942- 1913  :  M.  Hamel,  Maladies  luculalCB  ; 
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M.  Aubriot,  Clinique  U.-U.-L.  ;  M.  Harlhcleiuy,  Clinique  tien- 
taire  ;  M.  Licnharl.  Parasitologie  ;  M.  Lamy,  agrégé  libre, 
Electro-radiologie  ;  M.  Vcrmeliii,  agrégé  libre,  Propédeulique 
obstétricalo  ;  M.  Abel,  professeur  sans  cbaire,  Maladies  lu- 
herculouscs  ;  M.  Cuillemiu,  agrégé  libre,  Clinûiue  des  voies 

—  Les  examens  do  la  session  d’octobre  coinmenceronl  le 
lundi  in  Octobre  1912,  à  8  heures. 

Les  inscriptions  à  ees  différents  examens  seront  prises  du 
loi*  AU  il  Octobre. 


Concours  et  places  vacantes 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Pans,  —  L»  lomoui^ 
I.our  qiialro  places  sera  ouvert  lo  lundi  10  Octobre  I0i:i, 
à  0  b.,  à  rAdininislralion  centrale  (salle  du  Conseil  do  Sur- 
veillanee),  3,  avenue  Victoria  (2*  élage). 

Co  concours  sera  réservé  :  1®  aux  candidats  titulaire^ 
d’uno  ou  deux  admissibilités  acquises  sous  le  régiino  auié- 

un  concours  avait  été  ouvert  en  1050  à  la  date  réglemen¬ 
taire  du  lundi  12  Février  lOiO,  auraient  rempli  les  condiMons 
exigées  pour  s’inscrire. 

Inscriptions  reçues  au  Tinycau  du  Xeccicc  de  Nun/é  de 
rAdnuni.str<JtM»u  de  IWasislancc  piddiV/uc  (escalier  A, 
'2*  étagol,  de  li  b.  ji  n  b.  (samedis,  dimanelios  et  fêtes 
e.xeeptés\  du  lundi  21  Soplembrc  au  lundi  i>  Octobre  inclu¬ 
sivement. 

Les  candidats  absents  do  Paris  ou  cnipéebés  peuvent 
demander  leur  inseriptinn  par  lettre  recommandée.  Toute 
demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les  affi¬ 
ches  pour  la  cléturo  des  lisles  ne  peut  étro  accueillie. 

Chirurgien  résident  de  îa  Fondation  Paul  Mar- 
mottan  (lO,  me  d’Armaillé,  Paris-IT®).  —  Pu  concours  pour 
une  place  sera  ouvert  le  jeudi  22  Octobre  1012,  à  11  h,  30, 
à  l’Adminislralion  centrale  (salle  du  Conseil  do  Survcil- 
lanre),  3,  avenue  Victoria  (2*  étage),  Paris  (IV'). 

S’inscrire  3,  avenue  Victoria  (escalier  A,  2“  étage),  de 
li  h.  à  n  h.,  du  0  au  11  Octobre  4012  incUisivenient. 

Médecin  de  l’Hôpital-Hospice  de  Melun  (Seinc-i'l- 
Slanie).  —  liu  ^oiicours  poui-  la  placo  de  iiiédecin  charg*'  de 
la  Section  do  l’IIospirc  sera  ouvert  lo  mercredi  23  Octobre 
1042,  à  9  h.,  dans  la  sallo  du  Conseil  do  Surveillanro  de 
rAdminislralion  générale  do  PAssistanco  publictuo.  à  Paris, 
3,  avenue  Victoria  (2*  élage),  Paris  (IV'). 

S’inscrire  du  1er  au  12  Octobre  inclusivement,  ue  li  ii. 
à  47  h.,  3,  avemio  Victoria  (escalier  A,  2'  eiagCA  Pans. 

Ophtalmologiste  de  rHôpital-Hospice  de  Melun 
(Soiue-et-Marne).  —  Un  concours  pour  une  i)iaco  sera  juiven 
lo  mardi  17  Novembre  1952,  h  0  b.,  dans  la  saiic  un  (.(mseu 
do  Survcillancü  de  rAdministralion  générale  do  l’Assislanc 
publique,  à  Paris,  3,  avonuo  Victoria  (2*  étage),  Paris  (IV*). 

S’inscrire  du  22  Octobre  au  3  Novembre  lut::  inclusiveniciu, 
do  M  h.  à  17  h.,  3,  avenue  Victoria  (escalier  A,  2*  étage.». 
Paris. 


Chirurgien  de  rHôpital  de  Provins  (Seino-et-Mamei. 
—  Un  cüucouÈ-s  pour  une  placo  sera  ouvert  le  jeudi  29  Octo¬ 
bre  1942,  à  9  h.,  dans  la  salle  du  Conseil  do  Surveillance  do 
rAdminislralion  générale  do  l’Assistance  publique,  à  Paris, 
3,  aveuuo  Victoria  (2"  élage),  Paris  (IV'). 

S’inscrire  du  ë  au  l’I  Oclobro  1052  inclusivement,  de  15  h. 
à  17  h.,  3,  avenue  Victoria  (escalier  A,  2*  étage),  Paris. 
Ophtalmologiste  de  l’Hôpital  de  Saint-Germain 

(8ciuo-ct-üisc).  —  l'n  concoui's  pour  une  place  sera  ouvert 
le  mercredi  23  Novembre  1942,  ;i  9  li..  dans  la  salle  du 
Conseil  de  Surveillance  de  l’Adminislralion  générale  do 
l’Assistance  publjcjne,  à  Paris,  3,  avenue  Victoria  (2*  é(age\ 
Paris  (IV-O. 

S’inscrire  du  2  au  12  Novembre  1952  inclusivement,  de 

I  l  b.  à  17  h.,  3,  avenue  Victoria  (csralior  A,  2*  élage),  Paris. 

Médecin  adjoint  de  l’Hôpital  de  Fontainebleau 
!>i.MiH.'-p|-.Marno,'.  —  I  n  i-onrom-s  sur  lities  pour  une  placo 
s('ra  ouvert  l'o  sauiodi  ii  Octoliro  l'.lia,  i  11  h.,  dans  la 
sallo  (lu  Conseil  de  Survcillaïu^c  do  r.-Vdmmistralion  géné¬ 
rale  de  l’Assislance  puliliqiio  à  Paris,  ‘i,  avenue  Vieloria 
(’"  éd,-ig('),  Pnris  (IV'). 

S’inscrire  du  ü  nu  l.'l  Oclobro  1012  inclusiveiueul,  de  M  li. 
à  17  11.,  Il,  avenue  Vieloria  (('sralicr  A,  2"  étage),  Paris. 

Modeciii  phtisiologue  de  l’Hôpital  de  Saint-Ger¬ 
main  (Scino-ct-Oise).  —  Un  concours  pour  une  pince  sera 
ouvert  le  vendredi  11  Xovembre  11)12,  .à  1)  h.,  dans  la  salle 
du  Conseil  do  .'^nrveillnnco  do  l’Adininistraliou  géni'Tule  de 
PAssislance  publiipie,  à  Paris,  II,  avenue  Victoria  (2"  élage), 

b  iiisrriro  du  12  an  22  Orlidirc  1012  inclusivi'rncnt,  de 

II  b.  a  17  11.,  H,  nvemie  Vieloria  (escalier  A,  2'  élage),  Paris. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

Chnvalicr  (à  titr»  posthume)  :  Médecin  capilaino  Jeax 
FKUHAni  ;  Médecin  rapilaino  Louis  Cnv  ;  Médecin  lieutenant 
Mi.ngassox  ;  Médcviii  lieutenant  Hexky  Fici?jetti. 

MEDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 

Mi'diiiUc  d'or  (à  liliY.  Iirislliumr)  :  M.  Un.ii'ii.unr.  ii  .Mon- 
/aiavillü  (Alger);  M.  Jka.n  Aiikaa,  îi  Tebess^  cl.  M.  KftsKST 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  l.e  ilocleur  P.  li.vVMOMi,  médecin  des  llùpilnii.v  inililaires 
5'  cnfanl,  Chantal  'XluUelguytm,  20  .liiülel  1912.». 


—  Lü  docteur  et  Madame  Uoiu.iir  Fiiam-z  sont  iuMiroux  do 
faire  part  de  îa  naissanco  de  leur  fi'  enfant,  ifnvie-horyaiuo 
(Paris,  7  Septembre  1912,  98,  bd  Maiesberbes,  17'). 

Fiançoilles. 

—  Lo  professeur  .T.  LKnr.Kucg,  doyen  do  la  Faculté  mixio 
de  Médecine  et  do  Pharmacie  do  Lillo  et  Madame,  sont  heu¬ 
reux  do  faire  part  des  fiançailles  do  leur  fille  Janine  avec 
M.  .Taniiios  P.aylc  (Lillo,  79',  boulevard  Carnot). 

Décès. 

—  Le  doclcnr  Fu.ivtz,  de  Ketz,  lo  doclenr  Roborl  l'nAvrz, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  ont  la  douleur  do  faire 
jiart  du  décès  de  Madame  Emile  Fiumz,  leur  épouse  et  mère, 
survenu  à  Auluii  le  2  Septembre  1952  (M,  rue  Saint-Antoine, 
AuUni  ;  98,  bd  Malcsberbes,  Paris-17*). 


Soutenance  de  Thèses 


Nancy 

Thèses  de  uociouat. 

OcTonriE-DÉCEMimr,  1951.  —  M.  Hubert  Martin  :  Contribu¬ 
tion  à  l’élude  du  sarcome  des  ornancs  génitaux  externes 
chez  îa  femme.  —  M.  bernard  Auloii  :  Les  césariennes  facul¬ 
tatives,  —  M.  Jacques  Cordier  ;  Etude  critique  du  syndrome  : 
Proliférations  conjonctivales  avec  adiosopathie  pré-auricuUiirc. 

Jaxvieii-Juillf.t  1052.  —  M.  René  Schiltz  :  Etude  d'un 
hématome  d'effort  d'un  muscle  grand  droit  de  UabdomeH. 
—  .M.  Paul-Gabriel  Richard  :  Contribution  à  ï’étwrfc  de.t 
tyimmatisnies  artériels.  —  M.  Jean  Royer  :  L'immunisation 
contre  le  typhus  exanthématique  en  Tunisie.  —  M.  Pierre- 
François-iVugusle  Vsiiard  (mort  au  champ  d'honneur  le 
22  Juillet  lUiO,  Thèse  présentée  à  litre  posthume)  :  A  propus 
(le  quelques  observations  d’hnperforalion  anale  et  de  lésions 
génitales  congénitales.  —  M.  Jean-Jacques  Villaumo  :  Can¬ 
cers  développés  sur  les  bouches  gaslro-cntérostomose.  —  M. 
Ugrnard  Pegard  :  Les  mélanodonnics  au  cours  des  anémies.  — 
-M.  Elienuo  Legaii  :  Les  organes  épendymaircs  du  3*  fen- 
triculc  :  L’ortjanc  sous-coinmissural.  Vorganc  sub-fomical, 
l'organe  paravcntriculaire.  —  M.  Robert  Rigüet  :  Tétanie 
et  épilepsie.  —  M.  Jeau  .Michely  :  Contribution  à  Vétude  des 
anévrysmes  artério-veineux  entra  la  carotide  externe  et  ht 
jitf/uiairc  interne.  —  M.  Henri  Godot  :  L’ablation  du  lor  gan¬ 
glion  sympalhiqua  lombaire.  —  M.  Raymond  Fleiscliel  : 
Contribution  ù  l'étude  de  l’oncîouagc  dans  les  fiactures  du 
col  du  fémur.  —  MRo  Geuevièvo  Knocpllin  :  La  version  dite 
«  séparée  »  oi  obstétrique.  —  M.  François  Voirin  :  Les 
méningites  syphilitiques  ai£fitës. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  .Annonces  dan.s  La  Presse  MÉnic.Ai.E  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  rcscrréc  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  33  lettres  ou  signes 
(G  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puessb  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  8  à  10  jours  après  la  réception  de  h'ur  mandiU, 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20f  passage  Dauphine,  PARtS-B* 

Danton  46-00 


li’Ecolo  Française  do  Slomalologio  a  pour  objet  l’cnsei- 
gueincnt  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  sloma- 
lologiqucs,  odontologie,  prolhèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adresseut  uuiquemenl  aux  Docteurs  cl  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  aus. 

Dctix  rentrées  annuelles  :  à  raulomiio  et  au  printemps. 
Pour  tous  rcuscigneineuls,  s’adresser  au  Siège  do  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (G*). 


A  VOndrG  vélocar  électrique  neuf,  rayon  d'action  80  km., 
avec  chargeur,  18.000  fr.  Visible  au  garage  Augereau,  G7, 
avenue  de  Saint-Cloud,  Versailles,  lél.  à  Ver.  11-20. 

Plaque  Docteur  fenOIre,  gr.  lettres  or  sur  noir,  300  fr.. 
double  porto  feutrée  cuir  brun  2  ni.  x  l  m.  20.  Err.  ou 
voir  vers  21  h,  uniquemout.  Tculsch,  134,  l'd  Rninc  (15"). 

Visiteur  médical,  30  n.,  1C|HVS.  Labo  ,  scilem-  biiil- 
Oiiest,  rh.  à  s’ailj.  Labo.  Ei'i'.  1’.  .V.,  n'  313. 

Electro-radiologiste  diiilùmé  est  ilcmandê  pour  dinique 
région  Ouest,  grosso  silualion  assurée.  Ecr.  P.  M..  u®  317. 

Chimiste  représentant  franç.,  34  a.,  oxcel.  réf.  tcchn. 
coranierc.,  moralité  parfaite,  bonne  présentation,  désire  col¬ 
laborer  avec  Labo.  sér.  comme  correspondant  pour  la  ?..  n. 
occup.  et  visilos  médicales  Marseille.  Ecr.  Jcma,  case  pos¬ 
tale  42.  Capucines.  Marseille. 

Dame,  -m  mur.  liltér.  incdic.  et  iprberche-  fer. 


iraduct.  angl.  ou  espagnol,  rédacfîon«  ilc  lexies,  copie.-;  î\  la 
machine.  Po.-isède  machine.  Kcr.  P.  Af..  ir  320. 

Bonne  secrétaire,  st.-daclylo,  Excel,  référ.  médic.,  ch. 
iiiéllic.  Ecr.  ’p.'*  -V.,  n"  323.'  ^  ^ 

Radiologue  ch.  infirmièro  débidanlo.  Ecr.  P.  M.,  n"  323 
ou  téléphoner  à  Elysée  07-29. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  désire  posle  panseuse,  ânes- 
Ihé-iÿle  ou  direction  clinique.  Pari<  ou  province.  Libre 
13  Septembre.  Ecr.  P.  M.,  ii®  329. 

Situation  chirurgicale  impoilanle  publique  et  privée  à 
prendre,  dans  ville  zone  non  occupée,  20.000  babil.  Adres. 
candidaluro  avec  titres,  référ.,  Age,  religion,  santé  à 
.M.  Georges  Gay,  ingénieur-agiouome,  Vulbcns  (Hle-Savoio). 

Visiteur  médic.  rb.  2*  Labo,  pour  Paris  ou  banlieue, 
référ.  1er  ordre.  Ecr.  P.  ^f.,  ir  337. 

Visiteur  médical,  références  1er  onlr-'.  vechoiTbe  pour 
Paris  second  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n”  339. 

Importante  Société  do  prodnlls  diéléliques  ibun,  voya¬ 
geur  médic.  exclusif.  Ecr.  .IL,  n"  350,  qui  t ran^snytlra. 

Spécialiste  eborebo  h  sous-louer  dans  un  bel  apparie, 
ment  2  ou  3  pièces,  meublées  ou  non,  pour  y  recevoir  qq. 
clients  trois  après-midi  pr  semaine  (de  préf.  7",  IG"  ou 
I7'j.  Ecr.  P.  M.,  Il"  311. 

Labo.  Paris  recb.  visiteurs  médii-aux  do  valeur  pour 
régions  ;  Nord,  Ouest,  Sml-Ouesl.  Z.  O.,  Centre  Z.  N.  O. 
Ecr.  P.  M.,  n®  342 

Dame  veuve,  famille  médicale,  iccovrail  clicnlèlc  cliez. 
docteur,  denlisto,  etc.  Ecr.  /'.  .V.,  u"  347. 

A  vendre  :  Forceps  et  instriiinciils  de  chirurgie.  Qué- 
béry,  JOl,  rue  Roilcau,  Paris  (IG"’. 

Docteur  en  médecine  chorcho  à  Paris,  pour  après- 
midi  seulement,  emploi  do  préfcrcnce  en  dermatologie,  ou 
gynécologie,  ou  petite  urologie.  Ecr.  P.  M.,  n®  349. 

Infirmière,  dipl.  d'Etat.  30  a.,  sér.  référ.,  ch.  poste 
clin,  ou  hùp.,  sor\'.  ouf.  ou  salle  d’op.  Paris  ou  province. 
Ecr.  P.  .M.,  n®  330 

Secrétaire  médicale  st.-dact.,  très  expér.,  dem.  tra¬ 
vaux  pour  le  soir  domicile  ou  particulier.  Ecr.  Mme  Calame, 
2.3.  rne  L^'lellier  ^bV». 


Secrétaire,  28  ans,  tr.  e.\p.,  .-<ér.  référ.,  diplémes  Infir- 
mièro  Groix-Rougo,  aux.  sociale,  serrél.  stéuo-dacL,  cherche 
emploi.  Ecr.  P.  AL,  u“  3u2. 

Laboratoire  recherche  jeune  f.  bonne  préM'nlaliou  et 
éducation,  instruction  secondaire,  pour  visite  médicale.  Télé¬ 
phoner  :  Trinité  73-30  pour  poser  candidature. 

Très  ancienne  clientèle  médecine  générale  à  céder 
après  décè.s.  Ecr.  P.  A/.,  n®  335,  qui  Iransmellra. 

Jeune  médecin  français  aidièteraît  compfaut  clientèle 
médecine  générale.  Paris-Seine.  Ecr.  P.  M.,  n®  333. 

Achèterais  neuf  ou  occasion  appareil  à  métabolisme 
RenedicL  standard.  Ecr.  Médecin  chef  iMont-Rlanc,  Assy 
(Ille-Savoio). 

Fauteuil  roulant  ù  vendre,  l.ono  fr.,  Irès  bon  étal. 
Ecr.  P.  M.,  Il"  337. 

Laboratoire  parisien  demande  un  vi>ilciir  médical 
exclusif  pour  Paris  cl  Hôpitaux,  méderiii,  pluirmaeien  ou 
rbimislo,  forle  cuRure  générale  exigée.  I*>r.  P.  A/.,  ii®  338, 
qui  transmetlra. 

Dame  sténotypiste,  ay.  maebine,  rb.  serretariai, 
mémo  1/2  journée,  chez  docl.  ou  clin.  S’orciiperait  int. 
Ecr.  P.  AL,  U"  339. 

On  demande  laborantine-secrélnire.  Connaissances  exi¬ 
gées  :  technbpies  élémentaires  d'iiislologio,  de  bactériologie, 
lie  biochimie.  Dactylographie.  Traductions  d’allemand.  Ecr, 
P.  Af.,  n"  300,  qui  transmettra. 

Moteur  à  main  Tonry  pour  chirurgie  o^^ouso  avec, 
accessoires  demandé.  Ecr.  P.  A/.,  n"  3G1. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  î  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amihault. 


Imprimé  par  l’Ancw  Imprimerie  de  la  Cour  d 'Appel, 
I.  rue  Cassette,  à  Paris  (Franco).  —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  fçiison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  seienttflqne 
de  L»  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LES  LÉSIONS 

MÉNINGO-ENCÉPHALIQUES 

DANS 

UN  CAS  DE  SCHIZOPHRÉNIE 

Enseignements  d’une  intervention 
ivvu  MM. 

LAIQNEL-LAVASTINE  et  Maurice  BOUVET 

(I-aris) 


Lu  .nynllièî^c  ilc  lii  srlii/.oplinhiic  édifice  pur  Blcldcr 
M'iiifii  mu  paÿ,iiiii)iiiu'cri  pciisenl  lieivucmip  de  méde¬ 
cins,  lu  naluro  organi(|iic  de  toutes  les  formes  cli- 
niqiic.s  de  lu  niulndic.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire 
à  l'appui  de  celle  as.=erlion  que  de  ciler  quelques 
pliruses  du  coniple  rendu  résumé  du  rnpporl  de  cel 
aiileiir  au  Congrès  de  Genève  de  1926. 

((  Lu  scliîzoplirénie  est  une  maladie  pliysiogène, 
mais  elle  a  une  si  foilc  .supcrsiruclure  psyeliogène 
([ue  la  plus  glande  parlie  des  phénomènes  mani- 
fcslcs...  dépendent  directement  d’inlluenccs  cl  <le 
mécanismes  psychiques.  »  Ainsi  lllculcr,  tout  en  sou- 
lignunl  iu  part  de  la  p.sycliogénèsc  <laus  la  cliniipm 
de  la  schizophrénie,  se  montre  ré.solumeni  organi¬ 
ciste  dans  l’appréciation  qu’il  porle  sur  la  nature 
du  processus  morbide  en  cause. 

La  thèse  de  l’organlcilé  de  la  scliizophrénic  est 
aciucllcment  communément  adml.se  cl  la  schizo- 
I»luénie,  synthèse  plus  vasie,  ne  peut  qu’annexer  les 
ré.sullals  analomo-palhologiiiues  obtenus  sur  le  plan 
de  la  démence  précoce  Kraopclinlenne. 

En  1904,  Klippcl  cl  Lhermitle  avalent  décrit, 
dans  certaines  variétés  do  démence  précoce,  dos 
lé.sions  dégénératives  d'atrophio  atteignant  unique- 
luenl  le  neurone  et  parfois  la  névroglic  sans  parll- 
lipalion  conjonctivo-vasculaire.  Ces  lésions  de  la 
démenoc  neuro-épilhclialc  s'opposent  aux  lésions 
globales  alleiguant  le  tissu  noble  et  le  substratum 
coujonclivo-vasculairc  des  démences  organiques. 
Dans  le  même  ordre  d’idées  Marchand  oppose  les 
formes  ncuro-épilhebalcs  type  KlippcI-Lhermitto 
de  la  démence  précoce  dégénérative,  à  la  forme  con- 
jonclivo-vasculairc  loxi-infcclicuso  de  la  démence 
juécoco  encéirhalilique.  C’est  une  observation  uppar- 
lenant  à  ce  deuxième  groupe  que  nous  rapportons 
ici.  Le  reproche  majeur  fait  aux  examens  analomo- 
pi!tliologi((ucs  do  cas  do  démence  précoce  consiste 
dans  lo  décalage  de  temps  considérable  entre  la 
liliaso  active  du  trouble  oncéjdialilique  et  le  moment 
où  est  pratiqué  l’c.\ameii  néoropsiquo. 

L’originalité  de  nos  documents  tient  à  ce  que, 
grâce  ù  une  intervention  chirurgicale  justifiée  par 
un  ensemble  objectif  très  important,  et  à  des  exa¬ 
mens  complémentaires  minulirmx,  nous  avons  pu 
saisir  en  cours  d’évolution  une  des  modalités  du 
proees.sus  schizophrénique. 

Oasuuv.vriox.  —  Lucflle  li....  17  aii.s  o.d  liospltallséc  fi 
la  clinuiue,  le  7  .tiiillet  Itlil,  sur  cerlilical  de  M.  Al.ély 
qui  note  IC  lies  éléments  cmirusinnncls,  un  étal  dépressif 
idyllique  qui  lui  font  évoquer  le  diagnosllc  de  snhizfi- 

rirrs  sléréolypés,  maniériBino,  opposition  pur  inslalils, 
dieeordauee  mimique,  idtiludo  générale  dépriniéc,  lenteur 

iirciisc  (les  préoccupidloiis  liypochondriaipies.  .Notons 
roxblenre  de  signes  organiques  discrets,  niais  erpetidant 
significatifs  :  faciès  infecté,  état  sidifdbrilc,  anémie. 

Les  examens  complémentaires  monfrcnl  ce  qui  suit  : 
Sang,  azotémie,  ü  g.  517  pour  1.000;  hémogramme  : 
légère  Iciicocyloso  avec  polyiioiitrose. 

P'v  ponction  lombaire  lé  14  Jiiillol  1941  :  tension  a 
dS  en  posilion  ooiichée  ;  albumine,  0,70;  leucocytes,  0,8; 


2'  ponction  lomliaire  le  2G  Août  1041  !  tension  !t0-'2ri, 
Albumine,  0,40  ;  leucocytes,  0,8. 

Ainsi  fi  exlsle  en  plus  (t'uue  liypcrlension  discrèle  une 
légère  hyperalbumiuosu  sans  lyiiipliocy  toso  colicoiiii- 

l”’'  examen  oculaire  (M.  Desvignes)  le  2G  Août  l'.Ml  : 
exislence  d'une  clilatallon  veineuse  importante  et  d'un 
Itou  des  bords  papillaires  en  haut  cl  eu  bas. 

2'  examen  oculaire  le  4  Septembre  1041  :  Aspeel  lu* 
changé  avec  conservation  apparenta  d’une  aeullé  visuelle 
normale. 

3°  examen  oculaire  ;  tlonstataliou  identique. 

Le  léger  neeliis.semciit  accusé  par  ta  malade  avonl  sou 
hospilalisalioii  a  été  passager. 

Evolution  eliuiryae.  — •  Pendant  toute  celle  période 
l’élal  psyclibiue  s’aggrave  progressivement  :  syndrome 
caUdonitpie  au  complet  aven  sou  double  aspect  psyclibpie 
et  moteur,  disparition  simiillaiiéc  des  signes  eoufiision- 
ilels  et  de  dépression  anxieuse.  .Stupeur,  cnnservalion  des 
altitudes,  manierisiTle,  mmiupie,  sléréolypics  gestuelles 
et  d'altilude  domincnl  la  scène,  laiidis  que  la  dépres=iou 
affcellvo,  la  subconfuslou  anxioiiso,  nettes  au  début,  sont 
de  luoiiis  en  moins  apparentes.  Les  signes  physiques 
discrels  u’en  restent  pas  moins  évidents.  Si  la  tempé- 
ralnfo  est  normale,  raiiiaigrisseincnt  est  eoiillnu  ;  t'i'u- 
somnie  est  le  symptôme  do  premier  plan, 

liislotrc  do  la  maladie,  —  Début  en  Mars  1941,  après 
une  période  de  surmenage  scolaire,  par  do  la  faligiild- 
lilé,  de  l'anorexie,  des  cépimiées,  des  troubles  vi.suebs, 

baisse  vraisenllialdo  de  l'îiciiilé  visùelle  »,  insnnuiie. 
Go  dernier  symplôme  semble  avoir  élé  extrêmement  mar¬ 
qué  ri  conslilun  avec  des  Iroiibles  du  caraclère,  les 
doimiianles  du  lablenu  rlliuquc  a  celle  époque. 

Quelques  semaines  après,  Irnulilos  du  comportenienl  ,■ 
reuelioii  panoplinliique.  Itigues  fquillc  le  ilomlciln  fiimi- 
Iinl  pour  aller  (c  réfugier  cliez  lu  concierge  ;  un  iniilin, 
se  sauve  par  la  fenêtre  de  sa  cliumbro  cl,  saillant  d'un 
('iiliddeinenl  à  l'aulro,  passe  dans  l'ajiparleincnt  voisin  ; 
elle  avait  une  couverture  sur  les  épaules  et  ses  livres  de 
classe  à  la  main)  est  liospilali.séc  à  la  suite  de  ce  dernier 
iricidenl. 

Aiilécéileiil.i.  • —  Prémalurée  (8  mois  1/2),  pesait  2  kg. 
l'i  la  naissance,  A  noter  l’ilge  do  ses  parenis  è  ce  monieiil  : 
père,  58  ans;  mère,  42  aus.  Dans  la  polito  enfanoo  :  ailé- 
nopalliie  cervicale  non  siippiii'ée.  malmliCB  classiques  du 
uni  lige,  à  rcxccplion  de  lu  starlatine.  Itéglée  è  12  ans, 
règles  abonilanles,  parfois  mémo  bigéminées. 

Développement  psycbiiiuc  tout  à  fait  satisfaisant.  Très 
si  odieuse.  Orientée  excliislvemciii  par  les  siens  vers 
l’élude.  .louait  peu.  N''élnit  pas  scliizoïde,  se  moiilrail 
même  syntone.  Avait  passé  sou  brevet  supérieur  quel¬ 
ques  jours  avant  son  Inlcrnement. 

Dans  sa  famille  malernullc,  iiiunifeElatioiis  lorpides  de 
bacillose,  l’èro  :  ingénieur  un  peu  chimérique,  mal 
adapté,  s'occupait  d’inventions  sans  grande  portée  prn- 
liqiie  ;  précocement  sénilisé.  Mère  :  originale,  liypcrémo- 
tive,  un  peu  fantasque. 

Iiilrn'fiilioii.  —  Devant  i'écliec  dos  médicalions  anti- 
infeclieuses  employées  :  abcès  de,  fixai  ion,  cyanure  de 
mercure,  iode,  et  devaiil  la  iiersislanee  des  signes  coiis- 
lalés  au  fond  d’rrll,  on  pratique,  lo  28  Oelolire,  une 
veiilriculographio  (M.  l’ucch). 

Venlriculogrammo.  —  Venlriculcs  en  place,  petits, 
SYinétriqucs.  Une  portie  de  l'air  est  Ijassée  en  elieéplielo- 
grapliic  et  montre,  dans  loiito  l'élendnu  do  lu  eorlicalllé, 
nitiis  spécialeniont  an  niveau  du  [lêic  frontal,  une  dila- 
lalion  marquée  des  scissures  et  sillons,  li'ès  ajiparente 
.sur  les  elicliés.  Celle  image  est  symptomatique  d'une 
inéiiingile  séreuse  de  la  eonvexilé,  l’hypnilièsc  d'une 
alrophie  ne  pouvant  éirn  releilee  et  M.  Pliecli  veut  liieii,  le 
4  Novembre  1941,  procéder  ft  une  Irépnmillon  décoiiipres- 
sive  (décompressive  sous-lnmporale  droite  :  siiilcs  opé¬ 
ratoires  normales),  l’endunl  iiuciques  jours,  formation 
d’un  voliiinineu.x  épancliemcnt  sous-culanéo-niusciilairo 
dans  la  zone  de  l'intervcnlion  ;  résorption  lente.  Ilyper- 
Iberniic  pendant  quelques  jours,  pins  retoni’  à  la  normale, 
'rrallcmcnl  anti-infectieux. 

Après  l’intervention  11  y  cul,  peiidaril  deux  mois  envi¬ 
ron,  une  aggravation  aiipnreuic  des  symplômes  ciitato- 
niqiies.  Puis,  une  amélioration  iiolabic  se  dessina,  iiiler- 
ronipue  pur  iiiio  sortie  prématurée. 

Actiietlement,  la  malade  rosie  très  discordante,  avec 
syinpléencs  niinciirs  de  ealnloiiie. 

Ainsi  celle  observnlion  c.sl  celle  d’iine  cal.nlonîe 
scliizophréniquc  ;  nous  croyons  devoir  insislcr  sur  le 
fait  qu'elle  tipparlicnt  indisculablcnient  au  groupe 
des  K  étals  .schizophréniques  ».  L'on  a,  en  effet, 
décrit,  au  cmirs  des  étals  loxl-infcclioux  ou  même 


dc.s  lésions  cérébrales  en  foyer,  dos  slnpcuvs  caia- 
toiiiquos  symploinatiquc.s,  que  l’on  a  opposées  aux 
calulonic.s  de  la  démence  précoce.  Ces  étals  caruo- 
lérisés  par  mu;  sliipoiir  nvoo  coii,servaliori  dos  alli- 
liidfs  no  possèdent  pas  lo  conicxlc  psychique  de  la 
forme  scliizophréniqne,  u  lo  négativisme  »,  qui  est 
évhlent  chez  notre  malade.  Gcltc  discussion  a  dhi- 
gnoslîc  M  est  d’ailleurs  sceoiidairo  car,  ou  bien  il 
s’agit  d’étal  de  dépression  .simple,  ou  bien  il  s'agit 
Je  forme  plus  proche  de  la  catatonie  véritable,  et 
l’on  peut  alors  se  dornander  si  celle  dernière  varlélé 
de  catatonie  synipioniatiquc  n'est  pas,  en  fait,  iden¬ 
tique  .1  la  catatonie  scluzoïfiiréniqiic.  Quand  les 
lésions  sont  superficielles  le  syndrome  est  incomplol 
et  tout  ronlrc  dans  l’ordre,  quand  elles  sont  plus 
])rofondcs  le  tableau  est  complot,  «  psycliiquo  et 
inolour  »  cl  révolution  est  du  type  schizophrénique. 

Nous  avons  tenu  compte  avec  le  plus  grand  soin 
des  symplômes  physiques,  si  légers  pourtant,  qui, 
conlnislanl  avec  ce  tableau  psychique  liabiluclle- 
nieiil  conslalé  «  à  froid  »,  oui  alliré  noire  allenlion 
vers  un  processus  pathologique  actif,  cl  ont  provo¬ 
qué  des  examens  complémentaires  qui  nous  ont 
donné  les  résullal?  que  l’on  sait.  L’état  subféluâlc, 
le  faciès  infecté,  mais  surtout  l’insomnie,  ont  une 
importance  de  tout  premier  ordre.  Nous  visons  par- 
liculièrenicnl  l’imsomnic  du  déliul  qui,  pure,  exempte 
d.’  toute  manifestai  ion  psychique  surajoutée,  prend  ta 
valeur  d’un  symptôme  organique.  L’examen  du  fond 
de  l’oeil  nous  a  apporté  un  argument  déeisif  en 
faveur  de  la  nature  «  eneéidialiliquc  »  de  cette 
catatonie.  Dans  d’autres  cas  nous  avons  retrouvé 
celle  image  du  fond  d’œil,  et  les  résnilals  de  la 
ponclion  lombaim  ainsi  que  l'iilstoire  clinique  nous 
ont  amenés  parallèlement  fi  un  diagnostic  identique 
?i  celui  que  nous  avons  porté  ici.  Les  lésions  du 
fond  d’œil  sont,  bien  entendu,  extrêmement  dis¬ 
crètes,  leur  interprétation  est  difficile,  mais  ainsi 
que  le  prouvent  l’évolution  et  le  peu  il’inleiisilé  des 
Irtuibles  foncllonnols,  clics  sont  avant  tout  d'ordre 
mécanique. 

Tels  sont  les  élémenls  positifs  du  diagnosllc  de 
la  forme  loxl-infectieii.se  de  la  dénience  précoce, 
mais  il  est  des  élémenls  négatifs  linporlaiils  qui 
permollcnt  d'exclure  la  forme  dégénérative  do  cette 
affection.  Ce  sont:  rabscnec  d’hérédité  psychopa¬ 
thique,  l’inexistence  de  Irouldos  du  développement 
nnlérleuremeiit  au  niomcut  où  éclate  l’agression, 
l-’oh.servalion  que  nous  rapportons  dans  tous  se.s 
dislails  nous  semble  avoir  la  vnlcur  d’un  docuincnt 
aruitomo-cliniquc. 

Nou.s  ne  craignons  jjas,  eu  effet,  malgré  l'alisciico 
d’c.xamcTi  anatomique,  d’employer  ce  tenue,  car 
nou.s  estimons  que  rinlervcrilion  a  eu  loi  la  valeur 
et  imime  plus  de  valeur  que  des  cousliilalion.s  nécrop¬ 
siques. 

Nous  nous  sommes  trouvés  eu  pré.sence  d'une 
véritable  méningo-cncéplialite,  dont  la  réalité  nou.s 
semble  démontrée  par  les  arguments  sniviinl.s: 

1“  Il  existait  indiscutablcinont  ce  que  l’oii  est 
convenu  d’appeler  une  méningite  séreuse.  Ce  terme 
do  méningite  est  discuté  ])ar  bien  des  auteurs  puis¬ 
que  l’iiypcralbuminosc  (0,70)  ne  s’accompagne  pas 
di-  réaction  lymphocytaire  nolublo.  .Aussi  ne  l’cm- 
]doyons-nou8  que  parce  qu'il  est  d'ùii  usage  cou¬ 
rant  sans  préjuger  ou  non  du  caractère  de  la  réac¬ 
tion  méningée.  Ce  que  nous  savons  de  celte  réac¬ 
tion,  c’est  qu’elle  consiste  en  une  hypertension  dams 
le  domaine  du  déparlomenl  superficiel  du  liquide 
céphalo-rachidien,  hypertension  pré^cxislanle  ù 
foute  manipulation  chirurgicale.  D’aucuns  pensent, 
en  effet,  que  l'intervention  faite  sur  un  terrain  spé¬ 
cial,  infectieux  sans  doute,  détermine  une  irritation 
méningée  capable  d’expliquer,  au  moins  en  parlie, 
l’épancheincnl  céphalo-rachidien  que  l'on  voit  dans 
la  zone  do  la  décompressive  et  qui  fait  dire  qu’il  y 
a  méningite  séreuse.  Dans  noire  cas,  il  existait  une 
i  légère  liyperlcnsiori  liquidienne  à  la  ponclion  lom- 
I  hairc;  d'autre  part,  l’image  du  fond  d’oeil,  quoique 
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difficile  à  iiilcrprétcr,  a  subi  un  rcmaniemcnl  post¬ 
opératoire  assez  précoce  pour  que  l’on  puisse  consi¬ 
dérer  rœdènie  papillaire  comme  symptomatique 
d’une  hypertension  intracrânienne.  Enfin  et  surtout, 
nous  avons  la  bonne  fortune  d’avoir,  au  cours  de  la 
ventriciilographie  pré-opératoire,  obtenu  qu’une  cer¬ 
taine  partie  de  l’air  injecté  passe  en  encéphalogra¬ 
phie.  Comme  il  est  facile  de  le  constater  sur  les 
clichés,  il  existe  un  écartement  trop  accentué  des 
berges  des  sillons  et  des  scissures  de  la  convexité 
cérébrale,  ce  qui  ne  pouvait  être  interprété  que 
dans  le  sens  d’une  atrophie  cérébrale  ou  d’une 
Ijiyycrtcnsion  liquidienne  à  ce  niveau.  Rappelons 
que  des  constatations  analogues  ont  été  faites  au 
cours  des  autopsies  par  bien  des  auteurs.  Mais  il 
s’agissait  d’évolutions  déjà  longues  (plusieurs  an¬ 
nées)  où  l’atrophie  était  facile  à  constater  au  micro¬ 
scope.  Ici,  étant  donné  le  peu  de  durée  de  l’évolu¬ 
tion  morbide,  ce  tassement  de  la  substance  céré¬ 
brale  ne  pouvait  qu'être  mis  sur  le  compte  d’une 


augmentation  do  la  masse  liquide  céphalo-rachi¬ 
dienne. 

2"  Les  lésions  d’cncéphalile  sont  moins  objectiva¬ 
bles,  mais  presque  aussi  certaines  que  les  lésions 
méningées.  Le  syndrome  méningé  est,  en  effel, 
depuis  longtemps  très  amélioré,  du  moins  en  appa¬ 
rence,  alors  que  l’état  psychique  est  encore  fort  grave 
et  d’évolution  incertaine.  La  persistance  des  troubles 
psychopathiques  et  leur  intensité,  malgré  l’amélio¬ 
ration  méningée,  permet  d’incriminer  des  lésions 
d’encéphalite  profondes  et  diffuses.  Ainsi  le  terme 
de  méningo-encéphalite  se  trouve  pleinement  justi¬ 
fié. 

Dans  d’autres  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion 
plus  haut  mais  que  nous  n’avons  pu  rapporter  ici 
faute  de  place,  l’existence  d’une  forme  anatomo¬ 
clinique  analogue  de  la  toxi-infection  en  cause  est 
d’une  très  grande  probabilité.  Il  existe,  en  effet,  des 
lésions  du  fond  d’œil  qui  traduisent  une  stase  légère 
symptomatique  d’une  méningite  séreuse,  et  les 


I roubles  mcnlaux  déficitaires  persislent  après  amé¬ 
lioration  du  fond  d’ccil  ce  qui  témoigne  l’altération 
du  parenchyme  cérébral. 

Nous  pensons  que  des  cas  analogues  à  ceux-ci 
sont  loin  d’être  exceptionnels,  et  nous  avons  cru 
intéressant  de  montrer  que  la  neuro-ebirurgie  nous 
avait  permis  de  préciser  et  de  compléter  les  données 
anatomiques  connues  concernant  certains  cas  de 
démence  précoce.  Nous  avons  pu  assister  à  l’évolu¬ 
tion  in  viuo  d’un  processus  pathologique  seule¬ 
ment  connu  par  les  protocoles  nécropsiques  concer¬ 
nant  les  malades  morts  dos  années  après  la  phase 
active  de  leur  psychose. 

.  11  n’est  pas  dans  notre  intention  d’aborder  ici  le 

côté  thérapeutique  de  la  question.  Mais  il  ne  sera 
peut-être  pas  indifférent  à  l’avenir  de  savoir  que 
certaines  formes  de  démence  précoce,  symptoma¬ 
tiques  d’une  toxi-infection  cérébrale  s’accompagnent 
au  début  de  leur  évolution  d’une  réaclion  méningée 
importante  du  type  des  méningites  séreuses. 
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DES  DYSTROPHIES  INAPPARENTES 
PAR  CARENCE 
VALEUR  PRÉSÉMÉIOLOGIQUE 

DE 
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DITE  VESTIBULAIRE 

r.ui  MM. 

Q.  MOURIQUAND  et  J.  COISNARD 

(Lyon) 


Les  recherches  que  l’un  de  nous  a  poursuivies  de¬ 
puis  1933  avec  A.  Leulicr,  G.  Morin,  H.  Edel  et 
jpieê  Czerschowska  ^  nous  ont  montré  rimpOrlance 
du  test  de  la  chronaxic  vcstibulairc  dans  l’étude 
cxpérihtenta'lc  des  maladies  par  carence  et  plus 
sjjéciitlélhcnt  de  l'avitaminose  B.  Des  recherches 
plus  récentes  avec  Coisnard,  nous  ont  permis  de 
préciser  cette  valeur  Ce  lest  chronaxique  s’csl 
montré,  du  point  de  vue  bioclinique,  non  seulc- 
.ment  un  excellent  signe  précédant  de  loin  la 
séméiologie  classique  de  l’avitaminose  B',  mais 
nous  a  permis  d’établir  l'existence  de  syndrome 
de  déséquilibre  ou  de  carence  alimentaire  où  il 
constitue  le  seul  signe  de  la  dystrophie.  C’est  sous 
cos  deux  aspects  que  nous  'renvisagerons  ici. 

VaLEUH  PRÉSÉMÉIOLOGIQUE  DU  TEST  I>E  LA  CIIROXAXIE 

VESTUIUI.AIRE  DANS  LES  RÉGIMES  CARENCÉS  (en  B). 

Nous  l’avons  principalement  étudié  chez  le  pi¬ 
geon,  animal  do  choix  à  ce  point  de  vue,  dans  les 
deux  conditions  suivantes  ; 

1“  Lorsque  l’animal  est  soumis  au  régime  du 
type  Eijkman,  c’est-à-dire  au  riz  décortiqué  (ca¬ 
rence  B  complexe  déséquilibrée). 

2"  Lorsqu’il  est  soumis  à  un  régime  de  carence 
en  vitamine  B'  parliéllemcnt  é-quilibré.  Nous  avons 
réalisé  ce  régime  en  ajoutant  au  riz  décortiqué 
50  cg.  de  levure  de  bière  stérilisée.  Ce  régime  est 
principalement  déficient,  comme  nos  expériences 


t.  G.  MouniQCASB,  LELTUai  et  G.  Moins  :  Société  êo 
Biologio  (li)  Lyon,  10  janvier' 1933.  —  G.  Mouriqoasd.  G. 
Monts  et  U.  Eoel  :  Société  do  Bioiogie  do  Lyon,  20  Mai  1935.' 
—  G.  MouniQUASD,  G.  Monts  ot  MUo  CzEiiscnowsKi  :  Société 
de  Biologio  do  Lyon,  13  Avril  1939. 

2.  Des  concogtions  dtifércnles  ont  été  avancées  relative¬ 
ment  à  la  tccliniquo  et  à  la  valeur  du  test  do  la  chronaxio 
vestitmlairo.  Nous  n’avons  pas  à  les  discuter  ici.  Nous  dirons 
seulement  qu’uiio  mémo  technique  a  été  suivie  par  nous 
depuis  qu’ello  nous  a  été  inspirée  par  lo  Prof,  agrégé  G.  Mo¬ 
rin  (voir  thèse  Coisnard,  Lyon  1941).  Les  laits  qu’cllo  nous 
a  permis  d’établir  (quelles  quo  soient  les  objections  qu’on 
puisse  lui  adresser  concernaut  son  modo  do  réalisation)  sont 
donc  rigoureusement  comparables  entre  eux.  Dos  centaines 
d’examens  dans  les  carences  expérimentales  nous  ont  con¬ 
vaincus  do  la  valeur  «  clinique  »  du  lest  qu’elle  apporte.  Co 
sont  ces  faits  qno  nous  retenons  ici  (Si  le  termo  do  lest  do 
«  clironaxio  vcstilmlairo  »  prête  à  criliqno.  on  peut  lui 
sitbslilncr  celui  de  «  indico  cbnitiologiqne  veslibiilairo  n  pro¬ 
posé  par  lloniguignon). 


de  contrôle  nous  l’ont  montré,  en  vitamine  B^  et  en 
•vilamine  A  (G.  Mouriquand,  J.  Rollet,  J.  Coisnard  et 
iM"'“  V.  Edcl  :  Société  de  Biologie  de  Lyon,  Mai 
1942).  Mais  par  ailleurs,  la  levure  de  bière  lui 
■apporte  les  vitamines  B  thcrmostablcs,  des  'lipides, 
des  amlno-acidcs,  des  sels  minéraux  indispensables. 

1“  ClIRONAXIIÎ  VESTIBULAIRE  DANS  LE  nÉGIME  DE 
CARENCE  B  COMI>Li:Xt-  DÉSÉQUILIBRÉ.  —  La  cIll’O- 
naxic  vcstibulairc  du  pigeon  évolue  normalement 
entre  21  et  24  sigma,  baisse  très  rapidement  dès  que 
■le  pigeon  est  mis  à  ce  régime.  En  général  au  bout 
de  dix  jours  elle  est  à  19  sigma,  pour  atteindre  en 
■moyenne  au  bout,  de  dix-sept  jours,  le  chiffre  'Je 
■plus  bas  (2  ou  1  sigma),  chiffre  qui  précède  immé¬ 
diatement  l’installation  des  manifestations  du  type 
béribérique  (raccourcissement  du  vol,  achoppe¬ 
ment  à  la  marche  puis  grande  crise  convulsive 
avec  hyperextension  de  la  tête,  crispation  des  pattes, 
■mouvomcnls  de  cabriole  d’arrière  en  avant).  Ces 
manifestations  sont  le  plus  souvent  s'uivics  de  mort 
«U  bout  de  quelques  heures  ou  d’un  ou  deux  jours. 
A  ce  moment  l’injection  d’aneurine  arrête  la  crise 
entre  trente  et  soixante  minutes,  en  même  temps 
que  remonte  en  général  de  2  à  5  sigma  'la  Ohronaxie 
vestibulaire.  Avec  ce  régime  carencé  déséquilibré 
l’aneurine  agit  comme  on  le  voit  faiblement  sur  la 
courbe  chronaxique  et  de  façon  fugace.  Son  temps 
de  protection  contre  le  retour  des  crises  est  égale¬ 
ment  très  court  (quelques  jours). 

2°  ClIRONAXIE  VESTIBULAIIIE  ET  RÉGIME  DE 

CAnENCE  B  (complexe)  RELATIVEMENT  ÉQUILIBRÉ.  - 

Dans  ce  cas  la  chronaxic  baisse  beaucoup  plus  lenle- 
mont  que  dans  celui  du  premier  régime.  En  général 
O'u  bout  de  dix-sept  jours,  elle  est  à  17  au  bout  de 
■soixante  jours  elle  est  à  4,  et  n’atlcinl  son  taux 
■le  plus  bas  qu’au  bout  de  soLxanlc-dix  jours  envi¬ 
ron.  Lorsque  ce  lau.x  est  atteint,  les  manifestations 
du  type  béribérique  s’installent  identiques  à  celles 
■observées  dans  le  régime  carencé  déséquilibré,  mais 
dans  CO  cas  une  seule  injection  d’aneurine  amène 
une  guérison  rapide  dos  manifestations  nerveuses 
qui  se  maintient  picndant  vingt-cinq  à  vingt-sept 

Parallèlement  à  cette  amélioration  clinique  on 
observe  une  élévation  rapide  do  la  clironaxic  vcsli- 
’  bulaire  qui  monte  après  une  seule  injection  d’ancii- 
Tinc  {Je  1  sigma  5  en  vingt-quatre  heures,  elle 
atteint  son  acmé  au  bout  de  dix  jours  pour  pedes- 
eendre  progressivement  ensuite  à  son  niveau  le 
plu.s  bas.  A  ce  moment  s’installe  à  nouveau  la  crise 
nerveuse.  Sur  certains  de  nos  pigeons  nous  avons 
relevé  ces  manifestations  plusieurs  fois  de  suite. 
L’injection  d’ancurinc  a  produit  rigoureusement 
la  même  évoilulion  de  la  courbe  chronaxique  à  clia- 
que  nouvelle  injection. 

Tels  sont,  en  bref,  les  faits  que  nous  avons  anté- 
riouremenl  établis. 

■Dystrophie  inapparente  uniquement  caractérisée 

PAR  LA  CHUTE  DE  LA  CURONAXIE  VESTIBULAIRE. 

Au  cours  de  rcclicrcilics  sur  la  valeur  alimenlaire 
cl  sur  la  teneur  vilaminique  de  certains  biscuiU 
■nous  avons  observé  les  faits  suivants. 


La  composition  de  ces  biscuits  est  la  suivante: 

Farine  au  taux  legal  .  100  kff. 

Sel  .  1  kg.  500 

Levure  .  1  kg.  200 

Graisse  végétale  .  5  kg. 

Sucre  ordinaire  .  4  kg: 

Ou  sucre  do  raisin .  0  kg. 

Eau  .  30  litres  env 


A  certains  d’entre  eux  a  de  ajoutée,  avant  ouisson, 
une  dose  de  50  cg.  ou  2  g.  de  levure  de  bière  en 
■vue  d’une  hypothétique  vilaminisalion. 

Nos  expériences  do  contrôle  nous  ont  démontré 
qu’avant  toute  cuisson,  celle  levure  de  bière  proté¬ 
geait  parfaitement  le  pigeon  au  régime  carencé 
déséq'uilibré  à  la  dose  de  50  cg.  et  même  de  25  cg. 
■Les  animaux  soumis  à  un  loi  régime  présentent 
encore  au  deux  centième  jour  de  l’expérience  un 
état  absohimonl  normal.  Ils  se  tiennent  parfaite¬ 
ment  sur  leur  perchoir,  s’échappent  de  leurs  cages, 
sont  difficiles  à  rattraper  (l’un  d’eux  vient  de  nous 
fausser  compagnie  jiar  la  fenêtre  ouverte),  n’acliop- 
■ppnt  pas  dans  'la  marche,  gardent  'leur  appétit,  ne 
■perdent  pas  de  poids.  Il  est  impossible  chez  eux  do 
penser  à  l’existence  d’un  déséquilibre  nutritif  même 
fruste  et  en  particulier  à  une  avitaminose  du  type- 
•B’.  La  chronaxio  vcstibulairc  a  été  systématique¬ 
ment  recherchée  chez  eux.  Les  témoins  aux  bis¬ 
cuits -H  50  cg.  de  levure  de  bière  non  stérilisée  con-, 
servent  an  doux  centième  jour  de  l’expérience, 
sans  aucune  tendance  au  llédhisscment,  une  chi’p- 
•naxie  vcslihiilairc  normale.  Par  conlrc,  les  autres 
pigeons,  qu’ils  reçoivent  les  biscuits  ordinaires  ou 
ceux  contenant  de  la  ieviire  do  bière  ajoutée  avant 
•la  cuisson,  ont  tous  régulièrement  et  parallclemcnl 
vu  llécliir  la  courbe  de  'leur  eihronaxie  vestibulaire. 
Partant  de  la  normale  de  23  sigma  ils  étaient  au 
quinzième  jour  à  14  sigma,  au  vingt-sixième  jour 
ù  9  sigma  et  ont  atteint  en  même  temps  leur  taux 
chronaxique  le  plus  bas  au  trente-neuvième  jour. 
■Depuis  deux  cents  jours,  ils  se  maintiennent  sans 
aucun  ciiangcmenl  aux  environs  de  3  sigma.  Etant 
données  nos  recherches  antérieures  (voir  ci-dessus), 
nous  nous  attendions  à  voir  se  développer  chez  ces 
pigeons  lorsqu’ils  ont  atteint  leur  taux  chronaxique 
le  plus  bas,  des  manifestations  béribériques  du  type 
■Eijkman.  Or  il  n’en  fut  rien.  Nous  avons  même 
cherché  a  provoquer  par  'l’épreuve  du  vol  (épreuve 
de  fatigue)'  ces  manifestations  suivant  celle  épreuve 
chez  les  pigeons  nu  riz  décorliqné,  pr  à, "aucun 
■moment  elles  ne  se  sont  développées;  par  contre, 
cerlains  d'enire  eux,  au  bout  de  cinq  mj’milcs  de 

l'un  d’entre  eux  est  mort  rapidement  après  ce 
surmenage. 

Il  nous  semble  qu’une  aussi  iongiie  expérience 
nous  permette  d’admettre  que  nous  avons  ainsi 
réalisé,  pour  ainsi  dire  à  l’étal  de  «  pureté  »,  une 
dysrophic  alimenlaire  inapparenlc.  Nos  pigeons, 
répélons-lc,  se  présentent  à  nous  (d'u  moins  en 
deliors  du  surmenage  de  vol  imposé)  dans  un  état 
«  clinique  »  ahsohimenl  normal. 

Seule  la  rccliorche  systématique  de  la  chronaxic 
vcstibulairc  n  permis  de  déceler  un  trouble  de  leur 


3.  Voir  r». 
cole  (si  |•araîlre\ 
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fonclionacnicnl  neuro-m'uscxilairc.  nicn  que,  le 
lenne  puisse  prêler  à  ohjoclion  et  en  nous  plaçant 
ici  sur  Je  seul  terrain  clinique,  nous  croyons  pou¬ 
voir  avancer  que  dans  ces  expériences  nous  avons 
réalisé  une  manière  de  maladie  clironaxique  puis¬ 
que  le  trouble  de  la  chronaxie  vcstibulairc  fui  ici 
■la  seule  manfestation  observée. 

* 


Il  importo  de  recbcrcher  la  cause  de  cette  choite 
chronaxique  observée,  pour  ainsi  dire  à  l’état  pur. 
On  peut  tout  d’abord  se  demander  si  la  dose  de 
■biscuit  offerte  (20  g.)  n’est  pas  insuffisante  et  si, 
en  dehors  de  toute  carence  ot  déséquilibre,  Vhypo- 
alimentation  vraie  n’est  pas  en  cause.  Des  expé¬ 
riences  ■parallèlement  poursuivies  nous  permettent 
d’écarter  cette  idée.  En  effet  le  pigeon  soumis  à 
l’ihypo-alimentation  équilibrée  (10  g.  de  grains 
d’orge  complète,  au  lieu  de  35  à  40,  ration  normale, 
c’est-à-diro  dont  les  deux  tiers  de  la  ration  ont 
clé  écartés,  tout  en  laissant  l’équilibre  naturel  do 
ses  éléments)  ne  présente  après  plus  de  cent  jours 
d’expérience  (dans  un  de  nos  cas  nous  atteignons  le 
deux  centième  jour)  aucune  manifestation  du  type 
■neuro-musculaire.  Après  un  stade  de  chute  pondé¬ 
rale,  il  se  maintient  en  plateau,  vole  normalement 
■bien  que  se  fatiguant  un  peu  plus  vile  que  les  pi¬ 
geons  à  ration  quantitativement  normale,  mais  sa 
chronaxie  vestibulaire  reste  rigoureusement  à  la 
■normale  (22-23  sigma)  sans  tendance  au  fléchis¬ 
sement  (même  au  deux  centième  jour). 

L’explication  de  la  baisse  chronaxique  de  nos 
■pigeons  au  biscuit  doit  donc  être  recherchée  dans 
un  déséquilibre  alimentaire  et  non  dans  une  hypo- 
alimentation  vraie,  équilibrée.  Il  importe  de  savoir 
en  quoi  consiste  ce  déséquilibre.  Nous  rappellerons 
que  la  teneur  des  biscuits  indique  un  équilibre 
relativement  suffisant  en  ce  qui  concerne  les  sub¬ 
stances  maximales,  la  présence  de  la  graisse  (végé- 
laline)  paraissant  un  facteur  important  de  celui-ci. 
Pour  apprécier  le  rôle  de  ce  facteur,  nous  avons 
d’ailleurs  institué  des  expériences  parallèles  au  course 
desquelles  sont  donnés'  au  pigeon  les  mêmes  bis-’ 
•cuits  privés  de  matières  grasses. 

Les  expériences  (en  cours)  nous  ont  donné  les 
résultats  suivants: 

Chez  oes  pigeons  la  baisse  chronaxique  est  plus 
rapide  que  éhez  les  sujets  qui  reçoivent  des  bis¬ 
cuits  avec  graisse.  . 

Elle  est  à  11  le  vingt  et  unième  jour  et  8  1/2  'le 
quarante-deuxième  jour,  contre  20  et  17  respccli- 
vomenl  pour  les  pigeons  recevant  les  mêmes  bis- 
ouils  avec  graisse. 

C’est  semble-t-il  vers  la  disparition  de  la  vila- 
niinc  15^  nu  cours  de  la  cuisson  (disparition  dont 
nous  avons  montré  la  réalité  au  cours  d’exjxéricnccs 
antérieures  sur  le  pain  [G.  Mouriquand  et  .1.  Cois- 
nard.  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  .lan- 
vior  1942])  qu’il  faut  s’orienter.  Pour  en  faire  la 
démonstration  nous  avons  institué  les  expériences 
suivantes.  Ajoutant  à  la  ration  de  pigeons  au  bis¬ 
cuit,  ayant  atteint  le  taux  éhronaxique  le  plus  bas 
(3  sigma)  50  cg.  de  levure  de  bière  ordinaire  (non 
stérilisée)  leur  courbe  chronaxique  s’est  immédia¬ 
tement  relevée  atteignant  au  bout  de  quelques  jours 
le  chiffre  de  départ  (soit  23  sigma)  et  est  relombée 
ensuite  à  son  niveau  primitif.  Mais  cotte  adjonction 
de  levure  pose  des ,  problèmes  complexes  étant  v\re 
la  multiplicité  dès  éléments  introduits  par  elle 
avec  la' vitamine  B'.  Pour  démontrer  le  rôle  do  la 
seule  carence  de  celle  vilarnine  nous  avons  adjoint 
à  la  ration  do  pigeons  à  chronaxie  basse,  pendant 
deux  jours  consécutifs  et  per  os,  1  mg.  d’aneurine. 
Celle-ci  a  immédiatement  relevé  la  courbe  chro¬ 
naxique  qui  est  remontée  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  en  flèche  à  18  sigma,  puis  à  20  le  troisième 
jour,  puis  21  le  quatrième  jour.  Elle  est  spontané¬ 
ment  revenue  à  la  normale  au  bout  de  Irenlc-qualro 
jours.  Ces  faits  incitent  à  penser  que  la  carence  de 
■vitamine  pourrait  bien  être  la  cause  de  la 
baisse  chronaxique  bien  que  son  pouvoir  pba-rma- 
cologique  et  non  purement  vitaminique  puisse  être  ' 
invoqué  (P.  Chauchard),  mais  n’explique  pas  pour¬ 
quoi  celle  carence  qui  dans  nos  expériences  anté¬ 
rieures  a  toujours  abouti  aux  manifestations  poly- 
névriliques  ne  conduit  pas  dans  ces  derniers  cas, 
au  bout  d’un  temps  aussi  long  à  de  pareilles  mani¬ 


festations.  La  présence  de  corps  gras,  en  assurant 
un  équilibre  relatif,  empêcherait-elle  les  manifes¬ 
tations  de  celle  carence La  végétaline  introduite 
contiendrait-elle  des  substances  minimales  protec¬ 
trices  cl  en  particulier  une  faible  dose  de  vita¬ 
mine  B‘  qui  suffirait  à  protéger  l’animal  contre 
les  manifestations  nerveuses  ?  •*. 

Nous  devons  aussi  rappeler  que  les  corps  gras 
et  les  protéines  freinent  les  manifestations  de  l’avi¬ 
taminose  Bi  que  précipitent  au  contraire  de  fortes 
doses  d’hydrates  do  cabone  dans  la  ration  (Ran- 
doin,  Simmonet  et  Lccoq,  etc...). 

Nous  ajouterons  enfin  que,  voulant  apprécier  le 
pouvoir  pharmaco-dynamique  de  la  vitamine  G, 
nous  avons  injecté  à  des  pigeons  à  taux  chronaxi- 
que  très  bas  la  dose  de  0  g.  10  d’acide  ascorbique. 
Cette  injection  a  passagèrement  relevé  la  courbe 
chronaxique  qui  est  d’ailleurs  très  rapidement  re¬ 
tombée  au  bout  de  quarante-huit  heures,  opposant 
ainsi  son  action  fugace  à  l’action  beaucoup  plus 
prolongée  de  la  vitamine  B*. 

* 

*  * 

De  ces  recherches  semblent  découler  les  notions 
suivantes  : 

1“  L’étude  de  la  courbe  chronaxique  vestibulaire, 
telle  que  nous  l’avons  instituée,  chez  le  pigeon  est 
un  «  test  »  peiTnetlant  d’apprécier  bien  avant  l’ins¬ 
tallation  des  signes  cliniques,  mêmes  frustes,  la 
carence  du  régime  en  vitamine  B^. 

2”  Celle  recherche  systématique  nous  a  permis 
do  déceler  chez  cet  animal  un  état  de  dystrophie 
inapparcnle  (obtenu  par  un  régime  approprié)  qui 
pourrait  être  qualifiée  (avec  la  prudence  que  com¬ 
porte  celte  expression  seulement  envisagée  sous 
son  angle  clinique)  de  maladie:  chronaxique,  puis¬ 
que  dans  ce  cas,  et  jusqu’à  plus  ample  informé, 
notre  baisse  chronaxique  a  seule  révélé  le  désé¬ 
quilibre  nerveux  lié  au  déséquilibre  alimentaire. 

En  ces  temps  de  restrictions  il  y  a  le  plus  grand 
intérêt  pour  le  clinicien  à  s’inspirer  de  ces  rcclicr- 
ches  expérimentales  cl  de  rechereber  si  ce  «  test  » 
de  la  chronaxie  vestibulaire  est  également  valable 
pour  l’homme  (en  suivant  par  exemple  la  tech¬ 
nique  établie  par  Bourguignon)  en  état  do  désé¬ 
quilibre  et  de  carence  alimentaires. 

Ce  «  test  »  peut-il  également  chez  lui  décder  le 
stade  préséméiologiquo  do  certaines  dystrophies  par 
avitaminose  B  ou  autre,  peut-il  révéler  chez  bii 
roxisicneo  d’une  dystrophie  inapparenio  prolongée 
comparable  à  la  «  maladie  chronaxique  »  pure  du 
pigeon  i*  C’est  ce  que  nous  recherchons. 


ICTÈRE  CATARRHAL 

TRAITÉ  PAR 

LA  CHOLÉCYSTOSTOMIE 

Par  Georges  F.  LECLERC 

Pi-or<!ssciir  do  Clinique  Cliinirgicale  (Dijon). 


La  part  des  lésions  de  la  cellule  hépatique,  de 
celles  des  voies  biliaires  principales,  do  celles  enfin  ' 
du  pancréas  dans  l’ictère  catarHial  simple  ou  pro- ' 
longé  resté  très  discutée:  l’ictère  est-il  le  fait'll’une 
hépatiic'  iclérigèhe,  d’uhe  angiocholitc  des  ''gros  ' 
canaux  excréteurs  biliaires,  bii  d’une  pancréatite  .!> 
Question  difficile  à  résoudrai  ’  car’  les  constata¬ 
tions  opératoires  sont  rares,  puisque  les  malades 
guérissent  souvent  seuls  cl  qu’on  ne  peut  se  rendre 
compte  des  lésions  qu’indirectement  par  la  clini¬ 
que  cl  le  laboratoire.  Et  cependant,  de  la  réponse 
dépend  la  légitimité  d’une  dérivation  biliaire; 
celle-ci  n’a  que  peu  de  raison  d’être  dans  l’hypo¬ 
thèse  d’une  hépatite,  tandis  qu’elle  est  logique  dans 
ccllê  d’une  cholédocite  ou  d’une  pancréatite. 

On  sait  que  les  ictères  du  type  catarrhal  et  les 
ictères  infectieux  ont  été  attribués  d’abord  à  une 


•S.  Eu  ce  qui  concerne  ta  présence  de  vit.iraine  Bi  et  dans 
les  biscuits  en  contenant  de  la  végétaline,  nous  avons  demandé 
à  M.  II.  V.acher,  Directeur  du  département  de  physique  au 
lalioraluire  do  raviladlemoiit,  do  vouloir  bien  nous  renseigner 


obstruction  inflammaloii'c  des  voies  biliaires  princi¬ 
pales  (bouchon  muqueux  de  Virchow)  ou  des  petites 
voies  biliaires  intraliépatiqucs. 

Vers  1910,  Abrami,  puis  Fiessinger  et  Brulé, 
montrèrent  que  la  rétention  biliaire  était  due  à  une 
atteinte  de  la  cellule  bépatique  elle-même,  à  une 
hépatite  dégénérative  ictérigène.  Celte  façon  de  voir 
s’appuyait  surtout  sur  des  arguments  cliniques  et 
sur  des  épreuves  de  laboratoire,  irréfutables  et  bien 
connus.  Quelques  comptes  rendus  opératoires  lui 
sont  également  favorables  ;  c’est  ainsi  que  sur  une 
malade  de  Fiessinger  atteinte  d’un  ictère  calarrhaï 
prolongé.  Toupet  constata  l’absence  de  rétention 
biliaire  dans  les  grandes  voies.  De  même  Killian  et 
Heid,  à  l’opération  d’un  ictère  bénin  fébrile,  obser¬ 
vent  l’intégrité  des  grandes  voies  biliaires;  d’au¬ 
tres  faits,  dont  je  reparlerai,  ont  été  publiés  plus 
récemment. 

L’hépatite  ictérigène  eut  une  telle  fortune  que 
l'angiocholite  di.sparut  un  moment  de  la  pathogénie 
de  l’ictère  catarrhal.  Mais  en  1934,  Brulé  qui  avait 
cependant,  en  son  temps,  apporté  des  arguments 
en  faveur  de  l’hépatite,  montre  que  dans  certains  cas, 
rares  il  est  vrai,  l’obstruction  inflammatoire  du 
cholédoque  devait  être  mise  en  cause  et  il  décrivit 
l’ictère  par  cholédocite. 

Il  s’agit  généralement,  mais  pas  toujours,  d’un 
ietere  prolongé  qui  s’accompagne  constamment 
d  un  très  gros  foie  et  quelquefois  d’une  grosse  rate. 
Ce  qui  caractérise  surtout  cet  ictère  c’est  qu’il  gué¬ 
rit  rapidement  par  le  tubage  duodénal.  Celui-ci,  en 
effet,  fait  disparaître  les  accidents,  après  avoir  sou¬ 
vent  amené  l’élimination  d’une  bile  épaisse  conte¬ 
nant  parfois  d’épais  flocons  de  mucus.  Il  faut  quel¬ 
quefois  répéter  le  tubage  deux  ou  trois  fois  pour 
obtenir  ce  résultat. 

Si  on  ajoute  que  l’épreuve  des  concentrations 
galaclosuriques'  montre  la  fonction  sucrée  du  foie 
peu  altérée,  on  volt  que  ce  syndrome  peut  être  faci¬ 
lement  distingué  des  autres  ictères  catarrhaux  où  la 
fonction  sucrée  est  très  diminuée,  le  foie  générale¬ 
ment  petit,  où  surtout  le  tubage  duodénal  ne,  fai|t 
pas  rétrocéder  l’ictère. 

L’ictère  par  cholédocite  est  donc  bien  établi..  Les 
accidents  y  paraissent  bien  dus  à  une  obstruction 
du  cholédoque.  Comment  expliquer  autrement  l’ac¬ 
tion  si  rapidement  favorable  du  tubage  duodénal 
dont  on  comprendrait  beaucoup  moins  bien  l’action 
sur  des  lésions  de  la  cellule  hépatique. 

Mais  le  pancréas  aussi  peut  jouer  un  rôle  dans 
la  palhogénie  do  l’ictère  catarrhal  ordinaire.  Loeper, 
Soulié,  Carrié  l’ont  soutenu.  L’existenoe  de  celle 
pancréatite  légère  à  type  ictérigène,  semble  établie 
là  encore  par  le  tubage  duodénal  qui  a  permis  à 
I-ocper  et  Soulié  de  retirer  un  suc  pancréatique 
dont  le  pouvoir  lipasique  cl  l’activité  trypsinique 
sont  particulièrement  diminués.  Quelques  constata¬ 
tions  opératoires  ont  donné  leur  appui  à  cette  façon 
de  voir:  un  malade  de  Loeper  cl  de  Soulié  opéré 
par  Biche  pour  ictère  catarrhal  présentait  une  pan¬ 
créatite  aiguë  indiscutable  de  la  tête.  De  même  Car- 
rié  cite  un  cas  d’Et.  May  où  l’ictère  relevait  d’une 
pancréatite  inflammatoire  consécutive  à  un  ulcère 
gastrique  perforé. 

.l’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un  cas  d’ictère  catar¬ 
rhal;  je  veux  en  rapporter  l’observation  cl  les 
;  réflexions  qu’elle  m’a  suggérées;  elles  me  portent  à 
■  penser  que  la  cholécystostomie  a  peut-être,  dans 
!  celle  affection,  plus;. d’indications  qu’on  -ne, le  croit 
habituellement _  .  „  .  .  _ 

OnsnnvATiox.  ^  .TeùnéTilIe 'de  17  hiis, 'habitucl- 
'  Icment  bien  portante,  est  prise,  le  22  Octobre,  de 
maux  de  tête  et  vomit;  le  23  elle  est  mal  en  train, 
va  cependant  aux  champs;  le  24,  elle  souffre  du 
côté  droit  du  ventre;  elle  vient  le  26  me  trouver, 
souffrant  toujours  mais  moins  qu’au  début;  la  dou¬ 
leur  siège  dans  la  région  vésiculaire  et  également  un 
peu  au-dessous  d’elle.  La  ni.dade  entre  à  la  clinique 
sans  diagnostic  précis.  La  température  atteint  géné¬ 
ralement  38°  le  soir.  La  malade  souffre  un  peu  et 
d’une  façon  très  intermittente;  c’est  bien  la  région 
vésiculaire  qui  est  douloureuse;  d’ailleurs  un  ictère 
apparaît  rapidement  qui  lève  tous  les  doutes;  c’est 
un  ictère  franc  m.iis  avec  selles  qui  restent  très 
colorées. 

Les  jours  suivants  cct  ictère  persiste  sans  grande 
variation  ;' les  selles  sont  toujours  colorées  avec,  de 
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toniiis  vu  tfiups,  des  mnlivrcs  giisos  ;iu  milieu 
d'une  selle  colorée  ;  les  douleurs  qui  surviennent 
toujours  d'une  façon  irrégulière  sont  parfois  assez 
rives;  la  malade  reste  suhfébrilo  ;  au  palper  on  sent 
inainlenanl  une  tuinéfaclion  hépatique  ou  vésicu¬ 
laire  qui  est  parfois  un  peu  douloureuso  à  la  pres- 

Tu-hacjc  diLodértal.  —  Duodénum  atteint  en  une 
heure;  contient  un  peu  de  bile  A;  après  injection 
de  sulfate  de  magnésie,  ou  retire  nue  bile  nettement 
plus  foncée  que  la  bile  A,  mais  n'ayant  pas  cepen¬ 
dant  la  teinte  brune  de  la  bile  D;  elle  contient  do 
nombreuses  cellules  de  desquamation,  des  cristaux 
de  tyrosine'  et  quelques  hématies.  Au  bout  de  trente 
minuies,  bile  plus  claire. 

Beeherobe  du  suc  pancréatique  :  injections  de 
60  cirv'  de  lait;  au  liout  de  cinquante  minutes  et 
après  bien  des  tentatives  on  relire  un  liquide  trouble 
et  visqueux  qui,  après  fdtragc,  donne  les  résultats 
suivants  : 

Pouvoir  lipasiqiie,  3  unités  (normale,  50  à  60 
unités)  ; 

Dosage  do  la  trvpsinc;  soude  employée,  3  cm'*  25 
(normale,  10  à  20 

Le  9  Novembre,  j'opère:  anesthésie  à  l'éther. 
Incision  de  Koeher,  le  foie  est  très  volumineux;  la 
vésicule  a  scs  parois  un  peu  épaisses  et  rouges,  clic 
est  ilasquo,  presque  vide  de  bile  ;  celle  qu'on  rctii-c 
il  la  ponction  est  d'apparence  normale  (à  la  culture 
Cette  bile  est  restée  stérile)  Cholécystostomie  sur 
sonde  de  Pezzer. 

■  Les  suites  sont  très  simples,  l’amélioration  rapide, 
l'ictère  disparaît  en  une  quinzaine _ de  jours,  l.’nc 
bile  noire  coule  abondamment  par  le,  drain;  le  pre¬ 
mier  jour,  250  t-m^  puis  150  cm-'*;  à  partir  du  qua¬ 
trième  jour.  60  cm"  environ.  Guérison  complète 
depuis. 

.\u  cours  des  suites  opératoires  j'apprends  par  la 
mère  qu'une  sœur  de  la  malade  n  été  alteintc  éga¬ 
lement  d’ictère  un  peu  après  elle.  Contrairement 
i'i  sa  sœur,  elle  n’a  pas  souffert,  mais  ses  selles  ont 
été  décolorées.  Il  y  a  eu  d’ailleurs  encore  d’autres 
cas  d’ictèro  dans  le  pays.  A  noter  que  la  malade  non 
opérée  a  été  au  total  beaucoup  plus  longtemps  jaune 
que  .«a  sœur. 

Il  s’agit  l.è  de  toute  évidence  d’un  ictère  du  type 
catarrhal  de  nature  infectieuse  et  épidémique  comme 
le  prouve  l’histoire  concomitante  de  la  sœur  de  la 
malade  et  la  notion  d'épidémie  dans  le  pays. 

Il  est  non  moins  évident,  d’autre  part,  que  cet 
ictèie  est  dû  5  une  cholédoeite;  cotte  lésion  a  été 
constatée  opéraloiremont  et  son  rôle  dans  ta  genèse 
des  accidents  est  prouvé  par  la  guérison  rapide 
après  le.  drainage  vésiculaire.  Le  cas  rentre  doue 
dans  le  cadre  tracé  par  Brulé;  cliniquement  d'ail¬ 
leurs  on  y  pensait  devant  un  foie  augmenté  de 
volume  et  devant  les  résultats  du  tubage  diiodénal 
lequel  lit  retirer  une  bile  épaisse,  pourtant  moins 
concentrée  que  la  bile  B.  11  est  vrai  que  ce  tubage 
n’a  pas  fait  disparaître  l’idère,  mais  je  ne  l'ai  pas 
répété  comine  Brulé  le  conseille,  et  d’ailleurs  .son 
équivalent  chirurgical,  la  cholécystostomie  a  guéri 
te  malade.  Si  le  syndrome  décrit  par  Brulé  manque 
de  preuves  opératoires,  mon  observation  lui  en 
apporte  donc  une. 

Mais  le  pancréas,  lui  aussi,  a  probablement  joué 
)in  rdle.  A  la  vérité,  je  n’al  pas  senti  5  l’opération 
_<tue  la  tète  pancréatique  fi'd  tiiméliée.  mais  ce  mode 
d’exploration  e.sf  un  peu  grossier  cl  jM'ut  ne  pas 
déceler  les  petites  lésion^;  il  me  semble  qu’il  faut 
accorder  plus  de  valeur  à  l’analyse  du  suc  pancréa¬ 
tique  qui  a  montré  une  activité  lipasique  et  trip- 
sinique  extrêmement  diminiKH.'. 

On  peut  donc  dire  qu’il  s’agissait  d’un  ictère  par 
cholédoeite  et  par  pancréatite.  , 

Pourtant  je  me  garderais  bien  de  dire  que  la 
cellule  hépatique  n'était  pas  en  cause:  l’hépatite,  eu 
effet,  joue  un  rôle  même  dans  les  ictères  par  obstruc¬ 
tion  les  plus  authentiques,  et  rcxpérinicnlation  a 
(lepuis  longtemps  démontré  que  la  ligature  du  cho¬ 
lédoque  n’est  pas  suffisante  à  elle  seule  pour  ame¬ 
ner  riclèrc.  A  plus  forte  raison  dans  l’iclèrc  catar- 
rjial. 

L’iclèro  m’apparaît  donc  ici  à  la  fois  hépatoly- 
tique,  cholostaliquc  et  pancréaliqric. 

Je  pense  qu'il,  doit  in  être  quelquefois  ainsi  dans 
l’ietèro  catarrhal,  car  il  est  conforme  aux  lois  de 
la  pathologie  que  lorsqu’une  glande  est  atteinte  par 


do  ceux-ci  soient  frappés  en  môme  temps  ou  consé¬ 
cutivement. 

Ce  qui  no  veut  pas  dire  que  les  hépatites  ictéri- 
gènes  ne  peuvent  jias  exister  seules,  sans  lésion 
lies  gros  canaux  biliaires  notamment  ;  quelques 
observations  d’ielèies  dits  «  par  rétention  »  sub¬ 
aigus  ou  chroniques  en  font  foi,  qu’on  trouve 
rassemblées  dans  un  travail  do  M.  Moequot  ^  et 
où  l’intégrité  anatomique  do  riiépalo-cholédoquc  fut 
vérifiée  opératoirement  ;  l'auteur  conclut  avec  rai¬ 
son  à  l’hépatite.  Et  cetjcndanl  les  opérateurs  ont 
toujours  fait,  dans  ces  cas,  une  cholécystostomie 
qui,  généralement,  a  guéri  leurs  malades. 

Mais  on  s’explique  mal  l'action  de  la  dérivation 
biliaire  dans  ces  conditions  et  on  peut  se  demander 
si  l’inspection  et  la  palpation  extérieures  du  cholé¬ 
doque  sont  des  procédés  d’investigation  toujours 
suffi.sants  pour  juger  de  l’intégrité  de  ce  conduit. 

Quoi  qu’il  en  .soit,  quand  on  veut  se  représenter 
les  lésions  de  riclèrc  catarrhal,  il  faut  être  éclec¬ 
tique  et  loin  do  s’en  tenir  au  schéma  «  l’ictère 
catarrhal  est  une  hépatite  ictérigène  »,  admettre  la 
participation  possible  du  cholédoque  cl  du  pancréas. 

Il  est  d’ailleurs  possible  do  la  soupçonner  clini¬ 
quement  eu  s’appuyant  sur  les  signes  qu’a  donnés 
M.  Brulé  et  auquel  j’ajouterai  le  symptôme  douleur 
qui  no  fait  pas  partie  do  la  symptomatologie  habi¬ 
tuelle  de  l’ictère  catarrhal.  Il  ne  m’a  pas  para  figu¬ 
rer  dans  les  observations  de  M.  Brulé  ;  chez  ma 
malade  la  douleur  était  légère,  intermittente,  mais 
nette,  et  traduisait  certainement  l’atteinte  des  voies 
biliaires  principales  et  accessoires. 

La  conclusion  pratique  do  tout  ceci,  c’est  que 
dans  l’iclère  catarrhal,  il  ne  faut  pas  repousser 
a  priori  toute  idée  d’intervention;  la  dérivation 
biliaire  externe  et  plus  spécialement  la  cholécysto¬ 
stomie  qui  est  susceptible  d’amener  la  guérison  de 
certaines  hépatites  ictérigènes  peut  guérir  à  plus 
forte  raison  les  cholédocites  et  les  pancréatites. 

Je  vois  donc  à  l'opération  les  indications  sui¬ 
vantes  : 

Lorsque  l’ictère  catarrhal  se  prolonge,  lorsque  le 
foie  est  gros,  lorsque  la  fonction  sucrée  appréciée 
par  la  galactosurie  est  peu  touchée,  lorsqu’il  y  a 
des  douleurs,  oiifin  lorsque  le  tubage  duodénal, 
—  qu’on  doit  toujours  essayer  —  a  échoué,  il  e.d 
logique  de  pratiquer  une  cholécystostomie. 

Ces  indications  sont  évidemment  assez  rares,  mais 
elles  méritaient  peut-être  d’èlre  formulées. 


LA  SULFAMIDOTHÉRAPIE 
INTRA-ARTÉRIELLE 

DANS 

LES  INFECTIONS  GRAVES  DES  MEMBRES 


Jean  DEMIRLEAU, 

Cbîrurgion-cbcf  do  l'Hôpital  Sadiki, 
et  QUENANT 


La  très  grande  fréquence  des  infeclions  graves 
des  membres  à  riiôpilal  Sadiki  nous  a  conduits  a 
utiliser  la  voie  artérielle  comme  voie  d’introduc¬ 
tion  des  produits  sulfamidés.  La  thérapeutique  intra- 
artérielle  née  en  1908  des  tentatives  d’anesthésie 
de  Goyancs  n'est  vérilablenienl  connue  que  depuis 
que  r.arlériographio  est  entrée  dans  la  pratique 
hospitalière  courante.  En  janvier  1940,  au  mo¬ 
ment  où  se  posait  à  nouveu:i  la  question  du  trai- 
Icnicnl  des  plaies  de  guerre,  Leriolio,  de  torde  son 
autorité,  la  donnait  comme  «  un  des  plus  puis¬ 
sants  moyens  que  nous  ayons  pour  hdter  contre 
certaines  infections  chirurgicales  locali.sées  »  Il 
préconisait  l'emploi  du  mercurochromc  en  solu¬ 
tion  alcoolique  à  2  p.  100  ou  des  sulfamides,  tout 
en  demeurant  fidèle  au  mercurochromc.  Nous 


avons  utilisé  au  début  de  nos  tentatives  le  mcrcu- 
rochronie  puis  le  mélange  mercurochrome-novo- 
caïno  :  ce  dernier  entraînait  la  formation  d’un 
précipité,  CO  qui  dans  un  cas  se  sanctionna  par  une 
gangrène  massive.  Nous  avons  alors  employé  la  sul- 
famidolhérapie  intra-artérielle  dans  plus  de  70  cas 
avec  des  résidtats  particulièrement  encourageants. 
On  peut  s'étonner  que  celle  méthode  ne  se  soit 
pas  généralisée  comme  la  logique  le  commande, 
rail  :  c’est  qu’elle  paraît  entachée  d’accidents  gra¬ 
ves  ou  de  difficultés  techniques. 

Les  dangers  sont  de  deux  ordres  : 

Dangers  d'hémorragie  ; 

Complications  vaso-motrices  ou  gangréneuses  qui 
vont  des  manifestations  cutanées  bénignes  (ecchy¬ 
moses,  phlyctènes,  œdèmes),  aux  gangrènes  par¬ 
cellaires  ou  massives,  telles  qu’en  donne  le  mé¬ 
lange  mercuroehromc-novocaïnc 

De  ces  dangers,  les  premiers  sont  pratiquement 
nuis.  Bien  que  Lamas  dise  avoir  été  contraint  une 
fois  (sur  1.500  ponctions  d’artère)  do  lier  la  fémo¬ 
rale  t*.  on  peut  ponctionner  les  artères  môme  avec, 
des  aiguilles  à  P.  L.,  et  répéter  ces  ponctions  .sans 
incidents.  Nous  devons  cependant  signaler  que,  pra¬ 
tiquant  une  sympathectomie  péri-fémorale  chez  un 
sujet  ayant  reçu  plusieurs  intra-artérielles  préala¬ 
bles  de  mcrcurochrome  et  ayant  enlevé  l’adventice 
de  l’artère,  on  vit  un  petit  jet  de  sang.  On  pensa 
d’abord  qu’il  s’agissait  de  l’écoulement  d’une  mi¬ 
nuscule  collatérale  cl  on  fil  une  ligature  latérale. 
Mais  en  poursuivant  la  dénudation  on  eut  succes¬ 
sivement  2,  3,  4,  puis  5  jets  sanguins  fins  qu’on 
ne  put  maîtriser.  On  dut  se  résigner  à  faire  une 
artériectomie.  11  s’agissait,  sans  doute  possible,  des 
trous  d’aiguilles  des  injections  inlra-.arlérielles,  la 
couche  élastique  de  l’.artèro  ne  se  cicatrisant  proba¬ 
blement  pas.  Aussi  conseillons-nous  de  s’abstenir  de 
sympathectomie  après  intra-artérielles,  ou  alors  de 
la  faire  chimiquement  à  l’alcool  ou  au  phénol. 
Bazy  '*  a  proposé  un  test  qui  fixerait  les  contre- 
indications  de  cette  thérapeutique  :  si  l’injcclion 
intra-dermique  d’une  goutte  d’adrénaline  à 
1  p.  1.000  amène  la  formation  d’une  plaque  livide 
peu  étendue,  longue  à  disparaître,  il  y  a  lieu  de 
s’abstenir  dos  intra-artérielles. 

Quant  au  deuxième  groupe  de  complications, 
nous  n’avons  jamais  observé  ni  de  manifestation'» 
cutanées,  ni  de  gangrènes  au  cours  des  200  injec¬ 
tions  que  nous  avons  pratiquées. 

Les  difficultés  techniques  ne  semblent  pas  plus 
constituer  un  écueil  è  l’application  de  la  méthode  : 
nous  procédons  par  |K)netions  trans-cutanées  sans 
avoir  jamais  eu  è  dénuder  l’artère.  On  se  servira 
il’aiguillcs  fines  à  biseau  court.  Le  lieu  d’élection 
pour  le  mcmbi'e  inférieur  est  la  fémorale  au-des¬ 
sous  de  l’arcade  crurale  ;  on  est  parfois  gôné  par 
des  ganglions.  La  blessure  de  ceux-ci  nous  paraît 
avoir  été  une  fois  responsable  d’un  adéno-phlegmon 
rapidement  guéri.  Au  membre  supérieur,  nous 
IKinetionnon.s  soit  l’axillaire,  soit  la  sous-clavière, 
l’œdème  nous  empêchant  d’attaquer  l’humérale  nu 
lieu  d’élection  classique  du  pli  du  coude.  L’artère 
est  fixée  entre  2  doigts  de  la  main  gauche  pendant 
que  la  main  droite  armée  pique  son  aiguille  per¬ 
pendiculairement  nu  plan  cutané.  La  sous-clavière 
est  repérée  ù  la  palpation  ;  on  peut  éprouver  cer¬ 
taines  difficultés  chez  le  sujet  gras  :  dans  ce  cas, 
on  piquera  nu  milieti  de  la  clavicule  en  dirigeant 
l’aiguille  en  dedans,  en  arrière  cl  en  bas.  11  paraît 
utile  de  placer  pendant  quelques  minutes?  après 
l’injection  un  garrot  ù  la  r.acinc  du  membre,  afin 
de  retarder  d’autant  la  diffusion  du  produit  dans 
la  circulation  générale. 

Nous  utilisons  de  préférence  le  Pnhidngénan  qui 
nous  a  donné  des  résultats  supérieurs  .à  la  solu- 
seplazinc.  Chaque  ampoule  de  8  cmJ  est  diluée  dans 
dans  7  cm"  de  sénim  physiologique,  afin  d’obtenir 
un  milieu  se  rapprochant  de  l’isotonie.  Le  Soluda- 
génnn,  en  effet,  ii  cause  de  sou  élément  sodique 
peut  être  nocif  pour  les  tissus  (son  injection  intra¬ 
rachidienne  est  prohibée),  mais  en  procédant  de 
cette  façon,  nous  n’avons  jamais  observé  d’acci¬ 
dents..  Du  reste  nous  croyons  savoir  qu’une  nou¬ 
velle  sulfamide  en  solution  acide  sera  bientôt  dans 
le  commerce,  à  la  fois  plus  puissante  et  inoffçnsive 
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pour  les  tissus.  La  dose  d’attaque  est  de  9  ertv' 
pour  le  membre  inférieur  et  de  6  cm**  pour  le 
membre  supérieur.  Les  injections  peuvent  être  ré¬ 
pétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  en 
procédant  par  dosage  décroissant  selon  le  princii^c 
de  toute  sulfamidothérapic.  Les  résultats  sont  ra¬ 
pides  et  SC  manifestent  au  plus  en  trois  à  quatre 
joiu's.  Il'  est  rare  qu’ayant  eu  en  face  d’un  échec 
à  répéter  plus  de  4  à  5  fois  la  méthode,  elle  ait 
apporté  des  succès  tardifs. 

L’injection  est  indolore  :  elle  s’accompagne  d’une 
sensation  de  chaleur  traçante  toujours  tolérable. 

Il  est  remarquable  de  constater,  dans  les  heures  et 
même  les  jours  qui  suivent,  une  bienfaisante  séda¬ 
tion  de  la  douleur  :  certains  malades  qui  en  étaient 
instruits  nous  réclamèrent  l’intra-aTtériclle. 

Indications.  —  Toutes  nos  observations  se  rap¬ 
portent  à  des  infections  graves  des  membres  :  lym¬ 
phangites  étendues  et  snppurées,  phlegmons  diffus, 
plaies  infectées,  fractures  ou  luxations  ouvertes,  sup¬ 
purations  chez  les  diabétiques.  Dans  tous  les  cas, 
la  sulfamidothérapic  intra-artérielle  a  constitué  la 
seule  thérapeutique  antiseptique  ou  microbicidc. 
Mais  il  est  bien  évident  qu’elle  n’exclut  en  au¬ 
cune  façon  le  traitement  chirurgical  d’excision  ou 
d’incision,  et  qu’il  serait  absurde  de  la  considérer 
comme  susceptible  de  résorber  des  collections  de 
pus  ou  des  foyers  d’attritions.  Un  des  effets  les 
plus  remarquables  des  injections  intra-artérielles  est 
précisément  de  limiter  les  processus  à  tendance 
diffusante,  de  cantonner  l’infection  dans  un  seg¬ 
ment  de  membre.  Les  lymphangites  graves  du 
membre  inférieur  que  nous  observons  fréquemment 
nous  en  fournissent  une  preuve  :  dès  la  première 
injection,  la  peau  prend  un  aspect  plissé,  parche¬ 
miné,  desquamatif  des  plus  caractéristiques.  Des 
lésions  récentes  peuvent  ainsi  guérir  en  une  jour- . 
née  après  une  seule  injection.  Mais  dans  30  pour 
100  des  cas,  un  abcès  se  collecte  et  doit  être  drainé; 
du  moins  l’infection  est-elle  jugulée,  localisée.  Les 
seuls  échecs  observés,  et  cela  d’une  façon  cons¬ 


tante,  l’ont  été  chez  des  diabétiques  graves  :  mal¬ 
gré  une  thérapeutique  insulinéc  active,  les  intra- 
artérielles  n’ont  pu  enrayer  le  processus,  sans  doute 
à  cause  de  l’oblitération  dos  vaisseaux. 

Nous  n’avons  manqué  de  pratiquer  des  intra- 
artérielles  dans  les  plaies  graves  et  infectées  des 
membres  ;  là  encore,  dans  toutes  nos  observations 
et  si  le  sujet  ne  présentait  pas  de  tares  organiques, 
l’infection  est  restée  strictement  cantonnée,  permet¬ 
tant  rapidement  des  interventions  secondaires. 

Les  fractures  ouvertes  constituent  certainement 
une  des  applications  les  plus  intéressantes  de  eette 
méthode.  De  Fourmestraux  ®  a  utilisé  le  merciiro- 
chromo  dans  14  cas  avec  12  succès.  3  fractures  ou¬ 
vertes  du  service  ont  reçu  des  intra-artérielles  de 
Soludagénan,  elles  ont  toutes  3  guéri.  La  méthode 
doit  ici  dépasser  le  cadre  thérapeutique;  à  notre 
sens,  elle  doit  systématiquement  compléter  l’acte 
chirurgical  et  être  tentée  préventivement  afin 
d’améliorer  le  pronostic  de  celui-ci  et  d’éviter  l’os¬ 
téomyélite  fracturaire. 

Ceci  nous  amène  à  parler  de  l’ostéomyélite  : 
bien  que  Lamas  °  ait  obtenu  des  succès  inespérés 
avec  le  mercuroohrome,  nous  n’avons,  pour  nous, 
noté  aucune  amélioration  :  les  ostéomyélites  dia- 
physaires  chroniques  si  fréquentes  en  Tunisie  n’en 
ont  nullement  bénéficié.  Bien  plus,  nous  avons 
assisté,  malgré  la  sulfamidothérapie  intra-artérielle, 
à  une  nécrose  de  toute  une  diapliyse  tibiale  en 
trois  semaines  ;  telle  autre  ostéomyélite  aiguë  du 
tibia  se  termina  en  huit  jours  par  une  septicémie. 
Peut-être  n’y  a-t-il  cependant  pas  lieu  de  délaisser 
la  méthode  :  les  succès  de  Lamas  nous  engagent 
à  la  tenter  chaque  fois  qu’il  est  possible. 

Un  mot  sur  les  arthrites  suppurées:  la  ponction 
quotidienne"  suivie  de  l’injection  in  situ  de  Solu¬ 
dagénan  nous  a  donné  de  tels  succès  que  nous 
n’avons  pas  pratiqué  d’intra-artérielle  dans  de  telles 
affections.  Enfin  nous  avons  obtenu  un  résultat 
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rapide  au  cours  d’un  érysipèle  du  membre  infé¬ 
rieur  qui  fut  guéri  en  quatre  jours  par  2  injec¬ 
tions. 

On  peut  se  demander  quel  est  le  mécanisme  d’ac¬ 
tion  non  seulement  du  produit  injecté  mais  de  son 
injection  dans  l’arlèrc.  Outre  l’action  bactériosta- 
tique  ^  de  la  sulfamide,  sûrement  plus  puissante 
qu’administrée  per  os  et  cela  à  des  doses  beaucoup 
plus  faibles  puisque  introduite  par  une  voie  plus 
logique,  il  importe  de  faine  intervenir  l’action  pro¬ 
pre  de  l’injection  intra-artérielle,  action  démontrée 
expérimentalement  Déjà  Goinard  et  scs  colla¬ 
borateurs  ®  avaient  remarqué  aussitôt  après  l’intra- 
artérielle  de  violet  de  gentiane  une  réduction  de 
moitié  de  l’indice  oscilloméirique  qui,  le  lende¬ 
main,  dépassait  largement  le  chiffre  initial.'  Us 
avaient  émis  l’hypothèse  qu’un  peu  de  liquide 
(sang  ou  substance  injectée)  fusant  dans  l’adven¬ 
tice  entraînait  une  irritation  sympathique. 

Nous  avons  remarqué  les  mêmes  effets,  immé¬ 
diatement  après  l’injcclion,  l’indice  baisse  de  1  à 
2  points.  ’Vingt-quatre  heures  après,  on  constate 
qu’il  dépasse  le  chiffre  initial  de  2  à  3  points. 
S'agit-il  d’un  mécanisme  commun  à  toute  intra- 
artérielle,  ou  plus  logiquement  l’artère  ne  réagit- 
elle  pas  différemment  vis-à-vis  de  chaque  produit 
injecté  ?  S’agit-il  d’une  question  de  pu  ou  de  mo¬ 
lécule  .*>  C’est  ainsi  que  les  variations  oscilloraé- 
triques  sont  plus  nettes  lors  des  injections  de  Solu¬ 
dagénan  que  de  Soluseptazine.  Doit-on  y  voir  un 
des  facteurs  plaidant  en  faveur  des  meilleurs  ré¬ 
sultats  obtenus  avec  le  premier  ? 

Nous  considérons  que  la  sulfamidothérapie  intra- 
artérielle  rend  des  services  inappréciables.  Dans 
notre  service  septique  dont  l’activité  est  considé¬ 
rable  et  qui  reçoit  journellement  des  infectés  graves 
des  membres,  nous  pouvons  grâce  à  elle  éviter  bien 
des  amputations  et  des  septicémies,  diminuer  les 
séquelles  et  les  journées  d’hospitalisation. 


1.  La  Presse  Médicale,  tO  Avril  1911. 

8.  La  Presse  Médicale,  22  Avril  1936.  ' 

9.  La  Presse  Médicale,  16  Janvier  1933. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


FIÈVRE  GANGLIONNAIRE 

ET 

RÉTICULO-ENDOTHÉLIOSES 

AIGUËS 

MONOCYTÉMIQUES 


Le  terme  de  «  fièvre  ganglionnaire  »  (Drüsen- 
fieber)  a  été  employé  pour  la  première  fois  par 
E.  Pfeiffer,  de  Wiesbaden,  en  1889,  pour  dési¬ 
gner  une  adénopathie  cervicale  fébrile,  propre  à 
l’enfance,  et  de  pronostic  bénin,  qu’il  considéra 
comme  une  affection  autonome. 

A  la  suite  de  cette  publication,  quelques  auteurs, 
E.  Starck,  Protasow,  H.  Neumann,  A.  Moiissous, 
Muggia,  J.  Comby,  II.  Gourichon,  etc...,  rappro¬ 
chèrent  des  observations  de  Pfeiffer  des  cas  analo¬ 
gues  et  môme,  des  observations  antérieures  com¬ 
me  celles  de  Filatow  et  Korsakoiv.  Mais  dans  cette 
liériode  purement  clinique,  et  faute  de  critères 
précis,  on  a  confondu  sous  la  même  étiquette  des 
faits  disparates  qui,  à  la  lumière  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles,  doivent  être  dissociés. 

Encore  aujourd’hui,  certains  médecins  ■  rangent 
dans  les  «  fièvres  ganglionnaires  »  des  maladies 
aussi  différentes  qu’une  adénite  aiguë  ou  subaiguë 
consécutive  à  une  infection  rhino-pharyngée  ou 
dentaire,  une  tuberculose  ganglionnaire,  une  lym- 
pho-granulomatose,  une  réliculo-endothéliose  aiguë. 

Des  progrès  réalisés  est  née  la  conception  de  la 
spécialisation  physiologique  et  physio-pathologique 
d’une  partie  du  tissu  conjonctif  qui  a  abouti  à 
l’édification  par  Asdioff  d’un  système  réticulo¬ 
endothélial  ou  conjonclivo-histiocytaire. 


Cette  donnée  s’est  révélée,  en  clinique,  riche  en 
enseignement  et  oblige  à  remanier  le  chapitre  très 
confus  de  la  pathologie  ganglionnaire.  Elle  permet 
de  séparer  de  tous  les  autres  syndromes  spléno- 
ganglionnaires  qui  reproduisent  au  niveau  des  for¬ 
mations  lymphoïdes  les  mômes  lésions  que  dans 
les  autres  tissus  :  inflammations  aiguës,  subaiguës 
ou  chroniques,  lésions  tuberculeuses,  syphiliti¬ 
ques,  leucémiques  ou  néoplasiques,  ceux  qui  sont 
dus  à  la  prolifération  des  éléments  propres  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial. 

Dans  certaines  circonstances,  l’hyperplasie  des 
cellules  réticulées  et  liistiocytaires,  normales  ou 
atypiques,  occupe  le  premier  plan  du  tableau  cli¬ 
nique  et  constitue  l’essentiel  de  la  maladie  qui  est 
alors,  à  proprement  parler,  une  réticulo-endothé- 
liose.  Cliniquement,  les  réticulo-endothélioses  se 
distinguent  des  autres  adénopathies  par  leur  géné¬ 
ralisation,  leur  absence  de  tendance  à  la  suppura¬ 
tion  et  à  la  nécrose,  mais  il  faut  faire  souvent  ap¬ 
pel  aux  examens  hématologiques,  aux  frottis  de 
moelle  osseuse,  de  pulpe  ganglionnaire  ou  spléni¬ 
que  et  même  aux  biopsies  pour  mettre  en  évidence 
l’atteinte  systématisée  du  système  réticulo-endothé¬ 
lial  cl  parfois  la  mise  en  circulation  en  quantités 
anormales  de  monocytes  ou  de  cellules  de  cette 

Parmi  les  affections  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  les  réticulo-endothélioses  aiguës  constituent 
elles-mêmes  un  groupe  bien  à  part,  en  raison  de 
leur  allure  infectieuse,  de  leur  évolution  aiguë  et 
du  caractère  diffus  de  leur  hyperplasie,  sans  for¬ 
mations  nodulaires  ni  tumorales.  Il  est  relative¬ 
ment  facile  de  les  séparer  des  néoplasies  propre¬ 
ment  dites  (réliculo-endothéliome,  réticulo-sarcomc, 
réticSlo-myélo-sarcome),  dies  lymphogranuloma- 
toses  malignes  de  Hodgkin-Sternberg  et  bénignes  de 
Bcrnier-Boeck-Schaumann,  des  réticulo-endothélioses 
lipoïdiques  dites  «  de  surcharge  »  (maladies  de 
Gaucher,  de  Niemann-Pick,  de  Tay-Sachs,  de  Spiel- 
meyer-Vogt-Bielschowsky,  de  Iland-Schüllcr-Ohris- 
tian)  ;  des  leucémies  à  monocytes,  bien  qu’il  existe 
entre  elles  et  ces  syndromes  de  nombreux  points 


communs  et  peut-être  des  formes  de  transition  ou 
do  passage. 

La  réliculo-endothéliose  aiguë  la  mieux  indivi¬ 
dualisée  est  une  affection  bénigne,  épidémique  et 
contagieuse  qui  s’observe  le  plus  souvent  au  cours 
de  la  seconde  enfance  et  do  l’adolescence.  C’est 
elle  que  semble  viser  la  description  de  E.  Pfeiffer 
de  la  «  lièvre  ganglionnaire  ». 

Mais  les  observations  en  ont  été  publiées  sous  des 
étiquettes  diverses,  suivant  qu’une  jiarlie  du  syn¬ 
drome  semblait  prédominante  et  aussi  probable¬ 
ment  suivant  l’orientation  particulière  des  auteurs. 
C’est  ainsi  que  Sprunl  et  Evans  rapportaient  en 
1920  sous  le  nom  de  «  Mononucléose  infectieuse  », 
des  faits  à  ranger  dans  ce  cadre,  mettant  au  pre¬ 
mier  plan  la  formule  sanguine  de  la  maladie,  en 
effet  très  spéciale. 

En  1922,  \V.  Schullz  décrivit  une  «  Angine  à 
monocytes  »  où  se  retrouvent  la  plupart  des  symp¬ 
tômes,  mais  il  la  séparait  de  la  fièvre  ganglion¬ 
naire  parce  que  non  épidémique.  Mac  Kinley  abonde 
dans  le  môme  sens  sous  le  prétexte  qu’il  n’y  a  pas 
d’angine  dans  la  fièvre  ganglionnaire. 

Mais  Tidy  et  Daniel,  dès  1923,  réunissent  les  deux 
syndromes  en  montrant  que  les  cas  épidémiques 
auraient  pu  ôtixî  sporadiques  ou  inversement,  selon 
les  circonstances  de  réceptivité,  et  que  l’argument 
invoqué  par  Schultz  n’est  pas  suffisant.  Boldridge, 
Boliner  et  Ilausmann  établissent  que  l’angine  est 
un  signe  important  de  la  fièvre  ganglionnaire  et 
qu’elle  existe  dans  60  pour  100  des  cas. 

Paul  Chevallier,  eh  1924,  donne  une  bonne  des¬ 
cription  de  la  forme  bénigne  épidémique  cl  pro¬ 
pose  l’excellente  dénomination  d’a  Adéno-lympho'i- 
dile  aiguë  bénigne  ». 

Les  observations  de  Glanzmann  ont  été  publiées 
on  1930  sous  le  nom  de  «  Fièvre  ganglionnaire  lym- 
phémoïde  »  ou  «  Lymphoblastose  bénigne  ».  On 
trouve  également  assez  fréquemment  dans  la  litté¬ 
rature  l’expression  de  «  Mononucléose  leucemoïde  » 
et  de  «  Réliculo-endothéliose  aiguë  leucémoïde  »  pour 
désigner  le  groupe  nosologique  dont  fait  partie 
celte  maladie. 
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Apres  imo  incubnlion  qui  varie  de  sept  à  seize  jours 

niciilaic)  et  une  courle  période  de  malaises  values,  le 
tabicau  est  tanlùL  dominé  par  l’iiyperlropiiie  ganglioii- 
iiairc  el  splénique,  laiilùl  par  les  rnaiiifestalions  plia- 

L’Iiyperlrophic  spléno-ganglionnaire  est  l'élément  capi- 
^tnl  du  syndrome.  Dans  les  cas  typiques,  tons  ies  gan¬ 
glions  lymphatiques  sont  augmentes  d’une  façon  visible. 
Au  niveau  du  cou  et  de  la  région  sous-maxillaire,  ils 
constituent  souvent  une  masse  suffisante  pour  modilier 
l'aspect  de  la  région,  mais  ils  envahissent  aussi  les 
aisselles,  les  aines,  la  gouttière  épitrochléenne  et  le 
médiastin.  Ils  .sont  mobiles,  fermes  sans  Cdre  très  durs, 
sensibles  mais  non  douloureux,  sans  périadénite,  ni  cha¬ 
leur,  ni  rongeur  ;  iis  n’ont  aucune  tendance  la  siip- 

piiration  et  an  ramollissement.  La  rate  et  le  foie  sont 
augmentés  de  volume. 

Les  douleurs  pharyngées  sont  souvent  vives  cl  la 
dysphagie  considérable.  L'hypertrophie  des  amygdales  et 
des  formations  lymphoïdes  pharyngées  dépasse  ce  que 
l'on  voit  dans  les  angines  banales.  La  gorge  est  simple¬ 
ment  rouge  ou  recouverte  d'un  léger  voile  blanchâtre, 
Pu  d’un  enduit  gris  jaunâtre.  Ces  aspects  ne  rappellent 
que  de  loin  ceux  de  l’angine  pnltacée  cl  de  l’angine 
diphtérique  avec  laquelle  ils  sont  confondus  quelque¬ 
fois.  Frottis  et  cnsemcnccraents  montrent  l’absence  de 
bacille  do  Loeffler  cl  l’existence  d’une  flore  banale  où  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  bacilles  fusiformes  et 
des  spirochètes  de  Vincent. 

Le  syndrome  infectieux  est  constitué  d’une  fièvre 
variable  mais  souvent  élevée,  avec  pouls  rapide,  ahatte- 
ment,  asthénie  et  anorexie.  En  général  on  a  cependant 
l’impression  d’une  affection  bénigne,  mais  parfois  la 
prostration  extrême,  la  température  élevée  en  plateau  el 
les  épistaxis  font  évoquer  une  fièvre  typhoïde,  une  sep¬ 
ticémie  ou  une  leucémie  aiguë. 

La  formule  sanguine  est  caractéristique  :  hyperleuco¬ 
cytose  modérée,  entre  12.000  et  20.000,  mononucléose  qui 
peut  atteindre  80  à  85  pour  100,  composée  en  majeure 
partie  de  monocytes  (20  à  80  pour  100).  Le  nombre  des 
monocytes  typiques  n’est,  en  effet,  pas  toujours  très 
élevé,  mais  il  existe  une  proportion  importante  .d’élé¬ 
ments  atypiques  de  la  même  série  décrits  sous  les  noms 
divers  do  «  Gros  lymphocytes  »,  i<  Lymphocytes  mono- 
cytoïdes  »,  Il  Monoblasles  »,  «  Promonocytes  »,  «  Lym¬ 
phoblastes  »,  «  Lcucoblastes  »,  Cellules  de  Ricder  », 
Il  Plasmocytes  ».  On  distingue  même  parfois  des  cel¬ 
lules  claires  rappelant  les  cellules  réticulaires.  Les  élé¬ 
ments  de  la  série  rouge  no  sont  en  général  pas  touchés, 
ni  les  plaquettes,  ni  la  crase  sanguine  cl  le  myélogramme 
est  i\  peu  près  normal  avec  une  légère  augmentation  des 
monocytes  el  des  cellules  de  celle  série. 

Le  sérum  des  sujets  atteints  de  cette  afTcclion 
présente  une  exagération  considérable  du  pouvoir 
d’agglutiner  el  même  lyser  les  globules  de  mouton. 

Cette  propriété,  signalée  d’abord  par  Uunganalziu,  a 
fait  l’objet  de  recherches  de  la  ixirt  de  Dcicher,  el  Paul 
et  Bunuel  ont  proposé  de  t’utiliser  pour  un  séro-dia- 
gnostic  de  l’affection.  Davidsohn,  en  1935,  a  montré  que 
cet  acoroissement  du  pouvoir  agglutinant  pour  hs  glo¬ 
bules  do  mouton  est  dé  à  la  formation  d’agglutinines  spé¬ 
ciales,  différentes  de  celles  du  sérum  normal  el  n’ap¬ 
partenant  pas  comme  ccllcs-ei  au  groupe  des  anticorps 
hétérophiles  de  Forssmann.  Elles  ne  sont  pas  fixées  par 
l’extrait  de  rein  de  cobaye  (antigène  de  Forssmann)  tandis 
qu’elles  sont  complètement  absorbées  par  l’extrait  de 
globules  rouges  de  bœuf.  Davidsohn  a  établi,  en  se 
basant  sur  ces  faits,  une  réaction  en  3  temps  dont  la 
technique  a  été  encore  améliorée  en  1939  par  Durupl  cl 
par  R.  Démanché. 

Cette  réaction  semble  présenter  un  haut  degré 
de  spécificité.  De  nombreux  auteurs  ont  noté  sa 
présence  nu  cours,  et  longtemps  après  la  conva¬ 
lescence,  d’aJénoIymphoïditcs  auilicntiques.  D’après 
R.  Sohicr,  J.  Parncl  el  G.  Bernicr,  clic  n’csl  ja- 
jbais  en  défaut  cl  ne  so  rencontre  pas  dans  d'au¬ 
tres  affections.  R.  Démanché  l’a  trouvée  constam¬ 
ment  positive  dans  57  cas  de  mononucléo.se  infec¬ 
tieuse,  alors  qu’elle  était  négative  sur  le  sérum  de 
147  sujets  atteints  d’affections  diverses  avec  mono¬ 
nucléose,  notamment  angine  diphtérique,  rubéole, 
rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc... 

L’évolution  est,  en  général,  favorable  en  huit  à 
dix  jours.  La  mononucléose  et  la  monocylose  peu¬ 
vent  se  prolonger;  la  réaction  des  agglutinines 
demeure  positive  pendant  plusieurs  mois. 

La  notion  de  petites  épidémies,  do  contagion 
après  une  incubation  identique,  la  spécificité  de  la 
réaction  des  agglutinines,  les  recherches  expéri¬ 
mentales  font  admettre  par  de  nombreux  auteurs 


qu’il  s'agit  d'une  maladie  autonome  duc  à  un  virus 
lympholrope  inconnu. 

Blaiid,  Vau  den  Rerghc  et  Liossens  senddenl  avoir 
réussi  à  transmettre  la  maladie  au  lapin  et  au  singe. 

Wising,  eu  1939,  avec  tics  fragments  de  ganglion 
broyé,  réussit  5  passages  successifs  sur  des  macaques. 

Au  cours  de  ces  expériences,  un  de  ses  assistants 
s’elaiil  blessé  avec  un  couteau  ayant  coupé  un  ganglion 
prélevé  à  un  singe  malade,  présenta  sept  Jours  plus  lard 
une  mononucléose  infectieuse  typique. 

R.  Solder,  P.  Lepine  el  V.  Sautler  ayant  inoculé  un 
singe  Macacus  rhésus  avec  du  sang  prélevé  chez  un 
malade  en  pleine  évolution,  l’animal  ne  présenta  que 
des  signes  cliniques  insignifiants,  mais  une  Icucocytose 
nette,  avec  une  monocylose  s’élevant  à  30  pour  100  et 
la  présence  do  nombreux  autres  mononucléaires.  Le 
sang  du  singe  fut  inoculé  par  voie  inlra-musoulaire  à  un 
débile  mental.  Seize  jours  plus  tard,  celui-ci  avait  une 
réaction  de  Paul-Bunnel-Davidsohn  positive,  qui  alla  en 
s'atténuant  par  la  suite.  Une  légère  mononucléose  à  51 
pour  100  composée  surtout  de.  moyens  mononucléaires 
atypiques  fut  observée  â  p.arlir  du  vingt-quatrième  jour, 
sans  symptômes  cliniques  d'adénolymphoïdite  aiguë. 

Quelle  qu'en  soit  l’étiologie,  il  existe  chez  l’en- 
fnnl  une  rcticulo-endolhéliose  aiguë  bénigne  que 
son  tableau  clinique,  sa  formule  sanguine  el  mé¬ 
dullaire  font  reconnaître  en  général  assez  facile¬ 
ment.  Avant  les  réponses  du  laboratoire  cepen¬ 
dant,  le  diagnostic  est  au  début  souvent  hésitant. 
Il  se  pose  surtout  avec  la  leucémie  aiguë,  l’adénite 
aiguë  ou  subaiguë,  l’angine  de  Vincent  el  l'angine 
diphtérique,  plus  rarement  avec  la  tuberculose 
ganglionnaire,  la  lymphogranulomatose  maligne  ou 
la  rubéole.  La  notion  épidémique  el  saisonnière, 
ou  celle  de  contagion,  la  mononucléose  el  la  mono¬ 
cylose  permettent  le  plus  souvent  d’écarter  ces 
diagnostics.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  faire 
appel  au  myélogramme,  au  splénogramme,  à  l’adé- 
nogramme  cl  à  la  réaction  des ,  agglutinines  de 
Paul-Bunnel-Davidsohn. 

Cette  épreuve  a  montré  que  la  même  affection 
avait  été  décrite  sous  des  étiquettes  différentes  cl 
qu’il  y  avait  identité  de  nature  entre  la  «  mononu¬ 
cléose  infectieuse'  n,  1’  «  angine  à  monocytes  », 
1’  «  adénolymphoïditc  aiguë  bénigne  »,  la  «  lièvre 
ganglionnaire  lymphéno'ide  »  et  ja  «  lymphoblaslose 
bénigne  ». 

De  toutes  ces  dénominations,  la  première  en  date 
et  la  plus  expressive  est  celle  de  «  fièvre  ganglion¬ 
naire  »  proposée  par  Pfeiffer  et  nous  lui  donne¬ 
rions  volontiers  la  préférence.  Cependant,  J.  Comby, 
dans  plusieurs  mémoires,  et  dans  la  thèse  de  son 
élève  II.  Gourichon,  réserve  cette  appellation  à 
l’adénite  aiguë  inflammatoire  du  nourrisson,  bien 
différente  par  son  unilatéralité  habituelle,  sa  pré¬ 
dominance  angulo-maxillaire,  les  phénomènes  de 
périadénite,  de  douleurs  et  d’immobilisation  de  la 
tête  qui  l’accompagnent,  sa  polynucléose  et  sa  sup¬ 
puration  fréquente. 

Les  limites  do  ce  cadre  nosologique  sont  difficiles 
à  préciser.  Un  séro-diagnostic  de  Paul-Bunnel-Da- 
vidsohn  positif  semble  suffisant  pour  affirmer  le 
diagnostic.  Il  a  permis  de  ranger  dans  ce  cadre  des 
formes*  atypiques  ou  frustes  comme  les  formes 
<c  hépato-splénomcgaliqucs  sans  adénopathie  »  rap¬ 
portées  par  F.  Trémolières,  .1.  Lcrcboullel  cl  VI.  Du¬ 
rci,  la  forme  splénique  pure  observée,  par  13.  Le 
Bourdcllès,  la  forme  iclériquc  et  hépalosplénomé- 
galique  de  J.  Cathala,  P.  Auzépy  cl  Seguin,  les 
formes  avec  conjonctivite  de  P.  Clicvallier  cl  G. 
Rilski-Pasquier. 

Le  caractère  négatif  de  celte  réaction  n’a  pas  la 
même  valeur  discriminatoire. 

Lorsque  la  réaction  des  agglutinines  a  été  néga¬ 
tive,  ou  n’a  pas  été  pratiquée,  aucun  des  caractères 
cliniques  n’a  une  valeur  pathognomonique.  La 
notion  d’épidémie  et  le  caractère  saisonnier  peu¬ 
vent  manquer. 

La  bénignité  que  P.  Chevallier  fait  rentier  dans 
la  définition  est  un  symptôme  important,  elle  n’est 
cependant  peut-être  pas  absolument  consRnte. 
Lemierre  a  vu  des  sujets  dont  l’état  général  était 
profondément  atteint,  mais  en  sept  ans  d’observa¬ 
tion  à  rhôpilal  Claude  -  Bernard,  n’a  constaté 
c|u'un  seul  décès  par  septicémie  slreptococcique  se- 


condiiire  qui  provoqua  la  transformation  de  la  for- 
I  mule  leucocytaire.  Cependant  Thoinsen  el  W'intrup, 
dont  nous  n’avons  pu  lire  le  travail  original,  au¬ 
raient  observé  6  cas  mortels. 

La  formule  sanguine  semble  être  au  contraire 
une  bonne  base  do  discrimination.  La  Icucocytose  à 
monocytes,  ou  à  mononucléaires  do  la  série  mono- 
cy tique,  avec  intégrité  à  peu  près  complète  des 
éléments  do  la  série  médullaire  sur  le  myélogram¬ 
me  comme  sur  riiémogramme,  est  constante  dans 
l’adénolymphoïdite  aiguë,  si  elle  ne  lui  appartient 
pas  on  propre.  Elle  permet  de  séparer  des  réliculo- 
cndolhélioses  aiguës  qui  n’ont  de  commun  avec 
radénolympho'idile  aiguë  bénigne  qu’une  hyper¬ 
plasie  diffuse  des  éléments  réticulo-endothéliaux. 

Dans  les  faits  disparates  publiés  sous  le  nom  de 
«  réticulo-endolhéliose  aiguë  maligne  »,  la  mono¬ 
cylose  manque  ou  est  légère,  la  série  rouge  el 
même  la  crase  sanguine  sont  touchées. 

Dans  le  groupe  des  «  réliculo-endolhélioses  ai¬ 
guës  hémorragiques  malignes  du  nourrisson  »  au¬ 
quel  on  donne  parfois  le  nom  do  «  maladie  de  Abl- 
Sixvc-Letterer  »  el  qui  est  caractérisé,  outre  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate,  du  foie  et  des  ganglions, 
par  une  anémie  profonde,  un  syndrome  hémorragi¬ 
que  et  purpurique,  un  étal  fébrile  el  l’évolution 
rapide  vers  la  mort,  la  formule  leucocytaire  est 
variable.  Il  y  a  Icucocytose  et  polynucléose  dans 
les  observations  de  Lellerer,  do  Siwe,  de  Schullz, 
d’Aluba  ;  il  y  a  Icucocytose  cl  mononucléose  avec 
une  faible  proportion  de  monocytes  dans  celles  de 
Terplan,  de  Giuzelti,  de  Roussy  et  Oberling  ;  leu¬ 
copénie  et  mononucléose  non  monocylique  dans  les 
cas  do  Pool  et  Decoll  et  de  KIoslormeyer.  On  peut 
se  demander  évidemment  si,  dans  quelques  cas,  la 
pol'ynucléoso  n’est  pas  due  à  une  infection  secon¬ 
daire  surajoutée  (otite  suppurée  el  angine  dans  le 
cas  do  Lellerer). 

Dans  les  réliculo-endolhélioses  aiguës  malignes 
de  l’adulte  il  y  a  également  destruction  importante 
des  globules  rouges,  avec  ou  sans  syndrome  hé¬ 
morragique.  Dans  la  majorité  des  cas,  l’hémo¬ 
gramme  montre  de  la  mononucléose  avec  un  pour- 
oenlage  de  monocytes  variable,  faible  chez  le  ma¬ 
lade  do  A.  Sézary,  mais  atteignant  85  à  47  pour  100 
dans  les  cas  do  Derischanoff,  Ugriminovv.  Tantôt  la 
Icucocytose  est  nette,  tantôt  le  chiffre  des  globules 
blancs  est  normal  ou  abaissé. 

Dans  certaines  rélicido-cndolhclioscs  malignes 
du  nourrisson,  la  prolifération  des  cellules  réticulo¬ 
endothéliales  avait  provoqué  des  foyers  d’infiltra¬ 
tion  cl  de  destruction  osseuses  (au  niveau  du  péroné 
dans  le  cas  de  Sitve,  au  niveau  de  l’humérus  dans 
celui  de  Giuzelti  ;  lacunes  crâniennes  dans  ceux  de 
Schullz  el  de  KIoslormeyer),  ce  qui  les  apparente 
aux  réticulo-endothéliales  de  surcharge. 

D'autres  cas  sont  à  la  limite  do  la  néoplasie, 
comme  ceux  publiés  récemment  par  J.  Cathala  el 
P.  Boulcngcr,  Julien  Marie,  E.  Normand,  R.  Mallet 
el  J.  Salct. 

Il  existe  quelquos  observations  cliniquement  cl 
hématologiqucmenl  assez  voisines  de  l’adéno-lym- 
phoïdite  aiguë  ofi  la  réaction  do  Paul-Bunnel-Da¬ 
vidsohn  a  été  négative,  quelquefois  à  plusieurs  re- 
prisc.s  (Deumié,  Brumpl  el  Thomas  ;  Gounclle  et 
Follin  ;  Weil  cl  Aschkenasy  ;  Robert  Clément  cl 
J.  Delon;  (irimaud  ;  Lenègre  cl  Martini;  Mulhl). 
Dans  d’autres  cas,  celle-ci  n’a  pas  été  pratiquée, 
mais  le  syndrome  semble  avoir  été  secondaire,  par 
exemple  à  une  vaccination  triple  mixte  dans  le 
c.is  de  Gonnot. 

Nous  croirions  volontiers  que  dans  les  réticulo- 
endolhélioscs  aigues,  le  terrain  jonc  un  rôle  capital 
el  que  le  même  syndrome  d’hyperplasie  réticulo¬ 
endothéliale  et  de  monocylose  sanguine  peut  être 
réalisé  par  des  agents  pathogènes  divers.  Celte 
■hypolhèse  est  corroborée  par  la  fréquence  des  re¬ 
chutes  el  même  des  récidives  comme  Loeper,  Mal¬ 
larmé  et  'Varay  viennent  d’en  montrer  deux  beaux 
exemples. 

RoBEnr  Clément. 

(On  trouvera  la  majeure  partie  de  la  bibliographie 
dans  la  thèse  do  G.  Medioni  :  ftéticuloendothéliose  aiguë 
monocylémique,  Paris,  1941.) 
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SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Juin  1942. 

Sur  les  facteurs  auxiliaires  de  l’immunité.  — 
M.  A.  Gauducheau  montre  que  la  phagocytose  leuco¬ 
cytaire  ne  permet  pas  la  lyse  du  bacille  tuberculeux, 
même  lorsqu’il  est  associé  au  colibacille,  chez  le  lapin; 
il  est  cependant  possible,  en  agençant  l’association  bacille 
tuberculeux  BCG-colibacille,  de  provoquer  des  sortes 
d’écrouelles  artificielles  qui  exercent  sur  la  nutrition  des 
animaux  une  action  bienfaisante. 

A  propos  de  la,  classiûcation  de  la  lèpre.  —  M.  A. 
Dubois  (d’Anvers)  rappelle,  au  sujet  d’une  nouvelle 
classification  de  la  lèpre  proposée  par  J.  Tisseuil,  les 
définitions  de  la  conférence  du  Caire  (convention  inter¬ 
nationale)  :  Lèpre  de  type  neural  (symbole  N)  et  Lèpre 
de  type  lépromateux  (symbole  L);  il  pense  que  la  classi¬ 
fication  et  la  terminologie  de  'l'isseuil  ne  doivent  pas  être 
substituées  à  celle  du  Caire  qui,  adoptée  officiellement 
par  les  léprologues  du  monde  entier,  a  apporté  de  l’ordre 
et  de  la  clarté  dans  la  nomenclature. 

Rickettsies  et  produits  antigènes  extraits  du 
tissu  où  ont  cultivé  ces  éléments,  intérêt  de  l’ac¬ 
tion  simultanée  de  ces  antigènes.  —  M.  P.  Giroud 
établit  que  l’adjonction  aux  Rickettsies  formulées  de 
l’extrait  de  tissu  où  ont  cultivé  ces  éléments  augmente 
le  pouvoir  vaccinant  do  l’antigène  comme  le  montrent 
les  résultats  du  test  de  séro-protection  et  les  essais  d’im¬ 
munisation  contrôlés  par  l’épreuve.  L’intérêt  de  l'action 
synergique  de  ces  antigènes  est  d’autant  plus  grand  que 
leur  association  ne  provoque  pas  de  réaction  chez  les 

Sensibilité  de  l’écureuil  marocain  i(  Xerus  getu- 
lus  n  au  kala-azar.  —  MM.  G.  Blanc,  L.-A.  Martin 
et  M.  Baltazard.  L’émneuil  marocain  est  très  abon¬ 
dant  dans  le  haut  et  le  moyen  .Atlas  ;  il  se  conserve  en 

sibilité  au  kala-azar  on  fait  un  animal  susceptible  d'être 
utilisé  au  laboratoire  pour  l’étude  e.xpérimcntalo  des 
leishmanioses. 

Propriétés  trypanocides  de  quelques  dérivés  de 
l’éthylène  dianùne.  —  MM.  A.  Funke,  D.  Bovet, 
G.  Montezin  ont  constaté  qu’un  certain  nombre  de  dia- 

trypànocidc  dans  l’infestation  de  la  souris  par  le  trypa¬ 
nosome  (Tryponosoma  Brucei)  du  Nagana. 

Fausses  hémoptysies  observées  chez  des  Séné¬ 
galais  ayant  dégluti  des  sangsues.  —  M.  M.  Poi¬ 
rier  relate  deux  cas  de  fausses  hémoptysies  liés  à  l’ab¬ 
sorption  d’eau  limoneuse  d'oueds  marocains  véhiculant  de 

—  M.  R.  Montel  relate,  au  sujet  de  cette  observation, 
celle  d’une  jeune  femme  européenne  qui,  se  baignant  nue 
dans  une  source  claire  en  Cochinchine,  présenta  une 
infestation  vaginale  monoparasitaire  par  une  jeune 
sangsue. 

Un  cas  d’anaphylaxie  à  la  quinine,  antianaphylaxie 
par  injections  intramusculaires,  guérison.  —  M.  R. 
Montel  a  guéri  un  enfant  de  9  ans,  paludéen,  atteint 
d’intolérance  grave  aiguë  à  la  quinine  par  la  méthode 
antianapliylactique  de  P.  Pagnicz  et  Pasteur  Vallcry- 
Radot  ;  le  traitement  a  consisté  à  faire  absorber  une  dose 
protectrice  infinitésimale  du  médicament  en  cause  une 
heure  avant  la  dose  utile  thérapeutique. 

Infection  tuberculeuse  spontanée  chez  deux  ron¬ 
geurs  sauvages  en  captivité  :  Porc-épic  et  Agouti. 
—  M.  A.  Urbain. 

Un  cas  de  typhus  murin  observé  chez  un  Euro¬ 
péen  à  Bangui  (Oubangui  Chari).  —  M.  P.  Le  Gac. 

Traitement  d’un  cas  de  kala-azar  infantile  par 
l’aminophénylstibinate  de  méthylglucamine.  — 
M.  G.  Coulon. 

Observations  sur  l’alimentation  des  larves  de 
culicides.  —  MM.  E.  Roubaud  et  P.  Grenier. 

Recherches  sur  la  nutrition  des  Réduvidés  béma- 
tophages.  —  M.  P.  Nicolle  et  M™'  M.  Lwofi. 

R.  DEsemexs. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

21  Juillet  1942. 

Tabes  buccal.  —  M.  Lebourg  montre  un  homme  de 
58  ans  présentant  la  presque  totalité  dos  symptômes  buc¬ 
caux  du  tabes  au  milieu  d’un  syndrome  neurologique 
explicite. 

Aplasie  d’une  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  (2"  présentation,  malade  appareillé).  — 
M.  Lebourg.  Grâce  à  un  guide  fixé  sur  une  plaque  pala¬ 
tine,  la  latéro-déviation  se  trouve  corrigée.  Ramenée 


dans  une  position  correcte,  la  mandibule  se  trouve  dans 
h's  meilleures  conditions  d’accroissement.  Chez  cet  enfant 
de  8  ans  il  faut  attendre  que  le  développement  soit 
achevé  [rour  procéder  à  des  greffes  osseuses. 

Etude  clinique  de  prothèse.  —  M.  A.  Martin,  i\ 
propos  d’un  cas,  montre  que  le  déficit  masticatoire  peut 
être  considérable  et  justifier  un  appareillage  dans  une 
bouche  apparemment  assez  bien  dentée. 

Métabolisme  du  calcium.  Notions  actuelles.  — 
M.  Friez.  L’étude  du  métabolisme  calcique  est  indis¬ 
pensable  à  une  meilleure  connaissance  de  la  physiologie 
et  de  la  pathologie  de  la  dent.  Mlle  est  dominée  :  1°  par 
l’apport  alimentaire  ;  2'  par  le  processus  de  l’absorption 
auquel  participent  non  seulement  l’état  du  tube  digestif 
mais  encore  certains  facteurs  d’utilisation  (vitamines, 
phosphatoscs)  ou  d’équilibre  (phosphore);  3“  par  un 
mouvement  continu  entre  le  calcium  fixé  (os  et  dents) 
et  le  calcium  circulant  prenant  part  à  des  fonctions  fon¬ 
damentales  (coagulation,  e.xcitabilité,  etc...).  La  sécrétion 
parathyroïdicnne  y  joue  un  rôle  de  premier  plan. 

L.  Leboukc. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

14  Avril  1942. 

Hépato-néphrite  par  inhalation  de  tétraeborure 
de  carbone  ;  à  propos  d’un  cas  familial.  — 
MM.  A.  Thomasset,  J.  Viaillier  et  J.  Ballivet  rappor¬ 
tent  deux  cas  d’intoxication  accidentelle  par  le  tétra¬ 
chlorure  de  carbone,  ayant  atteint  le  père  et  le  fils  : 
tous  deux,  peintres  plâtriers,  se  servaient  depuis  peu 
d’une  essence  synthétique  qui  n’étail  autre  que  du  tétra¬ 
chlorure  de  carbone.  Chez  le  père,  l’affection  revêtit  le 
type  d’une  hépatonéphrite  aiguë  avec  polynévrite  des 
membres  inférieurs,  anurie  et  azotémie  élevée.  L’évolu¬ 
tion  se  fil  vers  la  guérison.  Le  fils  présenta  une  forme 
fruste  qui  évolua  rapidement  vers  la  guérison. 

Pleurésie  putride  primitive  à  «  bacillus  fragilis  ». 

_  M.  SédalUan  présente  l'observation  d’un  homme  de 

40  ans  ayant  fait,  après  un  épisode  fébrile  ayant  duré 
un  mois  et  accompagné  de  splénomégalie,  une  pleu¬ 
résie  putride  dans  laquelle  on  a  pu  mettre  en  évidence 
un  bacillus  fragilis  à  l’étal  pur. 

La  malade  a  guéri  rapidement  après  pleurotomie, 
malgré  la  gravité  do  l’état  général. 

Cette  observation  se  rapproche  de  celle  de  Vallée,  Gué- 
rard  et  Giroux,  où  le  début  d’une  infection  è  fragilis 
s’est  fait  par  une  localisation  pleurale  cl  dans  laquelle 
l’évolution  fut  favorable. 

Forme  brigbtique  du  myélome  osseux  multiple. 
—  MM.  Thiers  cl  Revol. 

Les  polyarthrites  graves  chroniques.  —  M.  H. 
Thiers. 

Polyarthrites  rhumatismales  aiguës,  récidivantes, 
non  déformantes.  —  M.  H.  Thiers. 

21  Avril. 

Rétrécissement  de  l’isthme  de  l’aorte  et  persis¬ 
tance  du  canal  artériel.  —  MM.  Barbier  et  Piquet 
rappellent  comment  la  persistance  du  canal  artériel  mo¬ 
difie  les  signes  classiques  du  rétrécissement  de  l'isthme 
aortique. 

Ostéopétrose  diffuse  (état  des  os  marmoréens)  et 
myélose  aleuoémique  mégacar ocytaire.  —  MM.  A. 
Guichard  et  Féroldi.  Un  homme  se  présente  avec  une 
grosse  rate,  3.000  globules  blancs,  un  hémogramme 
avec  18  pour  100  de  myélocytes  cl  7  pour  100  d’érylhro- 
blasles.  Le  splénogramme  montre  une  formule  érythro- 
myélocyto-mégacaryooylairc.  Un  examen  systématique  des 
os  montre  une  métaplasie  marmoréenne  diffuse  du 
squelette. 

Ostéopathie  chronique  (syndrome  de  Maurice 
Debray-Millkman)  améliorée  par  les  vitamines  A  et 
D  et  le  gluconate  de  calcium.  —  MM.  Françon  cl 
Roman-Monnier. 

Sur  un  cas  de  diabète  curatif.  —  MM.  Bertoye  et 
Léo  Vignon. 

28  Avril. 

Nouvelles  observations  de  syndromes  allergiques 
traités  par  les  substances  anti-histamines  de  syn¬ 
thèse  (2325  RP).  —  MM.  H.  Thiers,  A.  Vachon  et 
P.  Guilleret  rapportent  des  observations  comportant  les 
unes  des  succès,  les  autres  des  échecs.  Ces  derniers  con¬ 
cernent  des  asthmatiques  (2  cas)  cl  des  névropathes 
(2  cas).  Par  contre  des  guérisons  ont  été  obtenues  dans 
des  dermatoses  d’origine  médicamenteuse,  des  eczemas, 
de  l’oedème  de  Quincke  au  cours  d'un  purpura,  une 
allergie  menstruelle.  Les  doses  tolérées  oscillent  entre 
50  et  70  cg.  Une  malade  dont  les  manifestations  avaient 
résisté  è  0  g.  50  a  guéri  par  0  g.  70. 


Eruption  de  tuberculides  papulo-néerotiques 
annonçant  l’évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire 
tertiaire  grave.  —  MM.  H.  Thiers  et  A.  Vachon.  11 
s’agit  de  deux  observations  où  une  éruption  do  luber- 
culidcs  papulo-néerotiques  a  annoncé  l’évolution  d’une 
tuberculose  tertiaire  à  marche  implacable.  Dans  un  cas, 
le  malade  était  un  tuberculeux  fibreux  évoluant  depuis 
longtemps  ;  dans  l’autre,  il  s’agissait  d’une  tuberculose 
tertiaire  précoce  chez  une  jeune  fille  de  17  ans. 

Hernie  diaphragmatique  du  lobe  gauche  du  foie 
et  d’une  partie  du  côlon  transverse  (présentation 
de  pièces).  —  MM.  G.  Mouriquand,  G.  Wenger  et 
P.  Monnet  présentent  l’observation  d’un  nourrisson  de 
G  mois  chez  qui  l’cxamcn  radiologique,  pratiqué  en 
pleine  période  de  broncho-pneumonie  suraiguë,  révéla 
l’existence  d'une  hernie  diaphragmatique,  qui,  è  l’au¬ 
topsie’,  se  révéla  être  une  hernie  du  côlon  transverse  et 
d'une  portion  du  lobe  gauche  du  foie. 

Us  signalent  la  rareté  de  ectte  variété  de  hernie  eon- 
génilale  chez  l’enfant  jeune  et  ils  discutent  le  rôle  du 
tirage  concomitant,  comme  facteur  révélateur  de  la 
hernie. 

La  sédimentation  sanguine  dans  les  leucémies. 

—  MM.  Barbier,  Piquet  et  Cartier. 

12  Mai. 

Leucémies  à  éosinophiles  en  poussée  aiguë  termi¬ 
nale.  —  M.M.  P.  Ravault,  M.  Girard  et  L.  Revol  ont 
observé  chez  un  colonial,  ancien  paludéen  et  dysenté¬ 
rique,  une  éosinophilie  sanguine  et  médullaire  très 
importante  avec  hépato-splénomégalie  et  anémie  fébrile 
rapidement  évolutive  et  aggravée  par  la  radiothérapie;, 
la  proportion  considérable  des  éosinophiles  immatures 
et  les  alypies  cellulaires  font  porter  par  les  auteurs  le 
diagnostic  de  leucémie  en  poussée  aiguë  terminale. 

Péricardite  tuberculeuse  au  cours  d’une  primo¬ 
infection  tuberculeuse.  —  MM.  Levrat  et  P.  Martin- 
Noël  présentent  l’observation  d’une  malade  de  14  ans 
qui,  au  cours  {l’iinc  primo-infection  tuberculeuse,  a  pré¬ 
senté  une  péricardite  aiguë  bénigne  à  symptomatologie 
discrète.  Ils  discutent  la  place  de  la  péricardite  dans  le 
cycle  de  l’infection  tuberculeuse.  Us  signalent  la  latence 
possible  de  ces  épanchements  et  leur  rôle  hypothétique 
dans  le  développement  ultérieur  de  certaines  symphyses 
du  péricarde  d’apparence  primitive. 

Grande  éosinophilie  sanguine  de  cause  inconnue. 
Coexistence  d’un  syndrome  ostéomalacique  immé¬ 
diatement  curable.  —  MM.  A.  Bertoye  et  J.  Perreau. 

19  Mai. 

Observation  anatomo-clinique  de  syndrome  infun- 
dibulo-pulmonaire  dans  une  insuffisance  mitrale 
endocardique  pure.  Granulie  terminale  à  forme  de 
rhumatisme  cardiaque  et  viscéral  malin.  —  MM. 
Roger  Froment,  A.  Bertoye  et  J.  Perreau  apportent 
une  observation  illustrant  trois  points  précis  :  1'  l'exis¬ 
tence  d'endocardite  mitrale  è  forme  d'insuffisance  pure  ; 
2"  la  présence  possible  en  pareil  cas  de  ces  modifica¬ 
tions  radiologiques  du  2'  arc  dont  l’école  de  Laubry  a 
montré  l’origine  infundibulo-pulmonaire  et  qui  se  dou¬ 
blaient  ici,  comme  souvent,  d’un  syndrome  clinique 
objectif  ;  3"  rcxislcncc  d’une  granulie  jouant  trait  pour 
trait  l’aspect  du  rhiimalisme  malin. 

Endocardite  infectieuse  greffée  sur  malformation 
tricuspidienne.  Asystolie  hépato-ascitique  par 
végétations  obstruant  l’orifice  de  la  veine  cave 
inférieure.  —  M.M.  Roger  Froment,  A.  Bertoye, 
J.  Perreau  et  Ch.  Guzin.  Dans  celle  observation  è 
bien  des  égards  exceptionnelle,  les  auteurs  soulignent  les 
points  suivants  :  1°  point  d’appel  joué  par  le  défaut  de 
développement  d’une  valve  de  la  Iricuspide  ;  2"  syndrome 
particulier  d’asyslolic  hépato-ascitique  irréductible  ; 
3“  aspect  pseudo-mitral  radiologique  et  clinique  de  cette 
cardiopathie  en  raison  d’un  développement  électif  de 
l'infundibulum  ventriculaire  droit. 

Syndrome  de  Loefffer  avec  éosinophilie  pleurale 
et  sanguine.  —  MM.  A.  Guichard  et  J.  Feroldi  rela¬ 
tent  un  cas  de  syndrome  de  Loefllcr  où  le  diagnostic  fut 
porté  par  le  seul  cliché  radiologique  qui  fit  rechercher 
réosiiiophilic  sanguine  et  pleurale  ;  cliniquement  d’ail¬ 
leurs  il  s’agissait  d’une  indiscutable  corlico-pleurilc. 

Intérêt  de  la  position  en  lordose  et  des  incidences 
combinées  en  radiologie  pulmonaire.  —  MM.  Levrat, 
P.  Martin-Noël  et  Bonnet-Eymard  insistent  sur  l'in¬ 
térêt  que  .présente  en  radiologie  pulmonaire  la  position 
en  lordose  non  seulement  pour  les  scissurilcs,  mais  pour 
d’autres  images  pathologiques.  U  montrent  l’intérêt  qu'il 
y  a  ù  combiner  celle  incidence  en  lordose  avec  la  posi¬ 
tion  en  oblique  et  d’une  façon  générale  è  multiplier 
les  incidences  en  radiologie  pulmonaire. 

Examen  histologique  des  glandes  endocrines 
dans  un  cas  de  poïkilodermie.  —  MM.  H.  Thiers  et 
A.  Guichard  relatent  un  cas  de  po’ikilodcrmie  où  l’exa¬ 
men  anatomo-pathologique  des  glandes  endocrines  révéla 

Iunc  assez  notable  sclérose  atrophique  du  corps  thyroïde. 
Emploi  thérapeutique  de  la  tuberculine  par  voie 
percutanée.  —  M.  H.  Thiers. 
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Trois  observations  d’obstruction  bronchique  au 
cours  de  la  primo-inîection  tuberculeuse.  Séméio¬ 
logie  du  syndrome  d’emphysème  par  obstruction 
bronchique.  —  MM.  Levrat,  Martin-Noël,  Chauviré 
et  Muller  communiquent  3  ol).çcrvalions  d'enrants  qui 
ont  présenté,  au  cours  d'une  primo-infcction  tubercu¬ 
leuse,  le  tableau  d’une  obstruction  bronchique  de  la 
bronche  souche. 

Un  de  ces  malades  a  présente  le  syndrome  classique 
de  ratclcclasie  pulmonaire,  les  deux  autres  le  syndrome 
moins  bien  connu  de  l’emphysème  par  obstruction  bron- 

Les  antcurs  insistent  sur  la  séméiologie  si  spéciale  de 
ce  syndrome  qui  peut  être  facilement  méconnu  ;  ils 
insistent  en  i)articulier  sur  la  valeur  du  balaneemcnt 
médiastinal  comme  signe  d’obstruction  bronchique. 

Etat  de  mal  épileptique,  guéri  instantanément 
par  une  injection  d’air  par  voie  lombaire.  —  MM. 
Léger  et  Perreau  rapportent  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  lü  ans  atteinte  de  crises  épileptiques  essentielles 
ayant  résisté  à  toutes  les  thérapeutiques  et  qui  a  cédé 
sur  le  champ  à  une  injection  de  20  cm-t  d’air  intrarachi¬ 
dienne.  Ils  comparent  cette  observation  à  celles  publiées 
à  la  Société  méilicale  des  Iléipitau.x  de  Paris  qui  toutes 
avaient  trait  à  des  crises  jacksoniennes.  La  guérison 

refait  leur  apparition  malgré  l’institution  d  un  traitement 
gardénalique. 

9  Juin. 

Hypothermie  et  hypoglycémie.  —  MM.  Barbier  et 
Dumont  apportent  19  observations  de  sujets  présentant 
simultanément  une  hypothermie  au-dessous  de  30"  et  une 
hypoglycémie  aux  environs  de  0,SO. 

Le  parallélisme  entre  la  glycémie  et  la  glycorégulation 
est  bien  classique.  Le  dosage  du  sucre  dans  le  sang  peut 
être  un  moyen  de  diagnostic  précis  d’un  certain  nombre 
de  troubles  graves  d'hyponutrition. 

Diabète  et  sous-alimentation.  —  MM.  Barbier  et 
Bailly-Salins  signalent  la  modification  apportée  à  l’évo¬ 
lution  du  diabète  par  la  sons-alimentation.  Non  seule¬ 
ment  les  petits  diabétiques  qui  pour  la  première  fois 
sont  forcés  à  des  restrictions  ont  souvent  vu  disparaître 
leur  sucre  urinaire,  mais  encore  des  diabétiques  grands 
fixés  depuis  des  années  et  traités  par  l’insuline  ont  pré- 

blent  liés  surtout  aux  variations  considérables  du  ravi¬ 
taillement  d'un  jour  è  l’autre  :  In  crise  des  pommes  de 
terre  a  joué  un  rôle  important  dans  les  cas  observés 

Restrictions  alimentaires  et  mortalité  chez  les 
débiles  mentaux  épileptiques  (statistiques  hospita¬ 
lière).  —  JL  A.  Guichard  signale  une  recrudescence 
considérable  des  décès  chez  les  débiles  mentaux  depuis 

service,  était  do  2,0  pour  100  par  an  a  été  l’année  der¬ 
nière  de  Li,C5  pour  100. 

Statistique  de  la  croissance  pondérale  des  enfants 
des  Ecoles  communales  de  Lyon  pendant  le  premier 
trimestre  de  l’année  1942.  —  M.  A.  Bertoye. 

10  Juin. 

Petite  épidémie  de  pellagre  survenue  récemment 
dans  la  même  localité  dont  4  cas  dans  une  maison 
de  retraite  de  vieillards.  —  MM.  J.  Gâte,  M.  Girard 
et  J.  Duverne  ont  observé  5  cas  de  pellagre,  dont  4 
dans  une  maison  de  vieillards  sous-alimentés.  Les  divers 
types  d’érythème  plus  ou  moins  accentués,  accompa¬ 
gnés  on  non  de  bulles,  de  purpura,  de  lésions  muqueuses 

culier  1  astbenie,  prouvent  une  fois  do  plus  que  tous  les 
faits  de  passages  s’observent  entre  l’érythème  pella- 
gro'fdo  et  la  pellagre  vraie.  A  l’origine  de  ces  pellagres 
un  réde  paraît  capital,  c’est  celui  des  restrictions  alimen¬ 
taires  et  en  particulier  de  la  carence  en  protéines  et 
l’absence  de  légumes  verts,  de  fruits.  A  cela  s’ajoute  le 
rôle  favorisant  de  l’éthylismc  constaté  chez  plusieurs  ma¬ 
lades  et  le  rôle  révélateur,  mais  non  provocateur,  du 
soleil. 

Effet  des  restrictions  alimentaires  chez  les 
employés  des  postes.  Collapsus  algide  subaigu 
curable  sous  l’influence  du  froid  chez  les  travaileurs 
en  relative  inanition.  —  JL  H.  Thiers.  Dans  la  collec¬ 
tivité  que  représentent  les  employés  des  postes,  les  res¬ 
trictions  ont  provoqué  une  série  de  troubles  ayant  dimi¬ 
nué  le  rendement  du  travail  :  amaigrissement,  perte  des 
forces  mtcllectuelles  et  physiques,  vertiges,  extrême 
frilosité,  hypotension  sans  troubles  fonctionnels  ;  un 
seul  cas  d’œdème  de  famine,  An  moment  des  froids,  sous 
l’influence  d’un  travail  pénible,  peut  se  produire  une 
sorte  de  collapsus  avec  adynamie,  refroidissement  des 
extrémités,  hypothermie  et  bracliycardic.  Le  facteur 
étiologique  essentiel  est  représenté  par  1  insutfisance 
quantitative  de  1  alimentation  et  les  troubles  sont  d’autant 
plus  fréquents  et  graves  que  les  malades  accomplissent 
des  travaux  plus  pénibles. 


Restrictions  alimentaires  et  test  de  l’héméralopie 
truste.  —  JIJl.  G.  Mouriquand  et  J.  Rollet. 

Aménorrhée  et  restrictions  alimentaires.  — 
M.  G.  Cotte. 

23  Juin. 

Troubles  du  métabolisme  de  l’eau.  Hypothermie, 
hypotension  et  hypoglyeosurie  chez  les  sujets 
sous-alimentés.  —  MM.  Delore,  L.  Vignon  et  Burton. 
Les  auteurs  insistent  surtout  sur  l’hypoglycémie  è  peu 
près  constante  des  sujets  sous-alimentés  et  en  font  un 
facteur  pronostique  à  propos  des  œdèmes  do  carence.  Ils 
soulignent  également  la  fréquence  de  l’hypotension  chez 
CCS  sujets  et  les  troubles  du  métabolisme  de  l’eau  repré¬ 
sentés  surtout  par  une  polyurie  importante. 

Sur  l’inutilité  des  doses  massives  de  vitamine  D 
dans  le  traitement  du  rachitisme.  —  MJI.  Mouri¬ 
quand,  Wenger,  Dauvergne  et  Deschavane. 

Quelques  recherches  sur  la  valeur  énergétique 
de  la  ration  alimentaire  des  malades  hospitalisés. 

—  M.M.  Delore,  L.  Vignon  et  G.  Vignon. 

30  Juin. 

Sur  le  régime  alimentaire  des  nourrices  à  la  Cli¬ 
nique  médicale  infantile.  Un  type  de  régime  équi¬ 
libré.  —  MJI.  Mouriquand  et  Jt“‘o  Enselme  montrent 
que,  malgré  la  période  difficile  que  nous  traversons  au 
point  de  vue  alimentaire,  le  ravitaillement  a  prévu  pour 

suralimentation  dont  la  valeur  énergétique  est  suffisante 
pour  un  adulte. 

Aperçu  clinique  de  la  sous-alimentation  dans  les 
asiles.  —  M.  A.  Requet.  La  pathologie  de  la  sous- 
alimentation  sévit  depuis  bientôt  deux  ans  dans  les 
hôpitaux  psychiatriques;  elle  sc  manifeste  surtout  par 
des  amaigrissements  considérables  et  des  phénomènes 
d’œdème  généralisé  et  des  diarrhées  incoercibles  entraî¬ 
nant  une  cachexie  qui  se  termine  d’habitude  par  un 
coma  algide  de  quelques  heures.  \  noter  également  les 
troubles  profonds  de  la  régulation  thermique.  Les  adultes 
et  les  vieillards  ainsi  que  le  sexe  masculin  sont  particu¬ 
lièrement  victimes  de  la  sous-alimentation. 

Premiers  essais  de  traitement  de  l’épilepsie 
essentielle  par  le  di-phényl-hydantoïne.  —  JL  A. 
Guichard.  Sur  7  malades  atteints  de  mal  comitial  ancien 
avec  démence  profonde  et  soignés  dans  un  service  spé¬ 
cialisé,  en  remplaçant  la  dose  antérieurement  utilisée  de 
0  g.  30  de  gardénal  par  jour  par  0  g.  30  de  di-phényl- 
hydantoïne,  l’auteur  a  obtenu  une  très  nette  diminution 
du  chiffre  mensuel  des  crises  qui  a  passé  du  taux  moyen 
de  14,  14  crises  par  mois,  à  celui  de  4,2S  et  cela  chez 
0  malades  sur  7. 

Trois  cas  de  ûèvre  bilieuse  hémoglobinurique. 

—  JI.M.  Moudon,  André  et  Blein  à  propos  de  ces  trois 
observations,  insistent  sur  deux  points  :  crises  provoquées 
par  le  froid,  mais  rendues  possibles  par  le  faible  traite¬ 
ment  quinidiqnc  suivi  par  ces  malades  impaludés  et 
pronostic  fâcheux  de  l’anurie  au  cours  de  la  fièvre 
hiliense. 

(Parasitisme  des  tirailleurs  malgaches  par  les 
ankylostomes  et  l’Anguillule.  —  MJI.  Ch.  Garin,  E. 
Roman  et  J.  Coudert.  Chez  trois  tirailleurs  de  la  ré¬ 
gion  de  .Majunga,  le  tétracliloréthylène  a  révélé  un 
parasitisme  par  les  deux  ankylostomes,  avec  prédo¬ 
minance  du  Nccalor.  Des  coprocnltiires  effectuées  avec 
les  selles  de  ces  3  hommes  et  d’un  autre  originaire  de 
la  région  de  Tamalave  ont  montré  chez  Ions  rcxistence 
du  cycle  hétérogonique  de  l’Anguille  intestinale  avec 
formes  stercoralcs  sexuées,  ce  mode  évolutif  est  le  plus 
fréquent  sous  les  tropiques. 

Restrictions  alimentaires  et  morbidité  tubercu¬ 
leuse.  —  JIJL  Arloing  et  Viaillier. 

Cryptoleucémie  à  évolution  subaiguë,  manifesta¬ 
tions  douloureuses  osseuses  prédominantes.  — 
JIJl.  J.  Froment,  Bonnet,  Viallier  et  Kohler. 

G.  DesPinnnEs. 
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16  Janvier  1942. 

La  fréquence  actuelle  des  hépatites  et  des  cir¬ 
rhoses  (A  propos  de  55  cas  observés  pendant 
l’année  1940-1941).  —  MM.  L.  Rimbaud  et  H.  Serre 
soulignent  l’augmentation  considérable  de  la  fréquence 
des  cirrhoses,  la  prépondérance  de  l’œdème  dans  leur 
symptomatologie,  et  la  fréquence  de  l’éthylisme  dans 
leur  étiologie  (70  pour  100  des  cas).  Les  accidents  coïn¬ 
cident  avec  une  diminution  de  la  ration  d’alcool  et  avec 
l’accroissement  des  restrictions  alimentaires. 

L’association  de  l’opothérapie  médullaire  à  l’hépa- 
totbérapie  dans  la  maladie  de  Biermer,  son  intérêt 
dans  les  formes  hépatorésistantes.  —  JIJL  G.  Gi¬ 
raud,  J.-M.  Bert,  P.  Mas  et  T.  Demonts.  —  Dans 


un  premier  cas,  l’association  de  l’opothérapie  médul¬ 
laire  a  simplement  renforcé  l’action  de  l’hépatothcrapie. 
Dans  un  second  cas,  à  un  stade  où  l’hépatothérapie 
isolée  ne  permettait  pas  de  dépasser  le  nombre  de 
4.600.000  hématies,  l’opothérapie  médullaire  a  permis 
d’atteindre  rapidement  le  nombre  de  5.600.000  hématies. 

A  propos  d’une  méningite  herpétique  avec  inocu¬ 
lation  positive  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
lapin.  Etude  clinique  et  histologique  de  l’encéphalite 
expérimentale  transmissible.  — ;  JIJL  M.  Jauhon, 

J.  Ghaptal,  H.-L.  Guihert  et  M»»  Lahraque-Borde- 
nave  ont  obtenu,  chez  le  lapin,  une  eneéphalite  trans¬ 
missible.  avec  lésions  menmgees  et  encéphaliques  corres¬ 
pondant  e.xaclemcnt  à  celles  de  l’encéphalite  herpétique 
du  lapin. 

Méningite  pneumococcique  subaiguë  traitée  sans 
succès  par  la  sulfamidopyridine.  Etude  du  bilan 
sulfamidé  et  de  la  répartition  de  la  sulfamido¬ 
pyridine  fixée  par  les  tissus.  —  JIJL  M.  Janhon, 

J.  Ghaptal,  P.  Lazergues  et  A.  Vedel  attribuent  l’in¬ 
succès  de  la  thérapeutique  à  une  sulfamido-conjugaison 
précoce,  réduisant  les  taux  utiles  do  médicament.  D’au¬ 
tre  part  la  sulfamidopyridine  semble  se  fi.xer  activement 
sur  les  glandes,  les  centres  nerveux  et  les  muscles,  dont 
l’activité  est  importante. 

Etude  du  poids  chez  les  étudiants  en  rapport 
avec  r  alimentation  actuelle.  —  Jimo  Rambault, 
JIJL  Fonroget  cl  Orssaud.  Cette  enquête  a  permis  de 
constater  un  amaigrissement  général  des  étudiants  obser¬ 
vés,  qui  n’a  pas  dépassé  en  moyenne  2,5  pour  100  du 
poids  antérieur.  La  chute  pondérale  semble  plus  impor¬ 
tante  chez  les  sujets  plus  gros. 

De  l’intervention  probable  de  l’hypophyse  dans 
le  mécanisme  de  l’adénome  prostatique.  —  M.  H. 
Tuchmaim-Duplessis  considère  que  les  relations  di¬ 
rectes  qui  semblent  exister  entre  l’activité  sexuelle  et 
riiyperfonctionnement  hypophysaire  chez  le  Triton  per¬ 
mettent  d’étendre  la  notion  de  facteur  hypophysaire  au 
mécanisme  de  l’adénome  prostatique. 

L’inBuenee  de  l’huile  de  foie  de  morue  sur  la 
cicatrisation  cutanée.  —  M.  H.  Tuchmann-Duplessis 
déduit  d’une  série  d’expériences  comparatives  que  l’huile 
de  foie  de  morue  stimule  la  cicatrisation  en  accélérant 
l’organisation  du  tissu  conjonctif  et  en  favorisant  le 
glissement  primitif  des  couches  épidermiques.  La  régé¬ 
nération  des  plaies  traitées  à  l’huile  de  foie  de  morne 
exige  environ  un  tiers  de  temps  en  moins  qu’une  cica¬ 
trisation  spontanée. 

Polarisation  dorso-ventrale  des  structures  réti¬ 
niennes  chez  l’anguille.  —  JL  V.  Vilter.  La  rétine 
de  l’anguille  est  structuralement  adaptée  à  l’inégalité 
biologique  des  éclaircments  «  zénital  »  et  «  nadiral  ».  La 
moitié  ventrale  de  la  rétine,  très  éclairée,  est  pauvre  en 
biltonnets  ;  la  mélanine  par  des  franges  pigmentaires 
met  ces  photorécepteurs  ù  l’abri  de  la  vivo  lumière  ;  les 
cônes  y  sont  structuralement  dédiférenciés.  Dans  l’cn- 
semhle,  structure  d’une  rétine  peu  photo-sensible.  La 
rétine  «  dorsale  »,  faiblement  éclairée,  est  très  riche 
en  cellules  visuelles  ;  la  position  de  la  mélanine  réti¬ 
nienne  rend  les  bâtonnets  accessibles  îi  la  faible  lumière 
venant  du  sol  (animal  séjournant  sur  fond  noir).  La 
rétine  dorsale  peu  éclairée,  possède  donc  des  struc¬ 
tures  caractérisant  une  photo-sensibilité  élevée. 

Régulation  sympathico-hypophysaire  des  réac¬ 
tions  rétiniennes  chez  l’anguille.  —  JL  V.  Vilter. 
.Selon  l’intensité  de  l’éclairement,  le  pigment  rétinien 
émigre,  soit  vers  l’épithélium  périphérique  (position 
Il  Obscurité  »),  soit  vers  la  limitante  externe  (position 
Il  Lumière  »).  Ces  mêmes  migrations  sont  cependant 
soumises  à  une  régulation  neuro-endocrinienne  ;  l’intcr- 
médine  hypophysaire  conditionne  le  passage  du  pigment 
à  la  position  «  obscurité  »,  l’adrénaline,  par  voie  d’in¬ 
nervation  sympathique  locale  de  la  rétine,  détermine 
une  migration  de  la  mélanine  vers  la  position  «  lu¬ 
mière  ».  Etant  donnée  la  fonction  photo-régulatrice  du 
pigment  rétinien  de  vertébrés  inférieurs  on  doit  attri¬ 
buer  aux  facteurs  sympathique  et  hypophysaire  un  rôle 
important  dans  la  régulation  physiologique  de  la  photo¬ 
sensibilité.  L’hypophyse  serait  le  sensibilisateur,  le 
sympathique,  le  désensibilisateiir  de  la  rétine. 

Quatre  cas  d’inversion  viscérale  totale.  Etude 
clinique,  radiologique  et  électrocardiographique. 

—  JIM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  D.  Cohen-Tanugi. 
Névraxite  à  forme  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  —  JIJL  G.  Giraud,  J.-M.  Bert  et  H.  Souchon. 

Fièvre  typhoïde  à  rechutes  multiples,  dont  une 
après  45  jours  d’apyrexie  franche.  —  .MJI.  M.  Jan- 
bon  et  J.  Ghaptal. 

Images  radiologiques  pulmonaires  comparables 
dans  un  érythème  noueux  et  une  maladie  de 
Besnier-Bœek-Schaumann.  —  JLM.  A.  Balmès  et 
P.  Gazai. 

Leucopénie  grave  après  traitement  par  le  Dagé- 
nan.  Guérison  rapide  après  transfusion  médullaire. 

—  JIM.  G.  Gros  cl  B.  Pariselle. 
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30  Janvier. 

Péricardites  tuberculeuses  subaiguës  à  forme 
plastique.  —  MM.  L.  Rimbaud,  P.  Pagès  cl  H.  Serre 
insistent  sur  le  fait  que  ces  deux  observations  s'indi¬ 
vidualisent  surtout  par  le  rapprochement  de  deux  carac¬ 
tères  en  apparence  opposés  :  l’évolution  subaiguë  (quel¬ 
ques  mois)  et  la  forme  plastique  de  la  péricardite. 

Les  notions  étiologiques,  l’allure  évolutive  et  les  cons¬ 
tatations  anatomiques  montrent  qu’il  s’agit,  très  vrai¬ 
semblablement  dans  les  cas  cités  de  primo-infection 
tuberculeuse  maligne 

La  dmelcothérapie  des  arthrites  goutteuses.  — 
MM.  L.  Rimbaud  et  H.  Serre  signaient  comme  théra¬ 
peutique  des  polyarthrites  goutteuses  à  évolution  sub¬ 
aiguë  le  vaccin  anticbancrclleux  en  injections  intra¬ 
veineuses  de  1/4  à  1  ou  2  cm3,  jusqu'au  total  do  G  ; 
ce  traitement  provoque  de  vives  réactions  générales  cl 
focales  sans  incident  et  entraîne  une  guérison  rapide 
et  complète  avec  récupération  fonctionnelle  totale. 

Hyperlaxité  ligamentaire  et  luxations  mutiples 
chez  un  porteur  de  diverticules  vésicaux.  —  MM. 

G.  Giraud,  J.-M.  Bert  ci  R.  Bosc  rappellent  que  ce 
syndrome  constitue  la  forme  pure,  arlhro-ligamentairc, 
des  hyperlaxités  dystrophiques,  groupant  è  côté  de  la 
maladie  de  Morquio,  la  maladie  de  Lobstein,  l’ostéoma¬ 
lacie  de  Ravina  et  Pécher,  l’hypcrélasticité  cutanée  de 
Danlos-Ehler  et  certaines  formes  congénitales  do  la 
myatonie  d’Oppenheim. 

Les  lésions  terminales  du  poumon  tuberculeux. 
Etude  radiologique  et  anatomique.  —  MM.  J.  Vidal, 

H. -L.  Guibert  et  J.  Andréani  apportent  des  docu¬ 
ments  radiologiques  et  anatomiques  qui  précisent  la 
nature  et  l’évolution  des  lésions  terminales  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  précédemment  étudiées  par  Ameuille. 
11  s’agissait  d’une  splénisation  diffuse,  sur  laquelle  se 
détachaient  des  éléments  micronodulaires. 

Un  cas  de  perioration  de  la  plèvre  pariétale.  — 
MM.  J.  Vidal,  J.  Fourcade  et  J.  Andréani  relatent  un 
cas  do  perforation  de  la  plèvre  pariétale,  siégeant  dans 
le  troisième  espace  intercostal  droit.  Celle  perforation 
était  associée  à  une  ancienne  perforation  pleuro-pulmo- 
naire  qui  entretenait  une  poche  pleurale  résiduelle  de 
pneumothorax  artificiel  abandonné. 

A  propos  de  là  méningite  herpétique  expérimen¬ 
tale  du  lapin.  Etude  histologique  des  lésions 
méningo-encéphaliques  (57  cas).  —  MJI.  J.  Chaptal, 
H.-L.  Guibert  et  M>'“  M.  Labraque-Bordenave.  Les 
lésions  produites  ont  été  constantes,  et  toujours  du 
type  méningo-encéphalitiquc. 

Les  lésions  méningées  sont  soit  congestives,  soit  con¬ 
gestives  et  exsudatives,  soit  chroniques  avec  tendance 
à  la  pachyméningite  par  processus  fibrillo-génélique. 
Les  lésions  encéphaliques  sont  soit  exsudatives,  soit 
dégénératives,  intéressant  les  cellules  nerveuses  et  la 
névroglie. 

La  prépondérance  des  lésions  méningées  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  paraît  découler  du  mode  d’inoculation 

Un  cas  de  conjonctivite  diphtérique  chez  un 
nouveau-né.  —  MM.  J.  Chaptal  et  H.  Viallefont  atti¬ 
rent  l’atlention  sur  les  caractères  cliniques  atypiques 
de  celle  conjonctivite,  sans  fausse  membrane  et  présen¬ 
tant  rallure  d’une  inllammalion  à  gonocoques  :  ils  insis¬ 
tent  sur  la  rareté  de  ces  cas  chez  les  nouveau-nés. 

Mastocytes,  mastocytoses,  histamine  et  hépa¬ 
rine.  —  M.  P.  Gazai  pense  que  les  granulations  méta- 
chroma  tiques  des  mastocytes  pourraient  être  de  nature 
histaminique,  et  peut-être  identifiées  à  l’héparine.  Ainsi 
s’expliquerait  le  rôle  important  des  mastocytes  dans 
certaines  affections  lésant  le  tissu  réliculo-hisliocylaire 
et  en  particulier  dans  l’urticaire  pigmentaire. 

Syndrome  d’Achard  et  Froin  au  cours  d’une 
méningite  aiguë  curable.  —  M.  A.  Puech. 

Réticulose  histio-monocytaire  subaiguë  à  forme 
d’abord  ganglionnaire,  puis  hépato-splénique.  — 
MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal,  R.  Sarran  cl  P.  Gazai. 

Rétrécissement  mitral  latent  et  hypertension 
artérielle  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire 
à  forme  hémoptoïque.  —  MM.  J.  Vidal,  J.  Fourcade 
cl  J.  Andréani. 

Ataxie  cérébelleuse  aiguë  du  type  Leyden  à  début 
oeulo-léthargique.  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal 
et  R.  Sarran. 

Abcès  multiples  des  poumons  post  partum.  Gué¬ 
rison  inespérée  par  l’alcool  intraveineux,  malgré 
l’instauration  tardive  du  traitement.  —  MM.  M. 
Janbon  cl  H.  Bonnel. 

Vomique  fétide  survenue  quatre  ans  après  la 
guérison  clinique  et  radiologique  d’un  abcès  du 
poumon.  —  MM.  M.  Janbon  cl  P.  Meinnier. 

Méningo-encéphalite  ourlienne  autonome  à  forme 
délirante.  —  MM.  J.  Chaptal,  P.  Meinnier  et  M““  M. 
Labraque-Bordenave. 

Sycosis,  guérison  rapide  par  le  sullathiazol  associé 
au  traitement  local.  —  M.  Th.  Desmonts. 


G  Mars. 

Valeur  de  quelques  méthodes  d’exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  système  réticulo-histiocytaire  (Etude 
expérimentale  et  clinique).  —  .MM.  H.  Serre  et 
P.  Cazal  étudient  les  méthodes  de  Kauffmaim  (vési¬ 
catoire)  et  d’Adler  cl  Rciniann  (rouge  coiigo).  La  pre¬ 
mière  ne  semble  pas  donner  des  résultats  remarquables 
sinon  en  cas  de  manifestations  cutanées.  La  seconde 
paraît  très  infidèle  chez  l’bonimo  et  ne  peut  rendre 
les  services  que  l’on  escomptait  d’elle. 

Thoracoplastie  et  grossesse.  —  MM.  E.  Mourgue- 
Molines,  J.  Vidal  et  J.  Fourcade  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui,  4  ans  après  une  thoracoplastie 
droite  a  mené  à  terme  une  grossesse  dans  d’excellentes 
conditions  ;  quelques  mois  plus  lard  une  seconde  gros¬ 
sesse  est  en  cours  et  approche  normalement  de  son 

Infantilisme  et  hypotrophie  générale  chez  un 
jeune  porteur  de  maladie  de  Roger.  —  M.M.  Giraud, 
J.-M.  Bert,  Th.  Desmonts  et  R.  Bosc  pensent  que 
chez  ce  jeune  malade,  l’infantilisme  —  caractérisé  par 
un  retard  de  développement  des  organes  sexuels,  des 
poils  axillaires  et  inguinaux,  rahsenco  de  mue  île  la 
voix  —  relève  d’une  origine  endocrinienne,  bien  que  la 
selle  lurciquo  soit  de  dimensions  normales. 

Pneumothorax  spontané  au  cours  d'un  asthme 
irréductible  à  évolution  mortelle,  —  M.  J.-M.  Bert 
cl  M>>°  S.  Cavaillès  insistent  sur  le  tait  que  dans  le 
cas  présent  le  pueumntborax  spontané  n’a  pas  paru 

die.  11  s’agit  là  d’une  complication  exceptionnelle  do 
l’asthme. 

Erection  permanente  et  bilatérale  du  gros  orteil 
symptomatique  d’une  hypertonie  extra-pyramidale. 
—  MM.  J.  Vidal,  Fourcade  et  J.  Andréani. 

Arthrose  vertébrale  et  fracture  méconnue  de  la 
fla  dorsale  chez  deux  anciens  traumatisés,  les  limites 
du  syndrome  de  Kümmell-Verneuil.  —  MM.  G.  Gi¬ 
raud,  J.-M.  Bert,  Th.  Desmonts  et  R.  Bosc. 

Abcès  de  la  loge  splénique,  polyglobulie  transi¬ 
toire  après  splénectomie.  —  MM.  G.  Giraud,  P.  Mas 
et  Th.  Desmonts. 

Hépatonépbrite  colibacillaire  avec  septicémie  et 
anurie.  Guérison.  —  MM.  G.  Giraud,  P.  Mas,  Th.  Des¬ 
monts  et  R.  Bouchon. 

Adénolymphoïdite  grave  avec  angine  ulcéro- 
membraneuse  et  lymphomonunucléose  sanguine. 
Réaction  de  Paul  et  Bunnel  négative.  —  MM.  M.  Jan¬ 
bon,  J.  Ghaptal,  Mb®  Labraque-Bordenave  et  R.  Bosc. 

Pleurésie  purulente  à  pneumocoques  d’évolution 
torpide.  Symptomatique  d’un  abcès  latent  du  pou¬ 
mon.  Guérison  par  traitement  médical  (Sulfamido- 
thiazol).  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Ghaptal  et  R.  Sarran. 

17  Avril. 

Sur  une  forme  atypique  de  rhumatisme  aigu 
tuberculeux.  —  M.  J.  Vidal  a  observé  une  pleurésie 
séro-fibrineuse,  dont  l’évolution  fébrile  était  anormale¬ 
ment  prolongée  ;  l’apparition  assez  tardive  d’angine,  de 
manifestations  abdominales  et  de  quelques  déterminations 
arlienlaires  orienta  le  diagnostic  vers  la  maladie  rhuma¬ 
tismale,  diagnostic  qui  parut  confirmé  par  le  rapide 
succès  d’un  traitement  salicylé.  Quelques  mois  plus 
lard  une  pharyngite  tnbcrculcuso  venait  clore  l’évolu¬ 
tion  et  rectifier  le  diagnostic  :  le  contexte  clinique  et 
les  réactions  humorales  allcstcnl  la  nature  tidicrcii- 
leuse  do  celte  forme  anormale  de  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Etat  de  mal  épileptique  en  rapport  avec  une  crise 
d’ulcus  gastrique.  —  JL  A.  Puech.  Un  homme  de 
35  ans  présente  brusquement  un  état  de  mal  épileptique, 
avec  liquide  céphalo-rachidien  normal,  en  même  temps 
que  les  symptômes  d’une  poussée  d’ulcère  digestif  : 
vomissements  pénibles,  .abondants,  sanglants,  douleur 
et  contracture  épigastrique.  Indemne  de  tout  passé  comi¬ 
tial  et  de  spécificité,  il  ne  devait  plus  jamais  voir  se 
renouveler  par  la  suite  de  manifestation  nerveuse. 
Quant  à  l’ulcère  confirmé  par  l’examen  radiologique 
(petite  courbure)  dont  c’était  la  première  expression,  il 
reste  ultérieurement  cliniquement  latent  jusqu’au  jour 
OH,  10  ans  après  l’épisode  initial,  il  entraîne  la  mort  par 
perforation. 

Recherches  eytoehimiques  sur  le  pigment  d’un 
cas  de  cataracte  noire.  —  MM.  Gh.  Dejean,  Rosso, 
et  Jean  Turchini.  L’élude  des  deux  cristallins  d’un 
opéré  de  cataracte  noire  a  montré  :  1°  que  le  pigment 
était  à  l’étal  dissous  cl  imprégnait  d’une  façon  diffuse 
les  fibres  crislalliniennes  ;  2’  que  la  réaction  de  M.acal- 
lum  pour  la  recherche  du  fer  ainsi  que  la  spodogrammie 
pratiquée  dans  la  même  intention  ont  été  négatives  ; 
3'  qu’il  existait  dans  les  fibres  un  ferment  oxydant 
susceptible  d’oxyder  une  solution  de  tyrosine  ou  do 
dioxyphénylalanine. 

Apparition  expérimentale  de  caractères  ambo- 
I  sexuels  chez  le  triton  par  stimulation  optique.  — 


M.  H.  Tuchmann-Duplessis.  L’exposition  à  la  lumière 
à  doses  croissantes  entraîne  chez  le  triton  mille  l’élalc- 
menl  des  cellules  pigmentaires,  le  gonflement  du  cloa¬ 
que,  la  sécrétion  des  glandes  prostatiques  et  l’apparition 
de  palmures  au  niveau  des  pattes  postérieures.  L’appa¬ 
rition  expérimentale  de  caractères  ambo-sexuels  en  dehors 
de  la  période  d’activité  sexuelle  est  caractérisée  par 
rintcnsification  de  l’activité  sécrétrice  des  différents 
organes,  ainsi  que  par  des  modifications  concomitantes 
do  l’hypophyse  qui  permettent  d’envisager  son  inter¬ 
vention  dans  le  déterminisme  des  caractères  ambo- 
sexuels. 

L’exploration  fonctionnelle  du  foie  par  les  colo¬ 
rants.  —  MM.  H.  Serre  et  P.  Cazal.  Le  rouge  congo  et 
le  rose  bcngale  ont  été  étudiés  comparativement  chez 
l’homme  (100  cas)  et  chez  le  lapin. 

Le  rouge  congo  semble  n’avoir  aucune  valeur  pour 
l’exploration  de  la  cellule  hépatique. 

Le  ro.se  bengaie  a  été  utilisé  suivaht  la  méthode  de 
l'iessinger  et  Waller,  ou  d’après  la  technique  suivante  : 
injection  de  2  mg.  par  kilogramme,  prises  de  sang 
2  minutes  et  30  minutes  après,  comparaison  des  plasmas 
au  colorimèlre  pour  l’établissement  d’un  «  index  rose 
bengaie  »  qui  est  normalement  inférieur  à  20  pour  100. 

Chez  les  malades  étudiés  (cirrhoses,  hépatites,  insuf¬ 
fisances  hépatiques  diverses),  la  technique  indiquée, 
simple  et  pourtant  précise,  a  fourni  de  bons  résultats  et 
semble  explorer  avec  sensibilité  la  fonction  chromagogue 
du  foie. 

Néphrose  lipoïdique  et  néphrite  post-angineuse. 
—  MM.  M.  Janbon,  J.  Ghaptal,  R.  Bosc  et  Carbasse, 
l'n  enfant  de  7  ans  est  atteint  do  néphrose  lipo'idique  ’ 
d’étiologie  inapparenle  avec  précession  des  oedèmes  sur 
l’albuminurie.  Au  deuxième  mois,  une  angine  déclenche 
une  poussée  de  néphrite  azolémiquo  hypertensive  qui 
cède  à  une  crise  polyurique  cl  l’enfant  revient  à  l’état 
antérieur  de  néphrose  pure  (albuminurie  massive,  corps 
biréfringents  dans  les  urines,  anasarque,  hyperlipidémie, 
hypoprotéinémie  et  hyposérinémie,  chlorémie  cl  azo¬ 
témie  normales).  Dès  lors  la  néphrose  prend  une  évo¬ 
lution  accélérée  (oligurie,  albuminurie  massive,  oedèmes), 
qui  aboutit  à  la  mort  en  2  mois.  A  aucun  moment 
n’ont  réapparu  les  manifestations  néphrétiques  (ni  azo¬ 
témie,  ni  oylindrurie,  ni  hypertension). 

Pieds  plats  et  déviations  statiques  de  la  colonne 
vertébrale.  Quelques  faits  cliniques.  —  MM.  J.-M. 
Bert  et  A.  Gampo.  Les  porteurs  de  pieds  plats  présen¬ 
tant  très  fréquemment  des  déviations  de  la  colonne  lom¬ 
baire,  évidentes  dans  l’orthostatisme  (effacement  de  la 
lordose  lombaire,  soit  accentuation  de  cette  lordose  avec 
souvent  cyphose  dorsale  compensatrice).  Parfois  une 
arthrose  lombaire  s’associe  à  l’iinc  des  anomalies  précé¬ 
dentes.  L’association  de  déformations  de  la  colonne 
vertébrale  cl  de  pieds  plats  constitue  un  véritable  syn¬ 
drome  systématise  d’affaissement  sialique  du  squelette 
dans  les  régions  soumises  à  une  forte  pression.  Ce  syn¬ 
drome  d’affaissement  lombo-tarsicn  paraît  avoir  son  ori¬ 
gine  dans  un  défaut  de  résistance  ligamentaire  probable¬ 
ment  congénital  et  témoignant  d’anomalies  structurales 
profondes  dont  les  pieds  plats  ne  sont  que  l’expression 
la  plus  atténuée. 

Tuberculose  miliaire  pharyngée.  —  MM.  L.  et  J. 
Vidal. 

Action  comparée  de  l’extrait  thymique  ou  des 
extraits  de  moelle  osseuse  sur  le  testicule  de 
cobaye  impubère.  —  M.  H.  Tuchmann-Duplessis. 

Méningite  à  bacille  de  Pfeiffer  chez  un  nourris¬ 
son  de  8  mois.  Echec  de  la  sulfamidothérapie.  — 
M.M.  G.  r.oudet,  J.  Balmès  et  P.  Passouant. 

Staphylocoecémie  à  forme  méningée  :  lésions 
d’endocardite  végétante  et  embolies  septiques  poly¬ 
viscérales.  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  N.-G. 
Duc. 

Anémie  pernicieuse  avec  anomalies  de  la  série 
granulocytaire.  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et 
P.  Cazal. 

Guérison  rapide  par  thyroïdectomie  subtotale 
d’une  insuffisance  cardiaque  irréductible  d’origne 
basedowienne.  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre, 
G.  Gros,  A.  Delmas  et  A.  Armand. 

Hyperlipémies  diabétiques  ;  prédominance  du 
cholestérol  dans  un  cas,  des  phospholipides  dans 
l’autre.  — r  MM.  L.  Rimbaud,  P.  Monnier,  H.  Serre 
cl  P.  Lazerges. 

Typho-bacillose  de  primo-infection  chez  un 
adulte  avec  phlébite  du  membre  inférieur.  —  MM. 
M.  Janbon,  R.  Broca  et  M”»  Girard. 

Phlébites  précoces  au  cours  d’une  tuberculose 
do  l’adulte  jeune  ayant  les  caractères  cliniques 
d’une  primo-infection.  —  JIM.  M.  Janbon,  R.  Broca, 

'  J.  Chaptal  et  R.  Bosc. 

Evolution  dissociée  jies  adénopathies  cervicales 
I  au  décours  d’une  angine  diphtérique  chez  un  vac- 
'  ciné.  —  MM.  M.  Janbon,  Kohn  et  R.  Bosc. 
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Tuberculose  du  myocarde  sans  péricardite  au 
cours  d’une  polyviscérite  tuberculeuse  chez  un 
entant  de  2  ans.  —  MM.  J.  Boucomont,  H.  Guibert  et 
M.  Quet. 

Méningite  à  pneumocoques,  traitée  par  les  sulfa¬ 
mides  intrarachidiens.  Strabisme  résiduel.  —  MM. 
J.  Boucomont,  J.  Crébassa  et  M»»  Labraque-Borde- 
nave. 

Episclérite  récidivante  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ulcéro-caséeuse  de  l’adulte.  —  M.  J. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 
DE  TOULOUSE 

22  .Tanvicr  19-42. 

Vaste  hématome  sous-dural  ;  opération,  guéri¬ 
son  (considérations  pathogéniques).  —  MM.  Bu- 
Guing,  H.  Bardier,  Géraud,  Lazorthe  et  Levy  rela¬ 
tent  un  cas  qui  conririno  les  travaux  de  l'un  d’eux 
montrant  combien  les  causes  générales  hémorragiques 
jouent  un  rôle  de  premier  plan,  après  le  traumatisme 
dans  la  production  de  ces  collections  «  sous-durales  », 
en  réalité  situées  entre  le  feuillet  moyen  et  le  foyer 
interne  de  la  dure-mère. 

Ici,  le  blessé  présentait  un  syndrome  hémophilique 
des  plus  net  avec  anémie  marquée  et  durable,  nullement 
justifiée  par  la  perte  de  sang. 

Récidive  7  jours  après  la  première  intervenion  ;  gué- 

Névralgie  du  glosso-pharyngien  ;  section  juxta- 
bulbaire  ;  guérison.  —  MM.  Ducuing,  Lazorthe, 
Riser,  .M'I»  Brissao  rapportent  l’histoire  d’un  homme 
de  58  ans  subissant  depuis  plusieurs  années  des  algies 
paroxystiques  très  vives  de  la  IX.'  paire,  absolument  ty¬ 
piques  au  début,  déclenchées  par  la  déglutition,  è 
irradiation  angulo-maxillaire,  paraissant  essentielles.  Les 
crises  deviennent  subintrantes  et  perdent  alors  leurs 
caractères  si  précis  ;  n’importe  quel  attouchement  de 
la  face,  la  simple  mastication  les  provoquent  ;  la  dou¬ 
leur  prend  le  caractère  bien  plus  vague  des  sympa- 
talgies.  Guérison  immédiate  par  section  juxta-bulbaire. 
Quelques  fibres  du  vago-spinal  ont  été  contusionnées, 
d’où  une  paralysie  récurrentielle.  Ce  cas  ne  peut  donc 
servir  à  préciser  l’innervation  pharyngée. 

Hyperexcitabilité  du  sinus  carotidien  (second 
cas).  —  M.M.  Planques,  Riser,  M"'"  Alie  résument 
l’observation  d’une  femme  de  03  ans  qui  subit  de  graves 
états  lypolhymiques  avec  convulsions  provoquées  par  des 
mouvements  do  rotation  de  la  tête. 

La  compression  légère  uni-  ou  bilatérale  des  sinus 
carotidiens  détermine  d’abord  une  bradycardie  de  80  à 
40  suivie  en  quelques  serondes  d’une  chute  tensionnelle 
Mx  qui  passe  do  13  è  9  qui  persiste  pendant  une  mi¬ 
nute  ;  la  tension  artérielle  est  alors  de  5  diastolique.  Inef¬ 
ficacité  de  la  compression  cervicale  en  dehors  des 

sinus.  Artériosclérose  des  gros  troncs,  éleclro-cardio 
normal,  réaction  labyrinthique  normale 

Atrophie  optique  et  lésions  radiologiques  de  la 
tente  sphénoïdale.  —  MM,  Galmette,  Beodati  et 
Garipuy  présentent  une  observation  de  stase  papillaire 
unilatérale,  suivie  quelques  jours  après  de  baisse 

d’acuité  et,  un  mois  après  de  décoloration  papillaire. 

Pas  d’autres  signes  que  des  lésions  radiologiques  de  la 
fente  sphénoïdale  du  même  côté,  dont  les  bords  appa¬ 
raissent  écartés,  déformés,  fions.  Ils  discutent  des  cau¬ 
ses  possibles  de  celte  atrophie  optique  et  signalent  qu’il 
faut  penser  è  un  méningiome  sphénoïdal  qui  ne  se 

manifeste  encore  que  par  la  compression  du  nerf  opti¬ 
que  intracrânien  et  une  érosion  osseuse  de  voisinage. 
Une  vcntriculographio  est  indiquée  pour  préciser  ce 
diagnostic. 

26  Février. 

Un  cas  de  syndrome  de  Guillain-Barré-Strohl, 
particulièrement  polymorphe.  —  MM.  Sorel,  Armen- 
gau,  Gayral  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
7  ans  qui  a  successivement  présenté  les  aspects  d'une 
méningite  aiguë,  d’une  paralysie  infantile  et  enfin  un 
tableau  pseudo-myopathique,  le  tout  échelonnant  ces 
signes  sur  2  mois  et  faisant  errer  le  diagnostic  tour  è 
tour  vers  la  méningite  tuberculeuse,  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  la  maladie  de  Heinc-.Médin. 

La  formule  liquidienne  de  dissociation  albumino- 
cytologiqiic  u’est  apparue  qu’à  la  troisième  semaine  de 
l’évolution.  La  régression  spontanée  et  rapide  des  acci¬ 
dents  vient  encore  affirmer  le  diagnostic  de  syndrome 
de  Guillain-Barré-Strohl. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  de  la  discrimi¬ 
nation  entre  ce  syndrome  et  la  polyomyélite  antérieure 
aiguë.  Bans  ce  diagnostic  particulièrement  délicat  les 
signés  qui  peuvent  apparaître  comme  le  plus  en  faveur 
de  la  polyradiculo-névrile  sont  :  la  prédominance  p’osté- 
rieüre  de  lu  céphalée,  l’absence  de  sueurs,  les  douleurs 
à  l’élongation  des  plexus  et  para-articulaires  (poignet  et 
tibio-larsienne). 


Section  des  deux  branches  supérieures  du  tri¬ 
jumeau  (ophtalmique  et  maxillaire  supérieur)  par 
éclat  de  grenade  intracrânien.  —  àlM.  Lieux  et  de 
Saint-Martin  présentent  un  blessé  de  guerre  porteur 
d’un  éclat  de  grenade  intracrânien  qui  a  réalisé  une 
véritable  section  expérimentale  des  deux  branches  supé¬ 
rieures  du  liijiimeau  ;  ophtalmique  et  maxillaire  supé¬ 
rieur.  Le  projectile  est  inclus  dans  l’étage  moyen  de 
la  base  du  crâne  :  ophtalmique  et  maxillaire  supérieur 
ont  été  alteints  en  avant  du  trou  déchiré  antérieur  et 

sinus  caverneux  avant  l’entrée  do  l’ophtalmique  dans 

'  Les  auteurs  insistent  sur  la  disparition,  contrairement 
aux  travaux  classiques,  de  la  sensibilité  profonde  dans 

oculaire  ou  de  la  tension  artérielle  rétinienne,  sur 
l’absence  complète,  malgré  l’anesthésie  de  la  cornée,  de 
toute  kératite  neuro-paralytique. 

Ils  envisagent,  en  terminant,  le  double  problème 
thérapeutique  qui  se  pose  :  faut-il  enlever  le  corps 
étranger  remarquablement  supporté  ?  Faut-il  agir  sur 
le  larmoiement  chronique  dû  à  l’atrésie  cicatricielle  dos 
voies  lacrymales  ? 

Sur  deux  cas  de  <i  Phare  à  éclipses  »,  symptôme 
d’artériosclérose  rétinienne.  —  MM.  Calmettes,  Beo¬ 
dati  cl  Garipuy.  Ce  signe  ophtalnioscopique  signalé 
d’abord  par  Bonnet  et  Bonnamour,  s’observe  chez  les 
artériosclérenx,  au  niveau  de  la  paroi  d’une  artère  sclé¬ 
rosée,  à  lumière  très  rétrécie.  Il  s’agit  probablement  do 
la  réllexion  du  faisceau  lumineux  de  l’ophtalmoscope  sur 
la  facette  d’un  minuscule'  cristal  de  cholestérine.  La 
progression  difficile  du  sang  dans  le  segment  d’artère 
sclérosée  peut  modifier  très  légèrement  l’orientation  do 
la  paroi  artérielle,  et  le  faisceau  lumineux  réfiéchi  n'est 
renvoyé  que  par  intermittences  vers  l’observateur. 

Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  par 
kyste  à  cysticerque  du  pied  de  F,  ;  ablation,  gué¬ 
rison.  —  M  J.  Bourguet  relate  le  cas  d’une  jeune 
femme  qui  subit  des  crises  d’épilepsie  partielle  gauche, 
débutant  toujours  par  une  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  vers  la  gauche,  suivie  de  perte  de 
connaissance  et  de  convulsions  au  niveau  du  membre 
supérieur  gauche.  Un  Kyste  cortical,  à  cysticerque  est 
extirpé,  siégeant  au  pied  do  F,.  L’application  du  cou¬ 
rant  à  la  corticalilé  limitant  le  kyste  détermine  immé¬ 
diatement  la  déviation  conjuguée. 

Il  s’agit  donc  d’une  des  très  rares  observations  expé¬ 
rimentales  chez  l’homme,  permettant  une  localisation 
d’un  centre  cortical  de  la  déviation  conjuguée.  Exposé 
anatomo-phvsiologique  des  voies  suivies  depuis  la  corti¬ 
calilé.  d’après  les  travaux  les  plus  récents. 

Papillome  du  4°  ventricule,  pris  pour  un  pinéa- 
lome.  —  MM.  Bucuing,  Riser,  J.  Bardier  cl  M"'  Bris- 
sac  ont  observé  une  malade  de  2-4  ans  qui  subit,  pendant 
3  ans,  plii.sicurs  poussées  d’hypertension  crânienne  ;  lon¬ 
gue  rémission  après  radiothérapie.  Une  veiitriciilographic 
paraissant  excellente  montrait  l’amputation  franche  do 
la  partie  postérieure  du  3'  ventricule  ;  paralysie  tar¬ 
dive  do  l’élévation  des  globes,  sans  signe  d’Argyll  ;  le 
diagnostic  de  tumeur  de  la  région  épiphysaire  parais¬ 
sait  évident. 

En  réalité,  gros  Ipapillome  du  4'  ventricule  ;  le 
3'  était  dilaté  régulièrement  ;  mauvais  remplissage 
par  l’air. 

Le  signe  de  Babinski  homo-latéral  et  contro¬ 
latéral  au  cours  des  méningites  aiguës  de  Ten¬ 
tant.  —  M.  R.  Sorel  rapporte  les  constatations  inédites 
et  non  décrites  classiqucpent  jusqu’à  ce  jour,  qu’il 
a  faites  au  cours  do  plusieurs  épisoilcs  méningés  en 
recherchant  le  signe  de  Kcrnig,  le  sujet  étant  en  posi¬ 
tion  couchée  (deux  méningites  lymphocytiques  curables, 
un  syndrome  de  Guillain  cl  Barré,  une  méningite  à 
pneumocoques  en  voie  de  guérison  par  les  sulfamides, 
mais  pas  dans  les  méningites  suppurées  au  début  de 
leur  évolution. 

Chez  ces  enfants,  d’ûges  échelonnés,  entre  C  et  13  ans, 
qui  ne  présentaient  pas  de  signe  de  Babinski  classique 
ou  l’iinc  de  ses  variante.»,  il  a  mis  en  évidence  l’érection 
du  gros  orteil  et  révcnlail  des  4  autres  doigts  en  rele¬ 
vant  chaque  membre  inférieur  allernalivoment,  genou 
en  extension. 

Cette  manœuvre  a  déclenché  les  signes  de  Babinski  cl 
de  Dupré  du  même  côté  et  du  côté  opposé.  Après  plu¬ 
sieurs  recherches  successives,  ce  Babinski  homo-  cl 
contro-latéral  a  tendance  à  s’épuiser. 

Il  s’est  accompagné  dans  un  cas  d’une  brusque  con¬ 
traction  des  crémasters  avec  ascension  des  testicules. 

L%utcur  interprète  ce  signe  non  pas  comme  un  test 
de  la  série  pyramidale,  mais  comme  une  variété  d’hy¬ 
pertonie  dissociée,  syncinésie  à  l’occasion  d’un  mouve¬ 
ment  provoqué. 

20  Mars. 

Troubles  oculaires  par  succédané  du  tabac.  — 
MM.  Calmettes,  Beodati  et  Garipuy,  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  paralysie  isolée  de  l’accommodation  sans 
trouble  irido-moteur,  accompagnée  d’hémorragies  réti¬ 


niennes.  11  s'agit  d’un  malade  alcoolique  et  fumeur, 
employant  comme  succédané  du  tabac,  un  mélange  de 
feuilles  de  pommes  de  terre,  qui  contiennent  un  alca¬ 
li  semble  que  ce  toxique  ail  iléterniiné  cette  paralysie 
de  l’accommodation  avec  béinorragies  rétiniennes  (con¬ 
trôle  étiologique  négatif  pour  toute  autre  cause). 

A  propos  des  tumeurs  cérébrales  aiguës.  —  M.M. 
Riser,  Lazorthe,  Ruffie  et  M'>“  Brissao,  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  52  ans,  en  excellente  santé 
jusqu’en  Janvier  19-42  ;  il  accuse  alors  une  maladresse 
par  perte  du  sens  stéréogiiostique  ;  aggravation  rapide 
quelques  semaines  plus  lard.  Chute  en  statue  vers  la 
gauche,  les  yeux  fermés,  astéréognosie  complète  de  ce 
côté,  sans  atrophie  de  la  main. 

Le  28  Février,  obnubilation  soudaine  ;  fond  d’oeil 
normal,  mais  liquide  céphaio-raebidien  pression  35  cou¬ 
ché.  Coma  complet  le  29.  Le  30,  extirpation  d’un  frag¬ 
ment  d’un  énorme  gliome  diffus  occipilo-pariélal.  Sort 
du  coma  avec  récupération  psychique  et  sensitive  com¬ 
plète,  pendant  3  semaines. 

La  nature  exacte  do  la  tumeur  est  difficile  à  préciser  ; 
certaines  plages  ont  l’aspect  des  oligodendrogliomes  par¬ 
semés  de  petites  calcosphérites,  et  d’autres  de  gliobla¬ 
stomes  avec  éléments  giganto-cellulaires  très  polymor¬ 
phes.  Pas  de  raptus  vasculaires.  Vraie  T.  C.  aiguë  par  sa 
nature  et  son  évolution,  ou  T.  C.  latente  brusquement 
révélée  .a 

De  l’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  traumatismes  crâniens.  —  MM.  Lazorthe 
et  Bachary  rapportent  un  cas  d’iiypotension  céphalo¬ 
rachidienne,  survenu  le  surlendemain  d’un  traumatisme 
crânien.  L’exploration  permit  de  constater  que  la  dure- 
mère  n’élail  pas  tendue,  ne  battait  pas  et  que  les  espa¬ 
ces  sous-arachnoidieiis  étaient  secs.  Grâce  à  elle,  on 
élimina  l’hypothèse  envisagée  tout  d’abord  d’un  héma¬ 
tome  sus-  ou  sous-dural,  ou  d’une  hypertension,  et  on 
put  mettre  en  œuvre  le  traitement  elassique  indiqué 
dans  l’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien,  cl  obte¬ 
nir  immédiatement  l’amélioration  de  l’état  du  malade 
et,  en  quelques  jours,  sa  guérison.  Les  auteurs  attirent 
l’attention  sur  l’intérêt  quasi  expérimental  de  cette  obser¬ 
vation. 

De  l’aide  que  peut  apporter  l’examen  radiogra¬ 
phique  dans  le  diagnostic  des  paralysies  du  pha¬ 
rynx.  —  M.  Calvet  montre  sur  des  clichés  de  face  et  de 
profil,  un  signe  particulier  qu’il  a  mis  en  évidence  chez 
des  bulbaires  présentant  une  paralysie  du  pharynx.  Il 
s’agit  d’une  stagnation  anormale  au  niveau  des  fos¬ 
settes  glosso-épiglot tiques  et  des  sinus  piriformes,  ces 
derniers  étant  complètement  inondés,  déformés  et  déme¬ 
surément  élargis. 

Sur  d’autres  clichés,  on  voit  le  voile  du  palais  qui 
pend  flasque  et  l’on  note  en  plus  du  phénomène  déjà 
décrit,  le  rejet  et  l’accrochage  de  bouillie  au  niveau 
du  oaviim  qui  apparaît  démesurément  agrandi. 

Ce  phénomène  a  été  également  observé  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  do  syndrome  d’Avellis  unilatéral  cl  constaté 
chez  un  malade  opéré  par  M.M.  Ducuing  et  Lazorthe  de 
section  du  glosso-pharyngien,  pour  algie.  Cette  opéra¬ 
tion  réalise  un  véritable  fait  expérimental,  et  met  bien 
en  évidence  la  béance  du  sinus  piriforme  du  côté  do  la 
section. 

L’auteur  signale  scs  recherches  au  cours  des  cénestho- 
pathies  pharyngées  et  des  paralysies  du  voile  post- 
diphtériques.  Là,  encore,  le  phénomène  d’accrochage  et 
de  réplétion  est  net,  indiquant  l’atteinle  des  constric¬ 
teurs  inférieurs  du  pharynx.  • 

—  M.  Riser  souligne  l’inlérêt  de  celle  recherche 
radiologique,  particulièrement  intéressante,  étant  donné 
l’absence  générale  de  signes  fonctionnels  au  début  des 
affections  nerveuses  atteignant  les  constricteurs  du  pha¬ 
rynx. 

Méningite  post-opératoire  à  colibacilles  et  Fried- 
lander,  échec  des  sulîamides.  —  MM.  Thomas, 
Perles,  Planques  cl  Fournial  ont  traité  ce  malade 
dès  le  début,  par  le  693  à  forte  dose,  jusqu’à  14  g.  par 
jour  ;  le  liquide  a  été  clarifié  et  stérile  pendant  quelques 
jours.  La  toxicité  du  produit,  s’csl  manifestée  à  partir 
de  12  g.  par  une  prostration  intense,  de  la  fibrillation 
musculaire,  du  relâchement  des  sphincters.  Après  quel¬ 
ques  jours  d’arrêt,  reprise  de  fortes  doses,  12  à  14  g. 
pendant  une  semaine  ;  piiis  utilisation  du  1172  F  et  de 

Les  constantes  hémo-méningées,  pendant  la  période 
du  traitement  intense,  étaient  normales,  13  à  14  mg. 
dans  le  liquide  pour  20  mg.  dans  le  sang. 

.Au  cours  d’une  administration  continue,  par  voie 
entérale,  sous-cutanée  et  arachnoïdienne,  on  cessa  d’uti¬ 
liser  celle-ci  pendant  24  heures  :  la  teneur  habituelle 
du  liquide  en  sulfamide  ne  fut  pas  modifiée. 

L’élimination  urinaire  augmentait  quand  une  partie 
des  sulfamides  était  injectée  par  voie  sous-cutanée,  par 
rapport  aux  'chiffres  correspondants  à  l’ingestion  buc¬ 
cale  seule. 

Le  sérum  anticolibacillaire,  à  la  dose  de  100  cm^  par 
jour,  12  jours  de  suite  fut  inactif. 
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N-  612. 

Sur  un  purpura 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  do  l’IIopilal  Laennec. 


Le  vendredi  19  Juin  lOJiZ  je  me  trouve  au  chevet 
d’un  malade  qui  serait  atteint  d’un  purpura  rhuma¬ 
toïde  typique.  Du  moins,  c’est  l’avis  de  son  méde¬ 
cin  qui  le  fonde  sur  la  triade  symptomatique  pré¬ 
sentée  par  cet  homme,  triade  constituée  par  :  une 
éruption  d’éléments  cutanés  purpuriques,  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  importants,  enfin,  des  ar- 
Ihralgies  diffuses.  Du  reste,  l’évolution  des  acci¬ 
dents  par  poussées  successives  lui  paraît  un  nouvel 
argument  en  faveur  du  diagnostic  de  péliose  rhu¬ 
matismale.  Ma  consultation  est,  en  effet,  justifiée 
par  une  rechute  survenue  il  y  a  vingt-quatre  heures. 

Voici  comment  les  choses  se  sont  passées  : 

M.  R...  est  un  homme  d’affaires  de  62  ans,  très 
bien  portant  en  général,  mais  que  ses  occupations 
entraînent  à  faire  souvent  de  bons  repas  et  à  abuser 
de  boissons  alcoolisées. 

Au  début  du  mois  de  Mai  dernier  il  a  été  pris, 
sans  raison  apparente,  d’un  eczéma  aigu  de  la  face. 
Traité  pendant  une  quinzaine  de  jours  par  des 
pommades  calmantes  et  des  injections  intramuscu¬ 
laires  d’un  extrait  aqueux  désalbuminé  de  rate 
fraîche  de  veau,  d’abord  pur,  puis  associé  à  son 
propre  sang  (hémocrinolhérapie),  il  a  été  soumis 
ensuite,  tous  les  deux  jours,  è  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  10  cnr®  d’une  solution  aqueuse  d’hypo- 
sulfite  de  magnésium  à  10  pour  100.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement,  l’eczéma  s’est  atténué  pro¬ 
gressivement;  il  était  presque  guéri  déjà  lorsque  le 
purpura  est  apparu  de  la  façon  suivante  : 

Le  12  Juin,  cet  homme,  qui  avait  jusque-là  subi 
7  injections  intraveineuses  d’hyposulfite  sans  mani¬ 
fester  aucune  réaction,  a  reçu  sa  8'  injection  à 
2  heures  de  l’après-midi.  Quelques  instants  plus 
tard,  il  est  allé  faire  une  course  dans  le  voisinage 
immédiat  de  sa  maison.  C’est  alors  que,  tout  à 
coup,  dans  la  rue,  il  a  été  pris  de  sueurs  froides,  de 
vertiges,  de  nausées,  et  il  a  eu  l’impression  qu’il 
allait  perdre  connaissance.  Il  s’est  assis  à  la  ter¬ 
rasse  d’un  café,  et  il  a  bu  un  petit  verre  de  «  Cal¬ 
vados  ».  Momentanément  stimulé  par  cet  alcool, 
il  a  pu  regagner  son  appartement.  Il  s’csl  immédia¬ 
tement  mis  au  lit  en  proie  à  un  frisson  solennel 
qui  a  duré  un  quart  d’heure  environ.  Il  est  resté 
couché  jusqu’à  5  heures  du  soir.  Se  sentant  mieux, 
et  ayant  un  rendez-vous  urgent  à  un  kilomètre  envi¬ 
ron  de  chez  lui,  il  s’y  est  rendu  à  pied.  Là,  il  a 
traité  son  affaire  tout  en  prenant  un  café  arrosé 
d’ «  Armagnac  ».  De  retour  chez  lui,  il  a  dîné  d’un 
simple  potage;  puis  il  s’est  couché  aussitôt  après. 
Dans  la  nuit  il  a  ressenti  de  violentes  douleurs 
abdominales  accompagnées  de  vomissements  répétés 
et  de  selles  très  fréquentes,  diarrhéiques,  fétides  et 
noirâtres.  Le  médecin,  appelé  dès  le  lendemain  matin, 
l’a  trouvé  très  abattu,  souffrant  encore  du  ventre, 
vomissant  et  ne  cessant  d’aller  à  la  garde-robe  en 
diarrhée.  En  outre,  il  souffrait  de  scs  épaules,  de 
st.-s  coudes  et  de  ses  genoux,  sans  que  ses  articula¬ 
tions  fussent  modifiées  dans  leur  aspect.  Des  pété¬ 
chies  nombreuses  et  quelques  ecchymoses  siégeaient 
sur  les  bras  et  les  avant-bras,  'ainsi  que  sur  les 
cuisses  et  sur  les  jambes.  Mon  confrère  a  posé  le 
diagnostic  de  «  purpura  rhumatoïde  »  et  a  prescrit 
le  repos  au  lit,  des  compresses  chaudes  laudanisées 
sur  l’épigastre,  la  diète  hydrique  et  une  potion  au 
chlorure  de  calcium. 

Dès  le  lendemain,  vomissements,  diarrhée,  dou¬ 
leurs  abdominales  et  articulaires  avaient  disparu; 
l’éruption  purpurique  commençait  à  pâlir. 

Cinq  jours  plus  tard,  le  17  Juin,  la  guérison 


paraissant  complôlc,  le  médecin  a  autorisé  la  reprise  j 
progressive  do  l’alimcntatiori.  Mais,  le  soir  même, 

M  R...  faisait  un  copieux  repas  (soupe  épaisse,  jam-  : 
bon  fumé,  fromage,  cerises,  vin).  Aussi,  dès  le  len¬ 
demain,  a-t-il  été  repris  de  douleurs  abdominales  plus  | 
violentes  que  la  première  fois  et  de  vomissements, 
sans  diarrhée  cette  fois,  tandis  que  do  nouvelles 
pétéchies  ajiparaissaient  sur  le  membre  inférieur 
gauche. 

C’est  pourquoi  on  a  décidé  de  me  demander  en 
consultation. 

Aujourd’hui,  19  Juin,  les  douleurs  abdominales 
et  les  vomissements  ont  cessé.  Les  artliralgics  ont 
disparu.  'Le  visage  est  exempt  de  tout  eczéma.  11 
existe  encore  quelques  taches  purpuriques  lenticu¬ 
laires  à  la  jambe  et  nu  pied  gauches.  La  langue  est 
un  peu  sale  ;  mais  elle  est  humide.  Le  ventre  est 
souple  et  partout  indolore.  Le  foie  et  la  rate  ne 
sont  pas  augmentés  de  volume.  Le  cœur  cl  les  pou¬ 
mons  sont  normaux.  La  tension  artérielle  est  de 
15  X  10  nu  Vaquez.  Le  système  nerveux  —  particu¬ 
lièrement  exploré,  car  cet  homme  a  contracté  la 
syphilis  en  1913,  mais  a  été  très  sérieusement  traité 
par  le  600  et  le  mercure  —  est  absolument  indemne. 
'Les  urines  sont  rares  — -  600  g.  par  vingt-quatre 
heures  —  hautes  en  couleur,  mais  sans  albumine, 
ni  sucre,  ni  pigment  biliaires.  11  n’y  a  pas  de 
fièvre;  il  n’y  en  a  jamais  eu,  d’ailleurs. 

I.  .4.  ne  considérer  que  les  éléments  culanés  que 
présente  encore  M.  R...  à  la  jambe  gauche,  et  qui 
sont  analogues,  me  dit-on,  à  ceux  qu’il  avait  aux 
quatre  membres  lors  de  sa  première  poussée  érup¬ 
tive,  je  no  puis  que  souscrire  au  diagnostic  de 
«  puiiPUBA  »  porté  par  le  médecin  traitant.  Los  taches 
hémorragiques  lenticulaires,  bleu  violet  qui  les 
constituent  et  qui  virent  déjà  au  brun  avant  de 
devenir  vertes,  puis  jaunes  —  taches  qui  sont  sur¬ 
venues  spontanément  —  sont  des  pétéchies  typiques, 
absolument  pathognomoniques  du  purpura. 

II.  Pourtant,  si  j’admets  ici  le  purpura  en  tant 
que  symptôme,  je  ne  suis  pas  du  tout  d’avis  que  le 
syndrome  réalisé  par  ce  malade  réponde  au  pur¬ 
pura  rhumatoïde,  tout  en  reconnaissant  que  ce  dia¬ 
gnostic  pouvait  venir  à  l'esprit  dans  le  cas  actuel, 
puisque  cette  affection  se  manifeste  par  une  éruption 
purpurique,  par  des  arthropathics,  souvent  réduites 
à  de  simples  arthralgics  et  par  des  troubles  gastro- 
intestinaux,  qui,  s’ils  sont  ordinairement  modérés, 
peuvent  parfois  prendre  le  type  de  crises  abdomi¬ 
nales;  remarquables  par  la  violence  des  douleurs  de 
ventre,  la  fréquence  des  vomissements,  quelquefois 
vraiment  incoercibles,  enfin  la  répétition  des  selles, 
qui  peuvent  être  sanglantes  et  dysenlériformes. 

Mais  le  purpura  rhumatoïde  ou  péliose  rhumatis¬ 
male  est  une  maladie  de  l’enfance.  Il  est  très  rare 
après  20  ans,  et  il  est  inconnu  chez  des  sujets  âgés. 
De  plus,  comme  les  autres  purpuras  de  l’enfance  — 
purpura  infectieux  primitif;  purpura  fulminans; 
maladie  de  Verlhoff  —  c’est  un  purpura  primitif, 
c’est-à-dim  un  purpura  qui  apparaît  sans  cause 
patente,  alors  que,  chez  les  adultes,  on  n’observe 
guère  que  des  puiipuhas  secondaires,  qui  no  sur¬ 
viennent  qu’à  la  suite  de  causes  provocatrices  mani¬ 
festes  :  des  infections,  des  inio.vications  ou  des  auto- 
inloxicalions. 

1“  Chez  notre  client  il  n’est  pas  difficile  d’élimi¬ 
ner  une  cause  infectieuse  de  sa  maladie  —  forme 
hémorragique  d’une  fièvre  éruptive,  fièvre  typhoïde, 
septicémie  à  méningocoques,  à  streptocoques,  à  sta¬ 
phylocoques...,  endocardite  maligne,  etc...  —  puis¬ 
que  son  purpura  a  évolué  sans  fièvre,  sans  phéno¬ 
mènes  généraux,  sans  aucun  symptôme  d’une  mala¬ 
die  infectieuse  quelconque. 

!  2°  Par  contre,  à  l’origine  Je  ses  accidents,  on 

1  trouve  une  intoxication  médicamenteuse  nette  —  par 
I  Vhyposulfile  de  magnésium  —  comme  il  n’est  pas 
rare  d’en  trouver  dans  des  purpuras  analogues  qui 
succèdent  à  l’ingestion  de  certains  remèdes  (chlo- 
ral,  quinine,  antipyrine,  balsamiques,  iodures  sur- 


Icut)  ou  à  l.’injcction  de  sérums  thérapeuliques 
do  vaccins,  de  venins  ou  do  corps  arsenicaux.  J’en 
conclus  que  ce  purpura  est  secondaire  a  unu  intoxi- 

Cependant  ce  médicament,  généralement  très  bien 
supporté,  a  été  admirablement  toléré  sept  fois  par 
noire  malade  avant  de  provoquer  des  accidents  à  la 
huitième  injection  intraveineuse.  Ce  n’est  donc  pas 
pai  action  toxique  propre  qu’il  s’est  montré  nocif. 

Il  ne  fait  pas  de  doute  qu’il  ait  agi  indirectement 
■  sur  l’organisme  pour  produire  du  purpura  en  déter¬ 
minant  un  CHOC  COLLOÏDOCEASIQUE.  Et,  dc  fait,  la 
huitième  injection  intraveineuse  d’hyposulflfe  dc 
magnésium  a  été  suivie  à  bref  délai  du  cortège 
symptomatique  habituel  des  chocs  hémoclaslques  : 
étal  lipolhymique,  frisson,  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  douleurs  articulaires,  éruption  cutanée,  ici 
de  type  purpurique. 

Pourquoi  ce  choc  ne  s’esl-il  produit  qu’à  la  hui¬ 
tième  piqûre  ? 

A  cause  d’une  sensibilisation  de  l’organisme 
provoquée  par  les  injections  antécédentes  :  par  une 
sorte  d’anaphylaxie?  Je  ne  le  pense  pas. 

Tout  simplement,  je  crois,  par  suite  des  circons¬ 
tances  particulières  dans  lesquelles  oette  dernière 
injection  a  été  pratiquée  et  en  raison  du  terrain 
spécial  présenté  par  ce  malade. 

En  effet,  celte  huitième  injection  d’hyposulfite  a 
été  poussée  dans  le  sang  en  pleine  période  digestive, 
une  heure  et  demie  environ  après  un  repas  copieux, 
c’est-à-dire  à  un  moment  où  l’équilibre  humoral  du 
sujet  se  trouvait  particulièrement  instable. 

D’autre  part,  on  trouve  réynis  chez  M.  R...  deux 
facteurs  habituels  d’instabilité  humorale  —  de  dia¬ 
thèse  colloïdoclasique  — :  1“  sa  syphilis  acquise, 
pour  une  faible  part;  et  surtout  2°  les  alterations 
certaines  de  son  foie  consecutives  à  ses  habitudes 
éthyliques. 

El  ce  qui  achève  do  prouver  l’origine  colloïdo- 
clasiqiic  do  ce  purpura  et  le  rôle  joué  par  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  dans  sa  genèse,  c’est  la  rechute 
actuelle,  déclenchée  simplement  par  un  repas  trop 
riche,  l’auto-inloxication  alimentaire  ayant  suffi 
celte  fois  à  provoquer  une  hémoclasie  digestive  et, 
secondairement,  du  purpura. 

Quelle  est  la  part  du  rein  dans  la  production  dc 
e.<;  purpura  P  Elle  paraît  faible.  Certes,  au  moment 
de  la  première  crise  (comme  aujourd’hui),  les 
urines  ont  diminué  de  volume  ;  mais  il  y  avait 
alors  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  en  abon¬ 
dance.  C’est  celle  oligurie  transitoire  qui  explique 
l’azoléraie  à  1  p.  05  pour  1.000  constatée  le  len¬ 
demain  do  la  première  poussée  purpurique.  Il  n’y 
a  pas  d’albuminurie,  et  il  est  à  présumer  qu’une 
crise  urinaire  va  succéder  à  l’oligurle  actuelle, 
comme  cela  s’est  produit  déjà  après  la  première 


Le  rnoNOSTio  est  excellent.  Nous  connaissons  la 
cause  du  mal.  Nous  nous  garderons  bien  de  la  faire 
intervenir  de  nouveau.  Même  il  sera  prudent  de  ne 
pas  faire  d’injections  intraveineuses  quelconques  à 
cel  homme. 

Nous  allons  prescrire  le  traitement  suivant  : 
D’  liepos  au  lit  pendant  deux  ou  trois  jours  encore; 
2'’  Ilégimc  laclo-végétarien  pendant  une  huitaine  de 
jours.  Reprendre  ensuite  un  régime  mixte.  Modé¬ 
rer  considérablement  l’usage  du  vin  et  des  spûi- 
tueux;  3°  Faire  tous  les  jours,  pendant  une  dizaine 
de  jours,  une  injection  intramusculaire  de  10  cm.” 
d’une  solution  de  gluconale  dc  chaux  à  10  pour  100  ; 
4”  Ingérer  chaque  jour  deux  comprimés  de  vita¬ 
mine  C  à  0  p.  05. 

Epilogue. 

Guérison  complète  en  quelques  jours  avec  reprise 
de  la  diurèse  à  2  1.  500  le  23  .Tuin  et  stabilisation 
à  1  1.  500  par  jour  à  partir  du  25. 
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Traitement  des  plaies  traînantes 
par  des  plaques  d'aluminium  pur 

INDICATIONS  —  TECHNIQUE  —  RÉSULTATS 


Depuis  l’année  1939,  nous  nous  sommes  efforcé  de 
suivre  les  principes  juslemenl  recommandés  d  éco¬ 
nomie  de  pansements.  Une  des  grandes  sources  de 
dépense  de  gaze,  de  colon,  de  bandes,  cl  de  médi¬ 
caments  divers  est  certainement  représentée  par  ce 
qu’on  appelle  communément  :  plaies  traînantes. 

Médecins  et  chirurgiens  ont  souvent  lassé  leur 
patience  à  soigner  par  exemple  ces  plaies  de  la  face 
antéro-inlerne  de  la  jambe,  plaies  à  fond  granu¬ 
leux,  à  bords  atones,  qui,  suintantes,  amorphes, 
persistent  pendant  des  mois  et  qui,  si  elles  cica¬ 
trisent  enfin  après  des  semaines  et  des  semaines  de 
pansements,  le  font  d’une  si  fragile  façon  que  le 
plus  léger  choc  les  ulcère  à  nouveau. 

Par  un  concours  de  circonstances  que  nous  avons 
relatées  ailleurs  nous  avons  été  amené  en  Février 
1939  à  utiliser  dans  le  traitement  de  ces  plaies  l’ac¬ 
tion  régulièrcmeiit  cicatrisante  de  plaques  d  alu¬ 
minium  pur. 

Nous  voulons,  dans  cet  article,  exposer  les  indica¬ 
tions,  les  contre-indications,  la  technique  et  les  ré¬ 
sultats  de  ce  traitement,  persuadé  que  nos  confrè¬ 
res  et  leurs  blessés  en  tireront  le  plus  grand  profit 
par  la  plus  grande  rapidité  de  guérison  et  l’im¬ 
mense  économie  de  pansements. 

Indications.  —  Toutes  les  plaies  traînantes  amor¬ 
phes  peuvent  être  traitées  par  celte  méthode  •. 
plaies  de  guerre  ou  plaies  de  rues  ayant  subi  un 
épluchage  sans  suture  primitive  ou  secondaire, 
plaies  conluses  prétibiales,  ulcères  variqueux,  plaies 
sus-  et  sous-malléolaires,  toutes  les  briilurcs  plus 
ou  moins  ulcérées,  à  tendance  cicatrisante  nulle. 

CoNTnE-iNDicATiONS.  —  Lcs  plaies  d’origine  infec¬ 
tieuse  récente,  par  exemple  la  plaie  d’incision  d’un 
abcès,  d’un  phlegmon,  le  fond  do  l’eschare  d’un 
antharx  ayant  récemment  éliminé  scs  bourbillons, 
toute  plaie  dont  l’infection,  encore  active,  se  ma¬ 
nifeste  par  un  peu  de  lymphangite  périphérique  ou 
une  adénopathie  encore  douloureuse,  ne  doivent 
pa.s  être  traités  par  les  plaques  d’aluminium.  Liant 
donné  la  forme  semi-occlusive  du  traitement  il  ne 
faut  s’adresser  qu’à  des  plaies,  —  infectées,  ccr- 
Iqincmcnt,  car  les  plaies  traînantes  le  sont  toujours 
peu  ou  prou,  —  mais  des  plaies  froides. 

■  Ajoutons  qu’une  plaie  traînante  chez  un  syphi¬ 
litique  ou  un  diabétique  se  traite  par  le  traitement 
spécifique  approprié. 

La  localisation  de  la  plaie  n’a  d’autre  importance 
que  la  plus  ou  moins  grande  difficulté  de  faire 
tenir  des  plaques  d’aluminium  à  certains  endroits. 

Technique.  —  La  plaie  et  les  téguments  environ¬ 
nants  sont  nettoyés  à  l’éther.  On  laisse  sécher.  La 
méthode  exige  l’absence  la  plus  complète  de  toute 
substance  médicamenteuse,  teinture  d’iode,  per¬ 
manganate,  eau  oxygénée,  Dakin,  sulfamides  lo¬ 
caux. 

On  prend  une  mince  lame  d’aluminium  pur, 
dont  une  face  doit  être  polie.  On  découpe  aux  ci- 


1.  Do  l’action  dos  plaques  de  métal  pur  appliquées  sur  des 
plaies  traînantes  par  M.  Brctte.  Rapport  Menegaux.  Séance 
du  29  Octobre  19tl  à  l’Académie  de  Cliinirgie. 


seaux  sur  colle  plaque  d’aluminium  le  calque  de  la 
plaie.  On  fait  bouillir  dix  minutes  le  morceau  d’alu¬ 
minium  ainsi  obtenu,  on  le  pose  refroidi  sur  la 
plaie,  la  face  polie  contre  la  plaie,  on  le  fixe  sur 
tout  son  pourtour  avec  des  bandelettes  de  cuti- 
plaste  perforé. 

Il  faut  que  la  fixation  soit  solide  et  exacte. 

Par  dessus  on  met  un  peu  de  colon  hydrophile 
ou  du  colon  de  cellulose,  un  peu  de  coton  cardé  et 
un  tour  de  bande. 

Le  pansement  est  laissé  en  place  pendant  huit 
jours.  Si  la  sécrétion  est  trop  abondante  on  change 
le  coton  sans  loucher  à  la  plaque. 

Au  huitième  jour,  on  enlève  la  plaque  ;  on  net¬ 
toie  la  plaque  à  l’éther  avec  douceur.  En  effet, 
sous  la  plaque  on  trouve  une  sérosité  crémeuse 
d’aspect,  purulent.  On  remet  la  plaque  nouvelle¬ 
ment  bouillie  et  refroidie,  toujours  la  face  poUc 
contre  la  plaie. 

Si  la  plaie  était  grande  au  début  on  peut  rogner 
progressivement  la  plaque  selon  les  progrès  de  la 
cicatrisation. 

Résultats.  —  Sous  l'action  do  la  plaque  d’ahimi- 

1“  Le  tissu  granuleux,  sanieux  disparaît  ;  2“  le 
fond  do  l’ulcération  monte  pour  venir  affleurer  le 
niveau  de  l’épiderme.  Le  tissu  de  comblement  est 
solide,  ferme  et  souple.  Tout  autour  des  bords  de 
la  plaie  la  peau  saine  se  continue  insensiblement 
par  une  lame  blanchâtre  semi-lransparonle.  Il 
semble  que  les  cellules  s’avancent  vers  le  centre 
comme  une  marée  proliférante.  A  chaque  panse¬ 
ment  on  voit  le  progrès  réel  de  l’épidermisation 
qui  une  fois  en  roule  progresse  rapidement. 

Si  dans  la  plaie  que  vous  voulez  traiter  se  trouve 
un  peu  d’os  dénudé,  recouvrez  l’os  par  un  peu  de 
vaseline  sétrile  et  appliquez  la  plaque  par  dessus. 

Si  vous  avez  des  plaies  en  forte  dépression  comme 
par  exemple  celles  cpii  peuvent  résulter  de  certains 
épluchages  musculaires  en  entonnoir,  prenez  une 
lame  très  mince  pour  pouvoir  la  modeler  à  votre 
guise  et  l’appliquer  plus  exactement  contre  les  tis¬ 
sus  à  épidermiser.  Vous  gagnerez  le  temps  que  met¬ 
trait  la  cavité  à  se  combler  si  la  lame  passait  en 
pont. 

Pour  les  plaies  de  jambe,  il  est  évident  que  la 
station  couchée  augmente  la  vitesse  de  cicatrisation. 
Mais  si  la  plaque  est  bien  fixée  par  les  culiplastcs, 
rien  n’cmpèche  la  méthode  ambulatoire. 

La  sécrétion  qui  se  produit,  parfois  abondante, 
n’est  pas  signe  de  suppuration.  'Lorsque  la  plaque 
est  enlevée,  on  essuie  doucement  la  couche  crémeuse 
qui  se  trouve  sur  la  plaie  cl  on  trouve  dessous  un 
légiimcnl  ferme  d’un  beau  rouge  vif. 

Nous  avons  essayé  avec  des  plaques  de  cuivre 
pur,  d’argent  pur,  d’étain  pur.  Nous  n’avons  eu 
que  des  résultats  décevants.  Le  cuivre,  en  particu¬ 
lier,  nous  a  paru  pouvoir  être  dangereux. 

Conclusions. 

En  opérant  dans  les  conditions  que  nous  venons 
d’écrire,  nous  n’avons  jamais  eu  d’accidents  et 
nous  n’avons  eu  que  des  succès  dans  le  Iraitcmcnl 
des  plaies  traînantes  avec  les  plaques  d’aluminium 
pur. 

Un  pansement  tous  les  huit  jours,  une  cicatrisa¬ 
tion  certaine,  tout  au  moins  une  épidermisation 
mise  en  roule  (permettant  les  greffes  rapides)  :  Ce 
traitement  présente  de  précieux  avantages  dans  la 
thérapeutique  des  séquelles  des  accidents  de  la  rue 
et  des  accidents  du  travail. 

M.  BnETTE, 

Cbirurgicn  des  hôpitaux  de  la  Marine. 


Traitement  du  zona 
par  l'infiltration  stellaire 


Le  traitement  de  l’algie  zoslérienne  par  les  moyens 
usuels  est  habituellement  assez  décevant  pour  que 
nous  ayons  jugé  opportun  de  recourir  à  un  autre 
procédé  dans  deux  cas  que  nous  avons  récemment 
observés. 

La  première  observation  a  trait  à  un  homme 
d’une  soixantaine  d’années  porteur  du  plus  typique 
des  zonas  intercostaux.'  Devant  l’inefficacité  des 
analgésiques  banaux  et  des  applications  locales  nous 
recourons  à  l’infiltration  anesthésiante  du  ganglion 
stellaire  homo-latéral.  Soulagement  immédiat  qui 
se  maintient  quarante-huit  heures.  Guérison  défini¬ 
tive  de  l’élément  algique  par  une  seconde  infiltra¬ 
tion  stellaire.  L’éruption  suit  son  cours  normal. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  femme  de  45  ans 
hystérectomisée  il  y  a  plusieurs  années,  se  plai¬ 
gnant  depuis  quelques  jours  d’une  névralgie  inter¬ 
costale,  et  revenue  demander  un  conseil  thérapeu¬ 
tique  dans  le  service  même  où  elle  avait  été  opérée. 

L’e.xamen  fait  découvrir  seulement  au  niveau  d’un 
espace  intercostal  un  placard  ovalaire,  à  grand  axe 
oblique,  rougeâtre,  sans  aucun  élément  vésiculeux. 
Nous  pensons  qu’une  éruption  zoslérienne  ne  va 
pas  tarder  à  apparaître  et  nous  pratiquons  aussitôt 
une  infiltration  anesthésiante  du  ganglion  stellaire 
homolatéral  :  soulagement  à  peu  près  immédiat  de 
la  douleur,  qui  se  maintient  quarante-huit  heures 
au  bout  desquelles  la  malade  revient  réclamant  une 
nouvelle  piqûre. 

Une  éruption  zoslérienne  typique  est  alors 
apparue.  Deux  nouvelles  infiltrations  stellaires  ont 
raison  de  colle  algie,  cependant  que  l’éruption  suit 
sa  marche  habituelle. 

L’idée  d’intervenir  sur  le  système  sympathique 
dans  le  traitement  du  zona  apparaît  logique,  puis¬ 
que,  parmi  les  manifestations  observées  au  cours 
de  cette  affection,  il  en  est  qui  présentent  une  ori¬ 
gine  sympathique  évidente:  douleurs  à  type  cau- 
salgique,  modifications  du  réflexe  pilo-moleur,  de 
la  sudation,  des  réactions  vaso-motrices.  On  a  d’ail¬ 
leurs  pu  vérifier  l’existence,  au  cours  du  zona,  de 
lésions  manifestes  dos  ramicoinmunicantes. 

Ilyndman  (^/irchives  of  Nearology  and  Psychialry, 
1939)  a  d’ailleurs  guéri  plusieurs  cas  de  névralgies 
post-zoslérienncs  de  la  tête  et  du  cou  par  la  stel¬ 
iectomie. 

Nos  deux  essais  nous  ont  procuré,  par  un  moyen 
simple,  un  soulagement  immédiat  de  l’élément  dou¬ 
loureux  de  la  maladie  zoslérienne.  Celte  améliora¬ 
tion  n’n  certes  été  que  transitoire,  mais  la  même 
sédation  a  été  obtenue  par  une  ou  plusieurs  nou¬ 
velles  infiltrations  anesthésiantes  de  l’étoilé. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu’aucune  modifica¬ 
tion  n’a  été  apportée  à  l’élément  éruptif,  môme  dans 
le  cas  où  rinfillralion  stellaire  a  été  pratiquée  tout 
au  début  de  l’affection,  avant  l’apparition  des  vési¬ 
cules  caractéristiques. 

A  priori,  dans  nos  cas  de  zona  intercostal,  il 
aurait  pu  paraître  plus  logique  de  s’attaquer  au 
sympathique  thoracique.  Notons  cependant,  sans 
l’expliquer,  le  succès  de  notre  thérapeutique.  Nous 
comptons  bien,  à  l’occasion,  essayer  l’infiltration 
anesthésiante  de  la  chaîne  sympathique  thoracique, 
cl  aussi,  dans  le  but  d’obtenir  en  une  seule  séance 
un  effet  plus  durable,  ou  même  définitif,  l’alcoo¬ 
lisation. 

Ce  traitement  se  rapprochera  alors  de  celui  qu’un 
d’entre  nous  a  proposé  pour  les  fractures  des  côtes 
(voir  Hepp  et  Leger,  La  Presse  Médicale,  22-25  Jan¬ 
vier  1941).  Lucien  LuGEn  et  P.  Audoly. 
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Science  et  Métaphysique  ‘ 

lŒFLEXlUNS  A  PROl‘OS  D'dN  UVHE  RÉCENT 


()u‘im  siiviiiil.  jiui.'si’.  iiMX'  pi'ofil,  n'IliM'liir  par 
ilclà  les  tlipciplinps  auxquelles  il  voua  son  exis¬ 
tence,  qu’il  puisse  Icnler  do  son  effort  une  juslili- 
ealion  philosophique,  qu'il  ait  même  l’ambition  de 
démontrer  l’utilité  de  sa  làel)c  et  sa  valeur  sociale, 
c’est  vin  fait,  et  qu’il  siu'ail  vain  de  eonlester  quand 
nu  Claude  liernard,  un  Henri  Poincaré,  et  bien 
d'autres  ont  donné  l’exeruple.  Penser  n'est-il  pas 
le  propre,  de,  l'homme.^ 

Il  faut  donc  se  réjouir  de  ce  Message  sncial  ihi 
samnl  que  vient  do  nous  mander  un  hioloeistc  de 
valeur,  M.  Rémy  Csillin,  l’éminent  professeur  à  la 
Kaculté  do  Médecine  de  Nancy.  Parlant  de  la  science 
et  de  la  signification  du  savoir,  M.  Collin  parle  de 
ce  <pi’il  connaît  et  de  ce  epi’il  pratique,  .\ussi  bien 
son  livre  présente-t-il,  tout  d’abord,  l’exceptionnel 
intérv't  qui  s’attache  aux  conversations  des  bonimcs 
div  métier.  Kcoutor  lulgar  Poë  élucider  le  mystÎTc 
de  la  composition  d’un  de  ses  poèmes  les  plus 
denses,  ou  Paul  Valéry  partir  d’un  mot  ivour  éclai¬ 
rer  une  idée,  idvoidit  à  des  satisfactions 'du  même 
ordre.  Rémy  Collin  vient  aujourd’hui,  non 

seideinenl  faire  parler  sa  science,  mais  encore  parler 
d’elle.  Nous  savons  d’avance  que  nous  ne  serons 
pas  déçus  par  son  discours,  pui.^que  ce  diseours  a 
pour  auteur  un  histologiste  et  un  physiologiste  ii 
qui  ses  travaux  ont  eonqius  une  large  et  juste 
notoriété  en  h'ranee  et  à  l’étranger.  M.  Collin 
.sait  ebcrcher,  cl  il  sait  trouver;  il  sait  aussi  exposer 
le  résultat  de  scs  Teeherebes.  El  les  ouvrages  d’en¬ 
semble  cpi’il  a  publiés  ont  la  précision  et  la  clarté 
qvd  marquent  les  ceuvres  longtemps  et  mûrement 
réihV’bû's.  .^joulons  qn’il  a  toujours  eu  Je  goût  de 
la  synthèse  et  celui  de  la  vulgarisation;  ce  «lernier 
mol  étant  pris  dans  sr>n  acception  la  plus  noble  et 

Synerétisle,  il  le  fut  lorasqu’il  iniblia,  en  1925, 
éetle  Physique  et  mélnphysiqtic  de  la  vie,  qu’il  déli- 
iiit  alors  une  «  interprétai  ion  seienlilique  des  phé¬ 
nomènes  vitaux  ».  Vulgarisateur,  il  montra  plus 
tard  avec  quelle,  vertu  pédagogique,  avec  quelle 
aisance,  il  sait  l’être  dans  cet  ouvrage  sur  les 
Hormones  qu’apprécia  l.o  grand  public  cidlivé. 

Aussi  bien  comment  s’étonnerait-on  que  son 
Messaqe  social  du  savant  témoigne  de  la  meme  ten- 
danec  cl  du  même  esnial  .t*  —  En  plus  de  ROO  pages 
d'un  texte  tout  ensemble,  dense  et  rapide,  M.  Rémy 
(■Killin  a  situé  la  science  et  la  société  dans  les 
])erspeclives  de  leur  double  histoire,  élmlié  Pylba- 
gore,  expliqué  Arislolc,  loué  Saint-Thomas,  pour¬ 
fendu  René  Descarles,  combattu  Karl  Marx,  réfuté 
Auguste,  Comte.  Puis,  il  s’est  altaebé  à  suivre  la 
science  moderne  dans  ses  prétentions  et  dans  scs 
mélhodes,  dans  sa  slrucliirc  et  dans  son  infra¬ 
structure.  Il  a  décelé,  derrière,  la  conseieuec  claire 
du  savant,  l'ombre  d’un  autre  savant  qui  lui  res¬ 
semblerait  comme  un  frère,  mais  comme  un  frère 
métaphysicien.  II.  a  dénombré  enlin  les  conenr- 
danees,  les  points  de  rcnconlro  innombrables  entre 
le  mystique  ét  le  savant,  entre  l’arlislo  et  le  savant, 
entre  le  ])hilosnphe.  voire  le  théologien  et  le  sa'vaul. 
Aussi  bien  son  livre  n’a-l-il  pu  <]u’aboulir  à  une 
radieuse  et  Iranseendanlo  conclusion  sur  la  valeur 
métaphysique  de  la  .science.  A  la  vérilé,  l’ouvrage 
entier  s’explique  par  cette  conclusion.  11  existe  en 
fonction  d’elle  et  pour  elle. 


I.  Of  arlirlo  ('tail  tVril  lorsqiio  parul.  dans  La  Preasc. 
MCdicaîc  du  11  Juillet  dernier,  rinléressanto  éludo  que  mon 
ami  P.  Dosfosses  consacra  à  l’analyse  du  livTO  do  M.  Ilêniy 
Collin.  Mi'inc  sujet  irailé  dans  lo  mômo  périodiquo.  Ma  pre¬ 
mière  pensée  fut  évidemment  do  conserver  par  devers  moi 
les  i‘élIcxions  qu’on  va  lire.  Mais  les  thèses  sonlcnues  par 
Desfosses  et  par  moi-inéme  m’ont  paru  si  éloignées  l’une  do 
l'aiilro  quo  le  débat  en  devait  prendre  un  sens  nouveau.  J’ai 
pensé  qu’une  fois  de  plus  la  «  vieille  dispule  u  jiouvail  être 
l'onvorlo  -avec  fruit  dans  les  colonnes  de  re  journal.’ 


M.  Rémy  Collin  n’esi  pas  seulement  un  méta-  | 
physieieii,  i!  est  jiliis  qii’im  I liéologien  :  c’est  un 
eioyant  et  qui  tient  que,  la  science  humaine  a  sa 
place,  dans  le  concert  des  liarmoiiies  pré-élablies  par 
nu  Créale.ur.  Caeli  enarrant  qioriain  Dei.  C’est  à 
ei'lle  philosojrhic  ((ii’aii  lerrne  île  sa  roule  inlel- 
leeluelle  parvient  le  savant  qui  nous  adresse  .sou 
jires.sant  message. 

Ceci  dif,  je  suis  lerlain  que  nomhri'ux  seront 
eeii.x  qui,  eonime  moi,  auront  peine  à  suivre 
M.  Rémy  Collin  jusqu’au  bout  de  sa  pensée  et 
admellroiil.  que  .son  récent  livre,  appelle  la  discus¬ 
sion.  M.  Collin  a,  en  effet ,  une  Iclle,  façon  de  pré- 
eipiler  ses  nrgiimenls,  de  les  presser,  de  leur  impri¬ 
mer  une  telle,  juopiilsion,  qu’on  a  envie  de  lui 
demander  grâce,  de  le,  prier  de  ralentir  sa  emirse. 
de  nous  laisser  le  loisir  d’éludier  l’ageneemcnt  de 
ses  preuves,  la  slruetiire  inlimn  de  .sa  démonslra- 

Oui,  certes,  il  y  a  «  im  message  social  du  savant  », 
si  l’on  entend  par  là  que  l’allihidc  de  l’homme  de 
Inhoratoirc  en  face  de,  la  vie  .suscite,  la  réilexion  el 
propose  l’exemple  de  vertus  dont  les  sociétés 
humaines  ne  sont  pas  plus  prodigues  qu’elles  ne  le 
sont  du  désintéressement  des  poèle.s,  de  l’ascèse 

notamment,  placer  le  savant  nu  centre  d’on  no 
sait  quel  tourbillon  messianique  —  Nous  cherchons 
les  raisons  dont  se  voudrait  couvrir  pareil  privilège 
et  ne  li's  trouvons  pas. 

One  le  biologiste-philo.sophc  ait  à  dénoncer  ex;  qui' 
peut  comporter  de  présupposilions  philosophiques  ou 
lie  postulations  cnlologiqucs",  le  travail  seienlilique, 

rail  nier  qu’une  certaine  foi,  —  foi  en  l’efficacité  de 
rmuvro  de  seienee.  voire  eu  rinlelligibililé  du 
monde,  sensible.  —  soit  à  la  liasc  de  la  recherche  la 
])lus  graluile.  .Mais  est-il  permis  il’affirmcr  qti’il 
s’agit-là  d’acles  de  foi,  de  ilépassonieni  du  réel  :> 

N’cn  est-il  pas  de  même  de  celle  présupposition 
pliilo.sophkpie  dont  on  vent  lirer  force  el  argument, 
n’étant,  après  tout,  qu’un  do  ces  irrationnels  que 
.Meyerson  a  si  bien  délimités,  nn  simple  irralionnel 
de  l’aelion,  et  qui  ne  m’empêchera  ])oint,  si  ma 
réilexion  m’y  conduit  ulléeictircmenl.  de  eonlester 
l'harmonieux  et  tendre  préétuhlis.seineiit  des  causes 
et  des  dostinutions  qui  émeul  Collin? 

Sur  les  inlerilépcndances  de  la  pensée  philosophi¬ 
que  cl  do  la  pensée  scicnlifietuo,  nous  disceriierons 
malière  à  d’analogues  considérations.  M.  Rémy  Col¬ 
lin  trouve  arguments  on  faveur  de  sa  thèse  quand 
il  discerne,  chez  Claude  Bernard,  de  fréquentes  imbri- 
ealions  du  philosophe  dans  le  physiologi.slc,  du  phy- 
siologislo  dans  le  philosophe.  Mais,  comme  le  fait 
Claude  Bernard,  conclure  ,ù  rcxistencc,  au  sein  du 
monde  phénoménal,  d’une  idée  directrice,  n’ame-, 
nuise  point  Ja  valeur  du  magistral  expérimciitaleur, 
ni  la  dooirinc  du  délcrmini.smc  de  l’anleur  de 
rhilrndarlion. 

Est-il  permis,  sans  forcer  l’argunienl,  de  pa.sscr 
de  eerlaines  données,  limitées  dans  le  temps  et  dans 
|•■|■spaee,  île  l'expérieiiee  .‘■eienl ilkpie  à  la  léniérilé 
iraflirmnlions  trop  générales  He  ce  qui  est  besoin 
du  eo'ur,  ne  faisons  point  trop  vile  et  abusivement, 
une  loi  de  la  pensée.  Ainsi  nous  apparaît  viciée  toute 
l-a  disemssion  instituée  autour  des  l'ajiporls  de  la 
science  el  du  la  philosophie.  Aflirnier  lu  magi.slra- 
lure  de  la  mélapbysiquc  jtisqu’à  en  faire  ou  refaire 
la  seienlia  rcclrix  du  «  docteur  angélique  »  nous 
semble  d’une  audace  intellectuelle  plutôl  périlleuse. 

Car  l’on  eoinprcnd  une  mélapbyskjiic  parlant  de 
la  seienéc,  non  une  science  sortant  de  la  métaphy¬ 
sique.  Les  faits  de  science,  les  aequèls  du  labora¬ 
toire,  que  vous  les  ulilisicz  pour  fonder  vos  eons- 
Iruelions  philosophiques  et  leur  conférer  une  soli- 
dilé  d’appoint,  je  le  veux  bien.  Mais  que  serait  une 
métaphysique  lournant  sa  monotone  roue  en  dehors 
du  champ  de  l’expérience,  sinon  psiltacismc  pur 

Contre-  l’indépendance  réciproque  de  la  pensée 
pliilosophiqiie  el  de  la  pensée  srienlifique,  M.  Rémy 


I  Collin  n'a  donc  fourni  nulle  preuve  valable,  s’il  a 
eu  raison  de  ijréeoniser  enire  savants  et  plulnsopbe.s 
les  j)lus  féeondauls  conlaels.  'Le  haboraloirc  de  Pav¬ 
lov  et  le  poêle  de  ncscarics  ne  relèvent  pas  dos 
mêmes  disciplines  intellecluellcs,  ni  des  mêmes 
métiiüdos.  Dans  tous  les  cas,  le  laboratoire  dn  .savant 
peut  se  transformer  en  poêle  pbilosopbique.  Itfais 
l.i  réeiiu'oque  n’est  pas  vraie. 

Encore  eouviciil-il  de  se  nionlrer  pnulonl.  Car 
il’iuie  expérimeiilalioii  «eienlifique,  insuffi.samnienl 
poussée,  l’on  peut  tirer  Inutcs  les  philosophies  ima¬ 
ginables.  El  l’on  doit  se  défier  des  sysiémalisalions 
irop  liressécs. 

dire  le  vrai,  et  tontes  corrections  légitimes  ap- 
porlées  à  la  hicrareliic  eomtisic  des  sciences,  il  appa¬ 
raît  bien  que  les  diseiplines  .srienlifiqncs  et  les  disei- 
plinos  philosophiques  ne  peuvent,  sans  dommage,  se 
mélanger.  Il  \  a  des  conlaels  ulilcs  à  prévoir  et 
à  ménager.  Mais  aller  au  delà  serait  préparer  Ja  ruine 
il'^  cliacuno  des  disciplines  iniprudemmenl  fondues 
el  confondues.  Question  de  mesure. 

On  pourrait,  indéfiniment,  prolonger  la  eonver- 
salion  avec  M.  Rémy  Collin,  tant  son  livre  est  riehe 
iridées,  d’aperçus  et  de  convietions.  Mais  je  pense 
en  avoir  assez  dit  pour  témoigner  de  mon  Tilaisir 
à  le  lire,  et  de  ma  ninliee  à  briser  quelque  peu  ses 
élans.  Aux  heures  où  il  paraît,  il  est  réconforlant 
d’y  découvrir  les  fruits  d’une  cxigennic  sensibilité 
i!  d’ime  vaste  intelligence. 

Hélas,  il  n’a  pas  dépendu  de  moi  que  les  fruils 
lombés  de  l’nrbro  de  science  me  parussent  moins 
aeidos.  C’iv-I  peul-êire  que  je  voyage  moins  loin  que 
mon  éminent  eollcguc  de  Nancy  :  les  pays  que  je 
visite  sont  sans  tloiile  moins  ensoleillés.  Mais  je 
persisie  à  penser  que  si  l’on  y  vole  moins  baul,  la 
démarelu'  Imniaiiie  y  esl  plus  assurée. 


La  mort  du  Duc  de  Morny 


La  mort  du  duc  de  Morny  pose  un  petit  prnldèinn 
de  diagnostic  liislorique  qui  ii’a  pas  encore  été 
résolu.  Et  pourtant,  lout  le.  monde  a  lu  le  récit 
qu’en  donne  Daudet  dans  Le  .Ÿabob,  Ti'a-il  d’im 
témoin  et  d’un  grand  observalenr  dont  se  sont  ins¬ 
pirés  tous  les  hisiorions  qui  ont  étudié  eet  homme 
d'état  et  tous  les  médecins  qui  ont  voulu  mellrc 
une  cliquette  sur  la  mai.adic  qui  emporia  en  dix 
jours  le  demi-frère  de  Napoléon  HI. 

11  n'cxislc  pas  d’observation  prise  médicalement 
de  celte  affection,  cl  pour  essayer  de  l’élalilir,  il 
faut  nous  baser  sur  les  récils  de  conlemporains  qui 
décrivent  de  visu  ou  le  plus  souvent  par  ou'i-dire  les 
derniers  moments  du  due.  Le  plus  précis  et  le  plus 
riche  d’enseignement  est  celui  de  son  sccrélairc, 
Alphonse  Daudet  qtii,  allacbé  à  la  présidence  de  la 
Chambre,  amassait  déjà  les  documents  qui  lui  per¬ 
mirent  de  devenir  un  de  nos  pins  grands  ibmancicrs. 
Le  comte  Fleury  el  Léon  Sonolel  donnent  une  assez 
longue  description  dé  la  dernière  m.-tladie  du  duc 
de  àforny,  mais  peu  précise,  les  .symplôiues  iloiil  on 
peut  parler  dans  une  conversation  mondaine.  Méri¬ 
mée,  Pellelan,  dans  leur  correspondance,  apportent 
quelques  rehseigncmenls  siiccincls.  Des  bisloriens 
ont  voulu  développer  celle  maigre  récolte,  mais 
Il 'ont  apporté  aucun  fait  nouveau.  Bien  que  Lollié 
dil  avoir  des  détails  «  d’une  .source  intime  et  très 
sûre  »,  bien  que  Marcel  Bonlcnger  ait  pu  consulter 
la  Iradilion  familiale,  tous  deux  démarquent  Daudel.- 
.*ieul,  Cabanès  a  voulu  faire  oeuvre  scienlifiquc  et, 
dans  nn  article  remarquablement  documenté,  il 
aboutit  à  poser  un  diagnoslic,  celui  de  lésion  orga¬ 
nique  du  pancréas,  mais  n’ayant  pvi  trouver  le  pro¬ 
cès-verbal  d’aulopsie,  il  reconnaît  lui-même  qu'on 
ne  peut  se  livrer  qu'à  dos  conjectures  plus  ou 
riioins  hasardées. 

-  Et  jiourlant,  si  l’on  rassemblé  comme  pour  une 
observalion  au  lit.  du  malade,  les  symptômes  que 
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meltcnl  en  évidencr  la  ronfronlation  <Ic  quelques 
texte?,  lin  autre  diagnnslie  est  bien  près  de  s'impn- 


L’ultime  maladie  frappe  un  homme  de  54  ans 
doué  d’une  activité  débordante;  15oulenger  résume 
sa  vio  :  «  Il  endurait  tout,  goûtait  do  tout,  s’inté¬ 
ressait  à  tout.  Selon  un  mot  charmant  d’Arsène 
Iloussayc,  il  étendait  sur  toutes  choses  son  gracieux 
protectorat.  Et  il  tenait  malgré  son  hygiène  exé¬ 
crable,  malgré  le  défi  de  journées  si  tourbillon¬ 
nantes,  de  nuits  si  l.aboricuscs,  malgré  les  dentelles, 
éyentails,  etc...,  malgré  même  les  drogues,  les 
pilules,  il  tenait,  mais  encore  brillait,  charmait, 
donnait  l’exemple.  11  fallait  que  cet  honuue-là  fût 

Ohez  ce  surmené  apparaît  progressivement  un 
signe,  bien  minime  d’ailleurs  mais  qui  frappe  ceux 
qui  l’entourent:  la  pâleur  du  visage.  Daudet  nous 
le  campe,  peu  avant  sa  mort,  à  l’entrée  d’un  salon: 

«  11  portait  merveilleusement  l’habit  noir  sur  lequel 
il  avait  mis  quelques-unes  de  scs  plaques;  le  rcllet 
du  linge,  l’argent  mat  dos  décorations,  la  douceur 
des  cheveux  rares  et  grisonnants  ajoutaient  à  la 
pâleur  de  la  tète.  »  «  Celte  pâleur,  remarque  le 
comte  Fleury,  devint  peu  à  peu  livide  cl  le  visage 
se  boursoulla.  Puis,  en  quelques  semaines,  accompa¬ 
gnés  d’une  immense  fatigue  et  d’une  frilosité  plus 
accentuée  encore  que  de  coutume,  apparurent  quel¬ 
ques  symptômes  plus  caractérisés  :  du  coryza,  de  la 
toux,  un  syndrome  de  bronchite  ban, ale  cl  des 
névralgies  passagères,  mais  fort  douloureuses.  Les 
médecins  traitants  parlèrent  d’inllucnza,  de  bron¬ 
chite,  d’affection  hépatique,  mais  furent  unanimes 
à  affirmer  la  parfaite  bénignité  de  celte  simple 
indisposition.  D’ailleurs,  le  duc  menait  sa  vie  habi¬ 
tuelle,  écbappaiit  simplement  à  quelques  cérémonies 
officielles  et,  à  la  fin  de  Février  1865,  son  entourage 
annonçait  son  complet  rétablissement. 

Le  28  février,  jour  du  Mardi-Gras,  le  duc  de 
Morny  alla  se  promener  au  bois  avec  M'*”  de  Flaliaiit, 
maîS(.  iVâon  retour  de  promenade,  il  fut  subitement 
en  proie  à  un  malaise  violent  :  violentes  brûlures  do 
gorge  coïncidant  avec  d’intolérables  brûlures  d’eii- 
lramçs,,qiu  lui  dessinaient  comme  au  fer  rouge  toute 
l’anatomie  de  son  corps,  alternant  avec  un  froid 
léthargique  et  de  longs  assoupissements...  Le  len¬ 
demain,  les  douleurs  recommencèrent  plus  fortes  et 
suivies  de  la  même  torpeur  glaciale,  plus  accentuées 
aussi,  comme  si  la  vie  s’en  allait  par  secousses  vio¬ 
lentes.  La  faiblesse  était  extrême,  le  duc  se  sentait 
«  la  tète  absolument  vide  ».  Au  troisième  jour  sur¬ 
vinrent  iiiopénimcnl  des  hémorragies  nasales  cl  buc¬ 
cales.  L’inflammation  bucco-pharyngée  augmentait, 
le  gorge  s’était  contractée  au  point  qu’elle  était 
presque  close.  Puis  la  fièvre  s’éleva,  accompagnée 
de  délire  cl  d’oppression.  Pourtant,  une  amélioration 
se  dessina.  Le  duc  put  recevoir  ses  amis  intimes,  les 
interroger  sur  les  potins  do  Paris,  dicter  scs  dernières 
volontés,  dééhirer  ses  p,ipiers  cl  donner  à  l’Empe¬ 
reur  quelques  ultimes  conseils  politiques.  Après 
cette  accalmie  trompeuse,  le  délire  reprit,  et 
l’homme  d’Etat  succombait  le  8  Mars  au  malin. 

«  Le  médecin  de  garde,  aidé  du  valet  de  chambre, 
souleva  un  peu  l’agonisant  afin  de  lui  ôter  un  vési¬ 
catoire  cl,  dans  ce  mouvement,  le  duc  mourut.  » 

Pourtant,  d’illustres  médecins  s’étaient  penchés 
sïir  son  chevet  :  Ricord,  Rayer,  Trousseau,  Voillemicr 
appelés  par  le  médecin  Iraîtant,  le  suspect  docteur 
Oliffe.  Ils  It’avaicnl  pas  porté  le  diagnostic  et  Dau¬ 
det  nous  les  dépeint  interrogés  par  ■  le  duc  impas¬ 
sible  :  «  11  y  eut  quelques  encouragements  menteurs  ' 
cl,  balbutiées,  des  recommandations  vagues;  puis, les 
trois  savants  se  hâtèrent  au  départ,  pressés  de  sortir, 
d'echapper  à  la  responsabilité  de  ce  désasirc.  i>  Ne 
savaient-ils  pas  ou  ne  voulaient-ils  rien  dire  Le? 
journaux  se  firent  l’écho  de  celle  incertitude,  parlè¬ 
rent  d’affection  hépatique,  d’anémie.  Mais  l’opinion 
publique  était  tellement  surprise  par  la  mort  brutale 
du  principal  personnage  de  l’Empire,  que  l’autopsie 
fut  ordonnée.  Faite  par  Charles  Robin,  elle  dura 
quatorze  heures.  Le  procès-verbal  n’en  fut  pas 
publié,  et  Cabanes,  malgré  d’actives  recherches,  n’en  ! 
connut  qu’un  très  imparfait  résumé.  De  celui-ci 
on  déduisit  que  le  duc  de  Morny  avait  succombé  à 
une  lésion  organique  du  pancréas  et  à  une  maladie 
de  foie  avec -état  anémique  très  grave,  et  les  jour¬ 


naux  conclurent  que  M.  de  Morny  était  mort 
d’une  affection  cancéreuse. 

En  résumé,  chez  un  homme  dans  la  force  de 
l’âge,  soumis  à  un  surmenage  constant,  survien¬ 
nent  de  la  pâleur  avec  boufissurc  de  la  face,  puis 
des  signes  de  catarrhe  laryngo-bronchique,  puis 
de  violentes  douleurs  épigastriques  avec  coliques. 
Des  hémorragies  bucco  -  pharyngées  donnent 
l’alarme,  la  lièvre  s’allume,  puis  après  une  amélio¬ 
ration  passagère,  le  malade  succombe  dans  une 
syncope. 

Comment,  pour  celle  maladie,  poser  le  diagnos¬ 
tic  d’affection  pancréatique,  et  ne  retrouvons-nous 
pas,  dans  celle  succession  de  symptômes,  tous  les 
signes  d’une  intoxication  subaiguë  par  l’arsenic  ? 

8i  nous  ouvrons  Brouardcl  et  que  nous  relisions 
les  leçons  consacrées  aux  empoisonnements  par 
l’arsenic,  que  trouvons-nous?  La  description  des 
inloxicalions  collectives  d’IIyères  cl  do  Manchester 
ci  le  nombre  des  cas  permet  de  poser  un  tableau 
clinique  net  de  l’intoxication  subaiguë  par  l’arsenic: 
début  par  des  troubies  digestifs,  par  du  catarrhe 
hiiyngo-brouchiquc.  Il  existe  des  ronchus  et  des 
sibilans  sur  la  hauteur  des  deux  champs  pulmo¬ 
naires  et  une  cxpccloralion  muqueuse  quelquefois 
striée  do  sang.  On  pense  à  une  bronchite  banale, 
puis  survient  une  chaleur  âcre  à  la  gorge  avec 
sécheresse,  une  douleur  intense  de  l’épigastre,  des 
coliques  cxlrcmemenl  doulourcu.scs.  Dès  le  troi¬ 
sième  jour,  on  note  souvent  une  lempéralurc  pou- 
v,mt  monter  à  40“  et  le  malade  a  une  sensation 
de  grande  faible.esc.  \  celle  période,  les  hémor¬ 
ragies  sont  fréquentes. 

Puis,  dans  la  majorité  des  cas,  une  amélioration 
survient,  les  douleurs  disparaissent  et,  si  la  faiblesse 
n’est  pas  trop  grande,  on  peut  juger  que  l’intel¬ 
ligence  est  demeurée  intacte.  Mais  l’anéantisse¬ 
ment  augmente  et  l’intoxiqué  succombe  au  cours 
d’une  syncope.  L’évolution  fatale  est  acquise  dans 
un  délai  de  deux  à  douze  jours  après  le  début  cli¬ 
nique  des  accidents. 

L’analogie  est  donc  flagrante  et  bien  qu’évidem- 
ment  un  dosage  à  i’appareil  de  Marsh  serait  un 
argument  plus  convaincant  que  tous  les  rappro¬ 
chements,  l’intoxication  .arsenicale  .s’impose  clini¬ 
quement. 

Il  semble  que  les  illustres  consultants  ne  s’y 
soient  pas  trompés.  On  ne  peut  qu’être  frappés  de 
voir  qu’aucun  diagnostic  ne  fut  posé  et  qu’on 
ignora  officiellement  les  résultats  d’une  autopsie 
aussi  minutieuse.  Au  chevet  des  grands  hommes 
politiques,  plus  encore  que  partout  ailleurs,  le 
silence  est  d’or,  et  il  est  permis  de  rapprocher  la 
mort  du  duc  de  Morny  de  celle  de  Gambetta,  ou 
de  celle  do  Félix-Faure. 

D’où  venait  le  poison  ?  Les  contemporains  se 
sont  fait  l’écho  d’une  intoxication  médicamenteuse. 
Le  duc  de  Morny  se  soignait  en  absorbant  un 
remède  sçcrct  :  les  pilules  du  docteur  Oliffe  (le 
docteur  Jenkins  du  Nabab).  Fut-il  empoisonné 
sciemment  par  celui-ci,  comme  le  raconte  Dau¬ 
det,  ou,  ayant  besoin  d’un  coup  de  fouet,  força- 
t-il  lui-même  la  dose,  ou  faut-il  chercher  dans  le 
monde  politique  un  homme  dont  la  présence  de 
.Morny  gênait  l’ascension?  Nous  sortons  là  du 
domaine  médical  et  voulons  conclure  :  faute  de 
ilocuracnls  précis,  nous  restons  dans  le  domaine  de 
l’hypothèse,  mais  celle  qui  fait  mourir  le  duc  de 
'  -Morny  d’intoxication  arsenicale  est  plus  défen¬ 
dable  qiic  celle  attribuant  sa  fin  à  un  çaneçr  du 
P""'"''™"-  J.  Giu,vm.  (Nancy)!;’ 


Suzanne  Leconte-Lorslgnol 

(1906-1942) 


Le  docteur  Suzanne  Lcconlc-Lorsignol  c-st  morle 
le  17  Août  1942,  victime  du  bombardement  de 
Sollcville-lès-Roucn. 

.Médecin  chef  de  l’hôpital  psychiatrique  de  Sotte- 
ville,  elle  était  dans  les  jardins  de  l’hopilal  quand 
une  bombe  éelalanl  à  quelque  distance  la  lilcssa 
grièvement. 

Sa  fin  mérite  d’être  relatée:  Quand  la  rrfalo  fut 
terminée,  son  mari,  le  docteur  Lcconfc,  qui  était 
auprès  d’elle  cl  qui  avait  fait  coucher  à  terre  scs 


Irois  ciifaiils,  croyait  que  tous  les  siens  étaient 
saufs,  lor.«<jue  sa  femme  lui  dit  avec  calme  :  a  .le 
suis  blessée  à  la  cuisse.  »  Un  regard  rapide  lui 
révéla  immédiatement  que  la  blessure  était  mortelle. 
'L’excavation  profonde  de  la  racine  du  membre  infé¬ 
rieur  ne  laissait  pas  l’espoir  d’un  traitement  effi¬ 
cace.  Il  fit  un  pansement  aussi  complet  qu’il  le 
pouvait.  L’intégrité  de  la  fémorale  permit  une  assez 
longue  prolongation  de  la  conscience  et  de  la  vie. 
Sans  émotion,  d’une  voix  tranquille  et  assurée,  sans 
un  seul  cri  ou  gémissement,  Suzanne  Leconte  con¬ 
seillait  son  mari,  lui  faisait  scs  suprêmes  recom¬ 
mandations,  confiait  chacune  de  ses  filles  à  scs  col¬ 
lègues  de  l’hôpital. 

11  fallut  deux  heures  pour  obtenir  une  ambulance 
<pii  amena  la  blessée  à  l’hôpital  civil.  On  amputa, 
on  régularisa  plutôt,  sous  une  légère  anesthésie. 

Réveillée,  elle  calma  l’angoisse  de  son  entourage; 
elle  sourit,  trouva  la  force  de  plaisanter,  s’inquiéta 
même  des  résultats  du  bombardement.  Elle  eut 
quelques  élouffements  et  annonça  sa  mort  pro¬ 
chaine.  A  ce  moment,  elle  éprouva  les  douleurs 
d’un  accouchement  imminent.  'Trois  fois  elle  de¬ 
manda  avec  insistance  au  chirurgien  de  pratiquer 
une  césarienne.  Avant  la  fin  de  l’opération,  Suzanne 
Lcconte  s’éteignit  sans  avoir  vu  vivante  sa  qua¬ 
trième  fille.  Celle-ci  n’en  put  survivre  et  son  corps 
fut  apporté  à  côté  de  celui  de  sa  mère. 

'Toutes  les  circonstances  ont  contribué  à  rendre 
plus  atroce  le  drame  et  plus  absurde  la  fatalité  du 
destin. 

De  tous  les  habitants  de  l’asile  de  Solleville,  seule 
a  été  touchée  Suzanne  Leconte,  médecin  chef,  mère 
do  trois  enfants,  que  sa  grossesse,  presque  à  terme, 
avait  empêchée  de  prendre  complètement  les  pré¬ 
cautions  nécessaires. 

Ancienne  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  de 
Clinique  des  maladies  mentales,  détachée  à  la 
Clinique  annexe  de  Neuro-phychiatrie  infantile,  elle 
avait  été  reçue  troisième  au  Concours  de  médecins 
des  Asiles  où  son  mari  avait  été  reçu  premier.  Elle 
fut  mon  élève.  , Je  fus  témoin  à  son  mariage;  elle 
lit,  dans  mon  service,  une  thèse  sur  l’Evolution  des 
troubles  du  caruelè.re  à  la.  puberté,  où  elle  s’écarlail 
des  données  traditionnelles  et  montrait  toute  la 
clarté  et  l’originalité  de  son  intelligence.  Récem¬ 
ment,  elle  publiait  avec  son  mari,  le  docteur  Lc- 
conlc,  une  étude  très  complète  des  troubles  men¬ 
taux  dans  l’alcoolisme  chronique. 

Douce,  calme,  réservée,  elle  savait  manier  les  ■ 
enfants  difficiles;  avec  fermeté  elle  savait  donner 
aux  familles  des  conseils  précis  et  objectifs. 

D’aspect  fragile,  elle  était  pour  ses  enfants  une 
mère  admirable.  Sa  fin  a  montré  quelle  âme  héroï¬ 
que  SC  cachait  sous  une  frêle  enveloppe. 

Le  courage  militaire  est  rendu  plus  facile  par 
l’ardeur  du  combat. 

'Le  courage  civil  s’est  élevé  rarement  aux  sommets 
atteints  par  Suzanne  Leconte.  Elle  est  tombée  à  sou 
poste  en  victime  résolue,  en  mère  dévouée,  en 
grande  Française.  Elle  honore  la  profession  médi¬ 
cale. 

Son  mari,  notre  cher  élève  le  docteur  Leconte, 
avait  connu  avec  sa  jeune  femme  toutes  les  joies 
de  rintelligcncc  cl  tout  le  bonheur  du  foyer.  Il  sait 
que  tous  ceux  qui  ont  connu  Suzanne  Leconte-Lor- 
signol  souffrent  avec  lui.  Rien  ne  peut  le  consoler. 
.Niais,  par  le  culte  du  souvenir  il  apprendra  à  scs 
enfants  que  leur  mère,  par  ça  mort. -Sùblime,  a 
enrichi  le  patrimoine  d’honneur  et  d’héroïsme  de 
l'humanité.  G<  llEuvim!"  ’ 


Livres  Nouveaux 


Syndromes  et  maladies,  par  Noël  Fiessixoeb.  1  vol. 
de  530  pages,  avec  90  figures  [Ctiniquc  mcdicato  de 

rilûtcl-Dicu]  (Masson  et  C‘°,  éditeurs),  1942.  _  l’ri.v  • 

210  fr. 

Dans  ce  volume  de  530  pages,  N.  Fiessinger  a  rciiid 
34  leçons  dont  la  plupart  ont  élé  professées  en  1941 
à  la  clinique  de  rHôlcl-Dicu.  Il  a  choisi,  au  gré  de 
ses  préférences  personnelles,  au  hasard  du  rccrulcmenl 
hospitalier  et  de  racliialilé  médicale,  des  sujets  fort 
divers,  qu’il  classe  en  trois  principaux  groupes. 

Le  plus  iinporlant  est  consacré  au  foie.  Fn  matière 
d'introii'^lion,  voici  d'abord  l'ingrat  chapitre  de  l’insuffi- 
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sance  liépalique  que  N.  Fiessinger  rénove  en  y  inlioiliii- 
sant  les  notions  d'hypo-  et  d’hypercrgic,  puis  viennent 
cinq  leçons  qui  tiailent  des  cirrhoses  cl  plus  spécialement 
des  ictères  chroniques  des  cirrhotiques  dont  la  sclérose 
péri-ccllulaire  et  la  clioléthromboso  sont  généralement  res¬ 
ponsables,  de  l'ascile  dont  la  palhogénie,  les  complications 
el  la  curabilité  sont  envisagées;  enfin,  de  la  méningite 
polypeplido-loxique.  Un  volumineux  abcès  amibien  du 
foie  donne  l’occasion  d’en  décrire  l’exploration  lipiodo¬ 
lée.  Un  mélanosarcome  fait  discuter  l’iiistogénèsc  de  ces 
cuaieuses  tumeurs  et  la  biochimie  de  la  mélanine.  A 
propos  d’un  lobe  llollant  de  Riedel,  voici  évoquées  toutes 
sortes  d’erreurs  de  diagnostic,  et  un  cas  d’argyrie  avec 
gros  foie  est  prétexte  à  expo.scr  la  ponction-biopsie  du 
foie  et  le  diagnostic  des  pigmentations.  Les  calculs  du 
cyslique  avec  ictère  font  l’objet  d’un  diagnostic  tout  en 
nuances  avec  les  calculs  du  cbolédoque.  Les  deux  leçons 
suivantes,  portant  sur  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire 
et  la  diététique  en  patbologie  hépatique,  fourmillent  de 
conseils  pratiques  dont  plus  d’un  médecin  fera  son  profil. 

Une  question  d’actualité  ouvre  le  chapitre  des  maladies 
du  sang  :  c’est  l’alcucie  hémorragique  des  sulfamidés, 
puis  viennent  de  très  complètes  mises  au  point  de  l’hémo¬ 
philie,  du  purpura  chronique,  de  l'ictère  hémolytique 
familial  et  do  la  lymphogranulomatose  maligne,  «  mala¬ 
die  inllammaloire  au  départ  cl,  plus  lard,  d’évolution 
cancéreuse  ». 

Les  endocrines  sont  représentées  par  la  thyrotoxicose 
des  adénomes  thyroïdiens,  son  rclcntisscmcnt  cardiaque 
et  son  traitement  chirurgical,  jiar  une  élude  très  nouvelle 
cl  très  personnelle  de  la  pathologie  d’entraînement  en 
endocrinologie;  les  formes  lentes  de  la  maladie  d'.é.ddison, 
que  la  thérapeutique  moderne  doit  rendre  plus  fréquentes, 
donnent  5  Noël  Fiessinger  l’occasion  d’en  rappeler  le 
syndrome  humoral  el  d’en  codifier  le  traitement,  et  avec 
le  myxœdème  de  la  paraménopause,  ii  étudie  spéciale¬ 
ment  le  cœur  et  l’anémie  des  myxœdémalcux. 

Un  dernier  chapitre,  et  non  le  moins  intéressant,  ras¬ 
semble  des  syndromes  et  affections  disparates,  comme  les 
crises  urinaires  rajeunies  au  goût  du  jour  grâce  à  la 
physico-chimie,  le  scorbut  de  l’adulte,  la  hernie  dia¬ 
phragmatique,  la  méningite  cérébro-spinale,  les  accidents 
g'ravido-cardiaques  du  rétrécissement  mitral  pur,  la 
pneumonie  du  sommet,  cl  se  termine  par  une  très  lielle 
élude  de  thérapeutique  générale  sur  les  voies  do  péné¬ 
tration  cl  les  facteurs  d’activité  thérapeutique. 

Tout  le  livre  est  écrit  dans  le  style  clair  cl  direct  qui 
est  la  marque  de  Noël  Fiessinger  ;  les  descriptions  cli¬ 
niques  sont  toujours  précises,  souvient  minutieuses, 
jamais  terre  .è  terre,  ni  lassantes,  parce  que  les -symplômés 
sont  soigneusement  hiérarchisés,  illustrés  par  de  vivantes 
observations,  t-clairés  par  de  judicieux  aperçus  de  pathor . 
logie  générale.  Les  notions  de  palliogénie,  simplifiées 
à  l’extrême,  viennent  à  point  et  seulement  pour  servir 
il  la  compréhension  de  la  maladie  ou  justifier  sa  théra¬ 
peutique.  Celle-ci  est  exposée  dans  ses  moindres  détails, 
avec  l’évident  souci  d’aider  à  poser  de  bonnes  indica¬ 
tions  et  à  bien  formuler  un  Irailcmcnt.  Ainsi  Noël  Fies¬ 
singer  peut-il,  avec  un  égal  bonheur,  n  faire  voisiner 
les  syndromes  fréquents  avec  les  maladies  rares  et 
affronter  les  faits  d’intérêt  doctrinal  avec  les  conseils 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  qualités  du  professeur 
qui  feront  le  succès  de  l’ouvrage.  Ce  sont  aussi  les  qua¬ 
lités  du  médecin  qui  se  montre,  h  chaque  page,  pas¬ 
sionné  de  son  métier.  F.lles  s’épanouissent  dans  la  der¬ 
nière  leçon  modestement  inlilulée  «  En  marge  du  code 


de  déontologie  »,  par  laquelle  se  termine  ce  livre  qui 
Dieu.  '  ''  ■*  ‘''a.''lkmaiuk! 

Notions  de  Physiopathologie  humaine.  Un  traité 
de  Pathologie  générale,  par  P.  Nolf,  professeur  à 
rUniversilé  de  Liège,  4'  édition.  1  vol.  de  420  pages, 
avec  12  figures  {Masson  et  C'”,  Paris  el  Vaillanl-Car- 
manne,  Liège,  éditeurs),  1942.  —  Prix  :  150  fr. 

J’ai  le  très  grand  honneur  de  soumettre  è  l'attention 
des  médecins,  des  physiologistes  et  des  biologistes  en 
général,  la  quatrième  édition  du  cours  que  professe,  à 
l’Université  de  Liège,  avec  une  autorité  inégalée,  le 
professeur  P.  Nolf. 

graphié,  ces  leçons  ont  constitué,  durant  vingt-cinq  ans, 
la  base  de  l’éducation  médicale  de  générations  d’étudiants. 
Parues  pour  la  première  fois  en  librairie  en  1927,  elles 
trouvèrent  rapidement  une  audience  étendue  et  le  livre 
de  cours  fut  bientôt,  pour  de  nombreux  médecins  de 
tous  les  pays,  un  traité  fondamental. 

C’est  qu’il  n’a  son  pendant  dans  aucune  autre  langue 
et  qu’il  constitue  un  incomparable  faisceau  de  connais¬ 
sances  théoriques  el  pratiques.  Dès  l’abord,  le  lecteur  a 
l'impression  de  se  trouver  devant  une  forme  de  texte  è 
laquelle  il  n’est  guère  accoutumé  ;  il  sent  évidemment 
qu’il  ne  peut  s’agir  d’un  ensemble  de  compilations  et 
perçoit  de  suite  que  ces  pages,  claires,  substantielles, 
ordonnées,  sont  autre  chose  que  des  notes  de  cours  cl 
constituent  une  grande  œuvre,  tout  empreinte  de  la  per¬ 
sonnalité  de  l’auteur.  Dès  les  premières  lignes  aussi,  on 
est  pris  du  sentiment  que  ce  livre  est  vivant.  C’est  bien 
de  cela  qu’il  s’agit,  en  effet.  Car  cet  enseignement  est 
la  somme  étonnamment  riche  de  deux  formations  con¬ 
jointes,  toutes  deux  poussées  au  sommet  et  entretenues 
chaque  jour  à  un  degré  de  perfection  sans  doute  jamais 
égalé  :  la  formation  physiologique  de  l'auteur  el  sa  for¬ 
mation  clinique. 

Car  le  maître  des  travaux  classiques  siir  la  coagulation 
du  sang  a  clé  titulaire  de  la  clinique  pédiatrique  de 
l’université  de  Liège  ;  celui  qui  (avec  une  imagination 
brillante  et  sévère  à  la  fois,  une  élégance  de  forme  et 
une  rigueur  de  fond  que  se  plaisent  à  rappeler  les  phy¬ 
siologistes  do  langue  française  charmés  par  deux  exposés 
d’ensemble  du  professeur  Nolf,  à  Strasbourg  el  .4  Lou¬ 
vain)  fit  la  lumière  dans  le  domaine  de  la  physiologie  de 
l’intestin,  est  aussi  le  chef  d’une  école  cliniqu’e  renom¬ 
mée  ;  celui  qui  fut,  en  biochimie,  l’élève  de  Duclaiix  el 
daiKossel,  est  le  directeur  depuis  sa  création  de  la  Fon¬ 
dation  médicale  lieine-Elisabclh  qui  groupe,  à  côté  de 
laboratoires  de  recherche  pure,  des  services  hospitaliers 
où,  depuis  vingt  ans,  s’est  formée  une  élite  de  praticiens. 

A  chaque  page  éclate  raulhcnlicilé  de  l’apport  person¬ 
nel  ;  chacun  des  chapitres  est  aninçé  de  remarques,  de 
notations,  de  réflexions,  d’opinions  raisonnées  qui  con¬ 
tribuent  .1  donner  à  cçs  pages  une  vie  propre,  taudis  que 
le  sens  critique  de  l’auteur,  auquel  toutes  les  questions 
do  physiologie,  de  chimie  physiologique,  de  clinique, 
apparaissent  familières,  remet  îi  chaque  instant  chaque 
chose  il  sa  place,  jauge  chaque  notion  et  équilibre  jus¬ 
tement  les  valeurs. 

Rien  non  jilus  de  mieux  adapté  aux  plus  récentes  acqui¬ 
sitions  que  le  présent  traité.  Qu’il  s’agisse  de  la  mise 
au  point  de  nos  connaissances  sur  les  anémies,  sur  les 
variations  do  la  masse  sanguine,  des  diabètes  hémorra¬ 
giques,  du  déterminisme  des  hypertensions  et  des  hypo¬ 
tensions  artérielles,  des  troubles  de  la  sécrétion  urinaire. 


des  conceptions  sur  le  méeanisme  des  rétentions  néphré¬ 
tiques,  des  variations  physiologiques  et  pathologiques  du 
cholestérol,  du  débit  cardiaque,  de  l’inlerréaction  des 
complexes  respiratoires,  de  l’inloxicalion  intestinale 
spontanée  ou  obstructive,  des  ictères,  des  hyperglycémies, 
des  inlerrelations  hormonales,  de  la  transmission  humo¬ 
rale  des  excitations  nerveuses,  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif,  des  troubles  de  la  régulation  thermique,  des  alté¬ 
rations  du  métabolisme  ou  des  dernières  recherches 
vitaminologiques,  toujours  le  lecteur  trouve,  raccordée 
aux  faits  connus,  mise  en  reganl  de  ceux-ci,  discutée 
eu  rapport  des  vérités  établies,  évaluée  sous  l'angle  le 
plus  général  cl  le  plus  précis  à  la  fois,  toute  notion 
nouvelle,  la  plus  récente  môme,  pour  autant  qu’elle,  soit 
assise  sur  des  fondements  éprouvés.  Si  bien  qu’à  chaque 
instant,  la  sensation  est  aiguë  de  se  trouver  non  seiilc’*' 
ment  devant  un  monument  achevé  de  savoir  médicâl 
mais  encore  d’être  mené  par  nn  guide  sûr,  de  s’enrichir 
de  directives  fécondes,  d'être  forcé  à  la  réflexion  et  au 
travail.  C’est  là  peut-être  le  caractère  le  plus  original  de 
celle  œuvre  d’enseignement  ;  sa  vertu  de  création.  De 
ces  420  pages  denses  et  drues,  il  n’est  pas  un  chapitre 
qui  n’apporte  au  chercheur  comme  au  médecin  nn  lil 
conducteur,  un  chaînon  do  raccordement,  un  ferment  de 
recherche. 

Au  surplus,  qu’un  spécialiste  de  chacune  des  questions 
traitées  aborde  avec  ce  livre  l’élude,  par  exemple,  des 
maladies  du  sang,  de  l’immunité  el  do  l’anaphylaxie,  de 
l’allergie,  de  la  protection  contre  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  des  troubles  digestifs,  des  altérations  du  rythme 
cardiaque,  des  œdèmes,  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
des  insuffisances  hépatiques  et  rénales,  des  maladies 
de  sa  propre  science,  animée  d’aperçus  essentiels  et  de 
confrontations  tirant  leur  qualité  d'une  connaissance 
exceptionnelle  de  la  bibliographie  internationale.  El  pour 
peu  qu’il  s’astreigne  à  approfondir  le  texte,  à  fouiller 
avec  l’auteur  chaque  notion,  il  y  trouvera  (parfois  par 
des  détours  imprévus)  toujours  matière  à  méditation  pro¬ 
ductrice,  à  acquisitions  fructueuses. 

A  la  fin  de  ces  pages,  un  sentiment  d’admiration  prend 
de  plus  en  plus  le  lecteur,  qui  naît  do  la  pénétration 
naturelle  du  maître,  de  son  pouvoir  d’éclairer  les  syn¬ 
dromes  pathologiques  les  plus  touffus,  de  sa  connais¬ 
sance  toujours  aussi  égale  à  elle-même  des  chapitres  les 
plus  disparates,  de  l’éclat  de  son  raisonnement,  de  son 
souci  constant  de  médecin  de  faire  aboutir  les  dévelop¬ 
pements  les  plus  arides  de  la  science  à  des  applications 
propédeutiques  ou  thérapeutiques  contrôlées. 

Un  livre  que  tout  praticien  lira  dans  l’enlhoiisiasmc, 
dont  tout  chercheur  fera  un  point  de  départ.  Un  jalon 
cl  une  date  de  la  science  médicale  conlemporainq. 

Prof.  L.  DAUTnEBAsiui. 

Dictionnaire  médical  franco-allemand  et  àllèmand- 

français,  par  P.  Sciioiier,  G'  édition.  1  volume  de 

382  pages  (Eii/fc,  éditeur),  Sliillgarl,  1942.  —  Prix  : 
broché,  11  RM  80  ;  relié,  13  RM  20. 

Nous  avons  annoncé  réccmmeiil  l’apparition  de  la 
5'  édition  de  ce  dictionnaire  dont  une  6'  édition  paraît 
aujoiird’luii,  montrant  ainsi  quels  services  cet  ouvrage 
peut  rendre  aux  médecins  qui  ticnnenl  .4  être  au  courant 
des  acquisitions  scientifiques  faites  dans  la  nation  voi¬ 
sine.  Celte  .sixièmi-  édition  a  d'ailleurs  fait  l’objet  de 
nombreuses  corrections  el  additions  dont  quelques-unes 
sont  dues  au  Dr  P.-E.  Morhardt,  un  de  nos  collabo- 
ralciirs.  Sa  valeur  pratique  el  documentaire  s’en  trouve 
augmentée. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


O  Conseil  supérieur  de  l'Ordre 

Commission  UE  rnoTECTiox  des  intéiièts 
DL'à'  MÉDECI.NS  PniSONMEnS. 

SiUialion  faite  ma'  MU'decins  voloiiltiircs 
pour  la  relève. 

Les  médecins  affectés  à  ces  services  prennent  la  place 
du  relevé  dont  ils  assurent  le  service  selon  le  môme  régime 
do  vie,  mais  il  a  été  assuré  qu’ils  no  seront  pas  traités 
coiniiio  les  autres  prisonniers  ;  ils  sont  appelés  à  bénéficier 
d’un  régime  scnsihiciiieiil  different  :  niesiires  do  faveur  au 
point  do  vue  logement,  service  postal,  etc... 

Une  ration  alimentaire  et  deux  étiquettes  do  colis  supplé- 
inenlaircs  seront  distribuées. 

Autorisation  est  accordée  de  promenades  3  fois  par  se¬ 
maine  sous  surveillanco  quasi  inexistante  :  les  rapports 
avec  la  population  civile  restent  interdits. 

Au  point  do  vue  pécuniaire,  avantages  sérieux.  En  plus  de 
la  solde  et  des  indemintés,  indemnité  do  30  francs  par  jour 
liour  les  journées  imssécs  en  Franco  et  de  mission  pour  les 
journées  passées  eu  Allemagne,  ces  dernières  étant  do  : 


37Ï  fr.  par  jour  pour  colonels  et  lieutenant-colonels. 

O.ïï  fr.  par  jour  pour  commandants  et  capitaines. 

200  fr.  par  jour  iiour  lieutenants  et  soiis-liculenants. 

Toutes  facilités  pour  délégation  do  solde. 

Des  voyages  sont  préparés  en  première  classe  par  lo's  • 
soins  du  Val-do-Oràce  et  à  la  Direction  du  Service  do  Santé./ 
.M.  le  Médecin  Inspecteur  s’efforcera  de  donner  satisfaction 
aux  préférences  relatives  à  la  région  cl  à  l'cxcrcico  do  la 
spécialité.  ,  .  ;  ’ 

Naturellement,  ces  vues  sont  d'ordre  général  et  peuvent 
varier  selon  les  camps;  suivant  Ta  façon  dont  le  reglement 
peut  être  compris  et  appliqué  par  les  Uoniiiiandants  do  camp. 
Le  séjour  est  fixé  à  un  au. 


Université  de  Paris 


Clinique  Gynécologique,  —  Un  cours  do  vacances  sur 
la  gynécologie  sera  fait  sous  la  direction  do  M.  lo  Prof. 
Pierre  Mocquot,  M.  Raoul  Palmer,  chef  des  travaux  de 
(lynécologic,  avec  la  collaboration  de  MSI.  René  Moricard, 
direclenr  à  l’Erole  des  lîaulos  Etudes,  chef  du  laboratoire; 
Mazinijarlic  et  Orsoni,  rliofs  de  rliniqiio  ;  P.  Lejeune,  ancien 
chef  do  clinique  obslOlriculü  ;  J.  PuUford,  ussiàlant  d’Elec- 


Iro-radiologio  et  Mme  F.  Moricard,  cliargéo  do  la  Cousullalion 
d’Endocrinologio  gynécologique,  du  21  Septcnibro  au  3  Oc¬ 
tobre  1942. 

Co  cours  s’adresse  aux  Poclcurs  en  Médecine  français  et 
étrangers  ;  et  aux  Etudiants  cii  fin  d'études.  Un  certificat 
sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  dit  cours.  —  ,2i  9  M.  Palmer  : 

InLerrogaloiro  et  examen .  gyriécologiquo.  Il)  li.,  Coiisullatioii 
do  gynécologie  r/ar  M.  ‘Pàliiicr.  ^  22  So'ptcifibrol  9  h. 
M.  Lejeune  :  Mélritcs. .  Dialhocniie.i  EleclrQ-KOUgulation.  10  h. 
i Opérations  par  M,  .Palmer.  Electro-çcwgulaUons  par  M.  Le- 
ijeunc.  11  II.  30.  M.  Moricard  :  Hormones  do  l’ovairo  et  do 
ranléhypophysc.  —  23  Septembre,  9  h.  M.  Palmer  :  Leu¬ 
corrhées.  (jouococcic.  10  h.  Coiisullation  do  gynécologie  par 
M.  Lejeune.  Opérations  par  les  chefs  do  clinique.  11  h. 
M.  Palmer  ;  L’hysléro-salpingographic.  11  h.  30.  Ilysléro- 

salpingograpiiies  par  M.  Palmer.  —  24  Septembre.  9  b. 
M.  Mazingarbo  :  Annexites.  10  h.  Consultation  d’endocri- 
iiologio  gynécologique  par  M>ue  Moricard.  Opérations,  11  h.  30.. 
M.  Pulsford  :  Ondes  courtes.  2îi  Seiilembre,  9  h.  M.  Pal¬ 
mer  :  Stérilité.  Iiisufllation  tubaire  kymographiqiio.  10  h. 
ConsuUalion  do  stérilité  par  M.  Palmer.  —  20  Septembre, 
9  h.  M.  Palmer  :  Cancer  du  col  utérin.  10  h.  Examen  des 
malades  îi  opérer.  ïlyslérographics  par  M  Lejeune.  11  h.  30. 
.M.  Orsoni  :  Cancer  du  corps  utérin.  —  28  Septembre. 

M.  Palmer  :  Menstruation.  Aménorrhées.  40  h.  Consnlla- 

•  lion  do  gynécologie  par  M.  Palmer.  —  29  Septembre.  9  h. 
M.  Palmer  :  Fibromyome.'^  ulérins.  10  h.  Opérations  par 

M.  l'aimer.  Lleclrocoagulations  par  M.  Lejeune.  11  h.  30, 
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Mnii>  Morirai'ci  ;  Jiormuiiol lu'iîipitis.  — ■  IJI)  Sepluiiibre,  0  li. 
M.  Lojouiirt  :  Avorlemrni.  ol  scs  coîiii>lirîilions.  10  1».  Coiisnl- 
lalion  Oc  pfvr  M.  Lojouno.  Opérations  par  1ns 

rhcf>  flo  rlinifpin.  Il  h.  Ilyslcro-salpingographics  par 
M.  Palmer.  —  lor  Orlobro.  0  li.  M.  Palmer  :  Ilétroversion. 
Prolapsus.  10  h.  Consultation  d’eiulocrinologio  gynécologiquo 
par  Mmu  Moricard.  Opérations.  11  h.  00.  M.  Mazingurbo  : 

Métrori'agiüs.  —  2  Octobre.  0  b.  M.  Palmer  :  Dysménor¬ 

rhées.  10  h.  CousuUalioii  de  slérilil»'.  —  H  Octobre,  9  li, 
.M.  Lejeune  :  flrossosso  exlra-ulérîno,  10  h.  Examen 

des  malades  par  le  Prof.  Mocquot.  Il  li.  00.  M,  Orsoni  : 

Le  droit  h  verser  est  de  2*50  francs.  S’inscrire  la  Fai-ullé 
do  Médecine  au  Secrétariat,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  (guichet  11"  4,  de  li  à  IG  h.)  ou  bien  tous  les  jours 
dô  9  il  11  b.  ot  do  14  à  17  h.  (sauf  lo  samedi),  à  la  Sallo 
Uéclard  (A.D.li.M.), 

Cours  de  radioiogie  ciinique.  —  M.  h.  Leuocx-Uu.iuo, 
Chargé  do  Cours,  commencera  lo  vondredi  a  Octobre  19  i2, 
à  18  heures,  ;i  r.\mphilhéàtre  do  Physique  de  la  Facullé 
do  Médecine  et  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants  à  la  mémo  heure,  une  série  de  leçons  consacrées 
il  l’exposé  des  notions  indispcnsnbfc.s  (Je  radh-diagnostic  cli- 
nique  médico-c/iinirqicai,  d’infcrpréfnf ion  Todioioqîquc  et  de 
radiothérapie  (yrrutgenthénipie  et  mricthérapie). 

Les  leçons  seront  accompagnées  do  projections  cL  à  la  siiito 
de  chacuno  d’elles,  les  élèves  seront  exercés  à  la  Iccluro  et  à 
rinitu’prétalîou  des  clichés. 

Cet  enseignement  est  desliné  aux  éludianls,  aux  externes 
et  aux  internes  des  liépitaux  ainsi  qu’aux  docteurs  en  méde¬ 
cine  désireux  d’acquérir  des  notions  pralhinos  d’interpré- 
iation  des  images  radiologiques  et  de  posséder  les  éléments 
indispensables  du  radio-diagnoslir  clinique  el  do  la  radio¬ 
thérapie  basés  sur  l’emploi  des  techniques  les  plus  récentes. 

Travaux  pratiques  de  pharmacologie.  —  Tne  si'rie 
ilo  révision  (le  triivaiix  prnli(7iies  coniiioilaiil  0  silnnces  est 
organisée  nu  Laboratoire  de  Pharmacologie  pour  la  session 
d'Octobro  1912. 

La  premiôro  séance  aura  lieu  lo  lundi  ü  Octobre,  à  11  heu¬ 
res,  à  rAmphithéAtre  Vulpiaii. 

Droit  d’inscription  :  loO  francs.  Les  insi-riplions  sont 
reçues  dès  maintenant  au  f^ecrélarial  do  la  Facullé. 
Travaux  pratiques  d*Anatomie  pathologique  par 

M.  P.-.V.  Nicauu,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire 
à  l’Aiephithédlrc  des  Ifépitaiix.  Ces  travaux  pratiques,  en 
huit  séances,  auront  lien  h  partir  du  19  Octobre  1012,  trois 
fois  par  semaine,  les  lundis,  mercredis  et  samedis,  h  10  h.  110, 
à  1  Amphiih.ïiilre  d  Anatomie.  17,  riio  du  Fcr-à-MouIin,  Paris-tV. 
La  première  leçon  aura  lieu  lo  lundi  19  Octobre,  ù  10  h.  3Ü. 

Prngramtne.  —  Lésions  innanimaloires  et  tumeurs  dermo- 
épidermiques.  —  Lésions  el  tumeurs  conjonctives.  —  Lé¬ 
sions  et  tumeurs  du  seiu.  Glandes  endocrines.  —  Tube  di¬ 
gestif  :  estomac,  inltslin.  —  Lésions  et  tumeurs  du  foie.  — 
Lésions  cl  tumeurs  du  rein.  —  Lésions  ot  tumeurs  du  pou¬ 
mon.  —  Appareil  génital. 

Ces  travaux  pratiques  sont  plus  spécialement  réservés  aux 
Internes  des  Hôpitaux  do  Paris.  Ils  seront  gratuits  pour  les 
Internes  ou  exercice.  Pour  les  docteurs  en  médecine,  le  droit 
d’inscription  sera  de  300  francs.  Le  nombre  des  auditeurs 
est  limité  ù  vingt.  S’inscrire  avant  le  20  Septembre,  17,  rue 
du  Fer-ù-Mouliu,  Paris-.’»*. 

Institut  de  Puériculture,  —  M.  le  Prof,  agrégé  Marcel 

12  Xnvemiire  1912,  à  9  li.  I.‘i,  Salle  des  Cours  du  Pavillon 
PiistiMir.  de  riIrtpilnMIospice  Saint  Viurent-dc-Paul  (Enfnnl>- 


Assistés),  71,  riio  Denferl-ltocbcrean,  ri  lo  continuera  cha¬ 
que  jeudi,  jl  la  môme  heure. 

Cet  enseignement,  destiné  aux  Dames  et  .Tenues  Fille';,  est 
gralult.  Il  comprend  des  leçons  Ihéorhiues  ot  des  Inivaiix 
pralhpies  (soins  aux  nourrissons,  démonstrations  de  diélé- 
tique)  exécutés  dans  les  ronsultalions  de  l’hôpiial  et  le-* 
nourrlcerics  avec,  la  collaboration  du  personnel  de  l’Inslilul. 

Lo  nombre  dos  élèves  étant  liiiiilé,  il  est  nécessaire  de 
s'inscrire  au  Laboratoire,  tous  ios  jours,  sauf  lu  dimanclie, 
de  9  à  U  lieurcs,  ü  partir  du  10  Octobre. 


Universités  de  Province 


Faculté  do  Médecine  d'Alger.  —  Par  arreté  du 
2G  .Août  1012  :  La  chaire  de  rlinnpie  ophlalmologiqiio  h  la 
FaenUé  (lo  Médecine  d’Alger  est  transformée,  ^  compter  du 
|or  Octobre  1912,  en  chaire  de  ctiniquo  nphtobnnlngiqve  et 
(V  ophtalmologie  intortropicale, 

—  M.  Toulant,  professeur  de  clinique  ophlalmologhpie  îi 
la  Faculté  de  Médecine  d’Alger,  est  uoinmé,  à  compter  du 
1er  Octobre  1012,  professeur  do  clini«iuc  ophtalmologique  et 
d’ophtalmologie  inlertropicalc  .à  celle  im'me  Faculté  (clinire 
transformée). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Coutei.ks,  iigc'g,! 

prrouiiîÿô,  (îsl,  iioiiuiiô  professeur  sons  cïiaîre. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  PonI  iionuués 
professeurs  sous  cliairc  MM,  r.AïuiiKr.i.i:  ol  Ciiamuos,  agréfrs 
pérennisés. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Far  nmMé 

du  2G  Aortt  1912  :  .M.  DcnoirLoz,  agrégé  pérennisé  près 
la  Faculté  de  Médecine  do  Mursoillo,  est  nommé  professeur 
sans  chaire  à  celle  même  Faculté,  à  coiiipter  du  lcr  Octobre 

—  M,  Sactet,  agrégé  de  parasitologie  près  la  Facullé  do 
Médecine  de  Marseille,  est  nommé  professeur  sans  chaire 
Il  coüo  même  Faculté,  :i  compter  du  1er  Octobre  1912. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  M.  nr.?ioYi:i.LK,  pro¬ 
fesseur,  est  nommé  directeur  pour  3  .ans,  on  remplacement 
de  M.  Paul  Guillaume-Louis. 


Concours  et  places  vacantes 


Bureau  de  Bienfaisance  de  Rouen.  —  Coxcouu.s  mn 
i.i;  UKimiTLMEM  nr  î»  mkdecixs  i»k  iusi'Ensaihk  (service  do  PAssis- 
lanco  médicale  gratuite).  —  Le  21  .îanvicr  1013  s’ouvrira  un 
concours  au  siège  de  l’Administration,  2,  rue  do  Germont,  h 
Ilonen,  pour  le  recrutement  de  K  médecins  do  dispensaire. 

Conditions  d’admission  ou  concoti/s,  —  Nul  ne  peut  ôlro 
admis  il  concourir  s’il  u’est  Français,  né  do  père  Français, 
âgé  de  2o  ans  révolus,  et  ]>ourvu,  depuis  deux  années  au 
moins,  du  diplôme  do  Docteur  en  médecino  conféré  par  le 
(  iouvorneinent  Français. 

Les  candidats  îsraëlîtes  ne  seronl  pas  admis,  sauf  le  cas 
de  dérogation  .accordéo  conformément  il  Part.  8  de  la  loi  du 
3  Octobre  1910. 

Aucun  délai  d’anciennefé  dans  le  grade  de  Uoclour  en  méde¬ 
cine  no  sera  exigé  des  candidats  qui  : 


Auront  été  mobilisés  pendant  au  moins  une  année  durant  la 
guerre  do  191M910  et  durant  La  guerre  de  1939-1910  : 

Ou  justifieront  do  doux  années  au  moins  de  services  effectifs 
dans  les  Hôpitaux  de  Paris  nu  île  Honen  en  qualité  d’élèves 
înlornos  en  médecine  nommés  au  concours; 

Les  candidats  qui,  au  monienl  du  l’ouverture  du  concours, 
luxercoraionb  les  fonctions  de  Médociin  du  Dureaii  do  Ilieufai* 
saiico  el  n’auraient  pas  alleiat  la  limite  d’ôgo  (üO  ans)  béné- 
licifM’ont  pour  l’épreuve  sur  litres  d’une  majoration  de  doux 

Se  faire  in.^crirc  au  Secrétariat  du  bureau  do  Bîcnfaisanco, 
'2,  rue  do  Germont,  où  l’on  pourra  prendre  aussi  connaissance 
des  pièces  à  fournir  et  du  règlement  détaillé  ;  la  liste  d’ins¬ 
cription  sera  closo  lo  2ü  Décembre  1912,  ù  18  h. 

Lu  Lrailcmcnt  annuel  do  12.000  fr.  est  alloué  auquel  s’ujoulo 
une  indemnité  pour  frais  do  déplacement  dont  l’iinporlanco 
varie  suivant  l’élonduo  du  secteur  qui  leur  est  attribué, 

HôpitaJ  mixte  et  Hospice  de  Melun.  Un  concours 
sur  litroa  Cl  sur  éprouves  (écrites  cl  orales)  aura  lieu  à 
l'hôpital  (le  Melun  (Seino-et-Marno),  lo  10  Ootobro  1042  pour 
la  désignation  de  trois  inleruc.s  suppléants  (limite  d’àgo 
27  ans,  plus  évenluellemont  services  militaires). 

Les  cnndid.ats  devront  adresser  leur  demande  h  la  direc¬ 
tion  de  l’iiôpital  avant  le  Octobre  1912. 


Distinctions  honorifiques 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES 

Médaille  d'ar  (à  titra  posthamf').  —  MM.  .Tcan  Ahkxa,  mé¬ 
decin  communal  à  'l’éliessa,  Krnest  Touujman,  médecin  .à 
Gnolinn,  décédés  du  typhus  conir.acfc  dans  rcxoroico  do 
leurs  fonctions. 


Nos  Echos 

Naissonce!!. 

—  Ln  doefonr  et  Madaino  Hiômi  ComiEMi':  sont  heureux 

de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils  Maxime  (Iteiins, 

2;)  Août  iiM2). 

—  M.  Dl%u^Alu»  Léoeu,  inierne  des  hôpitaux  de  Paris  el 

Madame  sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur 
fille  NMcanne  (î  Seplenirc  1012). 

—  Le  docleiir  et  M.ailame  .T.  Favvk.t  sont  lioureux  de 

faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  :1f.7ri>-/''r(jii(v  (Paris, 

—  T.Ü  docteur  et  Madame  DnouAitn  sont  heureux  du 
faire  jmrl  de  la  naissance  du  leur  fille  Anna-Maiia  (Paris, 
20  Auùl  1912), 

—  -  I.e  docleur  ol  Madame  ILvorr.  ,Tot'.'*sKMKT,  inlernos  des 
hôpilatix,  sont  heureux  <le  faire  pari  de  la  naissance  (lü 
leur  fils.  Mai»  (Paris,  *;  Si.qdemhru  1012’. 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès  de  Madame  Gauuk!'».  grniHl’mèi'e 
du  docleur  Pattl  ^chantier  de  Jeunesse  do  Deu.ae,  Ariègc). 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Puesse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d’un  eontrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
nibriqiie  est  absolinnent  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commcrciafe. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  53  lettres  ou  sipnes 
(G  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Puesse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  sc  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  n  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O' 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  el  chirurgie  sloma- 
tologiques,  odontologie,  prothiso,  orlliodontlo,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etii- 
diauts  en  médecine.  Durée  des  études  :  dtnix  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  b  l’antomno  et  nu  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Daiipliino,  Paris  (6-). 


Formation  théorique  et  technique  coniplèles  d'aides  do 
Lalio.  d'aual.  uiédic.  Ecr.  I’.  M.,  u“  293. 

Electro-radiologiste  diplfmié  est  deinandé  pour  clinique 
région  tiucst,  grosso  siliintion  assurée.  Ecr.  P.  il„  n*  31". 

Chimiste  représentant  franç.,  3i  a.,  excel.  rcf.  iechii. 
coinincrc.,  nior, alité  parfaite,  honiio  prosonlation,  désire  col¬ 
laborer  avec  Labo.  sér.  comme  corrcspoiidanl  pour  la  z.  n. 
occiip.  et  visites  iiiédicalos  Marseille.  Ecr.  Jeuia,  case  pos- 
lalc  12.  Capucines,  .Marseille. 

Dame,  au  cuur.  lillcr.  iiiédic.  el  rcclierclics  scienlif.,  fer. 


Iraducl.  augl.  ou  espagnol,  rédaclioiis  de  le.vles,  copies  à  la 
luaohiiic.  l’ossède  machine.  Eec.  P.  M.,  n“  320. 

Visiteur  médical,  ivfccenres  1er  ordre,  reclicnlic  pour 
Paris  second  Lahoraloire.  hcc.  M.,  u"  339. 

Importante  Sociclé  de  pioduils  diéléliquos  dcni.  voya¬ 
geur  iiiédic.  exclusif.  lÀcr,  /’.  M.,  n“  3i0,  (jui  tcaiisuiettra. 

Labo  Paris  rocli.  visilcurs  médicaux  do  valeur  pour 
régions  ;  .Nord,  OuesI,  fiad-Oacsl  Z.  O.,  Cculre  Z.  N.  0. 
l-ir.  .M.,  n"  312. 

Laboratoire  rccliercho  jeune  f.  boaiio  préscnlation  cl 
éducalioii,  iuslruclion  si'coudairo  pour  visite  niédicnie.  'l'élé- 
plioacr  ;  Trinité  ’îo-oO  pour  poser  caudidoliirc. 

Jeune  médecin  frnnç.als  achélciiait  comptant  clicntfdc 
mcdccinc  générale.  Paris-Seine.  Ecr.  M.,  u°  33li. 

Laboratoire  parisien  demande  un  visilcur  médical 
exclusif  pour  Paris  et  IWpitaux,  médecin,  pharmacien  on 
rliimisle,  forte  culture  générale  exi.gée.  Ecr.  .If,,  r.”  3üP, 

Moteim  à  main  ^  Toury  pour  cliirurpio  osseuse  avec 

A  vendre,  "  bm.  Paris,  Kdle  proiiriélé  L.  XVf,  n  idèccs 
el  dép.  (parf.  enirct.)  U.llliü  iii.  parc  clos,  vue  sur  la  .Munie, 
couviendruil.  ù  cliniipie  ou  in.  de  suidé,  à  céder  lias  prix 
cause  déi'url.  Ecr,  /’.  M.,  n’  3(i2. 

Important  Laboratoire  lechcrciic  ;  i”  visilcur  médical 
pour  lu  liaiilieue  parisieuue  ;  2”  offre  situation  d'ajipoinl  à 
l■orl■espondanl  local  pour  visiter  piMiodiquciiient  les  docteurs 
de  Dordeaux.  Exclusivité  ot  bouiie  cuiliirc  générale  exigées. 
.Adresser  offres  cl  ctirncuUim  vitœ  à  .M.  Stoiifflet,  2,  sipiare 
Paul-UIanchel,  Paris  (12*),  qui  transmellra. 

Jeune  f.  laborant.  coiin.  parfait,  techn.  analyses  biolog,  cl 
prélèvements  ;  possèd.  3  ans  niiiiim.  réf.  mémo  pl.  ;  liabit. 
riv,  g,  ou  banlieue  sud.  Ecr.  Phnrm.,  4,  pince  do  la  Porlo 
(l'Orléans,  Paris. 

Docteur  spécial.  l'Ii,  inasscusc  diplômée  ll•ês  cupnlde,  2.T  ù 


40  ans,  sacIianL  faire  pi(pircs,  Silualioa  d'avenir.  Iléf.  sér. 
exigées.  Err.  /’.  .If.,  u“  303. 

Achète  comptant  imporlaut  lalroiukdie  de  spéciu- 
lilés  iiiédiculcs  (nu  moins  300.0110  uiiilés  par  au.i.  I-lcr.  P.  .11,, 


Visiteur  médical  Iiaiilioue  clienlic  2'  laliornioire.  lléfé- 

Pour  maison  de  repos  ou  sana,  lieau  domaino  ù  vendre 
dans  le  .Iiii-a.  l'asle  cliàleaii  avec  grande  terrasse  pour  cure 
d'air  el  do  soleil.  Nomlireiiscs  rliamlucs,  2  dorloirs.  Pavillons 
(‘I.  dépendances.  10  lied.,  de  I  ocres  ciiliivées  pouvant  a]tpro- 
visionuor  gros  effectif.  Prix  800,000  fr.  Ecr.  /’.  M.,  n"  308. 

Visiteur  médical  expérimenlé,  0'  annéo  do  médecino 
clierelie  2'  Lulio.  pour  z.  n,  o.  Ecr,  /’.  M..  n"  300. 

A  vendre  luinpo  if.  v.  mercure,  mncldiiu  sialique  ù  inedeur, 
grand  pied  Draiilt  ]*oiir  lliérupic.  Err.  /’.  M.,  iC'  310. 

Région  du  Nord  :  labornloirc  deinaiide  visiteur  nn'dical 
iniraduil.  Eer.  P.  il.,  n"  311. 

Visiteur  médical  Paris,  franç.  d'orig.  réf.  les  jdiis  sé¬ 
rieuses,  dicrclic  s('ron(l  produit  de  réel  inlérél  scieuliiique. 

Particulier  verni  salon  d'alleule  médecin  blvlo  L.  XM, 
parfail  élut,  C.OOO  fr.  Pr  rens.  Tél.  ;  Jas.  81-10.  ‘ 

Visiteur  médical  l’urls  excel.  réf.  cherclie  second  Labo- 
ruloire.  Ecr.  P.  M.,  ii”  314. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AMmAWLT. 


Imprimé  par  l'Ancuo  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
1,  rue  Cassette,  &  Paris  (France).  —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


DE  LA  VIE  TISSULAIRE 
DES  ARTÈRES 

D’APRÈS 

^OBSERVATION  CHIRURGICALE 

Croissance  et  allongement  pathologiques 
des  artères. 

Par  René  LERICHE 


Nos  arlèrcs  et  nos  Teincs  grandissent  avec  nous. 
Elles  s’allongent  au  prorata  de  noire  orois- 
snncc.  Elles  augmentent  de  calibre  dans  le 
mêinc  moment.  Puis,  elles  nous  parai.ssent 
passer  à  l’état  statique,  et  malgré  que  leur  vie 
ne  soit  que  fonction  cl  mouvement,  malgré 
ce  que  nous  enseigne  l’évolution  des  artères 
utérines  au  cours  do  la  grossesse  et  api’cs  l’ac- 
coHcliemcnt,  leur  forme,  leur  aspect,  leur 
construction  tissulaire  nous  semblent  devenir 
immuables  jusqu’au  jour  où  la  maladie,  cl  ce 
que  nous  appelons  la  vieillesse,  viennent  chan¬ 
ger  quelq\ie  chose  à  leur  struclure. 

Cependant,  l’observation  cbiriirgicale  montre 
que,  quand  certaines  conditions  physiologiques 
allèrent  la  pression  et  la  force  du  courant,  il  se 
fait  à  leur  niveau  des  modifications  d’architec¬ 
ture,  hors  de  tout  processus  inflammatoire  ou 
néoplasique. 

On  n’a  gtièro  étudié  celte  pathologie  physiolo¬ 
gique.  Seul,  peut-être,  Thoma  '  a  longuement 
e.xaminé  des  faits  de  cet  ordre.  Je  dirai  à  l’oc¬ 
casion  ce  que  j’en  ai  retenu  pour  mon  thème. 

-Mon  intention  est  d’apporter  des  faits  cli¬ 
niques  aisément  vérifiables  par  ceux  qui  le 
voudront.  Par  eux,  je  voudrais  montrer  que, 
sous  la  fixité  apparente  des  tissus,  se  cachent 
des  activités  dont  nous  ne  percevrons  pas  le 
sens,  mais  dont  l'étude  appartient  à  la  recherche 
en  pathologie,  et  qui  soulèvent  des  problèmes 
d’un  extrême  intérêt. 

Vaisse.vux  des  TUMEUnS. 

Il  y  a  tout  d’abord  un  fait  banal  qui  peut  ser¬ 
vir  de  point  de  départ  à  ces  réflexions,  parce  qu’il 
marque  bien  le  mystère  biologique  qui  est  à  l'ori¬ 
gine  de  toutes  les  questions  de  struclure. 

Chacun  sait  que  dans  tout  processus  tumoral, 
il  se  fait  des  vaisseaux  normaux  d’aréhifcclure 
accomplie.  Dans  ces  dernières  années,  les  artério¬ 
graphies  de  Raynahlo  dos  Santos  ont  matérialise 
de  façon  saisissante  ce  fait  aussi  vieux  que  la  patho¬ 
logie  ohirurgicale  cllc-mê'me.  Leur  développement 
est  paralllfele  à  celui  de  la  néoplasie.  On  peut  se 
demander  sous  quelles  inductions  les  vaisseaux 
arrivent  ainsi  à  s’organiser,  avec  leur  flexuo.sités, 
leurs  ramifications,  leur  longueur  croissante.  Nous 
adiuellons  cela  comme  un  pénomène  normal.  C’est 
cependant  en  soi  quelque  chose  d’assez  singulier. 
Car  ce  n’est.. pas  expliquer  les  choses  que  de  dire: 
il  faut  bien  que  les  vaisseaux  se  développent, 
puisque  la  tumeur  grossit.  Comment  un  phénomène 
cellulaire  détermine-t-il  une  organisation  tissu¬ 
laire  complexe?  Nul  ne  Qo  sait. 

Mais  il  y  a  phis  curieux  encore.  Les  artério¬ 
graphies  d’Egaz  Mouiz  ont  montré  que  chaque  type 
histologique  des  différentes  tumeurs  du  cerveau 


t.  lHicr  die  Strôininif  lies  Blutes  îii  (1er  Getâsswauil  und  dio 
Sjiaunimg  der  Gefiisswand.  Bcfoüi/c  i.  Path.  Anal.,  1920,  66, 


comporte  une  disposition  anatomique  des  vaisseaux 
spécifique,  à  telle  enseigne  que  sur  le  vu  du  film, 
on  peut  affirmer  la  nature  histologique  de  Sh  tu¬ 
meur.  La  vascülarisalion  du  méningiome  est  tou¬ 
jours  du  môme  type.  Celle  de  l’astrocytome  est 
toujours  identique  à  olle-mêmo.  Celle  du  médullo¬ 
blastome  également. 

liayiialilo  dos  Santos,  Lamas  et  Caldas  ont  la 
même  impression  pour  les  tumeurs  des  membres. 
J'ai  vu  leurs  radiographies  et  pen.se  comme  eux. 

Comment  cela  est-il  possible  ?  Il  y  a  là  un  bien 
étrange  phénomène  d’appel  et  de  coordination, 
obéissant  en  quelque  sorte  à  un  plan  préétabli,  dont 
on  ne  saisit  ni  lu  mécanisme,  ni  la  nécessité,  ni  le 
lieu  d'inscription. 


Mais,  laissons  de  côté  ce  problème  inabordé. 

Examinons  des  faits  plus  directement  accossiM'es. 

Adaptation  fonottonnellb  ■  des  artèubs  liées. 

Le  premier  sur  lequel  l’atlenlion  doit  être 
attirée,  le  plus  simple,  est  celui  que  j’ai  appelé  en 
1920  avec  Policard,  l’adaptation  fonelionncllc  des 
artères  liées  à  l’étendue  nouvelle  de  t’eur  territoire 
de  distribution. 

L’examen  d’un  certain  nombre  d’artères  résé¬ 
quées  quelques  mois  après  une  ligature  aseptique, 
nous  avait  montré  que-  les  arfcTcs  musculaires  au- 
dessus  de  la  ligature  cl  jusqu’à  la  première  colla¬ 
térale,  étaient  en  vaso-conslriclion.  Sur  une  de  mes 
pièces  opératoires,  prélevée  quatre  ans  après  la 
ligalurc,  Polieard  n’avait  trouvé  aucune  modifioa- 
lion  slrucliirale  sensible,  cl  j’en  avais  conclu  que 
l’on  pourrait  v'raîscmblablcincnl,  quelque  temps 
après  une  ligalurc,  rétablir  la  continuité  artérielle 
par  suture  ou  par  greffe,  avec  l’espoir  de  voir 
l’arlère  reprendre  sa  fonction. 

On  doit  rapprocher  de  la  vaso-conslriclion  d'une 


2.  Adapl.alion  foiicUojiiicllo  des  artères  liées  à  rétciiduc  noii- 
vello  do  leur  territoire  do  distrilinlion,  et  conséquences  Ifiéra- 
penliqncs  de  cette  notion.  Bull,  et  Uém.  de  la  Soc.  dj  Chirur¬ 
gie,  28  Janvier  1920,  142. 


artère  lice,  caHe  qui  se  voit  en  aval  des  anévrysmes 
artério-veineux.  Il  est  oonslanl  que  l’arlère  au-des¬ 
sous  de  la  fislulo  soit  diminuée  de  calibre.  Il  y  a 
donc  adaptation  du  calibre  à  la  niasse  du  courant 
sanguin 

Sur  les  artères  du  Ijpe  élastique,  les  dioscs  se 
passent  différemment,  .éprès  une  ligature  aseptique, 
ollcs  restent  comme  de  gros  rubans  aplatis.  Et, 
comme  s’il  y  avait  toujours  un  équilibre  étroit 
entre  les  modalités  du  cours  du  sang  et  la  lumière 
artérielle,  l’cndartôre  s’épaissit  et  réduit  le  calibre 
de  l’arlère  inutilisée.  La  pièce  la  plus  démonstrative 
que  je  connaisse  à  ce  sujet  est  celle  que  Halstcd 
a  figurée  dans  un  de  scs  mémoires  •*.  La  carotide 
primilive  avait  été  liée  pour  un  anévrysme.  Au 
bout  de  trois  mois,  l'excision  de  l’anévrysme 
fut  faite.  La  carotide  interne  fut  exposée  sur 
une  grande  étendue.  Elle  était  comme  une 
sorle  de  poche  arléricllo  morte,  «  dcad  arle- 
rial  pocket  »,  entre  le  cercle  de  Willis  cl  le  sinus 
carotidien.  Elle  élail  aplatie.  Elle  avait  perdu 
sou  aspect  cylindrique.  Sa  lumière  élail  encore 
importante.  Quand  on  la  piquait,  il  en  sortait 
du  sang,  mais  sans  pulsation.  L’artère  fut  résé¬ 
quée.  Sa  paroi  était  épaissie  d’un  côté,  et  la 
coupe  histologique  montra  une  réduction  sen¬ 
sible  de  la  lumière  vasculaire  du  fait  d’uno 
prolifération  endothéliale  (fig.  1). 

Halstcd  pensait,  et  je  crois,  avec  lui,  que 
pareilles  modifications  structurales  sont  dues  à 
la  diminution  de  la  pression  que  le  sang  exerce 
normalement  sur  la  paroi  artérielle. 

Mais,  je  dois  ajouter  que  pareilles  constata¬ 
tions  sont  rares,  non  pas  seulement  parce  que 
les  occasions  en  sont  exceptionnelles,  mais  aussi 
parce  que,  d'habitude,  la  cimulallon  sc  rétablit 
à  contre-courant  dans  les  artères  qui  retrou¬ 
vent  une  certaine  fonctionnnbilité  si  elles  ont 
des  collatérales,  cl  qu’en  somme,  le  nombre  est 
restreint  des  artères  qui,  après  ligature,  perdent 
réellement  leur  fonction. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que,  hors  de  toute 
infection,  cl  sans  que  cela  aboutisse  à  de  l’en- 
darlérile  oblitérante,  il  sc  fait  une  inodifiea- 
liou  de  structure  de  la  paroi  des  artères 
élastiques,  comme  par  simple  adaplalioii  fonc¬ 
tionnelle. 

Au  reste,  no  sait-on  pas  que,  dans  les  moi- 

.  gnons  d’amputation,  les  grosses  artères  dimi¬ 
nuent  rapidement  de  calibre  ? 

Thrombose  pariétale  d’origine  dystrophique,  — 
De  ce  fait,  on  peut  rapprocher  ce  qui  se  passe 
chez  les  anciens  gelés,  dans  certaines  formes  graves 
de  maladie  de  Raynaud  et  dans  quelques-uns  des 
syndromes  vasculaires  engendrés  par  les  côtes  eervi- 
calcs  longues. 

Les  anciens  gelés,  qui  ont  généralement  des  artè¬ 
res  périphér'iques  en.  hypertonie  habiluellc,  obli¬ 
tèrent  parfois  à  la  longue  leurs  artérioles  termi¬ 
nales.  Evidemment,  il  est  difficile  de  faire  la  preuve 
qu’il  n’y  a  pas  ,  dans  ces  cas,  des  lésions  pariélaTes 
antérieures,  et  que  la.  vaso-conslriclioii  persistante 
eu  est  la  cause.  Mais,  cliniquement,  il  paraît  en 

Il  en  va  do  même  dans  ces  formes  de  la  maladie 
de  Raynaud  où  apparaît  soudain  la  gangrène  mas- 


3.  PliysMogie  patliologiqiiD  du  rétablissement  circulnloiro 
après  ligature  hante  do  l’iliaque  externe  cl  mécanisme  do 
l'adaptalien  lonclionnelle  des  artères  du  f.vpe  élastiqHe.  Lgon- 
Chirurgicel,  3  Mai  4921,  18. 

4.  W.  S.  Dilsto)  :  An  experimenfai  Study  of  cirBamseribed 
Dilution  of  an  Artcry  iininediately  dislal  to  a  partially  occlu- 
ding  Band  and  its  bearing  on  tlK  dilation  ot  tfie  siibclaTian 
Arlery  observed  in  certain  Base  ot  ccivical  Ril>.  rrans.  Ame¬ 
rican  Surgkal  Ass.  34,  Î7Î;  et  Surgical  Fapers,  vol.  I.  443 
ot  432. 


i'ig.  I.  —  fk-rlion  lie  la  caroliilc  inlcnie  montrant  lo  processus  do  rédiic- 
Mo'i  (In  calibre  do  l'arlcro  inutilisée  par  prolifération  ondotlielialo 
tllaislcd). 
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sivc  d'un  cloi^l  ou  d'une  plia'.angc.  Les  artères  digi¬ 
tales  sont  alors  oblitérées.  Et,  <iuand  on  a  suivi 
longtemps  l'évo’ïulion  de  nombreux  cas,  on  a  l’im- 
pressiou  q'uc  les  obliléralions  sont  secondaires  cl 
non  primitives.  Tout  le  monde  n'admet  pas  ce  point 
de  vue.  Mais  ceux  qui  s'y  rcfusenl,  ne  jugent  que 
sur  rargurnent  anatomo-pathologique,  ce  qui  est 
lotalcmcnl  insuffisant,  car  rien  ne  prouve  qtic  la 
Mfioii  a  commencé,  alors  que  les  études  faites  avec 
lé  tonomètre  de  Gaerincr  montrent  que  ces  artères 
s'ont  longtemps  normales.  Et  par  ailleurs  on  ne 
doit  plus  douter  que  le  simple  cihangcinent  du  type 
circulatoire  habituel  ne  finisse  par  conditionner 
un  état  anatomique  anormal.  L’iiistoire  des  côtes 
cervicales  est  là  pour  montrer  dans  des  conditions 
presque  expérimentales  que  Vabliléralion  secon¬ 
daire  d'une  artère,  à  distance  d'un  troulite  circuta- 
toirc,  d'origine  pariétate,  est  un  fait  sinon  fréquent 
du  moins  certain. 

A  mesure  qiio  l’on  connaît  mieux  la  maladie, 
les  observations  s'en  multiplient.  J’en  ai  recueilli 
une  très  caractéristique,  publiée  ailleurs,  où  la 
malade,  âgée  de  31  ans,  parfaitement  bien  por¬ 
tante,  à  errur  sain,  opérée  pour  un  syndrome 
unilatéral!  par  ablation  de  la  côte,  avait  une  oblité¬ 
ration  de  la  jonction  liumérale-axillaire,  eono- 
borée  par  l'artériographie  cl  rintervention.  Le 
se'gmcnl  oblitéré  fut  réséqué.  Histologiquement  H 
y  avait  là  une  thrombose  et  non  une  embolie. 

Cette  observation  se  joint  aux  faits  dont  j’ai 
parlé  plus  haut  pour  montrer  qu’une  iésion  arté¬ 
rielle  localisée  produit  à  distance  des  modifications 
de  structure  dans  le  système  artériel  sous-facent, 
qui  peuvent  aller  jusqu'à  production  d’une  throm¬ 
bose  par  altération  de  la  paroi.  Il  sc  fait  une  sorte 
de  dystrophie,  dont  le  mécanisme  intime  n’est  pas 
élucidé,  mais  que  l’on  peut  reproduire  expérimen¬ 
talement!  "  ' 

Fontaine  cl  Schattner  "  l’ont  retrouvée  en  étu¬ 
diant  la  paroi  artérielle  à  distance  d’une  throm¬ 
bose  artiricietlîcment  provoquée  chez  des  chiens. 
Ils  ont  vu  se  piroduirc  régulièrement  des  foyers 
secondaires,  tantôt  d’ondartéritc,  tantôt  de  més- 
artérito,  avec  tllrôïrtbosc  secondaire,  alors  que  les 
artères  du  côté  opposé  étaient  normales. 

Ces  lésions  dÿstrophiques  à  distance  sont  d’un 
immense  intérêt  pathologique.  On  peut  se  demander 
dansqiiclle  mesure  elles  n’expliquent  pas  l’apparition 
des  récidives  après  résection  de  certains  anévrysmes 
traumatiques.  Ces  cas  sont  rares,  mais  ils  existent. 
De  Gaudart  d’.Mlaine  m’a  fait  examiner,  ill  y  a 
quelques,  années,  un  blessé  de  guerre,  opéré  d’abord 
d’un  anévrysîiio  artério-v’eineux  du  triangle  de 
Scarpa  en  191.5  par  E.  Quénti,  puis  d’un  anévrysme 
de  la  tibiale  postérieure  par  Mocquot  en  1923  et  qui 
pn'sscntait,  quand  je  le  vis,  un  anévrysme  du  canal 
do  Ilunter,  que  d’.Mlaine  enleva  ultérieurement. 

Comment  interpréter  pareil  fait  chez  un  homme 
.sain  par  ailleurs  .f  Je  pense  qu’M  faut  rattacher  ces 
cas  à  la  dystrophie  dont  je  parlais  tout  à  l’heure. 

.àllongcmcnl  interstitiel  des  artères.  —  L’aug¬ 
mentation  sur  place  de  la  longueur  d’une  grosso 
artère  est  un  phénomène  banal  que  les  chirurgiens 
côtoient  souvent,  notamment  quand  une  tumeur 
volumineuse  rétropéritonéale  ou  inlra-musculairo 
soulève  un  vaisseau  important.  Tout  semble  indi-i 
quer  qu'il  ne  s’agit  pas  d'un  étirement  :  rc]uiis- 
seur  des  parois,  la  régularité  du  calibre,  la  sou¬ 
plesse  de  l'artère,  scs  flexuosités.  El  l’on  se  de¬ 
mande  comment  peut  reprendre  cet  accroissement 
d’un  organe  adulte,  alors  que  les  facteurs  hormo¬ 
naux  et  énergétiques  de  la  croissance  sont  depuis 
longtemps  au  repos. 

On  voit  au  reste  des  allongements  st  faire  hors 
de  toute  distension  :  fies  flexuosités  artérielles  de 
l’àge  mûr  et  de  la  vicille.ssc  en  sont  un  exemple. 
Elles  ne  sc  voient  pas  que  sur  la  temporale.  J’ai 
découvert  chez  deux  malades  opérés  pour  trouhlcs 
vaso-moteiu-s  une  humérale  qui,  dégagée  de  son  lit 
aijonévrotique,  faisait  hors  do  la  plaie  opératoire 


■«.  C'iietques  résultnts  cloicnifs  (l  opêration  pour  «lie  rervi- 
rnle,  .tuatyso  du  ntveanjsino  varié  dos  arrideiils  vasculaires 
causés  par  les  ràtes  cervicaies.  Soc.  de  Chimrgk,  27  Novciu- 
luc  «13.7.  12!I2. 

0.  On.Jes  trouvera  lueniionaés  dans  [.a  Plnjsialojic  jmlhalo- 
giiliw  que  j’ai  publiée  avec  Polirard  en  lüaO. 

7.  Foxt.vixe  et  SciiATrsEn  :  Les  bases  cxpériuieulales  de  far- 
lériecloniie.  Joiiri.nl  de  Chinirgie,  néroiul>re  l>.'3,7,  46. 


une  courbe  serpentine  de  (3  à  S  cm.  On  aurait  pu 
réséquer  cette  anse  intermédiaire  et  réaliser  sans 
traction  une  snlure  bout  à  bout. 

.'Vu  reste,  les  artères  trop  longues  ne  sont  pas  rares 
chez  les  gens  âgés.  On  voit  souvent  leurs  flexuosités 
battre  à  la  face  interne  du  bras,  presque  sous  la 

Allongement  intei-sliliel  évidemment,  mais  qin 
pose  un  singulier  problème. 

Nous  retrouverons  le  mémo  pbénomèno  plus  loin, 
à  propos  des  anév  rysmes  artério-veineux,  ce  '  qlli 
indique  qu'il  n'y  a  pas  là  un  simple  phénomène 
d'involutlon  sénile. 


L’HÉRÉDO-SYPHILIS 

AU  CRIBLE  DE  LA  MATERNITÉ 

Par  A.  FRUHINSHOLZ 

(Nancy) 


La  Maternité  fournit  une  occasion  unique  de 
réviser  les  qualités  cl  les  défauts  do  la  race.  Chaque 
cas  offre  au  médecin  un  faisceau  d’indices  (antécé¬ 
dents,  stigmates  somatiques  et  ovulaires),  lui  donne 
un  œuf  à  mirer  cl  le  met  en  pos.session  de  nom¬ 
breux  moyens  de  recoupement.  On  est  ainsi  con¬ 
fronté  souvent  avec  le  spectre  do  l’hérédo-syphilis. 

L. i  Maternité  dresse  un  des  meilleurs  observatoires 
d’où  on  puisse  embrasser  en  étendue  cl  en  pro¬ 
fondeur  l’immense  domaine  de  la  diathèse  sypliili- 
lique.  De  ce  point  do  vue,  la  conception  de  l’hérédo- 
syphilis,  telle  que  Ed.  Fournier  l’avait  établie  en 
1904  tlans  son  admirable  livre  «ur  ITIérédo-syplii- 
lis,  apparaît  bien  dépas.sée.  En  1925,  I^crcdde  ten¬ 
dait  déjà  à  annexer  à  la  syphilis  do  seconde,  troi¬ 
sième  au  N'-ièmc  génération  des  maladies  (chorée, 
Basedovv,  diabète,  scoliose,  ulcères  stomacaux,  etc...) 
jusque-là  considérées  comme  autonomes  et  de  «  géné¬ 
ration  spontanée  ».  Dès  lors  surgit,  à  côté  de  la 
syphilis  héréditaire  de  Fournier,  qui  dit  clairement 
son  nom,  qui  peut  se  loucher  du  doigt,  sc  mettre 
en  images,  et  qtii  apporte  chaque  fois  aveç  elle  sa 
preuve,  la  notion  nouvelle  d’unq  .syphilis  plus  ou 
moins  obscure  (.Milian),  larvée, ;(Lo.rcdde),  syphilis 
qui  ne  dit  pas  tout  de  suite  son  nom,  qui  se  déduit 
ou  s’induit  par  une  opération  de  l’esprit,  ration¬ 
nelle  ou  intuitive.  C’est  celle  notion  qui  a  inspiré 
nos  méthodes  de  dépistage  dont  la  maternité  nous 
apportait  le  prétexte.  De  ce  dépistage  systématique 
continué  pendant  près  do  vingt  ans  avec  le  con¬ 
cours  dévoué  et  éclairé  du  Prof.  Watrin,  je  crois 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1”  La  thèse  de  Lercddc  (qui  est  aussi  celle  de 

M.  Pinard,  de  Goiigcrol,  do  Milian,  etc...),  et  d’après 
laquelle  l’hérédo-syphilis  s’enfonce  en  profondeur 
à  travers  plusieurs  générations,  en  multipliant,  en 
diversifiant,  avant  de  les  fixer  dans  le  germon  », 
scs  nombreuses  inanifeslalions,  semble  bien  sc  con¬ 
firmer. 

2“  Les  rapports  de  l’hérédo-syphilis  avec  la  patho¬ 
logie  proprement  gravidique,  c’est-à-dire  avec  les 
maladies  surgics  au  contact  de  la  grossesse,  sont 
indéniables  cl  désormais  établis  (Lévy-Solal,  Vignes, 
Chappaz,  Couvclairc  cl  IM.  Pinard,  Rivière,  etc...)'. 

3"  Les  maladies  qui  ajq)araissent  au  cours  de  la 
grossesse  comme  des  répliques  de  la  pathologie  cou¬ 
rante  (certains  basedovvs,  asthmes,  diabètes,  épilep¬ 
sies,  psychoses  [Hamel  et  Drouet],  albuminuries, 
hyi^rtensions,  etc...)  résultent  souvent  de  la  réac¬ 
tion  d’un  terrain  ayant  subi  l’imprégnation  hérédo- 
syphilitique  au  contact  de  l’imprégnation  gravidique. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  deux  imprégnations 
sont  souvent  de  même  .sens,  ont  do  véritables  «  affi¬ 
nités  électives  »,  ont  le  même  point  de  départ  dans 
la  zone  génitale,  affectent  successivement  et  spé¬ 
cialement,  jmr  des  cheminements  parallèles,  Je 
domaine  endocrinien,  le  domaine  ncuro-vascidairc 
(spasmes),  le  couple  hépalo-rénal  (hépatites,  néphrites 
et  hépalo-néphriles  de  la  grossesse).  Tout  sc  passe 
comme  si  la  grossesse  venait  éveiller  et  libérer  de 
la  pathologie  virtuellement  incluse  dans  un  terrain 


1.  Kunn.NSHOLz  :  Ratliolopie  gravidique  et  Iiérédo  svpliilis. 
(UjKéc.  et  Ofas.,  m\,  11  et  It 


4“  'Les  maladies  plus  proprement  gravidiques  telles 
que  l’éclampsie,  l’apoplexie  uléro-placenlaire,  les 
pyélites  gravido-toxiques,  le  choc  obstétrical,  éelo- 
.sent  avec  prédilection  sur  un  sol  fertilisé  par  l’cn- 
grats  ■svpinhiique.  Elles  aussi  se  signalent  essentielle¬ 
ment  par  leurs  interférences  avec  une  pathologie 
neuro-endoerino- vasculaire  d’une  part,  hépalo-rénalc 
d’autre  part. 

5“  Nos  observations  nous  ont  montré  qu'il  y 
a  une  parenté  certaine  entre  la  pathologie  gravi¬ 
dique  et  la  palliolügic  dite  de  la  cinquantaine  ou 
d’une  façon  plus  générale  avec  la  pathologie  do  la 
sénescence,  prématurée  ou  non,  surtout  avec  les 
dé|)arlemenls  vasculaire  (apoplexie,  spasmes  vascu¬ 
laires)  et  hépalo-rénal  do  celle  pathologie.  De  même 
que  l’hérédité  syphilo^ vasculaire  conduit  à  certaines 
luanilestalions  de  la  pathologie  gravidique,  de  même 
celle-ci  anticipe  souvent  sur  la  pathologie  vascu¬ 
laire  de  l’àgo  mùr,  l’hérédo-syphilis  tirant  un  trait 
d  union  de  l’une  à  l’autre.  J’ai  vu  une  femme  à 
lourde  hérédité  vasculaire  faire  une  apoplexie  uléro- 
placcnlairc  grave  à  34  ans,  à  sa  quatrième  gros¬ 
sesse,  puis  mourir  à  42  ans  d’apoplexie  cérébrale. 

0"  f.  hypertrophie  dure  ou  molle  de  la  thyroïde 
constitue,  par  son  accessibilité  à  l’aul  et  à  la  main, 
nn  témoin  commode  du  déséquilibre  endocrinien  si 
fréquent  chez  les  hérédo-syphilitiques.  On  ne  ixml 
pas  ne  pas  être  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle 
celle  hypertrophie  se  signale  chez  les  femmes  enta¬ 
chées  de  pathologie  endocrino-gynécologjqiic  (sté¬ 
rilité,  etc...),  ou  de  pathologie  gravidique.  Elle 
paraît  témoigner  souvent  en  fa\cur  de  l’hérédo- 
syphilis. 

Cette  conception  élargie  de  1’  «  espace  vital  » 
de  1  héredo-syphilis  est  assez  généralement  admise 
par  les  obstétriciens  et  les  syphiligraphes.  Elle  est 
souvent  niée  ou  même  combattue  par  de  nombreux 
médecins  et  pédiatres.  Cela  lient  sans  doute  à  ce 
qu’ils  ne  disposent  pas,  les  uns  cl  les  autres,  des 
mêmes  moyens  de  connaissance  ni  des  mêmes 
méthodes  d  enquête.  Le  syphiligraphe  qui  descend 
de  la  cause  à  scs  effets  tient  le  fil  directeur;  scs 
investigations  ne  sont  contrariées  que  par  la  briè¬ 
veté  do  sa  vie  qui  ne  luL,p9rmel  guère  d’observer 
par  lui-même  plus  de  trois  ou  quatre  générations. 
Le  médecin  et  tM  pédiatre  ont  plus  de  difficulté  à 
retrouver  le  fil,  en  remontant  d'un  cas  pathologique 
mal  relié  vers  une  syphilis  lointaine  et  ignorée.  Je 
leur  demanderai  en  pareil  cas,  au  lieu  de  «  nier  » 

I  l  syphilis,  de  su.spendre  leur  jugement,  de  substi¬ 
tuer  au  concept  de  «  négation  »,  définitif,  le  con¬ 
cept  d  a  ignorance  »,  provisoire.  Un  Wassermann 
négatif,  1  alignement  d’nnc  famille  nombreuse  sans 
avortement  ni  mort-né,  la  perfection  esthétique,  ne 
consliluenl  pas  pour  nous  des  arguments  recevables 
eoiilre  I  existence  reelle  d’une  hérédo-syphilis  -. 

C'est  une  faute  do  dialectique  que  de  nier  la 
sypliilis  quand  on  ne  possède  pas  tous  les  cléments 
de  la  certitude,  comme  ce  serait  une  faute  de 
1  affirmer  .sans  de  tels  éléments.  Logiquement  et 
provisoirement  on  doit  rester  dans  le  doute. 

Je  termine,  profilant  do  l’audience  qui  m’est  ici 
donnée  auprès  des  médecins  cl  des  chirurgiens,  pour 
appeler  leur  attention  sur  les  rapports  qui  doivent 
être  recherchés,  entre  le  terrain  hérédo-syphilitique 
et  certains  chocs,  certaines  sensibilités  au  Irauma, 
certaines  apoplexies  locales  où  la  cause  contingente 
peut  n’agir  qu’à  la  faveur  d’une  prédisposition 
hérédo-vasculaire  ou  endocrinienne,  certaines  dé¬ 
faillances  hépato-rénalcs  que  font  surgir  des  causes 
occasionnelles  banales,  certaines  maladies  humorales 
jusqu’à  inéscnl  rapportées  à  une  vague,  disposition 
arthritique. 

Tout  se  passe  comme  si  l’hérédo-sypliilis  était 
capable  d’abord  de  se  transmettre  et  de  se  méta¬ 
morphoser  à  travers  plusieurs  générations  en  lou¬ 
chant  électivement  le  domaine  ncuro-endocrino-vas- 
culaire  et  le  domaine  liépnto-rénal,  jusqu’au  moment 
ou,  se  stabilisant  et  sc  fixant  sur  certains  organes; 
elle  affecte  ceux-ci  à  la  façon  d’un  caractère 
«  récessif  ».•  Au  début  de  son  cycle,  l’hérédo- 
syphilis  impose  le  traitement  et  lui  obéit;' à  un 
certain  stade  elle  le  défie  et  le  rend  inopérant. 


2.  Tous  les 
^  la  façon  de 
syphililiquo  « 
voie  palernelle. 
vaut,  lequel  csl 


Iiérédo-syphititiqiies  ne  sont  pas  contrefaits 
Quasimodo.  Cœllie  est  le  type  de  l’hérédo- 
inagnifique  ».  Iiérédo  do  2'  génération  par 
il  n’a  eu  de  sa  femme  qu’un  enfant  surri- 
t  mort  à  40  ans  sans  postérité. 


N°  43 


LA  PRESSE  MEDICALE,  26  Septembre  ,1942 


;595 


LE  TRAITEMENT 
DE  CERTAINES  ANURIES 

PAR 

LE  BLOCAGE  AJSfESTHÉSIQUE 
DU  PÉDICULE  RÉNAL 

Par  E.  CHAUVIN 

Professeur  de  clinique  urologique' 
à  la  Faculté  de  Marseille. 


J'ai  depuis  longtemps  attiré  l’attention  sur  les 
résultats  que  l’on  peut  obtenir,  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  anuries,  par  le  blocage  anes¬ 
thésique  du  pédicule  rénal.  Mon  expérience,  con¬ 
sidérablement  aceruc,  a  pleinement  confirmé  mes 
premières  impressions  et  le  moment  me  paraît 
venu  de  présenter  dans  son  ensemble  une  mé¬ 
thode  qui  peut  nous  fournir  bien  souvent,  avec 
un  maximum  de  simplicité,  des  succès  remarqua- 

'Limilc  par  l’espace  je  ne  reproduirai  pas  une 
technique  exposée  tout  au  long  dans  la  thèse  de 
lionnefoy  (1)  et  qui  est  d’ailleurs  comparable  à 
la  technique  utilisée  pour  l’infiltration  des 
splanchniques. 

Je  rpjppellerai  simplement  qu’avec  30  cm'^ 
d’anesthésique,  le  pédicule  rénal  est  constamment 
infiltré,  le  plus  souvent  ,iusquc  dans  le  sinus,  et 
cela  d’un  seul  côté.  Liotier  l’a  vérifié  sur  le  ca¬ 
davre  (2).  Sur  le  vivant  la  preuve  en  est  fournie 
par  la  modification  des  éjaculations  urétéral(;s 
qui  se  font  en  bavant,  ainsi  qu’on  peut  le  véri¬ 
fier  à  la  chromocysloscopie  (Chauvin  et  Zana- 
niri  (3). 

I.  —  Mécanisme  d’action. 

L’effet  de  cette  infiltration  anesthésique  doit 
être  envisage  :  1“  sur  les  filets  nerveux  moteurs  et 
sur  les  spasmes  de  l’uretère  ;  2“  sur  les  filets  vaso¬ 
moteurs  et  la  circulatièri  "rénale  ;  3“  sur  les  filets 
sécrétoires  et  la  sécrétion  urinaire. 

1“  Action  sur  les  filets  moteurs.  —  Dans  les  anu¬ 
ries  par  obstruction,  et  en  particulier  dans  l’anurie 
calciileuse,  c’est  surtout  la  contracture  du  conduit 
sur  la  pierre  qui'  arrête  le  cours  des  urines,  et  il 
suffit  le  plus  souvent  pour  rétablir  la  perméabilité 
urétérale,  de  faire  céder  le  spasme.  Si  par  l’anes¬ 
thésie  du  pédicule  nous  produisons  une  paralysie 
passagère  de  l’uretère,  nous  obtiendrons  ce  résultat. 

Or  cette  action  paralysante  sur  rurctère  on  peut 
la  mettre  en  évidence  par  la  chromocysloscopie  ; 
elle  s’étend  à  toute  la  longueur  du  conduit  et  l’on 
voit  le  méat  liii-mcmc  modifier  sa  forme  et  devenir 
plus  ou  moins  largement  béant  (3).  Cliniquement 
elle  se  traduira  par  un  rétablissement  de  la  diurèse 
comme  le  démontre  entre  autres  l’observation  sui- 

OiiSuiivATioN  I.  —  Chez  un  homme  de  38  ans,  vu  en 
pleine  crise  aiguë  de  coliques  néphréliques  avec  anurie, 
une  anesthésie  du  pédicule  en  même  temps  qu’une  chro¬ 
mocysloscopie  nous  ont  montré  «  que  te  biocage  anes¬ 
thésique  du  rein  vient  de  produire  une  béance  du  méat 
urétérale  et,  tout  en  supprimant  les  éjaculations  spas¬ 
modiques,  a  rétabli  te  débit  urétéral  ;  Emission  dans  les 
vingl-quatrc  heures  de  2  litres  d’urines  »  (é). 

2°  /letton  sur  les  jilels  vasomoleurs.  —  On  pou¬ 
vait  p«nsèi''a  priori  que  la  vasodilatation  rénale, 
conséquence  de  l’action  anesthésique  sur  les  filets 
vasomoteurs,  augmenterait  le  débit  urinaire.  Neu¬ 
wirth  l’ài  démontré  expérimentalement  sur  le  chien. 
Nous  avons  voulu,  avec  M"®  Seillon,  le  vérifier  sur 
l’homme  ;  nous  avons  pour  cela  expérimenté  sur 
2  malades  (5)  : 

OasEnvATioN  II  (résumée).  —  Sur  une  femme  à  reins 
sains,  une  infiltration  des  deux  pédicules  fait  passer  la 
diurèse  de  1.230  g.  à  2.250  pendant  vingt-quatre  heures. 

OasEUVATioN  III  (résumée).  —  Plose  avec  légère  sclé¬ 
rose  rénale.  L’infiltration  anesthésique  fait  passer  ta 
diurèse  de  1  litre  à  1.830  g. 

Dos  détails  de  ces  observations,  que  nous  ne  sau¬ 
rions  rapporter  ici,  nous  avions  pu  conclure  que  : 


a)  L’anesthésie  des  pédicules  donne  une  augmen¬ 
tation  nette  de  la  diurèse  qui  peut  atteindre  le  tri¬ 
ple  du  débit  normal. 

b)  Cette  action,  brève,  et  limitée  à  vingt-quatre 
heures  sur  un  rein  sain,  est  plus  durable  sur  un 
rein  pathologique. 

c)  Pendant  cette  polyurie  provoquée,  la  concen¬ 
tration  en  urée  diminue,  mais  en  raison  même  de 
la  polyurie  la  quantité  totale  d’urée  excrétée  se 
trouve  nettement  accrue. 

3“  Action  sur  les  jilels  sécrétoires.  —  Existe-t-il 
au,  niveau  du  rein  des  filets  sécrétoires,  exerçant 
directement  sur  la  diurèse  une  action  activante  ou 
inhibitrice  .è  II  semble  aujourd’hui  admis  que  non, 
cl  que,  dans  les  anuries  réllexos,  l’action  du  rein 
malade  s’exerce  sur  le  rein  sain  par  l’intermé¬ 
diaire  des  vasomoteurs. 

Mais  qu’il  s’agisse  d’actions  inhibitrices  ou  sim¬ 
plement  motrices,  ces  anuries-  sont  dues  au  déclen¬ 
chement  d’un  réflexe  que  nous  pouvons  interrom- 
pr-2  en  deux  points  ;  au  niveau  des  deux  pédicules 
rénaux  ;  et  que  l'on  agisse  sur  sa  branebo  cenlri- 
pèlc  ou  sur  sa  branebe  centrifuge,  on  doit  pou¬ 
voir,  par  l’anesthésie  d’un  seul  pédicule,  faire  céder 
l’action  inhibitrice. 

On.simvATioN  VI  [résumée]  (G).  —  Pyélonépl.rilc  droite, 
rein  gauclie  sain.  A  l’occasion  d’une  colique  néplirétiquc, 
anurie  de  Irente-six  heures.  Inliltralion  du  seul  pédicule 
malade.  Hétahlissement  immédiat  de  la  sécrétion  :  750  g. 
le  premier  jour,  1.500  le  second. 

Même  ré.sultal  quelques  jours  après  pour  une  nouvelle 
crise  semblable. 

Deux  mois  et  demi  plus  lard,  à  nouveau,  douleurs  et 
anurie.  Inrillralion  du  pédicule  droit.  Polyurie  2  litres. 
.\  la  chromocysloscopie  le  rein  infiltré  donne  dès  la  cin- 

Malgré  le  caractère  réflexe  de  l’anurie,  l’anesthé¬ 
sie  n’a  agi  que  sur  le  rein  infiltré.  Est-cc  là  une 
règle  générale  Je  no  saurais  l’affirmer,  mais  par 
la  suite,  dans  des  cas  semblables,  j'ai  toujours  in¬ 
filtré  les  deux  pédicules. 

II.  —  Indications  et  eésultats. 

L’anesthésie  du  pédicule  rénal  agit  donc  sur  la 
diurèse  par  un  double  mécanisme  :  en  paralysant 
l’uretère,  ce  qui  provoque  sa  béance  ;  en  inhibant 
les  vasôconstricteurs,  ce  qui  '  augmente  le  débit. 
Voyons  comment  ces  deux  mécanismes  peuvent 
jouer  scion  les  divers  genres  d’anurie  : 

Dans  les  anuries  excrétoires  ou  par  rétention,  le 
résiillat  sera  variable  suivant  la  forme  considérée. 

S’il  s’agit  de  compression  ou  de  coudurc,  le 
spa.sme  ne  paraît  jouer  qu’un  rôle  accessoire  dans 
l’arrêt  de  la  diurèse  et  la  paralysie  provoquée  du 
canal  ne  doit  fournir  aucun  résultat  utile. 

Par  contre  dans  tous  les  cas  où  un  olislaelo  siège 
dans  la  lumière  du  canal,  cas  dont  l’anurie  calcu- 
leiisc  est  le  type,  l’anestbésie  du  pédicule,  par  la 
paralysie  et  la  béance  urétérales  qu’elle  provoque, 
doit  rétablir  la  perméabilité  du  canal  ; 

OiisiiavATioN  V  [résumée]  (7).  —  Litliiase  urétérale  bilaté¬ 
rale.  A  l’occasion  d’une  colique  néphrétique,  iléus  réflexe 
et  anurie.  Infiltration  des  deux  pédicules.  Sédation  immé¬ 
diate  des  douleurs,  quelques  minutes  après  émission  de 
ga;'.  ;  800  g.  d’urines  dans  la  nuit. 

Ouseuvation  VI  [résumée]  (8).  —  Anurie  deux  jours 
après  une  colique  néplirétique.  Infillralion  des  deux 
pédicules  à  la  vingt-quatrième  heure  ;  3  litres  d’urines 
le  premier  jour,  1.500  g.  le  second. 

Dans  les  anuries  dites  sécrétoires  ou  par  néphrite, 
deux  variétés  me  paraissent  encore  à  distinguer  : 
les  anuries  par  néphrites  aiguës,  dont  le  type  est 
la  néphrite  toxique  mercurielle,  et  les  anuries  par 
néphrite  chronique. 

Dans  le  premier  cas  les  épithéliums  sont  mas- 
.sivement  détruits  et  obstruent  les  tubuli  dans  les¬ 
quels  ils  desquament.  La  sécrétion  rénale  se  tarit 
par  ce  double  mécanisme  cl  l’on  ne  conçoit  pas 
comment  une  action  nerveuse  pourrait  la  rétablir. 
Chez  une  malade  cependant,, dont  l’anurie  paraissait 
duc  à  une  poussée  de  néphrite  aiguë  au  cours 
d’une  pyélonéphrite  gravidique,  j’ai  pu  obtenir 
une  guérison  définitive. 

Obscuvation  VII  [résumée]  (6).  —  Pyélonéphrite  gra¬ 
vidique.  Poussée  aiguë  avec  douleurs  et  fièvre.  Nombreux 
cylindres.  Anurie.  Au  troisième  jour,  infillralion  du  seul 


pédicule  gauche  ;  200  g.  d’urines  le  premier  jour,  550  le 
deuxième  ;  1.200  le  troisième  et  1.700  le  quatrième. 

On  ne  note  pas  ici  le  rétablissement  massif  de  la 
diurèse  observé  dans  les  anuries  jiar  rétention, 
l’eul-êlre  la  simple  guérison  spontanée  d’un  pro¬ 
cessus  aigu  doit-elle  être  invocpiée  co'încidant  avec 
l’anesthésie  et  je  ne  rapporte  celte  observation  que 
pour  mémoire. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  le  mécanisme  est 
différent  :  le  rein,  progressivement  usé,  en  arrive 
à  l’insuffisance  dernière.  Si  l’on  peut,  par  la  sur- 
aclivalion  paralytique  de  sa  circulation,  lui  rendre 
un  regain  d’activité,  on  peut  espérer  voir  la  ’  sé¬ 
crétion  se  rétablir.  C’est  ce  que  j’ai  x'érifié  au¬ 
jourd’hui  sur  un  nombre  assez  élevé  de  sujets  u  i 

OnsunvATiON  VIII.  —  Cardiorénale  grave  arrivée  au 
stade  de  décompensalion  ;  oligurie  progressive.  A  la  vingt- 
quatrième  heure  d’une  anurie  complète,  anesthésie  du 
sent  pédicule  gauche  ;  500  g.  d'urines  les  jours  suivants. 
Une  infillralion  du  pédicule  droit  le  troisième  jour  donne 
une  nomi’lle  angmentation  de  la  diurèse.  Moi*,  le  dixième 

OnsnnvATioN  IX.  —  Néphrite  spécifique  rebelle  et  uré¬ 
mie.  Une  infiltration  des  deux  pédicules  à  la  vingt-qua¬ 
trième  heure  d’une  anurie  totale  rétablit  une  diurèse 
entre  750  et  1.000  g.  Six  semaines  plus  tard  l’oligiirie 
reprend  cl  n’est  plus  influencée  par  une  nouvelle  infil- 


OiisEnvATios  X.  —  Vieille  femme  de  72  ans,  sénile  et 
en  très  mauvais  étal.  Néphrite  chronique.  Anurie.  Infil¬ 
tration  du  pédicule  droit  ;  1.500  g.  le  premier  jour.  La 
diurèse  se  stabilise  par  la  suite  vers  800  g.  et  se  main¬ 
tient  encore  cinq  mois  plus  lard. 

III.  —  Conclusions. 

D'après  ces  considérations  théoriques  et  cçs  ob¬ 
servations  cliniques,  il  semble  que  l’on  puisse  éta¬ 
blir  comme  il  suit  les  indications  do  l’ancslhésie 
pédiculaire  dans  le  traitement  des' anuiïcs. 

Dans  les  anuries  par  obstruction  dont  le  type  est 
l’anurio  calculeusc,  rancslhésic  du  pédicule  rénal 
sera  doublement  curative.  En  faisant  céder  le 
spasme,  elle  provoquera  la  béance  du  conduit,  d’où 
rétablissement  du  cours  de  l’iirinc,  sédation  im¬ 
médiate  des  douleurs  et  libéf|aUpn  du  calcul  qui 
pourra  poursuivre  sa  migration. 

Dans  les  anuries  réflexes  elle  donnera  également 
des  résultats  parfaits,  mais  il  paraît  prudent  d’in¬ 
filtrer  les  deux  pédicules. 

Les  anuries  par  néphrite  aiguë  ne  paraissent  pas 
devoir  être  aussi  heureusement  influencées.  Ce¬ 
pendant  j’ai  obtenu  dans  un  cas  de  ce  genre  une 
belle  guérison. 

Dans  les  anuries  par  néphrite  chronique,  on  ob¬ 
tiendra,  eu  règle  générale,  un  rétablissement  de  la 
sécrétion  ;  mais  l’anurie  étant  ici  l’aboutissant 
final  d’une  lésion  fatalement  progressive  cl  incura¬ 
ble,  le  résultat  obtenu  ne  peut  être  que  temporaire. 
Une  de  mes  malades  est  cependant  encore  en  vie 
avec  une  diurèse  sati.sfaisanlc  cinq  mois  après  son 
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I.OS  :  L’infiltration  aneslliésiqiio  du  pédiculo  rénal  ;  en  par¬ 
ticulier  son  action  sur  ta  diurèse.  Soc.  d'Urol.  du  Sud-Est, 
8  Juin  1911,  174.  —  (G)  Chauvin  et  GuinoNi  •  Deux  infillra- 
lioiis  du  pédiculo  rénal  pour  anurie.  Soc.  d’Urologie, 
Paris,  l.’i  Mai  1939.  —  (7)  Guiikini  :  Coliipio  néplirétique  et 
anurie  calcnlcuso  traitée  par  iufillratioii  anestliésiquo  du 
pédiculo  rénal.  Itapport  de  Cliaiivin,  Congrès  belge  d’üro- 
logic,  Liège,  1939  et  in  Marscille-Méd.,  Déccinbre  1939.  — 
(8)  F.  Chauvin  :  Infiltration  anestliésiquo  du  pédiculo  rénal 
pour  nuiirio  réllexe.  Soc.  fr.  d'Urologie  du  Sud-Est,  Déc. 
1911.  —  (9)  Chauvin  :  Le  Irailcmcnt  do  l’aniirio  par  l’in¬ 
filtration  anestliésiquo  du  pédiculo  rénal.  Congrès  belge 
d'Urologie,  Liégo,  1939. 
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TROUBLES  MENTAUX 
D’ALLURE  KORSAKOVIENNE 

DANS 

LA  SEPTICÉMIE  PUERPÉRALE 


PAB  MM. 

J.-A.  CHAVANY,  et  Jean  RAIMBAULT, 

MiSdoiia  do  l'IidpiUl  intemo  de  l'hApitel 

do  lion-Sccours.  do  Bon-Secours. 


Les  troubles  neuro-psychiques  .de  la  grossesse,  de 
l’accouchement  cl  des  suites  de  couches  simples  ou 
compliquées  se  présentent  sous  de  nombreux  aspects 
cliniques  dont  la  plupart  sont  maintenant  classi¬ 
ques.  Les  hasards  de  la  pratique  nous  ont  permis 
d'en  observer  une  modalité  nouvelle  dont  voici  la 
brève  relation  avec  quelques  commentaires. 

Le  3  Janvier  lO'i'J  une  jeune  femme  de  30  ans,  primi¬ 
pare,  sans  antécédents  pathologiques  notables,  est  ame¬ 
née  i\  Bon-Secours,  venant  d'une  maternité  parisienne 
pour  un  état  injcelieitx  Iris  grave.  Le  d  Décembre  iOftl, 
elle  a  mis  nu  monde,  quinze  jours  avant  terme,  un 
enfant  apparemment  bien  constitué  qui  ne  vécut  que 
quelques  heures.  Depuis  le  süiême  mois  de  sa  grossesse 
la  malade  s'était  plainte  d'un  prurit  insupporlabic,  étendu 
il  tout  le  tégument  et  qu'aucune  éruption  cutanée  ne 
justifiait.  Par  suite  de  lésions  de  grattage  le  corps  était, 
au  moment  de  l'accoucliemcnt,  littéralement  couvert  de 
lésions  croûteuses.  L’accouchement  qui  se  passe  sans 
incidents  fait  brusquement  cesser  te  prurit,  mais  dès  te 
même  soir  la  fièvre  monte  à  -iO"  cl  on  voit  s’installer 
un  état  intectlcux  qui  s'aggrave  chaque  semaine  malgré 
un  traitement  intensif  au  G93. 

A  son  entrée  à  Bon-Secours  la  malade  pdic,  amaigrie, 
le  regard  éteint,  le  faciès  émacié  et  terreux,  est  plongée 
dans  une  sorte  de  iuphoè  entrecoupé  do  phases  d’anxiété. 
Quoique  prêtant  attention  à  nos  questions,  clic  y  répond 
péniblement,  souvent  après  une  longue  rollcxion  et  nous 
sommes  souvent  obligés  de  réitérer  nos  demandes.  Elle 
arrive  cependant  è  nous  dire  son  ége,  sa  profession,  son 
adresse  ;  elle  sait  qu’elle  est  à  l’hôpital  et  qu’elle  sort 
d’une  maternité.  Mais  elle  ne  se  souvient  plus  de  ce  qui 
s’est  passé  depuis  plusieurs  mois  ;  les  renseignements 
qu’elle  nous  fournil  sont  en  discordance  avec  ceux  obtenus 
du  mari  ;  elle  a  oublié  son  prurit  pourtant  si  douloureux. 
Elle  Ignore  In  date  de  son  accouchement  qui,  selon  son 
dire,  s'est  produit  au  septième  mois  de  lu  grossesse. 
l’eu  croire  son  enfant  est  venu  mort.  Elle  nous  raconte 
avec  détails  ses  vacances  de  19il  passées  en  Corso  alors 
qu’elle  s’Csl  effectivement  rendue  dans  l’Indre-el-Loire. 
Donc  gro.isc  amnésie  réiro-anlérogradc  intéressant  è  des 
taux  divers  les  mémoires  de  reproduction  et  de  livalion 
et  se  doublant  d’une  certaine  tendance  è  la  fabulation. 

En  l’examinant,  notre  attention  est  atlirée  par  la  pré¬ 
sence  au  niveau  des  bras,  des  avant-bras  et  de  la  face 
de  nombreux  soubresauts  musculaires  dont  elle  se  plaint 
car  leur  persistanee  rinsuppoiie.  Les  uns  après  les  autres, 

des  groupes  isolés  de  fibres  musculaires,  pris  à  même  les 

moindre  déplacement  des  membres.  Cependant  aux  avant- 
bras  et  aux  mains  ofi  ces  contractions  se  manifestent 
avec  le  maximum  de  netteté  cl  d’intensité,  elles  détermi¬ 
nent  souvent  des  mouvements  légers,  brusques,  saccadés, 
véritablement  choréiformes  des  doigts,  surtout  dos  pouces 
et  des  index.  Dos  eontractions  fibrillaircs  analogues  se 
,  manifestent  à  lu  face,  parliculièremenl  ou  niveau  des 
muscles  péribiiccuux  :  la  bouche,  que  notre  malade 
garde  culr’ouvcrtu,  est  fréquemment  déformée  en  un 
point  toujours  différent  par  de  petites  secousses  incom¬ 
plètes,  localisées  et  rapides  de  l’orhiculaire  des  ièvres  ; 
les  ailes  du  nez  sont  soulevées  également  de  temps  i 
autre  sous  l’action  de  Iressadlemeuts  inuscutuires  sem¬ 
blables.  Ces  contractions  parasites  ne  gênent  eu  rien  les 
contr.aclions  volontaires  des  muscles  ;  elles  s’atténuent 
même  lorsque  le  sujet  fuit  un  mouvement,  lequel  s’ef¬ 
fectue  oveo  la  précision  d’un  geste  normal.  Pas  de 
secousses  sur  les  muscles  du  cou,  du  tronc  ni  des  membres 
inférieurs.  Par  la  suite  nous  pûmes  observer  que  ces 
secousses,  conservant  les  mêmes  caractères,  la  même  topo¬ 
graphie,  tant  a  1  état  de  veille  que  pendant  le  sommeil, 
s’exacerbaient  par  moments  en  crises  de  deux  ou  trois 
heures  durant  lesquelles  les  soubresauts  plus  forts  et 
plus  nombreux  cnfraînaiciil  une  .véritable  danse  des 
doigls.de  la  main.  De  plus  accompagnant  ou  même  pré¬ 
cédant  ces  paroxysmes  fibrillaircs  apparurent  des  accès 
de  sueurs  profuses  prédominant  à  la  face  cl  surtout  au 


thorax  où  la  sueur  coulait  en  un  mince  filet  entre  les 
deux  seins.  La  malade  n’accuse  aucune  douleur  même 
pendant  les  paroxysmes  mais  se  plaint  d’une  lassitude 


extrême. 

La  température  avoisine  40",  irrégulière  avec  accès 
inlermitlenls  ;  pouls  à  120-140  non  dicrole,  bien  frappé. 
La  malade  est  dyspnéiipie  :  léger  tirage,  toux  quinteuse, 
expectoration  muco-piiriitente  non  bacillifère.  Matité  et 
obscurité  respiratoire  de  la  base  droite.  Grciir  normal  avec 
des  bruits  un  peu  sourds. 

A  l’,’,Tomen  neurologique  :  diininiition  de  la  force  seg¬ 
mentaire  au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  rétlexes  ten¬ 


dineux  diminués.  Pus  d'amyotropliics  localisées.  Pas  de 
troubles  objectifs  des  sensibilités.  Aucun  signe  méningé. 

A  partir  du  4  Janvier,  les  phénomènes  seplico- 
pyohémiques  se  précisent  :  apparition  d’une  phlébite 
double  des  membres  Inférieurs  et  de  foyers  broncho-pneu- 
moniques  aux  deux  bases.  Hémoculture  négative.  La 
fièvre  typhoïde,  la  fièvre  de  Malte  sont  éliminées  sérolo¬ 


gique! 
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15  fréquentes,  de  nuit  et  aussi  de  jour. 
Durant  ces  paroxysmes  do  confusion  mentale  suraiguë, 
le  sujet  a  des  hallucinations  terrifiantes  ;  elle  crie,  pleure, 
se  lever  et  fuir.  Entre  les  crises  il  persiste  bien 
éger  degré  de  confusion,  mais  ce  qui  domine  ce 
les  troubles  de  la  mémoire  de  fixation,  la  fabtilaiion, 
les  fausses  roconnaîssanees,  .-V  noter,  en  outre,  un  ccr- 
11  taux  d’écholalie  et  une  persévération  nettement  cala- 
ligue  des  altitudes  imposées  par  l’observateur. 
.Aggravation  progressive  des  troubles  malgré  un  traite- 
iiil  panaché  intensif  (sulfamides,  vitainiiic  B,  par  voie 


veineuse,  injections  d’extrait  liépatiqiie).  Le  25  Janvier, 
phlébite  du  membre  supérieur  gauche,  lies  signes  de 
poiynévrite  difficiles  i\  objectiver  à  cause  des  phlébites 
multiples  s'avèrent  :  chutes  des  deux  jiieds  avec  ten¬ 
dance  à  l’équinisme  par  rélractioii  tendineuse  débiitiinle  ; 


aliolition  des  réllexes  teiidiiieiix  ;  apparition  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  inférieurs.  .Aj'gravation  des  trou¬ 
bles  psychiques,  avec  allcriiatives  d’agitation  tcrrifiaiitc  et 
d’euphorie  exubérante.  Insomnie  absolument  rebelle. 

Dans  les  premiers  Jours  de  février,  troubles  sphinc¬ 
tériens  et  cons,éculivcmenl  installation  d’une  escarre 
sacrée  large  et  profonde.  La  peau  des  crelrémités  se  met 
à  desquamer  en  larges  lamelles. 

Le  S  Février,  cessation  brusque  des  crises  d’agitation. 
Disparition  des  sueurs.  Persistaiice  des  contractions  lilirit- 
hiircs.  Torpeur. 

Le  11  Février,  coma  complet  et  mort  dans  la  soirée. 


Ce  tableau  clinique  vraiment  inédit  do  septicémie 
puerpérale  retient  l’attention  par  la  juxlaposiiion 
de  deux  syndromes  ncuro-psyclnqae.s  déjà  connus 
mais  qu’il  est  inhabituel  de  voir  couiilcs  :  la  psychose 
polynéuritique  de  Korsakojj  cl  la  chorée  jibrillaire 
de  Morvan.  D’un  tel  assemblage  naît  un  cerlain 
taux  do  déformation  des  deux  schémas  classiques; 
il  persiste  loiitefois  suffisamment  d’éléments  pour 
lei  itlenlificr  avec  cerlilude. 

Le  Korsakoff  gravidique  a  été  observé  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs  cl  Korsakoff  liii-méme,  dans 
ses  premiers  Iravau.i,  reconnaissait  .semblable  élio- 
hgie  à  «  la  eérébropalliie.  psychique  loxéniU|iie  i> 
en  menlioniiant  entre  autres  rauses  «  le  séjour  du 
fœtus  en  décomposition  dans  la  rnalrire  ».  L’un  do 
MOUS  en  a  rapporté  un  cas  très  pur  avec  F.  ’rliiébiiul'. 
C'est  ordinairement  datis  les  premiers  mois  d’une 
grossesse  mal  supportée  qu'il  s’installe  et  l’on  voit 
alors  s'épanouir  con  joinlcmcnl  la  polynévrite  pré- 
cédéîc  d’une  phase  douloureuse  vive  qui  pcrsislcra 
durant  Ionie  l’évolution  et  l’étal  nienlal  confuslon- 
nel  avec  prédominance  de  rélcmcnt  amnésique  tou¬ 
chant  siiiloiit  la  mémoire  de  fixation.  D.nns  notre 
cas,  la  polynévrite  a  été  tardive,  prédominant  sur¬ 
tout  aux  membres  inférieurs  cl  l’élément  confusion- 
nel,  comme  on  l’observe  dans  les  grandes  infections, 
s’est  corsé  d’iiallucinalions  et  de  délire  qui  ont  un 
peu  masqué  rimportancc  des  Irouhles  amnésiques. 

Les  secousses  nuisculnires,  si  riir.ii'léristiqtios  avec 
leur  multiplicité,  leur  irrégularité,  leur  absence  do 
rythme  et  do  synehroiiisme,  folil  tout  do  siiile  pen¬ 
ser  h  la  chorée  fibrillairc.  On  sait  qu’en  1890  Mor¬ 
van  identifia  une  curieuse  maliidio  caractérisée  par 
l’association  do  secousses  musculaires  à  type  de  con¬ 
tractions  fibrillaircs,  de  troubles  psychiques  (anxiété, 
agitation,  iiisoimnie)  d'algies  disséminées  (à  type  de 
démangeaisons  et  de  brûlures),  do  sttdalions  pro- 
fuscs  et  d'un  étal  spécial  des  exlrémités  rappelant 

1.  J.-A.  CitAv.iNY  et  P.  Tiiikbact  ;  Un  cas  de  syndrome  do 
Korsakoff  gravidique.  Revue  Xeurohgiquc,  Mai  Mü.’i,  n"  S. 


rérylhromélagie.  En  1935,  Roger  (de  Marseille) 
reprend  rélmlc  de  ccUo  affeclion  rare,  dont  seule¬ 
ment  quelques  cas  ont  été  signalés,  et  cherche 
iiolaniment  à  en  élablir  la  palliogéiiie  et  les  cir¬ 
constances  étiologiques.  La  pré.sence  eli-'z  noire 
malade  des  fibrillations  caractéristiques,  des  suda¬ 
tions  piofuses,  de  la  desquamation  si  spéciale  des 
cxtrémilcs  nous  paraît  suffire  à  justifier  le  diagnos¬ 
tic  de  chorée  filirillaire.  Il  esl,  en  nuire,  un  .signe 
important  que  nous  détachons  en  raison  de  sa  date 
d'apparition,  c’esl  le  prurit;  il  constitue  un  symp¬ 
tôme  constant  de  la  maladie  de  Morvan.  Roger, 
Pckclis  et  Alliez,  Porot,  Cernez,  Rieux  le  signalent 
accompagné  ou  non  d'éruption  et  Roger  insiste  sur 
sa  précocité.  Celle  précession  du  prurit  nous  incilc 
à  penser  que  la  maladie  do  Morvan  couvait  sous  une 
forme  allémiée  chez  notre  patiente  bien  avant  l’ac¬ 
couchement  et  que  les  suites  infectieuses  de  ce  der¬ 
nier  —  qui,  soulignons-le,  n’ont  jamais  pu  être 
idcnlifiécs  bactériologiqucmenl  —  n’ont  fait  que 
l'alliser  en  affaiblissant  l’élat  général. 

Comment  concevoir  l’étiologie  et  la  pathogénie 
d'un  Ici  assenihlage  symptomatique? 

Ce  que  nous  savons  de  la  maladie  de  Morvan 
survenant  souvent  à  la  suite  d’une  infection  ou  de 
.  cei’laincs  Ihériipouliques  telles  que  la  chrysothérapie, 
comiitc  iliins  deux  rips  piTsnnncls  étudiés  par 
riiii  do  nous  avec  Chnignol  ®  nous  incite  à  penser 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  seconde.  Très  vraisem- 
hliiblemenl  dû  à  un  virus  nenrolropo  inconnu,  ce 
processus  morbide  provoque  des  lésions  do  type  sou¬ 
vent  plus  irrilalif  que  destructif,  de  systématisation 
un  peu  floue  mais  qui  semblent  affeclionner  les 
cellules  des  cornes  antérieures  cl  les  formations 
neuro-végélalives  de  la  base  du  cerveau. 

La  psychose  polynévritiqiic  esl  tenue  aussi  par 
nomlire  d’ailleurs,  dont  nous-mêmes,  pour  une 
encéphaloniyélitc  neiu’olropiquc. 

L’une  comme  l’aulro  de  ces  maladies  sont  davan¬ 
tage  des  entités  cliniques  et  topographiques  que  des 
eut  liés  étiologiques  cl  biologiques.  11  ii’esl  donc,  pas 
irrationnel  d’admettre  qu’un  même  virus  neurolrope 
exalté  par  une  déflcicncc  organique  profonde  due 
à  l’infection  puerpérale  a  provoqué  des  lésions 
ncvraxiliqucs  plus  étendues  que  de  coutume,  créant, 
eu  égard  aux  lésions  produites,  un  syndrome  mixte 
où  la  chorée  fibrillairc  s’associe  aux  troubles  men¬ 
taux  korsakoviens  et  à  lu  polynévrite.  Une  telle 
association  juslifio  encore  une  fois  par  son  évolu¬ 
tion  léthale  le  pronostic  ultra-sévère  du  Korsakoff 
graviqiio  et,  dans  coiTains  cas,  de  la  chorée  fibril- 
laire,  puisque  l'observation  princeps  de  .Morvan  se 
termina  par  lu  mort,  nu  milieu  d’un  tableau  cli¬ 
nique  comparable  à  celui  de  la  triste  fin  de  notre 
malade. 


ENCÉPHALITE  ZONATEUSE 

GUÉRISON  PAR 

LES  SULFAMIDES 

L'INTÉRÊT  DE  LA  SULFAMIDOTHÉRAPIE 
EN  NEUROLOGIE 

Par  J.  DEREUX 

(Lille) 


Nous  avons  observé  une  enfant  atlcinlc  d’cncépha- 
lilc  zoiiatciiKc  qui  a  guéri  complètement  et  rapide¬ 
ment  sous  l'inihicncc  de  la  seule  médication  sulfa- 
midée.  Nous  voiidrioiis,  à  propos  de  cc  cas,  insister 
siiccinolcmenl  sur  l’iiilérêl  des  sulfamides  dans  la 
Ihérapculiquc  des  affections  du  parenchyme  ner¬ 
veux  : 

T...  Ginette,  G  ans.  Il  n'y  a  rien  à  signaler  dans  les 
antécédents  Iiêrédilaires  et  collatéraux  (dernière  de 
quatre  enfants  bien  portants). 

L’enfant  o  toujours  été  «  plus  nerveuse  »  que  ses 
frères  et  sœurs  ;  et,  deux  fois,  clic  aurait  en  une  crise 
avec  peut-être  perte  do  connaissance.  Mais  on  ne  peut 
avoir,  au  sujet  de  la  nature  do  ces  crises  fugaces  qui 
ne  se  sont  pas  accompagnées  de  chute,  aucune  certitude. 


2,  J.-.i..{âiAV*5ï  et  A.  CuAiunoT  (do  Giea)  :  Syndronio  dou¬ 
loureux,  ftaxiciix  et  iiisoniniaqiio  avec  prêsoiire  de  secousses 
librillaircs  généralisées.  La  t‘rcssa  Médicale,  2-i  Mars  1931. 
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Le  30  Mai  1942,  l'enfant  sc  plaint  de  démangeaisons 
à  la  région  inguinale  droite.  On  s’aperçoit  qu’elle  est 
alleinle  d’un  zona  du  pli  de  l’aine.  Elle  ne  préscnle 
aucune  réaction  générale. 

Le  3  Juin,  dans  la  nuit,  l’enfant  se  met  à  pleurer; 
elle  se  cyanose  ;  présente  de  petits  mouvements  convul¬ 
sifs  des  deux  mains;  elle  vomit,  puis  entre  immédiate¬ 
ment  dans  un  état  de  torpeur;  elle  ne  parle  plus  spon¬ 
tanément;  elle  ne  répond  plus  aux  questions.  Il  n’y  a 
pas  d’émission  involontaire  d’urine. 

Nous  l’examinons  quelques  heures  plus  tard  avec  le 
docteur  Lafaye.  L’enfant  est  dans  un  état  de  coma  pro¬ 
déviés  en  haut  et  à  droite  ;  les  pupilles  ne  réagissent 
pas  à  la  lumière;  elles  sont  parfois  inégales  (par  inter¬ 
mittence  la  pupille  droite  est  plus  grande  que  la  gauche). 
Les  membres  supérieur  et  inférieur  sont  souples,  en 
extension.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  ;  il  y  a  un 
double  signe  de  Babinski  très  net  avec  signe  de  l’éven¬ 
tail.  De  temps  en  temps  apparaissent  des  crises  de 
contracture;  la  face  devient  alors  plus  cyanosée  ;  les 
bras  sont  animés  de  petits  mouvements  cloniques  ;  ces 
■crises  sont  suivies  de  vomissements.  La  température  est 
à  39.  Le  pouls  bat  à  130  à  la  minute. 

Il  existe,  dans  la  région  du  pli  de  l’aine  droite,  un 
zona  typique  avec  éléments  aberrants  (il  y  en  a  quel¬ 
ques-uns  en  arrière  ;  un  autre  sur  la  grande  lèvre  droite  ; 
un  autre  enfin  sur  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
droite). 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  immédiatement. 
Le  liquide  est  clair.  L’analyse  y  révèle  :  1,5  lymph. 
par  millimètre  cube  ;  0  p.  30  d'albumine  ;  le  sucre  est 
en  quantité  normale;  B.-W.  négatif,  Meinicke  négatif. 

Benjoin  collo'.'dal  :  000012222210000.  .\ucun  germe, 
ni  à  l’examen  direct,  ni  à  la  culture. 

On  injecte  immédiatement  une  ampoule  de  Soliida- 
génan  et  on  prescrit  1/2  comprimé  de  Dagénan  toutes 
les  deux  heures,  ainsi  qu’un  suppo-septoplix  chaque 

Cette  médication  est  continuée  aux  mêmes  doses  pen¬ 
dant  trois  jours,  puis  à  doses  décroissantes  les  jours, 

à  14  heures,  l’enfant  reprend  coniiaissance.  Le  deuxième 
jour,  les  pupilles  réagissent  à  la  lumière,  l’inégalité  dis¬ 
paraît  ainsi  que  la  déviation  des  yeux  en  haut  et  à 
droite.  Puis  le  signe  do  Babinski  disparaît  à  son  tour. 
La  fièvre  tombe  dès  le  troisième  jour  ;  le  pouls  restant 
toutefois  rapide  (au-dessus  do  110)  pendant  huit  jours. 
Le  quatorzième  jour,  soit  dix  jours  après  le  début  de 
cet  incident  dramatique,  l’enfant  peut  être  considérée 
comme  guérie.  11  n’y  a  aucune  séquelle  d'aucune  sorte. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  enfant  de  6  ans  qui 
fait,  au  cours  d’un  zona,  une  encéphalite  grave, 
jugulée  immédiatement  par  la  médication  sulfa- 
midéc.  La  restitution  ad  iniegrum  s’opère  en  di.x 
jours. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  les  sulfamides 
sont  employés  avec  succès  dans  Jos  affections  paren¬ 
chymateuses  du  système  nerveux.  Et  le  nombre 
de  cas  de  guérison  de  ces  affections  par  les  sulfa¬ 
mides  est  déjà  relativement  important. 

Ce  sont  les  Anglo-Saxons  qui,  croyons-nous,  ont 
été  les  premiers  à  rapporlcr  de  tels  cas. 

Les  premières  études  furent  entreprises  sur  le 
plan  expérimental;  S.  P..  Kclson,  en  1937;  S.  A. 
Toomey  et  W.  S.  Takes,  en  1938;  E.  C.  Rosenow, 
en  1939,  sur  la  poliomyélite  expcrimcnlalc  ; 
.1.  Flcxncr,  M.  Chassin  et  I.'  S.  Wright,  en  1940, 
sur  l’herpès  et  l’cncéphalile  du  lapin. 

Puis,  presque  à  la  même  époque,  apparurent  des 
relations  de  ras  d'infections  aiguës  du  système 
nerveux  chez  l’homme  guéries  par  les  sulfamides: 
en  1938,  J.  B.  Néal  ;  A.  Stoianovici  (myélite  aiguë)  ; 
en  1939,  P.  Wilhelm  (encéphalite);  N.  'Viner  (encé¬ 
phalite  léthargique)  ;  Wagner  (poliomyélite)  ;  Ar¬ 
naud  (encéphalile  chez  un  enfant)  ;  en  1940, 
W,  M.  Rhett  (poliomyélite)  ;  Schjütch  Iversen  (en¬ 
céphalite  vaccinale). 

En  1941,  il  faut  citer  les  cas,  en  France,  do 
G.  .Guillain  et  M”"  Corre  (myélite  aiguë);  de 
G.  Guillain  et  Tiffeneau  (encéphalite  choréique)  ; 
de  J.  Milhit,  S.  Fouquet  et  M.  Raynaud  (myélite 
aiguë  transverse);  en  1942  enfin,  ceux  do  R.  de 
Grailly  (encéphalile  post-vaccinale)  ;  Dereux  et 
Cuvelier  (encéphalite-myélite  disséminée  aiguë)  L 

On  voit  donc  que  les  affections  qui  semblent 
bénéficier  le  plus  de  cette  thérapeutique  sont  cer¬ 
taines  encéphalites,  certaines  myélites,  certaines 
encéphalo-myélites  disséminées  aiguës. 


1.  Il  .faut  signaler  à  propos  du  cas  relaté  plus  haut  d'en- 
cêphalilo  zonateuso  guèrio  par  les  sulfamides  la  thèse  de 
Mlle  Pcriê  sur  lo  «  Traitement  du  zona  ophtalmique  par  les 
sulfamides  »  (Bordeaux,  1911). 


Nous  avons  eu  l’impression  que  la  médication 
sU'lfainidée  avait  eu  un  effet  favorable  dans  deux 
cas  do  sclérose  en  plaques.  Mais  au  sujet  de  toulc 
thérapeutique  do  cette  maladie,  qui  évolue  essen- 
licllcnient  par  poussées,  nous  ne  pouvons  et  ne 
devons  parler  qu’avec  les  plus  grandes  ré.serv.cs. 

Insistons,  enfin,  sur  la  rapidité  d’action,  en 
général,  do  cette  médication.  Et  soulignons  que  les 
voies  digestive,  sous-culanéc  et  inlra-muscu'laire 
.semblent  suffire  pour  obtenir  l’efficacité  désirable. 
De  cet  ensemble  de  constatations  on  peut  tirer 
quelques  utiles  conclusions  : 

1°  Il  y  a  intérêt  à  essayer  les  sulfamides  dans 
certaines  affections  parenchymateuses  du  système 
nerveux,  spécialement  dans  celles  que  l’on  croit  être 
sous  la  dépendance  de  virus  ncurotropes  ; 

2“  Les  voies  digestive,  sous-cutanée  et  inlra-mus- 
culaire  sont  les  voies  les  meilleures  d’introduction 
du  médicament.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  inté¬ 
rêt  à  employer  l’injection  sous-arachnoïdienne; 

3°  On  ne  fait  courir  au  malade  aucun  risque,  si 
l’on  prend  les  précautions  d’usage,  avec  une  telle 
médication  ; 

La  médication  infcclicuse  banale  trouvera  sa 
place  après  la  médication  sulfamidéc,  si  celle  der¬ 
nière  échoue.  Sa  sûreté  d’action  est  trop  aléatoire 
pour  que  nous  ayons  le  moindre  scrupule  d’en 
retarder  l’emploi  de  quelques  jours; 

5°  Mais  peul-êlre  n’y  a-t-il  aucun  inconvénient 
ù  associer  dans  le  même  temps  les  deux  médica¬ 
tions  (cas  de  J.  Milhit,  S.  Fouquet  cl  M.  Raynaud). 
Peut-être  même  n’y  a-t-il  que  des  avantages  à  le 


UN  TEST  BACTÉRIOLOGIQUE  D'ALARME 

AU  COURS 

DES  AVORTEMENTS  FÉBRILES 
GRAVES 

LA  DÉCOUVERTE 
DU  PERFRINGENS 

A 

L’EXAMEN  DIRECT 

Par  Jean-Daniel  MARTINET 


saprophytes  des  voies  génitales  hautes,  présence  du 
perfringens  dans  le  cas  que  nous  envisageons  i. 

C’esI  l'opinion  adnii,=e  à  la  suile  du  Prof.  .Icannin 
par  Henri  Mondor,  dans  Les  avorlemenis  mortels  ^ 
et  dans  des  articles  posiéricurs  : 

«  Les  chiffres  de  certains  aveux  établiraient  qu’un 
avortement  criminel  sur  cinq  est  infecté  par  le 
fs.  perfringens.  Ce  saprophyte  des  voies  génitales, 
susceptible  d’exaltations  de  virulence  si  graves,  peut 
aussi  ne  donner,  même  circulant,  que  des  accidents 
éphémères.  »  ® 

Les  constatations  de  Jeannin  cl  de  ses  successeurs 
ne  souffrent  pas  la  crilique  :  Le  perfringens  peut  se 
trouver,  après  avortement  criminel,  dans  les  voies 
génitales  hautes,  sans  qu’aucun  trouble  morbide 
apparaisse,  comme  l’a  constaté  Schubert 

Mais,  Vinterpréialion  des  faits  constatés  permet 
d'affirmer  que  le  perfringens  à  l’état  saprophyte 
n’est  jamais  très  abondant  au  niveau  des  voies  géni¬ 
tales  hautes  et  n’est  pratiquement  jamais  découvert 
à  l’examen  direct. 

C’est  grâce  à  l’opinion  autorisée  de  M.  Reilly  que 
nous  avons  été  conduit  à  insister  sur  ce  fait 

Déjà  Schubert,  en  1928,  reconnaissait  que  pour 
trouver  le  perfringens  au  niveau  des  lochies  uté¬ 
rines,  il  faut  des  examens  et  des  cultures  répétées; 
alors  que  la  pullulalion  pcrmeltanl  de  découvrir  le 
perfringens  à  l’examen  direct  .serait  un  signe  rare¬ 
ment  trouvé,  et  seulement  en  cas  de  septicémie 
menaçante. 

Celle  affirmation  paraît  valable  à  M.  Reilly,  qui 
admet  qu'en  pratique  : 

1°  'La  présence,  dans  les  lochies  recueillies  au 
niveau  du  col  utérin,  après  avortement  provoqué, 
de  perfringens  en  abondance  à  l’examen  direct  est 
un  signe  d’alarme  important,  un  signe  do  septicé¬ 
mie  menaçante  ; 

2“  Une  telle  constatation  doit  entraîner,  pour 
plus  de  certitude,  et  avant  la  phase  de  septicémie 
confirmée  avec  hémoculture  positive,  deux  exa¬ 
mens  complémentaires  : 

L’Urocullure,  où  le  germe  pousse  en  six  h  huit 
heures; 

L’Inoculation  sous-culanéc  au  cobaye,  entraînant 
,1a  formation  rapide  d’un  abcès  pyo-gazeux. 

Enfin,  l’origine  e.xogcno  des  anaérobies  dans  la 
cavité  utérine  est  la  règle,  comme  l’avait  déjà  mon¬ 
tré  Morgenstern  dans  sa  thèse  cl  comme  nous  en 
avons  trouvé  confirmation  dans  le  travail  plus 
récent  de  M.  Poissonnier 


(Paris) 


Devant  un  avortement  fébrile,  l’allure  clinique 
peut-elle  rendre  un  compte  exact  de  la  gravité  du 
cas?  Non,  sans  aucun  doute;  et  ceci  explique  la 
répugnance  de  bien  des  chirurgiens  à  recourir  dans 
de  tels  cas  à  une  opération  grave  de  conséquence 
chez  une  femme  jeune:  l’hystércctomie  vaginale. 
Il  en  est  qui  hésitent,  même  si,  conformément  au 
dogme  édifié  par  J.-L.  Faure,  vingt-quatre  heures 
après  le  nettoyage  soigneux  de  la  cavité  utérine,  la 
température  et  les  frissons  persistent  avec  un  état 
général  grave,  avec  ou  sans  ictère. 

11  serait  donc  souhaitable  d’étayer  l’indication  à 
intervenir,  non  seulement  sur  la  classique  formule 
des  vingt-quatre  heures,  mais  également  sur  un 
test  de  laboratoire  permettant  d’entreprendre  une 
hystérectomie  plus  précoce,  donc  plus  efficace. 

Or,  nous  avons  un  lest  baetériologiquc  d’alarme  : 
la  découverte  du  «  perfringens  ii  à  l’examen  direct, 
en  abondance,  dans  les  sécrétions  utérines. 

D’emblée  il  faut  signaler  que  la  valeur  de  cet 
examen  est  limitée  aux  cas  où  le  seul  perfringens  est 
en  cause,  ce  qui-  circonscrit  bien  la  valeur  du  lest. 

Il  était  classique,  depuis  la  thèse  de  Jeannin,  de 
considérer  comme  fréquente  la  présence  de  microbes 


2.  A  ce  propos  relatons  la  remarque  que  fait  M.  Blanc  au 
sujet  (le  l’observation  do  L.  Arnaud  :  «  s’il  y  'a  eu  encé¬ 
phalite  à  virus  -rdlrable  l’intérêt  est  beaucoup  i)lus  grand  ; 
nous  pourrions  alors  oulrevoir  la  possibilité  de  lutter  contre 

désarmés,  et  aussi  associer  à  notre  traitement  pastorien  do 
la  rage  celui  du  soludagénan  ».  Btiîi.  de  la  Soc.  de  médeciîic 
et  d’hygiène  du  Maroc  in  Jlfaroc  médical,  Juillet  1930,  204. 


Partant  de  ces  principes,  nous  avons  pu  consta¬ 
ter,  par  l’examen  systématique  des  débris  utérins 
recueillis  au  niveau  du  col,  au  cours  de  36  curet¬ 
tages  rassemblés  au  hasard,  l’absence  de  perfrin¬ 
gens  dans  3h  cas,  par  l’e.xamen  direct  après  colo¬ 
ration  de  Gram. 

Les  deux  seuls  cas  où  le  perfringens  a  été  trouvé 
correspondaient  à  un  syndrome  d’allure  septicé¬ 
mique. 

Ces  premières  données  du  laboratoire  nous  parais¬ 
sent  un  point  de  départ  encourageant  pour  des  re¬ 
cherches  ultérieures,  que  nous  espérons  effectuer 
au  cours  des  années  qui  viennent,  en  confirmant 
toujours  la  découverte  du  perfringens  en  abondance 
à  l’examen  direct  par  une  uroculliire  et  surtout  par 
une  inoculation  sous-cutanée  au  cobaye. 

Nous  espérons,  ainsi  aider,  à  poser  plus  précoce¬ 
ment  cl  avec  plus  de  sécurité  les  indications  de 
l’hyslércctomie  vaginale  au  cours  dos  avortements 
fébriles  graves,  à  condition  bien  entendu,  de  ne  pas 
négliger  la  clinique  au  profit  du  seul  laboratoire,’ 
et  de  ne  pas  sous-estimer  le  rôle  complémentaire 
des  Sulfamides. 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉS 

LA  CARENCE  EN  VITAMINE  B, 
LES  TROUBLES 
CARDIO- VASCULAIRES 

Les  conditions  aclucMcs  de  notre  ai'imcnlation 
placent  au  premier  plan  de  nos  préoccupai  ions  le 
problème  complexe  des  avitaminoses. 

Parmi  cclles-ci,  la  carence  en  vitamine  Bj  semble 
être  une  des  plus  répandues  et  scs  conséquences 
pathologiques  commencent  à  se  préciser.  plu¬ 
sieurs  reprises,  dans  les  «  Archives  des  Maladies 
du  Cœur  »  et  dans  ce  journal  même,  Bickel,  avant 
Ja  guerre,  a  montré  l’importance  de  l’avitami¬ 
nose  B,  dans  îa  ' genèse  de  certains  troubles  car¬ 
diaques. 

En  effet,  les  vitamines,  en  raison  de  leur  rôle 
dans  le  métabolisme  txdliilairc,  iiilcrvienneiit  dans 
la  nutrition  du  muscle  cardiaque  et  parUmt  dans 
son  fonctionnement. 

Expérimentalement,  on  sait  depuis  les  expé¬ 
riences  de  Carter  et  Drury  (1929),  s'ur  le  pigeon, 
de  Drury,  Marry  et  Maiidslcy  (1939),  sur  le  rat, 
que  la  carence  en  vitamine  Bj  entraîne  chez  ces 
animaux  une  bradycardie  sinusale.  Weiss,  Ilaynes 
et  Zoll  ont  montré  plus  tard  (1938)  que  celle  bra¬ 
dycardie  s’accompagne  presque  toujours  do  modi¬ 
fications  du  complexe  ventriculaire  telles  qu’aug- 
•mentation  de  la  hauteur  du  segment  ST,  aplatis¬ 
sement  ou  inversion  de  l’onde  T,  altérations  qui 
tradnisent  une  perturbaliou  foncli(jnuelle  du  myo¬ 
carde. 

Cliniquement,  le  rôle  de  cette  avitaminose  fut 
invoqué  pour  la  première  fois  par  Campbolil  et 
Alüson  en  1933.  Eludiant  les  tracés  électrocardio- 
grapliiques  recueillis  chez  un  grand  nombre  de 
malades  alleints  de  polynévrites  toxiques,  ces 
auteurs  rapportèrent  8  o’nservalions  chez  lesquelles 
l’atteinte  cardio-vasculairc  dépassait  en  importance 
les  symptômes  névritiques.  Ils  remarquèrent  que 
certaines  analogies  rapprochaient  ces  cas  du  béri¬ 
béri  oriental  et  se  demandèrent  si  une  carence  en 
vitamine  B,  ne  pouvait  pas  ùire  à  l’origine  des 
■troubles  circulatoires  qu’ils  avaient  observés.  On 
sait,  on  effet,  que  le  béri-béri  qui  est  dû  à  la  ca¬ 
rence  en  vitamine  B,  se  signale  par  une  triade 
symptomatique  :  polynévrite,  oedèmes,  accidents 
cardio-vasculaires.  Ceux-ci,  qui  peuvent  aboutir  à 
■la  grande  insuffisance  cardiaque,  sont  marqués  au 
début  et  dans  les  cas  bénins  par  vine  légère  dilata¬ 
tion  du  cœur  droit  et  par  des  altérations  du  tracé 
électrocardiographique  consistant  surtout  en  une 
anomalie  du  complexe  ventriculaire  ou  un  aplatis¬ 
sement  de  l’onde  T. 

Un  peu  plus  tard  les  travaux  de  Minot,  Strauss 
et  Cohb,  de  Jollife,  Colbert  et  Joffe,  ceux  de  Vil- 
Qaret,  Justin-Bczançon  et  Klotz  rapprochèrent  les 
polynévrites  alcooliques  des  accidents  du  béri-béri 
et  leur  donnèrent  une  meme  origine,  l’avitami- 
■nose  B,.  Dans  l’alcoolisme  chronique,  en  effet, 
cette  hypovitaminose  est  manifeste.  L’alcoolique 
restreint  son  alimentation  et  emprunte  à  l’alcool 
les  calories  nécessaires;  la  gastrite  chronique, 
l’hyTrochlorhydric,  les  troubles  hépatiques  et  intes¬ 
tinaux  entravent  l’utilisation  normale  des  vita¬ 
mines  et  leur  stockage  par  le  foie.  D’autre  part  les 
recherches  de  M®"  Randouin  et  Lccoq,  confirmées 
par  Abderhalden  et  Wertheimer,  ont  montré  que 
üa  quantité  de  vitamine  B,  nécessaire  à  l’organisme 
augmentait  avec  la  proportion  d’alcool  ingéré. 

Cette  hypovitaminose  B,  due  à  l’alcoolisme 
entraîne  non  seulement  des  troubles  nerveux  mais 
engendre  des  troubles  cardiaques.  Goodhart  et  Jol- 
Jife  sur  83  alcooliques,  en  apparence  indemnes,  en 
ont  trouvé  32  pour  100  présentant  des  signes  cli¬ 
niques  d’atteinte  du  myocarde  et  47  pour  100  avec 
des  anomalies  élcctrocardiographiques. 

Celte  notion  des  troubles  cardiaques  dans  l’alcoo¬ 
lisme  était  d’ailleurs  connue  depuis  longtemps. 
Sans  parler  du  cœur  des  buveurs  de  vin  ou  des  bu¬ 
veurs  de  bière  des  anciens  auteurs.  Vaquez,  en  1921, 
décrivait  une  myocardite  subaiguë  alcoolique,  très 


souvent  méconnue  à  cause  de  sa  lenteur  d’évo¬ 
lution  et  que  Laubry  a  fait  rentrer  dans  le  groupe 
des  myocardics. 

l’hypovilaminosc  B^,  Bickel  rattache  les  trou¬ 
bles  cardiaques  que  'l’on  rencontre  dans  la  gros¬ 
sesse  lorsqu’ils  surviennent  en  dehors  de  toute 
affection  valvulaire,  artérielle  ou  rénale.  La  gros¬ 
sesse  entraîne  une  augmentation  des  besoins  de 
l’organisme  en  vitamines.  Les  vomissements  d’une 
part,  le  régime  riche  en  féculents  auquel  on  sou¬ 
met  souvent  les  femmes  enceintes  d’autres  part, 
favorisent  l’épuisement  des  réserves  en  vita¬ 
mines  B,.  L’éréthisme  cardiaque,  la  tachye.ardie, 
la  petite  dilatation  du  cœur  que  l’on  voit  souvent 
au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  lia  grossesse 
peuvent  être  facilement  corrigés  par  un  apport 
supplémentaire  en  vitamine  B,. 

Cette  hypovitaminose,  pour  Bickel,  se  rencon¬ 
trerait  encore  à  titre  beaucoup  plus  exceptionnel, 
dans  le  diabôle,  dans  l’hyperthyroïdisme,  dans  les 
affections  fébriles  avec  dénutrition  grave,  dans  cer¬ 
taines  affections  intcslinalcs  chroniques,  dans  les 
étals  de  misère  physiologique,  dans  les  oedèmes  de 
guerre  et  de  famine.  Dans  ces  derniers  cas,  les 
signes  de  riiypovilaminosc  B,  s’associent  aux 
symptômes  d’autres  hypovitaminoses  ou  à  des  phé¬ 
nomènes  de  carence  minérale.  Pour  cet  auteur,  les 
troubles  cardiaques  que  'l’on  rencontre  dans  ces 
états  sont  vraisemblablement  dus  à  la  carence  en 
vitamine  B,;  la  preuve  peut  en  être  faite  par  le 
dosage  de  cette  vitamine. 

Elargissant  encore  le  débat,  Marcel  Wybauv 
pense  que  le  manque  en  vitamine  B,  est  capable, 
chez  des  sujets  atteints  de  lésions  valvulaires,  d'in¬ 
fluencer  la  fonction  myocardique.  C’est  ainsi  que 
la  dyspnée  d’un  malade  atteint  do  rétrécissernent 
milral  est  variable  d’un  jour  à  l’autre  malgré  la 
stabilité  de  la  lésion.  Les  variations  d’éléments 
extracardiaques:  respiration,  composition  du  sang, 
état  nerveux  et  enilocrinien  interviennent  à  tout 
Instant  pour  modifier  la  valeur  contraclile  du  myo¬ 
carde  auriculaire  et  ventriculaire.  Chez  l’hypcr- 
tcndii,  l’apparition  de  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche  n’est  pas  uniquement  fonction  du  niveau 
de  la  tension  artérielle  mais  est  conditionnée  par 
la  qualité  de  la  nutrition  ventriculaire. 

Certains  cardiaques  ont  une  hygiène  défeclueuso  : 
alcoolisme,  abus  du  tabac,  surmenage;  d’autres 
sont  astreints  à  des  régimes  fortement  déséquili¬ 
brés.  En  leur  interdisant  toute  protéine,  ou  les 
invite  à  conjurer  leur  déficit  alimentaire  par  un 
excès  de  glucides  qui  augmente  les  besoins  en  vita¬ 
mine  B,.  Chez  ces  malades,  en  plus  des  symptômes 
cardiaques  dus  à  leur  lésion  organi'iiio,  ou  noie 
des  I  roubles  digcslifs,  des  troubles  (Mrdiaques 
accessoires  :  cxtrasvstolie,  lachycardic,  douleurs 
angineuses,  des  œdèmes  que  n’explique  pas  une 
insuffisance  cardiaque,  du  refroidissement  des 
extrémités,  des  spasmes  artériels,  des  troubles 
du  système  nerveux,  dos  troubles  'légers  de  l’équi¬ 
libre,  des  fourmillements,  des  paresthésies. 

■Wybauv  cite  5  observations  particulièrement 
iypiques  de  sujets  présentant  des  lésions  organiques 
et  des  symptômes  fonctionnels  accessoires.  Chez 
ces  malades,  les  symptômes  fonctionnels  disparu¬ 
rent  par  la  vitamine  B,  et  des  modifications  heu¬ 
reuses  de  leurs  élcclrocardiogrammcs  furent 
observées. 

Certains  symptômes  que  l’on  tend  généralement 
à  rapporter  à  une  lésion  organique  cardi.aquc  peu¬ 
vent  donc  être  inllucncés  par  la  vitamine  B..  Ils 
peuvent  l’être,  dit  Wybauv  pour  deux  raisons: 
soit  que  l’insuffisance  de  la  vitamine  Bj  nuise  à  la 
valeur  de  la  contraction  myocardique  et  que  ce 
phénomène  s’ajoute  à  la  lésion  anatomique  pour 
diminuer  la  valeur  du  cœur;  soit  qu’un  trouble 
dans  le  métabolisme  des  glucides,  dû  à  la  carence 
en  vitamine  B,,  augmente  le  travail  du  cœur. 

Les  succès  francs  de  celte  thérapeutique  se  ren¬ 
contrent  surtout  chez  les  sujets  alcooliques,  les 
femmes  enceintes,  chez  les  malades  atteints  do 
maladies  de  la  nutrition  ou  d’affections  gastro- 
intestinales.  Les  quantités  de  vitamine  Bj  admi¬ 
nistrées  doivent  être  élevées  (30  à  100  mg.  par 
■jour).  Les  avantages  de  la  voie  intraveineuse  ne 
sont  pas  prouvés.  Elle  semble  provoquer  un  cer¬ 
tain  gaspillage  par  élimination  urinab'e  abondante, 
même  chez  un  carencé. 


Chez  les  cardiaques  organiques,  des  résultats 
surprenants  quoique  partiels  ont  été  obtenus.  Fis 
ont  porté  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  myocarde. 
En  ce  cas,  les  doses  peuvent  être  moins  élevées 
(10  mg.  pour  commencer,  2  "mg.  ensuite),  mais 
doivent  être  continuées  longtemps.  Il  est  nécessaire 
d’adjoindre  autant  que  possible  un  régime  riche 
en  tous  les  composants  du  facteur  B.  L’association 
d’un  régime  riche  en  -viande  paraît  ivarticulièrc- 
monl  favorable  à  ces  cardiaques. 

■  Une  remarque  s’impose  :  il  ne  faudrait  pas 
s’attendre  à  co  que  le  dosage  de  la  vitamine  Bj 
dans  le  sang  de  ces  sujets  puisse  donner  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  Wybauv  a  procédé  au  do¬ 
sage  de  la  thiamiue  chez  ces  malades  qu’il  a  sou¬ 
mis  à  la  vitaminothérapic  et  dont  les  symptômes 
cardiaques  se  sont  amendés  par  cette  thérapeutique. 
Pour  la  plupart  d’entre  eux,  les  chiffres  trouvés 
furent  normaux.  Cependant  les  troubles  cardiaques 
se  sont  améliorés  pendant  la  période  où  ces  malades 
recevaient  et  éliminaient  le  plus  de  vitamine  B^. 

Plusieurs  hypothèses  peuvent  expliquer  ces  faits: 
les  organes  malades  ont  peut-être  besoin  de  plus 
de  vitamine;  la  diminution  de  la  circulation  au 
niveau  du  myocarde  exige  peut-être  un  excès  de 
vitamine  pour  la  nulrilion  du  muscle  cardiaque; 
une  action  favorable  sur  le  métabolisme  des  glu¬ 
cides  dans  les  muscles  diminue  le  besoin  d’oxy¬ 
gène  et  par  conséquent  le  travail  cardiaque;  un 
effet  indirect  peut  se  produire  sur  le  système  endo¬ 
crinien  ou  sur  d’autres  vitamines.  A  ces  hypothèses 
il  faut  joindre  celle  d’une  action  pharmacodyna¬ 
mique  de  la  vilamine  B,,  envisagée  d’ailleurs  par 
certains  auteurs  et  qui  suffirai!  pour  eux  à  expli¬ 
quer  les  succès  do  celte  thérapeutique. 

AxunÉ  Pliciiet. 


G.  Bickel  :  Le  rôle  êo  l’Iiypovitnniinose  B,  en  p.ithologio  car- 
(lio-vasinilaire  des  niyoeardies  par  earenec.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  28  Dénombre  1938,  n°  tOi,  I91C  ;  Archives  des  Maladies 
du  Crur,  1939  cl  19i0.  —  .M.  Wibacï  :  Troubles  circula¬ 
toires  et  Vitamines  B,.  La  Scalpel,  20  Avril  1912,  n"  11, 
180. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  GYNÉCOLOGIE 


Fibrome  nécrosé  après  radiothérapie.  —  M.  E. 
Douay.  Clmz  une  femme  de  49  an.s,  alleinlc  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  el  traitée  par  pneumolliorax,  existe  un 
fibrome  abdomino-pelvirn  avec  byperniénorrhée  ;  de 
l’amaigrissement  et  dos  poussées  fébriles  sont  attribués  a 
la  Inbercniosr;  im  traitement  railiolliérapiqno  donne,  dès 
la  30  séance,  une  aggravation  des  signes  généraux  cl  dos 
prrlcs  brunes  fétides,  el  bientôt  des  débris  nécrosés  s’cli- 
minent  par  te  col.  La  guérison  snrvicn!  après  byslérec- 
lomic  snbloralc  l’évipan  inliaveincnx. 

— •  M.  Ulrich  préconise,  quand  il  faut  ménager  le 
poumon,  deux  piqûres  do  pldéliarfine  ou  de  diina  13. 
Localement,  il  termine  ces  hysléreclomies  sepliqiies  par 
un  poudrage  local  de  sulfamide  ;  quand  elle  est  possible, 
il  préfère  la  voie  vaginale,  pins  bénigne. 

—  .•\près  une  discn.s.=ion  à  laquelle  prennent  part  M-M. 
Blanguernon,  Maurice  Fabre,  F.  Jayle,  Douay  con¬ 
clut  qn’avant  de  faire  des  rayons  X  pour  un  fibrome 
mélrorragiqiie,  il  faut  pratiquer  une  Iiyslérographic. 

Méthodes  d’exploration  de  la  cavité  cervicale. 
—  M.  R.  Palmer  fait  l’élnde  critique  dos  différents 
procédés  d'exploration  de  ta  cavité  cervicale.  II  préconise 
l’expression  sysiématiqne  du  col  h  l’aidc  des  deux  valves 
d’un  petit  spéculum  de  Cusco.  11  a  peu  confiance  dans 
l’hyslérométric  et  l’hyslérograpliie.  II  pense  qu’on  pont 
ne  faire  l’bystéroscopie  sons  courant  d’ean  qu’après  .avoir 


vérifié  par  un  examen  rapide  il  Davers  un  Inbe  (le  verre 
i\  boni  conique  qu’il  y  a  réellemcnl  quelque  chose  d  anor¬ 
mal  clans  le  canal  cervical. 

_  M.  J.-E.  Marcel  insiste  sur  rinlérèl  de  l’aspiration 

à  la  vonloiisc  de  Jayle  pour  clndicr  la  glaire  inlra-ccrvi- 
cale  et  faire  sortir  les  polypes. 

_  M,  Douay  montre  l’intérêt  du  négalol  pour  debar¬ 
rasser  la  cavité  cervicale  des  glaires  qu’elle  contient  ; 
il  en  fait  ensuite  l’inspection  en  entr’ouvrant  une  pince 


panscmcnl. 

—  Discussion  :  MM.  Ulrich,  Maurice  Fabre  et 
Jayle. 

De  quelques  indications  opératoires  basées  sur  le 
radio-diagnostic  au  lipiodol.  —  M.  S.  Blanguernon. 
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Aménorrhées  de  guerre.  —  MM.  Guy  Laroche,  Et. 
Bompard  cl  Trémolières,  nipporleurs.  La  fréquence 
(les  ainéiiorrliécs  a  ccrlaiiicment  nolabli.nicnl  aujjinonlé 
depuis  2  ans.  On  ne  doit  ce|)eiidant  adinedtro  dans  ie 
cadre  des  nménorrliécs  de  guerre  que  les  cas  où  l’arrél 
de  la  menslrnalion  ne  peut  cire  allriljuc  à  l’évolulioii 
d’une  affection  pelvienne  ou  généraie  qui  engendre  com¬ 
munément  l’aménorrliée. 

L’arrêt  de  la  un  nslrnnlion  ne  s’accompagne  d’ailleurs 
d’aucun  symptôme,  si  ce  n’csl  parfois  de  quelques  troubles 
congestifs  ou  d'une  tendance  à  l’obésité. 

Les  modifications  du  Iraclns  génital  se  limitent  habi¬ 
tuellement  îi  une  légère  involution  utérine. 

La  biopsie  cndomélriaie  pratiipiée  dans  17  cas  n’a  per¬ 
mis  de  retirer  aucun  fragment  dans  G  cas  ;  elle  a  mon¬ 
tré  dans  4  cas  que  l’enilomèlre  n'avait  subi  qu’une  faible 
stimulation  folliciiliniqne.  Dans  3  cas  l’action  do  la  fol¬ 
liculine  avait  clé  assez  intense  pour  amener  la  muqueuse 
an  stade  de  prolifération  avancée,  et,  dans  4  cas,  les  cel¬ 
lules  glandulaires  contenaient  du  glycogène.  .lamais 
pourtant  la  muqueuse  no  présentait  l’aspect  prémenslriicl. 

Chez  les  jeunes  filles,  l’aménorrliée  se  présente  liabi- 
tucllcmcnl  sous  le  mémo  aspect  ;  mais  en  raison  des 
irrégularités  fréquentes  des  règles  chez  oos 'sujets,  des 
statistiques  étendues  et  précises  seront  nécessaires  pour 
juger  l’importance  de  l’augmonlalion  des  cas  d’uménor.- 

Des  enquêtes  ont  déjè  appris  que  dans  deux  pension¬ 
nats  groupant  300  élèves,  bien  nourries,  le  chiffre  des 
aménorrhées  n’csl  guère  plus  élevé  qu’avant  la  guerre. 
Par  contre,  dans  des  cexternais  de  ht  banlieue  ouvrière 
parisienne,  le  nombre  des  aménorrhées  a  notablement 
augmenté.  L’enqnèlc  dans  l'un  de  ces  c.xlcrnals  a  mémo 
montré  qu’il  existe  un  retard  d’apparition  des  signes 
pubertaires  d’environ  un  an,  en  comparaison  avec  leui 
date  d’apparition  habitnello,  avant  la  gnerro. 

Ces  constatations  méritent  d'être  rapprochées  des  faits 
observés  par  les  gynécologues  allemands  en  1017-1918. 

A  celle  époque,  trois  facteurs  avaient  paru  détermi¬ 
nants  dans  lu  genèse  des  aménorrhées  de  guerre  :  Ici 
chocs  émotionnels,  le  surmenage,  et  l'insuffisance  ah 
mentaire.  Ces  facteurs  exislénl  d'ailleurs  en  temps  habi¬ 
tuel.  Leur  rôle  prédominant  dans  la  production  de  l'amè 
norrhée  est  rcconmi'.  La  guerre  les  associe  et  les  majore. 

Ces  trois  facteurs  se  retrouvent  aclucllemcnl  en  France 
Dan.i  la  plupart  des  observations,  on  relève  des  choc» 
émotionnels,  le  surmenage  physique  ou  intellectuel,  l’in¬ 
suffisance  alimentaire  dont  les  recherches  biologiques  ont 
prouvé  l’intensité  particulièrement  marquante  en  ce  qui 
concerne  les  protides  et  les  graisses. 

Le  pronostic  de  ces  aménorrhées  de  guerre  chez,  la 
femme  adulte  paraît  assez  bénin.  La  fonction  ovarienne 
ne  semble  pas  sérieusement  compromise. 

En  Allomagne  en  1918,  et  en  Espagne  en  1939,  on 
a  observe  que  le  rétablissement  de  la  menstruation  sui¬ 
vait  de  peu  l’amélioration  des  conditions  d’existence. 

Ici  même,  le  retour  d’un  mari  prisonnier  on  bien  une 
situation  matérielle,  profc.ssionnclle  ou  morale  plus  favo¬ 
rable,  ont  souvent  eu  une  influence  heureuse  sur  la 
reprise  dos  règles. 

Chez  les  jeunes  filles,  le  pronostic  est  plus  délicat  i 
préciser,  en  raison  de  l'importance  de  l’évolution  pubé- 
rale,  et  dépendra  vraisemblablement  de  l’importance  cl 
de  la  durée  des  conditions  de  déséquilibre  alimentaire. 

Le  traitement  hormonal  de  l’aménorrhée  ne  trouve 
guère  d’indications  dans  les  aménorrhées  de  guerre. 

Cependant  dans  les  cas  d’atrophie  utérine  ou  bien  de 
retard  d’ctahlissement  pubertaire  accentué,  on  peut  recou¬ 
rir,  sans  grand  espoir  d’ailleurs,  à  l’hormone  gonado- 

Le  traitement  par  la  folliculine  J  doses  élevées,  et  la 
progestérone  ramènent  généralement  la  menstruation  ; 
mais  l’amélioralion  ne  survit  pas  è  l’arrêt  du  trailemenl. 
Cette  thérapeutique  doit  donc  être  proscrite.  Par  contre, 
on  prescrira  avec  profil  des  petites  doses  de  folliculine 
et  de  progestérone  dont  l’action  ne  peut  être  nocive  sur 
l’ensemble  du  système  endocrinien. 

Lorsque  les  cîreonstanoes  le  permettent,  on  prescrit 

avec  profil  une  diminnlion  île  siirnienago  physique,  ou 
inlelh'cluel,  un  séjour  .è  la  montagne,  et  surtout  une  équi¬ 
libration  lin  régime  alimentaire. 

—  M.  Jeanneney  pense  que  les  aménorrhées  sont  à 
riicnre  actuelle  très  fréquentes  du  fait  de  carence.s  venant 
aggraver  des  étals  morbides  antérieurs  (prélubereulose, 
anncxiles,  suites  de  couches,  infantilisme)  et  des  dystro¬ 
phies  cnni/énilales  inanpaivnies  pour  lesquelles  elles 
consliluont  un  farleur  de  révélation.  Ces  données  justi¬ 
fient  chez  la  plupart  des  malades  une  Ihérapciilir/ue 

mis-le  :  alimentaire  (qnanlilalive  et  qualitative  :  graisses, 
viande  cl  vitamines),  hygiénique  (repos,  ehaiiffage,  aéra¬ 
tion,  insolation,  calme  moral)  et  endocrinienne  (hypo¬ 
physe,  oxira’ls  ovariens  totaux,  hormones  ovariennes). 

—  M.  Audit  insiste,  au  point -de  vue  thérapeutique, 
sur  l’intérêt  du  lait,  ries  acides  aminés  et  de  médicaments 
acidifiants.  Pour  la  prévention  des  aménorrhées  primaires 
rl  des  troubles  du  développement  associés,  il  pense,  qu’il 
faudrait  pouvoir  distribuer  du  lait  concentré  dans  les 
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—  M.  Maurice  Fahro  pense  que  les  facteurs  d’ordre 
psyciiiquQ  sont  dominants,  car  il  observe  autant  d'amé- 

quo  chez  des  citadines. 

—  M.  Turpault  croit  aussi  au  rôle  dominant  des  fac¬ 
teurs  psychiques  et  neuro-végélolifs  et  se  borne  à- traiter 
létal  générai  (acidifianls)  et  psychique. 

—  M.  Cl.  Béclôre  rappelle  que  les  dosages  lui  ont 
donné  3/4  d’hypohormonales  (qu’il  traite  par  la  follicu¬ 
line  à  petites  doses)  et  1/4  d’hyperhormonales  qu’il  traite 
pur  la  prosligminc  ou  la  progestérone). 

—  M.  Ulrich  croit  au  rôle  dominant  de  la  carence 

—  M."  Douay  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  s’entêter 
à  faire  revenir  coûte  que  coûte  la  menstruation.  Il  faut 
avant  tout  rassurer  la  malade,  et  faire  de  petites  doses  de 
folliculine  si  l’ulérus  a  tendance  à  s’atrophier. 

—  M.  L.  Netter  conseille  d’essayer  d’obtenir  des 
mciislruatious  provoquées  par  traitement  associé  de  folli¬ 
culine  (2  mrj.  par  semaine  pendant  3  semaines)  cl  pro¬ 
gestérone  (10  my.  tous  les  3  jours  à  partir  du  13'  jour). 
I)  aurait  eu  plusieurs  cas  où  des  mcnslriialions  sponta¬ 
nées  seraient  survenues  périodiquement  après  la  cessation 
du  traitement. 

—  M.  Palmer,  qui  avait  déji  étudié  dans  une  com- 
nuinicaliou  antérieure  les  aménorrhées  de  la  période 
1940-1941,  signale  en  1942  une  diminution  des  cas  d’ori¬ 
gine  apparemment  émotive,  une  augmentation  du  nombre 
des  aménorrhées  succédant  à  un  amaigrissement  d’ori¬ 
gine  alimeulairc,  mais  les  résnllals  des  explorations  fonc¬ 
tionnelles  sont  les  mêmes  (4/5  d’hypofolliciiliiiéniies  mar¬ 
quées,  1/3  d'action  folliculiniquc  modérée,  0  hypcrfolli- 
culiniamc).  L'hormone  gonadotrope  cl  la  progestérone 
lut  donnent  des  succès  dans  les  aménorrhées  sans  atro¬ 
phie  de  l’endomètre.  Dans  les  autres  il  utilise  surtout  les 
pctiles  doses  de  folliculine  (1  my.  par  semaine). 

—  M.  Jayle  rappelle  à  nouveau  l’importance  de  l’or¬ 
ganisme  et  croit  également  aux  influences  cosmiques  dans 

Inégalité  de  croissance  mammaire  à  la  puberté 

(présenlalion  de  malade).  —  M.  Paul  Ulrich. 

Maurice  Fabre. 
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13  Juillet  1942. 

Tumeur  temporo-occipitale  gauche  à  forme  pure¬ 
ment  mentale  (état  mélancolique  chez  une  femme 
ayant  présenté  10  ans  auparavant  un  accès  mélan¬ 
colique).  —  M.M.  L.  Marchand  et  L.  Vidart.  Nouveau 
cas  de  tumeur  cérébrale  qui  pendant  8  mois  no  s’csl 
IraJuile  que  par  uii  syndrome  mélancolique,  sans  signes 
neurologiques,  chez  une  femme  qui  10  ans  plus  tôt, 
avait  présenté  un  accès  mélancolique  terminé  par  la 
guérison,  ce  qui  contribua  ü  égarer  le  diagnostic.  Après 
un  ictus  suivi  d’hémiparésic  droite  et  de  troubles  apha¬ 
siques,  on  pensa,  en  raison  do  l’àge,  à  un  ramollissement 
symptomatique  d’arlériopalliie  cérébrale.  La  tumeur, 
localisée  à  la  région  Icmporo-occipitalc  gauche,  est  un 
gliome  sarcomateux. 

Epilepsie  bravais-jacksonienne  à  manifestations 
motrices  de  localisation  atypique  chez  une  alcoo¬ 
lique  avec  affaiblissement  intellectuel.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine,  M.  Bouvet  cl  V.-J.  Durand.  Des 
convulsions  cloniques  ntleignenl  successivement  le  mem- 
.  lire  supérieur  droit,  la  face  avec  prédominance  ît  droite, 
le  membre  inférieur  gauche.  A  la  crise,  qui  dure 
2  heures  et  demie,  succèdent  des  signes  transitoires 
d’aphasie  sensorielle,  d’apraxic  et  d’astéréognosie  Pas 
d’hypertension  intracrânienne,  fonds  d’œil  et  champs 
visuels  normaux,  réactions  sérologiques  de  la  syphilis 
négatives.  L’altération  du  rythme  encéplialographiquc 
prédomine  pour  la  dérivation  occipitale  droite.  Les  au¬ 
teurs  pensent  è  deux  zones  épileptogènes  pur  altération 
diffuse  du  nû|^c  liée  à  l’alcoolisme,  et  peut-être  h 
l’existence  de  Ic^ns  de  pacjiyméningile. 

Erotomanie  à  double  objet.  —  MM.  Rondepierre 
et  Bruyère.  Le  cas  de  la  jeune  femme  présentée  est 
remarquable  .4  deux  titres  :  il  s’agit  d’un  délire  éroto- 
maniaqiie  après  possession  du  premier  objet  ;  de  plus  la 
malade  a  orienté  son  délire  vers  l’un  do  ses  médecins, 
tout  en  conservant  sa  conviction  d’être  aimée  par  le 
premier  objet  :  celle  simultanéité  de  deux  objets  n’nvail 
été  qu’indiquée  par  de  Clérambaiill  sans  observation  è 
l’appui.  Des  phénomènes  d’automatisme  mental,  récem¬ 
ment  apparus,  posent  la  question  d’une  évolution  possible 

Epilepsie  et  discordance  :  accès  confusionnel  dis¬ 
cordant  chez  une  épileptique,  étude  du  terrain. 
—  M.  J.  Ifié,  M'i»  Messin  et  M.  Follin.  A  la  suite  de 
.surmenage  et  de  suspension  du  trailemenl  gardénalique, 
survient  un  accès  de  confusion  mentale  nlypiqiie,  qui 
fait  envisager  la  possibilité  d’une  évolution  «  schizo¬ 
phrénique  ».  puis  régresse.  Il  persiste  un  certain  étal 
de  maniérisme.  La  malade  ne  répond  pas  nu  type 
alhlclique-cpilopto'fdc  :  longiligne  gracile,  dysendocri- 


nienno  avec  troubles  ovariens  cl  hyperlrichoso,  elle  pré¬ 
sente  un  psychisme  do  psychasthénique.  Les  particu¬ 
larités  relevées  sont  lices  au  déroulement  du  processus 
épileptique  sur  ce  terrain  spécial. 

Un  cas  typique  de  délire  de  préjudice  présénile. 
—  MM  X.  Abély,  Eonafé  et  Raucoules.  Le  type  décrit 

discutée.  En  voici  un  exemple  bien  caractérisé.  Les 
troubles  intellectuels  sont  peu  marqués,  et  n’expli¬ 
quent  pas  è  eux  seuls  le  délire.  Les  troubles  d’identifi¬ 
cation,  le  sentiment  d’étrangeté  de  l’ambiance,  des 
méconnaissances  font  envisager  une  pathogénie  affec¬ 
tive  cl  rapprochent  ce  cas  des  méconnaissances  systé¬ 
matiques  décrites  par  Capgras  et  scs  élèves. 

Paralysie  générale  infantile  chez  une  fille  de 
paralytique  général.  —  MM.  Laignel-Lavastine, 
P.  Neveu,  M""  Jouannais  et  M.  J.  Maillard.  Chez 
celle  jeune  fille  de  16  ans,  fille  de  paralytique  général, 
les  premiers  signes  sont  apparus  è  11  ans,  en  même 
temps  que  la  paralysie  générale  se  révélail  chez.  le  frère, 

loire,  par  l’impalmlalion,  aucun  résultat  n’était  obtenu 
chez  la  fille,  dont  les  troubles  intellectuels  et  moteurs 

lecliiel  très  profond  et  une  paraplégie  spasmodique  avec 
impotence  fonctionnelle  totale,  car  il  s’agit  ici  de  sy¬ 
philis  diffuse  du  névraxe  :  méningo-encéphalite  et  sclé¬ 
rose  combinée  de  la  moelle. 

Conduite  paranoïaque  au  début  d’une  schizo¬ 
phrénie  chez  un  encéphalitique.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine,  H.  Mignot  et  J.  Talairach.  Chez  ce  ma¬ 
lade  de  23  ans,  la  constitution  rapide  d’un  délire  de 
granilenr  n  il  est  le  premier  helléniste  du  monde,  le 
II’  1,  hors  série  »,  exposé  avec  une  sthénie  agressive, 
en  dépit  de  son  aspect  paranoïaque,  ne  pouvait  préluder 
qu’à  une  schizophrénie.  C’est  ce  que  confirme  le  com¬ 
portement  passif  du  sujet.  Il  n’avait  pas  de  prédispo¬ 
sitions  caractérielles  particulières.  A  17  ans  1/2,  un 
épisode  infectieux  amène  une  modification  du  psy¬ 
chisme  et  laisse  une  hémiplégie  droite.  Le  délire  ne 
débute  que  G  ans  plus  tard,  mais  il  semble  bien  lié 
à  l’atteinte  encépbalitiquc. 

Mélancolie  anxieuse  et  hypotension  intraventri- 
eulaire.  Traitement  neuro-chirurgical,  guérison.  — 
MM.  PuBch,  Bessière,  Nlcoud  et  Brisson.  Chez  ce 
malade  de  47  ans,  interné  pour  accès  mélancolique  avec 
idées  d’indignité  et  de  suicide,  une  ponction  lombaire 
est  suivie,  2  jours  plus  lard,  d’une  salve  de  crises 
jacksoniennes  gauches,  puis  d’hémiplégie.  La  ventri- 
ciilographie  montre  une  grosse  hypotension  ventriculaire 
avec  affaissement  du  cerveau.  L’injection  de  45  cm^ 
d’air  amène  à  la  fois  la  disparition  dos  crises  et  la 
guérison  do  l’accès  mélancolique,  que  les  auteurs  ratta¬ 
chent,  pour  cette  raison,  à  l’hypotension  ventriculaire. 
Ils  proposent,  dans  les  cas  de  ce  genre,  une  Iherapculiquo 
par  injections  inlraveiiieuses  hypotoniques,  réservant 
l’injection  intravenlriciilairc  aux  cas  graves.  Et  ils  évo¬ 
quent  les  rapports  possibles  entre  l’hypotension  intra¬ 
crânienne  et  certains  étals  psychopathiques  dits  consti¬ 
tutionnels,  comme  la  cyclothymie. 

Un  easuiste,  débile  mental,  voleur  de  disques,  — 
M.  Bessière  et  M"“  Gravejal.  En  dépit  de  sa  débilite 
mentale  nette,  ce  jeune  homme  avait  pu  entrer  dans 
un  grand  séminaire,  non  sans  qu’on  n’y  remarquât 
bientôt  les  troubles  de  son  jugement.  Mythomane  cl  peu 
discipliné,  il  avait  cependant  un  vif  amour  de  la  mu¬ 
sique,  qui  le  poussa,  un  jour  d’ennui,  à  voler  de  nom¬ 
breux  disques  av'ec  l’intention  de  rendre  ceux  qui  no 
lui  plairaient  pas,  et  de  payer  les  autres.  Il  ne  peut 
admcllre  qu’on  le  trouve  coiip.able,  et  pour  expliquer 
sa  conduite,  emploie  à  tort  cl  à  travers  des  arguments 
de  la  casuistique.  j  yjg 
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Milieux  de  culture  i  rendement  élevé  pour  la 
récolte  des  spores  d’hypbomycètes  prédateurs 
de  Nématodes.  —  M.  R.  Deschiens  rappelle  l’intérêt 
que  pourrait  présenter,  du  point  de  vue  de  la  prévention 
do  certaines  infeslalions  verminensos,  exotiques  ou  métro- 

Fulilisatinn  d’Ilyphornycèlcs  prédateurs,  champignons 
microscopiques  formant,  en  présence  des  Nématodes  ou 
de  leurs  larves,  des  dispositifs  capteurs  pouvant  détruire 
les  vers  lorsque  les  dimensions  de  ccii.x-ci  sont  appropriée» 
h  la  taille  des  pièges.  Pour  appliquer  cette  méthode  bio¬ 
logique  anti-larvaire,  il  faut  disposer  des  milieux  de  cul¬ 
ture  permettant  une  récolte  abondante  de  spores;  ce  résul¬ 
tat  est  obtenu  sur  une  gélose  nutritive  acide  chargée  de 
fragments  de  paille  de  graminées  (grains,  d’avoine  broyés, 
5  a.;  extrait  de  malt,  5  g.;  gélose  :  12  à  15  g,;  eau 
d'stillée  :  1.000  g.;  pn,  5  à  G  g.),  en  bottes  de  Roux.  La 
présence  de  paille  hachée  favorise  la  sporulation. 

Les  colites  à  Protozoaires. —  M.  L.  Morenas  (Lyon) 
fait  une  revue  clinique  cl  thérapeutique  des  colites  à 
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Prolozoaircs  ;  colilcs  amibiennes,  enléro-coliles  à  Fla¬ 
gellés,  à  l’exclusion  des  infestalions  intestinales  ik  Giar- 
din  qn'il  considère  comme  des  entérites  pures,  colites 
balantidienncs,  colites  à  spirochètes.  Il  classe  les  colites 
amibiennes  en  colites  aiguës  ou  suraiguës,  colites  chro¬ 
niques  (forme  à  constipation  prédominante,  colite  mu¬ 
queuse,  colite  ulcéreuse,  formes  larvées,  appendiculaires, 
hémorragiques,  tumorales),  et  en  colites  para-  et  méta- 
amibiennes,  séquelles  intestinales  consécutives  ou  paral¬ 
lèles  à  l’amibiase,  dans  lesquelles  intervient  la  flore  bac¬ 
térienne  associée,  mais  aussi  des  actions  toxiques,  méili- 
camcntcuses  et  allergiques.  Du  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  et  en  dehors  des  médications  spécifiques  (émétine 
dans  l’amibiase),  une  chimiothérapie  polyvalente  et 
presque  régulièrement  efficace  des  colites  à  protozoaires 
est  réalisée  par  les  dérivés  organiques  tri-  ou  pentavaicnts 
de  l’arsenic.  Les  colites  méta-  et  para-amibiennes  ne  doi¬ 
vent  pas  être  traitées  par  une  médication  antiparasitaire. 

Réceptivité  de  l’écureuil  marocain  à  la  leishma¬ 
niose  cutanée.  —  MM.  G.  Blanc,  M.  Baltazard  et 
L.-A.  Martin.  L’écureuil  marocain  (Xcrus  pcfulus)  se 
montre  très  réceptif  à  l’inoculation  de  la  leishmaniose 
du  bouton  d’Orient  par  la  voie  sous-cutanée  et  peu  récep¬ 
tif  à  l’inoculation  par  la  voie  intrapéritonéale. 

Syndrome  cétonurique  et  acidose  chez  les  enfants 
de  Coehinchine.  —  MM.  R.  Montel  et  G.  Montai  con¬ 
cluent  à  la  fréquence,  chez  les  enfants  de  Coehinchine, 
d’un  syndrome  d’acidose  avec  cétonurie  et  vomissements, 
caractérisé  par  des  symptômes  nerveux,  hépatiques  et 
gastro-intestinaux,  avec  présence  dans  les  urines  de  quan¬ 
tités  anormales  d’acétone  et  de  corps  cétogènes. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  chez  les 
Nord- Africains  et  chez  les  Sénégalais.  —  M.  M.  Poi¬ 
rier  signale  parmi  les  formes  de  la  tuberculose  les  plus 
communément  observées  chez  les  Nord-Africains  et  les 
Sénégalais  :  1”  les  polysérites;  2”  la  tuberculose  aiguë  ; 
3°  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse  commune  bilatérale 
4’  les  formes  unilatérales. 

R.  Deschiens. 
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Pemphigus  mortel  chez  un  nouveau-né.  —  MM. 
J.  Watrin,  Fr.  Haushalter,  G.  Castelain  et  M”»  Strub 
relatent  un  cas  de  pemphigus  congénital  qui  entraîna  la 
mort  le  5'  jour  après  la  naissance.  Les  lésions  qui  exis¬ 
taient  dès  la  naissance  sur  les  pieds,  dans  la  bouche, 
s’étendirent  rapidement  sur  les  mains,  le  thorax,  les 
cuisses,  la  face.  L’évolution  fut  apyrétique  et  accompa¬ 
gnée  de  phénomènes  généraux  graves  :  hypothermie, 
déshydratation,  urines  raies,  anorexie,  cris  sans  force.  Le 
signe  de  Nikolsky  ne  peut  être  mis  en  évidence,  ni  le 
rôle  de  traumatisme  dans  l’apparition  des  bulles. 

Les  antécédents  de  cet  enfant  ne  présentent  rien  de  par- 

Après  discussion  du  diagnostic  et  élimination  du  pem¬ 
phigus  syphilitique,  des  pemphigus  infectieux  et  des 
pemphigus  dystrophiques  épidermolytiques,  les  auteurs 
.se  demandent  s’il  ne  s'agit  pas  ici  d’une  forme  clinique 
de  pemphigus  vrai. 

Un  cas  d’érythrodermie  vésiaulo-oedémateuse 
mortelle  après  une  cure  arsenicale  et  bismuthique. 
—  MM.  J.  Watrin,  M.  Verain  et  G.  Castelin.  Obser¬ 
vation  d’un  homme  de  32  ans  qui  présenta  une  érythro¬ 
dermie  vésiculo-a'démaleuse  après  une  série  d’injections 
intraveineuses  de  novarsénohcnzol  (6  g.  8ü),  et  12  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  bismuth.  La  mort  survint  dans 
le  coma  après  G  jours  d’anurie  et  25  jours  de  maladie 
Toutes  les  thérapeutiques,  la  sulfamidotbérapie  y  comprise, 

A  l'autopsie,  on  trouva  des  lésions  rénales  très  mar¬ 
quées  :  œdème,  congestion,  infection  hémorragique  cl 
thrombose  des  tubes  contournés  et  des  tubes  droits  par 
des  cellules  rondes  et  des  plasmocytes  éosinophiles  ;  le 
foie,  la  rate,  les  surrénales,  le  cœur  n’étaient  pas  tou¬ 
chés. 

Deux  cas  d’érythrodermie  arsenicale  fébrile. 
Influence  des  sulfamides.  —  MM.  J.  Watrin,  P. 
Jeandidier,  P.  Defaut  et  B.  de  Buttet.  1”  Observation 
d’une  femme  de  28  ans  qui  présente  une  érythrodermie 
vésiculo-œdémateuse  après  avoir  reçu  12  injections  intra¬ 
musculaires  de  sulfarsénol  et  de  mnthanol. 

L’évolution  do  la  maladie,  d’allure  relativement  béni¬ 
gne,  est  coupée,  aux  environs  du  12'  jour,  par  un  épi¬ 
sode  fébrile  qui  cède  rapidement  à  l’administration  de 

2°  Observation  d’un  jeune  homme  de  21  ans  qui,  an 
cours  de  traitement  arsenic.il  (sulfarsénol  intramusculaire) 
est  atteint  d’une  érythrodermie  vésiculo-œdémateuse 
d’allure  plus  sérieuse.  Le  rubiazol,  après  avoir  agi  favo¬ 


rablement,  n’cmpê'che  pas,  au  bout  do  5  semaines,  une 
aggravation  soudaine  de  la  maladie  (hyperthermie,  vési¬ 
culation). 

Eléphantiasis  ano-génital  avec  réaction  de  Frei 
négative.  —  MM.  J.  Watrin  et  P.  Jeandidier.  Obser¬ 
vation  d’une  femme  de  42  ans  atteinte  d’un  éléphantiasis 
ano-génital  qu’on  rapporta  d’abord  à  une  forme  atypique 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre,  i  la  suite  d’une  inter¬ 
prétation  erronée  de  l’intradermo-réaction  de  Frei.  En 
réalité,  celle-ci  était  négative,  et  il  s’agissait,  en  défini¬ 
tive,  d’un  éléphantiasis  ano-vulvaire,  dû  soit  à  une 
infection  streptococcique,  soit,  plus  vraisemblablement 
encore,  è  un  chancre  mou  de  l’anus  (l’intradermo-réac¬ 
tion  d’Ito-Réanstierna  étant  positive). 

Présentation  de  malade.  —  MM.  J.  Watrin  et 
G.  Goulet.  Malade  de  40  ans  atteint  depuis  3  ans  d’un 
œdème  éléphantiasique  de  la  lèvre  supérieure  et  des  pau¬ 
pières  inférieures  consécutif  à  des  érysipèles  è  répétition. 
La  porte  d’entrée  de  ces  érysipèles  est  tantôt  une  fissure 
narinaire,  tantôt  fissure  des  commissures  labiales. 
L’œdème  est  surtout  marqué  au  niveau  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  qui  a  doublé  de  volume  et  donne  ou  visage  un 
aspect  absolument  disgracieux  ;  aussi  le  malade  a 
accepté  volontiers,  en  dehors  d’une  poussée,  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  plastique  et  l’un  de  nous  a  réséqué  la 
moitié  de  la  lèvre  :  le  résultat  esthétique  est  parfait  et, 
chose  curieuse,  depuis  l’intervention,  une  nouvelle  pous¬ 
sée  érysipélateuse  s'est  produite;  elle  a  affecté  exclusi¬ 
vement  les  paupières  et  a  laissé  intacte  la  lèvre,  ce  qui 
laisse  à  penser  que  la  sclérose,  consécutive  à  la  résection, 
a  oblitéré  les  lymphatiques  de  la  région. 

.  L’intervention  a  été  pratiquée  sous  anesthésie  locale. 
Elle  a  consisté  en  une  résection  très  épaisse,  en  tranche 
de  melon,  des  tissus  muqueux  et  sous-muqueux  de  la 
lèvre  supérieure. 

Celte  tranche  de  tissu  lardacé  allait  d'une  commissure 
à  l’autre,  la  partie  médiane  étant  la  plus  large  et  la 
plus  profonde. 

Au  bout  de  2  jours,  il  s’est  produit  une  réaction  œdé¬ 
mateuse,  inflammatoire,  qui  a  pris  fin  au  bout  do  deux 

10  Juin 

A  propos  de  deux  cas  d’invagination  intestinale 
du  nourrisson  guéris  par  lavement  baryté.  —  MM. 
François  Haushalter,  P.  Corret  et  P.  Malraison  ont 
observé  2  cas  d’invagination  intestinale  chez  des  petites 
filles  de  9  mois  et  de  8  mois.  Dans  ces  2  cas,  le  tableau 
clinique  a  été  dominé  par  un  étal  de  shock  des  plus 
intense,  qui  disparut  dès  que  la  réduction  fut  obtenue  par 
le  lavement. 

Les  auteurs  pensent  que  cet  état  de  shock  est  d’ordre 
mécanique,  par  tiraillement  des  plexus  neuro-végétatifs, 
mais  qu’il  a  été  amplifié  par  les  circonstances  météorolo¬ 
giques  (temps  orageux)  cl  par  le  terrain  neuro-arlhrili- 

La  réduction  par  le  lavement  a  été  effectuée  7  heures 
environ  après  le  début  du  drame  abdominal.  Elle  a  été 
très  difficile  dans  le  premier  cas  et  a  nécessité  une  séance 
de  près  de  2  heures,  très  facile  et  rapide  dans  le  2'  cas, 
qui  cependant  avait  été  accompagné  de  selles  sanglantes. 

Au  sujet  de  la  communication  de  M.  Bodart  sur 
l’ostéomyélite.  —  M.  Chalnot  rapporte  2  cas  d’ostéo¬ 
myélite  grave  chez,  des  adolescents  dont  l’un,  traité  par 
le  Dagénan  îi  haute  dose,  a  guéri  sans  suppuration. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’une  ostéomyélite  du 
fémur  avec  arthrite  à  staphylocoque,  guérie  en  2  mois, 
sans  intervention,  grâce  à  une  immobilisation  plâtrée 
jointe  au  Dagénan.  Il  ne  persiste  à  la  radio  qu’un  épais¬ 
sissement  du  fémur  sans  séquestration. 

Infection  diffuse  du  membre  supérieur.  —  MM. 
Chalnot  cl  Castelin  présentent  1  cas  d’infection  diffu¬ 
sante  aiguë  du  membre  supérieur,  sans  porte  d’entrée 
visible,  ayant  évolué  rapidement  vers  la  gangrène  chez 
une  femme  de  40  ans,  enceinte  de  8  mois  1/2.  L’exa¬ 
men  bactériologique  a  montré  du  streptocoque  hémoly¬ 
tique  â  l’ctal  pur-  Expulsion  d’un  fœtus  mort.  Aggrava¬ 
tion  subite  le  lendemain  des  phénomènddpnfeclieiix  avec 
gangrène  massive.  L’amputation  haute  du  bias,  jointe  â 
la  sulfamidolhérapie,  permit  seule  la  guérison. 

La  grossesse  semble  avoir  contribué  â  accentuer  la 
gravité  des  phénomènes  infectieux. 

Myosite  tuberculeuse  chez  le  vieillard.  —  MM. 
Kissel,  Lecoanet  et  Mû®  Servais.  L’infection  tuber¬ 
culeuse  du  muscle  est  rare.  Les  observations  rapportées 
jusqu’alors  concernent  des  enfants  ou  des  adultes  jeunes. 
Les  auteurs  ont  eu  l’oecasion  d’observer  un  cas  de  myo¬ 
site  bacillaire  chez  un  vieillard.  Ils  rappellent  que  le 
muscle  est  d’ordinaire  réfractaire  â  l’infection  lubcrciilciise 
et  que  le  flé-chissemenl  de  son  immunité  vis-â-vis  du 
bacille  de  Koch  est  d’un  fâcheux  pronostic.  En  effet,  leur 
malade  succomba  4  mois  après  l’apparition  de  cette  myo¬ 
site,  des  suites  d’une  tuberculose  ulcéro-caséeuse. 

Le  diagnostic  établi  par  des  moyens  cliniques  fut  con¬ 
firmé  de  façon  formelle  par  l’autopsie  qui  établit  le 
caractère  primitif  de  celte  myosite,  indépendante  de 
toute  atteinte  osseuse  ou  ostéo-articulaire.  ’ 

Ils  insistent  sur  ce  fait,  qu’en  raison  des  restrictions 
alimentaires  actuelles,  ils  observent  couramment  chez  le 


vieillard  des  lésions  tuberculeuses  de  forme  et  de  loca¬ 
lisation  exceptionnelles. 

AfyéJose  aleucémique  totale.  —  MM.  Perrin,  Kis¬ 
sel,  Pierquin  et  Herheuval  rapportent  l’observation 
d’un  malade  de  63  ans  trouvé  porteur  d’une  splénomé¬ 
galie  énorme.  Le  diagnostic  de  leucémie  myélo’fde  fut 
éliminé  par  l’hémogramme,  qui  était  normal,  et  le  myé¬ 
logramme,  -  qui  montrait  une  moelle  hypoplasique.  La 
ponction  couplée  de  la  rate  et  du  foie  permit  le  diagnostic 
et  révéla,  dans  ces  deux  organes,  une  énorme  proliféra¬ 
tion  myélo’ide,  â  la  fois  myélocylaire,  érythroblaslique  et 
mégacaryocy  taire. 

Les  auteurs  discutent  le  problème  de  la  classification 
nosologique  de  la  myélose  aleucémique  et  soulignent  les 
différences  qui  séparent  celte  affection  des  processus  leu-, 
cémiques. 

Thrombose  de  l’artère  humérale.  Artériectomie. 
Guérison.  —  M.  A.  Guillemin.  Un  homme  tombe  du 
siège  de  son  camion  dont  une  des  roues  passe  sur  son 
bras  droit  à  la  partie  moyenne.  Extérieurement  :  ecchy¬ 
moses  avec  éraflures  superficielles.  Pas  de  pouls  percep¬ 
tible  â  la  radiale.  Abaissement  de  la  température  de  4‘ 
du  côté  atteint.  Tension  :  14-12  à  gauche,  14-11  à  droite; 
indice  :  4,5  à  gauche,  3  à  droite.  Douleurs  vives  dans  le 
bras  ;  pas  de  troubles  fonctionnels  immédiats. 

Artériectomie.  L’examen  histologique  montre  une  throm¬ 
bose  localisée. 

Le  blessé  peut  reprendre  son  travail  un  mois  plus  tard, 
sans  gène  ni  douleurs. 

Eléphanthiasis  congénital  du  membre  inférieur 
avec  lymphangiome  diffus.  —  MM.  Drouet,  Rous¬ 
seaux,  Heully  et  Dambrine.  Présentation  d’un  malade 
ayant,  depuis  l’enfance,  une  hypertrophie  du  membre 
inférieur  gauche  prédominant  à  la  jambe  et  du  type 
éléphantiasique.  Les  régions  latérales  et  postérieures  du 
genou  sont  le  siège  d’un  réseau  sous-épidermique  très 
dense  de  vaisseaux  lyinphaliques  hyperplasiés  remontant 
vers  la  raeinc  de  la  cuisse  et  dcscendanf  le  long  du 
mollet.  Il  existe,  en  outre,  au-dessus  de  la  rotule,  un 
vaste  placard  de  pachydermie  hyperkératosique  noire. 
Deux  essais  chirurgicaux  n’ont  abouti  à  aucun  résultat. 
Le-  traitement  institué  a  consisté  en  séances  de  radiothé¬ 
rapie  pénétrante  qui  semblent  avoir  amélioré  l’étal  local. 

Le  traitement  du  trachome  par  le  G.  33.  Premiers 
essais  personnels.  —  MM.  Thomas,  Cordier  et  V. 
Mathieu.  Dans  les  formes  dé  trachome  observées  dans 
la  région  lorraine,  l’administration  de  Lulazol  s’est  tou¬ 
jours  montrée  d’action  très  efficace  et  très  rapide  sur  les 
symptômes  subjectifs,  d’action  moins  rapide  cl  moins 
complète  sur  le  pannus.  Les  granulations  semblent  influen¬ 
cées  beaucoup  plus  tardivement  ;  cependant  si  on  com¬ 
bine  â  l’administration  de  l’azoi’que  une  expression  méca¬ 
nique  des  follicules,  ceux-ci  disparaissent  très  vite.  Le 
médicament  est  bien  toléré  sauf  une  sensation  d’asthénie 
assez  marquée  dans  les  premiers  jours  d’absorption. 

Ulcère  peptique  perforé  en  péritoine  libre,  Duo- 
déno-gastro-jéjunectomie.  —  M.  A.  Guillemin. 
Homme  de  45  ans,  opéré,  6  ans  auparavant,  d’un  ulcus 
pyloriqne  :  gastro-entérostomie  postérieure.  Perforation 
d’un  ulcus  peptique  en  péritoine  libre  sur  la  branche 
afférente  de  l’anastomose.  Vu  à  la  5®  heure,  le  malade 
étant  peu  shocké,  maigre,  résistant,  ne  présentant  aucune 
adhérence,  on  pratique  une  duodéno-gaslro-jéjuneclomie 
en  raison  de  la  brièveté  de  l’anse  duodéno-jéjunale. 
Alimentation  normale  le  12'  jour. 

1"  Ulcère  double  de  l’estomac  et  du  duodénum  ; 
2"  Ulcère  double  du  duodénum.  —  M.  A.  Guillemin. 
La  fréquence  des  ulcères  doubles  varie  de  8  pour  100 
pour  Sanly  à  9,25  pour  100  pour  Duchassaing.  La  forme 
la  plus  fréquente  est  l’association  d’un  ulcère  pyloriqne 
ou  juxla-pylorique  avec  un  ulcère  de  la  petite  courbure. 

Un  cas  opéré  par  gastrectomie  large  donne  un  résultat 
parfait  depuis  13  ans. 

L’existence  de  deux  ulcères  orificiels  duodénaux  est 
moins  fréquente.  Le  diagnostic  en  est  cliniquement  impos¬ 
sible,  radiographiquement  très  difficile. 

Dans  l’observation  rapportée,  la  constatation  a  été  faite 
â  l’opération  :  duodéno-gastreclomie  avec  résultat  satis¬ 
faisant. 

15  Juillet 

Sur  un  cas  de  péritonite  du  nouveau-né.  —  MM. 
Hartemann,  Richon  et  Strub  rapportent  l’observation 
d’une  péritonite  post-natale  à  méconium  dans  laquelle, 
à  l’autopsie,  ils  n’ont  pas  trouvé  de  perforation  macro¬ 
scopique. 

Ils  rappellent,  à  ce  propos,  la  rareté  (13  observations 
publiées)  de  ces  péritonites  à  méconium  ducs  à  des  per¬ 
forations  microscopiques.  Dans  ces  cas  il  y  aurait  tou¬ 
jours  des  malformations  histologiques  de  l’intestin.  Dans 
l’observation  des  auteurs,  il  c-xi.sle  une  polymaslie  chez 
la  mère  de  l’enfant  et  un  ensemble  pathologique  tel 
qu’ils  émettent  l’hypothèse  d’une  hérédo-syphilis  possible. 

Dystocie  grave  par  prolapsus  du  col  utérin.  — 
MM.  Fruhinsholz,  Chalnot  et  Hartemann  rapportent 
l’observation  assez  exceptionnelle  d’une  femme  multipare 
qui,  à  la  faveur  des  modifications  subies  par  son  col 
prolabé,  a  fait,  après  quelques  heures  d'un  travail  un  peu 
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lent,  une  rupture  sous-péritoncale  du  segment  inférieur. 
Hïstérectomisce,  elle  est  morte,  au  huitième  jour,  d'em- 

Sur  un  cas  précoce  d’éclampsie  à  forme  convul¬ 
sive  et  hémorragique  survenue  chez  une  hyper¬ 
tendue  chronique.  —  MM.  Hartemann  et  Cayotto 
font  ressortir  dans  cette  observation  complexe  l’action 
«  pierre  de  touche  »  de  la  grossesse  révélant  une  défail¬ 
lance  cardiorénalc  latente,  l’intrication  et  la  proche  pa¬ 
renté  des  accidents  d’éclampsie  et  d'hémorragie  rétro¬ 
placentaire,  la  persistance  des  accidents  apres  la  mort  du 
fœtus  ayant  nécessité  la  provocation  de  l’accouchement, 
enfin  le  rôle  probable  de  l’hérédo-syphilis. 

Présentation  de  l’épaule  récidivée.  —  M.  J.  Harte- 
mann  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  après 
un  premier  échec  dû  à  une  présentation  de  l’épaule  irré¬ 
ductible  a  pu,  à  l’occasion  d’une  récidive  au  deuxième 
accouchement,  être  accouchée  par  les  voies  naturelles 
malgré  des’  circonstances  particulièrement  défavorables 
pour  l’enfant. 

Deux  observations  de  pyélite  gravido-toxique. 
—  MM.  Fruhinsholz  et  Hartemann  ont  observé  deux 
nouveaux  cas  de  pyélite  gravido-toxique  ayant,  l’une  et 
l’autre,  abouti  à  l’interruption  de  la  grossesse.  Mais  dans 
un  cas  cette  interruption  fut  spontanée  après  lésions  irré¬ 
médiables  du  couple  hépato-rénal  (urée  sanguine  à 
9  flr.  25)  et  la  malade  a  succombé. 

Dans  l’autre  cas,  on  provoque  l’avortement,  et  la  guéri¬ 
son  fut  obtenue. 

Deux  cas  de  guérison  de  septico-pyohémies  à 
streptocoque.  —  M.M.  Hamant,  Hartemann,  Richon 
et  M’'a  Strub  rapportent  deux  cas  de  guérison  de  septico¬ 
pyohémies  à  streptocoque  hémolytique. 

Dans  les  deux  cas,  les  auteurs  ont  employé  le  sérum 
antistreptococcique  de  Vincent  à  doses  massives  (500  cm'* 
en  8  jours).  Le  premier  cas  a  guéri  après  une  réaction 
sérique  intense  qui  a  duré  3  jours.  Dans  le  deuxième  cas, 
l’échec  complet  du  sérum  a  amené  les  auteurs  à  utiliser 
la  sulfamidothérapio  à  doses  massives.  C’est  ainsi  que  leur 
deuxième  malade  a  reçu,  en  27  jours,  100  g.  de  septazinc 
per  os  cl  par  voie  parentérale.  Le  deuxième  malade,  au 
cours  de  sa  convalescence,  a  fait  une  arllu-ite  purulente 

doute,  dû  à  la  dose  massive  do  sulfamide. 

L’hérédo-syphilis  ou  crible  de  la  maternité.  _ 

M.  Fruhinsholz.  L’hérédo-syphilis  gagne  du  terrain  à 
mesure  que  les  enquêtes  se  multiplient  cl  se  préciserrl. 
La  conception  d’Ed.  Fournier  est  dépassée  par  celle  de 
Leredde.  Celle-ci  gagne  elle-même  du  terrain.  Des  affi¬ 
nités  spéciales  entre  l’imprégnation  II.  S.  et  l’imprégna¬ 
tion  gravidique  (même  origine,  même  cheminement, 
mêmes  aboutissants)  font  surgir,  à  l’occasion  de  la  gros¬ 
sesse,  toute  une  pathologie  banale  on  spéciale  (éclampsie, 
apoplexie,  chocs)  qui  a  comme  caractéristique  d’être  une 
pathologie  surtout  neuro-vasculo-cndocrinicnne  (chorée, 
épilepsie,  Basedow,  spasmes  vasculaires...). 

Celte  pathologie  est  souvent  une  préfiguration  do  la 
pathologie  dite  de  la  cinquantaine  ou  de  la  sénescence. 
L’hypertrophie  thyroïdienne  y  figure  souvent  è  litre  de 
témoin.  L’auteur  invite  les  médecins  et  les  pédiatres  hos¬ 
tiles  à  l’extension  du  domaine  de  l’hérédo-syphilis  à 
reconsidérer  la  question. 

3  cas  de  spasmes  vasculaires  au  cours  de  l’état 
puerpéral.  —  MM.  Fruhinsholz  et  Richon  apportent 
au  dossier  des  spasmes  vasculaires  dans  le  domaine  obsté¬ 
trical,  déjù  étudiés  par  l’un  d’eux  (J.  Richon,  thèse  de 
Nancy,  1937)  trois  nouveaux  cas  de  s|)asmes  vasculaires. 
Crises  d’épilepsie  généralisée,  crises  épileptiques  bravais- 
jacksonicnnes,  hémiplégie  transitoire,  aphasie,  syndrome 
pseudo-bulbaire. 

Comme  les  auteurs  l’ont  déjà  montré,  ces  manifesta¬ 
tions  paroxystiques  vasculaires  évoluent  sur  un  terrain 
taré,  déprécié,  où  la  tare  vasculaire  se  retrouve  chez  les 
parents.  Leurs  observations  concernent  des  femmes  obèses 
avec  stigmates  osseux  et  endocriniens  héréditaires,  des 
hypertendues  familiales.  La  régression  rapide  et  totale  des 
troubles,  ainsi  que  leur  brusquerie  d’apparition  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  l’origine  spastique  de  ces  manifes¬ 
tations  paro.xystiques. 

.1.  CinAUu. 
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Fistule  bulbo-iléale  spontanée.  —  MM.  C.  Auguste 
et  J.  Paris  présentent  une  série  de  radiographies  per¬ 
mettant  de  reconstituer  les  différentes  étapes  de  la  migra¬ 
tion  d’une  grande  compresse  abdominale  qui  provoqua 
la  formation  d’une  fistule  bulho-iléale  et  fut  évacuée 
par  l’anus  G  mois  après  avoir  été  abandonné-e  dans  le 

Images  anormales  de  tuberculose  diapbyso-épi- 
physaire  des  os  longs  des  membres.  —  MJI.  P. 
Swynghedauw,  G.  Bonte,  Laine  et  Renard  présen¬ 
tent  une  observation  de  spina  ventosa  de  l’épiphyse  infé¬ 


rieure  de  rhumérus  et  trois  observations  de  tubercu¬ 
lose  ostéo-arliculaire  plurifocale  qui,  en  un  au  moins  do 
leurs  foyers,  ne  se  sont  traduits  initialement  que  par  une 
très  importante  pcrioslito  lamellcusc  sans  qu’existât 
aucune  image  de  carie  osseuse.  Ces  faits  vont  à  l’encontre 
des  opinions  clas.siques  qui  admettent  fort  bien  qu’une 
périostite  lamelleuse  se  surajoute  à  une  carie  tubercu¬ 
leuse  sous-jacente  mais  jamais  qu’une  périostite  isolée 
soit  de  nature  bacillaire. 

Les  goitres  de  la  puberté.  —  MM.  Swynghedauw, 
Gineste  et  Laine  en  rapportent  12  observations,  chez 
des  sujets  de  12  à  16  ans,  remarquables  soit  par  leur 
volume,  soit  par  les  accidents  de  compression  de  voisi¬ 
nage,  soit  par  des  signes  de  type  basedowicn. 

Importance  de  l’hérédité  raciale  (polonais)  et  du  sexe 
féminin.  Les  inflammations  antérieures  du  corps  thyroïde 
ne  semblent  jouer  aucun  rôle  —  métabolisme  subnormal 
dans  tous  les  cas  ;  accélération  fréquenté  de  la  crois¬ 
sance  staturale  ;  troubles  génitaux,  endocriniens  et  vis¬ 
céraux  peu  marqués.  Dans  7  cas,  l’examen  histologique 
a  pu  être  pratiqué  :  on  a  rencontré  tantôt  un  adénome 
vésiculaire,  tantôt  un  goitre  colloïde  ou  kystique,  tantôt 
un  adénome  fœtal  de  ■VVüIlIlcd.  Jamais  on  n’a  constaté 
la  présence  d’une  structure  de  type  basedowicn.  Quatre 
facteurs  pathogéniques  à  retenir  :  hyperpituitarisme 
pubertaire,  insuffisance  ovarienne  primitive,  troubles  pri¬ 
mitifs  du  cycle  sécrétoire  thyroïdien,  accessoirement 
carence  en  iode.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  la 
plupart  des  goitres  de  fadolcscencc  se  présentent  comme 
une  réaction  heureuse  de  l’organisme,  qui  lente  de  lutter 
ainsi  contre  l’insuffisance  sécrétoire  du  corps  thyroïde. 
Les  indications  opératoires  sont  donc  très  restreintes. 

Arsénothérapie  massive  avec  novocaïnisation 
intraveineuse  préalable.  —  MM.  Vanhaecke,  Breton 
et  Guidoux  exposent  une  méthode  de  traitement  de  la 
syphilis  basée  sur  la  suppression  des  accidents  d’inlolé- 

.Supprimanl  les  doses  faibles  initiales,  ils  injectent  d’em¬ 
blée  la  pleine  dose  de  90  ou  105  cg.  qu’ils  répètent  à 
4  ou  5  jours  d'intervalle  jusqu’à  un  total  do  5  à  6  p. 

Les  séries  sont  séparées  d’un  repos  de  20  jours  et 
accompagnées  du  traitement  bismuthé  habituel.  Aucun 
accident  immédiat  ou  tardif  grave.  Deux  érythèmes  du 
9’  jour  sur  500  injections  n’ont  pas  amené  de  modifica¬ 
tion  au  traitement. 

Les  auteurs  soulignent  le  caractère  ambulatoire  du 
traitement. 

Sur  un  cas  d’émission  paroxystique  d’urines  colo¬ 
rées  simulant  l’hémoglobinurie  paroxystique  et 
dues  à  un  pigment  d’origine  intestinale.  —  MM. 
E.  Dotuner  et  J.  Merlen  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui  présenta,  à  la  suite  de  2  crises  abdominales 
particulièrement  doulonreuscs,  des  urines  d’un  rouge  gro-  ■ 
seitle  foncé  avec  urines  normales  dans  rintervalle  des 
crises.  L’analyse  permit  d’éliminer  le  sang,  l’hémoglobine 
et  les  porphyrines  et  fil  conclure  à  un  pigment  proti¬ 
dique  d’origine  intestinale.  L’examen  clinique  approfondi 
révélait,  en  effet,  sans  aucun  trouble  fonctionnel,  des 
signes  importants  d’hyperfermenlalion  cœcale  et  des 
troubles  du  transit  liés  à  une  dolichosigmo'ïde  avec 
boucle. 

Les  auteurs  pensent  à  la  possibilité  de  la  présence 
dans  les  urines  de  ronge  de  Scatol  ou  d’uroérytlirine  et 
soulignent  l’intérêt  double  de  cette  observation  qui  rap¬ 
pelle  le  tableau  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  cl 
prouve  l'existence  de  colites,  latentes. 

Cancer  du  poumon  masqué  par  un  abcès.  — 
MM.  G.  Bizard  et  J.  Paris  rapportent  l’observation  d’un 
cas  de  cancer  du  poumon  qui  resta  ignoré  jusqu’à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  L’histoire  clinique,  les  signes 
physiques  et  radiologiques  conduisaient  au  diagnostic 
d’abcès  circonscrit.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  pen¬ 
ser  au  cancer  en  cas  de  suppuration  pulmonaire  appa¬ 
raissant  autour  de  la  cinquantaine  et  do  pratiquer  la 
bronchoscopie  cl  les  radiographies  en  coupes  afin  de 
déterminer  la  coexistence  des  deux  affections. 

Abcès  froid  lombo-crural  d’origine  rénale  évo¬ 
luant  chez  une  pottique.  —  MM.  P.  Macquet,  P.  De- 
coulx,  G.  Patoir  et  T.  Ornez.  La  coexistence  du  foyer 
rénal  exclu  et  latent,  cl  d’un  mal  de  Poil  ancien  (L^  LJ 
ont  rendu  le  diagnostic  particulièrement  difficile.  Né¬ 
phrectomie.  Guérison. 

Aspiration  pleurale  continue  dans  les  pyothorax 
tuberculeux.  —  M.  Belhenoit.  Deux  observations 
rl'aspiration  à  la  trompe  à  eau.  La  deuxième  concerne 
une  perforation  pulmonaire  du  P.  A.  Dans  un  premier 
temps,  une  rée.xpansion  pulmonaire  complète  a  été 
obtenue  par  un  procédé  original  qui  n’est  pas  assimilable 
à  une  simple  aspiration  (pleurotomie  à  minima  — 
5i|)honage  en  cure  laléro-déclive  sur  le  côté  malade  — 
pneumothorax  controlatéral).  Ensuite  seulement  l’aspi¬ 
ration  liabiliicllc  à  la  trompe  à  eau  a  clé  utilisée  pour 
compléter  la  symphyse  et  associée  à  une  thoracoplastie 
partielle  supérieure  d’indication  pulmonaire. 

A  propos  de  l’innervation  de  la  rate.  —  MM.  Du- 
crooq,  François  et  Honorez  ont  étudié  les  nerfs  du 
pédicule  splénique  et  comparent  leurs  résultats  aux  don- 


vanles  :  les  nerfs  do  la  rate  dérivent  du  plexus  solaire 
(ganglion  scmi-lunaire  gauche  cl  plexus  coeliaque)  et  des 
deux  pneumogastriques  et  plus  particulièrement  du  droit. 
Ils  se  rendent  à  la  rate  en  empruntant  uniquement  la 
voie  du  pédicule  splénique,  entourant  l’artère  d’un 
réseau  richement  anastomosé.  Les  fibres  d’abord  rassem¬ 
blées  en  avant,  ensuite  plus  nombreuses  en  arrière,  for¬ 
ment  des  groupes  surtout  bien  individualisés  dans  le 
segment  initial,  puis  de  moins  en  moins  nets,  vers  le  hile 
on  ils  pénètrent  avec  les  artères  terminales.  Les  branches 
collatérales  du  plexus  sont  destinées  au  pancréas,  à  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac  et  au  grand  épiploon. 

Du  traitement  de  la  blennorragie  féminine  par  les 
sulfamides.  Essai  du  traitement  k  minute  ».  — 
MM.  R.  Dumont  et  J.  Desruelles  exposent  les  résul¬ 
tats  du  traitement  sulfamidé  de  plus  do  1.400  gonococcics 
féminines.  Après  avoir  envisagé  les  résultats  des  diverses 
posologies  employées,  les  auteurs  ayant  appliqué  la 
méthode  dite  du  traitement  a  minute  »  préconisée  par 
Gâté  et  Guilleret  ainsi  que  von  Mischer,  obliciuicnt 
81  pour  100  de  guérisons  sur  plus  do  100  cas  (adminis¬ 
tration  de  10  g.  de  2090  RP  en  une  seule  prise).  Le 
pourcentage  de  guérison  passe  à  89  pour  100  en  admi¬ 
nistrant  10  g.  fieux  jours  de  suite  par  la  même  méthode. 
Plus  do  700  dosages  de  sulfalhiazol  dans  les  urines  et 
dans  le  sang  montrent  que  la  méthode  doit  être  inté¬ 
ressante  dans  d’autres  affections  que  la  blennorragie. 

Données  sur  la  maladie  de  Madelung  {présenta¬ 
tion  de  radiographies).  —  M.  L.  Lemaître. 

Occlusion  chez  un  nourrisson  par  coudure  du 
côlon  dans  une  fosse  eystique  anormalement  déve¬ 
loppée  (présentation  de  pièces  anatomiques).  — • 
MM.  Pierret  et  Balezeaux. 


Frralum.  —  Une  erreur  d’impression  s’est  glissée 
dans  les  noms  des  ailleurs  des  communications  présen¬ 
tées  à  la  Société  de  Médecine  du  Nord,  séance  du 
29  Mai  1942  in  La  Presse  Médicale,  n"  38.  15  Août  1942, 
p.  5i?8,  intitulées  :  1°  stérilisation  des  accidents  pri- 
r  l’arsénothérapie  novocaïnée  ;  2"  anaphylaxie, 
t  novocaïnisation  cndoveincuse.  Ces  communi¬ 
al  été  faites  par  MM.  Vanhaecke,  A.  Breton 


ouuiEit  Ut  mtutulNt,  ÜHIKURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULDUSE 

Juin  1942. 

.Les  aspects  tomographiques  de  V  adénopathie 
trachéo-bronchique  au  cours  de  la  primo-infection 
chez  l’étudiant  en  médecine.  —  MM.  Gourdou  et 
de  Bertrand-Pibrac,  à  la  suite  des  travaux  de  Troisier 
et  ses  élèves  sur  l’exploration  tomographique  des  adéno¬ 
pathies  hilaires  et  médiastinales  au  cours  de  la  primo- 
infection  de  l’adulte,  ont  appliqué  celle  méthode  pour  le 
déphstago  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  chez  un 

senler  un  virage  de  leurs  réactions  tuberculiniques.  La 
tomographie  leur  a  rendu  de  précieux  services  pour  pré¬ 
ciser  et  parfois  découvrir  des  images  ganglionnaires  que 
Id  seule  lecture  du  film  n’aurait  permis  d’affirmer. 

Cette  méthode  apparaît  fort  intéressante  au  point  de 
vue  théorique  en  montrant  la  fréquence  plus  grande 
quelle  ne  lest  chnssiqucmeiil,  de  l’adénopathie  Irachéo- 
broncbiqiic,  et  au  point  de  vue  pratique  en  apportant  une 
aide  incompanible  dans  le  diagnostic  de  la  primo-infcc- 

Recherches  cliniques  et  radiologiques  sur  les 
pneumokonioses  dues  au  talc.  —  MM.  R.  Sorel 
Lasserre,  Salvador  cl  Dedieu,  examinant  90  ouvriers 
e  usine  où  l’on  pratique  la  mouture  du  talc,  ii’ont 
constaté  de  silicose  pure.  Le  fait  que  le  talc  est  un 
silicate  de  magnésie  vient  à  l’appui  de  la  théorie  qui 
e  la  silicose  à  la  silice  elle-même.  Mais  chez  deux 
■s  à  antécédents  pulmonaires  douteux,  on  a  pu 
trouver  des  lésions  de  silico-tuberculose. 

Lésions  macroscopiques  de  la  membrane  chorio- 
allantoide  d’embryon  de  poulet  par  le  virus  de  la 
rougeole.  —  m.  a.  Stillmunkes  montre  que  les  lé- 
5  produites  par  le  virus  de  la  rougeole  sur  allanto- 
tent  en  taies  opalescentes  dont  les  dimen- 
lons  varient  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celui 
une  tontine.  Ces  lésions,  qui  apparaissent  à  volonté,  se 
evcloppent  en  surface  :  elles  diffèrent  de  celles  du  virus 
accmal  qui  sont  plus  constructives  et  produisent  très 
rapidement  un  cratère  central  de  nécrose. 

Les  troubles  de  la  croissance  au  cours  du  dia¬ 
bète  infantile.  —  M.  R.  Levrat.  Le  diabè'te  peut  appa¬ 
raître  chez  des  enfants  de  tailles  très  différentes.  Le 
trouble  du  métabolisme  hydro-carboné  peut  entraver  le 
développement  statural  ;  une  cure  insulino-diélélique  bien 
conduite  assure  dans  la  règle  une  croissance  normale. 

début  du  diabète  est  marqué  par  une  chute  briilale 
de  poids.  L’insulinothérapie  a  constamment  les  plus  heu- 
"'•■x  effets  pour  assurer  un  développement  pondéral  régu- 
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lier.  Il  importe  cio  fixer  un  régime  suffisant  pour  cou¬ 
vrir  les  besoins  énergétiques  et  do  croissance  et  une 
insulinothérapie  assez  élevée  pour  juguler  toutes  les 
cnrnotérisliques  diabétiques. 

Le  diabète  infantile  peut  quelquefois  infiucncer  le 
développement  génital.  Là  encore,  le  traitement  par  le 
régime  et  l'insuline  apparaît  comme  la  meilleure  thé¬ 
rapeutique  préventive  de  l'infantilisme. 

Notre  technique  Dupuy-Dutemps-Bourguet  con¬ 
cernant  le  larmoiement  et  la  suppuration  du  sac 
lacrymal.  Résultats  obtenus  sur  1.500  opérations. 
—  M.  Bourguet. 

Les  tests  histologiques  du  dysfonctionnement  du 
pancréas  endocrine.  —  M.  Bazex. 

Un  cas  d’alcaptonurie  chez  un  jeune  soldat.  — 
M.  P.  Valdiguié. 

Indications  et  contre-indications  au  traitement 
chirurgical  des  néphrites.  —  M.  J.  de  Brux. 

Etude  microchimique  de  la  localisation  des  alca¬ 
loïdes  dans  le  «  Datura  stramonium  ».  —  IL  E. 
Bernadou. 

Hémorragie  méningée.  —  MM.  Durand-Daste  et 
Baudard  (do  Tarbes). 

Juillet. 

Quelques  notions  sur  les  récidives  ganglionnaires 
dans  le  cancer  du  sein.  —  MM.  Bucuing  et  Gri- 
moud  dégagent  quelques  notions  du  dépouillement  de 
50  observations  provenant  du  Centre  anticancéreux  : 

1’  20  pour  100  des  opérées  de  cancer  du  sein  récidivent 
dans  les  ganglions  ; 

2'  La  fréquence  et  le  siège  des  récidives  ganglionnaireî 
ne  sont  pas  influencés  par  le  siège  du  néoplasme  dans  tel 
ou  tel  quadrant  de  la  glande  ; 

3‘  L'existence  d'adénopathie  néoplasique  au  moment  de 
i'intervention  augmente  de  50  à  70  pour  100  les  risques 
de  récidives  ganglionnaires  ; 

4*  La  survie  moyenne  des  récidives  ganglionnaires 
traitées  par  radiothérapie  est  de  deux  ans  et  demi. 

L’hormonothérapie  des  aplasies  mammaires.  — 
M.  M.  Sendrail  cite  plusieurs  exemples  où  certaines 
outrances  publicitaires  furent  à  i’origine  de  traitements 
intempestifs.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  sortes  d'agé¬ 
nésies  mammaires.  Les  unes  se  rattachent  à  un  syndrome 


général  d'infantilisme.  Elles  bénéficient  do  l'action  des 
hormones  œstrogènes  ou  des  gonadostimulines  hypophy¬ 
saires  au  même  titre  que  les  autres  éléments,  morpholo¬ 
giques  ou  fonctionnels,  du  même  complexe.  L'auteur  a 
vérifié  que  le  benzoate  d'œstradiol,  absorbable  par  voie 
cutanée,  comme  l'a  montré  Mo  Bryde,  peut  agir  favo¬ 
rablement  en  onctions  directes  sur  l'aire  mammaire, 
l'hormone  diffusant  dans  l'ensemble  de  l'organisme. 
D'autre  part,  il  existe  des  aplasies  mammaires  isolées, 
parfois  unilatérales,  observées  chez  des  femmes  bien 
réglées  et  no  présentant  aucun  signe  de  déficit  follicu- 
liiiiqiie.  Pour  expliquer  ces  aplasies,  il  faut  faire  inter¬ 
venir  la  notion  de  variations  individuelles  dans  la  «  sen¬ 
sibilité  locale  »  des  organes  aux  hormones  morphogènes 
(Champy),  régie  par  ies  ganglions  sympathiques  termi¬ 
naux.  Dans  ce  cas,  les  Iiormoncs  œstrogènes  i-estent  ino¬ 
pérantes  sur  le  développement  mammaire.  Il  convient 
d'en  proscrire  l'emploi,  car  dans  un  équilibre  génital  et 
endocrinien  satisfaisant  elles  ne  peuvent  que  jouer  un 
rôle  perturbateur. 

Sur  le  traitement  des  spbacèles  de  l’intestin 
grêle  au  cours  des  étranglements  herniaires.  — 
M.  M.  Grimoud.  La  gravité  du  pronostic  des  résections 
ir.tcstinalcs  par  sphacèle  de  l'intestin  grêle  hernié  offre 
un  contraste  saisissant  avec  la  simplicité  technique  de 
ce  geste  thérapeutique.  L'extériorisation  de  l'anse  in  situ 
permet  de  sauver  le  malade  au  prix  d'une  fistule  du 
grêle  dont  le  traitement  ultérieur  est  un  problème  chi¬ 
rurgical  délicat.  Dans  ces  conditions,  l'auteur  projjose  do 

une  contre-incision  iliaque. 

Perforation  pulmonaire  au  cours  d’un  pneumo¬ 
thorax  :  son  traitement  par  section  de  brides.  — 
MM.  Lasserre  et  Averous  rapportent  l'observation  d'un 
malade  qui,  rapidement  après  la  création  d'un  pneumo- 
tborax  thérapeutique,  présenta  le  syndrome  d’une  per¬ 
foration.  Une  pleuroscopie  permit  de  localiser  la  tissure 
à  la  base  de  deux  brides  et  une  pleurolyse  amena  l'obli¬ 
tération  de  la  soupape  du  pneumothorax. 

Rétinopathie  diabétique  chez  un  jeune.  —  M.M. 
de  Brux,  Beodati  et  Levrat  rapj)ortenl  l'observation 
d’un  homme  de  20  ans  présentant  depuis  l'àge  do  0  ans 
un  diabète  avec  acidose,  traité  par  un  régime  de  res¬ 
triction  hydro-carboné  et  insuiinothérapie.  Au  bout  de 


1-4  ans  de  diabète,  ce  malade  a  présenté  une  polynévrite 
des  membres  inférieurs  et  une  rétinopathie  diabétique 

rielie  est  normale,  ainsi  que  toutes  les  épreuves  dcsli- 
nées  à  mettre  en  évidence  l’insuffisance  rénale.  Il  ='agit 
donc  de  rétinopathie  pure  chez  un  jeune,  pour  la  patho- 
génie  de  laquelle  on  peut  invoquer  l'artériosclérose  dia¬ 
bétique  conditionnée  par  l'ancienneté  du  diabète,  le 
régime  mal  équilibré  cl  ravitarainose  B. 

Adénopathie  médiastinale  caséeuse  chez  un 
adulte  allergique.  —  M.M.  Stillmunkes,  Mouledous 
et  M™"  Allé  présentent  l’observation  d’un  homme  de 

nique  précis  qu’un  mauvais  étal  général  avec  fièvre  et 
cutu'éaction  positive,  chez  lequel  la  radiographie  montre 
une  infiltration  micro-nodulaire  des  deux  plages  pulmo¬ 
naires  et  une  ombre  médiastinale  de  volume  considé¬ 
rable.  La  nécropsie  seule  permit  le  diagnostic  exact  il'adé- 
nopathic  suppurée  du  médiaslin  chez  un  tuberculeux.  Les 

(qui  caractérisent  la  primo-infection  infantile)  dans  la 
tuberculose  de  l'adulle  âgé.  Elles  n'ont  pas  alors  la  même 
signification  et  paraissent  ducs  plutôt  à  une  reviviscence 
du  processus  tuberculeux  chez  des  sujets  allergiques. 

Transmission  expérimentale  de  la  rougeole  du 
singe  à  partir  de  la  culture  du  virus  sur  œuf 
embryonnaire.  —  M.  A.  Stillmunkes  (de  Toulouse)  a 
réalisé  une  rougeole  expérimentale  chez  le  singe  par 
l’inoculation  d'un  virus  morbilleux  provenant  de  cultures 
sur  œuf  embryonné.  La  dilution  du  virus  original  uti¬ 
lisée  étant  incapable  de  Iransmetlre  la  maladie,  il  pense 
que  dans  les  conditions  où  il  s’est  placé,  après  des  pas¬ 
sages  successifs  d'œuf  à  œuf,  il  y  a  eu  multiplication  du 
virus  sur  membrane  chorio-allanloi'dienne. 

Un  cas  de  mal  de  Pott  lombaire  d’origine  typhi¬ 
que.  —  MM.  Bucuing  et  Marques. 

Sur  la  digestibilité  de  quelques  amylacées  de 
remplacement.  —  M.M.  Caujolle,  Ifincent  et  Mh®  Quin- 
zac. 

L’apophyse  mastoïde  dans  la  déformation  toulou¬ 
saine  du  crâne.  —  M.  J.  Calvet. 

Extraction  de  3  cas  de  corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage  dont  12  dentiers.  —  M.  J.  Galvet. 

J.  P.  Touiineux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LIÈGE 

Roger  'Weekers  (Liège).  Recherches  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  concernant  la  pathogénie  des 
cataractes.  Le  métabolisme  hydrocarboné  du  cris¬ 
tallin  (Université  de  Liège,  thèse  d’agrégation  en  sciences 
ophtalmologiques).  —  Nous  connaissons  très  bien,  a 
l’heure  actuelle,  la  biomicroscopie  du  cristallin  cataracté, 
mais  tout  en  croyant,  comme  Brissaiid,  à  la  provenance 
humorale  des  cataractes,  nous  ignorons  encore  les  con¬ 
ditions  biologiques  qui  président  aux  troubles  de  trans¬ 
parence  de  la  lentille  oculaire. 

C’est  pourquoi  la  thèse  d’agrégation  de  'W.  marque 

un  pas  dans  la  voie  de  ces  recherches,  cl  nous  devons 

mise  nu  point  et  des  expériences  personnelles  qui  en 
sont  la  base. 

Le  cristallin  a  dans  l’œii  une  vie  cssenliellemenl  par¬ 
ticulière  :  ii  n’a  ni  vaisseaux  ni  nerfs,  mais  il  vil  par 
imbibition,  absorbe  certains  éléments  aux  dépens  do 

l’humeur  aqueuse,  qui  elle-même  les  lient  du  plasma  et 
rejette  des  produits  de  déchet.  Il  existe  un  véritable 
inelabolismo  cristallinicn  (anabolisme  et  cathabolisme) 
que  nous  découvrons  à  la  lecture  de  cette  thèse.  Le 
métabolisme  hvdro-carboiie  est  le  plus  intéressant  cl 
ses  variations  susceptibles  de  déductions  déjà  friic- 

Dans  la  première  partie,  Vf.  étudie  la  constitution 

chimique  du  cristallin,  qui  avait  récemment  suscité  en 
Prance  les  recherches  de  Tillé. 

Premier  point  important  :  le  cristallin  se  déshydrate 
au  fur  et  à  mesure  qu'il  vieillit,  en  même  temps  que 
se  ralentissent  ses  échanges.  Le  glucose  constitue  un 
des  facteurs  les  plus  importants  de  ce  métabolisme,  l'hu¬ 
meur  aqueuse  assurant  le  transit  du  sucre  sanguin  vers 
la  lentille.  Heureusement,  l'anoxémie  et  la  mort  agissent 
peu  sur  les  organes  non  vascularisés,  ce  qui  permet, 
pour  un  organe  à  mélabolisrae  lent,  des  recherches  très 
sensiblement  exemples  d’erreurs.  Le  pouvoir  réducteur  • 
du  cristallin  est  inférieur  à  celui  du  plasma  et  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse.  Si  nous  étudions  par  contre  les  produits 


de  déchet,  nous  voyons  que  l’acide  lactique  augmente 
dans  l'humeur  aqueuse  sous  l’influence  du  jeu  des 
muscles  iriens  et  que  l’ablation  du  crislaliin  entraine 
dans  le  liquide  camérulaire  une  diminution  de  l’acide 
lactique. 

11  est  aussi  certain  que  les  lentilles  jeunes  contiennent 
plus  d’acide  lactique  que  les  vieilles,  et  dans  du  liquide 
de  llinger  la  diffusion  peut  être  expérimentalement 
reproduite  et  stimulée  par  l’addition  de  glucose.  La 
capsule  cristallinienne  est  perméable  dans  les  deux  sens 
à  la  circulation  de  l’acide  lactique. 

Quant  à  la  présence  de  glycogène  dans  le  cristallin 
normal,  elle  n'est  pas  certaine  ;  ce  poly-saccharide  n’exislo 
probablement  qu'en  très  faible  quantité  et  sous  une 

par  l'hislo-chimie  dans  les  cataractes.  Le  calcium  aug¬ 
mente  dans  la  lentille  des  sujets  âgés.  W.  conclut  qu’il 
existe  des  arguments  très  sérieux  en  faveur  de  Pcxislcnco 
d’un  métabolisme  hydro-carboné  dans  le  cristallin. 

Le  calcium  cl  ic  phosphore  sont  deux  éléments  et 
deux  facteurs  indispensables  de  la  glycolyse. 

La  deuxième  parlic  de  ce  travail  traite  plus  directe¬ 
ment  du  métabolisme  hydro-carboné  du  cristallin  :  en 
vivant,  cet  organe  consomme  du  glucose  et  de  l'oxygène 
cl  fabrique  des  déchets  :  de  l’acide  lactique  et  de  l’anhy¬ 
dride  carbonique  ;  mais,  comme  dans  tous  les  organes, 
les  échanges  se  ralentissent  dès  que  la  lentille  s'opa¬ 
cifie  ;  c’est  là  un  problème  très  important,  mais  non 
encore  résolu. 

De  patientes  et  minutieuses  recherches  portant  sui¬ 
des  extraits  aqueux  de  cristallins  ont  montré  aussi  la 
réalité  de  cette  consommation  do  glucose  et  de  cette 
fabrication  d’acide  lactique.  Le  problème  de  la  nutrition 
du  cristallin  est  très  complexe  et  il  est  très  probable  ou 
tout  au  moins  plausible  d’admettre  que  la  glycolyse 
cristallinienne  passe  par  l'étape  intermédiaire  de  la 
phosphorylation. 

Le  rôle  du  calcium  est  aussi  de  premier  ordre  et  les 
modifications  physico-chimiques  de  ce  constituant  tis¬ 
sulaire  inhibent  la  consommation  de  glucose  cl  le  rejet 
de  l'acide  lactique  ;  mais,  inversement,  l'addition  d'un 
sel  calcique  à  l’exlrail  fiuoré,  o.xalalé  ou  citralé  ne  réta¬ 
blit  pas  la  glydolyse. 

On  connaît  d’autre  part  les  c.as  cliniques  très  nom¬ 
breux  d'opacités  du  cristallin,  voire  même  de  cataractes, 
dans  les  états  physiologiques  ou  pathologiques  tels  que 


la  grossesse,  la  lactation,  la  dysthyro'idie,  le  rachitisme, 

Le  cristallin  n'a  pas  dans  toute  sa  masse  la  même 
valeur  métabolique  ;  les  couches  corticales  sont  certai¬ 
nement  plus  actives  et  les  lésions  précèdent  le  ralen¬ 
tissement  hydro-carboné  ;  elles  en  sont  vraisemblable¬ 
ment,  dit  W.,  la  cause. 

D’autres  hexoscs  que  le  glucose  n’ont  pas  la  même 
action  sur  la  lentille  pour  assurer  la  continuité  de  la 
glycolyse,  et  on  peut  tenir  pour  certaine  la  dépendance 
de  la  transparence  du  cristallin  à  l’égard  du  métabolisme 
hydro-carboné. 

Dans  la  troisième  partie  de  sa  thèse,  W.,  se  servant 
de  la  technique  de  Ilaan-Bakkcr,  étudie  le  maintien  de 
la  vie  du  cristallin  isolé  pendant  plusieurs  semaines. 
Il  observe  dans  ses  expériences  que  l'addition  du  glu¬ 
cose  au  milieu  nutritif  prolonge  très  sensiljlcment  lu 
durée  de  la  transparence  du  cristallin. 

Dans  la  quatrième  partie,  des  expérimentations  cli¬ 
niques  montrent  que  l’injection  intrapéritonéale  forte  à 
des  animaux  provoque  du  myosis,  une  opalescence  su¬ 
perficielle  du  cristallin,  mais  est  sans  action  sur  la 
réfringence  des  milieux  cl  par  conséquent  sur  la  réfrac¬ 
tion. 

La  galactose  produit,  en  ingestion  massive,  une  diu¬ 
rèse  abondante,  une  augmentation  de  la  réfrin;;cucc 
oculaire  avec  myopie  et  lésions  cristalliniennes  décela¬ 
bles  au  microscope.  Le  phénomène  inverse  peut  du  reste 
se  produire  pour  la  réfraction,  et  on  a  pu  constater  de 
l'hypermétropie. 

La  cataracte  naphlaliiiiquc  est  précédée  d’un  trouble 
fréquent  de  la  réfringence  du  cristallin. 

D’une  façon  générale,  un  fait  est  certain  :  c’est  que 
les  modifications  de  la  réfringence  cristallinienne  sont 
toujours  dues  à  une  action  du  corps  toxique  sur  le 
cristallin. 

Myopie  et  hypermétropie  peuvent  se  produire  succes¬ 
sivement,  mais  c’est  toujours  la  myopie  qui  se  produit 
en  premier,  cl  la  clinique  montre  que  l’a  ug  meut  a  lion 
do  la  réfringence  correspond  à  une  aggravation  cl 
l’hypermétropie  (diminution  de  la  réfringence)  à  une 
amélioration. 

Celle  thèse  importante,  qui  a  une  haute  portée  phy¬ 
siologique,  honore  grandement  W.  et  l'Université  de 
Liège. 

MerIGOT  de  TnEIGM-. 
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N’  613. 

Sur  un  garçon  de  14  ans 
présentant  une  hypotrophie 
staturale  physiologique 

Par  le  Professeur  Pierre  Nobécourt. 


Les  parcnls  sont  souvent  préoccupes  par  la  crois¬ 
sance  slalurale  de  leurs  enfants,  lanlôl  parce  qu’elle 
cal  exagérée  et  la  taille  trop  élevée  {Petite  Clinique 
du  20  Juin  1942),  tantôt  parce  qu’elle  est  insuf- 
llsanlc  cl  la  taille  irop  réduite.  Celte  seconde  éven¬ 
tualité  se  présente  pour  Hubert  (42.5164). 

Sa  mère  me  l’amène  avec  une  lettre  de  son  méde¬ 
cin,  qui  m’écrit:  «  Ce  garçon  présente  un  gros 
retard  de  croissance.  Plusieurs  traitements  d’extraits 
glandulaires  par  voie  buccale,  puis  par  piqûres,  ont 
été  suivis  sans  aucun  résultat.  »  On  a  utilisé,  pré¬ 
cise  la  mère,  des  extraits  de  thymus  cl  de  glande 
thyroïde. 

Hubert  est  âge  de  14  ans  7  mois. 

H  est  très  petit  pour  son  fige,  mais  bien  propor¬ 
tionné.  On  lui  donnerait  12  ans. 

Sa  taille  est  de  139  cm.  5  au  lieu  de  154  cm.  5 
pour  sou  âge.  La  réduction  staturale  est  de  15  cm.,- 
soit  10,7  pour  100.  C’est  la  taille  d’un  garçon  de 
12  ans  1  mois.  „ 

Les  autres  données  anthropométriques,  comparées 
aux  moyennes  pour  les  garçons  soit  du  même  âge, 
soit  de  meme  taille,  sont  les  suivantes: 


'Le  buste  est  relativement  court,  les  incinbres  injê- 
ru.urs  sont  relativement  longs  pour  la  taille;  le  rap¬ 
port  de  Manouvrier  est  fort,  non  seulement  pour  la 
taille,  mais  aussi  pour  l’âge.  L’excès  du  rapport  sur 
le  rapport  moyeu  pour  la  taille  c.sl  de  0,13.  Hubert 
a  donc  une  manroskélic  moyenne  (excès  de  0,10  à 
0,14). 

Le  poids,  le  périmètre  thoracique,  mesuré  à  Imii- 
Icur  do  l’appendice  xiphoïde,  les  rapports  du  poids 
à  la  laitic,  du  périmètre  thoracique  à  la  taille,  le 
périmètre  crânien,  sont  conformes  aux  moyennes 
pour  la  taille. 

Somme  toute,  Hubert  a  les  caractères  anthropomé¬ 
triques  d’un  garçon  do  12  ans  ;  la  seule  différence 
réside  dans  la  macroskélic. 

H  ne  présente  aucun  signe  de  puberté,  a  des 
organes  génitaux  normaux,  des  testicules  gros 
comme  des  amandes. 

Un  examen  médical  systématique  ne  révèle  rien 
de  particulier. 

Le  caractère  est  jeune  et  calme,  l’activité  phy¬ 
sique  médiocre.  Hubert  est  en  seconde;  sa  mère  dit 
qu’il  devra  la  renouveler. 

L’enfant  est  né  à  terme,  avec  une  petite  taille.  Sa 
croissance  staturale  a  toujours  été  faible,  mais  régu¬ 
lière;  elle  ne  s’est  pas  accélérée  dans  la  treizième 


année,  âge  où  débute  normalement  la  poussée  de 
croissance  prépubérale.  Sa  stature  a  toujours  été 
réduite. 

Il  n’a  eu  aucune  maladie  sérieuse.  A  3  ans,  il 
a  subi  l’ablation  des  amygdales  palatines  hypertro¬ 
phiées  et  des  végétations  adénoïdes.  Actuellement, 
les  voies  respiratoires  supérieures  sont  perméables. 

Le  père  est  Normand.  Il  a,  paraît-il,  une  bonne 
taille  ;  il  a  grandi  tardivement.  Les  membres  de  sa 
famille  seraient  plutôt  grands. 

La  mère  est  bretonne  ;  elle  a  une  taille  de  154  cm. 
(la  moyenne  pour  les  femmes  est  156  cm.).  Ses 
parents,  ses  frères  et  sœurs  aui-aient  des  tailles 
moyennes. 

Hubert,  no  le  6  Septembre  1927,  est  l’aîné  de 
quatre  enfants.  Ses  frères  et  sa  sœur  sont  : 

Guy,  né  le  13  Février  1929,  qui,  à  13  ans,  le 
dépasse  de  trois  travers  de  doigt  au  moins  ; 

Odile,  née  en  Juillet  1930,  qui,  à  11  ans  et  demi, 
a  la  même  taille  que  lui  ; 

Xavier,  né  le  1'”'  Mai  1934,  qui  termine  sa  hui¬ 
tième  année  cl  a  une  bonne  taille. 

Hubert  et  Xavier  ressemblent  à  leur  mère.  Guy  cl 
Odile  sont  plutôt  du  côté  du  père. 


Hubert  présente  sans  aucun  doute  une  hypotro- 
pniE  STATURALE  MOYENNE.  'La  réduction  slalurale  sur 
la  moyenne  conforme  à  l’âgo  est  au  moins  de  6  pour 
100  (hypotrophie  slalurale)  et  comprise  entre  10  et 
14  pour  100  (hypotrophie  staturale  moyenne). 

Il  n’est  pas  malade.  L’examen  clinique  et  l’an¬ 
thropométrie  ne  décèlent  aucune  dysharmonie  mor¬ 
phologique,  aucun  symptôme  permettant  de  penser 
à  une  HYPOTROPHIE  staturale  complexe  (my.xoedème 
avéré  ou  fruste,  tumeur  de  l’hypophyse,  cranio¬ 
pharyngiome,  achondroplasie,  etc...).  Il  s’agit  d’une 
HYPOTROPHIE  STATURALE  SIMPLE.  I.’cnfant  a  Ics  pro¬ 
portions  harmonieuses  d’un  garçon  de  12  ans,  dont 
il  a  la  taille  ;  la  seule  particularité  est  la  macroskélic, 
que  je  ne  puis  interpréter,  car  je  n’ai  pas  de 
mesures  antérieures  du  buste  et  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

L’hypotrophie  staturale  simple  est  fréquente, 
banale.  Le  plus  souvent  on  ne  trouve  pas  de  fac¬ 
teurs  étiologiques  et  on  peut  parler  d'hypotrophie 
staturale  simple,  physiologique.  H  en  est  de  même, 
à  l’opposé,  pour  l’hypertrophie  staturale  simple, 
physiologique. 

Hubert  rentre  dans  cette  catégorie  de  faits.  L’en¬ 
quête  étiologique  ne  révèle  qu’un  facteur,  le  facteur 
ethnique  et  familial. 

Le  père  est  Normand,  la  mère  Bretonne.  Les  Nor¬ 
mands  ont  souvent  une  haute  stature,  les  Bretons 
une  petite  stature.  'Le  père  a  une  bonne  taille,  la 
mère  est  petite.  Hubert  tient  de  cette  dernière  :  il  est 
petit  comme  elle. 

Le  facteur  ethnique  et  familial  a  une  importance 
qu’il  ne  faut  jamais  oublier  quand  on  recherche 
l’origine  d’une  hypotrophie  ou  d’une  hypertrophie 
staturales.  L’anthropologiste  Broca  avait  constaté  que 
l'hérédité  ethnique  est  le  seul  facteur  général  qui  ait 
une  influence  sur  la  taille. 

Il  y  a  des  familles  dont  les  membres  sont  tous 
grands,  tous  moyens  ou  tous  petits;  il  en  est  d’au¬ 
tres  dans  lesquelles  voisinent  les  tailles  diverses.  Il 
n’est  pas  rare  alors  de  retrouver,  parmi  les  ascen¬ 
dants  ou  les  collatéraux,  un  sujet  auquel  se  rattache 
l’hypolrophique  ou  l’hypertrophique  ;  il  serait  inté¬ 
ressant  d’avoir  les  tailles  des  membres  d’une  famille 
pendant  plusieurs  générations  pour  essayer  d’établir 
les  règles  de  l’hérédité  slalurale. 

J’ai  expliqué  ces  faits  à  la  mère  d’Hubert  et  lui 
ai  déclaré  que,  en  pareil  cas,  je  ne  possédais  aucun 
secret  pour  stimuler  la  croissance,  que  les  Irailc- 
mcnls  prescrits  ne  pouvaient  avoir  aucun  effet,  car 
on  ignore  par  quel  déterminisme  la  race  influence 
la  croissance  staturale.  FJlo  a  fort  bien  compris. 


Un  diurétique  indigène  : 
l’AIkékenge  ou  Coqueret 

(Physalis  alkekengi  L.) 


Bien  que  le  nom  qu’il  porte  paraisse  emprunté 
aux  légendes  du  pays  des  Mille  cl  une  nuits, 
malgré  l’asiiecl  e-xotique  de  son  fruit  qu’on  ne 
peut  mieux  comparer  qu’à  une  lanterne  vénitienne 
en  miniature,  l’alkékenge  est  une  dos  solanées  les 
plus  répandues  dans  nos  campagnes  où  elle  a  sur¬ 
tout  les  vignobles  pour  habitat.  Sa  baie  globuleuse 
d’un  rouge  vif,  de  la  grosseur  d’une  cerise,  con¬ 
tient,  d’après  M.  Karl  Meyer,  des  proportions  de 
vitamine  G  supérieures  à  celles  du  jus  de  citron  : 
ou  en  prépare  une  confiture  dont  la  saveur  agréa¬ 
blement  acidulée  tient  à  la  fois  de  la  tomate  et  de 
l’abricot.  Desséchée,  elle  possède  des  vertus  diuré¬ 
tiques  qui  la  faisaient  jadis  employer  couramment 
dans  les  affections  dos  voies  urinaires  et  du  foie. 

C’était  le  principal  ingrédient  de  pilules  com¬ 
posées  par  Mésué  pour  cembattre  la  jaunisse  et 
l’hydropisic  à  scs  débuts.  Arnaud  de  Villeneuve 
préconisait,  dans  la  rétention  invétérée  d’urine  et 
dans  la  lithiase  rénale,  sa  macération  vineuse  :  il 
cite  le  cas  d’un  cardinal  dont  tout  le  corps  était 
œdématié  par  une  anurie  datant  de  quatre  jours  : 
voyant  son  étal  désespéré,  il  cul  recours  à  un 
médicastre  qui  lui  prescrivit  ce  vin:  le  remède  fit 
merveille:  le  patient  émit  assez  d’urine  pour  en 
remplir  un  bassin  cl  le  médicastre,  d’ignoré  et  de 
pauvre  qu’il  était,  devint  célèbre  cl  riche.  Une 
telle  cure  était  bien  faite  )>our  augmenter  le  crédit 
dent  jouissait  déjà  l’alkékenge  :  nous  le  voyons 
dons  le  cours  des  siècles  suivants  vanté  par  Mal- 
Ihiole  et  par  Wcdel  contre  la  dysurie,  par  Dalè- 
champ  «  pour  faire  pisser  une  infinité  de  gra- 
vcllo  »,  par  P. -J.  Fabre  dans  les  ulcères  de  la 
vessie  et  des  reins,  par  Ray  dans  les  coliques  né¬ 
phrétiques  :  un  bourgeois  de  Strasbourg,  raconte 
cef  auteur,  retenu  au  lit  depuis  six  mois  par  la 
goutte,  en  fut  guéri  après  avoir  pris  à  chaque 
changement  de  lune  8  fruits  d’alkékcngc. 

De  ce  cas  de  clinique  rétrospective  il  est  inté¬ 
ressant  d’en  rapiirochcr  un  plus  récent,  relaté  jiar 
François  Decaux,  de  V'illel,  dans  une  étude  très 
documentée  de  la  Bevue  de  phytothérapie  qu’il  a 
consacrée  à  l’alkékenge:  c’est  celui  d’un  médecin 
qui,  atteint  de  rhumatismes  chroniques  accompa¬ 
gnés  d’oliguric,  vit  cesser  les  phénomènes  dotilou- 
reux  et  se  rétablir  la  diurèse  en  prenant  chaque 
jour  de  20  à  30  baies  écrasées  dans  du  lait  caillé 
et  une  décoction  préparée  en  faisant  bouillir  dans 
200  g.  d’eau  15  de  ces  baies  desséchées  et  piil- 

1'.  Decaux,  ayant  employé  celle  décoction  dans 
plusieurs  cas  de  gravelle,  d’oliguric  cl  de  crises 
de  goutte,  lui  a  reconnu  des  propriétés  diurétiques 
très  marquées  et  une  action  salutaire  indéniable 
«  au  cours  des  affections  précipitantes  des  voies 
urinaires  et  des  manifestations  goutteuses  »  :  il  cite 
l’observation  typique  d’un  de  scs  malades,  poly- 
sarcique  et  goutteux  avec  urines  rares  cl  sédimen- 
leuscs  chez  lequel  celle  médication  provoqua  une 
imporl.anlc  augmentation  de  la  diurèse  et  une  :  llc- 
nualion  très  nette  des  phénomènes  douloureux. 

A  défaut  des  baies,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
de  se  procurer  dans  un  étal  de  conservation  satis¬ 
faisant,  on  pourrait  uliliser  leur  extrait  à  la  dose 
quotidienne  de  0,-50  à  1  g.  et  en  obtenir  les  effets 
qu’a  signalés  F.  Decaux  et  qui,  ainsi  qu’il  le  fait 
remarquer,  cadrent  avec  le  qualificatif  d'Herba  sahi- 
taris  que  les  vieux  maîtres  de  la  thérapeutique  don¬ 
naient  à  l’alkékenge,  à  moins  qu’ils  ne  préféras¬ 
sent,  en  souvenir  de  Pline,  le  prescrire  sous  le 
vocable  suggestif  d’IIalicacabus. 

He.nri  Leclerc. 
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L^emphysème  sous-cutané  artificiel 
comme  agent  thérapeutique 


A  côté  des  nombreux  moyens  d'ordres  très  divers 
utilisés  aclucllemcnent  pour  pratiquer  la  thérapeu¬ 
tique  d’irritation  (Reizlhérapic),  tels  que  les  injec¬ 
tions  d’histamine  ou  les  agents  physiques,  M.  Boller 
{Klinischc  Wochenschrijt,  27  Juin  1942,  537)  estime 
qu’on  doit  faire  une  place  importante  à  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané  produit  par  injection  d'air.  Il  a 
été  amené  à  utiliser  ces  injections  par  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  péritonite  tuberculeuse  chez 
qui  ou  avait  fait  une  injection  d’air  intra-péritonéale 
pour  créer  un  pneumo-péritoinc.  Une  partie  de  l’air 
ayant,  à  la  suite  de  quintes  de  toux,  été  expulsée 
du  péritoine  et  ayant  infiltré  la  paroi,  il  en  résulta 
un  vaste  emphysème  sous-cutané  remontant  jus¬ 
qu’au  thorax.  En  quelques  jours  il  survint  une 
amélioration  inattendue  chez  h;  malade  :  chute  de  la 
température,  reprise  de  l’appétit  et  de  l’état  géné¬ 
ral,  réduction  de  volume  de  l’abdomen. 

Impressionné  par  ce  résultat,  M.  Boller  a  fait 
des  injections  sous-cutanées  d’air  en  quantités  va¬ 
riant  de  100  a  400  enU  chez  de  nombreux  malades. 
11  déclare  avoir  obtenu  des  résultats  particulièrement 
intéressants  dans  des  cas  de  pleurésie  sèche  ou  à 
épanchement,  dont  il  cite  plusieurs  exemples,  dans 
des  cas  de  troubles  entéritiques,  de  phénomènes 
rhumatismaux,  etc... 

Plus  do  50  malades  on  tout  ont  été  soumis  à 
ces  injections  sans  incidents  fâcheux. 

Bien  entendu  on  devra  veiller  attentivement  à  ne 
pas  introduire  l’aiguille  dans  un  vaisseau  pour 
éviter  toute  embolie  gazeuse  et,  j’ajouterai,  on 
devra  utiliser  de  l’air  stérilisé.  M.  Boller  paraît 
— -  puisqu’il  n’y  fait  aucune  allusion  —  ignorer 
qu’en  France  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène 
ont  été  largement  employées  pour  combattre  les 
troubles  dyspnéiques  par  anoxhémie,  les  hémopty¬ 
sies,  etc...  La  technique  des  injections  gazeuses 
hypodermiques  est  depuis  longtemps  familière  ici 
à  beaucoup  de  médecins.  Ceux-ci  pourront,  proba¬ 
blement  avec  avantage,  et  à  l’imitation  de  j\I.  Boller, 
en  tenter  l’emploi  comme  révulsif  nouveau. 


Le  régime  des  cardiaques 


Les  opinions  les  plus  diverses  ont  depuis  long¬ 
temps,  on  le  sait,  i>arlagé  Jes  auteurs  sur  le  régime 
des  cardiaques,  lliichard  se  montrait  partisan 
d’une  diététique  précise  et  souvent  sévère.  Mac- 
kensic,  au  contraire,  s’est  fait  le  défenseur  de 
régimes  beaucoup  plus  larges. 

Les  servitudes  actueK'es  du  ravitaillement  offi¬ 
ciel  ont  réduit  fortement  les  possibilités  des  régimes 
spéciaux  et  surtout  du  régime  lacté,  si  en  hon¬ 
neur  classiquement  dans  le  traitement  des  cardio¬ 
pathies. 

Il  reste  cependant  possible  de  traiter  'les  cardia¬ 
ques  actuellement  en  tenant  compte  de  certaines 
directives  résumées  par  G.  Lian  dans  un  récent  ou¬ 
vrage,  les  Régimes  des  cardiaques,  publié  dans  les 
Thérapeutiques  nouvelles. 

Les  cardiopathies  valvulaires  des  adultes  sont 
naturellement  étudiées  tout  d’abord. 

Au  stade  de  compensation  ou  d’insuffisance  car¬ 
diaque  légère,  ffl  n’y  a  guère  de  prescription  spé¬ 
ciale  il  formuler  ;  aucun  aliment  ne  doit  être  inter¬ 
dit  d’une  façon  absolue.  Les  boissons  habituelles 


NOTES 

MÉDECINE  PRATIQUE 

lÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


seront  permises.  Seul  le  thé  sera  proscrit  chez  les 
sujets  présentant  des  palpitations.  Quant  au  café 
dit  «  national  »,  il.  est  fort  bien  toléré. 

.\u  stade  d’asystolic,  la  diététique  classique  com¬ 
prenait  invariablement  le  régime  lacté  intégral  ou 
mixte.  Vaquez,  qui  le  prescrivait  à  doses  impor¬ 
tantes  et  prolongées,  voyait  son  efficacité  liée  au  fait 
que  cet  aliment  séjourne  peu  dans  l’estomac,  mé¬ 
nage  la  fonction  bépatique,  réduit  Ta  fermentation 
et  la  putréfaction  intestinale,  qu’il  est  diurétique  et 
n’augmente  pas  la  tension  artérielle.  Ces  avantages 
sont  certains  mais  ce  régime  se  heurte  à  plusieurs 
difficultés;  il  est  souvent  mal  toléré,  il  est  pra¬ 
tiquement  inapplicable  aujourd’hui  car  la  dose 
minima  de  3  litres  de  lait  par  jour  pour  le 
régime  lacté  intégral  ne  peut  être  obtenue;  enfin 
il  n’est  pas  indispensable  pour  assurer  reffieacilé 
de  la  digitale. 

.\ussi,  C.  Lian  cnvisago-l-il  2  cas; 

D'abord  le  régime  de  l’asystolic  avec  oedèmes 
récents.  Il  pourra  être  ainsi  composé.  Le  premier 
jour  diète  hydrique,  1  litre  1/2  d’eau  lactoséc  ;  on 
pratique  en  même  temps  une  purgation,  une  émis¬ 
sion  sanguine  et  on  commence  le  traitement  fligi- 
taliquo.  Les  jours  suivants,  on  pourrait  prescrire 
pendant  une  semaine  le  régimc'n'’  1  avec  1  litre  1/2 
do  lait  et  du  sucre,  mais  il  est  préférable,  semble-t- 
il,  de  réduire  le  lait  à  1  litre  1/2  ou  3/4  de  litre  et 
de  compléter  avec  du  bouillon  de  légumes  sans  sel 
ou  une  infusion. 

Rapidement  d’ailleurs,  on  ajoutera  des  pâtes,  des 
imtages  et  pendant  deux  à  quatre  jours  par  exemple 
on  conseillera  des  petits  repas  avec  du  lait  sucré, 
compotes  de  fruits  cuits,  des  biscottes,  un  potage  au 
bouillon  de  légumes. 

La  deuxième  et  la  troisième  semaine,  le  régime 
est  élargi  ;  riz,  pâtes,  fruits  crus,  iKjmmcs  de  terre, 
mais  l’alimentation  est  préparée  et  ingérée  sans 
sel.  On  peut  donc  recourir  pour  cette  période  au 

.A  partir  de  la  quatrième  s<'maine  on  permettra 
un  a'uf  une  à  deux  fois  par  semaine  et  un  peu  de 
viande  mais  on  attendra  la  disparition  des  œdèmes 
pour  autoriser  le  sol. 

Pour  l’asystoliqiie  ancien  avec  œdèmes  durs,  la 
thérapeutique  est  plus  difficile  à  conduire.  Selon 
C.  Lian,  il  y  a  lieu  de  supprimer  le  lait  pour  dé- 
chlorurer  complètement  le  malade  ;  1  litre  de  lait 
renferme  en  effet  1  g.  80  de  sel.  11  faut  restreindre 
au  début  les  liquides  à  1  litre  environ  de  bouillon 
de  légumes  et  d’infusion  sucrée,  puis  ajouter  rapi¬ 
dement  des  pâles,  des  compotes,  des  biscuits  cl 
élargir  le  régime  coinme  dans  les  cas  habituels. 

Des  prescriptions  niédicamenteuses  viendront 
utilement  compléter  ce  régime.  Parmi  celles-ci,  il 
faut  citer; 

L’insuline  qui  permet  l’inlrodiiclion  dans  l’or¬ 
ganisme  d’une  quantité  importante  de  glucose  dont 
on  sait  Te  rôle  dans  la  nutrition  du  muscle  car¬ 
diaque;  5  à  10  unités  d’insuline  sont  associées  à 
50  g.  do  glucose.  Celte  méthode  est  .à  utiliser  dans 
les  cas  d’insuffisance  cardiaque  rebelle  aux  pres¬ 
criptions  habituelles. 

La  vitamine  Bj  constitue  également  un  adjuvant 
utile.  Certaines  insuffisances  cardiaques  telles  que 
la  myocardite  .alcoolique,  les  accidents  gravido- 
cardiaques,  les  accidents  cardiaques  du  diabète,  du 
basedowisme  relèvent,  en  effet,  d’une  hypovita- 
minosc.  Il  faut  donc  .ajouter  dans  ces  cas  à  l’ali¬ 
mentation,  de  Ih  Icaaire  de  bière  ou  de  l’extrait  de 
malt,  ou  plus  souvent  administrer  de  la  vita¬ 
mine  B,  synthétique  à  la  dose  quotidienne  de 
1  cg.  p.ar  jour  par  voie  parentérale. 

On  peut  ajouter  à  ces  prescriptions  l’ingestion  de 
petit  lait,  qui,  à  la  dose  de  200  g.  par  jour,  est  un 
excellent  diurétique. 


On  voit  que  le  lait  est  relativement  peu  employé 
dans  ces  régimes.  Ceci  s’oppose  à  la  conception 

C.  'Lian  lire,  en  effet,  de  son  expérience  clinique 
deux  notions  qui  rompent  nettement  avec  la  tradi¬ 
tion  ;  tout  d’abord  la  digitale  agit  très  bien  chez 
Ic.s  insuffisants  cardiaques  non  soumis  au  régime 
lacté  absolu;  d’autre  part,  au  cours  de  la  grande 
insuffisance  cardiaque,  les  cures  digitaliques  doi¬ 
vent  être  multiples  cl  rapprochées.  Il  considère 
que,  contrairement  aux  données  classiques,  une 
Semaine  après  la  fin  d’une  dernière  dose  digila- 
lique,  le  cœur  n’est  plus  imprégné  par  la  digitale. 
L’aide  apportée  a  donc  été  souvent  trop  courte, 
pour  peu  que  les  accidents  aient  eu  une  certaine 
importance.  Si  on  laisse  le  malade  2  à  3  semaines 
sans  digitale,  il  n’est  pas  rare  de  voir  réapparaître 
tous  les  troubles  de  rinsuffisanco  cardiaque  bien 
avant  que  commence  la  nouvelle  cure.  On  conçoit 
donc  qu’on  ne  puisse  maintenir  pendant  un  trai¬ 
tement  aussi  prolongé  la  malade  à  un  régime  lacté 
absolu.  11  faut  peu  à  peu  élargir  ce  régime.  On 
conslalera  d'ailleurs  que  cela  ne  diminiie  en  rien 
l’action  de  la  digitale  et  que  l’amélioration  cli- 

Dans  les  cardiopathies  artérielles  de  l’hyperten¬ 
sion,  do  l’arlério-sclérosc,  dans  Ic.squcllcs  sont  à 
ranger  les  llor.alisalions  cardio-vasculaires  de  la  sy¬ 
philis,  le  régime  a  baucoup  moins  d’importance 
qu’on  le  croyait  classiquement.  Le  régime  all- 
immlaire  n'inlervicnl  pas  dans  la  genèse  de  l’arté- 
rio-sclérose.  Il  ne  pourra  donc  qu’en  atténuer  les 
conséquences  et  non  pas,  comme  le  pensait  IIu- 
chard,  en  supprimer  la  cause. 

Avant  l'insuffisance  cardiaque,  on  se  basera  sur 
le  résultat  de  l’examen  des  urines,  surtout  sur  le 
dosage  d’urée  qui  réglera  la  condidtc  à  tenir  vis- 
à-vis  de  l’alimentation  carnée.  On  n’interdira  le 
sol  que  si  l’hypertension  s’accompagne  d’une  mau- 
vai.so  élimination  des  chlorures.  On  ihabituera  les 
malades  à  ne  pas  boire  de  trop  grandes  quantités 
de  liquide.  Enfin,  il  y  a  la  plus  grande  importance 
à  conserver  à  ces  malades  un  bon  étal  général,  donc 

Au  cours  de  l’insuffi.sancc  cardiaque,  c’est  encore 
le  dosage  d’urée  epû  conduira  la  diététique  vis-à-vis 
des  éléments  riches  en  albuminoïdes.  La  sclérose 
rénale,  fréquente  dans  ces  cas,  amènera  plus  sou¬ 
vent  la  suppression  du  régime  carné. 

Quelques  cas  particuliers  d’insuffisance  cardia¬ 
que  modifient  le  régime  habituel.  Chez  le  vieillard, 
avec  les  règles  habituelles,  il  faut  retenir  que  là  plus 
qu’ailleurs  le  régime  des  restrictions  gagnera  à  être 
atténué  rapidement.  Tant  qu’on  n’y  est  pas  obligé 
par  une  hyposy.’tolie,  une  asystolie  ou  une  insuffi¬ 
sance  rénale  manifeste,  il  faut  s’abstenir  d’être 
sévère  et  ne  pas  perturber  un  équilibre  souvent 
instable. 

Chez  l’enfant,  il  faut  tenir  compte  dos  besoins 
nutritifs  spéciaux  de  la  croissance  et,  dès  qu’.ivec 
T’amélioration  de  l’insuffisance  cardiaque  l’appétit 
renaît  chez  les  rhumatisants,  permettre  la  viande, 
les  œufs,  le  pois.son. 

.Au  cours  des  cardiopathies  aiguës  l’existence  de 
fièvre  élevée  restreint  fortement  l’alimentation, 
mais  dès  que  la  température  descend,  que  la  dose 
de  salicylale  est  moins  élevée,  il  y  a  intérêt  à  per- 
.mctlrc  les  viandes  grillées  ou  le  jambon,  d’autant 
que  l’anémie  post-rhumatismale  vient  encore  jus¬ 
tifier  ce  régime  carné. 

Telles  sont  donc  les  directives  générales  données 
dans  cet  intéressant  travail.  Encore  convient-il  de 
noter,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  qu’il  s’agit 
là  plutôt  de  conseils  susceptibles  d’être  ad, aptes  à 
chaque  cas  particulier  que  de  règles  absolues. 

-A.  Ravixa  cl  M.  Pestel. 
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LOI  N»  794  DU  10  SEPTEMBRE  1942 

RELATIVE  A 

L'ORDRE  DES  MÉDECINS 

ET  A 

L'ORGANISATION 
DES  PROFESSIONS  MÉDICALE 
ET  DENTAIRE 

{Journal  officiel,  18  Seplcml)re  1912.) 

Nous,  Maréchal  de  France,  chef  de  l’Etat  fran- 


Organisation  de  la  profession  médicale. 

Art.  l^r.  — :  U  est  iiisliliic  iiii  ordre  national  groiipanl 
Ions  lo»  médecins  habilités  à  exercer  leur  art. 

L’ordre  a  la  garde  de  riionncnr,  de  la  moralité  et  do 
la  discipline  de  la  profession  médicale- 

11  assure  la  défense  cl  la  gestion  des.  intérêts  corpo¬ 
ratifs. 

Il  accomplit  sa  mission  par  rinlermédiaire  de  conseils- 
dns  collèges  départementaux  des  méilecins,  de  coiiseils 
régionaux  et  d’im  .conseil  national  de  l’ordre  des  mé- 


Des  collèges  départementoux  des  Médecins. 

•  Art.  2.  —  Dans  cliaqne  départeraeiil,  les  médecins 
liabilités  à  exercer  leur  art  sont  groupés  en  un  collège 
départemental  des  médecins. 

Le  collège  est  admiiistré  par  un  conseil  exerçant,  dans 
le  cadre  départemental,  les  attributions  de  l’ordre  des 
médecins  relatives  à  l'organisation  professionneUc,  à  la 
défense  et  à  la  gestion  des  intérêts  corporatifs. 

Art.  3.  —  Le  conseil' du  collège  départemental  des 
médecins  est  composé  do  six  è  douze  mcmljres,  élus 
pour  six  ans  par  leurs  confrères  au  scrutin  secret  et  par 
eorres|)ondanee.  Toutefois,  le  conseil  du  collège  départe- 
iiieiilal  de  la  Seine  eomprend  dix-liuit  membres.  Sont 
éligibles  les  méilecins  inscrils  an  tableau  départemental 
iiisiiliié  par  l’arlicle  Vi  et  qui  jnslilienl  de  cinq  ans  au 
moins  d’exercice  de  l’art  médical. 

.Sont  toutefois  inéligildes  : 

I"  Pendant  une  période  de  cinq  ans,  les  médecins 
qui  ont  élé  l’objet  d’iiii  avertissement  en  eliambre  du 
conseil  nu  d’un  Idâmc  par  ap|>licafion  des  disposilions 
(le  l’article  41  ci-après  ; 

2’  A  titre  délinitif,  ceux  qui  ont  élé  l'objet  d’une 
mesure  de  sii.spcnsion  temporaire. 

Le  conseil  est  renouvelable  iiar  tiers  Ions  les  deux 


pai'lage  des  suffrage 
poiier  partie  civi 


I1.1  penvoiil  eonclure 
eiilenle.s  en  vue  de' la  ei 


obligaloiremeiit  tenu  de  s’adjoindre  im  représentant  de 
édite  spécialité  désigné  par  lui,  .si  ledit  conseil  ne  coni- 
piend  pas  parmi  ses  membres  iiii  médecin  e.verçanl 
cerié  spécialité.  ' 

CiiAPirnE  IL 

Des  conseils  régionaux  de  l'Ordre  des  Médecins. 

Art.  7.  —  Pour  tout  ce  qui  concerne  l’Iionneiir,  la 
moralité  et  la  disoiplinc  de  la  profession  médicale,  les 
médecins  sont  soumis  J  la  juridiction  des  conseils  ré¬ 
gionaux  de  l’ordre,'  insfilués  au  siège  de  cliaque  région 
sanitaire  et,  en  appel,  du  conseil  national  de  l'ordre 
des  médecins. 

Art.  8.  —  Le  conseil  régional  de  l’ordre  des  médecins 
dres.se,  en  conformité  des  disposilions  du  liire  III  de 
la  présente  loi,  un  tableau  public  des  docteurs  en 
médecine  lialiilités  à  exercer  leur  art  et  slalue  sur  les 
affaires  de  caractère  disciplinaire  soumises  à  son  exa- 

Arl.  9.  —  Le  conseil  régional  est  composé  de  sept 
membres,  cliaqiic  déiiarlcmenl  de  la  région  devant  être 
représenté  au  moins  par  un  médecin  inscrit  an  lalilean 


créés  par  les  collèges  doivent  être  approuvés  par  le  con¬ 
seil  national  de  l’ordre  des  médecins.  La  parlicipalion 
des  médecins  à  ces  organismes  ne  peut  être  rendue 
obligatoires  que  dans  les  conditions  prévues  par  l’ar¬ 
licle  13  (5  2)  ci-après. 

Les  conventions  relalives  à  la  parlicipalion  des  col¬ 
lèges  départementaux  au  fouctiouuement  d’organismes 


erits  an  laliloan  de  l’ordre  par  le  secrélaire  d’Etat  à 
la  santé  sur  des  listes  de  propositions  établies  par  les 
conseils  de  collèges  départementaux  et  comporlanl  trois 
fois  plus  de  noms  que  de  sièges  fi  pourvoir. 

Ils  sont  nommés  pour  six  ans. 

Leurs  pouvoirs  sont  renouvelables. 

Le  secrélaire  d’Elat  à  la  santé  désigne,  parmi  ces 
membres,  le  président  rin  conseil  régional. 

Art.  10-  —  Le  conseil  rcgion.il  est  assisté  d’un  con¬ 
seiller  juridique  désigné  par  le  premier  président  de  la 
cour  d’appel  dont  le  ressort  comin-eml  le  clief-Iien  de  la 
région,  parmi  les  niagi.slrals  d’aiqiel  ou  de  première 
instance. 

Le  conseil  régional  ne  peut  délibérer  qn’en  présence 
du  conseiller  juridique. 


Du  Conseil  national  de  l'Ordre  des  Médecins. 

.\rl.  n.  —  La  direction  et  la  surveillance  de  l’ordre 
•sont  ronliées,  sons  l'aulorilé  du  secrélaire  d’F.lat  è  la 
santé,  à  un  Conseil  national  de  l’ordre'  des  médecins. 

l'ar  l’intermédiaire  de  sa  cliarnlire  de  discipline  pré¬ 
vue  è  l’arlicle  43  ci-dessons,  le  ronseil  national  est  juge 
d’appel  des  décisions  des  conseils  régionaux  de  l'ordre. 

Art.  12.  —  Le  conseil  national  de  l’ordre  coordonne 
l’action  des  conseils  déparlemenlanx  cl  leur  adresse  tonies 
directives  eu  vue  de-  raecomplissemeni  de  leur  mission. 

Il  a  la  garde  des  îuléréls  eorporalifs  cl  eu  assure 
la  défense  sur  le  plan  nalioiial. 

Il  est  le  représeiilanl  cl  l’iiilerprèle  des  méilecins  au¬ 
près  du  sperctaire  d’Elat  é  la  santé.  Il  donne  son  avis 


lahoration  du  corps  médical. 

.Ail.  13.  —  Le  conseil  nalional  peut  c 
iiisines  de  solibarité  inléressant  les  inéi 
familles  et  en  assure  le  eonlrûle. 

I.a  parlicipalion  de  médecins  .'i  ces 


Art.  14.  —  Le  conseil  national  fixe  le  montant  t 
cotisations  ipii  devront  élrc  oliligaloircmeiil  versées  j 
les  memln-es  de  l’ordre  et  la  répartition  de  leurs  pi 


national  e.sl  composé  ; 
lans  les  conditions  fixées  par 
iilion  puidique  ju'évn,  à  l’ar- 
■on  d’un  jiar  région  sanitaire, 
1  parisienne,  pour  laquelle  ce 


f'our  l’examen  de  Ionie  (|iie.stion  concernant  une  spé¬ 
cialité  médicale  figurant  sur  la  liste  des  spécialités  arrê¬ 
tée  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  santé,  le  conseil  national 
est  obligatoirement  tenu  de  s  adjoindre  un  représeu- 
lanl  de  cette  spécialité  dans  les  condiiious  prévues  par 
le  paragraphe  5  de  l’article  6  ci-dessus. 

Art.  16.  —  Le  conseil  national  so  réunit  au  moins 
six  fois  par  aii. 

Le  président  est  choisi  tous  les  ans  par  le  secrétaire 
d’Elat  à  la  santé  parmi  les  membres  du  conseil  sur  une 
liste  .de  trois  noms  présentée  par  le  conseil.  Ses  pou¬ 
voirs  sont  renouvelables. 

-Art.  17.  —  En  vue  de  l’élude  des  problèmes  intéres¬ 
sant  ilireclement  sou  adraiiiislration,  le  secrétaire  d’Elat 
à  la  santé  peut  accréditer  tontes  personnalités  pour  par¬ 
ticiper  avec  voix  consultative  aux  délibérations  du 
conseil  national  autres  que  celles  de  la  chniribre  de  dis¬ 
cipline. 

Le  conseil  nalional  ne  peut  délibérer  que  sur  les 
questions  inscrites  à  l’ordre  du  jour  des  séances,  lequel 
doit  être  communiqué  au  secrétaire  d’Etat  à  la  santé 
deux  jours  avant  cliacimc  de  ses  réunions  ;  lés  décisions 
du  conseil  national,  i\  l’exception  de  celles  prises  par  la  • 
ebaïubre  de  ili.-ieipline,  doivent  etre  communiquées  clans 
les  deux  jours  an  secrélaire  d’Etat  à  la  santé  qui  peut 
en  suspendre  l’exécution  pendant  un  délai  maximum 
de  deux  meus,  au  cours  desquels  il  peut  les  annuler 
pour  inobservation  des  textes  en  vigueur. 

Art.  18.  —  Les  règles  d’exercice  de  la  profession  mé¬ 
dicale  seront  fixées  apres  consnllalion  du  i  conseil  na¬ 
lional  de  l’ordre  par  un  règlement  d’admiiiis'tration 
publique,  qui  prendra  le  nom  de  <i  (Iode  de  déonlolo- 


L'organisation  de  la  profession  dentaire. 


laire  habilités  à 
de  l’ordre  nalio 
définies  ci-après. 


î  les  praticiens  de  la  profession  den- 
xereer  leur  art  sont  groupés  au  sein 
1  des  médecins  dans  les  conditions 


nombres  dn  conseil  nalional  sont  désignés  pour 
;  leurs  pouvoirs  sont  renouvelables, 
mscil  est  renouvelable  i>ar  tiers  tous  les  deux 


Ai-l.  20.  —  Dans  chaque  déparlemcnt,  le.s  pialiciens 
de  la  profession  clenlaire  admis  à  pratiquer  leur  art 
forment  le  collège  déparicmenlal  des  praticiens  de  la 
profession  denlalrc  qui  groupe  les  médecins  stomaloln- 
gistes  et  les  chirurgiens  dcnii.sles  et  assimilés. 

Le  collège  possède  des  allrilnitions  corporatives  iden¬ 
tiques  5  celles  du  collège  déparicmenlal  des  médecins. 

-Arl.  21.  —  Cliaqne  collège  est  administré,  .sous  le 
contrôle  dn  conseil  nalional  de  l’ordre  des  médecins 
et  de  sa  section  dentaire,  par  un  conseil  compo.sé  de 
six  i\  neuf  memlire.s  élus  par  leurs  confrères. 

Dans  les  déparlemenls  où  il  existe  des  médecins  .slo- 
matologisles  eeii.x-ei  désignent  un  .  représenlaiit  au 
conseil  dn  collège  déparleineiilal  si  le  l'onibre  de? 
mcmiires  du  conseil  est  inférieur  à  neuf,  deux  repré- 
senlauls,  si  ce  nombre  est  égal  à  neuf.  Les  cinrurgiciis 
dcnlislcs  se  rcimissenl  de  leur  cédé  pour  élire  lc.s  aulçcs 
membres  du  conseil  parmi  les  praticiens  léunissaiil  les 
conditions  d  exigibilité  prévues  par  rarliclc  3. 

S’il  n’exi.ste  dans  le  dépaileme.nt  qu’un  seul  médecin 
slomalologisle,  celui-ci  est  de  droit  membre  du  conseil, 
à  moins  qu’il  ne  soit  frappé  d’inéligibilité  par  aiipli- 
caliou  des  disposilions  de  l’article  3  (S  2)  ci-dessns- 

Art.  22.  —  Le  conseil  élit  chaque  armée  .son  président. 
Gelin-ci  réunit  le  conseil  nu  moins  six  fois  par  an.  Il 
a  voix  prépondérante  en  cas  de.  partage  des  sulTrugcs. 

Art.  23.  . —  Les  dispositions  des  articles  .5  et  0  de 
la  présente  loi  sont  applicables  aux  conseils  des  collèges 
visés  an  présent  cbaiiitre,  en  ce  qui  concerne  l’exercice 
jllégnl  de  la  profession  denlaire.  la  créaiion  d’orga¬ 
nismes  de  solidarité  intéressant  les  praliciens  de  la  pro¬ 
fession  denlaire  ou  la  parlicipntion  au  fonctionnement 
d’organismes  existants. 

Les  ciMseils  des  collèges  des  praliciens  de  la  profes¬ 
sion  denlaire  peuvent  conclure  îles  'accords  avec  les 
conseils  déparlemenlanx  des  médecins,  en  vue  de  là 
création  d’organismes  inlerprofessionnels  de  solidariié 
conformes  aux  disposilions  de  l’orticle  0  de  la  présciile 
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cicns  (le  la  profession  dentaire  tiennent,  sons  la  pré¬ 
sidence  dn  président  dn  ronseil  (in  rollèffc  (les  nnalecins, 
une  réunion  commune  ofi  sont  examinés  les  proidémes 
d'ensemble  intéressant  les  deux  professions. 

ClIAPITItE  II. 

Dos  attributions  du  Conseil  régional  de  l'Ordre  des  Médecins 
en  matière  d'exercice  de  la  profession  dentaire. 

Art.  25.  —  Pour  tout  ce  ipii  concerne  riionneur,  la 
moralité  et  la  discipline  de  leur  profession,  les  médecins 
stomatologistes  sont  'feoumis  la  juridiction  des  conseiis 
régionaux  de  l’ordre  des  médecins  et  du  conseil  national 
jy  l'ordre  ;  les  clnrnrgiens  dentistes  sont  soumis  à  la 
juridiction  de  ces  mêmes  organismes,  complétés  comme 
l'i'  est  prescrit  aux  articles  2G,  27  et  .44  ci-dessous. 

Art.  26.  —  Pour  toutes  les  affaires  concernant  les  clii- 
riirgieiis  dentistes,  le  conseil  régional  de  l’ordre  des 
médecins  est  complété  par  (piatre  praticiens  de  la  pro¬ 
fession  dentaire.  Un  des  membres  ainsi  adjoints  au 
conseil  régional  doit  aroir  qualité  de  docteur  en 
médecine. 

Art.  27.  —  Les  représentants  des  praticiens  de  la  por- 
fession  dentaire  an  conseil  régional  de  l'ordre  des  méde¬ 
cins  sont  nommés  par  le  secrétaire  d'Etat  il  la  santé 
sur  des  listes  de  propositions  établies  par  les  conseils 
[les  collèges  départeincntaux  des  praticiens  de  la  pro¬ 
fession  dentaire  et  comportant  trois  fois  jiliis  de  noms 
que  de  sièges  à  pourvoir. 

Les  membres  du  conseil  régional  désignés  en  applica¬ 
tion  du  présent  article  sont  nommés  pour  six  ans.  Leurs 
pouvoirs  sont  renouvelables. 

CiiAriTnE  III. 

De  la  section  dentaire  du  Conseil  national  de  l'Ordre. 

Art.  28.  —  La  section  dentaire  du  conseil  national  de 
l’ordre  des  ’méilccins  exerce,  en  ce  qui  concerne  la  pro¬ 
fession  denfâire,  des  attributions  identiipics  à  celles 
'ecônnuc^  au  conseil  national  de  l’ordre  des  médecins 
lar  les  arti'c!li;s  6,  12,  13  et  14  ci-dessus. 

Toutefois,  seul  le  conseil  national  de  I  ordre  réuni 
m  si''ancè  'plcnicre  avec  l’adjonction  des  meriibres  de 
a  scclion  denlairii  a  (pialité  pour  délibérer  sur  les  ques- 
,ions  intéressant  la  protection  de  la  santé  publique  et 
’liygiène. 

Art.  29.  —  Tons  les  six  mois  au  moins  le  conseil 
uilional  de  l’ordre  des  médecins,  constitué  comme  il 
■st  dit  au  paragraphe  2  de  l’arliclc  précédent,  tient  une 
léance  [ilénière  oi’i,,.^l|^.,  examinés  les  problèmes  d’en- 
cinble  intéressant  les  professions  médicale  cl  dentaire. 

Art.  3f).  —  La  section  dentaire  est  composée  de  ; 

1"  Neuf  membres  élus  dans  les  conditions  fixées  par 
e  règiemenl  (radininislration  publique  prévu  à  l'ar¬ 
ide  56  ci-dessous  ; 

2''  Trois  membres  désignés  par  les  autres  membres  du 

Trois  an  moins  des  membres  de  ta  scclion  dentaire 
loivent  avoir  lu  qualité  de  docteur  en  médecine. 

Les  membres  de  la  section  dentaire  sont  désignés  pour 
ix  ans.  Leurs  pouvoirs  sont  renouvelables. 

La  scclion  est  renouvelable  par  tiers  tous  les  deux  ans. 

Art.  31.  —  La  section  denliiire  se  réunit  au  moins  six 
ois  par  an.  Le. président  est  choisi  tous  les  ans  par  le 
ecrétaire  d’Etat  à  la  santé  parmi  les  membres'  de  la 
cetion  sur  une  liste  de  trois  noms  présentée  par  elle. 

Art.  32.  —  Les  dispositions  de  l’article  17  ci-dessus, 
elativcs  è  la  tenue  des  séances  et  aux  décisions  dn 
onseil  national  de  l’ordre  des  médecins,  sont  applicables 
IIX  séances  et  aux  décisions  de  la  scclion  dentaire. 

Art.  33.  —  Les  règles  d’exercice  de  la  profession  den- 
iiire  seront  fixées  après  consnllation  du  (lonseil  national 
c  l’ordre,  eonslilué  comme  il  est  dit  au  paragraphe  2 
e  l’article  28  par  un  règlement  d’administration 

TITRE  III 

De  l'inscription  au  tableau  et  de  la  discipline. 


cation  nationale  et  à  la  santé  et  au  conseil  national  de 
l’ordre  des  médecins. 

Art.  36.  —  L’inscription  est  demandée  par  les  inté¬ 
ressés  au  conseil  région.al  de  l’ordre  dont  dépend  le 
département  dans  lequel  ils  se  proposent  d’exercer. 

En  cas  de  changement  de  domicile,  un  transfert  d’ins¬ 
cription  est  effectué  à  la  diligence  de  l’intéressé. 

L’inscription  nu  tableau  d’un  dép.artement  rend  licite 
l’exercice  de  la  médecine  ou  de  la  profession  denlaire 
sur  tout  le  territoire  national. 

Art.  37.  —  Le  conseil  prononce  l’inscription  an  tableau 
après  vérificaiton  des  litres  du  demandeur.  Elle  peut  être 
refusée  par  décision  motivée  si  le  demandeur  ne  rem¬ 
plit  pas  les  conditions  nécessaires  de  moralité. 

Si  le  conseil  régional  n’a  pas  statué  dans  les  dBitx 
mois,  l’intéressé  peut  saisir  de  sa  demande  le  conseil 
national  de  l’ordre. 

Art.  38.  —  Appel  de  la  décision  du  conseil  légional 
peut  être  porté  devant  le  conseil  national  de  l’ordre 
par  le  médecin  intéressé,  par  le  conseil  du  collège 
départemental  ou  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  santé.  Le 
conseil  national  statue  comme  en  matière  disciplinaire 
suivant  les  formes  prévues  aux  articles  43  et  44  ci-après. 

La  décision  du  conseil  national  de  l’ordre  peut  être 
attaquée,  devant  le  conseil  d’Elal,  par  la  voie  du  recours, 
pour  excès  de  pouvoir,  par  le  médecin  intéressé,  par  le 
conseil  du  collège  départemental  ou  par  le  secrétaire 
d’Etat  à  la  santé. 

Art.  29.  —  Au  moment  de  leur  inscription,  les  inté¬ 
ressés  prêtent  serment  devant  le  conseil  régional 
d’exercer  leur  art  avec  conscience,  dévouement  et  pro¬ 
bité. 

CiiAPirnE  IL 
De  la  discipline. 

Art.  .'lO.  —  Le  conseil  régional  de  l’ordre  appelle 
devant  lui  les  médecins  ou  les  chirurgiens  dentistes  pré¬ 
venus  d’avoir  manqué  aux  règles  de  l’honiieur  et  de  la 
moralité  ou  aux  devoirs  de  leur  profession  tels  qu’ils 
résultent  des  lois  et  règlements  ainsi  que  des  dispositions 
du  code  de  déontologie. 

L'action  est  intentée  soit  sur  l’initiative  du  conseil 
régional,  soit  à  la  requête  du  conseil  national  de  l’ordre 
ou  de  sa  section  dentaire  ou  du  conseil  du  collège  dépar¬ 
temental,  soit  enfin  sur  injonction  du  secrétaire  d’Etat 
à  In  santé. 

Toutefois,  en  ce  qui  concerne  les  médecins  fonction¬ 
naires,  l’action,  quant  aux  actes  accomplis  dans  l’exercice 
de  la  fonction,  ne  peut  être  engagée  que  par  le  secré¬ 
taire  d’Elal  à  la  sanlé.  .  i 

Art.  41.  —  Le  conseil’  régional  peut  prononcer  les 
saiiclioiis  suivantes  : 

L’avertissement  en  chambre  du  i^pnscil  ; 

Le  blâme  avec  inscription  au  dossjçr,  personnel  ; 

Lu  suspension  temporaire,  pour  une  durée  maximum 
de  cinq  ans,  du  droit  d’e.xerccr  la  médecine  ou  la  pro¬ 
fession  dentaire  : 

L'iiilcrdiction  définitive  d’exercer  la  médecine  on  la 
profession  dentaire  comportant  radiation  du  tableau. 

Art.  42.  —  L’appel  des  décisions  dn  conseil  régional 
peut  être  porté  par  l’intéressé,  dans  les  doux  mois  qui 
suivent  leur  notification,  devant  le  con.seil  national  do 
l’ordre,  qui  statue,  sauf  recours  pour  excès  de  pouvoir 
devant  le  conseil  d’Etat. 

L’appel  peut  être  également  porté  par  le  secrétaire 
d’Etat  h  la  sanlé  dans  les  deux  mois  qui  suivent  la  noli- 
licatinn  de  la  décision  îi  la  dircetinn  régionale  de  la 

L’appel  devant  le  conseil  national  est  suspensif. 

Art.  4,1.  —  11  est  constitué,  au  sein  (in  conseil  na¬ 
tional,  une  chambre  de  discipline  chargée  de  statuer 
sur  les  recours  formés  en  matière  disciplinaire. 

La  chambre  de  discipline  est  composée,  en  sus  de 
son  président,  de  six  membres  désignés  dans  le  sein  dn 
conseil  national  par  les  membres  dudit  conscii. 

Les  membres  de  la  chambre  de  discipline  sont  nom¬ 
més  pour  six  ans.  Leurs  pouvoirs  sont  lenouvelables. 
Toutefois,  les  pouvoirs  des  membres  de  la  chambre  de 
discipline  cessent  dès  qu’ils  ne  font  nlus  nartie  du 


pation  aux  soins  médicaux  prévus  par  des  lois  soeb 

Art.  46.  —  Les  médecins  et  les.  ehiriirgicns-dciiti 
régulièrement  inscrits  aux  tableaux  prévus  a  l’article 
ne  peuvent  inx-oqner  le  secret  professionnel  institué 
l’article  378  du  code  pénal,  à  l’égard  de  la  chambre 
disciidine  du  conseil  national  et  des  conseils  région 
de  l’ordre  des  médecins,  pour  toutes  décharalions 
dépositions  effectuées  devant  ces  organismes. 

Art.  47.  —  Les  membres  de  la  chambre  de  discip 
du  conseil  national  et  des  conseils  régionaux  de  l’or 
ainsi  que  toutes  personnes  au  service  de  ces  organisr 
sont,  tenus,,  tioiir  tous  les  faits  parvenus  à  leur  conn 
5a((Ce  U  ^  occasion  de  l’exercicec  de  leur  mandai  ou 
l'exiiculion  .  de  leur  service,  au  secret  profession 
Cüiiformeincnl  aux  dispositions  de  l’article  378  du  c 
penal. 

An.  4o.  —  ne  con.seil  régional  ou  la  chambre  de 
cipline  du  conseil  national  peuvent,  soit  sur  la  dema 
des  parties,  soit  d’office,  ordonner  une  enquête  sur 
faits  dont  la  constatation  leur  parait  utile  à  l’insli 
tion  de  l’affaire.  La  décision  qui  ordonne  l’cnqi 
indique  les  faits  sur  lesquels  elle  doit  porter  et  déc 
suivant  le  cas,  si  eile  aura  lien  soit  devant  le  cons 
soit  devant  un  membre  dn  ronseil  qui  se  Iranspor 
sur  les  lieux. 

La  date  i\  laquelle  l’affaire  doit  venir  à  l’audience  ( 
être  notifiée  aux  parties,  qui  peuvent  présenter 
observations  orales  à  l’appui  de  leurs  cohcliisions  écri 
Les  intéressés  peuvent  se  faire  assister  soit  d’un  confi 
de  leur  choix,  soit  d’un  avocat. 

Dans  tous  les  cas  où  elle  est  saisie,  la  chambre 
discipline  du  conseil  national  peut,  même  d’office,  a 
menlcr  ou  réduire  la  sanction  prononcée  par  le  con 

Les  fonctions  dn  ministère  public  sont  cxeri 
devant  le  conseil  régional  par  le  directeur  régional 
la  santé  et  de  l’assistance  ou  un  inspecteur  de  la  sa 
délégué  par  lui  lit  devant  la  chambre  de  discipline 
conseil  national  paf  un  inspecteur  général  de  la  sanli 


TITRE  IV 

Dispositions  générales 
et  dispositions  transitoires. 

Art.  49.  —  Les  médecins  et  les  chirurgiens-dcnli; 
ne  peuvent  se  grouper  en  associations  régies  par 
livre  III  du  code  du  travail. 

Us  ne  peuvent  se  grouper  en  associations  régies 
la  loi  du  1®’’  Juillet  1901  qtlé  dans  un  dessein  étran 
à  la  défense  de  leurs  intérêts  professionnels  et  a 
rautorisalion  du  secrétaire  d’Etat  h  la  sanlé,  don 
après  avis  du  conseil  national  de  l’ordre.  Cette  auti 
satioii  peut  être  retirée  dans  les  mêmes  formes. 

Art.  50.  —  Le  conseil  national  de  l’ordre  des  me 
cins,  sa  section  denlaire  et  lcs_,  collèges  départemenb 
sont  dotés  de  la  personnalité  civile. 

Art.  51.  —  Les  biens  et  charges  dévolus  aux  cons 
(léparlementau.x  de  l’ordre  des  médecins  et  aux  or 
nismes  de  mutualité,  d’assistance  ou  de  rilraile  cr 
Iiar  eux  en  application  de  la  loi  du  7  Octobre  1940  s 
attribués  aux  collèges  déparlemenlaiix  des  médecins 

Ceux  (iévolus  dans  les  mêmes  conditions  au  coin 
supérieur  de  l’ordre  et  aux  organismes  créés  par 
sont  attribués  au  conseil  national  des  médecins. 

Art.  52.  —  Les  biens  et  charges  dévolus  aux  scctii 
dentaires  des  conseils  départementaux  de  l’ordre 
médecins  et  aux  organismes  de  coopération,  de  mut 
lilé,  d’assistance  ou  de  retraite  créés  par  elles  en  apj 
cation  de  la  loi  du  17  Novembre  1941  sont  atlribiiéi 
la  section  dentaire  du  conseil  national  de  l’ordre 
médecins. 

Art.  53.  —  Les  opérations  do  Iransfert  prévues  i 
deux  articles  précédents  ne  donneront  lien  à  auci 
perception  au  profit  du  Trésor. 

Art.  54.  —  Est  passible  des  peines  prévues  pour  Tex 
cicc  iliégal  de  la  médecine  toute  personne  se  livrani 
l’exercice  répété  d’actes  médicaux  sans  être  inscrite 
tableau  de  l’ordre  des  médecins  prévu  à  l’article 
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nismes  institués  par  la  présente  loi,  les  règles  des  élec¬ 
tions,  les  recours  auxquels  elles  peuvent  donner  lieu  et 
les  modalites  de  fouctionueinent  de  ces  organismes. 

Dans  les  limites  prévues  par  les  articles  3  et  21  de 
la  présente  loi,  le  nombre  des  membres  de  chaque 
conseil  du  collège  départemental  est  lixé  par  arrête  du 
secrétaire  d’Etat  à  la  santé. 

Art.  57.  —  Dans  les  trois  mois  qui  suivront  la  publi¬ 
cation  du  règlement  d'administralion  publique  relatif 
aux  élections  prévu  à  l’article  précédcnl,  il  sera  pro¬ 
cédé  à  l’élection  des  conseils  des  collèges  i.epai teiiian- 

A  litre  transitoire,  seuls  pourront  être  déclares  ’éius  à. 
la  suite  des  opérations  électorales  auxquelles  il  sera  ainsi 
procédé  pour  la  coiistitntioii  des  jiremiers  conseils  élus 
les  praticiens  figurant  sur  des  listes  étabiies  par  le  secré¬ 
taire  d’Etat  à  la  santé  ;  ces  listes  devront  comprendre 
quatre  fois  plus  de  noms  qu’il  y  aura  de  sièges  à  pour¬ 
voir  et  comporter  obligatoirement  au  moins  un  médecin 
de  retour  de  captivité. 

Art.  58.  —  Les  conseils  régionaux  seront  désignés 
et  le  conseil  national  sera  élu  dans  les  trois  mois  qui 
suivront  l’élection  des  conseils  des  collèges  départe¬ 
mentaux. 

Art.  59.  —  Les  conseils  départementaux  et  le  conseil 
supérieur,  nommés  pour  l’application  des  lois  des 
7  octobre  1940  et  17  novembre  19-41,  cesseront  leurs 
fonctions  à  la  date  de  iiomiiiatioii  des  conseils  prévus 
par  la  présente  loi. 

Les  affaires  disciplinaires  en  cours  d’instruction  seront, 
à  la  même  date,  dévolues  de  )ilein  droit  aux  conseils 
régionaux  et  è  la  chambre  de  discipline  du  conseil 
nalional.  I' 

Art.  GO.  —  Les  lois  des  7  octobre  1940,  20  novembre 
1941  et  31  décembre  1941  sont  abrogées,  ainsi  que  la  loi 
du  17  novembre  1941  ;  toutefois,  l’article  22  (SS  2  et  3) 
cl  l’article  23  de  la  loi  du  17  novcirtbre  '  1941  resteront 
en  vigueur  jusqu’au  décret  fixant  la  date  de  cessation 
des  hostilités. 

Sont  également  abrogées  les  dispositions  do  l’article  10 
de  la  loi  du  30  novembre  1893iietic,B()\.qui  concerne  les 
listes  départementales  des  mé^lftsujp  et  des  chirurgiens 
dentistes,  ainsi  que  toutes  autres  dispositions  contraires 
à  la  présente  loi. 

Art.  Gl.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au  Journal 
officiel  et  exécuté  comme  loi  do  l’Etat. 

Fait  à  Vichy,  le  10  scptçijibre  1942. 

Par  le  Maréchal  de  France,  chef  de  l’Etat  français  : 

Le  chef  du  Gouvcrncincnl, 
ministre  secrétaire  d’Etal  à  l'inlérieur, 
pieube  laval. 

Le  garde  des  sceaux, 
ministre  secrétaire  d'Elat  à  la  justice, 

JOSEPH  BARlnÉLEMÏ. 


Le  secrétaire  d'Elal  à  ta 


AV  CONÇUES  DES  CONSEILS  DE  L'OUDRE 
DE  LA  ZONE  LIBRE 
AVRILLAC,  le  25  Août  1942. 


Un  important  exposé 

du  Secrétaire  d'État  à  la  Santé 


La  réunion  des  Présidents  et  Secrétaires  généraux 
des  Conseils  de  l’Ordre  de  zone  non  occupée,  qui 
s’est  tenue  à  Auriliac  le  23  Août  1942,  a  fourni  au 
Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  l’occasion  d’exposer  ses 
vues  cl  de  faire  connaître  sa  politique  à  l’égard 
d’un  cbrlain  nombre  de  problèmes  intéressant  la 
médecine  et  l’avenir  de  la  profession. 

Voici  l’essentiel  des  déclarations  du  docteur 
Raymobd  Gkasset. 


Après  avoir  rappelé  les  conditions  dans  lesquelles  il  a 
été  appelé  à  occuper  ses  fonctions  officielles,  le  docteur 
Gilasset  montre  que  c’est  au  médecin  praticien  que  le  Chef 
du  Gouvernement  a  essentiellement  désiré  faire  appei 
lorsqu’il  lui  a  confié  la  charge  du  département  de  la  Santé- 
Ainsi  s’est  trouvée  publiquement  affirmée  la  confiance  des 
Pouvoirs  publics  dans  les  praticiens,  et  leur  désir  d’ap¬ 
peler  ces  derniers  à  collaborer  étroitement  A  son  oeuvre 
de  paix  sociale  et  de  reconstruction  nationale. 

Depuis  son  arrivée  au  Ministère,  le  docteur  Raymond 
GhÀsset  s’est  penché  avec  attention  sur  le  problème  de 
la  nécessaire  détente  des  relations  existant  entre  l’Etat  et 


la  Corporation  Médicale.  11  montre  comment  il  s’est  efforcé 
de  IC  revaloriser  n  la  profession  dont  diverses  initiatives 
récentes  tendaient  à  minimiser  l’importance  et  le  réle. 
Ses  efforts,  poursuivis  opiniàtrémciit  depuis  quatre  mois, 
ont  déjà  produit  des  résultats  appréciables. 

Attribution  de  nouveaux  pouvoirs 
au  Secrétaire  d’Etat  à  Ja  Santé. 

L’une  des  premières  préoccupations  du  Secrétaire 
d’Etat,  dès  son  arrivée  au  Gouvernement,  a  été  de 
d,otrner  leur  place  normale  aux  services  dont  il  devait 
as.surer  la  direction.  11  a  été  frappé  par  le  fait  que  do 
nombreux  services  médicaux,  créés  par  divers  départe¬ 
ments  ministériels,  échappaient  complètement  à  l’impul¬ 
sion  technique  et  à  l’action  coordinatrice  du  Secrétariat 
d’Etat  à  la  Santé.  C’est  ainsi  que  les  services  médicaux 
dépendant  des  Ministères  de  la  Justice,  du  Travail,  de 
l’Education  Nationale,  de  l’Agriculture,  etc.,  fonction¬ 
naient  pour  la  plupart  en  complète  indépendance  des 
services  civils  de  la  Santé. 

C’est  afin  d’apporter  à  tous  ces  services  une  unité 
de  vues  nécessaire,  et  de  réaliser  dans  le  domaine  sani¬ 
taire  l’unité  do  commandement  qui  s’impose,  qu’il  a  fait 
promulguer  la  loi  du  27  Juillet  19-42  (parue  au  Journal 
officiel  du  14  .AoAt),  qui  donne  au  Secrétaire  d’Etat  à 
la  Santé  des  pouvoirs  étendus  en  matière  de  protection 
sanitaire.  Nous  reproduisons  ci-après  les  dispositions 
essentielles  de  cette  loi  : 

«  Auticle  raE.MiEn.  —  Le  Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  a 
dans  ses  attributions  la  sauvegarde  de  la  santé  des  popu¬ 
lations  sur  lo  territoire  métropolitain. 

II  est  habilité  à  ce  titre  à  édicter  toutes  mesures  tech¬ 
niques  qui  s’imposent.  II  est  chargé  d’en  contrôler  l’exécu- 

II  rond  compte  do  ses  actes  au  Chef  du  Gouvernement  et 
on  partage  avec  ce  dernier  la  responsabilité  devant  le  Chef 
do  l'Etat. 

.-tiiTi  2.  —  A  cette  fin,  les  services  médicaux  des  divers 
Secrétariats  d’Etat  ainsi  que  les  organismes,  connnissions  et 
conseils  publics  ou  prives  ayant  pour  but  la  préservation  do 
la  Santé  publique,  sont  piacés  sous  le  contrôle  technique 
dii  Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  qui  leur  donne  toutes  tes 
instructions  générales  nécessaires  à  la  mise  en  vigueur  des 
mesures  qui  s’imposent  sur  le  plan  national,  régional  et 
départemental.  ( 

Akt.  3.  —  La  présente  loi  no  vise  pas  les  services  do  la 
Santé  do  la  Guerre,  de  la  Marine,  do  l’Air  et  des  Colonies 
qui  doivent  toutefois  établir  une  liaison  permanente  avec  le 
Secrétariat  d’Etat  à  la  Santé  ou  vue  do  concourir,  à  la 
demande  de  celui-ci,  à  l’exécution  des  mesures  générales  do 
préservation  de  la  santé  nationale. 

Une  liaison  analogue  doit  exister  avec  le  Délégué  Général 
permanent  .en  Afrique  Française;; 

Le  Secrétaire  d’Etat  se  félicite  de  l’extension  des  pou¬ 
voirs  conférés  ',alf '‘iléparleihcnt  de  la  Santé,  et  du  fait 
que  ce  dernier'  rè'(Wlt  sa  juste  place  dans  l’organisation 
administrative’ et  gouvernementale  du  pays. 


Lo  Secrétaire  d'Elat  poursuit  son  exposé  par  l'étude 
des  problèmes  concernant  la  fiscalité  de  la  profession 
médicale,  les  allocations  familiales,  les  médecins  retenus 
en  captivité,  les  médecins  d'origine  étrangère,  la  retraite 
du  médecin,  le  carburant,  la  carte  T  et  les  médecins 
pharmaciens  et  propharmaciens.  Nous  en  donnerons  le 
comple  rendu  dans  notre  prochain  numéro. 

La  nouvelle  corporation  médicale. 

Le  Secrétaire  d’Etat  termine  par  l’examen  de  la 
réforme  qu’il  a  entreprise  du  statut  de  la  Corpo¬ 
ration,  cl  précise  qu’il  l’a  conçue  dans  un  esprit  essen¬ 
tiellement  médical  et  confraternel,  n  On  a  voulu,  ajoute- 
t-il,  transporter  celle  question  sur  le  plan  des  passions. 
On  a  eu  tort,  car  ce  que  nous  devons  servir,  actuelle¬ 
ment  les  uns  et  les  autres,  c’est  la  Médecine  Française  ». 

En  premier  lieu,  il  rend  hommage  à  l’effort  accompli! 
par  les  mèmbres  des  Conseils  de  l’Ordre,  qui  ont  pour¬ 
suivi  leur  lâche  difficile  avec  beaucoup  de  bonne  vo¬ 
lonté  et  avec  le  constant  désir  d’aboutir. 

Toutefois,  avant  d’aborder  l’analyse  de  la  nouvelle  ré¬ 
forme,  le  Secrétaire  d’Etat  tient  à  rendre  sa  juste  valeur 
à  l’œuvre  accomplie  par  les  Syndicats  médicaux,  qui 
avaient,  dans  leur  ensemble,  su  acquérir  une  haute 
autorité  morale.  Les  syndicats  ont  réalisé  une  oeuvre 
sociale  importante,  et  apporté  à  la  Corporation  un  pa¬ 
trimoine  matériel  et  spirituel  dont  il  est  juste  de  tenir 
comple.  A  titre  d’exemple,  lorsqu’on  1928  fut  étudiée  et 
promulguée  la  loi  sur  les  Assurances  sociales  ils  ne 
manquèrent  pas  de  jouer  un  rôle  prépondérant  dans 
son  élaboration  et  son  application.  Le  Secrétaire  d’Elat 
rappelle  alors  que  lui-même,  en  temps  que  Président  de 
Syndicat^  départemental,  eut  à  intervenir  i  cette  époque 
auprès  des  Pouvoirs  publics  et  que  c’est  son  action  dé¬ 
terminante  qui  entraîna  l’inscription  dans  la  loi  des 
principes  du  libre  choix  cl  du  tarit  à  responsabilité 
des  Caisses.  L’action  des  syndicats  s’est  fait  sentir  éga¬ 
lement  dans  l’extension  des  Caisses  chirurgicales  mutua¬ 
listes,  qui  sont  devenues  un  bienfait  pour  leurs  adhé- 


tiluenl  la  formule  de  mutiiiililé  la  plus 
favorable  aux  intérêts  médiciiux. 

Pendant  la  guerre,  l’action  des  syndicats  ne  fut  pas 
noins  efficace.  Notamment,  ils  ont  dé  aménager  aux 
lôlés  des  Pouvoirs  publics  les  réquisitions  des  médecins 
Il  intervenir  dans  les  queslioiis  de  médecins  étrangers. 
Le  Secrétoire  d’Elat  rappelle  à  ce  sujet  qu’après  la  dé¬ 
faite  il  a  vu  pa.=ser  dans  son  département  plus  de  120  mé- 
qui  tous  ont  clé  accueillis  et  conseillés  confra- 
ternellemenl  par  l’ancien  syndicat.  Une  action  aussi 
iste  et  aussi  fructueuse  ne  doit  pas  être  mésestimée. 
Abordant  alors  la  question  de  la  réforme  corporative: 

Secrétaire  d’Elat  explique  que  ce  qu’il  a  voulu  avApt 
ut,  cesl  doter  les  nnilie.ienQ  ,I’„..„  •  . . . 


* . — is  d’une  '  organisa 

onnelle  parfaitement  adaptée  aux  besoins  i 
t  médical. 


ice  de  1 

Mais  ce  qu’il  désire  avec  autant  de  force,  c’est  apaiser 
i  Corps  Medical  justement  ému  des  faiblesse»  de  sou 
rpnisation  corporative,  et  en  quelque  sorte  récoii- 
ilier  les  médecins  avec  le  Gouvernement  ». 

Il  Jai  la  fierté  de  dire,  déclare  le  Secrétaire  d’Elat, 
ue  les  médecins  sont  tons  derrière  le  Maréchal,  et 
U  ils  renresenlpn!  rlnno  ir,  ....  »  , 

psycho- 


Rien  ii 


logique  auquel  ce  dernier  attache  la  plus  grande  impor¬ 
tance  Je  puis  vous  dire  qu’il  est  convaincu  de  la  haute 
qualité  du  rûle  moral  et  social  du  médecin,  parce  que 
:clui-ci  demeure  toujours  le  confident  de  ses  malade» 
It  qu’aucune  profession  libérale  ne  peut  se  targuer 
aiil  d’autorité  sur  les  familles  ». 
saurait  mieux  montrer  au  Corps  Médical  la 
les  Pouvoirs  publics  cnlcndeiit  lui  conserver 
an  de  la  Nation. 

.elle  loi  s’efforce  doue  de  donner  â  cliaciiii 
le  rôle  que  lui  impose  une  organi.»alion  logique.  Ce 
qui  a  frappé  le  Secrétaire  d’Etal  dans  les  Conseils  de 
Ordre,  c’est  que  les  conseillers,  représentants  de  l’au¬ 
torité  et  ayant  une  mission  de  qualité,  étaient  ravalés 
dans  des  besognes  matérielles,  fort  utile»  cerlc»,  mai» 
dépourvues  de  grandeur.  En  un  mol,  et  fçlpH  l'pypre»- 
smn  iinarFon  fI  1  J,.  Conseil  de  l'Ordi’ç.,  :  a  les 


phra 


>  ne  doivent 


distribuer  de  l’es 
sens  le  vice  profond  do  structure 
est  vrai  que  Fou  a,  voulu  mettre 
acie,  U  ne  fallait  pas  charger  tle 


do  l’Ordre  actuel  ; 
ces  Conseils  en  pii 
besognes  de  tous  ordres. 

Ces  critiques,  qui  s’adressent  aux  Conseils  de  l’Ordre, 
ne  s’adressent  évidemment  pas  aux  Conseillers.  Le  Secré¬ 
taire  d’Elat  rappelle  qu’aucun  d’eux  n’a  sollicité  son 
mandat,  et  que  cependant  la  bonne  volonté  de  chacun 
a  été  totale.  Les  Présidents  et  Secrétaires  Généraux, 
n’ont  pas  choisi  leur  collabMfeiirs  :  il  n’a  donc 
pas  été  possible  de  créer  des  éq’ùipes,  qui  eussent  apporté 
des  conditions  de  travail  meilleures. ’TJe  cela,  il  a  résulté 
des  tâtonnements  et  des  erreurs,  aggravés  encore  par  les 
difficultés  de  tous  ordres  que  créent  les  circonstances 
actuelles  :  raréfaction 
certificats  médicaux  ; 
peu  propre  à  permet  tr 
vail  de  qualité. 

D  autre  part,  ces  mêmes  conseils  ont  perdu,  en  raison 
du  mode  de  nomination  de  leurs  membres,  le  contact 
avec  les  praticiens,  et  celte  interpénétration  de  pensées 
dont  émanent  les  réalisations  heureuses.  Les  praticiens 
se  sont  ainsi  peu  â  peu  cantonnés  dans  le  domaine  d’une 
médecine  curative  étriquée,  ce  qui  va  à  l’encontre  de  la 
Renaissance  française  à  laquelle  le  Maréchal  attache  tant 
de  prix  cl  qui  ne  peut  se  faire  que  par  la  sélection  des 
élites. 


,  multiplici 
X  Conseils  d’effectuer  u 


«  Lorsque  j’ai  été  appelé  au  Gouvernement,  dit  le 
Secrétaire  d’Elat,  je  ne  suis  pas  arrivé  avec  le  désir 
de  rétablir  les  syndicats  médicaux,  mais  avec  celui  de 
redonner  à  l’Ordre  sa  vraie  place  -et  sa  véritable  desti¬ 
nation. 

On  m’a-  demandé  de  réaliser  .une  œuvre  logique  et 
durable  :  je  l’ai  fait  en  toute  bonne  foi,  avec  l’expé¬ 
rience  que  j’avais  des  choses  professionnelles  et  avec  le 
désir  ardent  de  réussir  ». 

La  réforme  apportée  n’a  d’ailleurs  pas  été  l’œuvre  du 
seul  Ministère  de  la  Santé  ;  mais  le  Secrétaire  d’Etat  a 
pressenti  et  consulté  5  la  fois  le  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  cl  l’Académie  de  Médecine  qui  représentent  tous 
deux  une  haute  autorité  morale  cl  qui  sont  les  con¬ 
seillera  naturels  des  Pouvoirs  publics. 

11  a  également  consulté  le  Conseil  d’Elat.  A  ce  sujet 
il  lient  A  apporter  quelques  précisions  sur  les  circons¬ 
tances  qui  ont  motivé,  précédé  celle  consultation,  cer¬ 
taines  interprétations  erronées  en  ayant  dénaturé  la 
portée  réelle. 

11  est  d’usage  que  les  textes  de  loi  importants  soient 
étudiés  et  approuvés  par  le  Conseil  d’État,  qui  constitue 
la  plus  haute  autorité  juridique  du  pays.  En  principe,  les 
Ministres  doivent  défendre  eux-mêmeS  leurs  textes  de¬ 
vant  cette  Assemblée  ;  dans  la  pratique  cependant,  c’est 
presque  toujours  un  de  scs  collaborateurs  qui  assiste 
A  ces  réunions  cl  y  défend  le  point  de  vue  de  l’Adminis- 
Iraion.  Le  Secrétaire  d’Etal  a  cependant  tenu  A  se  rendre 
lui-même  au  Conseil  d’Etal,  en  raison  do  l’importance 
de  la  réforme  proposée  et  il  n’a  ftrit  en  cela  qqe  renouer 
une  tradition  ancienne. 
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Le  Seerélairc  il’Elia  «lêftaffc  ensuile  les  gvaniles  lignes 
(lu  texte  de  loi  organisant  les  Professions  médicale  et 
deulairC'  Ce  texte,  ajoulo-t-il,  «  n’est  pas  simplement  le 
fruit  de  ma  volonté,  ni  d'un  aspect  tendancieux  de  ma 
pensée  ;  mais  il  est  le  fruit  de  conversations  entre  les 
Ministères  intéressés,  votre  Conseil  supérieur  de  l’Ordre 
et  l’Académie  de  Médecine.  En  outre,  11  a  été  mis  en 
forme  juridique  par  le  Conseil  d’Etat. 

Eu  premier  lieu,  il  a  paru  nécessaire  de  séparer  sur  le 
plan  local  les  deux  principes  de  base  de  la  Corporation, 
que  la  précédente  législation  avait  confondus  ;  d'une 
part  l’organisalion  professionnelle  proprement  dite, 
chargée  de  toutes  les  attributions  corporatives  et  assu¬ 
mant  la  défense  et  la  gestion  des  intérêts  de  la  profes¬ 
sion,  d’autre  part,  Vorganisalion  juridictionnelle,  char¬ 
gée  de  veiller  à  l’honneur  et  à  la  moralité  de  la  profes¬ 
sion.  Du  veste,  les  membres  des  Conseils  de  Famille 
des  anciens  syndicats  n’ctaient-ils  pas  choisis  en  dehors 
du  Bureau  ? 

.Si  la  nouvelle  loi  conserve  l’actuelle  notion  d’un 
K  Ordre  professionnel  »  groupant  l'ensemble  des  méde- 
chis  et  des  praticiens  de  l’art  dentaire,  par  contre  elle 
crée,  dans  chaque  département  un  «  Collège  des  méde¬ 
cins  »  et  un  «  Collège  des  praticiens  de  l'art  dentaire  », 
dotés  des  seules  attributions  corporatives.  Le  Secrétaire 
d’Etat  rappelle  à  ce  sujet  que  les  «  Collèges  »  ont  cons¬ 
titué,,  à  diverses  époques  de  notre  histoire,  les  groupe¬ 
ments  corporatifs  des  professions  à  caractère  libéral.  Ces 
(1  Collèges  »  seront  administrés  par  des  Conseils  élus  : 
ainsi  les  praticiens  géreront-ils  ctix-mèmes  les  intérêts 
matériels  de  leur  profession. 

'l’oiitcfois,  à  titre  '  transitoire  et  pendant  la  durée  des 
hostilités,  il  a  paru  nécessaire  de  recourir  à  une  élec¬ 
tion  limitée,  c’est-à-dire  que  seuls  seront  éligibles  les 
médecins  inscrits  sur  des  listes  établies  par  le  Secrétaire 
d’Etat  à  la  Santé,  et  (|in  comprendront  quatre  noms  par 
siège  à  pourvoir. 

Le;  attributions  juridiipics  de  la  Corporation  ont  été 
transférées  à  des  Assemblées  régionales  îqjpelées  »  Con¬ 
seils  régionaux  de  l'Ordre  des  Médecins  ».  Ainsi,  les 
juges  seront  placés  à  l’avenir  à  un  échelon  géographique 
plus  éloigné  des  contingences  locales  :  ils  y  gagneront 
sûrement  en  Indépendance  et  en  sérénité.  D’autre  part, 
la  moralité  de  la ,  profession  médicale  intéressant  l’Etat 
jinr  la  répercussion  qu’elle  peut  avoir  sur  la  santé  pu¬ 
blique,  les  Conseils  régionaux  de  l’Ordre  seront  consti¬ 
tués  par  voie  d’autorité,  é’est-à-dirc  que  leurs  membres 
seront  nommés  par  le  .Seqrétaire  d'Etat  à  la  Santé. 

Au  sommet  do  cette  organisation  se  trouve  place  un 
Conseil  National  de  l'Ordre,  qui  remettra  en  commun  et 
appellera  fi  collaborer  les  deux  éléments  corporatif  et 
juridictionnel.  C'est  dans  son  sein  que  sera  constituée  la 
<(  Chambre  de  discipline  »,  jugeant  en  appel  les  déci¬ 
sions  des  Conseils  régiona\ix  de  l’Ordre. 

Les  membres  du  Conseil  National  seront  élus  à  raison 
d’un  par  région  sanitaire,  à  l’exception  de  la  Région 
parisienne  qui  comptera  cimi  représentants,  ce  nombre 
étant  justilié  par  l’importance  numérique  du  Corps 
Médical  de  celte  région.  Eu  outre,  il  comprendra  iin 
représentant  de  l’Académie  de  .Médecine  et  cinq  membres 
choisis  par  coopération  par  les  autres  membres  du  Con¬ 
seil. 

Ainsi,  si  l’on  fait  la  part  des  quelques  restrictions 


imposées  par  la  situation  actuelle,  le  Corps  Médical  aura 
la  II  qualité  majeure  »  et  désignera  librement  ses  repré¬ 
sentants  et  ses  Chefs.  C’est  celte  formule  qui  a  paru 
représenter  aux  yeux  du  Secrétaire  d’Etat  l’image  de  la 
véritable  corporation,  majeure  et  évoluée. 

Le  Secrétaire  d’Etat  précise  ensuite  qu’il  entend  ne 
pas  détruire  d’un  seul  coup  les  organismes  existants, 
et  paralyser  bruscpieraent  leur  œuvre.  En  premier  lieu, 
les  Conseils  actuels  continueront  à  e.xercer  leurs  fonc¬ 
tions  jusqu’aux  premières  élections,  qui  auront  lieu 
aussitôt  que  possible,  quoi  qu’on  ne  puisse  escompter 
les  voir  s’effectuer  avant  la  fin  de  l’année.  En  outre,  les 
membres  des  Conseils  actuels  figureront  vraisemblable¬ 
ment  dans  leur  quasi  totalité  sur  les  listes  d’agrément 
qu’il  sera  amené  à  établir  en  application  de  la  loi.  A  ce 
sujet,  il  exprime  le  souhait  que  le  choix  des  médecins 
se  porte  dans  une  large  mesure  sur  des  praticiens 
ruraux.  Ceux-ci,  qui  constituent  la  branche  la  plus 
nombreuse  et  la  plus  intéressante  de  la  médecine, 
doivent  être  largement  représentés  dans  les  Conseils 
départementaux  cl  au  Conseil  National. 

(A  suivre.) 


NOMENCLATURE  GÉNÉRALE 
DES  ACTES  PROFESSIONNELS 
des  médecins,  chirurgiens,  spécialistes, 
chirurgiens-dentistes,  sages-femmes 
et  auxiliaires  médicaux 
établie  par  le  Secrétariat  d’Etat  à  la  Sauté 
et  publiée  par  l’Ordre  National  des  Médecins. 

Lu  volume  de  l‘24  pages  [12x15,5]  (Masson  et  D»,  édi¬ 
teurs,  120,  bd  Saint-Germain,  Paris-O®).  Cet  ouvrage 
est  mis  en  vente  au  prLx  de  10  francs. 

Envoi  franco  de  port,  12  fr.  50.  (Prière  de  jgindre 
cette  somme  à  la  commande.) 

Il  est  recommandé  aux  acheteurs  de  s'adresser  de  pré¬ 
férence  à  leur  libraire  habituel,.  _ 

L’Ordre  National  des  Médecins  publie,  par  application 
de  l’article  l®"  de  la  loi  du  29  Mai  1941  (J.  O.  du  24  Juin 
1941),  la  nomenclature  générale  établie  par  le  Secrétariat 
d’Etat  à  la  Santé  des  actes  professionnels  que  peut  avoir 
à  exécuter  un  docteur  en  médecine,  un  chirurgien-den¬ 
tiste,  une  sage-femme  ou  un  auxiliaire  médical.  Elle 
permet,  dans  le  respect  du  secret  professionnel,  d’indi¬ 
quer  aux  Caisses  d’Assurances  sociales  la  valeur  du  rem¬ 
boursement  de  Pacte  exécuté. 

Cette  nomenclature  est  divisée  en  plusieurs  chapitres 
suivis  d’une  table  générale  alphabétique.  v 

Tout  acte  y  est  désigné  par  un  indjoatif  et  un  ou  plu¬ 
sieurs  symboles  affectés  chacun  d’un*c6effioient  propre. 

La  présente  nomenclature  est  officielle  et  valable  sur 
toute  l’étendue  du  territoire  métropolitain,  elle  sera  uti¬ 
lisée  avec  les  nouveaux  chiffres  qui  seront  fixés  les  mois 
prochains  par  le  Secrétariat  d’Etat  à  la  Famille  et  à  la 
Santé  et  le  Secrétariat  d’Etat  au  Travail. 

Jusqu’à  nouvel  ordre  les  praticiens  doivent  continuer 
à  employer  l’ancienne  nomenclature  en  iK.  et  P.  C. 
(Nomenclature  de  la  Confédération  générale  des  Syndi¬ 
cats  médicaux). 


INFORMATIONS 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  I-a  chiiîre  de 

clinique  ophtalmolnuiquc  (dernier  tîlulnirc  :  M.  TeulièrcJî)  et 
la  chaire  de  dînif/i/e  d'acconchemcnts  (dernier  lilulairo  : 
M.  Anilérodias)  soûl  déclarées  vacaales. 

l'u  délai  de  20  jours  à  compter  du  18  Seplciubic  1942  est 
accordé  aux  candidals  pour  faire  valoir  leurs  litres. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  —  La  chaire  do 
Physiologie  (dernier  lilulairo  :  M.  8anlènoise)  et  la  chaire 
de  cïinque  chirvrgicnlo  (dernier  titulaire  .  M.  Michel)  sont 
déclarées  vacantes. 

Un  délai  de  20  jours  à  compter  du  18  Septenibro  est 
accordé  au.x  cundiduls  pour  faire  valoir  leurs  Litres. 


Concours 

Internat,  —  -liaï  (.Onlro  du  liKiite.  au  sort)  :  MM,  Albot, 
Degos,  Aubin,  Varanpot,  Scillé,  fîérard-Marchant,  Chabrol, 
Carcin,  Harhel,  Moiilongncl,  retil-Ihilaillis,  Haymond  lîcr- 

Assistant  de  chirurgie,  —  Jf»Y  (Oj-dre  du  tirage  au. 
sort)  :  MM.  Dcnikcr,  Michon,  0>'énn,  Sénèque,  Boppe,  Ilrocq, 
Oberlin,  Brêchot,  AVilinoLh,  Funck-Breulano.  —  Médecin  : 
M.  Slévcniii. 


Nouvelles  diverses 

Une  démonstration  intéressante  à  la  Foire  de 
Lyon.  —  L’app.xroillago  médico-chirurgical  est  présenté  à 
la  foire  do  Lyon,  du  20  Seplcinbre  au  4  Oclobre  f912  (Fatais 
do  la  Foire,  2'  étage,  galerie  10). 

Les  diverses  professions  pn'-a-médirales  qui  constituent 
ronsemblo  do  co  groupe  présentent  dos  appareils  des  plus 
variés  depuis  le  «  poumon  d’acier  »  jusqu’aux  appareils 
pour  mutilés,  en  passant  par  l’électricité  médicale,  la  radio¬ 
logie,  la  stérilisation,  le  mobilier  eliirurgical,  les  instru- 

Lo  Syndicat  do  l’Appareillage  Médico-Cliirurgical  a  fait  cetlo 
année  sous  le  haut  patronago  dn  Comité  d’organisation  do 
l’Armurerie  et  du  matériel  Médico-Chirurgical  un  effort  dou¬ 
blement  méritoire. 

Ecole  de  Psychologie.  —  Sous  In  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Laignel-Lavastine,  la  séance  d'ouverture  do  la  session 
1942-1043  do  l’Ecole  do  Psychologie  sera  puhliqiie  cl  aura 
lien  le  4  Octobre  1912,  à  IC  heures,  à  la  Sorhoime,  Ampbi- 
Ihéàtro  Richelieu,  rue  do  la  Sorbonne,  n*  17,  Paris  (ÎP). 

Le  docteur  Edgar  Bérillon,  fondateur  do  l’Ecole,  pro¬ 
noncera  quelques  mots  do  bienvenue,  puis  le  directeur  trai¬ 
tera  le  sujet  suivant  :  ii  La  solidarité  des  hommes  dans  le 
plan  sensible,  dans  le  plan  psychique  et  dans  le  plan  méla- 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Lo  (looleur  et  Madame  Didikii  Foüh.mont  soiil  iioureiix 
do  faire  part  do  la  naissaiico  do  leur  secoud  eufauL  Martine 
(24  AoiU  1942,  128,  avemio  Emile-Zola)  [14*]. 

—  Lo  dodciir  Amiiik  .Mossaimjkon  et  Madame,  née  Cuny,  ont 
la  joto  do  faire  part  do  la  naissance  do  leur  fils,  Jwn-François 
(13  Septembre  1042,  11,  cité  Vaneaii). 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Los  l'atites  Annonces  dans  L.i  Puesse  Médicale  sont  occep- 
(t'es  sous  réserve  d'un  conti-dic  extrêmement  sérieux.  Cette 
i-ubriijKO  est  «bsdlument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  oii  pnm-médfral  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 

Piix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  Sti  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  obonnes  û  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiques  se  paient  à  Torance.  et  sont 
insérés  8  A  10  jours  oprês  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAItIS-6s 

Danton  .iO-90 


L’Ecole  Française  de  Stomatologie  n  pour  objet  l'ensei¬ 
gnement  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  stonia- 
tologiques,  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours .  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  fous  renseigneiuenls,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (0'). 


Chimiste  représentant  frniiç.,  31  n.,  excel.  réf.  tcchn. 
commerc.,  moralité  ]>arfnite,  bonne  présentation,  désira  col¬ 
laborer  avec  Labo.  sér.  comme  correspondant  pour  la  z.  n. 
occup.  et  visites  médicales  .Marseille.  Ecr.  Jcinn,  case  pos¬ 
tale  42.  Capucines,  Marseille. 

visit.  mâdic.  meill.-rétér.,  expér.  acquise,  tr.  sér.,  iiitrod. 
dep.  Il)  a.  iiiéd.  rég.  Ouest,  eh.  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n«  321. 


Mes  Aubert  et  Gence,  notaires  à  Rouen.  A  vendre,  suite 
de  décès,  gde  propriété  sur  hauteur,  190  m.  octroi  Rouen, 
bien  exposée,  situation  unique  pour  clinique,  maison  d’ac- 

Moteur  à  main  Tonry  pour  chirurgie  osseuse  avec 
accessoires  demandé.  Ecr.  P.  JL,  n'  301. 

A  vendre,  T  km.  T’aeis,  belle  propriété  L.  XVT,  17  pièces 
et  dép.  (part,  eutrel.)  0.000  m.  parc  clos,  vue  sur  la  Marne, 
conviendrait  à  chirurgien  ou  m.  de  santé,  à  céder  bas  prix 
cause  départ.  Ecr.  P.  if.,  n"  362. 

Achète  comptant  impoclant  laboratoire  de  spécia¬ 
lités  médicales  (au  moins  300.000  unités  par  an).  Ecr.  P.  JL, 
u--  300. 

Visiteur  médical  Paris,  franç.  d’orig.  réf.  les  plus,  sé¬ 
rieuses,  cherche  second  produit  de  réel  intérêt  scientiSque. 
Ecr.  P.  JL,  n-  372. 

Visiteur  médical  Paris  excel.  réf.  cherche  second  Labo¬ 
ratoire.  Ecr.  P.  JL,  n*  374. 

A  vendre  S.-et-O.  banl.  proche.  .Maison  bourgeoise  tout 
conft.,  sit.  centrale,  parfaite  pour  inst.  docteur.  Prix  inlc- 
ress.  Ecr.  Ritched,  13,  av.  Peupliers,  Perreux-snr-Marno. 

Visiteuse  médicale  meil.  réf.  exp.  ucq.  très  sérieuse, 
introd.  corps  médical  Bordeaux  et  Gironde,  ch.  Laho  pour 
celle  région.  Ecr.  P.  M.,  u-  377. 

Dame  Vve  possédant  pavillon  confort  moderne  bord  ri¬ 
vière.  30  km.  de  Paris,  cherclio  pensionnaire  Mr.  âgé.  Bons 
soins.  Ecr.  P.  M.,  n»  378. 

Visiteuse  médicale  laho.  connu  rherc.  2’  Labo.  Paris. 
Ecr.  P.  M.,  n-  379. 

Hôpital  Gourdon  (Lot)  dem:  infirmière  dipl.  Elat  ayant 
longue  expérience  serv.  chirurgie. 


Microscope  Nacliet  avec  accessoires  à  vendre.  Ecr.  P. 
M.,  n"  383. 

Radiologue  clicrche  Poller  courbe  hou  état.  Ecr  P.  M., 
n”  384. 

Ancien  Interne  des  Hôpilaux  et  clief  de  clinique  à  la 
Faculté,  32  ans,  français,  catholique,  cherche  poste  chirur¬ 
gical,  clinique  ou  hôpital-clinique,  mcd.  de  préférence. 
Ecr.  P.  Jf.,  iP  386. 

Sms  acheteur  d’uno  balance  médicale.  Ecr.  P.  Jf., 

Bordeaux,  Sud-Ouest,  cxccii.  visit.  longue  pratique, 
très  introd.  Dr»,  nôp.  Pliions.  Bordeaux  et  Sud-Ouest,  très 
hautes  références,  cherche  2*  labo,  inlér.  Ecr.  P.  Jf., 

n»  389. 

Bon  poste  médecin  propharm.  Mainc-ol-Loire.  coiid.  par- 
liciilicremcnl  avantageuses.  Ilabitat.  agréable.  Ecr.  Dr  Elict, 
33,  rue  do  la  Tour,  Paris  (16”). 

Secrétaire  médico-sociale,  siéno-daciylo,  cherclio 

empl.  pr  Docteur,  chirurgien.  Ecr.  P.  il.,  n"  391. 

Dame  de  confiance  ch.  classement,  réceptions,  léger 
secrétariat,  sténotypiste,  s’occup,  intérieur.  Ecr.  P  il., 

n-  392. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amihault. 


Imprimé  par  l’Aneno  Iinprimcrio  do  la  Ckiur  d’AppoI, 
1,  rue  Cassette,  à  Paris  (France).  —  No  88 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


ANERGIE  TUBERCULINIQUE 
SÉNILE 
ET  PHÉNOMÈNE 
DE  BALDWIN-GARDNER-WILLIS 


M.  Jean  TROISIER, 

”  SIFFERLEN  et  M.  A.-C.  MACLOUF 


En  lOtiü,  nous  avons  im  déniontroi’  que  sur  la 
lin.  de  l’existence,  les  réactions  à  la  tuberculine 
allaient  s’amenuisant.  Clic/,  les  octogénaires,  nous 
avons  trouvé  nolamnienl  11  pour  100  de 
réactions  do  Pirquet  enlièremcnl  néga¬ 
tives,  11  pour  100  de  réactions  frustes 
et  18,5  pour  100  de  réaclions  retardées  à 

la  tuberculine.  Nous  avons  même  fait  la  _ 

preuve  qu’il  ne  s'agissait  pas  d'une  pro¬ 
priété  non  spécilique  do  la  peau  du  vieil 
lard  mais  que  l’inoculation  parentéralj 
de  iiCG  déterminait  une  réaction  franclic 
à  la  tuberculine  comme  chez  l’adolescent 
ou  l'adulte.  II  çtait  difficile  a  priori  de 
savoir  si  un  vieillard  qui  ne  réagit  pas 
à  la  tuborculino  était  cnlièrcment  vierge  *^■""''«9 
de  toute  contaminaton  tuberculeuse,  ou 
bien  porteur  latent  de  bacilles  slriclement  ^  abciss. 
emmures,  soit  enfin  désensibilisé  sponta- 
nément. 

L'élude  du  phénornètie  de  Baldwin- 
(iardiier-AVillis  permet-elle  aujourd'hid 
d’éclairer  ce  problème.!'  On  sail,  en  effet,  sur  le 
terrain  expérimental,  qu'une  infection  tubercu¬ 
leuse  provoquée  sur  des  cobayes  iiar  des  bacille.s 
peu  ou  pas  palhogenes,  voit  .«a  réaction  tuliercu- 
liuiquc  cutanée  s’éteindre  au  bout  de  pdusieurs 
semestres. 

Or,  Baldwin  et  Gardiier,  illis  ont 


était  douteux  avant  le  BCG.,  préseiilèreul  au  sep¬ 
tième  jour  des  réaclions  plus  intenses  (éryllièmcs 
de  1  cm.  .5  à  3  cm.  5),  2  d’entre  eux  curent  une 
inliltralioii  ou  discutable  ou  plus  franche. 

Nous  avons  continué  nos  expériences  en  em¬ 
ployant  sur  un  antre  groupe  de  15  vieillards  la 
méthode  des  scarifications  culanée.s.  Nous  nous 
sommes  servis  des  émulsions  de  BCG. -SP.,  cl  à 
travers  la  nappe  liquidienne  nous  avons  iiratiqué, 
avec  un  vaccinostyl  ordinaire,  une  douzaine  de 
scarifications  ayant  eliacune  0  à  8  mm.  de  lon¬ 
gueur. 

A.  Sur  9  sujets  qui  présentaient  avant  le 
BCG  un  Mnntoux  à  1  cy.  entièrement  négatif, 
nous  avons  obtenu  au  septième  jour  apres  les  sca¬ 
rifications  au  BCG  les  résultats  suivants  : 

Quatre  réaclions  cnlicremenl  négatives,  3  réac¬ 
tions  douteuses  (érythèmes  de  6  mm.  à  2  cm.  o)  et 

Courbe  de  Seosibilisahoo  à  la  tuberculine  de  coboqes 
Inocules  avec  des  bacilles  peu  virulents  (Ri) 


I 


(V-+  ■  papule  de  3mm  sur  Smm  1 
+  .-papule  de  1mm  sur  Imm.  J 


I  a  Plia  r 


d’iii 


injection  d'une  nouvelle  dosi-  de,  ba¬ 
cilles  tuberculeux  amène  un  raccourcissement  no- 
lable  de  la  nouvelle  période  anié-allcrgiquc,  coiiipa- 
ralivement  aux  témoins  ayant  reyii  la  meme  dose. 

Ge  raCcourci.ssemenl  a  été  de  dix  jours  dans  le.s 
expériences  de  Baldwin-Gardner  (1921)  après  inba- 
lalion  et  de  quatre  jours  dans  les  expérieiiees  de 
IVillis  (1928)  après  inoculation  parentérale. 

Baenz  et  Ganetli  ont  appliqué  celle  douiiée  à 
l’élude  lie  l’anergie  luberculiniqiic  sénile  (1940). 
10  sur  30  vieillards  anergiques  présentèrent  crilre 
leurs  mains  une  réaction  tubei'culinique  positive 
dès  le  sixième  jour  après  inoculai iou  de  2/10  de 
milligramme  de  BCG. 

Gostc,  M"”  Barnaud  et  Ilervet  ont  confiinié  les 
conclusions  précédentes  (1941). 

Nous  avons  entrepris  un  travail  du  même  ordre 
sur  une  série  de  vieillards  sains  anergiques  et  sur 
le  cobaye. 

Nous  exposcron.s  fout  d'abord,  nos  résultats  ob- 
leniis  en  inoculant  11  sujets  à  la  seringue,  dans 
le  derme  de  1  nu/,  de  BCG. 

\.  Sept  d’entre  eux  présentaient  avant  l'injec¬ 
tion  de  liCG.  une  intraderino  à  1  cg.  de  tuber¬ 
culine  entièrement  négative. 

Sept  jours  après  l’inoculation  intradermique  de 
BCG.,  3  sujets  piéscntèrent  une  réaction  fraiiclie- 
nicnt  négalivc  au  Manloux  à  1  cg. 

Sur  les  4  restants,  3  prc.senlèrent  une  réaction 
douteuse  (érythèmes  simples  de:  5  mm.,  3  cm., 
3  cm.),  un  scid  présenta  une  réac'ion  légèronicnl 
po.sitivc  (infillration  de  (5  mm.). 

B.  Quatre  vieillards  dont  le  Manloux  à  1  cg. 


2  légèrement  positives  (mie  foi.s  une  induration  de 
8  mm.,  une  au  Ire  foi.s  éryllième  diffus  à  peine 
induré  do  1  cm.). 

B.  Sur  (3  sujets  qui  présentaienl,  avant  le 
BCG,  un  .Manloux  douteux  (érythème  de  3  à  (3  mm. 
de  diamètre),  l’inlradcrnio  au  centigramme  effectuée 
au  septième  jour  ajirès  le  BGG  donne  les  résultats 
suivants  :  2  éryllièmcs  du  même  type,  2  érythè¬ 
mes  [ilus  diffus  (I  cm.,  et  1  cm.  5),  2  réaclions  lé- 
gèrcrneiiil  po.silivos  (induration  légère  au  milieu 
d’im  halo  érythémateux  de  1  cm.  environ). 

.Si  nous  totalisons  les  résiiUahs  de  ces  deux  grou¬ 
pes  de  vieillards,  nous  voyons  que  les  sujets  qui, 
avant  d’avoir  reçu  1  nip.  de  BCG,  avaient  une  intra- 
dermo  au  centigramme  francliemcnt  négative,  soit 
10  vicillard.s.  7  fois  les  réaclions  sont  demeurées  en¬ 
tièrement  négatives  an  septième  jour  connne  s’il 
s’agissait  de  sujets  restés  toute  leur  vie  littérale¬ 
ment  vierges  de  toule  fiiberculose.  Les  9  antres 
pré.senlaieiit  par  contre,  dès  le  septième  .jour,  soit 
■des  réaclions  diffuses  ininferprélabics  (G  cas),  soit 
des  réactions  ncllcmenl  positives  (3  cas  senloincnt). 
Ainsi  donc,  sur  les  snjels  dont  le  Manloux  fui  cen- 
licranmie  élail  fraiiclicmcnt  négatif,  3  .sujets  seu¬ 
lement  sur  16  présentèrent  incontestablement-  un 
raccôurci.ssemenl  de  la  période  anté-allergiqiie,  soit 
dafliP’fûbffîs'  'de  l/S  dcit  crt.s' (18,7  pour  100). 

Quant  inix  siijcl.s  dont  rîniradcrmo  au  centigram¬ 
me  n’était  pas  franchement  négalivc,  la  réaction  in¬ 
tradermique  à  la  inborculinc  sept  jours  après  l’ino- 
cidation  sous-ciilanée  de  1  mg.  de  BCG  n’a  donné 
en  tout  que  4  fois  sur  10  sujets  une  réaction  nel- 
lemenl  positive  si  l’on  en  juge  par  l’infiltration 
du  demie.  Là  aussi,  on  ne  peut  pas  parler  d’une 
réacliori  accélérée  dans  la  grande  inajorilé  des  cas. 


;  |■c.sllllal..|  ])arii 
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X  rapportés  par 


La  tecimique  utilisée  par  les  auteurs  précités 
diffère  sensildcmeiit  de  la  nôtre.  En  effet,  dans 
leurs  slalisliqucs,  la  iiégathilé  eiilanéc  a  été  affir¬ 
mée  après  une  l.D.H.  à  1  my.  de  tuberculine.  Il 
est  probable  qu’un  certain  nombre  de  sujets  ainsi 
éliquctés  «  négatifs  »  se  sciaient  montrés  positifs 
après  une  épreuve  au  centigramme. 

Nos  remarques  n’cnièvcnl  d’ailleurs  rien  à  l’in¬ 
térêt  des  expériences  précédentes.  Toute  l’étude  du 
pbciiomène  de  Babhvin-Gnrdner-Willis  est  domi¬ 
née  par  une  question  de  technique.  Ce  serait  défor¬ 
mer  la  pensée  des  aiiteiii's  —  principalement  celle 
de  IMllis  —  que  de  ne  pas  en  tenir  compte.  Bap- 
jiclons  que  2  sur  4  des  animaux  réinoculés  par 
Willis  étaient  senlcnient  relativement  négatifs. 

Deux  antres  cobayes  primo-infectes  en  même 
temps  que  les  précédents  furent  éprouvés  à  27 
mois  1/2  avec  une  dose  de  tuberculine  5  fois  plus 
forle  que  la  do.se  usuelle.  L’un  de  ces 

2  cobayes  montra  encore  une  réaction 
m'Ilemcnt  positive.  Ajoutons  que  deux  té¬ 
moins  sollicités  avec  la  même  dose  de  lu- 
l'crculinc  n’ont  présenté  aucune  inibira- 
lion  après  quarante-huit  heures. 

L’ensemble  montre  qu’il  convient  de 
n’inU;rpréter  les  résultats  qu’à  la  lumière 
de  la  tcehiiique  mise  en  œuvre.  Eu  règle 
générale,  plus  on  augmente  le  taux  de  lu- 
licreiiline  et  plus  les  limites  de  la  négati- 
valion  ,sc  trouvent  reculées. 

Au  surplus,  il  semble  que  les  constata- 
lions  expérimentales  ne  cadrent  ]>as  c.xac- 
lenicnl  avec  les  conslalalio'iis  cliniques. 
Elles  ne  sont  pas  superposables.  Willis  qui 
Il  pu  observer  i’allcrgic  cutanée  dès  le 
premier  jour  de  son  retour  (la  veille 

3  cobayes  sur  4  étaient  encore  négatifs) 
signale  l'cxisteiico  d’ime  réponse  cxlrèmenient  forte 
le  qiialrième  jour  (raiigciir,  induration,  escarre 
eciilralc).  De  même,  dans  des  expériences  de  Saenz 
et  Caiielli,  où  il  s’agit  de  cobayes  négativés  après 
une  primo-infeelion  duc  soit  au  BGG,  soit  à  une 
souclie  lupique  avirulenle,  dès  le  quatrième  jour 
après  la  réinfection,  des  réactions  nécroliques  par¬ 
fois  Il  énormes  »  furent  observées. 

Par  con.séquenl,  l’allergie  de  retour  chez  le  co¬ 
baye  s’établit  plus  brii.squcment,  plus  précocement 
que  celle  d’une  primo-infection.  Son  aiqjarilion  est 
lirulale,  presque  explosive.  Soulignons  le  con¬ 
traste  qui  existe  cnirc  ce  tableau  et  celui  présenté 
par  nos  vieillards  anergiques  qui  n’ont  présenté 
après  l’introduclion  de  BCG  que  des  réactions  tor- 


E’aliscnee  du  iiliénoinène  de  Baldwin-Gardiicr- 
W'illis  iiidiqiie-t-elle  l’absence  d’une  atteinte  inté¬ 
rieure  par  le  bacille  ? 

Une  expérience  sur  le  cobaye,  étalée  sur  les  an¬ 
nées  1939  à  1942,  nous  permet  de  répondre  à  celte 
question.  ■* 

Les  cobayes  avaient  été  inoculés  par  J.  Siffer- 
Ic.i  dans  la  pâlie  avec  0  my.  00001  de  lu  souche 
classique  B1  Trudeau,  en  Mai  1930.  Ces  animaux 
ont  été  éprouvés  jircsque  tous  les  mois  en  1939, 
1940,  1941.  Nous  avons  vu  que  leurs  réactions  à 
1.1  tuberculine  franchement  positives  tout  d'abord, 
commençaient  au  bout  d’une  année  à  diminuer 
pour  disparaître  eiilièrcnicnt  au  bout  de  deux  ans 
(Mai  1941).  Sur  un  de  res  animaux  ne  réagissant 
plus  à  l’inoculation  iniradermique  de  1  cg.  do 
liibcreuline  brute  depuis  Mai  1941,  nous  avons, 
eu  .iaiivier  1942  .  (soit  huit  mois  après  la  dispari¬ 
tion  de  l’allergie),  renouvelé  l’inoculation  de  ba¬ 
cilles  lil  à  la  dose  de  0  y.  01.  Sur  ce  cobaye, 
la  réaction  de  Manloux  au  centigramme  s’csl 
moritice  d’aliord  négalivc  le  septième  et  même 
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le  treizième  jour  ^  ;  elle  n’est  devenue  franche¬ 
ment  positive  que  le  dix-liuilième  jour  après  l'ino¬ 
culation.  Or,  on  sait,  d’après  les  recliorclies  do 
Boquet  et  Brelcy,  que  l'inoculation  de  0  cj.  01  do 
RI  sur  des  animaux  neufs  pont  donner  des  résul¬ 
tats  positifs  dès  le  huitième  jour.  On  voit  donc 
que,  dans  le  cas  particulier,  le  cobaye  n’avait  pas 
présente  le  raecourcissement  de  la  période  anté- 
allergique.  Ajoutons  que  les  réactions  dermiques 
n’ont  pas  présenté  de  caractère  nécrolique.  11  sem¬ 
blerait  donc  qu'il  avait  récupéré  une  virginité 
totale  vis-à-vis  de  la  tuberculose. 


L’étude  du  phénomène  de  Baldwin-Gardncr-Wil- 
lis  ouvre  donc  un  chapitre  sur  les  méthodes  indi¬ 
rectes  de  détection  de  l’allergie. 

Les  résultats  obtenus  chez  nos  vieillards  sont 
moins  catégoriques  que  ceux  publiés  antérieure¬ 
ment  par  certains  autours.  Mais  les  divergences 
portent  surtout  sur  l’intensité  des  réactions  oble- 

Nous  ignorons  encore  si  l’absence  du  raccourcis¬ 
sement  de  la  durée  de  la  période  anté-allergique 
permet  d’en  inférer  à  coup  sûr  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  sujet  neuf,  et  inversement,  si  le 
raccourcissement  de  la  durée  de  la  période  anté- 
allcrgique  permet  de  faire  accepter  sans  réserves 
la  négativation  antérieure. 

Si  l’on  étudie  dans  son  ensemble  le  phénomène 
Bahhvin-Gardncr-Willis  et  qu’on  le  confronte  avec 
l’anergie  tuberculinique  sénile,  aujourd’hui  bien 
connue,  on  peut  arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

11  y  a,  sans  doute,  lieu  do  distinguer,  du  point 
de  vue  expérimental,  les  recherches  effectuées  sur 
des  animaux  venant  seulement  de  devenir  anergi¬ 
ques  ou  sur  les  animaux  anergiques  depuis  de 
longs  mois,  comme  dans  l’expérience  que  nous 
avons  relatée  plus  haut.  Autant  le  phénomène  de 
Willis  est  évident  sur  les  animaux  du  premier 
groupe,  autant  il  semble  que  le  phénomène  s’atté¬ 
nue  et  disparaisse  pour  les  animaux  du  second 
groupe.  Cette  épreuve  indirecte  de  détection  de 
l’allergie  tendrait  à  prouver  qu’il  existe  deux  pha¬ 
ses  dans  l’anergie  méla-allergique  consécutive 
(après  plusieurs  semestres  I)  à  Tinoculation  de  ba¬ 
cilles  peu  virulents  :  une  première  période  où  le 
phénomène  de  Willis  existe  du  fait  du  maint  ion 
d’une  certaine  sensibilité  à  la  tuberculine,  et  une 
deuxième  période  dans  laquelle  toute  trace  de  sen¬ 
sibilité  antérieure  aurait  disparu.  Transpose  sur  le 
terrain  de  la  clinique,  les  vieillards  ne  réagissant 
plus,  même  à  des  doses  élevées  de  lubcreulinc 
(1  cjj.  de  tuberculine  brute),  peuvent  également  être 
divisés  en  deux  groupes.  Ceux  qui  correspondent 
au  premier  groupe  de  nos  cobayes  et  qui  peuvent 
présenter  un  phénomène  de  Willis,  d’ailleurs  atté¬ 
nué,  et  traduisant  sans  doute  une  anergie  récem¬ 
ment  survenue,  et  ceux  du  deuxième  groupe,  beau¬ 
coup  plus  important  —  les  4/5  des  cas  d’après 
nos  recherches  —  dans  lequel  l’absence  du  phéno¬ 
mène  de  W'illis  an  septième  jour  permet  d’inférer 
que  les  sujets  ainsi  observés  ont  perdu  leur  sensibi¬ 
lité  à  la  tuherculine  do  plus  longue  date. 

La  conclusion  générale,  c’est  que  parmi  les 
vieillards  ne  réagissant  pas  à  la  tuberculine,  un 
grand  nombre  sont  des  sujets  soit  parfaitement 
immuns,  soit  des  sujets  désensibilisés  et  ne  présen¬ 
tant  jiAs  de  trace,  même  indirccle,  de  sensibilité  à 
la  liibercülihe.  ’ 
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L'AGE  DU  CANCER 


René  HUOUENIN  et  Jacqueline  BERTHON 


Il  n’y  a  pas  d’àge  pour  le  cancer.  Les  tout  petits 
'qui  déjà  paient  un  trop  lourd  tribut  aux  tumeurs 
■malignes,  et  'les  grands  vieillards  que  celles-ci  tuent 
encore,  sont  témoins  suffisants  pour  assurer  que  le 
cancer  est  de  tous  les  âges. 

Aussi  notre  titre  en  soi  est  erroné.  Sa  part  de 
vérité  réside  en  ce  qu’il  veut  exprimer.  Les  âges 
■de  plus  grande  frétjuenco  des  tumeurs  malignes... 
qui  no  sont  précisément  pas  ceux  qu’on  leur  prêle 
trop  volontiers. 

Quels  sont  donc  les  âges  de  la  vio  où  la  sa.gacité 
du  Médecin  doit  savoir  surprendre  les  divei-ses  varié¬ 
tés  de  cancer  ?  et  se  défendre  de  céder  à  l’enlraîne- 
menl  de  fallacieuses  notions  surannées,  responsa¬ 
bles  de  la  méconnaissance  des  tumeurs  malignes 
chez  les  enfants  et  les  adultes  .jeunes...  sous  le  pré¬ 
texte  que  c’est  la  maladie  des  vieilles  gens  ? 

Assurément,  depuis  piTO  de  vingt  ans,  les  statis¬ 
tiques,  dans  bien  des  nations,  ont  souligné  que  le 
cancer  était  une  maladie  do  l’adulte.  En  France,  il 
suffit  de  rechercher  dans  cette  encyolopédic  carci¬ 
nologique  que  constituent  les  travaux  de  notre 
■Maître,  lo  Prof.  Boussy,  pour  y  trouver,  en  des 
des  articles  déjà  anciens,  «  que  le  cancer  est  d’au¬ 
tant  plus  rare  que  le  vieillard  avance  en  âge  et  que 
sa  jiériode  d’élection  oscille  autour  do  la  cinquan- 

Cette  notion,  qui  est  devenue,  pour  le  cnrciiio- 
logue,  un  axiome,  n’est  peut-être  pas  suffisamment 
Tcpandue.  C’est  qu’une  telle  révolution  dans  les 
idées  d’antan  ne  se  fait  point-avec  des  mots,  niais 
nvec  des  chiffres. 

Nous  avons  élaboré,  à  l’Instilul  du  Cancer,  la 
statisliquc  des  tumeurs  malignes  ob.scrvécs  dans 
ces  dix  dernières  années.  Si  nous  ne  sommes  pas 
■remontés  plus  avant,  ju.squ'à  l'époque  de  la  créa¬ 
tion  du  «  Centre  Anlicancéreux  de  la  Banlieue  Pari¬ 
sienne  »  par  M.  Roussy  en  1921,  c'est  qu’aux  pre¬ 
miers  temps  ne  venaient  là  que  peu  de  malades  :  il 
fallait  au  monde  médical  le  temps  do  connaître 
cet  organisme  nouveau.  D’ailleurs  ces  malades 
n’avaient  guère  d’intérêt  pour  notre  statistique. 
Il  s’agissait  de  «  laissés  pour  compte  »,  do  can- 
■cers  très  étendus  ou  récidivants.  L’ignorance  du 
moment,  même  approximatif,  où  avait  pu  éclore 
la  tumeur,  relirait  toute  valeur  aux  chiffres. 

Par  contre,  depuis  ces  dix  dernières  années,  le 
fonctionnement  de  l’Institut  du  Cancer,  grâce  au 
prosélytisme  de  son  chef,  a  pris  une  tout  autre 
envergure.  On  y  voit  de  plus  nombreux  malades 
de  «  première  main  »,  de  sorte  (£u’il  s’agit  plus 
'frcqucmmcnl  <le  diag;noslics  à  poser  que  de  lésions 
évidentes  ou  de  récidives.  Cependant  trop  de  can- 
ters,  par  la  faute,  sans  doute,  des  malades  insou- 
éiants,  no  sont  encore  reconnus  qu’.Tjpi-ès  un  temps 
déjà  long  d’évolution,  ce  qui  doit  conduire  à  modi¬ 
fier  un  peu  la  valeur  absolue  des  chiffres. 

Lorsqu’en  effet  le  malade  a  déjà  été  traité  par 
d'autres  Médecins,  ou  lorsque  le  diagnostic  exact  a 
été  méconnu  pendant  des  mois,  ou  davantage,  le 
■moment  de  la  survenue  du  cancer  reste  bien  dif¬ 
ficile  à  préci.ser  :  il  est  forcément  fixé  au  delà  de 
l’époApie  vraisemblable  du  sa  génèse. 

Notre  dénombrement  porte  sur  un  total  de 
0.C20  cas,  8.850  représentant  l’ensemble  des  ma¬ 
lades  atteints  do  tumeurs  malignes  qui  sont  venus 
ù  l’Institut  du  Cancer  depuis  dix  ans.  Les  autres 
sont  ceux  que  l’un  de  nous  à  eu  l’occnsion  de 
'suivre  soit  dans  sa  pratique  privée,  soit  dans  d'au- 
Ircs  consultations  (Centre  des  consultations  des 
Tumeurs  de  la  S.N.C.F.,  par  exemple).  Ils  corri¬ 
gent,  ou  plutôt  complètent,  la  statistique  hospita¬ 
lière  avec  davantage  de  véracité,  puisqu’ils  appor¬ 
tent  des  cas  de  tumeurs  plus  précocement  dépistés. 

Pour  pins  de  concision  nous  avons  groupé  ces 
âges  par  fractions  de  cinq  ans.  Outre  le  mérite  de 
la  simplicalion,  celte  classification  a  celui  de  no 
pas  s’éloigner  tdlemcnt  de  la  vérité.  Car  le  malade 
garderait-il  une  souvenance  précise  de  la  première 
manifestation  qu’il  perçut  de  la  tumeur,  celle-ci 
avait  déjà,  à  celle  date,  un  temps  d’évolution...  bien 


plus  .long  souvent  qu’on  ne  serait  tenté  do  le  croire. 
De  sorte  qu’il  serait  illusoire  de  fixer  les  âges  «  par 
années  »,  et  l’apparente  imprécision  du  diasscmenl 
par  lustres  exprime  on  fait  davantage  la  réalité: 
aussi  un  malade  vu  à  un  âge  «  frontière  »  —  puis¬ 
qu’il  va  de  soi  que  la  lésion  évolue  déjà  depuis  un 
'temps  indéterminé  —  est  placé  dans  la  catégorie 
Immédiatement  sous-jacente  (un  malade  de  55  ans 
est  classé  dans  le  groupe  de  50  à  55  ans). 

La  dominante,  dans  notre  statistique,  et  de  beau¬ 
coup,  est  représentée  par  les  cancers  des  organes 


l'ig  1.  —  Coiirbo  do  fréqaoiico  selon  l’âgo  des  cancers 
génitaux  féminins.  (Iteinarqner  qno  ics  tuinenrs  do  Tovairo 
coniniencent  vers  la  douxicino  année.) 


sexuels  féminins:  3.859  cas  soit  p^l'us  des  2/5  de  la 
'totalité.  Parmi  ceux-ci  2.1-58  cancers  du  col  utérin 
et  1.504  cancers  du  sein. 

Un  graphique  bien  mieux  qu’une  aride  digres¬ 
sion  met  en  évidence  les  âges  où  nous  avons  ren¬ 
contré,  les  uns  et  les  autres.  Chez  nos  malades  le 
cancer  du  col.  est  surtout  fréquent  entre  40  et 
56  ans,  et  notion  particulièrement  instructive,  42  cas 
ont  été  observés  chez  de  très  jeunes  femmes,  avant 
la  trentième  année  (fig.  1). 

La  courbe  des  épilhéliomas  mammaires  a  moins 
d’acuité,  elle  s’étale  davantage  et  surtout  plus 
avant,  avec  un  acmé,  entre  45  cl  50  ans.  La  déduc- 
■tion  pratique  qui  s’en  suit  se  condense  dans  cet 


l-'ig.  2.  —  Courbe  de  fréquence  Selon  fâge  des  cancers 
du  Iractus  digestif. 


■axiome:  «  Ce  n’est  pas  chez  l'a  femme  âgée  que  le 
Médecin  se  doit  de  dépister  les  cancers  génitaux  : 
le  diagnostic  précoce,  pour  qu’il  puisse  comporter 
une  sanction  utile,  se  liose  autour  do  la  quaran¬ 
taine,  parfois  plus  tôt,  bien  avant  le  temps  de  ia 
ménopause. 

Envisage-t-on  les  autres  variétés  de  cancers  que 
semblable  constatation  s’impose,  tout  particulièrc- 
anent  en  ce  qui  concerne  les  cancers  des  os  et  des 
parties  molles,  des  ganglions,  des  tumeurs  nerveuses 
et  coTles  du  testicule,  du  rein  et  même  de  la 
thyroïde. 
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Seules  'les  üinieiirs  du  tube  digoslif,  celles  du 
carrefour  pliaryngo-laryngc  nous  sont  venues  à  un 
âge  plus  avancé,  se  siliient  dans  les  lustres  de 
65  à  65  ans  (lig.  2).  Plus  tardifs  encore,  les  cancers 
de  la  peau,  bien  qu’ils  ne  soient  pas  tellement  rares 
avant  la  cinquantaine,  surtout  pour  les  plus  malins 
d’entre  eux,  les  nævo-carcinomes. 

Quelle  conclusion  découle  de  ces  statistiques  ?  Si 
l’on  admet  à  part  les  cancers  des  sujets  jeunes: 
cancers  des  os,  cancers  du  tesliculc...  et  d’autre 
part,  les  cancers  des  sujets  âgés;  cancers  malpi¬ 
ghiens  de  la  peau,  il  apparaît  que  les  deux  décades 
de  40  à  60  ans  sont  celles  où  s’accumulent  la 
grande  majorité  des  cancere.  Et  si  nous  tenons 
pour  certaines  les  erreurs  d’appréciation  de  notre 
slatistiquc  hospitalière  et  les  résidlals  de  notre  petite 
statistique  de  dépistage  précoce,  ces  deux  décades 
deviennent  do  36  à  55  ans. 

Puisq’u 'après  tout,  pour  ne  pas  méconnaître  le 
diagnostic  de  cancer  au  début,  il  n’est  que  d’y  pen¬ 
ser,  nous  envisageons  utile  pour  le  médecin  ce 
memento  statistique  de  la  fréquence  des  diverses 
variétés  de  cancers  au  long  de  la  vie. 

Avant  Vûge  de  éO  ans  nous  avons  déjà  rencontré  : 

POUR  100 

Tumeurs  osseuses  .  09 

Séminomes  .  08,3 

Tumeurs  nerveuses  .  08 

Cancers  de  l’ovaire  . .19 

Cancers  de  la  lliyroîde .  24 

Cancers  do  l’utérus  .  20 

Cancers  des  glandes  salivaires .  20 

■  Cancers  du  soin  .  12 

Avant  50  ans  ces  chiffres  deviennent  :  Iqq 

Cancers  de  Tovairo  .  ’ïil 

Cancers  de  la  thyroïde  .  43 

Cancers  des  glandes  salivaires  .  il! 

Cancers  du  poumon  .  3'î 

Mais  ce  n'est  qu’ù  55  ans  que  le  poiirccnlago  des 
cancers  chi  tube  digestif  et  du  pliarvngo-larynx 
devient  notable  avec  :  pour  100 

Cancers  pliaryngo-laryngés 

Cancers  do  l’œsoplmgo  _ 

Il  apparaît  donc  que  les  tumeurs  do  ces  dernières 
zones  do  l’organisnic  surviennent  à  un  âge  phis 
avancé  que  les  cancers  génitaux  par  exemple, 
puisque  leur  chiffre  maximum  oscille  vers  55  ans 
au  lieu  do  45. 

N’esl-il  pas  oppoitun  cependant  de  corriger  cette 


impression  en  se  demandant  si  la  difficullé  plus 
grande  d’un  diagnostic  précoce  n’est  pas  la  raison 
qui  retarde  spéKîicuscmeiit  le  moment  «  apparent  » 
de  la  maTadic  .f  Les  études  récentes,  et  tellement 
pleines  d’intérêt,  de  Guy  Albot  et  de  Monique  Par- 
tiirier,  sur  le  «  dépistage  précoce  du  cancer  de 
l’estomac  »  aboutissent  à  la  eondlusion  que  les  can¬ 
cers  de  cet  organe  ont  parfois  plusieurs  années 
d’exislence  lorsque  l’on  en  fait  le  diagnostic.  Et 
l'examen  rétrospectif  de  radiographies  confirme 
souvent  que  le  diagnostic  exact  fut  méconnu  des 
mois,  même  des  années  auparavant.  Les  cancers 
du  tube  digestif,  comme  bien  d’autres  d’ailleurs, 
durent  beaucoup  ifl'us  longtemps  que  le  médecin 
ne  l'imagine.  L’âge  de  leur  identification  clinique 
est  donc  fréquemment  fort  en  retard  sur  celui  de 
leur  cdosion.  Ainsi,  le  cancer  d'u  tube  digestif  — 
on  en  pourrait  dire  autant  dui  cancer  tliyToïdien  — 
■n’échappe  sans  doute  qu’en  apparence  à  cette  règle 
de  «  l’abaissement  de  l’âge  d’élection  »,  classique¬ 
ment  imparti  jusqu’alors  à  l’apparition  des  tumeurs 
malignes. 

Enfin  avant  00  ans  nous  avons  l’cnconiré  la  très 
grande  majorité  des  cancers  à  'i’c.xccplion,  bien 
entendu,  des  cancers  de  la  peau.  Tout  d’abord 
parmi  les  cancers  les  plus  fréquents  chez  les  jeunes 
sujets  :  POUR  100 

Cancers  de  l'ovaire  .  100 

Tumeurs  nerveuses  .  93 

Séminomes  .  94 

Cancers,,  des  os  .  88 

Parmi  les  cancers  dâge  indéterminé: 

POUR  100 

Cancers  du  col  de  l’utérus  . .  80 

Cancers  de  la  thyroïde  .  74 

Cancers  du  poumon  .  OS 

Oiucers  des  parties  molles  .  03 

Cancers  salivaires  .  04 

Cancers  pharyngo-laryngés  .  03 

Cancers  do  l’œsopliage  .  38 

Cancers  do  l’intestin  .  33 

Cancers  du  corps  de  l’utérns .  47 

El,  parmi  les  cancers  des  sujets  âgés  : 

POUR  100 

Cancers  cutanés  .  31 

Cancers  de  l’arhrc  urinaire,  de  la  prostate  et 
de  la  vergo  .  33 

Ainsi,  dans  le  dernier  âge  de  la  vie,  après  la 
soixanlaine,  tous  les  cancers  sont  de  moins  en 
moins  fréquents,  à  l’exception,  des  cancers  oula- 
nés,  dont  les  dernières  décades  de  ï’exislence  sont 
J’âge  d’élection  :  69  pour  100  après  la  soixanlaine. 
Mais  ces  cancers  cutanés  sont  les  moins  malins  de 
Ions:  à  cet  âge  siirloiil,  ils  évoluent  lentement. 


QUELQUES  DONNÉES  SUR  LA  TENEUR 
EN  HORMONES 
DES  PRINCIPAUX 
ORGANES  ENDOCRINIENS 

Par  André  CHOAY 


Les  progrès  survenus  depuis  un  quart  de  siècle 
dans  la  connaissance  des  organes  endocriniens,  et 
le  succès  de  la  médication  correspondante,  ont  été 
trop  rapides  pour  permettre  au  grand  public 
médical  d’assimiler  utilement  ccriaincs  notions 
indispensables. 

Au  cours  de  scs  conversations  ou  de  scs  corres¬ 
pondances  quotidiennes,  l’auteur  de  ces  lignes  a 
été  frappé  de  voir  combien  rares  étaient  les  prati¬ 
ciens  et  même  les  hommes  de  laboratoire  familia¬ 
risés  avec  les  chiffres  se  rapportant  aux  glandes 
endocrines  et  aux  produits  qu’on  en  j)eut  extraire, 
particulièrement  avec  la  notion  du  rapport  pon¬ 
déral  entre  l’organe,  considéré  comme  matière  pre¬ 
mière,  cl  la  posologie  de  la  médication  correspon- 


Deux  exemples  pour  matérialiser  le  fait  : 

1“  Un  praticien  s’étonne  de  la  difficullé  qui  lui 
est  faite  de  réaliser  une  ordonnance  de  30  cachets 
de  5  cg.  de  poudre  de  parathyroïde  :  il  ignore  qu’en 
fait  la  prescription,  pour  être  oxé'culé’c  sincèrement, 
correspondrait  à  l’abalage  de  plus  de  100  chevaux 
—  un  petit  escadron. 

2“  Un  urologue  qui  traite  un  prostatique  par 
le  propionale  de  testostérone  utilise  une  préparation 
synthétique.  Si  elle  était  d’origine  extractive,  le 
traitement  de  son  malade  —  d’un  seul  malade  — 
exigerait,  par  mois,  plusieurs  tonnes  de  testicules. 

L’ignorance  de  ces  chiffres  est  fort  excusable  : 
malgré  l’abondance,  pour  ne  pas  dire  la  pléthore, 
des  publications  sur  l’endocrinologie  (plusieurs 
centaines  de  mille  depuis  le  début  du  siècle),  ces 
renseignements  ne  sont  nulle  part  rassemblés  — 
certains  même  sont  très  difficiles  à  recueillir. 

Et  c’est  pourquoi  nous  ne  croyons  pas  inutile 
de  publier  le  tableau  ci-dessous,  précédé  des  quel¬ 
ques  remarqués  suivantes  : 

o)  Les  chiffres  donnés  n’ont  qu’une  valeur 
approximative.  Ils  peuvent  varier  considérablement 
suivant  les  auteurs,  les  méthodes  d’extraction  ou 
de  titrage,  et  les  matières  premières  mises  en 
a?uvre. 

6)  La  première  colonne  indique  les  organes. 
Dans  le  cas  d’un  organe  mixte,  les  diverses  por- 


.vonl  peu  métaslasants,  guérissent  à  coup  sûr  par 
un  Irailemcnl  précoce,  guérissent  même  successi¬ 
vement  s’il  en  éclôt  plusieurs,  l’un  après  l’autre, 
sur  ces  peaux  séniles. 

Ces  résultats  mettent  donc  en  lumineuse  évidence 
qu’avant  l’âge  do  50  ans,  sont  déjà  apparus  plus 
de  50  pour  100,  en  moyenne,  des  cancers  qui  sont 
des  plus  menaçants  pour  la  vie  :  cancers  des  os, 
tumeurs  nerveuses,  cancers  du  testicule,  tumeurs 
génitales  de  la  femme  et  d’autres  encore. 

D’aiileurs,  nos  constatations  dans  ce  domaine 
semblent  être  mondiales.  B.  Joyeux  ^  n’écrivail-il 
pas,  en  1939,  que,  chez  les  Tonkinois,  «  la  fré¬ 
quence  du  cancer  augmente  jusqu’à  45  ans  et  di- 
.minue  ensuite  progressivement  »,  confirmant  ainsi 
.les  observations  de  J.  B.3l>l'cl  et  Lalung-Bonnairc  ^ 
en  Cochinchine.  Roffo  établit  qu’en  République 
Argentine  «  la  fréquence  du  cancer  chez  les  jeunes 
apparaît  aujourd’hui  comme  beaucoup  plus  grande 
<pi’nn  ne  le  croyait...». 

donc  pas  de  chiffre  précis  à  ju.xlaposcr  au  titre 
«  Age  du  Cancer  »  que  nous  avons  choisi,  puisque 
Je  cancer  est  de  tous  les  âges,  de  la  naissance  à 
l’extrême  vieillesse. 

Afais,  si  nous  envisageons  l’âge  de  Q'a  plus  grande  > 
fréquence  des  cancers  qui  sont  pernicieux  pour  la  1 
Vie,  il  semble  se  situer  dès  avant  la  cinquantaine.  1 
C’est  déjà  avant  la  quarantaine  que  s’accroît  brus-  « 
Iquemenl  le  nombre  des  tumeurs  malignes  ;  la  js 
décade  35-45  ans  est  l’ère  du  diagnostic  de  la  ma-t 
jorilé  d’entre  elles. 

Nos  statistiques  suscitent  un  épilogue  qu’ont  déjà 
exprime  Gsheidinger  et  Haubold  à  Munidh  »  le  • 
cancer  s’observe  avec  une  parlicalière  fréquence  I 
■chez  l’honimc  d’âge  moyen,  donc  à  l’époque  de  sa  | 
■pleine  force,  et  chez  la  femme,  }nère  d’enfants  ( 
encore  adolescents  ». 

Celle  vision,  dramatique  dans  l’orbe  social,  réa¬ 
lise  comme  la  rcpréscniation  syunboliquc  que  doit 
évoquer  1’  «  Age  du  Cancer  »,  tant,  pour  l’enlen- 
demenl  du  médecin  qu’aux  yeux  des  pouvoirs 
publics.  - 

(Travail  de  Vlnstitul  du  Cancer  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  Directeur:  Prof.  G.  Roussv.) 


1.  B.  Joyeux  :  Contribution  à  l'étiulo  dn  cancer  chez  les 
Tonkinois.  Bull,  dssoc.  Fr.  pour  l’éluda  du  Cancer.  Paris, 
Janvier  4939,  28,  n"  1,  134-179. 

2.  J.  BAnuET  et  I.ALUNn-Bnxi<AiRB  :  Le  cancer  chez  les  Anna¬ 
mites  do  Cochinchine.  —  J.  Badlet  et  LALUNa-BnxsAiRE  :  Sur 
la  fréquence  et  les  modalités  dn  cancer  chez  les  Annainiles 
du  Tonkin.  Ann.  Inst.  Pa.iteur,  Mai  1932,  394. 

3.  M.  (jScn.YEiniisnER  et  II.  IlAuiuii.n  :  VVciclicn  Ausfall 
in  l’arharhcitern  nnd  Mlitiern  erieidet  die  dcutsche  Bevrd- 
kornug  durch  don  Kreiis.  Monnlschr.  f.  KrcbsbcUiimpj , 
Mnnicii,  Juin  1938,  n"  0,  1.33. 


lions  sont  séparées  si  celle  séparation  est  anatomi¬ 
quement  cl  industriellement  réalisable:  cortico-  et 
médullo-surrénale  ;  lobes  anterieur  et  postérieur  de 
l’hypophyse.  Par  contre,  nous  avons  volontairement 
réuni  les  tissus  ovariens  dans  un  seul  paragraphe 
ovaire  total,  puisque  a'iissi  bien  la  folliculine  peut 
s’extraire  non  seulement  du  liquide  folliculaire, 
mais  du  corps  jaune  et  même  du  stroma.  Nous 
avons  de  même  considéré  le  pancréas  dans  sa  lota- 
lilé;  ^ 

c)  Les  2“  et  3”  colonnes  donnent  le  rapport  entre, 
organe  frais  et  organe  desséché  ou  poudre  d’or¬ 
gane. 

100  g.  de  thyroïde  fraîche  de  bœuf  ou  de  mou¬ 
ton  donnent,  par  exemple,  25  g.  de  poudre  de  thy¬ 
roïde.  Le  rapport  inverse  100/26  indique  qu’un 
poids  donné  de  poudre  de  thyroïde  représente 
4  fois  plus' d’organe  frais  et  qu’un  cachet  de  5  eg. 
de  poudre  thyroïdienne  correspond,  par  exemple, 
à  20  cg.  de  thyroïde  fraîche. 

d)  La  4“  colonne  donne  les  noms  des  hormones. 

e)  La  5°  colonne  indique  la  teneur  en  hormone 
de  100  g.  d’organe  frais. 

L’hormone  est  évaluée  en  iioids  quand  il  s’agit 
d’une  substance  définie. 

Dans  certains  cas,  celui  de  l’adrénaline,  par 
c.xcmple,  celle  évaluation  est  possible  par  un  do.sage 
direct. 
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rapprochement  de  deux  données  expérimealales 
différentes;  rendement  de  l’organe  en  imités  phy¬ 


siologiques  d’une  part;  valeur  pondérale  de  l’uiiilé 
physiologique,  d'aiilrc  pari. 

Exemple  :  L’effet  physiologique  de  1  unité  de 


siihslanee  reslrogènc  est  obtenu  en  utilisant  IGO  à 
620  uif/.  d'ovaire  frais  (ou  plus  exactement  25  à 
100  nu/,  de  poudre  d'ovaire).  L’effet  a'slrogènc- 
unilé  élan!  détini  comme  celui  de  0,1  y  de  folli¬ 
culine,  il  s’ensuit  que  nous  pouvons  considérer 
comme  vraisemblable  le  litre  de  0,1  y  <ie  follicu¬ 
line  pour  100  à  620  mp.  d’ovaire,  soit  16  à  62  y 
peur  100  g.  d’ovaire. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  comme  celui  des  hor¬ 
mones  hypophysaires,  l’évaluation  en  poids  n’est 
pas  possible  puisque  aucun  principe  actif  n’est 
encore  isolé  à  l’état  de  pureté.  Aussi  le  chiffre 
indique-t-il  des  unités  phy.siologiqucs  —  unités 
internationales  quand  une  telle  unité  a  été  adoptée 
par  le  Comité  d’IIygiènc  de  la  S.D.N.  ou,  s’il  n’en 
est  pas  ainsi,  unités  définies  par  un  auteur  dont 
nous  indiquons  la  référence. 

/)  La  6”  colonne  donne  le  nom  des  auteurs  et 
la  référence  du  travail  dans  lequel  nous  avons 
pris  le  renseignement  indiqué  en  confirmation  de 
nos  chiffres  personnels.  Ces  derniers  sont  appuyés, 
pour  certains  organes,  par  des  centaines  de  dosages 
(Voir  tableau  ci-dessus). 

L’ensemble  du  tableau  .se  présente  comme  un 
pou  trop  schématique.  Nous  en  acceptons  le  repro¬ 
che.  Limité  par  la  place,  nous  avons  cherché  à 
rassembler,  sous  le  moindre  volume  et  avec  le  plus 
de  clarté  possible,  des  notions  à  notre  avis  indis¬ 
pensables  et  trop  souvent  ignorées. 


ACTION  PSYCHOSENSORIELLE 
DES  SULFAMIDES 
CHEZ  LES  AVIATEURS 

Par  Q,-F.  BONNET, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  troubles  généraux  provoqués  par  l’ingestion 
de  sulfamides  revêtent  un  caractère  spécial  au 
cours  des  vols  en  avion. 

Kn  19-tO,  Mackic  (1)  médccin-chcf  des  Inqjorial 
Airways,  pense  que  les  sulfamides  diminmmt  la  ré¬ 
sistance  des  aviateurs  à  l’altitude.  11  attribue  à  la 
formation  de  méthémoglobine  cet  accroissement 
des  besoins  en  oxygène. 

'La  question  est  aussitôt  mise  è  l’étude,  en 
France,  où  Cheymol  et  A.  Dog^non  (2)  réfutent  les 
hypothèses  du  médecin  anglais.  Leurs  expériences 
sur  le  chien  et  sur  l’homme  dans  la  cloche  è  vide, 
les  amènent  à  conclure  que  sous  l’innucncc  des 
sulfamides  la  résistance  à  l’anoxémie  reste  nor¬ 
male  et  qu’il  n’apparaît  chez  l’homme  ni  méthé¬ 
moglobine,  ni  hémolyse. 

A  la  même  époque,  nous  eûmes  l’oeeasion  d’ob¬ 
server  des  troubles  psycho-sensoriels  importants 
chez  des  pilotes  qui  s’étaient  soumis,  de  leur  pio- 
pro  chef,  à  des  traitements  au  693.  Il  s’agis.sait 
essentiellement  de  troubles  de  l’allention  dispersée 
et  de  troubles  oculaires  avec  perle  du  sens  du 
relief. 

On  conçoit  l’importance  pratique  de  telles  cons¬ 
tatations  chez  des  pilotes  obligés  de  surveiller  con¬ 
tinuellement  et  d’une  façon  aussi  automatique  à  la 
fois  h'iir  roule,  la  position  de  leur  avion,  les  multi¬ 
ples  cadrans  de  leur  tableau  de  bord,  on  interpréter 
les  résultats,  et,  en  outre,  pour  l’allcrrissagc,  se 
rendre  compte  do  la  hauteur  e.xacte  de  leur  appa¬ 
reil  au-dessus  du  ,soI. 

La  qualité  psychologique  cs.scnlicllc  du  pilote 
résille  dans  une  diffusion  permanente  de  l’atten¬ 
tion,  qui  no  doit  jamais  se  fixer  sur  un  seul  élément 
au  détriment  des  autres..  La  difficulté  s’est  encore 
accrue  ces  dernières  anniles,  du  fait  de  la  multi¬ 
plication  des  ap|iareils  de  contrôle  de  la  navi¬ 
gation  et  du  fonctionnement  mécanique. 

Dans  certains  cas,  l’aviateur,  seul  à  bord,  doit 
remplir  le  quadruple  rôle  de  pilote,  de  naviga¬ 
teur,  de  mitrailleur  et  de  railio.  Le  moindre  re¬ 
lâchement  de  rattenlion,  ll’inc.apaeilé  d’envisa¬ 
ger  .simultanément  les  divers  éléments  de  la  con¬ 
duite  de  l’appareil,  le  moindre  retard  dans  les 


réactions,  expn.scnt  donc  à  des  accidents  redou¬ 
tables. 

Voici  trois  ob.scrvalions  illustr.ant  ces  faits  : 

OiisERV.moN  1.  —  S...,  20  ans,  élève  pilote,  très  bien 
ildiié.  Sou  moniteur  étonné  de  ses  erreurs  continuelles 
inexiiticaliles  depuis  quelques  .jours,  l’adresse  au  méde- 
eiii  :  «  I, 'élève  s’est  révélé,  dit-il,  dur  aux  commandes, 
irrégulier,  déconcertant  dans  ses  manecuvres.  »  11  est 
incapable  d’une  ojiératiou  inicllecluello  tant  soit  peu 
onuqilexe.  Lorsque  toute  .sou  attention  était  concentrée 
sur  une  mameuvre,  celle-ci  était  effectuée  correctement, 
mais  parallèlement  une  faute  d  un  autre  ordre  était  enm- 

i'ar  exemple,  si  l'étèvo  doit  réduire  le  régime  de  son 
moteur  à  l'allure  de  croi.sièrc,  il  offecluo  correctement 
relie  mana’iivre,  niais  quitte  sa  ligne  de  vol,  n  sans  s'aper- 
eeioir  qu'il  accomplit  un  eliangement  do  direction  de 
p.rès  de  90"  ». 

L’intelligence  reste  intacte,  a  il  ne  rééditait  pas  ses 
fautes  immédiatement  après  mes  oliscrvalious  »,  écrit  le 
moniteur.  «  11  comprenait  très  bien  ce  que  j’exigeais  de 
lui.  U 

U  Par  ailleurs,  il  avait  perdu  la  notion  du  relief  et,  à 
l’allcrrissage,  avouait  n’avoir  plus  aucune  idée  de  la 
liauleur  .è  laquelle  il  se  trouvait,  u 

lhef,  ou  pouvait  l’accuser  ; 

1’  de  troubles  graves  do  l’attention  ; 

2"  de  troubles  ocidaires  avec  perle  du  sens  du  relief. 

L'iuleriogaloirc  apprenait  que,  atteint  de  bleuuoragie, 
il  se  soignait  lui-même  à  l’aide  de  sutfamides  à  doses 
modérées  (2  g.  par  jour  pendant  six  jours  ;  1  g.  pen¬ 
dant  trois  jours).  Dès  les  premières  prises  du  médica¬ 
ment,  céphalée  violente,  douleurs  lombaires,  asthénie, 
courbature,  urines  troubles. 

Reprise  du  traitement  après  quelques  jours  de  repos 

Il  poursuit  son  entraînement,  mais  il  éprouve  des  dif¬ 
ficultés  considéraldes  ii  piloter  :  «  .Te  ne  voyais  plus 
venir  le  sol  à  l'atterrissage  »,  dit-il. 

Ce.ssatiou  du  trailemeut  avec  la  guérison  de  la  gouo- 
coccie.  Le  pilotage  redevient  normal. 

l'ne  récidive  de  la  bleuuoragie,  soignée  h  nouveau  par 
les  sulfamides,  détermine  alors  les  trouilles  pour  les¬ 
quels  son  moniteur  l'amena  au  service  médical. 

L’examen  méilical  complet  ne  décela  rien  d’anormal  ; 
cœur,  tension  artérielle  (13-8  Pachon),  système  nerveux 
normal,  rien  è  noter  dans  les  antécédents.  l'orniule  san¬ 
guine  normale.  U.-W.  négatif. 

Nous  décidons  alors  un  essai  qui  montrerait  si  les 
phénomènes  devaient  être  imputés  à  une  affection  quel¬ 
conque  on  bien  an  médicament.  Le  malin  —  n'ayant  pris 
aucun  médicament  —  il  fut  «  essayé  »  en  double  com¬ 
mande  par  un  moniteur  nouveau.  Vol  de  8  heures  à 
S  h.  20.  «  Cet  élève  a  très  bien  exécuté  les  manœuvres.  » 
Le  même  jour,  deux  heures  après  ingestion  de  1  g.  de 
Dagénan,  deuxième  vol  en  double  commande  de  16  h.  30 
à  IG  h.  50.  Le  pilotage  redevient  mauvais,  a  ce  même 
élève  semblait  avoir  perdu  le  contrôle  de  lui-même,  il 
n’observait  pas  sa  ligne  de  vol,  laissant  constamment 
monter  l’apiiareil  bien  que,  îi  plusieurs  reprises,  je  hn 
aie  signalé  .sa  faute.  Lnsnile,  prise  de  terrain  trop  longue; 
j’ai  eu  nettement  Piiupression  qu’il  ne  voyait  jws  bien 


A  sa  descente  d’avion,  l’élève  accusait  une  asthénie  mar¬ 
quée,  lie  la  céplialée.  Quelques  vertiges  étaient  apparus 
à  l’occasion  de  virages  un  peu  serrés  qu’avait  effectués 
le  moniteur,  sans  qu’aucune  de  ces  manœuvres  ait  été 
susceptilile  d'indisposer  un  sujet  normal,  môme  non 

.ônssilùt  après  celle  épreuve  concluante,  c.xamcn  oen- 
Ifiirc  qu'a  bien  voulu  pratiquer  M.  .lardet.  Stase  papil¬ 
laire  indiscutable,  plus  marquée  à  droite,  dilatation  vei¬ 
neuse.  Perle  complète  du  sens  du  relief,  'fous  ces  trou¬ 
bles  étant  passagers  et  relevant  indiscutablement  de  l’in- 
loxicalion  médicamenteuse.  Depuis  la  cessation  du  trai¬ 
tement  1  élève  donne  pleine  satisfaction  à  son  moniteur. 

Fin  résumé  :  après  ingestion  de  sulfamides,  troubles 
psychiques  (défaut  d'attention,  incoordination)  ;  troubles 
oculaires  ;  perte  du  sens  du  relief  ;  ironhies  iiarveiix  : 
CDj'hnléc!!, 

Il  est  vraisemblable  que  ces  phénomènes  relè¬ 
vent  d’une  pou.ssée  fugace  d’oxlèmo  cérébral 
causé  par  le  sulfamide,  ainsi  que  vient  en  témoi¬ 
gner  Tœdènic  papillaire.  On  no  peut  incriminer 
l’infection  gonococcique  qui,  passée  à  la  chroni¬ 
cité  no  donnait  aucun  trouble. 


OiîSKnv.vnox  II.  —  6...,  élève-jiitote,  contracte  une 
blennorragie  et  suit  un  traitement  au  Dagénan  : 


I.es  quatre  premiers  jours  du  IrailemenI,  asthénie  pro- 
for.de,  ceplialee,  douleurs  lombaires. 

Il  voulut  voler  malgré  sa  fatigue.  Il  avait  déjè  une 
rerlaiuc  pi-alique  du  pilotage  et  exécutait  correctement 
les  manœuvres  jusqu’alors  :  «  Il  m’a  été  impossilde  d’ef¬ 
fectuer  un  virage  correct  et  d’apprécier  la  hauteur  de 
1  apparei!  au  cours  de  l'atterrissage.  Au  cours  du  deuxième 
tour  de  piste,  i  l’altitude  de  200  mètres,  malgré  une 
alleulion  soutenue,  niés  réllexes  ont  toujours  agi  à 
i-elardement  (redressement  de  l’appareil  après  un  virage, 
|.alier  de  l’atterrissage  ou  trop  haut  ou  trop  bas).  » 

Dès  que  le  traitement  fut  terminé,  les  troubles  dispa¬ 
rurent  et  reulraîuemeut  se  poursuivit  normalement. 

Là  encore,  ou  retrouve  : 

1’  le  ralentissement  psychique  ; 

2’  la  perle  du  sens  du  relief. 

OmcnvATioN  III.  —  Ktant  moniteur,  G...  a  noté  plu.sieurs 
cas  semblaliles,  dont  il  a  bien  voulu  décrire  un  des  plus 
tyq.iques  ; 

Il  s’agissait  d’un  élève-pilote  qui  prenait  du  Dagénan 
pour  une  blennorragie,  ii  A  cinq  heures  et  demie  de 
double  coimnandc,  le  pilotage  devient  décevant.  Sur  une 
indication  à  l’avionplione  d’c.xécuter  un  virage  à  180". 
cet  élève  fait  un  virage  complet  et  termine  par  deux 
tours  de  spirale  de  plus  en  plus  serré.»  et  inclinés  pour 
terminer  à  la  verticale  à  50  mètres  du  sol,  le  moteur 
étant  en  régime  de  croisière. 

L’appareil  remis  en  position  par  le  moniteur,  l’élève 
u’eiil  aucune  réaction. 

Suivent  diverses  fautes  que  l’élève  ne  commettait 
jamais  auparavant.  .\  l’atterrissage  il  prenait  un  ongle 
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de  dcscenle  Irop  faible  ou  trop  important,  cherchant  à 
poser  rap[>areil  à  10  mètres  de  haut  ou  risquant  do  per¬ 
cuter  au  sol. 

Devant  l’insistance  du  moniteur,  l'élève  avoua  qu’il  sc 
soignait  au  093.  Le  médecin  prescrivit  quelques  jours 
de  repos  qui  firent  disparaître  les  troubles. 

De  cette  observation  qui  eprtes  est  incomplète, 
011  peut  encore  lircr  les  deii,\  éléments  cliniques 
essentiels  : 

1°  Troubles  psychiques. 

2°  Perte  du  sens  du  relief. 

Ces  cas  permeltenl  donc  d’isoler  une  forme 
d’intoxication  par  les  sulfamides  qui,  chez  les 
aviateurs,  se  manifeste  avec  une  acuité  particulière. 

1“  Troubles  nciiro-psycliiqucs. 

Diminution  do  l’atlcntion,  difficulté  d’exécuter 
des  actes  complexes,  céphalée. 

2°  Perle  du  sens  du  relief,  si  important  en  aé¬ 
ronautique. 

Le  manque  de  moyens  médicaux  nous  interdit 
de  pousser  l’élude  de  ces  troubles. 

Que  conclure  de  ces  faits  ? 


S’agit-il  de  troubles  constants  survenant  chez 
lotis  les  sujets  soumis  au  traitement  sulfamidi¬ 
que  ou  bien  de  phénomènes  d’idiosyncrasie  ehez 
les  individus  sensibles  ? 

Le  petit  nombre  de  nos  observations,  inter¬ 
rompues  précocement  par  les  événements,  ne 
nous  permet  pas  de  conclure  avec  certitude.  Ce¬ 
pendant,  si  l’on  se  reporte  aux  phénomènes  ob¬ 
servés  couramment  lors  de  l’emploi  des  sulfami¬ 
des,  forée  est  bien  d’admettre  que  ce  doivent  être 
des  faits  inconstants.  On  sait  combien  certains 
sujets  supportent  allègrement  des  doses  élevées, 
tandis  que  chez  d’autres  une  faible  quantité  du 
même  produit  détermine  aussitôt  des  phénomènes 
d’intolérance,  asthénie,  céphalée,  douleurs,  lom¬ 
baires,  cyanose. 

On  objectera  que  l’état  d’anxiété,  d’asthénie 
engendré  par  une  gonococcic  aiguë  peut  être  tenu 
pour  responsable.  Dans  la  plus  typique  de  nos 
observation  (I),  le  malade  se  plaignait  d’une  iiré- 
Irilo  cbroniqiic  indolore,  sans  le  moindre  re¬ 
tentissement  sur  l’état  général.  Dès  qu’il  cessait 


l’emploi  de  sulfamides,  scs  facultés  psychosenso¬ 
rielles  réapparaissaient  intactes.  Un  g.  de  693 
ingéré  après  un  vol  impeccable  suffisait  à  pertur¬ 
ber  scs  réactions  psycho-motrices. 

Il  semble  donc  s’agir  d’une  intolérance  médi¬ 
camenteuse,  sc  manifestant  en  une  poussée  fu¬ 
gace  d’hypertension  intracrânienne,  vraisembla¬ 
blement  par  œdème  cérébro-méningé,  ainsi  que 
vient  l’attester  la  stase  papillaire. 

Le  manque  de  temps  et  de  moyens  médicaux 
nous  a  empêché  d’élucider  de  plus  près  ces 
faits  dont  on  peut  seulement  tirer  les  conclusions 
Ijraliqucs  :  nécessité  d’interdire  le  vol  aux  pilotes 
soumis  à  une  thérapeutique  par  les  sulfamides, 
pendant  toute  la  durée  du  traitement  et  durant 
quelques  jours  après  sa  fin,  de  façon  à  être  sûr 
de  l’élimination  complète  du  produit. 
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'Les  produits  d’expectoration  des  luberculcu.x  sont 
unanimement  considérés  comme  l’origine  ordinaire 
de  la  contagion  tuberculeuse.  On  s’accorde  moins  nu 
sujet  de  la  forme  sous  laquelle  ces  produits  réalisent 
le  plus  souvent  cotte  contagion.  On  estime  pourtant 
eu  général  que  ce  doit  être  sous  une  forme  appro¬ 
priée  au  transport  par  l’air  et  à  l’inhalation:  il 
s'agit  alors  do  très  fines  poussières,  soit  sèches, 
résultant  de  la  déshydratation  de  produits  frais,  soit 
liquides,  constituées  par  des  goutlcleltcs  microsco¬ 
piques  émises  au  moment  de  la  toux.  Sous  une 
forme  incompatible  avec  le  transport  par  l’air  et 
l’inhalation,  il  s’agit  surtout  de  parcelles  de  cra¬ 
chats  encore  fraîches  dont  la  grossièreté  relative 
sa  prête  setdcment  à  une  transmission  par  contacts. 

Avec  Villcmin  cl  avec  Koch  on  a  d’abord  partout 
attribue  la  contagion  tiüjcrculcusc  presque  exclusi¬ 
vement  aux  poussières  sèches.  Puis,  en  Allemagne, 
sous ,  l’influence  de  Flüggc,  il  a  rité  admis  que  le 
principal  rôle  en  l’espèce  appartenait  aux  poussières 
liquides  (gouttclcllcs),  car  inhalées  peu  après  leur 
émission  elles  font  apport  de  bacilles  frais,  de  pou¬ 
voir  infectant  supérietir  à  celui  de  bacilles  plus  ou 
moins  soumis  à  l’action  de  la  dessiccation.  Mais 
15.  Lange  s’est  efforcé  do  faire  reconnaître,  d’une 
part,  combien  les  fines  gouttelettes  transportables 
par  l’air  sont  peu  abondantes  et  pauvres  en  bacilles; 
d’autre  part,  comment  les  grosses  goutlelcltes,  bien 
plus  nombreuses  et  riches  en  bacilles,  sc  déposent 
dè.=  leur  émission,  à  moins  de  1  rn.  des  tousscurs, 
cl  entretiennent  seulement  le  pouvoir  infectant  des 
poussières  sèches  auxquelles  elles  se  mêlent.  Plus 
récemment  Bezançon  a  déclaré  tenir  pour  peu  impor¬ 
tant  le  rôle  contagieux  des  poussières,  du  moins 
dans  les  milieux  où  des  précautions  convenables 
font  obstacle  à  la  dispersion  des  crachats  par' les 
phtisiques;  on  n’y  rencontrerait  guère  de  poussières 
sèches  infectieuses,  la  végétabiiité  des  bacilles  ces¬ 
sant  d’ailleurs  dès  qu’ils  sont  atteints  par  la  dessic¬ 
cation,  c’est-à-dire  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours 
dans  des  crachats  abandonnés  dan.s  des  conditions 
ordinaires;  quant  aux  gouttelettes  leur  production 
serait  fort  rare;  aussi  Bezançon  estime-t-il  devoir 
attribuer  la  contagion  de  la  tuberculose  surtout  à 
des  pjarcellcs  de  mucosités  transmises  par  les  con¬ 
tacts. 

Bien  des  faits  ont  été  successivement  apportés  à 
l’appui  de  ces  diverses  idées.  Pour  permettre  d’ap¬ 
précier  jusqu’à  quel  point  celles-ci  correspondent 


aux  réalités  les  plus  habituelles  nous  rappellerons 
seulement  les  faits  observés  dans  les  conditions  de  la 
vie  courante  ou  des  conditions  analogues  en  ce  qui 
concerne  l’infectiosité  dos  poussières,  leur  transport 
aérien  et  leur  inhalation,  la  transmission  de  pro¬ 
duits  infectieux  par  contacts.  S’agissant  des  pous¬ 
sières  nous  nous  limiterons  donc  aux  faits  relatifs 
aux  poussières  naturelles,  sèches  ou  liquides,  assez 
fines  pour  être  mobilisables  dans  Pair,  recueillies  là 
où  séjournent  des  malades  à  expectoration  bacilli¬ 
fère;  nous  laisserons  de  côté  les  enseignements  tirés 
d'expériences  sur  des  poussières  arlificielles  soit 
composées  avec  des  crachats  de  quantité  et  de  qua¬ 
lité  arbitrairement  choisies,  soit  obtenues  à  l’aide 
d'appareils  broyeurs  ou  pulvérisateurs:  on  peut 
conclure  de  là  à  certaines  possibilités,  on  ignore 
tout  de  la  fréq\icnce  de  leur  réalisation. 

Infectiosité  nns  poussières.  —  Il  y  a  plus  de 
cinquante  ans.  Cornet,  inoculant  des  poussières 
sèches  à  un  grand  nombre  de  cobayes'7"vïlf9ît'là'' 
tuberculose  apparaître  chez  47,6  pour  100  de  ces 
animaux  avec  les  poussières  d’hôpitaux;  chez  43,6 
pour  100  avec  celles  de  logements.  La  proportion 
élevée  des  infections  a  probablement  tenu  à  l’emploi 
do  petites  éponges  humides  pour  ramasser  les  pous¬ 
sières  :  d’où  récolte  d’éléments  grossiers,  non  mobi¬ 
lisables  dans  Pair.  Ilcymann  utilisant  le  même  pro¬ 
cédé,  tuberculi.so  par  inoculation  des  cobayes  avec 
40  pour  100  des  échantillons  provenant  d’hôpitaux, 
avec  15  pour  100  seulement  de  ceux  provenant  de 
logements  ;  ces  proportions  s’abaissent  à  8,3  pour 
100  de  120  échantillons  récoltés  moitié  dans  des 
hôpitaux  moitié  dans  des  logements  à  l’aide  de 
pinceaux  secs  qui  ramassent  les  seules  poussières 
fines.  Le  Noir  cl  Camus  inoculent  à  25  cobayes  un 
mélange  de  poussières  d’hôpital  ;  13  animaux  suc¬ 
combent  à  des  infections  banales;  sur  les  12  survi¬ 
vants  2  font  de  la  tuberculose.  Augustine  capte,  an 
moyen  d’un  petit  aspirateur,  des  poussières  dans 
24  chambres  ;  inoculées  à  50  cobayes  (dont  13  meu¬ 
rent  prématurément),  ces  poussières  en  lubcrculi- 
sent  6  qui  avaient  reçu  la  poussière  de  6  chambres 
différentes.  Kôhlisch  récolte,  dans  15  logements,  de 
la  poussière  qu’il  évite  de  prendre  sur  les  planchers 
où  sc  trouve  la  plus  grossière  :  sur  13  cobayes  ino¬ 
culés  2  sont  lubcrculisés  ;  mais  une  autre  fois  la 
poussière  ayant  été  recueillie  en  partie  sur  les  plan¬ 
chers,  l’expérimentateur  tubcrculise  17  cobayes  sur 
21,  tandis  que  Ostermann,  dans  des  conditions  ana¬ 
logues,  luberculisc  7  animaux  sur  22.  Enfin,  Bezan¬ 
çon,  avec  Braun  et  Meyer,  n’obtient  aucune  colonie 
bacillaire  dans  scs  essais  de  culture  avec  la  poussière 
provenant  d’un  service  de  tuberculeux,  voire  du 
local  où  était  vérifié  h;  linge  des  malades. 

Cependant  Beninde  a  fait  aspirer  les  poussières 
issues  de  mouchoirs  froissés  après  avoir  servi  à  des 
phtisiques  et  a  inoculé  ces  pous^ères  à  12  cobayes 
dont  8  ont  été  lubcrculisés.  Augustine  a  récolté 
par  aispiration  20  échantillons  de  poussière  extraite 
de  vêlements  portés  par  des  phtisiques,  et  le  bacille 
de  la  tuberculose  a  été  décelé  par  inoculations  dans 
6  de  ces  échantillons. 


L’infectiosité  des  poussières  liquides  (émises  lors 
de  la  toux  par  dO'sTSÔ  pour  160  des  cracheurs  de 
bacilles  d’après  Ileymann,  Moeller,  llippke)  a  été 
établie  par  Laschlsehenko  et  par  Ileyniann,  qui  ont 
inoculé  à  des  cobayes  des  solutions  contenant  les 
gouttelettes  d’abord  reçues  sur  lames  ou  dans  des 
boîtes  de  Pétri  placées  à  50  cm.  au  plus  des  tous¬ 
scurs  :  Laschlsehenko  a  eu  4  inoculations  positives 
sur  9,  Ilcymann  24  sur  34. 

Au  lieu  d’expérimenter  avec  des  poussières  déjà 
déposées  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  on  a 
quelquefois  cherché  à  déterminer  l’infectiosité  de 
poussières  encore  en  suspension  dans  1  ’air  ou  venant 
de  se  déposer  au  voisinage  de  malades  à  expectora¬ 
tions  très  riches  en  bacilles.  A  cet  effet,  Cadéac  et 
Malet  ont  condensé  la  vapeur  d’eau  de  deux  salles 
d’hôpital:  12  cobayes  ayant  été  inoculés  avec  le 
produit  récolté,  2  ont  fait  de  la  tuberculose.  Le 
Noir  et  Camus  ont  aspiré  des  milliers  de  litres  d’air 
d’une  salle  d’iiôpilal  ci  inoculé  à  un  certain  nom¬ 
bre  de  cobayes  les  poussières  recueillies  soit  sur 
bourres  filtrantes,  soit  par  barbotage  dans  l’eau: 
toutes  les  inoculations  sont  restées  négatives.  Augus¬ 
tine  a  procédé  de  môme  avec  l’air  de  chambres  par¬ 
ticulières  ;  sur  50  cobayes  inoculés,  15  ont  succombé 
prématurément  et  1  seul  des  35  survivants  est  devenu 
tuberculeux.  Chaussé  a  laissé  la  sédimehtalion  des 
poussières  de  l’air  de  plusieurs  chambres  s’opérer 
naturellement  durant  quatre  jours  dans  des  boîtes 
de  Pétri  ;  il  a  obtenu  ainsi  18  échantillons  très 
riches  en  fibrilles  de  textiles  qui,  inoculés  à  50  co¬ 
bayes,  en  ont  tubcrculisé  13  (26  pour  100). 

Laschlsehenko  a  fait  aspirer  l’air  devant  des 
phtisiques  qui  toussaient  fréquemment:  sur  15  co¬ 
bayes  inoculés  avec  l’eau  où  cet  air  avait  barboté, 
1  a  été  tubcrculisé.  Ilcymann  a  répété  celte  recher¬ 
che  avec  36  cobayes  :  2  ont  été  infectés. 

TnANsponr  aérien  et  inhalation  des  poussièbes. 
—  Lcs'Tails  les  plus  démonslrahTs'  en  l’espèce  ont 
clé  obtenus  en  plaçant  dans  des  locaux  occupés 
par  des  phtisiques  des  cobayes  qui  ne  devaient  avoir 
avec  les  malades  que  des  relations  aériennes.  Le  Noir 
et  Camus  ont  fait  vivre  durant  plusieurs  semaines, 
d,ms  une  salle  d’hôpital,  12  cobayes  ;  2  sont  morts 
prématurément,  4  ont  été  lubcrculisés;  3  de  ces 
derniers  faisaient  partie  de  deux  groupes  soustraits 
à  tout  contact  avec  les  malades,  l’un  de  ces  groupes 
notamment  étant  encagé  près  du  plafond.  Debré  et 
Cosle  ont  mis  en  cages  sur  le  sol  d’une  salle  d’hôpi¬ 
tal  13  cobayes  ;  4  sont  morts  prématurément  ;  au 
bout  de  un  à  deux  mois,  l’infection  tuberculeuse 
fut  constatée  chez  7  des  8  survivants,  mais  les  expé¬ 
rimentateurs  n’ont  pu  affirmer  que  l’isolement  ait 
été  parfait  pour  tous  leurs  animaux.  Chaussé,  sur 
51  cobayes  placés  en  cages  durant  quatre  à  cinq 
semaines  auprès  de  deux  phtisiques,  constate  que 
30  animaux  ont  fait  des  lésions  tuberculeuses;  elles 
étaient  dues  exclusivement  à  l’inhalation  selon  l’ob¬ 
servateur  ;  mais  les  résultats  ont  été  assez  inégaux 
d’un  lot  de  cobayes  à  l’autre,  malgré  des  conditions 
semblables  et  d’ailleurs  bonnes  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  :  un  lot  de  19  cobayes  a  eu  16  tubercu- 
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I(;i|ï  ;  deux  lois  ilo  1ü  on  oui  eu,  l’un  10,  l’aiili-o  -! 
souIl'hil’iiI.  Dniis  une  expérienro  liilïc'reule  (d  .six’’- 
ciiileineiit  inléressniüo,  Cdiau??é  met  en  e:i;,'es 
18  eohnyes  jiendiuil  70  deiui-.jmunéi'S  (tins  nu; 
clinmbre  où  ils  sont  iipiKulés  ehaiino  fois  douze 
heures  après  qu’elle  a  élé  eiuitléc  par  deux  plili- 
sifjiies  qui  l'ont  ocenpéc  durant  vinol-ipiaire  heures; 
la  chambre  et  les  lits  sont  faits  en  présence  des 
animaux;  2  d’entre  eux  seulement  sont  Inherenli- 
aés  ;  dans  ce  cas  les  cobayes  n'on!  pas  absorbé  de 
poussières  liquides,  celles-ci  n’exislanl  plus  dans 
l’air  d’une  chandno  évacuée  depuis  plusieurs 
heures,  et  ils  n'ont  pas  eu  loiifrlemps  .affaire  aux 
poussières  sèches  puisqu’ils  restaient  seuls  dans  la 
chambre  une  fois  celle-ci  faite. 

Sur  les  pou.ssières  détachées  au  cours  de  manipu¬ 
lations  du  linge  souillé  par  des  i)rodnits  d'exjjectj- 
ralion  puis  cpiclqne  peu  séché,  seul  Chaussé  a 
expérimenté  dans  des  conditions  pas  trop  anormales. 
Dans  une  caisse  de  12G  liires,  il  a  agité  devant  des 
cobayes  des  motiehoirs  utilisés  pendant  vlngt-finalrc 
heures  par  des  phtisiques  et  séchés  nalni'ellement, 
pendant  un  ou  deux  jours;  après  plusieurs  minutes 
d’agitation  des  mouchoirs  (ce  qui  est  excessif),  les 
cobayes  restaient  encore  deux'  heures  dans  la 
caisse;  un  premier  essai  a  abouti  à  rinfeelion  de 
3  cobayes  sur  6,  un  second  à  l’infection  de  6  sur  G. 

I.es  expériences  d’inhalation  de  (joiiUdcllcs  lors 
du  leur  émission  ont  donné  des  résultats  très  iné¬ 
gaux,  même  en  faisant  tousser  100  à  200  fois  et 
plus  des  malades  choisis  devant  des  animaux  fixés 
face  aux  tousscurs  et  à  environ  30  cm.  d'eux,  con¬ 
ditions  évidemment  extraordinaires,  llcymann,  sur 
28  cobayes  (dont  7  meurent  trop  tôt),  en  a  tuber- 
culisé  6,  et  llippkc  deux  lots  de  IG  en  totalité  ; 
mais  sur  24  autres  en  plusieurs  lots  liippke  n’a  en 
que  1  cas  d'infection. .\doptant  des  conditions  un  peu 
moins  anormales  que  celles  des  précédentes  expé¬ 
riences,  Chaussé  a  fait  tousser  par  une  sorte  d’en¬ 
tonnoir  dans  une  caisse  de  8ü  litres  où  se  .succé¬ 
daient  des  groupes  de  cQbayc.s  non  inimobilisés  :  sur 
79  cobayes  exposés  chacun  pendant  une  heure  à 
la  toux,  1  seul  fut  tu'uerculisé. 

La  présence  de  bacilles  dans  le  mucus  nasal  de 
sujets  fréquentant  les  services  hospitaliers  de  tuber¬ 
culeux  a  élé  souvent  citée  parmi  les  preuves  de 
l’inhalation  de  poussières  bacillifères.  La  première 
constatation  de  ce  genre  par  Sirans  est  restée 
fumeuse:  sur  29  sujets  il  s'en  était  trouvé  9,  soit 
31  pour  100,  dont  le  mucus  nasal  inoculé  à  des 
cobayes  les  avait  luberculisés.  Depuis  on  a  enre¬ 
gistré  de  bien  plus  faibles  proportions  de  résultats 
po.sitifs  :  Mocller  en  a  eu  3  sur  2Ü  .sujets  (12  pour 
100)  cl  Sergent  5  sur  50  (10  pour  100).  Le  iN'oir  cl 
Camua  d’une  part,  Itezanyon  cl  .Meyer  d’autre  part, 
n'ont  obtenu  dans  leurs  inocidations  on  cnlturcs 


que  des  résultats  négatifs.  .Vu  surplus,  comme  l’a 
ilil  l'ergeni,  il  est  fort  possible  qu’en  l'espèce  les 

poil  aérien  de  bacilles  cl  leur  Inhalation,  mais 
dc.s  apports  aux  narines  par  des  doigts  contaminés. 

TlVVXSI’OIvr  DE  MUCOOSITÉS  l'.Vn  CONT.VCTS.  —  Là 
où  n'intcrvicnncnt  pas  les  poussières  sèches  ou 
liquides  la  contagion  ne  peut  être  due  qu’aux  grosses 
gouttelettes  projetées  au  moment  de  la  toux  ou, 
comme  le  pensent  Bezançon,  Braun  et  Meyer,  à  des 
parcelles  encore  humides  détachées  dos  crachats.  Ces 
grosses  gouttclcllcs  et  ces  parcelles  de  mucosités  no 
sont  pas  appropriées  au  transport  par  l'air  cl  à 
rinhalation  ;  seuls  les  contacts  intcrhumalns  sont 
capables  do  réaliser  leur  transmission  dans  les  mi¬ 
lieux  où  les  malades  et  les  personnes  qui  les  entou¬ 
rent  n’évitent  pas  toute  souillure  par  des  produits 
frais  de  l'expectoration. 

.Assurément  on  trouverait,  si  on  les  y  cherchait, 
des  bacilles  sur  les  lèvres  dos  cracheurB  phtisiques, 
làivers  observateurs  en  ont  trouvé  sur  les  doigts 
de  ces  malades  :  Baldwin  y  a  réussi  11  fois  au  cours 
de  28  examens.  Bien  entendu  peuvent  être  de 
même  contaminés  les  doigts  des  personnes  qui  tou¬ 
chent  non  seulement  les  malades  mais  aussi  leurs 
vêtements,  leur  linge  (mouchoirs  surtout)  ou  leur 
literie,  qui  offrent  des  surfaces  très  exposées  à  rece¬ 
voir  de  grosses  gorillelcltcs  lors  de  la  toux,  des  par¬ 
celles  de  crachats  lors  do  l’expectoration.  Parfois  les 
doigts  portent  ensuite  les  bacilles  frais  dont  ils  sont 
souillés  à  la  bouche  ou  au  nez.  C’est  ce  qui  arrive 
notamment  avec  les  enfants,  dont  les  doigts  sont 
d’ailleurs  souvent  souillés  sur  les  x^kmehers  des 
logements  malpropres.  Avec  les  adultes  les  Infec¬ 
tions  do  semblables  origines  sont  sans  doute  beau¬ 
coup  moins  fréquentes:  il  y  a  pourtant  lieu  d’en 
tenir  compte  dans  la  vie  familiale  cl  dans  les  ser¬ 
vices  ho.spilalicrs  de  tuberculeux. 

Conclusions.  —  'L’infecliosité  des  poussières  .vè- 
e/ies*  provenant  de  rcxpecloralion  des  tuberculeux 
cl  mobilisables  dans  l'atmosphère  des  locaux  est 
moins  commune  qu'on  ne  l’a  cru.  Déjà  naturelle¬ 
ment  restreinte  par  l’action  de  la  dessiccation  et 
de  la  lumière,  elle  se  réduit  encore  beaucoup  quand 
]._■  nécessaire  est  fait  pour  prévenir  la  dispersion 
des  crachats. 

Le  rûlc  des  poussières  liquides  répandues  dans  un 
très  court  rayon  auprès  des  tousseurs  se  borne  à 
peu  près  à  la  contamination  de  leurs  mouchoirs, 
vêtements,  literie,  d'où  se  détachent  ensuite  facile¬ 
ment  des  poussières  sèches  bacillifères. 

Ce  sont  sans  doulc  souvent  en  grande  partie  des 
poussières  de  ce  genre  et  de  celle  origine  qui,  en 
suspension  dans  l’air,  se  trouvent  Iransxvorlées  par 


lui  et  linalement  inhalées:  elles  engendrent  d'au¬ 
tant  plus  d'iiiféelions  (pi’olles  sont  plus  abondantes 
et  plus  longtemps  rc.sxjirées. 

La  Iransmi.ssion  par  contacts  de  pnrcclks  de 
rniu-osilés  bacillifères  intervient  à  l’occasion  dans  la 
vie  familiale,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  en¬ 
fants,  cl  dans  les  services  hospitaliers  <lc  liibcrcu- 
leux  en  ce  qui  concerne  les  adultes. 

Telles  sont  les  notions  vers  lesquelles  paraissent 
s'orienter  aujourd’hui  la  plupart  des  esprits  au  sujet 
de  la  contagion  par  les  diverses  formes  dos  pro¬ 
duits  de  l’expectoration  des  tuberculeux.  Ces  notions 
s’accordent  avec  l’ensemble  des  faits  auxquels  ont 
donné  naissance  des  conditions  fréquemment  obser¬ 
vées  dans  la  vie. 

E.  Arnould. 

BIBLIOCn.VPlUE 

K.  .Aeia-STI.M:.  Tlic  transfer  of  talicrcalosis  Ijy  da.sl  and  ollicr 
agents  Journal  of  prcveiit.  insdic.  102!).  —  Bezançü»,  Braun 
et  .Mkïkr.  La  recliei'clie  dn  l.'anillo  de  Koeli  par  cnltnrc 
dans  les  iionssières,  Bull,  [le  t’Acnd,  de  Méil.  1010.  — 
Di:/,abços,  Biiaub  et  Meyer.  Inllnence  do  la  dessiccation  sur 
I.a  vcgélabilitô  du  bacillo  Inbercnleiix.  Ibidem,  1010.  — 
C.ini'AC  et  Macet.  Elude  expôriincntalo  de  la  Inbcrcnloso 
par  l’alniosplière.  Ilcmio  de  .Médecine,  18S7.  —  Chaussé. 
licrherchcs  complémcnLaires  sur  la  contagion  tuborciilenso 
auprès  du  malade.  Annales  de  l'Inst.  Pasteur,  1014.  — 
Nouvelles  reclicrcbos  sur  la  contagion  do  la  tuberculose 
par  l'air  expiré  pendant  la  toux.  Ibidem,  1010,  —  La 
contagion  do  la  luberciiiosc  par  les  crachats  desséchés. 
Thèse,  baris,  1010.  —  Coiixet.  Die  Verbroitiing  der  'l’u- 
I.erkclbacilico  ansseriialb  des  Korpers.  Zeitschr.  f.  Ihjtj., 
JS80.  —  IlEnnÉ  et  Cüste.  Tnboreniose  chez  le  cobaye  vivant 
dans  les  salles  où  sont  soignés  des  phtisiques.  C.  R.  de  la 
Suelété  de  Biol.,  1023.  —  lânnçn.  Verbrciliing  der  fldiso 
diircii  slaubfünnigcs  Spnliim  und  durch  beim  llusleu 
vocsiu-ilzio  Trüpcben.  Zeitschr.  f.  Ilyg.,  1890.  —  IIey- 
JIAXX.  l'clier  die  Ansslceung  Infoldldser  Trflpciien  bcini 
llusien  der  Pblisikcr.  Zeitschr,  f.  Ilyg.,  1809.  . —  Vcrsnclio 
üljec  dio  Vcritrcisiiing  der  l'iitise  durch  niisgrlinstcfo 
TrOpcIien  und  durch  trockenen  Spntumstaub.  Ibidem,  1001. 
Ilii'csE.  N'eno  Vei'sucho  über  dio  Bedenlnng  der  ïropclieii- 
inreklion  fiir  dio  Ausbroitnng  ■  der  Lungensebwindsuclit. 
Zeitschr.  f.  llyg.,  1921.  - —  KidiLiscn.  Untorsuciinng  nber 
dio  Infektion  mit  ïuborkelbacillen  durch  Inhalation  von 
trockenen  Spiitumslanb.  Zeitschr,  f.  llyg.,  1908.  —  Die 
Oefahr  der  Wohnnng  sslnulio?  -filr  dio  KnUlohiing  von 
luhalationshiberkulosc.  Ibidam,  1010.  —  B.  Lanhk,  Dio 
Iiiroklion  auf  dora  Luftwego  durch  Tropchen  und  durch 
Staub.  Erfjcbnissa  der  llygieno,  IX,  1928.  —  LARC^T.‘;cII^:^KO. 
Ueber  Luriiiifcklion  durch  beim  liiistcn  verspritztc  Tropchen. 
Zeitschr.  f.  llyg.,  'ISOO.  —  Lk  Noir  et  Camus.  Ucchercha 
du  bncillc  do  Koch  dans  l'air  dos  salloti  occupées  par  des 
luberculcux.  C.  IC.  Société  do  liiol.,  190".  —  hechorcho 

du  bacille  de  Koeli  dans  les  poussières  des  salles  de  Luber- 
loux.  Ibidem,  1908,  —  Recherches  sur  la  conlngion  do  la 
tiihermloso  par  l’air.  C.  IC.  Acad,  des  Sciences,  4900.  — 

OàTCRMAN.N.  Dio  Bcdculung  der  Konlaktinfcklion  für  dio 

-Vu&breilung  der  Tuhcrkulose.  Zeitschr,  f.  Ilijg.,  1908.  — 
E.  Skrgknt.  Réllcxions  sur  la  valeur  de  l’absence  ou  do 
la  présonco  du  bacille  de  Kocli  dans  les  crachats.  La  Pressa 
Médicale,  49il.  —  I.  Straus.  Sur  la  présence  du  ba¬ 

cille  de  la  tuberculose  dans  les  cavités  nasales  de  l’hoinmo 
sain.  UulL  de  i’Acad.  de  Méd.,  1894. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ASSOCIATION  DES  MICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

7  Mai  19i2. 

Action  de  l’essence  d’eucalyptus  sur  quelques 
ultravirus  neurotropes.  —  MM.  P.  Remlingcr  cl  J. 
Bailly.  L'essence  il'euealyplus  innelivc  le  virus  rabique 
lixo  011  10  heures.  Elle  e.xcrco  donc  sur  lui  une  action 
oompnrablo  à  celle  qu’elle  exerce  sur  les  bncléries  non 
Biioriilcos.  Moins  eflicnee  sur  le  virus  de  leiiei'pluilo- 
myclilo  des  équidés  cl  surtout  sur  le  virus  d'Audjeszky, 
elle  agit  sur  eux  comme  sur  les  bactéries  très  résislanles 
du  type  Sublilis. 

Propriétés  immunologiques  des  protéides  après 
solubilisation  dans  des  milieux  non  aqueux.  —  MM. 
I.-J.  Pereï,  P.  Grabat  et  J.  Loiseleur.  Les  psemlo- 
gtobulines  ne  paraissent  que  peu  motiifiées  par  lu  solu¬ 
tion  dans  l’acide  formique  cl  l’alcool,  puisqu’elles  ont 
conservé  la  propriété  de  précipiter  avec  l’inuruiusérum 
anlipsemlo-globulines  iialurelles.  Toiilefois,  une  partie 
des  anticorps  anlipscudo-globulines  n.ilurollcs  uc  peut 
être  précipitée  par  les  pscudo-globuiines  régénérées,  soit 
que  certains  des  consliluanls  dos  pseudo-globiiliiies  aient 
été  détruits  ou  modifiés,  soit  que  ecrlnins  groupeiucnls 
de  toutes  les  molécules  piotéidiques  aient  élé  légèrement 
modifiés.  ' 


Détermination  par  ultracentrifugations  compara¬ 
tives  de  la  densité  du  virus  vaccinal,  —  MM.  P. 
Lépino,  Jeaa-C.  Levaditi  et  J.  Giuntini.  Des  centri- 
fiigulions  comparées  en  eau  lourde  et  en  solution  snliiic 
(molybdnlc  d'ammonium)  permettent  d'allribuer  au  virus 
vneeiiinl  une  densité  de  1,28  dans  le  premier  cas  et  de 
1,IÎ8  dans  le  second.  Les  auteurs  considèrent  la  valeur 
de  1,28  à  la  fois  comme  satisfaisante  dn  point  de  viiu 
Ihéoriqiie  cl  comme  présent, anl  dn  point  de  vue  prn- 
liqiic  la  meilleure  approximation  actuelle  de  la  densité 
du  virus  vacoinal. 

Influence  de  l’amide  de  l’acide  nicotinique  de 
l’ancurine  et  de  Vaoide  ascorbique  sur  la  orois- 
sance  des  cultures  de  <i  B.  coJi  ii.  —  M.  J.  Monod. 

Les  Irois  vitamines  essayées  n'exercent  nncimc  inlluenoe 
mesuralilo.  Il  semblerait  doue  permis  do  classer  II.  coli 
[larmi  les  esixiccs  bactériennes  qui,  non  senlcmcnl  sont 
capables  de  [aire  la  svnthcso  de  ces  trois  facteurs  de 
croissance,  mais  encore  l'cffecluenl  assez  facilement, 
c’csl-à-dire  assez  vite  pour  qu'un  apport  exogène  n’excroc 
aneunc  action  sensible. 

Sur  la  structure  des  paracristaux  de  la  mosaïque 
du  tabac  examinés  à  l’ultramicroscope.  —  MM.  P. 
Lépino  cl  P.  Jeantet.  Examinés  sur  fond  noir  (ullra- 
microscope),  les  crislaux  de  Stanley  apparaissent  comme 
formés  de  la  coi^loméralion  en  faisceaux  parallèles 
d’élénu'iils  criilés  de  taille  plus  rédiiilc  (7  à  10  ui_  X  0,'3 
■à  0,ü  pour  les  plus  grands,  les  plus  petits  ayant  de  0,4 
à  1,8  y,).  Cet  arrangement  fascicule,  qui  traduit  la 
slraeluio  mésomorpbc  de  ces  cristaux,  reproduit, 
agrandie,  ta  siruclure  observée  sur  les  clichés  d'hyper- 
microscopie  électronique. 


4  ,îuin. 

Fermentation  efe  la  cellulose  par  «  Terminosporus 
cellulolyticus  it  (Pochon  1942).  Bendement  en  glu¬ 
cose  et  en  alcool,  —  M.  J.  Pochon,  par  des  modifica¬ 
tions  de  scs  lectiniques  de  culture,  dont  il  donne  la 
ilcscription,  a  pu  obtenir  une  angmcnlalion  imporlanto 
dn  rondement  en  glucose  (20  à  50  pour  100  de  la  cellu¬ 
lose  mise  en  fermentation)  et  en  alcool  (10  pour  100  de 
la  cellulose  mise  en  fcrmenlnlion)  dans  la  fermentation 
duc  à  Tcrniinosiiorus  cellulolyticus. 

Sur  la  spécificité  du  facteur  V.  Absence  d’acti¬ 
vité  de  l’alloxazine  -  adénine  -  dinucléotide  pour 
Il  Hemophilus  para-induenzae  ».  — -  M.  A.  cl  M“'‘> 
M.  LwofE  montrent  que  ralloxazinc-adéninc-dinucléo- 
lide  ne  peut  remplacer  les  coenzymrs  I  cl  U  (facteur  \) 
coiiuuc  facteur  de  crois.sance  pour  II.  pura-influciizac. 

Etudes  sur  le  pouvoir  antisultamide.  —  Quelques 
aspects  chimiques  du  pouvoir  antisultamide  des 
peptones  :  hydrolyse.  —  Diazotation.  —  Activité 
exaltante  des  peptones  sur  le  pouvoir  antisulia- 
mide  de  Vaoide  para-anünobenzolque.  Dosage  des 
antisullamides.  —  MM.  J.  Tabone,  F.  Nitti  cl  H. 
Mousset.  il  semble  qu'il  existe  une  relation  entre  ta 
strnclurc  peptidique  des  peptones  et  leur  activité  anli- 
sulfnmidc.  Les  fonctions  amines  aromatiques  n’inter- 
viemicnl  i>as  dans  la  production  do  la  qualité  anlisul- 
faniidc  des  pe|iloncs  ;  ce  sont  donc  vraisemblablement 
les  fonctions  amines  grasses  qui  jouent  iin  rôle.  Les 
peptone.s,  en  dcliors  de  leur  pouvoir  anlisiilfamidc  pro¬ 
pre,  qui  est  assez  fragile,  possèdent  un  pouvoir  cxallant, 
beaucoup  pins  résistant,  dont  il  faut  tenir  compte  dans 
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le  dosage  biologiiiiie  des  popUmcs  et  dans  l'apprécialion 
des  variations  do  sensibilité  des  différentes  espèces 
microbiennes  ii  la  ]ieplone  et  l’acide  iiara-aminoben- 
zoïque.  Enfin,  les  auteurs  décrivent  leur  leobniquc  (le 
dosage  biologi(juc  des  antisulfamides. 

2  Juillet. 

Bactériophiges  du  groupe  Coli-dysentérique  à 
grandes  plages  isolés  des  eaux  du  bassin  de  la 
Seine.  —  M"’“  A.  GUBlin  étudie  les  souches  micro¬ 
biennes  sensibles  à  uu  groupe  de  bactériophages  récem¬ 
ment  isolés  des  eaux  du  bassin  do  la  Seine,  le  com¬ 
portement  de  ces  souches  rendues  résistantes  au  bacté¬ 
riophage  homologue,  le  comportement  des  bactériophages 
vis-à-vis  des  sérums  anlibaelériophages  cl  enfin  l’aclion 
de  la  chaleur. 

Diauxie  et  respiration  au  cours  de  la  croissance 
des  cultures  de  (f  B,  coli  n.  —  M.  J.  Monod.  La 
mesure  do  la  consommation  d’oxvgcne  au  cours  do  la 
croissance  du  B.  co/i  dans  (h's  milieux  renfermant  des 
mélanges  de  sucres  montre  qu'aux  deux  cycles  de  crois¬ 
sance  (diauxie)  correspondent  deux  cycles  respiratoires, 
séparés  par  une  phase  pendant  laquelle  rutilisation  de 
l’oxygène  passe  par  un  minimum.  On  prouve  ainsi  que 
les  pénomènes  dont  la  diauxie  est  le  témoin  releutissont 
non  seulement  sur  la  croissance,  mais  encore  sur  le 
métabolisme  de  la  bactérie. 

Sur  quelques  nouveaux  caractères  diüérenciant 
les  bacilles  de  la  peste  et  de  la  pseudo-tuberculose 
des  Pasteurellées.  —  M.  G.  Girard  apporte  de  nou¬ 
veaux  argumenls  en  faveur  de  lu  Ihè-se  (pii  différencie 
les  bacilles  de  la  peste  et  do  la  pscudo-tuherculosc  d'une 
part,  des  Pasteurellées  d'autre  part.  Les  doux  premiers 
poiussenl  normalement  en  eau  de  levure  et  en  eau  de 
pomme  de  terre,  milieux  impropres  au  développement 
(les  Pasteurellées  ;  les  lillràts  de  Pasteurellées  ne  llocu- 
leiit  pas  avec  le  sérum  antipesteux  ;  les  bactériophages 
anlipcstcnx  et  anlipseudo-tuberculeux  sont  sans  .action 
sur  les  Pasteurellées, 

Caractérisation  de  certaines  toxines  et  anatoxines 
par  leur  ûuorescence  en  lumière  de  Wood.  —  MM. 
J.  Loiseleur  cl  P.-O.  Prudhomme.  Cerlains  houillons 
microbiens  toxiipies  subissent,  au  cours  de  leur  formo- 
iisation,  une  Iransforination  qui  se  traduit  lair  des  modi¬ 
fications  de  leur  lluorescence  en  lumière  de  Wood.  Ces 
transformations  sont  propres  aux  constituants  protéiques 
du  milieu  de  culture  et  rien  ii'aulorise  encore'  à  les 
attribuer  l'i  une  transformation  de  la  toxine. 

Sensibilité  à  la  lumière  de  divers  bactériophages. 

—  M.  M.  Rouyer  et  M'““  A.  Guelin  élndient  l'action 
de  la  lumière  sur  les  bactériophages  après  élimination 
des  rayons  infra-rouges,  ultra-violets  cl  caloriques. 

Dimensions  trouvées  par  ultrafiltration  de  quel¬ 
ques  bactériophages  récemment  isolés.  —  M.  M. 
Rouyer,  M'*""  A.  Guelin  et  M.  P.  Grabar  étudient,  au 
moyen  de  l’ultrafillralion,  la  taille  de  4  hactcrioiihages 
de  petites  dimensions  :  S,^,  li,,  H,  et  Aj,  appartenant 
tons  au  groupe  Coli-dysentérique,  ainsi  que  celle  du 
bactériophage  du  B.  suhlilis.  Les  premiers  auraient 
des  dimeii.sions  s'échelonnant  de  8-10  niji  à  14-21  niji  ; 
celle.s  (lu  bactériophage  (lu  B.  siililil/.'i  scraieul  de  5Ü-75  niji- 

Action  du  p-aminophénylsullamide  (1162  F)  dans 
le  sodoku  du  cobaye.  —  MM.  F.  Nitti,  F.  Boyer  et 
M.  Conge  constatent  qu’un  traitement  répété  deux  fois 
à  une  semaine  d’intervalle,  à  la  dose  de  1  g.  50  par 
kilogramme,  amène  des  guérison,«  durables.  Pour  éviter 
l'inconvénient  de  l'élimination  rapide  du  sulfamide 
administré  par  la  voie  buccale,  les  auteurs  introduisent 
sons  la  peau  des  cobayes  des  crayons  de  sulfamide  dont 
la  résorption  est  plus  lente. 

Influence  de  la  diazotation  sur  le  pouvoir  anti¬ 
sulfamide  des  autolysats  de  levures.  —  MM.  J. 
Tabone,  F.  Nitti  cl  M""  H.  Mousset.  Les  autolysats 
de  levure  perdent,  du  fait  de  la  diazotation,  le  quart  et 
parfois  la  moitié  de  hmr  pouvoir  antisulfamulc.  Cette 
baisse  de  leur  activité  antisulfamidc  est  duc  à  la  dispa¬ 
rition  do  l’acide  p-aminobeuzo'fqiie  qu'ils  renferment. 
Les  auteurs  attribuent  l'activité  résiduelle  des  autolysats 
à  l’existence  de  nouveaux  facteurs  aiilisulfamides  dont 
ils  poursuivent  l'étude. 

Méthodes  statistiques  de  titrage  des  ultravirus. 

—  .M.  P.  Bonet-Maury  conclut  que  l'application  au 
titrage  des  ultravirus  pathogènes  des  méthodes  statis¬ 
tiques  de  la  toxicologie  perinut  d’obtenir  une  meilleure 
précision,  tout  en  réduisant  au  minimum  le  nombre  des 
animaux  dépensés. 

Dispositif  optique  simple  permettant  le  repérage 
du  déplacement  des  protéides  au  cours  de  leur 
séparation  par  électrophorèse.  —  JlJl.  M.  Mache- 
bœnf  et  A.-M.  Monnier  décrivent  un  appareil  simple, 
([ui  pcrmcllrail  de  remplacer  l’apiiarcil  de  Tisclius  dans 
l’étude  des  constituants  des  protéides  par  l'électropho- 

Recherches  sur  la  stabilité  des  liaisons  entre 
agglutinines  et  bactéries.  Cas  du  a  Bacillus  typhi 
murium  »  et  des  agglutinines  spécifiques  du  sérum 


de  lapin  immunisé.  —  MM.  M.  MacUebcouf  et  M. 
■Viscontini  n'ont  réussi  par  aucun  des  moyens  essayés 
(action  de  Peau  distillée,  de  solutions  salées  très  concen¬ 
trées,  des  ami  no-acides)  à  dissocier  le  complexe  mierobe- 
agglutinine.  p.  Li'u'iMj. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

9  Juillet  19-42. 

Un  cas  de  leucémie  lymphoïde  chronique  chez 
un  canard.  —  M.  F.  Garidroit  rapporte  l'observation 
d’un  canard  chez  lequel  exista  pendant  un  an  une  leu- 
cocytnse  considérable  (2  à  300.000  globules  blancs) 
avec  très  forte  lymphocytose  (93  pour  100)  el  présence 
de  quelqu(?s  lymphoblastes.  La  moelle  osseuse  cl  le  foie 
étaient  le  sifige  d’une  importante  infiltration  lyrapho'i'dc. 
I.a  maladie  ne  trouhlnit  giu'ire  la  santé  générale  de  l’ani¬ 
mal.  .\ucun  cas  comparable  ne  fut  noté  dans  l'élevage. 
La  transmission  n’a  pas  été  tentée.  On  doit  signaler 
que  le  canard  avait  subi  une  castration  peu  avant  le 
début  des  désordres  sanguins. 

Crise  d’anémie  à  type  biermérien  déclenchée  par 
injections  de  sérum  hémolytique.  —  MM.  J.  Lalle¬ 
mand  et  A.  Paraf  rapportent  Pob-servation  d'un  homme 
de  33  ans  présentant  depuis  1935  des  troubles  neuro¬ 
logiques  altribués  à  une  sclérose  en  plaques  et  traité 
par  des  injections  de  sérum  hémolytique.  Celle  sérothé¬ 
rapie  a  déclemdié  un  .syndrome  anémique  biermérien 
typi(pie  (jui  a  régressé  sous  I  inlluence  de  l'hépatolbérapie. 
La  gaslroscopio  montrait  l'aspect  typique  de  l'estomac 
biermérien. 

Un  nouveau  cas  d’hémopathie  benzolique  retar¬ 
dée.  —  MM.  R.  Bénard,  M.  Poumailloux  cl  J.  Tiret 
rapportent  une  nouvelle  observation  d'bémojiatbie  ben¬ 
zolique  grave.  Le  tableau  clinique  était  celui  dune  apla¬ 
sie  sanguine  à  évolution  progressive.  L’intérêt  de  ce  cas 
réside  dans  la  durée  de  la  p(U’io(le  de  latimee  :  20  mois 
SC  sont  écoulés  entre  le  moment  ofi  la  malade  cessa 
d'ètrc  exposée  aux  vapeurs  toxiques  et  celui  ofi  appa¬ 
rurent  les  premiers  sympU’imes  alarmants.  Le  délai  de 
responsabilité,  en  malü-re  d’inloxicalion  benzolique.  qui 
est  actuellement  d’un  an  est  dans  certains  cas  manifeste¬ 
ment  insuffisant. 

Examen  anatomo-pathoogique  d’un  cas  d’anémie 
moHelle  survenue  20  mois  après  la  cessation  du 
travail  dans  le  benzol.  —  MM.  M.  Duvoir,  L.  Dero- 
bert  et  Albahary  ont  pratiqué  l’autopsie  de  la  malade 
de  MM.  liénard,  Poumailloux  et  Tiret.  Au  lieu  de  l’aplasie 
médullaire  attendue,  ils  ont  trouvé  une  active  proliféra¬ 
tion  médullaire  donnant  naissance  à  de  nombreuses  cel¬ 
lules  jeunes  qui  apparaissent  incapables  de  poursuivre 
leur  évolution  normale.  Le  mêmie  processus  s’observe 
dans  le  parenchyme  splénique  el  ganglionnaire.  L’aspecI 
hisinlogiquc  est  comparable  à  celui  qui  est  décrit  dans 
les  leucoses  bonzoliques. 

_  mm.  P.  Chevallier  el  Aubertin  pensent  qu’il  s’est 

agi  dans  ce  cas  d'une  cryplo-lciicémic  benzolique. 

La  gastrite  aiguë  des  intoxiqués  benzoliques 
récents.  —  MM.  Paul  Chevallier  et  F.  Moutier  mon¬ 
trent  (pic  la  gastrite  aiguë  est  une  manifestation  fré¬ 
quente  et  précoce  de  l’inloxicalion  benzolique.  Elle  est 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Juin  1942. 

Rapports  entre  la  variole  humaine  et  animale. 
—  M.  J.  Bridre.  Le  problème  de  l'unité  ou  de  la  plu¬ 
ralité  des  virus  vari(diques,  posé  par  la  découverte  do 

1  immunité  croisée  que  Ion  conslalc  entre  certaines 
varioles  telles  que  lu  variole  luimaiuc  et  la  vaccine, 
jointe  à  une  assez,  étroite  similitude  de  curaclères, 
semblent  indiquer  une  communauté  d’origine.  S’agit- 
il,  comme  le  pensait  Jenner,  «  des  nii'mes  maladies  sous 
dill'éreiiles  modifications  >i  î  C’est  ce  qu’on  ■  a  voulu 
déiuonlier  en  cherchant  à  transformer  le  virus  vario¬ 
lique  en  virus  vaccuial.  lluii  que  les  expérienees  posi¬ 
tives  .soient  en  nombre  important,  aueunc  d’elh*  n’en- 
Iraine  la  conviction-  Des  lads  de  conlaminalion  des 
animaux  d'expérience  par  lo  virus  vaccinal  ont  été 
observés  à  diverse.-  reprises,  cl  ce  virus  peut  être  apporté 
par  les  animaux  mûmes  ;  le  passage  du  virus  variolique 
sur  le  lapin,  par  exemple,  fait  parfois  apparaître  des 
lésions  vaeeiuales  fpii  ne  dérivent  nullement  de  la  va¬ 
riole  inoculée,  mais  d’une  infection  naturelle  du  lapin. 

Dans  b's  rechi'i-clies  sur  les  rapports  entre  les  diverses 
varioles  animales,  les  im'^mes  causes  d’erreur  intervicn- 
ni'iil,  el  la  eouclusîou  générale  qui  se  dégage  de  l’exa¬ 
men  des  travaux  nombreux  el  discordants  qui  ont  trait 
à  celle  question,  est  celle-ci  :  il  scrail  téméraire  de  nier 
la  |io.ssibililé  do  transformer  une  variole  donnée  en  une 
autre  très  voisine  (variole  eu  vaccine,  clavelée  en  va¬ 
riole  des  chèvres,  ou  vice  versa),  mais  les  conditions  de 
celte  supposée  Iransformatiou  nous  sont  encore  presque 
lolalcmem  inconnues. 

Prophylaxie  de  la  variole.  —  M.  H.  Bénard. 

7  Juillet. 

Contribution  à  l’étude  de  l’hérédité  des  parties 
molles  ;  la  fossette  du  menton.  —  M.  J.  Màrtinie- 
Dubousquet  décrit  les  dîtTéreuls  aspects  de  la  fossette 
mentonnière.  En  s’appuxaul  sur  les  généalogies  de 
9  familles,  groupant  130  membres,  et  au  moyen  de 
pliolograpbies,  il  montre  que  la  fossette  du  menton 
obéit  au  mode  dominant  selon  les  lois  de  Mendel. 

Sur  la  partbénogénèse  polyembryonique  dans  les 
testicules.  —  .M.  A.  Poyron  apporte  :  1"  de  nouvelles 
précisions  sur  ce  curieux  processus  d’embryologie  téra- 
lologicpie  qui  est  le  point  de  départ  des  tumeurs  à 
tissus  multiples  du  testicule.  Il  décrit,  en  particulier 
la  présence  de  tissu  décidiial  au  niveau  do  la  séreuse 
vaginale,  et  les  ceufs  ou  embryons  humains  de  moins 
de  2  semaines,  plus  jeunes  que  ceux  connus  jusqu'ici 
dans  la  gestation  utérine. 

2“  A  propos  d'une  communication  do  M.  Taguot, 
préconisant  l’emploi  en  iiijeclions  d'un  mélange  de  ve¬ 
nin  de  cobra  el  d’albumine  de  sérum  de  mammifères 
considérés  comme  ré.sislanis  au  cancer,  l'auteur  déve¬ 
loppe  une  série  d'objcclioiis  et  souligne  l’absenco  de 
vérificalion  expérimentale.  L.  GnoLi.E'r. 
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ou  non  à  des  dé.sordres  sanguins. 

De  quelques  résultats  hématologiques  constatés 
chez  des  ouvriers  travaillant  dans  le  benzène.  -— 
M""  DanySZ  insisie  sur  la  fré(picncc  aetuelle  de  l’ané¬ 
mie  constatée  à  l’embaiicbc  chez  les  sujets  neufs,  sur 
l’atleinlc  légère,  mais  constante  cl  durable  de  toute 
femme  qui  a  travaillé  dans  le  benzène,  sur  l’inloléranee 
absolue  et  de,  manifestation  rapide  présentée  par  certains 
.sujets,  sur  la  fréipienre  non  négligeable  de  la  polynu¬ 
cléose. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

Novembre  1941. 

Transplantation  tendineuse  dans  le  pied  bot 
paralytique.  —  .M.  Lombard  présente  un  enfant  do 
10  ans,  atteint  de  paraly.sic  infantile  à  l'àgc  de  18  mois, 
conservant  comme  séipiellc  un  pied  bot  équin,  avec 
jiancsie  des  extenseurs  cl  paralysie  complète  des  péro- 


—  M.  P.  Chevallier  n’a  pas  noté  d’anémie  chez  des 
sujets  présentant  des  nalèmes  de  famine. 

—  M.  Marchai,  chez  des  sujets  soumis  à  de  très  graves 
carences  alimentaires,  a  noté  une  anémie  modérée  avec 
hypoplasie  médullaire. 

La  polynucléose  neutrophile  dans  l’intoxication 
benzolique.  —  NI.  Paul  Chevallier  estime  que  la  poly¬ 
nucléose  neutrophile  peut  s’observer  au  cours  de  l’inloxi- 
catioii  benzolique  soit  iirécoccmenl  chez  de  nouveaux 
intoxiqués,  soit  chez  de  petits  intoxiqués  ou  repos,  soit 
nu’mc  (à  titre  exceptionnel)  au  cours  d'hémopalbies  gra¬ 
ves  (la  neutrophilie  s’accompagne  de  leiicoiiénie). 

_  M.  Tara  a  observé  une  neutrophilie  modérée  dans 

11  pour  100  des  cas. 

—  .MM.  Duvoir  et  Deroberfc  ont  noté  une  leucocylose 
supérieure  à  9.000  dans  4  pour  100  des  cas;  celle  leiico- 
cytose  s'accompagne  assez  souvent  de  neutrophilie. 

—  M.  Durupt  a  découvert  parfois  une  légère  neutro¬ 
philie  au  cours  de  l’examen  systématique  des  sujets 
exposés  aux  rayons  X. 

--  M.  Fiessinger  considère  que  la  question  appelle  de 
nouvelles  recherches  et  qu’il  ferait  imprudeul  d’élargir 
dès  maintenant  la  définition  hémalologiqne  du  benzo¬ 
lisme-  A.  Bernakd-Picuon- 


Eu  Mai  1941,  alb 
plaulalion  du  jamb: 

G  mois,  le  résidlal 


it  du  tendon  d’.Vchille,  trans¬ 
rieur  sur  la  base  du  5'  méta- 
I  des  tendons  péroniers.  Après 
xcellcnt,  la  marche  correcte. 


Présentation  d'une  pièce  de  pied  bot  invétérée 
avec  -  coexistence  d'exostose  du  membre  InlérJeur. 

_  mm.  Vergoz  et  Brincat.  Pied  bot  varus,  grosso 

exostose  tibiale  externe  implantée  enr  la  diapbyse,  exos- 
tose  fémorale  si:s-coii<Iylienne  externe. 

La  sulfamidothérapie  locale  en  chirurgie.  — 
M.  P.  Goinard.  Inlérèt  du  poudrage  pour  la  suture 
primitive,  la  suture  secondaire,  les  plaies  atones,  cer¬ 
taines  brûlures,  les  amputations  pour  gangrène,  les 
abcès  du  poumon,  les  fistules  anales,  les  prolapsus  gé- 


Tumeur  de  Krukenberg,  gastrectomie  et  à  long 
intervalle,  hystérectomie  totale.  —  M.  Cabanès. 
Survie  de  5  ans. 

14  Novembre. 

Volumineux  fibromyome  du  ligament  rond  droit. 
—  M.  Bréhant.  bibromyomc  .pixla-ulerin  de  1.900  g.  ; 
quelques  centimètres  cubes  d’ascite  séreuse. 
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Ostéosarcome  post-opératoire,  tumeur  maligne 
du  squelette  apparue  3  ans  après  ostéotomie  et 
interposition  d’os  purum.  —  M.  P.  Lombard.  Gar¬ 
çon  (le  18  ans  :  nialfornialions  congénitales  multiples 
(mains  botes,  pieds  bots,  luxation  congénitale  de 
lu  hanche).  llesectLon  de  ü  cm-  du  fémur  sam,  les 

ans  plus  tard,  ostéosarcome  à  partir  et  au-dessus  du 
foyer  d'ostéotomie. 

A  propos  d’un  cas  de  paraplégie  pottique  opérée 
et  guérie  par  laminectomie.  —  M.  Costantini.  Un 
an  après  le  début  du  mal  de  Pott,  iiaraplégie  brutale, 
affaissement  du  corps  de  D9  avec  arrêt  lipiodolé.  Lami¬ 
nectomie  et  greffon  tibial  mince.  Decubitus  ventral. 
Pas  d’amélioration  pendant  10  mois,  puis  récupération 
fonctionnelle. 

La  réduction  des  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  chez  l’enfant.  —  M.  P.  Lom¬ 
bard. 

Plaie  vésico-rectale  par  coup  de  couteau  dans  la 
fesse.  Guérison  par  sonde  à  demeure.  —  MM.  P. 
Goinard  et  Piétri. 

Remarques  sur  l’organisation  de  la  translusion  de 
sang.  —  U.  Costantini. 

21  Novembre. 

Paraplégie  traumatique  guérie  après  réduction 
orthopédique  suivie  de  laminectomie.  —  M.  Cur- 
tillet.  Chez  un  jeune  garçon  de  15  ans,  une  para¬ 
plégie  par  fracture  de  la  colonne  dorso-lombaire  s’amé¬ 
liore  très  nettement  après  une  réduction  et  plâtre  à  la 
Bühler,  puis  guérit  complètement  après  une  laminec¬ 
tomie.  Cette  observation  confirme  tout  ce  que  l'on  peut 
attendre  de  ces  deux  modes  thérapeutiques  et  l’ordre  de 
préséance  qui  leur  revient  aujourd’hui. 

L’abord  du  splanchnique  par  voie  lombaire  et  par 
voie  médiastinale.  —  MM.  P.  Goinard  et  Piétri. 
Entre  la  splanchnicolomie  par  voie  médiastinale  et  par 
voie  lombaire  sous-péritonéale  il  y  a  toutes  les  différences 
qui  séparent  la  neuro-cliirurgie  de  la  chirurgie  lombo- 
abdominale  ;  olKcrvation  d’un  malade  chez  lequel  une 
anomalie  empêche  de  sectionner  le  splanchnique  par 
la  voie  basse  et  obligea  à  la  section  par  la  voie  de  Peet. 

La  parathyroïdectomie,  base  du  traitement  de 
la  protrusion  acétabulaire.  Résultat  éloigné.  — 
M.  Costantini.  Résultat  heureux  de  plus  de  3  ans. 

Mégaœsophage.  Opération  de  Heller.  —  M.  H. 
Liaras.  L’incertitude  des  lésions  exactes  et  du  méca- 

de  l’oesophage  atteint  de  celte  curieuse  maladie  a  poussé 
l’auteur  a  faire  un  bilan  opératoire  attentif  de  l’état 
des  quinze  derniers  centimètres  du  conduit  au  cours 
d’une  opération  de  Ilellcr. 

Macroscopiquement,  pas  d’obstacle  diaphragmatique, 
pas  d’anneau  sténosant  vrai,  musculaire  ou  fibreux. 
Simplement  un  amincissement  des  fibres  musculaires 
gastriques  du  cardia,  conlrastnnt  avec  l’épaississement 
régulier  et  étendu  sur  tout  le  segment  exploré  de  la 
musculeuse  œsophagienne.  Celle-ci  comporte  des  lé¬ 
sions  histologiques  de  dégénérescence  et  de  fibrose. 

L’opération  de  Ilellcr  semble  à  l’auteur  le  meilleur  trai- 

28  Novembre. 

Occlusion  duodénale  aiguë  sous-vatérienne  par 
calcul  biliaire.  —  M.  Vergoz.  Vésicule  rétraeléc,  sou¬ 
dée  par  son  fond  â  la  région  pyloro-diiodénale.  Angle 
duodéno-jéjunal  obstrué  par  un  calcul  gros  comme  un 
œuf  de  poule  (25  g.).  Extraction  par  jéjunostomie.  Gas¬ 
tro-entérostomie.  Mort  en  anurie. 

Fistule  entéro-vaginale,  suite  d’une  colpotomie. 
—  M.  Costantini  est  convaincu  depuis  longtemps  que 
les  indications  de  la  colpotomie  sont  limitées  â  un 
petit  nombre  de  cas  presque  tons  d’origine  puerpérale. 
La  mafiulc  a  été  guérie  par  iléo-transversostomie  suivie 
10  mois  après,  d’une  extirpation  de  la  muqueuse  de 
rinlcstin  exclu. 

Deux  cas  de  moignons  douloureux  des  doigts. 
Traitement  de  l’un  par  des  inûltrations  du  sympa¬ 
thique  cervico-dorsal,  de  l’autre  par  cette  même 
méthode  et  une  ramisection  cervicale  basse.  — 
M.  Stricker.  Guérison  complète  dans  les  2  cas. 


Les  arthrites  chroniques  par  corps  étranger 
juxta-articulaire.  Arthrite  chronique  du  genou  liée 
à  la  présence  d’un  silex  dans  les  masses  muscu¬ 
laires  de  la  cuisse.  —  M.  Lombard  rapporte  deux 
observations  de  syndromes  arlicnlaircs  conséculifs  à  la 
présence  longlemps  méconnue  de  corps  étrangers  dans 
les  masses  musculaires  du  voisinage. 

La  première  concerne  une  jeune  fille  qui,  depuis 
5  ans,  se  plaignait  de  douleurs  dans  une  épaule,  avec 
gêne  fonctionnelle.  L’aidcur  put  soupçonner  la  présence 
d’une  épine  de  palmier  qui  fut  en  effet  découverte 
dans  la  profondeur  de  la  fosse  sus-épineuse- 

La  seconde  observation  concerne  un  garçon  de  20  ans 
qui,  ’i  ans  après  un  accident  d’aviation,  commence  à  se 
plaindre  d’un  genou.  Le  diagnostic  de  tuberculose  est 
établi  et  semble  confirmé  par  l’apparition  d’une  fistule. 

En  Janvier  19 il,  9  ans  apnès  la  blessure,  5  ans  après 
le  début  de  l’arlhrite,  le  blessé  consulte  l’auteur  qui 
découvre  et  enlève  dans  les  masses  musculaires  de  la 
cuisse  un  énorme  fragment  de  silex  entouré  d’une  coque 
inllammatoirc.  L’arthrite  était  une  arthrite  septique  de 
voisinage.  La  guérison  suit,  rapide,  mais  ankylosé  du 

Rate  ectopique  en  situation  pelvienne,  confondue 
avec  un  übrome  utérin.  Splénectomie.  —  MM.  Mu- 
naret,  Mangin  et  Coudray. 

Kyste  hydatique  de  la  ligne  blanche,  sous-ombi- 
lical.  —  .M.  et  M»»  Munaret,  M.  Mangin. 

5  Décembre. 

Torticolis  congénital  traité  par  infiltration  du 
ganglion  étoilé.  —  MM.  Lombard  et  A.  Curtillet 
se  demandent  si  dans  la  pathogénie  si  obscure  du  torti¬ 
colis  congénilal  il  ne  faut  pas  faire  jouer  un  rôle  au 
sympathique  cervical  :  chez  un  nourrisson  de  2  mois,  les 
aulenrs  ont  obtenu  par  infiltrations  renouvelées  du  gan¬ 
glion  stellaire  une  correction  immédiate  de  l’atlitude 
vicieuse.  Ils  enregistrent  le  fait  sans  préjuger  de  l’avc- 

Le  pouvoir  de  réparation  osseuse  dans  les  frac¬ 
tures  chez  l’enfant.  —  JIM.  Lombard  et  Dumazer 
mettent  en  lumière  l’extraordinaire  pouvoir  de  répara¬ 
tion  et  de  restauration  osseuse  dans  les  fractures  de 
l’enfant  vicieusement  consolidées.  Des  phénomènes  de 
résorption,  de  redressement,  (le  modelage,  aboutissent 
à  une  restauration  parfaite  de  la  forme  et  do  la  direc- 

Les  auteurs  arrivent  ((  cette  conclusion  que  les  dévia¬ 
tions  squelettiques,  qu’on  observe  au  cours  de  la  crois¬ 
sance,  ne  sont  pas  d’origine  statique,  mais  qu’elles  sont 
toujours  liées  à  des  perturbations  de  l’ostéogénèsc. 

Fracture  d’un  greffon  d’Albee.  —  JlJf.  P.  Goi¬ 
nard  et  Piétri.  Deux  ans  après  une  greffe  ankylosante 
unilatéraie  étendue  de  la  région  lombaire  pour  une  sco¬ 
liose  traumatique  datant  de  8  mois,  fracture  du  gref¬ 
fon,  ré.scclion  du  greffon  de  part  et  d’autre  de  la  pseu¬ 
darthrose.  Guérison. 

Abcès  du  poumon,  fuso-spirilles  et  arsénothé- 
rapie.  Une  observation  quasi  expérimentale.  — 
M.  E.  Curtillet.  Malgré  drainage  opératoire  d’un  volu¬ 
mineux  abcès,  la  cavité  ne  se  déterge  pas  et  des  phéno¬ 
mènes  infectieux  persistent.  Un  traitement  arsenical, 
ênirepris  aprf'S  la  déconvertc  de  fuso-spirilles  dans  le 
pioduit  de  raclage  de  la  surface  cavitaire,  entraîne  immé¬ 
diatement  racheminement  vers  la  guérison. 

La  réduction  des  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  chez  l’enfant.  —  JL  Lombard. 
Dans  les  fractures  de  l’humérus  avec  déplacement  en 
arrière  de  l’épiphyse  inférieure,  la  réduction  est  consi¬ 
dérablement  facilitée  si  le  malade  est  placé  .J  plat 
ventre  :  le  bras  repose,  par  toute  l’étemlnc  de  sa  face 
antérieure,  sur  un  coussin  de  sable  arrêté  au  pli  du 
coude.  L’avant-bras  pend  vertical  dans  le  vide.  La  Irac- 
tion  qu’on  exerce  sur  lui  ramène  eu  avant  l’épiphyse 
qne  l’opérateur  saisit  entre  les  doigts  pour  corriger 
les  déplacements  latéraux.  L’appareillage  est  effectué 
dans  la  même  position  sans  difficulté. 

12  Décembre 

A  propos  du  remaniement  morphologique  des 
os  fracturés  chez  l’enfant.  —  Jl.  Brunet.  Un  cas  de 
fracture  claviculaire  avec  mauvaise  réduction. 


A  propos  du  traitement  des  ostéomes  du  coude. 
—  JIJL  Bonnet,  Raynaud  et  Gazais.  L’infiltration 
novoeaïniqrre  de  ,1C  â  80  cm^  au  1 /'JtlO"  supprime  les 
troidrles  fonctionnels  qu’entraînent  les  calcifications  ; 
peut-être  même  peut-elle  prévenir  leur  apparition. 

Cancer  rectO'-sigmoïdien  réséqué  selon  la  tech¬ 
nique  de  Jean  Duval.  —  M.  P.  Goinard.  Femme  de 
71  ans,  en  très  mauvais  état  général.  'Inmcur  datant 
do  2  ans  au  moins.  Guérison  de  plus  de  2  ans. 

Rétrécissement  inflammatoire  du  rectum  et  sulfa- 
midothérapie.  —  JI.  Liaras.  Grande  amélioration  par 
snlfamidothérapie  précédée  d’un  anus  iliaque  et  suivi  de 
dilatation  aux  bougies  de  Ilegar. 

Petit  plaidoyer  pour  l’appareil  plâtré  circulaire. 
Une  petite  modification  dans  sa  pose.  ■ —  M.  Cabanes. 
Tout  danger  de  compression  est  évité  en  posant  un 
long  tube  de  caoutchouc  sur  le  segment  de  membre 
avant  de  rouler  l’appareil  circulaire. 

19  Décembre. 

Volumineux  appendice  kystique  diverticulaire  à 
contenu  colloïde  et  mucoïde.  —  JL  Demirleau. 
Femme  de  37  ans.  Il  y  a  17  ans,  abcès  appendiculaire, 
et  1  an  après,  appendicectomie.  En  3  ans,  2  crises 
douloureuses,  pelviennes  violentes.  Adhérence  considéra, 
ble.  Résection  iléo-cœcale  et  hystérectomie. 

Faux  kyste  traumatique  du  pancréas.  —  M.  De¬ 
mirleau.  Localisation  dans  l’hypochondre  gauche  fai¬ 
sant  penser  à  une  lésion  splénique. 

Hématome  enkysté  spontané  du  mésocolon  trans¬ 
verse.  —  JIJI.-'P.  Goinard,  Marie  et  G.  Duboucher. 
Chez  une  femme  de  55  ans,  atteinte  antérieurement 
d’hémiplégie,  masse  indolore,  apparue  brusquement  après 
une  crise  douloureuse  sans  fièvre  ni  modifications  leuco¬ 
cytaires,  régressant  progressivement,  localisée  avec  certi¬ 
tude  par  l’examen  radiologique  dans  le  mésocolon 
transvcrsc. 

Lésion  associée  du  foie  et  du  rein  droit.  Plaies 
sèches  du  rein.  —  JL  Raynaud.  Lésion  importante  du 
foie  par  coup  de  pied  de  cheval  :  le  rein  est  coupé  en 
deux  sans  hématome  sous-péritonéal  notable. 

9  Janvier  1912. 

Gangrène  gazeuse  après  injection  médicamen¬ 
teuse  chez  un  asthmatique.  —  JIJI.  Costantini, 
Liaras,  Boiurgeon.  ObserviUion  d’une  gangrène  ga- 
zerrse  à  évolution  foudroyante  après  injection  intra¬ 
musculaire,  à  la  face  externe  du  bras,  d’une  spécia¬ 
lité  adrénalinée  antiasthmatique. 

Note  sur  les  nodules  traumatiques  du  sein.  — 
JL  P.  Goinard.  Deux  observations  en  marge  de  la 
cylostéatonécrose  chez  des  femmes  ayant  dépassé  la 
cinquantaine  ;  nodules  bien  délimités,  mobiles  ;  dans 
un  cas,  noyau  adipeux  parsemé  de  pointes  noirâtres  ; 
dans  l’anlre  hématome  enkysté  au  sein  de  poches  à 
contenu  huileux. 

Nécessité  du  contrôle  histologique  dans  l’étude 
des  traumas  cranio-cérébraux.  —  M.  Lombard.  Si 
on  considère  la  masse  des  travaux  consacrés  aux  lé¬ 
sions  traumatiques  du  crâne,  on  doit  avouer  que  les 
résultats  obtenus  ne  correspn(((lent  guère  aux  efforta 
déployés.  Sans  méconnaître  les  progrès  qu’on  doit  aux 
éludes  physiologiques,  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
d’associer,  chaque  fois  qu’on  le  peut,  à  l’examen  cli- 
niq((e  et  opératoire,  l'examen  histologique-  II  préconise 
la  création  en  France  d’nn  laboratoire  spécialisé  dans 
■l’élude  hislologique  du  système  nerveux  central  :  n’ac- 
ccplant  (le  pièces  nécropsiques  ou  opératoires  qu’ac- 
conrpagnées  d'observations  sévèrement  prises  et  minu- 
licusemcnt  rédigées,  il  centraliserait  les  documents  venus 
de  tous  les  points  du  territoire.  .Jinsi  ouvert  à  la  colla¬ 
boration  des  chirurgiens,  il  serait  un  jour  en  mesure 
de  les  éclairer  sur  leurs  insuffisances  et  sur  leurs 

Les  réveils  très  tardifs  de  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire.  —  JI.  Lombard  apporte  trois  observations 
qui  mcllcnt  eu  évidence  l’existence  de  réveils  après  20, 
33  et  10  ans,  dans  des  foyers  tuberculeux  du  genou  et 
de  la  hanche,  avec  présence  vérifiée  de  bacilles  de 
I  Koch.  II  ne  s’agit  point  là  de  réinfection  exogène,  mais 
bien  de  réveils  apnès  latence  prolongée. 

I  E.  CuiniLLKT 
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État  fébrile  prolongé 
à  type  ondulant 

Par  Louis  Rajiond, 

Médecin  de  l’Hopilal  Lacnnec. 


'Le  Juin  i9il  je  suis  appelé  en  consullalion 
auprès  d’un  homme  de  42  ans  altcint,  depuis  doux 
mois,  d’uuc  fièvre  continue  a  type  ondulant  dont 
la  cause  est  encore  indéterminée. 

Il  s’agit  d’un  sujet  de  grande  taille,  de  forte 
corpulence,  haut  en  couleurs,  qui  n’a  vraiment  pas 
l’air  malade.  Il  garde  cependant  le  lit  depuis  plu-  • 
sieurs  semaines  en  raison  d’une  fièvre  à  grandes 
oscillations  dont  on  me  montre  la  longue  courbe 
sur  laquelle  je  vois  inscrites  des  ondulations  dont 
les  acmés  atteignent  et  correspondent,  me  dit- 

on,  avec  des  périodes  de  lever. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  jour  do 
Pâques  (13  Avril).  Très  fatigué  à  son  réveil,  cet 
homme  s’est  néanmoins  levé  et  s’est  occupé  de  son 
magasin  d’alimentation  jusqu’à  midi.  A  ce  moment 
il  a  été  pris  d’un  frisson  solennel,  qui  l’a  obligé  à 
60  recoucher.  Il  avait  alors  40“  de  température.  Un 
médecin  appelé  auprès  de  lui  a  porté  le  diagnostic 
d'embarras  gastrique  fébrile. 

Huit  jours  plus  tard,  la  fièvre  persistant,  on  a 
fait  venir  un  autre  i>raticien  qui  a  attribué  la 
maladie  à  des  cers  intestinaux.  La  présence  d’œufs 
de  trichocéphales  dans  les  selles  a  paru  lui  donner 
raison.  Mais  l’administration  d’un  vermifuge  n’a 
modifié  en  aucune  façon  l’état  fébrile,  bien  qu’un 
nouvel  examen  coprologique  ait  montré  la  dispari¬ 
tion  complète  des  œufs  d’helminthes  dans  les  gardc- 

Dans  ces  conditions,  on  a  pris  l’avis  d’un  con¬ 
sultant.  Celui-ci,  en  sc  basant  sur  le  caractère  ondu¬ 
lant  de  la  courbe  fébrile,  sur  la  présence  d’une 
splénomégalie  importante,  sur  l’existence  de  sueurs 
profuscs,  surtout  nocturnes,  et  do  douleurs,  assez 
vagues  du  reste,  dans  les  genoux  et  les  chevilles, 
enfin  sur  le  fait  que  ce  sujet  avait,  à  plusieurs 
reprises,  mangé  du  fromage  do  chèvre,  a  pensé  qu’il 
s’agissait  d’une  fièvre  de  Malte.  Mais  un  séro-dia- 
gnostic  de  la  mélitococcie  et  une  intradcrmo-réac- 
lion  à  la  mélitino  pratiqués  en  conséquence  ont 
donné  un  résultat  négatif. 

ciu  qui,  en  procédant,  à  un  examen  clinique  minu¬ 
tieux,  s’est  rendu  compte  que,  chez  son  malade, 
en  dehors  de  sa  fièvre  persistante  et  de  son  cortège 
habituel  do  troubles  généraux  —  fatigue,  courba- 
tiiixis,  sueurs,  léger  état  saburral  des  voies  diges¬ 
tives...  —  il  n’existait  que  deux  symptômes  anor¬ 
maux:  1“  une  très  grosso  splénomégalie;  2“  une 
masse  tumorale  do  la  taille  d’une  grosso  prune, 
située  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  juste  au-dessus 
de  l’arcade  crurale.  Il  a  fait,  en  outre,  pratiquer 
un  examen  radiologique  complet  du  thorax  et  du 
tube  digestif  de  son  client  ainsi  que  la  lecherche  des 
bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats.  Tous  ces  examens 
n’ont  rien  révélé  d’anormal. 

Et  puis,  l’on  a  décidé  de  souniolire  ce  cas,  à  mon 
appréciation. 

Pas  plus  que  mon  confrère  qui  m’appelle  en  con¬ 
sultation  je  ne  trouve,  chez  cet  homme  de  42  ans, 
fébricitant  chronique,  mais  d’aspect  floride  et  qui 
ne  SC  plaint  que  de  sa  fièvre  et  que  d’un  peu  de 
fatigue,  d’autre  symptôme  morbide  qu’une  rate  très 
augmentée  de  volume,  palpable  dans  l’hypocondre 
gauche,  lisse  et  indolore,  et  une  masse  dure,  grosse 
comme  une  châtaigne,  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
immédiatement  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Cette 
masse,  indolore,  est  fixée  dans  la  profondeur;  elle 
est  indépendante  de  l’intestin,  d’après  ce  que  montre 
l.-i  radiographie. 


Cette  masse  tumorale,  très  récemment  découverte, 
a  vraisemblablement  commencé  à  se  développer  il  y 
a  plusieurs  mois,  car  l’interrogatoire  repris  à  son 
propos  m’apprend  que  depuis  le  mois  de  Décembre 
ItHiO  ce  commerçant  s’est  senti  fatigué  et  a  éprouvé 
des  douleurs  lombaires,  et  que,  dès  le  mois  de  Jan¬ 
vier  I9A1,  il  a  remarqué,  chaque  soir,  que  sa  cuisse 
et  son  mollet  gauches  étaient  plus  durs  et  plus 
eiillés  que  du  côté  droit. 

Ce  sujet,  qui  a  perdu  accidentellement  l’œil  droit 
à  l’âge  de  six  ans,  n’a  jamais  été  sérieusement 
malade.'  Fils  unique,  il  a  vu  mourir  son  père  d’un 
cancer  de  l’intestin  à  70  ans;  sa  mère,  âgée  de 
08  ans,  est  atteinte  de  myocardite  sénile.  Marié,  il 
n’a  pas  eu  d’enfants,  sa  femme  étant  hystérecto- 

Un  examen  de  sang  récent  a  donné  les  résultats 
suivants:  Gl.  rouges,  3.900.000;  Ilémogl.,  00  pour 
100;  V.  G.,  0,00;  Gl.  blancs,  4.600;  PoIy..iieutro., 
79;  Eosino,  1;  Grands  mono.,  3;  Moyens  mono.,  5; 
Lymjiho.,  11;  Lcucoblaslc,  1. 

Do  tout  cela  il  résulte,  en  somme,  que  ce  que  l’on 
attend  de  moi,  c’est  le  diagnostic  étiologique  d’une 
FIÈVRE  CONTINUE  PROLONGEE.  Et  Ce  n'cSt  pas  tOUt 
d’abord  sans  appréhension  que  je  me  suis  vu  chargé 
de  celte  mission,  sachant  les  difficultés  habituelles 
de  ce  problème  qu’on  ne  peut  résoudre,  en  général, 
qu’avec  le  temps,  à  la  suite  de  l’évolution  de  la 
maladie  ou  de  l’apparition  d’un  symptôme  clinique, 
radiologique  ou  de  laboratoire  révélateur.  Mais, 
maintenant,  je  suis  tranquille,  car  l’extériorisalion 
récente  d’une  adénopathie  iliaque  a  lové  le  voile 
qui  masquait  la  véritable  nature  de  celte  pyrexie 

1“  Certes,  si  j’avais  vu  ce  client  au  début  de  sa 
maladie,  alors  que  la  fièvre  en  était  l’unique  symp¬ 
tôme,  j’aurais  commencé  par  me  demander  si  j’avais 
affaire  à  une  fièvre  symptomatique  d'une  infection 
générale  ou  bien  à  une  hyperthermie  duc  à  un  foyer 
infeclicu.c  local  dissimulé  (un  phlegmon  périnéphré- 
tique,  une  pleurésie  latente,  une  pyélonéphrite  à 
colibacilles,  un  abcès  profond,  une  cholécyslitc,  etc.). 

2“  Plus  lard,  la  fièvre  persistante  continuant  à  ne 
pas  faire  sa  preuve  et  la  rate' augmentant  de  volume, 
je  n’aurais  pas  manqué  d’envisager  l’hypothèse  d’une 
fièvre  typl-.o'ide  ou  iiaratyplio'ntc,  si  souvent  cause 
(ic  pyrexie  eonliniie  dans  nos  contrées.  La  négativité 
des  séro-diagnoslics  et  des  hémocultures  m’aurait  fait 
écarter  ces  diagnostics,  déjà  rendus  peu  probables 
par  l’évolution  .  de  la  maladie,  son  début  brusque 
par  un  frisson  solennel,  l’imporlanco  et  la  consis¬ 
tance  presque  tumorale  de  la  splénomégalie. 

3“  Les  hémocultures  négatives  m’auraient  fait 
rejelei-  également  la  possibilité  d'une  septicémie: 
streptocoques,  à  pneumocoques,  à  méningocoques, 
etc...  vers  lesquelles  j’aurais  pu  être  orienté  par 
le  début  apparemment  brusque  et  solennel  do  la 
fièvre. 

4“  Je  comprends  aussi  pourquoi  le  médecin,  der¬ 
nier  venu  auprès  de  ce  malade  fébricitant  de  longue 
date  déjà  et  n’ayant  comme  signes  principaux 
qu’une  grande  fatigue  et  des  sueurs  nocturnes,  a 
vu  sc  dresser  devant  lui  le  spectre  de  la  tuberculose, 
CI  pourquoi,  en  conséquence,  il  a  fait  pratiquer  un 
examen  radiologique  complet  du  thorax  et  la  re¬ 
cherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Une  fois  la  tuberculose  éliminée  à  son  tour,  j’au¬ 
rais,  moi  aussi,  passé  en  revue  d’autres  facteurs 
possibles  de  fièvre  continue  qui  ont  été  discutés  dans 
le  cas  présent. 

5“  La  maladie  de  Bouillaud,  tout  d’abord,  à  cause 
des  sueurs  profuses  et  des  arthralgies  présentées  à 
plusieurs  reprises  par  cet  homme.  L’âge  du  sujet, 
l’absence  de  crises  antérieures  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  l’intégrité  de  son  cœur  m’auraient  fait 
abandonner  cette  hypothèse,  qui  ne  cadrait  pas  non 
plus  avec  son  énorme  splénomégalie. 

6“  Il  en  aurait  été  de  même  pour  la  maladie 
d'Osler  —  endocardite  maligne  à  évolution  lente  — 
qu’on  doit  toujours  redouter  chez  un  cardiaque  en 
proie  à  une  fièvre  continue  de  cause  indéterminée, 
car  ce  commerçant  a  un  cœur  absolument  normal. 


7“  A  vrai  dire,  c’est  bien  au  diagnostic  do  fièvre 
de  Malle  qu’auraient  été  mes  préférences  chez  ce 
fébricitant,  mangeur  de  fromage  de  chèvre,  spléno- 
mégaliqiie,  atteint  de  crises  sudoralcs  et  de  douleurs 
ostéo-articulaircs,  cl  dont  la  courbe  thermique  était 
si  manifestement  omlulaiilc.  Mais,  comme  mes  con¬ 
frères,  je  me  serais  incliné  devant  la  négativité  des 
séro-diagnostics  de  la  mélitococcie  et  de  l’inlra- 
dcrmorcaclion  à  la  mélitino. 

8“  Sans  doute  l’idée  d’un  paludisme  primaire  me 
serait-elle  venue  à  l’esprit  à  cause  de  l’importance 
de  l'hypertrophie  splénique  au  cours  de  cette  pyrexie 
persistante.  Mais  cet  homme  n’a  jamais  quitté  Paris 
et  je  ne  crois  vraiment  pas  que  j’aurais  réclamé  la 
recherche  des  hématozoaires  dans  le  sang  ni  fait 
entreprendre,  chez  lui,  un  traitement  quininique 
d’épreuve. 

9“  Assurément  je  n’aurais  pas  discuté  le  kala-azar 
chez  cet  adulte  parisien  de  toujours,  comme  je  l’au¬ 
rais  fait  devant  une  splénomégalie  fébrile  chez  un 
enfant  qui  aurait  séjourné  sur  le  littoral  méditer¬ 
ranéen. 

10“  Mais  aujourd’hui,  grâce  à  l’apparition  de  la 
tumeur  iliaque  gaucho,  qui  a  tous  les  caractères 
d’une  adénopathie,  je  n’hésite  pas  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  MALADIE  DE  IIoDGKiN  dont  la  fièvre  pro¬ 
longée,  à  type  ondulant,  est  un  des  symptômes  les 
plus  remarquables  à  tel  point  qu’il  ne  faut  jamais 
manquer  d’évoquer  la  possibilité  de  la  lympho¬ 
granulomatose  maligne  chaque  fois  qu’on  sc  trouve 
en  présence  d’une  telle  pyrexie  d’apparence  crypto- 
génétique.  Evidemment  les  adénopathies  hodgki- 
iiiennes  siègent  plus  liabituellomcnt  à  la  base  du  cou, 

vent  siéger  n’importe  où,  et  en  particulier  dans  la 
fosse  iliaque.  Je  reconnais  que  la  formule  sanguine 
de  la  lymphogranulomatose  est  différente  de  celle 
de  ce  malade  :  il  y  a  leiicocytose  modérée  avec  légère 
polynucléose  et  éosinophilie.  Mais  on  a  vu  des  mala¬ 
dies  de  Hodgkin  évoluer  avec  anémie  cl  leucopénie, 
sans  éosinophilie  notable.  Faut-il  ajouter  que  la 
splénomégalie  complète  parfaitement  le  syndrome 
hodgkinien  ? 

Puisque  c’est  surtout  la  masse  tumorale  iliaque 
qui  enlève  le  diagnostic  de  maladie  de  Hodgkin, 
puis-je  sans  discussion  admettre  qu’elle  est  ganglion- 

1“  Mon  confrère  s’est  demandé  un  instant  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  abcès  froid  poltique  à  cause  des 
douleurs  lombaires  dont  a  souffert  le  malade.  Cer¬ 
tainement  non,  car  la  masse  est  dure  et  non  fluc- 
luante.  H  n’y  a  pas  do  déformations  rachidiennes, 
pas  de  points  douloureux  épineux. 

2“  S’il  s’agit  bien  d’une  adénite,  csl-ellc  hodgki- 
nicmii'i'  ou  liil.cri'iilriisc  i'  ou  <-anci'n'iisc  i*  ou 
symplomalique  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre 

a)  Contre  la  tuberculose,  il  y  a  la  splénomégalie,  la 
fièvre  trop  élevée,  l’indolence  absolue  de  l’adenile. 

b)  Contre  la  maladie  de  Nicolas-Favre,  il  v  a  la 
trop  longue  durée,  l’indolence,  l’absence  d’adeniles 
inguinales,  la  non-suppuration  des  ganglions  après 

c)  Enfin,  il  ne  peut  être  question  d’un  cancer 
ganglionnaire  ou  intestinal  qui  serait  susceptible 
aussi  de  donner  une  fièvre  continue. 

Le  PRONOSTIC  est  extrêmement  grave.  Il  est  même 
a  craindre  que  la  maladie  ne  prenne  une  marche 
rapide,  comme  cela  sc  voit  dans  les  formes  de 
maladie  de  Hodgkin  avec  anémie  et  leucopénie. 

Le  seul  traitement  capable  d’enrayer  cette  évolu¬ 
tion  dans  une  certaine  mesure,  c’est  la  radiothérapie 
sur  la  raie  et  sur  le  ganglion  iliaque. 

Epilogue. 

Après  une  courte  période  d’amélioration  passa¬ 
gère  secondaire  à  la  radiothérapie,  la  maladie  a 
repris  son  cours  ;  de  nouvelles  adénopathies  se  sont 
développées  dans  l’aisselle  droite  et  dans  le  médias- 
tin.  'Le  malade  est  mort  en  Février  19Ji2. 
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Le  tfaitement  de  l’hypefthyroïdie 


Dans  nin  article  des  Archives  Médicales  Belges 
(Juin  1942,  p.  307),  le  D''  Van  de  Velde  étudie  cette 
question  d’un  point  de  vue  purement  médical  et 
pratique,  laissant  de  côté  tous  les  cas  gi-aves  et  ne 
discutant  ni  les  indications  ni  les  résultats  du  trai¬ 
tement  chirurgical  et  de  la  radiothérapie  qu’il  ré¬ 
serve  aux  cas  qui  ont  résisté  au  traitement  médical. 
Une  expérience  étendue  lui  permet  cependant,  dans 
un  cadre  comme  on  le  voit  un  peu  étroit,  d'intéres¬ 
santes  indications.  Gn  en  trouvera  ici  l’essentiel. 

C’est  sur  Je  métabolisme  de  base  que  M.  Van  de 
Velde  se  tonde  surtout  pour  apprécier  le  degré  d’im¬ 
portance  de  l’hyperthyroïdie  et  l’efficacité  des  thé¬ 
rapeutiques.  Il  divise  à  ce  point  de  vue  les  cas  on  : 
légers,  comportant  une  augmentation  du  métabo¬ 
lisme  de  10  à  30  pour  100;  sérieux,  de  40  à  60  pour 
100;  graves,  dépassent  60  pour  100. 

Le  meilleur  traitement  de  fond  est  pour  M.  Van 
de  Velde  VéthyroïdoUiérapie  réalisée  par  le  sang  ou 
le  sérum  d’animaux  éthyroïdés,  médication  bien 
connue  de  tous  et  pour  laquelle  chaque  pays  a  sa 
spécialité.  L’auteur  en  a  étudié  comparativement 
plusieurs  et  donne  indication  dos  plus  utiles.  La  spé¬ 
cialité  française,  l’iiémato-éthyroïdinc,  doit  à  son 
avis  être  utilisée  à  des  doses  sensiblement  plus  éle¬ 
vées  que  celles  qui  sont  communément  employées, 
soit  nu  minimum  de  6  à  8  comprimés  quotidiens 
administrés  pendant  un  temps  prolongé  qui  pourra 
être  coupé  de  péiûodcs  de  repos. 

Sans  expérience  de  la  catéchine  antithyroïdienne, 
M.  Van  de  Velde  croit  qu’il  y  a  peu  à  attendre  des 
extraits  thymiques  ou  ovariens.  Il  a  longuement 
employé  Viodolhérapie  surtout  sous  forme  de  Lugol 
de  la  formule  iode  5;  iodurc  do  K:  10;  eau  dis¬ 
tillée  :  100,  donnée  à  la  dose  de  XV  à  XXX  gouttes 
par  jour  en  doses  très  fractionnées.  A  son  avis  le 
traitement  iodé  ne  peut  être  poursuivi  longtemps  et 
son  indication  majeure  est  par  cures  de  15  à 
20  jours.  C’est  surtout  un  traitement  de  prépara¬ 
tion  pour  la  thyroïdectomie,  ou  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  de  l'a  radiothérapie  ou  de  l'éthyroïdollierapio 
mais  dont  il  faut  do  temps  en  temps  contrôler  l’ac¬ 
tion  par  la  détermination  du  métabolisme  de  base. 

La  di-iodolyrosine  no  peut  non  plus  servir  de 
traitement  do  fond;  elle  est  à  employer  comme  le 
Lugol  comme  thérapeutique  pré-opératoire  ou  adju¬ 
vante  des  autres  méthodes.  Fluorothérapic  et  Boro- 
thérapic  sont  encore  à  l’étude. 

L’ergotamine  et  son  dérivé  le  gynergène  paraît  à 
utiliser  au  cours  d’un  Irailcmcnt  comme  adjuvant, 
et  à  la  dose  de  deux  à  trois  inr/.  par  jour,  surtout 
comme  inhibiteur  du  syinpatliiquc,  principalement 
dans  le  but  de  diminuer  la  tachycardie. 

Le  traitement  des  hyp-rthyroïdics  par  la  vita¬ 
mine  A  est  basé  sur  tout  un  ensemble  de  constata¬ 
tions  expérimentales  et  cliniques  qui  établissent  un 
antagonisme  entre  sécrétion  thyroïdienne  et  vita¬ 
mine  A.  Dans  les  cas  légers  d’hyperthyroïdie  et 
.spécialement  dans  ceux  qui  n’ont  pas  nqxmdu  à 
l’iode,  le  traitement  par  la  vitamine  A  paraît  vrai¬ 
ment  efficace,  le  poids  augmente,  le  métabolisme 
basal  diminue  alors  que  le  métabolisme  augmente 
dans  les  cas  de  carence  en  vitamine  .\.  Le  traite¬ 
ment  doit  mettre  en  œuvre  des  quantités  fortes: 
1-40.000  à  145.000  unités  par  jour  (Dictrich; 
Falla). 

Les  arguments  en  faveur  de  l’emploi  des  autres 
vitamines  sont  beaucoup  moins  sérieux.  On  peut 
cependant  recourir  avec  avantage,  comme  médica¬ 
ment  de  complément,  il  la  vitamine  B,  qui  exerce¬ 
rait  une  action  de  protection  sur  Tes  nerfs  et  surtout 
Je  cœur.  Pour  la  vitamine  G  la  question  reste  dis¬ 
cutée. 

Quelle  que  soit  la  médication  mise  en  œuvre  elle 
doit  être  comidélée  par  une  diététique  appropriée. 
Chose  curieuse,  qui  a  été  mise  en  évidence  par 
Joncs  récemment,  quand  un  liypcrthyTOÏdicn  est 
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laissé  libre  de  composer  lui-même  son  régime,  il  ré¬ 
duit  spontanément  les  protides  au  point  de  n’avoir 
que  13  à  17  calories  d’origine  a/.otéc  sur  100  catories 
d’aliments.  Cette  réduction  paraît  excessive  et 
M.  Van  de  Vcidc  préconise  un  régime  riche  en  glu¬ 
cides,  en  lipides  (cervelle,  moelle  d’os)  en  vita¬ 
mines,  mais  comprenant  aussi  des  oeufs,  de  la 
viande.  Il  cite  à  titre  d’exemple  un  régime  type 
proposé  par  Abelin  qui  comporte  :  3  à  4  jaunes 
d’œufs  crus,  1-50  à  200  g.  de  fromage  blanc,  100  g. 
do  purée  de  betterave  ou  de  carotte,  le  jus  d’un  ou 
deux  citrons  ou  oranges,  fruits  crus  et  salades, 
Yoghourt;  si  possible,  un  peu  d’huile  de  foie  do 
morue;  3  fois  par  semaine  de  |a  cervelle  de  veau; 
2  fois  par  semaine,  .50  g.  de  moelle  d’os  ;  1  fois  par 
semaine  un  pou  de  viande.  On  préférera  les  crèmes 
de  riz,  d’avoine  ou  d’oi-gc  au  pain. 

Bien  entendu,  à  titre  do  complément  le  traite¬ 
ment  mettra  en  œuvre  les  médications  symptoma¬ 
tiques  bien  connues  par  les  bromures,  la  valériane, 
la  belladone,  le  gardénal,  etc... 

M.  Van  de  Velde  est,  on  le  voit,  un  partisan 
résolu  do  l’éthyroïdothérapic,  aidée  éventuellement 
par  les  autres  méthodes,  principalement  par  l’iodo- 
thérapie.  et  favorisée  paar  une  bonne  diététique  et 
un  repos  complet.  En  cas  d’échec  de  cette  théra¬ 
peutique  médicale  consciencieusement  appliquée  il 
faut  avoir  recours  à  la  chirurgie  ou  à  la  radiothé¬ 
rapie.  L’auteur  paraît  mettre  ces  deux  méthodes 
sur  un  pied  d’égalité  qui  en  France  au  moins  a 
cessé  d’être  communément  admis,  la  chirurgie  pre¬ 
nant  nettement  l’avantage.  Quelle  'que  soit  la  mé¬ 
thode  choisie  d’ailleurs,  le  traitement  médical  n’aura 
pu  que  préparer  utilement  le  terrain. 

Pu.  Pagmi'Z. 


Création  artificielle 
d'une  s-ymphysc  pleurale 
en  chirurgie  pulmonaire 


Le  perfectionnement  des  techniques  radiologiques, 
en  permettant  un  repirage  exact  des  lésions,  a 
beaucoup  contribué  à  étendre  le  domaine  de  la 
chirurgie  intrathoracique  aux  collections  profondes 
du  parenchyme  pulmonaire.  Cette  chirurgie  a 
remis  au  premier  plan  de  l'.actualité  thérapeutique 
les  techniques  de  création  artificielle  d’une  sym¬ 
physe  pleurale.  On  connaît,  en  effet,  la  nécessité 
d’aborder  ces  collections  par  une  voie  complète¬ 
ment  isolée  de  la  cavité  pleurale,  technique  qui 
écarte  les  possibilités  de  complications  graves  telles 
que  le  collapsiis  brutal  du  poumon  et  surtout  l’in¬ 
fection  pleurale  dont  la  virulence  peut  être  extrême. 

Pendant  longtemps,  c’est  par  l’emploi  de  méthodes 
purement  chirurgicales  que  l’on  est  parvenu  à 
accoler  les  feuillets  pleuraux  lorsqu’ils  n’étalent  pas 
symphysés.  On  créait  en  regard  du  territoire  pulmo¬ 
naire  à  aborder  secondairement  une  large  surface 
d’adhérences  qui  permettait  d'ouvrir  et  d’évacuer 
la  collection  septique  .sans  risquer  d’infecter  la 
plèvre.  Tout  malade  justiciable  d’une  intervention 
chirurgicale  profonde  sur  le  poumon  devait  donc 
subir  un  premier  temps  opératoire  nu  cours  duquel 
le  chirurgien  irritait  la  plèvre  pariétale,  soit  par  le 
procédé  de  la  plombe  paraffinée,  soit  en  la  badigeon¬ 
nant  à, la  leinlure,dr)ip,de  ou  la  tamponnant 7^ ^gize, 
iodoforméeV  Après  une  attente  de  sepT'a"doïïzejours, 
nécessaire  à  la  formation  d’une  symphyse  solide, 
on  pouvait  aborder  le  poumon  et  drainer  la  collection. 

Une  telle  méthode,  malgré  les  services  immenses 
qu’elle  a  rendus,  présente  de  sérieux  inconvénients. 
La  première  intervention  peut  même  être  susceptible 
de  déclencher  une  poussée  pneumonique  avec  ense¬ 
mencement  du  parencliyme  périlésionnel,  poussée 
qui  peut  entraîner  les  plus  graves  accidents. 

Aussi  a-t-on  cherché  &  symphyser  la  plèvre  par 
des  procédés  plus  simples.  De  nombreuses  substances 
sont,  en  effet,  susceptibles  de  provoquer  par  leur 


introduction  intrapleurale  un  épanchement,  puis 
une  symphyse.  11  en  est  ainsi  des  solutions  gluco- 
sées  à  30  ou  50  pour  100,  de  l’huile  goménolpo  à 
5  pour  100,  du  nitrate  d’argent  à  0,5  pour.  100. 

Mais  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  Monaldi  et 
Flüggc  préconisent,  comme  plus  efficace,  l’emploi 
de  poudre  de  talc  stérilisée  elm^ifiéc. 

FliVgge  a' mdïqW  sa'''t^  dans  le  Zeitschrift 

für  Tuberkulose  de  Novembre  1940.  Il  injecte  sim¬ 
plement  2  à  6  cm“  de  talc  à  l’aide  d’une  seringue 
ordinaire  munie  d’une  aiguille  à  plusieurs  orifices,  ce 
qui  permet  une  répartition  plus  égale  do  la  poudre, 
laquelle  se  pulvérise  très  finement.  Cotte  méthode  a 
toutefois  l’inconvénient  de  provoquer  souvent  des 
douleurs  assez  vives,  soit  immédiatement,  soit  au 
bout  d’une  heure  environ.  Mais  ces  douleurs  sont 
facilement  calmées  par  les  anlinévralgiqucs  habi¬ 
tuels  et  cessent  d’ailleurs  assez  vite. 

On  observe  en  même  temps  une  élévation  ther¬ 
mique  qui  peut  atteindre  39°  cl  disparaît  en  quel¬ 
ques  jours.  Il  se  produit  un  exsudai  généralement 
minime  qui  se  résorbe  eu  dix  à  quinze  jours  cl 
aboutit  à  la  production  d’une  symphyse  solide. 
F’iüggo  a  employé  ce  procédé  pour  amener  la  dis¬ 
parition  d’anciens  pneumothorax  Ibérapciitiqucs  et 
drainer  ensuite  des  cavernes  selon  la  méthode  do 
Monaldi.  Mais  rien  ne  paraît  s’opposer  à  l’emploi  de 
celle  technique  pour  d’autres  inierventions. 

N.  Tsoutis  considère,  de  son  côté,  que  l’on  obtient 
une  symphyse  suffisante  en  injectant  dans  la  cavité 
pleurale  une  solution  de  sel  double  de  quinine  et 
d’urée.  Sa  technique  a  été  cxpôsc5''dàhs~Ia  Ihèsë'^ 
d"’^gèlc  Lapeyro  (Paris,  1940).  La  solution  qu’il 
emploie  est  modifiée  par  l’adjonction  d’acide  lac¬ 
tique  qui  lui  enlèverait  toute  action  néero.«ante. 

L’expérimentation  faite  sur  le  lapin  et  le  singe 
montre  qu’au  bout  de  cinq  à  sept  jours  se  pro¬ 
duisent,  au  point  d’injection,  de  fortes  brides  réu¬ 
nissant  les  feuillets  de  la  s<;reuso.  D'autre  p.arl, 
.êngèle  Lapeyre  a  rapporté  l’observation  de  quatre 
sujets  ainsi  traités,  trois  pour  des  formations 
kystiques,  l’autre  pour  un  abcès  du  poumon.  Le 
premier  des  malades  reçut  six  injections  inlra-pleu- 
ralcs  de  1  cmê  de  solution  sclérosante  à  30  pour  100, 
réparties  sur  la  périphérie  de  la  zone  que  l’on  dési¬ 
rait  symphyser.  Les  trois  autres  malades  ne  reçurent 
qu’une  seule  injection.  En  moins  d’une  semaine, 
dans  ces  trois  cas,  s’établit  une  large  plage  adhé¬ 
rentielle  s’étendant  sur  un  rayon  de  6  à  10  cm.  au¬ 
tour  du  point  d’injection.  Chez  le  prcniier  malade 
seulement,  l’injection  de  6  cm^  de  la  solution  scléro¬ 
sante  ne  provof[ua  qu’une  réaction  liquidienne  sans 
symphyse,  et  il  fallut  l’injcclion  intrapleurale  de 
2  cnr“  d’une  solution  d’alcool  iodé  à  7  pour  100 
pour  obtenir  la  soudure  des  feuillets  pleuraux. 

'La  technique  employée  par  N.  Tsoutis  pour  obte¬ 
nir  cette  symphyse  est  très  simple.  Après  repérage 
et  localisation  exacte  de  la  lésion,  on  s’assure  de  là 
perméabilité  pleurale.  On  utilise  alors  le  trocart  de 
Küss  modifié  par  l’adjonction  d’un  embout  pouvant 
s’adapter  à  mie  seringue  et  qui  permet  d'injecter 
la  solution  sclérosante  après  la  prise  de  jiression.  On 
introduit  ainsi,  entre  les  feuillets  de  la  séreuse,  1  cm'' 
do  la  solution  de  cldorhydro-laclate  double  de  qui¬ 
nine  et  d’nréc  à  30  pour  100.  Celle  dose  paraît 
généralement  suffisante. 

La  formation  et  la  qualité  de  la  symphyse  pleurale 
obtenue  par  ce  procédé  ne  dépend  pas,  en  effet, 
exclusivement  de  la  quantité  de  substance  sclérosante 
injectée  ni  du  nombre  d’injections.  Des  adhérences 
très  solides  peuvent  se  former  autour  d’un  unique 
point  d’injection  et  s’étendre  progressivement  jus¬ 
qu’à  constituer  un  large  accotement. 

Les  procédés  que  nous  venons  d’indiquer  ne  sont 
sans  doute  pas  les  seuls  capables  de  donner  de  bons 
résultats.  De  nombreuses  substances  possèdent,  en 
effet,  des  propriétés  sclérosantes.  Mais  l’emploi  de 
certaines  d’entre  elles  n’est  pas  sans  inconvénient, 
alors  que  les  techniques  de  Fliigge  et  de  Tsoutis  ne 
paraissent  pourvoir  déterminer  ni  phénomènes 
généraux  toxiques,  ni  nécrose  locale. 

A.  R.avina  et  J.  Raimbault. 
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Des  corrélations  bio-cosmiques 
à  l’invention  terminale  * 


S’il  est  bien  un  point  qui  nous  "parait  ne 
devoir  jamais  être  perdu  de  vue,  c’est  que  les 
diflérentcs  phases  do  l’évolution  ne  doivent 
jamais  ôlre  séparées  d’une  modification  possible 
du  milieu  cosmique.  Nous  verrons  plus  loin  que 
certains  de  ces  facteurs  ont  sans  doute  été  une 
condition  déterminante  do  l’apparition  de  la 
Vie,  et  il  est  fort  possible  que  dos  facteurs  moins 
fréquents  ou  inexistants  actuellement,  aient  pu 
aux  époques  révolues  présider  à  d’importantes 
muLalions.  L’étude  physico-chimique  et  les  don¬ 
nées  de  la  génétique  chromosomiale  permettent 
de  penser  que  la  variation  mulative  est  provo¬ 
quée  par  la  rencontre  éventuelle  d’un  électron 
cl  d’un  atome  d’un  des  gènes  des  chiomosomes. 
On  peut  donc  poser  qu’étant  donné  qu’il  y  a 
des  électrons  en  circuit  libre  dans  la  biosphère, 
des  rencontres  étaient  inévitables  et  des  muta¬ 
tions  devaient  se  produire.  Ce  n’est  en  somme  — 
et  sans  exagération  paradoxale  —  qu’une  autre 
forme  de  l’adaptation  au  milieu,  compte  tenu 
que  les  potentialités  morphologiques  des  gènes, 
incluent  l’idée  finaliste  d’un  dispositif  monté  à  _ 
l’avance,  pouvant,  ou  ne  pas  agir  du  tout,  ou 
n’agir  que  dans  une  certaine  direction!;..  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  est  très  probable  que  les  fais¬ 
ceaux  électroniques  frappant  la  surface  de  la  pla¬ 
nète  étaient  beaucoup  plus  importants  aux  pre¬ 
mières  époques  de  la  Vie,  quand  le  Soleil  était 
plus  actif,  l’Univers  moins  «  dilaté  »  et  les  radia¬ 
tions  cosmiques  beaucoup  plus  intenses.  Le  peu 
que  nous  recevons  actuellement  de  flux  d’élec¬ 
trons  suffit  bien  pour  exalter  la  virulence  des 
germes  et  provoquer  des  épidémies.  Leur  puis¬ 
sance,  sans  doute  d’une  tout  autre  importance 
aux  époques  géologiques,  pouvait  alors  déclen¬ 
cher  d’autres  phénomènes  que  nous  commen¬ 
çons  à  peine  à  soupçonner  La  Vio  s’est  dévelop¬ 
pée,  en  somme,  sous  un  véritable  flux  radiant 
—  nous  dirions  presque,  une  véritable  pression 
rcuUo-cos inique  —  qui  a  subi  par  moments  des 
variations  brusques  (cataclysmes  solaires  ou 
proximo-stellaircs)  et,  en  plus,  des  variations  len¬ 
tement  décroissantes  tenant  à  la  rétraction  du 
soleil  sur  lui-méme  par  perte  de  substance  sous 
forme  de  rayonnement  (250  millions  de  tonnes 
par  minute).  Il  est  très  possible  que  des  muta¬ 
tions  importantes  —  ou  l’éijuivalcnt  de  mutations 
importantes  —  aient  trouvé  là  leur  origine  ;  La 
Vie  ne  s’étant  finalement  adaptée  fonctionnel¬ 
lement  qu’aux  rythmes  continus,  comme  le  flux 
lumineux,  qui  gouverne  toujours  le  phénomène 
biologique  le  plus  important  du  monde-  orga¬ 
nisé  :  la  réaction  de  photo-synthèse. 

Un  autre  fait  doit  alors  être  considéré  :  Si  l’on 
lU'nsc  que  les  mutations  ont  pu  être  sous  la 
dépendance  du  flux  radiant,  donc  do  l’état 
momentané  du  Cosmos,  il  faut  se  souvenir 
qu’en  môme  temps  les  variations  de  celui-ci 
pouvaient  retentir  également  sur  les  conditions 
d’habitat  :  variations  dos  terres  émergées  — 
périodes  glaciaires,  déplacement  de  la  flore,  con¬ 
ditions  d’humidité  atmosphérique,  etc...  Il  appa- 
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rait  dès  lors  possible  que  les  grosses  mutations, 
offrant  (jiielques  chances  d’espèces  viables,  coïn- 
cidaicnl  avec  quelques  nouvelles  condiUons  de 
vie,  et  c’est  un  fait  que  l’apparition  de  formes 
nouvelles  coexiste,  en  général,  avec  la  formation 
d’espaces  vides,  ou  de  nouveiies  possibilités  de 
peuplement. 

A.  —  Fix.\Lrré8  uio-cosmiques  et  obigikes 
DE  L.\  Vie. 

Le  problème  devient  particulièrement  intéres¬ 
sant  si  on  se  reporte  aux  origines  possibles  de 
la  vie.  On  sait  (juc  la  formation  des  grosses 
molécules  organiques  peut  être  conçue  de  la 
façon  suivante  :  une  réaction  essentielle  de  base, 
à  partir  de  l’acide  carbonique  et  de  la  vapeur 
d’eau,  sous  l’action  des  rayons  ultra-violels  abou¬ 
tit  à  la  photo-synthèse  de  l’aldéhyde  formique 
(répétons  encore  qu’à  l’origine  il  devait  s’agir 
d’ultra-violets  particulièrement  actifs  au  point  de 
vue  chimique,  et  traversant  une  couche  atmo¬ 
sphérique  beaucoup  moins  ah.sorbante  que  l’ac¬ 
tuelle).  Une  autre  photo-réaction  (photolyse  du 
CO^  en  présence  d’ammoniac)  aboutit  à  l’amide 
formique  et  la  combinaison  de  l’aldéhyde  et  de 
l’amide,  conduit  au  glycocolle  et  aux  divers 
acides  aminés.  A  la  surface,  des  océans  chauds,  des 
premiers  Ages,  la  grosse  molécule  aminée,  ainsi 
formée,  a  pu  fixer  des  éléments  minéraux  dis¬ 
sous  ;  soufre,  phosphore,  calcium,  divers  métaux. 
Ainsi  s’est  formée  la  matière  organique,  en  larges 
nappes  gélatineuses  sur  la  surface  des  mers  pri¬ 
mitives. 

C’est  très  probablement  —  car  il  est  impossible 
dans  co  domaine  de  dépasser  la  simple  proba¬ 
bilité  d’une  hypothèse  —  au  sein  de  cette  gelée 
marine  que  sont  apparus  les  premiers  phéno¬ 
mènes  vitaux.  Et  il  est  aussi  extrêmement  pro¬ 
bable  que,  dans  leur  apparition,  le  rôle  des 
radiations  a  été  prépondérant.  Et  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  seulement  parler  des  radiations  ultra¬ 
violettes  mais  aussi  des  flux  d’électrons,  de  neu¬ 
trons,  de  radiations  cosmiques  qui  devaient  être 
alors  dans  ce  stade  plus  jeune  de  notre  univers 
extrêmement  plus  Importants  qu’aujourd’hui. 

Nous  pensons  pouvoir  développer  dans  un  pro¬ 
chain  travail  comment  l’on  peut  concevoir  cette 
action  des  radiations  par  des  réaclions  de  dépla¬ 
cement  de  l’équilibre  aboutissant  à  des  alter¬ 
nances  indéfiniment  répétées  de  perte  de  masse 
et  de  réparation  réversible,  origine  possible  du 
double  mouvement  d’assimilation  et  de  désassi¬ 
milation  qui  caractérise  la  vie.  Quand  le  flux 
radiant  devint  moins  intense  (dégagement  d’O^ 
et  formation  d’O-’’),  ce  cycle  réactionnel  a  pu 
continuer  à  se  produire  en  s’appuyant  sur  une 
autre  source  permanente  de  déclenchement 
réactionnel  devenu  possible  par  ia  présence 
d’O^  :  les  phénomènes  d’oxydalion  exolhcrinique 
ou  môme,  plus  généralement,  d’oxydo-réduc- 
tions.  Les  premières  formes  vivantes,  et  avant 
elles  les  premiers  systèmes  radio-organiques  en 
voie  de  déplacement  d’équilibre  auraient  ainsi 
été  des  réducteurs  de  GO^  et  des  producteurs 
d’O^.  Transformé  en  O-’,  celui-ci  formant  écran, 
diminuait  l’activité  radiante,  et  la  synthèse  des 
matières  organiques  s’arrêtait  au  fur  et  à  mesure 
qu’apparaissaient  les  premières  activités  spécifi¬ 
quement  xdvanles,  cefics-ci  apparaissant  essen¬ 
tiellement  comme  une  sorte  de  libération  des 


énergies  éleclro-iuniques  se  développunl  à  travers 
le  déterminisme  physico-chimique,  mais  cons¬ 
tamment  guidé  et  endigué  par  des  couplages 
cosmiques  réversibles  (ultra-violets  et  ozone, 
photo-synthèse  et  oxydo-réductions...). 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  finalité  d’ensemble 
bio-cosmique  paraît  inséparable  de  la  premicré 
éclosion  des  phénomènes  vitaux...  Cette  question 
de  finalité  d’ensemble  ne  peut  qu’être  renforcée 
par  les  faits  précis  de  finalité  d’intention  que 
nous  offrent  les  nombreuses  descriptions  de 
M.  Cuénot.  Ceux-ci  nous  amènent  maintenant 
à  un  second  aspect  essentiel  de  la  question,  que 
i’auteur  n’a  pu  qu’indiquer  dans  son  ouvrage,  à 
propos  du  rôle  de  la  cellule  germinale  dans  la 
formation  de  l’outil.' 

B.  —  Les  conjonctions  germinales. 

Le  fait  le  plus  transcendantal  de  toute  la  bio¬ 
logie  —  et  sans  doute  aussi  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  observables  —  est  vraisemblablement  le 
le  fait  suivant  ;  Une  cellule,  à  peine  plus  grande 
que  la  moyenne  des  autres  —  réserves  nutritives 
mises  à  part  —  de  composition  générale  iden¬ 
tique  aux  autres,  va,  étant  placée  dans  un  milieu 
approprié,  se  segmenter  à  l’infini  suivant  un 
ordre  tel  que  l’ensemble  des  cellules,  ainsi 
formé,  reproduira  un  organisme  aussi  complexe 
que  celui  dont  est  détachée  la  cellule-mère. 
Dans  la  minuscule  sphérule  primitive,  d’où  sor¬ 
tira  un  organisme  humain,  tout  est  contenu  à 
l’état  potentiel,  depuis  la  couleur  individuelle 
des  cheveux  jusqu’à  la  façon  particulière  de 
réagir  à  un  coucher  do  soleil... 

L’œuf  tend  à  donner  d’abord  des  cellules  com¬ 
parables  à  lui,  c’est  à  partir  d’un  certain  degré 
d’accumulation  que  ce  développement  univoque 
s’infléchit  et  se  fragmente  en  une  différenciation 
plus  ou  moins  accélérée.  Les  embryologistes  con¬ 
tinueront  longtemps  à  disséquer  les  causes  pré¬ 
cises  de  cette  différenciation,  mais  il  restera  tou¬ 
jours  qu’il  est  impossible  de  la  concevoir  en 
dehors  de  son  milieu  de  développement.  Et  nous 
entendons  ainsi,  aussi  bien  les,  énormes  réserves 
des  œufs  d’oiseaux,  de  poissons,  des  graines 
végétales,  que  le  milieu  humoral  intérieur  des 
mammifères,  que  le  milieu  marin  qui,  pour 
certains  organismes,  joue  à  la  fois  le  rôle  de 
milieu  intérieur  et  extérieur.  Contrairement  à  la 
thèse  purement  mécaniciste  de  Guyénot  qui  pro¬ 
fesse  que  c’est  l’interaction  de  hasard  des  diverses 
parties  de  l’œuf  entre  elles  qui  aboutit  à  la  seg¬ 
mentation  dirigée  et  à  la  différenciation  fonction¬ 
nelle,  il  est  ijlus  conforme  à  l’état  de  fait  de 
penser  que  c’est  l’interaction  réciproque  de  l’ac¬ 
tivité  spécifique,  ovulaire  et  de  la  composition 
do  son  milieu  qui  détermine  cet  état.  Ceci  sup¬ 
pose  encore  un  développement  guidé,  dans  une 
certaine  mesure,  par  la  composition  de  ce  milieu 
qui  apparaît  d’ailleurs  remarquablement  fixé 
pour  une  espèce  donnée.  C’est  donc  là  aussi  un 
phénomène  dont  les  données  sont,  partiellement 
àu  moins,  comme  posées  à  l’avance. 

On  pourrait  ici  faire  une  comparaison  :  Au 
début  de  la  segmentation,  l’œuf  agit  sur  les  élé¬ 
ments  de  son  milieu,  par  des  propriétés  de  repro¬ 
duction  par  répétition,  que  l’on  peut  rappro¬ 
cher,  dans  un  certaine  mesure,  des  propriétés 
auto-catalytiques  de  clivage,  de  proche,  en  proche, 
d’orientation,  que  l’on  reconnaît  dans  l’accrois- 


620 


LA  PRESSE  MEDICALE,  3  Octobre  1942 


N”  44 


sèment  do  certains  cristaux.  Des  propriétés  ana¬ 
logues  ont  dû,  sans  doute,  se  manifester  ii  l’éveil 
des  premières  activités  vitales  dans  les  complexes 
organiques  en  voie  de  déplacement  d’équilibre 
que  nous  évoquions  plus  haut...  Propriétés  que 
l’on  a  retrouvées  dans  certains  cristaux  de  virus- 
protéines,  et  qui  ont  peut-être  leur  équivalent 
dans  le  dédoublement  des  gènes  chromosomiaux. 
Dans  le  chemin  qui  mène  de  la  grosse  molécule 
à  l’édifice  cellulaire,  ces  propriétés  guidées,  en¬ 
tourées  par  le  milieu,  ont  abouti  en  même  temps 
qu’à  la  constitution  d’une  cellule,  à  la  mise  en 
marche  de  la  machinerie  complexe  qu’est  une 
mitose  cellulaire.  De  môme,  on  peut  dire  que 
dans  le  chemin  qui  môric  de  la  cellule  à  l’or¬ 
ganisme,  des  propriétés  plus  ou  moins  analogues 
ont  abouti  à  la  constitution  d’un  œuf,  en  même 
temps  qu’à  celle  de  cette  entité  morphologique, 
correspondante  à  tel  point  qu’il  deviendrait 
absurde  d’envisager  l’un  sans  l’autre... 

En  se  plaçant  dans  ce  point  de  vue,  on  peut 
donc  considérer  l’œuf  comme  la  cellule  restée  en 
liaison  directe  avec  l’épanouissement  vital  pri¬ 
mitif,  comme  celle  qui  a  le  mieux  conservé  son 
liouvoir  de  clivage  homologue  sur  les  élé¬ 
ments  de  son  milieu,  comme  celle  qui  n’a  pas 
subi  d’autres  différenciations,  absorbantes  ou 
modificatrices  d’énergie.  L’isolement  précoce 
d’une  telle  cellule  au  sein  d’une  masse  pluri¬ 
cellulaire  semblera  aussi  difficilement  imputable 
au  hasard  seul,  car  le  hasard  voudrait  plutôt 
que  toutes  les  cellules  soient  différemment  dif¬ 
férenciées,  que  toutes,  ou  n’importe  laquelle  (ce 
(pii  revient  au  même),  présentent,  par  exemple, 
les  mômes  possibilités  do  bourgeonnement,  ce 
qui  aboutirait  à  la  fin  do  toute  organisation 
morphologique. 

L’isolement  d’une  cellule  germinale  par  rap¬ 
port  à  un  ensemble,  apparaît  donc  dès  l’abord 
comme  une  réaction  d’adaptation,  de  défense, 
par  rapport  aux  risques  du  milieu  inorganisé. 
Elle  semble  bien  impliquer  un  élément  inten¬ 
tionnel,  car  tout  se  passe  comme  si  elle  abou¬ 
tissait  à  une  double  fin,  dont  les  composantes 
seraient  inséparables  :  la  conservation  du  méca¬ 
nisme  originel,  la  création  d’une  entité  morpho¬ 
logique.  Cette  dernière  apparaîtrait  alors  comme 
l’intermédiaire  nécessaire  entre  l’élan  primitif 
et  le  monde  organo-minéral.  Et  l’ensemble  des 
phénomènes  des  conjonctions  germinales  ne  se 
conçoivent  que  groupés  dans  un  ensemble,  que 
par  rapport  à  des  possibilités  guidées  d’évolution. 

Et,  encore  une  fois,  on  ressaisit  ce  fait  fonda¬ 
mental.  C’est  que  tout  se  passe  comme  si  l’évo¬ 
lution  ne  laissait  émerger  que  les  quelques  varia¬ 
tions  à  peu  près  susceptibles  de  s’accorder  dans 
une  morphologie  stable  ou,  si  l’on  préfère, 
qu’un  nombre  assez  restreint  de  variations, 
assez  voisines,  parmi  lesquelles  un  groupe,  au 
moins,  aura  la  chance  de  réaliser  cet  accord. 
Car,  en  répétant  un  argument  que  nous  avons 
déjà  signalé,  la  loi  des  grands  nombres,  joue 
statistiquement,  pour  une  multitude  d’ébauches 
incomplètes,  parmi  lesquelles  un  très  petit 
nombre  de  variations  viables,  mais  monstrueuses 
ou  absurdes,  devraient  ôlre  aperçues,  et  c’est 
seulement  parmi  ces  quelques  cas  exceptionnels 
que  la  forme  harmonisée  devrait  apparaître 
comme  une  nouvelle  et  infime  exception,  réali¬ 
sant  ainsi  pour  son  ensemble  un  înfi niment  peu 
probable  du  2“  ordre!  Or,  toute  la  biologie  repose 
implicitement  sur  la  constatation  que  c’est  exac¬ 
tement  le  contraire  qui  est  réalisé. 

Peut-on  concevoir  à  la  cellule  germinale  celte 
faculté  d’invention  que  semble  lui  attribuer 
M.  Cuénot  à  propos  de  l'invention  de  l’outil  .ï*... 
Résumons  l’ensemble  de  faits  qui  peut  conduire 
à  celle  idée  :  Il  y  a  le  fait  de  l’existence  des 


coaptations,  le  fait  que  leur  existence  suggère 
invinciblement  la  notion  d’une  élaboration  inten¬ 
tionnelle  à  l’image  de  l’outil  humain  (répétons 
encore  qu’elles  sont  sinon  parfaites,  du  moins 
parfaitement  suffisantes  d’emblée,  avant  tout 
usage,  avant  tout  essai).  Il  y  a  encore  le  fait 
que  ce  n’est  pas  toujours  le  besoin  qui  les  sup¬ 
pose  (dans  certains  cas,  comme  celui  de  la  dif¬ 
férenciation  ravisseuse  de  la  patte),  et  le  fait 
enfin  que  l’on  ne  peut  concevoir  comment  l’im¬ 
pression  nerveuse  d’un  sentiment  de  besoin  peut 
retentir  sur  l’œuf  et  lui  suggérer  la  formation 
d’un  outil  :  La  théorie  dos  «  nervions  «  du  vita¬ 
lisme  énergétique  de  Rignano  (nouvelle  forme 
des  <(  gemmules  »  do  Darwin),  ne  peut  ôlre  rete¬ 
nue,  et  on  no  voit  pas  de  connexions  ncuro- 
gorminalos  suffisantes  —  surtout  dans  les  sys¬ 
tèmes  nerveux  assez  rudimentaires  —  à  moins 
d’admettre  des  impulsions  hormonales  trop  éphé¬ 
mères  pour  subir  l'analyse,  et  d’admettre  sur¬ 
tout  dans  l’oeuf  une  multitude  do  mécanismes 
prédisposés,  qui  l’obligent  à  répondre  par  une 
élaboration  à  peu  près  parfaite  d’emblée  à  la 
suggestion  reçue,  et  surtout  en  rapport  avec  elle. 
Ceci  reviendrait  à  garder  exactement  les  diffi¬ 
cultés  do  la  thèse  de  l’invention  germinale,  et  à 
en  ajouter  quelques  autres  en  plus. 

Tout  cet  ensemble  de  faits  positifs  et  d’obser¬ 
vations  négatives,  mais  probantes,  conduit  bien 
à  obliger  d’admettre  que  les  possibilités  d’inven¬ 
tion  de  l’outil  répondent  à  une  propriété  de  la 
cellule  germinale.  Les  mécaniscistes  doginaliques 
se  récrieront  sans  doute  à  l’idée  de  ces  facultés 
en  puissance,  mais  on  pourra  les  déli.jr  de  trou¬ 
ver  une  autre  signification,  sauf' à  faire  interve¬ 
nir  une  direction  finaliste  à  chaque  fois  qu’il 
y  aurait  formation  d’outil,  idée  qui  leur  répu¬ 
gnerait  peut-ôtre  moins,  car  ils  auraient  ainsi 
la  facilité  de  la  repousser  dédaigneusement  a 
priori  en  la  taxant  de  «  métaphysique  »  ! 

Ernest  Hu..\nt. 


AU  CONGRES  DES  CONSEILS  DE  L'ORDRE 
DE  LA  ZONE  LIBRE 
AURILLAC,  le  25  Août  1942. 


Un  important  exposé 

du  Secrétaire  d'État  à  la  Santé 


La  réunion  des  Présidents  et  Secrétaires  généraux 
dc.s  Conseils  de  l’Ordre  de  zone  non  occupée,  qui 
s’est  tenue  à  Aurillac  le  23  Août  1942,  a  fourni  au 
Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  l’occasion  d’exposer  ses 
vues  et  de  faire  connaître  sa  politique  à  l’égard 
d’un  certain  nombre  de  problèmes  intéressant  la 
médecine  et  l’avenir  de  la  profession. 

Nous  avons  donné  dans  notre  précédent  numéro 
quelques  extraits  de  cet  exposé.  Voici  la  suite  des 
déclarations  du  D""  Raymond  G.rasset. 

Fiscalité  dans  la  proiession  médicale. 

1.0  SccrôlaiiT  d’Elal  s’i'lond  lon^iii’tnrnl  sur  I'é|.inrnsc 
question  de  ta  llsiidilé  iliiiis  tes  professions  nK'iiic.ilcs.  Ii 
c.vpose  5  l'Asisemldée  si’.s  cfforl.s  pour  f.iirc  prévaioir  au¬ 
près  du  Ministère  des  Einanres  te  point  de  vue  profes¬ 
sionnel,  basé  sur  le  respect  des  principes  essentiels  de  la 
Cliarte  Médicale,  a  La  nouvelle  loi,  dit-il,  ne  sera  ni 
inquisitoriale,  ni  vc.xatoirc  ;  elle  aljandonncra  tout  ce 
qui  ponvoit  paraître  donner  à  notre  profession  un  carac¬ 
tère  commercial,  » 

Mais  avant  toute  appréciation,  il  ne  faut  faut  pas  perdre 
de  vue  que  les  circonstances  .ictucllcs  et  la  situation  du 
pays  imposent  une  incilleurc  répartition  de  l'mpèt,  et 
ta  nécessité  de  calculer  désormais  celui-ci  sur  le  revenu 
réel  de  cbaqne  citoyen.  Or  l’écart  constaté  entre  le  revenu 
professionnel  réel  de  ta  profession  médicale  et  le  montant 
des  revenus  professionnels  déclarés  par  les  médecins  est 
assez  considérable.  Tels  sont  l’idée  directrice  et  le  fait 
d’observation,  qui  ont  été  à  l’origine  des  récentes  initia¬ 
tives  du  fisc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  les  mesures  fis¬ 


cales  appliquées  au  Corps  Médical  se  sont  avérées  pour 
le  moins  inadéquates.  Aussi  le  Secrétaire  d’Etat  a-t-il  pris, 
dès  son  arrivée  au  pouvoir,  l’initiative  d’une  réforme  du 
régime  li.scal  des  professions  médicales.  Les  éléments  de 
cette  réforme  sont  contenus  dans  divers  documents  offi¬ 
ciels,  dont  il  donne  lecture,  et  qui  résument  l’action 
difficile  de  son  Administration  en  vue  de  mettre  en  har¬ 
monie  les  oliligations  propres  à  la  profession  médicale 
et  les  nécessités  d’une  juste  répartition  de  l’impôt. 

Dans  ce  but,  le  Secrétaire  d’Etat  îi  la  Santé  avait  pro¬ 
posé  on  Ministre  des  Finances,  l’adoption  d’un  double 
régime  fiscal  basé  sur  la  coexistence  des  deux  modes  de 
taxation  suivants  : 

--  Soit  régime  dit  du  béné/ice  réel,  dans  lequel  le  mé¬ 
decin  serait  imposé  d’après  son  revenu  professionnel 
effectif. 

—  Soit  régime  dit  du  bénéfice  forfaitaire,  dans  lequel 
le  médecin  serait  imposé  d’après  un  forfait,  déterminé  en 
collaboration  par  le  Contrôleur  des  Contributions  directes 
et  le  Conseil  départemental  de  l’Ordre. 

Cbaqne  médecin  aurait  la  faculté  d’opter  pour  l’un 
ou  pour  l’autre  de  ces  deux  régimes. 

Le  Secrétaire  d’Etat  rappelle  brièvement  les  longues 
et  difficiles  tractations  intervenues  avec  le  Ministre  des 
Finances.  L’accueil  des  services  de  ce  dernier  avait  tout 
d’abord  été  assez  défavorable  à  ce  double  système,  et 
son  adoption  subordonnée  par  eux  à  des  conditions 
inacceptables  pour  les  médecins  (tenue  d’un  livre-journal 
nominatif,  d’une  comptabilité,  etc.).  Jlalgré  les  difli- 
cnltés  rencontrées,  une  solution  favorable  aux  intérêts 
médicaux  a  cependant  été  atteinte  ;  l’état  actuel  des 
tractations  entre  les  deux  Départements  mini.stériels  peut 
être  résumé  do  la  façon  suivante  : 

t<  Les  contribuables  intéressés  auraient  le  choix  entre 
deux  régimes  dits  l’iin  du  bénéfice  forfaitaire,  l’autre  du 
bénéfice  réel.  L’option  s’exercerait  dans  les  trois  premiers 
mois  de  chaque  année. 

En  cas  d’option  pour  le  bénéfice  forfaitaire,  la  décla¬ 
ration  annuelle  des  revenus  ne  comprrndrait  que  ceux 
qui  ne  proviennent  pas  de  l’excrciec  de  la  profession, 
mais  serait  appuyée  d’une  déclaration  des  conditions 
d’exercice  de  la  profession  indiquant  notamment  ; 

a)  Titres  universitaires  ou  hospitaliers,  ancienneté  ; 

b)  Le  cas  échéant,  tarifs  spéciaux  applicpiés  par  le 
praticien  en  raison  de  titres  ou  d’une  situation  person¬ 
nelle  particulière  ; 

c)  Nature  do  l’activité  exercée  (médecine  générale,  chi¬ 
rurgie,  antre  spécialité)  ; 

d)  Aetivité  administrative  (hôpitaux,  services  publics, 
chemins  de  fer,  etc...)  cl  services  réguliers  assurés 
moyennant  rémunération  par  des  collectivités  privées 
(assurances,  etc...)  ; 

c)  .Montant  des  recettes  brutes  pendant  l’année  consi- 


.\u  vu  de  ces  documents,  et  des  divers  antres  rensei¬ 
gnements  en  sa  possession,  le  contrôleur  des  Contribu¬ 
tions  directes  déterminerait  un  revenu  professionnel  for¬ 
faitaire  net,  après  s’être  concerté  avec  un  représentant 
qualifié  du  Collège  départemental  de  l’Ordre  des  Méde- 

En  cas  d’acceptation  du  forfait,  ce  dernier  demeure¬ 
rait  valable  pour  une  période  de  deux  ans  renouvelables 
par  tacite  reconduction,  mais  serait  susceptible  de  dénon¬ 
ciation  soit  par  le  contribuable,  dans  le  délai  normal  do 
déclaration  (trois  premiers  mois  de  l’année),  soit  par 
le  contrôleur  dans  les  deu-x  mois  suivant  l’expiration  de 

11  est  bien  entendu,  comme  le  fait  ressortir  le  Secré¬ 
taire  d’Etat,  que  le  forfait  ne  serait  jamais  obligatoire, 
cl  que  le  médecin  conserverait  toujours  le  droit  d’opter 
pour  le  système  du  bénéfice  réel,  dont  les  caractéris¬ 
tiques  projetées  sont  les  suivantes  : 

<i  1“  Production,  dans  les  mêmes  conditions  que  ci- 
dessus,  de  la  déclaration  annuelle  de  revenus  et  de  décla¬ 
ration  des  conditions  d’exercice  de  la  profession,  cctlo 
dernière  énonçant  lonlcfois,  à  litre  de  précisions  com¬ 
plémentaires,  la  nature  et  le  montant  des  frais  profes¬ 
sionnels  pendant  l’année  considérée  ainsi  que  les  élé¬ 
ments  permettanl  d’apprécier  l’importance  de  la  clien¬ 
tèle  :  nombre  d’actes  médicaux,  d’interventions  eu  cli¬ 
nique,  de  certificats  délivrés,  etc...  ; 

2’  Production,  sur  sa  demande,  au  contrôleur,  du 
livre-journal  présentant  le  détail  des  recettes  profession¬ 
nelles,  tel  qu’il  est  prévu  par  l’article  87  du  Code  gé¬ 
néral  des  Impôts  directs  ; 

3”  Tenue  et  production,  dans  les  mêmes  conditions, 
d’une  comptabilié  des  dépenses  professionnelles. 

Au  vu  des  déclarations,  vérifiées  .4  l’aide  des  données 
en  sa  possession,  et  au  besoin,  du  livre-journal  cl  de 
la  comptabilité  des  dépenses,  le  Contrôleur  détermine¬ 
rait  la  base  de  l’imposition.  En  cas  de  désaccord,  cette 
base  serait  soumise,  si  le  contribuable  en  exprimait  le 
désir,  à  l'avis  d’un  préeoncitialeur  désigné  [lar  le  Con¬ 
seil  régional  de  l’Ordre  des  Médecins.  En  cas  de  désac- 
rord  persistant,  elle  serait  arrêtée  par  la  Commission 
départementale  des  Impôts  directs,  qui,  pour  la  circons¬ 
tance,  comprendrait  quatre  membres  désignes  par  le 
Conseil  régional  de  l’Ordre. 
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a[ipUiutUsx>'ini:nls).  Miiis  r;ipp!iriit.ioii ,  iiii'me  li’i  plus 
lîirgtp  (li;  ce  principe  ne  saurait  snl'lire  à  la  relève,  car 
les  effeclifs  ilii  (Inrps  de  Saidé  militaire  sont  insunisaiils. 
iJ’ain'ès  les  éléments  en  sa  possession,  le  Secrétaire  d’Etat 
estime  ipi’il  rnampierait  '«’tlü  médecins  an  moins  pour 
assurer  complètement  la  relève.  11  serait  donc  de  toute 
façon  nécessaire  de  faire  appel  à  des  médecins  civils  ; 
dans  ce  but,  il  convient  que  les  Conseils  départemen¬ 
taux  rcclicrchent  dès  maintenant  des  volontaires,  de 
préférence  parmi  les  jeunes  médecins  non  encore  ins¬ 
tallés. 

La  question  de  la  défense  des  intérêts  des  médecins 
rrlemis  en  captivité  a  éKalemeut  retenu  l'attention  des 
services  ofliciels.  A  ce  sujet,  le  Secrétaire  d'Etat  donne 
lecture  d'une  loi  qui  vient  de  recevoir  la  signature  du 
Chef  de  l’Etat  et  va  paraitre  incessamment  au  Journal 
officiel.  Ce  texte  envisage  avec  précision  à  la  fois 
l’aspect  rural  et  l’aspect  urbain  du  problène. 

Aspect  rural.  —  Création  d’une  circonscription  ré¬ 
servée  autour  de  la  clientèle  de  chaque  mé<lecin  retenu 
en  captivité.  Il  sera  interdit  à  tout  nouveau  médecin  do 
s’installer  à  l’intérieur  de  celte  circonscriplon,  non  seu¬ 
lement  durant  la  captivité  du  titulaire,  mais  encore 
pendant  les  5  années  qui  suivront  son  retour. 

.dspccl  urbain.  —  Dans  les  villes,  les  Conseils  de 
l’Ordre  pourront  inviter  les  médecins  titulaires  de  plu¬ 
sieurs  a  fixes  1)  à  abandonner  l’un  d'eux  en  faveur  d’un 
médecin  rentré  de  captivité.  Cette  mesure  permettra 
d’assurer  à  ces  derniers,  dès  leur  retour,  un  minimum 

D’autre  part,  une  mesure  spéciale  a  été  prise  en  fa¬ 
veur  des  jeunes  médecins  non  encore  installés  au  mo¬ 
ment  des  hostilités,  qu’aucune  mesure  législative  ne  pro¬ 
tégeait  jusqu’alors,  cl  qui  Ise  verront  réserver  par 
priorité  les  postes  des  médecins  étrangers  interdits  en 
application  de  la  loi  du  22  Novembre  19-il. 

Enfin,  le  Secrétaire  d’Etat  a  obtenu  qu’un  nombre 
important  de  postes  de  Médecins  du  Travail  seraient 
réservés  aux  confrères  rentrés  de  captivité  qui  n’auraient 
pu  retrouver  une  situation  honorable. 

Les  médecins  d’origine  étrangère. 

Le  Secrétaire  d’Etat  expose  ensuite  l’action  de  son 
Département  dans  le  domaine  de  l’application  de  la  loi 
sur  les  médecins  d’origine  étrangère.  Il  donne  lecture 
d’un  étal  statistique,  établi  à  la  date  du  11  .\out,  dont 
nous  extrayons  les  chiffres  ci-après  : 

Nombre  de  demandes  de,  dérogation  aux  lois  des 
IG  Août  1910  et  22  Novembra  19-11  (médecins,  pharma- 
clons,  cliirurgiens-deutislcs,  sages-femmes)  :  2.8Ü0,  dont 
1.853  médecins. 

Nombre  d’affaires  jugées  à  la  date  du  11  Août  19i2  : 
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11  convient  toutefois  de  remaniuer  que  certains  méde¬ 
cins  étrangers  autorisés  n’exerceront  jamais,  parce 
qu’israéliles  et  touchés  par  le  numerus  clausiis  dépar¬ 
temental. 

Le  Secrélairc  d’Etat  expose  ensuite  les  grandes  lignes 
de  la  politique  (pi’il  a  suivie  îi  l’égard  des  praticiens 
d’origine  étrangère.  Sa  doctrine  en  la  matière  a  etc 
Vupplieation  intéiiralc  de  la  loi,  cela  malgré  les  mteryen- 
tions  de  toute  nature,  et  notammenl  les  interventions 
,|I|.|nnuilirpies.  dont  les  intéresses  ont  etc  l  ohjct.  11  estime 
eu  effet  que  les  étrangers  hébergés  en  Eraiiee  et  qui  ii’oiit 
fuit  dans  aucune  des  deux  guerres  leur  devoir  de  coiii- 
batlaiil,  ne  doivent  pas  venir  concurrencer  sur  le  plan 
professionnel  les  pratieiens  français,  dont  la  grande 
rnaiorité  sont  des  combattants.  11  ne  cache  pas  il  l’Assem¬ 
blée  les  difficultés  rencontrées  pour  arriver  ii  ce  résul¬ 
tat.  Tous  les  étrangers  sont  défendus  âprement  par 
leurs  Consiilals  et  leurs  Ambassades,  et  des  menaces  de 
eomplieations  diplomatiques  sont  parfois  venues  s’ajou¬ 
ter  à  la  délicatesse  de  sa  mission.  Malgré  relu  il  «  for¬ 
mellement  maintenu  sa  décision  d’apiiliqucr  la  loi  a  la 
lettre,  et  dans  toute  sa  rigueur. 

La  retraite  du  médecin. 

I.e  Secrétaire  d’Etat  expose  à  l’Assemblée  les  diffi¬ 
cultés  rencontrées  dans  la  création  d’une  retraite  du 
médecin.  II  ne  faut  pas  se  cacher  eu  effet  que  le  liiiau- 
ccmcnt  d’une  telle  iusliliilion  demandera,  en  période 
de  régime  plein,  une  somme  annuelle  d’environ  120  mil¬ 
lions  de  francs.  S’il  fallait  couvrir  une  telle  somme 
uniquement  par  la  répartition,  il  faudrait  demander  à 
chaque  médecin  une  cotisation  voisine  de  5.000  francs. 
Quant  au  système  de  la  rapilalisalion,  outre  qu’il  est 
oxtrèmemeut  aléatoire  dans  la  période  actuelle,  il  ne 
pourrait  produire  d’effet  que  dans  un  temps  assez  éloi- 

Ponr  CCS  raisons,  le  Secrétaire  d’Elat  estime  que  l’on 
ne  devra  faire  jouer  la  retraite  que  progressivement. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’une  somme  de  10  millions 
de  francs  suffirait  pour  allouer  une  retraite  annuelle 
de  12.000  francs  è  tous  médecins  âgés  do  plus  de 
75  ans.  Une  telle  mesure  pourrait  constituer  une  moda- 


II  donne  ensuihr  lecture  d'nn  projet  de  loi  qu’il  vient 
d’élaborer  à  la  suite  des  propositions  qui  lui  ont  été 
remises  par  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre,  et  dont  les 
caractéristiques  sont  les  suivantes  : 

Tons  les  médecins  exerçant  effectivement  leur 
art  seraient  tenus  de  s’affil’or  à  une  Caisse  de  a  Pi-é- 
voyancc  et  d’entr’aidc  médicale  »,  chargée  do  la  gestion 
de  la  retraite. 

B,  Le  financement  .serait  assure  de  la  façon  suivante  : 

a)  Cotisation  annuelle  obligatoire,  sauf  dans  certains 
cas  étudiés  en  accord  entre  l’Ordre  des  Médecins  et 
I’,\dministralion  de  la  Caisse  (médecins  nouvellement 
installés,  etc...)  ; 

II)  Timbre-certificat,  exigible  sur  tons  les  certificats 
médicaux,  et  payé  par  le  malade  ; 

c)  Don.s,  legs  et  subventions  divers. 

Le  carburant. 

.-Vvec  une  extrême  obligeance,  le  .Secrétaire  d’Etat 
donne  ensuite  aux  médecins  assemblés  toutes  les  pré¬ 
cisions  utiles  sur  l’augoissant  problème  de  carburants, 
qui  préoccupe  à  juste  litre  tous  les  médecins  et  plus 
particulièrement  les  praticiens  ruraux.  Connaissant  très 
bien  les  difficultés  rencontrées  par  ces  derniers,  puis¬ 
qu’il  les  a  vécues  lui-même  il  y  a  quelques  mois  encore, 
il  s’est  empressé  d’exercer  une  action  vigoureuse  pour 
obtenir  une  amélioration  de  la  dotation  de  carburant 
allouée  au  Corps  médical. 

Malheureusement,  les  effets  de  celte  action  se  sont 
trouvés  en  partie  masqués  par  la  diminution  progressive 
de  la  dotation  nationale,  qui  a  marqué  ces  temps  derniers 
une  forte  tendance  à  la  baisse.  La  France  ne  reçoit  actuel¬ 
lement  que  3  pour  100  de  l’essence  qu’elle  consommait 
avant  guerre  ;  l’addition,  à  cette  faible  quantité  d’es¬ 
sence,  de  carburants  de  remplacement  (alcool,  etc...) 
permet  d’obtenir  une  dotation  nationale  correspondant  à 
peine  à  10  pour  100  du  carburant  utilisé  en  1939.  Dans 
ces  conditions,  le  Secrélairc  d'Etat  fait  appel  à  la  com¬ 
préhension  des  médecins,  car  il  est  évident  qu’il  est 
impossible  de  leur  assurer  une  dotation  répondant  réel¬ 
lement  il  leurs  besoins. 

D’autre  part,  une  partie  importante  de  la  dotation 
nationale  doit  être  réservée  à  ragriculturc,  à  la  de¬ 
mande  expresse  des  autorités  d’occupation.  Ainsi,  la 
dotation  nationale  se  trouve  répartie  eu  deux  eontin- 

Un  contingent  agricole,  dont  le  montant  est  fixé  par 
une  décision  indépendante  de  l’administration  française, 
et  qu’il  est  donc  impossible  de  modifier  ; 

f'n  second  contingent,  comprenant  toutes  les  attribu¬ 
tions  non  agricoles  :  c’est  dans  ce  dernier  qu’est  com¬ 
prise  la  dotation  médicale. 

Malgré  la  diminution  progressive  de  ce  deuxième 
contingent,  diminution  qui  s’est  encore  accentuée  an 
cours  des  derniers  mois,  en  raison  des  événements  exté¬ 
rieurs,  il  a  été  possible  de  maintenir  jusqu’au  mois 
d’.Aoùl  la  dotation  médicale  à  un  niveau  presque  cons- 
laut  :  c’est-à-dire  que  la  dotation  médicale  a  diminué 
dans  une  proportion  moindre  que  ta  dotation  générale, 
comme  le  montrent  les  chiffres  suivants  : 


.xi.F.rn  'riiûoiiiQri-; 

Iqu'anrait  dû  avoir  le  con¬ 
tingent  du  Eorps  .Médical 
s'il  avait  évolué  dans  les 
inénics  ]n’o]K)rlions  que  le 
contingent  national. 


La  carte  T. 

Le  .Secrétaire  d’Etat  aborde  ensuite-  la  question  de 
la  carte  T,  réclamée  avec  tant  d’insistance  par  une  i>arlic 
du  Corps  médical.  11  précise  que  les  demandes  de  ce 
dernier  ont  toujours  été  largement  appuyées  par  son 
Adrainistralion,  mais  que  seule  la  pénurie  en  produits 
de  ravitaillement  a  empêché  de  réaliser  l’extension  de¬ 
mandée.  II  sera  d’ailleurs  peut-être  possible  de  reprendre 
celle  question  une  fois  complètement  passée  l’époque 
de  la  soudure. 

Le  Secrétaire  d’Etat  lient  d’ailleurs  à  préciser  qu’à 
sou  sens  la  question  de  la  carie  T  ne  se  pose  pratique¬ 
ment  pas  pour  les  médecins  ruraux,  dont  l’alimentation 
est  relativement  facile  par  rapport  5  celle  de  leurs  con¬ 
frères  des  villes.  La  carte  T  ne  donne  d’ailleurs  comme 
avantage  supplémentaire  que  75  grammes  de  pain  ;  ^il 
doute  que  les  praticiens  ruraux  ne  bénéficient  pas  en 
fait  d’avanlagcs  équivalents. 


Médecins-pharmaciens  et  propharmaciens. 


Le  Secrétaire  dElal  lient  enfin  à  préciser  la  position 
de*  son  Administration  ilans  la  riuestion  de  l’exercice  de 
lu  pharmacie  par  les  membres  du  Corps  Médical.  A  ce 
sujet,  il  faut  séparer  nettement  la  question  des  mede- 
cins-phannaciens  bi-diplômés  do  celle  dos  médecins 
propharmaciens,  titulaires  du  seul  diplôme  de  docteur 
en  médecine. 

La  question  des  médecins-pharmacicns-bi-diplômés  n’a 
qu’une  importance  très  relative,  puisque  les  intéressés 
ne  sont  que  7i  sur  tout  le  territoire.  La  loi  du  11  Sep¬ 
tembre  1951  leur  imi)ose  d’opter  obligatoirement  pour 
l’une  des  deux  professions.  Une  circulaire  d’applica¬ 
tion,  qui  vient  d’être  élaborée  par  le  Secrétariat  d’Etat 
à  la  Santé.  leur  donne  un  délai  de  six  mois  pour  liquider 
leur  officine  dans  le  cas  où  ils  opteraient  pour  l’exer- 
ciee  de  la  médecine.  On  peut  donc  considérer  qu’à 
partir  du  1'"'  .lanvier  1943,  la  question  des  bi-diplômés 

Celle  di's  médecins-propharmaciens  à  également  été 
envisagée  avec  le  souci  de  respecter  au  ma.ximum  les 
situations  acipuses,  et  de  préserver  les  droits  respectifs 
des  Corporations  médicale  et  pharmaceutique.  Une  ré¬ 
cente  circulaire  d’application  établie  par  l’Administra¬ 
tion  de  la  Santé,  prévoit  que  l’autorisation  d’ouverture 
d’une  propliarmaeie  pourra  êlre  donnée  aux  médecins 
exerçant  dans  des  localités  situées  à  plus  de  cinq  kilo¬ 
mètres  d'une  officine.  Ainsi,  les  habitants  des  com¬ 
munes  rurales  seront  assurés  de  trouver  au  voisinage 
de  leur  domicile  les  médicaments  essentiels  ;  les  méde¬ 
cins-propharmaciens,  de  leur  côté,  verront  leurs  inté¬ 
rêts  préservés. 


Le  D"'  Gn.xssET  s'étend  ensuite  sur  la  nouvelle  corpora¬ 
tion  médicale  qui  vient  d'être  instituée  (voir  notre  der¬ 
nier  numéro). 

Puis  l’heure  s’avançant,  le  Secrétaire  d’Etat  lève  la 
séance  en  s’exprimant  ainsi  : 

a  Mes  chers  confrères,  laissez-moi  vous  dire  en  ter¬ 
minant  combien  je  vous  remercie  de  votre  accueil  si 
sympathique.  ,Te  suis  touché  du  fait  que  dans  uiu!  réu¬ 
nion  de  celle  qualité,  vous  ayez  voulu  mettre  autant  de 
bonne  grâce  et  de  cordialité. 

.Te  vomirais,  en  terminant,  vous  dire  combien  vous 
devez  avoir  foi  dans  les  destinées  do  la  Médecine  fran¬ 
çaise.  Malgré  SOS  nmlhours  présents  la  France  demenre 
la  Patrie  de  Pascal,  de  Descartes,  de  Pasteur  :  vous  savez 
ce  que  ces  trois  noms  résument  de  bons  sens,  de  pensée 
et  il’andace  scientifique.  Elle  est  aussi  celle  du  Maréchal, 
qui  incarne  loul  ce  qu’il  y  a  de  plus  noble  et  de  plus 
]mr  dans  les  traditions  françaises.  Tous  les  Français  qui 
sentent  cela  doivent  se  grouper  autour  de  lui. 

Je  suis  intimement  convaincu  que  si  nous  réussissons 
à  créer  notre  Corporation  telle  que  je  la  conçois,  nous 
aurons  fait  un  acte  de  foi  dans  les  destinées  de  la  Pa¬ 
trie.  El  je,  veux  emporter  d’ici  la  conviction  que  l’on 
ne  fait  lia.-  apiiel  en  vain  à  votre  conscience  corpora- 


Lîvres  Nouveaux 

Technique  des  opérations  plastiques  sur  la  vessie 
et  l’urètre,  par  G.  Maiuox  ci  Jean  PÉn.xnu.  1  vol. 
de  212  pages,  avec  154  fignres  (.Ifn.vson  cl  Ci',  édit.), 
1942.  —  Prix  :  85  fr. 

La  chirurgie,  urinaire,  l’imc  des  plus  simplistes  tant 
flii'elle  se  limite  à  la  chirurgie  du  sacrifice,  devient 
l’iinc  des  oins  délicates  dès  qu’elle  se  propose  de  restau¬ 
rer  la  forme,  la  fonction.  Fille  met  alors  à  une  rude 
épreuve  l'adresse,  la  minutie,  la  patience  du  chirurgien. 

Il  est  partieidièrement  intéressant  de  voir  un  chirurgien 
de  la  classe  de  M.  Marion,  dont  la  technique  opératoire 
est  fulgurante  dans  sa  sobriété,  s’attacher  à  décrire  dans 
leurs  moindres  détails  les  opérations  plastiques  sur  la 
vessie  et  l'iirètrc,  sans  rien  y  sacrifier  do  ses  qualités  do 
franchise  et  de  clarlé  de  gestes. 

Dans  un  petit  livre,  soigncnsemcnl  illustré,  MM.  Marion 
et  Pérard  nous  transmettent  les  secrets  que  leur  ont 
révélés  leur  longue  expérience  cl  leur  grande  maîtrise 
d’une  si  délicate,  mais  si  utile  chirurgie. 

Pas  un  mot  n’est  à  perdre  de  l’exposé  détaillé  et 
lumineux  des  opérations  telles  que  le  traitement  des  fis¬ 
tules  vésicales  et  urétrales  de  toutes  catégories,  des  diver¬ 
ticules  vésicaux,  de  Vcxslrophie,  des  grandes  cystoccles, 
de  l’hypospadias,  de  Vépispadias,  de  la  duplicité  uréiralc, 
la  rcconslilulion  du  sphincter  vésical  cl  de  l’urètre  chez 
la  femme. 

II  ne  s’agit  jamais  de  médecine  opératoire  pure,  mais 
d’une  chirurgie  vivante  oîi  rien  n’est  omis  des  précau¬ 
tions,  des  raffinements  de  soins  pré-  et  post-opératoires 
qui  pormetlcnt  d’éviter  les  échecs  d'une  chirurgie  qui, 
dès  qu'elle  bégaye,  soumet  aussi  patience  et  moral  du 
malade  à  une  eriiellc  épreuve.  G.  Woi.fiiomm. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  DES  MÉDECINS 


Le  Journal  officiel  du  23  Septembre  1942.  (p.  3242) 
pulilio  iinci  rectilicaLion  à  la  loi  du  10  Septembre  1942. 
II  faut  lire  : 

Art.  9.  —  Le  Conseil  régional  est  composé  de  9  mem¬ 
bres  (au  lieu  de  7). 


AV/S  AUX  DIABÉTIQUES 


La  carte  d'insuline 


En  vue  do  ménager  les  stocks  d’insuline,  il  a  été  décidé  do 
créer,  dans  les  différentes  régions,  des  Centres  répartiteurs. 

Le  Centre  parisien  est  installé  dans  l’un  des  services  do 
l’hôpilal  Saint-Antoine,  18i,  rno  du  l'aubourg-Saint-Antoinc. 

11  a  pour  secteur  les  départements  suivants  :  Seine,  Seino-ct- 
Oise,  Seine-et-Marno,  I^iret,  Eure-et-Loir,  Loir-cl-Clier,  Indre 
(partie  occupée),  Cher  (partie  occupée),  Marne,  lîaule-Marne, 
Aube,  Seine-Inférieure,  Euro,  Calvados,  Manclie,  Orne. 

Voici  comment  sera  organisée  l’attribution  de  rinsuline  : 

En  avis  a  été  précédemment  inséré  dans  la  presse  aux 
termes  duquel  les  diabétiques  traités  par  rin.suline  sont  priés 
de  faire  connaître  par  lettre  leur  nom  et  leur  adresse  au 
Centre  répartiteur. 

A  CCS  malades  est  adressé  un  qucslionnairc  d’ordre  médical 
qu’ils  doivent  remplir  avec  l’aide  do  leur  médecin  et  faire 
contresigner  par  celui-ci.  Ce  qucsLionnaîro  est  destine  à  appor¬ 
ter  an  Centre  les  éléments  d’information  nécessaire  pour  juger 
des  besoins  du  malade  eu  insuline. 

Il  comporte,  en  outre,  l’indication  du  pharmacien  cliez  lequel 
le  malade  désire  toiiclier  rinsuline  ;  d’ores  et  déjà  le  malade 
doit  SC  faire  inscrire  chez,  le  pbarmacion  en  (pieslion. 

En  po.'Session  du  qne.stionnairc,  le  Centre  adressera  an 
inalado  une  carie  d’insuline,  analogue  aux  autres  caries  de 
consommai  ion,  avec  celte  particularilé  que  fous  les  trois  mois 
elle  devra  être  visée  par  b  médecin  Irailanl,  dont  la  signa¬ 
ture  garantira  que  le  malade  se  soigne  correclemcnt. 

Celte  me.siirc  est  destinée  à  évilor  le  gaspillage  de  l’iiisu- 
liiij  par  les  malades  qui  ne  veulent  s’astreindre  à  aucun 

Le  malade  tüulairo  d’une  carte  d’insuline  devra,  le  premier 
do  cliaque  mois,  envoyer  celle  carte  au  Centre.  Elle  lui  sera 
relournéc  dans  la  première  quinzaine  du  mois,  accompagnée 
d’un  bon  d’insuline.  Le  malade  n’aura  qu’à  se  ju-ésenter 
clic:,  son  pbarmacieu  pour  recevoir,  en  écbange,  la  quantité 
inscrite  sur  le  bon. 

Celle  quantité,  calculée  d’après  les  besoins  du  malade  et 
l’élat  des  stocks,  représentera  la  ration  d’insuline  allouée 
pour  le  mois  suivant  la  délivrance  du  bon. 

Les  mômes  formalités  so  répéteront  chaque  mois. 

Si,  dans  le  cours  du  mois,  une  complication  survenait  qui 
nécessite  un  supplément  d’insuline,  le  malade  adresserait  au 
Contre  une  demande  accompagnée  d’un  certificat  médical  et 
un  bon  supplémentaire  lui  serait  adressé  par  retour  du 

Si  le  malade  tombe  dans  le  coma,  le  Tnédeciu  pourra,  sans 
passer  par  le  Centre,  et  sur  simple  présenlation  d’un  certi¬ 
ficat  signé  do  lui,  obtenir  jusqu'à  2.000  unités  (rinsuline, 
quaiiLilê  suffisanlc  pour  le  Lrailement  mmiediat  do  cel  acci- 

b'ne  noie  ultérieure  donnera  l’indication  des  pharmaciens 
où,  do  nuit  comme  do  jour,  le  stock  d’urgence  sera  mis  à  la 
disposition  des  médecins. 

Les  malades  traités  dans  les  rqnsullallons  hospitalières  de¬ 
vront  faire  remplir  le  questionnaire  par  le  médecin  de  la 
rnnsullatioii.  11  leur  attribuera  des  bons  conmio  aux  malades 

Par  contre,  rien  ne  sera  changé  aux  conditions  dans  les¬ 
quelles  ils  so  procurent  de  l'insnlino.  Ils  devront  seulement 
remettre  leur  bon  à  l’organisnie  dont  ils  la  f HMidront. 

Des  insfruclions  seront  adressées  aux  assîslantes  sociales 
des  consnllalîons;  il  leur  sera  donné  tontes  les  ju'écisions 
nécessaires  pour  les  différenles  catégories  do  malades. 

Ho  môme  une  notice  sera  proclmincmcnt  expédii'c  anx  phar¬ 
maciens.  Elle  comportera  toutes  les  indications  utiles' pour  lo 
ravitaillement  en  insuline  do  ces  derniers  ol  la  délivrance 
d'i  produit  aux  malades. 


Les  diabélHHies  dépendant  du  flentre  Parisien  soumis  à 
l’insuline  devront  faire  parvenir  d’urgence,  au  Centre  répar¬ 
titeur  do  l’Insuline  do  la  retrion  parisienne,  liopilal  Saint- 
Antoine,  rue  du  faubourg  Saint-Anloinc,  n®  181,  une  demande 
succincte  indiquant  leur  nom  et  leur  adresse.  Il  sera  inutile 
d’y  annexer  aucun  certificat  nicilical.  un  questionnaire  devant 
ôtre  adressé  par  retour  du  courrier. 

Pour  permettre  cct  envoi,  les  malades  sont  priés  de  joindre 
à  leur  demande  «iic  enveloppe  timbrée  de  foiinat  commercial 
ordinaire,  portant  en  suscriplinn  leur  nom  et  leur  adresse. 

La  dale  à  laquelle  la  délivrance  do  l’insuline  sera  soumise 
à  la  réglemcnlatioh  sera  ultérieurement  indiquée.  Jusqu'à  celte 
date  la  vente  reste  libre. 


PRATICIENS  D’ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 

Art.  lcr.  —  Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  rele¬ 
vés  do  l’interdiction  édictée  par  l’article  1er  de  la  loi  du 
2'2  Novomhro  lllil  et,  en  conséipieiico,  «utorisés  à  exercer 
leur  profession,  sous  réserve  (le  satisfaire  par  ailleurs  à 
loutes  les  autres  lois,  ainsi  qu’aux  décrets  ou  règlements 
régissant  l’exercice  do  ladite  profession  : 

iSdne  ;  .M.  Antonio  Anurdo,  chirurgien-deulisle  (Paris)  ; 
M.  Jorge  Arroyo,  cbirurgicu-deulislo  (Paris)  ;  M.  lo  docteur 
Zéiiope  liurekdjiaii  (Paris)  ;  M.  François  Bossard,  chirurgien- 
dentiste  (Neullly)  ;  Si.  lo  docteur  .Antoine  Cuqucrella  (Paris)  ;  ' 
M.  Ludovic  llcinen,  pharmacien  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Pierre 
Tniesco  (Paris)  ;  M.  lo  docteur  Théophile  Kagan,  dit  Kami 
(Paris)  ;  M.  lo  docteur  Uené  Kicano  (Paris)  ;  M.  le  docteur 
.Alexis  Krajevitch  (Paris);  M.  le  docteur  llobannès  Kutukian 
(Alfortville);  Mme  le  docleur  Léa  Manresa,  née  de  Mallos 
(Paris);  M.  lo  docteur  Jacques  do  Morsier  (Paris);  Mdo  Nora 
A’aiditch  (Paris)  ;  M.  Antoine  Nicolakis,  cbirurgien-dentislo 
(Yincennes);  M.  le  docleur  Grégoire  Popovici  (Pavillons-sous- 
llois);  MHo  lo  docleur  Sabine  Rckis  (Paris);  M.  le  docteur 
Fernand  Fandoz  (Paris);  M.  Nissiin  dit  Nys  Salticl,  cbirurgien- 
dentislo  (Paris):  M.  le  docteur  Paul-Marcel  Sauzicr  (Paris); 
M.  lo  docteur  lîmilo  T^«1U  (Paris);  Mbo  lo  docteur  Myrtha 
Wnest  (Colombes)  ;  M  Fandalis  Zographos,  chirurgien-den¬ 
tiste  (Paris), 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Medecine.  —  M.  bAïuiKi-dx,  assistant,  est  à 
nouveau  chargé  des  fonctions  d’agrégé  do  Physiologie. 

M.  Cai.vi-t  est  à  nouveau  chargé  des  fondions  d’agrégé 
d’Analoinie  (M.  Hovelaquo,  décédé). 

M.  Mauciial,  agrégé,  est  à  nouveau  provisoirement  chargé 
du  service  de  la  cbairo  do  Pathologie  médicale. 

M.  Lacommb,  agrégé,  est  à  nouveau  provisoirement  chargé 
du  service  de  la  chaire  do  Cîinupio  obstétricale. 

Le  liire  do  professeur  honoraire  est  conféré  à  MM.  Güsset, 
I.r.NeaMANT  et  Laioniu.-Layistim:. 

Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Ce  cours  ipii  aura 
lieu  à  la  clinupio  d’accouchements  et  do  gynccologio  Tarnicr, 
Prof-  M.  h.  l’ortes.  avec  la  collahoralioii  do  M.  Yarangot, 
accoucheur  des  li()pitaux  et  do  MM.  les  anciens  chefs  do 
cbnnpio  et  chefs  do  climquo  en  exercice  est  reservo  aux  etu¬ 
diants  et  aux  docteurs  français  et  étrangers.  Il  commencera 
lo  mercredi  14  Octobro  1042  ;  il  comprendra  uno  série  de 
leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu 
tous  les  jours  à  partir  do  0  h.  30  et  d(5  16  heures.  Les  audi¬ 
teurs  seront  personnclleiuent  exercés  à  l'examen  des  femmes 
enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et 
aux  manœuvres  obstétricales.  Un  certificat  sera  donné  à 
l’issue  do  co  cours. 

Proffi’ammo  du  cours.  —  14  Octobre,  9  h.  30  :  Consulta¬ 
tions  des  femmes  enceintes.  10  h.  30  :  L’équilibre  endocri¬ 
nien  do  la  gestation  (M.  Yarangot).  17  h.  :  Présentation  do 
malades  (-M.  Yarangot).  18  h.  :  Diagnostic  do  la  gestation  au 
début  (M.  A'arangot).  —  lîi  Octobro,  9  h.  30  :  Examen  do 
femmes  en  travail.  10  h.  30  :  Opérations  gynécologiques  et 
obstétricales  (Prof.  L.  Portes).  17  h.  :  Présentation  do  ma¬ 
lades  (M.  Richard).  18  h.  :  Mécanisme  do  l’accouchemcnt  nor¬ 
mal  (M.  Richard).  —  16  Octobro,  9  h.  30  :  Examen  do  femmes 
accouchées.  10  li.  30  :  L’infection  du  nouveau-né  (M.  Cha- 
bruii).  17  h.  :  Présentation  do  malades  (M.  Richard).  18  h.  : 
Les  présentations  céphaliques  (M.  Richard).  —  17  Octobre, 

9  h.  30  :  ConsuUations  des  femmes  enceintes.  10  h,  30  : 
Discussion  des  observations  cliniques  (Prof.  L.  Portes).  10  h.  ; 
Visite  du  Miiséo  (M.  Richard).  18  h.  :  Présentation  du  siège 
(àl.  Richard).  —  19  Octobre,  9  li.  30  :  Examen  do  femmes 
en  travail.  fO  h.  30  :  Visite  générale  du  service  (Prof.  L. 
Portes).  IG  h.  :  Présentation  de  malades  (M.  Richard).  18  h.  : 
Présentation  de  l’épaule  (M.  Ridiard).  —  20  Octobre,  9  h.  30  : 
Examens  do  fcnmies  accouchées.  10  h.  30  :  L’aulo-iiiloxication 
gravidique  des  moirt  (Prof.  L.  Portes).  Ifi  h.  Exercices 
pratiques  :  lo  forceps  (M.  A’arangol).  18  h.  :  Indications  du 
forceps  (M.  Yarangot).  —  21  Oclohro,  9  h.  30  :  ConsuUations 
do  femmes  enceintes.  10  h.  30  :  L’ovulation  (M.  Varangol). 

10  h.  :  Exercices  pratiipies  :  lo  forceps  (M.  Yarangot). 
18  h.  :  Diagnostic  des  viciations  pelviennes  (M.  Rohey).  — 
22  Octobre,  9  h.  30  :  Examen  do  femmes  en  travail.  10  h.  30  : 
Opérations  gynécologiques  cl  obstétricales  (Prof.  L.  Portes). 
10  h.  :  Exercices  pratiques  :  Extraction  du  siège  (M.  Va- 
rangül).  18  h.  :  'Tumeurs  abdomino-pelviennes  et  puerpé- 
ralilé  (.M.  Rohey).  —  23  Octobre,  9  h.  30  :  Examen  do 
femmes  accouchées.  10  h.  30  :  La  mort  appareille  do  nouveau- 
né  [asphyxies  et  hémorragies  cérébro-méningées]  (M.  Cha- 
hnin).  lü  h.  :  Exercices  pratiques  :  la  version  (M.  Varan- 
got).  18  h,  :  Hémorragies  do  la  D‘o  moitié  de  la  gestation 
(.M.  A'arangot).  —  24  Octolu’e,  9  h.  30  :  ('Ainsullations  de 
femmes  enceintes.  10  li.  30  :  Discussion  des  observations  cli¬ 
niques  (Prof.  L.  Portes),  IG  h  :  Exercices  pratiques  :  les 
embryolomics  (M.  Yarangot).  18  li.  :  Hémorragies  de  la  2*  moi. 
lié  do  la  gestation  (M.  Yarangot).  —  26  Octobre,  0  h.  30  : 
Examen  do  femmes  en  travail.  10  h.  30  :  Visite  générale  du 
service  (Prof,  L.  Portes).  16  h.  :  Les  opérations  césariennes. 
Projections  de  films  cinéinalographlqucs  (M.  Yarangot).  18  h..  : 
.Accident  do  la  délivrance  (M.  Yarangot).  —  27  Oclobrc, 
9  h.  30  :  Examen  de  femmes  accouchées.  10  h.  30  :  L’inioxi- 
calion  gravidi<|iio  des  derniers  mois  do  la  gesiaiioii  (Prof. 
L.  PorIcsL  16  11.  :  Les  opéralions  césariennes.  Projccliniis  de 


films  cinéinalographiqiics  [su/te]  (M.  Yarangot).  18  h.  : 
L'infcclion  puerpérale  (M.  Chômé).  —  28  Octobre,  9  h.  30  : 
Visito  de  l'isolement  (M.  Chômé).  10  h.  30  :  La  menstrua¬ 
tion  et  les  transformations  progestatives  do  l’appareil  gé¬ 
nital  dans  ses  rapports  avec  la  stérilité  (M.  Yarangot). 
IG  h.  :  Les  opérations  césariennes.  Projections  do  films 
cinématographiques  [suite]  (M.  Yarangot).  18  h.  :  Théra¬ 
peutique  do  l’avortement  (M.  Yarangot), 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  A’arangot,  à  la 
Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  do  versements,  relatifs  au 
cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat  do  la  Faculté  (Guichet 
n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  14  à  IG  heures. 
Lo  droit  à  verser  est  do  300  francs. 

Enseignement  de  la  raefioJogie  et  de  Télectrologie 
médicales.  —  Les  cours  en  vuo  du  certificat  d’études  pré¬ 
paratoires  do  radiologie  et  d’éleclrologio  médicales  com¬ 
menceront  lo  IG  Novembre  1942.  S’inscrire  au  Secrélariat 
do  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis, 
do  14  à  16  heures.  Nombre  des  places  limité, 
reefiniques  biologiques  et  pharmacodynamiques 

sous  lu  direction  do  Uené  Ha/.ard,  professeur  à  ia  Facullé 
de  Médecine,  Directeur  du  Laboratoire  do  Biologio  expéri- 
mentalo, 

Lo  cours  comprendra  12  séances  do  manipulations  indivi¬ 
duelles,  l'après-midi,  du  12  au  24  Octobre  1942,  à  l’Ecolo 
pratique  des  Hautes  Etudes. 

PnoGiiAMME,  —  1®  7'cchniqucs  physiologiques  appliquées  h  la 
phatmiacodynamic.  Procédés  d’ancslhésio  et  d’injection  chez 
l’animal.  Procédés  do  prélèvement  des  liquides  biologiques. 
Cardiographie.  Pression  artérielle.  Plélhysinographie.  Orga¬ 
nes  isolés  (cœur,  intestin,  utérus,  etc.).  Sang  ^n,  réservo 
alcaline,  glycémie,  etc.).  Fistules  digestives  et  urinaires. 
Ablation  d’organes.  Myographio  et  chronaxic.  Exploration 
du  système  nerveux  (système  nerveux  aulononio,  cardiaque, 
splanclmique).  La  plupart  do  ces  techniques  seront  appliquées 
à  l’étude  des  actions  do  quelques  subslanccs  toxiques  et  médi- 
canionteuses  et  des  mécanismes  de  ces  actions  (toxicité,  actions 
cardiovasculaires,  respiratoires,  sécrétoires,  musculaires, 
etc.). 

2“  Tcchniqifcs  biologiques.  Caractérisation  et  dosage  chi-, 
mîquo  et  pliysiologiqiio  d’hormones  génitales  (œstrogènes,’ 
androgènes,  prolans).  Recherche  do  l’activité  antianéniiquo 
des  médicaments. 

Inscription  au  Laboratoire  do  Biologio  oxpérimenialo  des 
Hautes  Etudes,  à  la  Faculté  do  Médccino,  21,  ruo  do  l’Ecolo- 
de-Médeciiio, 


Universités  de  Province 


Médecine  d'Alger.  —  JI,  Mosskt,  agiiigû, 
est  chargij  du  scrvico  do  la  Chairo  do  Cliiniio 

gonûiaî||jHBinai'euli([uo  et  Toxicologio  (JI.  Wuiischeudorft, 
relevé).  -^.M.  Simums,  iirofesseur,  est  provisoirement  chargé 
du  service  do  la  chaire  de  Médccino  légale  (M.  Giraud, 
décédé).  —  .M.  Laigiiet,  ex-chef  do  lahoratoiro  à  l’Institut 
l’astonr  do  Tunis,  est  provisoirement  chargé  du  service  do 
la  cliairo  do  lîactériologio. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  Pei-ussiku, 
assistant  d’idstoiro  naturelle,  est  nuininé  ciief  do  travaux  de 
micrographie. 

M.  Sai.mon,  agrégé,  est  provisoirement  ciiargé  do  l’ensei¬ 
gnement  d’analomic. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Un  con- 
ccurs  pour  l’emploi  do  cliargé  do  cours  complémenlairo  do 
Slomatologio  à  la  Faculté  do  Médecine  de  -Montpellier  aura  lieu 
le  lundi,  19  Oclohro  1912. 

Ecole  de  Médecine  d’Angers.  —  M.  G.  Astoi.ne,  pro¬ 
fesseur  do  Palliologio  externo,  retraité,  est  nommé  professeur 
lionoralre. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  M.  A'pili.alme,  prn- 
fesseur  suppléant  do  Pliysiqno  et  Chimie,  est  nommé,  du 
1er  Octoliro  19i2,  professeur  titulaire  do  Cliimio. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  Sont  diargés  à  non- 
venu  du  service  des  cliaires  ci-nprès  :  M.  Mottez,  Pliysiqno 
(M.  Mainssez,  décédé)  ;  M.  IIegeesï,  Analomio  pathologiqno 
(M.  ’Téclioueyrcs,  rctriiité)  ;  M.  Aiiam,  Cliniqno  ohstélricalo 
(M.  ISnisson,  retrailé)  ;  M.  Ilii.i.Aiin,  professeur  titnlairo  do 
Gliniqno  cliirurgicnlc  ;  M.  STErnAni,  Clinhino  cliirurgicalo  et 
Suppléant  do  Patliologio  exierno. 


Concours  et  places  vacantes 


Hôpitaux  de  la  région  de  Lille.  —  Dmix  concours 
auront  lieu  successivement  à  Lille,  les  28  et  29  Décembre 

L’un  sur  épreuves  pour  lo  rncrulcment  : 

D’un  médecin-adjoint  à  la  Mitcrnilé  d’.VnnAS. 

D’im  chirurgien  à  rhôpital  do  la  Fraternité  do  Roudaix. 
D’un  médecin-adjoint  à  riIôtel-Dicu  do  Douai. 

D’un  médecin  des  Hospices  civils  do  Lens. 

L’autro.  .sur  titres,  pour  lo  recrutement 

D’un  médecin-adjoint  aux  Hospices  de  KIouvaux. 

D'un  médecin-adjoint  aux  Hospices  d’ILAi.i.uiN. 

D’un  ofditaliiiologistc  aux  Hospices  do  Saixt-.Amami. 

Pour  tous  renscigncincnls  et  pour  s’inscriro,  s’adresser  à 
I  l  Direcliou  régionale  do  Ja  Santé  et  do  l'Assislanco,  20,  rue 
Inkoi-manti,  à  Lillo. 
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Services  antivénériens  des  Alpes-Maritimes.  — 
Vu  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  le  recruleuiont  d’un 
im'deciii  chef  des  services  antivêru'ricus  des  Alpes-Maritimes. 
l,u  clôture  du  registre  d’inscriptions  est  iixée  au  2ü  Octobro 
iîti2.  Ce  coQcourâ  aura  lieu  a  la  Vacuité  do  Médecine  do 
Marseille  lo  14  Novembre  1912. 

Pour  tous  reuseiguements,  s’adresser  à  la  Préfecture  des 
Alpcs-Mariliiiics,  Inspection  de  la  Santé,  Annexe  Crand  Hôtel, 
avenue  lelix-Vaurc,  Nice. 

Hôtel-Dieu  de  Toulon  (Vîiv).  —  Vn  concours  iiour 
1  places  d’internes  titulaires  en  médecine  et  en  chirurgie 
aura  lieu  le  14  Décembre  1012,  à  8  heures.  Trailemeiil 
annuel  :  5.100  fr.  la  première  année,  0.000  fr.  la  ’  deuxième 
année  et  0.000  fr.  la  troisième  année.  Avantages  en  nature 

Pour  tous  reuseigneineiils  s’adre.sser  è  la  Direction  de 
l’Hôtel'Dieu  de  Toulon  (Var),  rue  Chalucet.  La  liste  d’ins- 
cripton  sera  close  le  30  Noveiiibro  1912. 

Assistantes  médico-sociales  des  Pyrénées-Orien¬ 
tales,  —  Un  concours  sur  titres  et  sur  épreuves  sera  ou¬ 
vert  à  la  Préfecture  des  Pyrénécs-OrîtMitales  lo  20  Ortobre 
1912,  à  8  beures,  pour  la  noininalion  de  0  assistaute.n  médico¬ 
sociales,  diplômées  d’Etat,  polyvalentes,  attachées  aux  Dis¬ 
pensaires. 

Inscriptions  et  toiis  reuseignoiiienf  s  complénicntaircs  doi¬ 
vent  être  demandés  en  /.ono  libre  à  M.  le  Préfet  des  Pyré¬ 
nées-Orientales  (Inspection  do  la  Santé,  rue  Pctilc-la-Mon- 
naie),  Perpignan,  et,  en  zone  occupée,  au  Secrétariat  d'Etat 
i\  la  Santé  (Section  Cent  raie  des  Infiimièrcs  et  Assistantes 
Sociales),  Paris,  rue  do  Tilsitt. 


Nouvelles  diverses 


VEcole  centrale  de  Puériculture  qui  fêlera  sa 
viiigt-oinqiiièmo  année  d’existence  reprendra  scs  cours  en 
Novembre  1942,  au  Comité  yational  de  VEnfance,  ol,  avenue 
Vktor-Emiuanuel-III,  Paris-8'.  Les  cours,  sous  la  haute  direc¬ 
tion  du  docteur  Lesage,  meinbre  do  l’.\cadéinie  de  Méde¬ 
cine,  président  d’honneur,  fondateur  du  Comité,  serout  faits 
par  MM.  Nobécourt  et  Lesné,  membres  de  l’Acadéniio  do 
Médecine;  nhevalloy,  Clément,  Julien  Iluber,  Janet,  Marquézy, 
médecins  des  hôpitaux  ;  Devraigno  et  Vignes,  accoucheurs  des 
hôpitaux;  Mmes  Comby,  Jaminct,  Hardouin,  Ogliastri,  Petot, 
Poinsignon;  Mi>r.  Camus,  Kouèebo,  Vaiibockslael. 

S’inscrire,  dès  le  f»  Drlül)re.  au  Comité  National  de  l’En¬ 
fance,  .'il.  avenue  Victur-Enimanuel-IH,  Paris-H*.  Tél.  : 
ELY.  il- U. 


Institut  régional  de  Puériculture  et  d'Hygiène 
scolaire  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest.  —  E>i>i:ii;>r- 
.Mi;.vr  1912-1913.  —  Cet  enseignement  est  réalise  i>ar  la  Fédé¬ 
ral  ion  des  tHûivres  Uirondinos  de  J'rotcclion  do  l’Enfance  eu 
ac«-ord  avec  l’Ordre  des  .Médecins  de  la  Gironde  et  l'Oflico 
départernenial  d’IIygiènc  sociale;  il  est  réservé  aux  docteurs 
en  .Médecine  et  aux  étudiants  on  tin  do  scolarité. 

il  comprend  trois  sections  :  Puéricullurc  aute-natalc  (Noveiu- 
bre-Décein!»re  J9i2),  Puériculture  post-natale  (Janvier-Février- 
-Mars-.Vvril  1913),  Hygiène  scolaire  (.Mai-.luiii  19i3). 

U  c.oinporle  des  cours  théoriques,  des  travaux  pratiques, 
des  stages  dans  des  services  hospitaliers  d’accouchemenl  cl  de 
puériculture,  ainsi  que  dans  des  consultations  privées  ante- 
ct  post-natales,  des  visites  dans  différentes  œuvres  sociales  de 
protection  maternelle  et  infantile  et  dans  des  établissements 
scolaires. 

Vn  cerlilicat  sanctionnera  Vassnlnîté  à  chacune  des  trois 
séries  do  cours  et  ces  certificats  pourront  ultérieurement  sei*- 
vîr  à  des  praticiens  ne  possédant  aucun  titre  spécial  en  vue 
do  leur  désignation  comino  médecins  rétribués  des  consulta¬ 
tions  prénatales  cL  des  consultations  do  nourrissons  quo 
l'OfGcc  départemental  d’Hygiène  sociale  organi.se  dans  lo 
déparlcmeiif,  comincr  aussi  pour  l’Inspection  inédiculo  Eco- 

Droit  d’inscription  à  chaque  série  de  cours  :  100  fr.  Ins¬ 
criptions  au  Centre  de  Protection  do  l’Eiifauco,  hôpital  des 
eufauls,  lüS,  cours  do  l’.Vrgouno,  Bordeaux. 

Stage  d’information  pour  les  médecins-inspec- 
teurSf  assistantes  scolaires  et  professeurs  d*école3 
primaires  de  la  Ville  de  Paris  et  de  la  Seine.  — 
Uuelques  conférences  suivies  do  démonstrations  pratiques 
ont  été  organisées  en  accord  enlro  le  Commissariat  général 
aux  sports.  1’  A.ssocialion  des  inédecms-inspccleurs  des  Ecoles 
piimaires  de  la  Veille,  le  Conseil  déparleincnlal  do  l’Ordro, 
les  vendredi  2  Octobre,  samedi  3  Octobre  et  vendredi  9  Oclo- 
bn^  au  livinna-^e  Huyglions  (rue  Hiiygheus)  à  l'intention  des 
médecins-contrôleurs  des  Etablissements  d’eiiseigneinont  pri¬ 
maire  et  secondaire,  des  professeurs  d’Educatiou  piiysiqne  et 
des  assistantes  d’Hygiène  scolaire  de  la  Seine. 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D'HONNEUR 

Chevnlier  (à  titre  po.*(thtnne)  :  Médecin  lieutenant  Ahm.ixii 
M.inniAr.  :  Médecin  sous-limitenant  Aum-and  Hkhi.'Jset.  M.  Lr- 
MAÎrni:  (Yves\  chef  de  service  à  Vhôpjfal  do  .Mustapha,  à 
Alger. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  tdirislian  et  .\iaiii  IlmtM.iM’  sont  heureux  de  faire 
part  do  la  naissance  de  leur  petite  somic  Maric-Colelte  (13,  ruo 
Hoche,  Albert,  Somme)  [Paris,  le  20  AoiU  1942]. 

—  Lo  docteur  et  Madame  Philippe  B.iüMc.AiiTNBii  sont  heu¬ 
reux  do  faire  i)arl  de  la  naissance  do  leur  fille  Roselyne 
(Les  Voûtes,  Côtefort,  Aix-les-Bains,  14  Septembre  1942). 

—  Le  dorleur  et  .Madame  .Michkl  Tiiaon  sont  heuroiut 

d’annoncer  la  naissance  de  leur  seconde  fille  Elizabeth  (Tho- 
non,  lo  Août  1912). 

—  Le  docteur  Axduk  Jacquot  et  Madame,  née  Peyrct,  sont 
benreux  do  faire  part  de  la  naissance  do  leur  deuxième  lillo 
.Yicoîc  (1er  Septembre  1942;  211,  faubourg  Samt-IIouoré,  Pa- 

—  Lo  docteur  et  .Madame  Jacques  Biikiiant  sont  heureux  do 
faire  part  de  la  naissance  de  leur  fille  Fraiii’oisc  (Orau,  ü  Sep¬ 
tembre  1942). 

—  Le  docteur  et  Madame  J,  Doux,  sont  benreux  de 

faire  part  de  la  naissance  de  leur  lits  Bernard  (Paris,  1,  rue 
Lucien-Guitry,  24  Septenibro  1942). 

—  Lo  docteur  et  Madame  Piehiie  Peiiuûe,  ont  la  joie  d'an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  deuxième  üllo  Murtine  (Plor- 
guer,  IIle-et-Yilaino,  21  Septembre  1912). 

Mariage. 

—  On  annonce  le  mariage  du  docleur  Gi;v  Valût,  de  Gérard- 
mer  (A’o.sges),  avec  Mhe  Siinone  ifuc.uKT  (do  Compiègne), 
externe  des  hôpitaux  de  Paris.  Les  cérémonies  ont  eu  lieu  à 
Compiègne  le  7  Septembre  dernier. 

—  On  annonce  le  mariage  de  M.  Ijiuis  CALLBnoT,  interne 
des  hôpitaux  avec  Mademoiselle  Jacqueline  Jacques-Lamiüussk 
(à  Paris,  Eglise  Saint-François'-dc-Sales,  rue  Ampère,  le 
9  Octobre  1912,  à  9  h.  30). 

Décès. 

—  Nous  apprenons  lo  décès  de  M.  Roger  Nohotjft,  chef  des 
services  administratifs  de  l’Association  générale  des  Médecins 
de  France,  00,  boulevard  de  Lalour-Manbourg,  Paris  (7*). 

—  Nous  apprenons  le  décès  de  Mme  Dr  .Vlbeut  Julia,  née 
llotlier-Liirousse,  à  Palaiseau  (S.-el-O.). 

—  On  annonce  la  mort  du  docteur  Emile  Olive,  ancien 
ussislaiil  d’élcclro-radi(dügic  (12  Heptembro  1942). 


RENÜEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


:P|gE 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicals^K^  accep- 
tées  sous  réserve  d’un  eontrôîe  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservie  aux  annonces  at/ant  tin 
cai'actèro  médical  ou  para-médical  ;  tl  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  ia  ligne  de  33  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Li  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l'auancc  et  sont 
insé rés  8  û  10  jours  après  la  réception  de  leur  ma ndat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 


L'Ecole  Française  de  Stomntolegie  a  pour  objet  l’onseî- 
gnemont  stomatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  sloma- 
lologiqueâ,  odoutologio,  prothèse,  orthodoiitio,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Doclours  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  dos  études  :  deux  ans. 

Doux  rentrées  annuelles  :  h  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  rensoignomonls,  s’adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


•éfér.,  cü.  siliial.  clinique, 
Il  autre.  Ecr.  P.  M.,  n"  393. 

A  vendra  microscope  Cari  Zeiss  léua  mouoculairo,  vis 
mise  au  point  et  microinétriques  doubles.  Miroirs  et  conden¬ 
sateurs  nioliih's.  Platine  mobile  nuinio  d’échelles  microm. 
sur  2  dimensions.  3  objectifs  Orl  Zeiss  dont  1  à  inmiersîoii, 
3  oculaires  Cari  Zoiss.  Le  tout  en  excellent  étal  livré  eu 
boilo  origine.  Ecr.  P.  M.,  n“  394. 

Visiteur  médical,  li*.  sér.  réf.,  Visiianl  dcp.  plus, 
aimées  pour  iiiii»orlant  Labo,  parisien,  Ouest,  Sud-Ouest, 
Centre,  cli.  s’adj.  Labo  sér.  DéparLeiii.  visités  :  Charente, 
CluH’cnle-Iiif.,  Gironde,  Vienne,  Indre-ot-L.,  M.-cl-Loiro,  Deux- 
Sèvres,  Vendée,  L.-Inf.,  .Morbihan,  Finislèro,  Côlos-du-Nord, 
Lundos.  Ecr.  P.  A/.,  ii»  393. 


2>  fracl lires,  traduction  française  jiar 
I  occasion.  Faire  offre  Docteur  Fors- 
,  Clairvlvrc,  Dordogne,  Z.  N.  O. 


.  cil.  2* 


Jne  fille  sténotypiste  ny.  mneh.,  ét.  second,  ch.  i 
ch.  I)r  journée  ou  1/2  joiirn.  Jasmin  80-03. 

Visiteur  médical,  32  a.,  ir.  sér.,  e 
Labo  pour  PiU'is  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n" 

Electro-aimant  Gaiffe,  conlinu  Dfl  V.  haut.  33  cm., 
larg.  8  ci>i.  (Mmpas  de  Hirt/.  pour  recherches  projectiles. 
Ecr.  P.  M.,  n“  409. 

Docteur  recherche  collaboration  ou  association  avec 
Labo  d’Analyses.  Ecr.  P.  M.,  11°  iiO. 

A  vendre  Nord  :  important  nmlériel  radiologie,  électro- 
logie,  frousses  émanoihérapie,  oxilonièlre  Doulille,  petit  ina- 
fériel  opératoire.  Ilossaert,  fl,  bd  de  la  Liberté,  Lillo. 


A  vendre  Fet.  mat.  microscopique  avec  microscope  3  ob¬ 
jectifs,  2  ocnl.  condens.  Ablie.  Platine  lourn.  Access.  Pierre 
Monlel,  70,  rue  I^martinie,  Bordeaux. 

Jeune  fille,  bouno  famülle  dein.  place  assislanle,  récept. 
client.,  surveillerail.  à  l’occasion  inléricur  ch.  luédeciu  on 
dentiste  Paris  ou  province.  Ecr.  P.'  J/,,  u"  414. 


Chimiste  représentant  franç.,  34  a.,  excel.  réf.  lechn. 
coinmorc.,  moralité  parfaite,  bonne  présentation,  désire  col¬ 
laborer  avec  Labo.  sér.  comme  correspondant  i«üur  la  z.  11. 
oiTiip.  et  visites  médicales  Marseille.  Ecr.  Jema,  case  pos¬ 
tule  42.  Capucines,  -Marseille. 

Formation  théorique  et  technique  complètes  d’aides  de 
Labo,  d’anal,  uiédic.  Ecr.  P.  M.,  n®  293. 

Visit.  médîc.  meill.  référ.,  expér.  acquise,  Ir.  sér.,  intrud. 
dep.  10  a.  inéd.  rég.  Ouest,  ch.  Labo.  Ecr.  /*.  M.,  11“  321, 

A  vendre,  1  km.  Paris,  belle  propriété  L.  XVI,  17  pièces 
et  dép.  (parf.  cnlrot.)  O.OÜO  ni.  parc  clos,  vue  sur  la  .Marue, 
conviendrait  à  chirurgien  ou  111.  do  santé,  a  céder  bas  iirix 
cause  départ.  Ecr,  P.  .If.,  u"  302. 

Achète  comptant  important  laboratoire  de  spécialités 
méilicalos  (au  moins  300.000  unités  par  an).  Ecr.  P.  M.,  n®  300. 

Secrétaire  médico-sociale,  sléno-dartyio,  checebe 
empl.  pr  Doctoui-,  chirurgien.  Ecr,  /’.  M.,  u“  391. 

Très  importante  alTairo  proàuiis  pharmaceiilique.^  zone 
occupée  demande  pour  service  de  rcrlierclies  Médecin  lladé- 
riologisto  ayant  connaissance  chlmio  et  pratique  de  la  liflé- 
ralure  scieutiriqiic  étrangère.  Envoyer  dossier  et  référence, 
P  M.,  ir  381.  Visa  :  Insp.  Division.  Iro  circonscri[d.,  22  9-Î2. 


Jeune  docteur  collaborerait  comme  assist.  av.  Dr  D.  R.  L. 
ou  dermalo.  vén.  ou  autre  spécial,  pour  sc  perfection,  spécial. 
Ecr.  P.  M.,  n"  399. 


Jne  homme,  sér.,  24  a.,  diplômé  St*crét.  Médic.  Franç., 
dem.  pl.  secret,  médic.  ch.  Dr  ou  ds  clinique,  Hôp.,  Labo., 
etc.  Ecr.  J.  Chevalier,  rue  do  la  Chapelle,  Dinard. 

A  vendre  l*ou  poslo  semi  campagne,  région  riche,  20110  n. 
occup.  Ecr.  Mme  BersoL,  lîellevue,  Vil!ciieuve-lcs-.\vignoii  (Gard). 

Etudiant  méderîne  10  înscripl.  cherche  petit  posie  interne 
Hôp.  Psychiatrique  ou  Sanatorium.  Ecr.  P.  M.,  ir  402. 

A  vendre  :  une  laide  d’opération  métallique  très  robuste, 
av.  plateforme  à  3  plateaux  articulés  prenant  les  inclinai¬ 
sons  et  lo  reliausseineul  à  l’aide  de  2  manivelles.  Ecr.  au  Dr 
Lafourcade,  3,  Petilo  Place  (’aniut,  Bcauiie  (Côle-d’Or), 


A  vendre  1  tube.  Coolidge  sliiiulurd  F.  L.  à  foyer  large 
pour  railiülliérapie  et  radiographie,  une  série,  do  localisateurs 
[lOiir  radlolhérnpie.  Ecr.  Dr  Lafourcade,  3,  Petite  Place  C 


Bou  poste  médecin  l’iü-|ilianiiacieu  à  lUiifC  lié- 

part.  légion  Suil-Ünest,  facilité  circulation  Ecr  P.  M.. 
n-  i03. 


Jne  femme  seule,  33  a.,  ay.  n  enf.  à  charge,  situât, 
précaire  par  difficultés  actuelles,  tr.  bien  introd.  aiipr.  ft  corps 
médical,  dera.  Labornt.  pour  visites,  Bordeaux  et  banlieue 
cxclnsivem.  Au  besoin  ferait  grands  centres  département  Gi¬ 
ronde,  ou  fonrnirail  Iles  références  et  présentation  par 
impori antes  maisons  pliarmaceulH|ncs  connues.  Ecr.  Mengeot, 
47,  rue  Croi.\-de-Scgiiey,  Bordeaux. 

Médecin  Electro-Kadiologisie  dcin,  inlirmière  Manipula¬ 
trice  de  Radiologie.  Téléph.  :  RLE  88-03  ou  écr.  P.  M.,  u”  410. 
Visa  n“  390  I.  D.  1. 

Visiteur  médical,  seclenr  visité  Paris,  recherche  second 
Labo.  Longues  références.  Ecr.  P.  M.,  n*  418. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


l.c  gérant:  F.  AMiHAui.r. 


Imprimé  par  l’AncAie  Imprimerio  de  la  Cour  d’Appel, 
1,  ruo  Cassette,  à  Paris  (France).  —  N®  88. 


N"  45 


1 0  Octobre  1 942 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


/f/l  nihoii  ilc.x  rcsiriclions  imposées  auoiutcs  itiaxiiuum  Vélciiduc  dcsméinuiirs 
de,  l.a  Presse  Méclicale  a  dû  fixer  à  4  colle  éleitdtie  sera  reluurné  à  son  uiileiir. 
oriijinuux.  Tout  inaiaiserit  dépassanl  cclx  Périodiques,  la  Direclioii  scientifique 


LES  HÉMORRAGIES 

DES 

PÉDONCULES  CÉRÉBRAUX 

ÉTUDE  CLINIQUE 
Par  Jean  LHERMITTE 


Si  r.Hiulo  (les  foyers  vasculaires  liv's  à  la  lliroiiiliosc 
(IM  à  reiiilKiIic  (les  arl'ji'es  des  pédoncules  eérébran.x 
a  élé  li'ès  aelivenieni  poiM  siiiv  ie,  il  n'en  a  pas  été 
de  iik'iuo  en  qui  concerne  les  foyers  liéinorrafsi- 
(pics.  Doit-on  en  clierelier  la  raison  dans  la  rareté 
des  hémorragies  pédoncnlaii  es  P  11  lu!  le  senilde  pas 
car,  d'après  notre  expérience,  celles-ci  se  montrent 
moins  exceptionnelles  qu’il  no  le  paraîl. 

Or,  si  les  symptômes  par  lesquels  s’extériorisent, 
les  hémori-agies  dn  pied  des  pédoncnlcs  sont  aujour¬ 
d'hui  suflisanimenl  identifiés,  il  n’en  va  pas  de 
même  pour  les  foyers  apoplectiques  de  la  calotte, 
c'est-à-dire  de  l’étage  supérieur.  Aussi  lindtcrons- 
nons  relie  élude  à  ces  derniers  dont  nous  avons 
observé  cinq  exemples.  Comme  on  peut  le  suppo¬ 
ser  a  priori,  la  physionomie  clinique  et  analomique 
des  foyers  hémorragiques  se  découvre  assez  variable, 
aussi  noire  cxpo.sé,  'iK'ressairenicnl  réduit,  jrrendra- 
l-il  la  forme  d'une  analyse  plul('il  que  celle  d'une 
synthèse,  qu'il  sera,  au  rcsie,  facile  de  réali.sor. 

I.i:s  l’r.nri  uii.vrioxs  oci'i.vmns.  —  Celles-ci  appa- 
rais.senl  conslaiilcs  et  ne  reveient  jias  cxaclemenl  la 
nu‘mc  physionomie,  l’ne  de  nos  observations,  par 
exemple,  révèle  l'cxislence  d'un  syndrome  de  Pari- 
n::ud  an  complel  (paralysie  des  mouvements  de  ver- 
licidité  et  de  la  ('onvcrgencc),  une  déviation  oblique 
(die  schiefe  SIclhing  —  lhe  skew  déviation)  carac¬ 
téristique  du  phénomène  d’Herlwig-Magendie,  une 
iridoplégie  absolue  et  liilaléralc,  enfin  un  syndrome 
sympathique  de  Claude  Tîcrnard-llorncr. 

Dans  un  aulrc  fait,  rophtalmoi/h'gic  s’accuse  par 
une  paralysie  dissociée  de  la  111“  paire  associée  à  une 
paralysie  de  la  VI“.  Tous  les  muscles  extrinsèques 
du  globe  élaien!  paralysés  du  ccôlé  gauche,  mais  les 
réllexes  pnpilhdres  étaient  parfaitement  conservés. 
Nous  relevions  chez  un  sujet  une  ophl:dmoplégi(; 
er.mplèle.  totale  et  hilaléiale  extrinsèque  et  inlrin- 
si'‘qne  aussi  bien  pour  les  mouvements  volontaires 
que  pour  les  automatiques  cl  les  réllexes.  Enfin, 
dans  une  observation,  nous  obsei'vions  la  présence 
d’un  plosis  et  d'une  diplopie  inlcrmillcnle  joints  à 
une  limitation  des  mouvements  de  lidéridilé.  .\jou- 
lons  enfin  que  l'ophlalmoph'gie  ix'id  se  comjiliquer 
du  syiulnnne,  de,  Claude  Hernai'd-llorner. 

(lu  le  voit,  les  ])('rlurbalions  de  la  motricité  ocu¬ 
laire  s'aflirment  comme  un  des  éléments  majeurs 
(le  l'hémorragie  de  da  calotte  et  ne  peuvenl  nian- 
(|der  d'être  remarqni'es  dès  le  premier  examen. 
Ihumt  à  leur  intensité,  elle  est  variable  pui.sc[ue 
cclie-ci  peut  osciller  depuis  la  paralysie  dis-sociép 
ou  absolue  de  la  111“  paiie  jusiiu’à  l’ophlalmo- 
plégie  complète,  bilatérale  et  totale,  c’est-à-dire  de 
toute  la  musculature  extrinsèque  et  intrins/xjue. 

Li;s  TnoLKi.rs  un  so.vi.MiiiL.  —  De  même  que 
rophlalrnoph'gie,  leur  éclosion  dès  après  l’attaque 
apoplectique  ap])urait  avec  une  grande  constance. 
.\insi.  nous  retrouvons  dans  toutes  nos  observations, 
à  l’exception  d'une  seide,  l’incidence  d’un  sommeil 
palhologi(pie,  lequel  se  montre  si  profond  dans  les 
jeurs  qui  suivent  l’iclu.s.  que  des  médecins  avertis 
ont  pu  le  confondre  avec  le  coma.  Mais,  à  la  diffé¬ 
rence  de  ce  dernier,  le  sommeil  se  caractérise  par 


sa  réversibilité,  et  il  est  toujours  possible,  par  une 
stimulation  énergique,  soit  verbale,  .soit  cutanée, 
de  réveiller  le.  sujet.  Celui-ci  ouvre  les  yeux,  répond 
aux  questions  qui  lui  sont  posées.  Toutefois,  les 
réponses  sont  lentes  et  parfois  un  peu  confuses.  Dès 
(pu:  la  stimulation  a  cessé,  les  paupières  se  closent 
s'il  n'y  a  pas  de  plosis  antécédent,  et  le  patient 
retombe  dans  un  sommeil  profond.  Cet  état  de 
léthargie  se  révèle  d’une  durée  variable,  mais  il  est 
fri'apieul  (pie  la  soimiolencc  se  poursuive  ]ieudant 
plusieurs  jourmies.  Fait  plus  remarquable  encore,  le 
malade  peut  présenter  pendant  des  semaines  et  même 
des  mois  de  véritables  ficccs  de  narcolepsie.  Pendant 
celte  période  de  léthargie,  les  fonctions  organiques 
.s’accompli.ssenl  régulièrement,  les  malades  s’alimen- 
Idil  dès  qu'on  a  suscité  le  réveil,  puis  retombent 
dans  une  som ni dcnce  profonde. 

I.i:s  rni'i.xoxiiiMis  nvi.i.r ci.xAroiuEs.  —  Dès  1022, 
nous  avons  montré  l'existence  de  troubles  psycho- 
sensoriels  au  cours  des  lésions  piklonculaircs.  Depuis 
celle  date,  ceux-ci  ont  été  retrouvés  par  nombre 
d'oiiservalcnrs.  Ce  que  l’on  appelle  les  «  perceptions 
sans  objet  »  n'ont  fait  défaut  dans  aucune  obser¬ 
vation  d’hémorragie  de  la  calotte  pédonculairo  que 
nous  rapportons;  connaissant  la  valeur  de  ce  symp¬ 
tôme,  nous  avons  pu,  chez  notre  dernier  malade, 
en  prévoir  l’incidence. 

Ix's  jierlurhations  sen-^orielles  .^iii  v  iennent  non  pas 
immédiatement  après  l’ictus,  mais  quelques  jours 
plus  lard,  et  les  balhiciiialinns  visuelles,  si  elles  ne 
sont  pas  exclusives  d'autres  fausses  perceptions, 
gardent,  de  loin,  la  prééminence.  Ce  que  les  malades 
apcirnivent  dans  la  journée,  et  jilus  spécialement  à 
l'heure  du  ciépuscule  ou  même  au  cours  de,  la  nuit, 
(C  sont  des  ligures  animées  d’êtres  iiiimain?  ou  d’ani¬ 
maux,  qui  glissent  et  délllcut  sans  bruit  devant  leurs 
yeux  étonnés.  Parfois  oe  sont  des  animaux  domes¬ 
tiques,  des  chats,  des  poules  aux  prunelles  dilatées 
et  reflétant  comme  un  éclat  magnétique,  parfois 
aussi  (les  .serjicnts,  des  anguilles,  ou  des  bêles 
immondes;  d'autres  fois,  des  animaux  étranges  ou 
(les  personnages  d'allure  bizarre,  qui  possèdent  la 
singulière  faculté  de  traverser  les  murs  et  d’envahir 
l.i  chambre  du  malade  pour  y  jouer  des  comédies. 

En  cerlaims  cas,  enfin,  la  scène  s’anime  encore 
davantage,  les  figures  sc  groupent  et  se  mêlent; 
toute  iinc  fantasmagorie  remplit  l'e.ipace  et  plonge 
le  patient  dans  un  état  de  stupéfaction  légitime  ou, 
comme  il  en  est  dans  le  rêve,  le  laisse  indifférent 
ou  même  amusé  pur  le  spectacle  qui  lui  est  offert. 
Chez  un  sujet  que  nous  observions  récemment,  les 
hiillucinations  élémentaires  préludèrent,  puis  sur¬ 
vinrent  des  hallucinalinns  figurées,  enfin  sc  déve¬ 
loppèrent  des  scènes  d’un  onirisme  déchaîné. 

Ainsi  (pie  riuus  l’avons  souligné  à  de  multiples 
reprises,  il  est  nécessaire  d’établir  une  discrimina¬ 
tion  parmi  les  troubles  psyclio-.sensoriels  qui  acci- 
dcnlent  si  régulièrement  l’évolution  des  lésions  vas¬ 
culaires  do  la  région  pédonciilaire.  Tantôt,  et  le  plus 
soiivciit,  c’est  d’halliiriniilions  reconnues  comme 
telles' et  critiquées  qu’il  s’agit,  tantôt  c’est  à  des 
((  perceptions  sans  objet  »,  non  identifiées,  que  le 
malade  sc  laisse  prendre  et  qui  conduisent  ainsi  à 
nu  délire  de  lyijc  onirique  le  mieux  caracléri.«é. 

Illiisioiis,  halliicinose  et  halluciiiations  vraies  peu¬ 
vent  ainsi  se  mélanger,  s’intriquer  et  se  sncciidcr 
au  cours  de  l’évolution  du  syndrome  que  nous  élu¬ 
dions  et  aboutir  au  développement  d’un  délire  de 
rêvé  dont  le  caractère  est  à  retenir  autant  pour  la 
valeur  sémiologique  qu’il  récèle  que  par  la  lumière 
qu’il  |irojcttc  sur  la  source  dont  il  dérive  dircete- 

Lns  rnouw-ES  MorEuns.  —  Ainsi  que  l’a  mentionné 
d’.Vslros,  les  paralysies,  et  singulièrement  l’hémi¬ 
plégie,  constituent  des  symptômes  fort  inconstants 


cl  accessoires.  Nous  relevons,  ]iarmi  nos  5  cas,  nue 
seule  observation  d’hémiplégie  discrète  et  très  éphé¬ 
mère,  puisque  celle-ci  avait  disparu  quelques  jours 
à  peine  après  l’ictus  apo|iloctiquc.  Ce  fait  nous 
semble  d’autant  plus  remarquable  que  la  lésion 
hémorragique  devait  être  ici  cxtrèmcmcnl  étendue 
si  l’on  en  juge  d'après  la  richesse  des  éléments  du 
tableau  clinique. 

Dans  un  autre  fait,  une  très  h'gère  hémiparésic 
apparue  pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent 

l.rs  riioi  iii.Ms  iir:  i.a  cooiiiiiNAiiox  xio'ruii:i:.  ■ —  A 
l 'oppo.cé  des  Iroiibics  de  délicil  de  la  fonclion  motrice 
élémentaire,  les  perturbations  do  la  coordination  des 
mouvements  s’avèrent  ici  des  plus  éclatantes. 

Nos  observations  témoignent,  en  effet,  de  la  cons¬ 
tance  saisissante  de  perturbations  cinétiques.  Celles-ci 
peuvent  sc  montrer  aux  quatre  membres,  ou  appa¬ 
raître  seulement  sur  les  membres  opposés  à  la  lésion 
pédoiiciilairc.  Sans  doute,  n’est-il  ]ins  indifférent  de 
souligner  que  ees  modifications  de  la  coordination 
inolriec  affectent  le  type  cérébelleux  le  plus  pur. 
Nous  relevons,  en  effet,  l’ataxie,  la  dysmétrie,  l’asy- 
nergic,  la  décomposition  des  mouvements,  jointes  à 
la  passivité,  c'est-à-dire  à  la  perle  des  réflexes  anta¬ 
gonistes  (.\ndré  Thomas)  ou  à  celle  du  réflexe  myo- 
taliipie  (F.  llremeiô.  Ces  perturbations  se  doublent 
parfois  d'un  tremblement  de  caractère  cérébelleux 
des  plus  significatifs;  ce  n’est  que  très  exceptionncl- 
li.'inciil  que  nous  avons  noté  un  tremblement  spon- 
l.iné  et  rythmé  de  la  main  et  des  doigts,  unilatéral 
et  a.ssez  fugace. 

Ces  troubles  de  la  coordination  motrice,  s’ils 
apparaissent  en  pleine  lumière  au  cours  des  mouve- 
nierils  isolés  des  membres,  que  ceux-ci  soient  spon¬ 
tanés  ou  coiiimandés,  sc  montrent  encore  plus  gros¬ 
siers,  si  l’on  peut  dire,  pendant  la  station  cl  la 
marche.  Non  .seulement  les  malades  peuvent  diffi¬ 
cilement  sc  tenir  debout  sans  aide,  mais  leur  marche 
s'effeeliie  encore  plus  malaisément  cl  revêt  le  type 
feslonnanl .  titubant,  él. lieux,  si  caractéristique  des 
affections  deslriiclive.s  de  l’appareil  cérébelleux. 

Nous  devons  signaler  ipic  la  calale/isie,  nous  vou¬ 
lons  (lire  le  niaiiilien  prolongé  des  attitudes  des 
iiienibrcs,  que  certains  auteurs  (Babinski,  Ehermittc, 
c!  \\  .  Siisic'i  ont  considi'i'i'e  comme  une  manifes- 
lalioii  possible  d'une  alléralion  cérébelleuse,  n’a  pu 
être  notée  que  dans  une  observation  où,  d’ailleurs, 
l.i  flcxibililits  eeren  sc  mollirait  des  plus  saisissante. 
Après  avoir  fait  un  geste,  le  membre  supérieur 
gauche  gardait  la  position  qu’il  avait  prise  et  les 
alliliides  imposées  passivement  demeuraient  fixées 
presque  indéfiniment. 

En  dernière  analyse,  les  perturbations  de  la  coor- 
iliiiatioii  motrice  apparaissent,  avec  les  troubles  ocii- 
lairc.s  cl  riiypersomnie.  les  symptômes  majeurs  des 
lu morragies  de  la  calotte  pédonculaire.  Ainsi  que 
nous  l’avons  fait  remarquer,  celles-là  compromellenl, 
à  la  fois  riiarrnonle  des  inoiivemenU  sègméhtaireâi 
des  membres  et  Iféqiiilibration  générale  du  corpsjj; 
Iiisislons  encore  sur  ce  point;  le  désordre  de  lië 
coordimition  ne  peut  qu’être  rattaché  à  ratteinlq 
d-.’  l’appareil  cérébelleux,  dont  il  présente,  d’ailleurs. 
Ions  les  cariiclèrèes  spécifiques. 

Tiiurui.ES  UES  sii.xsiBiLirÉs.  —  Comme  on  le  sait, 
le-  faisceaux  qui  coiidiiiscnl  les  sensibilités  sont 
moins  'cnsiblcB,  d’une  manière  générale,  à  la  com¬ 
pression  que  les  faisceaux  par  le-squels  s’acheminent 
les  incitations  motrices.  C’est  pourquoi  l’on  ne 
saurait  être  surpris  par  celle  constatation  que,  dans 
aiieiinc  de  nos  observations  ne  s’inscrivent  des  modi- 
firalions  des  sensibilités  tant  superficielles  que  pro¬ 
fondes  et  que,  dans  aucun  cas,  les  malades  n’ont  élé 
affectés  de  douleurs  ou  de  ipielquc  paresthésie. 
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pHiniMlDATIflNS  I)K  I.,\  lUa-I.KC  TlVinî.  -  CoilSij- 

f|ii('iii'(;  (II!  la  romprcssioii  des  v,,i(!s  coi'lii’o-lnilbo- 
si)iiinli-s  ;  clics  sc  mollirent  d'autant  jiliis  accnsccs, 
en  f^cncral,  que  rattciiilo  motrice  est  ellc-mcme  plus 
profonde. 

Nous  n’insisterons  donc  pas  .sur  la  siirrénc(  li\ itc 
tendino-ossciise  qui  est  de  rcolc  dans  l'iicmiplégie 
on  riicmiparc.sio,  sur  les  modilis'ations  des  rélle.xes 
,snperliciel.s  qui  se  montiimt  diminues  on  abolis 
dans  les  .segments  on  se  manife.stc  l’exagération  d<’s 
réllexes  profonds,  non  pins  que  sur  l'extension  de 
l'orteil  qui  sjiécilie,  mieux  que  tout  autre  signe, 
l'alteinle  du  svsleme  iivraniidal.  'l'ontefois,  nous 
ferons  reniar(|uer  que,  chez  un  malade,  le  signe  de 
l’orteil  a  pu  être  observé  alors  que  la  rélleelivité 
lendino-0"i  ii'i  1 1  ul  iiuoie  normale,  que  dans  une 
observation,  malgré  l’absenee  de  paralysie  et  l’in¬ 
tégrité  des  rellexes  tendiiieux,  le  signe  de  l’orteil  se 
monljait  de.s  plus  net  des  deux  côtés  ainsi  que 
l’abolition  des  réllexes  abdominaux. 

De  même,  dans  un  autre  fait,  l’extension  de  l’or¬ 
teil  fut  notée  dès  après  Tictus  apoplectique,  d'abord 
d'un  côté,  pui.s  des  deux  côtés.  Alais,  ici,  une  par- 
tienlarilé  nous  a  paru  liés  frappante  :  non  seule¬ 
ment  il  était  aisé  de  proviKpier  l’extension  du  gros 
orteil  par  l'excilalion  plantaire  mais  l'on  pouvait 
déterminer  le  même  mouvement  de  l’orteil  en 
piquant  nu  en  pinyant  le  tégunient  des  jambes,  des 
cuisses,  du  tronc  cl  même  le  lobule  de  l’oreille.  On 
a  pu  remarquer  cidin,  que  celle  dernière  excitation 
provoquait  une  extension  bilatérale,  de  même  que 
des  mouvements  de  défense  très  accusés. 

I.FS  nÉFLKXKS  DITS  DE  DÈFEXSE  OU  D’.M  TOM.VTTSME. 

—  Il  serait  basardciix,  croyons-nous,  de  donner  une 
règle  au  comjiorlemcnl  des  réflexes  défensifs  au  cours 
de.s  liémorrag'-ies  péduneulaires,  car  |iour  si’  faire 
une  idée  exacte  sur  ce  point,  il  conviendrait  de 
suivre  jour  j/ar  jour  les  malades.  El  la  chose  n’a 
pas  été  possible  pour  plusieurs  cas  que  nous  avons 
rapporlé-5  ici. 

Ce  que  nous  pou.ons  mentionner  c’est  que,  par¬ 


UNE  VARIÉTÉ  RARE 
DE  FRACTURE 

DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

DE  L’HUMÉRUS 

(Déoalottement  total  du  massif  articulaire.) 

pxn  MM. 

J.  SÉNÈQUE  et  M.  ROUX 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  cou¬ 
rant  du  mois  de  Janvier,  à  l’hôpital  Bichat,  une 


Fig.  I.  —  l.a  iii.vsse  arlicataire  (ti'liulu'o. 

\ariélé  exccpliounelle  de  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus. 


fois,  les  réllexes  de  défense  se  révèlent  d’une  singu¬ 
lière  intensité  et  d’une  diffusion  remarquable.  Ainsi, 
(•liez  un  de  nos  patients,  la  jiiip'iro  de  la  cuisse  gau¬ 
che  proviMpiait  une  llexion  éncrgitfiie  de  tout  le 
membre  inférieur,  tandis  que  l’excilaliou  de  la 
cuisse  droite  entraînait  une  extension  de  ce  menibre 
et  une  llexion  des  trois  segments  du  niembre  infé¬ 
rieur  opposé.  .\msi  .se  réalisait  une  ébauche  des 
mouvenieiils  d ’aiilomal isnie  de  marche  tels  que 
Sherriiiglon  les  a  décrits  chez  le  «  chien  spinal  » 
et  tels  que  nous  les  avons  retrouves  chez  «  riiomme 
spinal  ))  à  la  suite  de  la  tramssection  de  la  moelle 
dorsale  *.  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  la  simple  piqûre 
du  lobule  de  l’oreille  déterminait  la  B-xion  de  la 
jambe  gaucho  et  une  double  extension  des  orteils. 
Enfin  la  piqûre  de  la  joue  gauche  suscitait  l’exten¬ 
sion  de  l’orteil  droit  et  la  llexion  du  membre  homo¬ 
latéral. 

Ces  faits  nous  semblent  à  retenir,  car  s’ils  appa¬ 
raissent  d’observation  rare,  ils  témoignent  de  la 
«  libération  »  fonctionnelle  des  segments  de  l’axe 
cérébro-spinal  situés  au-de.ssoiis  de  la  lésion  pédon- 

'ruouiu.Es  DES  spiiixcTFiis.  —  Nüiis  Ics  avoiis  obser¬ 
vés  sous  forme  d’incontinence  chez  une  malade, 
mais  le  reliichement  des  réservoirs  vésical  et  rectal 
II.;  fut  que  tout  occasionnel  cl  de  durée  éphémère. 

'riioiuu.Es  vÉoÉr.vriFS.  —  IMusieurs  auteurs,  à 
commeneer  par  Weber  et  Leiiba,  ont  relevé  dans  les 
béniorragies  pédonciilaircs  la  survenance  de  la  cons¬ 
tipation  et  du  ralenlissemenl  du  pouls.  Chez  un  de 
nos  sujets,  la  bradycardie  apparut  pendant  les  tout 
premiers  jours  qui  suivirent  rictus  apoplectique  niais 
elle  demeura  modérée.  Quant  aux  vomis.semenis, 
nous  les  trouvons  signalés  dans  deux  observations 
mais  ceux-ci  ne  firent  que  mareiiier  le  début  de 
riiémorragic  pédonciilairc. 

l.a  bradycardie  mise  à  part,  et  encore  celle-ci  se 
moiilra-t-elle  bien  fugitive  dans  le  cas  (pie  nous 

I.  .1.  I.inaoUTTK  :  /,u  .rntiu.i  Dil.ile  il,:  la  moelle  il, i, sale, 
I  vol.,  intil. 


avons  observé,  nous  n’avons  pas  pu  relever  de  per¬ 
turbations  cardio-respiratoires  non  plus  que  de 
troubles  \ aso-moleiirs  ou  encore  de  modifications 
des  sécrétions  et  siugidièreinenl  de  la  sécrétion 

rénale. 

Evoi.i  TTox  i)i;s  sv.MiniiMKs.  —  Si  les  syndromes  cpie 
nous  venons  de  décrire  se  marquent  par  une  jdiy- 
sioiiomie  cbargée  de  traits  a.ssez  divers,  et  cela  du 
fait  même  de  la  lésion  (pii  déiriiil  relalivenieni  peu 
et  comprime  bien  davantage,  leur  évolution  accuse 
un  autre  caractère  non  moins  frappant  epie  le  tué- 
cédeiit  :  la  n'tjrcssion. 

fioiilraireinenl  aux  ailleurs  cpd  ont  estimé  (pie  les 
hémorragies  iiédoiiculaires  coinportaient  une  grande 
mortalité,  les  faits  que  nous  avons  observés  mon- 
Ireiil,  à  l'évidence,  que  pour  sévères  et  alarmantes 
qu’apparaissent  les  preniières  manifestations  provo- 
(jiiées  par  le  foyer  pédoiiculairc,  celles-ci  ne  lardent 
guère  à  réliwéder  dans  les  limites  les  plus  vastes, 
'l’oiites  nos  ob.servatioiis  en  portent  témoignage. 

Le  sommeil  morbide,  les  hallucinations,  les  jiara- 
lysies  oculaires  s’estompent  puis  s’effacent  après 
qnehpies  semaines  ;  ce  qui  demeure  davantage,  ce 
semt  les  perturbations  de  l'équilibre  et  de  la  coordi¬ 
nation  molriee.  .\insi,  un  de  nos  cas  nous  a  fait 
voir,  plus  d’un  an  après  l’ictus  apoplectique,  la  per¬ 
sistance  d’un  déséquilibre  moteur  très  important. 

De  l'esquisse  que  nous  venons  de  tracer,  il  ressort 
([lie  les  foyers  hémorragiques  qui  se  dévelojipcnt 
(ians  l’étage  supérieur  du  pi''doncule  cérébral,  s’ils 
[leiiveiit  se  (n.-isimulcr  sous  une  physionomie  qiiel- 
(iiie  peu  diverse  et  changeante,  comiioricnl  cepeii- 
d.mt  une  série  de  traits  ou  de  caractères  communs 
grâce  au.X(|uels  l’identification  du  processus  est  réa- 
lisahle  sans  grand  effort.  La  bilatéralité  des  symp¬ 
tômes,  la  brusquerie  de  l’attaque  apoplectique,  la 
ri'gression  siirprenanlo  des  maiiifestations  d’un  état 
en  apparence  très  alarmant,  ce  sont  là  des  témoi¬ 
gnages  qui,  confrontés  avec  les  résultats  de  la 
ponction  lombaire,  laquelle  peut  révéler  une  xantho¬ 
chromie  avec  hypcralbuminosc.  autorisent  à  porter 
un  diagnostic,  qui,  autrefois,  eût  semblé  hasardeux. 


Lue  jeune  fille  de  18  .ms  c.^t  admise  dans  notre  ser¬ 
vice,  le  10  Janvier  lüi'J,  à  la  suite  d’un  ti'anmalismc 
(la  ronde  gaiielie  survenu  trois  jours  auparavant. 

Le  7  Janvier,  à  la  suite  d'iiii  faux  pas,  la  blessée  fait 
une  cliiile  dans  un  escalier  et  tomlH'  sur  le  coude 

lléeld.  Aillant  qu'elle  puisse  [iréciser  scs  souvenirs,  il 
semlilc  ipi'au  moment  de  la  eliule  le  coude  était  eu 
llexion  et  abduelion  et  il  semide  (pie  ce  soit  la  [lartie 
posléro-inlerne  de  la  région  du  coude,  le  versant  in¬ 

terne  de  l'oiécràiic  qui  ail  supporté  le  choc. 

l.a  douleur  a  été  immédiatement  très  vive  et  suivie 
d'une  inipolence  presque  conqdèlc. 

Lorsqu’on  est  amené  à  voir  la  blessée  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  le  12  Janvier,  rexanicn  précis  du  coude  est 
gêné  par  un  goiillemeiit  im|iorlanl.  Ce  gonnemeiil  qui 
noie  les  reliefs  normaux  de  la  région  s'étend  en  liant 
vers  le  liras  et  diffuse  d'autre  part  jusqu'à  la  partie 

mose  externe  et  médiane  aiilérieiire  transversale. 

fnc  palpation  attentive  montre  i|uc  les  repiVes 
aiialoiuiqiies  dii  coude  ont  conservé  leur  nqiporls 

nom . .  :  il  n'y  a  p.is  de  mobilité  anormale,  le  coude 

est  au  eoniraire  bloipié  ;  il  est  maintenu  lléebi  à  13ü’ 
avec  un  eerlain  degré  de  [irnualion  cl  aucun 

inoiivemenl  n’est  possilde  .'■ponlaiiémcnl.  Les  _ 

essais  de  moldlisalion  passive  sont  extrèmemenl 
douloureux  :  on  parvient  cependant  ('■  augmenler 
légèrement  le  degré  de  flexion  de  l’avant-bras 
sur  le  bras  et  à  oldeiiir  une  extension  miiiima. 

11  existe  une  vive  sensildlité  dans  la  région 
articulaire  antérieure  avec  un  point  doulbureux  ' 
|iarlienlièremeiit  net  à  la  partie  moyenne  du  pli 
du  coude.  Le  [mnls  radial  est  perçu  normale- 
inenl  et  il  n'exislc  aueiine  altération  molriee  ou 
sensitive  sur  le  domaine  des  trois  nerfs  médian, 
eiibilal,  radial. 

Le  diagnostic  clinique  est  celui  de  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  de  riiinnérus  ganclic,  sans 
que  l’on  [misse  [iréciser  la  variété. 

La  radiogratdiic  prati(|uée  vient  nous  montrer 
que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  type 
exceptionnel  de  fracture. 

La  radiograpliie  de  face,  pratiquée  sur  un  coude 
eu  flexion,  ne  [laraîl  pas  montrer  d'importante 
lésion  ;  par  contre,  sur  te  profil,  on  (qierçoit  que 
tonte  la  zone  articulaire  s'est  détachée  de  rextrémilé 
inférieure  de  riinmériis,  sc  projetant  sur  la  partie  basse 
de  la  [laletle  liiimérale. 


Intervention  le  Li  Janvier  1012,  sous  anestbésie 
générale.  Incision  classiipie  et  découverte  de  l’artère 
humérale  dans  la  gouttière  biei|ntale  interne  ;  l'ar¬ 
tère  e.'t  nielinée  en  dehors  ainsi  que  le  nerf  médian  ; 
après  avoir  désinséré  les  fibres  inférieures  du  brachial 
antérieur,  on  récline  en  deliors  les  lilires  internes  (le 
ce  nmselc.  Après  incision  du  plan  capsulaire  on 
tombe  immédialement  sur  le  fragment  osseux  déplacé 
dont  l’cxtraelion  se  fait  sans  aucune  difficulté. 
Eermeliirc  en  phisienrs  [ilans  avec  lin  [lelit  drain 
cxtra-arlieulaire.  Le  coude  est  maintenu  dans  une 
éehar[>c  pendant  qnarante-bnit  heures  et,  dès  le  début 
du  troisième  jour,  on  eoininenee  la  mobilisation  pas¬ 
sive  [loiir  éviter  l’ankylose.  La  blessée  (piitle  riiô[nlal 
Bichat  le  110  .lanvier  11112  et,  à  cette  date,  les  monve- 
ineiils  sont  d'une  ampleur  très  satisfaisante  tant  an 
point  de  vue  de  la  flexion-extension  que  de  la  pro- 
siqtinalion. 

On  préconise  ([neh[iies  séances  de  radiothérapie 
pour  éviter  si  [lossihle  la  formation  d'osiéomes  péri- 
arlienlaires  et  on  recommande  à  la  hlesséc  de  venir 
régulièrement  faire  constater  l'étal  de  son  coude.  Elle 
néglige  maltienrensemcnt  tontes  ces  recommandations 


et  ([iiand  lions  la  revoyons,  le  22  Avril  1012,  le  eniide 
est  ankylosé  en  légère  llexion.  car  la  blessée  n’élaiil 
plus  sous  une  surveillance  quotidienne  a  cessé  de  faire 
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krli'iic  nous  pouvons  rvilonin'i’  à  co  couclc  lonic 
SI  nioliililô,  ni, -lis  colle  hlossi'c  indocile  f|nillo  îi  nou- 
voini  l'Iiôpilnl  dès  celle  séiuice  de  niuliilisulion  c-ffec- 
luéo  ol  il  esl  ilnnc  proliiddn  i|uo  son  ronde  finini  p:ir 
>’;mkvlosor  n  nonve.-in. 

Celle  fracliire  onlic  donc  dniis  le  groupe  des 
frnclures  arl iciiliiircs  de  ri'xlréinilc  iid'érieiire  de 
riinmérus.  Il  ne  s’agit  certainement  pas  de  la 
variété  décrilc  par  Koclier  sous  le  nom  de  fracture 
diariindylionne  puisque,  d'après  la  descriplion  de 
l  auli'ur  lui-même,  le  Irait  li-averse  Ionie  i'cNlrémilé 
inférieure  de  l'hninérus,  de  l’épicondyle  à  l’épi¬ 
trochlée,  le  long  du  cartilage. 

Dans  la  Ihèse  classique  de  Monchcl  nous  n’avons 
Ircpiivé  aucune  ohservalion  analogue  à  celle  que 
lions  rajiporlons. 

Nous  signalerons  cependant  un  travail  do 
lloinma  et  l’ape  jiarn  dans  la  /)cu/.9clie  Zcitschrifl 
iiiv  ChininjU-  (1980,  224  .  310-318)  inlilnlé  :  «  Sur 
une  variété  non  encore  décrilc  de  fraelnrc  typique 
inira-arliculaire  du  coude  ».  Dans  oc  travail,  les 
auleiirs  rapporleni  deux  observai  ions,  dont  la  pre¬ 
mière  SC  rapproeherail  assez  de  la  noire:  fracture 
ailiculaire  survenue  au  cours  d’une  chute  (lors 
d'une  parlic  de  tennis)  chez  une  jeune  femme  de 
20  ans;  Ionie  la  surface  arliciilaire  détachée  de 
riunnérus  élait  venue  se  placer  en  silnation  verti¬ 
cale  au-devant  de  l’cxlrémilé  inférieure  do  l’humé¬ 
rus,  mais  ce  si’ginenl  cnndylo-lrü(ddéen  ne  compor- 
lait  qu’une  parlie  de  la  Irochléc.  Dans  ce  cas  comme 
dans  le  suivant  celle  lésion  fut  traitée  par  l’ablation 
du  fra.gmenl  déplacé  et  le  résultat  fut  satisfaisant. 
An  bout  de  quatre  mois  la  flexion  atleignait  60“, 
cl  l'extension  170“;  lonlefois,  au  neuvième  mois, 
une  nouvelle  radiographie  montrait  des  lésions  type 
osiéomc  dans  la  région  du  brachial  antérieur. 

Alors  que  dans  l’observa  lion  I  de  Ilomma  cl  Pape, 
le  segment  condylo-lrochléen  délaché  ne  comportait 
qu’une  parlie  de  la  Irochlée.  dans  le  cas  que  nous 
rapporlous  c’est  lonl  le  massif  articulaire  qui  avait 
élé  délaché,  comme  on  peut  s’en  rendre  complo 
d’après  la  photographie  de  la  pièce  opéraloirc. 

11  s’agit  donc  là  d'un  cas  exceptionnel  dont  nous 
n’avons  trouvé  aucun  cas  absolument  superposable 
dans  la  lilléralurc  chirurgicale,  aussi  nous  ;i-t-il 
paru  digne  d’èlro  publié. 


ENGELURES  -  VITAMINE  B, 

ET 

ACIDE  NICOTINIQUE 

rui  MM. 

CÉLICE,  DUCHESNAY  et  PÉLICIER 

l.a  fré<|uence  des  engelures  an  cours  du  dernier 
'  '  "  '  idns  inauifesic  que  durant  le  pré- 

l■l■lleul.  Aneiils  pharmacodynamiques,  vilamines, 

I  I  I  Ils  ])liysiqucs,  baumes  cl  topiques 

I  I  pro|iosé.s  ])Our  aider  la  régression 

1  II  iiner  les  symplômes  névriliques, 

favoriser  la  cicalrisalion  des  lésions  Iropluqiics  snr- 
a|onlees  cl  améliorer  la  circulation  des  extrémités. 
I.c-  causes  complexes  favorisantes  (climalkiues, 
carenliellcs,  psycho-affectives  aussi  sans  doute)  dues 
aiiN  circonstances  actuelles  s’ajoutent  aux  facteurs^ 
rnnsliliilioriuels  neuro-ftndocriniens  sensibilisant  déjà 
plus  ou  moins  le  réseau  vasculaire  des  extrémités. 
L’imporlance  primordiale  du  terrain  ne  facilile  pas 
la  Ihérapciitiqiic  qui  ne  jieul  pas  être  unique. 

L’cn.gclure  cla.ssiqne  à  infiltrais  violacés,  tendus, 
drailourcux,  à  bords  diffus,  est  due  à  une  vaso-dila¬ 
tation  paralytique  des  capillaires  coïncidant  avec 
une  vasü-conslriclinn  arlérioliqnc.  L’arlériospasme 
entraîne  roiivi'ilure  des  lacs  sanguins  capillaires. 
Dans  la  phase  réaclionnelle,  la  vaso-dilatation  devient 
globale,  aiguë,  aelive,  avec  rougeur  inlense,  chaleur 
excessive,  comparable  an  I rouble  vasculaire  de  la 
sympathalgic.  Des  lésions  arlériolaircs  .se  siirajoutcnl , 
de.s  fissuralions,  phlycicnes  cl  ulcérations  cutanées 
apparaissent.  On  peut  sc  demander  si  les  cngclnrcs 
n’allcignent  pas  avec  prédilection  les  régions  digi¬ 
tales  où  les  glomi  sont  rares  ou  incxislanls  ;  la 


faciillé  de  réchaiiffcinenl  est  plus  granilc  et  plus 
rapide,  où  il  cxisi.cdes  anasloinoscs  artério-veineuses. 
Hulin  lc.s  <-nmpressions  enlravanl  la  circulalion  sen- 
.dbiliscnt  les  cajdllaircs  au  froid  (bord  ciibilal  de  la 
main  et  du  petit  doig-l  chez  les  gcii-s  <[ni  écrivcnl, 
doigts  et  mains  ou  talons  cl  orl(;ils  en  <-as  ilc  g.iiil.s 
on  souliers  Irop  serrés). 

.‘'i  le  froid  est  indispensable  à  Happa  ri  lion  eliiii<pie 
des  troubles  penl-êire  lalenis  el  bien  su|)porlés  avant 
lui,  le  rêilc  du  terrain  endoerino-végélalif  el  vascu¬ 
laire  esl  indéniable  quand  on  voit,  dans  nue  même 
famille  ou  collectivité  des  sujets  atleinis  d’engelures 
el  d'antres  réfractaires,  alors  que  les  conditions 
nialérielles  d'exi.slenco  soni  les  nièines.  Les  désé¬ 
quilibrés  ncuro-végélalifs  à  prédoiniiianee  va.golo- 
niqne  paraissent  les  ))lns  frappés  ainsi  que  eerlains 
hyperlendns,  les  scléreux  piéeoces  ou  .séniles.  Dans 
le  passé  (b's  nudadi’S  alleinls  d'engelures,  on  peut- 
relronvei'  des  migraines,  des  colites  allei'gi<pies,  des 
coryzas  paroxysli(|Ui's.  'L'ab.dssemim I  de  la  résislanee 
au  froid  ii'esl  [)a.s  éloigné  du  domaine  de  l'allergie. 

Le  terrain  endoerimen  esl  essenliel  étiez  la  femme: 
la  pi'lile  insuriisanee  Ihyroïdiennc  a  sa  part;  comme 
l'aemeyanose,  les  engelures  sont  moins  fréipienles 
diiiani  les  périodes  actives  de  la  vie  génilale.  Les 
ehaiigenienis  niéléorivpies  (siecilé  ou  d'hnniidilé  de 
l'air,  neige,  venl.s)  sonI  ressenlis  forlemeni  par  les 
eai.didals  aux  engelures  qui  sont  également  sen¬ 
sibles  aux  réaetions  cnlanées  après  coup  de  soleil. 
.Nous  croyons  aii.s.si  qu’il  y  a  une  influence  psycho- 
alïi'clive;  le  s'ryesl hésiipie,  a])alhiqne,  paralysé  par 
le  froid,  à  l’équilibre  psychique  ébranlé  sons  l’effet 
de>  n'siriclions  colleclives,  demeure  souvent  recro¬ 
quevillé,  conlln.':  dans  sa  passivité. 

La  parenté  des  engelures  avec  les  Inberciilides 
n'esl  pas  prouvée,  même  par  les  réaetions  de  liiber- 
cidine.  De  même,  leur  relalion  avec  l'ergoli-'ine  est 
loin  d'êire  démontrée. 

Par  cnnire,  les  7'éginies  de  rostriclion  sont  très 
jiisicnieni  incriminés  dans  la  genèse  des  engelures. 
(Ici  hiver,  l’alinienlalion,  loin  de  s’adapter  au 
froid,  esl  devenue  celle  de.s  pays  chauds,  du  fait 
di'  la  ilimiuiilion  des  ajiporls  calorigènes,  de  celle 
des  lipides  et  prolides,  et  du  déséquilibre  alinien- 
laire  par  prédominance  plus  ou  moins  absolue  des 
hydrales  de  earbone.  Chez  les  jeûneurs  volontaires. 
Il  lenipéralnrc  eenirale  sc  mainlienl  cl  la  lempéra- 
iiin  rnianée  est  nolamnienl  abaissée.  L’ani.n'.grisse- 
menl  diminue  la  résislanee  au  froid.  Les  nialières 
grasses  in.gérées  sont  insuflisanlcs  (22  q.  environ  au 
lieu  de  50  à  70  g.  par  jour)  el  [laiivres  en  avilies 
gra.s  non  saturés  (acide  linoléiqne.  linoléniqnc,  ara- 
cbidoniqne)  que  l'organisme  ne  peut  .syniliéliser 
di>nl  la  earence  Iroulilc  la  défense  ctinlre  ic  froid, 
l’onr  avoir  eliaiul,  il  faut  non  pas  accumuler  mais 
biiïler  ses  graisses  qui  doivent  donner  20  à  25  pour 
100  des  calories  lolales. 

La  paiivrelé  des  râlions  en  prolides,  can.so  de 
l 'aniaigrisscmeiil ,  inlerviv'nt  dans  le  manque  de 
vilamine  PP  ([iii  agit  viMiseniblablemenl  <-onunc 
agent  pharmacodynamique,  sur  la  va.somolricilé 
périphérique.  Dans  la  lulle  conire  le  froid  el  l'ainai- 
grissemenl,  pour  compenser  la  re'lrielmii  des  lipides 
el  des  prolides,  raiigmenlalion  de  la  <pi.inlile  des 
glucides  déséqiiililire  d'anlani  jiliis  le  régime  <iiie 
la  proporlinn  de  vitamine  Pq  est  jdiis  abaissee. 

La  carence  en  vitamines  a  été  invoquée  dans  1  ap- 
parilion  des  engelures.  'Les  vilamines  liposoliihles  A 

avons  vu,  des  engelures  inuùiples  npparaWre  .chez 
d"s  siijel.s  soumis,  à  liire  prophy lacliiiiic  et  curiilif, 
à  l'iiigeslion  de  vilamine  A  et  d'huiles  de,  foie  de 
pol.-^sons  <pu  hàlenl  la  cicalrisalion  des  engelures 
uleerees.  comme  de  Ionie  plaie  Irofjhiqiie  ulcérée 
(ce  qni  ne  presenle  ancniic  originalité),  la  vita¬ 
mine  D.  régulatrice  de  la  ealcémie,  peiil,  par  <'el 
i.’ilermédiaire,  parlieiper  à  l’équilibre  viseidaire 
périphériepic  en  calmani  les  réactions  nerveuses  de 
Hliyperexieilabililé  sympalliiqiic,  mais  elle  <  xige  des 
apports  calciques  siiflisanls  el  un  bon  rappoii  Ca.'P. 
Or,  les  régime.s  aeliiels  .sont  décalcilianis.  (.'.erlaines 
aniélioralions  d’engelnre.s  par  la  dos-  iiniipic  de 
15  mp.  de  vilamine  D  sont  peiil-èlrc  liées  à  la  rcs- 
laiiralion  rapide  d'nn  inéL.bnlismc  .diéré.  lîien  de 
bien  concluant  n’a  clé  observé  jusqu'alors  pour  la 
vitamine  G,  encore  que  les  régimes  aelnels  soient 
loin  d’apporter,  en  hiver,  les  75  mp.  d’acide  ascor¬ 
bique  nécc.ssnires  quolidionncmcnl ,  si  l’on  lient 


eoniple  de  la  pénurie  île  frnils,  de  salad.'s  el  des 
cireurs  de  préparalion  cnlinairi'. 

Le  rôle  des  vilaiiiines  Iq  el  PP  paraîl  moins 
hy  polliéliqne.  'l'oxiqiies  puni  le  sysiènie  nerveux, 
le-  régime-  bydroearbonés  exeln-ifs,  avec  diminiilion 
nialive  nu  absolue  d.:  l'apporl  en  lîj,  sont  généra- 
li  iirs  de  névriles.  La  vilamine  It^  esl  le  faeicnr  de 
|.uoleelion  du  sysième  sensilivo-iuolenr  cl  .'uissi  du 
sysième  sympathique,  l.es  expéricmes  de  Gli.mipy  et 
Goiijard  monlrenl  que  les  phénomènes  vascniaires, 
Hinlillralion  <edénialeuse,  nolés  chez  les  ;'nimaux 
cari'neés  et  ex|«)sés  au  froid  ne  seraient  que  la  coiisé- 
f|uence  de  la  névrite  du  sympalhiiine  devenu  inea- 
p.dde  de  régler  le  jeu  de  la  vaso-nioirieilé.  Le  l’ôle 
analomiqiie  et  jihysicilogique  <lc  l’appareil  neuro- 
cai'illaire  (Hncke,  Keiser  el  Itiegcle),  le  rôle  essenliel 
de  la  vilamine  lî,  dans  le  maintien  de  l’inlégrilé 
sympalhiqiie  melleni  donc  sur  la  voie  d’une  ]iro- 
phylaxie  élio-palhologi<|ue  im|)orlanlo  des  engebnes. 
La  vilamine  PP  a  été-  ulili-ée,  depuis  l’iiiver  19-10, 
sous  forme  d’amide  iiicoliniqiie.  par  .lausion.  Hn 
utilisant  de  0  -10  à  0  g.  60  par  doses  frac', ion- 

nées  de  0  05,  la  |)lu[)arl  des  cas  d’engelures  sont 

améliorés  <lans  des  délais  de  une  à  trois  semaines. 

L’action  doiilensc  des  vilaininolhérapies  A,  G  et 
D  nous  a  incités  à  soumellrc  les  maladi.'s  à  Hépreiive 
d'un  Ir.ulement  associant  la  vilamine  Dj  à  l'acide 
nicoliniqiie.  Nous  avons  niilisé  l’acide  en  rr.ison  de 
ses  propriétés  pharm.ieodynaniiques.  .Absorbé  par 
voie  bnceale,  l’acide  nicolnuque  provoque  une  vaso- 
dilalalion,  avec  aiigmenlalion  de  la  chaleur  locale, 
rapide,  à  peu  près  conslanic,  qui  inléres.se  la  zone 
cervico-faciale  et  peut  ga.gner  les  épaules,  le  dos  (en 
pèlerine),  les  bras  et  avant-bras,  cependant  que  les 
sujets  accusent  en  même  temps  une  impre.-sion  de 
chaleur  marquée,  une  sensation  de  picotement  lénii. 
l.a  réaction,  d’inleiisilé  variable  selon  les  niahnh's, 
a|)paraîl  un  quart  d  heure  environ  apres  1  ingeslion 
id  dure  nnc  dizaine  de  niinnles.  Chez  une  malade 
(Mlle  de  cuisine  epii  avait  ingere  en  une  fois  la 
dose  qnolidienne),  nous  avons  vu  la  vaso-dilalalion 
s'élendre  jusqu'à  la  parlie  supérieure  de.s  cuisses  <'t 
|)ersisler  plusieurs  heures  à  la  face  et  au  cou.  Kn 
cours  de  Irailcmenl,  les  honfrées  de  chaleur  ont  ten¬ 
dance  à  diminuer,  mais  d  existe  aussi  parfois  une 
sensibilisation,  puisque  eerlains  malades  éprouvent 
des  bouffées  plus  intense-:  en  reprenant,  après  nn 
arrêt  de  quehpies  .)ours,  la  dose  absorbée  antérien- 
renient  sans  réaction. 

Notre  expérirncnlalion  a  porté  sur  70  ca.s  de  toutes 
conditions  sociales  el  doni  un  tiers  apjiarlenanl  à 
un  milieu  ouvrier  de  lianlienc  travaillant  à  l'air 
libre  (manoiivriers  dans  une  usine  de  produits  chi- 
iiiiqiies),  lors  de  la  jiériode  de  froid  de  .I.mvier  à 
lin  h'évrier  1912.  La  iiliiparl  présenlaieni  des  lésions 
élendiies  des  doigls,  des  mains  ou  ile.s  [lieds,  avec 
o'dènie;  nnc  vinglaine  avaienl  des  ulcérations. 

Nous  avons  niilisé  des  cachets  renfermant  5  cg. 
d’acide  nicolini<|ue  et  5  m;;.  de  chlorbydralc  de 
vitamine  ou  une  sohilion  dans  l'eau  dislillée 
contenant  les  mêmes  doses  p:ir  cuillerée  à  café.  La 
dose  qiiolidicnne  a  élé  de  3  cachels  ou  cuillerées 
à  café  par  jour.  Nous  avons  même,  chez  certains 
sujets  aux  lésions  élendiies  el  ulcérées,  donné  jus¬ 
qu’à  3  cl  -1  cg.  tic  vilamine  l’q  [lar  jour  (dans  un  cas 
p:'rtieidièreniciil  sévère,  nous  avons,  en  plus  du 
Irailemenl  oral,  fait  des  injections  sous-cutanées 
<rAnenrine).  Hn  outre,  chez  les  ouvriers,  nous  avons 
ajoiilé,  les  deux  premiers  jour.s,  un  simple  badi¬ 
geonnage  des  téguments  avec  une  •  solution  à 
2  [jour  100  de  iiicrciirochromc.  Durant  quelques 
jours,  manquant  d’acide  nicotinique,  nous  l’avons 
remplacé  par  l’aruidc  nieoliniejuc,  mais  à  la  dose 
plii.s  forle  de  15  cg.  par  prise  (0  g.  45  par  jour). 

Nous  avons  noté  une  améliorai  ion  nette  dans  plus 
des  trois  quarts  dos  cas.  Hn  général,  dès  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour  du  Irailemenl,  les  doigls 
.sont  moins  gourds,  la  flexion  est  plus  facile,  l’in- 
fillralion  diminue  (permcllanl  de  relirer  une  bague), 
la  peau  se  plisse,  la  cyanose  s’atténue  ;  en  même 
temps  les  malades  perçoivent  un  réchauffement  des 
mains,  pieds  cl  jambe.»,  appréciable  par  la  palpa¬ 
tion,  progressif  en  plusieurs  jours.  Les  symptômes 
névritiques  cl  la  cuisson  vespérale  sont  calmés.  Dans 
les  engelures  multiples  et  diffuses,  et  les  formes 
boudinantes,  il  persiste  quelques  jours  un  certain 
degré  de  succulence.  Les  formes  légères  évoluent 
rapidement  vers  la  guérison  complète.  Tant  que  le 
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la  cavilc  médullaire  en  faisant  le  futur  chemin 
du  greffon,  celui-ci  peut  être  tibial  ou  péronier. 
Nous  donnons  notre  préférence  au  greffon  pé¬ 
ronier  qui  pour  ce  cas  particulier  offre  des 
qualités  de  longueur  suffisante  et  de  grande  résis¬ 
tance.  Ce  qui  en  fait  un  taiteur  très  solide  de  la 
fracture  réduite.  Il  y  a  intérêt  à  ce  que  ce  greffon 
soit  légèrement  effilé  à  son  extrémité  inférieure. 

Quatoième  TEJrps  {cnchevillemeni).  —  Le  gref¬ 
fon  tenu  par  une  pince  spéciale  est  enfoncé  à  petits 
coups  de  marteau  parallèlement  à  la  direction  de 
l’os.  Bientôt  sa  pointe  apparaît  dans  l’intervalle 
des  deux  fragments  et  elle  s’engage  dans  le  canal 
médullaire  du  fragment  diaphysaire  ;  un  pousse 
greffon  que  nous  avons  fait  fabriquer  à  cet  usage 
permet  d’enfoncer  le  greffon  aussi  loin  dans  le 
fragment  inférieur  que  cela  est  utile  pour  obtenir 
une  coaptation  parfaite  des  fragments.  Dès  ce 
moment,  le  davier  est  enlevé  et  si  quelques  doutes 
persistent  sur  la  solidité  de  l’os,  il  est  facile  de 
compléter  la  greffe  par  .un  ou  deux  cerclages  au 
fil  d’acier  Nierai  D  ou  Y^A.,  de  préférence  aux 
lames  de  Parham  plus  nocives  pour  l’os. 

A  la  rigueur  le  greffon  péronier  ou  tibial  peut 
être  remplacé  par  une  baguette  d’os  purum,  mais 
nous  avons  remarqué  que  la  stérilisation  la  rend 
fragile. 

Le  volet  irochantérien  supérieur  est  alors  rabattu 
et  maintenu  en  place  soit  par  une  petite  vis  à  bois, 
soit  par  une  suture  du  surtout  aponévrolique  (on 
peut  au  niveau  du  foyer  de  fracture  compléter  la 
greffe  massive  par  un  manchon  ostéopériosté  pré¬ 
levé  sur  la  diapbyse  fémorale  ou  sur  le  tibia.  Cette 
virole  ostéopériostée  est  extrêmement  ulile  pour 
l’édification  rapide  du  cal).  On  suture  enfin  l’apo¬ 
névrose  profonde  et  la  peau  en  laissant  en  place  un 
, petit  drain  qui  sera  enlevé  au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  Un  grand  plâtre  pelvi-pédieux  immo¬ 
bilise  ensuite  le  membre  en  rectitude  et  est  laissé 
en  place  trois  ou  quatre  mois. 


SUR  LES  RAPPORTS 

DE 

L^ANOREXIE  MENTALE 

ET  DE 

LA  CACHEXIE 
DITE  HYPOPHYSAIRE 

Par  Jacques  DBCOURT 


Sous  les  noms  de  «  Cachexie’ hypophysaire  »  et 
d’  «  Anorexie  mentale  »,  dont  les  termes  mêmes 
présument  deux  ordres  de  faits  de  nature  absolu¬ 
ment  distincte,  on  décrit  aujevurd’hui,  dans  deux 
cadres  différents  de  la  nosologie,  un  même  syndrome 
clinique  et  biologique  dont  l’allure  générale  ne 
diffère  pas  sensiblement  d’un  cas  à  l’autre.  Il  en 
résulte,  dans  la  pratique,  des  confusions  dont  les 
conséquences  se  montrent  souvent  désastreuses. 
Parmi  bien  d’autres,  le  fait  suivant  le  prouve  : 

B...,  âgée  de  15  ans,  normalement  réglée  depuis 
l’âge  de  12  ans,  présente  pour  la  première  fois,  pen¬ 
dant  l'été  1940,  de  petites  irrégularités  menstruelles, 
sous  forme  de  retards  ou  d’avances  de  quelques  jours. 
En  novembre  apparaît  une  aménorrhée  complète.  La 
famille  ne  s’en  inquiète  pas,  car  la  jeune  fille  garde  les 
apparences  d’une  bonne  santé.  Elle  suit  normalement 
ses  classes  et  no  présente  aucun  trouble  du  caractère. 
A  Noiil  cependant,  on  remarque  un  certain  degré 
d’amaigrissement.  On  ménage  l’enfant  et  l’on  s’ap¬ 
plique  ît  l’alimenter  copieusement.  Malgré  cela  la  perte 
do  poids  se  précipite,  atteignant  en  moyenne  2  kg. 
par  mois.  Pourtant  la  malade  reste  active,  gaie  et 
docile.  En  Avril  1941,  l’appétit  devient  capricieux,  la 
malitde  répugne  à  s’alimenter,  accuse  des  pesanteurs 
épigastriques  après  les  repas;  et,  progressivement, 
s’installe  une  anorexie  profonde  qui  lui  fait  refuser  la 
plus  grande  partie  des  aliments  qu’on  lui  présente. 

En  Juillet,  la  perle  de  poids  est  de  17  kg. 
(31  kg.  300  au  lieu  de  48  kg.  500  en  Mai  1940).  Un 
de  nos  collègues  endocrinologiste  est  consulté,  et, 
devant  l’absence  de  tout  trouble  psychique  décelable, 
conclut  à  une  maladie  de  Simmonds.  Le  métabolisme 


basal  est  abaissé  de  — 15  pour  100.  La  selle  turcique 
e.st  normale. 

Dès  lors,  un  Irailement  opothérapique  intensif  est 
institué,  et  sera  poursuivi  sans  relâche  pendant  quatre 
mois.  La  malade  reçoit,  presque  sans  discontinuer,  des 

en  injections  sous-cntanccs.  A  ce  traitement  de  fond 
sont  adjointes,  par  périodes,  des  injections  d’extraits 
hépaliques,  de  vitamine  B,  il  forlcs  doses,  des  cures 
d’insuline  (12  unités  malin  et  soir)  et  d’acétate  do 
déso.xycorlicoslérono.  Des  exlraits  ovariens  sont  admi¬ 
nistrés  par  la  bouche. 

Malgré  tous  ces  trailements,  la  cachexie  se  précipite. 
Le  poids  s’abaisse  sans  relâche,  de  3  kg.  en  moyenne 
par  mois. 

Nous  voyons  la  malade  le  28  Octobre  1941.  Elle  a 
l’apparence  d’une  mourante.  Dans  un  état  de  demi- 
stupeur,  elle  répond  faiblement  aux  questions  qu’on 
lui  pose.  Son  poids  est  de  24  kg.  500,  pour  une  taille 
do  1  m.  52,  c’est-ù-dire  â  peu  près  la  moitié  du  poids 
initial.  Les  orbites,  les  joues,  sont  excavés.  Non  seule¬ 
ment  toute  graisse  sous-culanée  a  disparu,  mais  les 
muscles  eux-mêmes  sont  considérablement  atrophiés. 
Sur  tout  le  corps  la  peau  paraît  littéralement  collée 
aux  os,  épousant  les  contours  du  squclelte.  Elle  garde 
les  plis  qu’on  lui  imprime.  Le  pouls  est  ralenti  â  44, 
la  lempéralure  abaissée  i  La  pression  arlériellc 

est  de  7-5.  Les  extrémités  sont  froides  et  cyanosées. 
Les  cheveux  sont  secs  et  raréfiés.  Les  ongles  sont  striés 
et  cassants.  L’anorexie  est  absolue  :  la  malade  n’avale 
que  quelques  cuillerées  d’aliments  par  jour.  L’interro¬ 
gatoire  ne  permet  de  déceler  aucun  fadeur  psycholo¬ 
gique  â  l’origine  de  la  maladie.  La  famille  est  saine. 
La  jeune  fille  a  8  frères  et  sa'urs  en  excellente  sanlé. 
Elle  n’a  jamais  présenté  le  moindre  trouble  mental 
apparent.  . 

Âlalgré  cela  nous  demandons  l’isolement  dans  une 
maison  de  santé  spécialement  affectée  au  traitement 
des  maladies  psychiatriques.  Nous  faisons  faire,  pon¬ 
dant  trois  jours,  des  injections  sous-cutanées  de  sérum 
physiologique  et  du  sérum  glucosé  en  goulle  â  goulle 
rcclal;  puis  toute  médication  est  supprimée.  L’alimen¬ 
tation  lactée  intégrale  est  bien  supportée,  puis  le 
régime  est  progressivement  élargi  grâce  à  une  cure 
d;  rééducalion  mentale  conduite  par  noire  ami, 
M.  Noël  Péron.  Très  rapidement  la  courbe  de  poids 
remonte.  Après  deux  mois,  un  gain  de  4  kg.  élant 
obicnu,  on  autorise  des  visites  espacées  de  la  famille. 
Fin  Mars,  le  poids  est  remonté  à  35  kg.  L’appélil  est 
satisfaisant.  Les  règles  sont  toujours  absentes,  mais 
l’élat  général  est  transformé.  Les  cheveux  repoussent. 
Au  niveau  des  ongles  un  pli  transversal  marque  la 
transilion  entre  la  partie  distale  altérée  et  la  partie 
néoformée  d’aspect  sain. 

En  Avril,  la  malade  quille  la  maison  do  .sanlé.  Son 
poids  continue  de  s’accroître,  altcignant  38  kg.  500 
le  19  Mai  et  43  kg.  fin  Juin,  ce  qui  fait  une  reprise 
de  19  kg.  en  huit  mois. 

En  résumé,  on  ne  trouvait,  à  l’origine  de  ce  cas, 
aucun  Licteur  psychologique  apparent.  L’aménor¬ 
rhée  a  été  le  premier  signe  en  date:  elle  s’est  ins¬ 
tallée  à  une  époque  où  la  restriction  alimcnlaire  ne 
pouvait  pas  être  mise  en  cause.  'L’amaigrissement 
lui-même  était  déjîi  notable  à  un  moment  où  l’ali- 
mcnlalion  demeurait  suffisante,  au  dire  de  l’en¬ 
tourage.  L’anorexie,  le  refus  des  alimenis  ne  sont 
apparus  que  tardivement  cl  semblent  n’avoir  fait 
que  précipiter  la  déchéance  physique.  Le  diagnostic 
de  cachexie  hypophy.sairc  paraissait  ilonc  très  légi¬ 
time,  et  confirmé  par  rabaissement  du  métabo¬ 
lisme  basal,  par  les  altéralions  des  phanores.  Pour¬ 
tant  un  traitement  opothérapique  intensif  et  large¬ 
ment  poursuivi  est  demeuré  complètement  inopé¬ 
rant  ;  il  n’a  fait  qu’accélérer  la  déchéance  physique. 
Malgré  sa  suppression,  le  relèvement  d>i  poids  s’est 
manifesté  rapidement  du  jour  où  la  cure  d’isolement 
cl  de  rééducalion  mentale  a  permis  la  reprise  de 
l’alimcnlation. 

Très  brièvement  nous  citerons  encore  le  fait  sui- 
vaiil,  où,  après  échec  du  Irailement  antéhypophy¬ 
saire,  on  voit  l’isolement  seul  provoquer  non  seu¬ 
lement  la  reprise  du  poids,  mais  le  retour  des 
règles  abolies  depuis  un  an. 

M»”  D...  Henriette,  23  ans.  Bien  réglée  jusqu’en 
Mai  1940.  Pendant  un  an,  diminution  progressive  de 
l’abondance  des  règles;  perte  de  3  kg.  A  partir  d’Avril 
1941,  aménorrhée  complèle;  l’amaigrissement  pro¬ 
gresse  â  un  rythme  accéléré,  aboutissant,  en  Novembre 
1941,  â  une  perte  de  11  kg.  L’appétit  est  conservé,  et 
aucune  restriction  alimentaire  ne  paraît  en  cause,  au 
dire  de  l’entourage.  Métabolisme  basal,  — 10  pour  100. 
Glycémie  :  0  g.  83  pour  LOOO  Acrocyanosc.  Constipa¬ 
tion.  Frilosité.  La  malade  paraît  triste  et  renfermée. 
Dissensions  familiales.  Le  père  s’est  suicide. 

Du  3  Novembre  1941  au  22  Janvier  1942,  Irailement 
ambulatoire.  Essais  de  psychothérapie.  Bromure  de 


sodium.  Injeclions  sous-culanées  de  solution  do  Ringer. 
Faible  reprise  de  poids  de  000  g. 

Du  22  Janvier  au  28  Février,  la  malade  reçoit 
24  injeclions  d’un  extrait  aniéhypophysaire  tolal  d’ac- 
tivilé  éprouvée.  Aucune  amélioration.  Nouvelle  perte 
do  poids  do  2  kg. 

A  partir  du  21  Mars,  isolement  et  psycholhérapio 
qiiolidienne.  Aucun  traitement  médicamenteux.  Ali- 
rncnlalion  normale  do  l’hêpilal.  Après  une  nouvelle 
baisse  de  poids  do  000  g.  les  cinq  premiers  jours,  la 
courbe  se  relève  rapidomcnl.  Reprise  do  3  kg.  500 
on  six  semaines.  Réapparilion  des  règles  le  28  Avril. 
La  malade  quille  l'hôpital.  Elle  nous  écrit  en  Juin 
que  son  poids  continue  de  s’accroître  cl  que  la  mens¬ 
truation  s’est  renouvelée. 

Des  faits  do  cc  genre  peuvent  paT.iîlro  banaux. 
Us  méritent  cependant  d’êlre  soulignés,  car  on  voit 
communément  porter  aujourd’hui  le  diagnostic  de 
cachexie  hypophysaire  dans  des  cas  semblables,  qui 
ns  sont  évidemment  que  des  anorexies  mentales 
méconnues. 

Il  est  important  de  savoir  que,  dans  les  deux  cas, 
le  syndrome  clinique  et  même  biologique  est  le 
même.  Les  troubles  psychiques  que  l’on  donne 
comme  caractéristiques  de  l’anorexie  mentale  peu¬ 
vent  demeurer  complètement  latents  dans  cette 
affection,  alors  qu’on  les  retrouve  dans  des  obser¬ 
vations  publiées  sous  le  nom  de  cachexie  hypophy¬ 
saire  ou  de  maladie  de  Simmonds.  Inversement  les 
troubles  génitaux,  les  altérations  de  la  peau  et  des 
phanères.  la  sphinehnomicrie,  l’hypolension  arté¬ 
rielle,  la  bradycardie,  l’abaissement  du  métabolisme 
basal,  l’hypoglycémie,  la  sensibilité  exagérée  à  l’in¬ 
suline  s’observent  dans  les  anorexies  mentales  les 
plus  authentiques,  dont  la  guérison  peut  être  obte¬ 
nue  par  la  seule  cure  psychiatrique,  en  dehors  de 
toute  opolhérapie  hypophysaire.  Les  mêmes  symp¬ 
tômes  biologiques  s’observent  d’ailleurs  dans  les 
cachexies  de  famine,  ainsi  que  nous  l’avons  noté 
plusieurs  fois  au  eours  de  ces  derniers  mois. 

Aucun  signe  d’ordre  clinique  ni  biologique  ne 
permet  donc  de  différencier  avec  certitude  les  deux 
affections.  On  peut  dès  lors  se  demander  si  elles 
sont  fondamentalement  différentes.  Il  convient 
d’ailleurs  de  noter  un  fait  curieux:  c’est  que  le 
syndrome  qui  nous  occupe  semble  beaucoup  plus 
fréquemment  voué  à  la  mort  depuis  que  la  notion 
ne  cachexie  hypophysaire  a  fait  son  apparition  dans 
la  nosologie.  A  l’époque  où  l’on  ne  connaissait  que 
l’anorexie  mentale,  les  auteurs  se  montraient  una¬ 
nimement  optimistes.  Lasègue,  par  exemple,  disait: 
«  Si  fondées  que  soient  les  inquiétudes,  je  n’ai  pas 
encore  vu  la  maladie  se  terminer  par  la  mort  »;  et 
Bauer:  «  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  le  réveil 
de  l’appélil  se  produise  trop  tard  pour  que  la  gué¬ 
rison  puisse  être  obtenue  ».  Si  l'on  consulte,  au 
contraire,  la  slalisliquc  des  faits  rapportés  sous  le 
nom  de  cachexie  hypophysaire,  le  pronostic  se 
montre  beaucoup  plus  sévère.  Sur  78  observations 
colligées  par  Et.  May  et  P.  Robert,  44  se  sont  ter¬ 
minées  par  la  mort.  On  dira  peut-être  que  ces  évo¬ 
lutions  opposées  protivenl  justement  la  différence  de 
nature  des  deux  affections.  Il  nous  paraîtrait  pour¬ 
tant  singulier  que  les  anciens  auteurs  n’cu.ssent 
jamais  rencontré,  parmi  leurs  cas,  de  cachexies 
hypophysaires;  car  celles-ci  n'auraient  pas  dô  man¬ 
quer  d'êire  aussi  fréquentes  jadis  qu’on  serait  tenté 
de  le  croire  auionrd’hui.  11  nous  semble  plus  logique 
d’admelire  qti’une  meilleure  connaissance  des  con- 
rlilions  psvchologiques  el  du  traitement  de  la  mala¬ 
die  permettait  aux  anciens  auteurs  de  guérir  des 
sujets  qu’une  autre  inlerprélalion  palhogénique 
mènerait,  de  nos  jotirs,  .è  la  mort.  Notre  première 
observation  vient  â  l’appui  de  celle  opinion,  et 
nous  pourrions  en  rclaler  do  semblables. 

La  notion  de  cachexie  hypophysaire  repose  sur  des 
notions  analomiqnes :  l’existence  d’une  atrophie 
scléreuse  de  i’antéhvpophvse  rencontrée  à  l’anlopsie 
des  cas  mortels.  Mais  cette  lésion  n’est  pas  cons- 
lanle,  comme  l’a  signalé  Simmonds  lui-même,  et 
comme  en  fait  foi  une  observation  rapportée  par 
MM.  de  Gennes.  Delarue  et  Rogé.  Ces  auteurs  n’en 
ont  pas  moins  admis,  dans  leur  cas,  l'origine  hypo¬ 
physaire  de  la  maladie,  considérant  comme  possible 
un  trouble  do  la  sécrétion  endocrine  sans  lésions 
apparenles  de  la  glande.  Nous  pensons,  pour  noire 
part  que  le  rôle  de  l’insuffisance  hypophysaire  dans 
des  cas  de  ce  genre,  demeure  au  moins  probléma¬ 
tique,  sinon  invraisemblable.  De  toute  façon,  en 
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l’abflcnce  de  lésions  antéhypop-hysaires,  l'inliibilion 
fcnctionnellc  de  la  glande,  si  elle  devait  ôtre  admise, 
ne  poiirniil  ôlre  recherebéc  que  dans  un  autre  fac¬ 
teur,  ayant  son  origine  en  dehors  d’elle,  dans  les 
cenires  nerveux  par  exemple,  comme  c’est  le  cas 
dans  le  diabète  insipide. 

Loin  d’opposer  l’anorexie  mentale  et  la  cachexie 
hypophysaire,  nous  serions  tenté  de  les  rapprocher, 
et  d’en  faire  un  même  syndrome  dont  le  facteur 
étiologique  primitif  seul  diffère.  Certains  auteurs 
ont  déjà  soutenu  un  point  de  vue  semblable.  î.c 
Prof.  Loeper  cl  J.  Brouet-Sainlon  ont  indiqué 
notamment  que  la  dénutrition  consécutive  au  refus 
des  aliments  peut  entraîner  secondairement  des  alté¬ 
rations  endocriniennes.  «  Les  glandes  endocrines, 
écrivent-ils,  meurent  de  faim  comme  tout  l’orga¬ 
nisme,  et  l’anorexie  mentale  rejoint  la  cachexie 
hypophysaire.  Elle  part  d’un  phénomène  nerveux, 
mais  aboutit  à  un  phénomène  endocrinien.  » 

L'inanition,  pourtant,  n’explique  pas,  à  elle 
seule,  toute  la  symptomatologie  «  endocrinienne  ». 
L’aménorrhée  est  souvent  le  premier  signe  clinique 
et  l’amaigrissement  lui-même  peut  se  manifester 
do  façon  notable  avant  que  la  restriction  alimentaire 
puisse  l’expliquer,  comme  on  le  voit  dans  les  obser¬ 


vations  rapportées  plus  haut.  On  peut  donc  se 
demander  si  certains  dérèglements  psychiques  ne 
sont  pas  capables  de  troubler  directement  les  fonc¬ 
tions  de  la  nutrition  et  les  régulations  endocri¬ 
niennes,  sans  qu’il  soit  même  nécessaire  de  faire 
intervenir  originellement  la  sous-alimentation.  Nom¬ 
bre  de  faits  cliniques  rendent  cette  interprétation 
vraisemblable.  Ce  retentissement  se  fait  sans  doute 
par  l’intermédiaire  des  centres  neuro-végétatifs  du 
diencéphalc  qui  règlent  les  fonctions  hypophysaires 
et  vraisemblablement  renscmblc  du  système  endo¬ 
crinien. 

Inv(M'semcnt  il  est  possible  de  comprendre  aujour¬ 
d'hui  que  des  lésions  matérielles  frappant  primiti¬ 
vement  CCS  mêmes  cenires  neuro-végétatifs  puissent 
retentir  secondairement  sur  la  régulation  psychique 
et  réaliser  un  syndrome  analogue  à  celui  de  l’ano¬ 
rexie  mentale.  On  connaît,  en  effet,  l’existence  de 
connexions  hypolhalamo-corticalcs  (houssy  cl  .Mosin- 
ger)  et  le  rôle  qui  revient  à  riiypolhalaraus  dans  la 
régulation  des  instincts  (Camus  et  Roussy).  Cette 
région  représente  une  sorte  de  carrefour,  que  l’on 
pourrait  dire  psycho-somatique,  vers  lequel  viennent 
converger  des  troubles  nés  tantôt  dans  le  domaine 
psychique,  tantôt  dans  le  système  endocrinien.  Mais, 


en  ce  qui  concerne  le  syndrome  qui  nous  occupe, 
le  point  de  départ  psychique  paraît  être  de  beaucoup 
le  plus  fréquent. 

Pour  rester  sur  le  plan  pratique,  nous  conclurons 
qu’en  l’absence  de  tout  symptôme  neurologique  ou 
radiologique  de  localisation  hypophysaire,  il  est 
fort  imprudent  de  rejeter  le  diagnostic  d’anorexie 
mentale  pour  adopter  celui  de  cachexie  hypophy¬ 
saire.  Aucun  des  signes  cliniques  et  biologiques 
donnés  coinine  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Simmonds  ne  peut  servir  de  moyen  de  discrimina¬ 
tion.  Ces  faits  montrent  que  l’anorexie  mentale  est 
très  fréquente  et  souvent  méconnue.  Il  est  probable 
qu’un  grand  nombre  d’observations  rapportées 
comme  des  cachexies  hypophysaires  primitives  de¬ 
vaient,  en  réalité,  lui  être  rattachées.  Nous  nous 
refusons,  pour  notre  part,  à  parler  de  maladie  de 
Simmonds  avant  do  soumettre  les  malades  à  la  cure 
d'isolement,  sous  une  direction  psychiatrique  com¬ 
pétente  et  pendant  un  temps  prolongé.  Ainsi  fai¬ 
sant,  et  malgré  la  suppression  de  toute  opothéra¬ 
pie,  nous  avons  pu,  en  une  seule  année,  conduire 
à  la  guérison  quatre  malades  considérées  préalable¬ 
ment  comme  atteintes  de  cachexie  hypophysaire  et 
traitées  comme  telles  sans  le  moindre  succès. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

7  Juillet  1942. 

Primo-infection  tuberculeuse  cutanée  par  plaie 
accidentelle  du  genou.  —  .MM.  M.  Lelong  et  J.  Lere- 
boullet  présenleiil  im  enfunl  de  4  ans  chez  qui,  à  la 
suite  d'une  plaie  du  genou  d'apparence  banale  se  déve¬ 
loppa  une  voiiiminense  adénopalliie  crurale  et  iliacpie- 
La  eonslatation  de  I).  K.  dans  la  pluie  cutanée  et  le  pus 
ganglionnaire,  une  cuti-réaction  phlyeténulaire  prouvè¬ 
rent  la  nature  tuberculeuse  des  lésions.  L'infection  du 
sol  des  écoles  par  les  expectorations  des  adultes  qui 
viennent  y  chercher  leurs  feuilles  d'alimenlation  cons¬ 
titue  un  danger  social  qui  mérite  d'être  signalé. 

—  M.  J.  Levesque.  La  pénélralion  du  bacille  de 
Koch  par  voie  cutanée  n’est  pas  exceptionnelle  et  se  fuit 
toujours  à  l'école.  Trois  cas  ont  été  observés  en  1941, 
2  au  genou,  1  à  la  vulve.  Le  pus  ganglionnaire  fourmille 
de  bacilles  de  Koch. 

—  iM.  J.  Hallé  a  observé  une  porte  d’entrée  sternale. 
Un  ganglion  sus-claviculairc  contenait  de  nombreux 
bacilles  de  Koch.  Dans  un  autre  cas  consécutif  à  nue 
plaie  du  genou,  une  adénopathie  iliacpie  a  guéri  a|>rès 
0  mois  de  séjour  an  bord,  de  la  mer.  Quelle  est  lu  meil¬ 
leure  thérapeutique  ? 

—  M-  J.  Lereboullet.  L'abstention  parait  indiquée, 
tout  acte  brutal  risquant  de  provoquer  une  dissémina¬ 
tion. 

—  M.  J.  Levesque.  Il  esl  illogique  d'intervenir  même 
avant  l'apparition  clu  chancre  d'inoculation  et  de  l'adéno¬ 
pathie,  ta  généralisation  s'est  faite. 

—  M.  Lesné.  11  faut  s'élever  sur  la  présence  dans  les 
locaux  des  écoles  d'ailulles  qui  peuvent  être  des  cra- 
cheurs  virulents. 

—  .M.  C.  Rœderer  a  vainement  essayé  de  supprimer  le 
défilé  d'adultes  qui  se  poursuit  jusqu'i'i  une  demi-heure 
avant  le  repas  des  enfants  dans  les  locaux  des  écoles  du 
VIII'  arrondissement. 

—  M"*“  Ardoin.  Il  faudrait  éviter  aussi  que  les  can¬ 
tines  d'ailulles  et  celles  des  enfants  se  succèdent  dans 
les  mêmes  pièces. 

—  M.  E.  Sorrel  propose  de  rédiger  un  vœu  que  l'on 
adressera  au  Ministère  tle  la  Santé  publique  et  à  la 
Commission  d’hygiène  de  la  Ville  de  Taris. 

La  ponction  de  l’antre  dans  les  oto-mastoîdites 
du  nourrisson.  —  MM.  J.  Levesque,  R.  Perrot  et 
Renault.  Celle  ponction  pratiquée  quotidiennement  est 
facile  et  ne  ticmandc  pas  l’intervention  d’un  spécialiste. 
Sur  70  cas,  elle  a  été  (iO  fois  en  accord  avec  l’évolution. 
Elle  s’est  montrée  défaillante  10  fois  (14,3  pour  100)  ; 
l’intervention  basée  sur  l’étal  clinique  a  montré  la  pré¬ 
sence  de  lésion  masto'i'diennc,  alors  que  la  ponction  de 
Tantro  avait  été  négative. 

Dans  les  étals  subaigus  d’hypotrophie,  elle  est  par 
contre  très  utile,  en  aflirinaut  de  bonne  heure  l’exis¬ 
tence  de  la  maslo'idite.  Elle  peut  aussi  faire  découvrir 
celle-ci  chez  des  convalescents  d'otites  avec  bon  étal 
général. 

En  milieu  hospitalier,  elle  ne  constitue  pas  un  moyen 
do  trailemcnl  cftlcacc  :  les  lavages  aux  sulfamides  n’ont 
pas  amené  do  guérison. 

Antrotomie  et  ponction  d’antre.  Statistique  opé¬ 


ratoire.  —  MM.  Janet,  Turpin,  R.  Bourgeois  et  G. 
Franck.  Sur  3S  nourrissons,  tous  avec  otite,  acluellc- 
nicnl  ancienne,  la  ponction  d'antre  a  été  positive 
27  fois.  Clu*z  ces  suiels  l'inlorvenlion  .  a  élé  bilalé- 
ralc  :  il  y  a  eu  14  morts,  quelquefois  après  amélioration 
temporaire  et  13  survivauls.  Dans  nu  cas  la  ponction  a 
élé  négative  alors  qu'il  y  avait  de  grosses  lésions  mastoï¬ 
diennes. 

C’est  un  moyen  commode,  anodin  bien  qir’on  soit 
rentré  deux  fois  dans  le  sinus.  Quelques  lavages  ont 
eu  une  action  reinarqiiahlc. 

Si  le  lynqiau  esl  normal,  et  cela  est  fréquent  dans  la 
ma-toïdilc  latente  du  nourrisson,  la  ponction  d'autre 
positive  a  une  grosse  valeur.  Si  l’oreille  coule,  la  ponc¬ 
tion  négative  est  aussi  de  valeur.  Dans  les  autres  cas, 
les  sivnes  rlinioue.s  sont  plus  imnorlanis  i|ne  la  pom  tion 
d'antre.  La  paracentèse  systématique  est  une  erreur  ;  les 
otites  lin  iiourrlssoii  sont  fréquemment  cloisonnées. 

—  M.  R.  Marquézy.  Les  règles  cliniques  de  nibadeaii- 
Dumas  sont  en  général  suffisantes  pour  le  diagnostic  de 
la  mastoïdite  latente.  La  ponction  d’antre  a  des  défail- 
laiires  (|ni  s'exidiqueiil  par  la  dé.shydratation.  Il  faut 
réhydralcr  le  nourrisson  par  perfusion  avaul  de  ponc¬ 
tionner. 

—  M  H.  Grenet.  La  ponction  d’antre  est  un  moyen 
d'exploration  utile.  Comme  tout  antre,  elle  a  ses  causes 
d’erreur  cl  demande  à  être  interprétée  ;  la  elinique 
garde  «a  valeur  prépondérante.  Il  esl  bon  de  faire  des 
Iransfiisinns  avant  et  après  Tinlervenlinn. 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  C’est  Tadénoïilile  qui  joue 
le  riMe  important  dans  les  étals  de  déuulrilinn  du  nonr- 
rison.  Pour  lutter  contre  elle,  la  radiothérapie  a 
donné  de  meilleurs  résultats  que  la  chirurgie. 

— M.  Le  Mée.  Il  e«l  difficile  de  poser  un  diagnostic 
sur  la  ponction  d'antre  dont  les  causes  d'erreur  sont 
nombreuses.  La  trépanation  chez  te  nourrisson  ne 
demande  qu'un  coup  rie  curette,  elle  est  rapide,  per¬ 
met  un  diagnostic  précis  et  esl  en  même  temps  théra¬ 
peutique.  Il  n’y  a  pas  de  décès  si  .l’on  opère  sans 
anesthésie. 

La  lobectomie  dans  la  dilatation  bronchique.  — 
M.  M.  Iselin.  Elle  demande  une  intime  enlinharalion 
entre  méilecin  et  chirurgien.  Cinq  interventions  sur 
des  dilatations  du  lobe  inférieur  ont  amené  des  amé¬ 
liorations  sensibles.  En  général,  l'expansion  du  reste  du 
poumon  remplit  l'hémilhorax  ;  dans  un  ras,  elle  no 
.s’est  pas  produite,  le  lobe  supérieur  est  resté  cnllabé  et 
le  médiaslin  s’est  déplacé  sous  l’influence  do  l’expan¬ 
sion  du  poumon  du  ciMé  opposé. 

Roueut  Clément. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D'ALGER 

20  Janvier  lO-K. 

Evolution  d’une  fracture  du  col  fémoral  chez  un 
enfant.  L’iihpuissance  ostéogénique  du  périoste 
cervical.  —  M.  Lombard  rapporte  l’observation  d’un 
garçon  de  13  ans  qui,  en  1933,  se  fait  une  fracture  typi¬ 
que  du  col  fémoral. 

Il  esl  vu  au  deuxième  mois  ;  fragments  engrenés, 
fracture  consolidée,  mais  sans  tr.ace  de  réaction  périosli- 


qiic.  On  assiste  à  la  résorption  progressive  complète 
du  col,  le  cartilage  conjugal  paraissant  stérilisé.  Soudée 
à  la  diaphyse,  la  tête  se  déforme  et  s’aplatit. 

Des  lignes  de  force  apparaissent  dans  la  région  Iro- 
chanlérienne  et  se  prolongent  en  oblique  sur  Tiléon. 
Le  racourcissemenl  est  de  6  centimètres.  11  n’y  a  aucune 
réduction  des  fonctions  articulaires. 

Neuf  ans  après  Taccident,  le  malade  esl  professeur  de 
gymnastique.  L’auteur  insiste  sur  la  lyse  complète  du 
col  fracturé  cl  l’impuissance  osléogéniqiie  du  périoste 
cervical  qu’il  croit  pouvoir  attribuer  à  l'absence  de  toute 
insertion  musculaire  ou  tendineuse  à  son  niveau. 

Accidents  dus  à  des  injections  intra-artérielles 
involontaires.  Bienfaits  d’injections  artérielles 
thérapeutiques.  —  M.  P.  Goinard.  Après  avoir  rappelé 
le.s  accidents  dns  aux  injections  intramusculaires  invo- 
loulairemcnl  inlra-arlériellcs  qui  peuvent  aller  jusqu’i 
la  gangrène,  l’auteur  apporte  deux  nouvelles  observ.i- 
lions  à  T.ylif  des  injections  artérielles  de  merciiro- 
chromc  :  Tune  est  celle  d’une  luxation-fracture  tihio-tar- 
sienne  ouverte,  traitée  à  la  10“  heure  par  suture  arti¬ 
culaire,  sans  drainage  ;  un  état  infectieux  sévère  est  ju- 
gidé  au  3'  jour  par  une  seule  injection  intra-artérielle. 
L’autre  concerne  un  phlegmon  des  gaines  grave,  consé¬ 
cutif  à  une  plaie  tendineuse,  qui  a  guéri  rapidement  cl 
complètement  par  le  traitement  chirurgical  associé  è 
deux  injections  artérielles. 

6  Février. 

Deux  observations  de  hernie  inguino-interstitielle 
dont  une  étranglée.  —  MM.  E.  Goinard,  P.  Goinard 
et  G.  Duboucher.  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de 
masses  volumineuses  remontant  a\i-dcssus  de  Tépine 
iliaque,  en  imposant  pour  des  lésions  abdominales  ;  dans 
le  cas  de  hernie  non  étranglée,  on  ne  relevait  ni  rédiic- 
tibilitc,  ni  impulsion. 

Evolution  post-opératoire  des  cavités  de  kyste 
hydatique  du  poumon.  —  M.  Lombard  montre 
qu'après  l'ablation  d’un  kyste  hydatique  trè-s  volumi¬ 
neux  (lu  poumon,  chez  un  enfant  de  7  ans,  la  cavité 
résiduelle  ne  se  comble  que  lentement.  Le  poumon  re¬ 
foulé,  atélectasié,  ne  se  dilate  que  peu  à  peu. 

Les  accidents  d’eedème  aigu  post-opératoire,  signalés 
autrefois  par  l’auteur,  ne  sont  donc  pas  d’ordre  méca- 
ni(pie  mais  bien  d'ordre  anapliylaclique.  Il  en  est  de 
même  pour  les  hémorragies. 

A  propos  de  la  discussion  sur  les  particularités 
de  guérison  des  fractures  du  col  fémoral.  Le  pé¬ 
rioste  du  col  fémoral.  —  M.  H.  Liaras. 

13  Février. 

Evolution  des  cavités  restantes  après  évacuation 
des  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  MM.  Gostan- 
tini  et  E.  Curtillet  apportent  des  documents  relatifs 
è  6  cas  de  kyste  hydatique  pulmonaire  suivis  après 
vomique  ou  intervention,  d’où  il  résulte  que  l’évolu¬ 
tion  de  la  cavité  restante  peut  se  faire,  soit  vers  la 
disparition  par  rétrécissement  concentrique  ou  aplatis¬ 
sement,  soit  vers  la  persistance  après  régression  incom¬ 
plète. 

Collection  suppurée  froide  à  staphylocoques.  — 
MM.  P.  Goinard  et  G.  Duboucher.  La  fréquence  en 
pratique  algérienne  de  vastes  collections  suppurées  sous- 
cutanées  ou  sous-aponévrotiques  évoluant  comme  des 
abcès  froids  cl  qui  sont  en  réalité  des  abcès  è  staphylo¬ 
coques. 
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Greffes  placentaires  sur  le  péritoine  pariétal  et 
la  paroi  abdominale  à  travers  une  cicatrice  de 
césarienne  corporéale.  —  MM.  Delaby  et  Sarlin. 

23  Février. 

A  propos  de  kystes  hydatiques  du  poumon.  — 
JI.  P.  Goinard.  Fn  ce  qui  concerne  les  Cavilés  rési¬ 
duelles  apres  kj’slolomic,  l’anlenr  en  apporte  une  oliscr- 
valion  ;  la  cavilc,  qui  pcrsislail  éO  jours  après  l'inler- 
venlion  faite  en  un  temps,  s'est  infectée  sccondairemenl 
mais  a  fjnéri  par  fistulisation  spontanée,  la  poche  ayant 
été  fixée  à  la  paroi. 

En  ce  qui  concerne  la  réalisation  des  adhérences  pleu¬ 
rales  pour  intervenir  en  deux  temps,  railleur  fait  part 
do  ses  déboires  :  le  tamponnement  iodé  n'a  pas  tou¬ 
jours  procuré  des  adhérences  :  il  a  entraîné  parfois  des 
épanchements  séreux  de  la  plèvre- 
Un  cas  d’ostéite  Bbreuse  cranio-faciale.  —  M.  H. 
Liaras.  Etude  minutieuse  d’un  cas  de  sclérose  osseuse 
de  Huppe,  histologiquement  ostéite  fihreuse  dont  l’aspect 
radiologique  crânien  réactionnel  présente  une  allure  un 
peu  inusitée. 

2  Mars. 

Observation  d’un  jeune  homme  de  17  ans  qui  a 
fait  une  fièvre  typhoïde  sthénique  avec  bacilles 
d’Eberth  à  l’hémoculture.  —  MM.  Bonnet,  Jnde  et 
Gazais  présentent,  1  mois  après,  une  ostéite  siihatgne  du 
fémur  gauche  avec  séquestre  lancéolaire  de  la  corticale. 
Ablation  chirurgicale  du  séquestre,  sninre  secondaire  le 
5'  jour.  Culture  des  fongosités  :  bacilles  d'Elrcrth  pur. 

Suivent  quelques  considérations  sur  les  caractères  des 
ostéites  typhiques. 

Crises  spasmodiques  viscérales  suivies  de  péri¬ 
tonite  plastique.  —  MM.  Lombard,  Curtillet  et  Bn- 
mazer  rapportent  un  cas  de  pcrilonile  plastique  dont 
révolution  est  précédée  et  accompagnée  de  spasmes  vis- 

Une  lillc  de  14  ans  est  opérée  en  1034  d'un  syndrome 
douloureux  étiqueté  appendicite  chronique.  11  y  a^  dans 
le  ventre  un  peu  de  liquide  séreux.  Fin  du  grêle  et 
célon  droit  très  mobiles  sont  opératoirement  fixés  à  la 
paroi  abdominale  postérieure.  En  1938,  crise  douloureuse 
lombo-abdominale  avec  spasme  urétéral  et  rétention 
d'urine. 

En  Octobre  1941 ,'  nouvelle  crise  :  tableau  de  sub¬ 
occlusion,  image  radiographique  de  sténose  du  grêle. 
On  opère  :  pas  de  sténose,  mais  des  lésions  d’épiploîte 
chronique. 

Les  crises  donlonreuses  se  prolongent  et  s’aggravent. 

Les  radiographies  mettent  en  évidence  des  images  alter¬ 
nées  de  sténose  et  de  transit  nonnal.  Des  accidents  aigus 
obligent  h  réintervenir  on  Janvier  :  on  tombe  alors  sur 
des  lésions  de  t>éi'ifOTiile  plastique  diffuse. 

Los  troubles  fonctionnels  ont  ici  précédé  tes  lésions 
anatomiques,  an  moins  macroscopiques. 

Les  auteurs  se  demandent  si  les  processus  de  symphyse 
dos  séreuses  ne  relèvent  pas  d’autres  causes  que  de  pro¬ 
cessus  simplement  inflammatoires. 

Rachitisme  tardif  avec  Bssuration  du  squelette. 

_  M.  Lombard  rapporte  une  observation  de  raehilisrne 

tardif  typique,  à  évolution  rapide,  chez  un  garçon  de 
12  ans.  Les  lésions  des  cartilages  de  conjugaison  s'accom¬ 
pagnent  de  fissuration  du  squelette,  avec  réaction  d  hy- 
perostose  discrète.  Taux  cîcvé  des  phosphatases  san¬ 
guines.  Guérison  très  rapide  par  vitaminothérapic.  Ostéo¬ 
tomies  complémentaires. 

Infiltration  lombaire  pour  ictère  par  rétention  dû 
à  une  lithiase  cholédocienne.  —  M.  P.  Goinard.  Cliez 
une  femme  atteinte  depuis  1  mois  d'un  ictère  par  réten¬ 
tion  de  nature  lithiasique,  rinfillralion  lombaire  droite 
scurocaïnc  a  procuré,  à  deux  reprises,  a  3  jours  d  inter¬ 
valle,  une  amélioration  considérable  mais  passagère  de 
tout  le  syndrome  permellani  d’intervenir  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions  avec  des  suites  très  simples. 

9  Mars. 

Fracture  de  l’astragale  traitée  par  vissage.  —  îtni. 
E.  Curtillet  et  Manfredi.  Il  s’agit  d'nn  cas  qni  aurait 
été  naguère  traité  par  aslragalcclomie  :  trait  divisant 
obliquement  d'arrière  en  avant  l’astragale  avec  fracture 
malléolaire  et  très  gros  déplacement,  (inc  réduction  san¬ 
glante  avec  vissage  a  donné  un  résultat  anatomique  cl 
fonctionnel  cxeellenl- 

Maladie  de  Buerger  traitée  par  section  bilatérale 
des  nerfs  splanchniques.  Résection  haute  bilatérale 
des  chaînes  sympathiques  lombaires  et  ablation  du 
ganglion  étoilé  droit.  —  M.  P.  Stricker.  Employé  de 
banque  d’une  treutaine  d’années,  atteint  d’im|iolence 
fonctionnelle  grave  de  la  main  droite  avec  menace  de 
gangrène  de  l'annnlairc  et  claudication  intermittente 
des  deux  membres  inférieurs  s’accompagnant  de  troubles 
ischémiques  des  pieds  et  de  gangrène  d’nn  orteil. 

Le  malade,  très  soulagé  par  des  infiltrations  anesthé- 
sianlcs  îles  sympathiques  cervico-dorsal  et  lombaires, 
subit  avec  bon  résultat  en  Octobre  1940  l'ablation  du  gan¬ 
glion  étoilé  droit,  et  en  .Novembre  1940  la  section  du 
sidanchniquo  et  l'ablation  du  premier  ganglion  lombaire 


du  cédé  droit.  Le  sujet  ayant  été  perdu  de  vue,  la  sec¬ 
tion  du  sphinehniqne  gauehr  et  l’ablnlion  de  la  partie 
supérieure  de  la  eliaînc  lombaire  gauche  ne  sont  exéeu- 
té-es  qu'en  Mai  1941,  è  une  époque  ou  le  pied  gauche 
est  devenu  Irè.s  douloureux,  avec  un  orteil  en  voie  de 
spliarèie.  ,.\mélioralinn  ciri'iiialoire  beaucoup  moins  nette 
qn’après  les  deux  premières  interventions  et  nécessité 
d’ampnlalion  du  2'  orteil  gauche. 

Malade  suivi  pendant  lin  an  et  demi,  sensiblement  amé¬ 
lioré  par  de*  interventions  sympathiques  miillipics  cl 
douille  splanehnienlomic. 

Un  cas  grave  de  maladie  de  Basedow.  —  M.  H. 
Liaras.  Observation  présentant  le  double  intérêt  de  la 
rareté  relative  dans  l’enfance,  et  .surtout  do  permettre  la 
rigoureuse  comparaison  an  cours  d’un  cas  grave  de  la 
valeur  des  divers  traitements  médical,  physique  et  chi¬ 
rurgical  Elle  constitue  rilhistralion  particnièrement 
démonstrative  de  ce  qu’on  peut  atlcridre  de  ces  différentes 
ressources  thérapeutiques  au  roiire  du  Basedow  et  en  par¬ 
ticulier  un  nouveau  témoignage  de  la  nécessité  du  trai¬ 
tement  chirurgical  dans  les  cas  .graves. 

Adéno-phlegmon  mésentérique  aigu,  rompu  en 
péritoine  libre.  —  M.  Gazais  présente  une  observation 
curieuse  :  adénp-phlegmon  mésentérique  aigu,  suppuré, 
ouvert  en  péritoine  libre.  L’origine  de  la  lésion  est  pro¬ 
bablement  dans  une  gale  infectée.  Le  malade,  opéré  è  la 
20'  heiiie,  guérit  de  sa  péritonite  par  l’association  chi¬ 
rurgie-sulfamides,  aspiration  continue  ii  la  Wangen- 
steen,  mais  .succombe  è  une  thrombo-phlébilc  è  staphylo¬ 
coques,  microbes  déjà  isolés  dans  le  pus  de  l’adéno- 
phlegnion. 

10  Mars. 

Tuberculose  gastrique.  —  MM.  Costantini  cl  J. 
Lebon.  .Syndrome  de  sténo.sc  gastrique  avec  fièvre  chez 
un  homme  de  45  ans.  Gastro-entérostomie  antérienre  de 
nécessité  avec  jéjuno-jéjunostomie  complémentaire  en 
raison  d’une  grosse  massé  pylorique  inextirpahle  cl  ré¬ 
traction  du  mésocolon  transversc.  Biopsie  positive  d’un 
des  nombreux  ganglions  hypertrophié.s  pédiculaires,  trai¬ 
tement  ultérieur  par  radiothérapie  (0.500  r),  amélioration 
nette  passagère. 

«  Patella  bipartite  i).  —  MM.  Bonnet  et  Gazais  pré¬ 
sentent  un  cas  récemment  opéré  de  Patella  biparlila  avec 
calcification  pararotuliennc  surajoutée.  Conaidéralions  sur 
le  diagnostic  de  ees  lésions  avec  les  fractures  parcellaires 
et  présentation  d'une  série  de  radios  de  cas  analogues. 

Perforation  typhoïdique  du  cæcum.  Un  cas  de 
guérison.  —  MM.  P,  Goinard  et  Dnpony,  En  mots 
après  le  début  d’une  typho'idc,  une  jeune  fille  de  14  an« 
est  opérée  à  la  S®  heure,  dans  un  état  déplorable  :  perfo¬ 
ration  dn  ca'cum  qui  est  suturée  :  Mikulicz  et  iléostomie. 
Dans  ces  cas  très  graves,  l’anesthésie  locale,  l'abord  di¬ 
rect  de  la  région  iléo-ciecale  sans  dévider  le  grêle  si  la 
lésion  n’apparaît  pas  d’emblée,  l’iléo.stomie  complémen¬ 
taire  semblent  des  détails  techniques  importants. 

23  Mars. 

Ectopie  testiculaire  avec  anomalie  de  la  paroi 
abdominale.  —  M.  Lonibard  montre  qu'il  y  a  diffé¬ 
rents  types  cliniques  d’eelopin  testiculaire  el  rapporte  im 
fait  dans  lequel  le  défanl  de  migration  (fcsficnle  d’appa¬ 
rence  normale  chez  un  garçon  de  1(5  ans)  était  lié 
à  une  anomalie  de  la  paroi  :  le  trajet  Inguinal  faisant 

Bématémèses  post-opératoires  tardives  après 
gastrectomie.  —  MM.  P.  Goinard  cl  Thouvenot  rap¬ 
portent  rohaervation  d’un  homme  de  35  ans  qni,  25  jours 
après  iiiic  gastrectomie  pour  ulcus  duodénal  banal  dont 
les  suites  avaient  été  jiisqne-là  très  simples,  est  atteint 
d'une  tonnidable  liémalémèse.  Des  transfusions  ma.s- 
sives  iKirvienneiit  à  l'enrayer,  mais  en  même  temps  s'esl 
produite  une  réaction  péritonéale  larvée  :  l’opéré  finit 
par  succomber  28  jours  après  l'hémoFragie. 

30  Mars. 

A  propos  du  traitement  des  perforations  intesti- 
I  na/es  de  la  typhoïde.  —  M.  H.  Liaras.  Mises  à  part 
les  situations  désespérées,  il  nr’esf  pas  doiiletw  qu'uiie 
partie  du  pronostic  est  eondilionnée  par  la  conduite  de 
l’aclc  opératoire.  Celle-ci  sera  aussi  |>eu  choquante  que 
possible,  par  em[>loi  systématique  de  l'anesthésie  locale, 
lie  l'incision  iliaque  droite  préférable  poifr  ranleiir  à 
rincisioir  médiane,  loilrtte  péritonéale  di-scrète,  contre- 
inewion  sus-pubienne  pour  permettre  îc  drairmge  du 
Douglas 

Le  traitement  de  la  perforatiort  a  é.fé  différemment 
envisagé  :  le  meilleur  est  peul  èfre  La  fistidisation  sur 
sonde  de  Pezzer,  une  expérience  plus  longue  doit  pré¬ 
ciser  ce  point. 

A  propos  de  Vhallux  valgus.  —  M.  Gostantini. 

Happeiaiit  les  prineqiali.s  iintinii«  anatnminiies  el  fniielioii- 
iiellcs  de  l’ball'nx  valgus,  l’auteur  combine  la  résection 
;  paiiiolle  inlerne  de  la  lôle  du  lov  mclalarsien  cl  la 
j  Iraiislalioii-plaubilioii  soiis-capsiihiire  du  leiiiloii  exten¬ 
seur  dans  une  gouttière  ménagée  dans  la  lêlc  du 
1  l"  mclalarsien. 


13  Avril. 

Kyste  hydatique  de  la  sous-maxillaire.  —  MM. 
Liaras,  Arnal  et  Gazais.  L'éeliiuocnecnse  salivaire  est 
très  peu  fréquente.  L’un  des  ailleurs  a  eu  l’neeasion 
d’en  voir,  il  y  a  nue  liiiilaiiie  d'années,  un  ras  parnli-  ' 
dien.  Le  cas  aefiiet  e.*t  celui  d'un  ky«le  miilli-vésiril- 
lairc  du  pèle  postérieur  de  la  soiis-maxill.airo  ;  son  vo- 

elinique  ne  fut  pas  fait  el  présenlnil  des  analogies 
avec  celui  d'uiic  lithiase  intrii-glaudulaire  de  la  soiis- 

Traitement  des  fistules  anales.  Ligature  élasti¬ 
que  et  suture  primitive  après  excision.  —  M.  P. 
Goinard.  Les  fistules  exlra-sphlnclérleunes  sont  jtisli- 
clables  de  la  ligature  élastique;  les  trajets  sous-ciilanéo- 
miiqiieiix,  même  très  étendus  et  riimitiés,  guérissent  très 

depuis  les  poudrages  aux  sulfamides  :  pour  les  fisliiles 
transspliinclériennes  il  est  souvcril  av.inlngeux  de  com¬ 
biner  l’excision  el  la  suliire  primitive  du  trajet  sous- 
cutané  à  la  section  élaslique  *Hii  tronçon  sphinctérien. 

Ostéosarcome  post-opératoire.  Tumeur  maligne 
du  squelette  apparue  S  ans  après  ostéotomie  et 
interposition  d’os  purum.  —  M.  P.  Lombard  rap¬ 
porte  l'observation  d’nn  garçon  de  18  ans  qui  subit  en 
1937  un  raceoiireissemcril  opérfilolrc  du  fémur,  les  deux 
exirémilés  sont  maintenues  par  une  lige  d'os  piirutn. 

Trois  ans  plus  fard,  en  HMO,  un  osiéosarcomc  appa-- 
raîl.  Les  lésions  s'étendent  au  foyer  d’ovléolomle  jus¬ 
qu'à  l’épipliyse  supérieure  ;  elles  sont  du  type  ostéogé- 
nique  cl  n’empièlcnl  pas  sur  le  tnigmonl  inférieur.  Dans 
le  Canal  médiilhiifc,  la  tige  d’Os  pnriim  e^l  encofé 
rcconnai.ssablc,  avec  des  contours  irréguliers,  clécbî- 
qtielés. 

20  Avril. 

Récidive  de  kyste  hydatique  après  20  ans.  ^ 
MM.  Gostantini,  'Eorreilles  et  Botirgeoa,  Femme  de 
.59  ans,  opérée  20  ans  plus  têt  d’un  kyste  bydatique 
du  foie  rompu  dans  le  péritoine,  revue  avec  un  K,  11. 
vivant,  bombant  à  travers  la  cicalriee  opératoire,  traité 
par  formoli.-alion,  el  un  chapelet  de  kystes  iiivoliiés  adhé- 
renl-i  au  péritoluB  pariétal  qu’on  résèque. 

Ictère  par  rétention.  Drainage  eholédocien.  Fis-^ 
tüle  biliaire  permanente  totale.  Anastomose  Bstulo-' 
gastrique.  —  M.  Liaras.  Observation  mettant  en  qiies- 
lioii  la  physiopathologie  des  voies  biliaires  par  ta  consta- 
talion  de  bile  blanche  dans  la  voie  principale,  et  aitssi 
la  lactique  opératoire  de  ces  mêmes  voies  biliaires  par  ta 
cure  d'une  dérivation  biliaire  permanenle  et  totale, 
grâce  à  une  anastomose  flsliilo^gaslrique. 

27  Avril. 

Beux  nouvelles  observations  de  cystite  gangré-- 
neuse  disséquante.  —  M.  Boargreon.  M.  Costaafcifli, 

rapporteur.  Chez  un  jeune  de  20  ans,  rélréci,  avec  te- 

chimiolhévapie  el  sérothérapie  ;  el  chez  iiii  prostatique 
de  07  ans  où  l’on  saisit  les  aspecls  initiaux  de  la  giin- 
grèiic  (plaques  ilissémiiiécs  de  spbacèle).  Guérison. 

Tumeur  maligne  du  squelette  chez  un  enfant. 
Evolution  aiguë,  fébrile,  à  type  récurrent.  **- 
M.  lombard  rapporte  robscrvalKyn  d'urre  tumenr  ma¬ 
ligne  du  siptelclle  chez  nii  enfant  de  2  .ms  1/2,  avec 
une  allnre  sigiiS.  fat  fièvre  a  présenté  une  forme  tonl  à 
fait  inlermlllente.  Tmtle.8  les  fechercFie»  de  laboraloire 
sorti  demeurées  négnlivcs. 

Radiothérapie  de  l’ostéomyétité  aiguë.  Modilfea-' 
tions  apportées  par  les  rayons  K  aux  aspects  radio¬ 
graphiques.  Apparence  néoplasique  transitoire.  — 
MM.  lombard  et  .Bttfflazér  raïqinrlerrf  l’oFiservat’ron 
d’un  cnfaiil  alleiiil  d’ostéomyélite  siibnigii®  du  PéntiiT, 
chez  leqiiet  la  radiothérapie'  a  hait  apparaître  pémkvnt 
quelques  jours  des  ossirriations  extra-périostiqiies  alicr- 
raulcs  comme  eeWes  (fti'oii  voit  an  cours  des  lumeurs 

Note  sur  les  ulcères  gastro-duodénaux  mécon¬ 
nus.  —  M.  P.  GoiHard.  fl'  arrive  S  d'escelTenls  radio- 
fo'gisles  de  eorictfire  à  urr  ùfcèrc  pyforiqiie  alors  qrr’it 
s'agit  if'nn  nlcère  jnxf.r-earifiaqu'e  posférieiir  que  Si’iïl  owl 
en  évidence  r'e.vameTV  en  Irendetenhurg.  ft  arrivait,  aux 
chirurgiens  qui  girstro-enféroslomisaienf  pour  un  iilciiS 
drioffénal  de  méconnaître  on  di’tixièitTe  irl'rève  de  la 
petite  eonrbn're  ;  cf  if  peut  encore  arriver  qu’on  passa 
à  cédé  d'un  ulcère  posférienr  da  Fwilïie  farde  d'nwe 
séparation  duodéiio-paneiéalique  assez  poussée. 

j  Eehinocoeeoae  primitive  hétérotopique  de  la 
plèvre.  —  M.  Grasset,  de  Coiisiauline.  M.  E.  Gurtillet, 

I  rapiiorleiir.  Il  s'agit  li'iiii  cas  de  kyste  liydaliqiic  déve¬ 
loppé  dans  le  tissu  cellulaire  soiis-iacenl  à  la  plèvre 
pariélale,  dans  la  région  axillaire  liasse.  O  kyste  est 
interprété  par  l'.aiileur  comme  une  écliinoeoerose  liélé- 

I  rolopiqiie  d’origiiic  pulmonaire  :  ce  n’esi  pas  l’avis  du 
rapporteur  qui  y  voit  simplement  un  kyste  do  la  paroi 

I  llioracique  sous-pleurale. 
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4  Mai. 

Note  sur  l’orthoststisme  des  grands  variqueux. 
—  MM.  Costantini,  Fabiani,  Toreilles  üt  Bour¬ 
geon.  Noie  préliniidnire  où  l’on  appollc  l’allfnlioii  sur 
les  troubles  onfreiulrés  par  l'orlhoslalisnic  cliez  certains 
variipietix  :  troubles  d'anémie  cérélirale  cardio-vascu¬ 
laires  (variations  du  pouls,  des  pressions  veineuse,  arté¬ 
rielle,  etc.). 

Un  cas  de  volvulus  aigu  du  cæcum  en  position 
ectopique.  —  M.  Gazais.  M.  Bonnet,  rapporteur.  11 
s'agit  d'un  volvulus  aigu  par  rolation  autour  d'un  axe 
vertical  colirpie  tpii  se  place  d’après  Gazais  dans  la  caté¬ 
gorie  des  volvulus  cœco-coliques  d'Alglave. 

Le  genou  dans  la  coxalgie.  —  M.  Lombard'  insiste 
sur  l’étenilue  du  processus  d'ostéoporose  au  cours  de  cer¬ 
taines  coxalgics  graves  :  processus  qui  intéresse  non 
seulement  la  totalilé  du  fémur,  isolant  le  cartilage  do 
conjugaison  inférieur  et  provoqu'ant  son  atrophie  pré¬ 
coce,  mais  encore  le  tibia  dont  les  cartilages  de  conju¬ 
gaison  cessent  également  de  fonctionner.  En  revanche, 
l’accroissement  du  péroné  se  poursuit,  entrainant  des 
deformations  secondaires. 

A  propos  des  lésions  mésocoliques  au  cours  de  la 
gastrectomie.  —  M.  E.  Curtillet  apporte  l’observation 
d’une  gastrectomie  pour  très  vieil  ulcèrf;  calleux  de  la 
petite  courbure,  au  cours  de  laquelle  l‘2  à  l'i  cm.  de 
côlon  transverso  se  trouvent  prives  de  leur  meso.  L’anse, 
après  irrigation  au  sérum  chaud  et  acécoline,  peut  être 
réintégrée  sans  autre  ennui  post-opératoire  qu’une  listu- 
lette  stcrcoralc  temporaire. 

Deux  observations  de  sténose  du  grêle  consécu¬ 
tives  à  une  hernie  crurale  étranglée.  —  M.  P.  Goi¬ 
nard.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  hernie  crurale 
opérée  assez  tardivement,  de  lésions  d’étranglement 
assez  avancées.  L’intervalle  libre  a  été  de  moins  de  3  mois 
dans  un  cas,  de  prè-s  d’un  an  dans  l’autre.  L’une  des 
sténoses  a  été  traitée  par  résection,  l’antre  en  raison  de 
l’état  général  et  de  la  coexistence  d’un  fibrome  de 
l’ovaire,  par  une  anastomose  latero-hiterale. 

Le  traitement  des  kystes  pelviens  de  l’échino¬ 
coccose  péritonéale  secondaire.  —  M.  H.  Liaras, 
à  propos  d’un  cas  qu’il  rapporte  et  d'un  cas  antérieur 
dont  il  fait  simplement  mention,  souhaite  que  dans  le 
traitement  du  kyste  pelvien  de  l’échinococcose  périto¬ 
néale  secondaire,  on  fasse  la  place  qu’elle  mérite  à  la 
marsupialisation. 

Assez  souvent  la  réduction  sans  drainage  semble  à  re¬ 
jeter  à  son  profit  en  raison  du  volume  et  de  la  béance 
post-opératoire  de  la  cavité  échinococciquc  intra-pel- 

11  Mai. 

~Deux  observations  de  typhlite  aiguë.  —  M.  P. 
Goinard.  Typhlite  gangréneuse  localisée  chez  une  femme 
de  78  ans,  traitée  par  douhie  enfouissement  :  guérison 
simple,  et  tyiihlite  subaiguë  localisée  chez  une  jeune 
femme. 

18  Mai. 

Perforation  du  côlon  transverse  sur  Bstule 
gastro-jéjuno-colique  due  à  un  ulcus  gastrique  pep- 
tique.  —  M.  H.  Liaras,  en  présence  d’un  pareil  cas, 
a  cherché  à  simplifier  les  maïueiivrcs  opératoires  fata¬ 
lement  complexes  par  résection  segmentaire  colique  avec 
abouchement  cutané  au  tiihe  de  Paul.  L’opération  reste 
laborieuse  pour  la  ehiriirgie  d’urgence.  Eu  sorte  qu’il 
se  demande  si  le  mieux  n'est  pas  d'isoler  par  mèches  la 
lésion  causale  de  la  péritonite  pour  essayer  d’obtenir  sa 
fistulisation  cutanée.  Sous  couvert  d’une  jéjunostomie, 
la  guérison  de  la  péritonite  pourrait  être  atlcndiie  per¬ 
mettant  enfin,  îi  froid,  la  cure  de  cette  lésion  complexe. 

Deux  cas  de  typhlo-colite  aiguë.  —  M.  G.  Bonnet. 
Intervention  exploratrice.  Appendicectomie.  Suites  ba¬ 
nales  et  simples. 

Sur  les  traumatismes  testiculaires.  —  M.  P.  Goi¬ 
nard  préconise  rintervention  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas,  après  quelques  jours  d’observation. 

1™  Juin. 

Butée  ostéoplastique  dans  une  hanche  paralyti¬ 
que.  —  M.  Lombard,  ayant  .à  intervenir  chez  une 
femme  de  ÜO  ans,  pour  des  troubles  de  la  marche  et  de 
la  station  debout,  liés  :i  iiiic  subluxation  paralytique  de 
la  hanche,  exécute  une  hiitée  ostéoplastique,  sus-  et 
rétro-colylo'fdienrie,  en  iiiiiisaiit  l’incision  de  Langcn- 
beck.  11  insiste  sur  la  simplicité  de  l’.acle  opératoire 
dont  le  résullal  se  maintient  excellent  après  4  ans. 

Un  cas  de  mélæna  grave  au  cours  d’un  traitement 
suliamidé.  —  M.M.  Curtillet  et  Manfredi.  Chez  un 


I  homme  de  27  ans,  sans  antécédents,  surviennent  après 
al>sorptlon  rie  0  g-  de  .Septoplix  en  2  jours  pour  sup- 
puration  diffuse  de  la  région  scaptdairc  :  d’une  part,  et 
aussitôt,  des  crises  d’urticaire  généralisé,  d’autre  part, 
après  5  jours  un  méhena  très  grave. 

Un  cas  d’iléo-typhlite  inflammatoire.  —  M.  E. 
Curtillet.  Chez  un  malade  qui  s’était  présenté  clinique¬ 
ment  comme  atteint  d'appendicite  discrète,  on  trouve  à 
la  laparotomie  un  étal  œdémateux  et  congestif  des 
2(J  derniers  centimètres  du  grêle,  du  cæcum  et  des  pre¬ 
miers  centimètres  de  l’ascendant.  Le  meso  est  très  œdé¬ 
matié,  contient  des  ganglions.  On  enlève  un  appendice 
(pu  participe  au  processus  d'ensemble.  Fermeture  sans 
drainage.  Guérison  per  primain. 

Trois  observations  d’infarctus  du  grêle.  Le  pro¬ 
blème  de  l’entérectomie.  —  MM.  Torreilles  et  Bour¬ 
geon.  M.  Costantini,  raj)portcur.  A  propos  de  deux  cas 
de  hernie  inguinale  élrangléc  avec  nltérieuremcnt  perfo¬ 
rations  lenticulaires  multiples  et  mort,  et  un  cas  de 
résection  de  1  m.  20  de  grêle  volvulé  avec  guérison,  est 
posé  le  problème  de  la  résection  des  lésions  d’infarcisse¬ 
ment,  compte  tenu  de  l’amélioration  des  techniques,  et  du 
traitement  médical  moderne. 

Un  cas  de  mort  rapide  par  brûlure  malgré  un 
tannage  précoce.  —  M.M.  Lombard,  Curtillet  et  Mont¬ 
pellier  rapportent  une  observation  de  mort  rapide  d’un 
enfant  de  3  ans  atteint  d’une  brûlure  au  second  degré 
des  deux  membres  inférieurs,  et  chez  lequel  un  tannage 
méthodique  put  être  effectué  moins  d’une  heure  après 
l'accident. 

L'examen  histologique  a  montré  de  très  grosses  lésions 
d’hépatite  avec  surcharge  et  dégénérescence  graisseuse  et 
de  gloinérulite  et  dégénérescence  épithéliale  au  niveau 
des  tubes  contournés. 

Deux  cas  d’entérectomie  pour  gangrène  par  étran¬ 
glement  de  l’intestin  grêle.  —  M.  H.  Liaras.  A  propos 
d’un  rapport  de  M.  le  Prof.  Costanlini  sur  cette  question, 
l’auteur  expose  2  cas,  l’un  de  hernie  inguinale  élran¬ 
gléc,  l’autre  d'étranglement  interne  sur  bride  où  la  résec¬ 
tion  de  l'anse  sphacélée  entraîna  la  guérison  sans  inci- 

Un  cas  de  nævus  adénomateux  calcifié.  —  MM. 
Liaras  et  Lafîargue.  Observation  d’une  tumeur  calcifiée 
du  revêtement  cutané,  grosse  comme  un  poing,  et  de 
diagnostic  clinique  embarrassant.  Après  exérèse  au  bis¬ 
touri  électrique,  l’histologie  permet  de  l’interpréter  comme 
prolifération  bénigne  d’une  dysembryoplasic  épithéliale 
avec  manifestation  secondaire  et  calcification  de  l’épi¬ 
thélium. 

Celle  lésion,  quoique  d’aspect  clinique  voisin  de  l’épi- 
thélioma  de  Malherbe,  en  diffère  par  le  fait  qu’il  ne  s’agit 
à  aucun  inoment  d’épithélioma. 

Sur  l’opération  de  Marion  pour  relâchement  du 
col  vésical  chez  la  femme.  —  M.  P.  Goinard.  8  inter- 
veulioiis,  dont  2  trop  récentes.  Sur  les  0  autres,  un  échec 
complet,  3  résultats  partiels,  2  parfaits.  II  faut  appren¬ 
dre  ù  trouver  latéralement  les  tissus  assez  résistants  pour 
resserrer  la  jonction  uléro-vé-sicalc  sur  sonde. 

22  Juin. 

Quatre  interventions  pour  tumeurs  intra-rachi- 
diennes.  —  JL  P.  Goinard.  Deux  cas  de  schwannomes 
radiculaires,  opérés,  l’iin  cervical  après  plus  de  2  ans 
d’évolution,  au  stade  de  paraplégie  spasmodique  en 
llcxioii,  avec  troubles  iniportants  des  membres  supé¬ 
rieurs  :  au  bout  d'un  an  cl  demi  la  marche  est  possible, 
les  moiiveiiienls  ont  été  presque  entièrement  récupérés; 
l'autre,  lombaire,  au  stade  de  lésion  radiculaire  sans 
cniuprcssion  médullaire  :  résultat  parfait,  lin  cas  d’hé¬ 
mangiome  caverneux  épidural,  sans  lésion  osseuse  con- 
comitaulc  ;  guérison  d’une  paraplégie  datant  de  plus  de 
3  ans.  lu  cas  d’angio-réticiilomc  épidural  ayant  entraîné 
10  ans  auparavant  une  paraplégie  transitoire,  extériorisé 
depuis  en  une  tumeur  lombaire  sous-cutanée,  propagée 
par  ailleurs  à  un  corps  vertébral. 

L’infiltration  anesthésique  des  paquets  vasculo- 
nerveux  des  membres  dans  les  douleurs  des  artéri- 
tiques.  —  M.  E.  Curtillet.  A  côté  des  infiltrations 
anesthésiques  du  sympathique  caténaire  si  souvent  utili¬ 
sées,  l’infiltration  si  simple  du  paquet  vasculo-nervcux 
régional  que  Lerichc  a  proposée  il  y  a  quelques  années 
est  une  méthode  précieuse  et  trop  souvent  oubliée.  Indé¬ 
pendamment  de  .son  efficacité,  elle  offre  l’intérêt  d’une 
grande  simplicité  technique.  En  outre,  l'auteur  apporte 
un  cas  ou  elle  aeit  la  ou  une  infiltration  du  sympathique 
lombaire  avait  manifestement  échoué. 


Scalp  total  d’un  membre  inférieur  chez  un  enfant. 
Mort  au  80'>  jour.  —  MM.  Lombard  et  André  Gur- 
tillet.  Une  enfant  de  6  ans,  à  la  suite  d’un  accident 
d’auto,  présente  un  scalp  total  d’un  membre  inférieur. 
Une  fracture  de  jambe  concomitante  se  consolide  norma- 

Mais  sans  phénomène  d’infection,  sans  modification 
apparente  du  sang,  sans  lésion  rénale  cliniquement  déce¬ 
lables,  la  mort  survient  au  80'  jour,  avec  des  troubles 
du  rythme  cardiaque  qui  est  très  accéléré. 

29  Juin. 

Trois  observations  d’angiomes  musculaires  dif¬ 
fus.  —  MM.  Bonnet  et  Jude  présentent  trois  observa¬ 
tions  inédites  de  cette  lésion,  connue  mais  peu  fré¬ 
quente.  Extirpation  chirurgicale  large  et  examen  ana¬ 
tomo-pathologique. 

Quelques  réllexions  sur  l’étiologie  et  sur  la  technique 
chirurgicale  :  dans  le  l'r  cas,  diagnostic  pré-opératoire 
non  fait,  la  pénétration  en  plein  tissu  caverneux  rend 
rexércsc  difficile  en  raison  d’une  hémostase  pénible  et 
pleine  de  périls.  Dans  les  autres  cas  l’exérèse  en  bloc  du 
muscle  atteint  rend  l’intervention  facile  et  rapide. 

Quelques  références  bibliographiques  suivent. 

G  Juillet. 

Complications  chirurgicales  du  typhus.  —  MM.  P. 
Goinard  et  Thouvenot  insistent  particulièrement  d’une 
part  sur  les  abcès,  vastes  collections  le  plus  souvent 
froides  et  toujours  à  staphylocoques,  guérissant  aisément 
par  incision  suivie  de  suture  secondaire  et  d’autre  part 
sur  les  gangrènes  :  gangrènes  cutanées  multiples  aux 
points  de  pression,  gangrènes  mutilantes  des  membres 
inférieurs,  gangrènes  sèches  distales  bilatérales  et  symé¬ 
triques,  très  analogues  à  des  artériolites  par  gelures  et 
non  sans  rapport,  semble-t-il,  avec  le  froid  ;  elles  s’accom¬ 
pagnent  parfois  d’agitation  délirante.  Les  c.xamens  com¬ 
plémentaires  montrent  que  l’état  circulatoire  artériel  en 
amont  reste  indemne,  avec  une  tendance  à  la  spasmodi- 
cité  :  les  infiltrations  lombaires  sont  efficaces,  même  au 
stade  de  lésion  constituée. 

De  la  radicotomie  postérieure  dans  les  algies 
rebelles  de  certaines  métastases  cancéreuses.  — 
M.M.  P.  Stricker  et  H.  Piétri  rapportent  l’observation 
d’une  femme  porteuse  d’un  néoplasme  de  l’utérus,  avec 
destruction  osseuse  du  bord  de  la  grande  échancrure 
sciatique,  atteinte  de  douleurs  vives  du  type  sciatique, 
très  améliorée  pendant  5  mois  après  une  radicotomie 
poslériciire,  mais  reprise  de  douleurs  15  jours  avant  sa 
mort,  ainsi  que  l’iiisloire  d’un  homme  atteint  de  dou¬ 
leurs  dans  une  jambe,  consécutives  à  une  métastase  d’un 
néoplasme  pulmonaire,  soulagé  incomplètement  par  une 
radicotomie,  mais  calmé  ensuite  par  des  infiltrations  du 
sympathique  lombaire,  alors  que  les  mêmes  infiltrations 
étaient  inefficaces  avant  l’opération. 

Les  auteurs  pensent  que  dans  les  algies  des  cancéreux, 
les  indications  opératoires  ne  sont  pas  toujours  faciles 
à  poser  et  qu’il  peut  être  nécessaire  de  supprimer  les 
voies  sensitives  à  la  fois  dans  le  domaine  du  système 
cérébro-spinal  et  du  sympathique  dans  certains  cas.  Ils 
font  allusion  à  un  cas  d’algies  très  pénibles  dans  un 
traumatisme  du  plexus  brachial  où  il  a  été  nécessaire  de 
faire,  après  une  radicotomie,  l’ablation  du  sympathique 
cervico-dorsal  pour  faire  cesser  les  douleurs. 

Ils  ont  enregistré  une  mort  post-opératoire,  48  heures 
après  une  radicotomie  chez  une  femme  qui  avait  été 
tout  d’abord  soulagée  pendant  3  mois  par  une  section  du 
nerf  pré-sacré  cl  l’ablation  des  annexes  gauches  enva¬ 
hies  par  un  cancer  utérin,  et  qui  s’était  remise  è  souf- 
Irir  énormément.  La  mort  prématurée  n’a  pas  permis  de 
SC  faire  une  opinion  sur  refficacilé  de  cette  opération 

Quelques  interventions  sympathiques  chez  des 
cancéreux  qui  souffrent.  —  MM.  P.  Stricker  et  H. 
Piétri  rapportent  les  observations  de  4  cas  de  cancers 
inopérables  du  col  de  riilériis  et  1  cas  de  sarcome  de  la 
cuisse  avec  métastases  pulmonaires,  chez  lesquels  ils  ont 
pratiqué  diverses  sympathectomies  pour  combattre  des 
manifestations  douloureuses  (section  du  nerf  piésacré, 
sympathectomies  péri-iliaques  et  péri-aortiqiies  dans  les 
cancers  utérins,  interruption  de  la  chaîne  sympathique 
dor.sale  dans  la  métastasé  pulmonaire  du  sarcome). 

Si  les  douleurs  n’oiit  pas  tonjonrs  disparu  définitive¬ 
ment,  et  ont  quelquefois  réappariu  quelque  temps  avant 
la  mort,  il  y  a  lieu  de  noter  cependant  que  dans  2  cas 
l’accalmie  a  duré  2  mois,  dans  2  autres  cas  les  douleurs 
ont  cessé  3  mois  1/2  et  4  mois  ;  dans  un  5=  cas  enfin,  la 
suppression  des  douleurs  a  duré  7  mois  et  a  permis  la 
reprise  d’une  vie  presque  normale. 

E.  Curtillet. 
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Un  diagnostic  inaccoutumé 
de  «  tumeur  mammaire  »  isolée 

Par 

René  IIuguenin  cl  Jacqueline  BnnTnoN. 

(.Institut  du  Cancer,  Paris.) 

Le  problème  diagnosliqiic'  des  lésions  tumorales 
du  sein  csl,  à  juste  litre,  dominé  par  la  notion  du 
cancer  mammaire.  Souvent  difficile  à  résoudre,  il 
l’est  d’autant  plus  que  le  clinicien  se  trouve  en 
présence  d’affections  à  quoi  ïl  n’csl  guère  accou¬ 
tume  de  penser. 

Le  5  Mai  1942  vient  à  l’Institut  du  Cancer, 
M"""  A...,  37  ans,  vendeuse.  Elle  a  découvert,  six 
mois  auparavant,  dans  son  sein  gauche,  un  nodule, 
alors  gros  comme  une  noix.  Ce  nodule,  indolent, 
grossit  peu  à  peu;  la  peau  à  son  niveau  change 
d’aspect,  s’épaissit,  rougit,  sans  signes  généraux, 
sans  fièvre. 

Celte  femme  csl,  apparemment,  de  santé  floris¬ 
sante.  Le  teint  coloré,  elle  présente  même  un  léger 
cmhompoint.  Seul  signe  morbide,  l’examen  du 
thorax  révèle,  dès  l’abord,  une  modification  des 
téguments  au  niveau  du  quadrant  supéro-externe 
du  sein  gauche. 

L’aspect  est  celui  de  la  «  peau  d’orange  »,  avec 
une  teinte  érythémateuse,  sur  cette  surface  grossiè¬ 
rement  circulaire,  d’environ  3  à  4  cm.  de  diamètre. 
Comme  l’inspection  le  laisse  prévoir,  le  palper 
décèle,  occupant  tout  le  quadrant  supéro-externe 
du  sein,  une  tumeur.  Du  volume  d’une  petite 
orange,  elle  csl  indolente,  adhère  à  la  peau;  sa  mo¬ 
bilité  sur  les  pectoraux  csl  diminuée.  Sa  consis¬ 
tance  est  irrégulière,  ferme  plus  que  dure,  surtout 
grenue;  ses  contours  imprécis.  Elle  donne,  à  'la 
transillumination,  une  très  nette  diminution  de 
transparence. 

L’autre  sein  est  indemne.  L’exploration  des  creux 
axillaires  les  montre  vides  de  ganglions.  Il  n’y  a 
pas  d’autres  adénomégalies.  Cependant,  l’examen 
du  creux  sus-claviculaire  gauche  y  révèle  une  cica¬ 
trice.  Une  biopsie  gang'lionnairc  aurait  clé  prati¬ 
quée:,  nous  dit  la  malade,  il  y  a  deux  ans. 

Le  reste  de  l’examen  est  négatif.  Dans  l’abdo¬ 
men,  on  ne  sent  rien,  ni  le  foie,  ni  la  rate.  Réflexes, 
poumons,  cœur  sont  normaux  y  compris  l’image 
radiologique.  Tension  artérielle  :  13-18.  Pouls  régu¬ 
lier.  à  66.  La  cuti-réaction  est  positive  dans  les 
délais  normaux.  Pourtant,  la  numération  sanguine 
révèle  une  leucocytose  à  13,640,  avec  72,5  pour  100 
de  polynucléaires,  dont  3  éosinophiles. 

La  malade  est  mariée,  sans  enfant;  réglée  à 
13  ans,  peu  ahondamment,  elle  présente  un  cycle 
qui  a  tendance  à  s’allonger.  Sa  mère  est  bien  por¬ 
tante,  son  père  décédé  à  la  suite  d’une  hémiplégie. 

Il  s’agil  donc,  en  résume,  d’une  grosse  tumeur 
mammaire  modifiant  les  téguments,  diminuée  de 
transparence  à  la  diaphanoscopie,  évoluant  depuis 
six  mois,  sans  autres  signes  d’accompagnement 
qu’une  leucocytose. 

Quels  diagnostics  devons-nous  discuter? 

L’aspect  élimine,  d’emblée,  adéno-fibrome  ou 
kyste  solitaire.  La  grande  hyperplasie  lobulaire,  à 
quoi  pourraient  faire  songer  les  anomalies  du  cycle 


menstruel,  serait  moins  dense,  r>'us  diffuse,  sans  de 
telles  manifestations  cutanées  tout  au  moins. 

Ne  s’agirai t-il  pas  do  tuberculose  mammaire  ? 
L'a.specl  légèromcnl  érythémato-violacé  de  la  peau, 
la  cicatrice  de  biopsie  sus-claviculaire  antérieure,  la 
transilluminalion  même  seraient  favorables  à  ce  dia¬ 
gnostic.  L’absence  d’antécédents  n’élimine  pas  celle 
hypothèse,  puisque  la  tuberculose  mammaire  peut 
être  primitive.  L’homogénéité  de  la  lésion  au  pal¬ 
per,  le  peu  d’intensité  de  la  cuti-réaction  ne  plaident 
guère,  cependant,  pour  ce  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  évolutive. 

Comparables  arguments,  cl  la  négativité  du 
lîordel-Wasscrmann,  éliminent  la  syphilis  mam- 

Au  demeurant,  le  diagnostic  qu’évoque,  pdus  que 
tout  autre,  l’aspect  de  la  lésion  csl  celui  d’épithé- 
lioma  du  sein  :  l’irrégularité  do  la  tumeur,  sa  mobi¬ 
lité  diminuée,  son  indolence,  sa  diminution  de 
transparence  à  la  transillumination,  l’aspect  cxipi- 
toiiné  de  la  peau. 

Et  pourtant,  quelques  caractères  nous  suggèrent 
des  doutes:  la  consistance,  ferme  plus  que  dure, 
de  la  tumeur;  la  sensation  «  grenue  »  au  palper;  la 
teinte  de  la  peau,  pour  une  masse  qui  n’est  pas 
tehcmcnl  volumineuse,  ni  rapidement  évolutive, 
ni  rétractile;  la  limitation  relative;  enfin,  l’absence 
d’adénopathies,  pour  une  tuméfaction  cancéreuse 
qui  aurait  ce  volume. 

El  puis,  la  lenteur  d’évolution  serait  troublante, 
si  l’adénopathie  sus-claviculaire,  biopsiéc  deux  ans 
auparavant,  avait  porté  sur  un  ganglion  métasta¬ 
tique  de  cancer  mammaire.  Enfin,  la  diaphano- 
scopio  môme  no  révèle  pas  l’opacité  si  noire,  carac¬ 
téristique  d’une  lésion  épithéliomatcuse  de  cette 
importance. 

Comment  résoudrons-nous,  dans  ces  conditions, 
le  diagnostic  étiologique  de  cette  tumeur  ?  Deman¬ 
dons  à  la  malade  de  nous  bien  préciser  le  récit  de 
son  histoire  morbide. 

Bien  portante  jusqu’à  l’àge  de  31  ans,  elle  voit 
apparaître  il  y  a  six  ans,  dans  la  région  cervicale 
gauche,  une  série  de  ganglions  indolents,  de  la 
taille  d’une  noix,  n’adhérant  pas  à  la  peau,  d’évo¬ 
lution  descendante.  Ils  envahissent  le  creux  sus- 
claviculaire  cl  le  creux  axillaire  gauches,  celui-ci 
trois  ans  après  le  début. 

Six  mois  plus  lard,  survient  une  luméf, action  cer¬ 
vicale  droite,  pour  laquelle  la  malade  csl  hospita¬ 
lisée.  On  signale  alors  que  «  la  rate  est  pcrcutable, 
le  foie  normal,  qu’il  existe  un  prurit  au  niveau  des 
bras  et  des  seins.  Deux  examens  de  sang  montrèrent 
une  leucocytose  à  13.720  et  12.240,  avec  polynu¬ 
cléose  de  74  et  75  pour  100;  seule  la  deuxième 
numération  a  révélé  une  éosinophilie  à  5  pour  100. 
La  cuti-réaction  était  alors  négative.  Une  radiogra¬ 
phie  thoracique  normale. 

Complément  de  ce  syndrome  typique,  la  biopsie 
ganglionnaire  avait  décelé  l’image  d’une  lympho¬ 
granulomatose. 

La  malade  avait  reçu  alors,  en  un  mois,  une  dose 
radiothérapique  de  7.250  r  en  3  champs,  cervical 
droit,  cervical  gauche,  axillaire  gauche.  La  cuti- 
réaction  redevient  positive  au  cours  du  traitement 
tandis  que  la  formule  sanguine  virait  vers  la  nor¬ 
male.  Et  l’état  général  fut  bon  depuis. 

Que  reste-l-i'l  donc  actuellement  de  celte  maladie 
de  Hodgkin  certaine,  traitée  il  y  a  doux  ans?  Il  n’y 
plus  aucun  gang'lion  sous-maxillaire,  cervical  ou 


axillaire.  Seule,  demeure,  témoin  do  ces  adénojra- 
lliics  résorbées  par  la  radiothérapie,  la  iiclite  cica¬ 
trice  sus-claviculaire  gauche  de  biopsie.  Car  le  foie, 
la  rate  sont  normaux.  Il  n’y  a  ni  prurit,  ni  fièvre. 
La  euli-réaclion  est  positive  dans  les  délais  nor¬ 
maux.  La  numération  sanguine,  révélant  une  Hcu- 
cocylose  à  13.640  avec  72,5  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires,  csl  le  seul  lest  d’une  reprise  évolutive 

Devons-nous  donc  conclure  que  nous  sommes  en 
présence  d'une  lymphogranulomatose  mammaire, 
apparemment  isolée  ?  Quoique  sans  certitude  abso¬ 
lue,  nous  en  avons  cependant  le  ptlus  grand  soup¬ 
çon  pour  ces  nuances  cliniques  que  nous  avons  dé¬ 
peintes.  Et  la  prudence  nous  détermine  à  pratiquer 
une  biopsie  de  contrôle  «  extemporanée  ». 

Celle-ci  révèle,  en  profondeur,  «  une  lésion  gra¬ 
nulomateuse  caractéristique  avec  nombreuses  cel¬ 
lules  de  Sternberg  ». 

Il  n’csl  donc  plus  question  de  cancer  et  do  chi¬ 
rurgie,  mais  d’une  manifestation  nouvelle,  isolée, 
de  lymphogranulomatose,  sans  retentissement  autre 
que  la  formule  sanguine,  et  qui  commande  un 
Irailomenl  radiothérapique.  Avec  celui-ci  (4.400  r 
en  un  mois,  soit  2.400  r  pour  un  champ  externe, 
2.000  r  pour  un  champ  interne  à  60  cm.,  sous 
200  kw.  avec  filtration  de  2  eu  et  1  AL),  la  lésion 
diminue  de  consistance,  puis  de  volume.  A  la  fin 
du  traitement,  elle  est  réduite  de  moitié.  La  peau 
est  pins  souple.  El  'la  leucocytose  disparaît  (3.360 
globules  blancs  dont  87  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires). 

Pour  être  diagnostic  rare,  ce  cas  n’csl  pas  isolé, 
cl  d’autant  moins,  peut-être,  si  l’on  y  pense. 

Cette  malade  nous  a  rappelé  le  cas  —  qui  nous 
incita  à  porter  ici  le  diagnostic  clinique  exact  — 
d’une  jeune  fille  de  25  ans  qui  présentait,  un  an 
après  un  traitement  radiothérapique  pour  maladie 
de  Hodgkin  cervicale,  un  nodule  supéro-inteme 
du  sein  gauche,  diffus,  grauleux,  sans  adhérences, 
cutanée,  ni  profonde,  nettement  diminué  de  trans¬ 
parence  à  la  diaphanoscopie,  et  qui  guérit  de  cette 
façon,  par  rayons  X. 

Ces  cas  de  lymphogranulomatose  mammaire 
semblent  pourtant  rares,  puisque  la  littérature  n’en 
mentionne  que  4. 

Encore  faut-il  noter  que  les  cas  do  Maramon,  de 
Kiickens  et  de  Gendreau  cl  Ponsonneau  coexistaient 
avec  d’autres  signes  cliniques  de  la  maladie  de 
Hodgkin.  Seul,  le  cas  de  Petrignani  paraissait  isolé 
et  nécessita  une  biopsie  mammaire.  Mais  il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  ulcérée  chez  une  femme  de 
63  ans.  L’intérêt  semble  donc  cliniquement  moin- 

Mais  nous  venons  encore  de  découvrir  un  autre 
cas,  avec  nos  collègues  Breton  et  Froment  de  l’Hô¬ 
pital  d’Eaubonne,  chez  une  malade  dont  le  passé 
était  identique. 

Ainsi,  un  nodule  mammaire  d’allure  néoplasique, 
mais  dont  certains  caractères,  tout  de  même,  évo¬ 
quent  qu’il  ne  s’agit  peut-être  pas  d’un  cancer,  fait 
surgir  à  l’esprit  le  diagnostic  de  lymphogranulo¬ 
matose.  Le  diagnostic  csl  d’autant  plus  délicat  que 
des  adénopathies  peuvent  coexister  dans  les  deux 
cas,  dont  les  caractères  ne  sont  pas  toujours  patho¬ 
gnomoniques.  Celle  occurrence  est  peiil-êlrc  bien 
moins  rare  qu’on  no  l’imagine  et  vaut  la  peine  quo 
le  médecin  y  songe. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIENE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL. 

PUBI-IEES  sous  L.A  DIRECTION  DE  M.  A.  F  E  I  I. 


flirt),  tous  lieux  employés  en  peinture  ;  .nrséniate  de 
lilonili,  très  employé  iliins  ragriciiltiire  comme  anlipara- 

ilc  sonde  diipienr  de  Pearson).  utilises  en  thérapeutique. 

vaut  approximativement  à  celle  de  la  quantité  d’acide 
arsénieux  correspoiidanl  il  leur  composition. 

Les  pianifcstations  cliniques  de  l'inlo-xicalion  arse- 
nicale  sont  des  plus  polymorphes  et  peuvent  revè- 
li  •  diverses  formes,  aigues  ou  chroniques,  suivant  que 
la  pOnéIration  du  poison  s’est  faite  on  une  seule  foi.s, 
à  ilo.se  massive,  ou  par  pelites  quantités  répétées. 

Quelle  que  soit  la  forme,  les  symptômes  .sont  les 
mêmes  et  se  succèdent  dans  un  ordre  identique  : 
Iroubles  de  l’appareil  digcslif,  du  foie,  des  reins, 
calarrhc  laryngo-bronchiquo,  éruptions  cutanées  et 
lrouble.s  nerveux.  jMais  alors  que  les  troubies  gastro- 
inlcslinaux  et  rénaux  prédominent  dans  l’intoxica¬ 
tion  aiguë,  dans  les  formes  chroniques  on  observe 
plutôt  des  syrnplômcs  nerveux  et  cutanés. 

Nous  insisteron.s  peti  sur  les  formes  aiguës  qui 
résultent  d’une  méprise  ou  d’une  tentative  crimi¬ 
nelle;  nous  étudierons  plus  longuement  les  formes 
chroniques  qu’on  a  davantage  l’occasion  de  rencon¬ 
trer  dans  les  intoxications  professiounelles. 

Foumi:  srnAiGui-:.  —  Cette  forme  relève  exception¬ 
nellement  d’une  intoxication  professionnelle;  elle 
résulte  le  plus  souvent  do  l'ingestion  massive  d’acide 
arsénieux.  Elle  se  présente  sous  deux  aspects. 

La  forme  clifjesiii'c  habituelle  simule  le  choléra. 
Les  premiers  symptômes  apparaissent  un  quart 
d’heure  à  deux  ou  trois  heures  après  l’absorplion: 
douleurs  dans  rœsophage  et  l’estomac,  soif  vivo, 
sécheresse  des  muqueuses,  puis  surviennent  les 
symptômes  gastro-intestinaux  :  vomissements  brus¬ 
ques,  incessants;  diarrhée  quelquefois  mêlée  de 
sang,  tenant  en  suspension  des  masses  riziforincs, 
s’accompagnant  de  violentes  colieiucs.  En  même 
temps  apparaissent  des  crampes  dans  les  moilets, 
des  sueurs  froides  ;  les  traits  s’altèrent  de  plus  en 
[dns;  l'anéantissement  devient  extrême,  !c  cœur  est 
rapide,  faible,  irrégulier;  les  urines  sont,  rares  et 
même  absentes;  le  malade  se  cyanose  et  la  mort 
survient  dans  le  collapsus  en  cinq  à  vingt  heures. 

La  forme  cardiaque  est  plus  rare;  il  n’y  a  aucun 
trouble  digestif  ;  le  coeur  est  touché  par  le  poison 
dè;  le  débni.  Le  malade  est  en  proie  à  une  faiblesse 
extrême  avec  défaillances  et  syncope  mortelle. 

h'onMr  AIGUË.  —  L’inloxicalion  aiguë  ressemble  à 
ha  forme  précédente,  mais  elle  évolue  plus  lente¬ 
ment.  Les  troubles  gastro-intestinaux,  vomissements 
et  diarrhée,  s’atténuent;  ils  peuvent  même  dispa¬ 
raître  le  deuxième  ou  troisième  jour.  A  ce  moment 
l’amélioration  est  manifeste,  le  malade  qui  est  dans 
iri  clat  d’euphorie  remarquable,  paraît  sauvé.  On 
voit  alors  apparaître  des  troubles  fonctionnels,  en 
Iiarliculier  des  éruptions  cutanées,  qui  n’ont  pas  le 
temps  de  se  manifester  dans  le  tableau  bruyant  cl 
dramatique  de  la  forme  suraiguë.  L'amélioration 
n’est  qu’apparente  ;  après  quelques  jours,  la  situation 
s’aggrave;  le  pouls  est  petit,  fréquent,  la  tempéra¬ 
ture  s'élève  un  peu,  les  urines  diminuent,  la  peau 
est  subiclérique,  les  extrémités  se  refroidissent,  les 
muqueuses  se  cyanosent,  cl  le  malade,  oppressé, 
s’achemine  lentement  vers  un  état  comateux  qui  se 
termine  par  la  mort  du  huitième  au  douzième 
jour.  F.a  guérison  est  possible  lorsque  l'abondance 
et  la  |irécocité  des  vomissements  permcllcnt  l'éva¬ 
cuation  du  toxique.  Mais  des  complications  peu¬ 
vent  retarder  la  convalescence;  néphrite,  paralysie, 
et  même  la  mort  au  cours  d’une  syncope  cardiaque. 


par  du  picotement  de  la  muqueuse  nasale,  de  la 
gingivite,  de  la  stomatite,  de  la  toux,  quelquefois 
de  l’aphonie,  de  la  corijonclivile. 

Précédant  parfois  le  calarrhc  apparaissent  des 
éruptions  diverses,  rougeur  cl  bouffissure  des  pau¬ 
pières,  du  scrotum,  érythème,  mélanodermies,  kéra¬ 
tose  se  locaiisanl  à  la  piaule  des  pieds  cl  à  la  paume 
des  mains,  saillies  verruquenses  siégeant  sur  les 
extrémités,  rarement  .sur  la  figure  cl  le  cou,  cl 
pouvant  dégénérer,  a-l-on  prclendii,  en  cancer  arse- 

Lcs  manifestations  nerveuses  de  l’inloxicalion 
arsenicale  sont  assez  fréquentes;  elles  portent  sur  la 
sensibilité  et  la  motilité.  Les  Iroubles  de  la  sensibi¬ 
lité  sont  variés;  céphalée,  fourmillements,  déman- 
gcai.sons,  douleurs  osseuses,  sensibilité  diminuée, 
Iroubles  de  la  vue. 

Les  paralysies  s’observent  davantage  dans  les 
intoxications  arsenicales  digestives;  elles  sont  plus 
rares  an  cour.-;  de  1  mloxicalion  professionnelle  parce 
que  l’ouvrier,  alerté  par  d’autres  signes  précoces, 
cesse  son  travail  avant  leur  apparition. 

La  paralysie  arsenicale,  comme  la  paralysie  alcoo¬ 
lique,  est  une  polynévrite  sensitivo-molrice,  elle  dé¬ 
bute  aux  membres  inférieurs  et  symétriquement. 
Elle  atteint  d’abord  les  petits  muscles  des  orteils  cl 
du  pied  ;  de  là,  elle  gagne  progressivement  la  racine 
du  membre.  Dans  la  moitié  des  cas  environ,  la 
paralysie  s'étend  aux  membres  supérieurs;  mais  la 
face,  le  tronc,  les  sphincters  restent  indemnes. 

Dans  l’intoxication  chronique,  la  paralysie  débute 
très  lonleniciit;  le  malade  ressent  de  la  faiblesse 
dans  les  membres  inférieurs;  il  se  fatigue  plus  vile, 
jette  scs  jambes  en  avant.  'La  paralysie  se  localise 
aux  petits  muscles  des  pieds,  des  mains;  elle  per¬ 
siste  longlcmps,  s'accompagnant  souvent  de  ré¬ 
tractions  tendineuses. 

On  a  encore  signalé  des  Iroubles  urinaires  (oligu- 
rie,  manil’eslalions  urémiques),  une  anaphrodisie  à 
peu  près  couslanle,  des  troubles  psychiques  (hallu¬ 
cinations,  état  délirant). 

A  l’examen  du  sang,  à  la  suite  de  l’absorpüon  de 
peliles  doses  d’arsenic,  on  pourrait  observer  une 
augmentation  des  globules  rougc'S  ;  tandis  que  l’ac¬ 
tion  prolongée,  surtout  de  doses  fortes,  risque  d’en¬ 
traîner  leur  diminution,  la  leneirr  en  hémoglo¬ 
bine  restant  normale. 

Lésions  de  cause  locale.  —  Les  dérivés  caustiques 
de  l’arsenic  produisent  sur  la  peau,  sur  les  mains 
surtout,  au  point  de  contact,  des  lésions  ulcéro-pus- 
luleiiscs  qui  ressemblent  au  pigconiic.nu  des  Inn- 
nciirs,  des  mégissiers,  et  que  les  ouvriers  appellenl 
Irons  d’acide. 

L’action  caustique  de  l'arsenic  peut  aussi  s’exer¬ 
cer  sur  les  muqueuses,  en  ixirlictilier  sur  la  mu¬ 
queuse  nasale.  La  poussière  arsenicale,  en  contact 
avec  rinimidilé  de  la  muqueuse,  forme  de  i’acidc 
arsenique  qui  produit  des  érosions  de  la  cloison 
nasale,  el  peut  même  provoquer  une  pcrforalion, 
analogue  à  celle  que  déterminent  les  chromâtes. 

Avant  de  clore  celle  cluile,  rappelons  que  do  miiUipIes 
causes  favorisent  l’aclion  de  l'arsenic  ;  la  malpropreté  qui 
ouvre  la  porte  iV  la  pénélraliou  digestive  el  aux  lésions 
locales;  l'alcooIismc  qui  prédispose  aux  accidents  hépa¬ 
tiques  el  nerveux;  les  maladies  du  foie  el  des  reins  qui 
empêchent  ces  organes  de  jouer  leur  rôle  de  défense  el 
entravent  l'élimination  du  poison. 

Il  existe  aussi  une  prédisposition  de  certains  sniefs  à 
faire  des  accidents.  Celle  susceptibilité,  bien  connue  des 
cliniciens  qui  traitent  leurs  malades  avec  des  produits 
arsenicaux,  sc  rencontre  également  pour  l’intoxication 
professionnelle. 

'fous  ces  faits  ont  une  grande  importance  ;  ils  ne 
seront  pas  ignorés  des  médecins  d'usines. 


L’arsenicisme  professionnel 


La  question  de  l’arsenic  est  de  nouveau  à  l’ordre 
du  jour. 

Après  avoir  suscité  d’importantes  recherches 
médico-légales,  ce  roi  des  poisons  semblait  bien 
déchu  de  sa  gloire  passée.  Mais  voici  qu’apris  avoir 
passionné  les  toxicologues  et  les  médecins  leg.sics, 
il  intéresse  à  leur  tour  les  hygiénistes  cl  les  méde¬ 
cins  d'usines. 

Depuis  qu’on  fait  un  large  emploi  des  ar.séniatcs 
dans  l’agriculture,  les  intoxications  accitlcnlclles 
ou  professionnelles  se  sont  multipliées,  de  nom¬ 
breux  accidents  se  sont  produits  dont  plusieurs 
récents  dans  les  départements  des  Côles-du-.>iord 
et  de  l’Oise. 

Nous-même  avons  été  témoin,  ces  jours  derniers, 
dans  line  campagne  d'Eure-et-Loir,  d’une  intoxica¬ 
tion  qui  allcigiiil  une  famille  de  7  persoimes. 
Imprudemment,  on  avait  laissé  dans  la  cuisine 
une  boîte  contenant  l’arsénintc  de  chaux  dont  il 
est  fait  usage  pour  lutter  contre  le  doryphore. 
Prenant  cette  poudre  blanche  pour  dç  la  farine, 
on  l’avait  utilisée  pour  faire  une  sauce.  Une  heure 
après  lo  repas,  les  convives  présentaient  des  signes 
graves  d’intoxications;  vomissements  noires,  abon¬ 
dants  el  douloureux,  coliques  violentes,  puis 
diarrhée  incessante,  asthénie,  sueurs  froides. 

De  lois  accidents  peuvent  être  fréquents  à  l'époque 
actuelle,  el,  bien  qu’il  ne  s’agisse  pas,  le  plus  sou¬ 
vent,  d’intoxications  professionnelles,  lo  ministère 
du  Travail,  alerté  par  scs  inspecteurs,  a  jugé  oppor¬ 
tun  d’inscrire  l’arsenic  et  l’hydrogène  arsénié  sur 
la  liste  des  intoxications  donnant  droit  à  réparation 
lorsque  l’origine  professionnelle  est  reconnue. 

Sans  doute  serait-il  plus  radical  d’interdire  l’em¬ 
ploi  de  l’arsenic  en  agriculture  et  de  le  remplacer, 
comme  le  demandait  réeemmcntM.  Perrot  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  par  d’atitres  subslances  non 
nocives  telles  que  le  pyrèthre  qui  croît  sur  notre  sol. 

En  attendant  que  cette  .=agc  mesure  soit  adoptée 
par  les  pouvoirs  publics,  il  est  prudent  de  sc  remé¬ 
morer  les  symptômes  de  l’intoxication  arsenicale. 
Nous  les  résumons  ci-après  en  étudiant  de  préfé¬ 
rence  ceux  qu’on  observe  dans  l’inloxicalion  pro¬ 
fessionnelle. 

Tout  le  monde  connaît  rarwnie,  corps  solide,  blanc 
grisilrc  à  éclat  métallique.  Par  .«on  .aspect  extérieur  il 
ae  rapproche  des  métaux,  mais  scs  propriétés  chimiques 
en  font  nu  véritable  métalloïde  voisin  du  plinsplinre,  de 
l'antimoine.  L’arsenic  métallique  étant  insoliilile  n’est  pas 
toxique  ;  mais  à  l'air  libre  il  s'oxyde  facilement  cl  reii- 
fenne  presque  toujours  une  proportion  pins  ou  moins 
grande  d’anhydride  arsénieux  très  toxique. 

Plusieurs  composés  de  l'arsenic  oui  une  gramlc  iiiipor- 
lancc  en  hygiène  professionnelle  : 

L’bydropcne  ar.iénié  (\s  H“)  qui  est  le  composé  arse¬ 
nical  de  beaucoup  le  plus  toxique.  Nous  ferons  do  ce 
corps  très  important  une  élude  spéciale. 

L'anliyilrhle  arsénieux  on  trioxyde  d'arsenic  (As-O'i), 
souvent  appelé  improprement  acide  arsénieux,  arsenic 
blanc,  ou  même  tout  simplement  arsenic.  Sa  toxicité 
est  grande.  On  admet  que  chez  l'homme  : 

O.O'l  à  0.06  peuvent  ilélcrminer  des  symptômes  d'in¬ 
toxication  ;  0J.0  à  0,15  amènent  pre.sqiic  tniijonrs  la 
mort  après  un  temps  variable  ;  0,15  à  0,20  causent  la 
mort  en  quelques  heures. 

L'anhydre  arsénique  (lU  .\s  O'),  substance  blancbe, 
vitreuse,  qui  dans  Peau  se  dissout  leuteraent  el  se  trans¬ 
forme  en  acide  arsénique. 

Le  chlorure  d'arsenic  (.Vs  CD),  voiatil,  dont  les 
vapeurs,  au  contact  de  Pair  iiumide,  sc  ilcconiposeiil  el 
donnent  de  ranhydride  arsénieux. 

Les  sulfures  d'arsenic  :  réalgar  (As-S-),  sulfure  rouge, 
el  orpiment  (.As-S-*),  sulfure  jaune,  sont  à  peu  près  inso¬ 
lubles  et  par  conséquent  peu  toxiques  lorsqu'ils  sont 
purs.  Préparés  indiislricllemciil,  ils  peuvent  contenir  de 
l’anliydridc  arsénieux  libre  et  devenir  dangereux. 

Les  arseniies  el  les  arsénialrs  sont  plus  on  moins 
solubles  et  par  conséquent  toxiques.  On  les  utilise  lar¬ 
gement  dans  l'industrie  :  Arséiiialc  de  cuivre  (vert  do 
Sellerie),  arséniatc  et  acélatc  de  cuivre  (vert  de  Sclnvein- 


l’onMEs  ciino.xiQUES.  —  Les  premières  manifes- 
Inlions  d'intolérance  de  l’intoxicalion  chronique 
sont,  comme  dans  les  formes  aiguës,  les  vomisso- 
nienls,  la  diarrhée,  les  douleurs  gastriques  cl  inles- 
liiiales,  l’anorexie. 

Puis,  ce  sont  des  signes  de  coryza  cl  de  catarrhe 
bronchique.  L’irritation  des  muqueuses  se  traduit 


La  héi’AUatiox  des  intoxications  professionnelles 
par  l’arsenic  a  éic  proposée  par  la  Commission 
d'hygiène  induslriellc  du  ministère  du  Travail.  'Le 
laide, au  de  réparation  n’est  pas  encore  publié;  dès 
qu’il  lo  sera  nous  ne  manquerons  pas  do  le  faire 

Andbé  Feil. 
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'P’ÂHÏÉTÉS  WMi  ïlf  FO^naTlOMS 


Les  bruits  adventices  pariétaux 
cause  d’erreur 
non  négligeable 
dans  l’auscultation  pulmonaire 


L’examen  radiologique  des  poumons  met  très  sou¬ 
vent  en  évidcnee  des  imagos  manifestement  patho¬ 
logiques  là  où  l’auscultalion  n’avait  décelé  aucune 
anomalie  des  bruits  pulmonaires;  il  est  beaucoup 
plus  rare  que  la  radioscopie  et  le  cliché  montrent 
un  aspect  absolument  normal  tandis  qu’existent  des 
signes  stéthacoustiques  manifestes.  On  invoque 
habituellement  dans  ce  dernier  cas  une  défaillance 
des  rayons  X  due  soit  à  la  constitution  même  de 
lésions  qui,  en  raison  de  leur  petite  taille  ou  de 
leur  faible  densité,  n'offrcnl  pas  un  contraste  suf¬ 
fisant  avec  le  parenchyme  sain,  soit  à  leur  loca¬ 
lisation  dans  une  région  normalement  inexplorable 
par  la  radiologie  (angles  morts  rétrocardiaques  et 
réiroliépatiqiie  d’Ainciiille  et  Le  Mellolicr). 

En  effet,  la  plupart  du  temps,  le  conteste  clinique, 
l’examen  bactériologique,  l’évolution  ultérieure 
apportent  la  preuve  d’une  pneumopathie  responsable 
des  signes  d’aiisciillalion.  Quelquefois  poiirlanl  la 
constatation  de  «  frollemonts  »,  «  craquements  » 
ou  «  râles  sous-crepitants  »  dans  une  zone  bien 
localisée,  et  surtout  au  sommet,  constitue  un  signe 
isole  mais  assez  troublant  chez  un  sujet  examiné  à 
l'occasiou  de  manifeslalions  non  rc-piraloircB,  d’un 
amaigrissement  inexpliqué  ou  d’un  point  de  côté. 
A  divers  examens  successifs  on  retrouve  les  mômes 
bruits  en  l'absence  de  toute  autre  traduction  clini¬ 
que,  radiologique  ou  bactériologique  d’une  affection 
respiratoire.  Trop  souvent  on  conclut  sans  aucune 
preuve  à  une  «  plcuritc  sèche  »  ou  à  des  «  râles 
cicatriciels  »,  mais  on  ne  pense  guère  habituelle¬ 
ment  à  mettre  en  doute  le  caraclère  pathologique 
et  l’origine  pulmonaire  ou  pleurale  de  l’anomalie 
perçue. 

Au  chapitre  du  diagnostic  différentiel  dos  bruits 
adventices  pleuro-pulmonaires,  les  traités  d’auscul¬ 
tation  classiques  signalent  bien,  d’une  part,  les 
«  crépitations  atélectasiqucs  »  ou  «  râles  de  dcplis- 
sement  »,  d'autre  part  divers  bruits  anormaux  nés 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  thoracique:  outre  les 
craquements  osseux  des  fractures  de  côtes  ou  de 
l'omoplate  et  les  crépilalions  superficielles  de  l'em¬ 
physème  sous-culané.  Ce  sont  :  a)  les  frottements  ou 
craquements  sous-scapulaires  signalés  par  Boinet, 
bruits  perceptibles  aussi  bien  par  la  main  que  par 
l’oreille  et  attribués  par  Tcrrillon  au  frottement  de 
l’omoplate  sur  le  gril  costal  ;  b)  les  crépitations  mus¬ 
culaires  nées  dans  les  muscles  insuffisamment  relâ¬ 
chés  de  la  ceinture  scapulaire.  Mais  il  est  habiluel 
de  compter  pour  rien  ces  bruits  pariétaux  dont  la 
confusion  avec  les  râles  ou  les  frottements  légitimes 
est  jugée  impossible  pour  une  oreille  tant  soit  peu 

Cette  opinion  communément  admise  ne  nous  sem¬ 
ble  pas  exacte.  L’étude  de  ces  bruits  et  leur  recher¬ 
che  systématique  chez  un  grand  nombre  do  sujets 
examinés  à  l’occasion  des  affections  les  plus  diverses, 
respiratoires  ou  non,  nous  ont  an  contraire  convain¬ 
cus  de  leur  relative  fréquence  cl  de  la  difficulté  non 
exceptionnelle  de  leur  diagnostic  avec  les  bruits 
pathologiques  d'origine  pulmonaire.  En  voici  la 
meilleure  preuve  :  au  cours  des  derniers  mois  nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir  cinq  personnes  chez 
lesquelles  ils  avaient  motivé  un  diagnostic  clinique 


erroné  de  tubercuiose  pulmonaire,  cl  dont  l’une 
avait  été  aiiscullcc  par  un,  une  autre  par  Irais 
médecins  particulièrement  qualifiés.  Chez  une 
sixième,  un  phtisiologue  éminent  s’était  étonné 
sans  l’expliquer  de  la  discordance  entre  les  signes 
d’auscultation  évidents  cl  l’image  radiologique  nor- 

Tantôt  ces  «  bruits  adventices  pariétaux  »  se  pre- 
senlcnl  comme  une  succession  de  bruits  sourds 
superficiels,  vraisemblablement  d’origine  muscu¬ 
laire  proprement  dite,  car  on  obtient  la  môme  sen¬ 
sation  en  auscultant  n’imporlo  quel  muscle  con¬ 
tracté  ;  tantôt  ils  réalisent  le  gros  frottement  sous- 
scapulaire  de  Boinet  ou  un  gros  craquement  unique 
survenant  régulièrement  à  la  fin  de  chaque  inspi¬ 
ration  et  dont  il  est  parfois  possible  de  localiser 
le  lieu  de  production  au  niveau  de  l’articulation 
slerno-claviculaire  ou  acromio-claviculaire.  Ces  deux 
types  ne  prêtent  guère  à  confusion. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  d’une  troisième  variété, 
qui  est  la  plus  fréquente,  où  les  bruits  cxlrapulmo- 
naires  réalisent  une  succession  irrégulière  de  sons 
de  timbre  et  d'intensité  variables  survenant  à  la 
fin  de  l'inspiration  et  au  début  de  l’expiration,  sur¬ 
tout  dans  la  rcspiralion  profonde.  Siégeant  avec 
prédilection  dans  la  fosse  sus-épineuse  cl  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  intcrscapuloverlcbrale,  ils 
peuvent  alors  simuler  de  très  près  des  râles  sous- 
crépitiints  ou  des  craquements. 

Deux  particularités  permettent  cependant  d’iden¬ 
tifier  facilement  ces  adventices  pariétaux  : 

Ils  disparaissent  lorsqu’on  immobilise  complète¬ 
ment  le  moignon  de  l'épaule  en  môme  temps  qu’on 
ausculte  le  sommet; 

Ils  sont  reproduits  môme  on  apnée  par  les  mou¬ 
vements  d’élévation  ou  de  circumduction  de 

Ces  bruits  semblent,  en  effet,  prendre  naissance 
dans  les  espaces  celluleux  et  évcnluellemcnt  les 
bourses  séreuses  qui  séparent  entre  eux  les  muscles 
insérés  sur  l’omoplate,  et  cet  os  lui-même  du  plan 
coslal  car  l’auscultation  en  fait  entendre  de  sem¬ 
blables  nu  niveau  par  exemple  d’une  jointure 
alteinic  de  périarihrite.  Leurs  conditions  d'appari¬ 
tion  expliquent,  d’une  part,  leur  plus  grande  fré¬ 
quence  chez  la  femme  en  raison  du  type  costal  supé¬ 
rieur  de  sa  respiration  auquel  participent  davantage 
les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire;  d’autre  part, 
leur  coexistence  assez  fréquente  avec  une  doulmir 
sus-épineuse  ou  interscapulo-vertébrale,  duc  sans 
doute  à  un  même  processus  inllammatoire. 

Ils  ne  .sont  pas  exceptionnels  enfin  chez  les  sujets 
porteurs  d’une  lésion  pulmonaire  sous-jneente,  cl 
peuvent  alors  se  surajouter  parfois  à  des  bruits 
pathologiques  d’origine  pulmonaire  certaine. 

Les  bruits  adventices  pariétaux  méritent  donc 
d’occuper  dans  la  séméiologie  thoracique  une  place 
beaucoup  plus  importante  que  celle  qu’on  leur 
accorde  communément.  Leur  diagnostic  avec  les 
bruits  pathologiques  pleuro-pulmonaires  n’est  pas 
toujours  possible  par  l’auscultation  classique  de  la 
respiration  ;  il  est  grandement  facilité  par  une 
manœuvre  très  simple  qui  mérite  d’entrer  dans  la 
pratique  courante:  l’auscultation  combinée  à  la 
mobilisation  des  muscles  scapulaires  en  apnée. 

L’éclaircissement  de  ce  point  de  sémiologie  nous 
a  paru  utile,  car  il  permettra  sûrement  encore  {l'évi¬ 
ter  quelques  erreurs  de  diagnostic  et  de  plus  nom¬ 
breuses  hésitations.  Il  apporte  une  preuve  nouvelle 
que  les  discordances  apparentes  entre  les  résultats 
fournis  par  divers  modes  d’investigations  sont  bien 
souvent  ie  fait  d’interprétations  erronées. 

.1.  Tnoisu'H  cl  'Li:  MuLLETiEn. 


QUESTIONS  D’HYGIÈNE  NAVALE 


L’eau  de  boisson  à  bord 


Le  problème  de  l’alimentation  des  navires  en 
eau  potable  a  constitué,  de  tous  temps,  la  grande 
préoccupation  du  marin. 

A  bord  des  bâtiments  à  voiles,  l’eau  douce  était 
consiclérée  comme  la  denrée  la  plus  précieuse,  celle 
que  l’on  devait  ménager  avec  le  plus  de  soin,  ainsi 
qu'en  font  foi  les  rapports  de  mer  de  l’époque,  de 
nombreux  travaux  anciens  ou  contemporains  et, 
tout  particulièrement,  une  intéressante  étude  rétro¬ 
spective  de  Quérangal  des  Essarls  et  Fraboulel,  ré- 
cemmenl  parue  dans  les  «  Archives  de  médecine  et 
do  pharmacie  navales  »,  1939,  n“  1. 

La  navigation  côtière  de  Cap  en  cap  pratiquée 
dans  l’antiquité  ne  nécessitait  pas  d’importants  ap¬ 
provisionnements  en  eau,  mais,  dès  le  xv»  siècle, 
la  d(:M:ouvcrle  de  la  boussole  vint  transformer  les 
proc('dés  de  navigation  en  lançant  les  navires  à 
1  arenture  en  haute  mer  :  le  problème  du  ravitail¬ 
lement  en  eau  potable  allait,  par  suite,  se  poser  avec 

Indépendamment  de  l’eau  de  pluie  que  l’on  re¬ 
cueillait  avec_  le  plus  grand  soin,  l’eau  embarquée 
provenait  d  aiguades  plus  ou  moins  judicieusement 
choisies  ;  elle  était  conservée  à  bord  dans  des  bar¬ 
riques  de  chêne  soigneusement  arrimées  à  fond  de 
cale.  Celait  l'époque  on  l'on  assurait  que  l'eau  de¬ 
vait  avoir  k  pourri  »  trois  fois  pour  être  bonne, 
préjugé  qui,  dans  sa  forme  naïve,  est  un  sûr  indice 
de  la  qualité  cl  de  l’apparence  de  l’eau  qui  faisait 
campagne.  Celle  eau,  souvent  méphitique,  était,  au 
surplus,  parcimonieusement  mesurée  :  la  ration 
n’était,  au  xvii'  siècle,  que  d’une  pinte  (1  litre  en¬ 
viron),  par  homme  et  par  jour. 

Pendant  celte  longue  période  de  deux  siècles,  on 
assista  aux  essais  les  plus  fantaisistes  en  vue  de  lu 
conservation  de  l’eau  par  adjonction  de  produits 
chimiques  divers,  mais  ces  procédés  qui  n’empô- 
chaient  d’ailleurs  pas  la  putréfaction  de  l’eau 
avaient  souvent  l’inconvénient  d’y  ajouter  des  sub¬ 
stances  novices. 

La  question  changea  do  face  lorsqu’au  milieu  du 
xyiii»  siècle  on  chercha  à  reprendre  sous  une  forme 
pratique  les  essais  très  anciens  de  distillation  de 
1  eau  de  mer.  Indépendamment  de  diverses  «  ma¬ 
chines  a  dc.ssalcr  I  eau  marine  »  expérimentées  en 
!•  rance  cl  dans  plusieurs  marines  étrangères,  c’est 
au  médecin  anglais  Lind  que  revint  l’idée,  en  1761, 
d’utiliser,  à  cet  effet,  la  cuisine  du  navire,  comme 
appareil  dislillaloire,  procédé  qui  fut  d’ailleurs  con¬ 
sidéré  comme  une  méthode  d’exception  à  laquelle 
on  n’avait  recours  qu’en  cas  de  disollc. 

Ce  n’est  qu’au  cours  du  xix”  siècle  que  l’inlroduc- 
tion  de  la  vapeur  comme  moyen  de  propulsion  des 
navires  et  le  développement  de  l’industrie  métallur¬ 
gique  sont  venus  transformer  la  question.  La  distil¬ 
lation  de  l’eau  de  mer  va  désormais  se  généraliser 
dans  des  conditions  progressivement  améliorées  et 
la  conservation  do  l’eau  pourra  être  assurée  par 
rulilisalion  de  caisses  métalliques. 

L’ère  bactériologique  va  faire  envisager  le  pro¬ 
blème  sous  un  jour  nouveau  en  ajoutant  à  la  pureté 
chimique  de  l’eau  la  nécessilé  d’une  absence  com¬ 
plète  de  souillures  microbiennes. 

De  cette  notion  devait  naître  la  conception  ac¬ 
tuelle  qui  réside  dans  la  spécialisation  absolue  de 
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tous  les  organes  affectés  à  l’eau  de  boisson  à  bord 
et  la  circulation  do  celte  eau  en  circuit  rigoureu¬ 
sement  fermé. 

'La  Circulaire  du  1“''  Août  1900  a  consacré  l’uti¬ 
lisation  exclusive  pour  l'alimentation  des  équipages 
de  l’eau  de  mer  distillée. 

L’installation  rendue  réglementaire  dans  la  marine 
comprend  trois  séries  d’organes  successifs  corres¬ 
pondant  à  la  production,  à  l’ommagasincment  et  à 
la  distribution  de  l’eau  destinée  à  la  consommation  : 

1“  Tout  d’abord,  une  usine  dislillatoirc  composée 
do  bouilleurs  de  type  Mouraille,  disposés  habituelle¬ 
ment  en  deux  groupes  installés  à  l’avant  et  à  l’ar¬ 
rière,  à  l’abri  du  pont  cuirassé,  auxquels  fait  suite 
un.  condensateur- réfrigérant  Perroy,  où  la  vapeur 
est  progressivement  refroidie  au  contact  d’une  cir¬ 
culation  d’eau  de  mer. 

2°  Des  séries  de  caisses  métalliques  servant  à 
l’emmagasinement  de  l’eau  avant  distribution.  Ces 
caisses  ont  une  contenance  qui  varie  do  une  à  dix 
tonnes  ;  en  nombre  variable  suivant  l’importance 
de  l’effectif,  elles  sont  disposées  en  rangées  symé¬ 
triques  séparées  par  des  rues  et  réparties  d’ordinaire 
en  deux  groupes  respectivement  situés  à  l’avant  et 
à  l’arrière  du  bâtiment,  également  à  l’abri  du  pont 
cuirassé. 

3°  Tout  un  réseau  de  canalisations  atteignant,  sur 
un  bâtiment  de  ligne,  plusieurs  centaines  de  mètres 
de  longueur,  assurant  la  distribution,  soit  par  gra¬ 
vité  au  départ  d’un  château  d’eau  aménagé  dans  les 
superstructures,  soit  dircclcmcnt  par  refoulement. 
L’eau  est  ainsi  répartie  dans  les  fontaines  d’équipage 
et  aux  robinets  de  distribution. 

Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  cycle  actuel 
de  l’eau  distillée  à  bord.  Ce  circuit  est  rigoureuse¬ 
ment  fermé  ;  il  est,  de  plus,  autonome,  tous  les 
organes  qui  le  composent  (pompes,  tuyautages,  cais¬ 
ses,  etc.),  ne  pouvant  être  employés  à  aucun  autre 
service.  Le  filtre,  qui  se  proposait  à  l’origine  de 
fixer  les  sels  de  plomb  provenant  des  joints  du  ré¬ 
frigérant,  a  été,  depuis  longtemps,  supprimé  ;  il 
en  a  été  de  même  de  l’aérateur,  destiné,  en  prin¬ 
cipe,  à  restituer  à  l’eau  les  gaz  chassés  par  la  vapo¬ 
risation  et  qui  consliluait,  en  réalité,  une  dange¬ 
reuse  possibilité  de  pollution. 

L’eau,  ainsi  obtenue,  est  agréable  à  boire,  sans 
goût  et  sans  odeur. 

L’ensemble  de  l’installation  est  conçu  pour  per¬ 
mettre  une  stérilisation  du  périple  entier  à  l’aide  de 
la  vapeur  flucnlc,  stérilisation  que  la  longueur  du 
tuyautage  rend  parfois  cependant  difficile  à  assurer 
et  qui  est  alors  remplacée  par  une  stérilisation  chi¬ 
mique. 

Celte  installation  réglementaire,  qui  semble  ac¬ 
tuellement  au  point,  justifie  cependant  quelques 
critiques.  Indépendamment  de  la  dispersion  des  di¬ 
vers  organes  de  production  et  d’cmmagasincmenl, 
rendue  nécessaire  par  des  considérations  militaires, 
mais  susceptible  évidemment  d’augmenter  les  pos¬ 
sibilités  de  contamination  microbienne,  l'eau  peut 
subir,  avant  sa  consommation,  quelques  pollutions 
d’ordre  bactériologique  ou  chimique. 

Du  point  de  vue  bactériologique,  la  principale 
cause  de  souillure  à  retenir  est  représentée  par  l’in¬ 
filtration  d'eau  de  mer,  souvent  polluée  en  rade, 
nu  niveau  du  réfrigérant,  par  suite  d’un  défaut 
d’étanchéité  des  joints  du  faisceau  tubulaire.  Col 
accident,  qui  était  fréquent  avec  les  joints  de  caout¬ 
chouc  utilisés  autrefois,  n’est  plus  à  redouter  au¬ 
jourd’hui  avec  les  joints  métalliques  effectués  par 
sertissage  sans  interposition  de  matière  plastique. 

Du  point  de  vue  chimique,  c’est,  tout  d’abord,  la 
pollution  par  la  rouille  résultant  de  l’oxydation  de 
l’acier  des  canalisations,  constatation  vieille  de  plus 
d'un  siècle.  II  s’agit  surtout  de  sels  ferreux  insolu¬ 
bles  se  déposant  en  précipités  ocreux,  mais  aussi 
de  quelques  sels  solubles,  dont  la  teneur,  variable 
suivant  les  navires  et  le  lien  du  prélèvement,  n’a 
jamais  influé  sur  la  santé  des  équipages  et  ne  jus¬ 
tifie  pas  les  inconvénicnis  multiples  d’une  filtration. 

Quant  aux  sels  insolubles  qui  constituent  la 
rouille,  leur  présence,  si  elle  n’est  pas  non  plus 
nocive,  est  plus  gênante  par  l’aspect  peu  engageant 
qu’elle  donne  à  l’eau  et  le  goût  terreux  qu’elle  dé¬ 
termine  fréquemment,  mais  il  est  possible,  dans  une 
certaine  mesure,  de  remédier  à  leur  production  en 
isolant  l’eau  de  la  surface  intérieure  de  l’acier  à 


l’aide  d’un  enduit  approprié  ou  d’une  mince  cou¬ 
che  d’un  métal  moins  oxydable. 

Pour  les  caisses  à  eau,  la  question  est  résolue 
dans  la  marine  française  par  le  cimentage  intérieur 
assurant  une  parfaite  adhérence  au  métal  cl  ne  mo¬ 
difiant  que  très  peu  la  constitution  cliimique  do 
l’eau. 

Pour  les  tuyautages,  la  solution  est  plus  difficile, 
les  divers  enduits  utilisés  se  montrant  à  l’usage  d'ap¬ 
plication  impossible  pour  les  canalisations  de  polit 
calibre.  On  a  utilié  successivement  des  aciers  éla- 
més,  zingués,  nickelés  ou  recouverts  de  bakélite. 
Aucun  de  ces  procédés  n’a  donné  satisfaction,  non 
plus  que  l’usage  do  certains  métaux  moins  oxydables 
que  l’acier  (fonte,  aluminium,  duralumin,  etc.). 
Mais,  tout  récemment,  l’industrie  a  pu  apporter  à 
celte  question  une  solution  radicale  par  la  fabrica¬ 
tion  de  tuyautages  en  métaux  inoxydables  (alliages 
composés  d’aciers  au  nickel-chrûmc,  au  tungstène 
ou  au  molybdène).  Ces  installations  donnent  toute 
satisfaction,  assurant  à  l’eau  une  limpidité  parfaite, 
inconnue  jusqu’alors. 

Indépendamment  de  sa  pollution  par  la  rouille, 
l’eau  de  boisson  peut  subir  l’influence  parfois  désa¬ 
gréable  do  certaines  peintures  des  réservoirs  ou  des 
bouilleurs.  On  remédie  assez  facilement  à  cet  in¬ 
convénient  par  l’utilisation  de  peintures  spéciales, 
en  particulier  pour  les  serpentins  des  bouilleurs 
d’eau  de  mer. 

Dans  leur  ensemble,  ces  inconvénients  sont  peu 
de  chose  en  comparaison  des  avantages  considérables 
d’ordre  hygiénique  résultant  de  l’ulilisalion  à  bord 
de  l’eau  de  mer  distillée,  conservée  en  circuit  fermé 
et  baclériologiqucment  pure.  On  peut  dire  que,  pen¬ 
dant  près  d’un  siècle,  les  conditions  d’existence  des 
équipages  en  ont  été  transformées. 

Mais,  en  matière  d’hygiène,  -nulle  méthode,  si 
excellente  soit-elle,  ne  peut  être  considérée  comme 
définitive. 

En  fait,  les  remarquables  résultats  obtenus  depuis 
de  nombreuses  années  dans  le  traitement  épuratoire 
des  eaux  de  boisson  par  les  hypochlorites  alcalins 
et  l’expérience  acquise  au  cours  do  la  guerre  1914- 
1918  sont  venus  entamer  peu  à  peu  le  dogme  si 
laborieusement  établi  de  la  délivrance  exclusive  aux 
é'quipages  d’eau  de  mer  distillée.  On  concevait  dif¬ 
ficilement  les  raisons  qui  empêchaient  un  navire 
de  bénéficier  de  méthodes  parfaitement  mises  au 
■point  pour  l’alimentation  d’agglomérations  urbai¬ 
nes  considérables  cl  on  ne  pouvait,  d’autre  part, 
perdre  de  vue,  avec  la  hausse  du  charbon,  le  prix 
de  revient  élevé  do  l’eau  ainsi  fabriquée.  On  admet, 
en  effet,  qu’il  faut  consommer  ISO  kg  de  charbon 
pour  obtenir  une  tonne  d’eau  potable. 

Mais,  si  ces  raisons  militaient  en  faveur  de  l’adop¬ 
tion  à  bord  du  traitement  épuratoire  qui  venait  de 
faire  scs  prouves,  on  ne  pouvait,  par  ailleurs,  né¬ 
gliger  les  nécessités  de  la  vie  à  la  mer,  l’évenlualilé 
de  missions  de  longue  durée  et  l’impossibilité  d’em¬ 
barquer  dos  provisions  d’eau  douce  suffisantes. 

La  question  ainsi  posée  était  complexe  cl  l’on  se 
trouvait  placé  devant  l’obligation  d’envisager  un 
double  mode  d’approvisionnement  en  ciiu  en  ulili- 

1“  En  service  courant  au  mouillage  et  pour  les 
courtes  traversées,  de  l’eau  de  terre  épurée  ; 

2°  A  la  mer,  de  l’eau  de  mer  distillée. 

C’est  la  conception  actuelle.  Ces  nouvelles  disposi¬ 
tions  ont  été  codifiées  dans  une  Instruction  du 
20  Août  1930. 

Aux  termes  de  celle  Instruction,  qui  n’apporte 
aucun  changement  aux  dispositions  précédentes  con¬ 
cernant  l’eau  de  mer  distillée,  l’eau  provenant  de 
terre  est  embarquée  au  moyen  de  bateaux-citernes 
spécialisés.  Ces  citernes  affectées  au  service  de  l’eau 
potable  fonctionnent  dans  chaque  port  sous  le  con¬ 
trôle  technique  du  chef  du  laboratoire  de  bactério¬ 
logie  de  l’arrondissement.  De  construction  métalli¬ 
que  cl  parfaitement  défendues  contre  les  apports 
extérieurs,  elles  ont  une  contenance  d’une  centaine 
de  tonnes  ;  leurs  réservoirs  sont  tapissés  intérieure¬ 
ment  d’un  lait  de  ciment. 

Une  javellisation  complémentaire  est  effectuée  au 
moment  de  l’embarquement  de  l’eau.  Cette  javelli¬ 
sation  est  pratiquée  in  situ  dans  les  caisses  du  bord, 
le  brassage  se  trouvant  assuré  par  le  refoulement  de 


[  Los  divers  essais  de  javellisation  automatique  fen- 
lé.i  depuis  quelques  années  n'ont  pas,  jusqu’ici, 
donné  satisfaction.  Si  faciles  à  réaliser  à  terre,  ils  se 
heurtent  à  bord  à  de  sérieuses  difficultés,  les  mouve¬ 
ments  du  navire  suffisant  à  dérégler  le  fonctionne¬ 
ment  des  siphons  et  des  bacs  de  niveau,  habituelle¬ 
ment  utilisés  dans  les  appareils  automatiques.  C’est 
pourquoi  la  javellisation  in  situ  continue  à  être 
pratiquée  dans  des  conditions  d’ailleurs  satisfai- 
sanles. 

Indépendamment  du  contrôle  technique  des  ba¬ 
teaux-citernes,  les  eaux  d’alimentation  à  bord  sont 
l’objet  d’une  surveillance  altcntive.  Quelle  que  soit 
leur  origine,  eau  de  terre  épurée  ou  eau  de  iner 
distillée,  elles  font  réglementairement  l’objet  d’:ina- 
lyses  bactériologiques  périodiques  (en  principe 
mensuelles).  Les  prélèvements  doivent  être  effectués 
en  différents  points  judicieusement  choisis  du  cir¬ 
cuit  (fontaines  d’équipage,  caisses  à  eau,  sortie  du 
réfrigérant  s’il  s’agit  d’une  eau  distillée),  disposition 
qui  permet  de  localiser  rapidement  une  souillure 
éventuelle. 

L’examen  des  registres  de  contrôle  dos  laboratoi¬ 
res  de  bactériologie  vient  alleslor  la  bonne  qualité 
habituelle  des  eaux  d’alimentation  des  navires,  qua¬ 
lité  confirmée,  en  outre,  par  l’o-xcellont  état  sani¬ 
taire  de  nos  équipages. 

Ainsi,  à  l’heure  actuelle  où  son  terme  semble 
atteint,  on  est  frappé  de  la  lenteur  de  l’évolution 
de  la  question  de  l’eau  de  boisson  à  bord.  Durant 
des  siècles,  elle  marqua  le  pas  jusqu’au  jour  où 
l’apparition  de  la  vapeur  transforma  la  situation. 
La  distillation  de  l’eau  de  mer  vint  doter  nos  bâti¬ 
ments  d’une  eau  d’excellente  qualité  qui  permit, 
pendant  près  d’un  siècle,  de  préserver  nos  équipages 
des  affections  épidémiques  d’origine  hydrique  qui 
les  avaient  décimés  jusqu’alors. 

Mais  le  dogme  de  l’exclusivité  devait  lui-même 
être  ébranlé  et  céder  la  place  à  des  dérogations  de 
plus  en  plus  nombreuses  vers  l’approvisionnement 
des  bâtiments  en  eau  douce  do  terre  javellisée. 

Il  est  curieux  d’assister,  .«ous  la  pression  des  évé- 
menls,  à  un  retour  en  arrière,  parfaitement  légi¬ 
time  d’ailleurs,  tant  il  est  vrai  qu’en  matière  scien¬ 
tifique  le  conservatisme  ne  peut  être  de  mise. 

R.  Lvxcelin, 

Médecin  général  do  ta  Marine  (C.  R.). 


Livres  Nouveaux 


Névralgie  faciale  et  alcoolisation  du  ganglion  de 
Gasser,  par  R.  TnunEL.  1  vol.  de  SS  pages.  [Collec¬ 
tion  n°  3(i,  Médecine  et  chirurgie  ;  recherches  et  appli- 
cnlions.]  (Masson  et  C'®,  éditeurs),  1942.  —  Prix  : 
22  fr. 

Après  une  introduction  qui  laisse  présager  un  rema¬ 
niement  des  idées  courantes  sur  la  névralgie  faciale, 
R.  Tluircl  aborde,  dans  un  premier  chapitre,  ta  classifi¬ 
cation  physiopalliologique  des  douleurs  ;  il  critique  som¬ 
mairement  l’opinion  de  Glande  Rernard,  soutenue  plus 
récemment  par  Tournay  à  savoir  l'exailation  de  la  sen- 
sibililé  après  la  section  du  sympalbique  cervical  ou  de 
la  chaîne  abdominale  ;  l’opinion  de  Raudouin  cl  Schaef¬ 
fer  qui  n'f.dmeltent  pas  que  loule  douleur  continue 
doive  être  attribuée  â  l'action  du  sympathique  ;  notre 
conception  personnelle  sur  la  sensibilité  sympathique, 
l.a  théorie  qii’ii  propose  è  cet  egard  n'esi  pas  convain¬ 
cante.  Ce  qui  importe  davantage  c’est  que  les  douleurs  du 
type  continu  et  l'hyperalgésie  seraient  dues  â  une  hyper- 
evcilabiiilé  du  sympathique  sans  que  l'on  puisse  préciser 
le  lieu  de  l’excitation.  Les  dou’eurs  sont  calmées  par 
l'action  sur  le  ganglion  sphénopalatin  (alcoolisation  par 
le  canal  palatin  postérieur,  phénolisation  par  voie  endo- 
nasale).  Les  échecs  de  la  méthode  ne  permettent  pas  de 
nier  l’origine  sympathique. 

Au  chapitre  II,  l’auteur  rappelle  les  caractères  bien 
connus  de  la  névralgie  faciale  cl  de  scs  douleurs  inter- 
miltcntcs  cl,  au  chapitre  III,  les  caractères  qui  permettent 
de  distinguer  les  divers  types  d’algie  faciale. 

Au  chapitre  IV  sont  passées  en  revue  les  affections  sus¬ 
ceptibles  de  se  compliquer  de  névralgie  du  trijumeau  : 
tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébellcux,  syringobulbie, 
sclérose  en  plaques,  tabes,  paludisme  ;  les  caractères  par¬ 
ticuliers  de  la  névralgie  sont  déerits  dans  chaque  cas  en 
s’appuyant  de  préférence  sur  quelques  observations  per¬ 
sonnelles. 

An  chapitre  V,  une  distinction  est  nettement  établie, 
è  juste  raison,  entre  la  localisation  do  la  douleur  de  la 
névralgie  essentielle  et  celle  de  l’excitation  qui  la  pro- 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur 


NOMENCLATURE  DES  ACTES  PROFESSIONNELS 


S  (levant  ce  Conseil  des  affaires 
I  Conseil  supérieur  d’hygiène  pn- 
voqués  à  rAssembli-'e  pl(?nière  du 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Conseil  supérieur  d'hygiène  publique  de  France 


INSPECTION  MÉDICALE  DES  OUVRIERS 
(;iiiH'f.'T‘  par  lo  Conseil  suirérieiir  do  désigner  des  médecins 
Kiiir  rinspecLion  médicale  des  ouvriers,  lo  Conseil  déparie 
iienlnl  do  la  Seine  de  l'Ordre  des  Médecins  prie  tous  les 
■onfrères  que  cela  lient  intéresser-  de  s’adresser  do  toute 
u-genco  242,  bd  Saint-Gerinain. 

11  roniple  sur  la  compréhension  des  confrères  pour  lui  faci- 
iter  cetto  tdclie  qui  lui  incombe. 

HONORAIRES  MÉDICAUX 


,  la  coiirioinnialion  cl 
',011  Ire  l’alcool isine)  ; 
dérogalions  susccpUli 


les  eaux  captées  en  dehors  des  liuiilos  do  h 
respectif  pour  ralinienlalion  des  villes. 
Conseil  supérieur  d'IIygiène  publicpie  de  Fi 


seil  Rupériour  d’IIygiène  publiquo  de  l'raiK'e  tient, 
niée,  au  inoltiR  dix  séaiioes  jiléiiièreR. 

•eil  supérieur  d’hygiène  est  divisé  on  cinq  sortions  ; 
lion  :  eau  ol  asraiiijsseineiit.  —  Kaux  potables  et 
.  Evacuation  dos  nintièros  usée?,  llahitatîons  et  règlo- 
[liiaircs.  Itc'cours  (h?  la  loi  du  l.'J  Février  11102.  Ahnl- 
nelièrcs.  Hygiène  dos  stations  rlasséos. 
on  :  épidémiologie.  —  .\ppareils  à  désinforlioii.  Vac- 


rapports  ol  de  rmnpiir 
ni.  voi.v  ronsnllalive  on 
s  affaires  qu’ils  rappor- 


LOI  N”  688  DU  21  JUILLET  1942  RELATIVE  AU 

rétablissement 
et  à  la  création  de  Conseils 
et  d'une  Commission  d'hygiène 

AUPRÈS  DU  SECRÉTARIAT  D'ÉTAT  A  LA  SANTÉ 


Conseil  permanent  d'hygiène  sociale 


\r  le  Oouvernenicnl. 

«  M  est  néressairement  eonsullé  sur  les  travaux  publirs 
‘assainisRcment  ou  d’ainenée  d’eau  d’alinienlalion  des  villes 
7  plus  de  y. 000  liabitanis,  sur  le  classement  des  établissc- 
lonts  iiisalubrcR,  (Inngcrenx  ou  iuconiniodes,  sur  lu  vérilica- 


À  —  ?».  .Mrooli.smc,  (oxiconianio,  hygiène  mentale. 

'  —  0.  Ediiration  sanilniro. 

.0  Conseil  porinancnt  d’IIygiène  sociale  est  chargé  d’élndior 
moyens  do  lutte  contre  les  Iléanx  sociaux  et  donne  son 
s  sur  les  questions  pour  lesquelles  la  législation  antérieuro 
Aoyait  des  consullnlions  du  Conseil  supérieur  d'IIygiène 
ialo  et  antres  Commissions  spéciales  supprimées  par  la  loi 
lè  Octobre  lOiO.  Cet  avis  lui  est  demandé,  suivant  les 


638 


LA  PRESSE  MEDICALE,  10  Octobre  1942 


N"  45 


TA  I  lo  M  1 


dont  les  chaires  correspondent  aux  spérinlllés  des  Commis¬ 
sions  (un  professeur  do  Clinnpio  et  d’ilygiène  de  la  première 
enfance,  do  Cliniqiio  chirurgicale  do  la  première  enfance,  de 


rOrdro  des  Médecins,  un  membre  du  (Conseil  supérieur  de  la 
Pharmacie,  un  membre  du  (Jomité  national  de  l’enfance,  un 
mcmhro  du  Comité  nalional  des  Colonies  de  vacances  et 
fCuvres  do  plein  air,  nu  membre  du  Comité  nalional  de  la 
'ruberculose,  le  chef  du  servico  de  propagande  dn  Comilé 
nalional  do  la  Tuberculose,  un  médecin  do  sanaloriuin,  un 
médecin  do  dispensaire  d’IIygièno  sociale,  un  représentant 
des  caisses  inlcrdéparlemenlales  d’assurances  sociales,  un 
médecin  contrédeur  des  assurances. 

Les  niombros  nommés  par  le  secrétariat  d’Clat  à  la  Sailé 
le  sont  pour  trois  ans.  Leur  mandat  est  renouvelable. 

Lo  Conseil  permanent  d’IIygiènc  sociale  se  réunit  au  moins 
lieux  fois  par  an,  en  séance  plénière,  sons  la  présidence  du 
secrélaîrc  général  de  la  Santé. 

(J.  O.,  21-2^  Se[ilembre  I1H2.) 


LOI  N  -  795  DU  28  AOUT  1942  RELATIVE  A  LA 

préservation  des  intérêts  des  médecins 
retenus  en  captivité 


Ai'licle  premier.  —  Poiirroiil  se  prévaloir  des  disposilioiis 
de.  la  présente  loi  les  médecins  relriuis  en  rniilivilé  pendant 
une  nériode  d'an  moins  dix-linit  mois  à  partir  du  2  Seplcmiirc 

Art.  2.  —  Aucun  médecin  ne  sera  admis  à  praliquer  son 
art  au  lieu  et  place  d'un  méderiu  retenu  en  raplivilé  si  ce 
n’est  à  titre  provisoire  et  jusqu'au  reloue  de  ce  dernier.^ 

loiiclire  l'IÜÜ,  moins  do  3  médecins,  io  Conseil  supérieur  do 
l'Ordre,  sur  propo.silion  du  Conseil  (lépailomcntal,  pourra 
délerminer,  nulour  du  lien  d'excreiro  do  cliaqiie  médecin 

rieur  do  laquelle  il  sera  inlerdit  de  créer  un  ral)inet  médical, 
si  rc  n'rsl  dans  les  rondilions  de  l'article  t. 

I.es  limites  de  celle  cirronscriplion  seront  déterminées  par 
le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre.  Elles  iio  pourront  toutefois 
excéder  nu  rayon  de  l'i  km. 

I.a  dérision  du  ron.seil  supérieur  do  l'Ordro  devra  être 
niqirouvée  par  le  Secrétaire  d’Klal  à  la  Saiilé. 

Arl.  i.  —  A  (Inler  lie  la  puljliralion  de  la  présenlo  loi,  les 
médecins  ne  pourront  s’installer  dans  les  circonsrriplioiis 
réservées  ipi'à  litre  de  rem|ilaranls  et  cliarge  pour  eux 
de  quiller  la  cirronscriplion  lors  du  relour  du  médecin  retenu 
en  captivité. 

Art.  fi.  —  Nul  ne  pourra  s’inslaller  dans  uno  rircons- 
rriplion  réservée  dans  les  cinq  années  qui  suivi'ont  le  retour 
du  médecin  retenu  eu  ra|divi|é,  sauf  eu  ras  de  départ  ou  de 
décès  de  celui-ci  ;  un  arrélé  du  Ser.rélnire  d'Elat  à  la  Santé, 
pris  sur  proposilion  dn  Conseil  supérieur  de  l'Ordre  des  méde- 
rins,  pourra  loulefois,  ,’i  lilrc  exceplionnel,  anioriser  l'ins- 
lallalioa  d’un  inéderin  à  titre  déiinilif. 

n.  _  i,cs  posles  médiranx  devenus  vacants  par  suite 
de  l'appliralioii  de  la  loi  du  22  Noveiiiliro  lüil  relalivo  aux 
méileeins  étrangers  serotd  réservés  aux  mederins  relenus  en 
raplivilé  rt  iioii  encore  inslallés  nu  mouioat  des  Imstilités. 

A  ret  effet,  il  iiourra  être  élaltli  autour  <ie  cliarim  do  rrs 
postes,  dans  les  rondilions  de  1  article  ;t,  une  circonscription 
réservée  à  laqiiolle  s'appliqueront  les  dispositions  do  la 
présente  loi. 

I.es  rondilions  d'allrilndion  de  res  po-sles  fi  des  inéderins 
'non  installés  au  inomenl  des  liostililés  ou  il  des  rludinnts  en 
médecine  en  lin  de  scolarité  au  moment  de  leur  moliilisalion 
et  jiistiliant  de  la  durée  de  raplivilé  prévue  k  l’arlicle  le  de 
la  iirésenlc  loi  seront  fixées  [lar  ari'été  du  Secrétaire  d’Etat 
fl  la  Santé. 

Si  l’inlérét  de  la  population  jiislifie  que  le  posto  réservé  à 
un  médecin  rrlenii  en  captivité  reslo  pourvu  jusqu'au  retour 
lie  ccliii-oi,  le  médecin  prccédeinment  titulaire  du  poste  et 
auquel  l’cxcrciro  de  sa  proiession  aura  été  inlerdit  par  appli¬ 
cation  de  la  loi  du  22  Novemliro  19 il  pourra,  sans  qu’il 
soit  dérogé  à  l'inlenliclîon  définitive  dont  il  aura  élé  frappé, 
flre  niilorisé  par  lo  Scrrélaire  d'Etat  à  la  Saiilé,  après  avis 
du  Conseil  supérieur  de  1  Ordre  des  médecins,  à  coiiliniicr 
Icmporaircmcnt  sur  place  l’cxcrcico  de  sa  profession. 

.Art.  1.  —  Dans  les  coiiiniiines  où  exerçaient,  au  1er  Sep- 
leiiibro  1939,  3  médecins  ou  plus,  le  Conseil  départemental 
(le  l'Ordre  invitera  les  médecins  titulaires  de  plusieurs  cin- 
piois  piibiirs  ou  privés,  réimiiiérés  et  ayant,  eu  outre,  une 
rliciitèle,  à  se  démettre  d’im  on  plusieurs  de  res  emplois  en 
faveur  des  médecins  qui,  ayant  anlérieiireiiioiit  exercé  dans 
lesddes  villes,  y  reviendraient  après  avoir  élé  relenus  en 

Ceux  do  ces  emplois  devenus  vacants  seront  également  ré¬ 
servés  aux  médecins  relenus  en  captivité,  saut  il  en  faire 
assurer  l'intérim. 

Art.  8.  —  Sont  abrogées  la  loi  du  2  Avril  1911  ainsi  que 
toutes  dispositions  contraires  ù  la  présente  loi. 

(Journal  officiel^  IC  Septembre  1912.) 


RAPPORTS  DES  PROBLÈMES  FAMILIAUX 

avec  les  professions  libérales 


Considérant  que,  dans  l’ordre  naturel,  la  famille  prime  la 

Considérant  que  ce  prinripe  vrai  pour  toutes  les  professions 
s’applique  parlieulièreuient  aux  professions  libérales  qui,  jda- 
réei  hors  du  cirniil  de  la  production  des  biens  matériels, 
ont  pour  ohjel  le  service  immédiat  de  la  famille  ; 

(lonsidéranl  que,  dans  la  roimnnnaiilé  nationale  dont  elles 
ronslituent  pour  une  large  part  les  cadres  inlellcrtuols,  ces 
lirofessions  ont  pour  mission  de  maintenir  la  considération 
de  la  personne  humaine  :  que  lo  .sucrés  et  le  sens  de  celle 
mission  dépendent  de  la  valeur  pcrsonnello  de  leurs  membres; 

Considérant  qu'il  importe,  dès  lors,  que  les  Ordres  et  les 
rorporations  auxquelles  ils  se  raltarhent  et  qui  sont  leur 
mode  légal  d’expression,  soient  imprégnés  d’esprit  familial 
et  ordonnaiil  leur  artivilé  professionnelle  cl  sociale  en  vue 


8  Juin  KM2  éme 

One  dans  les  Conseils  corporatifs  (Ordres,  Syndicats)  li 
rliefs  de  famille  ayant  trois  enfants  au  moins  ocoiqienl 
moitié  dos  sièges,  étant  enlendu  que  les  différentes  généralioi 
y  seront  représentées  en  proiiorlion  égale. 

Que  dans  le  programme  des  études  destinées  h  former  l 
futurs  membres  des  i>rofessions  libérales,  une  place  .sc 
faite  à  la  morale  familiale  cl,  d’une  manière  générale,  ai 
études  démographiques  cl  familiales. 

Que  les  organisations  reprOscnlant  la  profession  (Ordre 
Cnrporntions,  Syndicats)  encouragent  do  façon  concrète  I 
Associations  à  hase  professionnelle  créées  pour  l’étude 
pour  raelion  en  faveur  de  la  famille  et  do  la  natalité  ;  qn 
notamment,  soit  établies  des  Commissions  nilxles  pour  pr 
parer  et  réaliser  cotte  action.  Qu’au  besoin  les  Centres  < 
d'5  coordination  encouragent  ces  créations  et  même  les  pr 
voLpienl  dans  l’inlérèt  général  :  que  là. où  n’existe  pas  d'Asn 
riat'on  familiale  à  hase  professionnelle,  roniacls  et  comini 

Que  les  teiivrcs  d’entr’a!dc  corporative  soient  organisées 
fonelion  des  besoins  de  la  Kamille  et  en  plein  accord  avec  I 
représentanis  des  chefs  de  famille. 

Que  dans  la  préoenipalion  des  rclrailes  passe  près  ce 
de  la  famille  et  nolamment  dos  veuves  et  des  orphelins. 

Que  soient  procurés  aux  familles,  les  moyens  do  permett 
à  ieiirs  enfants  méritants,  et  quel  que  soit  leur  nombre, 
[lonrsuivre  des  éludes  comparables  à  celles  de  leur  père 
que,  pour  cela,  lo  service  des  allocations  ne  cosse  pas 
moment  où  les  charges  deviennent  les  plus  lourdes,  du  b 
de.  la  continuation  de  res  études. 

Que.  conformément  aux  réalisations  de  l’Ordre  des  Médccii 
les  ordres  et  rorporations  n’inscrivent  leurs  membres 
tableau  de  la  profession  qu'après  s’élrc  assurés  que  ceux 
ont  satisfait  aux  obligations  légales  louchant  Ics^allocalio 
familiales. 

Que  les  Conseils  d’adminislralion  des  Allocations  familia 
comprennent  pour  moitié  des  représentants  des  Associalic 
professionnelles  de  chefs  de  famille  ou,  à  défaut,  des  .'Lssoc 
lions  do  famille. 

Que  l’Llal  ne  se  substitue  pas  à  la  corporation  pour  l’i 
ganisalion  dos  .-Vllocations  familiales  dont  lo  fonds  doit  èl 
aliiiienté  par  des  ressources  corporalives  à  créer  ou  à  dé 
Icpper  en  complément  des  cotisations  individuelles  (droits 
plaidoirie,  certifirals  revenus  do  patrimoine  cr.rporalif);  r 
le  laux  des  cotisations  individuelles  soit  fixé  de  manière 
é\iler  que  soit  supprimé  en  fait  le  bénéflee  des  alloralk 

Que  les  Conseils  corporatifs  so  luvoccupeiit  de  toutes 
neuvres  de,  prévoyance  pour  la  famille  (Mutuelles  inédi 
chirurgicales,  dolalion  des  enfants,  prêts  familiaux,  as 
re.nres  au  décès),  avec  péréquation  dos  col  Isalions,  les  av; 
luges  étant  proportionnels  au  nombre  des  enfnnt.s  et  en  é 
tant,  loulefois,  de.  déposséder  la  famille  des  droits  qui 


L'organisation  de  la 

MÉDECINE  PRÉVENTIVE  UNIVERSITAIRE 
DANS  L'ENSEIGNEMENT  SUPÉRIEUR 


Arlirle  premier.  —  Les  examens  de  médecine  préventive 
sont  obligatoires  jusqu’à  l’Age  de  trente  ans  pour  tous  les 
étudiants  ou  élèves  des  élablisscmonls  d’eiuscigneinent  s.ipc- 
rieur  dépendant  du  ininisièro  de  rEducnlion  nationale,  à 

a  direction  de  l’enseigne- 


Toul  étudiant  inscrit  ou  immal  riculê  dans  i 
ment  d’enseignement  supérieur  cl  -Agé  de  moins  d 
d'îr  Janvier  do  l’année  en  cours,  doit  fournir,  en 
née,  au  secrétariat  de  sou  élablissemenl,  une 


[icrdent  le  droit  : 

1'  Ho  s’iiiM-rirc  en  vu»‘  de<  examens  ou  concours  universi- 

2'’  Me  recevoir  Io  certificat  de  srolarilé  do  fin  d’année  sco- 

3"  De  sollir-ilcr  des  bourses,  prêts  d'honneur  ou  exonéra¬ 
tions  de  droits  universitaires,  ainsi  (pie  le  bénéfico  des  avan¬ 
tages  de  tonie  nature  ronsentis  par  les  diverses  uMivres 
sociales  créées  en  faveur  dos  étudiants  :  restaurants  univer- 

î“  U’obtenir  une  licence  sportive  de  rOffire  du  Sport  sco¬ 
laire  et  universitaire  et  des  organismes  placés  sous  le  cou- 
Irêde  de  cet  office. 

Les  dispositions  du  présent  décret  s’anpliqiient  à  toutes  les 
universités  en  particulier  sans  qu’un  nouveau  décret  doive 
êlrs;  pris  à  cet  effet  aux  universités  qui  ont  déjà  procédé 
à  l’organisation  d'un  servico  do  méderine  prévenfive. 

Elles  entreront  en  vigueur  lo  Octobre  1912. 

POUR  LES  ÉTABLISSEMENTS  D'ENSEIGNEMENT  SUPÉRIEUR 
DE  L'UNIVERSITÉ  DE  PARIS 
Extrait  du  Decret  du  3  AmU  1942. 


5  et,  parlicn- 
nedecine  luv- 
wiieii  médical 


ion  Ibéra- 

î  réludiaiit 


O  îiar  réludiant 
ecine  préventive 

ar  le  recteur  de 
on  do  la  Facullc 
•  rcuional  do  la 
le  la  Commission 
ins  pourra  ôlro 


aiils.  Ce  droit  c 


de  l’Ordre  des 


scciélaire  général  de  ri'niversM.é  do  Paris  ;  lo  sccrétairo  per¬ 
des  éludianls  ;  le  délégué  permanent  à  Paris  du  sanatorium 
des  etudiants:  le  chef  du  service  des  etudiants  parisiens; 
le  secrétaire  général  du  Comilé  local  do  l’Office  du  Sport 
universitaire:  le  médecin  directeur  du  sanaiorinm  des  étu¬ 
diants  :  le  médecin  chef  de  la  cité  universitaire  do  Paris  ; 
un  représenfan!  des  étudiants  désigné  par  le  recteur;  un 
médecin  spécialiste  dans  les  questions  d’éducation  physique 
désigné  par  le  recteur  sur  la  proposition  du  doyen  de  la 
Faculté  de  Médivinc  ;  lo  médecin  chargé  du  secrétariat  géné¬ 
ral  technique  du  S.  M.  P.;  il  assure  les  fonctions  de  secré- 
lairc  du  Comilé. 

Il  est  institué  dans  le  sein  du  Comité  un  bureau  pennanent 

Du  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  président  du 
Comilé  ;  du  délégué  du  directeur  régional  de  la  Santé  et  do 
l’Assistance  ;  du  membre  de  l'Académie  de  Médecine  ;  du 
membre  du  Conseil  supérieur  do  l’Ordre  des  Médecins  ;  du 
membre  du  Conseil  do  rUniversilé  ;  du  délégué  permanent 
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à  Paris  du  sanatorium  drs  i'iiidiaiiis  ;  du  médrrin  chef  de  la 

le(lini«iuc  du  S.  M.  P.,  qui  assure  les  fonrtions  do  sernHairo. 
Le  Lomilé  et  le  linreaii  periuaneul  iiouvunl  faire  parliri- 

sonnalités  roinpi'leuies  ipLil  leur  plaîl  de  roiivoquL'r. 

bureau  periuaiieiiL  &oul  graluilos. 

{J.  O.,  1(-T  Octobre 


DIPLOME  D'ÉTAT  D’INFIRMIÈRE 
OU  D'INFIRMIER  HOSPITALIER 


Le  U 


;>  1er  A 


livraiicc 
.  LVIge 
ulc-huit 


i  dipldiue  d'iiuirniii'r  ou  (riunrinièrc 
pour  l’obleution  du  diiuonie  est  uo  yiuîïi 
ans.  Des  dispenses  peuvcmi  eire  acroruros. 

La  durée  de  renseignemeui  est  ue  deux  années. 

Les  études  roiupreniKMiL  un  eiiseiuueiueni  laeoriquc,  un 
enseiguement  pratique  ei  lies  staues. 

Les  élèves  devront  siiiur  avec  succès  un  examen  d’entrée. 
Les  candidats  titulaires  soit  do  la  Ire  partie  du  baccalauréat, 
soit  du  brevet  .supérieur,  soit  d’un  diplôme  do  lin  d'études 
secondaires  sont  dispensés  do  cet  examen. 

Des  mentions  de  «  spécialisation  «  peuvent  Cire  portées 
sur  le  dipldrnc. 

l’n  Oiplomc  d'Ktat  de  monitrice  ou  de  monitciir  ])cut  éti'O 
délivré  aux  candidats  qui  sont  déjà  titulaires  du  diplôme  pré¬ 
cédent  et  qui  ont  accompli  avec  succès  un  stage  probatoire 
d’une  durée  de  trois  mois  dans  certaines  conditions, 

Vn  conseil  de  perfectionnement  pour  les  écoles  d'infirmières 
ou  d'infinniers  hospitaliers  est  substitué  au  conseil  prévu 
par  le  décret  du  12  novembre  1011. 

Co  conseil  est  chargé  de  donner  son  avis  sur  iontes  les 
questions  concernant  Porganisation  et  le  fonctionnement  des 
dites  écoles. 

11  est  conslitné,  an  sein  dudit  conseil,  une  seidion  perina- 
neiilc  qui  examine  les  ipieslions  présentant  un  caractère 
d’urgence,  et  notamment  les  demaudes  do  dispense  d’àge  et 
l’exempt  ion  d’études. 

I.e  Secrétaire  d'Klaf  à  la  Santé  peut  également  coiislituer, 
ciales.  (Extr.  du  J.  0.  du  30  Seiitembrc  1912.) 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 

autorisés  à  exercer  leur  profession 


/'ne  ai-ccLi  du  0  Septembre  1912  ; 

Art,  Jer.  —  Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont 
relevés  do  riiilerdiclioii  édictée  par  l'article  I-îr  do  la  loi 
du  22  iNovembre  19il  et,  ou  conséquence,  aidomés  n  exercer 
leur  profession,  sous  réserve  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes 
les  autres  lois  ainsi  ipi'anx  décrets  ou  règlements  régissant 
l'e.xercice  do  ladite  profession  : 

Alpes-Maritimes  :  M.  Oliarles  Asi..\n,  ebirurgien-dentiste 
(Nice)  ;  M.  Louis  NVai.dknmkykk,  pharmacien  (Nice). 

Manche  :  M.  le  docteur  Jean  Diiudeu  (Marlinvast). 

Sord  :  .M.  Maurice  Ibu.i.ra,  pbarmacien  (Maubeuge). 

Seine  :  M.  le  docteur  Jo.'îoph  l’u.vniM  (Paris)  ;  M.  le  docteur 
Louis  Enni.n.irM  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Alexandre  E.aum.vcui 
(La  Couniouve)  ;  .M.  I.îrégoire  Ei.exku,  chirurgicu-dciitistc 
(Paris)  ;  M.  le  docteur  Maurice  IIkllmax.x  (Courbevoie)  ;  M.  lo 
docteur  Henri  Mursi.i  (l’aris);  .Mnit!  Simone  .Mk.s.sagk,  née  Drcn- 
neisen,  pharmacien  (Paris)  ;  M.  Alfred  Mouiaxo,  pharma¬ 
cien  (Paris)  ;  M.  Jean  Nkauok,  cliirurgien-denlislc  (l'aris)  ; 
.Mll'3  le  docteur  Sonia  Oumikov  (l’aris)  ;  .Min«  Mercédès  Ova/.za, 
née  Pescarolo,  chinirgien-dentislo  (Levallois-Perrel)  ;  M^ne  lo 
docteur  Eslhcr  Po.mma.nski,  née  Primak  (l’aris);  Mme  Simone 
l{(ji‘ssKAr,  née  KIo.vnjaiis,  pliarmacion  (Paris)  ;  Mlle  le  doc¬ 
teur  Juliette  Siiiimuu'iK  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Si.MKürr.  dit 
Simki.m:  (Paris).  (r/.  O.,  2i  Septembre  1UÎ2.) 


Université  de  Paris 


Facaiices  de  chaires.  —  l’Jir  arrêté  en  dalo  du 
23  Seplt'inbro  1912,  les  chaires  ci-après  sont  déclarées  va- 

Clinire  de  palholonie  chirurgicale  de  la  Enculté  do  Méde¬ 
cine  do  rLüivcrsilé  de  Paris  (dernier  titulaire  :  .M.  Quéuu, 
transféré)  ; 

Chaire  de  cl/nô/nc  thêrapeuUiiuc  médicale  do  l’iiùpilal  de 
Vaugirard  de  la  l-’acuUé  do  Médcoiuo  de  l’Ünivcrsitô  de 
Paris  (dernier  titulaire  :  M.  Droc(|,  transféré). 

lin  délai  do  vingt  jours,  à  complcr  du  27  Septembre,  est 
accordé  aux  caudidals  a  cos  chaires  pour  faire  valoir  leurs 

Institut  de  Thérapeutique  ^professeurs  Arnmnix. 
LiiKi'En,  Tiffemvau).  —  Un  cours  do  ihérapenlique,  à  la  fois 
didactique,  pratique  et  expérimentale,  aura  lieu  à  la  Eacultés 
en  (U'iobre  1912.  Il  comprendra  3  séries  de  levons,  groupées 
du  lundi  12  au  samedi  2i  Oclobre. 

I  Conférences  techniques,  professeur  Auberlin.  —  Lundis, 
mercredis  et  vcndredi.s  malin  :  Art  de  formuler.  Voies  d’in- 
Iroductioii  des  médicaments. 

H.  Conférences  prathpics,  professeur  Loeper.  —  Mardis, 
jeudis  et  samedis  malin  :  Indications  lliérapculiqiies  d’ur¬ 
gence  et  de  fond.  Les  grandes  insuffisances  organiques  cl 
foncliotinelles. 


III.  Conférences  de  technique  biologique  et  pharmii'-odii- 
profe.<>eur  Iliuard.  —  'l'ous  les  après-midi  :  Ejireuves 
pb.vsMdogiques  et  liiologiques  appliquées  à  lu  pharmacody¬ 
namie.  .Manipulai ions  individuelles. 


lient iqiio  médicale  do  riiouital  Saint-Antoine  (Amphithéâtre 
Ha.veni),  à  11  heures.  Les  conférences  du  soir  auront  lien  au 
Laboratoire  do  biologie  expérimentale  à  la  Enculté  cl  à  la 
clinique  lliérapent iciiie  médicale  de  l’iiopilal  Saint-Antoine,  l’ii 
ccrlilical  sera  remis  aux  élèves  à  la  fin  de  ce  cours. 

Clinique  medicale  de  THotel-Dieu  (Professeur  : 
M  Nord  Fiessingor).  —  Pnoi;ii.\MMi-:  cKXÉnAL  i>f.  i.’Exskioxfmfxt. 

—  I.  Knscinnement  clinique  :  Leçon  clinniuo  par  le  Prof.  Noc! 
Ficssiiiger,  le  samedi  à  10  li.  30,  à  ranipliilbéàlre  Trousseau; 
D'c  leçon  le  7  Novembre  1912.  Sujet  du  cours  :  lnv{»stigati(ms 
de  laboratoire  et  clinique  médicale.  —  Présentai  ions  de 
malades  le  mardi  à  10  li.  30,  à  rainiiliilhéàtrc  Trousseau,  par 
.MM.  R.  Dupuy,  Hobert  Tiffeneau,  M.  Lamolle  et  P.  Lajoiia- 
nine,  ebofs  de  cliniipie.  —  Leçons  de  sémiologie  clinique  à 

9  heures,  à  rampliilhéàtre  Trousseau,  les  lundi,  mercredi, 
vendredi,  jiar  les  chefs  de  clinirpie  et  les  iiileriies  du  service, 

—  Visite  dans  les  salles  de  9  II.  30  à  II  h.  30  tous  les 
jroirs.  —  Examens  radiologiques  sous  la  direction  de  M,  Faii- 
v(d,  ancien  chef  de  clinique,  le  vendredi  à  10  heures. 

H.  Consultations  (Salon  Sainte-Madeleine).  Maladies  du 
foie  et  du  liihe  digestif  :  Mardi  à  9  heures,  par  M.  Uaiillier; 
vendredi  à  9  heures,  par  le  Prof.  Noël  T'iesslnger.  —  Mala¬ 
die;  du  recluin  :  Samedi  à  9  heures,  par  M.  Friedel.  —  gyné¬ 
cologie  médicale  :  Mercredi  à  9  heures,  par  M.  Raoul  Palmer. 

—  Syslènie  nerveux  :  Jeudi  à  9  heures,  par  M.  H.  Boudin. 

III.  Knseitjnement  pratique  d’Anatomie  pathologique.  —  Lo 
Prof.  Leroux  fera  des  dcnionst  rat  ions  pratiques,  soit  a  l’am- 

•plsitliéiMre  Trousseau,  soit  à  ramphilhéûlre  anatomique  do 
l’Hùtel-Dieu. 

IV.  Cours  de  Clinique  générdle.  —  Les  «  maladies  de  fon- 
fiiis  »,  ((  Collahoralion  médico-chirurgicale  »,  les  dimanches  à 

10  heure.s,  à  partir  du  22  Novembre. 

V.  Laboratoire  de  la  Clinitiue.  —  Chefs  do  laboratoire  t 
Ai’.al.v.ses  biologbpio,  Mmo  Marguerite  Coquin  ;  bio-physique, 
Prof.  Dognoii  ;  chimie  biologique,  M.  Glomaiid;  bactériologie, 
M  Diiiiiontet;  liémalo-cylologle,  M»»o  Laiir  ;  anatomie  patho- 
logiaiie  sous  la  clirecetion  du  Prof.  Leroux;  physio-paUiolo- 
g'e  expérinicnlale  sous  la  direction  do  M.  Pierre  Merklcn, 
médecin  dos  liApitaiix;  Mlle  G,  Barcillicr. 

Cours  supérieur  de  Gynécologie.  —  M.  le  Prof. 
Pierre  Mocqiiot,  assisté  de  M.  G.  Cordier,  agrégé,  chirurgien 
des  tiopllaux;  M.  R.  Moricard,  directeur  à  l'Ecole  des  llaules- 
Elndes,  chef  do  laboratoire:  M.  R.  Palmer,  chef  des  travaux 
de  gynécologie  ;  M.  Guenon  des  Mesnards,  chef  do  clinique  ; 
M  P.  I.ejemie,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale;  M.  J.  Puls- 
ford,  assistant  d’éleciro-radiologic  ;  Mlle  Gothié,  préparatrice; 
Mncj  F.  Moricard,  chargée  de  la  consultation  d’cndocriuolo- 
glo  gynécologique,  fera  ce  cours  du  3  Novembre  au  28  No¬ 
vembre  1952  à  la  Clinique  gynécologique,  hôpital  Brora. 

Pnnr.iiAMMK  des  norns.  —  3  Novenihro,  9  h.,  M.  Palmer  : 
liderrogatoire  et  examen  gynécologiques.  —  4  Novembre, 
9  h.,  .M,  Palmer  :  Hysléro-salpingographie  manomélrique.  — 
a  Novembre.  9  îi.,  M.  Moricard  :  Hormones  sexuelles.  — 
C  Novembre,  9  h.,  M.  Palmer  :  Stérélités  d’origine  tubaire  et 
ovarienne.  îiisiifllation  ulcro-iiibairo  kymographiqiio  et  biop- 
.sie  d’endomètre.  —  1  Novembre,  9  h.,  M.  lA?jennc  :  Métriles, 
Diathermies,  Electrocoagulation  ;  41  h.,  Leçon  clinique  par 
le  Prof.  Mocqiiol.  —  9  Novembre,  0  h.,  M.  Palmer  :  Lcu- 
roirhées;  Gonococcie.  —  10  Novembre,  9  h.,  M.  le  Prof. 
Mocqiiot  :  Suppurations  pelviennes;  H  li.  30,  M.  Giiénon  ; 
Cancer  du  col  utérin.  —  U  Novembre,  9  h.,  M.  Lejeune  ; 
CiK  Ssesse  exi ra-iilérinc  ;  It  b.,  M.  Palmer  :  Urcloro-pyélo- 
grnphie  en  gynécologie.  —  12  Novembre,  9  h.,  M.  Palmer  : 
Fibro-myomes  utérins  et  leurs  complications;  11  h.  30, 
M  Piilsford  :  Radiotliéraïue  des  fibro-myomes.  —  13  Novem¬ 
bre,  9  h.,  M.  Palmer  :  Stérilités  d’origine  uféro-vaginalo  ; 
Stérilités  d’origine  niascnline.  —  14  Novembre,  9  h.,  M.  Gué- 
noi  :  Kystes  de  l’ovaire  et  leurs  complications;  11  h.:  Le¬ 
çon  clinique  par  le  Prof.  Mocqiiot.  —  IG  Novembre,  9  h., 
M.  Palmer  :  Monstrnalion  ;  Troubles  du  inolimen  ;  Insuffi¬ 
sances  nicnsl ruelles.  —  17  .Novembre,  9  b.,  M.  lo  Prof.  Moc- 
quoi  :  Anncxilos  clironiqucs.  —  48  Novembre,  0  h.,  M.  Cor¬ 
dier  :  Déchirures  périnéales  et  prolapsus  génitaux.  —  19  No¬ 
vembre,  9  h.,  M.  Palmer  :  Cancer  et  lésions  précancéreuses 
du  col  utérin  ;  11  h.  30,  M.  Piilsford  :  Radiothérapie  des 
cancers  du  roi.  —  20  Novembre,  9  h.,  M.  Palmer  :  Dévia¬ 
tions  utérines.  —  21  Novembre,  9  h.,  Mmo  Moricard  :  llormo- 
nolliérapie  gynécologique;  II  h.  :  Leçon  clinique  par  lo 
Prof.  Mocqiiot.  —  23  Novembre,  9  h.,  M.  Palmer  :  Affections 
vulvaires.  —  24  Novembre,  9  h.,  M.  lo  Prof.  Mocqiiot  : 
Avortement  et  ses  complications:  11  h.  30,  Mmo  Moricard  : 
lloimones  et  incnstruation.  —  2-’{  Novembre,  9  h.,  M.  Giié- 
nou  :  Tuberculose  annexielle.  —  20  Novembre,  9  li.,  M.  Pal¬ 
mer  :  Hémorragies  utérines;  II  h.  30,  M.  Gnénon  :  Fis- 
liiles  nro-génilales.  —  27  Novomlire,  9  b.,  M.  Palmer  :  Dys¬ 
ménorrhées.  —  28  Novembre,  0  h.,  M.  Guénon  :  Tumeurs 
solides  de  l  ovaire  :  Il  h.  :  Leçon  clinique  par  lo  Prof  Moc- 
qiiot. 

iroKAini:  ni-  Seiivicf,.  —  Les  binilis.  10  h.  :  Exposé  du  Prof. 
Mocqiiot  sur  les  opérations  du  jour  ;  10  h.  iii  :  Opérations 

par  lo  Prof.  Mompiot  :  Consullatum  par  M.  Palrnnr.  -^'Le-s 

mardis, ’IO  h.  :  Consultàüon  par  le  Prof.  Mocqiiot;  Opérations 
.par  les  Assistants  ;  LIeetro-rAJagulntion.s  par  M.  Lojnnnc.  — 
Les  inercrtMlis,  10  h.  :  Exposé  du  Prof.  Mocqiiot  sur  les  opé¬ 
rations  du  .jour  ;  10  li.  13  :  Opérations  par  le  Prof.  Moc- 
ipiot  ;  Consultation  par  M.  Lejeune;  1!  li.  :  Ilystéro-salpiiigo- 
graphies  par.s>M.  Palmer.  —  Les  jeudis,  10  h.  :  Examen  des 
malades  des  salles  par  le  Prof.  Mocquot;  Consiiltalion  d’Endo- 
crinologie  gynécologupic  par  Mmo  Moricard  ;  Opérations  par 
1  a  I  I  —  I  1  I  10  1  II  1  P  f 
Mocipiol  sur  les  operalions  du  loiir  :  10  h.  1.7  :  Opéralion.^; 

pac  le  Prof,  Mocquot  ;  <>)nsnHaMon  de  slérilité  par  M.  Pal- 


_  Les  samedis.  10  h.  :  Examen  dos  malades  des 'salles 
I  ’  I,  [  ‘  ‘  ^  I  ï  I 
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et  coloniale 


Faculté  de  Medecine  d  Alger.  —  i' 


lui:!,  do  i'onsi 
iMillo  de  Mode 


1  plus  l,„d  jusqu'à..  ;tü 
'Ui.ivci-silô  d’Alfc-e'r. 


iiploi-  <1.1 
,-pl<M,il„o 
i  l.i  l'a- 


Faculte  de  Medecine  de  Bordeaux.  —  l'«r  mr.do 

lirotcsscur  do  Clinique  d'.icrouclicincnls  admis  ii  la  retraite 
est  uoiiiiuo  professeur  honoraire  à  la  dite  t'acnitij. 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par  am'lij 
en  date  du  23  .Scpleinhre  1!I12,  est  rapport.;  l’arrOlc  du 
itO  Avril  1013  porlant  transfoi-inaiioii  (lo  la  .d.aire  de 
Iiutliologic  cliirurgicalo  de  la  l'arulté  do  Méde.dne  do  To.i- 
lonso  en  cliaii’o  de  .dini.pic  olo-rltinodarynpologi.pie. 

—  Par  arrOlé  en  dato  du  23  Septembro  1912,  51.  GonsE, 
dn.ven  do  la  l'aeulté  do  M.i.lccinc  do  Tonlousc,  est  ida.o  da.is 
la  position  prévuo  par  l'arliclo  l«r  do  la  loi  du  17  Juillet  1910. 

—  Par  arrtdd  en  dalo  du  23  Scplcinliro  1912  ; 

1-  51.  Cai.vkt,  agi’égo  d’hislologio  est  charp;';  pi'ovisoirc- 
ineal,  à  conipler  du  lor  o.-lohi'o  1912  .‘t  au  plus  lard  jiis- 
q.i’au  30  Scptcinbi'o  1913,  du  servire  do  la  cbairo  d'iiislologic 
et  embryologie,  en  rciniila.'oinenl  de  M.  Argand,  retraité  ; 

2°  51.  liiQ.iun,  médecin  des  li.ipilau.y  du  Toulouse,  est 
.•I.ai’gé  provisoirement,  à  conipler  ilu  1er  Octobre  1912  et 
an  plus  lard  jus.iii’an  .39  Seiitcnibre  1913,  do  l’enseignement 
do  l’olo-rliino-laryngologio  à  la  raciilté  do  51éilccine  do 
Tonlonso,  en  remplai-cmcnt  do  51.  Calvet,  appelé  à  d'autres 
fonctions. 

Faculté  de  Médecine  d'Hanoi.  —  lui  .Ii’m-i-cI  n"  2271, 
du  27  Juillet  1912,  fixe  les  conditions  d’après  lesiincllcs  les 
officiers  du  Corps  do  Santé  colonial  peuvent  cxei’ccr  des  fonc¬ 
tions  de  pi-ofesscnr  i  la  Faculté  mixte  do  5Icdeciiic  cl  do 
Pliarinacio  de  Ifanoî. 

Art.  1er.  —  Les  officiers  du  Cov|is  do  SaïUi;  des  troupes 
coloniales  qui  ont  servi  dans  l’armée  active  pendant  six  ans 
au  moins  après  la  soiTic  do  l’Ecole  d’application  et  qui  ont 
ol.lenn  lo  titre  de  professeur  ag.'égé  des  Facultés  on  Ecoles 
de  51édccinc,  celui  de  professeur  ou  professeur  agrégé  uo 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Sauté  des  troupes  colo¬ 
niales,  de  médecin,  cliiriirgien  o.i  spécialiste  des  bûpilaux 
coloniaux,  do  pliarmacieii  cl.imislo  dn  Service  de  Santé  colo¬ 
nial,  peiivcut  .'tro  mis  liors  c.adi'cs,  dans  les  conditions  pre- 
v.ies  |.ai'  le  décret  dn  i  Novembre  1903  portant  organisation 
des  Services  de  Santé  coloniaux,  pour  occuper  en  temps  do 
paix  des  fonrlions  d’enseignement  A  la  Faculté  mixte  do 
5Iédecinc  et  de  Pharmacie  de  Hanoi,  qui  sont  énumérées  à 
1  article  3  du  décret  d.i  19  O.fiobrc  1933,  pour  lesquelles  ils 
seraient  agréés  par  le  gouverneur  général  do  l’Indocliine.  Lo 
pourcentage  de  ces  officiers  professeurs  sera  fixé  au  tiers  do 
l’effertit  total  des  professeurs  filuiaircs. 

Art.  2.  —  Les  officiers  du  Corps  do  Santé  des  troupes 
coloniales  qui  désirent  poser  leur  raiididature  aux  fonctions 
précitées  on  prendi-e  jiart  à  un  concours  organisé  en  vue  de 
la  désignation  des  iitulaires  de  ces  fonctions  adressent  a.i 
secrétaire  d’Elat  à  la  gnene  une  demande  officielle  à  l’effet 
d’oiilcnir  l’autorisation  d’accomplir  les  démarches  nécessaires. 

Cetlo  demande  est  transmise  an  secrétaire  d’Etat  à  là 
Onorro  reyéliie  des  avis  .les  ilivci-s  supérieurs  liiérarcliiqiics 
dont  les  intéressés  relèvent,  y  compris  dans  tons  les  cas 
.'Clni  lin  direeleur  du  Fei-vico  do  Sanlé  des  colonies.  Si  lo 
seci-élaire  d’Elat  la  rejcilc,  les  inléi-cs.s.'-s  seront  tenus  do 
s’iiiterdii-e  l’accomplissement  do  tout  aile  tendant  à  l’obten¬ 
tion  des  fonctions  qu’ils  avaient  en  vue. 

Art.  3.  —  Les  médecins  et  pliaiinaeiens  des  troupes  colo¬ 
niales  titulaires  d’une  cbairo  d’enseignement  ncronipIi.sscnl  un 
séjour  co'onial  do  trois  ans  renoiivelal.le  par  périoilo  ilo 
mémo  durée  après  congé  ailininislralif  sur  dcinan.lo  des 
intéressés  et  avis  favorable  du  goiivernenr  générai. 


Los  médecins  dn  Corps  lie  Sanlé  des  troupes 
oolon.alcs  cliargés  de  fon.;lions  d’enseignement  à  la  Faculté 
mixlo  do  5Iédecino  et  do  Ifiiannacio  d’Hanoï  devront  éti-o 
ci.argés,  en  pl.is  de  leurs  fondions  dans  cotte  Faculté,  d’as¬ 
surer  un  service  bospilalier,  sur  iiroposilion  concerléo  du 
dircclcnr  do  l’inslrudion  publique  et  do  l’iuspcdenr  général 
de  l’Ilygièno  et  do  la  Santé  publiques. 

La  pratique  de  la  clicnl.'lc  civile  leur  est  inlerdilc  en 
dehors  des  cas  ofi  ils  seraient  appelés  en  ronsiillatioii  on  do 
£  qm  seraient  délerminés  par  décision  du  gouverneur 


1  Coi'ps  do 


général  do  l’Indocbîiio. 

.  S.  —  Les  médecins  et  jiliarmaciens  d 
Santé  des  troupes  coloni.ales  mis  hors  ladi-cs  .l..,.o  ,,, 
dilions  indiquées  ci-dessus  et  a|ipcli’.s  à  occuper  une  .■liairo 
d’cnseigneniciil  A  la  Faciillé  mixlc  do'  Médecine  et  île  Pliai-- 
-  de  Hanoi  seront  affectés  bers  cadres  à  ladite  Faculté 
n  assurera  l’entretien  complet  pendant  In  duree  de  leur 
lieincnt. 

peirevronl  K\  Kohla  et  le.s  aeewsoires  do  solde  afférents 
a  leur  grade  militaire  et  les  différentes  indemnités  do  fonr- 
3  prévues  pour  les  professcur.s  de  la  Faculté  mixte  do 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Hanoï. 

Les  iirofesscurs  agrégés  de  l’Ecole  d’application  iln  Service 
de  Santé  des  troupes  coloniales  ont  di-oll,  en  onlrc,  A  une 
indcninilé  professionnelle  dile  ieilemnité  com)ilémcnlai.-o  de 
I)  piastres  par  an  non  soumise  A  relniiiio  jionr  pension. 
0  indemnité  est  cunmialivo  des  indemnités  de  fonctions 
prévues  au  paragraplie  précédent  et  sera  pavée  incnsncili'- 
;nt  par  douzième  A  terme  éelm,  dans  la  posilion  on  les 
néliciaires  sc  trouveront  présenis  en  Indocliine  et  en  .icli- 
t.i  do  service  à  la  Eacnilé  Uo  Méilocine  el  .le  l■ll.■ll■mal■i|.  de 


Ali.  fi.  —  Los  officiers  iln  lloips  de  Sanlé  ile.s  lioiipcs 
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rolonialfS  l*lacôs  Lors  radros  par  ap[ili(:alion  <lu  jarsont 
iIi'citL  soiil-  tous  remis,  en  ras  de  guerre,  à  la  disposition 
de  l’aulofilé  inilitalre. 

-Ils  seront  pourvus,  dès  le  temps  de  paix,  d'un  ordre  tle 
mel»ili^aIio^.  (J_  fj.,  ]«)  Si-plemlue  l'Ji:!.) 


Concours  et  places  vacantes 


Médecin  des  Hôpitaux  de  Pans,  -  SoLs-AnMissuui.iTi:. 

Jury  [Ordre  du  lirüuc  au  sort)  :  MM.  Clovis  Viiieeiil,  üuii- 
laiii,  Pérou,  Carrié,  Deroiirt,  (iuv  Laroelic.  lixier.  Jaeipielm. 
Pollel,  Chiray,  Arinand-nelille.  tlniidiii.  Juslni-lscsaacoii, 
SIcveniii,  bourgeois,  Kichet,  Laedericli,  Loeper,  Kourilski, 
ï>é/.ary,  Laporte,  Escalier,  Monier-\ luard,  Leiie  bénard. 

Accoucheur  des  Hôpitaux  de  Pans,  —  Lu  conrouis 
pour  la  uouiinatiüii  a  une  plnro  sera  ouvert  le  meivreni 
2  Décenibro  1942,  à  U  li.,  à  rAdministratiuii  centrale  (Salle 
des  Commissious),  3,  aveniio  Victoria,  2*  étage. 

Inscriptions  au  bureau  du  Service  de  Santé  de  rAdminis- 
I ration  (escalier  A,  2*  étage),  du  10  au  21  Novembre  1912 
inclusivement. 

Attachés  d'EIectro-RadioIogie  des  Hôpitaux  de 
Paris,  —  Ce  concours  pour  la  nomination  à  8  places  sera 
ouvert  le  mercredi  4  Novembre  llli2,  ù  0  1».  30,  à  l’Admi- 
nistrnfion  centrale  (Salle  des  Coininissions),  3,  avenue  Vic¬ 
toria,  2"  étage. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  l’éprouve  sur  titres. 

Se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de  l’Admi- 
iiisfrafinn,  3,  avenue  Victoria,  de  14  à  17  heures,  du  12  au 
21  Octol»ro  1942  Inclusivemenl. 

Prix  de  Vlnternat  (Chirurgie  et  Accouchement). 

—  fu  concours  {lour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  (mcvcs  : 
Internes  en  médecine  de  quatricine  année  (concours  de  (iln- 
riM-gio  et»  d’Accouclicinent)  aura  lieu  le  jeudi  21  Janvier  1913,  } 

à  9  b.,  à  la  Salle  du  Conseil  do  Surveillance  do  l’Adminis- 
Iration,  3,  avenue  Victoria,  2*  étage. 

Se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  do  Santé,  du  3  au 
11  Novembre  1912  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devrîi 

être  déposé  au  bureau  du  Service  de  Santé  au  plus  tard  le 
samedi  14  Novembre  1912,  à  17  heures.  Dernier  délai. 

Prix  de  Vlnternat  (Médecine),  —  l'n  concours  pour 
les  Prix  h  décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en  médecine 
do  quatrièino  année  (concours  de  Médecine)  aura  lieu  le 
lundi  18  Janvier  1913,  à  9  h.,  h  la  Salle  du  Conseil  de  Sur¬ 
veillance  de  l’Administration,  3,  avenue  Victoria.  2"  étage. 

So  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  Santé,  du  3  au 
11  Novembre  1942  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  dcATa 

être  déposé  au  bureau  du  {Service  do  Santé  au  plus  tard 
le  samedi  14  Novembre  1912,  à  17  heures,  dernier  délai. 

Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Vn  concours 
pour  la  nomination  aux  places  d’élèvo  externe  en  médecine, 
vacantes  !o  1er  Mai  1943,  dans  les  Hôpitaux  et  Hospices  civils  • 
do  Paris  aura  lieu  le  mercredi  9  Décembre  1912,  à  9  b.  30,  à 
la  Salle  Wugram.  Entrée  pour  les  candidats  de  Paris  et  de  la 
zone  occ.upéc  par  le  îi,  rue  île  Montonolto  (.Métro  :  Etoile  ou 


Sc  faire  inscrire  à  rAdministraf ion  centrale,  3,  av( 
Vicloria,  bureau  du  Service  do  Santé  (Escalier  A,  2*  élr 
Ifuis  les  jours,  les  diniancljc.s  et  fêtes  oxeei>lés,  de  1 
17  heuri^^,  depuis  le  lundi  2  Novembre  jusrprau  sajuedi 
2l  Ncivemlire  1912  inrlusi veulent. 

Seront  seuls  admis  dans  ta  sullo  où  aura  lieu  la  composi¬ 
tion  écrite,  les  eandidals  porteurs  de  la  carie  d’identité  et 
du  biiüeliii  spécial  délivré  par  r.Vdmiiiislralion  et  consta 


uiduiil  de  rtH-uv 


Sotteviiie^les-iZouen-  — 

eant.  Los  étudiants  .sont  priés 


à  M.  le  Directeur 
.  Solleville-Ios-Küuen 


Se  faire  inscrire  pour  le  30  Novembre  I0î2.  délai  de 
cigueiir,  au  SeiuVIaiiul  de  ia  Direction,  <jui  fournira  tous 
ren-'Oigneinenls  eomjiléuieiilaircs. 

Recrutement  d’assistantes  sociales  dans  îe  dépar¬ 
tement  de  VAisne.  —  Des  pos|.?<  d’assistantes  soeiales 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE 


Maison  d'arrêt  de  Vervins.  —  M.  le  iloi-lenr  Jwgi  Kÿ 

l'rwM-  est  nomiiié  médecin  à  la  .Maison  «racrèt  de  Vervins 
eu  reiupjai-oinenl  do  M.  le  docteur  biiiieau,  dénii>sionnairc. 


Nouvelles  diverses 


Société  française  d'Electrothérapie  et  de  Kadio- 
logie.  —  l-î»  pi’üc.baine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le 
sarucill,  21  Oelobre  1912.  à  lü  beuros,  à  l’Ecole  Supérieure 
(rLleciricIlé,  10,  avenue  Pierre-I.«iroussc,  u  Malakoff  (Métro  : 


Ordre  du  jour  :  l"  Visite  du  Lahoraloirû  do  badiologlo 
du  Laboratoire  central  d’EIeclricité  ;  2''  Donférenec  :  «  L’Elec- 
Iroiboc,  »  par  lo  Prof.  Laignel■l.av:^^tine. 

Prix  de  l'Académie  Duchène-de-Boulogne.  —  l-o 
[•rix  1912,  de  .‘i.OOÜ  frani-s,  décerné  par  rAcadéinio  Ducbéle-dc- 
boulügne,  à  un  liavailleur  indépendant,  do  nationalité  fran¬ 
çaise,  dont  l’a-uvro  ou  la  création,  ayant  trait  aux  sciences 
médicale.',  seca  jugéo  lo.  meilleure,  sera  attribué  dans  le  cou¬ 
rant  de  .lanvîer  1913. 

L’objectif  de  rAcadéinio  est  do  récompenser  un  travailleur 
qui,  par  ses  propres  travaux,  à  l’instar  do  Duebenne  do  bon- 
logne,  aura  fait  progresser  la  science  médicale  française. 

Les  iiieiuüues.  iiiudiU  ut  non  encore  récomjieiisés,  dactylo¬ 
graphiés  en  double  exemplaire,  devront  «Mro  adressés  nu 
Secrétariat  do  l’Aradémic,  ÜO,  bd  de  la  Tour-Maiibourg,  Paris, 
avant  lu  1er  Janvier  1913. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  b-!  d()«'l»Mir  bKHTO.N.  ancien  interne  d«îs  hôpitaux  de 
Paris  et  .Ma«lanie,  sont  lieiireux  de  fair«)  part  de  la  nais- 
sau«-e  «le  buirs  enfants  Alain  et  (JAi.staôic  (ij*  et  0*  enfants) 
INevers,  29  S«*ii|«‘mbrc  19121. 

—  Le  professeur  Hociik  et  Madame  sont  heureux  dn  faire 
pari  do  la  naissance  du  leur  fils  Jean-Louis  (Marseille,  92, 
rue  Iteinard.1. 

—  Le  doi-teur  et  Madame  P.  Laxck  ont  la  joie  de  faire 
pai*i  t!e  la  naissance  do  leur  fils  ICnimanuel  (Paris,  22  Seii- 
liuiibro  1912,  K),  rue  do  Pbalslmurg). 

—  Li*  docteur  «d  Madame  Raymond  boNv.vni.KT  sont  hen- 
noix  d'annon«’f*r  la  nais>an«’e  do  leur  tils  5’oes  (Ia  Cbapell«;- 
au-Rjl>oul,  Mayenne,  24  Septembro  19i2). 

--  l.e  «locteiir  et  Madann?  M.  L.u.oi  sont  beurnux  de  faire 
part  «le  la  naissance  d«^  leur  fille  Maric-Franco  (18  Septembre 
1912.  bourl)nn-Lanry  |S.-pI-L.1>. 

—  Le  docteur  (iuv  Ciuu'in.  inlerno  de.-î  tiôpilaux  de  Paris, 
et  .Matlamo,  sont  heureux  d’annoni'L'c  la  naissance  do  l«îur 
tille  Dominique  (Paris,  23,  avenue  Junot,  Ier  Octobre  1912). 


Mariages. 

M 

.lns,.pl,  ^ 

pl  de  Madame 


D^éœs. 

—  On  annonce  à  Monlpollier  la  mort  de  Madrune  Oaslon 
liirninl,  m«**ro  du  Prof.  (Lvsth.n  GmAfn,  doyiui  d«;  la  i'acullé  do 
Médiviiio  de  Monlpelli«‘r,  et  du  doclL'ur  M.vuthk  Uin.\un,  chef 
do  Laboratoire  à  la  même  Facnllé. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  accep- 
ties  sous  réserve  d’un  contidio  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réseivée  aux  annonces  oyant  un 
caraclOre  mt'dicol  ou  para-médical  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  /r.  lo  ligne  de  53  lettres  ou  signes 
(0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiques  so  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  à  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAltIS-6‘ 

Danton  /i6-90 


L'Ecolo  Française  de  Stomatologio  a  pour  objet  l'cnsoi- 
gnoment  sloinntologisto  coiniilet  (cliniiiiio  et  chiriirgio  stoma- 
tologiijiios,  odontologie,  piolheso,  oilliodoiitie,  ccrainuiue). 

Les  cours  s’adressent  uniquenioiit  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  on  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  i  l'automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  ronsoiguemouts,  s'adresser  au  Siège  do  l'Ecole, 
20,  passage  Daupbiuo,  Paris  (0'). 


Chimiste  représcnlanl  tiain.'.,  01  a.,  cxcel.  réf.  IcL-bu. 
romnicrç.,  iiioralilé  parlaite.  lioiiiic  présiMilalion,  désire  col- 
laliorer  avec  Labo.  sér.  eoinine  rorrespondaiit  pour  la  z.  u. 
ocriip.  et  visites  medirales  Maiscillc.  Ecr.  Jema,  case  [los- 
lalc  12.  Capucines,  Marseille. 

A  vendre,  1  km.  Pans,  belle  propriété  L.  XVI,  il  idèees 
et  dép.  (|iarf.  ciilret.)  (i.OOO  ni.  imie  elo.s,  vue  sur  la  .Marne, 
eoiivieiidrait  .V  cliiriirgieii  ou  m.  do  saiilé,  à  céder  bas  prix 
laiise  départ.  Ecr.  P.  il.,  n"  302. 

Achète  comptant  important  laboraloiro  de  spécialités 
médicales  (au  luuins  300.000  iiiiilés  par  aiil.  Ecr.  P.  il.. 

Secrétaire  médico-sociale,  siénodaciyio,  cbenbe 
empl.  pr  Docleur,  cbinirgieii.  Ecr.  il.,  u*  301. 


Visiteur  médical,  Ir.  sér.  référ.,  visitant  dep.  plus, 
aiiiiées  pour  imporlaiil  Labo,  parisicu,  Ouest,  Sud-Ouest, 
llcidro,  cil.  s'adj.  Labo  sér.  Déparlem.  visités  :  Cliarciito. 
tlhareiile-liif.,  liiroude,  Vieuiie,  ludrc-et-L.,  M.-et-Loirc,  Deux- 
Scvccs,  Vendée,  L.-Iiif.,  .Morbiiian,  Finistère,  Cùles-du-Xord, 
Landes.  Ecr.  P.  il.,  u’  3!>.'). 

Etudiant  médecine  Di  iiiscri|it.  cbcrclio  petit  poslc,  inlerne 
i’sycliintrique  ou  Sanalnrium.  Ecr.  P.  M.,  u“  402. 

Partant  Maroc  clicccbe  représcnialion  spécialilés  mcdic 
Err.  Manamneaiid,  J03,  Inl  Wilson,  Bordeaux. 

Visiteur  médical,  32  a.,  le.  sér..  excel.  icf.  ch.  -2' 
Labo  pour  Paris  ou  baul.  Kcr.  P.  .M.,  n*  408. 

A  vendre  Pi't-  mat.  minoH'opbino  avec  iniiTOSi’opc  3  ob- 
jtvlifs.  2  oi-ul.  l'omlens.  .Abb.  Platine  tour.  An^ess.  Pierre 
Monlcl,  70,  me  Lnmartinic,  Bordeaux. 

Jne  femme  seule,  3:;  a  .  ny.  3  ouf.  rbargo,  «^itnat. 
précaire  i»ar  «lifficultés  aotn«.'lles,  tr.  bien  inirod.  aupr.  U  corps 
ini*ili«'al,  dem.  Lal'orat.  pour  visites,  Dordcaux  et  bauli^’ui' 
exclusivem.  An  besoin  ferait  graiuls,.ceDli‘es  département  (îi- 
roiule.  On  fournirait  lies  référencé!  et  présentai ioit-  par 
tirntarlaides  -luaiiions  ]}bannac«>ufi<|ues  connues.  lù-T.  Meiigcoti 
47,  nie  lirolx-diî-Scgnt?y,  bonleaux,  » 

Fille  de  médecin,  :i3  a.,  ny.  fait  stage  de  bartéri.)!. 
poss««l.  dipl.  d’I'ilal  d’iiifii’iun'MM'.  di|>l.  «le  sérologie  et  rerli- 
(irai  «riiémniol..  dem.  empl.  Laboranline.  Dr  Alni*’*>,  Ki,  r. 
de  la  Chapelle.  Nord  19-79.  ^ 

A  vendre  :  roMwnulalriiT,  diailicrinie  Honniiy,  table 

Secrétaire,  sléno-da.*lylo,  «'onnais.  niéilic..  cb.  si!,  l'crail 

Dame,  bien  inlroduile.  ay.  déjà  Labo,  cb.  sorond  Lab«) 
Paris.  Ki-r.  /*.  M.,  11°  122. 

Important  Laboratoire  r-ansien  «  lit  n-be.  en  exclusivité, 
visili'urs  nublicaux  ou  Messieurs,  inslrnclioii  sccomlaire. 
a|)les  à  Itî  (b’venir,  rranco,  zone  n.  occiip.  cl  /oue  ociuqu’e. 
Hcr.  P.  M.,  u"  423.  Visa  ir  383  L  D.  I. 

Excellente  infirmière  élej-lro-radiologie,  sér.  réf.  dem.  pr 
i;iin.  Sud-(bie>l  Lcr.  /L  M.,  u  i21,  N  Isa  ii“  318  I.  D.  1. 


Jne  Docteur,  prisonnier  libéré,  cb.  ù  Paris  ou  haut., 
Id.  d’assist.  ou  siL  ds  clin.,  Labo.  Ki-.r.  P.  AJ-,  n"  -12.7. 

Laboratoire  Roussel  demande  docteur  en  nu'decine  28- 
38  a.,  n«'lil,  désirant  faire  carrb^re,  situation  intére>>aute, 
pour  vi>iles  médâ-ales  et  o.xpérmenlalions  siîrvires  bospita- 
llors  Paris.  Ibivover  candidature  et  curriruîinn  vihr  à  Diivc- 
lioii  Publicité,  97,  rno  do  Vaugirard.  Paris.  Visa  n“  ,’m() 
I.I>.  !. 

Jne  fille,  aide  médico-sociale,  connais,  sténo-dactylo,  dem. 

Clinique  médii'alc.  banl.  paris,  oiivr.  proeb.  ch.  association 
pr  inslaîlalion.  ICcr.  P.  M.,  n"  428. 

Jne  docteur  Fb.  Jilaco  ds  clinique  ou  maison  d«î  santé,  sc- 
l'oiub-r  l’onfr.  surchargé  iiiéd,  gén.  Ecr.  P.  n°  429. 

Jne  médecin  (•ber(b«>  cliiMihMc  imporlanlc,  médecine 
g«biérale  ds  villi*  ou  grosso  agglomérai  ion  région  zone  ocni- 
p«;u.  au  Nord  de  Paris,  ou  zone  inlordife.  Paicnienl  complant. 
Kcj.  P.  M..  n"  130. 

Jne  femme,  inlirmièvp,  réf.  Ili'ipiLiiix,  pÜT.  Ciniil.  éroiinmi’. 
exiel.  référ.  Ecr.  P.  M..  n-  i.tl. 

Beau  domaine  agr.ini'ul  ri  rupporl  Piiliurrmcnl  rcs- 

fori'l.'pMor.  gri  piu  I  I  f  I  f  Ex  I  t 

assurée  par  exploitation  agri«*nle  annexe  de  G  be«'l.  Ariuqi- 
l«M-ais  actionnaire  ou  partîi-lp.  en  vue  aménagement  maison  «le 
n*pos  ou  séjour  personnel  Doideur  pour  AV.E.  ou  Iguc  durée. 
Gros  rapports  assures.  Lrr.  /*.  .W..  ir  in. 


AFJS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AbnnAULX. 


Imprimé  pur  l’.VncEe  Imprimerie  de  le  Cour  d’Appel, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  V étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son,  auteur. 


DILATATION  PATHOLOGIQUE 
DES  ARTÈRES 

EN  DEHORS  DES  ANÉVRYSMES 

VIE  TISSULAIRE  DES  ARTÈRES 

Par  René  LERICHE 


Dilatations  artébielles  localisées  spontanées  ou 

PBOVOQUÉES  en  DEIIOBS  DES  ANÉVRYSMES.  -  DILA¬ 
TATION  EN  AVAL  d’un  OBSTACLE.  -  DILATATION  EN- 

AMONT  d’un  anévrysme. 

J’ai  vu  plusieurs  fois  des  dilal-a lions  artérielles  loea- 
lisées,  que  rien  n’expliquait,  et  sans  que  l’on  puisse 
parler  d’anévrysme. 

Il  y  a  quinze  ans,  j’ai  trouvé  clioz  un  homme 
do  68  ans,  qui  préscniail  des  troubles  trophiques  des 
doigts,  une  humérale  plus  grosse  qu’un  pouce  sur 
6  ou  7  cm.  La  dilatation  commençait  presque  tout 
d’un  eoup  et  finissait  de  même.  L’aspect  n’avait  rien 
d’anévrysmal.  U  n’y  avait  pas  d’oblitération  sous- 
jacente.  L’artère  une  fois  dégagée  rampait  sinueuse 
dans  la  plaie.  Ellè  paraissait  sensiblement  plus  lon¬ 
gue  qu’une  artère  normale.  J’ai  cru  que  je  no  pour¬ 
rais  jamais  la  remettre  en  place.  Je  fis  sur  elle,  non 
sans  difficulté,  une  sympathectomie  péri-arlériellc. 
Les  troubles  trophiques  ont  lentement  disparu.  Deux 
ans  après,  au  doigt,  l’artère  paraissait  avoir  repris 
son  calibre. 

En  Août  1941,  j’ai  fait  une  sympathectomie  lom¬ 
baire  à  un  homme  de  60  ans,  atteint  de  claudication 
intcrmillcntc,  et  qui  n’avait  pas  de  pouls  fémoral. 
L’iliaque  externe  avait  une  petite  oblitération  à  3 
ou  4  cm.  de  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive. 
L’artère  hypogastrique  était  presque  aussi  grosso 
qu’une  anse  grêle.  Elle  décrivait  hors  du  bassin  sur 
le  bord  du  détroit  supérieur  une  grande  flexuosité 
pulsatiie  de  8  cm.  L’iliaque  primitive  était  égale¬ 
ment  dilatée,  mais  uniformément.  Anévrysme  Je 
ne  crois  pas.  C’était  autre  chose. 

En  1927  1,  oiiérant  une  sténose  pylorique  par 
bride  chez  une  femme  de  51  ans,  je  vis  une  série 
de  volumineuses  artères  rampant  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  mésocolon.  L’arcade  de  Riolan  était  énorme, 
clic  avait  au  moins  le  volume  du  petit  doigt,  le 
calibre  d’une  iliaque  primitive.  Elle  n’était  pas  ser¬ 
pentine.  Elle  avait  un  calibre  régulier  et,  chose 
curieuse,  ne  présentait  au  doigt  aucune  induration, 
pas  le  moindre  placard  d’alhéroinc.  De  celle  énorme 
artère,  il  ne  partait,  poiu-  aller  vers  le  côlon,  que 
de.s  artères  de  calibre  normal.  Les  artères  du  côlon 
droit  et  celles  du  côlon  gauche  étaient  également 
dilatées  de  la  meme  façon  mais  à  partir  des  sigmoï¬ 
diennes,  le  calibre  était  normal.  L’exploration  de  la 
mésentérique  supérieure  ne  montra  rien  d’insolite. 
'Les  artères  du  grêle  élaient  normales.  Comment  ' 
expliquer  cet  état  singulier  P 

Sur  les  6  à  700  fémorales  nue  j’ai  découvertes  en 
Y'ingt-deux  ans,  pour  des  troubles  variée  arléri- 
liques  ou  trophiques,  j’ai  vu  cinq  fois  au  moins  la 
fémorale  superficielle  doublée  de  volume,  sur  10  ou 
12  cm.  Elle  était  là  comme  une  volumineuse  sangsue 
pulsatile  et  boudinée.  La  dilatation  commençait  et 
finissait  presque  sans  transition.  L’enscmblo  n’avait 
rien  d’anévrysmalique.  L’artère  paraissait  athéroma¬ 
teuse. 

J’ai  vu  bien  plus  fréquemment  pareil  état  de 


■1.  Dilatations  cylin(!ri(|iiKi  diffuses  et  régulières  des  artères 
coliques  droites,  do  l’arcade  do  lliolan  et  de  la  colique  gaucho 
do  cause  inconnue.  Sociélé  de  Chirurgie  de  Lyon,  30  Mai 
tOdï  cl  Lyon  Chirurgical,  1927. 


dilatation  avec  remplissage  do  l’artère  par  des  coagu¬ 
lations  récentes,  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  disten¬ 
sion  par  le  contenu,  chez  des  arlério-scléroliques. 

Tout  chirurgien  sait  enfin  que  les  artères  contu¬ 
sionnées  au  delà  d'un  certain  degré  (qui  produit, 
lui,  de  la  contraction)  sont  généralement  dilatées  cl 
flasques.  Pourquoi  ?  Ce  n’est  pas  une  simple  dis¬ 
tension  mécanique.  Ce  ne  sont  pas  des  caillots  mous 
qui  peuvent  faire  cela. 

Autre  fait:  j’ai  observé  récemment  chez  une 


Fig.  1.  —  Aorto  avant  l’application 
du  ruban  métallique  (HaIsLed). 

Fig.  1  bis.  —  Aorte  G  mois  et  19  jours  plus  tard  (Halsled). 

Remarquer  la  dilatation  sous-strkturalo  do  l’aorto  et  do  ses 

radiale  dans  la  gouttière  du  pouls,  et  une  dilatation 
semblable  sur  la  carotide  primitive  au-dessus  du 
sinus  carotidien.  Il  n’y  avait  aucun  trouble,  sinon 
un  peu  de  douleur.  Et  d’un  instant  à  l’autre,  ces 
dilatations  subissaient  des  variations  de  Y'olume.  J’ai 
revu  celte  malade  deux  mois  plus  tard  ;  les  deux 
dilatations  avaient  considérablement  diminué,  sans 
traitement.  Ané¬ 
vrysmes  ?  Je  ne  le 
crois  pas.  C’était 
autre  chose.  Au 

pas  souvent  en  cli¬ 
nique  une  aorte 
dilatée,  alors  qu’il 
n’y  a  ni  obstacle, 
ni  anévrysme  .!>  Et 
ne  connaît-on  pas 
la  maladie  de 
llogdson,  dans  la¬ 
quelle  l’aorte  n’est 
pas  seulement  dila¬ 
tée, mais  llcxucuse, 
ainsi  que  les  artè¬ 
res  périphériques  ? 

Enfin,  j’ajou¬ 
terai  que  quelque¬ 
fois,  en  ponction¬ 
nant  la  fémorale 
commune  pour'ar- 
térlographic  ou  in¬ 
jection  intra-arté¬ 
rielle,  j’ai  eu  l’im¬ 
pression  que  l’a.’- 
lère  se  dilatait 
brusquement.  En 

jours,  l’artère  re¬ 
venait  à  la  normale.  De  Fourmcslraux  cl  Frcdet  rap¬ 
portent  la  même  constatation. 

A  quoi  correspondent  ces  étals  non  décrits  ?  Je 
ne  sais  pas.  Je  n’ignore  lias  que  faute  d’examens 
histologiques,  je  ne  puis  pas  dire  qu’il  n’y  avait 
pas  dans  ces  artères  dilatées  de  lésions  de  la  tunique 
moyenne.  Mais  on  avouera  que  certains  des  faits 


apportés  sont  pour  le  moins  singuliers  et  je  me 
demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  les  interpréter  au 
moins  provisoiiemcnt,  jusqu’à  ce  que  la  multiplica¬ 
tion  des  cas  permette  do  les  classer,  en  les  situant 
dans  le  cadre  d’une  vaso-dilatation  anormale. 

Malheureusement  nous  connaissons  mal  la  vaso¬ 
dilatation.  Nous  voyons  à  chaque  instant  ses  consé¬ 
quences.  Nous  ne  savons  pas  comment  sc  constitue 
le  phénomène  lui-même. 

Au  premier  abord,  tout  paraît  simple:  la  vaso¬ 
dilatation  est  l’état  contraire  à  la  vaso-conslriction. 
Et  celle-ci,  nous  la  comprenons  bien.  Nous  pouvons 
la  coiislater  à  l’œil.  L’artère  est  contractée.  Son 
calibre  est  réduit.  Nous  savons  comment  cela  se 
fait.  Nous  connaissons  les  lieux  de  passage  des  nerfs 
vaso-constricteurs.  Nous  enregistrons  les  effets  de 
leur  excitation  cl  do  leur  section. 

Mais  nous  n’avons  pas  la  réplique  de  tout  cela 
pour  la  vaso-dilatation.  Nous  constatons  des  actions 
vaso-dilalalriccs  actives.  Au  delà  do  colle  constata¬ 
tion,  nous  ne  x'oyons  que  celte  chose  troublante: 
la  vaso-dilalation  active  ressembla  trait  pour  trait  à 
ce  qui  se  passe,  quand  nous  coupons  les  vaso-cons- 
triclcurs,  c’est-à-dire  à  ce  que  nous  appelons  la  vaso- 
dilalation  paralytique.  11  semble  que  les  deux  phéno¬ 
mènes  soient  identiques,  cl  alors  on  ne  comprend 
plus.  Nous  butons  sur  des  mots  qui  ne  s’accordent 
pas  aux  choses.  Je  me  suis  longuement  expliqué,  à 
ce  sujet,  dans  mon  cours  du  College  de  France. 

Je  renvoie  à  mon  cours  pour  un  essai  d’cxplica- 

Un  fait  cependant  est  acquis  :  quand  les  vaso- 
constricteurs  d’un  membre  sont  coupés,  comme  il 
en  est  quand  on  enlève  le  stellaire  ou  le  sympa¬ 
thique  lombaire,  les  vaisseaux  demeurent,  semble- 
t-il,  plus  dilatés  que  normalement.  Claude  Bernard 
l’avait  déjà  noté.  Dans  ses  leçons  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  du  système  nerveux  (1858,  tome  II, 
p.  509),  il  écrit  :  «  le  mot  paralysie  est  ici  pilulôt 
l’expression  d’une  théorie  que  d’un  fait  démontré... 
Celle  artère  et  scs  divisions  (il  s’agit  de  la  carotide 
et  de  la  section  du  filet  sympathique  qui  l’avoisine) 
deviennent  plus  grosses  cl  sont  en  quelque  sorte 
distendues  par  un  appel  do  sang  qui  sc  fait  dans 
les  parties  correspondantes,  mais  col  effet,  loin  do 
ressembler  h  une  paralysie,  amène  une  circulation 

J'ai  eu  la  même  impression,  et  Fontaine,  F.  Al¬ 
bert,  cxpérinionlalcmcnt,  par  l’artériographie,  ont 
mis  le  fait  eu  évidence  do  façun  indiscutable.  Le 
système  artériel  d’un  chien  est  plus  largement  des¬ 
siné  au  ihorolrast  du  côté  où  I.o  sympathique  lom¬ 
baire  a  été  réséqué,  que  de  l’autre  où  il  est  intact; 

Faut-il  donc  conclure  cpic  la  section  et  la  para¬ 
lysie  des  vaso-constricteurs  dilatent,  activement  les 
vaisseaux  cl  do  façon  durable  On  le  dirait  cl,  de 
fuit,  si  on  examine  les  effets  sur  les  vaisseaux  de 
l’œil  do  racétylcholinc  vaso-dilalalriçe,  on  voit  le 
calibre  de  ces:  vaisseaux  doubler  c^nimç  après-  la 
sympathof loniie  péri-carolidienne.  f 

El  oir.’én  vicitlla'se  demander  si  i’élàt  patholo¬ 
gique  ne  met  pas  en  jcq,  par  les  lontés  allions  con¬ 
tinues  qui  lui  sont  propres,  des  pofesibililés  vaso- 
dilalalriccs  que  l’expérimcntalion  ne  peut  produire 
avec  son  déterminisme  aigu  ? 

Je  serais  assez  tenté  de  le  penser,  car  on  retrouve 
l.Y  même  position  du  problème  pour  toutes  les  dila¬ 
tations  d’organe.  La  pathologie  réalise  une  exalta¬ 
tion  de  la  contraction  dont  les  effets  dépassent  ceux 
de  l’expérimentation. 

Ainsi  en  est-il  des  dilatations  qui  apparaissent  en 
aval  du  point  de  pression  d’une  côte  cervicale. 

Chacun  sait  aujourd’hui  que  quand  il  existe  une 
côte  cervicale  un  pou  longue,  il  peut  sc  créer  un 
état  de  dilatation  de  l’artère  sous-clavière.  On  cou-, 
sidère  cette  dilatation  régulière  comme  un  ané- 
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vi-ysme,  et  l’on  pai<;c  coiiiamment  des  anévrysmes 
provoqués  par  les  colcs  cervicales.  Il  y  a  là 
line  confusion  basée  sur  des  apparences  et  sur 
la  méconnaissance  des  faits  dont  je  parle.  Bien  que 
le  mot  anévrysme  veuille  dire  étymologiquement 
dilatation,  toutes  les  dilatations  artérielles  no  sont 
pas  des  anévrysmes.  Il  faut  une  altération  de  la 
paroi.  Précisons:  de  la  tunique  moyenne.  Bà,  elle 
manque,  du  moins  initialement.  Question  de  mol  ? 
Non.  Question  de  mécanisme,  d’anatomie  patholo¬ 
gique  cl  d’évolution.  La  maladie  là,  au  départ,  est 
d’ordre  physiologique  et  non  pas  anatomique. 

La  distinction  n’est  pas  faite.  Doit-elle  être  faite  .t* 

Je  sais  bien  que  si  l’on  n'c.xamine  pas  la  paroi 
histologiquement,  nul  ne  peut  supposer  qu’elle  est 
normale.  Je  sais  aussi  que,  certains  rares  examens 
histologiques  ont  montré  des  lésions.  Wcrlhcimcr 
m’a  communiqué  =  les  résultats  de  l’examen  histo¬ 
logique  d’une  pièce  d’artériectomie:  la  tunique 
artérielle,  à  peu  près  normale  en  certains  points, 
présentait,  en  d’autres,  des  faisceaux  musculaires  ou 
élastiques  plus  ou  moins  dilacérés  par  une  sclérose 
dense.  Sur  certains  points  un  grand  nombre  de 
fibres  élastiques  étaient  détruites.  Ailleurs,  la  paroi 
vasculaire  était  infiltrée,  surtout  dans  sa  tunique 
externe,  de  très  nombreuses  cellules  inflammatoires, 
lymphocytes  et  surtout  polynucléaires.  En  un  point, 
la  tunique  moyenne  avait  complètement  disparu  et 
le  vaisseau  était  coupé  par  un  tissu  conjonctif 
inflammatoire  bordé  de  vaisseaux  à  direction  excen¬ 
trique. 

Mais  il  s’agit  là  d’une  lésion  ancienne.  Qu’en  csl-H 
de  la  paroi  initialement  ?  Ne  se  dilatc-l-ellc  que 
quand  la  tunique  moyenne  a  cédé  ?  C’est  ce  que 
nous  ne  savons  ]>as  encore  et  qui  doit  être  cherché. 

En  tout  cas,  ces  dilatations  ne  siègent  pas  au  point 
de  pression  de  la  côte.  Elles  sont  en  aval.  On  ne 
saurait  dire  que  c’est  une  augmcnlalion  de  pression 
qui  les  cause,  puisque  c’est  en  aval  de  l’obslacle 
qu’elles  siègent.  Or,  Ilalstcd  a  montré  expérimen¬ 
talement  (fig.  1  et  h')  qu’en  mettant  un  anneau 
modérément  serré  autour  d’une  artère,  on  provo¬ 
quait,  au-dessous,  une  dilatation  progressive  et  que 
là.  la  pression  est  plus  basse  qu’au-dessus. 

Ne  pense-t-on  j'as  qu’il  peut  s’agir  au  départ  dans 
ces  dilatations  d’un  phénomène  do  vaso-niotrieité 
troublée  ? 


L’ACTIVITÉ  MUSCULAIRE 
DEVANT  LES  RÉGIMES  NORMAUX 
ET  CARENCÉS 

(Reoherahes  expérimentales.) 

PAK  MM. 

Q.  MOURIQUAND  et  J.  COISNARD 

(Lyon) 


Les  restrictions  alimentaires  actuelles  posent 
l’important  problème  des  relations  de  l’activité  mus¬ 
culaire  avec  l’équilibre  quantitatif  de  la  ration. 

Nous  rappellerons  entre  autres  les  communications 
faites  à  ce  sujet  à  l’Acadéinie  de  Médecine  en  1940 
par  L.  Binet,  Lesné  et  C.h.  Richet,  Lenoir  et 
Ch.  Richet,  Ralhery,  etc. 

Les  faits  cliniques  relatifs  à  celte  pathologie  des 
restrictions  se  présentent  sous  forme  de  syndromes 
à  étiologie  complexe  et.  à  pathogéiiic  souvent 
obscure,  aussi  faut-il,  pour  les  préciser,  les  trans¬ 
porter  dans  le  domaine  expérimental. 

Ceci  est  vrai  surtout  quand  on  les  étudie  sous 
l’angle  des  carences  et  des  avitaminoses.  C’est  à  ce 
point  de  vue  que  l’un  de  nous  les  a  loujonrs  considé¬ 
rés  depuis  ses  recherches  initiales  remontant  à  1913. 

Divers  auteurs  ont  abordé  expérimentalement  ce 
problème  des  relations  existant  entre  l’activité  mus¬ 
culaire  cl  le  déséquilibre  de  la  ration  (.\.  Giroud 
et  Ratsimamanga  pour  l’avitaminose  C,  etc.). 

Ces  relations  n’avaient  d’ailleurs  pas  échappé  à 
Vancouver  dès  1791,  dans  le  scorbut  nautique. 


2.  XVriiTiiHiMEit  ;  IhiU.  cl  Mi'm.  Sur.  ual.  de  Chiiitrijk',  193j', 


Nous  étudierons  les  relations  de  l’activité  muscu¬ 
laire  avec  la  ration  équilibrée  ou  déséquilibrée  sur 
le  pigeon,  particulièrement  sensible  à  la  carence  en 
vitamine  Bj  qui  détermine  un  syndrome  béribé- 
rique,  survenant  presque  à  jour  fixe  pour  un  âge 
et  une  carence  alimentaire  donnés.  D’autre  part,  il 
est  facile  de  provoquer  chez  lui  à  volonté  l’activité 
musculaire  par  l’épreuve  du  vol. 

Les  recherches  que  l’un  de  nous  a  poursuivies 
chez  le  pigeon  avec  A.  Leulier  cl  G.  Morin  (Société 
de  Biologie  de  Lyon,  16  Janvier  1933),  puis  avec 
G.  Morin  et  H.  Edcl  (Société  de  Biologie  de  Lyon, 
20  Mai  1935),  et  complétées  par  nos  recherches  ré¬ 
centes,  nous  ont  permis  d’établir,  en  ce  qui  concerne 
divers  régimes  carencés,  l’importance  séméiologique 
de  sa  chronaxie  vestibulaire  (G.  Mouriquand  et 
Coisnard 

H  nous  a  paru  que  l’étude  de  celte  chronaxie 
vestibulaire  poursuivie  jusqu’ici  chez  le  pigeon  ca¬ 
rencé  à  l’état  «  statique  »  devait  être  appliquée 
au  pigeon  normal  et  carencé  soumis  à  l’épreuve 
du  vol. 

L’épkeuve  nu  voE.  —  Le  pigeon  sorti  de  sa  cage, 
est  ixirlé  (après  prise  de  sa  chronaxie  vestibulaire) 
dans  une  grande  pièce  où  il  vole  spontanément  ou 
sous  l’action  d’excitations  répétées  pour  éviter  son 
repos,  pendant  dix  minutes.  Sa  chronaxie  vcslibu- 
lairc  est  mesurée  immédiatement  à  la  fm  du  vol, 
puis  toutes  les  cinq  minutes. 

Ont  subi  cette  épreuve  des  pigeons  normaux  ou 
survi laminés,  des  pigeons  soumis  aux  restrictions 
équilibrées  ou  déséquilibrées  ou  carencées. 

Nous  donnerons  ici  succinctement  les  résultats  de 
nos  expériences. 

1”  Pigeon  normal.  —  La  chronaxie  vestibulaire 
du  pigeon  normal  se  fixe  entre  21  cl  24  sigma. 

L’épreuve  du  vol  donne  chez  lui  les  modifications 
suivantes  ^  : 

.àvant  le  vol:  24;  vol  de  dix  minulcs.  Aussitôt 
après  le  vol  :  13  ;  dix  min.  plus  lard  :  19  ;  dix  min. 
])liis  lard:  22;  dix  min.  plus  tard:  24;  puis  en  pla¬ 
teau.  Soit,  chute  chronaxique  :  11.  'femps  do  récu¬ 
pération  :  trente  min. 

jVjoiiloiis  qu’au  bout  de  dix  minutes  de  vol  l’ani¬ 
mal  montre  une  certaine  dyspnée  et  des  signes  de 
fatigue  d’ailleurs  vile  dissipés. 

2°  Pigeon  normal  survitaminisé.  —  L’animal 
reçoit  chaque  jour  une  dose  forte  de  vitamine  Bj 
(0.01).  Comme  nous  l’avons  indiqué  cette,  dose 
détermine  une  montée  progressive  de  la  chronaxie 
qui  étant  au  départ  de  23,  monte  le  premier  jour 
à  28,  le  2“  jour  à  33,  le  3"  jour  à  38,  le  4=  jour  à 
43,  le  5'  à  47,  le  6”  à  50,  le  7“  à  53  pour  atteindre 
le  8°  jour  58,  plafond  impossible  à  dépasser  désor¬ 
mais  par  l’emploi  de  nouvelles  doses. 

L’épreuve  du  vol  est  pratiquée  à  divers  moments 
de  cette  survitaminisation  :  Après  la  première  injec¬ 
tion  elle  donne  les  résultais  suivants: 

Chronaxie  avant  l’injection  :  23  ;  chronaxie 

une  heure  trente  après  l’injection:  26;  chronaxie 
Immédiatement  après  le  vol:  22;  quinze  minutes 
plus  lard:  26;  puis  en  plateau.  Chute  chronaxique: 
4.  Temps  de  récupération  :  quinze  minutes. 

Après  les  injections  ultérieures  : 

a)  Après  la  quatrième  injection.  —  Chronaxie 
18  heures  après  l’injection:  38;  chronaxie  aussitôt 
après  le  vol:  23;  cinq  min.  plus  tard:  27  ;  puis  30; 
])uis  32,  37  ;  puis  en  plateau.  Chute  chronaxique  15. 
Temps  de  récupération:  vingt-cinq  min. 

b)  Après  la  neuvième  injection.  —  Chronaxie 
avant  la  9"  injection  :  51  ;  chronaxie  une  heure  après 
la  9"  injection:  58;  chronaxie  aussitôt  après  le  vol: 
32;  puis  prise  toutes  les  cinq  minutes  elle  est  res¬ 
pectivement  do  36,  39,  41,  46,  52,  58,  puis  en  pla¬ 
teau.  Chute  chronaxicjiio  :  26.  Temps  de  rcciipéra- 

c)  Après  la  douzième  injection.  — •  Chronaxie 
avant  la  12®  injection:  58;  chronaxie  deux  heures 
après  :  58  ;  chronaxie  immédiatement  après  le  vol  : 


1.  Rcchcrclies  bio-chimiques  sur  favitaminoso  B^.  Valeur  éu 
«  lest  ))  de  ta  chronaxie  vestibulaire,  Thèse  Médecine,  Cois¬ 
nard,  Lyon  1911. 

2.  Tous  les  ctiiffres  se  rîipi’orlant  à  la  clironaxie  sont 
comptés  on  sîpnia. 

3.  G.  MoCKiQC.isn  et  .1.  Coiss.oiu  ;  Suc.  de  Ilioloijie  de  Lynn, 
C  Janvier  et  29  Juin  1942. 


18;  puis  20,  36,  50,  58;  puis  en  plalcaii.Chutc  chro¬ 
naxique  :  40.  'femps  de  récupération  :  vingt  min. 

Le  pigeon  survitaminisé  est  généralement  doué 
d’une  activité  musculaire  plus  grande  et  récupère 
plus  rapidement  scs  forces  après  le  vol  que  le 
pigeon  non  vilaminisé.  Notons  en  particulier  la 
récupération  très  rapide  du  rythme  normal  de  la 
respiration. 

Il  y  a  là  l’indication  d’une  action  pharmaco¬ 
dynamique  bien  précisée  par  P.  Chauchard  et, 
seinblc-t-il,  la  confirmation  des  faits  avancés  ])ai' 
Czik  et  BenezUe  (1927)  cités  par  Jaulmes  (rapixirt 
inédit)  et  par  Gounelle  (1940),  ce  dernier  chez  les 
coureurs  cyclistes  du  Toux  de  France. 

Epheuve  nu  VOL,  restrictions  et  carence 
AH.MENÏAIRK. 

Ces  faits  étant  établis  pour  le  pigeon  normal  et 
le  pigeon  normal  survitaminisé,  voyons  comment 
.SC  comporte  le  pigeon  soumis  à  diverses  restrictions 
alimentaires  quantitative  cl  qualitative. 

Il  importe  en  effet  de  distinguer  ces  deux  types 
de  restrictions,  qui  dans  la  réalité  clinique  s’asso¬ 
cient  presque  toujours. 

1“  Activité  xiusculaiue  et  hypo-alimentation 
ÉquiLiBRÉE.  —  Des  pigeons  sont  soumis  à  ce  régime 
dans  les  conditions  suivantes:  Normalement  nos  pi¬ 
geons  consomment  30  à  35  g.  pro  die  d’orge  com¬ 
plète  ;  ils  sont  mis  à  la  ration  quotidienne  de  10  g. 
d’orge  complète.  L’équilibre  qualitatif  de  leur  ration 
persiste  ainsi,  mais  l’apport  «  quanlilalif  »  est 
réduit  des  deux  tiers. 

Ils  perdent  immédiatement  du  poids  du  fait  de 
celle  restriction  quantitative  équilibrée,  puis  ce 
poids  SC  met  en  plateau  et  s’y  maintient.  Leur  chro- 
naxic  reste  normale.  Les  pigeons  mis  à  5  g.  de  ce 
régime  équilibré  (1/7  de  la  ration  normale)  voient 
leur  chronaxie  fléchir  cl  meurent  précocement,  la 
marge  d’hypo-alimcnlation  équilibrée  compatible 
avec  la  survie  se  situe  donc  entre  10  cl  5  g. 

thi  pigeon  est  soumis  à  l’expérience  du  vol,  au 
121®  jour  de  son  régime.  ’Foici  sa  chronaxie  : 

An  départ:  21.  Aussitôt  après  le  vol:  5,  puis  9, 
17,  21;  puis  en  plateau.  Cliiite  chronaxique:  16. 
'femps  de  récupération  :  trente  minutes. 

Le  vol  d’abord  normal  se  raccourcit  au  bout  de 
cinq  minutes  et  au  bout  do  dix  minutes  l’animal 
tombe  épuisé,  dyspnéique,  sans  convulsions. 

Le  retour  des  forces  ad  intcgnim  se  fait  lente¬ 
ment  en  Ircnlo  minutes  environ.  En  résumé  il  est 
affaibli  par  le  vol,  mais  récupère  scs  forces. 

Il  a  été  mis  dans  l’état  nutritif  d’un  sujet  qui 
recevrait  une  ration  équilibrée  réduite  des  deux 
tiers.  A  l'état  d’immobilité  relative  (celle  du  pigeon 
dans  la  cage)  il  présente,  après  un  temps  d’amai¬ 
grissement,  une  nutrition  apparemment  normale, 
mais  ne  peut  fournir  qu’une  activité  restreinte  et 
tombe  épuisé  au  bout  d’un  certain  temps  d’effort, 
récupérant  ses  forces  quand  il  est  remis  au  repos. 

2®  Activité  musculaire  et  carence  alimentaire- 
—  Nous  avons  ensuite  envisagé  le  problème  de  la 
carence  déséquilibrée  et  celui  de  la  carence  relati¬ 
vement  équilibrée.  La  ration  déséquilibrée  est  celle 
d’Eijkman  (riz  décortiqué),  la  carence  (rclalivcmcnl) 
équilibrée  est  celle  du  régime  riz  décortiqué -1- levure 
de.  bière  stérilisée,  qui  écarte  B,  sans  contenir  A, 
mais  qui,  par  ailleurs,  semble  bien  contenir  les 
vitamines  B  Ihermoslablcs  (des  graisses,  des  amino- 
acides,  des  sels,  etc...)  *. 

A.  F.atigue  et  carence  déséquilirrée.  —  Tout 
effort  imposé  à  l’animal  carencé  (sortie  de  la  cage, 
marche,  prise  de  la  chronaxie,  gavage,  etc...)  avant 
toute  crise  nerveuse,  montre  d’abord  la  fatigue 
rapide  de  l’oiseau  qui  tombe  sur  le  bréchet. 

Très  souvent  cette  légère  fatigue  peut  provoquer 
une  grave  crise.  L’animal  tombe  comme  une  masse 
cl  entre  en  crises  convulsives  classiques  (hyperten¬ 
sion  de  la  tète,  extension  avec  crispation  des  pattes, 
mouvements  de  «  cabriole  »  d’arrière  en  avant,  etc.) 
cl  souvent  meurt  au  cours  de  celle  crise  ou  après 
elle. 


4.  Sur  l'avitaminose  A  ilii  pigeon  :  G.  MonniQnxn.  J.  Roi.- 
i.r.T,  J.  Coi-ssAiin  et  Mmo  V.  Edel  :  SociJlc  de  ISiologie,  Lyon, 
1942. 
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renseigncmcntî  Jiiivaiils  :  Avant  la  faligiic  clic  est 
ilcjà  nolablciiicnl  ahaissce  (niveau  1  à  2)  et  baisse 
cricoi-c  pins.  Si  ranimai  survit  à  répreuve  sa  chro- 
iia.vic  revient  au  point  de  départ  (1-2). 

B.  Epheuvk  du  vol  et  iiégime  carencé  relative- 
MENT  ÉQUILIBRÉ.  —  Cc  régime,  composé  de  riz 
décortiqué  stérilise  +  0,50  cg.  de  levure  de  bière 
slérilisée,  est  déficient  en  Bj  (et  en  A). 

Les  manifestations  cliniques  de  la  carence  mettent 
avec  ce  régime  environ  70  jours  pour  se  développer, 
la  cri.se  éclate  quelque.'  jours  après  l’installation  do 
la  paré.sic.  T.a  clironaxie  veslibulairc  du  pigeon  qui 
le  refoit  fléchit  vers  le  5°  jour  et  atteint  vers  le  74“, 
à  la  veille  des  accidents  béribériques,  le  niveau  le 
plus  bas. 

Au  32°  jour  du  régime  nous  prenons  un  pigeon 
qui  .se  tient  encore  normalement  sur  son  perchoir, 
qui  peut  encore  s’échapper  de  sa  cage  et  marcher 
sans  achoppement.  Nous  le  soumetloris  à  l'épreuve 
du  vol  :  celle-ci  fait  rapidement  apparaîlre  une 
asthénie  nenro-niusculaire  marquée,  inapparenlc  à 
l’état  statique.  Il  vole  à  peine  deux  minutes,  puis 
tombe  sur  le  bréchet,  se  relève  et  marche  difficile¬ 
ment.  On  ne  peut  poni'suivrc  l’épreuve  de  la  fatigue 
au  delà  de  sept  minutes,  car  on  a  l’impression  qu’il 
succomberait.  11  a  perdu  5  g.  au  cours  de  l’épreuve. 
Trois  minutes  après  l’épreuve,  il  est  très  faible, 
mis  sur  le  dos  il  est  incapable  de  se  retourner. 
Vingt  minutes  après  l'épreuve  il  a  récupéré  scs 
forces  do  départ. 

La  courbe  chronaxique  a  été  la  suivante  ;  Avant 
le  vol  :  11;  à  la  fin  de  l'épreuve:  7  ;  vingt  minutes 
après  retour  au  chiffre  de  départ,  soit:  11. 

L’exemple  de  ce  pigeon  schématise  d'assez  près 
celui  d’un  sujet  mis  à  une  alimentation  carencée 
en  B'  et  A  et  par  ailleurs  équilibrée,  qui  est  sou¬ 
mis  à  une  activité  musculaire  forte  et  dont  l’asté- 
nie  neuro-musculaire  se  révèle  après  quelques 
instants  d’effort. 

G.  Epreuve  du  vol  et  dystrophie  allmentaiue 
iNAPPARENTE.  —  .\u  COUTS  de  Tccheiches  poursuivies 
pour  apprécier  la  valeur  nutritive  de  certains  bis¬ 
cuits,  nous  avons  observé  les  faits  suivants  : 

Cos  biscuits  contiennent  :  Farine  au  taux  légal  : 
100  k;;.,  sel:  1  kg.  500,  levure:  1  kg.  200,  graisse 
végétale:  5  kg.,  sucre  ordinaire:  4  kg.,  ou  sucre  do 
raisin:  6  kg.,  eau:  30  litres  environ.  A  certains 
d'entre  eux  sont  adjointes  des  doses  variables  de 
levure  de  bière  (do  0  g.  50  à  2  g.). 

Les  pigeons  exclusivement  soumis  à  ce  régime 
présentent  tous  les  attributs  extérieurs  de  la  santé, 
ils  se  maintiennent  sur  leur  perchoir  normalement, 
s’évadent  de  leur  cage  et  sont  souvent  difficiles  à 
rattraper.  I.enr  courbe  pondérale  reste  en  plateau, 
sensiblement  la  même  qu’au  départ. 

Mais  sous  ces  apparences  de  santé,  la  clironaxie 
veslibulairc  indique  chez  tous  sans  exception  (nour¬ 
ris  avec  ou  sans  levure  de  bière  incorporée  et  cuite 
dans  le  biscuit)  un  fléchissement  progressif  et  pro¬ 
fond,  qui  au  39“  jour  atteint  2  à  3  sigma  et  s’y 
maintient  depuis  1.50  jours. 

L’éprouve  du  vol  révèle  chez  de  tels  pigeons 
«  cliniquement  »  normaux  les  faits  suivants  : 

Le  pigeon  d’abord  au  79“  jour  de  l’cxpéricncc  est 
soumis  à  l’épreuve  du  vol.  Clironaxie  avant  le  vol: 
3;  clironaxie  après  le  vol:  1,.5;  puis  2,  3;  puis  en 
plateau.  Chute  chronaxique  :  1,5.  Temps  de  récu¬ 
pération  :  trente  minutes.  A  la  fin  du  vol,  l’oiseau 
c.st  couché  sur  le  flanc,  incapable  de  .se  tenir  sur  ses 
pattes.  Après  vingt  minutes  il  se  tient  sur  les  pattes, 
mais  chancelle,  à  +  trente  minutes,  l’cssoiiflemeht 
c.:t  terminé,  il  semble  normal.  Au  136“  jour 
l’épreuve  du  vol  entraîne  sa  mort. 

Ainsi  l’épreuve  du  vol,  chez  le  pigeon,  nous  per¬ 
met  d’apprécier  la  résistance  au  travail  musculaire 
suivant  le  régime  imposé  et  la  prise  de  la  ebronaxie 
vestibulaire  nous  fournit  d’utiles  précisions  sur  le 
-(  dynaiii.sme  »  nerveux. 

Ia;  pigeon  au  régime  normal  se  fatigue  pou  et 
recouvre  rapidement  scs  forces  en  môme  temps 
que  sa  clironaxie  primordiale. 

Cc  même  pigeon  «  dopé  »  par  de  fortes  doses  de 
vitamine  Bj  présente  une  activité  musculaire  supé¬ 


rieure  et  un  retour  plus  rapide  de  ses  forces  et  de 
sa  ebronaxie  noimale  après  le  vol. 

L'oiseau  à  hypo-alimcntalion  équilibrée  main¬ 
tient  sa  ebronaxie  normale  et  son  poids  en  plateau 
après  sa  chute  primitive.  Chez  lui  l’épreuve  du  vol 
montre  scs  possibilités  musculaires  restreintes  sans 
provoquer  de  crise  nerveuse. 

Le  pigeon  carence  à  clironaxie  basse  au  départ 
trouve  dans  l’épreuve  du  vol  un  facteur  de  révé¬ 
lation  de  son  grave  trouble  nutritif  jusque-là  cli¬ 
niquement  inapparent  (seulement  manifeste  par  la 
baisse  chronaxique). 

Enfin  les  pigeons  soumis  à  une  alimentation 
relativement  équilibrée  (présence  d’albumine,  de 
graisse)  en  l’absence  de  Bj  dont  la  ebronaxie 
abaissée  marque  seule  le  déséquilibre  nutritif,  sup¬ 
portent  mal  l’épreuve  du  vol  qui  chez  eux  n’en¬ 
traîne  aucune  manifestation  du  type  béribérique, 
mais  peut  provoquer  des  accidents  mortels. 

* 

*  * 

Les  faits  cliniques  observés  chez  le  pigeon  sou¬ 
mis  à  l’activié  musculaire  ressemblent  dans  leurs 
grandes  lignes  à  ceux  observés  chez  l’homme  sou¬ 
mis  au  régime  normal  équilibré,  ou  normal 
«  dopé  »  et  aux  divers  régimes  de  restrictions 
équilibrés  ou  déséquilibrés  et  carencés. 

Nous  avons  signalé  chez  nos  animaux  l’impor¬ 
tance  «  séméiologique  »  de  la  clironaxie  veslibulairc 
dans  CCS  cas.  Il  y  a  Tà  semble-t-il  un  «  test  »  qui 
pourrait  apporter  chez  l’homme  d’intéressants 
renseignements  en  ce  qui  concerne  l’étude  de  la 
répercussion  des  diverses  rations  alimentaires  (équi¬ 
librées  ou  carencées),  sur  son  comportement  neuro- 
musculaire  envisagé  à  l’état  statique  et  dynamique. 


VOLVULUS 

D’UNE  ANSE  GRÊLE  OBSTRUÉE 

PAR 

DES  ASCARIS 

P.4R  MM. 

Q.  PATOIR  et  J.  LEDOUX 

(Lille) 

T.a  présence  d’ascaris  dans  l’organisme  humain 
n’est  pas  une  rareté.  Pourlant  les  manifestations 
palbologiques,  et  surtout  leurs  aspeels  ehirurgieaiix 
pouvaient  être,  jirsqu’à  ces  temps  derniers,  consi¬ 
dérés  comme  exceptionnels.  Les  observations  publiées 
dépassent  à  peine  le  nombre  do  200  et,  comme 
Fèvre  le  faisait  remarquer,  il  est  rare  qu’un  chi¬ 
rurgien  on  ait  rencontré  plusieurs  cas  au  cours  de 
sa  carrière. 

Pourtant,  depuis  quelques  années,  les  publications 
se  multiplient.  On  peut  attribuer  cc  fait  moins  à 
la  précision  plus  grande  du  diagnostic  qu’aux  con¬ 
ditions  nouvelles  d’existence.  Le  rationnement  ali¬ 
mentaire  dans  nos  régions  a  contraint  les  gens  a 
consommer  des  viandes  mal  conservées,  mal  prépa¬ 
rées,  telles  les  salaisons  do  porc,  qui  transmettent  les 
parasites. 

Nous  venons  d’observer  un  cas  de  volviilus  du 
grêle  dû  à  la  présence  d’ascaris  dans  une  anse  intes- 
linaic  et  à  son  obstruction.  Dans  la  région  qu’habite 
notrq  malade,  et  dans  le,  même  temps,  un  confrère 
a  observé  deux  cas  d’occlusion  par  ascaris.  Seul, le 
facteur  alimentaire  peut  expliquer  cette  apparente 
é])idémio. 

Voici  notre  observation  : 

Le  0  Janvier  1942,  une  jeune  enfant  nous  est  envoyée 
■à  riiùpilal  de  Gomines  par  M.  Lcdoux  qui  vient  de  l'exa- 
mincr.  C'est  une  petite  tille  rie  8  ans  ;  elle  a  été  prise 
liiutülemenl  en  classe  d’une  douleur  violeiile  dans  le 
Italie  droit.  La  douleur  est  vive,  gêne  la  respiration, 
eiitiaîiic  un  début  de  lipotliymie.  Quelques  vomissements 
liilicux  apparaissent.  Au  premier  examen  fait  par  M.  Lc¬ 
doux,  l’enfant  est  pâle,  le  nez  pincé,  la  respiration  super- 
liciellc  est  rapide,  le  pouls,  petit,  atteint  120.  L’examen 
do  l’abdomen  décèle  dans  le  liane  droit  une  douleur  mal 
localisée,  imprécise,  dont  le  siège  est  plus  haut  que  les 
points  appendiculaires.  Pourtant  c’est  à  l’appendicite  que 


t  on  pense  d  aliord  .Nous  1  exaimnons  peu  île  temps  apres 
le  début  tics  accidents  :  les  signes  généraux  sont  loujuurs 
aussi  marqués.  L’enfant,  immobile,  évite  tout  niouve- 
inent  et  toute  inspiration  profonde.  Elle  répond  facilc- 
nienl  aux  ipiestions,  localise  sa  douleur  au  liane  droit. 

'  Nous  apprenons  qu’elle  était  jusque-là  bien  portante, 
mais  qu'elle  présente  souvent  des  troubles  intestinaux 
accompagnés  de  coliques. 

C’est  une  enfant  bien  constituée,  un  peu  maigre,  dont 
l'examen  général  ne  fournit  aucun  renseignement. 

I. ■abdomen,  déprimé,  respire  mol,  la  palpation  n’y  décèle 
ancune  controclnrc,  mais  une  défense  très  nette  de  tout 
le  liane  droit.  Il  n’y  a  pas  île  points  douloureux  précis, 
mais  une  zone  douloureuse  qui  occupe  à  peu  près  le 
volume  d’une  paume  de  main  de  la  région  vésiculaire 
à  la  région  appendiculaire.  On  a  la  perception  d'une 
masse  pâteuse  (tue  nous  prenons  pour  un  cceciim  plein. 

Impressionné  iiar  la  rapidité  du  pouls  et  par  les  signes 
généraux,  nous  décidons  d’intervenir.  Incision  de  Jala- 
guier  :  un  liquide  séro-hématique  assez  abondant  s’écoule 
par  la  brèche,  une  anse  grêle  très  dilatée  est  saisie.  Elle 
est  rouge,  œdématiée.  Nous  élargissons  la  brèche,  ce  qui 
nous  permet  d’extérioriser  une  anse  volumineuse  qui  a 
déjà  siiibi  une  torsion  à  ISO'.  D’un  rouge  vineux,  elle 
est  très  liilatée,  œdématiée  ainsi  que  son  mésentère.  Très 
lourde,  elle  a  un  aspect  vraiment  caractéristique  :  des 
coides  parallèles  longitudinales  tendent  la  muqueuse  qui 
apparaît  blanchâtre  à  leur  niveau.  Cette  alternance  de 
stiies  blanches  et  rouges,  les  premières  en  relief,  les 
secondes  en  creux,  constitue  un  aspect  cannelé  fort 
cuiieux.  11  s’agit  évidemment  d'une  obstruction  par  asca¬ 
ris.  La  preuve  nous  en  est  d’abord  fournie  par  les  vers 
eux-mêmes  que  nos  manipulations  gênent  et  qui  se 
manifestent  par  des  mouvements  de  reptation.  L’anse  est 
détciduc  facilement  :  le  pédicule  de  torsion  reprend  une 
teinte  normale.  Le  méscnlèro  très  œdématié  est  plein 
de  ganglions  volnmineiix.  L'anse  est  située  à  environ 
50  cm.  du  cæcum.  Elle  peut  avoir  25  cm.  de  long,  mais 
dc.s  ascaris  sc  trouvent  au-dessus  et  au-dessous  d’elle  fort 
nombreux. 

La  dissociation  des  pelotons  d’ascaris  nous  semble 
une  manœuvre  impossible  en  raison  du  nombre  des 
parasites  et  de  l’étendue  de  l’obstruction.  Nous  ne 
voyous  aucune  raison  do  pratiquer  une  résection  puisque 
l’anse  est  saine.  Nous  nous  résolvons  à  une  entérostomie 
que  nous  faisons  la  plus  petite  possible  (2  cm.),  et  par 
laquelle  nous  extrayons,  à  l’aide  d’une  pince,  un  nombre 
respectable  de  vers  de  tailles  diverses  (80).  Cette  manœu¬ 
vre,  difficile  au  début  en  raison  du  tassement  des  para¬ 
sites  rangés  comme  un  paquet  de  macaronis,  devint  aisée 
dès  que  nous  eûmes  extrait  les  premiers  vers. 

Après  suture  de  l’intestin,  nous  fermons  la  paroi  en 
laissant  un  drain  de  sécurité.  Les  suite.'  ont  été  simples. 
.\ii  bout  de  douze  jours  la  cicatrice  est  obtenue  et  l’en¬ 
fant  sur  pieds.  Elle  resta  cependant  en  surveillance  pen¬ 
dant  un  mois,  période  pendant  laquelle  elle  fit  plusieurs 
cures  de  santoninc  qui  n’ont  amené  que  l’expulsion  d’un 
ascaris.  11  semble  donc  bien  que  les  vers  étaient  groupés 
dans  le  même  segment  intestinal.  L’enfant  a  été  revue 
réremment,  elle  a  grossi  et  est  en  parfait  état. 

L’ascaridiosc  entraîne  exceptionnellement  un  vol- 
vulus.  Nous  n’avons  retrouvé  que  4  observations 
analügiie.s  à  la  nôtre.  Keiidrick  ‘  a  rapporté  le  cas 
d’un  enfant  de  4  ans,  mort  avec  des  signes  d’occlii- 
~ion  en  deux  jours.  Il  s’agissait  d’un  volvulus  du 
grêle  sus-jacent  à  un  blocage  par  ascaris. 

Ilartglass  "  est  intervenu  chez  un  enfant  de  14  ans 
qui  présentait  un  syndrome  d’occlusion  avec  vomis¬ 
sements.  Il  se  plaignait  de  douleurs  violentes  à  type 
paroxystique  et  avait  une  contracture  abdominale 
localisée  à  la  fosse  iliaque  droite  et  à  la  région 
péri-ombilicalc.  On  trouva  à  rintcrvcnlion  une  anse 
grêle  bourrée  d’ascaris  à  -10  cm.  du  cæcum  et  tor¬ 
due  à  180“.  Ilartglass  sc  contente  de  pratiquer  la 
dissociation  après  la  délorsion  de  l’anse  qu’il  fixe 
à  la  paroi.  Un  traitement  médical  institué  fit  éli¬ 
miner  132  vers.  ,  i  , 

Bniix-Bcrgçr,  qui  rapiiortait  celte  observai  ion, 
citait  un  cas  nliajogiic  de  /ambetti dû  à  120,  as- , 
caris  que  nous  n’avons  pas  retrouvé. 

Enfin  Gipiaiiio  a  publié,  avec'  3  observations 
d’occlusion  par  ascaris,  un  cas  de  volvulus.  A  l’in¬ 
tervention  il  no  put  pratiquer  la  résection  intesti¬ 
nale  en  raison  do  la  gravité  de  l’état  général,  et  la 
mort  survint  rapidement. 

11  s’agit,  dans  presque  toutes  ces  observations, 
d’enfants  ou  de  jeunes  adolescents  et  c’est  la  règle. 
11  semble  que  le  volvulus  ait  lieu  à  l’endroit  on  les 
coniraclion,'  intestinales  viennent  buter  sur  l’obs¬ 
tacle.  L’anse  ne  demande  qu’à  basculer,  rendue 
rigide  et  alourdie  par  les  parasites  qu’elle  héberge. 


1.  lliasra  :  Ifcd.  /fi'inid  ,  là  Jiiillpl  l!)IS,  OS. 

2.  .Soi-,  do  Chiruruia,  1er  M,ii 

.3.  TCUSCII.MID  :  Congrès  do  Crarovic,  1928 
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Il  siiffil  d’avoir  ni  on  main  une  lollc  anse  pour 
s'c\pli<inci'  la  faeililc  dn  pliénoinènc.  Dans  le  cas 
de  Kendrick  cosl  l'anse  siis-jacoiile  (pii  sVsl  tordue. 

I.n  diairnnslie  est  [oiijiniis  resté  ])articiilièreinonl 
diflicilc.  On  ne  soupçonne  pas  la  présence  des  asca¬ 
ris.  Pourtant  rc.xamcn  radiologiipic  pré-opératoire 
.sans  préparation  cl  surtout  après  injection  de  baryte 
peut  montrer  dos  images,  de  lecture  d'ailleurs  peu 
facile.  Il  s'agit  d’images  alIong('cs,  sinueuses,  de 
quelques  centimètres,  claires,  tranchant  sur  l'opa¬ 
cité  de  la  baryte.  Elles  ont  permis,  à  certains  auteurs 
en  présence  d’occlusion  par  ascaris,  un  diagnostic 
exact  cl  l’abstention  chirurgicale,  liais  presque 
toujours,  si  l’on  n’a  pas  l’attention  éveillée,  on 
intorvionl  ou  l'ai-ain  du  tableau  abdominal  aigu 
que  l’on  allribiie  à  une  appendicite  ou  à  une  cause 
quelconque  d’occlusion.  Dans  certains  cas,  ran.se 
dilatée  est  perceptible  derrière  la  contracture  lâche 
de  là  paroi  et  peut  aiguiller  vers  un  diagnostic  de 

De  toutes  façons,  que  le  diagnostic  soit  établi  ou 
non,  l’intervention  doit  être  pratiquée  d’urgence. 
Hartglass  a  pu  dissocier  les  amas  d’ascaris  après  avoir 
détordu  l'anse.  C’est  la  conduite  à  tenir  lorsqu’on 
peut  l’accomplir  facilement. 

Nous  n'avons  pas  pu  erfectiicr  cette  manœuvre, 
tant  les  parasites  étaient  serrés  l’un  contre  l’autre. 
Nous  avons  donc  pratiqué  l’entérostomie.  La  fixa¬ 
tion  do  l’anse  ne  nous  paraît  pas  nécessaire  puis¬ 
qu’il  s’agit  u’un  volviilus  d’origine  purement  acci¬ 
dentel  et  mécanique. 

La  résection  est  à  déconseiller  parce  qu’inutilc- 
menl  grave  et  choquante.  Elle  n’a  d’indications  que 
dans  les  interventions  tardives  où  l’anse  est  gangré- 
née  ou  perforée. 

Quel  que  soit  l’acle  chirurgical  accompli,  le  trai¬ 
tement  spécifique  sera  institué  dès  que  possible  et 
provoquera  l’expulsion  des  parasites  qui  ont  pu 
demeurer. 


MÉNINGOCOQUES 
ET  CHIMIOTHÉRAPIE 

PAR  MM. 

Étienne  ROUX  et  Jean  CHEVÉ 


La  découverte  du  Sulfamide  (1)  a  complètement 
transformé  le  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  Celte  maladie  peut  désormais  être  soignée 
loin  d’un  centre  hospitalier,  avec  un  pourcentage 
de  succès  (jui  atteint  cl  dépasse  même  90  iiour  100. 
Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  la  cause 
des  quelques  insuccès  et  recluiles  qu’ou  observe,  en 
particulier  celle  qui  a  trait  à  certaines  particularités 
du  Méningocoque. 

Au  cours  de  rcelierches  que  nous  avons  poursuivies 
depuis  deux  ans,  nous  avons  tout  d’abord  étudié 
la  sensibililé,  et  ensuite  raccoutiimanec  du  Méningo¬ 
coque  vis-à-vis  du  Sulfamide  (1102  E),  de  la  Sulfa- 
pyridine(093  C)  et  du  Thiazomide  (2090).  Nous  avons 
publié  ailleurs  (2)  les  détails  techniques  de  ces 
recherches.  11  s’en  dégage  un  certain  nombre  de. 
conclusions  pratiques  susceptdiles  d’être  utiles  au 
Corps  médical,  cl  <pic  nous  nous  proposons  d’ex- 

Nous  avons  d’abord  éprouvé  la  sensibilité  in  vilro 
d’une  centaine  de  souches  de  Méningococpics  appar¬ 
tenant  aux  trois  variétés  sérologiques  A,  B,  C,  iso¬ 
lées  depuis  un  à  ’ireutc  mois.  Nous  n’avons  pas  noté 
de  différences  attribuables  au  groupe  sérologique 
ou  à  l’àgc  des  souches.  In  vilro,  le  seuil  de  tolérance 
du  Méningocoque  au  Sulfamide  varie  entre  1, 10.000 
cl  1/.50.000,  mais  aucun  germe  ne  supporte  une 
concentration  de  Sulfamide  supérieure  à  1/10.000 
soit  10  mg.  pour  100.  Ce  chiffre  est  intéressant,  car 
le  traitement  per  os  des  méningites  cérébro-spinales 
permet  d’obtenir  régulièrement  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  taux  de  12  à  16  mg.  pour 
100,  donc  toujours  supérieurs  au  seuil  maximum 
de  tolérance.  La  même  étude  faite  avec  le  Dagénan 
donne  des  résultats  comparables,  mais  environ 
10  pour  100  des  Méningocoques  supportent  des 
concentrations  de  18  à  20  mg.  pour  100  do  ce  corps. 


taux  qui  n’csl  pas  toujours  atteint  dans  le  liquide 
cépbalo-racbidien.  Nous  avons  ensuite  éprouvé  tous 
les  mois  la  sensibililé  de  ces  souches,  cl  nous  avons 
constaté  des  variations  do  tolérance  notables.  Une 
même  souche,  supporte  ainsi  successivement  10.4  cl 
0  mg.  de  Sulfamide,  et  5,20,  10  mg.  pour  100  de 
Dagénan.  Au  cours  de  ces  recherches  nous  n’avons 
jamais  trouvé  qu’un  Méningocoque  supportât  plus 
de  10  mg.  pour  100  de  Sulfamide.  Slais  environ 
0  pour  100  des  souches  tolèrent  20  mg.  de  Dagénan, 
taux  qu’il  est  difficile  d’atteindre  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Ces  variations  importantes  de 
sensibililé  jxiurraicnt  pcul-ôlrc  expliquer  la  stérili- 
salon  des  méninges  obtenue  parfois  en  vingl-qnaire 
heures,  aussi  bien  que  certains  insuccès.  Le  Thiazo¬ 
mide  a  toujours  montré  in  vilro  un  pouvoir  bacté¬ 
ricide  très  élevé;  de  l’ordre  do  1/300.000,  soit 
0..3  mg.  pour  100.  Mais  in  viro  sur  la  Souris  on 
n’observe  pas  de  supériorité  de  ce  produit  sur  les 
autres.  Tout  en  poursuivant  l’élude  do  la  sensibi¬ 
lité  du  Méningocoque  vis-à-vis  de  ces  médicaments, 
nous  avons  essayé  do  l’accoutumer  à  ces  différents 

'Les  25  souches  utilisées  se  sont  toutes  accoutumées 
au  Sulfamide  et  au  Dagénan,  mais  pas  au  Thiazo¬ 
mide.  Cette  accoutumance  est  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  suivant  les  germes,  cl  assez  longue  à  oble- 
nir.  On  accoutume  ainsi  le  Méningocoque  à  suppor¬ 
ter  de  10  à  50  fois  la  dose  à  laquelle  il  est  sensible 
nornialcmcnl.  Ce  caractère  est  stable,  mais  non  défi¬ 
nitif,  puisque,  après  50  à  80  repiquages  en  bouillon 
normal,  s’étageant  sur  une  période  de  quatre  à  six 
mois;  on  arrive  à  obtenir  une  faible  désaccoiilii- 
mancc.  C’est  ainsi  qii’nn  germe  habitué  à  tolérer 
un  milieu  siilfamidé  à  0,5  pour  100  supporte  alors 
0.1  pour  100  de  Sulfamide  ;  soit  une  quantité  encore 
10  à  30  fois  supérieure  à  la  do.se  normale  pour  un 
germe  non  accoutume.  Nous  avons  pu  confirmer 
ce.s  données  expérimentales  sur  raccoulumaiice  au 
cours  d’une  méningite  cérébro-spinale  traitée  cl 
guérie  par  le  Sulfamide.  'Le  Méningocoque  isolé  du 
liquide  céphalo-rachidien  avant  tout  traitement 
supportait  3  mg.  pour  100  de  1102  F  cl,  deux  jours 
plus  lard,  5  mg.  Les  cultures  suivantes  du  liquide 
céphalo-rachidien  furent  négatives,  mais  risolcmeiU 
du  germe  effectué  à  partir  du  mucus  rhino-pharyngé 
cinq  jours  plus  tard  permit  d’obtenir  un  Ménin¬ 
gocoque  qui  tolérait  7,5  mg.  pour  100.  Le  traite¬ 
ment  fut  poursuivi  pour  stériliser  le  cavum  et,  deux 
semaines  jiliis  tard,  on  isolait  encore  un  Méningo¬ 
coque;  il  était  accoutumé  à  une  concentration  de 
Sulfamide  de  10  mg.  pour  100,  soit  trois  fois  la 
do.se  qu’il  tolérait  initialement. 

Nous  devons  noter,  enfin,  que  l’acconlumancc  à 
l’un  des  corps  chimiques  étudiés  (6  corps)  entraîne 
toujours  une  accoutumance  pour  les  autres  à  une 
concentration  sensiblement  identique.  Il  ne  semble 
donc  pas  qu’il  y  ail  intérêt  pour  le  malade  à  chan¬ 
ger  de  produit  si  le  premier  utilisé  ne  donne  pas  les 
résultats  escomptés.  On  s’est  posé  la  question  de 
savoir  si  les  insuccès  ou  les  rechutes  pouvaient 
être  imputées  à  l’action  de  substances  antisnlfa- 
mides.  Les  recherches  que  nous  avons  faites  et  celles 
de  F.  Nilli  ])rouvcnt  que  le  Méningocoque  est  très 
peu  sen-ihie  aux  antisulfamides  actuellement  con¬ 
nus,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  avec 
d’autres  germes.  11  semble  donc  que  les  insur(;c5  ou 
les  rechutes  no  peuvent  pas  leur  cire  attribués. 

Enfin,  nous  avons  cherché  si  i’nccouinmancc 
modifiait  ou  non  la  virulence  des  germez  II  existe 
une  différence  importante  entre  l’action  du  Sulfa¬ 
mide  et  celle  du  Dagénan.  Tous  les  .Méuingoco(|ues 
que  nous  avons  accoutumés  au  Sulfamide  ont  perdu 
leur  viridcnce  pour  la  Souris,  et  nous  n’avons  pas 
pu  la  leur  rendre.  Seule  les  doses  massives  de  mi¬ 
crobes  (1  à  2  mg.)  enlraînenl  la  mort.  Il  s’agit 
d’une  intoxication  et  non  d’une  infection,  car  les 
hémocultures  faites  à  partir  du  sang  du  cœur  de 
CCS  animaux  sont  toujours  né-galives.  Les  mêmes 
gcriùcs  accoutumés  au  Dagénan  ont  conservé  une 
virulence  notable.  Les  hémocultures  des  animaux 
qui  ont  reçu  des  méningocoques  <(  Dagéno-résis- 
tanls  »  sont  positives,  et  après  deux  ou  trois  passages 
par  la  Souris,  los  souches  relrouvonl  une  virulence 
analogue  à  celle  des  souches  normales.  Les  infec¬ 
tions  mortelles  provoqiu'es  avec  de  tels  germes  résis¬ 
tent  au  traitement,  quel  que  soit  le  corps  chimique 
utilisé,  y  compris  le  Thiazomide.  Par  contre,  le 


sérum  monovalent  injecté  à  temps  permet  la  survie 
ci  la  guérison  des  animaux. 

En  résumé,  la  sensibililé  du  Méningocoque  vis-à- 
vi.5  (lu  Sulfamide  et  du  Dagénan  est  variable.  Tou¬ 
tefois,  il  no  tolère  jamais  le  Sulfamide  aux  concen¬ 
trations  qu’on  obtient  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Environ  G  pour  100  de  nos  souches  sup¬ 
portent,  par  contre,  des  quantités  de  Dagénan 
égales  aux  concentrations  maxima  qu’on  obtient 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  .Méningocoque 
s’accoutume  toujours  au  Sulfamide  cl  au  Dagénan, 
mais  pas  au  Thiazomide.  Celte  accoutumance  en¬ 
traîne  régulièrement  une  accoutumance  équivalente 
vis-à-vis  des  autres  corps  dont  nous  a  dotés  la  chimie 
Ibéraireutique.  En  raison  île  ces  particularités  nous 
pensons  qu’il  faut  toujours  instituer  des  Iraile- 
mcnls  à  dose  élevée  d’emblée,  sous  peine  de  perdre 
en  quelques  jours  les  bénéfices  d’une  tbéraircutiquc 
qui  a  fait  ses  preuves.  Dans  les  cas  où  malgré  un 
traitement  bien  conduit  il  y  a  récidive  ou  une  per¬ 
sistance  des  germes  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  nous  paraît  inutile  de  changer  le  produit 
chimique,  mais  il  semble  préférable  alors  d’associer 
le  sérum  spécifique  monovalent.  Nous  avons  d’ail¬ 
leurs  démontré  (3)  que  l’as.sociation  do  ces  doux  thé¬ 
rapeutiques  permet  la  survie  d’un  plus  grand  nom¬ 
bre  d’animaux  que  l’emploi  séparé  do  l’un  ou  l’autre 

Enfin,  dans  le  traitemcnl  des  porteurs  de  germes, 
il  faudra  toujours  penser  <pie  le  Méuiugocü(ine 
s’accoutume  rapidement,  cl  conserve  longtemps  sa 
cbimio-résislancc  avec  le  Sulfamide  cl  le  Dagénan  et 
que  ce  dernier  corps  n’abolit  pas  sa  virulence.  Dans 
ces  conditions,  et  par  crainte  do  propager  des  ménin¬ 
gites  chimio-résistantes,  il  semble  qu’on  doive  uti¬ 
liser  uniquement  le  Thiazomide  pour  obtenir  la  sté¬ 
rilisation  des  porteurs  do  germes. 


(Tnslilul  Pasteur. 

Service  de  M.  Dujannic  de  ea.  Rivière.) 


C.  li.  /iiahuw. 
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L'INFILTRATION  ANESTHÉSIQUE 
DU  GANGLION  STELLAIRE 

DANS 

LE  TRAITEMENT 
DES  HÉMOPTYSIES 

Considérations  cliniques  et  physio-pathologiques. 


R.-L.  DEBENEDETTI  cl  M.  LINQUETTE 


En  certaines  circonstances,  le  traitement  des 
lii'unoplysics  pose  au  médecin  de  difficiles  problèmes. 
Les  trois  observations  que  nous  allons  résumer  en 
consliliicnl  trois  énoncés  différents.  Nous  avons  cru 
Cil  trouver  la  solution  dans  les  infiltrations  anesthé¬ 
siques  du  ganglion  stellaire. 

OnsEiivA-no.v  I  (résumée).  —  A...,  26  ans,  tuberculose 
fibrciisi!  liiliiléralo  apyrêtiqiK';  B.  K.  .Six  mois  .après  l’cn- 
Iréo  à  Saint-Gabriel,  signes  d'activilc  et  d'évolulivitc  .à 
droite,  lléinoplysies  quotidiennes,  d'aliord  dF(;rètcs,  puis 
abondantes  et  rebelles  aux  différentes  thérapenliquos. 
.■Vncsiliésic  du  ganglion  stellaire  droit  (voie  postérieure: 
10  cm^  de  solution  de  novocai'nc  à  0,5  pour  100  :  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-IIorncr).  Arrêt  immédiat  des 
hémoptysies  ;  diminution  sensible  de  l’expectoration. 
Décès  un  mois  après  l’infiltration  par  extension  des 
lésions.  A  souligner  qu’il  s’agissait  d’un  sujet  émotif  et 
à  système  neuro-végétatif  instable. 

OiisKiiv.vriox  II  (résumée).  —  D....  ■2.3  ans  :  infiltration 
de  tout  le  champ  pidmonaire  droit  avec  caverne  sous- 
elaviculairc  e.xlerne.  Pneumothorax  abandonné  pendant 
l’exode  et  abandonné  à  nouveau  après  reprise  infructueuse, 
l’n  mois  après  l’entrée  à  Saint-Gabriel,  réaction  iiéri-cavi- 
tairc;  fièvre,  signes  méningés  discrets.  Hémoptysie  abon- 
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.liMile  ol  ivlii'llc.  Inliltnilion  slolliiirr  ilroile  (nii'mc  ti-elini- 

;  Clii.iili;  liiTniir.l-IInniei-  +).  Arn'l  inini('-,li;il  cl  ilcfi- 
nilif  de  l’iicmoplysie.  Sédalioii  de  la  loiix  ;  suppression 
quasi  lotale  de  l'expccloraliou  ;  dimiiiulion  très  nellc  de 
rinlillral  péri-lcsiomicl.  Cependant  dcveloppemenl  des  ' 
sipnes  méninges.  Le  malade  meurt  de  sa  méningite. 

Oi..si:uvviioN  in  (résumée).  —  M..,  35  ans  :  lobilc 
supérieure  droite  ;  IL  K.  +.  Ilémoplysic  abondante  el 
rebelle,  succédant  à  de  petites  hémoptysies  répétées. 
.\neslbésio  stellaire  droite  (même  tcelinique  ;  Claude  lîer- 
uard-IIorncr  +).  L’hémoptysie  est  immédiatement  tarie. 
Evolution  générale  et  locale  favorable. 

.Ainsi  donc,  cl  par  trois  fois,  rinfillrnlion  anes- 
Ihcsiqiic  du  ganglion  sldlairc  nous  a  permis  d’ar¬ 
rêter  des  hcinoplysics,  rebelles  à  d'aiilres  Ihérapeu- 
liqucs.  Les  quelques  rares  lenlalives  eliirurgieales 
qui,  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ont 
porté  sur  le  stellaire  ou  sur  les  premiers  tboraciqims 
ne  paraissent  pas  avoir  objectivé  rie  faits  identiques. 

Par  contre,  les  infillrations  du  synipalbique  cer- 
vico-lhoraciqtic  ont  été  relativement  plus  nom¬ 
breuses.  Miebon,  Cbaizc  et  Mollard  en  ont  pratiqué 
300  chez  40  malades.  Sur  les  5  observations  que  les 
auteurs  relatent  en  détail  (1938),  on  relève  deux 
cas  où  le  traitement  arrêta  les  bémoplysics,  un  cas 
où  des  cracbals  bémoploïques  furent  taris,  cl  un 
aulrc  où  fut  obtenu  rasséchenicnt  d’une  expectora¬ 
tion  muco-purulcntc.  En  1939,  A.  .Malherbe  indiquait 
qu’il  avait  employé  l’innitration  novocaïnique  des 
ganglions  stellaires  dans  le  irailcment  de  certains 
cas  d’hémoptysies  tuberculeuses.  En  dehors  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  ce  Iniilcment  a  eu  un  très 
heureux  effet  sur  les  hémoptysies  d’une  bronchec¬ 
tasie  dans  l’observation  de  P.  Bourgeois,  ,1.  Chau¬ 
veau  et  J.  Dos  Ghali  (1939). 

Tel  était,  avions-nous  cru,  l’état  de  la  bibliogni- 
))hic  sur  celle  question,  lorsque  le  21  Décembre 
19-11,  nous  avons  publié  nos  deux  premiers  cas  à 
la  Société  de  Médecine  de  Clermont.  Depuis,  nous 
avons  appris  que  le  8  Novembre  1941,  à  la  Société 
d’Etudes  Scientifiques  sur  la  Tuberculose,  F.  Tonry 
cl  G.  Vicaire  avaient  rapporté  3  cas,  dont  2  chez 
des  tuherculeiix,  où  des  hémoptysies  furent  traitées 
avec  succès  par  des  infiltrations  du  ganglion  stel- 

Dc  CCS  ob,scrvalions  cl  des  nôtres,  on  peut  tirer 
cette  conclusion  :  que  rinlcrruption  anesthésique 
des  voic.s  nerveuses  passant  par  ce  ganglion,  tarit 
ei'rlaines  hémoptysies. 

Pour  exjiliipier  celle  aciiou.  il  fanl  bien  suppo¬ 
ser  que  l’érosion  vasculaire  n’est  pas  seule  en  cause 
à  l’origine  de  l’hémoptysie  cl  que  les  troubles  vaso- 
molcurs  y  tiennent  une  place  non  négligeable.  En 
est-il  réellement  ainsi  .1* 

De  fait,  au  cours  des  aulopsies,  le  classique  ané¬ 
vrisme  de  Rassmüsscn  a  été  très  rarement  trouvé. 
En  utilisant  des  techniques  plus  Unes,  on  récupère 
quelques  cas  qui  doivent  être  rangés  parmi  les  ané¬ 
vrismes  inlcrstilicls  d’.AmcuilIc  cl  Faiivct.  Mais  très 
nombreuses  restent  les  hémoplysies  dont  l’origine 
n;  se  trouve  jtas  dans  une  lésion  vasculaire  des¬ 
tructive.  C’est  ainsi  que  dcpiiis  longtemps  Bezançon 
avait  insisté  sur  les  néo-formations  vasculaires  do 
la  Inberculose  fibreuse  hémoploïquc.  Plus  récem¬ 
ment,  et  après  l’observation  initiale  de  B.  Evmn, 
Courcoux  cl  Jacob  cl  Brocard  ont  décrit  l’anatomie 
palhologique  des  bémoplysics  foudroyantes.  Il  est 
rcmanpiable  qu’on  n’y  trouve  pas  de  raplus  hémor¬ 
ragiques  dans  les  zones  de  dcslruclion  ulcéreuse  ou 
d’organisation  fibreuse.  Au  contraire,  dans  le  paren¬ 
chyme  apparemment  sain,  des  lésions  infareloïdes 
se  disséminent  en  îlots  ou  se  groupent  en  nappes. 
L’hislologic  ne  montre  là  qu’une  vaso-dilatation 
capillaire  intense  et  une  érythro-diapédèse  intersti¬ 
tielle  ou  intra-alvéolaire. 

Or,  il  ne  semble  pas  qu’il  existe  de  frontière 
destructive  localisée. 

-Au  surplus,  des  interventions  vago-sympathiques 
peuvent  créer  des  lésions  expérimentales,  analogues 
à  celles  qu’on  Irouve  dans  les  poumons  hémoptoï¬ 
ques  cl  qu’on  a  groupées  sous  le  terme  d’alvéolite 
hémorragique.  Ainsi  Villarct,  Justin-Bczançon, 
Delarue  cl  Bardin  ont  provoqué,  par  excitation  ou 
section  du  sympathique,  des  lésions  d’exsudation 
plasmatique,  d’érylhro  -  diapédèse  et  d’infarctus 
hémorragique.  Los  interventions  sur  le  pneumogas- 


Iriqiie  ont  donné  d’identiques  résiillals  mais  avec 
une  prédominance  très  nette  des  lésions  cellulaires, 
dans  les  recherches  de  Tincl,  Lingar  el  Brincourt. 
Tout  réeemmeni,  reprenant  celle  expérimentation, 
Gernez,  Dries.sens,  Bizard  el  Brclon  frouveni  qu'une 
manipulation  nerveuse  quelconque,  portant  sur  un 
<pielconquc  de.s  élémeuls  du  sysièine  vago-s\ui]).i- 
Ihiqiic  pulmonaire,  eniraîne  toujours  des  lésions  à 
la  fois  du  type  exsudatif  el  du  type  cellulaire.  L’ex- 
cilalion  du  i)hrénique,  clic  aussi,  n’est  pas  sans 
déterminer  d’importantes  modifications  pulmonaires 
avec  extravasation  sanguine,  comme  Font  montré 
Tincl,  Ungar  el  BrinconrI. 

Lno  si  remarquable  concordanese  de  faits  de  tous 
ordres  a  déjà  engagé  les  cliniciens  à  tenter  de  tnodi- 
fiei  le  terrain  neuro-végétatif  des  hémoploïqties. 
G’esl  dans  ce  but  que  de  Martini  a  employé  l’atro-  ' 
pine  et  Bezançon  cl  .Tarquelin  l’ergotaminc.  Mais, 
en  ouire,  d’autres  techniques  pourraient  bien  avoir 
une  aciion  réllexe.  C’est  Irès  jiossiblc  pottr  les  injeo- 
lions  d’oxygène  faites  rapidement  sous  la  peau  du 
Iborax,  comme  l’ont  préconisé  Courcotix  el  Bavina. 
C’est  probable  pour  les  pneumothorax  hémostati¬ 
ques  qui  ont  tinc  aciion  heureuse  sans  provoquer 
de  détente  :  tels  les  pneumothorax  contro-latéraux 
sans  inlhicnce  sur  le  médiaslin  ;  tels  encore  ces 
pneumothorax  «  manqués  »  dont  parle  Boscnthal. 

Ainsi,  l’hémoptysie  sort  du  cadre  simpliste  où 
elle  ne  représentait  que  la  traduction  cxiéricurc 
d’une  ulcération  vasculaire.  Toute  une  série  de 
troubles  neuro-végélalifs  —  tant  locaux  que  géné¬ 
raux  —  viennent  lui  imprimer  une  physionomie  par- 
liciilièro  cl  découvrent  un  noiivcmu  point  d’altaque 
nettes  entre  ces  hémoplysies  foudroyantes  et  les 
hémoplysies  banales.  D’ailleurs,  dans  deux  cas 
d’hémoptysies  à  répétition,  Jacob  el  Brocard  ont 
noté  les  mêmes  lésions  histologiques  dont  la  valeur 
peut  être  généralisée.  Ainsi  donc,  certains  crachc- 
mcnls  de  sang  trouvent  leur  cau.«e  non  dans  une 
lésion  analomiqtie,  mais  dans  une  perturbation 
va,so-molricc. 

Celte  conclusion  —  le  seul  examen  clinique  et 
radiologique  du  malade  permettrait  de  la  prévoir 
—  que  la  cause  déclencbanlc  d’une  hémoptysie  en¬ 
traîne  souvent  des  pcrltirbalions  noiiro-végétalivcs, 
est  un  fait  bien  connu.  Mais  il  est  aussi  démontré 
<pie  le  système  vago-sympathique  des  tuberculeux 
bémoploïques  est  profondément  perturbé.  L’élude 
en  a  été  faite  tiar  Bezançon  et  Jacquelin.  Ces  auteurs 
ont  trouvé  un  réflexe  oculo-cardiaqtie  inversé 
(comme  dans  notre  observation  I),  mais  à  la  vérité 
rarement.  Plus  soux'cnl,  la  compression  ocnlaiie 
entraînait  un  ralentissement  considérable  du  pouls, 
en  même  temps  qu’une  hypcrpulsatililé  arlérielle. 
Isouvent  aussi,  les  épreuves  biologiques  élaient  varia¬ 
bles.  Et  les  auteurs  de  conclure  à  a  la  notion  d’une 
instabilité  vaso-moirice,  sans  affirmer  la  régularilé 
de  ses  dérivations  )i.  11  n'i’sl  pas  jusqu'au  lahleau 
do  la  grande  hémoptysie,  décrit  par  B.  Even  et  que 
nous  avons  retrouvé  dans  notre  obscrvalion  11,  qui 
n'évoque  un  déséipiilibrc  vago-sym|)alluquc. 

Localement  tuême,  on  peut  trouver  à  l’origine 
de  l’hémoptysie,  des  imagos  radiologiques  dont  l’ap- 
parilion  rapide,  les  possibilités  de  disparition  pré¬ 
coce  et  totale  et  la  silualion  périlésionnelle,  peuvent 
être-  rattachées  à  des  désordres  neuro-végétatifs  ; 
lois  sont  ces  inflllrals  périfocaux  de  Benda  el  Mol¬ 
lard  et  ces  cedèmes  épiluberculeux  de  (.aussade  et 
Tardieu.  Enfin,  il  faut  noter  que  h;  graiule  posl- 
hémopto’îque  de  Cardis  est  .souvent  localisé  dans  les 
jilages  pulmonaires  qu’on  avait  trouvées  sensible¬ 
ment  normales  avant  l’hémoptysie.  One  jiarnu  ces 
manifestations  neuro-végélalives,  les  unes  soient 
peut-èire  la  cause  el  les  autres  sans  doute  la  consé¬ 
quence  de  riiéirioplysie,  peu  imirorle.  11  reste  que 
celle-ci  dépasse  le  cadre  d’une  lésion  tuberculeuse 
pour  sa  thérapeutique. 

S’il  est  done  justifié  de  tenter  un  traitement  visant 
le  système  vago-sympathique  dans  l’hémoptysie,  il 
reslo  à  éclaircir  le  mécanisme  physio-pathologique 
de  l’action  qu’a  l’infiltration  stellaire  en  pareil  cas. 

Car  ce  mécanisme  n’est  pas  évident  et  apparaît 
même  paradoxal,  de  prime  abord.  Que  des  vaso- 
constricteurs  pulmonaires  passent  par  le  ganglion 
stellaire,  c’est  ce  que  l’on  admet  depuis  François- 
Franck.  Dès  lors,  l’anesthésie  de  l’organe  ne  peut, 
semble-t-il,  qu’entraîner  une  hyperémie  pulmonaire. 


•i!  qui  n'est  pas  |>iécisémcn 
dépendant  —  el  nos  ob.servall* 
relie  preuve  —  une  inlerven 
siéllaire  peut  inlliiencer  hcurci 
vaso-dilalation  pulmonaire. 


le  but  recherché. 


1  appar 


dans  les  résiillals  de  la  phréniceclomie.  Ceux-ci, 
regard  des  hymoplysie.s,  sont  particulièrement  dis¬ 
cordants.  -Alors  que  toulcs  les  statistiques  renferment 
quelques  cas  d’héinoplysies  graves,  alors  que  Jac- 
qiierod  a  ])u  observer  un  oedème  aigu  du  poumon 
chez  un  hyperémolif  après  arraehement  du  ])hré- 
niqiie,  certains  ailleurs  recommandent  la  jihrciii- 
ceclomic  dans  le  traitement  du  crachement  de  sautr. 
Sans  doute  Jessen,  Minet  et  Dupire,  reconnaissent-ils 
à  l’inlervcniion  une  aciion  surloul  mécanique,  mais 
ils  envisagent  aussi  d’éventuelles  modifications  vaso¬ 
motrices.  Plus  récemment.  Sergent  a  traité  un  cas 
d’hémopiy.sic  par  phréniceclomie  (cité  dans  la  thèse 
de  BrincourI).  Ces  .accidenis,  comme  ces  résiillals 
exccplionnellemcnt  heureux  de  la  phréniccctomie, 
no  pouvaient  s’expliquer  que  par  les  incidences  de 
1  inicrvcniion  sur  le  sympalhiqiie:  Sergent  en  avait 
déjà  émis  le  principe.  L’observation  de  Bonafé, 
aujourd'hui  classique,  en  est  venue  donner  un 
exemple  remarquable  et  une  involonlairc  vérifica¬ 
tion  analomique,  puisqu’un  bon  résultat  fut  obtenu 
par  arrachement  d’un  filet  syrnpalhiquc  pris  à  tort 
pour  le  phrénique. 

Les  travaux  de  Tincl,  Ungar,  Grossiord  et  Brin- 
court  éclairent  celle  question.  Ces  auteurs  ont  mon¬ 
tré  (pic  les  racines  postérieures  des  derniers  nerfs 
cervicaux  contiennent  des  fibres  sensitives  qui  sui¬ 
vent  le  trajet  (lu  phrénique  cervical.  L’cxcilalion  de 
leur  bout  périphérique  eniraîne  dans  le  poumon 
des  réaclions  vaso-dilatatrices  réirogrades  par  libé¬ 
ration  d’Iiislamibe:  d’où  leur  nom  de  fibres  hisla- 
mmcrgiqiies  aniidromiques.  Ou  conçoit  ainsi  aisé¬ 
ment  cpie  l’arrachement  de  telles  fibres  amène  une 
byperémie  pulmonaire  alors  que  leur  dégénérescence 
])iii,sse  diminuer  la  tendance  aux  hémoptysies. 

Or,  les  lilcls  hislamincrgiqncs  abandonnent  le 
phrénique  à  la  base  du  cou  el,  par  une  anastomose 
constante  chez  l’homme,  gagncntalc  ganglion  stel¬ 
laire.  Par  la  suite,  ils  suivent  les  fibres  sympalhi- 
<pics  deslinecs  aux  plexus  broncho-pulmonaires.  El 
la  libération  d’hislamino  dans  le  poumon  semble 
vraisemblable  puisque  J.  L.  Hcrrenschmidt  a  trouvé 
une  augmentation  de  l’histamine  locale  dans  deux 
poumons  de  tubernileiix  hémoptoïques.  Certes,  il  est 
peu  probable  que  l'évolution  de  l’iiislamine  piilmo- 
n.iiie  ne  soit  régie  que  par  ce  trop  simjilc  appareil 
nerveux,  tant  est  complexe  le  métabolisme  phvsiolo- 
giqiie  de  celle  subslaiice  (Feldbcrg).  .Mais  rcxislence 
des  filets  hislaminergiqucs  el  leur  passage  par  le 
ganglion  slellairc  paraissent  bien  démonirés. 

L’infillralion  du  synipalbique  cervical  anesthésie 
ces  libres  .sensitives  broncho-pulmonaires.  Elle  coupe 
tous  les  réllexes  vaso-dilalaleurs  longs  dont  la  voie 
centrifuge  est  obligiiloircmeni  rcpré.senléc  par  les 
lilcls  hislaminergiqucs.  .Ainsi  s’cxidiqiie  sans  doute 
son  action  sur  les  poussées  Iluxionnaires  de  la  tuber¬ 
culose  et  sur  les  hémoptysies. 

Dans  de  Icllcs  conditions,  un  certain  nombre 
de  déceptions  nous  allendcnl. 

En  ellel,  il  exisle  des  libres  hislaminergiqucs  qui, 
■siinaiil  .la  première  el  la  deuxième  ]>aire  dorsales, 
gagncnl  direclemeni  la  chaîne  .symiialbiqiie  dor¬ 
sale.  L’infillraticm  doit  les  alleindre.  C’est  pourquoi 
nous  nous  proposons  d’abandonner  la  voie  posté¬ 
rieure  pour  adopler  la  voie  supéro-externe  qui  per¬ 
met  d  infiltrer  dans  le  même  lemps  le  stellaire  el 
les  premiers  ganglions  thoraciques. 

loro  une  autre  cause  éventuelle 
IC  les  anastomoses,  entre  fibres  des 
Irès  importantes  nu  niveau  des 
ires.  Ainsi  s’expliqueraient  les 
éro-laléralcs  de  l’anesthésie  d’un 
lis  aussi  les  échecs  de  la  méthode, 
même  si  l’on  pratiquait  une  anesthésie 
n’aurait  jamais  supprin 


11  pers 
d’échecs. ^C’es 

plexus  pulm 
répercussions 

Enfin,  et 
bilatérale, 

refiexes  longs.  Tous  les  réllaxes  courts  d’axone  siib- 
sislcnl  et  ne  peuvent  être  interrompus  que  iiar  des 
infiltrations  pratiquées  très  près  de  l’organe. 

Et  cependant,  les  anesthésies  du  ganglion  stellaire 
agissent.  11  faut  alors  supposer  des  répercussions 
profondes  i>lulôl  qu’une  simple  intervention  sur  un 
elemenl  quelconque  du  vago-sympathique.  Déjà 
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'l'iiicl  cl  scs  colliibonitcuis  aviiicnl  nionlrc  qu'aprôs 
svnipiillici’loinic,  le  poiiimiu  csl  jiou  sensible  aux 
f,M'osscs  iijjcelioiis  cl'bistaniiiic.  l’ciil-cUc  faut-il  ima¬ 
giner  —  aprf'S  Dos  (iliali  —  que  les  infillralions 
syiii|)allriqui‘s  agissent  eonmie  «  injections  modiliea- 
trices  tlii  milieu  liuinoral  a. 

Ainsi,  dans  le  Irailcment  des  bémoptysies,  l’anes¬ 
thésie  du  ganglion  stellaire  a  une  valeur  pbysiu- 
palhologique  certaine.  .lusqu'à  présent,  elle,  ne  tire 
.sc.i  indications  que  des  échecs  d'autres  méthodes: 
clic  mérite  niieii.x. 

Certes,  les  hémoptysies  abondantes,  résultat 
d'ulcéralinns  vasculaires  étendues,  restent  au-dessus 


de  .scs  ressources.  Certes,  la  pelilc  hémoptysie,  qui 
cède  i'apidement  à  la  Ihérapeuliqnc  réputée  vaso- 
con.strictive,  ne  néeessilc  j)as  celte  inlervenlion, 
dont  la  siinplieilé  lechnique  ne  doit  pas  faire  ou¬ 
blier  ([u’elle  iteut  entraîner  dans  le  parenchyme 
d’imporlanles  modifications  neuro-vasculaires  et 
peul-èire  eellnlaiix's. 

Par  coidre,  lorsr[ue,  chez  un  lubcrenicn.x  librcu.x 
la  répétition  des  hémoptysies  finit  par  leur  donner 
un  caractère  malin  ;  loreqii'on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  I’  «  hémoptysie  mortelle  avec  minime  rejet 
de  sang  »  au  début;  lorsqu’on  est  en  droit  de  son¬ 
ger  à  une  alvéolite  liémorragique  ;  lorsque  les  signes 
fie  dérèglement  neuro-végétatif  sont  évidents,  alors 


il  nous  semble  qu'on  est  autorisé  à  tenter  une  anes¬ 
thésie  du  ganglion  stellaire.  .11  c.st  évident  que  la 
pratique  plus  fréquente  d’une  telle  intervention  per¬ 
mettra  d'en  préciser  les  exactes  indications. 

'l'ellc  qu’elle,  l’anesthésie  du  ganglion  stellaire 
mérite  de  preniire  j)laco  parmi  les  thérapeu¬ 
tiques  du  crachement  de  sang.  Mais  l’hémoptysie, 
remarquablement  simple  dans  son  expression  clini¬ 
que,  est  particulièrement  complexe  dans  ses  méca¬ 
nismes  physio-pathologique.s,  et  aucune  thérapeu¬ 
tique  ne  saurait  prétendre  les  dominer  tous. 

(Hôpital  Complcinciilain  Saint-Gabriel, 
CAermont-h'errand.) 


CLINIQUE  ET  LABORATOIRE 


L’EXAMEN  HÉMATOLOGIQUE 
EST  NÉCESSAIRE 
POUR  DIFFÉRENCIER 
LA  FORME  D’UNE  ANÉMIE 
ET  INSTITUER  SON  TRAITEMENT 


En  celle  époque  où  de  multiples  facteurs  viennent 
augmenter  la  fréquence  des  étals  anémiques,  il 
parait  opportun  d’attirer  l’attention  sur  l’utilité  de 
la  jornuüc  sanguine;  celle-ci  est,  en  effet,  indis¬ 
pensable  pour  déterminer  non  seulement  l’inten¬ 
sité  d’une  anémie  mais  aussi  sa  jorme,  indication 
capitale  permettant  d’instituer  le  traitement  appro¬ 
prié  et  de  choisir  notamment  entre  les  deux  médi- 
canieids  héroïques,  le  jer  et  le  foie. 


ronr  réiiondre  à  celte  question,  il  faut  établir 
avant  tout  la  formule  rouge  qui  comprend:  héma¬ 
ties  (nombi'e  et  qualiléj,  richesse  en  hémoglobine, 
valeur  globulaire.  La  formule  blanche,  elle  aussi, 
peut  .le  montrer  utile  pour  différencier  certaines 
anémies  symptomatiques  d’avec  les  grandes  anémies 

1“  'Les  globules  iiouc.es.  —  Leur  rôle  est  de 
tran.fporter  l’hémogloLine.  Leur  nombre  normal 
est  compris  entre  4.700.000  et  5.300.000  par  mil¬ 
limètre  cube  de  sang. 

'Leur  giialilé  présente  une  grande  importance 
pour  le  diagnostic  de  la  forme  do  l’anémie.  Les 
bémiilies  normales  ou  nurmocyles  ont  un  contour 
rond,  un  diamètre  sensiblement  égal  (7,5  p  envi¬ 
ron)  ;  elles  ont  toutes  la  même  teinte  uniforme 
après  coloration  par  le  biéosinalc  de  Tribondeau 
ou  le  May-Gruuvvald-Giemsa. 

Dans  les  sangs  pallwlogiques,  les  hématies  peu- 
vcul  présenter  les  anomalies  stiivantes. 

Anisocylose  (inégalités  de  diamètre).  . —  On  dis- 

a)  Los  mégalocytes,  dont  le  diamètre  alleinl  12  p 
cj  plus  (deit.v  fois  environ  celui  d'un  globule  rouge 
normal);  ils  apparaissent  énormes  cl  peuvent  se 
charger  d'une  quantité  d’hémoglobine  supérieure 
à  la  normale.  Ces  mégalocytes  sont  révélateurs  des 
anémies  liyperchromcs,  nolammenl  de  l’anémie 
pernicieuse  de.  Bicrmer;  b)  Les  macrocytes,  qui 
ont  un  diamètre  de  8  à  10  u,  légèrement  plus  grand 
que  celui  des  normocytes;  ils  existent  également 
dans  les  anémies  hypcrchromcs  ;  c)  Les  microcytes, 
de  petit  diamètre  (4  à  0,5  p)  chargés  d'une  faible 
quantité  d’hémoglobine;  ils  sont  nombreux  dans 
les  anémies  hypochromes,  notamment  dans  la 
chlorose. 

Poïkiloeytose  ou  déformations  ;  la  plus  fréquente 
est  la  forme  en  r.iquettc.  Polychromalophilic,  ani- 
sochromie,  hyper-  ou  hypochromie  :  variations 
dans  la  colorabilité  et  la  coloration. 

Hématies  nucléées:  normoblastes,  de  la  taille 
d’une  hématie  normale;  mégaloblastes,  nettement 
plus  grands. 


2'’  L'hémoglobine.  —  Kilo  est  composée  d'une 
globinc  substance  protéique  non  colorée  et  d'héma- 
tine  matière  colorante  soluble  qui  contient  du  fer. 
Les  globiilüs  rouges  sont  chargés  de  13  g.  d’hémo¬ 
globine  par  100  g.  de  sang. 

La  richesse  en  hémoglobine  est  .appréciée  pra¬ 
tiquement  par  des  méthodes  colorimétriques  ; 
riiémoglobine  d'un  sang  normal  est  représentée 
par  le  nombre  100  ;  on  admet  gue  100  corresponde 
au  nombre  normal  de  5.000.000  de  globules  rouges; 
90  correspondrait  à  4.500.000  globules  rouges;  80 
à  4.000.000  ,  50  à  2.500.000  cl  ainsi  de  suite. 


3°  'L.v  v.vLEun  CLOnuL.MiiE.  —  Celle-ci  est  repré¬ 
sentée  p.ar  le  rap]Xirt  entre  la  richesse  en  hémoglo¬ 
bine  et  le  nombre  des  globules  rouges  : 


Itichcssc  en  hémoglobine 
è'ombre  des  globules  rouge: 


Valeur  globulaire. 


Dans  un  sang  ^lorinal,  la  richesse  en  hémoglo¬ 
bine  est  de  90  à  100  et  le  nombre  des  globules 
rouges  de  5.000.000  environ,  ce  qui  donne  u 
valeur  globulaire  qui  peut  osciller  de  0,95  à 
La  valeur  globulaire  est  normale,  diminuée 
augmentée,  point  d’une  importance  capitale  i 
lequel  repose  le.  classement  des  anémies,  tant  pri- 
miiives  que  secondaires,  en  trois  grandes  formes. 

1“  r.orsquc  la  diminution  de  l’hémoglobine  est 
parallèle  à  celle  du  nombre  des  globules  rouges, 
la  valeur  globulaire  reste  normale  (do  0,00  à  1)  : 
l’anémie  est  dite  orthochrome. 

2"  Lorsque  la  diminution  de  l’hémoglobine  est 
plus  accentuée  que  celle  des  globules  rouges  (cci 
ci,  souvent  petits,  n’éianl  chargés  que  d'une  petite 
quantité  d’hémoglobine),  la  valeur  globulaire  est 
abaissée  (inférieure  à  0,90)  :  l’anémie  est  hypo- 
chrome. 


3"  Lorsque  la  diminution  do  l’hémoglobine  est 
moins  Intense  que  celle  du  nombre  des  globules 
rouges  (ceux-ci  étant  souvent  de  grande  taille  et 
chargés  d'une  quantité  d'hémoglobine  supérieure 
à  la  normalei,  la  valeur  globulaire  est  augmentée 
(supérieure  à  1)  :  l’anémie  est  hyperchrome. 


ou  ISOCIUIOMES. 

l.a  valeur  globulaire  est  restée  normale.  ■ —  Les 
hématies  ne  sont  pas  allérée.s,  ou,  tout  au  moins, 
aiiisocytose  cl  poi'kiloeytosc  sont  peu  marquées;  il 
existe  ou  non  de.s  signes  de  régénération  sanguine: 
hématies  basophiles  ou  polychromatophilcs,  réti- 

Ces  anémie.s  sont  le  plus  souvent  symptomatiques 
(b:  maladies  connues  (hémorragies  do  toute  nature, 
infections,  intoxications,  maladies  par  carence, 
hémophilie,  hémogcnic,  cIc...).  Elles  peuvent  se 
Iransformer  en  anémies  graves  hyperchromes  si  la 
réparation  sanguine  est  insuffisanle. 


II.  —  Anémies  iivrociinoMEs. 

La  valeur  globulaire  est,  ncllemenl  abaissée.  — 
Parfois,  les  globules  rouges  ayant  conservé  leur 
nombre  normal,  la  cause  de  l’anémie  peut  résider 
uniquement  dans  la  dinünuUon  de  l'hémoglobine. 

'Les  anémies  hypochromes  comprennent  la  chlo¬ 
rose  essentielle  et  les  chloro-anémies  symptoma¬ 
tiques. 

L.\  cuLonosE  ou  anémie  essentielle  des  jeunes 
VILLES.  —  Celle  anémie  idiopathique  se  manifeste. 


avec  une  intensité  variable,  par  de  la  pâleur,  une 
décoloration  des  muqueuses,  des  troubles  cardio- 
vasculaires,  digestifs  et  nerveux. 

l.a  baisse  de  l’hémoglobine  à  60,  40,  et  moins, 
beaucoup  plus  accentuée  que  celle  du  nombre  des 
globules  rouges,  donne  une  valeur  globulaire  très 
basse  (0,70  à  0,40).  Beaucoup  d’hématies  sont 
petites  (inierocylcs).  De  ce  fait,  le  diamèire  moyen 
des  hémalies  csl  inférieur  à  0,5  g.  Poi'kiloeylbse, 
hypocliromie  et  polychromatophilie  complètent  le 
tableau. 

Les  cnLORO-.vxiLMiEs  .symptomatiques.  —  Secon¬ 
daires  à  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  hémorragies, 
les  dyspepsies,  etc...,  elles  peuvent  donner  des 
altérations  sanguines  analogues  à  celles  do  la  chlo- 


Les  .inémies  hypochromes,  en  gcnér.rl,  .sont 
guéries  ou  améliorées  par  le  traitement  ferrugineux. 
.Mais  la  chlorose  essenlielle  nécessite  le  fer  à  hautes 
doses  et  pendant  longtemps,  en  évilant  diarrhée  et 
entérite;  les  résultats  obtenus  sont  alors  mervcil- 

III.  —  -\némies  nvPEncnaoMES. 

La  valeur  globulaire  est  supérieure  à  1.  Cer¬ 
tains  globules  rouges  sont  volumineux  et  chargés 
d’une  forte  quantité  d’hémoglohine  ;  leur  diamètre 
dépasse  8  u  (macrocylcs)  et  même  11  et  12  g  (méga¬ 
locytes)  . 

L’anémie  permcieuse  a  itEciiUTEs  ou  nlalauie  de 
BiEiiMEii.  —  Primitive  et  sans  étiologie  roconnuc, 
elle  peut  évoluer  assez  longtemps  sans  anémie 
appréciable  ;  seuls  des  troubles  digestifs  et  nerveux 
attirent  l’attention  ;  mais  l’examen  du  sang  décèle 
déjà,  à  cette  période  une  anisocylose  comporlanl 
un  certain  nombre  de  globules  rouges  énormes 
(mégalocytes). 

Puis  le  nombre  des  hémntic.s  tombe  au-dessous 
de.  2.000.000  alors  que  la  richesse  en  hémoglobine 
est  restée  normale  ou  suhnormale  ;  il  en  résulte 
une  valeur  globulaire  fortement  augmentée  (1,5 
;i  2).  La  lame  du  sang  montre,  oulrc  de  nombreux 
mégalocytes,  des  hématies  nucléées  (normoblastc.s 
et  mégaloblastes)  cl  quelques  niyélocylcs.  'Le  nom¬ 
bre  des  leucocytes  est  'Inférieur  à  5.000  avec  pré¬ 
dominance  des  lymphocytes.  Les  plaqucUcs  sont 
diminuées  ainsi  que  les  réticiilocylcs. 

Grande  fatigue,  leinl  pâle  et  jaunâtre,  amaigris¬ 
sement  modéré,  absence  d’hémorragies,  dyspnée, 
œdèmes,  langue  de  Ilnntcr  dépapilléo  et  comme 
vernissée,  anachlorhydropepsic,  atrophie  gastri¬ 
que  avec  plaques  nacrées,  troubles  psycliiqucs 
variés  (P.  Emilc-'Wcil)  accompagnent  l’hypcrchro- 
mic  et  la  mégalocylosc  sanguines. 

Dan.s  les  cas  douteux  non  encore  soignés  par  le 
foie,  la  ponction  slcrnale  donne  une  moelle  osseuse 
montrant  de  nombreux  mégaloblastes  caractéristi¬ 
ques  et  do  nombreux  myélocytes. 

L’anémie  do  Biermer  guérit  par  Vhépatolhérapic 
à  la  condition  que  le  foie  soit  administré  à  hautes 
doses,  en  injections  et  par  la  bouche,  jusqu’à  la 
disparition  de  tous  les  symptômes  cliniques  et 
hématologiques;  traitement  d’enlrelicn  et  surveil¬ 
lance  minutieuse  s’imposent  ensuite. 

Les  ANÉMIES  MACBOCYTAinEs  PRunTiVEs.  —  L’ané¬ 
mie  maligne  intermédiaire,  isolée  par  Paul  Che¬ 
vallier,  doit  être  nellemcnl  différenciée  de  la  mala¬ 
die  de  Biermer  qu’elle  simule  dans  ses  formes 
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"riivps.  Mais  le  inatatie  saigne  plus  ou  moins  et 
son  sang  ne  montre  que  fies  macrocytes.  Le  foie  ne 
ijuérit  pas  celte  anémie. 

Ou  trouve  le  même  caractère  jnacroeyliqnc  dans 
nue  anémie  hyperchrome  signalée  surtout  chez  les 
femmes  enceinles  privées  de  viande  cl  de  légamcs 
verts.  Il  n’c.xistc  ici  ni  atrophie  des  papilles  lin¬ 
guales,  ni  hémorragies.  La  guérison  est  obtenue  en 
quelques  semaines  par  i’ingestion  de  levure  de 
hicre  fraîche. 

Li:s  ,\vé:Mn:s  iiYPEncimoMES  syju’Tomaïiquks.  — 
Secondaires  à  la  gros.scsse,  à  la  spruc,  aux  cancers 
de  l'estoinac  et  de  l’iutestin,  aux  cirrhoses  du  foie, 
à  l’infestation  par  les  bolhriocéphales,  etc...,  elles 
peuvent  présenter  les  syndromes  de  ranemie  de 
Biermer  et  i-éagir  à  Vhépatolliérapie;  mais  le  micro¬ 
scope  ne  montre  que  bien  rarement  les  mégalo¬ 
cytes  biermériens,  et  la  v^aleiir  globulaire  n’est  pas 
aussi  élevée  (1  .à  1,2).  'L’anémie  précoce  du  cancer 


d;  Vestomac  (Haycm)  et  l’anémie  tardive  de  la 
sclérose  atrophique  progressive  des  reins  se  diffe- 
ivncient  encore  d’avec  les  grandes  anémies  pri¬ 
mitives  ])ai'  la  formule  blanche  qui  montre  mie 
hyperleucocytose  légère  ou  sensible  avec  polynu- 

I.ES  .WKMIKS  DUFS  AfX  INTOXICATIONS.  -  LcS 

intoxications  yiar  le  benzol,  los  arseno-benzènes, 
les  sels  d'or,  les  corps  radio-actifs,  etc...  sidèrent 
plus  ou  moins  la  moelle  osseuse  et  réalisent  une 
inyélose  aplasique.  aiguë  ou  chronique.  Le  sang  pré¬ 
sente  les  caractères  tantôt  d’une  anémie  hyper- 
chromo  avec  des  hématies  volumineuses,  taulôt 
d’une  anémie  peu  intense  avec  hématies  de  iaille.  et 
d'aspect  normaux  ou  à  peu.  près  normaux;  mais  la 
formule  blanche  décèle  une  agranuloeytose  (leuco¬ 
pénie  avec  forte  diminution  ou  même  disparition  des 
polynucléaires)  compliquée  ou  non  d’un  syndrome 
licmorragiquc  (aleucie  hémorragique). 


La  ponction  sternale  montre  nue  inoelte  cisseu.se 
riche  en  mononucléaires  et  pauvre  en  hématies  mi- 
cléécs  et  en  myélocytes. 

Les  anémies  au  couus  des  leucémies.  —  L'inva¬ 
sion  de  la  moelle  par  les  éléments  leucémiques  peut 
provoquer  une  anémie  intense,  le  plus  .«oiivcnt 
hyperchronu',  mais  qui  n'est  pas  améliorée  par 
l’hépalothérapie.  D’ailleurs  la  formule  leucocytaire 
pose  le  diagnostic. 

* 

Ainsi  la  formule  sanguine  peut-elle  donner  au 
clinicien  des  renseignements  d’une  importance 
extrême  quant  à  la  forme  de,  l’anémie  et  au  choix 
de  la  médication;  le  fer  dans  les  anémies  hypochro- 
lues,  le  foie  dans  les  anémies  hyperchromes  sont 
capables  de  provoquer  de  véritables  résuirections. 

Uaymond  'Letu.m.e. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

33  Mars  10/i2. 

L’action  des  poisons  sur  l’intestin  isolé  on  in  situ 
est  différente  suivant  que  le  contact  est  exo-  ou 
endo-intestinal.  —  M.  R.  Tiffeneau  et  M"»  Beau- 
vallet.  Après  înlrodactioii  par  la  voie  eiido-înleslinalc, 
les  poisons  inhiliilciirs  (adrénaline)  et  sliiniilanis  (acélyl- 
clmline,  pitocarpine)  n’ont  pas  d'action  directe  sur  la 
niiisciilaturc  ;  c'est  senlenienl  après  leur  résorption  cl 
li'iir  passage  dans  ta  circulation  générale  qu’ils  produi¬ 
sent  leurs  effets  ;  ceux-ci  se  manifestent  alors,  non  sen- 
leiiienl  sur  le  tube  digestif,  mais  aussi,  sur  tous  les  appa¬ 
reils  sensibles  à  ces  poisons. 

Sur  l’inlesliii  isolé,  pas  d’action  par  contact  avec  la 
muqueuse  mais  senlemenl  avec  ta  séreuse. 

30  Mars. 

Un  supplément  de  vitamine  C  peut-il  avoir  une 
action  sur  la  respiration  de  la  cellule  vivante  ? 
—  M.  Philippe  Joyet-Lavergne.  Conlrairemenl  A  ce 
que  l’aiileur  a  consUité  dans  les  rechcrclics  sur  la  vita¬ 
mine  I?„,  où  la  cellule  vivante,  dans  certaines  conditions, 
pouvait  utiliser  un  supplément  de  vilamine  jionr  aug¬ 
menter  sa  respiration,  en  ce  (|ui  coneerne  la  viUunine  G, 
les  expéricnecs  ne  font  pas  apparaître  iiellement  la  pos¬ 
sibilité  d'une  intervention  de  celle  vitamine  dans  les 
oxydations  cellulaires.  Les  conséquences  de  celle  cons- 
lalalion  ncgalivc  sont  limitées  par  les  condilinns  expé- 
rimenUdes  des  recherches  ;  elles  n'apportent  nalnrellc- 
menl  pas  la  preuve  de  la  non-intervention  de  la  vita¬ 
mine  C  dans  la  respiration  cellulaire. 

La  valeur  de  quelques  sources  de  calcium  dans  la 
production  du  rachitisme  expérimental.  —  M.  R. 
Lecoq.  En  cas  d’insuffisance  de  phosphore  sons  forme 
pliosphoriqiie,  carhoiiale.  chlorure,  gluconale,  hypo- 
pliospliilc  et  laclalc  de  calcium  produisent  cliez  le  jeune 
rat,  pour  nn  apport  égal  de  calcium,  des  lésions  raclii- 
liqncs  comparables  en  rapiililé  et  en  intensité. 

Celle  constance  d'action  des  sels  de  calcium,  y  com- 
])ris  riiypoplinspbilc,  ne  permet  pas  de  toujours  atlri- 
biiiT  la  même  signification  à  la  valeur  du  rapport  Ca/P 
dans  l'appréciation  de  l’équilibre  minéral  d’une  ration. 
Los  diverses  sources  de  phosphore  sont  d’activités  calci- 
ticatrices  très  inégales  ;  le  idiospliorc  de  l'hypoiilios- 
idiile.  se  montre  dépourvu  de  loiiln  efficacité  cl  ne  peut 
empêcher  l’évolnliou  du  racliilisnic  expérimental,  alors 
rpic  le  rapport  Ca/P  du  régime  dans  lequel  il  entre 
atteint  0,0.  C’est  senlemenl  en  limitant  la  valeur  P 
ou  phosphore  fourni  par  le  radical  P^O*  qn’on  con¬ 
servera  toute  sa  validié  au  rapport  Ca/P  ;  encore  con- 
viendra-t-il  de  faire  intervenir  des  coeffieienls  appro¬ 
priés  au  noinlire  de  molécnies  d'ean  fîxéi's  par  l’aiihy- 
dride  ptiosphoriqne  cl  en  fonction  des  métaux  salifiant 
les  acides  ainsi  obtenus. 

Sur  la  teneur  du  sérum  sanguin  en  vitamine  E 
au  cours  de  la  gestation  humaine.  —  M.  J.  Varan- 
got.  Tl  exi.sie  une  différence  d’environ  30  pour  100, 
Ires  significative,  entre  ta  teneur  itn  sang  en  vitamine.  E 
iminédialeineni  après  racconchcment  et  celle  que  l'on 
otiserve  10  jours  plus  tard-  II  s’agit  d'une  élévation  fin 
taux  fie  la  viiaminémie,  vraisemblablement  tl’origino 
entlogène.  11  est  logique  fie  penser  que.  pentlant  la  grfi- 
vidilé,  l'organisme  maternel  nioliilise  toute  ses  réserves 
et  fait  passer  dans  le  sang  nn  supplément  de  vitamine  E. 
On  peut  toutefois  se  demander  si  la  mère  on  le  fœtus 
n’effectuent  pas  une  véritable  synthèse  du  loeopliérol. 
11  a  été  impossible  jusqu’à  présent  de  savoir  si  celte 


suhsiance  représente  réellement  line  vilamine  pour  l'es- 
pèce  Iiumaiuc.  Ces  flnclnatious  saisonnières  du  taux  san¬ 
guin  plaident  en  faveur  de  son  caractère  vitaminique. 

Sur  le  mécanisme  de  l’action  vaso-eonstrictive 
de  la  butoténine.  —  M.  Raymond-Hamet.  Puisque  la 
Imfotéiiîne,  à  lafpicUe  le  venin  de  crapaufl  doit  beau¬ 
coup  fie  sou  activité,  se  comporte  comme  les  siibslaiices 
ailrénaliniqiics  cl  IiyperaJréiialinogènes  à  l’égard  des 
syinpathîfiolytiques,  l'auteur  recherche  si  elle  réagit 
comme  f:elli’s-ci.  non  plus  aux  svmpathicolvlifiiies.  mais 
aux  sympalliicoslliéniques.  .Ayant  montré  antérieurement 
ipie.  l'action  vaso-constrictive  de  la  Iiufoléninc  diffère  de 
eellc  de  l'aflrénaline,  il  se  croit  autorisé  à  admettre  qu'il 
ta  faut  assimiler  à  celle  fies  sulistances  hyperaitrémdi- 
liogèlies. 

S  Avril. 

Sur  la  relation  de  la  grandeur  du  cerveau  à  la 
grandeur  du  corps.  —  M.  L.  I>apicque.  L’interpréta¬ 
tion  physiologique  de  la  grandeur  du  cerveau  i.'st  un 
piohlème  séculaire  fpii  n'a  pas  encore  reyu  sa  solu¬ 
tion.  On  sait  que  celte  grandeur  est  fonction  de  la  masse 
du  corps  sans  lui  êli-e  proportioimelle. 

L'auteur  reprcnil  la  question  sur  une  autre  base  expé¬ 
rimentale  et  compte  l’ensemble  des  libres  nerveuses  qui 
unissent  la  lélc  au  tronc  et  aux  membres,  c’est-à-dire 
dans  la  moelle  à  son  entrée  dans  le  crâne. 

La  relation  entre  le  nombre  des  fibres  nerveuses  mé-- 
fliillidres  et  le  poids  du  corps  ne  présente  pas  trace  île  la 
grailnalion  si  ample  qui  caractérise  les  espèces  quand  il 
s'agit  lin  poiils  île  l'encéphale.  Ce  développement  i|iiaii- 
litalif  fin  eiTveau  apparaît  largement  indépendant  de 
celui  du  S7Stème  norreiix  somatique  et  tous  les  raisoii- 
iiemenls  antérieurement  esquissés  s'ëcrmileiil.  l.’inler- 
prélalion  de  la  grandetir  ilu  cerveau  ilevra  être  reclier- 
cliée  dans  des  considérations  nouvelles. 

13  .Avril. 

Action  des  hormones  dérivées  des  stérols  sur  le 
rein  chez  la  souris.  —  M.  P.  Feyel.  I.'ne  aiigmenlalion 
réelle  du  poiils  du  rein  apparaît,  cliez  les  milles,  à  la 
suite  d'injeclions  île  leslosrérone  cl  cette  aiigmenlalioii 
est  pins  importante  lorsqu’on  as.socic  la  folliciiliiio  à  la 
tesiDsleroiie.  Liiez  cos  mêmes  mâles  la  folliculine  seule 
ii'a  pas  d'action  sur  le  poids  ilu  rein.  Les  résullals  sont 
Ifiul  autres  chez  les  femelles  qui  se  révèlent  netlcracnl 
plus  sensibles  à  raclion  hormonale.  Chez  ces  animaux 
la  li'slosiéronc  proiluil  une  augmentation  du  poids  du 
rein  pins  forte  que  chez  les  mâles  ;  mais  raelioii  de 
la  fnlliciiliiie  est  encore  pins  forte  et  sensthlemenl  égale 
à  celle  ilu  niclaiige  des  deux  hormones.  Parmi  les 
substances  éliirliées,  seules  la  testostérone  cl  la  follicu¬ 
line  iircsenlcnl  une  action  réelle. 

30  Avril. 

Sur  la  dénaturation  du  übrinogène  par  les  anti¬ 
coagulants.  —  M.  G.  Crut  coni-liil  de  ses  recherches  : 
1’  le  liipinïile  on  anélholilisulfonpie  de  sorliiini  agit 
comme  aiilicoagiilant  sanguin  en  ilénaliiraiit  le  fibri¬ 
nogène  qui,  n'ctîint  pins  soluble  dans  une  solution  de 
NaCI  à  il  pour  1.000  est  ineoagnlable  par  la  Ihrombase. 
Le  liqiioi’ilc,  par  ses  fonctions  sulfones,  se  rapproche¬ 
rait  de  l’héparine,  autre  anticoagulant,  qui  serait  un 
dérivé  de  l'acide  chnnilroîline  siilfoniqiic  ;  2'  l’urée  à 
dose  élevée  n’cmpêchc  pas  la  précipitation  du  fibrino¬ 
gène,  très  pur  on  solution  1res  récente  par  le  chlorure 
lie  sodium,  il  a  été  réversible.  Les  produits  de  dénatu¬ 
ration  apparaissent  par  contre  rapidement  jinr  anlo- 
hydrolyse  dans  une  solution  de  fibrinogène  de  fraîche 
date  et  dont  la  conservation  devient,  de  ce  fait,  très 
difficile- 

Cessation  spontanée  des  effets  de  l’adrénaline 
sur  l’intestin  isolé  sans  destruction  de  celle-ci. 
Conditions  expérimentales  favorisant  ou  empê¬ 


chant  cette  destruction.  —  M''':  M.  Beauvallat.  A 

jiarl  quclipii's  exceptions,  les  effets  de  fadrénaliiic  sont 
généralement  très  fugaces,  ce  qui  semble  aller  de  pair 
avec  .sa  facile  ileslniclïon  par  oxydation.  Néanmoins  la 
qiieslion  s'est  maintes  fois  posée  do  savoir  si  la  cessa¬ 
tion  spontanée  des  effets  de  ce  poison  est  uniquement 
duc  à  sa  deslruclioii  au  niveau  des  appareils  effecteurs 
on  si  elle  ne  doit  pas  être  généralement  attribuée  à  sou 
caractère  de  poison  potentiel. 

Tout  en  confirmant  la  possibilité  iriine  cessation  des 
effets  inbibilcurs  intestinaux  de  l’adrénaline  par  destruc¬ 
tion  de  celle-ci,  les  expériences  de  l'anleiir,  montrent 
que'  relie  cessation  d'effets  peut  se  produire  spontané¬ 
ment  sans  qu’il  y  ait  iteslruclion  du  poison,  notamment 
lorsque,  sous  rtnlliiencc  des  sulistances  protectrices  li- 
l>éri'"es  par  rintestiii,  l’adrénaliiie  reste  inaltérée  pendant 
lin  certain  temps. 

37  Avril. 

Présence  d'un  thioïminazol  dans  le  sérum  san¬ 
guin.  —  M.\l.  C.  Lefèvre  et  M.  Rangier  concluent  de 
leurs  reclierclies  :  les  peptides  et  les  protéines  du  sé¬ 
rum  sanguin  renfermant  une  ou  des  substances 
dérivées  du  tliio'iminazol  dont  le  soufre  représente  en¬ 
viron  12  pour  100  du  soufre  organique  total.  Leur  cons¬ 
titution  cliimique  serait  très  voisine,  sinon  identique, 
à  celle  de  la  tbiobisliilinc  découverte  dans  les  globules 
sanguins.  ,  ,, 

J.  Louturat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

G  Oclobre  1942. 

Décès  de  MM,  Gaudier,  TourBa.de  et  Lannois,  cor¬ 
respondants  nationaux,  —  Allocution  de  M.  Guillain, 
jiré.siilcnl. 

Notice  nécrologique  sur  M,  Lemoine.  —  M.  Sac- 
quépée. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  des  pous¬ 
sières.  —  M.  Tanon,  rapporteur,  propose  h  l’AeiKlémie 
do  soiiIi»niT  devüiit  le  public  les  inconvéniriits  du  bal- 
tafji*  des  lapis  juir  les  fiMiclres  et  d’en  demnndep  î'inlcr- 
dirtion  ;  mais  l'emploi  des  aspirateurs  et  des  bmsses  à 
lapis  étant,  du  fait  des  cireonstnneo?  nc’tuelles,  difiiei- 
leincnt  exi^dble.  In  Commission  considère  rpie  pour  le 
inoinenl,  les  prescrijilîons  du  règlement  sfinitairc  dépar- 
lemenla]  interdisant  le  battage  en  dehors  des  lieux  et 
heures  réglementaires  sont  snffisimles  si  l’antorilé  veille 
à  leur  siricte  application. 

—  M.  J.  Renault  demande  nu  contraire  rinlerdiclion 
absolue  de  jeter  dons  la  rue  ou  de  eoeoiier  par  les  fe¬ 
nêtres  donnant  sur  les  mes  ou  les  courettes  n'importe 
quel  objet. 

—  M.  Rouvillois  appuie  le  point  de  vue  de  M.  Bc- 

—  M.  Tanon,  sans  s’opposer  à  romendenienl  de  M.  Be- 
noull,  craint  cpic  des  mesures  trop  absolues  re.'^lenl  inef¬ 
ficaces,  ne  pouvant  être  appliquées. 

—  M.  Baltbazard  remarque  qu’il  faudrait  nettoyer  les 
rues  autrement  que  par  des  procédés  à  sec. 

l/Acadcmie  adopte  rumendement  de  M.  Renault  cl 
décide  sur  la  proposition  de  M.  Lapieque  do  cliargcr  la 
Commission  d’uiie  élude  sur  les  procédés  liygiéniipics  de 
battage. 

L’amaigrissement  actuel.  —  M.  Noël  Fiessinger, 

après  avoir  signalé  rcxi^tence,  surtout  chez  l’homme,  cl 
étudié  les  caractères  cliniques  de  l'amaîgrisscmenl  ac¬ 
tuel  qui  peut  atteindre,  chez  ccrlnins  sujets,  20  à  30  kg. 
et  mémo  chez  certains  obèses  50  kg.,  montre  que  cet 
amaigrissement  peut  exister  dans  certains  cas,  malgré 
line  alimentation  normale  en  protides,  lipides  et  vita¬ 
mines,  cl  dans  d’autres,  malgré  l'absence  de  surmenage 
physique  anormal.  I!  résulte  d’une  cause  qui  s’im- 
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pose  (le  la  mime  fa(;on  à  la  colleclivil,;  tout  entière  ; 
(((•Ile  canse  vient  dii  pain.  Pour  le  français,  le  pain  eons- 
lilne  la  base  de  Palimenlalion  ;  or,  le  pain  a  perdu  par  le 
bhdafte  20  pour  100  de  sa  cliaree  en  hydrates  de  car¬ 
bone  et,  sans  tenir  ccnîptc  de  l'abaissement  considérable 
(In  iionrcentage  en  farine  de  froment,  il  suffit  d’ajouter 
(1  celte  déperdition  en  (inalilé  la  diminution  en  (luanlilé 
du  rationnement  pour  constater  que  ce  qui  manque  clia- 
(pre  Jour  en  hydrates  de  carbone  au  travailleur  de  force 
atteint  le  chiffre  approximatif  de  1  kp.  500  de  pommes 
de  terre  ;  il  est  difficile  de  combler  un  pareil  déficit 
avec  les  autres  hydrates  de  carbone  de  l'alimentation. 
I.’aulenr  insiste  sur  le  danger  qui  en  découle,  l'amai¬ 
grissement,  engendrant  une  anergie,  diminue  la  résis¬ 
tance  aux  infections  en  général  et  à  la  tuberculose  en 
particulier.  C'est  une  des  raisons  (p(i  expliquent  l'exten¬ 
sion  des  tuberculoses  aiguës  chez  les  sujets  âgés. 

—  M.  Sergent  précise  les  conditions  étiologiques  du 
développement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Ch.  Richet  signale  deux  facteurs  importants 
d’amaigrissement  :  l'excès  de  cellulose  dont  on  con¬ 
somme  relativement  deux  fois  plus  qu'en  temps  normal 
et  la  suppression  des  sauces,  (le  l’huile,  du  fromage  rjue 
l’on  ajoutait  aux  aliments. 

_ _  M.  Fiessinger  a  fait  ses  recherches  sur  des  fer¬ 
miers  du  Jura  dont  l’alimentation  n’est  modifiée  par 
rapport  (i  l’avant-guerre  (pie  par  la  diminution  de  la 
ration  de  pain.  Lucik.n  Rouquks. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOFITAUX 

9  Octobre  19'i2. 

Hirsutisme,  hypertension  artérielle,  hémorragie 
méningée  et  corticosurrénale  chez  une  ûllette 
de  4  ans  1/2.  —  .M.  Robert  Clément  et  M"'*’  Dehain. 
Le  syndrome  morphologique  d’hirsutisme  (r.\pert  ou  de 
virilisme  ftoison  pubienne  d'nne  femme  pubère,  hyïier- 
tropbie  des  grandes  lèvres  et  du  vagin,  pilosit(i  exagé¬ 
rée  de  tout  le  corps,  aspect  masculin  des  traits  avec 
moustache,  favoris  et  sourcils  épais,  adiposité  cl  hyper¬ 
trophie  staturale)  semble  avoir  débuté  l'i  l’àge  de  8  mois. 
La  mort  est  survenue  brusquement  par  hémorragie  mé¬ 
ningée  duc  à  l’hypertension  artérielle  concomitante.  Syn¬ 
drome  morphologique  (I  hypertension  étaient  dus  à  un 
épitliélioma  cortico-siirrénal. 

La  coloralion  du  visage,  l’adiposité,  l’hypertension 
artérielle  rapprochent  cet  hirsutisme  surrénal  du  syn¬ 
drome  de  Cushing  et  posent  la  question  de  l’aiilonomic 
des  deux  affections. 

Un  dépistage  plus  précoce  de  la  tumeur  surrénale  en 
aurait  peiit-i'Ire  permis  l’exérèse,  ou  la  radiothérapie. 

Macrogénitosomie  précoce  et  gliome  (astrocy- 
tome)  de  la  région  opto-chiasmatique.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Clément,  P.  Puech  et  M'">  Jeanne  Delon.  Chez 
un  garçon  de  7  ans.  un  syndronie  morphologique  de 
maturité  sexuelle  [irécoce  (organes  génitaux  cl  earac- 
lères  sexuels  secondaires  d’nn  enfant  de  15  ans,  et  d’iiy- 
perlrnpbie  staturale  (taille,  poids  et  stature  d’un  enfant 
de  10  ans)  et  un  syndrome  d’hypertension  inlra-craniennc 
(grosse  tète,  bradypsyebie,  raideur,  cécité  par  atrophie 
opliipie)  indiquaient  une  intervention.  L'operation  |ier- 
mil  d’enlever  un  gliome  astrneytaire  et  mcningoblasti- 
ipie  de  la  région  su|ira-sellnire  comprimant  la  partie  anté¬ 
rieure  du  ll|i  ventricule  et  ayant  provoqué  une  hydro¬ 
céphalie  importante. 

Ce  fait  est  une  nouvelle  preuve  que  le  syndrome  de, 
Pellizl  ne  relève  pas  toujours  d’une  lununir  de  l’épiphyse 
et  permet  d’en  discnier  il  nouveau  la  patbogénie. 

—  M.  Péron  attire  l’altenlion  sur  l’importanee  des 
lésions  du  lll'  ventrieule  dans  ces  macrogénitosomies 
pré'coees.  Il  semble  exister  alors  une  irritation  des  cen¬ 
tres  de  la  partie  inférieure  (h[  111'  ventricule.  Le  pro¬ 
blème  est  ph[s  nenrologi(ine  (pi’cndocrinien. 

—  M.  Clément  pense  qu’il  est  difficile  d’expliquer  ainsi 
le,  syndrome  de  macrogénilosotnie  précoce  quand  il  y  a 
une' tumeur  (l((  l('stieule  on  (le  l’ovaire.  Il  faut  supposer 
des  actions  bormnnales  s’exerçant  sur  les  centres  ner¬ 
veux  dn  111'  ventrieule. 

Maladie  d’Addison  stabilisée  depuis  11  mois  après 
implantation  sous-cutanée  de  comprimés  d’acétate 
de  désoxycorticostérone.  —  MM.  JM.  Bariéty  et 
A.  Hanaut  soulignent  l’action  thérapeutique  remar¬ 
quable  qu’ils  ont  obtenue  ainsi,  en  l’absence  d’incidents, 
et  étudient  il  ce  propos  la  vitesse  de  résorption  des  com¬ 
primés  implantés,  l’équivalence  posologique  selon  le 
mode  d’administration  de  l’hormone  (injection  intra¬ 
musculaire,  implantation  soiis-eutanée),  la  duree  d’ac¬ 
tion.  les  prodromes  de  fin  de  résorption  et  la  conduite 
il  tenir  il  ce  moment. 

Nanisme  rénal  et  maliormations  des  voies  uri¬ 
naires.  —  MM.  Robert  Clément,  Y.  Longuet,  J. 
Marcel  et  J.  Gerbeaux  présentent  l’arbre  urinaire  d’un 
enfant  de  M  ans  1/2  atteint  de  nanisme  proportionné 
avec  infantilisme.  Les  uretères  et  les  bassinets  sont  ex¬ 
traordinairement  dilatés  ;  le  parenchyme  rénal,  atrophie 
et  scléreux,  est  réduit  à  rien.  La  croissance  s’est  arrêtée 


il  l’iige  de  9  ans  et  l’urémie  progressive  ne  s’est  ma¬ 
nifestée  que  durant  le  dernier  mois,  alors  que  l’urée 
sanguine  était  déjà  aii-dessiis  de  5  g.  40  [lar  litre. 

Dans  tons  les  nanismes,  cliélivismes  ou  hypotrophies 
qui  ne  font  pas  leurs  preuves,  il  est  bon  de  rechercher 
systématiquement  l’état  fonctionnel  des  reins  et,  si 
celui-ci  est  déficient,  les  malformations  des  voies  uri¬ 
naires.  Le  dépistage  et  le  traitement  précoce  de  cer¬ 
taines  d’entre  elles  permettra  peut-être  de  prévenir  ou 
d’arrêter  l’atrophie  secondaire  du  rein  et  l’iirémie  pro¬ 
gressive. 

Endocardite  maligne  subaiguê  à  entérocoques.  — 
.MM.  M.  Brulé,  P.  Hillemand  et  L.  Gras  ont  observé 
une  endocardite  maligne  subaiguë,  greffée  sur  une  in¬ 
suffisance  mitrale  ancienne,  et  ayant  provoqué  une  hé¬ 
miplégie  avec  réaction  méningée  forte,  mais  Jransi- 
loire.  Pendant  les  deux  mois  qui  précédèrent  la  mort, 
de  nombreuses  hémocultures  furent  pratiquées,  qui 
toutes  isolèrent  le  même  microbe,  poussant  beaucoup 
mieiLX  en  milieux  anaérobies.  Ce  coccus,  prenant  le 
Gram  n’élail  cependant  pas  un  streptocoque,  mais  fut 
identifié  par  B.  Heilly  comme  un  enlérocoipie  bien  carac- 


Depiiis  19’2o,  de  nombreuses  observations  française.s, 
allemandes  et  italiennes  ont  montré  que  l’agent  patho¬ 
gène  des  endocardites  snbaiguës  est  fréquemment  l’en¬ 
térocoque,  et  non  le  streptocoque.  La  différenciation  de 
ces  deux  germes  proches  l’un  de  l’autre  demande  une 
l'îtude  bactériologique  soignée  ;  l’évolution  fatale  de  la 
maladie  reste  la  même,  qn’il  s’agisse  de  l’un  ou  l’autre 
microbe. 

L’infection  à  pneumocoques  de  l’enfant  en  bas 
âge.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Cbabrun  insistent 
sur  le  réile  considérable  que  joue  le  pneumocoque  dans 
les  infections  des  nourrissons  et  la  variété  extraordinaire 
des  formes  cliniques  de  la  pneumoeoccie  à  cet  âge,  com¬ 
parable  en  partie  seulement  à  la  septiieinie  expernneii- 
tale  des  souris,  en  raison  de  l’existenc  I  lo  I  t  o 
gastro-intestinales  et  notamment  de  duodénile.  Klle 
peut  se  comporter  non  seulement  connue  nm:  loxi-m- 
feelion  grave,  mais  encore  comme  une  iiifeclion  aigue, 
on  lente,  présentant  parfois  des  localisations  siippurées. 
capables  d’atteindre  les  tissus  et  les  organes  les  pins 
divers.  Parmi  ces  localisations,  les  auteurs  soulignent 
rimportance  des  oto-mastoïdites,  des  localisations  pleu- 
ro-pulmoiiaires,  des  ostéomyélites.  Cette  dernière  loca¬ 
lisation  n’est  pas  rare  chez  le  nourrisson  et  se  présente 
sous  forme  d’osléo-arthritcs  curables.  Le  facteur  prédo¬ 
minant  de  la  gravité  si  variable  de  ces  localisations 
semble  une  inlliience  épidémiologique  non  précisée, 
f.es  auteurs  relatent,  pour  illustrer  ces  faits,  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  chez  qui  les  localisations  les  plus  di¬ 
verses  se  succédèrent  durant  dix  mois. 


P.-L.  M.xiiin 


ASSOCIATION  DES  MICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

l'r  Octobre  1942. 

Titrage  des  sérums  anti-perfringens.  —  M"'  M. 
Guillaumie,  M'>“  A.  Kreguer  et  M.  M.  Fabre  étudient 
le  problème  du  titrage  des  sérums  anli-pcr/nngen.s  pro¬ 
blème  complexe  en  raison  do  la  coexistence  des  toxines 
(f:éfrr  (léthale),  alpha  (bémolyliipie)  et  éta  (neuroloxi- 
([iie  ?).  Les  résultats  que  rapportent  les  auteurs  indi¬ 
quent  que  les  titres  anliloxiipios  d’un  même  sérum 
anli-per/rinpen.x  déterminés  avec  quatre  échantillons  de 
toxine  peu  hémolytiques  élaborés  par  la  souche  SS 
dans  des  bouillons  Vf  additionnés  de  foie  ou  de  choles¬ 
térol.  sont  fréipiemment  concordanls  ;  cependant  ils  va¬ 
rient  parfois  entre  eux  de  '25  à  50  pour  100. 

Démonstration  expérimentale  de  la  virulence  ra¬ 
bique  des  filets  du  plexus  solaire  et  des  endoneu- 
rocytes.  —  M.  T.  Manouélian.  L’examen  histologique 
des  filets  nerveux  sympathiques  des  chiens  enragés  per¬ 
met  d’établir  le  diagnostic  de  rage.  De  plus,  ces  filets  ino¬ 
culés  an  lapin,  lui  confèrent  une  rage  typique.  L’aiitenr 
montre  que  la  source  de  cette  virulence  réside  dans  l’in¬ 
fection,  [lar  le  virus,  des  neurones  inclus  dans  les  fibres 
sympathiques,  ou  ciidoni-arncyles. 

Du  danger  des  contaminations  par  des  lésions  sy¬ 
philitiques  dites  fermées.  —  M.  Y.  Manouélian  rap¬ 
porte  trois  observations  de  lésions  érylhématenses  hérédo- 
sypli.ilitiipies.  dans  lesquelles  l’épidcrmo  paraissait  in¬ 
tact  à  l’ieil  nu  ;  mais  an  microscope  on  a  pu  constater, 
dans  le  derme,  une  infiltration  de  polynucléaires  et  un 
nombre  considérable  de  parasites  ;  le  revêtement  épider¬ 
mique  était  lésé  par  endroits,  et  ces  petits  abcès  mi- 
croscopiipies  communiquaient  avec  l’extérieur  par  un 
perthuis  à  peine  perceptible.  Le  (langer  de  contamina¬ 
tion  par  ces  lésions  dites  fermées  est  d’autant  plus 
grand  qu’on  néglige  en  leur  présence  les  précautions  ha¬ 
bituellement  prises  devant  les  lésions  ouvertes  (gants 
de  caoulclioitc,  etc.). 

Recherches  sur  la  stabilité  des  liaisons  entre 
agglutinines  et  bactéries.  Cas  du  BacUlus  para- 


typbi  A  et  des  agglutinines  spéciüques  du  sérum 
de  cheval  immunisé.  —  MM.  M.  Macbebœuf  et  M. 
Viscontini.  Lorsqu’on  lave  à  l’eau  distillée  les  micro¬ 
bes  agglutinés,  on  obtient,  au  denxif’me  lavage,  une 
solution  opalescente  qui  semble  contenir  des  aggliitinines. 
car,  en  présence  de  microbes  et  de  NaCl,  il  se  fait  une 
agglutination.  Mais  si,  sans  introduire  de  microbes  dans 
ces  eaux  de  lavage,  on  se  contente  de  les  saler  à  8  pour 
1.000,  on  voit  apparaître  un  floculat  et  le  liquide  surna¬ 
geant  ne  présente  plus  aucun  pouvoir  agglutinant.  Si 
la  solution  avait  senlemenl  contenu  des  agglutinines, 
celles-ci  n’auraient  pas  fiocnlé  sous  la  simple  inilucncc 
du  sel.  Les  eaux  de  lavage  contenaient  donc  probable¬ 
ment  (les  complexes  anticorps-antigènes. 

Granulie  expérimentale  de  la  souris  provoquée 
par  du  bacille  tuberculeux  humain.  Essai  de  trai¬ 
tement  par  le  p-aminophénylsulfamide  (1162  F).  — 
M.M.  F.  Nitti  et  J.-P.  Jouin.  L’inoculation  intravei¬ 
neuse  de  doses  massives  de  bacille  tuberculeux  humain, 
provoque,  chez  la  souris,  une  granulie  rapidement  mor¬ 
telle.  La  cbimiothérapic  par  le  p-aminopliénylsnlfamide 
ne  retarde  [las  la  mort  des  animaux  traités  vis-à-vis  de.s 
témoins,  mais  semble  exercer  une  action  empêchante  sur 
la  reprodiiction  des  bacilles. 

Culture  du  spirochète  de  la  poule.  —  M.  V.  Cho- 
rine.  Un  milieu  composé  de  sérum  de  lapin  non  chauffé, 
dilué  à  1  iionr  5  (l,ms  l’eau  peptonée  à  5  pour  100,  ad¬ 
ditionné  de  sang  laqué  et  couvert  d’huile  (le  paraffine, 
convient  trî’s  bien  pour  la  culture  de  ce  spirochète.  Ce 
milieu,  d’une  composition  très  simple,  permet  un  isole¬ 
ment  et  un  entretien  très  facile  des  cultures.  Les  germes 
restent  pathogènes  pour  la  poule  au  moins  14  mois  après 
l’isolement.  p_ 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

20  Mars  1942. 

Paraparésie  spasmodique  à  évolution  régressive 
chez  une  ûllette  de  12  ans  ;  myélite  à  virus  neu¬ 
rotrope  probable.  —  MM.  R.  Poinso  et  A.  Lmnbroso 
ont  oliscrvé  chez  cette  enfant,  après  un  déhut  marqué 
jiar  des  douleurs  en  ceinture  à  la  base  du  thorax,  par 
des  algies  vertébrales  dorsales  et  par  une  rétention  très 
passagère  des  urines  avec  état  subfébrile,  une  parajia- 
résie  spasmodique  a  prédominance  droite.  Liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  normal  et  graphies  dorso-lombaires  sans 
anomalies.  L’évolution  se  fait  vers  la  régression  presque 
complète.  Un  mois  après  la  sortie  de  l’enfant  on  relève 
chez  elle  des  angoisses,  des  peurs  subites,  hors  de  pro¬ 
portion  avec  la  cause  qui  les  provoque.  Cette  constata¬ 
tion  jointe  an  tableau  clinique  et  évolutif  évoque  une 
infection  à  virus  nenrotropc. 

Encéphalite  infectieuse  aiguë  avec  hémiparésie 
gauche  d’origine  pneumococeique  chez  une  fillette 
de  7  mois  et  demi  ;  amélioration  considérable.  — 
MM.  R.  Poinso  et  R.  Lassave  cbscrvenl  chez  ce  bébé 
au  cours  d’un  état  fébrile  aigu  des  convulsions  subin- 
trantes  et  une  hémiparésie  gauche.  En  même  temps  on 
note  un  syndrome  particulier,  déjà  relaté  par  d’autres 
auteurs  (Comby,  Lereboullet)  :  cette  enfant  ne  paraît 
ni  voir  ni  entendre  ;  clic  n’a  aucune  réaction  et  ne 
reconnaît  pas  sa  mère,  .\ssez  rapidement  l’amélioration 
survient  :  au  bout  de  2  mois,  on  ne  remarque  plus 
qu’une  séquelle  discrète  et  régressive  de  l’iiémiparésie 
gauche.  La  cause  (le  celte  encéphalite  est  un  foyer  pres¬ 
que  latent  de  pneumoeoccie  du  poumon  gauche,  décelé 
seulement  par  une  respiration  soufflante  dans  l’aisselle 
et  par  un  cliché  qui  montre  une  ombre  lloue  des  deux 
tiers  supérieurs  de  la  plage  gauche,  rapidement  effacée. 

A  remarquer  l’absence  de  signes  méningés  et  liqui¬ 
diens  et  la  survenue  d’une  otite  au  cours  de  la  maladie. 

Forme  suppurée  du  cancer  pulmonaire.  —  .MM.  J. 
Berthier,  R.  Bousquet  et  J.  Isnard. 

Cancer  du  poumon.  Perforation  de  l’œsophage  et 
de  la  plèvre.  —  MM.  Berthier,  G.  Dumon,  Lombard 
et  R.  Bousquet. 

18  Avril. 

Les  étapes  hémodynamiques  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  —  -MM.  A.  Jouve  et  J.  Vague  élmlient  l’évo- 
Iclioii  de  rinsuffisance  cardiaque  en  conjuguant  les  don¬ 
nées  des  pressions  artérielles  et  veineuses,  de  l’épreuve 
du  retentissement  cruro-  et  abdomino-brachial,  du 
temps  circulatoire,  de  la  volémie  et  du  débit  cardiaque. 
Us  distinguent  trois  étapes  : 

1"  Une  phase  de  compensation  vraie,  au  cours  de  la¬ 
quelle  tous  les  résultats  sont  normaux  ; 

2”  Une  phase  d’adaplalion,  caractérisée  par  la  diminu¬ 
tion  parallèle  du  débit  et  de  la  volémie,  les  antres 
épreuves  .  demeurant  normales  ; 

3"  Une  phase  de  décompensation,  caractérisée  essen¬ 
tiellement  par  une  diminution  plus  accusée  du  débit, 
coïncidant  avec  une  augmentation  progressive  du  volume 
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ilii  sang  rirculant  :  les  aiiires  ûini'iivo?  sniil  plus  ou 
moins  anormalfs,  selon  la  nature  île  lu  rariliopalhie. 
Celle  scliéniatisalion  repose  sur  la  base  de  IIG  observa¬ 
tions  personnelles. 

Abcès  du  poumon,  nettoyage  par  l'Emétine.  — 
M.\l.  Antoine  Raybaud,  L.  Cristofari  el  G.  Tranier. 

Sur  une  observation  de  cancer  du  poumon.  _ 

MM.  Antoine  Raybaud,  P.  Laval,  L.  Gristofiri  et  G. 
Tranier.  | 

Mai.  ! 

Les  formes  neurologiques  du  cancer  pulmonaire. 
—  MM.  Henri  Roger,  Jean  E.  Paillas  et  Paul  Laval, 
étndienl,  à  projios  de  li  observations  iiersonnelles  les 
rancers  pulmonaires  à  début  exclnsiveinenl  nerveu.x.  Ils 
les  classent  eu  formes  encépllnliiiues  (médicale  et  neuro¬ 
chirurgicale),  les  plus  fréipientes,  forme  vertébro-médul¬ 
laire  par  métastases  rachidiennes  ou  intra-spinales.  for¬ 
mes  radiculo-névritiques  (bracliio-pupillaire,  phréno-sca- 
pulaires,  phréno-récurrenticlle,  n  totales  »).  I.a  propaga¬ 
tion  se  fait  iiar  rime  des  voies  sanguine,  lymphatique 


Œdème  cérébral  lors  de  la  reprise  de  la  diurèse 
dans  une  néphrite  aiguë.  —  MM.  J.  Monges,  A.-M. 
Recordier  et  J.  Roger  rapportent  le  cas  d'un  malade 
atteint  de  néphrite,  aiguë  d’étiologie  indéterminée,  qui, 
alors  que  la  diurèse  s’était  amorcée  depuis  48  heures,  fit 
uu  état  de  mal  épileptique.  Ces  crises  comitiales  s'accom- 
paguèrenl  d’une  brusque  poussée  d’aulème  de  la  face. 
Les  e.vamens  biologiques  mettent  en  évidence  l’cxistencc 
d'une  cbloropexie  cérébrale.  Les  auteurs  admettent  que 
les  ci’ises  présentées  par  le  malade  sont  dues  à  une  lirus- 
que  poussée  d'iedème  cérébral,  ilémoutré  juir  un  oedème 
papillaire,  une  P.  A.  H.  élevée  et  une  tension  du  L. 
C.  R.  à  00.  Cet  œdème  s'est  produit  à  la  faveur  du  désé- 
ipiilibre  bydriipie  provoqué  par  la  fonte  des  leilèmes. 

L'électrocardiogramme  auriculaire  en  dérivation 
préeordiale.  —  MM.  A.  X.  Jouve  et  Pieron. 

Remarques  cliniques  et  électroradiographiques 
sur  les  syndromes  coronariens.  —  MM.  A.  X.  Jouve 
et  Pieron. 

15  Mai. 

Erosion  des  corps  vertébraux  par  anévrysme  la¬ 
tent  chez  un  jeune  sujet.  —  MM.  J.  Piéri  et  La- 
peyre.  Il  est  classique  de  décrire  des  paraplégies  sur¬ 
venant  chez  des  sujets  porteurs  d’anévrysmes  de  la  crosse 
ou  de  l'aorte  thoracique  à  la  suite  d'une  érosion  lente 
des  corps  vertébraux.  .Mais  il  faut  remonter  à  des  obser¬ 
vations  anciennes  pour  trouver  des  cas  de  ce  genre,  ' 
l'examen  radioscopique  actuellement  pratiqué  systémati¬ 
quement  ]]ermellant  de  déceler  l’anévrysme  à  son  ori¬ 
gine.  Le  malade  présenté  ici,  a  celte  iiarticularité  d’être 
jeime,  lil  ans,  el  de  ne  présenter  aucun  signe  clinique 
jieudaul  révolution  qui  a  duré  3  ans  el  dure  encore. 
■Seules  des  algies  thoraciques  intermittentes  étaient  le 
témoin  fonctionnel  de  la  présence  d’nne  poche  anévrys¬ 
male.  Les  clichés  radiograjdiiqiies  ont  permis  récemment 
de  eOiistiitei  une  érosion  de  quatre  corps  vertébraux, 
chiiqiie  Vertébré  étant  entamée  isolément  et  profondé- 
meut  sans  que  l'ensemble  épouse  les  contours  de  la  po¬ 
che  anévrysmale.  Il  semhlc  donc  que  les  théories  an¬ 
ciennes  d’action  mécanique  pure  cl  simple  ne  puis.senl 
expliipier  ici  ratleiiite  isolée  de  chaque  vertèbre.  Il  fau¬ 
drait  invoquer  pluliit  un  processus  mixte  de  syphilis 
Oï.sni.si;  enirainani  inie  Ostéite  raréfiante  par  propagation 
de  voisinage  et  oii  l'action  traumatique  n’est  cependant 
pas  enlièrement  exclue.  Le  sujet  était  spécifique  anté¬ 
rieurement  traité  el  ii'a  encore  aucun  signe  de  railiculile 
ou  de  paraplégie. 

Tumeur  bénigne  d’une  bronche  souche.  —  MM. 
.M.M.  Ant.  Raybaud,  L.  Cristofari  et  R.  Passeront  ]iré- 
senlent  un  cas  d’Kpistome  liyslocytaire  évoluant  depuis 
de  nombreuses  années  el  dont  les  seules  manifestations 
ont  été  des  hémoptysies  fréquentes  e|  abondantes  sans 
alleinic  de  l’état  général  cl  sans  signes  fonctionnels 
pulmonaires.  L’atélectasie  pulmonaire  oriente  le  diag¬ 
nostic  confirmé  par  la  non-injection  de  la  bronche  au 
lipiodol  cl  la  bronchoseopic.  Les  tumeurs  bénignes  de 
ia  bronche  souche  qui  ont  fait,  depuis  1939,  l’objet 
d’études  importantes,  sont  des  tumeurs  rares  appartenant 
la  plupart  ilu  temps  aux  tumeurs  voisines  des  tumeurs 
mixtes  du  type  cylindromes.  Certains  adénomes  el  même 
certains  papillomes  peuvent  réaliser  le  même  tableau. 
Le  cas  présenté  comporte  l’intérêt  d’apporter  une  ob¬ 
servation  typique  d'hisliocylome. 

Une  granulie  froide.  —  M.M.  Ant.  Raybaud,  P. 
Laval,  L.  Cristofari  et  J.  Gain  présentent  l’observation 
il  une  malade  ayant  évolué  pendant  de  longues  années, 
avec  des  signes  cliniques  cl  radiologiques  de  granulie 
froide.  Cependant  celle  granulie  froide  a  évolué  vers  la 
fonte  caséeuse,  ayant  rapidement  entraîné  la  mort  de 
la  malade.  Les  auteurs  so  demandent  si  devant  un  tel 
tableau  clinique  où  ne  manquait  aucun  des  critères  que 
Buruau  lui-méme  demande  pour  pouvoir  affirmer  la 
granulie  froide,  le  terme  de  a  granulie  froide  »  est 
justifié.  Ils  les  considère  comme  des  tuberculoses 
liulmonaires  évoluant  avec  un  polcnticl  peu  actif  mais 


capables  un  Jour  au  l’antre  d’évoluer  comme  toute  tuber¬ 
culose  fibreuse  vers  l’exsudation  et  la  fonte  caséeuse. 


29  Mai. 


Lentiginose  centro-faciale  avec  état  neurodysra- 
phique,  hydrocéphalie,  crises  comitiales  et  quadri- 
plégie.  —  .MM.  H.  Roger,  J.  Boudouresques  et  M. 
Tristan!.  Association  chez  un  garçon  de  12  ans  de  len¬ 
tiginose  centro-faciale  (taches  pigmentaires  lenticulaires 
à  peu  près  exclusivement  localisées  au  massif  facial),  de 
troubles  du  développemeiil  (absence  de  coalescence  des 
bourgeons  incisifs  avec  luette  bifide  et  implantation  dé¬ 
fectueuse  des  dents)  el  désordres  nerveux  particulière¬ 
ment  accusés  (épilepsie  apparue  à  l'ége  de  3  ans,  quadri- 
plégie  plus  tardive  avec  idiotie). 

L'existence  dans  ce  cas  d’une  oxycéphalie  avec  by- 
drocéphalic  est  en  faveur  de  l’hypolhf-sc  palhogénique 
émise  par  Touraine  qui  rattache  le  syndrome  isolé  ]»ar 
lui  il  une  malformation  de  la  base  du  crâne. 

Tumeur  de  l’acoustique  héréditaire  au  cours  de 
trois  générations  :  Forme  centrale  de  neurofibro¬ 
matose  de  Recklinghausen.  —  MM.  H.  Roger,  J. 
Boudouresques  et  P.  Mouren.  Une  Jeune  fille  de  15 
ans,  fi...  .leaninc,  consulle  pour  une  surdité  gauche  avec 
bourdonnements  de  l’oreille  tlrqile,  coexistant  avec  un 
discret  syndrome  cérébelleux  gauche  à  type  d'appolonie. 
Lu  Recklinghausen  cutané  (taches  lenticulaires,  quelques 
nodules)  nous  permet  d'envisager  l'exislence  d’un  neu¬ 
rinome  de  l'acouslique  que  nous  coidirme  l'héréililé  de 
celte  malade  :  mère  soignée  pendant  15  ans  pour  neu¬ 
rinome  de  l’acoustique,  coexistant  avec  nn  Reeklinghan- 
sen  florissant.  —  grand’père  mort  sourd  et  aveugle  avec 
hypertension  inira-eranieune.  —  oncle  alleinl  de  neu- 
rolibromalose  centrale. 

Kala-azar  chez  une  femme  de  66  ans.  Intolérance 
et  résistance  au  néostibosane  ;  guérison  par  le  dia- 
midino-diphénoxy-pentane  ;  petits  troubles  rénaux 
en  cours  de  traitement.  —  M.  J.  Vague,  h'emme  de 
00  ans  qui  conlrarle  le  kala-azar  à  Marignane  auprès 
d'nn  chien  malade  :  asihénie,  fièvre  irrégnlière,  anémie 
discrète,  hépalo-splénomégalie  ;  ni  pigmentation  ni  gan- 
.  glions.  L'injection  L  V.  de  néostibosane,  2,50  gr.  au 
total  détermine  une  élévation  importante  de  la  tem¬ 
pérature,  de  la  dyspnée  avec  angoisse,  des  gingivorra- 
gies  et  des  épistaxis.  15  Jours  pins  lard.  Lcishmania 
dans  la  moelle,  réactions  biologiques  fortement  posi¬ 
tives,  anémie  modérée,  formule  blanche  subuormale, 
3  séries  de  iliamidinc  en  injection  I.  M.  à  8  puis  à 
10  Cl/,  font  tomber  complètement  la  température  el  dis¬ 
paraître  les  I.cishmania  de  la  moelle  :  l’état  général 
s’améliore,  le  foie  a  diminué  de  volume,  la  splénomégalie 
persistant  encore  après  un  mois  :  en  fin  de  traitement, 
sensation  de  manvaise  bouche,  albuminurie  à  0,05,  azo¬ 
témie  à  0,80,  le  tout  rétrocédant  en  quehpies  Jnni's. 

La  forme  miliaire  terminale  de  la  tuberculose 
sénile.  —  MM.  A.  Raybaud,  P.  Laval,  L.  Gristofari 
et  J.  Gain. 

19  Juin. 


Syringomyélie  à  début  algique  scapulo-  humérale 
et  avec  malformations  congénitales  (mégadolicho- 
sigmoïde)  [présentation  de  malaih’s].  —  .M.M.  H.  Roger, 
J.  Boudouresques  et  P.  Mouren.  l'emme  d’une  cin- 
tpiaidame  d  années  avant  ]n‘ésenlé  à  35  ans  une  algie 
de  l’épaule  gauche  puis  peu  après,  une  jiarésie  de  la 
racine  du  iiienibre.  Lxlension  tardive  au  membre  infé¬ 
rieur  homolateral.  Dissociation  Ibermo-analgésiqiie  ly- 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  faut  jms  rallaeher  à 
la  malformation  congénitale  ilu  système  nerveux  le 
méga-dolicbo-sigmo'i'de  oliservé  chez  celle  malade. 


Traitement  des  asphyxies  accidentelles.  Quatre 
cas  observés.  —  M.  J.  Piéri.  A  propos  de  la  confé¬ 
rence  faite  par  le  D“’  Biigard,  .1.  l’iéri  rappelle  le  souve¬ 
nir  d’un  cas  récent  d’inloxication  par  gazogène  survenue 
chez  un  sujet  qui  lit  une  forme  œdemalense  iiiiliunnaire 
et  put  être  trailé  à  temps.  Il  rappelle  à  ce  sujet  le  dan¬ 
ger  des  véhicules  à  gazogène  et  cite  les  réeeiils  règle¬ 
ments  promulgués  sur  ce  iioinl.  Les  trois  antres  cas 
furent  dus  à  îles  intoxications  par  gaz  de  voiliiiTs  à  es¬ 
sence,  L’un  entraîna  la  mort,  les  deux  autres  un  coma 
qui  dura  respectivement  huit  el  quatre  Jours  el  dont  l'un 
entraîna  une  polynévrite  oxycabornée  du  mi'inbre  infé¬ 
rieur  prolongée  pendant  plusieurs  mois.  Dans  toutes  ces 
observations  comme  dans  d’autres  cas  récent-  ipi’il  a 
récemment  retrouvés  et  qu'il  rapporte,  le  IrailemenI  doit 
être  immédiat  et  prolongé,  nécessitant  -uivani  la  variété 
observée  tout  aussi  bien  la  transfusion  que  la  saignée, 
des  inhalations  d’oxygène  cl  de  carbogène  el  des  loni- 

Qiiant  à  la  respiration  artificielle,  si  utile  au  début 
des  asphyxies,  elle  nécessite  ih-s  appareils  ipii  ont  clé 
présentés  par  le  D'’  Biigard  el  dont  il  serait  bon  que  les 
services  hospitaliers  d’urgence  fussent  pourvus. 

Un  cas  de  maladie  de  Steinert.  —  MM.  H.  Roger, 
J.  Paillas  et  Tristani. 

Le  chirurgien  face  aux  temps  nouveaux.  —  M. 
Arnaud. 


3  Juillet. 

Maladie  polykystique  (iirésenlalion  de  pièce).  — 
MM.  J.  Monges,  H.  Recordier  et  J.  Roger.  Les  ailleurs 
présentent  les  pièces  d’un  malade  de  71  ans,  décédé 
d'un  syndrome  azolémique.  L'examen  montrait  l’exis- 
lence  de  reins  iiolykystiqiies...  L'autopsie  confirme  le 
diagnostic  el  permet  de  découvrir  une  maladie  kysli- 
qiie  des  poumons  el  une  hernie  diaphragmatique. 

Algoparésie  unilatérale  du  plexus  cervical  et  des 
derniers  nerfs  crâniens  au  cours  d’une  dysostose 
cléido-cranienne.  —  MM.  H.  Roger  et  Huguet.  Chez 
un  malade,  âgé  de  '12  ans,  préseiilanl  une  forme  clas¬ 
sique,  quoique  non  héréditaire,  de  maladie  de  Pierre- 
Marie  et  .Sainlon,  les  auteurs  rattachent  les  troubles 
neurologiques  particuliers  à  la  compression  des  nerfs  et 
du  bulbe  à  travers  un  trou  occipital  rétréci  du  fait  d’une 
convexohasie  de  I  étage  moyen  du  crâne  parliciilière- 
ment  accentuée  et  d’une  aplasie  concomilante  de  la 
lame  basilaire. 

A  propos  d’un  cas  de  kyste  aérien  du  poumon.  — 
MM.  V.  Audibert,  G.  Mockers  et  Léger.  Les  auteurs 
rapportent  l’observation  d’un  sujet  âgé  de  23  ,ms  vu  à 

1  occasiou  d  hémoptysies  abondantes.  L’examen  clinique 
fut  entièrement  négatif.  Une  radiographie  mil  en  évi¬ 
dence  plusieurs  kystes  aériens  de  calibre  moyen  ilaiis  les 

2  plages  pulmonaires.  Une  injection  lipiodolée  en  révéla 

. .  qnimlilé  d'autres  non  visibles  sur  la  radiographie 

sans  préparation.  Le  sujet  mourut  d'une  tuberculose  pul¬ 
monaire  aiguë.  L'examen  miscroscopiqiie  mil  eh  évi¬ 
dence  de  nombreux  kystes  aériens. 

Hépato-néphrite  aiguë  à  colibacilles.  —  MM.  R. 
Poinso,  J.  Brahic,  P.  Mouren  et  Bousquet  rapportent 
I  histoire  d  un  homme  de  Oi  ans  qui  meurt  au  bout  de 
dix  Jours  d'un  ictère  grave  fébrile.  Ce  malade,  en  de- 
bors  de  sa  jaunisse,  présente  uu  gros  foie  douloureux, 
un  syndrome  méningé,  une  torpeur  profonde  venant  peu 
a  peu  dans  le  coma,  des  urines  albnminenses,  une  azo- 
lemie  a  2  gr.  20.  Le  syndrome  hémorragique  manque 
presque  totalement  (auréole  hémorragique  en  un  point 
d’injcclion  sous-cutanée).  L’autopsie  révèle  une  lithiase 
vesiciilaiie,  un  gros  foie,  une  grosse  rate.  L’hémoculture 
el  les  recherches  haclériologiqiies  complètes  qui  ont  été 
effectuées  iiermelleiil  d'affirmer  l’étiologie  colibacillaire 
de  celle  liépato-néplirile  aiguë. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  celle  étiologie  el 
rapprochent  du  tableau  clinique  qu’ils  ont  observé  la 
description  des  hépalo-néphriles  aiguës  gravidiques  à  co¬ 
libacilles.  Chez  leur  malade  c’est  l’infection  des  voies 
biliaires  qui  a  Joué  le  rôle  dévolu  à  la  pyélonéphrite 
chez  les  femmes  enceintes. 

Détermination  hépatique  et  ictérique  au  cours 
d’une  maladie  de  Hodgkin.  —  M.  R.  Poinso  apporte 
l'observation  d’nne  jeune  femme  de  22  ans  dont  la  ma¬ 
ladie  a  rommencé  0  ans  auparavant  par  des  adénopa¬ 
thies  cervicales  (bioi>sie  confirmant  le  diagnostic).  Apres 
de  iiomhreiiscs  localisations  loiilcs  enrayées  par  la  radio¬ 
thérapie  (médiastinale,  ciilanée,  osseuse,  splénique), 
celle  malade  revient  consulter  pour  ictère  dont  le  début 
remonte  aeliiellement  à  0  mois.'  L’examen  permet  de 
découvrir  un  gros  foie  avec  nodules  durs  hérissant  sa 
face  anterieure  et  une  grosse  rate.  Ensuite  apparaît  une 
ascite  récidivante,  en  même  temps  que  décline  l’état 
ginii.il.  Ab.'-niie  de  fièvre,  Iri's  léger  prurit.  .Anémie  et 
ili.scrèlc  Icncoeylose  (l'2000  GR)  avec  polynucléose  iieii- 
Irophile. 

L  .mil  m  s  mti-M-sse  surtout  au  mécanisme  de  cet  ic¬ 
tère.  Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  cas  qui  ont 
l  ie.  iiiihlies,  il  montre  que  dans  son  observation  —  en 
raison  des  signes  nets  d’iclèrc  par  obstruction  —  on 
doit  très  vraisemblablement  invoquer  la  compression  des 
vous  biliancs  el  des  rameaux  porli-s  par  une  tumeur 
grapiilnmalcuse  hépaliqiie  ou  un  ganglion  hilaire,  com¬ 
pression  variable  Jusqu'à  la  fin  de  celle  observation 

Syndrome  malin  à  type  hémorragique  au  décours 
de  üèvre  typhoïde.  —  MM.  J.  Monges,  J.  Vague  et 
M.  Raynaud. 

Un  cas  de  contagion  hospitalière  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  M.M.  J.  Monges,  J.  Vague  et  M.  Raynaud. 

.1.  Bouiiouhksquus. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

29  Juillet  1942. 

Epaule  à  ressort.  —  MM.  Gaussade  et  Mutel  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  G  ans,  dix-septième  enfant  d’une 
famille  nombreuse.  Le  membre  supérieur  droit  est  dans 
ralliliide  caractéristique  de  la  paralysie  obstétricale. 
Mais  dans  le  cas  parlictilier  il  n’y  a  pas  eu  traumatisme 
obslélrical  el  il  n’y  a  aucune  déficience  musculaire. 
Quoique  se  présentant  de  la  même  façon,  il  faut  savoir 
distinguer  de  la  paralysie  obstétricale  une  malformation 
congénitale  à  manifestation  plus  tardive  au  cours  de 
l’enfance  cl  de  l’adolescence,  et  qui,  dans  des  formes  de 
gravité  croissante,  est  une  épaule  à  ressort,  une  Bublu.xa- 
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lion,  une  liixnlinn.  C'i'sl  une  ilyslropliie  ron^énilale, 
eointne  la  Inx.ilinn  con;,'éniliile  de  la  hanclie,  avec  dépla¬ 
cement  loujonis  orienté  vers  en  arrière,  aceoinpafrnée 
d’antres  manifeslalions,  preuves  de  la  conf,n'nilalité  ; 
absence  de  iiai'alysie  avec  adaptation  et  non  rétraction 
innscidairc,  dérormatiun  et  abaissement  île  la  tète  humé¬ 
rale,  raccourcissement  de  la  clavicule  et  de  l’oinoplate. 

Polyradiculo-névrites  de  Guillain-Barré  à  forme 
extensive.  —  .M.  P.  Michon,  à  l'occasion  de  deux  obser¬ 
vations  originales,  insiste  sur  l'extension  possible  en 
hautenr  de  ce  syndrome.  Une  fois  il  réalise  une  rpiadri- 
plégie  nasrpie  massive  avec  atteinte  du  tronc  ;  dans 
l'autre  cas,  s'y  a,joulc  une  riche  symptomatologie  crâ¬ 
nienne,  avec  iliplégie  faciale  de  type  périphéritpie,  puis 
troubles  cartlio-respiratoircs,  dysphagiques  et  visuels  ; 
le  tronc  et  le  cou  sont  paralysés.  Néanmoins,  aux 
signes  clinirpics  et  Immoraux  de  la  polyradiculo-névrite, 
viendra  s’ajouter  ensuite,  élément  primordial  de  dia¬ 
gnostic,  la  curabilité  sans  séquelles  dans  le  premier  cas, 
avec  minime  diminution  de  force  d'un  cou-de-pied  cl 
aréllexie  temlinco-osseuse  totale,  3  mois  encore  apres 
le  début,  dans  l'autre  observation. 

Métabolisme  chloré  et  restrictions  alimentaires. 
—  MM.  Girard,  P.  Louyot  et  'Verain.  Chez  les  sous- 
alimentés,  le  chlore  sanginn  total  est  presrpie  c.onslam- 
mcnl  au-dessous  du  taux  normal,  même  dans  les  quel¬ 
ques  cas  où  l'on  observe  des  ceilèmes  dits  «  de  carence  ». 
Cette  hypochlorémie  porte  tout  particulièrement  sur  le 


plasma,  tandis  que  les  globules  conservent  parfois  une 
forte  concentration  chlorée. 

l.es  anlcnrs  signalent  seulement  celle  hypochlorémie 
sans  en  donner  encore  une  interprétation,  mais  souli¬ 
gnent  le  fait  que  chez  quelques  sujets  ce  trouble  san¬ 
guin  s'accompagne  d'une  forte  déperililion  urinaire  de 
chlorm-e  de  sodium.  Ce  fait  évoque  l'iilée  d’une  pertur¬ 
bation  endocrinienne. 

Métabolisme  chloré  et  dermatoses.  —  MM.  P. 
Louyot  cl  M.  Verain.  Dans  5  cas  de  dermaloscs,  olaser- 
vés  avant  la  guerre,  le  chlore  sanguin  s'est  montré 
conslammcnl  au-dessus  du  taux  normal.  I.c  régime 
liyperchloré  ne  s'est  montré  actif  que  chez  une  seule 
malade  el  s’avère  encore  nécessaire  depuis  3  ans.  Chez 
les  antres  sujets,  il  est  nécessaire  d’adjoindre  au  régime 
une  cure  acidilianle,  conformément  aux  travaux  de 
MM.  P.-I..  Drouet,  les  malades  élant  des  alcalosiqucs. 
l.es  auleurs  penseul  que  la  cellule  rénale  doit  être  inté¬ 
ressée  dans  ces  cas,  le  dosage  du  chlore  nriiialre  souli¬ 
gnant  l’exislence  d'une  rétention.  Il  ne  s'agit  pas  de 
néphrite,  mais  de  trouble  fonctionnel  rénal. 

Etat  leucémique  aigu  chez  un  benzolique.  —  MM. 
Perrin,  Kissel,  Pierquin  et  Herbeuval  commnniqneni 
un  nouveau  ras  de  a  leucémie  benzolirpic  ».  Ils  donnent 
des  délails  précis  sur  la  morphologie  des  cellules  anor¬ 
males  observées  dans  le  sang  et  dans  la  moelle. 

Rappelant  leur  conceplion  personnelle  des  images  myé¬ 
lographiques,  ils  soulèvent  l'hypothèse  intéressante 


d'  U  élat  lencémique  »  engendré  par  l'agranulocylose. 

Sous-alimentation  et  équilibre  aeido-basique.  — 
MM.  Girard,  Louyot  et  Vérain  présentent  les  résultats 
lie  mesure  du  pu  par  la  méthode  électrométrique  effec¬ 
tuée  chez  43  sous-alimentés  venus  consulter  pour  ver¬ 
tiges,  dérobement  des  membres  inférieurs,  asthénie,  dou¬ 
leurs  spontanées  cl  provoquées  des  membres  inférieurs 
et  amaigrissement  important.  Sur  43  malaiies  examinés, 
39  étaient  en  état  d'alcalose,  37  avaient  un  /»n  suiiérieur 
à  7,40.  '29  nn  pn  supérieur  à  7,50,  le  maximum  élant 
de  7,09.  Cette  importante  alcalose  est  liée  à  une  alimen¬ 
tation  presque  exclusivement  vcgélarienne.  La  théra¬ 
peutique  acidifiante  a  fait  disparaître  assez  rajudemenl 
les  troubles  subjectifs. 

Gomme  syphilitique  du  poumon.  —  MM.  Simonin, 
Royer  et  Michel.  Malade  de  47  ans,  qui,  après  une  crise 
vraisemblable  d’angor  abdominale  ayant  pris  le  masque 
d’une  perforation  d’ulcus  gastrique,  présente  un  ép.in- 
chement  pleural  de  moyenne  abondance,  nclleinent  lym- 
jihocytalre. 

La  radiographie  décèle  on  partie  au-dessus  de  l’épan¬ 
chement  une  opacité  homogène  arrondie,  une  aorte  très 
élargie,  une  sclérose  pulmonaire  bilatérale  discrète. 

Le  malade  avoue  une  syphilis  contractée  en  191Ü. 

Après  nn  mois  et  demi  de  traitement  spécifique  (cya¬ 
nure  el  bismuth),  les  signes  cliniques  et  radiologiques 
de  répanchement  et  de  la  gomme  ont  totalement  dis¬ 
paru.  J.  Gm.vim. 
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THÈSES  DE  PARIS 

Pierre  Camus.  Le  syndrome  de  Heeriordt.  Rap¬ 
pel  clinique.  Parenté  morbide.  Problème  étiolo¬ 
gique  {I.r.  François,  édit.),  Paris,  1940.  Cel  excellent 

syndrome  de  lleerfordt  et  réunit  5  observations  françaises 
de  cette  affection. 

Maladie  de  l’adolescint  et  de  l'adulte  jeune,  le  syn¬ 
drome  est  constitué  par  l'associatinn  d’une  hyperlrophie 
bilatérale  et  symétrique,  froide  et  dure  des  glandes  paro¬ 
tides,  d'une  iridn-cyclile  biiatérale  et  des  trouhies  de 
l’état  général  (lièvre,  l’aligne,  jiàleur,  amaigrissement). 
Parfois  existent,  en  outre,  des  paralysies  des  nerfs  era- 
niens  et  exceplionnellcinenl  des  membres,  de  la  tuméfac¬ 
tion  d’autres  glandes  :  lacrymales,  sous-maxillaires,  tes¬ 
ticulaires,  maniinaires,  ovariennes,  iiancréatiqucs.  L’évo¬ 
lution  subaiguë  se  poursuit  peudant  des  mois  et  parfois 
des  années  el  se  termine,  en  général,  par  la  gnérison, 
mais  les  séquelles  eieatricielles  oculaires  iieuvent  altérer 
définitivement  la  vision. 

Malgré  l’exislence  de  tpielqiics  différences,  le  syndrome 
do  lleerfordt  peut  être  ratlaché  à  la  maladie  de  Besnier- 
Hocek-Schaniuaiiii.  D’autres  nianifeslalions  de  cette  affec¬ 
tion,  cutanées  ou  médiaslines,  sont  ]iarfois  coexistantes 
cl  les  lésions  hislologiqnes  sont  analogues.  Cependant 
il  .consliltne  nue  forme  particulière,  à  topographie  cépha¬ 
lique  de  celte  réliculo-cndothéliose  bénigne. 

en  faveur  de  l'origine  tuberculeuse  de  la  mal 
cnlose  anémiée  ou  tuberculose  à  bacille  bm 
pa.s  convaincants.  L'étiologie  ourlienne  on  lé 
faciles  à  éliminer.  La  théorie  syphilitique  ne 
sur  une  ob.serval ion.  Ou  peut  se  demander  si 
tours  éliologiques  sont  .susceptibles  de  faxor 
sion  du  système  réliculo-endoihélial  par  un  ’ 
inconnu  on  de  déterminer  directement  une  r 
cnio-endoihéliale. 

Des  recherches  ultérieures  i.ermellront  | 
connaître  l'agent  iHilhogène  de  celle  un 
l’allnre  cliniipie  fait  pressentir  l’origine  infec 

Maurice  Champeau.  Les  accidents  du  pal.  109  pa¬ 
ges  {Jouve  el  C'",  édit.),  Paris,  1940.  —  C’est  une  étude 
très  documentée  étayée  sur  les  3G1  observations  actuel¬ 
lement  publiées  de  celle  grave  lésion  traumatique  liont 
C.  donne  la  définition  :  ii  Blessures  faites  par  un  objet 
en  forme  de  pal,  pénétrant  par  l'anus,  la  région  péri- 
anale  on  le  périnée,  dont  la  caractéristique  est  un  trajet 
ascendant  par  l’orifice  inférieur  de  la  filière  pelvienne.  » 

La  classification  pilrposée  est  très  satisfaisante  :  1'  cas 
avec  lésions  liu  tube  digestif  inférieur,  anus,  rectum  ; 
2“  cas  avec  lésions  des  voies  urinaires,  urètre,  vessie  ; 
3”  cas  réunissant  les  deux  lésions  précédentes  ;  4°  cas 
sans  allcinle  du  tube  digestif  ni  des  voies  urinaires. 

L’allcinic  du  péritoine,  la  dilacération  du  tissu  cellu¬ 
laire  pelvien  sont  des  facicnrs  d’une  importance  capitale 
qui  règlent  le  pronostic.  La  radioscopie,  le  cathétérisme 
de  l'urèlrc,  la  radiographie  sont  d’un  grand  secours 
lorsqu’ils  sont  praticables. 


L’inlervonlion  comprend  :  un  temps  périnéal  qui  con¬ 
siste  en  une  large  mise  à  plat,  sans  Icnlulive  de  salure 
des  viscères  ;  un  temps  abdominal  quand  la  pénétration 
intrapéritonéale  est  réalisée.  Les  viscères  pelviens  seront 
suturés  ;  parfois  il  faudra  suturer  des  anses  grêles. 

11  est  très  souvent  nécessaire  d’adjoindre  une  déri¬ 
vation  :  colostomie,  cystostomie. 

Les  résultats  :  lorsque  le  péritoine  est  ouvert,  la 
mortalité  par  péritonite  est  de  G7  pour  100  ;  lorsque  le 
tissu  cellulaire  pelvien  est  dilacérc  et  inoculé,  la  morta¬ 
lité  par  cellulite  est  de  74  pour  100. 

Pour  terminer,  C.  envisage  le  traitement  des  séquelles, 
incontinence  anale,  fistules  périnéales. 

P.  WlLMOTll. 

Jacques  Gerbeaux.  L’ atélectasie  pulmonaire  de 
l'enfant.  Etude  clinique  et  expérimentale  (Jt.  Foulon, 

deemnenté  et  illusiré  par  d'excelleul.s  clichés’ cl  schémas, 
est  basé  sur  ’J’J  observalioms  recueillii'S  dans  le  .'Service  de 
R.  Debré  el  sur  des  expériences  .sur  le  cobaye. 

Les  eausi's  les  pln.s  fréquenles  d.'  l'aléleclasie  sont  le 
corps  élrangcr  inira-bronchique,  la  compression  bron- 


■hique  par  des  adénopathies  luberenlenses,  l’obslrnclioii 


tans  ohluralion  bronchique.  Le  diagnostic  est  difficile 
par  le  seul  examen  physique;  e’csl  la  radiologie  qui  le 
neimel.  le  nins  souvent,  au  cours  d’accidents  pulmonaires 


il’évidnlion  lenle. 

Deux  comphcations  jieuvenl  être  observées  :  l’infec¬ 
tion  el  la  dilalation  des  bronches  dont  l’atélectasie  serait 

L’aléleclasie  du  nourrisson  est  caractérisée  par  l'impor- 
lance  de  la  déviation  médiaslinale,  alors  que  l’np,icilé  est 
faite  d’allernancc  de  plages  claires  et  sombres.  Le  méca¬ 
nisme  en  est  souvent  inconnu. 

L’atélectasie  d'étiologie  nerxensc  existe.  Dans  un  cas 
rapporté,  elle  était  duc  à  un  tronblc  de  la  ventilation 
pulmonaire  en  rap|iort  avec  un  hématome  péribnlbaire. 

(die/  les  cobaves.  G,  a  pu  réaliser  la  fornialioii  d'alé- 
lectasie  lobaire  sans  obstriiction  bronchique  mécanique 
CI,  délermiiiuni  nn  sjiasmc  hronchique,  prolongé  )iar 
injection  intraveineuse  hnte  d'une  solution  de  earhaiinl- 
choluic.  (.es  tait.s  cxiiérimentaux  inontrent  que  l'alélec- 
t.isie  piilmoiiaire  peut  être  réalisée  j»ar  un  trouble  de  la 
mécanique  respiratoire  dû  soit  à  un  siacsme  bronihiqne, 
soit  à  une  hyiiovcutilation  pulmonaire. 

Ronnicr  (.i  iîmi  .vr. 

Henri  GimauU.  Dystrophies  osseuses  épiphy- 
saires  ilt.  Foulon,  édit.),  Paris,  1941.  —  Cette  intéres¬ 
sante  thèse  est  consacrée,  sur  nos  indications,  à  une 
affection  de  l’enfant  encore  difficile  à  classer. 

Elle  débute  très  lût  dans  l’enfancc,  sans  que  l’on 
puisse  ju'éciscr  si  elle  existait  à  la  nai.ssance.  Elle  se 
manifeste  cliniqueineiit  par  une  diminution  d'amplitude 
des  mouvements  articulaires  en  extension  et  abduction, 
sans  douleurs  ni  phénomènes  inllammaloires. 

Elle  est  surtout  caractérisée  par  l’aspect  radiographique 
du  sipielette  qui  montre  des  épiphyses  irrégulières,  nior- 
celées,  aplaties  et  de  volume  réduit,  avec  retard  nolahlc 
d’apparition  des  points  d’ossification,  de  leur  dévelopiie- 
mciit  et  de  leur  transformation  osseuse,  aspect  irrégulier 
et  feuilleté  des  cartilages  de  conjugaison,  alors  que  les 


diaphysi.’s  et  le  iiérioste  sont  indemnes.  On  trouvera  rpiel- 
ques  très  belles  images  de  cette  dystrophie  ostéochondrale 
polyépiphysaire  iirovenant  de  trois  enfants  suivis  dans 
notre  service. 

Le  processus  est  t»eu  évolutif,  il  ne  rappelle  on  rien 
ni  le  rachitisme,  ni  la  tuberculose,  ni  la  syphilis,  ni  la 
dyschondroplasie  d’Ollier. 

Si  l’aspect  radiologique  rappelle  celui  de  l'ostéochon- 
drite  juvénile,  ralteintc  souveiit  symétrique  de  plusieurs 
l’qiiphyses  permet  un  raïqirochement  avec  la  maladie  de 
Merquio  et  ta  jiolydystrophie  de  Hurler,  ou  a  gargoi¬ 
lisme  »,  malgré  l’absence  de  nianifeslalions  viscérales. 

S’agit-il  de  formes  localisées  cl  frustes  de  ces  dystro¬ 
phies,  ou  ces  divers  syndromes  n'ont-ils  de  commun 
que  la  localisation  élective,  sur  les  points  d’ossification 
épiphysaire,  de  troubles  jialhologiquee  de  diverses  na- 

Robeiit  Clksiext. 

Jean  Jugiau.  Etude  des  trompes  sténosées,  par 
l'insutffation  tubaire,  kymographique,  avec  l’appa¬ 
reil  du  Dr  Louis  Bonnet  (Imprimerie  .Irrault  et  CM), 
Tours,  1939.  —  Cette  thèse  résume,  sur  l'iiisufflation 
tubaire  kymograjihiqne,  les  derniers  travaux  de  Bonnet 
qui  a  inlrodiiil  en  France  la  méthode  de  Rubin  cl  l’a  per¬ 
fectionnée.  Cette  méthode  permet  une  exploration  rapide 
de  la  perméabilité  tubaire  et  de  la  valeur  fonctionnelle 
de.s  trompes  grâce  à  renregislremenl  des  conlraction.s 
liiLaires  :  de  plus,  son  action  thérapcntiqiie  vis-.'i-vis  de 
la  stérilité  est  démontrée  par  nn  nombre  important  de 
grossesses  consécutives  à  cel  examen.  L'appareil  de  Bon¬ 
net,  permeltanl  des  mesures  précises,  lui  a  permis,  en 
particulier,  do  reprendre  complètement  l'ctudc  des  trompes 
qui  présentent  une  lumière  diminuée  sans  aller  toutefois 
jusqu’à  l’imperméabilité  complète.  .\u  i>oinl  de  vue  du 
diagnostic,  ce  procédé  d'examen  permet  de  reconnaître 
comme  sténosées  un  certain  nombre  de  trompes  classées 
comme  imperméables  ]iar  la  salpiiigographie  après  injcc- 
lion  de  lipiodol.  L’élude  de  ces  trompes  sténosées,  dont 
les  jiarois  ont  perdu  leur  souplesse,  a  permis  de  se  rendre 
coinide  qu’elles  ne  présentent  plus  de  contractions  et  se 
comportent,  par  suite,  comme  de  simples  tubes  étroits 
rigides  :  il  en  résulte  qu’une  étude  physique  complète 
a  pu  être  faite  de  telle  sorte  qu’à  la  liu  de  l’examen  il 
est  possible  de  donner,  eu  millièmes  de  millimètre,  une 
mesure  du  calibre  de  la  sténose  ou,  tout  au  moins  el  de 
f.içon  plus  exacte,  le  calibre  du  lubc  cylindrique  pcrmel- 
tant  d'obtenir  un  tracé  anatoque.  Celle  notion  de  mesure 
permet  de  se  rendre  compte  facilement  et  de  chiffrer 
l'aiigmenlation  de  calibre  obtenue,  soit  au  cours  d’une 
iiisufllation,  soit  au  cours  d’un  examen  ultérieur,  après 
trailemenl  (dialherinie,  etc...).  Au  point  de  vue  gros¬ 
sesse,  aucune  augmentation  n’a  été  obtenue  dans  les  cas 
de  trompes  sténosées  étudiées,  cl  cola  ne  doit  pas  sur¬ 
prendre,  car  l'élude  précédente  montre  que  le  calibre  de 
ces  trompes  sténosées  varie  entre  50  el  150  p,  alors  que 
l’ovule  a  un  diamètre  de  200  g.  fiomme,  d’autre  part. 
B  a  montré,  iiar  la  même  méthode,  que  le  calibre  des 
Ironqies  normales  varie  cuire  200  el  400  n,  on  comprend 
comment  il  s'e.ffectue  dans  les  trompes  normales,  d'autant 
plus  qu’il  est  facilité  par  la  souplesse  et  les  mouvements 
péi  islalliqiies  de  ces  dernières.  Cette  confirmation  de  faits 
physiologiques  et  cliniques  montre  que  ces  chiffres,  sans 
vouloir  leur  donner  une  rigueur  troj)  absolue,  doivent 
cependant  serrer  la  xérilé  de  près. 

lIcMii  Vio.xrs. 
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Fractures  des  apophyses 
costiformes  lombaires 

Par  ^r.  Ai.iiKnr  AIorciir.T. 


I.occ-a^imi  ni'csl.  ofîorlo  tic  voii?  présonlcr  une  j 
st'ric  (le  11  blessés  que  j'ai  eu  i'occasion  tic  suivre, 
tous  alteinls  do  fractures  dos  apophyses  transverscs 
lombaires.  Peut-êlrc  n’est-il  pas  sans  intérêt  tic  faire 
ressortir  les  traits  saillants  qui  ont  marqué  l’évolu¬ 
tion  tlo  leur  lésion  traumatique  et  d’émottre,  au 
sujet  de  cette  lésion,  quelques  considérations  essen¬ 
tiellement  pratiques. 

Je  vous  dirai  d'abord  que  je  crois  préférable  le 
terme  d'apophyses  cosli/onncs  à  celui  d'apophyses 
transverscs  lombaires  ;  i|  est  plus  exact  anatonrique- 
nveiit  et  il  devrait  toujours  être  employé. 

Les  fractures  des  apophyse.s  costiformes  lom¬ 
baires  sont  beaucoup  plus  fré<iuciitcs  qu’on  ne  croit, 
mais  clics  sont  souvent  méconnue.'=,  d’abord  parce 
qu’on  ne  pense  pas  assez  à  elles,  ensuite  p.iroc  que 
la  clinique  permet  .seulement  de  les  soupçonner  et 
non  de  les  affirmer  et  parce  qu'on  n'a  pas  recours 
systématiquement  à  la  radiograi>hic. 

Ce  sont  les  adnllns  qui  sont  le  plus  souvent 
alteinls.  entre  20  et  60  ans.  Sur  mes  11  blessés,  un 
seul  est  âgé  de  13  ans  1/2.  Ce  sont  aussi  des 
hommes,  exposés  à  des  travaux  plus  pénibles 
(0  hommes  et  2  femmes  seulement). 

Les  professions  qui  prédisposent  le  plus  à  ce  genre 
de  fracture.s  sont  celles  do  mineurs  surtout,  mais 
aussi  d’ouvriers  du  bi'itimcnl,  de  terrassiers,  de  for- 
trerons.  Parmi  mes  11  cas,  je  compte  3  peintres  en 
biiliment,  1  forgeron,  1  terrassier,  1  électricien, 

1  menuisier.  Mais,  en  dehors  de  ces  diverses  pro¬ 
fessions,  tout  sujet  faisant  une  chute  d’une  cer¬ 
taine  hauteur,  ou  recevant  sur  la  régiou  lombaire 
un  coup  violent,  ou  glissant  dans  un  escalier,  ou 
faisant  un  effort  brus(|uo  pour  soulever  un  fardeau, 
peut  SC  trouver  atteint  d'une  fracture  des  apo¬ 
physes  costiformes  lombaires. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  le  méca¬ 
nisme  de  la  fracture  devait  être  expliqué  par  un 
ciioc  direct  ou  par  une  violeti-cc  indirecte  (arrache¬ 
ment  de  l’apophyse  par  une  conlraction  musculaire 
brusque,  eu  particulier  celle  du  muscle  carré  des 
lombes).  Si  Tanlon,  dans  son  travail  de  la  Revue 
de.  Cdiirurgie,  en  1910,  admettait  presque  unique¬ 
ment  ce  dernier  mécanisme,  Oudard  et  Jean,  plus 
tard,  dans  leur  intéressant  mémoire  du  Lyon-Chi- 
rargicat,  en  1922,  tendaient  à  incriminer  le  plus 
souvent  un  choc  direct.  Depuis  lors,  le  mécanisme 
de  la  violence  indirecte  tend  à  prévaloir.  Kn  vérité, 
je  crois  avec  'VViarl,  avec  Lance,  que  les  deux  méca¬ 
nismes  sont  possibles,  cl,  sur  les  11  cas  que  je  vous 
présente,  j’en  vois  5  qui  me  paraissent  causés  par 
ur,  choc  direct  (bloc  de  pierre  ou  lourd  fardeau 
tombés  sur  la  région  lombaire,  heurt  d’une  automo¬ 
bile,  etc...).  Les  autres  .s’expliquent  mieux  par  une 
brusque  contraction  musculaire  (effort  violent  jxmr 
soulever  un  fardi-au,  brusque  redressement  du  tronc 
fiéchi...L  Mais  on  ne  peut  rien  affirmer  et  il  ne 
faut  pas  .se  dissimuler  que,  dans  la  chute  d’une 
certaine  Jiauteur,  ce  peut  être,  non  le  choc  direct, 
mais  un  effort  violent  pour  se  retenir  qui  cause  la 
fracture  des  apophyses  costiformes  lombaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  l’apophyse  costiforme  de 
la  3”  lombaire  qui  est  le  plus  souvent  atteinte  (9  fois 
sur  mes  11  cas);  après  elle,  viennent  les  costi¬ 
formes  2”  cl  4“  et  beaucoup  plus  rarement  la  P”  et 
la  5°.  Celle  proportion  est  conforme  à  celle  do  toutes 
les  statistiques  et  l’on  n’admet  plus  l’opinion  de 
Oudard  et  Jean  qui  désignaient  la  première  cosli- 
forme  lombaire  comme  la  plus  .souvent  allcinto. 

Les  costiformes  gauchos  sont  aussi  souvent  fractu¬ 
rées  que  les  droites. 

Quatre  fois  seulement  sur  11  cas,  ainsi  que  vous 
pouvez  le  conslater  sur  les  radiographies,  une  seule 
costiforme  est  fracturée.  Dans  les  7  autres  cas,  il 
y  a  fracture  de  plusieurs  costiformes  et,  comme  tou¬ 


jours  en  pareil  cas.  ce  sont  les  apophyses  voisines, 
c’est-à-dire  les  2"',  S"  et  4”,  etc...,  mais  jamais  les 
l'-’-’  et  3^  2”  et  4»,  etc... 

Il  peut  y  avoir  des  costiformes  fracturées  à  droite 
cl  à  gauche  sur  le  même  blessé.. 

.\ux  fractures  tics  apophyses  costiformes  sont  quel¬ 
quefois  associées  des  fractures  des  3  ou  4  dernières 
côtes  (3  fois  sur  mes  11  cas).  Chez  une  femme  de 
40  ans,  j'ai  observé  une  fracture  par  tassement  de 

48  ans,  un  rhumatisme  chronique  lombaire  typique. 

Le  irait  de  fracture  siège  toujours  à  l'endroit 
rétréci,  le  plus  mince,  de  la  eosliforme,  à  son  col, 
près  de  l’implantation  de  sa  base  sur  le  corps  ver¬ 
tébral.  Il  est  perpendiculaire  au  grand  axe  de  l’apo- 
[diyse,  quelquefois  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans. 

Souvent,  il  n’existe  aucun  déplacement  du  frag¬ 
ment  ou  un  déplacement  insignifiant  (8  fois  sur 
mes  11  cas).  Mais  le  fragment  détaché  peut  être 
déplacé:  il  l’est  alors  en  bas  cl  en  dehors,  excepté 
au  niveau  des  deux  premières  vertèbres  où  le  frag¬ 
ment,  quand  il  est  déplacé  (ce  qui  est  rare,  à  cet 
endroit)  est  relevé  en  haut. 


Il  n’y  a  pas  de  tableau  clinique  vraiment  carac¬ 
téristique  de  la  fracture  des  apophyses  costiformes  | 
lombaires.  Douleur  vive,  parfois  syncopale  après 
l’accident,  douleurs  les  jours  suivants  qui  vont  en 
diminuant,  raideur  de  la  colonne  vertébrale,  con¬ 
tracture  des  muscles  sacro-lombaires,  tous  ce.s  signes 
appartiennent  également  à  la  contusion  simple  de 
la  région  lombaire,  à  l’entorse  x'erlébralc. 

Il  peut  cependant  y  avoir,  dans  le  cas  do  choc 
direct,  des  éraflures  de  la  peau,  des  ecchymoses  de 
la  région  lombaire  qui  doivent  vous  faire  penser  à 
une  fracture  des  apophyses  costifomies  surtout  si 
votre  doigt,  par  une  palpation  en  dehors  de  la  ligne 
épineuse,  détermine,  par  une  pression  soutenue, 
une  douleur  vive  en  un  point  très  localisé. 

Vous  constaterez  quelquefois  aussi  une  altitude 
raide,  soit  penchée  en  avant,  comme  ctllc  des 
camptocormiques,  soit  scoliotiquc  (scoliose  antal¬ 
gique,  do  détente,  à  concavité  du  côté  lésé).  Priez 
le  blessé  d’incliner  le  tronc  du  côté  opposé  à  la 
fi'acturc  ;  il  le  fera  de  mauvaise  grâce  et  incomplè¬ 
tement  parce  que  celle  inclinaison  est  particulière¬ 
ment  douloureuse. 

Mais,  si  minutieux  que  soit  votre  examen  clini¬ 
que,  ne  comptez  pas  sur  lui  pour  affirmer  un  dia¬ 
gnostic  que,  seule,  peut  permettre  la  radiographie 
et  ne  vous  contentez  pas  de  raffirmalion  un  peu 
simpliste  d’un  «  tour  de  reins  »,  d’un  lumbago 
traumatique  qui  suffisait  autrefois.  Avec  le  rappel 
de.s  commémoratifs  et  la  constatation  des  signes 
cliniques,  vous  devez  soupçonner  une  fracture  des 
costiformes  lombaires,  mais  vous  devez  aussi,  de 
toute  nécessité,  recourir  à  la  radiographie  qui, 
seule,  donne  la  certitude. 

Le  trait  de  fracture  est  parfois  une  si  minime  fis¬ 
sure  qu’un  examen  approfondi  de  la  radiographie 
est  indispensable;  peut-être  serez-vous  obligés  de 
faine  faire  la  radiographie  sous  plusieurs  incidences. 

Si,  au  contraire,  il  existe  un  déplacement  impor¬ 
tant  du  fragment,  j’aime  à  croire  que  vous  ne  con¬ 
fondrez  pas,  si  vous  y  mettez  quelque  attention,  la 
costiforme  lombaire  déplacée  avec  un  calcul  de 
rurctère,  ainsi  que  cela  est  arrivé. 

Je  dois  enfin  vous  mettre  en  garde,  s’il  s’agit  de 
la  première  costiforme  lombaire,  contre  une  confu¬ 
sion  regrettable  avec  une  anomalie  congénitale  qui 
ressemble  à  une  fracture.  J’ai  présenté  une  obser¬ 
vation  de  ce  genre  il  y  a  quelques  années  à  la 
Société  de  Médecine  légale,  et  Hamant  et  Cuénot 
(de  Nancy)  ont  publié  un  travail  très  documenté,  en 
1932,  dans  le  Bulletin  Chirurgical  des  Accidents  du 
Travail,  sur  le  radiodiagnoslic  différentiel  entre  les 
anomalies  congénitales  et  les  fractures  isolées  des 
apophyses  transverscs  lombaires.  Ces  anomalies 
congénitales  uni-  ou  bilatérales  n’cxislent  guère 
qu’à  la  première  vertèbre  lombaire  et  c’csl  la  ver¬ 
tèbre  dont  les  costiformes  sont  le  plus  rarement 
fracturées.  D’autre  part,  l’aspect  do  l'anomalie 


congénitale  csl  assez  spécial,  celui  d’une  fissure 

11  va  sans  dire  que  votre  examen  radiologique 
doit  s'appliquer  à  vérifier  l’état  dos  dernières  côtes 
qui  sont  assez  souvent  fracturées  au  niveau  de  leur 
are  postérieur  et  l’état  dos  corps  vertébraux  qui  peu¬ 
vent  être  écrasés  par  ta.=5cmeul,  éventualité  rare 
mais  alors  prétiominanle. 

Ces  fractures  des  apophyses  cosllfoiTncs  se  conso¬ 
lident  par  un  cal  osseux,  même  s’il  y  a  un  certain 
écartement  du  fragment;  le  cal  peut  alors  être  exu¬ 
bérant  ou  vicieux.  A.ssez  souvent  il  y  a  pseudarthrose 
ou,  plus  exactement,  consolidation  par  un  cal 
fibreux,  transparent  aux  rayons  llocntgcn. 

C’est  au  déplacement  des  fragments  qu’on  a 
généralement  attribué  les  douleurs  persistantes  qui 
sont  évidemment  la  séquelle  la  plus  fâcheuse  des 
fractures  des  costiformes,  mais  si,  dans  certains  cas, 
Ic.î  fragments  déplacés  peuvent  irriter  les  musclc.s 
ou  les  nerfs  de  voisinage,  dans  d’autres  cas,  ils  ne 
déterminent  aucune  douleur.  Le  jeune  homme  de 
1"  ans  1/2,  dont  2  costiformes  étaient  assez  dépla¬ 
cées,  no  se  plaignait  nullement  de  sa  région  lom¬ 
baire,  parfaitement  mobile  comme  le  reste  de  sa 
colonne  vertébrale  ;  il  no  se  plaignait  que  de  son 
épaule  et  de  son  coude  qui  avaient  été  contusion¬ 
nés.  La  femme  de  -16  ans  qui  présentait  au  bout  d’uu 
an  un  déplacement  persistant  de  scs  3“  et  4®  costi¬ 
formes  droites,  souffrait  seulement  de  sa  gibbosité 
lombaire  duc  à  un  tassement  du  corps  de  la  l‘'“  ver¬ 
tèbre. 

Ceci  dit,  il  n’empêche  que  vous  observerez  chez 
certains  blessés  des  douleurs  tenaces,  rebelles,  à 
type  névralgique,  qui  .semblent  dues  à  l’englobcmcnl 
par  le  cal  des  nerfs  lombaires  voisins.  Mais  il  csl 
certain  aussi  que  ces  douleurs  sont  singulièrement 
exagérées  par  des  accidentés  du  travail,  que  ce  soient 
des  esprits  bornés,  hantés  par  l’attrait  d’une  rente 
ou  des  névropathes  à  qui  on  a  eu  le  tort  de  parler 
de  fractures  multiples  ou  d’imposer  une  trop  longue 
immobilisation  plâtrée  ou  le  port  d’un  corset.  .A  un 
seul  de  mes  11  blessés  qui  se  disait  incapable  de 
l'cprcndro  tout  travail  au  bout  de  neuf  mois,  bien 
que  pourvu  d’une  mobilité  rachidienne  passable, 
j’ai  dû  attribuer  un  taux  d’incapacité  pcrnianonle 
partielle  do  30  pour  100  révisable  pour  des  frac¬ 
tures  des  costiformes  2®.  3”,  4®  et  5®  gauches. 
C’est  le  taux  le  plus  élevé  auquel  j’aie  évalué  des 
fractures  des  ajioiihyscs  costiformes.  Le  plus  sou¬ 
vent,  les  taux  d'incapacité  permanente  partielle 
que  vous  aurez  à  envisager  sont  de.s  taux  de  5  à 
20  pour  100,  révisables  dans  les  délais  légaux. 

Quant  à  la  durée  de  l’incapacité  totale  qui  suit 
l’accident,  elle  ne  dépasse  guère  deux  mois  s’il 
s’agit  d’um;  fracture  unique,  trois  ou  quatre  au 
plus,  s'il  s’agit  de  fractures  multiples,  et  dans  ce 
dernier  cas  vous  devez  tenir  compte  tic  la  raideur 
vertébrale  persistante,  principalement  dans  les  frac- 
lurcs  multiples.  Les  mouvements  qui  restent  le  plus 
limités  sont  la  flexion  du  tronc  en  avant  et  la 
flexion  en  arrière,  plus  souvent  jîcul-êlrc  celle-ci. 

Il  faut  immobiliser  ces  blessés  dans  le  decubilus 
dorsal,  bien  à  plat  sur  un  matelas  dur  pendant  trois 
à  quatre  semaines  au  plus.  Des  injections  locales 
anesthésiques  à  la  novocaïne  sont  particulièrement 
recommandables. 

Inutile  d’appliquer  un  appareil  plâtré,  mais 
après  un  mois  d’immobilisation,  on  aura  recours 
à  la  physiothérapie. 

Le  déplacement  des  fragments  ne  crée  pas  une 
indication  opératoire,  à  moins  qu’il  ne  soit  dou- 
•loureux.  .Mors,  il  faut  extraire  le  fragment  par 
incision  lombaire. 

Il  est  évident  que  les  douleurs  persistantes,  à 
elles  seules,  doivent  nous  amener  à  opérer,  car  elles 
peuvent  résulter,  en  dehors  de  tout  déplacement  de 
fragment,  d’un  englobemcnt  des  nerfs  par  le  cal. 
Mais  peut-être  est-ce  souvent  une  entorse  lombaire 
concomitante  qui  cause  ces  douleurs,  ainsi  que  l’a 
montré  Hamant. 

De  toute  façon,  l'extirpation  du  fragment  est 
l’opération  do  choix,  mais  elle  ne  doit  être  prati¬ 
quée  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  d 'observa- 
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La  bardane 

dans  le  traitement  de  la  goutte 


Que  toute  médiullo  ait  son  revers,  que  les  lau¬ 
riers  de  la  gloire  voisinent  souvent  avec  les  tro¬ 
gnons  de  choux,  symboles  traditionnels  de  la 
dérision,  c'est  ce  dont  fit  l’expérience  le  natura¬ 
liste  et  polygraphe  anglais  .Tolin  Ili.ll.  Atteint, 
comme  beancoup  de  scs  compatriotes,  de  la  goutte, 
et  ayant,  grâce  à  l’emploi  de  la  bardane,  obtenu 
une  atténuation  des  douleurs  que  cause  cette  mala¬ 
die,  il  composa,  sur  le  traitement  qui  lui  avait  été 
si  salutaire,  un  mémoire  intitulé  «  Afenagenienl  o] 
the  goût,  loitti  tlie  virliies  oj  liurdock  root  firsl 
used  in  the  aathor's  own  cosc  »  (Traitement  de  la 
goutte  avec  les  vertus  de  la  racine  de  bardane, 
utilisée  pour  la  première  fois  pour  Je  soulagement 
de  l’auteur  lui-même).  Tel  fut  le  succès  de  cet 
opuscule  qu’il  en  parut  six  éditions  au  cours  do 
l’année  1758;  mais,  au  moment  où  l’auteur  savou¬ 
rait  la  joie  de  voir  son  livre  entre  les  mains  de 
tout  ce  que  Londres  comptait  do  lecteurs  éclairés, 
il  apprenait  que  le  projanum  viilgus  ne  le  dési¬ 
gnait  plus  que  sous  le  sobriquet  de  Durdock  Hill 
(Ilill  la  Bardane),  qu’il  conserva  jusqu’en  1775, 
époque  à  laquelle  il  succomba,  âgé  de  67  ans,  à 
un  accès  de  goutte.  Voici,  telle  qu’il  l’a  décrite, 
la  recette  qui  lui  valut  ce  surnom  dérisoire  : 
«  Coupez  une  once  et  demie  de  la  racine  en 
tranches  minces;  versez  dessus  une  pinte  et  demie 
d’eau  bouillante;  couvrez  le  récipient  et,  dès  que 
le  liquide  est  refroidi,  passcz-le,  sans  expression, 
à  travers  un  tamis  :  cette  quantité  est  pour  deux 
doses;  chauffez-cn  la  moitié  modérément  et  ajou- 
tez-y  une  demi-pinte  de  lait  frais  et  une  demi-once 
de  miel.  Buvez-la  seule  ou  prenez-la  avec  du  pain 
au  déjeuner;  l’autre  moitié  sera  prise  de  la  même 
façon  au  dîner,  a  Hii!  déclarait  que  ce  breuvage, 
d’une  agréable  saveur  de  soupe  aux  asperges  ou 
aux  petits  pois,  agissant  comme  lénifiant  et  comme 
désobstruant,  provoquait  une  douce  transpiration  et 
assurait  l’expulsion  par  les  urines  des  impuretés 
qui  causent  la  goutte  et  la  gravclle 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’entretenir  les  lecteurs 
de  La  Presse  Afédicale  de  la  bardane,  de  leur  signa¬ 
ler  notamment  lies  bons  effets  qu’en  a  obtenus  le 
regretté  M.  Lcconte,  de  Condé-sur-Noircau,  dans 
le  traitement  de  la  furonculose,  effets  confirmés 
dans  ce  journal  par  M.  R.  Burnier,  et  les  services 
qu’elle  m’a  rendus  dans  divers  cas  de  séborrhée 
de  la  face,  d’eczémas  squameux  ou  impétigineux 
et  d’acné.  Depuis  l'article  que  je  lui  ai  consacré, 
J.  Krantz  et  C.  Carr  ont  isolé  de  sa  racine  70  pour 
100  d’un  hydrate  de  carbone,  l’inulinc,  apparte¬ 
nant  au  groupe  des  lévulosancs  ;  il  s’y  trouve 
associé  à  une  huile  volatile,  à  du  tanin,  à  >ine 
substance  oléo-résineusc  verdâtre,  do  consistance 
butyreusp,  à  une  gomme,  à  une  matière  amère, 
la  lappine,  à  des  jirincipcs  minéraux  parmi  les¬ 
quels  dominent  le  soufre,  s\irlout  abondant  lorsque 
la  plante  provient  de  sols  riches  en  sulfate  de 
chaux,  des  sels  de  potasse,  de  chaux,  de  fer  et  de 
magnésie. 

Si  je  remets  aujourd’hui  la  bardane  sur  le  tapis, 
c’est  que  différents  essais  {|ue  j’en  ai  faits  chez 
des  uricémiques  à  manifestations  articulaires  m’ont 
paru  justifier,  dans  une  certaine  mesure,  la  con¬ 
fiance  que  J.  Hill  professait  à  son  égard  dans  le 
traitement  de  la  goutte,  l’armi  les  observations  que 
j’ai  recueillies,  je  citerai  celle  d’un  homme  de 
55  ans  dont  le  père,  gros  mangeur,  amateur  de 
bons  crus  et  fortement  goutteux,  était  porteur  de 
tophi  ulcérés  donnant  issue  à  des  concrétions 
crayeuses.  Moins  atteint,  parce  cpie  d’ordinaire  très 
sobre,  le  malade  présentait  autour  des  malléoles 
et  du  tarse  une  infiltration  blanchâtre  qui,  sous 
l’influence  du  froid,  de  l’humidité  ou  d’une  déro¬ 
gation  à  scs  habitudes  diététiques,  devenait  le 
siège  d’une  tuméfaction  violacée  et  très  doulou¬ 
reuse  :  l’c-xamen  du  sang  y  révélait  une  propor¬ 


tion  trop  élevée  d’acide  urique.  L’usage  qtiotidicn 
do  l’infusion  de  bardane  eut  pour  résultat  do  dimi¬ 
nuer  notablement  la  fréquence,  l’intensité  et  la 
durée  des  accès.  J’ai  soigne  un  autre  malade  âgé 
de  60  ans,  rhumatisant  et  goutteux,  dont  les  orteils 
déformés  «  en  coup  de  vent  h  étaient  envahis  par 
des  tophi  qui,  à  l’occasion  d’un  refroidissement, 
de  fatigues  ou  de  troubles  digestifs,  devenaient 
rouges,  luisants  et  douloureux  au  point  de  rendre 
la  marche  impossible  et  de  nécessiter  l’emploi  du 
colchique:  des  crises  néphrétiques  altemaient  avec 
ces  crises  d’arthralgie.  Chez  ce  malade  aussi,  la 
tisane  de  bardane  eut  d’heureux  effets  préventifs 
en  réduisant  la  fréquence  et  la  violence  des  pous¬ 
sées  flexionnaires  et  en  améliorant  les  fonctions 
rénales.  Un  cas  également  typique  est  celui  d’une 
pay.sanno  de  50  ans  qui,  m'ayant  entendu  vanter 
les  bourgeons  qui,  au  printemps,  paraissent,  à 
l’aisselle  des  feuilles,  le  long  de  la  lige  de  la 
bardane,  et  qu’on  peut  consommer  de  la  même 
façon  que  les  choux  de  Bruxelles,  se  mit  à  absorber 
chaque  jour  un  demi-litre  d’eau  ayant  servi  à  leur 
cuisson  :  clic  obtint  ainsi  l’atténuation  des  crises 
de  goutte  auxqriellcs  elle  était  sujette.  L’apozeme 
pré]uiré  avec  la  racine  lui  procura  ensuite  des 
résultats  identiques. 

Sans  qu'on  puisse  de  ces  faits  conclure  à  la 
spécificité  de  la  bardane  comme  remède  antigout¬ 
teux,  j’ai  cru  intéressant  de  les  relater  :  ils  pour¬ 
ront  engager  les  praticiens  à  soumettre  à  de  plus 
amples  essais  une  i>lanle  qui  a  l’avantage  d’être 
la  plus  commune  de  notre  flore,  de  ne  renfermer 
aucun  principe  nocif  et,  chô’sc  appréciable  en  ces 
temps  de  restrictions  de  tout  genre,  de  n’exiger 
d’autres  frais  que  l'achat  d’un  piochon  pour 
extraire  du  sol  sa  bienfaisante  racine. 


L’Agaric  blanc 

(Potyporus  of/icinalis  Fr.). 

Son  emploi  comme  antisudoral 


Le  nom  très  impropre  d'Agaric  qu’on  donne 
traditionnellement  dans  les  officines  au  Potyporus 
officinaJis  Fr.  cm  Polypore  du  mélèze  vient  de  ce 
que,  dans  l’antiquilé,  on  le  récoltait  à  Agaria, 
région  de  la  Sarmatie  qui  se  trouvait  près  du 
Palus  Mœolidcs  (marais  de  Peythie).  Actuellcmenl 
encore,  son  centre  juducipal  de  prodtiction  est  la 
Sibérie,  où  nous  savons  par  Mourashkinsky  qu’il 
croît  sur  les  mélèzes  d’une  façon  assez  exhubérantc 
pour  compromettre  la  vitalité  de  ces  arbres.  Mais, 
comme  on  le  rencontre  au.s.fi,  très  abondamment 
répandu,  dans  la  flaute-Pavoic  et  dans  le  Dauphiné, 
il  peut  cire  classé  parmi  les  agents  que  notre  pays 
fournit  à  la  pharmacopée  galénique. 

Comme  toutes  les  espèces  du  groiqre  des  Poly- 
porées,  c’est  un  champignon  dont  la  partie  fertile 
est  composée  de  tubes  verticaux  très  fins,  soudés 
entre  eux  et  sc  terminant  à  la  face  inférh'urc  par 
des  parties  qu'on  distingue  facilement  à  la  loiqrc. 
fl  forme,  sur  les  arbres  qu’il  parasite,  des  blocs 
irréguliers,  blancs,  spongieux  et  légers  dont  l'as¬ 
pect  a  été  comparé  à  celui  d’un  sabot  de  cheval. 
Complètement  inodore,  il  laisse  dans  la  bouche 
une  saveur  qui,  d'ahord  douceâtre,  devient  âcre 
et  très  amère.  On  a,  jusqu’à  une  époque  récente, 
distingué  dans  les  officines  deux  sortes  d’agaric  ; 
l’agaric  mâle  cl  l'agaric  femelle,  le  second  plus 
abondant  et,  par  conséquent,  d’un  prix  beaucoup 
moins  élevé.  Mais  on  sait,  depuis  les  intéressantes 
recherches  de  IM.  André  Coris,  que  l’agaric  femelle 
est  fourni  par  un  champignon  d’une  espèce  diffé¬ 
rente,  le  Fûmes  marginatus  Fr.  var.  pinieola,  qui 
vit  sur  les  peupliers  et  sur  les  pins  aussi  bien  que 
sur  les  mélèzes  et  dont  l'action  pharmacodynamique 
paraît  notoirement  inférieure  à  celle  de  l’agaric 
mâle,  bien  qu’ancicnnement  ce  soit  à  lui  que  les 
thérapeutes  aient  accordé  la  préférence.  Dioscoride 


et  Pline  l’employaient  contre  les  affections  de  la 
rate,  les  douleurs  des  jointures,  le  pyrosis,  les  cra¬ 
chements  de  sang;  les  médecins  arabes  lui  attri¬ 
buaient  surtout  des  vertus  purgatives  :  Mesué  le 
considérait  comme  le  meilleur  remède  pour  chas¬ 
ser  le  phlcgme  et  la  bile  cl  débarrasser  le  poumon 
du  ses  humeurs. 

Pendant  toute  la  période  du  .Moyen  âge  et  de 
la  Renaissance,  celte  opinion  prévalut  cl  les  méde¬ 
cins  ne  virent  en  lui  qu’un  phlcgmagoguo  et  qu'un 
cholagogue,  d’un  maniment  d'ailleurs  assez  délicat 
à  cause  de  la  propriété  qu’il  possédait,  par  suite 
de  sa  légèreté,  de  surnager  dans  l’estomac  ; 
J.  Alcxandrini  rapporte  que,  l’ayant  prescrit  à 
l’évcque  de  Casicllamare,  au  concile  de  Trente,  il 
provoqua  chez  ce  prélat  un  terrible  cours  du  ventre, 
profluxisse  alviim  ad  quadragics.  Ces  inconvénients 
UC  l’empêchèrent  pas  de  rallier  de  nombreux  par¬ 
tisans,  parmi  lesquels  le  plus  enthousiaste  fut  Ray¬ 
mond  .Mindercrus,  qui,  dans  son  Alocdarium  maro- 
costimim  (1616),  lui  adressa  une  invocation  dithy¬ 
rambique  se  terminant  par  ces  mots  :  «  Toi  qui 
viens  du  mélèze  qui  ne  connaît  pas  la  putréfaction, 
laisse-toi  couper  pour  venir  au  secours  de  tous  les 
viscères  internes.  » 

Ce  n’est  qu’au  xv!!!”  siècle  que,  cessant  d’être 
la  panacée  des  affections  des  viscères,  l’agaric  com¬ 
mença  à  être  employé  comme  antisudoral,  à  la 
suite  de  l’expérimentation  qu’en  fit  de  Ilacn  chez 
un  moine  atteint  de  phtisie.  Depuis,  scs  propriétés 
antihydrotiques  furent  confirmées  par  Besson,  par 
Max  Simon,  par  Young,  par  Scifrut  et  par  Pribram, 
dont  les  observations  cliniques  engagèrent  bientôt 
les  chimistes  a  en  l'cchcrcher  les  principes  actifs. 
Déjà,  en  1832,  Tronmsdorff  en  avait  isolé  une 
substance  résineuse  brune  à  laquelle  il  donna  le 
nom  d’agariciiic;  Fleury  et  Johns,  ayant  repris 

1  étude  de  celle  substance,  reconnurent  qu’elle  ren¬ 
fermait  un  corps  bien  défini,  soluble  dans  l’alcool, 
l’acide  agaricique  ou  agaricinique.  formé  de  prismes 
ou  de  lamelles  tétragonales  à  éclat  soyeux,  et  des 
résines  insolubles  dans  l'alcool.  L’cxpérimentalinn 
physiologique  et  clinique  de  l’acide  agaricique  per¬ 
mit  à  Combcmale  de  démontrer  que  ce  corps  était 
le  .seul  principe  actif  de  l’agaric  et  qu'il  agissait 
en  paralysant  l’appareil  nerveux  i>ériphériquc  des 
glandes  sudoriparcs.  Les  conclusions  de  cet  auteur 
concordent  pleinement  avec  les  expériences  entre¬ 
prises  en  1925  par  L.  Bergsirôm.  qui  a  vu  l’acide 
agaricinique  amener  un  affaiblis.semcnl  de  l’irrita¬ 
bilité  des  organes  nerveux  terminaux  parasympa¬ 
thiques  cl,  à  doses  plus  élevées,  paralyser  les  cel¬ 
lules  des  muscles  lisses,  et  avec  celles  de  Kazutani 
llallori,  q>n  lui  attribue  une  action  directe  sur 
le  parenchyme  des  glandes  sudoriparcs. 

Dans  la  pratique,  on  pouiTail,  comme  Combe- 
malc,  utiliser  l’acide  agaricique  à  la  dose  de  0.02 
à  0.04.  Toutefois,  il  résulte  des  travaux  de  Bardel. 
d’.Adrian  cl  de  Trillal,  qu’un  rôle  est  dévolu  aux 
résines  que  contient  l’agaric.  Il  est  donc  préférable 
de  sc  servir  de  la  drogue  entière  telle  que  nous  la 
fournit  la  Nature,  en  évitant  la  posologie  trop 
élevée  (1  à  2  g.)  indiqiiéc  par  certains  formu¬ 
laires.  Des  doses  de  0.25  à  0,50  suffisent  générale¬ 
ment  à  faire  dimimier  ou  même  cesser  les  sueurs 
nocturnes  profuses  qui  sont,  pour  les  tuberculeux, 
une  cause  de  tourment  et  d’épuisement.  On  peut 
prescrire,  par  exemple,  le  soir,  au  coucher,  1  ou 

2  cachets  ainsi  composés  : 

l’ouclre  d'agaric  .lu  mél.'w  .  0,25 

t'oudre  d.'  bidladonc  .  1  cg. 

Poudre  de  camphre  .  0,10 

ou,  s:  rien  ne  contre-indique  chez  eux  l’usage  de 
l’opium,  1  ou  2  des  pilules  suivantes  : 

Pondre  d’agaric  l.lanc  .  1  p. 

lîxirait  d'opium  .  10  cg. 

(pour  6  pilules.) 

On  obtiendra  ainsi  des  effets  plus  constants  et 
l’on  évitera  aux  malades  les  frais  qu’entraîne 
l'achat  d’un  médicament  aussi  cher  que  l’acide 
agaricique. 

IlExni  Lecleuc. 
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Le  béhaviorisme 


Sons  In  forlo  impulsion  de  .T.  B.  Wnison  s'csl 
développée,  aux  Elals-Unis,  depuis  1912,  une  psycho¬ 
logie  nouvelle,  dont  l’élude  intéresse  également  le 
philosophe,  le  physiologislo  et  le  médecin. 

Psychologie  exchisivcmcnl  objective,  le  béhavio¬ 
risme,  c’est  son  nom  (ilc  hehiivioiir  ou  behavior, 
comporlemcnl),  étudie  le  fonclioiiiiemcnl  humain 
d’après  les  inanifeslalions  apparentes  et  rejelic 
complètement,  comme  dénuées  ilc  toute  valoir  scien¬ 
tifique,  les  observations  qu'on  peut  faire  sur  soi- 
memo;  c’est  assez  dire  qu’il  ne  tient  aucun  compte 
de  l’introspection,  qui  est  à  la  base  de  notre  phycho- 
Ingie  classique. 

Malgré  son  importance  i-t  son  intérêt  pratique, 
le  béhaviorisme  est  peu  connu  en  France,  .\ussi 
faut-il  savoir  gré  à  M.  Pierre  NaviBc  '  d’avoir  publié 
un  livre  d’une  documentation  parfaite  et  d'une  lec¬ 
ture  facile,  cpii  expose  les  méthodes  de  celle  iisycho- 
logic  nouvelle  et  les  résultats  déjà  obtenus.  Voilà 
un  guide  siir  cl  précieux,  que  nous  avons  largement 
mis  à  contribution  dans  l'exposé  qui  va  suivre. 

.àprès  les  quelques  hésitations,  qui  sont  inévita¬ 
bles  au  début  d’une  conception  nouvelle,  àVatson 
a  pris  pour  point  de  départ  de  scs  recherches  les 
résultats  obtenus  par  Pavlov  cl  Bechterev;  il  a  cons¬ 
truit  son  édifice  sur  les  bases  solides  de  la  Physio- 
lo.gie;  la  plupart  des  manifestations  psychiques  pou¬ 
vant,  en  effet,  s'expliquer  par  l'intervention  de 
réllexes,  réllexcs  innés  ou  absolus,  réflexes  acquis 
ou  conditionnels.  Observateur  éminent  cl  exiiéri- 
meulaleur  habile,  il  a  étudié  sur  rhoinmc  l’action 
des  divers  excitants  ou  slimuli  et  en  a  déterminé 
l’influence  par  la  recherche  cl  l’intcrprétalion  des 
manifestations  réaclionnolles,  les  unes  apparentes, 
les  autres  décelables  par  des  procédés  scientifiques. 
Il  a  donc  utilisé  en  psychologie  les  méthodes  jour¬ 
nellement  employées  par  les  physiolo,gisles.  Jlais 
ceux-ci  sont  souvent  forcés  de  faire  des  examens 
partiels  cl  d’analyser  des  résultats  localisés.  AVatson 
ne  tient  compte  que  du  comportement  total.  Il  part 
de,  ce  principe  que  toute  réjronse  à  une  excitation 
met  en  jeu  l’organisme  entier.  C’est  d’ailleurs  cc 
qu’enseigne  la  physiologie  moderne.  Ainsi  un  exa¬ 
men  superficiel  porte  à  conclure  que  le  joueur  de 
tennis  no  fait  agir  que  les  muscles  qui  manient  la 
raquette;  une  étude  plus  approfondie  permet  de 
reconnaître  que  la  musculature  du  corps  entier 
entre  en  mouvement  et,  sous  la  direction  du  système 
nerveux,  collabore  en  un  harmonieux  ensemble,  ce 
qui  entraîne  une  intervention  de,  tous  les  organes, 
organes  de  la  respiration  et  do  la  circulation,  mise 
en  mouvement  des  réserves  glucidiques,  etc... 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  au  travail  psy¬ 
chique.  .‘'i  le  cerveau  remplit  le  rôle  principal, 
dévolu  aux  muscles  du  bras  droit  dans  l’exemple 
précédent,  les  autres  parties  de  l’orgauismc  no  res¬ 
tent  pas  inactives;  toutes  sc  mellonl  à  fonctionner, 
depuis  le  ^'slème  musculaire  ^  jusqu’aux  organes 
circulatoires  et  respiratoires,  jusqu’aux  diverses 
glandes,  notamment  les  glandes  endocrines.  Le  tra¬ 
vail  inlellccluel  comme  le  travail  manuel  modifie 
le  comportement  total  de  l’individu. 

On  a  dit,  non  sans  raison,  que  le  programme  <lu 
béhaviorisme  tient  tout  entier  dans  ces  deux  mots  : 
«  Stimulus,  réponse.  «  Cela  revient  à  considérer  le 
corps  humain  comme  une  «  machine  organkjuc  », 
l’expression  est  de  Walson  lui-même,  qui  ajoute 
que  celle  machine  est  «  des  millions  de  fois  plus 


1.  Pierre  \.vvii.i.e,  La  rs.vcIiologie,  science  du  coniporleinenl. 
t  vol.  de  2;i3  pages  do  la  colloctioii  L’areair  de  la  Science. 
nallimard,  éd.,  Paris,  1912. 

2.  TI.  Itor.Erv  :  Lo  rote  des  niouvenicnls  dans  lo  mécanisme 
do  la  pensée.  La  Presse  Médicale,  fer  Août  1012,  u”  38. 


compliquée  que  tout  cc  que  l’homme  a  pu  cons¬ 
truire  ».  Mais  il  n’y  a  jamais  qu'une  différence  de 
degré;  il  n’y  a  pas  de  différence  de  substance  ou 
de  force  et,  pas  plus  pour  la  machine  naturelle 
que  pour  la  machine  arlifieiclle,  l’intervention  d’un 
moteur  extra-organique  n’est  nécessaire.  Celle  con¬ 
ception,  éminemment  pratique,  conduit  à  inellrc  le 
fouclionncmcnt  des  deux  machines  .sous  l'inlluence 
de  causes  analogues  ;  on  revient  ainsi  à  la  notion 
du  déterminisme. 

Les  slimuli,  d’après  leur  point  de  départ,  sc  divi- 
.scnl  en  deux  groupes;  les  uns  sont  extérieurs  à 
l’individu;  les  autres  sont  intra-organiques  et  sont 
repré.scnlés  par  les  excitations  parties  des  organes  cl 
de?  tissus,  surtout  du  tissu  musculaire  qui  joue  un 
rôle  d’une  importance  capitale.  D’après  leur  nature, 
ifs  se  divisent  aussi  en  deux  eaté.gorics  :  les  slimuli 
inconditionnés  et  les  slimuli  conditionnés,  ceux-ci 
étant  de  beaucoup  les  plus  nombreux  et  les  plus 
importants.  'Les  réponses,  comme  les  excitations, 
sont  externes  ou  internes;  les  premières  modifient 
le  comportement  extérieur  de  l’individu  cl  sont,  le 
l)lus  souvent,  assez  facilement  appréciables;  les 
secondes  aboutissent  à  des  manifestations  viscérales 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  rechercher  avec 
soin.  Les  unes  et  les  autres,  modifiant  l’organisme 
tout  entier,  suscitent  trois  sortes  de  réactions,  qui 
condui,'cnl  à  trois  problèmes:  un  problème  physico¬ 
chimique;  un  problème  neuro-physiologique;  un 
problème  béhavioriste. 

AValson  admet  que  les  réponses  au.x  slimuli  doi¬ 
vent  être  immédiates  ;  celles  qui  seraient  retardées  de 
quelques  heures  à  quelques  mois  doivent  être  reje¬ 
tées  comme  des  conceptions  «  mythologiques  ». 
Celte  conclusion  serait  fort  discutable  si  l’auteur 
n'ajoutait  que  lo  retard  est  apparent,  les  excitations 
se  renouvelant  ou  étant  entretenues  par  des  in- 
Ihienccs  verbales,  conversations,  paroles  d'autrui, 
parole  intérieure  qui  est  à  la  base  de  la  pensée. 
Ainsi  complétée,  l’idée  peut  être  retenue,  car  elle 
donne  une  explication  plausible  des  Iroidilcs  fonc¬ 
tionnels  qui  surviennent  longtemps  après  un  acci¬ 
dent,  notamment  un  Iraumati.smc. 

Pour  élever  son  édifice,  le  béhaviorisme  a  essayé 
do  déblayer  lo  terrain  et  a  voulu  lo  débarrasser 
dc.5  vieilles  bâtisses  qui  l’encombrent  et  qui  sont 
encore  fort  solides  et  fort  résistantes.  Mais  penl-être 
les  novateurs  sont-ils  allés  trop  loin  dans  leurs  ten¬ 
tatives  préalables  do  démolition.  Malgré  les  incon- 
lc.slablcs  défauts  de  la  méthode,  rintrospeclion  sem¬ 
ble  utile  cl  elle  conduit,  je.  crois,  à  des  résultats 
auxquels  on  ne  peut  parvenir  sans  son  secours.  Ce 
qu’il  faut  rejeter,  cc  ne  sont  pas  les  observations 
cpi’on  a  faites,  ce  sont  les  déductions  qu’on  en  a 
tirées.  AA'atson  reproche  à  l’inlrospeclion  do  s'ap¬ 
puyer  sur  la  métaphysique  dualiste.  Il  est  facile  de 
répondre  qu’on  peut  s’observer  sans  croire  à  l’cxis- 
Icncc  ou  à  l’inlervenlion  d’un  principe  immatériel 
ou  surnatürel.  Si  des  déductions  fausses  et  des  géné¬ 
ralisations  abusives  ont  été  tirées  de  résultats  exacts, 
la  faute  en  incombe  à  ceux  qui,  sur  des  faits  réels, 
ont  bâti  dos  théories  fictives,  que  la  science  est 
contrainte  de  repousser.  Lo  reproche  s’adresse  aussi 
bien,  aux  conceptions  de  Bergson  qu’à  celles  de 
AA'.  James.  Quand  l’illustre  philosophe  américain 
définit  la  psychologie  «  la  description  et  l’explica¬ 
tion  des  états  de  conscience  »,  il  adopte  une  con¬ 
ception  étroite  cl  tendancieuse  qui  est  inacceptable. 
Mais  AA'atson  a-t-il  raison  d’ajouter  que  «  la 
croyance  en  l’existence  de  la  conscience  nous 
ramène  aux  anciens  jours  do  la  superstition  et  de 
1.1  magie  »  !>  Celte  appréciation  ne  me  semble  pas 
juste.  On  peut  laisser  de  côté  le  problème  de  la 
conscience  en  déclarant  qu’à  l’heure  actuelle  il  est 
insoluble;  on  peut  dire,  avec  Claude  Bernard,  qu’il 
suffit  d’en  rechercher  les  localisations  organiques  cl 
d’en  déterminer  les  conditions  physiques  cl  chi¬ 
miques  qui  sont  accessibles  aux  investigations  du 


physiologiste.  Mais  on  ne  peut  nier  l’existence  de 
1.1  con.sciencc,  c’est-à-dire  do  la  sensation  ([iie  nous 
avons  de  nos  perccirlions,  de  nos  élaborations  men¬ 
tales  et  de  nos  actions.  La  question  est  d’autant  plus 
importante  qu’elle  conduit  au  problème  de  l'in¬ 
conscient,  que  AA'atson  rejelic  également,  peut-être 
parce  qu’il  a  été  rebuté  par  les  conceptions  de 


L’observation  du  comportement  humain  doit  com¬ 
mencer  dès  la  naissance  et  même  avant  la  naissance, 
car  on  peut  en  saisir  l’origine  cl  en  suivre  le  déve¬ 
loppement  au  cours  de  la  vie  intra-utérine.  C’est 
ainsi  que  Minkovski  a  décrit  les  manifestations  des 
molilités  aneiironalcs  chez  l’embryon  humain,  cl 
a  observé,  vers  lo  troisième  mois,  l’apparition  des 
phénomènes  réllexcs  qui  s’intensifient  et  se  mul¬ 
tiplient  rapidement,  do  telle  sorte  que,  lorsqu’il 
vient  au  inonde,  l’êlro  humain  possède  déjà  un 
répei-loirc  assez  étendu  de  réactions. 

J’ajouterai  que  ces  réactions  .sont  beaucoup  plus 
nombreuses  chez  les  animaux,  surtout  chez  ceux 
qui,  dès  leur  naissance,  sc  comportent  comme 
des  adultes.  Leurs  actes  n’ont  rien  de  mystérieux; 
ils  sont  sous  la  déiiendance  des  réllexes  innés,  dont 
l'intervention  explique  cc  qu’on  appelait  autrefois 
les  instincts,  entités  métaphysiques  que  le  béhavio¬ 
risme,  d’accord  avec  la  science  moderne,  n’hésilc 

Pour  étudier  les  réactions  du  nouveau-né  humain 
il  faut  opérer  loin  du  milieu  familial,  car  l’inter¬ 
vention  des  parents  ne  larde  pas  à  créer  des  réflexes 
nouveaux  qui  aboutissent  à  des  réactions  anormales. 
C'est  dans  les  pouponnières  expérimentales  que 
les  savants  américains  ont  pu  faire  des  observations 
exactes  cl  précises.  AVatson  a  reconnu  ainsi  l’cxis- 
Icncc  de  trois  ordres  d’émotions  innées  et,  par  con¬ 
séquent,  héréditaires:  la  peur,  la  colère,  l’amour. 

Les  recherches  les  plus  iiilércssantes  portent  sur 
la  peur  que  deux  causes  seulement  sont  capables  de 
déclencher:  un  bruit  violent,  iiiio  position  vicieuse 
entraînant  une  jicrlc  d’équilibre. 

.Si  l’on  fait  les  mêmes  explorations  sur  des  enfants 
élevés  dans  leur  famille,  on  constate  que,  quelques 
mois  après  la  naissance,  une  centaine  de  causes 
peut  agir;  c'est  le  résultat  des  réllexcs  conditionnels 
créés  par  les  parents,  autrement  dit  de  l’éducation 
qui  fait  constamment  intervenir  la  menace,  la 
crainte,  les  punilionss,  les  châtiments  corporels  cl 
dont  la  mauvaise  influence  pèsera  sur  la  vue  entière 
de  l'individu.  Ces  constatations  concordent  avec  les 
résultats  de  la  physiologie.  Toute  l’éducation  se 
ramène  à  l’acquisition  do  réflexes  nouveaux,  aussi 
bien  rédiication  morale  que  l’éducation  scolaire  ou 
professionnelle  ou  lo  progrès  en  une  branche  quel¬ 
conque  de  l’activité  humaine. 

L’analyse  du  comportement  permettant  de  remon¬ 
ter  à  la  cause  donne  lo  moyen  d’en  combattre  les 
effets;  on  parvient,  ainsi,  non  sans  difficulté,  à 
annihiler  progressivement  les  réflexes  pernicieux 
qui  ont  été  créés  par  une  éducation  mauvaise  et 
à  leur  substituer  de  nouveaux  réflexes,  mieux  adap¬ 
tés  à  notre  vie  sociale.  Celle  conclusion  pratique 
a  une  importance  considérable  qui  paraîtra  encore 
jjIus  grande  si  l’on  admet,  avec  AValson,  que  les 
délinquants  et  les  criminels  sont  des  malades,  des 
psychopathes  ou  des  individus  socialement  mal  édu¬ 
qués.  On  sait  d’ailleurs  que,  s’appuyant  sur  des 
concoplicns  analogues,  la  Belgique  et  l’Etal  de 
Saô  Paulo  ont  déjà  créé  des  asiles  pour  la  rééduca- 
iion  des  délinquants. 

AValson  rattache  à  l’éducation  les  qualités  inlol- 
Itcliicllcs  et  morales  des  individus,  ainsi  que  leurs 
défauts  cl  leurs  vices.  Il  est  inléresant  de  rappeler 
que,  dès  la  fin  du  xvm°  siècle,  Helvétius  avait  émis 
une  idée  analogue.  Il  avait  trop  simplifié  le  pro¬ 
blème  en  admettant  que  tous  les  hommes  avaient 
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(le?  npliliulcs  psYcIiitiucs  à  peu  près  semblables; 
niiiis  il  aval!  coiiipris  le  rôle  capital  de  réduealiiui 
eu  ciielobaiil  sdiis  ce  leriiie  Iniiles  les  iiiniience? 
(pii  aeisseiil  au  coins  du  (li'\(‘lopp(‘ni('nl,  influences 
innombrables  que  souvent  le  hasard  suscite  et  que 
nous  sommes  incapables  de  prévoir  ou  de  préciser. 
Aussi  peut-on  affirmer  que  jamais  deux  hommes, 
alors  même  qu’ils  vivent  dans  le  même  milieu  fami¬ 
lial  ou  soeial,  n'ont  en  une  éducation  identique 
(Helvétius,  De  l’Esprit,  Livre  III). 

Contrairement  à  Helvétius,  Watson  admet  avec 
raison  que  les  individus  sont  essentiellement  diffé¬ 
rents.  Ilecherchanl  la  cause  des  divergences,  il  envi¬ 
sage  le  prohlèmc  do  l’hérédité,  dont  il  réduit  le 
rôle  à  la  transmission  de  quelques  caractères  soma- 
tirpics,  taille,  souplesse  du  corps,  volume  et  forme 
des  mains,  couleur  des  cheveux  et  des  yeux.  Mais 
il  rejette  la  transmission  du  comportement,  c’est-à- 
dire  des  qiialité's  intellectuelles  ou  morales  et  des 
aptitudes  manuelles.  11  est  intéressant  de  lire,  dans 
l’ouvrage  de  Pierre  Naville,  les  nombnmx  faits 
qn’on  peut  invoquer  contre  les  théories  classiques  de 
riiérédité.  I.a  critique  s’étend  même  aux  préten¬ 
dues  ressemhlances  des  jumeaux  monozygotes.  Sur 
ce  dernier  point  cependant  une  objection  s’impose: 
le?  éludes  éleetroencéphalographiqucs  ont  démon¬ 
tré  qu'il  n’y  a  pas  deux  hommes  ayant  le  même 
fonctionnement  cérébral;  mais  une  exception  doit 
être  faite  en  faveur  des  jumeaux,  dont  les  tracés 
éleetroencéphalographiqucs  sont  complètement  su¬ 
perposables  ;  c’est  ce  qui  ressort  des  recherches  pour¬ 
suivies  par  H.  et  P.  Davis,  sur  huit  '  paires  de 
jumeaux  ayant  de  18  à  58  ans. 

Ramenant  toute  l’évolution  de  l.’ètrc  à  l’acquisi¬ 
tion  de  réflexes  conditionnels,  Watson  fait  constam¬ 
ment  une  étude  comparative,  d’ailleurs  fort  inté¬ 
ressante,  du  travail  manuel  et  du  travail  intellec¬ 
tuel.  On  apprend  à  parler  et  à  penser  par  le  même 
mécanisme  qu’on  apprend  à  marcher  et  à  utiliser 
des  instruments.  La  iTpélilion  des  actes  renforce  les 
phénomènes  réflexes  et  crée  l’habitude;  celle-ci 
aboutit  à  la  mémoire. 

L’homme  étant  un  animal  au  comportement  essen¬ 
tiellement  verbal,  l’acquisition  du  langage  a  exercé 
sur  .son  évolution  et  exerce  sur  scs  aptitudes  une 
influence  considérable.  Car,  pour  Watson,  la  pen¬ 
sée  se  ramène  à  un  langage  intérieur;  pcn.scr  c’est 
se  parler  à  soi-même.  Les  images,  auxquelles  la  psy¬ 
chologie  classique,  fait  jouer  un  si  grand  réile,  ne 
seraient  que  des  sensation.?  eonséculives  aux  réactions 
que  le  travail  psychiipie  provoque  dans  l'appareil 
oculaire,  dans  les  muscles  moteurs  de  l’a'il,  dans 
la  pupille  et  dans  la  rétine. 

Poursuivant  la  comjKU-aison  entre  le  travail  cor¬ 
porel  cl  le  travail  intelleclucl,  Watson  nous  rappelle 
comment  le  rat,  placé  par  l’expérimentateur  dans 
nn  labyrinthe,  cherche  le  moyen  d’arriver  à  la  nour¬ 
riture  qui  lui  est  offerte  et  quand,  après  bien  des 
làloimeincnis,  il  a  trouvé  le  chemin,  il  se  jette  sur 
raliinenl,  qu’il  soit  bon  on  qu’il  soit  empoisonné. 
L'homme  agit  de  même;  epiand  il  veut  résoudre 
un  problème,  il  fait  une  «  promenade  verbale  », 
s'engage,  comme  le  rat,  dans  des  impasses,  revient 
en  arrière  et  s’arrête  quand  il  est  arrivé  à  une  con¬ 
clusion  qui  apaise  sa  curiosité,  comme  l’aliment 
apaisait  la  faim  du  rat,  (jue  cette  conclusion  soit 
exacte  ou  qu’elle  soit  erronée.  'La  recherche  est  plus 
ou  moins  longue,  jiliis  ou  moins  habile  et  plus  ou 
moins  Iieureuse,  selon  les  individus.  Car,  nous 
-l'avons  dit,  Watson  admet,  en  accord  avec  la  phy¬ 
siologie,  qu’il  n’y  a  pas  au  monde  deux  être  iden¬ 
tiques:  il  n’y  a  pas  deux  hommes  ayant  le  même 
chimisme,  le  même  comportement  physique,  intel- 
leeluel  ou  moral,  les  mêmes  aptitudes  ou  les  mêmes 
n'sislanccs.  Les  différences  commencent  dès  la  nais¬ 
sance  et  il  importe  de  pouvoir  établir,  aux  diverses 
périodes  de  leur  existence  la  valeur  sociale  des  indi¬ 
vidus,  ce  qui  revient  à  définir  leur  personnalité. 

On  y  parvient  par  la  méthode  des  tests  psycholo¬ 
giques,  méthode  utile,  fort  répandue  en  .-Amérique, 
mais  dont  on  a,  semble-t-il,  exagéré  l’importance. 
.\ussi  est-il  nécessaire  d’en  compléter  les  résultats 
par  d'aidres  procédés:  il  faut  pratiquer  des  exa¬ 
mens  médicaux,  rechercher  les  réactions  émotives, 
évaluer  rinfliicnce  de  l’éducation  familiale,  de  l’édu¬ 
cation  scolaire  et  de  l’éducation  professionnelle; 
connaître  les  distractions  ])référées  et  le  mode  d’uli- 
Hsalion  des  loisirs;  enfin  et  surtout  s’efforcer  de 


déceler  les  déficiences,  c'est-à-dire  les  troubles  les 
plus  caractérislKiues  de  la  personnalité,  souvent 
revêtus  du  calme  masque  de  la  routine.  On  est  ainsi 
conduit  à  l’élude  des  étals  morbides  et  spécialeineiil 
(les  maladies  mentales. 

Le  béhaviorisme  reproche  aux  psychiatres,  y  com¬ 
pris  les  psychanalistcs,  do  s’être  constamment 
appuyés  sur  des  conceptions  surannées  et  d’avoir 
considéré  la  conscience  comme  une  force  réelle 
capable  de  déclencher  des  pjrocessus  physiologiques, 
de  les  inhiber  ou  do  les  atténuer.  Il  affirme  la  néccs- 
.-ité  de  substituer  à  l’étude  dos  troubles  mentaux 
l’élude  du  comportement  morbide  et  de  rechercher 
les  causes  génétiques  qui  ont  conduit  le  sujet  ver? 
nn  comportement  différent  du  comportement  soeia- 
hunent  exigé.  11  y  aurait  donc  lieu  de  faire  une 
révision  totale  de  la  psychiatrie. 

* 


N’ayant  pu,  en  ce  bref  exposé,  donner  une  idée 
complète  du  béhaviorisme,  nous  renvoyons  le  lec¬ 
teur  que  la  question  intéresserait  à  l’ouvrage  de 
Pierre  Naville.  Mais  les  faits  que  nous  avons  rap¬ 
portés  suffisent  à  prouver  que  nous  sommes  en 
luésence  de  la  tentative  la  plus  importante  et  la 
plus  heureuse  qui  ait  été  faite  pour  libérer  la  psy¬ 
chologie  des  conceptions  surannées  qui  ont  entravé 
son  essor  et  pour  la  rattacher  définitivement  à  la 
physiologie. 

Ce  qui  augmente  l’intérêt  de  cette  réforme,  c’est 
qu’elle  conduit  à  des  applications  praticpics.  Elle  a 
])our  principal  but  de  transformer,  c’est-à-dire 
d’améliorer  la  personnalité  humaine:  désapprendre 
et  réapprendre,  voilà  sa  méthode;  préparer,  par 
une  éducation  mieux  comprise  un  meilleur  avenir, 
voilà  son  but.  La  conclusion  se  trouve  dans  la  phrase 
de  Watson,  par  laquelle  Pierre  Naville  termine  son 
livre:  u  Nos  enfants,  vivant  et  pensant  mieux  que 
nous,  ne  sont-ils  pas  destinés  à  nous  remplaccr 
comme  société  et  n’élèveront-ils  pas  à  leur  tour 
leurs  enfants  d’une  façon  pins  .scientifique  —  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  monde  finisse  par  devenir  un  lieu 
humainement  habitable.^  » 

H.  Hom-n. 


Maurice  Klippel 


Lorsque,  voici  plus  de  quarante  ans,  je  pénétrais 
dans  le  vieil  hôtel  recueilli  au  fond  d’une  cour 
silencieuse,  où  méditait  cehn  qui  devait  demeurer 
mon  Maître  vénéré,  pour  solliciter  une  place  d’in¬ 
terne,  j’étais  loin  d’imaginer  que  le  douloureux 
devoir  d'évoquer  sa  mémoire  me  serait  imparti. 
El,  si  on  écrivant  ces  lignes  rapides,  une  tristesse 
me  saisit,  c’est  que  Maurice  Klippel  me  donna 
davantage  encore  que  ce  que  l'on  attend  d’un 
maître.  Que  de  longues  soirées  avons-nous  passées 
ensemble  dans  cct  austère  cabinet  de  travail  de  la 
rue  de  Grenelle,  à  la  lumière  ambrée  qui  rayonnait 
de  longs  cierges  de  cire,  sous  le  regard  sévère  du 
professeur  ’l'ulpius,  tel  que  le  présente  le  presti¬ 
gieux  maître  d’Amsterdam  !  Et  que  de  problèmes 
n'avons-nous  jx\s  abordés  an  cours  de  ces  heures  jué- 
cieuse's  dont  j’aurais  désiré  qu’elles  ne  finissent 
jamais  et  dont  le  souvenir  est  enseveli  tout  vif  dans 
ma  mémoire  ! 

Que  M.  Klippel  ait  été  un  grand  médecin  et  sin¬ 
gulièrement  un  éminent  neuropsychiatre,  qui  peut 
en  douter  de  ceux  auxquels  son  couvre  est  familière 
11  n’est  pas  un  fragment  du  celle-ci  qui  n’en 

Mais  si,  en  chacun  de  scs  écrits,  transparaissent 
les  plus  rares  qualités  du  savant;  la  concision,  la 
clarté,  l’originalité,  il  faut  aller  plus  profondément 
pour  apprécier  l’étendue  du  savoir  et  la  fermeté  de 
la  méthode  qu’il  professait  et  .appliquait  rigoureu¬ 
sement. 

Par  celle-ci  Klippel  fut  n'ellemcnt  un  novateur. 
Rompant  avec  une  tradition  qui  n’était,  d’ailleurs, 
qu’une  vue  étriquée  des  choses,  Klippel  enseigne 
que  toute  maladie,  pour  si  localisée  qu’elle  en  donne 
l'apparence,  intéresse  l’ensemble  de  l’organisme, 
que  les  altérations  morbides  ne  se  confinent  pas 


dans  un  organe;  en  bref,  que  loidc  maladie  s’af¬ 
firme  bien  loliiis  siibslanline.  Et  c'est  en  a])profon- 
dissant  celte  idée  que  Klippel  démontre  ce  que  per¬ 
sonne  n’avait  imaginé,  que  la  plus  organi(|uemenl 
cérébrale  des  maladies  mentales,  la  paralysie  géné¬ 
rale,  étend  ses  méfaits  à  tous  les  viscères,  créant 
ainsi  les  altérations  spécifiques  du  foie,  du  rein,  du 
poumon  paralytique:  que  toute  psychojxithie  aiguë, 
([ue  lu  source  s’en  dévoile  dans  une  intoxication 
endogène  ou  exogène  comme  l’alcoolisme,  ou  que 
la  cause  en  soit  dans  une  infection,  se  montre  tou¬ 
jours  acconq)agnée  de  lésions  grossières  de  la  glande 
hépatique.  ’L’anqrle  brassée  de  faits  que  nous  a  rap- 
irarlée  en  eimi  lustres,  la  Neuropalhologie  a  fait 
éclater  à  tous  les  yeux  combien  était  juste  et  riche 
de  perspectives  cette  vue  audacieuse. 

Dois-je  rappeler  encore  que  c’est  grâce  à  l’appli¬ 
cation  de  son  esprit  méthodique  que  Klippel  sut 
faire  voir  cpie,  dans  le  chaos  des  maladies  numtales, 
l’on  pouvait  distinguer,  d’une  part,  des  affections 
dont  la  caraelérisliqne  est  d’être  liées  à  une  atteinte 
de  tous  les  tissus  qui  forment  la  trame  cérébrale  cl, 
d’antre  part,  des  maladies  qui  se  spécifient  par  de? 
lésions  plus  électives,  limitées  qu’elles  sont  au  seid 
tissu  neuro-épithélial  ;  les  démences  précoces  .f  Si  la 
confusion  avait  été  possible  c’est  que  l’on  n’avail 
pas  pris  garde  qu’il  faut  .soigneusement  distinguer, 
en  plaçant  chacune  à  son  plan,  les  diverses  lésions 
rpi 'apporte  au  jour  toute  recherche  anatomique  cl 
qu’il  est  indispensable  de  bien  mettre  à  part  les 
lésions  immédiates  ou  causales,  les  altérations  préa¬ 
lables  ou  antécédentes,  les  modifications  secondaires 
ou  consécutives,  enfin  les  altérations  occasionnelles 
déterminées  par  les  derniers  incidents  qui  se  sont 
clos  par  la  mort.  Davantage,  M.  Klippel  était  un 
esprit  trop  près  du  réel  pour  ne  pas  remarquer  que 
si  tant  de  médecins  considèrent  la  Psychiatrie  comme 
une  terra  incognita  dont  l’exploration  n’est  guère 
tentante,  la  raison  en  est  dans  ce  que  cette  disci¬ 
pline  ne  se  rattache  point,  comme  les  autres  bran¬ 
ches  de  Part  médical,  à  l’anatomie  et  surtout  à  la 
phy.-?iologie.  Aussi,  notre  Maître  s’efforça-t-il  à 
maintes  reprises,  au  cours  de  sa  longue  carrière,  de 
montrer  que  les  désordres  de  la  sphère  mentale 
ne  sont  pas  différents,  dans  leur  essence,  des  autres 
manifestations  que  nous  propose  la  Pathologie.  El 
dans  un  mémoire  vieux  (le  trente  ans,  Klippel  fai¬ 
sait  entendre  que  les  Psychoses  et  les  Névroses  se 
décomposent  en  trois  modes  psycho-physiologiques, 
selon  (pic  la  fonction  du  sommeil  et  du  rêve,  la 
fatigue  et  l’émotion  se  trouvent  engagées. 

Chacune  des  œuvres  de  Klippel  porte  ainsi  la 
maïqtie  anihenliqne  d’un  esprit  philosophique,  cl 
eu  cela  notre  Maître  se  rattache  à  la  lignée  des 
médecins  d’autrefois  dont  la  cvdiurc  universelle  fai¬ 
sait  des  Encyclopédistes.  Avec  une  curiosité  jamais 
Lassée,  cl  à  la  quête  renouveh’e  de  l’origine  des 
idées  qui  nous  guident,  l’on  comprend  que  Klippel 
confessât  d’éprouver  une  particulière  clileclion  poul¬ 
ies  c.sprits  que  n’a  pas  atteints  la  renommée  et  qui 
répondent  à  la  prophétie  de  l’Imitation  :  Erunl  alii 
n^agni  in  orc  hominum,  de  te  auleni  taccbilur,  car 
il  voyait  en  eux  les  créateurs  de  bien  des  concepts 
que  de  plus  grands  noms  par  la  gloire  avaient 
accaparés. 

On  serait  étonné  qu’un  esprit  aussi  curieux  des 
ch.oscs  spirituelles  que  Klippel  n’ait  point  laissé 
quelque  trace  écrite  de  sa  pensée  pliilosopliique  :  De 
fait  pour  moins  connus  que  son  œuvre  scientifique, 
les  écrits  philosophiques  que  Klippel  livrait  aux 
Ri'vucs  ou  qu’il  condensait  en  ouvrages,  ne  sont 
point  négigeablcs.  Hélas  !  la  place  nous  manque 
pour  en  faire  appr('cicr  la  saveur  originale.  Qu’il 
s’agisse  du  rôle  de  l’Imagination  dans  l’Histoire 
ou  des  Origines  de  la  pensée  philosophique  que  l’ori 
saisit  dans  les  vieux  Mythes  do  l’Incle  et  d’Athènes, 
l'auteur  sc  révèle  comme  un  arislocrale  do  la  pensée 
cl  un  excitateur  d’esprit.  Aussi  ne  ménage-t-il  point 
ses  critiques  à  ceux  qui  semblent  se  faire  un  point 
d’honneur  de  diminuer  la  valeur  de  la  culture 
greccpie  et  latine,  a  C’est  le  devoir,  écrit-il,  et  c’est 
le  droit  de  tout  homme  instruit  do  le  redire  sans 
ccs.se,  dans  notre  démocratie  désorientée  et  turbu¬ 
lente,  où  les  décisions  ne  naissent  pas  de  réflexions 
mûries  mais  d’improvisations  imprévoyantes,  dé¬ 
pourvues  de  toute  critique  pour  être  ensuite  adop¬ 
tées,  sans  être  établies,  parfois  dans  le  bruit  des 
voix  d’une  multitude  disparate,  et  bien  qu’elles 
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soient  moins  le  rcllot  de  l'opinion  générale  (juo  de 
la  volonté  d’une  fraction.  » 

Tandis  que  les  années  s'accumulaient,  noire 
Maître  à  la  pensée  toujours  alerte  et  à  la  critique 
incisive,  se  montra  de  plus  en  plus,  je  ne  sais  par 
la  vertu  de  quel  miracle,  louché  par  la  grâce  de  la 
Poésie,  cl  peu  do  temps  avant  epic  ses  yeux  se 
fassent  clos  à  la  lumière,  il  nous  offrait  deux 
recueils  de  Poésies  philosophiques  où  l'on  voit 
s'éi)anouir  en  se  divcrsirianl  les  germes  de  toutes 
les  idées  qui  oui  conquis  le  monde. 

.\insi  l’image  du  Maître  qui  fut  admiré  et  aimé 
par  tous  ceux  qui  furent  scs  disciples  dcmeui-c 
tout  cnvelojjpée  d’un  charme  poétique  qui  la  rend 
encore  plus  précieuse  et  plus  durable,  s’il  est  vrai, 
comme  l’écrivait  Pindare,  que  «  nous  ne  conservons 
rien  dans  le  souvenir  qui  n’ait,  louché  à  la  llenr  des 
muscs  M. 

.Ti:ax  Lm-njirrri;. 


Livres  Nouveaux 


Feuillets  cliniques.  Notes  sur  le  diagnotic,  la  radio¬ 
logie  pratique  et  le  traitement  au  lit  du  malade, 
par  le  Prof.  Cii.  M.vni'a,  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Marseille.  1.  vol.  de  878  pages  avec  22-i  figures 
(9  planches  doubles)  [,t/asso;i  cl  C'",  éditeurs],  Paris, 
1942.  —  Prix  :  âOO  fr. 

Voici  nu  volumineux  volnmc,  qu'on  regrette,  lors- 
fpi'on  en  a  achevé  la  lecture,  de  ne  pas  trouver  plus 
volumineux  encore,  étant  donné  l’intérêt  de  chacun  de 
ses  chapitres,  de  ses  feuillets  et  de  ses  faits  cliniques. 
CIt.  Mattéi  me  pardonnera  d'exprimer  X)uhli(piement 


l'émotion  et  la  satisfaction  tpie  j'ai  éprouvées  eu  consta¬ 
tant  qu’il  a  puisé  aux  mêmes  sources  que  moi,  dans 
mon  passé  lointain,  les  éléments  fondamentaux  de  l'en¬ 
seignement  clinique  basal  et  élémentaire,  tel  que  nous 
devons  le  donner  aux  jeunes  étndiants  que  nous  avons 
la  noble  et  difficile  mission  de  former,  pour  qu’ils  de¬ 
viennent  de  bons  médecins  praticiens,  capables  de  gué¬ 
rir,  de  soulager  les  malades,  ou  des  enscigneurs  et  des 
chercheurs  aptes  à  devenir  les  meilleurs  successeurs  de 
leurs  maîtres.  Ces  idées  sont  en  concordance  complète 
avec  les  directives  que  nous  venons  de  suivre  dans  la 
Commission  de  réjonnes  des  Eludes  médicales,  dont 
j'avais  l’honneur  d’être  le  Président  ;  clics  sont  celles 
dont  je  n'ai  cessé,  personnellement,  de  soutenir  la  va¬ 
leur  primordiale,  au  cours  de  totite  ma  vie  et,  particu¬ 
lièrement,  de  ma  carrière  de  médecin  des  hôpitaux  et 
de  professeur  de  clinique  médicale  propédeutique. 

Lisez  VAeanl-Pmpos,  dans  lequel  Ch.  Mattéi  exprime, 
avec  une  clarté  lumineuse,  les  idées  que  nous  devons 
tous  considérer  comme  les  principes  directeurs  de  notre 
conduite  professorale  ;  ii  Organiser  une  préparalion  mé- 
lliodifpic  de  Vépreuve  clinique,  en  accroîlrc  les  moyens 
lions  un  temps  si  court  est  un  but  primordial  de  notre 
ejjorl  universitaire  ».  ...  «  Le  rappel  de  Vêlai  normal  est 
une  base  indispensable  de  l'élude  du  malade.  Kous  croyons 
ulile  de  répéter  que  Vcnseigncme.nl  clinique  ne  peut  man¬ 
quer  de  celle  base-là  »  ...a  Si  Vllôpilal  était  vraiment  le 
co  ur  de  l'enseignement  médical,  celui-ci  porterait  plus  de 
jrnil  pour  tous  et  serait  toujours  commandé  par  les 
faits  que,  dans  sa  carrière,  le  médecin  devra  observer  et 
connaitre  »  ..•«  On  pourra  nous  reprocher  d'être  «  élé¬ 
mentaires  ».  Tant  mieux  I  Notre  ferme  ambition  est, 
non  d'émerveiller  ceux  qui  croient  savoir,  mais  d’éclairer 
ceux  qui  désirent  connaître.  » 

Comment  aurais-je  pu  trouver  d’autres  phrases  pour 
exprimer  avec  plus  de  clarté  la  pensée  cl  le  sentiment 
de  Ch.  Mattéi.  Ces  quehpics  brèves  citations  sont,  en 
vérité,  la  synthèse  la  plus  valable  cl  la  plus  démons¬ 
trative  d'nnc  analyse  de  cet  excellent  livre.  Le  Prof. 


Mattéi  a  atteint  merveilleusement  le  but  qu'il  rêvait  et 
qui  a  toujours  orienté  et  dirigé  son  enseignement  cli¬ 
nique  quotidien  au  lit  du  malade,  enseignement  qui 
conduit  l'étudiant,  futur  médecin,  à  s’imprégner  des 
données  fondamentales  que  voici  ;  bien  constater  les 
signes  locaux  et  les  symptômes  fonctionnels  cl  généraux, 
dont  l'ensemble,  le  syndrome,  constitue  la  base  essen¬ 
tielle  du  diagnostic,  lequel  trouve  sa  confirmation  dans 
l'existence  des  lésions  constatées  à  l'anlopsic  des  ma¬ 
lades  qui  succombent  ;  d'autre  part,  joindre  à  ces  don¬ 
nées  anatomo-cliniques,  restées  fidèles  îi  l'oeuvre  impé¬ 
rissable  de  Laeunec,  la  recherche  des  causes  qui  peuvent 
les  provoquer,  les  engendrer  ;  et,  enfin,  s’efforcer  de 
tirer  de  la  totalité  de  ces  constatations  les  indications 
qui  doivent  guider  le  médecin  dans  l’institution  du 
traitement. 

Telles  sont  les  données  sur  lescpielles  repose  la  cons¬ 
truction  —  si  j’ose  dire  . —  des  «  feuillets  clinieiu'es  », 
c’est-à-dire  des  quelques  pages  qui,  après  chaque  leçon 
et  exercice  cliniques,  sont  remises  à  l'étudiant  et  con¬ 
tiennent,  en  fait,  la  correction  du  compte  rendu  qu’il 
avait  rédigé  Ini-mêmc  après  avoir  examiné  le  mahnle. 

Je  ne  puis  faire  une  analyse  des  divers  chapitres  de 
cet  excellent  livre,  qui  portent  sur  tous  les  domaines  de 
la  pathologie,  considérés  dans  leurs  caractères  cliniques, 
c’est-à-dire  dans  les  diverses  manifestations  qui  peuvent 
en  être  découvertes  par  un  examen  méthodiquement 
accompli  et  comprenant  tous  les  moyens  d’exploration 
dont  la  clinique  dispose  aujourd’hui. 

Je  conseille  à  tons  les  médecins,  à  tous  les  étudiants,  de 
lire  ce  livre,  si  richement  documenté  ;  ils  y  puiseront  de 
précieux  enseignements  et  en  admireront  les  belles  et 
instructive  figures  et  illustrations  radiologiques,  si  bien 
reproduites. 

Je  félicite  personnellement  le  Prof.  Mattéi  ci,  au  nom 
de  scs  aînés,  de  scs  anciens,  je  le  remercie  d’avoir 
apporté  à  l’édifice  de  -la  Clinique  à  la  française  de 
belles  et  solides  pierres  qui  en  entretiendront  la  gran¬ 
deur  et  le  prestige.  Prof.  Emile  Seiigent. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Le  Secrétaire  d'Etat  à  la  Santé  i-omimmiquD  : 

Mes  briiils  divergenls  ont  conru  sur  la  déinissiou  de 
(lonsoils  (Iriiarleiiienlaux  de  l’Ordre  des  Médecins.  Le  Sccré- 
lairo  d’Etat  à  la  Santé  est  en  mesure  d’apporter  les  prérî- 
sions  suivantes  : 

.\u  cours  dos  trois  derniers  mois  ■  écoulés,  deux  Conseils 
déparlcmeiilaux  seulemout  ont  adressé  au  Secrétaire  d’Etat 
leur  démission.  Ce  sont  : 

Le  Conseil  de  la  Loirc-Inféricuvc,  qui  a  démissionné  h  la 
date  du  28  Juillet  'I9i2,  à  la  suite  d’un  différend  d’ordre 
intérieur  survenu  entre  lo  Conseil  supérieur  do  l’Ordre  des 

Le  Conseil  do  la  Seine,  qui  a  démissionné  îi  la  date  du 
n  Septembre  1912,  dans  un  geste  de  solidarité  envers  l’un 
do  ses  membres,  frappé  d’une  sanction  adininislrative  pour 
une  cause  d’ailleurs  sans  rapport  avec  sa  pratique  profes¬ 
sionnelle  ou  sa  moralité. 

'i’outcfüis,  afin  de  permettre  la  continuation  sans  heurts 
de  leur  ceuvre,  et  dans  un  Imt  d’apaisement  moral,  les  deux 
Conseils  ont  bien  voulu,  à  la  demande  du  Secrétariat  d’Etat 
à  la  Sanlé,  accepter  de  continuer  à  exercer  leurs  fondions 
jusqu’à  l’inslallaf ion  des  Conseils  prévus  par  la  loi  du 
10  Septembre  4912,  parue  au  Journol  officiel  du  18  Sci>- 
U  Secrétaire  d’Etat, 

Dr  (.iii.vssET. 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Ordre  du  Jour  voté  par  le  Conseil  départemental 
de  la  Seine  de  EOrdre  des  Médecins 
le  5  Octobre  1942 

Le  Conseil  déparlemcnlal  de  la  Seine  de  l’Ordre  des  Métle- 
ciiis  estimant  que  les  iiiulirs  qui  ont  déterminé  sa  démission 
persistent,  inaiiiticnt  cette  démission. 

l’j'ond  acte  de  rbommage  rendu  au  docteur  Diiouet  par 
la  Icllro  minisléiello  du  1er  Octobre  19i2. 

'reliant  compte  de  la  nécessité  do  inaiiitcnîr,  dans  les  graves 
oirconstaiices  ncUielles,  la  défense  de  rinlérét  général. 

bécide,  à  la  demande  du  Ministère  do  la  Santé  publique, 
d’assurer  le  fonclionncmeiit  des  services  jusqu’à  la  dési¬ 
gnation  de  scs  successeurs,  prévue  par  la  loi  du  10  Sep¬ 
tembre  1.1  il.  Conseil  de  l’Ordre  : 

Le  Secrélaire  général, 


Certificats  médicaux  pour  supplément  de  charbon-maladie 

].,♦*  Conseil  déparfcmciilal  rappelle  les  conditions  dans  les- 
quidlcs  doivent  être  établis  ces  certificats. 

I"  La  mention  diagnostic  n’a  pas  à  ligurcr. 


2"  1.0  certificat  médical  doit  spécifier  : 

Soit  qu’il  s’agit  d’une  affection  algue  fébrile  d’une  durée 
égale  ou  inférieure  à  8  jours. 

Soit  d’une  affection  aiguë  félirile  d’une  durée  comprise 
entre  8  et  l‘i  jours. 

Les  médecins  sont  priés  de  sc  conformer  à  ces  inslruc- 
Lk  Conseil  de  l’Okuiu;, 


Commission  permanente 
des  stations  hydrominérales  et  climatiques 

Extraits  du  Décret  du  21  Juillet  1912. 

La  Commission  permanente  des  stations  liydromincralcs  et 
climatiques  est  ebargée  d’étudier  les  questions  intéressant  la 
création  et  *10  développement  do  ces  stations. 

La  Coiimiission  donne  son  avis,  nolammcnt  sur  les  dcmaiules 
foi  niées  en  vue  do  faire  désigner  des  comnniiics  comme 
stations  bydrominéralcs  ou  climatiques;  sur  lo  tarif  ainsi  que 
sur  les  modalités  d'application  do  la  taxe  de  séjour  perçue 
dan5  CCS  stations  en  vertu  do  l’ailiclo  2  de  la  loi  du  21  Sep- 
tcnibro  1919  ;  sur  l’emploi  fait  dans  les  diverses  stations  do 
ladite  taxe  et,  d’une  façon  générale,  sur  toutes  les  questions 
qui  lui  sont  soumises  par  le  secrétaire  d’Efut  à  la  Santé. 

La  Coiiuiiission  des  stations  bydrominéralcs  et  climatiques 
est  composée  do  9  monbres  do  Uroii  (dont  le  sccrélaîro  géné¬ 
ral  do  l’Institut  d’Hydrologic  et  do  Climatologie  ;  lo  profes¬ 
seur  d’IIydrologic  et  de  Glimatoiogio  do  la  Faculté  do  Médecine 
do  Paris),  de  32  monbres  vo7ninés  par  arrête,  dont  un  mem¬ 
bre  do  l’Académie  do  Médecine,  un  membre  du  Conseil  supé¬ 
rieur  d’Ilygièno  publique  do  France,  un  inspecteur  géiiériil 
do  la  Santé  et  de  l’Assistance,  8  médecins  hydrologues  ou 
cliinalologucs  désignés  :  8  par  la  Société  d’Ifydrologio  médi¬ 
cale,  îl  par  l’Association  des  Médecins  des  stations  iliermales 
et  cliinatiqncs,  2  par  riiislitut  d’IIydrologie  et  do  Climato¬ 
logie  ;  un  membre  du  Conseil  supérieur  de  rAssîslancc  de 
France.  (J.  0.,  21-22  Scplenibro  1912.) 


Université  de  Paris 


Les  examens  pour  le  diplôme  et  le  certificat  de 
radiologie  auront  lien  le  îi  iNovciiibrc  19î2  : 

A  9  b.  ëO,  dans  le  service  de  M.  Lf.doux-Eebaud,  à  la  Sal¬ 
pétrière,  pour  les  candidats  au  diplôme. 

Et  à  Cl  h.  îlO,  à  la  Faculté  dalturaloirc  de  Pliysîque)  pour 
les  candidats  au  diplôme  et  pour  les  candidats  au  certi¬ 
ficat. 

Les  inscriptions  pour  le  diplôme  seront  reçues  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  jusqu’au  20  Octobre. 

Cours  de  perfectionnement  de  Biochimie  médi¬ 
cale.  —  Ce  cours  conipléinenlairo  aura  lieu  ù  la  Faculté  de 
Mulecine,  Laboratoire  de  Cliiinic  medicale,  Prof.  :  M.  Polo- 
iiüvski,  et  comprendra  : 

1"  line  série  do  ciiigiianfo  manipnlalinns  do  biochimie 
(undylitinc  réparties  du  9  Novembre  au  2'J  Décembre  1942 


et  portant  sur  les  principales  lochiiûjucs  utilisées  actuelle¬ 
ment  dans  les  laboraloires  d’analyses  médicales. 

2"  lin  enseignement  syslématiéinc  do  biochimie  lucdiaile 

npplif/uée,  sous  la  direction  de  M.  lo  Prof.  PolonovsUi, 
assisté  du  Prof.  .Max  Jayle,  du  Docteur  Maurice  Hangier, 
chef  do  travaux,  des  Docteurs  J.  Clieymol,  P.  Desgrez, 

1’.  Connard,  It.  Henry,  P.  Jarrige,  Pellaco,  assistants  du 

lino  .séne  do  confernners  sur  des  sujets  d'actualilcs 
bUtcltimigucs  ouvertes  à  tous  les  docteurs  et  étudiants  en 


L(>s  droits  pour  celle  série  de  travaux  pralicpics  sont  de 
1(10  fr.  Le  noiuliro  des  places  étant  limité,  les  élèves  sont 
priés  do  s’inscrire  au  Laboratoire  do  chimie  médicale,  tous 
les  jours  do  lü  heures  à  18  liourcs,  avant  de  retirer  leur 
bulletin  do  versement  qui  est  délivré  au  sccrélariat  de  la 
Faculté  (giiicliet  ii*  4),  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  do 
M  heures  à  fO  bouros. 

Les  chefs  do  Laboratoire  et  inlornos  en  exercice  sont  exo¬ 
nérés  do  ia  moitié  des  droits  d’inscription. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

EXT  IIK  Méiieuixt:  coloxui.e.  —  l>iT|iiiraliou 
lêdeciii  colonial  cl  an  hrevcl  de  incdccin 

Diplôme,  de  médecin  enhmial  de  VIbtiversilê 


et  de.s  tîolonies,  inédeeîiiM  de  eolonisation  et 
trnlions  eoloiii.ilcs,  inêdceiiis  d'êini(;ration  et 
l  1  1  M  -Il  I  I  le  1 

V  X  I  I  1111 

Médceine,  ou  d'nn  diplêinc  médirai  dont  l'éc 


lo  doelorat  iinivorsilairo  fi-am;ais,  inciilion  Mé'dccwe,  aura 
rlû  ndiniso  par  la  l  aimllc  de  im’dre.inn  et  de  plnuTniiric  do 

Candidat  fin  hccL'Ct  de  médecin  de  la  marine  marchinnte. 
—  Les  dbelenrs  en  mrdceinc  frnnenis  qui  ont  oliloim  le  di- 
plôino  de  inédci'in  colonial  de  rilnivcrsilr  de  üordoaux  sont 
dispensés  d'nne  ]inrlio  du  hrrvrl  do  Médecin  do  la  Marine 
.Maechnndn.  Ces  enndidals  sont  aslrcinls  scnicmeiit  ,'i  salis- 
fniro  aux  inlerrnpntions  poêlant  sur  la  législation  sanilaiio 
niariliino,  riiypirnc  niaritiine  et  le  droit  inaritiinc. 

(Art.  4.  S  l'f,  du  lii  Mars  t!«0,  niodifié  lo  27  Jiiificl 


Une  session  de  cet  examen  a  lieu  à  liordeanx,  chaque 
année,  r.  la  fin  du  cours  colonial,  à  une  date  cl  dans  dos 
conditions  fixées  annnellenienl  par  lo  Ministère  do  la  Marine 
Marchande. 

Oux-erliiro  de  la  37’  série  :  inai'di  3  Novomhre  t!)i2. 
Examens  do  inéderin  colonial  et  de  médecin  In'evclé  do  la 
ninrino  inarrliandc  :  du  '21  an  24  Déceinhi'c  tfii2. 

Patliologio  cxoli(|iie  (iirorcssenc  lîonnin).  En.scigiicincnt 
cliniqiic.  Leçon  cliniqiie.  Démonsiralions  séniéioIoBiqucs,  Le¬ 
çons  tliéoriques  et  déinunslralions  pratiques. 
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De.rniaLologio  tropicale  (professeur  Joulia).  Knscigüoincnt 
th«3onquQ  uL  clinique. 

l'urasilologio  (professeur  R.  Sigalas,  clief  des  Iravaux  : 
professeur  agrégé  11.  Mandou!).  Leçons  théoriques  et  dé¬ 
monstrations  pratiques. 

Raclériologio  (professeur  Auborlin),  Leçons  et  déinonslra- 
tioas  pratiques. 

Leçons  et  cliniques  applhpiécs  à  la  pathologie  tropicale. 

Ilygiéno  maritime  (professeur  H.  Maiidoul).  Leçons  et 
démonstrations  pratiques. 

Réglementation  maritinio.  Droit  maritime.  M.  Jean,  Admi- 
uistratour  principal  do  rinscriptiou  maritime.  Conférences. 

Législation  et  police  sanitairo  maritime  (professeur  II. 
Mandoul). 

Inscriptions  reçues  au  Secrétariat  do  la  Facullé  :  du 
■Jü  Octobre  an  -4  Xovembro.  —  Frais  d’étudo  :  Iinmatriculation, 
'Ih'O  fr.  —  Bibliothèque,  00  fr.  —  Droit  de  laboratoire  :  Doc¬ 
teurs  français  ou  étrangers,  1100  fr  ;  Etudiants  immatri¬ 
culés,  200  fr.  —  Examen,  ÎIO  fr.  —  Les  étudiants  en  méde- 
cino  en  cours  d’études  pourvus  do  10  inscriptions  (A.  II.) 
ou  do  20  inscriptions  (N.  11.)  sont  dispensés  du  droit 
d’immatriculation  et  du  droit  do  bibliolhècpio.  Les  internes 
des  liApilaux  sont  admis  à  suivre  les  cours  à  quelque  degré 
qu’ils  soient  do  leur  scolarité.  Les  étudiants  et  les  internes 
qui  ont  subi  rexnmen  spécial  reçoivent  provisoirement  un 
certificat  d’aptitudo  (pii  est  échangé  contre  le  dipb'inie  do 
iWédccin  colonial  dès  qu’ils  ont  subi  leur  Ihcso  do  doctoral.’ 

Pour  tons  renseignements  et  programme,  envoyés  franco, 
s’adresser  au  Secrétariat  do  la  Facullé  do  Médecine,  place 
do  la  Victoire,  Bordeaux. 


Concours  et  places  vacantes 


Assistants  d*Obstétrîque  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  Tm.vGK  .vu  sonr  nu  Jiuv  (Orc/ro  dit  timrye  au  sort)  : 
MM.  Desiioyers,  Vignes,  Victor  Catbala,  Ecnlle,  Portes,  Jean- 
üin,  Lacommo  ;  Médecin  :  M.  Laigiiel-Lavastino;  Chirurgien  : 
M.  Mocquûl. 

Chirurgien-assistant  de  J’hdpitai  de  Pont-à- 
Afousson.  —  lu  coucours  sur  litres  sera  ouvert  le  2ü  No- 
veinbro  1012,  à  9  heures  du  malin,  dans  les  services  des 
Hospices  civils  do  Nancy  pour  la  nomination  à  un  poste  de 
chirurgien-assistant  do  rilupitnl  do  Pont-à- Mousson.  i?e  faire 
inscrire  pour  le  2o  Octobre  1012  aux  Bureaux  do  ri[ùi»ilal. 
Les  candidats  absents  ou  empêchés  pourront  demander  leur 
inscriidion  par  lellro  recommandée. 

HôpitaZ  mixte  d'Auxerre.  —  Vn  poste  d’interne  en 
médecine  vient  d'étre  créé.  .Nombre  d’inscriptions  minimum  : 
20.  Entrée  en  fonctions  en  Novembre  1942.  Traitement  men¬ 
suel  :  800  fr.  (nourri,  chauffé  et  logé).  Ecrire  à  .M.  le  pré¬ 
sident  do  la  Coniniission  administralivo  do  l’hépilal 
d’.Auxcrro  (Yonne). 

Hôpital  civil  de  Constaiitine.  —  Vu  poste  d'interne 
(lu  service  do  nouro-psycbialric  cl  un  poste  d’interne  des 
services  do  contagieux  et  do  tuberculeux  sont  acliicllemenl 


vacants  à  rilépilal  civil  do  Constantinc  pour  étudiants  lin 
scolarité.  Avantages  :  i.OÜO  fr.,  logé,  nourri  eu  inlcmat. 
Ecriro  eu  envoyant  références  précises,  Directeur  Hôpital 
civil  (lun.'lanline. 

Prix  Fillioux.  —  En  conformilé  du  legs  fait  à  rAdiui- 
ni>Lralion  généralo  de  l’.VssisLanco  publique  par  lo  Docteur 
Fillioux.  un  concours  doit  être  ouvert,  clwaquo  année,  pour 
rallrlbuLion  do  deux  Prix  do  niiiuo  valeur,  à  décerner  :  l’un 
à  l’inlerno,  l’autre  à  l’externe  des  h()pitaux  qui  auront  fait 
le  meilleur  niémoiro  et  lo  meilleur  coucours  sur  les  maladies 
do  l^'(3reiUe.  Le  moutaut  do  chacun  de  ces  prix  est  fixé,  chaque 

ExcepLioimclIcment,  en  1943,  il  sera  décerné  deux  prix 
aux  caiididals  internes,  deux  prix  aux  candidats  externes. 

I.o  concours  s(*ra  ouvert  le  lundi  1er  Mars  1943.  ÿc  faire 
inscrire  à  l’Administration  centrale  (Service  do  Sanlé),  du 
4  au  12  Janvier  1913  inclusivement. 

T.o  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
élro  déposé  avant  le  mardi  12  Janvier  11)13,  dernier  délai. 
Eo  inénioiro  devra  être  inauuscrit  et  inédit. 


Nouvelles  diverses 


Institut  Alfred-Fournier.  —  Co.Nsir.T.vnos  m:  M.^- 
LAiiiLS  .>KuvKLSKS.  —  Lo  l^i'of.  Laignei.-Lavastine,  fera  tous 
les  samedis,  à  9  b.  30,  à  partir  du  samedi  '7  Novembre 
1912,  au  Dispensaire  de  l’Institut  Alfred-Fournier,  2,  rue 
Darean,  Parls-lo"  (métro  Glacière)  une  coiisuUalion  gra¬ 
tuite  de  maladies  nerveuses. 


Distinctions  honorifiques 


MEDAILLE  D'HONNEUR  DES  ÉPIDÉMIES 
Médaille  d'or  (h  titre  poslbiimo).  —  M.  Giiimard,  doc¬ 
teur  eu  médecine,  à  Tierce  (Maine-et-Loire). 

Médaille  de  vvnncil,  —  M.  Kulszewski  (Gérard),  méde¬ 
cin-chef  do  l’Inlinncrio  indigène  do  Bon-Maine  (Maroc)  ; 
Mmi>  Germa  Sparow"  (Hélène),  chef  de  laboratoire,  à  FIiis- 
litiit  Pasteur  do  Tunis  (Tunisie). 

Médaille  d'arficnt.  —  M.  Ollé  (Paul),  inspecteur  adjoint 
do  la  Santé,  à  Toulouse  (llaulc-Goronne)  ;  M.  G(îof- 
froy  (Gaston),  docteur  en  médecine,  à  Ilortc^  (Haute- 
Marne)  ;  M.  Beruaix  (André),  médecin  chef  de  rinfirinerie 
mixte  de  Berkaiie  (Maroc)  ;  M.  Faraj  .Vbdelmaleck,  méde¬ 
cin  chef  du  groupe  sanitaire  mobile  de  Taza  (Maroc)  ; 
M.  Frils  (Jean),  médecin  chef  do  l’infirmerie  indigène  de 
Martimprey-dii-Kiss  (Maroc)  ;  M.  Fiilcrand  (Gérard),  mé¬ 
decin  clief  de  l'infirmerie  indigène  de  Matinala  (Maroc)  ; 
M.  Mailleferl  (Robert),  médecin  chef  de  l’infirmerie  indi¬ 
gène  (le  Goiilmino  (.Maroc)  ;  M.  Niger  (Adolphe),  médecin  en 
contrat  do  stage,  à  Djérada  (Maroc)  ;  M.  Itemy  (Guy), 
médecin  chef  do  l’infirmerie  indigène  de  Mccbra-Dcl-Ksiri 


(..Maroc)  ;  M.  Huber  (Julien),  médecin  chef  do  service  à 
riuipilal  des  EnfaJils-Maladcs,  à  Paris  (ïîeine)  ;  M.  Duverger 
(Michel),  médecin  do  la  Santé  publique,  à  Zagbouan  (Tii- 

Médaillc  de  bronze.  —  M.  Bec  (Henri),  médecin  des  pri¬ 
sons,  .Marseille  (Boucbcs-du-Ilhôue)  ;  M.  Bourdoncio  (Louis), 
externe  des  hôpitaux  de  Marseille  (Boucbes-du-Illiône)  ; 
.M.  Dufour  (Gabriel),  médecin  inspecteur  adjoint  do  la  Sauté, 
à  Marseillo  (Boucbcs-du-Rhôiie)  ;  M.  Gérard  (Jean),  oxlcrno 
des  hôpitaux  do  .Marseille  (Bouches-du-Rhône)  ;  M.  Petit 
(Fernaud),  médecin  inspecteur  do  la  Sanlé,  Marseille  (Bou- 
cbes-du-Ilhône)  ;  .M.  Provansal  (Jacques),  médecin  des  pri¬ 
sons,  à  Marseille  (Bouchcs-du-Rliôno)  ;  M.  Bechard  (Jakq- 
Paul-Ferdinand),  interne  à  l’hôpital  Sabatié,  à  Libourne  (Gi¬ 
ronde)  ;  M.  Calard  (René),  docteur  en  médecine,  ù  Mon- 
Irevault  (Maine-et-Loire)  ;  MHo  Fontaine  (Gillette),  externe 
en  première  des  hôpitaux  de  Lillo  (Nord)  ;  MRo  Ardillior 

(Henriette)  et  MM.  Diiranteaii  (Michel)  et  Pertuisier  (Jeaii- 
fMarie),  externes  à  l’bospico  des  Eufauls-.Assistés,  à  Paris  ; 
Miio  Hait  (Odile),  exierno  à  riiôpilal  Trousseau,  Paris  : 

Mlle  Oswald-Durand  (Yvette),  élève  f.  f.  externe  à  l’iiôpilal 
Saint-Louis,  Paris;  M.  Loraux  (Robert),  médecin  à  Coulom- 

miers  (Seine-el-Marne);  M.  German  (Angelin-Malliieu),  interne 
à  Fliôpital  do  Draguignan  (Var)  ;  M.  Abrassart  (Jean),  médecin 
chef  du  groupe  sanitairo  mobile  de  Sellât  (.Maroc)  ;  M.  Cor- 
ciiff  (Charles),  médecin  chef  do  rinfirmerio  indigène  de  Tiznil 
(Maroc)  ;  .M.  Dclignc  (Mauricel,  médecin  chef  du  groupe 
sanitaiVo  mobile  do  Porl-Lyauley  (Maroc)  ;  M.  Miebaud 
(.Taci(uos),  médecin  en  contrat  de  slago  à  l’infirmerie  indi¬ 

gène  do  Taza  (Maroc). 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jacques  Din.Aiiri-:  sont  heureux 
do  faire  part  do  la  naissance  de  leur  fils  Frànçois  (Paris, 
20  Septembre  1942). 

—  Le  docteur  et  .Madame  Lucien  RouguÈs  sont  heureux  do 
faire  part  de  la  naissance  do  leur  fils  Jeun-Fmnfois  (Paris, 
20  Septembre  1912). 

—  Le  docteur  H.  Chaput  et  Madame  le  doclcMir  .A.  Chapul, 
née  Courrier,  sont  heureux  d’annoncer  la  naissance  de  leur 
fille  Kalhcrine  (9  AoiU  1942). 

Décès. 

—  Nous  apprenons  lo  décès  du  docleur  Joseph  Laxoowski, 
de  Paris,  ancien  interne  des  Hôpitaux. 

— -  Nous  apprenons  lo  décès  du  docteur  Léon  Lehoux,  do 

—  On  nous  prie  d’annoncer  le  décès  d«î  Mme  le  docieiir 
Suzanne.  DE.rusT-DErioi..  de.  Paris,  femme  du  docteur  Dejust, 
décédée  à  Ouzouer-sur-Loiro,  le  3  Octobre  1942. 

—  Nous  apprenons  lo  décès  do  .Madame  Cbarles  Desi'hez, 
éhidianto  eu  médecine,  née  Suzanne  Perdercau,  décédée  au 
Mans,  chez  scs  parents,  le  3  Juillet  1012. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lqs  Petites  Annoyices  da)is  La  Pkessb  Médicalb  sont  accep¬ 
tées  aouj  réacrutf  d’un  tontrAîe  extrâmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  résemée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  medical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est  viséré  aucune 
annonce  coinmerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  HÜ  lettres  ou  signes 
(6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Li  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’avance  et  sont 
insérés  8  ô  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Daupblae,  PARlS-S' 


L'Ecolo  Françaiso  de  Sloinatolofie  a  pour  objet  l’cnsei- 

tologiqucs,  odontologio,  proUràso,  orthodoutio,  cdraniiquo). 

Los  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  miLdeciiio.  Durée  des  éludes  ;  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  &  l'automne  et  au  printemps. 
Pour  tous  renseignomeuts,  s'adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (0-). 


Chimiste  rcprésenlant  franç.,  31  a.,  excel.  réf.  Icchn. 
commcrc.,  moralité  parfailo,  bonne  préseulaliou,  désire  col- 
Inborcr  avec  Labo.  sér.  comme  correspondant  pour  la  z.  n. 
nccupéo  et  visites  médicales  .Marseille.  Ecr.  Jema,  case  pos¬ 
tale  42.  Capucines,  Marseille. 

Formation  théorique  et  tedmiquo  complètes  d’aides  de 
Labo,  d'aaal,  niédie..  Ecr.  P.  il.,  n"  2113. 

Secrétaire  médico-sociale,  sUaio-dadylo,  cberdic 
om|il.  pr  Dodeur,  chirurgien.  Ecr.  P.  il.,  u“  301. 

Visiteur  médical,  tr.  sér.  réf.,  visilanl  dcp.  plus, 
années  pour  iinporlanl  Labo,  parisien,  Ouest,  Siid-Oiic.d, 
Oentre,  cb.  s’adj.  Labo  sér.  Départem.  visités  :  Cbarenle. 
Cbarcnlc-IuL,  Gironde,  Vienne,  Imlie-ct-L.,  M.-et-Loire,  Deux 
Sèvres,  Vendée,  L.-Inf.,  Morbihan,  Finistère,  Cétes-dii-.Nord 
Landes.  Ecr,  P.  il.,  n”  393. 

A  vendre  Pet.  mat,  microscopique  avec  microscope  3  oli- 


jeclifs,  2  ocul.  condciis.  .\bbo  Plalino  lour.  Access.  Pierre 
Moalel,  70,  nie  Lamarliuc,  Bordeaux. 

Jne  femme  seule,  Sü  a.  ay.  3  enf.  ?1  diargc,  situai, 
préi-aii-e  par  difficnlli's  ariutdle.s  Ir.  bien  inh'od.  aupr.  il  corps 
médical,  dcm.  Laboral.  pour  visites,  Bordeaux  et  banlieue 
exclii.sivcm.  .Vu  besoin  ferait  grands  centres  déimrteiueiil  Gi- 
roiide.  On  fournirait  tics  références  et  pcéseutalion  par 
îniporfaiites  maisons  plmriuaceulîqucs  connues.  Ecr.  Mengeof, 
•l'ï,  rue  Gcoix-de-icegney,  Bordeaux. 

^  Beau  Domaine  agrémeut  ct^  rappod  enlièrciucnl  res- 


aiT,  bois,  gd  couf.,  cliaiif.  Excel,  uourriluro 
ilatîon  agricole  annexe  de  fi  liccl.  Accep- 
ou  padicip.  en  vue  aménagement  lunîson  do 
■iscnnel  Docteur  pour  W.-E.  ou  Igue  durée. 


•il7. 


Important  Laboratoire 


irisien  cbe.rdie,  eu  oxelusîvité, 
leurs,  iuslnidioii  secondaire, 
ne  n.  oeciip.  ol  zono  occupée. 


Ecr.  P.  .Vf.,  Il'  123.  Visa  u"  3g3  1.  D.  I. 


Excellente  infirmière  éloclro-radiologie,  sér.  réf.  dein.  pr 
Gliu.  Sud-Oucst.  Ecr.  P.  .V.,  d°  421.  Visa  n”  318  I.  D.  t. 

Jne  Docteur,  prisonnier  liliéré,  ch.  à  Paris  ou  baiil., 
pL  d'assisl.  ou  sit.  ds  clin.,  labo.  Ecr.  P.  M.,  a’  42;i. 

Laboratoire  Roussel  demande  dodeur  en  niécieriiic  23- 
38  a.,  adif,  désirant  faire  carrière,  situation  inléro.ssanle, 
pour  visiies  médicales  et  expérimenialîoiis  services  liospita- 
liers  Paris.  Envoyer  eaudidaturo  et  curriculum  vitœ  à  Direc- 
lion  Publicité,  97,  rue  de  A'augirard.  Paris.  A'isa  n°  SiiO 
t.  D.  1, 


Jne  fille,  aide  médico-.s0cinle,  ronnais.  sléuo-darlylo,  dcm. 
sccrclarial  médirai.  Ecr.  P.  il.,  n’  127. 

Clinique  médiralc,  lianl.  paris,  oiivr.  prodi.  cb.  associalioii 
pr  installatioii.  Ecr.  P.  il.,  n“  .128. 

Jne  docteur  rb.  plaro  ds  rlinique  ou  maison  do  sanlé,  se¬ 
conder  confr.  surdmrgé  inéd.  géu.  Ecr.  il.,  u"  <129. 

Secrétaire  médicale,  l.çues  référ.,  di.  cmpl.  Province 
aupr.  médecin,  cliirurg.,  clinique,  etc.  Ecr.  P.  .V/.,  n-  432. 

Etudiant  médecine,  IG  iuscripi.,  fonr.  cxi.  des  bûpii. 
3  ans,  cliercbc  pi.  lldp.  baiil.  dermalo.  vénérol.  ou  niéd.  pré- 


Visiteur  médical  Paris,  fiam..  d  origino,  réfé'renres  les 
plus  sérieuses  di.  2"  Labo  aux  pi'uduiis  de  réel  intérêt 
sdenlifiqiio.  Ecr.  Uounolle,  G,  rue  do  l’Essai,  Paris  (3'). 

Docteur  français  dierdie  l’cm placement  ou  assislance 
confrère  à  Paris.  Ecr.  P.  .17.,  11”  .133. 

Cours  de  Vallery-Radot,  nmladics  infectieuses,  mala¬ 
dies  du  rein  demandé.  Ecr.  P.  il.,  n"  43G. 

A  céder  Laboratoire  d'analyses  médicales  iiiaisou  aii- 
deiiiio  et  ré]iii{ée.  .Matériel  seul  vaut  lo  prix  demandé  ; 
230. nOO  fr.  Paul  Masson,  30,  Fg  Moiitmarlro. 

Appareil  de  diathermie  cl  éledroroagnlalion  uiarquo 
Bc'amloiii,  en  tr.  bon  élaf,  à  vendre.  Prix  iiiléressaiil.  G’udr. 
13,  r.  Gléiiiciil-Marot.  I)r  .Sosiiowska. 

A  loqer,  3.'i,  me  .Teannc-d'Arr,  Saiiil-Maiidé,  ds  iiiiiii. 
iiiod.  appt  meublé,  i  p.  priiic.  en  far.  eiisideil.,  s.  de  b.,  pen¬ 
derie,  beau  mob.,  lapis  doués.  f.300  par  mois,  ronv.  éliiiL, 
011  Dr.  Almo  Descormes.  33,  r  de  lieiiillv,  Paris 
Externe  Hôpitaux  de  Pans,  22  iiisnipions,  clierdio 
iviiiplacein.  médeciiio  gimerale  Pans  011  lianlieuo,  2  ii  -1 
après-midi  pr  semame.  Lcr.  P.  .il.,  11“  Ail-, 

Surveillant  irifînmor,  rêfôi-.  Lt.  Hospllailers  ch.  pl.  cli¬ 
nique,  maison  do  sanlé,  hôp.  ou  autres.  Ecr.  P.  M.,  442. 

Sud-Est.  ViïilGur  niéd.,  3S  a.,  réfôr.  1er  plan,  actucHciii. 
di-sponiblo  à  Baris,  clierchc  Lahos  (exclusiv.  ou  non).  Pour¬ 
rait  assurer  fonctions  agent  général  z.  ii.  o.  avec  ou  sans 
bureau  dépôt.  Lacoi^lc,  12,  rue  Rarney  (18*). 

Secrétaire  dactylo,  aide-comptable  cherche  emploi  Paris. 
Bonnes  références.  Ecr.  P.  .4/.,  u“  439. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amihault. 


Imprimé  par  l’Ancm!  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel, 
1,  rue  Cassette,  à  Paris  (Franco).  —  N»  88, 


N”  47 


24  Octobre  1 942 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  ntisun  des  l•esll■iclit^ns  imposées  aux  Vénodiques,  la  Dircelion  seicnlifiqiie 
de  La  Prosso  Médicale  a  dû  jixer  à  4  colonnes  maxiinuin  Vélenduc  des  niémoiirs 
oriijinaux.  Tout  mamiscril  dépassant,  celle  élendue  sera  ivlouniê  à  son  uuleur. 


ANALEPTIQUES 

CARDIOVASCULAIRES 

PAH  MM. 

Lucien  DAUTREBANDE 
et  Robert  CHARLIER 


Depuis  1920,  les  progrès  de  lu  cliiiiiic  do  syn¬ 
thèse  ont  permis  l’introduction  d’un  très  grand 
nombre  d'amines  synipalliicotoniqucs  dont  l’action 
sur  le  système  cardio-vasculaire  devait  a  priori 
retenir  l’allcnlion  des  cardiologues,  des  chirur¬ 
giens,  des  ancslhésistes  à  la  recherche  d’un  ana¬ 
leptique  susceptible  d’agir  favorablement  à  la  fois 
sur  le  cœur,  la  périphérie  vasculaire  cl,  par  voie 
de  conséquence,  sur  la  diurèse  et  la  respiration. 

Mais  en  vérité,  il  est  à  craindre  que  dans  de 
trop  nombreux  cas  la  seule  réponse  vasculaire  ait 
retenu  l’attention.  Trop  souvent  s’est-on  déclaré 
satisfait  en  présence  d’un  produit  qui  élevait  bril¬ 
lamment  la  pression  artérielle.  Aussi,  avant  d’en¬ 
treprendre  l’étude  des  analeptiques,  y  a-t-il  lieu  de 
li.xer  les  conditions  auxquelles  ils  doivent  répondre 
théoriquement  cl  de  rappeler  sommairement  les 
caractères  essentiels  des  principales  fonctions  qu’ils 
influencent. 

Que  représcnlo  tout  d'aboi-J  pour  le  thérapeute  un 
eliiffrc  de  pression  artérielle  ?  Y  a-t-il  lieu  de  lui 
accorder  tant  de  créance  eu  dehors  des  hypotensions 
graves  ou  des  hypertensions  élevées,  témoins  de  l'in¬ 
suffisance  des  mécanismes  compensateurs  La  pression 
artérielle  peut-elle  en  effet  jamais  donner  une  indication 
d'importance  quant  à  l’état  hémodynamique  de  la  péri¬ 
phérie  ?  Nous  savons  depuis  les  travaux  de  Ilcring,  do 
Heymans  qu’elle  peut  demeurer  normale  malgré  une 
vaso-dilatalion  singulièrement  étendue  iioiir  autant  que 
les  nerfs  vaso-sciisihlcs  centripèdes  dh  la  crosse  de 
l’aorte  et  de  la  bifurcation  carotidienne  soient  fonetioii- 
nellemont  intacts.  Nous  savons  qu’un  médicament  vaso- 
constricteur  peut  fournir  des  traces  d’hypotension 
lorsque  le  territoire  qu’il  touche  d’abord  est  riche  en 
nerfs  vaso-moteurs  et  que  le  réflexe  répondant'  è  la 
tentative  d’hypertension  mobilise  do  larges  territoires 
artériolaircs  vers  l’Iiyiiotension.  Nous  savons  aussi  que, 
même  en  l’absence  de  toute  modification  de  la  pression 
artérielle  générale,  une  vaso-coiislrictîon  dans  l’abdomen 
ou  dans  les  membres,  par  exemple,  implique  une  vaso¬ 
dilatation  dans  les  plus  importants  des  organes,  notam¬ 
ment  au  niveau  des  reins  et  du  myocarde. 

Mais  si  l'on  s’attache  trop  souvent  îi  l’observation  de 
la  pression  artérielle  en  attendant  d’elle  plus  qu’elle  no 
peut  donner,  on  sollicite  rarement  des  renseignements 
d’une  élude  attentive  des  divers  facteurs  qui  condition¬ 
nent  une  circulation  sanguine  normale  au  niveau  des 
tissus.  Que  d’intérêt  Ihéoriiiuc,  que  de  ressources  théra¬ 
peutique  ne  tirerait-on  pas,  i)ar  exemple,  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’étude  de  la  destination  princiiialc, 
essentielle,  de  la  fonction  cardio-vasculaire  :  le  transport 
du  sang  ?  Ce  transport  doit  constamment  remplir  diffé¬ 
rentes  conditions  de  permanence,  de  vitesse,  de  masse, 
de  répartition  intertissulairc.  A  la  source  do  celte  fonc¬ 
tion,  un  facteur  dominant  dont  devrait  se  soucier  tout 
acte  thérapeutique  dans  ce  domaine  :  le  débit  car¬ 
diaque. 

Du  débit  cardiaque,  de  la  quantité  do  sang  lancée 
par  lu  cœur  dans  runité  de  temps  dépend  évidemment 
le  ravitaillement  périphérique  ;  et  l'étude  du  débit  car¬ 
diaque  en  pathologie  est  suffisamment  avancée  pour 
que  l’on  puisse  affirmer  qn’il  constitue  le  répondant 
principal  de  la  fonction  cardiaque,  qu’il  donne,  souvent 
bien  mieux  que  les  données  propédeutiques,  une  idée 
exacte  de  l'état  fonctionnel  du  myocarde. 

Le  débit  cardiaque  est  aussi  le  répomlant  de  l'effi¬ 
cacité  d'une  médication.  Mais  il  n’est  pas  le  seul  ni 
surtout  le  principal  facteur  qui  intervient  dans  la  régu¬ 
lation  de  la  circulation.  Ce  qui  doit  en  effet  importer 
en  thérapeutique  c'est  moins  le  cci'ur  ipic  la  périphérie 
et  notamment  fa  périidiérîc  ries  centres  nerveux,  du 


cœur  cl  du  rein.  Or,  le  trajet  du  sang  vers  les  tissus 
cl  de  ceux-ci  au  cœur  est  soumis  à  diverses  inilucnces 
qui  en  modifient  le  cours  et  qui  alténueut  on  renfor¬ 
cent  l’imporlancc  du  débit  ventriculaire. 

Un  débit  cardiaque  exemplaire  inii)orlc  peu  aux 
tissus  si  se  trouve  exagérément  réduite  la  masse  du 
sang  circulant  dont  ont  besoin  les  centres  nerveux  pour 
que  les  réactions  vaso-motrices  puissent  tronx'cr  leur 
e.xprcssion  ;  une  accélération  du  flot  sanguin  jj.ar  hyper¬ 
tension  médicamenteuse  et  une  augmentation  simul¬ 
tanée  du  débit  cardiaque  sont  peu  intéressantes  si  l'effet 
aitparcmment  favorable  est  tributaire  d’une  vaso-cons- 
Iriction  artériolaire  généralisée  qui  s’accompagne  obli¬ 
gatoirement  d’une  considérable  exhémie,  si  bien  que 
l’augmentation  du  débit  cardiaque  porte  sur  une  masse 
sanguine  circulante  réduite  et  que,  malgré  la  vitesse 
inusitée  du  transport,  le  sang  no  pénètre  pas  libre¬ 
ment  dans  tous  les  territoires.  A  côté  de  ces  zones  en 
stase  .par  vaso-constriction,  de  ce  blocage  d’une  partie 
du  sang,  il  se  crée  des  voies  rapides  que  le  Ilot  san¬ 
guin  emprunte  des  qu'établie  l’hypertension,  voies  telle¬ 
ment  faciles  que  le  sang  courl-circullé  passe  préma¬ 
turément  dans  le  système  veineux,  ce  qui  suppose 
évidemment,  malgré  l’accroissement  du  débit  cardiaque, 
une  diminution  de  la  circulation  capillaire  (Heymans, 
Bouekaert  et  Daulrebande). 

Tout  le  problème  des  analcptiiiues  se  ramène  en 
somme  à  la  proposition  que  voici  :  rélabiir  la  press’.on 
]diysiologiquc  celhdairc  de  l’oxygène  puis  la  maintenir;  la 
rétablir  et  la  maintenir  dans  tops  les  tissus  mais  surtout 
dans  le  myocarde  lui-nième.  Carvi  le  déficit  ti-sulaire  en 
oxygène  sc  fait  sentir  partout  chez  rinsuffisant  cirenlatoire, 
c’est  surtout  an  niveau  du  myocarde  que  ce  déficit  a  de 
))rofonile5  conséquences,  dans  le  cours  des  coronaires  qu'il 
se  fait  le  plus  daugereiisi'inenl  sentir. 

Katz  et  I.ong  en  effet  ont  bien  montré  que  toute 
insuffisance  dans  l’apport  d’oxygène  produisait  une  dila¬ 
tation  rapide  des  cavités  cardiaques  aecompagnée  île 
troidiles  graves  do  la  conduction.  De  plus,  tout  besoin 
d’oxygène  appauvrit  rapidement  le  myocarde  en  glyco¬ 
gène,  infiniment  pins  vile  qu’un  effort  musculaire,  aussi 
violent  soit-il,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître 
dèf  les  premières  minutes  de  l’anoxémie  un  rythme  de 
fibrillation  auriculaire  (Ilaggard)  cl  mémo  un  .bloc 
complet  (Evans,  Lewis).  Si  l’anoxio  est  chronique  (cl 
elle  l’est  dans  toutes  les  insuffisances  circulatoires  pro¬ 
longées),  .à  ces  accidents  succède  une  dégénérescence 
du  myocarde  (Campbell)  qui  installe  un  étal  prolongé 
sinon  définitif  de  défaillance  fonctionnelle. 

On  sait  que  toute  défaillance  myocardique  fonction¬ 
nelle  prolongée  peut  aboutir  à  des  accidents  de  dila¬ 
tation  ventriculaire  aiguë  à  l’occasion  d’un  brusque 
surmenage  (Evans).  Or  ce  surmenage  brusque  est  sou¬ 
vent  provoipié  par  le  traitement  médicamenteux  lui- 
luéme,  à  la  suite  par  exemple  de  la  pénétration  rapide 
d’un  analiqili(|ue  admin'siré  à  trop  forte  dose  chez  les 
sujets  en  état  de  besoin  d’oxygène  (tous  les  cardia¬ 
ques,  Ions  les  choqués  en  souffrent)  ou  possédant,  è  cédé 
de  vérins  vaso-constrictrices  puissantes,  une  action 
toxique  pour  le  cœur,  iiar  ailleurs  sensibilisé  par  son 
appauvrissement  postauoxique  en  glycogène. 

Do  ces  considérations,  il  apparaît  que  le  but  que 
doîl  s'as'ignei-  la  tbérapi'lllique  n’e^t  pas  lelleiueiit  de 
viser  à  augmenter  le  débit  cardiaque  ni  à  élever  consi¬ 
dérablement  le  niveau  do  la  pression  artérielle.,  mais 
phil'd  d’établir  une  circidalion  tissulaire  propre  à 
assurer  tuic  oxygénation  parfaite  des  organes  en  fonc¬ 
tion  et  surtout  du  cœur. 

Un  analeptique  cardio-vasculaire  vrai  doit  tendre  à 
agir  sinudtanément  sur  tous  les  facteurs  physiologiques 
qui  conditionnent  la  dynamique  circulatoire  :  débit  car¬ 
diaque,  circidalion  coronaire,  masse  sanguine,  pression 
arirrirllr,  rrparlilinn  tissulaire  de  rhétni,iil(ihinr.  En 
résumé,  on  pourrait  conclure  que  l’analeptique  cardio¬ 
vasculaire  idéal  serait  Ihéoriqnemcnl  celui  qui  main¬ 
tiendrait  ou  ramènerait  5  sa  hauteur  normale  le  débit 
cardiaque  sans  l’augmenter  de  façon  it  ne  pas  exiger 
li:  l’organe  une  dépense  supplémentaire  de  glycogène 
cl  qui,  en  même  temps  et  surtout,  assurerait  l'irriga¬ 
tion  simultanée  de  toutes  les  régions  péripliériqiies.  11 
ne  serait  pas  nécessairemeit  hypertcnseiir;  fi  pourrait 
mémo  être  légèrement  vaso-dilatateur  s'il  augmente  la 
masse  sanguine  ;  il  assurerait  la  diurèse  et  l'irrigation 
des  centres  nerveux  dont  dépend  la  régularité  de  l’acte 
respiratoire. 

Uar  il  fani  évidemment  que  eetlc  substance  eai'diu- 
rascuiairu  idéale  u’ai>porte  aucun  trouble  aux  autres  fonr- 


tioiis  esscnliellenient  liées  à  la  circulation  ;  la  diiirète 
cl  la  respiralion. 

On  ne  saurait,  lorsipi’on  injecte  un  analeptique  cir- 
rulato:re,  assez  se  .soucier  fie  eonuaiire  ses  réperens- 
sions  au  niveau  des  vaisseaux  rénaux.  La  diurèse  est 
eu  effet  enlièrement  subordonnée  ,à  la  circulation.  Elle 

•Sans  tenir  compte  du  phénomène  de  la  réabsorption 
au  niveau  des  tubes  urinifcrcs  qui  n’intervient  pas  dans 
notre  jiroblèine,  s’il  est  bien  prouvé  depuis  les  oxpé- 
riences  de  Starling  que  le  facteur  qui,  sur  la  prépara¬ 
tion  «  Cœur-I’onmons-lieins  »  dont  s’est  servi  cet  auteur, 
domine  la  filtration  glomérulaire  est  la  pression  différen¬ 
tielle  existant  entre  la  pression  arlériclle  cl  la  pression 
osmotique  des  protéines,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  transposer 
trop  rigourénsemenl  celle  notion  à  la  fonction  rénale  de 
l’animal  «  in  tolo  ». 

Chez  celui-ci,  la  filtration  glomérulaire  est,  pour  un 
luanbrc  donné  de  glomérules  ouverts,  essentiellement 
réglée  par  la  quantité  de  sang  traversant  le  rein  dans 
l'unité  do  temps.  Cette  dernière  valeur  est  clle-méme 
sous  l’étroite  dépendance  ilu  seuil  d'excitation  vaso¬ 
motrice  du  r.in.  Le  rein,  comme  les  coronaires  et  les 
vaisseaux  cérébraux,  ne  possède  que  des  vaso-moteurs 
pauvres.  Une  excitation  vaso-motrice  donnée  qui  pro¬ 
duit  une  vaso-conslriclion  intense  au  niveau  de  l’aire 
splanchnique,  par  exemple,  iiourra  non  seulement  no 
pas  atleindre  le  seuil  d'excitation  vaso-motrice  rénale  et 
ainsi  ne  pas  contraeler  le.s  vaisseaux  rénaux,  mais  - 
puisque  la  constriction  splanchnique  engendre  de  l'hy- 
pei  tension  et  que  les  vaisseaux  rénaux  ne  répondent 
pa»  à  l’excitation  vaso-motrice,  le  rein  sc  laissera  pas¬ 
sivement  dilater,  la  quantité  de  sang  intrarénal  aug¬ 
mentera.  Or  chaque  fois  que  le  rein  augmente  sa  conle- 
uanee  de  sang  <-irculant,  la  dini'èse  s’aecroîl. 

L'inverse  est  également  vrai,  car  la  pauvreté  vaso¬ 
motrice  du  rein  fait  qu’en  présence  d'une  vaso-dila¬ 
tation  intense  dans  d’autres  territoires,  il  ne  peut  lutter 
comme  la  plupart  des  autres  régions  (ie  l’organi.smo 
b;en  pourvues  en  vaso-niolcurs,  par  une  vaso-constric- 
lion  réflexe,  et  dans  ces  conditions,  il  se  vide  de  sang 

11  y  a  donc  lieu  de  tenir  compte  de  ces  faits  pour 
estimer  la  valeur  d’un  analeptique.  Un  produit  qui, 
tout  en  relevant  la  pression,  le  ferait  aux  dépens  de 
l'irrigation  rénale,  ne  pourrait  évidemment  être  retenu 
comme  favorable,  landi.s  que  le  sera  à  coup  silr  celui 
f|ui,  ca|)able  de  mobiliser  les  vai.=seaux  dans  la  ]>luparl 
des  régions  du  corps,  n’allcindra  pas  le  seuil  do  vaso- 
molricité  rénale  et,  par  réno-dilatalion  passive,  deviendra 
aulomatiquement  un  diurétique. 

Mais  une  troisième  et  essentielle  fonction  est  géné¬ 
ralement  enlre|>rise  par  les  analep|i(|ues  cardio-vascu¬ 
laires  :  la  respiration.  Ici  encore  la  valeur  de  telle  un 
telle  substance  doit  nécessairement  être  considérée  sons 
l’angle  pliysiologique. 

La  respiralion  est  gouvernée  par  un  nœud  central 
muni  d’une  pi-rci-plioii  péi-i|diérii|ne  (-É-nlripète  (nerfs 
d.:  Cyon  et  de  Hering)  et  d’une  périphérie  centrifuge 
se  dirigeant  d’une  p.'u  l  aux  muscles  thoraciques  cl, 
d'autre  part,  par  l'inlcrmédiairo  du  système  nerveux 
autonome,  aux  voies  rcspiraloires  (bronches,  bron¬ 
chioles,  atria)  dont  l'état  de  eonslricliou  est  flomiiié  par 
les  tibres  (diolinergiiiues  ilu  vagus  et  l’étal  do  dibilalion 
pat-  les  fibre.s  .'ulrt-iiergifpn-s  de  rorlhosynipalhiqui'. 

Les  points  d’attaquo  des  inlervcntions  médicamen¬ 
teuses  sont  donc  nombreux  au  niveau  du  système  res¬ 
piratoire.  Une  substance  vaso-dilatatrice  est  générale¬ 
ment  hyperpnéique  par  l’intermédiaire  des  fibres  du 
bulbe  de  la  carotide  interne  et  de  la  crosse  aortique 
qtii  réagissent  à  l’hypotension  par  une  excitation 
rt-llext!  du  cfulre  re.spiruloirt-.  lnver-e,nipnl .  loutt;  hyper¬ 
tension  artérielle  à  ce  niveau  engendre  de  l’hypopnée 
(Heymans)  ;  toutefois,  si  la  subslancc  hypertensive  pos¬ 
sède-  en  même  temps  des  propriétés  analeptiques  directes 
pour  le  centre  lui-mème,  il  se  pourra  que  l’hypopnéo 
réllexe  soit  remplacée  par  une  hyperpnée  centrale;  c’est 
le  cas  de  l’Ephédrino,  de  la  llcnz-édrinc,  etc... 

A  côté  do  ces  substances  qui  agissent  par  voie  réllexe 
sui’  le  centre  respiratoire  grâce  aux  modifications  de 
pression  artérielle  qu’elles  produisent  au  niveau  des 
zcncs  vaso-scnsibles,  d’autres  agissent  directement  sur 
le  ganglion  interearotidien  sensible  à  certaines  excita¬ 
tions  chimiques  (Heymans,  llouckaert  et  Dautrebande); 
elles  donnent  ainsi  naissance  à  nue  slinuilation  généra¬ 
lement  violente  du  centre  rcspiraloirc. 
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diincc  de  la  teneur  du  sang  en  CO-  et  en  oxygène,  tonte 
liypercapnie  étant  un  excitant  central,  toute  acapnic  nn 
dépresscur,  tonte  anoxie  étant  an  débiit  nn  excitant,  puis 
à  la  longue,  nn  clépresseur.  Or,  certaines  excitations  clii- 
iniipies  réllcxes  partant  du  ganglion  intercarolidien  sont 
tellement  intensives  rpi’elles  aboutissent  è  une  acapnic 
prononcée  rpn  peut  déprimer  nu  centre  respiratoire  déjà 
anlériiurcniinl  iléiuiiué,  si  bien  (pic  !'anale|itiipie, 
malgré  une  réponse  liyperpiiéiipie  momentanée  bril- 

coinbattrc  ;  à  ce  titre  il  y  a  lieu  de  se  montrer  circons¬ 
pect  dans  le  maniement  de  substances  comme  la  Lobé- 
liuc.  b’acapnic  ainsi  proiluile  a  d'ailleurs  à  clic  seule 
un  autre  inconvénient,  celui  de  déprimer  le  centre  vaso- 

do  choc  circulatoire  contre  leipiel,  précisément,  les 
aualepli(pies  injectés  sont  utilisés. 

’l'enn  eu  éipiilibre  par  la  r(■gnlalion  buniorale,  le 
centre  resiiiratoire  est,  en  dehors  de  la  voie  réllcxe, 
directement  sensible  à  diverses  substances  pbarmacologi- 
(lues  (pii,  à  très  fortes  doses,  peuvent  être  d’un  certain 
secours  dans  les  cas  de  iléfailtance  respiratoire  ou  d’apnée 
toxique  (Cardia/ol,  Coraminc,  ilexétone).  Il  ne  faut  cepen- 
dans  pas  se  dissimuler  qu’en  dehors  de  ces  cas  de  ii  rani- 
maüon  »  il  n'y  a  pas  grand  avantage  à  exciter  énergique¬ 
ment  le  centre  respiratoire,  'lonte  excitation  pliarmaco- 
dynamiqiic  des  centres  bulbaires  abniitit  en  effet  à  un 
type  respiratoire  frécpicnt  (et  d'autant  plus  superficiel 
que  fréquent)  qui  empêche  plus  on  moins  les  poumons 
de  s'ouvrir  eoinpiètement  et  nniforinémiuit  à  cbaipic 
inspiration,  ce  qui  réduit  la  surface  respiratoire  active 
et  augmente  relativement  l’espace  nuisible  du  Iractns 
bronclio-piilmonairc.  Or,  réirndnc  de  la  surface  pul¬ 
monaire  profonde  dévolue  à  l’acte  respiratoire  à  chaiiuc 
inspiration  est  autrement  importante  pour  l’organisme 
r|n’nne  cxcitalioii  bulbaire  aboutissant  à  une  tachypnée 
superficielle.  On  sait  en  effet  que  du  volume  de  chaque 
inspiration  GO  pour  100  environ  constituent  l'cspaec 
respiratoire  utile  et  40  pour  lOü  rcspace  mort.  Qu’au 
moyen  d’un  analeptiipie  syinpalbicotonirpic  nn  force 
b-s  condiiils  bronchito-alvéolaires  à  s'ouvrir  (l.avantime, 
l'air  de  chaque  inspiration,  pour  se  répartir  dans  la 
profondeur,  traversera  des  voies  largement  oiiveries,  ce 
qui  diminuera  la  fatigue  de  l'acte  musculaire  thoracique 
et  (les  centres  et  p('rmellra  surtout  aux  sacs  alrénlaircs 
d'élrc  plus  imiformément  ventilés.  Le  volume  ’  pulmo¬ 
naire  en  exercice  y  gagnera  aussi  (Dautrebaude.  Phi- 
liiqiot  et  .S!alporl)j  ;  do  ce  fait,  comme  le  métabolisme 
gazeux  (lemcnre  inchangé,  le  taux  de  l’oxygène  alvéo¬ 
laire  s’élèvera  (ce  qui  améliorera  l'artérialisation)  et  la 
concentration  alvéolaire  de  l'anhydride  carbonique 
s'abaissera,  ces  deux  phénomènes  humoraux  amenant 
le  centre  respiratoire  ù  rahniir  sa  fréquence  sous  l’in- 
iluence  de  l'analeptique  (Danlrebandc,  Philippot,  Char- 
liei.  Dumoulin  et  Nogarède).  O’est  ainsi  et  non  en 
accélérant  la  respiration  que  le  im'dicament  fait  (eiivre 
Ihérapcidique  véritable.  La  silualion  d’un  poumon  ainsi 
ddaté  esl,  du  point  de  vue  physi(dogique,  i.-ilinimcnt 
idus  favorable  que  celle  oii  le  conduit  l’usage  incon¬ 
sidéré  d’excitanls  centraux. 

Or  nombre  de  sympalhicolnni(pios.  comme  l’Ephé- 
d:inc  par  exemple,  (pii,  à  faible  dose,  n’ont  qu’une 
action  pneumodilatalrice  favorable,  deviennent  des  exci¬ 
tants  directs  du  centre  respiratoire  à  plus  forte  dose  et 
dans  ces  conditions,  pour  peu  qu’on  force  la  posologie, 
aboutissent,  par  la  tachypnée  qu’ils  engendrent  et  aussi 
sans  doute  par  l’excitation  cenirale  des  fibres  broncho- 
ccnstrictriccs  du  vague,  à  réduire,  malgré  les  appa¬ 
rences  les  plus  favorables  d’une  slimniation  rcsidratoirc, 
la  quantité  d’air  pénétrant  à  chaipie  inspiration  dans  la 
profondeur  alvéolaire,  à  augmenter  le  rapport  «  Espace 
Nuisible/Espace  Utile  »,  à  abaisser  le  coefficient  d’utili¬ 
sation  do  l'air  inspiré,  ce  qui  est  exactemeul  l'opposé 
de  C(;  qu’il  y  a  lieu  de  demander  à  un  agent  supposé 
d’amélioration  respiratoire. 

.Aprf's  avoir  parcouru  le  cycle  des  réactions  physiolo¬ 
giques  eutrciu-ises  par  les  analepli(|dcs  cardio-'vasen- 
laires,  les  conclusions  qui  s'imposent  au  pharmacolo- 
giste  et  au  clinicien  se  dégagent  d’ellcs-mémcs.  Un 
analeptique  cardio-vasculaire  devra  se  limiter  dans  ses 
ré-actions  intrinsèques  (à  toutes  doses  moyennes)  à  réta¬ 
blir  axant  tout  une  masse  de  sang  suffisante  pour 
assurer  aisément  l’irrigation  de  tons  les  territoires,  pour 
permettre  le  jeu  dos  réflexes  vaso-moteurs  d.->us  tous 
les  organes,  pour  relever  la  valeur  du  débit  cardiaciuc 
sans  exagérément  l’augmenter,  le  tout  abouli5.sant  an 
maintien  ou  au  retour,  sans  plus,  à  la  normale  de  ta 
pression  artérielle,  renscmblc  coordonné  de  ces  réponses 
conduisant  à  nue  oxygénation  tissulaire  régulière  et  à 
l’irrigation  préférentielle  des  trois  territoires  pauvres  en 
vaso-moteurs  :  le  myocarde  (ce  qui  augmentera  encore 
le  bénéfice  circulatoire),  le  rein  (ce  qui  assurera  la  diu¬ 
rèse)  et  les  centres  nerveux  (dont  les  réponses  redevien¬ 
dront  normales).  Ces  analeptiques  ne  tiendront  pas  à  exa¬ 
cerber  les  réactions  centrales  cl.  en  ce  qui  concerne  le 
centre  respiratoire  notamment,  veilleront  à  assurer,  pour 
nu  minimum  de  veutilalion  pulmonaire,  un  maximum 
d’aératioii  profonde. 


Ces  prémisses  élanl  posées,  il  n’a  pas  paru  inn- 
lilc  de  comparer  un  cei'lain  nombre  de  médica- 
menls  dont  les  services  s’avèrent  devoir  s’étendre 
d'autant  plus  qu'on  les  connaîtra  mieux. 

Mous  avons  expérimenté  chez  l'animal  et  chez 
l'homme  un  grand  nombre  de  substances  appar- 
htriant  à  des  groupes  chimitpics  très  différents  et 
utilisés  en  cliinquo  comme  analepliqucs  ou  faisant 
partie  de  l’arsenal  Ihérapeutiquo  réservé  aux  affec¬ 
tions  du  système  cardio-vasculaire.  Moire  but  a  été 
de  déterminer  quelles  substances  possèdent  au 
mieux  les  caractères  d’un  analeptique,  tels  que 
délînis  plus  haut. 

Los  substances  étudiées  ont  été;  1“  dos  synipalhi- 
comiméliqucs,  r.Xdréiialine,  l’Ephédrinc,  le  Su- 
prifène,  le  .Sympalol,  le  M'éosynéphrin,  r.Vdrianol, 
le  Phénilaminopropane  (Benzédrine,  Aclédron,  Or- 
l(■drinc,  Sympaminc),  le  Vérilol,  le  202  ou  élher 
bc-nzylique  de  la  benzyléthylmélhylamino,  l’Alu- 
drine  ou  isopropyladrénalinc,  l’Icoral,  le  Cardio- 
vasculaire;  2“  des  préparations  à  base  de  camphre, 
riliiile  camphrée,  le  Solucamphre,  l’IIcxétonc; 
fi''  des  composés  synthétiques,  la  Coraminc  et  le 
fh-rdiazol  ;  4“  des  bases  xanthiques.  Caféine,  Théo- 
bromine,  Théophyllinc  ;  5°  les  préparations  digila- 
liques;  6°  des  substances  diverses,  la  Quinidine,  la 
Piluilrine,  le  Sérum  isoionique  et  hyperloniqiie  ; 
7°  des  gaz  Ihérapeulicpics,  l’.Vnhydride  carbonique 
cl  l’Oxygène. 

De  nos  recherches  dont  les  techniques  cl  le 
détail  seront  exposés  ullérieuremcnl,  il  s’iivèrc  qtic 
l(,s  subslanccs  qui  répondent  le  mieux  aux  condi¬ 
tions  physiologiques  à  remplir  par  les  analeptiques 
vis-à-v-is  de  la  circulalion,  de  la  respiralion  et  de  la 
diurèse  sont:  VEphédrlnc,  le  202,  les  buses  xanihi- 
qiics  cl  IWnhycIridc.  carbonique. 


TUBERCULOSE 
ANGULO  -  S  YMPH  YS  AIRE 
DU  PUBIS 

TAU  MM. 

M.  QUILLEAIINET  cl  P.  DUROUX 

(Lyon) 


I.es  circonsinnccs  viennent  de  nous  faire  obser¬ 
ver,  coup  sur  coup,  chez  des  adulles,  2  cas  de  l'ubor- 
culose  de  la  symphyse  pubienne.  L’analogie  de 
riiislolre  clinique  cl  de  l’image  radiographique 
rencontrées  chez  ces  deux  malades  était  frappanle. 
En  étudiant  de  près  les  documents  anatomo-cli¬ 
niques  rerueillis,  nous  no-us  sommes  rendu  compte 
qu’une  grande  confusion  a  été  jetée  sur  la  ques¬ 
tion.  'l’oiit  d’abord  les  cas  de,  tuberculose  du  corps 
du  pubis  ont  souvent  été  mélangés  aux  cas  de 
lubcrculosc  de  l'angle  cl  de  la  symphyse.  Do  plus 
la  b.-cluro  de  ccriaincs  publications  laisse  la  con- 
viclion  que,  sous  l’étiquette  de  tuberculose  pu¬ 
bienne,  ont  élé  confondues  des  affections  très 
diverses. 

En  fait,  ainsi  que  cela  fut  indiqué  déjà  par 

Labeyric,  Dhéry,  Sorrel  et  Chauveau,  et  très 

cxplicilenienl  par  Sxvynghedainv  et  Druon,  il  faul 

bien  dislingucr  dans  la  Uiborculose  du  pubis  deux 
variétés  analomo-cliniques  ; 

A.  La  forme  de  l’angle,  à  l’étal  isolé,  ou  avec 
participation  sxmphysairo,  iiyanl  une  allure  propre 
d'oslcile  angulaire  ou  de  syraphysite. 

IL  La  forme  du  corps,  à  l’élal  isolé  ou  avec 
parlieipalion  coxo-férnorale.  La  fréquence  de  la 
coxalgie  secondaire  à  une  ostéite  pubienne  est  une 
notion  classique.  Un  liers  des  coxalgics  résulte 

Ces  deux  formes  ont  élé  isolées  initialement  par 
Lannelonguc  et  surloul  par  Ollier,  dont  les  concep- 
lions  furent  exposées  en  1883  dans  la  thèse  de 
Couilloud.  La  tuberculose  ne  peut  apparaître  que 
sur  de  l’os.  Or  le  point  d’ossification  primitif  d-u 
corps  du  pubis  apparaît  vers  le  cent  vinglièrac 
jotir  de  la  vie  intra-utérine,  la  tuberculose  du  corps 
du  pubis  peut  donc  s'observer  à  tout  âge  (osléilcs 
pré-pubertiques  péri-  et  inlra-colylo’fdiennes  de 
Couilloud).  Par  contre,  le-  points  coiuplémenlaires 


de  l’angle  et  de  l’épine  du  pubis  apparaissant  de 
14  à  16  ans  et  se  .soudant  de  18  à  20  ans  a-u  resie 
de  l’os  eoxal,  la  lubcrculosc  do  l’angle  ne  se  voit 
(pie  chez  les  grands  adolescents  ou  chez  les  adulles 
(osléilcs  iKist-pubertiques  marginales  de  Go'uilloud). 

Il  faul  admettre  aussi  comme  corollaire, 
(['u’élanl  donné  l’absence  de  synoviale  dans  la 
symphyse,  il  ne  peut  exister  de  symphysile  pri¬ 
mitive  et  en  particulier  sous  la  forme  de  syno¬ 
vite.  Comme  dans  nos  deux  obscrvalions,  la  sym- 
physitc  ne  se  manifeste  que  secondairement  ù  une 
ostéite  de  l’angle  :  il  s’agit  alors  d’une  osléo- 
arlhrite  angulo-symphysaire  ou  d’une  ostéo-sym- 
physile. 

Obseiix'ation  I.  —  lier...,  3G  ans.  Vu  le  15  Septembre 
19-iO  pour  fistules  à  lu  racine  de  la  cuisse  gauche.  Il  a 
fait,  à  14  ans,  une  chute  (le  7  m.  de  hauteur  et  c’esl 
(leux  mois  plus  lard  que  sont  survenues  de  la  gène  de 
la  marche  (marche  membres  écartés),  puis  une  fistule 
au-dessous  du  pli  géiiito-crural  gauche.  Ecoulement  puru¬ 
lent  abondant,  puis  fermeture  de  la  fistule  en  un  mois, 
suivie  de  reprise  d'une  vie  normale.  Service  militaire. 

Entre  1927  el  1937,  syndrome  endocrinien  avec  obésité 
énorme  (1.59  kg.),  diabète  considérable  (jusrpi'à  320  g. 
dans  l’urine,  glycémie  à  3  g.,  acétonémie  et  albuminu¬ 
rie),  guérison  après  insulinothérapie,  la  glycosurie  et 
l’albuminurie  n’ont  jamais  reparu.  Trois  Bordet-Wasser- 

En  l-'évrier  19'iÜ  réapparition  d’une  fistule  dans  lu  sillon 
génilo-crural  droit.  Débridemcnl  et  traitement  d’épreuve 
énergique.  Plusieurs  Wasscrmanns  restent  négatifs.  Depids 
cette  époque  sensation  de  gêne  doidoureuse  au  bas-ventre. 
La  fistule  se  ferme. 

En  Septembre  1940,  deux  fistules  se  sont  ouvertes  à 
gauche,  elles  donncul  un  pus  ainicrobien.  Une  autre  va 
s'ouvrir  an  scrotum  sur  la  ligne  médiane.  Les  douleiir.s 
ont  provoqué  l'arrêt  du  travail.  Examen  clinique  négatif 
en  dehors  de  rexisleuce  de  tislules.  Par  contre,  l'examen 
radiographique  révèle  l’origine  de  la  suppuration  restée 
ignorée  jus(iu’ici  :  il  existe  un  processus  d'ostéite  raré- 
liaule  et  ‘destructrice  intércs.saiiL  les  deux  lèvres  de  la 
symphyse  pubienne.  On  dislingno  des  parties  séquestrées. 
.Mléralion  des  branches  ischio-pubiennes  avec  processus 
géodique  à  gauche.  Le  malade  autrefois  énorme  a  perdu 
70  kg.  (poids  actuel  ;  89  kg.). 

Ein  Décembre  1940,  le  malade  esl  revu  :  ouverture 
d'une  nouvelle  fistule  à  l’hypogaslre.  La  fistule  serolalc 
s'est  ouverte  fin  Septembre  el  s’est  vile  asséchée.  Le  pus 
conlienl  des  coccis  à  Gram  positif,  pas  de  bacilles  de 
Koch.  La  culture  du  pus  donne  du  streptocoque,  du  sta¬ 
phylocoque  blanc  et  du  pyocyaniriue.  L’inoculation  au 
cobaye  donne  une  tuberculose  généralisée  (28  .Tanvier 
1941). 

Intervention  le  2  .‘kvril  1941  (.M.  Guillcminel).  Une 
incision  transversale  à  hauteur  des  bords  supérieurs  des 
pubis,  conduit  ù  travers  une  épaisseur  énorme  de  graisse 
e'  de  tissu  fibreux  condensé  .sur  le  foyer  symphysaire. 
S'aidant  du  ciseau  frappé,  de  la  curette,  on  le  nettoie 
à  bout  (l’insirumeuls,  ramenant  fongosités  cl  débris 
o.sseux.  Pansement  à  plat. 

Cicatrisation  très  lente.  Le  28  Movembre  1941,  toutes  les 
fistides  crurales  sont  fermées,  mais  il  reste  un  trajet 
suppurant  au  niveau  de  l'incision.  Le  travail,  assez  péni¬ 
ble  ((inducteur  de  camion  la  nuit),  a  élé  repris  en  Juil¬ 
let  1941. 

Depuis  celle  époque  il  y  a  eu  à  nouveau  ouverlure  de 
fisliiles  ù  la  racine  de  la  cuisse  gauche  et  un  trailenicnl 
par  injections  d’éther  et  de  nitrate  d’argent  concentré  a 
été  entrepris  avec  de  bons  effets  (Goreliek). 

En  Juillet  1942,  le  malade  revu  reste  très  amélioré.  La 
plaie  pubienne  est  cicatrisée;  il  a,  de  temps  à  autre,  de 
petites  évacuations  par  les  fistules  crurales  qui  s’ouvrent 
momentanément.  Il  est  très  satisfait  de  sa  situation  cl  se 
déclare  très  amélioré  depuis  h;  curettage. 

Une  nouvelle  radiographie  (Avril  1942)  a  montré  un 
foyer  à  bords  .assez  réguliers,  les  branches  de  l'ischion 
SC  sont  rccalcifiées. 

OiisiiUVAnox  IL  —  Huis...,  3.5  ans.  Ilospilalisé  dans  le 
service  le  20  Oclohre  1941,  pour  ostéite  pubienne.  Pas 
(le  cas  de  tuberculose  connu  dans  sa  famille. 

.•V  l'âge  de  11  ans,  eu  Mars  1926,  gros  traumatisme  du 
bassin.  Neuf  ans  plus  lard,  ajiparition  d’un  abcès  froid 
dans  l’ainé  droite,  puis,  trois  mois  après,  apparition  do 
fistules  dans  le  sillon  génilo-crural  droit,  puis  du  côté 
gauche.  Une  première  iutervenlion  a  lieu  en  Juin  1926, 
suivie  d’une  seconde  au  bout  de  quelques  semaines.  De¬ 
vant  la  persistance  (les  fislides.  séjour  dans  un  établisse 
ment  hélio-marin.  Troisième  intervention  en  Novembre 
192G.  De  1927  à  1940  période  de  guérison,  le  malade  a 
repris  son  métier  de  jardinier  :  il  se  plaint  cependant  de 
vagues  douleurs  au  piddis,  il  a  de  la  pollakiurie  cl  de  la 
(hsurie  (4  ;i  5  mictions  nocturnes). 

Depuis  .‘Vvril  1940  Jes  phénomènes  doulonrcux  'ont 
devenus  plus  pénibles  ;  ils  vont  grandissant  en  1941 ,  la 
pollakiurie  aiigmcido,  mais  aiicnne  fistule  nouvelle  n’ap- 
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A  son  onlrôc  à  riiùpilol,  lu  20  Ocloln-c  'liMl,  Huis... 
nj  présenle,  à  l’cxanicii,  que  des  cicatrices  des  précc- 

par  le  loiiclicr  rcc-lal  sur  la  branche  iscliio-pubiennc 

.jour,  cl  notamment  pondant  la  marche,  elles  sont  négli¬ 
geables. 

Les  e.'Lamens  climinenl  toute  idée  de  luberciiloso  uri¬ 
naire.  Sur  les  films,  Ic.sions  destructrices  de  la  symphyse, 
avec  poussées  d’osléopliytes  sur  son  bord  supérieur. 

pour  un  sanatorium  hélio-marin. 

l'on  pmtique  alors  un  curellago  largo  du  foyer  symphy-. 

larges  greffons  placés  en  pont  sur  la  perte  de  snbstanrc. 
Cicatrisation  ohlcnue  en  nu  mois  (.AI.  lîrnnal). 

Part  pour  un  nouveau  séjour  au  bord  de  la  mer. 

L’ihistoiro  de  nos  doux  malades  est  donc  très 
spéciale  et  parmi  les  faits  publiés  nous  en  avons 
trouvé  assez  peu  de  suivcrposablcs  atix  nôtres. 
Nous  ne  retenons  à  ce  point  de  vue  qu'une  qua¬ 
rantaine  d'observations  *.  Les  autres  sont  plus  que 
douteuses,  à  s'en  tenir  aux  détails  fournis  par  les 
auteurs.  Une  mention  spéciale  est  duc  à  l'enfant 
do  9  ans  do  A.  Rendu  et  AVertheimer  (lésion 
tuberculeuse  de  l’angle  du  pubis.  Séquestre.  Des¬ 
truction  du  cartilage  symphysaire  voisin).  Do  leurs 
rccbcrclies  (1922),  A.  Rendu  et  Wertbeimer  con¬ 
cluaient  que  leur  cas  était  le  troisième  de  tuber¬ 
culose  angulo-symphysaire  signalée  avant  l'ado¬ 
lescence.  En  1921,  cependant,  Sorrel  cl  M"®  Chau¬ 
veau  ont  do  leur  coté  communiqué  un  cas  :  celui 
d’une  fille  de  9  ans  (fistule,  petite  caverne  de  l’angle 
pubien).  En  1924,  Peeremans  paiblie  deux  autres 
cas  :  celui  d’une  fille  do  6  ans  cl  demi  (lésion  de 
l’angle  pubien  avec  séquestres,  destruction  du  carti¬ 
lage  symphysaire  voisin)  cl  celui,  beaucoup  moins 
typique,  d’un  garçon  do  10  ans,  chez  lequel  un 
processus  de  destruction  osseuse  intéressait  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque,  l'acélabuliim,  le  corps,  la 
branche  horizontale,  l’angle  et  la  branche  descen¬ 
dante,  avec  irrégularités  des  bords  de  la  symphyse 
et  nombreux  séquestres.  Il  y  aurait  donc  quelques 
exceptions  aux  lois  générales  établies  par  Ollier 
cl  Gouilloud,  mais  cependant  il  faut  tenir  pour 
très  rares  cl  d'interprétation  difficile  les  faits  de 
tulierculose  angulo-symphysaire  rencontrés  avant 
la  puberté  (ostéites  par  embolies  bacillaires  .!>). 
Dans  la  règle,  cette  localisation  ne  se  voit,  comme 
chez  nos  doux  malades,  qu’au  delà  de  l’enfance. 

Elle  SC  rencontre  avec  une  fréquence  plus  grande 
chez  l’homme  que  chez  la  femme,  mais  celle 
question  du  sexe  n’aurait  pas  grand  intérêt  si  on 
n’avait  incriminé  souvent  à  l’origine  d’une  tuber¬ 
culose  symphysaire  féminine  le  traumatisme 
important  de  raccoiichcmcnt. 

Dans  l’article  de  Peeremans  on  Iroiivo  une  foule 
de  faits  de  cct  ordre,  mais  il  est  à  remarquer  que 
presque  loii.ioiirs  sont  mentionnées  dans  Pétio¬ 
logie  dos  manoeuvres  violentes  et  nolainmcnl  des 
ap|ilicalions  de  forceps.  De  son  eôté  Labcyrie  estime 
que  loiilc  disjonction  symphysaire  après  la  partu- 
rllion  doit  être  rapportée  à  une  tuberculose  de  la 
région.  En  réalité  tout  n’est  pas  très  clair  dans 
celle  question,  la  plupart  des  faits  publiés  man¬ 
quent  de  précisions  biologiques  et  radiologiques 
cl,  comme  le  disent  R.  Le  Fort  cl  Ingelrans,  faute 
des  contrôles  nécessaires,  des  confusions  fréquentes 
ont  dû  être  commises  avec  des  o.sléilcs  pubiennes, 
des  ostéomyélites  pubo-symphysaircs  aiguës  ou. 
subaiguës. 

On  peut  penser  en  tout  cas  qu’une  .  grossesse  sur¬ 
venant  chez  une  jeune  femme  déjà  allcinio  de 
tulierculose  symphyséo-pubienno  ne  peut  avoir 
qu'une  influence  défavorable  sur  le  cours  de 
l’affection  cl  que  ce  risque  est  encore  aggravé  par 
l’acco'uchcmeni,  surtout  s’il  se  complique  de 
manoeuvres  traumatisantes. 

La  séméiologie  de  la  tuberculose  do  la  sym¬ 
physe  pubienne  est  très  rudimentaire,  les  anté¬ 
cédents  bacillaires  sont  souvent  relevés,  ainsi  que 
la  notion  de  Iraumalisnio  antérieur,  contrairement 


1.  Observations  do  Maujoun,  Pozzi,  Ollieh,  Monv,  de  Roo- 
vii.i.E,  Doi.uxr.ER,  Glem,  GaXCOLI'IIE,  I.axxe,  Vigsard,  IIecr- 
TAUX,  Hertz,  Méxard  (2),  Forcce,  Demoxs,  Moicxf.t,  Desset, 
Speter,  Rorrei,  et  Mlle  Ciiauveaü  (.t),  Valtaxcoi.i  (2),  Rexru 
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à  l'opinion  de  Sxvynghedauw  et  Druon.  Dans  nos 
2  cas  cette  notion  se  retrouvait.  Le  caractère  très 
incomplet  des  examens  pratiqués  chez  notre  pre¬ 
mier  malade  explique  seul  la  méconnaissance  pro¬ 
longée  de  l'affection.  A.  ce  sujet  il  convient  de 
rappeler  que  si  le  pubis  échappe  d’habitude  aux 
chocs  directs,  il  est  souvent  intéressé  indirecicmeiil 
par  les  violences  atteignant  le  bassin. 

Les  manifestations  douloureuses  sont  incons¬ 
tantes,  voire  le  plus  so'uvent  absentes.  Excej)- 
lionncl  paraît  le  cas  de  Jaboulay  on  la  douleur 
était  si  vive,  que  le  chirurgien  lyonnais  en  avait 
fait  un  signe  précoce  et  primordial  d’osléo- 
arthrile  interpubicnne. 

Les  troubles  de  la  marche  sont  discrets,  certains 
malades  n’accusent  qu’une  gène  vague,  une  fati¬ 
gabilité  étrange,  quelquefois  une  légère  claudi¬ 
cation.  Chez  un  malade  de  Swynghcdainv  et  Druon, 
le  membre  inférieur  s’était  placé  en  llexion  et 
adduction,  jusqu'au  moment  où  s’ouvrit  un  abcès 
froid  symphyséo-pubien. 

Les  signes  objectifs,  comme  la  douleur  à  la 
pression  et  la  tuméfaction  prépubicnne,  doivent 
être  recherchés.  On  signale  l’absence  habituelle 
d'adciiilcs.  Le  signe  le  plus  souvent  rencontré  cl 
qui,  parfois,  attire  le  premier  rallcnlion,  est  l’abcès 
froid.  Rarement  il  se  développe  sur  place  et  vient 
s’ouvrir  au-dessus  des  organes  génitaux.  Pareille 
circonstance  s’est  présentée  chez  les  malades  do 
Dollingcr,  do  De  Rouville,  et  chez  un  des  nôtres. 
D’ordinaire  le  pus  gagne  les  parties  déclives,  le 
plus  souvent  le  long  du  muscle  droit  interne  cl  des 
fistules  vont  s’ouvrir  à  la  face  interne  des  cuisses. 
En  d’autres  circonstances  le  pus  viendra  se  faire 
jour  dans  les  plis  génilo-cruraiix,  au  périnée,  au 
scrotum,  aux  grandes  lèvres.  La  migration  des 
abcès  a  été  signalée  vers  le  péritoine,  la  cavité  de 
Retzius,  vers  la  vessie  (séquestre  intra-vésical,  dans 
une  observation  d’Ollier).  Ces  évenhialilés  sont 
rares.  En  fait,  à  un  moment  donné,  les  listiiles  cons- 
tiliieiit  la  seule  manifestation  apparente  de  la  ma¬ 
ladie  et  pendant  des  années,  on  les  voit  s'ouvrir 
et  se  fermer  tour  à  tour.  Elles  conditionnent  l’évo¬ 
lution  :  lorsque  leur  oiivcrtiiro  s’est  réalisée  en 
avant  ou  en  bas  celte  évolution  est  assez  favorable. 
Si  par  contre  leur  cheminement  s’est  fait  vers  la 
région  postérieure  (péritoine,  vessie,  Retzius)  ou 
dans  un  organe  normalement  infecté  (région  péri- 
aiiale,  vagin)  des  complications  septiques  sont  à 
redo'utcr  qui  peuvent  aggraver  énormément  la 

Les  données  de  la  radiographie  sont  parfois 
csscnticllos,  pouvant  aller  jusqu’à  révéler  dans 
certains  cas  le  point  de  départ  jusque-là  méconnu 
d'une  suppuration  de  la  racine  du  membre  infé¬ 
rieur  (voir  obs.  I). 

Elle  peut  ne  montrer  au  début  qu’un  point 
d’ostéite  angulaire  juxta-symphysaire,  plus  tardi¬ 
vement  elle  traduira  l’aspect  déchiqueté  des  deux 
rebords  pubiens  avec  encoches,  géodes,  séquestres 
volumineux  et  parfois  véritable  disjonction  de  la 
symphyse.  Dans  certains  cas,  à  l’instar  de  ce  que 
l'on  peut  observer  dans  une  tumeur  blanche,  le 
squclcltc  voisin  présenle  des  lésions  radiologiques 
de  type  réversible  :  décalciflcalion,  aspect  pseudo- 
géodique  (observation  I).  11  est  curieux  de  constater 
sur  le  cliché  que  chez  des  sujets  guéris  depuis 
longtemps  la  réparation  des  lésions  apparaît  très 
imparfaite  (observation  II). 

Les  indications  du  traitement  reposent  sur  les 
notions  ci-dessus  exposées  :  hibcrcnlose  des  ado¬ 
lescents  et  des  adultes,  à  évolution  très  lente,  à 
retentissement  ordinairement  faible  sur  l’état 
général,  mais  entraînant  des  accidents  locaux  de 
suppuration  cl  des  fistules  interminables.  L’acti¬ 
vité  et  la  capacité  du  travail  des  su,iets  s’en  trou¬ 
vent  très  altcinlcs  cl  force  est  alors  de  se  tourner 
vers  le  traitement  chirurgical.  Ainsi  donc,  hormis 
les  formes  d’ostéite  très  circonscrite,  avec  allure 
favorable  établie  par  un  suffisant  délai  d’obser¬ 
vation,  hormis  également  les  formes  avec  compli¬ 
cations  pulmonaires  ou  rénales  graves,  le  traite¬ 
ment  est  chirurgical.  La  participation  nette  de  la 
symphyse  ne  laisse  pas  d’espoir  de  guérison  spon¬ 
tanée.  Elle  constitue  un  argument  en  faveur  de 
l’intervention.  Suivant  leur  étendue  les  lésions  se¬ 
ront  abordées  de  diverses  manières.  Labcyrie  trace 
une  incision  en  V  dont  le  sommet  correspond  à 


l’angle  pubien  et  dont  les  deux  jambages  suivent  les 
bords  du  pubis.  Resset,  puis  Chauveau  préconisent 

ligne  avec  rclouriicnieiil  en  haut  de  l’épais  panni- 
cule  adipeux  du  Mont  de  Vénus.  Chez  un  sujet  très 
gras  (ob.s.  1)  l'iin  de  nous  avait  utilisé  une  incision 
transversale  superposée  aux  bords  supérieurs  des 
pubis,  qui  ne  lui  a  donné  qu’un  jour  des  plus 
médiocres,  il  lui  a  fallu  curctlcr  au  fond  d’un  puits, 
à  bout  d’instrumenls.  Les  lésions  seront  traitées  par 
curettage  ou  par  résection  atypique.  Dans  cc  der¬ 
nier  cas  notre  expérience  nous  permet  de  recom¬ 
mander  de  se  donner  autant  de  jour  que  possible. 
La  .guérison  ii’cst  pas  toujours  facile  à  obtenir  :  le 
malade  de  notre  observation  II  a  subi  trois  inter¬ 
ventions,  celui  de  l’observation  I  après  un  curet¬ 
tage  SC  trouve  seulement  amélioré,  il  n’a  plus  les 
poussées  phlegmoncuses  multiples  qui  l’avaient  con¬ 
damné  au  repos  complot,  il  a  repris  dans  de  bonnes 
conditions  un  travail  pénible  mais  il  conserve  deux 
petites  fistules.  Nous  essayons  de  compléter  sa  cure 
opératoire  par  la  méthode  de  Gorclick  ;  injections 
en  série  dans  les  trajets  d’éther,  puis  de  solutions 
fortes  de  nitrates  d’argent  (au  1/10).  Ce  traitement 
très  douloureux  peut  être  très  supportable  par 
instillation  préalable  de  scurocaïnc  à  2  pour  100. 
Nous  avons  déjà  vu  sc  fermer  ainsi  de  très  vieilles 
fistules  après  des  ostéites  tuberculeuses  préalable¬ 
ment  ciiretlécs.  La  thérapeutique  chiinirgicalc 
bénéficiera  bien  entendu  do  l’appoint  d’une  cure 
hélio-marine.  Après  guérison  de  la  suppuration,  la 
persistance  d’un  certain  degré  de  disjonction 
pubienne  n’entraîne  aucun  trouble  fonctionnel. 


POLYNEUROMYOSITE 

SULFAMIDIQUE 

PAR  MM. 

C.  AUGUSTE,  J.  DRIESSENS 
et  J.  PARIS 

(Lille) 


Divers  auteurs  étrangers  ont  décrit  sous  le  nom 
du  polyjicuromyosilcs  sulfamidiques  des  accidents 
graves  à  type  de  polynévrilc  apparaissant  à  la  suite 
de  l’administration  de  certains  produits  sulfamidés. 
Nous  venons  d’observer  un  cas  qui,  par  la  gravité 
do  son  évolution  et  certaines  particularités  do  sa 
séméiologie,  nous  paraît  comparable  à  ceux  qui 
ont  été  publiés  en  Allemagne,  aux  Etats-Unis,  en 
Angleterre,  aux  Pays-Bas  et  en  Belgique. 

Orsurv.vitox.  —  Après  une  périndi'  de  fièvre  cl  d’alté¬ 
ration  de  l'élal  général  d'une  ilnrée  d’un  mois,  nu  sujet 
de  48  ans  est  reconnu  alleini,  en  Mai  ID'il,  d'une  ménin¬ 
gite  à  méningocoques  lî.  I.e  svnilroine  méningé  di.spa- 
raîL  en  peu  de  jours  sous  l'aelion  d'une  sulfamidolbé- 
rapie  intensive.  Les  produits  utilisés  sont  le  llü'ê  F  en 
solnliou  à  0,8  pour  100  par  ta  voie  iulraraebidienne 
(0  injections)  et  le  093  M  et  li  par  les  voies  orale  cl 
ir.lra-miiscnlaire.  La  médication  snlfaniidée  est  poursui¬ 
vie  penriant  plus  d'un  mois  par  suite  de  la  persistance 
de  la  lièvre.  La  dose  totale  de  médicament  atteint  pins  <Ie 
300  ÇJ.  A  la  fin  de  cc  traitement  apparaissent  des  troubles 
parétiques  des  membres  inférieurs  qui  sont  traités  sans 
succès  par  la  slrycbnine  et  la  vitamine  IJj. 

Le  sujet  est  bospilalisé  le  22  Décembre  1941.  A  cc 
moment  le  syndrome  ncurologiipic  est  très  .spécial  : 

■  Aux  membres  inférieurs,  le  malade  sc  présente  à  pre¬ 
mière  vue  comme  un  paraplégique.  En  position  couebée, 
les  membres  inférieurs  gardent  liabitncllcment  rallilude 
suiA'anle  :  pieds  tombants,  cbnie  du  gros  orteil  ganebe, 
genoux  à  deini-lléebis  avec  impossibilité  d’etendre  les 
jambes  sur  les  cuisses. 

II  existe  une  atropine  musculaire  très  marquée  des 
jamires  cl  de  la  moitié  inférieure  des  cuisses.  Celle  amyo- 
Irciibie  s’accompagne  d’une  contracture  intense,  donnant 
aux  masses  musculaires  une  consislaiico  véritablement 
ligneuse.  Celle  contracture  disparaît  à  certains  moments, 
de  façon  incomplète,  et  la  consistance  des  muscles  rede¬ 
vient  alors  presque  normale  certains  jours.  La  palpation 
des  masses  musculaires  ou  la  mobilisation  des  membres 
a  pour  effet  d’augmenter  ou  de  diminuer  l’état  de  con¬ 
tracture  qui  varie  parfois  de  façon  imprévue  an  cours  de 
l’examen. 

A  mi-cuisse,  l’alrojibic  et  la  contracture  disparaissent 
progressivement.  Les  muscles  de  la  fesse  cl  de  h  racine 
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Kn  position  rniioliéi 
scnsibli-nicnt  normnlo, 
ik-vioiinont  cyiinnsés. 

Iniro  cl  lie  la  [nii  lic  iiiilciicnrc  iln  lalon  fiiiiii-lics' txislc 
une  escarre  cii'ciilairo,  hour'.o'oniiaiifc,  iiulolorc  et  iiisen- 
silile,  lie  5  cni.  île  ilijiinèlre,  aiipanie  depiiis  plusieurs 

au  tact,  au  cliauti,  au  froid  cl  à  la  piqûre.  II  existe  une 
Iiypoeslliésie  dans  le  lerriloire  culané  du  nerf  tildal  anlé- 
ricnr  fraiiclic.  I.a  malade  accuse,  de  lemps  à  autre,  des 
douleurs  spoidauées  à  type  d'élancement,  au  niveau  des 
ileu.x  nienilires  inférieurs. 

I.a  inolnlisatinn  passive  des  diverses  articulations  des 
nicrnlircs  inférieurs  est  possible,  inai.s  douloureuse 


jambe- 


est  impossible  par  suite 
la  face  postérieure  des  penoiix. 

I.es  moiivcnieids  actifs  sont  impossibles 
pieds  ;  le  «ujet  peut  niainlenir  la  jambe 
du  plan  du  lit,  (ar  il  conserve  une  farce  n 
bonne  des  extenseurs  de  la  Jaudie  sur  ni  eu 
de;  muscles  de  la  racine  de  la  cuisse,  l'.el 
partielle  de  la  force  niusrniaire  siiflirail 


étendre  li 
I.cs  réf 


Iiilléc 


liabiiî 


I.  Il  n’ 

réllcxc  cutanéqilantai 
droite.  Pas  de  signe 

I.ü  tronc  est  normal  ;  si 
minaux  et  médio-pubiens 


elle  et  normal  i 
I  troubles  spbiric 


.’S  supérieurs,  tous  les  mouvements  s 
réllcxcs  tendineux  sont  vifs.  II  n’y  a 
a  sensibilité  et  de  la  tropbicité. 
aucun  trouble  des  nerfs  erauiens. 


1"  Uéaclions  éterlriqiii's 


1  pour  lûO. 

4"  /îiop.sies.  —  Des  prélèvi-ments  ont  été  pratiqués  au 
niveau  do  muscles  cliniquemeut  normaux  (deltoïde'),  par¬ 
tiellement  alropliiés  (crural)  et  eiimplétcm.-ul  alroplués 
(triceps  sural).  I, 'aspect  maeriiseopique  est  sensiblement 
ncrnial  pour  les  deux  premiers,  mais  le  troisième  fragment 
est  de  coloration  rose  pâle,  comparable  à  celle  d'un  muscle 

muscle  ne  provoque  aucune  lélraelion  des  libres  muscu¬ 
laires  sectionnées. 

lùniui-n  histùl'H/'Kinr.  —  a)  .\n  niveau  du  mus'le 
jumeau,  très' atrophié,  il  existe  des  lésions  très  poly- 
inorplies  et  très  inégales  du  peint  de  vue  de  la  distribn- 
Hion  et  de  l'iiilensité  ;  celte  inégalité  se  n’.anifeste  non 
seulement  pour  les  faisceaux  voisins,  mais  encoi'e  pour 
les  fdircs  striées  d’un  même  faisceau.  Il  est  fréquent  de 
trouver  un  faisceau  presque  Ir.lalemeut  sain  à  cédé  d’un 
autre  presque  lotalciueul  lé.sé.  Ces  lésions  sont  de  dif¬ 
férents  types  : 

.■\trophie  simple,  jiresque  toujours  avec  conservation 
de  la  slrialion,  mais  avec  aiigmeidalion  considérable  du 
nombre  des  noyaux,  tlue  à  la  fois  au  iasscmeiil  de  ceux-ci 
du  fait  de  l'atrophie  cl  aussi  ,à  la  prolifération  nucléaire, 

.Stigmates  de  pscudo-dégéuérescence  avec  tuméfaction 
trouble  d'un  petit  nombre  de  fibres. 

Hemplaeeinenl  en  certains  points  des  fibi-es  musculaires 
par  de  longs  chapelets  de  cellules  adipeuses,  réalisant  un 
aspect  d'adipose  interstitielle  tout  à  fait  caractéristique. 
I,e  nombre  des  fibres  à  dégénérescence  vacnolaire  est  très 
réduit. 

I.e  tissu  conjonctif  est,  par  contre,  très  peu  hypertro¬ 
phié.  Les  vaisseaux  présentent  des  épaississements  de  leurs 
paroi  avec  quelquefois  sclérose  péri-vasculaire  nette  et 
même,  en  certains  points,  un  léger  degré  d'artérilc. 


Mm  résumé,  il  s’.sgit  d'un  ensemble  de  lésions  de  la 
fibre  musculaire  lel  qu'on  le  rencontre  dans  les  névrites 
jiériphéritpies  d'origine  toxique  ou  infeetiense. 

bi  Au  niveau  du  qiiadriceps,  partiellement  atrophié, 
les  lésions  sont  eonqiarables  iï  celles  que  nous  venons 
de  décrire  au  point  de  vue  qualitatif,  mais  beaucoup 
iiiiiiiis  aeeusees  ;  atrophie  discrète,  augmentation  légère 
du  nombre  des  noyaux,  adipose  interstitielle  assez  arru- 

e)  .\n  niveau  du  muscle  deltoïde,  cliniquement  sain, 
il  n’existe  que  des  b'sions  à  peine  ébauchées. 

Ki'oliitiiin.  —  l’endant  les  trois  mois  qui  Fiiivent  .son 

intensif  par  injeelions  de  slryehnine  et  de  vitamine  li^. 

dre  presque  cnniplèlemenl  les  jambes  sur  les  cuisses  par. 
suite  d’une  amélioration  de  réiraetîons  lendiiieiises,  mais 
il  ne  réciipèr,;  aucune  force  musculaire  et  di'ineure  pres¬ 
que  eomidèlenienl  impotent. 

Discussio.x. 

I.c  tableau  présenli;  par  noire  malade  est  bien 
relui  ci’tinc  iiolynévrile  ;  troubles  moleiirs  prédoini- 
iiaiil  aux  exlrémilés,  amyol rnpbie,  ibuih'iirs.  Ir-ni- 
Ides  de  la  sensibilité  superficielle  cl  de  la  trophirilé, 
abolilion  des  réfiexes  lendincu.x.  Le  seul  symptôme 
qui  disliiiguc  noire  observation  de  relies  qui  ont 
l'b'-  auléi'ieureiuenl  |iubliées  e.sl  réliil  de  roulrnrliiri' 
des  muscle.s  alropliiés.  .Ainsi  que  nous  l’avons  nolé, 
reà  conlrarliiros  d’un  aspect  très  particulier  varient 
d’un  jour  à  l’aulre,  provoquent  une  dureté  ligneuse 
des  muscles  ou  portions  de  muscles  atrophiés  cl 
s'aecompagncnl  de  troubles  vaso-nioleurs  cutanés 
Irès  marqués,  filles  ne  peuvent  être  confondues  avec 
le-  conlracliircs  pyramidales  cl  rappellent,  par  rer- 
liiins  cararlèrcs,  les  acroconlrarliircs  des  syndromes 
pbysiopalbiqucs. 

I.'aspecî  liislologkjuc  '  des  lésions  mu.sculaircs  est 
bien  celui  qui  s'observe,  dans  les  polynévrites,  l'n 
fiut  inlércssani  à  noter  csl  l’cxislcnre  de  lésions  dis- 
rrèles  de  muscles  paraissant  cliniquement  indemnes, 
ro  qui  donne  à  penser  que  le  processus  palbologiquc 
n  pu  léser  les  mnsrle.s  <Ic  façon  directe  et  indépen- 
daiile  de  raticinic  du  sysièmo  nerveux.  C’est  pour¬ 
quoi  la  déiiominalion  de  polynenromyosilc  nous 
paraîl  préférable  à  celle  de  polynévrite  pour  dési- 
giii'r  le  syndrome  que  nous  avons  observé. 

riesle  à  délorminer  quelle  a  pu  être  l’origine  des 
graves  accidents  préscnlés  par  noire  malade. 

!\'ou5  nous  .sommes  demandé  en  premier  lieu  si 
ces  accidcnls  ne  pouvaient  être  considérés  comme 
une  si'qindle  de  la  méningilc  à  méningocoques  R. 
Celle  bypolbèse  ne  ré.sisle  pas  à  l’examen.  Courlel- 
h'iiionl.  qiu  a  étudié,  sous  la  dirccliou  de  Cbaiif- 
fard,  les  séquelles  nerveuses  de  la  méningite  à 
méningocoques,  signale  des  hémiplégies,  des  mono¬ 
plégies,  exceplionnellemcnl  des  paraplégies.  I.es 
paralysies,  d'origine  conirale,  soni  presque  toujours 
Ifïtiisiloircs  et  .spasmodiques. 

Nous  ne  iiouvons  davanlagc  incriminer  l’injcclion 
inlraraeliidienne  de  sulfamide,  car  le  seul  produit 
qui  fut  employé  csl  la  solulion  aqueuse  do  11G2  I’ 

0,ft  pour  100  dont  l’iunncuilé  csl  uuivois.'Ib.'mcnl 
reconnue.  Remarquons  d’ailleurs  que  les  Iroubles 
lurvcux  provoqués  par  rinjcclion  inlraraeliidienne 
de  C93  AI  et  R  sont  caraclérisés  par  des  paraplégies 
avec  troubles  spbincléricns  dont  l’aspccl  clinique 
est  bien  différcul  de  celui  que  nous  avons  observé 
chez  noire  malade. 

Il  nous  paraît  beaucoup  plus  vraisemblable  d’ad- 
mellro  que  celui-ci  n  été  viclimc  de  l’action  toxique 
des  liaulcs  doses  de  sulfamides  qu’il  a  absorbées 
par  voie  buccale.  De  nombreux  ailleurs  étrangers 
ont  attiré  l’allenlion  sur  les  polyncuromyosilcs  con¬ 
sécutives  à  l’absorplion  des  sulfamides.  'La  pluparl 
des  observalious  publiées  concerneni  des  cas  de  blen¬ 
norragie  Irailés  par  le  DR  87  cl  90.  fixpérimcnla- 
lemcnt  avec  les  mêmes  produils,  Ilullsirung  cl 
Krause  (1)  ont  pu  reproduire  des  manifestations 
analogues  cbe/.  le  pigeon.  D’aulres  sulfamides  peu¬ 
vent  provoquer,  qtioiquc  plus  raremcnl,  des  Iroubles 
nerveux  de  même  ordre.  C’est  ainsi  que  6  obser- 
v.'dions  de  polynévrites  furent  publiées  par  Adler 
et  .Markoff,  Orsieen  et  Fursl,  AViglon  et  .Tolinson. 
après  emploi  de  sulfanilamide. 


I.  A’ous  n'avons  trouvé  auruno  mention  de  l'instotogie  tlos 
rnusrles  nu  murs  des  polynévrites  sulfainidiques  dans  les 
observations  cliniijues  et  le  compte  rendu  des  recherches  expé¬ 
rimentales  d'ilult.slriing  et  Krause,  d’Engelharclt  et  Birken- 
mai’er  et  de  Berk. 


I.c  tableau  clinique  de  ces  polynévrites  se  rap¬ 
proche  de  celui  que  nous  avons  observé.  Les  acci- 
denls  nerveux  sont  souvent  précédés  de  signes  d’in- 
•tolérance  tels  que  réaction  fébrile  cl  coloration  bleue 
de.s  légumcnls.  Localisés  aux  exlrémilés  sujiéricurcs 
ou  inférieures,  ces  accidents  débutent  par  des  dou¬ 
leurs,  des  troubles  ataxiques  avec  faiblesse  dans  la 
flexion  cl  l’extension  des  pieds  cl  des  oricils,  de.s 
poigncis  et  des  doigts.  Ces  phénomènes  persistent 
pendant  des  semaines  et  des  mois  après  arrêt  du 
Iraitement  sulfamidé.  L’amyolropbic  est  souvent 
modérée  ;  clic  est  parfois  très  intense.  Les  réactions 
électriques  sont  troublées  (sccous.se  lente,  inversion 
jiolaireL  La  sensibilité  objective  cl  la  Iropbicilé 
cnianéc  sont  normales,  sauf  do  rares  c.xccptions 
|()rv|een  fl  fiursl  (2),  Ticlze  (3)].  Lorsque  les  exlré¬ 
milés  inférieures  sont  atteintes,  il  est  fréquent 
d’observer  la  diminution  ou  l’abolfiion  des  réflexes 
aebilléens,  avec  conservation  dos  réflexes  rotulicns. 

En  somme,  notre  observation  confirme  les  données 
établies  par  les  Iravaux  des  auteurs  étrangers  qui 
ont  décrit  la  séméiologie  des  polynévrites  sulfami¬ 
diques.  Son  principal  intérêt  est  de  montrer  que  b' 
693  M  et  R  peut  provoquer  des  accidents  nerveux, 
analogues  à  ceux  qui  ont  déjà  été  signalés,  hors  de 
France,  à  la  suile  de  l’emploi  de  DR  87  et  90  et  de 
1162  F. 

Nous  terminerons  en  insistant  sur  la  gravité  des 
manifestations  qui,  dans  le  cas  rapporté,  ont  fait 
de  notre  malade  un  infirme  définitivement  incapable 
d-.'  marcher.  Dans  une  revue  générale,  publiée  en 
1938,  Schachlcr  (4)  a  cru  pouvoir  considérer  comme 
bénin  le  pronostic  des  polynévrites  sulfamidiques. 
Il  nous  paraîl  difficile  d’admettre  celle  opinion 
puisque,  sur  les  19  cas  publiés  par  Orsieen  cl  Fursl, 
Wiglon  et  .loluiFon,  Ticlzo,  'I.omke,  Ilinz.pcier,  un 
seul  s’est  terminé  par  la  guéri.son.  Notre  observation 
fournit  un  nouvel  exemple  de  la  giavilé  de  celle, 
eompliealion  de  la  snlfaminolhérapie. 


d'  lU'i.LSTacxn  cl  Kii.iisr  :  DciHscIt.  med.  iroc-li.,  ill.lS,  64 
I.  lli  el  64.  2.  12in.-(2)  Or.sTKCx  et  Mciist;  .1.  .-lia.  mrd. 

103’,  111,  210.1.  —{3)  TinTzE  ;  Munch.  mal.  ll'oeli.,  10,38,  85, 
332.  —  (-ij  ScH.vanr.R  :  Gazette  des  Itdp.,  1038,  IliOO. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Jean  Piton.  L’amyotrophie  Charcot-Marie.  Etude 
clinique,  électrologique,  anatomique  et  génétique 
d'une  maladie  familiale  (fl.  Foulon,  édit.),  Paris,  1941. 
Ce  très  important  Iravail  constitue  une  mise  au  point 
complète  do  ramyotrophie  f.amilialc  à  type  Charcot- 

L’affection  csl,  comme  on  le  sait,  caractérisée  par  une 
alrophic  musculaire  progressive  des  extrémités  distales 
des  quatre  membres  respectant  les  muscles  proximaux,  le 
tronc  et  la  face.  I.c  type  le  plus  fréquent  est  le  type 
péronier. 

Les  recherches  éleclriques,  minutieusement  poursuivies 
par  P.  dans  le  service  do  G.  Guillain,  avec  le  concours 
de  G.  Bourguignon,  montrent  ime  diminution  de  l’exci¬ 
tabilité  électrique  pouvant  aller  jusqu’à  la  R.  D.  totale. 
L’élude  quantitative  par  la  recherche  des  chroiiaxies 
délermine  cxaclenieni  les  limites  du  processus  palliolo- 
■gicpie.  Ce  sont  les  muscles  .4  chronaxie  moyenne  qui 
sont  le  plus  atteints. 

La  lésion  anatomique  était  considérée  jusqu'à  ce 
jour  comme  une  démyélisalion  des  cordons  poslcrieurs 
de  Goll  el  de  Bnrdach,  une  atteinte  des  racines  posté¬ 
rieures  et  une  altération  cytologique  discrète  do  la 
corne  antérieure.  Dans  une  observation  originale,  P.  a 
trouvé  une  altération  concomitante  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux  et  des  faisceaux  cérébelleux  marginaux  se  pro¬ 
longeant  dans  le  tronc  cérébral  cl  le  cervelet,  rappe¬ 
lant  de  très  près  ce  qui  a  été  décrit  dans  la  maladie 
de  Friedreich. 

Au  point  de  vue  génétique,  la  maladie  csl  tantôt  domi¬ 
nante,  tantôt  récessive  liée  au  3exo»ou  récessive  simple. 

L’amyotrophie  Cliarcol-Maric  est  une  entité  eliniqne, 
mais  elle  est  proche  de  plusieurs  maladies  familiales  du 
système  nerveux,  la  névrite  interstitielle  hypertrophique 
de  Déjerine  et  Soltas,  la  dyslasio  aréflcxique  héréditaire 
de  Bonssy-Lévy  et  la  maladie  de  Freidreich. 

BonciiT  Clément. 
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SUR  LA  SUTURE  LATÉRALE  DE  L’ARTÈRE  ET  DE  LA  VEINE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES  ARTÉRIO-VEINEUX 

Un  cas  avec  contrôle  àrtériographique  de  la  perméabilité 


René  LERICHE  et  Philippe  FRIEH 


La  méthode  de  Matas  a  fait  la  preuve  que 
l’on  peut  coudre  les  parois  artérielles  de 
l’homme  avec  des  aiguilles  et  des  fils 
ordinaires  Cela  doit  nous  permettre 
de  franchir  une  nouvelle  étape  dans  le  traite¬ 
ment  des  anévrysmes  et  de  chercher,  toutes  les 
fois  qu’il  n’y  a  pas  de  sac,  à  rétablir  la  conti¬ 
nuité  artérielle  par  une  suture  directe.  Evidemment 
tout  le  monde  est  d’accord  pour  considérer  que  c’est 
là  un  idéal,  mais  la  plupart  des  chirurgiens  n’osent 
pas  se  fier  à  la  suture  et  ils  se  contentent  de  la 
résection  entre  quadruple  ligature,  méthode  de 
sagesse  et  de  sécurité.  Les  faits  montrent  cependant 
que,  dans  nombre  de  cas,  cette  méthode  n’est  de 
sécurité  que  pour  le  chirurgien  car  le  inalàde  reste 
un  petit  ou  un  grand  infirme  avec  une  déficience 
marquée  du  membre  opéré.  Sans  doute,  tous  ceux 
qui  ont  essayé  de  coudre  des  parois  anévrysmales 
ont  eu  de  grandes  difficultés.  Il  y  a  eu  des  échecs 
douloureux  et,  dans  nombre  de  cas,  une  oblitération 
secondaire  a  paru  réduire  à  néant  l’effort  fait  pour 
garder  la  perméabilité  artérielle.  Mais-  les  échecs 
sont  arrivés  quand  on  avait  cousu  les  parois  arté¬ 
rielles  avec  le  matériel  propre  à  la  suture  expéri¬ 
mentale,  nécessaire  pour  celle-ci  et  nous  croyons 
pouvoir  dire  que  la  sluture  artérielle  faite  avec  une 
aiguille  intestinale  et  de  la  soie  zéro  donne  une 
grande  sécurité.  En  voici  un  exemple  : 

11  y  a  quelques  mois,  ayant  réséqué  une  aorte 
oblitérée  et  les  deux  iliaques  primitives  pour  un 
syndrome  décrit  dans  La  Presse  Médicale  nous 
avons  eu  la  surprise  désagréable,  en  fin  d’opération, 
de  voir  que  le  fil  mis  sur  l’aorte  et  qui  avait  écrasé 
le  caillot  venait  de  glisser  :  les  débris  du  caillot 
étaient  chassés  au  dehors  de  chaque  battement  du 
flot  aortique.  On  avait  l’impression  que,  simplc- 
menl  on  cs.suyant  la  Iranche,  on  provoquerait 
une  hémorragie  à  plein  canal.  Avec  >ine  aiguille 
intestinale  et  de  la  soie  zéro  nous  fîmes  sur  la 
tranche  de  section  aortique,  un  surjet  de  gauche  à 
droite,  puis  un  autre  de  droite  à  gauche.  La  suture 
demeura  parfaitement  étanche.  11  n’y  eut  aucun 
incident. 

Reste  l’objection  de  la  thrombose  secondaire. 
Elle  n’est  pas  fatale.  L’artériographie  permet  de 
faire  la  preuve  de  la  conservation  de  la  perméabilité 
artérielle  au  bout  de  quelques  mois.  Reynaldo  dos 
Santos  en  a  publié  des  exemples.  Lamas  aussi,  et 
j’apporte  ici  une  observation  pour  le  montrer. 

Mais  même  si  la  thrombose  secondaire  était  fatale 
il  ne  faudrait  pas  moins  persister  dans  celte  voie 
car  l’expérience  montre  que  les  opérés  qui  font  une 
thrombose  secondaire  ont  un  tout  autre  comporte¬ 
ment  périphérique  que  ceux  qui  ont  une  brusque 
résection  artério-veineuse.  Ils  n’onl  pas  de  cyanose, 
pa<  d’a'dcme,  pas  de  troubles  périphériques.  La  liga¬ 
ture  qui  écrase  les  tuniques  artérielles  et  les  élé¬ 
ments  nerveux  de  la  paroi  produit 'sur  l’innervation 
vaso-motrice  quelque  chose  de  très  dilïéi-enl  de  ce 
que  fait  la  suture  Iranscndothélialc.  Celle-ci  semble 
provoquer  un  réflexe  de  vasodilatation  en  aval  sur 
lequel  nous  avons  récemment  attiré  rallention 
Bref,  nous  pensons,  avec  une  expérience  de  5  cas, 
que  l’on  doit  désormais  tendre  à  rétablir  la  conti¬ 
nuité  artérielle  et  veineuse  quand  on  opère  un 


1.  Quelques  mots  sur  l’endoanévrysmorraphie  de  Matas. 
Journal  do  Chirurqio.  Dérciubre  H940,  56,  n”  S. 

2.  De  la  résection  du  carrefour  aortico-iliaqno  pour  throm¬ 
bose  artériquo  de  l’aorte.  La  Presse  Médicale,  24  Juillet 


anévrysme  artério-veineux,  comme  Goyanez  le 
disait  déjà  il  y  a  quarante  ans 

Evidcmmcnl,  la  suture  latérale,  comme  le  Matas, 
exige  une  condition  préalable  :  la  possibilité  d’un 
blocage  circulatoire  des  deux  côtés  de  l’anévrysme. 

plus  souvent  Ja  chose  est  réalisable. 


môme  à  la  base  du  ■ 


,  comme  nous  l’avons 
récemment  montré. 

Techniquement  cinq 
choses  sont  à  savoir 
pour  mener  la  chose  à 
bien  : 

1“  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  (de  50 
à  75  pour  100)  l'acco- 
lement  vasculaire  est 
latéral,  sans  sac  inter¬ 
posé  ou  opposé; 

2°  'La  séparation  des 
deux  vaisseaux  juste 
dans  leur  ligne  d’acco- 
lement  est  possible 
même  au  tampon, 
môme  quand  la  lésion 
a  une  certaine  ancien¬ 
neté.  Elle  peut  tou¬ 
jours  être  faite 


i  l’o 


’ig.  1.  —  Dessin  fait  d’après 
un  croquis  pris  dès  la  fin  de 
l’opération,  montrant  la  di¬ 
latation  générale  de  la  fénio- 
ralo  au-dessus  de  la  fistule 


3“  La  suture  peut 
être  faite  avec  conser¬ 
vation  de  la  lumière 
vasculaire  et  s 
thrombose  ullérieu 
avec  une  fine  aiguille 
courte  à  suture  intes¬ 
tinale,  de  modèle  c 


3.  Do  quelques  enseignements  physiologiques  et  techniques 
fournis  par  une  anévrvsmorraphie  oblitérante.  La  Presse 
Médicale,  30  Avril  1912. 


Fig.  2.  —  Artériographie  faite  2  mois  après  l’opération.  La 
suture  se  trouve  là  où  cesse  la  dilatation  irrégulière  do 
l’artère  fémorale.  A  partir  de  là  le  calibre  est  normal. 


rant,  avec  de  la  soie  0.  Le  matériel  spécial 
créé  pour  la  chirurgie  expérimentale  par  Carrel 
(et  nécessaire  dans  ce  champ  spécial),  est  d’em¬ 
ploi  difficile  sur  des  parois  épaissies  et  ne  donne 
pas  de  sécurité.  C’est  parce  qu’on  Ta  cru  nécessaire 
que  l’on  a  échoué  chez  l’homme,  les  aiguilles  ayant 
peine  à  percer  la  paroi  épaissie  de  l’artère  et  les 
fils  de  soie  floche  classique  cassant  quand  on  les 
noue.  C’est  ce  préjugé  technique  qui  handicape 
encore  la  suture  latérale.  Nous  ne  parlons  pas  de 
la  suture  circulaire,  que  nous  n’avons  pas  faite,  et 
qui  exige  sans  doute  la  technique  de  Carrel  ; 

4°  L’application  sur  les  deux  sutures -d’un  frag¬ 
ment  de  muscle  peut  servir  à  renforcer  l’hémostase  ; 

5°  Il  est  prudent  de  ne  pas  coudre  complètement 
la  plaie  opératoire  et  de  mettre  quelques  fils  d’at¬ 
tente  que  l’on  serre  au  quatrième  jour.  On  évite 
ainsi,  au  cas  où  il  y  aurait  une  hémorragie,  le 
risque  des  sutures  hermétiques  qui  enferme  l’héma¬ 
tome  compressif  dont  l’aboutissant  presque  fatal  est 
Il  gangrène,  et  la  guérison  n’est  guère  retardée. 

L’observation  suivante  est  une  démonstration  de 
l’cxcellcnce  de  celte  méthode. 

♦ 

9fS  ÿ 

Anévrysme  artério-veineux  huntérien  datant  de 
sept  ans,  avec  retentissement  cardiaque  et  énorme 
dilatation  artérielle  et  veineuse  en  amont.  Sépara¬ 
tion  de  l’anastomose  vasculaire.  Suture  latérale  de 
l’artère  et  de  la  veine.  Guérison  avec  conservation 
du  pouls  périphérique. 

J...  (L.),  avocat,  39  ans,  a  été  blessé  en  Octobre  1934, 
au  cours  d'une  chasse.  En  ricochet,  une  chevrotine 
(calibre  12)  lui  pénétra  dans  la  cuisse  gauche,  face  in¬ 
terne,  à  10  cm.  au-dessus  de  l'interligne  du  genou.  Il 
y  eut  une  courte  hémorragie,  nettement  artérielle,  qui 

5  arrêta  spoiitaiiemcnt.  Le  soir  même,  après  radiographie, 
le  blessé  fut  opéré  à  Nancy.  On  enleva  la  balle  sous  anes¬ 
thésie  locale,  à  la  face  externe  du  membre,  5  15  cm.  du 
genou.  Les  vaisseaux  ne  furent  pas  vérifiés,  malgré 
que  Torifice  d’entrée  siégeât  nettement  sur  le  canal  de 
Hunier,  en  son  milieu.  Au  bout  de  dix  jours,  la  marche 
fut  autorisée,  et  il  ne  resta  de  cet  accident  qu'un  peu 
de  fatigabilité  et  un  léger  oedème  du  mollet.  L'inva¬ 
lidité  fut  calculée  pour  une  compagnie  d'assurance  à 

6  pour  100. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  la  fatigabilité  et  le 
gonllcmenl  du  mollet  persistèrent,  mais  le  blessé  put 
mener  une  vie  très  active,  sans  gêne  sensible.  Grand 
alpiniste,  il  put  faire  de  nombreuses  ascensions  en 
Suisse  et  en  Autriche,  notamment  le  Cervin  en  1937. 
Cependant  on  lui  déeouvril,  à  l'occasion  d’un  examen 
pour  varices,  un  souffle  systolique  qui  fut  attribué  à 
un  releiitissement  cardiaque  de  troubles  liepaliqiies.  Il 
avait  de  plus  en  plus  d’œdème,  la  peau  sèche,  et  de 
temps  en  temps  des  ballemenls  artériels  à  la  cuisse. 
Parfois  même  il  perçut  un  petit  frémissement  près  de 
sa  cicatrice.  Il  ne  s’en  inquiéta  pas.  Enfin,  de  plus  en 
plus  souvent,  il  avait  la  nuit  de  brusques  cauchemars  qui 
le  réveillaient  avec  de  violents  battements  cardiaques. 
Pour  lui,  c’étaient  ces  battements  qui  provoquaient  les 

Fait  prisonnier  en  Juin  1940,  il  s’évada,  marcha  six 
jours,  fut  repris  et  envoyé  dans  un  camp  de  prisonniers 
en  Allemagne.  Au  cours  de  l’hiver  où  il  souffrit  beau¬ 
coup  de  la  faim  et  du  froid,  où  il  maigrit  considé¬ 
rablement,  il  apparut,  dans  la  jambe  blessée  :  de  la 
cyanose  des  orteils,  des  crampes  du  mollet,  et  surtout 
des  douleurs  à  l’aine,  ce  qui  lui  fil  découvrir  une  volu- 


4.  Goïasez  ;  La  chirurgie  des  vaisseaux.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  42  Septembre  1923,  ni.  Il  y  a  intérêt  également  à  lire 
la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1927 
à  la  suite  d’un  rapport  do  Moure. 

5.  Suture  latérale  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire 
à  la  base  du  cou.  La  Presse  Médicale,  10  Avril  19.52.  Cet 
opéré  a  été  présenté  à  l’Académie  de  Chirurgie.  Huit  mois 
après  la  suture,  le  pouls  carotidien  existait. 
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LE  SUBSTRATUM  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

DE  LA  RECTO-COLITE  HÉMORRAGIQUE 

PAR  MM. 

Jean  RACHBT,  Jacques  DELARUE  et  André  BUSSON 

(Paris) 


Nos  connaissances  actuelles  de  la  reclo-co- 
lile  liémonagique  «  essentielle  »  se  résu¬ 
ment  en  des  notions  symptomatiques. 
Malgré  de  nombreuses  recherches,  nous 
ignorons  tout  de  leur  principe  causal  et  de  son 
mécanisme  pal'hogénique.  Nous  avons  pensé  qu’une 
étape  importante  serait  sans  doute  franchie  s’il 
était  possible  de  caractériser  le  substratum  lésionnel 
constant  de  la  maladie. 

Grâce  à  l’endoscopie,  nous  avions  déjà  tenté  de 
dégager  les  caractères  macroscopiques  essentiels  en 
montrant  que  les  lésions  primitives  se  résument  en 
une  congestion  intense  de  la  muqueuse  avec  aspect 
purpurique,  et  suffusions  hémorragiques  spontanées 
ou  provoquées  par  le  moindre  contact.  La  purulence, 
les  ulcérations  différenciées,  les  infiltrations  parié¬ 
tales  profondes,  les  néoformations  polypoïdes  ne 
sont  pour  nous  que  des  lésions  secondaires  et  sur¬ 
ajoutées  au  fur  et  à  mesure  de  l’évolution.  L’as¬ 
pect  granité  de  la  muqueuse,  sa  fragilité  au  moindre 
attouchement,  qui  la  fait  saigner,  témoignent  d’au¬ 
tre  part  de  la  persistance  d’une  affection  au  cours 
des  rémissions  trop  liàtivemenl  considérées  comme 
des  guérisons.  Ces  critères  anatomiques  appartien¬ 
nent  en  propre  à  la  recto-colite  hémorragique.  Us 
nous  semblent  permettre  de  l’individualiser  dans  le 
cadre  confus  de  toutes  les  autres  inflammations 
intestinales. 

Nous  avons  déjà  esquissé  sur  ces  données  une 
théorie  palhogénique  un  peu  différente  de  celles 
proposées  juscju’ici.  Mais  il  manquait  à  notre  con¬ 
ception  une  description  histologique  confirmative. 
Qui  plus  est  i’hislologie  pouvait,  à  notre  avis, 
nous  permettre  de  déceler  un  primum  movens  lé¬ 
sionnel  susceptile  d’engendrer  et  de  conditionner 
toutes  les  autres  lésions.C’est  ce  que  nous  avons  tenté 
de  réaliser  en  recourant  aux  biopsies  en  série  do  la 
muqueuse  rectale  prélevée  dans  les  formes  les  plus 
diverses  de  la  recto-colite  hémorragique  et  aussi  aux 
divers  stades  de  son  évolution  ;  nous  avons  pu 
étudier  ainsi,  lors  des  premières  poussées,  les 
lésions  initiales  et  vraiment  spécifiques,  d’où  déri¬ 
vent  ultérieurement  toutes  les  autres,  et  suivre  pas 
à  pas  leurs  remaniements  successifs.  Nos  recherches 
se  différencient  nettement  des  études  anatomiques 
antérieures.  Celles-ci  avaient,  en  effet,  porlé  sur  des 


pièces  d’autopsie  ou  sur  des  pièces  opératoires:  on 
étudiait  ainsi  ou  des  formes  suraiguës,  d’emblée 
mortelles,  ou  des  formes  chroniques  anciennes  et 
profondément  remaniées.  Maintenant  que  nous  avons 
pu  identifier  les  altérations  essentielles  primitives 
et  constantes,  nous  savons  les  retrouver  dans  les 
descriptions  de  Bensaude,  Cain  et  Massot  (Formes 
suraiguës  mortelles),  dans  celles  de  R.  Leroux  (Fièces 
opératoires  prélevées  par  Lardennois  dans  des  formes 
chroniques),  tout  comme  dans  les  mémoires  de 
Buic  et  Bargen,  de  Wintrup,  de  Gallart-Monès. 
Eparses  dans  la  complexité  de  ces  descriptions,  ces 
lésions  primitives  n’avaient  pas  pu  être  dégagées 
des  autres  et  leur  réelle  signification  n’avait 
pas  pu  être  démontrée. 

ï*  Les  lésions  de  la  muqueuse  en  période  d’activité. 
—  a)  /lu  cours  de  la  première  poussée,  les  lésions  sont 
les  plus  pures  cl  les  plus  significatives.  Elles  atteignent 
uniquement  la  muqueuse,  c’esl-à-dire  le  cliorion  et  les 

le  processus.  Le  chorion  est,  au  moindre  degré,  cedéma- 
Iréme  ;  des  suffusions  hémorragiques  s’observent  çà  cl  là 

fois  que  le  chorion  se  montre  en  totalité  infiltré  d’une 
nappe  sanguine  homogène.  L’épithélium  de  surface  dis¬ 
paraît  souvent,  laissant  place  à  des  érosions  multiples  et 
superficielles,  recouvertes  par  un  exsudât  séro-muqueux 
mêlé  de  sang  ou  par  du  sang  pur,  sans  fibrine.  Les  modi¬ 
fications  des  glandes,  déjà  bien  étudiées  par  R.  Leroux 
sur  des  pièces  opératoires,  sont  plus  caractéristiques.  Le 
fait  essentiel  est  l’hypersécrétion  muqueuse  dont  elles 
sont  le  siège.  Les  stades  successifs  de  cette  hypercrinie 
considérahle  et  brutale  condilionneni  les  aspects  divers 
de  l’épithélium  glandulaire  ;  les  éléments  en  sont  tumé¬ 
fiés,  rendus  sphériques  par  le  mucus  qui  les  gonfle  ou 
dédifférenciés  et  aplatis  (fig.  1). 

b)  Au  cours  d'une  rechute,  les  lésions  sont  identiques, 
toutefois  il  est  possible  que  l’on  puisse  reconnaître  qu’il 
no  s’agit  pas  d’une  première  atteinte  de  la  maladie.  La 
présence  ■  de  follicules  lymphoïdes  volumineux  disposés 
de  part  et  d’autre  de  la  musculaire  muqueuse  représente, 
en  effet,  pour  nous  les  vestiges  des  poussées  antérieures. 
Mais  il  est  important  de  noter  que  les  phénomènes  de 
congestion  avec  érylhrodiapédèse  restent,  toujours  et 
exclusivement,  localisés  au  chorion. 

c)  Plus  lard,  quand  apparaît  la  suppuration  dont  Rachet 
et  Busson  ont  souligné  le  caractère  contingent  cl  secon¬ 
daire,  aux  lésions  congestives  précédentes  s’associe  une 


diapédèse  leucocytaire  très  intense  infiltrant  le  chorion 
et  le  pus  s'étale  à  la  surface  de  la  inui|ucuse  érodée  (fig.  2). 

Si  l’on  parvient  à  larir  celle  suppuralion,  nolaniment  par 
un  trailemenl  siilfaniidé  loeal  qui  nu  modifie  qu’elle  et 
n'agit  en  rien  sur  le  processus  congeslif  essentiel  de 
l’affection  (Rachet  et  Busson),  les  biopsies  faites  après 
cette  guérison  de  la  stiiipuralion  nous  révèlent  la  persis¬ 
tance  constante  des  lésions  congestives  et  oedémateuses 
à  l’état  de  pureté  tout  comme  si  l'on  examinait  un  frag¬ 
ment  prélevé  au  cours  d'une  première  poussée.  La  sup¬ 
puration  laisse  souvent  cependant  quelques  séquelles  qui 
lui  sont  propres  tels  ces  petits  bourgeons  charnus,  s'édi¬ 
fiant  aux  dépens  du  chorion,  granulomes  téléangiecta- 
siques  toujours  secondaires  au  pus.  On  note,  de  plus, 
l’alleinte  iiillamnialoire  extensive  vers  la  sous-muqueuse 
antérieurement  indemne. 

2"  Les  lésions  au  déclin  de  la  période  d-’activité.  — 
L’hypersécrétion  glandulaire  survit  à  la  congestion.  Quel¬ 
ques  gros  macrophages  et  des  cellules  éosinophiles  mono- 
niicléées  assez  nombreuses  apparaissent  çà  et  là  dans  le 
chorion.  L'épithélium  de  surface  prend  un  aspect  cubi¬ 
que  dédifféreiicié,  témoin  probable  d’une  régénération 
récente  (R.  Leroux). 

3°  Les  lésions  aux  périodes  de  rémission.  —  L’un  des 
caractères  essentiels  de  la  recto-colite  hémorragique,  sur 
lequel  nous  avons  depuis  longtemps  insisté,  est  d’évo¬ 
luer  par  poussées  successives. 

a)  La  rémission  peut  paraître  totale  et  suggérer,  par 
la  disparition  de  tous  les  troubles  fonctionnels,  l'idée 
de  guérison.  L’endoscopie  nous  avait,  cependant,  permis 
d’affirmer  la  persistance  d’une  affection  en  sommeil.  La 
biopsie  confirme  ces  notions.  La  miiqiiciise  est  globale¬ 
ment  amincie.  Les  éléments  du  chorion  sont  dissociés 
par  do  l'iedème  où  se  Iroiiveiil  quelques  leucocytes,  parfois 
quelques  éosinopliiles.  De  place  en  place  se  trouvent  des 
ectasies  capillaires,  groupées  souvent  par  3  ou  4.  Les 
glandes  sont  rares,  petites,  irrégulières  mais  en  état  de 
manifeste  hypersécrétion  qui  rend  les  éléments  de  leur 
épithélium  plus  clair  et  plus  volumineux  (fig.  3). 

b)  La  rémission  n’est  souvent  que  partielle,  surtout 
dans  les  formes  anciennes  et  compliquées  de  suppura¬ 
tion.  Les  biopsies  montrent  une  muqueuse  épaissie,  une 
infiltration  leucocytaire,  et  de  nombreux  vaisseaux  con¬ 
gestionnés  dans  le  chorion;  des  glandes  dilatées  souvent 
kystiques  en  étal  d'hypercrinie.  11  existe  enfin  souvent 
des  formations  polypoïdes  :  il  s’agit  de  bourgeons 
charnus  inllammaloires  qui  n’oiil  rien  de  la  elrucliiro 
des  polyadénomes  vrais  et  qui  s'implantent  dans  le  cho¬ 
rion  an  voisinage  de  la  miisnilairc  miiniieiise. 

Le  bouquet  vasculaire  caractéristique  s’étale  en  éventail 
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dans  un  tissu  de  granulations  plus  ou  moins  organisé. 
Queiqucs  rares  glandes  allongées,  déformées  peuvent  y 
être  incluses.  Il  importe  de  préciser  que  nous  n'avons 
jamais  observé  ces  pseudo-polypes  que  dans  les  cas  de 
recto-colite  hémorragique  compliqués,  à  un  moment 
quelconque  de  leur  évolution,  de  phénomène  de  suppu- 


Les  biopsies  montrent,  en  somme,  que  c’est  dans 
la  muqueuse  elle-même  que  débute  le  processus 
lésionnel.  Si  le  trouble  qui  en  détermine  l’appari¬ 
tion  se  produit  dans  la  sous-muqueuse,  ce  qui  no 
peut  èlre  nié,  ni  affirmé,  les  premières  altérations 
visibles  frappent  le  chorion  et  les  glandes  y  in¬ 
cluses.  Ce  sont  des  lésions  simples,  d’identification 
facile  :  congestion  des  vaisseaux  du  Chorion  suivie 
d’œdème  et  d’hémorragies  par  érythrodiapédèso, 
d’une  part  ;  hypersécrétion  glandulaire  inlense, 
d’autre  pari.  L’intensité  plus  ou  moins  grande  et 
le  caraclère  plus  ou  moins  durable  de  ces  deux  faits 
conditionnent  sans  doute  les  lésions  qui  peuvent 
leur  succéder  :  abrasion  superficielle  de  la  muqueuse, 
voire  nécrose  partielle  de  celle-ci  dans  la  nappe 
hémorragique  qui  l’envahit. 

Après  la  poussée  d’activité,  la  muqueuse  se  ré¬ 
pare  sans  doute,  mais  elle  demeure  histologique¬ 
ment  anormale.  Le  chorion  reste  par¬ 
semé  d’ectasies  capillaires; 
tion  glandulaire  est  exagérée 
troublée.  Ce  sont  là  les  témoins 
tains  de  la  permanence  du  trouble 
morbide  qui  se  réveillera  tôt  ou  tard. 

La  diapédèse  leucocytaire  intense, 
substratum  des  formes  compliquées 
de  suppuration,  est  inconstante 
plus  tardive  ;  les  lésions,  en  telle 
occurence,  sont  rarement  cantonnées 
à  la  muqueuse;  elles  «  mordent  » 
toujours  sur  la  sous-muqueuse,  mais 
les  biopsies  ne  permettent  pas  d’ap¬ 
précier  le  degré  de  cette  extension 
profonde. 

Les  phénomènes  de  suppuration 
conditionnent  les  altérations  indélé¬ 
biles  de  la  muqueuse  recto-sigmoï¬ 
dienne  qui  sont  observées  dans  les 
phases  intercalaires  de  la  maladie  : 
bourgeons  charnus  inflammatoires,  ulcérations  du¬ 
rables,  etc...  ;  on  n’observe  jamais  de  telles 
séquelles  après  une  poussée  purement  hémorra¬ 
gique. 

Conclusions. 

1“  Spécificité  des  lésions  de  la  recto-colite 
iiÉ.MOUiiACiQUE.  —  Il  pourrait  sembler,  a  priori,  que 
les  altérations  simples  énoncées  ci-dessus  soient  d’une 
grande  banalité  et  doivent  être  observées  dans  la  plu¬ 
part  des  altérations  inflammatoires  du  gros  intestin. 
De  fait,  on  ne  saurait  trouver  dans  chacune  des 
lésions  élémentaires  observées  un  seul  fait  pathogno¬ 
monique  de  la  recto-colite  hémorragique.  Mais  les 
diverses  associations  de  ces  lésions  élémentaires 
constituent,  croyons-nous,  des  critères  suffisants 
d’un  diagnostic  ihistologique  dans  les  cas  douteux. 
Il  en  est  ainsi  notamment  de  la  coexistence  des 
lésions  du  chorion  avec  l'hypersécrétion  glandu¬ 
laire  —  véritable  primum  movens  de  la  recto-co¬ 
lite  — ,  des  bourgeons  charnus  si  particuliers  qui 
caractérisent  certains  troubles  chroniques  persis¬ 
tant  entre  les  périodes  d’activité,  et  des  altérations 
durables  do  la  muqueuse  pendant  les  périodes  de 
rémission.  Enfin  de  nombreuses  biopsies  ont  été 
étudiées  sans  références  cliniques  préalables,  ces 
contrôles  nous  permettent  d’accorder  une  valeur 
pratique  à  l’identification  de  la  recto-colite  hémor- 

2°  Confirmation  des  données  cliniques  acquises. 
—  L’élude  anatomo-pathologique  de  la  recto-colite 
vient,  d’autre  part,  confirmer  pleinement  les  don¬ 
nées  que  la  clinique  avait  déjà  permis  de  préciser. 
Les  biopsies  que  nous  avons  faites  en  série  nous 


montrent  bien  tout  d’abord  que  l’élément  essen¬ 
tiel  —  le  seul  constant  —  de  la  maladie,  est  l'élé¬ 
ment  hémorragique.  Si  la  suppuration  de  la  mu¬ 
queuse  est  parfois  observée,  ce  n’est  là  qu’un  phé¬ 
nomène  secondaire,  surajouté,  et  en  quelque  sorte 
contingent.  L’anatomie  pathologique  confirme  ce 
que  l’observation  clinique  et  l’épreuve  thérapeu¬ 
tique  i>ar  les  sulfamides  avaient  permis  à  deux 
d’entre  nous  de  préciser. 

Il  y  a  longtemps,  d’autre  part,  que  la  recto¬ 
colite  hémorragique  nous  est  apparue  comme  une 
maladie  chronique  à  poussées  successives.  Loin  de 
constituer  des  guérisons,  les  phases  intercalaires  par¬ 
fois  très  longues,  exemptes  de  troubles  fonction¬ 
nels,  qui  séparent  deux  poussées,  méritent  seule¬ 
ment  le  nom  de  rémissions,  pendant  lesquelles  la 
muqueuse  garde  un  aspect  caractéristique  à  l’en¬ 
doscopie.  Les  biopsies  viennent  encore  confirmer  le 
caractère  trompeur  de  ces  longues  rémissions  en 
montrant  la  muqueuse  intestinale  frappée  de  lé¬ 
sions  élémentaires  appelées  à  retrouver  tôt  ou  tard 
leur  activité. 

3°  Signification  et  mécanisme  pathogénique  des 
LÉSIONS.  —  Au  total,  les  altérations  initiales  de  la 
recto-colite  hémorragique  sont  des  phénomènes  vas¬ 
culaires  de  congestion  suivis  d  œdeme  et  d’erythro- 


diapédèse,  d’une  part,  et  des  phénomènes  d’hyper¬ 
sécrétion  glandulaire,  d’autre  part.  Les  faits  qui 
précèdent  sont  susceptibles,  croyons-nous,  d’ou¬ 
vrir  quelques  horizons  sur  le  mécanisme  pathogé¬ 
nique  de  la  maladie. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne 
peut  rattacher  ces  lésions  initiales  qu’à  l’inter¬ 
vention  des  éléments  nerveux  qui  tiennent  sous 
leur  dépendance  la  tonicité  des  capillaires  et  l’excré¬ 
tion  glandulaire. 

Nous  savons  d’ailleurs  que  la  capillaro-dilatation 
et  l’hypersécrétion  sont  des  phénomènes  connexes, 
le  plus  souvent  associés.  Tout  se  passe  donc  comme 
si  les  premiers  troubles  qu’il  soit  possible  d’objec¬ 
tiver  représentent  une  réponse  à  une  incitation 
d’éléments  vaso-moteurs  et  sécrétoires  (que  ce  soit 
directement  ou  par  l’intermédiaire  d’éléments 
humoraux). 

Nous  savons  par  ailleurs  que  cette  action  ini¬ 
tiale  peut  être  suivie  de  toulc  une  suite  de  «  phé¬ 
nomènes  en  cascade  »  pouvant  aller  jusqu’à  la 
nécrose,  génératrice  de  l’ulcération.  Ceci  nous 
oblige  à  considérer  comme  nécessaire  l’interven¬ 
tion  du  système  sympathique  dans  la  production 
dos  manifestations  cliniques  do  la  recto-colite 
hémorragique. 


Cette  conception  nous  entraîne  à  rapprocher  cette 
affection  d’une  série  d’états  pathologiques  qui  ne 
peuvent  s’expliquer  que  par  le  dérèglement  brus¬ 
que  ou  progressif  de  l’équilibre  neuro-végétatif. 

La  recto-colite  hémorragique  s’apparente  étroi¬ 
tement  aux  syndromes  cliniques  qui  ont,  en  com¬ 


mun,  un  début  parfois  subit,  une  évolution  sai¬ 
sonnière,  des  rechutes  souvent  inéluctables  alors 
même  que  des  thérapeutiques  locales  ou  sympto¬ 
matiques  ont  agi  favorablement  dans  la  phase 
active  sans  entraîner  la  guérison  complète  et  défi¬ 
nitive.  Pour  n’en  prendre  qu’un  exemple,  on  pour¬ 
rait  trouver  avec  l’eczéma  bien  des  points  de  com¬ 
paraison. 

La  recto-colite  hémorragique  s’intégre  ainsi  parmi 
les  phénomènes  d’intolérance  ou  d’hypersensihi- 
lisation  locale.  Pour  elle  comme  pour  les  affections 
analogues,  les  mêmes  hypothèses  pathogéniques 
peuvent  être  soulevées.  Et  nous  serions  amenés  à 
envisager  une  fois  de  plus,  avec  toute  l’imprécision 
que  cet  exposé  comporte,  les  raisons  d’un  pouvoir 
réactionnel  anormal  du  système  vago-sympathique 
et  les  causes  chimiques  microbiennes  ou  polymi- 
crobiennes  qui  sont  susceptibles  de  jouer  le  rôle  de 
facteur  sensibilisant  ou  déclenchant. 

Reconnaissons  que,  actuellement,  aucun  fait 
clinique,  mis  à  part  quelques  rares  cas  isolés, 
no  nous  permet  de  trancher  ce  problème.  Mais 
nous  pouvons  déjà  affirmer  que  cette  curieuse 
affection  fait  partie  du  groupe  des  maladies  dia- 
thésiques.  Ce  terme  de  diathèse  est  cerics  bien 
vieillot,  mais  il  est  le  seul  que  nos  connaissances 
actuelles  autorisent.  Il  a  le  mérite,  dans  sa  géné¬ 
ralité,  de  réunir  nombre  d’états  mor¬ 
bides  d’étiologie  inconnue  reliés 
entre  eux  par  un  type  évolutif  par¬ 
ticulier  :  maladie  chronique  à  re¬ 
chutes,  et  par  un  substratum  anato¬ 
mique  semblable  :  la  lésion  du  type 
de  l’inflammation  allergique. 

Orienter  ainsi  la  recto-colite  hémor¬ 
ragique  n’est  pas,  croyons-nous, 
faire  œuvre  inutile.  On  ne  doit  plus 
s’obstiner  à  vouloir  découvrir  un 
germe  intestinal  spécifique.  En  fonc¬ 
tion  de  la  donnée  nouvelle  que  nous 
apportons,  le  malade  doit  être  vu 
sous  un  angle  différent.  L’étude  du 
terrain  dont  l’import.lnce  avait  été 
pressentie  par  Bensaude,  doit  prendre 
une  place  prépondérante.  Un  examen 
fouillé  du  comportement  intestinal, 
actuel  et  passé,  et  des  réactions  tis¬ 
sulaires,  hormonales,  ou  humorales 
du  sujet  doit  être  fait,  sans  apporter  sur  l’une  ou 
l’autre  do  ces  questions  une  réponse  a  priori  aussi 
exclusive  que  certains  l’ont  récemment  énoncé. 

Enfin  les  essais  Ihérapeutiqoies  doivent  être  enga¬ 
gés  dans  la  voie  que  nous  désignent  la  clinique 
et  l’anatomie  pathologique.  Nous  comprenons 
mieux,  dès  maintenant,  les  résultats  à  première  vue 
discordants  de  certains  trailemcnts  généraux  qui 
parurent  efficaces  dans  certains  cas  et  donnèrent 
lieu,  chez  d’autres  malades,  à  des  échecs  complets. 
Les  thérapeutiques  purement  locales,  vitamine  A 
et  sulfamide  (cette  dernière  utilisée  contre  la  sup¬ 
puration  épisodique),  doivent  être  conservées  pour 
atténuer  et  raccourcir  la  poussée  évolutive. 

Mais  on  doit  en  réalité  s’efforcer  d’agir  sur  la 
cause  même  de  la  maladie  ou  sur  le  chaînon 
palhogénique  neuro- végétatif  dont  nous  avons  vu 
toute  l’importance  et  dont  on  doit  s’efforcer  de 
modifier  la  résonance  anormale. 

Dans  ce  cas,  faut-il  essayer  de  modifier  le  sys- 
lème  vago-sympathique  dans  son  ensemble  ou 
l’atteindre  soit  localement,  soit  dans  sa  projection 
régionale Il  est  possible  que  cela  dépende  des 
formes  de  l’affection.  La  plus  habituelle  touche  le 
recto-sigmoïde,  mais  il  est  des  cas  où  le  côlon  en 
entier  est  atteint,  avec  cette  curieuse  limitation 
des  lésions  à  la  valvule  de  Bauhin,  d’autres  où  la 
localisation  est  strictement  rectale. 

Cette  systématisation  dépend  peut-être  de  l’in¬ 
nervation  différente  du  côlon  et  du  rectum,  dont 
l’une  provient  des  ganglions  mésentériques  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  relais  sur  les  voies  bulbaires 
du  pneumogastrique  et  médullaire  du  sympa¬ 
thique,  et  dont  l’autre  relève  d’un  système  auto¬ 
nome,  le  -plexus  pelvien. 
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ESSAIS  DE  TRAITEMENT  DE  L’ULCÈRE  D’ESTOMAC 
PAR  LA  SPLANCHNICECTOMIE  ET  L’ABLATION 
DU  PREMIER  OU  DES  DEUX  PREMIERS  GANGLIONS  SYMPATHIQUES  LOMBAIRES 

PAR  MM, 

F.  FROEHLICH,  F.  STÉPHAN  et  Ch.  FROEHLICH 


En  prenant  pour  point  de  départ  les  résul¬ 
tats  de  Reilly  et  de  ses  élèves  qui,  en  dépo¬ 
sant  au  contact  des  nerfs  splanchniques 
des  produits  toxiques  plus  ou  moins  con¬ 
centrés  ont  déterminé  diverses  lésions  viscérales, 
dont  des  ulcères  gastriques,  nous  avons  songé  à 
essayer  de  traiter  les  ulcères  par  section  des  splanch¬ 
niques. 

Elevés  par  notre  maître,  le  Prof.  R.  Lericho,  dans 
la  chirurgie  du  sympathique  considérée  comme  un 
moyen  de  modifier  les  vies  tissulaires  locales  en 
les  enrichissant,  nous  pensons  avec  lui  que  les  sec¬ 
tions  franches  ont  des  effets  locaux,  inverses  de 
ceux  des  excitations  aiguës  ou  chroniques  des  nerfs. 

Nous  connaissions  les  travaux  antérieurs  de  Crile, 
de  Wertheimer  et  Latarjet,  les  essais  de  traitement 
par  anesthésie  des  splanchniques  de  Sousa  Pereira  et 
de  Lcriche,  les  recherches  de  Fontaine  à  ce  sujet. 
Nous  avons  voulu  des  faits  plus  précis,  plus  immé¬ 
diatement  démonstratifs. 

La  totalité  de  nos  observations  sera  ultérieurement 
publiée.  Pour  l’instant  nous  n’en  voulons  retenir 
que  quatre  dans  lesquelles  les  splanchniques  ont  été 
eouj^s  d’un  côté  ou  des  deux  et  où  fût  faite  en 
même  temps  l’ablation  du  premier  ou  des  deux 
premiers  ganglions  lombaires. 

On  le  verra,  les  résultats  ont  été  surprenants, 
de  par  la  rapidité  de  l’effacement  des  niches  et  de 
la  suppression  de  toute  symptomatologie. 

Nous  ne  concluons  pas  qu’il  faut  désormais  cou¬ 
per  les  splanchniques  chez  les  ulcéreux.  Nous  appor¬ 
tons  simplement  des  documents  pour  servir  à  l’élude 
d'une  question  difficile,  persuadés  que  le  traitement 
de  l’ulcère  ne  consistera  pas  toujours  à  amputer  les 
deux  tiers  de  l’estomac. 

Voici  nos  observations  : 

Observation  I.  —  F...  .Tosef,  ;igc  de  63  ans,  est  admis 
à  la  clinique  le  5  Avril  1941  pour  un  ulcère  calleux  do 
la  petite  courbure.  Depuis  1926  le  malade  souffre  avec  des 
remissions  de  quelques  mois,  de  douleurs  gastriques. 
L’ensemble  des  symptômes  s'élnit  accentué  au  mois  de 
Mars  1941  et,  le  15  de  ce  mois,  il  eut  une  très  forte 
hématémèse.  L’exploration  clinique  ne  montra,  au  point 
de  vue  digestif,  aucune  particularité,  sinon  une  cer¬ 


taine  sensibilité  de  l’épigastre;  Les  douleurs  surviennent, 
en  général,  une  à  deux  heures  après  les  repas,  pour  durer 
quatre-  à  six  heures.  Pas  de  vomissements.  En  raison  de 
l’hématémèse  récente,  nous  ne  pratiquons  pas  de  tubage 
gastrique,  mais  l’exploration  radiographique  est  bien 
démonstrative.  Elle  montre  sur  la  petite  courbure  une 
grande  niche  d’ulcère  perforé,  avec  une  légère  ptose,  lion 
péristaltisme,  évacuation  en  deux  heures  et  demie. 

Amaigri  par  suite  des  douleurs  continuelles,  le  malade 
se  plaignait,  par  ailleurs,  de  troubles  de  la  marche  qui 
se  révélaient  être  de  la  claudication  intermittente  des 
deux  jambes. 

L’artériographie  au  thorotrast  nous  montra,  des  deux 
côtés,  une  arterite  pariétale  du  type  sclérotique  avec  une 
oblitération  des  deux  tibiales  postérieures.  It  n'y  avait  pas 
d’ulcérations  aux  pieds  mais  une  peau  sèche,  squameuse, 
des  ongles  durs  et  cassants,  une  musculature  très  alro- 

L’occasion,  pour  observer  l’effet  d’une  splanchnicecto¬ 
mie  sur  révolution  d'un  ulcère  d'estomac,  était  toute 
donnée.  Les  tésions  artérielles  étant  bilatérales,  nous  nous 
voyons  cependant  obligés  d’intervenir  des  deux  côtés. 

Première  intervention  le  19  Avril  1941,  sous  anesthésie 
rachidienne  (T.  A.  170/100)  [F.  Froehlich,  F.  Stephan, 
P.  Buck]. 

Les  splanchniques  droits  sont  très  facilement  repérables 
en  suivant  la  technique  lombaire  extra-péritonéale.  Les 
deux  sont  sectionnés  et  l’on  enlève  de  même  les  deux 
premiers  ganglions  lombaires  de  la  chaîne  sympathique. 

Suites  afébriles  et  sans  particularités.  Les  douleurs 
gastriques  ont  disparu.  Tout  le  membre  inférieur  droit 
est  chaud  et  rouge. 

Deuxième  intervention  le  30  Avril  1941.  Rachi-anes- 
thésie  (P.  Froehlich,  Stephan,  Buck). 

Le  splanchnique  est  très  bien  visible,  il  est  sectionné. 
Les  deux  premiers  ganglions  lombaires  enlevés.  Trois 
jours  plus  tard,  les  sensations  de  froid  et  d’engourdisse¬ 
ment  disparaissent  également  dans  le  pied  gauche.  ' 

Une  évacuation  intestinale  se  fait  spontanément  le 
quatrième  jour.  Le  12  Mai  1941  le  malade  reprend  une 
alimentation  normale  de  l’hôpital.  Les  douleurs  gas¬ 
triques  ont  disparu.  Un  examen  radiographique  fait  le 
27  Mai  1941  donne  l’image  suivante  : 

Toute  petite  niche  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  la 
petite  courbure.  Les  plis  de  la  muqueuse  convergent  vers 
cette  niche.  Evacuation  en  deux  heures  et  demie. 

Jusqu’au  0  Mai  1942  nous  avons  contrôlé  ce  malade 
tous  les  mois.  11  n'y  a  plus  le  moindre  trouble  ^gas¬ 
trique.  La  marche  a  été  bien  plus  facile  et  les  sensa¬ 


tions  de  froid  ont  totalement  disparu  dans  les  pieds  et 
les  jambes. 

L’examen  radiographique  pratiqué  à  ce  moment  nous 
montre  sur  les  clichés  de  la  muqueuse  et  après  remplis¬ 
sage  complet,  une  minuscule  petite  niche  k  l'angle  de  la 
petite  courbure.  L’estomac  est  ptosé.  L’évacuation  se  fait 
en  deux  heures  (fig.  1  et  2,  3  et  4). 

Observation  IL  —  R...  Henri,  60  ans,  souffre  depuis 
1938  de  douleurs  gastriques  qui,  dès  le  début,  après  cons¬ 
tatation  radiographique,  ont  été  mises  sur  le  compte 
d'un  ulcère  de  la  petite  courbure.  Malgré  un  régime 
sévère  et  des  médications  anti-ulcéreuses  variées,  les 
troubles  n’ont  jamais  totalement  disparu.  En  deux  ans 
le  malade  perd  15  kp.  et,  voyant  l'échec  des  méthodes 
conservatrices,  il  nous  consulte  le  12  Février  1942. 

Dans  ses  antécédents  nous  ne  trouvons  rien  de  parti¬ 
culier.  Les  douleurs  surviennent  deux  à  trois  heures  après 
les  repas  et  durent  de  sept  à  huit  heures.  Pas  de  vomis¬ 
sements,  les  selles  sont  normales.  Gua'iac  négatif. 

Tubage  gastrique  après  repas  d’épreuve  : 

HCl  libre  :  0,31  pour  100  ;  HCl  total  :  1,08  pour  100. 

Urée  sanguine  :  0,33;  Glycémie  :  1,23  pour  100. 

Deux  radiographies  de  l’estomac,  l’une  faite  le  8  Oc¬ 
tobre  1941,  l’autre  le  10  Février  1942,  montrent  toutes  les 
deux  la  même  image  :  légère  ptose  gastrique,  restes  de 
sécrétion  à  jeun.  Niche  d’ulcère  de  la  petite  courbure 
un  peu  au-dessus  de  l’angle.  Evacuation  normale.  Pylore 
et  bulbe  duodénal  normaux. 

Le  12  Février  1942  le  malade  pèse  66  kg.  Le  20  Fé¬ 
vrier  1942,  splanchnicectomie  avec  ablation  des  doux  pre¬ 
miers  ganglions  sympathiques  lombaires  gauches  sous 
anesthésie  rachidienne  (F.  Froehlich  et  Ch.  Froehlich). 
Technique  habituelle  extra-péritonéale.  Le  grand  splanch¬ 
nique  est  caché  par  des  lobules  graisseux  et,  pendant 
quelque  temps,  sa  mise  en  évidence  présente  quelques 
difficultés.  Après  quelques  lamponiiemcnts  au  sérum 
chaud,  il  devient  cependant  parfaitement  visible  avec  la 
face  externe  du  ganglion  semi-lunaire.  Résection  du  nerf 
sur  2  cm.  Ablation  des  deux  premiers  ganglions  lom¬ 
baires.  L’examen  histologique  montre  bien  le  caractère 
sympathique  de  fibres  splanchniques  enlevées. 

Le  2  Mars  1942,  le  malade  quitte  l’hôpital  sans  le 
moindre  trouble  digestif. 

Le  9  Avril  1942,  un  nouvel  examen  radiographique 
donne  le  résultat  suiv'anl  :  Pas  de  restes  gastriques  à 
jeun.  Légère  ptose.  En  suivant  la  petite  courbure  on 
trouve,  è  la  place  de  l’ancienne  niche,  une  minuscule 
petite  saillie  de  la  grosseur  d’un  grain  de  poivre  à  peine 


Fig.  1.  ;  Fis-  2-  Fig.  3  Fig.  4 

Fig.  1  (Obs.  II.  —  Grande  niche  de  la  petite  courbure  avant  l’opération. 

Fig  2  (Obs.  I).  _  Quinio  jours  après  la  section  splanchnique.  Il  ne  reste  qn'une  minime  irrégularité  à  peine  visible  sur  la  petite  courbure. 

Fig  3  (Obs.  I).  —  On  au  après  l’intervention.  Il  ne  reste  qu’une  petite  irrégularité  do  la  courbure  indiquant  la  place  de  l’ancienne  niche. 

Fig  4  (Obs  I)  —  On  an  après.  Radiographie  en  oblique  pour  examiner  le  versant  postérieur  de  la  petite  courbure.  On  met  ainsi  en  évidence  la  trace  do  l’ancienne  niche. 
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UN  CAS  DE  «  SYNDROME  EMBOLIQUE  »  D’UN  GROS  TRONC  ARTÉRIEL 


CHEZ  UNE  MITRALE 


D.  ROUTIER,  M.  ISELIN  et  R.  HEIM  DE  BALSAC 


CLASSIQUEMENT  l’cmbolie  artérielle  se  conçoit 
ainsi  :  a)  un  fragment  de  caillot  venu  des 
cavités  gauches  du  cœur  est  lancé  dans  la 
circulation  et  s’arrête  dans  une  artère  qu'il 
obture;  b)  cette  obturation  est  complétée  par  la 
formation  d’un  caillot  secondaire  qui  se  forme 
avec  rapidité  grâce  aux  substances  thrombogènes 
contenues  dans  le  caillot  migrateur;  c)  à  l’endroit 
où  le  caillot  s’est  arrêté  l’endartère  réagit  :  le 
processus  inflammatoire  local  tend  à  fusionner  la 
paroi  artérielle  et  le  caillot  ;  d)  enfin,  à  ce  même 
niveau  l’artère  devient  le  point  de  départ  de  réflexes 
vaso-moteurs  (nerf  plcxiforme  pathologique  de  Leri- 
che)  dont  l’effet  est  un  état  paralytique  ou  spasmo¬ 
dique  de  l’artère  et  de  ses  branches,  avec  suppres¬ 
sion  du  courant  circulatoire  et  par  conséquent  sup¬ 
pression  du  secours  collatéral. 

Celle  conception  de  1’  «  embolie  »  et  de  son 
mécanisme  entraîne  les  sanctions  suivantes  :  a) 
au  point  de  ATie  chirurgical:  l’embolectomie,  opé¬ 
ration  idéale  puisqu’elle  supprime  la  cause  ini¬ 
tiale  des  accidents.  Toutefois  elle  doit  être  précoce 
puisqu’il  faut  intervenir  avant  l’éclosion  des 
accidents  redoutés  ;  Fiole  et  Funck-Brentano  esti¬ 
ment  à  une  dizaine  d’heures  le  temps  pendant  le¬ 
quel  l’embolectomie  peut  être  pratiquée  avec  chan¬ 
ces  de  succès.  Après  ce  délai,  le  caillot  secondaire 
est  en  formation  et  l’endartère  commence  sa  réac¬ 
tion  inflammatoire.  Il  ne  reste  donc  plus  alors  que 
l’artériectomie  (Leriche)  qui,  en  supprimant  le 
segment  d’artère  irrité  d’où  partent  les  réflexes 
inhibiteurs,  rend  au  territoire  artériel  troublé  toutes 
ses  facultés  de  réadaptation  circulatoire.  La  cir¬ 
culation  tronculaire  est  ainsi  sacrifiée,  ce  qui  est 
peu  de  chose  en  l’occurrence  puisqu’elle 
avait  déjà  cessé  de  fonctionner  par  le 
fait  de  la  thrombose,  mais  en  revanche 
la  circulation  artériolaire,  collatérale  et 
de  suppléance,  est  remise  en  train; 
b)  au  point  de  vue  médical  :  la  lutte 
contre  le  spasme,  qui  a  quelquefois 
d’heureux  effets  et  économise  ainsi 
l’intervention  sanglante. 

Depuis  plusieurs  années  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas 
d’  «  embolies  »  artérielles,  d’en  poser 
les  indications  opératoires  et  pour  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  d’effectuer  l’étude 
détaillée  du  réseau  artériel.  Nos  consta¬ 
tations  n’ont  pas  eu  pour  résultat  de 
confirmer  la  théorie  classique,  nous 
avons  au  contraire  été  orientés  dans  un 
sens  tout  à  fait  opposé  : 

Pour  nous,  en  effet,  l’accident  initial 
n’est  pas  dû  à  l’arrivée  dans  le  gros 
tronc  d’un  caillot  oblitérant,  mais  à 
l’arrêt  brutal,  en  apparence  spontané, 
des  battements  artériels;  le  caillot  n’ap¬ 
paraît  que  secondairement  au  niveau  du 
segment  vasculaire  où  les  battements  ont 
cessé.  Sa  rapidité  d’apparition  est  favo¬ 
risée  sans  doute  par  certaines  conditions 
générales  :  troubles  humoraux,  collapsus 
circulatoire,  etc... 

A  l’appui  de  ces  propositions  nous 
détachons  l’observation  suivante  qui, 
par  les  divers  examens  qu’elle  comporte, 
nous  a  paru  instructive. 

OasEnvATioN.  —  M“'  Mart...,  37  ans,  est 
porteuse  d’une  cardiopathie  mitrale  recon¬ 
nue  lors  de  sa  première  grossesse  (22  ans). 

Suivie  par  nous  depuis  cinq  ans,  elle  est 
tombée  en  arythmie  complète,  et  se  trouve 


une  vive  douieur  dans  la  cuisse  droite.  Examinée  à 
10  heures,  la  malade  souffre  toujours  très  violemment 
de  tout  son  membre  inférieur  droit,  tout  mouvement 
du  membre  est  impossible  ;  la  coloration  en  est  lie  de 
vin,  la  palpation  en  est  douloureuse,  elle  montre  une 
température  abaissée.  Du  coté  gauche  mêmes  constata¬ 
tions,  quoique  très  amoindries,  la  motilité  est  encore 
conservée,  la  douleur  est  peu  accusée,  les  téguments 
sont  également  froids  à  la  palpation  et  les  oscillations  sont 
abolies  comme  à  droite  jusqu’en  haut  de  la  cuisse, 
l’abdomen  est  légèrement  ballonné,  tendu  et  la  palpa- 

Opération  pratiquée  à  midi,  soit  cinq  à  six  heures 
après  le  début  douloureux.  Anesthésie  :  Evipan  et 
Schleich;  laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale. 
L’utérus  et  ses  annexes  sont  marbrés,  violacés  et  livides 
par  places  ;  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Les  artères 
iliaques  externes  droite  puis  gauche,  découvertes  en  avant 
des  ligaments  utéro-ovariens,  sont  petites  et  ne  battent 
pas  ;  la  droite  est  souple  au  toucher,  la  gauche  contractée. 


La  bifurcation  aortique  est  pulsatile.  L'iliaque  primitive 
droite  est  alors  dénudée  après  section  entre  deux  ligatures 
du  ligament  utéro-ovarien.  Ses  deux  extrémités  sont  sous- 
tendues,  en  haut  par  une  sonde  en  caoutchouc,  en  bas 
par  un  catgut.  Sur  une  couche  de  compresses  huilées,  le 
vaisseau  lui-même  huilé,  on  pratique  une  artériotomie 
avec  un  petit  ténotome  également  huilé  :  du  sang  noir, 
poisseux,  s’écoule  en  bavant  de  la  petite  plaie.  Celle-ci 
agrandie  laisse  gicler  un  jet  pulsatile  de  sang  noir,  épais  : 
l’artère  n’est  donc  pas  oblitérée,  à  ce  niveau  du  moins. 
Une  seconde  artériotomie  est  donc  pratiquée  à  un  niveau 
inférieur,  sur  l’artère  iliaque  externe,  quelques  centimètres 
avant  sa  sortie  de  l’abdomen  :  même  résultat.  Devant 
cette  absence  d’oblitération  artérieiie  à  droite  on  se  pré¬ 
pare  à  suturer  les  artériotomies  ;  après  avoir  enlevé  la 
compresse  imbibée  de  sérum  qui  les  tamponnait,  on 
constate  que  ces  incisions  se  sont  spontanément  étanchées 
et  l’on  a  l’impression  que  l’artère  bat  faiblement.  Cette 


impression  devient  une  certitude  car  progressivement,  en 
quelques  minutes,  l’iliaque  externe  droite,  exposée  sur 
toute  sa  longueur,  bat  nettement  et  avec  une  force  crois¬ 
sante.  En  même  temps  l’iiiaque  externe  gauche  s’est  aussi 
remise  à  battre  sans  qu’on  y  ait  touché.  Fermeture  du 
péritoine  et  de  l’abdomen. 

L’opération  terminée  on  constate  que  les  deux  fémo¬ 
rales  battent  de  façon  visible  à  l’arcade  et  ces  battements 
sont  suivis  au  palper  jusqu’à  mi-cuisse.  La  démarcation 
nette  entre  la  peau  saine  et  la  coloration  lie  de  vin  en 
haut  de  la  cuisse  droite  a  disparu  ;  la  transition  entre  les 
différentes  teintes  :  coloration  normale,  peau  violacée  de 
la  cuisse,  peau  livide  de  la  jambe  et  du  pied,  se  fait  do 
façon  insensible.  Acétylcholine  :  0  g.  30  toutes  les  trois 
heures. 

Le  lendemain  :  les  deux  membres  inférieurs  sont  ré¬ 
chauffés,  la  douleur,  disparue  depuis  l’opération,  n’a  pas 
reparu,  la  pulsatilité  des  artères  est  perçue  jusqu’à  la 
poplitée  ;  au-dessous  les  oscillations  sont  nulles.  A  droite 
insensibilité  à  la  piqûre  de  toute  la  jambe. 

Le  deuxième  jour  :  les  deux  membres  ont  une  tempé¬ 
rature  normale,  la  disparition  totale  des  oscillations  aux 
deux  jambes  persiste  (au  membre  supérieur  l’indice  cou¬ 
vre  7  divisions).  Les  téguments  ont  un  aspect  normal  à 
droite  où  existe  à  la  face  externe  de  la  jambe  et  sur  le 
gros  orteil  une  coloration  rosée  lymphangitique.  Hyper¬ 
algésie  généralisée,  mais  anesthésie  à  la  piqûre  du  niveau 
de  la  jambe  droite. 

Le  troisième  jour  une  tache  lenticulaire,  grisâtre, 
insensible,  apparaît  sur  le  gros  orteil  droit.  Le  quatrième 
jour,  les  oscillations  reparais.senl  à  lu  jambe  droite,  elles 
restent  nulles  à  la  jambe  gauche.  L’indice  osciilométrique 
ne  couvre  qu’une  division. 

Le  septième  jour  ;  les  téguments  sont  normaux  à  gau¬ 
che,  la  sensibilité  est  redevenue  normale,  le  membre 
est  mobile,  mais  reste  froid  et  les  oscillations  n’ont  pas 
reparu.  A  droite  le  mollet  est  œdémateux  et  douloureux, 
•a  chaleur  du  membre  est  normale,  mais  l’extension  est 
pénible.  Les  oscillations  persistent,  avec  la 
_  amplitude  d'une  division.  L’état  gé¬ 
néral  est  satisfaisant,  mais  la  diurèse  est 
inférieure  à  250  crn^.  Les  jours  suivants 
l’état  des  deux  membres  inférieurs  persiste 
identique,  mais  l’étal  général  s’aggrave  : 
anurie,  coma  et  œdème  pulmonaire  ter¬ 
minal,  le  dixième  jour. 

Autopsie.  —  1'  Ttadiographic  de  l’appareil 
circulatoire  après  opacification.  —  Afin  de 
réaliser  une  opacification  totale  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire,  des  canules  sont  fixées  dans 
la  jugulaire  et  la  carotide  droites  ainsi  que 
^1  dans  la  trachée.  Après  insufflation  pulmo- 
naire  et  suspension  céphalique  du  sujet. 
Le  thorax  et  l’abdomen  ayant  été  respectés, 
on  injecte  1.350  cm3  de  gélobarine  par  la 
jugulaire.  Par  suite  de  la  présence  de  cail¬ 
lots,  seuls  sont  opacifiés  l’oreillette  droite, 
le  ventricule  droit,  l’infundibiilum  et  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  la  veine  cave  inférieure 
jusqu’à  la  bifurcation  iliaque  droite  avec 
ses  affluents  sus-hépatiques,  rénaux,  spléni¬ 
ques  et  mésentériques. 

L’opacification  du  cœur  gauche  est  alors 
.  réalisée  par  injection  carotidienne  et  intra- 
ventriculaire  gauche  de  1.150  cni^  de  gélo¬ 
barine.  L’oreillette  gauche  et  les  veines  pul¬ 
monaires  sont  totalement  injectées  ainsi 
que  l'aorte  et  toutes  ses  branches  jusqu’à  la 
bifurcation  aortique.  A  droite  l'iliaque  pri¬ 
mitive,  sa  bifurcation  et  ses  deux  branches, 
externe  et  interne,  sont  régulièrement  et 
totalement  injectées  :  un  simple  flou  existe 
au  niveau  des  deux  artériotomies  La  fé¬ 
morale  droite  est  également  bien  injectée, 
ainsi  que  ses  branches  qui  se  présentent  très 
denses  et  bien  fournies.  L’injection  des 
troncs  principaux  et  de  leurs  collatérales  se 
poursuit  jusque  dans  les  artères  de  la  jambe 
et  du  pied  qui  paraissent  normales.  A  gau¬ 
che  les  troncs  iliaques  sont  moins  bien  vi- 
I  sibles,  dissimulés  sous  l’épanouissement 
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Les  bases  de  la  Médecine 
du  travail 

Son  application  légale 
dans  l’industrie 

Quels  que  soient  les  progrès  considérables  appor- 
lés  par  la  mécanisation  pour  résoudre  les  proliiè- 
mes  de  la  j)rod'uclion ,  qii'il  s’agisse  de  l’industrie 
ou  du  commerce,  l'élénieut  essentiel  q'ui  conditionne 
le  rendement  du  travail  est  la  niain-d'auvre  ;  le 
fadeur  humain  mérite  donc  d'être  mis  au  premier 
rang  à  côté  du  facteur  mécanique.  Cependant  trop 
souvent  on  demande  à  l’homme  .plus  qu’à  la  ma¬ 
chine  la  plu.5  perfectionnée  et  on  lui  assigne  h-'s 
postes  les  plus  divers  sans  apprécier  ses  apti¬ 
tudes  ni  les  réactions  biologiques  que  détermi¬ 
nent  les  conditions  de  sou  travail,  comme  s’il  pos¬ 
sédait  des  facultés  d'utilisation  illimitées.  On  ne 
lient  ])as  compte  de  l'adaplalion  nécessaire  de 
riionime  et  de  la  machine,  alors  que  chaque  poste 
de  travail  a  ses  caraclérisliciues  et  exige  de  la  part 
de  l’ouvrier  des  qualités  et  des  tolérances  particu¬ 
lières,  force,  résistance,  dextérité,  équilibre,  apli- 
Indcs  sensorielles.  I.a  niachinc  humaine  exerce  dans 
son  fonclionnemeni  des  actions  multiples,  physi¬ 
ques,  inlelleclnelles.  psychologiques,  morales  et 
sociales.  ,Si  ces  actions  ne  sont  pas  bien  orientées  le 
travail  devient  une  .serviindc  et  l'organisme  de 
riinnime  subit  une  usure  prématurée  et  des  réac¬ 
tions  pathologiques.  I.a  médecine  du  travail  se 
propose  d'éviter  ces  déplorables  conséquences  ;  elle 
a  on  effet  pour  buts  essentiels  de  diminuer  la 
morhiililé  ilu  personnel,  do  lutter  contre  les  ma¬ 
ladies  professionnelles  et  les  accidents  du  travail, 
de  développer  l'applicalon  des  mesures  d’hygièm' 
générale  et  individuelle,  bile  réalise  ainsi  l’orga¬ 
nisation  scientifique  du  travail  et.  devient  un 
puissant  facteur  d’étpdlihi'e  social  en  contribuant 
au  mieux-être  du  travailleur  et  à  l'augmenla- 
lion  des  bénéfices  de  l'employeur.  C’est  afin  de 
généraliser  l’appliralion  de  ees  principes  que  le 
législateur,  par  la  promulgation  d'une  loi  ré¬ 
cente',  vient  do  rendre  obligatoire  la  création  de 

Ihms  beaucoup  d'entreprises,  les  employeurs, 
animés  de  sentiments  philanthropiques  fort  hono¬ 
rables,  ont  créé  un  service  médical,  comportant 
l>arfois  un  centre  d’hospitalisation,  auprès  duquel 
les  travailleurs  trouvent  tons  les  soins  qui  peuvent 
leur  être  nécessaires  pour  eux  et  mémo  pour  leur 
famille.  Cette  réalisation  paterne  de  la  méde¬ 
cine  du  travail,  outre  qu’elle  est  en  opposition 
avec  ce  principe  fondamcnial  de  la  déontologie 
qu’est  le,  libre  choix,  ne  constitue  qu'une  œuvre 
d'assislilnee  bénévole,  imputable  aux  frais  généraux 
do  l'entreprise  et  implique  à  la  fois  un  certain  or¬ 
gueil  de  la  part  de  C(dtd  qui  y  pourvoit  et  une  humi¬ 
lité  excessive  de  la  pari  de  celui  qui  en  bénéficie. 
Mais  surlo'ul  elle  ne  contribue  pas  à  maintenir 
l’équilibre  physiologique  des  travailleurs  dans  leur 
emploi;  elle  ne  se  propose  pas  d'assurer  la  pro¬ 
phylaxie,  le  dépistage  et  le  contrôle  des  maladies 
évitables,  l.c  médecin  qui  en  est  chargé  ne  pé¬ 
nètre  pas  dans  les  ateliers  et  ignore  les  conditions 
du  travail  auxquelles  est  soumis  le  sujet  qu'il 
soigne,  il  n'est  que  le  médecin  traitant  d'une 
population  plus  ou  moins  imporlanlc  dépendant 
de,  l'enlrcprisc  ;  il  n'a  pas  en  vue  l'ouvrier 
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Il'•ule  différenle  et  beaucoup  plus  large  de  la  méde¬ 
cine  des  eolleclivilés  de  travailleurs  qui  vient  d'être 
rendue  obligatoire. 

Il  va  de  soi  qu’on  ne  saurait  systématiser  le 

eluujue  famille  professionnelle  présente  des  enrae- 
lérisli(qiies  qui  lui  .sont  propres,  relatives  à  sa 

d'd'uvre,  à  la  nature  de  scs  fabrications,  à  l'esprit 
de  S(;s  ouvriers.  Il  est  donc  nécessaire  ffuc  des 
dispositions  spéciales,  epiie  prévoit  la  loi,  soient 
prises  pour  chaque  profession.  Mais  il  y  a  des 
principes  de  base  d'un  service  médico-social  stan¬ 
dard,  à  partir  desquels  ehaque  entreprise  pourra 
créer  son  organisation  selon  un  aspect  particulier 
adapté  à  ses  moyens  cl  à  ses  besoins. 

Le  fonctionnement  de  ce  service"  comporte  d'abord 
l’examen  médical  obligatoire  à  l’entrée  ;  il  i>crmet 
d’éliminer  les  malades  et  les  inaptes,  qui  sont  diri¬ 
gés  s>ir  un  centre  de,  traitement  ou  un  centre  de 
reclassement  et  d'accepter  le  maximum  de  sujets  en 
les  sélectionnant  suivant  leurs  apliKides.  Cet  examen, 
dont  les  résultats  sont  consignes  sur  la  première 
page  du  dossier  médico-social  individuel,  est  simple, 
s'il  s’agit  de  manœiuTcs  pour  lesquels  la  robustesse 
est  le  facteur  essentiel  ;  il  est  complexe  s’il  s’agit  de 
spécialistes  et  notamment  de  ceux  destinés  à  des 
emplois  de  précision  ou  à  des  postes  de  sécurité, 
qui  peuvent  nécessiter  des  épreuves  psycho-tcelmi- 
qiies.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  il  aboutit  à  rétablisse¬ 
ment  d'un  coefficient  d'aptitude  physique  et  pour 
la  deuxième  catégorie  un  coeffieient  d’aptitude  pro¬ 
fessionnelle  y  est  joint. 

L’examon  do  santé  systématique  annuel  constilue 
la  seconde  modalité  d’application  de  la  médecine 
préventive:  il  a  pour  but  de  contrôler  l’état  de  santé 
des  travailleurs,  d’apprécier  le  retentissement  du 
travail  sur  leur  organisme,  d’évaluer  le  degré  de 
fatigue  et  d'usure,  de  dépister  les  infections  chro¬ 
niques,  nolammeul  la  tuberculose.  Cet  examen  do 
eontiùle  sera  plus  fréquemment  renouvelé  pour 
les  tilidaires  des  postes  toxiques  et  de  sécurité,  et 
surtout  pour  la  main-d'œuvre  jeune  qui  ixquésenle 
le  eapilal-lravail  et  les  cadres  de  demain. 

Enfin  il  est  nécessaire  d'examiner  tons  les  ou¬ 
vriers  ayant  eu  un  arrêt  de  travail  et  devant  êlre 
l’objet  d’une  mutation  d’emploi  et  de  donner  des 
conseils  à  ceux  qui  en  sollicitent.  Ces  eon.seils  ont 
pour  résultat,  s’il  y  a  lieu.  le  renvoi  des  malades  à 
leur  médecin  traitant,  sauf  pour  les  affections  béni¬ 
gnes  ne  nécessitant  ni  cessation  du  travail,  ni  trai¬ 
tement  prolongé,  pour  les  ras  d’urgence  et  pour  le 
traitement  des  maladies  professionnelles  m;  néces¬ 
sitant  pas  l'alilemenl. 

Outre  ce  rôle  strictement  médical,  le  médecin 
exerce,  uno  action  loe'hniquc  et  sociale. 

Du  point  de  vue  technique,  il  surveille  les  instal¬ 
lations  sanitaires,  contrôle  les  eondilious  d’by- 
giànc  générale  et  les  prescriptions  légales  concer¬ 
nant  l'hygiène,  du  Iravail.  Il  lui  incombe  d’orga¬ 
niser  les  locaux  affectés  au  service  médical  qui  pour 
un  personnel  de  moins  de  500  salariés  doivent  com¬ 
porter  au  moins  deux  pièces  et  pour  un  groupe¬ 
ment  de  1.000  salariés  comprennent  une  salle 
d’attente,  un  cabinet  médical,  une  .salle  de  panse¬ 
ment,  avec  un  poste  radiologique.  Il  organise  les 
premiers  soins  à  l’atelier,  le.  transport  des  blessés, 
et,  s’il  est  nécessaire,  éduque  une  équipe  de  .secou¬ 
ristes.  .\u  cours  de  scs  fréquentes  cl  périodiques 
visites  dans  les  ateliers,  il  s’assure  de  l'efficacité 
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de  la  lutte  contre  les  ])Oiis.slères,  les  ga/.  les  va¬ 
peurs  et  les  bruits,  il  ronlrôlc  les  appareils  et  les 
moyens  de  proleclioii  contre  les  nuisances,  les  ma¬ 
ladies  profe.ssionncllcs  et  les  accidents  du  Iravail, 
et  s  assure  que  les  mesures  d'hygiène  générale,  sont 
observées  notainmeul  en  ce  qui  concerne  l’aéra¬ 
tion.  la  propreté,  la  ventilation,  l’éclairage,  le  ves¬ 
tiaire,  le  refeetoire,  les  douches,  et  les  lavabos. 

Sur  le  plan  .social  le  médecin  devient  un  puissant 
facteur  d’unité  morale  en  exeixant  sur  les  ouvriers 
une  action  iiersonnelle  et  en  faisant  œuvre  de  pro¬ 
pagandiste,  d'éducateur,  en  liaison  étroite  avec  le 
service  ■social  de  l'enlreprise.  De  cette  coopération 
quotidienne  résulteront  l’aide  aux  familles,  dans 
l'ordre  matériel  cl  moral,  la  mi.se  en  valeur  de 
l'i'diication  hygiénique  et  des  sports. 

Dans  ees  activités  si  diverses,  il  doit  s.'efforcer 
d 'harmoniser  le  point  de  x'ué  individuel  avec  l’inté¬ 
rêt  collectif  et  ne  point  aublicr  qu’il  coopère  au 
développement  économique  de  l’entreprise. 

Les  médecins  du  Iravail  sont  choisis  de  préfé¬ 
rence  parmi  ceux  ayant  reçu  une  formati'on  spé¬ 
ciale  ou  pouvant  justifier  d’une  activité  particu¬ 
lière  ou  de  travaux  personnels  dans  cette  branche 
de  la  médecine;  les  titres  hospitaliers  d’interne  on 
d’externe  de  villes  de  Facultés  constituent  d’utiles 
références.  Ix'ur  nomination  est  soumise  à  l’appro¬ 
bation  du  médecin-conseil  de  la  profession  et  ils 
doi\ont,  avant  d’exercer  leurs  fonctions,  obtenir 
leur  inscription  à  l'iine  des  sections  du  Tableau  de 
l'Ordre  des  médecins. 

Au-de.ssus  de  2.500  salariés  le  service  médical  est 
assuré  par  un  ou  plusieurs  médecins  à  temps  com¬ 
plet,  de  2.S00  à  1.500  par  un  médecin  dont  le 
temps  de  Iravail  est  en  rapport  avec  le  nombre  do 
salariés,  de  1.500  à  1.000  par  un  médecin  à  mi- 
temps,  de  1.000  à  500  par  un  médecin  à  la  vaca¬ 
tion  de  trois  heures  chacune  et  de  500  à  60  par  un 
médecin  chargé  d'autres  services  médicaux  profes¬ 
sionnels  :  d'apri's  la  loi,  seuls  les  établissements 
occupant  plus  de  50  travailleurs  sont  astreints  à 
posséder  un  service  médical,  mais  les  entreprises 
qui  occupent  habiluellemeni  un  personne]  dont  le 
nombre  est  inférieur  à  ce  chiffre  sont  invitées  à 
s'affilier  à  un  service  d 'inlereiilreprise  local. 

Dans  les  .services  médicaux  des  établissements 
comprenant  .500  salariés  an  moins,  le  médecin  est 
assisté  par  une  infirmière  ou  un  infirmier  pourvu 
du  diplôme  d'Elal,  et  il  doit  exister  au  moins  un 
infirmier  ou  une  infirmière  par  groupe  do  1.000 
salariés.  Dans  les  élabüs.semenls  de  50  à  500  sa¬ 
lariés,  un  membre  du  personnel  reçoit  obligatni- 
rcment  l'inslruclion  nécessaire  pour  donner  les  pre¬ 
miers  secours  en  cas  d'urgence. 

Les  établissements  qui  occupent  d’une  façon 
habituelle,  2.50  salariés  au  moins  sont  tonus  d’orga¬ 
niser  un  service  social  du  Iravail.  Ils  doivent  faire 
appel  au  coiirourà  d’un  assistant  ou  d'une  assistante 
sociale  diplômée  qui  doit  leur  consacrer  au  moins 
trois  demi-journées  par  semaine  pour  chaque  groiqie 
de  230  salariés.  Le  service  social  agit  sur  les  lieux 
mêmes  du  Iravail  pour  suivre  et  faciliter  la  vie  des 
travailleurs,  nolanimcnt  celle  des  femmes,  des  jeu¬ 
nes  gens  et  des  déficianls  et,  éventuellement  en  de¬ 
hors  des  lieux  du  travail,  pour  .seconder  l’aetion 
des  services  sociaux  de  la  famille  sur  les  questions 
en  rapport  avec  l’aclivilé  professionnelle.  Il  collabore 
élroilement  avec  le  service  médical  et  il  se  lient 
en  liaison  constante  avec  les  organismes  de  pré¬ 
voyance,,  d’assistance  cl  de  placems'iil,  publics,  pro¬ 
fessionnels  cl  privés,  en  vue  de  faciliter  aux  tra¬ 
vailleurs  l’exercice  des  droits  que  leur  confère  la 
législation  sociale. 

Chaque  profession  présentant  scs  disciplines,  scs 
méthodes  de  fabrication,  sa  main-d’œuvre  parlicu- 
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lière,  il  en  résulte  qu'un  grand  noinlire  de  ques¬ 
tions  doivent  être  résolues  dans  le  cadre  protes- 
sionncl  et  que  chaque  service  médico-social  exige, 
outre  une  discipline  d’ensemble,  une  adaptation 
particulière,  d’où  la  nécessité  d’adjoindre  à  chaque 
profession  un  médecin-conseil  spécialisé. 

Ce  médecin  a  pour  fonctions  de  définir  dans  le 
cadre  des  principes  généraux  de'  la  médecine  du 
travail  les  règles  d’application  particulières  à  la 
profession  et  de  mettre  sur  pied  l’organisation  mé¬ 
dico-sociale,  de  favoriser  le  recrutement  et  le  place¬ 
ment  des  médecins  du  travail  dans  les  postes  va¬ 
cants,  d’orienter  et  de  coordonner  leur  action  et  de 
dénoncer  les  incapacités  notoires.  Il  centralise  la 
documentation,  les  suggestions  et  les  statistiques, 
provoque  les  recherches  et  en  tire  les  conclusions 
utiles  à  l’amélioration  du  fonctionnement  des  ser¬ 
vices  et  des  conditions  du  travail  de  la  profession. 
En  liaison  constante  avec  les  médecins  des  entre¬ 
prises,  il  visite  les  usines  et  contrôle  les  décisions 
prises.  Il  est  rétribué  par  la  profession  et  sa  nomi¬ 
nation  est  soumise  à  l’agrément  du  Secrétaire 
d’Etat  au  Travail  dont  il  reçoit  les  directives  dans 
son  triple  rôle  médical,  social  et  technique.  Les 
résultats  obtenus  dépendent  de  sa  valeur  morale  et 
professionnelle  et  de  son  dynamisme. 

Enfin  trois  médecins  inspecteurs  généraux,  ratta¬ 
chés  au  Secrétariat  d’Elat  au  Travail  et  assistés  de 
médecins  inspecteurs  ct'inspcctriccs  du  travail,  char¬ 
gés  de  missions  de  caractère  temporaire,  cxcrçcnt 
une  action  permanente  en  vue  de  la  protection  de 
la  santé  dos  travailleurs  sur  l’organisation  et  le 
fonclionncmont  des  services  médico-sociaux  de  tout 
le  tcrrithirc. 

Cette  uniformisation  do  l’organisation  médico¬ 
sociale  dos  entreprises  dans  le  cadre  professionnel 
d’abord,  et  dans  le  cadre  national  ensuite,  contri¬ 
buera  à  développer  la  connaissance  de  l’homme  au 
travail  et  par  suite  à  permettre  la  répartition  ration¬ 
nelle  du  travail  pour  tous.  Déjà  des  réalisations  ont 
été  poursuivies  dans  un  certain  nombre  de  profes¬ 
sions,  notamment  dans  celles  de  l’automobile,  des 
combustibles  minéraux,  solides,  de  la  sidérurgie,  des 
textiles,  des  goudrons,  des  poudres,  des  savons.  Les 
résultats  de  l’application  de  la  loi  d’adaptation 
des  progrès  médico-sociaux  aux  progrès  techni¬ 
ques  seront  d’autant  plus  féconds  que  les  méde¬ 
cins  du  travail  poursuivront  d’un  cœur  plus  pas¬ 
sionné  la  réalisation  de  l’idéal  de  mieux-être  des 
travailleurs;  ils  auront  rempli  leur  tâche  quand 
ils  leur  auront  assuré  d’abord  les  nécessités  de  la 
vie,  puis  les  commodités  de  la  vio  et  enfin  l’enchan¬ 
tement  de  la  vie. 

G.  Poix  et  H.  Boun. 


A.  Tournade 

(1881-1942) 


La  Physiologie  française  est  en  deuil.  André  Tour¬ 
nade  vient  do  succomber  brusquement,  le  21  Sep¬ 
tembre,  en  pleine  activité  scientifique,  au  moment 
où  il  venait  d’être  nommé  professeur  de  physiolo¬ 
gie  au  Muséum,  où  il  organisait  son  laboratoire, 
où  il  SC  préparait  à  entreprendre  de  nouvelles  re¬ 
cherches  qui  l’auraient  certainement  conduit  à  de 
nouvelles  découvertes. 

Né  à  La  Rochelle,  le  12  Janvier  1881,  Tournade 
fit  scs  éludes  médicales  à  Lyon,  comme  élève  à 
l’Ecole  de  santé  du  service  militaire.  En  1903,  il 
soutint  une  thèse  inspirée  par  Cl.  Regaud,  sur  les 
altérations  du  testicule,  consécutives  à  la  ligature 
du  canal  déférent.  Il  donne  ici  un  premier  témoi¬ 
gnage  de  ses  remarquables  qualités  d’observateur, 
en  découvrant  la  cause  des  résultats  contradictoires 
antérieurement  obtenus.  Tout  dépend  de  la  forma¬ 
tion  accidentelle  d’un  kyste  à  spermatozoïdes  sur 
le  trajet  du  canal  oblitéré.  Ce  premier  résultat  l’a 
conduit  à  étudier  les  modifications  que  subissent 
les  spermatozoïdes  dans  l’épididyme  et  à  faire  des 
recherches  sur  l’action  stimulante  exercée  par  la 
sécrétion  de  l’éi>ilhélium  épididymaire. 

Ses  fonctions  do  médecin  militaire  entravèrent, 
sans  l’interrompre,  son  activité  scientifique.  En 


1907  il  fut  nommé  à  Paris  et  pendant  quatre  ans, 
il  travailla  dans  mon  laboratoire.  C’est  là  que  j’ai 
pu  apprécier  les  qualités  exceptionnelles  de  cet 
homme  qui  avait  la  plus  haute  et  la  plus  noble 
idée  du  devoir  et  qui  inspirait  à  tous  ceux  qui 
l’approchaient  une  réelle  et  profonde  sympathie. 

En  1911,  Tournade  reparlait  pour  Lyon,  où  il 
allait  remplir  les  fonctions  de  chef  des  travaux  de 
physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  répéti¬ 
teur  de  physiologie  à  l’Ecole  du  Service  do  santé 
militaire.  En  1913,  après  un  brillant  concours,  >1 
était  nommé  agrégé  de  physiologie  à  la  Faoiillé  de 
Toulouse.  C’est  alors  que  survint  la  guerre.  Tour¬ 
nade  SC  fit  remarquer  par  son  énergie  et  par  son 
mépris  du  danger.  Il  obtint  trois  citations  qui  nous 
apprennent  qu’il  «  a  relevé  et  pansé  les  blessés 
jusque  sur  les  fils  de  fer  des  retranchements  enne¬ 
mis...  s’est  dévoué  sans  relâche  au  delà  de  ce 
qu’exigeait  le  devoir...  s’est  signalé  tant  par  ca 
bravoure  poussée  jusqu’à  la  témérité  que  par  le 


sentiment  profond  du  devoir  qui  inspire  tous  scs 

La  paix  revenue,  Tournade  se  remit  au  travail. 
I!  fut  nommé,  en  1919,  professeur  à  l’Ecole  de 
.Médecine  do  Marseille  et,  en  1920,  à  la  Faculté 
d’Alger.  Il  y  occupa  la  chaire  de  Physiologie  jus¬ 
qu’à  sa  nomination,  il  y  a  quelques  mois,  au  Mu¬ 
séum  national  d’histoire  naturelle. 

La  véritable  œuvre  scientifique  de  Tournade 
commence  en  1920,  quand  il  a  pu  organiser  et  di¬ 
riger  un  laboratoire,  où  il  a  attiré  un  grand  nom¬ 
bre  de  travailleurs  dont  quelques-uns  ont  déjà  con¬ 
quis  la  maîtrise. 

Il  eut  la  chance  de  trouver,  dès  son  arrivée  à 
Alger,  un  assistant,  Chabrol,  qui  n’a  pas  lardé  à 
faire  montre  d’une  habileté  technique  exception¬ 
nelle.  Avec  son  concours  il  a  pu  mettre  au  point 
une  méthode  qui  est  fort  délicate,  mais  qui  conduit 
;'i  des  résultats  précis  et  qui  a  permis  d’établir,  sans 
discussion  pos.siblc,  le  rôle  des  surrénales  dans  le 
maintien  et  les  Variations  do  la  pression  artérielle. 
L’élude  de  la  question  méritait  d’être  reprise,  car 
beaucoup  de  savants  déniaient  toute  valeur  fonc¬ 
tionnelle  à  l’adrénaline  et  Glcy,  s’appuyant  sur  les 
expériences  qu’il  avait  faites,  affirmait  que  ce  pro¬ 
duit  est  un  simple  déchet  sans  importance  physio- 

Pour  vérifier  la  valeur  de  cette  assertion,  Tour¬ 
nade  eut  l’idée  d’opérer  sur  deux  chiens  unis  par 
une  anastomose  surrénalo-jugulairc.  Grâce  à  ccl 
artifice,  le  sujet  B  décapsulé  d’un  côté,  cède  toute 
l’adrénaline  éventuellement  sécrétée  par  son  unique 
surrénale  au  sujet  réactif  A,  lui-même  décapsulé 
bilatéralement.  Dès  lors  les  diverses  agressions  in¬ 
fligées  au  donneur  B  ne  peuvent  plus  provoquer 
chez  lui  que  des  réactions  nerveuses,  sans  interven¬ 


tion  d’adrénaline,  tandis  que  sa  suractivité  adré- 
nalinique  produit  des  effets  sur  le  Iran.'fusé  A. 

Celle  méthode  a  permis  tout  d’abord  do  fixer  .'a 
topographie  du  système  nerveux  adrénalino-sécré- 
teur.  Parties  de  la  région  infundibulairc  de  l’encé¬ 
phale  et  des  centres  bulbo-protubéranlicls,  les  c.x- 
citations,  après  avoir  subi  un  entrecroisement  par¬ 
tiel,  suivent  la  moelle  épinière  qu’elles  quittent  par 
les  racines  antérieures  des  régions  dorsale  et  lom¬ 
baire  depuis  D^  jusqu’à  ’Li,  passent  dans  le  sym¬ 
pathique  et  finalement  arrivent  aux  surrénales  par 
les  deux  nerfs  splanchniques,  le  grand  et  le  petit. 
Des  expériences  ultérieures  montrèrent  que  tous  les 
effets  produits  par  l’excitation  des  splanchniques, 
vaso-constriction-rénale,  spléno-contraction,  intes- 
lino-inhibilion,  glyco-sécrélion  relèvent  d’un  mé¬ 
canisme  neuro-hormonal  ;  le  sympathique  ulili.se 
l’adrénaline  comme  substance  intermédiaire  ;  il  lui 
délègue  scs  pouvoirs. 

Dans  les  conditions  normales,  la  surrénale  four¬ 
nit  au  sang  environ  0,04  à  0,05  mg.  d’adrénaline 
à  la  minute.  Si  on  faradise  le  nerf  splanchnique 
pendant  quinze  ou  vingt  minutes,  la  sécrétion 
monte  à  0,6  cl  0,8  mp. 

Partant  de  ces  données  précises  et  s’appuyant 
sur  do  nombreuses  expériences,  Tournade  a  pu  for¬ 
muler  la  double  loi  suivante  :  Quand  la  pression 
baisse,  la  sécrétion  d’adrénaline  augmente  ;  quand 
la  pression  monte,  la  secrétion  est  inhibée.  Ainsi 
est  constitué  un  système  régulateur  qui  fonctionne 
automatiquement. 

Que  l’abaissement  de  la  pression  soit  dû  à  une 
saignée  abondante,  à  la  distension  du  péricarde,  à 
une  forte  insufflation  pulmonaire,  au  pincement 
temporaire  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur, 
à  l’excitation  du  nerf  de  Cyon,  l’effet  est  toujours 
le  même  cl  le  mécanisme  est  pareil. 

Tournade  établit  ensuite  qu’il  faut  attribuer  à 
une  décharge  d’adrénaline  l’hypertension,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  asphyxie,  occlusion  des  vais¬ 
seaux  céphaliques,  embolie  cérébrale,  choc  anaphy¬ 
lactique  ou  peptonique,  injections  de  substances 
hypertensives,  inhalation  de  fumée  do  tabac.  C’est 
aussi  à  une  hypersécrétion  adrénalinique  que  sont 
dues  les  manifestations  réactionnelles  consécutives 
à  l’excitation' des  nerfs  vagues. 

Tournade  a  encore  précisé  l’action  des  excitations 
centripètes  sur  la  tension  artérielle,  puis  il  a  ex¬ 
pliqué  le  désaccord  entre  les  chirurgiens  et  les  phy¬ 
siologistes  louchant  l’action  de  l’adrénaline  dans  la 
syncope  chloroformique.  11  a  fait  voir  qu’au  début 
de  la  chloroformisation,  le  myocarde  est  plus  exci¬ 
table  que  normalement  et  l’adrénaline  provoque 
alors  une  fibrillation  ventriculaire  mortelle  ;  quand 
l’anesthésie  est  profonde,  et  c’est  le  cas  des  synco¬ 
pes  secondaires  chez  les  opérés,  l’.idrénaline  consti¬ 
tue  un  précieux  moyen  thérapeutique. 

Toii.s  les  résultats  ctahlis  par  Tournade  peuvent 
être  considérés  comme  définitifs,  car  scs  expérien¬ 
ces  ont  été  reprises  par  un  grand,  nombre  de  phy¬ 
siologistes  qui  n'ont  jamais  réussi  à  les  trouver  en 
défaut.  Cette  œuvre  immense,  dont  je  n’ai  pu  don¬ 
ner  qu’une  faible  idée,  est  dispersée  dans  un  nom¬ 
bre  considérable  de  notes  et  de  mémoires.  Mais  on 
en  trouve  un  exposé  complet  dans  l’article  «  Les 
glandes  surrénales  »  que  Tournade  a  rédigé  pour  le 
Traité  de  Physiologie  normale  et  pathologique 
(t  IV,  p.  1011-1168,  2°  édition,  Masson,  1939). 

.A.près  quelques  difficultés  initiales,  Tournade  a 
connu  la  joie  du  chercheur  qui  parvient  agran¬ 
dir  le  domaine  'sciéritifique.  Son  existence  était 
douce  et  tranquille.  Il  avait  eu  le  bonheur  de  con¬ 
server  sa  mère  cl  il  vivait  heureux  auprès  d’une 
compagne  dévouée  et  charmante,  avec  ses  trois 
enfants  et  scs  deux  gendres,  c^ont  l’un,  Georges 
Chardon,  avait  déjà  publié  d’intéressants  travaux 
de  physiologie  et  avait  soutenu  une  thèse  remar¬ 
quable  sur  l’orthostatisme  expérimental.  Sa  nomi¬ 
nation  au  Muséum  apporta  une  nouvelle  et  der¬ 
nière  joie  à  sa  famille  :  hier  c’était  le  sourire... 
aujourd’hui  ce  sont  les  larmes.  Et,  puisqu’il  vou¬ 
lait  bien  se  dire  mon  disciple,  qu’il  me  soit  permis 
d’exprimer  ici  toute  la  douleur  que  j’éprouve,  dou¬ 
leur  de  l’aïeul  qui,  à  la  fin  de  sa  longue  carrière, 
voit  encore  disparaître  un  de  ses  enfants. 

H.  Roonn. 
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INFORMATIONS 


Conseil  supérieur  d'hygiène  publique 
de  France 


Sout  nommés  : 

Président  délégué  du  Conseil  supérieur  d'hygiène  publique 
do  France.  M,  Jules  Renault,  membre  (le  l’Académio  de  niédc- 

'  V'û’c-pj-csitloHïs.  MM,  Brouardcl  et  Tauon,  membres  de 
l’Académie  de  Médecine. 

Secrétaire.  M.  Rriaii,  ancien  direeleur  de  bureau  d’hygiène. 

Sont  nommés  membres  du  Conseil  supérieur,  en  qualité  de 
directeurs  régionaua:  do  la  Santé  :  MM.  Bianquis,  Le  Bour- 
dellès,  MelnoUe. 

Les  médecins  dont  les  noms  suivent  parmi  les  membres 
du  Conseil  supéiiour  :  MM.  Bartbe,  Boivin,  Bonnet,  Bou¬ 
langer  (Lille),  Brian,  Brouardcl,  Couvclairc,  Dequidt,  Paul  Des- 
comps,  Bujarric  de  La  Rivière,  P.  Godlcwski,  llaudnroy,  Kling, 
Leclerc  (Lille),  Lemoigne,  Maclicbœuf  (Bordeaux),  Mazcl  (Lyon), 
Mouriquand,  Pierrot,  Prieur,  Ramoii,  Santenoisc  (Nancy), 
Simonnet  (.Mfort),  Tiffeneau,  Verge  (Alfort). 

Sont  nommés  prés/de/its  des  sections  du  Conseil  supérieur 
d’hygiène  publique  do  Franco  : 

Ire  section  :  eau  et  assainissement.  M,  Brouardcl.  — 
2"  section  :  épidémiologie.  M.  le  Prof.  Lcmicrre.  —  3*  sec¬ 
tion  :  alimentation.  M.  le  Prof.  Schaeffer.  —  -î*  section  : 
sérums  et  vaccins.  M.  Tréfouel.  —  b*  section  :  hygiène 
industrielle  et  médecine  du  travail  :  M.  Rist. 


Comité  permanent  d'hygiène  sociale 


Sont  nommés  membres  du  Conseil  permanent  d'hygiène 
sociale  :  MM.  lo  Prof.  Beznnçon,  Pierre  Bianquis,  Bouco- 
iiioiit  (Monipollicr),  Brouardcl,  Prof.  Jean  Cathaia,  Robert 
(ll«?nicnt,  Courcoux,  Prof.  Courmont  (do  Lyon),  Dogos, 
Delay,  Belore  (do  Lyon),  Berobert,  Desmars,  préfet  houo- 
raii‘0,  Douady  (Saint-Jlilairc-dii-Tonvel),  Prof.  Duvoir,  Evrot, 
directeur  général  du  Comité  national  do  défense  contre  la 
tuberculose,  Prof.  Fabre,  Fèvre,  Prof.  Gâté  (Lyon),  God- 
Icwski,  Georges  lleuycr,  Julien  Ifuber,  Lacassagne,  Roger 
Leroux,  Lesne,  Prof.  Margarot  (Montpellier),  R.  Marquezy, 
André  Maurer,  Moine,  du  Comité  national  de  défense  con¬ 
tre  la  tuberculose,  Robert  Monod,  Prof.  Pautrier,  Lucien 
Perin,  Peron,  Jean  Ravina,  Rist,  Prof.  Rongier  (Clermont), 
Prof.  Roussy,  Roux-Berger,  Etienne  Sorel,  Prof.  Tauon, 
Arthur  Vernes,  Vernier,  Viborel,  chef  du  service  do  la 
propagande  au  Comité  national  de  defenso  contre  la  luber- 
culo.se,  Vignes,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  jMéde- 
cine  de  Paris,  accoucbciir  des  hcipilaux. 

Sont  nommés,  à  titre  de  professeur  de  Faculté  :  MM.  les 
professeurs  Mouriquand,  Frubinsbolz,  Troisier,  Leveuf,  Gou- 
gerot,  Sanly,  Strobl,  Laigncl-Lavasline,  Parisot. 

Sout  nommés  presidents  de  section. 

•D'o  section  :  inaternilé  et  enfance.  M.  Lesne.  —  2*  sec¬ 
tion  ;  tuberculose.  M.  Rist.  —  3*  section  :  maladies  véné¬ 
riennes.  Prof.  Gougorot.  —  4*  section  :  cancer.  Prof.  Houssy. 
—  b*  section  :  liygicno  mentale,  alcoolisme  et  toximanîc. 
Prof.  Fabre.  —  G*  section  :  propagande  et  éducation  sani- 


Médaille  du  Professeur  P.  LEREBOULLET 


Les  Amis,  Collègues  et  Elèves  du  professeur  P.  Lcrc- 
büullot,  ont  riiilention,  à  l’occasion  de  sa  cinquantième  année 
do  vio  hospitalière,  de  lui  offrir  une  Médaille  dont  l’exécution 
a  été  confiée  au  Maître  graveur  de  Jaeger,  Grand  Prix  do 

Tout  souscripteur  do  i30  francs  recevra  un  exemplaire 
de  la  Médaille  frappée.  Il  est  également  prévu  des  Médailles 
en  l)ronzo  (fonte  cire  perdue)  mimérolécs  au  prix  do  300  fr. 

Prière  d’adresser  les  soiiscriptions  par  chèque,  chèque 
postal  (Paris  599)  ou  mandat  au  Trésorier,  M.  Georges 
Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-C*. 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  interdit 

l’ar  arrêté  du  9  Scpicinbro  1012,  lo  bénéfice  des  dérogations 
prévues  pur  la  loi  du  22  Novembre  1941  est  refusé  aux 
praticiens  d’origine  étrangère  dont  les  noms  suivent,  à  qui 
l’exercice  de  la  profession  est,  en  conséqtience,  défiuitiveincnt 
interdit  : 

Alpes-Maritimes.  —  Les  rbirurgiens-dcntistcs  :  M,  Salomon 
Arama  (Nice),  M.  Jules  BorochoviLch  (Cannes),  M.  Robert 
Boiirakbowitch  (Cannes),  M,  Simon  Katz  (Nice),  M.  Eugène 
Kiss  (Nice),  M.  Maurice  Koslianosky  (Nice),  M.  André  Reit- 
zaum  (Canne.s),  Mmo  Sluczewski,  néo  Justine  Dancys  (Roque- 
forl-les-Pins),  -M.  Pascal  Turlureauu  (Nice). 

Gironde.  —  Mhe  Elisabeth  SLorm,  sage-femme  (Talencc). 

Manie.  —  .M.  le  doclcur  Maurice  Erza  (Epernay). 

Seine.  —  M.  le  docteur  Alexandre  Chapircaii  (Paris), 
M  Kusiinir  Chmielcwski,  cbirurgien-deiilisle  (Paris),  Mme  Lye, 
née  Juliane  Guazzaroui,  pharmacien  (Paris),  -M,  le  docteur 


Smil  Moscovici  (Caclian),  M.  lo  docteur  Elio  Polacco  (Paris), 
Mnio  Revel,  néo  Hélèno  Kohn,  chirurgien-deûlisto  (Ivry-sur- 
Scine),  M.  lo  docteur  Désiré  Samuel  (Epîuay-sur-Seinc), 
Mme  lo  doclcur  Soebat,  néo  Hélène  Golspiegel  (Paris). 
Seine-ct-Oise.  —  M.  lo  docteur  Albert  Flaisler  (Raincy). 

J.  O.,  13  Octobre  19î2. 


Université  de  Paris 


Vacance  de  chaire.  —  Psir  arrêté  en  date  du  30  Sep- 
leinbro  1940  est  déclarée  vacante  la  chaire  d’histoire  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie,  de  la  Faculté  de  Médecine  do 

lin  délai  do  vingt  jours,  est  accordé  aux  candidats  à 
celle  cbaîro  pour  faire  valoir  leurs  litres. 

Institut  de  tfiérapeutiQUe.  —  La  date  d’ouverture 
du  cours  de  thérapeutique,  à  la  fois  didactiipie,  pratique 
et  c.xpérinicnlalc,  qui  devait  avqir  lieu  à  la  Faculté,  par 
M.M.  les  professeurs  Aubertin,  Loeper  et  Hazard,  du  12  au 
24  Octobre,  est  reportée  au  3  Novembre  proebaiu. 

Conférences  de  technique  d*expJoratîon  clinique 
et  de  séméiologie  élémentaire.  —  P®  conférence, 
mercredi  4  Novembre.  Prof.  Beaudouin,  doyen  :  Introduction. 
—  2*,  3*,  4*,  5*  et  G*  conférences,  du  jeudi  3  au  mardi  10  No- 
vemlire,  M.  Bariély  :  Appareil  respiratoire.  —  '7*,  8*,  9*, 
10*  et  IP  conférences,  du  mercredi  11  au  lundi  10  Novem¬ 
bre.  M.  Soulié  :  Appareil  circulatoire.  —  12*  et  13*  confé¬ 
rences,  mardi  17  et  mercredi  18  Novembre.  Prof.  Hazard  : 
Examen  des  urines  au  lit  du  malade.  —  14*  et  15*  confé¬ 
rences,  jeudi  19  et  vendredi  20  Novembre.  M.  R.  Couve- 
lairo  :  Le  rein.  —  IG*,  17*  et  18*  conférences,  du  samedi  21  au 
mardi  24  Novembre.  M.  Sicard  :  Séméiologie  des  affections 
chii’iirgicales  des  membres.  Séméiologie  des  affections  urgentes 
de  l’abdomen.  —  19*.  20*,  2P,  22*  et  23*  conférences,  du 
mercredi  25  au  lundi  30  Novembre.  M.  Cachera  :  Tube  di¬ 
gestif  et  foie.  —  24*,  25*,  20",  27*  et  28*  conférences,  du 
mardi  lor  au  samedi  5  décembre.  .M.  Garcia  :  Système  ner- 

cés  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  do  17  à  18  b., 
au  Grand  AmphilhéiUro  do  l’Ecole  Pratique.  En  principe,  elles 
sont  réservées  aux  étiuliants  de  Pc  année. 

Bactériologie.  —  Lo  professeur  Pierre  Gastixkl  fera 
son  cours  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  17  h.,  a 
l’AmpUithéîUro  Yulpian.  11  le  eommcncera  lo  vendredi 
G  Novembre  1912. 

Sujet  nu  couns  :  «  Les  microbes  pathogènes  pour  l’homme, 
application  au  diagnostic  au  traitement  et  à  Fetude  pby- 
slo-patliologiquo  des  maladies  infectieuses  ». 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  Vencépbale 

(M.  Jean  Delay,  agrégé). 

M.  Jean  Dsm-,  agrégé,  commencera  son  enseignement 
lo  dimanche  8  Novembre,  à  10  heures  et  lo  continuera  les 
dimanches  suivants,  à  la  môme  heure.  - 
Chefs  do  clinique  :  MM.  Deshaies,  Follin,  Fouqiiet,  Neveu. 
Chefs  do  laboratoire  :  M.M.  Cucl  (anatomie  pathologique), 
Parrot  (physiologie  nerveuse),  Soulayrac  (endocrinologie 
oxpérimcnlale),  ïargowla  (biologie). 

Tous  les  jours,  à  9  heures  :  leçons  élémentaires  de  psy- 
rhlalric,  le  mardi,  à  10  heures  :  policlinique,  le  mercredi, 
è  10  heures  :  leçon  théorique,  à  11  heures  :  présentation 
de  malades,  lo  dimanche,  à  10  heures  :  leçon  clinique,  à 
U  heures  :  conférence  sur  les  actualités  psychiatriques. 

Les  leçons  du  mercredi,  avec  lo  concours  do  M.  lo  Prof. 
Henri  Claude  et  do  MM.  les  docteurs  X.  Ahély,  Ey,  Gui¬ 
raud,  Ilcuyor,  Lacan,  Parcheniincy  comporteront  les  ensei¬ 
gnements  suivants  :  thérapeutiques  biologiques  et  psycho¬ 
thérapie  ;  médecine  légale  psychiatrique  ;  législation  cl 
assistance  soeialo  neuro-psychiatrique  infantile. 

Le  dimanche  et  le  lundi,  à  9  heures  :  conférences  de  psy¬ 
chologie  pathologique,  par  M.  G.  Poyer,  professeur  à  la 
:  Sorbonne. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  André  Sicard,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  jeudi,  5  Novembre,  à  17  h.,  au 
Petit  AmphithéiUre  et  les  continuera  les  samedi,  mardi  et 
jeudi  suivants. 

Programme  :  Chirurgie  de  la  tête  et  du  cou. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Ande- 
iioni.vs,  professeur  do  clinique  d’acco'ucbemeuts,  retraité, 
est  nommé  professeur  honoraire. 

Ecole  de  Médecine  d^Angers.  —  M.  Naulleau,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  chirurgicale  est  provisoirement  chargé 
des  fonctions  de  professeur  do  cliniiiuo  chirurgicale.  — 

M.  Peukkau,  chef  do  travaux  de  physiologie,  est  provisoi¬ 
rement  chargé  des  fonctions  de  professeur  suppléant  do  cli¬ 
nique  cl  pathologie  médicales.  —  M.  C.-R.  Mautin,  pro¬ 
fesseur  suppléant  d’anatomie,  est  provisoirement  chargé 
des  fonctions  de  iirofesseiir  suppléant  d’anatomie  et  do 

physiologie  et  à  nouveau  chargé  des  fonctions  do  professeur 
suppléant  de  clinique  et  pathologie  chirurgicale.  —  M.  Geii- 
MAiN,  professeur  suppléant,  histoire  naturelle,  est  prorogé 
pour  1942-1943. 

Sont  provisoirement  chargés  des  fonctions  de  chef  de 
travaux  :  MM.  R.  Rousseau,  chargé  du  cours  clinique 
ophtalmologique,  anatomie  ;  Delailrc,  histologie  ;  Barri- 
tault,  Lactériologio  ;  Carlier,  ebimio  ;  Pigeon,  jHiysiquo  ; 
Germain,  hi&tuiro  naturelle. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  de  psychiatrie.  —  Le  docteur  Henri  Ey, 
ancien  chef  do  clinique,  médecin  des  hôpitaux  psychiatriques, 
reprendra  ses  conférences  d’inforinalion  psychiatrique  à 
partir  du  11  Novembre.  Les  conférences  auront  lieu  à  la 
Bibliothèque  do  l’Asilo  Sainte- Anne,  1,  ruo  Oibanis,  à 
10  h.  30,  tous  les  mercredis  jusqu’au  20  Mai  1943. 

Des  présentations  de  malades  précéderont  les  exposés  théo¬ 
riques  le  même  jour  à  la  clinique  des  maladies  mentales. 
l'Oiir  renspjgnemenls  et  inscriptions  s’adresser  au  doclcur 
Sauguet,  iiilcrno  des  hôpitaux  psychiatriques,  1,  ruo  Ca¬ 
banis,  Paris-14*. 

Clinique  iVationafe  des  Quinze-Vingts,  13,  rue 
Moreau.  —  Leçons  de  Neurologie  oculaiiik.  A  partir  du 
20  Ociobro  1942,  les  docteurs  Louis  Guillaumat,  ophtalmo¬ 
logiste  des  Quinze-Vingts  et  Pierre  Morax,  ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux,  feront  tous  les  mardis,  à  17  heures, 
dans  rAinphilhéîUrc  de  la  clinique  des  Quinzc-Vingls,  une 
leçon  de  Neurologie  oculaire. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


—  Par  arrêtés  du  30  Scpienibro  1942,  sont  noniiiés  : 

M.  Lecoxte,  médecin  chef  de  service  à  l’H.  P..  D.  do 
Rouen,  médecin  chef  do  service  à  VU.  P.  D.  de  Blois,  en 
remplacement  de  M.  Tusques,  précédemment  affecté  à  Aix- 
en-Provence. 

M.  Bouvet,  médecin  chef  à  litre  temporaire  è  l’H.  P.  D. 
do  Moisscllcs, .  médecin  chef  do  service  à  VII.  P.  D.  de 
Rouen,  en  remplacement  do  M,  Lcconle. 

M.  Letailleuu,  médecin  chef  de  service  à  TH.  P.  du  Bon- 
Sauveur  à  Caen,  médecin  chef  do  service  à  VII.  P.  D.  de 
Rouen,  en  remplacement  de  Mmo  Lcconle,  décédée. 

M.  Balvet,  médecin  directeur  do  TH.  P.  D.  do  Saiiit- 
Alban  (Lozère),  médecin  chef  do  service  à  VII.  P.  D.  du 
Vinatier,  ù  Lyon,  en  reinplacenicnt  do  M.  Rénaux,  décédé. 

M.  DE  CiiAUUAKD,  iiiédccin  chef  de  service  à  VII.  P.  D.  de 
Saint-Alban,  médecin  direeleur  .au  même  établissement,  en 
reiiiplaccmoiit  do  M.  Balvet. 

M.  Giscard,  médecin  chef  do  service  à  TH.  P.  des  Frères- 
de-Saiut-Jcan-de-Dicu,  à  Lommclet  (.Nord),  iiicdccin  chef  do 
service  à  VII.  P.  de  Saintc-Maric-dc-VAsso7nption,  à  Clcr- 
mont-FeiTand. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  Par  arrêté  du  25  Scplombrc  1912,  M.  Yic.iKn,  médecin 
adjoint  an  sanatorium  de  Bodiffé  (Côtes-dn-Nord),  est 
nommé  médecin  (lireclciir  du  sanatorium  de  Bcllcgardc,  à 
Chûleaunouf-la-Forét  (HaulCrYienuc). 

—  Par  arrêté  du  30  Seplembrc  1942  : 

Mlle  TnoCMÉ  a  été  nommée  médecin  adjoint  au  sanatonuiu 
de  Franconville,  à  Saint-Mai'tin-du-Terlre  (Seiiic-ct-Oisc). 

M.  Bâillon  a  clé  nommé  médecin  adjoint  aux  sanatoritons 
de  la  Seine,  à  Ilautevillc  {Ain). 

M.  Joly  a  été  nommé  médecin  adjoint  au  sanatorimn 

de  la  (juiche  (Saénc-ct-Loirc). 

M.  Hamon  a  été  nommé  médecin  adjoint  au  Sanatorium 

départemental  du  Rhône,  à  Saint-IIilaîre-du.Touvct  ilsère). 

.M.  Pkhaliu  a  été  nommé  médecin  adjoint  au  sanatorium 

départemental  du  Rhône,  à  Saint-IIilairc-du-Touvet  (/sêre). 

—  Par  arrêté  du  28  Seplembrc  1942,  M.  Bezise  a  été 

nommé  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  Pignelin  (Nièvre). 


Concours  ef  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Sous-admissiuii.iti!. 
Questions  rosées  :  Section  A  :  Amylose  rénale.  Causes.  Signes. 
Analoinic  et  Physiologie  palhologhiues.  —  .Section  B  :  Agra- 
uulocytoses.  —  Section  C  :  Symplônics  diagnostic  et  lésions 
du  diabète  bronzé. 

Assistants  en  chirurgie  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Sont  déclarés  admissibles  au  Concours  de  1912  :  MM.  Poilleux 
et  CaucIioi.«,  29  ;  Billet,  Beuzarl,  Lance,  Üeliiiotto,  Roux, 
Loger,  Matbcy,  I/)rlal-Jacob  et  Rouvillois,  28;  Olivier  et 
Chevallier,  27  ;  Cliigol,  Gihcrt,  Mousaingeou  et  Yernc,  2ü  ; 
Monod,  25. 

Glinicat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  — 

Des  concours  du  Clinicat  ont  lieu  fin  Ociobro  1942,  savoir  : 

Mercredi  21  Oclobre  1942.  Asile  Sainlc-Aniie,  ù  9  h.  fser- 
vice  do  M.  Delay,  agrégé).  Clinicat  Maladies  mentales  : 
2  places  ;  clinicat  Neuro-psychiatrie  :  1  place. 

Jeudi  22  Ociobro  4912.  Clinique  Piccini,  à  9  h.  (service 
du  Ih’of-  Lemaître).  Clinicat  Oto-rhino-laryiigologiquo  : 

Jeudi  29  Octobre  1942.  Hôpital  Suint-.Anloiiic,  à  9  h.  (ser¬ 
vice  du  Prof.  Cadenat).  Clinicat  chirurgical  Saînt-Anloino  : 
1  place  ;  clinicat  chirurgical  Cochin  :  2  places. 

Vendredi  30  Oclobre  1942.  Clinique  thérapeutique  médi¬ 
cale  Saint-Antoine,  ù  9  h.  (service  du  Prof.  Loeper).  Clinicat 
thérapeutique  médical  Saint-Aiiluino  :  1  place  ;  clinicat  mé¬ 
dical  Bichal  :  1  place. 
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Saiiipdi  31  Orlobrc  IÜi2.  Hôpital  Troussoaii,  l\  0  h.  (service 
(lu  I*rof,  (lalliala).  Cliiiîcat  Iiygiènc  et  cliniijuc  de  la  pre¬ 
mière  enfance  :  1  place  ;  cliiiical  obsl(!lriral  Porl-Hoval  : 
I  place. 

Les  candidats  devront  signer  au  moment  de  l’inscriplioii 
une  déclaration  atleslaiil  tprils  ne  sont  pas  israéliles,  (pi’ils 
n’ont  pas  appartenu  à  une  société  secrète  et  qu’ils  sont 
français  à  titre  originaire. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Bureau  du  Secrétaire- 
adjoint,  tous  les  jours  do  14  à  17  Ii.,  jusqu’à  l’avant-veillc 
de  cliaque  concours. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Jiav  de  i.’In- 

TEKNAT  (Hêimhtition  ?;n  skc.tions).  —  Anatomie  :  .MM.  .\ubiQ, 
président,  llernard,  Degos,  Seillé.  —  Palholoffie  médicale  : 
M.  le  professeur  Ilarvicr,  président,  MM.  Chabrol,  Hachet, 
Albol.  —  Pathologie  chirurgicale  :  MM.  Moiilonguet,  prési¬ 
dent,  Petil-Dutaillis,  (îérard-Marchant,  Varangot. 

KriiEUVE  Écnm:. 

An.uomie.  —  yucstmii  sortie.  .Nerf  obliiraleur  ;  ana- 
lüinic  et  physiologie. 

C>wc5tio»is  restées  dans  l'urne  :  .Viialomie  macroscopique  et 
rapports  do  la  prostate.  —  Canal  inguinal.  —  Anatomie  et 
physiologie  do  la  glande  sous-maxillaire  sans  riilslologie. 
.\iiatoniie  descriptive  et  rapports  du  muscle  sous-iliaqne.  — 
Articulation  libio-larsienuo  sans  la  physiologie.  —  Chaîne 
du  synipathiquo  cervical  à  l’exciusion  des  branches  de  riiislo- 
logic  et  (le  la  physiologie.  —  Nerf  grand  hypoglosse  ù  partir 
de  son  origine  apparente.  Anatomie  et  physiologie.  —  .\na- 
toniic  descriptive  et  rajiporls  des  capsules  surrénales  à  l’ex¬ 
clusion  do  l’histologio  et  de  la  physiologie. 

PATIIOLOC.IE  MÉniCALK.  —  QucsHon  so)’tic  :  Symptômes  et 
traitement  du  tétanos  (sans  le  diagnoslir). 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Kxamen  clinique  d’un  tabé¬ 
tique.  —  Diagnostic  étiologique  des  hémalémôscs.  —  Symp¬ 
tômes  et  diagnostic  des  angines  de  poitrine.  —  Diagnostic 
des  hémoptysies  tuberculeuses.  —  Signes  cl  diagnostic  de  la 
poliomyélite  antérieuro  aiguë.  —  Coniplicalions  respira- 
loires  do  la  rougeole.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  cirrhose 
do  Laenncc.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  rendocardile  ma¬ 
ligne  à  évolution  lento. 

P.anoLOGiE  cniuuimiCALE.  —  Question  sortie  :  Complications 
do  l’ulctTO  du  duodénum. 

Ouest/ons  restées  dans  l'urne  :  Evolution  clinique  de  l’ap- 
pendicito  aiguë.  —  Complications  des  kystes  hydatiques  (lu 
foie.  —  Signes  et  diagnostic  des  cancers  du  côlon  gauche.  — 
Symptômes,  diagnostic  et  indications  thérapeutiques  du  can¬ 
cer  de  la  langue.  —  Signes  et  complications  du  mal  do  Poil 
dorso-lombaire  do  raduHc.  —  Diagnostic  et  indications  thé- 
j^cneutupies  des  jilaies  pénétrantes  de  poitrine.  —  Symptô¬ 
mes.  diagnostic  et  prono.'lic  du  cancer  du  roi  utérin.  —  Dia¬ 
gnostic  et  indications  thérapeuliquos  des  contusions  de 
l’abdonien. 

Externat  des  Hôpitaux.  —  Le  jeudi  20  Novembre  ■1912, 
à  iO  h.  30,  s’ouvrira  à  rHospice-Général  do  Ilouen,  dans 
la  Salle  des  Séances  de  la  Commission  Adniiuislrative,  un 
concours  pour  le  Litre  d’Externe  des  Iléqiilaux  de  Uouen. 


S’inscrire  au  Secrétariat  des  Hospices,  1,  rue  de  Gcrinoul, 
Rouen,  le  10  Novembro  19i2,  à  18  h.,  au  plus  lard. 
Médecins  et  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Mar¬ 
seille.  —  Des  coiii‘ours  pour  2  places  de  méderiu  cl  I  place 
dp  idiirurgicn,  auront  lieu  à  Marseille,  les  12  et  20  Janvier 

S’adresser  à  radiiiinistrafioii  de  rassislanco  publi«iuc  de 
Marseille,  9,  rue  Laffont. 

Prix  Civiale.  —  Lu  concours  est  ouvert  en  1943,  outre 
les  internes  eu  médecine  et  externes  en  premier,  pour 
raltrihution  du  Prî.x  fondé  par  feu  le  docteur  Civiale  au 
prolit  do  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le  meil¬ 
leur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Ce  prix  aura  une 
valeur  do  1.000  francs. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale 
(Bureau  du  Service  do  Santé)  le  Ici'  Mars  1943,  au  plus 
lard. 

Les  miunoires  destinés  à  être  présentés  pour  le  concours 
des  prî.x  do  rinlcrnat  (médaille  d’or)  no  pourront  pas  cire 
admis  pour  le  Prix  Civiale. 


Nouvelles  diverses 


Fédération  des  Associations  amicales  de  Méde¬ 
cins  du  Front.  —  C'est  à  la  FédLliation  dos  Associalions 
Amicales  de  Médecins  du  Front  que  revient  l'honneur  de 
raviver  la  flaniino  sous  l’Arc  do  ïriomplio  le  jeudi  19  No¬ 
vembre,  à  18  h.  30.  Tons  les  Médecins,  les  .Anciens  comme 
les  Jeunes,  qu’ils  aient  appartenu  ou  non  aux  corps  com¬ 
battants,  tous  les  étudiants  en  modeemo.  sont  iuslamnient 
conviés  à  venir  nombreux  sous  l’Arc  de  Triomphe,  le  19  No¬ 
vembre.  Rendez-vous  direclement  sous  l’Arc. 

Société  de  Thérapeutique.  —  Avis  import-ixt.  — 
Le  Secrétaire  général  prie  ses  collègues  do  vouloir  bien  noter 
qu’en  raison  des  circonstances,  il  sera,  jiisqu’i  nouvel 
ordre,  impossible  do  les  avertir  par  convocation  iiersonncllc, 
des  réunions  de  la  Société. 

Les  réunions  ont  lieu  tous  les  mois  le  2*  mercredi,  de 
10  h.  A  JS  il.,  Salle  Pasteur,  à  la  Famltâ  de  Médecine. 
ExcsrTioxxEi.i.EjirsT  pour  le  mois  do  Novembre,  la  séance 
du  il  est  reportée  au  18  Noveraliro  1912. 

Session  d'études  médico-pédagogiques  théori¬ 
ques.  —  Avec  le  patronage  du  Sccrélarial  général  de  la 
Famille  et  do  la  Sauté  publique,  le  Comité  français  d’Edu- 
calion  et  d'Assislance  de  l’Enfance  déficicnle,  13,  rue  Edoiianl- 
Itubert.  Ianx-13-,  organise  à  partir  du  4  Novembre  1912, 
une  nouvelle  session  d’études  médico-pédagogiques  théoriques 
et  praiiques,  de  trois  mois,  destinée  à  toutes  les  personnes 
appelées  à  s'occuper,  à  quelque  litre  que  ce  soit,  d'en¬ 
fants  atleinis  d'anomalies  physiques  ou  intellectuelles. 

i.es  cour.s  ineoriques  auront  lieu  deux  fois  par  semaine,  tons 
les  mercredis  et  Ions  les  jeudis,  à  9  b.  30  et  à  11  h.  IS,  au 


Musée  do  la  Ville  de  l’aris,  in.  boni.  Sélraslnpol.  l’aris. 
Visites  d'é'.alilissenienis  et  démonstrations  pédagogiques  pré- 
vues  le  samedi  après-midi. 

l'Iro  accompagnées  d'un  droit  forlailaire  inilividuel  de  30  fr. 
(réduit  à  30  fr.  par  groupe  de  dix  cl  au-dessus). 

Pour  tons  rcnscignemeiils.  eenro  au  Siègo  social  du 
Comité  français  d'Kdnralion  et  d  Assistance  de  l'Eiifanco 
déficicnlo  ou  s'y  adresser  de  IC  i  il  li.,  le  lundi  ou  le 

Prix  Georges  Regard.  —  L'Cniversilé  de  Genève  dé¬ 
cernera  en  Juin  1013  un  prix  do  Mille  francs  suisses  à  l'on 
leur  du  meilleur  travail  se  rappoiTant  au  Traitcmeyn  de  la 
Tuberculose  ou  Irailant  la  qiicsUon  ;  liémlaiiiation  ])rolcs. 
siounellc  cl  -sociale  du  tuberculcu.r  guéri  on  en  voie  de  gué- 

I.os  mémoires  devront  Etre  remis  à  M.  le  lierieur  do  l’L'ni- 
versilé  de  Genève  avant  le  31  Mars  1013.  L'ünivcrsité  euveira 
sur  demande  les  dispositions  cl  le  règlement  relatifs  à  ce 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  (locliMir  et  Madame  Paul  Geuman  ont  la  joie  d'au- 
mmcor  la  nais:faiu:c  do  leur  fils  Philippe  (Rôiiai,  par  Nécv 
[Orne],  7  Ortobre  i‘Ji2). 

—  -Marie-Claude,  Calheriiic  et  Jean-François  Boxs  ont  ba 
joie  do  faire  part  de  la  naissaure  de'  leur  frère 

De  la  part  du  docleur  et  Madame  Uoxs  çMuntluron,  7  Octo¬ 
bre  1912). 

Mariage. 

—  Le  dorleiir  H,  Rüui.l.lnu  cl  Madame,  ont  l’honneur  de 
faire  part  du  mariage  de  -Mademoiselle  Ellsabelli  Roulland, 
leur  fille,  avec  .Monsieur  Abel  Denizot,  Ssons-cbcf  de  Bureau 
au  -Ministère  des  Finances. 

La  hènédiclion  nniitialc  sera  donnée  le  30  Octobre  1942, 
à  II  heures,  en  l’Eglise  Saml-Pierre-du-Grüs-Caillou,  Paris. 


Soutenance  de  Thèses 

Bordeaux 

■12-17  OiirnimE  1912.  —  M,  Benoit  :  « 

l'élndc  de  hi  contention  (les  plagues  palatines  en  prothèse 
amovible. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


Les  Petites  Annonces  dons  La  Pbesse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réseruo  d’un  contrOle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  ;  10  fr.  la  ligne  de  SS  lettres  ou  signes 
(0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puesse  Méoicale).  Les 

insérés  8  A  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAlttS-e” 

Danton  46-90 


L'Ecole  Française  de  Stomatologie  o  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomntologisto  complet  (clinique  et  chirurgie  sloina- 
lologiqucs,  odontologie,  prothèse,  ortliodonlio,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médccino.  Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  ;  i  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  rensoigncmonls,  s'adresser  au  Siègo  do  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (C). 


Visiteur  médical,  Ir.  sér.  réf.,  visitonl  dep.  plus, 
années  puur  important  Labo,  iiarîsion,  Outvl,  Sud-Ouest, 
Centre,  ch.  s’adj.  Labo  sér.  Uépartem.  visités  :  Cliareiilc, 
Cliarento-Inf.,  Gironde,  Vienne,  Indre-et-L.,  M.-el-Loire,  Deux- 
Sèvres,  Vendée,  L.-Int.,  Morbilian,  Finistère,  CAIes-dii-Nord, 

Laboratoire  Roussel  demande  docteur  ou  modecme  28- 
33  a.,  actif,  désirant  faire  carrière,  situai  ion  intércssaulo, 
pour  visiles  medicales  et  expcnincnlations  servncs  liospda- 
lîers  Paris.  Envoyer  caudidai.ure  et  cnn-iridion  ciltp  ;i  Iliroc- 
lioii  Piililicili',  97,  rue  do  Aaugirard.  Pans  Msa  a”  .’i.iO 

I.  D.  I. 

A  louer,  33,  me  Jeaimc-d'Arc,  Saint-Mandé,  ds  iiiiiii. 
mod.  appt  mouillé,  i  p.  prinr.  en  faç.  ensoloil.  s.  de  b.,  pen¬ 
derie,  Ircan  mob-,  lapis  clonés.  1.300  par  mois,  conv.  étnd., 

Dd.  Mnio  Descormes,  33,  r.  de  Rcniliy,  Paii.s. 

Sud-Est.  Visiteur  méd.,  3S  a.,  référ.  1er  p|„n,  aciiiellem. 
disponible  à  Paris,  cliercbe  Labos  (exclusiv.  on  noiD.  l'onr- 

bnican  drpnl.  Ijico-le.  12,  rue  llaincv  ils') 


Bohler.  ’lrailcmeni  des  fractures,  icuducliuii  française  par 
lioppo  Siircliargé,  neuf  on  occasion.  Faire  offre  Docteur  Fors- 
1er,  llùpilal  des  Réfugiés.  Clairvivro,  Dordogno,  Z.  N.  O. 

Visiteur  médical  Paris,  franç.  d’origine.,  référenics  les 
plus  sérieuses  cli.  2'  Labo  aux  produits  de  réel  inlérét 
seientifiqiie.  Ecr.  Ronnoite,  0,  rno  de  l’Essai,  l’aris  (3"). 

A  céder  Laboratoire  d’analyses  medicales  maison  an¬ 
cienne  et  réputée.  -Malériel  seul  vaut  le  prix  demandé  : 
230.000  fr.  Paul  Masson,  30  ,  Fg.  Jlonlmarlrc. 

Excellente  inrumièro  électro-radiologiste,  sér.  réf.  dem.  pr 
Clin.  Snd-Unest.  Ecr.  P.  .M.,  n"  424.  Visa  n"  318  I.  D.  1. 

Secrétaire  médicale,  ignés  référ.  di.  empl.  Province 
aup.  médecin,  cliirnrg.,  clinique,  olc.  Ecr.  P.  M.,  n”  432. 

Surveillant  infirmier,  référ.  El.  liospiiaiicrs  cii.  pi. 
clinique,  innison  de  santé,  linp.  ou  autres.  Ecr.  P.  M.,  ii’  412. 

Infirmière  pour  soins  ii  enrnuls.  Logeinenl  et  ncuiTi- 
tnre  assurés.  Ecr.  Inslilut  Dover,  39,  rue  de  Plie,  ù  Dijon. 
Visa  11”  l.’i.'i  1.  U.  3, 

A  vendre  forlo  commnlalrice,  lensiograplic  Donlille,  état 
neuf,  malclas  pnenmaiiqno  Ecr.  P.  M.,  n"  ii.'i. 

Jeune  fille  slénolypisle,  doclylo,  ay.  macli.  cli.  empl. 
cil.  Dr  on  clinique.  JlOe  Pouron,  21,  me  Poussin.  Paris  (10'). 

Suis  acheteur,  d'urgence,  malériol  complel  do  Laliora- 
loiro  pour  analyses  médic.  Ecr.  P.  .il.,  n’  447. 

Recherche  au  plus  tAt  appareil  do  radiologie  et  radio¬ 
scopie.  Ecr.  P.  .M.,  n"  418. 

Infirmière  diplômée,  sérieuses  référ.,  cli.  situai,  stable 
direct,  clin,  ou  panseuse,  l’aris  ou  l’rov.  Ecr.  P.  A/.,  u"  449. 

Laboratoire  biologie  disposant  installai  ion  et  personnel 
médecin  et  pharmaciens,  dont  un  diplôme  libre,  désire  s’ad¬ 
joindre  Iravanx  sciienlif.,  coll.ab.  spéria.Iilé  pbarinaceiit., 
recherches,  essais,  conlrôlc  faiiric.,  litléralnro  méd-,  Ecr. 
P.  JL,  II”  130  qui  transmet. 

Rez-de-chaussée,  C  pièces  disposées  pour  inslallation 
médecin  ou  dentiste,  donnant  sur  cour-jardin,  IG*  arroudist. 
Très  l.ou  élal.  Reprise.  Ecr.  P.  M..,  u”  4SI. 

Désire  acbclcr  moteur  Ford  19  IIP  ou  voilure  Ford 
19  IIP,  mémo  on  Icès  mauvais  élat  général.  Prière  do  faire 
offre  an  D''  Vélérinairo  l.cliailly,  Saint-Piorre-snr-Dives 
'Calvados).  ■ 


Infirmière  spécialisée,  oto-rlnnü-oplbal..  li  an.  île  scr- 
séV’  référ.,  U  an.  mémo  empl.,  ch.  place.  Ecr.  P.  .il., 

Visit.  méd-,  lO  ans  mélier,  Ir.  belles  référ.,  tr.  coiiiiii 
cliiriirgiens  lie  z.  o.  '.clin.  méd.  gén.  ei  spéc.  yeux,  O.R.L.I 
cil.  2”  I.alio,  sccl.  hidif.  Très  sérieux.  Ecr.  P.  .IL,  n”  431. 

A  vendre  labié  e.vain.  fer  émaillé  et  nickel,  dos  et  sü-ges 
mobiles.  Goiissiii  moleskine.  Calliét.  Giigaii  neufs  nos  30  à 
nn.  Seringe  Albarraii.  Trousse  nickel  à  ont.  Spéeni.  Jayle. 
blinde  Doloies.  l’mco  Miiseux.  Aig  Rcverdiii  .Marlcaii  Deje- 
riiic.  Ecr.  P.  M..  n”  433 

Peugeot,  anlomobile  2  CV  éleclriqiio,  bon  élal,  à  vendre. 
Duct.  Dbolel,  Acliiet  (P.-d.-G). 


Radiologue,  possédant  malériel  diagnostic  et  Lliérniiie  et 
agents  physiques,  désire  entrer  en  rap.  avec  clinique  on 
Cenlro  Médico-cliiriirgical,  Paris  ou  baul.  eu  vuo  associaüon. 
Ecr.  P.  M.,  U”  457- 

Inspecteur  des  Ecoles  recb.  Iiascules  pmlalives  diles 
«  pèsi’-pocsonnes  ».  type  à  dynainoiiièlre,  avec  cadran  mo- 
dMc  léger  d’un  jioiiis  infi’-ricur  à  3  ky.  Ecr.  /’.  .If.,  n”  4,78. 


Electro-Radiologi  te  o  e  e\i  e  1  ciie  aeiiat 

posie,  coilalinral.  011  associai  en  Z  \  IJ  p  If.,  n”  439. 


Jne  fille  cIieiTlie 


Double  porte  cuir  bnin  feiilré  2/1,20  m.  Ecr.  on 
voir  S  ei  9  li.  Tcuscli,  13i,  bd  iinine  (li'.i. 

Jeune  étudiant  (fin  éludes)  eli.  coliabor.,  association, 
reiniso  clicnl.  ou  reuiplarem.  Paris  ou  lianl.  23  luu  Ecr. 
P.  JL,  u”  402.  ïél.  :  SEG.  60-00. 


Remplacement  médecin  prisonnier,  eiiv.  iniméd.  Paris. 
Urgent.  .Mme  Olivier,  80,  rno  Ulanriic  (!K). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Asdhault. 


Imprimé  par  l’Ancuo  Imprimerie  do  la  Cour  d'Appel, 
1,  me  Cassette,  h  Paris  (France).  —  N°  88 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direclion  scienlijiquc 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  jixer  ù  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cetlc  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


L’ACTIVITÉ 

DE 

LA  FOLLICULINE 

PAR 

LA  VOIE  PER-LINGUALE 

PAK  MM. 

L.  PORTES  et  J.  VARANQOT 


Il  actuellement  presque  classitiuc  d'admettre 
(]iie  l’introduction  dans  l’organi-smc  des  ncslroge- 
iiés  naturels  :  œstrone,  œstradiol  cl  .ses  esters,  par 
la  voie  buccale,  cnlraînc  une  perle  d'aclivité  consi¬ 
dérable  par  rapport  aux  résultats  obtenus  par  la 
voie  parentérale. 

Des  résultats  déjà  aneiens,  publiés  par  plusieurs 
auteurs,  semblent  montrer  que  l'absorption  enté¬ 
rale  nécessite  des  doses  5  à  20  fois  supérieures  à 
celles  requises  par  la  voie  bypodermique. 

Ces  chiffres  sont  très  sujets  à  caution,  car  les 
critères  d’activité  choisis  par  ces  auteurs  ont  etc, 
le  plus  souvent,  des  résultats  lliérapeutiqucs,  et 
loiit  parliculièrement  l’amélioration  des  troubles 
subjectifs  consécutifs  à  la  caslralion.  Rien  n’est 
plus  diflicilc  à  juger  de  façon  précise.  Néanmoins, 
il  semblait  que  l’absorption  intestinale  des  œstro¬ 
gènes  s’accompagnât  d’une  perte  d’activité  consi¬ 
dérable,  sans  qu’on  piiis.so  li.xcr  exaetemenl,  faidc 
de  lest  précis,  la  perte  subie  par  l’emploi  de  celle 
voie  d’inlrodiiclion. 

Cetlc  diminulion  d’aclivité  était  généralement 
altribuée  à  la  destruction  par  le  foie  des  œstrogè¬ 
nes  administrés  par  voie  entérale. 

•  Récemment,  licifferschcid  et  Scliinidl  (1)  ont  ob¬ 
servé  que  la  résorption  des  oestrogènes  par  la  mu¬ 
queuse  linguale  paraissait  éviter  celle  dcslnielion 
hépatique.  Chez  la  rate  castrée,  pour  déterminer 
l'œslrus  par  l'a’slradiol  en  solution  dans  l'alcool 
à  40  pour  100,  il  faut  40  y  lorsque  celle  substance 
est  administrée  par  sonde  œsophagienne  et  6  7 
seulement  lor.squ'on  dépose  la  solution  sur  la  lan¬ 
gue  de  l’animal. 

Ces  mêmes  auteurs,  puis  Hcrrnbcrgcr  (2),  ont 
expérimenlé  celle  voie  d’absorption  sur  la  femme 
et  ont  obtenu  de  bons  résullals. 

En  prenant  comme  lest  le  développement  endo¬ 
métrial  de  la  femme  ovarieclomisée,  il  nous  a  paru 
utile  de  compai-er  l’aclivilé  de  l’œstradiol  absorbé 
par  voie  per-lingualc  à  celle  du  benzoate  d’œslra- 
diol  administré  par  voie  parcnléralc. 

11  s’agit  en  quelque  sorte  de  déterminer  «  l’unilé- 
fenime  «,  pour  employer  le  terme  récemment  pro- 
yosé  par  Fcrin  (3). 

l’our  obtenir  des  résultals  comparables  entre  eux. 
il  est  necessaire  de  rospecler  certains  principes  qui 
doivent  êire  toujours  suivis  en  matière  do  stan¬ 
dardisation  hormonale. 

On  sait  que,  pour  une  même  subslance  œstrogène, 
le  seuil  de  la  réaction  peut  varier  considérablement 
suivant  que  l'on  modilie  : 

La  durée  du  trailemcnl  ; 

Le  rythme  d’administration  de  l’hormone  ; 

Le  temps  écoulé  depuis  le  moment  on  l’animal 
témoin  a  été  antérieurement  soumis  à  l'action  des 
œstrogènes. 

Aussi,  pour  limiter  les  causes  d'erreurs  aux  seu¬ 


les  varialinn»  de  la  sensibililé  individuelle  des 
sujets  ulilisé.s,  avons-nous  procédé  de  lu  façon  sui- 

.\vaut  d'administrer  rbormonc  en  expérience, 
chaque  fennne  a  reçu  une  dose  de  benzoate  d'œs¬ 
tradiol  suflisante  pour  déterminer  un  développe¬ 
ment  complet  de  l'endomèlrc.  Celte  crois.sancc  a 
élé  vérifiée  par  biopsie.  Il  est  absolument  indis¬ 
pensable  de  faire  celle  vérification  ju'éliminairc,  car 
lorsque  les  femmes  ont  élé  privées  de  folliculine 
depuis  longtemps,  la  réceptivité  do  l'endomèlrc  di- 
iiiinuc  considéra blemeid  et  l’on  peut  ainsi  s'expo- 

Après  l’hémorragie  de  suppression  consécutive  a 
ce  traitement,  les  malades  ont  reçu  quotidienne¬ 
ment  pendant  qualorze  jours  la  substance  à  expéri¬ 
menter.  La  dose  quotidienne  était  répartie  en  deux 
ou  trois  prises.  Le  qualorziènio  jour,  on  praliquail 
une  biopsie  endomél riale  avec  la  canule  à  aspira- 
lion  de  .Novak. 

.Nous  avons  pris  comme  critérium  d'effet  com¬ 
plet,  l'apparition  d'une  image  endométriale  iden- 
licpio  à  celle  observé'C  vers  le  quatorzième  jour 
d’un  cycle  normal,  c’est-à-dire  : 

Tubes  glandulaires  nombreux  dont  les  cellules 
sont  cylindriques,  présentant  un  aspect  stratifié  par 
suite  de  la  multiplication  cellulaire,  elle-même  ex¬ 
tériorisée  jjar  des  images  de  mitoses  ; 

Siroma  légèrement  œdémalcux,  formé  du  cel¬ 
lules  ù  noyaux  assez  volumineux  et  pi-é.senlanl  quel¬ 
ques  miloses. 

Nous  avons  opéré  sur  11  femmes  ovariccloniisécs 
it  sur  1  femme  bypopby.scclomiséc.  (5  seulement  de 
ces  femmes  ont  pu  être  préparées  par  le  benzoale 
d'œstradiol  et  suivies  iJendanl  au  moins  deux  cycles. 
Nous  n'avons  relenii  que  ces  (3  sujets. 

Nous  avons  pu  ainsi  ob.scrvcr  47  ^  cycles  en  pra¬ 
tiquant  43  biopsies  d’endomètre. 

Trois  préparations  différentes  ont  élé  employées: 

L’reslradiol  en  sobilion  dans  l’alcool  élliyliqiic  à 
40  pour  100  ; 

Le  benzoate  d'œslradiol,  en  solulion  dans  un  mé¬ 
lange  d’alcool  éthylique  et  do  propylèiie-glycol  ; 

Le  benzoale  d’œslradiol,  en  pastilles  solides. 

Les  goutlcs  de  lu  solution  utilisée  étaient  placées 
sous  la  langue  et  résorbées  m  si/u.  Les  pastilles  ont 
été  sucées  jusqu'à  dissolution  eompièle,  .sans  être 
avalées. 

Noire  cxpérimcniation  antérieure  (4)  nous  a  con¬ 
duits  à  observer  qu'il  fallait  10  à  1.5  mg.  de  ben- 
zoate  d’ccstradiol  administré  par  voie  parentérale 
pour  obtenir  un  endomètre  falliculiniqne  complè¬ 
tement  développé.  Ces  résullals  sont  en  accord  avec 
ceux  récemment  publiés  par  Szjirska  (5).  Cet  au- 
leur,  en  se  basant  sur  une  iiiiporbinlc  série  d’ob¬ 
servations,  admet  que  celle  «  anfbaii-Dosis  »  est  de 
13  mg.  de  benzoale  d’œslradiol  cl  de  21  1113.  do 
benzoale  d'œstrone,  en  sc  plaçant  dans  des  condi¬ 
tions  expérimentales  analogues  aux  nédres. 

D’autre  i)art,  une  courte  expérimentation  préala¬ 
ble  nous  a  montré  que  radminislralion  par  voie 
gastrique  d  une  solulion  de  benzoale  el’œstradiol 
dans  1  alcool  ù  90”,  aboutissait  à  un  dévelopjK'mcnl 
complet  do  l’endomèlrc  lorsque  l’on  avait  recours 
à  des  doses  de  56  mp. 

Nous  avons  observé  que  Vœstrudiol,  .vdminislré 
par  voie  per  linguale,  était  encore  Ués  actif,  puis¬ 
que  nous  avons  toujours  obtenu  des  images  de 
développement  normal  avec  des  doses  de  30  mg. 


1.  Ou  trouvera  lo  dél.iil  îles  o]j.servalioiis  daas  les  Aiiaah’.'! 
tVEiHhin-inolnijie,  Ooniiilcs  renilus  du  la  Société  ü’Eudoeri- 
nologie,  séances  do  M.ars  cl  de  .Xoveinliro  1912, 


Nous  pouvons  ainsi  admettre  que  Tbormonc  libre 
ré.soi-béc  par  la  muqueuse  buccale  est  environ  deux 
à  liuis  fois  moins  active  que  son  ester  benzoïque 
injecté. 

Ces  chiffres  ne  .sont  guère  comparables  à  ceux  de 
lierrnberger  cl  de  lîeifferscbeid  et  Schmidt,  qui, 
pour  obtenir  une  croi.ssance  complète,  ont  admi¬ 
nistré  re.spcclivomcnl  ISO  1113.  et  195  mg.  d’œs¬ 
lradiol  pcr-lingual.  Mais  il  s’agit  là,  dans  chaque 
essai,  d'un  ras  uniqiio,  et  le  .seuil  de  la  réaclion 
n'a  pas  élé  reelierclié  par  ces  ailleurs. 

L’arrél  des  ingeslions  a  lonjours  élé  suivi  d'une 
liémorragic  de  suppression,  même  après  l'adminis- 
tralion  de  doses  aussi  faibles  que  10,5  nu/.,  alors 
que  rendoinèlie  était  manifestement  hypoplasique. 

Le  benzoale  d’œsti-adiol  s'est  montré  iwllcmcnl 
moins  actif  que  l’iiormonc  libre,  aussi  bien  en  solu¬ 
lion  qn'cn  enmpriniés.  Il  nous  a  fallu  recourir  à 
des  doses  de  56  mg.  pour  obtenir  des  effets  de 
développement  complet.  L'ester  paraît  donc  ap- 
proximalivemcnt  deux  fois  moins  actif  que  Thor- 

Daiis  le  cas  de  l'ester,  nous  n'avons  pas  vu  de. 
différences  seinsiblcs  entre  les  résultats  de  la  voie 
pcr-liiigiialc  cl  ceux  de  la  voie  gastrique.  Signa¬ 
lons  aussi  que,  dans  deux  cas,  la  dose  de  28  mg. 
administrée  en  comprimés  n'a  pas  déterminé  l’aj}- 
parilion  d'iiéinorragies  de  snpprcs.sion. 

Dans  tous  les  cas  d'administration  pcr-lingualc 
des  œstrogènes  naturels,  nous  avons  été  frappés  par 
la  rapidité  avec  laquelle  ou  voyait  disjiaraîlrc  cliez 
MOS  malades  les  troubles  nciiro-vaseulaires  de  cas¬ 
tration.  L’absorption  de  riiormone  doit  être  très 
rapide  par  eette  voie.  Nous  avons  observé  plusieurs 
loi.s  la  sédation  des  bouffées  de  chaleur  en  quelques 
heures,  alors  qu'il  faut  généralement  plusieurs 
jours  pour  les  voir  disparaître  avec  le  benzoate 
d'<cstradjoI  administré  par  voie  parentérale. 

Même  lorsque  nous  avons  obtenu  un  endomètre 
d’iispcel  hypoplasique,  nous  avons  constaté  d’une 
laçon  piesqiic  eonslanle  la  disparition  des  bouffées 
de  elialcur  pendant  la  durée  de  l’alisorplion  de 
1  ’lioi'iiionc. 

Chez  les  femmes  ovarlccfomisi''e.s  ayant  conservé 
leur  utérii.s,  on  peut  donc  déterminer  des  iiémorra- 
gies  cycliques  cl  faire  disparaîire  tous  les  troubles 
de  castration  avec  des  doses  de  15  à  20  mg.  d'œs- 
Iradioi  adminislrécs  en  quatorze  jours. 

Celle  voie  d’absorption  per  linguale  est  parfailc- 
nienl  bien  lolérée  et  noms  ii'avons  pas  ob.scrvé  de 
pliénomèries  d’iiiloléranre.  C’est  là  im  avantage 
eoiisiderable  sur  le  stilbœstrol  qui,  poid.s  pour  poids 
et  administré  par  voie  orale,  est  certainement  plus 
actif  que  rœstradiol.  mais  présente  une  toxicité  cer- 
laiiic.  ainsi  que  l’a  montre  l’un  de  nous  (6).  Do 
très  nombreux  auteurs  ont  vérifié  que  ic  stilbœs¬ 
trol  ])oiivail  SC  moulrer  toxique  aux  doses  où  il  est 
actif  et  l'Amcricnn  Coiincil  oj  Pharmney  and  Che- 
mislry  a  considéré  que  son  emploi  ne  devait  pas 
être  conseillé  aux  médecins,  tant  que  de  nouveaux 
travaux  n'auraient  pas  donné  une  meilleure  eoii- 
naissancc  de  ses  activités. 

(Travail  de  la  Clinique  Tarnier.) 


(I)  IV.  niarinnsciiian  mut  0.  Scii: 
20,  4i0.  —  (2)  K.  IlEiiHxniaicBii 
63,  19.  —  (3)  Fiaii.N  :  Revue  ta 
1911,  13,  m.  —  (4)  L.  PouTFs 

Méairale,  IDit,  nos  ,®-SG.  _  (5 

liiiil  GynSh..  19il,  122,  2Î2. 
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CONSIDÉRATIONS 
SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DE 

LA  SURDITÉ  PROGRESSIVE 

Par  le  Prof.  Qeorges  PORTMANN 

(Bordeaux) 


I.cs  .analogies  que  présentent  les  lésions  de  la  cap¬ 
sule  labyrinthique,  dans  la  surdité  progressive  et 
dans  certaines  dystrophies  osseuses,  comme  la  mal.a- 
dio  de  llcf^klinghausen  et  l’ostéite  déformante  de 
Paget  tendent  à  la  faire  considérer  comme  une  affec¬ 
tion  d’ordre  général  à  localisation  auriculaire. 

Or,  nous  ne  croyons  pas  à  l’exactitude  d’une 
telle  hypothèse  car,  malgré  les  similitudes  histolo¬ 
giques  qui  rapprochent  ces  différentes  affections, 
certains  facteurs  locaux,  peut-être  trop  méconnus 
ju.'^qu’à  ce  jour,  semblent  avoir  une  vah’ur  déter¬ 
minante  dans  la  pathogénie  do  la  surdité  progres- 

Cetto  surdité,  si  grave  au  point  de  vue  social  par 
son  caractère  inexorable  et  si  décevivnl  par  sa  thé¬ 
rapeutique,  est  une  affection  à  Laquelle  les  otolo- 
gistes  des  divers  pays  ont  donné  dos  dénominations 
variées  :  surdité  progressive  pour  les  spécialistes 
américains,  elle  se  nomme  ctosclérose  pour  les  pays 
de  langues  allemande  et  anglaise,  cl  otosponqiose  en 
Franco. 

Cette  appellation  se  base,  pour  les  uns,  sur  le 
signe  clinique  le  plus  important,  pour  les  autres 
sur  les  différents  stades  de  l’évolution  anatomo¬ 
pathologique  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  ciinique,  en  effet,  le  symptôme 
capital  de  l’otospongiose  est  la  surdité  progressive 
du  type  de  transmission  exagéré,  qui,  peu  à  peu, 
se  transforme  en  surdité  de  l’appareil  de  réception. 

Accompagnée  de  bourdonnements,  elle  évolue  sur 
plusieurs  années  et  quoique  plus  souvent  rencontrée 
chez  la  femme,  elle  se  rencontre  aussi  chez  l’homme. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’élément 
fondamental  est  constitué  par  le  remplacement  en 
des  points  detorminés  et  symétriques  des  deux 
capsules  labyrinthiques  de  l’os  normal  par  un  os 
do  nouvelle  formation. 

Les  événements  histologiques  .'e  succèdent  en  trois 
périodes,  d’abord  une  phase  vasculaire  très  active 
et  qui  semble  avoir  une  extrême  importance  patho- 
génique,  puis  une  ph.i.so  do  raréfaction  osseuse  ou 
olospongiciiso  ;  enfin,  une  phase  de  reconstitution 
ou  otrwclérosc,  avec  fixation  do  l’étrier  dans  la  fenô- 

IMais  le  fait  capital  nous  paraît  être  le  rapport 
existant  entre  tes  foyers  oto-spongieux  et  les  dis¬ 
tricts  vasculaires  de  la  capsule  labyrinthique,  les 
uns  et  les  autres  sc  superposant  presque  exactement. 

Ces  relations,  autant  que  les  constatations  ana¬ 
tomo-pathologiques  nous  inclinent  à  penser  que  les 
Irouhlcs  vasculaires  locaux  sont  à  la  hase  du  pro¬ 
cessus  oto-spongieux,  qu’il  s’agisse  d’un  phéno¬ 
mène  congestif  ou,  comme  le  pense  Wittmack, 
d’une  stase  veineuse  entraînant  une  turgescence 
exagérée  des  capillaires,  théorie  confirmée  expéri¬ 
mentalement  par  cet  auteur  sur  le  poulet. 

* 

*  * 

Ces  manifestations  restant  dans  l’otospongiosc 
localisées  strictement  aux  deux  capsules  labyrin¬ 
thiques,  à  l’inverse  de  la  maladie  de  Rccklinghau- 
sen  et  de  la  maladie  de  Paget  où  les  troubles  se 
développent  surtout  en  des  points  divers  du  sque¬ 
lette,  doivent  donc  se  trouver  sous  la  dépirndancc 
d’un  élément  personnel  de  l’appareil  auriculaire. 

Or,  nous  connaissons  aujourd’hui  les  relations 
étroites  qui  existent  entre  les  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  labyrinthiques  et  la  pression  cndolympha- 
tique. 

Dans  une  élude  pathogéniquo  du  vertige  ménié- 
rique,  parue  récemment  dans  La  Presse  Médicale  du 
1-5  Novembre  1941,  nous  avons  étudié  la  nécessité 
d'une  tension  endolymph.itique  équilibr.ic  pour 
assurer  le  bon  fonctionnement  du  labyrinthe. 


Cet  équilibre  peut  être  modifié  par  tout  change¬ 
ment  vasculaire,  de  sécrétion  ou  de  filtration. 

I.c  labyrinthe  membraneux,  en  effet,  qui  est  com¬ 
plètement  clos  et  rempli  de  liquide  cndolympha- 
tique.,  conserve  une  tension  équilibrée  grâce  à  l’.ac- 
tion  concordante  de  la  zone  de  sécrétion  qu’est  la 
strie  vascidairc  et  de  la  zone  do  filtration  qu’est  le 
sac  cndolymphatiqiic  inclus  dans  la  dure-mère  de 
la  loge  occipitale  au  niveau  de  la  région  rétro- 
pélreuse. 

Le  sac  joue  le  rôle  de  soupape  régulatrice-.  S’il  est 

même  très  importantes,  ne  provoqueront  p.as  néces¬ 
sairement  do  troubles  labyrinthiques. 

Les  troubles  se  manifesteront  dans  trois  circons- 

1°  L’appareil  de  filtration  peut  être  intact,  mais 
les  modifications  du  lypic  vasculaire  ou  sécrétoire 
sont  trop  importantes  pour  être  maîtrisées; 

2°  Le  sac  n’est  pas  intact,  des  modifications  moin¬ 
dres  suffiront  alors  pour  échapper  au  contrôle  do 
la  zone  do  filtration  et  aussi  pour  déclencher  un 
état  pathologique  d’hypertension  ; 

3°  Le  sac  n’est  pas  intact,  mais  les  appareils  sécré¬ 
toires  et  vasculaires  sont  normaux.  Dans  ce  cas, 
mais  avec  plus  de  lenteur  que  dans  le  cas  précédent, 
l’insuffisance  de  filtration  aboutira  peu  à  peu  à  une 
hypertension  cndolymphatiquc. 

Ceci  nous  permet  d’expliquer  les  deux  maiii- 
fcstalions  anatomo-pathologiques  et  cliniques  do 
l’otospongiose. 

1°  Ichypcrtcnsidn  cndolymphatiquc  peut  être  à 
l’origine,  ou  en  tous  cas  favoriser  les  phénomènes 
ru.sculaires  de  stase  qui  constituent  l'élément  de 
début  primordial  du  processus  otospongien.r. 

2°  Par  son  action' sur  l’organe  de  Corli,  elle  pro¬ 
voque  la  surdité  progressive  :  les  éléments  nerveux  et 
les  cellules  sensorielles  sont  extrêmement  délicats  et 
subissent  une  asphyxie  par  pression  qui  leur  est 
extrêmement  dommageable. 

Et,  ainsi,  l’on  comprend  la  progressivité  lente  de 
b  surdité,  que  la  fixation  de  l’étrier  dans  la  fenêtre 
ovale  no  peut  expliquer,  tous  les  autres  cas  d’immo¬ 
bilisation  de  l’articulation  stapédo-vestibulaire,  anky¬ 
losé  par  cicatrice  par  exemple,  ne  donnant  qu’une 
surdité  fixe. 


Cotte  palhogénie  do  l’otospongiosc  semble  être 
prouvée  par  les  résultats  obtenus  dans  cette  affec¬ 
tion  par  la  fistulisation  du  labyrinthe. 

Dès  1900,  Barany  réalisa  l’ouverture  à  lu  gouge 
du  canal  semi-circulaire  postérieur,  par  voie  rétro- 
masto'idicnnc,  puis  .Tenkins  publia,  en  1913,  au 
Congrès  inlcruational  de  Médecine  de  Lond'rcs, 
deux  cas  de  trépanation  Irans-masloïdienno  du  canal 
demi-circulaire  externe  et  Holmgren  pratiqua,  en 
1917,  une  trépanation  du  canal  supérieur,  par  voie 
transcranienne. 

Ces  trois  auteurs  cherchèrent  chacun  sur  un 
canal  demi-circulaire  différent  à  agir  sur  les  milieux 
liquides  de  l’oreille  interne,  en  particulier  Barany 
et  llolmgicn,  pour  les  décomprimer. 

Ces  tentatives  quoique  peu  nombreuses  furent 
extrêmement  intéressantes  dans  leurs  résultats,  puis¬ 
que  la  trépanation  permettait  un  retour  immédiat  de 
l’audition.  Malheureusement  ce  gain  était  de  peu 
de  durée  et  un  cal  post-opératoire  refermant  la 
brèche  labyrinthique,  la  surdité  revenait  à  son  état 
antérieur,  au  bout  de  quelques  semaines,  puis  repre¬ 
nait  son  caractère  progressif. 

C'est  alors  que  .Sourdille  apporta  à  celle  chirurgie 
un  élément  nouveau  et  capital  dans  sa  technique, 
en  agissant  à  la  fois  sur  l’oreille  moyenne  pour 
conserver  un  appareil  amplificateur  cl  sur  le  laby¬ 
rinthe  pour  y  faire  une  fenêtre  artificielle  perma¬ 
nente  au  niveau  du  can,il  demi-circulaire  externe. 

Les  résultats  de  cette  chirurgie  ont  la  valeur  de 
véritables  expériences. 

En  effet,  chez  les  opérés  de  plusieurs  années,  on 
a  pu  constater: 

1“  Un  gain  immédiat  de  l’audition  d'environ 
10  fois  l’audition  pré-opératoire. 

2°  Le  ralentissement  ou  l’arrêt  de  l’évolution  de 
la  maladie. 

Le  gain  de  l’audition  est  le  fait  du  retour  de  la 
vibration  tympanique  nu  labyrinthe  et  correspond 
à  peu  près  au  retour  do  la  fonction  de  l’étrier. 


Mais  tout  aussi  intéressante  est  la  constatation  de 
l'arrêt  de  la  maladie  et  de  sa  manifestation  clinique 
la  surdité  progressive,  à  la  condition,  bien  entendu, 
que  la  fistule  labyrinthique  .se  maintienne  perma- 

L’arrêl  de  l’évolution  de  la  maladie  semble  l’effet 
de  la  trépanation  labyrinthique  seule;  on  l’observe 
même  lorsque  la  transformation  de  l’appareil  aiupli- 
ficateur  n’ayant  pas  été  correctement  effectuée  il 
n’existe  aucun  gain  d’audition.  Tant  que  cette  tré¬ 
panation  reste  perméable  cet  arrêt  d’évolution  per¬ 
siste,  mais  la  surdité  augmente  si  la  fistule  se  ferme 
par  un  cal  osseux. 

La  décompression  consécutive'  à  l’ouverture  du 
labyrinthe  doit  avoir  une  répercussion  sur  les  phé¬ 
nomènes  de  compression  artérielle  et  surtout  vei¬ 
neux,  entraînant  des  troubles  de  stase  ou  de  nutri- 
lioii  des  éléments  sensoriels  cochléaires,  d’une  part, 
et  favorise  les  phénomènes  vasculaires  au  niveau  de 
l.r  capsule  et  le  développement  de  nouveaux  foyers 
oto-spongieux.  Tant  que  l’hypertension  ne  se  repro¬ 
duit  pas  la  maladie  ne  progresse  pas;  si  le  laby¬ 
rinthe  se  ferme  à  nouveau,  l’insuffisance  de  la  zone 
do  filtration  place  l’organe  de  Corti  dans  les  condi¬ 
tions  défavorables  antérieures  et  la  surdité  pro¬ 
gresse,  tandis  que  les  troubles  de  stase  de  la  capsule 
font  développer  l’otospongiose  proprement  dite. 

Le  «  blocaKc  »  du  sac  endolvrnphalique  nous 
paraît  donc  avoir  une  extrême  importance  dans  la 
palhogénie  de  ccl  organe. 


LE  DÉPISTAGE  SIMULTANÉ 

DE 

LA  SYPHILIS 

ET 

DE  LA  TUBERCULOSE 

DANS  LES  COLLECTIVITÉS 

p.m  MM. 

J  BOISSEAU, 

A.  BOUISSET  et  P.  PELLEQRIN 

ot  des  Alpos-MuntiincL 


En  1940,  il  y  cul,  en  Allemagne,  environ  500.000 
naissances  de  ])lus  que  de  décès.  En  Italie,  il  y  en  eut 
environ  430.000.  l’cndant  la  même  année  on  eomjv 
tait,  en  Franco,  35.000  décès  de  plus  que  de  nais- 

D’une  angoissante  éloquence  dans  leur  .sécheresse, 
ces  chiffres  démontrent  la  gravité  du  péril  qui  me¬ 
nace  notre  pays.  Ils  soulignent  l’impericuse  néces¬ 
sité  do  mettre  vile  et  totalement  en  oeuvre  tous  les 
moyens  pormeltanl  de  lutter  contre  cette  effarento 
dépopulation,  contre  toutes  scs  causes,  grandes  ou 
petites,  tant  il  ne  saurait  y  avoir  de  petites  écono¬ 
mies  en  celte  matière.  Il  est  jrlus  urgent  que  jamais 
de  combattre  tout  ce  qui  augmente  la  mortalité,  tout 
ce  qui  diminue  la  natalité,  et,  à  plus  forte  raison, 
toutes  les  causes  ayant  celle  double  action  néfaste. 

l’armi  ces  dernières,  la  lubcrcidose  et  la  syphi¬ 
lis  occupent  une  place  de  premier  plan.  Pour  ne 
nous  eu  tenir  qu'à  celle-ci,  sur  laquelle  nous  som¬ 
mes  mieux  documentés,  sa  participation  à  la  déna¬ 
talité  n’est-ellc  pas  établie  par  les  20.000  morl- 
ncs,  les  40.000  avortements,  dont  est  responsable, 
chaque  année,  cette  «  grande  avoricuse  »  .!>  Les 
loO.OOO  décès  annuels  qui  lui  sont  imputables, 
n’élabliscnl-ils  pas  l’importance  de  son  rôle  com¬ 
me  fadeur  de  mortalité  ? 

Certes,  nous  n’ignorons  pas  les  magnifiques  ré¬ 
sultats  obtenus  par  la  lutte  anti-vénérienne,  au 
cours  de  ces  vingt  dernières  années.  Les  mesures 
employées  pour  protéger  la  .Société  contre  l’exten¬ 
sion  de  la  maladie,  et  les  individus  contre  scs  con¬ 
séquences  évolutives,  la  lutte  contre  l'hérédo-syphi- 
lis,  ont  diminué  dans  d’impre.ssioniianlcs  propor¬ 
tions  les  ravages  causés  par  ce  fléau  social.  Il  n’en 
reste  pas  moins  que  certains  moyens,  prévus  par 
la  lutte  anti-vénérienne,  mais  pas  ou  trop  rarement 
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mis  on  pratique,  seraient  suscopliLilos  triiilcnsilier 
granilonicnl  les  heureux  résultats  olêjà  acquis.  Il  en 

Icctivités  des  syphilis  niéconnucs  ou"  mal  soignées, 
qui  permettrait  de  combattre  plus  efficacement  en¬ 
core  les  désastreuses  conséquences  de  la  syphilis  sur 
la  dénatalité  et  la  mortalité. 

Sans  doute,  en  permettant  de  dépister  et  de  trai¬ 
ter  la  syphilis  chez  les  femmes  enceintes  et  chez 
leur  mari,  les  consultations  prénatales  maternelles 
cl  palcrncllcs  ^  rendent-elles  déjà  d’inappréciables 
services.  Mais  les  résultats  ne  seraient-ils  pas  en¬ 
core  meilleurs  si,  au  lieu  d’attendre,  pour  décou¬ 
vrir  les  contaminations,  l’époque  souvent  trop  tar¬ 
dive  cà  laquelle  les  femmes  enceintes  viennent  trou¬ 
ver  le  médecin,  l’on  avait  pu  faire  ce  dépistage, 
bien  avant  la  proci-éaliuii,  dams  les  colb’clir ilés  où 
vivent  ces  femmes  ou  leur  mari  .f 

En  ce  qui  concerne  la  mortalité  et  la  protection 
du  l’individu  contre  les  conséquences  évolutives  de 
la  maladie,  l’inlluence  du  dépistage  dans  les  collec¬ 
tivités  de  ces  syphilis  méconnues  ou  insuffisam¬ 
ment  traitées  serait  plus  considérahlc  encore.  Elles 
sont  à  l’origine  des  accidents  larilifs  et  particuliè- 
rément  des  troubles  nervcu.x  et  cardio-vasculaires 
qui,  s’ils  ne  sont  pas  dépistes  à  temps,  conduisent 
trop  sotivent  le  malade  à  l’Infirmité,  la  folie  ou  la 
mort.  Ces  troubles  ^  évitables,  cl,  en  tout  cas,  sus¬ 
ceptibles  d’être  arrêtés  dans  leur  évolution,  si  un 
dépistage  précoce  permet  l'application  d'un  traite¬ 
ment  efficace,  sont  encore  actuellement  assez  nom¬ 
breux  pour  justifier,  à  eux  seuls,  la  nécessité  des 
enquêtes  dans  les  collectivités. 

Pour  de  multiples  raisons  sur  lesquelles,  faute  de 
place,  nous  ne  pouvons  insister  ici,  nous  croyons 
que  le  dépistage  dans  les  collectivités  <les  syphilis 
méconnues  ou  insuffisamment  traitées,  rendrait 
rl’inappréciahles  services  tant  à  la  Société  qu’aux 
individus. 

Que  convient-il  de  rechercher  au  cours  de  ces  en¬ 
quêtes  collectives  .5 

Des  faits  de  différents  ordres  peuvent  se  pré.sen- 
ter  à  l’observateur,  les  uns  exceptienncls  ou  rares, 
les  autres  d’une  grande  fréquence. 

Parmi  les  premiers,  citons  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  les  syprhilis  illégitimes.  Nous  avons  vu,  ré¬ 
cemment,  un  cas  de  ce  genre,  au  cours  de  nos  en¬ 
quêtes  effectuées  chez  le  personnel  de  la  police  :  un 
homme  et  sa  femme  étaient  traités  pour  une  syphi¬ 
lis  dont  ils  étaient,  en  réalilé,  certainement’  in¬ 
demnes. 

Plus  fréquemment,  on  rencontrera  des  syphilis 
récenlcs,  primaires  on  secondaires.  Chez  les  candi- 
dals  au  départ  en  Allemagne,  nous  avons  \n  un 
clumcre  qui,  sans  cet  examen,  serait  passé  ina¬ 
perçu.  Nous  en  avons  vu  un  antre,  à  nos  Consulla- 
lions  Prénatales  Paternelles.  Il  n’est  pas  rare  que 
nous  décelions  de  telles  syphilis  récentes,  mécon¬ 
nues,  aux  visites  hebdomadaires  que  nous  effectuons 
à  ta  pi-ison. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  but  principal  des  enquêtes 
collectives.  Ce  cpi’il  faut  de  parti-pris  rechercher, 
ce  sont  les  syphilis  plus  anciennes,  bien  souvent 
méconnues  et  cependant  évolutives. 

Si  le  malade  se  sait  contaminé  et  en  informe  le 
médecin-enquêteur,  le  rôle  de  celui-ci  se  bornera 
à  s’assurer  que  le  sujet  se  fait  régulièrement  sur¬ 
veiller  et  traiter  et  s’il  n’en  est  pas  ainsi,  à  le  di¬ 
riger  sur  son  médecin. 

Les  syphilis  méconnues,  que  les  enquêles  bien 
faites  révéleront  nombreuses,  peuvent  être  raimées 
en  trois  groupes  :  1»  Les  syphilis  toialcmcnt'’oc- 
cultes,  cliniquement  et  sérologiqnmcnt  ;  2”  les  sv- 
philis  uniquement  sérologiques  ;  3°  les  syphilis  ap¬ 
paremment  occultes,  mais  pouvant  être,  cependant, 
diagnostiquées  cliniquement. 

1-  Rien  lie  permet  cvidcmmcnl  de  découvrir  ces  sy- 
pliilis  totalement  occultes,  ne  se  Iraduisaiil  ni  p.-ir  le 

.sérologiipies  positives.  Mais,  comme  toute  sypliitis  non 
triiitéC’  ces^  syphilis  occultes  ont  de  grandes  chances 


1.  J.  Hoisseau,  J.  CiAuno,  A.  Borissnr,  Xllli!  Piiesci.it  ; 
L'cxanicn  médical  des  procréateurs  devrait  être  obliga¬ 
toire  (/.O  Pressa  Médicale,  10-13  Déc.  d!)il,  nos  lolj-IU’). 

2.  P.  nois.sEAU,  D.  SrisETTA,  Diaia.LE  et  Dukamiï  :  liareté  di 
la  sypliitis  nerveuse  clicz  les  prostituées.  La  Presse  Médicale, 
20-2.‘l  Décciubre  1939,  nos  93.90, 


(le  devenir,  ainsi,  décclahics  an  cours  d'enquêtes  nlté- 

’J."  An  contraire  des  précédentes,  les  sypliitis  ne  se 
traduisant  ipie  par  des  réactions  sérologiques  positives 
sont  aiséinenl  décelables.  Ucchcrcliécs  avec  soin  dans 
les  Centres  antivénérieiis,  elles  inériteraioiit  de  l'être  dans 
les  colicctivilés. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas,  à  notre  avis,  le  moyen  le  plus 
fruetneux  de  dépistage  des  syphilis  méconnues,  le 
Wassermann  reste,  cependant,  un  procédé  de  grande 
valeur  à  utiliser  systémaliquenient  dans  toutes  les  cn- 
ipiêtcs  collectives  et  qui,  d'ailleurs,  dans  certains  mi¬ 
lieux  du  moins,  est  le  seul  qui  puisse  être  employé.  Il 
(‘U  est  ainsi,  par  exemple,  dons  les  prisons,  où  le 
Wassermann  positif  se  montre  du  reste  d'une  fré¬ 
quence  plus  grande  que  dans  les  autres  colleclivilés. 

d"  Cerlaineincnt  beaucoup  pins  nombreuses  que  les 
préeédenles,  sont  les  syphilis  méconnues,  apparemment 
oeculles,  mais  se  traduisant  en  réalilé  par  certains  signes 
permellant  de  les  diagnostiquer. 

Chez  la  femme,  l'interrogatoire  permettra,  .parfois, 
de  eonuailrc  l'existence  d'un  passé  obstétrical  chargé, 
révélateur  d'une  syphilis  causale. 

L'examen  de  la  bouche,  qui  devra  êlrc  syslémali- 
queinent  pratiqué  chez  tous  les  sujets,  décèlera  souvent 
l'existence  d'une  Icueoplasie  linguale  '  ou  commissurale 
ou  encore  des  malformations  palatines,  dentaires,  révé- 
lalriees  d'une  hérédo-syphilis  que  l'on  doit  s’efforeer  de 
dépister  an  même  titre  que  la  syphilis  acquise. 

L’on  devra  surlout  rechercher  les  syphilis  nerveuses 
et  cardio-vascidaires,  de  hcanconp  les.  plus  fréquentes, 
pour  qu'un  traitement  judicieux  puisse  arrêter  leur  évo¬ 
lution,  presque  falalemcnt  progressive.  On  sera  surpris 
de  rencontrer,  parfois,  des  tabétiques  avérés  cl,  cepen¬ 
dant,  méconnus.  Nous  en  avons  vu  qui  considéraient 
comme  rliiuuahsmales  leurs  douleurs  fulîriiraiites.  cepen¬ 
dant  typiqm’s. 

Mais  ce  que  l'on  rencontrera  surlout  —  et  cela  est 
fort  heureux,  car  l’inicrvenlion  du  médecin  est,  ici  sin- 
guli, ''renient  efficace  —  cc  sont  des  syphilis  nerveuses 
ou  cardio-vasculaires  à  leur  détiul,  à  réactions  sérolo¬ 
giques  bien  souvent  négatives,  ne  s'accompagnant  d'an- 
eun  signe  subjectif  pous.sant  le  malade  à  demander  un 
avis  médical,  mais  seulement  de  ces  signes  objcelifs 
d'alarme  que,  seule,  une  rerbcrelic  syslémaliqnc  permet 
do  déceler.  Pour  éviter,  à  ces  malades  qui  s’ignorent, 
l’infirmité,  si  ce  n'est  riulernement  ou  la  mort,  il 
apparlient  au  médecin  de  les  découvrir  dans  les  eollec- 

l’oiir  dépisler  ces  syphilis  nerveuses  ou  cardio-vascu¬ 
laires,  il  est  indispensable  de  pratiquer  systémaliqnemeni, 
de  parti-pris,  chez  tous  les  malades,  un  examen  clini- 
qiio  mélhodique,  coinporlant  :  rexamen  des  réllexes 
tendineux  (et  plus  particuliinement  les  achilléens)  ;  plus 
encore,  celui  des  pupilles  cl  de  leurs  réllexes,  en 
fliainhrr.  noire,  dont  les  alléralions  révéleroni  bien  sou¬ 
vent  nue  syphilis  nerveuse  jusque-là  méconnue.  Il  csl 
non  moins  nécessaire  de  faire  passer  systémaliqnemeni 
cl  de  parti-pris  tous  les  malades  devant  l’écran  radio¬ 
scopique.  Ainsi,  seront  bien  souvent  décelées  des  aortiles 
au  début,  d'un  diagnoslic  clinique  difficile,  qui,  sans 
l’examen  radioscopique,  passeraient  facilement  inaper- 

La  nécessité  de  rechercher  ces  aecidenis  nerveux  et 
rardio-vasrnlaires  s’impose,  tant  est  grande  leur  fré¬ 
quence.  Quebpies  chiffres  permettront  de  se  rendre  compic 
de  eelle-ci.  M,M.  Langeron  cl  Cordonnier  ont  constaté 
que,  dans  leur  service  de  médecine  générale,  5,7S  pour 
100  des  malades  «ont  hospitalisés  pour  des  affeelions 
résidiant  d'une  syphilis  ancienne,  avec  prédominance 
des  accidents  cardio-vasculaires  et,  plus  encore,  ner- 

En  1942,  clans  une  note  à  l’Acaclêinic  de  Mêde- 
cino  '*,  M.  le  Prof.  Naiita,  do  Toulouse,  signalait  la 
frêtiueiico  et  la  gravité  de  la  .syphilis  cardio-aorti- 
([110  et  nerveu.se,  oh.rervée  sur  un  tiiêmc  lot  de  sy- 
phililicfiics  anciens,  étudié  de  1935  à  1939. 

Dans  un  précédent  article  nous  avons  insisté 
nous-mênics  sur  celle  frétpencc  :  sur  1.02G  syphili- 
ticiucs,  ob.scrvés  on  dix  mois  au  Centre  do  Prophy¬ 
laxie  do  Nice,  223  (22  pour  100)  présentaient  dos 
accidents  nerveux. 

Tous  CCS  faits  établissent  combien  il  csl  indispen¬ 
sable,  tant  au  point  de  vue  social  qu’au  point  de 
vue  individuel,  de  dépister  les  syphilitiques  mécon¬ 
nus  dans  les  collectivités. 

La  syphilis,  ayant  malheureusement  encore  sa 
vieille  et  désastreuse  réputation  de  «  maladie  hou¬ 
leuse  »,  la  rechercher  isolément  serait  peut-être  dif- 

3.  L.  Laxgeiiox  et  Y.  Cor.iioxxicit  (Lillo.l  :  Note  sur  la  fré¬ 
quence  et  lo  rûlo  do  la  sypliilis  dans  un  Service  de  àlédc- 
cino  générale.  Séance  du  20  Avril  1910,  Bulletin  de  l'Aca¬ 
démie  do  Médecine,  no«  11-13-10  et  17,  p.  281. 

1.  M.  .N'axta  :  Fréquence  et  gravité  de  la  sypliilis  cardio- 
aorlitpio  ;  .Académie  de  Médecine,  séance  du  17  Mars  1912. 


ficiicmoul  accoplé  par  certains  miiicux  sociaux. 
Lotte  objection  no  pourrait  être  soulevée,  si  on  ef- 
fcctuail  celte  rcclieiche  à  l’occasion  du  dépistage 
de  la  tuberculose. 

Nous  estimons  pour  notre  part  —  pour  des  rai¬ 
sons  plus  importantes  que  la  précédente  et  sur  les¬ 
quelles  il  nous  paraît  inutile  d’insister  —  que  cc 
(louhle  dépislagc  devrait  être  pratiqué  simultané¬ 
ment.  11  nécessite  l’emploi  d'un  moyen  technique 
commun  :  la  radioscopie  (ou  mieux  la  radiopho- 
lographie),  nécessaire  pour  déceler  les  lésions  jml- 
monaires  tuberculeuses,  csl  indispensable  pour 
dia.gnoslifpicr  les  sypliilis  cardio-vasculaii-cs. 

l’oiir  réaliser  cc  dépistage  simultané,  la  collabo¬ 
ration  s’impose  du  phtisiologue,  susceptible  de 
.s'iutére.sser  à  l'examen  de  l'aorte  et  du  vénéréolo¬ 
gue  entraîné  à  la  recherche  des  signes  objectifs, 
révélateurs  de  la  syphilis  nerveuse.  Une  pratique 
de  près  de  cinq  ans,  au  Centre  de  Prophylaxie  anti- 
vénérienne  do  Nice,  nous  a  prouvé  combien  celte 
collaboration  est  facilement  réalisable  et  fructueuse. 
Tous  nos  malades  étant  passés  à  l’écran  radioscopi¬ 
que  en  vue  de  préciser  l’étal  de  l’aorte,  nous  nous 
assurons,  du  même  coup,  s’il  n’exisle  aucune  lésion 
suspecte  du  poumon.  De  parti  pris,  systématique¬ 
ment,  nous  effectuons  ce  double  dépistage  chez  nos 
malades  du  Uispcn.sairc,  chez  les  prostituées,  sou- 
inises  à  notre  surveillance  sanitaire,  chez  toutes  les 
futures  mères  et  les  futurs  pères  fréquentant  nos 
Lonsullalions  Prénatales  Afaternclles  et  Paternelles 
des  -Assurances  Sociales.  Nous  l’avons  effectué 
chez  les  ouvriers  d’une  grande  entreprise  de  tra¬ 
vaux  publics.  Nous  avons  commencé  depuis  deux 
mois  lo  même  examen  systématique  du  personnel 
de  la  police  de  .Nice  (1.300  sujets).  Nous  avons  pu 
déceler  ainsi  des  cas  de  tuberculose  ignorée,  mais 
nous  avons  été  surtout  frappés  de  la  très  grande 
fréquence  de  ces  syphilis  méconnues,  de  ces  syphi¬ 
lis  apparemment  inueltes,  que  l’examen  syslémali- 
qiie  permet  de  découvrir.  L’exemple  suivant  don¬ 
nera  une  idée  de  l’imijorlancc  que  pourrait  attein¬ 
dre  ce  déi)islago  s’il  était  pratiqué  en  grand. 

A  nos  Consultations  Prénatales  Paternelles,  fré- 
ejuentées  par  les  Assurés  sociaux,  nous  avons  trouvé 
environ  6  pour  100  do  syphilis  méconnue.  Si  cette 
recherche  était  systématiquement  effectuée,  sur  la 
totalité  des  180.000  Assurés  sociaux  du  départe¬ 
ment,  c’est  10.800  syphilis  méconnues  qui  pour¬ 
raient  être  ainsi  découvertes.  En  nous  basant  sur  le 
pourcentage  (200  pour  100)  des  syphilis  nerveuses, 
constatées  sur  les  1.020  syphilitiques,  suivis  en  dix 
mois  1/2  au  Centre  de  Prophylaxie,  c’est  2.400  en¬ 
viron  de  ces  10.800  syphilitiques,  méconnus  qui  se¬ 
raient  voués  à  êlrc  atteints  de  ces  troubles  nerveux. 
Si  l'on  ajoute  les  syphilis  cardio-vasculaires,  éga¬ 
lement  nombreuses,  et  les  tuberculeux  que  l’on 
aurait  décelés,  on  conçoit  aisément  quels  services 
seraient  rendus  par  un  tel  dépislagc.  Ces  chiffres 
nous  ont  décidés  à  tenter  de  le  mettre  en  oeuvre. 
Tout  hypothétiques  qu’ils  soient,  ils  ont  pour  base 
un  pourcentage  de  dépistage  indiscutable.  Ils  sont 
donc  vraisemblables.  Us  démontrent,  en  tout  cas, 
combien  il  serait  urgent,  profitable  pour  l’Etat  et 
pour  l’individu,  d’organiser  ces  dépistages  collectifs 

Le  dépistage  simultané  de  la  tuberculose  cl  do  la 
syphilis  dans  les  collectivités  ne  peut  et  ne  doit  êlrc 
qu’un  triage.  Ix:  rôle  du  médecin  enquêteur  doit 
se  borner  à  découvrir  les  cas  suspects  pour  les  diri¬ 
ger  soit  vers  le  médecin  de  famille,  soit,  à  défaut, 
vers  le  Centre  spécialisé  (Antivénérien  ou  Antitu¬ 
berculeux)  pour  qu’un  examen  plus  approfondi 
pcrinelle  de  préciser  le  diagnostic  cl  de  poser  les 
indications  du  traitement  :  précisions  cl  indications 
dont  les  médecins  enquêteurs  no  peuvent  et  doivent 

En  conclusion,  nous  dirons  :  les  syphilis  mal 
soignées  cl,  plus  encore,  les  syphilis  méconnues 
sont  une  cause  importante  de  dénatalité  et  de  mor¬ 
talité.  Elles  sont  fréquentes.  Elles  sont  à  l’origine 
des  redoutables  complications  tardives  de  la  syphi¬ 
lis,  en  particulier  des  accidents  nerveux  et  cardio- 
vasculaires. 

L’expérience  prouve  qu’il  csl  possible  de  déceler 
dans  les  collectivités  un  nombre  important  de  ces 
syphilis  méconnues,  de  cos,  accidents  nerveux  et 
cardio-vasculaires  au  début,  c’est-à-dire  à  un  mo¬ 
ment  où  lo  traitement  peut  arrêter  la  dangereuse 


676 


LA  PRESSE  MEDICALE,  7  Novembre  1942 


N"  48 


c\oliilion  presque  f.iUilciiicnl  iirogref.s'n  e  de  ces 
ti'oublfs. 

Le  malade  ignorant  qu'il  en  est  atteint  ne  \ien- 
dni  pas  consulter  le  médecin.  C’est  au  médecin 
d’aller  dépister  dans  les  colleetivités  ce  malade  qui 
s’ignore.  A  l’occasion  du  dépistage  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  serait  facile  de  rechercher  simullanément 
les  syphilis  méconnues. 

Notre  pratii|Uc  du  dépistage  simidlané  de  la  lu- 
berculose  et  de  la  sypliilis  nous  a  montré  qu’il 
était  aisément  réalisable  et  qu’il  donnait  des  résul¬ 
tats  fructueux.  Dans  les  cnqiièles  collectives  que 
nous  avons  faites,  le  nombre  des  syphiliti(|uos  dé¬ 
celés  a  toujours  été  supérieur  à  celui  des  tubercu- 

11  est  tout  aussi  nécessaire  de  i-eeliei-eher  un  sy- 
pliilitique  méconnu  pour  le  traiter  à  temps  et  l’em- 
pèchcr  ainsi  de  devenir  un  aortique,  un  tabéticiue 
ou  un  paralytique  général  que  d’éviter  à  un  luber- 
culeux  récent  de  devenir  un  cavitaire.  Il  est  i)his 
facile  d’éviter  un  tabes  qu’une  caverne.  Tout 
effort  entrepris  pour  combattre  la  syphilis  a  de 
grandes  chances  d’ètre  couronné  de  succès.  La  sy- 
l)Iiilis  «  paie  »  mieux  que  la  tuberculose.  Toutes 
raisons  venant  contirmer  la  nécessité  de  la  recher¬ 
cher  méthodiquement,  systématiquement,  en  même 
temps  que  la  tuberculose,  par  des  enquêtes  dans  les 
collectivités. 


UHÉMATOME  SOUS-DURAL 
TRAUMATIQUE 

Par  R.  THUREL 


L’iiénialome  sous-dural,  dont  on  ne  parle  guère 
que  depuis  une  quinzaine  d’années,  n’est  pas  cepen¬ 
dant  une  maladie  nouvelle  ;  c’est  lui  que  nous  retrou¬ 
vons  dans  les  livres  sous  le  nom  de  pacliyméningile 
hémorragique  interne,  dénomination  qui  implique 
line  tout  autre  interprétation  palhogéniquc  des 


rATuoué.vn:.  —  L’étude  des  lésions  n’était  faite, 
en  ce  temps,  qu’après  la  mort  et  celle-ci  était,  en 
règle  générale,  tardive,  alors  que  les  lésions  étaient 
déjà  anciennes  et  profondément  modifiées. 

Le  diagnostic  lui-nièmc  n’était  jrosé  qu’à  l’au¬ 
topsie  :  les  symptômes  (céphalées,  troubles  moteurs 
parétiques  ou  convulsifs,  torpeur)  avaient,  été  attri¬ 
bués  à  des  lésifuis  vasculaires  cérébrales  ou  à  une 
tumeur,  ce  dernier  diagnostic  ne  comportant  pas, 
à  cette  époque,  de  sanction  chirurgicale. 

De  traumatisme  il  n’était  pas  question,  et  d’ail¬ 
leurs  les  recherches  dans  ce  sens,  ne  pouvant  être 
que  rétrospectives,  auraient  eu  peu  de  chances 
d’aboutir:  le  Iraumalisme  était  alors  trop  ancien 
cl,  qui  plus  est,  souvent  de  trop  peu  d’importance 
pour  que  le  souvenir  en  ait  été  gardé. 

Posé  dans  do  telles  conditions,  le  problème  patho- 
génique  n’était  évidemment  jjas  facile  à  résoudre  et 
on  s’explique,  jusqu’à  un  certain  point,  que  Crii- 
veilhier  et  Virchow,  a  qui  nous  devons  les  premières 
descriptions  de  la  maladie,  aient  admis  l’origine 
inllammatoirc  des  lésions:  pour  l’un  et  l’autre  do 
ces  auteurs  il  se  produit  tout  d’abord  une  inllam- 
malion  primitive  de  la  dure-mère;  la  réaction  con¬ 
gestive  entraîne  sur  la  face  interne  de  la  méninge 
une  exsudation  de  fibrine,  qui  s’organise,  se  vascu¬ 
larisé  ;  les  vais.scaux  friables  se  rompent  facilement, 
d’où  il  résulte  do  polilcs  hémorragies,  qui  par  leur 
réunion  constituent  un  hématome. 

Pourtant  les  mêmes  données  n’avaienl-elles  pas 
jx^mis  à  Baillarger  de  soutenir  l’opinion  inverse: 
hémorragie  primitive  par  rupture  d’un  vaisseau  cl 
inflammation  secondaire  de  la  dure-mère  ? 

Les  bons  esprits  pensaient  mettre  d’acco:d  font 
le  monde  en  tenant  pour  vrai  les  deux  ordres  de 
faits,  qu'ils  opposaient  l'un  à  l’antre,  d’une  part 
la  pacliyméningile  hémorragique  interne,  d’autre 
part  l’hémorragie  pachyméningitique  avec,  à  son 
origine,  une  place  importante  au  facteur  trauma¬ 
tique;  mais  c’est  à  la  pacliyméningile  qu’allaient  la 
presque  totalité  des  suffrages:  n’avait-clle  pas  été 
reproduite  expérimentalement,  alors  qu’on  ne  pou¬ 


vait  on  diri‘  anlanl  de  Thémalome  sous-dural  trau- 

lêcpuis  l’avenemeut  de  la  nenro-clururgic,  les 
données  du  problème  ne  sont  plus  les  mêmes  cl 
auraient  très  certainement  conduit  d’emblée  a  une 
interprétation  exacte  des  buts,  si  la  conception  de¬ 
venue  classique  de  la  pacliyméningile  hémorragique 
interne  ne  s’y  était  opposée. 

La  mise  en  œuvre  des  moyens  de  contrôle,  encé¬ 
phalographie  ou  ventriculographie,  dès  les  preniière.s 
manifestations  cliniques,  qui  sont  souvent  celle.s 
d’une  tumeur  cérébrale,  et  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  en  cas  de  conslalalions  jiositivcs  permettent  nue 
élude  précoce,  .'dors  que  Ie.s  lésions  n’ont  pas  encore 
subi  de  Iransformalions  profondes  et  que  le  trau¬ 
matisme  est  encore  trop  récent  iiour  avoir  été  ou¬ 
blié;  toutefois,  lorsque  celui-ci  a  été  par  trop  insi¬ 
gnifiant,  ce  qui  est  relativement  fréquent,  on  hésite 
à  le  rendre  responsable  à  lui  seul  de  lésions  aussi 
inqiortanles  et  on  invoque  volontiers  une  prédis- 
(losition,  une  mciopragie  do  la  méninge:  c’est, 
.sous  une  forme  quelque  peu  atténuée,  revenir  à 
l’hypothèse  de  la  pachyméningitc  héniorragi(|ue 
interne  ou  à  une  interprétation  similaire. 

11  faut  bien  avouer  aussi  que  l’origine  traumatique 
no  donnait  pas  entière  satisfaction:  outre  que  le 
trauniatismc  était  souvent  insignifiant,  on  ne  s’i'X- 
pliqnait  pas  certaines  particularités  do  riiémalonio 
sous-dural,  qui  est  unique  en  son  genre.  Entre  lui 
cl  les  autres  hématomes  tout  n’est  qu’opposilion. 
Comparons-lc,  par  exemple,  à  son  voisin,  l’héma- 
lomc  exlra-diiral  ;  tandis  que  ce  dernier  est  cons¬ 
titué  par  du  sang  coagulé,  sc  forme  en  quelques 
heures,  et,  bien  que  n’altcignant  ni  une  grande 
étendue,  ni  une  grande  épaisseur,  donne  des  signes 
de  compression  cérébrale  et  met  rapidement  en 
danger  la  vie  du  malade,  l’hématome  sous-dural  est 
une  vaste  poche  de  sang  liquide,  qui  recouvre  dans 
toute  son  étendue  la  face  externe  de  l’hémisphère 
cérébral  et  pourtant  ne  commence  à  retentir  sur  les 
fonctions  cérébrales  qu’apres  un  intervalle  libre  de 
])lusieurs  semaines  et  av.ee  une  moindre  gravité. 
Nul  doute  que  cela  no  tienne  à  ce  que  l’épanche¬ 
ment  hémorragique  reste  liquide  et  s’étale  en  .sur¬ 
face  et  à  ce  que  la  coque  dont  il  s’entoure  n’acquiert 
qu’à  la  longue  une  épaisseur  suffisante  pour  trans¬ 
former  répanchement  cii  une  véritable  tumeur,  qui 
déprime  alors  fortement  l’hémisphère  cérébral  sur¬ 
tout  dans  sa  partie  antérieure. 

(iomment  expliquer  l’absence  de  coagulation,  qui 
rend  compte  de  toutes  les  particularités  anatomo¬ 
pathologiques  et  cliniques  de  l’hématome  sous-dural, 
et  d’où  vient  le  sang  Voici  les  deux  questions  aux¬ 
quelles  il  faut  répondre,  la  première  étant  très  cer¬ 
tainement  liée  à  la  seconde. 

Nos  recherches  nous  ont  conduit  à  admettre  que 
l’épanchement  est  constitué  par  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  hémorragique,  qin,  à  la  faveur  d’une  rup¬ 
ture  de  l’arachno'ido,  a  pénétré  dans  l’espace  sous- 
dural;  quant  au  sang  il  provient  des  hémorragies 
cérébrales  traumali(|ucs,  qui  siègent  dans  les  régions 
Ic.s  plus  exposées  an  coup  et  au  contre  coup,  c’est-à- 
dire  dans  le  •■oricx  de  la  convexité  et  de  la  base 
du  cerveau,  et  le  fait  que  les  cspices  sous-arachnoï¬ 
diens  péri-céréhraux  soient  plus  ou  moins  bloqués 
P'r  les  adhérences  unisrant  arachno'ïdc  et  pic-mère 
au  sommet  des  circonvolutions  explique  la  rupture 
de  rnrarhnoïdc  sous  la  poussée  de  l’hémorragie. 

Dans  l’espace  sous-dural,  qui  pourtant  ne  comporte 
pas  de  cloisonnement,  l’épanchemcnt  reste  le  pins 
souvent  cantonné  d’un  seul  côté  et  dans  la  partie 
correspondant  à  la  convexité;  cela  tient  à  ce  que 
l’hémisphère  cérébral,  déprimé  et  refoulé  par  lui 
contre  la  base  du  crâne  et  la  faux  du  cerveau,  bloque 
en  ces  endroits  l’espace  sous-dural. 

C’est  parce  qu’il  est  mélangé  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  plus  ou  moins  dilué  par  lui  que  le 
s.mg  no  coagule  pas,  et,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  cavité  sous-araehno’ïdicnnc,  aucune 
ré.sorption  ne  sc  produit  dans  l’espace  sous-dural  ;  ce 
que  l’on  observe,  c’est  la  formation  à  la  périphérie 
d.;  l’épanchement  hémorragique  d’une  mince  couche 
de  fibrine  coagulée  qui  l’cnkysle,  et  c’est  une  trans¬ 
formation  du  sang,  qui  devient  brun  verdâtre,  sem¬ 
blable  à  de  la  bile,  d’où  le  nom  de  «  biligénie 
hémolytique  locale  »  donne  à  cette  modification. 

Si  l’hématorac  sous-dural  n’est  qu’une  complica¬ 
tion  de  l’hémorragie  sous-arachnoi’diennc  trauma¬ 


tique.  prownanl  elle-même  de  lésions  corticales,  le 
liquide  céphalo-rachidien  doit  être  hémorragique  cl, 
de  fait,  il  en  est  toujours  ainsi  lorsque  la  ponction 
lombaire  est  pratiquée  peu  de  temps  après  le  trau¬ 
matisme,  dans  les  deux  ou  trois  premières  semaines  ; 
pins  lard,  le  liquide  est  clair  cl  il  ne  faut  pas  s’en 
étonner,  le  sang  ayant  eu  le  temps  de  sc  résorber 
tout  au  moins  dans  les  parties  de  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne  où  la  circulation  du  liquide  s’effec¬ 
tue  librement,  car,  airusi  que  nous  avons  pu  nous 
en  rendre  compte  dans  plusieurs  cas  avec  liquide 
céphalo-rachidien  clair,  iors  de  l’intervention  après 
ablation  de  l’hématome  sou.s-dnral,  il  existait  encore 
dans  les  espaces  sous-araclmo’ïdicns  peri-cérébranx 
de.s  traces  d’hémorragies  sous  forme  d’amas  jaune 
verdâtre  constitués  par  des  hématies  altérées.  II 
se  peut  d’ailleurs  fort  bien  qu’une  hémorragie  cor- 
tico-méningée  soit  complètement  bloquée  dans  le.s 
espaces  sous-araehnoïdiens  péri-cérébraux  correspon¬ 
dants,  ce  qui  ne  va  pas  sans  favoriser  la  rupture  de 
l’arachnoïde. 

Les  conditions  étiologiques  de  rhémaloine  sous- 
dural  no  diffèrent  donc  pas  do  celles  de  l’hémorra- 
gu;  sous-arachnoïdicnne  et  nous  savons  que  celle-ci 
peut  être  engendrée  par  un  Iraumalisme  de  peu 
d'importance.  Ainsi  l’hématome  sous-dural  se  pro¬ 
duit  aussitôt  après  le  traumatisme,  mais,  constitué 
alors  par  un  épanchement  liquide  qui  s’étale  à  la 
surface  du  cerveau,  il  n’a  jjas  de  synq)lnmalologie 
propre  et  son  existence  risque  fort  d’être  mécon¬ 
nue,  si  l’on  s’en  tient  à  la  clinique. 

Il  ne  saurait  a  lui  seul  rendre  compte  de  la 
réaction  méningée  avec  raideur  de  la  nuque,  Kcrnig 
et  Babinski  bilatéral,  et  l’aspect  xanthochromique  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  doit  pas  être  attribué, 
comme  on  l’a  fait,  au  passage  de  l’hémoglobine  du 
sang  de  l’hématome  à  travers  la  paroi  do  cclui-ci 
Cl  l’arachnoïde;  ce  sont  là  des  manifestations 
des  hémorragies  corlico-sous-arachnoïdienncs  trau¬ 
matiques,  dont  l’hématome  sous-dural  n’est  qu’une 
complication  contingente. 

Ce  n’est  pas  non  plus  l’épanchement  liquide  sous- 
dural  qui  est  responsable  des  signes  de  localisation; 
ceux-ci  sont  le  fait  des  hémorragies  cortico-sous- 
corlicalcs  ou  d’un  hématome  cxtra-dural. 

Tout  au  plus  l’épanchement  sous-dural  est-il  capa¬ 
ble  d’aggraver  la  situation  en  ajoutant  scs  effets  à 
ceux  beaucoup  plus  importants  des  lésions  céré¬ 
brales,  hémorragies  et  œdème,  et  do  l’hématome 
cxtra-dural. 

Seule  la  pratique  des  trous  de  trépan  explorateurs 
permet  la  découverte  de  l’hématome  sous-dtiral, 
alors  qu’il  n’est  encore  constitue  que  par  un  épan¬ 
chement  liquide,  sans  traduction  clinique  propre 

Di.-voNosric.  —  En  possession  de  ces  données  nou¬ 
velles  concernant  la  pathogenie  do  l’hématome  sous- 
dural  traumatique,  quelle  doit-être  dé.sormais  la 
conduite  à  tenir  ? 

La  pralifiuc  des  Imii.s  de  trépan  explorateurs, 
immédiatement  après  le  Iraumalisme,  en  amenant 
la  découx'crte,  cl,  en  même  temps  qu’elle,  la  gué¬ 
rison  par  simple  drainage  des  épanchements  liquides 
sous-duraux,  '  supprimera  la  possibilité  mémo  de 
l'hématome  sous-dural  chronique. 

Lorsque  rien  n’a  été  fait  dans  ce  sens  pendant  la 
période  inquiétante  qui  suit  le  traumatisme,  et  que 
tout  est  rentré  dans  l'ordre,  —  apparemment  tout 
au  moins  —  il  est  trop  tard  pour  obtenir  du  malade, 
rassuré  sur  son  sort  immédiat,  qu'il  se  soumcllc 
à  la  pratique  des  trous  de  trépan  explorateurs  .sous 
prétexte  d’un  danger  éventuel  et  pins  ou  moins 
lointain,  mais  alors  qu’il  soit  prévenu  de  ce  danger 
et  qu’au  moindre  retour  offensif  les  moyens  de 
contrôle  soient  mis  en  œuvre  sans  plus  tarder,  car 
l:i  complexité  et  la  gravité  do  rintcrvcnlion  chirur¬ 
gicale  augmentent  avec  l’ancienneté  de  l’hématomo 
sons-dural  chronique. 

'La  symptomatologie  de  l’hématome  sous-dural 
constitué,  avec  sa  coque  épaisse  qui  le  transforme 
en  une  véritable  tumeur,  est  loin  d’avoir  une  impor¬ 
tance  égale  à  son  volume.  Elle  peut  être  fruste, 
réduite  à  des  maux  de  tête,  et,  étant  donnée  la  bana¬ 
lité  de  ceux-ci  à  la  suite  des  Irainnatismcs  crâniens, 
on  n’y  fait  pas  attention  outre  mesure,  mais  pour 


1.  H.  'l’uuiiEi.  :  Les  conséquences  immédiates  des  trauma- 
Msnies  cranio-cérébraux.  Journal  de  Chimrffie,  57, 
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iujIi'o  p;iii  nous  no  nous  iirrôtoiis  jninnis  an  dia¬ 
gnostic  de  syndrome  subjectif  posl-coinmolionncl 
avant  d'avoir  éliminé  la  possibilité  de  lésions  évo¬ 
lutives  par  nue  pncnmo-encépbalograpliie. 

Lorsqu’à  la  céphalée  sc  surajoulenl  des  vomisse¬ 
ments,  des  troubles  psychiques  cl  des  troubles 
visuels  que  la  constatation  d’une  stase  papillaire 
jKi'inct  de  raltacber  à  une  hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  le  diagnostic  d'hématome  sous-dnral  s’im¬ 
pose  et  il  ne  reste  plus  qu’à  en  préciser  le  siège  par 
une  venlriculographie. 

L’hématome  sons-dural  ne  donne,  en  effet,  le 
plus  souvent  que  des  signes  cérébraux  diffus  et  fort 
peu  de  signes  cérébraux  localisés;  il  peut  en  être 
cependant  tout  aulix-mcnl  et  parfois  môme  les  signes 
de  localisation  constituent  toute  la  symptomatologie. 

La  survenue  de  crises  bravais-jacksonicnnes  ou 
d'une  bémiparésie  progressive  oriente  d'emblée  vers 
l’hématome  sous-dnral,  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  en  présence  d’une  bémiparésie  à  installation 
et  à  évolution  régressives,  qui  en  impo.so  an  premier 
abord  pour  une  lésion  cérébrale  d'origine  vasculaire; 
on  parle  volontiers  de  spasmes  vasculaii'cs,  mais 
avant  d'admettre  une  telle  intcrjjrétation,  d’ailleurs 
hypothétique,  il  est  indispensable  de  multiplier  les 
investigations. 

-•\iu.si,  quels  que  soient  les  troubles,  lorsque,  se 
développant  dans  les  semaines  qui  suivent  un  trau- 
niatisiue  cianicn,  ils  sc  rattachent  à  celui-ci  selon 
toiilc  vraisemblance,  l’évenlualilé  d’un  hématome 
sous-dural  doit  être  envi.sagéc  et  avec  la  pneumo- 
encéphalographie  il  est  facile  de  vérifier  le  bien- 
fondé  de  ce  diagnostic;  mais  que  le  traumatisme 
remonte  à  |dusienrs  mois  et  même  plusieurs  années 
et  ait  été  oubli.',  ou  que,  étant  de  peu  d’importance, 
il  UC  soit  pas  mis  en  cause,  la  nature  exacte  des 
lésions  l'isque  fort  d’èti'e  niéconnui;,  car  la  sympto- 
malologi(}  (le  riiématomc  sous-dural  n’offre  rien  de 
bien  particulier  et  peut  même  revêtir  des  aspects 
tiiimpeurs,  ejui  orientent  le  diagnostic  dans  un  tout 

Le  plus  souvent  c’est  la  syrntoniatologie  d’une 


encore  souwuit  ainsi  —  l’bématome  est  ancien  et  a, 
de  CO  fait,  une  coque  épaisse,  parfois  même  trop 
épaisse,  pour  s’affaisser  après  évacuation  de  son  con¬ 
tenu,  l’ablation  de  l’hématome  avec  sa  coque  à  la 
faveur  d’un  grand  volet  fronto-pariélal  est  de  ri¬ 
gueur.  11  est  rare  que  l’hématome  adhère  à  la  dure- 
mère  nu  point  qu’il  soit  impossible  de  l’cn  séparer; 
cela  permet  de  conserver  la  dure-mère  cl  de  la 
suturer  après  avoir  enlevé  l’hématome.  Quant  à  la 
par<ji  profonde  de  l’hématome,  elle  ne  contracte 
pas,  en  général,  d’adhérences  avec  la  leploméninge. 

Une  telle  opération  n’est  cependant  pas  exempte 
de  danger  et,  lorsque  l’état  du  malade  est  précaire, 
il  est  recoinmandé  de  commencer  par  évacuer 
l’hématome  de  son  contenu  à  la  faveur  d’un  trou 
d'  trépan  temporal,  l’ablation  de  la  coque  étant 
r(.|)ortée  à  plus  tard  après  remise  en  état  du  malade. 

A  elle  seule  l’évaenalion  de  l'hématome,  opéra¬ 
tion  qui  a  [Kuir  elle  l’avantage  d’être  simple  et 
anodine,  est-elle  capable  d’amener  la  guérison 
Sans  aucun  doute,  mais  à  la  condition  d’être  mise 
on  oMivre  alors  que  le  traumatisme  ne  remonte  pas 
à  plus  de  deux  mois,  d’où  l’intérêt  d’un  diagnostic 

Si  confirmation  est  apportée  à  notre  conception, 
d’après  laquelle  le  point  de  départ  de  l’hématome 
n’est  autre  qu’un  épanchement  de  liquide,  céphalo¬ 
rachidien  hémorragique  dans  l’espace  sous-dural  à 
br  faveur  d'une  rupture  de  l’arachnoïde,  la  jrratique 
dos  trous  do  trépan  explorateurs  dans  tous  les  trau- 
nip.lismcs  crâniens  de  quelque  imporlanco,  en  ame¬ 
nant  la  découverte  et,  en  même  temps  ctu’cllc,  la 
guérison  par  simple  drainage  dos  épanchements 
liquides  sous-diiraux,  supprimera  la  possibilité 
même  de  l’hématome  sous-dural  chronique  et  la 
nécessité  pour  plus  lard  d’une  intervention  plus 
compliquée  cl  non  exempte  de  danger.  Pour  notre 
part,  la  pratique  des  trous  de  trépan  cxjjlorateurs 
nous  a  déjà  fait  découvrir,  dans  trois  cas  de  trau¬ 
matisme  récent,  un  épanchement  hémorragique 
sous-dural,  que  rien  alors  no  permettait  de  soup- 


basse  en  vitamine  P.  P,  Comme  la  vitamine  P.  P. 
ingérée,  soit  sous  forme  alimentaire,  soit  sous  forme 
médicamenteuse,  passe  dans  le  lait,  on  peut,  sem¬ 
ble-t-il,  admettre  pour  le  moment  que  celte  pauvreté 
est  liée  à  un  régime  insuffisant.  La  teneur  moyenne 
du  lait  de  vache  est  pratkiuement  idenlique  à  celle 
du  lait  de  femme. 

Tous  les  résultats  obtenus,  aussi  bien  avec  des 
laits  secs  qu’avec  des  laits  frais,  montrent  que  la 
teneur  en  nicotinamido  oscille  entre  0,15  et 
0.30  mg.  pour  100  cm-'',  la  moyenne  étant  de  0,22 
environ.  Le  lait  de  vache,  coupé  de  moitié  est  nota¬ 
blement  plus  pauvre  en  nicotinamidc  —  0,11  mp. — 
que  le  lait  de  femme  normal  —  0,23  mp.  Rappe¬ 
lons  que  la  vitamine  P.  P.  est  hydrosoluhlc  cl  que 
le  beurre  n'en  renferme  que  des  quanlilés  négli¬ 
geables.  Par  contre,  elle  est  fortement  adsorbéc 
sur  les  proléides  en  milieu  acide,  ce  qui  explique 
que  la  caséine  lactique  contienne  la  moitié  environ 
de  la  nicotinamidc  du  lait  à  partir  duquel  elle  a  été 
préparée. 


Il  est  nécessaire  de  se  souvenir  que  la  loi  actuelle 
interdit  le  dégermage  des  céréales  sauf  pour  ce  qui 
concerne  les  farines  destinées  aux  nourrissons  qui 
sont  normalement  blutées  (par  exemple  pour  le 
blé,  70  pour  100);  ce  fait  n’est  pas  à  négliger  car 
une  partie  trfis  importante  des  vitamines  du  groupe  B 
et  de  la  v'itamine  P.  P.,  ainsi  que  le  montre  le 
tableau  ci-conire,  sc  trouve  dans  les  enveloppes  cl 
dans  le  germe  ;  ceci  est  exact  au  moins  pour  le  blé  : 


Btc  et  dérivés  du  blé  ; 


Rlé  entier  . 

Germe  de  l)Ié . 

.Spérialité  à  base  do  germe  de  blé. 

Son  . 

b’nrino  blanrlie  . 

l'roment  grillé  . 

Amidon  do  blé  . 


2,32 

3,94 


à  4,8 


tumeur  cérébrale  et  l’erreur  est  de  règle  en  l’absence 
d'anléeédenls  Iranmaliques  reconnus,  mais  c'est  une 
erreur  saii.s  grande  imporlancc,  car  elle  est  rectifiée 
an  cours  de  l’intervention,  qui  est  de  rigueur  dans 

Lorsque  le  tableau  clinique  est  dominé  par  des 
li'ouble.s  psychiques,  la  signilicalion  de  ccux-ci  pont 
éehapjK'r  à  défaul  d'un  examen  complet  cl  syslé- 
mali(|ue,  dont  rophlalmoscopie  conslilue  l'élément 
cs.-cniiel  :  c'e.sl  ainsi  qu'nn  élut  confusionncl  est 
volouliers  allribué  à  un  cxrè.s  éthylique,  surtout  si 
le  .sujet  csl  coutumier  du  fait,  cl  que  les  troubles 
inenlaux  conduisent  parfois  le  malade  à  l’Asile.  Il 
"e  peul  d’ailleurs  que  l’hématome  ne  soit  pas  la 
(■.ni..;i',  mais  la  conséquence  des  troubles  mentaux  ; 
ies  alenniiqucs  cl  les  aliénés  sont  exposés  plus  que 
les  autres  aux  Iraumali.smes  et  leur  étal  psychique 
fait  que  ceux-ci  sont  facilement  méconnus. 

C'est  en  n’hésitant  pas  à  mettre  en  œuvre  la 
pneumo-encéphalographic  que  seront  évitées  de  telles 
erreurs  d’inlerprélalion. 

'L'bémalomc  sous-dural  ne  va  pas  sans  aplatir 
le  ventricule  de  l’hémisphère  cérébral  sous-jacent 
cl  refouler  l’ensemble  du  système  veniriculaire. 
L'hématome  ayant  volontiers  son  maximum  de 
dévi'lojipement  en  avant  au  niveau  du  lobe  fron- 
l.d  qu’il  déprime  de  haut  on  bas  cl  de  dehors  en 
ib.'dans,  il  en  résulte  sur  le  cliché  de  face,  pris  en 
posiliou  assise,  une  image  que  nous  considérons 
eoninic  |;)athognonionique  :  le  ventricule  laléral, 
dont  la  jjarlie  aniérioure  est  jdus  refoulée  que.  la 
parlie  |ioslérieure,  sc  profile  d’avant  en  arrière  cl 
de  dedans  en  dehors.  Lgaiemenl  caractéristique  de 
riiématomc  sous-dural  est  la  non-pénétration  de 
l'air  dans  les  esiiaces  iiéri-cérébraux  de  l’hémisphère 
cérébral  sous-jaccnt,  coiislraslant  avec  une  pénetra- 
liun  normale  dans  les  espaces  iiéri-eérébraux  de 
l’autre  hémisphère. 

Tii.vitkmext.  —  Dès  que  l’existence  d’un  héma¬ 
tome  sous-dural  est  reconnue,  et  il  importe  qu’elle 
le  soit  le  plus  tc)l  possible,  l’intervention  chirurgicale 
s’impose;  celle-ci  est  d’autant  plus  facile  et  les 
résultals  obtenus  d’autant  meilleurs  que  le  diagnos¬ 
tic  a  été  plus  précoce. 

Lorsque  —  et  il  faut  bien  avouer  qu’il  en  est 


LA  VITAMINE  P.  P. 

DANS 

LES  ALIMENTS  DES  NOURRISSONS 
ET  DES  ENFANTS 

Par  Madeleine  MOREL 


Les  documents  qui  sont  réunis  ici,  en  partie 
empruntés  à  divers  auteurs,  en  partie  originaux, 
jieuvenl  aider  les  médecins  à  interpréter  les  résul¬ 
tals  d’une  enquête  alimentaire  lorsqu’ils  toup- 
çonnent  un  cas  de  pellagre  fruste  chez  un  nourris¬ 
son  ou  chez  un  enfant,  lîn  raison  de  la  place  très 
limitée  dont  nous  disposons,  les  données  sont  pré¬ 
sentées  d’une  manière  schématique.  Le  lecteur  trou¬ 
vera  un  complément  d’information  et  la  bibliogra¬ 
phie  de  la  question  dans  le  livre  de  L.  .Tuslin-Bcsaii- 
çon  et  A.  Lvvoff  :  La  vitamine  aniipellagreuse  ci  les 
avilaminoses  nicolinigucs,  Masson,  Paris  1942. 

Les  chiffres  représentent  des  milligrammes  de 
vitamine  P.  P.  pour  100  p.  ou  100  cm'''. 


Le  lait. 


Le  médecin  doit  sc  souvenir  que,  durant  les 
années  1941  et  1942,  certaines  Parisiennes  sécré¬ 
taient  unlait  dont  la  teneur  semble  anormalement 


2.  U.  TiiunEL  :  L’hématome  sous-dural  traumatique,  Jour- 
nul  do  Chirurgie,  1941-1942,  58.  n'  1,  IS. 


l'in  dehors  du  blé  qui  entre  pour  une  part  irniior- 
lanlc  dans  les  farines  destinées  aux  nourrissons, 
se  trouve  l’orge  qui  semble  la  céréale  la  plus  riche 
en  nicotinamidc.  Les  dosages  effectués  dans  l’orge 
ou  dans  différentes  crènu»  d’orge  montrent  une 
teneur  oscillant  entre  5,4  et  7,4  mg. 


Orge  mall  : 


La  germination  n’enrichit  pas  le  grain  d’orge  en 
nic(jtinamide  :  la  farine  de  mall  possède  la  même 
teneur  en  vitamine  P.  P.  cjuc  l’orge.  'L’extrait  sec  de 
malt  —  le  malt  en  paillettes  — •  est,  par  contre,  par- 
licidièrcmenl  riche  en  vitamine  P.  P.  :  9,6  à  12,2  mg. 
pour  100  g.  C’est,  en  dehors  de  la  levure,  l’une  des 
sources  végétales  les  plus  riches  en  nicotinamidc. 

Parmi  les  autres  céréales,  le  ma'i's  dont  la  vita¬ 
mine  P.  P.  csl  d’ailleurs  très  mal  assimilée,  est 
pauvre  en  nicotinamidc.  L’amidon  de  maïs  csl 
e.xcessivcmcnl  pauvre. 


Le  cacao  dégraissé  qu’on  introduit  dans  certaines 
farines  à  raison  de  7  à  10  pour  100  renferme  une 
quantité  non  négligeable  de  vitamine  P.  P.  :  A,  2,27  ; 
B,  2,47;  G,  2,66;  D,  2,21  ;  E,  2,20;  F,  2,24;  G,  2,72; 
Moyenne:  2,i0. 

Les  légumineuses  sont,  en  général,  assez  pauvres 
en  vitamine  P.  P.  : 

Font  exception,  le  soja  qui  en  renferme  de  3,2 
à  4,7  mp.  pour  100  g.  et  l’arachide  déshuilée  qui 
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cil  coiilicnl  13,8  Iiour  IGO  g.,  soit  9,8  ni<y.  i^our 
100  g.  d'urachidc  totale. 

Soja  (f.irine  (losliuilôe  par  le  tràlilorétliyléiio).  -i.Tl 

Sariao  (io  soja  üôsliuiltiü  A  . 

l'-anao  Ue  soja  li  .  tîld 

l'ivpai-alion  à  liaso  do  soja  .  J,'-'» 

Arachide  (doshiiilitc  par  lo  Irirhlorrlhjlùne).  11), SO 

l.eatillos  scdios  eiilirrcs  .  D.ld 

Kariuo  do  leiilillos  .  1.2- 

Itarirols  socs  eatiers .  l.hO 

l'ariiio  de  haricots  blancs  .  l.® 

].ujg  sers  .  1 

l'ariao  de  pois  verts  .  l.ad 

pAniNflS  LACTÉKS. 

La  tenour  dos  farines  lactées  en  vitamine  P.  P. 
dépend,  bien  entendu,  de  leurs  constituants: 


Farines  Iticlées 


Certaines  d’entre  elles  rcnrernicnl  2-5  pour  100  de 
saccharose  (praliquenienl  dépourvu  de  nieolina- 
inide),  25  à  50  pour  100  de  lait  sec  cl  50  à  25  pour 
160  de  farines  de  céréales  —  en  général,  un  mélange 
de  blé  et  d'orge.  Les  teneurs  trouvées  qui  dépendent 
essenlicllemonl  des  proportions  relatives  de  lilé  el 
d’orge,  oscillent  en  fait,  entre  1,0  el  2,6  mg.  pour 
100  g. 

Quant  aux  diverses  spécialités',  leur  teneur  en 
nieolinamide  varie  suivant  la  proportion  relative 
du  mais,  du  blé,  do  l'orge  el  du  soja  qui  entrent 
dans  leur  cnnnpusilion.  Nous  avons  trouvé  une 
teneur  comprise  entre  0,9  et  5  mg.  pour  100  g. 

Le  végétal  le  plus  rielie  en  vitamine  P.  P.  est  la 
levure  qui  renferme  à  l’état  frais  12  mg.  de  vita¬ 
mine  P.  P.  pour  100  g.,  cl  à  l’élat  sec  .50  mg.  Il 
n’csl  donc  pas  étonnant  que  les  farines  Icvurées 
soient  les  aliments  les  [dus  riches  en  vitamine  P.  P. 
el  probal.lement  en  d’autres  vitamines  du  groupe  15. 

Levures  cl  farines  levurécs  ; 

Lmiro  fr.'iîrlio  . 

Lovin*c  stohü  .  ^ 

L'anm*  tic  blô  iQVun'e  (à  lÜ  pour  100} .  b,ü 

iH-fule  leviiréo  (.à  io  pour  lUO.' . 

Ai.IMLMïü  ij'or.K'.IMi  AMMALir. 

QuiUll  aux  aliincnls  J'origiiic  animale  duiiiiLs  aux 
jcunt's  (Mii’anl>(  leur  lotioiir  on  viliuiiîiio  1*.  P.  varie 
do  3  à  15  mg.  i>onr  100  <j.  frais. 


.‘Wi/nc’7i/sV  croriginc  animale,  cl  vcgctalc  : 


SrPl'LKMUX  I  A  TIdN  EN  VITAMINE  V.  P. 

Dès  1924,  Hoylïor,  en  Allemagne,  avait  insisto 
sur  le  rôle  dos  avitaminoses  du  groupe  P  dans  le 
détcnuiiiisnie  des  troubles  de  la  nutrition  chez  les 


1.  La  très  graade  majorité  des  nourrissons  el  des  enfants 
sont  alimculés  avec  des  spécialités.  Certaines  sont  des  pro¬ 
duits  simples  comme,  par  exemple,  rexlrait  do  malt  ;  d'aulrcs 
des  produits  complexes  dont  la  composilioa  était  jusqu‘ici 
Icuuo  secrète.  La  loi  du  IG  Oclobro  19U  oblige  les  fabri- 
tauts  à  donner  à  partir  du  17  iutn  iPti  la  composilion  des 
piodiiils  fabriqués  destinés  h  ralinicntalion  humaine.  Ces 
formules  no  peuvent  fournir  des  iudlcalious  utiles  que  si 
elles  comportent  la  eomposilion  exade,  qualitative  et  quan¬ 
titative  et  il  est  artnclleir.ont  impossiblo  aux  fabricants,  en 
raison  do  la  pénurie  de  matières  premières,  do  donner  des 
formules  qui  seraient  snjeltes  à  variation.  Elles  sont  donc 
do  peu  d’ulilîlé  pour  le  médecin. 

Malhcurciiscmenl-,  la  législation  est  leîlo  qu’il  n’est  pas 
possible  do  publier  les  résultats  des  dosages  (nous  avons 
délerRiino  la  teneur  en  vilaniino  P.  P.  do  ül  spécialités)  et 
nous  avons  dù  nous  couleuler  do  donner  dans  cot  article  les 
chiffres  eorrcspoiidaut  aux  produite  eimples. 


enfants,  cl  montré  les  effets  thérapeutiques  favora¬ 
bles  de  la  levure,  lloohler  qui  a  analysé  le  régime 
alimenlaire  des  enfants  aux  Llals-Unis  est  arrivé  a 
la  conclusion  qu’il  ne  renferme  que  des  c|Uanlilés 
minimales  ou  suhminimales  de  vitainine  Bj. 

«  Je  lieuse  —  écrit  lloohler  —  que  ions  les  en¬ 
fants  devraient  avoir  leur  régime  supplémenté  en 
vitamine  15  et  ne  pas  dépendre  cxclnsivomenl  de  la 
vitamine  Bj  du  lait;  aussi  régulièrcniciU  ciue  I  ou 
prescrit  un  jus  d’orange  on  de  l’iiuilc  de  loio  de 
morue,  on  devrait  aussi  prescrire  des  susbslaiices 
riclies  en  vitamine  B  dans  le  régime  des  enfants.  » 

Ces  conclusions  sont,  en  1929,  adoptées  par  Dcn- 
nel  également  aux  Etats-Unis  cl,  dès  1930,  en 
France,  par  Bibadeau-Dumas,  Mathieu  et  Willomin 
qui,  comme  les  auteurs  allemands  el  américains, 
conslalenl  les  cl'fcls  favorables  prévenlifs  el  curatifs 
de  la  levure.  Celle-ci  est  parlieulièrement  riche  en 
acides  aminés  indispensables  et  en  vilamincs  du 
groupe  B,  cl  il  parait  vraisemblable  que  son  action 
n’esl  pas  due  exclusivement  à  la  vilamiiie  lij. 
'L’ulilisalion  directe  de  la  levure,  fraîche  ou  dessé¬ 
chée,  est  difficile  en  ini.mn  de  la  présence  de  prin¬ 
cipes  amers  cl  nauséeux;  on  peut  l’uliliser  sous 
forme  d’aulolysal  ajouté  aux  aliments  comme  con¬ 
diment,  mais  la  manière  la  plus  rationnelle  el, 
semblc-t-il,  la  plus  agréable  d'ineorjjorer  les  levures 
dans  l’alimcnlalion  humaine  esl  celle  qui  a  été  pro¬ 
posée  par  15.  Jacquot:  l’incorporation  aux  farines  et 
aux  fécules. 

Les  féculents  Icvurés  apportent,  outre  les  aliments 
azotés  et  les  vitamines  du  groupe  B,  une  quantité 
de  vitamine  1’.  1’.  sufiisanlo  i«mr  couvrir,  à  raison 
de  100  g.  par  jour,  le  besoin  de  l’enfant  el  (ebii 
de  l’adulte.  Les  produits  à  base  d’orge  utilisés 
comme  alimenis  apportent  également  une.  quantité 
suffisante  de  vitamine  1'.  P.  s'ils  sont  absorbés  à  l'ai- 
son  de  100  g.  par  jour. 

Parmi  les  produits  soi-disant  riclies  en  vitamines 
ou  «  vitaminés  »,  il  en  esl  peu  qui,  consommés 
aux  doses  conseillées  par  les  fabricanls,  apporienl 
une  qiianlilé  appréciable  de  vilaminc  P.  P.  T-a  levure 
fait  c-xception  mais  elle  est  d'iin  emploi  difficile  en 
raison  de  son  gnùl;  il  faut  absorber  2  g.  de  levure 
sèche  pour  ingérer  1  mg.  de  nieolinamide.  Le  niall, 
au  eonlrairo,  apporte  de  la  vilamine  P.  P.  sous  une 
forme  agréable.  Les  diverses  .spéoialilés  rceomman- 
deiil  l’aiisorpliuii  de  3  à  6  cuillerées  à  soupe  par 
jour;  chaque  cuillerée  eonlcmant  7  g.  d’exirait  de 
malt  soil  0,76  mg.  de  nieolinamide,  ceci  repré.scnic 
2,3  à  -1.6  mg.  de  vilaminc  P.  P.  .Ajoutons  que 
l’exirail  de  imdl  esl  soluble  dans  i’eau  cl  que  la 
vilamine  P.  P.  qu’il  conlieni  doit  être  inb'‘grn!emcnl 
assimilable.  Le  germe  de  blé  est  2  fois  1/2  moins 
riche  en  moyenne  que  lo  mall  el  consliluc  une 
source  beaueoiqi  moins  inléressanic  de  vilaminc  P. P. 
Bien’ entemlu,  la  façon  la  plus  pratique  el  la  plus 
économique,  d’absorber  la  vilamine  P.  P.  eu  période 
de  rcsi riclions  alimentaires  cl  à  défaut  de  viande 
esl  l’absorption  de  préparation  de  vilamine  pure, 
soil  de  nieolinamide  . — •  dont  il  existe  acliiellcmenl 
des  comprimés  dosés  à  50  mg.  — ■,  soit  d’acide  nico- 
liniquc  dont  les  comprimés  sont  dosés  à  10  mg. 
Ceux-ci  doivent  èiro  de  préférence  ingérés  après  les 
repas.  L'absorjilion  sera  plus  Ionie  et  l’utilisaliou 
meilleiirc. 

l.a  teneur  des  li.ssiis  du  nouveau-né  aussi  bien 
chez  l’iiommc  que  cliez  les  animaux:  poule,  rai  et 
jiorc  est  nolalilemcnt  inférieure  à  la  Icnciir  des 
tissus  de  l’adiillo.  l.a  ration  du  noiirris.son  doit 
donc  comprendre:  1“  la  ralion  d'enIrcUen  ;  2“  la 
ration  de  ernissancc  ;  3°  une  ralion  qui  pourrail 
être  appelée  «  ralion  de  complénienl  »,  nécc.ssairc 
pour  amener  les  lissiis  du  nouveau-né  à  la  lencur 
de  celle  de  l’adulte,  il  est  ainsi  probable  que  le 
besoin  du  nourrisson  doit  être  parliculièrcmonl 
élevé.  On  devrait  donc,  scmblc-1-il,  comme  cela  a 
d’ailleurs  été  proposé  par  Imoff,  supplémcnler 
svslémaliqiiemenl  la  ralion  du  nourrisson,  cl  aussi 
celle  de  l’cnfani,  en  vilaminc  P.  P.  comme  on  la 
supplémente  en  vilamincs  A,  C  el  D  et  comme  on 
devrait  la  supplémenter  en  vitamine  B,,  el,  d’une 
manière  générale,  en  tonies  les  vilamincs  du 
groupe  II.  En  loul  cas,  le  lait  de  vaelic  coupé  de 
moilié,  deux  fois  plus  pauvre  en  nieolinamide  que 
le  lail  de  la  femme  devrait  être  additionné  de  nico- 
linamide  (au  moins  0,1  mg.  pour  100  cm"). 

Nolons  que  i’ulilisalion  de  produits  riclies  en  malt 


ou  en  levure  doit  permellro  de  réduire  celte  sup- 
2jlémcntalion  au  minimum.  Nolons  aussi  que  le 
sucre  de  Soxhlel,  fabriqué  en  faisant  agir  de  l’in¬ 
fusion  de  malt  sur  de  l'amidon  de  pomme  de  terre, 
apporte  une  quantité  importante  de  vilamine  :  1,75 
à  2,25  mg.  iiour  100  g.,  alors  que  la  teneur  du 
saccharose  en  nieolinamide  esl  tout  à  fait  négli¬ 
geable  ;  0,005  mg.  pour  100  g. 

Sucre  Je  So.Thlel 

cl  produils  itlilish  pour  sa  fabrication  : 

Infusion  (lo  malt  .  2,5 

Amidon  do  ponimo  do  lon-o  (fécule) .  0,58 

Sucre  de  Soxhlct  .  I.IG  à  2,25 

Lo  sucre  de  Soxhlct,  employé  pour  malerniser  le 
lail  de  vache  aux  doses  généralement  utilisées  ap- 
Ijorle  ;  à  raison  du  5  g.  par  biberon  —  pendant  les 
trois  premières  semaines  —  0,1  mg.  de  vilamine 
P.  P.  jjar  biberon,  et  à  raison  de  10  g.  à  iiartir  du 
premier  mois,  0,2  iiig.  de  vilamine  P.  P.  iiar  bibe¬ 
ron,  suit  une  quantité  suflisarile  jiour  compenser  le 
ecuiiage  du  lait  et  même  pour  le  supplémenter.  Le 
sucre  de  Soxhlel,  outre  ses  avantages  diététiques, 
conslitiio  donc  une  source  appréciable  de  vita¬ 
mine  P.  P. 

il  ne  semble  jias  que  !a  question  d’une  BUjipilé- 
meiitatiun  eu  vitamine  P.  P.  se  pose  pour  le  nour¬ 
risson  el  les  enfants  dont  le  régime  comporte  une 
quantité  inqiorlante  d’orge  ou  de  produits  à  base 
de  malt  (s'il  ne  s’agit  pas,  bien  entendu,  de  farines 
inallées  à  1  pour  100  par  exemple,  mais  de  pro¬ 
duits  renfermant  50  à  60  pour  100  de  mall  pur), 
ou  de  farines  icvurées;  par  contre,  la  question  d’une 
supplémenlalion  peut  se  poser  pour  le  nourrisson 
recevant  des  préparations  à  base  de  farine  de  blé. 
On  pourra,  dans  ce  cas,  envisager  l’adjonclion  au 
régime  de  vilamine  P.  P.  (amide  nicotinique)  à 
raison  de  0,1  à  0,2  mg.  par  kilogramme  el  par  jour. 
Celle  même  supplémentation  pourra  être  donnée  aux 
nourrissons  allaités  par  dos  mères  dont  le  régime 
esl  insuffisant. 

{Service  de  Physiologie  microbienne 
de  l’insliliit  Pasteur.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Octobre  19i2. 

Une  énigme  de  l’histoire  :  pourquoi  Louis  XIII 
n  a-t-il  consommé  son  mariage  que  trois  années 
après  sa  célébration  ?  —  M.  P.  Nobécourt  pense 
([ue  la  eiiroiiologie  (Je  l.i  pnlicrté  en  donne  l'explication 
I.a  plus  viaiscmblalic,  Louis  XIII,  âgé  de  U  .ms  2  mois, 
était  impubère  ;  lors  de  !a  consommation  du  mariage, 
à  17  ans  4  mois,  il  acbevail  à  peine  sa  puberté  mais 
n’était  pas  nnliilc  cl  la  reine  ne  devint  enceinte  (pic 
'J  ans  plus  lard,  (|iiaiid  le  roi  cul  atteint  sa  ‘21“  année, 
âge  de  la  indiililé.  Loin  d'être  retardée,  la  consom¬ 
mation  du  mariage  a  été  prématurée. 

A  propos  de  l'amaigrissement.  —  AI.  Carnot  pro¬ 
propose  l'adoption  du  vœu  suivant  :  ((  L'Académie  de 
Médecine,  en  raison  des  faits  graves  de  dcnulrilion  et 
d'aniaigriss(.'inenl  excessifs  parfois  conslalés  cliez  un 
cerlain  nombre  de  personnes  insuffisamment  alimentées 
cl  (pii  les  metlenl  dans  des  conditions  déploraldes  de 
défense  contre  les  infections,  la  Inbercnlosc  nolammeni, 
demande  qu'une  ration  qnolidieinic  snpplémenlairc  de 
pain  de  100  g.  soil  aocoixb'e  pour  trois  mois  el  de  fa¬ 
çon  renouvelable,  après  nouvelles  conslalidioiis,  à  tout 
adnlle  des  categories  A  cl  V  dont  le  poids  esl  inférieur 
de  plus  de  10  kg.  à  celui  prévu  par  la  règle  de  Quételet 
(le  nombre  de  kilogrammes  doit  être  égal  au  nombre  de 
centimètres  au-dessus  du  mètre),  un  pareil  écart  excé¬ 
dant  les  inccrlilndes  de  cette  règle  cl  étant  de  consta¬ 
tation  très  facile,  simplrment  par  la  balance  cl  la  toise, 
sans  complaisance  ni  fraude  possible,  afin  d'améliorer 
l'alimentation  de  tons  les  sujets  sans  distinction,  acluel- 
Icmonl  en  danger  grave  de  dénnlrilioii  n. 

—  M.  Fiessinger  estime  que  l’amaigrissement  exces¬ 
sif  crée  un  terrain  favorable  à  la  tuberculisation  dans 
fou-  les  milieux^  et  à  tous  les  âges. 

Le  rôle  du  facteur  moral  dans  l'amaigrissement 
de  guerre.  —  M.  Chevassu  insiste,  d'après  sa  propre 
observation,  sur  l'iniporlance  du  faelciir  moral  dans 
l'amaigrissement  ;  il  a  perdu  du  poids  en  Mai-Juin 
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1040,  époque  où  il  n’y  avait  pas  encore  de  restriction 
iilinieiilairc  importaiilu  et  sans  avoir  perdu  l'appétit  ; 
l'amaiprissemeiit  s’accoinpapiiait  d’iiypoleusion ,  d'arylh- 
mie  et  d’un  état  vcriiffincux. 

20  Octobre. 

Sur  l’hypertension  artérielle  des  amputés.  — 
jM.  J.  Lhermitte  eslimc  qu'il  n’est  pas  légitime  de 
comparer  (nus  les  amputés  aux  imlividus  sains  de 
même  âge.  I.e  siège  de  l’amputation  a  une  importance 
ma.jeure  sur  I,;  développement  de  l’iiypertension  ;  de 
lieaiicoup,  les  amputés  de  cuisse  l’emportent  ;  1rs  su¬ 
jets  ayant  une  blessure  du  graml  sciatique  sont  aussi 
souvent  hypertendus  ;  riiypertensioii  est  à  mettre  sur 
le  compte  de  la  vaso-conslriction  rénale  produite  pâl¬ 
ies  stimulations  du  moignon,  l’ischéinic  rénale  abou¬ 
tissant  comme  dans  les  expériences  de  Goldblalt  à  la 
formation  do  la  substance  pressivc.  rour  les  amputa¬ 
tions  du  membre  supérieur,  les  excitations  rolcntissent 
non  plus  sur  le  rein,  mais  sur  le  myocarde. 

—  ,M.  Clerc  pense  qu’il  y  a  excoptionnellement  des 
faits  laissant  penser  à  nn  rapport  éventuel  entre  l’am- 
piitation  et  l’iiypertonsion  ;  il  faudrait  tenir  compte 
de  l’àge,  de  l’ancienneté  de  l’anifjutation,  de  l’état  du 
moignon,  du  genre  de  vie  et  pouvoir  suivre  les  ampu¬ 
tés  pendant  des  années. 

—  M.  Pagniez  croit  qu’il  s’agit  d’nnc  question  d’es¬ 
pèce  ;  il  n’y  a  pas  une  bypertension  des  amputés,  mais 
certains  amputés  présentent  une  liypi-rtension  sem¬ 
blant  on  rapport  avec  l’amputation  ;  cette  éventualité 
s’observe  surtout  chez  les  sujets  ayant  eu  de  la  gan¬ 
grène  cl  subi  plusieurs  interventions. 

Evaluation  du  pouvoir  curatif  des  médications 
antisyphilitques.  —  M.  Levaditi  remarque  qu’il  est 
paradoxal  de  titrer  l’activité  des  arsénnbeuzènes,  comme 
le  veut  le  Codex,  sur  des  souris  atteintes  de  trypano¬ 
somiase.  Certains  produits  inactifs  dans  la  trypanoso¬ 
miase  de  la  souris,  sont  curatifs  dans  l’infection  du 
lapin  par  le  Treponema  pallidum.  11  est  indiqué,  ou 
moins  pour  certains  échantillons  d’ai-sénolicnzènes,  de 
pratiquer  le  titrage  sur  le  lapin  porteur  de  sypbilome  ; 
on  peut  aussi  utiliser  la  souris  alteiiite  de  syphilis 
clinicpicment  inappa rente. 

Affinité  du  Treponema  pallidum  pour  la  muscu¬ 
lature  lisse  du  tractus  digestif.  —  .M.  Levaditi 
montre  que  la  museulaturc  lisse  du  tractus  digestif 
(estomac,  grêle  et  surtout  rectum)  eonslituc  un  lieu 
d’élection  pour  la  pullulation  tin  Trc.ponema  pnUidum 
chez  les  souris  contaminées  par  greffe  sous-cutanée  ; 
la  parasitose  de  l’utérus  et  de  l’ovaire  est  beaucoup  plus 
tardive. 

L’épidémie  de  variole  de  l’hiver  i941-f9i2.  — 
MM.  Tanon  et  Cambessedès  ilécrivcnt  cette  petite 
épidémie  qui  a  été  très  bénigne  :  3  morts  sur  Gfl  cas  ; 
l’éruption  a  toujours  été  très  discrète  et  a  passé  ina¬ 
perçue  dans  les  premiers  cas  ;  ultcrii  uremcnl,  les  symp¬ 
tômes  reproduisirent  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom 
d’alaslrym.  Les  vaeeinalions  ont  rapidement  arrêté 
l’épidémie  qui  s’est  manifestée  en  trois  petits  foyers. 

Non-transmission  du  typhus  exanthématique 
par  piqûres  de  poux  infectés.  —  MM.  G.  Blanc  et 
M.  Baltazard  rapportent  une  expérience  faite  sur 
S  hommes  qui  prouve  que  les  poux  typhiques  ne  trans¬ 
mettent  pas  l'infeetinn  par  piqûre  ;  le  .seul  mode  de 
transmi-ssion  est  la  ronlaminatinn  des  muqueuses  ou  de 
la  peau  excoriée  par  hvs  déjertions  virulentes  ;  le  tyidius 
doit  être  considéré  comme  une  infection  transmissible 
par  les  poussières. 

Rôle  des  ectoparasites  humains  dans  la  trans¬ 
mission  de  la  peste.  —  MM.  G.  Blanc  et  M.  Bal¬ 
tazard  rappellent  rpie,  flepuis  les  (rav:uix  de  la  Com¬ 
mission  anglaise  des  Indes,  le  rôle  exclusif  des  pnees 
des  rongeurs  et  en  partietdier  de  cclb-s  des  rats  dans  la 
genèse  et  l’extension  des  épidémies  de  pi-ste  bubonique 
a  été  érigé  en  dogme  absolu  ;  or  les  recherches  des 
auteurs  en  foyer  pesteux  et  nu  laboratoire  les  amènent 
à  conclure  que,  si  la  peste  du  rat  reste  l’apanage  de  la 
puce  du  rat,  la  peste  de  l’homme  est  relie  des  ecto¬ 
parasites  humains  ;  sans  ceux-ci,  l’épidémie  de  peste 
bubonique  n’est  pas  possible  ;  des  données  prophylae- 
tiifiies  importantes  découlent  de  ces'  notions  :  les  au- 
tenr.s  estiment  ipie  la  prophylaxie  ,Ie  la  peste  humaine 
e.sl  relativement  facile. 

27  Octobre. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Tournade.  —  M.  Cour- 

Besoins  en  phosphore,  calcium  et  vitamine  des 
débiles  et  prématurés.  —  M.  L.  Ribadeau-Dumas 
et  M'i»  Mignon,  après  avoir  rappelé  que  parmi  les  raebi- 
liqucs,  on  retronvc  un  nombre  important  d’anciens  dé¬ 
biles  ou  prématurés,  donnent  les  résultats  de  l’étude 
cliniipie  et  humorale  de  79  enfants  ;  43  présentaient  des 
signes  de  rachitisme  on  do  tétanie  et  75  des  anomalies 
humorales  ;  il  y  avait  donc  32  cas  de  rachitisme  latent. 
Les  auteurs  ont  constaté  que  pour  corriger  les  anoma¬ 
lies  humorales  d’enfants  ayant  à  leur  disposition  des 


quantités  sufnsantes  de  sels  do  phosphores  et  de  cal¬ 
cium,  il  faut  donner  des  doses  élevées  de  vitamine  D, 
doses  qui  no  peuvent  être  fixées  que  d’après  des  exa¬ 
mens  de  sang  réiiétés,  et  devant  être  poursuivis  long¬ 
temps  après  le  retour  à  une  formule  sanguine  salisfai- 

Capture  et  destruction  des  corbeaux,  pies  et 
autres  oiseaux  nuisibles  aux  récoltes.  —  M.  Cou- 
tière  présente  une  note  de  M.  Daude  qui  préconise 
comme  apiiàt  des  graines  ayant  séjourné  dans  un  réci¬ 
pient  élaiiehe  contenant  un  anesthésique  peu  coûteux, 
le  glueocidural,  dans  la  proportion  d’une,  cuillerée  à  café 
pour  150  (J.  de  graines  ;  rapidement  après  l’ingestion 
des  graines,  les  oiseaux  deviennent  somnolents  et  inca¬ 
pables  de  se  sauver  :  cel  état  durant  vingt-ipialrc  heures, 

1,1  capture  est  facile.  Les  effets  do  cet  appât  sur  les  pou¬ 
les  et  les  pigeons  ne  sont  pas  à  craindre. 

—  .\près  intervention  de  MM.  Autfray  et  Petit,  la 
communication  est  renvoyée  à  la  commission  do  la 
dératisation. 

Traitement  des  plaies,  des  brûlures,  des  ulcères 
et  des  maux  perforants  chez  les  lépreux.  —  M.  V. 
Chorine  a  constaté  chez  les  lépreux  de  l’Institut  Ccntml 
lie  la  lèpre  de  l’A.  O.  à  Bamako,  que  le  para-amino- 
phényl-sulfamiilc  permet  de  guérir  rapidement  dans  la 
plupart  des  cas  les  ulcères  et  les  plaies  diverses  de  ces 
malaib’s  et  par  conséquent  de  diminuer  grandement  le 
, langer  de  contamination,  en  supprimant  des  voies  d’éli¬ 
mination  de  bacilles. 

Analyse  génétique  d’une  famille  entachée  de 
tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Troisier,  Brouet 
et  Van  der  Stegen  proposent  d’introduire  pour  l’élude 
pathogéniipic  de  la  tuberculose  de  l'adulte,  l’analyse 
génétique  dans  le  cadre  familial.  Les  familles  choisies 
doivent  comporter  nn  conjoint  lubercnleux  cl  l’autre 
sain,  des  enfants  sains  et  des  enfants  malades  ayant 
franchement  dépassé  l’agc  de  la  puberté,  étant  donné 
la  résistance  de  la  seconde  enfance  îi  la  tuberculose  ; 
les  caractères  génétiques  (couleur  des  iris,  aspect  des 
cheveux,  groupes  sanguins,  etc...)  et  les  aspects  mor- 
piratoires  une  perte  totale  de  la  motilité,  do  la  sensi¬ 
bilité  an  virus  tuberculeux,  eu  vue  de  trouver  entre 
eux  une  liaison  dans  le  cadre  familial.  Les  auteurs  don¬ 
nent,  à  titre  d’exemple,  l’analyse  génétique  d’une  famille 
de  tuberculeux. 

Comas  mortels  avec  hypoglycémie  au  cours  des 
œdèmes  de  dénutrition.  —  MM.  Gounelle,  Marche, 
Sachet  et  Digo  ont  observé  dans  les  asiles  chez  des 
sujets  prfisentant  nn  état  accusé  de  dénutrition  avec 
œdèmes,  des  comas  annoncés  par  un  étal  d’asthénie 
extrême  et  associant  i  un  collapsus  et  â  des  pauses  res¬ 
piratoires  une  perte  totale  de  la  motilité,  de  la  sensi¬ 
bilité  et  de  la  conscience,  des  contractures  et  parfois  un 
«igné  de  Babinski  ;  la  mort  survient  toujours  en  quel¬ 
ques  heures  avec  une  hypoglycémie  rcmarquahle.  Les 
auteurs  se  demandent  si  l’hypoglycémie  est  la  cause 
véritable  de  ces  comas  ou  si  elle  témoigne  seulement  de 
la  grave  déchéance  iinlyendocrinienne  qui  accompagne 
les  étals  avancés  de  dénutrition. 

Lucii-n  Rol-quks. 
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10  Octobre  1942. 

Le  traitement  du  syndrome  de  Raynaud  par 
Tyohimbine.  —  M.  R.  Cachera  expose  les  résultats 
obtenus  par  ce  traitement  au  rouis  d’une  pratique  de 
9  années. 

Le  mode  d’application  en  est  des  plus  simple  :  cblor- 
hydrate  d’ynhimbine  absorbé  par  voie  buccale  â  la 
dose  de  ü  f/.  02  par  jour. 

Quand  le  résultat  est  favorable,  il  est  souvent  remar¬ 
quable  jiar  sa  nelleté  :  disparition  rapide  cl  lolale  des 
crises  en  qnel<|ues  jours  ;  il  n’est  pas  rare  qu'il  soit 
durable,  survivant  quelques  semaines,  quelques  mois 
ou  quelques  années  ù  la  ces.sation  du  trailemciit.  Près 
d’une  fois  sur  deux,  ryobimbîne  ne  modifie  en  rien 
les  crises  du  syndrome  de  Bayiiaud.  Il  n’a  jias  été  pos¬ 
sible  de  prévoir  les  échecs  ni  d’en  déceler  la  raison, 
sur  le  terrain  clinique  tout  au  moins  ;  se  montrent 
rebelles  des  cas  qui  nn  sont  ni  plus  graves,  ni  plus 
invétérés  que  les  autres  ;  peulêtre  leur  mécanisme  de 
production  est-il  différent. 

Etude  sur  le  mode  d’action  de  l’yohimbine  dans 
le  traitement  du  syndrome  de  Raynaud.  —  M.  R. 
Cachera,  cherc-hanl  â  expliquer  l'inconstance  des  effets 
de  ce  Iraitemciil,  analyse  le  mode  d’action  vasculaire 
périphérique  de  ryohimbine. 

Celle-ci  ii’est  pas  seulement  adrénolytiqun,  mais 
s'oppose  aussi  aux  slimiili  nerveux  sympathiques.  Par¬ 
mi  ceux-ci,  le  rétlexe  d’angiospasme  orlhoslaliquc  de 
A.  Meyer  et  Van  llogaert  offre  un  intérêt  spécial.  Ainsi 
que  l’a  montré  l’auteur  dans  une  communication  ré¬ 
cente,  ce  réllexe  eet  aboli  par  ryohimbine.  Or,  l’aboli¬ 
tion  de  ce  réllexe,  qui  est  un  des  phénomènes  les  plus 
objectifs  de  l’action  vaso-motrice  de  l'yohimbine,  ne 


semble  offrir  aucun  rapport  avec  les  effets  curateurs 
obtenus  on  non  dans  le  syndrome  do  Uaynaud.  C’est 
à  une  échelle  plus  fine  que  se  trouve  peut-être  la  dif¬ 
férence  entre  les  divers  cas  cliniques  traités.  Celle  dif¬ 
férence,  que  révélerait  l’yohimbine,  pourrait  résider 
dans  la  transmission  même  de  l’incilalion  nerveuso 
aiilonome  pathologique  au  muscle  Ihse  des  petits  vais- 

—  M.  Loeper  remarque  à  ce  propos  que  dans  le 
passage  de  la  position  couchée  à  la  position  debout  la 
concentralion  du  sang  augmente  ;  il  y  a  diminution 
de  l'bydrémie  ;  parallèlement  la  pression  sanguine 
s’accroît.  Gependanl  chez  certains  sujets  il  se  produit 
une  diminulioii  de  la  pression,  probablement  par 
absence  d’accommodation  à  l’effort  demandé  îi  l’orga¬ 
nisme.  La  variation  de  la  pression  semble  parallèle  à 
la  concentralion  sanguine. 

—  .M.  Decourt  souligne  les  variations  de  la  pression 
dans  le  syndrome  de  vagotonie  sons  rinfiuence  de  l’or- 
Ihoslalisme.  Chez  les  sympalhicoloniqucs  la  pression 
dimiiiiic  sous  celte  inlluence  taudis  qu’elle  augmente 
chez  li-s  vagoloiiiipics  et  resie  peu  modifiée  chez  les 
sujets  bien  équilibrés. 

Maladie  polylrystique  des  poumons  à  topogra¬ 
phie  lobaire  supérieure  et  à  forme  hémoptoïque. 

—  MM.  Bariéty,  Gord  et  Ch.  Goury  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  G1  ans,  allcinle  depuis  28  ans 
de  toux,  d’Iiémoptysies  cl,  plus  récemment,  d’expec- 
loralioii  miico-piiriilenlo.  La  radiographie  montre  des 
images  aérolaircs  multiples  du  tiers  supérieur  des  deux 
poumons,  surtout  â  droite,  que  la  tomographie  permet 
de  localiser  ii  S  eiii.  5  du  plan  dorsal.  Le  lipiodol  injecte 
admirablement  une  série  de  cavités  en  nids  de  pigeon 
occupant  tout  le  tiers  supérieur  du  poumon  droit.  Une 
volumineuse  image  claire  sous-jacente,  â  base  axillaire, 
â  sommet  parahilaire,  est  plus  difficile  i  interpréter 
(grand  kyste  on  pneumothorax  localisé). 

.V  ce  propos  les  auteurs  étudient  les  conditions  de 
perméabilité  des  kystes  pulmonaires  au  lipiodol  cl  la 
place  nosologique  de  ces  malformations. 

Kystes  pulmonaires  à  forme  d’abcès  à  rechutes. 

—  MM.  Bariéty  et  Gh.  Lejard  relatent  l’observation 
d’un  malade  qui,  pendant  7  ans,  fut  soigné  pour  un 
abcès  pulmonaire  â  rechutes.  Lu  fait,  il  s’agissait  do 
kysle.s  siégeant  .4  la  base  du  poumon  gauche,  commu¬ 
niquant  suffisamment  avec  les  bronches  pour  être  in¬ 
jectés  par  le  lipiodol.  I.a  bronehoscopic  n’a  montré 
qu’un  rétrécissement  de  l’orifice  bronchique  gauche. 

—  M.  Aineuille  fait  îles  réserves  sur  l’interprétation 
de  ce  dernier  ras  et  soulève  le  diagnostic  de  bronchec¬ 
tasie.  Lo  contrôle  anatomo-pathologique  serait  précieux 

Un  cas  de  maladie  de  Vaquez  terminée  par  une 
réticulose  aiguë.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot, 

J.  Bousser,  Et.  Fatou  et  René  Wolfromm.  Un  homme 
de  50  ans,  de  souche  pléthorique,  présente  pendant 
11  ans  une  maladie  de  Vaquez  typique.  En  Septembre 
1941  la  polyglobulie  est  remplacée  par  une  anémie 
qui  devait  eondiiire  lo  malade  à  la  mort  en  5  semaines. 
Les  principales  caractéristiques  du  syndrome  sanguin 
ont  été  :  anémie  intense  avec  présence  d’hématica  nu- 
cléées  en  assez  grand  nombre,  leneopénie  avec  hypo- 
grannloe.y tose  et  pourcentage  assez  important  de  myé¬ 
locytes  et  de  cellules  réticulaires,  syndrome  hémorra¬ 
gique  avec  aplaquetlosc  presque  complète. 

L’autopsie  devait  révéler  des  lésions  de  réticulose 
très  acerntuéi-s  nu  niveau  de  la  moelle  osseuse  cl  do  la 
rate  et  moins  intense  dans  le  foie,  les  ganglions  et  le 
rein  gauche  avec  réaction  érythromyéloïde  hépato-splé- 

Cetle  observation  constitue  le  premier  exemple  d’éry¬ 
thrémie  terminée  par  une  réticulose  aiguë. 

Thérapeutique  de  l’œdème  de  dénutrition  par 
les  vitamines,,  le  sucre,  la  caséine,  le  beurre,  le 
lait  et  le  soja.  Déductions  étiologiques.  —  MM.  H. 
Gounelle,  M.  Bachet  cl  J.  Marche  ont  traité  des 
oedémateux  par  un  comjilémenl  alimenlairc  de  nature 
variable  ajouté  à  leur  ration  de  hase. 

1°  Sont  restés  inefficaces  les  vitamines  cl  le  sucre. 

2"  Ont  exercé  un  effet  favorable,  la  caséine,  le  beurre, 
le  lait  cl  le  soja.  S’il  fallait  opérer  un  classement  selon 
leur  efficacité,  en  tête  s’inscrirait  le  soja,  puis  la  ca¬ 
séine,  le  lait  et  en  dernier  le  beurre. 

3”  Ue  n’esi  pas  la  valeur  énergétique  globale  de  la 
ration  qui  importe  :  la  ration  lait  avec  3.100  calories 
est  moins  efficiente  que  la  ration  soja  avec  2.300  calo- 

4°  Les  rations  soja  et  caséine  riches  en  protides  parais¬ 
sent  avoir  une  action  plus  spécifiipic  que  la  ration  beurre 
riche  en  lipides.  Celle  constatation  étaye  fortement  la 
thèse  de  la  déficience  protidique  â  l’origine  de  l’œdème. 

ü’  La  qualité  de  l’origine  animale  ou  végétale  des 
protides  ne  joue  pas  ;  la  ration  œdémalogène  surtout 
carencée  en  protides  d’origine  animale  se  trouve  com¬ 
pensée  après  adjonction  d’un  aliment  d’origine  végétale 
comme  le  soja. 

6°  Les  lipides  sans  exercer  une  action  aussi  spécifique 
que,  celle  des  protides  possèdent  cependant  une  efficacité 
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nolal)li!.  Agifsont-ils  à  litre  d'aliment  d'épargne  en  pro¬ 
tégeant  les  protides  ;  csl-ce  leur  intervention  qui  expli¬ 
que  que  le  soja  contenant  une  importante  chargo  lipidique 
semble  mieux  agir  que  la  caséine  ? 

7"  Ou  bien  faut-il  penser  que  ce  qui  joue,  c'est  un 
hreoin  différencié  d'azote  ;  dans  leur  efficacité,  sur  l'œ- 
déme  de  dénutrition,  les  protides  se  classent-ils  d'après 
li-iir  composition  interne  en  amino-acides  ? 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  qu'il  s'agit  sou¬ 
vent  dans  ces  œdèmes  de  dénutrition  de  malades  diffi¬ 
cilement  comparaldcs.  Certains  s'améliorent  rapidement 
avec  le  régime  lacté,  d'autres  non.  Il  croit  qu'une  par¬ 
ticipation  viscérale  importante,  rénale  (lésions  sclé¬ 
reuses)  et  hépatique  (petites  cirrhoses  annulaires), 
malgré  l'absence  de  troubles  fonctionnels  décelables, 
intervient  chez  ces  malades  pour  expliquer  les  diffé¬ 
rences  observées  selon  les  cas.  1,'enqucle  chimique  doit 
être  complétés  par  l'enquête  histologique. 

—  M.  Gounelle  fait  observer  que  les  cas  qu'il  a  étudiés, 
survenus  en  milieu  asilaire,  sont  relativement  comparables 


2!!  Octobre 

Singulier  cas  d’ectopie  gastrique  congénitale. 
Estomac  occupant  l’hémithorax  droit.  —  M.  P. 
Jacob,  M"'"  Saiigd  et  M.  J.  Magat  présentent  les  ra¬ 
diographies  d'un  sujet  en  excellente  santé,  dont  l'esto¬ 
mac  inversé  occupe  la  partie  postérieure  de  l'hémi- 
Ihorax  droit,  au-dessus  du  diaphragme,  l'image  rappe¬ 
lant  un  peu  celle  d’un  hydropnenmothorax  médiasti¬ 
nal.  lin  dehors  d'un  duodénum  rectiligne,  il  n'y  a  pas 
d'antre  anomalie  viscérale. 

—  M.  N.  Fiessinger,  rappelant  le  cas  qu'il  a  observé, 
est  d'avis  qu'il  s'agit  là  d'une  hernie  diaphragmatique 
droite.  Il  ne  faut  pas  une  solution  de  continuité  bien 
grande  pour  créer  une  hernie  diaphragmatique  comme 
on  peut  s'en  rendre  compte  lors  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  sur  le  thorax. 

Accidents  hypoglycémiques  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  d'Addison.  —  MM.  M.  Duvoir,  G.  Poumeau- 
Selille  et  M"“  Lindeux  rapportent  un  cas  de  maladie 
d'.-Vddison  on,  dès  le  début,  le  sujet  accuse  une  sensa¬ 
tion  anormale  do  faim  avec  sensibilité  particulière  au 
jeûne.  Deux  ans  plus  tard,  au  cours  du  traitement  par 
la  cortine  de  synthèse,  des  accès  d’hypoglycémie  appa¬ 
rurent  spontanément  avec  glycémie  à  0  g.  42. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  du  trouble  de 
la  régulation  du  glycose  mis  en  évidence  par  l’épreuve 
d’hyperglycémie  provoquée  et  font  la  distinction  entre 
ces  accès  d’hypoglycémie  et  une  poussée  d’insuffisance 
surrénale  aiguë. 

Néphrite  aiguë  anurique  consécutive  à  l’inges¬ 
tion  massive  de  sulfamides.  —  MM.  M.  Duvoir, 
G.  Poumeau-Delille,  L.  Durupt  cl  A.  Hadengue  rela¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  26  ans,  sans  anté¬ 
cédents  rénaux  apparents,  qui  à  la  suite  de  l'ingestion, 
pour  une  gonocoecic,  de.  20  g.  de  sulfamides  en  2  fois 
à  24  heures  d’intervalle,  présenta  le  lendemain  de  la 
secoufie  prise,  une  anurie  avec  élévation  de  l’azotémie 
à  1  g.  00.  Lorsque  la  diurèse  commença  à  se  rétablir 
48  heui'cs  après,  les  urines  contenaient  des  traces  d’al¬ 
bumine  et  lie  nombreuses  hématies  et  cellules  épithé¬ 
liales,  mais  pas  de  cylindres.  La  guérison  survint  eu 
4  semaines,  mais  lorsque  la  malade  quitta  l’iinpilal 
avec  une  azotémie  normale,  l'élimination  de  la  phénol- 
sulfonephlaléinc  était  encore  troublée.  Los  auteurs  pen¬ 
sent  que  les  troubles  présentés  par  leur  malade  relè¬ 
vent  tout  à  la  fois  de  l’encombrement  des  lubuli  par 
la  rccristallisaliou  du  produit  sulfamide  et,  suivant  le 
mécani.sme  invoqué  par  M.  Pasteur  Vallery-Radot,  d’une 
congestion  glomérulaire  associée  dont  témoignait  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  hématies  dans  les  urines.  Quoi 
qu'il  en  soit  et  malgré  le  caractère  passager  des  trou¬ 
bles,  de  tels  accidents  incitent  à  ne  pas  substituer  à  la 
pratique  des  doses  de  sulfamides  fortes  mais  fraction¬ 
nées,  le  procédé  de  la  liose  unique,  malgré  l’incontcs- 
lable  intérêt  d'une  guérison  plus  rapide  de  la  gono- 
coccio. 

Etude  biochimique  d'une  anurie  par  sulfamide. 
MM.  J.  Gathala,  Vaille  et  Lignères  relatent  l'obser¬ 
vation  d'un  enfant  atteint  d'abcès  du  cervelet  qui  reçut 
des  doses  considérables  de  soliidagénan  par  voie  intra¬ 
musculaire.  Les  phénomènes  cérébraux  s’améliorèrent, 
mais  au  bout  de  quelques  jours  survint  une  anurie 
avec  urée  sanguine  à  0,28.  Pensant  à  une  glomérulo¬ 
néphrite  aiguë,  on  soumit  le  malade  au  régime  sec.  .Au 
bout  de  3  jours  on  notait  une  augmentation  progressive 
de  l'urée  sanguine,  une  baisse  de  la  réserve  alcaline  et 
une  hypochlorémie  accentuée,  sans  vomissements  ni 
diarrhée,  et  une  diminution  des  protides.  A  ce  moment, 
on  envisagea  une  décapsulation  rénale,  mais  la  diu¬ 
rèse  se  rétablissait  progressivement  croissante  cl  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  redevenait  normal.  Une  rechute  du 
coma  motiva  la  reprise  de  la  médication  sulfamidée 
(thiazomide't  qui  permit  le  drainage  chirurgical  de 
l’abcès,  mais  entraîna  une  reprise  des  hémorragies  ré¬ 
nales,  toutefois  sans  anurie.  Puis  les  troubles  rénaux 
disparurent  assez  vite. 


Celle  anurie  est  en  rapport  avec  la  précipitation  des 
cristaux  dans  les  glomérules.  Elle  ne  semble  p.as  avoir 
de  conséquences  lointaines. 

—  M.  N.  Fiessinger  souligne  l’intérêt  de  la  coexis¬ 
tence  do  l’hypochlorémie  plasmatique  et  du  taux  peu 
élevé  de  la  sérine  sur  ce  malade.  Si  l’on  donne  du 
sel  à  de  tels  patients,  le  Cl  traverse  la  circulation  sans 
engendrer  d’byperchlorémic,  le  Cl  plasmatique  ne  monte 
pas.  La  présence  d'un  taux  élevé  de  sérine  empêche  la 
diffusion  du  Cl,  qui  se  trouve  «  collé  »  dans  le  sérum. 

Le  test  pyruvique  chez  l’enfant.  —  M.M.  Ch. 
Vaille  et  R.  Laplane.  Ce  lest  montre  l’état  de  la  ré¬ 
tention  de  l’acide  pyruvique  en  relation  avec  le  méta¬ 
bolisme  de  la  vitamine  lî,  dans  l'organisme.  Chez  les 
enfants  normaux  on  constate  des  variations  de  l'éli¬ 
mination  urinaire  de  l’acide  pyruvique  comprises  entre 
112  et  400  mg.,  le  taux  moyen  normal  étant  de 
260  mg.  .\u  cours  de  néphrites,  de  chorées  et  d’iclèrcs 
ou  ne  nota  pa.s  de  modifications  importantes,  non  plus 
(|u’au  cours  de  paralysies  diphtériques.  Par  contre,  chez 
des  nourrissons  atteints  d’olo-masloi'dites,  on  trouva  des 
augmentations  atteignant  1.100  à  1.200  mg.  et  même. 
2.600  mg.,  les  cas  opérés  évoluant  favorablement  pré¬ 
sentant  rapidement  une  diminution  de  l’acide  pyru¬ 
vique,  tandis  que  ceux  qui  alioulircnl  à  la  mort  mon¬ 
trèrent  une  élévation  importante  malgré  l’adminis¬ 
tration  de  vitamine  B^. 

Trois  cas  de  toxicodermie  chez  des  enfants  : 
érythrodermie  bulleuse  suivie  d’épidermolyse  et 
de  pigmentation.  —  MM.  Maurice  Lamy  et  M.  La- 
motte  ont  olrscrvé  chez  3  enfants  le  développe¬ 
ment  rapide  d’une  éruplioon  caractérisée  d’une  part  par 
un  exanthème  lloride  formé  d'éléments  d’un  rouge  in¬ 
tense  et  quasi  purpurique,  d’autre  part  par  l’éclo¬ 
sion  de  larges  bulles  prédominant  à  la  face.  Malgré 
la  brutalité  du  début  et  la  gravité  apparente  des  signes, 
la  maladie  évolua  rapidement  vers  la  guérison.  Les  au¬ 
teurs  soulignent  l’importance  de  l’épidcrmolyse,  la  chute 
eomplète  des  ongles  et  l’intensité  de  la  pigmentalion 
résiduelle  qui  persista  plusieurs  mois. 

Une  éruption  cutanée  de  ce  type  évoquait  une  intoxi¬ 
cation.  Toutefois,  chez  le  premier  malade,  que  les  au¬ 
teurs  ont  observé  avec  M.  Robert  Debré,  ils  n’ont  pu 
mettre  en  évidence  aucun  facteur  toxique.  En  revanche, 
les  deux  autres  qui  ont  souffert  it’aecidenls  identiques, 
avaient  absorbé  l’un  un  médicament  à  hase  de  gar- 
dénal,  l’autre  un  mélange  de  gardénal  et  de  di-hydan. 

Les  érythrodermies  huileuses  peuvent  être  provoquées, 
sans  doute,  par  des  toxiques  divers  ;  elles  semblent 
relever  le  plus  souvent  d’une  intoxication  barbiturique. 

Syndrome  atélectasique  pulmonaire  aigu  post- 
hémoptoïque  chez  un  adolescent  au  cours  d’une 
tuberculose  pulmonaire  ulcéro-caséeuse.  —  MM. 
P.  Nicaud,  A.  Lafitte  et  A.  Barre  ont  pu  suivre  un 
jeune  homme  de  16  ans  qui  présenta  brnsquemenl  après 
une  hémoptysie  de  faible  abondance  un  syndrome  atélec- 
lasiqiie  lobairc  de  la  hase  droite.  Le  tableau  clinique 
était  celui  d’une  condensation  de  la  base  droite  avec  abo¬ 
lition  du  murmure  vésiculaire  et  des  vibrations  sans 
souffle.  Le  cœur  était  dévié  vers  la  droite  du  côté  des 
signes  irseudn-pleurétiques.  La  radiographie  révéla  une 
opacité  homogène  de  la  hase  droite  et  une  dexirocardie 
importante,  le  bord  droit  ilu  cœur  plongeant  dans  l’opa¬ 
cité  de  la  base  droite,  une  déviation  à  droite  de  la  tra¬ 
chée  et  du  pédicule  vasculaire.  La  coupole  diaphragma¬ 
tique  était  noyée  dans  l’opacité  basale  droite.  La  trans¬ 
parence  de  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit  était 
noimale,  réserve  faite  de  quelques  nodules  juxtahilaires 
droits.  11  s'agissait  donc  d'une  atélectasie  partielle  lo- 
baire  de  la  base  droite.  Ces  signes  étaient  accompagnés 
d’une  grosse  température,  classique  au  cours  des  atélec¬ 
tasies  poslhémopto’iques.  Ce  stade  atélectasique  a  duré 
5  jours.  Dans  un  deuxième  stade  est  apparue  une  infil¬ 
tration  pulmonaire  tubereuleuse  à  tendance  rapidement 
ulcéreuse  avec  expectoration  bacillifère.  Line  nouvelle 
radiographie  a  montré  après  la  disparition  de  l’opacité 
basale,  une  infiltration  pulmonaire  discrète  de  la  partie 
moyenne  et  de  la  base  du  poumon  droit  avec  opacité 
plus  dense  au  niveau  du  hile  traduisant  une  réaction 
ganglionnaire.  Le  cœur  et  la  trachée  étaient  revenus 
à  la  position  normale.  Les  radiographies  ultérieures  ont 
permis  de  suivre  une  marche  évolutive  rapide  avec  appa¬ 
rition  de  petites  pertes  de  substance.  Le  pneumothorax 
avait  été  refusé  par  le  malade. 

Les  auteurs  discutent  la  possibilité  d’une  primo-infec¬ 
tion  tuberculeuse.  Une  culi-réaelion  récente  avait  été 
négative  antérieurement  aux  accidents  cl  une  opacité 
juxtahilaire  paraissait  traduire  une  réaction  ganglion¬ 
naire.  La  palhogénie  de  ces  syndromes  atélectasiques 
pourrait  être  rapportée  à  un  obstacle  mécanique  (caillot) 
bloquant  les  voies  aériennes. 

Tuberculose  pulmonaire  post-opératoire.  —  MM. 
Ameuille  et  ’Wilmoth  ont  étudié  les  tuberculoses  pul¬ 
monaires  apparues  après  intcrveulions  chirurgicales. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  tuberculose  pulmonaire 
méconnue  antérieure  à  celle-ci,  et  qui  a  pu  subir  une 
poussée  du  fait  du  choc  opératoire  on  de  l’anesthésie.  La 


radioscopie  systématique  pré-opératoire  du  thorax  devrait 
arriver  à  en  diminuer  la  fi-équeuec  et  la  gravité. 

Quelquefois,  la  tuberculose  pulmonaire  no  préexistait 
pas  à  l’intervention  chirurgicale.  Elle  doit  pouvoir  s'ex¬ 
pliquer  dans  ])lusienrs  cas  par  la  série  d'accidenis  sui¬ 
vants  :  1"  embolie  pulmonaire  posl-opéraloire  ;  2"  sup¬ 
puration  de  l'infarctus  pulmonaire  ainsi  produit  et 
formation  d’un  abcès  pulmonaire  ;  3“  tuberculisation  de 

Dan.s  2  cas  rapportés,  la  succession  de  ces  acciilenis 
apparaît  très  netlemenl. 

Novocaïne  intra-péritonéale.  —  MM.  Ameuille  et 
Lebourg  ont  utilisé  l’injection  de  novocaïne  à  doses 
fortes  (0  g.  50),  dans  le  péritoine  de  sujets  alleinls  de 
tuberculose  intestinale  douloureuse.  Ils  ont  eu  des  résul¬ 
tats  très  satisfaisants.  Ils  croient  qu'il  y  a  lieu  d'étendre 
les  indications  et  de  faire  des  essais  .ivcé  d’autres  médi¬ 
caments.  .A  la  suite  de  Gérard  Giiyol,  ils  l'ont  également 
essayée  avec  succès  dans  les  pleurésies  douloureuses. 

Sur  l’embolie  gazeuse  cérébrale  consécutive  aux 
interventions  pleuro-pulmonaires.  —  MM.  P. 
Ameuille  et  J.  Lhermitte.  Chez  un  homme  de  27  ans 
atteint  d’abcès  pulmonaire,  l’intervention  fut  pratiquée 
sous  anesthésie  générale  ;  au  réveil,  le  patient  présen¬ 
tait  une  quadeiptégie  qui  devint  spasmodique  et  ne 
s’améliora  (pic  relativement. 

L’étude  anatomique  montra  l’existence  d’une  lésion 
cérébrale  spéciale,  limitée  aux  plans  profonds  des  cir¬ 
convolutions  rolandiipios,  une  fonte  spongieuse  de 
l’écorce  cérébrale.  Celle  altération  correspond  à  un 
processus  d'ischémie  locale  et  localisi'-e  dans  le  cas  pré¬ 
sent  à  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  sensi- 
livo-molrices.  Les  faits  de  ce  genre  viennent  ainsi  dé¬ 
montrer  l’inanité  du  soi-disant  réflexe  pleural,  trop 
souvent  invoqué  cl  jamais  justifié. 


Addendum  à  la  séance  du  16  Octobre  1942. 

Sur  l’emploi  du  2339  en  injections  intraveineuses 
dans  le  traitement  de  la  crise  d’asthme.  —  MM. 
J.  Decourt  et  A.  Brault  signaleul  que  le  2339,  der¬ 
nier  venu  (b-s  produits  do  synthèse  dit  antihistamini¬ 
ques,  peut  être  utilisé  sans  inconvénients  apparents 
par  la  voie  veineuse,  à  la  dose  de  2  à  4  cinH  d’une 
solution  à  2,5  pour  100.  Lors  d'une  crise  d'.aslhme 
très  intense  les  anienrs  ont  oljlenn  une  sédation  im¬ 
médiate  et  complète  ipii  dura  pu'ès  do  24  heures.  A 
chaque  rechute  l’effet  fut  eomjiaralile,  mais  de  moins 
en  moins  prolongé.  Par  contre,  chez  3  autres  asthma¬ 
tiques  en  crise,  l'effet  fut  à  peu  près  nul  ou  réduit  à 
une  amélioration  subjective  passagère.  Cet  effet  inégal 
semble  tenir,  non  pas  à  des  différences  de  nature  de 
la  maladie  aslhnuili(iue,  mais  à  l'inégale  réactivité  des 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  des  n-serves  sur  l’inlerpré- 

—  M.  Perrault  apporte  des  arguments  en  faveur  du 
rùlc  de  l’iiislamine  dans  certains  asthmes,  mais  il  y  a 
des  asthmes  différents  do  raslhmo  hislaminique.  Il  a  eu 
des  séries  heureuses,  puis  des  séries  malheureuses  avec 
celte  médication. 

—  M.  Flandin  critique  riulcrprélalion  palhogéniipie 
des  résultats  obtenus  ;  la  question  de  l'inlerveulion  de 
l'bislamine  dans  les  affections  auapbylactiqucs  est  très 
discutable.  Il  n'a  pas  employé  ees  mi-dicaments  eu  injec¬ 
tion.  On  observe  des  différences  considérables  suivant 


le.s  cas  traités.  Il 


non  curative. 

Interprétation  et  valeur  de  la  séro-agglutina- 
tion  de  Widal  pour  le  diagnostic  des  infections 
et,  en  particulier,  des  gastro-entérites  épidémi¬ 
ques  dues  au  paratyphique  C,  type  u  Cholerse  suis 
Kunzendorf  n.  —  .MM.  R.  Sohier  et  J.  Grégoire  oui 
cherché  s’il  était  possible  de  préciser  au  moyen  du 
séro-diagnoslic  l’étiologie  des  infections  ou  toxi-iiifec- 
tions  alimentaires  dues  au  paratyphique  C. 

.Après  avoir  pratiqué  16i  agglutinations,  pour  la  pré¬ 
sence  de  ce  germe,  chez  d('S  sujels  malades  ou  indemnes 
de  Salmonellose,  ils  croient  pouvoir  proposer  le  taux 
de  1/400,  comme  taux  limite  exigible  pour  que  l’on 
puisse  conclure,  sans  eommetlre  d’erreur,  à  l’cxislence 
il’une  infection  ilue  au  paralyidiique  C.  Le  taux  de 
1/200  a  toutefois  une  valeur  d’orientation,  et,  dans 
ce  cas,  il  es!  parfois  possible  d’infirmer  ou  de  con- 
firmi'r  la  réalité  de  l’alleinle  par  une  nouvelle  épreuve 
effectuée  8  jours  plus  lard.  La  vaccination  anlilypho- 
paralypho’ïdiipic  (T  A  R)  peut  faire  apparaître  dos  agglu¬ 
tinines  pour  le  paratyphique  C,  mais  à  des  taux  tou¬ 
jours  très  inférieurs  au  taux  limite  proposé. 


30  Oelobre 

Sur  un  cas  d’acido-cétose  salicylé  grave  avec  coma 
et  syndrome  purpurique.  Guérison  après  traitement 
glyco-insulinique.  —  MM.  L.  de  Gennes,  D.  Maliou- 
deau  et  M-  Laudat  relatent  l'observation  d’une  jeune 
fille  de  23  ans  ipii,  après  5  jours  d’un  traitement  saly- 
cylé  au  cours  d’une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
présenta  de  l’agitation,  du  délire,  une  respiration  de 
Kussmaül,  précédant  de  peu  l’apparition  d’un  coma  aci- 
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tlositine  exrênicnienl  grave.  Cet  étal  réeisla  à  des  doses 
très  l'dcvées  de  bicarlmiiale  de  soude  pour  ne  céder  que 
devîiut  un  Iraileiuent  iusuliuiqiu;  aecouipagné  d’iiijee- 
lious  intraveineuses  de  glyense. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  survenue  du  eonia  elle/,  nu 
sujet  jeune,  non  diabétique,  et  sur  la  coïneideuee  d'une 
forle  hyperthermie  cl  do  iiurpiira  hémorragique.  Les 
analyses  chimiques  du  sang  et  des  urines  nionlraieut 
qu'il  s'agissait  d’une  acido-cétosc,  et  non  d'une  acidose 
iliie  directement  au  salicylate.  Ils  soulignent  le  rôle  de 
l'insuffisance  hépatique  et  de  rinsuffisance  rénale  qui 
souvent  se  conjuguent  pour  déterminer  cet  aecideut 
heureuseinent  exceptionnel.  Ils  affirment  enfin  l'indi- 
calinn  du  traitement  insulinique  qui  agit  sur  celle 
cétose  comme  sur  l'acidose  diabétique. 

Sur  l’absorption  perlinguale  de  la  désoxycorti- 
costérone.  —  MM.  L.  de  Gennes  et  Rogé  présentent 
un  grand  addisonien  qu'ils  ont  pu  observer  depuis 
1937,  tant  nu  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue 
humoral.  Trailc  d'abord  par  des  injections  de  sel  et  de 
cystéine,  puis  par  divers  extraits  cortico-surrénaux,  le 
malade  a  été  équilibré  en  1938  par  l’injeelion  de  u  mr;. 
par  jour  de  cortinc  de  synthèse.  Larlant  de  cette  hase, 
les  auteurs  ont  d'abord  tenté  sans  succès  dr  faire 
absorber  la  désoxycorticoslérnne  pur  voie  digestive  et  ont 
dû  abandonner  celle  voie  pour  revenir  aux  piqûres. 
Ilans  une  seconde  tentative  portant  sur  A  mois,  ils  ont 
essayé  la  voie  perlinguale  directe  et  sont  arrivés  à  équi¬ 
librer  le  malade  avec  des  doses  3  fois  supérieures  aux 
doses  injcclées.  Ils  estiment  que  cette  méthode  reste 
inqiarfaite,  irrégulière  et  pleine  d’aléas  et  ils  préconisent 
l'absorption  linguale  de  l'hormone  par  l’Intermédiaire  de 
solvants  dont  le  propylène-glycol  semble  être  le  meil¬ 
leur  l’t  le  plus  pratique.  On  arriverait  ainsi  .à  faire  ingérer 
les  hormones  par  voie  linguale  à  peu  près  dans  les 
mêmes  proportions  que  par  voie  parentérale.  Cette  re¬ 
cherche  dépasse  le  cadre  de  la  maladie  d’.\ddisnn  et 
peut  s’étendre  à  toutes  les  hormones  stéroïdes. 

Un  nouveau  cas  d’ostéose  douloureuse  avec 
pseudo-tractures.  —  M\L  M.  Debray,  F.  Allison  et 
J.  Husset.  C'est  le  second  cas  dé  syndrome  de  Milkman 
que  l’un  des  auteurs  a  observé  en  9  ans  de  pratique  non 
spécialisée.  Les  auteurs  insistent  sur  certains  caractères 
des  douleurs  et  sur  la  démarche  déhanchée,  démarche 
de  canard,  très  particulière.  Les  troubles  intenses  et  déjà 
anciens  disparurent  complètement  après  9  mois  de 
repos  et  de  traitement  recalciliaul . 

Sur  les  accidents  cérébraux  de  V arsénothérapie. 
A  propos  d’un  cas  d’apoplexie  séreuse  à  forme  con- 
iusionnelle  terminée  par  la  guérison.—  MM.  Jacques 
DeCOimt  et  A.  Brault  rappellent  l’opposition  faite  par 
àl.  Milian,  parmi  les  accidents  cérébraux  de  l’arséno- 
thérapic,  entre  les  accidents  précoces  qu’ils  considèrent 
comme  de  nature  «  biotropique  »,  et  les  accidents  tar¬ 
difs,  du  type  de  l’apoplexie  séreuse,  qui  seraient  seuls 
d’ordre  proprement  toxique.  Dans  le  cas  relaté  par  les 
auteurs,  il  s’agissait  à  n’en  pas  douter  d’une  apoplexie 
sércu.sc  vraie.  Les  accidents  revédirenl  pourtant  un  as¬ 
pect  analogue  à  celui  que  M.  Milian  assigne  aux  encépha¬ 
lites  hiolroiiiqnes.  D'autre  part,  ils  ne  furent  ni  pré¬ 
coces  ni  tardifs,  car  ils  a|iparurent  a|)rès  la  G'  injection 
de  novarsénoben/.ol.  La  dose  totale  ne  dépassait  pas 
3  p.  Les  auteurs  pensent  que  l’on  ne  peut  opposer  de 
façon  absolue,  ni  sur  le  plan  symptomatique,  ni  sur 
le  plan  palhogénique,  les  accidents  cérébraux  du  9'  jour 
et  l'apoplexie  séreuse  tardive.  Les  différences  notées  en 
clinique  entre  les  deux  types  d’accidents  leur  semblent 
tenir  surtout  à  la  réactivité  variable  des  sujets,  essen¬ 
tiellement  aux  manières  différentes  dont  leur  système 
neuro-végétatif  répond  aux  injections  médieamcnleuses 

—  M.  Loeper  a  observé  un  cas  d’apoplexie  séreuse 
survenu  dans  des  eonililions  analngnes  qui  s’est  présenté 
sons  l’aspect  d’un  coma  posl-épileptlquc  et  qui  a  évolué 
vers  la  guérison,  malgré  la  gravité  des  accidents,  grâce 
à  une  ponction  lombaire  très  coiiieuse'.  C’est  un  moyen 
thérapeutique  précieux  en  pareil  cas. 

Bulle  d’emphysème  transitoire  après  un  abcès  du 
poumon.  —  àlM.  M.  Duvoir,  G.  Poumeau-Delille, 
Deprez  et  M”"  Lindeux,  rapportent  l’observation  d’une 
maladie  cbiv.  qui  des  radiographies  successives  ont 
permis  de  saisir  au  voisinage  d'un  abcès  du  poumon  une 
voie  de  guérison  ;  l'apparition,  le  développement  puis  la 
régression  en  A  mois  d’une  bulle  d’emphysème.  Les 
ailleurs  discutent  le  diagnostic  de  cette,  bulle  d’emphy¬ 
sème  avec  un  kyste  aérien.  Lhie  obstruction  bronchique 
à  soupape  dépendant  de  la  suppuration  pulmonaire  est 
très  probablement  à  l’origine  de  la  bulle  d’emphysème. 

P.-L.  M.xnir. 
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Influence  des  anesthésiques  généraux  volatils 
(éther,  chloroforme)  sur  la  sensibilisation  anaphy¬ 
lactique  et  le  choc  anaphylactique  du  lapin.  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  M'»”  A. 


Holtzer  ont  repris  l’élude  de  l'action  des  anesthésiques 
généraux  volatils  sur  le  choc  anaphylactique  en  gé¬ 
néral,  des  résultats  conlradielnires  ayant  été  raïqiorlés. 
Ils  couclueul  :  que  l’anesthésie  à  l’éllier  ne  protège  jias 
le  lapin  anaphylactisé  eoulre  l’injection  déehaiuanle 
du  sérum  sensibilisant;  2’  que  ■  l’anesthésie  à  l’éllier 
pratiquée  avant  l’injection  de  sérum  de  cheval  u’em- 
pêche  pas  le  lapin  de  se  sensibiliser  à  ce  sérum  ;  3"  que 
l’anesthésie  au  'chloroforme  consliluc  pour  le  lapin 
sensibilisé  un  mode  de  protection  contre  l’injection 
déchaînante,  mais  celle  protection  est  irrégulière  ;  peu 
manpiée  lorsque  l’injection  déchaînante  est  faite  an 
cours  on  à  la  fin  de  l’anesthésie,  elle  atteint  son  maxi¬ 
mum  d'eflieaeité  lorsipie  l’injection  déchaînante  est 
faite  au  moment  du  réveil,  et  est  à  nouveau  moins 
marquée  lorsque  l’injeetion  déchaînante  est  faite  21  h., 
48  h.,  3,  4  ou  O  jours  après  ranesthésie. 

Recherches  sur  le  chimiotactisme  leucocytaire. 
Pouvoir  chimiotactique  des  nucléoprotéides  bacté¬ 
riens.  —  MM.  A.  Delaunay  et  R.  Vendrely  ont  cons¬ 
taté  que  les  nucléoprotéides  bactériens  attirent  très  iii'I- 
lemeul  les  leucocytes  (la  dose  limite  se  trouve  entre 
le  cenlième  et  le  millième  de  milligramme).  Ils  les 
attirent  beaucoup  ]dus  que  ne  le  font  des  protéines 
extraites  des  différents  organes  du  cobaye  et  du  cheval, 
foie,  muscle,  rate  (qui  ne  sont  plus  chimiotactiques  an 
delà  du  dixième  de  milligramme).  Des  nucléoprotéides 
chauffés  pondant  une  heure  et  demie  à  57"  attirent 
eneore  les  globules  blancs,  de  même  que  leurs  produits 
de  digestion  pepsiqne  ou  Irypsiqne.  Les  deux  acides 
nucléiques,  l’aflido  adényliqne  et  l’adénosinc,  isolés, 
sont  moins  actifs  que  le  complexe  nncléoprotéidique 
complet. 

Influence  du  jeûne  et  de  la  réalimentation  sur  le 
taux  de  l’alexine  sanguine.  —  MM.  F.  Maignon  et 
G.  Thierry  ont  montré  précédemment  que  l'alexiue  du 
sang  ne  sérail  autre  chose  que  de  la  trypsine  pancréa¬ 
tique  absorbée  au  niveau  de  la  miupieiisc  intestinale 
et  combinée  à  une.  globuline  sanguine,  (lhe/.  le  cobaye, 
le  jeûne  abaisse  le  taux  de  l’alexine,  tandis  que  la  réali- 
nienlalion  le  relève. 

Influence  de  l’ingestion  de  trypsine  active  (pan¬ 
créatine),  sur  le  taux  de  l’alexine  sanguine,  chez 
le  cobaye.  —  àlM.  F.  Maignon  et  G.  Thiery  ont  vu 
radminisiratiou  abondante  et  nrolougée,  par  la  bou¬ 
che.  de  trypsine  active  sons  forme  île  pancréatine, 
suivie  chez  le  cobaye  d’un  léger  abaissement  du  taux  de 
l’alexine,  l'ne  certaine  quantité,  absorbée  sous  forme 
de  trypsine  active  libre,  exercerait  une  action  hydroly- 
sanle  sur  le  complexe  trypsine-globuline  qu’est  l’alexine. 


2i  Octobre. 

Alcoolisme  expérimental  et  polynévrite  chro¬ 
nique.  —  M.  Raoul  Lecog  montre,  en  s'appuyant 
sur  des  essais  pratiqués  sur  le  pigeon  :  1°  que  l’alcool 
éthylique  à  dose  faible,  ajouté  à  une  ration  caloriqnc- 
ment  satisfaisante  el  convenableiiieul  équilibrée,  est 
bien  supporté  par  l’organisme  (=  alcool  aliment)  ;  2° 
que  l’alcool  éthylique  à  dose  élevée,  ajouté  à  une  ra¬ 
tion  caloriqiiemcnt  suffisanle  et  équilibrée,  entraîne  à 
la  longue  une  modification  du  li'rrain  avec  aeido.se  no¬ 
table  (=  alcoolisme  chronique)  ;  3"  qu’une,  ration  calo- 
riquemeiil  insiifllsanle  (môme,  équilibrée),  additionnée 
d'iiiie  proportion  élevée  d’alcool,  favorise  l’apparition 
de  crises  polyiiévriliqiies  chez  les  sujets  prédisposés  par 
l’alcoolisme  chronique  ;  4"  eiiiiii  qu'une  dose  forte 

d, 'alcool,  donnée  quotidi.cniienieul,  entraîne  la  mort 
rapide  des  animaux  par  intoxicalion  directe,  sans  que 
l'organisme  ail  eu  le  temps  de  réagir  el  de  faire  de 

Ce  n’est  pas,  comme  on  le  dit  souvent,  l’avitaminose 
qui  est  la  cause  favorisaiile  de  l’inloxicalion  aboutissant 
à  la  production  de  polynévrite  alcoolique,  mais  à  pro¬ 
prement  parler  l’acidose  qui,  dans  les  cas  expérimeii- 
lanx,  est  niiiqiiemenl  liée  au  déséquilibre  alimentaire 
causé  par  l’adjonction  à  une  ration,  par  ailleurs  calori- 
qiiemenl  Insuffisante,  d'ime  proportion  d’alcool  élevée. 
Kn  clinique,  celte  acidose  peut  se  trouver  occasionnel¬ 
lement  renforcée  par  des  infections  interciirrcnles,  des 
déséquilibres  nulrilifs  ou  humoraux  el  même  par 
l’avitaminose  B. 

Dégénérescences  cérébelleuses  latentes  chez  les 
cancéreux.  —  M.  Ivan  Bertrand  et  M”'“  Godet- 
Guillain  conslaleut  la  très  grande  fréquence  des  lé¬ 
sions  cérchelleuses  el  olivaires  chez  les  cancéreux,  lé¬ 
sions  latentes,  sans  traduction  clinique,  coïncidant 
penl-èlre  avec  la  cachexie  terminale.  Des  conslalalions 
analogues  an  cours  du  coma  diabétique,  montrent  rpic 
de  telles  dégénérescences  peuvent  se  développer  avec 
rapidité,  en  relevant  moins  d’une,  toxicose  que  de  trou¬ 
bles  profonds  du  métabolisme. 

Influence  de  l’insufflation  pleurale  sur  les  réac¬ 
tions  vasculaires  du  poumon  à  l’adrénaline.  — 
MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty  et  M"»  D.  Kohler  ont 
coiislalé  que  rinsiiffhilion  d’air  dans  une  plèvre  jus¬ 
qu’alors  inlacle,  agit  sur  les  petits  vaisseaux  pulmo¬ 


naires  [irobablenieiit  iiar  excitation  nerveuse,  de  telle 
façon  que  ces  vaisseaux  ne  se  laissent  plus  distendre 
par  la  poussée  hypertensive  eonsét'iilive  à  l’injcclion 

Les  modifications  de  l’cxcitabihte  nerveuse  mo¬ 
trice  au  cours  du  tétanos  expérimental  et  leur 
déterminisme.  —  M"‘»  A.  Chauchart,  M.  P.  Chau- 
chard  et  .M.  H.  Lenormant  reconnaissent  par  rana- 
lyse  chronaximélriqiie  un  déterminisme  complexe  aux 
troubles  du  tétanos  expérimental  :  il  y  a  excitation 
d’origine  centrale  se  manifestant  seule  au  début  ;  elle 
est  masquée  ensuite  par  une  inhibilion  de  siège  périphé¬ 
rique  portant  sur  le  nerf  lui-même. 

Polyvalence  des  lipides  utilisés  dans  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann.  —  .M.  P.  Cordier  a  obtenu 
avec  nu  extrait  acélonique  de  c.eiir  de  veau  renforcé 
par  le  cholestérol  et  avec  raiiligènc  de  Debains  des 
résultats  parallèles,  avec  une  légère  supériorité  pour 
l’extrait  acélonique.  Ci's  deux  antigènes  sont  différents 
du  point  de  vue  physiro-chimiqne  ;  il  paraît  difficile 
d'allribncr  à  une  seule  siibslanee  le  pouvoir  de  fixer  le 
complément  eu  présence  de  sérums  syphilitiques. 

Forme  ganglionnaire  de  la  tuberculose  atténuée 
du  cobaye.  —  àf.  R.  Laporte  décrit  une  forme  de  lu- 
bereiilose  ilu  cobaye  provoquée  par  des  bacilles  humains 
de  virulence  affaihlic  el  qui  se  caractérise  par  son  acti¬ 
vité  spéciale  pour  les  ganglions  lymphaliques.  L’inocu¬ 
lation  sous-ciilanée  d’une  dose  élevée  de  ces  germes 
entraîne,  après  2  à  4  mois,  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  des  ganglions  du  système  lymphatique  dans  .sa 
totalité.  Il  existe  aussi  des  lésions  viscérales,  mais  elles 
sont  fugaces  et  u’enlraînent  jamais  la  'mort  des  anl- 

L’absence  constante  de  périadénite  el  de  suppuration 
des  ganglions  atteints,  leur  consistance,  leur  aspect  et 
leur  slrncluro  histologique  rapprochent,  le  tableau  ana¬ 
tomo-clinique  de  celui  qui  est  réalisé  chez  l’homme 
par  la  maladie  de  Hodgkin  el  la  luhcrcnlose  ganglion¬ 
naire  hyperlroidiiqiic  méconnue  de  Sabrazès. 

Association  entre  ultravirus,  louping-ill  et  lym¬ 
phogranulomatose  inguinale.  —  M.  C.  Levaditi  a 
vu  rassociation  entre  Fullravirus  du  Iniipiiig-ill  et  celui 
de  la  lyinplingranulonialose  inguinale  (maladie  de  Ni¬ 
colas-Favre)  iiersister  pendant  ipialre  passages  consé¬ 
cutifs  après  Inoculation  intracérébrale  à  la  souris.  Tou¬ 
tefois,  la  fréquence  de  la  symbiose  des  deux  virus  di¬ 
minue  manifeslemciil  el  progre.ssivemcnl  au  cours  des 
pas.sages  successifs,  au  détriment  du  virus  lymphogra- 
iiulomalcux.  .\n  quatrième  passage,  alors  que  la  grande 
majorité  des  souris  offrent  des  altérations  de  louping-ill, 
un  tout  iiclil  nombre  révèle  encore  des  lésions  lympho- 
graniilonialenses,  d’ailleurs  peu  intenses  (rares  corps  de 
Myagava).  Ce  sont,  probablement,  celles  douées  d’une 
sensibilité  cxlreine  à  l’égard  du  virus  de  la  maladie  de 
Nieolas-Favre.  La  durée  moyenne  de  l’incubation  maladie 
décroît  au  fur  el.  à  mesure  des  passages. 

\.  Esf:,w.n-:ii. 
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Un  curieux  cas  de  césarienne  itérative.  —  M.  De- 
SOubry.  Il  d'une  feiume  de  ‘JO  aii<j  opérée  une 

première  fois  de  céparieimc  basse  en  1940.  A  ce  moment 
la  femme  avait  une  Icmpératnrc  de  40“  el,  en  raison 
de  rinfcclion,  on  avait  placé  un  drain  et  dos  mèches  au 
devant  de  la  cicatrice  d'hystérotomie.  ls,es  sniles  avaient 
été  moiivemenlécs.  An  cours  d’une  seconde  grossesse, 
frappé  par  la  saillie  anormale  de  la  lélc  dans  la  ré¬ 
gion  sus'pnhionne,  ranlenr  pratique  une  césarienne 
d’emhléc.  On  tombe  sur  des  adliéronces  assez  biches  et 
«lans  une  vaste  cavité  extra-péritonéale  dans  Ir  fond  de 
laquelle  on  voit  la  tête  sous  une  mince  membrane.  11 
y  avait  donc  nu  à  la  suite  de  la  première  césarienne  une 
désunion  de  la  cicatrice  segmentaire. 

Intervention  pour  pyo-saipynx  au  3^‘  mois  de  la 
grossesse.  —  M.VI.  Bompart  et  Grollet.  11  s'agit  d'une 
femme  qui,  au  début  d’une  grossesse  se  fait  donner 
une  injection  intra-utérine  dans  un  but  abortif.  La  ges¬ 
tation  continue  à  évoluer  mais  il  se  développe  une  sal¬ 
pingite  droite  importante  dont  rallurc  clinique  néces¬ 
site  une  salpîngcctomit*.  Les  .suites  sont  simples^  mais 

Valeur  clinique  et  importance  des  dosages  d*bor- 
mone  gonadotrope  de  folliculine  et  de  prégnandiol 
dans  les  urines.  —  MM.  Cl.  Béclère  et  Simonnet 
iiisiâlent  sur  rimporlanee  de  cos  dosages.  C’csl  ainsi 
que  dans  raménorrhée  byperlionnonalc  par  insuffisance 
hitéinique  le  traitement  par  hormone  du  corps  jaune 
fait  en  pleine  phase  hitéinique  détermine  la  réapparition 
des  règles. 

—  M.  Sequy.  Les  dnsagct:  de  gonadostimuline  ont  une 
valeur  formelle.  Les  dosages  de  corps  œstrogènes  dans 
les  urines  par  contre  n'ont  pas  de  valeur  absolue.  Quant 
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aux  tlüsagi's  (la  prijgnaniliol  ils  u'oiit  pas  encore  fail  leurs 
preuves  pour  èlre  utilisés  eu  eliuiciiie. 

Sur  la  valeur  théorique  et  pratique  des  dosages 
d'hormones  œstrogènes  dans  les  humeurs  de  la 
femme.  —  M.  Varangot.  Dans  l'élal  actuel  ,1e.  nus 
couiiaissanee.s  nu  peut  al'linuer  (pio  les  dosages  do  corps 
œstrogiuies  dans  les  urines  uout  aucun  iulérèl  dia- 
gnoslùpie  et  qu'il  n'est  jias  justilic  de  tirer  Je  procédés 
entachés  d'erreurs  cousidérahles  des  arguincnis  patho- 
geniques  ou  des  concliisious  thérapeutiques. 

1er  .luiii. 

De  l’interruption  artiüeielle  de  la  grossesse 
avant  terme  dans  les  pyélonéphrites  graves.  — 
.MM.  Cleisz  et  Didier  préseuteiit  trois  observations  de 
césarienne  avant  terme  chez  des  femmes  enceintes 
atieiutes  de  pvéloué[dirile  grave  en  raison  de  la  gravité 
de  l'état  général  et  du  pronoslic  vital  en  même  temps 
que  de  la  gravité  de  l'atteinte  du  fonctionnement  rénal. 

Sur  le  ((  relâchement  douloureux  des  sym¬ 
physes  I)  ;  son  traitement  par  les  infiltrations  de 
novocaine.  —  M.M.  Lacomme  et  Jamain  ont  observé 
que  le  syndrome  articulaire  simple  pubien,  sacro-ilia- 
(pic  on  mixte  était  considérablement  amélioré  par  des 
injections  intra-artirulaires  et  présyinphysaircs.  Us  ont 
observé  aussi  que  ce  syndrome  s'accompagne  fréquem¬ 
ment  de  douleurs  lombo.p,'lvi-abdominalcs  complexes 
,pd  s'atténuen;  également  apri-s  inliltrations  symphy- 
saires.  De  ces  faits  ils  ne  peuvent  donner  aucune  expli¬ 
cation. 

La  suliamidothérapie  intrapéritonéale  au  cours 
des  interventions  obstétricales  et  gynécologiques 
septiques.  —  M.M.  Morin  et  Musset  présentent  qua¬ 
tre  observations  d'intervcnlions  graves  (doux  ruptures 
utérines,  une  péritonite  généralisée  du  post-partum  et 
une  hystérectomie  pour  salpingite  suppurée  bilatérale). 
Ils  ont  saupoudré  dans  la  cavité  abdominale  30  g.  en¬ 
viron  de  sulfamides.  T.cs  suites  opératoires  ont  été 
partieulièrement  simples.  Si  l'on  a  soin  de  faire,  dans 
les  Jours  suivanis  des  dosages  journaliers  de  sulfamide, 
eetto  favon  de  faire  ne  paraît  comporter  ni  inconvé¬ 
nients  ni  dangers  sérieux. 

Hypercontractilité  utéro-tubaire .  et  hyper-récep¬ 
tivité  à  l’ocytocine  en  phase  lutéinique  dans  un 
cas  de  stérilité  tubaire.  —  .M.  Palmer  et  M''»  Esser. 

Nouveau  complexe  colloïdal  à  charge  électrique 
négative  :  sa  double  action  antihémorragique  et 
anti-infectieuse.  —  M.  Cl.  Béclère  et  M"'-'  Armelin. 

ü  Jidllet. 

Hypertension  artérielle  grave  au  cours  de  la 
gestation  ;  avortement  théraneutiaue.  —  M.  Rou- 
chy  (d'.\ngers).  11  s  agit 
gl’avo  011  dominent  des 
tension  iniravehieuse  (cép 

hilion)  chez  une  feu . . 

rapeiitiqiie  a  paru  Jiistifb 

bien  minimes. 

Trombo-phlébite  pelvienne  du  post-abortum  : 
guérison  par  résection  veineuse.  —  M.  Eouchy 
(d'Angers)  a  été  amené  é  faire  une  ligature  suivie  de 
résection  veiiu'iise  du  pé'diciile  iiléro-ovarien  droit  pour 
Ihrombo-phlébite  pelvienne  du  posi  nhorluin  par  lapa¬ 
rotomie. 

_  M.  Chômé  aborde  le  pédicule  Ihrombosé  par  voie 

réiro-péritnnéale. 

—  M.  Lacomme  pralique  syslémaliqiiemcnt  la  siilfa- 
midolhérapio  préventive  et  depuis  103;>  n’a  observe 
qu'un  cas  de  Ihrombn-pblébile  sup]iurée. 

Gangrène  des  doigts  chez  un  nouveau-né.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Laniuéjoul.  Il  s'agit  d'un  préluainré  de 
S  mois  p.'siiiii  v.1,0  g,  chez  leipiel  apparaissent  le  lende¬ 
main  de  la  naissance  un  ivdèine  des  deux  mains  puis  peu  à 
poil  des  laelies  vineuses  cl  des  phupios  de  spliacMes  avec 
pblve'i'.iies  dont  Ic  coiileiiii  est  stérile.  I.e  Irailement 
consiste  eu  frictions  mercurielles  et  sulfamides  per  o.s. 
I  f  t  a 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  chez  un 
nouveau-né.  —  MM.  Lantuéjoul  et  Gauthery.  Il 
s'agit  d'un  accouchement  spontané  dans  un  bassin  ré¬ 
tréci.  l.e  début  de  l'affec  ion  a  lieu  au  9'  jour.  I.'élat 
général  est  très  grave  jusqu'au  moment  de  l'évacuation 
du  pus. 

Traitement  des  troubles  trophiques  vaginaux 
secondaires  à  la  castration  par  le  benzoate  d’œs¬ 
tradiol  et  problème  des  greffes  cristallines.  — 
MU'”  F.  Moricard.  l.e  traitement  dos  troubles  trophi¬ 
ques  vaginaux  uéeessite  des  doses  annuelles  de  l'ordre 
de  100  il  200  mp.  de  benzoate  d'ivstradiol.  La  cessation 
du  traitement  s'accompagne  d'une  régression  vaginale. 

Traitement  des  aménorrhées  par  les  substances 


œstrogènes.  —  M.  Moricard.  L'utilisation  des  œstro- 
j  gènes  permet  de  rétablir  par  des  doses  de  l'ordre  de 
30  à  40  mp.  de  benzoate  d'iestradiol  par  mois  une 
menstriialioii  dans  les  cas  d'améuorrbée,  lorsqu'il  existe 
j  un  utérus  dont  la  ctivilé  est  supérieure  ou  égale  à 
U  mur.  et  ceci  quelle  que  soit  L'aucieuneté  de  l'aménor¬ 
rhée.  Dans  la  détermination  de  la  posologie  du  traite¬ 
ment  l'existence  d'une  pilosité  est  très  importante  à 
considérer. 

Problème  des  inflammations  utérines  à  cellules 
géantes,  tuberculose  et  réticulo-endothéliose  uté¬ 
rines.  —  JIM.  Mocquot  et  Moricard.  La  pratiipie  sys¬ 
tématique  de  l'exploration  cyto-hormouale  permet  la 
découverte  relativement  fréquente  d'inllamination  nodu¬ 
laire  épithélioïde  sans  cellules  géantes  dont  l'origine 
e.s|  discutable,  tuberculeuse  ou  réticulo-endothéliale. 

Rétention  de  fœtus  ectopique  mort.  —  M.  Rou- 
chy  (d'Angers). 

Septicémie  à  staphylocoque  au  cours  de  la  ges¬ 
tation  ;  accouchement  prématuré,  mort  de  l’enfant 
par  septicémie  à  staphylocoque.  —  M.  Lacomme 
et  M’'o  Siguier. 

P.  Duuaii.. 
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10  Juin  1942. 

Sur  une  épidémie  récente  de  variole.  —  M.  Le- 
mierre  estime  que  cette  épidémie  a  été  bénigne,  la 
mortalité  n'ayant  jdteint  rpjc  4  pour  100,  et  encore  par¬ 
mi  les  vieillards  (82  et  07  an.s).  La  majorité  des  malades 
a  été  parmi  les  femmes  et  les  individus  vaccinés  depnis 
fort  longtemps.  L'auteur  cite  G  cas  d'éruptions  locali¬ 
sées  (chez  des  impétigineux  et  des  eczémateux).  L’exa¬ 
men  hémalologique  a  donné  des  formules  très  variables. 
Thérapeutiipie  au  Xylol  devenue  t'iassique.  L'auteur  rap¬ 
pelle  enfin  les  règles  de  prophylaxie  :  vaccination  évi¬ 
demment  nécessaire  ;  malades  en  pavillons  siu'ciaux  et 
ntili-salion  de  blouses"  spéciales  pour  rexamen  des  ma¬ 
lades. 

Considérations  générales  sur  le  virus  vaccinal.  — 
M.  G.  Levaditi  précisi'  d'abord  les  caractères  morpho¬ 
logiques,  les  constaules  physiques,  la  constilulion  chi¬ 
mique  et  le  compnrlemeut  dos  unités  actives  du  virus 
vaccinal,  1rs  corpuscules  clémcntaircs  de  Paschen-Borrel. 
II  décrit  les  mélhode.s  d'isolement  de  ces  corpuscules 
il  l'état  de  pureté  relative  et  leur  aspect  au  microscope 
il  nuorcsconce  et  en  microscopie  électronique.  II  est 
possible  do  dénombrer  ces  corps  élémrnlaires  par  dose 
vaccinogène,  et  ce  dénombrement  montre  qu’il  faut  plus 
d'un  élément  pour  [irovoquer  la  lésion  minima.  .\u  mi¬ 
croscope  électronique,  les  corps  de  Paschen-Borrel  ont 
une  forme  polyédrique,  sont  dépourvus  de  membrane 
limitante  et  offrent  drss  dimensions  tant  soit  peu  inégales. 
La  taille  de  ces  éléments  varie  suivant  les  méthodes  d’in- 
vestigalion  utilisées  (175  m  p  par  ultrafillralion,  180  m  ^ 
par  ultracenlrifugaliou,  et  près  de  200  m  p  par  action  du 
Badon,  ou  par  mesure  en  lumière  électronique).  La 
constitution  chimique  indique  la  présence  de  nueléo- 
proléines,  associées  à  des  lipides.  11  s’agit,  en  définitive, 
de  molécules  nucléoprotéiniques  géantes,  dépourvues 
d’équipement  enzymatique,  qui,  une  fois  à  l’intérieur  des 
cellules  réceptives,  provoquent  leur  |,roprc  synthèse. 

L'auteur  rappelle  la  dccouvei-te  du  nenrovaccin.  pre¬ 
mier  ('xemjde  de  vaccine  exempte  de  microbe  d’assoeia- 
tion,  cultivée  chez  l'animal  vivant,  pouvant  être  uli- 
lisée  sans  inconvénient  dans  la  vaccination  de  l’homme. 
II  étudie  les  affinités  de  ce  virus  pour  le.s  divers  sys¬ 
tèmes  tissulaires,  et  surtout  pour  les  éléments  épithé¬ 
liaux  en  voie  de  mitose  fpeau  épilée,  et  tumeurs  gref- 
fables).  Après  avoir  exposé  sa  théorie  de  l'origine  pu¬ 
rement  tissulaire  do  l'immunité  autivaccinale.  il  fait 
nn  exposé  complet  de  renccphalite  post-vaecinale,  cette 
com|)Iication  des  vareiuatioiis  humaines.  II  réfute  l'hy¬ 
pothèse.  de  la  localisation  du  virus  de  la  vaccine  dans 
le  système  nerveux  et  soutient  sa  conception  d'un  virus 
neurotrope  que  la  vaccination  réveille. 

Préparation  de  vaccin-antivariolique,  les  inci¬ 
dents  de  vaccination.  —  M.  Henri  Bénard,  après 
avoir  exposé  l'Iustorique  de  la  vaceinalion,  indique  le 
mode  de  préparation,  le  contrôle  de  son  activité.  L'au¬ 
teur  rappelle  des  points  pratiques  importants  comme  : 
1"  l'importance  de  ne  pas  ignorer  les  vaccins  très  ac¬ 
tifs  frais  ;  2“  les  âges  de  vaccination  obligatoire  :  a) 
de  la  naissance  h  un  an  ;  b)  è  11  ans  ;  c)  à  21  ans 
d)  la  revaccination  obligatoire  en  temps  de  guerre  et 
de  calamités  publiques  (loi  de  1915).  L'auteur  rappelle 
également  l’intérêt  de  faire  de  peliies  vaccinations  et 
d'éviter  de  les  exécuter  nu  membre  inferieur.  11  faut 
savoir  également  que  l'on  a  aisément  une  vaccine 
généralisée  en  cas  d'eczéma  et  ne  pas  ignorer  l'encé¬ 
phalite  post-vaccinale  sans  pour  cela  en  exagérer  le 
nombre  des  ras  :  c'est  une  complication  vaccinale  que 


d'nue  hvpertension  artérielle 
signes  fonctionnels  d'hyper- 
halées.  vomissements,  obnubi- 

possibilités  de  eoutamination 


l’on  a  exagérée  et  qui  survient  surtout  chez  les  enfants 
[ardivi'mcnt  vaccinés. 

11  Octobre. 

Etude  sur  les  engelures.  Pathogénie  et  traite¬ 
ment.  MM.  Lavril  et  Stefanopoli  considèrent  que 
les  facteurs  détermiuaiils  ih's  engelures,  froid  et  prin¬ 
cipalement  froid  humide,  carence  alimentaire,  ou  trou¬ 
bles  neuro-endocriniens,  ont  pour  effet  commun  de 
modifier,  dans  les  téguments  qui  sont  le  siège  de  ces 
affections,  la  réaction  du  milieu  et  en  dernière  analyse 
l'acidité  de  l'épiderme. 

Ltndiaiit  particulièrement  l’action  du  froid,  ils  obser¬ 
vent  que  la  vaso-couslriction  des  capillaires  culauéi  est 
le  premier  acte  de  défense  et  que  cette  n'aetion  consiste 
Co= 

a  élever  le  rapport  -  ■  ainsi  que  la  concenlration  ioni¬ 

que.  L'hypertonic  du  système  sympathique  tend  ainsi  à 
maintenir  le  pu  cutané.  Secondairement,  la  paralysie 
vaso-dilatatrice  des  capillaires,  qui  eo'iiicide  avec  la 
constriction  des  artérioles,  donne  ù  la  maladie  scs  priii- 
ciiiaux  aspects,  comme  Leriche  le  fait  bien  remarquer. 
Les  auteurs  ajoutent  que  le  pu  do  la  peau  se  modifie 
dans  le  sons  de  l’alcalose,  que  favorisent  riedème  et  les 
altérations  successives. 

Le  traitement  devra  relever  le  tonus  des  fibres  ter¬ 
minales  du  sympathique.  La  vitamiiiothérapie  a  fait 
ses  preuves  à  ce  sujet,  avec  A.  Chevallier  et  ses  élèves  ; 
les  vitamines  .4  et  D  de  l’huile  de  foie  de  morue,  accé¬ 
lèrent  jusqu'à  l'exagérer  parfois  le  déveloiipemeut  des 
tissus  de  bourgeonnement  et  augmentent  de  ce  fait  la 
tonicité  des  capillaires.  Contre  la  tendance  à  l'alcali- 
nisation  le  mélange  de  sérum  de  lait  et  de  ferments 
lactiques  donne  des  résultats  intéressants.  Le  sérum 
du  lait  calme  les  démaugeaisons,  réduit  les  iulillrals, 
combat  l’angio-spasmo  en  activant  la  circulation  péri¬ 
phérique.  Il  s’avère  nu  précieux  adjuvant  de  la  vilami- 
nothérapie  locale. 

Les  injections  de  Buorescéinate  disodique,  trai¬ 
tement  d’attaque  des  engelures.  —  M.  J. -G.  Bayle 
ayant  communiqué  dans  la  séance  de  Décembre  1941 
les  résultats  qu’il  avait  obtenus  en  un  mois  avec  les 
injections  intraveineuses  de  lluorescéiuatc  disodique 
dans  des  cas  d’engelures  sévères  dont  plusieurs  étaient 
ulcérées  (10  résultats  favoraldes  sur  11  cas)  en  a  pour¬ 
suivi  l’emploi  au  cours  de  l'hiver  1941  et  est  arrivé  aux 
eouelu.sions  suivantes  : 

1”  Los  injections  intraveineuses  de  lluoro.'céiuato  de 
soude  (une  série  de  3  à  5  injections  eu  G  à  10  jours) 
coiistiluent  un  traitement  d’attaque  remarquablement 
rapide  des  engelures. 

2"  II  est  bon,  dan.'  environ  la  moitié  des  cas,  de 
faire  pendant  les  froids  rigoureux  comme  cure  d’entre¬ 
tien  soit  des  injections  espacées  de  8  à  15  jours,  soit 
un  Irailement  vitaminé  par  voie  buccale,  soit  de  l’étin- 

AfAncm,  Lacmmcu. 


REVUE  DES  THESES 


THESE  r>E  LILLE 

Daniel  Lecomte.  Résultats  éloignés  du  trai¬ 
tement  orthopédique  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche,  r.?Ü  pages  (Impriincric  cailralc  du  Aord), 
Lille,  1011.  —  Au  niomeiU  oii  Loveuf  éluilîe  et  compare 
les  nVïulIafs  respeclifs  du  Irailfinonl  orlliopéiii(pic  cl  du 
lrail(?mi*jit  sanglant  de  la  luxalion  congônilaln  tlo  la 
liaïu’.ho,  paraît  celle  lliùse  inspirée  par  Ing‘’lian.s  cl 
Imsée  sur  37  olKscrviilions  de  résultats  dalanl  de  7  à 


L.  ailople  la  terminologie  d» 
maladie  congénitale  une  m 
gine  d)'slropIn4jii(5,  dont  la  pal 
dont  le  caraelère  cliniqno  est 
(le  la  marche.  L.  n  marcpie  (] 
geiiîement  sur  la  tète  et  le 
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INFOMM^TIONS 


Culture  du  jardin  familial 
et  pratique  des  sports 
chez  les  ouvriers 

Leur  rapport 
avec 

les  restrictions  alimentaires  actuelles 


Médecin  d'usine,  j’ni,  depuis  le  début  du  prin- 
tcinps,  conslalé  une  progression  d’ouvriers  venant 
se  plaindre  de  fatigue  générale,  de  courbatures, 
d'asthénie,  rendant  fort  pénible  leur  travail  à 
rusine  ;  quelques-uns  même  se  voyaient  obligés 
de  le  cesser  momentanément.  Tous  présentaient  un 
aniaigrisseincnt,  parfois  considérable.  Ces  symp¬ 
tômes  no  pouvaient  être  attribués  à  un  surmenage 
à  Tusinc  ;  le  nombre  des  heures  de  travail  n’avait 
pas  été  augmenté,  pas  plus  que  le  rendement,  bien 
au  contraire  ;  on  ne  pouvait  donc  les  attribuer  qu’à 
des  travaux  pratiqués  au  dehors.  Il  nous  fut  facile 
d’établir  par  une  brève  enquête,  qu’on  pouvait 
incriminer  ceux  de  la  culture  du  jardin  familial, 
d’autant  plus  pénibles  pour  les  ouvriers  qu’ils  n’y 
sont  pas  entraînés  et  que  quelques-uns,  tels  le  bê¬ 
chage  et  le  piochage,  sont  réellement  durs  ;  la 
fatigue  s’accroît  encore  du  fait  qu’ils  y  apportent 
toute  l’ardeur  dont  ils  sont  capables,  se  dépensant 
sans  compter,  car  ces  travaux  doivent  être  terminés 
à  des  dates  Oxos,  qui  ne  souffrent  aucun  retard,  et 
l’ouvrier  n’a  qu’un  temps  limité  à  leur  consacrer. 
.\ussi,  le  dimanche,  jour  qui  devrait  être  de  repos, 
y  travaille-t-il  double. 

r.e  Docteur  Pierre  'Lamarque,  médecin-chef  des 
Usines  aéronautiques  du  Sud-Ouest,  dans  un  tra¬ 
vail  récent,  a  établi  le  nombre  de  calories  néces¬ 
saires  à  un  ouvrier  pour  un  rendement  moyen  de 
dix  heures  de  travail  à  l’usine  ;  il  est  de  iddTjSO 
calories.  Des  enquêtes  faites  en  milieux  différents 
il  résulte  que  la  classe  moyenne  peut  obicnir,  avec 
les  restrictions  actuelles,  une  alimentation  compor¬ 
tant  2.200  calories,  l'.n  rangeant  les  ouvriers  dans 
cette  catégorie,  ce  qui  est  loin,  malheureusement, 
dans  beaucoup  de  cas,  d’être  exact,  il  manque  à 
l’ouvrier  237  calories  pour  pouvoir  fournir  un  tra¬ 
vail  de  dix  heures  ii  rendement  moyen,  sans  nuire 
à  son  état  général  (1).  Le  travail  au  jardin  vient 
augmenter  celle  déficience  de  calories,,  d'autant 
qu’il  faut  encore  y  ajouter  celles  qu'exige  la  mar¬ 
che  ou  l’usage  de  la  bicyeloltc  pour  effectuer  le 
trajet  aller  et  retour,  voire  deux  fois  par  jour  pour 
ceux  qui  ne  peuvent  prendre  leur  repas  îl  la  can¬ 
tine:  de  l’usine  à  leur  domicile,  et  encore.  Le  soir, 
celui  du  domicile  au  jardin,  trajets  comportant 
fort  souvent  dans  leur  total  un  nombre  très  ap¬ 
préciable  de  kilomèlns.  On  peut  c.'itimer  sans  exa¬ 
gération  aux  environs  de  100  le  nombre  de  calories 
nécessaires  pour  celte  nouvelle  dépense  d'énergie. 
C’est  donc,  en  réalité,  un  minimum  de  337  calo¬ 
ries  qui  manquent  en  général  aux  ouvriers  te 
livrant  aux  travaux  maraîchers. 

On  trouve  là  l’explication  de  l’altération  de  l’état 
général  que  nous  avons  pu  observer  chez  eux.  Au 
conseil  donné  de  cesser  ou  seulement  de  modérer 
ces  travaux  du  jardin,  la  réponse  fut  toujours  la 
même  :  «  alors  il  faudra  mourir  de  faim  »  ;  elle 
est  malheureusement  assez  juste. 

Il  y  a  là  un  cercle  vicieux,  dont  il  est  bien  dif¬ 
ficile  de  sortir.  S’il  n’est  pas  doutetix,  qu’au  point 
de  vue  social,  l’institution  des  jardins  familiaux  ail 
été  une  excellente  mesure,  il  n’est  pas  moins  cer¬ 
tain  qu’étant  donné  la  carence  alimciitairc  ac¬ 


tuelle,  le  travail  supplémentaire  qu'exige  leur  cul¬ 
ture  soit  nuisible  à  l’état  do  santé  de  l’ouvrier. 

Si,  à  la  rigueur,  les  travaux  du  jardin  peuvent 
trouver  une  e.xcuse  dans  la  nécessité  de  pourvoir  à 
ralimentalion,  il  n’en  est  par  contre  aucune  à  la 
pratique  des  sports  par  les  temps  actuels.  Ce  n’est 
plus  2.-137  calories  qu'exige  une  journée  de  sport, 
mais  au  moins  5.00Ü. 

Chez  les  jeunes  ouvriers  âgés  de  18  à  20  ans 
qui  prennent  jiart  le  dimanche  à  des  matches  de 
foot-ball,  à  des  courses  à  pied  ou  à  bicyclette,  on 
note  un  arrêt  de  développement  statural,  voire  des 
déformations,  une  attitude  voûtée,  le  dos  rond, 
surtout  chez  les  cyclistes  ;  cette  cyphose  dorso- 
ccrvicalo,  Otto  Difinar  (d’IIeidclbcrg),  qui  la  signale 
également,  rattribuc  à  une  déformation  des  dis¬ 
ques  intervertébraux,  à  une  décalcification  des 
corps  vertébraux  (2).  Chez  tous,  la  stabilisation  du 
poids,  quand  ce  n’est  pas  une  décroissance,  est 
constante.  Chez  un  certain  nombre,  dans  une  pre¬ 
mière  période,  on  observe  une  certaine  excitation 
nerveuse,  une  hypertrophie  du  cœur,  de  la  tachy¬ 
cardie,  auxquelles  succèdent,  dans  une  seconde  pé¬ 
riode,  un  cœur  dilaté,  à  bruits  mal  frappés,  une 
mollesse  du  pouls,  une  asthénie,  qui  les  obligent 
non  seulement  à  l’abandon  du  sport,  mais  à  l’ar¬ 
rêt  du  travail  pour  un  temps  parfois  assez  long; 

Il  menace  est  gi'ave  pour  l’avenir  sanitaire  du 
sujet.  Une  observation  toute  récente  vient  me  con¬ 
firmer  l’exactitude  de  la  nocivité,  pour  le  muscle 
cardiaque,  des  sports  pratiqués  dans  de  mauvaises 
conditions.  Il  y  a  trois  mois,  un  jeune  coureur, 
bâti  en  athlète,  se  pré.sonte  à  la  visite  d’embauchc. 
Je  constate  une  hypertrophie  du  cœur,  de  la  tachy¬ 
cardie,  des  extra-systoles  ;  par  mon  interrogatoire 
j’apprends  qu’il  sort  d’un  camp  de  jeunesse,  dont 
il  était  le  champion  de  course  à  pued.  Une  inter¬ 
vention  chirurgicale  d’urgence  lui  impose  trente 
jours  de  lit,  plus  un  mois  do  repos.  A  sa  visite 
do  rentrée  plus  de  tachycardie,  plus  d’exlra-sys- 
toles.  A.  Lumière,  de  son  côté,  souligne  «  l’im¬ 
pressionnante  augmcnialion  des  décès  par  maladies 
du  cœur  dans  ces  dernières  années  et  insiste  sur  les 
graves  inconvénients  des  abus  du  sport,  dont  les 
méfaits  tardifs  et  sournois  paraissent  en  voie  le 
préiwrer  la  jeunesse  aux  infirmités  cardiaques  n  (3), 
ce  qui  confirme  mes  propres  observations. 

D'autre  part,  le  Professeur  Fiessinger  avait  éga¬ 
lement  signalé  la  recrudescence  de  luberculoscs 
rapidement  évolutives,  tout  particulièrement  chez 
les  coureurs  cyclistes  (4). 

Au  cours  de  mes  examens  périodiques  du  por- 
Eoiinel  ouvrier,  j’ai,  le  mois  dernier  et  au  début  de 
celui-ci,  pu  dépister  un  nombre  croissant  de  tuber¬ 
culoses  pulmonaires  ;  les  unes,  première  manifes¬ 
tation  d’une  lubcreulosc-maladic,  sans  aucune 
manifeslation  antérieure  d’une  lésion  quelconque 
des  voies  rcsjiiraloires;  les  autres,  vieilles  tuber¬ 
culoses  slabili.«écs,  parfois  depuis  fort  longtemps, 
présentant  une  irousséc  de  réactivation.  Je  pense 
qu’on  peut  sans  témérité  attribuer  cette  recru¬ 
descence  à  la  déficience  alimentaire,  compliquée 
d’un  .surcroît  de  travail  hors  l’usine;  travail  au  jar¬ 
din  familial  pour  les  uns  (les  plus  âgés),  pratique  des 
sports  ijour  les  autres  (les  plus  jeunes). 

Les  cas  que  j’ai  observés  se  répartissent  do  la 
façon  suivante  :  Héaclivalion,  11  malades  do  69  à 
31  ans  ;  première  poussée  évolutive  5  de  34  à  25 
ans.  Pour  un  sujet  ôgé  de  58  ans  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  dire  s’il  s’agit  d’une  réaclivalion  ou  d’une 
première  manifestation,  devant  l’impossibilité  d’ob¬ 
tenir  aucun  autre  renseignement  que  ceux  donnes 
par  cet  ouvrier  qui  dit  n’avoir  jamais  été  malade. 
Tous  ces  cas  ont  été  contrôlés  par  la  radio,  le  hibo- 
raloire  à  l’occasion,  et  le  conlre-examcn  des  méde¬ 


cins  traitants  auxquels  ils  étaient  adressés,  notre 
rôle  se  bornant  au  dépistage. 

Pour  la  seconde  catégorie  deux  cas  ont  paru 
prendre  une  allure  inquiétante  par  la  rapidité  de 
Dévolution. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  jeunes  ouvriers,  l’est 
encore  plus  pour  les  élèves  de  l’Ecole  d’apprentis 
annexée  à  l’usine,  adolescents  de  14  à  18  ans,  en 
pleine  période  de  croissance,  qui  devraient  trouver 
dans  leur  alimentation,  outre  le  nombre  des  calo¬ 
ries  nécessaires  à  leur  activité  physique,  les  maté¬ 
riaux  indispensables  à  leur  développement  statu¬ 
ral.  Sinon  tous,  du  moins  la  plupart  d’entre  eux, 
sont  affiliés  à  l’une  des  nombreuses  sociétés  spor¬ 
tives  locales  ou  régionales.  Chez  ceux-là  on  note 
un  arrêt  de  croissance,  de  développement  statural, 
une  étroitesse  du  thorax  par  rapport  à’  la  taille,  une 
stabilisation  du  poids,  bien  souvent  même  une 
régression.  Les  demandes  de  congé  pour  fatigue 
générale  se  multiplient  ;  les  cuti-réactions  dox'icn- 
nent  positives  dans  la  proportion  de  65  à  70  pour 
100.  S’il  nous  a  été  donné  d’observer  de  très  rares 
exceptions,  exactement  deux,  ces  exceptions  confir¬ 
ment  la  règle,  car  il  s’agissait  de  deux  sujets  se 
trouvant  dans  des  conditions  exceptionnelles  au 
point  de  vue  alimentaire  et  ne  souffrant  en  rien 
des  restrictions  actuelles. 

Personne  ne  songe  à  contester  les  avantages  que 
présente  au  point  de  vue  physique  et  même  moral, 
l’éducation  sportix'c,  pourvu,  toutefois,  qu’elle  soit 
méthodique,  qu’elle  cninporlc,  sous  une  direction 
compétente,  un  entraînement  progressif  et  raisonné 
1°  par  la  callurc  physique,  qui  développe  la  mus¬ 
culature,  apprend  à  respirer  ;  une  bonne  ventila¬ 
tion  pnlmonairc  est  essentielle  )X)ur  tout  effort 
tant  soit  peu  soutenu,  et,  tout  étonnant  que  cela 
puisse  paraître,  bien  peu  de  gens  savent  respirer  ; 
2'"  par  Valhlélisme,  qui  permet  do  discerner  les 
futurs  champions,  de  juger  leurs  aptitudes  et  de  les 
diriger  sur  la  spécialité  qui  leur  convient,  d’élimi¬ 
ner  des  compétitions  ceux  dont  la  constitution  phy¬ 
sique  ne  répond  pas  aux  conditions  permettant 
d’en  supporter  la  fatigue. 

Malheureusement,  ces  règles  sont  bien  rarement 
observées  et,  le  plus  souvent,  c’est  sans  aucune  pré¬ 
paration,  tout  au  moins  sérieuse,  que  les  jeunes 
ouvriers  se  lancent  dans  les  compétitions  ilu  di¬ 
manche  ;  c’est  là  un  nouveau  facteur  nocif,  s’ajou¬ 
tant  à  celui  de  la  déficience  de  calories.  Mais,  ac¬ 
tuellement,  quand  bien  môme  fontes  les  antres  con¬ 
ditions  seraient  remplies,  il  en  manquera  loujours 
une,  la  plus  importante,  celle  de  pouvoir  fournir 
le  nombre  de  calories  nécessaires  pour  cet  entraî¬ 
nement. 

Aussi  l’Académie  do  Médecine,  après  discussion 
des  différents  rapports  qui  lui  ont  été  présentés 
sur  ce  sujet,  a-t-cllc  conclu  qu’on  devait  s’abstenir 
actuellement  do  la  pratique  des  sports  et  la  remet¬ 
tre  à  des  temps  meilleurs  (5  et  6).  Celle  directive 
est  loin  d’être  suivie  ;  tout  au  contraire,  une  ré¬ 
clame  effrénée  par  les  journaux,  la  radio,  voire 
même  officielle,  est  faite  en  Laveur  d’une  pratique 
sportive  intensive. 

Lorsqu’il  fut  question  de  créer  une  association 
sportive  à  notre  Usine  et  que  j’y  donnai  un  avis 
défavorable,  aux  arguments  que  j’invoquais  furent 
opposés  les  vifs  encouragements  reçus  des  Commis¬ 
sariats  à  la  Santé  Publique  et  à  la  Jeunesse,  aussi 
bien  que  de  celui  des  Sports,  et  il  fut  passé  outre. 
Sous  la  même  impulsion,  les  sociétés  sportives  se 
multiplient.  Il  n’csl  pas  un  chef-licu  de  canton, 
voire  de  simple  commune  rurale,  qui  n’ait  la 
sienne.  11  en  est  de  même  des  réunions  de  compé¬ 
titions  :  pas  un  dimanche  sans  plusieurs  matches 
de  foot-ball,  courses  à  pied  et  surloul  à  bicyelclle. 
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A  Idiili's  ci'^  ri'iiiiii)ii>  la  pivsÿe  locale  fait  une  ré¬ 
clame  iiilensive,  piibliatil  programmes,  comjrlcs 
rendus,  élo"cs  dilliviamliirpii's  des  cliainpions  vii-- 
lorieiix,  el,  ceci  est  jilus  grave,  parce  rpi'ol'liciel,  les 
examens  de  fins  d’éliides,  depuis  le  simple  brcvcl 
jusqu’au  baecalauréal,  ne  comporlcnl-ils  pas  des 
épreuves  atldélupies  el  n'a-l-on  pas  créé  des  compé- 
lUions  scolaires,  lelle  «  I.a  Première  Foulée  »  !  Que 
peuvent  les  avis  des  médecins  conirc  tout  cela, 
d’autant  que,  pour  une  raison  ou  une  autre,  quel¬ 
ques-uns  d'enlre  eux  prennenl  un  parti  coniraire  !' 
Il  serait  temps  de  réagir,  d’opiioscr  propagande  à 
propagande. 

Quelques  efforls  ont  été  tentés  en  ce  sens,  du  a 
organisé  des  lournécs  de  conférences,  faites  par  des 
maîtres,  sur  les  différenls  points  concernant  le.s 
possibilités  alimentaires  actuelles,  en  particulier 
sur  leur  insuflisanee  pour  toute  dépense  physique 
non  strictement  nécessaire  ;  mais  ces  conférences 
ne  sc  font  que  dans  les  glands  centres  cl  no  lou¬ 
chent  qu’un  public  restreint  ;  elles  ne  s'adressent 
pas  à  la  masse.  Seule,  une  diffusion  radiophonique 
pourrait  atteindre  ce  but  ;  mais  il  faudrait  l’obte- 
niv  des  Pouvoirs  Publics  :  ce  serait  leur  demander 
de  .se  déjuger  complètement.  A  un  certain  moment 
il  fut,  paraît-il,  question  eu  haut  lieu  d'interdire 
pendant  un  certain  temps  les  réunions  sportives 
spectaculaires.  Qiioiciue  insnflisante  la  mesure  cul 
été  bonne;  elle  eût  porté  un  coup  sérieux  aux  asso¬ 
ciations  sportives.  T.e  plus  grand  attrail  de  celles- 
ci,  pour  la  majorité  de  leurs  adeptes,  est  l'espoir 
d’un  triomphe  en  p.iiblic  et  la  renommée,  la  gloire, 
qui  en  résultera;  raiguillon  de  l’amour-propro  les 
fait  se  dépenser  au  delà  de  leurs  moyens.  J  le  celle 
mesure  on  ne  parle  plus,  bien  au  contraire,  (a'- 
pendant,  il  serait  grand  temps  qu'il  en  fût  ainsi  ; 
autrenienl,  i-e  n'esi  |,as  à  l'amélioration  de  la  race 
<pie  nous  assistei'ous,  mais  à  son  abâtardissement. 

\r.  TllévKNAUn, 

Méilfrin  (le  la  S.  C.  A.  C, 
(tisinc  (le  Hoiirges.) 


(Il  li,ii-l(Mir  Pierre  Lamukice  :  Considérai  ions  sur  lAMaldissc- 
nicnt  (1rs  râlions  atimontnir('s  dans  les  restaiiranls  d’nsiinî. 
l,c  Mctlccin  li’Usiiic,  .Mars  Illid,  n’  2.  —  (2)  Ollo  DiricMAn  ; 
1.0  dos  rond  rlie/,  1rs  adoIrsrrnU  ((Vjiliosp  javénile,.  Mcili- 
zhiischc  Kliiiil;,  R  Se|il('nilirr  lilllil,  35,  al  !lü.-  — (2  bisj  J'enai 
ano  tri's  roinplide  olisorvalion  ronrrrnanl  lai  jeune  aiiprcnii. 
(3)  .A.  LcMiiaiK  :  L’Iiygièae  du  cœur,  BuUctin  de  IMcodéniir 
tic  Médecine,  tiéanco  du  '21  Jaillrl  1912.  —  (1)  N.  l'irssisr.r.n, 
G.  Liaiocx-LKiiAno,  J.  I.iirrru  :  'rassoairnt  vorli’-liral  aiilour 
d'uno  rarenro  jrioltalc.  Sneiété  Médicale  des  Hôpitaux,  Séance 
du  -20  Juin  111(2.  —  (a)  C.li.  I1|(:(u;t  ;  Kapport  sur  lo  sport  el 
l’éducation  pt(ysiqno.  liullctin  de  l’.lcadémie  de  .Méde¬ 
cine,  Séance  du  27  Janvier  1012.  “  (fil  M.  Lrxoïn  : 
Rapport  an  nma  do  la  Conunission  du  rationnement  ali¬ 
mentaire  sur  la  prati(iao  des  arlivitrs  ptiysiiiuos  dans  ses 

de  -Médecine,  Séjuire  du  1(1  .Mars  l‘Ji2. 


Victor-Lucien  Hahn 

(1872-1942) 


Laissant  à  des  plumes  plus  qualiliées  que  la 
mienne  le  soin  de  rappeler  l'o'uvre  historique  cl 
seietililiipic  de  A  icIor-Lucien  llahn.  le  regretté 
bibliothécidre  en  chef  de  la  Faculté  de  Alédccinc, 
je  m'allacherai  seulement  à  donner  une  rapide 
e.-quissc  de  sa  physiouomie,  à  la  faire  revivre  dans 
I  l  mémoire  et  dans  le  cceur  de  ceux  qui,  ayant  eu 
l’heur  do  le  connaître,  ont  pu  apiu'écier  les  incom¬ 
parables  qualités  morales,  l’élévation  d’esprit,  l’in- 
llexiblc  jirobilé  qui  l'aisaienl  de  lui  le  modèle  des 
amis  el  le  plus  précieux  des  guides.  C’est  qu'en 
effet  il  possédait  au  jilus  haut  degré  le  don  de  savoir 
se  faire  «  tout  à  Ions  »,  d'accueillir  avec  la  même 
bienveillance  les  représentants  les  plus  illusircs  do 
la  science  médicale  cl  les  modestes  chercheurs  que 
conduisait  vers  lui  le  di'-sir  de  s’instruire  :  d’un  abord 
un  peu  froid,  effet  de  la  réserve  habituelle  à  la 
plupart  des  âmes  d’élite,  il  était  de  ceux  dont  on 
peut  dire  que  «  s’ils  promellenl  peu,  ils  tiennent 
beaucoup  ».  Les  lecteurs  de  la  Bibliothèque  sont 
légion  qui  ont  bénélicié  do  sa  vaste  érudition  et  de 
son  inlassable  sollicitude.  11  faudrait  aussi  inellre  en 


relief  sa  modestie:  lor.sriue  ceux  qui  recouraient  à 
lui  étaient  parvenus,  grâce  à  scs  conseils,  à  mener 
à  bien  la  làelie  entreprise,  c’est  le  plus  sincèrement 
du  monde  qu'il  applaiidi.ssail  à  leur  succès  .sans 
même  jjenser  à  y  revendiquer  la  moindre  part. 

Des  deuils,  des  séparations,  les  malheurs  de  celle 
patrie  pour  laquelle  il  avait  tant  fait  comme  repré¬ 
sentant  de  la  pensc’C  scicnlilique  française  et  par  sa 
collaboration  au  .Service  de  Santé  de  l’armée,  une 
longue  cl  cruelle  maladie  assombrirent  les  dernières 
années  de  son  existence  sans  qu’il  cessât  d’èlre,  tel 
que  nous  l'avions  connu  dans  l’cxerciee  de  sa  car¬ 
rière  universitaire,  l’homme  indulgent  et  bon  qui 
met  en  pralhpic  le  précepte:  «  .dbnctjn  tf.  ip.sani,  » 
(l’est  sur  des  hommes  de  cette  trempe  que  nous 
devons  prendre  el  sonbailer  que  nos  descendants 
pri'unent  modèle,  el  ce  nous  est  un  sujet  de  conso¬ 
lation  de  savoir  ipie  le  poste  qu’il  occupa  avec  tant 
triionncur  est  conlié  à  son  fils,  le  docteur  -André 
Hahn,  digne  héritier  d'nnc  lignée  où  sc  transmettent 
les  noldes  traditions  qui  maintiennent  et  rehaussent 
le  prestige  do  notre  profession. 

IIkmu  Lkclkhc. 


Science  et  métaphysique 


La  lecture  de  l’aillcle  que  Af.  Gustave  Boussy  a 
bien  voulu  consacrer  à  l’examen  de  mon  livre, 
.Ucisnytf  social  tlii.  ,savanl,  dans  La  Pressa  Méilicalc 
du  19  S’idcmbre  dernier,  m'a  flalleusemcnl  tenté 
de  pourusivre  avec  lui  un  débat  doctrinal  dans  les 
colonnes  de  ce  périodique.  Mais  la  réflexion  m’a 
persuadé  que  les  Tondilions  matérielles  où  nous 
sommes  réduits  limiteraient  fâcheusement  l’ampleur 
qu’un  tel  débat  devrait  revêtir  pour  être  fructueux, 
et  qu’il  convenait  de  l'ajourner. 

l.aissajil  de  côté  pour  le  moment  l’orchestration 
(c  métaphysique  »  de  mon  livre,  je  voudrais  cepen¬ 
dant  relever  —  et  je  le  fais  avec  joie  - — •  que 
AL  Roussy  aci’orde  sans  diflicullé  qu’il  y  a  un  mes¬ 
sage  social  du  savant:  «  Si  l'on  entend  par  là  que 
l’attitude  de  l’homme  de  laboratoire  en  face  de  la 
vie  suscite  la  réflexion  et  propose  l’exemple  de  vertus 
dont  les  sociétés  humaines  no  sont  pas  plus  pro¬ 
digues  rpi'elles  ne  le  .«ont  du-  dé.sintéressement  des 
poètes,  de  l'ascè.sc  des  saints.  »  .le  crois  pouvoir  en 
eoneinre  sans  témérité  que  si,  au  point  de  vue  spé- 
ctdatif,  les  tliî-ses  de  M.  Roussy  ne  coïncident  pas 
avec  les  miennes,  elles  ne  s’en  écartent  pas  au 
point  de  vue  pratique. 

Que  la  vocation  de  savant  exige  l’amour  de  la 
vérité,  la  loyauté  de  l’esprit,  le  respect  du  lravi(il 
bien  fait,  le  désinlércs.semenl  poussé  parfois  jus([u’à 
i'idniégation  et  au  sacrifice,  le  sens  social  de  la 
communauté  nationale  et  celui  de  la  commuuaidé 
humaine,  voilà  bien  des  motifs  de  méditation  qu’il 
est  salutaire,  semble-t-il,  de  proposer  à  la  jcuncs.se 
studieuse  cl  qui  ont  obtenu  l’adhésion  de  AL  Roussy. 

■le  ne  .saurais  qu’en  tirer  lierlé. 

Rkmv  Collin. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

3  Octobre  1942. 

Lo  prôsiilont  Liit  lologe  nécroloj;h|uc  ilo  .\t.  1I.\II^} 
liibüothéoiiiro  lionoriurc  rie  la  l-'aciillé  do  Médecine. 
Entré  comme  auxiliaire  à  celle  bibliotiioqno  on  1895 
sous  los  auspices  de  son  onde,  il  devint  bibliolliccuirc 
en  1010  et  I>ib]iotbécairc  en  chef  en  1920.  Hetraité  en 
1937,  il  n’en  restait  pas  moins  la  bibliolhèquo  vivante 
el  souriante  que  nous  «avons  connue.  Il  fut  mon  col* 
laborateiir  à  la  chaire  il'IIisloirc  de  la  Médecine.  Son 
Cafafnfjiic  antüyluiue  le  fera  vivre  dans  la  reconnais¬ 
sance  des  chercheurs. 

.M.  rA.NCiEh,  dircclcnr  honoraire  de  LEcole  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  d’Amiens,  fait  une  communi¬ 
cation,  d’apres  des  documents  de  première  main,  sur 
le  Jury  medical  et  son  fonctionnement  à  Paris  de  1S03 
à  IS55.  L’auteur  montre  des  photographies  du  Titre  de 
réception  de  pharmacien  et  de  la  Patente  pour  Vexercicc 
de  la  pharmacie.  II  termine  par  celle  liste  des  méde¬ 
cins  et  sa«:es-feminc«  à  Paris  établie  par  le  Préfet  Ero- 
cliüt,  le  30  Kruclidor  An  XI. 


217  luédocins  de  formule  ancienne  ; 

175  médecins  de  formule  nouvelle  ; 

40  ilocleurs  en  e.lnrurgie  de  formule  ancieniu'  ; 

2  de  fonunlc  nouvelle  ; 

203  ofnciers  de  santé  : 

84  sages-femmes,  de  formule  ancienne  ; 

5  reçues  par  LElat  ; 

117  depuis  la  suppression  du  Collège. 

On  voit  avec  quelle  hétérogénéité  fut  aux  prises  le  génie 
organisateur  de  Bonaparte. 

M.  Laignel-Lavastim:  lit  une  noie  de  T.ul'is  Delheum 
et  Baymom)  Momnkuy  sur  le  I)**  Bém-Baiu»e,  leur  coin- 
pnlriole  toulousain,  qu’ils  traitent  de  grand  o\d)lié  el 
dont  les  connaissances  cliniques  eir  hydrolliérapio  fai¬ 
saient  de  son  établissement  de  cure  le  centre  médical  en 
vogue  de  la  société  parisienne  à  la  fin  du  Second  Empire 
et  dans  la  jeunesse  de  la  Troisième  République.  On  y 
rencontrait,  en  effet,  le  Prince  Napoléon,  le  duc  de  Char¬ 
tres,  Emile  de  Ijirardin,  la  i)riiicesse  do  Sagan,  la  mar- 
fpiise  de  Gallifel,  la  princesse  de  la  ]\los)vO\va,  la  mar¬ 
quise  .\guado,  les  Concourt,  Victor  Hugo  el  iuli  quanti. 

Cette  société  nous  jiaraît  auS2«i  lointaine  que  celle 
de  Rome  sous  Auguste. 

I.aigmu.-T.avastim:. 


Correspondance 


A  propos 

de  l’Emphysème  sous-cutané  artificiel 
comme  agent  thérapeutique. 

A  propos  tic  la  noie  tic  AT.  Pagnicz  :  ((  L’cniphy- 
seme  sous-culanc  arlirioicl  comme  agent  Ihcra- 
Itciiliqnc»  (La  Pres,^  Médicale.,  n"  43,  p.  604),  je 
me  rappelle  nn  accident  bien  peu  banal  observe 
pendant  ma  pniliqiie  coloniale.  11  mêrilerait,  je 
crois,  d’êlrc  indiqué  comme  curiosité  à  ceux  qiiL 
ont  lu  la  noie  cilêc. 

Fn  1928  ou  en  1929,  nous  avons  reçu,  dans  notre 
service  de  la  médecine  générale  d’un  grand  hôpilal 
oiiesl-africain,  un  marin  européen  avec  un  accès 
de  la  fièvre  bilieuse  hémogloblnuriquc.  Nous  avons 
ordonné  une  injection  sons-culanéo  do  500  crm'’  de 
sérum  physiologique,  Irailoineiil  classique  de  cette 
affection. 

Ces  injcclioii.s  élaient  pratiquées  d'hahiliitlc  chez 
nous  à  l'aulc  d’un  appareil  spécial  sous  pression. 
L’infirmière  européenne  de  service,  ce  jour-là, 
après  avoir  tout  mis  en  marche,  avait  confié  le 
maniement  de  la  pelile  pompe  à  air  de  l’appareil 
à  nn  infirmier  indigène  cl...  l'avait  oublié. 

Revenue  après  une  absence  pins  ou  moins  lon¬ 
gue,  elle  avait  retrouvé  son  nègre  pompant  ton- 
jours,  avec  un  zèle  cl  une  palicncc  dignes  d'éloges! 
i,'appareil  était  vide  depuis  longtemps  cl  le  ma¬ 
lade  était  en  train  d’élrc  gonllé  lilléralemenl  com¬ 
me  nn  ballon,  la  pointe  de  l'aignille  élanl  placi'C 
.sons  la  peau  du  venirc. 

lleiircnscmenl  pour  le  malade  (el  pour  nous  1) 
l'air  pénétrant  dans  l'appareil  passait  par  un  filtre 
épais  en  coton  cl  il  était,  en  eonséquonce,  siifli- 
summent  siérilc.  81  étonnant  que  cela  puisse  pa¬ 
raître,  le  malade,  IrÀ'.s  faligné  et  en  étal  d’extrême 
faiblesse,  supporlail  celte  <(  ojiéralion  »  sans  pro- 
Icsler  ! 

Rappelé  immédiatement  près  du  malade  nous 
avons  pu  conslaler  que  ne  rcsiaicnl  en  état  nor¬ 
mal  que  le  cou  el  la  figure,  les  avanl-bras  el  les 
jambes  ;  le  reste  du  corps  rcpréscniail  a.sscz  cxac- 
lemcnl  le  fameux  bonhomme  de  la  réclame  Aliohc- 
lin. 

Ce  vaste  emphysème  sons-culané  aililieicL  mal¬ 
gré  son  aspect  effroyable,  fut  résorbé  par  la  suite 
lout  .seul,  assez  vile,  sans  compliealions,  an  boni 
do  trois  à  quatre  jours,  si  noire  mémoire  ne  nous 
Irahit  jroinl.  Alais  le  résullal  le  plus  impression¬ 
nant  [Hiiir  nous  fut  que  notre  malade  put  x’oir  ses 
urines  s'éclaircir  le  jour  même  et  qu’il  entra  rapi¬ 
dement  en  convalescence  ! 

Il  est  donc  fort  admissible  que,  grâce  à  notre 
nègre  d'infirmier,  pour  une  fois  trop  cxéeulanl  et 
zélé,  nous  ayons  appliqué,  sans  nous  en  douter, 
nn  procédé  Ihérapculique  tout  original  cl  bien  effi¬ 
cace,  quoique  à  dose,  lonl  do  même,  un  peu  trop 

S.  COLOVIXE, 

.Ane.  mitdeciii  colonial 
{A.O.F.,  A.E.F.  cl  Cameroun). 
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Une  ((  Encyclopédie  périodique 
des  Sciences 
médico-biologiques  » 


I.cs  circonslanccs  KConnniiquos  actuelles  réduisent, 

est  lie  proliler  des  levoiis'de  riieiire,  d’udaiiter  leurs 
efforts  aux  iiéeessités  nouvelles  cl  de  ])iéj)aror,  dès 
maintenant,  leur  production  d^iprès-;,'ucrrc. 

Les  Ldileurs  do  Médecine,  J.-B.-ü.  Baillière  et  fils, 
Doin  et  C‘“  et  Masson  et  C‘“,  qui  publiaient,  en  1038, 
79  Revues  médicales,  malgré  les  diflicultés  du  mo¬ 
ment,  en  font  maintenant  encore  paraître  42,  quoi¬ 
que  à  un  rytiime  ralenti;  ils  ont  pensé  qu'ils 
devaient  plus  que  jamais  s’appliquer  à  coordonner 
leurs  efforts.  C’est  dans  cet  esprit  qu’ils  viennent  de 
décider  de  marquer  le  dernier  pas  d'une  longue 
évolution,  en  unissant  l'activité  de  leurs  trois  lilirai- 
ries  et  en  groupant  en  un  tout  cohérant  et  <'omplet, 
qui  pivndra  le  titre  à’ Encyclopédie  périodi([ui:  des 
srienci’s  inédii:o-hiulo(ii(iiuis,  un  nombre  imj)orlanl 
de  leurs  Bevues  di;  science  médicale. 

Cotte  Encyclopédie  existait  déjà  virtnellemcnt. 
puisque  les  périodiques  fondamentaux  embrassaient 
en  fait  la  totalité  des  connaissances  en  biologie,  eu 
médecine  et  en  chirurgie.  Mais,  si  fécond  que  fut 
l'effort  de  chacun  d’entre  eux,  ces  journaux,  fondés 
dans  des  circonstances  diverses,  se  développaient 
cependant  indépendamment  les  uns  des  autres.  Un 
grand  progrès  restait  à  réaliser  :  la  systématisation 
en  une  présentation  commune  de  l’œuvre  de  cliaenn. 
Ceci  est  maintenant  chose  faite,  par  la  bonne  entente 
et  la  collaboration  des  trois  Editeurs. 

L'Encyclopédie  périodique  des  Sciences  médico- 
biologiques  a  bénéficié,  pour  se  constituer,  de  l’expé¬ 
rience  do  'certaines  réalisations  étrangères  (alle¬ 
mandes,  américaines,  Scandinaves,  etc...);  elle  va 
d’ailleurs  plus  loin  qu'elles  puisque  sa  sphère  com¬ 
prend  l’ensomble  des  sciences  médico-biologiques  et 
groupera  des  publications  appartenant  à  plusieurs 
maisons.  Elle  conserve,  par  contre,  dans  le  cadre  de 
son  unité,  les  particularités  qui  avaient  fait  le  succès 
de  chacune  des  anciennes  revues  et  c’est  là  son 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  sanitaire  de  Paris 


Cmcri.uiir  x"  tü  iiu  20  (Ir.Timiii;  1942. 

Par  snilo  (le  rîrroastnnres  îinprévacs  la  iiaration  de  ces 
circulaires  a  (Hé  interrompue  inoiueutanément. 

lia  effet,  le  20  .Août  J!li2,  au  arrête  pris  par  .Vf.  le  Seeré- 
lairo  (l'iilat  lA  ia  Sanlé  notifi.ait  au  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  (le.s  Médecins  (luc  le  docteur  Prouet  était,  relevé  de 
scs  fonctions  do  mcmliro  du  Conseil  de  l'Ordre  do  la  Seine. 
Celle  révocation  entraiuait,  pour  le  docteur  Drouet,  l’obli- 
golioii  do  cesser  ses  fonclions  de  secrétaire  génénd  do  la 
Coiuinission  régionale  et  du  Comité  de  coordination. 

I.o  47  Sepl('mbr(i,  le  Conseil  départemental  do  la  Seine 
envoyait  sa  déuiission  colloctivo  à  M.  le  Sccrétairo  d’Etat  à 
la  Sanlé. 

Iæ  20  Septembre  paraissait  lo  Journal  Officiel  publiant  la 
loi  du  1(1  Sepieniltre  I9i2  portant  réorganisation  do  l'Ordre 
des  M(ulecins  et  des  professions  médicales. 

Enlin,  le  27  Seidembre,  lo  Cominissioa  régionale  et  lo 
Cniuilé  de  Coordination  do  la  région  parisienne  tenaient  une 
séance  couiniuno  à  buir  siège  social,  28,  rue  Serpente,  à  Paris; 
c’est  au  cours  de  cetto  réunion  (juo  ces  organismes,  aprfîs 
avoir  examiné  les  faits  dont  nous  venons  do  faire  mention, 
déridaient  de  ]>oursuivro  leur  activité  et  de  continuer  à 
VOUS  adresser  leur  circulaire. 

Lo  seul  souci  (fui  inspiro  la  rédaction  do  eetio  circulaire 
est  celui  d’étro  utile  on  mettant  au  courant  des  différents 
faits  ayant  trait  il  la  profession  médicale  dans  la  région  pari- 
sienno  et  do  créer  un  lieu  ontro  tous  les  praticiens. 

Commission  régionoie. 

Compta  rendu  de  la  réunion  du  27  Septembre  1942  de  la 
Commission  Régionale  et  du  Comité  de  Coordination.  —  La 
Commission  Régionale  do  l’Ordre  des  Médecins  do  la  région 
sanitaire  do  Paris  et  le  Comité  do  Coordination  des  Conseils 
do  l’Ordre  do  la  région  parisienne  so  sont  réunis  lo  27  Sep¬ 
tembre  1912,  h  leur  siège  social,  28,  ruo  Serpente,  à  Paris. 

üa  ordre  du  jour  chargé  était  prévu.  Mais,  sur  la  pro- 


cnractère  k  pins  original  ;  le  kcleur,  attaché  à  juste 
titre  à  la  forme  traditionnelle  de  journaux  qui  coiis- 
tituent  pour  lui  un  instrument  de  travail  iiulispen- 
sahle,  ne  sera  pas  déçu  ;  ceux-ei  conserveront  leur 
physionomie  propre. 

1!  bénéficiera,  par  contre,  de  tous  les  avantages 
que  présentera  la  nouvelle  organisation  ;  spéciali¬ 
sation  plus  heureuse  de  chaque  périodique  par  sup¬ 
pression  de  ce  qui  pouvait  faire  double  emjdoi  ;  mise 
en  commun  pour  le  plus  grand  avantage  de  chaque 
journal  de  sources  d’information  et  de  docnmeiila- 
lion  plus  étendues,  etc... 

Au  point  de  vue  purement  commercial,  cette  ini¬ 
tiative  est  également  pleine  d’intérêt  :  chaque  spécia¬ 
liste  continuera  à  s’abonner  i.solémeril  et  unique¬ 
ment  à  eeües  des  Bevues  qui  rintérc.sscnt,  les  Bililio- 
Ihèqucs,  par  contre,  les  Laboratoires,  les  Collecti¬ 
vités  fraiKiaiscs  et  étrangères  pourront  désormais 
s’abonner  en  bloc,  à  l’Encyclopcdie  dans  son  ensern- 
hic,  et  recevoir  sous  cette  forme  simplifiée  la  pro¬ 
duction  périodique  biologique  et  médicale  française 
■sans  avoir  à  confronter,  comme  par  le  passé,  des 
listes  variées  où  des  doubles  emplois  étaient  mani¬ 
festes. 

Les  améliorations  dont  liénéficieront  les  revues 
(’onslituanl  l’Encyclopédie  nouvelle  ne  pourront 
pas,  sans  doute,  être  oldenues  toutes  du  premier 
coup:  c’est  im  travail  de  longue  haleine  qui  com- 
menee  aujourd’liui  et  que  la  décision  pri.se  rend 
lios.'iihle.  Un  effort  sera  fait,  dans  toute  la  mesure 
ou  il  est  desirulilc,  et  au  fur  et  à_  mesure  que  les 
circonstances  le  permettront,  pour  apporlcr,  tant  à 
l.i  préseiilalion  extérieure  (formats,  dispositions) 
qu’à  l’améniigcmeiil  intellectuel  des  revues  (plans, 

I  I  lisatioii  de.s  analyses,  etc...)  qui 

eonsmiierom  l  Encyolopcdic,  tonte  l’iiomogénéité 
eonqialililc  avec  des  sujets  différents. 

Dans  cet  esprit,  la  liste  des  sections  (et  par  con¬ 
séquent  des  Revues)  indiquées  ci-dessous  ii'est  pas 
limitalivc.  Elle  pourra  être  complétée  par  celles  des 
disciplines  médicales  nécessaires  et  qui  ne  sont  pas 
encore  représentées. 

II  va  de  soi  que  les  l.ullelins  sp('-ciaiix  d 'Académies 
et  de  Sociétés  Salantes  {Butlrtiii  de  r.-lrudcinir.  de 
Médecine,  Mémoires  de  r.laidéni.iu  de  Chirurgie, 
liiilletin  et  Mémoires  de  la  Société  Médicale  des 
lICqiilaux  de  Paris,  Conipirs  Pendus  des  séanrr.s  de 


la  Société  dc  Piütogie),  bulletins  qui  fout  une  partie 
(le  la  force  et  de  l’originalité  dc  la  prod'iiction  biolo¬ 
gique  et  médicale  françai.se  ne  sauraient  être  compris 
dans  cet  effort  de  systématisation.  Ohacunc  do  ces 
Sociétés,  reiirésentant  une  systématisation  partielle 
(les  travaux  de  leurs  membres  et  de  leurs  adhérents, 
il  était  légitime  de  leur  .laisser  une  vie  strictement 
personnelle  plus  adaptée  à  leur  but  et  à  leur  carae- 

Les  conditions  particulières  d’abonnement  pré¬ 
vues  en  1943  pour  l’ensemble  dc  l’Encyclopédie 
périodique  seront  annoncées  prochainement.  Elles 
faciliteront  aux  Bil)lioth('ques  françaises  et  étrangères 
l’aeqiii.sitioii  de  eette  (ouvre  systématique,  tout  eu 
eoiiservant  la  souplesse  de  ce  qui  existait  aupara¬ 
vant. 

Encyclopédie  périodique 
des  Sciences  médico-biologiques. 

•’icctioii  :  Cancor.  Index  .dnatyticus  Cancerologiae. 

.Section  :  Cardiologie.  Archives  des  Maladies  du  Ccciir. 
Section  :  CInnirgie.  Journal  de  Chirurgie. 

Section  :  Ucrniatologie.  .iniialcs  de  Dermatologie. 

Section  :  Appareil  digestif.  Arrhires  des  Maladies  de 
l’Appareil  digestif. 

.Section  :  Endocrinologie.  Annalc.s  d'Iindocrinologie. 
.Section  ;  Gynécologie  el  Oli.stétriqiic.  Gynécologie  el 
Obsliilrique. 

Scriion  :  néiiialologie.  Le  Sang. 

Section  :  Innninioiogic.  Revue  tl'Iinmunologie. 

Section  ;  .Alédccine  cL  Cliirurgie  gkikrales.  La  Presse 
Médicale. 

■Section  :  Médecine  légale.  Annales  de  Me'decine  légale. 
Section  ;  itlénioires  médicaux  et  comptes  rendus.  Paris 
Medical. 

Section  :  Microbiologie  et  .applications  à  la  Idologie. 

Annales  cl  Ruiletin  de  l’Inslitut  Paslenr, 

Section  ;  Aciirologic.  Revue  Neurologique. 

Section  :  Orthopédie.  Revue  d'Orlhopédie, 

Section  :  Oto-Rhino-Laryngologie.  Annales  d'Oio-Laryngo. 

Section  :  Pliarmarie.  :\ntialcs  pharmaeeutiqnes  françaises. 
.Section  :  l'ara.silologic.  Annale.s  de  Parasitologie. 

.Section  :  Pédiatrie.  Are.ltivr.s  françaises  dc  Pédiatrir. 
Seclion  :  Maladies  professionnelles,  /irchives  des  Maladies 
profe.s.sionnelks. 

.Section  :  Piiéririilturc.  Le  Nourrisson. 

Section  :  Radiologie.  Journal  de  Radiologie. 

Section  :  Stomatologie.  Revue  de  Slomalologie. 

Section  ;  Tnbercnlose.  Revue  dc  ia  Tuberntin.se, 

S, a  l  ion  :  Urologie.  Journal  d’iDologie. 


INFORMATIONS 


po.silion  (I(>  loiir  pivsident,  les  raeiiibrcs  do  la  Commission 
Jlogionalo  ol  du  Comité  do  Coordination,  njouniniiL  ect  ordre 
di  jour,  so  Ijoriièrent  à  examiner  les  faits  récents  qni 
venaient  de  se  passer  :  révocation  du  douleur  Drouet,  démis¬ 
sion  du  Conseil  do  la  Seine,  parulion  dc  la  loi  du  10  Sep- 
louibro  sur  l’Ordre  des  Médecins,  cl  les  conséquenues 
(pi’ils  pouvaient  avoir  sui*  les  organismes  qu’ils  ropré.-ien- 

Au  cours  de  celte  ivuiiion,  deux  ordres  du  jour  furent 
volés  h  runanimilé  dos  inciulires  présents.  Le  i>reinier  a 
trait  à  la  révocation  du  docteur  Drouet. 

L’auli'o  concerne  la  loi  du  10  Septembro  1942. 

Ce  dernier  ordre  du  joui’  sera  transmis  après  avis  des 
Conseils  départementaux  do  la  région  parisienne,  au  Conseil 
Supérieur  et  h.  M.  lo  Secrétaire  d’Etat  h  la  Sauté. 

La  Commission  régionale  et  lo  Comité  do  Coordination, 
osfiiuaul  que  le  fait  de  cesser  Unir  action  pourrait  u’étre  que 
préjudicialdo  aux  praticiens  dc  la  région  iiarisicnne,  déci¬ 
dèrent  de  poursuivre  leur  activité  jus^iu’à  l’application  de  la 
nouvcllo  loi. 

La  îoi  (ÎH  10  Suptcfubrc  I9i2,  rclaticc  à  VOrdre  des  Médu- 
cius  et  à  Voi‘(i(tnisatio>i  dos  professiotis  médicale  et  dentaire. 
—  Celle  loi,  dont  on  aura  pu  lire  le  texte  intégral  soit  nu 
.lûuriial  Officiel,  soit  dans  les  journaux  d’informations  médi¬ 
cales  1  remanie  cnlicreiueul  la  loi  du  7  Octobre  19i(J  sur 
rOrdro  des  Médecins. 

L’cnsemhlo  (Vos  médecins  forme  les  collcyucs  départemen¬ 
taux;  les  colleges  élisent  leurs  conseils,  qui  sont  composés 
do  0  à  12  membres  (IS  pour  la  Seine),  élus  pour  six  ans, 
rééligibles  et  renouvelables  tous  les  deux  ans.  Ces  conseils 
des  collèges  départementaux  sont  destinés  à  remplacer  les 
conseils  départ  Dincnlaux,  mais  ils  n’ont  plus  les  mêmes  altri- 
butions.  Toute  la  partie  juridirliouncllo  est  confiée  aux 
conseils  régionaux  do  l’Ordre,  institués  au  siîîgo  do  chaque 
région,  ces  conseils  comportent,  non  pas  1  membres  comme 
l’avait  aiiiionué  le  Journal  Officiel  du  18  Scpleinbro,  mais 
9  membres  ainsi  que  l’indique  un  rectificatif  paru  au  Jour¬ 
nal  Officiel  du  23  Septembro.  Los  membres  des  conseils  régio¬ 
naux  sont  nommés  par  le  secrétaire  d’Etat  h  la  Santé, 
pour  six  ans,  leurs  pouvoirs  sont  renouvelables.  Chaque 
conseil  régional  est  assiste  d’un  conseiller  juridique  désigné 
parmi  les  magistrats  d’appel  ou  de  première  instance  en 
l’absence  duquel  il  no  peut  délibérer. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  43,  du  20  Septembre  1942. 


Quant  au  conseil  supérieur,  il  est  remplacé  par  lo  Conseil 
Salional  (pii  so  compose  : 

1®  D’un  membre  par  région  sanitaire,  h  l’exception  de  la 
région  sanitaire,  pour  laquelle  ce  nombre  est  porté  à  0  ; 

2“  D'un  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  élu  par  ses 
collègues  ; 

3"  Do  S  moinbres  élus  par  les  aulres  membres  du  conseil. 
Les  membres  du  Conseil  National  sont  désignés  pour  six  ans 
suivant  un  modo  qui  n’est  pas  encore  précisé  et  lo  sera  par 
un  règlomenl  d'administration  publique,  leurs  pouvoir  sont 
renouvelables.  Lo  comseil  est  renouvelable  par  tiers  tous 
les  doux  ans. 

Los  piTinièros  élections  seront  des  élections  dirigées.  En 
effet,  précise  l’article  67,  a  à  titre  Iransitoiro,  seuls  pourront 
être  déclarés  élus  à  la  suilo  des  opiiratious  électorales  aux¬ 
quelles  il  sera  ainsi  procédé  pour  la  constitution  dos  pre¬ 
mier.^  conseils  élus,  les  praticiens  figurant  sur  des  listes 
élablics  par  le  secrétaire  d’Etat  à  la  Sanh;;  cos  listes  devant 
uoinprcndro  quatre  fois  plus  do  noms  qu’il  y  aura  do  sièges 
à  pourvoir  cl  comporter  obligatoirement  au  moin.s  un  méd»^ 
ein  do  retour  do  captivité  ». 

L’article  69  ajoute  :  «  Les  conseils  départementaux  el  le 
Conseil  Supérieur,  nommés  pour  l'application  dos  lois  des 
7  Octobre  1940  et  17  Kovembro  1011,  cesseront  leurs  fonc¬ 
tions  h  la  date  do  nomination  des  conseils  prévus  par  la 
présente  loi.  » 

L’organisation  do  la  profession  tlenlairo  est  coiquéo  pur 
cei'e  do  la  profession  médicale. 

Comme  nous  rindiquions  plus  liant,  celle  loi  fut  examinée 
par  la  Commission  régionale  et  lo  Comité  do  Coordination 
réunis  lo  27  Septembre,  et  certaines  dispositions  onvi.cagécs 
par  cette  loi  ne  furent  pas  sans  provoquer  quelque  émotion 
au  sein  do  ces  deux  organismes.  Actuellement  nous  sommes 
en  mesure  do  dire  que  des  modifications  do  nature  h  calmer 
cetto  émotion  et  à  faire  disparaître  louto  appréhension, 
seront  apportées  à  cetto  loi. 

Edition  du  Tableau  de  VOrdre.  —  Lorsque,  dans  une  pré- 
cédeiito  circulaire,  nous  faisions  part  do  l’intention  do  la 
Coinniîssion  régionale  d’éludior  lo  tableau  do  l’Ordre  de  la 
région,  contenant  les  noms  des  médecins  do  Seine,  Seine-ct- 
Olsc  et  Seiue-et-Marnc,  nous  savions  les  difficultés  auxquelles 
nous  nous  heurterions  pour  arriver  à  faire  imprimer  ce 
recueil.  N'ous  sommes  heureux  aujourd’hui  do  pouvoir  dire 
qu’au  prix  do  maints  efforts,  ces  difficullés  sont  ù  peu 
près  surmontées  et  que  nous  espérons  dans  quelques  semaines 
présenter  ce  tableau  sous  forme  d’un  modesto  volume. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  7  Novembre  1942 
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iluirgéo  d’L-liidior  cotIc  aiigiiii’nl.ilion  a,  sur  la  suggestion 
du  doi-lenr  Soi-iu,  lo'oposé  aux  rcpivsonlauU  des  Assureurs, 
d'acrepler  une  augiuoulatiou  forfaitaire  de  iiü  pour  100  sur 
1rs  bases  artuellcs,  avec  a|.pliralion  à  |.arlir  du  Kr  ou  du 

l.'i  Oclobrc.  Elle  a  demaudi'  rgalrineut  do  porter  le  prix 
du  kiloiuMro  parcouru  à  1  fr.  lie  dernier  rhiffre  sera  dif- 
iiriienieut  arroplé,  mais  rang, ueulal ion  de  ;;o  pour  100  dc- 


Quali/icütion  des  spéckdisles.  —  Mous  nous  porinetlous 
d'insister  auprès  des  niédccins  spécdalisles  de  la  ri  gion  do 
Paris  (Seine,  Seine-ct-Oise,  Seiue-et-Marne)  ;  Chiiiiiyiciis, 
Dennalo-eénéi-oloiiues,  Oplilalmoloriistcs,  Olo-rhino-lurijiiyo- 
loijistcs,  l’hlisiologucs,  (jui  n'auraient  pas  encore  fait  leur 
demande  de  ipialilication,  de  bien  vouloir  adresser,  le  plus 
tôt  possible,  leur  demande  arronipagnée  de  l’exposé  de  leurs 
tilrcs,  à  .M.  le  Président  de  la  Coiuniission  régionale  de  i’t)rdi-e 
des  Médecins,  2S,  rue  Serpente,  Paris-0“,  ipii  traiisiuellra  res 
demandes  aux  différeules  Coniiuiisinns  de  qualiliraliou. 

Comité  de  coordination. 

L’atî/V/c  in  dans  la  Seine.  —  (.eWc  0[iinen?p,  qnoi-lion  est 

(Itj  pcrst'vôr.'inco  du  ïlonseil  de  la  Seine  qui  renipi-che  d’ahou- 
lir,  mais  rrnlon  des  Caisses  propose  nno  solution  qui  a  élé 
jufiép  iiiacreplaltlo  par  le  Conseil  de  la  Seine. 

I.OS  Médecins  demandent  le  retour  à  IVlat  do  ehosos  anlé- 
ricur  (ancien  article  oD)  el  ni  les  Caisses,  ni  la  l’réfeclurc,  ne 
srmldent  vouloir  raccopler. 

Il  faut  noter  qu’un  geste  a  été  fait  pour  accélérer  le  paie¬ 
ment  des  mémoires  médicaux  ]>ar  une  circulaire  envoyée 
par  ri'nion  de.s  Caisses  à  loules  les  Caisses  adhérentes.  Ce  no 

Le  fonclionncnie'nt  acliiel  de  l’ariielc  10  est  coiulaiimable 
et  condamné  par  tous.  11  faut  trouver  une  solution. 

Cotisation  des  médecins  anæ  Assurances  Sociales  pour  leur 
personnel  domestique.  —  Pour  répondre  à  une  tpieslion  posée 
|tar  cerlaius  confrères  relative  à  la  cutisation  ipm  les  médo- 
cinr*  doivent  verser  aux  .Assurances  Sociales,  pour  leur  per¬ 
sonnel  doinestiiiuo,  nous  croyons  bous  d'indjqtier  <pic  celte 
cotisation  s’assimile  îi  la  colistliou  forfaitaire  des  gens  de 
maison,  soit  !52  fr.  par  moN.  tnii  >e  démtmpose  ain-i  :  Coli- 
.-{‘lion  palronnle,  JÜ  fr.;  Cotisai  ion  ouvrière,  J6  fr. 


Conseil  départemental  de  la  Seine. 


ti  Mon.sicur  le  rrésidenl, 

.l’ai  l’iionneur  de  vous  accuser  récoplion  de  la  lelire  collec¬ 
tive  do  démission  qui  vient  de  in’èl ro  adressée  par  le  Conseil 
déparlcmcnlal  de  l’Ordre  des  Médecins  de  la  ?>eino. 

'l’ont  en  respeclant  les  motifs  qui  ont  dicté  la  décision  du 
Conseil  déparlemoiilal,  j’eslime  cependant  que  les  circonstances 
actuelles  sont  pou  propices  à  un  tel  cbaiigement  dans  la 
direction  du  Conseil  le  plus  imporlant  du  IciTltoire.  Les 
mêmes  circonslaiiccs  nous  obligent  à  recbcrcher  nu  apaisement 
moral  alin  de  maintenir  aussi  étroits  que  possible  les  liens 
qui  unissent  chacun  de  nous  à  la  communauté  française. 

Pour  CCS  raisons,  j’cslimc  que  le  rcinplaccment  du  Conseil 
de  l’Ordre  do  la  Seine  n’esl  actuellement  pas  possible.  La 
proximité  des  élections  prévues  par  la  loi  du  IS  Seplenibro 
1012,  cleclions  que  je  me  propose  d’organiser  au  plus  tard 
il  la  fin  de  la  préscnlo  année,  anginenlc  encore  la  difficulté 
d’un  rcmplaccnient  des  membres  de  ce  Conseil. 

Dans  CCS  conditions,  afin  de  permeltre  la  continnalion  sans 
heurts  de  l’œiivro  entreprise  par  le  Conseil  de  la  Seine,  el 
dans  un  but  d’apaisement  moral,  j’ai  riionneur  de  vous  prier 
do  bien  vouloir  demander  aux  membres  du  Conseil  départe- 
inciilal  de  l’Ordre  de  bien  vouloir  continuer  à  exercer  leurs 
fonctions  jusqu’à  rintcrvenlion  des  cleclions  prévues  par  la 

Pans  l’espoir  que  vos  collcgucs  et  vous-méine  voudrez  bien 


2.  A'oir  La  Presse  Médicale,  n”  i;;,  10  Octobre  19i2,  p.  OltS. 


.  je  vous  prie  d’agréer,  Monsieur  le  Pré- 
de  mes  seulinienl>  «le  haide  considération. 


.'i  Octobre  Illi2  par  le  Conseil  de  la  Seine 

du  Dr  Drouet,  l’extrait  suivant  du  procès-verbal  de  la  XVIIP 
session  du  Conseil  Supérieur  (3  Octobre  1012)  : 

«  ...  Au  cours  d’une  visite,  le  président  du  Conseil  Supé¬ 
rieur  a  fait  remarquer  à  M.  le  Ministre  que  la  révocation  de 
M.  le  Pr  Drouet  n’élant  pas  motivée,  les  motifs  X’ourraieiit  en 
élre  iiilerprétés  dans  un  sens  péjoratif  pour  ce  confrère  qui 
s’e.-t  toujours  montré  dévoué  el  désintéressé  pour  la  défense 

((  A  la  suile  de  celle  démarche,  M.  lo  Ministre  do  la  Sanlé 
a  {ulrossé  nu  présiâent  du  Conseil  Supérieur  la  lettre  suivante 
dont  copie  sera  (*nvoyée  à  M.  le  pi*  Proiiel  el  au  président  du 
Conseil  dépariemenlal  de  la  Seine  : 


K  Monsieur  le  Pré.sidcnt, 

«  J’acquie.scc  a  votre  demande  en  précisant  que  ma  décision 
eu  date  du'  10  Août  19i2,  concernant  la  révocation  do  M.  lo 
D"  Proiiet,  du  Conseil  de  l’Ordre  do  la  Seine,  ne  vise  que 
.<on  action  publique  et  spécialement  la  rédaction  do  la  cipui- 
lairo  du  8  Août  1912. 

J.)  conviens  bien  volontiers  que  M.  le  Di*  Prouet  s’est  mon¬ 
tré  loujours  dévoué  et  désintéressé  et  que  son  honorabilité 
n’est  i)as  cnlachéc  par  la  décision  que  j’ai  pu  prendre. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Président,  l’expression  de  nia 
considérai  ion  distinguée. 

1er  Oclobro  1912.  Signé  :  Pr  Guasset. 


Pour  l'acquisition  de  bicyclette  par  les  médecins  s. 


Certificats  pour  obtention  de  supplément  de  charbon  G. 
Pour  le  Président  : 

Le  Srrrélnire  administratif  :  pr  Coquin. 


Répartition  de  l'Insuline 

dans  la  région  parisienne 


.V  dater  du  1er  Novembre,  M.M.  les  Pharmaciens  ne.  sont 
plus  autorisés  à  délivrer  de  l’insuline  que  sur  présenlntion 

Exception  est  faite,  cependant,  en  faveur  des  malades  mena¬ 
cés  ou  alleinls  do  coma  diabétique.  Sur  simple  présentation 
d’un  cerliticat  iiicdicai  alLoslant  l’extrême  urgence  du  trnile- 
ment  insulinique,  M.M.  les  Pharmaciens  sont  autorisés  à  déli¬ 
vrer  toute  quantilé  d’insuline  nécessaire  pour  traiter  le 
maUulo  jusqu'à  ce  que  les  formalités  liabituellcs  aient  pu 
élrc  remplies  auprès  du  Centre  répartiteur. 

Dos  iuslrmdions  délaillées  vont  être  adressées  à  MM.  les 
Pharmaciens,  relatives  à  celte  fournilure  d’insulino  dans  les 
cas  d’cxlrèino  urgence. 

Les  malades  titulaires  de  la  carie  d’insiilino  et  désireux 
d’ublenir  le  bon  de  .Novembre  ne  doivent  pas  omettre  de 
rolourner  leur  carie  au  Centre  réparlileiir  en  joignant  une 
enveloppe  limbréo  pour  la  réponse. 


Limitation  du  nombre  des  étudiants 

admis  à  s'inscrire  en  vue  du  diplôme  d'État 


.Vux  termes  de  la  loi  du  18  Oclobrc  19-12,  le  ministre 
secrétaire  d’Elat  a  l’Education  nationale  arrête,  chaque 
année,  en  tenant  comple  dos  besoins  prévisibles,  après  avis 
du  fecréiairc  d’Etat  a  la  Sanlé  et  du  Conseil  nalioiial  de 
rordro  des  Médecins,  le  nombre  des  étudiants  autorises  à 
prendre  ht  première  inseription  en  vue  du  diplûme  d’.Elat 
de  docteur  en  médecine  dans  chaque  Encullé  ou  Ecole. 

Lo  conliiigenl  .•.«tlribué  à  cliatpie  Faculté  ou  Ecolo  est  fixé 
d'après  le  iininbrc  des  éiudiaiits  ayant  obtenu  dans  la  même 
l'iiiversilé  lo  certificat  exigé  par  l’arliclo  2  du  décret  du 
0  Mar<  19:P»  au  cour»  do  i  •uinee  scolaire  précédente. 

Ilelli)  loi  sera  appliquée  à  partir  de  l’année  scolaire  19U- 

Pour  rannéo  scolaire  1913-1911,  le  nombre  dos  éludianU 
admis  à  s’inscrire  dans  chaque  Faculté  ou  Ecole,  tant  en  pre¬ 
mière  qu’en  deuxième  année,  ne  pourra  dépasser  le  nombre 
des  éludiiuils  ipii  y  ont  été  inscrits  au  début  de  Faniiée 
scolaire  1937-1938. 

Les  modalités  d’application  do  la  présente  loi  seront  fixée; 
^  iJ.  O.,  27  Octobre  1012.) 


Comité  National  de  l'Enfance 


Le  Comité  National  de  l'Enfance  a  organisé,  lo  jeudi  ;i  Novem¬ 
bre,  uno  Journée  d’Etudes  consacrée  a  la  queslioii  du 
Contrôle  de  la  santé  des  écoliers  :  lüudisations  et  projets. 


3.  Voir  La  Presse  Médicale,  n”  50,  17  Oclobro  1912,  p.  CüÎ». 

4.  Voir  La  Pcc.-îsc  Médicale,  n“  lîi,  iO  Octobre  1912,  p.  C37. 

N.  Voir  La  Presse  Médicale,  n®  Ki,  10  Oclobrc  1052,  p.  037. 

lî.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  50,  17  Octobre  19i2,  p.  Ooo. 


Les  séances  <bi  malin  t9  li  30) 

riat.  d’Elal  à'  la  Santé,  7.  rue  dt 
KIoilr),  sons  la  présidence  du  Pi 
Prof/rammo  :  Lo  contrôle  niédi 
les  .Associallons  sportives,  réalist 
missariat  général  à  l’Education  g 
.M.  M.  Collet  ;  A  propos  d’un  pr 
médicale  des  Ecoles,  par  M.M.  Ca> 
(•option  sur  le  plan  déparlcmonla 
.M.M.  Baranger  (do  Beauvais)  et 


et  de  l’après-midi  (lii  b.) 
des  Commissions  du  Scrréla- 
le  Tilsill,  Pnris-I7"  (.Mélro  : 
•rof.  iNobécoiirt. 
lirai  dans  l'cnseignomont  et 
valions  ^et 

rojet  do  loi  sur  l’inspcctioH 
yla  et  Boulangor-Pilet  ;  Coii- 
al  du  Conlrûlo  scolaire  par 
Lestocquoy. 


25°  Anniversaire 

de  l’École  Centrale  de  Puériculture 


Vno  réunion  aura  lieu  le  dimanche  8  Novembre,  à  10  h.  30, 
au  Comité  National  do  l’Enfance,  'îl;  avenue  A’ic.tor-Emina- 
nucl-ter  (métro  Marbeuf,  Uond-Poînl  des  Champs  Elysées), 
pour  fêter  le  2o'  anniversaire  do  FEt^oIc  Centrale  do  Puéri¬ 
culture.  Celle  séance  sera  précédée  de  l’Assemblée  Générale 
do  l’Ecole  el  de  la  réunion  du  Conseil  d'Adniinislralion. 


Université  (de  Paris 


Clinique  médicale.  Hôpital  Bichat  (Prof.  :  M.  Pasleur 
A'allery-UadoL  ;  chefs  do  clinique  ;  M.M.  Claisse,  Doniart, 
Sérane,  AVelll  ;  chefs  do  laboratoire  :  MM.  Bousser,  Mauric, 
Tabone,  AVatlez).  —  Tous  les  matins,  à  9  li.  lo,  leijon  do 
séméiologie  el  do  pathologie  médicale  élémentaire  ;  à  10  h., 
visite  des  malades  dans  les  salles.  Les  lundis,  mardis  et 
jeudis,  à  11  h.,  présentation  do  malades  à  l’.AmphiMiéiilro 
des  cour;  L  1  10  h.  43,  leçon  sur  un  sujet  d’ac- 

tnalité  (voir  ci-apresL  Lo  vendredi,  à  10  îi.  lo,  leçon  di- 
iiiqiio  par  le  professeur. 

—  Eeçons  suu  des  sujet.s  médicaux  d’actualité.  —  Viio  série 
do  conférences  sur  des  sujets  médicaux  d’actualité  sera  faite  h 
l’aniphithéûlrc  de  l’bûpital  Bichat,  les  mercredis  suivants,  à 
10  h.  4o. 

Prof/rnmme  des  Conférenres.  —  23  Novembre,  M.  Jean  Itos- 
land  :  Les  hormones  dan.s  les  phénomènes  hiologitiues.  — 

2  Bi'cembre,  M.  Bernard  Foy,  agrégé,  chirurgien  des  llûpiiaux  : 
Ojiporl unité  des  inlervenlions  cliinirgiéalcs  dans  les  néphrites 

—  9  Bécenihre,  M.  Goiivernour,  cliirnrgien  des  Ilûititaux  : 
Ojqjorluuité  des  interventions  chirurgicales  dans  les  néphrites. 

—  16  Décembre,  M.  L.  Miclion,  clûrui'glcn  des  llojulaux  : 
Opportunité  des  interventions  chirurgicales  dans  les  néidiriles. 

—  23  Déceinliro,  M.  lo  Prof.  Bozançon,  professeur  lionorairc 
ù  h  Faculté  de  .Médecine,  membre  do  l’Académie  do  Médecine  : 
La  notion  de  poussée  évolutive  en  tuberculose  pnlinonairc.  — 
0  Janvier  1953,  .M.  L.  Nègre,  chef  de  Service  à  l’inslitut  Pas- 
leur  :  Les  lecimîques  nouvelles  de  vaccination  par  lo  BCOi. 

—  13  Janvier,  M.  L.  de  Gennes,  agrégé,  médecin  des  Ilûiiitaux  ; 
Le?  syndromes  bypophvsaircs.  —  20  Janvier.  M.  L.  de  Gennes. 
agrégé,  médecin  des  Hôpitaux  :  Les  syndromes  bypopbysalrtis 
(suite  et  fin).  —  27  Janvier,  M.  F.  Nilti,  chef  do  laboratoire 
à  l’Institut  Pasteur  :  Modo  d’action  de  la  chimiothérapie  anli- 
niirrobionue  par  les  sulfamides.  —  3  Février,  .M.  Acliillc  Urbain, 
professeur  au  .Muséum  national  d’hUloiro  naturelle  :  L’on- 
cépbaloniyélile  des  équidés;  sa  propagation  à  l’espèce  bninaine. 
10  Février,  .M.  Déroi,  médecin  des  Hôpitaux  :  Lo  diabète  simple 
et  les  étals  «  paradiabctiqiies  ».  —  17  Février.  M.  Dérot, 
médecin  des  Hôpitaux  :  L’acidose  dialiélique. 

Ges  Gonféronces  sont  libres.  Ell(‘s  sont  de.^lim'îcs  aux  étu¬ 
diants  et  aux  inédecius. 

Clinique  médicale  de  7’Hote/-jDjeu  (Professeur 
M.  Noël  Fiessingei’A  —  Li;s  fioNFEiui.MiKs  nu  ih.manciiu  auront 
lieu  à  r.Ampbilliéêlro  Trousseau,  à  10  ii. 

PuoGiiAMME  :  Palbologio  de  connus.  Gollaboralion  médico- 

22  Novembre  1942  :  Hernies  discales  ;  Professeurs  agrégés 
Alnjoiiaiiino  et  Pelit-Dulaillis.  —  20  Novembre  1942  :  Péricar- 
dite  constrictive  ;  M.  Guy  Ledoux-Lebard,  ancien  chef  de  eli- 
niqiiG  et  Prof,  agrégé  Palel.  —  6  Décembre  1012  :  Abcès  du 
poumon;  .MM.  Jean  Fouvcl,  ancien  chef  do  clinùpic  el  Maflun- 
ancien  chef  de  clinique.  —  13  necembro  Bm:?  •  Arrîdents  m-n. 
vida-cardiaques  du  rétrécissement  mitral;  Prof,  agrégé  Lian 
et  .M.  Digonnel,  accouclmur  des  hôpitaux.  —  20  Décembre 

1942  :  Choléeystitcs  chroniques:  professeurs  Fùxsineer  “l 
Brocq.  —  10  Janvier  1943  :  Hyperthurénse.  ;  MM.  Sainlou, 
médecin  honoraire  des  hôpitaux  et  AVelti,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  —  17  Janvier  1043  :  Cancer  yastrique  au  début;  .MM.  Guy 
Albot,  niédtMun  des  hôpitaux  et  J(‘aii  Gos»el,  rbirurgieu  des 
hôpitaux.  —  24  Janvier  1943  :  Omeee  d»  edè..i  •  M  .Te;,» 
Bachet,  médecin  des  hôpilaii.x  et  Prof,  agrégé  Gandart-d’Al- 
laines.  —  31  Janvier  1953  :  Tuberculose  car.iiaîre:  M  Ame"»!!'" 
médecin  des  hôpitaux  et  Prof,  agrégé  AVilraolh  —  7  Février 

1943  :  Abcès  du  cerveau;  M.  Fr.  Thiéhaut,  assistant  à  la  cli¬ 
nique  neuro-chirurgicale  et  Prof.  Clovis  Vincent. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiiitiques. 
Hôpital  Saint-Louis.  —  Le  l'rof.  il.  nougerot,  médecin  de 
l'iK'ipital  Sainl.I/niis,  a  recommencé  ses  cliniques  sur  le  trai¬ 
tement  do  ta  syphilis  et  l’indispensable  en  sypliiligrapliie  (avec 
préscntalion  de  malades  et  de  moulages,  projections),  te  mer¬ 
credi  i  Xovendn'e  11)42,  à  10  h.,  à  l’anipldthéàtro  Brocq  (Ic(;on 
pratique).  Il  les  conlimic  les  mercredis  ni.atin,  h  10  ’  li. 
(leçon  pratique)  et  vendredis  malin  à  10  h.  (présentation  do 
malades  à  l'aniphitliéiltre  Louis-Broeq  do  la  clinique). 

Consultations  de  la  Porte,  à  9  li.,  le  mardi.  Physiolhérapio 
et  petites  opérations,  i  9  li.,  le  mercredi,  salle  Dominici  (Pavil¬ 
lon  Bazin).  Visite  des  salles,  à  10  li.,  lo  mardi. 

Les  leçons  du  mercredi  soir,  avec  démonstration  de  malades, 
les  jeudis  de  In  Clinique  do  Saint-Louis  fondés  sous  lo  patro- 
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nage  do  Louis  Brocq,  en  'J029,  cl  contiiiuds  depuis  onze  ans 
(Eludes  des  questions  d’aclualilé  dermato-vénéréologiques  par 
des  spécialistes  do  chaque  question),  les  trois  cours  de  per- 
fccLiouneinent  (Iro  série  :  Oelobrc-Novciiihre-Déceinhro  ;  2*  sé¬ 
ria  :  Avril-Mai-Juiu)  rcpreiidroni  dès  que  les  circonstances  îc 
permettront. 

Clinique  des  Maladies  Mentales  et  de  VEncéphale 
Hôpital  Sainte-Anne  d,  mo  Cabanis,  Taris).  —  Lkçons 
nü  DiMA.Ncnn.  —  Dimanche  8  Xovcinbro,  à  10  h.,  M.  Jean 
Dolay  :  Les  progrès  do  la  psychologie  et  leurs  applications 
à  la  clinique  psychîalriquo.  —  lu  Novembre,  10  b.,  M.  Jean 
Delay  :  La  paralysie  générale  juvénile;  11  h.,  M.  Pierre 
Janet  :  Les  sentiments  des  persécutés.  —  22  Novembre,  10  h., 
M,  Jean  Delay  :  I^cs  narcolepsics  ;  11  h.,  M.  Lhcrmitte  : 
Les  stigmates  des  mystiques.  —  29  Novembre,  10  h.,  M.  Jean 
Delay  :  Les  délires  spirites  ;  11  h.,  M.  Justin-Besançon  : 
Troubles  mentaux  des  avitaminoses  nicotiniques. 
Hydrologie  thérapeutique  et  Climatologie.  —  fSr- 

MESTUE  d’iiiveu).  —  1“  Enscignoncul  théorique  élémentaire 
par  le  professeur  M.  Chiray  et  le  professeur  agrégé  L.  Jus- 
lin-Besançon  au  petit  amphilhéàtro  do  la  Faculté,  à  partir  du 
lundi  9  Novembre,  à  18  lieures,  puis  les  mercredis,  vendre¬ 
dis  et  lundis  suivants  à  la  mémo  heure.  Les  leçons  du  lundi 
et  du  mercredi  seront  consacrées  à  Phydrologio  Ihérapeu- 
tiquo  et,  celles  du  vendredi,  à  la  climatologie. 

2*  Démonslralions  pratiques  d’hydrologio  clinique  par  le 
professeur  agrégé  L.  Justin-Besançon,  le  jeudi  à  11  h.,  dans 
le  service  du  Prof.  M.  Chiray,  à  l’hôpital  Bichat. 

Cours  de  Pathologie  médicale*  —  Le  Prof.  II.  Bénard 
commencera  sou  cours  le  10  Novembre,  à  IS  h.,  au  petit 
amphilhéôtro  do  la  Faculté,  et  le  continuera  les  samedis  et 
mardis  suivants.  Sujet  du  cours  :  Métabolisme  de  base. 

Cours  de  Médecine  légale*  —  M.  lo  Prof.  .M.  Di  vom 
a  commencé  son  cours  le  vendredi  C  Novembre,  à  10  h., 
ati  grand  amphithétUre  do  la  Faculté  de  Médecine  et  le  conti¬ 
nue  les  lundis,  mercredis  ci  vendredis. 

Sujet  du  cours  :  ITcrmaphrodismc,  outrages  aux  mnuirs 
(viol,  attentats  à  la  pudeur)  ;  Instinct  .sexuel  normal  et  pallm 
logique  (inversion,  sadisme,  proslitutioii)  ;  Mariage,  paleruilé. 
grossesse,  divorce,  malthusianisme,  avortement,  infanticide. 

Institut  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie. 
—  Le  cours  do  Médecine  légale  (Prof.  :  M.  Diivoir)  a  débuté 
le  ü  Novembre  1912,  ù  10  h.,  au  grand  aiiiphilhéôirc  de  lu 
Faculté  do  .Médecine  et  so  poursuit  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis. 

Le  cours  do  Déontologie,  morale  professionnelle,  droit  médi¬ 
cal  et  lois  sociales  débutera  lo  jeudi  12  Novembre,  à  18  h., 
à  l’amphilliéiUro  Vulpian. 

Les  autopsies,  travaux  pratiques,  conférences  sur  des  ques¬ 
tions  d’actualité  médico-légales  commenceront  le  0  Novembre, 
à  11  lieures,  à  l’Institut  médico-légal  (place  Mazas). 

Institut  d'Hygiène  industrielle  et  de  Médecine  du 
travail  (Directeur  :  M.  lo  Prof.  Duvom).  —  L’cnsoigncmeiit 
est  composé  des  cours  do  l’alhologic  du  travail  (Prof.  M.  Du- 
Vüiu)  et  d'IIygièno  et  do  Toxicologie  induslrielles  (Prof. 
M.  H.  F.vnni:).  • 

Cours  complémentiLire  de  Bactériologie.  —  Le  pio- 
fc.sseur  Gastinel  et  M.  Henri  Bonnet,  agrégé,  chef  des  tra¬ 
vaux,  commenceront,  la  seconde  quinzaine  do  Mars  1913,  un 
cours  coinplémentairo  do  bactériologie.  Lo  cours  aura  lieu  au 
laboratoire  do  Bactériologie  les  lundis,  mardis,  mercredis  et 
vendredis,  ù  il  lu,  et  cessera  fin  Juin  1913. 

Chaque  séance  comprendra  un  cxpo.so  théorique  et  des 
manipulations.  Les  auditeurs  seront  exercés  aux  techniques 
microbiologiqiics  et  immunologiques,  appliquées  au  diagnoslic 
des  maladies  infectieuses  de  rhonimo. 

Les  droits,  pour  celte  série  de  travaux  pratiques,  sont  de 
*700  francs.  Le  nombre  des  places  étant  limité,  les  élèves  sont 
priés  do  s’inscrire  au  laboratoire  do  Bactériologie,  tous  les 
jours,  de  io  à  17  h.,  avant  do  retirer  leur  bulletin  de  ver¬ 
sement.  Ces  bulletins  sont  délivrés  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (Guichet  n“  -1),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 

n  h.  à  IC  h. 

Cours  d*endocrinoîogie  gynécologique*  —  Un  cours 
sur  les  Dosages  iioumonaux  et  i.ks  Tkaiteme>ts  iiohmo.^aux  en 
Gynécologie,  sous  la  direction  do  M.  lo  professeur  Cadeuat, 
sera  fait  par  M.  Claude  Béclore,  du  lundi  30  Novembre  au 
jeudi  10  Décembre,  tous  les  jours,  à  18  heures,  dans  l’amplu- 
Ihéôtrc  do  la  Clinique  Chirurgicale  do  l’IIopital  Saint-.\nloiiie. 

Programme  du  Cov.rs.  —  Lundi,  30  Novembre  :  Physiologie 
hormonale  ;  mardi,  1er  Décembre  :  Hormones  gonadotropes  ; 
mercredi,  2  Décembre  :  llormoiio  des  follicules  ;  jeudi,  3  Dé¬ 
cembre  :  Hormone  du  corps  jaune  ;  vendredi,  4  Décembre  : 
Ilorinonc  du  losticule.  Pour  chanino  de  ces  quatre  hormones, 
action  expérimentale;  dosages  dans  l’urine  et  dans  le  sang; 
unités  ;  préparations  ;  posologie.  Etude  do  la  muqueuse 
utérine.  —  Lundi,  7  décembre  :  Dosages  et  Iraiteiiients  bor- 
nionaux  dans  les  troubles  des  règles  des  jeunes  filles  ; 
mardi,  8  Déoembro  :  Dosages  cl  Irailcmculs  liormonaiix  dans 
les  troubles  chez  les  femmes  jeunes  ;  mercredi,  9  décembre  : 
Dosages  et  IrailemcnLs  liormonaux  dans  les  troubles  des 
règles  des  femmes  avant  la  ménopause  ;  jeudi,  10  Décembre  : 
Dosages  cl  Irailenients  hormonaux  dans  les  troubles  après  la 
ménopause. 

Co  cours  est  librement  ouvert  aux  docteurs  en  médecine 
ainsi  qu’aux  internes  et  oxlcrncs  des  hôpitaux. 

Cours  de  technique  hématoiogique  et  séro/ogique, 

par  .M.  le  Di'  Edouard  Peyiie,  chef  de  lahoraloirc.  —  Ce  Cours 
aura  lieu  au  Laboratoire  d’Annlomio  pathologique  (Prof.  : 
M  Roger.  Limoux),  comprendra  lü  leçons  et  commencera  le 
lundi  9  Novembre  1942,  à  14  h.  30,  pour  sc  continuer  les 
jour.s  suivanis;  les  séances  coiiiporlont  deux  jiarlies  :  1®  un 
expo.sé  théorique  et  technique;  2®  une  application  pratique  où 
chaque  audilcur  exécutera  les  méthodes  et  les  réactions  indi- 

Les  audilenrs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir-  un  certificat  à  la  fin  do  la  série 
do  ces  conférences.  Lo  droit  à  verser  est  de  350  fr.,Le  nombre 


des  auditeurs  est  limité.  Seront  admis  les  docteurs  françai.s 
et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  imma¬ 
triculés  à  la  Facullé  sur  la  présentation  de  la  quittance  de 
versement  du  droit.  Les  bulletins  do  versement  seront  déli¬ 
vrés  au  Secrélariat  do  la  Faculté  (guiche-t  n®  4),  tous  les 
matins,  do  10  h.  à  12  h.  et  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
d3  14  à  10  h. 

Cours  libre  sur  le  Service  social  et  l’Assistance 
médico-sociale.  —  M.  P.-F.  Aumasd-Dei.ii.le  a  commence 
lo  inorcredi  4  Novembro  1012,  à  IS  li.,  à  lu  üorDoiine  (amiilii- 
Ihéitrc  Edgard-Quinel),  et  couliuuo  les  mercredis  suivants,  à 
la  même  lieurc,  une  série  de  conféreuccs  sur  l’organisation  du 
Seivico  social  et  do  l’Assislaiico  médico-sociale. 

Cours  libre  d’ Anthropo-biologie,  par  M.  Hcné  Mai  liai 
—  Ce  cours  a  conimeiicô  lo  vendredi  G  Kovembre  1912,  à 
IS  il.,  salie  do  Tlièses  n"  2,  et  continue  les  lundis  et  ven¬ 
dredis  suivants  à  la  même  heure.  II  est  ouvert  aux  étudiants 
et  aux  cliercbours  do  toutes  les  disciplines,  en  raison  do  son 
caractère  do  culture  générale. 

Enseignement  médico-pédagogique  de  l’Ecole  des 
Parents  et  des  Educateurs.  —  a  parlir  du  o  Novembre, 
tous  les  mardis  à  18  h.,  à  la  Sorbonne  (Ampliiliiéàlro  Des- 
cnrtes),  10  leçons  deslinées  aux  jeimes,  futurs  parents  : 
Connaissance  de  l'Homme  et  6  leçons  deslinées  aux  parents 
et  aux  maîtres  :  Connaissance  de  l’Enfant,  par  -MM,  les  doc¬ 
teurs  Lliormille,  professeur  agrégé;  G.  lleiiyer  et  J.  Lévesque, 
médecins  des  liùpilaux  ;  Jean  Dubliueaii,  médecin  des  Iiépilanx 
psycbiatriqucs  ;  .Monsaingeon,  II.  Perrot  ;  le  li.  P.  Sertillangcs, 
O.  P.  de  l’Institut  ;  le  H.  P.  Jaoiien,  0.  P.;  le  Pasteur  A.  N. 
liertraiid  ;  .M.  André  Berge. 

Entrée  gratuiie  pour  les  cliidiauls,  lo.s  memljres  du  Corps 
enseignant,  les  médecins,  les  membres  des  groupes  de  jeu¬ 
nesse.  Les  autres  personnes  sont  priées  do  relirer  leur  cailj 
d’eiilrée  pour  la  session  au  Siège  social  de  l’EcoIo  des  Parenls 
et  des  Educateurs,  217,  faubourg  Saint-IIoiioré,  Paris. 


Direction  régionale  de  la  Santé 
et  de  l'Assistance  de  Paris 


Art.  Iw.  —  Les  fonctions  de  dirccicnr  régional  do  la 
Santé  et  de  l’Assistance  à  Paris  sont  exercées  par  le  directeur 
f/éiiéral  do  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique 

Art.  2.  —  Dans  Texcrcice  do  scs  fonctions,  lo  directeur 
régional  do’ la  Santé  et  do  TAssislanco  ù  Paris  est  assisté 
d’un  secrétaire  général  qui  porto  lo  titre  do  «  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Sauté  et  de  i  Assistance  à  Paris  ».  A  cet  effet, 
un  emploi  de  directeur  régional,  créé  par  la  loi  du  18  Sep¬ 
tembre  4910,  est  transformé  en  emploi  de  secrétairo  général 
auquel  sera  attaché  le  Irailement  prévu  en  faveur  des  direc¬ 
teurs  régionaux  de  la  Santé  et  do  l’Assistance. 

(Loi  du  lu  Octobre  1912,  J.  O.,  19-20  Oclobre  1042.) 


Monlpollîor  (FaciiUé  do  Médecine) 
H  b.  30,  pour  la  nomination 
[lispensairo  antilnbercnlcux  attaché 
I  d'IIygièno  sociale  des  Pyrénées- 
devront  être  français  à  litre  ori- 
î  do  30  ans  au  moins  et  do  43  au 
Iroil  d’exercice  selon  les  lois,  enfin 
il  pondant  2  ans  dont  1  an  au 
[icclalisé  do  tulierculoso.  Les  années 


d’internat  dans  les  hôpilaux  d’une  ville,  siège  do  Faculté 
on  d’Kcolc  do  Médecine  sont  considérées  comme  années 
d’exercice 

Les  demandes  de  ronsoignemenis  doivent  ôiro  adressées 
à  M.  le  Prefet  des  Pyrcnces-Oricnlales  (Inspection  do  la 
Fauté),  à  Perpignan. 

Hôpitaux  de  Carcassouue.  —  A  la  snito  du  Concours 
tenu  (lovant  la  Facullé  do  Médecine  do  Monlpellicr,  M.  Vek- 
r.iTs  a  été  nommé  nln-rliino-laryngologislc  adjoint,  et  M.  HÉ- 


oidilalmülogi>le  adjoint. 


Hôpitaux  de  Tunisie*  —  A  la  snile  du  Concours  tenu 
devant  la  Faculté  do  Médecine  do  Moulpollior,  Mnio  Couu- 
Tii-aiEs-BKKTHKzî-.NE  cl  M.  Di.vcoxo  ont  été  nommés  médecins  des 
hôpitaux. 


Hôpitaux  de  Mende*  —  A  la  suite  du  Concours  tenu 
devant  la  Faculté  do  Médecine  de  Monlpellior,  ont  été  nom. 
mes  :  .M.  Chaules  Moar.i.,  acconchcnr  ;  M.  P.  Delmas,  méde¬ 
cin  ;  Mlle  iiF,  Gauiun  de.  Laoiianoe,  olo-rhino-laryngologisto  ci 

Medecjn  adjoint  de  I  Hôpital  do  Fontainebleau.  — 


médecin  adjoint  avw  30  poiiifs  contre  29  à  MUc  Desclaux. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Nancy.  —  Font  nommés 
internes  des  hôjdlaiix  de-  Nancy,  à  la  suite  du  Concours  du 
12  Octobre  1912  :  MM.  Dambrine,  Bello,  Mho  Hadot,  MM.  Lo- 
cliard,  Simonin,  Faivre,  Cayotlc. 

Sont  nommés  externes  o/i  premier  :  MHe  Troublaicvilch, 
MM  Henry,  Daesclder, 

Les  (qireiives  comportaient  ;  1®  Composition  écrite  :  su¬ 
jet  tiré  au  sort  :  Symptômes,  diagnostic,  traitement  des 
fractures  de  la  ba.so  du  crAno  (Sujels  restés  dans  l’urne  :  La 
sciatique,  arthrite  clirouiipio  do  la  bancho)  ;  2®  Une  épreuve  de 
cliiiitjuQ  inedîcalo  ;  3“  Une  épreuve  do  clinique  chirurgicale. 

Externat  des  Hôpitaux  de  Nancy.  —  Sont  admis 
comme  externes  des  hôpitaux’  de  Nancy,  à  la  suite  du  concours 
des  lo,  IG  et  17  Orlobrc  1952  :  MM.  Arnould,  Lesuro,  Seiiot, 
Fleurent,  M.  lîcurey,  MHe  Perreau,  M.  Scyot,  Mlle  Scr- 


ididal  a  tiré  au  sort  une  (]ues- 
tiou  (le  imlliologio  ;  parmi 
3  do  patliologie,  choisies  après 


Gi  oupeineutü  de  a  Jeunesse  et  Montagne  ».  ~  Les 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris*  —  Sous-AnMissnuLiTÉ. 

Di:aNiÈUE  QUESTION  rosÉE.  Section  D  :  Les  crises  viscé¬ 
rales  du  tabes. 

Attachés  d’électro-radiologie  des  Hôpitaux  de 
Paris*  —  JfUY  défiiM-hf  :  MM.  Delherm,  lloniieaux,  Mallet, 
Aimé,  Gally,  Nadal,  Surmoiit. 

Assistants  de  Stomatologie  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  Tiuage  au  so«t  du  juuy  {Ordre  du  tirage  au  sort)  : 
MM.  René  Marie,  Ilouzeau,  Lacaisse,  Crocquefer,  Raison, 
Lebourg,  Tliibault.  Médecin  :  M.  Decourt  ;  Chirurgien  ; 
M.  \Vilmoth. 

Clinicat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris*  — 

Sont  piiodosks  : 

Clinique  Médicale  Bichat  :  M,  Séranc. 

Clinique  Chirurgicale  Cochin  :  MM.  Clialoclict  et  Sagaut. 
CUniqtie  des  Maladies  Mentales  :  MM.  Fouqucl,  Folliu  (auto¬ 
rise  a  roiicuurir  conditionnellemenW  et  Duchéne  (neuro-psy¬ 
chiatre). 

Clinique  olo-rhino-lanjngologiquc  :  M.  Torre. 
Dermatologiste  des  Hôpitaux  de  Marseille.  —  A 

la  snito  (l’un  concours  qui  a  en  lien  en  Juillet,  .M.  Jev.x 
Boxxet  a  été  nommé  dorinatologislo  des  nôjjilaux  de  Mar¬ 
seille  pour  prendre  rang  ù  dater  du  1er  Aodl  1912. 
Electro-radiologiste  de  l’Hôpital  civil  de  Beltort. 

—  Un  Concours  sur  titres  et  sur  épreuves  sera  ouvert  de¬ 
vant  la  Faculté  do  Nancy  pour  lo  recrutement  d’un  électro- 
radiologiste. 

Lo  registre  d’inscriptions  pour  lo  Concours  sera  clos  lo 
la  Décembre  1912. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  l’IIôpilal  civil  de  Belfort 
ou  à  la  Direction  Régionale  do  la  Sauté,  à  Besançon. 

Médecins  des  Dispensaires  d’Hygiène  sociale  de 
FHérault*  —  Un  concours  pour  lo  rccrulemenl  do  deux 
médecins  chargés  d’assurer  lo  fonctionnement  des  Dispensaires 
départementaux  d’IIygièno  sociale  de  l’Hérault  aura  lieu  à 
la  Préfecture  (Inspection  do  la  Santé,  4C,  rue  de  la  Répu¬ 
blique,  à  Monlpellicr)  le  2  Décembre.  Les  dossiers  des  (candi¬ 
dats  devront  ôlre  déposés  à  la  Préfecture  avant  lo  23  Novem¬ 
bre  1942.  Pour  tous  renseignements  coinplémentaircs,  s’adres¬ 
ser  ù  M.  le  Médecin  Inspecteur  do  la  Sauté,  10,  rue  do  la 
République,  à  Montpellier. 

Médecin  chef  de  Dispensaire  antituberculeux  des 
Pyrénées-Orientales.  —  Un  concours  sur  épreuves  et 


au  président,  J 
indiipiant  suer: 


Nouvelles  diverses 


^  Socwtc  Française  d  Anesthésie 

<I  \  l„  I  h-  J  'i  l'  N 

à  la  Faculté  do  .Médecine  («illo  dos  ’l’bè^ 


et  d  Analgésie.  — 

ii.-.Hse  d  Anesthésie  cl 
emhre  1952,  à  10  h., 


lions  do  la  douleur  : 
;is[e. 

protoxyde  d’azote  à 


A  la  mémoire  du  D‘-  Christian  Paul.  —  Une  émou- 
vanle  cérémonie  a  eu  lieu  le  13  Octobre  au  Musée  de  l’hôpi- 
lai  iniiiiairo  du  val-de-Grüco  pour  la  remise  do  la  croix  do 
la  Légion  d’iionnciir  à  tilrc  postliuino  cl  do  la  croix  do  guerre 
avec  palme  au  docteur  Cliri.slian  Paul,  ancuen  interne  et 
a.ssistant  des  hôpitaux  do  Paris,  mort  au  champ  d’honneur 
lo  39  Mai  1950,  à  Dunkerque.  Voici  la  citation  qui  accompagne 
cette  remise  :  (t  Médecin  do  valeur,  qui  a  joint  à  l’amour 
(le  sa  profession  le  courage  et  la  crAnerio  du  soldat  ;  s'est 
présenté  sponlanéincnl,  sous  un  bombardement  effroyable, 
au  poste  diî  secours  do  la  Marine  pour  y  aider  scs  collègues 
déitordés  ;  a  fait  preuve  do  calme  et  de  beaucoup  â'o  courage 
au  cours  du  torpillage  du  bateau  qui  révacuait  (contre- 
torpillour  Ronn-asque)  à  bord  duquel  il  a  trouvé  une  mort 
glorieuse. 


I  Centre  d’Etudes  de  la  fondation  d'HeucqueviHe 

.  (83,  bd  do  AMonlmoreiicy,  Paris-lü').  —  Le  docteur  Geoiiges 
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d’IIf.ucqi'lvilu;  a  ropris  ses  consultai  ions  du  jeudi  sur  les 
mnl.idies  hiîréditaircs  et  familiales,  enfants  anormaux. 

Société  pour  femmes  et  Enfants  de  Médecins.  — 

La  Soci<^lé  do  Secoiii’s  mutuels  et  de  refrailos  pour  femmes 
et  enfants  do  inédecius  (K.  K.  M.),  üü,  hd  de  Lalour-Miiubouig, 
l*aris-’7%  a  pu,  au  cours  des  trois  premiers  trimcslres  de 
iUiÜ,  continuer  à  secourir  ses  veuves  et  ses  orphelins  grâce, 
ei  partie,  aux  libéralités  dos  Laboratoires  do  Spécialités  Pliar- 
maceiiliqucs,  dont  les  subventions  s’élèvent  à  la  somme  totale 
de  iS.iOO  francs. 


Distinctions  honorifiques 


LÉGION  D'HONNEUR 

La  croix  ilc  Chevalier  ilc  la  Légion  d’iioimoiir  pour  failj  (le 
guerre  avec  citation  i  l'Ordre  de  l’Armée  a  él6  dérornôo  à 
M.  CASTioaÉ.  aesietant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Monlpel- 
tier,  et  i  M.  Bmnxxr.T,  chef  do  Clinique,  grande  bieseée  de 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


—  Par  application  des  dispositions  de  l’article  ter  du  la 
loi  du  2  Août  19i0,  M.  le  médecin  inspecteur  Jusqlet.  direc¬ 
teur  du  Service  do  Santé  do  la  li’  division  mililaire,  a  été 
placé,  à  compter  du  20  Octobre  1912,  dans  ia  2"  section 
(réserve)  du  Corps  de  Sanie  militaire. 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Nicole  Quknix  a  l;i  joie  d’annoiicor  la  naissance 
de  son  petit  frère  /lomitifqnc  (Pe  la  part  du  docteur  Qifxix 
et  Madame,  Moiinnelon-le-Orand,  dO  Octobre  1042}. 

—  Le  docteur  et  Madame  Jean  SmiMîTTKu  sont  heureux 
d'annoncer  la  naissance  do  leur  deuxième  fils  Jean-Marie 
(Iloueillès  ILot-ot-Garonue],  12  Octobre  19i2). 


—  IhM-nnrd  VoiroT  est  heureux  de  faire  part,  de  la  nais¬ 
sance  de  son  petit  frère,  Jacr/tics  (De  la  part  du  docteur 
Voi/.OT  et  de  Madame,  Lorris  [Loiret],  10  Octobre  1012). 

—  Le  docteur  et  Madame  Léon  ri,vLLv  ont  la  joie  d’annoncer 
la  naissance  de  leur  seconde  fille  .^firhdle  (Paris,  li  Oc- 

—  Le  docteur  et  Madame  Pii-iir.F  Li:jki-m'.  10,  rue  Théodore- 
do-Banvillc,  ont  la  joie  d’annoncer  la  iiaissanco  de  leur  trol- 
sièino  enfant  Florence  (Paris,  21  Octobre  1042). 

—  î.e  docteur  et  Madame  Jacques  Zaodovx  sont  heureux 
de  faire  part  de  la  naissance  do  leur  second  fils,  Clai/dc 
(Saint-IîaphniM,  28  Octobre  19-12). 

—  Le  docteur  et  Madame  A. -J.  Riin-  sont  heureux  d'an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  fülo  Andrée  (Paris,  hlUi,  rue  (le? 
Pyrénées,  12  Octobre  49i2). 

Mariages. 

—  On  aiinoiice  le  mariage  du  docteur  DKPAiLLAr.  ancien 
iaterùo  des  Hôpitaux  do  Paris,  à  Tulle  (Corrèze)  aver 
Mlle  Geneviève  Müxégku.  La  bénédiction  nuptiale  leur  a  été 
donnée  à  Eglelons  (Corrèze)  le  24  Octobre  1912. 

—  Le  Dr  U.  Soupault,  chirurgien  des  Hôpitaux  do  P«aris. 
annonce  îo  mariage  de  son  fils  Jean-Michel  aven  Mhe  Marie- 
Josèpho  Haas. 

—  Le  docteur  et  Madame  lÆiiis  Lyon-Cao  ont  riionuenr 
de  faire  part  du  mariage,  célébré  à  Taninges  (Haute-Sa¬ 
voie),  le  0  Aoôt  19i2,  de  leur  fils  André,  Ingénieur  Agro¬ 
nome,  avec  Mademoiselle  Yvette  Salmoii. 

Décès. 

—  Le  jeudi,  22  Octobre  l!)i2,  le  Secrétaire  d’Etat  à  la  Santé, 
délégué  spécialement  par  le  chef  du  Gouvernement,  a  assisté 
au.x  obsèques  des  victimes  du  hombardement  du  Creusol.  En 
pariiciilier,  i!  a  conduit  le  deuil  pour  les  obsèques  du  docteur 
Guanoh,  tué  à  riIôloi-Dieii  et  auquel  le  Goiivcrnemeiif  avait 
(ItTerrié,  â  litre  poslliume,  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion 
d'Iionueur. 

Le  maire  du  Creusot  et  le  Corps  médical  de  la  viile  amuu- 
paguaieiit  le  docteur  Grasset  dans  celte  douloureuse  céré- 

—  On  aunoiiee  le  décès  du  professeur  DrsriN,  de  Unixelles, 
ancien  recteur  do  l’Université. 

—  On  a  annoncé  récemment  la  mort  des  docteurs  : 
Îj.  rfAT..omTL  lÆ  Dmisqnet-d'Orb  (Hérault)  ;  J.  Mautix,  de  Denu- 
cuire  (Gard)  ;  I.opis  Moci.is  (de  Montpellier)  ;  Lalauhik,  de 


Cnxac-d’Aude  (Aude),  président  du  Conseil  de  l’Ordre  des 
Médecins  de  l’Aude,  décédé  accidentellement  ;  L.  Davet,  d’Alès 
(Gard)  ;  Lahombe,  do  Séverac-lc-CliAlcau  (Aveyron);  Georges 
Ci.Avnrn.  d’Alès  (Gard)  ;  L.  G.  Fruiurn,  chargé  de  cours  do 
stomatologie  â  la  Taculté  do  Médecine  do  Montpellier  ;  Fran¬ 
çois  Douiuux.  de  Narbonne  (Aude)  ;  Joseph  Mahtix,  de  Mont¬ 
pellier  ;  Henri  iMonik,  do  Coursan  (Aude)  ;  Lauréano  Gomkz, 
de  Uoujaii  (Hérault),  décédé  accidentellement  ;  Iîautoux,  de 
Tuchan  (Aude). 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Henry  Coussieu,  olo- 
rhino-îaryngologiste,  a  Brive  depuis  1902,  membro  de  la 
Sociélé  française  (î’olo-rhino-laryngologie. 

—  On  annonce  le  décès  du  docteur  Louis  Lagf.nte,  do 
CtiAlillon-Colignv  (Loiret),  survenu  le  20  Septenibro  1912, 
à  Orléans. 

—  On  nons  eonuntmique  que  le  docteur  Edmünp  L.  Gnns, 
ancien  médecin  chef  de  l’Hôpital  Américain  do  Paris,  est 
décédé  à  Philadelphie,  le  18  Octobre  1912. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

TufesKS  ni2  Médecine. 

LuNur,  19  OcTuimiv.  —  M.  do  La  Chapelle-Paul  :  La  (jan- 
r/rène  cutnnéc  exlonsiva  sjwnlanée.  —  M.  Jean  Graloaii  :  Cou- 
tribntion  à  l'élnde  de  la  maladie  hémohjtique  familiale. 

.Mahdi,  20  OcTonuE.  —  Mmo  Suzanne  Daujou  :  Appréciation 
de  l'état  de  nutrition  des  enfants  au  cours  de  l’inspection 
itiédicale  des  Ecoles  par  l'emjAoi  des  méthodes  araphkjncs.  — 
.M.  Mangeais  :  Contribution  ci  Vétude  do  l'hypoglycémie  spon- 
l((tiée.  —  M.  Besson  :  L’é)-yllième  noueux  au  cours  de  la  syphi¬ 
lis  secondaire.  —  M.  l.abaiTe  :  Etiologie  tuberculeuse  et  trai¬ 
tement  du  pityriasis  ruba  pilaris.  —  M,  Torre  :  L’œsophago- 
scopie  rétrograde.  —  M.  Aziz  Naguib  :  ContWbwtion  ci  Vétvdc 
des  fractures  du  col  de  l’humérus. 

MEkcuEin,  28  Octoiuu-;.  —  M.  Dicesco  :  La  tenndèse  du  ten¬ 
don  d’.Achilîn  dans  Ir.  pied  talus  cavus  parnii/tiQiicr.  —  M.  Sé- 
rauo  ;  Scphropathics  hémnluriqnc.s  et  néphrites  Jiémaiv.riyncs. 

Tnr^n  vih'énixuiîE. 

Meucheiu,  21  OcunnuK.  —  M.  Le  Bris  :  Le  traitement  de  la 
myngliihinurie  du  cheval  par  Valdéhydc  fomniqiie. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pness*  Médicalb  sont  accep- 
t<es  sous  rdserwe  d’un  coiitrdie  exlT-cmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  résetvée  aux  annonces  ayant  un 
coroctère  médical  ou  paro-médical  ;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  ta  ligne  de  88  lettres  ou  siynes 
(6  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  â  La  Presse  Médioaix),  Les 
renseignements  et  communiqués  se  poient  à  l’aoonce  et  sont 
insérés  8  8  10  fours  après  la  réception  de  leur  mandot. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Datiphino,  PAm3-6« 

Danton  46-90 


L’Ecolo  Française  do  Stomatologie  a  pour  objet  l'ensoi- 
gnemont  fitomatologisto  complot  (clinique  ot  chirurgie  stoma- 
tologiques,  odontologie,  prothèse,  orlhodonlio,  céramique). 

Les  cours  s'adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  on  médecine.  Durée  des  éludes  :  doux  ans. 

Doux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

Pour  tous  rouseignomonls,  s’adresser  au  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  DaupWno,  Paris  (6*). 


Formation  théorique  et  technique  complète  d'aides  do 
Labo,  d’anal,  inédic.  Ecr.  P.  M.,  n“  293. 

Visiteur  médical  Pmis,  franç.  d'origine,  références  les 
plus  sériouscs  ch.  2*  Labo  aux  produits  do  réel  intércH 
scienliliquo.  Ecr.  Bonnolte,  6,  rue  de  PEssni,  Paris  (fi*). 

Secrétaire  dactylo,  aide-romplablo  cherche  emploi  Paris. 
Bonnes  références.  Ecr.  P.  aV.,  n”  439, 

Suis  acheteur,  d'urgence,  maléricl  complet  de  Labora- 
ioire  pour  analyses  uiédic.  Ecr.  P.  M.,  n"  44'7. 

Recherche  nu  plus  tôt  appareil  de  radiologie  et  radio¬ 
scopie.  Ecr.  r.  Af.,  n*  418. 

Infirmière  diplômée,  sérieuses  référ.,  ch.  situai,  stable 
direcliüu  clinique  ou  panseuse.  Taris  ou  Province.  Ecr.  P.  M., 
n"  449. 

Laboratoire  biologie  disposant  installation  et  personnel 
médiH^iu  et  pharmaciens,  dont  un  diplôme  libre,  désire  s’ad¬ 
joindre  travaux  scienlif.,  coHab.  spécialité  pharmaceut., 
recherches,  essais,  contrôle  fabric.,  littérature  méd.,  Ecr. 
P.  Af.,  n"  430  qui  transmet. 

Rez-de-Cliaussée,  6  pièces  disposées  pour  installation 
médecin  ou  dentiste,  donnant  sur  cour-jardin,  16*  arrondis. 
Très  bon  état.  Reprise.  Ecr.  P.  M.,  n*  431. 

Visit.  méd.,  lO  ans  métier,  Iv.  belles  référ.,  tr.  connn 
chirurgiens  tlo  z.  o.  (clin.  méd.  gén,  et  spéc.  yeux,  O.U.L.) 
cherche  2’  Labo,  secl.  iiulif.  Très  sérieux.  Ecr.  P.  3/.. 


Jeune  étudiant  (fin  éludes)  ch.  collabor.,  association, 
reprise  client,  ou  remplacem.  Paris  ou  banl.  23  km.  Ecr. 
P.  M.,  n"  402.  Tel.  :  ^FG.  00-00. 

S.  F.  diplômée  .Nancy  clicrehc  situation  ils  clinique.  A. 
Hossler,  48,  r.  Col. -Moll.  Laxou.  Nancy. 

A  vendre  contact  tournant  G. G. H.  pup,  M.S.I.  ;  table 

châssis  l{. Il.lt.  pied  .'’Uip.  l.  Boburix  :  Potter  Bucky  courbe  ; 
sélecteur  Béclèrc  ;  tube  standard  pied  et  cupule;  appareil 
galvano-faradiquo  'Waller  ;  app.  Diihem  cour,  progr.  Ondes 

coiirles  Cbcnaille  L.A.S.K.M.  ;  généralcnr  g«alvano-faradique  : 
I■edrçs^eu^  galvanique  Bergouié  G. G. 11.  HossaeiT.  11  lui  de 
la  I.iberté,  Lille. 

Par  suite  de  décès  on  cherche  pour  ville  do  la  Hnulo- 
.'’^aône  un  chirurgien  i>rol(*slant,  importante  clientèle  médico- 

chirurgicale,  clinique  inodorne,  reprise  sans  aucun  frais. 

Ecr.  P.  M.,  n"  4CG. 

Infirmière,  longues  et  sérieuses  référiMices  cherche  garde 
il  demeuro  fi  Taris  ou  en  Province  auprès  d’un  malade  ou 
infirme.  Fer.  P.  M.,  n”  401. 

Vve  de  guerre,  40  ans,  recominandéo  par  médecin,  cher¬ 
che  emploi  rétribué,  cinq  après-midi  par  semaine,  dactylo, 
comptabilité  ou  autre.  Ecr.  P,  .)f.,  n"  468. 

Dame,  oxcel.  références  hôtelières,  ch.  dircclion  ou  caisse 
ds  clin.  mais,  santé  ou  simil.  Ecr.  P.  .V.,  n“  469. 

Manipulatrice,  électro-radio,  dipl.  inf.  D.  E.  très  au 
cour  Irav.  pht.,  sl.-d.^ct.,  4  a.  prnt.,  sér.  référ.  ch  sit. 
Fer.  P.  M..  n“  -470. 

Laborantines,  tr.  au  cour  analyses  médicales,  ayant 
plusieurs  années  do  pratique  et  références,  sont  demandées 
par  le  Labo  I.Æ.sbros,  ruo  Bonnelerie,  Avignon.  'S'isa  n®  67 
I.  I).  10. 

Cherche  remplaçant,  jusqu'à  fin  des  hostilités,  loca¬ 
lité  de  la  Ille-Vieniic,  seul  médecin.  Ecr.  Mme  Vve  Georges 
Marqmd,  Bujaleuf  (Hle- Vienne). 

A  céder  cabinet  médical  lenu  par  lo  mémo  tiluluiro  de¬ 
puis  20  ans.  I»*  do  Poiiiès,  42,  rue  de  Verdun,  Suresues. 

A  vendre  Fauteuil  roulant,  élal  de  neuf,  cuir  marron. 
Fer.  .Mme  Kpoudry,  280,  bd  Uaspail.  Paris. 

Cherche  microscope  modemo,  très  uerfecliouné  et  très 
complet.  Faire  offres  :  Jean  Liévin,  29,  rue  do  St-Mandé, 
Chareiilon.  ENT.  00-72. 

Vve  de  méd.  ay.  qq  «ot.  d’infirm.  dein.  pl.  ch.  Di*. 
Aur.  égal,  à  louer  chbro  meub,  .avec  cab.  toil.  et  W.-C. 
privés,  conv.  étiid.  MON.  73-68. 

Electro-Radiologiste,  dipl.  F.arnUé  Paris,  cherche  ca¬ 
binet  à  reprendre  ou  assoc.  Ecr.  P,  M.,  n"  477. 

A  vendre  écrans  radioscopiques  30/40  neufs  dans  éliii 
d'origine,  avec  glace,  plomb  et  bakélite  protection.  Prix  ; 
1.200  fr.  Ecp.  au  Méditerranée-Niger,  Palais  do  la  Foire, 
hâl.  12,  3*  étage,  à  Lyon. 


Dactylographe,  ronuais,  termes  médic.  ch,  travaux  à 
domicile.  GOB.  30-32. 

Visiteur  médic.  l).  introd.  Paris,  visit.  aussi  hôpitaux 
s'adjoindi’.  Labo.  Fer.  P,  3/.,  n"  480. 

Electroradiologue,  possédant  malériel  complet  do 
pu*  ordre  (4  kéno,  anode  tournant,  therapio  2Ü0  kv.  30  Ma) 
dés.  associai,  nv.  clinique  ou  centre  médico-chirurgical,  Pa¬ 
ris  ou  banl.  Ecr.  P.  3f.,  n"  4SJ. 

Petit  poste  chirurgical  zone  inlerdile  à  céder.  Ecr.  P.  M., 
ir  432. 

Séjour  dans  propriété  forestière  pour  fillclio  dizaine 
(Tannées  cuv.  Conditions  modérées.  Docteur  Lulesquo.  Mio.s 
(Gironde). 

A  louer  nnc  mni.son  de  santé  loule  agentyo  à  40  km. 
do  Paris.  Ecr.  M.  Poulin,  280,  bd  Uaspail,  Paris. 

Chirurgien  ceulro  zone  occupée  demande  assistant  ayant 
bon  internat  chirurgical,  jeune  et  français,  au  courant  obsté¬ 
trique.  Ecr.  P.  3f.,  n®  483. 

Après  décès,  X*,  apparfomout  nicdicîd,  8  pièces,  belle 
silnafion,  chauffage  central  individuel,  colonne  monlAinle 
30  ampères,  à  reprendre  avec  on  sans  appareillage  éleciri- 
qnc.  Ecr.  MBc  Robert,  La  Chaprllc-Yvon  (Calvados). 

Sud-Est,  visiteur  médical  lor  bon.  inslruc.  (licence 

ès  SC.),  38  a.,  excel.  format,  profi'ssiounelle,  JO  a.  référ. 
gds  Labos,  aduellem.  h  l’aris,  dcin,  2*  I/übo  pr  Murseillo 
et  Sud-Est.  Pourrait  également  assurer  fonctions  Agent  gé¬ 
néral  Z.  n.  O.  avec  ou  ss  bureau-dépôt.  Lacoste,  J2,  rue 
Ramey,  Parîs-18"  (Mont.  81-o3). 

A  vendre,  parfait  état,  oxygénatour  Bayeux-Richard, 
avec  2  récipients.  Prix  3.370  fr.,  céder  4.100  fr.  M.  Comte, 
70,  av.  do  Versailles,  Paris. 

Dame  de  confiance,  sér.  référ.  dem.  place  de  gouver¬ 
nante  de  pivfér.  ch.  Dr  ou  dentiste  seul.  Badoux.  fi,  ruo 
Dubau,  Paris  (JG*). 

Jne  fme,  bue  prés.,  secrét.  Dori.  4  a.,  ch.  eiiipl.  simil. 
malin  ou  gq  après-midi  sem.  Ferron.  60,  r.  Singer.  Paris  (16') 

Visiteur  médical,  mcilleurcTi  références,  introduit  ré¬ 
gion  Ouest,  recherche  second  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n“  491. 

Recherche,  au  plus  tôt,  ophlalmomèlre  Javal  et  Schiotz, 
neuf  ou  d’occa.sion,  en  excellent  état.  Ecr.  P.  3/.,  492. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  î  fr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  TAncao  Imprimerie  do  la  Conr  d’Appel, 
1,  me  Cassette,  à  Paris  (Franco).  —  N®  SS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LES  TROUBLES  THERMIQUES 
ET  CIRCULATOIRES 
UADIPOSE  SOUS-CUTANÉE 
DE  LA  PARALYSIE  INFANTILE 

PAU  MM. 

ANDRÉ-THOMAS  et  AJURIAQUERRA 


Les  troubles  thermiques  et  circulatoires  auxquels 
la  plupart  des  auteurs  accordent  une  place  impor¬ 
tante  dans  la  sémiologie  de  la  paralysie  infantile 
ont  été  attribués,  par  les  uns  à  une  insuffisance 
de  l’activité  circulatoire,  par  les  autres  à  une 
atteinte  du  système  nerveux  vaso-moteur. 

Dans  un  travail  antérieur,  l’un  de  nous  a  fait 
remarquer  que  la  conservation  du  réflexe  pilo- 
moteur  et  de  la  sudation  dans  les  membres  paraly¬ 
sés  n’était  guère  favorable  à  l’hypothèse  d’une  para¬ 
lysie  sympathique.  Dans  la  grande  majorité  des  cas 
les  lésions  qui  affectent  la  région  dorso-lombaire 
se  localisent  sur  les  cellules  ganglionnaires  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle,  respectant  les  cel¬ 
lules  do  la  corne  latérale  (colonne  sympathique).  Les 
paralysies  localisées  ù  un  membre  ou  à  un  segment 
do  membre  sont  causées  par  des  lésions  qui  se 
limitent  au  renflement  cervical  ou  au  renflement 
lombo-sacré,  c’est-à-dire  dans  une  région  où  la 
colonne  sympathique  fait  défaut. 

Les  observations  de  paralysie  segmentaire  des 
membres  sont  particulièrement  instructives,  par 
exemple  la  paralysie  atrophique  limitée  aux  muscles 
d’une  cuisse.  Les  troubles  circulatoires,  l’hypothcr- 
mie,  l’adipose  sous-cutanée  se  cantonnent  dans  le 
tégument  du  segment  crural,  davantage  sur  le  plan 
antérieur  ou  même  exclusivement  à  ce  niveau  lors¬ 
que  les  muscles  do  la  région  postérieure  sont  épar¬ 
gnés  ;  il  semble  que  le  tégument  se  réchauffe  moins 
par  suite  de  l’atrophie  et  de  l’inactivité  des  muscles 
sous-jacents,  tandis  qu’aucune  asymétrie  thermique 
ou  circulatoire  r.’ost  constatée  entre  les  deux  pieds 
et  les  deux  jambes. 

L’exemple  suivant  est  très  démonstratif  ;  il  s’agit  d’une 
fillette  figée  de  14  ans,  t|ui  fut  atteinte,  à  l’àge  do  4  ans, 
dit  poliomyélite  presque  exclusivement  localisée  aux  mus¬ 
cles  de  la  région  postérieure  des  deux  jambes  (jumeaux 
et  soléaire).  Les  fléchisseurs  des  orteils  (y  compris  le 
gros  orteil)  sont  moins  vigoureux  à  droite  et  le  jambier 
postérieur  du  meme  cote  est  iiaralvsc.  Les  muscles  de  la 

mun  des  orteils  droits  qui  est  moins  puissant.  Biceps 
crural  et  vaste  interne  droits  légèrement  atrophiés.  Grand 
fi’ssier  gauche  plus  maigre.  Rouble  talus  pied  creux, 
l’enfant  marche  sur  les  talons.  Activité  très  réduite. 
Réflexes  achillécns  abolis,  réflexe  patellaire  moins  vif 
à  droite.  La  flexion  des  orteils  produite  par  l’excitation 
plantaire  est  plus  vive  à  gauche.  Pied  droit  plus  petit, 
orteils  moins  longs,  jambe  droite  plus  courte  et  plus 
maigre. 

Le  réflexe  pilomotcur  existe  sur  toute  l’ctendue  des 
deux  membres  inférieurs.  Les  deux  pieds  sont  égale¬ 
ment  froids.  La  température  est  ordinairement  moins 
élevée  sur  lu  jambe  droite,  mais  la  différence  est  surtout 
marquée,  pour  les  deux  côtés,  entre  la  face  antérieure  et 
la  face  postérieure,  dont  la  coloralion  est  rouge  vio¬ 
lacé.  F.acc  antéro-extcrne  de  la  jambe  plus  froide  à  droite 
qu’à  gauche,  au  niveau  du  muscle  extenseur  commun 
des  orteils,  plus  froide  au  niveau  de  ce  muscle  qu’au 
niveau  du  jambier  antérieur  D.  La  différence  entre  la 

droite,  de  5”  à  gauche.  Indice  oscillométrique  (Pachon), 
variable  sur  les  deux  jambes,  plus  bas  sur  la  jambe 
gauche  que  sur  la  droite,  s’élevant  un  peu  plus  à  droite 
par  le  bain  chaud.  Sudation  à  la  pilocarpinc  (ingestion), 
plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche,  davantage  des  deux 


spontanée  très  nette  à  la  plante  des  pieds.  Réaction  à  la 
sinapisation  moins  forte  à  gauche,  plus  forte  des  deux 
côtés  sur  la  face  postérieure  do  la  jambe  que  sur  la 

dermique)  :  papule  cl  érythème  plus  marqués  et  plus 
rapides  à  droite,  érylheme  plus  étendu  sur  la  face  posté¬ 
rieure  que  sur  la  face  autéro-exteruo.  Sur  les  radiogra¬ 
phies,  volume  moindre  du  genou  droit.  Tibia  et  péroné 
droits  plus  minces  cl  plus  courts.  Squelette  du  pied  droit 
atrophique,  comparé  à  celui  du  pied  gauche.  Tr,icé  irré¬ 
gulier  des  piaqiies  épiphysaircs  de  la  cheville.  Change¬ 
ment  d’axe  du  calcanéum,  placé  dans  le  prolongement 
du  tibia  (M.  Missel). 

La  superposition  de  la  zone  jefroidic  du  tégument 
et  des  muscles  atropines  est  rigoureusement  exacte, 
si  bien  que  l’on  est  amené  à  supposer  l’existence 
d’une  corrélation  entre  ces  deux  pliénomènes.  La 
circulalion  du  muscle  normal  devient  plus  intense 
quand  il  se  contracte;  elle  se  ralentit  et  diminue 
quand  le  muscle  revient  au  repos.  La  paralysie  atro¬ 
phique  se  complique  d’une  réduction  de  l’activité 
circulatoire  et  cet  affaiblissement  est  une  cause  de 
refroidissement  local.  En  outre,  la  croissance  du 
muscle  paralyse  et  atrophié  est  moins  grande  que 
celle  du  muscle  sain,  l’arrêt  ou  le  retard  concernent 
non  seulement  le  tissu  musculaire,  mais  lous  les 
éléments  qui  entrent  dans  sa  constitution  anato¬ 
mique,  y  compris  les  vaisseaux  et  ceux  qui  lui  sont 
physiologiquement  associés  (os  et  articulations).  Il 
existe  d’ailleurs  dans  les  membres  paralysés  une 
diminution  de  la  pression  artérielle  et  des  oscilla¬ 
tions  sphymomanométriques,  qui  sont  modifiées  par 
le  bain  chaud  sans  être  ramenées  au  même  niveau 
que  sur  le  membre  homologue  du  côté  sain  (Souques 
et  Ileilz).  Ces  auteurs  ont  conclu  qu’il  existe  un 
état  pathologique  durable  des  vaisseaux  qu’ils  attri¬ 
buent  à  un  arrêt  de  développement  des  tuniques 
artérielles,  à  une  diminution  du  calibre  des  vais¬ 
seaux.  Un  état  durable  ne  semble  pas  contestable, 
mais  quand  tout  en  persistant,  une  différence  s’at¬ 
ténue  entre  les  oscillations  du  membre  refroidi  et 
celles  du  membre  réchauffé,  il  n’est  pas  moins 
logique  d’admettre  que  la  réduction  no  tient  pas 
seulement  à  un  facteur  permanent  mais  aussi  à 
l’inlcrvenlion  d’un  facteur  variable,  très  appréciable 
dans  le  cas  présent.  Celui-ci  peut  être  envisagé 
comme  complexe  et  résultant  d’actions  multiples, 
entre  autres  l’action  du  froid  sur  la  tunique  muscu¬ 
laire  des  vaisseaux,  sur  les  terminaisons  nerveuses 
soit  des  fibres  sensitives  dont  l'aetion  vaso-dilata¬ 
trice  et  réflexogène  est  bien  connue,  soit  des  libres 
sympathiques. 

Un  fait  d’apparence  aussi  simple  soulève  des  pro¬ 
blèmes  multiples.  Par  quel  mécanisme  se  produit  la 
plus  grande  activité  circulatoire  au  moment  où  le 
muscle  normal  entre  en  contraction  ?  Est-elle  com¬ 
mandée  partiellement  ou  totalement  par  le  système 
nerveux  central  P  Existe-t-il  dans  les  contres  moteurs 
spinaux,  et  au  même  niveau,  des  éléments  qui 
agissent  sur  la  circulation  en  même  temps  que  les 
cellules  ganglionnaires  agissent  sur  la  contractilité 
du  muscle?  L’harmonie  entre  ces  deux  fonctions 
cst-elic,  au  contraire,  périphérique,  à  la  fois  d’ordre 
nerveux  et  d’ordre  chimique?  La  vaso-dilatahon 
serait-elle  la  conséquence  de  l’attraction  exercée  sur 
le  sang  par  les  tissus  excités  (Prochaska),  d’une 
plus  grande  activité  de  la  circulation,  d’une  exagé¬ 
ration  du  mouvement  nutritif  ?  Un  trouble  local  de 
la  circulalion  n’exercc-t-il  pas  à  son  tour  une  réper¬ 
cussion  sur  la  circulation  des  régions  voisines  ou 
plus  éloignées  d’un  membre,  répercussion  purement 
hydraulique  ou  peut-être  réflexe,  même  sur  le  côté 
opposé  du  corps  (Expérience  de  Brown-Séquard  et 
I  Tbolozan)  ? 


L’onscmblc  de  ces  considérations  mi- théoriques, 
mi-expérimentales  démontre  une  fois  de  plus  la 
complexité  du  mécanisme  de  la  régulation  thermi¬ 
que  dans  la  paralysie  infantile  comme  dans  d’autres 
ail  celions  du  système  nerveux.  Le  refroidissement 
habituel  des  membres  ou  des  segments  de  membre 
alrophiés  ne  peut  être  considéré  comme  le  signe 
d’une  lésion  des  contres  syinpalbiques  spinaux.  Le 
refroidissement  des  plans  profonds  se  propage  aux 
plans  superficiels,  aponévroses,  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  tégument  ;  d’autre  part,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  circulalion  des  plans  super¬ 
ficiels  est  tributaire,  dans  une  certaine  mesure,  de 
la  circulalion  des  plans  profonds  et  vice  versa.  L’in¬ 
fluence  du  système  sympathique  no  peut  être  com- 
plèlcmenl  exclue  pas  plus  à  propos  de  la  circula¬ 
tion  et  de  la  Icmpcrature  de  la  peau  qu’à  propos 
des  oscillations  sphygmomanomélriqucs,  puisque  les 
exirémilés  des  nerfs  subissent  les  influences  de  la 
température  et  interviennent  à  leur  tour  soit  par 
action  directe,  soit  par  action  réflexe. 

Chez  notre  malade,  il  existe  une  adipose  sous- 
cutanée  très  notable  au  niveau  dos  muscles  paraly¬ 
sés,  par  conséquent  sur  la  face  postérieure  des 
jambes,  plus  marquée  sur  le  côté  droit  le  plus 
atteint  que  sur  le  côté  gauebe,  davantage  au  niveau 
des  muscles  extenseurs  du  côté  droit  qu’au  niveau 
du  jambier  antérieur.  L’adipose  mérite  qu’on  s’y 
arrête  à  cause  des  corrélations  apparentes  entre  clic 
et  la  paralysie  atrophique  des  muscles,  entre  l’une 
et  l'autre  et  l’abaissement  thermique  local,  ces  trois 
étals  se  superposant  exactement. 

La  richesse  du  réseau  capillaire  dans  lequel  sont 
plongés  les  éléments  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
lui  assure  des  connexions  fonctionnelles  avec  les 
autres  organes,  corps  thyroïde,  hypophyse,  pancréas, 
capsules  surrénales  ;  la  présence  d’un  réseau  nei’- 
veux  non  moins  riche  laisse  envisager  l’interven¬ 
tion  du  syslème  nerveux. 

A  l’appui  de  i’action  exercée  par  les  centres  ner¬ 
veux  sur  les  obésités,  les  dépôts  ou  les  réserves  de 
graisse,  il  a  évoqué  les  adiposes  causées  par  les 
lésions  cérébrales,  les  tumeurs  suprasellaires,  les 
encéphalites  localisées  de  la  région  hypothalamique 
qui  traduisent  l’influence  du  dicncéphalc  sur  le 
métabolisme  lipidique  en  même  temps  que  sur  la 
température. 

Quelques  expériences  démontrent  que  le  système 
nerveux  végétatif  ou  sympathique  régit  dans  une 
certaine  mesure  la  répartition  de  la  graisse  (Zollan 
Ilasch  et  de  Bezriach)  ;  la  quantité  de  graisse  dépo¬ 
sée  dans  le  tissu  péri-rénal  augmente  de  200  à  300 
pour  100  après  la  section  du  nerf  splanchnique,  bien 
que  la  graisse  s’y  dépose  plus  lentement  que  du  côté 
sain;  contradiction  scidement  apparente,  en  effet, 
chez  les  animaux  sympathcctomiscs  et  affamés,  la 
graisse,  du  côté  sympathcelomisé,  se  libérerait 
beaucoup  plus  lentement  que  du  côté  sain.  L’effet 
est  toujours  plus  grand  sur  le  tissu  conjonctif  dos 
réserves  que  sur  celui  des  parenchymes.  Action  sans 
doute  plus  complexe  qu’elle  ne  paraît  au  premier 
abord,  le  système  nerveux  étant  susceptible  d’inter¬ 
venir  directement  ou  indirectement  par  l’intermé¬ 
diaire  des  réflexes  et  aussi  par  l’intermédiaire  du 
métabolisme  bydrocarboné  des  muscles  striés.  On  ne 
peut  conclure  de  l’animal  à  riiomme,  du  sphlanchni- 
qne  au  sympathique  non  viscéral.  La  section  du  sym¬ 
pathique  cervical  du  ganglion  étoilé,  de  la  chaîne 
lombaire,  chez  l’homme,  n’augmente  pas  l’adipose 
sous-cutanée.  Le  mécanisme  de  l'épaississement  de 
l’adipose  sous-cutanée  dans  la  paralysie  infantile 
doit  être  envisagé  différemment.  Puisque  la  para¬ 
lysie  atrophique  apparaît  la  première,  c’est  elle 
qui  doit  eonstituer  le  premier  clmînon  des  corré¬ 
lations  patbogéniques. 

L’adipose  secondaire  ne  se  produit  pas  dans  toutes 
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les  localisations  de  la  paralysie  infantile  ;  habituelle 
dans  la  paralysie  dos  membres,  elle  peut  faire  défaut 
dans  les  paralysies  du  tronc.  Chez  un  sujet  normal 
la  graisse  n’est  pas  également  répartie  sur  la  face 
postérieure  ou  antérieure  du  tronc  et  sur  le  côté; 
le  tissu  adipeux  des  diverses  régions  du  corps  pos¬ 
sède  une  individualité.  Dans  certains  cas  où  la  peau 
du  ventre  a  été  transplantée  sur  le  métacarpe,  le 
patient  ayant  ensuite  engraissé  après  l’opération, 
le  morceau  de  paroi  abdominale  ainsi  greffé  a 
engraissé  avec  la  même  rapidité  que  cette  paroi 
(Slandberg,  Viole,  Güntner  cités  par  Aladar  de 
Beznak).^ 

Cette  réserve  étant  présentée  par  anticipation, 
l’observation  suivante  apporte  une  argumentation 
sérieuse  à  l’appui  de  la  différence  do  comportement 
des  paralysies  du  tronc  et  des  membres. 

II  s’agit  d’un  homme  âgé  de  19  ans  qui  est  venu 
consulter  à  l’hôpilal  IIcnri-Roussclle  pour  des  douleurs 
vertébrales  liées  à  une  cyphoscoliose,  mais  exagérées 
pour  une  bonne  part  par  des  désordres  psychiques  assez 
marqués.  La  déviation  s’est  installée  à  la  suite  d'une 
poliomyélite  qui  remonte  à  l'age  de  C  ans.  Elle  est  orien- 

lomhaire  gauche,  une  concavité  droite,  une  lege.re  cour- 

la  région  dorsale  supérieure.  Sur  la  radiographie,  le  som¬ 
met  de  la  scoliose  se  trouve  à  l'union  de  la  11'  et  de  la 
12'  dorsale  ;  le  segment  supérieur  a  tourné  de  45"  sur 
le  segment  inférieur,  le  premier  se  présentant  de  pro¬ 
fil,  l'autre  de  face.  Une  rotation  inverse  s’accomplit 
entre  Dvni  et  Dvi,  mois  moins  brusque. 

Paralysie  de  la  sangle  abdominale  gauche  (droit  anté¬ 
rieur,  grand  et  petit  obliques,  transverse).  La  secousse 
mécanique  est  nulle  à  gauche  sauf  sur  les  deux  ou  trois 
premières  digitations  du  grand  oblique.  Les  résultats  do 

réllexe  cutané  abdominal  gauche.  Le  tronc  a  complè¬ 
tement  basculé  en  s’inclinant  sur  le  côté  droit.  L’incli¬ 
naison  latérale  du  tronc  et  la  rotation  à  droite,  épaule 
droite  en  arrière,  sont  poussées  plus  loin.  La  résistance 
à  la  poussée  vers  le  côté  gauche  est  plus  grande  que  la 
résistance  â  la  poussée  vers  le  côté  droit.  Les  muscles 
de  la  masse  sacro-lombaire  se  contractent  au  cours  de 
l’exécution  de  divers  mouvements  et  répondent  des  deux 
côtés  à  l’excitation  électrique  ;  la  paralysie^  et  1  atrophie 

clic  que  sur  ceux  de  la  masse  ileo-lombaire.  Membres 
épargnés,  réllexcs  osléo-tcndineux  normaux.  Réllexe 
plantaire  en  flexion.  Sensibilité  normale. 

Réflexe  pilomoteur  conservé,  égal  et  symétrique.  Au¬ 
cune  différence  de  la  coloration  de  la  peau,  l’écart  ther¬ 
mique  entre  les  deux  côtés  est  insignifiant,  de  2  i  3/10 
au  niveau  de  l’ombilic,  sur  la  face  postérieure  et  laté¬ 
rale  du  thorax.  Aucune  différence  sur  la  face  latérale  de 
l'abdomen.  Après  la  phase  de  sudation,  prod\iitc  par 
l'injection  de  pilocarpinc,  la  différence  s’élève  à  0/10 
entre  les  deux  côtés  de  la  paroi  abdominale  (le  degré  le 
moins  élevé  se  trouvant  à  gauche).  Dermographisme  et 
réaction  à  la  moutarde  très  légèrement  plus  marqués  à 
gauche.  Les  différences  thermiques  et  circulatoires  sont 
minimes.  L’épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-c<itané  éva¬ 
luée  d’après  le  pli  de  la  peau  n’est  pas  plus  grande  à 
gauche  qu’à  droite. 

Dans  ce  cas,  le  Ironc  se  comporte  très  différeni- 
mcnl  des  membres  de  la  première  malade.  S’il  est 
logique  de  faire  chez  celle-ci  un  rapprochement  entre 
le  degré  de  l’adipose  et  l’hypothermie,  il  ne  l’est 
pas  moins  de  mctlre  sur  le  même  plan  chez  celui-là 
la  symétrie  presque  parfaite  de  la  température  et  celle 
de.  l’adipose,  malgré  l’intensité  de  la  paralysie.  Les 
conditions  physiologiques  sont  très  différentes  dans 
les  deux  cas;  en  effet,  dans  le  deuxième,  à  défaut 
de  muscles  capables  d’entretenir  par  leur  activité 
la  circulation  et  la  température  à  un  niveau  nor¬ 
mal,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  divers 
plans  qui  se  superposent  depuis  le  muscle  jusqu’au 
tégument  sont  en  contact  avec  un  réchaud  impor¬ 
tant  cl  symétrique  qui  n’csl  autre  que  la  cavité 
thoraco-abdominale.  11  semble  admis  que,  si  par 
défaut  de  travail  cl  de  chaleur,  un  organisme 
absorbe  moins  d’énergie,  l’excédent  de  celle-ci  se 
transforme  en  graisse,  c’est  vraisemblablement  par 
un  mécanisme  semblable  que  se  constitue  l’adipose 
locale  lorsqu’il  y  a  défaut  de  travail  du  muscle  et 
diminution  de  la  production  de  chaleur,  comme 
chez  la  première  malade;  mais  une  chaleur  perma¬ 
nente  d’emprunt  remplace  dans  une  large  mesure 
le  défaut  de  travail  musculaire,  comme  dans  le 
2"  cas,  et  elle  se  transmet  avec  d’autant  plus  do 
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facilité  au  tégument  qu’elle  s’en  rapproche  davan-  ■ 
tage  par  suite  de  l’amincisscmcnl  des  plans  pro¬ 
fonds.  Le  système  nerveux  périphérique  ne  peut 
être  mis  complètement  hors  de  cause  puisqfic  les 
extrémités  nerveuses  n’échappent  pas  aux  variations 
Iherrniqucs  et  circulaloircs,  mais  dans  les  deux  éven¬ 
tualités  précédentes  les  conditions  physiologiques 
auxquelles  il  est  soumis  sont  en  quelque  sorte  oppo¬ 
sées.  Dan.s  ces  deux  cas,  le  sysième  sympathique 
central  ou  périphérique  n'est  pas  intéressé  initiale¬ 
ment  par  la  maladie  et  l’alleinle  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  que  comme  secondaire. 


KYSTES  CONGÉNITAUX 
KYSTES  GAZEUX 
EMPHYSÈME  KYSTIQUE 

Par  Pierre  PRUVOST 


Depuis  plus  do  dix  ans,  de  liés  nombreuses  pu¬ 
blications  ont  paru  sur  les  kysles  aériens  du  pou¬ 
mon  ;  des  thèses  fort  intéressantes  ont  été  soutenues 
à  Paris  (Coletsos  1936,  Charollais  1937,  Lagucrchc 
1939,  Dubarry  19-11),  à  Lyon  (,Ioly  1938,  ll'utincl 
1941),  à  Bordeaux  (Dubuo  1939),  a  Nancy  (Mau- 
lini  1939),  à  Lille  (Dumontier  1936-1937);  et  pour¬ 
tant  bien  des  imprécisions  demeurent  encore  dans 
ce  domaine. 

Ne  convient-il  pas  d’essayer  de  mettre  de  l’ordre 
dans  ce  chapitre  qui  se  révèle  fort  imporlani 
puisque  des  problèmes  se  posent  tous  les  jours, 
surtout  d'ordre  radmlogicpie  demandant  une  déci¬ 
sion  clinique  et  thérapeutique,  souvent  même  chi¬ 
rurgicale  .f  Il  nous  a  semblé  qu’un  peu  do  clarté 
pouvait  être  apporté  si  l’on  commençait  par  s’en¬ 
tendre  sur  les  mois  employés. 

Les  trois  termes  que  nous  avons  réunis  en  tète 
de  cet  article  correspondent  en  effet  à  des  lésions 
suffisamment  précises  pour  que  nous  essayions  de 
mettre  dans  chaque  groupe  les  cas  qui  leur  corres¬ 
pondent. 

Ces  dernières  années,  nous  avions  l’impression 
qu’ils  étaient  employés  q>cut-èlre  à  tort  les  uns 
pour  les  autres,  en  grande  partie  parce  que  nous 
parlions  d’observations  centrées  sur  des  conslala- 
lions  radiologiques  et  que  dans  cet  ordre  d’idées 
la  différenciation  était  souvent  très  difficile. 

Appuyons-nous  au  contraire  sur  les  constatations 
anatomiques  ou  histologiques,  sur  les  précisions 
fournies  par  des  interventions  chirurgicales,  elles 
nous  aideront  à  mieux  inlcrprélcr  les  images 
radiologiques  et  peut-être  aussi  à  mettre  une  éti¬ 
quette  diagnostique  jrlus  exacte. 

A.  Il  est  box  de  ilvepelek  que  ceutains  kystes 

CCXGÉXITAUX  n’oXT  PAS  TOU.IOUHS  d’eMBLÉF  l’aSPECT 

KYSTIQUE,  NI  l’aspect  GAZEUX.  —  Ne  faudrail-il  pas 
tout  d’abord  s’cnlendre  sur  le  terme  de  kyste  ?  Pour 
notre  part,  nous  avons  de  la  peine  à  nous  imaginer 
ce  que  repré-scnle  un  kyste  congénital,  aérien  d’em¬ 
blée,  si  nous  ne  sommes  pas  renseignés  d’abord  sur 
l’évolution  analomiquc  des  kysles  congénitaux,  sur 
leur  début  fcetal  et  leurs  transformations  possibles 
dans  la  siiilc. 

N’épronvons-noiis  juis  un  peu  de  peine  à  nous 
représenter  sous  celle  forme  gazeuse  un  kyste,  c’est- 
à-dire  une  collcclion  dont  les  parois  devraient  plu¬ 
tôt  sécréler  un  liquide  muqueux  et  non  inflamma¬ 
toire,  collection  par  conséquent  liquidienne  et  non 
gazeuse  .f  S’agirait-il  donc  de  lésions  spéciales  ?  Ou 
bien  ne  sommes-nous  pas  en  présenee  d’une  forme 
évolutive  parliculière  de  cerlains  kystes,  en  raison 
de  leur  situation  pulmonaire  cl  de  leurs  connexions 
bronchiques  ?  La  solution  du  problème  nous  semble 
être  fournie  par  les  exemples  rares,  il  est  vrai,  mais 
démonstratifs,  où  les  deux  étals  liquidiens  et  aériens 
sont  conslatés  alternativement  chez  le  même  malade. 

En  réalité,  tout  se  passe  comme  si  le  kyste 
congénital  était  tout  d’abord  liquidien,  comme  si 
secondairement  le  liquide  évacué  par  voie  bron¬ 
chique  était  remplacé  définitivement  ou  momenta¬ 
nément  par  de  l’air. 

Celle  donnée  n’-'sl  pas  nouvelle  d’ailleurs. 


comme  le  rappelait  Coletsos  dans  sa  thèse,  comme 
nous  l’avons  dit  nous-môme  à  différentes  reprises; 
les  étrangers  et  les  Américains  en  particulier  ont 
signalé  depuis  plusieurs  années  ce  fait  qui  est  peut- 
être  trop  méconnu,  parce  que  moins  fréquent. 

Pour  Schenek,  les  kysles  seraient  liquidiens 
dans  23  pezur  100  des  cas,  le  iliquide  étant  un  pro¬ 
duit  do  sécrélion  des  glandes  de  la  paroi  kystique, 
analogue  au  mucus  bronchique.  Certains  auteurs 
l’ont  assimilé  à  du  liquide  amnioliquo,  à  de  la 
lymphe  (Virchow)  ou  à  do  la  sérosité. 

Ces  kystes  pleins,  si  bien  décrits  par  Schenek, 
n’ont  aucun  caractère  inflammatoire:  ils  se  dessi¬ 
nent  sur  l’écran  ou  sur  le  film  sous  forme  d’'une 
opacité  arrondie  au  milieu  d’un  parenchyme  trans¬ 
parent  et  restent  le  plus  souvent  latents,  n’étant 
découverts  qu’à  l’occasion  d’un  examen  systéma¬ 
tique  comme  beaucoup  do  kystes  gazeux,  à  moins 
qu’une  hémoptysie  ou  des  douleurs  n’attirent  l’atten- 

Ajczulons,  comme  le  dit  Ilulinel  dans  sa  thèse 
récente  sur  les  kysles  congénilaux,  qu’il  est  par¬ 
fois  difficile,  en  dehors  des  précisions  apportées 
'par  les  tomographies,  de  déceler  les  images  de 
certains  kystes  pleins,  s’ils  ne  sont  pas  solitaires 
et  globuleux  ;  leil  est  le  cas  de  ces  masses  grisail- 
'lées  qui  n’ont  pas  du  lout  l’allure  kystique  parce 
qu’elles  correspondent  à  la  superposition  de  kysles 
plus  ou  moins  nombreux  cl  juxtaposés.  Il  y  a 
quelques  années  nous  avions  insisté  déjà  sur  cette 
donnée  importante,  que  les  kystes  qui  nous  inté¬ 
ressent  n’avaient  pas  toujours  un  aspect  kystique, 
ni  un  aspect  gazeux,  donnée  qui  doit  rester  présente 
ù  l’esprit  si  l’on  ne  veut  pas  méconnaître  leur 
existence  (L’Hôpital,  Novembre  1937  A). 

M.  Ilulinel  oppose  ces  variétés  kystiques  diffi¬ 
cilement  décelables  à  une  autre  variété  plus  rare 
dont  l’image  radiologique  est  au  contraire  de  toute 
évidence  :  celle  des  kystes  congénitaux  du  pédicule 
pulmonaire,  situés  au  niveau  du  hile  ou  dans  le 
imédiaslin  :  ils  s'aperçoivent  bien,  surtout  à  la  radio¬ 
scopie  en  faisant  tourner  le  malade  devant  l’écran 
sous  forme  d’une  masse  arrondie,  sombre,  non 
animée  de  battements,  paraissant  provenir  des 
organes  du  pédicule,  parfois  aussi  confondue  avec 
l’ombre  cardiaque  qui  est  toujours  plus  dense 
qu’elle.  El  s’appuyant  sûr  les  données  embryolo¬ 
giques,  M.  Ilulinel  raltache  celle  variété  médias¬ 
tinale  à  celle  des  kystes  pulmonaires,  les  deux  étant 
duos  à  des  dérivés  cclodcrmiques  qui  ont  évolué 
pour  leur  propre  comple  sans  participer  à  l’ordon¬ 
nance  iilléricurc.  L’exérèse  d’un  de  ces  kysles  avait 
permis  do  constater  que  sa  paroi  était  typiquement 
celle  d’un  kyste  aérien  congénital  du  poumon. 

Retenons  donc  celle  notion  des  kystes  oongé- 
■nilaux  liquidiens,  peut-être  méconnus  dans  bien 
des  cas  en  raison  de  leur  latence  et  de  la  difficulté 
de  leur  diagnostic. 

B.  Retenons,  d’autiie  faut,  que  la  plupaut  des 

KYSTES  ÉVOLUENT  ET  SE  TUANSFOIIMENT.  —  CcS  kystCS 
après  la  naissance  évoluent  de  deux  façons. 

Tantôt  ils  restent  liquidiens;  et,  de  fait,  MM.  Ri- 
badcaii-Duinas  et  Rault,  Cauffler,  VVood  ont  trouvé 
à  raiitopsie  des  kystes  congénilaux  intacts  et 
lalcnls. 

Tantôt  ils  s’ouvrent  dans  une  bronche,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut.  'Tout  se  passerait  alors 
comme  si  certains  kystes  étaient  liquidiens  pendant 
la  vie  fcclalc  et  au  delà  et  devenaient  gazeux 
ullérieurcincnl,  plus  ou  moins  rapidement,  suivant 
que  la  communication  bronchique  eorrespond  à 
l’une  des  modalités  proposées  par  Chcvalier-.Takson 
sous  les  noms  do  stop  valve,  chcck  valve  et  bipass 
valve. 

Retenons  ces  variétés  de  fonctionnement  entre  la 
bronche  et  le  kyste,  comme  si  une  valve  existait  et 
fonctionnait  suivant  l’un  des  modes  précédents;  en 
réalité  il  est  probable  que  celle  valve  n’cxislc  pas 
toujours,  mais  que  la  torsion,  la  coudure  ou  l’orien¬ 
tation  de  la  bronche  produisent  le  même  effet,  rem¬ 
plissent  le  même  office  par  les  modifications  de  per¬ 
méabilité  qu’elles  apportent  à  la  lumière  bron¬ 
chique.. 

a)  La  valve  d’arrêt,  stop  valve,  permettrait  au 
kyste  de  conserver  son  contenu  liquidien  :  il  res¬ 
terait  alors  sans  symptôme  pendant  plus  ou  moins 
longtemps,  comme  l’ont  montré  MM.  Wood,  Bassot, 
Paviol,  King  cl  Harris.  Pour  d’aulres  auteurs,  il 
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ii'y  aurait  pas  de  valve  à  proprement  parler,  ce 
serait  le  développement  du  kyste  qui  amènerait  une 
torsion  ou  une  coudure  des  conduits  bronchiques. 
Chez  un  malade  de  .M’‘“  Blanchy  opéré  récemment 
par  M.  Roux-Berger,  il  paraissait  bien  en  être 
ainsi,  car  au  cours  de  l’intervention,  à  la  suite 
de  manipulations  du  kyste,  celui-ci  se  vida  sponta¬ 
nément  de  son  contenu  purement  liquidien  qui  dis¬ 
parut  dans  les  bronches  redevenues  perméables.  De 
tels  phenomènos  ne  trouvent-ils  pas  en  partie  leur 
explication  dans  ce  fait  que  les  bronches  ne  s’im¬ 
plantent  jamais  directement  dans  les  cavités  kys¬ 
tiques,  mais  obliquement,  et  qu’elles  sont  parfois 
amincies,  étirées  ou  malformécs  (Garcia  Otero  et  Cau- 
barerre)  ? 

b)  La  bipass  valve  permettrait  une  communi¬ 
cation  constante  et  suffisante  de  la  bronche  réali¬ 
sant  un  équilibre  de  pression  entre  l’air  intra¬ 
bronchique  et  l’air  intrakystique  (Miller  et  Hcnnel). 
Il  en  était  ainsi  chez  une  de  nos  malades  opérée 
par  Robert  Monod  (lobectomie)  ;  elle  avait  un  kyste 
congénital  du  lobe  inferieur  droit  communiquant 
avec  le  système  bronchique  à  l’aide  de  3  bronches 
ouvertes,  ce  qui  se  rencontre  assez  souvent  comme 
le  rappelait  M.  llutinel  dans  sa  thèse.  Un  tel 
kyste  reste  alors  gazeux,  invariable  pendant  des 
années,  ce  qui  avait  été  le  cas  chez  notre  malade 
malgré  des  complications  infectieuses  de  voisinage. 

c)  Quant  à  la  valve  à  clapet,  chcck  valve,  elle 
serait  responsable  des  augmentations  do  volume 
plus  ou  moins  rapides  des  kystes  aériens,  autori¬ 
sant  l’entrée  de  l’air  mais  non  sa  sortie,  réalisant 
ainsi  le  type  des  kystes  ballons  (le  balloon  cyst  des 
Américains)  ou  des  kystes  géants  qui  paraissent  bien 
être  une  conséquence  de  cette  obstruction  expiratoire. 

Reste  à  savoir  si  ces  kystes  géants  sont  toujours 
de  nature  congénitale?  Nous  n’en  sommes  pas  per¬ 
suadés  et  nous  croyons  qu’ils  représentent  plus  sou¬ 
vent  des  vésicules  géantes  d’emphysème,  comme 
dans  dc\ix  cas  que  nous  avons  pu  contrôler  anato¬ 
miquement  . 

Celle  réserve  Jaile,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  cette  évolution  spéciale  des  kystes  congénitaux, 
avec  cette  connaissance  de  leur  phase  liquidienne, 
est  une  donnée  très  importante  à  retenir,  car  elle 
nous  pcrmeltra  de  préciser  un  diagnostic  difficile 
dans  certains  cas,  si  nous  avons  la  chance  d'obser¬ 
ver  des  images  kystiques  opaques,  sans  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  se  transformant  plus  ou 
moins  subitement  en  images  hydro-aériques  ou 
franchement  gazeuses. 

Le  Prof.  Debré  et  scs  collaborateurs  on  ont 
signalé  un  exemple:  de  notre  côté  avec  MM.  L.  Bru¬ 
ne!  et  Tiret  nous  avons  observé  un  cas  du  même 
genre  chez  un  malade  qui  avait  au  sommet  du 
poumon  gauche  une  image  de  kyste  gazeux,  et 
au-dessous  une  image  de  kyste  opaque  avec  diver- 
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Deux  d’entre  nous  ont  déjà  fait  une  communica¬ 
tion  ^  sur  les  variations  de  la  tension  artérielle  au 
cours  de  la  maladie  post-opératoire  :  cette  étude 
portait  sur  un  millier  de  courbes  de  tension  arté¬ 
rielle  prises  avec  le  tensiographe  de  Boulitte.  Nous 
savions  depuis  longtemps  que  la  tension  artérielle 
est  le  rcllet  étonnemment  fidèle  des  variations  du 
chimisme  sanguin  humoral,  conlemporain  ou  non 
d’accidents  immédiats,  ou  tardifs  de  la  maladie 
post-opératoire. 

Pour  le  démontrer  nous  avions  établi  les  courbes 
des  divers  éléments  du  chimisme  sanguin  et  celle 
de  la  tension  artérielle,  et  nous  arrivions  à  cette 
conclusion  que,  chaque  fois  que  la  tension  se 

1.  Académie  de  Chinirgie,  Juillet  1039. 


licule  de  même  aspect:  spontanément,  sans  cause 
apparente,  sans  aucun  symptôme  fonctionnel, 
celle  dernière  image  se  modifia  et  devint  hydro- 
aérique  puis  gazeuse  dans  ses  deux  parties. 

Ainsi  se  trouve  précisée,  semble-t-il,  la  signi¬ 
fication  de  ces  deux  termes,  kystes  congénitaux 
et  kystes  gazeux,  le  second  ne  fdprcsentdhl  en 
somme  qu’une  phase  évolutive  ou  un  des  aspects 
du  premier. 

Qu’ils  restent  liquidiens  ou  qu’ils  deviennent 
gazeux,  ces  kystes  congénitaux  retiennent  notre 
attention  par  un  autre  côté  du  problème,  celui  du 
Irailcment  chirurgical. 

Si  certains  ont  pu  être  traités  par  pneumotomie 
alors  qu’ils  étaient  suppurés,  comme  M.  Saerbrück, 
M.  Emile-Sergent  et  ses  collaborateurs  en  ont 
montré  des  exemples,  d’autres  ont  pu  être  enlevés 
par  lobectomie  alors  qu’ils  n’étaient  pas  encore 
infectés  :  une  telle  indication  opératoire  est  évi¬ 
demment  la  plus  satisfaisante.  Les  étrangers  ont 
apporté  de  ce  point  de  vue  un  certain  nombre 
d’observations  fort  intéressantes,  qui  doivent  inci¬ 
ter  à  opérer  plus  souvent  les  kystes  congénitaux, 
avant  leur  suppuration  ou  leur  accroissement. 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  les  interventions 
pratiqué'es  par  AL  Roux-Berger  et  par  AI.  Robert 
Monod  ;  une  autre  avait  été  faite  par  M.  Olivier 
Alonod.  Signalons  que  le  Prof.  Sanly  et  scs 
collaborateurs  ont,  de  leur  côté,  publié  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  concernant  des  kystes 
congénitaux  opérés  avec  succès.  De  tels  exemples 
sont  à  suivre.  N’cst-ce  pas  là  une  application  très 
utile  de  la  collaboration  médico-chirurgicale  que  le 
Prof.  Emile-Sergent  a  été  un  des  premiers  à  prôner 
et  à  appliquer  en  France  ? 

C.  Reste  a  niFrénEXciEn  les  kvstes  concémtaux 

DES  AUTRES  ECTASIES  BUOXCIIO-ALsTlOLAinES  A  CONTENU 

KYSTES  ACQUIS.  —  La  difficulté  du  problème  est,  en 
effet,  très  grande  en  clinique,  car  nous  n’assistons 
pas  toujours  à  la  première  phase  liquidienne  de 
pareils  kystes,  et  le  plus  souvent  nous  observons  les 
images  kystiques  alors  qu’elles  sont  purement 
gazeuses,  sans  retrouver  dans  le  passé  la  notion 
d’une  image  kystique  opaque.  C’est  alors  que  nous 
sommes  embarrassés  pour  mettre  une  éliqiielte 
exacte  sur  de  pareilles  images  qui  sont  aussi  bien 
celles  d’un  kyste  gazeux  congénital  que  celles 
d’un  emphysème  ampullaire  ou  kystique.  Dans  les 
deux  cas,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  véri¬ 
tables  ectasies  broncho-alvéolaires  comme  nous 
avons  proposé  de  les  appeler,  c’est-à-dire  de  disten¬ 
sions  excessives  dos  alvéoles  et  des  bronches  sans 
que  l’écran  ou  le  film  nous  aident  à  trancher  le 
débat,  à  spécifier  ce  qui  revient  à  l’un  ou  à  l’autre 
{Paris-.Médkal,  10-Févricr  1942). 


j  La  réponse  à  donner  est  pourtant  d’une  certaine 
!  importance,  car  la  sanction  thérapeutique  sera  toute 
différente  suivant  que  nous  aurons  affaire  à  un 
kyste  ou  à  un  emphysème  kystique,  exeeption 
faite  pour  les  vésicules  géantes  d’emphysème  qui 
aboutissent  parfois  à  la  formation  do  kystes  géants 
susceptibles  de  provoquer  une  dyspnée  suffocante, 
réclamant  dans  certains  cas  une  intervention  libé- 

■  Sans  doute  aurons-nous  quelquefois  la  possi¬ 
bilité  de  préciser  notre  diagnostic  en  nous  appuyant 
s'ur  riiisloire  de  la  maladie,  sur  la  date  de  son 
début  remontant  à  l'enfance,  sur  le  cortège  des 
hémoptysies  qui  l’accompagnent  (Sergent,  Pruvost, 
Dubarry),  sur  la  coexistence  d’autres  malformations 
congénitales  (Debré),  éléments  qui  seront  on  faveur 
d’un  kyste. 

Sans  doute  aussi  penserons-nous  davantage  à  un 
emphysème  kystique  quand  nous  pourrons  affirmer 
que  les  images  kystiques  sont  acquises,  secon¬ 
daires  à  une  sténose  bronchique  ou  à  un  foyer  pul¬ 
monaire  ancien,  ayant  permis  par  ses  lésions  de 
pneumonie  atrophique  le  développement  de  telles 
ectasies  alvéolaires  ou  broncho-alvéolaires. 

Nous  en  avons  observé  sur  l’emplacement  d’an¬ 
ciens  abcès  du  poumon,  guéris,  ou  d’anciens  foyers 
tuberculeux,  stabilisés  et  débarrassés  depuis  long¬ 
temps  de  leur  expectoration  bacillifère. 

Pareillement  certaines  sténoses  bronchiques  (adé¬ 
nopathies,  tumeurs  bénignes  ou  malignes,  corps 
étrangers)  se  manifestent  par  des  imagos  nom¬ 
breuses  et  groupées  de  kystes  gazeux  ou  d’emphy¬ 
sème  kystique. 

Mais  de  telles  circonstances  ne  so  rencontrent 
pas  toujours  dans  la  pratique,  et  il  faut  avouer  que, 
quand  ces  éléments  de  différenciation  font  défaut, 
nous  restons  extrêmement  hésitants. 

Ne  le  sommes-nous  pas  encore  davantage  si  nous 
nous  rappelons  que,  pour  certains  auteurs,  et  nôh' 
des  moins  qualifiés,  comme  Letullo,  l’emphysème 
alvéolaire  peut  être  d’origine  congénitale? 

Ce  qualificatif  ne  signifie  pas  du  tout  que  nous 
nous  retrouvons  en  face  d’un  kyste' congénital,  à 
proprement  parler,  dont  la  formation  anatomique 
est  toute  différente,  comme  le  montre  bien  sa 
sécrétion  liquidienne  do  la  première  heure.  Il 
signifie  simplement,  comme  nous  l’avions  écrit 
il  y  a  quelques  années,  que  dans  le  poumon 
du  foetus  ou  du  nouveau-né,  il  peut  exister  des 
malformations  ou  des  lésions  inflammatoires,  can¬ 
tonnées  en  certains  points,  où  l’armature  élas¬ 
tique  pêchant  par  faiblesse  ou  par  défaut,  des  dis¬ 
tensions  alvéolaires  sont  susceptibles  de  se  produire 
soit  immédiatement  soit  plus  tard  à  l’occasion 
d’un  effort  ou  d’un  surmenage  respiratoire,  ecta¬ 
sies  d’emblée  gazeuses,  très  différentes  par  consé¬ 
quent  des  véritables  kystes. 


«  pince  »,  c’est-à-dire  que  l’écart  maxima-minima 
tend  à  diminuer,  il  se  passe,  ou  il  va  se  passer 
quelque  chose  dans  l’organisme  opéré. 

Nous  ajoutons  à  celle  conclusion  que  l’élude 
patiemment  poursuivie  de  la  tension  différentielle, 
à  laquelle  nous  adjoignons  celle  de  la  coagulation 
sanguine  et  du  réflexe  oculo-cardiaque,  est  suscep¬ 
tible  de  donner  au  chirurgien  les  indications  d’une 
thérapeutique  et  d’une  prophylaxie  des  accidents 
post-opératoires. 

L’élude  de  nos  tensiogrammes,  il  y  a  trois  ans, 
nous  avait  paru  assez  intéressante  pour  que  nous 
la  généralisions  à  tous  nos  opérés,  mais  l’enregis¬ 
trement  des  courbes  avec  le  tensiographe  de  Boulitte 
demande  beaucoup  de  temps.  Aussi  nous  nous 
sommes  bornés  depuis  lors  à  prendre  la  maxima  cl 
la  minima  avec  un  tcnsiophonc,  type  Vaquez  ou 
dérivé,  et  à  reporter  sur  une  coiirlxc  exclusivement 
la  valeur  de  la  tension  différentielle  ou  T.  T). 

Nous  suivons  ainsi,  jour  après  jour,  dans  les  suites 
opératoires,  sur  des  feuilles  de  température  spéciales 
(fig.  1),  les  courbes  de  la  tension  différentielle,  du 
réflexe  oculo-cardiaque  et  de  la  coagulation  sanguine. 

Celte  élude  nous  a  permis,  grâce  aux  sanctions 
lliérapeuliqucs  qu’elle  comporte,  d’éviter  nombre 
de  complications  post-opératoires,  cl  en  premier  lieu 
la  catastrophe  majeure  qu’est  la  mort  subite  d’un 


Loreque  la  maladie  opératoire  ne  comporte  pas 
de  complications,  la  tension  différentielle  évolue  en 
général  de  la  façon  suivante  :  la  veille  de  l’opéra- 
lion,  la  T.  D.  a  une  valeur  X,  le  soir  de  l’inter¬ 
vention  la  tension  est,  en  général,  pincée;  la  T.  D. 
a  donc  une  valeur  moindre  que  la  veille.  En  deux 
ou  trois  jours,  quelquefois  plus  rapidement,  l’opéré 
reprend  la  valeur  de  T.  D.  égale  à  celle  de  la  veille 
de  l’opération  et  s’y  maintient  si  tout  se  passe  nor¬ 
malement.  Cependant  il  advient  fréquemment  que, 
entre  le  septième  et  le  dixième  jour,  plus  sou¬ 
vent  le  huitième,  la  T.  D.  marque  une  légère  baisse 
de  valeur.  Cela  correspond,  du  reste,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  une  diminution  de  rapidité  de  coagulation 
du  sang.  Ce  fait,  que  nous  connaissons  depuis  long¬ 
temps,  n’a  pas  échappé  à  Chaton  (Besançon),  qui 
vient,  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  de  publier  un 
article  sur  les  variations  do  la  coagulation  sanguine 
post-opératoire,  variations  que  nous  avons  étudiées 
en  1933  cl  qui  font  l’objet  de  la  thèse  de  R.  C. 
AVcyl. 

Mais,  dans  d’autres  cas,  la  maladie  opératoire  est 
émaillée  de  complications  et  il  faut  attribuer  alors 
une  grande  valeur  à  l’abaissement  simultané  des 
trois  courbes  qui  traduisent  : 

Une  coagulation  du  sang  plus  rapide  ; 

Une  tension  différentielle  qui  diminue  ; 

Un  réflexe  oculo-cardiaque  vagotonique. 
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C’est  dans  ces  cas,  et  même  quand  la  variation 
est  très  peu  marquée,  qn’il  faut  inicrvonir  rapido- 
ment  et  donner  de  l’atropine,  du  cilrale  de  soude 
et  un  syinpalhico-mimétiqiic  hvpcrlensmir  Ici  que 
l’éphédrine,  si  l’on  veut  éviter  au  malade  un  état 
physio-pathologique  qui  l’expose  à  l’infarctus  mas¬ 
sif,  au  réflexe  vagal  mortel,  ou  à  des  accidents 
post-opératoires  moins  dramatiques. 

Si  le  fléchissement  siniiillané  des  3  courbes  pose 
une  indication  thérapeutique  formelle,  la  variation 
d’une  seule  courbe  a  néanmoins  de  la  valeur  et 


Fig  1.  —  Maladie  iiost-opéraloirc  sans  ineidoiil;  légère  v,ago- 
lonio  cerrigéo  par  ephédrino  avant  l’irilerveiilion.  noter: 
•  le  pmccniont  du  soir  do  l'opération  .avec  elmlo  des  trois 
courbes  (conaiio  il  s'agit  d'uuo  liyslérectoniie,  l'on  admi- 

((  physiologiipio  »  du  liuitièuio  jour  do  la  tüusiou  ditférèn- 
tiellB. 

commando  aussi  une  thérapeutique  appropriée  : 
citrate  de  soude,  si  la  coagulation,  s’accélère  ;  cplié- 
drinc,  si  la  tension  se  jiince;  atropine,  pour  rétablir 
le  li.O.C.  (lig.  2). 

Il  nous  est  arrivé,  do  temps  à  atilrc,  d’observer, 
plus  souvent  en  dehors  de  toute  complication  post¬ 
opératoire,  une  montée  brusque  de  la  courbe  de 
T.D.  correspondant  à  un  abaissement  de  la.miiiiina 


HORMONES  SEXUELLES 

ET 

TROUBLES  MENTAUX 

Par  André  SOULAIRAC 

Médecin  des  Hôpitaux  psychintriques. 


Toute  une  série  de  travatix  récents  ont  montré 
la  participation  souvent  importante  des  perturba¬ 
tions  horniono-sexuelles  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  mentale.  Les  découvertes  cndocrinolo- 
giques  contemporaines  ont  d’ailleurs  permis  de 
vérifier  en  partie  ce  que  l’observation  clinique 
avait  depuis  longtemps  constaté  entre  troubles 
mentaux  et  troubles  génitaux'.  Cependant,  il  sub¬ 
siste  encore  de  très  nombreuses  inconnues  tant  au 
point  de  vue  du  mécanisme  des  interréactions 
hormonales  et  psychiques  qu’au  point  de  vue  de 
la  nature  même  des  troubles  provoqués.  Enfin,  les 
dosages  hormonaux  ne  sont  pas  encore  suffisam¬ 
ment  précis  et  sensibles  pour  permettre  d'appré¬ 
cier  des  modifications  parfois  peu  considérables  et 


1.  L.ugsel-Lavasti.xe  :  Los  troiibtos  psycliiqucs  par  pertur¬ 
bations  des  glandes  à  sécrétion  inlcrno.  Congrès  des  Alié¬ 
nistes  et  èieuroiogistes,  Dijon,  tOOS. 


dont  le  chiffre  tendait  vers  0.  Il  nous  a  semblé 
que  ce  phénomène  était  la  traduclion  d’une  insuf¬ 
fisance  corlico-surrénale  passagère. 

L’importance  du  cortex  surrénal  au  cours  de  la 
maladie  posl-opéi'atoire  que  nous  invoquions  déjà  en 
1936,  a  été  à  nouveau  signalée  par  nous,  puis  par 
nombre  d’aiitcui's. 

L’action  des  extraits  coi'ticaux,  plus  encore  que 
celle  du  désoxycorlicostérone,  nous  semblc-t-il ,  est 
efficace  sur  ces  chutes  brusques  de  la  niinima.  C'est 
en  partie  l'action  di;  ces  exirails  qui  nous  a  incités 
à  rapporter  ces  modifications  de  la  courbe  de  T.D. 
aux  déficiences  corlico-suri'énalcs. 

D’autres  anomalies  des  coui'bes  peuvent  s’obser- 

1'’  Lhi  pincement  précoce  post-opéi'atoirc  do  la 
courbe  T.D.  qui  pcrsisle:  il  faut  se  méfier  alors 
d'une  Iraisse  probable  de  la  réserve  alcaline,  avec 
acétonémie  qui  impose  une  Ihéi'apculiquc  adéquate. 
L’introduction  de  bicarbonate  de  .A’a  dans  l’orga¬ 
nisme  suffit  souvent  à  faire  remonter  la  T.D. 
Cette  acido.se  précoce,  classique  chez  reiifant  opéré, 
apparaît  maintenant  chez  certains  adultes  sans 
doute  en  raison  des  déséquilibres  alimentaires  si 
fréquents  dans  les  circonstances  actuelles. 

2’  Les  jiinccinents  tardifs  sont  toujours  graves 
lorsque  la  baisse  de  la  coagulation  et  l’inversion 
(ou  l'accentuation)  du  R.O.C.  dans  le  sens  do  la 
vagotonie  sont  simultanées.  Ils  Iradui.sent  une  baisse 
do  la  réserve  alcaline  avec  hyjrerpolypcptidémie 
(comme  deux  d’entre  nous  l’ont  montre  avec 
Meunier),  précédant  les  infarctus. 

Lorsqu’il  y  a  pincement  isolé  (sans  modification 
des  autres  courbes),  il  y  a  lieu  de  se  rendre  compte 
-s  il  II  cxiirime  pas  lout  simplement  l’apparition 
d'un  accident  miiienr  (héinatomc,  suppuration 
pariétale).  Souvent  alors  une  montée  thermique 
accompagne  le  pincement  de  T.D. 

3“  Les  hypertendus,  les  hypersympalliicotoniques 
aussi  no  font  souvent  pas  de  chiite  post-opératoire 
de  la  T.D.  Ils  en  améliorent  même  parfois  la  valeur, 
mais  ils  pineent  leur  T.D.  ensuite  régulièrement 
])ar  un  long  séjour  nu  lit.  Les  hypotendus  pincent 
beaucoup  leur  T.D.  qui  se  relève  ensuite  difiTcile- 

4°  Enfin,  il  nous  a  semblé  que  la  réaction  ther¬ 
mique  immédiate,  ou  à  l’occasion  d’une  iiilorven- 
lion  thérapeutique  (vaccin,  sérum  glucosé,  par 
exemple),  est  fonction  de  l’orientation  vago-sym- 
pathiquo  du  sujet.  Le  sympalhicotoniquo  fait  plus 
de  fièvre  que  le  vagotonique.  Cela  incite  à  tenir 
compte  de  l’évolution  de  la  courbe  du  R.O.C.  pour 
porter  un  jugement,  dans  une  certaine  mesure, 
sur  la  signification  de  la  courbe  thermique. 


En  conclusio.n,  il  nous  semble  qu’il  y  a,  dans 
l’élude  systématique  du  R.O.C.,  du  temps  de 
coagulation  et,  surtout,  de  la  tension  différentielle, 
un  moyen  très  fidèle  do  suivre  nos  malades  avant 
et  après  l’intervention. 

Sans  doute,  ce  sont  là  dos  recherches  bien  con¬ 
nues,  mais  c’est  leur  éluda  groupée,  fait  nouveau 
nous  semble-t-il,  qui  leur  confère  une  valeur  pra¬ 
tique  pour  la  surveillance  des  opérés. 

L’interprétation  des  modifications  des  courbes  de 
variations  de  ces  trois  élérncnls  permet  de  pré- 


l’Ig.  2.  —  Malaillo  vost-opèratoire  avec  inclilcut  mineur  : 
liénialonie  de  la  paroi.  A  noter  :  citrale  et  alropiao  pré¬ 
opératoires.  Chute  de  T.  D.  et  de  la  coagulation  le  sep¬ 
tième  jour  avec  apparition  d’une  douleur  dans  le  mollet 
droit  nous  font  craindre  une  phiébite  :  citraie  de  soude, 
épliédrine,  iuliltraliou  du  syiupathiquo  lombaire  à  droite. 
La  constatation  d»  riiénialomo  nous  rassure.  Guérison. 

voir  les  complications  tout  autant  que  d’y  obvier. 

Nous  avons  seulement  désiré,  une  fois  do  plus, 
revenir  sur  une  question  qui  nous  est  chère,  qui 
nous  paraît  pleine  d’intérêt  et  qui  est  consaci'ée 
par  des  éludes  que  nous  poursuivons  depuis  sept 


(Centre  Chirurgical  de  Saint-Gcrmain-en-Laye.) 


dont  le  sens  même  peut  ' varier  au  cours  de  l’évo- 
liilion  do  la  même  maladie. 

Les  troubles  mentaux  peuvent  présenter  un  rap¬ 
port  étroit  de  causalité  avec  les  troubles  endocri¬ 
niens  :  les  troubles  génitaux  constituent  un  symp¬ 
tôme  majeur  de  l'affection  mentale,  évoluent  avec 
elle,  diminuant  ou  augmentant  parallèlement  aux 
troubles  psychiques  et  disparaissant  en  même  temps 
qu’eux.  Mais  souvent  aussi,  les  troubles  endocri¬ 
niens  n’accompagncnl  les  psychopathies  qu’à  litre 
d'épiphénomènes  et,  dans  ces  cas,  il  est  très  déli¬ 
cat  de  vouloir  les  rattacher  les  uns  aux  autres. 

La  première  catégorie  de  ces  Iroiibles  associés  est 
représentée  par  les  modifications  psychiques  nor¬ 
males  cl  les  ïroiiblcs  psychopalhiqiics  provoqués 
par  les  diverses  étapes  de  la  vie  génitale  féminine 
et  masculine.  La  puberté,  les  phénomènes  cycliques 
do  l’ovulation,  la  gravidilé,  la  ménopause  et  les 
castrations  ont  depuis  longtemps  montré  leur  action 
souvent  prépondérante  sur  le  psychisme  et  sur  la 
genèse  de  certains  troubles  mentaux.  Par  ailleurs, 
assez  récemment.  Hamburger,  Baruk  ont  décrit 
toute  une  série  de  perturbations  psychiques  provo¬ 
quées  par  riiypcrfollieulinc  cl  Baruk  a  partielle¬ 
ment  reproduit  expérimentalement  certains  de  ces 
troubles. 

La  deuxième  categorie  représente  la  multiplicité 
des  associations  complc.xes  cntic  troubles  mentaux 
et  troubles  endocriniens  :  tous  les  troubles  men¬ 
taux  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  endocri¬ 
niens  et  principalement  génitaux,  mais  il  faut 


reconnaître  qu’il  est  souvent  bien  difficile  de  re¬ 
trouver  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  divers 
troubles. 

Quant  à  la  nature  même  des  troubles  mentaux 
provoqués  par  les  perturbations  hormono-sexuellos, 
il  semble  bien  qu’il  s’agisse  le  plus  souvent  de 
troubles  élémentaires,  ne  possédant  aucun  caractère 
spécifique:  étals  d’excitation,  étals  de  dépression, 
étals  confusionnels  ou  hallucinatoires,  états  dis¬ 
cordants.  Le  passage  d’un  état  à  un  autre  est 
d’ailleurs  extrêmement  fréquent  et  cela  n’est  pas 
pour  étonner  quand  on  envisage  que  ces  troubles 
d’aspects  divers  peuvent  être  la  manifestation  psy¬ 
chique  d’un  trouble  semblable  dans  son  origine, 
1.1  nature  elle-même  du  trouble  psychique  dépen¬ 
dant  alors  do  multiples  facteurs  de  terrain,  de 
con.stilution,  do  degré  dans  le  déséquilibre.  On  peut 
cependant  souligner  que  certains  troubles  survien¬ 
nent  de  préférence  à  certains  âges  :  ainsi  la  puberté 
provoque  volontiers  des  étals  discordants,  la  méno¬ 
pause  des  étals  maniaques  ou  dépressifs,  la  gravi¬ 
dilé  des  états  confuso-oniriques. 


*  * 

Il  semble  particulièrement  intéressant,  ne 
serait-ce  qu’à  titre  d’hypothèse  de  travail,  d’essayer 
d'interpréter  la  palhogénie  de  ces  troubles  mentaux 
liés  à  des  dysendocrinies  sexuelles.  Une  hormone 
en  excès  ou  en  défaut  ne  semble  pas  conditionner 
directement,  par  elle-même,  l’éclosion  du  trouble 
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mcnial,  mis  à  pari  les  cas.  Irès  rares  où  il  serait 
permis  de  parler  d’une  inloxicalion  liormonalc 
vraie.  L’hvpollièsc  do  l’hormone  sexuelle  agissaiil 
dirccicmcnt  sur  le  tissu  nerveux  comme  sur  un 
réceplenr  spécialise  ne  répond  pas  à  ce  qu'ensei¬ 
gnent  les  constatations  cliniques.  En  effet,  il  est 
frappant  de  constater  la  grande  ressemblance  enlrc 
eux  des  troubles  mentaux  secondaires  à  des  désor¬ 
dres  hormono-scxuels,  qu’il  s’agisse  de  troubles 
hyper-  on  liypofollicuüniques,  hyper-  ou  hypo- 
luléiniques,  qu’il  s'agisse  de  troubles  masculins  ou 
féminins.  L’hormone  sexuelle  n’aurait  donc  pas 
une  action  spécialisée  sur  le  système  nerveux,  mais 
bien  plutôt  une  action  porlurbalrico  de  l’cnscmblc 
cndocrino-vcgélalif,  amenant  le  déséquilibre  orga¬ 
nique  dont  une  des  traductions  cliniques  peut  être 
un  trouble  mcnial  quelconque.  Les  perturbations 
hormono-.sexuclles  n’agissent  sur  l’équilibre  men¬ 
tal  que  par  suite  de  la  création  de  déséquilibres 
généraux,  de  troubles  de  l’équilibre  endocrinien, 
qui,  secondairement,  vont  donner  des  troubles  plus 
spéciaux  selon  l’individu.  Le  Prof.  Chiray  a  d’ail¬ 
leurs  déjà  soutenu  \inc  théorie  analogue,  qui  admet 
que  les  troubles  hormono-scxuels  peuvent  cire  à 
l’origine  de  troubles  intestinaux,  dos  recto-colites 
hémorragiques,  par  exemple.  C’est  dans  le  même 
sens,  croyons-nous,  qu’il  faut  entendre  que  des 
perturbations  cndocrino-scxucllcs  sont  le  point  de 
départ  de  certains  Ironhles  mentaux. 

Cette  conception  a  d’ailleurs  le  mérite  de  per¬ 
mettre  la  compréhension  du  retentissement  des 
trembles  psyehi(iucs  sur  l'activité  hormonale  géni¬ 
tale.  Il  existe  évidemment  beaucoup  do  faits  dis¬ 
parates  et  difficiles  à  systématiser.  Cependant  il 
faut  SC  rappeler  que  le  trouble  mental  est  toujours 
la  traduction  d’un  déséquilibre  général  qui,  par 
répercussion,  peut  engendrer  le  trouble  endocri¬ 
nien.  On  ne  peut  non  plus  éliminer  la  possibilité 
d’un  trouble  neuro-végétatif  central  qui,  par  l’in¬ 
termediaire.  hypophysaire,  détermine  les  troubles 

Les  hormones  sexiiclles  seraient  donc  susceptibles 
de  créer  ces  déséquilibres  généraux  qui,  par  l’in¬ 
termédiaire  du  système  neuro-végétatif,  et  plus 
particulièrement  du  système  bypoUialamo-hypo- 
phy.'airc  dont  le  rôle  est  capital  dans  le  psychisme 
supérieur  et  instinctivo-affeetif,  créeraient  secon¬ 
dairement  les  troubles  mentaux.  Ainsi  s’expliquerait 
l’action  des  hormones  sexuelles  sur  des  organes 
sans  liens  anatomiques  ni  physiologiques  avec  les 
organes  qui  les  sé-crètent. 


Dans  la  plupart  des  cas,  les  troubles  menlaux 
d'origine  endocrino-sexucllc  dérivent  de  déséqui¬ 
libres  assez  légers,  assez  frustes,  qui  n’entraînent 
que  de  très  légères  perturbations  somatiques  chez  le 
malade.  Aussi  n’cst-il  pas  élonnanl  que,  très  sou¬ 
vent,  ce  soit  la  sanction  thérapeutique  qui  donne 
la  clef  du  diagnostic.  Actiicllcment,  les  hormones 
sexuelles  se  trouvent  bien  individualisées  et  se 
prêtent  admirablement  à  l’action  thérapeutique 
élective.  Nous  allons  rapidement  envisager  les  indi¬ 
cations  respectives  des  trois  hormones  sexuelles 
génitales,  testostérone,  folliculine  et  luléinc,  dans 
la  pratique,  psychiatrique. 

1.  La  testostérone  trouve  une  indication  formelle 
dans  tous  les  étals  d’hyperfolliculinie  évidente  ou 
larvée,  cliniquement  ou  biologiquement  constatée, 
l’ar  ailleurs,  en  ralisenec  de  tout  critère  clinique, 
il  .semble  que  c’est  aux  sels  de  la  Icstosléronc  qu’il 
convienne  de  donner  la  première  place,  même  lors¬ 
qu'il  n’existe  apparemment  aucun  excès  folliculi- 
nique  et  quel  que  soit  le  stade  de  la  vie  génilîde 
considéré.  Le  dosage  à  10  mg.  représente  l’opli- 
nium,  à  raison  do  3  on  4  injections  par  semaine. 
Les  doses  élevées  seront  réservées  aux  états  graves, 
agitation  érotique  forcenée  chez  la  femme,  états 
maniaques  du  début  de  la  ménopause. 

D’après  les  travaux  de  Guiraud  cl  notre  expé¬ 
rience  personnelle,  l’action  de  la  testostérone  serait 
essentiellement  une  action  sédative.  L’agitation 
motrice,  l’excitation  sexuelle,  certaines  crises  con¬ 
vulsives  névropathiques  même  (Laigncl-Lavasline) 
disparaissent  et,  bien  souvent,  le  calme  se  prolonge 
longtemps  après  la  cessation  du  traitement.  La 
durée  même  de  la  maladie  semble  abrégée. 


C.hcz  la  femme  castrée  ou  ménopausée,  la  date 
des  injections  n’a  pas  d’importance.  Chez  les 
femmes  réglées,  il  y  a  grand  intérêt  à  respecter  la 
première  phase  de  l'intermenstruum  et  à  n’entre- 
prendro  le  traitement  que  quatorze  jours  après  le 
début  des  précédentes  règles,  ou  de  leur  date  pré¬ 
sumée.  La  durée  du  traitement  dépend  essentielle¬ 
ment  de  l’évolution  du  syndrome.  Il  faut  cepen¬ 
dant  connaître  que  parfois  la  testostérone  épuise 
peu  à  peu  son  effet  et  peut  donner,  contre  toute 
attente,  des  résultats  opposés  à  ceux  qu’elle  a  tout 
d’abord  permis  d'obtenir. 

Chez  l’homme,  la  testostérone  se  montre  très 
utile  dans  certains  syndromes  dépressifs  et  parti¬ 
culièrement  dans  les  mélancolies  d’involution  pré¬ 
sénile.  Enfin,  son  utilisation  dans  certains  cas  do 
débilité  cl  d'arriération  somato-psychique  permet 
d’obtenir  quelques  résultats  très  heureux. 

II.  La  folliculine  reconnaît  comme  indication 
majeure  et  évidente  son  insuffisance  absolue  ou 
relative  soit  au  cours  du  cycle  menstruel,  soit  lors 
de  la  puberté,  de  la  castration  ou  de  la  ménopause. 
Une  autre  indication  est  l’échec  du  traitement 
d’épreuve  par  la  testostérone  ou  l’inversion  des 
effets  de  celle  dernière.  L’administration  se  fait 
par  injections  de  1  mg.,  5  à  6  fois  par  mois,  ou 
plus  rarement,  de  6  mg.  à  quatre  ou  cinq  jours 
d’intervalle,  pendant  les  quatorze  à  seize  premiers 
jours  du  cycle.  Lorsqu’il  y  a  dysménorrhée  ou 
aménorrhée,  il  est  nécessaire  de  chercher  des 
repères  dans  le  temps,  des  «  équivalents  catamé¬ 
niaux  )).  Son  utilisation  est  heureuse  dans  certains 
états  discordants  para-  ou  posl-puberlaires  et  sur¬ 
tout  dans  les  troubles  dépressifs  de  la  ménopause 
et  des  castrations. 

III.  La  luléinc  ou  progestérone  a  des  indications 
moins  nettes  cl  se  trouve  d’ailleurs  moins  utilisée. 
Elle  agit  lorsque  l’hyperfolliculinic  peut  être  mise 
en  cause  :  troubles  menlaux  pré-menstruels,  cer¬ 
tains  troubles  do  la  gravidilé,  certains  étals  mania¬ 
ques.  Enfin,  on  l’uliliso,  empiriquement  d’ailleurs, 
après  l’échec  de  la  testostérone  et  de  la  folliculine. 
Les  injections  se  pratiquent  à  la  dose  de  5  à 
l.d  mg.,  4  à  6  fois  par  mois,  entre  le  quatorzième 
jour  après  le  début  des  règles  précédentes  jusqu’à 
h  veille  des  règles  suivantes. 

Les  hormones  hyimphysaires  gonadotropes  n’ont 
pas  jusqu’à  présent  d'indications  très  précises  du 
fait  même  de  l’imprécision  qui  règne  encore  sur 
la  rôle  exact  do  l’hypophyse  dans  le  domaine  endo- 
crino-scxucl.  Cependant  la  plupart  des  auteurs 
(.'Miély,  Chatagnon)  les  associent  aux  autres  traite¬ 
ments  hormonaux.  Les  produits,  encore  inconnus, 
contenus  dans  les  extraits  hypophysaires  jouent 
sans  nul  doute,  comme  l’hypophyse  elle-même, 
un  rôle  de  régulation  dans  tous  les  mécanismes 
psycho-sexuels. 


Il  importe  donc  de  savoir  que  certains  troubles 
mentaux  peuvent  être  liés  à  des  perturbations  du 
métabolisme  des  hormones  sexuelles.  Les  différents 
syndromes  menlaux  que  l’on  peut  rencontrer  sont 
Irè.s  généraux  et  très  communs.  D’une  part,  la 
même  hormone  sexuelle  est  capable  de  créer  tous 
les  différents  syndromes,  selon  l’iige  et  l’individu, 
cl  d’aulrc  part,  le  même  syndrome  peut  être  pro¬ 
duit  par  des  hormones  sexuelles  différentes. 
Nous  croyons  donc  qu’il  n’existe  pas  de  troubles 
mentaux  caractéristiques  d’un  trouble  hormonal 
défini.  Nous  sommes  persuadé  qu’en  pathologie 
mentale  comme  en  pathologie  générale,  la  loi  de 
rallcrnancc,  exposée  par  le  Prof.  Chiray,  peut  et 
doit  jouer.  Un  malade  traité  par  une  hormone 
sexuelle  et  amélioré  par  elle  voit  généralement  ses 
troubles  reparaître  quand  la  thérapeutique  est 
administrée  à  trop  fortes  doses  ou  joendant  une 
période  trop  prolongée.  Dans  ces  eas,  il  s’agit 
moins  de  l’aclion  d’une  hormone  ou  d’une  autre 
que  d'une  anomalie  quantitative  des  sécrétions 
hormonales,  quel  que  soit  le  sens  qualitatif  de  la 
perturbation. 

Ces  quelques  considérations  montrent  la  très 
grande  polyvalence  des  hormones  sexuelles  dans  la 
production  des  troubles  menlaux,  le  jeu  très 
nuancé  de  l’équilibre  hormono-sexucl  et  l’impos¬ 
sibilité  clinique  d’attacher  une  importance  exclu¬ 
sive  à  telle  hormone  considérée  en  particulier. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


3  Novembre  194'3. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Gaudier.  —  i\I.  Moc- 
quot. 

La  fièvre  typhoïde  en  1942  ;  augmentation  ;  pro¬ 
phylaxie  par  la  vaccination.  —  MM.  Tanon  et  Cani- 
bessédès  montrent  que  le  nonilire  des  cas  de  fièvre 
lyplioïde  pour  Paris  et  lo  déparlemenl  de  la  Seine  a 
augmenté  assez  sensildemenl  relie  année,  les  enquêtes 
indiquent  que  celle  recrudeseenec  lient  surtout  à  l'ali- 
menlalion  par  les  légumes  crus  qui  sont  généralement 
lavés  d’une  façon  insuffisante-  I.es  auteurs  demandent 
à  l'Académie  de  renouveler  ses  vœux  en  faveur  de  la 
vaceination  faite  dans  l’enfance  avec  le  vaccin  triple 
qui  donne  très  peu  de  réae.lions;  l’efnoacité  de  celle 
mélliode  est  démnnlréo  et  les  ailleurs  ont  noté  à  nou¬ 


veau  la  prédoniinancc  des  cas  féminins  sur  les  cas 
masculins  et  la  faible  proportion  des  vaccinés  parmi 
les  malades  (7  pour  100). 

Etude  clinique  du  typhus  exanthématique  chez 
les  sujets  vaccinés  par  le  vaccin  Durand-Giroud  ; 
valeur  prophylactique  de  ce  vaccin.  —  M.M.  René 
Martin,  Vittoe,  -Sureau  et  yi""  Eourcart  ont  observé 
8  cas  de  typhus  chez  des  sujets  vaccinés  exposés  par 
leur  travail  de  laboratoire  îi  des  infections  typhiques 
journalières  et  massives;  grâce  à  la  vaccination  par  la 
mélliode  de  Durand  et  Giroud,  res  sujets  ont  pré¬ 
senté  un  lypliiis  bénin,  fruste  ou  même  amlnilaloire; 
deux  antres  sujets  contaminés  dans  les  mêmes  condi- 


soiit  donc  pas  à  l'abri  du  typhus  dans  des  conditions 
sévères  de  contamination,  mais  présentent  une  affection 
toujours  bénigne;  il  paraît  logique  d’admellre  que  ce 
vaccin  confère  une  -immunité  suffisante  pour  préser¬ 
ver  tes  sujets  vaccinés  des  cnniaminalions  fugaces  cl 
passagères  de  l’infection  épidémique  habiliiellc. 

Action  de  ta  folliculine  sur  le  métabolisme  du 
calcium  chez  les  oiseaux  en  régime  normal  et  en 
régime  acalcique.  —  M-  Courrier  présente  une  note 
de  MM-  Benoit  cl  Clavert  qui  montre  que  clicz  les 
canartis  et  les  pigeons,  alimentés  normalement,  la  fol¬ 
liculine  détermine  une  ostéogenèse  médullaire  impor¬ 
tante  et  enrichit  le  squelette  en  sels  calcaires  grâce  à 
l’apport  de  calcium  venant  de  l’intestin  dont  la  folli¬ 
culine  a  augmenté  lo  pouvoir  absorbant  ;  chez  des 
canards  soumis  à  un  régime  acalcique  ou  hypocalciqiic, 
la  même  hormone  détermine  également  une  osléo- 
génèse  médullaire,  mais  entraîne  concurremment  une 


forte  résorption  do  l'os  ancien,  nécessitée  par  le  pré¬ 
lèvement,  dans  ce  dernier,  du  calcium  nécessaire  à 
l'édilicalion  de  l'os  nouveau.  Ces  notions  conduisent 
peut-être,  tout  au  moins  partiellement,  vers  l’cxplica- 


La  composition  actuelle  des  rations  alimentaires 
pour  femmes  allaitantes  a-t-elle  une  influence  sur 
la  composition  du  lait  maternel  ?  Résultats  expé¬ 
rimentaux  d’après  une  enquête  en  Février-Mars 
1942.  —  M”'““  Randoin  et  Rossier,  M.M.  Boisselot 
et  Fournier  montrent  que  dans  rcnsciuble  la  valeur 
calorifique  du  lait  maternel  et  sa  teneur  en  substances 
énergétiques  ne  -sont  pas  inlluencées  par  le.  régime 
des  mères  cependant  déficient  dans  bien  des  cas  ;  tout 
se  passe  comme  si  l’organisme  maternel  moliilisait 
toutes  ses  réserves  pour  fournir  au  nourrisson  les  maté¬ 
riaux  nécessaires  à  sa  croissance  ;  par  contre,  à  la 


pond  une  insuffisance  vitaminique  des  laits  ;  d’antre 
part,  le  déséquilibre  phosplin-calciquc,  la  teneur  trop 
faible  en  protides  animaux,  en  lipides  végétaux  et  en 
vitamine  D  des  régimes  maternels  doivent  faire  redou¬ 
ter  des  conséquences  graves  pour  les  nourrissons  ;  s'il 
n'a  pas  encore  été  oliservé  de  troubles  nets  cbez  ceux- 
ci,  une  surveillance  attentive  s’impose  et  il  faut  leur 
donner  des  jus  de  légumes  ou  de  fruits  frais  ainsi  que 
de  riiiiile  de  foie  de  poisson  ou,  à  défaut,  des  vita¬ 
mines  A  et  D.  Lucikn  Rounrùs. 


S0Cl£TE  FIANÇMSE  DE  DESHATOLOBIE 
ET  DE  STPHILIGRAPHIE 

8  Octobre  1942. 

Dermatite  des  prés.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier 
ont  observé  un  malade  atteint  de  dermatite  des  prés  ;  la 
recherche  de  la  poriihyriniirie  a  clé  positive,  mais  la  ré¬ 
action  au  pim'nc  a  été  négative.  La  porphyrinurie  est 
fréquente  dans  la  maladie  d’Oppenlieim,  mais  non  cons- 
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Psoriasis,  eczémas  solaires  avec  porphyrinurie. 

—  AIM.  Gougerot  ci  Courtenay  riipporlenl  des  cas  de 
I)sc)iiasis  cl  d’cc/.cnias  rci  idivaiil  à  charpie  exposilien  so¬ 
laire  et  s’accompagnant  de  porphyrinurie. 

Action  rapide  de  l’ antihistamine  3239  dans  une 
urticaire  dilîuse.  —  MM.  Gougerot  cl  Courtenay  ont 
Irailé  une  m'vracie  intercoslale  par  des  injections  inlra- 
dermitpics  de  IV  goiiUcs  d'hi.slaminc  au  1/2.000.  ha 
névralgie  disparaît  rapiilcmciit,  mais  hienlôt  apparaissent 
des  céplialécs,  de  l'urticaire  à  larges  placards.  La  ma¬ 
lade  ingère  4  comprimés  de  0,10  de  2339  ;  l'urticaire, 
puis  la  céphalée  disparurent  an  bout  de  30  minutes,  et 
la  névralgie  ne  reparut  pas. 

Maladie  de  Schaumann.  —  MM.  Gougerot,  Gran- 
cianski  et  Duperrat  ont  observé  un  cas  de  maladie  de 
Sc.hanmami.  associant  la  forme  dcrmifiue  pernio  de 
liesnier-Tcimeson  et  lîmck  à  la  forme  hypodcrmicpie  de 
Darier-lloussy. 

Echec  de  la  suliamidothérapie  dans  une  érythro¬ 
dermie  arsenicale.  —  MM.  Gougerot,  Devil  et  Cour¬ 
tenay  présentent  une  syphilitique  secondaire  qui  fut 
atteinte  d’érythrodermie  arsenicale  et  dont  1  érytliro- 
dermie  ne  guérit  pas  malgré  l'adminisration  de  29  g. 

(le  lliiazomiile. 

Des  cas  semblables  sont  rapportés  par  MM.  Fernet, 
Sézary,  Jausion. 

—  MM.  Bertin  et  Hurlez,  sur  un  total  de  10  cas 
d’érythrodermies  observés  en  21  mois,  ont  traité  avec 
succès  par  les  sulfamiilcs  12  érythrodermies,  dont  9  post- 
arsénobenzoliques,  2  posl-auriqucs  cl  une  après  appli¬ 
cation  d’onguent  mercuriel.  Us  insistent  sur  l'impor- 
lanre  des  doses  massives  (8  g.  les  premiers  jours),  sur 
l’iililité  des  cures  prolongées  (atteignant  parfois  100- 
150  g.)  et  sur  la  nécessité  d’un  régime  très  strict  (hy¬ 
dro-lacté.  è  la  rigueur  laclo-végétaricn)  durant  toute  la 
cure  sulfamidée. 

_  M.  Milian  a  également  observé  la  guérison  d’éry¬ 
throdermies  par  la  siilfamidohérapie. 

Les  rythmes  cutanés  de  l’homme.  —  MM.  Jau¬ 
sion  et  Galop  définissent  la  plupart  des  rythmes  que 
l’on  perçoit  en  observant  les  maladies  cutanées,  et  ils 
les  rai)porlenl  h  des  causes  plus  générales,  parasitaires, 
soc  talcs,  intrinsèques,  ou  cosmiques.  Ils  montrent  l’in¬ 
terdépendance  de  ces  diverses  périodicités,  dont  la  con¬ 
naissance  n’en  est  encore  qu’à  son  début. 

Angio-histiocytome.  —  MM.  Sézary  et  Bolgert  pré¬ 
sentent  une  femme  de  Cl  ans  atteinte  depuis  5  ans  d'une 
tumeur  ovoïde  du  dos,  de  couleur  violacée,  de  consis-  , 
tance  ferme,  ressemblant  à  une  tumeur  de  mycosis 
fongoïde.  La  biopsie,  qui  a  provoqué  une  forte  hémor¬ 
ragie,  a  montré  qu'il  s’agissait  d’un  angio-histiocytome, 
complexe  rarement  olvservé  à  la  peau. 

Epithélioma  cutané  en  nappe  à  éléments  fongi- 
îormes  en  nappe.  —  MM.  Sézary  et  Bolgert  présen¬ 
tent  une  femme  de  54  ans  atteinte  d’un  épihéliomn  cu¬ 
tané  secondaire  à  un  squirrbe  du  sein.  Cet  épithélioma 
forme  sur  le  dos  des  plaques  modérément  infiltrées.  Sur 
la  poilriue,  dont  il  recouvre  toute  la  surface,  il  se  ma- 
nifcslc  pal’  une  nappe  parsemée  d’environ  200  liimcurs 
pirifornn-s  de  tontes  dimensions.  Quelques  éléments 
aberrants  sur  les  membres  supérieurs  et  la  région  lom¬ 
baire.  Le  sqnirrhe  du  sein  a  débuté  il  y  a  8  ans,  les 
tumeurs  1  an  après.  Histologiquement,  lésions  typiques 
d’épithélioma  mammaire,  avec  mnci-carminophilie.  Il 
s’agit  là  du  «  sqnirrhe  pustideux  a  de  Velpeau,  institué 
par  une  vaste  lympliangile  cancéreuse  se  propageant  de 
proche  en  proche. 

Le  chancre  syphilitique  causalgique.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  Grislain  ont  observé  récemment  3  cas  de  chan¬ 
cres  syidnlitiques  lyinipics,  puis  s’accompagnant  de  dou¬ 
leurs  cuisantes  paroxystiques  iulolérahles  du  type  causal¬ 
gique,  avec  hyperestiiésie  marquée.  Dans  les  3  cas,  les 
douleurs  sont  eurvenues  15  jours  après  le  début  du 
chancre,  et  elles  ont  disparu  quelques  minutes  après 
une  si-iile  injection  de  15  g.  de  novar  associée  à  une 
injection  de  bismuth.  Ces  iloideurs  ne  peuvent  être 
attribuées  qu’à  une  irritation  du  sympathique.  Comme 
clics  sont  insolites  et  qu’elles  ont  été  observées  ces  der¬ 
niers  mois,  elles  ressortissent  .sans  doute  à  un  facteur 
alimentaire  ou  ncuro-cndocrinicn  que  1rs  auteurs  ne 
peuvent  encore  préciser. 

Syphilides  vulvaires  causalgiques.  —  MM.  Sézary 
et  Grislain  ont  observé  une  femme  atteinte  de  syphi¬ 
lides  vulvaires  avec  rndème  local  très  marque  cl  hyper¬ 
esthésie  emiièchanl  l’examen  au  spéculum.  Ces  lésions 
s'accompagnaient  de  douleurs  du  type  causalgique  ana¬ 
logues  à  celles  qu’ils  ont  signalées  dans  3  cas  de  chan¬ 
cres  indurés  chez  l’homme. 

Mycosis  fongoïde.  —  MM.  Weissenbach,  Renault 
et  Lange  présentent  une  malade  de  Cü  ans  atteinte  de¬ 
puis  7  ans  de  mycosis  fongoïde  et  lésions  disséminées  et 
avec  poussées  successives. 

_  M.  Degos  présente  un  autre  cas  de  mycosis  fon- 

goï'de  à  localisation  crânienne,  avec  protrusion  orbitaire 
et  somnolence  ;  la  radiothérapie  a  amélioré  tous  ces 
symplumcs. 


—  M.  Cordonnier  rapporte  1  cas  flamand  de  mycosis 

Sclérose  préputiale  et  induration  des  corps  ca¬ 
verneux.  —  iMM.  Fernet  et  Lavenant  ont  observé  un 
eas  de  sclérose,  préiiuliale  et  d’induration  des  corps  ca¬ 
verneux  avec  réaction  de  Frci  poMlive.  La  sulfamido- 
Ihérapie  a  agi  favorablement  sur  la  sclérose  préputiale. 

Altérations  unguéales  et  vitamine.  —  M.  Degos 
présente  une  malade  atteinte  de  koilonychic  avec  lan¬ 
gue  ronge,  lis-e,  qui  a  élé  très  améliorée  par  les  injec¬ 
tions  d’acide  a-senrhiqiie. 

Traitement  du  cancer  de  la  face.  —  ÎM.  Wallon 
rapporte  un  cas  d'épilliélioma  de  la  joue  ayant  résiste 
à  la  radiothérapie  et  qui  guérit  par  l’association  de  la 
chirurgie  et  de  la  curiethérapie. 

Réaction  bulleuse  et  nécrosante  à  l’histamine. 
—  MM.  Desaux  et  Vermaere  rapportent  un  cas  de  sen¬ 
sibilisation  à  l’histamine  (érythème  cl  ivdème,  urti¬ 
caire)  ;  ils  étudient  les  intradrrmo-réaetions  à  l’insta- 
niine  associée  ou  non  à  riiislidine. 

Urticaire  bulleuse.  ■ —  M.  Desaux  a  observé  une 
urticaire  huileuse  après  expo-^ition  au  soleil  cl  ingestion 
de  tomates  ;  on  nota  une  avitaminose  PP,  sans  eopropor- 
phynurie  appréciable. 

Jodides  bulleuses  purpuriques.  —  MM.  Desaux, 
Bordier  cl  Guillaumin  raïqiortenl  un  cas  d’iodides  bul¬ 
leuses  purpuri(iues  après  actino-é[dilormile  érylhémalo- 
hullciise  ;  on  constata  une  avitaminose  C,  une  avitami¬ 
nose  PP  et  une  grosse  porphyrinurie. 

Gangrène  microbienne  insulaire  bénigne.  —  M. 
Touraine  et  Mil"  Garnier  prési-nlent  un  nouveau  cas 
de  ce  type  particulier  de  gangrène  microbienne,  super¬ 
ficielle  et  limitée.  L’évolution  se  fait  vi-rs  la  guérison 
en  un  à  deux  mois.  Le  microlie  trouvé  dans  ce  cas  a  élé 
le  staphylocoque  blanc. 

Nævus  conjonctif  mixte.  —  MM.  Toimaine  el  So- 
lente  décrivent  un  type  inédit  de  lucvus.  Chez  nn  gar- 
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c  aire  de  S  cm.  de  diamèlre  à  peau 
fines  télangieclasies.  I.a  périphérie 
aiui'  rie  très  petits  noilules,  de  con- 

en  lihroblasli's  et  de  cellules  miiscii- 


Verrues  séniles  et  cancer.  —  M.  Touraine  re- 
marrpie  que,  si  l’évolution  cancéreuse  îles  verrues  séniles 
est  rare  cl  même  discutable,  par  contre  le  cancer  paraît 
assez  fréquent  chez  les  porteurs  de  verrues  séniles  ou 
chez  leurs  ascendants  directs.  Il  y  a  là  une  grande  ana¬ 
logie  avec  l’acanlliosis  nigricans  qui,  on  le  sait,  s’observe 
particulièrement  au  cours  des  cancers  dig"stifs  ou,  dans 
sa  forme  juvénile  bénigne,  chez  îles  descendants  de 
cancéreux. 

Erratum.  —  Une  erreur  d’impression  s’est  glissée 
dans  le  nom  des  auteurs  des  communications  présen¬ 
tées  à  la  .‘Société  Française  de  Dermalidogic  et  de  .‘^y- 
[diiligraphie,  séances  des  11  Juin  et  9  Juillet  191?  in 
La  Presse  Médicale,  n’  39,  22  .àoi’d  1912,  p.  538  cl  539. 
Les  notes  sur  P  Prévention  des  accidents  d’arséno- 
intolérance  ;  2"  Novocaïnisation  intraveineuse  dans 
le  traitement  arsénical  intensif  ont  été  présculécs 
par  MM.  Vanhaecke,  A.  Breton  et  Guidonx. 

Dans  La  Presse  Médicale,  n"  39  du  ‘22  .àni’il.  p.  539, 
le  compte  rendu  de  la  Société  de  Dermalolngic  de  la 
communication  de  MM.  Durel  et  Payennevillo  sur  le 
traitement  de  la  syphilis  par  l'arsénoxyde  conlienl 
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jours.  Le  produit  utilisé  est 
il  y  aurait  inconvénient  à 
une  dose  double  de  la  dose 
n.  lii  iiMi-n. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

12  Octobre  19i’:>. 

Précisions  sur  les  limites  de  l’art  dentaire.  — 
.M.  Dervillée  indique  que  la  loi  n’a  pas  sirielcmeni  fixé 
les  limites  de  l’art  dentaire.  Il  [u'opose  :  1"  que  l’acti¬ 
vité  du  chirurgien-dentiste  se  trouve  définie  par  la  no¬ 
tion  d’intervcnlion  limitée  à  la  voie  naturelle  d’implan¬ 
tation  des  dents  :  2“  rpic  les  interventions  de  stomato¬ 
logie  chirurgicales  sortent  du  cadre  de  l’art,  dentaire: 
3“  qn’en  matière  de  traumatologie  maxillo-faciale  le 
chirurgien  ail  un  réde  prépondérant. 

—  .M.  Dechaume  insiste  sur  les  points  suivanU  :  pra¬ 
tique  de  l’anesthésie  générale,  chirurgie  maxillo-faciale, 
ordonnances,  rayons  X  dans  leurs  rapports  .avec  1  art 
dentaire. 

Neuf  cas  d’intoxication  aiguë  professionnelle 
par  le  zinc  dont  un  mortel.  —  MM.  H.  GriSon  et 
L.  Dérobert  montrent  que  si  l’oxyde  de  Zinc  qui  se 
dégage  du  laiton  en  fusion  engendre  habituellement 
l’accès  hyperthermique  classique,  il  peut  être  l’origine 
d’inloxicatious  mortelles. 


Perforation  de  la  voûte  du  crâne  par  la  pointe 
d’un  couteau.  —  JI.  Détis  rapporte  l’observation  d’une 

Sur  les  dangers  de  jouets  ii  surprises  ii  contenant 
du  dinitrobenzène.  —  M.  Chambon  précise  le  danger 
que  présentent  certains  jouets  destinés  à  être  cnilammés 
el  à  développer  des  cendres  volumineuses  à  base  de 
dinitrobenzène  producteur  de  méthémoglobine. 

Coma  insulinique,  involontaire  et  quotidien, 
pendant  pusieurs  années.  —  MM.  Duvoir,  Poumeau- 
Delille,  Durupt  el  Hadengue,  ont  eu  l’occasion  d’olwer- 
ver  une  femme  qui  depuis  plusieurs  années  se  faisait 
une  injection  journalière  de  20  unités  d’insuline  suivie 
d'un  coma  hypoglycémique,  sans  présenter  de  dommages 
cliniques  imporlaiils. 

Une  notion  de  radio-otologie  à  connaître.  — 
M.  Chaussé  montre  tous  les  renseignements  que  peut 
fournir  le  radio-diagnostic  conçu  comme  une  méthode 
journalière  et  systématique  dans  toutes  les  otites  aiguës, 
les  mastoïdites  aiguës,  les  olorrhées  môme  bénignes,  les 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Octobre  1942. 

Surélévation  congénitale  de  l’omoplate  avec 
pièce  osseuse  surnuméraire  importante  semblant 
rattacher  l’angle  de  l’omoplate  à  des  apophyses 
épineuses  cervicales.  —  M.  C.  Rœderer.  Chez  une 
jeune  fille  de  14  ans,  l’omoplate  gauche  est  soulevée 
verticalement,  son  bord  supérieur  arrivant  à  la  G'  ver¬ 
tèbre  cervicale,  elle  n’est  pas  basculée,  mais  élargie. 
Une  pièce  osseuse  surnuméraire  de  forme  triangulaire 
paraît  fixée  par  sa  pointe  supérieure  interne  à  la 
C'  apophyse  épineuse  autour  de  laquelle  le  scapuluni 
pivote.  A  la  7“  vertèbre  cervicale  est  annexée  une  hemi- 
verlèhre  ;  2  cotes  cervicales  sont  nettement  apparentes. 
La  clavicule  est  llcxucuse  et  nn  peu  plus  courte. 

—  M.M.  Hue  cl  Lance  rappellent  leurs  travan.x  sur 

Etude  de  la  croissance  pondérale  des  garçons  et 
des  filles  d’un  groupe  de  banlieue  pendant  l’année 
scolaire  1941-1942.  —  .àl.  G.  Boulanger-Pilet  et 
M™e  E.  Renard.  Sur  482  filles,  175  (35,89  pour  100) 
ont  maigri  ou  sont  restées  slatinnnaires  el  cet  amai- 
grissi-mcnl.  s’est  accenlué  depuis  raimcc  scolaire  pr6- 
ccdenlc.  Les  diminutions  de  poids  les  plus  fortes  sc 
situent  entre  14  ans  et  1/2  el  IG  ans  et  1/2.  Chez 
presque  tous  les  enfants,  quel  que  soit  leur  âge,  l’ac¬ 
croissement  du  poids  en  G  mois  est  inférieur  à  l’accrois¬ 
sement  physiologique. 

Sur  355  garçons,  115  (41,51  pour  100)  ont  maigri 
on  sont  restés  stationnaires.  Les  diminutions  de  poids 
se  voient  surtout  à  9  ans,  10  ans  et  11  ans  el  1/2.  Pour 
les  garçons  égaleinenl,  lorsque  le  poids  augmentait,  cet 
arcroissemcnl  est  très  inférieur  à  ce  qu’il  aurait  dû  être. 

l'.n  dehors  de  la  profession  des  parents,  aticnn  fac¬ 
teur  agissant  sur  la  croissance  pondérale  n’apparait 
nettement. 

Les  courbes  de  poids  des  écoliers  parisiens  du¬ 
rant  l'année  scolaire  1941-1942.  —  MM.  A.  Cayla, 
Cl.  Launay  et  G.  Boulanger-Pilet,  au  nom  de  la  So¬ 
ciété  des  Médecins  inspecteurs  des  Kcoles  de  la  Seine. 

En  ne  retenant  que  les  rapports  médicaux  qui  indi¬ 

quent  les  poids  comparés  dn  ]«'  el  du  3'  trimestre 
scolaires  de  l’année  1911-1942,  on  obtient ,  sur  nn  total 
de  23.000  cnfaids,  les  pourcentages  suivants  :  GG  pour 
100  ont  grossi  en  moyenne  de  1  kg.  à  1  kg.  500  (au 
lieu  de  1  kg.  500  à  4  k.g.,  chiffre  normal)  ;  22,8  pour 

100  sont  stalionnaircs,  n’ayant  pris  que  300  g.  en  plus 

on  en  moins  ;  12,2  pour  100  ont  maigri  (de  500  g.  à 
1  kg.  500).  Si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  qn’en  temps 
normal  98  à  99.5  pour  100  dos  enfants  augmentent  de 
poids,  on  doit,  en  additionnant  les  amaigris  et  les  sla- 
tionnaires,  conclure  qu’un  déficit  pondéral  important 
frappe  34  pour  100  do  la  population  enfantine. 

Les  pertes  de  poids  les  plus  importantes  sont  relevées 
cliez  les  enfants  de  14  à  18  ans,  chez  qui  le  pourcentage 
d’amaigrissement  alleinl  souvent  00  pour  100  et  par¬ 
fois  davantage.  l’âge  scolaire,  les  enfants  de  10  à 
12  ans  ont  plus  souffert  que  ceux  de  7  à  10.  Peu 
d’enfants  de  moins  de  6  ans  ont  maigri.  Les  écoles  où 
le  pourcentage  total  des  stationnaires  cl  des  amaigris 
est  le  plus  important  sont  celles  des  arrondissements 
périphériques  (13“  17',  18',  19'.  20')  el  celles  des 
9',  4'  cl  11'  arrondissements.  L’importance  plus  grande 
de  ce  pourcentage  dans  les  milieux  pauvres  est  donc 
évidente,  mais  le  niveau  social  ne  suffit  pas  à  rendre 
compte  do  tous  les  faits. 

La  morbidité  ne  s’est  pas  accrue  en  proportion  el  les 
examens  systématiques  pratiqués  dans  les  écoles  pour 
le  dépistage  de  la  Inbcrcnlose  ne  semblent  pas  avoir 
montré  nn  accroissement  sensible  dti  nombre  des  pri¬ 
mo-infections  el  des  tuberculoses  de  réinfcrlion  :  les 
enfants  sont  à  cet  égard  plus  résistants  que  les  adultes. 
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—  M.  Milhit.  Les  amaigrissenicnls  sont  fonction  de 
nombreux  facteurs,  le  milieu  social,  le  quartier,  l’àgo 
lie  l'enfaiit,  etc...  A  l'Ecole  maternelle,  les  enfants  ne 
siunblent  pas  avoir  souffert  des  restrictions  acUicIles. 
C'est  entre  11  et  12  ans  que  la  diminution  et  l’absence 
il'angmenlalion  de  poids  sont  les  plus  marquées.  Du¬ 
rant  la  dernière  guerre,  les  lilles  étaient  plus  atteintes 
ipic  les  garçons  ;  c'est  l'inverse  cette  année.  12  pour 
lot)  de  sn.|ets  amaigris  paraît  un  maximum.  Le  nom¬ 
bre  des  réactions  positives  à  la  tuberculine  ne  paraît 
[las  avoir  augmenté.  11  faut  se  défier  de  l'examen  radio- 
•scopique  raiiidc  qui  peut  donner  un  assez  grand  nombre 

—  M.  E.  Lesne.  La  Société  de  Pédiatrie  devrait 
adresser  les  résidtats  de  ces  enquêtes  aux  Pouvoirs 
publics.  Si  1/3  environ  des  enfants  d’dge  scolaire  n’ont 
pas  grossi  ou  ont  maigri,  cela  est  surtout  dû  il  l'ali¬ 
mentation.  La  ration  calorique  est  actuellement  do 
ÜO  pour  IflO  de  la  ration  physiologique  pour  les  enfants 
à  partir  de  7  ans  ;  les  efforts  très  réels  pour  améliorer 
la  ration  des  enfants,  notamment  celle  des  J  3,  pour 
qui  l’on  a  obtenu  des  suppléments  de  viande  et  1/4  de 
litre  de  lait,  u’empeehent  pas  que  la  ration  ne  soit 
qualitativement  insuflisante  et  déséquilibrée.  11  faut 
éviter  les  fatigues  excessives,  supprimer  le  travail  du 
soir  cl  veiller  à  un  sommeil  prolongé. 

—  M.  M.-A.  Dollfus.  Les  signes  ophtalmologiques 
d’avitaminose,  nnlammenl  la  xérophtalmie  ne  parais¬ 
sent  pas  plus  fréquents.  Par  contre,  les  troubles  d’ac¬ 
commodation  chez  les  jeunes  et  chez  les  adultes  ont  aug¬ 
menté  dans  une  proportion  considérable,  surtout  la 
fatigue  d’accommodation. 

—  M.  E.  Lesné  :  11  serait  intéressant  d’étudier  au 
dynamomètre  la  fatigabilité  des  enfants. 

Syndrome  de  SohüIIer-Christian.  —  MM.  Ch.  Gar¬ 
nier  et  Maignan  présentent  une  fillette  do  5  ans  ayant 
une  cxoi>hlalmie  considérable,  ayant  des  lacunes  crâ¬ 
niennes  m\dtiples  et  importantes  sans  diabète  insipide. 
Le  taux  du  cholestérol  et  des  lipides  sanguins  est  nor¬ 
mal.  La  radiographie  a  permis  de  déceler  des  lacunes 
osseuses  au  niveau  des  os  iliaques,  des  omoplates,  des 
extrémités  supérieures  de  fémurs  et  de  quelques  côtes. 
11  eyiste  une  tumeur,  probablement  xanthomateuse, 
soulevant  l’omoplate  gauche. 

La  topographie  des  lacunes  crâniennes  s’est  modifiée 
depuis  nn  an,  certaines  ont  disparu,  d’autres  sont  appa¬ 
rues  réiemment.  indépendamment  de  tonie  tbérapen- 
tiipic.  l’eui-on  eu  conclure  une  évolution  spontanée 
vers  la  guérison. 

Emploi  des  locaux  scolaires  à  d’autres  Uns.  — 
M.  E.  Sorrel  rend  compte  du  résultat  de.s  vœux  émis 
par  la  .Société  sur  la  5iq)pression  des  causes  de  conta¬ 
mination  tuberculeuse  è  l’école,  par  l’emploi  des  locaux 
à  d’antres  fins.  Ces  vrrux  ont  été  pris  en  considération, 
le  Préfet  de  la  Seine  a  obtenu  qu’un  certain  nombre 
lie  Centres  de  distribution  de  bons  d’alimentation  dans 
les  Ecoles  soient  supprimés.  Ceux-ci  ont  été  ramenés 
à  IIG  au  lieu  de  3Sü.  p  Ci-Émext. 
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15  Juin  1042. 

Résection  transurétrale  et  radiumthérapie  des 
cancers  de  la  prostate.  —  MM.  B.  Fey,  J.  Pierquin, 
G.  Richard  et  Busser  rapportent  leur  technique  qui 
eomprejid  deux  temps  ;  le  premier  c’est  la  résection  ; 
elle  devra  assurer  un  diagno.stic  très  souvent  impossible 
à  affirmer  cliniipiement,  clic  permettra  d’établir  par 
l’examen  des  différentes  coupes  la  topographie  du  cancer 
dans  la  prostate,  très  large  enfin  elle  rétablira  la  miction. 
Le  deuxième  temps  c’est  l’application  de  radium  d’une 
part  par  sonde  vésico-urétrale  après  cystostomie  tempo¬ 
raire,  d’antre  part  après  périnéotomie  par  une  palette 
et  nn  colpostat.  La  dose  totale  de  radium  sera  de 
50  millicui'ies  détruites. 

L’Urographie  intraveineuse  dans  la  tuberculose 
rénale.  —  Discussion. 

—  .M.  Louis  Michon  rappelant  l’imporlaule  commu¬ 
nication  de  MM.  I■■ey  et  Truc.bot  pense  qu’il  serait  sou¬ 
vent  dangereux  de  vouloir  baser  le  diagnostic  et  les 
indications  de  la  néphrectomie  sur  les  résultats  de  la 
seule  ^  urographie  intraveineuse  dans  la  tuberculose 

—  M.  Gaume  enlève  souvent  des  reins  tnberculenx 
sur  li  s  seules  données  de  l’iirogaphic,  mais  pense  que  le 
cathétérisme  et  l’U.  P.  R.  gardent  leurs  indications,  en 
particulier  pour  s’assurer  de  l’intégrité  de  l’autre  rein  et 
pour  différencier  sur  l’absence  d’image  urographique  un 
rein  exclu  d’un  rein  sain  à  sécrétion  très  rapide. 

—  MM.  G.  'Wolfromm  et  M.  Gilson  justifient  la  né¬ 
phrectomie  sur  les  seules  indications  de  l’urographie  h 
condition  que  les  renseignements  soient  abolument  pro- 

—  M.  R.  Gouverneur  pense  que  l’urographie  ne  peut 
affirmer  avec  autant  de  certitude  que  le  cathétérisme  et 
l’D.  P.  R.  une  lésion  tuberculeuse  tout  à  fait  à  son 


début  ou  l’intégrité  du  rein  opposé.  Se  baser  sur  elle 
seule  pour  jioser  les  indications  de  la  néphrectomie 
it  s’exposer  souvent  à  des  erreurs. 


Traitement  d'un  hypospadias  périnéo-scrotal.  — 
M.  Marion  présente  nn  jeune  bonimè  auquel  il  a  réparé 
un  hypospadias  périnéo-scrotal  avec  un  résultat  partait 
par  le  procédé  de  Duplay. 


20  Juillet. 

L’urographie  intraveineuse  dans  la  tuberculose 
rénale.  —  M.  R.  Couvelaire,  tient  l’urographie  intra¬ 
veineuse  comme  l’exidoration  fondameutalc  dans  la  tu¬ 
berculose  rénale,  l’exploration  initiale  souvent  sufibsantc 
et  décisive  lorsrpic  le  11.  K.  a  été  découvert  dans  les 
urines.  L’auteur  n’a  eu  besoin  que  dans  25  pour  100 
des  cas  de  sa  statistique  personnelle  du  recoupement  des 
autres  procédés  d’investigation. 

—  M.  G.  Marion  reconnaît  la  valeur  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  seule  urographie  intraveineuse 
dans  la  tuberculose  rénale  lorsqu’ils  sont  interprétés  par 
des  urologues  très  entraînés.  Il  condamne  celle  mé¬ 
thode  employée  de  façon  c.xclusivc  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  rénale  : 

Parce  ipi’olle  expiose  à  l’ablation  de  reins  qui  ne  de¬ 
vraient  pas  être  enlevés  en  raison  des  lésions  de  l’autre 

Parce  qu’elle  expose  à  laisser  évoluer  des  reins  tuber¬ 
culeux  qu’on  'aurait  du  enlever.  L’aiitenr  conseille  de 
rester  fidèle  aux  renseiguemenis  du  cathétérisme  urc- 
téral  pour  le  iliagnnstic  et  le  choix  des  indications  opé¬ 
ratoires  au  cours  de  la  tuberculose  rénale. 

—  M.  R.  Dargot  pense  qu'eu  aucun  cas,  même  quand 
les  résultats  de  rnrogLa|iliie  soid  nets,  on  ne  doit  se 
dispenser  du  cathétérisme  urétéral. 

Une  zone  dangereuse  dans  la  résection  endo- 
urétrale.  —  M.  R.  Dossot.  La  perforation  de  la  vessie 
n'est  pas  e.xccpliouuclle.  .\près  élude  anatomique  l’au¬ 
teur  donne  comme  zone  dangereuse  le  v'crsant  vésical 

empiétant  aussi  [leu  que  possible  sur  la  vessie,  surtout 
lorsqu'on  résèque  un  col  voisin  do  la  normale. 

—  M.  Fey  a  vu  G  cas  de  perforations  vésicales  dont 
plusieurs  oJit  entraîné  rapidemeid  la  mort  par  cellulite 
pelvienne. 

Péritonite  par  propagation,  secondaire  à  une 
pyonépbrose.  —  MM.  Pasteur  'V’allery-Radot,  G. 
Guyot  et  René  'Wolfromm  insistent  sur  l’insidiosilé 
de  la  constiluliou  de  la  périlouilc.  L'intervention  trop 
tardive  ne  peut  sauver  le  malade. 

Infiltration  expérimentale  du  bulbe  au  cours 
d’une  urographie  après  sondage.  —  M.  Chevassu 
rappelle  îi  nouveau  l'utilité  de  reculer  l’urétbrographie 
chez  les  sujets  qui  ont  été  récemment  soudés  et  en  par¬ 
ticulier  chez  ceux  dont  le  cathétérisme  a  été  saignant  si 

Du  diagnostic  radiographique  précis  des  cancers 
de  la  vessie  ;  importance  d'une  bonne  orientation 
des  profils.  Utilité  de  la  cystotrachélographie  dans 
les  tumeurs  juxta-cervicales.  —  .41M.  G.  'Wolfromm, 
M.  Gilson  et  G.  Dulac. 

Rem;  Kiiss. 
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17  .\vril  1912. 

Sur  une  forme  atypique  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  tubercuiux.  —  M.  J.  Vidal  a  observé  une 
pleurésie  séro-fibrineuse,  dont  l'évolution  fébrile  était 
anornialeinent  prolongée  ;  l’apparition  assez  tardive  d’an¬ 
gine,  de  manifestations  abdominales  et  de  quelques 
ilétcrminalions  articulaires  orienta  le  diagnostic  vers  la 
maladie  rbumalismalc,  diagnostic  qui  parut  confirmé 
par  le  rapiiic  succès  d’uu  traitement  salicylé.  Quelques  ■ 
mois  plus  tard  une  phaiyngite  tuberculeuse  venait  clore 
l’évolution  et  rectifier  le  diagnostic  ;  le  contexte  clinique 
et  les  réactions  Immorales  attestent  la  nature  tuberculeuse 
de  celte  forme  anormale  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Etat  de  mal  épileptique  en  rapport  avec  une 
crise  d’ulcus  gastrique.  —  M.  A.  Puech.  Un  homme 
de  35  ans  présente  brusquement  nn  état  de  mal  épili'p- 
tiqiie,  avec  liquide  céplialo-racliidicn  normal,  en  même 
tcmiis  que  les  symptômes  d’iiiic  poussée  d’ulcère  di¬ 
gestif.  liidcnme  de  tout  passé  comitial  et  de  spécificité, 
il  ne  devait  plus  jamais  voir  se  renouveler  par  la  suite 
de  manifestation  nerveuse.  Quant  ù  lüulcère  confirmé  par 
l’examen  radiologique  (petite  courbure)  dont  c’élait  la 


première  expression,  il  resta  ultérieurement  clinique¬ 
ment  latent  jusqu’au  jour  où,  10  ans  après  l’épisodo  ini¬ 
tial,  il  entraîna  la  mort  par  perforation. 

Recherches  cytoohimiques  sur  le  pigment  d’un  cas 
de  cataracte  noire.  —  MM.  Ch.  Dejean,  Rosso  et 
Jean  Turchini.  L’étude  des  deux  cristallins  d’un  opéré 
de  cataracte  noire  a  montré  :  1"  que  le  pigment  était  à 
l’étal  dissous  et  imprégnait  d’une  façon  diffuse  les  fibres 
crislallinicnnes  ;  2"  que  la  réaction  de  Macallum  pour  la 
recherche  du  fer  ainsi  que  la  spodogrammie  pratiquée 
dans  la  même  intention  ont  été  négatives  ;  3"  qu’il 
existait  dans  les  fibres  nn  ferment  oxydant  susceptible 
d’oxyder  une  solution  de  tyrosine  ou  do  dioxyphényl- 

L’exploration  fonctionnelle  du  foie  par  les  colo¬ 
rants.  —  MM.  H.  Serre  et  P.  Gazai.  Le  rouge  congé 
et  le  rose  bengale  ont  été  étudiés  comparativement  chez 
l’homme  (100  cas)  et  chez  le  lapin. 

Le  rouqe  conqo  semble  n’avoir  aucune  valeur  pour 
l’exploration  de  la  cellule  hépatique. 

Le  rose  bengale.  a  été  utilisé  suivant  la  méthode  de 
Fiessinger  et  Waller,  ou  d'après  la  technique  sui¬ 
vante  :  injection  de  2  mg.  par  kilogramme,  prises  do 
.sang,  2  minutes  et  30  minutes  après,  comparaison  des 
Iilasmas  an  colorlmètre  pour  l’établissement  d’un  «  in¬ 
dex  rose  bengale  a  qui  est  normalement  inférieur  à 
20  pour  100. 

Chez  les  malades  étudiées  (cirrhoses,  hépatites,  insuf¬ 
fisances  hépatiques  diverses),  la  technique  indiquée, 
simple  et  pourtant  précise  a  fourni  de  bons  résulals  et 
semble  explorer  avec  sensibilité  la  fonction  chromagogue 
du  foie. 

Néphrose  lipoïdique  et  néphrite  post-angineuse. 
—  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal,  R.  Bosc  et  Carbasse. 
Un  enfant  de  7  ans  est  atteint  de  néphrose  lipoïdique 
d’étiologie  inapparento  avec  précession  des  oedèmes  sur 
ralbuminuric.  An  2*  mois,  une  angine  déclenche  une 
poussée  de  néphrite  azotémique  hypertensive  qui  cède 
à  une  crise  polyurique  et  l’enfant  revient  à  l’élal  anté¬ 
rieur  de  néphrose  pure.  Dès  lors  la  néphrose  prend  une 
évolution  accélérée  qui  aboutit  à  la  mort  en  2  mois.  A 
aucun  moment  n’ont  réapparu  les  manifestations  néphré¬ 
tiques. 

Tuberculose  miliaire  pharyngée.  —  MM.  L.  et  J. 
Vidal. 

Apparition  expérimentale  de  caractères  ambo- 
sexuels  chez  le  Triton  par  stimulation  optique.  — 
M.  H.  Tuchmann-Duplessis. 

Action  comparée  de  l’extrait  thymique  ou  des 
extraits  de  moelle  osseuse  sur  le  testicule  de  co¬ 
baye  impubère.  —  .AI.  H.  Tuchmann-Duplessis. 

Méningite  à  bacille  de  Pfeiffer  chez  un  nourrisson 
de  8  mois.  Echec  de  la  sulfamidothérapie.  —  MM. 
G.  Boudet,  J.  Balmes  et  P.  Fassouant. 

Staphylococcémie  k  forme  méningée  ;  lésions 
d’endocardite  végétante  et  embolies  septiques 
polyviscérales.  —  AIM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et 
G.  Duc. 

Anémie  pernicieuse  avec  anomalies  de  la  série 
granulocytaire.  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  cl  P. 
Gazai. 

Guérison  rapide  par  thyroïdectomie  subtotale 
d'une  insuffisance  cardiaque  irréductible  d’origine 
basedowienne.  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre,  G.  Gros, 
A.  Delmas  et  A.  Armand. 

Hyperlipémies  diabétiques  :  prédominance  du 
cholestérol  dans  un  cas,  des  phospholipides  dans 
l’autre.  —  .MM.  L.  Rimbaud,  P.  Monnier,  H.  Serre  et 
P.  Lazerges. 

Typho-bacillose  de  primo-infection  chez  un 
adulte  avec  phlébite  du  membre  inférieur.  —  M.M. 
M.  Janbon,  R.  Broca  et  M"»  Girard. 

Phlébites  précoces  au  cours  d’une  tuberculose  de 
l’adulte  jeune  ayant  les  caractères  cliniques  d’une 
primo-infection.  —  MM.  M.  Janbon,  R.  Broca,  J. 
Ghaptal  et  R.  Bosc. 

Evolution  dissociée  des  adénopathies  cervicales 
au  décours  d’une  angine  diphtérique  chez  un  vac¬ 
ciné.  —  MM.  M.  Janbon,  Kohn  et  R.  Bosc. 

Pieds  plats  et  déviations  statiques  de  la  colonne 
vertébrale.  Quelques  faits  cliniques.  —  MM.  J.  Bert 
et  A.  Gampo. 

Tuberculose  du  myocarde  sans  péricardite  au 
cours  d’une  polyviscérite  tuberculeuse  chez  un 
entant  de  2  ans.  —  MM.  J.  Boucomont,  H.  Guibert  et 
M.  Quet. 

Méningite  à  pneumocoques,  traitée  par  les  sulfa¬ 
mides'  intrarachidiens,  strabisme  résiduel.  —  AIM. 
J.  Boucomont,  J.  Grebassa  et  Labraque-Borde- 

Episclérite  récidivante  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ulcéro-caséeuse  de  l’adulte.  — 
M.  J.  Vidal. 
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8  Mai. 

La  séro-anatoxithérapie  du  tétanos.  A  propos  de 
trois  observations  de  tétanos  généralisé.  —  MM. 
M.  Janbon,  J.  Chaptal,  R.  Sarran  cl  A.  Vedel  niiiijor- 
Iciit  ii  cas  (le  té'laiios  yijiicialisù  traité  par  la  méthode 
(le  ItaiiKHi  (dose  uiiiipic  de  sérum  untitétaniciuc  100. ÜÜO 
iiiiiliV.  aiililoxi(|ucs  cl  injections  d’anatoxine  à  doses  pro- 
«rressivc.s)  associée  à  rinjection  sons-entanée  de  liarbi- 
turifiucs.  Le  succès  thérapeuticiue  a  été  complet  dans  les 

Fixation  tissulaire  de .  la  para-amino-benzène 
suUanüde  (1162  F).  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Chaptal, 
P.  Lazerges  et  A.  Vedel  ont  dosé  par  la  méthode  de 
Pafjcl,  modiliée  par  1’.  Crislol,  le  1102  F  fi.xé  par  les 
tissus  chez  2  sujets  morts,  l'un  5  jours  après  la  cessa¬ 
tion  du  médicament,  l’autre  en  cours  de  traitement.  La 
réparlilion  de  la  sulfamide  peut  être  ainsi  appréciée  ; 
«)  tissus  cpd  lixeut  activement  le  1102  F  :  les  çilandes, 
taux  moyens  de  570  m;;.  et  500  mg.  pour  1.000  (/.  de 

tissu  frais,  avec  maxima  à  000  mg.  pour  le  foie  et 

750  mg.  imur  la  rate  ;  les  centres  nerveux  (-iOO  mg.  et 
•100  mg.  en  moyenne)  ;  h)  les  antres  tissus  oui  des  taux 
nettement  moins  élevés  (100  mg.  en  moyenne),  voisins 
ou  inférieurs  à  celui  de  la  sulfamide  dans  le  sang  ; 
c)  le  coinporlemenl  des  muscles  paraît  eu  relation 
directe  avec  leur  activité  .  myocarde,  450  ing.  ;  dia- 

phragiue,  100  ;  aidrcs  muscles,  50  mg.  La  sidfamide 
lixée  est  à  l’état  exclusif  de  molécule  conjugée. 

Ces  conslalalions  sont  rigiioreusement  iiarallèles  à 
celles  fille  les  auteurs  ont  déjà  faites  avec  la  sulfamido- 
[lyridine  et  le  sulfamidothiodiazol. 

Etude  comparée  des  ifiéthodes  de  Marshall  et  de 
Paget  dans  le  dosage  des  sulfamides.  —  MM.  H. 
Serre  et  P.  Gazai  pensent  epic  la  méthode  de  Paget 

est  plus  sensible  et  donne  des  chiffres  plus  forts,  tandis 
i|ne  celle  de  Mar.shall  s'avère  beaucoup  plus  précise. 
Les  dosages  com|)arés  ont  été  effectués  sur  les  urines, 
le  sang,  la  moelle  osseuse  obtenue  par  ponction  ster¬ 
nale,  la  bile,  enfin  sur  divers  organes. 

Remarques  sur  les  anesthésies  thermo-algési- 
ques  par  lésions  des  grandes  voies  sensitives.  — 
MM.  J.  Euzière,  Ed.  Fassio  cl  P.  Gazai.  A  ecMé  des 

syndiH.mcs  syringomyélicpies  où  l'anesthésie  thermo- 


algésit|uc  présente  une  distribution  radiculaire  dans  un 
territoire  correspondant  à  la  lésion,  il  existe  des  anes¬ 
thésies  thermo-algésiipies  sous-lésionnelles  relevant 
d'une  lésion  isolée  du  faisceau  spino-thalamiipie  et  sié- 
geaiif  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Un  cas  de  pneumopéritoine  hémostatique.  — 
MM.  G.  Giraud,  A.  Balmes,  J.  Rodier  et  J.  Goste 
rapportent  l'ob.servalion  d'une  malade  alteiute  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  cortico-parenchymateuse  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  poumon  droit  et  qui  a  présenté  des  hémoptysies 
très  importantes  rebelles  à  la  thérapeutique  médicale. 
Le  pneumothorax  n'ayant  pu  être  réalisé,  un  pneumo¬ 
péritoine  est  créé  et  le  soir  même  les  hémoptysies  ces¬ 
sent.  L'ascension  diaphragmatique  est  élective  et  le  col- 
lapsus  ainsi  obtenu  permet  l’arrêt  définitif  des  hémop- 

Purpura  hémorragique  chez  une  tuberculeuse, 
guérison  rapide  par  la  transfusion  médullaire.  — 
MM.  G.  Giraud,  A.  Balmes,  Th.  Desmonts  et  J. 
Rodier.  Celte  tuberculeuse  de  18  ans  a  fait  le  11  Avril 
19'i2  un  purpura  hémorragique  fébrile  de  cause  inconnue 
avec  un  temps  de  saignement  dépassant  2''l  heures. 
Après  l'échec  des  autres  thérapeutiques,  elle  a  reçu  le 
15  Avril  une  transfusion  médullaire  de  1  cm-’  de  moelle 
osseuse  de  son  père.  Les  hémorragies  ont  diminué 
d'abondance  et  le  nombre  des  plaquetles  est  juissé  de 
SS.'iOO  à  80.000.  L’hémorragie  a  complètement  cessé  à 
la  suite  d'une  deuxième  transfusion  médullaire  le 
10  .\vril.  Le  nombre  des  globules  ronges  qui  s'était 
abaissé  à  2.000.000  est  remonté  à  4.100.000  le  7  Mai,  la 
température  s'est  maintenue  au-dessous  de  37’’5  depuis 
le  21  Avril.  Celle  observation  montre  l’action  anlihémor- 
ragique  de  la  transfusion  médullaire,  même  en  dehors 
de  toute  neutropénie. 

Amylose  et  néphrose  lipoïdique  associées  au 
cours  d'une  tuberculose  pulmonaire.  Etude  cli¬ 
nique,  humorale  et  anatomo-pathologique.  —  MM. 
J.  Vidal,  H.-L.  Guibert,  Monitier  et  M”“  Girard 
ont  observé  un  syndrome  d'amylose-néphrose  lipoïdiipie 
qui  se  révélait  par  les  symptômes  cliniques  el  Immoraux 
habituels,  une  élévation  très  significative  de  l'index  lipo- 
albiiminique  de  Machcbmuf,  une  épreuve  de  Bennhold 
positive.  Le  taux  cxceiilionnellement  élevé  du  coefficient 
lipocylique  (0,90)  est  à  rapprocher  de  l’hydrophilie  tis¬ 


sulaire  généralisée  dont  témoignaient  les  résultats  du  lest 
d'Aldrieh  et  Mac  dure.  L’évolution,  particulièrement 
rapide,  n’a  pas  dépassé  un  mois.  La  mort  est  survenue 
au  cours  d'une  phase  d’hypothermie. 

Laryngite  œdémateuse  suffocante  post-mor- 
billeuse  et  bacilles  de  Lœffler.  —  MM.  M.  Janbon, 
J.  Chaptal  et  A.  Vedel. 

Le  traitement  médical  des  pleurésies  pneumo- 
coeciques  par  les  injections  intra-pleurales  de  solu- 
dagénan.  —  .MM.  M.  Janbon,  A.  Vedel  cl  D.  Brunei. 

Fièvre  typhoïde  de  longue  durée  à  manifesta¬ 
tions  exceptionnelles  :  hépatonéphrite  œdéma¬ 
teuse,  agranulocytose  passagère,  anémie  grave. 
Remarquable  action  d'une  transfusion  médullaire 
sur  l'anémie.  —  MM.  M.  Janbon,  L.  Theophilides 
et  R.  Sarran. 

Hépatomyélies  spontanées  à  localisation  cervi¬ 
cale  inférieure  (deux  observations).  —  .MM.  Eu¬ 
zière,  E.  Fassio  et  P.  Gazai. 

Quatre  cas  d'hypoglycémie  avec  manifestations 
nerveuses  paroxystiques.  —  MM.  Euzière,  Ed. 
Fassio,  P.  Gazai  cl  C.  Lagarde. 

Encéphalite  ourlienne  à  manifestations  convul¬ 
sives  chez  le  frère  et  la  soeur.  Longue  durée  de 
la  maladie  ourlienne.  —  MM.  J.  Chaptal  et  F. 
Boyer. 

InefBcacité  de  la  collapsothérapie  dans  un  cas 
de  silico-tuberculose.  —  MM.  G.  Giraud,  A.  Balmes 
et  J.  Rodier. 

Un  nouveau  cas  de  syndrome  de  Claude-Ber- 
nard-Horner  consécutif  à  une  section  de  brides 
pleurales.  —  MM.  J.  Vidal,  J.  Fourcade  et 
Andréani. 

Chorée  de  Sydenham  apparue  dans  la  conva¬ 
lescence  d'une  maladie  rhumatismale  truste  en 
cours  de  traitement  salicylé.  —  .M.  J.-M.  Sert. 

Hyperlaxité  ligamentaire  dystrophique,  fragilité 
osseuse  et  sclérotiques  bleues.  —  MM.  A.  Aimes, 
Cl.  Gros,  B.  Pariselle. 

G.  Gm.vun. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Mlle  S.  Lamotte-Barrillon.  Polycorie  glycogénique 
et  hormone  hypophysaire  glycogénique,  Paris,  1940. 

_ _  Celle  thèse,  très  documentée  cl  très  travaillée,  a  été 

inspirée  l>ar  le  Prof.  D.  Debré.  Le  point  de  départ  en  est 
de  deux  cas  complètement  étudiés  du  point 
de  vue  clinique  el  biologique  cl  suivis  depuis  plusieurs 

La'  maladie  est  caractérisée  du  point  de  vue  cliniflue 
par  nue  bépato-mégalie  congénitale  d’évolution  chr(>niqne 
-t  solilairc.  Ne  s'accompagnant  d'aucun  signe  fonctionnel 
d'insuflisauce  hépatique  ou  de  g.'ne  dans  la  circulation 
porlale,  elle  est  associée  à  des  troubles  métaboliques  cl 
glandulaires  spéciaux  qui  se  inanifcsleiit  par  :  la  faim 
d'hydrates  de  carbone  cl  une  adiposité  à  topographie  par¬ 
ticulière.  On  l'observe  seulement  chez  l’enfant. 

Du  point  de  vue  biologique,  la  maladie  est  caractérisée 
[lar  l’associalion  d’hypoglycémie  chronicpic,  d'acéloiiémic 
el  d'hyperlipémie. 

L’évolulion  se  fait  le  plus  souvent  vers  la  guérison. 

Analomiipieinenl  le  fait  caractéristique  est  la  surcharge 
du  foie  en  glycogène  ;  celle  accumulation  de  glycogène 
hépatique  s'accompagne  d’une  augmentation  diffuse  du 
glycogène  des  tissus,  d'une  fai,-on  plus  ou  moins  mar- 
ipiée,  et  spécialement  dans  les  tissus  nerveux  et  muscu- 

Les  Iraileinenls  proposés  sont  assez  variables  el  corres¬ 
pondent  aux  différentes  coucoplions  pathogéniques.  L’au¬ 
teur  propose  les  hormones  anié-hypophysaires  cl  la  vila- 

Ajirès  l'élnde  de  la  maladie  elle-même,  M"'  L.  B.  passe 
eu  revue  un  certain  nombre  d'affections  ayant  une 
parenté  avec  elle.  Les  vomissemenis  acétonuricpies  relè¬ 
vent,  selon  raideur,  du  même  mécanisme  physiopatholo¬ 
gique.  Cerlains  états  diabétiques  peuvent  succéder  à  la 
paralysie  générale.  Certaines  cardiomégalies  avec  snr- 
chargô-  glycogénique  du  muscle  cardiaque  ont  également 
clé  assimilées  à  la  polyurie  glycogénique.  La  polycosio 
c-iaisseusc  enfin  doit  être  rapprochée  en  tant  que  maladie 
métabolique  frappant  le  même  viscère. 

La  partie  certnincmenl  la  plus  intéressante  de  celte 
thèse  est  la  discussion  palhogéniqne.  L'auteur  apporte  à 


cette  discussion  nn  certain  nombre  de  faits  expérimentaux 
imporlants. 

La  cause  de  la  maladie  est  une  accumulation  exces¬ 
sive  de  glycogène  non  mobilisable  dans  les  cellules  nobles 
du  foie.  C'est  le  défaut  de  glycogénolyse  qui  délermine 
l’hypoglycémie  et  l’acidose.  Les  perlnrbations  lipidiques 
sont  dues  probablement  aux  inlerréaclious  et  aux  sup¬ 
pléances  des  divers  métabolismes.  L'immobilisation  du 
glycogène  est  extériorisée  in  viro  jiar  l’absence  d’hyper¬ 
glycémie  après  injection  d’adrénaline. 

L’auteur  montre  que  contrairement  an  sérum  normal 
de  l’homme  et  des  animaux,  le  sérum  de  ces  malades 
déplace  peu  ou  pas  le  glycogène  de  foie  de  grenouilles 
en  perfusion. 

Ce  principe  glycogénoiropc  est  d’origine  hypophysaire 
car  il  manque  également  chez  les  chiens  hypophyseclo- 

H.  Lkxorxiaxt. 

THÈSE  DE  LYON 

Pierre  Galy.  Epituberculoses.  Atélectasies.  Dissé¬ 
minations  pulmonaires  bronchogènes  d'origine  gan¬ 
glionnaire  au  cours  de  la  tuberculose  intrathora¬ 
cique  primo-secondaire  de  l'enfant.  Préface  du  Prof. 
A.  Dui-'ouht.  298  pages,  27  ligures  {Librairie  scirnii- 
fique  cl  méilicale.  G,  rue  de  la  Charité),  Lyon,  1941.  — 
Dans  ce  travail,  G.  étudie  le  problème  ardu  et  complexe 
des  épiluberculoses  et  des  atélectasies,  si  difficiles  à  ré¬ 
soudre  en  raison  de  la  carence  des  examens  anatomiques 
susceptibles  de  confirmer  les  théories  pathogéniques  el 
de  la  confusion  qui  règne  ipiant  à  la  signification  précise 
des  termes  employés. 

Dans  une  première  partie  analytique  sont  examinés 
trois  ordres  de  faits  :  1°  les  disséminations  bronchogènes 
consécutives  à  la  rupture  endobronchique  des  ganglions 
du  complexe  primaire,  les  conséquences  des  sténoses 
bicnehiques  au  cours  de  la  tuberculose  primo-secondaire 
de  l’enfant  el  les  processus  pneumoniques  eurablos  dé¬ 
nommés  épiluberculoses. 

Les  riqdurcs  endobronchiques  des  ganglions  du  com¬ 
plexe  primaire  entraînant  une  dissémination  bronchique 
sont  une  éventualité  rare  qui  aboutit  généralement  à  la 
mort,  soit  par  suffocation,  soit  par  broncho-pneumonie  cl 
qui  ne  peuvent  que  très  exceptionnellement  déterminer 
une  dissémination  bronchique  curable,  simulant  le  pro¬ 
cessus  de  répitiiberculose. 

L’atélectasie  due  à  la  sténose  bronchiipie  d'origine  gan¬ 
glionnaire  au  cours  de  la  tuberculose  primo-secondaire  de 


l’enfant,  csl  nn  terme  que  l'on  doit  réserver  au  syndrome 
caraclerise  [lar  1  affaissement  Ihoraco-pulmonaire,  avec, 
opacilicalion  homogène,  d’intensité  variable  et  occupant 
bilalcment  et  uniquement  le  territoire  parenchymateux 
d  une  bronche,  et  avec  sténose  broncbi(pie  mise  en  évi¬ 
dence  radiologiquement  ou  décelée  bronchoscopiquemenl; 
diagnostic  facile  dans  les  formes  hémithoraciqnes,  diffi- 
cite  dans  les  formes  lombaires  on  parcellaires. 

Knfin  l'épilubercnlose  est  nn  lcrme  sons  lequel  G.  décrit 
tentes  les  maiiijeslalions  pulmonaires  régix'ssives  accom- 
paguaiil  la  primo-infection  de  l’enfant  cl  qui,  radiologi¬ 
quement,  sobjecliveni  sons  la  forme  d’infillralions  homo¬ 
gènes,  quelles  ipi’en  soit  l’étendue,  la  localisalion  et  la 
Iraduclion  cliui(|ue.  Ces  processus  évoluent  suivant  des 
modes  chroniques,  snbaigus,  ou  aigus,  el  dans  ce  dernier 
cai.  ils  rentrent  dans  le  cadre  de  la  splénopneumonie.  Ils 
oïd  une  topographie  jiérifocale,  juxia-hilaire,  pseudo- 
lobairc  ou  affectent  nn  poumon  tout  entier;  l’inoculation 
des  produits  de  lavagi's  gaslriciucs  Inberculise  le  plus 
souvent  le  cobaye;  leur  pronostic  csl  favorable.  Ils  sont 
conslilués  analoniiipicmcnt  par  une  pneumonie  mixte 
épithéliale  el  eonjonclive,  pauvre  eu  éléments  spécifi- 
(|ues  hdierciileux  ;  ils  peuvent  élrc  considérés  comme  une 
réaction  congeslivc  lliixionnairc  sp('Tiale,  de  nature 
Inl'erculeuse,  autour  de  foyers  curables. 

La  seconde  parlie  de  ce  travail  comprend  une  étude 
synihélique  où  sont  envisagés  les  rapports  des  processus 
exposés  el  G.  conclut  ; 

r  En  ce  qui  concerne  les  rehilioms  entre  les  épituber- 
cnloses  el  les  disséminalions  bronchogènes  d’origine  gan¬ 
glionnaire,  il  exisic  des  épilubcrcido.ses  qui  se  compli¬ 
quent  de  disséminalions  bronchogènes  le  plus  souvent 
morlelles,  exceplionnellenient  régressives,  mais  la  cou- 
eeplion  d'une  é|dlnberculnse,  réaction  péri-focide  autour 
de  tuberculose  bronchogèue,  ne  semble  pas  devoir  être 
retenue. 

2°  En  ce  qui  coucerjie  les  rapporls  entre  l’aléleclasie 
et  1  épiluberculose,  la  différence  clinique  entre  l’atélec¬ 
tasie  massive  ou  lobaire  au  cours  de  la  lubercniose  de 
l’enfant  et  l’éiutnberculose  telle  que  G.  la  définit,  peut 
cire  facilement  faite,  mais  toutefois  il  peut  exister  des 
cas  d'intrication. 

3"  Enfin  il  peut  exister  une  sténose  bronchique  incom¬ 
plète  d'origine  ganglionnaire,  au  cours  de  certaines  éfù- 
tuberculoses,  mais  leur  conslalalion  ne  suffit  pas  pour 
faire  considérer  ces  infillralions  comme  étant  sous  la 
dépendance  d'un  rétrécissement  bronchique,  et  bien 
d’autres  causes  nu’Taniqnes  ou  inllammatoires  peuvent 
coutribucr  à  leur  formation.  (;.  Poix. 
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Au  sujet  d’un  bredouilleur 

Par  Loi  is  Ramond, 
jMédaiii  Be  l'Iiôiiilal  Lacniiec. 

^ous  voici  clcviml.  un  liomnic  du  Ô9  ans  qui  a 
clû  passé  celle  nuil  d'un  service  de  médecine  géné¬ 
rale  dans  noire  salle  d'isolcmenl  en  raison  de  son 

Ce  malin,  il  csl  Rien  calme.  Couché  sur  le  dos, 
les  mains  sur  scs  draps,  il  nous  regarde  Irès  Iran- 
quillemenl.  Mais  il  ne  nous  parle  pas,  cl  nous 
apprenons  par  l'élève  qui  élail  chargé  do  prendre 
son  ohscrvalioii  qu’il  présenic  de  lois  troubles  de 
la  parole  qu'il  n'a  pas  élé  possible  d'obtenir  de  lui 
des  renseigncnienls  ulilisables  pour  rcconsliluer 
riiisloire  de  sa  maladie. 

Voyons  donc,  nous-mêmes,  ce  que  nous  pouvons 

A  nos  questions  ce  sujet  répond  d'une  façon 
lonjonrs  exacte.  11  comprend  tout  ce  que  nous  lui 
dcinaudons  cl  il  sait  parfailcnicnl  les  mois  qui 
cnnvi(Minent  à  .scs  réponses.  Mais,  en  vérilé,  sa 
liarole  est  difficile.  Il  éprouve  une  grande  difficulté 
à  jn-ononcer  les  mots  qu’il  veut  dire  et  qu'il  recon¬ 
naît  lui-incmc  peu  intelligibles,  .\nssi  répèle-l-il 
souvent  les  différentes  syllabes  qu'il  a  mal  articu¬ 
lées.  C'est  surtout  les  labiales,  les  linguales  et  les 
denlales  qu’il  énonce  mal.  Du  reste,  nous  remar¬ 
quons  qu'il  remue  peu  scs  lèvres  au  cours  de  son 
élocution,  ce  qui  rend  sa  parole  comme  cmpiitée 
et  bredouillante.  Sa  voi.x  est,  en  outre,  un  peu 

11  reconnaît  et  dénomme  tous  les  objets  que  nous 

les  mots  d'épreuve  habilucllemenl  employés  dans 
l’exploration  de  la  parole  chez  les  paralytiques  gé¬ 
néraux,  mais,  bien  entendu,  toujours  avec  le  même 
bredouillement  que  la  parole  spontanée. 

A  maintes  reprises  au  cours  de  notre  examen  il 
est  pris  d’accès  do  fou  rire  injustifiés. 

Il  paraît  avoir  un  gros  déficit  de  la  mémoire  cl 
se  contredit  souvent  dans  l’hisloirc  de  scs  troubles 
actuels.  Cependant  il  semble  ressortir  de  ce  qu’il 
nous  raconte  que,  chauffeur  de  laxi-aulomobilc,  il 
a  du  abandonner  son  métier  à  la  suite  d’une  hémi¬ 
plégie  quelque  temps  avant  la  guerre.  Par  sa  fem¬ 
me,  vemic  prendre  do  scs  nouvelles  ce  malin  ‘W 
Scplembrc  nous  apprenons  que,  en  f9,ÎG,  il 

a  clé,  en  effet,  pris,  un  beau  jour,  alors  qu’il  con¬ 
duisait  sa  voilure,  d'un  vertige  suivi  d'une  para¬ 
lysie  légère  des  membres  du  côté  droit  cl  do  diffi¬ 
culté  de  s’exiu'imcr.  Il  a  néanmoins  pu  ramener  lui- 
même  son  automobile  au  garage.  Après  quelques 
semaines  d’incapacité  de  travail,  il  a  pu  reprendre 
sa  profession  cl  conduire  son  taxi  pendant  dcjix 
années  encore.  Cependant  scs  facultés  intellectuelles 
ne  cessaient  de  s’affaiblir  progressivement  ainsi  que 
SI  capacité  physique,  si  bien  qu’il  a  dû  abandon¬ 
ner  définitivement  son  travail  en  i030.  Depuis  lors 
.sa  déchéance  physique  et  inlelleclucllo  s'est  pro¬ 
gressivement  aggravée,  sans  aucun  à-coup,  pour 
aboutir  à  la  situation  actuelle. 

Cet  homme  n'a  jamais  eu  d’autres  maladies  que 
la  blennorragie  à  l’àge  de  18  ans  cl  .une  congestion 
pulmonaire  pendant  la  grijrpe  de  l'JlS. 

pas  davantage.  Son  visage  est  atone,  sans  expression. 
Sa  bouche,  cnlr'oiiverle,  laisse  facilement 'écouler  sa 
salive.  Son  pli  naso-génicn  gauche  est  moins  accen- 
Iné  que  le  droit.  Il  ne  peut  pas  siffler,  niais  il  tire 
la  langue  et  il  déglutit  devant  nous  un  demi-bol 
de  tisane  froide  sans  avaler  de  travers.  Il  a  conservé 
son  réflexe  nauséeux. 


Ses  membres  supérieurs  ne  sont  pas  paralysés.  Ils 
présentent  un  certain  degré  de  contracture,  qui  se 
liaduil  par  la  demi-flexion  habituelle  de  ses  avant- 
bras  sur  ses  bras  et  par  une  certaine  résistance 
élastique  à  nos  tentatives  d’extension. 

Il  remue  fort  bien  ses  membres  inférieurs  dans 
son  lit;  mais  il  a  de  la  difficulté  à  se  lever  seul. 
Une  fois  debout,  il  se  déplace  lentement  à  petits  pas 
en  se  tenant  au  lit  ou  au  bras  d’une  infirmière. 

,8es  réflexes  tendineux  sont  tous  exagérés  aux 
quatre  membres.  Le  clonus  du  pied  est  facilement 
obtenu  de  chaque  côté.  Le  signe  de  Babinski  existe 
à  gauche,  mais  pas  à  droite. 

Les  pupilles  sont  égales  cl  réagissent  bien  à  la 
lumière  cl  à  l’accommodation. 

L'examen  somatique  complot  ne  révèle  aucune 

22x13  au  Vaquez,  avec  un  claquement  du  deuxième 
bruit  aortique. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

L’apyrexic  est  complète. 

De  tout  ceci  il  résulte  que  ce  sujet  présente  bien 
des  TuouBLEs  ni;  l.\  pauolb,  comme  l’a  dit  mon 

I.  Mais  il  n’est  pas  atteint  d'aphasie. 

1°  En  effet,  il  comprend  parfaitement  tout  ce  que 
nous  lui  disons  ;  il  connaît  très  bien  le  nom  de 
tous  les  objets,  cl  il  sait  quels  .«ont  les  mots  à 
employer  pour  nous  répondre.  On  ne  pont  donc 
pas  le  taxer  d’aphasie  scnsorielie  ou  aphasie  de 
Wernicke  dans  laquelle  les  malades,  ayant  oublié  le 
.“cns  des  mots,  —  ayant  perdu  leur  «  langage  inlé- 
ricnr  »  —  ne  savent  plus  parler  corrcclomcnl  cl  ne 
comprennent  pas  le  sons  de  la  parole  orale  ou  écrite, 
tout  comme  s’il  s’agissait  d’une  langue  étrangère. 

2“  Il  n’est  pas  non  plus  atteint  d’aphasie  motrice 
on  anarihrie,  dans  laquelle  les  malades,  qui  ont 
con.scrvé  intact  leur  «  langage  intérieur  »  et  con¬ 
naissent,  par  conséquent,  le  sens  cl  la  valeur  des 
mots,  ne  peuvent  plus  parler  parce  qu’ils  sont  inca¬ 
pables  do  les  prononcer:  ils  ont  perdu  leur  «  lan- 

II.  En  réalité  nous  avons  affaire  ici,  non  pas  à 
un  trouble  du  langage,  mais  à  une  difficulté  de 
l'articulation  des  mots:  à  une  dysarihrie. 

1°  La  dysarthric  constitue  le  signe  capital  ■ —  (le 
a  signe  mortel  »  de  Lasègue)  —  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  progressive.  Serions-nous  donc  en  face  d'une 
maladie  de  Bayle  .!>  Bien  que  le  fait  de  trouver  cet 
homme  dans  un  service  d’agités  constitue  déjà  une 
présomption  en  faveur  de  la  paralysie  générale  et 
que  son  faciès  atone  et  indifférent  plaide  dans  le 
mémo  sens,  nous  devons  écarter  ce  diagnostic  chez, 
ce  sujet;  qui  n’a  pas  contracté  la  syphilis  et  qui 
n'en  pré.scntc  aucun  stigmate  (ni  Icucoplasic  buc¬ 
cale,  ni  signe  d’Argyll-Roberlson)  ;  qui  n’a  pas  de 
délire,  ni  de  troubles  démentiels;  cl  chez  lequel, 
d’ailleurs,  la  parole  n'est  pas  Irémidanlc,  hésitante, 
achoppante,  comme  dans  la  paralysie  générale  pro¬ 
gressive.  La  recherche  de  la  réaction  de  Bordet- 
^Vasscrmann  dans  le  sang  et  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lombaire,  en 
nous  révélant,  j’en  suis  sûr,  l’intégrité  de  cos 
humeurs,  ne  vont  pas  manquer  de  justifier  l’éli¬ 
mination  de  ce  diagnostic  de  méningo-cncéphalilc 
diffuse  L 

2“  Avec  son  faciès  atone  et  indifférent,  sa  sali¬ 
vation  excessive,  sa  démarche  à  petits  pas,  le  corps 
penché  en  avant  et  les  avant-bras  en  demi-flexion, 
ce  chauffeur  do  taxi  évoque  l’idée  do  maladie  de 
Parkinson.  Mais,  si  la  parole  des  parkin.soniens  est 
parfois  bredouillée  par  suite  de  l’hypertonie  dos 
muscles  des  lèvres  cl  de  la  langue  et  do  la  brady- 


1.  Lrs  rrartions  etc  Wassennanii  et  do  Kalin  rcclicrdiécs 
dans  le  sang  so  sont  montrées  négatives.  Le  liquide  céiilialo- 
rarliidien,  finir  ne  ronlcnait  qu’un  cléineut  blanc  par  milli- 
nièlre  cube  cl  U  y.  ii  d'albumine. 


I  mic  ici.  dilîlcilc 

liblc,  basse  cl  monotone, 
nbicmeni,  le  déficit 
ralvsie,  l'exagération  dei 
e  de  babmski  à  gauche.. 


lel- 


parcille  dysarihrie 


glo.ssu-laryngi 


•CS,  de 


nom  de  paralysie  labio- 
a  de  paralysie  bulbaire 
’nque,  car  il  est  en  rapport  avec  une  atleinlo 
loyaux  bulbaires  d’origine  des  nerfs  qui  prési- 
à  la  motilité  volontaire  des  lèvres,  do  la  lan- 
du  voile  du  palais  et  du  larynx.  C’est  un  syn- 
10  rare  cl  dont  nous  no  pouvons  pas  admettre 
■lence  dans  ce  cas.  En  effet,  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngée,  qui  peut  être  primitive,  est  le  plus 
iCnt  secondaire  à  une  maladie  organique  du  sys- 
e  nerveux  —  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
icipalement;  plus  rarement  ;  la  syringomyélie, 
ophic  musculaire  type  Charcot-Marie,  le  tabes 
• —  et  notre  bomme  csl  indemne  do  ces  maladies. 
D’ailleurs,  s’il  s’agissait  do  paralysie  bulbaire  — 
c'est-à-dire  d’une  paralysie  consécutive  à  raltcinlo 
d  ;  neurones  périphériques  situés  dans  le  bulbe  — 
I".-  muscles  loiieliés  seraient  atrophiés,  cl  nous  y 
U'i  rions  se  jirovuire  des  contractions  fibrillaires  ; 
il  y  aurait  pcul-èlre  aussi  dos  troubles  cardiaques  et 
re.s|iiraloircs,  lanois  que  rinlelligencc  serait  intacte, 
et  qn  il  n'y  aurait  aucun  trouble  moteur  et  sensitif 
au  niveau  des  membres,  le  cerveau  étant  respecté. 

b)  .Alais  la  paralysie  des  lèvres,  de  la  langue  et 
du  larynx  peut  èlrq  causée  aussi  par  l’allcinic  bila¬ 
terale  des  neurones  centraux  qui  commandent  la 
motilité  volontaire  de  ces  organes  —  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  do  la  zone  rolandique  et  au 
niveau  du  faisceau  géniculé.  Alors  le  malade  a  fout 
paralysie  bulbaire  qu’il  n’a 


:.n  dit 


.  Cli- 


celte  sorte  de  paralysie,  qui  donne  les 
êmes  troubles  de  la  mimique,  de  la  phonation 
de  la  déglutition  que  la  paralysie  bulbaire,  s’en 
slingiie  par  l'absence  d’atrophie  musculaire  et  de 
nliactions  fibrillaires  au  niveau  des  muscles 
leinis,  ))ar  l’abscncc  de  troubles  cardiaques  cl  res- 

I  I  I  ir  rcxislcncc  de  signes  traduisant 

II  1  rie  :  déficit  intellectuel,  troubles  du 
laclère  dans  le  sens  de  l’irritabilité,  rire  et 

idiqucs,  .salivation  e 


ralyl 


U  de  h 


cl  des  membres,  démarche  à  petits  pas... 

v/i,  luiis  ces  signes  SC  retrouvent  chez  cet  liommc 
qui  est  un  lyjie  de  paralysie  pseudo-bulbaire,  affec¬ 
tion  surtout  fréquente  entre  50  et  60  ans  parce 
(pLelle  est  liée  le  plus  souvent  à  l’artério-sclérose 
qui  détermine  dans  le  cerveau  des  foyers  de  ramol¬ 
lissement  cérébral  ou  des  lésions  diffuses  sous  forme 
de  lacunes  de  désintégration  cérébrale.  Elle  succède 
classiquement  à  deux  ictus  légers  successifs,  quel¬ 
quefois  à  nu  seul  —  comme  ici.  Elle  peut  même  se 
produire  progressivement  sans  aucune  attaque. 


Le  iMio.xosrrc  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire  est 
sombre.  Son  évolution  csl  toujours  progressive.  Elle 
abonlil  plus  ou  moins  vite  à  la  déchéance  cl  au 
gêilisme. 


Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  d’envoyer 
cet  homme  se  rajeunir  en  se  baignant  dans  la  fon¬ 
taine  de  .louvencc,  nous  devons  nous  contenter 
d’essayer  do  ralentir  son  vieillissement  par  le  toai- 
Ti.’Miix-r  suivant:  1“  cures  d’injections  quotidiennes 
de  0  g.  10  de  chlorure  d’acétylcholine  pendant  dix 
jours  par  mois  ;  2“  ingestien  biquotidienne  de 

0  g.  50  d’iodarc  de  sodium  les  dix  jours  suivants; 
3“  absorption  de  0  g.  50  de  silicate  de  soude  à  déjeu¬ 
ner  et  à  dîner  les  dix  derniers  jours  du  mois. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIENE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL. 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  IVI.  A.  F  E  I  l_ 


En  marge  de  la  Médecine  du  travail 

PAROLES  D’UN  ARCTEN 

Tandis  que  de  grands  évcneinonts  se  préparent, 
que  surgit  un  monde  nouveau,  le  Journal  Oijicicl 
nous  offre  de  temps  à  autre  la  leetiirc  de  nouvelles 
lois  sur  l'org.uiisalion  de  la  àlédcciiie  du  travail 
et  le  rôle  du  médecin  d’usine. 

Beaucoup  de  règicmenis  sont  licureuscnicnt  con¬ 
çus;  quelques-uns  .soulèvent  des  critiques.  Avant  de 
promulguer  des  lois  qui  risquent  d’engager  forte¬ 
ment  l’avenir,  il  serait  sage  de  consulter  les  .\nciens, 
ceux  qui  ont  acquis  une  longue  expérience  de  la 
médecine  du  travail,  ceux  qui  en  connaissent  la 
grandeur  et  les  diflicultés. 

En  écrivant  ceci,  je  pense  à  notre  maître,  le  doc¬ 
teur  Courtois-Suflil,  notre  vénéré  doyen,  qui  depuis 
quarante-deux  ans  honore  la  profession  de  méde¬ 
cin  d’usine  dans  cette  fabrique  d'allumettes  d’jVu- 
bervilliers,  dont,  par  uii  labeur  persévérant,  il  a 
transformé  Thygiènc,  éloigné  ces  deux  fléaux:  l’al¬ 
coolisme  et  la  tuberculose;  contribué,  pour  une 
très  large  part,  à  écarter  le  phosphorisme  et  la 
nécrose  phosphorée,  ce  mal  redoutable,  que  l’on 
n’observe  pratiquement  plus  jamais  dans  les  fabri¬ 
ques  d’allumettes. 

Or,  voie!  que  le  docleur  Conrtois-Sufflt,  prenant 
courageusement  la  déten.sc  des  médecins  d’usine, 
vient  d’écrire  sous  le  titre  Soles  d'hygiène  indus¬ 
trielle'^,  un  article  du  plus  grand  intérêt,  dont  nous 
détachons  quelques  pages. 

Ces  notes  sont  extraites  d’un  rapport  offleicl  qui 
a  trait  à  la  situation  sanitaire  actuelle  de  la  manu¬ 
facture  des  allumettes  d’Aubervillicrs  et  à  l'orga¬ 
nisation  régulière  du  service  m'édical. 

La  deuxième  partie  intéresse  tout  spécialement  les 
médecins  d’usine,  a  étant  donné  les  polémiques  qui 
naissent  chaque  jour  sur  la  même  question,  les 
règlements  nouvellement  édictés  pour  transformer 
les  méthodes  anciennes,  et  les  articles  scienliliques 
qui  paraissent  sans  cesse  dans  les  revues  d’hygiène 
industrielle  et  dans  la  plupart  des  journaux  de 
médecine  ». 

«  Il  convient  do  faire  rcmaixpier,  éciit  tlourtois- 
Suffit,  que  tous  les  travaux  récents  qui  ont  pour 
titre  Le  Médecin  d'usine  semblent  vouloir  créer 
une  situation  toute  nouvelle,  sans  signaler  que, 
depuis  de  très  nombreuses  années,  nos  médecins, 
par  leurs  efforts  d’hygiène  ininteirompus,  ont  pu 
rendre  le  travail  des  usines  presciuc  complètemcnl 
salubre,  alors  qu’auparavanl  régnaient  dans  les 

mêmes  ateliers  des  risques  d’intoxication  graves  et 

Et  l’auteur  cite  comme  exemple  la  lutte  qu'il 
a  entreprise  avec  tant  de  sueeès  tlepuis  plus  de 
trente  années  contre  la  tuberculose  et  l'alcoolisme, 
celle  qu'il  a  menée  victorieusement  contre  le  phos¬ 
phorisme,  puisqu'on  n’observe  plus  actuellement, 
dans  les  fabriques  d’allumeltcs  que  des  dermatoses, 
presque  toujours  bénignes,  désignées  du  nom 

expressif  «  les  phosphorides  ». 

Examinant  ensuite  les  diverses  fonctions  du  méde¬ 
cin  d'usine,  Courtois-Sufüt  indique  avec  quelque 
humour  qu’elles  ont  été  remplies  depuis  bien 

longtemps  par  lui  et  par  beaucoup  d’autres  avant 
qu’elles  ne  soient  présentées  numérotées  et  cata¬ 
loguées  en  formules. 

Cependant  deux  règlements  émanant  de  l’Ordre 
lies  Médecins  sont,  dit-il,  de  nature  à  jeter  un 
trouble  profond  dans  la  pratique  courante  des  méde¬ 
cins  de  province  qui  consacrent  une  partie  de  leur 

L’un*  de  ces  règlements  a  trait  au  secret  profes¬ 
sionnel  ;  le  second  à  la  défense  pour  les  médecins 
d’usine  de  donner  leurs  soins  aux  ouvriers  mai.ides 
en  dehors  de  rusinc,  et  même  en  ville  à  la  famille 
de  ces  ouvriers. 

.A.11  sujet  du  secret  professionnel,  il  n'apparaît  pas  è  la 
lecture  des  articles  qui  te  réglementent  qu’il  y  ait  entre 


1,  diiMotes  d’hijgjène  publique,  industrielle  et  sociale  (Xou- 
vello  bêrio),  1912. 


les  auteurs  un  accord  parfait.  Dans  le  préainliule  de  la 
broehure  dn  Code  do  Déontologie  on  lit  : 

IC  Les  articles  dn  Code  de  Déontologie  relatifs  an  secret 
professionnel,  ne  peuvent  envisager  tous  les  problèmes 
souvent  si  comple.xes  qui  se  posent  à  son  sujet...  L'n 
point  essentiel  non  encore  résolu  est  pour  te  médecin, 
la  liberté  de  divulguer  le  secret  devant  le  Conseil  de 
l’Ordre  ». 

El  pins  loin  (secret  professionnel  et  médecine  de  con¬ 
trôle)  : 

Il  II  est  stipulé  que  le  médecin  d'une  administration 
qui  accorde  un  congé  de  maladie  ou  de  convalescence  à 
im  employé,  n'a  pas  à  indiquer  la  nature  de  la  maladie..., 

A  ces  articles,  un  correspondant  répond  :  ii  .Si  ces 
articles  sont  apiiliqnés,  ils  vont  gêner  considéralilement 
le  foriclioimement  de  toute  les  administrations  ». 

Il  .\ctuellement,  ajoute  le  Dr  Courlois-.'^uffit,  il  était 
entendu  que  l’.\dminislration  ne  demandait  ni  de  ses  mé¬ 
decins,  ni  des  antres  médecins  un  diagnostic  exact  de  la 
maladie,  car  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  doit  être 
caché  même  au  malade,  mais  un  diagnostic  pouvant  per¬ 
mettre  à  r.\dininistration  de  se  rendre  compte  si  le 
temps  d'iiicapacité  demandé  était  logique-  Si,  an  con¬ 
traire,  il  n’y  a  pas  de  diagnostic,  connnent  le  contrôlenr 
d’une  manufacture,  tout  en  ayant  conliancc  dans  le  mé¬ 
decin  de  rAdministrnlinn ,  pourra-t-il  se  rendre  compte  de 
la  validité  d'une  prolongation  de  maladie  et  comment  te 
médecin  de  l'Adininistration  ponrra-l-il  vérifier,  sans  vi¬ 
sites  de  contrôle  fréquentes  et  fastidieuses  pour  lui.  mé¬ 
decin  contrôleur,  pour  le  m<alade  et  pour  le  médecin  trai¬ 
tant,  la  validité  de  ce  temps  d'interruption  do  travail  ? 

Il  risque  d’y  avoir  des  suspicions  cl  des  animosités 
outre  médecins,  et  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  cela  que 
l'on  désire  en  liant  lieu  où  l’on  souhaite  la  coneordc  ». 

I.c  règlement  qui  formellement  précise  la  défense 
ai:  médecin  d’usine  de  donner  ses  soins  à  la  famille 
d’un  ouvrier  malade,  est  celui  qui  trouble  le  plus 
1.1  plupart  des  collaborateurs  de  province. 

Suivent  quelques-uns  des  textes: 

«  1°  Nul  ne  peut  être  .à  la  fois  médecin-contrôleur 
et  médecin-lrailanl  d’un  même  malade.  Celle  inter¬ 
diction  s'étend  aux  membres  do  la  famille  du 
malade  habitant  sous  le  même  toit  que  lui. 

2°  Hormis  les  cas  d’urgence  et  celui  des  maladies 
professionnelles  telles  qu'elles  sont  définies  par  la 
loi,  il  est  inlcrilit  au  médecin  d’une  colleclivité, 
rémunéré  par  l’employenr,  de  faire  acte  de  médo- 
cin-lrailanl  des  membres  de  celle  colleclivilé  ou  de 
leni-  famille.  Toiile  dérogalion  habilncllo  n'est  jus¬ 
tifiée  que  par  une  raison  do  force  majeure  et  elle 
est  subordonnée  à  raulorisation  du  Conseil  dépar- 
Icmcntal  de  l’Ordre.  » 

En  médecine  .sociale,  il  est  inlenlil  d’user  de  scs 
fenelions  pour  augmenter  sa  clicnlèlc  parliculière. 
Dans  un  article  pidiliê  ici-même,  ii  y  a  quelques 
années  -,  nous  nous  exprimions  ainsi  : 

U  Le  medocin  d'usine  est  le  collaborateur  du  iiatron 
choisi  et  payé  par  lui  :  c’est  un  fonctionnaire  alla- 
ché  à  l’usine.  Il  serait  indélicat  de  sa  part,  con- 
Irairc  aux  règles  de  la  Déontologie,  qu’il  profile 
de  sa  situation  à  l’usine,  de  la  protection  patro¬ 
nale,  de  son  inOuence  morale,  pour  concurrencer 
ses  confrères  en  clienlèle.  Il  ne  doit  pas  intervenir 
dans  le  traitement  habitue!  des  ouvTiers;  il  doit 
refuser  do  soigner  en  ville  des  malades  ou  acci¬ 
dentés  qu’il  peut  êlre  appelé  à  coDlrôlcr  comme 
représentant  du  patron.  Quand  l'ouvrier  a  franchi 
la  porle  de  l’usine,  son  rôle  est  termine  :  c’est  au 
médecin-traitant,  librement  choisi  par  l’ouvrier,  à 
continuer  les  soins  nécessaires.  » 

En  réponse  à  ces  différents  écrits,  M.  Courlois- 
Siiffit  cite  la  lettre  qui  lui  a  été  .adressée  par  un 
distingué  médecin  de  province  : 

Il  .Te  nio  iH-imc-ls  d’atlirer  voire  allcalion  sur  un  arlii-le 
du  Code  dos  médreins...  On  sait  d’ailleurs  que  le  Code 
de  Dêonlologie  prévoit  le  respoil  pour  tonies  les  collec¬ 
tivités  dn  libre  l■lll)ix.  Dans  an  arliclc  0'3,  il  est  dit  que 
nul  ne  pi^jt  être  à  la  fois  mé.lccin-conlrôleur  et  médecin- 
traitant  dos  membres  de  la  famille,  clc... 

Dciniis  que  je  suis  médecin  d'une  manufacture  de 
l'Etat,  et  cc  depuis  tantôt  iiO  ans,  la  plus  grande  partie 
du  personnel  m'a  choisi  comme  médecin-lrailant  et  jus¬ 
qu’à  présent  personne  de  l’administration  ni  du  personnel 
n’a  eu  .à  se  plaindre,  cl  cela  prouve  mon  imparlialilc. 


Parmi  mes  colh'-gues  d'antres  administrations  ilu  même 
pays,  le  même  cas  se  [U'oiluît  et  presque  tous  ont  une 
bonne  partie  du  personnel  de  leur  administration  comme 
clîenls.  Ils  ne  lèsent  personne  ;  si  nous  devons  cesser  de 
faire  de  la  clienlèle  parmi  le  pci’sonnel  de  nos  adminis- 
Iralious,  il  faudra  que  les  traitements  qui  nous  sont 
alloués  soient  très  augmentés,  car,  ce  qui  nous  jicrmet 
de  vivre,  ce  soiil  les  à-côlé,  soins  aux  malades  et  .à  leur 
famille,  soit  chez  eux,  soit  à  notre  cabinet  personnel, 
soins  aux  mutilés  de  la  guerre,  titulaires  d’emplois  ré¬ 
servés.  -Nous  donnons  donc  rians  nos  cabinets  de  l’admi¬ 
nistration  des  consultations  gratuites.  Cela  dérange  peu 
le  personnel  de  venir  à  celte  eousullation,  où  il  est  sùr  de 
trouver  un  médecin  dévoué  ;  cela  dérange  peu  l'adminis- 
Iralion,  car  le  personnel  n’est  pas  obligé  di’  demander  de 
permission  pour  aller  perdre  un  après-midi,  chez  le  mé¬ 
decin  en  ville,  et  cela  respeclc  quand  même  le  libre 
choix,  car  il  n’est  fait  anenne  pression  .sur  le  personnel 
pour  choisir  te  médecin  de  l’administration,  il  lui  donne 
sa  confiance  comme  l'administration  qui  l’a  choisi  lui  a 
donné  la  sienne,  cl  si  depuis  lie  tri-.s  longues  années, 
notre  administration  a  continué  à  me  donner  sa  con¬ 
fiance,  très  peu  nombreux  sont  les  ouvriers  qui  me 
l'avaient  ilonnée,  qui  ne  l'ont  pas  conservée,  soit  dans 
les  accidents  du  travail,  soit  dans  les  mala.lies  ». 

«  ...Du  fait  lies  élucubrnlions  modernes,  écrit  plus 
loin  Courlois-Suffil,  je  .sens  so  manife.sler  chez  mes 
collègues  un  léger  senlimeiU  de  iristesse.  On  suit 
que  tlans  bc.'iucuup  de  nos  manufactures  se  trouve 
une  crèche  où  séjournent  et  sont  surveillés  les 
enfants  des  ouvriers  qui,  dès  lors,  .sans  inquiétude, 
peuvent  assurer  leur  besogne  coutumière;  une  infir¬ 
mière,  directrice  dévouée,  est  à  la  lête  de  ce  grou¬ 
pement,  et,  à  la  moindre  alcric  palhologique,  elle 
a  de  suite  recours  nu  médecin  d’usine...  Mais,  ces 
enfnnls  font  parlic  de  la  famille  des  ouvriers  et,  à 
l’avenir,  si  les  nouveaux  règlements  .sont  slrictemenl 
appliqués,  le  médecin  de  l’usine  n’aura  plus  le  droit 
d'intervenir...  cl  alors...  les  enfants  attendront!  » 

.Te  veux  immédiatement,  rassurer  mon  excellent 
.Maîlrc;  jamais,  très  certainemeut,  il  ne  viendra  a 
l’idée  d’un  Conseil  do  l'Ordre  de  blâmer  le  médecin 
d'usine  qui  aura  ilnriué  ses  soins  aux  bébés  «  :i  la 
moindre  alerte  pathologique  ».  C'est  une  question 
de  devoir,  d'hmnanilé  et  de  bon  sens. 

De  même,  je  pen.se  q'.ie  le  règlement  qui  interdit 
aux  médecins  d’usine  de  soigner  l’ouvrier  qu’il 
centrôle  à  l’usine  est  jusie  dans  son  principe  ixmr 
les  raisons  que  j’ai  indiquées  et  que  rappelle 
M.  Courlois-Suffil;  mais  là  encore  n’imposons  pas 
des  règles  trop  rigides,  qui  no  sauraient  convenir 
à  l’art  médical. 

A.  la  campagne,  dans  les  petiles  localités  où  le 
médecin  de  l’usine  exerce  seul  ;  cl  même  dans  les 
cités  de  quelque  importance  lorsque  la  population 
presque  entière  est  occupée  à  l’usine,  il  n’est  évi¬ 
demment  ])as  possible  d’interdire  aux  médecins 
d'usine  de  soigner  hors  de  l’usine  les  ouvriers  cl  leurs 
f.imilles.  A  ce  point  de  vue  on  ne  saurait  appli- 
([iicr  les  mêmes  règicmenis  dans  les  villes  où 
exercent  de  nombreux  médecins  cl  dans  les  bour¬ 
gades  qui  n’occupenl  qu'un  ou  deux  médecins. 

C’est  sans  doute  aussi  l’opinion  du  Prof.  Lemicrrc 
lorsqu’il  écrit  :  u  Vos  noies  d’hygiène  industrielle 
sont  parliculièrement  inléressanics  et  méritent  d’être 
méditées.  Elles  monlrerit  qu'il  faut  se  garer  des 
règicmenis  trop  rcsiriclifs  et  des  principes  trop 
absolus.  Je  suis  cerlain  d’ailleurs  que  toutes  ces 
réglementations  s’assoupliront  peu  à  peu,  parce 
qu’elles  se  hcurlcrnnt  à  des  impossibilités  et  se 
révéleront  contraires  aux  intérêts  des  malades...  La 
praliqnc  de  la  médecine,  dans  quelque  milieu  qu’il 
s’agisse,  esl  une  chose  trop  variable  cl  trop  délicate 
pour  qu'elle  puisse  êlre  trop  slrictemenl  bridée,  et 
i!  faut  laisser  le  médecin  agir  siiivanl  sa  conscience.» 

Voilà  qui  me  paraît  parfailcmcnl  écrit  et  pense. 
Je  suis  convaincu  que  Ions  les  médecins  d’usine, 
l.’s  vrai.s.  ceux  qui  cxori’cnt  leur  art,  qu'ils  soient 
pourvus  ou  non  d’un  diplôme  de  médecine  du  tra¬ 
vail’,  approuveront  san.s  réserve  ces  sages  paroles; 
en  même  Icmps  qu’ils  exprimeront  à  M.  Courtois- 
Suffit,  leur  Ancien,  toujours  vaillamment  sur  la 
bièehc,  leurs  senlinienis  de  profonde  rcconnaissancoi 
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Va,KÏÉTÉS 


Le  double  tableau  biologique 
et  ses  conséquences  ^ 


D(!S  coriélal  ions  Lio-cosniiquos  aux  conjonc¬ 
tions  gcrminalos,  la  linalilô  biologique  nous 
apparaîl  ainsi  avec  des  poinls  d'émeigence 
caraclérisliiiucs  —  tels  que  l’invcnlion  de  l’outil 

—  des  zones  d’ampleur  impressionnanle  el  aussi 
dos  zones  où,  dans  des  liniilcs  plus  ou  moins 
vastes,  elle  semble  s’effacer  ou  sc,  restreindre, 
(ies  divers  asiJCcis  de  la  finalité  biologique,  que 
nous  avons  examinés  dans  notre  '  précédent 
travail,  ne  doivent  pas  faire  oublier  qu’ils 
,se  superposent  il  des  processus  physicochi- 
niiques  dont  le  délcrininisnie  causal  fuit  l’objet 

—  et  coidinuera  toujours  à  faire  l’objet  — 
des  recherches  de  biologie  expérimentale.  Tous 
les  biologistes  doivent  pouvoir  sc  mellrc  aisé¬ 
ment  d’accord  sur  cette  constatation  générale. 
Les  processus  physico-chimiques  forment  la 
«  légalité  »  habituelle  de  la  substance  vivante. 
Mais  dans  l’évolution  de  celte  substance,  un 
certain  nombre  de  faits  montrent  que  ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  s’enchaîner  et  s’intriquer  suivant 
une  orientation  aboutissant  à  un  résultat  tel 
qiTil  est  absolument  impossible  de  les  attribuer 
au  simple  jeu  du  hasard  aveugle,  et  qui  laisse 
percevoir  soit  un  mécanisme  disposé  ;i  l’avance, 
soit  l’idée  d  un  plan  dirccleur  permanent.  Ces 
deux  choses  étant  d’ailleurs  équivalentes  au 
fond... 

Ainsi  celle  conception  moderne  du  finalisme 
peut  être  dite  «  re.sireintc  »  ou  «  mitigée  »  sui¬ 
vant  doux  expressions  de  M.  Cuénot  —  on  ce 
sens  qu’elle  ne  prétend  ]ias  englober  la  tota¬ 
lité  des  phénomènes  biologiques  dont  une  bonne 
partie  peuvent  toujours  s’expliquer  par  l’inter- 
veidion  du  hasard  tel  qin-  le  comprennent  le 
rinrwinisme  et  le  mulationisme.  Mais  la  restric¬ 
tion  volontaire  de  res  deux  termes,  ne  doit  pas 
faire  oublier  que  les  divers  aspects  de  la  finalité 
correspondent  un  facteur  do  réalisation  qui 
parait  bien  imipanent  à  la  Vie  el  qui  paraît  se 
manifester  aux  plaques  tournantes  osscntiellos 
de  Tcvolution.  Ce  que  nous  avons  développé  de 
vues  personnelles  au  .sujet  do  l’origine  do  la  vie 
et  des  conjonctions  germinales  a  surtout  pour 
but,  dans  le  cadre  de  ce  travail,  de  montrer 
qu’une  vaste  finalité  d’ensemble  peut  se  dégager 
des  corrélations  bio-cosmiques  qui  ont  présidé  à 
la  naissance  de  la  Vie  el  à  scs  diverses  réalisations 
morphologiques. 

Inversement,  il  est  infiniment  probable  qu’un 
grand  nombre  de  faits  actuellement  mystérieux 
de  la  biologie  pourront  se  rattacher  dans  l’ave¬ 
nir  à  un  déterminismo  physico-chimique.  Il  est 
encore  plus  probable  que  le  mécaniscisme  aurait 
grand  tort  d  en  triompher  car...  «  lorsque  le 
biologiste  mécaniste  découvre  les  véritables  causes 
efficientes  d’un  phénomène,  il  est  persuadé  que 
rinlerprélalion  finaliste  qu’on  a  pu  en  donner 
s’évanouit  et  paraît  même  puérile.  Je  no  suis 
pas  de  cet  avis  ;  lorsqu’on  aura  démontré  le 
mécanisme  ontogénétique  qui  conduit  è  la  for¬ 
mation  d’un  œil  depuis  les  gènes  ebromoso- 
miens  jusqu  à  1  organe  développé...  puis  reconnu 
la  marche  des  rayons  lumineux  et  les  change- 
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monts  du  pouriirc  rétinien,  constaté  que  ce  der¬ 
nier  a  besoin  pour  sc  constituer  de  la  vitamine  A 
— •  ce  qui  exige  l’existence  d’un  lulie  digestif, 
d’un  appareil  circulatoire,  el  bien  entendu  do 
végétaux  élaborant  le  carotène,  donc  du  Soleil 
et  do  l’Univers  —  expliqué  la  nature  de  l’inllux 
nerveux  et  le  processus  de  la  sensation  cons¬ 
ciente,  et  encore  quelques  autres  petites  choses, 
il  n’en  restera  pas  moins  que  l’œil  sert  à  voir; 
c’est  sa  fonction  =  (  =  fin)  ». 

On  ne  peut  alors  .se  iias.ser  de  celle  double 
altornalivo  ;  où  le  Cosmos  dans  son  ensemble 
(Biosplicrc  et  monde  inorganisé),  est  une  machi¬ 
nerie,  réglée  à  l’avance,  posée  à  l’avance,  dans 
laquelle  les  processus  pliysico-cbimiqucs  ne  pou¬ 
vaient  manquer  d’aboutir  à  la  Vie,  cl  ensuite  de 
régler  par  des  processus  d’aulo-régulalion  son 
évolution  générale...  Ou  alors,  une  intention 
sous-jacente  à  eux  utilise  de  temps  5  autre  les 
processus  physico-chimiques  pour  faire  éclore 
quelques  perspectives  nouvelles,  dont  une  au 
moins  a  dos  chances  d’aboutir  à  un  accord  avec 
de  nouvelles  conditions  générales  naturelles. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  est  impossiide  d’échap¬ 
per  îi  la  notion  formelle  qu’il  y  a  autre  chose 
que  le  hasard,  qu’un  «  anti-hasard  »  préside 
è  travers  le  déterminisme  physico-chimique  ;i 
une  certaine  direction  de  l’évolution  vitale... 

On  semble  alors  bien  obligé,  pour  avoir  une 
vue  complète  du  phénomène  biologique,  de  le 
rapporter  à  un  double  tableau  de  i-éférenccs  à 
doux  plans  de  coordonnées  :  celui  de  la  causa¬ 
lité  purement  mécaniste,  celui  de  la  finalité  sous- 
jacente  au  déterminisme  physico-chimique.  11 
est  assez  étrange  de  constater  que  cette  néces- 
silé  d’envisager  siinullanéinent  deux  aspccls 
complémeniaircs,  apparaît  chaque  fois  que  l’es¬ 
prit  humain  veut  pousser  suffisamment  loin  scs 
analyses  des  phénomènes  observables  :  nous 
l’avons  vue  apparaître  en  physique  électronique 
(principe  de  complémentarité  de  Bohr)  lorsqu'il 
faut  envisager  les  ultimes  constituants  de  la 
matière  tantôt  sous  forme  corpusculaire,  tantôt 
sous  forme  ondulatoire.  11  est  également  curieux 
de  constater  que  la  comparaison  peut  sc  pour¬ 
suivre  plus  loin  encore  :  C’est  le  concept  pure¬ 
ment  mathématique  qui,  dans  la  physique  ato¬ 
mique,  paraît  bien  englober  tous  les  autres  et 
répondre  aux  suiirèmes  démarches  de  l'osiirit 
En  biologie,  c’est  le  tableau  finaliste  qui  semble 
prédominer,  non  pas  par  sa  fréquence  d’inter¬ 
vention,  mais  parce  qu’il  est  susceptible,  non 
seulement  d’inchire,  mais  d’utiliser  do  temps  à 
autre  le  déterminisme  mécaniste,  parce  qu’il 
re])réscnto  la  spécificité  réelle  de  la  vio. 

Dans  tous  les  cas  on  peut  considérer  une  chose 
comme  certaine,  c’est  que  la  nécessité  biologique 
du  double  tableau  sonne  pour  le  moins  la  fin 
du  monisme  matérialiste  <l’ITœckcl,  traduction 
philo.sophiquo  d’un  mécaniscisme  outrancier  et 
exclusif,  et  en  mémo  temps  véritable  duperie 
scientifique  ■*  dont  la  prédominance,  ou  la  sur¬ 
vivance,  depuis  un  demi-siècle  dons  les  sphères 
officielles  do  la  Biologie,  ne  peut  s  expliquer 
que  parce  qu’il  favorisait  les  systèmes  de  combat 
sur  de  tous  autres  terrains  que  celui  do  la  Science 
pure. 
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A  ceux  que  l’amphuir  de.  telles  conclusions  ou 
IKuit-i'tre  quelques  scimpules  «  métaphysiques  » 
pourraient  étonner,  nous  répéterons  encore  que 
CO  sont,  avant  tout,  des  faits  précis,  des  obser¬ 
vations  irréfutables,  des  critiques  solidement  éta¬ 
blies  qui  y  conduisent  avec  une  convergence  pour 
le  moins  troublante  :  C’est  un  fait  que  les  bou¬ 
tons-pression,  systèmes  à  injection,  appareils  de 
V!.;!,  crochets,  lamelles,  ventouses,  etc.,  sont  des 
outils  à  l’image  do  l’outil  humain...  Un  fait  que 
les  disjiositifs  s[)iralés  des  tendons  charnus  et 
des  lamelles  osseuses  sont  réalisés,  malgré  l’effet 
mécanique  contraire,  dans  un  ordre  intimement 
adapté  aux  résistances  à  la  traction  (H.  Rou¬ 
vière)...  Un  fait  encore  que  les  corrélations  ana¬ 
tomo-physiologiques  sont  absolument  inattribua- 
lîlos  au  ha.sard  seul,  à  moins  de  faire  intervenir 
des  multi-indélerminations,  quand  la  seule  idée 
do  finalité  ne  serait  à  la  rigueur  qu’une  uni- 
indélerininalion...  C’est  un  fait,  enfin,  que 
toute  la  biologie  observable  découle  des  conjonc¬ 
tions  germinales!... 


Devant  cette  réhabilitation,  cette  précision,  et 
en  môme  temps  cette  délimitation  efficace  de  la 
finalité  biologique,  faut-il  faire  encore  une  fois 
justice  d’un  certain  nombre  d’objections  de 
détail  qui,  formant  de  faciles  arguments  contre 
le  ridicule  finalisme  providenlialistc,  ne  peuvent 
prévaloir  contre  les  finalités  biologiques  réelles 
ou  peuvent  aussi  bien  se  retourner  contre  les 
thèses  mécaniscistes  :  atélies,  hyperh'lies,  dys- 
félies  héléromorphoscs,  doivent  être  déplacées 
dans  leur  cadre  exact  :  d’organe  vesligial,  de  luxe 
superllu,  ou  même  de  déviation  pure  et  simple... 

Dans  ce  domaine,  la  critique  mécaniscistc 
revient  en  somme  à  s’étonner  que  tout  n’est  pas 
pour  le  mieux  dans  le  meilleur  des  mondes,  ou 
h  trouver,  comme  le  fait  Matisse,  indigne  d’une 
direction  supérieure  de  se  préoccuper  dos  besoins 
de  quelques  larves  ou  crustacés!...  Plaisante  et 
puérile  remarque  !  Il  est  ridicule  do  chercher  une 
perfection  d’ensemble  dans  des  caractères  que 
l’homme  ne  peut  concevoir  que  d’un  point  do 
vue  banalement  égocentrique.  Etant  donné 
qu’elle  existe,  la  seule  perfection  qui  puisse 
affecter  la  ’Vie,  c’est  de  vivre  au  maximum  dans 
l’ensemble  do  ses  formes  et  c’est  toutl...  On 
avouera  que  la  biosphère  est,  ù  ce  point  de  vue, 
un  résultat  assez  satisfaisant...  D’ailleurs,  une 
fois  engagé  dans  celle  voie  de  critique  antropo- 
rnorphique,  on  ne  voit  pas  pourquoi  on  s’ar¬ 
rêterait  a  un  stade  donné,  et  de  degré  en  degré, 
on  pourrait  aussi  bien  reprocher  au  plan  direc¬ 
teur  de  n’avoir  pas  meublé  uniquement  l’uni¬ 
vers  do  purs  esprits  affranchis  du  déterminisme 
physico-chimique,  et  même  de  ne  pas  les  avoir 
gardés  confondus  dans  sa  toute-puissante  Unité... 
Nous  arriverions  ainsi  très  vile  au  reproche  du 
«  péché  de  création  »,  cher  è  quelques  philo¬ 
sophes  en  chambre,  ce  qui  serait  peut-être  de 
la  doulcuse  métaphysique  et  certainement  pas 
de  la  bonne  biologie!... 

Les  fléaux  naturels,  les  parasitismes,  les  cruau¬ 
tés  des  nécessités  vitales,  les  destructions  mas¬ 
sives  dos  jeunes  et  des  larves,  ne  peuvent  appa¬ 
raître  que  comme  dos  faits  contingents  qu’il  est 
absolument  vain  d’analyser  séparément...  Le 
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iimssiicn;  réguliùrciiiL'iil  eiilretonu,  cio  l’iicrbi- 
vorc  par  le  cariiivoro,  pourra  émouvoir  une  àmc 
sensible  (lui  d’ailleurs  s’apiluiera  beaucoup  moins 
sur  le  mémo  massacre  réalisé  par  riiorbivorc  aux 
dépens  des  piaules  verlcs...  Le  biologiste,  qui 
rallacho  i’un  cl  l’aulre  au  cycle  grandiose  de 
l'aulohélérolropie,  devra  convenir  que  ce  cycle 
forme  un  élément  assez  digne  d’adniiralion,  et 
il  pourra  mémo  analyser  son  réllexo  éniolioiinel 
comme  une  acquisition  de  luxe  cionl  l’évolution 
aura  fait  la  grâce  à  son  espèce,  en  plus  de  celle 
do  chercher  à  la  comprendre!...  Pour  reprendre 
la  très  belle  image  de  'rcnny.son,  la  nature  a 
sans  doute  «  les  griffes  et  les  crocs  ensan¬ 
glantés  »,  mais  il  ne  faudrait  tout  de  mémo  pas 
oublier  que  ce  n’est  qu’à  travers  ie  doux  prisme 
d’une  sensibilité  humaine! 

♦  * 

On  peut  enfin  tirer  de  ces  diverses  considéra¬ 
tions  biologiques  une  conclusion  plus  particu¬ 
lière  à  l’espèce  humaine  ;  l’invention,  non  plus 
latente,  mais  consciente  et  voulue,  de  l’outil 
dans  une  intention  bien  précise,  est  sans  doute 
la  caractéristique  spécifique  de  rinlelligcncc 
humaine.  Cette  intelligence  est  sans  doute  aussi 
la  chance  offerte  par  l’évolution  à  l’homme  pour 
légitimer  biologiquement  son  existence  et  son 
progrès.  Il  est  plus  que  probable  qu’elle  n’a  pas 
seulement  pour  but  d’assurer  l’adaptation  du 
groupe  humain  aux  divers  climats  et  latitudes, 
ainsi  qu’aux  différentes  conditions  alimentaires. 
Bien  avant  l’homme,  d'autres  espèces,  les  masto¬ 
dontes  notamment,  ont  su  être  de  grands  migra¬ 
teurs  et  leurs  proches  parents,  mamoulbs  et 
éléphants,  ont  su  s’adapter  aussi  bien  aux 
périodes  glaciaires  qu'aux  zones  torrides.  La 
chance  que  l’évolution  offre  ainsi  à  l’homme  a 
peut-être  un  autre  but,  non  pas  obligaloirc  et 
jalal,  mais  simplement  possible!  C’est-à-dire  que 
l’on  peut  très  bien  concevoir  qu’au  point  de 
vue  do  la  vie,  celle  chance  doit  se  justifier  par 
l’usage  que  l’homme  saura  en  faire.  Les  mul¬ 
tiples  outils  que  son  système  nerveux  lui  permet 
de  construire  peuvent  avoir  pour  but  la  préser¬ 
vation  de  l’espèce  ;  celle  préservation  n’aura  un 
sens  vital  que  si  la  prospérité  do  l’espèce  semble 
correspondre  à  une  valeur  de  l’évolution. 

Il  est  difficile  de  chercher  ce  qu’il  y  a  de  spéci¬ 
fiquement  humain  dans  celle  valeur,  en  dehors 
do  la  pensée  et  du  caractère  intellectuel.  C’est 
déjà  un  résultat  qu’à  travers  la  pensée  humaine 
la  vie  ail  pu  prendre  conscience  d’ellc-mêmc, 
mais  pent-être  le  but  de  l'essai  humain  est-il 
plus  vaste,  cl  prélc^id-il  à  fermer  le  cercle  qui, 
parti  de  l'exjdosion  des  forces  électroniques, 
idioulit  à  la  constitution  d’un  système  nerveux 
capable  de  supporter  la  pensée  conscienle,  de 
relléler  l’ensemble  cosmique,  et  même  de  créer 
un  nouvel  univers,  psychologique  et  nffeclivo- 
moral.  Ainsi  ce  que  la  finalité  a  pu  susciter  dans 
les  mécanismes  physico-chimiques  trouve  i)ar  la 
pensée  un  moyen  de  s’évader  plus  ou  moins 
complètement  de  ce  déterminisme,  une  possibi¬ 
lité  do  rejoindre  la  connaissance  même  d’un  plan, 
et,  dans  une  certaine  mesure,  de  e  inlégrer  à 
son  propre  domaine... 

Un  autre  point  enfin  est  à  considérer  qui  aug¬ 
mente  encore  l’importance  du  rôle  biologique 
possible  de  la  pensée  humaine...  Si  rcnsemblc 
de  la  biosphère  paraît  tendre  à  un  état  d’équi¬ 
libre  massique  et  si  la  création  de  grandes  formes 
nouvelles  semble  arrêtée,  cela  correspond  peut- 
être  au  stade  actuel  du  Cosmos...  L'inlellige7ice 
humaine  apparailrnil  aloi's  comino  le  grand 
moyen  actuel,  que  ])rend,  ou  qu’essaye  la  Vie 
pour  manifestor.  sa  progression  créatrice!... 

Mais  il  paraît  essentiel  de  souligner  que  cola 


n’est  qu’une  possibilité  offerte,  n’a  rien  d’abso¬ 
lument  fatal,  cl  siqqaosc  l'épreuve  de  l’usage  que 
riiomine  fera  de  son  intelligence,  épreuve  qui 
existe  si  souvent,  chez  d’autres  espèces,  pour 
diverses  possibilités  d’adaptation.  Si  celte  éprouve 
échouait  plus  ou  moins...  Si  l’homme  ne  sait  pas 
se  servir  du  magnifique  système  nerveux  qui 
le  caractérise  cl  de  la  pensée  qui  a  pu  y  éclore 
dans  la.  voie  de  cet  essor  intellectuel  qui  semble 
bien  être,  avant  tout,  le  sens  de  l’essai  que  fait 
avec  lui  l’évolution,  il  est  très  possible  .que  la 
Vio  n’insiste  pas  très  longtemps  et  le  laisse 
péricliter  jusqu’à  l’extinclion...  Jusqu’à  ce  que  sa 
])cnséc  devienne  pou  à  peu  quelque  chose  d’até- 
liquo  cl  que  son  espèce  tende  à  devenir  aussi 
quelque  chose  do  vestigial...  Tandis  que  d’autres 
formes  continueraient  toujours  à  s’éjîanouir,  et 
que  les  plantes  chlorophylliennes  continueraient 
à  accomplir  impeccablement  leurs  réactions  de 
photo-synthèse,  qui  est  aussi  une  manière  de 
perfection  !... 

Les  considérations  précédentes  pourront  pa¬ 
raître  une  grande  leçon  de  modestie  à  l’égo¬ 
centrisme  humain  ou  aux  déviations  pseudo- 
inlcllecluclles.  Mais  c’est  aussi  la  voie  ouverte 
à  d’élnnnanles  perspectives.  C’est  en  tout  cas  un 
extraordinaire  élément  d’intérêt  que  la  consi¬ 
dération  scientifique  de  la  finalité  biologique, 
coTnprise  dans  son  sens  véritable  et  bien  déli¬ 
mité,  permette  ainsi  de  poser,  scientifiquement, 
à  rhomme,  le  problème  magnifiquement  angois¬ 
sant  de  sa  ileslinée  spécifique. 


Correspondance 


soanics  divers,  sans  parler  des  sonflles  vasculaires,  des 
phonogrammes  respiratoires  cl  al)dominaiix.  De  même, 
nous  ne  saurions  rappeler  des  liiêorics  on  des  inlerpré- 
lalions,  à  propos  dcscpiclles  la  ili.scnssion  ne  pont  être 
close.  Quoi  qu’il  en  soit,  toute  métliode  connaissant  des 
limites,  on  ne  peut  que  louer  la  clarté  des  descriptions, 
l’aliondancc  des  documents  originaux,  le  luxe  d'une  illus¬ 
tration,  faite  de  nomlircux  et  irréprocliables  tracés  com- 
hinés,  d'une  nidteté  fi’appante,  dont  l'aspect  et  l’analyse 
sont  aussi  attrayants  que  démonstratifs  ;  une  bibliogra¬ 
phie,  soigneusement  élal)lie,  complète  cet  ensemble,  déjà 
insiructif  par  lui-même.  .Si,  à  ces  appréciations  d’ordre 
clinifpic,  ou  ajoute  les  éloges  fl'ordre  tecbnique,  adressés 
dans  sa  préface,  par  un  phvsicien  tel  que  le  Prof.  Strohl, 


A  propos  <lc  l’arliclc  do  MM.  G.  Mouriquand  et 
Coisnard  stir  les  troubles  neuromusculaires 
provoqués  par  les  déséquilibres  alimentaires, 
notamment  l’avitaminose  B,. 

.Uni  lu  avec,  grand  intérêt  dans  le  numéro  46  de 

I. a  l’resse  Médicnie.  rarlido  où  G.  Mouriqtiand  et 

J.  Coi.snard  rapporicnl  les  lionbles  nenromtiscnlaircs 


donner  qu’un  trop  pfdc  rellet. 

One  de  travail  dans  celte  vie,  pondant  trente  ou  i 
ranlc  années  !  Que  d'heures  d’espérance  et  que  de  r 
d’angoisse  !  Que  de  satisfactions  aussi,  et  parfois  m 
de  triomphes  I  Et  c'est  ainsi  que  le  vieux  Maître  i 
expose  CO  qu’il  appelle  «  la  philosophie  de  mon 


1  I  1  exrilation  .se  Ira- 

ineni  jiar  une  diniinntion  de  cliro- 
;  au  l'oiirÿ  ne  ta  faugne.  Il  est  inté- 
lliv  en  jmrallèlc  les  faits  de  même 
'  .sens  opposé,  que  j’ai  oblcmi.s  dans 
!  (in  colmye  (animaux  provenant  des 
rof.  Giroiid),  cl  qui  sont  encore  iné- 
a  lendaucc  à  augrnenlalion  des  ebro- 
Ic  angmenlalion  devient  Iransiloirc- 
idérablc  sous  l'effel  de  la  fatigue.  C’esI 
me  iuhibilion  nerveuse  dont  j'ai  pu 


cesse  !  El  la  sercmic  du  repos,  au  soir  d  une  vie  Inen 
remplie,  dans  sa  retraite  de  I’.\riègc,  devant  les  Blan¬ 
ches  l>yrénécs  qu'il  chérit  depins  son  enfance,  lui  a 
permis  de  nous  apporter,  avec  tout  son  esprit  et  avec 
tout  son  cicur,  le  fruit  de  ses  méditations. 

Ce  n'est  pas  d’aujourd’hui  que  je  sais  pas  à  pas  celui 
qui  vient  de  nous  donner  ce  livre.  Depuis  un  demi- 
sioclc  j’ai  assisté  à  l’ascension  lie  ce  rude  Inltenr,  (pu 
ne  connaît  pas  le  repos  1  .\u  temps  lointain  de  mon 
Internat,  Beelus  m’avait  un  jour  parlé  d’un  jeune  aide- 


phalii|ni’S.  Los  dé.séquilibrcs  alimonlairos  pctivcnl 
donc  lonrbor  do  façon  njiposéo  le  fonriionuemeni 


Directeur  adjoint, 
r.aboratoiro  do  Xeiiro-physiologie. 
oie  des  Hantes  Etudes  (Horhonneh 


2.')  ans,  il  était,  à  30  ans,  professeur  à  I 
Montpellier,  cl  à  35,  il  prenait  possession 
de  clinique  chirurgicale,  qu’il  a  conservé 


Livres  Nouveaux 


/enrc'ristrcnicnt  des  hruils  normaux  cl  pathologiques 
c«eur  apporic  à  rexamen  clinique  un  appui  de  plus 
plus  précieux.  Pour  s*cn  convaincre,  ceux  qui  rcslc- 
;nt  sceptiques  à  col  egard  n'ont  qu’ji  parcourir  le 
■e  que  viennent  de  consacrer  h  cette  question  M.  Lian 
scs  collaborateurs  Miiiot  et  Wclti.  Après  un  premier 
pitre  consacré  à  racousliquc  cl  aux  fondements 
usliqiics  et  pysiologiques  de  raiiscultntion,  les 


hre  de  cliinirgicns,  ses  élèves,  nourris  de  son  exemple 
et  de  sa  discipline.  Mais  son  inlluencc  s'est  étendue  à 
toute  la  Franee  et  au  delà  de  nos  frontières  grâce  à  scs 
publications  didactiques,  dont  certaines,  comme  son 
Précis  de  Pathologie  externe,  ont  connu  la  juste  faveur 
de  tonte  une  génération  d’étudiants. 

l'orgue  a  bien  travaillé  pour  le  grand  art  de  la  Chi¬ 
rurgie,  qu’il  a  tant  aimée.  Après  le  livre  qu’il  vient 
de  consacrer  à  ceux  ipii  voudront  à  leur  tour  vivre  la 
«  Vie  (le  chirurgien  r.  il  aura  bien  le  droit  de  se  re- 
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Les  ondes  céréLrales  et  la  psychologie,  par  Jbam 

Délai-,  —  1  vol.  do  125  pages  [in  Collection  :  Nou¬ 
velle  encyclopédie  philosophique]  {Presses  Univer- 

silaires  de  France,  adil.),  Paris,  1942. 

Ce  petit  livre  traite  do  l'une  des  découvertes  les  plus 
importantes  qu’ait  enregistrées,  durant  ces  dernières 
années,  la  physiologie  des  centres  nerveux. 

Ce  fut  une  date  dans  l’Iiistoire  de  la  médecine  neu¬ 
rologique,  en  effet,  que  celle  du  6  .Tuillet  1924,  où 
Hans  Berger  annonça  qu’il  avait  «  réussi,  pour  la 
première  fois,  à  obtenir  des  variations  permanentes  de 
potentiel  avec  des  électrodes  impolarisables,  appliquées 
sur  une  laeune  crânienne,  chez  un  jeune  homme  ayant 
subi  une  grosse  trépanation  décompressive  ».  Confir¬ 
mant  ainsi  les  constatations  éleoiriques  do  Prawclicz- 
Neminski  sur  le  chien.  Berger  montra,  —  comme 
Fleischl  von  Marxow  l’avait  établi  chez  l’animal,  — 
que  l’on  peut  également  recueillir  des  variations  de  po¬ 
tentiel  à  la  surface  du  crâne,  et  il  proposa  de  donner  ii 
cette  méthode  le  nom  d’  n  Eloktrcnkcphalogram  »,  en 
français  «  élcctro-encéphalogramine  ». 

Et  ce  fut  une  date  aussi  dans  l’histoire  de  la  méde¬ 
cine  de  l’esprit  que  celle  de  cette  communication  au 
Congrès  international  de  Psychologie  de  Paris  en  1937, 
où  le  neuro-physiologiste  d’iéna  exposa  sa  découverte. 

Une  méthode  d’exploration  nouvelle  des  centres  ner¬ 
veux  était  née.  Mise  à  la  disposition  des  neurologistes 
et  des  physiologistes,  elle  allait  bientôt  susciter,  dans 
le  monde  entier,  une  multitude  de  travaux  et  permettre 
une  foule  de  suggestions  des  plus  hardies.  N’allait-on 
pas  trouver  enfin  une  solution  i  la  question  toujours 
discutée  des  rapporls  du  cerveau  et  de  la  pensée  ? 

En  France,  Jean  Delay  fut  l’un  des  premiers  è  saisir 
l’intérêt  de  la  question  des  ondes  cérébrales  alors  qu’il 
travaillait  au  laboratoire  du  professeur  Piéron  au  Col¬ 
lège  de  France.  Et  le  livre  qu’il  publiait  en  1939,  en 
collaboration  avec  Yvan  Bertrand  et  Jacqueline 

Gnillain,  à  l’appui  de  documents  recueillis  dans  le  ser¬ 
vice  des  professeurs  Gosset  et  Gnillain  à  la  Salpêtrière, 
devait  être  la  première  monographie  française  parue 
sur  la  question. 

Dons  un  volume  récent  intitulé  :  <i  Les  ondes  céré¬ 
brales  et  la  psycholopie  »,  Jean  Delay  s’adresse  aux  mé¬ 
decins  et  aux  psychologues,  comme  à  ceux  que  pré¬ 
occupent  les  problèmes  de  philosophie.  Sous  forme  con¬ 
cise  et  dense,  mais  toujours  appuyée  sur  une  impor¬ 
tante  bibliographie  internationale,  Jean  Delay  fait  le 
point  des  acquisitions  nouvelles  apportées  par  l’élcctro- 
enccphalographio  aux  différents  problèmes  de  psycho¬ 
logie  normale  et  comparée  et  de  psychologie  patholo¬ 
gique.  Problèmes  bio-électriques  de  la  sensation  à  l’état 
normal  et  pathologique,  réactions  d'arrêt  et  modifica¬ 
tions  des  ondes  cérébrales  sous  l’influence  des  excita¬ 
tions  cérébrales  diverses,  retentissement  sur  les  encépha¬ 
logrammes  de  l’effort  intellectuel,  de  l’attention  et  de 
l’émotion,  analyse  du  sommeil  normal  et  pathologique, 
élude  des  grands  syndromes  psychopathologiques  sont 
tour  à  tour  envisagés  dans  leurs  résultats  acquis  à  ce 
jour  et  dans  leur  utilité  pour  le  psychologue  et  pour  le 
psychiatre. 

La  place  me  fait  ici  défaut  pour  relever,  comme  j’au¬ 
rais  plaisir  è  le  faire,  quelques-uns  des  problèmes  qui 
me  semblent  devoir  retenir  plus  particulièrement  l’allen- 
tion  des  médecins  et  des  neurologistes.  Qu’il  me  suffise 
de  souligner,  en  passant,  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude 
bio-électrique  du  cerveau  au  cours  des  manifestations 
hystériques  pour  lesquelles  d’aucuns  croient  avoir  trouvé 
un  lest  de  l’existence,  en  soi,  de  certains  troubles  comme 
les  O  anesthésies  hystériques  ».  Si  les  quelques  faits  publiés 
à  ce  jour  élaienl  repris  et  eonfirmés  J  l’appui  d’obser¬ 
vations  dépourvues  de  toute  source  d’erreur,  l’existence 
ou  l’absence  de  la  réaction  d’arrêt  permettrait  de  savoir 
s’il  y  a  eu,  ou  non,  sensation  ;  elle  apporterait  ainsi  la 
preuve,  qii’cn  dchor.s  de  la  simulation  cl  du  mensonge 
il  y  a  place,  aux  côtés  des  grands  syndromes  neurolo¬ 
giques  organiques,  pour  certains  troubles  fonctionnels 
«  dits  hystériques  ».  Jusqu’à  plus  ample  informé,  cl  me 
souvenant  de  ce  que  j’ai  vu  avec  mes  collaborateurs  et 
mes  élèves  durant  la  grande  guerre,  ’  je  n’hésite  pas, 
pour  ma  part,  il  rester  fidèle  à  la  thèse  du  pithiatisme 
de  Babinski, 

Et  je  voudrais  signaler  en  terminant  l’intérêt  de 
l’étude  des  ondes  cérébrales  dans  l’analyse  des  phéno¬ 
mènes  qui  président  au  sommeil  cl  au  rêve,  dans  celle 
des  localisations  cérébrales  au  cours  des  interventions 
neuro  chirurgicales  ou  encore  dans  les  grands  syndromes 
neurologiques  et  psycho-pathologiques.  En  tous  ces 
domaines,  l’étude  bio-électrique  du  cerveau  a  apporté 
une  contribution  importante.  El  ces  données  auxquelles 
Jean  Delay  a  apporté  sa  contrdmtion  personnelle  sont, 
ici,  complètement  exposées  et  soumises,  comme  il  con¬ 
vient,  à  une  judicieuse  critique. 

II  faut  donc  savoir  gré  à  Jean  Delay  d’avoir  résisté 
à  l’attrait  du  fait  nouveau  et  le  louer  d’avoir  terminé 
son  étude  par  de  sages  et  prudentes  conclusions.  Si  l’on 
a  pu  croire,  un  instant,  que  les  ondes  cérébrales  étaient 
le  corrolaire  physiologique  de  l’activité  consciente,  on 
sait  aujourd’hui  qu’il  n’en  est  rien.  Il  y  a  bien,  en  effet. 


une  corrélation  entre  l’électricité  cérébrale  et  la  pensée, 
mais  cellc-ci  reste  des  plus  grossière*. 

Ces  réserves  faites,  l’étude  des  ondes  cérébrale*  n’e« 
conserve  pas  moins  toute  sa  valeur.  A  lire  l’excellent 
livre  de  Jean  Delay,  médecins  et  psychologues  en  se¬ 
ront,  sans  nul  doute,  aisément  convaincus. 

GU3Ï.AVB  Roussy. 

L’Education  de  la  Santé,  par  le  Dr  l’uinnE  Duloue. 

Préface  du  Dr  Seiige  IlUAnn,  Secrétaire  d’Etat  è  la 

Famille  et  à  la  Santé.  1  vol.  in-lS”  Jésus  {Flamma- 
.  rion,  édit.),  Paris.  —  Prix  ;  broché,  12  fr. 

Cité.  Civisme,  Civilisation,  par  le  Dr  PiennE  Delohe. 

1  vol.  de  128  pages,  6  illustrations  hors  texte  (Edi¬ 
tions  du  Livre  Français),  Lyon.  —  Prix  ;  broché,  12  fr. 

Un  des  principaux  maîtres  de  la  pensée  humaine, 
Platon,  donne  l'avis  de  ne  prétendre  réformer  cl  établir 
ilans  les  Républiques  que  ce  qu’on  se  sent  en  état  de 
faire  approuver  par  ceux  qui  les  composent  «  tantum 
contendere  in  republicic,  quantum  civilus  tuis  possis  ». 
Ce  précepte  do  sagesse  politique,  destiné  à  prémunir 
contre  les  témérités  et  les  erreurs  d’appréciation  des  pos¬ 
sibilités,  demande  à  être  interprété  avec  infiniment  de 
discernement  ;  le  difficile  pour  un  chef  est,  en  effet, 
d’apprécier  exactement  ce  qu’il  est  en  élat  de  faire  approu¬ 
ver  et  ce  qu’il  est  totalement  incapable  d’obtenir.  Mal 
compris  le  précepte  de  Platon  peut  servir  d’explication 
à  toutes  les  veuleries,  d’e-xcuses  è  tous  ceux  qui  n’osent 
s’élever  contre  les  abus  ou  préfèrent  essayer  d’en  tirer 
profils  personnels  d’une  façon  ou  d’une  autre. 

P.  Delorc,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin 
des  Hôpitaux  de  Lyon,  n’est  pas  de  ces  hommes  qui,  par 
amour  du  repos  ou  par  intérêt,  s'inclinent  devant  les 
faits  répréhensifs  ;  il  n’est  pas  un  de  ces  hommes  ti¬ 
morés  que  tout  progrès  effraie,  que  tout  obstacle  re¬ 
bute.  Son  expérience  do  médecin  et  d’ancien  comballanl, 
les  enseignements  de  scs  voyages  d’études  ù  travers 
l’Europe,  complétant  son  instinct  natif  d’apôti'C,  en  ont 
fait  un  novateur,  plein  d’allant,  épris  pour  son  pays 
d’une  vie  plus  conforme  à  la  réalité,  plus  ju.stc,  plus 

La  vitalité  d’un  peuple  dépend  en  grande  partie  du 

préoccupe  à  bon  droit  de  la  salubrité  des  villes  et  des 
habitations  ;  il  s’attaque  avec  vigueur  aux  villes  mal¬ 
saines  et  aux  taudis  et  indique  dans  son  ouvrage  sur 
la  Cité  les  conditions  qui  doivent  présider  à  l’Urba- 
nisme  moderne  :  conditions  malérielles  du  ressort  de 
l’architecle  et  de  l’ingénieur,  conditions  spirituelles  qui 
postulent  è  la  fois  la  compréhension  des  besoins  indivi¬ 
duels  ainsi  que  le  respect  des  nécessités  sociales. 

La  vitalité  d’un  peuple  dépend  surtout  des  efforts 
do  chacun.  La  santé  du  corps  et  de  l’esprit  est  le  pre¬ 
mier  bien  de  l’homme,  l’acquérir  et  la  maintenir  est 
affaire  d’hygiène  ;  mais  l’hygiène  elle-même  est  affaire 
d’éducation  et  de  morale. 

Dans  un  style  alerte  et_clair  P.  Dolore  retrace  les 
règles  de  la  vie  saine  au  point  de  vue  de  l’alimenlalion, 
de  l’hygiène  corporelle,  de  l’hygiène  sexuelle,  etc.,  il 
montre  cc  que  doit  être  l’éducation  de  la  santé  è  l’Ecole, 
dans  la  Nation,  dans  la  Presse  et  aussi  dans  les  Facultés 
de  Médecine. 

Très  complet,  sous  un  petit  volume,  l’ouvrage  de 
Dcloro  s’adresse  à  tous  et  devrait  être  lu  par  tous  aux 
heures  difficiles  que  nous  traversons-  La  pensée  direc¬ 
trice  qui  l’anime  est  cellc-ci  :  il  faut  s’assurer  un  fonc¬ 
tionnement  organique  normal  pour  avoir  une  inlelli- 
gcnce  saine,  d’autre  part  il  importe  de  ne  pas  s’aban¬ 
donner  aux  passions,  d’acquérir  do  la  méthode  et  de  la 
mesure,  de  discipliner  scs  pensées  pour  pouvoir  posséder 
un  fonctionnement  organique  normal. 

Tout  dans  la  vie  des  individus  cl  des  peuples  se  ra¬ 
mène  &  une  question  d’énergie,  h  une  question  de  dis¬ 
cipline  ;  discipline  de  soi-même,  discipline  sociale.  C’est 
celle  double  discipline,  librement  consentie,  qui,  seule, 
peut  donner  aux  peuples  modernes  la  santé  cl  la  paix 
et  rénover  la  civilisation. 

P.  Desfosses. 

Biologie  des  poissons,  par  Louis  Roule.  1  vol.  de 
204  pages  {Flammarion,  éditeur).  —  Prix  :  22  francs. 

Chacun  connaît  les  intéressants  volumes  dus  à  la 
plume  de  Louis  Roule,  qui  portent  le  litre  :  «  Les  Pois¬ 
sons  cl  le  monde  vivant  des'  eaux,  éludes  ichtyologiques 
et  philosophiques  ».  Cet  auteur  vient,  en  un  ouvrage 
relativement  court,  de  grouper,  de  réduire  et  de  ramener 
i  leurs  points  principaux  les  notions  qu’il  y  avait  déve¬ 
loppées. 

Les  phénomènes  généraux  de  la  vie  présentent  chez 
les  poissons  un  intérêt  tout  particulier.  Si  ces  animaux 
sont  souvent  difficiles  à  observer,  ils  permcltenl  mieux 
que  d’autres,  d’étudier  l’action  du  milieu  extérieur  sur 
le  comportement  de  l’être  vivant,  ainsi  que  le  rôle  joué 
dans  son  développement  et  son  existence  par  l’alimen¬ 
tation  et  l’apport  d’oxygène.  La  variété  des  modes  de 
reproduction,  la  complexité  de  l’ontogénèse,  l’importance 


des  migrations  pcrmcllent  do  fructueuses  études  biolo¬ 
giques.  Des  constatations  qu’il  a  faites,  Louis  Roule  lire 
des  concepts  philosophiques  d’ensemble.  L’élude  des 
migrations,  si  extraordinaires,  et,  par  beaucoup  do  points, 
encoro  si  mystérieuses,  l’amène  à  conclure  que  h  l’ani¬ 
mation  qui  pousse  les  poissons  migrateurs  reflète  l’ani¬ 
mation  totale  de  la  vie,  et  dénote  en  quoi  celle-ci  con¬ 
siste  essentiellement.  Son  expression  réelle  est  celle 
d’un  méliorisme  d’utilisation  des  choses  environnantes. 
La  vie,  afin  de  se  maintenir,  exploite  la  nature  autour 
d’elle,  et  s’efforce  de  l’exploiter  au  mieux,  tout  en  obser¬ 
vant  une  règle  de  pondération  cl  d’équilibre  ». 

En  dehors  do  son  intérêt  philosophique,  le  livre  de 
Louis  Roule  contient  tout  l’exposé  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  les  diverses  fonctions  organiques  des  pois¬ 
sons  et  sur  les  extraordinaires  migrations  de  certaines 
espèces.  La  concision  volontaire  de  l’ouvrage  donne  à  cet 
exposé  un  caractèro  do  netteté  et  d’intérêt  tout  parti¬ 
culier. 

A.  Ratika. 

Hygiène  de  la  grossesse,  par  IlEsm  Vigxes.  1  vol. 

in-10  de  256  p.  {Gallimard,  éditeur),  Paris,  19-42. 

Henri  Vignes  n’est  pas  seulement  un  accoucheur,  il 
est  aussi  un  physiologiste  ou  mieux  un  pathophysiolo- 
gisle  cl,  en  somme,  un  médecin  dans  toute  l’acception 
du  terme.  Une  «  Hygiène  de  la  grossesse  »  de  lui  ne 
peut  donc  être  que  riche  d’enseignements. 

Elle  l’est  d’abord  pour  le  grand  public  auquel  elle 
est  destinée.  Elle  montre  effectivement  combien  une 
gestanle  soucieuse  de  son  élat  doit  savoir  de  choses  capi¬ 
tales  que  son  médecin,  à  lui  seul,  est  incapable,  faute 
de  temps,  de  lui  enseigner  convenablement-  Plus  on 
va,  plus  on  se  rend  compte,  en  effet,  que  la  conservation 
de  la  santé,  chez  la  gestanle  tout  spécialement,  est  un 
art  complexe.  Les  acquisitions  modernes  nous  ont  fait 
faire,  à  ce  point  do  vue,  des  progrès  considérables  et 
fructueux  :  progrès  positifs,  en  ce  sens  que  certaines 
mensurations  —  celles  du  poids  et  de  la  pression  san¬ 
guine  —  par  exemple,  prcmetlenl  d’éviter  des  catas¬ 
trophes  ;  progrès  négatifs  en  ce  sens  qu’on  abandonne 
des  prescriptions  désuètes,  fondées  sur  des  idées  pré¬ 
conçues  et  fausses  pcrmcltant  ainsi  à  l’hygiène  des  ges- 
lantcs  de  prendre  une  physionomie  moins  rébarbative 

C’est  tout  cela  et  bien  d’autres  choses  qu’on  trouve 
dans  la  dizaine  do  chapitres  consacrés  par  Henri  Vignes 
successivement  au  régime,  au  vêtement,  è  la  toilette,  i 
l’aclivilé  physique,  è  la  surveillance  médicale,  aux 
suites  de  couches,  etc.,  qu’il  est  naturellement  impossible 
de  résumer  même  brièvement  ici. 

Mais  si  un  praticien  obéissant  au  désir  de  voir  ses 
futures  accouchées  faire  tous  ieurs  efforts  pour  arriver 
au  terme  avec  le  maximum  de  chances  heureuses  pour 
elles-mêmes  et  pour  leur  enfant,  vient  à  leur  conseiller 
l’ouvrage  d’Henri  Vignes,  il  no  négligera  sans  doute  pas 
d’y  jeter  un  coup  d’onil  et  il  verra  ainsi  jusqu’à  quel 
point  il  est  abondamment  documenté  et  combien  il  lui 
facilitera  sa  tâche  par  la  clarté  et  par  la  sagesse  de  ses 
conseils. 

P.-E.  MonnAUDT. 

Le  Forceps.  Application  de  forceps  dans  la  prati¬ 
que  courante,  par  Heniu  Pigeaud  {Librairie  Scienti¬ 
fique  et  Médicale,  éd.),  Lyon,  1942. 

Une  multitude  do  schémas,  un  texte  très  clair,  une 
compréhension  avertie  des  problèmes  obstétricaux  font, 
du  livre  de  IL  Pigeaud,  un  guide  c.xcellent  pour  l’étu¬ 
diant  qui  veut  bien  s'astreindre  aux  manoeuvres  sur  le 
mannequin  cl  au  médecin  qui  est  en  proie  aux  affres 
do  la  pratique.  Ils  y  trouveront,  non  seulement,  l’exposé 
de  la  technique,  mais  encore  les  motifs  des  divers  tours 

llENni  Vignes. 

Kollaps  ;  Richtlinien  für  die  Praxis  (Le  collapsus  ; 

(Berlin)  et  Kollaps  in  der  Chirurgie,  iiar  G.  Mauher 
(Munich).  1  vol.  de  82  p.  {Th.  Slcinhppff,  éditeur). 
Dresde  et  Leipzig,  1942.  —  Prix  :  R.M  3,38,  relié. 

Cet  ouvrage  vise  avant  tout  des  fins  pratiques  et  il 
est  destiné  principalement  aux  médecins  du  service  do 
santé  en  campagne  qui  se  trouvent  souvent  en  présence 
d’états  de  collapsus  menaçant  la  vie  cl  où  une  décision 
thérapeutique  rapide  s’impose.  Les  théories  tiennent  peu 
de  place.  A  la  lumière  des  connaissances  scientifiques 
indispensables,  les  auteurs  se  sont  efforcés  de  dé¬ 
gager  les  directives  capitales  et  éprouvées  permettant 
de  combattre  le  collapsus.  En  raison  de  sa  fréquence  à 
la  suite  des  grosses  hémorragies,  des  traumatismes,  des 
intoxications,  etc-,  cet  ouvrage  est  destiné  à  trouver  de 
nombreux  lecteurs. 

P.-L.  Marie. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 

Communiqué  urgent 


Vn  cas  particulièrement  intéressant  nous  est  signalé  :  Un 
niéilecin  ophtalmologiste,  gravement  malade  en  captivité,  no 
peul  revenir  que  s’il  est  remplacé  par  un  spécialiste  des  yeux. 
Ilevaul  t’urgeuec,  il  est  fait  appel  d’abord  au  dévouement  d’un 
collègue  pour  effecluer  celle  relève  le  plus  lot  possible. 

S’adresser  au  Conseil  supérieur  do  l’Ordro  .National  des 
Médecins,  Service  des  Prisonniers  de  guerre,  üO,  boidevard 
de  Latour-Maubourg,  Paris-7*. 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercices  de  leur  profession 
est  autorisé 

Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  relevés  de  l’inter¬ 
diction  édictée  par  l’article  1er  do  la  loi  du  22  Novembre  1941 
et,  en  conséquence,  autorisés  à  exercer  leur  profession,  sous 
réserve  do  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les  autres  lois  ainsi 
qu’aux  décrets  ou  règlements  régissant  l'exercice  do  ladite 
profession. 

Alpes-Maritimes.  — •  M.  le  docteur  Georges  Woridis  (Ville- 
frauche-sur-Mer)  ;  M.  le  docteur  Archîbald  NVarden  (Cannes). 

Doubs.  —  M.  Pierre-François  Calame,  chirurgien-dentiste 
(Besançon). 

Drôme.  —  M.  le  docteur  Marie-Joseph  Lavoipierre  (Valence). 

Hérault.  —  M.  le  docteur  Enimanuel  Ncinorin  (Montpellier). 

Jura.  —  Mllo  Thérèse  Campani,  sago-feuiiao  (Mouton-Saint- 
Claude). 

Mèvre.  —  M.  Biiry  Gluck,  chirurgieu-denlisle  (Clamecy). 

Aord.  —  M.  Raymond  Bay,  pharmacien  (Abscon). 

Basses-Pyrénées.  —  Mlle  lo  docteur  S/.ojncia  Gak  (Pau). 

Pyrénées-Orientales.  —  M.  le  docteur  Elle  Yerelzian  (Villc- 
longue-la-Salanqiie). 

Sarthe.  —  M.  Lactanco  Brodeur,  chinirgieu-deutisle  (Bcau- 
mont-sur-Sarthe) . 

Seine.  —  Mlle  le  docteur  Marie-Thérèse  Baguette  (Paris)  ; 
M.  Francisco  de  Barros,  chirurgien-dentiste  (Paris);  M.  Paul- 
Lurien  Berthelet,  chirurgien-dentiste  (Paris)  ;  Mlle  Madeleine. 
Anne  Duriscli,  pharmacien  (Paris^  ;  Mme  jc  docteur  Jadwiga 
Eliot,  née  Bronislawski  (Paris);  M.  Tsmaïl  Essad,  pharmacien 
(Levallols-Pcrret);  M.  NVladiinir  Kaniinor,  chirurgien-deiilistc 
(Paris);  Mlle  le  docteur  Gcrnuiiae  Kohn,  dite  Kohn-Eiiriquoz 
(Paris);  M.  lo  docteur  Georges  Kouchner  (Les  Lilas);  Mme  ]e 
docteur  Irène  Lainbroschini,  née  Kaz  (Paris);  M.  lo  docteur 
Marie-Joseph  Lavoipierre  (Paris)  ;  MUo  Louise  Lerda,  sage- 
femme  (Paris)  ;  MUo  le  docteur  .Marie-Lily  Neymann  (Paris)  ; 
Mil!'  Valentino  Rokk,  chirurgien-dentiste  (Boulogne-sur-Mer)  ; 
Mlle  Laura  Rosenfeld,  sage-femme  (Paris)  ;  Mmo  le  docteur 
Rosa  Sanz  do  Sanlarnaria,  née  'rzeviîine  (Paris)  ;  M.  le  doc¬ 
teur  Georges  Schmid  (Paris);  M.  Ernest  Smirlian,  chirurgien- 
dentiste  (J’aris)  ;  M.  Louis-Edmond  Turrian,  chirurgien-den¬ 
tiste  (Nogent-sur-Marne)  ;  .Mn>o  Elisabeth  NVelti,  phariimcieu 
(Paris)  ;  M.  lo  docteur  Michel  do  Zalewsky  (Paris). 

Seinc-cf-Gtse.  —  M.  le  docleur  Wilfrid  Lederer  (Marly-le- 
Roi)  ;  M.  lo  docleur  Jacques  Spinadcl  (Enghicn-lcs-Bains). 

Unucluse.  —  .M.  lo  docteur  Gulam-Uusseu  Dossa  (Gado- 
rousse). 

(J.  O.,  22  Octobre  1912.) 

Gard.  —  M.  Bonaventurc-Jean  Rocamora,  chirurgien-den¬ 
tiste  (Nîmes). 

Garonne  (Haute-).  —  M.  le  docteur  Ilernian  Fischgold  (Tou- 

A'ord.  —  M.  lo  docteur  Philippe-Théodore^Arlhur  Iloffmaiiu 
(La  Passée)  ;  M.  le  docteur  Denis  Radu  (Roubaix). 

Seine.  —  M.  lo  docleur  Michel-Nicolas  Alexiou  (Paris)  ; 
M.  Jean-Frédéric  Korber,  chirurgien-dentislo  (Paris)  ;  M.  lo 
docteur  Nicolas-Théodore  Koressîos  (Paris)  ;  M.  le  docteur 
Franck-Edmond-  Mnc-Guffîe  (Clichy)  ;  M.  .\rani  .Marcarian, 
chirurglen-dcntisto  (Neuilly-sur-Seine)  ;  M.  le  docteur  Tervanto 
Miiiassiantz  (Paris)  ;vM.  Ferniccio  Ovazzn,  chirurgien-dentiste 
(Lovallois-Perret)  ;  M.  .Vchillo  Pecchia,  cliirurgicn-denlislo 
(Paris);  M.  Claude-Pierre  Pétrotf,  pharmacien  (Paris);  .M.  lo 
dot  leur  Ahmed  Soinîa  (Paris). 

Sfinc-et-0i>e.  —  M.  le  docteur  Nalan  Rriimberg  (Villepinle). 

(J.  O.,  27  Octobre  1942.) 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  interdit 

Le  bénéfice  des  dérogations  prévues  par  la  loi  du 
22  Novembre  19  U  est  refusé  aux  praticiens  d’origine 
étrangère  dont  les  noms  suivent,  à  qui  l’cxcrcico  de  la  pro¬ 
fession  est,  en  conséquence,  détinilivcmciit  intccdit  : 

Alpes-Maritimes.  —  M.  le  docteur  René  Agid  (Nice);  M,  le 
docteur  Albert  Cumbo  (Pégomas)  ;  M.  le  docteur  Arthur  P.o- 
gan  (Nice)  ;  M.  Joseph  (dit  Geo)  Salem,  chirurgîcn-denlisto 
(Nice). 

Hémult.  —  M.  le  docleur  Ferdinand  Jolies  (Montpellier). 

Onie.  —  M.  le  docteur  Félix  Schwartz  (Laigle). 

Seine.  —  M.  Marcus  Ainster  dit  Ohigiesser,  cl»iriirgien-den- 


tislo  (Paris);  M.  Vaho  Antranikian,  chirurgien-dentiste  (La 
Yarenue-Saint-IIilaire);  M.  Maica  Cornfeld,  chiriirgieii-deiiListe 
(Paris);  Mme  Sabine  Cuner,  liée  Goldenherg,  cliirurgicn-den- 
tislo  (Paris);  M.  le  docteur  Léon  Joseph  (Asnières)  ;  Mme  Ks- 
Iher  Lichtenberg,  née  Szpanbok,  pharmacien  (Paris)  ;  M.  lo 
docteur  Eugène  Lob  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Nicolas  Popovsky 
(Paris)  ;  M,  Ilaïm  Salticl,  chirurgien-dent isie  (Paris)  ;  Mme  le 
docteur  Anna  Schonfeld,  née  Tchernoff  (Paris)  ;  M.  Israël- 
Charles  Schouker,  chiinirgicn-dciilislo  (Paris)  ;  M.  le  docteur 
Jc-uel  Sîcgier  (l‘aris)  ;  M.  le  docteur  Athanaso  î-lerîanos 
(Paris)  ;  M.  le  docleur  Constantin  Sloiançff  (Paris)  ;  .M.  le 
docteur  Polyinenis  Thcophilidès  (Bagneux)  ;  M.  le  docleur  Léon 
Tîsler  (Saint-Denis)  ;  Mlle  de  docteur  Rosa  AVinkler  (Paris). 

Seinc-ef-.l/arne.  —  M.  lo  docleur  Eugène  Grunfcld  (Meaux)  ; 
M.  le  docteur  Ilirch  Ziinmer  (Lagny). 

St’ine-e(-Oisc.  —  Mme  Aimée  Levin,  née  Less,  chirurgien- 
dentiste  (Enghien)  ;  M.  le  docteur  Abraham  Olschwang  (Labas- 
tide-Uouairoux). 

Fienne.  —  M.  le  docteur  Bnrah  Zalman  (Availles-Limouzînc). 

(J.  0.,  22  Octobre  1942.) 

Cantal.  —  M.  le  docleur  Herman  ITerscovici  (Saint-FIoiir). 

Loiret.  —  Mmo  Rachcl  Gachot,  née  Cliachniuk  (Fleiiry-les- 
Aubrais)  ;  Mmo  lo  docteur  Mariette  Martino,  née  Lazarovici 
(Ghuclles). 

Marne.  —  M.  le  docteur  Démettre  Calfopoulos  (Moussy). 

Aord.  —  Mlle  le  docteur  Hélène  Kaplansky  (Saint-André). 

Pyrénées-Orientales.  —  M.  lo  docteur  Jancu  Kelcrmaun  (Ainé- 
lic-Ics-Baiiis). 

Seine.  —  M.  le  docteur  Humbert  Avad  (Paris)  ;  M.  Henri 
Berberiau,  chirurgien-dentiste  (Paris)  ;  Mlle  Ida-Leib  Comi- 
sioner,  chirurgien-dentiste  (Paris)  ;  M.  Avram  Jancouesco, 
chirurgien-dentiste  (Cboisy-Ie-Roi)  ;  M.  Sam  Kahn,  chirurgien- 
dentiste  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Elie  Patlajan  (Paris)  ;  M.  le 
docleur  Raphaël  do  Pomes  (Suresnos)  ;  M.  Georges  'fsacouris, 
chinirgieu-dentisto  (Paris). 

Scine-Inféricurc.  —  M.  le  docteur  Borcu  Rlunioii  (Dampiorre- 
eu-Bray)  ;  .M.  lo  docteur  llainricli  Lobel  (Val-de-Ia-IIaye). 

Seine-el-Oise.  —  M.  le  docleur  Jules  Carniol  (Meudon)  ;  M.  lo 
docteur  Hersrh  Goldschlager  (Viry-CluUillon)  ;  M.  Sheik-Ayoob 
Gopée,  pharmacien  (Mllly)  ;  M,  lo  docteur  Salomon  Israilôvici 
(Argenteuil)  ;  M.^Ie  docteur  llascal  Ilolcnsloin  (Vigneux). 

(J.  O.,  27  Octobre  19i2.) 


Conseil  supérieur  d'hygiène  publique 
de  France 


Par  (licret  du  17  Octobre  1012,  le  premier  alinéa  do  l’ar¬ 
ticle  9  du  décret  n“  2127  du  21  .luillet  1042  est  abrogé  et 
remplacé  par  les  dispositions  suivantes  ; 

!c  Les  auditeurs  sont  nommés  par  lo  sci-rétaire  d’Etat  sur 
une  liste  double  do  présentation.  Ils  seul  ivpartis  en  six 
caté'gories  dans  les  propoi'iious  suivantes  : 

Bactériologistes  .  3 

Chimistes,  pliysiciens,  pliarmariens  .  3 

Docteurs  eu  moderine  .  4 

ronctionuaires  sanitaires  .  3 

Ingénieurs,  liydrologues,  géologues,  arebitcctos  0 

Vétérinaire  .  1 

(J.  O.,  21  Octobre  1912.) 


Commission  permanente 
des  stations  hydrominérales  et  climatiques 

Par  û'écret  du  17  Octobre  1042  ; 

.Art.  1er.  —  Les  deux  premiers  alinéas  de  l'nrliclo  3  du 
décret  n*  2l2xS  du  21  Juillet  1942  sont  abrogés  et  remplacés 
par  les  dispositions  suivantes  : 

«  Huit  rapporteurs  spéciaux  nommés  par  le  secrélairo 
(l’Etat  à  la  Santé  et  choisis  parmi  les  auditeurs  et  maîtres  des 
requêtes  au  Conseil  d'Etat  et  les  auditeurs  et  conseillers  réfé¬ 
rendaires  à  la  Cour  des  Comptes  sont  attachés  à  la  Commis¬ 
sion  avec  voix  délibérative  sur  les  affaires  qu’ils  rapportent. 

((  Le  chef  ou  lo  sous-chef  du  bureau  de  la  direction  do  la 
Santé  auquel  ressortissent  les  affaires  soumises  à  la  Commis¬ 
sion  assiste  aux  séances  avec  voix  consultative.  » 

(J.  O.,  21  Octobre  1942.) 


COMITÉ  PERMANENT 

chargé  d'élaborer  la  doctrine  de  la  médecine  du  travail 
et  de  fixer  les  règles  générales  d'action 

des  Médecins  Inspecteurs  du  travail 


Par  arrêté  du  C  Octobre  19i2,  la  composition  du  Comité 
permanent  chargé,  ainsi  qu’il  est  prévu  à  l’article  4  de  la 
loi  du  31  Octobre  1911,  d’élaborer  la  doctrine  de  la  médecine 
du  travail  et  de  fixer  les  règles  générales  d’action  des  méde¬ 
cins  inspecleiirs  du  travail  est  fixée  comme  suit  : 

a)  Membre  de  droit  :  Le  directeur  du  travail  ;  le  médecin 
inspecteur  général  du  travail,  conseiller  technique  du  secré¬ 
tariat  général  du  travail  et  do  la  main-d’œiivro. 

b)  .^fcinbrcs  propo.sés  par  le  secrétariat  d'Ftat  à  la  Santé  : 
M  Barlho,  membre  du  Conseil  supérieur  do  l’ordre  des  méde¬ 


cin.i  ;  M.  le  professeur  Buvoir,  directeur  do  l’Institut  d’hygiène 
iiuiustriello  et.  do  Médecine  du  travail  à  la  Faculté  do  Médcj- 
ciiio  do  Paris  ;  M.  lo  professeur  Mazel,  professeur  à  la 
FaniUé  do  Médecine  de  Lyon  ;  M.  Theil,  médecin  inspecteur 
ü('  la  Santé  ;  M.  Goulène,  médecin  d’usine. 

c)  /ti(tï*es  membres  :  M.  AVinler,  ancien  interne  des  hépi- 
laux  de  Paris,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  ;  M.  Mar- 
liny,  médecin  chef  des  ateliers-écoles  de  la  Chambre  de  Coin- 
ntcrco  (le  Paris,  chef  du  bureau  do  l’orientation  profession¬ 
nelle  et  du  placement  du  commissariat  au  travail  dc.s  jeunes  ; 
M.  Ménétrier,  médecin  inspecteur  général  du  travail  ;  M.  Gros, 
médecin  inspecleur  général  du  travail  ;  M.  Sureau,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faeullc  de  Médecine,  chargé  do  mission  au 
secrétariat  d’Etat  au  travail  ;  M.  Bour,  chargé  de  mission  au 
secrétariat  d'Etat  au  travail  ;  le  directeur  do  l’organisation 
sociale;  le  directeur  général  des  .Assurances  sociales  et  de 
la  mutualité  ;  le  directeur  adjoint  du  travail,  chef  du  service 
cenlral  de  la  nmia-d’œuvre  et  de  l’inspection  du  travail. 

Lo  Coiiiilé  ainsi  composé  sera  présidé  par  M.  Barthe. 

Art.  2,  —  Le  secrétaire  général  du  Travail  et  de  la  Main- 
d’œuvre  pourra,  pour  l’étudo  do  questions  déterminées, 
adjoindre  au  Comité  permanent  toute  personne  ayant  une 
compétence  particulière  sur  ces  questions. 

(L  O.,  2ü  Octobre  '1942.) 


ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS 
DE  FRANCE 

Bourses  Familiales  du  Corps  Médical 


Les  dix  bourses  (lo  10.000  francs  créées  par  lo  docleur 
Boiissel  et  mises  à  la  disposiliou  de  l’Association  générale 
des  Médecins  de  Franco  en  faveur  des  médecins  ayant  au 
moins  cinq  enfants  et  des  i-cwucs  en  ayant  trois  à  leur  eharyc 
et  dont  la  situation  est  particulièrement  digne  d'intérêt,  vont 
être  disiribnées  pour  l’année  1042. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  au  Siè.gc  do  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  Jlédccins  do  France,  00,  boulevard  do 
Latoiir-Maui>ourg,  Paris-7*,  pour  lo  1er  Décembre  au  plus  lard. 

Les  confrères  et  les  veuves  qui  so  sont  déjà  mis  en  instance 
devront  avertir  par  lellro  du  maintien  do  leur  candidature 
pour  1912. 

En  raison  des  détresses  si  nombreuses  et  si  émouvantes  qui 
frappent  actuellement  certaines  familles  médicales,  le  docteur 
Uonssel  y  ajoute,  pour  cette  année,  cinq  bourses  de  la  même 
valeur  destinées  plus  particuliéremeut  aux  femmes  de  méde¬ 
cins  prisonniers  qitc  l’absence  prolonyéc  du  soutieji  de  famille 
met  dans  une  situation  pénible. 


Dévolution  des  biens  constituant  le  patrimoine 
des  Syndicats  dentaires  dissous. 

Les  biens  et  charges  y  afférentes  des  Syndicats  dentaires 
départementaux  placés  sous  séquestre  et  gérés  par  l’adminis- 
tratioii  do  l’enregistrement  des  domaines  et  du  timbre  sont 
transférés,  par  l’effet  du  présent  arrête,  au  Conseil  dépar¬ 
temental  do  rOrdro  des  Médecins  dans  le  ressort  duquel  est 
fixé  lo  siège  social  du  Syndicat  dissous,  pour  être  gérés  par 
h  section  dentaire  adjoiulo  à  co  Conseil  et  en  accord  avec  lui. 


EXAMEN  DES  SPÉCIALITÉS  PARMACEUTIQUES 


Art.  lor.  —  I.o  laboratoire  (lu  Centre  do  lullo  contre  la 
Slcrilité  involontaire  do  l’Ecole  de  Puéricultnro  de  la  Faciillé 
(lo  Médociao  do  Paris  (direclenr  ;  M.  Jayle),  est  agréé  pour 
piocédcr  à  I’e.\araen  dos  spécialités  pharmaceutiques  en  rcm- 
placenieut  du  laboratoiro  de  Pliysiologio  du  Muséum  national 
d'Ilisloiro  naturelle. 

.Art.  2.  —  Lo  laboratoiro  de  cnntrêle  des  médicanients  aiiti- 
véneriens  est  agréé  pour  procéder  à  l’examen  des  spécialités 
pbarniaceuf{(p(es. 


Université  de  Paris 


Enseignement  de  la  HadioJogie  et  de  VEleetro- 
logie  médicales,  organisé  avec  la  collaboration  dos  Mé¬ 
decins  electrorailioloiribles  des  hupilaux  de  Paris.  [Chaire 
do  Physique  médicale  :  Prof.  M.  André  Strohl  ;  chargé  do 
cours  do  radiologie  clinique  :  M.  R,  Ledoux-Lebard. 
Institut  du  radium,  Directeurs  :  M.  A.  Debierno  et  M.  A. 
Laca.ssagno.] 

Le  coins  sera  fait  du  16  Novembre  1942  au  13  Janvier 
1043  sur  la  Physique  dos  rayons  X,  la  Radioactivité,  la 
Technologie  et  le  Hadiodiagnostic. 

Les  leçons  auront  lieu  ù  rAmphithéàtre  do  Physique  do 
la  Facilité  de  Médecine,  h  18  heures.  . 

Des  i>r.Mo>sTii.vTio.NS  i>k  Physîqke  et  Tec.unolocie  seront  faites 
par  M.M.  Desgrez  et  Gueyne. 

lies  i‘ntsE7iTATio>s  DF.  u.iDioouAi>i!iES  SO  rapportant  aux  sujets 
du  Cours  seront  faites  par  MM.  Baclesse  et  Lepennelier.  Ces 
démonstrations  auront  lieu  à  l’Amphithéûtro  de  Physique  de 
la  Faculté  de  Médecine  do  Paris,  à  17  heures. 

Des  ExnncicES  rnATiQUES  portant  sur  la  Technique  radio¬ 
logique  auront  lieu  U  lundi  23  Novembre  et  les  jours 
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suivants,  à  17  heures,  au  Laboratoire  do  Physique  do  la 
Faculté  do  Médecine,  sous  la  direction  do  M,  II.  Dosgrez, 
agrégé,  chef  des  Travaux  de  Physique.  Des  visites  d’usines 
compléteront  la  série  dos  exercices  pratiques. 

Stages.  —  Pendant  la  première  parlie  du  Cours,  les 
élèves  accompliront  un  rlago  de  radiodiagnostic  dans  l’un 
des  Services  suivants  :  M.  Cotlcnot,  Hôpital  Saint-Louis, 
Service  central  d’EIeclro-radiologic  ;  M.  Dariaux,  Hôpi¬ 
tal  Cochin,  Service  central  d'Eleolro-radiologio  ;  M.  Des- 
grez,  Hôpital  dos  Petits-Ménages,  Service  central  d’Electro- 
radiologio  ;  M.  Duhem,  Hôtel-Dieu,  Service  central  d’Elec- 
Iro-radiologio  ;  M.  Gally,  Hôpital  de  Vnugirard,  Labora- 
loire  do  Iladiologio.  —  M.  Ledoux-Lebard,  Chargé  de  Cours 
do  Iladiologio  cliniquo,  Hôpital  de  la  Salpétrière,  Service 
central  d’Electro-radiologio  ;  M.  Lepennelier,  Hôpital  Tenon, 
Service  central  d’Electro-radiologio;  M.  Thoycr-Rozat,  Hô¬ 
pital  Broussais,  Service  central  d’Eleclro-radiologio. 

Le  choix  du  stage  des  Services  aura  lieu,  d’après  l’ordre 
d’inscription,  le  40  Novembre,  à  19  heures,  à  l’Amphithéâtre 
do  Physique. 

Cours  de  Biologie  expérimentale.  —  M.  R.  Moricard, 
avec  la  collaboration  do  Mlle  S.  Gothié,  de  MM.  Giroud  et 
■\’arangot,  commencera,  le  30  Novembre  1012,  un  Cours  do 
Biologie  expérimentale.  Les  leçons  auront  lieu  le  matin  de 
41  h.  à  42  h.  à  la  Cliniquo  Gynécologique,  hôpital  Broca 
(111,  rue  Broca)  fProf.  :  Pierre  Mocquol]. 

30  Novembre,  MRo  S.  Gothié  :  Bases  cytologitiues  et  phy¬ 
sico-chimiques.  —  lor  Décembro,  Mlle  S.  Gothié  :  Chimie  des 
hormones  stéroïdes.  —  2  Décembre,  M.  R.  Moricard  :  Acti¬ 
vité  biologique  des  hormones  stéroïdes.  —  3  Décembre, 
M  R.  Moricard  :  Gonadotrophines.  —  4  Décembre,  M.  R.  .Mo¬ 
ricard  :  Prolactine  cl  thyréotrope.  —  7  Décembre,  M.  Giroud  : 
Acide  ascorbique.  —  8  Décembro,  M.  Varangol  :  Vitamine  E. 

—  8  Décembre,  M.  R.  Morirard  :  Réreplîvîfé  ol  mécanisme 
de  l’action  hormonale. 

Autant  que  les  circonstances  le  permelironl,  dos  travaux 
pratiques  seront  réalisés  dans  Paprcs-midi,  de  IG  h.  30  à 
4«  h.  Ceux-ci  porteront  sur  des  problèmes  actuels  d’hîslologie, 
di)  dosages  hormonaux,  do  cytologie  expérimentale  et  do 
bicphysico-chimîo. 

Droits  d’inscription  :  300  fr.  Lo  nombre  dos  însmplions 
est  limité.  Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  qui  auront 
régulièrement  suivis  les  travaux  pratiques. 

S’inscrire  à  la  Faculté  do  Médecine,  au  Secrétariat,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  (Guichet  n®  4),  do  44  h.  à 
16  heures. 

Cours  de  Psychiatrie  médieo-7éga7e  élémentaire. 

—  Le  Prof.  Laignel-Lavastinc  commencera  son  coui-s  à  la 
Faculté  do  Droit  lo  vendredi,  20  Novemhro  1042,  à  11  h., 
Amphithédlro  n®  3,  et  le  continuera  tous  les  vendredis  à  la 


Universités  de  Province 


Stage  dVrientation  professionnelle  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montpellier,  —  Un  stage  d’Oricntalion 
professionnelle  destiné  aux  médecins  a  eu  lieu  du  13  au 
23  Juillet  1012,  sons  la  direction  de  MM.  les  Doyens  Euziôro 
et  Giraud  et  do  M.  Robert  Lafon,  chargé  d’agrégation. 

Il  a  comporté  un  enseignement  Ibéoriquo  et  pratique  quo¬ 
tidien;  il  a  été  suivi  par  60  médecins,  et  a  donné  lieu  à  la 
délivrance  d’un  certificat  d’assiduité. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  ~  Molvkmems 

DU  l’KHSON.VEL  DOUIl  L’aNXÉE  SCOLAlllK  1012-1943. 

Abrégés  :  MM.  Carrère  (bactériologie),  Guibal,  Mourguc- 
Molines  et  Roux  (chirurgie)  sont  prorogés  dans  leurs  fonc- 

Chargê  d'agrégation  :  M.  Robert  Lafon  est  chargé  des  fonc¬ 
tions  d’agrégé  do  Médecine  pour  un  au. 

Chargés  de  cours  compfcmcnfaircs.  —  Pharmacologio  : 
M.  Ilarant,  agrégé.  —  Embryologie  et  Histologie  :  M.  Grand, 
professeur  sans  chaire.  —  Anatomie  topographique  :  M.  Laux, 
professeur  sans  chaire.  —  Histoire  iialurello  médicale  : 
M.  Harant,  agrégé.  —  Chimie  biologique  :  M.  Monnier,  agrégé. 

—  Bactériologie  :  M.  Carrère,  agrégé.  —  Médociuo  interne  : 
M.  Pucch,  professeur.  —  Maladies  contagieuses  :  M.  Jnnbon, 
professeur.  —  Plitisiologio  :  M.  Vidal.  —  Pathologie  médicale  : 
M.  Bcrt,  agrégé.  —  Pathologie  chirurgicale  :  M.  ’l’ruc,  agrégé. 

Agrégés  chargés  d’enseignement.  —  Chirurgie  expérimen¬ 
tale  :  M.  Guihal.  — ■.  Pathologie  exlernc  :  M.  Mourgue-Molines. 

—  Médecine  opératoire  ;  M.  Roux.  —  Pathologie  interne  : 
M.  Boucomont.  —  Propédeutiquo  médicalo  :  .M.  Pierre  Uim- 

Agrégés  chargés  des  fonctions  de  chefs  do  travaux.  —  Micro¬ 
biologie  :  M.  Carrèro.  —  Parasitologie  :  M.  Harant,  —  Chi¬ 
mie  :  M.  Monnier. 

Chefs  de  Clinique.  —  Cliniquo  médicale  (Prof.  Rimbaud)  : 
M  Serre.  —  Clinique  médicalo  (Prof  Giraud)  :  MM.  Sonlein 
et  Desmonls.  —  Clinique  chirurgicale  (Prof  Massabuau)  : 
M.  Courty.  —  Clinique  chirurgicale  (Prof.  Riche)  :  M.  Gros. 

—  Cliniquo  des  maladies  mentales  et  nerveuses  (Prof.  Eu- 
zière)  :  M.  Fassio  —  Cliniquo  do  dcimalo-syphiligrapliio  (Prof. 
Margarot)  ;  M.  André  Delmas.  —  Clinique  gynécologique 
(Prof.  Lapeyre)  :  M.  Drouhet.  —  Clinique  propédeutiquo  médi¬ 
calo  (Prof.  Boulet)  :  M.  Chardouncau.  —  Clinique  oto-rhino- 
laryngologiquo  (Prof.  Terracol)  :  M.  Fabre.  —  Clinique  oto- 
rhino-laryngologiquo  (Prof.  Terracol)  [chirurgie-maxillo-fa¬ 
ciale]  :  M.  Houpert.  —  Clinique  urologique  (Prof.  Jeanbrau)  : 
M.  Boisbeunet.  —  Clinique  ophtalmologique  (Prof.  Dojean)  : 
M,  Bigonnet.  —  Cliniquo  obstétricale  (Prof.  Delmas)  :  M.  Ma- 
don.  —  Cliniquo  chirurgicale  infantile  (Prof.  Etienne)  : 
-M.  Clieynel.  —  Clinique  médicale  infantile  (Prof.  Boudet)  : 
M.  Jean  Balmcs. 

MM.  Courty,  Drouhet,  Bigonnet,  Fabre,  Houpert,  sont  nom¬ 
més  pour  la  première  fois  après  concours.  Les  autres  nomi¬ 
nations  sont  des  prorogations. 

AssisfaMts.  —  Médecine  légale  :  .M.  Viallefont  (délégué).  — 


Histologie  :  M.  Bonhommo  (delegué).  —  Médecine  operatoiro  : 
M.  Gincslic  (délégué).  —  Chimie  biologique  :  M,  Benczccli 
(préparateur  leinporairo).  —  Bactériologie  :  MRe  Guy  (pré¬ 
parateur  temporaire).  —  Médecine  expérimentale  :  M.  Gui- 
bert  (prcparaloiir  temporaire). 

Assistant  chargés  de  travaux  pratiques'.  —  Physique  : 
M.  Sagols. 

Préparateur  de  travaux  pratiques.  —  'riiérapeutique  : 
M.  Chaptal. 

Moniteurs  de  travaux  pratiques  :  Hisloire  naturelle  médicale 
et  pharmacologie  :  .M.  ’Eaulelle  et  MRe  Galan. 

Aides.  —  Analomic  :  M.  Gaudin. 

Chefs  de  laboratoire.  —  Anatomie  palbologiquo  :  M.  Gui- 
bort.  —  Chimie  biologique  :  .MM.  J.azerges  et  Guerrini.  — 
P.aclériologie  :  Mlles  Giraud  cl  Labraqne-Bordenave.  —  Radio¬ 
logie  :  MM.  Parcs,  Bétoulièrcs,  Reboul  et  lÆvère. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arreté  minis¬ 
tériel  en  date  du  12  Seplembre  1912  :  .M.  Flouentin,  agrégé 
pérennisé  près  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Nancy,  est  nommé,  à  compter  du  1er  Octobre  1942,  professeur 
d’Aiiaiomîo  pathologique  à  celte  morne  Faculté  en  rcmplaco- 
incnl  de  M.  M'alrin,  transféré  dans  une  autre  chaii*c.  — 
M.  Adel,  agrégé  pi'ès  la  Faculté  do  Médecine  de  l’Université 
de  Nancy,  est  nommé,  à  compler  du  1er  Octobre  1012,  pro¬ 
fesseur  do  Tliérapeullquc  à  cctlo  môme  Faculté,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Drouet,  transféré  dans  une  autre  chaire. 


Concours 


Assistants  d’Obstétrique  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 

Sont  nommés  ;  1er  M.  LASmiiF.u  ;  2"  M.  rticiiAitr. 


Nouvelles 


Psychologie  de  la  Production  industrielle.  —  Lo 
Piof.  Laignel-Lavastinc  fera  une  conférence,  Introduction 
aux  rccherrhrs  sur  la  p.si/cbo?or;fc  de  la  production  industrielle, 
le  jeudi,  26  Novembre,  à  17  h.  30,  2,  rue  de  Presbourg,  à 
rUnioii  des  Ingénieurs  do  rAutomobilc. 


Distinctions  honorifiques 


CITATION  A  L'ORDRE  DE  LA  NATION 

Docteur  Guaxge,  médecin  au  Creusot. 

N’a  cessé  d’appoi'lcr  à  la  classe  ouvrière  de  cette  impor¬ 
tante  cité  lo  secours  de  sa  science  médicale  et  de  son  absolu 
dévouement. 

Pèro  de  cinq  enfants,  exemple  de  toutes  les  vertus  fami¬ 
liales,  do  grande  compétence  et  d’une  baulo  valeur  morale, 
a  trouvé  une  mort  glorieuso  à  l’Hôlel-Dicu  du  Creusot  dans 
l’accoinplisscmcnt  do  son  devoir  professionnel. 

A  bien  mérité  do  la  patrie. 

LÉGION  D'HONNEUR 

Chevalier.  —  Médecm  capilaiim  Asiibk  I’eckfji. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES 

Médaille  en  or  (à  titre  posthume).  —  M.  Paul  Ran- 
diianiiharisoa,  médecin  do  4*  classo  de  I’-\.  M.  I.  de  Ma¬ 
dagascar.  —  M.  Emilc-.André  Thomas,  médecin  lieutenant  de 
réserve,  région  do  Paris,  stalag  I-B,  —  M.  Jacques  Pincs, 
médecin  do  lu  Santé  publique  à  Rabat  (Maroc).  —  M.  Gaiias- 
cîa,  médecin  communal  à  'ricmcen. 

Médaille  de  vcnncil  (ù  titre  posthume).  —  M.  Paul  Pclaoulre, 
médecin  auxiliaire,  3*  section  d’infirniiers  militaires,  stalag 

III- Iî,  —  M.  Oscar  Abramovici,  médecin  auxiliaire,  14*  section 
d’infirmiers  inililaircs. 

.Médaille  do  vanncil.  —  M.  Cbarîes-PieiTO-Arlhnr  Benoit, 
médecin  principal  des  T.  G.,  Dédougou  (Côte  il'Ivoire).  — 
M.  Henri  Goiix,  médecin  de  Ho  classe  des  T.  G.,  Ziguinrlier 
(Sénégal). 

Médaille  d’argent.  —  M.  Jean-Joseph  Aballca,  médecin  do 
l>‘o  classe  des  T.  G.,  Koudougou  (Goto  d'ivoire).  —  M.  Jac<iues- 
Paul-Mario  Arnaud,  médecin  de  H®  classo  des  'f.  G.  Fiana-’ 
raiiLsoa  (Madagascar).  —  M.  Jacques-Gliarlcs-.Mario  Aubailc, 
médecin  de  2*  classo  des  T.  Ç.,  N’Guigmi  (Niger),  —  .M,  Eu¬ 
gène-Marcel  Berto,  médecin  do  l**®  classe  des  T,  G.,  Danana 
(Côte  d’ivoire).  —  M.  Adrien-'rhéopliile-Jcau  Bouffior,  médecin 
do  iJ’o  classe  des  T.  G.,  Diébougou  (Côte  d’ivoire).  —  M.  Jean. 
Marie-Joseph  Lacroix,  médecin  do  Ho  classo  des  T.  G.,  Paksc 
(Laos).  —  M.  Jean-Marie  Marinot,  médecin  do  l’A.  M.  I.  do 
l’Indochine,  Cbaudoc  (Cocliinchine).  —  M.  Maurice-Victor  Riou, 
médecin  on  chef  do  2*  classo  des  T.  G.,  liôi»ilnl  de  Lanessan 
(Hanoï).  —  M.  Léon  Traoro,  médecin  auxiliaire,  Koudougou 
(Côlp  d’ivoire).  —  .M.  Ilené-Aloïs-Alphonso  Weber,  médecin  de 
classo  des  T.  G.,  Bobo-Dioulasso  (Côlo  d’Ivoirc).  — 
M.  Georges  Mayer,  médecin  lieutenant  do  réserve,  20*  ré¬ 
gion,  ollag  IV-C.,  n*  G3-Vr-D.  —  M.  André  Fishrund,  incdc- 
cin  lieutenant  do  réserve,  6*  région,  ollag  IV-G.  —  M.  René 
Wcil,  médecin  lieutenant  do  réserve,  20*  région,  stalag 

IV- B.  —  ■  M.  PauI-.Aimé-Louis  Bourgeot,  médecin  lieulo- 
nant  d’active,  stalag  I-B.  —  M.  Jacques-Henri  Léger,  niéde- 
ciu  sous-lieutenant  do  réserve,  4*  région,  stalag  II-E.  — 
M  Paul-Laurent  Blanchard,  médecin  auxiliaire,  IC*  section 
d’infirmiers  militaires,  stalag  IV-G,  n°  nilc  1493.  —  M.  Her¬ 
mann  Landau,  médecin  auxiliaire,  22'  section  d’infirmiers 
militaires,  stalag  XI-A.,  n“  mie  4033.  —  M.  Noël-Léo  Barbier, 


médecin  auxiliaire.  14*  section  d’inlirmiors  militaires,  stalag 
IX-G,  n"  inlc  6890,  koininando  430. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Louis  Begai,  Bougouni  (Sou¬ 
dan).  —  M.  Rcné-Eininanucl-Marie-Joscph  Bouche,  médecin  do 
2*  classo  des  ’l’.  C.  (Djibouti).  —  M.  François-Marcel  -Clérct, 
médecin  auxiliaire  do  réserve,  hôpital  de  Lanessan  (Hanoï). 
—  M.  Josepli-Aiiloine-Pierro  Fabre,  médecin  eu  chef  de 
2*  classe  des  T.  G.,  écolo  du  Service  de  Santé  do  la  Mnriue  et 
di'S  (.olonics  —  M.  Roger-Maurice  (inma.  incdeciii  de  Hc  cl. 
dci  T.  G.  (Tonkin).  —  M.  Jacques  Ilochsletler,  médecin  prin¬ 
cipal  des  T,  G.,  direction  du  Service  de  Santé  des  Colonies.  — 
M  Edonard-Eugène.Léon  Lo  Miner,  inédecin  de  D'c  classe  des 
T  G.  (Niger).  —  M.  Pierre-Edinond-Joscpli  Le  Scoue/.ec,  méde¬ 
cin  principal  des  T.  G.,  bôpilal  de  Tananarivc.  —  M.  Lioncl- 
Gcorges-Rciié  Maillot,  médecin  de  2*  classe  des  T.  G.,  Guiglo 
(Gôlo  d’Ivoirc).  —  M.  Paiil-Picrrc-Léo  Mary,  inédecin  do 
Iro  classe  des  T.  C.,  .Mamou  (Guinée  française).  ~  M.  Dauiol- 
Jean  -Meyei',  médecin  de  Hc  classe  des  '1'.  G.,  'Liogo  (Côlo 
(l’Ivoire).  —  M.  Georges-FélicJen  .Morard,  médecin  principal 
des  T.  G.,  Ouidah  (Dahomey).  —  .M.  Jcan-Gharlcs  Natali, 
médecin  de  D'o  classe  des  T.  G.,  hôpital  de  7*amalavc.  — 
M  André  Quoiiardel,  mcdecin  do  l'A.  .M.  I.  do  l’Indochine  — 
M.  Charles  Ralefiarivony,  médecin  do  4*  classe  de  l'A.  M.  I. 
(le  Madagascar.  —  .M.  Michel-Louis  Rislorcelli,  médecin  prin¬ 
cipal  des  T.  G.,  hôpital  do  Djibouti.  —  .M.  .Nama-Jean  Roiff, 
médecin  auxiliaire,  Mamou  (Guinée  française).  —  M.  Tiao 
Singkco,  médecin  principal  de  l’.A.  .M.  I.  de  l’Indochine,  Luang- 
Prabang  (Laos).  —  .M.  Marcel  Robert,  médecin  do  l»*c  classo 
des  'F.  C.,  Gaoua  (Gôlc  d’ivoire).  —  M.  'Fran  Van  Ngnu, 
médecin  indochiiiois  principal  do  l’A.  M.  I.  do.  l’Indochine, 
Tranchai!.  —  M.  Marcel  Zaracliovitcli,  médecin  lieutenant  do 
réserve,  région  de  Paris,  ollag  IV-C  et  stalag  323.  —  M.  Michel 
Abramovici,  médecin  auxiliaire,  22*  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires,  stalag  ni-li.  —  .M.  Henri  Coppéré,  inédecin  auxiliaire, 
13*  section  d’infirmiers  militaires,  stalag  X-li,  n*  mlo  73218. 

Mention  honorable.  —  Mho  Julia  Hasoazanapara',  médecin 
slagiaîrc  de  l’A.  .M.  1.  de  .Madagascar  (Taiianarive).  —  .M.  Egny 
Ossohüu,  médecin  auxiliaire,  Bâtie  (Côte  d’Ivoiro). 


Nos  Échos 

Naissances. 

—  Le  docteur  et  Madame  FAi.Lornn  sont  heur(nix  de 
faire  part  de  la  naissance  do  leur  fils  François  (Mézidon, 
Calvados,  le  13  Octobre  1942). 

—  Lo  docteur  André  Riai.mn  et  Mme,  née  Muller  de  la 
Espriella,  sont  heureux  d’annoncer  la  naissance  do  leur 
fils  François  (Paris,  21  Octobre  1942). 

—  Lo  docteur  et  Madame  Jean  Lmioux-RonEnT  ont  la  joie 
traiiiioncer  la  naissance  do  leur  3*  enfant  Annie  (Paris, 
ü  Novembre  1042). 

—  Le  docteur  Fi:n>viM)-JosKru  Tiiaissac,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  do  Bordeaux,  cl  .Madame,  sont  heureux  de  faire  part 
do  la  naissance  de  leur  huilièiuo  enfant,  Louis-Midtvl,  le 
3  Novembre  dei-nicr. 

Mariage. 

—  Le  doclciir  et  Madame  Jean  Baiidon  ont  le  plaisir  d’an¬ 
noncer  lo  mariage  de  leur  fille  .\nnic  avec  le  médecin  capi- 
laino  Maduances  (Brive,  le  3)  Octobre  1912). 

Décès. 

—  Nous  apprenons  le  décos  du  Dr  Jean  Trotot,  médecin, 
directeur  du  sanatorium  Annie-Enîa,  à  Cainbo-les-Bains. 

Un  conseil  do  gérance  du  sanatorium  a  été  constitué 
dont  la  responsabilité  médicale  est  actuellement  confiée  au 
docteur  Colbert,  do  Cambo-les-Baiiis. 

—  Nous  apprenons  la  mort  par  accident,  à  Marsoillo,  lo 
23  Octobre  1912,  de  M.  Joël  Cauliek,  ancien  pasteur. 
M.  Joël  Carlier  était  le  père  du  professeur  Paul  Cartier, 
(lo  Strasbourg,  acLuelleniont  13,  boulevard  Lafayetto,  à 
Glerrnont-Ferrand. 

—  Nous  apprenons  le  décès  du  Dr  J.-G  .  Rorx,  do  Paris, 
membre  du  Gonillé  de  Dircclion  des  .Archives  des  .Mnindies  de 
l'appareil  digestif. 

—  Do  Sainlc-Golombo  (Landes  N. O.)  on  annonce  la  mort,  dans 
sa  94*  année,  le  6  Novembre  1942,  de  Mm»  Eugèm:  Fkuron. 
Elle  était  la  mère  du  im^deciii  colonel  Michel  Ferron  (do  Pau), 
d'i  IP'  Jean  Ferron  (de  Biarritz),  du  médecin  colonel  Louis 
Ferron  (décédé),  la  grand’mcro  du  Dr  Eugène  Ferron  (do  Pau) 
et  du  Dr  Henri  Ferron  (do  Bordeaux). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  de  Médeclmî. 

Mardi  3  NovKMnuE  1942.  —  MHo  Roulo  ;  Les  médecins  du 
jardin  du  roi  aux  XVIP  et  XVJIIo  siècles. 

Mercredi  4  Novemiiue  19i2.  —  M.  Chevessier  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  mole  dis.sécante.  —  M.  Lerman  : 
L'cncéphalof/raphic  dans  les  at)'op/iics  cérébrales.  —  M.  Mer¬ 
cier  :  Contribution  à  l’étude  de  la  cuti-réaction  tubercu- 
linicpie.  —  M.  Quéméré  :  Les  aménorrhées  de  guem-c.  — 
M.  Billoct  :  La  /iinc'sit/iérapie  da?îs  la  ptose  gastrique.  • — 
M.  Apkarian  :  Lo  quest/ou  des  Zckcoscs  benzoliques.  — 
M.  Horiot  :  La  ritaminc  P.  P.  du  sang.  Méthodes  de  do¬ 
sages.  Taux  nomaux.  —  M.  Potlier  :  Etudes  comparatives 
des  taux  sanguins  et  urinaires  de  vitamine  C  au  cours  des 
épreuves  de  saturation.  —  MDe  Jnrain  :  SepticcDiic  ù  ba- 
cillus  funduliformis  de  Vavorlemcnt. 

Mercredi  11  Nove.mbre  1942.  —  M.  Fribourg-Blanc  :  La 
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uacdinatioii  contre  l»  typhus  ixanthématiriut  par  la  méthode 
de  P.  Durand  et  P.  Girotid  (.Développement  des  Ricket¬ 
tsies  dans  le  poumon  de  lapin).  —  M.  Kaniboiiroff  : 

ionisantes  des  corps  radioactifs  et  son  application  en  théra¬ 
peutique  humaine,  —  M.  Tliobie  ;  Etude  clinique  de  l'ul¬ 
cère  gastro-duodénal  perforé  bouché. 

Jeudi  12  Kovembke.  —  M.  Le  Rumeur  :  Les  rechutes  dans 
le  syndrome  de  Guillain  et  Barré.  Essai  sur  ses  carac¬ 
tères  immunoloijigues.  —  M.  Jus  :  L'électrochoc  en  psy- 

Montpellier 

AvrUs  1942.  —  M.  Maurice  LapieiTe-.U-mande  :  Con/Wbit-' 
a  IVtucZû  de  la  phosphatasvmie  sérique  chez  la  femme 
enceinte.  —  M.  Henri  Uory  :  Les  épiploïtes  après  ïraumat/.sî/ica 
fermés.  —  M.  Mohamed  Masra  :  Thoracoplastie  et  grossesse. 
~  M.  Samuel  Danowski  :  Le  déterminisme  du  sexe. 

Mai  1942.  —  M  Jean  Guillaud  :  ContWbiifio»  à  VHude  du 
monocyte.  Origine,  Sigyüficalion.  Morphologie.  Caractères  dis¬ 
tinctifs.  Propriétés.  —  M.  Roué  Neyrat  :  A  propos  de  quel¬ 
ques  nouvelles  tentatives  th6rapeutii2ucs  dans  la  indlifocoede. 

—  M.  Jacques  Laforot  :  liemarquos  sur  les  accidents  causés 
par  Vipéra  Aspic.  —  M.  Fabre  -do  Morlhon  :  Des  calculs  de 
l’uretère  chez  l’enfant.  —  M.  Georges  Mazoycr  :  Etude  thé¬ 
rapeutique  des  glucosides  de  Digitaiis  lanala  (Digilanide).  — 
JI.  Victor  Corcos  ;  L’électrochoc  en  psyc/u'atrie.  —  .M.  Rerto 
Marty  :  Variations  nycthémérales  de  la  glycérine  chez  le 
diabétique  traité  par  l’insuline  ordinaire  ou  l'insuline  pro- 
fominc-cinc.  —  M,  Lucien  Dingtiirard  :  La  méningite  herpé¬ 
tique.  —  M.  Jean  Soulier  :  L’actinomycose  pharyngolaiyngéc. 

—  M.  Pierre  Gevaudan  :  Etude  histopathogénique  des  tumeurs 
de  la  rétine  à  propos  de  deux  nouocawa;  cas  de  ncurobio- 
sfomes.  —  M.  André  Bertrand  :  Tumeurs  villeuses  du  rectum. 

Juillet  4942.  —  M.  Henri  Barrasse  :  La  transfusion  médul¬ 
laire.  Son  action  antihémorragique.  —  M.  Jean  Lombard  : 
rontWbution  à  Vétude  de  la  tuberculose  du  col  utérin.  — 
M.  Joseph  Bernot  :  Contribution  o  Vétude  des  métastases  cuta¬ 
nées  du  cauccr  de  l'estomac.  —  M.  Jacques  Lebcc  :  Flude  des 
adcuopotlifes  cci-vkaîes  tuberculeuses  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  tertiaire.  —  Mmo  Delmas,  néo  Thibou  ;  La  chaîne  sym¬ 
pathique  latéro-i'ortébrale.  Etude  entique  de  sa  systémnti.s-a- 
tiort  fondée  sur  l'embryologie  et  la  morphogénèse.  —  .M.  I^ierrc 
Gaza!  :  Un  nouvel  aspect  de  la  médecine  tissulaire.  Les  -éü- 
culopathics  et  le  système  réticulo-histiocytairc.  —  .M.  Lucien 
Korjean  :  Contribution  à  l’étude  des  occlusions  par  sténose 
cicatricielle  du  grêle  ;  complication  éloignée  des  enté)Xicèlcs 
étranglées.  —  M.  Pol  Gala  ;  Les  brûlures  dans  la  marine  de 
combat.  Historique,  étiologie,  clinique,  prophylaxie,  traite¬ 
ment.  -  M.  Hervé  Uoussignol  ;  Contribution  à  Vétude  des 
méningites  à  coccobacille  de  Pfeiffer.  —  M. ‘Robert  Gassenc  : 
Le  cancer  du  col  ute'nn  restant  après  hystérectomie  subtotale. 

—  M.  Pierre  Mathé  :  Contribution  à  l'ctudc  des  ataxies  céré¬ 
belleuses  aiiniës,  maladie  do  Lcydcn;  son  problème  étiologique. 

—  M.  Albert  Duplessis  do  Pouzilhac  :  Les  traitements  actuels 
de  la  gale.  Recherches  sur  le  sang  des  malades  traités  par  le 


benzoatê  de  benzyle.  —  M.  Edourd  Puig  :  A  propos  des  gan¬ 
grènes  ctdonces.  —  M.  Jacques  Cartier  :  De  la  labilité  do  l’in- 
dex  tensionnel  diastolique  par  Vhxjperexiension  de  l'oeant- 
bras  dans  les  maladies  infectieuses.  —  M.  Michel  Doucet  : 
L’opothérapie  médullaire  dans  le  traitement  des  andmics  et 
di’s  syndromes  hémorragiques.  —  M.  Jean  Gallicîan  :  La 
forme  hypcrlrophiante  de  l'ostéochondrite  déformante  infan¬ 
tile  de  Vépiphyse  supérieure  du  fémur.  —  M.  Albert  Bens  : 
Les  aspects  tuberculeux  de  la  fièvre  de  Malte.  —  M.  Robert 
Trouillot  :  Contribution  à  l'étude  des  traitements  du  méga- 
côlon.  —  M.  Eugène  Dechazal  :  Contribution  à  Vétat  actuel  du 
txailemcnt  des  angiomes  par  les  injections  sclérosantes  ou  la 
curiethérapie.  —  M.  Edouard  Bellon-Serré  :  Les  bcmiparesf/ic- 
sie*-  symptomatiques  d'une  réaction  méningée.  A  propos  d’une 
obsenalion  d' hémiparcs  Ihésies  transitoires  et  récidivantes 
aioionciatrices  d'une  méningite  tuberculeuse.  —  M.  Pierre 
Combalot  :  Contribution  ù  l'étude  de  l’invagination  intestinale 
aiguë  de  l'adulte  (à  propos  de  trois  obso-vations).  —  M.  Emile 
Uouayrcnc  ;  Le  signe  de  Rossolhno  dans  la  sclcrcsc  en  plaques. 

—  M,  Jacques  Mûtropolilanski  :  Coin})ortcmcnt  in  vivo  d'un 
rîêrit-e  sulfamidothiodiazolé.  —  M.  Henri  Le  Gall  :  CoJitr/bu- 
tioîi  à  l'ctiule  de  la  méningite  à  bacille  de  Pfeiffer.  —  M.  Jean 
L’hcrmillo  :  Contribution  à  l’élude  des  accidents  nerveux  du 
pneumothorax  thérapeutique.  —  M.  François  Vuillet  :  Les 
tendances  actuelles  concernant  la  construction  des  habitations. 

—  M,  André  Cheval  :  La  dilatation  congénitale  de  l’artère 
pulmonaire.  —  M.  Charles  Iluraux  :  Un  aspect  du  problème 
de  la  lèpre  en  France.  La  cure  sanatoriale  à  Valbonne.  — 
M.  Bouvet  do  la  .Maisonneuve  :  Encéphalite  tuberculeuse. 
Etude  clinique  et  anatomo-pathologique.  —  M.  Pierre  Bnr- 
rou.x  :  Les  tumeurs  mixtes  de  la  glande  sous-maxillairc.  — 
M.  Jacques  Schaap  :  Essais  thérapeutiques  avec  un  svlfami- 
dolhiodiazol.  —  M.  Robert  Gcorgelin  :  Essais  sur  la  psycho¬ 
logie  du  médecin.  —  M.  Charles  Mourgues  :  Contribution  à 
l’élude  du  sarcome  myéloérythroblastique.  —  M.  Maurice 
Varon  :  Contribution  à  Vétude  des  valvules  du  cæcum.  — 
■M.  Henri  Siné  :  La  fatigue.  Idées  actuelles  sur  scs  causes,  scs 
fci-mes  cîiniqvcs.  Tests  d’appréciation  du  degré  de  faligxi.e. 

—  M,  Edouard  Bouexcl  :  Valeur  alimentaire  et  propriétés  thé¬ 
rapeutiques  des  inoûls  concentrés.  —  M.  Yves  Bars  :  Contri¬ 
bution  ù  Vétude  do  Vostéochondritc  de  la  hanche.  —  M.  Roger 
Vallino  :  Tumurs  malignes  des  organes  hématopo'ictiqucs  avec 
passages  dans  le  sang  de  cellules  atypiques  d’origine  néopla¬ 
sique,  —  M.  Jacques  Tauzin  :  Contribution  à  Vétude  clinique 
et  radiologique  des  kystes  aériens  du  poumon.  —  M.  André 
Illaîro  :  Le  cholestérol  total  et  estérifié  du  séntm  sanguin  à 
VélaL  normal  et  dans  ccrlains  états  hépaliqiæs.  —  M.  Ray¬ 
mond  Uainanantsoa  :  Contribution  îi  l’étude  des  muscles  dans 
les  scolioses  essentielles.  —  M.  Georges  Guidoni  :  L’extrac¬ 
tion  totale  de  la  cataracte  par  l’appareil  à  ventouse  de  Uou- 
litie,  —  .M.  Francis  Lacouture-Dngué  :  Contribution  à  Vétude 
de  la  perforation  des  ulcères  peptiques  en  péritoine  libre.  — 
M.  Pierre  Gnasgtieii  :  Contribution  ù  Vétude  du  pneumotho- 
7‘ax  cxtra  plcurnl.  —  M.  Henri  O'Connor  :  Les  signes  radio¬ 
logiques  dans  le  cancer  primitif  du  poumon.  —  M.  Fernand 
Bouhier  :  Les  greffes  cutanées  de  la  main  brûlée.  —  M.  Jac¬ 
ques  Carli  :  Do  l'asymétrie  sojnatique  (ses  rapports  avec 
Vasyméhde  fonctionnelle  des  membres).  —  M.  Jean  Escolivet  : 


Le  liquide  céphalo-rachidien  après  la  mort.  —  M,  Piorre 
Araonroux  :  Contribution  o  Vétude  des  modalités  du  traitement 
thoracoplastiqve  des  cauernes  géantes  du  sommet.  —  M.  René 
Autheman  :  Traitement  des  accidents  cardiarpxes  de  l’hyper¬ 
thyroïdie.  —  M.  Marcel-Pierre  Znccarelli  :  La  lithiase  du 
canal  cystique.  —  M.  Henri  Cassou  :  A  propos  d'un  cas  de 
blastomycoso.  —  M.  Paul  Guidicelli  :  La  phlébite  précoce  des 
tuberculeux  pulmonaire.  —  M.  Michel  Daveaii  :  Les  complica¬ 
tions  nerveuses  des  sections  des  brides  pleurales.  Deux  cas 
de  syndrome  de  Claude-Bernard-Ilorner.  —  M.  Charles  Aulric  : 
Sur  ttn  cas  d’éclatement  de  la  face  par  l’explosion  d’un  appa¬ 
reil  à  air  comprime.  —  M.  Jean  Bouchèro  :  Conti-ibution  à 
Vétude  de  la  ylycolyse.  Action  de  quelques  eaux  minérales. 

—  M.  Gilbert  4Vaquet  :  Ün  cas  de  résorption  progressive  de 
la  diaphyse  cubitale  après  fracture  avec  neurofibromatose 
associée  {S’agit-il  d’une  maladie  de  Recklinghausen  osseuse?). 

—  -M.  Robert  Blacho  :  La  ^naladie  de  lîourneville  (essai  noso¬ 
graphique).  —  M.  Pierre  Cathala  :  Le  lupus  scléreux  papil- 
îomateux.  —  M.  René  Boithias  :  Quelques  considérations  sur 
la  chirurgie  réparatrice  de  la  flexion  des  doigts,  à  pi-opos 
d’une  observation.  —  M.  Auguste  Rosat  :  Considérations  sur 
u/i  cas  de  bronchectasie  consécutive  à  une  tuberculose  caoi- 
taire  et  associée  à  une  néphrose  lipoïdique.  —  M.  Roué  Gui- 
zol  :  L’insul/nc-protanunc-cinc  dans  le  traitement  du  diabète. 

—  M.  Etienne  Boissicr  :  Place  de  la  vieille  tarsectomie  à  la 
«  Earabeuf  n  dans  le  traitement  des  pieds-bots  conyénitaux. 

—  M.  Rémi  Coirro  ;  La  inaladie  de  //odj7/£in-/’aitau/-i>£cnibery 
ù  localisation  gastrique  primitive.  Six  cas.  —  M.  Raharinosy  : 
ConU'ibiUion  «  l'étude  dos  hémorragies  des  ulcères  perforés 
suturés.  —  Mme  Lcscure,  née  Olga  Mea  :  La  c/i)*y.sot/iérapie 
iiitra-plcurale  dans  le  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Icchok 
Szpidbaiim  :  Les  macrosomies  dissociées  {gigantiS77ie  partiel). 

—  M.  Jean  Hevraud  :  Traitement  médical  de  l’ulcère  simple 
gastro-duodé7ial.  Indications  cLiruryicales.  —  M.  Xavier  Ge- 
net  :  Cofitrihulion  à  Vétude  des  hémorragies  digestives  au 
coiD'S  de  syndromes  hépatospléniques  (intérêt  de  la  splénec¬ 
tomie).  —  André  Coinbélcran  :  Réflexions  critiques  à  pro¬ 
pos  d'une  série  de  cas  de  tétanos  traités  avec  succès  par  la 
sérnanatoxiihérapie.  —  M.  Edmond  Vila  :  Anomalies  ^nentales 
et  délinquance  infantile.  —  M.  Jules  Wurm  :  Sur  la  Ubera- 
iion  du  nerf  radial  paralysé  par  eny/obement  cicatiHciel  dans 
les  blessures  de  guerre.  —  M.  Albert  Dutour  :  Le  paludistne 
au  Levant.  —  .M.  Loïc  Policr  :  Remai'qucs  à  propos  d'un  cas 
d'iodo-bromides  végétantes.  —  M.  Robert  Sarran  :  Le  rein 
au  cours  de  la  sul/tunidothérapie.  Cû-culation  des  stei/amtdes 
dans  l'organisme.  —  M.  Guy  Rondet  :  Contribution  ù  Vétude 
d-  la  kératite  par  crayons  d’a*iili)ie.  Etude  clinique  et  expé- 
limentaîc.  —  M.  Albert  Ryvlin  :  Les  bilans  sulfainldés.  — 
M.  Jean  Sans  :  La  sulfamidothé^'apic  des  lanjtigiles  suffocantes 
de  l'enfant  (hypolaryngiles  a'dôinalcuscs  aiguës). 

Diplôme  D’UMvi:n;UTÊ. 

JriLLET  1912.  —  Mlle  Sura  Kaniinor  :  Contribution  à  Vétude 
de  l'appendicite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Marcel 
Isolis  ;  A  propos  d’une  observation  de  rate  en  ectopie  pel¬ 
vienne  et  de  scs  diverses  conséquences.  —  M.  Osîas  Polasch- 
machor  :  Contribution  à  l’étude  des  hématomes  intracérébraux 
simulant  les  tumeurs  cérébrales. 
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L«s  Petites  Annonees  dam  ti  Prises  MioictLS  sont  accep¬ 
tées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réseroée  aux  annonces  ayant  un 
eoracfJre  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  eit  ineJrJ  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  ;  10  fr.  la  ligne  de  88  lettres  ou  signes 
(8  fr.  la  ligne  pour  les  abonnis  i  La  Pressb  MiniOAiE).  Les 
renseiynsments  et  communiqués  se  paient  A  l’aoonce  et  sont 
Insérés  8  i  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandai. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

SO,  passetgo  Daapbine,  PARIS-e- 

Danton  16-90 


L'EcoIo  Françaiss  da  Stomatolsgio  a  pour  objet  rensei¬ 
gnement  etomatologiste  c£2:p!at  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologlquee,  odontologie,  prothiso,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  doux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  ;  à  l’automue  et  au  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tu  Biige  ds  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6'). 


Rez-de-chaussée,  6  pièces  disposées  pour  installation 
Très  hou  é'iat.  Reprise.  Ecr.  P.  .V.,  n”  ■i.’fi. 

Electro-Radiologiste,  grosse  C.vpürieiicc  rlicrcho  arlmt 
poste,  collaboration  ou  associalion  en  Z.  O.  Ecr.  P. 
n*  1.50. 

Douhle  porte  cuir  brun  feulrô  2/1,20  lu.  Ecr.  ou 
voir  S  et  9  h,  Tcusch,  1.'»,  bd  Bruno  (il’). 

Jeune  étudiant  (fin  études)  cb.  collabor.,  association, 
reprise  client,  ou  remplacem.  Paris  ou  baul.  23  km.  Ecr. 

M.,  U'  162.  Tel.  ;  SEG.  fiO-CiO. 

Infirmière,  longues  et  sérieuses  références  cherche  garde 
h  demeure  A  Paris  ou  en  Province  auprès  d’un  malade  ou 
infirme  Ecr.  P.  M.,  n"  467. 

Laborantines,  tr,  an  cour.  an.aljses  médicales,  ayant 
plusieurs  années  do  pratique  et  références,  sont  demandées 
par  le  Inbo  Lesbros,  vus  Bonneterie,  .Avignon  Visa  ii'  67 
I.  D.  10. 


A  vendre  Fauteuil  roulant,  état  do  neuf,  cuir  marron. 
Ei-r.  Mme  F.poudry,  2S0,  bd  Raspail,  Paris. 

Electro-Radiologiste,  dipl.  l'acullé  Paris,  cliercbc  ca¬ 
binet  à  reprciulro  ou  nssoc.  Ecr.  P.  M.,  n”  477. 

Petit  poste  chirurgical  zone  inlcrdilo  ù  céder.  Ecr. 
P.  M..  n"  432. 

A  louer  une  maison  do  santé  toute  agencée  à  10  km. 
de  Paris.  Ecr.  M.  Poulin,  280,  bd  Raspail,  Paris. 

Après  décès,  x*,  appariement  médical,  8  pièces,  belle 
situai  ion,  clitvuffagc  central  individuel,  colonne  inonlanto 
30  ampères,  A  reprendre  avec  ou  sans  appareillage  élcctri- 
ipic.  Ecr.  Mlle  Robert,  La  Cliapelio-Yvon  (Calvados). 

Visiteur  médical,  meilleures  références,  introduit  ré¬ 
gion  OtK'Sl,  rcrlierclio  second  Lal)o.  Ecr.  P.  ,4f.,  n”  491. 

Jne  médecin,  inlemo  des  llépiiaux,  cborcho  posto 
inipurlanl  de  médecin  campagne,  région  Sud-Est  et  Midi. 
Ecr.  Mmo  Boudin,  14,  rue  Miollis,  à  Nice. 

Jne  chirurgien,  ancien  interne  gdo  ville  do  province, 
3  n.  do  prat.  liospilal.  désire  associntion  ou  assistanco 
Franco  et  Colonies.  Ecr.  P.  Jf.,  n"  494. 

Appareil  de  diathermie,  av.  lauièrc  cl  lumièio,  sur 
guéridon  roui.  tr.  bon  état,  à  vendre.  Dr  Tissandié,  S, 
rut.  Frankliu,  Paris. 

A  vendre  labié  opérations,  modèle  Guyot,  à  ronverso- 
meiit  par  vis  et  volants,  et  table  bois  examen  radio.  Etat 
do  neuf.  Ecr.  Belvédère,  18,  rue  du  Belvédère.  Boulognc- 


Visiteur  médic.  htes  référ.  visit.  dcp.  plus,  do  10  a. 
Sud-Ouest  zones  Ouest  et  non  occup.  et  partie.  Ouest,  dcm. 
Labos  spéc.  O.  R.  L.  et  cardio  ou  Méd.  gén.  Rond,  assuré 
pr.  sér.  et  dévoués  collabor.  Ecr.  P.  .V.,  n*  497 
A  vendre  table  examen,  fer  émaillé  et  nickelé,  dos  et 
siège  mobiles,  coussin  molcskin.?.  Ecr.  P.  M.,  n’  498. 

Infirmière  rhcrclio  à  acbolcr,  en  zone  occupée,  maison 
do  santé,  10  h  IS  lits  pr  m.iladcs  médicaux,  'vieillards, 
convalescents.  Gros  comptant.  Ecr.  P.  Jf.,  n"  499. 

Etudiant.  Scolarité  terminée,  rédigeant  thèse,  possédant 
licence  do  remplacement,  ch.  collabor.,  association,  repris» 
cliculèlo  ou.  remplacement,  Paris  ou  banl.  23  km.  Ecr. 
P.  .U.,  n’  300. 


Jne  femme  ch,  place  assistante  auprès  médecin.  Se 
cliargcrait  mise  au  point  et  réd.iclion  ouvrages  médicaux. 
Ecr.  P.  .M.,  n“  301. 

Infirmière,  veuve  do  médecin,  44  ans,  très  active, 
Irès  sérieu.se5  refér.,  10  ans  direction  clinique,  2  ans  direc¬ 
tion  économat,  cherche  po.<le  stable  d’urgence  Ecr.  P.  J/., 
Il"  302. 

A  la  requête  des  Domaines,  important  matériel  do 
dispensaire  ;  appareils  à  rayons  Siemens,  appareils  A  rayons 
ultra-violets,  appareils  dialüermes,  appareils  divers,  ins- 
lallalion  dculairc,  iustrumenls  de  petilo  cliirurgio,  tables 
d’examen,  vitrines,  bureaux,  chaises  longues,  draps,  blou¬ 
ses,  converturcs,  etc.  Vcnlo  le  19  Kovembro,  à  9  h.  30, 

17,  rue  Boyer,  i  l’oris.  Grc.  Pr  .M*  Beruis,  13,  riio  Spoii- 

Médecin,  très  actif,  le.  nb.  relations  médic.  Cûlo  d’Azur, 
Var,  etc..,  cli.  Labo,  pour  visiies  médir.iles,  Sér.  référ. 

Dr  Gruzii,  3,  avenno  do  Bellcviic,  .Nice  (A.-M.). 

Appareil  de  diathermie,  type  C.  K.  Bouiiiio,  révisé, 
avec  accessoires,  tr.  boa  étal,  à  vendre.  Ecr.  P.  A/.,  n”  oO-’i. 

Saint-Germain-en-Laye,  fi  céder  M.aison  repos,  37  cb., 
42  lits,  1  bec.  environ.  Bail  :  2i.000.  Prix  :  330.000. 
S’adr.  Barberis,  2,  pl.  M.-Bcrteaux,  Saint-tiermaiii-on-Lnye. 

Sud-Est,  visilciir  médical  1er  phn,  bon.  inslnict.  (licenco 
es  sc.i,  38  a.,  cxcel.  format,  proressioimcilc,  10  a.  référ. 

gds  Labos,  acliiellem.  i  Paris,  dcm.  2o  Labo  pr  Marseillo 

et  Biid-Est.  Pourrait  également  assurer  fonctions  Agent  gé¬ 
néral  Z.  n.  0.  -avec  ou  ss  bnre.au-dépnt.  Lacoste,  12,  me 
Ramey,  Paris-18'  (Mont.  81-33'. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  anx  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiha-dlt. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Dircclion  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LE  PROCESSUS  DE  LYSOPLASIE 

Par  Noël  FIESSINQER 

(Paris) 


La  compk'xilé  do  certains  processus  peut  iiécos- 
silcr  l’emploi  d'un  néologisme  pour  en  donner 
une  expression,  en  quelque  sorte,  condensée.  Sous 
le  nom  de  lysoplasic,  qui  unit  lyse  (iusiv,  dissou¬ 
dre)  à  jdasie  former),  je  veux  entendre 

le  processus  de  formation  celtiitairc  qui  accom¬ 
pagne  une  dégénérescence  cellutaire,  qu’il  s'agisse 
de  viscère  ou  de  tissu.  C'est  parce  que  la  formation 
se  relie  élroilemenl  à  Ja  deslruction,  c'est  parce  que 
l'on  peut  actuellement  envisager  le  déterminisme 
de  ce  processus  en  découvrant  le  lien  possible, 
que  nous  avons  pensé  utile  de  réunir  dans  un  seul 
lcrme  les  deux  élémenis  du  ])liénoniène.  Kt  comme 
sa  connaissance  peut  apporlcr  des  éclaircissements 
à  certaines  évolutions  morbides,  j'ai  pensé  qu’il 
n'élait  pas  indifférent  pour  le  médecin  d’en  con¬ 
naître  'les  principes  cl  les  explications. 

Les  faits. 

Malgré  qu’il  s'agisse  d’un  processus  général,  je 
prendrai,  pour  en  oxpo.'^er  les  caractères,  l'exemple 
de  ce  qui  se  passe  dans  le  parenchyme  hépatique. 
Supposons  qu’une  cause  lo.xique  nocive  pour  le 
foie,  en  somme  hépatolrope,  intervienne  expéri¬ 
mentalement  ou  cliniquement,  il  en  résulte  une 
lésion  ccMulairc  dégénérative. 

IJ  serait  logique  d'admettre  que  la  cause  patlio- 
gène  frappant  un  organe  aussi  vascularisé  que  le 
foie  diffuse  son  action,  lèse  d’une  façon  égale 
toutes  les  cellules.  Le  fait  n'est,  en  réalité,  exact 
que  lorsque  la  causi'  pathogène  agit  d’une  façon 
massive.  Dans  la  majorité  des  circonstances  expé¬ 
rimentales  cl  cliniques,  il  en  est  autrement.  Les 
cellules  opposent  des  résistances  variables,  d'où 
la  dispersion  lésionnelle. 

Dans  des  recherches,  déjà  anciennes  (1),  nous 
avons  insisté  sur  la  fragilité  de  la  cellule  hépatique 
en  face  des  agressions  exogènes.  Celle  fragilité  se 
manifeste  plus  particulicremenl  au  niveau  du 
chondriome  de  la  cellule  hépatiipie.  Ce  chondrioiiie 
présente  doux  ordres  d'altérations  (2)  : 

Dans  la  première,  homogénéisation  atrophique, 
les  mitoobondrics  sc  transforment  en  granules, 
puis  se  fusionnent  en  une  masse  amorphe,  c’est 
la  dégénérescence  atrophique  homogène.  La  cel¬ 
lule  altérée  se  rétracte  ensuite,  son  noyau  se  pye- 
nose,  clic  prend  sous  la  pression  des  ecllules  voi¬ 
sines  un  aspect  étoilé  et  finalement  se  réduit  à  une 
bande  étroite. 

Dans  la  seconde,  ancienne  tuméfaction  trouble, 
on  assiste  à  une  raréfaction  plus  ou  moins  étendue 
du  chondriome.  Celte  chondriolyse  a  été  bien  étu¬ 
diée  par  Noël  cl  Maxime  llosier,  et  par  .1.  Martin 
(Lyon).  Nous-meme  l’avons  iieirouvée  dans  toutes 
nos  études  expérimentales,  aussi  bien  avec  l’intoxi¬ 
cation  par  le  chloroforme,  le  lélrachloréthane,  par 
le  lélrachloriire  de  carbone,  par  la  mytilotoxine, 
qu’avec  l’intoxication  d’origine  splénique  après 
autolyse  traumatique  (3). 

Mais,  que  la  lésion  soit  l’homogénéisaton  atro¬ 
phique  ou  la  chondriolyse,  elle  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères.  Elle  atteint,  surtout  au  voisinage 
d.j  l'espace,  une  ou  plusieurs  cellules  hépatiques.  Le 
plus  souvent,  ces  cellules  atteintes  sont  isolées, 
entourées  de  cellules  saines,  ces  dernières  s'hyper- 
plasient.  tant  au  point  de  vue  cytoplasmique,  qu'au 
point  de  vue  nucléaire.  Les  kinèses  ne  sont  pas 


lo.vication  chloroformique  qu’après  l’intoxication 
par  le  tétrachlorclhane  et  le  tétrachlorure  de  car¬ 
bone.  Si  bien  que  dix  ou  quinze  jours  après  une 
intoxication  passagère,  il  est  diflicile  de  tiouver 
trace  de  la  lésion.  Les  cellules  atteintes  s’atrophient 
et  se  résorbent,  ks  voisines  assurent  leur  rempla¬ 
cement,  et  le  parenebyme  retrouve  .son  intégrité. 
Cette  évolution  de  la  lésion  expérimentale  se  base 
donc  essentiellement  sur  le  fait  que  des  cellules 
hépatiques  étroitement  voisines  présentent  des  résis¬ 
tances  très  différentes.  On  a  même  l’impression  que 
cette  ré.sislancc  est  en  complète  opposition,  c’est  la 
loi  du  tout  ou  rien.  La  cellule,  qui  ne  dégénère  pas, 
s’hypcrplasie  ;  ce  phénomène  curieux,  qui  appar¬ 
tient  à  toute  la  biologie  cellulaire  cl  pas  spéciale¬ 
ment  à  la  biologie  hépatique,  établit  ce  que  nous 
avons  dénommé  l’asymétrie  lésionnelle  (4). 

.\insi  le  processus  cytolytique  obéit  aux  conditions 
suivantes  : 

1°  Dispersion  lésionnelle  ; 

2“  Itésistanccs  intermédiaires. 

El  c’est  sur  ces  zones  de  résistances  qu’auloma- 
liqucmeiil  sc  déclenche  le  processus  cytoplasique. 
Or,  à  ce  moment,  ou  bien  la  cause  nocive  accentue 
.son  influence  et  la  lésion  s’étend,  le  processus  cyto- 
plasiquc  .se  trouve  débordé,  mais  pas  assez  pour  qu’à 
l’autopsie  il  ne  puisse  arriver,  comme  on  l’a  fait 
dans  certaines  hépatites  dégénératives,  comme  on 
l'a  fait  dans  certaines  cirrhoses,  d’observer  encore 
des  ligures  incontestablement  de  réparation  ccllu- 
laii'c,  ou  bien  la  cau.se  nocive  s’efface,  et  Don  a.ssiste 
Icnli-mcnt,  comme  je  l’ai  fait  encore  récemment 
avec  .Taeques  Loeper,  sur  des  rats  intoxiqués  par 
des  inhalations  de  tétracblorure  de  carbone,  à  la 
disparition  des  cellules  en  dégénérescence  cl  la  répa¬ 
ration  complète  et  parfaite  de  la  lésion,  par  hyper¬ 
plasie  cellulaire  compen.salriee. 

Or,  ce  pbenomène  de  lysoplasic,  où  lésion  et  répa¬ 
ration  sc  succèdent  d’abord,  pour  sc  cotoycr  ensuite, 
n’est  pas  l’apanage  du  foie.  On  l’observe  de  la  même 
façon  au  niveau  des  reins,  où  les  tubes  contournés 
dégénérés  peuvent  voisiner  avec  certains  tubes  con¬ 
tournés  normaux  ou  dilatés,  comme  la  néphrite 
lubéix'u.se  de  Chauffard,  ou  dans  les  granulations 
do  néphrites  scléreuses,  quoique  dans  ccl  organe 
l’hyperplasie  devant  être  non  cellulaire,  mais  tubu¬ 
laire  ou  glomérulaire,  par  conséquent  morphogé¬ 
nique,  se  montre  moins  manifestement  objective. 

Dans  les  tissus,  il  m'a  semble  que  le  même  pro¬ 
cessus  poiivadl  s’observer.  Je  l’ai  vu  sc  manifester 
dans  le  muscle  strié,  qu’il  s’agisse  des  muscles  de 
la  vie  de  relation  ou  du  myocarde.  Je  l’ai  observe 
aussi  dans  le  tissu  connectif.  Il  s’agit  donc  d’un 
processus  général. 

Son  observation  en  série  permet,  en  tout  cas,  d’af- 
lirmcr  que  le  processus  lytique  possède  la  faculté 
de  déclencher  le  processus  plasique  à  la  seule  condi¬ 
tion  e[ue  l’aclinn  nocive  ait  permis  au  premier  de 
conserver  une  dispersion  suffisante. 

Inteuphétation. 

Gomment  se  relient  les  deux  phénomènes  ? 

Toute  solution  de  continuité  dan.s  un  organe  en¬ 
traîne  automatiquement  un  comblement  par  proli¬ 
fération.  C’est  l’clcrnclle  loi  des  compensations  qui 
joue.  La  cellule  saine  prolifère  par  hypertrophie 
compensatrice  pour  assurer  la  fonction.  L’analyse 
successive  des  phénomènes  semble  apporter  une 
preuve  à  celte  manière  de  voir.  Peu  importe  que 
cette  prolifération  se  fasse  spontanément  ou  reste 
sous  le  contrôle  d’une  influence  hormonale, 
comme  nous  l’avons  démontré  chez  la  souris,  avec 
G.  M.  Laur  (.5),  en  comparant  durant  une  longue 
jiériodc  d’inhalations  de  télrachlonirc  de  carbone 


l'évolution  des  lésions  du  mâle  et  de  la  femelle,  ces 
animaux  étant  privés  de  leur  intoxication  durant  les 
périodes  physiologiques  de  reproduction,  gestation 
ou  allailemeni  de  la  fcmc-üc.  et  avec  Moricard  (6), 
en  utilisant  chez  le  même  animal  intoxiqué  l’action 
excitatrice  de  l’hormone  gonadotrope  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse,  il  semble  bien  établi  que  tout 
dans  un  organisme  vise  à  la  réparation  de  la  lésion 
locale.  Dans  relie  manière  de  voir,  le  facteur  déclen¬ 
chant  la  réaction  semblerait  uniquement  la  solution 
de  continuité  apportée  par  la  lésion  à  l’intérieur  du 
parenchyme  cl  non  la  légion  dégénérative  elle- 
même. 

Mais  on  peut  aclucllcmonl  sc  demander  si  la  lésion 
elle-même  no  provoque  pas  directement  la  réaction. 
'Toute  une  série  de  recherches  semble  établir  un 
lien  directement  entre  la  lésion  et  la  réaction. 

.1.  G.  Forbes,  R.  G.  Neale  et  ,1.  H.  Scherer(7), 
ayant  observé  qu’un  extrait  hépatique  pouvait  pro- 
bger  le  rat  contre  l’hépatite  dégénérative  du  chlo¬ 
roforme  ou  du  tétrachlorure  de  carbone,  R.  G.  Neale 
et  H.  G.  ’VVintber  (8)  démontrèrent  que  la  substance 
active  de  ccl  extrait  résidait  dans  de  la  xanthinc- 
sodium,  dont  une  injection  de  100  mp.  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  avant  l’intoxication,  suffi¬ 
sait  à  protéger  le  rat.  Or,  celle  propriété  dite  «  pro¬ 
tectrice  »  des  auteurs  américains  appartiendrait  à 
d’autres  corps  de  la  série  xanthique: 

La  i-aféinc,  1,3,",  Iriinélliylxanthine  ; 

La  thàolironiine,  3,7,  ilimiithylxantliine  ; 

La  Ihàüphylline,  1,3,  diraéthylxaathine  ; 

La  fc'iianosine,  la  guauino  et  l’iiypoxanthino. 

Peu  importe  que  dans  ces  corps  xanthiques  la  sub¬ 
stance  active  .soit  dans  la  portion  pyrimidique  de 
la  molécule,  ce  qu’il  faut  enregistrer,  c’est  une 
inlluence  très  spéciale  de  ces  corps  xanthiques. 

Or,  j’ai  montré  avec  Jacques  Loeper  (9),  que  l’in¬ 
fluence  de  la  xanlhine  ne  résidait  pas  dans  une 
action  protectrice,  mais  bien  dans  une  action  répara¬ 
trice.  Ghez  le.s  rats,  traités  préventivement  ou  cura- 
liveincnl  jiar  dos  injections  de  40  à  100  mp.  de  xan¬ 
lhine  contre  une  intoxication  pat  inhalations  de 
tétrachlorure  de  caibone,  nous  n’observons  pas  une 
protection  réelle  contre  les  lésions  dégénératives, 
mais  une  exaltation  notable  du  proce.ssus  karyoki- 
riéliqiie,  ou  une  augmentation  des  figures  d'hyper¬ 
plasie  nucléaire  dans  les  cellules  du  moyen  lobule. 
Certes,  malgré  un  dosage  précis  des  quantités 
loxiipics  diluées  dans  l’atmosphère  et  une  apprécia¬ 
tion  exacte  des  temps  d’inhalation,  il  arrive  que 
dans  cos  e.xpérienccs  les  résultats  ne  soient  pas  tou¬ 
jours  comparables,  de  multiples  influences  inter¬ 
viennent  (.âge,  alimcnlaton  des  animaux,  époque  des 
expériences).  Mais,  le  fait  est  indéniable  et  le  plus 
souvent  les  animaux  xanlhinés  présentent  un  index 
karyokinéilque  plus  élevé  que  chez  les  témoins  (10). 

Or,  d’où  viennent  ces  corps  xanthiques,  sinon  des 
nucléo-protéidcs  .f  El,  par  un  rapprochement  logique, 
on  peut  se  demander  si  la  dégénérescence  cellulaire, 
où  l'atrophie  nucléaire  occupe  une  place  importante, 
ne  libère  pas  des  nucléoyproléidcs  dont  une  tran.s- 
formation  chimique  faoilc  dégage  les  corps  xanthi¬ 
ques.  Gette  genèse  locale  de  xanthinc  pourrait  être 
ainsi  le  facteur  karyokigénique.  Je  sais  bien  que  les 
doses  expérimentales  sont  astronomiquement  plus 
élevées  que  celles  que  l’on  peut  supposer  libérées 
dans  un  processus  dégénératif,  mais  elles  ne  sont 
qu’indicatrices  cl  non  exclusives.  Nous  avons  pu, 
avec  des  doses  dix  fois  moindres,  conserver  la  même 
inlluence. 

Dans  un  parenchyme,  les  nucléo-protéides  repré¬ 
sentent  une  masse  hnportante  de  la  conslilulion 
chimique.  Pour  préparer  dos  hcpatotoxines,  j’eus 
autrefois  recours  aux  injections  préparantes  de 
nucléo-protéidcs  hépatiques,  et  les  hépaloloxincs 
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oblcniios  iiiontrinuiit  d’iiin;  remarquable  activité. 
C’cjt  (lire  eu  somme  le  puissant  facteur  dvnamogé- 
iiiqiie  qu'elles  possèdent. 

■  Conclusion. 

Si  celte  manière  d'interpréter  les  phénomènes  est 
exacte,  la  cellule  en  dégénérescence  libércrail  les 
subslances  chimiques  cxaltanl  lu  réparatian  et  il  ne 
serait  pas  nécessaire  que  la  dégénérescence  soit  très 
avancée,  au  point  do  créer  un  vide,  pour  exalter  la 
réparation.  On  comprendrait  ainsi  révolution  syn¬ 
chrone  des  deux  processus  :  à  mesure  que  la  dégé¬ 
nérescence  progresse,  la  réparation  se  développe.  Kl 
c’est  la  seule  façon  d'expliquer  l’abscnco  de  temps 
pcrd\i.  A  la  suite  d'un  assaut  toxique,  c’est  entre  les 
quatre-vingt-dix  et  cent-vinglième  heure  que  l’on 
observe  dans  toute  sa  plénitude  le  processus  de 
karyokinèse  en  mélaphase  ;  or.  à  ce  moment,  les 
cellules  dégénérées  sont  encore  en  pleine  évolution 
atrophique. 

Ainsi  donc,  lu  réaclion  peut  résulter  direclemenl 
de  la  lésion.  La  mort  cellulaire  libérerait  une  sub¬ 
stance  qui  exalte  la  vie.  Il  y  a  donc  une  connexion 
directe  entre  les  deux  phénomènes.  C’est  pourquoi 
i!  est  si  fréquent  d’en  observer  histologiquement  le 
voisinage  et  d’en  suivre  l’évolution  en  quelque  sorte 
inverse.  Kt  ceci  non  seulement  dans  les  affections 
aiguës,  mais  aussi  au  cours  des  affections  chroniques, 
comme  les  cirrhoses  où  j'ai  insisté  sur  des  aspects 
pseudo-hyperplasiques  des  noyaux  avoisinant  les 
travées  scléreuses. 

La  maladie,  dont  nous  suivons  les  étapes,  appa¬ 
raît,  en  somme,  comme  l’expression  globule  des 
deux  phénomènes,  lyse  et  plasic,  dont  révolution 
se  jail  en  sens  inverse.  La  lyse  atrophie,  quand  la  pla- 
sie  hypertrophie.  Si  la  maladie  est  aiguë  comme 
une  intoxication  légère,  l’évolution  est  simple,  si, 
au  contraire,  la  maladie  est  chronique,  l’évolution 
se  lait,  comme  je  l’ai  vu  dans  les  cirrhoses  avec 
G.  Albot  et  F.  Thiébaiit  (11),  sous  forme  d’ondes 
évolutives,  qui  expriment  le  balancement  régulier, 
non  entre  lyse  et  plasic,  mais  entre  la  somme  glo¬ 
bale  dos  deux  phénomènes.  Au  moment  de  la  ter¬ 
minaison  fatale  d’une  maladie  chronique,  il  existe 
encore  des  phénomènes  do  plasic,  mais  leur  somme 
ne  suffit  plus  et  la  lyse  déborde  et  submerge. 

Tous  ces  faits  sont  d’observation  courante,  ils 
traduisent  par  enx-mèmes  la  complexité  morbide. 
Les  recherches  modernes  permettent  d’apjjorter  aux 
phénomènes  nu  lien  encore  hypothétique,  mais  com¬ 
bien  intéressant  si  l’on  pouvait  en  tirer  une  orien¬ 
tation  thérapeutique  pour  l’avenir. 
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LA  «  MONONUCLÉOSE 
INFECTffiUSE  » 
ADÉNOLYMPHOIDÏTE  SPÉCIFIQUE 
ESSAI  NOSOGRAPHIQUE 
SUR  LES  MONONUCLÉOSES 

ET 

MONOCYTOSES  INFECTIEUSES  BÉNIGNES 
Par  R.  SOHIER 


Les  affections  décrites  successivement  sous  les 
noms  de  fièvre  glandulaire  (Pfeiffer),  de  lynqdio- 
matosc  sidilymphémiquo  (Turck),  de  mononu¬ 
cléose  infectieuse  (Sprunt  et  Evans),  d’angine  à 
monocy  tes  (liaader),  d’adénolymphoïditc  aiguë  béni¬ 
gne  (Chevallier)  correspondent-elles  à  une  seule  et 
même  maladie  ?  Se  trouve-l-on  en  présence  de  la 
même  entité  morbide  dont  seul  le  nom  a  changé 
parallèlement  à  une  élude  plus  approfondie  de  ses 
manifestations  ou  bien  (en  admettant  que  ces  déno¬ 
minations  correspondent  -à  un  même  tableau  cli¬ 
nique)  le  système  lymphoïde  et  réticulo-endothélial 
est-il  susceptible  de  réagir  de  façon  semblable  à  des 
agressions  relevant  d'agents  infectieux  ou  autres, 
n'ayant  pas  de  rapports  entre  eux.!'  S’il  en  est  ainsi, 
cxistc-t-il  une  ou  phisicnrs  variétés  d’adénolympho'i- 
diles  ayant  des  caractères  suffisamment  précis  pour 
que  l’on  puisse  en  inférer  qu’elles  représentent  une 
eu  plusieurs  maladies  spécifiques.^ 

En  tenant  compte  des  progrès  qu’ont  permis  de 
réaliser  les  recherches  sérologiques  et  l’cxpérimen- 
lolion,  nous  nous  permettrons  d’apporter  quelques 
suggestions  relatives  à  la  nosographie  de  la  «  mono¬ 
nucléose  infectieuse  »  et,  d’une  façon  plus  générale, 
des  mononucléoses  et  monocytoscs  infectieuses 
dont  nous  avons  tenté  par  ailleurs  une  élude  plus 
complète 

I.ai  confrontation  des  documents  que  nous  avons 
pu  recueillir  et  de  nos  observations  personnelles 
nous  ont  conduit  à  isoler  nettement  parmi  les  adéno- 
lymphoïdites,  une  maladie  à  laquelle  nous  croyons 
logique  de  donner  le  nom  de  ic  mononucléose  infec¬ 
tieuse  »  -,  sous  réserve  que  ce  terme  ne  désigne 
pilus  désormais  qu’une  entité  morbide  définie,  du 
moins  dans  sa  forme  typique,  par  les  critères  sui- 

Cluiiqiienient  :  par  un  état  infectieux  fébrile  s’ac- 
rompagnant  d’attciiilc  du  système  lymphoïde,  en  par- 
licutier  des  gaiielions,  de  l'oropliarynx,  de  la  rate,  dams 
la  majorité  des  cas,  spontanément  curalile. 

Hémalologiqnement  :  par  une  leucocytose  peu  éle¬ 
vée  avec  mononucléose  importante.  Elle  est  duc  il  la 
pré.ienec  de  nombrenses  cellules  mononneléées  ayant  les 
caractères  des  moyens  mononucléaires  “  on  s'en  rapiiro- 
cliant,  de  cellidcs  mononneléées  atypiques  à  prolo- 
piasme  liyperhasophile  et  de  rares  lymplioblastcs  typi¬ 
ques,  alors  que  les  monocytes  vrais  sont  en  nombre 
nnrmat  ou  peu  élevé,  il  n’y  a  pas  d’atteinlc  des  élé¬ 
ments  de  ta  série  rouge. 

Sérologiipiement  :  par  la  présence  dans  te  sérum  des 
malades  d’un  t.uix  généralement  élevé  d’agglutinines 
anti-mouton  ayant  la  propriété  d’élre  alisorbées  par  les 
hématies  de  boeuf  préalahlemenl  cuites  à  100",  alors 
qu’elles  ne  le  sont  pas  par  tes  extraits  de  rein  de  cobaye, 
ce  qui  les  distingue  nettement  des  anticorps  héléropidles 
dits  de  II  l'orssnian  ».  Elles  sont  mises  en  évidence  par 
la  réaclion  d'agglutination  (H.  A.). 

liiologiquemcnt  :  par  ta  possibilité  de  reproduire 
expérimentalement  chez  le  singe  ou  riiez  l’homme,  .à 
partir  du  sang  ou  de  ta  pulpe  ganglionnaire,  prélevés 
pendant  la  période  aiguë  '  de  raffeclioii,  tout  ou  partie 
des  signes  cliniques  hémalologiqucs  ou  sérologiques  de 
la  maladie. 


1.  La  -ninnonucléosc  hifccticuse  ;  luic  adéiudi/niphoïdite  spé- 
cificpie.  préface  (la  Prof.  Lemierre  (.Vassoii,  cil.},  à  paraître  pro- 
cliaineineiit. 

2.  Nous  nous  permettrons  de  désigner  cette  nialadie  par 
les  initiales  M.  L  et  la  réaclion  d’agglutination  (dite  de 
Paul-Runnell)  qui  sert  à  son  ideutiriealioii  jiar  tes  initiales 
It  .A.,  tonne  adopté  par  Démanche  (La  Presse  .Médicale.  13  Dé¬ 
cembre  1939,  n"  92-93). 

3.  .Nous  ne  pouvons  donner  ici  toutes  les  précisions  concer¬ 
nant  la  iionieuclature  des  éléments  figurés  du  sang  que  nous 
avons  cru  devoir  adopter  dans  la  monographie  citée  plus 
haiil,  011  nous  inspirant  do  la  terminologie  adoptée  par  ta 
plupart  des  ailleurs  français  et  etrangers. 


11  ne  nous  échappe  pas  qu’une  telle  conception 
est  critiquable,  aussi  tenterons-nous  de  la  justifier. 

On  peut  diseiiler  la  valeur  des  critères  cliniques 
et  hémalologiqucs  pris  isolément.  >’ombreu.x  sont, 
en  effet,  les  agents  infoctieux  figurés  ou  non,  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  des  lésions  du  système  lym¬ 
phoïde  oro-pharyngé  cl  gaiiglio-siiléuique. 

On  pourrait  en  dire  autant  de  la  mononucléose 
sanguine  qui,  absolue  ou  relative,  apparaît  à  la  suitu 
d’infections  d’étiologies  diverses.  Toutefois,  celles 
qui  provoquent  simiillanémcnl  une  adénosplénomé- 
galie  avec  angine  et  augmentation  des  leucocytes 
mononucléés  étant  plus  rares,  on  peut  considérer 
comme  un  élément  non  négligeable  la  coexistence, 
chez  un  même  malade,  des  signes  cliniques  cl  héma- 
lologiques  précédemment  rappelés. 

On  remarquera  que  nous  donnons  une  place 
importante  au  lest  sérologique.  On  pourra  objecter 
qu’il  s’agit  cependant  d’une  réaclion  dans  laquelle 
intervient  un  antigène  qui  n’est  pas,  comme  dans 
la  séro-agglulinalion  de  AVklal,  l’agent  pathogène, 
mais  bien  l’hématie  de  mouton  qui  n’a  aucun  rôle 
étiologique  dans  la  maladie.  Mais,  une  telle  objec¬ 
tion  conduit  à  nier  toute  valeur  à  de  nombreuses 
méthodes  utilisées  cependant  de  façon  courante, 
telles  que  les  réactions  de  Bordct-Wasscrmann,  de 
Kahn,  do  M’eil-Félix,  etc...  dont  on  ne  saurait  eon- 
leslcr  rulililé.  Or,  de  multiples  preuves  de  la  spé- 
rificilé  de  la  R.  A.  ont  clé  apportées  par  de  noni- 
hreu.x  auteurs  et  par  nous-meme.  Quant  aux  essais 
de  reproduction  expérimentale,  ils  font  apparaître 
la  notion  de  maladie  transmissible  et  confirment  la 
valeur  de  la  R.  A. 

Reste  l’objection  qui  consiste  à  exiger  l’isolement 
(l'une  bactérie  ou  d’un  virus  définis  pour  élablir  la 
spécificité  d’une  maladie  infectieuse.  Elle  lient  dif¬ 
ficilement,  croyons-nous,  devant  le  fait  qu’on  ad¬ 
met  généralement  la  spécificité  de  maladies  conta¬ 
gieuses  dont  on  n'a  pas  cependant  isolé  jusqu’ici 
l’agent  pathogène,  pour  le  diagnostic  desquelles  ou 
no  dispose  d’aucun  lest  sérologique,  enfin,  dont  la 
reproduction  expérimentale  n’a  pu  êlrc  oblemie  de 
façon  indiscutable,  soit  chez  l’animal,  soit  chez 
l’homme.  Citons,  par  exemple,  la  rubéole,  la  vari¬ 
celle,  etc... 

Nous  croyons  donc  possible  d'isoler  une  adéiio- 
lympho’iditc  spéeifi(|ue  en  tenaiil  compte  des  cri¬ 
tères  cliniques,  hénialologk]ues,  sérologiques  et  bio¬ 
logiques  que  nous  avons  résumés.  11  nous  semble 
logique  de  lui  donner  le  nom  do  M.  I.  car  celle 
apiK’llalion  évoque  deux  signes  qui,  pratiquement, 
ne  manquent  jamais:  la  mononneléoso  sanguine  et 
l’étal  infectieux.  Elle  a  l’avantage,  en  outre,  de  no 
pas  ajouter  à  la  liste  déjà  longue  des  noms  pro- 
])osés  jHiur  désigner  les  adénolympho’kliles  un  ternie 
nouveau.  Ihilin,  les  auteurs  qui  l’ont  proposée 
(Sprunt.  et  Evans)  nous  paraissent  avoir  donné  la 
description  qui  s’identifie  le  inictix  avec  celle  de  la 
maladie  telle  que  nous  la  concevons. 

Nous  ne  préleiulons  pas,  d’ailleurs,  décrire  une 
maladie  nouvelle,  mais  avons  seulement  pour  but 
de  préciser  les  erilères  qui  doivent  permet  Ire  son 
identification.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  M.  I.  a  élé 
oh.scrvéc  dî's  longlemps  et  décrite  parfois  sous  des 
noms  différents  jjrécédemmcnl  raiipelés.  .ïfais.  par 
eouire,  en  rahseuco  de  ce?  mêmes  erilères,  elle  a 
été  eonfoiulue  avec  des  maladies  sans  rapjjort  avec 
elle. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  eu  considérant  la  M.  f.  comme 
une  maladie  spécifique,  cl  même  si  Fou  n'.accepte 
une  telle  conception  que  comme  une  hypothèse  de 
travail,  il  devient  possible  de  tenter  une  classification 
des  adénolymphoi'diles  aiguës,  ou,  de  façon  plus 
générale,  des  al'l'cclioris  aiguës  curables  frajqïaiil  le 
système  lymphoïde  et  réliculo-eiidolhélial  et  s'ae- 
eompagnanl  d’a((gmeuh(lion  des  leucocytes  mono- 

La  Nf.  I.  doil  èire  séjiarée  iieticment  des  niono- 
nueléoscs  et,  a  fortiori,  des  monocyloses  infectieuses 
que  l’on  pourrait  dire  ((  symplomatiquos  »  d’affee- 
lions  à  germes  connus  ou  à  virus  qui,  bien  qu’ayant 
avec  elle  certains  aspects  cliniques  communs,  s’en 
distinguent  par  leur  étiologie,  leur  épidémiologie  et 
leur  immunologie.  Parmi  celles  qui,  cliniquement 
cl  hémalologiquemeiil ,  se  rapprochent  de  la  M.  L, 
citons  surtout  la  rubéole,  mais  aussi  des  adénolym- 
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l.'lioïditos  poc’omlnircs  cl  des  infections  à  pyocoques 
du  type  inipctigo  par  onMiiple,  cIc... 

Plus  délicat  est  le  classcincnl  de  la  I.  painii 
le;  mononucléoses  et  monocyloscs  iiifcclicuses 
d'étiologie  encore  indélerminée. 

Il  est  possible  ceiR'ndanl  de  dislinguer,  en  S(! 
basant  sur  rexamoii  cliniq;ic,  l’étude  du  sang  et 
du  sérum. 

a)  Les  adénolympboi'ditcs  distinctes  de  la  I. 
par  leurs  caraclères  hémalologiques  cl  sérologiques, 
éYenlucllement  par  leur  aspect  clinique.  Dan,  ce 
groupe  trouvent  place  les  affections  s'accompagnant 
de  monocytose  sanguine  vraie  '*  et  au  cours  des¬ 
quelles  la  R.  A.  est  négative. 

Parmi  celles-ci,  on  pourrait  classer,  selon  qu’elles 
se  rapprochent  cliniquement  et  hématologiquemcnl 
(mis  à  part  la  monocvlose)  plus  ou  moins  de  la 
M.  I.  : 


1-  Les  a  . 

serait  à  réserver  à  celli 
inenlalion  du  nornlire  de- 
atypirpies.  I)  adleiir.s.  .Nae 
angines  lympliooylaires 
groupe,  trouveraient  place 
phoinonocytaires  a  décrit 
lesquelles  la  réaction  moi 


«  monocytes  i,  appellation  qui 
s  s  acconipagnani  il'nne  aiig- 
monocytes  vrais  typiques  ou 
îreli  ^  les  isole  nettement  des 

celle  des  angines  dites  a  lym- 
locylaire  domine,  cT  la  H.  A. 


2"  Les  faits  du  type  de  ceux  décrits  par  R.  Clément 
sons  le  nom  de  «  Rélicnlo-endolliéliosc  aiguë  bénigne 
monocylliémiquc  »  “  (cliniquement  peu  différents  de  la 
M.  I.,  mais  s’en  ilîslingnant  liématologiquemcnt  par  la 
monocytose,  l’alleinle  dti  la  série  rouge). 

3“  Les  cas  comparables  à  celui  de  Cliaplal  «  Elat  fé¬ 
brile  de  longue  durée  avec  monocytose  sanguine  ebez 
nn  nourrisson  »  à  évolution  favorable. 


A  loulcs  CCS  observations  convient,  croyons-nous, 
le  terme  de  «  Rélicido-endolliéliosc  aiguë  curable  ». 
Elles  trouvent  place  dans  le  grand  groupe  des  «  réli- 
culo-endotbélioses  »  dont  la  nosologie,  a  élé  étudiée 
récemment  ici  même  par  Calbala  cl  Roulanger,  puis 
St-zary. 

Elles  s’opposent  aux  réticulo-endolbélioses  mali¬ 
gnes.  Les  anomalies  de  la  série  ronge  et  l’évolution 
fatale  étant  surtout  les  deux  éléments  qui  distin¬ 
guent  les  formes  malignes  avec  mononucléo.sc  et 
monocytose. 

Jlais  si  la  M.  I.  peut  être  aisément  séparée  des 
affections  que  nous  venons  de  rappeler  du  point 
de  vue  clinique,  et  .stirtoul  hémalologiquc  et  immu¬ 
nologique,  il  n'en  va  plus  de  même,  mis  à  part  le 
criliMC  sérologique,  pour  les  manifestations  mor¬ 
bides  que  nous  déllnirions  comme  .suit  : 

b)  Adénolymplioïditcs  cliniqtiemenl  et  hémalolo- 
giquement  x'oisines  do  la  M.  I.  mais  sérologiquement 
distinctes.  Nous  on  retiendrons  surtout  doux  varié¬ 
tés,  la  «  fièvre  glandulaire  »  du  petit  enfant  d’une 
part,  les  mononucléoses  infectieuses  avec  R.  A. 
négative  bien  eiu’clles  se  présentent  avec  la  sympto¬ 
matologie  de  la  M.  1.  typique. 

On  pourra  s’étonner  que  nous  puissions  discuter 
des  rapports  de,  la  lièvre  glandulaire  "  et  de  la  M.  I. 
Nombre  d’auteurs  admettent  qu’il  s’agit  d’une  seule 
et  même  maladie  (Tidy,  Glauzmann,  etc...).  Et 
cependant  (à  condition  de,  réserver  le  nom  de  M.  I. 
à  l’entité  morbide  que  nous  avons  définie)  celte 
identité  est  loin  d’èire  démontrée,  si  l’on  tient 
compte  des  faits  suivants: 

La  F.  G.  atteint  b's  liés  .jeunes  enfants  alors  que  la 
M.  1.  frappe  siirlonl  l’ailnle.^eent  et  l’ailnllc  jeune  ;  elle 
évolue  (le  préférence  sous  le  mode  épidémique  s'intri¬ 
quant  parfois  avec  la  grippe,  la  M.  1.  donne  lieu  en 
général  i\  des  manifcslalious  sporadiques.  Cliniquement, 


4.  No  pouvant  enlroprendrc  ici  une  étado  béraalologiqne 
ronqdèLe,  nous  croyons  répondant,  devoir  ])i'éciser  que,  dans 
la  M.  T.,  telle  que  nous  l’avons  délinie,  un  grand  nombre 
d',aufenrs,  en  parlirnlier  en  Amérique,  et  nons-mémes  ebez 
les  malades  que  nous  avons  suivis,  n’ont  pas  noté  d’aug¬ 
mentation  du  taux  des  monorytes  vrais. 

On  pont  se  demander  avec  Naegeli  si  le  «  Bacillus  mono- 
rylopencs  n  do  Nyfcldt  ne  serait  pas  l’agent  spérinqne  do 
l'entité  clinique  que  représenterait  rangino  à  monocytes. 
Le  rfde  do  re  germe  est,  par  contre,  loin  d’être  démontré 
dans  la  .M.  I.  telle  que  nous  t’avons  délinie. 

C.  Cet  arlirlo  était  rédigé  torsqno  nous  avons  pn  avoir 
ronnaissance  du  très  intéressant  «  Mouvement  medical  n  de 
It.  Clément  (La  Presse  ilédiralc.,  10  Soplendirc  1942,  n”  .42), 
dans  lequel  il  étudie  les  raiiporls  do  la  fièvre  ganglionnaire, 
et  de  la  réliculo-endotliéliose  aiguë  monocytliémiquo  qu’il  avait 
précédemment  décrite.  On  pourra  s’y  rei>orter  très  ulile- 

’I.  One  nous  nous  permettrons  do  désigner  par  los  ini- 


Comby  le  notait  encore  récemnienl,  il  y  a  d'assez 
nombreuses  di.s5emblances  entre  la  !•'.  G.  et  l’adéno- 
lyniplio'idile  aiguo  bénigne  de  l’adulte  (caractères  et 
évolution  de  l’angine,  des  adénopathies,  etc.).  Souvent 
même  l’examen  hématologique  fait  apparaître  de  nota¬ 
bles  différences  :  constatation  d'une  polynucléose  (Ca¬ 
lbala  cl  observations  personnelles)  ou  bien  si  les  leu¬ 
cocytes  mononucléés  sont  en  nombre  élevé,  it  s’agit  soit 
de  monocytes  (Naegeli),  soit  de  lymphocytes  (W.  Schultz). 
A  CO  propos,  il  convient  de  noter  avec  W.  Schultz  la 
tendance  qu'ont  les  enfants,  dans  les  premières  années  de 
la  vie,  à  réagir  aux  agents  infectieux  les  plus  divers  par 
une  lympho-monocytose.  D’ailleurs,  après  sa  publication, 
le  travail  de  Pfeiffer  sur  la  F.  G.  a  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  critiques,  en  France  en  particulier,  Variol,  Se- 
gard,  Nobécourt.  Leenhardt  déclaraient  qu’il  s’agis¬ 
sait  d'un  syndrome  provoqué  par  des  infections  di¬ 
verses  (pyococciques  et  même  tuberculeuses),  Leenhardt 
n'Iiésilait  pas  à  écrire  que  la  F.  G.  n’était  qu’une  adé¬ 
nite  banale  et  qu’elle  devait  être  supprimée  du  cadre 
nosologique  en  tant  qu’entilé  morbide.  Enfin,  lorsqu’on 
utilise  la  H.  .\.,  on  constate,  ainsi  que  l’a  noté  W.  Schultz 
et  que  nous  l’avons  observé  nous-méme,  que  cliez  le 
petit  enfant  présentant  les  signes  de  la  F.  G.  de  Pfeiffer. 
l'Ile  est  négative. 

Ainsi,  malgré  l’opinion  de  Tidy,  Glauzmann,  émise 
avant  l’emploi  de  ce  test,  noua  serions  tenté,  en 
accord  d’ailleurs  avec  Comby,  Naegeli,  W.  .?chullz 
cl,  plus  récemment,  Rerloyc,  de  disisocior  de  la 
üt.  I.  sinon  toutes  du  moins  une  grande  partie  des 
F.  G.  du  petit  enfant.  Mais  il  conviendra  de  véri¬ 
fier  cette  liypotbè.sc  par  une  mise  en  œuvre  systé¬ 
matique  de  la  R.  A.  att  cours  des  F.  G.  infantiles, 
il  n’csl  pas  impossible,  en  effet,  que  certaines 
d’entre  elles  relèvent  de  la  même  étiologie  que  la 
M.  1.  de  l'adolescent,  d’autres  étant  provoquées  par 
des  agents  infectieux  différents. 

Restent  les  adénolymplioïditcs  aiguës  bénignes  de. 
l’adolc.srenl  ou  de  l’adulte  cliniquement  et  liémalo- 
logiquemenl  identiques  à  la  M.  I.  telle  que  nous 
l’avons  définie,  mais  avec  R.  A.  négalivc. 

Il  serait  exagéré  et  prématuré  de  les  séparer  de  lu 
M.  1.  en  se  basant  uniquement  sur  une  réaction  séro¬ 
logique  qui  ne  fait  pas  intervenir  l’agent  pathogène 
encore  non  identifié  de  la  maladie.  Lk.mieuhk  a  très 
justement  rappelé  qu’une  réaction  de  laboratoire  néga¬ 
tive  n’avait  pas  la  valeur  absolue  et  qu’on  pouvait,  par 
exemple,  constater  la  négativité  du  séro-diagnoslic  de 
Widal  an  cours  d’ostéites  lypbiqiies  authentiques. 

Nous  pensons  donc  qu’il  est  prudent  et  conforme  aux 
règles  suivies  généralcmenty  en  pathologie  infectieuse 
d'admettre  jusqu’à  plus  ample  informé  : 

Qu’une  R.  .\.  positive  permet  praliipiement  d'affirmer 
le  diagnostic  de  M.  I. 

Qu’une  R.  A.  négative,  au  cours  d’une  affection 
n’ayant  pas  les  caractères  cliniques  et  hématologiques 
de  la  .M.  L,  doit  faire  écarter  le  diagnostic  de  M.  I. 

Mais  qu’une  R.  A.  négative,  chez  un  malade  présen¬ 
tant  une  .M.  I.  cliniquement  et  hematoIosTiquement 
typiipie,  doit  conduire  à  faire  des  réserves  sur  l'étio¬ 
logie  lie  l'affection  dont  il  est  atteint  et  à  admettre 
qu’il  peut  s’agir,  dans  certains  cas,  de  M.  I.  aullieii- 
tiquo  évoluant  chez  des  sujet.-!  sérologiquement  n  iner¬ 
tes  1)  Il  ne  sera  d’ailleurs  possible  d’avoir  des  préci¬ 
sions  sur 'ces  faits  qu’en  procédant  à  des  inoculations 
et  en  cherciiant  si  l’on  obtient  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  ces  formes  avec  ou  sans  apparition  d'une 
R.  A.  positive. 

Quoi  qu’il  en  .soit,  nous  croyons  pouvoir  propo¬ 
ser  une  classification  d’attente  des  adéiiolympho'/- 
dilcs  aiguës  bénignes  "  s’accompagnant  d’augmenta¬ 
tion  dos  leucocytes  dits  mononucléaires  qtic  nous 
résumerons  comme  suit  : 

1’  Adéuolymphoïdiles  aiguës  curables  avec  mono¬ 
nucléose  ou  monocytose  dites  «  symptomuliques  » 
d'affections  à  germes  connus  ou  à  virus. 

L’j'.  certaines  adénolymphoïdites  pyococciques,  ru- 

2"  .Ailénolympho'idiles  aiguës  curables  d’étiologie 
encore  indéterminée  avec  parmi  elles  ; 

a)  Les  réticuloscs  aiguës  bénignes  avec  monocytose 
comprenant  : 

L’angine  à  monocytes  vrais  (Naegeli,  Scliuilz)  ; 

La  rélioulo-cndothéliose  aigujë  bénigne  monocylhé- 
miqiie  et  d’aulrès  formes  s’en  rapprochant. 

b)  Les  adénolymphoïdites  avec  mononucléose  non 
monocytaire  et  parmi  elles  : 


8.  Cf.  formes  séro-négatives  de  Davidsobn  :  Les  faits  réceiii- 
meiil  rapportés  par  Marclial,  Facqiict  cl  Rouaiilt  seraient 
poiit-êtro  à  olasser  dans  ce  groupe.  Nous  regrettons  de 
n  avoir  pu  prendre  connaissance  do  leur  travail. 

9.  Le  terme  proposé  par  Clievallicr  étant  pris  dans  un 
sens  plus  général. 


La  .M.  1.  définie  par  tes  caractères  cliniques,  hémalo¬ 
logiques,  biologiques  avec  ses  formes  sérologiquement 
positives  (la  majorité)  et  négatives  (rares,  en  attente, 
peut-être  à  séparer)  : 

Certaines  formes,  sinon  toutes,  de  la  fièvre  ganglion¬ 
naire  de  Pfeiffer,  du  petit  enfant  ; 

Diverses  adénolymphoïdites  d'étiologie  encore  indé¬ 
terminée  correspondant  à  la  réaction  d'un  lorrain  parti¬ 
culier  lors  d’agressions  diverses  (angines  lymphocytaires 
telles  que  les  conçoivent  Sabrazès  cl  Saric  pro  parle). 

Tl  va  sans  dire  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’Iiypo- 
Ihèses.  Mais,  ainsi  qun  l'écrivait  récemment  Lecomte 
du  Nouy  «  une  bypolhèsc  ne  paralyse  pas  la 
science,  même  quand  l'ilo  est  faus,sc,  car  clic  sug¬ 
gère  des  expériences  dans  le  but  de  la  détruire,  et 
CCS  expériences  peuvent  mettre  à  jour  des  faits  nou- 
\caux  qui  inspireront  une  autre  mieux  adaptée  ». 


NOTES  CLINIQUES 

SUR 

LE  TYPHUS 
EXANTHÉMATIQUE 

Par  P.  de  GRACIANSKY 

Clief  de  clinique  à  la  FacHllé. 
(Paris) 


C'.eci  n'est  pas  une  revue  générale  des  symptô¬ 
mes  du  lyiiluis  exanlliémali(|ue,  mais  la  remarque 
de  quelques  particularités  cliniques  que  nous  avons 
observées  au  cours  d’une  épidémie. 

l.'inrubaliun ,  que  dans  deux  cas  nous  avons  pu 
fixer  à  dix  jours  —  chiffre  compris  dans  les  délais 
habituels  — .  n’est  marquée  |)ar  aucun  symptôme. 

Le  début  de  la  maladie  n’a  que  rarement  (7,6 
pour  lOO  des  cas)  la  violence  classique.  Il  est  habi¬ 
tuellement  soudain,  marqué  par  des  frisonnements, 
une  .sensation  de  malaise,  une  céphalée,  une  ascen¬ 
sion  thermique  (07,5  pour  100  des  cas).  Plus  rare¬ 
ment  il  est  progressirf  (25  pour  100  des  cas). 

La  période,  prcéniplivr  ne  comporte  aucun  signe 
de  certitude.  Le  groupemenl  des  symptômes  est 
néanmoins  assez  cvocaleur. 

La  fièvre  c.sl  constante,  grimpant  en  quatre  à  six 
jours  par  quelques  oscillations  ascendantes  au  pla¬ 
teau  à  40®.  Une  rémission  fraiielio  (35  pour  100  des 
cas)  ou,  tout  au  moins,  un  arrêt  de  la  montée 
ibermique  (25  pour  100  des  cas)  se  produit  au 
deuxième  ou  troisième  jour  et  donne  à  la  courbe  de 
eelle  période  un  profil  tout  à  fait  earaclérislique  et 
d'autant  plus  intéressant  à  noter  que  Ch.  Nicolle  le 
signale  dans  la  maladie  expérimentale  du  singe. 
La  lièvre  n’est  en  rien  inlluencée  par  les  antilbcr- 
niiqucs  classiques,  non  plus  que  par  les  sulfamides, 
<iuels  qu'ils  soient. 

Quant  au  pou/.s,  il  e.sl  le  plus  souvent  dissocié 
d’avec  la  température,  soit  à  peine  accéléré  (35 
jiour  100  des  cas),  soit  inchangé  (32,5  pour  100  des 
cas),  soit  tout  à  fait  irrégulier  (7,5  pour  100  des 
cas).  Plus  rarement,  il  est  en  rapport  normal  avec 
la  fièvre  (20  pour  100  des  cas). 

En  dépit  de  ces  signes  et  contrairement  à  la 
notion  classique  d'alteinlc  précoce  et  profonde  de 
Véial  général  des  typhiques,  ils  semblent,  les  pre¬ 
miers  jours,  remarquabh’incnl  supporter  leur  tem¬ 
pérature.  Cette  conservation  relative  de  l'étal  gé¬ 
néral,  qui  se  manifeste  dès  que  les  malitdes  sont 
couchés  et  réconfortés  cl  à  condition  qu’ils  n’aient 
pas  élé  antérieurement  par  trop  surmenés,  paraît 
être  un  excellent  élément  différentiel  d’avec  d’au¬ 
tres  affections  pouvant  prêter  à  erreur,  une  grippe, 
une  diotbiénenléric. 

A  ces  signes  s’ajoutent  une  céphalée,  signe  cons¬ 
tant,  tantôt  sans  caractère  spécial,  tantôt  plus  par¬ 
ticulière  par  son  maximum  frontal  et  sus-orbitrairc, 
.son  atroce  intensité  qu’exagèrent  encore  la  lumière, 
l’élévation  du  regard,  .\ucun  analgésique,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  même  ne  la  calment.  Il  s’y  associe 
liaiTois  une  rachialgie,  des  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres,  au  thorax. 

Les  signes  digeslifs  .«ont  eux  aussi  constants.  La 
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constipation  est  le  plus  fréquent  (85  pour  100  dos 
cas),  plus  rarement  on  note  la  diarrhée  (7,5  pour 
100  des  cas)  ou  des  signes  banaux  :  anorexie,  soif 
vive,  vomissements.  Lu  langue  est  le  plus  souvent 
•simplement  .saburrale  (00  pour  100  des  eus),  par¬ 
fois  rosée  sur  ses  bords  (12,5  pour  100  des  easj  ou 
déjà  rôtie  (10  pour  100  des  cas)  ou  encore  tout  à 
fait  normale  (17,5  pour  100  des  cas).  Jamais  nous 
n’avons  noté  à  ce  .stade  le  signe  classique  qu’est 
l’impossibilité  de  projeter  en  avant  la  langue  main¬ 
tenue  par  une  contracture  du  génioglosse. 

Quant  aux  phénomènes  congestifs,  eux  aussi 
bien  classiques,  ils  manquent  le  plus  souvent.  C.i' 
sont  lu  congestion  de  la  face  (15  pour  100  des  cas), 
la  conjonctivite,  le  coryza  (10  pour  100  des  cas), 
la  trachéite,  la  bronchite  avec  râles  diffus  (30  pour 
100  des  cas).  L’angine  érvlhémaleusc  est  presipu- 
constante  et  semble  particulière  lorsqu’elle  atteint 
uniquement  la  moitié  postérieure  de  la  gorge  et 
tlu  voile,  s'arrêtant  linéairement  brusquement  à 
l'arc  formé  par  les  piliers  aniérienrs.  Sa  teinte  est 
uniformément  rouge  sans  que  l'on  puisse  y  distin¬ 
guer  de  petits  vaisseaux  hyperhémiés,  comme  il  est 
habituel  dans  une  angine  banale.  Jamais  nous 
n'avons  vu  l’énanthème  en  taches  que  certains 
auteurs  signalent  au  deuxièmo-troisicme  jour. 

Enlin  la  rate  est  légèrement  hypertrophiée  dans 
12,5  pour  100  des  cas. 

Tons  ces  symptômes  ont  une  dernière  caractéris¬ 
tique,  leur  évolntioii  en  deux  poussées.  Ils  se  sont 
groupés  pendant  les  deux  ou  trois  lu'cmiers  jours: 
puis,  tout  comme  la  lièvre,  ils  rétrocèdent  an  point 
parfois  de  permettre  la  reprise  du  travail.  Le  leudi:- 
main,  dans  une  seconde  poussée,  la  maladie  re¬ 
prend  son  cours.  Plus  ou  moins  complète,  cette 
évolution  s’est  marquée  dans  60  pour  100  des  cas. 
Dans  l’ensemble,  cette  période  dure  4  à  6  jours. 

L’apparition  de  l'exanthème  et  l'in.-ilallation  des 
phénomènes  nerveux  se  fout  au  bout  de  ce  délai,  à 
la  faveur  d'une  nouvelle  poussée  dont  tes  éléments 
SC  groupent  parfois  (25  pour  100  des  cas)  dans  un 
ordre  si  constant  qu'il  est  possible  d’en  donner  une 
description  schématique. 

La  température  atteint  -10“.  Le  malin  du  cin¬ 
quième-sixième  jour,  après  une  nuit  agitée,  le 
sujet,  ju.sqne-là  simplement  fatigué,  devient  sou¬ 
dainement  prostré,  adynamique  ;  le  faciès  se  mo¬ 
difie,  prend  un  aspect  gris  terreux  ou  vnilueux, 
le  pouls  s’altère,  et.  le  .soir,  on  constate,  chez  des 
sujets  à  peau  favorable,  blanche  et  glabre,  la  pré¬ 
sence  de  légères  marbrures  violacées  qui  permet- 
U'ut  d’annoncer  pour  le  lendemain  l’éruption  pro¬ 
prement  <lite. 

Les  signes  du  typhus  exanthématiqm-  à  la  ré- 
luoni-:  D’KT.vr  sont  assez  caractéristhjuc.s  pour  que  le 
diagnostic,  de  délicat,  devienne  évident. 

L'aspect  du  typhique  est  bien  7)articulier.  Cou¬ 
ché  sur  le  dos,  dyspnéi()iie,  indifférent  à  ce  qui 
l'entoure,  ébauchant  des  mouvements  incertains, 
pnrcoiirn  de  secousses  musculaires,  il  semble  vivre 
un  rêve  profond,  l'ne  hypoaconsic  marquée  l'isole 
plus  encore  du  monde  extérieur.  Le  soir,  la  nuit,  il 
s’agite  davantage,  cherche  à  se  lever  et  se  livre 

lüen  classique  est  la  courbe ^  Ihcrmiiiiie,  en  pla- 

peine  quelques  dixièmes.  Elle  monte  parfois  (17,5 
pour  100  des  cas)  jusqu’à  41°,  dessinant  un  dôme. 

L'importance  des  signes  nereen.r  a  toujours  été 
soulignée.  Si  les  phénomènes  douloureux  du  début 
ont  disparu  (la  céphalée  ne  persiste  que  dans  12,5 
pour  100  des  cas),  le  délire,  la  prostration  alter¬ 
nent  et  s’accentuent  à  mesure  que  l’affection  évo¬ 
lue.  Le  délire  est  particulier  par  sa  fixité,  son  inco¬ 
hérence  qui  laissera  au  malade  un  souvenir  étran¬ 
ge,  par  l’agitation  qui  l’accompagne.  Les  alterna¬ 
tives  de  prostration  et  do  délire  sont  entrecoupées 
de  rémissions  légères  et  brèves  au  cours  desquelles 
le  malade  reconnaît  son  entourage,  témoigne  par¬ 
fois  d'optimisme,  voire  d’une  singulière  euphorie. 

Des  autres  signes  nerveux,  les  plus  fréquents  sont 
les  secousses  musculaires  qui  conlraclent  brusque¬ 
ment  un  segment  do  membre,  entre-choquent  les 
mâchoires,  font  grimacer  la  face,  animent  la  lan¬ 
gue  de  mouvements  de  trombone,  provoquent  un 
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hoquet  violent.  Il  s’y  associe  souvent  un  tremble¬ 
ment  des  extrémités,  des  contractures  pallidales  ou 
méningées.  -Nous  n’avons  jamais  constaté  de  mo¬ 
difications  des  pupilles  ni  des  réflexes  tendineux 
ou  cutanés.  La  ponction  lombaire  nous  a  montré 
dans  deux  cas  nue  albumiuose  et  une  cytologie 
normales,  dans  un  cas  une  hémorragie  méningée 
abondante  ((ui  r-ii traîna  la  mort  en  cinq  jours. 
.-Vutre  indice  de  gravité,  on  note  presque  toujours 
une  dyspnée  sine  materia  avec  respiration  superfi¬ 
cielle,  parfois  au  contraire  stertor,  ou  encore  respi¬ 
ration  partielle,  uniquement  costale  ou  abdominale. 

L'cæanthèinc  complète  la  triade  classique  do  la 
maladie.  11  est  particulier  par  sa  discrétion  habi¬ 
tuelle,  son  début  par  les  flancs  et  la  face  externe 
des  cuisses,  sou  extension  centrifuge,  sa  topogra¬ 
phie  généralisée  ne  respectant  q>ie  la  face,  attei¬ 
gnant  même  la  paume  des  mains  dans  10  pour  100 
des  cas,  sa  variabilité  d’un  malade  à  l'autre,  dépen¬ 
dant  en  partie  de  l’état  antérieur  des  téguments, 
enfin  par  l'aspect  de  ses  éléments,  assez  typique 
pour  qu'il  eonstitiM.'  im  sigin:  de  certitude. 

On  doit  décrire  trois  sortes  d'éléments. 

Les  macules  sont  le  plus  fréquent  (92.5  pour  100 
des  cas),  .\sscz  semblables  aux  taches  rosées  de  la 
dolhiéncntérie,  mais  un  peu  plus  foncées  ;  elles 
sont  entourées  parfois  d’un  halo  flou,  mauvr-,  qui 
semble  siéger  plus  profondément  dans  le.  derme. 
Ces  taches  rosées  disparaissent  en  quatre  à  six 
jours  sans  laisser  de  trace  (-50,5  pour  100  des  cas) 
ou  bien  se  transforment  en  une  minuscule  macule 
ocre  qui  persistera  une  ou  deux  semaines  (18  pour 
100  des  cas),  ou  encore  prennent  un  type  pétéchial 
(20  pour  100  des  cas).  On  note  rarement  (5  pour 
100  dos  cas)  une  (inc  dc.squamation  donnant,  lors¬ 
qu'on  frotte  la  peau  avec  un  objet  mous.se,  l'im¬ 
pression  do  débris  .de  gomme  laissés  sur  le  papier 
(signe  de  firaucr). 

Les  marbrures  également  fréquentes  (30  pour  100 
des  cas),  mauves,  pilles,  aux  contours  imprécis, 
sont  visibles  seulement  chez  les  sujets  à  peau  favo¬ 
rable,  blanche  cl  glabre. 

Enfin,  dans  les  cas  où  l'exanthème  est  exubé¬ 
rant,  ou  peut  observer  (7,5  pour  100  des  cas)  des 
éléments  rouge  foncé  aux  contours  déchiquetés, 
aiachnéens,  s’effaçant  parfaitement  par  la  pres- 

Tons  ces  éléments  s'associent  diversement,  évo¬ 
luent  en  jdusicurs  poussées  qui  peuvent  frapper 
plusieurs  fois  les  mêmes  régions.  L’exanthème  fait 
complètement  défaut  dans  7,5  pour  lOO  des  cas, 
d'évolution  par  ailleurs  banale. 

Tout  aussi  fréquents  que  ces  différents  signes, 
les  troubles  cardio-circuhitoircs  dominent  le  pro¬ 
nostic  de  la  malailie.  Le  poids  est  habituellement 
dissocié  d'avec  la  température  (97,5  pour  100  des 
cas),  petit,  filant,  irrégulier,  entrecoupé  d'extra- 
systoles.  La  tension  est  toujours  très  basse  et  ne  se 
relève  piart iellement  qu'à  la  lin  de  la  période  érup¬ 
tive.  Sa  chute  soudaine  et  brutale  peut  réaliser  un 
eollapsus  analogue  à  celui  de  la  dothiénentérie. 

bryocardiques  ;  ou  peut  noter  un  bruit  de  galop. 
Tous  ces  faits,  bien  connus  et  étudiés  avec  l'aide 
de  rélcctrocardiogrammc,  relèvent  à  la  fois  d’une 
myocardite  et  d'un  eollapsus  vasculaire  généralisé. 

Tl  c.-^t  d'antres  signes  plus  accessoires  :  constipa¬ 
tion  (-15  pour  100  des  cas),  avec  abdomen  rétracté 
eu  lialcau  ou  bien  météorisé  cl  gargouillant,  lan¬ 
gue  saburrale  on  plus  souvent  sèche,  rôtie,  recou¬ 
verte  de  fuliginosités,  bépatoinégntic  légère,  splé¬ 
nomégalie  inconstante  (40  pour  100  des  cas),  un 
peu  particulière  lorstin’elle  donne  à  la  rate  une 
forme  ovoïde  à  grand  axe  vertical. 

I.es  signes  respiratoires  consistent  habituellement 
en  bronebite  (15  pour  100  dos  ca.s),  ou  en  foyers 
congestifs  (5  pour  100  des  ca.s). 

Ia's  urines  sont  rares,  souvent  albumineuses.  Il 
existe  souvent  de  l’incontinence  (15  pour  100  des 
cas),  ou  de  la  rétention  (12  pour  1*00  des  cas). 
Nous  n'avons  pu  vérifif-r  l'élévation  de  l'urée  san¬ 
guine  à  laquelle  Benhamou  attribue  une  grande 
importance  pronostique. 

Enfin  vers  la  lin  de  cette  période,  un  amaigris¬ 
sement  considérable  se  manifeste,  rendant  certains 
malades  absolument  méconnaissables. 

L’étude  de  la  formule,  sanguine  montre  une  hy¬ 


perleucocytose  (10.000)  avec  polynucléose  neutro¬ 
phile  (jusqu’à  86  pour  100),  augmentation  légère 
des  moyens  mononucléaires  (15  à  20  pour  100)  et 
diminution  des  lymphocytes  (5  à  10  pour  100).  Ces 
modifications,  très  précoces  et  très  durables,  iront 
jamais  atteint  les  chiffres  extrêmes  signalés  par 
Danielopolu  (50  à  100.000  leucocyle.s). 

La  réaction  de  li  e//  Félix  au  l’roteus  X  19  c.-.t 
toujours  positive  dès  le  cinquième-septième  joui-. 
Elle  est  particulière  par  la  variabilité  du  taux  d’ag¬ 
glutination  d’un  jour  à  l’autre  et  d’un  malade  à 
l’autre.  Sans  valeur  à  1/-50,  elle  atteint  des  taux 
parfois  considérables:  1/0.200.  I/agglutination  du 
l’rotcus  X2  semble  moins  sensible. 

Pendant  une  période  de  six  à  huit  jours  en 
moyenne,  tous  les  signes  évoluent  par  poussées 
successives  de  plus  en  plus  graves. 

Dans  les  cas  favorables,  après  une  exacerbation 
précritique,  l'ajuIlioiutiox  se  produit  en  un  lysis 
rapide  durant  trois  à  dix  jours.  Longtemps,  les 
malades  demeurent  asthéniques,  amaigris,  en  équi¬ 
libre  circulatoire  instable,  anormalement  tachycar- 
diques  ou  bradycardiques.  l'ne  alopécie  immé¬ 
diate  est  habituelle.  Des  sujipurations  multiples 
■)  streptocoques,  sous  forme  d'abcès  sous-cutanés, 
des  escarres  sacrées  profondes  et  étendues  vien¬ 
nent  encore  ralentir  la  convalescence.  Nous  n’avons 
pas  observé  d'autre  complication.  Les  bonnes  con¬ 
ditions  d’hygiène  et  de  chauffage  dans  le.squelles 
étaient  nos  malades  expliquent  peut-être  l'absence 
de  surinfection  et  d'artérites. 

L.V  MORT  est  survenue  dans  1  '4  de  nos  observa¬ 
tions,  vers  la  lin  de  la  période  d'état,  et  toujours 
précédée  des  mêmes  symptômes  :  une  obnubilation 
complète  avec  tiéiniilation,  milchonnement,  sccous- 
.scs  musculaires  générali.sécs,  une  polvpnée  ef¬ 
froyable,  un  effundremenl  ten.donnel,  une  cyanose 
avec  refroidissement  des  extrémités,  parfois  une 
poussée  éruptive  cxuliérantc  dont  les  éléments 
prennent  une  teinte  cyanotique. 

lution  du  tyiduis  a  été  remarqualilement  uniforme, 
liai'cs  ont  été  les  cas  à  symptomatologie  atténuée 
ou  à  évolution  écourtée  rpio  la  notion  d'épidémicité 
et  la  l’éaction  de  Weil-Félix  ont  iiermis  d'identifier. 

Dans  un  cas  tout  à  fait  fruste,  la  lièvre  dessina 
une  courbe  typiipie  en  réduction  avec  l’invasion 
soudaine,  la  rémi.ssioii,  deux  jours  à  40“,  cimf  jours 
de  lysis.  Une  légère  céphalée  et  une  courbature  les 
trois  premiers  jours,  un  catarrhe  naso-pharyngé 
résiimèreut  toute  la  symptomatologie. 

Le  pnoxoSTic  du  typhus,  sévère,  puisque  nous 
avons  eu  25  pour  lOÔ  de  décès,  est  très  délicat  à 
porter.  Trois  éléments  doivent  être  relevés  : 

Le  moment  où  apparaissent  les  Iroubles  cardio- 
vasculaires  semble  la  seule  donnée  clinique  valable. 
Précoces,  ils  s’aggravent  à  'chaque  poussée  et  finis¬ 
sent  par  entraîner  la  mort.  Le  malade  pourra  au 
contraire  en  faire  les  frais,  cependant  que  l’infec¬ 
tion  achève  son  cycle  s’ils  n’apparaissenl  que  vers 
la  lin  do  la  période  éruptive. 

Le  facteur  racial  est  certain.  Grave  chez  les  fran¬ 
çais  et  les  Polonais.  le  typhus  ne  s’est  jamais  ter¬ 
miné  par  la  mort  chez  les  Russes  cl  les  Serbes  que 
nous  avons  pu  Iraiti'c  dans  les  mêmes  conditions. 

Enfin  l’importance  giiantilalivc  de  l’infection 
semble  primordiale  et  les  formes  les  plus  graves 
ont  été  observées  chez  les  sujets  qui  étaient  dans 
les  meilleures  conditinns  ])our  subir  des  inocula¬ 
tions  massives:  per.soimel  de  la  désinfection,  bran¬ 
cardiers  transportant  les  sujets  non  encore  épouil¬ 
lés,  infirmiers  des  baraques  contaminées.  Les  for¬ 
mes  légères  ont  été  relevées  chez  les  sujets  qu’un 
contact  fortuit  n'avait  infectés  que  légèrement. 

De  toutes  façons,  rien  n'est  aussi  incertain  que 
le  pronostic  du  typhus  où  des  aggravations  mor¬ 
telles  surviennent  comme  aussi,  selon  l’expression 
de  Ch.  Nicolle,  les  plus  surprenantes  résurrections. 

Quant  au  Tn.-vni;.Mi:xr,  longue  liste  de  vains  essais 
où  s’inscrivent  le  sérum  de  convalescent,  les  divers 
sulfamides,  il  se  borne  au  traitement  tonicar¬ 
diaque,  bulbaire,  aux  grands  enveloppements  tiè- 
des,  aux  soins  minutieux  de  propreté  des  régions 
déclives,  à  l'épluchage  soigneux  des  fuliginosités. 
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TUMEURS  VÉGÉTANTES  ENDOBRONCHIQUES 

GUÉRIES  PAR  PNEUMECTOMIE  TOTALE 


UNE  loi  heureuse  des  séries  au  cours  de  ces 
trois  dernières  années  a  réuni,  dans  noire 
service  de  chirurgie  thoracique,  5  oliscr- 
vations-type  d’ «  adénomes  bronchiques  ». 
Nous  nous  bornerons  aujourd’hui  à  la  publication 
de  deux  pneumectomies  totales  réalisées  avec  suc¬ 
cès,  réservant  à  un  travail  ultérieur  l’ensemble  de 
notre  documentation  anatomique  et  clinique. 

Dans  un  récent  article  de  ce  journal,  Pruvosl, 
Jacob,  Delarue  et  Dospierre,  sous  le  terme  imagé 
d’  «  épistomc  bronchique  »,  rapportaient  deux 
observations  caractéristiques  d’un  type  très  parti¬ 
culier  de  tumeurs  des  grossses  bronches.  Ils  expo¬ 
saient  surtout  la  difficulté  du  problème  thérapeu¬ 
tique  qu'elles  suscitent,  souhaitant  que  les  progrès 
de  la  technique  chirurgicale  y  trouvent  une  solu¬ 
tion  d’avenir.  Ce  vceu  était  justifié:  les  deux 
succès  que  nous  publions  en  font  foi. 

Mais  décider  d’une  pneumectomie  totale  en  sem¬ 
blable  occurence  ne  va  pas  sans  poser  à  l’opérateur 
un  véritable  cas  de  conscience.  Lésion  de  malignité 
locale,  nous  dit  l’histologiste.  Tumeur  localisée, 
nous  dit  l’endoscopiste.  La  pneumectomie  totale  — 
ou,  mieux,  la  lobectomie  —  ne  risque-l-ellc  pas  do 
constituer  un  geste  disproportionné  ?  Dangers  de 
riiilcrvcnlion  d’exérèse  pulmonaire,  simplicité  du 
morcellement  bronchoscopique  :  est-on  en  droit 
d’hésiter.!*  Et  le  type  même  de  ces  malades  vient 
ajouter  encore  à  la  difficulté  du  débat.  C’est  une 
jeune  fille,  une  jeune  femme,  dont  la  santé  serait 
parfaite  sans  ces  hémoptysies  capricieuses,  souvent 
de  dale  déjà  ancienne,  qui  l’inquiètent.  Représen¬ 
teront-elles  môme  un  jour  une  complication  d’iinc 
gravité  suffisante  pour  légitimer  un  acte  thérapeu¬ 
tique?  Enfin,  les  observations  de  Ch.  Jackson  et 
Konzelmann  semblent  montrer  l’excellence  des 
résultats  de  celle  méthode  simple  cl  bénigne  qu’est 
le  morcellement  endoscopique,  accompagné  ou 
non  do  radiothérapie  ou  de  radiumihérapic  in  siiu. 

Nous  croyons  logique  d’établir  le  bien-fondé  de 
l'opération  large  d’exérèse  —  la  pneumectomie 
totale  —  sur  d’autres  bases.  Deux  aspects  doivent 
être  envisagés  dans  l’histoire  de  «  l’épislome  bron¬ 
chique  »  : 

1“  l’évolution  loc<ile  de  la  lésion  ; 

2“  Son  retentissement  mécanique  sur  le  terri¬ 
toire  broncho-pulmonaire  sous-jacent. 

Cet  «  adénome  »  de  Chevalier  Jackson,  celte 
«  tumeur  mixte  »  que  décrivent  Womaek  cl  Gra- 
ham,  ce  «  cylindrome  »  dont  parlent  les  autours 
parisiens,  est-il  susceptible  de  dégéné¬ 
rescence  maligne  ?  Il  paraît  difficile  de 
répondre  par  l’affirmative,  puisque 
jamais  n’ont  été  observées  de  méta¬ 
stases  à  distance,  que  jamais  non  plus, 
scmblc-t-il,  les  ganglions  lymphatiques 
médiastinaux  n’ont  été  trouvés  enva¬ 
his.  Et  pourtant,  que  de  discussions 
dans  l’interprétation  du  fragment  de 
biopsie.  Tel  examen  répondra  béni¬ 
gnité;  tel  autre,  malignité  certaine. 

La  littérature  américaine  comporte 
nombre  de  cas  où  successivement  la 
même  coupe  fut  différemment  classée 
scion  que  l’évolution  clinique  venait 
s’inscrire  en  faux  contre  les  pronos¬ 
tics  successivement  envisagés. 

Mais  la  malignité  locale  de  la  lésion 
procède  surtout  du  caractère  des 
connexions  anatomiques  qu’elle  va 
affecter  avec  la  paroi  bronchique  où 
elle  a  pris  naissance.  Et  ceci  n’est  pas, 
pour  nous  surprendre.  Que  cette  ori¬ 
gine  se  fasse  aux  dépens  de  vestiges 
embryonnaires  de  bourgeons  bronchi¬ 
ques,  comme  le  soutient  Churchill,  ou 


dans  des  proportions  considérables  les  difficultés 
et  la  gravité  de  l’acte  opératoire  ? 

11  est  possible,  à  notre  sens,  d’esquisser  le  pro¬ 
blème  des  indications  thérapeutiques  en  face  de  ce 
type  particulier  de  tumeur.  A  tumeur  très  limitée 
et  surtout  nettement  pédiculée  :  exérè'se  par  mor¬ 
cellement  bronchoscopique.  A  tumeur  largement 
sessile,  et  surtout  à  tumeur  se  prolongeant  hors 
de  la  bronche  (tumeur  en  iceberg)  ;  opération  large 
par  pneumectomie  ou  lobectomie  dans  certains  cas 
rares  d’implantation  basse  de  la  lésion  dans  l’arbre 
bronchique. 

Nous-mêmes  avons  entrepris  nos  premières  in¬ 
terventions  d’exérèse  avec  cette  notion  —  qui 
s’avéra  par  la  suite  injustifiée  —  que  nous  avions 
affaire  à  des  cancers  pulmonaires  banaux.  Sachant 
à  l’heure  actuelle  à  quel  type  histologique  p.irti- 
culicr  répondent  ces  lésions,  notre  allillude  restera 
la  même,  hormis,  répélons-le,  des  cas  rares  à  notre 
sens  où  la  lésion  apparaît  comme  nettement  endo¬ 
bronchique  et  strictement  pédiculée. 

OiiSunvATios  I.  —  M™**  C...,  34  ans.  Celle  malade  nous 
est  envoyée,  en  Juillet  1939,  parce  que  depuis  plusieurs 
années  elle  présente  une  série  d’épisodes  pulmonaires 
infectieux,  s’accompagnant  entre  temps  d’hémoptysies. 

Celle  femme  de  34  ans,  mariée,  a  2  enfants  très  bien 
portants.  Son  état  de  santé  a  été  excellent  jusqu’en 
Septembre  1930.  A  cette  dale,  premier  épisode  pulmo¬ 
naire  aigu,  avec  une  température  à  40°,  des  hémoptysies 
qui,  aux  dires  de  la  malade,  se  prolongèrent  durant 
trois  semaines,  journalières  et  abondantes. 

En  .Avril  1937,  la  malade  étant  enceinte,  apparition 
brutale,  sans  prodrome  aucun,  d’une  hémoptysie  très 
abondante  de  sang  rouge.  Des  radiographies  alors  pra¬ 
tiquées  sont  négatives. 

A  partir  do  cette  dale,  les  hémoptysies  reviennent  de 
temps  à  autre,  surtout  au  moment  des  règles.  Le  méde¬ 
cin  traitant  pense  à  un  rétrécissement  mitral,  dont  le 
diagnostic  est  infirmé  à  Paris  par  M.  Auberlin. 

En  Juillet  1938,  les  hémoptysies  se  faisant  de  plus  en 
plus  abondantes,  la  malade  est  bronchoscopée.  Le  dia¬ 
gnostic  de  K  varices  bronchiques  »  est  alors  porté. 

En  Avril  1939,  nouvel  épisode  pulmonaire  aigu  : 
point  de  côté,  dyspnée  ;  la  radiographie  fait  porter  le 
diagnoslie  d’atélectasie  lobaire.  Et  très  vite,  au  sein  de 
elle  0|>ac!lé  de  la  base  gauelie,  apparaît  une  image 
typique  d’abcès  du  poumon.  Cet  abcès  est  ponctionné 
.4  plusieurs  reprises  et  traité  par  M.  Roman-Monnier  (de 
Lons-le-Saunier)  par  des  in'cctions  de  soludagénaii  endo- 

suppuration  pulmonaire  dans  les  semaines  qui  suivent. 

Ce  n’esi  qu’en  Juin  1939  que  cette  malade  se  présente 
4  notre  examen.  Son  état  général  est  excellent.  Seules 
1”  ”  es  hémoptysies  persistantes.  A  maintes 

reprises  furent  pratiquées  des  bacillosco- 
pies  toujours  négatives. 

Un  lipiodol  bronchique  est  pratiqué  ; 
il  montre  qu’à  gauche  la  bronche  souche 
s'imprègne  normalement  sur  G  cm.  envi¬ 
ron,  puis  qu’à  ce  niveau  le  lipiodol  s’in¬ 
filtre  le  long  de  la  bronche,  paraissant 
contourner  un  obstacle,  obstruant  la  lu¬ 
mière  bronchique  de  façon  presque  com¬ 
plète.  Le  lobe  inférieur  reste  néanmoins 
injecté  :  il  est  petit,  atélectasié,  creusé  de 
dilatations  caractéristiques.  A  la  broncho¬ 
scopie  ;  l’examen  se  fixe  tout  de  suite  sur 
l’anomalie  présentée  par  la  bronchogra- 
pbie.  A  ce  niveau,  dans  la  bronche  lobaire 
inférieure  gauche,  immédiatement  en 
dessous  de  l’éperon  bronchique  supérieur, 
on  aperçoit  une  formation  polypoïde,  du 
volume  et  de  l'aspect  d’une  framboise, 
d’apparence  bénigne.  On  fait  une  prise  de 
biopsies  qui  est  très  hémorragique.  L'exa- 
meu  histologique  surprend  notre  attente. 
Il  révèle,  entre  autres  détails,  «  la  présence 
de  petits  nodules  avec  des  plages  de  cel¬ 
lules  acidophiles  tantôt  isolées,  tantôt 
groupées  sans  ordre,  tantôt  enfin  affectant 
une  ordonnance  épithéliale.  Présence  d'ir¬ 
régularités  nucléaires  manifestes,  mais  pas 
de  mitoses  ».  El  l’examen  conclut  que 
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plus  simplement  aux  dépens  des  glandes  de  la 
paroi  bronchique,  du  type  de  la  prolifération  excen¬ 
trique  de  la  tumeur  va  dépendre  la  diversité  de 
ses  caractères  anatomiques.  Ce  peut  être  un  polype 
bien  pédiculé  qui  s’extériorise  dans  la  bronche. 
Ce  peut  être  une  lésion  endobronchique  encore, 
mais  largement  sessile,  et  dont  la  base  d’implan¬ 
tation  égale  au  moins  le  diamètre  maximum  du 
polype.  Ce  peut  être  une  lésion  uniquement  murale, 
à  évolution  exobronchique,  comprimant  et  tassant 
les  alvéoles  pulmonaires  voisines.  Ce  peut  être, 
et  surtout,  celte  forme  que  Brunn  et  Goldman  in¬ 
dividualisaient  sous  le  tcrm’e  particulièrement  heu¬ 
reux  de  «  tumeur  en  iceberg  ».  La  seule  partie 
visible  est  celle  qui  apparaît  dans  la  lumière 
aérienne.  C’est  en  profondeur,  et  derrière  le  mur 
bronchique  que  réside  le  danger  le  plus  grand. 
Dans  notre  deuxième  observation  (fig.  2  et  2  bis), 
ce  type  do  lésion  apparaissait  de  façon  particuliè¬ 
rement  nette.  Et  l’on  comprend  ainsi  la  «  coulée  » 
qui  s’amorce  le  long  du'  squelette  bronchique, 
finissant  par  l’cnscrror  dans  une  gangue  de  plus 
en  plus  étroite,  telle  que  Jacob,  Delarue,  Iluel  et 
Despierre  nous  la  rapportent  dans  leur  belle  obser¬ 
vation.  Comment  concevoir  le  traitement  unique¬ 
ment  endoscopique  de  lésions  de  cet  ordre  ? 

Bloquant  la  lumière  bronchique,  dont  il  moule 
exactement  et  dilate  même  les  parois,  r«épislome» 
créera  très  vile  des  lésions  importantes  dans  le 
domaine  du  territoire  pulmonaire  sous-jaeent. 
Avant  qu’un  diagnostic  précis  ait  pu  être  établi, 
notre  première  malade  avait  été  traitée  pour  un 
abcès  du  poumon.  Elle  conservait  de  grosses  dila¬ 
tations  bronchiques  découvertes  sur  la  pièce  opé¬ 
ratoire.  Notre  deuxième  malade  présentait  des  dila¬ 
tations  bronchiques  considérables,  siégeant  dans 
son  lobe  pulmonaire  inférieur.  Or,  ces  lésions  sont 
irréversibles. 

L’existence  de  ces  lésions  pulmonaires  est  un 
argument  de  poids  pour  la  'pneumectomie.  Mais  le 
problème  a  d’autres  incidences.  Une  suppuration 
bronchique  ou  pulmonaire  chronique  s’accompa¬ 
gnera  à  plus  ou  moins  longtie  échéance,  mais  de 
façon  certaine,  d’une  symphyse  pleurale  serrée. 
L’indicalion  d’une  intervention  d’exérèse  se  posc- 
l-clle  alors?  Les  difficultés  opératoires  en  sont 
accrues  d’autant  et  peuvent  être  insurmontahles. 

Ne  vaut-il  pas  mieux  opérer  ces  malades  avant 
toute  complication  infectieuse,  réaliser  chez  eux 
une  pneumectomie  en  plèvre  libre,  diminuer  ainsi 


Conclusion.  —  Nous  avons,  chez  2  malades  po 
leurs  d’  «  épislomes  »  bronchiques,  réalisé  :  av 
succès  une  pneuniecloniie  totale. 

Le  caractère  histologique  de  ces  lésions  sembl 
rail  au  premier  abord  s’opposer  :i  une  Ihcraiici 
tique  aussi  radicale. 

'Le  développement  anatomique  e.xtensif  local 
ment  de  ces  lum.eurs  très  particulières  montre  pi 
contre  les  difficultés,  et  souvent  l’impossibilil 
auxquelles  se  heurte  leur  ablation  par  voie  end' 
scopique.  Meme  dans  les  cas  les  plus  favorable 
celle  reperméabilisation  bronebiqiie  ne  peut  ii 
Iluencer  les  lésions  broncho-pulmonaires  sou 
jacentcs  constituées  de  longue  date  et  irréversible 

La  pneumectomie  totale,  ou  la  lobectomie 
possible,  doivent  à  notre  sens  occuper  une  larj 
place  dans  ce  problème  thérapeutique. 
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CANCER  PRIMITIF  DE  L'ESTOMAC 

«  IN  SITU  »,  STRICTEMENT  LOCALISÉ  A  LA  MUQUEUSE.  —  DÉPISTAGE  PRÉCOCE  RADIO-CLINIQUE  ET  GASTROSCOPIQUE 

PAR  MM. 

Quy  ALBOT,  Jean  QOSSET,  Ivan  BERTRAND  et  Monique  PARTURIER-LANNEGRACE 


ON  ne  connaît  que  9  observations  de  cancer 
de  l’estomac  diagnostiqué  et  opéré  aloi-s 
que  la  tumeur  est  encore  strictement 
localisée  à  la  muqueuse  et  sans  envahis¬ 
sement  de  la  musculaire  muqueuse. 

'L’observation  princeps  de  ces  cancers  in  situ  est 
américaine'-.  Les  8  autres  sont  françaises;  7  ont 
été  rapportées  par  René  A.  Gutmann  et  ses  colla¬ 
borateurs  et  concernent  soit  dos  épilhéliomas  ulcé- 
riformes  2  3  4  soit  des  cancers  muco-érosifs  à 
marche  lente  °  ®.  La  9®  a  été  observée  par  l’un  de 

Nous  en  apportons  un  dixième  exemple.  Il  est 
remarquable  par  la  modicité  des  premiers  signes 
radiologiques,  par  le  caractère  tout  initial  des  mo- 
ficalions  bislologiques  et  par  le  fait  que,  pour  la 
première  fois,  les  données  de  la  radiologie  et  de 
la  gaslroscopie  ont  pu  être  confrontées. 

OasEnvATiON.  —  M“<>  Am...  Marie,  43  ans.  En  Jan¬ 
vier  1941,  apparaissent  des  brûlures  gastriques  post¬ 
prandiales  tardives  (quatre  heures)  de  rythme  imprécis, 
avec  des  intervalles  de  répit  de  quelques  jours  seule¬ 
ment.  Elles  s’aggraveront  en  dépit  de  tout  traitement 
jusqu'il  l'opération. 

En  Août  1941,  sept  mois  plus  tard,  elle  a  maigri  de 
12  kg.  (73  kg.  ÜOO — G1  kg.)  et  nous  consulte.  Elle  est 
mise^  en  observation  durant  cinq  mois  avant  d’être 

Premier  examen  radiologique  :  8  Août  1941.  —  La 
petite  courbure  (portion  horizontale,  angle  et  partie 
inférieure  de  la  portion  verticale)  est  enraidie  et  comme 
festonnée  ;  du  fait  de  ce  manque  de  souplesse  les  modi¬ 
fications  de  direction  sont  brusques  entre  deux  seg¬ 
ments.  De  plus  elle  présente  un  «  dessin  ondulé  »  per¬ 
manent  dans  toutes  les  positions.  La  région  antrale  est 
nn  peu  effilée  et  la  grande  courbure  prépylorique  est 
raide  et  un  peu  ondulée  (fig.  1). 

Traitement  d’épreuve  :  8  piqûres  de  soluprotine  mal 
supportées.  Perte  de  poids  de  1  kg.  Persistance  des 

Deuxième  examen  radiologique  :  17  Septembre  1941. 
—  La  raideur  et  l’irrégularité  de  la  petite  courbure  sont 
plus  accentuées.  Il  existe  une  a  niche  en  plateau  »  pâle, 
très  plate,  en  saillie,  au  niveau  de  l’angle.  Au-dessus,  le 
contour  de  la  petite  courbure  verticale  apparaît  comme 
dédoublé  sur  1/2  cm.,  réalisant  une  2'  niche  en  pla¬ 
teau  (fig.  2). 

Traitement  d’épreuve  :  Vitamine  A.  Antispasmo¬ 
diques.  Extrait  de  muqueuse  gastrique.  Persistance  des 
douleurs  qui  apparaissent  également  vers  minuit.  Poids 
stationnaire. 

Troisième  examen  radiologique  :  14  Novembre  1941. 
—  La  raideur  persiste  toujours  dans  la  région  de  l’an¬ 


gle  où  existe  une  niche  plate  ;  elle  est  plutôt  en  retrait. 

Première  gastroscopie  :  29  Novembre  1941.  —  Esto¬ 
mac  de  couleur  et  de  souplesse  normale.  Aucune  lésion 
visible  dans  la  région  de  l’angle  :  ni  ulcération,  ni  éro¬ 
sion,  ni  rigidité  (D»  Ch.  Debray). 

Traitement  d'épreuve  :  7  piqûres  quotidiennes  de 
Laristine-Laroscorbine. 

Quatrième  examen  radiologique  :  3  Décembre  1941. 


Fig.  I. 


—  Nous  radioscopons  nous-méme  la  malade  et  notons 
un  contraste  frappant  entre  les  contractions  de  la  petite 
courbure  qui  sont  presque  naturelles  et  celles  de  la 

1.  Cabot  Case  :  New  England  Journal  of  Medicine,  14  Mars 
193S,  B.  212,  n"  11,  481  ;  MM.  Tkacï-B.  JUllokï,  G.  Bolmès, 
Buablet  et  .Mac  KiTTaicu. 

2.  Rend  A.  GüT.MAas,  J.  CuAnniEn,  I.  Bektrasd  et  Beaü- 
GKAni)  :  Bail.  Soc.  Med.  des  Ilôp.  de  Paris.  22  Mai  l'.aO. 

3.  Rend  A.  Gutmann,  J.  Sénèoue,  I.  Bertrand  et  G.  Bead- 
GEAUD  :  Bull.  Soc.  Méd.  des  Ilôp.  de  Paris.  14  Mai  193‘ 

4.  René  A.  Gut,manx,  J.  Sénèque,  I.  Bertrand  et  G.  Beau- 
GEARD  :  Bull.  Soc.  Mêd.  des  Ilôp.  de  Paris.  2  Juillet  11)37. 

5.  Rend  A.  Gutmann,  I.  Bertrand  et  Péristiant  ;  Le  Cancer 
de  l’estomac  au  début  (Doin,  édit.),  1939,  cliché  213,  ex.  auat 
12297,  p.  420. 

6.  Loc.  cit.,  obs.  98,  cliché  S28„  ex.  anat.  12762. 

7.  Loc.  cit.,  obs.  96,  cliché  97,  ex.  anat.  17196. 

8.  Loc.  cit.,  obs.  97,  cliché  90-93,  ex.  anat.  17171. 

9.  Guy  Aldot,  CI.  Olivier,  G.  Beaugeard  et  If.  Ruel  ; 


grande  courbure  qui  sont  anormales.  L’angle  est  raide 
et  présente  une  image  de  niche  encastrée.  Les  clichés 
mettent  en  évidence  la  même  u  niche  en  plateau  encas¬ 
trée  »  beaucoup  plus  nette  et  beaucoup  plus  encastrée 
que  précédemment.  La  petite  courbure  verticale  est  tou¬ 
jours  un  peu  irrégulière  (fig.  3). 

Traitement  d’épreuve  :  La  malade  est  hospitalisée  et 
garde  le  lit  ;  elle  reçoit  15  piqûres  intraveineuses  de 
soluprotine  ;  on  y  associe  laristine,  laroscorbine,  vita- 

Cinquième  e.xamen  radiologique  :  12  Janvier  1942. 
—  La  niche  persiste,  devient  irrégulière  et  l’encastre¬ 
ment  s’accentue.  Au-dessus,  sur  la  petite  courbure  ver¬ 
ticale,  existe  une  petite  niche  en  plateau  qui  semble 
être  l’accentuation  des  irrégulari’tés  de  la  petite  cour¬ 
bure  verticale  déjà  constatées  (fig.  4). 

Deuxième  gastroscopie  :  Présence  au  niveau  de  l’angle 
gastrique  de  2  ulcérations  superposées  superficielles, 
irrégulières,  de  3  à  4  mm.  de  diamètre,  entourées  d’un 
bourrelet  peu  épais.  Le  fond  des  ulcérations  est  blanc 
grisâtre.  Un  volumineux  pli,  fixé,  situé  à  peu  près  à 
l’emplacement  du  pilier  antérieur,  aboutit  entre  les  deux 
ulcérations.  Au  niveau  du  sphincter  de  l’antre  la  face  pos¬ 
térieure  fait  une  saillie  près  de  la  petite  courbure  défor¬ 
mant  la  lumière  de  l’estomac.  Toute  la  région  qui  entoure 
les  ulcérations  a  un  aspect  irrégulier,  mamelonné  et  ne 
se  mobilise  pas  par  le  palper  abdominal  :  l’infiltration 
paraît  assez  étendue  en  hauteur  (D»  Ch.  Debray). 

En  somme,  dès  le  début,  suspicion  de  cancer  pri¬ 
mitif.  L’étude  évolutive  des  signes  radiologiques  et 
gastroscopiques  nous  permet  de  poser  formellement  le 
diagnostic  de  cancer  «  incipiens  »  un  an  après  le  début 
des  troubles  fonctionnels,  cinq  mois  après  le  premier 
examen  radiologique. 

Gastrectomie  le  24  Janvier  1942  (Dr  J.  Gosset). 

La  région  prépylorique  de  la  petite  courbure  ne  pré¬ 
sente  aucun  aspect  anormal.  Ce  n’est  qu'à  la  palpation 
que  l'on  devine  un  léger  épaississement  des  tuniques 
gastriques.  La  gastrectomie  large  selon  la  technique  de 
Finsterer  est  pratiquée  plus  sur  les  indications  formelles 
des  radiographies  que  sur  les  eonsiatations  opératoires. 

Actuellement  la  malade  est  bien  portante.  Elle  a  en¬ 
graissé  de  10  kg. 

Examen  anatomique.  —  Deux  ulcérations  grisâtres 
superficielles  distantes  de  1  cm.  siègent  sur  la  petite 
courbure,  à  8  cm.  environ  du  pylore  ;  irrégulièrement 
ovalaires,  elles  mesurent  6  à  8  mm.  de  diamètre  ;  à  leur 
niveau  la  paroi  gastrique  est  épaissie,  mais  sans  indu¬ 
ration  notable.  La  muqueuse  de  la  région  prépylorique 
est  irrégulière,  tantôt  mamelonnée,  tantôt  exulcérée,  tan¬ 
tôt  atrophiée  ;  à  la  palpation  la  paroi  reste  souple,  sans 
infiltration  ni  induration.  Il  n’y  a  pas  d’adénopathie 
nette  (fig.  5). 

L  examen  histologique  en  tranches  sériées  confirme 
le  polymorphisme  des  lésions. 

1"  Des  deux  ulcères,  seul  le  plus  important  entraîne 
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iMiliMise-  Le  second  allcint  en  profondeur  la 
musculeuse,  mais  cclle-ci  simplement  œdé¬ 
matiée  ne  présente  ni  rétraction,  ni  inter¬ 
ruption.  Sur  une  des  berges  de  l’ulcère  majfcur, 
on  observe  une  basophilie  anormale  de  la 
mu(]ueuse,  et  même  une  cancérisation  très 
limitée  ne  dépassant  pas  en  profondeur  la 
muscularis  mucosæ  (Fig.  6,  c).  L'intégrité  rela¬ 
tive  et  la  non  rétraction  de  la  musculeuse,  l'ab¬ 
sence  de  lésions  artérielles  importantes,  l'exis- 

monlrent  "suffisamment  qu’il  ne  s'agit  pas 
d’ulcères  authentiques,  mais  de  petits  cancers 
ulcériformes,  la  muqueuse  dégénérée  subis¬ 
sant  une  autolyse  totale  ou  sub-totale. 

2"  Alternant  sans  transition  avec  des  sail¬ 
lies  mamelonnées  et  œdémateuses,  des  zones  de 
muqueuse  atrophiée  montrent  l’épaisseur  de  la 
muqueuse  réduite  à  moins  de  1  mm.,  avec 
parfois  de  minuscules  ulcérations  ponctiformes. 

.  3"  Les  zones  de  cancérisation  in  silu,  moins 
étendues  que  les  précédentes,  se  caractérisent 
par  une  basophilie  protoplasmique  très  accen¬ 
tuée  et  par  de  nombreuses  lares  cytologiques 
(Fig.  6  do  O  à  b).  Les  mitoses  en  particulier 
sont  très  abondantes  et  les  noyaux  boursou¬ 
flés,  monstrueux,  incisurés,  sont  deux  ou  trois 
fois  plus  volumineux  que  normalement.  La 
membrane  limitante  des  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  n’est  cependant  nulle  part  franchie,  et 
le  chorion  est  libre  de  tout  élément  néopla¬ 
sique.  Par  contre,  il  existe  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  la  muqueuse  une  forte  réaction  inflam¬ 
matoire  ;  le  chorion  présente  une  infiltration 
parfois  confluente  de  monocytes,  de  plasmo¬ 
cytes  et  surtout  de  polynucléaires. 

Sept  ganglions  lymphatiques  examinés  se 
montrent  indemnes  de  métastases. 


Anatomiquement,  le  mélange  de  lésions 
dégénératives,  atrophiques  et  ulcéreuses 
a  été  souvent  signalé  par  l’un  de  nous, 
dans  diverses  observations  de  cancers 
in  ütu.  11  semble  cependant  que  le  cas 
actuel  représente  un  stade  dégénératif 
encore  plus  précoce,  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  d’envahissement  du  chorion.  11 
est  certain  que,  sans  notre  expérience 
antérieure,  nous  n’eussions  pas  affirmé 
la  malignité  du  processus  actuel,  nous 
en  tenant  au  diagnostic  de  gastrite 

Les  signes  radiologiques  successive¬ 
ment  observés  représentent  à  nos  yeux 
un  des  documents  les  plus  intéressants 
sur  les  débuts  du  cancer  gastrique. 

Tout  d’abord,  l’aspect  radiologique 
qui,  en  Août  1941,  nous  a  fait  suspec¬ 
ter  l’existence  d’un  cancer  au  début 
est  parmi  les  plus  fins  qui  soient  con¬ 
nus.  Toute  la  région  voisine  de  l’angle 
gastrique  manque  de  souplesse  cl 
d’arrondi  ;  mais  il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  «  raideur  segmentaire  »  ni  même 
d’une  «  raideur  élastique  »,  telle  que 
l’a  décrite  notre  maître,  René  A.  Gul- 
mann  ;  la  modification  de  consistance  est, 
ici,  à  la  fois  moins  importante  et  plus 
diffuse. 

Cet  «  aspect  ondulé  et  apprêté  »  de  la 
petite  courbure  angulaire  fut  suivi  de 
l’apparition,  dans  la  même  région,  d’une 
«  niche  en  plateau  »,  puis  d’une  «  niche  en 
plateau  encastrée  ».  11  est  intéressant  de 
noter  qu’à  ces  niches  en  plateau  ne  corres¬ 
pondait  pas  d’ulcération  de  la  muqueuse. 
La  première  gaslroscopie  ne  put,  en  effet, 
constater  la  moindre  érosion.  La  deuxième 
gaslroscopie  cl  la  pièce  opératoire,  plus  tar¬ 
dive,  ne  montrent  que  deux  ulcérations  de 


taille  inférieure  à  la  niche;  le  substratum 
anatomique  de  ces  niches  semble  donc 
avoir  été  une  dépression  par  atrophie  de 
la  muqueuse  cancéreuse,  nettement  visible 
sur  la  pièce  opératoire  (fig.  6).  Ce  fait 
mérite  d’être  souligné  car  il  n’est  pas  isolé 
(Cf.  réf.  2  et  4).  11  importe  donc  de  savoir 
qu’au  stade  d’extrême  début  la  cancérisa¬ 
tion  de  la  muqueuse  gastrique  in  situ 
peut  se  traduire  radiologiquement  par  des 
niches  banales  ou  en  plateau  sans  qu’il  y 
ail  ulcération  au  sens  anatomique  du  mol, 
mais  seulement  par  le  fait  de  plages 
d’atrophie. 

C’est  ici  le  premier  exemple  de  cancer 
purement  muqueux  dans  lequel  la  gas¬ 
troscopie  ail  été  pratiquée  et  répétée.  11 
montre  bien  les  possibilités  et  les  limites 
de  cette  méthode  dans  le  diagnostic  des 
cancers  gastriques  au  début. A  une  période 
où,  depuis  deux  mois,  des  radiographies 
«  suffisantes  »  avaient  fait  déjà  suspecter 
le  cancer,  notre  ami  le  docteur  Ch.  De¬ 
bray  n’a  observé  aucune  anomalie  endo- 
gaslrique.  C’est  seulement  au  second  exa¬ 
men,  lorsqu’apparurent  des  érosions  super¬ 
ficielles,  que  la  gastroscopie  fournit  un 
résultat  positif  qui  vint  étayer  la  radiolo¬ 
gie  et  renforcer  le  diagnostic  de  cancer 

D’ailleurs,  il  reste  bien  entendu  que  les 
données  de  la  clinique,  de  la  radiologie, 
comme  celles  de  la  gastroscopie  n’ont  pris 
à  nos  yeux  de  valeur  que  par  leur  persis¬ 
tance  et  leur  aggravation  malgré  la  thé¬ 
rapeutique  d’épreuve. 

Ces  cancers  in  situ  viennent  éclairer 
le  problème  général  encore  malaisé  du 
mode  de  début  du  cancer.  Notre  ma¬ 
lade  souffrait,  en  effet,  depuis  un  an; 
elle  était  en  observation  pour  des  aspects 
radiologiques  suspects  depuis  cinq  mois 
lors  do  l’opération:  et  cependant  la 
musculaire  muqueuse  n’était  pas  dé- 
j  passée.  Dos  faits  semblables  au  nôtre 
permettent  de  se  demander  si  la  pé- 
i  riode  patente  du  cancer  n’csl  pas  pré¬ 
cédée  d’une  très  longue  période  latente 
in  situ  pouvant  s’étager  sur  plusieurs 
années.  Celle  notion  justifie  nos  efforts 
en  vue  d’organiser  un  dépistage  sys¬ 
tématique  du  cancer  en  général  et  plus 
particulièrement  du  cancer  gastriquei". 

Ce  cas  illustre  particulièrement  la 
donnée  suivante  :  la  chirurgie  doit  sa¬ 
voir  faire  confiance  au  diagnostic  du 
■j  médecin,  même  quand  les  découvertes 
opératoires  semblent  contradictoires. 
C’est  la  seule  façon  d’aboutir  à  l’exérèse 
large  des  cancers  au  stade  de  tout  début  qui, 
comme  on  y  a  maintes  fois  insisté,  peuvent 
échapper  à  la  palpation  la  plus  attentive  de 
l’organe. 

(Travail  de  ITnslilut  du  Cancer  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Paris  [Prof.  :  G.  Roussy.]  et  de  la 
Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière 
[Prof.  :  A.  Gosset]  .) 


tO.  G.  Aldot  et  M.  PARTuniEn-LisriEGiucE  ;  Résul¬ 
tats  personnels  dans  le  dépistage  du  cancer  gas¬ 
trique  par  la  inétbodo  radioclinique  de  R.-A. 
GüT.MASïi.  Bull,  et  Mém.  Soc.  Méd.  des  Itôp.  de 
Paris,  Octobre  1941,  n"  3,  103  ;  A  propos  du  dia¬ 
gnostic  précoce  du  cancer  gastrique.  La  Semaine 
des  hôpitaux  de  Paris,  3  Mars  1912.  —  M.  PAUTuniEii- 
Lasseoeace  :  Essai  de  dépistage  systématique  du 
cancer  de  l’estomac  au  début  chez  les  dyspeptiques 
chroniques,  La  Presse  Médicale,  11  Octobre  1941. 


Fig.  4.  —  12  Janvier  1942. 
de  l’angle  et  nmlie  en  pl 
cule  {Cliché  Ledoux-Leban 
Fig.  G.  —  Aspect  d’enseml 
x2).  Pylore  à  gauche 
a  et  b.  Cancérisation 
d’une  ulcération. 


Fig.  7.  —  Cul-de-sac  glandulaire  cancérisé  (Gr..x600). 
Kombreuses  tares  cytologiques  ;  deux  mitoses  dont 
une  Iranchement  multipolaire. 


N"  50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  21  Novembre  1942 


713 


NOTRE  TECHNIQUE  ORÉRATOIRE  PERSONNELLE 
POUR  LE  TRAITEMENT  DE  L'HALLUX  VALGUS 
ET  SES  SUITES  STATISTIQUES 

PAU  MM. 

J.  VEYRASSAT  et  E.  WITZIO 

(Genève) 


PARMI  les  nombreuses  opérations  proposées 
pour  le  traitement  de  l.’hallu.x  valgus, 
nous  avons,  depuis  plusieurs  années  déjà, 
fixé  notre  choi.x  sur  l’opération  de  llueter. 
On  sait  qu’en  1870  cet  auteur  avait  proposé 
do  réséquer  toute  la  tête  du  premier  métatarsien 
filon  que  cette  opération  nous  ait  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  remarquables  par  leur  constance, 
nous  en  avons  modifié  la  technique  pour  rendre 
cette  résection  plus  aisée,  et  pour  ne  pas  sacri¬ 
fier  de  la  tète  métatarsienne.  On  a  reproché,  en 
effet,  à  la  réseetion  de  Hueter  de  supprimer  un  des 
principaux  points  d’appui  du  pied  et  de  favoriser 
ainsi  la  platypodie.  Celte  critique  ne  nous  a  pas 
paru  justifiée,  à  en  juger  du  moins  d’après  nos 
résultats.  Cependant,  pour  éviter  de  faire  une  résec¬ 
tion  trop  large  et  pour  garder  une  partie  de  l’appui 
plantaire  que  constitue  la  tête  métatarsienne,  nous 
avons  adopté  dans  notre  service  la  technique  sui- 

1“  Résection  de  la  peau  en  quartier  d’orange  sur 
le  côté  interne  de  l’articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne  du  gros  orteil. 

2°  Ablation  de  la  bourse  séreuse  toujours  plus  ou 
moins  enflammée. 

3°  Incision  de  la  capsule  articulaire. 

4“  Séparation  à  la  rugino  de  la  tête  du  niélalar- 

6“  Et  temps  important  que  nous  avons  innové 
dans  l’opération  de  Hueter  :  Réseclion  longitudinale 
de  l’exostose  interne  de  la  tête  du  métatarsien, 
abrasée  au  ciseau  d’avant  en  arrière. 

6“  Résection  transversale  de  la  tête  à  1  cm.,  de  la 
surface  articulaire  (fig.  1). 

7”  Régularisation  do  la  surface  de  section  qui  est 
aplanie  à  la  pince-gouge  ou  à  la  cisaille  de  Liston. 

8°  Suture  de  la  capsule  au  catgut  et  de  la  peau  au 
fil  de  lin  ou  à  la  soie. 

9®  Maintien  de  l’orteil  redressé  par  une  compresse 
pliée  placée  entre  les  deux  premiers  orteils. 

Grâce  à  cette  technique  nous  obtenons  des  gué¬ 
risons  précoces  avec  des  résultats  éloignés  excel¬ 
lents  Une  néarthrose  se  forme  ’  et  la  statique 
physiologique  du  pied  n’est  pas  modifiée.  C’est  sur 
ce  dernier  point  que  nous  désirons  surtout  insister  : 

Dans  la  position  debout,  un  pied  normal  appuie 
sur  le  sol  en  trois  points  principaux  :  le  talon  et 


Ic,s  têtes  des  premier  et  cinquième  métatarsiens.  Le 
bord  externe  du  pied  repose  également  sur  le  sol, 
tandis  que  la  partie  interne  de  la  plante  forme  une 
arcade  plus  ou  moins  prononcée,  caractérisant  le 
pied  creux  normal  (fig.  2).  Il  y  a  aussi  une  légère 
arcade  latéralement  disposée  entre  les  têtes  des  pre¬ 
mier  et  cinquième  métatarsiens  ;  cette  voûte  trans¬ 
versale  s’affaisse  et  disparaît  lors  de  1,’appui  du 
pied  sur  sa  partie  antérieure  pendant  la  marche. 
En  effet,  dans  la  marche,  le  pied  appuie  successive¬ 
ment  sur  le  talon,  sur  les  têtes  des  métatarsiens,  et 


enfin,  lors  de  la  propulsion  du  pied,  sur  les  têtes 
dos  deuxième  et  troisième  métatarsiens  et  sur  les 
orteils  en  extension.  L’opinion  classique  qui  admet 
à  ce  temps  de  la  marche  l’appui  exclusif  sur  la 
tête  du  premier  métatarsien,  qui  quitterait  le  sol  en 
dernier  no  nous  paraît  pas  exacte  ;  tout  au  plus 
pourrait-on  dire  que  les  sésamoïdes  reposent  encore 
sur  le  sol.  Les  empreintes  que  nous  avons  prises  à 
ce  moment  de  la  marche,  confirment  ces  idées 
(fig.  3).  D’autre  part,  si  l’on  consulte  un  traité 
d’anatomie,  ou  si  l’on  examine  une  radiographie, 


t.  Nous  avons  été  surpris  de  constater  à  ce  propos  qu’une 
erreur  s’était  glissée  dans  un  Traité  de  clùrurgie  journalière 
récent,  où  la  résection  transversaio  de  la  tète  du  premier 
métatarsien  était  attribuée  à  Iteverdin,  alors  que  cet  auteur 
uo  faisait  que  la  résection  cunéirorino  à  base  inlerno. 

2.  Cf.  :  Résultats  éloignés  de  l'opération  de  Hueter  dans 
l’Iiallux  valgus.  par  J.  Vkyiuss.it  et  A.  BEnaEii.  Schweiz.  Med. 
IVochensch.,  tilil,  71,  18. 

3.  Nous  publierons  proebainement  i  co  sujet  un  travail 
démonstratif  grâce  à  une  observation  obtenue  par  autopsie  cl 
où  l’on  voit  io  cartilage  métatarsien  régénéré. 


Fig.  3. 


on  conslaleia  que  le  deuxième  métatarsien  est  le 
plus  long  de  tous  les  métatarsiens;  il  les  dépasse 
en  arrière  et  en  avant,  et  il  dépasse  le  premier 
métatarsien  en  avant  d’une  longueur  qui  atteint 
presque  1  cm.  Enfin,  le  troisième  est  plus  court  que 
le  second  métatarsien,  plus  long  que  le  premier,  le 
quatrième  et  le  cinquième,  mais  en  avant  sa  lêlc 
ne  dépasse  guère  celle  du  premier  métatarsien  ;  l’in¬ 
terligne  phalango-métalarsien  des  premier  et  troi¬ 
sième  métatarsiens  est  sensiblement  sur  une  même 
ligne  transversa'e  que  dépasse  par  cou  li  e  la  lêlc 
du  deuxième.  Celte  disposition  anatomique  explique 
que  l’appui  plus  prolongé  sur  la  tête  du  deuxième 
et  l’appui  égal  et  synchrone  du  troisième  et  pre¬ 
mier  mélalarsicn  puissent,  dans  une  marche  pro¬ 
longée  avec  une  charge  lourde,  provoquer  la  frac¬ 
ture  do  Stechow  ou  pied  forcé  des  militaires.  Cette 
fracture,  on  le  sait',  atteint  surtout  la  zone  dia- 
physo-épiphysaire  antérieure  du  deuxième  et  du 
troisième  métatarsien  et  jamais  celle  du  premier. 
Cette  zone  diaphyso-épiphysaire  de  ces  deu.x  méta¬ 
tarsiens  est  beaucoup  plus  fragile  parce  que  beau¬ 
coup  plus  mince  que  celle  du  premier  qui  est  un 
os  large  et  trapu. 

L’hallux  valgus  s’accompagne  fréquemment  de 
platypodie.  On  a  attribué  ce  pied  plat  au  fait  que 
le  premier  métatarsien  se  dévie  en  dedans,  ce  qui 
élargit  l’avant-pied,  cl  tourne  légèrement  sur  son 
axe;  ces  déformations  entraînent  des  changements 
dans  la  direction  du  premier  cunéiforme,  du  sca¬ 
phoïde,  de  l’astragale,  modifiant  ainsi  la  statique 
normale  du  pied.  Or,  on  a  reproché  à  l’opération 
de  Hueter  de  provoquer  un  pied  plat.  Toutefois  cette 
platypodie  est,  le  plus  souvent,  la  conséquence  de 
l’hallux  valgus  et,  de  ce  fait,  antérieure  à  l’inter¬ 
vention  ;  on  ne  peut  donc  pas  en  rejeter  systéma¬ 
tiquement  la  responsabilité  sur  l’opération  de  Hueter. 

Cependant  dans  quelques  cas  de  pieds  creux  nor¬ 
maux  atteints  d’hallux  valgus  et  chez  lesquels  il 
avait  été  pratiqué  une  résection  large  de  la  tête  de 
premier  métatarsien,  on  a  pu  observer  parfois  une 
tendance  à  la  platypodie  ou  l’apparition  de  cornifi- 
cations  à  la  face  plantaire,  correspondant  aux  têtes 
des  deuxième  et  troisième  métatarsiens;  il  faut  alors 
admettre  que  le  point  d’appui  du  premier  métatar¬ 
sien  a  été  trop  largement  supprimé  et  qu’il  s’est 
porté  sur  les  têtes  des  autres  métatarsiens.  Ces  cas 


Fig.  4 

Finprsiates  plantaires  après  opération  selon  notre  teclmique 


Emprciules  plantair 


inarclig  (deruier  temps). 
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ne  paraissent  cependant  pas  souffrir  de  celte  légère  Pour  ne  pas  multiplier  les  clichés,  nous-  ne  mon-  vcnlion,  pour  bien  nous  assurer  qu’il  n’y  a  pas 

modification  sialique  du  pied;  la  marche  et  la  sta-  Irerons  que  quelques  empreintes  que  l’on  pourra  de  modification  tardive  de  la  sialique  du  pied 

lion  debout  ne  sont  nullement  gênées  et  ces  ma-  comparer  avec  des  empreintes  normales  (flg.  2).  Les  (fig.  4)  ;  nous  montrons  également  les  radiogra- 

lades  sont,  malgré  cela,  enchantés  de  ne  plus  souf-  premières  sont  les  empreintes  plantaires  d’une  des  plues  des  deux  pieds  vus  de  face  du  môme  cas; 

frir  de  leurs  «  oignons  »  et  d’avoir  on  verra  que  la  déformation  en 


retrouvé  un  pied  d’aspect  normal. 
Ces  faits  tendent  à  prouver  qu’il  ne 
faut  pas  exagérer  l’importance  de 
la  tête  du  premier  métatarsien  dans 
la  sialique  du  pied,  puisque  cer¬ 
tains  malades  n’ayant  plus  ce  point 
d’appui  ne  s’en  trouvent  pas  plus 
mal  et  marchent  comme  tout  le 
monde. 

En  pratiquant  l’opération  de 
Hucler  modifiée  selon  notre  mé¬ 
thode,  nous  n’avons  jamais  observé 
de  pied  plat  post-opératoire,  et 
même  nous  avons  des  observations 
de  malades  chez  lesquels  la  platy- 
podie  due  à  l’hallux  valgus  a  été 
partiellement  corrigée  par  l’inter¬ 
vention.  Si  on  s’en  tient,  lors  de  la 
résection  osseuse  de  la  tête  du  pre¬ 
mier  métatarsien,  à  la  limite  de 
1  cm.,  on  pourra,  en  général,  ré¬ 
duire  la  déformation  et  maintenir 
le  point  d’appui  du  premier  méta¬ 
tarsien.  Si  le  premier  orteil  est  exa¬ 
gérément  long  ou  si  la  tête  du  pre¬ 
mier  métatarsien  est  le  siège  d’exo¬ 
stoses  par  trop  volumineuses,  il  ne 
faut  pas  craindre  de  pratiquer  une 
résection  un  peu  plus  large. 

Nous  avons  pris  les  empreintes 


valgus  de  l’orteil  et  celle  en  varus 
du  premier  métatarsien  sont  idéale¬ 
ment  corrigées  (fig.  5). 

Les  secondes  sont  celles  d’une 
jeune  fille  de  16  ans  qui  souf¬ 
frait,  malgré  son  jeune  âge,  d’un 
hallux  valgus  bilatéral  impression¬ 
nant,  avec  une  certaine  tendance 
à  la  platypodie  (fig.  6).  Enfin,  les 
troisièmes,  sont  celles  d’une  ma¬ 
lade  chez  qui  nous  avons  dû  pra¬ 
tiquer  la  sésamoïdcctomic  en  com¬ 
plément  de  l’opération  de  lluctcr 
pour  obtenir  une  guérison  com¬ 
plète  et  définitive  (fig.  7.  Dans  ce 
dernier  cas,  les  sésamoïdes  étaient 
déformés,  aggrandis,  et  le  siège 
d’exostoses  multiples  ■*.  Ces  clichés 
illustreront,  sans  que  l’on  ail  besoin 
d’insister,  les  suites  sialiques  de  no? 
opérations.  Ce  dernier  cas  tend,  en 
outre,  à  prouver  que  les  sésamoïdes 
ne  jouent  pas  de  rôle  important 
dans  la  statique  du  pied. 

Pour  conclure,  l’opération  que 
nous  pratiquons  dans  notre  service 
(Hucler  modifié)  ne  porte  pas 
atteinte  à  la  statique  normale  du 
pied;  bien  au  contraire,  dans  cci'' 
tains  cas  où  l’hallux  valgus  a  pro- 


plantaires  de  plusieurs  de  nos 
malades  après  l’opération  ;  aucune  jusqu’ici  ne  nous 
a  montré  d’affaissement  post-opératoire  de  la  voûte 
plantaire;  nos  malades,  quand  leur  hallux  valgus 
ne  leur  avait  pas  causé  de  platypodie  avant  que  nous 
intervenions,  ont  tous  conservé  leur  pied  creux. 


malades  opérées  par  nous  selon  notre  méthode  ;  les 
empreintes  ont  été  prises  huit  mois  après  l’inter- 

■%.  Cf.  :  La  sésamoîdectomie  dnit-ello  être  le  complément  de 
l’opération  de  lluctcr  dans  l’hallux  valgus?  par  J.  Veyius- 
SAT  et  E.  WiTziG,  Schiceiz.  Med.  IVochensch.,  19i2,  72- 


voque  la  platypodie,  celle  opcralior 
a  pu  améliorer  le  pied  plat  et  corriger  parlicllcmeni 
la  déformation  plantaire. 

(Policlinique  Chirurgicale  Universitaire  de  Genèvi 
[Directeur:  Prof.  Veyhassat].) 
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LES  FORMES  RIGIDES  DE  LA  STÉNOSE  MITRALE 

Par  R.  LUTEMBACHER 


Dans  certaines  sténoses,  un  segment  du 
cône  mitral  est  envahi  par  une  sclérose 
dense;  parfois  la  calcification  s’oppose  à 
l’occlusion  de  l’orifice. 

Cependant,  la  fuite  mitrale  fait  défaut  aussi  long¬ 
temps  que  le  joint  musculaire  assure  l’étanchéité  de 
l’orifice.  Ce  joint  comporte  une  composante  plas¬ 
tique  qui  compense  la  perte  de  plasticité  de  l’ap¬ 
pareil  valvulaire;  cette  perte  exige  l’emhoîtage 
rigoureux  des  deux  joints  pour  que  toute  fuite 
soit  évitée.  C’est  avec  l’extrémité  supérieure  dos 
piliers  musculaires  que  s’établit  le  contact  entre 
le  myocarde  et  le  cône  mitral  calcifié  et  déformé  : 
ce  dernier  marque  d’autant  mieux  son  empreinte 
dans  la  chair  musculaire  plastique  que  le  ven¬ 
tricule  gauche  reste  petit,  au  moment  où  se 
développent  les  lésions  ;  à  aucun  moment  les 
deux  joints  ne  perdent  le  contact:  ils  se  mo¬ 
dèlent  réciproquement  par  le  serrage  vigoureux 
du  joint  musculaire,  à  chaque  systole.  Ce  contre- 
moulage  s’établit  sous  une  pression  d’autant  plus 
forte  que,  du  fait  des  lésions,  l’encombrement  de 
l'appareil  mitral  s’accroît,  au  point  que  le  logement 
de  celui-ci  est  rendu  difficile  du  fait  de  l’exigu'ité 
même  du  ventricule  gauche. 

Plusieurs  facteurs  interviennent  pour  accroître  cet 
encombrement.  Le  défaut  de  mobilité  et  de  plasti¬ 
cité  des  valvules  ne  leur  permet  aucun  retrait  au 
moment  où  se  réduit  la  chambre  de  remplissage. 


L’épaississement  des  tissus  fibreux  augmente  le  vo¬ 
lume  du  cône  mitral.  La  saillie  de  ce  dernier  dans 
le  ventricule  résulte,  pour  une  part,  dé  l’entraîne¬ 
ment  de  l’appareil  amâculo- ventriculaire  dans  cette 
cavité. 

Ce  prolapsus  est  attribué  à  la  rétraction  des  cor¬ 
dages  tendineux  qui  entraînent  le  cône  mitral  jus¬ 
qu’au  contact  des  piliers  musculaires. 

En  fait,  ce  prolapsus  s’observe  malgré  la  per¬ 
sistance  des  cordages  tendineux.  Dans  notre  pre¬ 
mière  observation  (fig.  1)  les  cordages  ont  non  seule¬ 
ment  conservé  leur  longueur,  mais  ils  se  sont  repliés 
sur  eux-mêmes  par  suite  de  l’abaissement  du  cône 
mitral:  celui-ci  résulte  sans  doute  des  pressions  qui 
s’exercent  sur  la  face  auriculaire  du  cône  par  suite 
de  l’obstacle  apporté  à  la  propulsion  du  sang  par  le 
rétrécissement  orificicl.  C’est,  en  quelque  sorte,  la 
dilatation  intravcnlriculaire  du  pôle  inférieur  de 
l’oreillette. 

A  cet  allongement  relatif  du  cône  s’ajoute  par¬ 
fois  un  allongement  réel:  à  la  suite  de  la  transfor¬ 
mation  du  segment  intérieur  et  fenêtré  des  valvules. 
Les  treillis  délimités  par  les  cordages  tendineux  sont 
comblés  par  les  dépôts  de  fibrine  qui  s’organisent 
en  tis.su  de  sclérose  lamellaire  ;  une  membrane  pleine 
SC  substitue  au  réseau  à  claire-voie  et  prolonge  le 
segment  supérieur,  membraneux  des  valvules  en 
sorte  que  leurs  bords  libres  sont  déportés  vers  le  bas  ; 
l’orificc  mitral  s’insère  directement  sur  le  sommet 


des  piliers,  ou,  plus  bas  encore,  lorsque  les  mem¬ 
branes  fibreuses  revêtent  et  coiffent  cette  extrémité 
supérieure  des  piliers. 

Les  étapes  de  ce  processus  sont  reconstituées  par 
les  figures  intermédiaires  qui  relient  les  formes  sou¬ 
ples  aux  formes  les  plus  rigides  de  la  sténose  mi¬ 
trale.  Sur  une  môme  pièce  anatomique,  les  cor¬ 
dages  et  le  treillis  à  claire-voie  des  valvules  sont 
conservés  dans  un  segment  ;  ils  sont  remplacés  dans 
l’autre  par  une  partie  pleine  et  membraneuse  qui 
allonge  d’autant  le  cône  mitral.  On  observe  des 
treillis  qui  ne  sont  que  partiellement  comblés  :  des 
saillies  persistent  dans  la  partie  néomenbraneuse 
pleine,  et  marquent  la  trace  des  cordages  en  voie 
de  disparition. 

Cet  allongement  relatif  ou  réel  du  cône  mitral  a 
pour  effet  de  le  mettre  au  contact  immédiat  des 
piliers,  d’assurer  un  excellent  contre-moulage  dans 
leur  masse  charnue  et  de  réaliser  ainsi  la  bonne 
occlusion  de  l’orifice  béant  et  rigide. 

Ce  sont  ces  rapports  de  la  musculature  de  la 
«  chambre  de  remplissage  »  avec  le  cône  mitral  qui 
importent.  D’autres  segments  du  ventricule  et,  en 
particulier,  la  chambre  de  chasse,  peuvent  se  déve¬ 
lopper  sans  rompre  ces  rapports.  C’est  ce  que  l’on 
observe  lorsqu’une  insuffisance  aortique  est  asso¬ 
ciée  au  rétrécissement  mitral  (obs.  I).  L’obturation 
de  la  fuite  mitrale  est  maintenue  malgré  la  dilata¬ 
tion  du  ventricule  gauche,  à  la  condition  que  le 
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rapport  du  volume  du  cône  mitral  et  de  la  capacité 
de  ta  chambre  de  remplissage  ne  soit  pas  modifié. 

'Le  logement  du  cône  mitral  dans  la  chambre  mus¬ 
culaire  et  le  contre-moulage  réalisé  dans  la  masse 
charnue  des  piliers  varie  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier,  suivant  les  déformations  valvulaires  et  les  jux¬ 
tapositions  qui  en  résultent  avec  les  divers  éléments 
du  joint  musculaire.  Nous  en  rapporterons  ici  deux 
exemples. 

Une  sténose  mitrale  rhumatismale  est  caractérisée  par 
un  bruit  diastolique  soufflant  avec  roulement  présysto¬ 
lique  et  dureté  du  l'^"'  bruit;  à  aueun  moment  il  n’a  été 
perçu  de  souffle  systolique  mitral;  il  c.xisle  un  petit 
souffle  diastolique  aortique.  L’oreillette  gauche  est  peu 
dilatée.  Le  ventricule  gauche,  du  fait  de  l’insuffisance 
valvulaire  aortique,  est  augmenté  de  volume;  sa  capacité 
est  accrue  aux  dépens  do  la  chambre  de  chasse,  l’exiguïté 
de  la  chambre  de  remplissage  subsiste. 

Le  cône  mitral  comporte  deux  segments  (fig.  1).  L’un, 
antéro-externe,  forme  une  masse  hémisphérique  calcifiée 
(MCa)  qui  trouve  un  logement  dans  une  excavation  (G’) 
creusée  à  la  partie  haute  du  ventricule.  Le  segment  pos- 
téro-iuterne  (Ms),  bien  que  sclérosé,  a  conservé  un  peu  de 
souplesse;  les  lésions  étant  plus  discrètes,  la  partie  fenc- 
trée  des  valvules  est  conservée;  les  cordages  sont  intacts, 
ils  sont  repliés  sur  eux-mêmes  par  suite  de  l'abaissement 
du  cône  mitral.  Le  segment  antéro-externe  calcifié  subit, 
au  contraire,  un  allongement  vrai  par  suite  de  la  dispa¬ 
rition  de  la  partie  fenêtrée  ;  le  relief  des  cordages  tendi- 


sible. 


sont  comblés,  ce  qui  allonge  d’autant  la  partie  mem¬ 
braneuse  du  cône  mitral  et  forme  un  bec  calcifié  qui 
déporte  l’orifice  mitral  vers  le  bas  en  lui  donnant  une 
direction  fortement  oblique,  par  suite  de  rallongement 
inégal  des  deux  extrémités  du  cône.  Cette  inversion  de 
l’obliquité  normale  amène  l’orifice  béant  et  rigide  au 
contact  immédiat  de  l’un  des  piliers  postérieurs.  Ces  der¬ 
niers  sont  représentés  par  deux  colonnes  charnues  (Ppl 
et  P;)2)  séparées  par  une  excavation  (C).  Par  suite  de 
sa  forte  obliquité,  le  bec  calcifié  a  pris  un  contact  étroit 
avec  le  pilier  P/)2  en  le  déformant  ;  il  présente  une  cou- 
dure  è  angle  droit  dont  le  segment  supérieur  taillé  en 
carène  vient  coiffer,  au  moment  de  la  systole,  le  segment 
calcifié  et  béant  de  l’orifice  mitral.  L’inocclusion  partielle 
de  l’orifice  apparaît  sur  la  face  auriculaire  des  valvules 
(fig.  2).  La  figure  3  reconstitue  artificiellement  l’emboîte¬ 
ment  du  cône  mitral  et  de  son  contre-moulage  façonné 
dans  la  masse  charnue  des  piliers.  Cette  reconstitution  n’est 
qu’approchée.  Elle  ne  tient  pas  compte  des  changements 
volumétriques  des  masses  musculaires.  En  outre,  pour  per¬ 
mettre  d’observer  le  rapproche¬ 
ment  progressif  du  pilier  Pp2  de 
l’orifice  mitral,  le  pilier  antérieur 
est  arliliciellemeiit  reclinc.  C’est 
seulement  en  VI  (fig.  3)  que  son 
déiiliicemeiit  s  etfeclue:  il  prend  pla- 

Ppl  et  P/)2  et  assure  la  bonne  étan¬ 
chéité  de  la  chambre  de  remplissage. 

Malgré  la  rigidité  du  segment 
calcifié,  le  pilier  antérieur  a  con¬ 
servé  des  attaches  souples  ;  en  ou¬ 
tre,  une  plicature  atypique  s’établit 


:  (MCa)  ;  l’autre, 
sclérosé  et 
semi-rigide  (M  SI).  Le  segment 
moyen  (M.So)  a  conservé  sa  sou¬ 
plesse,  il  répond  il  la  partie  haute 
des  valvules  et  pénètre,  comme  un 
coin  entre  les  deux  segments  ri¬ 
gides  ;  c’est  le  seul  axe  de  liberté 
(XY)  qui  permet  aux  forces  sys¬ 
toliques  de  s’exercer  (fig.  4  et  5). 

A  la  partie  fenêtrée  des  valvules 
s’est  substituée  une  partie  pleine, 
qui  prolonge  d’autant  le  cône  mi¬ 
tral  sur  tout  son  contour,  de  sorte 
que  l’orifice  déporté  et  directement 
inséré  sur  les  piliers  postérieurs 
conserve  son  obliquité  normale. 
Quant  au  pilier  antérieur,  il  garde 
ses  attaches  sur  la  partie  haute  du 
cône,  tandis  que  le  bec  calcifié  se 


vation  (C)  dans  sa  partie  hante  (fig.  5). 

A  la  systole  cette  partie  excavée  du  pilier  coiffe  le 
segment  calcifié  du  cône  et  oblitère  son  orifice  béant. 
La  partie  externe  du  bec  calcifié  et  plein  se  loge  dans  une 
partie  excavée  et  ajourée,  modelée  sur  les  vestiges  des 

L'occlusion  du  segment  moyen  du  cône  mitral  s’ef¬ 
fectue  d’autre  manière  :  il  a  conservé  sa  souplesse  ;  à 
la  systole,  il  est  comprimé  en  avant  par  une  colonne 
charnue  de  deuxième  ordre  qui  se  détache  du  pilier 
antérieur,  immédiatement  au-dessus  de  la  fossette  pré¬ 
cédemment  décrite.  Cette  colonne  s’oppose  à  une  forma¬ 
tion  semblable  appartenant  au  système  du  pilier  posté¬ 
rieur  ;  entre  ces  deux  saillies  musculaires,  l’orifice  mitral 
s’écrase  complètement  à  ce  niveau.  Le  segment  postéro- 
interne  du  cône  est  plus  épais  et  fibreux,  l’orifice  ne 
s’efface  que  tout  à  la  fin  de  la  systole,  sous  la  pression 
du  pilier  postérieur  principal,  d’une  part,  et  la  contre- 
pression  de  la  colonne  charnue  du  pilier  antérieur  déjà 
.lécrite  (fig.  G). 

L’orifice  mitral  ov,ilaire  à  la  diastole  présente  d’abord 
l’aspect  du  chiffre  8  par  étranglement  de  son  segment 
moyen  et,  ensuite,  d’un  9,  par  fermeture  du  segment 
moyen  et  postérieur. 

L’emboîtement  des  piliers  assure,  en  outre,  l’occlusion 
de  la  chambre  de  remplissage.  Le  pilier  postérieur  prin¬ 
cipal,  fortement  eonvexe,  se  loge  dans  une  cavité  déli¬ 
mitée  dans  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  par 
le  pilier  antérieur,  en  dehors  et  une  colonnette  charnue 
en  dedans  (Observation  1.  La  Presse  Médicale,  2  Avril 
1941  ;  Bull,  méd.,  15  Juin  1942). 

C’est  ainsi  que,  dans  certaines  formes  rigides  de 
sténoses  mitrales,  la  fuite  systolique  est  évitée, 
malgré  la  persistance  d’un  orifice  béant. 

Ce  mécanisme  cesse  de  jouer  dès  que  le  serrage 
du  joint  musculaire  devient  insuffisant  par  suite  de 
la  défaillance  du  ventricule  gauche,  favorisée  par 
une  myocardite  lalente  ;  un  souffle  systolique  fonc¬ 
tionnel  s’ajoute  au  rythme  de  Durozicz  ou  se  sub- 

Les  conditions  dans  lesquelles  s’clablissent  ces 
mutations  démontrent  que  des  remaniements  inflam¬ 
matoires  des  lésions  valvulaires  ne  sont  pas  à  leur 


A  la  suite  d’u 
■n  glucose,  d’u 


c  fatigue  cardiaque,  d’une  carence 
■  myocardile  récente  :  un  rélrécis- 
asforme  on  insuffisance.  .A  l’in¬ 
verse,  sous  l’action  d’un  toni¬ 
cardiaque,  le  souffle  systolique, 
précédé  ou  non  de  bruits  de 
roulement,  fait  place  à  un 
rylhmc  de  Durozicz.  Ces  muta¬ 
tions  sont  plus  ou  moins  sta¬ 
bles.  Aux  périodes  d’instabilité  : 
une  hypoglycémie  insulinique  à 
0  g.  50  suffit  pour  faire  repa¬ 
raître  le  souffle,  effacé  par  la 
digitaline.  Il  est  remplacé  par 
le  rythme  de  Durozicz  après 
injection  intraveineuse  de  glu- 

Dans  les  cardiopathies  rhu¬ 
matismales.  les  injections  inlrt- 
veineuses  de  salicylale  ou  d’an¬ 
tipyrine  nous  ont  permis  d’ob¬ 
tenir  des  Iransformalions  stables 
des  signes  d’auscultalion,  en 
réduisant  la  myocardite  du  ven¬ 
tricule  gauche.  De  ce  fait,  nous 
avons  vu,  dans  notre  service, 
les  sténoses  devenir  plus  nom- 
bretises  que  les  insuffisances. 

Malgré  ces  transformations 
des  signes  stéthoscopiques,  les 
lésions  valvulaires  restent  iden¬ 
tiques,  cependant  la  dispari¬ 
tion  du  souffle  fonctionnel  re¬ 
présente  un  gain  appréciable  : 
elle  montre  d’une  part  que  la 
fiiile  mitrale  est  aveuglée,  elle 
témoigne  en  outre  d’un  retour  à 
l’activité  normale  du  myocarde, 
dont  l’intégrité  est  plus  impor¬ 
tante  que  celle  des  valvules. 
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UNE  MAISON  DE  SANTÉ  HISTORIQUE 

La  maison  de  Chateaubriand 


A  côlé  des  monuments  que  leur  caraclèra  archi- 
leelural  ou  liislorique  a  placés  sous  la  sauvegarde 
de  l’Etal,  il  existe  toute  une  catégorie  d'édilices 
qui,  sans  être  «  classés  »,  sont  cependant  dignes 
d’intérêt  et  méritent  d’être  conservés.  C’est  le  cas 
de  ces  maisons  de  campagne  ayant  appartenu  autre¬ 
fois  à  des  personnalités  importantes  de  la  noblesse, 
des  lettres  ou  de  lu  finance,  et  qui  nous  sont  res¬ 
tées,  grâce  à  l’initiative  .privée  du  Corps  médical. 
En  SC  rendant  acquéreurs  de  ces 
vastes  propriétés  dont  ils  ont  évité 
le  morcellement,  en  nous  gardant  à 
la  fois  des  souvenirs  et  des  espaces 
libres,  ces  médecins  ont  rendu  ser¬ 
vice  à  la  collcclivilé. 

Le  domaine  do  la  Vallée-aux-Loups 


blanc  '  qui  vit  les  rencontres  de  .Napoléon  l"”'  et  de 
la  comtesse  Walevvska.  Enfin,  un  petit  pavillon 
avec  belvédère  rappelle  l’ancienne  habitation  du 
poète  Henri  de  Lalouche  puis  de  Sully  Prudhomme. 
Une  belle  allée  s’élève  à  travers  les  châtaigniers 
jusqu’à  la  maison  de  la  Yalléo-aux-Loups. 

C’est  aujourd’hui  une  vaste  habitation  compre¬ 
nant  trois  bâtiments  accolés  d’époques  différentes. 
Seul  le  corps  de  logis  central  représente  l’ancienne 
demeure  de  Chateaubriand,  dont  un  gracieux  por¬ 
tique,  évocation  de  son  voyage  en  Grèce,  décore 
la  façade.  Deu.x  colonnes  de  marbre  noir  entre 
deux  carialides  de  marbre  blanc,  dont  le  torse  est 
antique,  supportent  le  fronton  également  en  mar- 
bi'i;  blanc.  Quant  aux  deux  ailes,  elles  ont  cerlai-  | 
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ix-là. 


C’est  au  retour  de  son  voyage  en 
Orient  que  Chateaubriand  acheta 
«  piès  du  hameau  d’.Yulnay,  dans 
le  voisinage  de  Sceaux  et  de  Chûte- 
nay,  une  maison  de  jardinier  cachée 
parmi,  les  collines  couvertes  de  bois. 

Le  terrain  inégal  cl  sablonneux  dé¬ 
pendant  de  celle  maison  n’était 
qu’un  verger  sauvage  au  bout  du- 

laillis  de  châtaigniers.  Cet  étroit 
espace,  ajoule-l-il,  me  parut  propre 
à  renfermer  mes  longues  espérances.» 

En  proie  à  des  difficultés  financières 
qui  se  renouvelèrent  par  la  suite, 
obligé  de  s’éloigner  de  Paris  à  la 
suite  d’un  article  violent  paru  dans 
Le  Mercure  contre  le  pouvoir  impé¬ 
rial,  il  dut  réduire  son  train  do  vie 
et  chercher  une  retraite  dans  ce  petit 
coin  isolé  de  la  banlieue  parisienne.  Grand  seigneur, 
aimant  le  faste,  habiluc  aux  larges  horizons  et  aux 
demeures  .spacieuses  de  son  enfance,  celle-ci  lui 
paraissait  sans  doute  bien  modeste,  malgré  scs  deux 
étagC-s,  ses  vingt  fenêtres  de  façade  sans  compter 
les  combles,  et  scs  vingt  arpents  de  terre. 

C’est  en  1807,  par  un  soir  pluvieux  de  novembre, 
qu’il  vint  s’y  installer,  alors  que  la  maison  encore 
en  réparalion,  était  «  pleine  d’ouvriers  qui  riaient, 
clianlaicnl,  cognaient  ». 

Le  récit  de  celte  arrivée  nocturne  mouvementée 
nous  a  été  laissé  par  Chateaulvriand  lui-même  au 
début  des  Mémoires  d’Oulre-tombc  :  «  Nous  arri¬ 
vâmes  le  soir  à  la  Vallée,  écrit-il,  nous  ne  sui¬ 
vîmes  pas  la  roule  ordinaire,  nous  entrâmes  par 
la  grille  an  bas  du  jardin.  La  terre  des  allées 
détrempées  par  la  pluie  empêchait  les  chevaux 
d'avancer;  la  voiture  versa.  Le  buste  en  plâire 
d’Homère  placé  auprès  de  de  Chateaubriand 
sauta  par  la  portière  et  se  cassa  le  cou,  mauvais 
augure  pour  les  Martyrs  dont  je  m’occupais 
alors...  »  Par  suite  de  l’abandon  dans  lequel  était 
restée  cette  «  chaumière  »,  ainsi  qu’il  l’appelle 
modestement,  il  fallut  tout  refaire  à  neuf  cl,  bien 
entendu,  créer  de  toutes  pièces  le  beau  parc  que 
l’on  admire  aujourd’hui. 

«  La  grille  au  bas  du  jardin  »  par  laquelle  il 
entra  existe  toujours.  On  y  arrive  aisément  par  la 
ptlile  roule  sinueuse  de  Robinson  à  Châtenuy, 
dont  le  parcours  est  jalonné  de  souvenirs.  C’est 
d’abord  un  vaste  bâtiment  ayant  conservé  ses 
petits  carreaux  d’autrefois,  qui  se  détache  en  rouge 
sur  un  fond  de  verdure  :  l’ancienne  propriété  du 
comte  de  Girardin,  puis  la  maison  dite  de  l’Aigle 
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nement  été  ajoutées  plus  tard  par  les  différents 
successeurs,  celle  de  gauche  sous  Charles  X,  celle 
de  droite  surmontée  d’une  tour  sous  le  Second 
Empire. 

Ce  qui  le  prouve,  c’c-st  que  l’affiche  de  vente 
n’en  fait  pas  mention,  document  irréfutable.  Il 
suffit  donc  de  supprimer  par  la  pensée  ces  fâcheuses 
constructions  habilement  dissimulées  sous  la  ver¬ 
dure,  pour  avoir  une  idée  de  l’habitation  primitive 
telle  qu’elle  apparut  aux  yeux  de  Lamartine,  lors¬ 
qu’il  y  vint  pour  la  première  fois,  à  l’âge  de 
20  ans. 

Dans  la  crainte  d’approcher  «  celte  grande  figure 
vivante  »,  il  s’était  posté  «  sur  los  grands  chênes  » 
cl  dut  atlcndre  deux  jours  avant  d’apercevoir 
l’auteur  de  René  du  haut  de  son  observatoire, 
<c  mais,  c’était  assez,  ajoute-t-il,  pour  avoir  un 
éblouissement  de  gloire  littéraire  ».  Ce  qu’était 
alors  la  Vallée-au -'Loups,  le  poète  nous  le  dit:  «  Une 
maisonnette  élégnnic  semblable  à  un  petit  temple 
des  nymphes  au  milieu  d’un  bois  de  Thessalie 
s’élevait  devant  une  pelouse  au  centre  de  la  clai¬ 
rière.  n  Au  fond  du  parc,  un  petit  pavillon  hexa¬ 
gonal  en  fausses  briques,  la  tour  de  Velléda,  lui 
servait  de  cabinet  de  travail.  Les  dix  années  de 
retraite  que  Chateaubriand  passe  à  la  Vallée-aux- 
Loups  comptent  parmi  les  plus  fécondes  de  sa  vie 
lilléraire.  C’est  là  qu’il  écrivit  les  Martyrs,  ITli- 
néraire  de  Paris  d  Jérusalem,  le  Dernier  des  Aben- 
aérages  et  les  premiers  livres  des  Mémoires  d’Outre- 


Quand  il  n’éerit  pasi  il  jardine  et  plante  lui- 
même  ses  arbres,  des  arbres  rares,  exotiques,  dont 
les  espèces  lui  sont  fournies  par  ses  belles  admira¬ 
trices.  11  raconte  ses  «  enchantements  sans  fin. ..Muni 
d’une  paire  de  sabots,  j’allais  passer  et  repasser 
dons  les  mêmes  allées,  voir  et  revoir  tous  les  petits 
coins,  me  cacher  partout  où  il  y  avait  une  brous- 
seille,  me  représentant  ce  que  serait  mon  parc  dans 
l’avenir.  »  Eu  admirant  aujourd’hui  leurs  ombrages, 
eu  foulant  ce  sol  tajrlssé  do  mousses,  on  comprend 
mieux  l’amour  qu’il  leur  portait.  «  Je  suis  atta¬ 
ché  à  mes  arbres,  ajoute-t-il,  je  leur  ai  adressé  des 
élégies,  des  sonnets,  je  les  connais  tous  par  leur 
nom,  comme  mes  enfants.  C’est  ma  famille,  je 
n'en  ai  pas  d’autre,  j’espère  mourir  près  d’elle.  » 
Ce  voeu  ne  devait  pas  se  réaliser. 

Pressé  par  des  besoins  d’argent,  il 
dut  liquider  scs  livres  et  se  défaire 
do  sa  propriélé  déjà  lourdement 
hypothéquée.  «  La  Vallée-aux-Loups, 
de  toutes  les  choses  qui  me  sont 
échappées,  est  la  seule  oue  je  re- 
grelle,  écrira-t-il.  »  Le  21  .Avril  1817, 
il  la  met  en  loterie,  mais  ne  pouvant 
placer  que  quatre  billets,  il  se  résigne 
à  la  vendre  par  adjudication  le 
.20  Février  1818,  L’affiche  de  vente, 
heureusement  retrouvée,  figure  au¬ 
jourd’hui  parmi  les  pièces  du  musée. 
Une  annonce  dans  le  Journal  des 
Débats,  probablement  rédigée  de  sa 
main,  laisse  percer  son  amertume: 
((  Nous  pouvons  parler  en  connais¬ 
sance  de  cause  de  cette  demeure 
charmante,  de  ces  beaux  arbres  trop 
tôt  ravis  aux  mains  qui  les  ont 
plantés.  »  Achetée  d’abord  par  un 
de  ses  collègues  à  la  Chambre  des 
pairs,  le  vicomte  Mathieu  de  Mont¬ 
morency,  elle  passe  ensuite  par  héri¬ 
tage  à  la  fille  du  nouveau  proprié- 
1  Janani.  taire,  la  duchesse  de  Larochefoucauld- 

Doudoauvillc.  Depuis  1914,  la  Val¬ 
lée-aux-Loups,  sauvée  par  bonheur  du  lotissement 
cl  utilisée  comme  maison  de  régime  et  de  conva¬ 
lescence,  appartient  au  docteur  Le  Savoureux 

Au  moment  de  quitter  celte  paisible  retraite, 
l’auteur  d’/l(ala  no  peut  cacher  son  inquiéture  sur 
le  sort  de  ses  plantations  :  «  Voici  les  dernières 
lignes  que  je  trace  dans  mon  ermitage,  écrit-il, 
il  le  faut  abandonner  tout  rempli  des  beaux 
adolescents  qui  déjà  dans  leurs  rangs  pi'essés 
cachaient  et  couronnaient  leur  père.  Je  ne  verrai 
plus  le  magnolia  qui  promettait  sa  rose  à  la  tombe 
de  ma  Floridienne,  le  pin  de  Jérusalem  et  le  cèdre 
du  Liban  consacrés  à  la  mémoire  de  Jérôme,  le 
laurier  de  Grenade,  le  chêne  de  l’Armorique,  au 
pied  desquels  je  peignis  Blanca,  chantai  Cymodo- 
céo,  inventai  Velléda.  Ces  arbres  naquirent  et  crû¬ 
rent  avec  mes  rêveries...  Ils  vont  passer  sous  un 
autre  empire.  Leur  nouveau  maître  les  aimera-t-il 
comme  je  les  aimais  ?  Il  les  laissera  mourir,  il  les 
abattra  peut-être...  » 

Heureusement,  depuis  ce  temps,  aucune  main 
sacrilège  ne  s’est  portée  sur  eux.  Respectés  par  ses 
successeurs,  ses  arbres  aujourd’hui  plus  que  cen¬ 
tenaires,  ont  magnifiquement  prospéré.  On  les 
retrouve  tous  ou  à  peu  près,  harmonieusement  dis¬ 
posés  autour  de  la  grande  pelouse.  Au  fond  du 
parc,  près  de  la  grille,  à  l’ombre  des  grands 
chênes,  voici  le  banc  de  M™  Récamier,  puis  la 
tour  de  Velléda. 

Quant  à  la  disposition  intérieure  de  sa  maison. 


2.  Nous  lui  adressons  nos  remerciements  pour  son  aimable 
accueil  et  pour  les  documents  qu’il  a  bien  voulu  nous  con¬ 
fier  y  compris  la  photographie,  œuvre  de  II.  Jahan  qui  nous 
a  autorisé  à  la  reproduire. 
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•'ll'j  n'a  guère  changé  depiii^  le  siècle  ilcrnicr. 
C'csl  loujours  le  niênie  «  vcslibule  avec  nii  escalier 
à  deux  branches  »  que  l'on  garnissail  de  Heurs. 

Quant  aux  petites  pièces  du  rez-de-chaussée,  elles 
ont  été  aménagées  avec  soin  ])ar  le  propriétaire 
actuel  pour  en  faire  un  véritable  musée  où  se 
trouve  rassemblée  une  imporlanic  collection  de 
souvenirs;  autographes,  gravures,  poitrails,  des- 

aunoté  renfermant  une  copie  dc.s  Mi'inoirex  (/'Oiiliv- 
tvnihc.  On  \  voit  encore,  outre  l’aflîche  de  vente  de  sa 
maison  de  campagne,  run  des  billets  de  loterie  revêtu 

qu’une  action  de  la  société  en  commandite  des 
Mémoiim  et  œuvres  inédites  de  M.  le  vicomte  de 
Clwleaubriand,  portant  le  timbrage  des  échéances. 

Kn  SC  rendant  à  la  Vallée-aux-Loups,  les  médecins 
seront  mieux  convaincus  de  l’intérêt  que  présente 
celle  propriété  au  double  point  de  vue  historique 
CI  littéraire.  Comme  nous,  ils  déploreront  qu’au¬ 
cune  mesure  de  sauvegarde  n’ait  encore  été  prise 
à  son  sujet  pour  écarter  toute  menace  do  morcel¬ 
lement.  Selon  un  vœu  déjà  formulé,  pourquoi  ne 
pas  tirer  parti  de  ce  cadre  incomparable  pour  ins¬ 
taller  dans  rannexe,  suffisamment  à  l’écart,  une 
maison  de  repos  accessible  aux  bourses  moyennes 
des  professions  libérales  ? 


\insi,  outre  le  musée,  dont  l'avenir  se  trouverait 
également  assuré,  on  pourrait  conserver  dans  son 
iiiU'grité  la  Vallée-aux-Loups,  berceau  du  roman- 
lisme.  l’iEinir:  V\LLi  nY-lV\i)OT. 


iinii.iocaxi'Uin 

l'.Kio-  :  le  iiuiséc  niinto.vulii'i.inil  est  romlé  p.-ir  un  mrili’- 
ein.  Aristotr,  .Mai  lOliH.  —  .tE.lx  I.oxr.cKT  :  lie  l'intérêt 
pour  le  département  de  sauver  la  faîîrc-aux-Loup.«, 
2S  Irvrior  l'.KtT.  —  Le  .Savociiecx  ;  l'.lmtcuiibri,iiul  à  l.v 
Viiltée-aux-Loups.  BvUetin  des  Amis  de  Sceaux,  l'J2j  ; 
Chateattbriand,  I  vol.  98  papes,  00  planclies  hors  texte. 
Les  éditions  Rieder,  Paris,  1930.  —  Jei.x  V.ALLEUY-KAnoT  ; 
La  vérilahle  maison  de  Chateauhriand.  La  Reimissancc 
politique,  littéraire  et  artistique,  28  Xovemhre  192.’). 


Livres  Nouveaux 


Ouvrages  publiés  en  Septembre  1942 
par  la  Librairie  MASSON  ET  C" 

Traité  de  Cryptogamie,  par  Louis  Lurz.  1  vol.  do 
ëSü  pages,  avec  fîTi  figures  et  4  planches  en  coii- 
l.-urs.  —  Prix  ;  220  fr. 

Précis  de  Bactériologie  médicale,  par  A.  Piin.ini-nr  et 
i’.  Gastinel.  4“  édition  augmentée  et  entièrement 
remaniée  par  PiEniiE  Gastinel.  1.  vol.  de  G()0  pages 


avec  21  piainiies  en  conienrs  (Cotleclion  de  Précis 
médicaux).  —  Prix  :  iiroclié.  125  fr.  ;  cartonné,  150  fr. 

Vitamine  antipellagreuse  et  avitaminoses  nicoti- 
niques,  par  L.  .Ii  stln-IIesaxçon  et  l.AvoFr.  1  vol. 
de  280  pages  avec  10  ligures.  —  Prix  :  00  fr. 

Traitement  des  blessures  et  des  lésions  traumati¬ 
ques  cranio-cérébrales  récentes,  par  HwMONn 
G.AnciN  et  Jean  Giti.i.ai  me.  1  vol.  de  100  pages  avec 
ôo  figures  et  12  planelies.  —  Prix  ;  70  fr. 

Le  traitement  de  la  syphilis,  par  A.  Sézaiiy.  4“  éili- 
tion.  1  vol.  lie  170  pages  avec  4  figures  {Colleciions 
des  iniliatioiis  iiiédicalc.s).  —  Prix  :  '.iO  fr. 

Nomenclatime  générale  des  actes  professionnels 
des  médecins,  chirurgiens,  spécialistes,  chirur¬ 
giens-dentistes,  sages-femmes  et  auxiliaires  médi¬ 
caux,  établie  par  le  Secrétariat  d'Elal  à  la  Santé  et 
publiée  par  l'Onlrc  nalional  des  médecins.  1  vol.  de 
124  page,».  —  Prix  :  10  fr.  Envoi  franco  de  port  : 
12  fr.  50. 


Erratum,  —  Dans  noire  numéro  40  du  5  Septembre 
1942  lie  La  Presse  Médicale  a  paru  une  analyse  de 
l’ouvrage  di’  M-  Hociiette,  La  pratique  chirurgicale 
bucco-dentaire  et  maxillo-faciale.  Dans  relie  ana¬ 
lyse  il  s’est  glissé  une  «  coquille  »;  an  lien  (le  «  Con- 
snllairc  »  il  a  été  imprimé  »  Consulterie  u.  Nous  nous 
en  excnsoiiB  auprès  do  nos  lecteurs. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  sanitaire  de  Paris 


Commission  régionale. 


La  médecine  (fit  iracail  (Voir  Comité  permanonl  '  i 


Lu  fjiuifflftoM  du  nombre  des  Etudiants  en  médecine  2. 


I.  Voir  Lu  Presse  Médicale,  7  Novoniori*  lîMlJ.  n"  LS. 

J.  Voir  La  l'rcsse  Médicale.  7  NoY»>nihro  1012,  n"  1S,  (Wfi. 


lielùvcment  prochain  des  honoraires  en  matière  d'accidents 
du  frauüii,  —  Nous  indiquions  dans  noire  précédente  eircii- 
lairo  que  la  Cominissiou  chargée  d’étudier  le  relèveniciil  pos- 
^ilde  df»t^  honoraires  en  matières  d  aeddcnls  du  travail  avait, 
sur  la  suggestion  de  M.  Soriu,  proposé  aux  représentants  des 
assureurs  d’accoüler  une  augnienlalion  forfaitaire  de  îiO  pour 
lüO  sur  les  bases  aclnelles  et  de  porter  rhulcninilé  kilorné- 
lrl«iue  à  4  fr.  par  kilomètre  parcouru.  Nous  pouvons  dire 
aujourd’hui  que  les  Compagnies  d’Assuraiices  ont  arcopté 
oriicicusemont  le  relèvement  proposé  pour  les  actes  niédicaux. 
Par  contre,  riiulemnilé  Uilométrique  serait  portée  seulement 
à  [i  fr.  par  kilomètre  parcouru.  Cette  augmentation  serait 
olticiello  au  ’lo  .Novembre  prochain,  mais  pourrait  prendre 
effet  à  la  date  du  Ici’  Oclohro  dernier. 

Nous  croyons  donc  bien  faire  en  rceoinmandaiil  aux  pra¬ 
ticiens  de  ne  pas  envoyer  leurs  relevés  d’honoraires  aux  Com¬ 
pagnies  d’assurances  pour  les  blessés  qu’ils  ont  eu  à  soigner 
depuis  le  l^r  Octobre  1912  et  d’allondre,  pour  le  faire,  la  fin 
du  mois  de  Novembre. 

Qualification  des  médecins  électro-radioUniistes.  —  Nous 
reproduisons  ci-dessons  une  lettre  de  M,  Lanreul,  secrétaire 
général  du  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre,  adressée  au  prési¬ 
dent  de  lu  Commission  Hégionale,  relative  à  la  qualification 
des  élcctro-radlologislcs  : 

«  Monsieur  le  Président  et  cher  Confrère, 


M.  Dellierm,  président  de  r.Assocuation  nationale  profes- 
«simiiuilln  de»;  Mi-ffeiùiis  idecl  ro-radiologistcs  français,  a  bien 
voulu  accopler  d-^  former  la  Commission  de  qualification  des 
électro-radiologistes^  et  nous  a  fait  parvenir  la  lettre  sui- 

«  En  réponse  à  votre  demande,  j’ai  rhonneur  de  vous  faire 
part  que  la  Commission  do  quallficntion  des  Médecins  Elec- 
Ire-radiologisles  d(?  la  Seine-,  Scine-el-Oiso  et  Seino-ct-Marne 
e.d.  composée  de  : 

M.  Aimk.  secrétaire  général  de  l’Association  Nationale  pro¬ 
fessionnelle  des  médecins  électro-radiologistes  français. 

M.  JîKAiJ,  membro  du  Conseil  de  l’Ordre  de  la  Seine. 

M.  PKi.tiT,  médecin  électro-radiologiste  honoraire  des  lloiii- 
laux  do  Paris. 

M.  Coi.iK/,  secrétaire  général  du  fîroiipement  des  médecins 
élfctro-radiologisles  des  Udpitaux  de  Paris. 

M  I).v!uaî:x.  secrétaire  général  de  la  Société  d’Eloctro-Hadio- 
logiê  médicale  de  France. 

.M.  Dm.nKiiM.  jirésidenl  de  ['.Association  nalionalo  profession¬ 
nelle  des  médecins  éleclro-radiolngisles  français, 

.M.  II.\nKMirK.  médecin  éîerlro-radiologîsle  de  Versailles. 

M.  Hki.ik,  .«ecrétairo  général  de  la  Société  d’Elert rnibérapie. 

M.  Li*norx-lj:i».vun,  chargé)  de  Cours  de  Itadlologic  à  la 
Faculté  do  .Médecine  de  Paris. 

Veuillez  agréer,  .Monsieur  le  Secrélaire  général,  l’expression 
de  n»es  .sentimenl.s  très  distingués.  Signé  :  Di-i.imnM.  )> 


Je  vous  rappelle  que  le  Con.seil  Supérieur,  on  attendant  la 
création  d’un  diplôme  de  spécialistes,  a  décidé  de  procéder 
à  leur  (pialification. 

Il  vous  a  déjà  fait  parvenir  ses  inslruclions  au  sujet  de 
la  qualification  des  chirurgiens,  des  phtisiologues,  des  der- 
malo-vénéréologuos,  des  «lo-rluno-larvngologisles  et  des  ojihlal- 
molcgistes. 

Il  vient  vous  entretenir  aujourd’hui  de  la  qualification  des 
électro-radiologistes  en  attendant  de  vous  entretenir  jilus  lard 
do  la  question  des  accoucheurs  et  des  autres  spécialistes. 

Il  vous  rappelle  la  méthode  proposée  : 

Vu  élec.lro-radiologisto  sera  désigné  par  le  Conseil  régional 
sur  proposition  du  Conseil  Supérieur. 

Cet  électro-radiologiste  réunira  eu  Commission  tiuehiues-uns 
do  scs  collègues  en  tenant  compte  tics  divisions  géographi- 
phiques  et  iis  procéderont  avec  une  très  grande  largeur  de 
vue  à  la  qualification  des  clcctro-radiologislcs  de  la  région. 

Cette  largeur  do  vue  s’impose  dans  une  période  transitoire. 

L’élcflro-rndiologislo  dé.signé  imr  le  Conseil  de  l’Ordro 
pourra  pré.sidcr  la  Coiniiiission.  Elle  établira  la  liste  des 
électro-radiologistes  qualifiés  et  la  fera  parvenir  au  Conseil 
Supérieur.  Elle  pourra  demander  des  iiulicatioiis  à  FAssocia- 
tion  Nationale  Profcssiouucllo  des.  Médecins  électro-radiolo¬ 
gistes  français  (1,  rue  Las-Cases.  Pans-7')  ou  a  tout  autre 
groupement. 

Les  listes  établies  par  les  soins  de  celle  Commission  seroul 
Iraiisinises  au  Conseil  Supérieur  avant  d'étre  rendues 
publiques. 

S’il  apparaissait  au  Conseil  Supérieur  que  tics  iiiodificaf  ions 
soient  désirables,  il  les  examinerait. 

En  cas  de  refus  de  qualification  imi*  la  (.omimssion  ainsi 
établie,  le  médecin  évincé  aura  un  droit  d’appel  devant  le 
Conseil  Supérieur.  . 

Le  Conseil  Supérieur  attache  une  grande  importance  à  ce 
que  les  listes  soient  établies  d.ans  un  délai  rapide  de  façon 
à  ce  que  les  noms  des  éleclro-radlologUtes  puissent  figurer 
au  tablCiiu  de  l’Ordre  1913. 

Voici  le  nom  de  l’éleclro-radiologiste  qui  pourrait  Cire 
appelé  par  vos  soins  à  présider  cette  Commission  ; 

M.  Dclhcrrn,  I,  rue  Las-Cases,  Paris-7*. 

A'euiller.  agréer.  Monsieur  le  Président  et  cher  Confrère, 
l'a>siirance  de  mes  meilleurs  senfimenls. 


Comme  nous  l’avons  fait  à  l’occasion  de  la  qualification  des 
chirurgiens,  donnafo- vénéréologues,  ophlalmologisles,  olo- 
rhino-Iaryngologisles  et  phtisiologues,  nous  prions  inslamment 
tous  ceuix  qui  ont  1  occasion  de.  nous  lire,  do  bien  vouloir 
aleiler  les  médecins  électro-radiologisles  de  leur  ronnaissanco 
et  do  les  mellro  au  courant  de  la  dérision  <lu  (.onseil  Supé¬ 
rieur.  En  effet,  les  éleci  ro-radiologisies  des  trois  départe¬ 
ments  do  Seino,  Seine-e!-L>iso  et  Soine-et-Mariio  qui  désirent 
étro  <iualifiés  doivent  faire  une  demande  en  joignant,  autant 
que  possible,  l’énumérai  ion  do  leurs  titres,  à  la  Commission 
Uégionalc  de  l’Ordre  des  Médecins,  28,  rno  Serpente,  qui 
transmettra  à  la  Commission  chargée  de  slatuei'  sur  ces 
demandes. 

Mode  de  prescription  des  laits.  —  La  circulaire  ipio  nous 
reproduisons  ci-dessous,  datée  du  tS  Sepleinhro  1912,  nous  a 
été  comnmnniuée  par  les  soins  de  la  Pirection  Uégioiiale 
do  la  Santé  et  do  r.Assislancp  de.  la  région  de  Paris. 

«  Le  Secrétaire  d’Elat  n  la  Santé,  à  MM.  les  Directeurs 
régionaux  de  la  Santé  et  de  l’Assistance. 

J’ai  l’honneur  de  vous  adresser  ci-joint  une  note  portant  à 
votre  connaissance  cerlaines  considérations  sur  le  mode  de 
prescription  des  laits  écrémés,  acidiférés,  secs  ou  condensés 
sucrés. 

Vous  voudrez  bien  vous  inspirer  de  ces  directives  dans  le 
cas  où  de  nouvelles  mesures  de  restrictions  obligeraient  à 
introduire  une  cerlvaine  jiriorilé  dans  les  altrihulions. 

1*  Lait  demi  ou  totalement  écrémé,  lait  acidifié.  —  Cos  laits 
doivent  être  considérés  comme  des  médicaments  indispen- 
sfihles  et  prescrits  par  ordonnance  médicale  motivée.  Ils  sont 
absolument  indispensables  aux  catégories  suivantes  de  nour- 

Prémalurés  ;  débiles  ;  hypolrophiqucs  ;  dyspeptiques.  . 

Jusqu’à  l’àge  de  0  mois  inclus,  la  priorité  est  ab.soluie.  Au 
delà  et  seulement  en  cas  d’extrême  besoin,  une  priorité  peut 
être  établie  en  fonction  de  l’Age,  les  nourrissons  les  inoini 
Ages  étant  considérés  comme  prioritaires. 

2"  Lait  condensé  sucré  it  lait  entier  sec.  —  La  quantité  do 
lait  frais  distribuée  dans  certaines  renions  on  ancloméralioiis 
(Ci.lonies,  départements  du  Midi,  grandes  villes)  étant  tout  à 
fa’t  insuffisante  et  fréquemment  ronlaininéc,  on  voit  apparaître 
chez  les  nourrissons  des  épidémies  de  gastro-entérite  souvent 
moilelle  (choléra  Infantile,  etc...).  ÎI  devient  nlor.s  hulispen- 
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de  recourir  au  lait  conccnlré  ou  au  lait  sec,  q\ii  demeu- 
les  seuls  aliments  sains  possibles. 

Dans  ces  coudilious,  et  en  «-as  d’o.Ktrômo  besoin,  on  pour- 
envisager  de  réduire  raliribiiMou  do  lait  concentré  et  de 
sec,  en  les  réservant  par  priorité  absolue  aux  nonrriî-- 


■C  de  VinsuUnc  a. 


pojo*  un  poste  de  médecin-adjoint  à  VUôpital- 
7/ospiec  de  Menlan.  Raniso  de  concours  2)our  les  hôpitaux  de 
Saint-Gennain  et  de  Melun.  —  Le  poste  do  Jiiédecin-adjoint 
à  rilôpital-llobpico  de  Mculau  est  uctiiellcincnl  vacant.  Li 
désigoafioii  no  sera  faite  qu’à  titre  provisoire,  ce  poste  devant 
éire  normalement  attribué  à  la  suite  d’un  concours  qui  aura 
lien  après  parution  du  reglement  d’administration  publique 
piévu  par  la  loi  du  21  Décembre  1911.  Les  intéressés  peuvent 
obtenir  tons  renseignements  utiles  en  s’adressant  directement 
à  M.  le  Président  de  la  Commission  administrativo  de  l’Hépi* 
Inl-Uospice  de  Mculan. 

Par  ailleurs  la  direction  régionale  de  la  Santé  et  do  l'Assis- 
Uuicc  nous  aviso  aussi  que  les  concours  ouverU  en  vue  do 
jiourvoir  aux  posles  d'opblalmologie  des  Ilopilaux  de  Saint- 
fîermain-en-Layc  et  de  Melun,  et  de  médecin  phtisiologue  de 
riîépilal  do  Saint-Germain  qui  devaient  avoir  lieu  dans  le 
courant  du  mois  de  Novembre  sont  ajoiirués.  L'organisation 
de  ces  concours  sera  reprise  dès  qu’interviendra  le  règlement 
d’administration  publique  prévu  par  la  loi  du  21  Décenibi-e 
iim. 

Comité  de  coordination. 

A  la  Caisse  interdé 
Setne  et  Seine-ei-Oisc. 

8  Scplenibro  1952  du  Comité  de  (îestioii  de  la 
départementale,  il  résulte  que  pendant  les  7  premiers  mois  de 
l’année  195^  les  cotisations  reçues  ont  été  do  299.657.902  fr.  90 
et  les  pre.'^lations  payées  do  192.009.281  fr.  Go,  soit  un  excé¬ 
dent  de  rei-eltes  de  107.608.681  fr.  26  ou  de  8.*î,91  pour  100. 

Par  ailleurs,  les  frais  de  contrôle  médical  se  sont  élevés  à 
6  017.572  fr.  60  et  les  dépenses  de  gestion  à  21.699.^80  fr.  96. 

Les  prcslalions  payées  au  cours  des  sept  premiers  mois 
de  raniiée  1952  sc  sont  respectivement  élevées  à  : 

10.762.897  fr.  30  eu  Janvier  ;  21.ü82.6o2  fr.  80  en  Février  ; 
32.501.853  fr.  4o  en  Mars;  29.952.011  fr.  6o  en  Avril; 
29  003.222  fr.  83  en  Mai  ;  30.333.393  fr.  lo  en  Juin  ;  33  mil- 
lions  228.7ÜO  fr.  60  en  Juillet. 

Il  convient  donc,  ajoute  le  procès-verbal,  do  noter  une  aug- 
meitlatioii  coiilinue  qui  semble  pouvoir  s’e.xpliqucr  par  plu¬ 
sieurs  causes  dont  l’état  .«anilaire  déficient  do  la  population, 
raugmenlalion  du  nombre  des  assujettis  duo  à  la  loi  du 
6  Janvier  1952,  l'élévation  des  tarifs  de  remboursement  en 
particulier  en  ce  qui  concerne  les  indemnités  journalières,  et 
enfin  la  liquidation  d’uu  solde  important  de  dossiers. 

Cotisation  des  médecins  aux  Assurances  Sociales  pour  leur 
posonnel  domestique.  —  Dans  notre  précédenio  circulaire 
nous  indiquions  que  la  cotisation  due  par  les  médecins  aux 
Assiirnnee.s  Sociale.?  pour  leur  personnel  domestique  était  de 
3.»  fr.  par  mois  so  décomposant  ainsi  :  Colisalioii  patronale, 
16  fr.;  Golisalion  ouvrière,  16  fr. 

Cetle  information  n’est  valable  que  pour  le  déparlemeiil  de 
la  Seine  et  le.s  communes  de  plus  de  80.000  habitants.  Colle 
col  Isa!  ion  demeure  fixée  pour  les  communes  de  moins  de 
80.000  habilanls  à  25  fr.  par  mois  se  décoinposanl  ainsi  : 
Colisalion  palronale,  12  fr.  :  (.olisatmii  ouvricrc.  12  fr. 
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rUnion  des  Caisses  d’Assuranccs 
Paris-O"),  aux  diredenrs  des  (:a 
prime  de  déclaration  de  gros.sesse 

J’ai  riionneur  do  porter  à  voire  connaissance  que  la  (Com¬ 
mission  des  Conventions  et  'l'arifs  et  le  bureau  du  Conseil 
d’adniini.'îlration  de  rUnion  des  Caisses  ont  décidé  de  vous 
proposer  d’attribuer  une  prime  de  200  fr.  à  chaque  fnlure 
maman  effedtianl  la  déclaralioii  de  son  élut  de  grossesse 
avant  la  fin  du  quatrième  mois  pour  tout  accoudieineiil  sur¬ 
venant  poslérieureinent  an  91  Décembre  P.)ii. 

Celle  mesure  a  pou  1-  but  d’obliger  les  fulures  in.mian?  Il 
déclarer  en  temps  utile  leur  élat  pour  peniieltrc  à  cliaqnc 
Caisse  do  leur  faire  parvenu  les  imprimés  leur  penneüaut 
de  bénélicier  des  preslalions  de  l’assurnnce-maleniilé,  el  tes 
conseils  qui  y  sont  ronienns,  nrinmmenl.  ,mi  ce  qui  concerne 
les  fréqucnialions  des  consullalions  prénatales. 

Celle  primo  sera  impnlée  sur  le  complc  «  l’iTsInlions  u. 
Kilo  devra  être.  ])ayéo  dès  réception  du  coriifii'at  de  gros- 

Ccllo  mesure  s'impose  d'aiiiaiiL  pins  que  les  saiiclions  don! 
disposaient  les  Caisses  aiilérieurtmeiit  ne  semldeiit  pins  devoir 
éiro  appli(|uées  d’après  les  imlitalions  reçues  du  Secrélaiinl 
d’Elal  an  Travail.  - 

il  convienl  de  noter  qu’eu  cas  de  fraude  ou  de  fausse 
déelaration,  la  prime  de  SOO  fr.  poiirra  venir  en  dédnclioii 
sur  les  prestations  ulléricures  de  l’assurance  .Materuilé. 

Espéi-niil  que  vous  voudrez  lien  me  faire  coimaitrc  voire 
adliésioii  à  cette  proiiosilicii,  je  vous  jiris  d'agréer,  .Monsieur 
le  L'ircclour,  rassuraiirc  de  ma  considéralioii  distinguée. 

Le  directeur  ;  Ci.  Clil.M.ti.li 

Liliiatmi  des  IriK-aillcias  (li/riioles  e.inploiji's  par  les  ■inlo- 
rilrs  aîïanandcs  d'occupation.  —  Nous  reproduisons  ri-Jes- 
ïous  le  texte  d’uno  importauln  circulaire  du  tfccrélariat  d'Etat 
au  Travail  en  date  du  27  Juillet  lî)i2  ayant  Irait  à  la  situa¬ 
tion  dos  travailleurs  agricoles  employés  par  les  autorités 
alicinandes  d’occupation  : 

a  La  qneslion  m’a  été  pesée  de  savoir  quelle  était  la  situa¬ 


tion  des  travailleurs  agricoles  employés  par  les  autorités 
allemandes  d’occupalion. 

J’ai  l’bonneur  de  vous  faire  counaitre  que  les  salariés  dont 
il  s’agit  dotveut  être  soumis  au  régime  de  la  circulaire  du 
(I  Octolire  19i0  et  afliliés  peur  l’application  de  ce  ï'égim.’, 
là  la  section  non  agricole  de  la  Caisse  départe.monlale  dans  la 
ciicoi'.scriplion  de  laquelle  se  trouve  leur  Mou  de  travail. 

Vous  voudrez  liieu  en  informer  les  organismes  d’.Vssurauces 
Sociales  iiilércssés.  directeur  :  G.  Grimald. 

Conseil  départemental  de  la  Seine. 


de  la  Sciue  de  l’Ordre  des  -Médecins  vient  de  recevoir  la 
suivante  de  ha  direrfion  du  personuol  extérieur  de  la  l’réfec- 
lure  de  ia  Sciuo  en  date  du  10  Octobre  1912 

«  Par  lellre,  en  date  du  -5  Juillet  1952,  adressée  à  M.  le 
Directeur  des  Affaires  départemenlales,  vous  ave/,  omis  le  vm  ii 
que  lc.s  honoraires  ou  rélribulions  des  médecins  des  divers 
services  de  la  Préfecture  de  la  Seine  soient  rckovos  et  alignés 
sur  les  honoraires  corporatifs  ininima,  soit  50  fr.  par  visite 
à  Paris,  celle  somme  étant  doublée  pour  les  visites  bons 

Kn  ce  qui  con-jcrnc  les  médecins  des  circonscriptions  du 
Scivîce  médirai  de  la  Préfccturo  de  la  Seir^e,  j’ai  l'honneur 
do  vous  faire  ronnaîlro  que  M.  le  Préfet  a  décidé  de  poricr 
le  prix  des  visites  à  domicile  à  16  fr.  (au  lieu  do  8}  pour 
Paris,  et  23  fr.  (au  lieu  de  12  fr.  îiO)  hors  Paris.  Il  n’a  jias 
été  possible.  en  effet,  d’adopter  le  tarif  corporatif  de  40  fr. 
par  visite,  étant  donne  que  les  médecins  des  circonscriptions 
so  borneront  à  contrôler  uniquement  les  absences  des  agents 
malades,  mais  ne  sont  pas  appelés  à  leur  donner  des  soins, 
comme  le  feraient  dos  médecins  traitants.  .Au  surplus,  l’in- 
deninilé  par  visite  s’ajoute  à  l’indemnité  forfaitaire  annuelle 
de  10.000  fr.  qui  est  versée  aux  intéressés. 

Par  ailleurs,  rindemnilé  kilométrique  forfaitaire  qui  leur 
i  niuros  a  été  portée  de 
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était  accordée  pour  les  \ 

I  fr.  70  à  3  fr. 

La,  qucslioa  du  relèvement  des  honoraires  des  médecins  des 
autres  services  de  la  Préfecture  de  la  Seine  est  aclucncmenl 
à  l’étudo  ;  au  ra.s  où  l’cxnnicn  des  questions  les  concernant 
ferait  afiparaîlrc  la  nécessité  do  réviser  les  indemnités  qui 
leur  sont  allribuées,  toutes  décisions  appropriées  seront 
soumises  à  la  .signature  de  .M.  le  Préfet  et  j(3  ne  manquerai 
pas  de  vous  en  tenir  informé. 

Pour  le  Président, 

COQUI.V. 


Cotisations  1942. 

Vn  certain  nombre  de  Confrères  n’oni  pas  encore  réglé 
leur  cotisation  (900  fr.)  pour  1952. 

Lo  Conseil  de  la  Soiiio  rappelle  que  cetle  cotisation  est  une 
obligation  légale  et  le  Irésorier  invite  instamment  ceux  qui 
no  l’ont  pas  fait  à  s’en  acquilter  dans  le  plus  bref  délai, 
soit  par  chèque,  bancaire  adressé  au  Conseil  de  î’firdre, 
252,  bd  Saint-Germain,  soit  par  chèque  postal  (Paris  3693-01). 
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Alcool 

Le  Conseil  Supérieur  rappelle  à 
poMtioiis  relatives  à  l’aleonl  : 

sous  forme  de  bons  par  les  Services  répartileurs  des  Préfec- 
lores.  Ces  services  ont  des  instructions  pour  comprendre  les 
médecins,  chinirgiens-deiitislcs,  vétérinaires  dans  la  catégo- 
ne  pnordaire  K. 

2“  Toutes  les  demandes  (Valcool  ù  flamber  et  <ib-onl  p»c 
doivent  être  adressées  aux  Conseils  déparlemeiilaux  el  exclu¬ 
sivement  (I  eux.  Il  est  inulilo  de  s’adresser  à  l’Office  de  itépar- 
lit  ion  ou  an  Conseil  Supérieur. 

Les  demandes  centralisées  par  les  Conseils  déjmrfcineiilaux 
sont  transmises  au  Conseil  Sujiérieiir.  Le  Conseil  Supérieur 
recevra  une  allocation  glohale  chaque  trimeslre  et  réparlira  la 
(luantité  qui  lui  est  allouée  au  prorala  du  nonibro  des  méde¬ 
cins  dans  chaque  département.  Les  Conseils  déparlcinenlaux 
feront  ensuilo  sous  leur  respoiisahilllé  l’attribution  à  cluKpic 
médecin,  en  tenant  compte  de  leurs  besoins  professionnels. 
T.cs  livraisons  seront  faites  par  un  fournisseur  qui  livrera 
l’alcool  sur  présentation  des  bons  d’ntlribution. 

L’Office  de  Ilépartition  du  pétrole  insiste  sur  lo  fait  que  des 
médecins  bénéficiant  déjà  do  gaz  hntano  ne  peuvent  prétendre 
qu'à  une  allocation  ininiine  d'alcool  à  brûler.  Or,  cet  Office 
a  consluté  que  certains  médecins  expriment  des  besoins  men¬ 
suels  do  l'ordre  de  12  à  Jü  litres  d’alcool  à  brûler,  bien  que 
po.ssédant  déjà  pour  leurs  besoins  professionnels  du  gaz 
Imlaiie.  L’Office  attire  l’aitonlion  de  ces  médecins  sur  les 
graves  ennuis  qui  peuvent  résulter  de  rette  façon  de  pro¬ 
céder.  Les  lu.specleurs  régionauk  et  les  Contrôleurs  sont 
tenus  de  signaler  au  cours  de  leurs  vérificalions,  les  demandos 
exagérées,  et  celles-ci  peuvent  entraîner  des  sanctions  pénales. 
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Lo  Cours  de  Dnoir  mémc.il  i:t  Lois  socialks  a  lieu  loi 
jeudis  do  18  à  19  h.  à  rAmphithéàtre  Vulpiaii. 

Los  leçons  sont  faites  par  MM.  Piedelièvre,  Hugueney,  Déro- 
hert,  Desoillc,  Gaultier,  Delay,  Gougerol  et  Diivoir. 

Clinique  médicale.  Hôpital  Bichat.  “  Lo  Prof,  p.is- 
Ti:L-n  Vam.kuy-Uadot  fera  les  vendredis,  à  10  b.  53,  une  ‘  ‘ 


do  leçons  sur  l'asthme.  Première  leçon  :  vendredi  4  Dé¬ 
cembre. 

Clinique  Cardiologique  de  rHôpitaî  Broussais.  — 

M.  le  l’rof.  Donzklot  a  conunoncé  son  eiiseisucmeiit  a  la 
Clinique  Cardiologicpic  de  rilô(iilal  Brous.'^nîs  le  jeudi  3  No- 
vcmlu'o  1952,  à  11  heures.  Il  le  coniinuo  le  jeudi  de  chaque 
semaine  à  la  môme  heure. 

Clinique  ChiFurgicaie  de  i’Hôpitai  Coehin.  —  !M.  lu 
i-üf.  Jeiiu  a  i-orriumi.i;  sur  cours  de  Cliuique  eliirur- 

ir.ile  le  siiRR'di  7  NovcRilire  Itlid,  ù  10  li.  00,  à  l’IIdpilat 
CurliîR  (l’avilloR  Pasteur),  el  le  coutiRue  les  mardis  cl  les 
suRiedis  SRivauls,  ;i  la  Rièuie  heure. 

Ciinique  Chirurgicaie  de  i’Hôtei-Dieu.  —  Des  Ioçors 

lliéoriiiucs,  des  drinonslralioRS  cliniques  au  lil  du  malade 
iRl  faites  par  .M.  le  l’rof.  Pierre  lîiiouQ,  MM.  H.  Giieiil- 
î,  Jean  Gossci,  J.  G,  lliidler,  chirurgiens  des  lldpitaiix, 
.N'adal,  radiologisle  dos  liùpilaux,  P.  Ahoulker,  A.  Tail- 
ir,  K.  Jonard,  Cli.  Neyraud,  chirurgiens,  J.  Darricau  et 
Vinrent,  cliefs  de  rliniqiics,  E.  Eeyel  et  L.  CosLil,  cliefs  de 
lahoratoires. 

I.e.s  leçons  lliéoriques  auroni  lieu  tous  les  jours  de  9  h.  30 
10  heures,  les  demonsi  rat  ions  cliniques  de  10  h.  à  11  h.  i'd, 
cours  du  iirofcsscur,  le  samedi  à  10  h.  30, 

Ciinique  Chirurgteaie  de  i'Hôpitai  Saint-Antoine. 

—  Le  Prof.  E.-.M.  Gmrx.iT.  assisté  de  M.  Euiick-lirentano, 
agrège,  chirurgien  des  hôj»ilaux,  de  .M.  Monsaingeon,  ancien 
rhef  do  rliniquc,  de  M.  Arheit,  assisiant  de  gaslro-enléro- 
i‘  et  do  M.  Cl.  P,L'rlère,  assisiant  de  gynécologie,  do 
A'erne,  proscrteiir  et  chef  de  clinique,  do  M.M.  Frérct  et 
Morel-I'atio,  cliefs  de  clinique  -  --  - 


lahoraloirc, 
1012. 


enseignement  I 


:  enseigne- 


•ogramme  de  l’Enseignement  ;  lundi  et  jeudi  : 
t  clinique  dans  les  salles  :  mardi,  mercredi  et  vendredi  : 

•  samedi  à  II  heures  ;  leçon  clinique  à 


l’ampliitliéAlre  par  le  professeur. 

Ciinique  Chivurgieaie  de  ia  Saipêtrière.  —  M.  le 
Prof.  II.  .Momior.  assisié  des  Dr.s  p.  Ganthier-Villars  et 
A  Sicnrd,  agrégés.  II.  tVelti,  cliiriirgicii  des  liûpilanx-,  Lc- 
deux-Lehard  et  P.  Gilierl,  rmPologues  des  liùpilanx,  Ivan 
llcrtrand,  chef  de  lahoraloirc,  Alhol,  méderin  des  hôpitaux, 
Olivier,  I.éger,  Clianipean,  Nardi,  Ilelicyrc,  Martinet,  chefs 
de  clinique,  a  commencé  son  enseignement  lo  lundi  2  No¬ 
vembre,  à  9  h.  30. 

Programme  :  Tous  les  jours,  ,à  0  li.  30,  conférence  do 
séméiologie  chirurgiralo  :  de  10  li,  h  12  h.,  visite  dans  les 
salles,  préscnlalioii  do  malades,  démoiislralions  opératoires 
on  r.adio-diagnoslir,  examens  analomo-patllologiqucs,  exer- 
cicc.s  pratiques. 

Chirurgioaie  Iniantiie  et  Orthopédique  de 
i  Hôpitai  deo  Etiftinta-Maiadea.  —  I-e  l'rof.  Jacques 
ldi  9  Novemhre. 
à  iO  Iieiires  : 

r  :  iiierrredi  et 
isseiir.  —  Eiisci- 
ithologie  chirur- 
mercredi,  jeudi 
d,  G.  I.aiirencc, 
hefs  de  rl inique 


Programme  de.s  ram-s 
pré.sciitatioii  do  malade 

samedi,  à  10  lieiircs  ;  o 
gueulent  comiilénieiitairc 
gicalo  infantile  cl  d’or 
et  samedi,  a  0  ii  30 
Adam,  Leririir  rt  lioissi 
du  service,  et  par  Mlle 

Ciinique  de  Cbiru 
Coohin.  —  M,  le  l’ro 
jeudi  12  Novemhre  i9i2 


■  de  : 


■gie  Orthopédique  de  i’Hôpitai 

■  “  conimeiicé  son  cours  le 

Prograinnie  de  l'ciiseignemcnl  :  lundi,  clinique  élémcnlairc, 
optialions  (Pavillon  Lislcr).  mardi  ;  policliiiiquo 
'0  heures  ;  merciTdi,  appareillage  ;  à 
:  jeudi,  leçon  (amphilhéàtre  Dieulafoy),  à 
M  heures:  vendredi,  policlinique  (consultalions,  à  10  h.)  ; 
i.unedi,  operahons.  à  9  h.  30. 

Ciinique  Gynecoiogique  de  l’Bôpitai  Broaa  (Prof. 


onsullalions), 


'  Mocquot), 
•ratnire 


nseigncnicni 


I  1 


samedis,  à  lO 
—  flonsuUaiioi 


Chaire  d  Hygiene  et  de  Clinique  de  la  Première 
Enfance  de  VHôpital  Trousseau  (Prof.  M.  Pierre  Ca- 
tuai.a),  —  'Ions  les  jours,  à  9  h.  13,  coiifércnro  pratique 
d'hygiène,  de  (liéléliqiic  et  de  séméiologie;  à  9  h.  43,  pré¬ 
sentation  de  malades  dans  les  salles.  Le  mardi,  à  0  h.  53, 
leçon  clinique  par  le  Prof.  Cafhala  ;  le  vendredi,  à  0  h.  13, 
leçon  cliniqiio  do  chirurgie  infantile  el  orthopédie  par  le 
l’rof,  Sorrel. 

Clinique  des  Maladies  cutanées  et  syphilitiques 
de  rHôpitaî  Saint-Louis.  —  Le  Prof.  ir.  (touGimor.  mé¬ 
decin  do  rilôpil.il  Saint-Louis,  a  commencé  à  l’Amphitliéàtro 
Lonis-Drorq,  le  mercredi  4  Novembre  1952,  scs  cliniques 
à^  10  heures  :  Iniileiueiils  anlisypliilitiques  et  anliblcnnora- 
giques  (le  programme  est  affiché  à  la  Faculté  el  à  Saint- 
Louis)  et  le  vendredi  matin,  à  10  heures,  présentation  de 
inalndcs  triés. 

^  L’enseignement  aux  stagiaires  de  4“  et  3"  année  do  la 
Facnllé  (el  aux  étndianls  et  médecins  qui  en  feront  la  de¬ 
mande)  sera  assuré  par  des  leçons  élémentaires  sur  l’indis¬ 
pensable  en  dermalo-vénéréologlc,  à  l’AmpliitliéAtrc  A  .-Four¬ 
nier,  fous  les  malins,  à  9  heures,  el  par  des  démonstrations 
cliniques  aux  dispensaires  et  dans  les  salles,  de  10  heures 
à  II  h.  30  pendant  la  duree  des  stages. 
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lias,  à  9  hûurofi,  enseigucmoat  clinique  dans  los  pavil^ 
]o:h.  Jeudi,  à  10  h.  30  :  io<;on  cliniquo.  Mardi  cl  samedi,  ^ 
11  heures  :  lo^ou  de  palhologio  ioroctieuee. 

Clinique  des  Maladies  Mentales  et  de  VEncé- 
phale,  —  M.  Jean  Uclat,  agrégé,  a  coiumeucé  son  euscigua- 
lueul  le  diinauche  8  iNovombre,  a  10  heures  et  le  contiuu®  Us 
diiiianchcs  suivants  &  la  même  heure.  Chefs  de  diniqua  : 
MM.  Deshaies,  Fouquet,  Neveux  ;  chefs  do  laboratoire  : 
MM  Parisot,  Soiilayrac,  Targowla,  Thiébaut.  Tous  les  jours, 
à  9  heures  :  leçon  élémeutairo.  Lo  mardi,  à  10  heures  : 
policlinique.  Le  nierrredi,  à  10  heures  :  leçon  théorique,  h 
11  heures  :  présentation  do  malades.  Le  dimanche  à  10  h.  : 
leçon  cliniquo,  à  11  heures  t  conférence  sur  les  actualités 
psychiatriques.  Les  leçons  du  luorcrodi  comporteront  les  ensei¬ 
gnements  suivants  :  thérapeutiques  biologiques  et  psycho¬ 
thérapie;  niüclecino  légale  psychiatrique,  législation  et  assis¬ 
tance  sociale  ;  ueuro-psychiatrio  infantile. 

Clinique  des  Maladies  du  Système  nerveux,  Hos¬ 
pice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  le  l’roi'.  ticoigos  ülillais 
n  commencé,  lo  lundi  9  Novembre,  son  enseignement  neuro¬ 
logique  à  rUospico  do  la  Salpétrière,  avec  le  concours  do 
M.  Mollaret,  agrégé,  do  M.M.  Droguet,  Grossiord,  Rogé, 
Houzaiid,  chefs  de  clinique.  Des  examens  et  présentations 
lie  malades  sont  faits  tous  les  matins,  à  10  heures,  par  lo 
Prof.  Guillain.  —  Lo  mardi,  à  10  heures,  policlinique  à  la 
Salle  do  Consultation  externe  de  l’Hôpital.  Le  vendredi,  à 

10  h.  110,  leçon  clinique  h  l’AmphithéAtre  Charcot.  —  Dé¬ 
monstrations  (l'anatomie  pathologique  par  M,  Ivan  Dertrand. 

—  Démonslralions  biologiques,  examens  du  liquide  réplmlo- 
rachidien  par  M.  J.  Lerehonllet.  —  Démonstrations  nciiro- 
chiinrgicales  par  MM.  Guillaume  et  Ch.  Ribadeau-Dumos.  — 
Examens  psychiatriques  par  M.  N.  Pérou  et  par  M.  Guilly. 

—  Examens  cndocrmologiqncs  par  .M.  Sigwald.  —  Examens 
do  neurologie  oculaire  par  MM.  lindelo,  Dupuy-Dutemps 
et  Josèphe.  —  Examens  olologicines  par  .M.  Aubry  et  par 
M.  Peroz. 

Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Bicbat.  —  Le  Prof. 
Pasteur  VAiXEnï-RADOT,  assisté  de  MM.  Claisso,  Domart, 
Sérane  et  AVelti,  chefs  de  clinique,  a  commencé  son  enseigne- 

Programme  :  Tons  les  matins,  à  9  h.  L'f,  leçon  de  séindio- 
logio  et  de  patliologie  médicale  élémentaire.  A  10  heures, 
examen  de  malades  dans  les  salles.  Les  lundi,  mardi  et 

jeudi,  à  11  heures,  présentation  de  malades  é  l’AmphithéAlre. 
Lo  mercredi,  à  10  h.  -i.’),  leçon  sur  un  sujet  médical  d’actun- 
llté.  Lo  vendredi,  i  10  li.  43,  leçon  de  clinique  médicale 
par  lo  professeur. 

Clinique  Médicale  de  l'Hôpital  Broussais-La  Cha¬ 
rité.  —  -AI.  P.  Abiiami,  professeur,  avec  l’assistance  do 

.Mlle  Lindeux,  JIM.  do  Graciansky,  Frumusau,  Ordonueau  et 
l'Ias,  chefs  do  clinique,  a  commencé  son  enseignement  le 

mardi  0  Novembre  iOlü,  A  10  h,  4,3. 

Programme  de  l’enseignement  :  le  mardi,  à  10  h.  43, 
leçon  cliniquo  par  le  piofesseur,  les  lundi,  mercredi,  jeudi 
ot  sameili,  do  9  h.  30  à  10  lieures,  leçon  élémentaire  de 

séméiologie  et  de  patliologie,  suivie  de  10  lieures  à  10  h.  43, 
do  prcsoiitalion  do  malades,  par  les  chefs  do  clinique  ;  de 

11  heures  à  midi,  visite  dans  les  salles,  par  lo  professeur. 
Clinique  Médicale  de  l'Hôpital  Coebin  (Prof.  M.  P. 

llAuviEii).  —  De  9  lieures  A  9  h.  30  i  leçon  pour  les  sta¬ 
giaires.  —  De  9  h.  30  A  11  h.  30  :  visite  dans  les  salles.  — 
.Mercredi  A  10  h.  30  ipréscnlatiou  de  malades  A  l’Amphi- 
tlicAtro.  —  Eamedi,  A  10  h.  30  :  leçon  clinique. 

Clinique  Médicale  de  l'Hôtel-Dieu  (l’rof.  M.  Noël 
l’iESSisiiEii).  —  Leçon  rliiiiqiie  par  le  Prof.  Noël  Fiessinger, 
lo  sumedi,  A  10  h.  30,  A  l’AniphithéAtre  Trousseau.  —  Sujet  : 
investigations  do  laboratoire  et  clinique  médicale.  —  Pre- 
mièro  leçon  :  siunodi  ’!  Novembre  1912.  —  Présentations  do 
malades,  lo  mardi,  A  tO  li.  30,  par  MM.  Diipuy,  R.  Tiffe¬ 
neau,  M.  Laïuolle  et  Alajouaiiino,  chefs  do  clinique,  — 
Leçons  de  séméiologie  eliiiiqiie,  A  9  heures,  A  l’AmphilhéAtre 
Trousseau,  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  par  les  chefs  de 
clinique  et  les  internes  du  service.  —  Tisito  dans  les  salles 
do  0  11.  30  A  H  il.  30,  tous  les  jours.  —  Examens  radiolo¬ 
giques,  lo  vendredi,  A  10  heures.  —  Déiuousl  rat  ions  anato¬ 
miques  soit  A  l’AmphithcAlco  Analomniue,  soit  A  l’Amplii- 


théAlro  Tronsseau  par  le  Prof.  Leronx.  —  Cours  du  di- 
maiicho  :  les  maladies  de  u  confins  ».  Collaboration  médico- 
chirurgicale  A  partir  du  dimanche  22  Novembre,  A  10  h.  30. 
Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Saint-Antoine.  — 

M  le  Prof.  Maurice  Lozeca  a  commencé  son  cours  do  cli¬ 
nique  le  jeudi  12  Novembre  1042,  A  11  heures,  dans  son 
service  (AmphithéAtro  Hayom)  «t  le  continue  les  jeudis 
suivants,  A  la  même  heure. 

Conférences  do  radiologie  :  M.  le  Prof.  Auhertin,  mardi, 
A  11  heures.  —  Conférences  do  scmiüologie  :  lundi,  mercredi 
et  vendredi,  A  9  h.  13.  —  Policlinique  :  mercredi,  A  9  li.  30. 
—  Tliérapeutiqne  clinique  :  samedi,  A  11  heures. 

Clinique  Médicale  Propédeutique  de  l’Hôpital 
Broussais-La  Charité  (Prof.  M.  Maurice  Villaiiet.  — 
Assistants  :  L.  Justin-Besançon  et  R,  CachcTa  Agrc,çés). 
1'  leçons  cliniques  tons  les  matins,  A  11  heures  :  2"  confé¬ 
rences  élcmcnlaires  do  terminologie  médicale,  d’anatomie,  his- 
iologie  el  physiologie  applicables  à  la  cliniipio,  de  lech- 
niqne  pratique  et  de  séméiologie  suivies  de  préeeatation  de 
malades,  tous  les  malins,  A  9  h. 

Clinique  de  Neuro-Cbirurgie  de  l’Hôpital  de  la 
Pitié.  —  -M.  le  Prof.  Clovis  Vlvcext  a  fait  sa  premièro 
démonstration  de  neuro-chirurgie  le  mercredi  28  Octobre 
1942,  dans  son  service,  A  9  heures.  Il  continue  sou  ensei¬ 
gnement  A  la  clinique  de  neuro-cidrurgie  (Hôpital  de  ta 
l’itié)  tous  les  mercredis  et  samedis. 

Clinique  Obstétricale  Baudelocque  (Prof.  M.  Cou- 
VEIAIBE.  —  I.  Services  cliniques  avec  l’assistance  de  MM. 
Laporte,  médecin  des  Hôpitaux,  Lepage,  accoucheur  des  Itô- 
pilaux,  Rabut,  médecin  de  Saint-Lazare,  Fayot  Petit  Maire, 
ancien  chef  de  clinique,  Bret,  chef  de  clinique. 

II.  Enseignement  clinique,  A  partir  du  20  Novembre,  lo 
vendredi,  A  11  h.,  leçon  clinique  par  le  Prof.  Couvtîlaire  ;  le 
mardi,  A  il  h.,  discussions  d’observations  ciinitiucs. 
Clinique  Obstétricale  de  la  Maternité  de  Port- 

Royal.  —  M.  L.CCO.M.ME  a  repris  scs  cours  le  jeudi  3  No¬ 
vembre  1042,  A  H  heures,  A  la  Maternité  de  Port-Royal,  cl 
les  continue  tous  les  jeudis,  A  II  heures. 

Clinique  Obstétricale  Tarnier.  —  -M.  le  Prof.  L. 
l'uRTEs  a  fait  sa  première  leçon  le  mardi  10  Novemlire,  à 
10  II.  30,  A  la  clinique  T.arnier  et  continue  sou  cours  les 
jeudi,  samedi  el  mardi  A  la  même  lieure. 

Mardi  :  leçon  clinique.  —  Jeudi  :  opérations  obstétricales 
ou  gynécologiques  explicpiées.  —  Samedi  :  discussion  des 
ob.scrvalious  cliniques.  En  outre,  M.  Varan.eol  fcca  tous  les 
mercredis,  A  10  h.  30,  uae  leçon  de  Biologie  obstétricale  et 
M.  Chahruri  fera  lo  vendredi  A  la  même  heure  uue  leçon  de 
puéricullure. 

Clinique  Ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Le 
Prof.  E.  VixTEn,  assisté  de  M.M.  G.  Renard,  agrégé,  Otîret, 
chef  de  lalioratoiru,  Brégeal,  chef  do  clinique  rciii'oiidra  son 
onseigiiemeut  courant  Novemhro  1942. 

Clinique  Oto-Rbino-Laryngologique  de  l'Hôpital 
temporaire  Piccini.  —  i-e  Proi.  F.  Le.m.Giue  lcra  sa 
ire  leçon,  le  mardi  2  Mars  1943,  A  10  heures,  A  la  cliuique  do 
l’Hôpital  do  la  rue  Piccini  (n"  6),  et  continuera  ses  leçons  les 
jeildi  et  samedi,  A  la  même  heure  (Salle  des  Conférences). 

Clinique  de  la  Tuberculose  de  l’Hôpital  Laennec 
(Prof.  M.  Jean  Tkoisieu.  —  .Assistant  :  M.  Jlaiiriro  Bariély, 
agrégé,  méderin  des  hôpitaux),  —  Tous  les  mardis,  do 
10  il.  30,  A  partir  du  iO  Novembre,  leçon  riîni(]iic  el  préseri- 
talioii  de  malades.  —  Jeudi  et  samedi,  à  10  li.  30,  policlinitpic 
au  Dispensaire  Léon-Bourgeois.  Tons  les  malins,  A  9  il.  30, 
visite  dams  les  salles  do  la  eliuiqiie,  au  Pavillon  do  Sections  de 
Brides  et  A  la  Crèehe  Landouzy. 

Clinique  Urologique,  Hôpital  Cochin  (Prof.  M.  Guv- 
VASSU).  —  M.  Fey,  agrégé,  fera  l’enseignement  suivant  le 
programine  ci-dessous  :  lundi  cl  jeudi  :  visite  des  salles,  — 
Mardi  et  vendredi  :  opérations.  —  Mercredi  el  samedi  :  cotisuii- 
lation  externe.  —  Lundi,  mardi  el  vendredi,  A  11  heures  ; 
présentation  de  malades.  —  Mercredi,  A  11  heures  :  déraons- 
Iralion  d'an.Tloinio  palhologiqiio,  —  Jeudi  A  11  heures  :  leçon 
clinique,  —  Samedi,  à  11  heures  :  radiologie. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté,  en  date  du 
12  ïàcpLeinbre  19-12,  M.  Lül:l.v>:geh,  agrégé,  csl  nommé,  à 
c.omi«ter  du  jer  Orlolire  1912.  proJ‘o5sour  (itulairc  de  la  chnire 
de  Llumie  minérale  et  toxicologio  do  ladite  Faculté. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  —  La  chaire  do  di- 
ni(|ijc  des  maladies  infeclieusos  est  déclarée  varanlo  (der¬ 
nier  lllulairo  :  M.  Chalier,  décédé).  Uu  délai  de  20  jours, 
à  dater  du  13  .Novembre,  est  accordé  aux  caiididals  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  —  La  chaire  do 
matière  médicale  eal  déclarée  vacante  (dernier  titulaire  : 
M.  Maurin,  rdraité).  L'n  délai  de  20  jours,  à  dater  du  13  .No¬ 
vembre  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Concours  et  places  vacantes 


Assistants  de  chirurgie  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  .Sont  nommés  (12  places)  :  M.M.  Roux,  Cauchois,  Poillcux, 
Léger,  billet,  Lortat-Jacob,  Chevallier,  Delinotte,-  Beuzart, 
MaLhcy,  Kouvillois,  Chigot. 

Médaille  d’or  de  l’Internat  des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  .Méueci.ne  (Ticupe  au  soct  Uu  jury)  :  JIM.  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  Baudouin,  Soulié,  Rivet,  Greust. 

Ciiinuuüii;  cl  Acuoucim.'iExrs  çriraye  au  sort  du  jury)  : 
MM.  Leroux  (O.-R.-L.),  Rnhorl  Monod,  Socid,  r.éracd-.Mav- 
cliaul,  I.autucjoul  (.Vccouciicur). 


Nos  Échos 

Noîssonces. 

—  JeaD-P.erre  et  Geneviève  Iz.vc  sout  heureux  do  faire  part 
do  la  naissance  de  leur  petite  S'X’ur  Françoise  (Mur-de-Barroz, 
.\vcyron,  9  Octobre  ■lü’i2).  De  la  part  du  médecin  lieutenant 
el  do  Madame  Uené  Izac,  Ténès  (Algérie),  provisoirement  à 
Ilodcz  GVvcyroji), 

Mariage. 

—  On  annonce  lo  mariage  do  M.  Jean  Léveillé,  do  Chah 
lans  (Vendée),  oxterno  des  Hôpitaux  do  Paris,  avec  Made¬ 
moiselle  Germaine  (îrm.vn.  La  bémUlIclion  nuptiale  leur  n  élés 
donnée  dans  rinlimité,  lo  jeudi  12  Novembre  1912  ou  l'Egliso 
Sainl-Maurico  de  Bécon . 

Décès. 

—  On  annonce  le  décès,  à  Dordcau.v,  le  i  Novembre  der¬ 
nier,  du  dorlcur  IMerre  V.vs5.\r.,  grand  blessé  do  guerre, 
médecin  colonel  des  troupes  coloniales,  en  rctraile,  comman¬ 
deur  de  In  Légion  d’honneur,  (loix  de  guorre  (de  la  part  do 
so'i  frère,  le  docteur  Joseph  Vassal,  médecin  colonel  des  troupes 
coloniales  en  relrailc,  2,  avenue  de  Lamballe,  Paris). 

—  On  annonce  le  décès  de  M.  hÉcriN,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux  (13  No- 
vciiihrc  1912). 

—  On  annonce  lo  décès  survenu  en  zone  non  occupée  lo 
S  .Novembre  1912  du  docteur  Louis  Chai’ün,  Président  do 
l’Associalion  générale  des  Médecins  do  France,  00,  boulevard 
de  Latour-Maubourg,  l'aris  ("'). 

—  Le  Prof.  Ci.  Zott.a,  de  Bucarest,  est  mort  le  22  AoiU 
(912.  après  un  voyage  d'études  dans  lo  Dobroudja,  où  il  était 
ail’*  inspecter  los  différenls  Genlrcs  organisés  pour  la  luth* 
contre  la  malaria.  Il  fui  uu  homme  do  bien  et  un  grami 
savant.  Il  était  à  la  lèle  de  lu  campagne  contre  le  paludisino 
en  Uoumanie.  Prulesseur  do  Parasitologie  à  la  Faculté  do 
Médecine  cl  cbef  de  la  f-ocl'nn  de  l'arasilologie  à  rinstitut 
(lai.iacuzènc,  le  Prof.  Zvit.\,  docteur  ès  scieiicc*s,  a  travaillé  à 
l’Institut  l'asicur  ne  Lans.  Memiirc  de  la  Société  Exotique 
do  Pari?  cl  de  la  Section  (l'Hygiène  de  la  Ligne  des  Nalion», 
i!  laissera  le  souvenir  d’un  bel  exemple  pour  ceux  qui 
s’adonnent  à  l'étude  et  h  la  culture  des  sciences  médicales. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉ© 


Les  Petites  Annonces  dam  hi  Prbssb  MHdioalb  «ont  accep¬ 
tées  soua  réserve  d'un  contrôle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  obsolumcnt  réservée  aux  annonces  ayant  un 
caractère  médical  ou  para-médtcol  ;  H  n'y  est  inséré  aucune 

Prix  des  ineerttons  ;  10  fr.  fa  ligne  do  08  lettres  ou  signes 
(9  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puissb  MiniciLi).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  l’ouance  et  sont 
Insrfrrfs  8  é  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B» 

Danton  46-90 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet  l’eneei- 
gnement  stomatologiste  complot  (clinique  et  chirurgie  stoma- 
tologiquas.  odontologie,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  ;  A  l’automne  et  su  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (6‘). 


Formation  théorique  et  technique  complète  d  sidsa  da 
Labo,  d’aiml.  môdic.  Ecr.  P.  .If.,  n"  293. 

Visiteur  médical  Paris,  fiauç.  d’origine,  références  les 
plus  sérieuses  cli.  '2*  Labo,  aux  produits  de  réel  intérêt 
si'ienliliqne.  Ere,  Bonunlle,  9,  rue  de  l’Fssai,  Paris  (3'). 


Rez-de-Cha'assée,  6  pièces  disposées  pour  installalion 
médecin  ou  dentiste,  donnant  sur  cour-jardin,  16'  arrondis. 
Tris  bon  état.  Reprise.  Ecr.  P.  il.,  n"  4SI. 

Jeune  étudiant  (Bu  études)  ch.  collabor.,  association, 
reprise  client,  ou  remplacera.  Paris  ou  haiil.  25  km.  Ecr. 
P.  SI.,  n’  102.  Tel.  ;  SEG.  G0-C6. 

Laborantines,  tr.  au  cour,  analyses  médicales,  ayant 
plusieurs  années  de  pratique  et  références,  sont  demandées 
par  lo  Labo  Lesbros,  rue  Bonneterie,  .Avignon.  Visa  n"  B" 
I.  D.  10. 

Visiteur  médic.  h.  introd.  Paris,  visit.  aussi  liôpitaux 
s'adjoiiidr.  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n"  480. 

Visiteur  médical,  meilleures  références,  inlroduii  ré¬ 
gion  Ouest,  recherche  second  Labo.  Err,  P.  il.,  n"  401. 

Etudiant.  Scolarité  terminée,  rédigeant  thèse,  possédant 
lircnco  de  remplacement,  ch.  collabor.,  association,  reprise 
rlionlèlo  ou  remplacement,  Paris  ou  hanl.  23  kiu,  Eor. 
P.  .4f.,  n'  SOO. 

Appareil  de  diathermie,  type  C.  K.  Bouiitte,  révisé, 
»v*«  acceisoirai,  tr.  bon  état,  A  vondr».  Ecr.  P.  U.,  n’  303. 

Jne  fille,  18  ans,  bonn»  famillt,  présenté»  par  ses  parente, 
cherch»  emploi  débutante  chez  médecin  ou  «Unique,  lcr. 
Dupuis,  10,  rue  Honrl-Duchên»,  Perle  (48‘). 

Dame  sténo-dart.vlo  B.  E..  très  au  courant  lermcs  niérli- 
raux,  nianipidatrircv  radiologie  cherche  emploi  1,2  journée, 
liéfironcçs  Ier  ordre.  Err.  P.  .If.,  n"  309. 


Jne  fille,  secrélaire  sténo-dai  lylo  B.  E.  P.  S.,  études  secon- 
dairos,  sériruses  réf(;rcnres.  ciierclie  emploi  malinco  ou  qiiel- 
qui?s  heures  par  semaine  dans  l’aris.  Ecr.  P.  .il.,  n”  510. 

Rue  de  Sèvres  A  louer  appariement  à  usage  do  clinique. 

A  vendre,  après  d.-cès,  ensemble  conipl.  d’instruments 
d’oio-rlirio-laryngol.,  d’ophlalmol.,  une  hoilo  verres  d’es- 
s.ii.  plii^  fpl  iiisinimenis  de  gvnérol.  pour  méd.  spécial., 
lu  II  visilile  à  l’aris.  Ecr.  I’.  .if,,  n"  312  ou  tél.  S  h.  à 
19  h.  30,  Carnot  51-29. 

Electroradiologue,  liossédant  matériel  eomplcl  de 
fer  ordre  (4  kéno,  anode  tournant,  tliérapie  200  kv.  30  Jla) 
dés.  associai,  av.  clinhpic  ou  rentre  médiro-cliirurgicai,  Pa¬ 
ris  ou  hanl.  Err.  P.  .il.,  n"  4SI. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AjumAüLT. 


Imprimé  par  l’Ancn»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appal, 
1,  rue  Cassette,  A  Parie  (France).  —  N°  88 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scienlijique 
de  La  Presse  Médicale  a  dù  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
oriijinanx.  Tout  manuscril  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


DE  LA  DILATATION  ARTÉRIELLE 
EN  AMONT 

DES  ANÉVRYSMES  ARTÉRIO-VEINEUX 
ET  DANS  LES  ANÉVRYSMES  CIRSOÏDES 

DE  LA  VIE  TISSULAIRE 
DES  ARTÈRES 

D'APRÈS  L'OBSERVATION  CHIRURGICALE 
Par  René  LERICHE 


Les  AMÎviasMKs  Ai\Ti'iuii>vKiM;ux  fournissent  des 
exemples  éloniiaiils  de  dilatation  arlérielle  sans 
obstacle  dont  il  a  été  question  clans  de  récents 
articles. 

Dès  sa  première  description  de  l’anévrysme  arté¬ 
rio-veineux,  en  1762,  William  Ilunter  avait  signalé 
cette  dilatation  artérielle  d’amont.  Dans  .son  premier 
cas,  l’artère  lui  .sembla  élargie,  (c  xvliich  scemed  to 
1),;  larger  ».  Dans  le  second  cas,  il  voit  l'artèie 
humérale  «  considerably  onlarged  »,  et  dessinant 
«  a  îeniarkablc  serpentine  turn  ».  Depuis  lors,  nom¬ 
bre  d’auteurs  ont  retrouvé  cette  dilatation  d’amont, 
sur  laquelle  on  evi  élonné  que  les  chirurgiens  d’au¬ 
jourd'hui  ne  s’arrêtent  i>as  assez.  Hodgson  (181/5), 
lireschel  (1833)  en  discutèrent.  Et  à  partir  de  ce 
moment  virent  le  jour  d’extraordinaires  observations 
dont  les  plus  curieuses  .sont  sans  doute  celle  do 
tJripal  (1882)  où,  au-dessus  d’un  anévrysme  de 
riiuméralo  datant  de  quarante-deux  ans,  lu  sous- 
clavière  avait  le  volume  de  l’aorte  abdominale  et 
celle  de  llroca  (1853)  où,  seize  ans  après  production 

(In  coude,  s’était  développé  un  anévrysme  artériel 
de  riiuméralo  au  milieu  du  bras,  à  distance  de  la 
communication  artério-veineuse,  avec  dilatation  con¬ 
sidérable  do  l’axillaire,  du  tronc  brachio-céphalhpie 
et  de  la  carotide  commnno. 

Curie  L.  Callandor,  élève  de  llalstcd,  trouve  la  dila¬ 
tation  artérielle  pro.ximale  notée  cinquante-sejit  fois 
sur  447  cas.  Mais  ce  pourcentage  do  12,7  sur  100  ne 
donne  oertaincinent  jais  une  idée  exacte  de  la  fré¬ 
quence  de  cet  état,  car,  dans  nombre  de  ces  cas,  il 
n’y  a  pas  eu  d’opération,  donc  pas  de  constatation 
directe.  Et,  cliniquement,  la  dilatation  peut  passer 
inapeifue,  si  on  ne  la  cherche  pas. 

Dans  son  livre  (1930),  Grégoire  qui  a  constaté  la 
dilatation  artérielle,  sans  jieut-êtie  l’avoir  vue  aussi 
marquée  qu’elle  peut  être,  parce  qu’il  ne  rapporte 
comme  observations  personnelles  que  des  anévrysmes 
l'écents,  eu  discute  le  méeginismc.  J'y  reviendrai. 

Je  pense  que  nous  devons  aller  plus  loin  que  les 
classiques,  et  dire  que  quand  on  cherche  la  dilata¬ 
tion  artérielle  d'amoni,  on  la  trouve  pratiquement 
toujours.  Mont  Itcid  et  .\ndrcs  la  signalent  dans  10 
de  leurs  cas.  Personnellement,  dans  le  cours  de  ces 
derniers  mois,  je  l’ai  trouvée  7  fois  sur  7,  et  je 
l’avais  d('jà  rencontrée  dans  des  opératiems  anté¬ 
rieures. 

Une  de  ces  observations  a  été  publiée  dans  le 
Journal  de  Chirunjie 

L’anévrysme  datait  do  vingt-cinq  ans.  L’autopsie 
montra  une  énorme  dilatation  anévrysmale  siég(!ant 
un  peu  au-dessus  de  la  fistule  artério-veineuse, 
avec  élargissement  des  iliaques. 


J.  Stady  of  arlcrio- venons  tistnta  vvilli  an  analysis  of  447 
rases.  The  .Johns  IlopUins  Ilospilal  Rciiorts,  vol.  tfl,  fasr.  3, 


dos  vieux 
ttlil,  57, 


anévrysmes  arlériu- 


Je  renvoie  ])Our  les  détails  à  la  description  très 
complète  qui  en  a  été  donnée.  Dans  un  autre  cas. 
non  publié,  au-dessus  d’une  fistule  artério-veineuse 
huntéricnne  datant  de  sept  ans,  j’ai  trouvé  une  dila¬ 
tation  de  la  fémorale  superficielle  atteignant,  dans 
la  région  moyenne  de  la  cuisse,  le  volume  d’une 
grosse  aorte,  et  la  dilatation  se  poursuivait  jusqu’à 
l'arcade,  peut-être  plus  haut.  Je  ne  sais  pas.  Toute 
cette  dilatation  arlérielle  était  très  sensible.  On  ne 
pouvait  la  jialper  sans  éveiller  de  vives  douleurs 


irradiées  tout  le  long  de  l'artère  ju:-i]ui'  dans  la 
fosse  iliaque. 

En  somme,  la  dilutulion  en  amont  d’une  Jistula 
urlério-veineuse  parait  un  élut  conskml. 

11  va  de  soi  que  les  anciens  auteurs  y  ont  vu  la 


conséquence  dnccte  d’une 


2.  —  D'après  un  dessin  tait 
immédiat  ('ment  après  l’opéra¬ 
tion,  dilatation  ronsidcralilc  de 


rate,  aii-dessiis  d’une  listnlo 
nrlério-vcincuse  de  la  région 
liiiiitéricnnc  datant  de  7  ans. 


hypertension  en  amont 
par  obstacle  relatif  ou, 
au  contraire,  d’une  di¬ 
minution  de  pression, 
causée  par  la  dériva¬ 
tion  sanguine  que  pro¬ 
duit  la  fistule. 

Nous  savons  de  sour¬ 
ce  sûre,  par  les  re¬ 
cherches  de  Ilolman  et 
par  celles  d’E.  Stiilz, 
que  la  tension  est  plus 
élevée  au-dessus  de  la 
fistule  artério-veineu¬ 
se.  El,  évideimiient,on 
est  tenté  do  dire  que 
dès  lors,  tout  se  eom- 
]>rend.  Nous  sommes 
si  aisénieiii  .satisfaits 
par  1111  mot  1  On  nous 
dit  :  «  Les  artères  siii- 
vciil  la  loi  commune  à 
tous  les  organes  creux 
de  l’économie.  Lorsque 
la  pression  augmente 
dans  leur  inléj’ieiir,  les 
parois  se  laissent  dis¬ 
tendre  proportionnelle¬ 
ment  à  leur  capacité 


de  résistance.  Les  ar¬ 
tères  sont  construites  pour  supjiorlcr  une  pression 
donnée.  Si  celle-ci  augmente,  la  paroi  des  artères 
saines  cède  peu  à  peu,  et  par  conséquent  se  dilate 
en  projiortioii  mémo  de  'l’excès  de  pression  »  (Gré¬ 
goire).  Mais,  on  n'oublie  qu’une  chose,  c’est  qii'eii 
iiièiiic  temps,  l’iiricrc  s’allonge,  et  s'allonge  considé¬ 


rablement.  Qu'on  songe  à  mon  cas  où  l’artère  ilia¬ 
que  avait  presque  le  volume  d’un  ballon  de  foot¬ 
ball,  au-dessus  d’un  anévTysmc  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  communs!  Sachant  cela,  il  est  difficile 
d'admettre  un  phénomne  purement  passif.  Du  point 
de  vue  mécanique,  dilalalion  et  allongement  sont 
contradictoires  pour  un  tuyau,  même  vivant.  Si  la 
dilatation  était  d'origine  mécanique,  le  vaisseau  no 
pourrait  devenir,  comme  l'ont  noté  tant  d’observa¬ 
teurs,  tortueux,  serpentin  et  llcxucux. 

On  doit  ensuite  tenir  compte  do  ce  fait,  plusieurs 
fois  signalé  dans  les  observations,  qu’il  existe  une 
sorte  d’anévrysme  au  point  où  commence  Ja  dila¬ 
tation  ou  à  quelque  distance  do  lui.  Et  non  pas 
toujours  un  anévrysme  fusiforme,  mais  souvent  un 
anévrysme  sacciforme,  comme  dans  mes. deux  obser¬ 
vations.  Si  celte  dilatation  était  duo  à  un  excès  de 
pression,  elle  devrait  commencer  juste  au-dessus  de 
1.1  fistule  et  se  continuer  en  entonnoir  renversé, 
alors  que  la  poche  est  serrée  en  haut  comme  on 
bas,  alors  que  quelquefois  il  y  a  au-dessus,  à  dis- 
liincc,  l’ébauche  d’une  autre  poclie,  ainsi  dans  le 
cas  bien  connu  d’Eisenbrey. 

Enfin,  il  faut  retenir  l’existence  de  formations 
analogues  sur  la  veine,  en  aval  celle  fois  de  la 
eorniminicalion. 

Ainsi,  dans  un  de  mes  cas,  mie  poche  veineuse 
était  juxtaposée  à  la  poche  artérielle,  exaelcment 
parallèle  à  eelle-ci.  Il  est  difficile  do  ivenser  que  les 
conditions  de  pression  aient  été  exactement  les 
mêmes  dans  l’artère  et  dan^  la  veine. 

.V  mon  avis,  les  conditions  d’hyperpression  ne 
suffisent  ]ias  à  rendre  compte,  en  tant  que  phéno- 
iiièiies  nuVaniques,  de  ces  dilatations  proximales  si 
singulières,  surloul  quand  on  songe  que  la  dilala- 
lioii  en  aval  d’une  côte  cervicale,  ou  eu  aval  d’un 
anneau  métallique  mis  aulour  d’iuie  artère  eoïiicido 
avec  une  dimiiiulioii  de  pression.  Tons  ces  faits  doi¬ 
vent  relever  de  lois  communes. 

Je  ferai  d’ailleurs  la  même  réllexion  au  point  de 
vue.  des  dilalalions  qui  se  produisent  au  niveau  de 
la  fistule  artério-veliiouse  cllc-mèmc,  et  que  nous 
appelons  le  sac,  qu’il  soit  veineux  ou  artériel.  Qu’on 
rélléchissc  par  exemple  à  ecllc  observation  do  Broca 
(1863)  où  l'artère  humérale  étant  très  dilatée  en 
amont  du  pli  du  coude,  l’élail  jusque  sur  l’axil- 
l.-.irc,  plus  largo  que  l’aorte,  où  le  tronc  brachio¬ 
céphalique,  et  la  carotide  commune  étaient  dilatés 
aussi,  et  où  il  y  avait  sur  la  veine,  non  seulement 
un  sac  iiilerm'édiairc  veineux,  mais  une  volumineuse 
dilnlatiim  saceulaire  nu  point  opposé  à  la  fistule. 

Je  sais  bien  que  dans  les  anévrysmes  nrlério-vei- 
neiix,  il  se  fait  dos  tourbillons  intravasculaires.  Je 
les  ai  vus  plusieurs  fois,  en  cours  d’opération,  an 
moment  où  je  faisais  relâcher  le  compresseur,  pour 
voir  le  siège  exact  de  la  fistule.  Mai,?,  tout  de  même, 
ou  ne  peut  altrihucr  toutes  ces  dilalalions,  si  dis¬ 
tantes  les  unes  des  autres,  à  de  seules  causes  nuiea- 
niques  contradicloircs  entre  elles. 

’Ee  pliénomène,  en  vertu  duquel  une  sous-clavièrc 
ou  une  fémonde  prend  le  calibre  d’une  aorte,  tout 
en  s'.'dhiiigeani,  est  quelque  chose  de  singulîèrcmenl 
[Jus  complexe  que  le  fait  mécanique.  Nous  raison¬ 
nons  loiijours  comme  si  nos  artères  élaicnl  de 
simples  tuyaux  de  caoutchouc.  Nous  ne  cqniplons 
jia.-  avec  leur  vie  végétative  propre,  avec  leurs  con- 
dilions  de  '  nutrition  et  d’innervation,  avec  ces 
réflexes,  de  court  rayon  juobablement,  qui,  norma¬ 
lement,  vont  de  rendolhéliurn  aux  va.so-moteurs  et 
règlent  les  circulations  locales. 

Je  me  demande  s'il  ne  serait  pas  légitime  de  rap¬ 
peler,  devant  ces  fail.5,  que  la  paroi  «  des  réaclions 
vitales  qui  en  changent  nornia.leraciil  le  calibre  sous 
l’effet  des  excilations  vaso-motrices  déréglées. 

11  serait  assez  en  liariiionié  avec  certaines  observa¬ 
tions  signalées  ci-dessus,  de  penser  que  des  réactions 
v.’iso-molriccs  anormales  et  durables  arrivent  à  créer 
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de  véritables  dystrophies  pariétales  à  distance  du  lieu 

Il  est  souhaitable  que,  dans  l'avenir,  ceux  qui 
auront  à  opérer  des  anévrysmes  artério-veineux 
fassent  porter  leurs  examens  histologiques  à  distance 
de  la  iistule.  On  y  trouvera  peut-être  la  clef  des 
étals  de  dilatation  anormale,  habituellement  consta¬ 
tés,  et  qui  n’ont  pas  éveillé  l’attention  comme  ils 
auraient  dû.  Etat  fonctionnel  d’abord,  étal  anato¬ 
mique  secondaire. 

El  cette  intervention  do  la  vaso-niotricité  dans  la 
genèse  des  dilatations  artérielles  s’accorderait  avec  la 
constatalion  si  souvent  faite  do  troubles  trophiques 
en  aval  des  listules  artério-veineuses  dont  l’explica¬ 
tion  a  été  donnée  pour  la  première  fois  par  llamant 
et  Bodart  “  qui  les  rattachaient  au  trouble  local  du 
sympathique  péri-artériel. 

Anévuysmi;  cinsoÏDE.  —  Si  l’on  a  quelque  peu 
l’esprit  synthétique,  on  voit,  à  travers  tous  les  faits 
auxquels  il  vient  d’être  fait  allusion,  se  dessiner  un 
ensomhle  d’étals  de  physiologie  pathologique  arté¬ 
rielle,  qui  constituent  une  vie  végétative  singulière 
du  système  artériel. 

C’est  à  cela  qu’il  faut  songer  quand  on  veut  cher¬ 
cher  à  comprendre  celle  maladie  si  étrange  qu’est 
l’anévrysme  cirsoïde  où  tout  se  passe,  au  houl  do 
quelque  temps,  comme  si  de  multiples  communica¬ 
tions  directes  s’étaient  établies  entre  artérioles  et  vei¬ 
nules  dans  un  territoire  traumatisé.  Dans  un  récent 
article  je  me  suis  expliqué  à  ce  sujet.  J’ai  rappelé 
que,  là  aussi,  il  y  avait  des  dilatations  artérielles 
étendues  en  amont  de  la  lésion.  Ce  que  J’ai  dit  alors 
s’inscrit  dans  le  cadre  des  faits  examinés  ici  où  l’on 
va  de  l’état  fonctionnel  à  la  lésion. 


Voici  bien  dos  faits  qui  prêtent  à  réllexion  et  à 
discussion.  Je  les  publie  pour  éveiller  la  curiosité 
sur  les  inconnues  de  la  vie  tissulaire  des  artères. 


LE  PAIN  ET  LA  VITAMINE  B, 


MM.  Q.  MOURIQUAND,  J.  COISNARD 
et  M»*  V.  EDEL 


Une  des  questions  les  plus  importantes  posées  par 
les  restrictions  actuelles  est  celle  de  la  comivosilion 
du  pain.  Tous  les  auteurs  semblent  d’accord  pour 
écarter  le  pain  blanc  d’avanl-guerrc,  malgré  ses 
qualités  gustatives  et  digestives.  On  lui  reproche  en 
particulier  de  provenir  d’une  farine  dont  ont  été 
éliminés  les  éléments  nutritifs  essentiels  siégeant 
dans  la  couche  d’alcurone. 

On  sait,  en  effet,  que  cette  couche  contient,  outre 
des  protides,  des  lipides,  des  matières  minérales, 
plusieurs  vitamines  du  groupe  B.  Le  blutage  trop 
poussé  les  élimine  en  même  temps  qu’il  écarte  le 
germe,  riche  en  vitamine  A  cl  E.  Un  intéressant 
débat  s’est  déroulé,  en  Décembre  1940  et  en  Février 
1941,  à  l’.Vcadémic  de  Médecine  qui  a  mis  aux 
prises  les  partisans  du  pain  provenant  d’une  farine 
blutée  à  8-3  pour  100  (Gabriel  Bertrand)  et  ceux  du 
pain  complet  utilisant  la  farine  contenant  tous  les 
éléments  du  grain  de  blé,  y  compris  le  son  en  tota¬ 
lité  (Lapicque). 

Les  premiers  soutenaient  qu’au  delà  d’un  blutage 
à  85  pour  100,  la  digestion  pouvait  difficilement 
attaquer  les  aliments  contenus  dans  le  son  qui  était, 
par  conséquent,  inutilisable  par  l’organisme.  Ils 
rapijclaient,  d’autre  part,  que  le  pain,  complet,  sou¬ 
vent  mal  digéré,  pouvait  être  facteur  de  troubles 
intestinaux  ’.  En  raison  de  l’insuffisance  des  stocks 
de  blé,  on  sait  que  le  serviex:  du  ravitaillement  a 


3.  L'inlervciilion  du  syniii.-itliiqiio  péri-ai-tdi-iel  dans  l’évo¬ 
lution  des  anévrysmes  ai-léiio-vcincux.  llcmie  il/édicale  de 
l'Est,  18  Juillet  1928,  133. 

■i.  L’aiievrysiiie  cirsoïde,  iiialudic  cxperiiueulale,  renseipiianl 
sur  la  physiologie  de  la  vaso-motricité,  l.a  Presse  Médicale, 
5  Novembre  1911. 


été  obligé  d'adopter  la  deuxième  conception  et  nous 
:  fournit  actuellement  un  pain  provenant  d’une 
farine  blutée  à  98  pour  100  et  dans  lequel  peuvent 
être  introduites  d’autres  farines  de  différentes  ori- 

Nous  ne  désirons  pas  entrer  dans  un  débat  actuel¬ 
lement  devenu  théorique  du  fait  de  nécessités  impé¬ 
rieuses.  Nous  avons  seulement  envisagé  ici  la  ques¬ 
tion  du  pain  en  ce  qui  concerne  la  teneur  de  ces 
différents  types  en  vitamine  Bi-  Nous  avons  demandé 
à  l’expérimenlalion  de  résoudre  les  questions  sui- 

1“  Le  pain  provenant  d’une  farine  à  70  pour  100 
contient-il  encore  de  la  vitamine  B^  ? 

2°  Les  pains  provenant  d’une  farine  blutée  à  85 
et  98  pour  100  (farine  qui  contient  à  l’origine  la 
vitamine  BJ  conservent-ils  celle  vitamine  ?  prati¬ 
quement  s’opposent-ils  à  la  création  de  manifest,!- 
lions  polynévriliques  frustes  ou  affirmées  ? 

Celte  question  est  d’un  intérêt  particulier  du  fait 
des  rcslriclions  imposant  non  seulement  une  insuf- 
llsance  quantitative,  mais  aussi  qualitative  à  la 
ration,  celle-ci  étant  à  prédominance  hydrocarbo- 
néc.  Qk,  on  sait  l’importance  de  la  vilartiine  B  dans 
le  métabolisme  des  glucides. 

.\vant  d’aborder  le  problème  du  pain,  nous  avons 
cru  devoir  faire  une  série  d’expériences  (avec 
J.  Coisnard)  préalable,  étroitement  liées  à  ce  sujet, 
concernant  l’action  de  la  chaleur  sur  des  produits 
riches  en  vitamine  B,,  en  particulier  l’un  des  plus 
riches,  la  levure  de  bière  (pouvant  éventuellement 
servir  à  la  vitaminisation  du  pain  ou  des  biscuits). 
Nous  nous  sommes  successivement  demandé  quelle 
était  l’action  de  la  stérilisation  sur  le  pouvoir  anli- 
béribérique  de  celte  levure  isolée,  puis  sur  cette 
levure  de  bière  introduite  dans  la  pâte  du  pain  sou¬ 
mise  à  la  cuisson  ordinaire,  enfin  sur  la  levure  de 
bière  introduite  dans  un  type  donné  de  biscuit  (que 
nous  envisagerons  idtéricurcment). 

Voici  nos  résultats  expérimentaux  :  Pour  appré¬ 
cier  l’action  de  notre  Icvarc  de  bière  (non  slérilisée) 
nous  avons  mis  dos  pigeons  au  régime  d’Eijkman 
(liz  décortiqué),  gravement  carencé,  non  seulement 
Cil  vitamine  Bj,  mais  également  en  autres  vitamines 
du  groupe  B,  A  cl  E.,  protides,  lipides,  sels  miné¬ 
raux,  etc...  On  sait  classiquement  qu’un  pareil 
régime  entraîne,  au  bout  do  dix-scpl  à  vingt  jours, 
des  accidents  polynévriliques  caractérisés  d’abord 
par  le  raccourcissement  du  vol,  de  l’alaxic  de  la 
marche  et  aboutissant  à  la  crise  classique  de  convul¬ 
sions  du  type  béribérique.  Si  l’on  ajoute  à  un  tel 
régime  50  cg.  et  même  25  cg.  de  cette  levure  de 
bière  normale,  les  pigeons  sont  entièrement  proté¬ 
gés  pondant  cent  cinquante  jours  et  au  delà  contre 
les  manifestations  de  l’avitaminose  B,  mais  non 
contre  celles  do  l’avitaminose  A,  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  démontrer  Notre  levure  de  bière  jouit 
donc  d’un  pouvoir  anlibéribériquo  certain  et  appa¬ 
raît  comme  très  riche  en  vitamine  B, 

Si  nous  stérilisons  celle  levure  pendant  quarante- 
cinq  minutes  à  120°  cl  si  nous  en  ajoutons  50  cg. 
au  régime  du  riz  décortiqué,  nous  observons  pen¬ 
dant  une  soi.xanlaine  de  jours,  une  baisse  lente  et 
progressive  de  la  chronaxie  vcslibulairc  (baisse  qui 
no  s’observe  jamais  avec  la  levure  de  bière  nor¬ 
male)  ;  vers  le  soixanle-dixième  jour  éclatent  des 
manifestations  du  type  béribérique  absolument 
caractéristiques  et  cédant  rapidement  à  l’ingestion 
do  levure  do  bière  ordinaire  ou  l'injection  de  vita¬ 
mine  Bj. 

Ges  faits  étant  acquis,  nous  nous  sommes  demandé 
si  notre  levure  de  bière  normale  introduite  dans 
la  pâle  du  piain  avant  cuisson  (dans  de  petits  sa¬ 
chets)  perdait,  au  cours  de  celle-ci  (four  à  300°, 
température  intérieure  du  pain:  95  à  100°  environ), 
son  pouvoir  anlibéribériquc.  La  levure  de  bière  pré- 


t.  M.  L.IIICOCE  (Académie  de  Sléüccinc,  7  Jiiillcl  1912),  tout 
eu  répétant  «  que  le  principe  de  faire  passer  dans  le  pain 
la  totalité  du  blé  est  pliysiologiqucnieut  justifié  eu  cas  de 
disette  extrême  »,  convient,  avec  la  plupart  des  médei-ins,  que 
certains  sujets  le  digèrent  mal.  Il  propose,  pour  eux,  l’attri¬ 
bution  de  biscottes  fabriquées  avec  une  farine  à  80  pour  100 
qui,  par  un  système  de  ticket  qu’il  indique,  no  toucherait  pas 
aux  bases  du  ravitaillement. 

^e.  O.  .McrniQu.ixD,  J.  Roilct,  J.  Coisx.iun  et  Jlmo  V.  Edel  : 
Société  de  llioloijie  de  Lyon,  Janvier  1912. 

3.  La  prutecliou  u’a  plus  lieu  à  la  dose  de  0  g.  10  de  celle 
levure  de  bière. 


levée  dans  le  pain  au  sortir  du  four  a  été  donnée 
à  la  dose  de  50  cg.  à  dos  pigeons  soumis  au  riz 
décortiqué  et,  dans  ces  cas,  les  choses  se  sont  exac¬ 
tement  passées  comme  dans  le  cas  de  la  levure  de 
bière  directement  slérilisée,  c’est-à-dire  que  les  mani¬ 
festations  du  type  béribérique  après  une  longue 
période  de  chute  progressive  de  la  chronaxie  vcsli- 
bulaire  se  sont  déchaînées  vers  le  soixanfo-dixième 
jour.  La  cuisson  du  pain  a  donc  fait  disparaître, 
comme  la  stérilisation  directe,  le  pouvoir  anlibéri¬ 
bériquc  de  la  levure  de  bière,  c’est-à-dire  les  doses 
imiiorlantcs  de  vitamine  B^,  qu’elle  contient  (6  à 
12  mg.  pour  100,  d’après  .lavillier). 


Ces  faits  étant  acquis,  ou  ces  problèmes  étant 
posés,  nous  avons  étudié  le  pouvoir  anlibéribériquo 
des  différents  pains  qui  ont  été  successivement  offerts 
à  notre  alimentation  avant  et  depuis  les  restric¬ 
tions  (pain  :  farine  à  70  pour  100,  à  85  cl  à  98  pour 
100).  La  inanutenlion  militaire  de  Lyon  a  bien 
voulu  nous  aider  dans  ces  expériences  en  nous 
fabriquant  ces  trois  types  de  pain.  Nous  tenons  à 


ICO'^.  —  Ce  pain,  coupé  en  menus  morceaux,  est 
offert  a  la  dose  de  30  à  35  g.  aux  pigeons  qui 
mangent  avec  appétit  pendant  vingt  jours.  La  prise 
systémalique  de  la  chronaxie  «  dite  vostibulairc  » 
indique  que  celle-ci  amorce  sa  descente  vers  le  quin¬ 
zième  jour.  Celte  descente  se  précipite  ensuite, 
pour  atteindre  1  sigma  5  (normale  2,3)  le  Ireutc- 
deuxième  jour.  Lorsque  l’animal  est  parvenu  à  ce 
niveau  chronaxique,  sa  marche  devient  ataxique, 
son  vol  se  raccourcit  ou  il  déchaîne,  comme  l’ani¬ 
mal  au  riz  décortiqué,  des  manifestations  du  type 
béribérique  (raccourcissement  du  vol,  ataxie  de  la 
marche,  etc...),  suivies  de  grandes  crises  convulsives 
pouvant  aboutir  à  la  mort  si  une  injection  de  vita¬ 
mine  Bj  n’est  pas  de  suite  pratiquée. 

Une  injection  de  1  mg.  fait  cesser  la  crise,  relève 
l.a  chronaxie.  Le  pigeon  laissé  au  pain  blanc  fait 
une  nouvelle  crise  au  qualrc-vingl-cinquièmc  jour. 
L’évolution  c.st  e.xaclemenl  la  même  chez  un  pigeon 


Pigeons  soumis  ai:  hégi.me  m;  f.vix  a  85  roun  100. 
—  Ces  pigeons  mangent  nornialcmcnl  ce  pain.  La 
prise  systématique  de  leur  chronaxie  vostibulaire 
montre  que  sa  courbe  baisse  lentement  et  qu’elle  est, 
au  Ircnle-dcuxicmo  jour  (moment  approximatif  de 
la  crise  béribérique  des  pigeons  au  pain  blanc), 
entre  14  ou  17  sigma  5.  A  ce  jour  aucune  manifesta¬ 
tion  clinique  n’est  observée,  l’animal  vole  normale¬ 
ment,  marche  sans  achopijcr,  conserve  son  .appétit. 
.\u  Ircnic-seplième  jour,  même  état  clinique,  la 
chronaxie  est  à  13  cl  15  sigma.  .\u  cent  vingtième 
jour,  l’élal  est  normal,  la  chronaxie  vcslibulairc  est 
à  10  sigma. 

PiGEO.NS  SOU.MIS  AU  IIÉGIME  DU  l’AIN  A  98  POUn 

100  —  Comme  dans  le  cas  précédent,  le  pigeon 

consomme  Lien  sa  ration,  sa  cluonaxie  vcslibulairc 
baisse  lentement,  elle  est,  au  Ircnlc-dcuxièmc  jour, 
à  18  sigma.  Au  moment  correspondant  à  la  crise 
des  pigeons  au  pain  blanc,  l’état  de  ces  pigeons  est 
excellent  cl  rien  n’annonce  des  cri.ses  du  type  béri¬ 
bérique,  même  après  un  vol. 

Au  trente-septième  jour,  l’élal  e.sl  normal  ;  la 
chronaxie  x’eslibulairc  est  à  17  sigma.  Au  cent 
xinglième  jour,  l’état  est  normal,  la  chronaxie  ves- 
libulaire  est  à  14  sigma. 


Nos  expériences  montrent  que  le  pain  à  70  pour 
100  est  profondément  carencé,  la  crise  du  type 
béribérique  apparaissant  au  Ircnle-deuxièmc  jour. 
(Bajipelons  que  le  pigeon  au  riz  décortiqué  fait  sa 
crise  vers  le  vingtième  jour,  cl  celui  au  riz  décor- 


i.  Ce  pain  cuntienl  1  -io  (ranenrînc  ]>ar  kilugrainme 
(dosage  de  M.  Vacher,  par  speclropliolonulrie  de  fluorescence) 
<N.  Ce  pain  coulienl  2  m<j.  Ou  d'aneuriiie  par  kilogramme 
(M.  Vacher,  im'mc  Icrhniqnc). 
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liqiii'  +  l<’Mii<‘  (!<■  liÜTO  plérilisép,  la  fait  an  soixaulc- 
dixiànic  jour.) 

iin  ce  q\ii  concerne  les  pigeons  nu  pain  à  85  cl 
93  pour  100,  rexpcrience  sc  poursuit,  mais  au  cenl 
vinglième  jour  ces  pigeons  sont  absolument  nor¬ 
maux  (vol,  marche,  appétit).  Leur  chronaxic  vesti- 
bulairo  est  à  10  pour  les  premiers  et  14  po>ir  les 
seconds. 

Une  question  se  pose  en  terminant.  .Si  les  pigeons 
au  régime  85  à  98  pour  100  paraissent  bien  mieux 
pi’olégés  contre  la  carence  II,  que  ceux  à  70  poui- 
100,  cette  protection  provient-elle  d’une  plus  grande 
qu,anlilé  de  vitamine  II,  laissée  par  la  cuisson,  ou 
d'un  meilleur  éqidlibrc  alimentaire  (augmentation 
du  pourcentage  des  protides,  lipides,  matières  miné¬ 
rales,  etc...)  apporté  par  ces  pains  pln.s  «  com¬ 
plets  »  ?  On  peut  SC  demander  aussi  si  le  pigeon 
pourvu  d’un  ap25areil  digestif  capable  d'extraire  du 
.son  toutes  les  sulistanees  alimentaires  (maximales  ou 
miidmales)  qu’il  contient,  n'csl  pas  mieux  protégé 
que  riiomme  qui  semble  attaquer  difficilement  la 
cellulose  du  son  et,  par  con.séqucnt,  |)ermel  à  un 
moindre  degré  la  libération  des  substances  alimen¬ 
taires  de  sa  couebe  d’alcuronc  11  serait  désirable, 
à  ce  point  de  vue,  de  s’intéresser  aux  éludes  entre¬ 
prises  sur  les  procédés  d’éclatement  de  la  couche 
du  son  riche  en  vitamine.  Bj  et  autres  substances 
indispensables  cl  de  nictlrc  au  point  une  technique 
pratique  pour  les  libérer. 


SYRINGOMYÉLIE 
MALFORMATIONS  RACHIDIENNES 
ET  «  STATUS  DYSRAPHICUS  » 

PAR  MM. 

Henri  ROGER  ot  Jean  MARCORELLES 

(Marseille) 


La  patliogénie  de  la  synrigomyélie  a  etc  long¬ 
temps  discutée.  Divers  auteurs  ont  envisagé  un 
processus  infectieux,  d'autres  l’ont  rattachée  à  une 
hémorragie  ou  à  un  ramollissement  post-trauma¬ 
tique.  ‘La  plupart  concluent  à  un  processus  lumoi’al 
au  sein  duquel  se  creuse  la  cavité  caractéristique 
de  la  maladie.  L’origine,  elle-même  de  ce  gliome  ou 
do  celle  gliose  est  controversée.  Une  opinion  qui 
tend  à  se  faire  de  plus  en  plus  jour  est  celle  de 
l’origine  congénitale  dyscmbryoplasiquc. 

Divers  arguments  ont  été  invoqués  en  faveur  de 
cette  opinion.  Un  de  ceux  qui  nous  paraît  le  plus 
frapiranl  est  la  coexistence  de  malformations  congé¬ 
nitales  rachidiennes  sus-jaecnles  aux  lésions  médul- 

Depuis  longtemps,  à  l’examen  radiographique  sys¬ 
tématique  du  rachis  cervical  de  tels  malades,  nous 
avons  été  frappés  de  la  relative  fréquence  de  ces 
anomalies.  Déjà  l’un  de  nous  a  attiré  l’attention  avec 
Alliez  et  Jouve  {Revue  d'O.N.O.,  Décembre  1930)  sur 
pareille  co'incidcnce.  K  cette  époque,  sur  25  cas 
personnels,  nous  relevions  8  fois  des  dystroidiics 
osseuses  cervicales.  Depuis  lors  nous  avons  continué 
à  faire  radiograjjhicr  syslémaliqucmcnl  nos  syringo- 
myéliqucs  et,  sur  15  nouveaux  cas,  nous  eu  trou¬ 
vons  7  avec  malformations  rachidiennes,  soit  15  ano¬ 
malies  sur  un  ensemble  de  40  observations.  Ce 
rhiffre  de  37  pour  100  ne  peut  être  considéré  comme 
une  simple  co'incideiice. 

1°  Une  occipilalisalioii  de  l'allas  dans  3  cas  ; 

2"  Une  svnosto.sc  de  C0.(i7  dans  1  cas,  coïneidant 

»  SMI  I  II  I  (I  I  II  ard-lloin.T  et  une  liélé- 

3°  Des  ébaiiclics  de  eûtes  cervicales  dans  3  cas  ou  une 
apopliysomégalie  transverse  de  C7  (bilatérale  dans  1  cas, 
et  unilatérale  dans  un  antre). 

11  faut  en  rapprocher  les  observations  de  Borchardt 
(IflOl),  Marburg  (190G),  Spiller  et  Gillings  (1906),  Bas- 
soe  (1930),  Murphy  (1916),  Morris  (1921),  André-Thomas 
(1930),  et,  en  particulier,  celle  de  Krabbe  {Acla  Psychia- 


C.  Notons  pourtant  que  riionnno  consommant  le  riz  pourvu 
de  son  enveloppe  (riclio  en  lî^)  est  protégé  contre  le  liériliéri. 
Son  tube  digestif  paraît  donc  capable  de  libérer  I!  contenu 
dans  le  sou  du  riz  (riebe  en  cellulose).  ' 


trica  et  Nr.urolo(]i‘'a,  1939,  14,  3-4)  concernant  deux 
jumeaux  hétérozygotes  ; 

4"  Un  synilroine  de  Klippel-I'eil  analogue  à  celui  de 
J.  Monges,  Recordicr  et  II.  Monges  {Comité  médical  des 
Bouches-dudlhône,  Avril  1940); 

5°  Un  spina  bifida  occulta  : 

a)  Soit  cervico-dorsal  ;  2  cas,  à  rapprocher  de  ceux  de 
Dufour,  de  Kiippel  et  Feil  {La  Presse  Médicale,  7  Décembre 
1921),  de  Canlaloube  et  Ficherai  (lîcuue  Ncurolog.,  Mars 
1924)  ; 

h)  Soit  lombo-sacré  ;  dans  cette  forme  particulière  de 
syringomyélie  lombo-sacrée  à  type  de  maux  perforants 
planlaires  individualisée  par  Gnillain,  Mathieu  et 
LerebouIIet,  et  où  le  spina  bifida  occulta  fait  presque 
partie  intégrante  du  syndrome  ;  2  cas  personnels  à  rap- 
proclier  de  ceux  de  Ctiavany  et  fliiébaud,  Baudoin,  Sallel 
et  Deparis,  Thévenard  et  Coste,  Bergollini  et  Udivio 
f.lrcli.  di  Ortop.,  1938  ,  54  ,  637-643)  ; 

6°  Parfois  les  malformations  osseuses  s’associent  les 
unes  aux  autres  et  réalisent  des  dystroiihics  complètes. 
Dans  un  de  nos  cas,  nous  trouvons  : 

Une  apopliysomégalic  hilniéralc  de  C7  ébauchant  des 
cüles  cervicales  ;  un  .spina  bifida  occulta  do  DI  ;  un  bloc 
complet  et  inséparable  formé  par  D3,  D4,  D5,  ou  on  ne 
peut  distinguer  aucun  disque  intervertébral,  et  avec 


al'senci-  de  di  nx  apoptiyscs  epinenses  a  ce  niveau  ;  une 
élianche  de  spina  bifida  de  D3  ;  des  apophyses  costiformes 
di’  1.1  ;  une  iointialisalion  de  .SI:  une  ouverture  du  canal 
sacré  s'étendant  jusqu'à  S2. 


i 

I 


La  fréqtience  de  ces  malformations  rachidicnnos  j 
et  la  coexistence  du  spina  bifida  jettent  un  jour 
particulier  sur  la  patliogénie  de  la  syringomyélie. 
Uc  défaut  de  coalescence  dc.s  arcs  vertébraux  plaide 
en  faveur  d’un  processus  analogue  au  niveau  de  la 
moelle.  Ces  deux  lésions,  spina  bifida  cl  syringo- 
myélic,  seraient  ducs  à  un  défaut  de  coalescence  du 
canal  neural  de  l’embryon. 

Cette  théorie  pathogenique  n’est  pas  neuve. 

Dès  1828,  Calmcil  pensait  que  la  syringomyélie 
était  duo  à  une  soudure  incomplète  du  canal  neural 
avec  ahsence  de  la  commissure  grise.  De  nombreux 
auteurs  ont,  à  sa  suite,  repris  et  développé  celle 
hypothèse  (Leyden,  Virchow,  Hoffman,  Schlesingcr 
et  Biclchowsky). 

Celle  notion  du  car.iclèrc  congénital  de  la  syrin- 
gomyélic  s’affirme  encore  ot  trouve  sa  démonstra¬ 
tion  la  plus  éclatante  dans  les  cas  de  syringomyélie 
familiale  cl  héréditaire,  plus  nombreux  qu’il  ne  le 
semble  au  irremier  abord. 

D’autres  auteurs  avaient  été  frappés  par  la  fré¬ 
quence,  chez  les  syringomyéliques,  d’anomalies  va¬ 
riées  de  développement  (asymétrie  faciale,  voûte  ogi¬ 
vale,  prédominance  de  l’envergure  sur  la  taille, 
syndactylie,  troubles  trophiques  des  extrémités) 
c[u'on  retrouve  non  seulement  chez  les  syringomyé¬ 
liques  mais  aussi  chez  les  membres  do  leur  famille. 

Hrcnicr,  en  1926,  rcijrenanl  la  conception  qu’Hen- 
neberg  avait  déjà  émise  en  1913,  groujîc  tous  ces 
faits  dans  le  cadre  général  du  Slalua  Dysraphicus, 
qui  est  constitué  par  l’ensemble  des  signes  suivants  : 

1”  .\nomalics  du  sternum,  les  plus  fréquentes.  Dépres- 

2°  Malformations  rachidiennes,  dont  la  plidi  importante 

3“  Différence  entre  le  volume  des  seins  et  la  pigmen¬ 
tation  des  mamelons  ; 

un  allongement  exagéré  des  bras  vis-à-vis  du  tronc  ; 

5"  Acrocyanose  des  extrémités  avec  troubles  pareslhé- 

6'  Déformation  des  doigts  en  crochet  ; 

7"  Enurésie  nocturne,  souvent  associée  à  un  spina 
bifida  occulta  ; 

8"  Enfin  signes  divers  de  dégénérescence,  voûte  ogivale; 
doigts  palmés. 


Après  Brcmcr,  Coiipez  et  von  Passovv  en  décri¬ 
vent  les  signes  oculaires  (syndrome  de  Claude  Ber- 
nard-llorner  et  bélérochromie  irienne),  puis  von 
Passovv,  à  nouveau,  élargit  encore  le  domaine  cépha-, 
lique  de  l’état  dysraphique  en  y  adjoignant  des 
ailcinlcs  du  V,  VI,  VII. 

Un  France,  Touraine  englobe  dans  le  Status 
Dysraphicus  toutes  les  malformations  dues  aux 
troubles  de  fermeture  des  rajihés,  aussi  bien  médians 
antérieur  cl  postérieur  que  latéraux. 

11  les  répartit  en  trois  groupes  : 

I.  DïSBAPniEs  P0STÛ,niEunES.  —  a)  Dysplasies  de.  coules- 

Lésions  du  rachis  :  Cyplio-scoliose,  spina  bifida  occulta 
cervical  ou  lombo-sacré,  sc  manifestant  souvent  par  l’énu- 
résie  nocturne. 


Lésions  du  crAne  :  Hydrocéphalie  en  particulier. 

Lésions  de  la  peau  et  scs  annexes  (Touraine)  :  Fossette 
coccygicnnc  cl  hyperirichosc  dorsale  médiane. 

b)  Dysplasies  à  distance  d'origine  neurale  ;  Prédomi¬ 
nance  de  l’envergure  sur  la  taille. 

Acrocyanose  des  mains  type  Cassircr,  doigts  en  crochets. 
Trouble»  Iropho-ncurotiques  des  pieds,  pied  bot  congé¬ 
nital  cl  pied  creux. 

Enfin,  au  niveau  de  l’extrémité  céphalique,  hétérochro¬ 
mie  irienne,  syndrome  de  Claude  Bernard-IIorncr,  troubles 
sensitifs  au  niveau  du  V,  iiaralysic  du  VI,  troubles  laliy- 

II.  DysRAPiiiES  ANTi;,niF.uni;s.  —  a)  Tite.  —  O.xycéphalio, 
nez  en  pied  de  marmite  ;  coalescence  des  sourcils,  fis¬ 
sure  de  la  lèvre  supérieure,  bec-de-lièvre,  voûte  ogivale, 
fissure  de  la  voûte,  écartement  anormal  des  inrisivos 
médianes  supérieures 

b)  Thorax.  —  Thorax  «  entonnoir  »,  sternum  en  .<  ri¬ 
gole  1)  ;  atrophie  de  l’appendice  xiphoïde,  hyperirichosc 
pré-sternale  chez  la  femme  (souvent  associée  à  une  hyper- 
Iricliose  sacrée  et  à  des  malformations  sternales). 

c)  Abdomen.  —  Ecartement  des  grands  droits,  hernie 
mnliilirale  congénitale,  etr...  ;  exsirophie  de  la  vessie, 
fistules  omliiiieides  de  l’ouraqvie. 

d)  Organes  génitaux.  —  Brièveté  du  frein,  épispadias 
ou  hypospadias  chez  l’homme  ;  malformations  du  clito¬ 
ris,  coalescence  des  petites  lèvres  chez  la  femme. 

III.  DvsnAPniES  LATÉ,nALF.s.  —  Les  plus  importantes 
sont  les  anomalies  des  seins,  asymétrie  de  volume  et 
d’implantation,  convergence  des  mamelons.  Von  Passovv 
insiste  sur  le  défaut  de  pigmentation  du  mamelon  eoin- 
cidanl  avec  d’autres  dysraphies  et  avec  une  hétérochromie 
irienne.  Touraine  décrit  encore  les  kystes  dermo’ides  de 
la  queue  du  sourcil,  la  macrostomie,  les  fistules  congéni¬ 
tales  de  la  face  et  du  cou,  etc... 

Si  l’on  tient  comivle  des  petits  étals  de  dysraphie, 
rc  syndrome  serait  très  fréquemment  rencontré  en 
clinique.  Brcmcr  estime  la  proportion  à  17  pour  100 
de  l’ensemble  de  la  population. 

La  nature  même  de  ce  processus  est  assez  incon¬ 
nue.  Touraine  sc  demande  si  rhérédo-.sypbilis  ne 
jouerait  pas  un  rôle  important. 

Gel  état  dysraphique  a  pour  Brcmcr  une  indivi¬ 
dualité  anatomo-clinique;  en  effet,  à  l’autopsie  de 
quatre  sujets,  i!  trouve  des  lésions  importantes  de 
la  moelle  à  type  de  gliose  et  conclut  à  une  polydys- 
plasie  par  troubles  de  coalescence  du  canal  neural 
et  gliomalose  secondaire. 

De  renscmblc  de  ces  travaux,  et  en  lîarliculicr  de 
l’élude  des  anomalies  rachidiennes,  il  résulte  que  la 
synringomyélie  doit  être  englobée  le  plus  souvent 
dans  le  cadre  de  l’état  dysraphique.  La  cyphosco¬ 
liose,  la  prédominance  de  l’envergure  sur  la  taille, 
les  déformations  thoraciques,  qu’on  décrivait  autre¬ 
fois  comme  liées  à  l’atteinte  de  la  substance  grise 
centropostérieurc,  paraissent  en  réalité  les  manifes¬ 
tations  du  status  dysraphicus  nu  même  litre  que  le 
processus  médullaire  lui-même. 

En  définitive,  la  syringomyélie  serait  une  des 
formes  les  plus  évoluées  et  les  plus  représentatives 
du  status  dy.sraphicus. 


LA  FRÉQUENCE  DES  CANCERS 

René  HUQUENIN 
«t  Jacqueline  BERTHON 


Il  est  difficile  de  juger  la  fréquence  absolue  des 
cancers  cl  la  fréquence  relative  des  diverses  variétés 
I  d’entre  eux.  C’est  que  d’abord  il  faut  se  défier  de 
la  valeur  des  slalisliques  officielles.  Elles  pèchenl_ 
'  le  plus  souvent  par  défaut.  Soit  que  le  diagnostic 
'  exact  ait  été  méconnu  ou  n’ait  pu  être  établi,  dans 
:  les  bourgades  et  les  villages,  (jar  défaut  de  moyens 
d’investigation;  soit,  encore,  l’identification  de  la 
j  tumeur  fût-elle  précise,  que  le  médecin  n’ait  pas 
cru  bon  de  la  divulguer  sur  les  papiers  de  l’étal 
'  civil  pour  complaire  au  désir  de  familles  qui  crai- 
'  gncnl  d’entacher  leur  honorabilité  sanitaire. 

1  D’autre  part,  même  dans  la  statistique  d’un 
grand  centre  anti-cancéreux,  il  est  pratiquement 
impossible  de  juger  la  fréquence  relative  des  dif- 
j  férentes  variétés  de  tumeurs.  Certaines  d’entre  elles 
apparaissent  très  abondantes  et  d’autres  rares,  dans 
'  nos  chiffres.  I-a  raison  de  ces  discordances  est 
claire  :  nous  ne  voyons  pas  tous  les  cancers  dans 
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.le  scnibliibles  proporlions,  parce  que  chaque  type 
tumoral  requiert  des  procédés  diagnostiques  cl  des 
nicdalités  lliériqreutiques  différculs. 

Si  certaines  néoplasies  abondent  à  l’Institut  du 
Cancer,  ce  n’est  point  seulement  parce  qu’elles  sont 
trf-s  fréquentes,  niais  aussi  parce  que,  leur  stade  chi¬ 
rurgical  étant  vile  dépassé,  l’on  eut  depuis  long¬ 
temps  recours,  pour  elles,  aux  irradiations;  tel  est 
surtout  le  cas  des  épilhéliomas  du  col  utérin,  dont 
.M'"“  Simone  Laborde  a  récemment  relaté  l’impor¬ 
tante  statistique 

Il  en  est  de  même  d'autres  cancers,  pour  les¬ 
quels  le  traitement  chirurgical  s’avère  désastreux 
ou  irréalisable,  ceux  de  la  langue,  ceux  du  carre¬ 
four  pharyngo-laryngé.  Médecins  et  laryngologistes, 
désarmés,  recourent  de  plus  en  plus  à  l’érudition 
de  leurs  collègues,  spécialisés  dans  l’élude  des 
tumeurs  de  cette  sphère:  voilà  pourquoi  les  can¬ 
cers  du  domaine  oto-rhino-laryngologique  (carre¬ 
four  bucco-pharyngé  à  quoi  s’ajoutent  les  oeso¬ 
phages),  vus  à  l’fnstitul  par  notre  ami  P.-Cli.  lluet, 
sont  presque  aussi  nombreux  que  les  né-oplasmes 
du  col  utérin.  De  même  encore,  les  cancers  thyroï¬ 
diens  sont  anormalement  abondants  dans  notre  sta¬ 
tistique:  cela  parce  qu’une  liaison  do  travail  affec¬ 
tueuse  nous  fait,  depuis  près  de  vingt  ans,  étudier 
ce  problème  avec  Henri  Wclti. 

Par  contre,  notre  dénombrement  est  en  défaut, 
par  rapport  au  réel,  pour  les  cancers  du  corps  uté¬ 
rin,  qui,  plus  llongtemps  «  chimrgicaux  »,  vont 
directement  dans  les  services  de  chirurgie  générale. 
Elle  est  en  défaut  encore,  mais  pour  un  autre  motif, 
en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  nerveuses  :  d’abord 
parce  que  le  service  do  neuro-chirurgie  de  l’Insti¬ 
tut  du  Cancer  est  de  création  encore  trop  récente; 
ensuite  parce  que  voici  peu  de  mois  seulement 
qu’avec  Jean  Guillaume  nous  avons  adopté  la  techni¬ 
que,  dont  les  résultats  nous  semblent  intéressants,  de 
l’alliance  du  traitement  chirurgical  et  de  la  radio¬ 
thérapie  pour  les  tumeurs  cérébrales. 

Do  même,  les  «  urinaires  »  sont  plus  souvent 
adressés,  par  leur  médecin,  directement  aux  con¬ 
sultation  m'ologiques  des  hôpitaux.  Nous  ne  les 
voyons  que  trop  lard,  lorsque  le  temps  de  l’associa¬ 
tion  radio-chirurgicale,  ipd  eiït  pu  être  utile,  est 
dépassée. 

Les  enfants  aussi  sont  d’abord  envoyés,  par  habi¬ 
tude,  dans  les  services  de  médecine  au  de  chirurgie 
infantile.  Encore,  dans  ce  domaine,  notre  statis¬ 
tique  est-elle  en  partie  redressée  par  l’amicale  coo¬ 
pération  que  l’un  de  nous  mène,  depuis  bien  des 
années,  avec  Marcel  Fèvre  -, 

Ces  réserves  faites,  les  cancers  les  plus  fréquem¬ 
ment  rencontrés  dans  notre  statistique  sont  les 
cancer  du  col  de  l’iüérus;  avec  le  chiffre  de  2.138, 
ils  représentent  près  du  quart  du  dénombrement 
général. 

Les  ca/iccre  du  corps  iitcrin  sont  beaucoup  moins 
abondants  (213).  Sans  doute  la  fréquence  relative 
des  uns  et  des  autres  est  notion  bien  connue. 

Mais  pour  les  motifs  que  nous  avons  énoncés, 
il  faut  pourtant  se  garder  de  conclure,  sur  nos 
résullals,  q\i'on  rencontre  un  seul  cancer  du  corps 
pour  10  cancers  du  col. 

Par  ordre  de  fréquence  décroissante  viennent  en¬ 
suite  les  rnneers  du  sein  avec  1.520  cas  (dont 
16  hommes,  soit  1  pour  100  du  chiffre  total),  les 
néoplasmes  pharyncjo-laryngcs  (1.510  cas),  puis  les 
cancers  cutanés  (1.160  cas),  et  ceux  de  la  bouche 
(1.Ô05  cas). 

Comme  il  serait  fallacieux  d’insister  sur  la  valeur 
relative  de  ces  chiffres,  faussée  par  la  disproportion 
des  apports  dans  chaque  catégorie,  nous  ne  retien¬ 
drons  donc  que  la  question  qu’il  nous  paraît  plus 
intéressant  de  préciser,  c’est-à-dire  la  fréquence  de 
ch.aquc  variété  en  fonction  de  -Page  des  malades  et 
aussi  du  milieu  social  où  l’on  observe  ceux-ci. 

Avant  de  commenter  nos  tableaux  de  chiffres, 
suffisamment  éloquents  en  eux-mêmes,  nous 
croyons  nécessaire  de  préciser  quelques  détails 


i.  Nous  reviendrons  sur  «  L,a  fréquence  et  les  circons¬ 
tances  d’apparition  du  cancer  cliez  i’cnfnut  »  dans  un  article 
neluellement  sous  presse,  en  collaboration  avec  le  professeur 
agrégé  Marcel  Fèvue. 


quant  à  la  manière  dont  ils  ont  été  dressés  et 

S’il  était  facile  de  cataloguer  les  cancers  génitaux, 
les  cancers  du  tube  digestif,  les  cancers  des  glandes 
endocrines,  il  nous  a  fallu  grouper  les  autres  sous 
des  rubriques  un  peu  «  générales  »  pour  éviter  do 
multiplier  les  chapitres.  C’est  ainsi  que  sous  le  titre 
f(  bouche  »  nous  avons  relevé  les  cancers  labiaux, 
linguaux  et  pelvi-linguaux  ;  sous  le  litre  «  pharyngo- 
larynx  »  les  lésions  des  amygdales,  du  voile  du 
palais,  de  l’épiglotte  et  des  replis  glosso-épiglotti- 
ques,  du  larynx,  des  sinus,  en  somme  la  statistique 
du  laryngologiste.  La  colonne  «  organes  génito- 
urinaires  »  comporte  des  lésions  de  rhabituol  do¬ 
maine  de  l’urologiste,  cancers  vésicaux,  urétraux  des 
deux  sexes,  cancers  prostatiques  et  cancers  de  la 

Enfin,  un  dernier  chapitre,  plus  varié  encore, 
sous  le  nom  de  «  parties  molles  »,  groupe  un  cer¬ 
tain  iiomlire  de  lésions,  où  il  ne  faut  eherclier 
aucune  unité  anatomique  ou  histologique  absolue, 
telles  que  tumeurs  des  parties  molles  des  membres, 
des  muscles,  tumeurs  ganglionnaires  ;  «  eonjoncti- 
vomes  »  et  «  lymphomes  »  en  somme. 

Cancers  du  col  de  l’utérus  et  cancers  du  sein  com¬ 
portent  deux  colonnes,  l’une  (I)  représente  la  statis¬ 
tique  de  l’Institut  du  Cancer,  l’autre  (II)  la  statis¬ 
tique  effectuée  sur  146  malades  de  pratique  per¬ 
sonnelle. 

Ce  tableau  illustre  que  l’êge  du  cancer  du  col  de 
l’utérus  —  d’après  la  colonne  I  de  cette  rubrique  — 
est  entre  40  et  65  ans,  plus  précisément  entre  45  et 
50  ans.  Selon  la  colonne  II,  le  chiffre  maximum  est 
entre  50  et  55  ans.  Mais,  si  nous  dressions  une 
courbe  comparative  des  résultats  de  ces  deux 
colonnes,  la  courbe  de  la  colonne  II  serait  plus 
étalée;  un  pourcentage  plus  grand  y  apparaît  à  un 
fige  plus  jeune.  Ce  qu’il  est  fort  insiructif  surtout  de 
retenir,  c’est  que  44  cas  de  cancers  du  col  ont  été 
observes  chez  de  toutes  jeunes  femmes  avant  la 
Ircnliéme  année. 

Comme  il  est  classique,  le  cancer  du  corps  de 
l’utérus  ne  se  rencontre  qu’à  un  âge  plus  avancé. 
(Mis  à  part  les  cas  di‘  tumeurs  du  «  bla-stème  géni¬ 
tal  »  chez  la  toute  petite  fille.) 

L’âge  de  ce  cancer  est  entre  55  et  70  ans,  plus 
précisément  entre  60  et  70  ans. 

Le  groupe  des  cancers  du  sein  montre,  dans  la 
colonne  I,  un  maximum  de  fréquence  de  45  à  50  ans, 
ce  qui  coïncide  avec  la  statistique  de  la  colonne  II 
(et  avec  celle  de  Du  Hoi.s)  à. 

Cependant,  comme  pour  les  cancers  du  col  de 
l’utérus,  on  trouve,  dans. la  colonne  II,  un  pourcen¬ 
tage  plus  important  chez  des  femmes  jeunes:  do 
25  à  45  ans,  28,5  pour  100  contre  25  pour  100  dans 
la  statistique  hospitalièie. 

Sans  doute,  la  statistique  des  colonnes  II  pourrait 
IKiraîtrc  inutilisable,  le  trop  petit  nombre  de  cas 
qui  y  figure  risquant  de  lui  enlever  toute  valeur. 
En  réalité,  celte  objection  ne  semble  p.as  avoir 
l’importance  qu’on  pourrait  lui  prêter. 

L’intérêt  do  celle-statistique  privée  réside  en  ce 
qu’elle  porte  sur  des  malades  dont  la  majorité  — 
contrairement  à  ce  qu’on  voit  à  l’hôpilal  —  con¬ 
sulte  pour  des  troubles  récemment  apparus,  dont 
le  déroulement  chronologique  est  aisément  pré- 
cisable. 

A  ce  compte,  la  statistique  do  la  pratique  privée 
est  davantage  véridique:  c’est  la  raison  qui  nous 
a  conduit  à  la  mettre  en  évidence.  Or,  celle-ci  com- 
I>ortc  une  plus  grande  fréquence  de  cas  à  un  âge 
plus  jeune.  Parallèlement,  seconde  constatation  ins¬ 
tructive,  nos  cas  hospitaliers  de  cancers  de  femmes 
jeunes  localisés  au  col  utérin,  au  sein  se  rcncontrcnl 
pre.sque  uniquement  chez  des  citadines,  mieux  aver¬ 
ties,  davantage  soucieuses  de  leur  santé,  tandis  que 
le.-  néoplasies  incurables,  énormes,  étendues  sont  sur¬ 
tout  observées  chez  des  villageoises  de  loint.iines 
provinces.  De  ce  fait,  une  estimation  iilus  exacte 
de  la  statistique  hospitalière  davantage  riche  en 
malades  plus  «  avancés  »,  doit  résider  dans  le  déca¬ 
lage  des  âges  au  lustre  inférieur,  sur  les  tableaux 
que  nous  avons  dressés. 

'Le  cancer  de  l’ovaire  a  la  particularité  de  s’étaler 
davantage  au  long  de  la  vie,  de  se  manifester  à  des 


3.  Du  Bois  ;  La  lutte  moiidiato  contre  le  cancer.  Reçue 
médicale  de  la  Suisse  Romande.  Septembre  1928,  n°  12,  Sft 


âges  beaucoup  plus  jeunes  et  de  disparaître  bien 
plus  tôt.  11  se  rencontre  déjà  chez  les  petites  filles, 
devient  fréquent  à  partir  de  25  ans  avec  un 
maximum  entre  40  et  45  ans.  Et  le  médecin 
s’étonnera  peut-être  de  voir  que  15  pour  100  des 
cas  s’observent  avant  30  ans,  40  pour  100  avant 
40  ans. 

Ainsi  il  est  manifeste  que  l’âge  de  45  ans 
marque,  chez  la  femme,  l’apogée  de  l’apparition 
du  cancer  au  niveau  de  l’appareil  génital. 

Un  deuxième  tableau  groupe  des  cancers  très 
différents.  Sa  lecture  semble  assez  expressive  pour 
ne  requérir  point  de  commentaires.  Elle  suscite  de 
toutes  semblables  réflexions. 


T.viii.iiAi:  I.  —  l'ci’ipiruci',  selon  Vdge, 


Du  point  de  vue  do  la  fréquence  absolue,  toutes 
les  slatislique.s  do  tous  les  pays,  avant  1939  s’accor¬ 
daient  ijour  évaluer  que  le  taux  des  morts  par 
cancer  était  de  12  à  14  pour  100,  en  moyenne,  de 
la  totalité  des  décès,  égalant  en  cela  la  fréquence 
des  morts  par  tuberculose.  Mais  certaines  statis¬ 
tiques  locales  donnent  des  chiffres  beaucoup  plus 
élevés.  Ainsi  celle  du  département  du  Loir-et-Cher, 
élaborée  avec  la  meilleure  approximation  réalisable 
par  nos  collègues  Grenoilleau  et  Foucauld,  ancien 
inspecteur  et  inspecteur  actuel  de  la  Santé  do  ce 
département,  niuntrc  que,  depuis  1935,  le  taux 
des  décès  par  cancer  est  bien  plus  élevé  que  celui 
des  morts  par  tuberculose  :  il  atteint,  en  pourcen¬ 
tage,  plus  du  double  en  1939. 

Et,  bien  entendu,  le  nombre  des  décès  ne  reflète 
pas  le  nombre  total  des  cancers,  puisque  nombre 
d’entre  eux,  sans  doute  parmi  les  plus  bénins,  et 
même  quelques  autres,  guérissent  aujourd’hui. 
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Quant  à  la  frcinicitcc  nlaiive  des  diverses  locali¬ 
sations,  nous  avons  suriisamment  montré  combien 
i!  élail  diflieile  de  l’apprécier.  Il  n’en  reste  pas 
moins  que  le  taux  très  élevé  dos  cancers  génitaux 
l'émiiiins  s'accorde  avec  ce  que  tout  un  chacun  sait, 
l’ouiiaiit  noire  slalisliqiie  inel  en  relief  encore, 
ce  nous  semble,  nombre  de  faits  moins  connus  : 
non  -  seulement  la  grande  abondance  des  cancers 
digeslifs,  fait  assez  noloirc,  mais  celle  des  épithé- 
liomas  du  domaine  oto-rhino-laryngologiqnc,  et 
des  tumeurs  considérées  comme  rares,  tclies  celles 
du  corps  thyroïde,  des  glandes  salivaires,  du 
poumon,  et  de  cos  tumeurs  cutanées  de  la  plus  vive 

pour  le  philosophe  —  les  plus  faciles  à  guérir  si 
l’on  prend  le  soin  de  les  traiter  comme  elles  le 
rcrinièrcnt.  les  nmvo-carcinomcs. 

Voilà  précisément  en  quoi  les  faits  crient  au 
médecin  leur  sanction  pratique:  le  cancer  est  bien 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit,  et  fréquent  dès  le 
jeune  âge.  C’est  faute  d’y  penser  qu’on  ne  le 
guérit  pas  plus  souvent. 

(Travail  de  Vlnslitul  du  Cancer  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  Directeur:  Prof.  G.  Roussy.) 
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10  Novcmlire  1042. 

Sexualité  et  méningite  tuberculeuse  pendant  l’en¬ 
fance  et  la  puberté.  —  M.  P.  Nobécourt  rappelle 
la  frétpience  cl  l'aelivilé  de  rinfretion  inbcrcuk-usc  et 
nolaianu-al  de  la  liibercalose  palinonaire.  On  ne  constate 
pas  ,Ja  même  inllnence  pour  la  méningite  tulicrciilensc  ; 
à  partir  de  la  7'  année,  la  méningite  diminue  de  fré- 
queucc  avec  l’âge  ;  elle  est  moins  fréquente  de  10  à 
15  ans,  période  où  la  putierté  évolue  chez  la  fille  et 
commence  chez  le  garfon,  que  de  G  à  10  ans  ;  la  ménin¬ 
gite  a  sensiblement  la  même  fréquence  dans  les  deux 
sexes,  uotamment  de  10  à  15  ans  où  les  poiircentnges  sont 
les  mêmes,  bien  que  les  lillcs  soient  seules  en  pleine  • 
évolution  pubéralo- 

Obtention  chez  le  cheval,  au  moyen  soit  du  virus, 
soit  de  l’anavirus,  d'un  sérum  doué  de  propriétés 
neutralisantes  et  préventives  à  l’égard  du  virus 
aphteux.  —  MM.  G.  Ramon,  Lemétayer,  Minguet, 
Teu  et  P.  Ramon  nioutrent  qu’il  est  possible  de  pré¬ 
parer  chez  le  cheval  un  sérum  capable  de  neutraliser 
le  virus  aphteux  et  de  protéger  contre  ce  même  virus 
un  animal  aussi  sensible  que  le  cobaye  ;  ce  sérum  petit 
être  obtenu  nu  moyen  d’un  anavinis  aphteux  et  se 
montre  expérimentalement  aussi,  sinon  pins,  actif  que 
le  sérum  fourni  par  les  bovins  infectés,  puis  hyper- 
immuiiisés  au  moyen  d'un  virus  pathogène.  On  peut 
donc,  à  tous  moments  et  sans  risque  de  propagation 
aux  espèces  réceptives,  réaliser  un  sérum  anti-aphteux. 
Il  est  permis,  dès  maiiitriiAnt,  de  souligner  l’impor¬ 
tance  théorique  et  doctrinale  de  ces  données  en  ce  qui 
concerne  les  recherches  sur  l’immunité  en  général  et 
plus  spécialement  les  études  immunologiques  se  rap¬ 
portant  à  certains  ultra-virus  comme  celui  de  la  fièvre 
aphteuse. 

Magnésium  et  pigmentation.  —  .M.  P.  Delbet 
montre  d’après  son  exemple  personnel  que  les  sels  de 
magnésium  en  application  locale  peuvent  déterminer 
la  reviviscence  de  la  fonction  pigmentaire  atteinte  par 
l’àgo  ;  à  deux  reprises,  il  a  pu  obtenir  la  rccoloration 
des  poils  de  sa  lèvre  supérieure  blanchis  depuis  au 
moins  13  ans.  La  même  iiommade  magnésienne  peut 
dépigmenter  les  zones  anormalement  pigmentées  (taches 
dites  de  foie,  pigmentations  variqueuses).  Peut-être 
dans  ces  effets  divergents  du  magnésium  faudrait-il 
prendre  en  considération  les  trois  isotopes  du  magné- 

Les  variations  de  poids  des  écoliers  de  la  ville 
de  Paris  en  —  M.  Lesné  présente  une 

note  de  MM.  Cl.  Launay,  Cayla  et  Boulanger-Pilet 
qui  ont  étudié  la  courbe  de  poids  de  23.000  enfaiits  des 
écoles  parisiennes  ;  du  l'’’  au  3“  trimestre,  GO  pour  100 
ont  augmenté  de  poirls  :  21,2  pour  100  sont  restés  sta¬ 
tionnaires  et  12,8  pour  100  ont  maigri  ;  il  y  a  donc 
3-1  pour  100  d’enfants  qui  n’ont  pas  pris  de  poids  alors 
qu’en  1939.  cette  proportion  variait  entre  0,5  et  2  pour 
100.  Les  périoiles  où  la  croissance  est  In  plus  atteinte 
sont  de  10  à  12  ans  et  de  1-1  à  18  ans  ;  riniliience  de 
la  condition  sociale  et  de  l'iiabitalion  est  certaine  ;  jus¬ 
qu’ici,  la  morbidité,  même  par  tuberculose,  n’a  pas 
augmenté  ;  l’instabilité  psychomotrice  est  fréquente  «t 


semble  le  seul  trouble  en  rapport  avec  la  dénutrition, 
mais  une  épidémie  étant  toujours  possible,  il  y  a  lieu 
de  redouter  une  diminution  de  résistauce  chez  des  en¬ 
fants  ainsi  sous-alimentés. 

—  M.  Lesné,  dans  l'impossibilité  d'augmenter  actuel¬ 
lement  la  ration  des  J  2  et  J  3,  estime  qu'il  faudrait 
adopter  les  mesures  suivantes  qu’il  demande  à  l'Aca¬ 
démie  d’approuver  : 

1’  Miiltiiilier  les  cantines  scolaires  où  seront  servis 
des  aliments  suffisants,  variés  et  bien  préparés. 

2°  Supprimer  h-s  exercices  violents  et  les  sporl.s,  et 
confier  réducation  iibysiqiie  ,à  des  maîtres  compétents. 

3"  .Augmenter  les  heures  de  repos  et  permettre  aux 
enfants  d'âge  scolaire  10  à  12  heures  de  sommeil. 

4"  Supprimer  le  travail  après  le  dîner  et  les  sorties 
du  soir. 

5”  Vu  les  difficultés  de  transport,  bloquer  l'emploi 
ilu  temps  sur  des  demi-journées  qui  n'exigent  des  en¬ 
fants  qu'un  aller  et  retour  par  jour.’ 

G"  Le  rôle  du  médecin  inspecteur  d’écoles,  d'institu¬ 
tions  libres,  de  lycée,  d'écoles  d'apprentissage,  etc., 
apparaît  comme  de  jiremièrc  importance.  Renseigné 
par  les  maîtres  et  les  assistantes  scolaires  il  examinera 
complètement  les  enfants  au  moins  deux  fois  par  an 
pour  dépister  maladies,  déficiences  et  ean-nces  suscep¬ 
tibles  de  compromettre  leur  santé  pour  le  présent  et 

—  L'Académie  renvoie  la  communication  à  la  Com¬ 
mission  d’hygiène  de  l’enfance. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  (Sec¬ 
tion  médecine).  —  Sont  classés  en  1''“  ligne,  MM.  Per¬ 
rin  (.Nancy)  et  Petges  (liordeaiix)  ;  en  2'  ligne,  ex  n-quo 
et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Barré  (.Strasbourg). 
Cade  (Lyon),  Favre  (Lyon),  Lebon  (Alger),  Paillard 
fCb-rmont-I-'errand)  ;  adjoint  par  r.Académie,  IL  Car¬ 
rière  (Lille). 

Au  premier  scrutin,  M.  Perrin  est  élu  par  03  voix 

contre  5  à  M.  Favre,  4  à  M.  Lebon,  2  à  M.  liarré  et 

1  il  M.  Petges.  Au  deuxième  scrutin.  M.  Petges  est  élu 
par  4-1  voix  contre  11  à  MM.  Favre  et  Lebon,  0  à 
M-  Barré,  3  à  .M.  Carrière  et  1  à  M.  Paillard. 

17  Novembre. 

Décès  de  M.  Hugouneneq.  —  Allocution  de 
M.  Guillain,  président. 

Rapport  sur  le  service  de  l’hygiène  et  des  ma¬ 
ladies  contagieuses  en  1341-1942.  —  M.  Tanon. 

Rapport  sur  l’insuffisance  de  la  valeur  alimen¬ 
taire  de  la  ration  actuelle.  —  M.  Le  Noir,  rappor¬ 
teur,  an  nom  de  la  Commission  du  rationnement  ali¬ 

mentaire,  demande  à  l'Académie  d’adopter  le  vn-u  sui- 

II  L'Académie,  inquiète  de  la  diminution  progressive 
de  la  valeur  alimentaire  des  denrées  réglementées  mises 
à  la  disposition  de  la  population  et  de  la  difficulté 
croissante,  sinon  même  parfois  de  l’impossibilité,  pour 
les  éléments  les  moins  favorisé-s  de  crtte  population, 
de  SC  procurer  le  minimum  des  aliments  dont  ils  ont 
besoin,  croit  devoir  attirer  de  la  façon  la  plus  jires- 
sante  l’atlenlion  -  du  gouvernement  français  sur  Irs  dan¬ 
gers  résultant  pour  la  santé  publique  d'une  sniis-ali- 
mentation  prolongée.  Elle  insiste  auprès  de  lui  pour 
que  tout  le  possible  «oit  fait  afin  de  parer  h  cette  situa¬ 
tion  périlleuse  et  que  des  mesures  appropriée.s  soient 
prises  sans  tarder,  ayant  pour  objet  ramélioration  de 
l'alimentation  de  ceux  qui  se  trouvent  ainsi  plus  par¬ 
ticulièrement  menacés.  L'Académie  redoute  les  consé¬ 
quences  fatales  que  pourraient  avoir  les  épidémies  sur 
un  terrain  débilité  ;  elle  souhaiterait  que  1rs  enfants 
en  bas  âge,  les  vieillards  et  les  malades  puissent  être 
protégés  contre  le  froid  ». 

Préparation  opératoire  et  traitement  palliatif  du 
cancer  de  l’œsophage  par  la  ferri-scorbone  sa¬ 
dique.  —  MM.  Santy,  Morel,  Arloing,  Jdsserand, 
Ballivet  et  Perrot  communiquent  les  résiiltals  'qu'ils 
-  obtiennent  de  l'emploi  à  titre  préopératoire  ou  comme 
traitement  palliatif  dans  le  cancer  de  l’ipsophage  d'in¬ 
jections  intraveineuses  d’un  mélange  de  deux  sels 
complexes  ferrico-sodiqiies  préparés  |iar  eux  à  partir, 
l’un  de  l'acide  déhydro-ascorbiqiie  délactonisé,  l'autre 
de  l'alloxanc,  substances  organiques  qui  sont  les  pre¬ 
miers  produits  d’oxydation  de  la  vitamine  C  et  de 
l’acide  urique. 

Sur  la  présence  fréquente  de  poches  branchiales 
perforées  chez  l’embryon  humain.  —  M.  Rouvière 
pré.scnte  une  note  de  M.M.  Delmas  et  Cordier  dont 
■  les  recherches  prouvent  que  la  perforation  de  certaines 
poches  branchiales  est  fréquente,  sinon  constante,  chez 
l’homme  ;  ils  Font  observée  sur  des  embryons  de  5  à 
11  mm.;  ils  éliulient  le  mécanisme  de  formation  et  do 
fi-rmeliire  de  ces  perforations. 

Rapports  du  sinus  pré-cervical  avec  les  fentes 
branchiales.  —  M.  Rouvière  présente  une  note  de 
MM.  Cordier  et  Delmas  qui  ont  constaté  que  le 
3*  are  était  celui  qui  se  soudait  le  plus  souvent  le 
premier  nu  tronc  de  l'embryon  pour  fermer  la  voûta 


Valeur  pathologique  du  pain  actuel.  —  M.  Ch. 
Richet  présente  une  note  de  M.  Gtehlinger  (Châtel- 
Giiyon)  qui  montre  que  le  blutage  actuel  ii  98  pour  100 
donne  des  farines  aouvent  malpropres  qui  peuvent  être 
infcctéci  par  les  balayures  de  grenier  et  les  déjections 
de  souris  ;  la  preuve  clinique  en  est  fournie  par  l'aug¬ 
mentation  considérable  des  entérites  il  lainhtias,  ces  para¬ 
sites  étant  h-s  hôtes  fréquents  de  l'intestin  des  souris  ; 
de  plus  la  proportion  trop  forte  de  cellulose  souvent 
grosSH-re  irrite  la  muqueuse  colique  cl  accroît  la  perle 
d  albumine  par  voie  intestinale;  du  point  do  vue  phy¬ 
siologique  comme  hygiénique,  le  blutage  à  98  pour 
100  est  une  erreur  et  il  appartient  aux  pouvoirs  pu¬ 
blics  de  réviser  lea  instructions  actuelles. 

Lucien  Rouquhs. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

l-i  Octobre  1942. 

Un  cas  de  gangrène  cutanée  extensive.  —  MM. 
Gasné  cl  Favre.  .VL  Wilmoth,  rapporteur.  Il  s’agit 
d’une  gangrène  secondaire  à  une  injecion  soufrée,  qui 
a  entraîné  une  évolution  mortelle  en  3  mois.  Ce  cas 
se  différencie  ueltcmeut  des  exemples  du  gangrène  eu- 
l?in6c  post*op(5ratoire. 

Pancréas  pylorique  accessoire.  —  M.M.  du  Bour- 
guet  et  Berge  ont  enlevé  par  gaslroctomie  un  pan¬ 
créas  snriiuinérairc.  Ils  élMdierit  les  incidonccs  possi- 
bhs  de  ces  îlots  hétérotopiques  :  gaslropa-lhies  doulou¬ 
reuses,  ulcère  gastrique,  cancer  gastrique. 

Ablation  du  l“r  ganglion  sympathique  lombaire 
par  voie  sous-costale.  —  MM-  Chalnot  cl  Godet  ont 
pratiqué  20  fois  celle  gangliectomie  dans  des  cas  d'ar- 
lérile,  d'ulcérations  rebelles,  dans  les  douleurs  des 
carcinoses  pelviennes.  Dans  les  artérites,  les  résultats 
sont  médiocres,  mais  il  s’agisall  de  formes  évoluant 
depuis  longtemps.  La  vaso-dilatation  due  à  la  gan- 
gliei-tomie  a  iullucncé  heureusement  les  ulcérations  re¬ 
belles,  de  même  que  les  troubles  trophiques  secondaires 
a  des  phlébites,  des  gelures,  des  sections  du  sciatique, 
des  radionécroses.  Les  résultats  furent,  par  contre, 
med. ocres  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  dou¬ 
leurs  ducs  à  des  cancers  utérins  récidivés. 

Eventration  diaphragmatique  traitée  par  plica¬ 
ture  du  diaphragme.  —  M.  Bréchot  a  pu,  par  voie 
abdominale  su.s-onibilicaIe,  pratiquer  une  plicature  du 
diaphragme  qui  a  donné  chez  celte  malade  de  25  ans 
une  amélioration  durable.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt 
de  la  laparotomie  transrcclale. 

Tumeur  de  la  glande  intercarotidienne.  Exérèse. 
Résection  des  trois  carotides.  —  M.  de  Fourmes- 
traux  apporte  l’observation  d’une  malade  de  32  ans 
chez  laquelle  une  tumeur  de  la  région  antéro-Iatéralc  du 
-O,.,  ,1  .iii,;inriitation  rapide,  animée  de  battements  per- 
crplil)hs  à  la  vue  et  à  la  palpation,  fut  enlevée  après 
résection  de  la  fourche  carotidienne  sans  aucune  compli- 
caLon  post-opéra loirc.  L'examen  histologique  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  du  glomus  carotidien  pré¬ 
sentant,  ce  qui  est  rare,  une  évolution  indisculahlemcnt 
maligne,  A  celte  occasion,  l’auteur  passe  en  revue  les 
différeiiti-s  méthodes  thérapeutiques  en  usage.  La  radio¬ 
thérapie  se  heurte  au  fait  que  le  para-gangliome  est  en 
général  radiorésistant.  Le  traitement  chirurgical  a  des 
écueils  :  dangers  vasculaires,  oculaires  cl  cérébraux,  dan¬ 
gers  nerveux  de  type  hémiplégique.  L’anesthésie  locale 
qui  permet  le  blocage  des  sinus  et  des  pédicules  vas- 
culo-nerveux  évite  bien  des  accidents. 

Remarques  sur  le  traitement  des  tumeurs  mixtes 
de  la  parotide.  —  M.  Redon,  se  fondant  enr  un  en¬ 
semble  de  11  malades  oiiérés  depuis  plus  de  4  ans,  étn- 
ilie  la  question  des  récidives.  Les  examens  systématiques 
de  la  pièce  opératoire  de  parotidectomie  totale  affirment 
souvent  la  présence  de  foyers  malins  multiples.  L’n 
point  de  technique  est  notable  ;  il  faut  conserver  non 
seulement  la  branche  supérieure  du  facial  mais  encore 
son  ramrau  cervico-facial.  En  somme  il  faut  conserver 
la  facial  en  entier.  Les  résultats  obeniis  par  l’aulenr 
prouvent  que  cette  conservation  est  possible.  S’il  appa¬ 
raît  une  paralysie  faciale  post-opératoire,  elle  est  en 
règle  transitoire  et  duc  soit  aux  manœuvres  de  dissec¬ 
tion  du  nerf,  soit  à  un  hématome  ou  à  une  suppuration 
que  l’on  doit  savoir  éviter. 

—  M-  Chevassu  insiste  sur  la  rareté  de  l’envahis¬ 
sement  ganglionnaire  à  la  suite  de  ces  tumeurs  mixtes. 

—  M.  Sénèque  a  vu  une  récidive  locale  de  nature 
bénigne,  due  .A  une  ablation  première  insuffisante. 

—  M.  Roux-Berger  confirme  les  conclusions  de 
M.  Redon.  Les  tumeurs  mixtes  sont  des  tumeurs  bé¬ 
nignes  ou  du  moins  qui  le  restent  longtemps.  11  n’y  a 
jamais  d'envahissement  ganglionnaire  mais  les  réci¬ 
dives  sont  en  nombre  impressionnant.  Il  s’agit  d’ail- 
hiirs  de  repullulalion  par  exérèse  première  insuffisante. 
Il  est  donc  nécessaire  de  pratiquer  une  parotidectomie 
totale.  Les  tumeurs  les  plus  difficiles  4.  enlever  sont, 
so’t  les  tumeurs  hautes  entre  conduit  auditif  et  branche 
montante,  Bt  lee  tu«i*urs  dn  lab«  prafaad. 
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—  M.  Soupault  n  fuit  faire  dos  parotidectomies  lolaios 
cipi  lui  ont  parti  nisevs. 

^  M.  Brocq  poiiBC  que -la  pnrolidcctomic  acluellemenl 
einpioylie  n'esl  ,  pas  encore  Bufnsaminent  large. 

•—  lit.  Trufiert  dit  que  la  ri'seclion  du  bord  inférieur 
du  conduit  auditif  externe  est  imlisponsablc  quand  il 
s’agit  d’un  ^pithéliomn  conlirmé  de  la  porotide. 

•21  Octobre. 

Décès  de  M.  Gaudier  (do  Lille).  —  Le  priisident 
prononce  une  allocution. 

A  propos  des  tumeurs  de  la  parotide.  —  M.  Ca- 
denat  rappallo  que  la  suppression  de  la  branche  infé¬ 
rieure  du  facial  cnlraîne  des  incidents  qui  peuvent  Cire 
atténués  par  la  réunion  du  digastrique  à  l’orbiculaire 
des  lèvres  selon  la  technique  qu'il  a  décrite. 

Lipome  sous-muqueux  du  côlon  ascendant.  — 
M.  Grinda  a  tait  une  hémicoleolomie  pour  un  lipome 
que  la  radiographie  siluait  comme  une  tumeur  arrondie 

Péritonites  à  pneumocoques  et  sullamidothérapie. 
—  MM.  Stréô  ol  RouvlllolS.  M.  Blondln,  rapporteur. 
Il  s’agit  de  savoir  si  la  sUlfamidolhérapic  est  eflicace 
dans  le  traitement  des  péritonites  à  pneumocoques.  Les 
résultats  apportés  montrent  clairement  l’inllucnce  heu¬ 
reuse  des  sulfamides  sur  l’évolution  tant  ries  formes 
aiguës  que  des  abcès  pncuinococciques  confirmés. 

—  M.  Leveuf  pense  qu'en  cas  do  doute  rintervenlion 
exploratrice  demeure  la  règle. 

—  M.  Fèvre  estime  que  les  cas  qu’il  a  observés 
récemment  étaient  d'allure  remarquablement  bénigne. 

—  M.  Matilieu  dit  que  la  sulfamidolhérapie  a  dfi 
améliorer  le  pronostic  autrefois  si  sévère  de  la  péri¬ 
tonite  pneumococcique. 

—  M.  Mondor  appuie  sur  la  nécessité  de  savoir 
attendre  le  mûrissement  de  l’abcès. 

Un  cas  d’échinococcose  alvéolaire  du  loie.  — 
MM.  d’Allaines,  Hillemand  et  Delarue  apportent  un 
nouveau  cas  de  cette  rare  manifestation  de  l’échino- 

Traitement  neuro-chirurgical  des  dilatations 
pyélo-urétérales.  —  MM.  Fey  et  Couvelaire  appor¬ 
tent  quatre  observations  qui  permettent  les  énoncés  sui¬ 
vants  :  la  section  du  splanchnique  agit  indisciilablcmcnt 
sur  le  syndrome  fonctionnel  et  en  particulier  sur  les 
phénomènes  algiques,  mais  la  dilatation  proprement  dite 
semble  peu  inlliiencée. 

Iléus  alimentaire.  —  M.  Vonoken  dans  une  quin- 
Biiiie  de  cas  a  observé  de  véritableo  occlusions  ducs  à 

Hématome  oérébelleux  traumatique  chez  un  ma¬ 
lade  opéré  4  ans  auparavant  d’un  astrocytome  du 
cervelet.  —  M.  D.  Ferey. 

28  Octobre. 

Désarticulation  temporaire  du  pied  pour  tuber¬ 
culose  chez  l’adulte,  —  M.  Moiroud  présente  l’obser¬ 
vation  d’iiii  malade  traité  par  désarticulation  temporaire 
du  pied  pour  une  tuberculose  du  tarse  antérieur  avec 
un  nisullat  en  apparence  favorable.  Mais  il  fallut  -i  ans 
après  pratiquer  une  amputation  de  jambe  parce  que  le 
processus  liiborcnlciix  avait  repris  sa  progression. 

Cancer  du  rectum  chez  un  entant  de  11  ans,  — 
M.  Baillis.  M.  Mouchet,  rapporteur.  Il  s’agit  d’une 
otHcrvation  des  plus  rare.  Le  début  remontait  it  plusieurs 
années  et  les  signes  consistaient  en  hémorragies  et 
écoulement  muro-piirulenl.  .\u  toucher  volumineuse  tu¬ 
meur  bourgeonnante  de  type  épilliélinma  cylindrique, 
inenlevable.  .Mort  après  anus  iliaque  gauche.  Ces  épi- 
thélioiiias  de  riiitestiii  cher  l'enfant  sont  ti-ès  exception¬ 
nels.  L’auteur  en  cite  quelques  exemples. 

L’entéro-anastomose  dans  l'occlusion  intestinale, 
—  .MM.  R.  Dupont.  M,  J.  Quénu  rapporte  ces  5  cas  qui 
concernent  tons  des  dérivations  internes  suivies  de  suc¬ 
cès  pour  dos  occlusions  iiost-appendiculnires.  Dans  2  cas 
il  y  n  en  occlusion  secondaire  à  l’enléro-anaslnmose 
par  une  hernie  d’une  anse  grêle  dans  la  boucle  ainsi 
créée.  Une  intervention  nonvelle  a  permis  en  défaisant 
l’anastomose,  de  gtiérir  les  malades.  Il  préfère  la  déri¬ 
vation  interne  è  l’iléostoniic  simple.  Dans  les  occlusions 
tardives  il  faut  avant  tout  lever  l’obstacle. 

—  M.  Sénèque  appuie  sur  les  avantages  de  l’aspira¬ 
tion  continue.  .Mais  si  la  méthode  donne  de  bons  résul¬ 
tats,  le  rétablissement  des  gar.  survient  vite.  Dans  le 
cas  contraire,  il  faut  réintervenir  sans  tarder. 

“  M.  F.  Brocq  pense  que  l’aspiration  continue  qui 
suffit  dans  certains  iléus  post-opératoires,  ne  constitue 
en  règle  qu’un  temps  assci  bref  de  Imitcmenl  pré-opé- 
raloire  des  occlusions  mécaniques,  pcrmcttaul  d’opérer 
sur  v-entre  moins  ballonné. 

Vurêtêro-nêo-cystostomie,  —  "MM.  Gouverneuï 
et  Dtlfonr,  il  l'occasion  d’un  cas  de  section  double  des 
urclères,  précisent  les  indications  de  celte  excellente 
Opération  :  il  faut  que  la  scclion  de  rurclère  ne  soit 
pas  trop  éloignée  de  la  vessie,  pour  évilcr  une  traction 
exagérée,  il  faut  que  la  vessie  soit  saine.  L’implantation 
idéale  se  ferait  au  trigone,  après  traversée  oblique'  de 


la  paroi  vésicaic.  En  fait  c’est  sur  la  paroi  latérale  qu'elle 
peut  être  réatisée  le  plus  souvent. 

Résection  intrafébrile  du  genou  dans  le  traite¬ 
ment  des  arthrites  suppurées,  —  M.  Earret  a  pu 
observer  plusieurs  cas  d’arthrite  suppurée  post-trauma¬ 
tique  qui  ont  été  traités  par  la  résection  intrafébrile 
avec  un  plein  succès. 

—  .M.  Blondin  estime  que  celte  opération  doit  être 
précoce  car  clic  ne  donne  que  de  mauvais  résultats 
quand  elle  est  effectuée  tardivement.  Dans  les  cas 
graves  l’amputation  doit  être  faite  sans  retard. 

—  M.  Huet  insiste  sur  la  difficulté  de  juger  du 
moment  où  il  faut  faire  la  résection  :  un  des  meil¬ 
leurs  signes  est  fourni  par  la  radiographie  lorsqu'elle 
montre  le  pincement  articulaire,  traduisant  la  lésion  du 
cartilage  articulaire.  Lorsqu’il  y  a  des ,  fusées  purulentes 
à  distance,  l’amputation  est  souvent  nécessaire. 

Cinq  cas  d’occlusion  du  grêle  traités  par  anas¬ 
tomoses  de  dérivation  entre  grêle  distendu  et 
gros  intestin,  —  M.  Barbier  pense  que  dans  les  formes 
subaiguës  traînantes  d'occlusion  post-opératoire,  l’anas¬ 
tomose  iléo-colique  est  préférable  à  l’iléostomie.  Enfin  elle 
peut  être  employée  avec  fruit  comme  un  temps  supplé¬ 
mentaire  de  décharge  aiirès  la  levée  de  l’obstacle  quand 
on  doute  du  rétablissement  complet  do  la  circulation 
intestinale. 

Opération  de  Richer  pour  oystalgie  bacillaire.  — 
.MM.  Gharbonnel  cl  Darmaillacq. 

4  Novembre. 

Deux  cas  d’opération  d’Olmer.  —  M.  Chauvin 
(Marseille)  n  pratiqué  dans  2  cas  d’hypertension  arté¬ 
rielle.  la  ligature  de  la  veine  surrénale  principale  gauche. 
En  abordant  la  glande  p.ar  voie  antérieure,  il  a  pu  sans 
difficulté  libérer  la  veine  et  l’culevcr  entre  deux  liga¬ 
tures.  Les  deux  observations  qu’il  rapporte  sont  très 
détaillées  :  le  premier  cas  d’hypertension  indiscutable  a 
été  amélioré  a\i  point  de  vue  fonctionnel,  mais  la  ten¬ 
sion  a  regagné  rapidement  son  chiffre  primitif.  Le 
deuxième,  qui'  concernait  des  manifestations  de  type 
hémiplégique,  a  été  nettement  influencé  par  l'opéra¬ 
tion.  En  somme,  l’auteur  pense  que  la  technique  d'Ol- 
mer  donne  des  résultats  analogues  à  ceux  de  la  surré- 
nali’ctomie  ou  de  la  splanchnicectomie  et  au  prix  de 
moindres  difficultés. 

—  M.  Fey,  rapporteur,  préfère  la  neurotomie  splanch¬ 
nique  plus  réglée  au  point  de  vue  technique  mais 
qui  elle  aussi  ne  donne  que  des  améliorations  traiisi- 

—  M.  Welti  a  traité  14  cas  par  énervation  surrénale 
ou  par  splancliniceclomic.  Dix  malades  longtemps  suivis 
sont  morts  de  manifestations  hypertensives  récidivées- 
Un  cas  de  tumeur  papanéphrétique.  —  M.  Gouver¬ 
neur  présente  l’observation  d'une  tumeur  volumineuse 
de  riiypocondre  gauche  découverte  chez  une  femme 
tie  .40  ans  îi  l'occasion  de  crises  douloureuses.  La  sympto- 
inatologic  se  bornait  la  :  constalatiun  d  une  masse  de 
consistance  mollasse,  donnant  le  contact  lombaire,  rétro¬ 
péritonéale,  absi‘Uco  de  signes  urinaires.  La  pyélographie 
montra  le  refonlement  en  masse  de  l'appareil  réuo-uré- 
téral  par  ailleurs  non  modifié.  Ce  signe  de  très  haute 
valeur  précisait  les  connexions  tumorales  et  permettait 
le  iliagnostic  e.\acl.  L’intervention  par  voie  lombo-iliaque, 
a  permis  la  guérison  par  ablation.  C’est  la  voie  d’abord 
la  pins  large  et  la  plus  sûre  lorsque  le  diagnostic  est 
fait  avant  t’intervenliou. 

Diagnostic  radiologique  de  l'occlusion  intesti¬ 
nale.  —  MM.  R.  Bernard  et  Iselin  insistent  sur  la 
nécessité  de  prendre  les  radiographies  en  position  cou¬ 
chée.  .Si  en  effet  les  images  obtenues  sont  moins  claires, 
elles  peimetlenl  eu  revanche  une  meilleure  répartition 
des  gaz  et  îles  liquides  intra-abdominaux,  ce  qui  facilite 
la  di.scrimination  entre  grêle  et  colon,  la  reennnaissance 
par  leur  aspect  sliié,  iicrvuré,  etc.,  dos  différentes  par¬ 
ties  du  tube  digestif,  le.  précision  de  l'anse  véritablement 
occluse. 

Dans  les  oecinsions  du  grêle,  on  peut  ainsi  reconnaitre 
les  eus  où  l'a-piratioii  continue  est  utile  lorsque  les 
anses  supérieures  sont  dilatées  et  ceux  où  elle  ne  sera 
(pie  temps  penlu.  Le  liséré  foncé  qui  borde  certaines 
anses  indique  lu  présence  de  liquide  péritonéal  à  la  sur¬ 
face  des  anses.  Lorstiuo  cellcs-ci  sont  toutes  dessinées 
on  peut  parfois  porter  le  diagnostic  de  péritonite  à  forme 
occlusive. 

Trépanation  décompressive  de  l’orbite  pour 
exopbtalmie  basedowienne  maligne.  —  M.  Welti 
montre  que  dans  certains  cas  très  rares  l’c.xophlalmic  de¬ 
vient  véritablement  maligne  et  fait  peser  une  grave  me¬ 
nace  sur  la  voie  sensorielle.  Il  s’agit  tantôt  de  malades 
Ihyroïdectomisées,  tantôt  de  formes  en  npp.arencc  gué¬ 
ries.  11  n’y  a  |jas  relation  entre  le  degré  de  riiypcrlhy- 
roïdie,  l’importance  de  la  protrusion  du  globe  oculaire 
et  l'apparition  de  cette  baisse  piogressive  de  l’acuité 
visuelle.  La  cause  doit  en  être  altribuéc  ù  la  présenre 
d’un  œdème  rétro-oculaire  important  comprimant  la 
voie  sensorielle. 

Les  tentatives  de  décompression  entreprises  par  Dol- 


lingcr,  N'nflziger  et  Scvald,  ont  amené  l’auteur  à  recher¬ 
cher  une  voie  d’abord  externe  et  supérieure  de  l’orbite 
permettant  la  décompression  de  l’anl  et  spécialement 
l'ouverture  large  des  fentes  sphénoïdale  et  sphéno-ma.xil- 
laire.  11  en  décrit  lu  technique  qui  lui  a  permis  trois 
excellents  résultats. 

. —  M.  Dufourmentel  rappelle  que  certaines  compli¬ 
cations  oculaires  des  elhmoïditcs  nécessitent  des  inci¬ 
sions  palpébrales  de  décompression. 

—  M-  Blondin  insiste  sur  la  rareté  de  ces  cas  d’exoph- 
talmic  maligne  et  sur  l'intérét  de  la  voie  d'abord  préco¬ 
nisée  par  l’auteur. 

Election  de  deux  membres  associés  parisiens  de 
l’Académie.  —  M.M.  Mialaret  et  Rudler  sont  élus. 

11  Novembre. 

Cancer  endobronchique  traité  avec  succès  par  la 
lobectomie  précoce.  —  MM.  Monod  et  Kourilsky 
montrent  que  certaines  tumeurs  endobronchiques  s’ap¬ 
parentent  aux  tumeurs  dites  mixtes  des  glandes  sali¬ 
vaires  en  ce  que,  comme  elles,  elles  ont  souvent  une 
malignité  que  l’avenir  révèle.  Les  modes  de  traitement 
endobronchiques,  par  morcellement  ou  radiumpuncture, 
sont  insuflisanls  et  suivis  de  récidives.  Us  présentent  en 
outre  des  dangci's  :  en  particulier  des  hémorragies  et  des 
perforations.  Du  point  de  vue  histologique,  on  constate 
en  règle  que  la  tumeur  dépasse  souvent  les  limites  de  la 
bronche,  envahissant  selon  un  processus  malin  les  tis¬ 
sus  environnants.  Ce  fait  explique  que  l’exérèse  par  voie 
endobronchique  ne  puisse  atteindre  l’ensemble  de  la  tu¬ 
meur.  Par  couséquent  le  seul  traitement  logique  est 
l’ablation  précoce  du  tissu  pidmonaire  envahi,  c’est-à- 
dire  la  lobectomie  ou  même,  dans  ccrains  cas,  la  pneii- 
moneelomic.  En  résumé,  certaines  tumeurs  endobron¬ 
chiques  à  évolution  maligne  mais  lente,  encore  encap¬ 
sulées,  ni  adhérentes  ni  infectées  et  sans  métastases  sont 
justiciables  de  la  lobectomie.  L'évolution  clinique  prouve 
souvent  la  malignité  vraie  de  ces  tumeurs  quand  l’exé¬ 
rèse  en  est  insuffisante.  Le  traitement  par  voie  endobron¬ 
chique  sera  réservé  aux  cas  soit  certainement  bénins,  soit 
nettement  infectés  et  dans  cette  éventualité  il  joue  le 
rôle  de  mode  de  désinfection  préalable  à  une  exérèse. 

Kystes  et  pseudo-kystes  intrathoraciques.  — 
■M.  et  .M™”  Roux-Berqer  présentent  3  cas  de  tumeurs 
intrathoraciques  découvertes  fortuitement  à  l’occasion 
d’examens  radiologiques  systématiques.  11  s’agissait  de 
tumeurs  opaqrics,  arrondies,  sans  aucune  manifestation 
clinique,  physique  on  fonctionnelle.  Le  premier  cas  cor¬ 
respondait  à  un  kyste  pulmonaire,  le  deuxième  à  un 
•kyste  plenro-pulmonaire,  le  dernier  à  un  kyste  médiasti¬ 
nal.  Pour  préciser  la  situation  de  telles  tumeurs  il  faut 
mettre  en  oeuvre  les  méthodes  radioscopifiues,  graphi¬ 
ques,  tomographiques,  le  lipiodol  bronchique,  la  pleu- 
roscopie.  On  arrivera  ainsi  à  dépister  ces  tumeurs  silen¬ 
cieuses  des  culs-de-sac,  et  a  en  pratiquer  l’ablation, 
nécessaire  pour  éviter  un  accroissement  préjudiciable 
au  jeu  cardiaque  et  pulmonaire,  ablation  qui  peut  être 
réalisée  facilement  cl  avec  des  suites  simples. 

Déformations  de  la  tête  fémorale  à  la  suite  de 
tentatives  de  réduction  orthopédique  dans  les 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  —  M.  Leveuf 

dit  qu'à  peine  20  pour  100  des  têtes  fémorales  demeu¬ 
rent  normales  après  réduction  orthopédique,  suivies  de 
longues  années.  L’auteur  apporte  12  biopsies  de  tête 
fémorale.  Il  montre  la  raréfacion  cartilagineuse,  ossifiée 
par  places,  ou  ayant  subi  la  transformation  fibroplas- 
tique.  La  répétition  des  tentatives  de  réduction  aggrave 
encore  les  lésions  du  cartilage.  Il  est  donc  indispen¬ 
sable  de  ne  faire  de  réduction  manuelle  qu’nprès  arthro- 
gramme.  D’après  ce  dernier  on  jugera  les  cas  qui 
demandent  une  reposilîon  sanglante,  celle-ci  jrcrmettant 
une  sauvegarde  complète  du  cartilage  de  la  tête  fémo- 
rate.  L'auteur  proteste  contre  'e  reproche  do  gravité 
opposé  à  l'opération  sanglante  :  les  4U  derniers  cas  opé¬ 
rés  par  lui  n'ont  pas  comporté  de  mortalité. 

Ténoplastie  du  tendon  long  extenseur  du  pouce. 
—  M.  Mathieu  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a 
ohenu  un  excellent  résultat  par  une  ténoplastie  réalisée 
avec  un  faisceau  de  crins. 

18  Novembre 

Plaies  thoraco-abdominales'  ;  considérations  sur 
6  cas.  —  .M.  Poinsot.  M.  Patel,  rapporteur,  se  trouve 
il'accord  avec  l’auteur  qui  discute  surtout  les  voies 
d’abord. 

Deux  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
traitées  par  enchevillement.  —  M.  Laffitte  a  eu  deux 
excellents  résultats  par  enchevillement  effectué  à  l’aide 
d’os  purum.  il  discute  les  modalités  d’abord  de  la  lé¬ 
sion,  et  fait  eu  faveur  de  l'os  purum  un  plaidoyer.  Le 
seul  inconvénient  qu'il  ail  ou  est  la  survenue  d’un  cal 
hypertrophique  gênant  certains  mouvements  de  la  han- 

_  AL  Leveuf  est  opposé  à  l’emploi  de  l’os  purnm 

qui  donne  régulièrement  de  l'atrophie  osseuse  autour 
de  la  greffe  cl  des  hyperostoscs  autour  de  la  partie  de 
greffe  qui  dépasse  l’os.  Ainsi  dans  un  cas  de  fracture 
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(les  (leux  os  (Jo  l'avanl-bras  il  y  a  eu  une  synostose  radio- 
cubilale  imp()rlanle. 

—  M.  Patel  a  observé  des  pscudarlhroscs  après  emploi 
de  cet  Os  piirum. 

—  M.  Lafitte  cite  des  exemples  qui  montrent  que,  quel 
que  soit  le  mode  de  prothèse  employé,  l’importance  du 
col  dépend  surtout  du  malade. 

Luxation  traumatique  de  la-  rotule  traitée  par  le 
procédé  de  Fèvre  et  Dupuis.  —  MAI.  du  Bourguet 
et  Sergent  ont  employé  pour  la  prernuiro  fois  en  face 
d'une  lu.xation  traumatique  de  la  rotule  le  procédé  dé¬ 
crit  pour  le  traiterment  d((s  luxai  ions  congénilah^s.  Il 
s'agissait  en  effet  d'une  luxation  opérée  5culcm<nit  6  mois 
apr('(s  qu’elle  se  fût  produite  chez  un  polyblessé.  Le 
Le  résullat  obtenu  en  0  mois  fut  satisfai.sant.  M.  Fèvre, 
rapporteur. 

—  M.  Leveuf  dans  un  cas  traité  par  l'opération  d’Ali- 
Krogius-Lecène  a  dû  réintervenir  pour  une  récidive  en 
déplaçant  l’axe  de  l’appareil  extenseur. 

—  M.  Mathieu  différencie  les  luxations  Iromnaliques 
pour  lesquelles  l’AIi-Krogiiis  est  suffisant,  des  luxations 
congénitales  qui  demandent  une  intervention  plus  com¬ 
plexe  du  type  de  celle  de  Fèvre. 

—  Af.  Cadenat  a  été  obligé  en  deux  temps  successifs 
d’en  arriver  à  l’opération  de  Fèvre. 

—  M.  Sorrel  n’a  jamais  vu  dans  les  luxations  congé¬ 

nitales  l’aplasie  classique  du  eondyle  fémoral  externe 
mais  bien  plus  souvent  un  genu  valgiim.  Il  lui  semble 
que  l’osléolomie  supracondylienne  est  un  complément 
utile  de  l’opération  d’.Ali-Krogius.  ^ 

—  AI.  Lance  insiste  sur  la  position  de  la  rotule  qui, 
dans  les  luxations  congénitales  est  souvent  spécialement 
haute,  à  cheval  sur  le  rebord  de  la  trochlée.  Dans  ces 
cas  la  patellectomie  est  souvent  indiquée  et  heureuse. 

—  M.  Hue  sépare  les  luxations  traumatiques  faciles  à 
réduire  et  les  luxations  congénitales  qui  posent  des  pro¬ 
blèmes  très  complexes.  Mais  en  fait  les  deux  se  ren¬ 
contrent  associées  et  il  est  difficile  d’(’n  faire  le  départ. 

—  AI.  Fèvre  conclut  en  rappelant  que,  quelle  qu’en 
soit  l’origine,  une  fois  que  la  luxation  est  ancienne,  un 
seul  problème  se  po.se  :  sa  réductihililé.  Si  elle  est  irré¬ 
ductible,  on  doit,  ou  mobiliser  la  rotule  avec  l’appareil 
extenseur,  ou  enlever  cet  os  :  alors  que  si  elle  est  réduc¬ 
tible';  tous  les  procédés  décrits,  qui  sont  nombreux,  de 
meurent  valables. 

Collection  biliaire  localisée  d’origine  paraty- 
pbique.  —  M.  Fèvre  lit  celle  communication  de  AI.  Du- 
roselle  et  Gaquière.  11  s’agit  ehez  un  enfant  de  ü  ans 
d’un  syndrome  clinique  simulant  d’abord  l'invagination 
puis  l’appendicite  et  se  terminant  par  l’apparition  d’une 
collection  sous-phrénique  de  liquide  jaune  orangé  con¬ 
tenant  peu  de  leucocytes,  des  pigments  biliaires  cl  des 
bfitonnets  paralyphiqnes  B.  Il  est  probable  qn’il  s’agit 
d’un  cas  de  perforation  silencieuse  des  voies  biliaires 
après  une  cholécystite  A  para  B. 

—  M.  Fèvre  rappelle  une  observation  de  cbnléeyslitc 
gangréneuse  due  an  mf-me  agent  microbien. 

—  AI.  Richard  cite  un  cas  de  cbolécyslile  calcnlensc 
déterminant  des  poussées  infectieuses  typhiques  cl  para- 
typhiques. 

Augmentation  de  la  fréquence  des  hernies  et  de 
leur  étranglement  en  période  de  restriction.  — 
AIAI.  Braine  et  Rudler  font  état  de  slatistiqnes  portant 
sur  l’année  1938  et  sur  la  période  de  lO'i?.  H  en  ré¬ 
sulte  une  augmentation  d’environ  dOO  pour  100  explicable 
par  l’amaigrissement  des  sujets  et  l’aggravation  des  fer¬ 
mentations  intestinales.  Le  pourcentage  des  étrangle¬ 
ments  demeure  a  peu  près  le  mémie  mais  les  cas  de 
sphacèle  sont  plus  nombreux  et  plus  graves. 

—  AI.  Lenormant  apporte  ses  statistiques  de  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  l’InApilal  Cochin.  Il  insiste  sur  le 
nombre  plus  grand  de  hernies  crurales,  et  sur  la  fré¬ 
quence  accrue  des  cas  de  gangrène  inteslimde  grave.  A 
ce  propos  les  méthodes  de  traitement  des  hernies  A 
contenu  sphacelé  demanderaient  A  ('dre  précisées. 

—  M.  Brocq  demande  qu’on  s’allaclie  A  codifier  le 
Iraitement  des  spbacèles  dans  les  hernies  crurales  étran¬ 
glées,  les  plus  difficiles  A  traiter. 

—  M.  Huet  insiste  sur  le  nombre  jilns  grand  des 
hernies  directes.  , 
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A  propos  du  biotropisme.  —  AI.  Milian,  A  propos 
de  la  communication  de  AI.  Brulé,  fait  remarquer  que 
les  érythrodermies  vésicnlo-œdématenscs  sont  des  acci¬ 
dents  infectieux  représentant  la  forme  fruste  des  mala¬ 
dies  infectieuses  A  type  éruptif.  On  a  d’abord  pen^é  ou’il 
s’agissait  de  phénomènes  d’intolérance,  mais,  contre  l’hy- 
polhè.sc  toxique  s’élèvent  la  longue  durée  de  l’érythro¬ 
dermie,  alors  que  le  poison  n’exislc  ph(S,  les  phéno¬ 
mènes  fébriles  prolongés,  par  poussées  successives,  l’exis¬ 
tence  de  manifestations  infectieuses,  telles  qn’impéligo, 
angines,  etc.  ;  enfin  il  y  a  des  ('rylhrodermies  infectieuses 
streplococciques  qid  reproduisent  les  érythrodermies  arse¬ 
nicales,  où  le  streptocoque  est  seul  en  cause.  Le  sérum 


antistreptococcique  a  pu  se  montrer  efficace  contre  des 
érythèmes  dits  arsenicaux  et  depuis  l’emploi  des  sulfa¬ 
mides,  on  a  pu  obtenir  la  guérison  de  ces  manifestations 
(Tixier,  Brulé).  Les  érythrodermies  vésiculo-œdéma- 
tciises  dites  toxiques  sont  donc  bien' d’origine  infectieuse. 

II  est  probable  que  l’on  pourra  aussi  éviter  do  même 
façon  les  accidents  dus  aux  sels  d’or. 

Mais,  A  côté  du  biotropisme  cutané,  il  y  a  le  biotro¬ 
pisme  viscéral  qui  se  manifeste  au  niveau  du  foie 
Ôctères)  ou  du  rein  (néphrites)  et  dont  les  accidents  sont 
d’origine  infectieuse  (tréponémique,  streptococciqnc,  etc.), 
plus  souvent  que  toxique.  Les  attributs  de  la  néphrite, 
en  particulier  (cylindres  formés  de  polynucléaires,  pré¬ 
sence  de  streptocoque.»),  la  rapprochent  davantage  des 
néphrites  infectieuses,  que  des  néphrites  toxiques.  Les 
agrannlocytoses  dites  médicamenteu.ses  sont  l’expression 
do  phénomènes  infectieux  ;  constamment  on  y  relève 
la  présence  d’angine,  d’érythèmes  infectieux  et  le 
streptocoque  a  été  isolé  de  la  moelle  osseuse.  Le  benzo¬ 
lisme  professionel  est  justiciable  do  la  même  explica¬ 
tion.  On  peut  en  rapprocher  les  accidents  survenant 
chez  les  ouvriers  travaillant  dans  les  mines  de  mer¬ 
cure.  Chez  tons  ces  malades  il  faut  rechercher  l’exis¬ 
tence  d’accidents  infectieux  dans  les  antécédents. 

Une  autre  catégorie  de  maladies  infectieuses  relève  du 
biotropisme,  c’est  la  syphilis.  La  syphilis  laente,  qui 
est  d’une  fréquence  extrême,  peut  être  réveillée  au  cours 
des  maladies  infectieuses  et,  par  exemple,  l’ostéite  dite 
typhique,  par  ses  caractères  cliniques,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  ostéite  syphilitique  ;  elle  est  suscep¬ 
tible  de  guérir  par  le  traitement  spécifique.  La  varicelle, 
elle  aussi,  peut  réveiller  une  syphilis  occulte,  comme 
railleur  en  cite  un  cas.  De  même  la  vaccination  anti- 
typhique  peut  déclencher  une  albuminurie  inattendue 
chez  un  syphilitique  latent. 

Les  victoires  remportées  sur  les  érythrodermies  par  la 
médication  anti-infectieuses  ne  sont  pas  toujours  aussi 
éclatantes  que  dans  le  cas  relaté  par  AI.  Brulé  ;  le  trai¬ 
tement  doit  souvent  être  poursuivi  longtemps,  on  le 
médicament  doit  être  change  ;  il  y  a  souvent  avantage 
A  employer  des  snlfamidés  polyvalents  ;  l’administration 
doit  fréquemment  être  intermittente.  Si  les  sulfamides 
échoiienl,  d’autres  médicaments  peuvent  être  essayés  : 
collargol,  sérurh  antistreptococcique,  etc.  Avant  d’admi¬ 
nistrer  certains  médicaments  susceptibles  de  déclencher 
des  érythrodermies  vésiculo-œdémateuses,  il  sera  bon  de 
faire,  une  enquête  sur  les  accidents  infectieux  éventuels 
antérieurs,  angines  A  répétition,  impétigo,  etc.,  et  de 
traiter  les  malades  par  les  sulfamides  avant  d’entre¬ 
prendre  la  médication  arsenicale  ou  autre. 

Goutte  et  vitamine  .  —  AIAI.  F.  Coste,  A.  Griga'ut 
et  M.  Lamotta  rapportent  les  effets  parfois  excellents 
de  l’anenrine  chez  les  goutteux.  Ils  discutent  le  mode 
d’action  de  la  vitamine,  l’existence  d’une  carence  fruste 
dans  la  goutte,  l’action  de  la  thiamîne  sur  le  mélahoh.»ine 
des  niicléo-protéines  des  purines  qu’ils  ont  tenté  d’étudier 
par  des  dosages  en  série  chez  les  malades  et  chez  des 
témoins,  le  riile  pharmacodynamique  propre  de  l’aneii- 
rine  dans  le  cas  particulier  de  la  maladie  goiitleiisc. 

—  M.  Brulé,  tout  en  reconnaissant  la  rareté  croissante 
de  la  goutte  qui  va  de  pair  avec  les  restrictions  alimen¬ 
taires,  estime  qu’il  faut  toutefois  penser  A  cette  affection 
que  l’on  rencontre  encore  de  temps  en  temps,  ainsi  que 
le  montre  le  cas  qu’il  vient  d’observer  chez  un  sujet 
qui  n’est  ni  un  gros  mangeur  ni  un  riche  et  chez  lequel 
l’étiologie  échappe  complètement. 

Un  cas  d’ostéopathie  rare  :  Pseudo-fractures 
spontanées  (maladie  de  Milkman).  —  M.  Réchad 
Belger  (Islamhoul)  relate  l’observation  d’une  morphi¬ 
nomane  cachectique,  probablement  carencée,  chez  laquelle 
se  produisirent  spontanément  des  lésions  douloureuses 
(les  cubitus  et  des  tibias.  Les  radiographies  montrent  des 
aspects  comparables  A  ceux  qu'a  observé»  Milkman  et  sur¬ 
tout  A  ceux  qu’ont  décrits  en  1919-1920  Forges,  Looscr 
et  divers  auteurs  des  Empires  centraux  dans  les  ostéopa¬ 
thies  de  famine.  . 

—  M.  Costa  souligne  les  rapports  de  ces  fractures  avec 
les  ostéopathies  calciprivcs  de  carence.  11  s’agit  lA  de 
petites  fractures  incomplètes  dues  A  un  état  ostéomala- 
cique.  Il  en  relate  un  nouvel  exemple. 

Un  nouveau  symptôme  radioscopique  de  l’insuf¬ 
fisance  mitrale  ;  la  régurgitation  auriculaire  systo¬ 
lique.  —  MAI.  J.  Lenègre,  P.  Mathivat  et  L.  Philippe. 
La  radiokymographie  peut,  dans  certaines  conditions 
mettre  en  évidence  chez  les  mitraux  une  régurgitation 
systolique  du  sang  du  ventricule  dans  l’oreillette  gauche 
A  travers  un  orifice  mitral  insuffisant  (D.  Routier  et 
il.  Ileim  de  Balsac).  Lee  auteurs  montrent  que  la  simple 
radioscopie  permet  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
d’observer  directement,  au  prix  de  certaines  précautions 
(opacification  de  l’oesophage,  inspiration  forcée)  ce  phé¬ 
nomène  pathologique  de  la  régurgitation  auriculaire,  non 
seulement  de  face  quand  l'oreillette  gauche  est  anévrys¬ 
male,  mais  encore  en  OAD  quand  la  dilatation  auricu¬ 
laire  est  modérée  :  le  bord  postérieur  du  coeur,  saillant 
en  arrière  dans  l’espace  clair  prévertébral,  subit  alors 
une  rétropulsion  systolique  soulignée  par  l’opacifiention 
de  l’œsophage,  contrairement  A  ce  que  l’on  observe  chez 


les  sujets  normaux.  Ce  symptôme  radioscopique,  retrouvé 
51  fois  sur  G9  mitraux,  est  d’autant  plus  net  que  l’oreil¬ 
lette  gauche  est  plus  dilatée.  Son  absence  ne  suffit  pas 
A  faire  récuser  formellement  le  diagnostic  d’insuffisance 
mitrale.  II  s’observe  aussi  bien  dans  le  cas  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral  pur  que  dans  celui  d’une  endocardite 
mitrale  dotée  d’un  soufllc  systolique  de  pointe.  Celui-ci 
n’est  donc  pas  indispensaable'  pour  qu’il  y  ait  insuffi¬ 
sance  mitrale  au  sens  physio-pathologique  du  terme. 

La  régurgitation  auriculaire  systolique,  si  nette  chez 
la  plupart  des  mitraux,  fait  toujours  défaut  dans  les 
soiiflles  systoliques  isoles  (dits  anorganiques)  de  la  pointe, 
ainsi  que  dans  la  plupart  des  soiifllcs  systoliques  congé- 
nilaux.  Elle  peut  cependant  s’observer,  mais  c’est  rare, 
dans  les  cas  de  souffles  systoliques  râpeux  des  sujets  Agés 
(dits  en  écharpe,  mitro-aortiqnes,  scléreux...)  et  dans  les 
cas  de  souffles  systoliques  doux  perçus  au  cours  d’une 
défaillance  ventriculaire  gauche  Gattrihuée  alors  A  une 
insuffisance  mitrale  fonctionnelle).  De  nouvelles  recher¬ 
ches  sont  nécessaires  pour  préciser  la  voleur  de  la  régur¬ 
gitation  auriculaire,  symptôme  qui  contribuera  peut- 
être  A  faire  réviser  le  cadre  de  l’insuffisance  mitrale. 


13  Novembre. 

De  l’action  de  la  colcbicine  sur  certaines  tu¬ 
meurs  ganglionnaires.  —  MAL  J.  Lenègre  et  J.-P. 
Soulier.  La  colcbicine  étant  douée  de  propriétés  caryo- 
chisiques  bien  mises  en  évidence  par  Dustin  et  ses 

collaborateurs,  il  a  paru  logique  aux  auteurs  de  re¬ 
prendre  l’étude  des  effets  de  la  colcbicine  sur  diverses 
tumeurs  ganglionnaires  :  adénopathie  infiarnhiatoire  chro¬ 
nique,  adénolympho’idile  aiguë  bénigne,  leucémie  lym¬ 
phoïde  (2  cas),  rcticiilose  maligne  voisine  d’une  m.iladie 
de  Hodgkin,  adénites  cervicales  néoplasiques.  Dans  tous 
les  cas,  et  avec  des  doses  modérées  (2  A  3  mg. 

par  jour  pendant  15  A  30  jours  ;  GO  mg.  au  maxi¬ 
mum)  administrés  per  os  ou  par  voie  veimiuse, 

les  tumeurs  ganglionnaires  ont  rapidement  diminué  de 
volume  A  des  degrés  divers.  L]aclion  la  plus  nette  a  été 
observée  dans  le  cas  d’adénolympho’idite  aiguë  qui  a 
guéri  très  rapidement  (mais  c’est  une  affection  bénigne 
et  curable)  et  dans  les  leucémies  lymphoïdes  (mais  le 
trouble  hématologiquc  tant  quantitaif  que  qualificatif  n’a 
pas  rétrocédé).  Il  ne  s’agit  donc  que  d’une  amélioration 
dissociée,  et  d’ailleurs  transitoire,  dans  les  cas  de  pro¬ 
cessus  malin.  De  plus  la  colcbicine  est  un  alcaloïde  dont 
la  toxicité  rend  le  maniement  parfois  délicat  :  son 
innocuité,  même  aux  doses  indiquées,  n’est  pas  démon¬ 
trée.  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  s’agit  lA  d’un  traite- 
rqcnt  d’appoint  qui  mérite  de  susciter  de  nouvelles  re¬ 
cherches.  Il  peut  rendre  service  dans  les  cas  où  les 
thérapeiiliqiies  éprouvées  des  tumeurs  (chirurgie, 
rayons  X  et  radium,  électrocoagulation)  sont  momen¬ 
tanément  ou  définitivement  contre-indiquées. 

—  M.  N.  Fiessinger,  rappelant  ses  recherches  per¬ 
sonnelles  sur  la  colcbicine,  a  constaté  que  c’est  une 
substance  très  curieuse  du  point  de  vue  histologique, 
capable  de  bloquer  les  caryokinèses  nu  stade  de  méta- 
phasc,  mais  susceptible  aussi  de  déterminer  dos  dégéné¬ 
rescences  cellulaires  très  accusées.  C’est  un  corps  très 
toxique  pour  les  cellules,  dont  l’emploi  exige  une 
extrême  prudence. 


Erythrodermie  arsenicale  favorablement  traitée 
par  le  sullamidothiazol.  Hyperthermie  médicamen¬ 
teuse  intense.  —  MM.  J.  Decourt  et  A.  Brault  ont 
traité  par  le  snlfamidothinzol  un  cas  de  grande  érythro¬ 
dermie  arsenicale.  A  la  médication  interm:  ils  ont  joint 
le  poudrage  quotidien  des  téguments  au  paraminophényl- 
Biilfamiile.  Ainsi  a  pu  être  évitée  tonte  suppuration  des 
lésions  cutanées,  et  l’évolution  a  été  remarquablement 
favorable.  Aliiis  au  12'  jour  du  traitement,  des  frissons 
répétés,  suivis  d’une  reprise  fébrile,  leur  firent  redouter 
une  infection  septicémique  secondaire.  L’élévation  de 
la  dose  de  siilfamidolhiazol  fut  suivie  d’une  hyperthermie 
intrnsp  avec  aniaisfripsempiil  consitl6rablc.  Aucune  com- 
piication  n’cxpliqiniit  cette  fièvre,  qui  céda  en  quelques 
heures  après  la  suppression  hnisqiie  du  médicament.  Les 
ailleurs  rappellent  que  la  fièvre  d’intolérance  an  siilfa- 
midolhiazol  peut  être  reconnue  grâce  A  la  coexistence 
(l’une  conîonclivite  spéciale,  d’une  éruption  cutanée  et 
(l’une  poussée  d'éosinophilie  sanguine.  Alais  ces  symp- 
I.Ames  étaient  d’interprétation  difficile  chez  leur  malade 
érythrodcrmiqiic. 

20  Novembre. 

Les  formes  actuelles  de  la  tuberculose  des  sé¬ 
reuses  chez  l’adulte.  —  AIAI.  M.  Bariéty,  Ch.  Le- 
jard  et  M.  Barrabé  ont  observé,  en  un  an,  441  mala¬ 
des,  âgés  de  20  A  42  ans,  atteints  de  luherenlose  des 
séreuses.  Outre  la  fréquence  actuelle  de  ces  tuberculoses 
séreuses  chez  l’adulte,  ils  signalent  la  fréquence  des 
pleurésies  traînantes  durant  plus  de  3  mois  ;  la  fréquence 
des  polysérites  et  notamment  le  pourcentage  anormal  chez 
fadiilte’  des  péritonites,  des  péricardites  et  des  ménin-’ 
pilos  ;  la  frpfiupnce  dps  rochutc?,  «ninnes  on  mulliplrs, 
après  un  long  intervalle  de  bonne  santé  apparente  (plu¬ 
sieurs  mois,  un  an)-  H  est  donc  trè.s  difficile  d’affirmer 
actuellement,  avant  un  long  temps  d’observation,  la 


guérison  d’une  sérite  tuberculeuse. 
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—  H.  P.  Ameuill»  souligne  U  fréquence  Bcluclle  des 
polye^ritce. 

—  M.  Rist  ineiite  eiir  It  fréquence  dee  #p«nchomentB 
pleuraux  Irèi  minimci  iCCompagnéB  d’un  état  fébrile 
léger  cl  tréB  peu  durable  lémoigiinnl  BOUYent  d'une 
prinio-iufeetion. 

—  M.  Paraf  signale  la  fréquence  actuelle  des  pleuré¬ 
sies  tuberculeuses  chez  les  sujets  ayant  dépassé  GO  ans. 

Un  cas  de  maladie  de  Küssmaul-Maier  (péri¬ 
artérite  noueuse).  —  .M.  Bourdin  relate  un  cas  uo\i- 
Ycau  de  celle  affection,  intéressant  eu  raison  de  la 
richesse  de  la  symptomatologie  (polyncuromyosite,  mani¬ 
festations  rénales,  abdominales,  etc.)  qui  a  permis  le 
diagnostic  avant  l’apparition  des  nodosités  cutanées.  Il 
existait  en  particulier  des  manifestations  oculaires  avec 
lésions  de  périvascularite  segmentaire  à  l’examen  du 
fond  d’reil,  qui  ont  été  ef  peuvent  être  dans  des  cas 
ultérieurs  d’un  gros  appoint  diagnostique.  En  outre, 
une  tuberculose  pulmonaire  torpide  a  débuté  et  évolué 
parallMement  à  celte  périartérite,  posant  dans  ee  cas 
particulier  un  problème  étiologique  possible. 

—  M-  Lhermitte  insiste  sur  les  lésions  dégénéra¬ 
tives  lies  troncs  nerveux  avre  sclérose  inlerfasciculaire 
qui  présentait  certains  symptômes  pouvant  aiguiller  le 
diagnostic  vers  une  polynévrite. 

A  propos  du  diabète  insipide.  —  M.  R.  Kou- 
rilsky  réfute  les  critiques  que  lui  a  adressées  M.  .lu- 
lien  .Marie.  Ce  dernier,  tout  en  reconnaissant  l’existence 
d’un  trouble  du  métabolisme  de  l’eau  dans  le  diabète 
insipide,  était,  avec  M.  Debré,  autrefois  partisan  de  la 
théorie  de  Lichtwilz,  faisant  du  trouble  de  la  concen¬ 
tration  rénale  du  sel  «  le  lest  le  plus  fidèle  do  la  po¬ 
lyurie  insipide  »  et  pensait  u  que  l’on  reconnaissait  le 
syndrome  ii  ce  signe,  congjje  on  reconnaît  le  diabète 
sucré  au  chiffre  de  la  glycémie  ».  Celte  opinion  est 
manifestement  excessive  et  il  faut  tenir  compte,  en  fa¬ 
veur  du  rdle  de  la  polydipsio,  des  arguments  expérimen¬ 
taux  qui  ont  été  apportés  :  1’  résultats  des  interventions 
neuro-eliirurgicalcs  avec  déclenchement  et  cessation  ius- 
tanlanée  de  la  soif  ;  2'  résultats  de  l’étude  pbysio- 
palbologique  d’un  diabète  insipide  avant  et  après  gué¬ 
rison  neuro-chirurgicale  établissant  que  la  seule  pertur¬ 
bation  décelable  est  l’irrigation  anormale  d’eau  t)ar 
l’organisme  du  fait  de  la  soif  ;  3*  résidais  expérimen¬ 
taux  des  auteurs  américains  confirmant  le  précédent  ; 
4’  excitation  anormale  de  la  soif  par  le  sel  dans  le 
diabète  insipide. 

Les  arguments  purement  cliniques  de  précession  de 
la  soif  dans  les  diabètes  insipides  spontanés,  peuvent 
toujours  être  discutés,  mais  ils  ne  constituent  qu’un 
appoint  è  rargumeulalion  générale  qui  ne  peut  être 
ébranlée  que  par  une  expérimentation  contraire,  laquelle 
jusqu’ici  n’u  pas  été  apportée,  M.  Julien  Marie  attribue 
enfin  la  soif  à  l’augmentation  de  la  concentration  molé¬ 
culaire  du  sang  et  des  humeurs  consécutive  au  trouble 
de  concentration  rénale  du  sel  :  or  les  mesures  faites 
par  M-  Kotirilsky  et  I.audat  démentent  ce  mécanisme, 
ainsi  qu’il  ressort  des  communications  déjà  faites  par  les 
auteurs  et  dans  lesniielles  ils  ont  eux-mfmes  proposé 
cette  explication  phy.siologique.  De  nouveaux  documents 
expériineulaux  apporteront  prochainement  des  précisions 
nouvelles  sur  le  rôle  de  la  soif  dans  le  diabète  insi- 
I''''*-’-  P,-L,  «AniH. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Novembre  1942. 

Action  des  hypnotiques  (hydrate  de  chloral, 
éthyluréthane,  somnitène)  sur  le  choc  anaphylac¬ 
tique  du  lapin.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G. 
Mauric  et  M'‘">  A.  Holtzer  montrent  par  une  série 
d’expériences  que  l’hydrate  de  chloral,  l’éthylurélliane  cl 
le  somnifène  n’empêchent  pas  ordinairement  l'apparition 
du  choc  anaiihylactique  chez  le  lapin  sensibilisé  au  sé¬ 
rum  lie  cheval.  Il  est  à  noter  que,  malgré  les  chutes 
de  prc.'siou  plus  nu  moins  marquées  ducs  à  l’hydrate  de 
chloral  et  au  somnifène,  la  chute  de  pression  témoin 
du  choc  anaphylactique  peut  se  produire. 

Fonction  mélanotrope  de  l’hypophyse  au  cours  de 
la  carence  C.  —  MM.  A.  Giroud,  M.  Martinet  et 
T.  Bellon.  Certaines  données  pouvaient  permettre  d’en¬ 
visager  des  variations  fonctionnelles  de  l’hypophyse  au 
cours  de  la  carence  C.  I.’éluilc  physiologique,  limitée 
jusqu’ici  à  l’hormone  mélanotrope,  dont  le  rôle  semhie 
plus  important  qu’on  avait  cru  dès  l’abord,  révèle  une 
augmentation  de  100  pour  100  de  cette  hormone- 

Les  modifications  apportées  par  un  antagoniste 
de  l’histamine  (2.339  R.P.)  à  la  réaction  vasculaire 
locale  de  la  peau.  —  M.  J.-L.  Parrot  étudie  la  tri¬ 
ple  réaction  de  la  peau  provoquée  par  des  excitants  phy¬ 
siques  ou  chimiques.  II  montre  que  40  minutes  après 
l’ingestion  de  0  p.  20  à  0  g.  40  de  2.339  R.  P.,  il  n’est 
plus  possible  de  provoquer  ni  papule,  ni  érythème  envi¬ 
ronnant.  Ce  résultat  venant  à  l’appui  de  la  cnneeplioli 
de  Lewis  a  la  valeur  d’une  identification  pharmacolo¬ 
gique  :  c’est  bien  l’hislaminc  qui,  libérée  par  l’agression 


cutanée,  est  directement  responsable  de  la  papule  et  de 
l’érythème  environnant. 

Etude  comparative  de  la  sensibilité  des  tractions 
acétoniques  et  alcooliques  de  l’antigène  de  Bordet- 
Ruellens  par  la  méthode  des  dilutions  multiples.  — 
MM.  J.  Chouteau  et  F.  Gheurlot  étudient  quantilati- 
verneul  les  diverses  fractions  de  l’antigène  de  liordct- 
Hucllcus.  La  fraction  acélouique  se  révèle  plus  sensible 
que  la  fraction  alcoolique  ;  sa  sensibilité  est  inférieure 
à  celle  de  l’antigcuc  Debains,  mais  lui  devient  supé¬ 
rieure  ou  presque  équivalente,  quand  elle  est  choles- 
térolée  à  3  g.  pour  100. 

La  fraction  alcoolique  cholesiérolée  se  révèle  de  beau¬ 
coup  la  plus  sensible. 

Influence  comparative  de  l’ingestion  de  trypsine 
active  (pancréatine)  et  du  complexe  trypsine-pro- 
tine,  sur  le  taux  de  l’alexine.  —  MM.  F.  Maignon  et 
Y.  Mérat.  Chez  le  cobaye,  l’ingestion  de  trypsine  active 
abaisse  le  taux  de  l’alexine,  tandis  que  l’ingestion  du 
complexe  trypsine-protéine  ne  le  modifie  pas.  Chez  le 
chien,  l’ingistion  de  trypsine  active  n’ahaisse  pas  le 
taux  de  l’alexine  cl  l’élève  légèrement  une  fois  sur 
quatre  :  par  contre,  ringeslion  du  complexe  trypsine- 
protéine  l'élève  constamment.  Les  aiiteurB  pensent  que 
l’absorption  de  trypsine  en  vue  de  la  production  d’alexine 
a  lieu  à  l'étal  de  complexe  trypsine-protéine. 

Nature  et  origine  de  l’alexine.  —  MM-  F.  Mai¬ 
gnon,  J. -P.  Thiery  cl  Y.  Mérat.  L’hypothèse  d’après 
lacpielle  l’alexine  serait  de  la  trypsine  du  suc  pancréa¬ 
tique  absorbée  au  niveau  de  la  muqueuse  inlcslinale  et 
eopnléc  avec  une  globuline  sanguine,  explique  tous  les 
faits  expérimentaux  observés.  Les  auteurs  oui  montre 
que  le  complexe  trypsine-euglobuliue  possède  un  pou¬ 
voir  alexique  bien  plus  élevé  (pie  le  complexe  trypsine- 
pscudo-globuline.  C’est  doue  une  globuline  i>articu- 
lière,  entraînée  surtout  avec  les  ciiglobulines,  qui  entre 
dans  la  constitution  de  l'alexine.  Le  taux  d  alexine 
d’une  espèce  doit  être  conditionné  par  la  richesse  du 
sang  en  cette  gloluilinc. 

Chez  le  chien,  celle  globuline  doit  être  moins  abon¬ 
dante  que  chez  le  cobaye  et  avoir  pour  la  tiypsine 
une  affinité  moindre.  L’ingestion  du  complexe  tryiisine- 
protéiiie,  chez  cet  animal,  élève  conslamrneiil  le  taux 
de  ralexine.  du  fait  de  l’existence  dans  le  sang  d'une 
certaine  quantité  de  cette  globuline  libre.  On  ronçoil 
ipie  chez  le  chien,  carnivore,  lors  de  l’ingestion  de 
trypsine  active  (pancréatine),  rabsorption  se  fasse  à 
l’état  de  complexe  trypsine-protide,  en  raison  de  la 
présence  con-tante  de  protides  en  voie  de  dégradation 
dans  riiilcstin  et  que  le  taux  d’alexine  puisse  être 
üULTninilr. 

Nouvelles  expériences  sur  la  production  d’al¬ 
cool  par  les  tissus  animaux  en  autolyse  aseptique. 
—  MM.  F.  Maignon  et  J.  Jouannet  concluent  que 
l’alcool  représente  un  des  stades  normaux  d’utilisation 
du  glnense,  par  les  tissus  animaux,  car  ccl  alcool, 
après  avoir  aiigmeiilé  pendant  les  pruniers  jours,  dans 
les  ti-^siis  en  autolyse  asepliijue,  va  ensuite  en  dimi¬ 
nuant  en  même  temps  que  l’on  voit  apparaître  des 
bulles  d’acide  carbon  i(|ue. 

Troubles  de  la  glyco-régulation  chez  les  dénu- 
tris.  —  MM.  H.  Gounelle,  J.  Marche  et  .M.  Bachet 

apiiortent  les  résiillals  de  l’épreuve  d’hyper-glycémie 
provoquée  prali(iuéc  chez  9  dcnulris  dont  certains  cedé- 

Ils  snidigneiit  les  anomalies  de  divers  types  -  rencon¬ 
trées.  notamment  trois  fois  l’absence  de  réponse  hyper- 
glyrémiiine,  d’ofi'  courbe  rectiligne  et  aire  triangu¬ 
laire  nulle.  Ce  dernier  type  est  observé  chez  de  grands 
déuutris  exposés  aux  risques  du  coma  hypoglycémique. 

Augmentation,  par  la  thyroxine,  de  l’action 
masculinisante  de  l’acétate  de  désoxycorticos- 
térone  sur  la  crête  du  Chapon.  —  M.  F.  Caridroit. 
A  la  dose  de  2  mp.  5  par  jour,  l’acétate  de  désoxycor- 
'coslérone  ma-srulinisc  la  crête  du  Chapon  (accrois¬ 
sement  de  longueur  de  G  mm.  S  après  f)  jours).  L  ad- 
jonelion  d'un  traitement  thyroxinien  fail^  plus  que 
douhlcr  l'aecroissement  (accr.  de  V>  mm.  n).  La  thy¬ 
roxine  se  comporte  donc  vis-à-vis  de  racclale  de  désoxy- 
corticoslérnne  comme  avec  le  propionate  cl  l’acélate  de 
testostérone,  l'audroslérone  et  les  extraits  urinaires  mâ¬ 
les.  Il  y  aurait  donc,  intérêt,  pour  déceler  de  faibles 
quanlili's  d'androgènes  avec  le  lest  «  crête  du  chapon  » 
à  soumettre  en  même  li  mps  l'animal  à  un  traitement 
thyroxinien. 

Lésions  infiltratives  cérébrales  au  cours  des 
avitaminoses  expérimentales  A  et  B,  du  rat.  — 
MM.  Ivan  Bertrand,  P.  Chauchard  et  H.  Mazoué. 
Fréquence  et  importance  des  processus  infiltratifs  du 
système  nerveux  central  au  cours  des  avilaminos-s  A 
et  B,  du  rat.  La  prédominance  des  lésions  dans  la 
moelle  (B,)  et  dans  la  calotte  mésncéphalique  (A)  expli¬ 
que  assez  bien  le  syndrome  moteur  ou  visuel  de  ces 
deux  types  de  carence.  Il  est  assez  intéressant  de  rap¬ 
procher  les  anomalies  gliales  de  l’avitaminose  A,  et  les 
lésions  analogues  plus  diffuses  rencontrées  dans  la 
maladie  de  Wilson.  En  effet,  A.  Chevallier  et  L.  Espy 


ont  montré  rinflucnce  de  la  réserve  hépatirpie  en  vita¬ 
mine  .A  sur  le  fonctionnement  du  système  nerveux 
chez  les  animaux  à  régime  normal. 

Les  modifications  cytologiques  du  pancréas 
insulaire  au  cours  du  jeûne.  —  M.M.  Sendrail, 
A.  Bazex  cl  M.  Gahuzac  (roulouse)  oui  soumis  des 

cobayes  au  jeûne  et  constaté  sur  les  pancréas,  traités 

par  la  méthode  de  Heidenhain-Azau,  que  la  multipli¬ 
cation  et  l’hyperplasie  des  îlots,  observées  en  pareil  cas, 
s’effecluenl  à  peu  près  exclusivement  au  bénéfice  des 

cellules  A,  la  proportion  des  cclluks  B  étant  notable¬ 

ment  amoindrie. 

Simultanément  on  enregistre  chez  ces  animaux  une 
hyperglycémie  cl  une  diminution  des  lipides  totaux  du 
plasma.  Or,  il  est  maintenant  admis  que  seules  les  cel¬ 
lules  B  sont  insulinogènes,  les  cellules  A  étant  affectées 
à  la  production  de  l’hormone  lipoca'iquc  de  Dragslcdt. 
Ainsi  la  prétendue  dissocuilion,  relevée  par  les  auteurs 
au  cours  du  jeûne,  entre  l’hyperplasie  de  la  glande 
insulaire  cl  la  réduction  de  son  potentiel  sécrétoire 
n’est  qu’une  apparence  ;  une  élude  cytologique  pré¬ 
cise  vérifie  au  contraire  que  les  pancréas  de  jeûne 
offrent  des  images  anatomiques  correspondant  à  une 
hypo-sccrélion  insulinienne,  en  concordance  avec  les 
données  fonctionnelles. 


SOCIÉTÉ  D'ENDOCRINOLOGIE 

2,-)  Juin  19-'i2. 

Un  cas  d’exophtalmie  maligne  basedowienne 
post-opératoire.  Les  exophtalmies  expérimentales 
par  injections  d’hormone  thyréotrope.  —  M.M.  Guy 
Laroche  et  Yves  Barré  rapportent  un  cas  d’cxophlal- 
mie  maligne  après  thyro'idcclomic  subtotale,  avec  (cdème 
important  de  l’orbite,  des  paupières  et  de  la  rétine,  et 
suppression  presque  complète  do  la  vision  avec  iM.  B. 
redevenu  normal.  L’ne  amélioration  considérable  fut 
obtenue  par  la  trépanation  décompressivc  de  l’orbite 
d  un  côté  et  l’injection  carolidicunc  de  corpà  thy¬ 
roïde  et  de  diiodolyrosine. 

Celle  malade  avait  dans  les  urines  une  quantité  anor¬ 
male  d’hormone  thyréotrope. 

Ils  rappellent  les  c.xophlalmies  expérimentales  ipii 
ont  pu  déjà  être  obtenues  par  injection  d’hormone 
thyréotrope.  Les  expériences  qu’ils  ont  reproduites  eux- 
mêmes  chez  le  cobaye  normal  et  Ihyrni'deetomisé  sont 
eu  faveur  de  la  palhogénie  anléliypopliysaire  des  cxophlal- 
mies  malignes  qui  survienneut,  rarement  d’ailleurs,  chez 
les  basedowiens  avant  cl  aprè.s  la  Ihyroîdoelnmie. 

Participation  des  ganglions  et  plexus  sympathi¬ 
ques  à  quelques  réactions  hormonales.  —  M.  R. 
Goujard.  Le  système  nerveux  sympathique  participe  aux 
variations  de  croissance  déterminées  par  les  liormones, 
non  seulement  par  une  augmentation  de  taille  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires,  mais  par  une  différeneialinn  de 
nni<o,  de  cellules  nouvelles,  aux  dépens  d’éléments 
indifférenciés.  Ces  derniers  sont  spécialement  abondants 
dans  certaines,  sensibles,  préparant  pour  ainsi  dire  le 
phénomène.  Les  réseaux  sym|ialhi(|urs  terniinaux  subis¬ 
sent  eux-mêmes  des  modificalir  ns  importantes.  Tous  ces 
éléments  synipalbiipies  sont  les  premiers  inlluencés  par 
l'hormone  cl  paraTsscnl  représenter  le  lieu  cnnimun 
des  tissus  très  divers  constituant  la  sensible  aux  hor¬ 
mones. 

A  propos  des  exophtalmies  malignes  basedo- 
wiennes.  —  MM.  H.  ’VVelti  et  G.  Offret.  Elles  sont 
caractérisées  par  un  œdème  important  de  l’orhile  qui 
menace  la  vision  par  eompression  du  nerf  optique.  En 
effet,  dans  2  ras,  les  auteurs  ont  noté  la  récupération 
rapide  de  l'acuité  visuelle  à  la  suite  de  trépanations 
déeompressives  de  l’orbite  qui  leur  avaient  permis  do 
vérifier  l’cxislence  de  ccl  œdème.  Ces  faits  sont  une 
raison  importante  pour  recourir  précocement,  avant 
qne  les  exopblalmics  basedowiennrs  ne  s’aggravent,  à 
la  thyroïdectomie  subtotale.  Tniiti'fois,  trop  radicale, 
celle-ci  est  susceptible  de  favoriser,  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  l’apparition  d'exopbtalmies  malignes,  d'où  la 
nécessite  de  ménager  loiiiours,  par  une  opération  minu¬ 
tieuse,  une  quantité  suffisante  de  tissu  thyroïdien  bien 
vascularisé  et  bien  innervé.  En  se  eouformanl  à  ce  prin¬ 
cipe,  railleur,  sur  un  total  de  2.1100  thyroïdectomies  pour 
maladie  de  Basedow,  n’a  vu  survenir  rexophlalmie  ma¬ 
ligne  que  dans  un  seul  cas  opéré  trop  tardivement. 

Variations  de  l’indice  réfractométrioue  de  la 
sécrétion  cervicale  féminine  en  corrélation  avec 
les  énuilibres  œstradiol  et  œstradiol-progestérone. 
Sensibilité  de  critère  physique  de  l’action  proges- 
tinique.  —  MM.  R.  et  F.  Moricard  et  S.  Vassy.  L’in¬ 
dice  de  réfraet'on  de  la  sécrétion  cervicale  semble  passer 
par  un  minimum  nu  mom-'nl  de  l'action  de  l’œslradiol, 
il  semble  exister  une  élévation  rapide  de  cet  indice  au 
cours  de  l’équilibre  rrslradîol-progeslérone.  Ces  résultats 
psraiss'’nl  importants  dans  l’exploration  hormonale  fonc¬ 
tionnelle  gynéenlogioue. 

Nature  épithéliale  des  cellules  folliculeuses  et 
nature  mésenchymateuse  des  cellules  thécales  du 
follicule  de  de  Graaf.  —  M.  G.  Dubreuil. 
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Modiûcsition  de  quelques  termes  faux  ou  dé¬ 
tournés  de  leur  sens  primitif,  relatifs  à  Vanatomic 
et  à  la  physiologie  de  l’ovaire  et  du  tractus  génital  • 
—  M.  G.  Duireuil. 

Actions  successives  kératinisantes  et  anti-kéra- 
tinisantes  de  certains  stéroïdes.  —  M.  R.  Courrier. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

IS  Octobre 

Une  nouvelle  substance  de  contraste^  pour  la 
cholécystographie.  —  MM.  R-  Ledoux-Lebard  ci 
A.  Nemours  ont  essaye  l'aride  ■i-oxv-d.rj  ili-iod-iiliéiiyl 
pliéiiyl  propionique  ou  bilisélcelan.  Ce  sel  s’adinuiisln 
par  voie  buccale,  en  une  seule  ilosc,  l'i  a  10  beures  avant 
l’examen.  Il  est  facile  à  absorber,  ne  produit  pas  d. 
troubles  gastriques  ou  intestinaux.  I.’ombrc  de  la  vés: 
cule  est  bonne.  Les  résultats  se  sont  montres  constants 

Les  auteurs  considèrent  que  ce  nouveau  jirodiiit  pa¬ 
rait  remplir  toutes  les  conditions  requises  pour  la  ebo 
lécystot'rapbic.  Mais  leur  expérience  est  basée  sur  un 
trop  i)etit  nombre  de  cas  pour  qu’ils  i)uissent  aflirmei 
sims  réerve  que  l'on  doive  abandonner  les  pbtaléines. 

Etude  radiologique  du  temps  de  la  déglutition 
isolée.  —  MM.  P.  Huet  et  A.  Nemours,  par  la  pris, 
de  clichés  instantanés  très  rapides  (au  1/üO  et  au  l/KH 
de  seconde)  décrivent  avec  précision  les  différentes  plia 
ses  de  la  déglutition  et  démontrent  entre  autres  qu’i. 
u’existe  pas  de  coup  de  piston  projetant  le  bol  alimen 
taire  dans  le  pharynx.  Langue  et  voile  du  palais  l’ormenl 
le  sphincter  propulseur  glosso-véliquc. 

Un  nouveau  cas  de  polypose  colique  diffuse  fami¬ 
liale.  —  MM.  J.  Rachat,  A.  Busson  et  J.  Rosey  rap 
portent  le  cas  d’une  jeune  femme  qui  présentait  nm 
polypo.se  diffuse  et  une  tumeur  rectale  néoplasique.  L’exa¬ 
men  biologique  de  cette  tumeur  ne  permettait  pas  d 
reeounaîire  s’il  s’agissait  d’un  polype  dégénéré.  Alon 
que  le  frère  était  indemne,  les  deux  souirs  de  la  ma 
lade  étaient  porteurs  également  d’une  polypose  dif¬ 
fuse.  Klles  ne  présentaient  aucun  trouble  fonctionnel 
•ni  aucune  altération  de  l’état  général.  Etant  donné  le 
gravite  de  cette  affection,  les  auteurs  se  dcmandcnl 
quelle  doit  être  la  conduite  à  tenir, 

_  M.  Hillemand  pense  qu’il  faut  éleclro-coagulrr  pa' 

le  rectosrope  tons  les  polypes  accessddes  puis,  aprè- 
iléo-sigmo’fdoscopie;  faire  une  colectomie  totale,  mais  i’ 
a’oute  qu’il  est  difficile  de  faire  accepter  ces  11  temp- 
par  les  malades.  La  radiothérapie  peut  également  pré¬ 
céder  la  colectomie. 

—  M.  Moutier  se  demande  si  la  colectomie  met  bii-i- 
à  l’abri  des  récidives.  Il  a  vu  la  simple  éleclrn-coagula- 
tion  être  suivie  de  généralisation. 

_  M.  A.  Nemotirs  dit  que  la  radiothérapie  îles  tu 

méurs  bénignes  n’a  jamais  a  ce  jour  entraîné  leur  .lé 
générescence  néoplasique. 

.I.-M.  Couse. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

20  Octobre  I9-i2. 

Myosite  syphilitique  temporo-massétérine.  — 
MM.  Sézary,  Richard,  Cernéa  et  Parant,  notent,  clu-, 
une  enfant  de  12  ans,  une  tuméfaction  temporo-massé 
térine  avec  trismus  accompagnée  de  lésions  cutanée, 
sous-maxillaires  pseudo-tuberculeuses.  L’étiologie  on  fid 
reconnue  par  les  réactions  sérologiques  positives  et 
l’épreuve  thérapeutique- 

Hémiatrophie  faciale.  —  .MM.  Cernéa  et  Lamher' 
ont  reneontré,  chez  un  garyon  de  17  ans,  une  atrophi 
isolée  des  muscles  mastiralcurs  gauches.  Aucun  autr 
trouble,  cutané,  osseux  ou  de  la  .série  sympathique 
réactions  électriques  normales  mais  gêne  fonelionm-ll 
importante.  A  retenir  deux  traumatismes  médians  d. 
la  face  dans  les  antécé. lents. 

Présentation  de  malades  atteints  de  mycoses 
cervico-faciales.  —  MM.  Cottenot  et  Richard  insis 
tout  sur  la  difficulté  du  traitement,  l.'iodure  ;ier  o.s  doit 
être  prolongé  très  longtemps  ;  la  radiothérapie  et  l’ioni¬ 
sation  indique  ne  suffisent  pas  toujours  :  la  raiitérisatiou 
profonde  des  foyers  est  nécessaire. 

Fracture  balistique  de  la  symphyse  mentonnière. 
—  .MM.  Richard  et  Lambert.  La  radiographie  monlp 
cinq  fragments  et  l’inclusion  de  la  halle  de  revolver. 
Celle-ci  a  pu  être  extraite  par  voié  hureale  et  la  conso¬ 
lidation  s’opère  dans  de  bonnes  conditions  malgré  uni 
édentation  étendue  et  l’age  du  Idessé.  07  ans. 

Appareillage  pour  fracture  sous-condylienne.  — 
M.  Darcissac  obtient  la  réduction  !i  l’aide  d’un 
appareil  à  plan  incliné  snrélèvanl  l’arlieulc  cl  par  une 
traction  élastique  inter-maxillaire. 

Mal  perforant  alvéolaire  supérieur  total  chez  un 
tabétique  impaludé.  —  ,MM.  Richard,  P.  et  S.  Cer- 
néa.  Perte  de  substance  alvéolaire  circonscrivant  la 
voûte  palatine  cl  allant  d’une  tubérosité  à  l’autre. 


Inclusion  totale  de  la  molaire  de  six  ans.  — 
M.  et  M""’  Cernéa. 

Concrescence  des  deux  dernières  molaires  supé¬ 
rieures.  —  .M.  Candau.  j  iE„oinG. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Octobre  l!1-i2. 

Un  cas  d'ostéo-arthropatbie  bypertrophiante  de 
Pierre  Marie,  d’origine  pulmonaire.  —  .MM.  R. 
.’auly  et  R.  Saric  rapportent  robservation  d’un  homme 
le  4Ü  ans  qui  présenta,  au  cours  fl’unc  pneumopathie 
fui  ne  peut  être  exactement  précisée,  un  syndrome  de 
Pierre  Marie  typique.  La  marche  du  syndrome  fut 
parallèle  i  celle  de  l’affection  causale  ;  la  mort  survint 
iprès  un  an  d’évolution.  On  peut  noter  que  le  sujet 
était  de  constitution  acromégalo'i'de. 

Les  plexus  choroïdes  du  3”  ventricule.  Descrip¬ 
tion  classique  et  disposition  réelle.  —  MM.  Quercy 
l  de  Lachaud.  Les  plexus  choroïdes  du  3'  ventricule 
sont  d’ordinaire  décrits  et  figurés  comme  annexes  des 
veines  de  Galien  et  comme  séparés  par  elles,  comme  les 
lanipiant  à  droite  cl  à  gauche.  Disposition  réelle  :  1"  en 
haut,  veines  de  Galien,  ciilc  à  côte  puis  en  boutonnière  ; 
2°  entre  clics  eP  au-dessous,  nombreuses  artères  ;  3"  tout 
■n  bas  et  appendus  aux  artères,  les  plexus  choroïdes, 
•laramédians.  Leurs  origines  dans  le  sac  dorsal  seront 
étudiées  ultéricurcmcnl. 

Le  sac  dorsal,  quatrième  note.  Ses  aspects  ana¬ 
tomiques  et  radiologiques.  —  JIM.  Quercy,  Caillon, 
le  Lachaud  cl  Sittler.  Rappel  de  la  forme  du  sac 
lorsal  typique  :  1"  tube  ou  ampoule  sur  la  pinéalc  cl 
sous  les  veines  de  Galien,  fixé  il  la  bifurcation  de  leur 
tronc  ;  2"  étranglement  entre  les  veines  de  Galien  ; 
1*  portion  sus-veineux  derrière  le  bourrelet  du  corps 
■alleux  sur  la  paroi  antérieure  du  canal  de  ISichat. 

■Série  d’images  anatomiques  et  radiologiques  :  sacs 
■letits,  dont  les  segments  2  et  3  sont  absents,  ébauchés, 
n-présentés  par  un  filament  plein  ;  sacs  longs  et  étroits, 
larfois  avec  dilatation  distale  ;  sacs  très  étendus  (jus- 
'fu’à  4  cm.),  d’un  volume  quintuple  de  celui  de  la 
oinéale  ;  sacs  digastriques,  avec  deux  dilatations,  sous 
les  veines  de  Galien  cl  sur  les  veines  de  Galien.  Il  est 
are  que  |c  lipiodol  filtre  i  travers  la  très  mince  paroi 
le  l’organe. 

La  transfusion  sanguine  per-opératoire.  — 
M.  G.  Ringenhach,  sur  un  total  de  009  transfusions 
■n  a  effectué  04  afi  cours  d’interventions  chirurgicales 
.•raves  expos,;inl  il  l’hémorragie  ou  au  choc,  on  portant 
sur  des  malades  fatigués,  présentant  une  anémie  extrême 
ou  une  dyscrasie  sanguine.  Ces  interventions,  dans  lefir 
•iresque  totalité,  ont  donné  d’excellents  résultats,  dont 
une  part  n-vienl  certainement  à  la  transfusion.  L’au- 
leur  en  décrit  la  Icehnique  qui  varie  selon  les  ras 
'voie  et  vitesse  d’injection,  quantité  de  sang  associé 
ou  non  aux  sérums,  etc...).  La  transfusion  peut  être 
■îii  ailjnvanl  précieux  de  l’acte  chirurgical,  auquel  elle 
•lonnc  une  bien  plus  grande  sécurité,  permettant  d’opé¬ 
rer  des  nudailes  sur  lesquels  autrefois  on  n’aurait  pas 
osé  intervenir,  ou  qu’on  n'aurait  opérés  qu’en  formu- 
h'inl  les  plus  extrêmes  réserves. 

Notions  de  physiopathologie  susceptibles  de 
tuider  le  médecin  dans  la  décision  et  le  choix  du 
traitement  chirurgical  de  l’hypertension  artérielle. 
—  M.  R.  Saric  fait  un  exposé  critique  de  quelques 
notions  de  physio-palhologie  paraissant  eapahlcs  de 
servir  de  base  aux  indications  et  aux  modalités  du  trai- 
I  ment  clurnrgieal  de  l’hypertension  artérielle  :  argii- 
•nents  histologiques  et  biologiques  habiluellrmrnl 
'ormes  à  l’appui  de  l’origine,  surrénale  de  l’hyperten¬ 
sion  humaine  —  mécanisme  de  l’hypertension  animale 
oar  seellon  des  nerfs  dépresscurs,  et  ses  eonséquences 
■liant  îi  la  connaissance  et  à  la  thérapeutique  de  ecr- 
'aines  hypertensions  n  sympathiques  »  de  l’homme  — 
nueslion  de  rapports  entre  reins  et  hypertension,  depuis 
t’oblenlion  par  eonstriction  des  ai-lèrrs  rénales  ;  conror- 
'ance  de  l’cxpérinienlation  moderne  avec  certaines  no- 
lions  cliniques  dé’à  aneiennes  —  aide  apportée  à  la  cli- 
•lique  par  l’expérimentation,  qui  fournil  des  analogies 
olulôl  que  des  homologies. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’hypertension.  — 
M.  Jeanneney,  se  ha.sant  sur  «on  expérience  person- 
•lellc,  apporte  les  résultats  suivants  :  6  hypertendus 
opérés  en  périndr  de  enmplicalions  ont  donné  2  stabili¬ 
sations  et  4  morts  dans  les  mois  qui  ont  suivi  l’inter¬ 
vention  :  12  hypertendus  opérés  i  la  période  dm  (roubles 
fnnclinnnrls  ont  tous  clé  améliorés  Icnsionncllemcnt  et 
fonclionnellement- 

En  résumé  les  malades  opérés  alors  qu’ils  présentent 
des  lésions  irréversibles  (rénales,  troubles  oculaires,  dé- 
compensation  cardiaque)  no  donnent  que  de  médiocres 
résultats  avec  la  chirurgie. 


Au  contraire,  les  opérés  en  étal  d’hypertension  pure, 
sans  lésions  rénales  décelables,  se  stabilisent,  peuvent 
rciirendre  une  vie  normale  ;  quelrfurs-uns  semblent  gué¬ 
rir  fonclionnellemeut  et  tcnsionuelirmeut. 

Il  semble  doue  légitime,  en  comparant  ces  résultats  J 
ceux  des  chirurgiens  qui  ont  nue  grande  expérience  de 
la  question  (Leriehe  et  les  chirurgiens  Américains), 
d’admettre  le  Irailcmenl  chirurgical  dans  les  cas  oii  la 
thérapeutique  médicale  se  montre  inefficace.  Ce  traite¬ 
ment  chirurgical,  fait  en  un  ou  deux  temps,  vise  ;  l’np- 
parcil  surrénalien  (splanehnicerlomie  et  surrénalectomie)  ; 
l'appareil  vasa-inoleur  du  train  posiciïeur  (résection  de 
la  chaîne  lombaire). 

Le  traitement  chirurgical  de  l’hypertension  maligne 
est  légitime,  cl  à  condition  île  savoir  en  fioscr  de  bonne 
heure  les  indications,  il  peut  donner  des  succès. 

Traitement  de  l’hypertension  artérielle.  — 
M.  Broustet  distingue  l’hypertension  d’origine  endo¬ 
crinienne  (surrénales  :  surrénalomcs,  ménopause-hypo¬ 
physe  :  maladie  de  Cnsbing,  thyro’ide  :  maladie  de 
liasedow).  L’hypertension  des  pléthoriques,  l’hypertension 
rénale,  toxique,  riiypertension  essentielle  vraisemblable¬ 
ment  d’origine  rénale. 

La  thérapeutique  doit  être  avant  tout  étiologique,  l’hy- 
pcrlension  en  elle-même  est  un  danger  dont  il  faut 
préserver  le  malade  ;  elle  l’expose  à  un  risque  perma¬ 
nent  :  la  sclérose  vasculaire  et  rénale  sans  cesse  aggravée, 
riiypcrlrophie  puis  l’épuisement  du  myocarde. 

Contre  l’hypertension  glandulaire  un  seul  traitement  ; 
la  chirurgie  surtout  en  cas  de  tumeur  surrénale. 

Contre  l’hypertension  des  pléthoriques,  riiypcrlension 
toxique  :  la  suppression  du  toxique  doit  être  réalisée 
dès  le  début. 

Contre  l’hypertension  rénale,  la  thérapeutique  est  en 
général  moins  efficace.  Cependant  le  Irailemcnl  normal 
des  néphrites  aiguës,  la  recherche  systématique  des 
complications  rénales  après  toute  maladie  infectieuse,  la 
diète,  le  repos,  la  correction  des  grosses  perturbations 
humorales,  ne  sont  jias  sans  inihiencer  le  parenchyme 

Contre  l’hypertension  essentielle  le  plus  souvent  b-s 
méilicalioiis  sont  inefliracrs,  souvent  milles,  quelquefois 
minimes,  et  dans  ce  cas  toujours  transitoires. 

Quant  au  pronostic,  il  est  toujours  délicat  de  l’élahlir. 
Sur  ce  chapitre  on  peut  classer  les  hypertenilus  en  trois 
groupes  ;  ceux  qui  sont  rapidi-mcnl  menacés  d’acci¬ 
dents  sérieux,  ceux  qui  font  des  accidents  minimes, 
ceux  qui  tolèrent  parfaitement  leur  hypertension.  Il  est 
difficile  toutefois  de  prévoir  l’avenir  des  hypertendus, 
et  ne  pa«  mettre  au  crédit  de  la  chirurgie  des  malades 
qui  auraient  été  très  améliorés  par  un  traitement  médi- 

L’anteiir  pense  néanmoins  que  quelques  malailes  peu¬ 
vent  être  justiciables  de  la  chirurgie  :  ceux  atteints  de 
tumeurs  de  la  surrénale,  de  néphrite  génératrice  d’Iiyprr- 
tension  grave.  Par  contre  on  ne  doit  opérer  ni  1rs 
hypertendus  âgés,  ni  les  insiifli.sanls  cardiaques,  ni  les 
insuffisants  rénaux,  pas  plus  que  les  malades  atteints  de 
ti-ouhles  circulatoires,  céréiiranx  on  rétiniens. 

An  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  la 
chirurgie  peut  être  d’une  grande  utilité  fiour  aider  J 
la  solution  de  prohlèmes  complexes,  mais  au  point  de 
vue  thérapeutique  elle  est  cncoi'c  pour  une  grande  part 
dans  le  stade  expérimental.  CiuiiÉ. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

(Section  de  Médecine  et  de  Biologie) 

5  Juin. 

Spondylose  et  traumatisme  (à  propos  de  trois 
observations).  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre  et 
N. -G.  Duc.  Trois  observations,  illustréis  de  radiogra¬ 
phie  pcrmellanl  de  suivre  les  lésions  vertébrales,  démon¬ 
trent  les  relations  diverses  qui  unissent  spondylose  cl 
traumatisme. 

Dans  un  cas,  chez  une  femme  jeune,  une  fracture  ver¬ 
tébrale  parcellaire  crée  une  spondylose  localisée,  res¬ 
ponsable  de  séquelles  douloureuses. 

Deux  autres  malailes  de  GO  ans  sont  atteints  d’arthrose 
soit  latente,  soit  douloureuse  par  poussées.  Une  fracture 
vertébrale  méconnue  chez  l’un,  une  contusion  rachi¬ 
dienne  chez  l’autre,  provoquent  le  lasscmenl  progressif 
d’une  vertèbre  '  et  le  développement  considérable  des 
osléophytes  dans  la  région  traumatisée. 

Ces  faits  comportent  des  déductions  cliniques,  médico- 
légales  cl  patliogéniques  intéressaiilcs. 

Les  sulfamides  dans  les  infections  aiguës  du 
poumon.  Etude  clinique  (à  propos  de  40  obser¬ 
vations).  —  MM.  L.  Rimbaud,  H.  Serre,  A.  Delmas 
et  N. -G.  Duc.  Le  médicament  utilisé  est  la  siilfami- 
dopvridinc  (dagénan)  d’après  la  formule  suivante  G®, 
5=,  '42,  3',  21,  soit  au  total.  .35  g.  en  8  .iours. 

Pas  d’accidents  même  chez  les  vieillards  (10  malades 
de  plus  de  74  ans)  ou  chez  les  hépatiques  et  les  rénaux. 
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Om  compte  87  pour  100  de  sucefra,  dont  certains  tris 
dcmoiistralifs  :  pneumonie  des  vieiilards,  des  aicooii- 
ques,  avec  bactfricmio,  broncho-pneumonio  des  sous- 
alimentés  avec  oedèmes  de  déséquilibre. 

L'épreuve  des  suifamides  eonstiluc  un  véritable  critère 
diagnostique  des  pneumococcies,  précieux  dans  certaines 
formes  pseudo-tuberculeuses. 

La  sulfamidotliérapie  confère  une  physionomie  noiivelie 
au  tableau  symptomatique  des  infections  pulmonaires. 
Les  auteurs  étudient  ii  ia  pnciiitionie  des  sulfamides  »  du 
point  de  vue  clinique,  bumorai  et  ratiiologique. 

Les  suUamides  dans  les  intections  aiguës  du 
poumon.  II.  Etude  chimique.  —  M.M.  H.  Serre  et 
P.  Gazai.  Dans  25  infections  puimonaircs  aiguës  trai¬ 
tées  par  ie  dagénan,  la  diffusion  et  l’élimination  de  la 
sulfamide  ont  été  étudiées  par  des  dosages  (suivant  la 
technique  de  Marshall)  dans  les  urines,  le  sang,  la  moelle 
sternale.  25  è  30  pour  100  seulement  de  la  dose  .admi¬ 
nistrée  se  retrouvent  dans  les  urines.  Ce  m  coefficient 
d'élimination  n  très  bas  s'explique  en  partie  par  une 
fixation  tissulaire  (que  révèlent  la  sulfamidomyélic  et  le 
déblocage  par  les  colorants)  et  surtout  par  une  désinté¬ 
gration. 

Le  <1  eoeffieieni  de  contueaison  »  touiours  notable  dès 
les  premières  2i  heures,  s'élève  au  cours  du  traitement 
sans  que  l'on  observe  d'accident  ni  d'échec  thérapeutique, 
li  est  en  moyenne  de  70  pour  100. 

f.’élimination  sous  forme  de  traces  se  i)roionge  souvent 
plusieurs  semaines  après  la  fin  du  traitement,  mais  le 
délai  de  disparition  des  quantités  dosahles  de  sulfamide 
est  normalement  de  5  .jours  après  l'arrêt  de  l.a  médica¬ 
tion.  Le  rythme  de  l'élimination  est  souvent  irrégulier. 

Le  traitement  de  l’insuffisance  cardiaque  par  le 
((  digitalis  lanata  ii  (à  propos  de  17  cas).  —  MM. 
L.  Rimbaud,  H.  Serre  et  G.  Mazoyer.  Le  «  digitalis 
lanata  »  assure  un  ralentissement  marqué  du  rythme 
cardiaque  et,  dans  l’arythmie  complète,  la  quasi  régula¬ 
rité  des  contractions  ventriculaires  epii  deviennent  toutes 
efficaces.  Ces  effets,  .joints  fi  son  a(?lion  inotropc,  réalisent 
la  réduction  ra|)ido  de  l'in.=uffisnnce  ventricnlaire.  Son 
pouvoir  diurétique  est  intense. 

L'tile  chez  la  plupart  des  cardiaques,  le  digilanide  est 
particulièrement  précieux  lor5q\ie  les  autres  cardio-toni¬ 
ques  sont  inactifs  on  ma!  tolérés  et  lorsqu’il  faut  agir 
vite  ou  longtemps.  L’absence  d'aecnmulation  explique  la 
grande  marge  posologiqtic  et  la  très  grande  rareté  des 
phénomènes  d'intolérance. 

Etude  clinique  des  œdèmes  de  déséquilibre  ali¬ 
mentaire.  —  MM.  !■:  Rimbaud,  H.  Serre  et  N.-G. 
Duc  ont  recueilli  5-'i  observations  en  1  an.  T.es  malades 
sont  csscuticllement  des  hommes,  âgés,  amatgris,  excr- 
gaiit  un  travail  manuel  ;  souvent  ils  présentent  une  sclé¬ 
rose  artérielle  accusée. 

La  forme  commune  est  caractérisée  l>ar  des  n-dèmes, 
parfois  diffus,  allant  .jusqu’à  l’anasarqne,  une  polyurie 
tpii  peut  atteindre  7  litres,  une  bradycardie  siuusale 
autour  de  50.  Les  urines,  claires  cl  opalescentes,  ont  un 
aspect  quasi  pathognomonique.  La  polytirie  précède 
l’aMlème,  l’accompagne  et  lui  survit.  Des  tronldes  diges¬ 
tifs.  sanguins,  nerveux  on  généraux  peuvent  s'observer. 

11  existe  des  formes  sèches,  sans  ceilèmc.  réduites  à  la 
polyurie  et  à  la  bradycardie  nu  à  la  seule  polyurie.  Tnc 
forme  convulsive  relève  de  l'ivdème  cérébral  dans  un  eas 
irîinasnrfpio. 

Dans  les  formes  associées,  le  déséquilibre  alimentaire 
s'intrique  avec  une  insuffisance  cardiaque,  lu'iiaticpie, 
rénale  ou  avec  d’autres  carences. 

Souvent  passagers,  mais  essentiellement  récidivants,  les 
œdèmes  résistent  parfois  .à  toute  thérapeutique.  Cinq 
décès  ont  été  observés. 

Quelques  examens  du  fond  d’œil  au  cours  des 
crises  épileptiques  provoquées  par  le  cardiazol  : 
absence  de  modification  appréciable  de  la  vascu¬ 
larisation  rétinienne.  —  M.M.  J.  Euzière,  H.  Vialle- 
font  et  G.izal  n'ont  cnustalé  aiienne  modification  des 
vais.seaux  rétiniens  prmlant  o\i  après  la  crise  cardiazo- 
lique.  Ce  fait  confirme  les  observations  expérimentales 
de  Riscr  et  de  son  école  (pas  de  modification  des  vais¬ 
seaux  corticaux  nu  coins  de  la  crise)  et  infirme  la  théorie 
vasculaire  des  crises  comitiales,  au  moins  pour  celles  qui 
sont  déterminées  par  le  cardiazol. 

Œdèmes  et  polyuries,  syndromes  cliniques 
actuels  en  rapport  avec  le  déséquilibre  alimen¬ 
taire.  MM.  G.  Giraud,  J.-M.  Bert,  T.  Dosmoats. 
Ce  syndrome,  que  les  auteurs  décrivent  d’après  une 
trentaine  de  eas,  se  présente  sous  des  formes  différentes 
qui  constituciU  autant  de  degrés  de  l’affection. 

1°  Polyuriques  purs  sans  œdème,  souvent  .amaigris  et 
asthéniques.  La  polyurie  s  accompagne  d  une  coloration 
verdAtre  et  parfois  opalescente  des  urines. 

2"  Polyuriques  avec  œdèmes  souvent  importants  pou¬ 
vant  aller  dans  les  formes  sévères  jusqu’à  l’anasarque. 
Absence  d'albuminurie,  présence  presque  constante  d’une 
bradycardie  sinusale  souvent  très  marquée. 

3°  Polyuriques  avec  œdèmes  et  troubles  intestinaux 
surtout  diarrhéiques.  Il  est.  d'autre  part,  des  syndromes 
d’œdème  avec  polyurie  associée  soit  à  des  troubles  ner¬ 
veux  pseudo-héribériques  qui  peuvent  relever  de  la  même 


étiologie,  soit  à  des  syndromes  rénaux,  cardio-vasculaires 
ou  hépatiques,  susceptibles  par  eux-mêmes  d’entraîner  un 
syndrome  liydropigèue,  mais  chez  lesquels  ce  syndrome 
hydropigène  déborde  de  beaucoup  la  lésion  viscérale. 

Les  formes  simples  sont  guéries  par  le  repos  et  l'ali¬ 
mentation,  les  formes  plus  sévères  sont  plus  tenaces  et 
demandent  l’emploi  du  régime  hypochlornré,  des  diuré¬ 
tiques,  de  l’adrénaline,  le  traitement  des  méiopragies 

Injections  intradermiques  de  sérum  salé  et  glu¬ 
cose  isotonique  (en  particulier  chez  des  diabéti¬ 
ques  et  des  carencés).  Etu'de  clinique.  —  M.  Michel 
Godlewski.  —  Après  quelques  réserves  sur  la  complexité 

fait  une  étude  analytique  comparative  du  T.  R.  du 
sérum  salé  et  du  sérum  glucosé;  normalement  ce  der¬ 
nier  a  un  T.  R-  de  10  à  30  et  même  40  minutes  plus 
long.  Le  bouton  dermique  est  un  peu  plus  saillant,  à 
limites  plus  nettes  avec  pores  cutanés  un  peu  plus 
visibles,  sans  «  peau  d’orange  »  nette,  jamais  de  type 
urticarien.  11  existe  des  variations  physiologiques  (selon 
l'individu  exploré,  selon  le  volume  du  liipiide  injecté 
et  la  substance  qu’il  contient,  selon  les  caractères  de 
la  pc.au),  et  pathologique  (chez  des  œdémateux,  ^ chez 

beauennp  moins  rapide  que  celui  du  sérum  salé  chez 
des  carencés).  Ces  faits  mettent  en  jeu  certains  facteurs 
de  l'hydrophilie  tissulaire,  en  particulier  l'équilibre  des 
glucides  de  ses  modifications  dans  les  états  de  carences 
nutritives  maximales  et  minimales.  Il  semble  qu'uu 
raccourcissement  important  de  T.  R.  sans  cause  œdé¬ 
mateuse  nette  soit  un  élément  de  mauvais  pronostic. 
La  signification  de  l'allongement  de  T.  R.  n’est  pas 
encore  précisée,  mais  il  prédomine  chez  les  bicn-por- 

Syndrome  érythroblastique  aigu  avec  hyperazo¬ 
témie.  —  MM.  M.  Janbon  et  P;  Gazai.  Dans  le  groupe 
des  symlromes  érythrohlastiques  s'individualisent  des 
érythroblasloses  primitives,  avec  fu'nfu.x  crylhrcmictis 

réticulose  (maladie  de  Di  Giiglielmo  et  myéloso  alcucé- 
mique  mégacaryocy  taire). 

Les  auteurs  en  rapportent  un  cas  observé  chez  une 
femme  de  39  ans,  à  l’occasion  d'un  accouchement  ;  le 
début  se  fit  par  des  hémorragies  spontanées  (gingivor- 

a'ignë  (mortelle  en  10  jours),  La  ponction  sternale 

intense  et  mégacaryocy  tn.se.  11  ex'slait  en  outnc  une 
slaphylococcémie  et  une  azotémie  très  élevée  (S  <y.  35) 

Tumeur  cérébrale  aiguë,  à  forme  d'encéphalite. 
Méningiome  interhémisphérique.  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud,  H.  Serre  et  N.-G.  Duc. 

Hémorragie  arachnoïdienne  enkystée.  —  àlM-  L. 
Rimbaud,  H.  Serre,  N.-G.  Duc  et  J.  Patoimas. 

Deux  cas  de  méningite  otogène  à  streptocoques. 
Heureuse  action  de  la  sulîamidothérapie.  —  MM. 
J.  Terracol,  M.  Vergues,  L.  Fabre  et  G.  Blaquière. 

Réduction  de  gros  évidements  du  sommet  par  la 
méthode  de  Monaldi.  —  MM.  G.  Giraud,  A.  Balmes, 
J.  Rodier  et' J.  Geste. 

Un  cas  de  bronchectasie  kystique.  —  MM.  A. 
Balmes  et  J.  Rodier. 

Pleurésie  hémorragique  au  cours  d'un  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  guérison  par  administration 
d’acide  ascorbique.  —  MM.  J.  Vidal,  Fourcade  et 
Mlle  Girard. 

Corps  fibrineux  libre  dans  la  cavité  d'un  pneu¬ 
mothorax.  Examen  pleuroscopique  et  biopsie.  — 
MM.  J.  Vidal,  Fourcade  et  M>'"  Girard. 

Syndromes  hémorragiques  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  carence  en  vitamine  C.  —  M.  J. 
Vidal. 

Symphyse  péricardique  calcifiée.  —  MM.  H.  Mi- 
cliel-Bechet,  Michel  Godîexvsky  et  Batts. 

Quelques  cas  de  calcifications  thyroïdiennes.  — 
MM-  Michel-P.échet,  Michel  Godlewski  et  Batts. 

La  répartition  tissulaire  des  sulfamides.  —  MM. 
H.  Serre  et  P.  Gazai. 

Encéphalite  oculo-léthargique  à  poussées  succes¬ 
sives  et  anesthésie  du  type  pithiatique.  —  M.M. 
M.  Janbon,  J.  Ghaptal,  R.  Sarran,  A.  Vedel  et  R. 
Boso. 

Syndrome  de  Guillain-Barré,  méningo-encépha- 
lite  varicelleuse  intercurrente.  —  MM.  M.  Janbon, 
J.  Ghaptal,  A.  Vedel  et  P.  Descous. 

Fixation  et  rétention  tissulaire  d’un  sulfamido- 
thiodiazol  (le  sulfa-iso-propyl-thiodîazol  ou  2254 
RP).  —  MM.  M.  Janbon,  J.  Ghaptal,  P.  Lazergues  ci 
R.  Sarran. 

Monocytose  expérimentale.  —  MM.  Gh.  Bonhomme 
et  J.  Guillaud. 

Réactions  hypophyso-génitales  du  cobaye  impu¬ 
bère  à  la  stimulation  optique.  —  M.  H.  Tuchmann- 
Duplessis.  G-  Ginxun. 
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La  radiographie  sous  thorotrast  des  sinusites 
latentes.  —  M.  Pruvost  et  G.  Bonte.  Los  sinusites  lu- 
lenles  s’exprimeul  pur  des  symptômes  cliniques  si  ré¬ 
duits  que  lu  rudiogrupliie  sous  couirustc  doit  prendre  lu 
pi'cmière  pluce  duns  leur  diugnoslic. 

Remplissugc  avec  Ihorolrasl  pur  lu  méthode  de  Droetz 
et  rudiogruphie  en  position  verticale  de  lu  tête. 

Une  simplificutinn  dj  l'uppureillugc  peut  être  obli'nue 
par  siipprcî-sion  de  1  anlidillnseur  et  elioix  de  l'incidence 
optirna  par  radioscopie  préalulile. 

La  méthode  donne  des  renseignemenls  précis  sur  : 

1’  Lu  perméabilité  des  ostia  ; 

2”  L’épaisseur  et  les  megames  de  surface  de  la  mu- 
queu.se  ;  ' 

3°  L'intégrité  plus  ou  moins  complète  de  l'épithélium 
vibrutile  cilié  de,  la  muqueuse  ciiargée  d’évacuer  le 
liquide. 

Action  thérapeutique  du  jus  de  citron  dans  un 
cas  de  cirrhose  ascitique.  —  .M.  J.  Paris  rapporte 
l’observation  d'un  cas  de  cirrhose  de  Laenucc,  rebelle  aux 
lliérapeiiliques  classiques,  ayant  nécessité  de  multiples 
ponctions,  qui  fut  soumis  à  l'ingestion  quotidienne  de 

4  citrons.  Dès  le  3'  jour  du  tràilemenl,  la  diurèse  s’éleva 
de  500  cma  à  plus  de  2  litres,  en  même  temps  que  ia 
production  du  liquide  se  ralenlit.  En  G  semaines  l'ascite 
cessa  de  se  reproduire.  L'auteur  insiste  sur  l'intérêt  de 
cette  thérapeutique  nouvelle  préconisée  par  .àlM-  Binet 
et  Tanret,  M.  Laedcrich  et  sur  le  rôle  possible  de  la 
citrine  (vitamine  1’)  favorisant  la  perméabilité  capillaire. 

Etûcacité  des  infiltrations  du  sympathique  lom¬ 
baire  comme  traitement  de  certains  dolichoméga- 
colons.  —  MM.  Lorius  et  Demarez.  11  est  fréquent 
il’avoir  à  traiter  des  dolicliomégacolons  révélés  par  une 
constipation  progressive,  ries  douleurs  alidominales  et  de 
l'amaigrissement.  Les  infiltrations  lomliaircs,  à  condition 
d'èlrc  répétées  en  série  de  0  progressivement  espacées, 
sont  snsceptibtcs  de  donner  des  ré.sullals  lliérapeuli(|ues 
duraldcs.  Les  auteurs  en  rapportent  G  observations  avec 
un  seul  échec,  expliqué  par  l’existence  du  mésosigmo'i- 
dite  et  li’arlhérences.  L’image  radioiogique  est  nettement 
influencée  ;  dans  3  cas  à  distance  (4  ou  0  mois  après) 
un  peu  de  slaœ  reparaît  et  des  inlillrations  de  rappel 
doivent  être  faites  pour  consolider  le  résultat. 

Cancer  de  la  lèvre  sur  plaie  souillée  de  goudron. 
—  MM.  L.  Lemaître,  J.  Nuytten  et  P.  Ennaert  rela¬ 
tent  l’oliservation  d'un  cancer  de  la  lèvre  supérieure  sur¬ 
venu  cliez  un  jeune  homme  de  20  ans,  1  an  après  une 
plaie  souillée  par  des  particules  de  lirai  lie  goudron.  Ils 
différencient  ce  cancer  de  celui  de  la  maladie  fin  lirai  et 
du  cancer  aigu  par  goudron.  Insistant  sur  la  rareté 
de  pareilles  observations,  ils  relatent  les  cas  publiés 
antérieurement. 

Infiltrations  lombaires  dans  les  douleurs  rénales 
réflexes  croisées.  —  .MM.  P.  Macquet  et  G.  Patoir. 
l.a  ilouleur  réllexe  croisée  en  pathologie  rénale  est  par- 
l'aileincnt  connue.  Ce  qui  est  moins  connu,  c'est  sa  fré- 
'ineiice.  Les  auteurs  ont  oliscrvé  il  y  a  quelques  mois 
une  malade  iréseutant  un  syndrome  né[)iirétiqno  gau- 
che  extrêmement  violent.  \  l’origine  de  ces  manifes¬ 
tations  néphrétiques  existait  une  néphroptose  droite.  Ils 
ont  pu  l'établir  avec  certitude  grâce  à  l'infiltration  du 
sympathique  lombaire  droit,  qui  leur  a  permis  de  faire, 
ilîsparaître  pendant  rpielqucs  jours  les  douleurs  du  côté 
opposé.  Grâce  à  cc  test  pré-opératoire,  la  iiéphropcxie  a 
été  discutée  ;  elle  a  donné  par  la  suite  un  plein  succès. 

Il  faut  retenir  l’utilisation  de  ce  procédé,  parfaite¬ 
ment  inoffensif  d’ailleurs,  et  infiniment  précieux  dans 
les  cas  difficiles. 

L’intérêt  de  l'électrocardiogramme  en  dérivation 

5  5  dans  le  cas  d’arythmie  complète.  —  MM.  Ed. 
Doumer  et  J.  Merlen  insistent,  après  Lian,  sur  la 
fréipience  des  cas  d'arythmie  complète  dans  lesquels  la 
dérivation  .S  5  révèle  du  flullcr  auriculaire  quand  les 
dérivations  classiques  auraient  fait  croire  à  de  la  fibril¬ 
lation  et  sur  l’inlérêl  de  découvrir  ainsi  le  thitter,  car 
les  cliances  de  suceès  de  la  quinidine  .sont  alors  plus 
grandes  et  celle  méiliealion  plus  indiquée. 

Epithélioma  appendiculaire  simulant  une  appen¬ 
dicite  aiguë.  —  MM.  Ornez,  Marchandise  et  M”“  Gor- 
nillot.  Il  s'agissait  d'un  épihélioma  glaiululaire  du  type 
cylindrique,  du  volume  d'un  haricot  siégeant  à  la  base 
de  l’appendice,  et  s'élani  manife.sié  cliniquement  par 
une  crise  d’appendicite  aiguë.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’inlérêl  du  siège  inhabituel  de  l'affection  cl  la  nécessité 
de  l’examen  histologique  dans  les  cas  douteux. 

Calcification  ganglionnaire  totale  des  chaînes 
cervicales.  Présentation  de  radiographies.  —  MM. 
J.  Sxvynge^auw  et  R.  Petyt. 

Maladie  de  Paget  juvénile.  Présentation  de  radio¬ 
graphies.  —  MM.  J.  Driessens,  J.  Swyngedauw  et 
P.  Boulanger. 

R.  PirniiEr. 
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Deux  cas  de  spasme  de  torsion 
localisé  aux  membres 

Par  .V^onÉ-TuoMAS. 


Deux  malades  se  sont  offertes  siinullanémeiit  à 
nolro  examen,  alleiiiles  l'iine  et  l’autre  d'uii  spasme 
de  torsion  du  pied  présenlant,  à  coté  de  dissem¬ 
blances,  quelques  éléments  de  rapproeliemenl. 

l.a  première,  âgée  de  53  ans,  se  plaint  d’une  tor¬ 
sion  du  pied  D  qui  survient  au  bout  de  quelques 
minutes  de  marche;  le  pied  reste  alors  lige  un  cer¬ 
tain  temps  dans  l’attitude  qu’il  a  prise;  il  se  porte 
en  dedans  et  le  bord  interne  se  relève.  .4u  premier 
abord,  le  mouvement  semble  se  comporter  comme 
un  spasme  fonctionnel,  déclenché  par  la  marche, 
mais  l’inlluence  de  la  répétition  de  l’acte  on  de  la 
fatigue  ne  peut  être  exclue,  le  facteur  temps  jonc 
son  rôle,  c'est  toujours  dans  le  nicmc  délai  que  le 
phénomène  se  produit,  un  peu  comme  l’arrêt  do  la 
claudication  intermittente  ou  la  crampe  des  écri¬ 
vains  lorsque  celle-ci  n’est  encore  qu'à  son  début. 
L'une  ou  l’autre  interprétation  ne  sont  que  par¬ 
tiellement  conformes  à  la  réalité!  lîn  effet,  le  jam- 
bier  antérieur  marque  sous  la  peau  un  relief  per¬ 
manent,  visible  et  tangible.  11  suffit  de  faire  tenir 
le  pied  en  extension  et  en  adduction  quelques  ins¬ 
tants  pour  qu’il  devienne  incapable  de  reprendre 
sa  place;  il  n’y  revient  ensuite  que  très  lentement. 
Le.-;  mouvements  de  llexion  cl  d'extension  du  pied 
aboutissent  au  même  résultat,  l’abaissement  du  pied 
est  poussé  toujours  moins  loin  du  côté  D  que  du 
côté  G.  11  en  est  de  même  dans  la  marche  à  recu¬ 
lons.  Dans  les  tentatives  de  dressement  sur  la  pointe 
des  pieds,  le  talon  s’élève  moins  à  D  et,  du  même 
côté,  le  tendon  de  l’extenseur  du  gros  orteil  est  plus 
saillant.  Le  spasme  apparaît,  d’autre  part,  moins 
rapidement  lorsque  l’allure  est  plus  rapide,  vraisem¬ 
blablement  parce  que  le  nombre  des  mouvements 
du  pied  est  moins  grand  dans  le  même  temps. 

Les  déplacements  passifs  du  pied  et  des  orteils 
(ceux-ci  à  un  degré  moindre)  sont  limités  dans  tous 
les  sens,  davantage  dans  celui  de  l’abaissement.  Il 
y  a  à  la  fois  réduction  de  l'extensibilité  des  mtiscles 
et  résistance  plus  grande  des  anlagonistes.  L’bypcr- 
tonie  existe  pour  tous  les  muscles  qui  mobilisent  le 
pied  sur  la  jambe,  la  prédominance  est  ne|le  pour 
les  extenseurs  cl  davantage  pour  le  jambicr  anté¬ 
rieur.  Le  pied  est-il  amené  en  llexion  dorsale  au 
maximum  et  Icnlemenl,  le  tendon  du  jambicr  anté¬ 
rieur  et  des  cxlcn.seurs  est  complètement  relâché, 
pa.s  de  réllexe  de  posture.  Le  déplacement  est-il 
brusquement  arreté  ou  la  pression  exercée  sur  la  face 
plantaire  diminue-t-elle,  le  doigt  sent  aussitôt  le 
soulèvement  des  muscles...  le  réflexe  antagoniste 
est  exagéré.  Placé  en  llexion  dorsale  puis  relâché;, 
le  pied  D  retombe  plus  Icnlemenl  et  s’abaisse  moins 
que  le  G.  L’excursion  et  la  vitesse  du  U  aebillécii  1) 
sont  diminuées.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  llexion 
plus  lent  et  moins  ample  à  1). 

Les  mouvements  volontaires  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  sont  plus  souples  que  ceux  du  pied,  cepen¬ 
dant  le  réllexe  patellaire  est  ijIus  vif  et  moins 
ample  à  D. 

L’hypertrophie  des  muscles  du  pied  est  du  type 
parkinsonien;  d'autre  part,  la  fixité  du  regard,  I.i 
résistance  de  la  tête  à  la  mobilisation  passive,  un 
tremblement  rythmique  et  intermittent  du  pouce  D, 
riiypertonie  du  court  abducteur  et  de  l’extenseur 
du  pouce  permettent  de  poser  le  diagnostic  d’iicmi- 
syndromc  parkinsonien  D.  U  se  distingue  de  la 
majorité  des  cas  par  lu  siia.smc  localisé  des  muscles 
du  pied  pondant  la  marche;  mais  ces  spasmes 
localisés  ne  sont  pas  tiès  rares  au  début  du  parkin¬ 
sonisme,  qu’il  soit  ou  non  d’origine  cncépbalilique. 
Celle  dernière  origine  n’a  pu  être  retrouvée  dans  le 


présent.  Deul-êlre  la  répartition  inégale  de 
l'hypcrlonie  entre  les  divers  groupes  des  muscles 
qui  aclionnent  le  jiied  s'accenlue-l-ello  à  mesure  que 
les  pas  se  multiplient. 

Beaucoup  plus  intéressante,  parce  que  moins 
banale,  la  deuxième  observation  qui  concerne  une 
jiuiio  nilc  de  21  ans.  En  1937  elle  contracte  la 
diphtérie;  dès  le  début  elle  est  traitée  par  des  injec¬ 
tions  ne  sérum.  Le  troisième  jour  de  la  maladie, 
elle  éprouve  de  la  gène  dans  le  membre  supérieur 
D.  qui  prend  malgré  elle  et  sans  qu’elle  puisse  s’y 
opposer  des  atliludcs  bizarres.  Le  pied  n’a  été  pris 
juc  deux  ans  plus  lard. 

Elle  continue  à  .sc  servir  de  sa  main  D,  mais 
l’iisagc  en  est  devenu  moins  aisé  pour  prendre  ses 
lejitb  ;  pour  travailler,  elle  doit  apj'.uver  son  bras; 

rs  lettres  .sont  bien  tracé.-s.  mais  avec 
ti'ur,  la  main  terni  à  se  iléebir.  Elle  manque 
bc.'-.sc.  les  objets  lui  échappent  ;  de  lenqis  en 
temps,  quelle  que  soit  son  attitude,  le  bras  se  porte 


lentement  en  dehors,  l'avant-bras  se  plie  et  la  main 
décrit  un  mouvement  de  rotation  externe.  L’émicl- 
leme.nl,  le  port  de  la  main  à  l’oreille,  sont  exécutés 
plus  lentement  par  le  côté  D.  D’autres  actes  spon- 
anés,  par  exemple  celui  de  s’habiller,  sont  exécutés 
auis  difficulté  (voir  figure). 

Tandis  qu’elle  est  assise,  on  ne  remarque  rien  de 
particulier  dans  le  membre  inférieur,  mais  dès 
qu’elle  se  lève,  le  pied  D  se  porte  on  adduction  et 
'  •  bord  interne  se  soulève,  le  gros  orteil  s’étend 
légèrement.  L’attitude  s’exagère  pendant  la  marche. 
.\lors  le  bras  se  porte  en  abduction,  la  main  se 
relève,  le  membre  se  porte  légèrement  en  dehors  et 
eu  arrière.  Au  contraire,  dans  les  actes  usuels,  le 
bras  a  plutôt  une  tendance  à  se  mettre  en  adduc¬ 
tion.  E-s.saie-l-on  de  ramener  le  bras  D  dans  la 
même  position  que  le  bras  G,  il  se  raidit  énergique- 
nl  en  adduction.  Le  brSs  D  n’accompagne  pas  la 
jambe  G  pendant  la  marche. 

Dans  les  épreuves  classiques  du  pied  sur  le  genou 
roisé,  le  comportement  est  normal  et,  voici  qui  est 
plus  singulier,  il  l’est  encore  dazis  la  position 
accroupie,  dans  la  marche  sur  la  pointe  des  pieds, 
dans  le  piétinement  rapide,  dans  le  saut  sur  place 
à  cloche-pied,  pendant  la  course  ou  la  marche  accé¬ 
lérée.  Elle  gravit  dificilcmcnl  une  pente  ou  un  esca¬ 
lier,  mais  elle  les  descend  facilement.  'Le  spasme 
persiste  à  bicyclette,  aussi  pédale-t-elle  surtout  avec 
le  pied  G.  Elle  est  davantage  gênée  quand  elle  danse 
le  tango  que  quand  elle  valse.  La  torsion  du  pied 

l  beaucoup  plus  rare  au  lit.  Pas  de  crampes  noc¬ 
turnes,  aucune  douleur. 

La  plupart  des  réflexes  sont  symétriques,  le 
cutané  plantaire,  en  flexion  des  deux  côtés,  est  moins 
vif  à  D.  Le  R  achilléen  D  est  plus  faible  ;  R.  cutané 


abdominal  normal.  La  face  est  respectée  ainsi  que 
les  muscles  du  cou  et  du  tronc. 

L'cxten.sibililé  des  muscles  des  niembi'cs  est  aug¬ 
mentée  (la  malade  est  droitière),  le  ballant  des  divers 
segments  est  le  même  pour  les  deux  côtés,  sauf 
pour  le  pied,  le  D  ballotte  plus  que  le  G  ;  la  résis¬ 
tance  aux  déplacements  passifs  de  pronalion  cl  de 
supination  est  légèrement,  plus  grande  à  D.  Signe  de 
Rairniste  ébauché  à  la  main  D  et  signe  de  la  jambe 
(Barré)  positif  à  D.  La  force  des  péroniers  latéraux 
est  légèrement  diminuée. 

En  ré-sumé  on  se  trouve  en  présence  d’un  sirasme 
huit,  tonique  aussi  bien  au  membre  supérieur  qu’au 
membre  inférieur  et  non  d’un  mouvement  cloni- 
coloniquc,  localisé  dans  quelques  muscles  des  mem- 
bies  D,  survenant  dans  des  conditions  déterminées, 
lié  à  l’atliludc  et  à  la  fonction,  bizarre  dans  ses 
manifestations.  L’inllucncc  psychique  ou  psychoémo- 
live  n’est  pas  complètement  négligeable.  Après  un 
sjiectaclc  qui  a  vivement  intéressé  la" malade,  les 
•qrasmes  met  lent  quelque  temps  à  se  reproduire. 

L  ensemble  des  signes  objectifs  ne  laisse  aucun 
doute  sur  l’existence  d’un  étal  organique  qu’il  est 
assez  difficile  de  classer  dès  à  présent;  les  modifi¬ 
cations  de  l’extensibilité,  du  Lalfant,  les  signes  de 
Rairniste,  de  Barré,  laissent  supposer  la  participation 
de  plusieurs  systèmes,  des  centres  corticaux  cl  des 
noyaux  gris  centraux.  Des  spa.smcs  comparables  sont 
observés  à  la  suite  d’encéphalite,  localisés  soit  dans 
les  membres,  soit  dans  les  muscle  du  cou,  des  yeux, 
de  lu  langue  ou  de  la  face,  sans  qu'il  soit  possible 
d'expliquer  le  retour  ou  l’apparition  de  pareils  phé- 
iiomèncs. 

Comme  l’a  décrit  Duchenne  à  propos  des  spasmes 
fonctionnels  —  et  certains  spasmes  dits  fonctionnels 
sont  des  spasmes  d’attitude  ou  inversement,  l’atti¬ 
tude  irouvanl  être  considérée  comme  une  fonction 
—  «  comment  admettre  qu’un  inu.«cle  serait  plus 
surexcilablc  et  se  contracterait  ou  s’agiterait  convul- 
.sivement  ou  qu’il  aui'ait  perdu  son  aptitude  à  réagir 
■sous  l’influence  de  l’excitant  nerveux  quand  il  a  à 
remplir  certaines  fonctions  tandis  qu’il  se  contrac¬ 
terait  normalement  pour  toutes  les  autres  fonc¬ 
tions!  »  Il  accepte  l’hypothèse  d’un  acte  nerveux 
central.  Toutefois,  la  prédominance  sur  tel  ou  tel 
groupe  musculaire  résuHe-l-elle  d’une  localisation 
stricte  dans  les  centres  atteints  —  les  représentations 
dans  les  noyaux,  gris  centraux  manquent  de  préci¬ 
sion  —  ;  no  peut-on  faire  intervenir  les  affércnces 
d’un  muscle  ou  d'une  articulation  plus  souvent  mi.s 
à  contribution  dans  telle  ou  telle  attitude,  l’irrila- 
bililé  plus  grande  des  ccnlies  spinaux  correspondants 
et  sans  doute  une  série  de  facteurs  individuels  d’or¬ 
dres  divers  qui  nous  échappent  ? 

Le  début  au  cours  de  la  diphtérie  relient  l’atten¬ 
tion.  Ce  genre  d’accidents  ne  fait  pas  partie  des 
complications  habituelles  de  cette  maladie;  à  moins 
qu’on  n’admctle  l’association  de  deux  états  infec¬ 
tieux,  n’est-on  pas  autorisé,  par  ce  que  l’on  sait 
d’autres  maladies,  à  envisager  l’éventualité  d’une 
localisation  anormale  du  processus  morbiilc  .t*  Dans 
un  cas  de  poliomyélite  étudié  avec  Lhcrmittc,  en 
dehors  des  lésions  classiques,  nous  avons  trouvé  des 
lésions  de  l’écorcc  cérébrale,  du  bulbe  cl  de  la  protu¬ 
bérance  cl  surtout  du  locus  niger  où  les  réactions 
exsudatives  et  diapédétiques,  l’alleinte  des  cellules 
SC  montraient  aussi  importantes  que  dans  l’encépha- 
litc  épidémique.  Dans  un  autre  cas  de  paralysie 
diphtérique  nous  avons  observé  des  myoclonies 
typiques. 

Chez  celte  malade,  comme  chez  la  première,  une 
amélioration  relative  a  été  obtenue  sous  l’influence 
d’un  traitement  combiné  par  le  Datura  stramonium 
et  le  bromure  de  calcium,  thérapeutique  plus  pallia¬ 
tive  que  curative.  Les  agents  anti-infectieux  seront 
essayés.  Les  traitements  physiothérapiques,  l’ionisa¬ 
tion  n’ont  procuré  aucune  amélioration. 

Le  pronostic  impose  quelques  réserves,  d’autant 
plus  que  le  pied  n’a  été  pris  que  deux  ans  après  le 
membre  supérieur. 
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La  douleur  xîphoïdienne 

AVI  SICNU'ICATIOS  ET  SOX  TliAITEMENT 


Tl’II  (raiiloiii-'  -k:  ;ont  iiilérossô;  à  rt't\ulc  dos 
doiiloiirs  xiplioïdionnos.  I.a  plupart  du  temps,  on 
no  fidl  .pio  si-nalor,  sans  rominonlairos,  Unir  <'Xis- 
lonro  dans  l’aiigino  de-  poilnnc  ou  dans  les  ciisc, 
dnidonrouscs  d(-s  ulcères  ,s;astrkiuos. 

Kt  pourtant  la  rocliorrlio  syslomatir;uo  do  cotio 
io.-alisalion  doulourouso  la  rèvèlo  plus  fiaViuonic 
rpi’ou  le  croit  oonimunénionl  et  son  analyse  donne 
dos  roiisoigncmenls  clinupios  qui  no  «ont  pas  sans 

"  'r.'osl  ce  que  fait  observer  Kgon  Fenz  dans  in 
Miinchcncr  incdhinischc  ]Voc}ienachrijl  d\i  6  Mars 
1942.  Parti  de  rétudo  d’un  cas  typique  do  douleur 
xiplioïdionne,  en  rapport  avec  une  défaillance  car¬ 
diaque,  Fonz  a  rccliorclié  systématiquomeut  cctk- 
dotdeur  chez  d.OOO  sujets  hospitalisés  et  l’a  trouvée 
84  fois. 

Celte  proportion  de  2  pour  100  n’est  donc  pas 

Parmi  les  xiplioïdalgies  il  faut,  comme  potir  toute 
douleur,  distinguer  celles  qui  proviennent  directe¬ 
ment  de  l’appendice  xiphoide.  constituant  les  dou¬ 
leurs  primitives  et  les  douleurs  secondaires  qui, 
venant  d’un  orguno  voisin,  irradient  à  l’appendice 
xipho’i’dc. 

Un  troisième  groupe  comprend  les  douleur? 
xipho’idiennes  survenant  au  cours  d’un  état  dou¬ 
loureux  plus  ou  moins  généralisé  et  dans  lequel 
l’appendice  xiplio’ido  n’est  qu’un  des  organes, 
parmi  d’autres,  qui  manifeste  sa  souffrance.^ 

Envisageant  d’abord  les  douleurs  irradiées  à  l’ap¬ 
pendice  xipbo’i’dc  qui  constituent  la  majorité  de 
scs  observations,  Fenz  rappelle  que  le  périoste  et  le 
périehondre  de  cet  appendice  sont  innervés  par 
de=  rameaux  venus  des  VII“  et  Vlll'’  paires  thora¬ 
ciques.  Ces  douleurs  irradiées  ont,  en  effet,  une 
topographie  segmentaire;  elles  sont  l’expression  do 
l’état  d’exellalion  des  organes  qui  ressortissent  au 
territoire  nerveux  correspondant. 

On  sait  que,  d’après  celle  classificaliou  en  seg¬ 
ments,  le  couir  correspond  à  03-08.  les  poumons  à 
r.3-4-l)3-9,  l’estomac  à  07-09.  le  foie  et  les  voies 
biliaires  à  07-010.  Ainsi,  la  douleur  xipbo’idienne 
peut  être  l’expression  de  la  souffrance  d’un  de  ces 
organes  ou  de  plusieurs  d’entre  eux  qui  sont  tous 
sous  la  dépendance  d’-un  même  terr’iloire  nerveux. 

l’armi  ces  organes,  l’un  des  plus  fréquemment 
atteints  est  le  cix'ur.  La  xiplio’i'dalgic  se  voit,  en 
effet,  souvent  chez  les  hypertendus.  Oc  celte  iialho- 
géiiie,  relèvent  plus  de  la  moitié  des  cas  de  Fenz 
(4.4  sur  S4').  Ces  malades  présentaient  vine  hypertro¬ 
phie  du  ventricule  gauche.  Reaucotqr  d’culre.  eux 
(20)  accusaient  de  plus  dos  douleurs  angineuses.  11 
faut  noter  enlin  que  19  de  ces  hypertendus  présen¬ 
taient  des  déforrnalious  thoraciques,  que  3  étaient 
obèses  et  2  hvpcrlhyro’idieus.  Ainsi,  il  semble  bien 
que,  dans  certains  cas,  une  association  de  causes 
différentes  soit  à  l’origine  de  ces  douleurs. 

Chez  18  malades,  cependant,  I ’byperlensiori  et 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  semblaient 
seules  capables  d’expliquer  la  xipho’idalgie.  Celle 
hypertension  d’ailleurs  était  retrouvée  chez  les 
malades  souffrant  d’augiue  de  poitrine  et  de  spou- 
dylosc,  aussi,  pour  Fenz,  les  altérations  cardiaques 
an  cours  de  l’bypcrlensiou  doivent-elles  être  envisa¬ 
gées  comme  une  cause  fréquente  de  douleurs  xiphoi- 
dicnnes  secondaires. 

Foiirquoi  se  voient-elles  surlotd  chez  les  hyper¬ 
tendus  et  n’exislenl-cllcs  pas.  ou  rarement,  dans  les 
altérations  cardiaques  d’autre  nature:  endocardite, 
malformalions  congénitales  oti  acquises  .=  11  n’est  pas 
aisé  de  le  savoir.  L’hypertrophie  cardiaque  n’est  pas 
à  elle  scide  une  cause  suffisante,  car  on  devrait 
constater  des  douleurs  xiphoi’dienncs  à  toute  période 
de  dé-compensation  ou  dans  les  péricardites,  ce  qui 
n’csl  pas. 

L’excitation  mécanique  des  battements  cardiaques 


ne  peut  non  plus  être  invoquée  car  on  ne  constate 
pas  non  plus  ce  symplé)mc  au  cours  de  rinsuffisauec 
aortique  ou  dans  les  tachycardies  basedovvieniies. 

L’hvpothèse  la  plus  vrai  emblablc  est  (pie  la 
xiphoi'dalgie  corrcsijoud.  le  plus  souvent,  à  une 
altération  des  l'nissciiiiæ  coronnirc!:.  Les  autopsie.' 
d’hypertendus  montrent  que  l’altération  de  ces  vais¬ 
seaux  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
constate  par  la  clinirpie  ou  l’électrocardiogramme. 
Une  insuffisance  ou  un  infarctus  coronariens  sont 
la  cause  de  douleurs  névralgiques  <iui  affectent 
des  dispositions  segmentaires,  et  comme  la  zone 
médullaire  correspondant  au  ca-ur  s’étend  de  C3 
à  D8.  on  compre::d  que  les  doid(‘nrs  irradiées  pui'- 
sent  atteindre  la  partie  supérieure  et  gauche  du 
corps,  l’épaule  gauche,  la  peau  et  les  parties  molles 
jusqu’au  8”  espace  intercostal. 

Le  territoire  de  l’appendice  xiidioïde  étant  innervé- 
par  des  ranu-anx  venus  de  D7-1)S,  l’apparition  de 
xiphoïdalgic  au  cours  d’altérations  cardiaques  est 
donc  admissible. 

Sur  ces  4.5  malades  hypertendus  observés  par 
Fonz,  23  présentaient  des  troid)les  de  l’éleclrocardio- 
gramme  traduisant  une  insuffisance  coronarienne. 
Les  autres  n’avaient  pas  été  examinés  à  ce  point  de 

A  la  lumière  de  ces  résultats  on  peut  eopcndanl 
admettre  que  la  douleur  xiphoïdiénne  est  surtout 
conditionnée  par  la  sténose  des  coronaires.  Il  serait, 
à  ce  sujet,  particulièrement  important  de  préciser 
si  celle  doidtfiir  peut  être  envisagée  comme  un 
symptôme  précoce  de  l’angine  de  poitrine;  mais  il 
fàudrait.  pour  l’établir,  un  nombre  plus  important 
d’observations. 

Les  lésions  cardiaques  ne  représentent  d’ailb-urs 
pa.^  la  seule  cause  de  douleurs  irradiées  à  !’aj)pcn- 
dice  xiphoïde.  On  peut  les  voir  apparaître  au  cours 
de  lésions  vertébrales.  C’est  le  cas  de  20  malades 
de  Fenz  qin  présentaient  à  l’examen  radiologique 
une  spomiylosc  des  vertèbres  dorsales  moyennes. 
Eu  plus,  de  la  douleur  spontanée  ou  provoquée  de 
l’appendice  xiphoïde  existait  une  douleur  intense 
à  la  pression  des  corps  vertébraux  et  d.uis  le? 
espaces  intercoslatix.  11  s’agit,  là  encore,  do  lésions 
du  segment  D7-L)8  qui  régissent  aussi  la  xipho'id- 

D’aillc-urs,  l’étiologie  n’est  sans  doute  jias  nid- 
voque  et  les  cas  cités  par  Fenz  ne  sont  pas  des  plus 
démonstratifs,  car  ecs  malades  présenlaioni .  eu 
oidrc,  do  l’hypertension  cl,  parmi  ceux-ci,  huit 
avaient  des  crises  angineuses.  Lu  malade  avait,  eu 
plus,  un  idcère  de  reslomac.  Dans  2  cas  seulement 
la  spondylose  thoracique  était  la  setdc  cau.se  à  invo- 

.-Vu  cours  des  midi\dics  de  l’estomac  les  douleurs 
xiphoïdicnnes  ne  sont  pas  rares.  Cet  organe  cor¬ 
respond,  en  effet,  aux  segments  D7-D9.  14  des 
malades  de  Fonz  accusaient  de  telles  dotdeurs  : 

5  souffi'ident  d’ulcère  de  reslomac  cl  6  d(-  gastrite. 

L’affection  gaslri<]uc  semble  bien  être,  à  elle  solde, 

la  cause  de  ces  douleurs,  car,  sur  ces  14  cas,  dans 

6  sulemcnl  on  pouvait  invoquer  une  autre  étiolo¬ 
gie  associée.  11  ne  faut  d’ailleurs  pas  confondre  l.i 
douleur  à  la  pression  sur  l’appendice  xipho’ide  avec 
une  douleur  d’un  estomac  plo.sé.  dont  le  siège  es! 
plus  bas  situé. 

Les  trois  cas  d’affections  vésiculaires  que  relate 
I-'cnz  dans  l’étiologie  possible  de  xipho’idalgie  ne 
sont  pas  concluants  car.  chez  deux  d’entre  eux,  exis¬ 
tait  en  plus  une  gastrite,  cl  chez  le  dernier,  de 
l’hypertension. 

.■ùi  cours  du  goitre  ectopique,  lorsque  celui-ci  est 
en  position  sous-sicrnale,  des  douleurs  xipho'i- 
dicnnes  peuvent  apparaître.  Fenz  en  rapporte  4  cas, 
deux  dns  à  des  métasla.ses  d’un  cancer  broncho- 
pulmonaire,  un  consécutif  à  un  cancer  du  sein,  un 
autre  à  une  tumeur  de  l’estomac. 

On  a  relaté,  par  ailleurs,  la  possibilité  de  voir 
apparaîlre  les  douleurs  xiphoi’dienncs  au  cours  de 
l’ostéomyélite  ou  d’un  lymphogranulome. 

Dans  l’éLiologic  des  douleurs  d’origine  purement 
xipho’idiennc,  douleurs  primitives,  interviennent 
tout  d’abord  les  lésions  de  cet  organe  lui-même. 


V  I  N  A 


Fenz  rapporte  deux  cas  de  traumatisme  du  sternum 
et  en  relève,  dans  la  lilléralurc,  d’autres  observa¬ 
tions,  dans  lesquels  la  douleur  qui  apparut  très  net¬ 
tement  après  le  traumatisme,  a  persisté  longtemps 
et  a  mkessilé  des  infiltrations  de  novocaïno.  Mais, 
à  côté  de  ces  cas,  Fonz  fait  une  place  à  ce  qu’il 
appr-lle  l’apophysilc  rhumatismale.  L’a.ssocialion  de 
douleurs  périoslées  au  nive.m  de  plusieurs  apophyses 
rappelle  dans  une  certaine  mesure  les  localisations 
tendineuses  et  périoslées  du  rhumatisme;  les  alli- 
rclions  histologiques  d’ailleurs  sont  très  voisincs 
de  celles  du  rhumatisme. 

Celle  xiphoi'dile  rhumatismale  ne  serait  qu’une 
d'.-s  localisations  de  la  maladie  qui  peut  atteindre  le.? 
aulri-s  apophyses,  la  slyloïde  radiale,  les  plateaux 
tibiaux  et  toutes  les  insertions  tendineuses. 

Dans  certains  cas,  enfin,  la  douleur  xiphoî’dienne 
n’est  ipi’un  des  symptômes  do  manifestations  dou¬ 
loureuses  beaucoup  plus  étendues. 

Au  cours  de  l’adiposité  douloureuse  tout  d’abord. 
Fenz  en  rapporte  (pialre  cas.  L’un  d’entre  eux  est 
très  net,  mais  les  trois  antres  présentaient  d’autres 
étiologies  po'sibh-s  :  h\])erlension.  angine  de  poi¬ 
trine,  spondylose. 

Dans  l’ostéoporose,  et  même  au  cours  do  choos 
psychiques,  les  douleurs  xipho’idiennes  peuvent 
apparaître.  Il  s’agit  d’ailleurs  d’observations  où  plu¬ 
sieurs  étiologies  sont  en  cause,  mais,  dans  un 
d’entre  eux,  un  traitement  par  les  sédalifs  géné¬ 
raux  a  amené  l'amélioralion. 

Le  traitement  devient  nécessaire  lorsqu’il  s’agit 
d’une  douleur  spontanée  ou  provoquée  très  intense. 
11  en  est  d’ailleurs  do  si  violentes  que  le  malade 
ne  peut  supporter  le  port  de  scs  vêlements. 

Il  est  évident  que,  lorsqu’il  existe,  une  atteinte 
cardiaque,  gastrique  ou  vésiculaire,  il  faut  d’abord 
s’attaquer  à  ces  causes,  mais  au  cours  des  douleurs 
secondaires  persistantes,  à  côté  d’un  traitement  par 
les  médicaments  généraux,  l’anesthésie  locale  par 
infiltration,  telle  que  la  comseille  Lerichc,  donne  de 
très  bons  résultats.  Fenz  utilise  l’infillralion  de 
novocaïne  au  niveau  de  l’appendice  xipho’idc, 
d’autre  part,  l’infiltration  paravertébrale  au  niveau 
ib-  la  7°  et  de  la  8“  vertèbre  dorsales.  On  peut  y 
joindre  l’anesthésie  par  réfrigération  locale. 

Ces  trois  méthodes  pcrmellcnl,  dans  la  règle,  une 
amélioration  rapide  qui  s’explique  parce  que  l’ancs- 
Ihésic  rompt  le  cercle  vicieux  existant  entre  la  dou¬ 
leur  et  la  slilnose  vasculaire.  La  douleur,  en  effet, 
produit  la  sténose  cl  celle-ci,  à  son  tour,  augmente 

Fenz  a  traité  ainsi  28  malades.  En  moyenne  deux 
si'-ances  furent  n ('-cessai res.  Le  produit  utilisé  était 
une  solution  de  sérum  physiologique,  10  à  20  cm^ 
dosés  à  0,30  pour  100  de  novoc.aïne.  Des  quantités 
plus  imporlanl(-s.  allant  jusqu’à  120  cm^  dosées  à 
0.25  pour  100  furent  employées  pour  les  infiltrations 
paravertébrales. 

Il  est  à  remarquer  que  ce  trailcmenf,  dans  les 
c.as  on  une  angine  de  poitrine  était  en  cause,  a 
amem-  .inc  amélioration  des  douleurs  cardiaques  et 
(le  la  sensation  d'angoisse  et  d’anéantissement  qui 

Les  constatations  sont  encore  trop  peu  nombreuses 
pour  permettre  de  conclure,  mais  il  .serait  intéres¬ 
sant  de  vériliei  si,  du  fait  de  l’anesthésie,  la  rela¬ 
tion  norvcu.se  entre  l’organe  atteint  et  la  douleur 
sicondairc  qui  la  traduit,  ne  se  trouve  pas  rompue, 
c;  qui  expliiincrait  l’efficacité  du  traitement. 

.Ainsi,  loin  d’être  une  rareté  dans  la  symplom.n- 
tologie  clinique,  la  douleur  xiphoïdienne  mérite 
d’êlre  recherchée  syslémaliqucmcnl  au  même  tilic 
qiK.-  bien  d’autres  symptômes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques.  Elle  permet,  nous  l’avons  vu,  de  recueillir 
de-  renseignements  sur  l’allération  des  organes  du 
lcrriloirc  nerveux  correspondant  ;  elle  a  peut-être, 
d’après  Fenz,  une  valeur  de  signe  avant-coureur 
de  l’angine  de  poitrine.  En  tout  cas  son  traite¬ 
ment  par  les  injections  locales  de  novocaïne  ou  les 
infiltrations  paravertébrales  paraît  susceptible  de 
donner  d’excellents  résultats. 

A.  Ravina  et  .M.  Pestel. 
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Le  cancer  au  Tchad 
en  particulier  chez  les  Saras 

Les  Saras  conslitncnt  plusieurs  peuplades  dissé¬ 
minées  sur  un  rayon  de  ]00  km.  autour  <lc  Forl- 
Arcliambault.  Fort-Arclianibault  (l’ancienne  Tou- 
nia)  fait  partie  tic  la  colonie  <ln  Tchad,  située  sur 
le  Cbari,  elle  est  le  clieMicu  du  département  du 
Moyen-Chari. 

Ayant  séjourné  dans  cette  ville  de  Février  à  Avril 
1939,  j’ai  recherché  le  cancer  parmi  les  populations 
qui  m’environnaient  aussi  bien  à  l’hôpital  (200  lits) 
et  à  la  consultation  externe  (qui  chaque  jour  groupe 
une  centaine  d’indigènes)  qu’en  participant  è  des 
«  tournées  »  pour  la  prospection  de  la  maladie  du 
sommeil  ou  les  vaccinations.  Tournées  poussées  en 
pleine  brousse,  souvent  fort  loin  du  centre,  et. .au 
cours  desquelles  j’ai  pu  passer  en  revue  un  très 
grand  nombre  d’habitants  du  pays,  car,  à  leur  occa¬ 
sion,  tous  les  habitants  de  la  région  visitée  sont 
réunis  sous  la  responsabilité  des  chefs  qui  encourent 
des  sanctions  graves  en  cas  de  rassemblements 
incomplets. 

.Te  n'ai  pas  rcnconiré  un  seul  cas  de  cancer,  bien 
qu’ayant  examiné  plusieurs  milliers  d’indigènes. 

Du  Sud  Algérien  à  Bangui  j’ai  interrogé  tous  les 
médecins  rencontrés  au  sujet  de  l’existence  du  can¬ 
cer  et  voici  leurs  réponses  :  A  Ghardaïa,  il  y  aurait 
des  cancers;  à  Kl  Goléa,  le  médecin,  qui  séjournait 
dans  l’oasis  depuis  plus  d’un  an,  n’avait  vu  qu’un 
cancer  mélanique  chez  une  femme  cl  encore  aucun 
examen  histologique  n’avait  été  fait;  à  Tamanrassel, 
au  centre  du  lloggar,  en  plein  pays  touareg,  pas 
de  cancers  ;  de  même  à  .\gadès  et  à  Zinder.  Un 
.séjour  de  deux  semaines  à  Fort-Lamy  m’a  permis 
d'examiner  un  grand  nombre  d’indigènes,  tant  à 
l’hôpital  qu’aux  environs:  pas  de  cancers,  k  Kano, 
en  Nigéria  britannique,  dans  l’hôpital  indigène  qui 
dessert  une  ville  do  200.000  habitants,  il  n’y  avait 
en  traitement  qu'un  cancer  lors  de  mon  passage. 

De  Forl-Areharnhaull,  je  suis  descendu  .jusqu’à 
Bangui  en  passant  par  Kabo,  Batangafo,  Fort-Sibut 
et  Fort-Crampcll.  Aucun  des  médecins  ne  m’a  dit 
avoir  observé  de  cancers.  Toutefois,  à  Kabo,  le 
médecin  aurait  vu  un  cancer  du  sein,  mais  là 
encore  aucun  examen  histologique  n’avait  été  pra- 

K  Bangui,  où  se  trouve  un  hôpital  imporlant,  au 
centre  d'une  région  très  peuplée,  aucun  cancer. 

Les  rapports  des  médecins  coloniaux  du  Tchad 
portant  sur  1937  et  1938  ne  signalent  pas  de  can- 

L’on  peut  se  demander  si  cette  absence  de  cancers 
n'est  pas  qu'apparenio  cl  duc  à  ce  que  l’indigène 
ne  SC  fait  pas  soigner.  Cela  n’est  pas,  car  l’indigène 
vient,  au  contraire,  Irès  facilement  et  do  fort  loin 
consulter  le  médecin;  il  s’inquiète  de  toute  douleur 
comme  de  toute  masse  anormale  apparaissant  sur 
son  corps  et  il  en  réclame  l’ablation.  J’ai  pu  opérer 
ainsi  un  certain  nombre  de  tumeurs  bénignes 
(Hbromes  cl  lipomes  surtout),  toujours  des  tumeurs 
conjonctives  mais  aucune  tumeur  épithéliale.  Dans 
la  région  de  Koumra,  j’ai  étudié  une  endémie  goi¬ 
treuse  *  et,  parmi  les  nomhreiix  goitres  examinés,  je 
n’en  ai  trouvé  aucun  présentant  les  symptômes 
d’une  dégénérescence  maligne. 

Celte  absence  de  cancers  n’est  pas  générale  en 
.\friquc. 

En  1939,  le  médecin  commandant  Dumas  2,  dans 


1.  Robekt  Dupoxt  ;  Les  goitres  de  Koumra.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1K-I8  Janvier  lOtt,  S-0,  87. 

2.  J.-M.-R.  Du.ma.-;  ;  Annales  de  Médecine  et  de  Phannacie 
coloniales,  1939,  n“  3,  7R0. 


une  revue  générale  consacrée  à  l'étude  du  cancer 
dans  les  colonies  fraiiçai.scs,  en  a  trouvé  15G  cas 
en  Afrique  Occidentale  (et  surtout  à  Dakar),  51  cas 
au  Cameroun,  62  au  centre  de  l’.ôfriquc  cl  à  peu 
près  uniquement  au  Congo  belge.  En  1910,  Bablel 
en  étudie  3  nouveaux  cas  provenant  de  la  boucle  du 

Aucun  cas  n’a  encore  été  publié,  à  ma  connais¬ 
sance,  provenant  du  Tchad  et,  par  conséquent,  du 
pays  Sara  qui  en  fait  partie.  * 

L’on  pourrait  épilogucr  longuement  sur  celle 
absence  de  cancers  dans  cette  région  du  globe. 

Il  est  banal  de  dire  que  les  hoirs  meurent,  en 
général,  jeunes,  que  pou  d’entre  eux  vivimt  jusqu’à 
50  ans  et  que,  par  conséquent,  ils  n’alteignent  pas 
l’flgo  du  cancer.  C’est  là  un  argument  qui  n’a 
qu’une  valeur  relative,  d’une  part  parce  que  si  le 
cancer  est,  dans  la  race  blanche,  plus  rare  chez  les 
jeunes  que  chez  les  vieux,  il  n’en  existe  cependant 
pas  moins  d’autre  part,  parce  que  les  gens  Agés 
de  plus  de  50  ans  ne  sont  pas  si  rares  au  pays  noir 
qu’on  veut  bien  le  dire. 

Un  fait  qui  nous  paraît  beaucoup  plus  intéres¬ 
sant  est  que  les  hoirs  sont,  en  général,  sous-ali¬ 
mentés  cl  ne'  mangent  que  très  rarement  de  la 
viande.  Ce  fait  est  particulièrement  vrai  dans  la 
légion  que  nous  avons  prospectée  où  les  indigènes 
se  nourrissent  presque  exclusivement  do  mil.  Le 
fait  est  déjà  important  eu  soi,  mais,  de  plus,  l’on 
sait  que,  d’après  le  Prof.  Pierre  Delhet,  le  cancer 
serait  dû  à  la  carence  du  magnésium  dans  l’orga¬ 
nisme.  .\u  cours  d’un  voyage  en  côte  d’ivoire,  le 
Prof.  Dclbcl  •*,  frappé  comme  nous  de  l’absence  do 
cancers,  a  trouvé  riches  en  magnésium  le  sel  et 
les  piments  dont  font  un  grand  usage  les  indigènes 
de  ce  pays.  Nous  avons  fait  analyser  par  MM.  Lor- 
niand  et  Morin,  au  point  de  vue  magnésium,  des 
échantillons  do  mil  rapportés  par  nous  do  Forl- 
.\rchambaull.  Or,  pour  100  r/.  'de  plantes,  ce  mil 
contient  0,688  de  chlorure  de  magnésium.  Ce  chif¬ 
fre  est  énorme  et  très  supérieur  à  celui  de  nos 
aliments  usuels  puisque,  d'après  les  analyses  qu’a 
bien  voulu  faire  M.  Morin,  le  pain  (actuel)  contient 
0.325  de  magnésium  et  la  pomme  de  terre,  0,097. 

Un  autre  point  qui  nous  paraît  digne  d’èire 
souligné  est  que  le  cancer  n’a  jamais  été  signalé 
chez  les  sommcilleux.  Lelcndu  ",  en  1934,  n’en  a 
rencontré  aucun  dans  la  région  de  Nola,  particuliè¬ 
rement  touchée  par  la  maladie  du  .«ommeil,  et,  dans 
la  région  qui  nous  occupe,  la  maladie  du  sommeil 
sévit  de  façon  sévère.  Or,  les  sommcilleux  sont  sou- 
mif.  à  un  traitement  arsenical  intensif  cl  l’arsenic 
est  une  substance  cancérigène,  cependant  on  ne 
trouve  pas  de  cancers  chez  les  sommcilleux,  pas  plus 
chez  les  sommcilleux  en  traitement  que  chez  les 
sommcilleux  guéris. 

Les  populations  que  nous  avons  visitées  présentent 
un  étal  de  civilisation  fort  peu  avancée  et  nos 
observations  conlirmcnl  l’opinion  émise  par  certains 
auteurs,  à  savoir  que  le  canecr  est  une  maladie  de 
le.  civili.sation  (ou  tout  au  moins  de  ce  que  l’on 
appelle  la  civilisation).  Ce  qui  est  certain  c’est  que 
ça  n’est  pas  une  question  de  race  car  le.  cancer 
existe  chez  les  noirs  d’.\mérique,  il  existe  également 
à  Dakar  “  où  il  serait  aussi  fréquent  qu’en  Europe. 
Or,  ces  noirs  d’Amérique,  comme  ceux  de  Dakar, 
ont  la  même  nourriture  que  les  blancs  qui  les 
entourent. 


3.  llKsf:  llecuKsiri  et  .T.rcQUKUsr  BKiunox  :  L’ilgo  du  Cancer. 
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0.  En  1922,  Ileckenrotli  et  liergouier  signalent  la  fréiinonce 
d’i  cancer  à  Dakar  par  rapport  aux  antres  affections  (cités  par 
Damas), 


Devant  ce  fait  évident,  on  peut  se  demander, 
avec  quelque  logique,  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  ques¬ 
tion  alimentaire. 

Dans  celle  noie,  forcément  très  brève,  nous  avons 
voulu  signaler  la  rareté  sinon  l’absence  de  caneers 
dans  une  région  d’Afrique  qui  n’avait  jamais  été 
explorée  à  ce  point  de  vue  cl  altircr  l’attention 
sui  un  problème  biologique  qui,  comme  l’a  dit  le 
l’rnf.  Pierre  Delhet,  est  un  des  plus  grandioses  qui 

BonnnT  Dupont, 


Paul  Bégouin 

(1867-1942) 


'La  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  vient  de 
perdre  un  àiaîlre  <pd  fut  pendant  près  de  quarante 
ans  un  de  .scs  plus  éminents  éducateurs.  Le  Prof. 
Paid  Bégouin  .1  succombé  le  15  Novembre  à  un 
ai-eidenl  banal  et  stupide,  alors  que  tout  pouvait 
faiie  c.spércr  autour  de  lui  de  longues  années 
encore  d’une  verte  vieillesse. 

8uceessivemenl  chirurgien  des  hôpitaux  en  1899, 
agi'égé  en  1901,  professeur  de  Médecine  Opératoire 
en  1909,  titulaire  en  1912  de  la  chaire  de  Clinique 
gynécologique,  puis  en  1925  de  la  chaire  de  Cli¬ 
nique  chirurgicale  qu’il  devait  conserver  jii.srju’à 
sa  retraite  en  1937,  il  a  pendant  quarante  ans  donné 
l’exemple  d’une  belle  activité  chirurgicale  et  d’un 
dévouement  hospitalier  qui  ne  se  relâcha  jamais. 
Le  nombre  et  la  qualité  des  eleves  groupes  autour 
de,  lui  au  cours  de  celte  lom;ue  carrière  témoignent 
de  ce  que  fut  le  Maître  qui  disparaît. 

Il  s'csl  intéressé  à  tous  les  chapitres  de  la  chirur¬ 
gie,  mais  c'est  à  la  gvueeologic,  spécialité  qu’il 
eminaissait  admirahlemenl .  que,  sc  rapportent  la 
plupart  de  ses  puhlical ions,  depuis  ses  éludes  déjà 
aiicicuiies  sur  les  libroiucs  de  l’ovaire,  sur  l’opéra¬ 
tion  dos  lislulcs  vésieo-vaginales,  sur  la  nécrobiose 
des  ribromes  ulérius,  jusqu’à  son  Kapporl  de  1923 
au  NXXIU  Congrès  Français  de  Chirurgie  sur  le 
traitement  des  prolapsus  geiutaux.  11  a  aussi  écrit  la 
partie  Gynécologique  du  Précis  de  Putiiologie  chi- 
nirgictde,  édité  clicz  Masson,  et  cela  à  la  création 
de  l’ouvrage,  en  1912,  avec  d’éminents  collègues; 
ou  sait  le  succès  d'enseignement  qu’il  a  obtenu 
non  seulement  en  France  mais  en  maints  pays 
étrangers.  Habitué  des  grandes  assises  chirurgi¬ 
cales,  où  il  ligurail  au  premier  rang,  il  a 
reçu  de  ses  pairs  les  marques  les  plus  flatteuses 
d’estime  et  présidé,  en  1927,  le  XXXVF  Congrès 
Français  de  Chirurgie.  D'un  esprit  très  ouvert 
et  curieux  de  tout,  toujours  avide  de  points 
de  vue  différents,  il  aimait  cos  réunions  chinirgi- 
cales,  françaises’'ou  étrangères,  où  le  portail  son 
tempérament  d’homme  aimable  et  sociable,  servi 
par  une  distinction  naturelle  q\d  faisait  de  lui  un 
beau  représentant  de  la  chirurgie  française. 

Scs  élèves  n'oublieront  pas  le  professeur.  Il  leur 
a  donné  l’exemple  de  l’exactitude  et  de  la  cons¬ 
cience  apportées  aux  moindres  occupations  du  ser¬ 
vice  et  il  était  un  merveilleux  enseigneur.  Dans  les 
conversations  au  lit  d'u  malade,  comme  dans  les 
leçons  magistrales,  le  mol  lumineux,  l’expression 
vivante,  souvent  frappée  comme  une  médaille,  résu¬ 
maient  les  particularités  d’un  sujet  d’une  manière 
étonnamment  concise  et  qui  restait  dans  l’esprit. 
Chirurgien  méticuleux  et  exigeant,  il  aimait  et  fai¬ 
sait  aimer  autour  de  lui  la  précision  opératoire, 
exclusive  do  toute  complication  inutile.  Il  fut  de 
ceux  qui  contribuèrent  à  ce  merveilleux  essor  de 
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la  cliinir"ii'  gyrit-colosiquo  qu'il  alïi'Clionnail  l'I  ;.ù 
il  rliiil  maîlrc  :  il  me  siiflit  de  rappeler  ses  Iravaiix 
sur  la  eliirurgie  des  liliroiues  cl  les  el'forls  qu'il 
euiisaera  à  celte  diflieile,  upéraliori  de  Werllieim 
pour  eaiieer  du  col  iilériu  dont  il  pouvait  [uoduirc 
de  très  b('aux  résultats  slalistiquos.  'l'oujours  aiguil¬ 
lonné  du  souci  de  mieux  faire,  il  conviait  ses  col¬ 
laborateurs  à  une  révision  incessante  de  nos  acqui¬ 
sitions,  réflexions  sur  les  erreurs  commises,  con¬ 
troverses  sur  des  question  de  ])alliogénie  et  de  Ibé- 
rapeulique,  recbcrclies  teolini(pies  sur  le  cadavre  et 
ranimai,  t^on  caractère  n'admettait  ]ias  que  quel¬ 
que  chose  pût  rester  imparfait  et  son  esprit  tou¬ 
jours  en  éveil  s'aebarnail  au  nueiix. 

Un  aveugle  accident  de  la  rue,  qu'il  n’eùt  pro¬ 
bablement  pas  connu  en  des  temps  jiliis  normaux, 
a  brusquement  fauelié  eclle  vio  qui,  pour  avoir 
déjà  magniliquement  rempli  sa  tâche,  n'en  pro¬ 
menait  pas  moins  encore  de  belles  années  de  ver¬ 
deur.  .le  l'ai  vu  [lour  la  dernière  fois  sur  ce  lit 
d'hôpital  oi'i  l'a  conduit  son  destin,  juste  au-dessus 
do  la  .salle  de  malades  où  se  fil  notre  première  ren¬ 
contre  et  où  il  débutait  il  y  a  trente-cinq  ans 
comme  chef  de  .service.  Ce  <iui  s’inscrivait  à  celle 
heure  dans  ce  raccourci  émouvant,  c'était  le  témoi¬ 
gnage  d’une  belle  vie  de  dévouement  hosiiitalier. 

Prof.  Féli.x  P.xrix. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  de  M.  Soulairac  sur 
Hormones  sexuelles  et  troubles  mentaux. 

Dans  l’intéressant  article  qu’il  con.sacre  (n°  49 
de,  Ln  Presse  Mrdicak)  à  «  Hormones  sexuelles  et 


troubles  mentaux  »,  A.  Soulairac  mi-  iiaraîl  mini¬ 
miser  la  ])art  que  peut  avoir  l’inllueiiee  directe  des 
bormones  sexuelles  sur  les  cellules  nerveuses.  Un 
(d'fel,  ces  hormones  (folliculine,  progestérone,  testo¬ 
stérone)  se  sont  révélées  dan.s  mes  expérieni'es 
comme  des  agents  pharmacodynamiques  très  aclifs 
vis-à-vis  du  système  nerveux.  Il  suffit  d’injecter  à 
un  cobaye  10  à  30  y  de  folliculine  pour  détermi¬ 
ner  une  inhibition  corticale  et  une  excitation  mé¬ 
dullaire  (décelable  par  la  mesure  des  chronaxies't, 
donc  une  action  analogue 
à  celle  de  l'hypoglycémie 
insuliniqne.  do.ses  pins 
éh’vées,  h's  troubles  devien¬ 
nent  décelables  clinicine- 
nicnt  :  un  véritable  coma  se 
iléclarc.  Les  effets  nerveux 
des  trois  hormones  don¬ 
nées  isolément  paraissent 
assez  voisins  et  liés  .sans 
doute  à  leur  structure  chi¬ 
mique  analogue.  C'est  ainsi 
([u’indépendamment  de  nous, 

Chamorro  a  constaté  une 
action  narcotique  de  la  pro¬ 
gestérone. 

Ces  faits  nouveaux  acquis 
par  l'expérimentalion  me 
.semblent  susceptibles  d'inté¬ 
resser  les  cliniciens. 


Erratum 


\  propos  de  l’article  paru  dans  le  dernier  numéro 
(21  Novembre  19-12)  concernant  La  maison  de  Cha- 
leaiibriand  ]iar  le  D*'  Pierre  Yallcry-Radol ,  une 
erreur  de  cliché  a  été  faite.  Celui  que  nous  «avons 
donné  représente  la  maison  de  santé  du  D“'  Planche. 
La  photographie  ci-dessons,  qui  devait  y  figurer, 
représente  la  maison  de  Chaleatdiriand  à  la  Vallée- 


INFORMATIONS 


Nomination  du  secrétaire  général 
de  la  Santé  et  de  l'Assistance,  à  Parts 

l’iu-  (IviTPt  (la  3  .Xovoialio'  Uli2,  M  le  docleiir  X.ivier-Loiiis 
I.iaa.oscMK,  inspecteur  génoi-.il  (le.  I.i  Saul,'-  et  de  f.tssistani',;. 
est  i)lar(i  en  i(osilion  d((  service  délacli,-.  et  noninu-  soenMaire 
g('n('-ral  de  la  Santé  et  de  l’.Vs.sislancü  à  l’aris. 


ORDRE  NATIONAL  DES  MEDECINS 


Conseil  supérieur 


Fourniïures  de  papier  aux  Médecins 

Los  îihMiocins  ont  en  ronnais^anro  dans  le  /inl/olni  lio 
VOrdiv  d'Ortohre  dos  ôlals  qu’ils  dovaiont  reniiilir  i>oiir 

oMenii  du  papier. 

1.0  Lonseil  Supérieur  est  inlervcnn  jtonr  essayer  d’obfonir 
une  siuiplilieation.  Voici  la  réponse  qu’il  re(;oit  aujourd’hui 
de  la  Seclion  du  Papier  et  du  Otrloii  de  roflice  retilral  de 
Ik'parlition  des  Produils  induslriels  : 

Paris,  10  Novembre  1012. 

.Monsieur  le  Perrélaire  du  Cîonseil  Supérieur 
de  l’Ordre  des  Méderins. 

Monsieur, 

J'ai  l’honneur  de  vous  arruser  nVepliou  de  votre  lettre  du 
10  Novemhrc,  in’entrelenaul  de  la  question  de  ravitaillement 
eu  papier  des  méderins. 

a  (‘le  adresser  le  I::  ^ovemll^^^  Si  voii.s;  voiilr/  bien  vnii« 
reporter  aux  terine.«  de  la  décision  H  21  parue  au  Journal 
Offuicl  du  Kl  Septembre  11112.  vous  v  verrez  que  seuls  les 
('.oinités,  Unions,  Syndicats,  Ciroupoinenls  et  Corporations  peu¬ 
vent  rcrrvoir  des  roiilin^t'iils  de  pajiier  pou»-  leur  vsa^je 
pivprv,  le.s  ressortissants  aux  dites  orpanisalioii.s  doivent,  par 
contre,  se  servir  au  marché  lil.re. 

Eu  conséquence  do  ceci.  1  Ordre  >alional  des  Médecins  ainsi 
que  1rs  organisai  ions  régionales  en  dépendant  ont  droil  à  des 

déjà  fait  un  versement  a  ce  sujet,  hii  c(î  qui  concerne  les 
iiiedccms  eux-meiiies.  nous  no  pouvons  ou  l’état  actuel  des 
replemciits,  vous  reiiietlro  des  allocations  a  leur  inlenlton  et 
ils  doivent,  comme  il  est  dit  plus  haut,  avoir  recours  au 
marché  libre. 

Eu  ce  qui  concerne  vos  besoins  pour  le  premier  trimestre 
10i3,  il  serait  souhaitable  que  vous  puissiez  nous  présenter 
iinc  demande  d’ensemble  telle  qu’elle  est  prévue  à  la  décision 
If  21,  iaiit  pour  l’Ordre  National  des  Médecins  que  pour  les 


ordres  régionaux.  Il  est,  en  effet,  préférable  que  notre  Seclion 
soit  en  rapport  avec  une  seule  partie  prenante  pour  tous  les 
organismes  de  la  France  d’une  mOmo  corporation. 

^  euillez  agréer...  Le  Cbef  do  Service. 

Il  y  a  donc  iiii  cliangement  complet.  Les  médecins  en  tant 
qu’individiis  doivent  s’approvisionner  au  marché  litire,  et 
.soûls  les  Conseils  départementaux  et  le  Conseil  Siqiérieur  ont 
Il  possilnlité  de  demander  des  bons  matière  pour  leur  usage 
•  proiu’c.  Le  Conseil  Supérieur  s’excuse  auprès  des  médecins  de 
ce  (  bangeineiil  qui  ne  relève  pas  de  lui. 


LA  COMMISSION  DE  PROTECTION 
des  intérêts  des  Médecins  prisonniers 


mnii.'«sioii  de  Uroteclioii  des  Iiileréts  di's  Médecins 
irs  vient  faire  appel  à  votre  générosité,  j»our  vous 
i-  d(»  bien  vouloir  participer  à  notre  Caisse  de  Secours 
r  des  familles  neri»ssileuses  des  médecins  prisonniers. 

;  jiremiers  mois  de  rArmislire,  des  Assoeialiims,  dans 
•e  de  leur.s  moyens,  sont  venues  en  aide  à  res  familles. 

a  captivité,  le  'nombre  de 


1  l  1  r  1  I  e  1  t  e  1  I  l  1 

I  11  I  t  Ira  O  8  n  O  0  K  g  1  1  11  K  t  il 
Il  I  t  X  30Gn-:î2. 

.\dressez  les  dons  en  nature  su  Kr  Lafay,  bO,  boulevard  de 
Latour- .Maubourg.  l'ans-i".  qui  centralisera  res  envois  et 
eu  assurera  le  parfail  départ. 


D’autre  part,  la  Commission  de  Pi'oteetiou  des  Intérêts  des 
Médecins  prisonniers  fait  savoir  que  des  colis  de  denrées 
alimentaires  sont  envoyés  gratuilcment  aux  médecins  prison¬ 
niers  dont  les  familles  lui  font  parvenir  l'éLiquette  indispou- 


Spécialiste  des  hôpitaux  coloniaux 

CATÉGORIE  «  STOMATOLOGIE  > 


Par  déri'et  du  i  .Novembre,  il  est  institué  un  concours  pour 
l’obtenlion  du  titre  de  spécialiste  des  hôpitaux  coloniaux  dans 
la  catégorie  stomatologie. 

Ce  concours  est,  en  principe,  annuel.  Peuvent  y  prendre 
part,  .sous  réserve  de  l’aulorisalioii  du  secrétaire  d’Etat  à  la 

Los  médeci'is  de  K’c  classe  et  les  médecins  principaux  de 
I  armee  active,  preseiils  en  !■  rance  ou  en  Afrique  du  Nord 
au  iiioment  du  concours,  et  ayant  accompli  au  moins  quatre 
ans  (le  séjour  aux  Colonies,  en  C.hiiic,  au  .Maroc  ou  au  Levant. 

Le>  candidats  doivent  être  assistants  de  chirurgie  des 
ho)>itaux  coloniaux. 

\  titre  transitoire  et  .jusqu’à  une  date  qui  sera  fixée  par 
le  secrétaire  d’Etat  à  la  Cuerro,  seront  admis  à  concourir 
les  candidats  qui  auront  obtenu  le  titre  d’assistant  de  sloina- 
lologit*  des  béipitaux  (’olouianx  avant  le  Jaiivim*  ’iniU. 

Les  conditions  et  le  prograiiune  du  concours  seront  l’olijet 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 

est  autorisé 

Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  ridcvés  de  l’in¬ 
terdiction  édictée  par  l’article  1er  de  la  loi  du  22  Novembre 
lîMl,  et,  en  consecpience,  autorises  a  exercer  leur  profession 
sous  réserve  de  satisfaire  par  ailleirr.s  «v  tontes  les  autres 
lois  ainsi  ‘Pi’aux  décrets  on  règlements  régissant  l'exercice 

Aubo.  —  .M  î-lepliam*-I.ouis-Mîine  Lallich,  cliiriirgien-deii- 
listc  (Aix-en-Othe). 

Hfui.chos-dv.-lihihio.  —  M.  Loui.s-Yvon  Keundjiun,  chirurgien- 
dentiste  (.Marseille), 

livrouU.  —  .M.  le  docteur  Jean-Sylvcslre-CuiTis  de  .Marquez 
(.Moiilpellier)  ;  M.  le  docteur  Médard-Aiiguste  Schiiylen  (Mont¬ 
pellier). 

Isère.  —  M.  Louis-Thnilc  Steiiimann,  chirurgleii-denlisie  (Gre¬ 
noble). 

O/se.  —  Mlle  Marcelle  Oulanovsky,  chirurgien-dentiste 

Orne.  —  M.  .Armand-IIenri-Ernest  Delattre,  pharmacien 
(Cliambois)  :  M.  le  docteur  Tsîcou  Melun  (Sées). 

Seine.  —  M.  le  docteur  Elio-Jean  Biancani  (Paris)  ;  M.  le 
docteur  Igor  Borman  (Paris)  ;  M.  Ifagop  Indjidjian,  chirur- 
gien-denlislo  (Paris);  M.  .André-Louis-Uobert  Kriviiie,  chinir- 
pieii-denliste  (Paris):  M.  Michel-Charles  Kurz,  chirurgien-den- 
liste  (l'aris)  ;  Mme  Tliérèsc  Longe,  née  Blumeufcld,  chinirgieii- 


N-  51 


LA  PRESSE  MEDICALE,  28  Novembre  1942 


735 


dcntisio  (Paris)  ;  M,  lo  docteur  do  Saîiil-Gonois  de  Grand- 
Broucq  (Pavillons-sous-Bois);  M.  lo  docteur  Vahram  Torkoiuian 
(Paris)  ;  M.  lo  docteur  Ilonri-Joseph-Arthur  'Wicdorkehr 
(Paris);  M.  Léon  Ouziel,  cliirurgieu-dentisto  (Paris). 

Sciuc-ct-Oise.  —  M.  llarry-AVilliam-Dudlcy  Bonnet,  cliinir- 
gicii-dentiste  (Clicvreiise)  ;  M»«e  le  docteur  Sora-Souia  Qucrii, 
uéo  Maghid  (ViroRay)  ;  Mme  Eugénie  Renaiidin,  née  Protas- 
sief,  pharmacien  (Houilles)  ;  M.  Scbouli  Tellalian,  pharmacien 
(Enghicn-les-Bains). 

Somme.  —  M.  François  Franz,  chirurgien-dontistc  (Aiilt). 

U.  O.,  li  Novembre  iOi'i.'' 


—  Par  arreté  du  22  Oriobre  l’arrété  du  11  .Voùt  19i2 

portant  interdiction  d’excrcor  leur  profession  h  cerlains  i>ra- 
iieiens  d’origine  étrangère  est  rapportée  en  ce  qui  concerne 
M  Fedehowski  (Vladimir). 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 

est  interdit 


Le  bénéfice  des  dérogations  prévues  par  la  loi  du  22  Noveni- 
bro  lOil  est  refusé  aux  praticiens  d’origine  ctrangcrc  dont  | 
les  noms  suivent,  à  qui  Vexercifo  do  leur  profession  est,  en 
conséquence,  dchnilivcment  inlerdit  :  i 

ylisHc.  —  M.  lo  docteur  Jacques  lîcshia  (Frcsnoy-le-Graud).  ' 
Aliies-Marilimes.  —  M.  le  docteur  Joseph  Gruber  (Cannes); 

M.  lo  docteur  Silvio  Mozis  (Cannes).  I 

Hérault,  —  M.  le  docteur  Salomon  danger  (Montpellier)  ; 

M.  lo  docteur  Maurice  Janrovici  (Ganges)  ;  M.  le  docteur 
Louis  Schwartz  (Montpellier)  ;  M.  le  docicur  Maximilien 
Scinfcld  (Montpellier). 

Jura.  —  M.  lo  docteur  Viclor  Bisniulh  (Loiigclmumois). 

Sc/nc.  —  M.  Amid  .Alid  Khan,  cbirurgien-dcntisle  (Paris); 

M'.  Michel  Ostrowsky,  pharmacien  (Puteaux), 

Sciun-Iuférieurc,  —  M,  le  docteur  Sigmund  Creninil/or 
(Dieppe)  ;  M.  le  docteur  Evanghelos  Keramopoulos  (Soltevîlle- 
lès-Uoucii). 

Soinc-cl-Mdvuc.  —  M.  le  docicur  Israël  Silljermaii  (Chelles). 
Sdue-ct-Oise.  —  M.  le  docteur  Joseph  Licbtenszlajii,  dit 
Liclitcn  (Aulnay-sous-Büis)  ;  Mme  Suzanne-Sarah  Sclikla- 
rcwsky-Duclcroir,  cliirurgien-dentislc  (Saiiit-Gcrniaiii-en-Laye); 

M  Jean  Scklarcwsky,  cbirurgien-denlisto  (Sainl-Germain'Cn- 
Laye). 

Vaucluse.  —  M.  le  docteur  Klie  Dascaloiioulos  (Orange). 

(J.  O.,  li  Novembre  1US2.) 


Université  de  Paris 


Muséum  National  d’Histoire  naturelle.  —  v.ii:.\sci:s 
hK  cuAiiiKS.  —  Par  arrêté  en  date  du  2  Novembre  1912,  la 
chaire  d’Analomie  comparée  (dernier  titulaire  :  M.  Anthony) 
et  la  chaire  do  Physiolmjie  gêucraïc  (dernier  titulaire  : 
M.  Touniade)  du  Muséum  national  d’histoire  naturelle  sont 
déclarées  vacanies. 

Un  délai  do  vingt  jours  à  compter  du  lî)  Novembre  li)12 
est  accordé  aux  candidats  pour  adresser  leur  déclaration 
de  candidattirc,  accompagnée  de  l’exposé  de  leurs  titres  et 
travaux,  au  directeur  du  .Muséum  national  d’iiisloire  natu¬ 
relle,  ;>7,  rue  Cuvier,  à  Paris-îiL 

Institut  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie.  — 
MÉnKciNK  i.KfSAi.E.  —  Cours  théoriques.  —  Ces  cours  seront 
j)rofessés  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  4ü  b.  à 
n  h.,  au  grand  .AmphithéAIro  de  la  Faculté  do  Médecine,  cl 
lo  jeudi,  de  48  à  10  h.,  à  l’Amphithéâtre  Vulpian  de  la 
Faculté  de  Médecine,  pendant  lo  seinc.'strc  d’hiver  : 

1“  Médecine  légale,  toxicologie  par  M.  lo  Prof.  Duvoir,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  des  mois  de  Novembre  et 
Décembre  4042,  cl  par  M.  Henri  Dcsoüle,  agrégé,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  des  mois  de  Janvier  cl  Février  4043. 

2'  Médecine  du  travail,  sous  la  direction  de  M.  Dïivoir  : 
cours  commun  avec  l’Institut  d'IIygiènc  industrielle  et  de 
Médecine  du  travail). 

3“  Déontologie,  droit  medical,  lois  .sociales.  Ions  les  jernlis. 
sous  la  direction  de  .M.  Duvoir  et  do  M.  Hugueney,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Droit  de  Paris. 

4*  Questions  médico-légales  d’actualité,  sous  la  direction 
de  M.  Piédclîèvrc,  agrégé,  chef  des  Travaux  praliques,  lo 
vendredi  de  14  à  13  heures,  au  Laboratpirc  de  Médecine  légale 
de  la  Faculté,  à  l’Institut  médico-légal. 

Enscufnement  pratique.  —  Les  travaux  praliques  auront  lieu 
au  laboratoire  de  médecine  légale  do  la  Faculté,  à  l’Institut 
médico-légal. 

•l*  Autopsies  de  44  a  l.‘j  b.,  le  mardi  par  MM.  Duvoir  et 
Dérobert,  le  jeudi  par  MM,  Piedelièvre  et  Desoille.  Pendant 
le  semestre  d'été,  les  élèves  procéderont  eux-raOmes  aux 
autopsies  et  seront  exercés  à  la  rédaction  des  rapports,  les 
mêmes  jours,  aux  iiiéiiies  lieures. 

2*  Travaux  praliques  de  médecine  légale,  pér  M.  Piedelièvre, 
et  sous  sa  direction  :  l”  Application  des  méthodes  de  recher¬ 
che  U  la  pratique  médico-légale,  les  lundis  de  43  à  10  b.  30, 
avec  le  concours  de  M.  Déroljcrl,  chef  de  laboraluire,  et  de 
M  Gaultier,  préparateur  du  cours  ;  2“  Hecliercbes  toxicolo¬ 
giques  les  jeudis,  de  43  à  10  li.  30,  avec  le  concours  de 
M.  Truffert,  assistant  do  loxicologie  à  la  Chaire  de  Médecine 

3'"  Expertises  d’accidenls  du  travail,  de  maladies  profes- 
sioniiclles,  nssuranccs  sociales,  peu.sîons  de  guerre,  elc...  par 
MM.  Duvoir,  Piedelièvre  cl  Henri  Desoille,  les  mardiâ  à 


13  h.  Les  élèves,  au  cours  de  ces  diverses  séances,  seront 
exercés  à  la  rédaction  des  rapports. 

Psychialrie,  —  Cours  de  clinique  psychiatrique.  —  Lo  cour.s 
de  M.  lo  Prof,  agrégé  Dclay  aura  lieu  tous  les  mercredis  ?» 
!0  h.,  à  la  Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’oncéphale. 
et  les  présentations  do  malades,  tous  les  samedis,  à  la  mémo 
lieurc  (hépilal  Sainte-Anne). 

E.raiiten  de  malades  et  rédaction  des  rapports.  —  Cos 
exercices  auront  lieu  ;i  la  Clinique  des  maladies  mentales  el 
do  Pencéplmle,  liopilal  Sainte-Anne,  tous  les  mercredis,  de 

14  A  40  b. 

Cours  de  nerfeetionnenjent  de  Biochimie  médicale 
(Pcdf.  :  .M.  l’oi.üN jv.-hi).  —  De.>  Conférences  d’aclualilés  de 
Biochimie  médicale  auront  lieu  ?!  18  b.,  à  l’AmpbilbéàIre  du 
Service  de  Biochimie  médicale. 

'  2  Décembre  1942,  Prof.  Boivia  :  Acquisitions  récoiiles  sur 

les  iindco-pi'oloides.  constituants  des  cellules  vivantes  et  des 
mil  —  0  Décembre  4042,  Prof.  Sanlcnoise  : 

Pouvoir  choliueslérasiquc  du  sang.  —  4ü  Décembre  1012, 
Piof.  Justm-Besancon  :  Biochimie  de  l’acide  el  de  1  amule 
iiicotlnique.  —  23  Décembrjî  1012,  M.  Courtois,  pharmacien 
des  hôiiilaux  de  Paris  :  Phosphatases  :  I.  Généralités.  Variu- 
lious  dans  le  sang.  —  G  Janvier  4043,  Prof.  Boche:  Plios- 
phalnscs  :  H.  Les  principales  phosphalasos  animales.  —  13  Jan¬ 
vier,  Prof.  Boulanger  :  L’action  vitaminique  des  llavones. 
Vilainîne  P.  —  20  Janvier,  Prof.  Jayle  :  Elimination  urinaire 
des  hormone.^  .sexuelles  femelles.  —  2"  Janvier,  Prof.  Sannié  * 
Les  facteurs  vitaminiques  B  autres  que  Bl,  152,  PP.  —  3  Fé- 
!  vricr,  Prof.  Machcbnuif  :  Etude  des  protéines  par  élcctro- 
pherèse.  Applications  a  l’immuno-chimio.  —  12  Février,  Prof, 
j  Polonovski  :  Quelques  données  nouvelles  sur  la  glycolysc  et 
i  la  rcspirnlion.  —  10  Février,  M,  Haoul,  pharmacien  des  liôjti- 
laux  do.  8ainl-Denis  :  Problèmes  jiarliculiers  posés  jiar  ia 
reiherchc  et  le  dosage  dos  vitamines  dans  l'organisme.  — 
'  20  Février,  .M.  Chcymol,  pharmacien  des  hépilaux  de  Paris  : 
I/einploi  des  techniques  plmrniacologi'iues  au  cours  de  la 
recherche  chimique. 


Universités  de  Province 


I 

i 

i 
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Faculté  de  Medecine  de  Lyon  (t.imiri.  de  l  livMiiue 
hiolnglipie,  lladiologie  et  Physiothérapie).  —  Diiu.ômj-:  iu:  .méui:- 
oiN  éMuiruo-iiAïuoi-OGisTE.  —  L’onseigneiiient  en  vue  du  diidùme 
de  médecin  électro-radiologiste  commencera  le  23  .Novembre 
4042,  ;i  4“  h.,  à  P.-VinpliilhéAtre  de  Physique.  II  comprendra 
troi.s  leçons  jiar  scinaiuo  pendant  toute  l’année  scolaire,  con¬ 
sacrées  au  rudiodiagiiostic  clinique  médical  et  chirurgical,  à 
l’EleclroIogio  et  à  la  HadioLliérapio  (Rœntgen  el  Curielhéra- 
]ile)  applèptée  particulicremenl  au  Irailement  des  affection-s 

(Jes  leçons  seront  aecompagnées  de  projections  el  suivies 
de  \’e.vaiuen  de  cïiché.s  •au  néyotoscope. 

Elles  seront  complétées  par  dos  Iraraux  pratiques  et  par 
un  .ttii'je  lio.spitalicr  (fvotidicn  obîifiatoiro.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  à  la  lechirc  et  à  l’interprétation  des 
images  radiologiques. 

Réservé  aux  docteurs  en  médecine  cl  aux  éludianls  de 
0'  année,  cel  enseignement  est  destiné  à  l’acquisition  des 
nohoiis  pratiques  d  Kl(?cl  ro-radiologic  et  à  la  forinafion  des 
radiologistes  spécialisés. 

Faculté  de  Medecine  de  Nancy.  —  M.  GiiAii.i.KY-BKnr, 
agrégé  libre  à  la  Facullé  tic  Médecine  de  rUuiversiié  de  Paris, 
est  chargé  à  nouveau,  à  dalcr  du  l«‘  Octobre  1042  et  au  jilus 
tard  jnstjii’à  la  fin  de  l’année  scolaire  4942-4043,  du  service 
de  11  chaire  de  Physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Plini- 
vorsite  de  Nanev,  en  rcnqdacemenl  de  .M.  Saiilenoise,  détaché 
a  rinslilut  Pasteur. 

—  Paix  lOi  1-4042.  —  Prix  de  fin  de  Iro  année  :  M,  Jumeau 
Arlluir,  de  Saîgon  (Cochinchine)  ;  Mention  i.rès  honorable  : 
M.  Ilickel  lA>uiB,  de  Reichschoffen  (Bas-Uhin). 

l*rix  de  fin  do  2"  année  :  M.  do  Heu  Gérard,  do  Laxoïi 
(M.-el-M.)  ;  Menlion  très  honorable  :  Mdo  Perreau  Lucienne, 
d’Etival-Clairfonlainc  (Vosges);  .Menlion  honorable  :  M.  Guer- 
vin  Jacques,  de  Nancy. 

Prix  de  fin  de  3"  année  :  M.  Ducrol  Dominique,  de  Luné¬ 
ville  (M.-et-M.)  ;  Menlion  très  honorable  :  M.  SeyoL  Louis, 
de  Rennes  (nie-cl-Vilaine). 

Prix  de  fin  de  4'  année  :  M.  Hehcrlé  Jacques,  de  Reluire- 
mont  (Vosges). 

Prix  de  Faculté  :  .MRc  'rroiihlaiewilch,  de  Kaniieniec-Podolski 
(Russie). 

Prix  de  fin  de  o'  onnée.  —  Non  décerné. 

Pnix  nr  Foxhation.  —  Prix  Bénit,  dit  «  de  l'Internat  »  : 
.Menlion  très  Iionorahlc  :  M.  Castei/iin  Guy,  Mantes  (Loire-Infé- 

Prix  .Alexis  Vautrin  :  M.  Rcnauld  Bernard,  de  Salon  en 
Provence  (Houches-dii-Rhônc). 

Prix  lleydenrcich-Parisot  (Chirurgie)  :  M.  Pielra  Pierre,  de 
Moyen  (M.-et-M.). 

Prix  liohmer  :  M.  Mathieu  Yiclor-Jean.  de  l'aiilquemont 
(Moselle). 

Prix  de  fin  d'études  dentaires  :  Menlion  honorable  :  M,  Bouilly 
Robert,  de  Noisy-le-Scc  (Seine). 

Prix  Grand'Eury-Frîcot  :  M.  Greff  Claude,  de  Nancy. 

Paix  \n:  tiièsk.  —  Prix  du  département  do  Meurthe-et- 
Moselle  et  de  la  Ville  de  Nancu  :  M.  Legail  Etienne,  de  Cliarlres 
(hiirc-et-Loir). 

Prix  de  la  Fondation  u  Scherneî  n  :  Ex  œqvo  MM.  Royer 
Jean,  de  Nancy  et  Cordicr  Jacques,  de  Joeuf  (M.-cl-M.)  ; 
Mentions  très  honorables  :  MM.  Godol  Henri,  de  Benamenil 
(.M.-el-.M.)  ;  Pégard  Bernard,  de  Châlons  (Marne)  ;  Bigiiel 
Robert,  d  Lssev-el-Maizorais  (.M.-cl-M.). 


Faculté  de  Medecine  de  Toulouse  (Vacances  de 
iiiiircs).  —  Par  arrêté  du  h  Novembre  lîM2,  sont  déclarées 
ai-anlês  :  l"  La  chaire  de  Clinique  chininjivale  infanlile  et 


orthopédie  el  2“  la  chaire  de  Clinique  des  maUidics  des  noies 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  compter  du  44  Novembre,  est 
accordé  aux  cainlidalç  ii  ces  chaires  pour  faire  valoir  leurs 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  du  28  Sejilcnibre  1012,  M.  Raimîkaud  a  été 
nommé,  au  maxiimim  pour  la  durée  des  hostilités,  médecin 
iiisi»eclcur  adjoint  de  la  Sauté  intérimaire  de  la  Loire-Infé- 

—  Par  arj-êté  du  43  Octobre  1942  : 

.M.  Lamuikt,  médecin  inspecteur  de  la  Santé  des  Coles-du- 
Nord,  a  été  nommé  médecin  inspecteur  de  la  Santé  du  Doiiüs. 

M,  .Amkuk,  médecin  inscpecleur  ndjoinl  de  la  Santé  des 
lIêtcs-dii-Nord,  a  été  chargé  des  fonctions  de  médecin  inspec¬ 
teur  de  la  santé  dès  Cotes-dw-.YojvI. 

—  Par  arrêtes  eu  date  du  20  Octobre  1912  : 

M.  Botui-s  a  élé  chargé,  an  maxiimim  pour  la  durée  dos 
lioslilités,  des  fonctions  de  médecin  Inspecteur  adjoint  de  la 
Santé  de  la  llaulc-Oaronnc. 

•M.  Buooas  a  etc  charge,  au  maxiinum  pour  la  durée  des 
hoslilitcs,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjuinl  de  la 
Santé  des  Basses-Pyrénées. 

M.  Ci.oDKKY  a  été  cliargé,  au  maximum  pour  la  durée  des 
hostilités,  des  fonctions  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la 

—  Par  arrêté  on  date  du  30  Oelohre  1942,  M.  fîsiiwi.Nn, 
médecin  inspeclenr  adjoint  do  la  Santé  de  la  Haiile-Loire,  a 
clé  nommé  médccin-iiispeclcur  adjoint  de  la  Santé  de  ia 
Ücrdofjnc. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


—  Par  arrêté  en  dalo  du  30  Octobre  1042,  M.  Ruaiu.on, 
méiliMUii  adjoint  aux  tSanotoriuins  de  lu  Eciric  «  JluutcviUe 

ter  du  l'-i'  Novoiiihre  I0i2. 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  SouB-AHMissiBiuié 
(12  pinces).  —  Ont  été  classés  dans  l’ordre  :  MM.  Debray, 
Tiirlaf,  Rolgeii,  Facqiiet,  Brouel,  'riiicffry,  de  Graciaiisky, 
Laplaiie,  Duniarl,  Bouvrain,  Ruheiis-Diival,  Gaultier. 

AnMissiiui.iTÉ  ci.iMquK  (8  places).  —  Jury  (ordre  du  tirage  au 
sort).  Section  A  :  .MM.  Laîgnel-LavastinC,  Paginez,  Boidiii, 
Faroy,  Garcin,  Hilleinand  ;  Section  B  :  MM.  Lian,  Henyer, 
Boulin,  Tiirpin,  Docoiirl,  Pollel. 

Accoucheurs  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Jury  (or¬ 
dre  du  tirage  au  sorl)  ;  .MM.  Ecalle,  Jeaimin,  Devraigne,  Laii- 
tiiéjüul,  Lacomme,  (jliirié,  Ravina.  Médecni  :  M.  Clément. 
C/i/rurf/ic)i  :  M.  AVilmoth. 

Attachés  d'Electro-RadioIogie  des  Hôpitaux  de 

Paris.  —  So>T  .NOMMÉS  (S  plarcs)  :  M.M.  Noix,  ilil  ;  MUo  Moites, 

80;  MM.  Loiseaii,  hl  :  \edel.  81;  Angaiiiarro,  70;  Bourdon, 

Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Juuy  avant  accei*- 
TATioN.  Chiruryiens  :  .MM.  .Alain  Mouchet,  Cordicr,  Petit,  Bou- 
dreaux.  .Hrdrci/j.s  ;  M.M.  Jean  Lerehoullet,  Benoist,  Pouniail- 
loiix.  Bousscr.  ;  M.  Dollfiis  (ophlalmologiste). 

Assistants  dVto-Rhino-LaryngoIogie  des  Hôpitaux 
de  Pans.  —  Ve  (.oncours,  pour  lu  nomination  à  deux  places, 
sera  ouverl  le  mercredi  IG  Décembre  1042,  à  0  h.,  à  l'Adini- 
nistralioii  ccnlrnle,  salle  du  Conseil  de  surveillance,  3,  ave- 
mio  Victoria  (2*  élage).  Celte  séance  sera  consacrée  a 
l’épreuve  llicorique  ecrile. 

So  faire  inscrire  a  1  Adminir-tralion  centrale,  3,  avenue 
A'^icloria,  depuis  le  mardi  24  Noveiiihro  jusqu’au  mercredi 
2  Décembre  1042  iiicliisivetiK’nl . 

Assistants  en  Medecine  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Ce  Concours  sera  ouverl  le  vendredi  48  Décembre  4012,  i 
9  h.,  à  l’Administrulion  cenlrnlo  (salle  du  Conseil  de  Sur¬ 
veillance),  3,  avenue  AMcloria  (2*  étage).  Celle  séance  sera 
consacrée  à  l’épreiivc  théorique  écrite. 

•So  faire  inscrire  ù  l’Admiiiisiration  centrale,  3,  avenue  Vic¬ 
toria,  depuis  le  lundi  23  Novembre  jusqu’au  jeudi  3  Décem- 
hro  4042  inciusivemciit. 

Médecins  phtisiologues  des  Dispensaires  de  l’Of¬ 
fice  départemental  d’Hygiène  sociale  de  la  Savoie. 
—  Un  Concoiir.s  sur  litres  csl  ouvert  à  la  Préfecture  de  in 
Savoie  pour  la  nomination  de  deux  médecins  jihtisiologucs 
des  Dispensaires  antituberculeux  de  l’Office  déparlcmenlal 
d’Hygiène  sociale. 

Conditions  :  Etre  titulaires  du  dipléiiic  d’Etat,  ûgés  de 
43  ans  au  plus  au  !«■  Janvier  1013  (rette  limite  d’âge  élant 
reculéo  d'un  icinps  égal  a  la  duree  des  services  aniérieurs 
valables  pour  la  retraite)  ;  Français  ù  litre  originaire 
et  satisfaire  aux  conditions  prévues  par  la  loi  du  2  Juin 
1041  portant  statut  des  juifs  et  la  loi  du  13  Aoât  4941  por- 
lanl  interdiction  sur  les  Sociétés  sécrétés. 

Traileincnl  annuel  :  43.000  a  jki.DOfJ  fr.,  plus  les  indcninilés. 
S’inscrire  au  jilus  lard  le  Lî  Décembre  1942. 

Pour  tous  renseignemeiils  coiiipleinenlaires,  s’adresser  a 
M.  le  Médecin  iiisjiecleur  de  la  baille,  40,  rue  J.-P.-Veyrat, 
à  (Riamhéry. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  —  Un  Concours 
]Mihiie.  jionr  la  iiuniinutioii  d’un  Urologislc  à  l’Hulel-Dicu  ou 
à  l’Hopilul  do  Grange-Blanche  de  Lyon  sera  ouvert  le  lundi 
12  Avril  4943,  à  8  h. 
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Cü  l'oncours  aura  lien  devant  nu  jury  médical  présidé  par 
un  mcmliro  do  la  Cüinniissioii  adminislrativo  des  Hospices  ; 
il  so  composera  de  G  épreuves. 

Pour  tous  renseigncineiils,  s’adresser  au  Secrétarial.  gcié- 
ral  des  Ilospircs,  117  bis,  rue  .Miclielel,  à  Saitil-Klieiiuo. 

Le  regi>lre  d’inscription  sera  clos  le  viMidredi  2  .\vril  19io, 
à  l.i  heures. 

Chirurgien  Uroîogiste  adjoint  à,  THopital  d'Orléans- 

—  Un  Concours  pour  une  place  aura  lieu,  à  UKrole  do  Médc- 
cino  de  Tours,  le  mardi  Jî>  Iiérenibro  1912,  à  8  h.  dO. 

Pour  tous  renseiguenioiils,  s’adresser  à  -M.  le  iJirccleur 
Général  des  Hôpilau.x  d’Orléans. 

Sanatorium  d'Oussouîx,  Pauîhaguet  (Haute-Loire). 

—  Etudiant  fin  scolarité,  sérieux  est  demamlé  pour  une 
place  d’interne  vacante  au  Sanatorium  d’Oussoulx,  à  Paullia- 

Ecrire  à  la  direction  du  sanatorium. 

Hôpital  psychiatrique,  Breuty-la-Courome  (Cha- 
rente),  —  L’ne  place  d’interne  est  vacante  à  l’hùpital  psy¬ 
chiatrique  do  Ureuty-la-Couronnc.  Conditions:  IG  inscriptions 
Une  place  d’assistante  soriale  diplômée  est  également  vacante. 
S’adresser  à  la  direction  de  l’Etablissement. 


Nouvelles  diverses 


L'Ecole  Centrale  de  Puériculture,  ül,  aveuno  Victor- 
Eminanucl-III  (au  Comité  National  do  l’Enfance),  fêlait  diman¬ 
che,  8  Novembre,  son  Sd’  annivcr.saire,  sous  la  présidence 
do  son  fondateur,  le  docteur  Lksac.k,  meiiibro  de  l’Académio 
de  .Médorine,  entouré  de  -M.M.  les  dorteiirs  Co.mhy,  Leukhoul- 
LKT,  Lesnk,  Hm.\nK.\i--r)rMAS,  Dkvhaigm:,  Hrscii. 

Le  docteur  Hol'kciik  retraça  l'iiistoiro  do  l’Ecole  depuis  1917 
jusqu'à  ro  jour  et  montra  son  extension  et  son  dévelo]q>e- 
meiii  par  dos  filiales  do  province. 

.  L’Assemblée  générale  a  adopté  les  propositions  de  son  pré¬ 
sident  et  nomma  le  Prof.  Nohf.cockt,  président  d’honneur  ; 
le  Pi*  DKviiAir.NB,  vice-présideuL  ;  le  Dr  UouKcnE,  secrétaire 
général  et  directeur  de  l’Ecole  ;  Mlle  lo  Dr  Marie-Thérèse 
CoiBY  fut  chargée  do  la  direclion  des  élèves  et  dos  cours, 
en  qualité  do  nioiiilrico. 

Sur  la  proposition  do  M.  RinAnKAU-Dt’MAS,  une  (’onunission 
fut  iiominéo  et  sera  cliargée  d’étudier  la  standardisation  des 
études  pratiques  do  puéricultures. 

Comité  National  de  Délense  contre  la  Tubercu¬ 
lose,  —  Ce  Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose, 
préoccupé  (le  la  nécessité  do  recruter  des  cadres  «lo  médecins 
pldihiologucs  pour  les  dispensaires  antituberculeux,  les  sana¬ 
toriums  et  les  préventoriums,  a  tenu  à  encourager  les  jeunes 
médecins  à  snivx'o  le  Cours  de  pcrfactiouiicmcut  sur  la  Tuber¬ 
culose  (lu  Prof.  Troislcr,  à  la  Clinique  do  l’hopilal  Laennec. 
Dans  re  but,  il  h  été  heureux  (l’arcordcr  G  bourses  et 
It  rcmhoursemonls  des  droits  d’insrripUou. 

Ce  cours  a  obtenu  le  plus  vif  succès  et  a  réuni  oü  stagiaires. 

Ecole  Homéopathique  de  Paris  (hôpital  Saint- 
Jacques).  —  I-es  Conférences  do  l’Erolo  Homéopathique  de 
Paris,  qui  ont  pour  but  d’étudier,  on  théorie  et  eu  pralitpie, 
fout  CO  qui  rirlève  de  la  science  boméopalbitpic,  ont  rein*is 
une  fois  par  semaine  a  1  hôpital  Saint-Jacques,  37,  rue  des 
Aolonlaires.  a  l*aris-L»'  (.Milro  \oloulaires),  à  18  h,,  depui.s 
lo  vendredi  20  .Noveiiihre. 

L’iMiseignoiiuml  de  l’Ecole  Homéopathique  de  Paris  est 
entièrement  gratuit.  La  hihliolhèquo  do  riiopilal  Saiiil-Jatajucs 
mot  à  la  disposition  du  Corps  médirai  les  livres  et  revues 
homéopathhiuos  et  est  ouveih*  Ions  les  jours  non  fériés 
(samedi  exceptéi,  do  10  h.  à  12  h.  et  do  11  h.  à  18  h. 

Société  Anatomique  de  Paris.  —  Prochaine  .séance  le 
jeudi,  3  Décembre  1912,  à  17  h.,  au  Mhséc  du  Laboratoire 
d’Anatomio  Pathologique  do  la  Eacullé. 


Ordre  du  jour.  —  MM.  Ducuing,  Lazorllies  et  Uardier  : 
Noie  sur  la  signiücation  et  la  constitution  du  caviini  de 
Meckel,  —  MM.  Hrodin,  Delaruo  et  Eourestier  :  Cancer  pri¬ 
mitif  du  lobe  do  Spiegel  propagé  û  la  surrénale  droite.  — 
MM.  Dusser  et  Champeau  :  Conlributiou  à  l’étude  des  épi- 
tl.éliomas  do  l'urèlrc  postérieur.  ~  MM.  Dérot  et  Duperral  : 
Divagirialioii  gastro-duodénale  par  volumineux  adénome  du 
pylore.  —  MUcs  Gauthier- Villars  et  Dupaiguo  :  De  l’intérêt 
dos  coupes  macroscopiques  tolales  dans  Pétudo  des  tumeurs  du 
sein  —  .MM.  Ch.  Gouygou  et  J.  Mignot  :  Néphrons  utrojihupies 
et  hyper! ropliiques  dans  les  néphrites  chroniqm'S.  —  .MM.  M. 
Kall  et  Guy  Offret  :  Epitliélioma  sudoripare  do  la  paupière. 

Société  de  T/iérapeutique.  —  La  prochaine  séance  aura 
Heu  lo  mercredi  9  Décembre  1942,  à  JG  h.,  salle  Pasteur, 
Eacullé  de  Médecine  de  Paris. 


Distinctions  honorifiques 


CITATION  A  L'ORDRE  DE  LA  NATION 
M.  Gabriel  Ga.vascia,  médecin  communal  à  Tlcmceii  ;  a 
couibaltu  avec  lo  (h'vouciiient  le  jilus  absolu  et  un  mépris 
lolai  du  danger  l’épidémie  de  typhus,  jusfiu’au  moineiil  0(i 
il  a  contracté  lui-mêiuo  la  maladie  dont  il  devait  être  la 
viclimo. 

DOCTEUR  €  HONORIS  CAUSA  » 

M.  le  Prof.  Emile  Seiioent,  déjà  menihro  do  l'Académie  do 
Médecine  de  Uoumanio,  vient  d’êiro  nommé  Docteur  houoHs 
causa  de  l’Université  do  Bucarest. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES 

Marcel  l'iiKVui,  ini'deciii  du  Li’o  classe. 


Nos  Échos 

Naissance. 

—  Le  docleur  ol  Mad.-uiii'  l'iiilipiie  foui  pari  de  la 

naissance  de  leur  second  fils  l\oph<iel  (3  Octobre,  Nouvelle 
adresse  :  '28,  place  t:?alnt-Eerdlnand,  Paris-17"). 


Décès. 

—  Nous  apprenons  la  mort,  à  Paris,  du  docleur  fleué 
OviLTtKn,  ancien  chef  do  clinique  de  la  Eacullé,  ancien  pré- 
•sident  do  la  Société  do  .Médecine  do  Paris  ol  de  la  Société  de 
Tliérapeuliqiie,  gendre  du  dorleur  Lanrereaux  cl  père  du 
docteur  Michel  Gaultier. 

—  Nous  apprenons  lo  décès,  à  Cannes,  du  docteur  Edmo.nd 
MrsiN.  do  houhaix,  radiologiste,  aiici(.'U  interne  des  hôpitaux 
do  Lille. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

TiiÈsrs  i.K  Mliu:.:im:. 

Miaunuau  18  NoviiitniiE.  —  ^I.  Erheia  :  Contribui/oa  ù  L'élude 
de  lu  slnji’hnofhérapie  iulcusioe  dans  Ui  diphtérie  maligne. 
—  Mmu  Jüu.ssemet  :  Lu  dilatation  aiguë  du  cœur  avec  néphrite 
transitoire  chez  les  enfants.  —  M.  Michel  :  Contribution  a 
l'étude  (lu  traitement  des  diphtéries  graves  par  Vextrail  cor- 
tico-surrcnol  à  hautes  df^ses.  —  M.  Duveau  ;  Con/nluaion  à 
l'étude,  rnéilicodégale  du  coma  vhîoralosiquc. 


Jeudi  19  Novembuf.  —  M.  Féroc  :  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  du  «  deiiWum  troinens  »  par  la  vitamine  Kl.  — 
M.  Leblanc  :  L'autosérothérapic  désensibilisatriec  en  dermoto- 
logic.  —  M.  Hernandez  :  De  la  fréquence  et  de  l'importance 
des  sensibilisations  par  les  pommades  aux*  anesthésiques  syn- 

Vesduedi  20  NovEMnni*.  —  M.  Isauticr  :  rmitemeuf.  des  emt- 
cors  du  côlon  iransverse.  —  JI.  Musset  :  L’ U gstêrotomie 
abdominale  comme  méthode  d'interruption  do  la  gestation 
avant  la  pédode  de  üi«bi7ité  du  ftvtus. 

Meucueui  23  Novemuiie.  —  Mlle  Ikanjard  :  Le  traitement  de 
la  pe.‘ite  par  les  sulfamides.  —  Mlle  .\Ihlne  :  De  l’intérél  noso- 
logiquc  du.  syndrome  d’Ortner. 

Jeudi  2G  Novembeic.  —  .M.  Bastion  :  .Sur  un  cas  de  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural  en  deux  temps  datant  de  cinq  ans. 

Thèses  Vétéiuxaibes. 

MKUcnKDi  JS  Novembuf..  —  M.  Renard  :  A  propos  des  eentes 
de  bovidés  tuberculeux.  —  M.  Marcquo  :  La  germon  ou  thon 
blanc.  lîhlogic.  Pèche.  Ulilisation.  —  M.  Rossignol  :  La  Nico¬ 
tine  .Son  utilisation  en  médecine  vétérinaire. 

Meuciiedi  23  Novembuf.  —  M.  Cornclle  :  Différenciation  du 
chien  et  du  chevreau  du  point  de  rue  de  VinspccLion  des 

Toulouse 


Thèses  soutenues. 

Jlt.n  1912.  —  Uoger  Aubry  :  A  propos  du  diagnostic  des 
grossesses  cxlra-iuérines.  —  Maxime  Bonsissoii  :  Contri- 
bulioii  à  l’éludo  dos  algies  des  amputés  récents.  Leur  trai- 
par  vitamine  Dl.  —  Uciié  Caux  ;  Contribution  au 
traitement  chirurgical  des  fistules  vésico-vaginalos  post¬ 
opératoires.  —  Guy  Diitech  ;  Les  surdités  rhinogùnes  et 
leur  traitement  par  les  vapeurs  sulfurées.  —  Henry  Grailler  : 
Les  ostéomes  du  tendon  d'Achille.  —  Pierre  Guîlhcndou  : 
Contribution  ù  l'élude  des  plaies  suspectes  par  armes  à 
'U.  —  Iloliert  lieis  :  Innervation  des  artères  du  cou  et  de 
1  portion  cxlra.eranicnne  de  la  léic.  —  .Muio  Marie-Jeanuo 
lossiguoi  :  snualion  légale  des  fonctionmdres  de  l'Etat  et 
es  candidals  ans:  fonctions  publiques  vis-à-vis  do  la  tuber¬ 
culose  (Etude  critique). 

Juii.i.ET  l!)i'2.  —  Léon  Hangaller  :  Traiiemcni  ehirurgieai 
des  adhérences  du  penumothorax  artificiel.  Le  pnciimolhorn.r 
cxlrapleural  communicant.  —  Gnnevieve  Harraull  :  Les 
hémorragies  gastriques  ■  des  hypertendus  artériels.  —  l'ierro 
Gliapiis  ;  Coiitribulion  ù  l'étude  des  icières  par  cholédocitc. 
*  uin  Crabol  ;  De  l'effet  conl ro-lutéiol  des  sections  de 
s  jdeurales..  —  IleuricLle,  Mario,  Siiuonc  DespIaurliKi  : 
De  ia  qmuclion  du  cul-de-sao  de  Douglas  dans  le  diagnostic 
r  grossesses  extra  utérines.  —  .Taoqueliiie,  Marcelle,  Elisa- 
Ii  Dufour  :  Contribution  ù  l'étude  coruparnlivc  du  sérum 

de  ia  femme  enceinte  et  du  sérum  du  noureau-iié.  Florent 

Diival  ;  Elude  critique  des  formes  prolongées  de  la  myocar¬ 
dite  diphtérique.  —  Françoise  Harf-Fournicr  :  Contribution 
i  l'élude  des  mnuouuctëoscs  infectieuses.  Essai  critique  de 
a  réaction  de  Daul  cl  Danncll.  —  F.ulilienuc  fzariL  ;  Contri¬ 
bution  ù  l'élude  des  hépatites^  amibiennes  suppurées  lar- 
<  et  auloehtuues.  —  Hené  Lassallo  ;  Traitement  chirur- 
de  Thypcrlcusion.  Ses  indications,  ses  suites  opéra- 
s.  ■ —  liodolplie  Lalclicr  :  Contribution  à  l'étude  ebirur- 
giealc  de  l'hypertension  artérielle.  —  ,lean  Leyuiarie  ;  A 
propos  d'nn  cas  de  tuevo-carcinomc.  pré-pubien.  —  lîoger 
Locre-Izaid  ;  liésultats  éloignés  des  gastrectomies  pour 
ulcères.  —  Ixuiis  Mongaiizi  :  /I  propos  d'un  cas  de  psendo- 
sta  Iraumaliqac  dn  pancréas.  —  Pierre  Monliès  :  t'oiiDT- 
'  seplico-pynhémies  à  staphylocoques. 

sérum  des  syphi¬ 
litiques.  —  Claude  Houzaiid  ;  Contribution  à  l’étude  de  la 
;  hydro-minérale  alcaline  dans  lo  traitement  du  diabète. 
—  I.xiiiis  Ser  :  Contribution  ù  l’élude  de  quelques  aspecls 
cliniques  de  la  syphilis  hépatique.  —  SuEaunc-nonrictlo 
Sofer  :  Etude  du  diagnostic  radiologiiiuc  des  séquelles  ostéo- 
orlicnlaircs  dans  la  syphilis.  — ■  Jean  Soliuhac  :  Les  tumeurs 
du  corpuscule  carotidien. 


bation 

Cansidéralions  cliniiiues  et  thérapeutiques.  - 
des  lipides  et  des  lipoïdes  d 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lvs  Ih'tilüs  AtMHOure, 
tées  sous  réseruc  d’u 
rubrique  est  nbsoiuui 


auuoure  comuiorciaie. 

rrix  dvs  iHserlioHs  :  10  /r.  lu  Ihmv.  tir  :;3  lettres  ou  sipuo-s- 
(G  fr.  la  ligne  pour  les  uDouuês  ù  La  Puesse  Médicale).  Les 
reuscignrmenls  et  cnmmuniifurs  se  paient  à  Tavancc  et  sont 
insérés  8  ù  I0  jours  après  la  rèecptiuti  de  leur  mamlat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

aO,  passage  Dauphine,  PARIS-e» 

Danton  46-90 


L'F.eole  Française  de.  Stomalologie  a  pour  objet  l'cusoi- 
gncnient  sloinatologiste  complet  (clinique  et  chirurgie  sloiiia- 
lologupies,  odonloiogie,  prollièso,  orlbodonlic,  ccraraiquej. 

Le.s  cours  s’adressent  uuiquemeut  aux  Docteurs  et  Elii- 
dianls  en  médecine.  Duree  des  éludes  :  deux  ans. 

Deux'  renlrces  anuuollcs  :  à  l'automne  et  au  priiilemps. 

Pour  ions  reiiseigueiuents,  s’adresser  an  Siège  de  l’Ecole, 
20,  passage  Daupliinc,  Paris  (fl’). 


Jeune  étudiant  (fln  éludes)  cli.  collabor.,  association, 
reprise  clienl.  on  reinplaicm.  Paris  ou  lianl.  2j  km.  Ecr. 
P.  .1/..  Il-  1U2.  Tel.  SEG.  flOflfl, 

Lahorantines,  Ir.  au  cour,  analyses  médicales,  ayaut 


plusieurs  années  do  pratique  et  références  sont  dcniaiidécs 
iiac  le  Lalio  Lesbros,  rue  Bonnclecic,  .Avignon.  Visa  n"  07 

I.  n.  il). 

A  vendre  Eanleud  ronianl,  clat  do  neuf,  cuir  marron. 
Et  c.  Muni  Epoudi'y,  2,90,  Iid  Ilaspaii,  Paris. 

A  louer  une  maison  do  saule  toute  agencée  à  10  km. 
de  Paris.  Ecr.  .M.  Poulin,  280,  bd  Knspail,  Paris. 

Visiteur  médical,  meilleures  références,  introduit  ré¬ 
gion  Oncsi,  rcclierclic  sei'ond  Labo,  Ecr.  P.  M.,  n®  ■iOI. 

Etudiant.  Scolarilé  terminée,  rédigeant  thèse,  possédant 
licence  de  rcmplaiciueiil ,  ch.  collalior.,  association,  reprise 
riienlèlo  ou  reinpiaeement,  Paris  o.i  hanl.  23  km.  Ecr. 

Appareil  de  diathermie,  tyiw  g.  i  BouHUc,  révisé, 
avec  accessoires,  Ir.  lion  élal,  à  vendre.  Ecr.  P.  3i.,  n"  003. 

Jne  fille,  10  ans,  honne  famille,  présentée  par  ses  parents, 
rlierriic  emploi  débnlanlc  eliez  médecin  ou  clinique.  Ecr. 
Dupuis,  10,  rue  Ilenri-Ducliéiio,  Paris  (ISO. 

Jne  fille  Iravaiilaul  eu  vue  d’oblenir  diplôme  inOrmière 
reiTi.  siluat.  auprès  médecin  pour  assurer  réception  clien- 
lolo  et  pclits  soins  ménagers.  Ecr.  P.  M.,  n”  313. 

Visiteur  médical,  sér.  réîér.,  clierche  2*  Labo,  région 
Ouest.  Ecc,  P.  31.,  n”  3li. 

A  vendre  appareil  r.adiodiagnoslic  4  Kéno.,  état  neuf. 

Jeune  fille  pussédanl  ccrlilical  inicroliioingie  parasito¬ 
logie  cil.  emploi  ou  singe,  z.  libre.  Ecr.  Cuiot,  10,  rue 
Grenelle,  Lyou. 


A  céder,  imporl.  maison  do  retraite,  pleine  activité,  bnnl. 
Irès  agréable,  largo  bénéBcc,  mise  au  cour.,  transmis  lies 
relal.  et  facililcs  art.  do  coniiniiat.  Ecr.  P.  31.,  n“  317. 

Suis  acheteur  appareil  sléiéo  do  Dioclés  Faire  olfro. 

31.,  n”  318. 

Médecin  biologiste,  Off.  Lég.dTiou.,  cli.  poste  ds  Labo, 
liaeiériol.  Ecr.  P.  .1/.,  n”  311). 

A  vendre  aiiii.  diallicrmie,  occ,  b.  état,  0.300,  hemato- 
cyloinètre  -Malas^cz,  complet,  neuf,  J.20U  Tel  ,  10  ù  12  b 
Lit.  20. Oi. 

Jeune  pharmacienne,  voulant  faire  du  Labor.  offre  son 
concours  benevolo  dans  un  service  liospilalicr  Paris.  Mlle  Vin- 
cenot,  73,  rue  Erlanger,  Paris  (10’). 

Dame  dem.  sit.  chez  Dr  pr  rép.  Ici.  recev.  client.,  au  be¬ 
soin  fer.  couture.  Ecr.  P.  ilf.,  n"  322. 

Infirmière  cliercbc  à  acbelec,  en  /.one  occupée,  maisen 
do  santé,  vingtaine  de  lils  pr  m.iladc.s  inédicanx,  vieillards, 
convalescents.  Gros  coinplant.  Ecr.  P.  31.,  n"  4!)i). 


AFIS.  —  Prière  de  joindre  anz  réponses  un 
timbre  de  i  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Ancne  Imprimerie  de  la  Conr  d’Appel, 
1,  rn«  Ceiaette,  &  Paris  (Franee).  —  NO  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Mâdicale  a  dd  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


LA  PRÉVISION 

DE  L’ACTION  THÉRAPEUTIQUE 

DU 

STOVARSOL  SODIQUE 

SUR 

LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

PAR  MM. 

A.  SÉZARY  et  A.  BARBÉ 

Depuis  1924  cl  192.5,  clans  plusieurs  de  nos  mé- 
inoiies  consacrés  à  l’aclion  llicrapculique  du  slo- 
varsol  sodicpie  sur  la  paralysie  générale,  nous 
avons  signalé  ejuo  les  malades  qui  bénélicient  le 
mieux  de  celle  médication  sont  d’une  part  ceux 
qu’on  Iraile  précocemenl,  d’aulro  pari  ceux  qui 
sont  allcinis  d’une  forme  expansive  do  l’affcclion. 
Au  conlrairc,  ceux  rpji  sont  traités  tardivement  cl 
ceux  dont  l’affection  revêt  le  type  dépressif  sont 
moins  souvent  améliorés.  Nous  avions  cependant 
noté  que  dos  échecs  ne  sont  pas  rares  chez  les  pre¬ 
miers  et  que  des  succès  inespérés  peuvent  s’obser¬ 
ver  elle/,  les  seconds.  Les  médecins  qui  ont  traité 
la  paralysie  générale  par  la  malaria,  ont,  dans  de 
nombreux  mémoires  parus  depuis  1928,  émis  une 
opinion  identique. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  reprendre  avec 
plus  de  précision  cette  question,  car  son  intérêt  pra¬ 
tique  est  appréciable.  Nous  avons  donc  établi  la 
statistique  des  409  cas  suivis  par  nous  et  traités 
exclusivement  par  le  slovarsol  pendant  plusieurs 
années.  Tout  d’abord,  nous  avons  évalué  le  pour¬ 
centage  des  chances  d’amélioration  des  malades  se¬ 
lon  chacun  des  deux  facteurs  précités.  Mais,  au 
lieu  de  considérer  ces  facteurs  isolément,  nous 
avons  étudié  leur  inlhicncc  sur  le  résultat  théra¬ 
peutique  selon  qu’ils  sont  associés  ou  dissociés.  De 
]dus,  nous  nous  sommes  demandé  si  un  facteur 
biologique,  la  Icucocytosc  céphalo-rachidienne,  ne 
pouvait  pas  intervenir  pour  rendre  plus  c.xactc 
cette  prévision  de  l’action  thérapeutique  du  slovar¬ 
sol.  Ce  sont  les  résultats  do  ces  recherches  que 
nous  allons  exposer  brièvement. 

.Auparavant,  nous  préciserons  le  sens  des  termes 
dont  nous  allons  nous  servir.  Par  traitement  pré¬ 
coce,  nous  entendons  celui  qui  est  institué  dans  les 
trois  mois  qui  suivent  le  jour  on  a  été  posé,  ou 
aurait  dft  être  posé,  le  diagnostic  de  l’affection  ; 
par  traitement  tardif,  celui  qu’on  a  commencé 
après  ce  délai.  Par  Icucocytose  céphalo-rachidienne 
forte,  nous  entendons  celle  qui  dépasse  60  élé¬ 
ments  au  mmi*  ;  par  k'ucocytosc  moyenne,  celle 
qui  est  comprise  entre  80  et  49  éléments  ;  par 
Icucocytosc  faible,  celle  qui  est  inférieure  à  30  élé¬ 
ments.  Quant  aux  résultats,  nous  les  avons  appré¬ 
ciés  d’une  façon  purement  clinique  sous  les  rubri¬ 
ques  de  :  parfait,  très  bon,  bon,  assez  bon,  mé¬ 
diocre,  nul,  ces  qualificatifs  s’appliquant  unique¬ 
ment  à  l’étal  mental  des  malades  après  un  trai¬ 
tement  prolongé.  Pour  simplifier,  nous  les  avons 
divisés  ici  en  satisfaisants  (parfaits,  très  bons  et 
bons),  en  moyennement  satisfaisants  (assez  bons), 
et  en  échecs  (médiocres  ou  mils).  Nous  ne  consi¬ 
dérons  comme  succès  que  les  résultats  satisfaisants  : 
l’adjonction  à  ceux-ci,  dans  nos  ponrcenlagos,  des 
résultats  assez  bons  ne  modifie  nullement  nos  con¬ 
clusions,  car  il  ne  s’agit  que  d’une  étude  compara- 


*  * 

Quelques  petits  tableaux  suffiront  pour  e.xposer 
avec  clarté  le  résultat  de  cette  longue  enquête. 

.Nous  nous  limiterons  d’abord  à  la  valeur  des 
deux  facteurs  cliniques,  la  forme  symptomatique 
du  cas  considéré  et  le  moment, précoce  ou  tardif, 
où  a  été  commencé  le  Irailemenl.  Nous  rapportons 
ci-dessous  le  pourcentage  des  résultats  satisfaisants 
on  fonction  à  la  fois  de  l’un  et  l’autre  de  ces  fac- 


T.ini.EAU  I.  —  PésuUais  obtenus  en  fonction  primaire 
du  moment  de  l’intervention  thérapeutique  et  en  fonc¬ 
tion  secondaire  de  la  forme  clinique. 


des  deux  facteurs  cliniques  saule  aux  yeux.  Avant 
tout,  il  faut  placer  le  moinenl  de  l’inloivcntion 
thérapeutique,  puisque,  sans  tenir  compte  du  fac¬ 
teur  forme  cliniriiic.  le  traitement  précoce  donne 
des  succès  dans  deux  fois  plus  de  ca.s  que  le  trai¬ 
tement  tardif.  Cei>endanl  la  notion  de  la  forme  cli¬ 
nique  est  également  à  retenir,  pui.sque  le  type  ex¬ 
pansif  donne  un  tiers  de  succès  de  plus  que  le 
type  dépressif.  Mais,  dans  la  pratique,  ces  deux 
facteurs  .sont  étroitement  liqs,  cl  la  lecture  de  nos 
tableaux  montre  comment  leur  valeur  se  trouve  réci¬ 
proquement  iniluencéc,  selon  que  s'as.socicnl  soit 
les  deux  éléments  favorables,  soit  les  deux  élé¬ 
ments  défavorables,  soit  un  élément  favorable  et  un 
élément  défavorable. 

11  est  à  noter  que  l’action  heureuse  d’un  traite¬ 
ment  précoce  SC  fait  surtout  sentir  dans  les  forme.s 
avec  excilalion  (4-5  succès,  contre  27  pour  la  forme 
dépressive).  11  faut  aussi  remarquer  qu’un  traite¬ 
ment  tardif  n’agit  guère  mieux  dans  la  forme  ex¬ 
pansive  que  dans  la  forme  dépressive  (18  contre 
17).  Mais  selon  la  règle,  même  sur  la  forme  dé¬ 
pressive,  le  traitement  précoce  agit  plus  souvent 
que  le  traitement  tardif  (27  contre  17). 

Dès  maintenant  il  apparaît  que,  même  quand 
les  deux  facteurs  favorables  sont  associés,  les  échecs 
sont  possibles  et  que,  malgré  rcxislcnce  des  deux 
facteurs  défavorables,  des  succès  peuvent  être  enre¬ 
gistrés.  La  relativité  de  nos  conclusions  est  donc 
déjà  assurée.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 


La  question  se  complique  si  l’on  veut  préci.«er, 
par  rapport  aux  deux  facteurs  cliniques,  le  rôle 
d’un  facteur  biologique,  l’impiirlance  de  la  leiicu- 


cylosc  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  la  prévi¬ 
sion  de  l'action  théi apeiitiq'ue  '. 

Dans  une  note  récente  -,  nous  avons  dit  qu’il 
méritait  d’être  pris  en  considération.  Nous  allons 
examiner  ici  dans  quelle  mesure  il  peut  être  utilisé. 
Le  tableau  suivant  résume  les  données  que  nous 
avons  recueillies  dans  nos  409  dossiers. 


Tahuiau  III. 


Les  chiffres  de  ce  tableau  montrent  que  : 

*  1“  La  Icucocytose  forte  est  un  facteur  qui  amé¬ 
liore  le  pronostic  basé  sur  les  seuls  éléments  clini¬ 
ques,  sauf  dans  les  formes  dépressives  traitées  tar¬ 
divement  ; 

2°  La  leucocyloc  moyenne  est  un  facteur  qui  n’a 
amélioré  le  pronostic  clinique  que  dans  les  cas  trai¬ 
tés  précocemenl  ; 

3°  De  la  coiislatalion  d’une  Icucocytose  inférieure 
à  30  éléments,  on  ne  peut  tirer  aucune  indication 
propre  pour  le  pronostic  :  car  dans  nos  observa¬ 
tions,  si  elle  a  été  un  facteur  généralement  aggra¬ 
vant  pour  les  formes  expansires  traitées  précoce¬ 
ment,  elle  ne  l'a  pas  été  pour  les  formes  traitées 
tardivement  ou  dépressives 

Donc,  le  facteur  biologique,  s’il  a  son  utilité, 
n’a  cependant  pas,  pour  le  pronostic,  l’importance 
des  données  cliniques. 

* 

*  * 

Les  indications  fournies  par  chacun  des  '  trois 
facteurs  étudiés  n’ont  certes  qu’une  valeur  relative. 
Elles  ne  sont  cependant  pas  sans  intérêt.  Pour  le 
montrer,  il  suffit  de  comparer  les  pourcentages  des 
résultats  obtenus  chez  les  malades  réunissant  le 
maximum  des  éléments  favorables  ou  défavorables, 
à  savoir  :  1"  .soit  traitement  précoce,  forme  expan¬ 
sive,  leucocytose  supérieure  à  SO  éiémenls;  2“  soit 
traitimient  tarilif.  forme  dépressive,  leucocytose 
inférieure  à  10  élcinenls.  Ces  résultats  sont  très 
démonstratifs. 

En  effet,  dans  le  premier  cas,  nous  comptons  un 
pourcentage  de  46  résultats  satisfaisants  (parfaits, 
ti'ès  bons,  bons),  16, .5  résultats  as.sez  satisfaisants 
(■issez  bons)  cl  38,5  résultats  nuis  ou  pre.sque  nuis. 
Chez  les  seconds  malades,  nous  trouvons  8,25  ré¬ 
sultats  satisfaisants,  22,25  résullals  assez  salisfai- 


1.  Coinino  on  lo  sait,  et  comino  nous  avons  contribué  à  io 
mont -or  en  Itlii,  l.n  inarorvtose  iiépimlo-rai  li  it  eiinc  est  varia- 
bîo  d’un  mots  à  l’autre  clicz  un  même  paralytique  général.  Il 
n’en  demeuro  pas  moins  qu’il  y  a  des  paralysies  générales  à 
leucocytose  élevée,  d'autres  i  leucocytose  faible.  Sauf  excep¬ 
tion,  le  résultat  donné  par  la  première  ponction  lombaire 
sutRl  pour  renseigiior  sur  le  typo  biologique  du  cas  observé. 

2.  A.  SÉZAnv  et  A.  Baudé  ;  Prévison  biologique  do  l’activité 
thérapeutique  du  Slovarsol  sur  la  paralysie  générale.  Bulletin 
de  l’Académie  de  Médecine.  10Î2,  126,  n"  12-13,  202.  • 

3.  En  étudiant  à  part  l’action  de  la  leucocytose  selon  qu’elle 
est  comprise  entre  20  et  30,  entre  10  et  20,  entre  2  et  10 
éléments,  on  n’obtient  pas  de  résultats  plus  précis. 
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sants  cl  69,5  résullats  nuis  ou  presque  nuis.  On  le 
voit,  chez  les  paralytiques  généraux  de  la  première 
categorie,  les  chances  de  succès  sont  5  fois  plus 
grandes  que  chez  ceux  de  la  seconde. 

* 

*  * 

Mallicurcuscnicnl ,  les  diverses  remarques  que 
nous  venons  de  faire  ne  constituent  pas  une  loi. 
Les  règles  que  nous  avons  énoncées  comporlcnl  de 
nombreuses  exceptions.  Elles  indiquent  seule¬ 
ment  une  probabilité,  et  non  une  certitude.  Elles 
signiricnt  que,  selon  les  cas  envisagés,  les  ma¬ 


lades  ont  plus  ou  moins  de  chances  de  s'améliorer. 

Les  exceptions  jouent  dans  les  deux  sens,  bous 
voulons  dire  par  là  que,  si  des  paralytiques  géné¬ 
raux  remplissant  les  conditions  présumées  favora¬ 
bles  pcuveul  ne  pas  bénéficier  du  traitement, 
dans  des  cas  inverses,  des  sujets  se  trouvant  dans 
les  conditions  présumées  défavorables  peuvent 
être  considérablement  améliorés,  et  aussi  complè¬ 
tement  que  les  plus  favorisés  de  la  première  caté¬ 
gorie.  Il  y  a  un  pourcentage  do  38,5  échecs  chez 
le.s  premiers  et  de  8  succès  chez  les  seconds. 

■  Il  n’en  demeure  pas  moins  que  les  règles  énon¬ 
cées  ont  une  certaine  utilité  pratique. 


Elles  montrent  d’abord  la  nécessité  pour  le  pra- 
‘Hicien  de  poser  précocement  le  diagnostic  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  d'instituer  aussitôt  un  traite¬ 
ment  approprié. 

D'autre  part,  la  fréquence  relative  des  exceptions 
à  ces  règles  montre  que  nous  ne  devons  pas  nous 
décourager  de  traiter  tous  les  malades  ne  remplis¬ 
sant  pas  les  conditions  les  meilleures  pour  un  suc¬ 
cès  thérapeutique. 

Enfin,  elles  nous  permettent  do  porter,  avec  une 
assez  grande  probabilité,  mais  cependant  sans  au¬ 
cune  certitude,  un  pronostic  sur  l’avenir  des  ma¬ 
lades  traités  comme  il  convient. 


UNE  PETITE  ÉPIDÉMIE  < 

DE 

DISTOMATOSE  HÉPATIQUE 
A  FASCIOLA  HEPATICA 

DIAGNOSTIQUÉE  RÉTROSPECTIVEMENT 

r,vn  M.M. 

F.  d’ALLAINES,  Q.  LAVIER  et  QANDRILLE 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  rapporté  des  cas 
humains  de  distomatose  à  Fasciola  hepatica  sont 


cl  poussées  il'urticairc.  Ce  n'est  qu'en  déecnibre  HMD  que 
siirvicul  à  nouveau  une  crise  douloureuse  aiguë  dans  la 
région  vésiculaire  avec  ictère  et  fièvre  :  ta  douleur  s'irra¬ 
diait  dajis  tout  riiéniilhorax  droit  ;  l'ictère  était  surtout 
marqué  sur  les  muqueuses  et  le  tronc  ;  les  selles  étaient 
décolorées  et  l'urine  acajou  ;  la  température  à  39”  le 
premier  jour,  tomlia  progressivement  à  la  normale  eu 
une  semaine.  Le  diagnostic  de  lihiase  vésiculaire  avec 
infection  surajoutée  fut  alors  portée  ;  la  malade  fut 
soumise  à  un  régime  avec  traitement  médical  approprié. 
Cependant  l'état  général  reste  médiocre,  avec  amaigrisse¬ 
ment  (G  kg.),  état  nauséeux  presistant  ;  il  y  a  des  dou¬ 
leurs  permaneutes  au  niveau  du  foie  et  dans  le  dos.  Le 
2û  Février  lOil  survient  une  nouvelle  crise  aiguë,  moins 
forte  toutefois  que  la  précédente,  et  avec  une  légère 
poussée  thermique.  Celte  erise  passée,  il  persiste  un 
ensemble  douloureux  constitué  par  un  signe  de  Murphy 
et  un  point  phrénique  droit  ;  la  radiographie  montre 


38”  et  39°.  On  pense  à  une  septicémie  ;  le  9  Octobre, 
le  sang  montre  une  anémie  nette  (3.860.000  globules 
rouges)  avec  leucocytose  (10.000  globules  blancs),  une 
polynucléose  (87  pour  100  dont  19  éosinophiles)  ;  l’hémo¬ 
culture  à  cette  date  donne  des  streptocoques  (sans  doute 
contamination)  et  paraît  ainsi  confirmer  un  état  septi¬ 
cémique.  Un  examen  de  selles  pratiqué  pour  chercher  une 
explication  à  l’éosinophiiic  ne  révèle  aucun  parasite.  La 
malade  reste  ainsi  plusieurs  semaines  dans  un  état 
général  extrêmement  inquiétant,  recevant  des  injections 
de  sérum  antistreptococciques,  de  sérum  thérébentiné,  de 
toni-cardiaques  ;  '  deux  transfusions  sanguines  et  un 
abcès  de.  fixation  sont  en  outre  pratiqués.  Cependant  les 
signes  généraux  ne  se  modifient  pas,  non  plus  que  les 
signes  locaux  :  le  foie  reste  gros  et  doidoureux.  Le 
21  Novembre  une  laparotomie  c.xploralrice  est  pratiquée 
(Dr  Récamier)  ;  elle  montre  un  foie  gros  en  totalité 
présentant  un  peu  de  péri-hépatitc  ;  la  surface  du  vis- 


d'avis  que  celte  parasitose  est  vraisemblablcmenl 
bcaiiconp  plus  fréquente  qu'on  le  pense,  mais  qu’à 
cause  de  sa  symptomatologie  peu  caractéristique, 
elle  est  rarement  reconnue.  A  l’appui  de  celte  thèse, 
il  nous  a  etc  récemment  donné  de  diagnostiquer 
après  neuf  années  3  cas  d’infestation  simultanée. 
Celle  petite  épidémie  n’est  p.is  sans  intérêt  par  les 
enseignements  qu'elle  fournit  sur  la  diversité  de 
type  et  d'intensité  des  manifestations  cliniques 
que  provoque  la  grande  douve.  Elle  fut  dépistée  de 
la  façon  suivante:  en  Mars  1941,  O...,  fut 

opérée  pour  un  syndrome  do  lithiase  vésiculaire 
compliquée  vraisemblablement  de  lithiase  cholé- 
docienne  avec  ictère  et  Iciupéralurc  ;  on  découvrit 
une  vésicule  adliérenle,  volumineuse,  épaisse,  con¬ 
tenant  un  calcul  et  un  cholédoque  également 
épaissi  et  dilaté,  bloqué  par  deux  douves  vivantes  *. 
Les  suites  opératoires  furent  très  simples  ;  l’inler- 
rogatoiro  de  la  malade,  repris  alors  en  vue  de  pré¬ 
ciser  l’origine  de  l'infestation  parasitaire,  nous 
révéla  que  l’origine  des  troubles  hépatiques  devait 
se  situer  en  Septembre  1933,  alors  qu’elle  revenait 
de  faire  un  séjour  d’une  quinzaine  à  La  Gaule  et, 
qu'à  la  même  époque,  deux  de  ses  amies  qui  avaient 
villégiaturé  avec  elle  étaient  également  tombées 
malades  à  leur  retour,  (les  deux  personnes  purent 
cire  reironvees  et  interrogées  cl  ainsi  fut  reconsti¬ 
tuée  révolution,  comme  on  le  verra  assez  différente 
pour  chacun,  de  ces  3  c.is  d’origine  commune. 

PnE.Mira  c.\s.  —  M'"“  D...,  a  présenté  très  peu  après  son 
retour  de  La  Gaule,  au  début  de  Septembre  1933  des 
eriscs  épigastriques  avec  douleur  surtout  nette  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  s’irradiant  vers  l’épaule  droite  et 
assez  vive  pour  n’èlre  calmée  que  par  la  morphine.  Peu 
après  apparaît  un  subictère  des  conjonctives  avec  urines 
foncées.  An  cours  des  semaines  suivantes,  la  douleur 
épigastrique  reparaît  avec  des  alternatives  de  rémission  et 
d’exacerbation.  M""’  D...  ne  se  souvient  plus  de  sa 
température  à  cette  époque  ;  sans  doute  y  eut-il  fièvre, 
car  une  appendicecloinic  fut  alors  pratiquée.  Malgré 
cette  intervention  les  crises  donlourouses  à  irradiation 
scapulaire  persistent  jusqu’à  la  fin  de  1934.  Par  la  suite 
la  s, aillé  SC  rétablit,  à  l’exception  de  quelques  épisodes 
transitoires  caractérisés  par  céphalée,  crises  diarrhéiques 


1.  Nous  avons  rapporté  celte  découverte  opératoire  à  l’Aca¬ 
démie  de  Chirurgie  (séance  du  13  juillet  11112). 


une  grosse  vésicule  verticale,  dans  le  bas-fond  de  laquelle 
se  voient  de  petits  calculs.  L’examen  gastro-duodénal 
ne  révèle  rien  de  spécial  ;  rexamen  du  sang  ‘montre 
une  légère  anémie  :  4.3'22.Ü00  globules  rouges,  8.100 
globules  blancs,  valeur  globulaire  :  0,88  ;  la  formule  leu¬ 
cocytaire  une  lymphocytose  (33  pour  100)  avec  éosino¬ 
philie  (9  pour  100).  L’intervention  fut  alors  décidée  et 
pratiquée  le  2.5  Mars  1941. 

Après  l'opération,  des  traitements  médicaux  furent 
tentés  contre  la  distomatose  :  au  dix-septième  jour,  une 
prise  de  tétraclilorure  de  carbone  fut  mal  supportée 
provoquant  des  vomissements  et  de  l'adynamie.  Le  chlo¬ 
rhydrate  d’émétine  institué  alors  dut  être  arrêté  après 
la  quinzième  injection  par  suite  de  l’apparition  d’une 
légère  parésie  des  membres  inférieurs.  Cepenilanl  l’état 
général  s’améliore  rapidement  et  les  douleurs  ont  disparu 
définitivement.  L’examen  du  sang  montre  une  remontée 
progressive  du  nombre  des  globules  rouges  et  une  baisse 
eonslanle  de  réosinophilic  (7  pour  100  le  11  Avril, 
4  pour  100  le  12  .Mai).  A  partir  du  15  .luillet  un  nouveau 
traitement  par  l'émétine  doit  être  interrompu  au  dou¬ 
zième  jour,  ayant  de  nouveau  provoqué  des  signes  d’in- 
lolérance  (parésie,  hypotension,  urticaire)  ;  le  30  .luillet 
l’éosinopliilic  est  à  1,5  pour  100.  Cependant,  malgré 
l’excellent  étal  général,  l’cxamcn  des  selles  rnonirc  un 
nmf  de  Fasciola  hcpalica  par  3  lamelles  (22  x  22  mm.)  dn 
culot  d’cnriehisseiuenl.  Les  trouilles  généraux  et  les 
trouilles  biliaires  ont  donc  disparu,  mais  l’infestation 
n'est  pas  encore  complètement  éteinte. 

Dkuxikmi;  cas.  —  M"'°  D...,  au  début  de  .Se|deml)rc 
1933  a  présenté  des  crises  douloureuses  subiniranles  de 
la  région  épigastrique  avec  céptialée,  insomnie  cl  crises 
sudorales  nocturnes  profuses.  Du  8  au  15  .Septembre  la 
température  monte  en  oscillant  jusqu’à  39°5  ;  une  érup¬ 
tion  ilont  la  nature  ne  peut  être  actuellement  précisée 
{nrlicairc  ?)  apparaît  sur  le  thorax  et  l’abdomen  et  dure 
cinq  jours  accompagnée  de  douleurs  articulaires  multi¬ 
ples  ;  on  pense  un  moment  assister  à  un  début  de  ma¬ 
ladie  éruptive,  mais  les  phénomènes  douloureux  au  ni¬ 
veau  du  foie  et  la  fièvre  persistent,  cl  orientent  le  dia¬ 
gnostic  vers  une  collection  sous-phréuique.  La  malade 
entre  alors  à  l’hôpital  Saint-Michel  dans  le  service  du 
D''  Récamier,  à  l’obligeance  de  qui  nous  devons  l’obser¬ 
vation  détaillée  pour  cette  époque  et  la  courbe  ther¬ 
mique  reproduite  ci-dessus.  A  ce  moment  la  dou¬ 
leur  épigastrique  est  violente,  le  foie  gros  cl  douloureux 
à  la  palpation  ;  il  y  a  de  la  défense  musculaire  du  ni¬ 
veau  de  l’épigastre  cl  de  rhypochondre  droit  ;  la  rate 
n’est  pas  -perceptible,  la  respiration  est  difficile  et  il  y 
a  matité  de  la  base  droite  ;  la  température  oscille  entre 


eère  est  parsemée  de  nombreux  petits  nodules  blan¬ 
châtres  ayant  l’aspect  d’abcès  miliaires  ;  il  n’y  a  pas 
d’abcès  localisé  ni  de  pus  au  niveau  de  l’espace  sous- 
phrénique.  Les  suites  opératoires  sont  simples  ;  la  dou¬ 
leur  épigastrique  a  sensiblement  diminué,  mais  la  tem¬ 
pérature  continue  toujours  à  osciller  entre  38”  et  39”. 
fin  épanchement  pleurétique  s’est  constitué  à  la  base 
droite  ;  la  ponction  (27  Novembre)  montre  un  liquide 
cilrin  peu  abondant,  stérile  ;  l’hémoculture  à  celle  date 
est  également  négative  ;  une  deuxième  ponction  pleu¬ 
rale  le  30  Décembre  donne  les  mêmes  résultats  que  la 
première.  En  Décembre  on  note  des  adénopathies  multi¬ 
ples,  surtout  nettes  dans  la  région  ingiiino-cruralc. 
Pensant  alors  à  ta  possibilité  d’mie  maladie  de  Hodgkin 
on  prélève  un  ganglion  inguinal  dont  l’examen  histolo¬ 
gique  (D*'  Rubens-Duval)  permet  d’écarter  nettement 

Le  lendemain  de  celte  biopsie,  le  20  Décembre,  la  tem¬ 
pérature  descend  cl  l’état  général  s’améliore.  Une 
deuxième  poussée  thermique  survient  le  2G  Décembre, 
accompagnée  d’urticaire  ;  le  29  la  température  est 
retombée  à  la  normale  cl  y  reste  définitivement. 

La  malade,  qui  avait  perdu  22  kg.,  reprend  ensuite 
rapidement  scs  forces.  Tous  les  symptômes  s’atténuent 
et  disparaissent  ;  il  persiste  seulement  une  éosinophilie 
eonsidéralile.  Celle-ci  qui  était  de  19  à  2ü  pendant  la  pé¬ 
riode  fébrile  se  maintient  encore  longtemps  (31  en  No- 
vembre  1935,  25  en  Octobre  193G,  lü  en  Octobre  1937, 
IG  en  .lanvicr  1939,  9  en  .lanvicr  1940).  En  .lanvicr  1934 
une  nouvelle  crise  douloureuse  épigastrique  est  apparue 
forte  mais  courte;  depuis,  ces  crises  se  répètent  5  à 
G  fois  par  an,  mais  ne  durent  que  quelques  heures  ; 
elles  sont  assez  violentes  pour  contraindre  alors  la  malade 
à  SC  coucher. 

Vue  en  .luin  1942,  M"‘“  D...,  est  en  excellent  étal 
général  ;  l’éosinophilie  sanguine  est  encore  à  10  pour 
100,  le  sang  étant  par  ailleurs  normal.  L’examen  des 
selles  montre  de  3  à  4  œufs  de  Fasciola  hepalica  par 
lamelle,  du  culot  d’enrichissement.  11  y  a  donc  encore 
un  parasitisme  notable. 

InoisiÈME  CAS.  —  .M'’e  G...,  en  Novembre  1933  a 
éprouvé  une  douleur  très  vive  de  rhypochondre  droit 
avec  irradiation  vers  l’épaule  droite,  des  nausées  fré¬ 
quentes,  sans  vomissements,  un  subiclère  intermittent. 
Cet  étal  a  duré  quelques  semaines  ;  il  a  été  traité  par  le 
repos  et  un  régime  alimentaire.  En  1934  elle  a  eu 
plusieurs  poussées  d’urticaire  à  répétition  avec  œdème 
de  Quincke.  Depuis  elle  a  souvent  des  éruptions  urli- 
cariennes  moins  prononcées,  un  étal  nauséeux  fréquent 
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le  matin,  et,  de  temps  à  autre,  une  douleur  de  l'iiypo- 

iiiteiise  toutefois  que  ce  quelle  a  éprouvé  au  début. 
Elle  ii'a  jamais  eu  d'examen  du  sang  ni  de  selles.. 

Le  3  Mars  19'i2  un  examen  des  selles  montre  2  œufs 
de  Fttsciola  hcpalica  pour  7  lamelles,  du  culot  de  cen¬ 
trifugation  ;  densité  parasitaire  donc  comparable  à  celle 
du  premier  cas.  Le  13  Mars  réosinophilie  sanguine  est 
de  ü  pour  100. 

Ces  3  cas  siiggèrcnl  un  certain  nombre  de 
rcflc.xions  : 

Le  mode  d’infcclion  ne  saurait  après  lanl  d’an¬ 
nées  être  déterminé  avec  cerlilude  mais  i'I  s'agit 
pa'sque  toujours,  en  pareil  cas,  de  la  consom¬ 
mation  de  cresson  sauvage  ou  provenant  de  cul¬ 
tures  souillées  par  les  moulons  [Brumpt  et 
Lavier]  (1).  Les  3  personnes  en  question  prenaient 
leur  repas  dans  un  liôlel,  aussi  est-il  à  présumer 
qu’elles  no  furent  pas  les  seules  atleinics,  mais  la 
dispersion  do  lin  do  vacances  a  dû  répartir  dans 
les  régions  les  plus  diverses  les  énigmes  qu’ont 
vraisemblablement  constitué  ix)ur  les  médecins  qui 
ont  eu  à  les  observer  les  réactions  des  aulres  infec¬ 
tés.  C’est  en  fait  un  hasard  exlraordinaire  qui  nous 
a  permis,  à  partir  de  M'""  O...,  de  faire  le  diagnostic 
causal  rétrospectif  des  Iroubles  si  graves  présentés 
neuf  ans  auparavant  par  M""’  D...  Cela  permet  de 
penser  que  si  la  distomatose  hépatique  élait  plus 
facilement  reconnue  elle  nous  apparaitrail  comme 
beaucoup  moins  rare.  D’autre  part,  les  manifesta¬ 
tions  de  la  distomatose  à  Fasciola  hepulica  s’expli¬ 
quent  bien  quand  on  connaît  la  biologie  du  para¬ 
site  chez  son  hôle.  On  sait  que  les  ccrcaires  infec¬ 
tantes  fixées  sous  forme  de  kystes  à  la  surface  des 
herbes  aquatiques  sortent  de  leur  enveloppe  dans 
l’estomac,  traversent  la  paroi  du  tube  digestif  et 
par  la  cavité  péritonéale  gagnent  le  foie  qu’elles 
abordent  en  perforant  la  capsule  de  Glisson;  elles 
cheminent  ensuite  en  plein  parenchyme  pour  ga¬ 
gner  les  canaux  biliaires  en  traversant  leur  paroi; 
dans  la  lumière  de  ceux-ci  elles  deviendront  adultes 

Cela  nous  explique  qu’il  y  ait  dans  la  distoma¬ 
tose  deux  périodes  bien  tranchées,  l’une  corres¬ 
pondant  au  cheminement  des  larves  dans  le  foie, 
l’autre  commençant  avec  la  présence  des  vers 
dans  les  canaux  biliaires.  Dans  la  première  pé¬ 
riode,  nous  avons  des  signes  d’une  hépatite  toxi- 
infectieiise  sans  que  l’on  puisse  trouver  d’œufs 
dans  les  selles  puisque  le  parasite  n’est  pas  encore 
adulte,  mais  avec  toutefois  une  forte  éosinophilie 
sanguine  ;  dans  la  seconde,  les  signes  plus  ou  moins 
aigus  du  début  ont  disparu  spontanément  alors 
que  les  œufs  apparaissent  dans  les  selles,  et  les 
manifestations  cliniques  s’il  y  en  a  ne  seront  plus 
que  celles  d’une  obstruction  biliaire  plus  ou  moins 
importante;  réosinophilie,  comme  il  arrive  géné¬ 
ralement  dans  les  helmintiases  prolongées  dimi¬ 
nue  progressivement  et  spontanément.  Notons  la 
diversité  avec  laquelle  ont  réagi  ces  3  personnes 
simultanément  infestées. 

M‘'“  D...,  a  présenté  à  un  degré  rarement  observé 
les  signes  d’hépatite  avec  toxi-infection  profonde; 
l’éosinophilié  qu’elle  a  présentée  alors  a  atteint  par 
contre  un  taux  relativement  modéré,  on  note  en 
effet  assez  couramment  au  début  de  cette  distoma¬ 
tose  des- taux  de  60  à  75  pour  100;  l'examen  des 
selles  est  resté  alors  négatif,  ce  qui  s'explique  faci¬ 
lement;  enfin  la  période  fébrile  a  duré  un  peu 
moins  do  quatre  mois.  Par  contre,  par  la ‘suite,  le 
parasitisme  ne  s'est  manifesté,  outre  l’éosinophilie 
déclinante,  que  par  quelques  crises  douloureuses 
courtes,  lll  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  en  liai¬ 
son  avec  l’intensité  des  phénomènes  du  début  que 
D...,  est  encore  celle  des  trois  qui  a  le  plus 
grand'  nombre  de  parasites  ;  elle  a  dû  sans  doute 
être  victime  d’une  infestation  beaucoup  plus  mas¬ 
sive.  Les  nodules  hépatiques  superficiels  et  la  péri- 
hépatite  qu'a  révélée  la  laparotomie  exploratrice  sont 
des  lésions  que  l’on  connaît  bien  chez  les  animaux, 
mais  que  l’on  n’a  presque  jamais  eu  l’occasion  de 
rencontrer  chez  l’homme  [2  cas  seulement  dus  à 
F.  Paul]  (2).  M™  O...  a  eu  un  début  d’infection 
à  moindre  fracas,  fébrile  et  douloureuse  toutefois; 
comme  le  montre  l’orientation,  à  ce  moment,  du 
diagnostic  vers  une  appendicite,  c’est  bien  après 
que  les  Iroubles  d’obstruction  biliaire  bien  établis 
nécessitent  l’inten^cntion.  Celle-ci  montre  une  dila¬ 
tation  et  un  épaississement  du  cholédoque,  stig¬ 


mates  connus  de  la  distomatose  chronique.  Outre 
les  douves,  il  y  a  des  calculs,  ce  qui  n’a  rien  d 'éton¬ 
nant  car  la  distomatose  est  un  facteur  de  lithiase 
(dans  les  20  cas  de  découverte  .opératoire  de  dis¬ 
tomes  rapportés  dans  la  litlérattire  il  y  a  G  fois  des 
calculs).  A'ussi  bien  d’ailleurs,  qu’il  y  ail  lithiase 
vraie  ou  pseudo-lithiase,  la  distinction  est  sans 
importance  du  point  de  vue  pratique  puisque  les 
indications  opératoires  restent  les  mômes.  Enfin 
M”“  G...,  a  eu  au  début  une  symptomatologie  atté¬ 
nuée  et  l'infection  depuis  est  restée,  dai  moins 
jusqu’à  l’heure  actticllc.  assez  discrète.  Nous  avons 
ainsi  en  ces  3  cas  un  véritable  tableau  d’ensemble 
des  manifestations  dislomatosiques. 

Enfin  nous  pouvons  préciser  la  longue  durée  de 
l’infestation  humaine  par  Fasciola  hcpalica;  cola 
controuve  l’opinion  émise  par  divers  auteurs  suivant 
Laquelle  l’homme  <(  mauvais  hôle  »  se  déparasi- 
terait  spontanément  et  assez  rapidement.  En  fait 
Guiart  (3)  a  noté  une  longévité  d’au  moins  quatre 
ans  et  Bürgi  (4)  a  compté  dans  un  cas  treize  ans 
et  demi  entre  les  signes  infectieux  du  début  et  la 
constatation  opératoire  des  vers,  sans  pouvoir  affir¬ 
mer  toutefois  qu’il  n’y  avait  pas  eu  réinfection. 
Celte  dernière  hypothèse  peu  vraisemblable  déjà 
dans  le  cas  de  Bürgi  est  dans  nos  3  cas  simultanés 
absolument  hors  de  probabilité.  Après  9  ans,  les 
3  malades  sont  encore  infectées  et  l’une  d’elles  en 
particulier  l’est  de  façon  notable.  Il  n 'existe  mal¬ 
heureusement  pas  actuellement  de  thérapeutique 
spécifique  à  appliquer;  le  chlorhydrate  d’émétine 
qui  à  la  phase  initiale  d’hépatite  donne  des  résul¬ 
tats  rapides  et  remarquables  n’a  qu’une  action 
extrêmement  faible  sur  les  vers  ad'ullcs  et  les 
anthclmintiques  liahituels  sont  sans  action.  Cela 
fait  ressortir  tout  l’intérêt  pratique  qu’il  y  a  à  un 
diagnostic  précoce  de  cette  distomatose. 


(1")  K  Rn^MPT  et  G.  L.avieu  .  BvU.  Académie  de  MtUlccÀnc, 
1030,  121,  813.  —  (2)  F.  Paul  :  Wiener  klin.  Wochcnschr., 
1027,  77.  201;  Mcdizitiische  Klinih,  1927,  23,  807,  cl 
Scuchciibckumpfung,  1928  ,  5.  119.  —  (S."»  J.  Guuut  : 
liuU.  élcorfcJHîc  de  Médecine,  1920.  —  (1)  K.  Bünr.i  ;  Milt.  an. 
d.  Grenzueh.  d.  Med.  und  Chir.,  1030,  44,  183. 


LE  CANCER  DE  L'UTÉRUS 

ET  SA  PRÉVENTION 

Par  Simone  LABORDE 


Le  cancer  de  l’utérus  tient  une  place  importante 
dans  le  nombre  des  décès  par  cancer  et,  en  ces 
dernières  années,  ce  nombre  paraît  avoir  augmenté 
dans  de  notables  proportions.  Cette  notion  justifie 
i.’  valeur  qui  est  attribuée  à  l’étude  du  traitement 
du  cancer  utérin.  Elle  justifie  aussi  la  recherche 
des  causes  qui  pourraient  faroriscr  son  éclosion  et 
celle  des  moyens  propres  à  le  dépister  dès  son  appa¬ 
rition.  Ce  sont  ces  deux  derniers  points  qui  nous 
occuperont  ici. 

On  s’accorde  à  penser,  rappclons-lc,  que  l’éclo¬ 
sion  du  cancer  est  sous  la  dépendance  de  deux  fac¬ 
teurs  principaux,  l’un  relevant  d’un  processus 
d’altération  locale,  l’autre  d’un  état  de  prédisposi¬ 
tion  ou  de  résistance  de  l’organisme  au  cancer  (état 
qui  peut  être  d’origine  héréditaire  ou  acquise) 

L’étude  des  causes  prédisposantes  locales  a  mis 
sur  la  piste  d’une  série  d’états  pathologiques,  dits 
»  états  pré-cancéreux  »,  bien  connus  en  ce  qui 
concerne  les  lésions  de  la  peau  et  des  muqueuses 
de  la  cavité  buccale,  mais  beaucoup  moins  bien  pré-' 
cisés  au  niveau  de  la  muqueuse  cervico-utérine. 

C’est  ainsi  que  les  lésions  qui  succèdent  aux 
decinnires  du  col  ducs  à  raccouchcmenl,  auxquelles 
certains  auteurs  attribuaient  autrefois  une  grande 
importance,  ne  paraissent  pas  devoir  être  retenues 
comme  cause  favorisante,  la  multiparité  ne  prédis¬ 
posant  ni  au  cancer  du  col  ni  au  cancer  du  corps, 
ainsi  qu’il  ressort  de  l’observalion  des  faits. 

Mais  l’importance  que  revêtent  les  mélriles  du 
col  ou  du  corps  utérin  vis-à-vis  de  l’apparition  du 
cancer,  diversement  interprétée  d’ailleurs,  mérite  la 
réflexion. 


En  ce  qui  concerne  les  métrites  du  col,  il  est  dif¬ 
ficile  de  savoir  si  une  métrito  inflammatoire  banale 
constitue  un  véritable  état  précancéreux,  car  il  est 
possible  que  certains  cancers  du  col,  tout  à  fait  à 
leur  début,  aient  été  pris  parfois  pour  des  métrites, 
ce  qui  a  pu  faire  penser  à  la  précession  de  ces 
dernières  sur  l’apparition  de  l’épithélioma.  Les 
éludes  bistologiqucs  faites  en  vue  <ressayer  de 
trouver  les  phases  de  transition  entre  les  métrites 
simples  et  l’anarchie  cellulaire  néoplasique  ne  per- 
U’ctlcnt  pas  de  conclusion  absolue  sur  ce  point. 
Cependant,  un  doute  demeure;  c’est  pourquoi  les 
métrites  doivent  être  traitées  avec  soin. 

Pour  les  métrites  glandulaires  du  corps  utérin, 
le  problème  est  également  complexe  ;  la  plupart 
des  gynécologues  leur  accordent  une  importance 
considérable.  On  sait  qu’il  est  souvent  difficile 
d’établir  un  diagnostic  histologique  entre  certaines 
métrites  du  corps  utérin  cl  le  cancer  à  sa  période 
de  début;  et  parce  que  cette  discrimination  est  déli- 
cidc,  la  mélrile  glandulaire  apparaissant  après  la 
ménopause  est,  à  juste  litre,  trailée  comme  s’il 
s’agis-sail  d’un  épithélioma  déjà  confirmé. 

Par  ailleurs,  il  faut  noter  que  certaines  lésions 
irritatives,  comme  celles  qui  sont  dues  au  port 
d’appareils  anticonceptionnels  fixes  ou  de  pes- 
saires,  peuvent  favoriser  l’apparition  d’ulcérations 
traumatiques  susceptibles  de  se  transformer  en 
épithélioma.  Nous  avons  observé  ainsi  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cancers  du  vagin  dont  la  localisa¬ 
tion  répondait  aux  points  d’appui  du  pessaire  au 
niveau  des  culs-de-sac  vaginaux.  Ces  lésions  peu¬ 
vent  être  comparées  à  celles  qui,  au  niveau  de  la 
cavité  buccale,  succèdent  au  port  d’appareils  de 
prothèse  mal  adaptés  ou  à  une  denture  défectueuse 
et  traumatisante  pour  les  muqueuses. 

L’élude  de  la  transformation  possible  dos  tumeurs 
bénignes  de  l’utérus  (fibromyomes  et  polypes)  en 
tumeurs  malignes  est  d’un  intérêt  considérable  du 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  du  cancer  de  cet 
organe.  Nous  ne  pourrons  que  l’effleurer  ici. 

L’évolution  du  fibrome  en  sarcome  paraît  possible, 
mais  elle  est  vraisemblablement  rare  si  l’on  songe 
à  l’extrême  fréquence  des  fibromyomes  de  rutérus 
et  à  la  rareté  des  sarcomes  de  cet  organe.  Une  sta¬ 
tistique  encore  inédite,  établie  par  .1.  Chauvin,  à 
rinslitul  du  Cancer  (1942)  en  indique  24  cas  sur 
3.579  observations  de  tumeurs  utérines  dont  3.023 
épiihéliomas  cl  532  fibromes.  Parmi  ces  derniers, 
77  furent  extirpés  chirurgicalement  cl  l’cxamcn 
microscopique  révéla  quatre  fois  des  éléments  sar- 
•comaleux  dont  la  présence  n’avait  pu  être  soup¬ 
çonnée. 

Quant  à  l’apparition  d’un  cancer  du  col  ou  du 
corps  chez  une  femme  allcinle  de  fibrome,  on  peut 
penser  qu’il  s’agit  là  d’une  simple  coexistence  et 
rien  ne  permet  de  conclure  que  ce  dernier  joue  un 
rôle  favorisant  dans  l’apparition  de  l’épilhélioma.  11 
faut,  par  ailleurs,  compter  avec  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  :  certains  épiléliomas  du  corps  étant  parfois 
confondus,  à  leur  début,  avec  un  fibromyome. 

La  présence  de  polypes  utérins,  comme  facteur 
do  prédisposition,  est  encore  plus  difficile  à  Inter¬ 
préter.  En  fait,  rien  ne  démontre  qu’un  polype  glan¬ 
dulaire  bénin  puisse  sc  transformer  en  épithélioma. 
Il  n’csl  pas  rare,  d’autre  part,  que  certains  épiihé¬ 
liomas  du  col,  tels  que  les  épiihéliomas  cndo-ccrvi- 
caux  revêtent  l’aspect  clinique  d’un  polype.  On 
conçoit  que  l’extirpation  d’une  tumeur  de  ce  genre, 
si  elle  n’est  pas  soumise  à  un  contrôle  histologique 
précis,  puisse  amener  une  confusion  et  faire  croire 
.'i  la  transformation  maligne  d’un  polype,  alors  qu’il 
s’agit  de  l’évolution  d’un  cancer. 

Toutefois,  la  possibilité  de  transformation  d’une 
tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne  ne  peut  être 
écartée  d’une  manière  certaine,  d’autant  que  l’cxpé- 
rimenlalion  poursuivie  chez  l’animal  en  ces  der¬ 
nières  années,  a  montré  que  certaines  tumeurs 
bénignes  greffées  en  série  (fibro-adénome,  lipome) 
pouvaient,  après  un  temps  de  latence  parfois  pro¬ 
longé,  acquérir  tous  les  caractères  de  la  malignité 
(llciman,  Oberling  et  Guérin).  La  connaissance  de 
ces  faits  incite  à  penser  que,  dans  l’espèce  humaine 
et  sous  l’influence  de  facteurs  que  nous  ignorons, 
la  transformation  d’une  tumeur  bénigne  en  une 
tumeur  maligne  est  une  éventualité  qui  ne  peut  être 
complètement  exclue.  Il  est  possible  aussi  que,  sui¬ 
vant  les  conceptions  modernes  sur  l’influence  des 
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hormones,  certains  sujets  soient  prédisposes  à  pré¬ 
senter  des  proliférations  tumorales  aussi  bien  mali¬ 
gnes  que  bénignes. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  tous  les  fadeurs 
d'ordre  général  propres  à  influer  sur  l'apparition  du 
cancer,  fadeurs  relatifs  à  l’hérédité,  au  terrain,  .'i 
la  race,  au  climat,  à  l’alimentation,  etc...,  toutes 
conditions  qui  ne  concernent  pas  d’une  manière 
particulière  l’apparition  du  cancer  utérin  et  dont 
le  rôle  est  diversement  interprété. 

Mais  on  peut  .«e  demander  si  certaines  maladies, 
si  certains  troubles  du  métabolisme  général  ne  sont 
pas  susceptibles  de  favoriser  l’apparition  du  cancer, 
eu  particulier  cebii  de  rutérus. 

C’est  ainsi  que  la  syphilis  a  été  incriminée  par 
quelqucs  auteurs  qui  vont  jusqu’à  penser  que  l’épi- 
thélioma  du  soin  ou  do  l’utérus  apparaissant  chez  les 
femmes  dont  le  mari  est  syphilitique,  celles-ci  étant 
apparemment  indemnes,  serait  dû  à  une  syphilis 
lalonte  ou  ignorée.  Mais  l’examen  minutieux  des 
nombreuses  malades  atteintes  de  cancer  utérin 
observées  à  l’Institut  d>i  Cancer  ne  nous  a  pas 
permis  de  retrouver  ce  rôle  favorisant  et  rien  ne 
nous  paraît  démontrer  cette  influence.  Les  mesures 
prophylactiques  contre  la  syphilis  ne  sauraient  donc 
avoir  comme  corollaire  la  diminution  de  fréquence 
du  cancer  utérin. 

Par  contre,  le  dysfonctionnement  des  glandes 
endocrines,  qu’il  dépende  de  particularités  hérédi¬ 
taires  ou  qu’il  soit  acquis  au  cours  de  la  vie, 
semble  bien  devoir  jouer  un  rôle  important  sur 
le  développement  des  cancers,  en  particulier  sur 
ceux  qui  participent  au  système  génital. 

Depuis  fort  longtemps  on  avait  soupçonné  l’in- 
flucncc  des  glandes  endocrines  et,  surtout,  des 
glandes  sexuelles,  sur  l’évolution  des  cancers.  On 
sait  que  toute  une  expérimentation  poursuivie  en  ces 
dernières  années,  et  que  nous  ne  pouvons  qu’évoquer 
Ici,  a  permis  de  se  rendre  compte  de  l’action  de 
certaines  hormones  ovariennes,  principalement  de  la 
folliculine.,  sur  la  genèse  du  cancer  du  sein  chez  la 
souris.  (Itcchercbcs  dues  à  A.  l.acassagne  cl  confir¬ 
mées  par  une  série  d’auteurs.) 

Mais  l’action  de  la  folliculine  sur  la  souris  pro¬ 
voque  aussi  la  multiplication  cellulaire  d’autres  tis¬ 
sus,  en  particulier  de  l’épithélium  du  vagin,  de 
l’iitérus,  de  la  prostate.  F.llc  poit  y  déterminer  des 
cancers.  Lacassagne  fait  observer  que  tous  ces 
organes  sont  reliés  au  système  génital  et  que  l’hor¬ 
mone  semble  ainsi  agir  par  suite  d’une  activité 
spécifique. 

L’étude  de  l’action  de  l'hypophyse  paraît  avoir 
démontré  également  que  l'hormone  ante-hypophy¬ 
saire  pourrait  jouer  un  rôle  d'excitation  sur  la 
croissance  des  tumeurs.  Itappelons  qu’Offbaiicr  a 
obtenu  la  prolifération  de  l’épilliélium  du  col  uté¬ 
rin  chez  les  cobayes,  par  l’injcclion  ou  la  trans¬ 
plantation  du  lobe  antérieur  hypophysaire,  et  que. 
d’autre  part,  .ôscheim  cl  Zondck  ont  noté  une  accii- 
mulalion  de  protan  dans  les  urines  des  femmes 
atteintes  de  cancer  utérin. 

On  sait,  par  contre,  que  l’action  de  l’hormone 
femelle  sur  le  développement  du  cancer  mammaire 
peut  être  contre-balancée  chez  l’animal  par  celle  de 
la  testostérone  (Moore,  Lacassagne). 

11  n’est  pas  niahle  que  toutes  ces  recherches 
ouvrent  des  perspectives  nouvelles  et  des  plus  inté- 
rcssanles  dans  le  domaine  de  la  palhogénie  du  can¬ 
cer.  Elles  semblent  devoir  être  extrêmement  fécondes 
en  résultats,  car  elles  n’offrent  pas  seulement  un 
intérêt  spéculatif  :  elles  peuvent  aussi  conduire  à  la 
conception  d'une  thérapeutique  préventive,  d’une 
véritable  prophylaxie,  par  conséquent.  Et  l’on  peut 
ainsi  envisager  l’usage  d’hormones  antagonistes  ou 
de  procédés  permettant  d’éviter  la  rétention  des  pro¬ 
duits  contenant  une  hormone  sexuelle  capable 
d’agir  localement  comme  un  agent  cancérigène. 

* 


Si  l’avenir  paraît  plein  de  promesses  à  cct  égard, 
nous  sommes,  il  faut  l’avouer,  encore  incapables 
di  déterminer  avec  certitude  les  causes  du  cancer 
utérin  et,  par  conséquent,  désarmés  pour  les 
écarter.  Il  est  indispensable,  cependant,  que  soient 
prises  dos  mesures  énergiques,  car  le  fléau  fait  d’im¬ 


menses  ravages.  Et  ceci  non  seulement  chez  les 
femmes  âgées,  mais  fréquemment  aussi  chez  des 
femmes  jeunes  :  dans  une  récente  statistique,  René 
Ilugiienin  et  .1.  Rerlhon  ^  comptent  que  20  pour 
lOU  des  cancers  de  l’ulérus  examinés  à  l’Institut  du 
Cancer  sont  apparus  avant  l’âge  de  40  ans,  c’est-à- 
dire  en  pleine  vie  génitale  de  la  femme. 

Tout  notre  effort  doit  donc  viser  à  dépister  le 
processus  malin  dès  son  apparition,  piiisqu’aussi 
lueii  un  traitement  correctement  effectué  peut  guérir 
00  à  70  pour  100  des  malades  traitées  au  début  de 

Le  problème  qui  nous  accupe  dépend  donc  essen- 
ticllcincnt  du  diagnostic  précoce.  La  médecine 
moderne  ne  s’orienlc-t-clle  pas  d’ailleurs  de  plus  en 
plus  vers  le  dépistage  précoce  cl  la  prévention  des 
maladies.^  En  ces  dernières  années,  à  l’usine,  .à 
l'école,  dans  les  grandes  administrations,  grâce  aux 
consultations  de  dépistage,  la  tuberculose  à  son 
début,  les  lares  patliologiqucs  encore  légères  peu¬ 
vent  être  découvertes  cl  soignées.  Il  est  indispen¬ 
sable  qu’il  en  soit  de  même  pour  le  cancer  utérin. 

El  voici  qu’un  nouvel  organisme,  l'Instilut  natio¬ 
nal  d'action  sanitaire  des  Assurances  sociales,  créé 
par  la  loi  du  18  Novembre  1941,  afin  «  d’organiser 
dans  l’intérêt  des  assurés  sociaux  et  de  leurs  familles 
la  lutte  contre  les  grands  fléaux  sociaux  cl  de  con¬ 
tribuer  à  toute  œuvre  destinée  à  sauvegarder  ou  à 
rétablir  la  santé  des  travailleurs  »,  affirme  son  souci 
d'exercer  non  seulement  une  action  curative,  mais 
aussi  une  action  préventive  contre  les  maladies. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  précoce  du  can¬ 
cer  utérin,  il  semble  bien  que  l’une  des  meilleures 
conditions  qui  permette  de  l’établir  serait  réalist-c  par 
l'ca-nmcn  gynécologique  périodique,  mesure  déjà 
envisagée  au  Congrès  des  femmes-médecins  à  Edim¬ 
bourg  (1937)  et  qui  avait  rallié  les  suffrages  de  tous 
Ics  gynécologues  d’Europe  cl  d’.\mériquc  consultés 
sur  ce  sujet  11  ne  faut  pas  oiddicr,  en  effet,  que 
les  cancers  utérins,  comme  les  cancers  du  vagin, 
ne  se  manifestent  pas  toujours  par  des  signes  sus¬ 
ceptibles  d’attirer  l’attention  et  que  la  proportion 
est  considérable  des  femmes  qui,  par  ignorance  ou 
négligence,  se  font  examiner  pour  la  première  fois 
à  un  stade  très  avancé  de  leur  maladie. 

Ces  consultations  de  dépistage  qui,  bien  entendu, 
devraient  servir  également  au  dépistage  du  cancer 
du  sein,  pourraient  être  confiées  aux  Services  médi¬ 
caux  collectifs,  en  relation  avec  les  Centres  spécia¬ 
lisés,  à  la  condition  que  le  médecin  consultant  pos¬ 
sédât  des  notions  préci.scs  dans  le  domaine  de  la 
cancérologie  et  fût  pénétré  de  l’importance  capitale 
du  premier  examen  et  de  la  valeur  de  certaines 
investigations  dont  dépend  bien  souvent  la  vie  do  la 
malade. 

Mais  sans  doute  faudra-t-il  encore  do  longues 
années  avant  que  toutes  les  femmes,  au  moins  à 
partir  de  30  ans,  se  sonmettenl  à  des  examens 
gynécologiques  préventifs  réguliers,  et  que,  par  le 
seul  fait  de  la  persuasion,  une  telle  pratique  se 
généralise.  Il  semble  toutefois  difficile  de  rendre 
cet  examen  obligatoire.  C'est  pourquoi  on  pourrait, 
à  l’exemple  de  la  lîelgiquc,  envisager  l’établisse¬ 
ment  d’tin  service  permanent  de  dépistage,'  ainsi 
qu'il  est  organisé  dans  ce  pays  à  l’aide  des  Mutua¬ 
lités,  et  la  conslitnlion  d’une  sorte  d’assurance- 
cancer.  Pour  bénéficier  des  avantages  de  cette  assu¬ 
rance,  les  affiliés  devraient  obligatoircmenl  se  sou¬ 
mettre  à  des  examens  gynécologiques  périodiques. 

Par  ailleurs,  les  avantages  de  celte  assurance- 
cancer  seraient  considérables;-  les  Compagnies  de¬ 
vant  évaluer  le  risque  représenté  par  le  cancer, 
afin  d’établir  les  primes  qui  doivent  être  versées 
par  leurs  affiliés,  se  verraient  obligées  de  réunir 
toute  une  documentation  des  plus  importantes  avec 
des  rcn,seigncmcnls  précis  sur  l’influence  do  l'âge, 
des  habitudes  de  vie,  le  taux  de  morbidité  et  de 
mortalité,  etc...  Cette  documentation  présenterait 
une  valeur  d’autant  plus  grande  qvic  les  deux  par¬ 
ties,  l’assureur  et  l’assuré  auraient  intérêt  à  ce 
que  le  diagnostic  de  la  maladie  fût  établi  avec 


1.  U.  lIiT.cExix  et  .I.icQvn.ixE  lîr.nTiiox  :  L’.tgi;  du  ranccr. 
la  Presse  Médicale,  3  Octobre  1912. 

2.  Cr.  Exposés  annvels  sur  les  résultats  de  la  radiothé¬ 
rapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus,  publiés  par  te  Prof,  lloy- 
mau  (Organisation  d'Hygièno  do  ia  Société  des  Xat-'ons). 

3.  S.  L'.iDonor  :  Rapport  sur  te  cancer  do  l’utérus  et  sa 
prévention.  Edimtiourg,  Juiilct  1937. 


rigueur  et  le  traitement  institué  le  plus  tôt  possible. 

On  peut  d’ailleurs  concevoir  une  telle  organisa¬ 
tion  dans  le  cadre  des  Assurances  sociales,  en  parti¬ 
culier  au  sein  de  l’organisme  dont  il  a  été  question 
ci-dessus. 

11  faut,  en  effet,  pour  que  soient  dépistés  divers 
cancers  silencieux,  et  ceux  dont  les  signes  n’alar¬ 
ment  pas  les  malades,  tels  certains  cancers  de  l’uté¬ 
rus,  que  les  pouvoirs  publics,  les  grandes  collecti¬ 
vités,  les  communautés  déjà  organisées  ou  en  voie 
d’organisation  et  soucieuses  de  la  santé  de  leurs  res¬ 
sortissants,  unissent  leurs  efforts.  Il  faut  que  le 
public,  peu  à  peu  dégagé  de  certains  préjugés  suran¬ 
nés,  soit  amené  à  comprendre  la  nécessité  cl  l’uti¬ 
lité  d’un  contrôle  médical  méthodique  et  systéma¬ 
tique  pratiqué  chez  l’individu  en  étal  de  bonne 
santé  apparente. 

Ainsi  le  médecin  sera  mieux  aidé  dans  la  mission 
q\u  iui  est  assignée  :  perfectionner  les  méthodes  de 
prévention  et  de  traitement  afin  d’assurer  une  meil¬ 
leure  protection  de  la  santé  publique. 


VOLVULUS  DU  GRÊLE 

ET 

TÉTANOS  GÉNÉRALISÉ 

Par  Jean  CALVET 


T!  nous  a  été  donné  de  recueillir,  dans  le  service 
de  notre  maître  le  Prof,  l.enormant,  une  observa¬ 
tion  assez  curieuse  en  son  expression  clinique  et 
qui  prête  à  des  déductions  physio-pathologiques 
d'une  portée  étendue.  En  voici  l’exposé  qui  tire  son 
intérêt  majeur  des  ex.imens  très  détaillés  effectués 
par  le  Prof.  Legroux  et  des  commentaires  dont  il  a 
liicn  voulu  faire  suivre  l’exposé  de  scs  recherches. 

Le  27  Dércnita-c  1941,  Maign.an.  interne  de  garde, 
me  demande  d’examiner  d’urgence  M™®  Emilie  Dur..., 
57  ans.  que  l’on  vient  d’amener  dans  le  service  du  Prof, 
î.enormant. 

L’inlrrrogaloire,  que  le  trismns  rend  malaisé,  fait 
rr-monlei  le  déinil  des  accidents  an  23  Décembre,  soit 
't  .ioiirs  avant  l'entrée  à  l’Iiôpilal.  De  santé  parfaite 
Misque-la.  la  malade  a  été  prise  brutal' ment  do  douleurs 
aliitominalrs  aiguës,  qui  about  iront  à  un  vomissement 
alimentaire.  Depuis  lors,  des  crises  de  coliques  ont  per¬ 
sisté.  moins  violentes  et  sans  vomissements.  Le  maximum 
sens;l)lc  est  difficilement  appréciable  ;  les  douleurs  ont 
ioii.jours  été  vagues,  diffuses,  dans  tout  l’abdomen  avec 
cependant  une  exacerliation  péri-ombilicale.  Leur  inten¬ 
sité  relative  a  permis  à  la  malade  de  vaquer  à  scs  occu¬ 
pations  quotidiennes  et  de  s'alimenter  presque  normale¬ 
ment.  Le  seid  fait  nolalde  est  que  depuis  leur  apparition 
il  n’y  a  plus  ni  gaz,  ni  selles. 

Ces  accidents  atniominaux  n’ont  pas  sirffi  ,à  inqtdéter 
VP"e  D...  Mais,  le  27  Déceml)rc.  vers  10  beurcs,  alors 
qu’elle  se  trouvait  étiez  une  vo’sine,  elle  s’aperçoit  son- 
’ain  qu'elle  ne  peut  plus  ouvrir  la  bnnclie  et  que  sa 
parole  devient  malaisée.  Ce  trisnuis  brutal,  qu’accom¬ 
pagne  une  sensation  de  picnlemenl  lingual,  la  décide 
beaucoup  plus  que  ses  douleurs  abilominales  à  faire 
venir  un  médecin. 

Lors  de  l’examen,  c’est  le  trismns  qui  retient  l’atten¬ 
tion.  Très  intense,  il  ne  permet  aucune  ouverture  buc¬ 
cale  et  SC  montre  en  outre  douloureux.  On  cherche  en 
vain  à  lui  découvrir  une  origine  proche.  Toute  investi¬ 
gation  faite  dans  ce  sens  .'c  révèle  stérile. 

L’abdomen,  modérément  méléorisé,  est  déformé  par 
une  saillie  a.symélriqiie,  à  maximum  péri-ombiticat  et 
droit,  à  grand  axe  dirigé  en  bas  et  à  droite.  Le  tympa¬ 
nisme  y  est  indiscutable,  mais  la  percussion,  qui  par 
ailleurs  décèle  un  peu  de  matité  dans  les  flancs,  ne 
réveille  aucune  ondulation  péristaltique.  Les  explorations 
vaginale  et  rcet.ale  sont  muettes.  Il  n’y  a  ni  cicatrice 
abdominale  ancienne,  ni  hernie  suspecte.  L'état  général 
est  intact  ;  pouls  à  90,  régulier  et  bien  frappé,  tempé¬ 
rature  à  Sl'ô. 

On  pense  donc  à  une  occlusion  du  grêle,  peut-être  par 
volvulus  puisque  malgré  l'âge  rien  n’autorise  d’autre 
hypothèse  étiologique  ;  sans  doute  volvulus  incomplet, 
comme  en  témoignent  l’évolution  depuis  4  .jours  et  la 
remarquable  conservation  de  l’état  général.  Quant  au 
trismns,  force  est  de  l'attribuer  à  un  tétanos  débutant, 
malgré  qu'il  demeure  le  seul  symptôme,  puisqu’un 
examen  minutieux  exclut  l'idée  d'une  origine  locale  ; 
tétanos  viscéral  sans  doute,  puisque  les  investigations  les 
plus  délibérées  n’ont  montré  aucune  porte  d’entrée 
cutanée  appréciable. 
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L'iiilirvenlîon  csl  donc  décidée.  .\neslliéfi(y.  génér.nlc 
an  niéliuigc  de  Scideicli.  Iiici.sion  médiane  sus-  cl  fons- 
oniliilicale.  Dès  ronverlnre  du  périloine,  issue  de  séro- 
silé  sanguinolenle  cl  féliile.  I.Vxiimeii  du  Iracliis  digeslif 
moiilre,  à  la  partie  terminale  du  grêle,  une  anse  d’en¬ 
viron  30  cm-,  tordue  sur  300“  autour  d'une  étroite  liridc 
scléreuse  (lui  enserre  Ir.s  deux  pieds  de  l’intestin. 
Celui-ci.  noir,  gris  ou  verdâtre  par  endroits,  llollant, 
épais  à  peine  coinnic  une  feuille  de  papier  à  cigarettes, 
n’est  cependant,  |ias  encore  perforé.  La  section  do  la 
liride,  le  dérnulernrul  du  volvulus  ne  modifient  en  rien 
l’aspect  initial  de  rinlrsliii  et  de  son  méso.  On  décide 
alors  lie  prali(|uer  une  r(’.srcliou  intestinale  (lul  est  faite 
sur  'lü  cm.  et  de  mettre  les  deux  lionis  à  la  prau. 

L’o|iéralinu  a  été  conduite  sans  incidents.  Dès  le  retour 
à  la  conseil nce,  la  malade  ébauche  une  crise  de  létanos 

Le  tra’dement  post-opératoire  consiste  en  toni-cardia- 
ques,  calmants,  sérum  salé  hypertonique  intraveineux. 
On  met  en  œuvre  du  sérum  antitétanique  (Ifi.OOO  unités 
en  dou/e  heiins).  Malgré  celle  thérapeutique,  la  malade 
meurt,  douze  heures  après  l'intervention,  au  cours  d’une 
crise  de  tétanos  typiipie  déclenchée  par  le  premier  pan- 

L'ii  morceau  de  l’anse  intestinale  est  envoyé  à  l’Institut 
Pasteur  aux  fins  d’examrn  par  le  Prof.  Legronx.  Voici 
les  recherches  ipii  oui  été  pratiquées  :  l’examen  micro- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


DE 

L’UTILISATION  THÉRAPEUTIQUE 

DES  ULTRA-SONS 


11.  Y  a  quchiiio  dix  ans  les  ultra-sons  ont  l’clcnu 
l’attention  des  Ldologisles.  Du  avait  appris,  non  sans 
étonnemcnl  à  ci;  moment,  que  ces  vihrations, 
iniperccplibjes  à  noire  oreille,  étaient  capahlo.s  d  ae- 
lion.s  surprenantes  dont  un  exem]ile  frappant  elail 
la  mort  quasi  inslanlancc,  sous  leur  action,  d’êtres 
unicellulaires  eoinine  les  iiifusoircs  ou  la  lyse  iinmé- 
diale  de.s  globules  rouges. 

Chacun  sait,  d’autre  pari,  que  rulilisalion  des 
ullra-.'Ons  a  élé  très  poussée  dans  le  domaines  mari- 
lime  pour  la  délection  des  corps  llotlanls  cl  pour  la 
délerminalion  de  la  topographie  des  fonds  marins, 
mais,  pour  s'on  tenir  au  point  de  vue  biologique, 
un  sik’iicc  pre.squc  complet  |)araissail  s’ètrc  fait  assez 
rapidemenl  sur  celle  question.  Cependant,  dans  leur 
excellent  petit  volume  paru  il  y  a  cinq  ans,  MM.  Do- 
gnon,  II.  cl  K.  Iliancani  aboutissaient  à  cette 
conclusion  d'ensemble  que  réludo  des  iillra-sons 
devait  être  poursuivie  parce  qu’ils  conslilnaicnl  un 
procédé  nouveau  du  plus  haut  inlérèl  pour  réliidc 
des  propriétés  mécaniques  des  cellules  et  des  tissus, 
el  que,  si  l’application  Ihérapeuliquc  dos  ullra- 
.sons  n’avait  encore  élé  Icniée  que  dans  le  domaine 
de  l’olologio,  il  élail  possible  que  la  médecine  put 
lircr  de  leur  iilili.salion  d’inlércs.mnls  résullals 
d’ordre  plus  général.  Celle  opinion  n’avait  pas  sem- 
lilé  loidefois  irouver  conlirmalion  dans  les  faits. 
C'esI  ainsi  que  MM.  Gohr  et  ^^  ('dekind,  il^y  a  deux 
an,--,  concluaient  d’une  élude  d’ensemble  sur  les 
ultra-sons  en  médecine  que  «  leur  emploi  immé¬ 
diat  chez  l’homme  comme  méthode  Ihérapcn- 
tiqnc,  pouvait,  avec  grande  vraisemblance,  êlrc  défi¬ 
nitivement  abandonnée  ».  Or,  voici  que  quelques 
ailleurs  en  appellent  de  ccl  arrèl  et  font  connaîlre 
le  résiillal  de  Iravaiix  qui  ni'  coriRrmenl  pas  du  tout 
celle  manière  de  voir. 

.\vant  d’en  donner  un  rapide  exposé  et  bien  que 
lais.sanl  complèlemcnl  de  ciMé  dans  ce  court  arlicle 
tout  CO  qui  a  Irai!  au  point  de  vue  physique  de  la 
question  pour  lequel  je  renvoie  au  volume  de 
M.M.  Dagnon  et  lîiancaiii,  il  n’est  peut-être  pas 
imililc  (le  rappeler  sommairement  quelques  notions 
élémcniaires  touchant  les  iillra-sons  et  leurs  effets 
grossiers. 


L'impression  sonore  csl  donnée  par  les  vibrations 
élastiques  d’une  certaine  fréquence  que  l’air  trans¬ 
met.  Au-dessous  de  cette  fréquence,  le  son  n’est 


scnpiqiic  montre  de  nomhroiisrs  formes  microhiriinrs 
cnrpics  rt  des  bacilles  spornlés  ou  non,  en  somme  la 
lion?  micrnbh’nne  très  varii'-c  d’im  ronlrnii  cœcal.  Comme 
il  s’agissait  de  retrouver  le  bacille  tétanique,  afin  de 
prouver  l’origine  inlrstinale  de  la  maladie,  deux  jiro- 
céilés  ont  été  utilisés  :  la  rechorehc  par  rinoculalion  â 
la  souris  cl  la  recherche  par  la  culture  in  vitro.  I.e 
contenu  intestinal  a  été  mis  en  ampoules  de  verre 
scellées  mais  maintenues  au  bain-marie  à  80°  pendant 
trente  minutes.  1  pour  100  de  ce  contenu  a  élé  injecté 
dans  les  muscles  de  la  patte  postérieure  d’une  souris 
de  20  f/.  ;  l’animal  a  présenté  une  contracture  caracté¬ 
risée  à  la  dix-huitième  heure  et  est  mort  avec  tous  les 
signes  du  létanos  à  la  cinquante-sixième  heure.  Le  reste 
du  contenu  de  l’ampoule  a  élé  mis  dans  du  bouillon 
nutritif  glueosé  eu  tube  d’Yvan  Hall  ;  après  dix-huit 
heures  à  37°,  on  note  un  abondant  développ' ment  avec 
nombreuses  bulles  do  gaz.  L’examen  microscopique 
montre,  à  côté  de  formes  bacillaires  semblables  au 
bacille  du  ciMon,  de  nombreux  bacilles  colorés  par  la 
niélhoile  de  Uram.  Le  tube  est  alors  laissé  à  lem]iéralurc 
du  laboratoire  el,  après  quarante-huit  heures,  un  nouvel 
examen  du  dépôt  colh'clé  au  fond  du  tube  montre  de 
uombreuses  formes  sporiilées  en  épingle  type  bacille 
de  Nieolaïer.  A  partir  de  cet  enrichissement  en  bouil¬ 
lon,  il  est  facile  d’obtenir  en  culture  pure  le  bacille 
tétanique. 


phi.s  perçu  et  on  cuire  dans  le  domaine  des 
infrasons.  Au  delà  de  20.000  périodes  par  seconde 
le  son,  qui  élail  devenu  de  plus  en  plus  aigu,  n’csl 
plus  perçu  et  commencent  les  ultrasons.  Ceux-ci 
sont  produits  normalcincnl  dans  la  nature  par  des 
conditions  très  variées,  par  exemple  la  vibration 
d’une  veine  Iluidc  dans  un  sifflet,  la  friction  de 
deux  pièces  mal  graissées,  etc...  Mais  ces  sources 
iillra-.sonores  ne  mellcnl  en  jeu  que  des  énergies 
vibratoires  très  faibles,  insuffisanics  pour  l’clude 
biologique  de  leur  action.  La  conslruclion  d’appa¬ 
reils  producteurs  d’ultra-sons  csl  dérivée  des  rcchcr- 
cb.es  de  Langevin  qui  montra  la  possibilité  d’oblc- 
nh-  des  générateurs  d’ullra-sons  en  utilisant  les  pro¬ 
priétés  piczo-éleciriqucs  des  -cristaux.de  quartz, 
celles-ci  pcrmcllanl  de  transformer  les  vibrations 
éleclriqiios  en  vibrations  élastiques.  Basés  sur  ces 
principes,  divers  appareils  ont  été  réalisés  dans  les¬ 
quels  les  vibrations  ultra-sonores  produites  au 
niveau  du  quartz  sont  transmises  .à  l’objet  étudié 
par  rinlermédiairc  de  liquides  diélectriques,  huile 
ou  pétrole.  Ce  bain  csl  le  siège  d’une  inicnse  vibra¬ 
tion  qui  se  transmet  à  tous  les  syslèmes  que  l’on 
•  y  plonge  même  avec  une  pelile  surface  de  contact. 
Des  prolongements  tubulaires  fermés  par  une  niem- 
liranc  mélalliqiie  mince  permciicnl  ainsi  de  Irans- 
mcllro  les  vibrations,  par  application  à  la  peau  par 
exemple  ; 

La  mise  en  vibration  du  quartz  produit,  dans  le 
milieu  qui  le  baigne,  des  phénomènes  multiples 
dont  les  plus  imporlanls  sont  des  phénomènes  de 
pression,  des  phénomènes  dits  de  cavitation  par  libé- 
ralion  des  gaz  dissous  cl  des  effets  thermiques.  En 
raison  de  ces  différents  effets,  les  cellules  et  tissus 
soumis  à  l’action  des  ultra-sons  suhissent  de  pro¬ 
fondes  modifications  ducs  à  des  mouvements  tourbil¬ 
lonnaires  qui  se  produisent  dans  leur  intimité  ou  -à 
leur  surface,  à  des  bras.sagcs  el  remaniements  pro- 
loplasmiques,  etc... 

A  doses  élevées,  ou  par  un  temps  d’action  pro¬ 
longée  des  U.  S.  on  observe  surloul  au  point  de 
vue  biologique  des  effets  deslriicleurs,  mais  on 
pouvait  se  demander  si,  à  doses  plus  faibles  el  dans 
des  conditions  à  déterminer,  les  U.  S.  pouvaient 
produire  des  changemonis  beureux.  Comme  on  l’a 
vu.  celle  opinion  ne  paraissait  pas  devoir  être  admise 
d’après  Gohr  et  ^^'cdckind. 

MM.  Pohlmann,  Bichler  cl  Parow  font,  au  con¬ 
traire,  connaîlre  une  série  de  faits  favorables.  Ils 
ont  d’abord  repris  sur  eux-mêmes  l’étude  des  effets, 
produits  par  application  des  U.  S.  En  soumctlanl  les 
doigts  à  l’action  des  U.  S.  d’intensité  croissante 
jusqu’à  apparition  de  sensation  douloureuse,  ils  ont 
observé  l’apparition  consécutive  d’oedème  avec 
forte  rougeur  s’effaçant  en  deux  heures  environ.  Des 
applicalions  quotidiennes  do  quélqiios  minutes  ne 
provoquent  pas  de  phénomènes  douloureux  et  elles 
ont  pu  être  poursuivies  pendant  plusieurs  semaines 
sans  provoquer  aucun  effet  fâcheux.  Ayant  d’autre 
part  déterminé  sur  des  fragments  de  tissus  ciilané, 
musculaire  et  adipeux  à  quelle  profondeur  péné¬ 


Cette  piome  h.-iclèriolnghiiie  de  la  présence  de  bacille 
li'lanique  dans  un  inlisllu  est  une  iionvrlle  dcmonslra- 
lioii  (les  idées  sniilciuics  par  le  Prof.  Legronx  depuis  de 
nombreuses  années  :  le  microbe  devient  pathologique 
sous  la  seule  condition  d’une  déficience  tissulaire  locale 
ou  gi'-nérale.  Dans  ce  cas  de  tétanos  inlesliual  le  mirrobe 
spéc;fi(iuc  SC  trouve  à  l’état  normal  dans  l’intestin  où 
il  peut  se  multiplier  sans  danger  pour  l’individu,  mais 
après  la  torsion  de  l’anse,  la  mortification  du  tissu 
s’opérant,  il  trouve  tous  les  éléments  de  dégradation 
protidique  nécessaires  à  sa  culture  cl  à  l'élaboration  de 

Le  rapproebement  se  fait  immédiatement  avec  ce  qui 
SC  passe  en  cas  de  tétanos  abortif  par  exemple  :  là  aussi 
le  traumatisme  criminel  s?  mble  iidervenir  avant  tout 
comme  agent  de  désintégration  protidique  sans  que  son 
agent  soit  forcément  vecteur  de  bacille  tétanique. 

L’observation  clémonslralive  que  nous  rapportons 
a.  encore  une  certaine  valeur  d’éloimcmcnl  comme 
forme  inallcnduc  du  volvulus  du  grêle  puisque  la 
symplomalologic  y  einpruniail  son  caractère  majeur 
à'  la  clinique  du  tétanos  cl  que  l’inquiétude  de  la 
malade  avait  eu  bien  plus  pour  assise  le  trismiis 
que  la  douleur  abdominale  ou  l’arrêt  des  matières 
el  des  gaz. 


traient  dos  U.  S.  d’intensités  variées,  Pohlman, 
Richter  cl  Parow  ont  tenté  de  traiter  par  applica¬ 
tions  d’U.  S.  d’inlcnsilé  appropriée  des  névralgies 
cl  d’abord  des  cas  de  sciatique.  Ils  en  rapportent 
plusieurs  observations  paraissant  assez  démonstra¬ 
tives. 

Dans  un  cas  par  exemple  il  s’agit  d’une  femme  de 

datant  de  six  semaines  el  ayant  résisté  aux  moyens 
usnels.  Après  deux  appliraions  d’U.  S.  de  huit  minutes 

effet,  mais  après  l'a  quatrième  une  amélioration  se  des¬ 
sine,  qui  s’accentue  rapidement  et  après  une  dizaine  de 
séanc(?s  le  patient  peut  commencer  à  marcher  el  la  gué- 
ri.son  est  par  la  suite  complète. 

Sur  8  cas  de  scinlique  Irailés  par  les  U.  S.,  un 
seul  demeure  rebelle  au  Irailement  ;  dans  6,  le 
résullat  csl  favorable  et,  sonveni,  avec  la  mise  en 
venue  d’un  Irailement  par  les  U.  S.  de  courte  durée 
(4  à  8  séances). 

Dans  quelques  cas  do  névralgie  du  plexus  bra¬ 
chial  également,  les  résullals  obtenus  ont  été  bons. 
Dans  un  cas  la  malade  avait  des  douleurs  avec  irra¬ 
diations  jusqtte  dans  les  doigts,  des  crampes,  du 
gonflement  du  bras  el  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité.  Le  lotit  régresse  rapidement  après  séances  d’ap¬ 
plication  d’U.  S.  Sur  5  cas,  un  échec,  un  résullal 
médiocre,  trois  résullals  lifts  bons. 

Los  ailleurs  insisleni  sur  la  rapidité  cl  l’imporlance 
de  l’aclion  Ibérapciilique  favorable  obtenue.  Ils 
l’opposent  à  l’échec  complet  des  essais  qu'ils  ont 
réalisés  avec  la  même  mélhodc  pour  le  traitement 
de  rarlhrile.  bien  que  les  malades  aient  enregistré 
an  cours  de  l’application  une  impression  de  bien- 
êlre,  comme  celle  qii’accu.scnt  les  sujets  atteints  de 
névralgies,  scialiqnc  ou  du  plexus  qui,  en  même 
temps  qu’ils  présentent  de  la  rongeur  do  la  peau, 
éprouvent  une  sensation  de  chaleur  agréable. 

Tout  récemment  M.  Schollz  confirmait  ces  faits 
do  traitement  de  la  sciatique  et  des  névralgies  par 
le-.  U.  S.  cl  faisait  en  même  temps  connaître  Ic.s 
heureux  effets  qu’il  a  ohlcniis  en  .«oignant  ccrlain.s 
ca--  d’aslhmc  el  d’emphysème  par  les  U.  .S. 

M.  .''chollz  fait  agir  les  U.  S.  sur  le  thorax  en 
application  des  deux  côtés  du  sternum  el  de  la 
colonne  vcrlébrale.  Les  .séances  sont  quotidiennes, 
de  cinq  à  dix  minutes  de  durée.  Les  malades  accu- 
scnl  immédialcmenl  une  sensation  de  chaleur  et  de 
picolemcnl  dans  la  poitrine,  puis,  après  quelques 
miniiles,  une  amélioration  importante  de  la  respi¬ 
ration,  une  sensation  de  bien-être,  el  expeclora- 
tion  d'une  qnanlité  imporlanle  de  miicosih'-s.  La 
respiralion  devient  plus  calme,  plus  profonde  et 
régulière  avec  aiigmenlalion  de  l’amplitude.  En 
même  'Icmps  que  l’amélioralion  des  phénomènes 
respiratoires,  on  noie  line  diminiilion  des  râles  bron¬ 
chitiques  à  l’auscultation.  Jamais  on  n’a  observé 


,742 


LA  PRESSE  MEDICALE,  5  Décembre  1942 


N°  52 


d’aggravation  des  troubles  respiratoires.  Après  6  à 
lü  séances,  un  résullal  complet  a  élé,  en  général, 
obtenu,  c’est-à-dire  disparition  de  la  dyspnée  et  des 
pbénomèncs  de  broncbile.  Même  dans  les  cas 
d’astbmc  allergique  sévère  on  a  enrcgisiré  d’excel¬ 
lents  effets.  Cependant,  dans  renscmbic,  ces  cas 
n'ont  pas  été  aussi  bien  influencés  que  ceux  où 
dominait  l’empliysènie  et  c'e.st  pour  ceux-ci  que  les 
meilleurs  résultats  ont  été  obtenus.  Jl.  Sclioltz 
insiste  sur  les  effets  surprenants  qu’il  a  observés 
cbcz  les  malades  de  ecttc  catégorie  et  cite  dos 
exemples  d’emphysémateux  de  longue  date  inca¬ 
pables  de  toute  activité  ou  en  état  de  poussée  bron¬ 
chitique  et  dyspnéiipie,  obligés  de  recourir  réguliè¬ 
rement  aux  loni-eardi.iques,  et  chez  qui  les  applica¬ 
tions  d’U.  S.  ont  produit  une  telle  amélioration 
qu’ils  ont  pu  assez  rapidement  abandonner  toute 
médication  et  reprendre  la  marche  et  une  certaine 
activité  physique. 

L’auteur  a  pu  établir  la  conipar-aison  entre  les 
ondes  courtes  et  les  U.  S.  dans  la  thérapeutique  de 
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Décès  de  M.  Bégouin.  Allocution  de  M.  Guillain, 
president. 

Sur  quelques  principes  tondsmentaus  relatifs  à  la 
vaccination  antitypbo-paratyphique.  —  M.  Vincent 
a  constaté  que  ta  vaccinatinii  aulilyplio-paralypliique  ne 
peut  être  a.ssurée  |iar  li‘s  toxines  sentes  nu  formolées, 
mais  seulement  par  les  corps  inicrnl>ieus  tués  suivant 
une  technique  qui  ne  doit  inodilicr  nu  affaiblir  en  rien 
leur  pouvoir  antigène  et  spécifique  ;  le  vaccin  bacillaire 
est  efficace  parce  que  la  plaise  de  début  îles  maladies 
typhoïdes  est  strirtement  niicrobieiine  avant  d’être' 
toxique. 

Mais  la  spécificité  des  liaeilles  typtiîques  et  paratyplii- 
ques  tués  est  d'uue  fragilité  cxeivsive  ;  la  plupart  des 
métiiodes  cluinif[ues  et  physiques,  y  compris  la  etialcur, 
ont  une  action  affaililîs-aule  sur  la  valeur  spécifique  du 
vaccin,  ainsi  que  lés  méllioiles  qui  bloquent  son  pou¬ 
voir  antigène,  le  dénaturent  ou  le  font  dévier  ;  le  enns- 
lal  d’agglutination  n’a  aucune  signification  d'immunité 
contre  les  bacilles  vivants  et  virulents.  L'élhcr,  d'après 
les  expériences  do  l'auteur,  est  le  seul  agent  qui  respecte 
intégralement  l’aclivité  et  le  pouvoir  spécifique  des  ba¬ 
cilles  qu’il  lue  on  ipielques  heures  ;  les  recherches  sur 
les  animaux  ont  élé  confirmées  par  1rs  essais  officiels 
faits  sur  riiomme  au  Maroc  eu  1011  et  im  I.ibyc  en 
1012-1011!  :  malgré  l’avantage  de  do-c.s  sousiblenient  plus 
fortes,  les  hommes  vaccinés  avec  le  vaccin  cliauffé  ont 
eu  24  fois  plus  tic  cas  tic  malntlie  typho'jde  que  ceux 
qui  avaient  reçu  réthéro-vaccin.  l.c  pouvoir  proirctenr 
conféré  [tar  l’éthéro-vaccin  a  été  entièrement  confirmé 
eusuilc  sur  un  chiffre  immense  de  vaccinés  {l’2  nu 
13  millions  d'iioinincs,  île  femmes,  d'eufanis  et  de 
vieillards)  en  l’rancc,  en  Afritptc  du  .Nord  cl  eu  de 
très  nombreux  pays  élraiigers. 

A  propos  de  la  lutte  contre  les  rats.  —  M.  Perrot 

estime  que  la  synclirouisalinu  des  efforts  est  indispeu- 
salilo  si  l’on  veut  aboutir  è  tics  résultats  :  plus  de  ütl  niil- 
tions  de  rats  sont  à  détruire  sur  le  territoire  français  : 
s’est-on  assuré  de  ta  possiliililé  de  fabriquer  dans  un 
court  ilélai  les  quantités  suffisantes  do  virus  on  d'appâts 
à  la  scille  rouge  slabilisée?  l.’altaque  doit  ronunencer  par 
les  départements  maritimes  nu  frontières  pour  progresser 
vers  Paris  cl  vers  Lyon.  L’Aeailémie  doit  renouveler  ses 
vœux  antérieurs  cl  insister  pour  la  création  d’un  office 
dn  rat. 

Caractères  généraux  des  nerfs  Vasculaires  et  lois 
d'innervation  des  vaisseaux.  —  M.  Rouvière  pié- 
seule  une  note  île  M.  Lazorthes  qui  relient  un  certain 
nomlirc  de  caractères  constants  des  nerfs  vasculaires  et 
formule  quelques  règles  sur  rinncrvalion  des  vais¬ 
seaux  en  général  :  il  étudie  successivement  1rs  modes 
d’origine  cl  de  terminaison,  les  points  d’élrction  de  la 
lerm’naison  et  les  earaelèr-s  anatommucs  des  nerfs  vas¬ 
culaires,  le  plexus  péri-artériel  et  l'innervation  des  eo 
latérales  artérielles  et  des  veines. 

Images  kystiques  aériennes  et  tuberculose  pul¬ 
monaire,  —  P.  Pruvost  montre  que  trois  circonstances 
sont  à  considérer  :  1"  dans  certains  cas.  il  s’agit  de 
kystes  gazeux  du  poumon  associés  à  des  lésions*  sur 
l’autre  ;  9"  les  images  kystiques  et  aériennes  sont  par¬ 
fois  serondaires,  extériorisant  des  lésions  d’emphysème 
ampidlaire  an  sein  nu  aux  environs  de  lésions  luher- 
ciileiises  'anciennes  ;  3'  les  images  kystiques  cl  gazeuses 


ce»  malades.  L’avunlagc  était  ncllcmcnl  en  faveur 
des  U.  S.,  mais  dans  les  cas  avec  broncltilo  chro¬ 
nique  accusée  il  est  apparu  qu’il  y  avait  avantage 
à  combiner  ou  plutôt  à  alterner  les  deux  méthodes. 


Dn  lotit  ceci  que  conclure  .è  Sans  doute  les  maladies 
dans  lesquelles  pour  le  moment  ont  été  utilisés  les 
n.  S.  comportent-elles  facilement  une  part  u  fonc¬ 
tionnelle  n  qui  les  rend  sensibles  à  toute  nouvelle 
thérapeutique,  mais  la  lecture  attentive  des  obser¬ 
vations  publiées  dans  les  travaux  qu’on  vient  d’ana¬ 
lyser  montre  qu’il  y  a  autre  chose  et  un  effet  réel, 
si  on  peut  dire,  pour  une  partie  au  moins  des  résul¬ 
tats  obtenus. 

Comment  ceux-ci  s’cxpliqucni-ils  .t>  Un  tissu,  un 
oi'ganc  soumis  à  l’action  des  II.  S.  subit  des  vibra¬ 
tions  élastiques  d’une  extrême  rapidité  qui  engen¬ 
drent  dos  niodifications  circulatoires,  des  œdèmes, 
des  réactions  cellulaires,  des  perturbations  dans 


Irndnisant  des  bulles  d'emphysème  sont  secondaires  à  des 
lésions  fibreuses  dont  l’étiologie  ne  peut  être  précisée  : 
clics  sont  peut-être  en  rapport  avec  des  Inliercnloses 
anciennes  guéries  et,  en  tous  cas,  simulant  une  tuber¬ 
culose  chronique. 

Des  observations  viennent  îi  l’appui  de  ees  donnée.» 
qui  montrent  qn'unc  cavité  pulmonaire  n’est  pas  toujours 
une  caverne,  même  chez  les  tuherenlenx. 

Traitement  des  lésions  lépreuses  fermées  par 
injections  intradermiques  de  sulfamide.  —  M.  Cho- 
rine  montre  que  le  para-amino-phényl-siilfamide  a  une 
action  sur  le  bacille  de  Hansen  mais  cette  action  est 
assez  faible  ;  il  faut  pour  obtenir  un  effet  sur  les  lé¬ 
sions  fermées  de  la  lèpre,  une  concentration  assez  élevée 
dans  les  tissus  qui  ne  peut  être  obtenue  par  l'adminis¬ 
tration  buccale  et  nécessite  rinjeelion  inlraiicrmique. 

Séquelles  graves  d’entorses  bénignes  du  eou-de- 
pièd.  —  M.  Billet  en  présente  deux  observations  ;  elles 
se  traduisent  souvent  par  une  o-téoporose  généralisée 
des  05  du  pied  ;  méconnues,  elles  peuvent  s'aggraver 
iréméfliahlcment  ou  donner  lieu  à  fle,s  erreurs  regretta¬ 
bles  lie  diagnostic  ;  rinfiltrnlion  systématique  des  foyers 
do  fracture  ou  d’entorse  avec  de  la  novocaïne.  suivant  la 
méthode  de  Lcriclic,  semble  le  meilleur  préventif  de  ces 
complications  ;  rancstlicsie  du  sympathique  lombaire, 
la  radiothérapie  de  la  région  lombaire  et,  en  dernier 
lieu,  la  sympathicectomie  périfémornlc  constituent  la 
base  du  traitement  de  ces  .séquelles. 

I.uciEX  Rouquès. 
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A  propos  de  l'origine  congénitale  dans  le  rétré- 
.  cissement  aortique  pur.  —  M.  P.  Babeau  (  l’ours). 
A  l'cncoulre  dn  rélrécisscnient  mitral  pur  qui  est  jires- 
que  toujours  une  affection  acquise  dont  l'origine  est  le 
plus  souvent  rhumatismale,  le  rétrécissement  aortique  pur 
des  sujets  jeunes  n  une  étiologie  moins  netlement  établie 
—  rarement  rhumnli.smalc.  Le  plus  souvent  on  ne  décou¬ 
vre  aucune  origine  précise  dans  les  antécédents,  aussi 
prul-on  se  deniauder  si  le  R.  .A.  pur  n’est  jias  consé¬ 
cutif  â  une  maladie  infectieuse  survenue  dans  l’enfance 
et  passée  inaperçue,  ou  bien  s’il  est  consécutif  à  une 
endorardilc  fœtale. 

b'aulenr  rapporte  4  ohseévations  cliniques  dans  les¬ 
quelles  l’origine  congénitale  es'  à  peu  près  certaine  dans 
les  deux  premières  observation.»  cl  probable  dans  les  deux 
autres.  Aussi  lui  paraîl-ii  logique  d’accorder  une  place 
assez  importante  à  l’origine  endocarditique  congénitale 
du  11.  A.  pur  des  sujets  jeunes. 

Dissociation  iso-rythmique  ou  iso-rytbmie  par 
attelage  de  front.  —  .M.  Ed.  Doumer  (Lille)  apporte 
un  tracé  dit  de  ilissocialion  iso-rylhmii|ue  dont  les  |iar- 
ticularilés  montrent  que  le  phénomène  n’est  pas  lié  à 
l’ii.dépcnilancc  des  rylliincs  auricidairc  et  ventriculaire, 
mais  'résulte  de  leur  soumission  commune  à  un  nou¬ 
veau  cenli'C  d’automatisme  qui  commande  .i  la  fois  par 
des  voies  divergentes  au  sinus  et  au  système  liisien.  avec 
des  troubles  de  conduction  expliquant  les  relations 
variables  dans  le  temps  de  P  et  de  R.  Le  terme  de  disso- 
cifdion  iso-rythmique  qui  paraît  indiquer  l’indépendance 
des  rythmes  ne  convient  pas  et  serait  plus  justement  rem¬ 
placé,  scmlde-t-il,  dans  ces  cas  par  celui  d’iso-ry tlimic  par 
attelage  de  front. 

Contribution  à  l’étude  radioscopique  des  dépla¬ 
cements  systoliques  du  bord  postérieur  de  l’oreil¬ 
lette  gauche,  en  particulier  chez  les  mitraux.  — 
M.M.  J.  Lenègre,  P.  Mathivat  et  L.  Philippe.  D.  Rou- 


réquilibro  colloïdal,  sans  parler  des  modifications  de 
slruclure  qui  peuvent  être  imprimées  aux  ferments  et 
aux  hormones,  modifications  qui  ont  clé  étudiées 
physiologiquement.  II  est  dès  lors  possible  que  le 
Il  micro-massage  »  profond  qu’ils  produisent  puisse 
avoir  une  action  et  sur  la  composition  des  tissus  cl 
sur  le  dynanisme  des  éléments  nerveux,  d'où,  dans 
certains  états  morbides,  des  effets  heureux.  Quelle 
qu’en  soit  l’interprétation,  ceux-ci  constituent  un 
encouragement  à  poursuivre  les  recherches  dans 
retle  voie  nouvelle  de  physiothérapie. 

Pii.  Pagxiez. 

Dor.xox.  E,  cl  D.  fli.ixc.ixi  :  riti-a-sons  et  Biologie,  1037  rOait'- 
thier-VWa  s.  éd,).  -  lioiin  et  WnnKKixn  :  Der  ullraschall  in 
.1er  Med’zin.  Klin.  Woch.,  13  Janvier  tflîO,  2K.  —  Ponr- 
M.UI,  Riciiteii  et  P.inow  :  L’her  d'e  Anshreitang  and  Ahsorp- 

therapeiilUcho  Wirkang  an  tsrtras  and  Plexasnovralgœ. 
Devis,  mal.  tl'oc/i.,  17  Février  1930,  231.  —  Sciioltz  :  üllra- 
von^Einijliysem  and  AsHima,  Devis- 


lier  cl  R.  Ileim  de  Bal.sac  ont.  récemment  montré  que  la 
radiokymographie  frontale  peut  mettre  en  évidence,  chez 
les  mdraiix,  des  hallcmcnts  anormaux  de  l’oreillette  gan- 
clic  quand  celle  cavité  s’esi  dilatée  an  point  de  consti¬ 
tuer  te  liord  droit  de  l’opacité  cardiaque.  Ils  pensent  avoir 
.•>11151  fait  la  preuve  d’une  régurgitation  systolique  du 
.sang  dn  ventricule  vers  roreillellc  à  travers  un  orifice 
mitral  insuffisant. 

La  radioscopie,  au  prix  de  certaines  précautions,  per¬ 
met,  dans  l’immense  ma  jorité  des  cas,  d’oliscrver  direc- 
Icincnl  ce  phénomène  iialhologiqac,  non  senlcmcnl  de 
face  quand  l'oreillellc  gaiiclie  est  anévrysmale,  mais 
encore  eu  OAD  quand  la  dilalallon  auriculaire  est 
modérée.  Le  bord  postérieur  du  cœur  suliit  alors  une 
relropul.sinn  systolique,  contrairement  à  ee  qu’on  observe 
chez  les  sujets  normaux. 

Ce  symptùme  radioscopique,  retrouvé  38  fois  sur  50 
mitraux,  est  d’aiiianl  plus  net  que  l’oreilli  tic  gaiiehc 
est  plus  dilatée.  Il  s’ob.serve  aussi  bien  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral  dit  „  pur  »  que  dans  le  cas  d’une  endo- 
ra.-dilc  mitrale  dotée  d’un  soiiffie  systolique  de  pointe. 
Celui-ci  n’esl  donc  pas  indispensabie  pour  qu’il  y  ait 
insuffisance  mitrale  au  sens  physiopathologique  du  terme. 

La  régurgitation  systolique  de  l’oreillette  gauche,  si 
m  tte  chez  la  plupart  des  mitraux,  fait  défaut  aussi  bien 
dans  les  cas  de  souflle  systolique  endapexien  i.solé  dit 
Il  .anorgauique  »  que  dans  les  autres  cardiopathies. 
A  litre  assez  exceptionnel  cependant,  elle  pourrait  s’ob¬ 
server  dans  quelques  cas  de  souflle  systolique  en  écharpe 
(dit  milro-aortique)  et  de  souflle  systolique  doux  au 
cours  d’une  iusiiffisanco  ventriculaire  gauclic  (considéré 
alors  classiquement  comme  le  témoin  d’une  insuffisance 
mitrale  fonctionnelle). 

De  iimivellrs  recherches  sont  nécessaires  pour  préciser 
1.1  valeur  et  la  signification  de  ce  nouveau  symplême  qui 
contribuera  peul-ctrc  à  faire  réviser  le  cadre  classique  de 
l’insuffisance  mitrale. 

La  sténose  aortique  calcifiée.  —  MM.  Soulié,  Heim 
de  Balsac  et  Marquis.  A  propos  de  deux  observations 
dont  1  une  autopsiée,  les  auteurs  présentent  une  étude 
détaillée  de  celte  affection.  Sa  fréquence  serait  relali- 
viment  grande,  surtout  cbcz  l’homme  âgé.  Aux  signes 
cliniques  de  sténose  aortique,  in  radiologie  apporte  un 
aigunieiit  décisif  en  montrant  à  l’écran  les  sigmoïdes 
caiciliées  et  leurs  mouvements  caractéristiques  au  sein 
de  la  masse  cardiaque.  Chez  ces  malades,  les  crises  angi- 
ncnsc.s  sont  très  fréquentes  et  aboiilisscni  souvent  à 
l’apoplexie  myocardique  ou  mieux  â  ta  mort  subite. 
liCpi  ndnni  les  coronaires  sont  saines,  mais  le  voisinage  des 
masses  nodulaires  calcifiées  sur  les  deux  faces  des  sig¬ 
moïdes  olisirue  en  partie  leur  origine,  d’où  leur  insuffi¬ 
sance.  La  radiograpliic,  après  opacification  des  coronaires 
du  cœur  d’une  des  oliservalions  rapportées,  est  démons¬ 
trative.  Di.scussion  pathogénique.  Bibliographie. 

Deux  cas  cliniques  de  sténose  aortique  calcifiée 
(présentation  de  malades).  —  MM.  Donzelot,  Heim 
de  Balsac  et  Pergola  présentent  deux  malades  de 
37  cl  39  ans  atteints  de  sténose  aortique  calcifiée,  dont 
les  obs'  rvations  sont  superposables  :  découverte  de  la 
cardiopatliie  lors  du  service  militaire,  d’où  réforme  ; 
aucune  gêne  jusqu’à  35  ans,  où  apparaissent  des  crises 
angineuses  d’effort  d’intensité  croissante  :  souffle  cl  tlirill 
systoliques,  souffle  diastolique  ;  tension  artérielle  basse  et 
pincée  :  gros  cœur,  sigmoïdes  aortiques  visibb  s  à  l’écran; 
éiccirocardiogramme;  inversion  '  légère  de  T  dans  les 
trois  dérivations.  La  sténose  aortique  calcifiée  n’esi  donc 
pas  exceptionnelle  :  sa  sémiologie  semble  assez  homogène. 
Dans  les  deux  cas  présents  son  origine  serait  congénitale 
(absence  de  R.  .A.  A.  comme  de  syphilis). 

Echappements  ventriculaires  en  série  dans  un 
cas  de  maladie  congénitale  du  cœur.  —  MM.  Soulié, 
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Joly  et  Fortin  présenleul  une  nouvelle  observation 
(récliapiiemeiils  vêntriculaires  en  BÔries,  passagers,  au 
cours  tl’une  mulforinalion  congénilale  de  l'artère  pul- 
inonairc.  Ces  écliaiipeinents,  tpii  constituent  une  véri¬ 
table  dissociation  iso-rytbmique  paroxystique,  apparaissent 
lorsque  l'fspace  P-1”  augmente  très  légèrement.  Puis  le 
rylbme  simisal  reprend.  Ob.servation  à  rapprocher  des  cas 
déjà  publiés  r«"'  Caidjry,  Soulié  et  Vincent  et  à  opposer 
aux  rariétés  symétriques  dans  lesquelles,  an  cours  d'une 
dissociation  iso-rylbmiqiic,  surviennent  des  séries  de  eaji- 
tures.  Elle  montre  l'intérêt,  dans  les  maladies  congénitales 
du  cœur,  d'un  enregistrement  du  lilm  à  petite  vitesse 
pendant  une  longue  durée. 

Tétrade  de  Fallot,  Endocardite  de  l’oriüce  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Brodin,  Soulié  et  Fourestier  présentent 
un  cas  d'endocardite  maligne  au  cours  d'iinc  tétrade 
de  Fallot,  avec  localisation  des  végétations  sur  l'orifice 
pulmonaire.  L’endocardite  nudigne,  à  streptocoque,  évo¬ 
lua  en  quelques  semaines  apres  un  idilegmon  de  l'amyg¬ 
dale,  sans  fièvre  appréciable,  cbez  un  su.iet  infantile  dont 
la  cyanose  s'accentua  île  jour  en  jour.  L'examen  ilécelait 
un  gros  sonflle  systolique,  dont  le  siège  maxiinnm  était 
an  niveau  des  ü'  et  i"  espaces  intercostaux  gauches,  et 
irradiant  dans  tout  le  thorax.  Vingt-ipuitre  heures  avant 
la  mort,  la  cyanose  devint  extrême  et  le  sonflle  systo¬ 
lique  disparut  totalement.  A  l'autopsie  l'orifice  pidmo- 
naire  (à  deux  valves)  était  complètement  oblitéré  par 
les  végétations  et  un  tbrnnibns  développé  à  leur  contact; 
la  conimunication  inlerventricnlaire  était  largement 
béante.  L'intérêt  de  ces  constatations  concerne  le  niéca- 
nisnie  du  sonflle  systolique  dans  la  maladie  de  lioger. 

Remarques  phonocardioÿrapbiques  sur  les  Irotte- 
ments  péricardiques.  —  M.  C.  Lian  a  enregistré  chez 
ü  malades  leurs  frottements  péricardiquc.s  avec  le  télé- 
stétopbone  Lian-Minot  et  formule  les  conclusions  sni- 

1°  Les  frottements  péricardiques  restent  localisés  dans 
la  systole  on  dans  la  diastole  ;  ils  n'empiétent  pas  d'un 
limps  sur  l'autre,  l'expression  «  à  cheval  »  sur  les  bruils 

Chaque  froltemenl  péricardiiiiie  est  conslitné  par  un 
groupe  vibratoire  d'une  durée  lotale  de  A  è  G/lfiO  de 
seconde,  la  fréquence  des  vibrations  s'étage  de  100  à  150 
jinr  seconde  ;■ 

d"  'Lrs  froltements  sont  mésosystoliques,  protodiaslô- 
liques  ou  ])résystoliqnes,  souvent  le  présystolique  est  le 
plus  important  ; 

-i"  Le  rythme  de  locomotive  e.st  constitué  par  la  présence 
des  trois  frottements. 

Le  rythme  de  va-et-vient  est  conslilué  l)ar  la  succession 
d'un  frottenumt  présyslolique  et  d'un  frottement  méso- 
sy.stnliquc. 

Cas  mortel  de  péricardite  constrictive  calcifiante 
traitée  par  péricardectomie.  —  MM.  J.-J.  Dessaint 
et  J.  Fleury.  Cas  à  synqdomatologie  classique  opéré 
après  une  poussée  rl'ascite  et  d’n'dèmes  traitée*  par  le« 
tonicardiairues.  Premières  snitis:  opératoires  satisfaisantes. 
Mort  le  il.5*’  jour  par  infection  épîcardique.  \  l’anlopsie. 
rares  follicules  tubeivulenx  signalant  la  nainre  de  la 
symphyse,  et  foie  glacé  cirrliolique  sans  lésmns  d'ori¬ 
gine  cardiaque,  rappelant  la  symphyse  péricardopéri- 
bépatinne  de  Gilbert  et  Garnier. 

Tachycardie  paroxystique  prolongée  et  progrès^ 
sivement  irréductible  de  nature  auriculaire  basse 
ou  paraseptale.  Cancer  du  poumon  latent.  —  M.  L. 
Langeron  rapporte  l'ob.servation  clinique,  anatomique 
et  élretrocardiograpbiqne  d'une  taebyeanlie  paroxys- 
tiipie  à  accès  tiès  p'rolougés  (plus  de  d  mois),  devenue 
à  peu  |nès  permauente  et  irréductible  ;  les  tracés  |ier- 
mellaient  de  penser  à  une  origine  auriculaire  bas.se  ou 
parasiqitale  ;  le  It.  O.  C.,  après  une  action  exlrêmemeut 
efficace,  pause  cardiaque  totale  île  7  secondes  et  ri'slau- 
ration  brusque  d'un  rylbme  à  ■itj.  denieiira  ensuite  sans 
effets,  comme  d'ailb'iirs  tonte  autre  Ihérapeuliqne.  iulil- 
Iralion  stellaire,  synifiathectomie  sinocarotidienne.  Lue 
obnubilation  com|)lèle  signalait  la  crise,  un  étal  d'hypo¬ 
tension  perniaueni  pouvait  servir  à  cx|)liquer  cette  obuu- 
bilalinn  et  riulervenlion  .sympalbiipie  avait  été  dirigée 
contre  celte  hypolension,  mais  sans  la  modifier  aidre- 
ment  que  très  pa<sagèrenient.  L'autopsie  monlia  îles 
lésions  de  bronchectasie  et  un  cancer  hilaire  du  pou¬ 
mon.  L'auteur  discute  les  divers  jiroldèines  soulevés  par 
ces  conslatations. 

Contribution  à  l’étude  de  V anacrotisme  du  pouls 
artériel.  —  M.  L.  Langeron,  revenant  .sur  ses  travaux 
antérieurs,  concernant  celle  même  question,  apporte, 
reeneillis  avec  la  même  technique,  enregistrement  simul¬ 
tané  de  la  courbe  du  poids  sous  différentes  prc.ssioiis 
et  du  tracé  éiccirocardiographique,  des  tracés  cnneernani 
un  stclleelomisé,  un  myopalbique  et  une  malade  por¬ 
teuse  d'un  auscullaloire.  L'élude  de  ces  tracés  con¬ 
firme  la  notion  de  la  cause  locale,  par  réaction  anormale 
du  sympathique  artériel,  de  l’accident  anacrnlique  ;  ses 
rapports  avec  le  trou  auscnltatoire  sont  certains,  mais 
variables. 

Syndrome  clinique  et  radiologioue  d'oblitération 
artérielle  des  membres  sans  oblitération  anato¬ 
mique.  —  M.  L.  Langeron  apporte  deux  observations 


anatomo-cliniques,  dans  lesquelles  on  peut  noter  des 
signes  imposant  le  diagnostic  d'oblitération  artérielle  des 
membres,  avec,  dans  un  cas,  image  d'arrêt  radiolo¬ 
gique,  sans  que  pourtant  l'autopsie  permît  de  découvrir 
la  moindre  trace  d'oblitération  analomiipie.  Les  deux 
fois  la  mort  survint  brusquement  du  fait  d'accidents 
cardiaques  et  dans  un  cas  le  tableau  clinique  évoquait 
l’idée  d’un  infarctus  du  cœur.  11  n'y  avait  pas  d’infarctus 
analomiqne.  mais  seulement  des  ilôts  histologiques  d’in¬ 
farctus.  Four  expliquer  ces  fails  on  ne  voit  qiic  l’hypo¬ 
thèse  d'un  spasme,  mais  sans  pouvoir  établir  l’origine 
de  ce  spasme. 

Dissociation  transitoire  des  oreillettes  au  cours 
d’une  diphtérie  maligne.  —  MM.  P.  Giraud,  A.  Jouve 
et  J.  Senez.  L'examen  électrocardiographiqne  quotidien 
permet  de  constater  au  G*  jour  d'une  diphtérie  maligne 
la  combinaison  de  deux  séries  de  manifestations  auricu¬ 
laires  indépendanles  :  une  série  amiculo-vcnlriculaire  PU 
et  une  série  auriculaire  P’,  de  fréquence  moins  élevée- 
Dès  le  lendemain,  cet  aspect  fait  place  i  une  disso¬ 
ciation  anriculo-ventriciilaire  complète  et  à  des  troubles 
morphologiques  graves  des  complexes  ventriculaires  si 
souvent  reneonirés  au  cours  de  la  diphtérie  maligne.  La 
mort  est  survenue  le  9'  jour. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  des  fails  indiscutables 
de  dissociation  interauriculairc,  dont  leur  observation, 
la  9”  qui  ail  été  publiée,  est  la  première  signalée  au  cours 
de  la  diphtérie. 

Mise  en  évidence,  par  la  radiohymographie,  de 
l’expansion  systolique  gauche  (insuffisance  mi¬ 
trale),  2e  Mémoire.  —  M.M.  D.  Routier,  R.  Heim  de 
Balsac  et  Pannier. 

Anévrysme  du  cœur  calcifié.  Embolies  multiples. 
—  .M.M.  L.  Langeron,  L.  Giard  et  L.  Bradier. 


SOCIÉTÉ  D'ÉLECTRO-RADIOLOGIE  WIÉDICALE 
DE  FRANCE 

13  Octobre  1M2. 

Fausse  image  d’os  triangulaire  du  carpe.  —  MM. 
F.  Lepennetier  et  J.-L.  Grange  iirésenlcnl  les  clichés 
du  poigml  droit  d'une  malade  ayant  eu  une  fracture 
de  l'exirémilé  inférieure  du  radins  3  ans  plus  tiit.  .Sur 
cc  lilm  on  ri  rnarqne  l'image  d'un  os  triangulaire  situé 
entre  l’extrémité  inférieure  du  cubilus  et  le  scmi-hi- 
naire.  L'antécédent  Iraumaliipie,  t'iiuilaléralilé  de  ta 

défornuilion  cl  le  racconrcissiment  de  la  slylo'îile  cubi- 
lalc  font  [lenser  ipi'il  s'agit  bien  d'un  .  arrachement 
de  celle  styloïde.  Mais  les  dimensions  de  l'ossicnie  auto¬ 
risent  à  croire  que  suivant  riiypolhèssc  de  Fiseber  le 

traumatisme  a  atteint  une  apophyse  ayant  assimilé  le 
noyau  cartilagineux  d'uii  os  Iriangulaire. 

A  propos  d'un  cas  d’ arthropathie  nerveuse.  — 
MM.  Lepennetier  et  Morin.  Frésentalion  d'un  cliché 
moulrani  une  disparition  complète  de  la  moitié  infé¬ 
rieure  des  os  de  la  jambe  gauche,  des  os  du  liirse 
gauche  ainsi  qu'une  décalcification  très  importante  du 
squelette  restant,  le  pied  n'élani  plus  relié  à  la  jambe 
que  i>ar  les  p:u'lies  molles,  chez  un  jeune  homme  de 

vingt  el  un  ans,  porteur  d'nicéralions  trophiques  du 
niiuibre  inférieur  droit  cl  d'une  luxation  complète  du 
genou  droit.  La  dissociation  de  la  sensibilité  a  fait 
|)orter  le  diagnostic  de  syringomyélie  lombo-sacrée.  On 
signale  l’importance  particulière  des  destructions  os¬ 
seuses,  l'absence  de  toute  néoformalion,  et  la  coïn- 
deiice  d'un  cas  de  troubles  Iropbiques  des‘  membres 
inférieurs  chez  un  frère  du  malade. 

Aspects  radiologiques  et  planigraphiques  des 
kystes  aériens  du  poumon.  —  .M.M.  Patoir,  Bonte 
et  Leborgne  tLille)  étudient  paiticiilièremcnt  les 
apparences  que  prennent,  sur  les  images  «  en  coupe  c 
les  kystes  aériens  du  poumon.  Le  terme  de  »  plani- 
graphie  »  qu’ils  emploient  pour  désigner  ces  docnment.s, 
de  préférence  è  un  outre,  correspond  i  l’appareil  uti¬ 
lisé  (pu  est  le  planigraphc.  Des  faits  qu'ils  exposent 
el  des  documents  qu’ils  présentent,  découle  un  certain 
nombre  de  conclusions  : 

Le  diagnostic  de  maladie  kysti<pic  du  poumon  est 
encore  trop  rarement  posé,  même  dans  les  cas  où  les 
signes  en  sont  nets.  Ou  doit  observer  i  ce  sujet  que 
beaucoup  de  médecins  et  surtout  de  dispensaires,  en  pré¬ 
sence  d’une  image  suspecte,  s’obstinent  à  se  contenter 
de  la  radioscopie  au  lieu  de  pratiquer  un  examen  grapbi-- 
que.  Ce  regrettable  errement  eniraîne  de  faux  diagnostics 
et  doit  être  abandonné.  Les  deux  maladies  avec  lesquelles 
la  maladie  kystique  est  confondue  sont  la  tuberculose  pid- 
monaire  dans  les  formes  simplement  infectées  ;  l'abcès 
du  poumon  dans  les  formes  suppurées. 

Du  point  de  vue  de  la  classification  des  formes  clini¬ 
ques,  les  auteurs  sont  d’accord  avec  ceux  qui  les  ont 
établies,  tout  en  admcllnnt  une  très  grande  élasticité. 
Il  est  habituel  que  les  faits  dépassent  les  cadres  qu’on 
veut  leur  imposer. 

La  fréquence  des  formes  avec  rétraction  les  a  vive¬ 
ment  frappés.  Ces  cas  sont  eu  contradiction  formellé, 


avec  la  doctrine  classique.  11  est  certain  que,  sur  ce  point, 
l'opinion  doit  être  révisée  et  qu'on  doit  considérer  lu 
rétraction  comme  un  signe,  sinon  constant,  du  moins 
fréquent  de  la  maladie  kystique.  Du  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale,  une  de  leurs  observations  est  parti¬ 
culièrement  instructive.  Elle  montre  de  fayon  absolu¬ 
ment  probante  que  de  nombreuses  images  lipiodolées 
étiquetées  bronchectasies,  sont  en  réalité  des  images  kys¬ 
tiques.  Le  grand  point  que  le  travail  de  Patoir,  Bonte  et 
Leborgne  doit  mettre  en  valeur,  c'est  l’utilité  des  tech- 
nique.“  radiologiques  de  coupe.  La  planigraphic  leur  a 
rendu  des  services  ;  .elle  est  une  méthode  de  choix 
irremplaçable  dans  l’étude  et  le  diagnostic  de  cette  affec¬ 
tion.  En  cas  de  doute,  on  doit  toujours  l’employer,  isolée 
ou  associée  au  lipibdo-diagnoslic.  Non  seulement  elle 
lèvei'a  tous  les  doutes,  mais  elle  fixera  l’intensité  topogra¬ 
phique  des  lésions,  permettant  ainsi,  dans  certains  cas, 
une  extirpation  curative. 

Elle  révèle  d'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  des  cavités 
infiniment  plus  nombrenses  que  le  simple  standard 
n'eùt  pu  le  faire  suspecter.  ■ 

.A.  Dahuux. 


ASSOCIATION  DES  MICROBIOLOGISTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

5  Novembre  19i2. 

Etude  comparative  de  caractères  biochimiques  et 
sérologiques  du  bacille  pyocyanique.  —  MM.  G. 
Blanc,  B.  Delage  et  L.  A.  Martin.  Certaines  souches 
de  B.  iiyoryaniqnc  peuvent  avoir  des  caractères  de  pa¬ 
renté  étroite  avec  le  IL  de  Wbitmorc  ;  l’étude  de  plu¬ 
sieurs-  de  ces  caractères  confirme  les  données  rappor- 
lérs  par  Legrnux  et  ses  collaborateurs  sur  les  rapports 
étroits  qui  exisleiit  entre  ei  s  deux  germes.  Il  faut  remar¬ 
quer  cependant  que  la  spécificité  .stricte  des  antigènes  O, 
tant  d’une  part  des  pyocyaniques  que  d'anre  part  du 
IL  de  Wbitmore,  montre  que  ces  deux  espèces  voisines 
gardent  leur  individualité. 

La  loi  de  réciprocité  dans  l’irradiation  d’un  bacté¬ 
riophage  avec  les  rayons  X.  —  M.  R.  Latarjet.  Une 
dos(*  dp  rnynnR  X  îulminislri*e  nvoc  (Ips  inl(>nï»ilés  variant 
(!«'  1  ?!  r)07  (Ic!  lomps  dVxposilion  variant  en  raison 
iiivj’rso)  consrrvc  rijroiirpii^cmpn!  la  mi'mo  rfficncilé  dans 
rirratlinlion  d’iin  baclériopliago,  la  proportion  des  élc- 
mcEds  dplrnils  dpmrnrnnt  constante.  CVsl-à-dire  que 
dans  cc  cas  la  loi  de  réciprorilj^  Cft  observée. 

Recherches  sur  le  mécanisme  de  7a  réaction 
d'agglutination  dite  de  Paul  et  Bunnell.  Repro¬ 
duction  expérîmentaîe  chez  le  lapin  des  anticorps 
de  la  mononucléose  infectieuse*  —  MM.  R.  Sohier, 
Gh.  Jaulmes  et  M.  Tissier,  an  cours  de  rcrbcrchcs 
sur  rélioloîTio  et  l’immunologie  do  In  mononucléose 
infi’clicuse,  ont  tenté  de  reproduire  oxpérimenlalemenl 
!(S  agglutinines  nnlinionlon  d’un  type  particulier  qui 
npparaUsent  chez  Tbomme  atteint  de  cette  affection.  En 
injectant  nu  lapin  do?  hématies  de  bœuf  préalaldemcnl 
chauffées  h  100".  il«  ont  obtenu  un  sérum  donnant  tmc 
réaction  d’iiïglnlinat ion  positive  et  comparable  ?i  celui 
rl’iin  homme  atteint  de  mononneléose  infectieuse  typi¬ 
que.  Mni*s  iîs  ont  constaté  par  la  suite  que  la  production 
de  ces  agglutinines  spéciales  paraissait  conditionnée  par 
IVmploi  d'hématies  de  bnuif  ayant  de?  caractères  anli- 
géiiiqiif?5  particuliers,  sur  la  nalitre  desquels  ils  pour¬ 
suivent  des  rerberrliec;  en  vue  d'apporter  quelques  pré¬ 
cisions  sur  l’éliologic  et  J’iminunologie  de  la  inono- 
iiiudéosc  infectieuse. 

Influence  de  VhuiJe  d'olive  7ieuÉre  sur  le  déve¬ 
loppement  des  cultures  de  bacilles  tuberculeux 
aviaires  ou  bovins  sur  milieu  de  Lœwenstefn.  — 
MM.  P.  Gastinel,  A.  Nevot  et  P.  Hébrard.  L’imilc 

d'olive  neulre  retarde  ou  morlific  le  dévelopi)emcnl  des 
ciilliires  des  baeillr-s  tuberculeux  aviaires  on  bovins, 
suivant  qn’clle  es!  mise  h  la  surface  du  milieu  de. 
I.<rNven«lein  on  incorporée  à  ce  milieu.  Agissant  direc¬ 
tement  sur  ces  memes  bacilles,  après  4  à  6  jours  de 
contact  à  37",  elle  détruit  leur  pouvoir  de  mulliplicalion 
et.  pour  le  moins,  diminue  forUmenl  leur  virulence 
pour  le  cobaye. 

Acétylméthylcarbinol  et  fermentations  anaéro¬ 
bies,  —  MM.  A.-R.  Prévôt  et  M^'o  J.  Taffanel.  Cent 
sonçhcs  de  bactéries  anaérobies  appartenant  à  G2  espèces 
différentes  cl  réparties  on  9  types  fermentaires  simples 
et  12  types  formcnlaires  mixtes,  ont  été  étudiées  du 
point  de  vue  de  la  formation  possible  d’acétylméthylcnr- 
binol,  aii-ssi  bien  h  37"  qu'a  20’,  et  à  tous  les  stades  do 
la  fermentation.  Aucune  n’a  proilnil  celle  pubslancc,  pas 
plus  dans  les  conditions  babitudles  de  la  fernienlation 
du  bouillon  glucose  qu’en  présence  de  carbonale  de 
ealcinm  ou  de  charlmn  végétal.  11  y  a  donc  lien  ,  de 
recousidércr  les  schémas  classiques  de  la  fcrmcnlalion 
anaérobie. 

Mesure^^interîérométrîque  de  la  profondeur  des 
chainbres  cppàtruites  pour  la  nuznération  des  par¬ 
ticules  vHramîeroscopiques,  —  MM.  J.  Giuntini  et 
C.  Levàditi.  Une  mesure  inlerféromélriquc  de  la  pro- 
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foiidi'ur  cxiiclc  lies  ch;iniljrrs  iililisL'rs  pour  la  numé¬ 
ration  lies  cor[)s  élénirnlains  ilc-s  virus  uffeclnéo  pu 

snllals  ainsi  oMi mis.  Il  apparaît  iine  le  nomlire  ilc  corps 
élémentaires  conlenns  dans  les  suspensions  c.st  encore 
pins  élevé  que  ne  le  lais.saient  supposer  les  estimations 
antérieures.  Ceci  ranforee  encore  les  preuves  démontrant 
qu'un  seul  corpuscule  élémentaire  ne  saurait,  é  lui  seul, 
provoquer  l'apparition  li'inie  lésion  cutanée. 

Analogie  des  processus  phagocytaires  au  cours 
de  la  rage  des  rues  et  dans  certaines  cellules  végé¬ 
tales  parasitées  par  des  champignons.  —  M.  Y. 
Manouélian  .sinual.-  l'analo"' 
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Synergie  lytique  de  deux  bactériophages  paraty- 
phiques  B.  —  .M.  Pierre  Nicolle.  l)eu.\  liaeiénophaecs, 

ciation,  aussi  bien  sur  pélnse  (places  criblées)  qu'en 
bouillon,  une  lyse  plus  iuleiise  et  pins  ]iersislaule  ipie 
cluicuii  d'eux  sépiirémeut.  t. 'élude  île  ces  baelerinpliapes 
et  l'analyse  de  leur  sviiernie  Kl. que  u  révélé  que  cba- 
cun  de  cc.s  facteurs  I  I  r  ec  prédominance 

sur  l'une,  non  la  nieme,  des  vanaiilts  H  et  S  eonsli- 
tuant  la  souche  initiale  du  li.  paralypbiipie  11.  hauteur 
souliene  l'analop'ic  ne  eeiu'  syiuriiie  avec  la  synergie 
renforvalrice  des  associalious  médicamenleiisrs  (loi  de 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

li  Octobre  UM'.?. 

Sur  les  ictères  graves  des  Noirs  d’Atrique.  — 
M.  J.  Bablet  passe  en  revue,  dans  un  très  ini^porlant 
travail,  rélude  hisln-palholopique  originale  do  iî.ilj  i 
lévemeiils  de  pulpe  bépaliqne,  cl  souvent  de  rein,  faits 
en  Afrique  franeaise  dans  des  cas  étiquetés  Icli’n’s  rj 
vi'S  et  ayant  entraîné  la  mort  en  moins  de  10  jours, 
l.es  résultats  de  celte  élude  mettent  en  lumière 


il-  Iles 


I  laborali 


e  demandent 


s  des  ictères  iureelieux,  mais  leur  importance 
relative  ne  peut  être  actuellement  déterminée  ; 

■i’  l.es  examens  bislido'.'iqnes  rnnntrenl  riiez  I  indi- 
pèiie  d'Afrique  la  fréquence  de  lésions  liépatiqiies  de 
type  snraipii  ou  clironiqiie.  avec  alleiiile  rénale  babi- 
liielle  relevant  de  rau.ses  iiifeelieiises  ou  toxiques  multi¬ 
ples  (parasitisme  inlesliiial),  paludisme,  filariose, 
loxieatioiis  médicanienleuses  on  alimentaires).  Ces  a;,’enls 
[irovoqiienl  la  déqénérecenee  graniilo-eraisseuse  et 
raréfaction  des  cellules  liépaliqiies  : 

ü'  On  peut  luliueiire,  a  iiire  il  bypolbèse  de  travail, 
l'existence  en  A-  O.  K.  de  la  maladie  connue  en  Kiiiope 
nordique  et  centrale  sous  le  nom  d'atrophie  jaune  du 
foie  :  au  iioint  de  vue  aiialniniqiie,  li-s  préparations 
offrent  une  resseiuldaiiee  profonde  dans  les  deux  cas,  et 


I  s 


eliniq 


Tentatives  diverses  d'inoculation  de  bacilles  d'¬ 
Hansen  à  l'animal.  —  M.  P.  ï'lye  Sainte-Marie  a 
obtenu  chez  des  rats  dont  la  résistance  avait  été  af- 
faildie,  la  miilliplicalinii  des  bacilles  de  la  lèpre  ino¬ 
culés.  Il  a  réussi  dans  une  expérience  le  passaee  du  rat 


Etude  du  vaccin  anti-typhique  phéniqué.  —  M.  J. 
Laigret  montre  que  lande  plieniqne  a  des  ronecnlra- 
liniis  diverses  'l’ill'l  à  I  in.llflfl)  détruit  enmidèl,  mnit 
le  virus  du  typhus  exaulhémaliipie  aprè.s  -iS  heures  de 
contact.  Le  produit  ainsi  traité  i  st  dépourvu  de  pouvoir 
pathopène  pour  les  rats  et  pour  les  cobayes.  I.e  pouvoir 
immunisant  est  conservé,  l.e  raccin  phéniqué  obicnn  à 
partir  du  virus  murin  iinmiiiiise  aussi  bien  contre  ce 
virus  que  contre  le  virus  du  typhus  hisloriitiie. 

L’irritation  créatrice.  —  M.  A.  Gauducheau  relate 
à  propos  d'obs  rvalions  enucernani  la  biologie  des  anii- 
brs.  le  rôle  probable  de  fiiiveufoii  dans  févolulinn  des 

le  kyste  pourrait  être  considéré  comme  une  invention  de 
l'amihe. 

Une  épidémie  de  syndrome  de  Lôtûer.  —  MM.  G. 
Fabiani  et  G.  Cantoni  rapportent  une  épidémie  de 


syndrome  i 

les  cas  SI 
collecliviti 

rite.  Les  s 
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—  M.  R.  Montai  a  observé  en  Coebinehine,  chez  les 
enfants,  qnehiues  cas  de  syndrome  de  Lrd'Ili  r. 

—  M.  Lavier  pense  que  l'.Asearidiose  iiourrait  être 
retenue,  car  V  ^acai-is  è  l'état  de  larve,  avant  d'alleindrc 
le  liihe  digestif,  passe  par  l'appareil  respiratoire  cl  peut 
déeleneher  un  syndrome  de  Lciffler  typique.  Non  seiile- 
nirnl  VAscaiis  lumhricoidi-s  de  l'homme,  qui  évolue 
dans  le  tube  digestif,  mais  aussi  les  Ascarides  d'ani¬ 
maux,  qui  ne  dépassent  pas  chez  riioiiirne  le  slade  lar¬ 
vaire  puimonaire,  pourraient  provoquer  le  syndrome. 

Rickettsiose  générale  du  porc.  Conjonctivite 
rickettsienne  du  porc.  —  M.  Donatien  Gayot. 

L’Aedes  Caspius  (Pallas)  aux  environs  de  Paris. 
—  MM.  J.  Callot  et  Dao  Van  Ty. 


R.  Diisciiiiixs. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

18  Novemhrc  IM?. 

Conséquences  du  déséquilibre  parasympathique. 
Sympathique  résultant  des  restrictions  alimen¬ 
taires.  Moyens  d’y  remédier.  —  M.  F.  Maignon  sou¬ 
ligne  que  la-  ration  actuelle  est  déficiente  eu  calcium 
apporté  siirloiit  par  la  viainle,  le  lait,  le  fromage,  et 
trop  riche  en  potassium  (pommes  de  terre,  carottes,  etc., 
etc..).  Or,  le  calcium  est  un  excitant  du  sympathique 
et  le  pol.T^sium,  du  parasynipathiipie.  Il  en  résulte  un 
déséquilibre  avec  prédomiuauce  du  parasym]ialhique  qui 
excite  le  péristaltisme,  la  sécrétion  rénale  et  joue  un 
rôle  important  dans  la  vaso-moiricilé,  d'où  byprrpérislal- 
lisme  avec  coliques  cl  selles  diarrhéiques.  Irouhies  vaso¬ 
moteurs  et  exagération  de  la  diurèse  qui  entraîne,  a  son 
tour,  la  déminéralisation. 

Ces  troubles  sont  combattus  efficacement  par  l'inges¬ 
tion  de  chlorure  de  calcium  :  les  enlicpics  disparaisseni 
rapidement  et  la  circnialiou  se  régularise.  Il  est  hnn.  en 
même  temps,  de  réminéraliser  par  ingestion  de  cachets 
apiiorlant  du  phosphore,  magnésium,  fer,  mangaiièsi-. 
silicium,  etc...  l'n  cas  de  fnronculosi’  rebelle,  durant 
depuis  un  an  et  relevant  oerlainemimt  des  mêmes  causes, 
a  cédé  rapidement  il  celle  médication. 

L’Opothérapie  splénique,  médication  complémen¬ 
taire  de  la  limitation  de  l’expansion  inspiratoire 
chez  les  tuberculeux.  —  M.  J.-C.  Bayle,  définit  la 
médication  complémenlaire  il'un  Ira  li-menl,  celle  qid 
allénne  les  inconvénients  de  ce  traitement,  tout  en  fa¬ 
vorisant  la  guérison  de  la  maladie. 

La  médication  complémentaire  de  la  limitation  de  l'ex¬ 
pansion  inspiratoire  ebez  les  Inherculcux  soit  par  le 
pneumothorax,  soit  par  la  rompression  du  thorax  avec 
son  appareil,  est  l'opothérapie  splénique  qui.  eu  aug- 
menlaut  les  hématies,  et  l'hémogiobine.  cnmpi-use  celle 
Iiniilalion  ce  qui  est,  comme  il  l'a  démontré,  un  traite¬ 
ment  actif  de  la  tuberculose. 

Il  rappelle  que  sur  20  ras  désespérés,  traités  par  l'opo¬ 
thérapie  splénique,  de  Ifiiéfi  îi  1028.  à  l'hôpital  llérold, 
dans  le  Service  de  M.  Armand-Delille,  22  ont  été  favo- 
rablemeul  influencés  :  augni-nlalion  du  poids,  cicatri¬ 
sation  des  lésions,  chute  de  la  fièvre  et  dans  ÜU  pour  lOÜ 
des  cas,  disp.arition  des  bacilles. 

M.vncHi.  I.ACMMEn- 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

19  Oclobre  1912. 

A  propos  de  l’observation  de  M.  Lafitte  :  réten¬ 
tion  d’urines  et  spina  bilida  occulta.  —  M.  C.  Le- 
poutre  rapporte  l'observation  d'une  enfant  ilo  ans 
atli'inle  de  rél'ntion  ehrnniqne  avec  inrnniinrnce;  mal¬ 
gré  la  résection  il'nne  bride  qui  cnmjrrimait  le  cul-de-sac 

attribue  l'échec  de  racle  opératoire  à  l'anci'  nnelé  des 
lésions.  Dans  l'observation  de  .M.  Lafitte  suivie  de  succès 
la  rétention  ne  ilatad  que  de  qiu  Iqires  jours. 

A  propos  de  l’observation  de  M.  Pérard  sur 
Vurétéro-pyélogranhie  dans  l’adénopathie  lombaire 
du  cancer  du  testicule.  —  M.  Lepoutre  dit  avoir 
insisté  depuis  longtemps  sur  l'intcrêl  de  l'Ü.  P.  R.  dans 


les  tumeurs  de  l'hypochonilre  (pii  montre  une  déviation 
du  Ira  jet  de  l'un  lèrc^  dans  h  s  luniéfactions  rétro-péri- 

[léritonéalcs. 


A  propos  de  la  communication  de  MM.  Mocquot 
et  Patoir  sur  la  nocivité  siu  rein  tuberculeux  exclu. 


iffre  de  sa  coustantc.  A  côté 
gère  et  curable,  il  est  d’an- 
suseeplibLs.  elles,  de  reluire 

L’urographie  ,  intraveineuse  dans  la  tuberculose 
renale.  Conclusions.  —  M.M.  Fey  il  Truchot.  Aprè.s 

avoir  nqiris,  discuté  et  réfiiié  les  difién  nl.s  .•irgiiineiils 
ojipnsés  à  l'iirogu-aphie  iiilra-veinens  ■,  M.  P,  y  forimile 


—  M.  M.  Ghevassu  ii.use 

(iihl  fjiu*  50^  lt>  rli 

<1;  la  nrphrlli' 

ire.s  lésions  du  rein  oiqiosé 


n)  line  supériorité  ni  Ile  de  séerélioii  qui,  puisque  la 
melbode  est  peu  seii.sible,  ]irouve  une  diffci'ciice  inquir- 
laiilf  (‘tilFo  Ir.s  deux  reins  ; 

f>)  ï- ne  nillrlc  parfaite  des  eonloiirs  du  bas-ini  t  et  des 
calices  prouvant  qu  il  n  exi.slc  pas  de  dcsiniclion  des 
iMipill,  s  : 

c)  Lue  tonicité  normale  du  bassiiut  et  de  l'un  1ère 

I’.'''"'"",'  . .  sont  .miiple;.  cl  ne  sont  pas  le 

su-M-.v  d  >uppuration  jjariélale. 


suivi  du  pNclo^napliie. 

Les  suîîamides  en  application  locale  dans 
l’urètre.  -  M.  P.  Barbeillon  ,„nchii  à  l'inefficacité 


d-î  la  sulfaniidothcraidc  locale  en  solutions  ou  <*i 
rians  rurélrilu  fTonococci«inc. 


Technique  de  l’étude  anatomo-pathologique  ma¬ 
croscopique  de  l’ensemble  des  calices  et  des  pa¬ 
pilles  rénales.  —  .M.  M.  Chevaanu  ..xp,..,.  p,  p 
miiiiilieiise  dont  il  use  depuis  plus  de  In  nie  an.s.  prrnn  l- 
lanl  d'éliidier  les  calices  cl  toutes  lis  papilles  du  rein  ' 
il  a  ainsi  loiLonrs  pu  déceler  une  lésion  macros  iitiiiiiie 


Fausses  hém.aturies  par  ingestion  de  betteraves. 
-■  M.M.  René  Küss  et  Lucien  Durupt.  .M.  Bouchard, 
rapîurrti  nr.  Les  auteurs  rapportent  pliisii  iirs  ob.si  rvalions 

iir.iies  et  I  aiuininèse  rallachèreni  celle  fausse  bémaliirie 


ou  de  lu  lleraves.  Il  hlir  a 
?  iioiiville  cause  d'éry Ihrnrie 

Il  et  favorablement  le  dia- 


glli).-l:e  d'une  .-oi-disant  bématllrie  isolée.- 


Varices  vésicales  avec  hématuries.  Etincclage.  — 
M.  Jean  Ginestié  (Monlpi  llii  r).  .M.  Fey,  rapporlenr. 
11  s'agMl  d'une  affection  très  rare  dont  qiiebpies  exemples 
siiiliiiuiil  sont  retrouvés  dans  la  lilléraliire  ;  l'étiiicelage 


d'i  point  (pu  saigne  en  consliliie  le  Irailemcnt  rapide  et 


Exstrophie  de  la  vessie  opérée  par  le  procédé  de 
Godard  modidé.  —  .M.  R.  Darget. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

30  .lanvier  19/i'2. 

Les  adhérences  du  P.  N.  A.  et  leur  traitement 
chirurgical  —  M.  M.  Léon-iwndberg.  Ou  peut  dis- 

rclrnclilité  iusiiffisjintc  du  moignon  :  IVniploi  conjugué 
cl  prccDCu  de  la  clirysolbcrapie  inlnqdmralc  cl  de  la 
SL'clion  «ous  pleuroscopc  pcrnul  lu  plus  souvent  un  «suc- 

2“  l.es  adhvn’nccs  imporlonles  ;  dont  on  .peut  consi¬ 
dérer  deux  types  :  les  lobiles  adlicnnlcs  cl  les  gros 
IroiiS't aux  adhcrenlicls. 

Dans  les  cas  tic  lobilc  nilliércnlc,  le  P. N. A  exirn-  cl 
inlranli’iiral.  corn  lu  né  largi  ment  commun  !cnu(,  paraît 
à  ranliur  préférable  à  la  classique  Ihoracoplastio  avec. 

Il  a  donc  rcal^é  la  même  înicrvcniion  dans  tirs  cas 
fit'  «rros  Ironssiaux  atllicrrnlicl?  :  b*  décolb  nu  nt  extra- 
pl.iira.  <io:i  ilepas^»  r  uoi.ibb  nu'ut  la  zone  ndliérenlicllc  ; 
en  cas  iratlliércncc  niétliaslinalc,  ntleiiulrc  en  avant  cl 
en  dedans  le  niveau  du  hile  :  la  section  cli  iitlne  du 
fcuuiei  pleurai  cruramc  un  affaisst  ment  complet  ilu 
moignon  dans  une  cavité  mixte  très  facile  à  réinsufücr 
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à  liasse  pression.  C’esl  la  réalisalinn  sys  lémalicpie  el 
élargie  d'une  opéralioii  naguère  déerilc  par  Sebeslyen. 

La  résection  diaphysaire  dans  l’ostéomyélite 
aiguë.  —  MM.  J.  Virenque  el  M.  Cahuzac  euvisagml 
unlqiumenl  les  réseclioiis  seeondaires  précoces.  Elli  s 
SC  pralupieiil  vers  la  0'  si  maille  tanl  ipie  le  périoste  con¬ 
serve  une  aclivîlé  osiéogéniqiu',  mais  lorsipu:  les  lé¬ 
sions  scmldenl  railiologiqneinenl  slaliilisées.  La  Icch- 
niqiic  en  csl  simple  el  In  réseclion  porle  sur  loule 
rélendue  de  la  diaphyse  malade  ;  le  périosic  n'csl  ni 
suliiré,  ni  drainé  ;  pas  d’aulisepliques.  l’auscnieul  à 
pial,  immoliilisalion  rigoureuse,  pansemenis  Irès  rares 
dans  les  suiles.  La  diapin.se  ré-éqiiée  se  reconslilue  rapi- 
demeiil,  comme  le  nioulrenl  les  radiographies.  Les  ré- 
sullals  nnalomicpies  soni  Ires  leiils  à  acquérir  leur 
asprel  définilif  en  loii.s  poinis  comiiarable  à  celui  d'une 
diaphyse  normale-  Les  résullals'  ronctionuels  soûl  plus 
■précoces.  Les  excellcnls  résullals  observés  incileiil  les 
auteurs  îl  croire  .juste  d'éleudrc  à  un  [iliis  grand  nombre 

aux  formes  aiguës  avec  grosses  deslruclious  osseuses. 

Un  cas  de  scaphoïde  bipartite  bilatéral.  —  M.  J. 
Ducuinq  présenle  une  ob.servalion  coueeruaul  celle  mal- 
formaliou  excessivemeni  rare  rpii,  jiar  surcrnîl,  esl  dans 
ce  cas  bilalérale. 

Rédexions  sur  les  phlébites.  —  M.  P.  Fabre.  Noies 
et  remaripies  sur  la  pblébile,  sur  sa  fréquence,  sur  son 
étiologie  cl  en  parliculicr  sur  la  iiolion  de  conlagiosilé  cl 
d'épidémie,  l.'nuleur  insisie  sur  la  valeur  des  pelils 
signes^  prémonitoires  de  Lïueuing  avec  des  exemples  à 

Dans  l'ordre  de  la  Ibéi’apeuliquc,  il  noie  la  valeur  de  la 
vaccinoihérapie  préopé-raloire,  du  lever  précoce  cl  de  la 
gymuaslique  rcs|)iraloirc.  Liiliu,  dès  l'apparilion  des  pelils 
signes,  la  radiolbérapie  lombaire  et  crurale  donne  les 
résullals  1rs  plus  iulércs-anis. 


De  la  double  valeur  du  u  test  évolutif  u  dans  les 
aspects  tumoraux  de  la  petite  courbure.  —  M.M.  Du¬ 
bau.  Cantagnll  el  Dieulafo  monlrenl  l'inlérèl  diagi 
tique  d'uii  li'ailemeut  médical  intensif  par  son  aelion 
sur  les  images  radiologiques.  .Mais  à  côlé  du  iielloyage 
radiologiipie  il  y  a  un  nelloyage  réel  de  la  muqueuse 

trailemenl  médical  doil  êlrc  fait  syslémaliipu  meul  lors¬ 
que  les  signis  d'innaiumalion  péri-ulcéreiix  sont  i 


L'artbr  O  graphie  de  la  hanche  dans  la  luxation 
congénitale.  —  MM.  Lefebvre,  Cahuzac  ei  Couzy. 
La  railiograplde  simple  pernu  t  fie  prévoir  par  l’élude 
du  sfUM'blIe  si  une  liixalion  sera  réduclibb'  ou  pas,  par 
maïueiivres  orlbopediipu  s.  Malgré  cela,  flans  un  certain 


ni  abonlit  à  un  échec  ou  à 

c  la  capsule.  L’arlhrograpliic 
opafpu'  flans  rfulicle,  mu¬ 
er,  ju  l'inel  fit.’  ju’évoir  les 
‘■t'beraicnl  la  réflueliou,  après 


réilucliou  elle  montrera,  si-  elle  existe,  l'iuterposiliuu  de  ! 
la  capsule  et  laissera  prévoir  la  réciflivc.  i 

Ainsi  pralifpiée  avant  ou  après  réduction  douteuse,  : 
l'arlbrograpliie  permet  de  poser  plus  raifidi  ment  les 
indications  d'une  réduction  sanglante,  sans  inlligcr  à 
l'articulation  les  traumatismes  inutiles  d'un  Irailfinrnl 
ineflicaee.  Elle  permet  au  ebirurgien  de  choisir  avec 
éclectisme  mais  sûreté,  suivant  les  cas,  traitement  arlhro- 
péflique  le  plus  souvent,  réflueliou  sanglante  parfois. 

La  résection  en  a  cornet  ii  dans  la  gastrectomie 
pour  ulcère  haut  de  la  petite  courbure.  —  ,M.  J. 
Ducuing  préseifte  l'observation  fl'uii  homme  atteint  d'un 
fileère  liant  de  la  petite  courbure  é  évolution  iiostérieure. 
\iffihiiit  ifi.il.qiier  la  réseclion  fc  en  gouttière  d  fie  l’au- 
cbet,  1  auteur  fut  anu-né,  en  raison  fie  la  largeur  des 
tissus  réséfpiés  sur  la  fa-e  postérieure  fie  reslomac,  à 
réalise.r  une  iiffiivelle  poche  gastrique  ayant  la  forme 
fl'uii  fioruct  é  longue  extrémité  cylinfirique  terminé  par 
un  ordice  de  deux  floigts.  Se  souvenant  fl'iiue  opéra- 
tau,  f]u  d  avait  vu  pralifpier  par  Taddei  (Floi-t nce),  il 
pas-a  l'extrémité  allongée  du  cornet  à  li-avei-s  une  oii- 
vertui-e  méso-colique,  Fixa  celle  extrémité  aux  lèvres  fie 
la  brèebe  cl  lit  nue  anastomose  gasiro-.jé'unalc  te,-- 
niiuo-lalérale  très  iso-périslallifpic  à  qiielqufs  ccnli- 
fiieires  fie  ,  angle  fluoiléno-.jé,|unaL 

Le  malade  guérit  facilement  malgré  une  fistule  bi¬ 
liaire  qui  flura  quchpics  jours. 

I  nc  i-aiiiographic  montre  la  foi-mc  ff  en  cornet  «  du 
nouvel  cslomae,  et  rcxcelleni  fonctionnement  fie  la  bou¬ 
che.  llien  ne  passe  flans  l'anse  afférente  fin  gi-èle. 

L'aifleur  pose  la  question  fie  savoir  si,  comme  le  pré- 
teiiflait  Tafblei,  la  résection  «  en  cornet  n  ne  représente 
pas  une  opéi'iition  de  choix  il  pratiquer  systématiquement, 
même  en  dehors  des  ulcères  hîuil  placés  ou  nécessitant 
une  large  résection  longlluflinalc  tics  parois  gaslrifpies. 

Lame  de  rasoir  dans  l'œsophage.  Extraction.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Lieux  et  M.  Escat  rapporleul  l'obser¬ 
vation  d'un  jeune  homme  de  21  ans  ayant  avalé,  flans 
un  but  fie  suicifle,  une  lame  de  rasoir.  Le  corps  étian- 
ger,  ari-élé  au  niveau  fin  liei-s  supérifuir  fie  rfi'snpbage 
Iboi-acique,  a  pu  èli-e  extrait  avec  succès  sous  enfloscnpie. 

Sur  un  cas  de  lithiase  appendiculaire  simulant  la 
lithiase  rénale.  —  .M.  Siffre. 

Névralgies  gingivales  des  4  incisives.  Névrectomie 
bilatérale  des  dentaires  et  des  sphénopalatins. 
—  M.  Bourguet. 

Périostite  ossiâanto  traumatique  du  Masseter.  — 
.M.  E.  Cadenat. 

27  Mai-s. 

Les  formes  aiguës  des  périarthrites  scapulo- 
humérales.  —  M.  Marques.  Douleur,  impotcuce  fonc- 
liounelle,  ali-ophie  musculaire,  évolution  pi-ogiessive 
vers  un  blocage  partiel  de  rarliculalion,  flépéils  ealcai,-es 
au  voisinage  fie  l'article  ;  tel  esl  le  tableau  clinique  des 
périai-lbi-ilcs  scapulo-humérales  chroniques  fioul  le  meil¬ 
leur  traitement  physiothérapique  esl  la  rafliolhérapie. 

Les  formes  aiguës  fies  périarthrites  scapulo-humérales 
sont  lieaucou],  iilus  rares.  Dans  2  cas  observés,  la  sympto¬ 
matologie  était  flomiuéc  par  un  a.spect  rcflémateux  el 
tunjélié  de  l'épaule,  avec  légère  chaleur  locale. 


La  rafliogi-aphie  eu  montrant  l'inlégrilé  du  l’os  et  la 
])résence  de  calcillcalious  périarliculaires,  à  facilité  le 
fliagnostic.  Dans  b  s  2  cas.  le  traitement  rafliolhéra- 
plfiue  a  flonné  fies  résultats  aussi  bons,  mais  jiliis  ra- 
[lifles,  qfie  flans  les  formes  ebionifpies. 

n  cas  d’agénésie  sacro-coccygienne.  —  MM.  Le¬ 
febvre,  Cahuzec  et  Gouzî  présentent  robsf.'rvalion  et 


rapbifs 


ne  gari.-on  fie  11  ans  inconli- 
e  (fliurne  cl  nocturne)  fpii,  rafliologiqucmcnl, 
me  alisence  fin  sacrum  et  fin  coccyx  uniquement 
résenté  par  la  première  vertèbre  sacrée. 

I  s'agit  fl'un  cas  ..  fl'bomme  sans  fesse  »  :  incontinence 
rine.  alropliie  massive  des  fesses  cl  étroitesse  du  bas- 
,  absenee  afi  loucher  cl  nu  palper  flu  plan  saci-o- 
eygien  ;  syiiflromc  flécril  par  l-'aix  et  llilh  inand.  Tou- 
lis  flans  ce  cas  pas  fl'alropliie  des  mollets,  pas  fl'abo- 
ni  fies  féllexcs  achillécns  coimhc  il  csl  classique. 


Neuf  operations  gastriques  ou  périgastriques 
chez  un  malade  atteint  d'ulcère  duodénal.  Gastrec¬ 
tomie  et  guérison  à  la  neuvième.  M.  J.  Ducuing. 

Il  ans  les  opérations  suivantes  failc-s  par  plusieurs 


appeiifliccclomie,  une  gaslro-enléros- 
1.  une  deuxième  gastro-enléioslomic  sans 
qieralions  pour  libération  d'aflhéi'ences 
me  cbolécystcclomie,  enfin  une  gaslrcc- 

.  ..1  permet  une  fois  de  plus  de  souligner 


I . ’  '  ''^l  <1»<^  la  gaslro-cnlérostomic,  qu'on 

peut  cncfire  fléfeiifli-e  flans  quelques  rares  ca.s  de  sténose 
eiealr;e;elle  fin  pyloie  n'est  .pas  l'opéi-alion  qu'il  faut 
fa;re^  flans  la  ma  orilé  des  cas,  en  présence  d'un  ulcèie 
fie  1  estomac  ou  même  flu  fluoflénttm. 

.1,  c'f  si  que  ruiilisalion  du  boulon  n'est 

pas  exemple  fl'ineonvcnienis. 

Le  Iniisii-me,  c'est  qu'avec  une  bonne  technique  on 
prfit  reabser,  safis  mortalité  appi'éciable,  les  gastrectomies 
les  plus  flifbciles,  «  Jortinri  les  gastrectomies  non  coni- 
[flifiuéfs  fioul  hf  mortalité  flépa-.se  à  peine  celle  de  la 
gfi-lro-enléi'ostomie.  Il  esl  flonc  in'usie  de  jouer  sur  la 
gi-ffMié  fie  la  gasireelomic  pour  l'opposer  aujourd'hui  à 
la  gasli'o-enléi-oslomie. 


Torsion  d’annexes  saines  chez  la  fillette.  —  M.  P. 
Fabre  rapporte  2  cas  récemment  observés  par  lui.  Dans 
la  premièi-e  observation,  une  fillrlle  de  8  ans  se  plaint 
fie  floulem-s  iliaques  di-oiles  se  compliquant  d’un  syn¬ 
drome  menuigé  fruste.  Diagnostic  posé  :  appendicite. 

A  rifilervenlion,  liquitle  hémnn-agique  dans  le  péri¬ 
toine  el  trompe  droite  lorflue  sfir  son  axe  entraînant  un 
iuffircissemenl  fin  pavillon  cl  fie  l’ovaire. 

Le  deuxième  cas  coneeriic  un  nourrisson  de  7  mois 
qui  se  preseute  avec  une  hernie  inguinale  tli-fïite  étran¬ 
glée  ne  eéflanl  pas  nu  li-ailemenl  méflical.  lutervcntion 
sous  afif'slhésie  locale.  L’ouverture  flu  sac  montre  une 
ma.ifie  ufiire  f|ui  est  cnnsliluée  par  la  moitié  de  la  trompe 
plusieurs  fois  lorflue  sur  elle-même  el  par  l'ovaii'e. 

Dans  les  2  ras,  l’examen  histologique  montre  seulement 
nu  infaî-ciss!  meut  diffus  el  des  lésion.s  de  nécrose  sans 
caractère  spécial. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Denise  Brille.  Etude  de  quelques  cas  d’hyperten¬ 
sion  artérielle,  au  cours  d’affections  aiguës  du,  sys¬ 
tème  nerveux  chez  l’enfant  (.1.  Lerjiuiut  et  J.  lier- 
trand,  édit.),  Paris,  HM'2).  —  Cet  intéressant  tiavail 
groupe  les  hyperlensious  artérielles  survenant  au  cours 
d’affections  aiguës  ou  subaiguës  du  système  nerveux,  par- 
ticuliértmeiil  cellfs  observéts  au  cours  fie  mala.lifs 
probablement  infectieuses  où  préflominc  ralleinle  du 
neurone  périphérique  :  polyi'adiculonévriles  et  acro- 

Ces  hypertensions  artérielles  sont  totales,  maximales 
el  minimales,  modéi'écs  ;  elles  s’accompagnent  toujours 
de  lachycarflie  et  de  façon  vîtruiblc  fie  perturbations, 
vaso-moiriecs  des  extrémités  cl  d'autres  leiTiloii'cs.  Elles 
sont  passagèi-es,  de  bon  pronostic  el  s'observent  sur¬ 
tout  rhez  l'enfant  ;  elles  s’opposent  à  riiypcrlcnsion  des 
néphrites  aiguës. 

Ces  hyp  riensions  sont  vraisemblablement  dues  à  rat- 
teinte  inllammatoirc  fliffuse  du  •  système  neiiro-vcgé- 
lalif  par  le  virus  de  la  maladie  au  cours  de  laquelle 
clics  surviennent. 

Rodert  Clé.mext. 

A.  Plaça.  De  l’indication  opératoire  dans  les 
complications  précoces  des  traumatismes  cérébraux 
fermés  (Vif/ot,  éflil.),  Paris,  llMl.  —  P.  qui  u  été 
attaché  i>endant  3  aus  au  servie»  du  professeur  Vincent 


nous  expose  les  iflées  fb,  son  Mfutre  sur  le  trjfiteineni  fies 
eompliealions  précoces  dans  les  traumatismes  céré- 
brffux  fermés  ;  c'est  flire  tout  l’intéi-él  q,,c  présente  un 
tel  travail  el  flans  cette  analyse  fatalement  courte  nous 
soulignerons  simplement  les  idées  fouflamenlalcs  de 
CL  Vincent  qui  tliffèrenl  singulièrement  de  celles  que 
les  chirurgiens  ont  l’habilufle  d’avoir  sur  celle  question. 

L'anatomie  palhologifpic  permet  de  diviser  les  lé¬ 
sions  en  :  lésions  non  chirurgicales  les  unes  très  gi-ave.s 
parce  fpi'elles  alleigneifl  les  centres  vitaux  cl  auront 
une  évolution  fatale  vers  la  mort,  les  autres  bénignes 
se  li-afluisaul  par  un  léger  nulème  ou  une  petite 
fie  méningite.  .A  ces  lésions  il  faut  opiioscr  les  b 
chirurgicales  qui  sont  les  hématomes  exira-fluraux, 
sous-fliiranx  el  inlia-cérébraux),  l'œtlème  cérébral 
qui  .se  caractérisé  par  la  turgescence  fin  cci'veau,  le 
collapsns  cérébral  qui  se  trafluit  par  l’affaissement  fie 
l'un  ou  des  deux  hémisphères  cl  la  diminution  de 
prcssifui  iuli-a-venlriculaire  ;  la  méningite  séreuse  dif¬ 
fuse  on  enkystée.  Il  flécoule  de  ces  lésions  que  les 
blessés  présentant  des  lésionss  des  centres  vitaux  sont 
voués  à  une  mort  fatale  :  les  autres  peuvent  guérir, 
mais  il  ffuil  savoir  saisir  l'heure  ehii-ui-gicale  cl  dis¬ 
cerner  l'intervention  afiéquate  aux  diverses  lésions. 

Parmi  les  signes  cliniques  montrant  qu'il  y  a  flangcr 
imméfliat  pour  la  vie  flu  traumal’smc  il  faut  retenir 
l'accélf'-i'alion  du  rythme  respiraloii'c,  les  ti-ouhles  de 
la  déglutilinn  (signe  de  CL  Vincent)  en  tant  que  per- 
lurhal'on  de  la  conscience  instinctive  cl  végétative  : 
les  trnuhies  flu  premier  temps  fie  la  flé'rhft’linn  -sont  le 
premier  el  le  plus  sûr  indice  de  la  souffrance  du  tronc 
cérébral.  Si  le  blessé  n'est  pas  conscient,  on  pi-éc-sera 
par  l'interrogatoire  des  personnes  qui  Pont  amené 
l'existenc»  ou  non  d'un  intervalle  libre,  notion  d'une 


très  graufle  iinjiorlfmcc  ;  on  explorera  la  voûte  crâ¬ 
nienne  el  on  fera  pratiquer  une  rafliographic  ;  on  fera 
le  bilan  des  fonctions  vitales  ;  i-cspii-alion,  déglutition, 
pouls,  température,  tension  artérielle,  on  recherchera 
le  globe  vésical  on  examinera  les  réllexes,  l'oeil,  on  no- 
lerff  l'exislenee  ou  rffbsence  fie  raiflenr  de  la  nuque, 
l'existence  de  crises  convulsives  ;  il  no  sera  pas  fait 
fie  ponction  lombaire. 

■Si  le  blessé  esl  conscient,  l'alislenlion  opératoire  est 
règle  mais  le  blesse  floil  êlrc  sinvi  de  très  près  pour 
la  possibilité  d'fin  affaiblissement  fie  la  con- 
leuflance  au  sommeil,  chute  des  paupipres, 
léuer  trouble  de  la  déglutition.  P.  discute  ensuite  la 
valeur  fie  ces  flifférenls  .symptômes  :  le  ralentissement 
flu  pouls  .è  lui  seul  ne  suffit  pas  pofir  décider  de  l'in¬ 
tervention  :  son  accélération  n'a  pas  une  graufle  impor- 
lafice  ;  rhyperihermie  n'est  inquiétante  que  si  elle  con- 
Lnue  ô  monter  malgré  la  glace  ;  très  importants  sont 
au  contraire  les  troubles  de  la  respiration  cl  de  la 
fléglulilion  ;  l'ascension  fie  la  tension  artérielle  esl  un 
signe  qui  s’ajoute  aux  autres  signes  de  gravité  ;  la 
chute  lai'flive  fie  la  tension  est  très  grave. 

L’hémiplégie,  la  mydriase,  l’épilepsie  Bravais-.Iack- 
sonnifffne.  cofisidéréf  s  .hidis  comme  fies  signes  de  loca- 
l'saMon.  ne  finivf  ni  plus  être  regardées  comme  tels  :  les 
signes  hnibaîres  n'nni  fie  valeur  localisalrice  que  s’ils 
s’oi'serveni  en  flehors  des  troubles  de  la  conscience. 

Il  fnfft  reif-ler  à  celle  période  iirl'ale  la  pone'mn 
lombab-e  trompeuse  el  flangerense  ;  il  en  esl  de  mémo 
ffour  l'épreuve  de  O"cckenslefil-.‘t|ockey  :  la  venlriculo- 
graptfie  ne  sera  permise  qu’après  le  lü'  jour  ;  l’cncé- 
plialograpbie  atf  bofjl  de  3  semaines. 

On  a  jadis  décrit  des  syndromes  de  compression,  de 
commotion,  do  contusion  cérébrale  ;  plus  récemment 
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des  syndromes  d'hypertension  et  d'hypotension  du  li¬ 
quide  céplmlo-rachidien  ;  d'uprès  Cl.  Vincent  il  faut 
retenir  :  un  syndrome  cérébrai  le  plus  important,  un 
syndrome  méningé,  un  syndrome  bulbaire  primitif, 
un  syndrome  labyrinthique. 

En  ce  qui  concerne  l'indication  opératoire  il  ne 
faut  intervenir  précocement  que  si  on  a  la  preuve  que 
la  vie  du  blessé  est  directement  menacée  :  la  notion 
d'un  intervalle  libre  impose  l'intervention,  mais  ne 
permet  nullement  d'atnrmcr  comme  le  croyaient  les 
classiques  qu'il  s'agit  d'une  compression  par  héma¬ 
tome  ;  devant  l'aggravation  des  diverses  courbes  y  com¬ 
pris  celle  de  la  déglutition  il  faut  intervenir  mais  les 
signes  cliniques  ne  permettent  d'affirmer  ni  la  lésion 
en  cause,  ni  le  coté  atteint.  Pour  ces  différentes  rai¬ 
sons  il  est  indispensable  de  i-econrir  aux  ti’ons  de  tré¬ 
pan  explorateurs  et  symétriques  :  frontaux,  occipi¬ 
taux,  temporaux  ;  eux  seuls  permettent  de  fournir  des 
renseignements  exacts  sur  la  nature  anatomo-patholo¬ 
gique  des  lésions  et  sur  le  diagnostic  de  localisation 
et  d’éviter  ainsi  de  nombreuses  erreurs. 

P.  envisage  alors  les  indications  opératoires  particu¬ 
lières  dans  les  hématomes  avec  leur  divcrse.s  locali- 
saions,  dans  Tœdènie  cérébral,  dans  le  collapsus  ven¬ 
triculaire,  la  méningite  séreuse,  les  hémorragies  ventri¬ 
culaires.  Viennent  ensuite  les  soins  po.st-opératoircs,  le 
pronostic  et  enfin  la  publication  de  18  observations 
démonstratives  dont  12  inédites. 

Les  notions  essentielles  è  retenir  de  cette  très  inté¬ 
ressantes  thèse  dont  nous  ne  saurions  trop  recom¬ 
mander  la  lecture  intégrale  sont  :  la  valeur  du  signe  de 
la  déglutition  troublée  dans  l'indication  opératoire,  le 
danger  et  l’inutilité  de  la  ponction  lombaire  dans  les 
traumatis7nes  crâniens  récents  ;  l'impossibilité  de  poser 
sur  les  seuls  renseignements  cliniques  un  diagnostic 
sur  la  nature  des  lésions,  l'impossibilité  également  d'un 
diiignostic  de  localisation  et  la  nécessité  do  recourir 
pour  cela  aux  trous  de  trépan  explorateurs. 

J.  SÉNÈQUE. 

■Vladimir  Popovsky.  Phytothérapie  de  l’anxiété 
et  de  l’angoisse  dans  les  périodes  de  guerre  et 
d’après-guerre.  1  vol.  in-S'  de  73  p.  (Imprimerie 
II.  Foulon),  1911.  —  .Si  l’émotion,  au  moment  d'événe¬ 
ments  graves  comme  la  guerre,  est  un  symptôme  nor- 

tain  degré,  deviennent  pathologiques.  Après  avoir 
passé  en  revue  les  différentes  théories  émises  sur  leur 
genèse,  P.  conclut  qii’i  lies  s'aceompagnent  d'ampho¬ 
tonie,  c’est-à-dire  d’hypertonie  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  avec  prédominance  .de  l'ortho-  ou  du  parasympa- 
thi(|ue.  Les  |,sycho5e5  qu'elles  entraînent  et  qui  sur¬ 
viennent  toujours  chez  des  prédisposés  affectent  des 
formes  dépressives  et  mélancoliques,  maniaques,  eon- 
fusionnelles,  délirantes  et  interprétatives  :  le  facteur 
affectif,  caractérisé  par  un  sentiment  d'insécurité,  y 
prédomine  nettement.  L’arsenal  phylolhéra|i:(|ue  four¬ 
nit  un  grand  nombre  de  remèiles  applicables  à  leur 
traitement,  surtout  si  on  les  emploie  suivant  la  mé¬ 
thode  de  L.  rténon  des  a  analogues  successifs  >i,  mé¬ 
thode  qui  permet  toutes  les  associations  et  une  utili¬ 
sation  judicieuse  de  simples  pouvant  sembler,  au  pre¬ 
mier  aboid,  trop  anodins.  Parmi  ces  simples.  P.  men¬ 
tionne  spécialement  l'aubépine,  le  houblon,  la  marjo¬ 
laine,  la  passillore,  le  sanie  blanc,  la  valériane  aux¬ 
quels  il  consacre  une  élude  pharmacodynamique  très 
doeumenléc.  insistant  sur  leurs  avantages  dans  une  affec¬ 
tion  qui  se  trouverait  mal  des  grands  hypnotiques  clas¬ 
siques  dont  l’emploi  risquerait  de  superposer  à  l’an¬ 
goisse  une  toxicomanie  plus  ou  moins  rebelle.  Six 
observations  où  l’on  voit  ces  médicaments  agir  à  la 
fois  sur  le  vague  et  le  sympathique  ou  se  montrer  net¬ 
tement  vagotropes  ou  sympathicotropes  apportent  une 
instructive  contribution  à  celte  étude  qui  ne  peut  man¬ 
quer  d’intéresser  les  phylolhérapculcs. 

lIi:.Mii  Lkcikuc. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 

Jean  Poinot.  Les  cancers  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité  de  l’estomac.  20i  pages,  2  figures  (Delmas,  édit.), 
Bordeaux.  —  Je  signale  ce  brillant  mémoire  aux 
lecteurs  de  ce  journal.  C'est  mieux  qu’une  revue  géné¬ 
rale  sur  une  question  d'actualité,  mais  favorisée,  jus¬ 
qu’ici,  de  peu  de  travaux  importants,  et  n'ayant  pas 
bénéficié  d'une  attention  particulière.  Basé  sur  7  cas 
inédits,  sur  des  faits  expérimentaux  et  des  recherches 
anatomiques,  c'est  un  excellent  exposé  des  connais¬ 
sances  sur  les  cancers  lubérosilaires  ou  fundiques,  qui 
sont  moins  rares  qu'on  ne  l'a  cru,  mais  doivent  Être 
diagnostiqués  de  bonne  heure  pour  que  Pacte  chirur¬ 
gical  puisse  être  effectué  avec  fruit. 

Non  exceptionnels  (â  pour  100  des  tumeurs  gastri¬ 
ques),  ces  cancers  tubérositaires  forment,  du  fait  des 
conditions  d'anatomie  normale  (siège  essentiellement 
thoracique  de  la  grosse  tubérosité  ;  irrigation  prove¬ 
nant  des  artères  cardio-lubérosilaires  antérieure  et  pos¬ 
térieure,  et  des  rameaux  de  la  splénique  ;  vaisseaux 


lymphatiques  qui  se  rendent  soit  aux  ganglions  coro¬ 
naires,  soit  à  ceux  du  hile  de  la  rate),  du  fait  aussi 
des  conditions  aiiatonio-ijathologiques  créées  par  la  lé¬ 
sion  (masse  ulcéreuse  cl  végétante  qui  occupe  la  con¬ 
cavité  de  la  coupole  de  l'estomac,  en  totalité  ou  partie 
[soit  externe,  soit  juxta-cardiaquo]  ;  extension  locale  ou 
diaphragiiic,  à  la  rate,  au  lobe  gauche  du  foie),  une 
classe  de  tumeurs  très  à  part,  et  dont  le  traitement 
radical  offre  de  très  gi'andcs  difficultés. 

Mais  il  n'y  a  pas,  à  cellc.s-ci,  que  des  raisons  topo¬ 
graphiques.  Il  y  a  aussi  l’absence  fréquente  de  dia¬ 
gnostic  clinique  précoce,  en  faveur  duquel  plaident, 
pourtant,  quelques  symptômes  :  la  dyspepsie,  la  dys¬ 
phagie,  les  douleurs  irradiées  à  la  base  du  thoiax,  en 
dehors  de  tout  horaire  digestif. 

Malgré  tout,  il  n'est  pas  fréquent  que  les  signes  pré¬ 
cédents  soient  bien  interprétés.  .Seule  la  radiologie  fait 
faire  le  diagnostic.  Encore  faut-il  qu’on  l’effectue  dans 
les  posilions  adéquates  :  décubilus  dorsal,  altitude 
inclinée. 

On  doit,  donc,  surtout,  s'ingénier  à  diagnostiquer 
de  bonne  heure  le  cancer  tnbérositaire  ;  également  à 
perfectionner  la  technique  de  son  exérèse.  De  la  sorte, 
on  peut  espérer  amélioi'er  les  résultats,  jusqu’ici  assez 
médiocres,  de  la  gastrectomie  totale  :  40  pour  100  de 
mortalité  immédiate  ;  10  à  15  pour  100  de  survies,  sou- 

'l’out  cela,  P.  l’a  bien  inontré,  et  l'on  doit  l’en  féli- 


Jean  Patel. 

THÈSES  DE  LYON 

Maurice  Berland.  Sur  quelques  cas  de  thoraco¬ 
plastie  bilatérale.  L'uc  broch.  de  84  p.  avec  lig- 
(Vigol  frères,  Paris).  Lyon,  lO-lJ.  —  De  l'élude  des 
cas  de  thoracoplastics  partielles  bilatérales  pratiquées 
en  France,  B.  conclut  que  cette  opéialiou  doit  prendre 
place  parmi  les  interventions  collapsothérapiques.  La 
résection  des  4  premières  côtes  de  chaque  côté,  même 
très  étendue  cn_  largi-ur,  n'eniraîne  jins  d’insuffisance 
respiratoire,  si  le  reste  du  parenchyme  est  sain  et  si  la 
capacité  vitale  dépasse  1.200  cmj  Elle  est  indiquée 
contre  les  lésions  bilatérales  limitées  aux  régions  api¬ 
cales,  inactives  à  tenilancc  rétractile,  s'accompagnant 
d’un  bon  étal  général.  Elle  doit  cire  préférée  au  plom¬ 
bage  paraffiné  et  au  pneumothorax  extra-pleural. 

G.  Poix- 

Maurice  Bonnet.  Le  bloc  sino-auriculaire  (Edi- 
lions  llauas,  Alger),  Lyon,  lO-iÜ.  —  Ce  remarquable 
ouvrage  do  '280  pages  illustré  de  74  figures  représente 
la  première  élude  d’ensemble  parue  en  France  sur  ce 
sujet.  11  commence  par  un  rappel  très  clair  des  prin¬ 
cipaux  travaux  consacrés  par  les  anatomistes,  histo¬ 
logistes  et  expérimentateurs  aux  hypothétiques  voies 
de  couduclion  sino-auriculaire  et  intra-aiiriculaire.  De 
ces  recherches  B.  tire  la  conclusion  que  la  notion  de 
bloc  sino-auriculaire  n’a  pas  de  base  anatomique  cl 
qu'elle  s’impose  surtout  par  analogie  avec  les  troubles 
de  la  conduction  auriciilo-vcntriculaire. 

li.  condense  ensuite  en  quehpics  lahlrnux  la  centaine 
d'observations  parues  jusqu'à  ce  jour  de  bloc  sino-auri¬ 
culaire  et  en  relient  une  quaraidainc  pour  einadici  cl 
justifier  les  différents  chapitres  de  son  travail.  11  nous 
montre  que  si  le  bloc  sino-auriculaire  n’est  qu'une 
hypothèse,  c'est  une  hypothèse  d'une  part  plausible, 
d’autre  part  indispensable  pour  expliquer  certaines 
arythmies  sinusalcs  observées  cxpérimontalcincnl  et  en 
clinique-  L'activité  sinusale  n'ayant  par  les  méthodes 
actuellement  employées  aucune  expression  graphique 
propre  cl  ne  se  manifestant  qii'indirectcment  par  les 
signes  de  la  contraction  auricnlaire,  le  bloc  sino-auri¬ 
culaire  ne  saurait  avoir  que  des  signes  indirects  tirés 
précisément  de  l’absence  de  celte  contraction  auricu¬ 
laire  (et  par  suite  de  la  contraction  ventriculaire  satel¬ 
lite). 

Le  bloc  sino-auriculaire  fruste  (simple  allongement  du 
temps  de  conduction  sino-auriculaire)  n’a  pas  de  tra¬ 
duction  clinique  ni  graphique.  11  en  est  de  même  du 
bloc  sino-auriculaire  complet  qui  explique  peut-être  cer¬ 
tains  cas  de  bradycardie  nodalc.  Seul  le  bloc  sino-auri¬ 
culaire  partiel  se  reconnaît  avec  quasi  certitude  à  l'exis¬ 
tence  d’inlcrmiltcnces  auriculo-veniriculaircs  dont  la 
durée  osl  double,  rarement  triple  ou  quadruple  de 
celle  d’une  diastole  normale:  Ainsi  sont  réalisées  le 
plus  souvent  des  intermittences  accidentelles,  plus 
rarement  des  allorythmies  variées  (bradycardie  totale 
quand  une  impulsion  sinusale  est  bloquée  sur  deux, 
bigémimisme  siniisal  quand  il  en  est  bloqué  une  sur 
trois,  trigémimisme  sinusal  quand  il  en  est  bloqué  une 
sur  quatre,  allorythmies  parfois  très  complexes,..)  Ce 
polynjorphisme  du  bloc  sino-auriculaire  partiel  explique 
que  le  *  diagnostic  puisse  en  être  difficile,  surtout  qu’il 
s'y  ajoute  souvent  d’iiulres  troubles  du  rythme,  et  en 
parlicidier  un  bloc  auriculo-vcntriciilaire. 

IL  nous  rappelle  enco'rc  'que  le  bloc  sino-auriculaire 
est  rare,  qu’il  est  parfois  durable  (relevant  alors  d'un 


trouble  cardiaque  organique),  qu'il  est  souvent  tran¬ 
sitoire  (on  lui  assigne  eu  ce  cas  une  origine  toxique  ou 
une  cause  fontionnclle  nerveuse).  Mais  il  est  probable 
que  les  facteurs  toxi-infectieux  ou  uerveu.x  n'agissent  en 
général  qu’en  majorant  une  lésion  organique  latente. 

Enfin  le  bloc  sino-auriculaire  ne  donne  pour  ainsi 
dire  jamais  lieu  aux  accidents  du  syndrome  d’Adams- 
Slokcs.  Bien  toléré  fonctionnellement,  ne  représentant 
qu’une  curiosité  rythmique  ou  graphique,  il  est  d’une 
parfaite  et  absolue  bénignité  en  lui-même,  ce  qui  rend 
superflue  toute  thérapeutique  particulière. 

Il  est  impossible  de  donner  en  quelques  lignes  un 
aperçu  du  travail  de  B.  qui  honore  gnuidemenl  l'école 
cardiologique  Lyonnaise  et  qui  restera  un  document 
fondamental  à  consulter  pour  tous  les  travaux  ulté¬ 
rieurs  concernant  la  question  encore  mouvante  du  bloc 
sino-auriculaire. 

J.  Lenègre. 

Suz.  Troemé.  Faut-il  étendre  les  indications  du 
pneumothorax  aux  iormes  apparemment  béni¬ 
gnes  de  la  tuberculose  pulmonaire.  1  broch.  de. 
13Ü  p.  (liosc  et  Kiou,  édit.),  Lyon,  1941.  —  Ce  travail 
apporte  un  argument  statistique  sincère  d'après  un  lot 
do  209  tuberculeux  du  Sanatorium  des  Etudiants,  exa¬ 
minés  avec  un  recul  de  2  à  7  aus,  en  faveur  île  la 

création  d'un  pneumothorax  artificiel  chez  les  mala¬ 
des  dont  les  lésions  ont  été  considérées  comme  trop 
bénignes  pour  justifier  l'application  de  la  rollapsothé- 
rapie  et  qui  paraissaient  curables  par  le  simple  séjour 
en  sanatorium. 

Parmi  les  sujets  qui  n’oul  pas  bénéficié  d'un  pneu¬ 

mothorax  dans  les  3  premiers  mois  de  leur  cure  sana¬ 
toriale,  ou  qui  ont  guéri  spontanément,  on  compte 

05  pour  100  de  guérisons  ;  parallèlement  à  cette  caté¬ 
gorie,  les  sujets  chez  lesquels  a  été  institué  un  pneu¬ 
mothorax  dans  les  3  premiers  mois  de  leur  séjour  en 
sanatorium  ont  guéri  dans  la  proportion  de  00  pour 
100,  malgré  que,  par  définition,  leurs  lésions  fussent 
beaneoup  ]ilus  graves.  Celte  constalatiou  que  les  bons 
résultats  de  cette  série  sont  égaux  et  même  légère¬ 
ment  plus  nombreux,  constitue  un  argument  puissant 
en  faveur  de  l’intervenlîon  précoce. 

Les  éléments  du  pronostic,  tel  ipi'il  peut  être  posé 
à  l’entrée  au  sanatorium  reposent  sur  les  résultats  de 
la  baeilloscopie,  l'état  général,  l'élemlnc  des  lésions, 
la  jiréseuce  on  l’absence  de  cavernes.  En  cas  de  lé¬ 

sions  dépassant  le-s  limites  d’un  lobe  nu  excavées,  la 
nnérison  s)inntanéc  est  très  aléatoire.  Par  contre,  l’in- 
liltral  limité  constitue  une  indication  facultative  et  jus¬ 
tifie  l’expectation  ;  en  ce  qui  concerne  les  ensemen¬ 
cements  miliaires,  ils  ne  sont  pas  justiciables  du  trai¬ 
tement  collapsoihérapique.  Enfin,  les  slatisliqiies  dé¬ 
montrent  que  dans  les  pneumotbnrax  précoeement  ins¬ 
titués,  le  décollement  pleural  a  plus  de  cbances  d’être 
réalisable  et  complet  et  que  les  complications  sont 
moins  fréquentes  et  moins  graves. 

On  doit  ronrlure  de  ces  faits  que  la  collapsothérapie 
n’est  pas  pratiquée  aussi  fréquemment  qu’elle  devrait 
l'être,  que  ses  indications  doivent  être  étendues  à  des 
formes  de  Inbcrcnlose  plus  bénignes  et,  avec  Morriston 
Davies,  que  u  l'on  lie  regrette  jamais  d'avoir  institué 
un  pneumothorax  à  un  staile  iirécncc,  mais  que  l’on 
peut  regretter  de  ne  l'avoir  point  créé  ». 

G.  Poix. 

THÈSE  DE  NANCY 

Royer.  L’immunisation  contre  le  typhus  exanthé¬ 
matique  en  Tunisie  (Nancy,  1942).  —  Dans  l’intro¬ 
duction  de  sa  thèse,  IL  montre  l’insuffisance  pratique 
de  l’épouillage,  étant  donné  le  mndus  vivendi  des  indi¬ 
gènes  ;  il  rappelle  les  différentes  méthodes  utilisées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  d’immunisation  passive  (sérum  de  con¬ 
valescent,  sérum  d’animaux)  et  d'immunisation  active 
(vaccins  vivants  :  vaccin  marocain  de  Blanc,  vaccin  tu¬ 
nisien  de  Laigrct  et  vaccins  tués  :  les  deux  vaccins 
mexicains  de  Zinsscr,  vaccin  polonais  de  Wcigl,  vaccin 

Le  vaccin  tué  est  incontestablement  le  seul  présentant 
vis-à-vis  de  tontes  les  races  une  sécurité  absolue  tout 
en  assurant  l'immunité. 

Dans  le  premier  chapitre  est  étudié  le  vaccin  tué  for- 
molé  de  Paul  Durand,  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis, 
basé  sur  la  richesse  extrême  en  Itickeltsias  du  poumon 
do  souris  inoculée  par  voie  nasale.  La  technique  de  sa 
préparation  est  e.xposéc  au  complet  et  l'iminunilé  est 
démontrée  à  l'aide  des  anticorps  du  sérum.  IL  étudia 
cette  vaccination  dans  le  laboratoire  même  de  Paul 
Durand  et  la  pratiqua'  dans  un  faubourg  de  Tunis. 

Le  deuxième  chapitre  indique  les  résultats  obtenus  dans 
le  Prolerloral  français  par  le  sérum  de  convalescent  de¬ 
puis  1937  ainsi  que  la  technique  et  l’application  de  la 
sérothérapie  par  le  sérum  de  Paul  Durand  (inoculation 
à  l'animal  de  Bickettdns  de  poumon  de  .souris). 

Dans  un  dernier  chapitre  est  posé  le  problème  de  la 
I  séro-vaccination  par  vaccin  tué. 

J.  CinAiii). 
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Une  dyschromie  cutanée 
troublante 

Par  Lotns  Ramond, 

MMocin  de  l’IiOpIlal  I.aoniice. 


La  malade  qui  m'est  envoyée  aujourd’hui  en  con¬ 
sultation  a  sa  vie  lillcralcment  «  empoisonnée  « 
depuis  sept  ans  par  une  pigmentation  brune  du 
visage  et  du  cou,  frappante  à  première  vue  et  qui 
ne  manque  jamais  de  provoquer,  de  la  part  de  ceux 
qui  la  rencontrent,  des  remarques  à  son  sujet  ou 
des  coups  d’œil  scrutateurs  ou  encore  des  apartés 
non  équivoques.  Aussi  cette  femme  en  csl-clle  arri¬ 
vée  à  redouter  de  sortir  ou  do  se  montrer  en  public. 

C’est  ce  que  m'explique  en  quelques  lignes  le 
médecin  qui  me  l’envoie.  Il  ajoute: 

«  M'"”  X...  est  âgée  do  40  ans.  Kllc  présente  de 
la  mélanodermie  cl  de  l’hypotension  artérielle,  sans 
asthénie,  sans  troubles  gastro-intestinaux,  sans  amai- 
gris.scment  notable,  sans  troubles  de  l’état  général, 
et  avec  une  hypothermie  habituelle.  le  début  de  sa 
pigmentation  cutanée  remonte  à  sept  ans. 

11  y  a  trois  ans,  elle  a  souffert  de  vives  douleurs 
lombo-abdominales  localisées  à  droite.  Après  avoir 
pensé  à  une  appendicite,  on  les  a  attribuées  à  une 
ptose  rénale.  On  lui  a  donc  fixé  le  rein  droit.  Cette 
opération  a  été  suivie  de  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  douloureux;  mais  elle  n’a  eu  aucune  influence 
sur  la  pigment, alion  de  la  face  qui  a  continué  à 
.s'accentuer. 

A  noter  que  la  mère  de  M™”  X...  est  morte  de 
tuberculose  pulmonaire  alors  que  celle-ci  avait 
bS  ans. 

.Te  me  demande  s’il  no  s'agit  pas  d’une  forme 
fruste  de  maladie  d’Addison  à  évolution  particuliè¬ 
rement  lento  —  fort  heureusement!  —  bien  qu’au¬ 
cune  des  diverses  considlalions  déjà  prises  par  celte 
malade  no  fasse  mention  d’une  insuffisance  surré¬ 
nale  et  qu’aucune  Ihérapculiquo  dans  ce  sens  n’ait 
été  conseillée. 

.l’ajoute  que  les  réactions  do  Ilcchl  cl  de  Meinicke, 
tout  récemment  pratiquées,  sont  entièrement  néga¬ 
tives  chez  cette  personne.  » 

Ma  consullanio  est  une  femme  élégante,  de  cor¬ 
pulence  moyenne,  et  qui  a  toutes  les  apparences  de 
la  santé.  Elle  a  le  visage  en  grande  partie  masqué 
par  une  voilette  noire  et  largement  recouvert  de 
fard.  Ces  artifices  sont  destinés,  s’excuse-t-elle,  à 
cacher  sa  mélanodermie  faciale. 

Effectivement,  une  fois  démaquillée,  elle  montre 
un  visage  très  fortement  pigmenté  en  brun,  prin¬ 
cipalement  sur  les  joues  et  sur  le  menton,  le  front 
étant  moins  foncé.  Ainsi,  elle  a  le  teint  d’une  mulâ¬ 
tresse.  Le  cou,  dans  ses  parties  antérieure  et  laté¬ 
rales,  présente  la  même  hyperchromie.  Cette  pig¬ 
mentation,  ncllemcnt  bronzée',  mais  male,  sans 
rcfiels  métalliques,  s’étend  en  nappe  diffuse  sur  les 
pommettes  et  sur  les  joues  où  elle  atteint  son  ma:ei- 
mum  d’intensité.  Au  menton,  dans  la  région  massé- 
térinc  et  au  cou  elle  .se  dispose  en  réseau,  avec  des 
intervalles  de  peau  do  teinte  normale.  Dans  toutes 
les  régions  touchées  par  celle  dyschromie  la  peau 
paraît  par  ailleurs  normale  :  elle  est  souple  ;  elle  ne 
desquame  pas;  elle  ne  suinte  pas;  elle  ne  démange 

Il  n’existe  pas  d’autres  localisations  de  la  mélano¬ 
dermie  que  celles  du  visage  et  du  cou.  Les  mamelons 
ne  sont  pas  plus  foncés  qu’ils  ne  le  doivent.  Il  n’y 
a  pas  la  moindre  tache  pigmentaire  sur  les  mu¬ 
queuses  buccale  et  labiale. 


M"”’  X...  n'éprouve  aucun  trouble  fonctionnel 
quelconque.  Elle  dirig.;  activement  un  hôtel-restau¬ 
rant  sans  ressentir  de  fatigue  excessive.  Elle  a  très 
bon  appétit,  cl  ses  digestions  sont  parfaites.  Elle 
n’a  jamais  plus  res.senli  de  douleurs  depuis  sa 
néphropexic. 

Tous  ses  organes  sont  sains.  Scs  poumons,  en 
particulier,  sont  indemnes.  Son  coeur  bat  normale¬ 
ment  à  72.  Sa  tension  artérielle  est  basse,  mais  sans 
excès:  à  12x7  au  Vaquez.  Son  foie  est  normal; 
sa  rate  aussi.  Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine.  Ses  règles,  normales,  sont  régulières.  Son 
corps  Ihyro'ide  a  .ses  dimensions  habituelles.  Son 
système  nerveux  fonctionne  correctement. 

Le  mari  do  celte  dame  est  en  bonne  santé.  Il  en 
e.sl  de  même  do  son  fils,  âgé  de  15  ans.  Scs  anté¬ 
cédents  héréditaires  sont  excellents. 

Qu’csl-ce  donc  que  ce  «  mal  bronzé  »  qui  trouble 
tant  l’existence  de  celle  malade  et  aussi  l’esprit  cri¬ 
tique  des  médecins  appelés  à  C7i  définir  la  nature.’ 

1“  Bien  entendu,  c'est  à  la  maladie  d'Addison  que 
l'on  pense  d’abord,  d’autant  plus  que  celte  femme 
a  perdu  sa  mère  de  tuberculose  pulmonaire  après 
avoir  vécu  à  son  contact  jusqu’à  l’âge  de  13  ans, 
cl  qu'elle  a  présenté,  il  y  a  trois  ans,  des  douleurs 
lombaires  attribuées  à  un  rein  flottant,  mais  que 
l'on  pourrait  mettre  sur  le  compte  d’une  atteinte 
de  la  capsule  surrénale  droite. 

Cependant,  le  diagnostic  de  «  maladie  bronzée  » 
doit  être  ici  formellement  écarté,  non  seulement 
parce  que  ma  consultante  n’a  aucun  des  autres 
signes  cardinaux  de  celle  affection  —  ni  asthé¬ 
nie,  ni  hypotension  arléi'icllc  marquée,  ni  troubles 
ga.slro-intestinau.x,  ni  douleurs  —  mais  encôre 
parce  que  sa  mélanodermie  est  exclusivement  loca¬ 
lisée  à  la  face  et  au  cou,  sans  toucher  les  mains,  les 
régions  normalement  pigmentées  et  les  muqueuses, 
e!  parce  que  son  aspect  réticulé  n’est  pas  celui  de 
la  pigmentation  addisonicnne. 

2"  Pour  les  mûmes  raisons,  celle  mélanodermie 
ne  peut  pas  être  attribuée  à  une  cirrhose  pigmen¬ 
taire  du  foie  sans  diabète,  car  la  pigmentation 
cutanée  y  aurait  les  mêmes  caractères  exactement 
que  dans  la  maladie  d’.Addison.  Du  reste,  cette 
hôtelière  n’est  pas  une  éthylique  ;  elle  ne  présente 
aucun  stigmate  d’alcoolisme;  cl  son  foie  est  abso- 

3"  En  réalité  l’absence  complète  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  qui  font  de  ma  cliente,  non 
pas  «  une  malade  n,  mais  «  une  pigmentée  », 
m’a  orienté,  dès  le  début  de  ma  consultation,  vers 
l’idée  d’une  hyperchromie  par  imprégnation  des 
téguments  par  une  matière  colorante  étrangère. 

K  cau.se  do  l’ancienneté  de  celle  mélanodermie, 
et  vu  l’absence  de  toute  cause  d’irritation  cutanée 
e.Tlernc,  je  ne  me  suis  pas  arrêté  à  l’hypothèse  d’une 
hyperpigmentation  consécutive  à  l’action  locale 
d'une  substance  chimique  quelconque,  cl  je  me 
suis  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  cas 
d’argyric,  la  pigmentation  arsenicale,  qui  respecte 
habituellement  le  visage,  me  parais.sanl  éliminée  du 
fait  que  c’était  ici  la  face  qui  était  la  plus  alleinlo, 
précisément  comme  dans  les  intoxications  par  lus 
sels  d’argent  où  la  pigmentation  prédomine  sur  le.; 
parties  exposé-es  à  la  lumière,  en  iJarticulier  sur  la 
ligure.  .Vlais  celle  personne  n’a  jamais  pris  de  médi¬ 
caments  contenant  de  l’argent,  collo'i'dal  ou  non, 
pas  plus  d’ailleurs  que  d’arsenic.  En  outre,  sa  pig¬ 
mentation,  d’aspect  léticulé,  ne  ressemble  pas  à 
celle  de  l’argyrie,  plus  homogène  et  à  reflets  métal¬ 
liques. 

4“  Vraiment,  il  n’y  a  guère  qu’une  affection  der¬ 
matologique  qui  puisse  donner  naissance  à  une 
telle  dyschromie. 

a)  De  sphilis  pigmentaire  il  ne  peut  être  ques¬ 
tion,  bien  que  la  pigmentation  réticulée  du  cou 
puisse  y  faire  penser.  Mais;  le  «  collier  de  Vénus  », 
s’il  persiste  souvent  pendant  plusieurs  mois,  ne 


dure  pas  des  années  ;  la  syphilis  pigmentaire  ne 
frappe  pas  le  visage  sous  forme  de  plaques  aussi 
bronzées;  ni  ma  cliente,  ni  aucun  membre  de  sa 
famille  n’ont  d’antécédents  vénériens  ;  enfin,  les 
réactions  de  llechl  cl  de  Meinicke  de  M™  X... 
sont  complètement  négatives. 

b)  Péut-il  s’agir  de  chloasma?  Certainement  non; 
car  celte  dermatose  dyschromique,  à  vrai  dire  tou¬ 
jours  exclusivement  localisée  à  la  face  et  seulement 
dans  le  sexe  féminin,  ne  s’observe  guère  que  chez  des 
femmes  onceiiiles  ou  parfois  aussi  ehez  des  femmes 
alleintes  d’une  affection  gynécologique  (mélrile,  sal¬ 
pingite,  dysménorrhée,  etc...).  Ce  qui  n’est  pas  le 
cas  ici.  D’ailleurs,  si  le  chloasma  siège  sur  les 
joues,  il  affectionne  aussi  les  tempos  et  le  front 
—  respectés  chez  ma  consultante  —  et  il  n’en- 
vahit  jamais  le  cou.  I-es  taches  qui  le  caractérisent 
sont  plus  jaunes,  moins  bronzé'es,  cl  sont  limitées 
nettement  par  une  bordure  bien  tranchée. 

c)  .le  ne  passe  en  revue  mentalement  que  potir 
1  éliminer  d’emblée  le  xeroderma  pigmenlosum, 
diins  lequel  il  y  a  bien  des  lésions  cutanées  bigar¬ 
rées,  érythémateuses,  pigmentaires  et  atrophiques, 
qui  peuvent  rappeler  —  mais  do  loin  —  l’aspect 
ici  présent,  mais  qui  est  une  affection  héréditaire 
et  familiale  qui  commence  à  se  manifester  dès 

d)  Finalement,  j’aboutis  à  la  conclusion  que  je 
me  trouve  en  face  d'une  dermatose  rare  —  mais 
non  pas  exceptionnelle  —  que  tout  médecin  doit 
connaître:  la  potkilodermie  de  -oiziAo;  =  varié  ; 
oEopa  ^  peau). 

Est-ce  que  je  ne  Irotive  pas  précisément  réunis 
ic!  tous  les  signes  c.ssenlicls  de  cctte_ maladie,  carac: 
térisée  par  un  érythème  pigmenté  plus  ou  moins 
brun  ou  bronzé,  atrophiant,  .avec  parfois  lélangiec- 
ta,sies,  disposé  généralement  en  ré.scau,  mais  qui 
peut  aussi,  par  confluence,  former  dos  nappes  dif¬ 
fuses  P 

J-e  siège  de  ces  lésions  cutanées  bigarrées  est  sur¬ 
tout  cervico-facial.  Mais  elles  peuvent  aussi  diffuser 
ailleurs.  J’en  ai  vu  occuper  la  face  antérieure  des 
cuisses  chez  une  jeune  femme  que  cela  contrariait 
beaucoup,  car  n  c’éliiil  trop  voyant  »  1  II  est  vrai 
qu’elle  fréquentait  les  jilages  à  la  mode  où  son 
maillot  de  bains  collant  cl  court  et  son  «  short  » 
laissaient  .scs  cuisses  exposées  aux  regards  de  tous  ! 
I.es  taches  dy.schromiqiies  de  poïkilodermie  peuvent 
aussi  être  généralisées.  Elles  sont  toujours  symétri¬ 
ques.  Elles  peuvent  être  prurigineuses. 

La  poïkilodermie  n’a  aucune  répercussion  sur 
l’économie.  Elle  n’a  qu’un  inconvénient:  celui 
d’êlrc  inesthétique. 

Le  PiiONoSTic  vital  est  donc  excellent.  Malheureu¬ 
sement  —  et  le  fait  que  voilà  déjà  sept  ans  que 
dure  cette  dy.schromic  présente  le  prouve  —  l’évo¬ 
lution  de  celle  dermalo.so  est  chronique. 

Sa  pathogénic  est  loin  d’être  élucidée.  Ccjicndant 
ou  a  tendance  à  l’altribuer  à  un  trouble  de  la 
pigmenlogénè.sc  cutanée  en  rapport  avec  un  dys- 
fonclipnncmenl  du  système  nerveux  autonome,  p.ir 
conséquent  du  sympathique  cl  des  glandes  endo¬ 
crines. 

Bien  que  la  po'i'kilodermic  se  montre  habituelle¬ 
ment  très  résistante  à  la  thérapeutique,  je  propo.se 
à  ma  cliente  de  suivre  pendant  un  an  le  TnAirEMENT 
suivant  basé  sur  nos  hypothèses  palhogéniqiies  sur 
celle  maladie:  1°  Prendre  tous  les  jours  un  com¬ 
primé  de  1  mg.  de  larlrale  d’ergotamine  (pour  frei¬ 
ner  le  sympathique  cervical)  ;  2“  Absorber  loiiS  les 
mois,  pendant  dix  jours  de  suite,  4  comprimés  quo¬ 
tidiens  d’extraits  polyglandulaires ;  3“  Tous  les  trois 
mois  prendre  un  jour  sur  deux,  pendant  vingt 
jours,  un  comprimé  de  calomel  de  0  g.  02;  4”  Les 
deux  mois  intermédiaires,  avaler  à  déjeuner  et  à 
dîner,  pendant  quinze  jours,  un  eomprimé  de 
0  g.  50  d’hyposulfile  de  magnésium. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIENE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  M.  A.  F  E  I  L. 


Hydrogène  arsénié 


Dans  une  noie  précédcnic  (La  Presse  Medicale. 
n”  45,  10  Oclo’m-e  1942)  nous  avons  décril  les  prin¬ 
cipales  manifi’slalions.  pi'ni'nilc'inçnt  la'niirncs.  lU' 
"arsenicisme  professionnel  :  lésions  cnlatiées,  Iroii- 
l>les  digestifs  (vomissenienis,  eoliqncs  avec  diar¬ 
rhée)  et,  de  façon  plus  exceptionnelle,  des  polyné- 

Complélant  celle  première  édiulc,  nous  nous  pro¬ 
posons  d'examiner  les  intoxications  occasionnées  par 
riiydrogène  arsénié.  De  nombi'eux  accidents,  plu¬ 
sieurs  mortels,  ont  été  signalés  :  les  uns  chez  des 
travailleurs  de  lahoraloire  (chimistes,  médecins 
légistes)  à  la  suite  d'un  dégagement  fortuit  du 
gaz;  d'autres  au  cours  d’opérations  industrielles,  en 
particulier  lors  du  traitement  de  certains  tuiuerais 
riches  en  arsenic.  Nous  en  rapportons  dans  cette 
note  plusieurs  exemples. 

I.'liydrogèue  arsénié  (As  II3),  encore  appelé  arséniiire 
(l'Iiydrogène,  arsénaniinc  on  nrsinc,  est  un  gaz  incolore, 
d'une  odeur  alliacée,  plus  lourd  (pie  l'air  (D  =  2,(19).  C’est 
un  corps  peu  slii'ilc  uni'  la  ctudrur,  l'él'  i-lricilé,  l’Iiuniiddé 
décomposent  en  scs  constituants  :  Iiydrogcne  cl  arsenic. 
Il  est  extrêmement  toxique  à  toutes  couccutrations. 
D’après  tes  ri  ctici-clu  s  dr  I.riimaiin  cl  de  liinlin- '  lu',  st 
tes  doses  toxiques  pour  l'homme  peuvent  être  établies 
de  la  façon  suivante  ; 


.Mort  à  bref  délai . 

Jlorteu  aioiiis  d'une  dru, i-tir 
Synq.tùr 

lutnxîratuiu  Icperr  a[in-s  Iiiio 

L’hydrogène  arsénié  pénè 
les  voies  respiratoires  saur,  p 
sur  les  im  I  11 

toxique  du  sanq  :  d  exerce  i 
globules  rouges  (action  b.én' 
de  méthémogionine.  L  h"niiigioi)me  uneree  dif¬ 
fuse  dans  l’organisme  et  s’élimine  par  les  urines 
(hémoglohi  n  uric). 

L'hydrogène  ar.séiiié  paraît  agir  également  sur  le 
système  nerveux  central  et  périiihérique  (l.chmann 
et  Dubitzki). 

PuOFKssioxs  Kxi'os.vxr  -v  i.’ixrox'cvriox  pau  i.'iiy- 
IIUOC.ÈNK  .AUséx'K.  —  Oïl  u'ulilise  guère  rhydrugèrie 
arsénié  dans  l’industrie  :  mais  ce  corps  se  dégage 
comme  sous-produit  au  murs  de  nombreuses  opéra¬ 
tions  industrielles,  en  particulier  lorsqu’on  emploie 
des  métaux  (zinc)  nu  des  aeidi's  (sulfurique,  chlo¬ 
rhydrique)  qui  renferment  eomme  impuretés  habi¬ 
tuelles  des  traces  d’arsenic. 

Nous  ne  ferons  pas  la  iionienelatm'e  des  profes¬ 
sions  siisreplildes  de  produire  de  l’hydrogène  arsé¬ 
nié:  elles  sont  très  nombreuses.  Voici,  d'après  les 
statistiques  de  différents  auteurs  et  de  divers  pays, 
celles  qui  oceasionneiil  le  plus  grand  nomlire  d'ac¬ 
cidents;  Lab.oraloires  et  chimistes  (84).  opéialinnr- 
induslrielles  (73),  aérouaules  (41),  remiilissage  <le 
ballons  d'enfants  (27),  galvanisation  (7).  travailleurs 
de  l'aniline  (7).  papiers  peints  (G),  bronzage  des 
métaux  ()5).  industrie  du  plomb  (-5),  opérations  de 
teintures  (4). 

'La  pro|iortion  des  décès  est  d’environ  -30  popir 
100  de  l’ensemble  des  personnes  intoxiquées  gra¬ 
vement. 

Voici  quelques  faits  que  nous  d''laehons  de 
notre  rapport  à  la  Commission  d 'Hygiène  Indus¬ 
trielle  du  Ministère  du  Travail  : 

Ka  1930.  33  inlov’ealinns  se  soiq  pmcliiqi  s  le 

même  .jour  dans  une  usine  où  t’on  traitait  du  minerai 
de  cobalt  arsenifère.  Les  33  ouvriers  intoxiqués  étaient 
occupés,  sous  ia  pluie,  nu  triage  des  couiêes  ayant  pour 
litchc  de  séparer  tes  scories  des  lingots.  Le  travail  était 
cffielué  dans  un  pn  sare  élrnd.  p' u  aéré. 

Tous  tes  ouvriers  ont  été  intoxiqués  le  même  .iour, 
mais  les  premières  manifestations  n’appnriirenl  chez  cer¬ 
tains  que  quelques  jours  plus  lard,  'fous  ont  présenté 
des  vomissements,  des  coliques  abdominales,  de  l’ictère. 


■Ire  dans  l’orgardsme  par 
iroduire  d’aclion  irritante 
1(1  II  lul  un 
me  action  dedruelivc  des 
lolyli-que)  sans  formation 


I  de  l'bémaluric,  quelques-uns  même  de  l’anurie.  Deux 
ouvriers  sur  33  succombèrent  liait  jours  après  t'inloxi- 
calion.  Les  aiilrcs  se  rélalilireiit  au  bout  d’une  quinzaine; 

I  qmlqucs-uns  plus  lentement,  après  cinq  à  six  semaines. 

usine,  alors  que  l'on  traitait  nu  minerai  d’étain,  la  ca.ssi- 
lêrite.  Lu  1928,  un  jour  d'été,  par  forte  cluilciir,  la 
poussière  arsenifère  dégagée  était  très  alioudautc  ;  des 
01:11  ;ei-s,  pour  la  faire  tomber,  avant  qu’on  ait  iirévenu 
leur  geste,  l'aspergèrent  d’eau.  Trois  ouvriers  resseiitireat 
lia  niaiaisc  immédiat  et  deux  moururent  trois  à  ciiu] 
jour-  aiirès  I’  iitnxication.  L’examen  des  viscères  permit 
de  déceler  l’arsenic. 

l-endaul  1  année  10.57.  trois  intoxications  par  l’Iiydro- 
gèiie  arsénié  ont  été  déciaréos  au  service  lie  riiispecliou 
du  Travail.  Elles  concernaient  3  ouvriers  d’une  fonderie 
d'acier  intoxiqués  pur  le  dégagement  d’hydrogène  arsé- 
11  é  uni  s,'  Si  rail  produit  au  cours  d’iiiie  ii|iéraliou 
niétalliirgiqiie.  L’un  des  ouvriers  mourut  ajirès  avoir 
présenté  des  signes  d’ictère  grave;  l'état  des  deux  autres 
s’améliora  iirogrcssivemcul. 

Suivant  la  gravité,  la  rapidité  de  riiiloxicalioii, 
ou  distingue  des  formes  aigues,  légères  ou  graves, 
et  des  formes  ehi'oiiiques. 

Foinirs  .viciiis.  —  Deux  .symptômes  jirédomi- 
nenl  et  earaclérisenl  l’inloxicalioii  :  l'ictère  et  l’hé- 
moglobiuurie  ;  ils  Iraduisciil  l’action  destructive 
exercée  par  l'hydrogène  arsénié  sur  les  globules 
rouges  (hémalolyse). 

a)  Forme  léejère.  —  Le.s  seuls  symptômes  habi¬ 
tuellement  observés  sont  :  les  maux  de  tête,  la  fa¬ 
tigue.  des  coiirbalures.  Plus  lard  s’ajouleiU  parfois 
de  l'opprcssinn,  des  nausées,  le  pouls  est  rapide  : 
on  note  même  une  tendance  syncopale.  Ces  signes 
.Minl  fugaces,  ne  durent  souvent  que  quelqiie.s  lieii- 
rc.s  ;  mais  un  jour  ou  deux  plus  tard,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  survenir  une  légère  teinte  subicléri- 
qiie  des  conjonctives  cl  des  téguments,  en  même 
timps  que  les  urines  prennent  une  coloration  plus 
foncée.  Dans  la  forme  légère,  la  guérison  est  com¬ 
plète  en  quelques  jours. 

b)  Forme  moyenne.  —  Lorsque  l’inhalation  est 
plus  inqiiirlanle,  le  sujet  plus  réceptif,  les  symptô¬ 
mes  se  précisent  et  l’on  voit  apparaîlrc,  cl  dominer 
le  ‘tableau  clinique,  les  deux  signes  majeurs  lie 
l'inloxicalion  :  riiémogloliinurie  et  l'ictère. 

Les  premières  manifestations  débutent  quatre  à 
neuf  heures  après  l’inhalation  toxique.  C’est 
d'abord  une  sensation  de  malai.se,  de  courbatures, 
d-j  vertiges,  d’oppression  ;  puis  le  sujet  se  plaint  : 
de.  douleurs  musculaires  affectant  la  nuque,  le  dos, 
les  lombes,  assez  fortes  quelquefois  pour  immobi¬ 
liser  le  malade  ;  île  douleurs  qasirirjues  s’accom¬ 
pagnant  de  nausées,  de  vomissements,  de  diarrhée. 

Le  malade  est  très  aliallu,  il  transpire,  ses  extré¬ 
mités  sont  froides,  le  pouls  est  rapide,  la  tempéra¬ 
ture  normale,  (juaire  à  six  iioures  ajirès  le  début  des 
aceidenls,  apparaît  l'hémoqloliimirie  :  les  urines  sont 
peu  abondantes,  rouge  brun,  et  même  noirâtres, 
ehargérs  d'Iiémoglohine,  d’urobiline,  de  cylindres 
hyalins,  souvent  albumineuses. 

Vers  le  deuxième  jour  se  montre  l'ielèrc  :  c'est 
un  ictère  aeholuriiiue,  sans  déroloeatinn  des  ma¬ 
tières.  Le  foie  et  la  rate  sont  tuméfiés.  Les  alléra- 
lipns  du  sang  sont  importantes  :  nclamrnent  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  globules  rouges  (moins  de 
2  millions)  cl  du  taux  de  rhémoglohinc  (diminué 
de  lü  à  20  pour  100),  pré.sence  d'hématies  anormales 
do  forme  et  de  dimension,  quelquefois  hématies  à 
granulations  basophiles,  hématies  nucicées.  Les 
globules  blancs  sont  augmentés,  avec  prédominance 
de;  polynucléaires  neuli'ophiles. 

Lorsque  l’inloxicalion  évolue  favorablement,  les 
symptômes  rélrocèdenl,  les  urines  deviennent  plus 
claires,  le  sang  et  les  pigments  biliaires  disparais¬ 
sent,  mais  l’albuminurie  se  prolonge  deux  à  trois 
semaines. 

La  convalescence  est  longue.  H  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir  survenir  des  signes  de  polynévrites 
toxiques,  caractérisées  par  des  trouble.s  de  la  sensi¬ 
bilité.  dc.s  douleurs  le  long  des  troncs  nerveux, 
plus  intenses  aux  extrémités  ou  dans  les  régions 


inlcrcoslalos.  Les  troubles  moteurs  sont  exception¬ 
nels.  Ces  polynévrites  se  monlronl  deux  à  quatre 
semaines  ziprès  l'intoxication  et  disparaissent  en 
sept  à  dix  jours. 

c)  Forme  très  grare.  —  La  mort  peut  être  très 
rapide,  se  produire  en  quelques  heures,  avant  que 
se  manifestent  les  symptômes  dus  à  l’hémolyse. 
Celle  forme  suraiguë  peut  s’observer  chez  les  chi¬ 
mistes,  chez  les  ouvriers  qui  préparent  ou  mani¬ 
pulent  de  fortes  doses  d’hydrogène  arsénié,  comme 
gaz  asphyxiant  par  exemple. 

lèn  général,  l'intoxication  a  le  temps  d’évoluer  ; 
on  voit  se  dérouler  les  mêmes  phases  que  dans  la 
forme  moyenne  que  nous  avons  prise  comme  type 
de  description  :  troubles  digestifs  et  asthénie,  hé¬ 
moglobinurie,  ictère  ;  mais  les  symptômes  sont 
plus  accentués. 

I.a  mort  est  la  terminaison  habituelle.  lÀlIc  peut 
survenir  précocement  le  deuxième  ou  troisième 
jour,  à  la  suite  d’une  syncope  ;  en  général,  elle 
se  produit  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour  par 
anurie  après  une  période  de  délire  cl  d’urémie.  Pi 
le  malade  guérit,  la  eonvalescenro  est  lente.  Même 
lorsque  les  phénomènes  aigus  ont  disparu,  il  faut 
être  ré.servé  sur  le  pronostic:  on  a  vu  la  mort  se 
produire  tardivement,  après  le  trentième  jour,  par 
urémie,  par  anémie  ou  défaillance  cardiaque. 

Foume  ciiuox'que.  —  L'existence  d’une  intoxica¬ 
tion  chronique  est  discutée.  Nous  la  croyons  cepen¬ 
dant  possible  chez  les'  travailleurs  cl  les  ehimisics 
epii  -sont  exposés  à  inhaler  chaque  jour  des  doses 
minimes  d'hydrogène  arsénié. 

On  note  une  la.ssilude  pouvant  aller  jusqu'.à  'a 
fatigue  invincible  ;  des  troubles  cardiaques  se  tra¬ 
duisant  [lar  de  rinsl.-ddlilé  des  ballejuenls,  des 
[lalpilalions  au  moindre  effort,  des  exirasysloles,  de 
la  céphalée,  di’s  Irnuides  digestifs  avec  anorexie  et 
parfois  diarrhée.  L'examen  du  sang  indique  une 
diminution  assez  légère  des  globules  rouges  aven 
quelques  signes  de  légénéralion.  Toutefois  il  n’y  a 
[las  d'hémolyse  marquée  et  par  conséquent  ni  iet-ère 
ni  hémoglobinurie. 

Diaonostic.  —  Dans  les  formes  légères,  le  dia¬ 
gnostic  est  presipie  impossible  eu  l’abscnee  de  com¬ 
mémoratifs.  Si  les  troubles  digestifs  prédominent, 
ou  croit  à  un  embarras  gastrique  :  s'il  y  a  de  l’ie- 
tèri-,  on  pense  à  l'idèrc  catarrlial. 

Dans  les  formes  graves,  l'ictère  et  l’hémoglobi¬ 
nurie  associés  doivent  faire  songer  à  une  intoxica¬ 
tion  par  l’hydrogène  arsénié. 

Dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  lorsque  le 
diagnostic  n'a  pu  être  posé  avec  ccrliliiile  nendant 
la  vie.  seule  la  mise  en  évidence  de  l’hydrogène 
arsénié  dans  les  viscères  et  les  urines  apjiorte  une 
preuve  déeisive  (Voir  traités  de  Toxicologie). 


PuopUYi..\xiE.  —  Pi  l’on  ne  peut  éviter  que  la 
matière  première  soit  arsénifère.  il  faut  '  exécuter 
l'opération  en  vase  clos,  oiganiser  une  aspiration 
efficace  et  une  bonne  ventilation. 


In?  pari,  s’efforeer  de  dépi.ster  ilans  l’atnio* 
ÙTs  les  tracés  d'hydrogène  ar.sêu'é  en  fai¬ 
lle  l'air  ou  en  employanl  des  mêlliodcs 
rêartinn  au  Mlride  d'ariienl  conseillée  par 
-Alinsl  ;  reacliiin  nu  Ilicidnrure  de  incr- 
n  Alirmagne  et  en  Angli  terre  n  Iliaclinn 
lien  qu'elle  ail  été  ol  .srrvéo  pour  ta  pre- 
I8m.  par  deux  l•'rnn'■ais,  Jlayeron  et  Ber- 
•ait  sensible  îi  1/100.000. 


DÉPAn.vnox.  —  La  plupart  des  intoxications  par 
l'hydrogène  ar.sénié  résultent  de  l'action  brutale  et 
aeeidenlellc  d’un  agent  loxiquc  :  elles  se  rnll  -ehent 
à  raccidcnl  du  travail  et  c’est  à  ce  litre  qu’elles  ont 
bénéficié  ju.«qu’ici  de  la  loi  de  réparation. 

Cependant  pour  éviter  toute  cunleslalion  dans 
le  cas  d'une  action  plus  traînante,  la  Commission 
d’Hygiènc  Industrielle  du  Ministère  du  Travail  a 
jugé  préférable  d’inscrire  l’inloxicalion  par  l’hydro¬ 
gène  arsénié  sur  la  liste  des  maladies  professionnelles 
donnant  droit  à  réparation.  Axdué  Feil. 
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Quelques  réflexions 
sur  la  Pléthore  Médicale 
et  la  Limitation 
du  nombre  des  Étudiants 
en  Médecine 


Le  15  Janvier  1931,  la  Revue  cio  France  publia  un 
ailicle  qui  m’avait  été  demande  par  mon  regretté 
ami,  Maurice  do  Fleury,  sur  la  Pléthore  médicale, 
scs  causes,  scs  dangers,  ses  remèdes.  Ou  trouvera 
dans  cct  article  les  bases  fondamentales  des  consi¬ 
dérations  générales  relatives  aux  consequenses 
fàcbeuses  et  redoutables  de  I ■encombrement  de  la 
profession  médicale  par  le  nombre  excessif  des  étu¬ 
diants  qui  se  laissent  attirer  trop  facilement  vers 
elle. 

«  La  pléthore  médicale,  écrivais-je  au  début  do 
cet  article  est,  à  proprement  parler,  un  étal  patho¬ 
logique  de  la  profession  médicale.  Le  nombre  îles 
médecins  au,gmenle  chaque  année  dans  des  propor¬ 
tions  qui  dépassent  démesurément  l'accroissement 
—  si  tant  est  qu'il  existe  —  de  la  population.  Do 
celte  rupture  d'équilibre  est  né  un  état  de  malaise, 
qui  est,  pour  tous  les  médecins  ayant  conserve  le 
culte  de  leur  profession,  le  sujet  de  préoccupations 
quelque  peu  angoissantes.  Que  vont  devenir  tous 
ces  jeunes  gens  qui  viennent  prendre  leurs  inscrip¬ 
tions,  plus  nombreux  chaque  année,  dans  nos 
Facultés  de  Médecine  Pourquoi  cette  ruée  vers  une 
profession  dont  la  plupart  d'entre  eux  ignorent  les 
déceptions,  les  rigueurs,  les  écrasantes  responsabi¬ 
lités?  Comment,  lorsque  l’ftprc  nécessité  do  gagner 
leur  pain  et  celui  de  leurs  enfants  les  harcèlera, 
résisteront-ils  au  sursaut  de  leur  conscience.^  La 
profession  médicale  ne  risque-t-elle  pas  de  perdre 
son  prestige  de  profession  libérale  et  de  voir  dis¬ 
paraître  les  traditions  qui  font  sa  noblesse  et  sa 
beauté  ?  Sommes-nous  désarmés  devant  celte  mc- 
naee  ?  Pouvons-nous  la  conjurer  et  par  quels 

Je  n’ai  rien  à  changer  à  ces  réflexions,  que  je 
no  pourrais  rpi 'exprimer  plus  vivement  encore 
aujourd’hui,  étant  donnée  l’accentuation,  durant  ces 
douze  dernières  années,  de  celte  lamentable  plélbore 
médicale,  qui  exige  des  mesures  urgentes  destinées 
à  assurer  une  sélection  juste  et  rationnelle  des 
futurs  médecins. 

Je  n’ai  rien  à  changer  non  plus  aux  considéra¬ 
tions  que  j’ai  soulignées  quelques  pages  plus  loin, 
dans  ce  même  article,  dans  les  termes  suivants  : 
«  J’estime  que  la  sélection  ne  doit  pas  être  opérée 
avant  l’admission  de  l’aspirant-médecin  dans  l’Ecole 
ou  la  Faculté  de  Médecine,  mais  qu’elle  doit  être 
la  conséquence  du  travail  cl  de  l’assiduité  de  celui-ci 
pendant  le  cours  de  sa  première  année  d'études.  » 

Comment  ne  rappcllcrais-jc  pas  ici  l’article 
qu’avait  publié  dans  le  Paris-Mcdical,  le  9  Novem¬ 
bre  1929,  c’est-à-dire  deux  ans  auparavant,  mon 
excellent  collègue  et  ami,  le  Prof.  Carnot,  sur 
Il  L'exagération  du  nombre  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  cl  l'avenir  de  la  profession  médicale  »,  article 
dans  lequel  sont  clairement  exposées  les  données 
essentielles  do  cet  important  problème  social  et  pro¬ 
ie  ne  saurais  davantage  omettre  de  signaler  ici 
la  dernière  phrase  du  litre  I  «  Limitation  du  nom¬ 
bre  et  sélection  des  étudiants  en  médecine  »  du 
Projet  de  Réforme  des  Etudes  médicales  élaboré  par 
la  Commission  que  j’ai  eu  l’honneur  de  présider: 
K  Par  k  moyen  du  double  baccalauréat,  d’une  part, 
—  avons-nous  écrit  —  d’un  examen  comportant  une 


épreuve  écrite  à  la  sortie  du  B.P.C.,  d’autre  part, 
SC.  trouve  réali.séc  une  sélection  sufflsante  pour 
qu’il  devienne  inutile  d'envLsager  un  concours 
d’entrée  dans  les  Facultés  de  Médecine.  » 

Telles  sont  les  bases,  auxquelles  ,je  reste  fidèle¬ 
ment  attaché,  des  réflexions  que  je  vais  briève¬ 
ment  soumettre  au  Corps  médical  et  dont  l’oppor¬ 
tunité  m’a  été  suggérée  par  la  loi  parue  au  .four¬ 
nil/  Officiel,  le  7  Octobre  dernier.  Tout  en  approu¬ 
vant  l’esprit  de  celle  loi,  j’estime  devoir  faire 
quelques  réserves  sur  les  conséquences  prévues; 

Il  Les  étudiants  de  première  anin'ic  subiront,  en 
Juin  1942,  un  examen  éliminatoire  qui  ne  permet- 
Ir.i  la  continuation  de  leurs  études  qu’à  un  nombre 
d’étudiants  égal  à  celui  des  élèves  inscrits  en  pre¬ 
mière  année,  dans  la  Faculté  corre.spondanle,  en 
1937.  Les  jeunes  gens  qui  vont  commencer  leurs 
éludes  en  Novembre  1042,  tant  au  lî.P.C.  qu’en 
première  année  de  médecine,  .seront  donc  .soumis, 
à  la  fin  de  l’année  scolaire  qui  commence,  à  un 
examen  limitatif.  » 

J’ai  tenu  à  réunir  ces  diverses  citations,  y  com- 
prio  cette  nouvelle  loi,  parce  qu’elles  contiennent 
et  précisent  clairement  les  raisons  qui  m’ont  con¬ 
duit  à  exprimer  mes  réflexions  personnelles  sur  le 
rôle  et  les  méthodes  de  la  limitation  et  de  la  sélec¬ 
tion  du  nombre  des  étudiants  en  médecine.  Je 
ebereberai  à  préciser  deux  considérations,  fonda¬ 
mentales  à  mon  sens,  sur  le  principe  du  numerus 
claiisus:  1“  Ce  qu’il  convient  de  ne  pas  faire;  2“  Ce 
qn’il  paraît  opportun  de  réaliser. 

Instituer  le  numerus  clausus  dans  son  sens  absolu 
CP  serait,  à  mon  avis,  confier  au  hasard  le  soin 
d'opérer  le  désencombrement;  ce  serait  risquer 
d'ouvrir  largement  la  porte  aux  indésirables  et  de 
la  fermer  brusquement  devant  les  plus  qualifiés. 
Il  y  a,  par  exemple,  l-oO  jilaccs  à  donner;  le  can¬ 
didat  qui  se  présentera  le  151®  pour  prendre  son 
iriscriplion  sera  refusé;  peut-être  aurait-il  été  le 
meilleur  ?  Faire  la  limitation  du  nombre  des  cau¬ 
tion  eonslituéc  par  un  concours  d’entrée  ne  serait 
pas  moins  aléatoire  ni  moins  dangereux;  ce  serait 
accorder  une  valeur  radicale  à  la  chance  et  à  la 
malchance.  Les  concours  d’admission  à  nos  grandes 
Ecoles  ouvrent  parfois  la  porte  d’entrée  à  quelques 
médiocres  cl  ne  la  laissent  pa.5  franchir  par  tels  ou 
tels  candidats  de  première  valeur.  Ici  se  dresse 
devant  moi  le  souveinr  de  certains  de  ceux  qui  furent 
mes  camarades  au  début  de  mes  éludes;  ce, ne  furent 
pa.-  toujours  ceux  qui  paraissaient  les  plus  brillants 
qui  firent  la  plus  belle  carrière;  l’inverse  est  loin 
d’avoir  été  l’exception. 

2"  Ce  qu’ii.  PAiiAÎT  oiu’oivruN  de  héaliseb. 

Nous  avons  le  devoir  do  constituer  un  barrage  au 
début  des  étude.s  médicales,  tout  en  évitant  de  fer¬ 
mer  la  porte  aux  poslidanis  désirables. 

La  première  condition  est  d’cxigei',  pour  qu’un 
candidat  puisse  être  admis  à  ju'cndre  sa  première 
inscription  dans  une  Faculté  de  Médecine,  qu’il 
soit  titulaire  du  double  baccalauréat  et  de  son 
admission  à  l’examen  de  fin  d’année  du  lî.P.C. 

La  seconde  condition  est  que,  durant  sa  première 
année  d’études  médicales,  il  ail  accompli  régulière¬ 
ment  son  stage  hospitalier  et  réalisé  un  bon  effort 
de  travail,  dont  le  résultat  de  ses  examens  apportera 
la  preuve. 

La  troisième  condition  est  que  les  professeurs  qui 
font  partie  d’un  jury  d’examen  ne  se  laissent  pas 
influencer  par  une  trop  grande  indulgence,  que  les 
candidats  défaillants  et  reconnus  manifestement 
insuffisants  soient  refusés  et  que  ceux  qui  auront 


été  ainsi  refusés  deux  ans  de  suite  au  même  exa¬ 
men  subi  deux  fois  à  la  fin  de  chacune  de  ces 
deux  années  soient  définitivement  éliminés. 

Une  dernière  considération  s’impose  à  mes 
réflexions,  à  savoir  la  nécessité  et  l’urgence  de  réor¬ 
ganiser  la  série  et  les  programmes  des  divers  exa¬ 
mens  annuels  ;  je  ne  saurais  mieux  orienter  celte 
réorganisation  qu’en  évoquant  les  données  que  nous 
avions  établies  dans  nol.“c  Projet  de  Réforme  des 
Eludes  médicales. 

Tciles  sont  les  grandes  lignes  directrices  que 
nous  devons  suivre  si  nous  voulons,  avec  justice 
et  profil,  redresser  les  erreurs  qui  ont  engendré 
l’encombrement  funeste  et  la  pléthore  dangereuse 
de  notre  profession. 

Tels  sont  les  principes  fondamentaux  qui  doi¬ 
vent  désormais  régler  la  sage  limitation  et  la  sûre 
sélection  des  étudiants  en  médecine' et,  par  con¬ 
séquent,  du  Corps  médical. 

Prof.  Emile  SuncEXT. 


Les  chéloïdes 


Dans  une  remarquable  étude  publiée  par  la 
Médecine  Tropicale  (Alars  et  .\vril  1942),  le  médecin 
principal  des  troupes  coloniales,  L.  Pales,  a  fait  la 
mise  au  point  de  celle  question  que  cent  cinquante 
ans  de  recherches  et  de  discussions  n’ont  pas  épuisée. 
Commentant  ce  long  piétinement  dans  la  confusion 
avec  l’autorité  que  lui  donne  son  expérience  des 
pays  «  où  sévissent  les  chéloïdes  »,  M.  L.  Pales 
témoigne  d’un  esprit  critique  qui  met  une  note 
piquante  et  édifiante  dans  son  substantiel  exposé. 
On  le  sent  résoluincnl  hostile  aux  systématiques,  aux 
chercheurs  trop  discrets,  aux  observateurs  par  pro¬ 
curation  :  des  médecins  coloniaux  surtout  il  attend 
la  solution  du  «  problème  des  chéloïdes  »,  et  c’est 
conforme  au  simple  bon  sens  comme  à  la  méthode 
scientifique. 

-■Mibcrt  a,  h;  premier,  en  1806,  puis  en  1810, 
décrit  cette  affection  sous  le  nom  de  cancroïde 
qu’il  a,  en  1917,  craignant  qu’on  n’y  trouvât  une 
indication  tendancieuse,  changé  pour  celui  do 
Uéloïde,  devenu  par  une  étymologie  plus  correcte  ; 
chéloïde. 

Celle  première  description  —  excellente  —  com¬ 
portait  deux  variétés  ;  kclis  genuina  ou  chéloïde 
spontanée  et  kclis  spuria  ou  chéloïde  acquise.  11 
étudia  surtout  la  première.  A  la  seconde,  Velpeau, 
en  rai.son  de  sa  cause  habituelle,  donna  le  nom  du 
chéloïde  cicatricielle.  Jusque-là  la  classification  est 
as.sez  nette  (avec  quelques  réserves:  cicatrices  hyper¬ 
trophiques,  etc...);  mais  ce  fut  bientôt  la  confusion 
à  laquelle  Bazin  contribua  pour  une  large  part  avec 
ses  acnés  rouges  cl  blanches  qui  ne  sont  ni  l’une 
ni  l’autre  chéloïdiennes. 

Difficultés  à  isoler  les  chélo'i'dcs  des  antres  tumeurs 
cutanées  et  à  les  classer  entre  elles;  difficultés  à 
élucider  leur  étiologie  et  leur  pathogénic,  tout  cela 
apparaît  encore  aux  Congrès  des  de  rmato  logis  les  de 
1889  à  Paris  et  de  1931  à  Strasbourg.  Il  faut  arriver 
aux  travaux  récents  de  Paurier  cl  de  ses  collabo¬ 
rateurs  pour  trouver  dos  conceptions  histologiques 
et  chimiques  susceptibles  de  servir  de  base  à  des 
travaux  ultérieurs. 

Aspect.  Histologie.  —  Cliniquement,  la  chéloïde 
se  présente  comme  une  tumeur  de  la  peau,  com¬ 
pacte  cl  dure,  élastique  ou  quelque  peu  cartilagi¬ 
neuse  de  consistance,  qui  occupe  le  derme  moyen. 
Mobile  sur  les  plans  profonds,  elle  soulève  l’épi¬ 
derme  qu’elle  tond  sans  l’infiltrer.  Unique  ou  mul¬ 
tiple,  elle  peut  atteindre  un  volume  considérable, 
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surtout  dans  le  milieu  colonial.  De  couleur  rosée 
chez  les  blancs,  elle  est  plus  claire  que  les  tégu¬ 
ments  voisins  chez  les  exotiques.  Les  téguments  q\ii 
la  tapissent  ont  l’aspect  lisse  et  poli. 

Elle  a  trois  grands  caractères:  d’apparence  par¬ 
fois  spontanée,  elle  est  habituellement  cicatricielle; 
elle  est  extensive  dans  sa  masse  ou  par  des  expan¬ 
sions  périphériques;  elle  est  récidivante  chirurgi¬ 
calement. 

Les  chéloïdes  spontanées  sont  souvent  multiples 
cl  symétriques;  leur  siège  d’élection  est  la  région 
sternale,  puis  les  régions  dorsale  et  deltoïdienne. 

Histologiquement,  ce  sont  des  tumeurs  bénignes, 
formées  d’un  tissu  que  Paulrior  décrit  comme  «  une 
sorte  d’éponge  de  collagène  fibrillairc  grêle  et  lâche, 
très  largement  imbibé  de  sérosité,  parcouru  par  des 
fibrocytes  et  des  mastocytes  qui  s’allongent  et 
s’étalent  comme  dans  un  milieu  de  culture,  et 
parsemés  de  quantité  de  petits  vaisseaux  ». 

Etioi.ogik  et  p.vïnoGÉ.ME.  —  Dans  toutes  les  races 
on  observe  des  chéloïdes,  une  prédisposition  parais¬ 
sant  exister  pour  la  race  noire  et  due  sans  doute 
aux  traumatismes  de  la  peau  si  fi’équents  chez  les 
exotiques:  scarifications  ethniques  ou  vaccinales, 
mutilations  diverses,  sans  préjudice  des  lésions  de 
la  peau  exposée  nue  aux  intempéries  et  aux  atteintes 
de  toutes  sortes.  Cette  étiologie  traumatique  domine 
évidemment  de  très  haut  toute  l'étiologie  et  meme 
toute  la  pathologie  chélo'i'dienne.  On  a  pourtant 
incriminé,  au  moins  comme  causes  prédisposantes, 
l’hérédité,  la  consanguinité,  la  tuberculose  (cas 
unique  de  laboratoire  de  Gougerot  et  Laroche),  la 
■scrofulose,  le  pian,  la  syphilis  (Hallopeau),  les  infec¬ 
tions  microbiennes  ou  parasitaires,  des  troubles  tro¬ 
phiques. 

Pour  Ix>rtat-Jueob,  à  côté  des  facteurs  généraux, 
il  y  a  un  facteur  local  indiscutable  et  la  chéloïde 
résulte  d’un  fléchissement  local  de  l’action  antago¬ 
niste  do  l’épiderme  envers  la  prolifération  du  derme. 
Signalons  enfin  les  recherches  toutes  récentes  et 
pleines  de  promesses  qu’ont  entreprises  Pautrier  et 
Zorn,  d’une  part,  Lcriclic  d'autre  part,  sur  les  varia¬ 
tions  du  calcium  dans  les  troubles  du  métabolisme 
du  conjonctif,  en  particulier  chez  les  chélo'idiens. 

Tiuitement.  —  Abandonnée  à  elle-même,  la  ché¬ 
loïde  ne  donne  guère  lieu  à  des  complications. 
Seules  les  douleurs  qu’elle  provoque  et  la  gêne  qui 
résulte  de  son  développement  peuvent  motiver  son 
extirpation.  On  y  a  utilisé  tous  les  moyens  habi- 
lizcls  depuis  l’emplâtre  jusqu’au  bistouri.  L’écueil", 
c'est  la  récidive  très  fréquente.  La  formule  de 
Belot  (exérèse  suivie  d’une  application  immédiate  de 
radium)  paraît  être  la  meilleure. 

Un  long  examen  critique  du  point  de  vue  colo¬ 
nial  termine  cette  étude.  Dans  quelle  mesure  les 
Noirs  sont-ils  naturellement  prédisjrosés  aux  ché¬ 
loïdes  P  Dans  quelle  mesure  les  tatouages,  les  sca¬ 
rifications  et  les  mutilations  donnent-elles  lieu  à 
des  formations  chéloïdiennes  Les  cicatrices  hyper¬ 
trophiques  des  scarifications  ethniques  sont-elles  des 
chéloïdes  ?  .Vutant  de  questions,  posées  dès  les  pre¬ 
mières  pages,  auxquelles  l’auteur  veut  répondre, 
documents  en  mains.  G'csl  alors,  avec  un  grand 
luxe  de  détails  historiques  cl  techniques,  l'exposé  de 
ces  coutumes  étranges,  vieilles  comme  l'humanité 
et  que  nous  n’avons  peut-être  pas  le  droit  do  juger 
trop  sévèrement.  A  cêité  de  tous  les  problèmes  bio¬ 
logiques  qu’elle  soidèvc,  la  chéloïde,  élément  de 
«  décoration  corporelle  »,  offre  à  notre  philosophie 
de  «  civilisés  »  un  ample  sujet  de  méditation. 


Livres  Nouveaux 

Les  complications  médicales  de  la  cholécystec¬ 
tomie,  par  M.  CinnAY,  G.  Ai.hot,  G.-F.  Boxxet. 
1  vol.  (le  170  pages  avec  9  lig.  (Masson  ci  C‘',  édit.), 
Paris,  1941.  —  Prix  :  05  fr. 

Nous  avons  tu  avec  un  très  grand  intérêt  le  livre  de 
MM.  Chiray,  G.  Albot  et  Bonnet  car  il  traite  l'un  des 
problèmes  les  plus  importants  de  la  pathologie  des  voies 
biliaires.  Dans  le  courant  de  ces  dernières  années,  la 
cholécystectomie  a  été  très  attaquée  si  bien  que  les  méde¬ 
cins  ne  savent  plus  s'ils  doivent  ou  non  conseiller  à 
leurs  malades  l'ablation  de  la  vésicule,  et  que  les  chirur¬ 


giens  avaient  une  tendance  à  revenir  à  la  simple  cholé¬ 
cystostomie.  Le  travail  de  MM.  Chiray,  Albot  et  Bonnet 
vient  réhabiliter  la  cholécysteetomic,  à  condition  que  les 
indications  de  cette  opération  soient  correctement  posées 
et  que  l’ablation  de  la  vésicule  soit  réservée  aux  cholé¬ 
cystites  lithiasiques  avec  altération  des  parois  de  cc  réscr- 

La  plus  grande  partie  des  échecs  proviennent  d’erreurs 
commises  dans  les  indications  opératoires  ;  la  cholécys¬ 
tectomie  a  été  pratiquée  à  tort,  les  troubles  dont  se  plai¬ 
gnait  le  malade  ont  été  trop  légèrement  interprétés 
comme  étant  d'origine  vésiculaire  alors  qu’il  s’agissait 
de  troubles  hépatiques,  pancréatiques,  appendiculaires 
ou  gastro-duodénaux.  Rien  d’étonnant  qu'en  pareille 
occurence  la  cholécystectomie,  non  seulement  ne  soulage 
pas  le  malade,  mais  accentue  au  contraire  les  troubles, 
11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  qu’un  malade  ayant  subi 
l’ablation  de  sa  vésicule  puisse  dans  les  suites  présenter 
des  troubles  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  la 
cholécysteetomic,  mais  témoignent  simplement  de  l’allé- 
ralion  d'un  antre  organe  ;  une  nouvelle  intcrvenlion 
viendra  les  guérir. 

La  cholécystectomie  enfin  est  souvent  pratiquée  chez 
des  malades  qui  présentent  déjà  une  altération  indiquée 
du  foie  et  du  pancréas  ;  il  faut  donc  s’attendre  chez  de 
pareils  malades  à  voir  subsister  certains  troubles  dont  la 
cholécysteetomic  ne  peut  être  tenue  pour  responsable. 
Il  est  fort  intéressant  de  voir  de  telles  notions  exposées 
par  des  médecins  avec  des  conclusions  qui  résultent  de 
l'étude  eritique  de  cas  opérés. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  de  cet 
important  ouvrage  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
pathologie  des  voies  biliaires.  j  sénLque. 

Maladies  des  femmes  enceintes,  par  llENm  Vignes  : 

V.  Cœur,  par  H.  Vignes  et  J.  Dggas.  1  vol.  de  300  p. 

Prix  :  95  fr.  ;  VI.  Vaisseau.T,  avec  la  collaboration  de 

J.  Degas.  1  vol.  de  172  p.  (Masson  et  G'»,  éditeurs). 

—  Prix  ;  00  fr. 

Le  professeur  agrégé  II.  Vignes  vient  de  faire  paraître, 
avec  la  collaboration  de  J.  Dugas,  deux  nouveaux  tomes 
do  son  traité  consacré  à  la  pathologie  de  la  gestation, 
dont  quatre  volumes  avaient  été  déjà  publiés  *. 

Ils  traitent  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux 
chez  la  femme  enceinte,  sujet  d'actualité,  qui  a  soulevé 
réceininenl  d'intéressantes  discussions  à  l'.Vcadémie  de 
Médecine. 

Dans  ces  deux  tomes,  comme  dans  les  précédents,  les 
nombreux  problèmes  qui  nécessitent  la  collaboration  de 
l’accoucheur  et  du  médecin  sont  toujours  traités  avec 
le  plus  grand  soin  cl  dans  un  esprit  très  large  du  véri¬ 
table  point  de  vue  obslélrico-médical. 

L'ouvrage  consacré  aux  maladies  du  cœur  débute  par 
un  chapitre  traitant  de  la  physiologie  cardiaque  au  cours 
de  la  grosscs.se.  Il  est  suivi  de  l’étude  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  puis  de  celle  des  grandes  affections  organiques. 

Le  pronostic,  si  délicat,  des  cardiopathies  valvulaires 
chez  la  femme  enceinte  est  alors  envisagé.  D'autres  cha¬ 
pitres  particulièrement  intéressants  sont  ceux  consacrés 
aux  notions  modernes  sur  la  syncope,  le  choc,  la  mort 
subite.  D’ordre  essentiellemcnl  pratique  sont  ceux 
qui  se  rapportent  à  l’hygiène  des  cardiaques  pendant  la 
grossesse  et  l’allaitement,  à  l'avortement  thérapeutique  et 
à  raecoiichemcnt,  enfin  aux  diverses  médications. 

Dans  le  tome  VI  sont  étudiées  avec  le  soin  qii  elles 
méritent,  outre  la  pathologie  artérielle,  les  lésions  vei¬ 
neuses  et  capillaires,  fréquentes  chez  la  femme  enceinte 
et  dont  la  thérapeutique  reste  difficile  et  discutée. 

II.  Vignes  cl  J.  Dugas  sont  arrivés  à  réunir,  sans 
développements  excessifs,  cl  sans  altérer  à  aucun  mo¬ 
ment  runilé  de  l’ouvrage,  toutes  les  connaissances  phy- 
slologiipics  et  cliniques  actuelles,  les  hypothèses  ré¬ 
centes  et  les  problèmes  de  l’avenir  avec  les  notions  les 
plus  complètes  et  les  plus  claires  de  la  pratique  eoii- 
raiile.  On  peut  consulter  avec  fruit  dans  tous  les  cas 
difficiles.  II  sera  lu  avec  autant  de  profit  par  les  phy¬ 
siologistes  et  les  médecins  s’occupant  de  science  pure 
que  par  les  praticiens  aux  yirises  avec  les  difficultés 
journalières  d’une  pathologie  particulièrement  délicate. 

A.  Ravina. 

Evolution  des  troubles  de  l’intelligence  et  du  ca¬ 
ractère  à  la  puberté,  par  Suzanne  LECONTE-Lonsi- 

gnol;  1  vol.  de  90  pages  (G.  Doin  et  C‘“,  éditeurs). 

Suzanne  Leconte-Lorsignol,  dont  la  récente  disparition 
tragique  a  soulevé  tant  d’émotion,  avait  fait  paraître 
récemment  un  travail  sur  1’  «  Evolution  des  troubles  de 
rintelligeiice  et  du  caractère  à  la  Puberté  ».  M.  Ilcuyer, 
dans  le  service  et  sous  la  direction  duquel  il  a  été  mené 
à  bien,  l’a  préfacé,  certainement  avec  plaisir,  car  la 
clarté,  la  maturité  d’esprit  qui  y  ont  présidé  sont 


1.  Maladies  des  femmes  enceintes  :  I.  Affections  du  tube 
digestif,  03  fr.  ;  II.  Affections  du  foie,  du  pancréas.  Mala¬ 
dies  do  la  nutrition,  des  parois  abdominales  et  du  péri¬ 
toine,  39  fr. ■;  III.  Affections  de  ia  peau,  41  fr.  CO;  IV.  Affec¬ 
tions  des  muqueuse^  génitales,  30  fr.  40. 


rares.  Suzanne  Leconte-Lorsignol  étudie  les  évolutions 
pubertaires,  tant  physique  que  mentale,  leur  inter-réac¬ 
tion,  les  phénomènes  héréditaires  et  dus  au  milieu  et 
à  l’éducation  ;  elle  les  envisage  dans  leurs  manifestations 
normales  mais  surtout  dans  leurs  déviations  patholo¬ 
giques,  notamment  dans  la  démence  précoce. 

Un  gros  chapitre  traite  de  la  sexualité  à  la  puberté, 
non  pas  seulement  a  faculté  de  procréation  »  mais  épa¬ 
nouissement  global  de  l’instinct  sexuel  dans  son  sens  le 
plus  large  —  ce  que  Pichon  appelait  1’  Aimance  ». 

Celle  vue  d’ensemble  la  mène  à  conclure  que  con¬ 
cevoir  la  puberté  comme  une  «  crise  »,  un  remaniement, 
comme  l’ont  fait  tant  de  romanciers  et  de  psycliologues, 
de  médecins  même,  est  une  erreur.  L’enfance  tout  entière 
est  une  longue  évolution,  une  «  longue  naissance  »  dit- 
clle,  dont  la  puberté  n’est  que  la  fin. 

Toute  action  sur  renfant,  pour  être  vraiment  efficace, 
doit  être  antérieure  à  celle  puberté,  dont  il  ne  faut 
attendre  aucune  amélioration  spontanée,  mais  plulêt  une 
fixation. 

Cet  ouvrage,  d’un  grand  intérêt  non  seulement  théo¬ 
rique  mais  pratique,  nous  fait  sentir  plus  vivement  la 
perte  éprouvée  par  la  psychopédialrie. 

O.  ConET. 

Dialogues  cliniques,  par  le  Prof.  M.  Rocii.  1  vol.  de 
12G  pages  (Payol),  Lausanne,  1942. 

C’est  sous  une  forme  nouvelle  et  attrayante  que  vien¬ 
nent  de  se  mànifoslcr  l’esprit  clinique  du  professeur  Roch 
et  sa  profonde  connaissance  des  patients  eux-mêmes, 
mais  également  de  ceux  qui,  auprès  de  lui,  viennent 
apprendre^  à  dépister  la  maladie  cl  à  la  combaltrc. 

et  mettre  en  scène,  tour  à  tour,  les  élèx'cs,  les  assis¬ 
tants,  le  praticien  «  évolué  »,  le  chirurgien,  appelé  par¬ 
fois  à  la  rescousse,  sans  oublier  le  contradicteur, 
nécessaire.  Parmi  les  18  tableaux  ainsi  brossés,  prii 
évoquent,  d’emblée.  Un  paysage  classique,  où  les 
détails  se  trouvent  à  leur  place  attendue.  C’est  une 
suspicion  de  cancer  gastrique,  une  splénomégalie  de 
cause  inconnue,  une  paralysie  générale  supposée,  un  mé¬ 
ningiome  impressionnant,  une  fièvre  irrégulière  et  pro¬ 
longée,  une  simple  «  patraque  »,  une  surdité  unila¬ 
térale,  qui  pose  une  énigme  déconcertante  pour  tous, 
dès  le  premier  abord,  bien  que  liée  à  la  pratique  jonr- 

se  heurtent,  s’éliminent,  jus(in’à  ce  que,  soit  de  la  sé¬ 
lection  des  symptûmes  immédiats,  soit  de  révolution 
ultérieure,  la  clarté  finisse  par  jaillir.  Dans  ce  choc  des 
discussions,  chacun  des  interlocuteurs  s’anime,  ques¬ 
tionne  ou  se  défend,  on  son  langage,  tandis  que  plane 
la  parole  du  maître,  judicieuse,  inexorable  ou  bénigne, 
mais  définitive  dans  scs  conclusions.  Seule  la  lecture 
de  CCS  12G  pages  pourra  faire  connaître  quels  en  sont  la 
vitalité,  le  dynamisme,  et  goûter  non  seulement  la  va¬ 
riété  des  sujets  choisis,  mais  encore  celle  d’un  style,  où 
se  traduisent,  avec  le  vaste  savoir  de  M.  Roch,  sa  pré¬ 
cision,  sa  logique,  sa  perspicacité,  et  son  cœur,  le 
tout  rehaussé  d’un  humour  affiné  qui  vient,  souvent 
d’une  manière  imprévue,  jeter  quelque  reflet  chatoyant 
sur  l’austérité  de  la  robe  professorale.  «  .le  suis  cer¬ 
tain,  dit-il,  que  mon  idée  est  bonne.  .Te  n’aurai  pas 
su  en  tirer  un  bon  parti  si  les  pages  qui  suivent  n’ont 
pas  de  succès  ».  Mais,  en  l’occurence,  le  public  médical 
deviendra  le  contradicteur  d’une  pareille  modestie,  cl  la 
lecture  des  «  Dialogue  cliniques  »  éveillera  certainement 
chez  beaucoup,  le  regret  de  n’avoir  pu  les  entendre,  sans 
parler  de  celui  de  n’avoir  pu  y  prendre  part. 

A.  Clebc. 

Bases  du  Radiodiagnostic  et  de  la  Radiothérapie 

(Grundlagen  der  lUantgendiagiioshk  nnd  Itœnlgen- 

thérapie,  par  G.  Schulte  et  F.  Kuulmann  (Brcslau). 
2'  édition.  1  vol.  de  149  pages  avec  154  fig.  (G. 
Thicme),  Leipzig,  1942. 

Cc  petit  manuel  bien  présenté  avec  de  nombreuses 
figures,  schémas  et  radios,  remarquablement  reproduits, 
s'adresse  surtout  au  praticien  qui  désire  être  informé  sur 
l’état  actuel  de  la  radiologie.  Les  descriptions,  tout  en 
étant  brèves  et  simples,  sont  d’une  remarquable  clarté. 

Le  livre  est  classiquement  divisé  en  deux  parties  : 
radiodiagnostic  traité  par  région  et  par  appareil  de  radio¬ 
thérapie. 

G.  Schulte  et  P.  Kuhimann  ont  particulièrement  insisté 
sur  les  rapports  entre  la  clinique  et  la  radiologie  et  sur 
l’importance  de  plus  en  plus  grande  du  diagnostic  radio¬ 
logique,  appui  précieux  de  l’examen  clinique. 

Celte  nouvelle  édition,  en  plus  des  connaissances  clas¬ 
siques  qu’elle  rappelle,  contient  un  chapitre  particulière¬ 
ment  bien  étudié  des  règles  qui  régissent  actuellement 
la  notion  de  dose  en  pratique  radiothérapique.  11  faut 
également  mentionner  un  chapitre  spécial  concernant  les 
mesures  de  protection  à  appliquer  pour  le  personnel 
radiologique,  proleelion  à  laquelle  les  constructeurs  eux- 
mêmes  ne  pensent  trop  souvent  qu’avec  distraction. 


P.  PORCHEn. 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  supérieur 


Médecins  des  bataillons  de  Travailleurs  civils  en  Allemagne 
Le  Secrétariat  d’Etat  îi  la  Santé  vient  d’adresser  la  lelire 
suivanle  au  Président  du  Conseil  Supérieur  : 

«  Les  hautes  autorités  d’oecupation  m’ont  fait  eonnaîtro 
qu’elles  recherchaient  actuellonieni  6  méderins  pour  assurer 
à  titre  bénévole  le  service  médical  de  bataillons  de  travail¬ 
leurs  civils  en  Allemagne.  Ces  médecins  seraient  répartis  en 
trois  équipes  do  deux,  chaque  équipe  devant  olilit:aloirenienl 
comporter  un  médecin  à  compétence  chirurgicale. 

Le  rôle  de  ces  médecins  serait  d’assurer  les  soins  d’ur¬ 
gence  aux  travailleurs  et  de  collahorcr  au  service  de  la 
délenso  passive  en  cas  de  nécessité. 

Vous  voudrez  bien  trouver  ci-joint  copie  d’un  projet  de 
contrat  qui  nous  est  soumis  par  les  dites  aulorilés. 

Les  hautes  autorités  d’occupation  m’ont  prié  do  bien  vou¬ 
loir  vous  saisir  de  celte  question,  et  ont  (lomandé  s’il  ne 
serait  pas  dans  les  possibilités  do  1  Ordre  des  .Medecuis  d  jh- 
dlqucr  C  volontaires  pour  le  service  ci-dessns. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  President...  » 

Un  projet  de  convenl’on  élabli  par  les  aulorilés  allemandes 
était  joint  à  celle  lettre.  Les  honoraires  varient  de  327  à 
1)70  UM.  par  mois,  plus  indemnités  d’eni retien  de  1  UM.  20 
pa**  jour,  et  indemnilo  de  séparai loii  «pour  les  m<.*deciiis 
mariés)  de  UM.  par  jour  (logement  graliiil). 

Le  texte  intégral  do  celle  convention  est  a  la  disposil.ou 
des  médecins  au  Conseil  Supérieur,  00,  bd  de  la  Tour-Maii- 
büug,  Paris. 


Conseil  départemental  de  la  Seine. 


Cotisations 

Uç  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  de  la  Seine  est  au  regret 
d’aviser  les  Confrères  du  déparlcinenl  (]ui  ii’oul  pas  oucorc 
acquitté  leur  cotisation  pour  l’année  J9i2,  que  la  quiltaiiec 
leur  sera  présentée,  à  domicile,  à  partir  du  lo  Décembre,  avec 
mujoraliou  do  10  fr.  pour  frais  d’encaissement. 


Prix  de  l'Académie  des  Sciences  1942 


Anatomu;  et  Zooi.ooik. 

/’otidfld’oH  SonV/ni/  (l.iiOO  fr.).  —  M.  Pierre  Delanoë,  pour 
ses  travaux  sur  la  Parasitologie  du  Maroc  (Invertébrés). 

ANTimoroLOGiK. 

Prix  Audré-C.  Unnnel  (3.000  fr.).  —  M.  Albert  liakolo  liaL- 
siniamanga,  iiour  son  ouvrage  intitulé  :  Tavhos  jùgmentatrcs 
hcrcditaircs  et  origines  des  Malgaches. 


Mkdeci.ve  et  CiiinunoiR. 


Prix  MotUuon. 
h  M  Frédéric  Dre 
pour  ses  r  l  er  1 
mordiaux  du  syst 
luboraloire  h  l’Ir 

liaüly^  dîrecteu'r  o 
Tanger,  pour  leur 


prix  de  2..’i00  fr.  sont  décerné'»  • 
r  1  l  rsilé  de  Druxclles, 
Il  1  s  méranisnies  pri- 

eux  :  à  M  Paul  (Jiroiid,  chef  de 
isteur,  pour  scs  travaux  sur  îc 
MM.  Paul  Heiulinguer  et  Jacques 
1  à  l  instilul  Pasleur  du  Maroc,  à 


Vue  mention  honorable  de  l.uOO  fr.  est  accordée  à  M.  Ro¬ 
bert  Tiffeneau,  ebef  de  clinique  a  la  l'acuité  de  Médecine  de 
Paris,  pour  son  étude  sur  les  aérosols  médicamenteux. 

Prix  Jia>-bier  (2.000  fr.).  —  MHe  Angélirpie  Arvanilaki,  pour 
son  travail  sur  les  varîalions  graduées  de  la  polarisation  des 
systèmes  e.vcilables. 


prix  Belhon  (1.400  fr.).  —  M.  Louis  Chaiivois,  pour  scs 
nvrages  ml  Iules  :  D’Arsonvnl.  Vue  vie.  l'nc  époque  (tSOl- 


mO).  et  D’Ar 
Prix  du.  bfi' 
médecin  géiiéni 


val.  Ci)  ans  à  travers  la  science. 

La^'rey  (I.OOO  fr.).  —  M.  Joseph  ’rouhert, 
nspecteur  de  l’armée,  pour  son  ouvrage  iiili- 
le  sanliî  mirtairc  au  Cn-aud  0»mrtier  général 


Prix  Alfred  Ditteus  (10.000  fr.).  —  M.  Paul  Diihem,  pour 
<^(>11  iniroduclion  dans  la  pralKpio  eleclrolherapiquc  des  cou- 
ranls  à  établissement  exponentiel. 

Prix  Jean  Dagnan-Bouvcrel.  —  Un  prix  de  0.000  fr.  est 
décerné  h  M.  Jean  Vicuchango,  pour  ses  recherches  relatives 
à  l’oxistenco  dos  anticorps  de  la  vaccine  dans  la  lésion  locale 
d ’inoculat  ion  (peau ,  cerveau). 


tocEii  ET  TunEncuLosn. 

Fondation  Roy-Vancouîoux  (G. 000  fr.).  —  Los  arrérages  de 
la  fondation  sont  altrihués  à  Mme  .André  Lallemand,  née 
Suzanne  Ancel,  pour  l’cnscmlilc  de  ses  travaux  sur  la  téra¬ 
togénèse. 

Prix  Loi/isc  Darracq.  —  L'n  prix  de  C.OÜO  fr.  est  décerné  à 
M.  Ilogcr  Oaulhercl  (Paris),  pour  l’ensemble  de  scs  recherches 
concernant  la  culture  i»  rifro  des  tissus  végélanx. 


PlITSIOLOniE. 

Prix  MoiiUjon  (l.îiOO  fr.).  —  M.  Paul  lïenoil,  pour  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  théorie  du  fonclionnemenl  nerveux. 

Prix  L.  La  Caze  (10.000  fr.).  —  M.  Georges  Schaeffer  (Paris), 
pour  ses  travaux  sur  l’origine  de  la  production  d’cxtra-chaleur 
dans  l’action  dynamique  spécifique  des  jirolides. 

Prix  Pourat  ’(2.000  fr.).  —  Mlle  Anne  Raffy,  pour  son 
ouvrage  sur  la  Vitamine  B  . 

Prix  Martin-Damourctic  (LîOO  fr.''.  —  M.  Ixmis  Dt’slieus, 
pour  ses  Iravaux  sur  les  pondions  et  injections  artérielles. 

Paix  UKNÉIUU.X. 

Prix  Lallemand  (1.800  fr.).  —  M.  Hermann  \Lyoii),  pour 
scs  travaux  sur  la  vie  des  Mammifères  après  ablation  de  la 
moelle  épinière. 

Prix  Parhin  (3.400  fr.).  —  M.  Ruu  IIoï,  pour  ses  Iravaux 
sur  les  dérivés  chaulmoogriques. 

Prix  Lnncharnpt  (4.000  fr.).  —  M.  Didier  Tïerlrand,  pnur 
ses  Recherches  sur  le  Vanadium  dans  les  sols  et  dans  les 
piailles. 

Prix  Uenry  Wilde  (4.000  fr.).  —  M.  Michel  T*ülüiiowski 
(Paris),  pour  scs  travaux  de  chimie  organique  ci  biologique. 

PWx  Laura  Mounier  do  Faridahis  (14.000  fr.).  —  M.  Claude 
Fromageol  (Lyon),  pour  ses  études  sur  les  jihénomèiies  de 
fermcntalion  et  les  diaslases  et  M.  Michel  MachehoMif  (Paris), 
pour  ses  Iravaux  sur  la  chimie  de  rimmunité. 


Conseil  supérieur  de  l'Assistance 
de  France 

Par  anvlé  du  ü  Novembre  1912,  sont  nommés  memhre.s  du 
Conseil  Supérieur  de  l’Assistance  de  France  : 

Au  titre  de  médecins  des  hôpitaux  :  MM.  Calhala  (Paris)  et 
Deiore  (L.von). 

Parmi  les  personnes  quQÎifées  par  leurs  travaux  ou  leur 
compétence  spécùde  en  matière  d'assistance  cl  de  service 
.sormL  les  docteurs  Dciiuiy  (Maison-Rlaiiche),  Dequidt,  Gou¬ 
rion  (Villejuif),  Lauzier  (Dijon),  Parisol  (.Xaiicy),  Perrens 
(ChAteaii-Picon),  Jcaii-Rieux. 

les  représentants  des  étahlisscmenls  publies  d'assis- 
taiee  choisis  parmi  les  membres  des  commissions  admiuis- 
traîtres  des  hôpitaux  et  des  hospices  cl  des  bureaux  de  bien¬ 
faisance  :  M.  le  professeur  Sigalas  (Bordeaux). 

(J.  O.,  21  Novembre  1912.) 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  prafession 
est  autorisé 

Les  praticiens  dont  les  noms  suivent  sont  relevés  de  l’in- 
leidicliori  édictée  par  l'article  hr  de  la  loi  du  22  Novembre 
1951  el,  en  conséquence,  autorisés  à  exercer  leur  profession, 
sou^.  réserve  de  satisfaire  par  ailleurs  à  toutes  les  antres 
lois,  ainsi  qu’aux  décrets  ou  règlements  régissant  l’exercice 
dî  ladite  profession  : 

Ain.  —  M.  'rimolhée-Alfrcd  André,  chirurgien-dentiste  (Gex). 

.llpes-Maritimes.  —  M.  Maurice  Dclaiche,  chirurgien-deu- 
tisle  (Nice)  ;  M,  le  docteur  Slcphan  Goiislanlinesco  (Nice). 

Calvados.  —  M.  Léon  Ilowyan,  chirurgien-denfste  (Lisieux). 

Gocomic  {Haute-).  —  M.  Emile  Nacher,  pharmacien  (Tou¬ 
louse). 

Lof-cl-Gurouuc.  —  M.  le  docteur  Anatole  Slio.shcrg  (Lou- 

Puy-dc  Dôme.  —  M.  le  docteur  Khauic  Roiijansky  (Cler¬ 
mont-Ferrand). 

Seine,  —  M.  le  docteur  Antoine  Ahi-Younes  (Paris)  ; 
M.  Edouard  Boghos,  chirurgîen-deiilistc  (Neuilly-sur-Seine)  ; 
M.  le  docteur  Archag  Boghossian  (Paris)  ;  M.  le  docteur 
Daniel  Chevrolet  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Isaac  Diamant  (Nan¬ 
terre)  ;  M.  Ilené-Charles  Douckier  de  Donceeî,  chirurgien-den¬ 
tiste  (Paris)  ;  Mme  le  docteur  Fernet,  née  Sophie  Etlingcr 
(Paris);  Mme  Marguerite  Flcxer,  née  Lauwton,  chirurgien-den¬ 
tiste  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Avncr  Grimhcrg,  dit  Grunberg 
(Paris)  ;  M.  le  docteur  Henry  Mac  Master  (Paris)  ;  M.  le 
docteur  Jean  Péril  (Paris)  ;  Mlle  Angèle  Rossi,  chirurgien- 
denthte  (Chnmpigny-snr-Marne);  M.  Joseph  Segal,  chirurgîen- 
dentisle  (Paris)  ;  M.  Simon  Segal,  chinirgien-dentibtc  (Paris;; 
Mlle  le  docteur  Taliaim  Zaporogetz  (Paris). 

iScl;  c  cl-Gi.se.  —  MUo  Elia  Davidovici,  chirurgien-dcnt’slc 
(Verres)  ;  MHo  Denise  Gnrguir  (Eiighien)  ;  M.  David  Holomoviri 
(Choisy-lc-Uoi). 

Vos'ies.  —  M.  Georges-Louis  Zartarian,  chirurgîoii-dentisic 
(Pouxeux). 

(J.  O.,  18  Novembre  1942.) 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  prafession 
est  interdit 

Le  hénéfice  des  dérogations  prévues  par  la  loi  du  22  Novem¬ 
bre  1941  est  refusé  aux  praticiens  d’origine  étrangère  dont 
les  noms  suivent,  à  qui  l'exercice  de  la  profession  est,  en 
conscqueni'o.  d<TiiiiiivoineiiL  inicrdit  : 


Alpes-Maritimes.  —  >î.  NVolf  Ehrlich,  chirurgien-dentiste 
(Nice)  ;  M.  Dante  Necchi  do  Valmonle,  chirurgien-dentiste 
(Cannes)  ;  M.  Alexandre  Offerini,  cliirurgicn-dcnlistc  (Nice). 

Ardennes.  —  M.  le  docteur  Jean  Gristea  (Haucourt). 

Aude.  —  M.  le  docteur  Eliazar,  Davidovici  (Esperaza). 

Hérault.  —  M.  le  docteur  Moïse  Zilber  (Montpellier)  ;  M.  le 
docteur  l>eiiuimin  /is.<maii  ((..avlarj. 

Loiret.  —  M.  le  docteur  Paul  Canakis  (Aschèrcs-lc-NfArché). 

Maine-et-Loire.  —  M.  le  docteur  Kphraïm  Moscovici  (Ver- 
noil-lo-Foiirrier). 

Manie.  —  M.  le  docleiir  Jules  Askenasi  (Soninie.sous). 

Mourthe-et-Mosclle.  —  Mme  le  doclcur  Marguerite  Bouin, 
nüe  Siroleiiko  (Bouxièrcs-aux-Daïues). 

Morbihan.  —  .M.  le  docteur  Joseph  Kiinsllich  (Peillac). 

Orne.  —  M.  le  docteur  Herbert  Birnbaum  (Longny-au- 
Perche) . 

tîeinc.  —  M.  le  docteur  HeiTz.el  Behara,  dit  Henri  Bcrard 
(Diaiicy)  ;  M.  le  docteur  Leiba  Her.scovici  (Paris)  ;  M.  Pierre 
Plolchew,  chirurgion-dontisle  (Paris)  ;  Mme  Sarah  Prigogine, 
chirurgien-dentiste  (Paris)  ;  M.  le  docteur  Roger  Rossano 
(Paris)  ;  Mme  Jeanne  Moncomble,  née  Slarewicz,  chirurgicn- 
denl  isie  (Fonleiiay-soiis-Bois). 

Seine  el-Oise.  —  M.  le  docteur  Israël  Luca  (Vîgneux). 

(./.  O.,  18  Novembre  '1942.) 


375.000  LIVRES  D'ÉTUDE 

pour  les  Étudiants  Prisonniers 

Le  Ceiilre  d’Knlr-.\ide  aux  Eliuliaiils  prisonniers,  créé  par 

10  Comité  Supérieur  des  Gl'hivies  Sociales  en  faveur  des 
Etudiants,  sur  l’inilialive  de  l’Union  Nationale  des  Etudiants 
de  France  a,  jusqu’à  ce  jour,  assisté  personnellement  plus  de 
2Ü.000  étudiants,  universitaires  et  jeunes  diplômés  eu  cap¬ 
tivité.  Soit  aux  bibliothèques  des  camps  et  Centres  univer¬ 
sitaires,  soit  individuellement,  il  a  expédié  plus  de  373. ÜOO 
livres  d  études  sans  compter  les  iiuhlicaLions  nmversilaires  el 
techniques,  des  textes  de  conférences,  du  iiialériel  d’ensei- 
gr.cineiit,  eic...  Ses  envois  de  livres  nécessaires  au  travail 
ir.lellecluel  sont  effectués  en  liaison  étroite  cl  avec  l’aide 
couslanle  cl  généreuse  du  Comité  Central  d’Assistance  aux 
Prisonniers  de  guerre,  sans  qu’il  soit  besoin  d’éliquelles 
réglemenlaires  et  sans  limilulij;i  de  poids.  Il  adopte  aussi, 
pour  les  envois  de  colis  mensuels  du  vivres,  les  étudlanis 
sans  famille  ou  doni  la  faiinlic  ii’a  pas  les  ressources  suf- 
fisai'tes.  Il  doeumenle  les  prisonnier.s  sur  leurs  études  et 
la  préparation  de  leur  avenir,  lanl  par  des  consultations 
directes  que  par  la  publication  de  a  Recueil  d’Inforiuatioiis 
iMvers  laires  et  Professionnelles  n.  Les  cliidianls  des  Facultés 
et  Grandes  Ecoles,  les  anciens  élèves,  les  groupements  pro¬ 
fessionnels  s’associent  à  son  action  pour  témoigner  efficace- 
ineiil  d’une  solidarité  bien  réeilo  à  l'égard  des  captifs,  et 
l’I’iiiversilé  lout  entière  appuie  ses  offoiTs  dans  lo  cadre 
du  Secrétariat  d'Etat  à  l’Educalion  Nationale.  D’autre  part. 

11  a  constitué  dans  chaque  Académie,  eu  accord  avec  le 
CommissarTat  général  aux  Prisonniers  rajiatriés  et  sous  ia 
pre.sidence  de  M.  le  Recteur,  un  Comité  Universitaire  du 
Retour  qui  permet  d’accueillir  et  d’aider  les  étudiants  rapa- 

Lcs  familles  de  prisonniers  de  guerre  peuvent  obtenir  tous 
ronseigneiiienls  en  s  adressant  au  Centre  d'Eiitr-Aide  aux 
i!.iuuianis  i'risonniers,  o,  place  Nuiit-.Micliel,  Paris-G*.  Tout 
don  de  livres  est  aussi  le  bienvenu. 


Université  de  Paris 


Elections  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Lo 
Conseil  de  Faculté,  dans  sa  séance  du  2G  Novembre  1942,  a 
décidé  de  propo.ser  à  ragréiiicnt  du  niiiiislro  : 

Pour  la  chaire  do  Pathologie  chirurgicale  :  M.  Petit-Dutail- 
Li.s.  23  voix  (contre  18  à  M,  Moulongiiet). 

Pour  la  chaire  de  Pathologie  médicale  :  M.  CiunituL,  40  voix 
(coi'lro  1  à  M.  Guy  Laroche). 

Pour  la  chaire  de  Clinique  thérapeutique  chirurgicale  de. 
Vaugb-ayd,  M.  SÉsÈguE,  23  voix  (contre  17  à  M.  Basset,  et 
1  Imllclin  hlauc). 

l’our  la  chaire  d'Histoire  de  la  médecine  :  M.  Lun,  23  voix 
(contre  18  à  M.  Brulé). 

Collège  de  France.  —  Le  cours  du  professeur  Leiuche 
c-omincncera  le  vendredi  G  Janvier  1943,  à  18  h.,  amphi¬ 
théâtre  0  du  Collège  de  France  et  so  continuera  les  lundis 
et  vendredis  à  la  même  heure. 

Objet  du  Cours  ;  Lois  do  la  ipîtlliologie  rii'culaloire.  Physio¬ 
logie  pathologique  des  maladies  de  la  vaso-conslriclion.  La 
vaso-constrictioii  artenolairo.  Les  maladies  du  froid.  La  niala- 
di-3  traumatique.  La  maladie  post-opéraloiro.  Lo  choc.  La 
maladie  de  Bayiiaud  et  scs  variétés.  L’hyportonio  artérielle 
cl  l’hypertension.  Les  maladies  do  la  vaso-dilatation.  Les 
maladies  do  la  thrombose  :  les  arlérites  oblitérantes. 

Lo  premier  cours  portera  sur  :  L’Esprit  do  thérapeutique 
dans  la  chirurgie. 

Questions  médico-légales  d’actualité  (Chaire  do 
Médecine  iégnic).  —  Des  conférences  porlant  sur  des  sujeis 
do  médecine  iégaie  à  l’ordre  du  jour  seront  faites  sous  la 
direction  dn  professeur  agrégé  Piédelièvre,  clief  des  travaux 
pratiques,  à  l’AinpiiitiiéAtre  de  l’Inslitiit  Médico-Légal  (place 
Marasi.  tous  les  vendredis,  h  14  licures,  i  partir  du  8  Jan¬ 
vier  1013. 
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Ces  conférences  sont  publiques,  Los  sujets  suivanls  seront 
traités  :  Le  niomcut  du  crime  (M.  Piédelièvre).  —  Le  dépe¬ 
çage  et  ses  iuslrumeiils  (M.  Dérobert).  —  Les  mystères  de 
l’œuf  humain  el  du  fœtus  (.M.  Piédelièvre).  —  La  recIieiThe 
do  la  paternité  (M.  Dérobert),  —  Les  accidents  des  teintures 
capillaires  (M,  Gaultier).  —  Le  développement  du'  ma.xilîairo 
du  fœtus  jusqu’à  la  naissance  (M.  Dcchauinc),  —  Le  bassin 
do  l’homme  et  de  la  femme  et  son  importance  pour  Piden- 
tlficalioii  (M.  Gaultier).  —  L’identification  par  les  dents 
(M  Dérobert).  —  L’orifice  d’entrée  des  balles  (M.  Piéde- 
liêvre).  —  Les  empreintes  digitales  (M.  Sannié).  —  L’évolu¬ 
tion  des  empreintes  chez  les  mammifères  (M.  Piédelièvre).  — 
Les  empreintes  des  ongles  dans  la  strangulation  et  les  prises 
(M,  Piédelièvre).  —  La  conservation  des  corps  (M.  Déro- 
bcrl).  —  L’auatomo-pathologio  do  ravortoment  (M.  De¬ 
larue).  —  Cancer  et  traumatismes  (M.  Delarue).  —  Le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  dans  la  mort  subite  (M.  Dérobert).  — 
L’intoxicnlion  par  le  cbloralosc  (M,  Gaultier).  —  Les  intoxi¬ 
cations  en  périodes  do  restrictions  alimentaires  (M.  Duvoir). 

—  L’intoxication  par  la  colchicine  (M.  Dérobert).  —  OCi 
commence  l’exercice  illégal  de  la  médecine  (M.  Piédelièvre). 

—  L’exercice  do  la  médecine  et  le  droit  de  guérir  (M.  Piéde- 
hèvro).  —  Divorce  ou  non-consonnnalion  du  mariage  (M.  Pié¬ 
delièvre). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  I-eckh  ost 
nommé  à  dater  du  1er  Novenibro  lt)î2  et  jusqu’à  la  fin  do 
l’année  scolaire  1012-1943  chef  do  clinique  médicale  à  la 
Faculté  (le  Médecine  et  do  Pharmacio  de  Bordeaux  en  renipla. 
cernent  de  M.  Baron. 

—  M.  .MoN.M.iYou  est  nommé  pour  l’année  scolaire  1042- 
1013  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pharmarin  do  Bordeaux  en  remplnrenienf  de  M.  de  Larhaud. 

—  Mlle  Hounicu  docteur  en  iiiédccine  est  nommée  chef  de 
clinique  adjoint  pour  la  inOme  année  scolaire. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté  du  16  No¬ 
vembre  1912,  la  chaire  de  Clinicjuc  psychiatrique  de  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Universilé  de  Lille  est 
transformée  en.  chaire  de  Thérapeutique  à  partir  du  1er  Oc¬ 
tobre  1912. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Gha.ygkh, 
agrégé,  est  à  nouveau  chargé  do  rcus(?igiieuicnt  de  la  cliimie 
organique  et  de  la  chimie  biologique. 


Inspection  de  la  Santé 


—  Par  arrêté  du  H  Novembre  1012,  M.  Melk,  médecin 
inspecteur  adjoint  do  la  Santé  de  l’Ardèche,  a  été  nommé 
médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Sauté  do  Vaucluse. 

—  Par  arrêtés  du  20  Novembre  1912  : 

M.  L.uvDiiKi*,  médecin  inspccleur  do  la  Santé  du  Doubs,  non 
installé,  a  été  nommé  médecin  inspecteur  do  la  Santé  des 

M.  M.uuîrKRiT,  médecin  inspecteur  do  la  Sanie  dè  la 
Lozère,  a  été  nommé  médecin  inspecteur  do  la  Santé  du 

.Mlle  Hol'Bkut,  médecin  inspccleur  adjoint  de  la  Sauté  de 
'rarn-et-Garonne,  a  été  chargé  des  fonctions  de  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  Santé  de  la  Lo:ùiv. 

—  Par  arrêté  du  30  Octobre  1912,  Mme  le  docteur  Bui:- 
(:oMo>T  a  été  réintégrée  dans  le  cadre  de  l’inspection  médi¬ 
cale  (le  la  Santé  et  nommée  iiiédociii  inspecleur  adjoint  de  la 
Santé  du  Pmj-do-Dôme, 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


—  Par  arréiés  du  I"  .Novembre  1012,  ont  (Hé  nommés  : 
Mrdeciii  chef  de  service  à  Vhôp'fa!  psychial  rit/ue  de  : 

Mn  erille  {Meut  thc-ct-Mo.'iclle)  :  .M,  Fel'ILI.et. 

Vauclüi'-e  ino‘doifve)  :  .M.  Lakon. 

Saint-Mban  (Lozère)  :  M.  Bonnafé. 
l*ràmoiitré  (Aisne)  :  M.  Mignot. 

Médechi  chef  do  servico  à  VasUe  jiWi'é  de  Lommcîet  {Nord)  : 


Concours  et  places  vacantes 


Internat  des  Hospices  civils  de  Rouen.  —  Vu  con¬ 
cours  pour  la  iiuniinatlon  à  deux'  places  d’internes  titulaires 
et  à  (leux  places  (riulcrucs  provisoires  en  Médecine  dans  b's 
hùji  laux  de  Kouen  aura  lieu  le  jeudi  14  Janvier  1013. 

Pour  être  admis  au  Concours,  les  étudiants  en  médecine 
Français,  nés  de  père  Français,  doivent  êlrc  âgés  de  20  ans 
au  moins  el  de  28  ans  au  plus.  Cette  limite  d’dgo  pourra 
être  reculée  dans  des  cas  particuliers. 

Ils 'devront  être  pourvus  d’au  moins  huit  inscriptions  de 
doctorat  ansi  que  du  titre  d’externe  décerné  au  Concours 
et  justifier  de  deux  années  de  stage  dans  un  liêpilal. 

Le  règleinenl  du  Concours  est  tenu  à  la  disposiPon  des 
irlércssés  au  Secivlarîat  des  Hospices  Civils,  1,  rue  de  Ger- 


Nouvelles  diverses 


Nos  Échos 

Noissonces. 

—  Le  docteur  cl  Madame  F.  Jayi.e  sont  heureux  de  faire 
part  de  l'heureuse  arrivée  de  leurs  7.  8*  et  9*  pelits- 
cnfanls  :  liruno.  fils  du  professeur  Gaétan  Jayle,  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Marsculle  ;  .Hom'i/ue,  fille  de  Madame 
Kgré-Jayle  ;  l'inrcnce,  fille  du  professeur  Max  Jayle,  de  la 
Faculté  de  .Médecine  de  Paris. 

—  Le  docteur  el  Madame  N,  Masii's,  sont  heureux 
d’aunoucer  la  naissance  do  leur  iils  Jean-Pierre  (Paris, 
2Ü  Octobre  1912). 

—  Elisabeth  et  Anne  Loisance  ont  la  joie  de  faire  part 
do  la  na'ssancc  de  leur  petit  frère  Jean-Paul  (21  Novembre 
1012,  docteurs  Loisance  et  Loisance-.àllain,  47,  rue  Sainl- 
Ilélicr,  Rennes). 

—  Le  docteur  et  Madame  J.vcques  Yié  sont  heureux  d’an¬ 
noncer  la  naissance  de  leur  quatrième  fille,  Françoise  (Neuilly- 
sur-.Marne,  21  Novembre  1942). 

Décès. 

—  On  .'iiiiionrc  le  di'ecs,  à  la  Maison  dn  .Médecin,  à  Ya- 
Icalon  (S.-ct-O.),  d,aii5  sa  S2"  année,  du  docteur  Ueué 
Maxtor,  ancien  interne  des  tidp'lanx  de  Paris,  médeciu- 
consnllant  aux  Eaux  de  Salies-de-néarn. 

Anlcnr  de  dittérentes  éludes  d'ordre  médical  on  profession¬ 
nel,  il  a  aussi  publié  do  nombreux  articles  de  caractère  lilté- 
raire  et  de  critique  artistique. 

—  On  annonce  le  décès,  survenu  à  Lausanne  (Suisse),  le 
2n  Octobre,  du  doricnr  l’anl  Gréaix  (de  Paris),  frère  du 
dorfenr  Maurice  Guérin  (do  Paris). 

—  On  annonce  le  décès  dn  Professeur  IfAUTin'ouii.LE,  direc- 
fonr  do  l'EroIe  do  Médecine  d’Amiens,  président  du  Conseil 
départemenfal  de  l'Ordre  des  Médecin.s  de  In  Somme. 

—  On  annonce  le  décès  dn  doricnr  PiEaai:  Ilnnnc,  de  Nanles. 

—  On  niinnncc  le  décès  aceidenlel  du  doricnr  Jacoiïs 
.Mii.i.ot,  de  Paris. 


Le  Centre  de  Documentation  et  de  Recherches 
pour  les  Sciences  Médicales  Exotiques  (Société  de 
l’allmloiçie  ExolicpiC'  dont  le  siège  est  à  l’Institut  Paslcur, 
^.'i,  roc  du  Dorienr-Ronx,  à  Paris,  en  accord  avec  le  Serc/re 
de  ilorumciitiition  du  Centre  \ational  de  le  Recherche  Scleii- 
tlfhiuc.  os|  en  mesure  de  nrornrer  aux  travailleurs  qui  en 
feraient  la  demande,  des  ptiolographies  cl  des  mirrolilms 
reproduisant  des  liages  de  mémoires  ou  d'articles  de  pério¬ 
diques,  rel.ilifs  à  la  Méderine  Exoliquo,  et  particulièrement 
de  renx  ipii  sont  signalés  à  la  ruliriqne  u  Sommaire  des 
l’ériodiques  des  Sricnres  Médic.ales  Exoliques  »  publiés  dans 
les  liuliclins  de  la  Société  de  Pallmlogie  Exoliquo. 

Le  Cenlre  de  Pocumenlation  lient  à  la  disposilion  de.s 
personnes  qn.ililiées  des  appareils  do  lerlnrc  pour  microfilms. 

1.03  demandes  de  microfilms  on  de  pliolograiiliies  doivent 
éire  ndressém  à  M.  R.  Desrlnens,  Serrélaire  Général  de  la 
Soriélé  do  PatbologiD  Exotique,  à  i’inslitnt  Pasteur,  2.';,  rue 
dn  llorleni-Roux,  à  Paris-LV. 


Distinctions  honorifiques 


lÉGION  D'HONNEUR 

Clici'ulier  u)  litre  po.sUnnne)  :  M.  C.  Ciivi'so'ri.,  luédocin  lieu- 
lonant  au  4'  rég.  de  lîra'llenrs  maronnins.  —  M.  ItoiiKiir 
G  RANGE,  médecin  on  servico  à  rHotel-Dlen,  le  Cnuisol. 

C/iCL*<d'e»‘  ;  Médecin  capilaine  Güi;AN-BLVst»NNiî;ni;  et  M.  F, 
Giiion,  professeur  liunorairo  à  l'Kcoie  de  .Médecine  do  Gaen. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Thèses  DE  M^nEClNI•. 

Mkucukdi  2  Décembiik.  —  Mlle  Simonot  :  Influence  de  la 
lurbidltc  dans  les  mesures  calorimétriiiues.  —  M.  Gloiix  : 
Dnsaqcs  et  Iraitenicnts  honnouaux  dans  les  troubles  niédi- 
caua?  périodiques  liés  aux  troubles  des  rèplcs.  —  M.  Ber- 
veiller  :  Contribution  ù  Vétude  du  cancer  de  la  verge. 

jEfiu  3  Décemuke.  —  M.  Henry  ;  Séioloijie  de  la  sqphilis. 
Etude  de  la  sensibililé  de.s  réactions  H.  tV'.,  li.  4V^  I).,  Mo 
et  n.  K.  standard,  —  M.  Gallaut  :  Du  traitement  des  pan¬ 
créatites  aiguës  (place  du  d-ainage  lombaire  immédiat  ou 
retardé),  —  '  M.  Lemailre  :  Les  complications  sanguines  de 

Meiicukoi  9  DÉCEMimE.  —  M.  Davy  :  Les  hémiplcgics  post- 
infectieuses  de  l'enfance.  —  MUo  ^Uoger-Depit ro  :  L'estomac 
dans  l'into.vication  benznlique.  —  M.  Mnrsac  :  Contribution  ù 
l’étude  du  traitement  de  la  névrite  optique  par  la  vitamine  RI. 
—  M.  Pellistrandi  :  Contribution  ê  l’étude  de  VaUmentation  des 
collectivités  d’enfants.  —  M.  Guillanmc  :  L’influence  des  evé- 
ncmenls  actuels  sur  la  pathologie.  —  M.  Paressant  :  Les  pré¬ 
sentations  dystociques  du  siège.  —  .Mme  l’uressant  :  A  propos 
de  i  cas  de  pgonolcpsie. 

Thèse  Vétéui.naiiie 

Mi-ncREiu  9  DÉcr.Miiiu-,  —  M.  Guerry  :  CoutWbHtion  ù  Vétude 
du  campitasulfoeale  de  sulfamide  ou  corps  «  809  »  en  méde- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Pfiitcs  Annonces  dans  La  Presse  MÉrHnALE  sont  areep- 
tees  sous  réserve  d’un  rontréle  extrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  n^servéa  aux  annonces  ogant  un 
caractère  médical  ou  para-niéifiral  ;  il  n'y  est  inséré  aucune 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  33  lettres  ou  signe.<i 
{G  />*.  in  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  MÉnicAi-E).  Les 
renseignements  .et  communiqués  so  paient  à  l’avance  et  sont 
insé  ré  s  8  à  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20r  passage  Dauphine,  PAIliS-et^ 

Danton  46-90 


L’Ecnle  Française  do  Stomnlologio  a  pour  objet  l’ensei¬ 
gnement  stomatologislo  ('oinplet  (clinique  el  chirurgie  sloma- 
tologiques,  odontologie,  prolhèstî,  orthodontie,  cériiiniquc). 

Les  cours  s'adressent  uniquenuml  aux  Doefenrs  et  Etu¬ 
diants  en  médecine.  Durée  des  études  :  deux  ans. 

Di'iix  rcnlréos  annuelles  :  à  Fautomno  el  au  printemps. 

20,  passage  Dauphine,  Paris  (6*). 


Visiteur  médical  Paris,  franç.  d’origine,  références  les 
plus  sérieuses  ch.  2*  Labo,  aux  produits  do  réel  interèt 
st'ienlifiqHc.  Err.  iWmnolle,  6,  me  de  l’Essai,  Paris  ({P'. 


Jeune  étudia.nt  (fia  études)  ch.  collabor.,  association, 
reprise  client,  ou  remplaceiii.  Paris  ou  banl.  23  km.  Ecr. 
/’.  .V.,  u“  462.  TOI.  60-66. 

Infirmière  chercluï  à  acheter,  en  zone  occupée,  maison 
de  santé,  vingtaine  de  lits  pr  malades  médicaux,  vieillards, 
convalescents.  Gros  comptant.  Ecr.  P.  M.,  u®  499. 

Jlie  fille  travaillant  en  vno  d’obtenir  diplonio  infirmièro 
r(M*li.  s  i  liai  auprès  nu^decin  pour  assurer  réception  clicn- 
lèle  et  petits  soins  ménagers.  Ecr.  P.  M..,  n®  313. 

A  céder,  import,  maison  do  retraite,  pleine  aelivilé,  banl. 
très  a.trréable,  largo  bénéfice,  mise  au  cour.,  transmis,  ttes 
relat.  et  facilit(‘S  act.  de  continuât.  Ecr.  P.  ^f.,  n®  317. 

Suis  acheteur  appareil  stéréo  de  Dioelès.  Faire  offre. 


D*’  en  méd.,  pbarm.  lie.  (*s  SC.,  libre  d.  s.,  accopler.  sit. 
inéd.  idiarm.  ou  Labo.  sp.  Référ.  Ei'.r.  P.  M.,  n”  323. 

D’’  en  méd.  aebètar.  cabin.  de  méd.  ou  cliirurg.  cstli.  on 
iiisl.  de  beauté  à  Paris.  Ecr.  P.  M.,  u'  324, 

Visit  médîc.  tr.  iutrod.  Paris  et  région  Ouest,  rccli. 
Labo.  sér.  Denis,  20,  r.  .Montpensier  (Ier}_ 

Pharmacie  gde  ville,  nmgnif.  installai,  sit.  de  I^r 
ordre,  recettes  4.000.000.  Peut  être  très  développée.  Gond, 
inieres.  Pour  tons  renscig..  s  adresser  au  Cabinet  Nicolle  et 

On  preridr.  enfiinl-  6  à  12  ans  d>  mais,  do  campagne, 


suralimentai  Ion,  inslrucl.  assurées.  Surveillance  médicale. 
Coud,  avant.  D>*  Anscl,  Salnle-Livradc-.sur-Lot  (Lot-cl-Garonnc^ 
A.  V.,  étal  de  ncîuf  :  seringue  de  lîonx,  pompe  el  ven¬ 
touses  do  Jayle,  llystéromètre,  miroir  fronlal.  Cathét.  Guyan 
de  30  à  GO,  Forceps  aiiicric.  neuf  type  Pajot.  Ecr.  P.  M., 

Dame,  dipi.  Croîx-Ilüuge,  désire  sccrél.  médîc.  .ou  siniil. 
Err.  L(;vin,  Le  Mazet,  r.  Jardins-Tournon  (Ardèche). 

Jeune  Dame,  33  a.,  ay.  fait  éludes  pbarm.  ch.  Labor. 
pr  visiter  médic.  Ecr.  P.  M.,  n®  330. 

Je  cherche  appareils  ultra-violets  cl  diathermie  très  bon 
élal.  .S’adres,  Dr  Sérano,  40,  rue  (le  l'yvelto  (10"),  tél.  Jasmin 

A  vendre  belle  double  porte.  Ecrire:  Lu  Pros.se  .Métlicaîe, 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  î  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  restrictions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l'étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  celle  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


SUR  L’UTILITE  DES  DOSES  MASSIVES 

DE  VITAMINE  D 


DANS  LE  TRAITEMENT 

DU  RACHITISME  INFANTILE 


[M.  Q.  MOURIQUAND,  Q.  WENGER, 
M.  DAUVERONE,  M“*  V.  EDEL 
et  D  DECHAVANNE 

(Lyon) 


Depuis  les  rcehcrclics  <le  Jlarnapjj  nous  avons 
ulilisc,  comme  beaucoup  d'autres  (Dcvraignc,  Itiba- 
deau-Dumas,  etc...),  dans  le  Irailomcnl  du  rachi¬ 
tisme  du  premier  âge,  la  dose  massive  de  vitamine  D 
(15.(XK)  y  ou  000.000  unités  internationales).  Nous 
en  avons,  comme  ces  auteurs,  obtenu  des  résultats 
remarquables,  même  dans  des  cas  que  nous  avions 
jusqu’ici  (avec  M""  V.  Edel)  considérés  comme  uvio- 
pcigné  des  métaphyses  +  décaleifi- 


r  rel.ar<i  ù  ta  mareho.  L'oxameu  révéle  de»  ! 
siqiies  de  racliitisme  avec  chapelet  costal,  intu-  i 
les  poignets  et  des  chevilles.  | 

graphie  des  membres  montre  une  déformation  j 
des  extrémités  osseuses  avec  décs.leification  et  î 


calion  diffuse  des  diaphy; 

D’aulrc  part,  nous  n'a 
toxique  ou  autre  attribuable  à  cette  dose  massive, 
comme  les  auteurs  précités  (réserves  faites  pour  un 
avenir  plus  ou  moins  lointain). 

Des  recherches  cxpcrimonlalcs,  depuis  longtemps 
poursuivies,  sur  l’avitaminose  A  (avec  .1.  hollel  cl 
V.  Edel)  nous  ont  amenés  à  reconsidérer  la  question 
de  CCS  doses  massives  de  vitamine  B  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes;  On  sait  que  les  vitamines  A  et  D, 
l’une  et  l’autre  liposolublcs,  sont  le  plus  souvent 
associées  dans  diverses  graisses  animales  (surtout 
huile  do  foie  de  morue,  de  flétan,  de  thon,  etc...). 
Elles  paraissent  avoir,  dans  nombre  de  cas,  en  par¬ 
ticulier  dans  les  dystrophies  du  premier  ûge,  une 
action  synergique.  Nous  inspirant  des  faits  fournis 
pai  la  clinique  au  sujet  de  la  vitamine  D.  nous 
avons  voulu  nous  rendre  compte,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  vitamine  A,  de  l’action  d’une  dose  unique 
cl  forte  chez  le  rat  atteint  d 'a  vitamino.se  -A 
(xérophtalmie  affirmée).  Cette  dose  \inique,  une  fois 
donnée,  a  rapidement  amélioré  la  xérophtalmie  et 
poursuivi  son  action  apparemment  pendant  plusieurs 
semaines  en  ce  qui  concerne  la  guérison  oculaire  et 
l’amélioration  de  la  dystrophie  générale. 

Tout  s’est  donc  passé,  dans  ce. cas,  comme  si 
(ainsi  que  le  fait  est  patent  pour  l’avitaminose  D) 
une  dose  unique  et  forte  était  mise  en  réserve  par 
ccrhiins  organes  (foie,  etc...)  et  livrée  progressive¬ 
ment  à  l’organisme  *.  Ce  fait  étant  admis,  nous 
nous  sommes  demandé  si  un  résultat  thérapeutique 
pouvait  être  obtenu  par  une  dose  dix  fois  moindre, 
une  fois  donnée,  le  résultat  fut  identique. 

Nous  pensâmes  alors  qu’il  y  avait  intérêt  à  s’ins¬ 
pirer  de  ce  résultat  pour  reprendre  l’élude  de  la 
dose  massive  et  unique  de  vitamine  D. 

Ainsi  que  le  montrent  les  observations  que  nous 
résumons  ci-dessous,  nous  avons  donné  en  une 
seule  fois  soit  : 

LX  gouttes  d’une  solution  de  vitamine  D,  appor¬ 
tant  24.000  unités  internationales  ou  600  y  (millième 
de  milligramme)  ; 

Soit  XL  gouties,  soit  16.000  unités  internationales 
ou  400  Y  j 

Soit  XX  gouttes,  soit  8.000  unités  internationales 


Les  racl’ogrnptiies  montrenl  une  énorme  amélioialion  ; 
extrémités  osseuses  très  calciltéos,  de  contour  régulier. 

Le  4  .tutu,  l'os  est  compicicmcnl  normal. 

Ou.'F.uvATioN  IL  —  La  deuxième  observation  roneeriie 
une  enfant  de  2  ans,  entrée  à  la  clinique  le  17  Avril 
11142.  Gros  signes  de  rachitisme  et,  A  la  radiographie  : 
défoi'matlou  nette  ries  métaphyses  avec  décalcification  et 
état  peigné.  Le  2ü  Avril,  on  donne  XL  gouttes  d'ergo- 
stérol  irradié,  soit  16.000  unités  de  vitamine  D  (soit 

400  y). 

Le  12  Mai,  dîx-sept  jours  après,  les  radiographies  mon¬ 
trent  une  amélioration  considérable  ax’ec  reealcificntion 
nette,  disparition  en  grande  partie  de  l’état  peigne. 

Le  D''  .loin,  la  radiographie  montre  que  l’amélioration 
s'est  i)Oursuivie,  la  région  mélaphysaire  est  presque  nor- 


i.alion  des  mélaphyses  avec  décalcifieat 
mages  de  fractures  spontanées. 

Mai  ils  revoiv-nt  cliaeiin  XX  gnult 


Le  22  Mai,  cinq  jours  après,  les  films  ne  montrent  aucune 
amélioration  nette,  mais  dix  jours  après,  le  27  Mai,  la 
calcification  est  marquée,  l'étal  peigné  a  presque  disparu. 

Depuis,  les  radiographies  pratiquées  de  semaine  en 
semaine  ont  montré  que  le  processus  de  calcification 
continuait  longtemps  après  l'administration  de  vitamine. 

Rappelons  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de 
rachitisme  hypotrophique  ou  même  dystrophique 
du  nourris.son  dans  lesquels  la  décaleification  dé¬ 
passe,  comme  on  sait,  notablement  la  région  méta- 
physaire  pour  s’étendre  à  la  région  diaphysaire 
elle-même.  Nos  recherches  antérieures  ^  nous  avaient 
montré  une  uviorésislance  au  moins  relative  dans 
ce?  cas.  Or,  la  dose  unique,  non  massive,  a  entraîné 
chez  eux  une  calcification  à  peu  près  comparable 
(comme  le  montrent  nos  radiographies)  à  celle 
constaléc  dans  le  cas  de  la  dose  unique  massive: 
24.000  unités  inlcrnalionaics,  soit  600  y  ;  16.(X)0 
(400  y)  cl  même,  dans  certains  cas,  8.000  unités 
internationales  ou  200  y  ont  donné  radiologique- 
ntent  le  même  résiillal  qtie  600.000  unités  inlerna- 
lionalcs  (soit  15.000  y)  o'i  »n  résultat  très  voisin. 

Ajoutons  que  la  calcification  osseuse  s’est,  dans 
nos  cas,  accompagnée  d'une  amélioration  fonction¬ 
nelle  certaine,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’ins- 
ta'lalion  de  la  marche  ou  son  amélioration. 

Nous  localisons  notre  élude  au  rachitisme  du 
premier  âge.  Nos  obscrvalions  démontrent  que,  si 
chez  lui  les  doses  massives  (15.000  -|')  donnent  des 
résullals  remarquahles,  des  doses  20  ou  30  fois 
moindres  peuvent  donner  des  résultats  très  voisins 
sinon  équivalenls. 

Il  ne  paraît  donc  pas  nécessaire,  dans  la  plupart 
de  ces  cas,  sauf  vitamino-résislanec  certaine,  de  faire 
usage  d'une  dose  massive,  puisqu'une  dose  unique 
iieaucoup  plus  faible  peut  suffire. 


Le  8  Juin,  on  donne  8.000  unités  internationales  fsoit 

I  200  y). 

Le  ‘22  Juin  :  signes  très  nets  de  calcification,  dîsparî- 
!  lion  de  l’état  peigné,  mais  persistance  d’irrégularités  à 
la  région  métaphys.'iîrc. 

Le  20  Juin  :  calcification  nettement  accentuée,  contours 
!  des  régions  métaphysaircs  sont  stibnormaux. 

I  Le  2  Juillet  ;  vingt-quatre  heures  après  l’absorption, 
'  le  dessin  des  régions  métaphysaircs  est  absolument 
normal. 

OnsEUVATiON  VI.  —  F...  (F.),  22  mois,  entre  le  2  Juin 
1942  an  Pavillon  S  pour  bronchopneumonie  qui  s’amé¬ 
liore  en  quelques  jours.  Signes  nets  de  rachitisme,  défor¬ 
mation  des  membres  inférieurs,  intumescence  des  poi¬ 
gnets  des  cous-de-pied,  chapelet  eoslul  manifeste. 

Les  radiographies  montrent  ; 

Le  3  Juin  :  état  peigné  manifeste  au  niveau  des 
genoux  (fémur,  tihia,  péroné)  et  des  enns-de-pied,- avec 
décalcification  moyenne  et  diffuse  des  diaphyses. 

On  donne,  le  8  Juin,  XX  gouttes  d’crgostérol,  soit 
8.000  unités  internationales  (soit  200  y). 

Le  20  Juin  :  léger  degré  de  calc’ficat'on  au  niveau 
du  fémur,  des  tibias  et  des  péronés  mais  peu  accentuée. 

Il  est  inlércssnnl  de  comparer  ces  résultats  avec 
ceux  obtenus  par  l’administration  de  15  mg.  de  vita¬ 
mine  D  (soit  15.000  Y  ou  600.000  unités  internatio- 


CONTRIBUTION  A  LA  PATHOGENIE 

I  DE  L'ÉPILEPSIE 


La  crise  comitiale  pcut-clle  se  produire  .sans  la 
parlicipution,  l’inlégrilé  du  cortex  moteur,  de  la 
frontale  ascendante  en  parliciilier?  La' dcslritclidn 
de  cellc-ji  du  faisceau  pyramidal,  supprime-t-elle  Ioi! 
cri.'^c.s Autant  de  problèmes  abordés  depuis  long- 

.\ctiicIioment,  les  opinions  les  plus  opposées  s'af¬ 
frontent. 

Nous  désirons  verser  aux  débats  quelques  consta¬ 
tations  anatomo-cliniques  chez  l’homme,  et’  expérî- 
nicnlales  qui  tendent  à  diminuer  singulièrement  Te 
rùle  du  sysième  pyramidal,  lors  do  la  crise  conii- 


On.sEnv.xTio.x-  I.  —  Homme  de  40  ans,  atteint  do  tumeur' 
pariélo-occipilalc  droite  ;  début  en  Octobre  1923  par  un 
syndrome  cortical  de  Déjerino-Verger  tout  à  fait  précis 
du  membre  supérieur  gaucho,  et  quelques  signes  dis¬ 
crets  d’hypertension  crânienne,  progressant  très  lente- 

En  Juin  1924,  apparaissent  'quelques  secousses  jackso- 
niennes  du  pouce  gauche  et,  trois  semaines  après,  une 
crise  complète  à  début  brachial  gauche,  suivie  de’ pertë 
de  connaissance  mais  sans  paralysies  résiduelles. 

2.  Mm*  V.  Edel  :  Hièss  de  Lyon,  1030. 
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Lui;  iiiUrviMilion  uhiiuiyicali;  esl  di!cidi;(;  et  uii  vo!i:l 
froiito-paiiiUiil  droit  est  taillé,  niallii-uieiisfiiii'iit  trop 
[Iidit,  de  S  cm.  sur  7.  Après  iiieisioii  de  la  diire-iiière,  le 
cerveau  jaillit  par  la  Ijrèclie  et,  eu  dix  minutes,  malgré 
sérum  liyperloiiiiiue  et  poiictiou  du  ventricule,  la  liernie 
cérébrale  est  très  importante,  du  volume  d’ime  grosse 
orange,  avec  nombreuses  suffusions  sanguines.  Les  tenta¬ 
tives  de  réduction  déterminent  immédiatement  une  syn¬ 
cope  respiratoire.  On  applique  un  pansement  simple,  et 
le  malade  r.st  reqiorté  mourant  dans  son  lit.  Contre  toute 
attente,  au  cours  des  jours  suivants,  son  état  s’améliore 
bien  qn'liémiplcgiqiie  ;  mais  du  sang  suintant  par  les 
sutures  on  découvre  le  cerveau;  les  circonvolutions  sont 
truffées  de  foyers  hémorragiques  et  on  enlève  une  véri¬ 
table  bouillie  cérébrale  comprenant  l’opercule  rolan- 
dique,  toute  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante, 
b;  lobule  paraccntral,  le  pied  de  F',  F-,  et  F“  et  la 
pariétale  ascendante  ;  pansement  au  Lugol  à  plat. 

Fendant  une  (piinzainc  de  jours,  de  la  matière  céré¬ 
brale.  est  ainsi  éliminée,  puis  les  choses  demeurent  en 
état  pendant  huit  mois.  Or,  chez  cet  homme  dont  les 
circonvolutions  motrices  et  sensitivo-niotrices  étaient  abso¬ 
lument  abrasées,  atteint  d’une  hémiplégie  gauche  abso¬ 
lument  complète,  nous  avons  vu  des  crises  épileptiques 
déhulant  par  quelques  raideurs  toniques  du  membre 
supérieur  paraly.sé  accentuant  la  contracture,  suivies  d’une 
perte  de  connaissance,  puis  de  secousses  cloniques  de  la 
face  et  des  quatre  membres,  tout  à  fait  caractéristiques. 
Il  importe  seulement  de  remarquer  que  les  secousses 
cloniques  étaient  beaucoup  moins  amples,  et  moins 
nombreuses  du  coté  gauche  hémiplégie  et  plus  globales, 
intéressant  surtout  la  main  et  l’avant-bras  ;  les  petits 
muscles  de.s  doigts  demeurant  immobiles. 

OnsKav.viioN  II.  —  l  u  homme  de  3i  ans  a  clé  blessé 
le  1*2  Mai  IIMO  par  un  gros  éclat  d’obus  qui  a  enfoncé 
1.1  région  fronto-pariétale  droite,  dilacérant  la  dure-mère 
et  les  circonvolutions,  coma  et  hémiplégie  totale  gauche 
immédials.  .\  l’intervention,  trois  jours  après  la  bles¬ 
sure  :  nombreuses  esquilles  pénétrant  la  substance  céré¬ 
brale,  ne  formant  ]dus  qu’nn  magma  hémorragique. 
Traitement  à  hautes  doses  par  le  soludagénan  et  panse¬ 
ments  locaux  ou  septoplix  soluble  ;  pas  de  suppuration 
véritable  :  guérison  en  six  mois,  mais  l'hémiplégie  sen- 
silivo-motrice  du  type  cortical  est  absolument  complète. 
Le  huitième  mois  ai>paraissenl  des  crises  épileptiques, 


absolument  typiques,  d’emblée  généralisées  et  compor¬ 
tant  les  mêmes  caracléristiqu.’s  tonico-cloniques  que  dans 
le  cas  précédent,  c’est-à-dire  secousses  cloniques  beau¬ 
coup  moins  amples  et  nombreuses  du  côté  bémiplégié 
par  rapport  à  l’autre,  mais  certaines. 

II.  —  Chez  i.’ammal. 

gNru.s  inolenr  droil  u  clé  repéré  par  le  galvanique, 
puis  cntièreinciit  détruit  par  coagulation  corticale 
diallienuii|ue,  sans  que  les  noyaux  ccnlrau.x  soieiil 
allcints.  Puis  l’animal,  recevait  une  dose  suflisante 
de  cardiazol  pour  déterminer  une  crise  épileptique 

Chez  les  7  animaux  en  question,  on  constale  les 
faits  suivanls  du  côté  opéré:  prédominance  de 
réléinenl  Ionique,  apparition  certaine  de  mouve- 
menls  cloniques,  mais  toujours  d’amplilude  et  de 
fréqueme  moindres  ipie  du  colé  non  opéré,  sauf  à 
l.i  face;  dans  6  cas  sur '7,  l’animal  accomplissait 
de  grands  mouvomenls  syncinéliques  de  marche, 
inlére.ssanl  les  quaire  membres  d’une  manière  tout 

La  vérificalion  anatomique  des  hémisphères  a 
toujours  montré  la  destruction  complète  de  tout  le 
gyrus  moteur;  on  prenait  soin  de  vériher  son 
iuexeitabilité  après  la  coagulation  et  avant  le  car- 

2"  Chez  quatre  autres  chiens  il  a  été  possible  de 
pratiquer  une  section  élective  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux,  avant  leur  décussation,  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  bulbe. 

-■Après  anesthésie  à  la  ehloridosc,  le  carrefour  aéro¬ 
digestif  tout  entier  est  follement  récliné  après  inci¬ 
sion  latérale  des  parties  molles  du  cou  et  dissection 
vasculaire  soigneuse  ;  la  lame  basilaire  est  dégagée 
et  trépanée  sur  la  ligne  médiane,  entre  les  sinus 
à  1  cm.  5  au-dessus  du  rebord  antérieur  du  trou 
oceipilal.  tin  seelionne  le  faisceau,  après  ouverture 
de  la  dure-mère  et  réclinaison  du  tronc  basilaire. 


La  dose  nécessaire  de  cardiazol  est  alors  adzninis- 
trée  :  la  crise  clonique  fut  ainsi  déclenchée  dans  les 
délais  habituels,  avec  grandes  raideurs  toniques  et 
mouvements  cloniques  habituels;  on  observa  deux 
fois  sur  quatre  les  grands  mouvements  syncinétiques 
dj  course.  .A  la  face,  les  mouvements  cloniques  sont 
ccrlaincment  beaucoup  plus  importants  et  prolon¬ 
gés  qu'aux  membres. 

CO.NCLLSIOX. 

Malgré  la  destruction  expérimentale  ou  patholo¬ 
gique  de  la  corticalité  motrice  de  P. A.,  du  pied  de 
F'S  F-,  et  F“,  et  rcsitcctanl  les  noyaux  centraux, 
chez  l’homme  comme  chez  le  chien,  on  peut  obser¬ 
ver  des  crises  épileptiques  spontanées  ou  provoquées. 
Ces  crises  comportent  la  perle  de  connaissance  et 
uii  élément  tonico-cloniquc  classique  des  quatre 
membres  et  de  la  f.aee.  Du  côté  paralysé,  corres- 

clonique  no  varie  pas  au  niveau  de  la  face  ;  aux 
membres,  l’élément  tonique  remporte  sur  l’élé¬ 
ment  clonique  ;  cci>cndant,  on  observe  des  secousses 
cloniques  individualisées  absolument  indiscutables, 
bien  que  de  [dus  faible  amplitude  et  nombreuses, 
et  moins  durables  que  du  côté  indemne,  sauf  à  la 
fac. 

Chez  le  chien,  la  section  élective  des  deux  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  a  été  pratiquée  .à  la  face  anté¬ 
rieure  du  bulbe,  après  trépanation  de  la  lame  basi¬ 
laire.  Le  cardiazol  détermine  la  crise  épileptique 
habituelle,  avec  éléments  spasmodiques  cloniques 
certains. 

Cependant  les  clonies  des  muscles  de  la  face  sont 
beaucoup  plus  marquées  et  prolongées. 

Ces  données  confirment  les  expériences  et  l’opi¬ 
nion  de  Laigncl-Lavasüne  et  Assuad. 

(Clinique  Neurologique  de  la  Facullé  de  Médecine 
de  Toulouse.) 


LES  BLOCAGES  TENDINEUX 
DIGITAUX 

DU  LONG  FLÉCHISSEUR  DU  POUCE 

Par  Marcel  FÈVRE 


Assez  fréquemment  chez  reufaul,  plus  .souvent 
chez  l’adulte,  le  clinicien  observe  une  atlilude  par- 
lieulière  du  pouce  caraelériséc  par  la  flexion  de  la 
vleiixième  phalange  sur  la  première.  Tantôt  celle 
atlilude  est  réduelible.  la  réduction  s’accompa¬ 
gnant  d'un  ressaid.  c’est  le  potli'c  ù  ressort.  Tantôt 
la  flexion  est  irréductible,  réalisant  la  fle.rion  per- 
nwiieiile  du.  poucr,  itelile  infirmité  ipii  ne  laisse 
pas  de  plonger  dans  l'embarras  nombre  de  méde- 


idiis  c[uanl  à  sou  origine,  son  pronostic,  son  Irai- 
lenienl.  Nous  avons  ])ropos.;  le  ternie  de  blocages 
teiutincux  digitaux  pour  rassembler  ces  doigls  à 
rcssorl  et  flexions  des  doigts,  dont  la  palhogénie 
commune  consiste  dans  le  blocage  d’un  nodule 
tendineux  dans  la  gaine  digitale.  Il  en  exisie  trois 
catégories;  des  blocages  Icmporaires,  très  courts, 
ceux  des  pouces  à  rcssorl  surtout  fréquents  chez 
l’adulte,  des  blocages  habituels,  mais  réductibles 
temporairement,  spontanément  ou  par  manieuvres 
de  force,  des  blocages  permanents.  Ces  deux  der¬ 
nières  catégories  sont  fréquentes  chez  l’enfant  et 
nous  eu  avons  observé  7  cas,  dont  4  ont  été  opérés. 

La  lésion  est,  en  général,  constatée  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  .Çi  nous  l’avons 
observée  chez  un  nourrisson  de  quelques  mois, 
plus  souvent  l'affeclion  paraît  débuter  entre 
10  mois  el  2  ans.  Le  blocage  est  jiltts  rare  chez 
des  enfants  plus  âgés  el  chez  l'adulte.  L’affection 
se  voit  dans  les  deux  sexes,  avec  légère  prédomi- 
iianee  du  .sexe  masculin  dans  nos  ras  ])ersonnels. 
La  flexion  est  remarquée  par  la  mère,  soit  par 
hasard,  soit  eu  habillant  l’enfanl,  en  lui  essayant 


une  paire  de  gants,  soit  lors  de  sa  toilette.  Ihins 
certains  cas  il  existe  un  traumatisme  indiscutable 
dans  les  antécédents  (chute  qui  fait  pleurer  longue¬ 
ment  l’enfant,  coincement  du  doigt  dans  le  tiroir 
d’un  buffel),  mais,  fait  à  noter,  c'est  seulement 
quelques  jours  apres  l’accident  que  les  parents 
constatent  l'attitude  vicieuse  du  pouce.  D’autre 
pari,  CCS  cas  d’étiologie  traumalique  nette  conser¬ 
vent  des  lésions  unilatérales. 

D’autres  fois,  au  contraire,  c’est  progressive¬ 
ment,  sournoisement,  que  le.s  deux  pouces  parais- 
■sent  prendre  leur  attilude  earactérisli([ue,  la  lésion 
étant  alors  fréquemment  bilatérale.  Celle  symétrie, 
cette  insidiosité,  la  po.ssibiIilé  d'observer  la  lésion 
dès  le  début  de  la  vie  ne  peuvent  manquer  d’évo¬ 
quer,  pour  ces  cas,  l’hypothèse  d’une  lésion,  ou 
au  moins  d’une  prédisposition  congénitale. 

La  lésion  essentielle  constatée  à  l’intcrvenlion 
est  l’cxislence  d’un  renflement  tendineux,  «  fiisi- 
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forme  »,  forliianl  un  «  nodule  dur  au  palper  », 
mesuranl,  eu  général,  5  à  10  mm.  do  longueur. 
Dans  un  de  nos  cas  le  lendon  lléchisseur  élail 
dédoublé  au-dessus  du  nodule  fusiforme.  Ce  dédou¬ 
blement  constitue  une  anomalie  signalée  dans  les 
livres  classiques  d’anatomie,  cl  qui  souvent  se  voit 
représonléc,  à  Délai  d’ébauche,  par  une  simple  rai¬ 
nure  du  tendon.  Le  siège  du  nodule  fusiforme  est 
loufours  la  même,  et  correspond,  une  fois  le  doigt 
étendu,  à  Darticulaliou  métacarpo-plialangicnne 
du  pouce,  plutôt  un  peu  au-dessus  de  l’interligne. 
Quant  à  la  gaine  tendineuse,  elle  est  souvent  signa¬ 
lée  comme  rétrécie,  soit  en  arceau  court,  .soit  plu¬ 
tôt  en  rétrécissement  canaliculaire,  dur  et  épaissi, 
un  peu  au  delà  de  rarliculatiou  mélacarpo-pha- 

L’aspecl  clinique  réalise  toiifours  la  même  alli- 
lude  du  pouce.:  flecioii  de  la  deMxième  phalange 
sur  la.  première,  avec,  cxlension  ou  tendance  à 
V hyperextension  de  la  première  phalange  sur  le 
métacarpien.  La  llexion  de  la  deuxieme  phalange, 
élément  essentiel,  atteint  de  SO  à  SO  degrés,  40  à 
45  degrés  en  moyenne.  11  est  possible  de  l’exa¬ 
gérer.  L’extension  est  parfois  impossible.  D’antres 
fois  elle  est  difficile  cl  douloureuse,  et  le  doigt, 
relâché,  se  remet  immédiatement  en  flexion  comme 
sous  l’action  d’une  traction  élastique.  Parfois  l’ef¬ 
fort  d’extension  aboutit  brusquement,  avec  un  rcs- 


Fig  2.  _  Scliéinii  (la  inôcaiiismo  de  Ijlocage.  1”  l'as  de 

breusc.  Le  doigt  est  ca  extension.  Les  tensions  du  long 
llécbisseur  F,  et  du  long  extenseur  du  pouce,  F,  s’ciiuili- 

2”  liiocaae  :  le  nodule  b'  c'  s'orrClc  sur  farceau  d’culrée 
do  la  gaine.  La  première  plialauge  se  met  en  llcxion  a’  b' 
étant  plus  court  ipie  ne,  de  tonte  la  liauteur  du  nodule 
(b-c  ou  b’  c’).  Par  contre,  le  iléehisscur  en  tension  entre 
a'  et  !>’,  est  relâclié  en  deçà  do  l'arceau  de  toute  la  hau¬ 
teur  du  nodule  (b'c’  =  d  d'I.  L’extenseur,  par  suite  do  la 

en  tension  d»  tonte  la  valeur  de  la  llêche  f  f.  11  eu  rcsullo 
ipio  la  première  pliai, ange  tend  à  se  mettre  en  byperten- 

sant,  à  l’extension  complète  (mécanisme  du  doigt 
à  ressort). 

La  tendance  à  l’iiypcrcxtension  de  la  première 
phalange  dti  pouce  sur  le  métacarpien  ne  paraît 
pas  avoir  frappé  les  auteurs.  Cependant  ce  pouce 
reste  volontiers  écarté  des  autres  doigts.  la  base, 
chez  les  enfants,  il  existe  presque  toujours  un 
sillon  transversal,  ou  plusieurs  petits  plis,  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’on  obtient  en  repoussant,  en  jiosi- 
tion  d’hypertension,  la  première  phalange  sur  le 
métacarpien .  , 

A  la  palpation,  on  sent,  à  la  face  palmaire  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne,  une  sorte 
de  renflement,  de  tuméfaction  dure.  Mais  ce  nodule 
n’est  pas  toujours  nettement  isolablc,  ni  facile  à 
différencier  de  la  saillie  de  la  lûte  métacarpienne 
revêtue  dés  sésamoïdes. 

La  flexion  permanente  du  pouce  de  l’enfant,  en 
règle,  n’évolue  pas  vers  la  guérison.  Les  flexions 
habituelles  deviennnent  de  plus  en  plus  difficiles 
è  réduire,  s’accompagnant  d’oedème  ou  de  douloui;s 
à  la  réduction,  et  d’ordinaire  récidivent  après  appa¬ 
reillage.  Par  contre,  le  simple  pouce  à  rcs.soit  de 
l’adulte  guérit  parfois  par  le  repos,  les  injections 
de  novocaïne. 

L’aspect  radiologique  n’est  pas  instructif,  il  re¬ 
produit  simplement  la  position  atypique  du  pouce. 
Il  peut  môme  être  trompeur  lorsque  le  pouce  est 
en  oblique  lors  de  la  prise  du  cliché,  pouvant  faire 
croire  à  une  subluxation,  soit  que  la  base  de  la 
deuxième  phalange  et  la  tête  de  la  première  parais¬ 
sent  se  superposer  par  suite  de  la  flexion,  soit  que, 
sur  le  profil,  la  deuxième  phalange  corresponde 


à  la  facette  antérieure  de  la  tête  de  la  première. 

Le  traitement  est  d’une  extrême  simplicité  cl 
consiste  dans  l’incision  de  la  gaine  fibrense  digi¬ 
tale  juste  au-dessus  de  l’articulation  mélacarjm- 
phalangienne.  Une  courte  incision  antéro-cxlcrne 
]X‘rmcl  d’aborder  la  gaine  iatéralcmcnt.  Dès  son 
incision,  tantôt,  avec  un  claquement,  le  doigt 
s’étend,  tantôt  c’est  l’extension  spontanée  du  doigt, 
constatée  visuellement,  qui  indique  le  succès.  L’en¬ 
fant  SC  sert  de  son  ponce,  en  quelques  jours.  Au¬ 
cune  de  nos  quatre  interventions  n’a  été  suivie  de 

La  palhogénie  de  l’affection,  heureusement,  ne 
peut  être  étayée  que  sur  les  données  de  la  clinique 
cl  de  l’intervention.  Le  blocage  s’explique  facile¬ 
ment  par  la  butée  du  renflement  tendineux  sur  un 
obstacle  constitué  par  un  segment  rétréci  do  la 
gaine.  Son  siège,  d’après  les  constatations  opéra¬ 
toires  correspond  à  un  point  situé  un  peu  au-dessus 
de  rinlcrlignc  métacarpo-phalangien.  Or  la  gaine 
tendineuse  comprend,  en  somme,  une  chambre 
lâche  de  mouvement,  juxta-arliculairc,  et  un  tun¬ 
nel  fibreux  juxta-diaphysaire,  ajusté  pour  le  jn.sie 
coulissement  d’un  lendon  normal.  Le  renflement 
tendineux  doit  buter  à  l’intérieur  même  de  la 
gaine,  juste  au-dessus  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne,  sur  l’entrée  d\i  tunnel  fibreux  et 
résistant  qui  correspond  au  corps  de  la  phalange. 
C’est  bien  le  point  d'arrêt  d’après  les  constatations 
opératoires. 

La  flexion  de  la  deuxième  phalamge.  du  pouce,  sur 
la  première,  s’explicpic  par  le  siège  du  nodule  sur 
le  tendon,  la  distance  entre  l'insertion  Icndiinnisc 
et  le  nodule  étant  trop  courte  porir  permettre  l’ex¬ 
tension  du  doigt.  Que  le  nodule  loiidinenx  se  déve¬ 
loppe  en  un  point  situé  normalement  hors  du  seg¬ 
ment  diapliysaire  de  la  gaine  n’est  pas  pour  .sur¬ 
prendre,  car  l’attitude  en  cxlension  du  pouce  est 
relativement  rare,  alors  que  les  attitudes  en  flexion 
sont  habilnclles,  presque  normales,  surtout  chez  les 

L’extension  de  la  première  phalange  du  pouce 
.sur  le  métacarpien  nous  semble  duc  à  la  tension 
du  long  extenseur  du  [lonce,  que  n’équilibre  plus 
la  tension  normale  du  long  fléchisseur.  En  effet, 
par  suite  de  la  flexion  de  la  deuxième  phalange,  le 
long  e\lcn.scur,  mis  en  tension  tendrait  à  relever 
celle  deuxième  iihalange.  11  ne  le  peut,  ]iar  suite 
du  bloca.ge,  et  tend,  sccondaircinent  à  déteiminer 
l’extension  do  la  première  phalange  sur  le  méta¬ 
carpien.  Quant  au  long  fléchisseur  du  ijoncc,  s’il 
est  en  tension  accentuée  entre  son  insertion  pha- 
langicnne  et  le  nodule  d’arrêt,  il  est  sons  tension 
moindre  que  la  normale  entre  ce  nodule  cl  l’in¬ 
sertion  anlibrachiale  ;  trop  court  d’un  côté  du  blo¬ 
cage,  il  devient  trop  long  de  l’autre,  d’où  renfoi’- 
ccment  de  la  puissance  de  tension  de  l’extenseur. 
L’altitude  en  cxlension  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  résulte  vraisemblablement  de  cette 
nq)lurc  d’équilibre  des  tensions  tendineuses. 

La  cause  productrice  du  renlh.-menl  tendineux 
semble  indiscutablement  Iraumaticpie  dans  cer¬ 
tains  cas,  comme  nous  l’a  montré  l’étude  étiolo¬ 
gique.  L’origine  inflammatoire  aurait  pour  elle  la 
possibilité  d’épaississement  de  la  gaine,  mais  au¬ 
cun  fait,  en  général,  ne  permet  de  l’invoquer.  Par 
contre,  la  possibdité  d’une  lésion  congénitale  a 
pour  elle  les  arguments  suivants  :  apparition  insi¬ 
dieuse  chez  des  enfants  de  1  îi  2  ans,  et  môme  des 
nourrissons,  constatation'  parfois,  d’une  anomalie 
congénitale  du  lendon  (bifidité  dans  un  de  nos  cas). 
I!  est  possible  d’émcllrc  une  série  d’hypothèses  sur 
la  nature  de  cette  prédisposition  congénitale:  le 
nodule  pourrait  résulter  de  la  fusion  de  deux  ten¬ 
dons  primitifs,  disposition  qui  permeUcait  tes  fribu- 
vements,  mais  avec  froltcment.  Il  en  résulte  un  état 
congestif  de  la  gaine  qui,  à  la  longue,  s’épaissit  et 
se  rétrécit,  et  du  tendon,  qui  accentue  son  hyper¬ 
trophie  jusqu’au  blocage.  Autre  hypothèse  :  le  no¬ 
dule  existe  dès  la  naissance,  mais  ne  détermine  pas 
le  blocage  ;  au  cours  de  la  croissance,  le  tendon 
s'accroît  relativement  plus  vite  que  la  gaine,  ce  qui 
finit  par  déterminer  le  blocage.  Mais,  quelle  que  soit 
la  cause  de  la  formation  du  nodule,  l’essentiel  reste 
de  savoir  reconnaître  la  lésion  du  blocage,  si  facile 
à  guérir  par  une  intervention  chirurgicale  vraiment 
bénigne. 


HÉPATOPANCRÉATITE 

RHUMATISMALE 

ACTIVITÉ  LIPASIQUE  DU  PANCRÉAS 

VAU  MM. 

R.  LUTEMBACHER  et  J.-E.  QALIMARD 


Dans  un  précédent  travail  nous  avons  insisté  sur 
les  troubles  du  métabolisme  des  glucides  au  cours 
de  la  maladie  de  lioiiillaud  {La  Pre.sse  Médicale, 
29  Octobre  1941). 

L’épreuve  de  la  galaclopcxic  permet  de  les  déce¬ 
ler  avant  toute  action  médicamenteuse  ;  de  pré¬ 
ciser  ainsi  leur  nai.urc  rhumatismale  cl  de  régiler 
les  doses  de  salicylale  ou  d’antipyrine  injectées 
dans  les  veines.  Cette  technique  met  en  outre  en 
évidence  la  reprise  de  l’activité  normale  des  paren¬ 
chymes,  à  la  suite  du  traitement. 

Au  cours  d’une  maladie,  qui,  ainsi  que  le  rhu¬ 
matisme  ai.gu,  frappe  de  nombreux  organes,  les 
troubles  du  métabolisme  des  glucides  dépendent 
de  multiple.»  facteurs  :  il  faut  surtout  incriminer 
l'activité  déviée  du  foie  cl  du  pancréas;  celle  des 
glandes  internes  cl  du  système  nerveux,  n’est  sans 
doute  pas  négligeable. 

Les  vérifications  anatomiques  pixiliquécs  par  l’un 
de  nous  oui  montré  que  dans  certaines  formes 
graves  et  rapidement  mortelles  de  la  maladie  de 
liouillaud,  les  lésions  dégénératives  du  foie  s’accom¬ 
pagnent  de  dégénérescence  du  pancréas;  elles 
intéressent  siniullanémcnl  les  acini  cl  les  îlots  de 
Langerhans.  Dams  quelques  faits  cependant  les  lé¬ 
sions  prédominaient  sur  les  acini  et  Don  découvrait 
de  nombreuses  figures  de  rénovation  insulino-aci- 
neuses,  caractérisant  la  régression  des  acini  cl  leur 
évolution  vers  les  îlots  dé  Langerhans. 

La  dégénérescence  simvillanée,  du  foie  cl  du  pan¬ 
créas  qui  est  peut-être  l’apanage  de  formes  rapide¬ 
ment  mortelles,  n’esl  pa.s  obligatoire;  l’atteinte 
exclusive  de  l’un  de  ces  parenchymes  est  probable 
dans  les  formes  moins  graves.  Pour  le  vérifier, 
■nous  nous  sommes  proposé  d’explorer  simulta¬ 
nément  l’étal  des  fonctions  hépatiques  et  pancréa¬ 
tiques. 

Teciimoue.  —  Le  tubage  duodcnal  permet  seid  une 
mesure  des  activités  lipasiqiies  cl  trypsiques  du  pancrc.is, 
plus  parliculicrc’mcnt  après  injection  de  sécrélinc  purifiée, 
lecluuque  sur  bupietle  Llnray  cl  tlolgi  rl  ont  insiste. 

sont  diflicilemcnl  applicables.  Pour  celte  raison  nous 
avons  utilisé  l’épreuve  de  l’assimilation  digestive  do 
l’huile  iodée  (lipiodol)  dont  Tremolières  cl  Chéramy  ont 

pancréas. 

Le  malade  ingère  le  matin  îi  jeun  :  5  capsules  de  lipio¬ 
dol  dosées  a  0  (j.  20  d’iode  (iiorinalemciil  50  pour  100 

Pour  simplifier  la  rédaction,  les  résultats  sont  exprimés 

Calaclosiiric  (Cal.):  galactose  pour  mille  de  cliacim  des 
4  écliantillons. 

Lipiodol  (Lip.);  élimination  urinaire  pour  100. 

Hyperglycémie  (Gly.):  l'”'  chiffre  avant  l’épreuve  ; 

2'’  chiffre  une  heure  après  ingestion  de  50  g.  do  glucose; 
chiffres  suivants  de  trente  eu  trente  miniilos. 

Les  épreuves  du  lipiodol,  de  l’hyperglycémie  provoquée 
et  de  la  galaclopcxic  sont  pratiquées  il  vingt-quatre  heures 
d’inlervaile,  avant  tout  Irailcmenl  cl  à  la  suite  de  celui-ci. 

'  Nous  distinguerons  deux  groupes  de  faits  :  suivant  que  les 
trois  épreuves  donnent  des  résultats  concordants  ou  dis¬ 
cordants’.-;'  - 

Ei’nnuvKs  concoiiuantes.  —  L'hépiilopancréatitc 
est  parfois  précoce  et  ne  s’accompagne  d’aucune 
autre  localisation  viscérale.  Au  dixième  jour  d’une 
première  crise  de  polyarlhrile  généralisée  avec 
hyperthermie:  Gai.:  IG-O-O-O.  Le  lipiodol:  33/100. 
La  glycémie  :  1,09/1,98-1,54-1,66-1,47-1,51-1,26. 

Urée  :  0,42.  Dès  le  troisième  jour  lès  injections 
biquotidiennes  do  salicylale  à  3  g.  sont  mal  tolérées, 
on  injecte  6  g.  d’antipyrine  en  3  fois.  Au  dixième 
jour,  les  arthrites  disparaissent,  les  fonctions  hépato- 
pancréatiques  sont  normalisées  et  restent  normales. 

Gai.  :2,2-0-0-0.  Lip.  :  51  pour  100.  Gly.  :  1,05/1,66- 
1,21-1,02-1,03. 

L’hcpalopancréatite  se  révèle  quelquefois  par  un 
syndrome  digestif.  Une  fillette  de  11  ans  ayant 
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présenté  pendant  p'usieur!  années  des  douleurs 
épiphysiiires  accuse  de  l’anorexie  et  des  nausées. 
Un  petit  sournio  systolique  est  perçu  à  la  poinic, 
des  mouvements  elinréiqucs  se  développent.  Gai.  : 
15,60-0-0-0.  Lip.  :  37,80  pour  100. 

Ün  injecte  4  p.  2-5  d'antipyrine  en  3  fois.  I.es 
troubles  dijrcstifs  diparaissent.  ,\u  dixième  jour: 
Gai.  :  O-O-O-O.  Lip.  :  52  iwur  100. 

Il  subsiste  cependant  une  cer.aiue  fragilité  bépa- 
liqne  cl  une  incapacité  de  stockage  d\i  glycogène 
par  le  foie,  en  sorte  que  dans  la  suite  le  salicylale 
est  moins  bien  toléré  que  l'antipyrine. 

Une  forme  rapidement  mortelle  de  rliumali.sme 
nous  a  permis  de  contrôler  les  épreuves  de  lalmra- 
toire  et  de  mettre  en  évidence  d’importantes  lésions 
dégénératives  du  foie  et  du  pancréas. 

Une  polyarthrite  grave  i  20  ans  est  suivie  de  cardio- 
patliie  mitrale.  A  31  ans,  on  constate  une  violente 
dyspnée,  des  cedèmes,  un  rytlime  de  Diiroziez,  une  alion- 
dante  albuminurie  avec  une  azotémie  :  1  g.  10  et  un 
Anil)ard  :  0  .V>.  I.a  giiia-lnpxi  '  uie-ail  nnrin  il  ':  i-  ini 
est  sans  signification  du  fait  de  l’état  rénal.  Le  lipiodol  : 
2'?  pour  liltl  ■  l'iiyperglycémie  :  0,83/1,4.5,  1,42,  1,39; 
1,44.  1,24,  1,17. 

Le  malade  meurt  trois  jours  plus  tard  avec  du 
délire.  Les  reins  sont  décolorés,  avec  dégénérescence 
des  tubuli.  Le  parenchyme  hépatique  est  réduit  à 
une  trame  conjonclivo-vascidairc  avec  quelques 
rares  travées  cellulaires,  dans  la  zone  sus-hépatique. 
Dans  le  pancréas,  la  dégénérescence  iiiléresse  les 
acini  et  les  îlots  de  Langerhans. 

Epreuves  discoudantes.  —  Une  polyarthrite  est 
suivie  de  ncplirile  avec  péricardite  cl  hroncho- 
pncumonic.  Glycémie:  1.33.  Glyco.surie:  0  p.  50. 
Gai.  :  15,9-6,6-3,9-2,7.  Sous  l’action  du  salicylate 
intraveineux  les  localisalions  viscérales  disiiarais- 
sent;  la  galaclopexie  redevient  normale.  11  subsiste 
une  fragilité  hépatique,  à  la  sortie  de  'l’hopilal  les 
injections  intraveineuses  sont  abandonnées.  In  voie 
buccale  plus  agressive  jKiur  le  foie  fait  reparaître 
la  galflclosurie  :  Gai.:  12.9-8,13-0-0.  Lip.  :  20,5  pour 
100.  Glyc.:  0,90/1,66-1,13-1,09,-1,09-1,07. 

L’activité  endocrine  du  pancréas  semble  con¬ 
servée  alors  que  sa  fonction  lipnsiquc  est  troublée,  en 
même  temps  que  la  glycogénopexic  hépatique. 
L’épreuve  d’hyperglycémie  est  assez  bonne,  mal¬ 
gré  une  mauvaise  galaclopexie,  ce  qui  conduit  à 
admettre  une  dissociation  du  pouvoir  glycopcxique 
et  galnclopcxiquo  du  foie;  corollaire  du  pouvoir 
d’ulili.salion  spécifique  des  .sucres. 

Dans  des  observations  qui  suivcnl,  une  bonne 
galaclopexie  coexiste  avec  un  mauvais  lipiodol  et 
une  bypcrglycémie  prolongée.  Si  l'on  admet  la 
non-intervention  d'antres  glandes  internes,  il  est 
légitime  de  conclure  à  ralleinle  des  fonctions  endo- 
ct  exocrines  du  pancréas  et  à  l'intégrité  des  fonc¬ 
tions  glucidiques  du  foie. 

rhumatisme  se  caractérise  par  une  bronniio-pncumonie 
avec  hypeitliermie  cl  uisuftisaace  cardiaque  :  glycosurie 

3,04,  avec  un  régime  moyen  compoiianl  :  glucides,  120  g., 
lipides,  60  g.,  protides,  250  g 

L’élal  grave  de  la  malade  ne  pcrnicl  pas,  au  début, 
d'autres  rcclierches.  Un  Iraitemeiil  par  le  salicylale  est 
pratiqué  i  raison  de  4  g.  en  deux  injections  avec  des 

d’insuline  ;  celle  dose  est  réduite  i  20,  puis  10  unités  è 
mesure  que  la  glyceime  s’abnUsc.  On  donne  une  qiian- 

glyrogène  du  myocarde  :  tes  localisalions  pulmonaires, 
rinsiiffisance  cardiaque  rétrocèdent;  la  glycosurie  cl 
l'hyperglycémie  disparaissont,  ainsi  que  l'albuminurie. 

'  Plusieurs  épreuves  de  galactoiicxic  ont  révélé 
des  chiffres  normaux  avec:  3,5  ou  4.4  pour  !c 
premier  chiffre.  L'urée  sanguine  est  à  0,47,  il  n’y  a 
pas  d’inipcrméahililé  rénale  capable  de  fausser 
l’épreuve  de  galaeloncxie.  Première  épreuve  d'hv- 
pcrglycémie:  1,45-1.50-2-2-1.80-1.75. 

Deuxième  épreuve:  0,95/1,31-1,80-1,72-1,42.  Lip.  : 
39  pour  100. 

La  glycémie  s’élève  parfois  à  1  g.  60  ou  2  g. 
avec  des  glycosuries  transiloircs. 

D.ins  les  deux  observations  suivantes  l’allcinle  des 
fonctions  pancréatiques  est  prépondérante  cl  pas¬ 
sagère. 

A  la  suite  d’une  polyarthrite  en  1938,  on  observe 


en  1940  de  'la  dyspnée  et  un  rythme  de  Duroziez. 

La  galaclopexie  :  3.7-0-0-0.  Urée  :  0,35.  Lip.  : 
35/100.  Cly.  ;  1  3./l,55-l,32-l,55-l,15. 

4  à  0  g.  de  salicylale  sont  injectés  en  2  fois, 
au  qualrièmc  jour;  acélone.  On  injecte  4  g.  d’anti¬ 
pyrine  en  2  fois,  en  donnant  2  fois  20  g.  de  glu¬ 
cose  avec  5  unités  d’insuline;  ce  traitement  est 
toléré  dix  jours.  I!  est  poursuivi  sans  sucre,  ni 
insidine  en  ajoutant  1  puis  2  g.  de  salicylale. 
Après  Ircnlc  jours,  les  épreuves  sont  normales: 
Gai.:  l,2-0-0-0.  Lip.:  47,7.  Glyc.;  0,98/1,45-1,02- 
1-1-1. 

Il  en  est  de  môme  chez  un  jeune  sujet  avec  ma- 
'.'ulie  mi. raie.  .Au  début  la  galaclopexie  est  normale; 
5,5-0-0-0.  Lip.  ;  27  pour  100.  L’épreuve  d’iiypcr- 
-Iscéiir.e  montre  une  petite  nècbe  initiale  excessi^e: 
0.99/1.80-1,28-0,98-0,09-0,97.  8  g.  do  salicylate  sont 
injectés  en  3  fois  pendant  3  séries  de  dix  jours, 
;'i  la  suite  la  galaclopexie  est  restée  normale  :  4-4- 
0-0-0.  L'étal  pancréaliqiie  esl  redevenu  normal: 
Lip.  :  48,2.  Glyc.  :  1  g,/l,34-0, 89-0.87. 

DÉnUCTIONS  TIIÉH.\PEUTIQUES. 

Les  tesls  de  laboraloire  qui  mettent  en  évidence 
les  troubles  du  métabolisme  des  glucides  chez  les 
rhumatisants,  en  traitement  salicylé,  permettent  de 
préciser  ce  qui  appartient  à  la  maladie  de  Boiiil- 
land,  aux  carences  nlimcnlaircs  et  aux  spoliations 
médicamenleuscs  ;  ce  sont  des  guides  indispensah'es 
pour  la  conduite  du  Irailcmcnt.  Toutefois  ils 
n’apporlenl  pas  une  prccisioii  suffisante  sur  la 
palhogénic  de  ces  troubles  et  sur  la  discrimination 
des  fadeurs  hépatiques,  pancréatiques  ou  glandu¬ 
laires.  il  est  VTai  que  les  Iroubics  du  mélaliolisme 
des  glucides  ne  sont  pas  nécessairement  localisés 
dans  un  organe,  c'est  fort  souvent  un  trouble  plus 
général,  inléressant  plusieurs  tissus  en  proportions 
variables.  Quelques  (àloimements  suppléent  à  celle 
imprécision. 

L’expérience  a  montré  que  le  glucose  et  l’insu¬ 
line  accroissent  la  tolérance  au  salicylale  cl  à  l’an- 
lipyrine;  ils  permetlent  de  prévenir  ou  de  réduire 
l’acctonurie  :  chez  cerlains  sujets  le  glucose  suffît, 
chez  d'autres,  l’insuline  seule  esl  nécessaire,  quel¬ 
ques-uns  ont  besoin  de  l'action  couplée  do  eos  deux 
agents.  11  semble  que  la  néccssilc  du  recours  à 
VimuUne  implique  une  déficience  de  la  fonction 
endocrine  du  pancréas.  Cependant,  celte  nécessité 
s’est  imposée  à  nous  chez  des  sujets  avec  nue  bonne 
liypcrglycémie  et  un  'lipiodol  normal.  Il  est  prol/a- 
ble  que  l’insuline  addilionncllc  en  favorisant  le 
stockage  hépatique  du  glucose  accroît  les  capacités 
de  la  détoxication  hépatique.  Cerlains  ailleurs 
admettent  une  action  dircclc  de  l'insuline  sur  le 
métabolisme  des  corps  cétoniques. 

La  carence  en  glycogène,  chez  les  idiumalisanls 
ne  doit  pas  être  envisagée  sous  le  seul  angle  hépa¬ 
tique.  Elle  apporte  de  graves  perturbations  à  l’acti¬ 
vité  du  cœur:  qiic  la  carence  porte  directement 
sur  le  glycogène  du  myocarde  ou  sur  sa  source 
Iiépalique.  L’un  de  nous  a  insislé  sur  ce  fait  et  sur 
les  aci’idenls  aigus  d’asystolie  qui  on  sont  la  con¬ 
séquence  f, Siècle  médical,  Mars  1942  cl  Bull.  Méd., 
15  Juin  1942). 

Le  Irnilcmciil  par  le  glucose  et  l’insu'llne  est  la 
seule  médication  d’urgence  efficace  à  un  moment 
où  l’onabai'ne  n  perdu  toute  activité. 

Les  examens  de  laboraloire  i>crmollcnl  de  préve¬ 
nir  de  tels  accidents;  ils  incitent  à  donner  en 
temps  utile  le  glucose  et  l’insnlinc  :  les  proportions 
sont  à  régler  dans  chaque  cas  particulier  eu  tenant 
compte  des  déficiences  hépatiques  et  pancréatiques 
et  de  la  carence  alimentaire. 

Quand,  par  suite  d’une  recrudescence  hépalo- 
pancréa tique  du  rhumatisme  on  observe  chez  un 
cardiaque:  de  l’hyperglycémie  cl  môme  de  la  glyco¬ 
surie,  il  importe,  sous  peine  d’accroître  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  de  maintenir  une  dose  siiffisanle 
de  glucose,  en  accroissant,  autant  qu’il  est  utile, 
les  unités  d’insuline. 

.A  l’inverse,  en  périodes  de  restrictions  a'imen- 
laircs,  il  esl  souvent  néccs.saire  de  réviser  les  pro¬ 
portions  habituelles  de  glucose  et  d ’insnilinc.  Le 
sucre  additionnel  ingéré  au  momcnl  de  l’injection 
d’iniîulinc  est  insuffisant  si  l’alimenlalion  est  pau¬ 
vre  en  hydrates  de  carbone. 

Pour  éviter  les  incidents  passagers  d’hypogly¬ 


cémie  nous  avons  dû  accroître  le  gl'ucose  ou  à  dé¬ 
faut  réduire  à  1  ou  2  unités,  pour  20  g.  de  glucose, 
l’insuline  injectée. 

Parfois,  le  glucose  sans  insuline,  est  plus  efficace, 
cl  chez  nn  môme  sujet,  suivant  les  périodes,  les 
doses  d’insuline  doivent  être  accrues,  réduites  ou 
supprimées. 

Les  troubles  des  fonctions  hépato-pancréaliques 
jouent  nn  rôle  important  dans  !e  traitement  de 
la  maladie-  de  Bouillaud;  ils  s’observent  le  plus  sou¬ 
vent  cliez  les  sujets  tardivement  ou  insuffisamment 
traités.  Us  font  défaut  si  il’on  prend  soin  de  recou¬ 
rir  aux  injoelions  biquotidiennes  de  salicylate  ou 
d'antipyrine  dès  le  début  de  la  polyarthrite.  Us 
sont  plus  fréquents  quand  le  salicylale  est  donné 
par  la  bouclic  ;  la  voie  porlale  favorise  l’agression 
hépatique  où  s’effeclue  la  détoxication,  ce  qui  a 
'e  doiib'e  inronvénient  de  troubler  l’activité  des 
cellules  hépatiques  et  de  transformer  'une  part  du 
salicylale  actif  en  molécules  salicylo-conj'uguées 

Ceci  explique  l’intolîîrance  que  détermine  bientôt 
l’introduction  simullanée,  au  début  de  la  maladie, 
du  salicylale  :  par  voie  veineuse,  buccale  et  rectale. 
C’est  seulement  après  plusieurs  semaines,  quand 
riiépalile  a  disparu  que  l’on  peut  recourir  à  un 
Irailement  mixte:  buccal  et  inlraveincux. 

Les  troubles  hépato-pancréaliques  d'origine  rhu- 
nialismale  disparaissent  rapidement  avec  les  injec¬ 
tions  inlravcinenscs  d’antipyrine  quand  lies  lé¬ 
sions  sont  récentes.  Parfois  le  retour  à  la  normale 
est  lent.  Il  peut  subsister  une  fragilité  latente  ou 
des  séquelles  avec  porsislancc  de  la  galaclosurie 
cl  d'une  mauvaise  épreuve  de  lipiodol  à  un  moment 
où  les  autres  localisations  viscérales  de  la  maladie 
de  Donillaud  ont  rétrocédé. 


LE  TRAITEMENT  SULFAMIDÉ 
MODIFIE-T-IL 

LA  CRISE  URINAIRE  CHLORÉE 

DES  PNEUMONIQUES  ? 

TAB  MM. 

M.  NAVILLE  et  P.  ALPHONSE 


La  crise  urinaire  do  la  pneumonie,  dont  l’étude 
a  fait  l’objet  de  remarquables  travaux,  iiarticuliè- 
rement  en  France,  consiste  en  l’élimination  abon¬ 
dante  de  substances  retenues  pendant  la  période 
d'étal  de  la  maladie.  Elle  survient,  en  générai,  deux 
à  trois  jours  après  la  défervescence;  elle  ne  co'i'ncidc 
qu'exceplionncüement  avec  la  crise  thermique.  Le 
taux  des  chlorures  urinaires  passe  alors  très  rapi¬ 
dement  à  des  valeurs  élevées,  à  10  g.,  à  20  g.  cl 
môme  davantage;  celte  décliarge  brusque  et  spoii- 
lanéc  esl  d’autant  plus  impressionnante  qu’elle  suc¬ 
cède  à  l’iiypocliloruric  de  la  période  d’élal  cl,  dès 
les  premiers  jours  do  la  maladie,  il  exisle  en  effet, 
an  cours  de  la  pneumonie,  une  diminution  consi¬ 
dérable  de  l’élimination  des  chlorures;  diminution 
qui  dure  pendant  toute  la  phase  fébrile,  résiste  à 
l’épreuve  de  la  chloruration  et  disparaît  brusque¬ 
ment,  an  momcnl  de  la  crise,  généralement  plu¬ 
sieurs  jours  après  la  chute  de  la  température. 

Dès  l'introduction  de  la  thérapeutique  sulfamidée 
nous  nous  sommes  allacliés  à  l’élude  de  la  crise 
urinaire  des  pneumoniques  dans  l’intention  de 
rocherclicr  si  celle  nouvelle  médication  en  modifiait 
l'allure. 

Nos  observations  personnelles  ont  porté  sur 
41  cas  de  pneumonie  et  de  broncho-pneumonie  con¬ 
fluente  hospitalisés  à  la  Clinique  médicale  de 
Genève,  de  1939  à  1942.  Nous  avons  suivi  réguliè¬ 
rement  l’évolution  des  signes  cliniques,  de  môme 
que  celle  des  images  radiologiques,  les  taux  du 
chlore  plasmatique  et  urinaire,  la  sédimentation  glo¬ 
bulaire,  la  diurèse. 

De  ces  41  malades*.  33  ont  présente  une  crise 
urinaire  et  chlorée  typique.  Chez  les  8  autres,  nous 
u'avons  pas  constaté  la  crise  urinaire  ou  chloruri- 
que  habituelle. 

1.  Les  observations  di^lniîl<^es  seront  publiées  dans  un 
article  qui  paraîtra  dans  le  Joumnl  Suûsc  de  Médecine. 
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Nous  servant  de  renscniblc  des  33  cas  ayant  évo¬ 
lué  régulièrement  pour  établir  des  moyennes,  nous 
avons  relevé  que  le  liaiteinent  siilfainiiié  avait  été 
iiïslauré  entre  le  troisième  et  le  quatrième  jour  de 
la  maladie  ;  la  défervescence  est  apparue  vers  le 
sixième  jour.  Enfin,  c’est  au  douzième  jour  que  la' 
eriso  urinaire  s’est  installée,  la  crise  chlorée  au 
douzième  jour  et  demi. 

L’élimination  des  chlorures  urinaires  est  presque 
nulle  pendant  toute  la  période  d’état;  elle  aug¬ 
mente  pendant  les  premiers  jours  d’apyrexie  pour 
atteindre  bientôt  des  valeurs  considérables.  La  crise 
de  diurèse,  souvent  moins  évidente,  coïncide  pres¬ 
que  toujours,  dans  nos  eas,  avec  la  crise  chlorée. 

Crises  urinaire  et  chlorée  surviennent  à  la  même 
date  par  rapport  au  début  de  la  maladie,  soit  que'  la 
pneumonie  ait  été  traitée  par  les  sulfamides,  soit 
qu’elle  no  l’ait  pas  été.  Dans  l’un  et  riuitre  cas,  elles 
atleignent  leur  maximum  vers  le  douzième  jour  qui 
suit  le  début  de  l’affeclion,  indépendamment  de 
révolution  de  la  courbe  Ibcrmiquo.  La  suliamido- 
thérapie  n’en  modifie  ni  le  moment  d’apparition 
ni  les  caractères. 

Chez  les  8  sujets  qui  n’ont  pas  présenté  de  crises 
urinaire  et  chlorée  typique,  nous  trouvons  5  cas  où 
la  fièvre  d’origine  médicamenteuse  représente  le 
facteur  essentiel  qui  en  trouble  l’allure,  les  retarde 
ou  en  cmi>êclie  l’apparition. 

'L’indépendance  de  la  défervescence  et  de  la  crise 
urinaire  chlorée  à  l’égard  de  la  médication  peut 
sembler  en  eontradiclion  avec  ce  que  nous  savons  do 
l’action  tbérai>cutique  des  sulfamidés.  Nous  avons, 
en  effet  chaque  jour  l’occasion  d’observer  riiifluence 
directe  et  iinmédialc  que  la  chimioihérapic  exerce 
sur  les  symptômes  qui  constituent,  dans  les  condi¬ 
tions  normales,  la  crise  pneumonique.  La  défer¬ 
vescence  s’établit  en  vingt-quatre  .à  quarante-huit 
lieures,  le  pouls  se  ralentit  simultaiiénicnl,  l'état 
général  subit  une  véritable  transformation,  le  nom¬ 
bre  des  leucocytes  revient  à  la  normale.  Ces  modi¬ 
fications  sont  effectivement  analogues  à  celles  que 
l’on  constate  lors  de  l’évolution  spontanée  de  la 
maladie;  elles  frappent  à  ce  point  l’attention  que 
certains  auteurs  parlent  de  crise,  crise  précoce  qui 
serait  comparable  à  la  crise  pneumonique  classique. 

Nous  savons  pourtant  que  l’infrltrat  pneumo¬ 
nique  se  résorbe  dans  les  délais  semblables  à  ceux 
que  l’on  rencontre  après  la  défervescence  sponta¬ 
née;  le  foyer  pulmonaire  évolue  selon  les  carac¬ 
tères  individuels  du  malade.  Il  en  est  de  même  pour 
la  réaction  de  sédimentation  des  globules  rouges. 

D’autre  part,  d’après  les  travaux  de  W’ood  et 
Long,  les  anticorps  n’apparai.ssent  dans  le  sang  des 
pneumoniques  qu’à  partir  du  septième  ou  du  hui¬ 
tième  jour,  aussi  bien  chez  les  malades  traités  par 
la  sulfapyridinc  que  chez  ceux  qui  n’ont  pas  été 
soumis  à  la  chimiothérapie.  De  semblables  consta¬ 
tations  ont  été  faites  plus  récemment  par  divers 
auteurs;  ainsi  Mai'cr  et  Grumbach  ont  mis  en  évi¬ 
dence  la  présence  des  agglutinines  dès  le  septième 
ou  huitième  jour.  Chez  les  malades  traités  par  les 
sulfamidés,  il  existe  donc  un  décalage  généralement 
de  plusieurs  jours  entre  la  défervescence  précoce  et 
la  date  d’apparition  des  anticorps. 

Celte  similitude  do  comportement  de  deux  phéno¬ 
mènes  qui  ne  paraissent  présenter,  à  première  vue, 
aucune  relation  évidente  —  l’apparition  des  anti¬ 
corps  et  la  crise  urinaire  chlorée  —  nous  permet 
de  comprendre  pourquoi  celle  dernière  est  un  véri¬ 
table  témoin  de  la  guérison.  La  rétention  chlorée  se 
trouve  associée  au  bouleversement  humoral  que  la 
maladie  entraîne  dans  l’organisme  pendant  l’élabo¬ 
ration  des  anticorps;  la  crise  urinaire  exprimerait, 
CP.  quelque  sorte,  l’acquisition  de  l’immunité. 

La  défervescence  précoce  obtenue  par  la  thérapeu¬ 
tique  ne  correspond  pas  à  une  véritable  guérison. 
L’inefficacité  du  traitement  sulfamidé  sur  Dévolu¬ 
tion  intime  de  la  maladie,  particulièrement  sur  l’ap¬ 
parition  des  anticorps  et  sur  la  crise  urinaire,  doit 
engager  le  médecin  à  surveiller  atlcnlivomont  son 
malade,  guéri  en  apparence,  cl  à  maintenir  la  médi¬ 
cation  pendant  un  temps  assez  long  pour  que  l’or¬ 
ganisme  puisse  acquérir  l’immiinilc  qui  lui  permet¬ 
tra  de  se  passer  do  la  chimiothérapie. 

{Travail  de  la  Clinique  médicale  de  Genève. 

[Dir.  :  Prof.  M.  llocu].) 


A  PROPOS  DE  LA  RECHERCHE 

DU  BACILLE  DE  KOCH 

DANS 

LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

Par  J,  BRETEY 


La  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  un 
liquide  céphalo-rachidien  est  une  tâche  ingrate  et 
lourde  de  conséquences.  'Les  réponses  de  l’inocula¬ 
tion  cl  de  la  culture  sont  obtenues  tardivement; 
aussi,  pour  avoir  une  confirmation  rapide  du  dia¬ 
gnostic,  est-on  obligé  de  se  contenter  de  l’asi^cct 
morphologique  du  bacille. 

Or,  la  leelmique  suivie  jusqu’à  présent  n’est  pas 
satisfaisante.  Il  suffit  d’avoir  fait  au  micromaiiipii- 
laleur  quelques  isolements  de  bacilles  tuberculeux, 
pour  s’être  rendu  compte  de  visa  que  ce  germe  pos¬ 
sède  la  fâcheuse  propriété  d’adhérer  très  fortement 
au  verre.  Il  est  donc  illogique  de  précipiter  violem¬ 
ment  au  fond  d’un  tube,  par  une  centrifugation 
énergique,  des  éléments  qu’il  sera  très  difficile  de 
récupérer  par  lu  suite,  parlieulièrcmcnt  si  le  fond 
du  tube  est  devenu,  à  l’usage,  dépoli  cl  rugueux.  La 
plupart  des  bacilles  de  Koch  d’un  culot,  surtout  si 
celui-ci  est  peu  riche  en  cellules  qui  les  isoleraient 
du  verre,  restent  au  fond  du  tube  et  sont  perdus 
pour  l’examen  microscopique. 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  préférable  de  recueil¬ 
lir  le  culot  directement  sur  une  lamelle  de  verre 
qui  en  permette  l’examen  sans  aucun  transfert 

Le  dispositif  employé  consiste  en  un  tube  à  cen¬ 
trifuger  métallique,  dont  le  fond  amovible  peut  être 
dévissé.  Au-dessus  de  ce  fond  est  ménagé  un  évide¬ 
ment  qui  reçoit  la  lamelle.  Le  vissage  du  fond  ne 
rend  pas  ce  tube  étanche  cl  l’expérience  nous  a 
montré  qu’il  est  illusoire  de  vouloir  obtenir  ce  résul¬ 
tat  par  des  moyens  simples.  Aussi  ce  tube  est-il  con¬ 
tenu  dans  un  second,  formé  à  un  bout,  également 
niélalliqiic,  dans  lequel  il  pénètre  avec  un  Irè’S  faible 
jeu.  Ainsi  on  ne  perd,  entre  les  deux  tubes,  que 
deux  ou  trois  gouttes  du  liquide  à  examiner.  Ce 
dispositif  devra  toujours  être  utilisé  en  double,  l’un 
des  appareils  servant  de  contrepoids,  car  il  no  suffit 
pas  d’équihbrer  sur  une  balance  les  masses  à  cen¬ 
trifuger,  il  faut  encore  que  leurs  centres  do  gravité 
soient  symétriquement  placés  par  rapport  à  l’axe. 

Après  centrifugation  on  décante  le  liquide,  on 
relire  la  chemise  intérieure  dont  on  dévisse  le  fond 
et  on  trouve  sur  celui-ci,  adhérant  par  capillarité, 
la  lamelle  porlcliîc  du  culot.  Celle  lamelle  est  soi¬ 
gneusement  recueillie  avec  une  pince.  On  la  sèche, 
la  fixe  cl  la  colore.  Deux  méthodes  peuvent  être 
suivies.  La  lamelle  peut  être  collée  sur  une  lame 
au  moyen  d’un  lut  transparent  et  pas  trop  teinté, 
pcrmellanl  le  chauffage  modérée  de  la  préparation 
et  ne  retenant  pas  les  colorants.  Le  lut  do  du  Noyer 
remplit  à  peu  près  ces  conditions.  On  en  place  une 
petite  goutte  sur  une  lame  et  on  la  ramollit  sur  une 
platine  chauffante.  La  lamelle  est  alors  appuyée 
fortement  à  sa  surface,  naturellement  face  en  des¬ 
sus.  De  celle  manière  le  lut  s’étale  de  tous  côtés, 
sans  former  de  poches  susceptibles  de  retenir  les 
colorants.  'L’épaisseur  du  lut  est  très  réduite  et  la 
teinte  jaune  qui  persiste  n’est  pas  gênante.  Les 
bavures  sont  soigneusement  enlevées  à  l’alcool.  On 
colore  ensuite  comme  un  frottis  ordinaire.  On  peut 
aussi  recourir  à  l’ancien  mode  de  coloration  des 
frottis  sur  lamelle,  bien  que  cette  technique  soit  un 
peu  plus  délicate  cl  no  soit  plus  d’un  usage  courant. 
Elle  consistait  à  faire  lloller  les  lamelles,  face  en 
dessous,  à  la  surface  du  colorant  contenu  dans  un 
verre  de  montre  ou  une  capsule.  Elle  est  d’ailleurs 
indiquée  dans  tous  les  anciens  ouvrages  de  techni¬ 
que  bactériologique.  La  coloration  terminée,  la 
lamelle  est  montée  dans  le  baume  du  Canada. 

La  coloration  du  fond  doit  être  faible.  On  a  tou¬ 
jours  tendance  à  trop  colorer  les  frottis  par  le  bleu, 
ce  qui  rend  malaisée  la  Tcchcrche  des  bacilles.  Il 
suffit  que  le  fond  soit  assez  visible  pour  pouvoir 
mettre  au  point  sans  fatigue.  On  utilisera  donc  du 
bleu  de  méthylène  assez  dilué  ou  même,  si  le  culot 

1.  Société  des  Microbiologistes  do  langue  française.  Séance 
do  fl  Avril  1912,  .Ann.  Iiisl.  Pasteur,  Août  1912,  68. 


était  particulièrement  épais,  une  solution  d’acide 
picrique  qui  a  Davantage  de  ne  pas  empâter. 

Dans  ces  conditions,  on  dispose  d’une  prépara¬ 
tion  peu  étendue  (1  cm.  de  diamètre)  coricspondant 
à  la  totalité  du  culot  d'une  dizaine  do  centimètres 
cubes  do  liquide  céphalo-rachidien,  et  dont,  en  cas 
de  nécessité,  l’examen  intégral  peut  être  fait  dans 
un  délai  raisonnable. 

Bien  entendu,  comme  il  s’agit  d’un  diagnostic 
basé  uniquement  sur  la  morphologie  du  bacille,  de 
grandes  précautions  seront  prises  pour  éviter  toute 
cause  d’erreur.  On  sait  qu’il  est  très  difficile  do 
débarrasser  un  tube  ou  une  lame  des  bacilles  acido- 
ré.rislaiits  qui  peuvent  y  être  fixés.  .Même  après  plu¬ 
sieurs  stérilisations,  les  coips  bacillaires  ne  perdent 
pas  leur  propriété  de  se  colorer  par  la  méthode  de 
Ziehl.  Aussi  ne  doit-on  pas  utiliser  telle  quelle  la 
verrerie,  même  si  elle  a  été  soigneusement  lavée 
par  les  moyens  ordinaire.-.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sera  recueilli  dans  un  tube  neuf,  chauffé  au 
piéalablc  dans  la  flamme  d’un  bec  Bunsen  à  une 
température  suffisante  pour  que  toute  substance 
organique  soit  carbonisée.  C’est  afin  de  pouvoir 
subir  le  même  Irailcmcnl  que  les  tubes  à  centrifu¬ 
ger  que  nous  venons  do  décrire  doivent  être  établis 
en  nickel  ou  en  métal  inoxydable.  Après  un  net¬ 
toyage  soigneux  pour  éliminer  les  débris  ou  les 
poussières  qui  seraient  centrifugés,  ils  seront  ainsi 
régénérés  immédiatement  avant  l’emploi.  La  pince 
qui  servira  à  manipuler  la  lamelle  avant  cl  pendant 
sa  coloration  sera  de  même  fortement  flambée.  La 
lamelle  enfin,  qui  ne  saurait  être  ainsi  chauffée  sans 
perdre  sa  planéilé,  sera  mise  à  bouillir  dix  minutes 
dans  quelques  ccnlimèlrcs  cubes  de  mélange  sulfo- 
chromiqnc  contenu  dans  une  capsule.  On  la  lave 
ensuite  à  grande  eau.  (On  ne  risque  pas  de  recueil¬ 
lie  do  «  bacilles  des  robinets  n  si  on  a  laissé  couler 
Dean  auparavant  pendant  (luelqucs  secondes;  ils  ont 
d  ailleurs  une  morphologie  un  peu  spéciale.)  On 
montera  la  lamelle  dans  Dapparcil  sans  l'essuyer, 
car  les  linges,  dans  les  laboratoires,  pourraient 
comenir  des  bacilles  acido-ré.rislanls  s’ils  ont  servi 

Dans  CCS  conditions,  la  découverte  de  bacilles  pré¬ 
sentant  tous  les  caraelèri's  morphologiques  du  bacille 
de  Koch  a  une  très  grande  valeur  et  on  sera  surpris 
de  la  facilité  avec  lariuclle  on  les  décèle.  Dans  les 
liquides  céphalo-rachidiens  qui  nous  ont  été  adres¬ 
ses  cl  qui  provenaient  de  cas  où  le  diagnostic  de 
méningite  tuberculeuse  était  clinicpiemenl  établi, 
mais  où  le  laboratoire  ii’avait  pu  découvrir  le 
bacille,  nous  avons  toujours  trouvé  celui-ci  sans 
aucune  difficulté. 

Afin  de  juger  d’une  façon  plus  tangible  l’amélio¬ 
ration  obtenue,  nous  avons  compté  dans  un  temps 
donné  le  nombre  de  bacilles  de  Koch  visibles  par 
l.r  technique  ordinaire  et  par  celle  que  nous  pro¬ 
posons.  Il  s’agissait  de  suspensions  très  diluées, 
réparties  dans  chaque  eas  en  deux  échantillons 
exactement  égaux,  centrifugés  en  une  même  fois. 
'Le  culot  du  procédé,  habituel  était  soigneusement 
recueilli  et  étalé  sur  une  surface  inférieure  ou  égale 
à  celle  de  la  lamelle.  Les  bacilles  étaient  toujours 
bien  plus  nombreux  sur  la  lamelle,  comme  le  mon¬ 
trent  les  chiffres  suivants: 


onliiiiiire  sur  lamelle 


Cinq  ininuirs  cl  doniio  .  7  !i0 

Dix  iiiiiiulrs  .  »  86 

Di.x  minutes  .  a  22 

Dans  les  deux  dcrnier.s  exemples  il  s’agissait 
de  suspensions  contenant  très  approximativement 
1.10—6  iiijy.  Je  bacilles  par  centimètre  cube  et  dont 

La  méthode  que  nous  proposons  —  d’ailleurs 
applicable  à  bien  d’autres  recherches  —  améliore 
beaucoup  les  conditions  dans  lesquelles  le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse  peut  être  affirmé.  Cet 
examen  sera  toujours  utilement  complété  par  les 
recherches  cytologiques  et  ebimiques  cl  surtout  par 
l’inoculation  et  la  culture.  Ces  dernières  permel- 
Ironl  un  diagnostic  de  certitude  dans  les  cas  très 
rares  où  Don  pourrait  avoir  affaire  à  des  germes 
acido-résistants  non  tuberculeux. 

{Instilul  Pasteur. 

Laboratoires  de  recherches  sur  la  tuberculose.) 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉS 


A  PROPOS 

DE 

LA  THÉRAPEUTIQUE 
DU  TÉTANOS 


Malgré  ks  progrès  réalisés,  la  lliérapculiqiio  tlu 
tétanos  reste  bien  souvent  un  problème  angoissant. 
Nous  connaissons  les  eoiulilions  d’apparilion  et 
d’évolution  du  tétanos,  nous  possédons  un  anlilode 
puissant,  et  cependant  nous  nous  trouvons  sou¬ 
vent  en  présence  de  cas  décevants.  Malgré  l’abon¬ 
dance  de  littérature  sur  ce  sujet,  il  est  difficile  de 
nous  tracer  une  ligne  de  conduite.  Des  facteurs 
multiples  (virulence  du  germe,  résistance  du  sujet) 
interviennent.  De  là,  sans  doute,  le  grand  nombre 
de  traitements  proposés  et  leurs  différentes  moda¬ 
lités  d’application. 

La  sérothérapie  reste,  bien  entendu,  le  premier 
Iniitemonl  à  nicttre  en  o.uivre.  Mais  ce  traitement 
même  a  fait  l’objet  de  nombreuses  discussions.  Si 
on  est  convaincu  de  la  nécessité  d’injecter  précoce¬ 
ment  le  sérum  antitétanique,  l’accord  ne  semble 
pas  encore  être  fait  ni  sur  les  quantités  de  sérum 
à  injecter,  ni  sur  les  voies  d'introduction,  ni  sur¬ 
tout  sur  les  médications  adjuvantes  propres  à  obte¬ 
nir  la  plus  grande  efficacité  de  la  sérothérapie. 

Toute  plaie  tétanigène  commande  l’injection  pré¬ 
coce  de  sérum.  Mais,  en  pratique,  il  c.st  difficile  de 
définir  une  jilaic  de  ce  genre  et  le  tétanos  peut  sur¬ 
venir  après  une  plaie  en  apparence  insignifiante, 
.cicatrisée  depuis  longtemps.  Aussi,  comme  le  dit 
très  justement  .1.  Gautier  (Angers),  les  directives 
juridiques  et  médicales  sont-elles  trop  impératives, 
trop  draconiennes  et  trop  uniformes.  Elles  font  de 
J.i  sérothérapie  préventive  un  acte  réflexe,  irration¬ 
nel  bien  souvent,  qui  n’est  pas  toujours  inoffensif. 
Même  en  laissant  de  coté  les  accidents  anaphvlac- 
tiques  qu’il  ne  faut  cependant  pas  dédaigner  puis- 
eju’on  a  signalé  des  cas  de  mort,  la  pratique  sys- 
téniatiiiue  do  la  sérotliéiapic  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  sérologiques  considérables.  L'injection  de 
sérum  donne  une  immunité  de  courte  durée,  ne 
dépassant  guère  une  dizaine  de  jours.  Cette  immu¬ 
nité  est  très  variable,  elle  diminue  rapidement  et 
même  di.sparnîl  totalement  lorsque  le  blessé  a  déjà 

sériques.  Gautier,  à  l'appui  de  s<’s  dires,  cite  les 
expériences  de  Itaïuon  sur  les  lapins,  montrant  que 
si  lu  première  injection  de  sérum  antitétanique 
donne  une  forte  immunité,  durant  environ  six 
jours,  la  deuxième  injection  ne  donne  qu’une  faible 
immunité  cl  la  troisième  lient  n'ètre  suivie  que 
d’un  résultat  insignifiant.  Gautier  rapporte  à  ce 
sujet  l’observation  d’un  blessé  qui  mourut  en 
quatre  jours  malgré  une  sérothérapie  intensive  do 
427.000  unités  antitoxiquos  commencée  précoce¬ 
ment.  Mais  le  blessé  avait  reçu  dans  les  années 
antérieures  deux  ou  trois  injections  do  sérum. 

Les  méthodes  nouvelles  de  prévention  et  de  trai¬ 
tement  qui  découlent  de  la  découverte  de  Itamon, 
l'anatoxine  tétanique,  semblent  devoir  parer  à  ces 
accidents.  La  séro-vaeeination  par  l'injection  simul¬ 
tanée  de  sérum  antitétanique  et  d'anatoxine  spé¬ 
cifique  suivie  de  plusieurs  injections  de  celle-ci, 
en  fournissant  la  possibilité  de  faire  suivre  sans 
interruption  rimrnunité  active  à  l’immunité  pas¬ 
sive,  empêchera  cette  espèce  de  mithridatisation 
créée  par  les  injections  successives  de  sérum.  Rap¬ 
pelons  brièvement  les  règles  de  la  séro-vaccinalion 
données  par  Ramon.  La  séro-vaccination  préventive 
s’effectue  de  la  façon  suivante:  on  pratique  une  pre¬ 
mière  injection  d'anatoxine  tétanique  de  1  cm^ 
quelques  instants  avant  l’injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique  de  3.000  unités  antitoxiques  au  moins. 
Quinze  jours  après,  on  effectue  une  deuxième  injec¬ 
tion  d'antitoxine  (2  cm'-')  et,  après  un  nouveau  délai 
de  quinze  jours,  une  troisième  injection  de  2  cm^ 
d'anatoxine.  Si  un  sujet,  après  avoir  subi  à  l’oc- 


devieut  par  la  suite  porteur  d'une  nouvelle  bles¬ 
sure,  il  y  a  lieu  de  substituer  à  l’injection  de  sérum 
antitoxique,  l’injection  d’anatoxine  de  rappel. 

Si  le  tétanos  est  déclaré,  il  faut  injecter  d’emblée, 
dés  le  diagnostic  posé,  une  dose  unique  et  massive 
d’antitoxine  tétanique  (l.ôO.OOO . unilés)  et  une  dose 
de  2  c(/i“  d’anatoxine,  anatoxine  que  l'on  renouvel- 

0  cin^  tous  les  cinq  à  six  jours. 

Toutefois,  l'expérimentation  a  montré  entre  le.s 
mains  de  G.  Ramon  que  les  dosages  de  l'anlitoxine 
accusent  une  chute  d'antitoxine  vers  le  quinzième 
ou  le  vingtième  jour,  le  sérum  s'est  éliminé  avant 
que  le  taux  d'anatoxine  active  se  soit  élevé  suffi¬ 
samment.  Aussi  MM.  P.  I-'roinenI,  II.  Ronncl  et 
M-”  Sclnvartz  recommandent-ils,  dans  ee.s  cas,  de 
recharger  l'organisme  par  une  injection  de  sérum. 

Enfin,  la  possibilité,  grâce  à  des  techniques  nou¬ 
velles  d'hyperimmunisation,  d’obtenir  de  véritables 
solutions  d'antitoxine,  pauvres  en  protéines  et  riches 
en  antitoxine  permettent  d'injecter  des  doses  mas¬ 
sives  de  .sérum  et  diminuent  de  façon  très  sensible 
la  fréquence  et  la  grarité  des  accidents  sériques, 
fies  accidents,  d’après  les  statistiques  de  Weissen- 
bach  et  Gilbert  Dreyfus  et  celle  de  Hans  Schmidt 
(Marburg)  se  manifestent  chez  40  pour  100  des 
adultes  soumis  à  la  sérothérapie  anlilétanique  ordi- 
nrire.  .‘Vvcc  le  sérum  purifié,  la  proportion  s’abaisse 
.'i  2.3  pour  100  (.Sohier).  Avec  le  nouveau  sérum 
antitétanifpic,  renfermant  en  10  cin^  une  dose  de 
3.500  unités  antitoxiquos  et  contenant  vingt  fois 
moins  de  matières  protéiques  que  les  10  cm’  du 
sérum  antitétanique  habituellement  utilisé,  les 
accidents  sériques  deviennent  rares  et  se  bornent  à 
une  réaction  d’érythème  localisée  autour  du  point 
d’injection  (Ivourilsky). 


L'nc  autre  question  se  pose,  c’est  le  choix  de  la 
voie  d'introduction  du  sérum  en  cas  de  tétanos 
déclaré. 

S'appuyant  sur  riiypollièso  que  l’antitoxine 
mélangée  au  liquide  céphalo-rachidien  arrive  beau¬ 
coup  plus  vile  aux  centres  nerveux  où  est  fixée  la 
toxine  tétanique,  la  [dupart  des  auteurs,  non  sans 
succès  d’ailleurs,  ont  employé  la  voie  rachidienne. 
Outre  que  celte  voie  d'introduction  n’est  pas  tou¬ 
jours  exemple  de  dangers,  les  travaux  récents  de 
Ghalier  et  Gamclin,  de  Sohier  et  ,Tude  ont  montré 
que  le  taux  antitoxique  du  liquide  .céphalo-rachi- 
(iien  reste  peu  élevé  malgré  l’introduction  de  quan¬ 
tités  importantes  de  sérum  dans  les  espaces  sous- 
aiachnoi’diens.  De  plus,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  on  admet  aujourd’hui  que  le  cheminement  de 
1.1  toxine  se  fait  plus  par  la  voie  sanguine  que  par 
la  voie  nerveuse,  aussi  abandonne-t-on  aclucllemeut 
celle  voie  d’introduction. 

La  voie  intraveineuse  permet  de  gagner  un  peu 
do  temps,  mais  d’une  façon  pratiquement  insuffi¬ 
sante;  par  contre,  elle  comporte  quelques  risques. 
La  nécessité  où  l'on  est  d'injecter  lentement  et  de 
diluer  le  sérum  ne  favorise  pas  son  action. 

La  voie  sous-cutanée,  pins  anodine,  ne  permet 
pas  une  absorption  rapide.  Actuellement  la  préfé¬ 
rence  des  auteurs  se  dirige  vers  la  voie  intramuscu- 

I.a  riche  vascularis.ilion  du  muscle  permet  une 
résorption  rapide.  On  accélère  notablement  cette 
résorption  en  injectant  l’antitoxine  par  petites  quan¬ 
tités  dans  plusieurs  masses  musculaires  à  la  fois. 


* 


l’nc  autre  question  controversée  est  celle  de; 
méthodes  adjuvantes  et  principalement  celle  de 
l’anesthésie. 

Lehmann,  à  l’étranger,  et  Dufour,  en  l-’rance,  ont 
associé  l'anesthésie  ebloroformiipic  à  la  sérothérapie 
inlraveineu.se  ou  inlrarachidimmc.  Ra])pelons  que 
cette  méthode  consiste  à  anesthésier  le  malade  une  à 
lieux  fois  par  jour  pendant  cinq  à  six  jours  L’expé¬ 
rience  a  montré  que  l'anesthésique  le  moins  dan¬ 
gereux  pour  ces  malades  était  le  chloroforme  à 
condition  de  le  donner  à  la  compresse  sans  dépas¬ 
ser  la  dose  de  20  cm''.  La  narcose  ne  doit  pas  dépas¬ 
se:  trente  à  quarante-cinq  minutes.  Sa  durée  dépen- 


dru  de  la  gravité  du  tétanos,  de  l’intensité  des  crises 
paroxystiques,  de  l’état  du  cœur,  du  foie,  des  pou¬ 
mons.  Pendant  l’ancslhésie,  Lehmann  utilise  la 
voie  intraveineuse  pour  la  sérothérapie.  Pour  éviter 
les  accidents  anaphylactiques,  il  injecte  le  sérum 
chauffé  très  lentement  (I  goutte  à  la  seconde),  il 
obtient  ainsi  une  désensibilisation  immédiate  du 
sujet  et  une  imprégnation  complète  de  tout  l’orga¬ 
nisme  avec  des  doses  relativement  faibles  (20  à 
30  c;n’). 

Dufour  fait  appel  à  la  voie  intrarachidienne.  On 
extrait  20  à  50  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien 
qu’on  remplace  par  une  égale  quantité  de  sérum 
tiédi.  Il  va  sans  dire  qu’en  cas  d’apparition  de 
méningite  sérique  (liquide  xantochroniique  cl 
hypertendu),  on  devra  suspendre  la  sérothérapie 
rachidienne. 

Ou  ])ensa,  devant  ses  résultats  heureux,  que 
celle  méthode  avait  pour  effet  de  déplacer  la 
toxine  tétanique  fixée  sur  les  eellule.s  nerveuses. 
Wassermann  et  Takaki,  Mario  et  Tiffeneau  avaient, 
en  effet,  démontré  que  la  toxine  était  fixée 
sur  le  système  nerveux  et  que  l’alcool  cl  l’éther 
disloquaient  la  combinaison  et  régénéraient  la 
toxine.  Leclerc,  en  1929,  avait  montré  expérimen¬ 
talement  cette  libération  de  la  toxine:  en  ajoutant 
1  g.  de  cerveau  broyé  dans  1  cm’  d’eau  physiolo- 
ghpie  à  10  doses  mortelles  de  toxine  tétanique,  ce 
mélange  est  dépourvu  de  toute  toxicité.  Si  on  ajoute 
VI  gouttes  d’éther  pendant  un  quart  d’heure,  on 
libère  une  dose  mortelle  de  toxine. 

Mais  cette  notion  du  pouvoir  libérateur  de  l’éther 
sur  la  fixation  de  la  toxine  au  niveau  du  cerveau 
e.sf  loin  d’être  exacte.  Dans  les  expériences  de  Leclerc 
l’action  de  l’étber  est  bien  différente  de  ce  qu’elle 
e.-t  au  cours  do  l’anesthésie  générale.  La  trituration 
du  cerveau  dans  l’éther  provoque  des  altération; 
celhdaires  et  chimiques  considérables.  Les  travaux 
de  Laroche  et  Grigaul,  ceux  de  Marie  cl  Tiffeneau 
ont  montré  que  la  substance  fixatrice  est  une  pro¬ 
téine  dont  le  pouvoir  fixateur  est  extrêmement  fra¬ 
gile.  Toute  manipulation  chimique,  en  parliculicr 
le  trailemcnt  par  l'éther  ou  le  chloroforme,  détruit 
complètement  ec  pouvoir.  De.  plus,  les  travaux  mo¬ 
dernes  cl  principalement  ceux  d’Abel  cl  de  ses  col¬ 
laborateurs  du  .lolin  Hopkins  Hospital  ont  modifié 
la  conception  classique  de  l’intoxication  tétanique. 
Sans  entrer  dans  les  détails  de  cos  travaux  que  l’on 
trouvci’a  exposés  dans  le  très  intéressant  cl  très  docu¬ 
menté  article  de  11.  Lcnoi niant  paru  Ici-même,  il 
ressort  entre  autres  faits  que  la  toxine  tétanique,  à 
côté  de  son  action  sur  le  névraxe,  a  une  action  péri¬ 
phérique  qui  se  fait  sentir  sur  les  muscles  striés, 
c[ue  le  cheminement  de  la  toxine  se  fait  comme 
pour  toutes  les  toxines  par  voie  sanguine,  que  la 
fixation  de  la  toxine  commence  aussitôt  après  son 
introduction  dans  l’organisme  et  que  le  sérum  a 
une  action  tout  aussi  grande  sur  la  toxine  fixée 
que  sur  la  toxine  libre. 

Du  peut  déduire  de  ces  travaux  que  le  rôle  de 
l’anesibésie  se  borne  à  combattre  les  contractures. 
Eu  les  supprimant,  elle  diminue  de  façon  consi¬ 
dérable  la  dépense,  d’énergie  de  l’organisme.  Dès 
lors,  pourquoi  faire  courir  le  risque  de  plusieurs 
ancslhc>ies,  même  de  courte  durée?  C’est  ainsi  que 
l’on  fut  amené  à  employer  les  barbituriques  soit  en 
injections  intraveineuses  ou  intramusculaires,  soit 
par  la  voie  rectale. 

I.abbé  et  Escalier,  Ilanant  et  Renech,  Pa.sgrinaud, 
Coudrin  et  Legrand,  Giiillain  cl  de  Sèze  ont  été  les 
premiers  à  préconiser  les  injections  de  somnifène, 
méthode  qui,  il  est  vrai,  n’emporte  pas  les  suf¬ 
frages  de  Cosle,  de  Hardouin,  de  Simon  et  l’aley. 
Lemétaycr  cl  Ühry  ont  fait  une  élude  expérimen¬ 
tale  de  l’action  des  barbituriques  dans  le  tétanos, 
action  favorable  mais  non  supérieure  à  celle  des 
anesthésiques  généraux.  Récemment,  R.  Damade  cl 
Mouliès  sont  revenus  sur  l’emploi  du  somnifène 
Ces  auteurs  l’uliliscnl  par  la  voie  intramusculaire 
à  la  dose  de  3  cm’  par  injection  et  4  à  6  cm’  par 
jour,  rarement  8  cm’  chez  l’adulte.  Chez  les  ado¬ 
lescents  cl  les  grands  enfants,  la  dose  est  réduite 
de  1/2  cm’  à  1  cm’.  Dès  la  disparition  des  crises 
p.iroxysliques  (cinq  à  six  jours),  on  cesse  les  injec¬ 
tions.  Damade  et  Mouliès  ont  obtenu  6  guérisons 
chez  8  malades  extrêmement  graves. 

CcrI.ains  auteurs  ont  administré  les  barbituriques 
par  voie  rectale  cl  ont  obtenu  des  succès  Ihérapeu- 
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tiques  avec  l'associatian  à  la  sérothérapie  de  lavo- 
iiients  de  rcctanol  ou  d’avertinc. 

Dans  les  pays  anglo-saxons,  un  certain  nombre 
d'auteurs  ont  fait  des  essais  de  traitomenl  par  le 
curare  qui  a  une  action  depuis  longtemps  connue 
sur  les  contractures.  Coles  a  pu  faire  disparaître 
des  spasmes  respiratoires  importants  dans  un  cas 
de  tétanos  liés  grave.  Ce  malade  a  pu  recevoir,  en 
quarante  minutes,  4  injections  sous-cutanées  do 
curare  totalisant  40  mp.  .Mais  ce  traitement  expose 
à  des  risques  sérieux,  notamment  à  la  paralysie  des 
muscles  respiratoires  cl  ne  doit  être  tenté  que  si 
l'ou  dispose  d’un  appareil  à  respiration  artificielle. 


Puisque  l’anestliésie  générale  par  li-  clilnroforme 
ou  par  le.s  barbituriques  est  mise  en  leiivrc  pour 
abolir  les  crises  paroxystiques  de  contractures,  pour¬ 
quoi  ne  pas  opérer  simplement  un  .blocage  des  voies 
nerveuses  périphériques!'  C’est  ce  que  11.  Simon  et 
Patey  ont  essayé  de  réaliser  par  des  intiltralions  du 
sympathique.  Ils  avaient  été  précédés  dans  celle 
voie  par  Bérard  et  Lumière  qui,  en  1918,  avaient 
préconisé  l’rntillralion  alloca'inique  des  phréniques 
pour  faire  céder  les  spasmes  douloiucux. 

Chez  un  tétanique,  l'intensité  des  douleurs  est  un 
facteur  d’aggravation.  11  est  indubitable  que  l'in¬ 


toxication  tétanique  détermine  une  extraordinaire 
hypersensibilité  du  système  nerveux.  Le  moindre 
contact,  le  moindre  bruit  déclenchent  des  crises 
paroxystiques.  La  suppression  .des  excilalion.s  exté¬ 
rieures  doit  s’accompagner  de  la  suppression  des 
excitations  qui  peuvent  iiaitro  au  niveau  de  la 
blessure.  Par  des  inlillralions  ancslhésiontcs,  on 
peut  supprimer  physiologiquement  le  foyer  d’irri¬ 
tation  périphérique.  B.  Simon  et  Patey  pratiquèrent 
chez  deux  blessés  des  membres  inférieurs,  l’infiltra- 
lion  du  syinpailiiquc  lombaire,  chez  un  blessé  du 
membre  supérieur,  celle  du  ganglion  stellaire;  les 
i-ésiiltats  furent  excellents.  Pour  ces  aulcur.s,  ces 
inllltrations  seraient,  de  plus,  capables  de  faire 
cesser  le  syndrome  tétanique  qid  peut  parfoi.s  se 
prolonger  chez  des  malades  dont  l’intoxication  téta¬ 
nique  est  jugulée. 

Oc  nombreuses  métlioilcs  adjuvantes,  faites  dans 
le  but  soit  do  déplacer  la  toxine  tétanique,  soit  de 
diminuer  les  contractures,  ont  été  employées.  Peu 
de  fait.s  nouveaux  concernant  ces  médications  ont 
é|.'‘  signalés  ces  derniers  temps.  Cependant  11.  11er- 
iling  a  remis  en  honneur  la  vieille  méthode  de  Bac- 
cclli  et  a  rapporté  les  succès  qu'il  a  obtenus  grâce 
.'i  elle  dans  des  cas  en  apparence  déscspéré.s.  F.lle 
consiste  à  employer  l’acide  phénique  on  solution  à 
2  pour  100  et  à  (!n  injecter  la  valeur  do  1  g.  d’acide 
Iihénique  par  jour  en  injections  sous-cutanées.  Pour 


Ilerding,  ce  traitement  mériterait  de  sortir  de  l’ou¬ 
bli. 

La  multiplicité  des  méthodes  employées  pour 
combattre  le  tétanos  déclare  montre  suffisamment 
le.s  difficultés  du  problème.  Devant  de  telles  incer¬ 
titudes  de  guérison,  il  importe  de  développer  de 
plu.s  en  jdus  la  vaccination  préventive  qui  est  seule 
caiiidde  d'assurer  une  immunité  permanente  contre, 
le  tétanos.  Grâce  à  elle  on  ])eul  c.spércr  voir  dispa¬ 
raître  ces  cas  encore  trop  fréquents  qui  semblent 
défier  toutes  les  thérapeutiques. 

André  PLicniir. 
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Quelques  particulavités  de  la  souche  neurotrope 
du  virus  aphteux.  —  .M.  C.  Levaditi  a  élndié  t'imma- 
iiilé  croisée  entre  ta  soiiciie  iiciirotrnpe  ctu  virus  aiditciix 
et  ta  souche  lierniotropc  du  même  virus  pattiogèiic  pour 
te  coliiiye,  te  viiiis  iiriirolrope  uc  vaccine  pas  le  coliaye 
contre  la  souclic  dermotropc,  laudis  que  ccllc-ci,  inoculée 
â  la  souris  par  voie  périloiiéale,  ciilanée  ou  cérébrale, 
lui  confère  un  étal  réfractaire  spéeiliiiiie.  Celte  consla- 
lalinu  prouve  l’ideulito  de  nature  outre  ces  deux  sou- 
clics  du  virus  aidifeiiv.  Dans  les  luiiroiies  de  la  corue 
d’Amiuoii  de  souris  mortes  après  iiioculalioii  de  virus 
nciirotrope,  l’auteur  a  trouvé  des  graniilo-corps  oxyidiiles 
traduisant  le  coiinil  entre  une  des  pliases  évolutives  du 
virus  et  la  réaction  cellulaire  qu'il  provnipie. 

Action  des  sels  halogénés  de  magnésium  sur  la 
solubilité  des  sels  de  calcium.  —  .MM.  Delbet, 
Regnoult  et  Morant  montrent  qu'un  méliiiige  de  sels 
lialogéiiés  de  magnésium  diminue  ta  solubilité  du  ]di05- 
pliatc  de  calcium  et  augmente  la  solubilité  des  earlio- 
nalcs  ;  ces  aelious  inverses  expliquent  que  te  magnésium 
favorise  la  fixai  ion  du  ralciiiin  sur  les  os  et  son  élimi¬ 
nation  des  dépi'ds  patliologiques  ;  les  sels  luilogénés  de 
magnésium  sont  indiqués  lorsque  fitissifiralion  est  trou¬ 
blée.  Certains  miicii.s  diminuent  dans  nue  forte  propor¬ 
tion  la  soluliililé  du  pliospliale  de  chaux  ;  les  auteurs 
n’ont  pas  enenre  pu  délerminer  si  les  substances  mu¬ 
queuses  îles  cartilages  de  conjugaison  et  du  tissu  con¬ 
jonctif  osseux  sont  de  ce  nombre. 

Un  médecin  bien  embarrassé  :  Antoine  Vallot 
et  ïincomodité  de  Louis  XIV  en  1655.  .M.  P.  Nobé- 

court  rappelle  qu’à  IG  ans,  Louis  XIV  eut  un  écoule- 
nieiil  uréiral  que,  contre  loiilo  vraiseiiildancc,  Vallot, 
son  premier  médecin,  se  refusa  à  considérer  comme 
blennorragique  sous  prétexle  que  le  roi  élail  chaste. 
Or  loin.  le  monde  savait  à  la  cour  que  Louis  XIV,  con- 
rairemeiit  à  son  père,  avail  acquis  piéeocemenl  la  fonc¬ 
tion  génésique  cl  courait  les  filles  dans  les  couloirs  et  les 
jardins  du  Louvre. 

L'eSort  vocal.  —  M.  Tarneaud  note  que  l’ntilisaliou 
liabilucllc  d’une  liaiileur  tonale  anormale,  d’un  timbre 
défectueux  ou  d’une  intensité  déréglée  finit  par  déler¬ 
miner  au  niveau  du  Jjjryn.x  le  syndrome  d'effort  :  ano¬ 
malies  plioniques,  enrouement,  signes  subjectifs  et 
objectifs  laryngés,  rongeur  des  cordes  vocales,  byper- 
sccréion  pharyngo-laryngéc  et  modifications  de  la  vi¬ 
bration  des  cordes  vocales.  Il  ne  faut  pas  attribuer  ces 
troubles  à  une  étiologie  inflammatoire  et  la  guérison 
ii’cst  obtenue  que  par  le  rélablissemeul  de  la  norme 
vocale  en  supprimant  les  postures  musculaires  livpcr- 
kinétiqiics. 

Le  péril  oxycarbonique  créé  par  les  circons¬ 
tances  actuelles.  —  M.  Kling  attire  ralicniion  sur  la 
recrudescence  inquiétante  des  cas  d’intoxication  par 
l'oyxde  de  carbone  ;  dans  le  semestre  d’hiver  1940-1941, 


ceux-ci  s’élevaient  à  près  de  1.000  ;  ce  nombre  a  doiildé 
dans  le  semestre  correspondant  ]9'il-1942.  11  est  à  crain¬ 
dre  que  ce  nombre  ne  s'élève  encore.  L’auteur  indique 
les  mesures  à  prendre  pour  enrayer  celte  progression. 

L’extension  du  placement  familial  de  l’œuvre 
Grancher  grâce  au  placement  intra-familial  sur¬ 
veillé  par  les  assistantes  sociales.  —  M.  Armand- 
Delille  montre  qu'acliiellement  grâce  à  la  multiplication 
des  assistantes  sociales,  on  peut  placer  les  enfants  des 
malades  chez  des  membres  de  leur  propre  famille  à  la 
condition  qu’ils  soient  des  cullivaleurs  aisés  habilaiil 
un  dî.sirici  rural  surveillé  ;  l'assistante  vérifie  si  les 
coiuiilîoiis  nécessaires  .sont  réalisées,  contrôle  la  crois¬ 
sance  dn  pupille  et  s’assure  que  le  malade  reste  éloigné 
d-e  l’enfant  sain.  Ce  système  permet  une  extension  consi- 
dératde  de  l’ietivre  Graiiclier  dans  tes  départ. 'ineiils  agri- 
celes,  particulièrement  pour  les  enfants  des  tuberculeux 
de  guerre  placés  par  la  Croi.x-Uoiigc  et  les  enfants  des 
assurés  sociaux  agricoles.  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

25  Novembre  1942. 

Deux  observations  de  volvulus  du  grêle  avec 
sphacèle  de  l’anse  tordue  ayant  nécessité  des 
résections  étendues  et  terminées  par  la  guérison. 
—  M.  Moreaux.  M.  Patel,  rai>iiorleur. 

Chirurgie  colique  et  sulfamidothérapie.  — 
M.  Soupault  aiqiorte  ses  slalisliqiies  avant  et  après  l’em- 
[doi  des  sulfamides.  I.es  o|iéraliou5  sur  les  côlons,  quel 
qu’en  soit  le  mode,  donnaient  une.  mortalité  oscillaut 
entre  ,8  et  GO  pour  100.  Ces  chiffres  dépendant  de 
l’aiicieiinelé  de  la  statistique,  du  seginoiit  colique  traité, 
de  l'aniideiir  des  indications,  etc...  L’auteur  dans  ses 
eliiffres  la'rsonnels  trouvait  nue  mortalité  de  39  pour  100. 
fit  ceci  malgré  les  aménagements  techniques  tels  que 
emploi  de  mèches,  extériorisation  des  sutures,  etc...  I.es 
deux  risques  principaux  de  ces  opérations  étaient  le 
lâchage  des  sutures  et  la  cellulite  sous-péritonéale. 

Les  snifamiiles  (11112)  ont  été  employés  par  saupou¬ 
drage,  et  ]jar  l'usage  de  crayons  placés  dan.»  les  recoins 
dn  péritoine  et  entre  les  feuillets  du  mésocolon.  Sur 
18  col.clomies  faites  en  un  on  plusieurs  temps,  il  n'y 
a  eu  aiicuue  mortalité  immédiate.  Dans  4  cas  seulcmeiil 
de  petites  suppurai  ions  pariétales  ont  été  facilement  jii 
giilées.  L’auteur  ii’a  jias  usé  de  sutfamirtolhérapie  géné¬ 
rale  qui  lui  semble  inutile.  Les  doses  locales  employées 
ont  été  de  15  à  20  g. 

—  M.  Basset  emi>loio  le  sulfamide  stérilisé.  Les  doses 
de  15  à  20  g.  lui  paraissent  efficaces.  Les  dosages  effec¬ 
tués  ont  montré  qu’une  faible  quantité  passait  dans  le 

— .  M.  Desinarest  pense  qu'au  point  de  vue  cellu¬ 
lite  les  sulfamides  sont  iieltcment  offier.ccs.  Mais  la 
déhiseeiice  des  sutures  reconnaît  avant  tout  comme  ori¬ 
gine  des  troubles  de  la  circiilalion  colique  sur  lesquels 
la  siilfaniidolhérapie  ne  doit  pas  agir. 

—  M.  Broog  pense  que  dans  les  succès  obtenus  par 
M.  Soupault,  les  perfecionnements  techniques  entrent 
pour  une  part  importante.  ‘ 

—  M.  d’Allaines  apporte  une  très  belle  statistique  de 
15  cas  (cancers  du  côlon  gauche,  cancers  du  transverse 


et  mégacolon)  sans  aucune  mortalité  et,  ce,  sans  usage 
de  siilf.imid.'s.  Il  pense  f]ue  ees  résultats  sont  dus  avant 
tout  à  raniélioralinn  de  la  Irchnique  :  lorsqu’il  pratique 
une  anastomose  immé.liale  entre  les  deux  bouts  coliques, 
il  ferme  les  deux  bouts,  place  une  sonde  de  Pezzer  dans 
le  bout  supérieur,  et  fait  ensuite  une  anastomose  laléro- 
laiérate  très  large  pour  éviter  riiyperpression  colique, 
cause  fréquente  des  désunions.  Il  y  aurait  danger  à  dire 
que  I.s  sulfamides  permelleni  de  faire  sans  risques  des 
anastomoses  directes. 

—  M.  Soupault  pense  que  les  sulfamides  évitent  un 
certain  nombre  de  complications  bahiluelles  après  les 
colectomies  sans  autoriser,  bien  entendu,  une  technique 
moins  soigneuse  que  celle  qui  est  habituellement  en 
usage. 

Note  sur  les  inclusions  hormonales.  —  Màl.  Des- 
raarest  et  Ferrior  montrent  que  l’emploi  classique  des 
hormones  par  injection  a  des  inconvénients  importants  : 
leur  usage  doit  être  prolongé  et  se  montre  onéreux.  Aussi 
rimplanlalion  intradermique  d'hormones  comprimées  a 
t-elle  un  grand  intérôt.  L'auteur  cite  ensuite  la  tech¬ 
nique  qu’il  emploie  :  ancstliésie  régionale  ;  mise  en 
place  progressive  sous  le  derme  de  trocarts  do  taille 
croissante  jusqu'à  cc  que  rintrodiicliou  de  poudre  d’hor¬ 
mones  soit  possible. 

Il  y  a  intij'êt  à  iiictiire  les  hormones  sons  le  derme 
parce  que  ce  tissu  représente  le  milieu  le.  plus  richement 
vascularisé  et  innervé  que  l’iiormone  puisse  rencontrer. 
La  mélliodc  est  simple  et  d’utilisation  facile.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  cryptorchidie  on  d’aménorrhée  les  résiit- 
tals  ont  été  des  plus  eneoiirageaiits. 

—  .M.  Patel  insiste  sur  rinslaldlilé  des  résultats 
olileiiiis  par  ees  inclusions  hormonales. 

—  M.  Ameline  emploie  ranesthésic  locale  cl  introduit 
les  hormones  par  voie  soiis-cnlanéc.  Son  expérience 
l’amène  à  penser  que  la  vitesse  d’assimilation  des  hor¬ 
mones  est  variable  :  la  testostérone  est  plus  vite  absorbée 
que  la  cortiiie.  Les  résultats  sont  intércssauls  dans  les 
cas  de  myasthénie,  d'infantilisme  hypophysaire,  de  mé¬ 
trorragies  par  sclérose  utérine.  Ils  ont  etc  tempo¬ 
raires  dans  2  cas  d’Addison.  Il  n’est  d’ailleurs  peut- 
être  pas  sans  danger  de  faire  ces  inclusions  dont  les 
effets  ne  sont  pas  encore  précisés.  D’autre  part  la  voie 
perlingiiale  ouvre  de  nouvelles  perspectives  des  plus 
iulcressaiites. 

Remplacement  de  la  tarlatane  dans  la  confection 
des  appareils  plitrés.  —  M.  Lasserre  utilise  des  co¬ 
peaux  de  bois  qui  peiivciil  être  aisément  incorporés  à 
l’appareil  plâtré  et  lui  doniicnl  de  la  solidité. 

2  Décembre 

Augmentation  de  fréquence  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  depuis  la  guerre.  —  M.  Lambling  et 
M'Ie  S.  Brossy  ont  eonfié  à  M.  Bergeret  un  exposé  de  la 
fréquence  accrue  des  ulcères  digestifs  en  période  de  res¬ 
trictions  alimentaires.  Il  leur  semlde  que  la  carence  en 
vitamines  doit  jouer  un  rôle  d’importance  dans  la 
genèse  des  uieus. 

Péritonite  par  perforation  au  cours  de  l’évolution 
d’un  épithélioma  du  grêle.  —  M.  Broeg  fait  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation  de  R.  KÛSS  qui  put  faire  une 
résection  de  la  tumeur  perforée  et  une  enlérorraphie  ler- 
mino-terminale  avec  succès. 
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Sur  l’emploi  de  la  morphine  et  de  la  scopomor- 
phine  en  pré-anesthésie.  —  M.  Huet  emploie  cette 
injection  pi'é-ancsMii'sifine  avec  succès.  Plusieurs  obser¬ 
vations  illustrent  lus  résultats  lie  la  méthode. 

Thiom.bo-phlébite  traumatique  de  la  veine  axil¬ 
laire,  —  Clic/,  un  hlo.ssé  atteint  de  fracture  de  la  clavi¬ 
cule,  M.  Merle  d'Aubigné  a  obtenu  une  guérison  ra¬ 
pide  cil  praliciiiant  une  résection  veinense.  L'c.vamcn 
histologique  a  montré  que  la  paroi  veineuse  présentait 
les  signes  d'une  congestion  allant  par  endroits  jusqu'à 
l'apoplexie. 

Novoeaîne  intraveineuse  et  embolie  pulmonaire 
post-opératoire.  —  àlM.  Funck-Brentano  et  J.-S. 
Bourdin  ont  pu  à  trois  reprises  dil'féruiites  juguler  un 
evndrome  grave  d'embolie  pulmonaire  jiar  l'emploi  d'in¬ 
jections  intraveinunscs  de  novoeaîne.  Ces  manifestations 
dyspnéiques  ont  été  rapidement  atténuées.  Les  mêmes 
injections  ont  pu  sans  danger  être  renouvelées  plusieurs 
fois  dans  une  même  journée. 

_  yi.  Leriche  pense  que  les  injections  aneslhésiqiies 

ont  pour  valeur  de  tnnnirer  les  cas  on  le  traitement  mé¬ 
dical  suflit  cl  ceux  oii,  au  cniitrairc,  rcmhohis  ayant 
gagné  une  des  hranehes  de  l'artère  pulmonaire,  il 
faudrait  tenter  l'opération  de  Trendelcnhurg. 

_  M.  Sénèque  a  eu  un  succès  par  l'infiltration  stel- 

Traitement  du  choc  opératoire  par  perfusion  de 
sérum  physiologique  avec  adjonction  à  la  demande 
d’adrénaline  par  voie  veineuse.  —  .MM.  Leveuf  et 
Justin-Besançon  ont  ainsi  traité  des  shocks  graves, 
employant  radrénalinc  perfusée  jusqu'à  ce  que  la  ten¬ 
sion  soit  redevenue  norniale. 

Les  éludes  expérimenlales  ont  montre  que  dans  le 
choc  histaminiqne,  et  quelle  qu'en  soit  la  gravité,  l'in¬ 
jection  d'adrénaline  suffit  à  obtenir  la  disparition  dn 

—  M.  Gosset,  tout  en  faisant  quelques  réserves  sur 
la  comparaison  entre  choc  hislaminique  cl  choc  trauma¬ 
tique,  estime  la  méthode  fructueuse. 

—  M.  Petit-Dutaülis  utilise  l'adrénaline  ou  mieux  la 
strychnine  dans  les  chocs  médullaires.  Il  faut  se  servir  de 
doses  minimes  mais  coidinnes. 

—  MM.  Richard  et  R.  Monod  ont  employé  heureu¬ 
sement  l'adrénaline.  p_  c^lvi-t. 

SOCIÉTÉ  RlÉDlCflLE  DES  HOPITAUX 

■JT  Novembre  1013. 

Hypertension  à  forme  cérébrale  suivie  d’un  syn¬ 
drome  d'Addison  par  caséification  des  capsules 
surrénales  associé  à  une  hyperplasie  langer¬ 
hansienne.  —  MM.  P.  Nicaud  et  P. -N.  Beschamps. 
Un  malade,  âgé  (le  llü  ans,  a  été  suivi  pendant  sept 
années  pour  nue  hyperleii.sion  permanente  à  33-11  avec 
quelques  paroxysmes.  .\u  cours  d’une  poussée  hyperten¬ 
sive  (à  ‘3S-13).  le  malade  présenta  nue  hémiplégie  droite 
incomplète  prédominante  an  membre  supérieur.  Les 
troubles  moteurs  s'altéuuèreul  peu  à  peu  et  disparurent 
en  troi.s  mois.  Depuis  cette  époque,  et  pendant  sept 
années,  les  troidiles  moteurs  n'ont  pas  reparu,  mais  les 
épistaxis  étaient  fréquentes.  La  tension  artérielle  ne 
cesse  i)as  de  rester  élevée.  Les  réai-tion  humorales  (H-W., 
Ileeht,  Kahn  et  .M.  inieke)  étaient  restées  toujours  néga- 

En  1037,  le  malaile  éprouva  une  asthénie  très  progres¬ 
sive  et.  eu  quehines  mois,  le  symirome  d'insuffisance 
surrénale  se  compléta  par  l'apparition  de  plaques  pig 
militaires  jugales  cl  gingivales  et  de  troubles  digestifs, 
en  particulier  des  vomi.'^senients.  Vers  le  mois  d'.Voiil, 
apparut  une  mélanodi'rinîe  très  marquée  et  peu  à  peu 
généralisée.  I,a  tension  artérielle,  abaissée  par  rapport  à 
la  période  précéilenle,  restait  cependant  à  10-9.  Sous 
rinlluencc  d'un  Irailement  par  la  corline  de  synthèse 
l'amélioration  a  été  rapide  (Ih  mg.,  puis  10  mg.  par 
jour).  En  .lanvier  1938.  le  malade  entre  de  nouveau  à 
rh-ùpilal  pour  une  nouvelle  poussée  addisonienne  grave 
avec  asthénie  profonde,  mélancdermic  généralisée  et  très 
accentuée,  plaques  pigmentaires  muqueuses  sans  autres 
signes  viscéraux,  une  tension  artérielle  encore  .à  12-S  et 
une  tempéraliu'e  normale.  .\  partir  du  quatrième  jour, 
la  température  monta  à  39"tj  et  resta  à  ce  chiffre  en  pla¬ 
teau.  L'asthénie  devînt  jirofondc  et  la  mort  survint  le 
sixième  jour.  La  tension  artérielle  était  encore,  le  der¬ 
nier  jour,  à  9-7.  11  y  avait  hyponatrémie,  hypochlorémie 
plasmatique  cl  globulaire,  hypoglycémie  à  0,8.7.  L'épreuve 
de  l'hyperglycémie  provoquée  a  été  normale.  Un  Iraite- 
'ment  par  le  chlorure  de  sodium  a.ssocié  à  la  corline  de 
synthèse  (15  à  30  mp.  par  jour)  n'amena  qu’une  séda¬ 
tion  très  passagère.  L’élude  anatomique  permit  de  décou¬ 
vrir  une  luhercniose  caséeuse  surrénale  bilatérale  com¬ 
plète  de  la  capsule  droite.  Il  no  restait  de  la  capsule 
gauche  qu'un  fragment  très  minime  de  la  couche  corti¬ 
cale  en  voie  de  caséification.  Enfin,  il  existait  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  pancréas  avec  une  hyperplasie 
lang.îrhansienne  très  notable.  Les  îlots  de  Langerhans 
étaicut  très  augmentés  de  nombre  cl  de  volume. 

Sur  l’évolution  actuelle  de  la  tuberculose  pul¬ 


monaire  chronique  de  l’adulte.  —  M.  Roger  Evon, 
se  basant  sur  l'étude  de  1.000  malades  de  1938-1939  et  do 
l.OUÜ  malades  de  19-il-19-'l2,  classés  en  catégories  sui¬ 
vant  la  gravité  de  leur  état,  conclnt  : 

1’  Que  le  pourcentage  des  malades  dans  chaque  catego¬ 
rie  est  demeuré  identique  ; 

2'  Que  le  nombre  des  morts  et  des  guéris  est  demeuré 
stationnaire  ; 

3"  Que  la  durée  moyenne  de  l'évolution  de  la  maladie 
depuis  le  début  apparent  et  la  mort  ou  la  guérison  est 
(h  rneuré  invariable. 

—  M.  Rist  accorde  à  M.  Eveil  que  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  de  l’adnllc  est  demeurée  inchangée, 
mais  ce  n’est  plus  exact  en  ce  qui  concerne  les  tubercu¬ 
loses  aiguës  dont  la  fréquence  est  de  beaucoup  accrue, 
en  particulier  pour  les  pneumonies  caséeuses. 

—  .M.  N.  Fiessinger  admet  rexactilude  des  consta¬ 
tations  de  M-  Even  pour  la  clientèle  des  sanatoriums, 
mais  la  conteste  pour  les  malades  des  services  hospita¬ 
liers.  A  la  rareté  des  grannlics  de  l’adulte  d'avant  la 
guerre  s'oppose  maintenant  une  fréquence  extrême  qui 
va  de  pair  avec  une  évolution  accélérée  cl  parfois  une 
absence  totale  de  symptômes.  Ces  tuberculoses  n'arrivent 
plus  an  stade  du  sanatorium. 

—  M.  Flandin  a  été  frappé  de  la  grande  fréquence 
des  tuberculoses  terminales  mortelles  che/  les  malades  de 
son  service  de  lépreux  depuis  les  restrictions  alimcn- 

—  M.  Hallé  souligne  la  grande  augmentation  de  la 
granulic,  en  dépit  de  la  suppression  du  facteur  alcoolisme. 
L’inanition  est  certainement  en  cause  dans  celte  sitiia- 

A  propos  d’un  cas  de  silicose  pulmonaire.  — 
MM.  Rist  et  Leoœur.  Chez  un  ouvrier  tôlier,  mais  qui 
avait  travaille  de  longues  années  dans  une  mine  de  char¬ 
bon,  un  examen  radiologique,  fait  à  l'occasion  d’une 
visite  de  contrôle  d’une  Caisse  d'Assurances  sociales 
motivée  par  une  rhino-hronrhilc  banale,  permit  de 
tiéconvrir  une  image  typique  de  pneumoconiose  silico¬ 
tique,  alors  qu'il  n’existail  aucun  signe  clinique  de  celle 
affection,  en  particulier  anenne  dyspnée  et  que  la  capa¬ 
cité  de  travail  était  complète.  La  toux  matinale  que  pré¬ 
sentait  cet  homme  était  liée  à  l’existence  d’une  sinusite 
frontale  déterminant  des  pioussécs  de  bronchite. 

Les  ailleurs  font  ressortir  que  la  silicose  est  parfaite¬ 
ment  tolérée  pendant  des  années,  mais  qu’il  faut  faire 
changer  les  ouvriers  de  métier  dès  qu'ils  préscnlenl  des 
signes  radiologiques  ;  ceux-ci  devant  être  décelés  par  des 
examens  sysiémaliqnes  sans  attendre  l'apparition  des 
premiers  signes  cliniques  et  l'invalidité.  Il  est  légitime 
d’indemniser  alors  ces  sujets  si  le  nouveau  métier  eii- 
Iraîiic  une  diminution  de  salaire. 

Gangrène  gazeuse  consécutive  à  une  injection 
intramusculaire  d’un  médicament  anti- asthmatique 
adrénalisé.  —  M.  Louis  Ramond,  en  rapporlant  ce 
cas,  insiste  sur  l'impossibilité  de  prévenir  des  cas  ana¬ 
logues,  étant  donne  leur  origine  endogène  probable  par 
bactériémie  lalenle.  Il  estime  que  de  tels  accidents  ne 
doivent  pas  faire  rejeter  l’emploi  de  certains  médica¬ 
ments  en  injections  hypodermiques,  leur  extrême  rareté 
s'opposant  à  leurs  innombrables  bienfails- 

— ■  .M.  Lemierre  s'élève  contre  l'ahiis  des  injrclions 
intramusculaires  faites  alors  que  les  médicaments  pour¬ 
raient  être  injectés  sans  inconvénienls  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaires  sous-cutané.  11  a  vu  des  phlegmons  très  graves 
après  des  injections  de  ghiconale  de  calcium.  Il  souligne 
la  gravité  des  gangrènes  gazeuses  qui  se  produisent  dans 
de  telles  conditions  ;  une  bactériémie  inapparenle  doit 
d'ordinaire  être  invoquée  à  leur  origine. 

—  M.  Huber,  cpii  a  vu  des  destruclions  tissulaires 
élendiies  après  injections  d'extrait  surrénal,  incrimine  le 
constituant  adrénalinique  dans  la  genèse  des  escarres  ; 
l'infection  secondaire  de  celles-ci  peut  servir  de  porte 
à  l’infection  gangréneuse  surajoutée. 

— •  M.  Jausion  souligne  le  rôle  du  pouvoir  vaso- 
conslriclenr  de  l'adrénaline  favorisant  l'infection. 

Névrite  sciatique  sulfamidique  grave.  —  M.  Ferru 
(de  Poitiers)  rapporte  l'iiistoirc  d'une  lillelle  de  4  ans 
guérie  d’une  péritonite  à  pneumocoques  par  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  093,  au  prix  d’une  névrite  scia¬ 
tique  droite,  dont  la  gravité  clinique  est  à  la  fois  con¬ 
firmée  et  atléiiuée  par  les  résultats  des  mesures  chronaxi- 
ques  faites  par  M.  Bourguignon.  L'auteur  souligne  l'in¬ 
térêt  de  ces  mesures  et  dénonce  la  fréipience  méconnue 
ainsi  que  la  gravité  habiliielh  des  accidents  nerveux  de 
h  sulfamidolhérapie.  Ces  faits  le  conduisent  à  suggérer 
la  création  d'un  organe  officiel  qui  porterait  à  tous  les 
médecins  une  synthèse  courte,  objective  cl  pratique  des 
travaux  essentiels  publiés  chaque  année. 

— ■  M.  Clément  a  observé  un  cas  de  paralysie  totale 
dn  sciatique  poplité  externe  apparue  aussitôt  après  une 
injection  inirafessicrc  de  Sohidagénan,  comparable  à 
celle  qu'aurait  produite  une  section  du  nerf.  La  substance 
caustique  qui  sert  de  solvant  au  médicament  semble  être 

— -  M'ai  Bertrand-Fontaine  signale  une  alleintc 
importante  du  seialique  à  la  suite  d'une  injection  de 
Solutlagénan- 


—  M.  Lamy  a  vu  un  cas  analogue  après  une  injec¬ 
tion  intrafessière  de  Sohidagénan  chez  un  enfant  de 
i  ans. 

Mélorhéostose  et  sclérodermie  en  bandes  (ostéo- 
pyenose  et  histopyenose).  —  Màl.  Robert  Giôment, 

J.  Delarue  cl  Coinbes-Hamelle  rni  observé  ch  z  une 
fiilcfle  de  9  ans  une  mélorhéostose  typique  (longue  traî¬ 
née  opaque  s’étendant  à  l’omoplate  à  l’extrémité  de  l’in¬ 
dex  gauche  sur  la  partie  posléro-cxlernc  du  squelette  du 
membre  supérieur)  associée  à  une  sclérodermie  en  bandes 
frappant  la  peau,  riiypoilermc  cl  les  muscles  du  même 
territoire. 

Cette  superposition  des  lésions,  l’existence  très  fré¬ 
quente  dans  la  mélorhéostose  de  lésions  cutanées  et  mus¬ 
culaires  rappelant  la  sclérodaclylic  et  la  sclérodermie,  la 
présence  dans  (pndques  sclérodermies  de  taches  radiolo¬ 
giques  sur  le  squelette  analogues  à  celles  de  la  mélorhé- 
oslosc,  pcrmeltcnt  de  rallaehcr  la  maladie  osseuse  do 
nature  inconnue  décrite  par  Léri,  aux  étals  sclérodermi- 
qncs.  Les  termes  d’  ic  osléopycnose  »  et  d’  «  hislo- 
pyenose  «  caractériseraient  bien  cette  densification  de  l'os 
ou  de  l'ensemble  des  tissus. 

Ces  images  de  densification  d'une  partie  du  squelette 
sont  tellement  différentes  et  même  inverses  de  celles  de 
rosléolibrosc  kystique,  que,  même  s’il  s’agit  d’hypercal- 
cislie  locale,  il  est  difficile  d’en  tirer  argument  en  faveur 
do  la  théorie  hyperparalhyro'idieniic  de  la  sclérodermie  do 
Leriche.  Le  taux  de  la  calcémie  restait  dans  notre  cas, 
tlaiis  les  limites  normales  et  i:ehii  des  phosphalases 
n’élail  pas  augmenté. 

4  Décembre 

Anémie  pernicieuse  ictérigène.  Diagnostic  avec 
l’ictère  hémolytique  acquis.  —  MM.  Brulé,  Gilbrin, 
Vildé,  'Viguié  et  Pestel  insistent  sur  les  difficultés  que 
peut  présenter  le  diagnostic  différenliel  entre  l'ictère 
hémolytique  acquis  et  certaines  anémies  bicrméricnnes, 
qui  s’accompagnent  d’ictere.  La  malade  observée,  très 
anémique,  avait  eu  des  poussées  de  splénomégalie  et 
d’ictère  léger,  avec  une  petite  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  ;  mais  il  existait  peu  de  réticulocytes  et 
pas  d’aulo-agglulination  des  hématies. 

Le  diagnostic  d'anémie  bierméricnne  put  être  aussitôt 
affirmé  par  l’examen  de  la  moelle  osseuse  qui  montra 
43  pour  100  de  promégaloblaslcs  et  11  pour  100  de 
mégaloblasles.  La  guérison  fut  obtenue  en  1  mois  par 
injections  d’extrait  hépatique  :  toutes  les  anomalies  san¬ 
guines  et  médullaires  disparurent  rapidement. 

Ictère  hémolytique  acquis  et  anémie  liierméricnnc  avec 
ictère  peuvent  donc  présenter  de  grandes  analogies  cli- 
nicpies  et  hémalologiqnes.  Il  semble  cejiendanl  que  ce 
soient  deux  affections  ilistinctcs.  Dans  certaines  anémies 
bierinériennes  les  globules  rouges  anorniaiix,  formés  par 
la  moelle  osseuse  sont  fragiles  et  vite  détruits  dans  la 
rate,  qui  s'hypertrophic,  tandis  qii'iipparaît  un  ictère 
du  type  hémolytique  cl  une  légère  fragilité  globulaire. 

Dosage  des  livides  sanguins  dans  un  cas  d’ané¬ 
mie  biermerienne.  —  MM.  M.  Brulé,  M.  Laudat  cl 
E.  Gilbrin,  dans  un  cas  d'anémie  pernicieuse,  ont  vu, 
tandis  que  l'anémie  était  intense,  les  lijiidcs  totaux  du 
sang  très  abaissés  ;  le  cbolestérol  total,  mais  surtout  le 
cholestérol  élhérilié  étaient,  eux  aussi,  diminués.  En  un 
mois,  tandis  que  le  nombre  des  hématies  aiigmenlail 
rapidement,  .sous  riiilliicncc  de  rhé|)alothérapic,  le  taux 
des  lipides  lolaiix  et  ilu  cholestérol  reitevint  normal. 

On  a  signalé  deppis  longtemps  rabaissement  dn  cho¬ 
lestérol  et  des  lipides  dans  le  sang  des  ictères  hémoly¬ 
tiques  congéiiitanx  et  leur  retour  à  la  normale  quand 
la  guérison  était  obtenue  par  splénectoiuic.  On  pouvait 
alors  discuter  le  rôle  que  jouait  l’ablation  de  la  rate 
dans  cette  élévation  des  lipides  du  sang  ;  mais  l'élnde 
des  anémies  biermériennes  a  bien  démontré  que,  sans 
splénectomie,  les  lipides  sanguins  augmentent  quand 
l'anémie  rétrocède.  On  a  même  cherché,  mais  en  vain, 
dans  l’élévation  dn  cholestérol,  un  lest  d’activité  Ihéra- 
peutiqiio  des  extraits  hépatiipies. 

Action  de  l’alimentation  actuelle  sur  les  échanges 
salins  chez  l’enfant.  —  JL  Ribadeau-Dumas.  L'ali¬ 
mentation  peut  avoir  une  inllucnce  directe  sur  les 
échanges  hydro-salins  par  suite  de  son  insuffisance  en 
minéraux.  Elle  peut  aussi  avoir  une  inihiencc  indircclo 
en  raison  de  l'altération  des  milieux  iiitesliiianx  cl  des 
troubles  qu’elle  crée  dans  l’assimilation  et  l'excrétion  des 
sels.  Ces  troubles  ont  des  expressions  cliniques  variées. 
Celles-ci  ressortissent  surtout  aux  états  spasmophiles.  En 
même  temps  on  observe  un  syndrome  digestif  toujours 
le  même  :  exagération  du  transit  intestinal,  selles  volu¬ 
mineuses,  muqueuse,  déperdition  de  protéines  et  de  cal¬ 
cium.  II  semble  qu'il  y  ait  dans  l'alimentation  excès 
de  cellulose,  excès  d'une  alimentation  surtout  constituée 
par  des  légumes,  avec  hypocalcémie,  hypochlorémie, 
hvpcriiolassiémie,  hypoazolémie.  Les  accidents  apparais¬ 
sent  surtout  chez  des  enfants  présentant  un  état  névro¬ 
pathique  antérieur.  Le  changement  de  régime  serait, 
s'il  était  possible,  rindicalion  principale.  Il  est  préfé¬ 
rable,  en  raison  des  troubles  digestifs  d’administrer  le 
calcium  et  les  vitamines  par  voie  parentérale. 

—  JL  Perrault  a  observé  chez  la  moitié  de  scs  1.200 
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hospilaliecs  rl'Ivry,  de  In  diarrhée  qui  fut  priie  pour 
de  la  dysentéric,  mais  qui  relevait  des  troubles  dus  i 
l’excès  de  cellulose  dans  le  régime.  L’cxislcuce  de  mani- 
feslalions  de  spasmopliilie  et  do  lélanie  prouve  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  salin. 

Paralysie  sciatique  consécutive  à  une  injection 
intraiessière  de  Soludagénan.  —  MM.  N.  Fiessinger 
et  Dupuy  relaient  un  cas  de  paralysie  très  accenluee  du 
sciatique  accompagnée  de  Ironblcs  trophiques  intenses 
avec  réaction  de  dégénérescence  presque  totale,  conse¬ 
cutive  à  une  injection  pratiquée  au  voisinage  du  tronc 
nerveux  chez  un  opéré  do  gastrectomie  pour  uirère, 
atteint  de  phlébite  post-opératoire. 

—  M.  Alajouanine  a  observé  2  cas  analogues  de 
paralysie  sciatique,  l’injection  de  Soludagénan  ayant 
été  faite  au  point  d’élection.  Dans  les  deux  cas  il  y  a 
eu  un  temps  de  latence  de  2  à  3  minutes  qui  semble 
correspondre  à  la  pénétration  vers  le  nerf.  Chez  ces 
deux  malades  les  séiiuellcs  ont  été  très  importantes  et 
durables.  Ces  paralysies  sciatiques  ressemblent  à  celles 
qui  surviennent  après,  les  injections  intrafessières  de 
quininc-uréthane. 

Enorme  neurinome  développé  aux  dépens  du  nert 
phrénique  opéré  avec  succès.  —  .MM.  R.  Moreau, 
G.  Boudin  et  Olivier  Monod  présentent  une  malade  à 
qui  ils  ont  pu  faire  enlever  un  voluminetix  neuri¬ 
nome  médiastinal  du  nerf  phrénique  gauche,  apparu  au 
cours  d’une  maladie  de  Recklinghausen.  Les  symptômes 
de  comiiression  médiastinale  survenus  progressivement 
il  y  a  10  ans,  avaient  augmenté  rapidement  depuis  1940 
et  menaçaient  l’existence  de  la  malade.  Les  clichés  ra¬ 
diographiques  montraient  une  vnlnmineusc  tumeur  si¬ 
tuée  dans  le  médiastin  autéricnr  et  supérieur. 

L’inlcrvcntion  chirurgicale  en  un  temps  permit  d'ex¬ 
traire  un  neurinome  de  la  forme  et  de  la  taille  d’une 
aubergine.  Les  suites  opératoires  furcnl  excellentes  et 
les  symptômes  médiastinaux  disparurent  tons,  à  l’excep¬ 
tion  dos  modifications  de  la  voix  qui  reste  un  peu  rauque. 

P..L.Mvim:. 
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Antigènes  glucido-Iipidiques  et  a  englobement  » 
phagocytaire.  —  M.  A.  Delaunay.  Dans  les  conditions 
d'expérience  réalisées,  à  la  fois  in  vivo  et  in  vilro,  de 
fortes  concentrations  d’antigène  glucido-lipidiquc  n’ont 
pas  gêné  l'englobcmeiit  de  microbes  vix’ants  par  les  leu¬ 
cocytes.  Ces  résultats,  soulignent  la  résistance  particu¬ 
lière  que  semblent  opposer  les  phagocytes  à  l’action  de 
certaines  toxines  microbiennes.  Ils  étendent  en  outre 
nos  connaissances  sur  la  façon  dont  s'exerce  le  pouvoir 
pro-infectieux  des  antigènes  glucido-Iipidiques  ;  ces  pro¬ 
duits  favorisent  l’infection  non  jias  en  empêchant  l’en- 
globemcnt  des  bactéries  par  les  phagocytes  mais  en 
entravant  l’afflnx  des  globules  blancs  aux  points  con¬ 
taminés. 

Action  du  chlorhydrate  de  morphine  et  du  phos¬ 
phate  de  codéine  sur  le  choc  anaphylactique  du 
lapin.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Maurio  et 
M"'“  A.  Holtzer  ont  constaté  que  le  chlorhydrate  de 
morphine  n’a  pas  d’action  protectrice  contre  le  choc 
anaphvlactniue  du  lapin,  et  que  le  phosphate  de  co¬ 
déine  a  une  action  protectrice  mais  de  courte  durée. 

Remarques  sur  les  taux  sanguins  de  la  vitamine 
PP.  —  MM.  Y.  Raoul,  A.  Valette  et  J.  Marche  appor¬ 
tent  les  résultats  de  80  nicotinamidémies  dosées  selon 
le  procédé  d’Y.  Raoul  et  M''"  Crépy. 

Dans  31  cas,  le  taux  s’inscrit  entre  3  et  fi  mg.,  c'est- 
à-dire  dans  une  zone  considérée  jnsqu'iei  comme  fran¬ 
chement  pathologique.  Or,  parmi  les  adultes  de  tous 
Ages  observés,  aucun  n’a  présenté,  de  près  ni  de  loin, 
de  signes  d’avitaminose  nicotinique. 

lin  taux  de  nicotinamidémie,  au-dessous  de  G  mg. 
peut  ainsi  être  fréquemment  noté  en  l'absence  de  tonte 
manifestation  pathologique,  et  il  importe  d’élargir  vers 
le  bas  les  taux  considérés  jiisqn’iei  comme  normaux, 
il  est  vraisemblable  que  les  conditions  alimentaires  ac- 
Inelles  expliquent  celle  tendance  à  l'abais.semcnt. 

Cessation  spontanée  des  effets  inhibiteurs  de 
l’acétylcholine  sur  le  coeur  isolé  de  grenouille. 
Causes  de  ce  phénomène.  —  M.  Tiffeneau  et  M"» 
Beauvallet.  La  cessation  spontanée  des  effets  inhibiteurs 
de  l’acétylcholine  sur  le.  cœur  isolé  de  grenouille,  con¬ 
sidéré  comme  une  caractéristique  des  a  poisons  poten¬ 
tiels  »,  est  interprétée  comme  résultant  de  l’inactivation, 
probablement  par  hydrolyse  estérasique,  de  l'acétylcho¬ 
line  fixée  sur  l’organe.  Le  poison  ainsi  inactivé  continue 
à  occuper  les  récepteurs  cellulaires  sur  lesquels  il  s’ctail 
fixé  ;  mais  cette  fixation  est  fragile  et  un  simple  bras¬ 
sage  du  liquide  de  perfusion  suffit  à  la  rompre.  Une 
nouvelle  quantité  d’acétylcholine  se  fixe  alors  sur  les 
récepteurs  d’où,  après  le  brassage,  réapparition  de  l’effet 
inhibiteur  initial.  On  a  constaté  en  effet  qu’au  cours  de 
brassages  successifs  le  liquide  de  perfusion  s’appauvrit 


progreetivamtnt  en  aeétyleholine  jusqu'à  complet  épui¬ 
sement. 

Titrage  de  la  valeur  curative  des  arsénoiques 
chez  la  souris  atteinte  de  syphilis  expérimentale 
cliniquement  inapparente.  —  M.  C.  Levaditi.  La  sou¬ 
ris  atteinte  de  syphilis  expérimentale  cliniquement  inap¬ 
parente  peut  servir  de  test  pour  l'évaluation  de  l'activité 
thérapeutique  des  novarsénohenzènes.  11  en  est  de  même 
pour  le  titrage  du  pouvoir  curatif  du  diamino-dihydroxy- 
arsénobenzène-tétraéthyl-carhonatc  diméthylène-sxdfitc  de 
Na,  composé  utilisé  chez  l'homme  par  injection  intra¬ 
musculaire,  lévélé  actif  chez  le  lai)in  porteur  de  syphi- 
lomcs  et  inopérant  dans  l’infection  provoquée  chez  la 
souris  par  le  Tryp.  equiperdum.  .4  la  dose  ilc  1  mg. 
par  20  g.  (soit  0,05  par  kilogr.)  le  dérivé  arsénoïqnc 
étudié  détermine  la  lyse  totale  des  tréponèmes  chez  les 
souris  infectées,  alors  qu’à  la  dose  de  0  mg.  5  (soit 
0  g.  02Ü  par  kilogramme).  Une  souris  sur  deux  se  révèle 
complètement  stérilisée.  La  dose  curative  limite  se  situe 
entre  0  g.  05  cl  0  g.  025  par  kilogramme. 

Utilisation  de  la  souris  atteinte  de  syphilis  expé¬ 
rimentale  cliniquement  inapparente  pour  le  titrage 
du  pouvoir  curatif  du  bismuth.  —  M.  C.  Levaditi. 
11  est  possible  de  titrer  l’activité  Iréponémicide  du  bis¬ 
muth  au  moyen  de  souris  atteinte  de  syphilis  expéri¬ 
mentale  cliniquement  inapparentc.  La  dose  de  Ri  ca¬ 
pable  de  déterminer  la  lyse  totale  des  tréponèmes  est 
située  entre  1  mg.  et  0  mg.  5  pour  20  g.,  soit  entre 
0  g.  05  et  0  g.  025  par  kilogramme.  Cette  do.se  apparaît 
supérieure  à  celle  qui  provoque  la  guérison  du  syphi- 
lome  chez  le  lapin  (5  mg.  par  kilogramme). 

De  plus,  le  nombre  des  tréponèmes  dispersés  dans  les 
diverses  zones  électives  diminue  progressivement  à  par¬ 
tir  de  la  24'  heure.  Rares  le  3“  jour,  les  parasites  sont 
complètement  lysés  entre  le  5”  et  le  10'  jour.  La  lyse 
spirochétienne  s’effectue  avec  la  même  vitesse  sous 
rinllnencc  du  Ri  et  des  noversénobenzènes. 

A.  Escameh. 
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Epithélioma  sudoripare.  —  MM.  Gougerot,  Girau- 
deau  et  Duperrat  présentent  une  jeune  femme  qui  avait 
des  petits  nodules  blanchâtres  au  front  et  à  la  conque 
de  l'oreille.  La  biopsie  montra  l’existence  d'un  épithé- 
lioma  sudoripare.  La  guérison  fut  obtenue  par  ablation 
chirurgicale. 

Pemphigus  végétant.  —  MM.  Gougerot,  Carteaud, 
Deuil  cl  Gourtenay  présentent  une  femme  qui  avait  été 
atteinte  de  pemphigus  végétant  :  les  sulfamides  ne  don¬ 
nèrent  aucun  résultat;  par  contre,  le  mornnyl  (309  P) 
amena  la  guérison,  mais  seuh-mcnl  avec  une  fort(^  dose 
de  8  g. 

Lichen  plan.  —  MM.  Gougerot,  Basset  et  Mignot 
présentent  un  forgeron  atteint  de  lichen  plan  réticulé 
siégeant  aux  deux  avant-bras,  c’est-à-dire  aux  points 
ciposés  à  la  chaleur. 

Naevus  ponctué.  —  MM.  Gougerot  et  Duperrat 
présentent  deu.x  malades  atteints  de  naevus  ponctué  blanc 
liypcrtrophiquc  zoniforme. 

Parapsoriasis  localisé.  —  MM.  Gougerot,  Coste  et 
Carteaud  présentent  une  jeune  femme  atteinte  de  pla¬ 
ques  fauves  localisées  à  la  région  cervioo-scapulaire;  ces 
placards  .sont  formés  de  papnletles  peu  saillantes,  peu 
infiltrées  et  brillantes. 

Capillarité.  —  MM.  Gougerot  et  Deuil  présentent  un 
homme  atteint  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  d’un 
placard  foi'mé  de  points  pni'pnriques  et  pigmentés. 

Maladie  de  Schaumann.  —  MM.  Gougerot  cl  Deuil 
préseidenl  une  jeune  femme  qui  vint  consulter  pour  des 
lésions  ulcéreuses  syphiloïdes  d'une  jambe  ;  intradermo- 
réaclion  positive  à  la  lul>erculinc.  La  radiographie  du 
poumon  montra  un  asiicct  granuleux,  comme  on  l'ob¬ 
serve  dans  la  maladie  de  Schaumann.  L’anrothérapic 
amena  la  disparition  des  images  pulmonaires  en  même 
temps  que  se  cicatrisaient  les  lésions  de  la  jambe. 

Maladie  de  Besnier-Boeek-Schaumann.  —  MM. 
■Weissenbach,  Bocage  cl  Martineau  présentent  une 
femme  alteinle  de  lupus  pernio  des  doigts  avec  œdème 
éléphantiasiqne  et  infiltration  de  la  luette  ;  l’intradermo- 
réaction  à  la  tuberculine  est  négative  ;  l’image  radiogra¬ 
phique  pulmonaire  est  également  négative. 

Un  cas  de  sensibilisation  aux  chrysanthèmes.  — 
MM.  Coste,  Marceron  et  Royer  ont  observé  chez  un 
llcnristc  un  exemple  de  sensibilisation  aux  chrysan¬ 
thèmes  :  les  organes  de  la  plante  paraissant  les  plus 
nocifs  sont  les  fleurons  au  voisinage  du  réceptacle. 

Erythrodermies  du  nouveau-né.  —  M.  Massot 
rapporte  3  cas  d’érythrodermie  du  nouveau-né  à  type  de 
maladie  de  ftiiler;  la  sulfamidothérapie  amena,  dans  un 
cas  la  guérison;  dans  les  deux  autres  cas,  un  échec. 

Traitement  du  lupus  tuberculeux.  —  M.  Casa- 


bianca  présente  une  femme  atteinte  de  lupus  tubercu¬ 
leux  de  la  face  dont  les  lupomes  ont  été  traités  par  le 
fraisage;  les  résultats  sont  très  satisfaisants. 

Traitement  des  ulcères  variqueux.  —  M.  Juster 
a  traité  les  ulcères  vari(picnx  par  les  rayons  ultra-violets 
après  application  de  nitrate  d'argent  ;  ce  traitement  ambu¬ 
latoire  facile  lui  a  donné  des  résultats  dans  des  cas  on 
les  Ihérapentiques  classiques  avaient  échoué. 

L’  ir  Onycharthrose  »  héréditaire.  —  M.  Touraine 
groupe  sous  ce  nom  une  douzaine  d'observations  fami- 
hales,  toides  venues  de  l'étranger,  et  qui  réunissent, 
d'une  part,  une  aplasie  dos  ongles,  surtout  aux  deux 
ponces  ;  ilc  l’autre,  d’importantes  anomalies  des  surfaces 
articulaires  et  juxla-articulaires  des  os  des  membres, 
particulièrement  aux  genoux  et  aux  coudes,  mais  aussi 
aux  épaules,  aux  poignets,  aux  phalanges,  aux  hanches, 
aux  chevilles,  aux  pieds.  La  rotule  est  notamment  hypo¬ 
plasique  ou  absente. 

Ces  dysphasies  sont  stables,  définitives,  familiales.  Leur 
héi édité  se  fait  en  dominance  simple,  régulière  et  se 
suit  pendant  4  on  5  généra' ions. 

L’existence  de  formes  incomplètes  on  monosyniptomali- 
ques  de  syndromes  voisins  fait  penser  à  un  linkage  plu¬ 
tôt  qu  à  une  mononiérie  ou  à  une  polyphénie,  à  un  nou¬ 
vel  exemple  de  a  chaîne  »  héréditaire. 


Coussinets  des  phalanges.  —  M.  Touraine  pré¬ 
sente  une  femme  de  42  ans,  atteinte  depuis  G  mois  de 
cet  état  de  kératose  sur  laquelle  rattcnlion  est  attirée 
depuis  peu.  II  existait,  en  outre,  une  abondante  éruption 
de  papules  miliaires  dans  le  triangle  pré-sternal,  contem- 
poiaincs  des  coussinets,  .\ucunc  autre  anomalie  ;  pas  de 
cause  apparente  ;  pas  d’incidence  familiale.  Histologique¬ 
ment  on  ne  constate  que  de  l’hyperkéraloso  et  une  sur¬ 
charge  du  chorion  en  fibres  collagènes. 

—  MM.  Sézary  et  Bolgert  présentent  également  une 
malade  alteinle  de  petits  caiissiiicis  kératosiques  sur  plu¬ 
sieurs  jointures  des  phalanges  des  deux  mains  ;  cette 
femme  atteinte  de  syncope  des  extrémités  depuis  9  ans, 
a  de  plus  un  étal  sclérodcrmiquc  des  deux  avant-bras. 
La  biopsie  des  coussinets  montre,  sous  l'hypcrkéralose, 
un  hypoderme  scléreux  cl  des  lésions  vasculaires,  comme 
on  en  observe  dans  la  sclérodermie.  Les  auteurs  établis¬ 
sent  donc  nn  rapport  entre  ces  deux  affections  et  rap¬ 
pellent  un  cas  analogue  observé  antérieurement  par  eux. 

—  MM.  Coste,  Margeron  et  Mi>'  Tissier  ont  observé 
une  jeune  femme  et  son  père  atteints,  dès  l’enfance,  de 
callosités  coiffanl  la  face  dorsale  des  articulations  inler- 
phalangienncs  proximales  des  doigts.  Le  père  a,  en  outre, 
une  mala'die’  de  Dupuylrcn,  en  partie  expliquée  par  des 
msno-li.iiiinuli.’ïnics  professionnels.  Mais,  chez  un  aiilrc 
malade,  les  auteurs  ont  noté  le  développement  syn¬ 
chrone,  sans  microtraumatismes,  à  l’àge  de  21  ans,  do 
coussinets  des  phalanges  et  d’une  rétraction  do  l’aponé¬ 
vrose  palmaire  (à  caractère  familial).  On  peut  donc  con¬ 
clure  à  l'origine  génétique  commune  des  deux  lésions 
qui  rentrent  dans  le  cadre  d'nnc  commune  prédisposi- 
lion  du  tissu  conjonctif  et  de  la  peau. 

«  Induratio  pénis  plastica  ».  —  M.M.  Jausion,  Galop 
et  Carher  r.yiportenl  le  cas  d’un  syphilitique  cl  blcn- 
narragien  avéré,  de  passé  scrofuleux  douteux,  qui,  por¬ 
teur  d  une  induration  plastique  des  corps  caverneux,  n’a 
jamais  été  atteint  de  poradénolymphitc. 

Les  lésions  d’un  tel  malade  semblent  procéder  du 
reveil  d’un  lertiaiismc  ancien  par  une  épine  gonococ¬ 
cique.  Elles  plaident  en  faveur  de  la  pluralité  des  causes 
de  lindnralio  penis  phistico. 

Lymphosareomatose  cutanée.  —  MM.  Sézary,  Bol¬ 
gert  et  Grislain  ont  observé,  chez  nn  homme  de, 
4.1  ans,  nue  lymphosareomatose  ayant  débuté  en  Octobre 
1.)'j1  p.ii  ijnt;  liinu'ur  j^anLdjoniiiuro  cervicale,  setant 
manife.'^lén  ensuite  par  d’autres  localisations  ganglionnaires 
ct  ayant  déterminé,  à  la  parlic  antérieure  du  lliorax,  une 
vaste  lésion  cutanée  surélevée,  violacée,  dure.  Mort  en 
Septembre  10i2  par  dyspnée  et  marasme.  A  l’examen 
histologique,  lymphosarcome  ayant  également  infiltré  la 


Les  actions  thérapeutiques  et  biotropiques 
immédiates.  —  M.  Milian  attire  rattcnlion  sur  l’appa¬ 
rition  ou  la  disparition  rapide  de  symptômes  après 
l’administration  d’un  médicament  ;  tantôt,  il  s’agit  d'une 
action  heureuse,  telle  la  disparition  rapide  des  douleurs 
chez  un  syphilitique  après  le  novarsénobcnsol,  la  dispa¬ 
rition  rapide  du  prurit  cl  de  la  lièvre  après  l'emploi  de 
sulfamides  ;  tantôt  il  s’agit  d'une  action  néfaste,  tel  le 
choc  dentaire  immédiat  après  les  injections  de  bismuth 
hydrosohible,  l’apparition  rapide  d’une  hémiplégie  après 
l’huile  grise,  l’apparition  d'nn  ictus  laryngé  tabétique 
réveillé  par  les  arsenicaux. 

Deuxième  récidive  d’érythrodermie  arsénoben- 
zolique,  intradermo-réaction  fortement  positive 
malgré  un  traitement  sulfamidé.  —  M.  Garnier  a 
observé  une  malade  de  29  ans  qui  a  présenté,  depuis 
11  ans,  deux  récidives  d’érythrodermie,  après  une  pre¬ 
mière  érythrodermie  arsénobenzoliquc  cl  qui  a  une  inlra- 
deimo-réaction  fortement  positive. 

Elle  reçoit  nn  traitement  sulfamidé  :  00  g.  de  thiazo- 
midc  en  12  jours.  On  pratique  une  deuxième  inlra- 
dcrrno-réaction  qui  se  montre  fortement  positive,  donnant 
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encore,  uii  huilif'mc  jour,  iiii  placard  érythémateux  de 
5x0  cm.  avec  vésiculation  et  desquamation. 

I.a  persistance  de  cette  intradcrmo-réaction  après  trai¬ 
tement  sidfamidé  récent,  coutr'indique  donc  toute  reprise 
de  traitement  par  l'arsénolicnzol  en  pareil  cas,  quelle 
que  soit  l’action  des  sulfamides  dans  l'érytlirodermie. 

Ancienne  érythrodermie  arsénobenzolique.  Intra- 
dermo-ré action  fortement  positive  malgré  sulfami- 
dothérapie,  —  MM.  Degos  et  Garnier  ont  observé 
chez  une  femme  de  39  ans  qui  avait  eu  une  érythroder¬ 
mie  par  le  GOG,  six  mois  auparavant,  une  intradcrmo- 
réaction  nettement  positive.  On  la  soumet  à  un  traite¬ 
ment  snlfamidé  (23  çj.  d’..\liineid  en  sept  .tours).  I.'iutra- 
dermo-rcaction  à  l’arsénohenzol  se  montre  fl  nouveau 
très  fortement  positive.  Comme  cher,  la  malade  précé¬ 
dente,  la  recherche  des  antisulfamides  dans  les  urines  a 
été  négative. 

A  propos  de  la  sultamidothérapie  de  l’érythro¬ 
dermie  arsénobenzolique.  —  M.  Garnier  ranpille 
les  contradictions  apparues  dans  les  résultats  du  trai¬ 
tement  de  rérythrodermie  arsénobenzolique  par  les  sul¬ 
famides  ;  il  semble  que  les  érythrodermies  fébriles  et 
fébriles  d’emblée  sont  rulfamido-sensiblcs  contrairement 
aux  apyrétiques. 

Pour  certains  auteurs  (Milian,  Iluriez),  l’érythrodermie 
arsénobenzolique  serait  infectieuse  d’emblée,  la  toxicité 
de  l’arsénobenzol  ne  jouant  aucun  ride  dans  sa  genèse. 
L’auteur  fait  des  réserves  sur  cette  opinion.  Il  s’appuie 
notamment  sur  l’observation  de  deux  malades,  anciennes 
érythrodermiques,  qui,  après  une  cure  sulfamidée  récente 
et  massive,  ont  gardé  comme  auparavant  une  intradcrmo- 
réaction  fortement  positive. 

Sons  nier  le  réde  de  l’infection  (et  singulièrement  du 
streptocoque)  dans  l’érythrodermie  arsénobenzolique, 
l’auteur  pense  que  l’arsenic  garde  une  part  importante 
dans  l’apparition  de  cette  complication. 

Nœvi  achromiques  et  vitiligo  (Maladie  de  Sutton). 
MM.  Degos  1 1  Garnier  présentent  un  jeune  italien  de 
1."  ans  porteur  de  taches  de  vitiligo  typiques  dont  trois 
sont  centrées  par  un  nœviis  pigmentaire  préexistant.  Le 
vitiligo  date  de  deux  ans.  Ilérédosyphilis  probable.  Kahn 
positif.  Les  auteurs  discutent  les  diverses  opinions  sou¬ 
tenues  dans  des  cas  semblables  et  pensent  que,  chez  ce 
malade,  il  s’agit  d’un  vitiligo  typique  dont  certaines 
localisations  sont  périnæviques. 

R.  Bunsinn. 


SOCIÉTÉ  mÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

19  Octobre  1942. 

Troubles  de  la  mémoire  consécutifs  à  l'électro¬ 
choc.  —  .MM.  Heuyer,  Bour  et  M»"  Moreu  attirent 
l’attention  sur  les  troubles  mnésirpies  spécifiques  de 
l’électro-choc  :  ils  diffèrent  de  l’amnésie  post-paroxys¬ 
tique,  que  présentent  tons  les  malades,  et  ([ui  est  iden¬ 
tique  .1  l’amnésie  épileptique.  Ils  surviennent  sans  être 
consécutifs  à  un  état  eonfusionnel  post-paroxystique. 
Ils  consistent  surtout  en  une  amnésie  de  fixation,  par¬ 
fois  à  caractère  rétrograde.  lin  génér.d,  la  mémoire  d’évo¬ 
cation  reste  intacte.  Ces  troubles  ninésiques  apparaissent 
aussitôt  après  l’électro-choc  ;  ils  s’améliorent  spontané¬ 
ment  et  disjiaraissent  dès  qu’on  cesse  réleelro-choc  ; 
dans  un  cas,  ils  ont  duré  plus  de  6  semaines.  Leur 
apparition  ne  doit  pas  faire  croire  il  raggravation  du 
syndrome  traité  :  après  la  cessation  de  réleclro-rhoc, 
en  même  temps  que  disparaissent  les  troubles  de  la 
mémoire,  se  manifeste  l’amélioration  de  l’accès  ma¬ 
niaque  ou  mélancolique. 

L’emploi  de  l’élcctro-clioc  n’est  pas  sans  danger  pour 
le  malade,  et  pour  le  médecin  quand  celui-ci  soigne 
un  revendicateur.  Ils  conseillent  la  prudence. 

Les  troubles  de  la  mémoire  après  l’ électro-choc. 
—  M.  Binois.  Pur  41  malades  20  présentent  des 

.-Vninésies  précoces,  apparaissant  en  règle  avant  la 
G°  séance,  elles  affectent  des  types  divers  :  rétrogrades, 
nntérogrades  pures,  le  plus  souvent  rélro-antérogrades. 
Elles  sont  toujours  fragmentaires.  Antérogrades,  elles 
n’abolissent  plus  la  fraction  de  mémorisation,  mais  la 
rendent  seulement  incertaine.  Rétrogrades,  elles  n’attei¬ 
gnent  jamais  une  période  ou  une  catégorie  de  souvenirs 
dans  leur  totalité.  Les  souvenirs  oubliés  sont  tanlAt  indif¬ 
férents,  tantôt  à  grande  charge  affective.  Ce  sont  sou¬ 
vent  les  divers  éléments  représentatifs  qui  accompa¬ 
gnaient  la  crise,  sinon  la  crise  ellc-méme  dont  le  sou¬ 
venir  disparaît.  Les  Bouvenirs-liabiliides  solidement 
organisés  ne  sont  pas  il  l’abri  du  processus  amnésique. 
On  a  noté  aussi  une  difficulté  dans  l’utilisation  du  lan¬ 
gage,  une  certaine  lenteur  d’évocation  du  vocabulaire 
le  plus  courant. 


Ces  amnésies  sont  d’un  pronostic  bénin,  régressant 
tolalemeul,  dans  le  mois  environ  qui  suit  la  lin  du 
Irailemeiit. 

Psychose  paranoïde  et  test  tuberculinique.  Inten¬ 
sité  de  certaines  réactions  psychologiques.  — 
M.  Hyvert.  Le  test  tuberculinique  de  Jacquelin  a  donné 
13  réiiouses  focales  positives  dans  17  cas  de  psychose 
paranoïde-  L’intérêt  de  l’observation  présentée  il  titre 
d’exemple  réside  dans  la  graduation  de  ta  réponse  focale 
ou  psychopathique  :  avec  1  mrj.  de  tuberculine,  exacer¬ 
bation  des  phénomèm“<  hallucinatoires  ;  avec  5  mg. 
apparition  inattendue  d’une  triade  syndromique  carac¬ 
térisée  par  de  la  confusion,  de  l’excitation  et  de  l’anxiété. 

L' électro-choc  (4”  note).  Présentation  d’un  nou¬ 
vel  appareil  portatif  à  usage  automatique.  —  MM. 
Lapaipe  ri  Rondepierre  rappellent  les  procédés  de 
mesure  employés  par  les  divers  auteurs  d’appareils  pour 
évaluer  le  courant  nécessaire  au  choc,  et  présentent  un 
nouvel  appareil,  d’une  grande  simplicité  de  maniement  ; 
le  travail  débité  y  est  pratiquement  indépendant  de  la 
résistance  du  circuit  extérieur  ;  la  mesure  de  la  résis¬ 
tance  du  sujet,  la  règle  à  calcul  deviennent  inutiles. 

9  Novembre. 

Onirisme  lilliputien  et  gastronomique  par  carence 
alimentaire.  —  M.  Bessière  et  M"»  Gravejal  présen- 
leul  un  ancien  cuisinier,  chômeur,  amaigri,  qui  au 
cours  d’un  accès  eonfusionnel  transitoire,  voyait  des 
groupes  do  petits  personnages.  «  mandarins  indochi- 
uois  11  se  livrer  à  des  festins  et  déguster  des  mets  magni¬ 
fiques.  l'n  état  affectif  pénilile,  des  hallucinations  audi¬ 
tives  arrompagncul  ces  visions,  ce  qui  diffère  du  ta¬ 
bleau  décrit  par  Leroy.  Alcoolisme  ancien  ;  syphilis 
ignorée  du  malade,  sans  retentissement  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Délire  spirite  avec  écritures  automatiques.  — 
MM.  Jean  Delay,  P.  Neveu  et  M''“  Jouannais  pré- 
svnleut  une  martiniquaise,  initiée  au  spiritisme  par  un 
groupe  d’nrriillisles  et  qui  est  atteinte  d’un  délire  d’in¬ 
fluence  è  tlième  de  médimnilé  spirite.  Elle  a  des  écri¬ 
tures  aulomaliques  polymorphes  dont  les  particularités 
graphologiipios  varient  scion  le  caractère  des  Esprits. 
Elle  a  une  croyance  absolue  dans  les  messages  qui  lui 
sont  dictés  et  exécute  leurs  ordres,  d’où  des  réactions 
auli-ociales  graves.  Les  auteurs  retracent  la  psycho- 
gènèse  de  ce  délire  compréhensible  et  pénéirablo. 

Paralysie  générale  juvénile  et  infantilisme  endo¬ 
crinien.  —  MM.  Jean  Delay,  Targowla  et  S.  Follin 
présentent  un  paralytique  général  de  17  ans  dont  les 
parents  n’ont  jamais  présenté  de  signes  cliniques  ou 
liiologiqucs  de  syphilis.  La  P.  G.  est  associée  à  un 
infantilisme.  Les  caractères  morphologiques  de  cet  infan¬ 
tilisme  statural  et  génital,  son  association  è  une  adipo¬ 
sité  abdomino-pelvienne,  à  des  naicolepsies  et  h  un 
diabète  insipide  signent  son  origine  hypophyso-tubc- 
rienne.  Les  auteurs  discutent  la  palhogénie  de  l’asso¬ 
ciation  Par  ailleurs,  l’éleetro-encéphalogramme  montre 
des  bouffées  d’ondes  cérébrales  lentes  que  les  auteurs 
rapportent  è  la  paralysie  générale. 

Etats  maniaques  avec  symptômes  de  la  série 
hypophyso-tubérienne.  —  MM.  Guiraud,  Souriac  et 
Fouquet  rappellent  les  rapports  notés  entre  les  fonc¬ 
tions  lie  la  zone  hypothalamique,  les  symptômes  végé¬ 
tatifs  de  l’excilalion  maniaque  et  les  accès  d’excitation 
provoqués  par  les  interventions  sur  l’hypolbnlamus.  Ils 
rapportent  2  ras  d’excitation  maniaque  avec  gros  trou¬ 
bles  végétatifs  :  insomnie  tenace,  amaigrissement  puis 
ailipose,  aménorrhée  persistante  dans  le  premier  cas  ; 
boulimie,  polydipsie  avec  polyurie  d’hypoglycémie, 
aménorrhée  dans  le  second  cas. 

Impulsions  perverses  chez  une  encéphalitique.  — 
La  dame  de  -10  ans,  que  présentent  MM.  Heuyer,  Neveu 
et  Desclaux  avait  été  arrêtée  dans  un  jardin  public 
pour  avoir  pincé  des  enfants  è  plusieurs  reprises.  Il 
s’agit  d’une  parkinsounienne  posl-encéphaliliquc,  qui 
depuis  l’alleinio  par  la  maladie  en  1918  s'est  montrée 
instable,  a  commis  des  vols,  etc.  Scs  troubles  prennent 
place  entre  l'impulsion  obsédante  cl  les  perversions  ;  ils 
s’accompagnent  d’un  élément  sadique.  Souvent  stéréo¬ 
typées,  les  perversions  cncéphalitiques  n’ont  pas  do  ten¬ 
dance  à  l’amélioration. 

Equivalents  comitiaux  à  forme  d’impulsions  mo¬ 
trices  chez  un  malade  hypoglycémique.  —  MM. 
Heuyer  et  Desclaux.  Cet  ancien  syphilitique,  employé 
du  métro,  avait  présenté  au  cours  de  son  service  une 
absence  absolument  inconsciente  et  amnésique.  Elle 
avait  avait  été  précédée  et  fut  suivie  d’autres  accidents 
identiques  de  caractère  ncllemcnt  comitial,  tous  sur¬ 
venant  avant  les  repas.  Une  hypoglycémie  accentuée 
(0,50),  l’appariliou  d’un  coma  après  l’injection  de 


52  unités  d’insuline  traduisent  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  glucides,  qui  certainement  n'est  pas  sans 
rapport  avec  le  détei'minîsme  des  absences.  Dans  le 
liquide  céplialo-racbidicu,  bypcralbuminose. 

J.VCQUES  VlÉ. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 
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ET  DüSUD-OUEST 

30  Avril  1942. 

Sur  un  cas  de  dysembryome  du  périnée.  — 
M.  DufoiU’.  l  u  homme  de  22  ans  se  présente  avec  une 
volumineuse  liimeiu'  suppurée  de  fit  partie  inférieure  des 
bour.scs  dont  l’extirpation  a  nécessité  la  résection  d’un 
long  canal  se  rendant  à  une  branche  ischio-pubicnne 
et  cpii  s’csl  révélée  comme  étant  un  dysembryome. 

Etude  urétrographique  de  l’Adénome  de  la  pros¬ 
tate.  —  MM.  Mathey-Gornat  et  H.  Duvergey. 
M.  Darget,  rapporteur.  Les  déformations  jirovoquées  par 
l’adénome  donnent  des  images  caractéristiques  :  sur  le 
cliché  en  oblique,  la  lame  de  sabre  et  l’image  en  cham¬ 
pignon  :  sur  le  cliché  do  face  ;  rallongement  du  canal 
sus-rnontanal,  l’image  on  chapeau  de  gendarme,  etc... 

Mais,  dans  la  maladie  du  col,  l’nrélrograpliie  n’est  pas 
supérieure  à  l'endoscopie  et  ne  doit  pas  la  supplanter. 

Anurie  au  cours  de  l'évolution  d’un  cancer  de  la 
prostate.  —  M.  Penaud.  M.  Blanchot,  rapporteur. 
L’anurie  fut  la  première  mnuifeslalion  d’un  cancer  de 
Il  prostate.  Le  cathétérisme  urétéral  fut  impossible. 

Sur  un  cas  de  corps  étranger  (côte  de  lapin, 
ayant  perforé  l’anse  sigmoïde.  —  .MM.  Massé, 
Mathey-Cornat  et  Clienilleau. 

21  Mai. 

Un  cas  d’étranglement  du  foie  dans  une  hernie 
épigastrique.  —  MM.  Loubat,  R.  Traissac  et  Lavi- 
guolle.  Le  diagunstic  de  cette  lésion  exce])tionneIle  fut 
fait  grâce  â  la  piîrception  triinc  masse  dure  et  male  à 
bord  tranchant  en  avant,  contenu  dans  celle  hernie. 

L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  bien  d'une  partie 
du  lobe  gauche  du  foie,  séparé  du  lobe  droit  par  une 
profonde  incisurc,  et  qui  était  venue  s’étrangler  dans  la 

Dilatation  suraiguë  spontanée  de  l’estomac  chez 
un  vieil  ulcéreux  gastrique,  traitée  chirurgica¬ 
lement.  —  MM.  Loubat  et  R.  Traissac.  Un  homme  de 

pénétranlè  dii  crâne,  eu  1911).  i  t  traité,  liix-neuf  ans  au¬ 
paravant,  pour  uii  ulcère  gastrique,  présente  un  syn¬ 
drome  de  dilalatinu  spontanée  sni’aiguë  de  l’estomac. 

Intervention  ;  Cicatrice  d’ulcère  pyloriquc-  Ponction 
d;  l’estomac,  ran-lro-entércsloniic.  Guérison.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  faut  essayer  d’abord  l’aspiration  gastrique 
continue  et  n’inlervcnir  qu  en  cas  U  ccliec. 

Kyste  hydatique  fermé  du  rein  droit.  —  M.M. 
Jeanneney,  Magendie  et  Lelourd.  Gros  rein  lisse.  Ca- 
soni  négatif.  Eosinophilie,  10  pour  100.  Pyélographie  : 
bassinet  étiré,  avec  calices  peu  injectés  et  aplatis. 
Néphrectomie  par  voie  Iranspérilonéale.  Guérison. 

2  Juillet. 

Tumeur  blanche  du  poignet  droit  chez  une  femme 
de  60  ans.  Demi-amputation  de  la  main.  Conser¬ 
vation  de  deux  rayons  digitaux  métacarpiens, 
pouce  et  index.  Résultat  fonctionnel  intéressant. 
_  M.  H.-L.  Rocher. 

Rétrécissement  du  rectum.  Amputation  intra- 
sphinctérienne  et  sulfamidothérapie.  —  MM.  Char- 
bonnel  et  Darmaillacq.  L’association  du  traitement 
chirurgical  et  de  la  snlfamiiloihérapie  a  donné  un  excel¬ 
lent  résultat  dans  un  rétrécissement  serré,  infranchissable, 
constitué  en  deux  ans. 

.Associée  aux  traitements  physiothérapiques  ou  chirur¬ 
gicaux  en  usage,  la  sulfamirloihérapii*  paraît  devoir  en 
transformer  les  l'ésultats  jusqu’à  présent  assez  peu  bril- 

La  bronchoscopie  dans  les  suppurations  pulmo¬ 
naires.  —  M.  Barraud. 

La  radiographie  dans  les  suppurations  pulmo¬ 
naires.  —  M.  Caillon. 

La  radiographie  dans  les  suppurations  pulmo¬ 
naires.  —  M.  Mathey-Cornat. 

R.  n.'.nXIAU-L.ICQ. 
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Chlorose 

ou  chloro-tuberculose  ? 

Par  ■\I.  Rocn, 

Clinique  mMkalc  (le  Genlve. 


De  toiilcs  les  Iransformalions  de  l'étal  do  sanlé 
p\ibliquc  qui  se  sont  prodiiilcs  dans  ces  qiiaranle 
dernières  années,  la  disparition  de  la  chlorose  e.sl 
1.1  pins  inexplicable;  c’est  aussi  rune  des  plus 
indisculablcs.  Au  début  du  siècle,  le.s  jeunes  fdlcs- 
cbloroliqnes  oiicoinbraient  encore  les  consiillations 
de  polyclinique.  Les  cas  les  plus  graves  étaient 
envoyés  à  rhôpilal.  A  la  clinique  médicale  de 
Genève,  on  en  reçut  13  en  1898,  13  encore  en 
1901,  4  à  5  entre  1902  et  1906,  un  seul  en  1907  et, 
depuis  lors,  c’est  la  disparition  presque  coinplèie, 
il  Ici  point  que  voici  quinze  ans  que  je  n’ai  eu 
l'occasion  d’en  présenter  un  cas  à  mes  élèves. 


Celle  occasion,  je  la  rencontre  aujourd'hui  cl  je 
la  saisis  avec  cmprcssemenl.  Si  vous  me  dites  que 
cela  no  vous  intéresse  guère  d’entendre  parler  d’une 
affection  dont  vous  n’avez  c|ue  peu  de  chances 
de  rencontrer  des  exemples,  je  vous  répondrai  qu’une 
disparition  incompréhensible  peut  être  suivie  d’une 
réapparition  tout  aussi  niyslérieu.se;  <pie,  de  plus, 
la  disparition  n’élanl  pas  absolue,  il  vaut  encore  la 
peine  de  savoir  poser  le  diagnostic  de  chlorose  quand 
cela  ne  serait  que  pour  applicpier  à  la  maladie  le 
traitement  nécessaire  et  rapidement  efficace. 

Nous  sommes  nu  printemps,  époque  favorable  aux 
poussées  d’anémie  et  voici  la  malade,  une  belle  jeune 
fille  de  18  ans,  l.’àgc  classique  de  la  maladie  de  lan¬ 
gueur  si  complaisamment  décrite  par  les  romanciers 
du  siècle  dernier. 

A  la  voir,  on  est  frappé  du  contraste  que  font, 
d’une  part,  son  apparence  robuste,  son  embonpoint 
bien  conservé  et,  d’autre  part,  son  teint  d’albiitre, 
légèrement  verdâtre,  caractère  qui,  exprimé  en  grec 
{chloros,  vert),  a  fait  donner  son  nom  à  la  maladie. 

La  couleur  de  la  peau,  la  pâleur  des  muqueuses 
font  voir  immédiatement  qu’il  s’agit  d’uiie  anémie 
accusée.  En  fait,  c’est  une  anémie  hypochromc,  ce 
qui  signifie  que  le  taux  de  rhémoglobine  est  plus 
fortement  abaissé  que  le  nombre  des  globules;  il  en 
résulte  que  la  charge  moyenne  de  chaque  globule  on 
hémoglobine,  soit  la  valeur  globulaire,  ou,  si  vous 
préférez,  l’index  colorimétriquc,  est  fortement  en 
dessous  de  la  normale,  ,1e  vous  donnerai  tout  à 
l’heure  des  chiffres  précis. 

La  malade  se  plaint  de  las.siludc,  de  fatigabilité, 
d’essoufflement  au  moindre  effort  et  d’une  tendance 
aux  évanouissements  qui  se  produisent  surtout  lors¬ 
qu’elle  se  met  debout  trop  brusquement. 

Elle  SC  plaint  encore  do  trouldes  digestifs  :  lour¬ 
deurs  cl  crampes  d’estomac,  constipation.  Elle  a  de 
l’inappétence  pour  les  aliments  usuels  cl  un  goût 
prononcé  pour  les  aliments  sapides,  épicés,  charcu¬ 
terie,  salade,  moutarde,  etc...  En  examen  du  suc 
gastrique,  après  repas  d’épreuve,  montre  l’hypoclilo- 
rhydrie  qui  est  habituelle  en  pareil  ras. 

La  langue  n’est  pas  saburrale;  elle  est  très  pâle; 
remarquez  qu’elle  n’est  nullement  dépapilléc  comme 
elle  le  ser,iil  s’il  s’agissait  d’anémie  pernicieuse. 

Le  pouls  est  plutôt  rapide,  battant  entre  78  cl  84 
par  minute.  L’auscultation  du  coeur  fait  entendre  un 
souffle  systolique  doux,  variable  d’intensité,  souffle 
anémique  typique,  dont  le  foyer  maximum  se  trouve 
dans  la  région  précordiale  vers  le  3“  espace  inter¬ 
costal  gauche.  A  l'auscultation  des  vaisseaux  du  cou 
on  perçoit  un  bruit  continu  présentant  des  varia¬ 
tions  régulières  d’intensité,  bien  qualifié  de  bruit  de 
moulin  ou  de  bruit  de  rotict. 

11  y  a  des  pertes  blanches,  ce  qui  est  aussi  clas¬ 


sique.  Ce  qui  l’est  moins,  ce  sont  les  mcnslrimlions 
trop  fréquentes  cl  prolongées.  C’était  plutôt  l’opposé 
([u’on  observait  autrefois  chez  les  chlorotiques;  de 
raménorrhée  ou  des  retards  avec  pertes  pâles  et  peu 
abondantes. 

* 

*  * 

L’histoire  de  la  malade  est  aussi  typique  que  son 
aspect  et  que  les  symptômes  qu’elle  présente  aujour¬ 
d’hui. 

Outre  les  maladies  de  l’enfance  :  rougeole,  coque¬ 
luche,  varicelle,  elle  a  été  longtemps  souffreteuse, 
considérée  par  scs  parents  comme  «  délicate  ».  Elle 
a  en  souvent  des  bronchites.  A  l’âge  do  5  ans,  elle 
a  même  dû  passer  quelques  mois  au  bord  de  la  Médi¬ 
terranée  pour  SC  fortifier.  Plusieurs  médecins,  qui 
ont  eu  l'occasion  de  la  voir,  ont  parlé  d’anémie. 
L'un  d’eux,  alors  qu’elle  avait  13  ans,  au  moment 
do  l’établissement  de  scs  menstruations,  lui  prescrit 
une  série  de  piqûres  fortifiantes. 

L’an  dernier,  une  appendicite  subaiguë  néec.ssilc 
une  opération.  Il  se  forme  des  abcès  de  la  paroi 
abdominale  et  la  convalescence  est  assez  longue. 

11  y  a  six  mois,  celte  jeune  fille  commence  à  tra¬ 
vailler  comme  employée  de  bureau.  Elle  a  grand 
peine  à  accomplir  son  travail  et  il  lui  arrive  do  s’éva¬ 
nouir  le  malin  en  so  levant  ou  même  pendant  la 

Un  médecin  est  appelé  auprès  d’elle.  Il  compte 
3.000.000  de  glolndes  rouges,  dose  43  pour  100 
d'hémoglobine,  calcule  une  valeur  globulaire  de  0,7, 
par  conséquent  très  inférieure  au  chiffre  normal  de 
1.  Il  s’agit  donc  bien  d’une  anémie  hypochromc  de 
type  chlorotique,  une  de  ces  anémies  qui  demandent 
du  for.  Le  jeune  médecin,  qui  est  de  mes  aiieien.s 
élèves,  et  qui  n’a  probablement  jamais  vu  de  chlo¬ 
rose,  néglige  de  remplir  celte  indication  impérictise  ; 
il  pratique,  avec  plus  de  zèle  epie  do  sagesse,  des  ' 
injections  d’une  préparation  arsénicalc  et  des  injec¬ 
tions  d’extraits  de  foie. 

Certes,  cela  pouvait  être  utile,  mais  ce  n’est  pas 
exactement  ce  qu’il  aurait  fallu  faire.  Après  quelques 
semaines,  le  résultat  le  voici  :  amélioration  subjec¬ 
tive  légère,  essai  de  reprise  du  travail  ;  4.000.000 
d’hématies,  50  pour  100  d’hémoglobine,  valeur  glo¬ 
bulaire  moyenne,  0,02.  On  voit  donc  que  le  traite¬ 
ment  a  mieux  agi  sur  le  nombre  dos  éléments 
figurés  que  sur  le  ta;ix  de  la  matière  colorante. 

.le  vous  le  répète,  il  eût  fallu  donner  du  fer,  ce 
qu'aurait  fait,  sans  aucun  doute,  n’importe  quel 
médecin  de  ma  génération.  Il  est  assez  instructif 
pour  moi  de  constater  qu’un  de  mes  jeunes  confrères 
a  oublié  ce  médicament  si  employé  autrefois. 

Notre  malade,  cependant,  ne  peut  continuer  long¬ 
temps  à  travailler;  elle  «  prend  froid  »,  elle  tousse, 
elle  ressent  un  point  douloureux  du  côté  droit,  en 
sorte  qu’elle  est  envoyée  à  rhôpilal. 

* 

-1:  * 

Ici,  certainement,  un  doute  vu  surgir  dans  votre 
esprit  comme  il  s’est  éveillé  dans  celui  do  mes  assis¬ 
tants,  N’aurions-nous  pas  affaire  à  une  anémie 
symptomatique  d’une  tuberculose  torpide?  Et,  en 
posant  la  question  d’une  manière  plus  générale,  on 
doit  même  se  demander  si  la  disparition  de  la  chlo 
rose  n’csl  pas  plus  apparente  que  réelle?  En  d'au¬ 
tres  termes,  si  ce  qu’on  qualifiait  de  chlorose  il  y  a 
quarante  cl  cinquante  ans  n’élail  pas,  bien  souvent, 
une  anémie  symptomatique?  Symptomatique  d'une 
infection  insidieuse,  d’une  insuffisance  rénale,  d’un 
rétrécissement  mitral,  d’un  ulcère  d’estomac...  On 
parlait  couramment,  en  effet,  il  y  a  un  demi-siècle, 
de  chloro-tuberculose,  de  chloro-brighlismc...  On 
a  même  alors  publié  des  observations  .semblant  prou¬ 
ver  qu’un  étal  chlorotique  pouvait  aboutir  à  la 
«  febris  pallida  »  de  l’ondocardilc  lente. 

De  jeunes  et  estimables  auteurs  ont  soutenu  que 
c'était  dans  la  façon  de  poser  le  diagnostic  qu’il 
fallait  chercher  la  cause  d’une  prétendue  disparition 
de  la  chlorose,  les  anémies  de  type  chlorotique  étant 


maintenant  classées  avec  l’affection  primitive  qui 
leur  aurait  donné  naissance.  A  mon  avis,  ces  auteurs 
se  trompent.  J’ai  vu,  nu  début  de  ma  carrière,  des 
centaines  de  chloroses  dont  le  diagnostic  était  établi 
sur  des  examens  hématologiqucs.  Je  n’en  vois  plus 
maintenant  qu’un  cas  tous  les  cinq  à  dix  ans. 

A  vrai  dire,  le  pourquoi  do  cette  transformation 
do.  l’état  pathologique  dans  nos  régions  nous  échappe 
cl  c’est  peut-être  là  la  raison  de  la  difficulté  qu’on 
éprouve  à  admettre  la  réalité  de  celte  transforma¬ 
tion.  On  n’admcl  pas  volontiers  ce  qu’on  est  inca¬ 
pable  d'expliquer. 

Dire  que  la  chlorose  était  la  maladie  des  bonnes  à 
lotit  faire  et  qu’elle  a  disparu  avec  ces  utiles  atixi- 
liaircs  n’est  qu’une  boutade  rappelant  qu’en  effet 
souvent  la  chlorose  survenait  chez  de  jeunes  pay¬ 
sannes  transplantées  en  ville. 

On  peut  invoquer  une  meilleurs  hygiène,  une 
alimentation  plus  variée  et  plus  saine  (je  parle  de 
l’époque  antérieure  à  1940),  la  pratique  des  sports, 
le  goût  croi.ssanl  pour  les  bains  de  soleil,  pour 
l’aération  sous  tontes  ses  formes.  On  a  pensé  à 
l’abandon  du  corset  qui  étranglait  la  taille  des  jeunes 
filles  d’une  manière  affreuse  que  vous  ne  pouvez  plus 
concevoir,  les  empêchant  de  bien  respirer,  défor¬ 
mant  leur  foie,  leur  faisant  descendre  les  reins  jus¬ 
que  dans  le  petit  bassin.  Bien  que  les  ptoses  rénales 
soient  devenues  beaucoup  phis  rares  qu’il  y  a  un 
siècle,  bien  que  le  sillon  du  corset  tracé  sur  le  foie 
ne  se  voie  plus  qu’aux  autopsies  de  très  vieilles 
femmes,  cette  explication  —  comme  les  autres  — 
paraît  insuffisante. 

11  n’y  a  aucun  doute  que  la  chlorose  est  très  sou¬ 
vent  en  relation  avec  le  fonctionnement  ovarien. 
Faut-il  croire  à  un  meilleur  développement  sexuel 
chez  les  jeunes  filles  d’aujourd’hui,  résultat  d’une 
vie  plus  libre  et  physiologiquement,  sinon  morale¬ 
ment,  plus  normale  ?  Cola  paraît  peu  vraisemblable 
pour  la  majorité  des  cas. 

Résignons-nous  à  l’ignorance  des  causes  et  bor¬ 
nons-nous  il  la  constatation  des  faits. 


*  * 

Cela  nous  ramène  à  notre  malade. 

Le  problème  qui  se  pose  est  de  savoir  s’il  existe 
chez  elle  un  foyer  de  tuberculose  en  activité.  L’intra- 
dcrmo-réaction  à  la  tuberculine  est  nettement  posi- 
the  ;  la  malade  a  des  accès  de  toux  sèche;  elle  a  eu 
autrefois  «  des  bronchites  »  dont  l’une  a  paru  néces¬ 
siter  une  cure  do  plusieurs  mois  au  bord  de  la  mer; 
la  sédimentation  des  hématies  est  accélérée.  Voilà 
les  arguments  qui  sont  en  faveur  d’une  atteinte 
bacillaire  probablement  ancienne. 

Actuellement,  il  n’cxisic  aucun  signe  pathologique 
de  percussion  pulmonaire  ni  d’auscultation,  aucun 
signe  radiologique  de  lésion  ni  de  tuméfaction  gan¬ 
glionnaire;  la  température  est  normale,  à  part  37“G 
mesuré  dans  le  rectum  le  jour  même  de  l’entrée  à 
l’hôpital;  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans 
l’expectoration,  dans  le  suc  gastrique,  i-echcrchc 
pratiquée  une  dizaine  de  fois,  n’a  jamais  donné  de 
résultat;  quant  à  la  sédimentation  accélérée  et  à  la 
légère  tachycardie  (76  à  82),  ces  anomalies  peuvent 
fort  bien  s’expliquer  par  l’anémie,  de  même  que  les 
troubles  de  l’appétit,  la  lassitude  et  les  évanouisse- 

En  fait,  même  si  on  reconnaît  la  probabilité  d'une 
allcinte  ancienne  de  tuberculose,  on  est  forcé  de 
constater  qu’entre  l’insignifiance  de  l’étal  infectieux 
et  l’intensité  des  symptômes  d’anémie,  la  dispropor¬ 
tion  est  telle  qu’on  no  peut  subordonner  l’une  à 

Le  succès  rapide  du  traitement  martial  sera,  sans 
doute,  encore  un  argument  en  faveur  de  celle 
manière  de  voir,  cl,  fidèle  au  proloxalalc  recom¬ 
mandé  par  Ilaycm,  je  prc.scrirai  des  pilules  de  10  c<j. 
à  prendre,  une  ou  deux  à  midi,  une  ou  deux  le 
soir,  à  la  fin  des  repas. 

Autrefois,  on  avait  le  choix  entre  beaucoup  de 
spécialités,  bien  oubliées  ar.jourd’hui  parce  qu’il 
n'y  a  plus  guère  de  malades  pour  les  acheter. 
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12  Décembre  194: 


Quoi  de  nouveau  en  phlébologie  ? 


Uopiiis  liiiit  ans  k-s  lelalioiis  do  la  palholosio 
innanimaloire  veineuse  avec  des  lésions  artérielles 
dominent  le  tableau. 

Spasmes  arléricls.  —  Il  existe  dos  gangrènes 
humides  qui  font  croire  à  une  embolie  artérielle 
brutale  et  dans  Icscinclles  les  veines  seules  sont 
alleinlcs  par  le  processus  iiillammatoirc.  Malgré  l'ex¬ 
tension  de  ces  lésions  à  la  totalité  des  arborisations 
veineuses  supcrlicidles  et  profondes  (Delarue  avec 
lîergerel  et  Guillaume  [1932]  ;  Decoulx  et  Bastion 
[1939]),  .'ludier  n'attribue  pas  la  gangrène  an  seul 
blocage  du  système  veineux,  mais  à  un  réllexe 
vasomoteur  qui  est  au  second  plan  mais  qui  expli¬ 
que  l’allure  pseudo-cmbollque  de  la  scène  (Septembre 
1938). 

Grégoire  invocpic  ce  mécanisme  à  la  base  de  ces 
Il  phlébites  bleues  »  {l'htegmatia  coerulea  dolens) 
qu’il  faut  mettre  en  opposition  avec  les  formes 
habituelles  de  la  l’hleijmalii  alha  (ioh'iis;  à  l'éléniont 
inllamniatoire  \einenx  s’ajoute  un  élément  spasmo- 
di([uc  artériel  considérable,  dont  les  manirestalions 
peuvent  le  préeéiler  hrululrnicnl  ■ —  comme  s’il  y 
avait  endjolie  artérielle  —  et  qui  toujours  l’aggrave 

C’est  que  l’armement  antispasmodique  s’est  mon¬ 
tré  jusqu’lei  peu  actif.  Médical,  il  comporte  l’uti¬ 
lisation  du  chlorhydrate  d’acétylcholine  (Villarct 
et  Justin-lîczançon).  Cb.irurgical,  il  emploie  soit 
la  sympathectomie  périarlériellc,  prévue  par  Lcri<  hc 
dans  le  traitement  des  inllammations  des  veines 
parce  qu’il  savait  quelles  riches  connexions  ner- 

lilt ration  novocaïnique  paravertébrale  de  la  chaîne 
sympathique  lombaire  (Lcriche,  1934);  soit  une 
phlébectomie  (Carcassonc  et  Audier  [1936]  ;  Banzet 
[1938]). 

Ces  quatre  méthodes  ont  été  associées  dans 
quatre  des  observations  rapiiortécs  par  Dionisi  dans 
sa  thèse  de  1938.  lHles  n’ont  amélioré  la  circulation 
que  très  passagèrement  et  n’ont  pas  empêché  l’am¬ 
putation  dans  trois  de  ces  cas;  seul,  un  quatrième 
malade,  atteint  d’une  phlébite  du  membre  supé¬ 
rieur  avec  seulement  syndrome  acroasphyxique,  a 
pu  conserver  son  bras,  l.’n  malade  de  Cardère  pré¬ 
senta  une  phlegmatia  après  un  syndrome  d’embolie 
artérielle  et  guérit  rapidement  de  ce  dernier  après 
une  injection  de  0,10  d’Acécoline. 

'l’ont  autres  sont  les  résultats  relevés,  à  la  suite  de 
I.eriche,  dans  le  trailemcnt  des  Phlegmatia  alha 
dolens  typiques,  non  accompagnées  d’altération  pro¬ 
fonde  du  système  artériel.  Une  vingtaine  de  cas  de 
phlébite  profonde  simple  traités  par  ces  méthodes 
ont  été  nettement  améliorés,  voire  guéris  rapide- 

Kt  ceci  porte  à  penser  que  l’élément  spasmodique 
artériel  n’est  pas  étranger  à  la  production  des 
signes  ma  jeurs  de  la  phlegmatia  alha  dolens  :  dou¬ 
leur,  refroidissement,  ,Tcdèrnc  même  blafard... 
Tant  est  riche  l’intcr-relation  sympathique  de  la 

Arterites.  —  Mais  les  phlébites  profondes  se  com¬ 
pliquent  aussi  d’artérites  plus  ou  moins  définitive¬ 
ment  sténosantes;  Audier  a  proposé  d’appeler  ces 
associations  des  «  phlébartéritcs  ». 

Tandis  que  les  spasmes  artériels  se  remarquent 
parfois  à  distance  de  la  lésion  inflanimatoire  vei¬ 
neuse.  les  artérites  s’engendrent  par  contiginté, 
imposées  par  la  proximité  des  deux  vaisseaux  pro¬ 
fonds  et  par  les  étroites  connexions  des  petits  vais¬ 
seaux  propres  de  leurs  parois.  Toutefois,  comme 
le  fait  remarquer  Cornil  dans  son  élude  his¬ 
tologique  de  Alars  1937,  les  irrigations  rcsiiec- 
livcs  de  r.Vrlère  et  de  la  Veine  sont  telles  que 
les  phlébites  ne  déterminent  le  plus  souvent  qu’une 
simple  advenlicite  artérielle,  tandis  que  les  arté- 
rites  occasionnent,  par  propagation  capillaire,  un 
processus  de  mésnphlébite  et  même  d’cndophlébile  : 


les  extensions  artério-phlébiliqucs  sont  pins  faciles 
que  les  extensions  phlébariériliques. 

Cependant,  si  les  capillaires,  normalement  ab¬ 
sents  de  la  mésartère,  ont  peine  à  y  pénétrer,  l’in- 
lillration  bactérienne  peut  .se  Iransmellre  par  con- 
ligu’ité  do  l’adventice  aux  tunkiues  moyenne  cl 
inierne  (Martin  et  llavault  [1931]). 

Cette  transmission  s'ejjectue  lentement;  aussi 
voit-on  l’arlérilc  ne  survenir  que  comme  séquelle 
tardive  de  la  phlébite...  ‘Huit  ans  après,  dans  l’ob¬ 
servation  de  Marcel  Labbé;  neuf  ans,  dans  un  cas 
personnel,  où  l’inllammation  atteignit  d’abord,  en 
1926,  une  varice  de  la  saphène  interne  droite,  se 
propagea  à  la  fémorale  cl  aux  iliaques,  gagna  les 
veines  jirofondes  du  coté  gauche  un  an  plus  lard 
et  ne  se  compliqua  de  lésions  artérielles  à  gauche 
qu’au  cours' d’une  cure  à  Bagnoles,  en  1936;  ce 
malade  subit  une  résection  de  l’artère  fémorale  qui 
était  oblitérée:  il  n’en  obtint  qu’une  amélioration 
passagère. 

ha  thrombo-angéilc  oblitérante,  ou  maladie  do 
Buerger,  entre  dans  ce  cadre  à  la  lumière  de  l’ar- 
lick  de  helulic  cl  Marcbak,  car  l’artérite  est  tou¬ 
jours  accompagnée  de  phlébite  profonde  cl  précé¬ 
dée  par  des  poussées  de  phlébite  superliciidle,  dont 
on  peut  penser  que,  iiar  replalion  continue  le  long 
d;  l’endovcine,  l’inllammalion  a  gagné  les  veines 
pi'ofondes  avant  de  se  propager  aux  artères;  — 
mécanisme  semblable  à  celui  <[ui  se  produit  à 
partir  des  capillaires  et  des  veinules  il’un  organe 
infecté  pour  provoquer  les  phlébites  pclvionncs 
]mis  fémorales,  bien  différent  de  l’impact  bac¬ 
térien  qui,  d’habitude,  s’improvise  par  méta¬ 
stase  dans  une  veine  superficielle  de  la  jambe, 

sous-cul  uiée,  exposée  aux  stases  de  la  iiosilion  ver¬ 
ticale,  surtout  {(uand  elle  est  insuffisante  ou  vari¬ 
queuse.  .l’ai  maintes  fois  in.sislé,  deimis  1930,  sur  ce 
contraslo  entre  les  deux  mécanismes  d’apparition 
dos  phlébites  superficielles  et  des  phlébites  pro¬ 
fondes:  les  premières  sont  des  phlébites  mélasla- 
liqiies,  les  secondes  sont  des  phlébites  rampantes. 
Aux  premières  phases  de  la  maladie  de  Buerger, 
l’inllammalion  s’improvise  dans  les  veines  superfi¬ 
cielles;  puis  elle  ranip'c  vers  les  veines  juofondes,  où 
elle  se  complique  d’artérilc. 

Ges  obstructions  artérielles,  —  pour  définitives 
qu’elles  soient,  encore  qu’elles  puissent  à  la  longue 
se  perméabiliscr  —  ne  sont  pas  toujours  aussi 
graves  qu’elles  le  paraissent,  car  clics  s’établissent 
lentement  cl  laissent  à  la  circulation  collatérale  le 
temps  d’assurer  une  irrigation  suffisante  dos  tissus... 
Je  possède  l’observation  d’un  officier  aviateur  qui, 
un  an  cl  demi  après  une  phlébite  colibacillairc 
bilatérale,  présenta  des  signes  de  claudication 
intermittente,  puis  d’acroasphyxic  et  qui,  après 
acécolinc,  irradiation  des  capsules  surrénales  cl  du 
sympathique  lombaire,  cures  à  Boyal,  continue 
une  vie  de  bureau  dix  ans  après  les  premières 
manifcslalions  artérielles. 

C’est  qu’en  effet  les  ■interventions  sur  le  sympa¬ 
thique  périvasculaire  ont  ici  aussi  leurs  indica¬ 
tions  !  Lcriche  a  montré  qu’elles  avaient  pour  effet 
de  neutraliser  le  spasme  surajouté  à  l’obstruction, 
et  aussi  do  favoriser  la  circulation  collatérale  par 
les  artérioles  soumises  aux  réflexes  spasmogènes  : 
celles-ci  se  relâchent  et  peuvent,,  en  s’élargissant 
progressivement,  salisi'airc  à  leurs  nouvelles  fonc- 

La  phlébarlérite,  parce  qu’elle  s’ïnslalle  lente¬ 
ment,  serait  donc  moins  grave  que  la  phlébite 
extensive  brutalement  compliquée  d’un  spasme 
artériel  généralisé,  simulant  l’embolie  du  membre. 

DiÎSOUDUES  Méc\MQLES  DF.  LA  CHÎCULATIO.X 

DE  nFTonn. 

Laiibry  et  Tzanck,  ont  montre,  en  1932,  le  rôle 
dévolu  aux  vastes  réservoirs  capillaro-veinenx  de 
l’abdomen,  qui,  par  leur  réplélion,  engendrent 
l’anémie  cérébrale  et  le  collapsus;  par  la  brusque 
expulsion  de  leur  contenu  sanguin,  occasionnent 
les  crises  d’hypertension,  l’uedèm«  du  poumon,  la 


congestion  cérébrale,  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche.  Leur  harmonieux  fonctionnement  assure  le 
mécanisme  régulateur  épisodique  dut  débit  san¬ 
guin  général  et  ramorlissemcnt  de  scs  variations 
tensionnelles  pathologiques. 

Mais  j’avais  indiqué,  dès  1926,  à  propos  do 
rinsuffisance  du  péristaltisme  veinulaire  dans  la 
cyanose  sus-malléolaire  hypioslatique,  l’action,  régu¬ 
lière  au  contraire,  constante  et  physiologique,  du 
moteur  infiniment  morcelé  que  représentent  les 
veines  périphériques  des  membres  cl  des  organes, 
de  ce  «  cceur  innombrable  »,  qui  «  relance  »  sans 
arrêt  le  sang  après  l’amortissement  de  la  pression 
artérielle  dans  les  lacs  capillaires,  en  balancement 
avec  l’action  du  moteur  cardiaque. 

J’ai  résumé  ces  acquisitions  dans  un  article  de 
Lu  Cresse  Médicale  d’Aoùt  1934:  «  Les  moteurs  de 
l’Hydraulique  sanguine  »  ;  cl  Chauvoir  a  bien  voulu 
y  faire  de  nombreux  emprunts. 

Je  signalerai  qu’en  relation  avec  le  relâchement 
des  muscles  veineux,  on  observe  nn  relâchement 
de-  ligaments  articulaires  du  pied,  exposant  à 
l’affaissement  des  vofdcs  plantaires,  générateur  d’al- 
gii'S  du  cou-de-pied,  du  tendon  d’Achille,  du  mollet, 
de  la  cuisse  et  jusque  do  la  hanche  et  qui  aggrave 
les  manifcslalions  cle  l’insuffisance  veineuse  ou  vei- 
nulairc. 

\  propos  du  traitement  des  varices,  je  préci¬ 
serai  ropporlunilé  d’associer  les  diverses  substances 
sclérogènes:  successivement:  quinine  après  salicy- 
la.lc;  ou  en  mélanges  extemporanés:  salicylalc,  ben- 
zoale,  moirhuale,  pour  la  pratique  courante  du 
traitement  —  glycérine,  salicylate,  bcnzoalc,  pour 
b’s  cas  récalcilranis  (thèse  de  mon  fils  Jean  [Sep¬ 
tembre  1939],  Article  de  La  Presse  Médicale  de 
janvier  19-10).  .Ainsi  j’obtiens  la  guérison  de  varices 
étendues  à  la  jambe  et  à  la  cuisse  en  une  ou  deux 
séances  et  celle  des  sujets  récalcilranis  dans  la  pro¬ 
portion  de  4  sur  5. 

Je  n  he.sile  plus  à  traiter  les  femmes  enceintes, 
du  troisième  au  sixième  mois,  ni  les  variqueux 
en  tachés  d’un  passé  de  phlébite  profonde.  El  une 
phlébite  variqueuse  en  activité  se  trouve  être,  pour 
moi,  depuis  1934,  une  indication  supplémentaire  de 
scléroser  les  veines  en  aval  de  la  phlcgmasie  : 
celle-ci  cc.sssc  d’être  douloureuse;  elle  s’éleinl  rapi¬ 
dement;  cl  le  malade  reprend  son  activité  sans  ris¬ 
quer  de  migration  embolique,  puisque  la  roule  lui 
en  est  fermée  par  l’oblitération  chimique  faite 
entre  le  foyer  infiammaloiro  et  la  racine  du 
membre. 

Pour  le  trailemcnt  des  hémorroïdes,  je  recom¬ 
mande  à  mes  élèves  de  l’hôpital  Cochin  de  morce¬ 
ler  les  injections  en  deux  à  quatre  foyers  de  2  cm= 
on  même  de  1  cm^,  cl  de  masser  la  bosselure  d’in¬ 
jection  à  l’anuscopc  toujours,  — au  doigt  introduit 
dans  la  marge  de  l’anus  quelquefois,  quand  les 
procidences  muqueuses  intéressent  aussi  la  jicau 
de  la  marge.  Ainsi  l’on  évite  l’cschare,  on  assure 
un  effet  sclérogène  plus  étalé,  on  guérit  ses  malades 
en  3  à  5  séances.  Quant  à  la  fissure  anale,  on  sait 
désormais  quel  miraculeux  apaisement  et  quelle 
rapide  cicatrisation  procure  l’injection  sous-fissu- 
raire  de  1/2  cm“  do  quinine-urée,  depuis  que  Bcn- 
saude  cl  Gain  ont  fait  connaître  leur  méthode  dans 
I.a  Presse  Médicale  de  Janvier  1935. 

La  Phlébologie  n’est  qu’une  spécialité  bien 
étroite  de  la  Médecine.  A  scs  débuts,  elle  a  donné 
à  ses  protagonistes  d’intenses  satisfactions;  depuis 
qu’il  y  a  vingt  ans  elle  naquit  sur  la  géniale  ini¬ 
tiation  de  son  premier  maître,  Sicard,  elle  semble 
avoir  vidé  de  leur  mystère  tous  scs  détours;  elle 
entre  en  quiescence,  laissant  ses  praticiens  sur  leurs 
positions,  assoupis  sur  leurs  connaissances  acquises  1 
Leur  curiosité,  leur  ingéniosité  se  sont-elles  éteintes.» 
leur  âge  csl-il  passé  .»  ou  le  llambcau  qui  l’éclaira 
n’élail-il  qu’à  éclipse? 

Quelque  jeune  coureur  le  relèvera-l-il  pour  lui 
communiquer  une  nouvelle  llamine  ? 

G.  DrL.ATFu  et  M.  Guaillv  . 
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L’Empirisme 

dans  l’histoire  de  la  iVlédecine 


Dans  son  dolicieux  Jardin  d’Epicure,  Anatole 
France  reproclic  aux  savants  de  «  s'arrêter  aux 
apparences  et  aux  phénomènes  sans  jamais  pouvoir 
pénétrer  la  substance  ni  rien  savoir  de  la  nature 
des  choses  ».  Cette  ohscrvalion,  sous  la  plume 
de.  l’écrivain  subtil  qui  fut  le  contemporain  de 
Claude  Bernard  et  de  Pasteur  est  un  peu  sévère, 
pour  ne  pas  dire  plus,  mais  nous,  médecins,  en 
acceptons  très  volontiers  l’essentiel. 

deux  mille  ans  de  distance,  deux  immortels 
messages  ont  fixé  le  destin  de  la  médecine  et  tracé 
à  tout  jamais  les  voies,  les  moyens  et  la  méthode 
de  la  recherche;  l’admirable  est  qu’ils  no  diffèrent 
que  dans  la  mesure  où  les  ressourses  scientifiques 
des  deux  époques  se  sont  modifiées,  mais  tous  deux 
finalement  déclarent  que  dans  l’observation  des  phé¬ 
nomènes  cl  dos  apparences  réside  l’élément  primor¬ 
dial,  solide,  toujours  irréprochahie  de  nos  investiga¬ 
tions.  Le  premier  de  ces  messages  est  parti  de  la 
Crèce,  400  ans  avant  l’ère  chrétienne,  le  second  fut 
écrit  au  Collège  de  France  en  180-5.  Hippocrate  nous 
montre  «  robservaleur  se  bornant  et  voulant  se 
borner  à  enregistrer  les  faits  et  à  les  envisager  dans 
leurs  rapports  naturels.  C’est  là  le  véritable  caractère 
de  la  médecine  empirique,  ce  mot  étant  pris  dans 
toute  la  dignité  du  sens  étymologique  «.‘  C’est  un 
empirisme  plus  élargi,  grâce  aux  progrès  scienti¬ 
fiques  des  temps  moderues,  celui  dont  Claude  Ber¬ 
nard  fixe  les  limiles  et  les  règles  dans  Vlntrodac- 
lioii  à  la  médecine  expérimentale. 

Toutes  les  sciences  sont  expérimentales  —  même 
les  mathématiques  —  et,  répondant  aux  vitalistes 
de  son  époque,  Claude  Bernard  a  lumineusement 
exposé  et  démontré  par  la  splendeur  de  son  œuvre 
que  la  spontanéité  dont  jouissent  les  êtres  vivants 
Il 'empêche  pas  que  leur  soit  appliquée  la  méthode 
empirique. 

Mais  la  pensée  ne  perd  jamais  scs  droits.  Pas  de 
recherche  qu’une  intuition,  une  idée  directrice 
n’ait  suscitée  et  qui  n’aboutisse  à  une  interprétation, 
à  une  généralisation.  Ces  démarches  de  l’esprit  sont 
étroitement  liées  à  l’acte  expérimental  et  forment 

b  trépied  immuable:  sentiment ,  raison,  empirisme. 
Aos  pensées,  suivant  une  expression  de  Kant, 
doivent  se  fondre  dans  ce  moule  uniforme,  et  le 
fondateur  de  la  Philosophie  positive,  peu  suspect  de 
tendresse  pour  les  idéologistes,  déclare  que  si  une 
théorie  doit  être  exclusivement  fondée  sur  les  obser¬ 
vations,  il  faut  de  tonte  nécessité  être  guidé  par  une 
théorie  pour  se  livrer  à  l’oliscrvation  d’une  manière 
fructueuse. 

C’est  une  discussion  assez  vainc,  celle  qui  porte 
sur  la  prééminence  de  l’intuilion,  de  l’esprit  de 
synthèse  ou  de  rempirisme  dans  la  recherche  scien¬ 
tifique.  Mieux  vaut  consulter  l'iiistoirc  qui  constitue 
le  meilleur  agent  de  critique,  et  l'histoire  nous 
apprend  que  les  longues  périodes  de  l’Antiquité  et 
du  Moyen-Age  où  le  sain  empirisme  fut  ignoré  ou 
abandonné  furent  à  peu  près  perdues  pour  la 
science;  fécondes,  au  contraire,  celles  où  le  contact 
avec  la  réalité  fut  rétabli  et  maintenu.  On  en  peut 
conclure  que  cette  réalité  est  la  base  solide  sur 
laquelle  repose  toute  la  méthode  expérimentaic  et 
que  le  savant  digne  de  ce  nom  doit  à  chaque  pas 
confronter  avec  elle  le  fruit  de  scs  méditations  et 
de  ses  recherches. 

Aussi  bien  l’association  étroite  de  deux  disciplines 


L  CuAncoT  :  La  médecino  empirique  et  ta  inédocine  scien¬ 
tifique.  Ed.  Delabaye,  1961. 


si  différentes  —  l’empirisme  et  la  spéculation  —  ne 
va-t-elle  pas  sans  dangers.  Elle  constitue  un  écueil 
où  sont  tombés  d’excellents  esprits  de  tous  les 
temps.  L’homme  n’est  pas  seulement  un  animal 
raisonnable,  c’est  souvent  un  animal  raisonneur,  il 
est  rare  que  l’observation  pure  soit  parvenue  sans 
peine  à  dominer  l’esprit  d’hypothèse  ou  les  construc¬ 
tions  de  l’esprit  hâtives  et  erronées.  Les  idées  sont 
plus  entêtées  que  les  faits  ;  combien  rares  les 
esprits  assez  stoïques  pour  s’imposer  une  règle 
rigide  et  se  borner  à  constater  les  faits  sans  se 
hâter  de  les  relier  par  une  théorie  quelconque,  pour 
s’incliner  devant  telle  e.xpéricnoe  nouvelle  venant 
contredire  une  expérience  antériouro  sur  laquelle 
il.s  avaient  prématurément  édifié  un  système.  Nos 
académies  ont  connu  de  ces  luttes  homériques  qui 
r.’avaient  pas  d'autre  objet. 

Ne  soyons  pas  trop  sévères  à  ces  bâtis.seurs  chimé¬ 
riques.  Ils  ne.  sont  évidemment  pas  nés  pour  la 
clinique,  ni  pour  le  laboratoire;  mais  nous  en  avons 
tous  connu,  dos  systématiques  jusqu’à  l’absurde, 
mais  doués  parfois  d’un  esprit  subtil  et  inventif  — 
et  n’ayant  en  somme  pas  fait  trop  do  mal.  Pourquoi 
ne  pas  rappeler  —  il  ne  faut  décourager  personne 
—  combien  de  doctrines  erronées,  en  médecine  et 
ailleurs,  eoiH'ucs  par  des  observateurs  médiocres  et 
des  raisonneurs  incontinents,  sont  nées  et  ont  duré 
bien  plus  que  l’espace  d’un  matin,  n’ayant  été. 
dit-on,  ni  nuisibles,  ni  même  inutiles?...  Chose 
étrange  constatée  en  physique  notamment  avec  le 
phlogistiquo  de  Stahl  et  l’horreur  de  la  nature  jxmr 
le  vide;  on  n’aurait  que  l’embarras  du  choix  pour 
en  citer  des  exemples  en  médecine. 

Mettons  donc  que  les  esprits  systématiques  doivent 
.SC  défier  d’eux-mûmes  cl  être  toujours  prêts  à  sacri¬ 
fier  sans  pitié  comme  sans  amour-propre  leurs  con¬ 
ceptions  les  plus  chères  devant  les  leçons  de  l’em¬ 
pirisme. 


Bien  avant  les  temps  historiques,  les  “premières 
réactions  de  l’intelligence  durent  s’éveiller  en  pré¬ 
sence  du  la  douleur  physique.  Nous  ne  jiouvons 
qu’imaginer,  s’il  y  on  eut,  les  rudiments  d’obser¬ 
vation  que  guidèrent  et  qu’égarèrent  sans  doute  les 
mythes  tout-puissants  de  ces  temps  légendaires.  Les 
documents  les  plus  lointains  qui  nous  sont  parve- 
nu.s,  les  lois  de  Manou,  pour  n’en  citer  qu’un, 
contiennent  iléjà  la  trace  d’observations  et  de  pres¬ 
criptions  médicales.  C’est  de  l’Inde  que  partit,  pour 
gagner  l’Egypte,  la  l’erse  ancienne,  la  Chaldéc,  la 
Grèce  et  le  nord  de  l’Europe,  le  premier  enseigne¬ 
ment  sacré  dont  nous  puissions  suivre  la  trace. 
Nous  nous  arrêterons  en  Grèce  avec  lui,  car  le 
a  miracle  grec  »  ne  fut  pas  seulement  dans  l’art. 
H  fut  médical  aussi. 

M.  Daremberg  dont  rautorité  est  grande  en  ces 
matières,  se  refuse  à  faire  remonter  les  origines  de 
la  médecine  grecque  dans  l’Inde  ou  en  Egypte. 
Elle  est  en  Grèce,  affirme-t-il,  et  dans  les  poèmes 
homériques  «  qui  renferment  en  germe  toutes  les 
connaissances  médicales  des  temps  postérieurs..., 
médecine  tout  humaine  et  jusque  sur  l’Olympe  le 
médecin  des  dieux  use  des  moyens  qui  sont  familiers 
aux  médecins  de  l’armée  grecque  ».  Le  même  auteur 
conteste  que  la  médecine  grecque  soit  sortie  ni  des 
temples,  ni  des  gymnases,  ni  des  écoles  de  philo¬ 
sophie;  elle  est,  dit-il,  sortie  de  l’officine  des  méde¬ 
cins.  Il  faudrait  donc  reléguer  au  second  plan  la 
médecine  mythique,  théurgique  et  sacerdotale,  ou 
plutôt  ne  pas  confondre,  comme  on  le  fait  com¬ 
munément,  les  jongleries  des  philosophes  antésocra- 
liqucs  cl  l’influence  des  prêtres  d’Esculapc  avec  la 


2.  DAiiKMiaair.  ;  Ri'samé  d’histoire  de  la  médcrinc.  Union 
midicali’,  18BS. 


médecine  indépendante  e{ui  existait  déjà.  Ce  que 
nous  en  retiendrons  c’est  qu’un  certain  empirisme 
scientilieiue  pouvait  déjà  exister  en  Grèce  dans  la 
période  qui  s’étend  d’Homère  à  Hippocrate. 

Nous  voici  aux  plus  beaux  jours  do  la  Grèce,  au 
siècle  de  Périclès,  de  Platon,  de  Phidias.  Deux  mille 
ans  s’écouleront  encore  avant  que  les  sciences  pro¬ 
prement  dites  soient  nées  cl  puissent  donner  le 
moindre  appui  à  une  pathologie  réduite  à  la  seule 
observation.  L’anatomie  n’existait  qu’à  l’état  rudi¬ 
mentaire;  on  n’avait  pas  cncoi-e  distingué  le  système 
nerveux  des  parties  lendineu.scs;  on  prenait  le  cer¬ 
veau  pour  une  glande  ;  on  croyait  les  artères  pleines 
d'air  et  la  distribution  du  système  veineux  était 
complètement  inconnue.  'La  physiologie  était  au- 
dessous  do  ce  niveau  ;  elle  était  incluse  'sous  forme  de 
vues  a  priori,  dans  la  philo.sophie  spéculaliv'c  qui 
n’avait  que  trop  inspiré  les  quelques  médecins 
authentiques  de  l’époque.  Comment  eussent-ils  pu 
échapper  à  la  seule  influence  qui  se  présentait  à 
eux:  le.s  systèmes  admirables  on  simplement  ingé¬ 
nieux  de  Pylhagore,  de  Plalon,  d’Epicure,  d’Iléra- 
clite?  Seules  les  mathématiques  —  peu  secourables 
au  médecin  —  étaient  alors  brillamment  cultivées 
et  l’erreur  de  la  philosophie  grecque  fut  d’imaginer 
que  la  méthode  si  efficace  dans  ce  doiiiainc  pouv’ait 
s’appliquer  aussi  à  la  réalité  objcclive 

C’est  dans  ces  circonstances  si  défavorables  que 
.surgit  l’Ecole  de  Cos.  «  Elle  nous  a|)paraîl,  dirigeant 
toutes  scs  criliques  conirc  les  médecins  Cnidiens 
qui  n’avaient  pas  su,  comme  elle,  résister  à  l’en¬ 
vahissement  do  la  philosophie  de  l’éi>oquc.  Elle 
affirme  que  la  médecine  doit  marcher  dans  scs  pro¬ 
pres  voies,  en  s’appuyant  sur  les  faits,  non  sur  des 
hypothèses;  et  c’est  ainsi  qu’elle  construit  col  édi¬ 
fice  qui  a  mérité  l’admiration  de  tous  les  siècles. 
On  pourrait  la  comparer  à  ccs  chefs-d’œuvre  de  la 
statuaire  grecque,  exécutés  par  des  artistes  qui 
n’avaient  observé  que  les  formes  extérieures,  et 
dont  toutes  nos  connaissances  anatomiques  ne  nous 
ont  pas  encore  apirris  à  surpasser  la  beauté.  »  ^ 

Bestanl  de  parti  jrris  étrangers  à  toute  influence 
doctrinale,  même  au  rudiment  des  notions  positi¬ 
ves  acquises  à  l’époque  (Littré  y  insiste  longuement), 
envisageant  le  corps  dans  son  ensemble,  sans  pré¬ 
tendre  en  pénétrer  le  mécanisme  interne,  aussi 
dans  ses  rapports  avec  le  monde  extérieur,  les  méde¬ 
cins  de.  Cos  ont  été  conduits  à  une  étiologie  large 
et  à  une  pathologie  qui  ont,  pour  l’essentiel,  résisté 
à  l’épreuve  du  temps. 

H  n’en  est  pas  moins  évident  qu’une  telle  patho¬ 
logie,  privée  de  scs  appuis  naturels  ne  saurait  abou¬ 
tir,  meme  entre  les  mains  les  plus  habiles,  qu’à  un 
empirisme  peu  élevé.  Des  millénaires  suivirent. 
Sans  éclat.  Déjà  Galien,  «  le  représentant  du  dogma¬ 
tisme  le  plus  obstiné  et  le  chef  de  l’école  expéri¬ 
mentale  la  plus  avancée  »  s’était  éloigné  de 
renseignement  du  maître.  L’esprit  de  système  en¬ 
vahit  de  nom  eau  toutes  les  avenues  de  la  pensée. 
Ce  fut  le  Moyen-Age. 

Certes  tout  n’est  jjas  oublié,  tout  n’est  pas  perdu, 
llipppcrate  est,  avec  Galien,  étudié  cf  comnienté' cil 
même  temps  que  les  Saintes  Ecritures.  Mais  l’es¬ 
prit  de  la  doctrine  est  assoupi  pour  longtemps, 

I)  faudra  attendre  lu  lîenaissancc  et  surtout  le 
xvii”  et  le  xvm'’  siècle  pour  voir  s’achever  l’oeuvre 
commencée  deux  mille  ans  plus  tôt.  Les  précur¬ 
seurs  de  cette  -seconde  Bévoliition  sont,  pour  ne  citer 
que  les  plus  grands, Vésale,  Harvey,  Bichat,  Laennee, 
àlagendic,  Claude  Bernard.  C’est  l’avènement  de  la 
médecine  scientifique  venant  non  pas  supplanter  la 
pathologie  d’observation  qui  garde  toute  son  indc- 


3  Iltnscnzii,  :  Discours  sur  l’étude  do  In  philosophie  natu- 
rello,  1834. 

-1.  CiiAHCOT  :  Loc.  cit. 
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pcndance,  mais  au  contraire  en  consolider  la  base  et 
en  élargir  le  champ. 

Loin  de  repré.scnier  une  scission  avec  l’empi¬ 
risme  dont  l’éeoic  de  Cos  a  pris  l’initiative,  institué 
les  méthodes  cl  démontré  l’eflicaeité,  la  clinique 
moilernc,  avec  tout  son  appareil  scientifique,  appa¬ 
raît  comme  la  suite  d’une  tradition  qui  u'<‘st  aiicii- 
nemenl  interrompue. 

GrAce  à  l’anatomie  pathologique,  les  lésions,  ces 
«  SYinplôme.s  internes  »  devinrent  accessibles  à 
l’observation  autant  et  mieux  que  les  manifesta¬ 
tions  extérieures.  La  physiologie,  dégagée  des  sys¬ 
tèmes  qui  en  avaient  fait  jusque-là  un  auxiliaire 
sii.spect,  apporta  à  la  médecine,  avec  des  données 
précises  ;  sur  les  fonctions  normales  et  sur  leurs 
dérèglements,  rcxemnle  insigne  de  sa  méthode. 
Avec  la  pathologie  comparée,  il  fut  permis  de 
susciter  chez  l’animal  certains  syndromes  idiis  faciles 
à'  étudier  dans  ecs  conditions  e.xpérimcn talcs.  La 
période  contemporaine  enfin  nous  a  doté  de  la 
bactériologie,  de  la  biochimie,  des  progrès  admi¬ 
rables  de  la  physique,  et,  ainsi,  a  pu  être  réalisée 
celle  analyse  minutieuse  qui  caractérise  la  médecine 
moderne. 

Mais  anatomie  pathologique,  palhologie  expéri¬ 
mentale,  examens  de  laboratoire,  tests,  rien  de  tout 
cela  ne  doit  être  accepté  qui  ne  soit  c.onfronlé  avec 
la  réalité  et  ne  s’y  adapte  parfaitement  :  un  peu  tie 
science  éloigne  do  l’empirisme,  beaucoup  de  science 


Livres  Nouveaux 


Précis  d’Anatomie  pathologique,  par  Gustave  Roessv, 
Roger  LEnoi  x  cl  Charles  Obehi.i.ng.  2'  édition.  2  volu¬ 
mes  de  1.35.'l  pages,  avec  ÜOS  figures  et  4  planches 
en  couleurs  [Colleclion  de  Précis  Médicaux]  (Masson  et 
C^',  Editeurs).  —  Prix  :  brochés,  2(i0  fr.  :  carlonués, 
29(1  fr. 

Celte  nouvelle  éulilinn  du  Prcèis  d’Analomie  palholo- 
gUpie  est  présentée  au  public  médical  sous  la  même 
forme  que  la  précédente.  La  conception  originale  qui 
a  présidé  à  sa  rédaction  a  réglé  la  distribution  des 
8  livres  répartis  en  2  tomes  qui  la  composent  ;  le  pre¬ 
mier  comprenant  les  lésions  élémentaires  des  tissus,  les 
troubles  circulatoires,  les  processus  mllammaloirrs,  le 
second  traitant  des  lésions  élémentaires  et  intlammatoires 
des  divers  tissus,  des  processus  tumoraux,  des  tumeurs 
bénignes  et  malignes. 

Contrairement  à  la  division  liabitnellement  établie 
entre  l’anatomie  pathologique  spéciale  à  chaque  organe, 
cet  ouvrage  traite  essentiellement  des  grands  processus 
généraux  et  lie  situe  ipie  dans  le  cadre  de  renx-ei  les 
lésions  propres  aux  divers  organes. 

Ce  livre  est  avant  tout  un  ouvrage  d’imseignement , 
destiné  tant  aux  étudiants  qu'aux  médecins  ou  aux  tra¬ 


vailleurs  de  laboratoire  désireux  de  se  mettre  au  courant 
des  notions  les  plus  récentes  de  l'anatomie  pathologique. 
Il  s’agit  avant  tout  d'un  Précis  (|ui  ne  peut  englober 
toute  cette  science  et  dans  lequel  les  auteurs  oui  essen¬ 
tiellement  décrit  les  lésions  les  plus  importantes  ou 
celles  qui  font  le  mieux  comprendre  b's  phénomènes 
généraux. 

Les  proce.sSHs  anatomo-pathologiques  ont  été  constam¬ 
ment  étudiés  en  lis  mettant  en  parallèle  avec  la  phy¬ 
siologie  pathologique  et  en  exposant  le  mécanisme  et 
la  pathogénic  des  lésions.  Ce  mode  de  réilaetiou  permet 
d'apprécier  les  mollifications  qu’a  subies  récemment  i'ana- 
tomie  pathologique.  L'ancienne  histologie  statique  a 
fait  place  à  une  hislo-physiologic  qui  vient  s’intégrer 
dans  le  cadre  de  la  biologie  et  de  la  pathologie  géné- 

Plusienrs  ehapitre.s  de  l’édition  précédente  ont  été 
modifiés  et  complétés  par  l’inlrodnetioii  “des  eonnais- 
sanees  les  plus  récemment  acquises.  L’anatomie  patho¬ 
logique  des  glandes  endocrines,  celle  des  tumeurs  bé¬ 
nignes  et  malignes  en  ont,  en  particulier,  bénéficié. 

L’illustration  considérable,  d’une  netteté  parfaite,  com¬ 
prend  598  figures  et  4  planches  en  conleurs.  Cette  rrmar- 
([uable  iconographie  fournit  les  pins  utiles  doeumcnts 
macroscopiques  et  microscopiques,  l'ue  table  alphabétique 
admirablement  établie  permet  au  lecteur  de  trouver 
immédiatement  le  chapitre  sur  lequel  il  désire  se  doen- 

L’ouvrage  de  MM.  Roussy,  Leroux  et  Oberling  cons¬ 
titue  un  exposé  extrêmement  obicctif  et  précis  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  dans  son  étal  actuel.  Déliarrassé 
de  tout  élément  inutile,  il  expose  seulement  les  faits 
matériels,  tout  eu  faisant  connaître  la  pathogénic  et 
l’évointinn  des  jirincipaux  processus  pathologiques. 
Cette  nouvelle  édition  connaîtra,  îi  coup  sàr,  auprès  des 
étudiants  et  des  médecins,  le  même  succès  que  la  precé- 

Le  système  -réticulo-endothélial,  par  M.micei.  I'ou- 
M.VII.1.0UX  (L'expansion  scienlifirpie  française),  1942. 
Ce  petit  livre  est  une  mise  au  point  des  connaissances 
récentes  sur  le  système  réticulo-endothélial  et  sa  patho¬ 
logie.  .\près  un  c-X[iosé  des  données  histologiques  et  phy¬ 
siologiques  et  du  mode  d’exploration  du  système,  sont 
envisagées  la  classification  des  maladies  du  système  réti- 
enlo-cndothélial,  les  réactions  d’origine  parasitaire,  infec¬ 
tieuse  ou  toxique  cl  enfin  la  pathologie  propre. 

l’n  chapitre  est  consacré  aux  réticulo-cndothélioses  de 
surcharge,  un  autre  aux  proliférations  réticulo-eudothé- 
liales,  rétieulo-endothéliomcs  cl  réticulo-cndothélioses. 

Poumailloiix  termine  cet  intéressant  travail  jiar  quel¬ 
ques  bypothcsrs  d’avenir  snr  les  maladies  de  système 
et  les  thérajieutiques  des  maladies  du  système  réliculo- 
cndolhélial. 

R.iiieut  Glémext. 

La  chirurgie  du  splanchnique  (infiltration.  Sec¬ 
tion),  par  .M.  Seuveli.i;.  1  vol.  de  374  pages,  30  li¬ 
gures  (Librairie  Muloinc),  Paris,  1942. 

Elève  de  R.  Lcriche,  Servelle  a  multiplié  les  investi¬ 
gations  dans  le  domaine  dn  splanchnique,  soit  par  l’in¬ 
filtration  novocaïniipie,  soit  jiar  la  section.  Ces  recher¬ 


ches  physiologiques  chez  l’iiomme  malade  sont  passion¬ 
nantes.  Servelle  par  ses  dissections  comme  par  scs  inter¬ 
ventions  chirurgicales  a  pu  apporter  des  précisions  aux 
travaux  d’IIovelaeque,  de  .Sousa  Percira  :  «  Le  trajet 
abdominal  du  splanchnique  est  très  court,  il  dépasse 
très  rarement  2  cm.  ;  il  est  souvent  beaucoup  plus  ré¬ 
duit.  Ce  qui  caractérise  cette  dernière  partie  du  grand 
splanchnique  c’est  que  le  nerf  se  porte  presque  trans¬ 
versalement  en  dedans  pour  aller  se  jeter  sur  le  gan¬ 
glion  semi-lunaire.  C’est  le  seul  élément  de  celte  ré¬ 
gion  qui  ait  celle  direction  transversale...  »•  L’analyse 
de  plus  de  soixante  observations  permet  à  l’auteur 
d’apporter,  sinon  des  conclusions  formelles,  du  moins  des 
im  lient  ion 5  -précieuses. 

Dans  2t)  cas  de  niépacnlon,  la  section  du  splanchnique 
et  la  résection  du  !“■’  ganglion  lombaire  gauches,  suivie 
de  la  sympalhcelomie  lombaire  droite,  ont  donné  24  très 
bons  résultats.  Dans  les  spasmes  du  côlon,  2  sucrés 
sur  3.  0  succî-s  sur  tj  cas  de  section  du  splanchnique 
pour  spasme  du  cardia  avec  mégaa’soptiagc,  ilonc  résid- 
tats  au  moins  aussi  bons  que  par  l’opération  de  Ileller. 
En  intervenant  pour  des  dilatations  aiguës  gastro-duo- 
dénales,  grâce  à  riuliltration  splanchnique,  .Servelle  a 
pu  mettre  eu  évidence  l’identité  d’un  mégacslomac  ;  il 
en  conriut  que  la  dilatation  gaslro-diiodénalc  aignë  est 
un  accident  d  ohslrucl:on  snr  nn  mégacslomac-  L’esto¬ 
mac  en  cascade  est  iiisliciablc  de  l’infiltration  splanch¬ 
nique,  0  sucres  sur  7.  I.es  essais  portant  sur  l’ulcère  de 
l’estomac,  sur  l’occlusion  post-opératoire,  sur  le  diabète 
sont  fort  intéressants.  Mais  ilans  l’bypertension  arté¬ 
rielle  la  section  de  splanchnique  doit  être  associée  à  la 
surrénalcetomie.  Ce  très  bon  travail  fait  honneur  à 
l’école  de  R.  Lerielic. 


P.  'Vtûi.MOrH. 


Das  Geschwulsproblem  in  Chemie  und  Physiologie 
(Le  problème  des  tumeurs  du  point  de  vue  chi¬ 
mique  et  physiologique)  sons  la  direction  de 
K.  HiNiu-.nc.  1  volume  de  434  pages.  Colleclion 
Wissenscliujiliclie  Forschiiniisbcrichle.  Nalurwissen- 
schafllichc  Peihe.  Band  57  (Tliendor  ,'ilcinkopff,  édit.), 
Dresden  et  Leipzig,  1942. 

Le  livre  qui  vient  de  paraître  sous  la  direction  de 
Ilinsbcrg  de  la  section  chimique  de  l’Institut  patholo¬ 
gique  de  l’L’niversilé  de  Rerlin  et  avec  la  collaboration 
Kliuke,  de  Rodevvald  et  de  Trappe  est  divisé  en 
latre  grands  cbapilrcs.  1.  Les  substances  anorga- 
niques  ;  II.  Les  substances  organiques;  III.  Les  crgoncs 
(hormones,  vitamines  cl  diaslascs)  et  enfin  IV,  Le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  et  scs  relations  avec  la  proli¬ 
fération  timioralc  maligne.  Le  manque  de  place  ne  nous 
permet  malheiireiiscmeul  pas  iranalyser 
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INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Région  sanitaire  de  Paris 


CUICUI.A1KE  x"  1,”.  UC  28  NovEMimE  1912. 

Commission  régionale. 

.Voiiieiicialuro  das  actes  professionnels.  —  Cette  nonieiielalure 
dont  la  parution  a  été  si  longtemps  attendue  ne  pourra  pas  être 
mise  en  vigueur  avant  que  le  secrétariat  d’Etat  à  la  Eainille 
cl  à  la  Santé  et  le  sccélariat  d’Etat  au  Travail  aient  fixé  la 
valeur  des  chiffres  H  et  C.  Jusqu’ici  aucun  renseignement  ne 

comme  le  précise  le  Bulletin  de  l’Ordre  des  Medenns  dans  son 
numéro  d’Octobro  1912,  l’ancicnuo  nomenclature  est  la  seule 
applicable. 

.  Les  élections  des  collipes  départementaux.  —  La  loi  du 
10  Septembre  1912  modifiant  l’organisation  de  la  profession 
médicale  prévoit  des  élections  pour  nommer  les  conseils  des 
collèges  départementaux.  Le  docteur  Gu.vsset  avait  laissé  cu- 
Icndro  que  ces  élections  auraient  lieu  sans  doute  avant  la  fin 
de  Rannée,  Or,  jusqu’ici,  nous  n’avons  rien  entendu  dire  au 
sujet  do  ces  élections.  11  est  vrai  que  l’article  87  do  la  loi 
précise  que  ces  élections  auront  lieu  dans  les  trois  mois  qui 
suivront  la  publication  du  règlement  d’administration  publique 


rel.dif  à  ces  élections  ;  or,  ce  règlement  d’administration 
puidique  n’est  jias  encore  paru. 

Honoraires  pour  les  accidentés  du  traeail.  —  Depuis  la  der¬ 
nière  circulaire,  les  entretiens  entre  la  Commission  du  Conseil 
Supérieur  chargé  de  s’occuper  de  celle  question  et  le  repré¬ 
sentant  des  Compagnies  d’assurances  se  sont  poursuivis.  Les 
deux  parties  sont  tombées  delinitivcment  d’accord  pour  une 
augmentation  forfaitaire  de  80  pour  100  sur  les  bases  actuelles 
pour  tous  les  actes  médicaux  et  un  relèvement  de  100  pour 
100  du  tarif  horokilométriquc  actuellement  en  vigueur.  Mais 
il  faut  que  cet  accord  soit  accepté  par  les  ministères  du 
Travail  et  des  Finances  pour  quo  le  relèvement  prévu  de¬ 
vienne  efficace,  ce  qui,  nous  l’espérons,  ne  saurait  tarder. 

Délivrance  de  l’Insuline  dans  le  coma  diabétique.  —  Le  Bal- 
leli.i  municipal  officiel  de  la  Ville  de  Paris  a  publié  la  com- 
mununtion  suivante  du  Centre  répartdeur  de  l’Insuline  : 

a  Par  une  note  antérieure,  il  a  été  i)0rlé  à  la  connaissance 
des  malades  qu’à  dater  du  1er  .Xovcmhre  MM.  les  Pharmaciens 
ne  délivreraient  plus  d’insuline  que  sur  présentation  d’un  bon. 

l’ne  exception  cependant  a  été  prévue  en  faveur  des 
malades  atteints  de  coma  diabétique;  sur  simple  présentation 
d’une  ordonnance  signée  du  médecin  et  portant  In  mention 
«  Fourniture  demandée  d’extrême  urgence  pour  un  cas  de 
coma  diabétique  n,  le  pharmacien  est  autorisé  à  délivrer  sans 
bon  une  dose  d’insuline  pouvant  atteindre  2.000  nnités.  Si 
meme  celte  dose,  ordinairement  suffisante  pour  le  traitement 
d’urgence,  devait  être  dépassée,  le  pharmacien  serait  auto¬ 
risé,  sur  présentation  d’une  nouvelle  ordonnance,  à  réitérer 
cette  fourniture  en  faveur  du  mémo  malade. 

Tout  pharmacien  est  autorisé  à  effectuer  livrn’son  dlnsu- 


line  dans  ces  coadilions,  mais,  dans  le  cas  où  le  pharmacien 
liatdluel  du  malade  ne  disposerait  pas  d’une  réserve  d’insu¬ 
line  suffisante  pour  faire  face  à  l’ordonnance,  la  famille  du 
malade  pourrait  s’atlrcsscr  à  un  «  dépôt  d’insuline  d’ur¬ 
gence  ».  Ces  dépôts  d’insuline  d’urgence  seraient  accessibles  eu 
tout  temps,  la  nuit  comme  le  jour,  y  compris  les  jours 

Le  dépôt  d’insuline  d’urgenco  de  la  Ville  do  Paris  est  confié 
aux  «  D\boraloire5  Rruueau  et  Oo  »,  17,  rue  de  lîerri,  Paris-8*. 

Dans  la  banlieue  de  Paris,  les  dépôts  d’insuline  d’urgence 
seront  confiés  à  la  pharmacie  de  garde  des  localités  ci-dessous 
indiquées  ; 

Drancy,  .N’oisy-le-Sec,  .Montreuil-sous-Bois,  Xogenl-sur-Marne, 
Saint-Maur-des-Fossés,  Mnisons-.4Ifort,  Vilry-sur-Seine,  Sceaux, 
Issy-Ies-.Moulineanx,  Puteaux,  Asnières,  Courbevoie,  Saint- 

La  liste  des  pharmaciens  dépositaires  est  déposée  dans  les 
Commissariats  de  banlieue. 

En  Seine-et-Oise  et  en  Seine-et-.Marne,  les  dépôts  d’urgenco 
seront  constitués  dans  les  hôpitaux  ;  ils  seront  accessibles  aux 
malades  de  ville. 

Il  est  rappelé  que  ces  dépôts  d’insuline  d’urgence  sont  stric¬ 
tement  réservés  au  traitement  du  coma  diabétique. 

Dès  que  le  coma  sera  dissipé,  la  famille  devra  sans  tarder 
remplir  auprès  du  Centre  répartiteur  les  formalités  ordi¬ 
naires,  c’esl-à  dire  que,  si  le  malade  n’est  pas  encore  titulaire 
de  la  carte  d’insuline,  il  y  aura  lieu  de  le  faire  inscrire  nu 
Centre  et  de  réclamer  le  questionnaire  nécessaire  pour  éta¬ 
blir  son  dossier.  Si,  par  contre,  le  malade  est  déjà  inscrit 
et  titulaire  d’une  carte  d'insuline,  il  faudra  faire  parvenir 
a-r  Centre  un  certificat  médical  indiquant  les  modifications 
que  le  médecin  traitant  juge  éventuellement  nécessaire  d’ap- 
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Rüi’lei'  U  l'attribution  rriusulinc  jusque-là  accordée  au  malado 


Assistance  médicale  gratuite.  —  On  sait  que  certaines  villes 
bénéficient  d’une  organisation  spéciale  et  autoiiome  en  matière 
d’Assislauce  médicale  gratuite.  Telles  étaient,  notamnient 
dans  la  Seine,  les  villes  de  Saint-Denis,  Aubervilliers,  Pantin 
et  Paris. 

Or,  par  arrêté  en  date  du  lor  Octobre  1912,  la  villo  do 
Saint-Denis  a  été  autorisée  à  renoncer  à  l’organisation  spéciale 
en  matièro  d’assistance  médicale  gratuilo  qui  lui  avait  été 
accordée  par  arrêté  du  11  Décembre  1920  {J.  O.,  22  Octobre 

Par  arrôlé  en  date  du  20  Oclobi'c  I9i2,  les  villes  de  Ver¬ 
sailles  et  de  Maales-Gassicourl  ont  été  également  autorisées  à 
l'onnucor  à  l’organisation  spéciale  en  matière  d’Assislance  médi¬ 
cal?  gratuite  qui  leur  avait  été  accordée  (J.  <).,  8  .Novembre 
1912).  , 

Comité  de  coordination. 

Tarif  de  responsabilité 
applicable  uv.x  Assurés  afjricolcs 
à  compter  du  1er  Janvier  1912. 

Voici  le  larif  de  responsabilité  qui  nous  a  été  communiqué 
par  la  Caisse  interdéparlemenlale  dc.s  Assurances  sociales  : 

RÉUIOS  I  lÎKUION  II  UÉfilON  III 

28  fr.  10  2:ï  fr.  4Ü  18  fr.  75 

28  fr.  10  23  fr.  15  18  fr.  75 

>f  ind.  kiloiii.  -f-iiul.  kilom.  -{-ind.  kilom. 
3ürr.55  30  fr.  15  2ifr.  35 

-}-ind.  kilom.  -p  ind.  kilom.  -1-ind.  kilom. 
50  fr.  25  40  fr.  85  35  fr.  50 

-find.  kilom.  -}- ind.  kilom.  -i-ind.  kilom. 


Consultation  . 

Visite . 

Vifile  du  dimanclie. 


COMMUNKS 


de  500.000  hab.  et  plus-  de  moins  de  500.000  bab. 
P  C .  22fr.50  18fr.7ü 

L’indemnité  de  déplacement  dans  les  localités  de  plus  do 
50.000  habitanl.s  et  leur  banliciie  est  do  3  francs  net.  Dans 
les  autres  localités,  l’indenmilé  kîiométriquè  est  de  2  fr.  50 
(plaine)  ou  de  3  francs  (montagne). 

Chirurgie  cl  actes  de  spécialité  —  K  =  8  ou  15  francs,  sui¬ 
vant  que  le  coefficient  est  inférieur  à  40,  ou  égal  ou  sui>éricur 

Consultations  et  soins  externes  dans  les  hôpitaux  publics  et 
la  dispensaires  agréés.  —  Il  est  remboursé  80  pour  100  du 
prix  dcmaiidu  aux  malades  jtavant  les  tarifs  les  jilus  bas, 
dans  la  limite  (lu  tarif  applicable  aux  actes  pratiqués  au 
domicile  <Iu  médecin. 

Soins  dentaires  (chiWre  clé  :  D  =  10).  —  I.es  traitements 
orlbodonliques  seront  remboursés  à  condition  que  le  contrôle 
denlairo  ait  donné  son  accord  avant  le  début  du  Irailemeut. 

Hospitalisation,  —  a)  Hôpitaux  publics  et  hôpitaux  privés 

•Médecine.  —  80  pour  100  du  prix  de  PA.M.G.  plus  les 
honoraires  médicaux  (4  fr,  moins  20  pour  100). 

Chirurgie.  —  80  pour  100  du  prix  de  l’.A.M.G.,  plus  les 
honoraires  medicaux  (4  fr.  moins  20  pour  100). 

Ou,  en  cas  d’intervention  chirurgicale  forfaitaire  K  =  3,50 
(coefficient  inférieur  à  24)  ou  K  =  7  (coefficient  égal  ou  supé¬ 
rieur  à  24). 

h)  Hôpitaux  privés  ayant  pa.^sé  convention  avec  la  Caisse  oh 

Médecine.  —  70  pour  100  du  prix  le  plus  bas  des  malades 
pajanls  sans  pouvoir  dépasser  80  pour  100  du  prix  de  jour¬ 
née  de  l’hôpital  public  du  département  dont  les  prix  sont  les 
plus  élevés,  avec  plafond  de  50  francs,  plus  lionoraires  médi¬ 
caux  (5  francs  moins  20  pour  100). 

C/iiriirgic.  —  70  pour  100  du  prix  le  plus  bas  des  malades 
payants  sans  pouvoir  déim.sser  80  pour  100  du  prix  de  jour¬ 
née  de  riiôpital  public  du  dépariemeiit  dont  les  prix  sont  les 
plus  élevés  avec  plafond  do  55  francs,  plus,  soit  des  hono¬ 
raires  médicaux  (5  francs  moins  20  pour  100),  soit  en  cas 
d'intervention  cliiriirgicale  forfaitaire  K  =  10  (coefficient  infé¬ 
rieur  à  24)  ou  K  =5  15  (cocfficicut  égal  ou  suiiérleur  à  24). 

c)  Hôpitaux  prii^és  n’agnnt  pas  pas.Hé  de  conccntioii  acec  la 
Caisse,  mais  se  soumettant  à  son  coutrôle  : 

Médecine.  —  70  pour  100  du  prix  le  plus  bas  demandé  aux 
malades  payants,  sans  pouvoir  dépasser  80  pour  100  du  prix 
d3  journée  de  l’Iiôpilal  public  du  département  dont  les  prix 
soiil  les  plus  élevés,  avec  pla'‘ond  de  45  francs  plus  honoraires 
médicaux  (4  francs  moins  20  pour  lüO). 

Cliinn-yic.  —  70  pour  100  du  prix  le  jilus  bus  demandé  aux 
malades  payants  sans  pouvoir  dépasser  80  pour  100  du  prix 
de  journée  de  riiôpital  public  du  iléparlemeiit  dont  les  jirix 
sont.  les  plus  élevés,  avec  plafond  de  50  francs,  plus  soit  les 
liDiioràircs  médicaux  (4  francs  nioin.s  20  pour  lüü),  soit,  en  cas 
d'iiilervention  chirurgicale  forfailaire,  K  =  0  (coefficient  infé¬ 
rieur  à  24)  ou  K  =  10  (coefficient  égal  ou  supérieur  à  24). 

d)  Hôpitaux  non  agréés  (pus  de  remboursemeiil). 

Assurances  maternité.  —  Accouchement  à  domicile  :  475  fr. 

iir!  dans  les  communes  de  200.000  habilanls  et  idus  ou  375  fr. 
net  dans  les  coniiinines  de  moins  de  200.000  habilanls. 

aux  Assio'é.s  sociaux 

par  les  Etablis.semcr.ts  de  soins  à  ca  nctère  privé. 

Nous  reproduisons  ci-dessous  le  texte  d’nno  importante 
circulaire  du  Secrétariat  d’Elul  au  Travail  auforîsant  les  éta- 
blisscmeiils  de  soins  à  caraefère  privé  à  soigner  les  assurés 

«  Paris,  le  8  Juillet  1942. 

<(  La  loi  du  2  Avril  1942  a  fixé  les  conditions  dans  Icsiiuelics 
les  élnhli.^scments  de  soins  à  caractère  privé  pourront  êfre 


autorisés  à  soigner  les  assurés  sociaux.  Elle  prévoO  (article  9), 
qu’à  titre  fransitoirc  sont  considérés  comme  provisoirement 
autorisés  les  établissements  qui  avaient  passé  convention  avec 
les  Caisses  d’Assurances  sociales  ou  qui  avaient  regu  leur 
agrément.  Celle  autorisation  provisoire  c^l  valable  jusqu’à  ce 
que  la  Commission  prévue  à  l’arlicle  2  ait  pris  une  décision. 

La  quesUon  s’est  posée  de  savoir  si  ce  texte  devait  être 
interprété  d’une  façon  sTricle  et  s’il  coaveuait  d’allendro  iU 
constitution  de  là  Commission  précitée  pour  régler  la  sîtiia- 

1'  Des  élablissemenls  qui  avaient  sollicité  leur  agrément 
sous  le  régime  antérieur  à  la  loi  du  2  .\vril  1912,  et  vis-à-vis 
desquels  aucune  décision  n’est  intervenue  ; 

2*  Des  élablissemenls  qui  avaient  fait  l’objet  d’une  déci¬ 
sion  do  refus  d’agrément  par  les  organismes  d’.Vs.surauces 
sociales,  confirmée  ou  non  par  la  Commi.s.sion  régionale  tri- 
partile,  et  qui  désirent  aujourd’hui  déposer  une  nouvelle 
requête  ; 

3*'  Des  élablissemenls  qui,  sous  le  régime  antérieur,  avaient 
simplement  accepté  de  se  soumettre  au  contrôle  général  des 
Caisses  d’Assurances  sociales,  sans  solliciter  leur  agrément 
ou  passer  convention. 

J’ai  rhonneur  de  vous  faire  connaître  qu’en  raison  des 
délais  nécessaires  à  la  constitution  des  Commissions  prévues 
par  la  loi  du  2  Avril  1942  et  à  l’élablissemeut  des  textes  et 
inslruclions  qui  détermineront  les  modalités  de  fonctionne¬ 
ment  de  ces  Comiiiissions,  j’ai  estimé,  d’accord  avec  mon  col¬ 
lègue  de  la  Santé,  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  les  Caisses  d’As- 
suranccs  sociales  et  leurs  Unions  pouvaient,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  par  la  législation  et  la  réglomonlalion  anté¬ 
rieures,  continuer  à  donner  leur  agrément  aux  élablis.semeuls 
précités. 

Toutefois,  les  organismes  devront,  préalablement  à  cet 
agrément,  consulter  le  directeur  régional  do  la  8anlé‘. 

Les  établissements  do  soins  qui  auront  reçu  cet  agrément 
seront,  comme  ceux  qui  avaient  bénéficié  do  ragrémenl  ou 
qui  avaient  passé  convention  avant  le  2  .Avril  1942,  considérés 
comme  provisoirement  autorisés  dans  les  termes  de  l’article  9 
do  la  loi  jusqu’à  ce  que  la  Commission  ait  pris  une  décision 
à  leur  égard. 

J'ajoute  que  les  tarifs  prévus  par  l’arrélé  du  7  Oclobrc 
1938  et  considérés  comme  tarifs  miniina  par  application  de  la 
loi  du  20  Mai  1041,  demourerout  applicables  durant  cette 
période  transiloire  aux  établissements  de  soins  privés  jusqu’à 
rinlerventîon  do  l’arrêté  prévu  à  l’article  ü  de  la  loi  du 
2  Avril  1942.  Il  on  resuite  notamment  que  les  soins  donnés 
dans  les  établissements  ayant  antérieurement  accepté  de  se 
soumettre  au  contrôle  général  des  Caisses  doivent,  même 
lorsque  ces  établissements  n'ont  pas  été  agréés  dans  les 
conditions  visées  ci-dessus,  être  remboursés  couformémcnl  aux 
dispositions  du  paragraphe  3  du  chapitre  U  de  l’arrêté  du 
7  Oelohre  1938.  —  Huiirnr  L.iGAnnELi.H.  » 


Conseil  départemental  de  la  Seine 
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déparlcmeotal  do  la  Seine  : 

Union  des  Caisses  d’Assurances  sociales 
de  la  région  parisienne, 

9,  rue  Boudreau,  Paris-O*. 


Paris,  le  18  Novembre  !f 
3  Socréfaire  général, 


J’ai  riionneur  de  porter  à  voire  connaissance  que  le  Bureau 
d.i  Conseil  de  l’Ünion  des  Caisses  a  enregistré  raugincniation 
des  tarifs  corporatifs  médicaux  applicables  aux  assurés  sociaux 
depuis  le  jer  Oclobrc  1942,^  dont  vous  m’avez  inroniié  par 

Lors  de  la  mise  au  point  du  tarif  do  responsabilité  appli¬ 
cable  pour  l’année  1942,  les  représentants  dos  Ca’sses  n’ont 
pas  hésité  à  réduire  à  20  pour  100  lu  participation  des  Assu¬ 
rés  sociaux  aux  frais  médicaux  et  ils  n'anraienl  pas  hésité  à 
procéder  à  un  nouveau  rajuslemeut  du  larif  si  celui-ci  ava  l 
pu  se  produire  dans  des  conditions  normales. 

Eu  effet,  les  Caisses  ont  eu,  ^u  cours  de  l’aimée  1942,  à 
mcllre  eu  vigueur  non  soulemenl  des  tarifs  de  responsabilité 
très  scnsiblemenf  plus  élevés  qu’eu  lOil,  niais  ont  vu  croître 
dans  des  proportions  cons’dérablcs  (53  pour  100  en  moyenne) 
le  nombre  des  dossiers  maladie.  Elles  ont  eu  également  à 
traiisforiner  leur  lechmque  pour  la  mise  en  appliralion  di*.  la 
loi  du  (I  Janvier  1942  alors  qu’elles  cessaient  de  connaître 
les  ressources  dont  elles  étaient  appelées  à  bénéficier  pour  le 
présent  exercice.' 

Les  Caisses  ignorent  encore  le  pourcentage  de  la  cofsafion 
globale  affectée  à  la  couverture  des  risques  maladie-imilernilé. 
Elles  ignorent  le  rendement  e.vact  des  cotisations  du  nouveau 
régime  et  elles  n’ont  pu  que  mesurer  un  développement  con¬ 
sidérable  du  nombre  de  leurs  règlements  et  un  développe¬ 
ment  plus  considérable  encore  du  montant  de  leurs  paiements. 

Il  a  donc  semblé  préférable  au  Bureau  de  l’üuion  de  iio  pas 
procéder  avant  la  fin  do  la  présente  année  à  une  modification 
de  tarifs  afin  de  mesurer,  lors  de  rétablissement  de  leur 
jirochaiii  bilan,  les  résultats  du  premier  exercice  pendant 
lequel  les  Assurés  sociaux  ont  été  réellement  et  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  indemnisés  à  80  pour  100. 

D’autre  part,  le  Bureau  de  TUiiion  des  Caisses  n’a  pas 


manqué  de  constater  une  collaboration  insuffisante  entre  l'Ordre 
des  Médecins  et  les  organismes  d’Assurances  sociales.  Cette 
collaboration  ne  peut  être  pleinciiient  réalisée  que  par  une 
convention  créant  une  véritable  stabilité  dos  tarifs  ou, 
tout  au  moins,  étant  donné  les  circonstances  présentes,  de.s 
relations  élroiles  à  examiner  d'un  commun  accord.  Cette  col¬ 
laborai  ion  doit  avoir  également  pour  base  une  prise  en  con- 
îsidération  sérieuse  de.s  plaintes  déposées  par  les  Caisses  con¬ 
cernant  les  abus  commis  j<ar  certains  praticiens  ainsi  que  la 
répression  spontanée  des  abus  tels  que  ceux  résultant  do 
l’cnleiito  directo  dans  les  hôpitaux  publics.  Elle  repose  enfin, 
pour  n’énumérer  que  quelques  points  essentiels,  sur  un  souci 
d3  rechercher  très  strictciiiont  la  plus  grande  cconomio  dans 
les  prescriptions  pluirmaceuliqucs. 

Dans  ces  conditions,  tant  en  ce  qui  concerne  l'applicatîOn 
do  la  loi  du  17  Novembre  4941  que  la  législation  applicable 
aux  Assures  as.sisles.  le  larif  do  responsabilité  des  Caisses 
'applicable  au  dernier  trimestre  de  l’année  1942  reste  celui 
notifié  précédemment  au  Conseil  de  l’Ordre. 

Veuille/,  agréer,  Monsieur  le  Secrétaire  général,  l’assiiraiido 
de  ma  considération  distinguée. 

Le  directeur  :  Signé  illisible.  » 

Le  Conseil  déparlcmenlal  de  Schu;-cl-Marne,  qui  avait  noti¬ 
fié  à  i’t'inoa  des  Caisses,  en  date  du  29  Août  1942,  son  nou¬ 
veau  larif  d’houoraires  miniina  (tarif  que  vous  trouverez  plus 
bas),  a  reçu  la  même  réponse. 

I!  en  est  de  même  pour  le  Conseil  de  Seinc-et-Oise. 

Ixégïement  des  cotisations  t. 

.Mtributhn  de  boHcscs 

Conseil  départemental  de  Seine-et-Oise 

Insuline.  —  Comme  suite  aux  informations  parues  dans 
noire  précédente  circulaire,  nous  faisons  connaître  qu’en 
Seinc-ct-Oise  les  dépôts  d’urgence  seront  constitués  dans  les 
hôpitaux  et  accessibles  aux  malades  do  villo.  Il  est  rappelé 
qu3  ces  depuis  d’insuline  d’urgence  sont  strictement  réservés 
au  traitement  du  coma  diabétique. 

Conseil  départemental  de  Seine-et-Marne 

.Augmentation  des  honoraires.  —  Le  Conseil  département ali 
do  Scinc-ot-Marne  communique  qn  il  a  décidé  que  les  hono¬ 
raires  miniina  applicables  aux  .Assurés  sociaux  seraient  fîxéi» 
comme  suit,  a  parlir  du  1er  Oclobro  1942  : 

Consultation,  30  fr,:  A  isite  en  ville,  40  fr.;  Visite  de  nuit, 
80  fr.;  Visite  demandée  le  dimanche,  GO  fr.;  Consultation  avec 
confrère,  80  fr.;  Examen  d’un  deuxième  malade  au  cours 
d  une  même  visite,  appliquer,  pour  ce  malade  le  prix  de  la 
coiisiillation.  30  fr.;  \i>i[e  en  campagne,  30  fr.  (Indemnité  do 
déplacement,  3  fr.  par  kilomètre  parcouru). 

Pratique  médicale  courante  :  Chiffre-clé  ;  30  fr.  pour  les 
cocfhcienls  O.i.i,  1.  I..j0  :  2ii  fr,  à  partir  du  coefficient  2. 

(En  atlendaiit  que  soif,  établie  la  nomenclature  natiouale  des 
actes  médicaux  et  chirurgicaux.) 

Acconclicmcnt  simple  (non  compris  les  visites  consécutives, 
7.»9  fr.  ;  Arcoiicliemcnl  gémellaire,  950  fr.  ;  Accouchement  avec 
forceps,  ou  version,  ou  tlélivrance  artificielle,  850  fr.  ;  Pose 
de  forceps,  sur  demande  de  la  sage-femme,  500  fr.;  Délivrance 
I  artificielle  (sans  accouchement  pratiqué),  400  fr.;  Délivrance 
simple  (sans  accoucbemenl\  400  fr. 

Tarif  dW.M.G,  —  Dans  la  Seiiie-el-Mariie,  le  nouveau  tarif 
d  A..M.(».  applicable  dr3puis  le  P'**  Juillet  1942  a  été  adopté 
par  la  (.oinmissiuii  administrative  du  departement.  11  est  le 
suivanl  : 

Consultation,  15  fr.  ;  Visite.  25  fr.;  Visite  do  nuit,  50  fr.; 
Visite  du  dimanclic,  30  fr.:  Indemnité  du  deplaceiiiont.  2  fr. 
par  kilomètre  parcouru  ;  Petites  interveulions,  25  fr.  ;  .Accou- 
cliomenl  simple,  400  fr. 

Pour  le  Président  : 

Le  Secrétaire  ndniinistrafi/, 

Dr  Coüuix. 


Alcool  à  brûler 

De  nombreuses  demandes  pour  l'alcool  à  brûler  étant  encore 
adiessées,  par  des  médecins,  directement  à  la  Section  do 
Pt  11  oie,  il  est  rappelé  à  nouveau  qu’aux  termes  des  dernières 
instniciioiis,  c'est  aux  Préfectures  qu’il  faut  adresser  les 
demandes,  celles-ci  ayant  des  indications  pour  comprendre  les 
médecins  dans  la  catégorie  prioriluiro  E. 

Il  s'agit  do  l’alcool  à  brûler  (pour  réchauds,  par  exemple), 
l’alcool  naturel  et  l’alcool  dénaturé  (pour  flambage)  étant 
répartis  par  les  soins  des  Conseils  départementaux. 


A  la  Jeunesse  Médicale. 

Le  Centre  National  de  Coordination  et  d’Aclion  des  Mouve- 
inciils  familiaux  a  organisé  une  enquête  sur  les  rapports  de 
la  Famille  et  de  la  Jeunesse.  Il  essaie  spécialement  de  pré- 

1"  L’attitude  des  jeunes  en  face  du  problème  familial  ; 

2'  L’action  des  Mouvements  de  Jeunesse  et  des  Organismes 
officiels  s’occupant  de  la  jeunesse  en  vue  de  sa  préparation 
au  mariage  ; 

3-  Les  initiatives  prises  par  les  Associations  de  Familles 
pour  garder  le  contact  avec  les  jeunes  et  assurer  leur  for¬ 
mation  ; 

4’  Les  méthodes  et  les  organjsnies.  permettant  d’établir  la 
collaboration  nécessaire  entre  Faynillc  et  Jeunesse. 

Médecine  et  Famille  fait  appel  à  tous  les  incinbres  du  Corps 


1.  Voir  Lfi  Pres.'ïe  Médicale,  21  Novembre  1932,  719. 

2.  Voir  La  Presse  .Ucrffcalc,  14  Novembre  1942,  702. 
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médirol  et  spécialement  eux  étudianls  eu  médedne,  pour  col¬ 
laborer  i  celle  vasle  enquMc  qui  peut  êlre  particuliérement 
utile  pour  l’avenir  du  paye. 

Médecine  et  Famille  recevra  volontiers  toutes  informations 
sur  les  divers  points  indiqués  ci-dessus  et  fournira,  sur 
demande,  un  questionnaire  complémentaire. 

Les  réponses  devront  arriver  à  .Médecine  et  Famille  avant  le 
10  Janvier  1943  (28,  pince  Saint-Georges,  l’arisl. 


jPrix  de  l'Académie  des  Sciences 


OWTniÈME  LISTE  DES  PllK  ET  SWVESriO.VS  ATTnlDlÉS  ES  1942. 

Méoecese  et  CnmunuiE. 

l'rix  Brêant  (3.000  fr.)  :  M.  Xavier  Uenry  (Constauliue),  pour 
ses  travaux  sur  la  Mélano-llociilation  dite  d'Ileanj  pour  le 
diagnostic  do  l'infection  palustre 

Pria-  Mège  (1.000  fr,  ;  .M.  .Maxime  Laignel-Lavastine,  pour 
rensemble  de  ses  travaux  sur  l'Histoire  de  la  médecine. 

Fomh  Charles-Bouchard  (3.000  fr.)  :  .M.  Georges  Moiiri- 
quand  (Lyon),  pour  l’ensemble  de  scs  travaux  sur  les  Vita¬ 
mines  et  les  carences  alimentaires. 

Fosns  GÉxÈn.iux  de  hecueiu  iies  sciE.xTinoiES. 

KondiiliOn  déi-dme-Ponli  (3,300  fr.)  :  Mlle  yvclte  Cauebois 
(Paris),  pour  ses  travaux  sur  les  rayons  X. 

Fondation  Loutreuil.  —  Parmi  les  subventions  accor¬ 
dées  :  3.000  fr.  à  M.  André  Gliarton  (Alfort),  pour  ses 
rccbercbes  sur  rinlluence  des  exercices  sportifs  sur  le  système 
caidio-vasculairc  ;  3.000  fr.  à  M.  Itoliert  Vuillaume,  pour  scs 
rechorchos  sur  le  mécanisme  de  l’intoxication  par  les  composés 


Université  de  Paris 


Clinique  de  Neuro-Chirurgie  de  l’Hôpital  de  la 
Pitié.  —  Par  ordre  des  Autorités  d’occupation,  le  Service 
do  Nouro-Chirurgie  de  l’hilp'tal  de  la  Pitié  a  dil  être  trans¬ 
féré  è  la  Maternité  du  même  liOpilat,  20,  rue  Jenner  (13'), 
métros  :  Ghovaleret  et  Saint-Marcel;  léléph.  :  Gobelins  23-48. 
L’aménagement  est,  arlucllcmcnt,  terminé. 

Le  Prof  Clovis  Vincent  fait  savoir  à  scs  collègues  des 
hApilaux  do  Paris  et  aux  médecins  de  province  qu’il  peut, 
do  nouveau,  recevoir  leurs  malades  et  les  opérer.  11  donnera 
lui-mèmo  des  consultations  do  neuro-chirurgie,  comme  avant 
les  hostilités,  le  samedi  à  10  heures. 


Universités  de  Province 


Inauguration  du  Centre  de  Médecine  préventive 
de  l’Université  de  Bordeaux.  —  Le  lundi  i  Décembre  a  ! 
eiï  lie»  à  la  Faculté  ilc  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bor¬ 
deaux  riiinugiirai:on,  par  M.  le  Préfet  régional,  du  Centre 
de  Médecine  prévenlivo. 

Assistaient  à  cette  cérémonie  M.  le  Recteur  de  PAcadéniio 
entouré  du  Conseil  de  PUnivcrsilé;  M.  le  Maire  de  la  Ville  do 
Bordeaux,  accompagné  de  M.  le  Professeur  Poplawski,  adjoint 
h  rinstruclion  publique  ;  M.  le  Président  et  Mme  la  Prési¬ 
dente  des  Associations  générales  dos  étudiants  et  étudiantes  ;  . 
M.  lo  général  Fouchard,  président  do  la  Croix-Houge  ;  * 


M.  le  général  Duché,  commissairo  général  à  l’Education  géné¬ 
rale  et  aux  Sports  ;  M.  le  docteur  Albertin,  directeur  régio¬ 
nal  do  la  Santé  ;  aM.  le  docteur  Birbîs,  inspecteur  départemen¬ 
tal  de  la  Santé,  etc... 

M.  le  Doyen  Pierre  Mauriac,  assisté  de  M.  lo  Professeur 
Leuret,  directeur  du  Centre  de  Médecine  préventive  et  de 
M  le  Professeur  agrégé  Piéchaud  dirigea  la  visite  des  locaux 
et  M.  le  Professeur  leuret  exposa  lo  but  de  l’iruvre,  les  tri- 
vaux  poursuivis  et  la  ttlche  importante  qui  attend  tout  lo 
personnel  du  Centre. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Yacaxce  i»e  giiaihe.  — 
I.a  clin  re  de  Thérapeuliqiie  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine 
et  do  Pliarinucie  de  l’Cniversité  de  Lille  (chaire  transformée) 
est  déclarée  vacante. 

Vn  délai  do  vingt  jours,  à  compter  du  3  Décembre  1912, 
est  accordé  aux  candidats  à  celte  chaire  pour  faire  valoir 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Kst  chargé  cks 
fonctions  suivantes  à  la  Faculté  de  Médecine  de  iNancy,  pour 
rannée  scolaire  1912-1943,  le  personnel  ci-dessous  désigné  ; 

Chefs  de  vliitUiuc.  —  Obslélrique  :  MHe  Slrub  ;  Urologie  : 
M.  Yial  ;  Médecine  générale  :  MM.  Ileully  cl  Ilerbeuval  ;  Chi¬ 
rurgie  générale  :  M.M.  Pénin  et  Bergeron  ;  Maladies  tubercu¬ 
leuses  :  M.  Houvenet  ;  Dermatologie  :  M.  Jeandidier  ;  Ophtal- 
iiiclogie  :  M.  Conlior  ;  Maladies  contagieuses  :  Mme  llcrbou- 
ral  :  O.-K.-L.  :  M.  Gosserez  ;  Chirurgie  infantile  :  M.  Godot  ; 
Médecine  infantile  :  M.  Roussel. 

Délêfiués  assislaris.  —  Médecine  légale  :  M.  Pierquin  ;  Phy¬ 
sique  :  M.  Clialclain  ;  Hydrologie  :  aM.  Piélra  ;  Physiologie  : 
M.  Chaudron. 

Chefs  de  iHbnraioiro.  —  MM.  Vérain,  Colsoh  et  Hariiiand. 

Saje-ftnnme  e)i  chef,  ^fatcn\ité.  —  Mme  Georges. 

-4}d<’s  d’.-tcolomû'.  —  MM.  Tridori  et  .M;don. 

Préparateurs  de  Cours.  —  Anatomie  :  .M.  Simonin  ;  .Méde¬ 
cine  légale  :  M.  Lccoanel  ;  Physique  :  .M,  Moloy  ;  Histologie  : 
.Mho  Ilampont  ;  Chimie  :  M.  H.  .Michel  ;  Pathologie  générale  ; 
M  M'illig  ;  .Anatouiio  pathologique  :  M.  Castolain. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


l’ar  airèlôs  en  date  du  ivr  Décembre  1912  : 

M,  le  docleur  Calmette.s,  médecin  chef  de  service  à  Vhfipi- 
1ol  psychiatrique  de  hiauyeat.  est  admis  à  faire  valoir  ses 
droits  à  in  relraite  à  compler  du  -Ier  .lanv  er  19i3. 

.Mme  lo  docteur  Gaboiex,  médecin  chef  de  service  à  l'hôpital 
psijchitttiiqve  de  Pun-sur-Auron,  est  nommée  médecin  chef  de 
service  il  l’Iiùpilal  psycliiniriquo  de  Naugeat,  en  rcmplaco- 
iiient  de  .M.  le  docleur  Calmclles,  à  comider  du  ter  Janvier 


Concours  et  places  vacantes 


Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Eoheuves  d’.id- 

M1S.-.UIU.1TÉ  EI.LMULE  (8  jdaccs  d’adm  ssibles).  Classement  : 
1  M.  K.II-VEHT  ;  2.  .M.  .A.nto.velli  ;  3.  M.  jMaiicel  C.1CIIIX  ; 
■i  M.  S.II.LES  ;  S.  .M.  I*irL.ixE  ;  0.  .M.  F.icx)Let  ;  1.  .M.  Debiiat  ; 
8.  M.  UaoiET. 

Accoucheur  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  M.  MEacER  a 

Assistants  de  Médecine  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Tirac.k  au  sü»t  nu  Juuy  (Ordre  du  lirape  <m  sort)  :  MM.  Pa- 


gniez,  Auborliii,.  Ribadeau-DumaB,  TI.  Bénard,  Faroy,  Maurice 
Renaud.  Chii'uryien  ;  M.  Moiilonguet. 

Assistants  d^oto-rhino-iaryngoiogie  des  Hôpitaux 
de  Paris,  —  Tuuge  au  sont  du  Jury  (Ordre  de  tiræje  ou 
sort)  :  MM.  Baldenweck,  Chalcllior,  Marcel  Ombrédaunc,  Huet, 
A  Bourgeois,  Rouget.  Bouchet;  Médecin  :  M.  Tixior  ;  Ckirin’- 
gien  :  M.  Raoul  iMoiiod. 

Médicat  des  Hôpitaux  de  Lyon.  —  M.  lo  docteur  Mau- 
CKL  Girard  a  été  nommé  au  concours  du  23  Novembre  1942. 
Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Jlut  :  Aïiotomie  : 

MM.  Cordier,  Boudreaiix  Lercboullet  (Jean).  —  Pathologie 
médicale  :  MM.  Benoist,  Poumailloux,  Bousser.  —  Pathologie 
I  chirurgicale  :  MM.  DolUus,  Sauvage,  Petit. 

—  Questions  dosées  :  /li.  atom/c  :  1.  Paroi  interne  osseuse 
do  l’orbite.  —  2.  Trajet  et  rapports  de  l’artère  radiale  do 
i  la  gûultière  du  pouls  jusqu’à  son  point  de  pénélrafon  à  la 
I  paume  de  la  main.  —  3.  Insertion  supérieure  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  —  4.  Origine  et  trajet  du  tronc  du  nerf  sciatique 
j  (poplité  externe  à  l’exclusion  des  branches  terminales.  — 
3.  Rapports  iminédiations  de  la  pel'te  courbure  de  l’estomac. 

Pathologie  médicafc  :  1.  Signes  d’invasion  de  la  rougeole 
I  avant  l’apparition  de  Pcxaiilhème.  —  2.  Renseignenienls 
i  fournis  par  la  palpation,  la  percussion  et  l’ausciillation  dans 
.  un  pneumothorax  simple  généralisé  sans  épanchement.  — 
3.  Caractères  du  souflle  dans  1  insuffisance  mitrale  pure  d’ori¬ 
gine  rhnmalisinale.  —  4.  Etat  des  réOexes  tendineux  et 
cutanés  dans  la  polynévrite  diphtérique.  —  fi.  Examen  au  lit 
du  malade  des  urines  d'un  diabétique  —  6.  Caractères  de  la 
température  et  du  pouls  dans  une  fièvre  typhoïde  non  com¬ 
pliquée  à  la  période  d'élat. 

Pathologie  chirurgicale  :  1.  Siège  et  caractères  des  adénopa- 
liiics  du  cancer  do  la  langue.  —  2.  Examen  physique  do 
l’abdomen  chez  uu  sujet  allcint  d’une  perforation  récente  non 
hanmatique  d’un  viscère  abdominal.  —  3.  Où  doit-on  chcrclier 
les  abcès  froids  ossifluents  du  mal  de  Polt  dorso-lombaire  et. 
à  quels  signes  reconnaîL-oii  leur  présence?  —  4.  Examen  phy- 
jSique  d’une  luxation  réccute  anléro-inlcrne  de  l’épaule  dans 
sa  variété  habituelle. 


Nouvelles  diverses 


Société  médico-psychologique.  —  La  séance  ordinaire 
de  Dérembrc  se  tiendia  excoplionncllemcnt  le  lundi  21  Décem¬ 
bre.  à  lo  heurc.s,  à  ramphilhéàtrc  de  la  Clinique  des  Maladies 
mentales,  bopilai  Sainle-.Anue,  1,  rue  Cabanis,  Paris-ll*. 


Nos  Échos 

Naissance». 

—  Le  docleur  el  M.iilaTiie  Moxcii.vumo.vt  oui  la  joie  d'annoncer 
Il  naissance  de  leur  lils  Jean-François  (Etang,  S.-ct-L.,  io 
29  Scplemlirc  19Î2). 

—  Le  médecin  de  2'  classe  Loi'is  Ca.stel  et  Madame,  nco 
PcyrcI,  foui  pari  de  la  naissance  de  leur  fils  Jean-Pierre 
(Asnières,  10,  place  do  l'116tcl-de- Ville,  22  A'overabrc  1912) 

Décès. 

—  Nous  apprenons  le  décès,  à  Lyon,  de  M,  Mille,  fondateur 
du  Syndicat  des  grandes  pimrmaries  commerciales. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Phesse  Médicale  sont  accep¬ 
tées  sous  réseive  d'un  contrôle  eartrêmement  sérieux.  Cette 
rubrique  est  absolument  réso'véc  aux  annoncer  ayant  uu 
caractère  médicat  ou  para-médical;  U  n'y  est  inséré  aucune 
annonce  commcrciaZc. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  üo  lettres  ou  siynes 
(fi  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Presse  Médicale).  Les 
f'Gnseiyncments  et  communiqués  se  paient  à  l'avance  et  sont 
insérés  8  à  10  jours  après  ta  T'éception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

80,  puJiaage  Dnnpbfnn,  PÆtUS-9. 

Danton  46-90 


L’Ecole  Française  do  Slomalologie  a  pour  objet  l’en.sci- 
gnement  slomatologislo  complet  (clinique  el  ctiirurgie  slomn- 
lologiqucs.  odontologie,  prothèse,  orlliodontic,  cêramiqooj. 

Les  cours  s'adressent  uuiqiieincnl  aux  Docteurs  et  Klu- 
diauls  eu  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Doux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  nu  printemps. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Siège  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine,  Paris  (C). 


Jeune  étudiant  (fin  études)  ch.  collabor.,  association, 
reprise  client,  ou  remplaccm.  Paris  ou  baul.  23  km,  Ecr. 
P.  M.,  û"  462.  Tél.  SEG.  60-66. 

Infirmière  cherche,  à  acheter,  en  zone  occupée,  maison 
de  santé,  vingtaine  de  lils  pr  malades  médicaux,  vieillards, 


Jne  fille  travaillant  en  vue  d'obtenir  diplùmo  infirmière 
recli,  silnal.  auprès  médecin  pour  assurer  réception  clien¬ 
tèle  et  pcMls  soins  ménagers.  Ecr.  P.  il,,  n“  313. 

A  céder,  import,  ma'son  do  retraite,  pleine  nrlivilé, 
lanl.  très  agréable,  large  bénéfice,  mise  au  cour.,  transmis. 
Iles  rclal.  el  Incililés  art.  do  continuât.  Eer.  P.  il.,  n-  317. 

Suis  acheteur  appareil  stéréo  de  Dioclùs.  Faire  offre. 
P.  ,U.,  U'  313. 

Pharmacie  gde  ville,  magnif.  installât.,  sit.  1er  ordre, 
roccIlM  t.üOO.UOO.  Peut  être  très  développée.  Coud,  intércs. 
Pr.  t.  renseign.  S'adres.  an  Cabinet  Nicolle  et  Beansirc,  9, 
rue  liaciuc,  Paris. 

Infirmière  sccrélaire  anesttiésistc,  dipldmée,  très  sér. 
réf.,  cb.  situatiou  auprès  chirurgien  ou  clinique.  Ecr.  P.  il. 
n”  333. 

Représentant  médical,  actif,  27  ans,  ch.  labo  z.  .n.  O. 
Arcliainband  c.  c  Guyot,  "9,  la  Caiiebièi'e,  Marseille. 

Achète  Maiiaziiio  Cine  Kodak  10  mm.  Objectif  1.9.  Ecr. 

Appareil  de  stérilisation,  type  Ciaytou,  à  vendre,  i, 
rue  Tiphaine,  Paris  (lo*). 

Cherche  appareil  (Falhennio  ou  dialherinio  ondes  cour¬ 
tes,  bon  état.  TOI.  Galv.  63-49.  Dr.  Perrot,  4o,  rue  St-fer- 
(îinand  (1?). 

On  demande  infirmière  dipldmée  d'Etat,  30-40  ans,  soi¬ 
gnant  et  pouvant  diriger  personnel,  cliaiquo  chirurgicale 
province  zone  occupée.  Visa  Inspect.  Santé  de  la  Nièvre.  Ecr. 
P.  .M.,  n-  638. 

Paris.  Jeune  nitjdecin  ch.  place  clinique  ou  labo  d’aoa- 
I>-*e.  3  à  \  heures  p.ir  jour.  Ecr.  P.  .V.  n"  639. 


Docteur  en  inédeciuo,  ch.  emploi  réniuuérateiir  ou  nido 
médico-chirurgicale  pour  après-midi  seulement.  Ecr.  P.  M., 

Spectroscope  7.C’SS  à  main,  s.  neuf,  à  vendre,  49,  rue 
du  ChAtcau-d’Eau,  Paris. 

Ingénieur  chimiste  diplômé  bactériol.  ch.  empl.  dans  labo 
produits  phannaceul.  ou  analyses.  Ecr.  P.  M.,  n"  u42. 

A  vendre,  apr.  décès,  instr.  olo-rliino-laryngol.,  ophlal- 
mol.  plus  q.q.  inslr.  de  médec.  génér.,  gynécol.,  accoucl»., 
chirurg.  osseuse,  urologie  :  le  tout  visible  à  Paris.  Ecr. 
P  M..  11“  343,  ou  tél.  Cîiruol  61-29. 

Médecin  nouvellement  installé  effectuerait  fous  travaux 
médicaux  ou  para  médicaux  pouvant  être  faits  chez  lui  (pr 
autres  médecins,  laboratoires,  etc.).  Ecr.  P.  M.,  n“  644. 

A  vendre  appareil  radiodlagnostic  4  Kéno.,  état  neuf. 
Eci  P.  M.,  11“  6iü. 

Visiteur  médical,  secteur  visité  Paris,  recherche  second 
Lal'O.  Longues  références.  Ecr.  P.  M..  n“  613. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  an 
timbre  de  1  h.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  \»n»iAiJLT. 


Imprinié  par  l’Ancae  Imprimerla  d«  ta  Cour  d’Appel, 
1,  rua  CaasetU,  i  Paria  (Francs).  —  N®  88. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


En  raison  des  reslriclions  imposées  aux  Périodiques,  la  Direction  scientifique 
de  La  Presse  Médicale  a  dû  fixer  à  4  colonnes  maximum  l’étendue  des  mémoires 
originaux.  Tout  manuscrit  dépassant  cette  étendue  sera  retourné  à  son  auteur. 


AÉROSOLS 


MÉDICAMENTEUX 

ÉTUDE  PAR 

PNEUMOGRAPHIE  VOLUMÉTRIQUE 

DE  DIVERSES  SUBSTANCES 
PHARMACODYNAMIQUES  ET  TOXIQUES 


L.  DAUTREBANDE,  E.  PHILIPOT 
et  J.  STALPORT 

(Liège) 


Des  Iravaiix  anlérieurs  ont  mis  en  évidence  l’ac- 
lion  de  diverses  substances  dispersées  en  aérosols. 


De  nombreuses  expériences  ont  nolammont  montré 
que  certains  aérosols  (Epliédrinc,  Benzédrine,  Per- 
viline,  Adrénaline,  Cocaïne,  biovocaine,  iSilrile 
sodique)  étaient  susceptibles  do  modilicr  la  méca¬ 
nique  pulmonaiic  à  un  degré  tel  que  le  cocflicient 
d’utilisation  do  l’air  inspiré  ou  volume  respiratoire 
utile  augmentait  jusqu’à  représenter  90  pour  100  et 
même  davantage  de  chaque  respimtion  et  à  réduire 
ainsi  jusqu’au  minimum  anatomique  la  taille  de 


d'une  (-apncilé  de  4  .4  5  lIlPOB.  Toute  variation  do  vo- 
liimo  di-ü  poumons  produira  évidemment  dans  le  snc 
uno  variation  égale  mais  do  sens  conli'airc  :  une  dilo- 
lation  du  IraolUB  respiratoire  ciilraîuera  une  diminu¬ 
tion  du  volume  du  snc  et  inversement  une  consiriclion 
pulinouairo  se  maïupiera  par  un  goullerncu 
Pour  que  les  coudilioiis  pliyslologiqucs 
prêtées,  cc  ciicuil  éléinrnlairr  doit  évidrminriil  être 
complété  d'un  dispositif  nlisorbanl  l'imliydridc  carbo¬ 
nique  expiré  et  d'uno  source  d'oxygène  drstinéo  à 
remplacer  l'oxygène  consommé  durant  l'oxpérioncc.  Le 
débit  du  gaz  peut  aisément  être  réglé  de  façon  à  ren- 
coulror  striolement  les  besoins  mélalioliques  i  il  suffil 
do  le  réigler  do  telle  sorte  qnc  le  volume  du  sac 
cnoulclioiic  demeuro  coiistainnieul  semldablc  à 
meme.  Pu  inserivaul  les  variations  de  ce  sac  sur 
kvmograpbe,  on  peut  s'assurer  du  maintien  do  son 
Iiimc  initial  et,  par  ealilirallon  préalable,  estimer  v 
méiriquemeni  les  variations  qu'il  subit  en  contre-coup 
des  variations  du  volume  pulmonaire. 

Reste  à  introduire  dans  oc  dispositif  de  base  l'appa¬ 
reil  émetteur  d'aérosols.  Celui-ci  est  a 
logue  à  relui  que  nous  avons  utilisé  d; 
les  i)iTmiers  travaux  de  celle  série*.  La 
pince  PI  (Rg.  1)  étant  fermée  c 
biuel  R3  étant  orienté  de  R2  v 
les  aérosols  formés  sont  nccnmnlés  (par 
P3)  dans  nii  llaeon  (l'I)  do  10  li 
ranl  trois  minutes,  temps  fixé  onmme 
nécessaire  poiir  atteindre  dans  c 
lume  le  maximum  possible  d'aérosols 
pour  nue  pression  de  départ  de  2  kg.  500 
au  niveau  du  détendeur  d'air  comprimé, 
le  débit  de  celui-ci  étant  obtenu  par  un 
débimètre  o  .ïir  iquidc  »  dont  l'index 
est  placé  sur  10  litrcs-/minuto.  Durant 
l'émission,  le  Ibieoii  cliargé  d'aérosols  doit 
évidemment  être  maintenu  à  pression 
barométrique,  ce  que  permet  une  cana¬ 
lisation  do  «  trop  plein  »  (P4)  aboutis¬ 
sant  à  Pair  libre  loin  de  la  cliambre  oii 
so  passe  l'expérience.  Dès  l'émission  ter¬ 
minée,  le  PI  est  fermé  en  PR  cl  P4. 

Pour  que  durant  tout  le  cours  de  l’essai 
le  volume  ilu  dispositif  demeure  stricte¬ 
ment  fixe,  on  introduit  dans  le  circiiil  un  deuxième 
ibicoii  P3  lie  volume  rigoureusement  semblable  à  celui 
du  flaeoii  Fl  cliargé  d’aérosols.  On  v.a  en  voir  l'usage. 

L’expérience  débute  par  l'élablissemenl  d'un  tracé 
normal,  te  llaeon  F3  étant  seul  en  circuit.  Pour  cela, 
tontes  les  pinci'S  sont  fermées  sauf  en  P7,  les  robinets 
sont  dans  la  position  indiquée  sur  la  figure  1.  Lorsque 
la  température  et  le  débit  d'oxygène  sont  éqiiililiré 


d’un 


égiilarilé  alisolue  i 


pig  2  —  Varialions  du  voluino  iiiibiiniiairo  selon  la  dose  iiili.iléo. 
a)  20  .'Voill  I9i2  :  Sujet  L.  1).  En  1  :  Aérosols  d’Aliidriiie  à  t 
11H2  :  Sujet  L.  I).  En  1  :  Aérosols  d’Alndrinc  à  2  pour  l.OOt 
Sujet  L.  ri.  En  1  :  Aérosols  d'Aludriuo  à  H  pour  1.000, 


l’espace  nuisible.  Seule  une  .nugmenl.ition  du  volume 
pulmonnirc  en  exercice  pouvait  expliquer  pareille 
amélioration  de  la  ventilation  profonde  et  c’est  h 
celte  conclusion  indirecte  mais  formelle  que  les 
analyses  comparatives  de  l’air  expiré  et  de  l’air 
alvéolaire  aboutissaient  obligatoirement.  11  restait 
toutefois  à  apporter  une  preuve  dirccle  de  celle 
augmentation  du  volume  pulmonaire.  Un  appareil¬ 
lage  simple  le  permeltra. 

On  forme  iin  circuit  fermé  dans  lequel  respire  le 
sujet  en  expérience.  H  comporte  deux  éléments  (le  vo¬ 
lume  variable  :  les  poumons  et  un  sac  de  eaoirlchouo 


tracé  respiratoire  i 
maintient  rigoiircnsemonl  fl 

de  cette  llxilé,  l’on  introduit 
dans  le  circuit  les  10  litres  d'air 
charge  des  aérosols  h  étudier 
eu  ouvrant  ta  pince  Pl  pendant 
que  simultanément  le  robinet 
RS  est  orienté  de  telle  manière 
qu'il  assure  ta  communication 
avec  le  llaeon  Fl  ;  la  pinça  P7 
est  alors  fermée,  c 
llaeon  F3  liors  de  service.  De 
la  sorte,  le  volume  initial  d 
meure  inclumgé.  Ce  n'( 
qu’après  deux,  trois  ou  quatre 
inspirations  que  tes  aérosols 
arrivent  aux  poumons  et  y 
exercent  leur  action.  Le  plus, 
grand  nombre  d’entre  eux,  de 
par  leur  naliirc  même,  ne  s'y  lixent  pas  du  premier 
coup  cl,  expulses  durant  l’expiration,  no  reviennent 
aux  voies  respiratoires  qu’après  avoir  fait  le  t 
circuit.  C'est  la  raison  pour  laquelle  te  maximum 
d'action  des  aérosols  se  place  généralement  après  quel¬ 
ques  mouvements  respiratoires. 

Telle  est  la  technique  utilisée  pour  l'étude  d’un 
sot  donné.  Mais  dans  certains  ca.»  on  pont  être  amené 
è  utiliser  sneeessivemenl  deux  aérosols  antagonistes. 
Dans  ees  conditions,  l'on  doit  ajonlcr  an  circuit  nn  Irol- 
sième  llaeon  de  10  litres  (F2)  raccordé  au  générateur 

l  Eslaes  Teco,  Bois-de-Breux,  llégo. 


par  PG,  à  l'air  libre  par  Pa  et  enfin  au  etreuil  de 
telle  sorte  qu’il  puisse  être  iiislaiitaiiemeut  rais  eu  fonc¬ 
tion  par  l'ouverture  de  la  pince  P2  et  l’oricnlalion  adé¬ 
quate  (lu  robinet  lU.  Les  flacons  Fl  et  F2  seront 
évidemment  remplis  de  tours  aérosols  rospeolifs  avant 
le  (léinil  (le  t’expérlenoc. 

Le  dispositif  contient  rneore  qiielqnc.s  antres  pièces 
nécessaires  .à  la  régiiliirilé  de  son  fonclionnemcnl  et 
notamment  nn  robinet  à  3  voies  (R5)  mettant  la  valVo 
inspiratoire  eu  comnniiiicalion  soil  avec  Pcxlérlcur  soit 


l'Ig.  a.  —  f/lslamlno. 

Variations  du  rolimio  piilnionairo  selon  la  dosa. 

a)  Exp.  du  2"  Octobre  tl)i-2  ;  Sujet  E.  P.  En  4  ;  Aérosols  d'une 
soliiliou  d'IIi-biiiiiiic  à  1  pour  t.OOO  ;  Eu  2  :  Aérosols  d’uao 
soliiiioii  d'Ilisluiiiiiie  ü  1  pour  lUU. 

b)  Exp  du  2"  Oïdobro  Rli2  ;  Sujet  L.  D.  En  1  ;  Aérosols  d’uno 
soliilioii  d'illslamlno  à  2  pour  I.OÜO  ;  En  2  :  Aérosols  d’uno 
sotulloii  d'Ilislainino  à  1  pour  100. 

avec  le  reste  du  circuit.  Ce  robinet  a  surtout  pour  fonc¬ 
tion  de  régler  In  liaiilciir  de  la  ligne  de  départ  sur  le 
tracé  kymogrnpliiquc.  Le  robinet  étanl  préalablement  ou¬ 
vert  i  l'air  libre,  on  permet  à  l'air  des  deux  ou  trois 
[ircmlèrcs  expirations  de  s’ucciuniiler  dans  le  sac  ;  lorsque 
le  niveau  allciiit  est  jugé  satisfais.-inl,  on  tourne  vive¬ 
ment  la  maiiclle  pour  fermer  le  circuit.  Un  robinet  (n2) 
permet  éveuluelleinenl  de  diminuer  le  volume  du  suc 
si  celui-ci  a  été  e.xagérémenl  goiillé  par  les  premières 
expiratioils, 

Uno  fols  l'oxpéricnco  terminée,  un  alitro  robinet  (Rl) 
permol  do  laver  (au  moyen  d'nn  vonliliilonr  raccordé 
à  l'une  do  ses  brnncbes)  toutes  les  cannllsnlions  dos  aéro¬ 
sols  (Icmcnraiil  dans  los  diverses  portions  du  dlreiiit. 

Uiinii  un  mimonièlro  à  onii  (M)  indlipio  oonslnmmcnl 
la  pression  régmiiil  dans  lo  ciroiiil. 

11  n'esi  peiil-èirn  pas  inutile  do  snlvro  an  moyen  de 
ta  figiiro  1  le  déroulement  d’une  expérience.  Los  pinces 
P3  cl  IM  sont  ouvertes.  Le  robinet  R3  osl  orienté  do 
telle  sorte  que  Fl  soit  liors  cireiiil.  La  pince  Pl  est 
fermée.  De  celle  manière,  les  aérosols  passent  du  géné¬ 
rateur  dans  le  flacon  puis  vers  Pair  libre,  sans  pénétrer 
dans  lo  circuit.  Cc  temps,  on  l'a  dit,  prend  trois  mi¬ 
nutes.  On  ferme  alors  les  pinces  P3  et  P4. 


Fig.  4.  —  Variations  du  voliirae  piilmonaira, 

Exp.  du  28  Ofloliro  1012:  Sujet  L.  I).  En  4  ;  Aérosols  do 
Pilocarpiiic  à  4  pour  100  ;  En  2  ;  Aérosols  d’Aludriuo  à 
«  pour  l.UUO. 


Au  début  de  l'essai,  le  flacon  Kl  est  fermé  comme  il 
vient  tl'èire  dit,  lo  flacon  F2  est  mis  hors  circuit  par  lo 
robinet  R4  cl  la  pince  F’2, 

Le  siijel  mis  au  repos  .assis  préalable  et  s'étant  adapté 
pince  nasale  et  pièce  buccale  mimio  de  valves  iiispira- 
loirc  et  expiniloire,  inspire  l'air  extérieur  par  le  ro¬ 
binet  Rü  et  expire  dans  le  sac.  Lo  robinet  R5  est  tourné 
ilaiis  te  sens  «  air  libre-valvc  inspiratoire  »  .jiisfpi'au 
moment  où,  après  2  ou  3  expirations,  le  sac  est  siiffl- 
sammeril  gonflé.  II  est  alors  fermé  lï  Pair  libre  et  désor¬ 
mais  te  cliTiiil  est  clos.  Dès  le  début,  un  tracé  kynlO' 
grapliiiiiie  est  relevé  en  même  temps  qu'on  fait  parvenir 
dans  le  cirenil  an  moyen  d'un  rléliimèlrc  (D)  une  quan¬ 
tité  d’oxygène  calibrés  de  telle  sorte  que  les  lignes  mar- 
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quanl  In  fm  de  l'iiispiralion  cl  de  l’cxpiralion  demeurent 
slrictciiicnt  horizontales-  A  ee  stade,  le  sujet  respire  donc 
de  l’air  du  flacon  F3  par  la  valve  inspiratoire  et  expire 
vers  ce  flacon  par  la  valve  expiratoire  à  travers  le  sac 
mobile  et  la  boîte  à  cliaux  sodée  qui  absorbe  l'aniiydride 


l'ig.  if.  —  Yariatious  du  volume  pulmonaire. 

Kxp.  du  28  Octobre  1912  ;  Sujet  E.  P.  En  1  ;  Aérosols  do 
Carbaminoclioliue  à  1  pour  100. 


carbonique  expiré,  l'oxygène  consommé  étant  automati¬ 
quement  remplacé. 

Lorsque  le  tracé  de  départ  offre  une  permanence  de 
niveau  satisfaisante,  on  remplace  l'air  normal  par  l'atmo¬ 
sphère  chargée  des  aérosols  préalablement  préparés.  Il 
suffit  à  la  fois  d'ouvrir  la  pince  Pi  et  de  tourner  le 
robinet  Ro  vers  le  llacoii  Fl  de  telle  sorte  que  la  com- 


Fig.  6,  —  Variations  du  volume  pulmonaire, 
l-l  Octobre  1912  :  Sujet  E.  P.  En  1  :  Aérosols  do  Diphényl- 
inonochlornrsino  (D.  A.)  à  0,2  pour  1.000;  En  2  :  Circuit 


inunicalion  vers'  Ri  soit  coupée  et  enfin  de  fermer  la 
pince  P7. 

Les  variations  du  volume  pulmonaire  s’inscrivent  di¬ 
rectement  sur  le  papier  kymographique,  toute  chute  du 
tracé  correspondant  k  une  pnenniodilatation,  toute  élé¬ 
vation  à  une  piKMimo-consIriction.  L'évaluation  des  va¬ 
riations  de  volume  se  fait  au  moyen  d'une  échelle  laté- 


l'ig.  7.  —  Variations  du  volunio  pulmonaire. 

1  Septembre  1912  :  Sujet  L.  I).  Eu  1  ;  1/10  do  rentimètro 
rubo  do  solution  Ptio.sgène  il  20  pour  tüO  sans  CCH; 
En  2  ;  .-lérosols  d'.Vludrinc  à  2  pour  1.000, 

raie  reproduite  sur  chaque  figure  et  étalonnée  une  fois 
pour  toutes  au  moyen  d'un  compteur.  Elle  est  obtenue 
par  gonfienient  progressif  du  sac  qui  fait  décrire  à  la 
plume  du  kymographe  un  arc  do  cercle  sur  lequel,  do 
2û0  on  2ô0  cm^  par  exemple,  on  tracera  un  trait  latéral 
de  repère,  le  trait  inférieur  constituant  un  zéro  arbi- 


Fig.  8.  —  Variations  du  volume  pulmonaire. 

10  Septembre  1912  ;  Sujet  L.  D.  En  1  :  Chloropicrine,  1/10  do 
centimètre  cube  de  solation  alcoolique  à  1  pour  1.000  ; 
En  2  :  Aérosols  d’Aludrinc  à  5  pour  I.OOO. 

traire  déterminé  par  l'étal  de  complète  déplétion  du 

L'essai  terminé,  un  échantillon  d'air  du  dernier  flacon 
mis  en  circuit  est  prélevé  ou  moyen  d’un  appareil  de 


Ilaldane  et  analysé  quant  à  sa  teneur  en  CO^  et  en  oxy¬ 
gène.  Il  faut  évidemment  que  l'air  inspiré  ne  contienne 
pas  de  C03  et  soit  normal  quant  à  sa  teneur  en  oxygène. 

Outre  que  l’hypercapnie  et  le  besoin  d'oxygène 
peuvent  altérer  le  rythme  respiratoire,  ces  deux  états 
agissent  sur  le  volume  pulmonaire  qu'ils  augmentent- 
Il  y  a  également  lieu  d’éviter  qu’une  résistance  quel- 
coiupie  soit  opposée  à  l'acte  respiratoire.  Que  cette  résis- 

Comme  dans  les  travaux  précédents,  deux  groupes 
de  substances  ont  été  étudiés  :  les  pneiimodilatatcurs 
et  les  pncumoconstriclcurs. 

.Vugmentent  le  volume  ptilmonnire  les  produits 
suivants  dispersés  en  aérosols:  l’Ephédrine,  le  Phé- 
nylaminopropane  (Benzédrine,  Actédron,  Ortédrinc, 
Svmpamine),  le  Phénylmétlivlaminopropane  (Per- 
vitinc),  l’éther  benzylique  de  la  bcnzylcthylméthyl- 
aniine  (202,  Arilinc),  l’Adrénaline,  la  Novocaïnc, 
risopropyladrénaline  (Aludrine)  [fig.  2],  le  Nitrite 
sodique,  l’Ilistamine  aux  faibles  doses  (fig.  3),  la 
Caféine  aux  faibles  doses,  le  Véronal. 

Inversement,  les  aérosols  de  Pilocarpino  (fig.  4), 
de.  Cholinc  (Carbaminocholinc,  Doryl  [fig.  5]),  de 
Pereaiuc.  d'ilistamiiie  à  fortes  doses  (lig.  3),  de- 
Caféine  à  fortes  doses  engendrent  une  réduction 
durable  du  volume  pulmonaire. 

.Agissent  aussi  dans  le  sens  d’une  pncumocons- 
triction  les  toxiques  de  guerre  dispersés  en  aérosols 
comme  les  arsinos  (fig.  G)  et  les  gaz  ou  vapeurs 
comme  le  Phosgène  et  la  Chloropicrine  (fig.  7  et  8). 

Il  est  d’ailleurs  possible,  au  cours  d’une  même 
expérience,  de  modifier  le  volume  pulmonaire  dans 
un  sens  puis  dans  l’autre.  A  cet  effet,  il  suffit  de 
munir  le  flacon  Fl  d’aérosols  pneumodilatatcurs  et 
le  flacon  F2,d’aérosols  constricteurs  (ou  vice  et  versa) 
pour  faire  agir  successivement  sur  les  poumons  des 
substances  antagonistes  (fig  4)  ou  des  doses  anta¬ 
gonistes  (fig.  3)  sans  qu’à  aucun  moment  le  dis¬ 
positif  ait  varié  de  volume. 

Les  toxiques  de  guerre  eux-mêmes,  si  intensément 
pneumoconslrictcurs,  peuvent  aussi  être  neutralisés 
dans  col  effet  par  certains  aérosols  pneumodilata- 
teurs  (fig.  7  et  8). 


VALEUR  DE  LA  MÉTHODE 
DE  ROBERTS, 

DOSAGE  DES  PHOSPHATASES  SANGUINES, 
DANS  LE  DIAGNOSTIC 
DES  ICTÈRES  CHIRURGICAUX 

Par  Pierre  MALLET-GUY, 


des  ictères  chirurgicaux  :  la  statistique  de  6G  cholé- 
cystogaslrostomies  pour  ictère,  que  nous  avions 
réunie  avec  notre  Maître,  le  Prof.  Santy,  n’indi- 
quait-elle  pas  que  la  mortalité  de  l’intervention 
faite  après  1  mois  d’ictère  s’élève  à  60  pour  100, 
alors  que  l’intervention  précoce,  avant  le  30”  jour, 
ne  donne  qu’une  mortalité  de  2G  pour  100 .9  Et 
sans  doute  abaisscrait-on  encore  notablement  le 
pronostic  post-opératoire  en  intervenant  dès  la  pre¬ 
mière  ou  la  deuxième  semaine,  alors  que  clinique¬ 
ment,  en  l’absence  d’une  grosse  vésicule,  d’une 
déformation  radiologique  du  cadre  duodénal,  d’une 
réponse  du  tubage  duodénal,  le  diagnostic  hésile 
entre  ictère  catarrhal  et  obstacle  mécanique. 

Une  place  toute  particulière  doit  être  faite  ici  au 
dosage  des  phosphatases  sanguine^,  qui,  utilisé 
d’abord  dans  l’analyse  de  divers  syndromes  osseux, 
s’est  révélé  à  Roberts  comme  une  précieuse  méthode 
de  diagnostic  différentiel  des  ictères.  S’appuyant  sur 
45  observations  précises,  Roberts  a  pu  dégager  une 
loi  que  nous  pouvons  rédiger  de  la  façon  suivante  : 

Exprimé  en  unités  Roberts,  le  taux  normal  des 
phosphatases  sanguines  est  inférieur  à  5,5;  il 
s'élève  dans  les  ictères  toxique,  infectieux,  catar¬ 
rhal  (et  hémolytique)  sans  jamais  dépasser  10;  il 
est  supérieur  à  10,  s’inscrivant  habiluellcment  entre 
15  et  20,  pouvant  atteindre  des  chiffres  plus  élevés 
encore,  dans  les  ictères  mécaniques. 

Confirmé  par  Austoni  et  Coggi,  Metzer  et  Bar- 
theleme,  Rothman  et  Marenze,  la  règle  dégagée 
ainsi  par  Roberts  a  été  démentie  par  Fiessinger  et 
M““  Boyer  (mais  avec  un  nombre  minime  de  faits) 
et  discutée  par  Angeleri  et  Pcscarmona,  par  Can- 
tarow  et  Nelson. 

Dans  un  mémoire  du  Lyon  Médical  (1”'’  et 
8  Février  1942),  en  collaboration  avec  P.  Marion 
et  M"”  Excoffier,  nous  avions  indiqué,  analysant 
une  première  série  d’observations,  que  la  mélhode 
de  Roberts  devait  à  juste  litre  être  retenue  dans  le 
diagnostic  différentiel  des  ictères. 

Nous  pouvons  faire  état  aujourd’hui  do  50  obser¬ 
vations  comportant  elles-mêmes  91  déterminations 
d’activité  phosphalasiques  du  sang.  Le  délai!  de 
ces  faits  est  exposé  dans  la  thèse  ilc  M“”  Excoflicr 
(Lyon,  1924),  qui  rassemble  par  ailleurs  la  docu¬ 
mentation  qu’il  est  possible  de  recueillir  sur  celle 
question. 

Précisons  seulement  que  la  tcelmique  de  dosage 
des  ])hosphatascs  sanguines  est  simple  et  notons 
que  le  coefficient  d’erreur  qu’elle  comporte  (10 
pour  100)  est  pratiquement  négligeable,  l’ampleur 
des  variations  constatées  en  clinique  étant  consi¬ 
dérable,  de  l’ordre  de  300  pour  100,  500  pour  100, 
1.000  pour  100. 


la  Faculté  de  Méde 


Lorsque,  devant  tm  ictère  apyrétique  et  pro¬ 
gressif,  l’on  hésile  entre  hépatite  ou  obstacle 
nécanique  cl  que  rien  ne  vient  cliniquement 
■ésoiidro  le  gnivc  problème  de  l’indication  chi- 
■urgicaic,  il  est  vain  de  demander  aux  méthodes 
biologiques  usuelles  une  assistance  :  ni  le  dosage 
do  la  bilirubine  dans  le  sang, 
ni  la  cholestérolémie, ni  même 
le  dosage  des  .'eis  biliaires  ou 
encore  la  réaction  sulfo-phos- 
pho-vanilliquc  n’apporlent une 
réponse  précise,  sur  laquelle 
puisse  s'appuyer  le  chirurgien, 
ï.a  laparoto'inie  exploratrice 

il  serait  évideinmeul  ridicule 
l'en  parler  pour  tout  ictère 
ion  encore  différenlié. 

Et  cependant,  pouvoir  dia¬ 
gnostiquer  dès  les  premières 
laines  de  l’évolution  d’un 
ictère  insidieux,  apyrélique  et 
rogressif,  la  lésion  en  cause, 
préciser  s’il  s’agit  ou  non 
ne  sténose  cholédocienne, 
e  est  la  condition  préiimi- 
rc  indispensable  à  tout  pro- 
s  réel  dans  le  traitement 


Conformément  à  l’affirmalion  de  Roberl.s.  nous 
tenons  un  taux  d'A  Ph.  supérieur  à  10-11,  observé 
chez  un  ictérique,  comme  significatif  d’un  obstacle 
mécanique  sur  le  cours  de  la  bile.  Autrement  dit, 
nous  n’avons  jamais  rencontre  d’ictère  iiar  hépa- 
patite  donnant  une  telle  augmentation  du  taux  do 
FA.  Ph.,  —  cette  règle  étant  seulement  valable 
chez  l’adulte,  la  seule  exception  qu’ait  signalée 
Roberts,  13,9  U.  R.  jiour  un  ictère  catarrhal,  ayant 
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et';  observée  chez  un  enfant,  dont  à  rélal  normal 
la  phosphatasémie  est  double  de  celle  de  l’adulte. 

Voici  la  liste  intégrale  des  taux  supérieurs  à  10 
que  nous  avons  constatés  chez  des  ictériques  :  dans 
tous  les  cas  existait  un  obstacle  mécanique,  cancer, 
calcul,  réirécissement,  compression  ganglionnaire 
(voire  cirrhose  biliaire,  qui  effectivement  réalise 
l'obstacle  à  l’échelon  lobulaire)  : 


11  est  donc  permis,  en  l’absence  de  tous  autres 
éléments  de  diagnostic,  de  fonder  sur  la  seule 
notion  d’un  taux  d’activité  phosphatasique  du  sang 
égal  ou  supérieur  à  10-11  U.  R.  une  indication 
opératoire.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  été 
conduits  à  agir  de  cette  façon  : 


SYNDROMES  HISTAMINIQUES 

ET 

ANTAGONISTES 
DE  L'HISTAMINE 

Par  Jean-Louis  PARROT 


L’importance  de  rhistamine  dans  l’activité  nor¬ 
male  et  pathologique  de  l’organisme  a  été  mise  en 
lumière  par  Dalc,  Lewis,  Krogh,  Ungar...  Cette 
substance,  mise  en  circulation  par  certaines  cellules, 
et  capable  d’agir  sur  d’autres  cellules,  peut  être 
considérée  comme  une  hormone  ;  cependant  les  cel¬ 
lules  qui  la  libèrent  ne  se  trouvent  pas  groupées 
en  un  organe,  mais  réparties  parmi  des  tissus  très 
divers  :  il  en  est  de  même,  par  exemple,  pour  l’acé- 
tvlrholine,  pour  l’adénosine  ;  de  tels  corps  sont  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  d'hormones  tissulaires. 

Sous  l’action  de  l'instamine,  les  glandes  sécrètent; 
les  libres  imiscuiaires  des  viscères  et  des  artérioles 
so  ronlractent  ;  les  capillaires  se  dilatent,  leur  per¬ 
méabilité  s’accroît,  d’où  il  résulte  une  brusque 
diminution  de  la  pression  artérielle  et  une  augmen¬ 
tation  du  flux  lymphatique.  Ces  diverses  actions  ont 


Ainsi  chez  un  homme  ayant  subi  un  traumatisme 
grave  de  ta  base  du  tliorax  et  faisant,  quelques  semaines 
après  l’accident,  un  ictère,  qui  cliniquement  aurait  pu 
être  rattaché  à  une  atteinte  ctliyliquo  ancienne  du  foie, 
mais  que  rintervention ,  guidée  par  une  A.  Pli.  .à 
20,8  U.  H.,  montra  lié  à  une  compression  par  un  phé¬ 
nomène  pancréatique. 

Ou  encore  dans  un  cas  des  plus  douteux  cliniquement, 
syndrome  d’hépatite  traînante,  au  cours  duquel  brusque¬ 
ment  le  taux  d'A.  Ph.  passa  de  5,G  à  15,3,  le  lendemain 
il  16,5  :  il  s’agissait  d’une  compression  ctiolédocicnne 
par  adénite  tuberculeuse. 

Voici  donc,  à  notre  sens,  un  point  bien  établi  : 
chez  un  iclériquo  adulte,  un  taux  d’activité  phos- 
phalasiquc  supérieur  à  10-11  indique  rexislcncc 
d’un  obstacle  et  suffit  à  juslificr,  en  dehors  de  tout 
contexte  clinique,  l’inlervciilion  chirurgicale. 

* 


Il  serait  faux  de  dire,  inversant  eette  formule, 
que  tout  taux  d'A.  Ph.  inférieur  à  10-11  doit  faire 
refeter  l’idée  d’un  ictère  mécanique  et  poser  le  dia- 
gnostie  d’hépatite.  Il  y  a  en  effet,  à  divers  stades 
de  l’évolution  des  sténoses  biliaires,  place  pour  des 
taux  relativement  bas  des  phosphatases  .sanguines: 

1“  Pour  que  l’épreuve  ail  une  valeur,  il  importe 
tout  d’abord  que  l’arrêt  du  cours  de  la  bile  soit 
complet.  S’il  existe  encore  une  filtration  biliaire, 
soit  par  le  cholédoque,  incomplètement  obstrué, 
soit  par  une  fislule  externe  ou  interne,  le  taux 
d’A.  Ph.  restera  inférieur  à  11  et  il  n’y  aura  pas 
lieu  d’.iccuscr  la  méthode  dont  il  n’y  a  alors  rien 
à  attendre  : 

Malgré  une  A.  Ph.  de  5,5  U.  R.,  nous  sommes  inter¬ 
venus  chez  un  iclérique,  qui,  cliniquement,  et  l’inter¬ 
vention  le  confirma,  présentait  le  syndrome  cancer  pan¬ 
créatique  :  mais  l’obstruction  cholédocienne  n'était  pas 
absolue  et  le  tubage  duodénal,  ramenant  de  petites 
quantités  de  bile,  donnait  la  raison  du  défaut  apparent 
de  l’épreuve  de  Roberts. 

Chez  un  autre  malade,  syndrome  d’angiocliolitc  lithia¬ 
sique,  pas  de  bile  au  tubage  duodénal,  opéraloircment 
cholédoque  obstrué  par  un  énorme  calcul  ;  taux  d’A.  Pb. 
à  9,35  U.  R.  qui  cadrait  mal,  mais  il  existait,  en  amont 
du  calcul  cholédocicn,  une  fistule  cholécyslo-colicpic  qui, 
par  le  cysti(iue  perméable,  assurait  la  filtration  de  petites 
quantités  de  bile  directement  dans  le  Irausverse.  Là 
encore  l’épreuve  de  Roberts  n’était  qu’apparemment  en 

2“  Si  la  rétention  biliaire  devient  complète,  le 
taux  des  phosphatases  sanguines  peut  encore,  pen¬ 
dant  un  délai  relativement  court,  —  quelques 
jours,  peut-être  plus,  nous  ne  pouvons  le  dire  de 
façon  précise,  —  rester  au-dessous  de  10-11.  11 


semble  qu’il  n’y  ait  pas  parallélisme  entre  la 
courbe  do  la  réaction  d’IIymans  Van  don  Bergh 
cl  celle  des  phosphatases  sanguines  et  que,  tandis 
que  les  chiffres  de  la  première  montent  progressi¬ 
vement,  l’augmentation  du  taux  de  l’A.  Ph. 
marque  un  certain  retard,  pour  brusquement 
atteindre  des  niveaux  très  élevés.  Aussi  est-il  néces¬ 
saires,  lorsque  le  doute  persiste  cl  que  l’épreuve 
de  Roberts  n’est  pas  significative,  de  répéter  les 
dosages  à  intervalles  rapprochés  pour  suivre  la 
[H'ogression  cl  surprendre  la  saute  brusque  au 
niveau  supérieur. 

Roberts  est  muet  sur  ce  point,  faisant  seulement 
étal  d'un  dosage  unique  par  malade  observé.  Nous 
avons  pu  par  contre  recueillir,  par  la  répétition 
des  dosages,  des  courbes  ascendantes  très  signifi¬ 
catives  chez  7  de  nos  malades  (fig.  1). 

3“  11  est  enfin  une  troisième  éventualité,  où 
l’ictère  par  sténose  ne  s’accompagne  pas,  ou, 
mieux,  ne  s’accompagne  plus  d’augmentation  de 
r.\.  l’h.,  c’est  la  phase  terminale.  Précédant  l’ap¬ 
parition  du  syndrome  d'insuffisance  hépatique, 
qui,  tôt  ou  tard,  clôture  l’évolution  de  l’ictère 
mé-canique,  la  courbe  des  phosphatases  vient  à 
baisser,  retombe  au--dcssous  de  10,  bien  que  la 
sténose  reste  absolue.  Si  l’on  sait  interpréter  ce 
signe,  un  des  premiers  indices  de, la  phase  der¬ 
nière  de  l’iclère,  on  pourra  y  trouver  un  utile  élé¬ 
ment  de  pronostic  cl  la  notion  d’une  telle  courbe 
descendante  peut  justifier  une  contre-indication 
opératoire.  Cinq  fois  il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server  ce  phénomène,  qui  a  précédé  de  peu  la 
mort,  que  le  malade  ait  été  ou  non  opéré. 


Tels  sont  les  aménagements  que  nous  proposons 
d’apporter  aux  conclusions  de  Roberts.  D’accord 
avec  lui  pour  voir  dans  les  taux  très  élevés  de 
phosphata.sémic  un  élément  précieux  de  diagnostic 
des  ictères  mécaniques,  nous  croyons  prudent  de 
no  pas  accorder  de  valeur  absolue  aux  taux  com¬ 
pris  entre  u,5  et  10-11,  et  de  ne  pas  poser  syslé- 
maliqucnicnt  alors  le  diagnostic  d’ictère  par  hépa¬ 
tite:  disons  que  l’épreuve  n’est  pas  alors  carac¬ 
téristique  et  qu’elle  doit  être  répétée.  Insistons  sur 
l’intérêt  d’observer  alors  la  courbe  de  l’A.  Ph., 
ascendante  ou  descendante,  —  cl  à  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  répreuve  de  Roberts  se  substitue  dans  ce 
dernier  cas  une  valeur  pronostique,  qui,  dans 
l’ignorance  où  trop  souvent  nous  laissent  les  réac¬ 
tions  qui  prétendent  mesurer  l’clat  fonctionnel  du 
foie,  ne  saurait  être  négligée. 


un  caractère  commun  :  elles  ne  sont  pas  inhibées 
par  une  dose  d’atropine  qui  inhibe  les  actions  ana¬ 
logues  de  l’acétylcholine  et  des  autres  agents  para- 
sympathicomimétiques.  On  sait  que  rhistamine  est 
une  amine  du  groupe  des  imidazols  :  c’est  la  g-imi- 
dazol-élhyl-amine  ;  dans  l’organisme  elle  est  détruite 
par  l'Iiistaminase.  L'histidine,  dépourvue  de  toute 
action  pharmacologique,  est  l’acide  correspondant. 

De  nombreux  travaux  ont  établi  qtie  les  manifes¬ 
tations  de  l’anaphylaxie  cxjtérimentale  sont,  pour 
la  plupart,  déterminées  par  une  décharge  d’hista¬ 
mine  dans  le  milieu  intérieur  :  Dalc  et  Laidlaw 
(1910);  Manwaring  (1910-192.5);  Tinel,  Ungar  et 
Zerling  (1935);  Ungar  et  Parrol  (1936)... 

D’autre  part,  des  études  cliniques  nous  ont  mon¬ 
tré  que  celle  conception  est  valable  pour  l’Homme  ; 
c’est  ce  qui  résulte  des  réactions  des  sujets  urtica- 
riens,  asthmatiques  et  migraineux  à  l’hislamine, 
ainsi  que  des  do.sages  de  ce  corps  que  nous  avons 
effectués  dans  les  humeurs  au  moment  des  crises  (1). 
Aujourd’hui  les  antagonistes  de  l’histamine  per¬ 
mettent  d’obtenir,  dans  la  lérapculique  de  ces  mani¬ 
festations,  des  résultats  plus  rapides  et  plus  com¬ 
plets,  dans  certains  cas,  qu’aucun  autre  médicament. 

Les  antagonistes  synthétiques  de  l’histamine  sont 
des  bases  à  noyau  benzénique.  Ils  appartiennent  à 
3  types:  amino-mélhyl-benzodioxan  substitué  (I) 
[933  F],  phénoxy-éthyl-diélhylaminc  (II)  cl  dérivés 
[929  F] ,  phényl-élhylènc-diamines  substituées  (III) 
[1571  F,  2325  RP,  2339  RP]. 
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Historique.  —  Rappelons  que  certains  corps 
naturels  (liistidine,  arginine,  cystéine,  guanidine...) 
inhibent,  à  la  concentration  de  1  ù  2  pour  1.000 
l’action  de  l’hislamine  sur  l’intestin  isolé  du 
Cobaye  (Eldbachcr,  Jucker  et  Baur,  1937).  Les  anta¬ 
gonistes  synthétiques  sont  beaucoup  plus  actifs. 

Ces  derniers  corps  ont  été  préparés  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.-E.  Fourneau  et  dans  celui  de  la  Société 
Rhône-Poulenc,  notamment  par  M™”  de  Lestrange 
et  J. -P.  Fourneau,  cl  par  Mosnier. 


I.  Dès  1937,  avec  G.  Ungar  cl  D.  Bovet  (2),  nous 
avions  constaté  qu’un  agent  sympalhicolytique,  le 
933  F  (type  I)  inhibe,  à  la  concentration  du  cent 
millième,  l’action  de  Uhislaminc  sur  l’intestin  isolé 
du  Cobaye.  Récemment  Pasteur  'Vallery-Radot, 
Bovet,  Mauric  et  M™®  A.  Ilollzer  (1942)  montrent 
que  ce  même  corps  protège  d’ordinaire  le  Lapin 
contre  le  choc  hislaminique.  Par  contre  aucun 
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effet  de  ce  genre  n’n  été  observé  chez  l’Ilomine,  aux 
doses  qui  ont  pu  être  essayées. 

II.  Enl937,BovetetM“‘Staub,  puis  M*)*  S  tau  b  (.3) 
montrèrent  que  des  corps  du  type  II,  tels  que  le 
929  F  et  du  type  III,  tels  que  le  1571  F, 
inhibent,  à  la  concentration  du  millionième, 
l'action  do  l’histamine  sur  l’intestin  isolé  du 
Cobaye.  En  outre,  ces  corps  se  montrent  capables 
de  protéger  le  Cobaye  contre  2  à  4  doses  mortelles 
d'histamine.  Malheureusement  leur  toxicité  est  éle¬ 
vée:  la  dose  thérapeutique  n’est  que  5  fois  plus 
petite  que  la  dose  minirna  mortelle  (929  F  injecté 
au  Cobaye  par  voie  sous-cutanée).  L’Moiimie  tolère 
très  mal  ces  produits,  et,  aux  doses  qui  ont  pu  être 
essayées  (4  mg.  au  plus  par  jour  pour  le  929  F), 
il  est  difficile  de  mettre  en  évidence  une  action 
antagoniste  à  l’égard  de  l’iiistamine  (.loltrain). 
Cependant,  11.  Thiers  (1042)  a  pu  employer  le 
929  F  dans  le  traitement  des  états  dits  allergiques 
et  il  a  obtenu,  dans  dou,x  cas,  des  résultats  remar¬ 
quables. 

III.  En  1942,  enfin,  B.  N.  Ilalpern  (4),  utilisant 
rhistamine  sous  forme  d’aérosols,  étudie  faction 
antagoniste  de  nouvelles  bases  appartenant  au 
type  liJ,  ainsi  que  de  certains  homologues  supé¬ 
rieurs.  Il  constate  que  le  2325  IIP  et  le  2339  RP 
inhibent,  à  la  concentration  du  dix-millionième, 
llaction  de  l’histamine  sur  l’intestin  isolé  du 
Cobaye.  Ces  corps  protègent  le  Cobaye  contre  50  à 
CO  doses  mortelles  d 'histamine.  Cette  fois  la  dose 
thérapeutique  est  environ  175  fois  plus  petite  que 
1,1  dose  minirna  mortelle  (2339  RP,  injecté  au 
Cobaye  par  voie  sous-cutanée)  et  il  est  devenu  aisé 
de  constater  l’efficacité  de  ces  corps  chez  l’Homme  : 
si,  par  exemple,  on  déterniine  la  plus  petite  quantité 
d'histamine  nécessaire  pour  provoquer  la  réaetion 
cutanée  caractéristique,  on  constate  que  cette  quaii- 
litc  est  devenue  200  fois  plus  grande  trente-cinq 
minutes  après  l’ingestion  de  0  g.  40  de  2339  RP  (8). 
C’est  ce  dernier  corps  qui  a  été  choisi  pour  la  pré¬ 
paration  commerciale  (Antcrgan). 


Voies  d'administiution  et  posologie. 

La  voie  intraveineuse  donne  lieu  quelquefois  à 
d,es  accidents  (8)  ;  cependant,  en  se  limitant  à  2  è 
4  cm®  d’une  solution  fi  2,6  pour  100,  .1.  Dccourt  et 
A.  Brault  l’ont  utilisé  sans  inconvénient  (11).  En 
pratique,  c’est  la  voie  buccale  qui  a  été  surtout 

La  dose  efficace  se  montre  Iris  variable  scion  les 
individus  et  selon  le  moment;  il  en  est  de  même 
pour  la  dose  à  laquelle  apparaissent  les  premiers 
signes  toxiques  ;  mais  il  nous  a  semblé  que  la  dose 
utile  se  trouve  généralement  l>icn  tolérée.  Il  faut 
donc  adapter  la  dose  à  l'indiridii  et  au  moment.  La 
dose  d’essai  se  trouvera  comprise  entre  0  g.  40  et 
0  g.  80  par  vingt-quatre  lieiire.s,  elle  sera  répartie 
en  plusieurs  doses  de  0  g.  10.  Cependant  nous  avons 
obtenu  d’excellents  résultats  avec  une  dose  quoti¬ 
dienne  de  0  g.  30.  Au  contraire,  dans  un  cas  de 
coryza  spasmodique,  nous  n’avons  observé  aucune 
amélioration  avec  des  doses  de  0  g.  GO  et  0  g.  80  ; 
c’est  è  titre  exceptinnnci  que  l’on  atteindra  des 
doses  plus  élevées,  comme  a  pu  le  faire  Pli,  De- 
court  (7):  1  g.,  voire  2  g.  en  vingt-quatre  heures, 
en  portant  la  première  ingestion  à  0  g.  20  ou  même 
a  0  p.  40. 

Le  médicament  ne  s'accumule  pas,  il  est  éliminé 
en  quelques  heures.  D’ailleurs  son  efficacité  est 
strictement  liée  è  sa  prdscnce;  ainsi  ringestion  d'une 
dose  do  0  g.  10  peut  commencer  h  agir  au  bout  de 
quinze  minutes,  mais  son  action  ne  dépasse  pas  deux 
ou  trois  heures;  d’où  la  nécessité  de  n’pétcr  les 
ingestions  toutes  les  deux  heures  si  l’on  désire 
maintenir  l’effet  thérapeutique. 

•  L'emploi  prolongé  n’est  pas  encore  codifié;  par 
prudence,  on  ne  prescrira  pas  de  séries  dépassant 
quinze  jours.  Nous  n’avons  aucun  inconvénient  a 
signaler  du  fait  d'un  traitement  prolongé  pendant 
trois  mois.  La  dose  journalière  était  de  0  g.  30  ou 
0  g.  40;  le  Irailcmont  était  interrompu  trois  jours 
par  semaine;  l’efficacité  du  médicament  semblait 
plusvgrande  au  début  de  chaque  série  de  quatre 


jours.  En  #utre,  une  accoutumance  se  manifesta 
nettement. 

Chez  l’enfant,  le  médicament  est  bien  supporté; 
les  auteurs  prescrivent  0  g.  30  ou  0  g.  40  par  jour 
à  3  ans  (10;;  0  g.  60  à  9  ans  (5). 


PniKCIPALES  KiDICATIOKS  ET  HJSSULTATS. 

Les  premiers  résultats  cliniques  furent  observes 
par  des  auteurs  lyonnais:  Guilleret  (ô),  Morel,  Ar- 
loing,  Josserand  et  Ilalpern  (6).  Les  premiers  tra¬ 
vaux  d’ensemble  furent  publiés  à  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris  par  Ph.  Decourt  (7),  par 
Célice,  Perrault  et  Durel  (8). 

UnTiCAinn.  —  Les  résultats  paraissent  satisfai¬ 
sants  deux  fois  sur  trois  environ;  ils  sont  particu¬ 
lièrement  favonibles  dans  les  urticaires  d'origine 
digestive  (8).  Guilleret  (5)  traite  deux  cas  d’urti¬ 
caires  récidivantes  et  note,  dès  les  premières  doses, 
un  «  coup  d’arrêt  »:  papules  et  prurit  disparaissent 
en  quelques  heures.  Gâté,  Thiers,  Guilleret  et  Pcl- 
lerat  (10)  traitent  11  cas  d’urticaires^:  ils  obser¬ 
vent  2  guérisons  complètes,  5  améliorations  nota¬ 
bles,  1  demi-échec  avec  inefficacité  complète  au 
cours  d’une  seconde  crise,  3  échecs  complets;  dans 
un  cas  d’a-dème  de  Quincke  avec  purpura,  ils 
obtiennent  un  remarquable  succès.  Nous  avons 
obtenu  d’excellents  résultats  dans  un  cas  d’urticaire 
chronique  à  poussées  successives  survenue  chez  un 
homme  jeune  sans  étiologie  reconnue. 

Maladie  sérique.  —  La  fréquence  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  semble  la  même  que  pour  l’urti¬ 
caire.  Le  prurit  disparaît  en  un  quart  d’iieure;  puis 
l’éruption  pélit  ;  l’ccdèmc  et  les  signes  généraux 
disparaissent  ics  jours  suivants  (8). 

.Artiiropatiiies  axapiiylactoïdes.  —  Parmi  les 
accidents  sériques  ce  sont  les  arlhralgies  qui  résis¬ 
tent  le  plus  au  nouveau  médicament  (8),  comme 
d’ailleurs  à  la  plupart  des  traitements  classiques. 
Des  doses  supérieures  à  1  p.  par  vingt-quatre 
heures  sont  parfois  nécessaires  (7). 

Résumons  à  ce  propos  l’observation  que  nous 
avons  pu  recueillir  gnlce  à  l’obligeance  de  M.  Ra- 
chet  ;  c'est  un  cas  d’  »  arthropathies  protéiniques  n 
(Rezançon  et  M.  P.  Wcil).  L’épreuve  thérapeutique 
semble  démontrer  le  rôle  de  l’histamine  dans  la 
pathogénic  de  cette  affection; 

La  m.alado,  tlgéc  do  43  ans,  était  atteinte  depuis 
plusieurs  mots  de  douleurs  articulaires  de  ia  iiu(|uc 
et  des  iiimetii'S  :  l’im|ir)tcnee  fouetioiiuelie  était  pres¬ 
que  complète.  La  rndiograpide  pcrnicltail  d'afliriner 
l'intégrité  des  articulations  ;  des  poussées  d'urticaire 
étaient  aisément  provoquées  par  le  froid  cl  le  coulael 

l'occasion’  d’une  recrudescence,  fébrile  des  artliruigies  ; 

Irées  inefficaces,  déclancluint  frér|ucmme'nl  des  réactions 
générales  et  focales.  Le  2330  RP  est  administré  par  voie 
buccale  îi  raison  de  0  g.  30  par  jour  ;  dès  le  deuxième 
,iour  les  dnulcur.s  disparaissent  complètement,  cl  l'inté¬ 
grité  fonctionnelle  des  hanclics  est  aussitôt  récupérée, 
ce  résiittat  os!  h  peu  près  maintenu  députa  trots  mots  ; 
maia  il  a  fallu  élever  la  dosa  li  0  p.  40  par  jour. 

Asthme.  —  Des  résultats  hciircux  sont  obscr- 
vé.s  notamment  dans  les  aflhmcs  secs  (81  et  dans 
l’nslhmo  infnnillc  (6).  L’action  se  manifeste  dans 
l'heure  qui  suit  l’ingestion.  Les  résnllnls  sont  varia¬ 
bles  d’une  crise  à  l’autre,  l’aclion  préventive  est 
supérieure  à  l’action  curative  et  celle-ci  peut  exiger 
des  doses  très  élevées  [1  g.  50  en  vlngl-qualrc 
heures  et  plus]  (7).  Nous  avons  observé  un  demi- 
succès  dans  un  état  do  mal  asthmatique  chez  un 
homme  de  28  ans.  Utilisant  la  voie  intraveineuse, 
.1.  Decourt  et  A.  Brault  (11)  obtiennent,  dans  un 
cas,  une  sédation  Immédiate  et  complète  des  crises, 
mais,  dans  trois  autres  cas,  un  effet  nul  ou  passager. 

Rhume  des  foi.xs  ou  coryza  spasmodique.  —  Gâté, 
Thiers,  Ctilllorct  et  Pollcral  (10)  ont  traité  8  cas; 
ils  ont  obtenu  une  sédation  immédiate  dans  4  cas; 
ils  ont  observé  2  échecs  complets.  Nous  avons  eu  un 
échec  complet  dans  un  coryza  spasmodic]Uc  avec  des 
doses  de  0  g.  60  à  0  g.  80  par  jour. 


Migraine.  —  Le*  migraines  dîtes  csacnlielles 
sont  assez  rebelles  aux  antihislaminiqui^  ;  par 
contre,  des  résultats  remarquables  sont  notés  dans 
des  cas  de  migraines  accompagnées  de  manifesta¬ 
tions  hépalo-biliaires  ou  de  crises  d’iu'ticaire  (7,  10). 

Prurits.  —  Le  2389  RP  a  une  action  remarquable 
sur  les  prurits,  quelle  qu’en  soit  l’étiologie  :  urti¬ 
caire,  maladie  sérique,  prurit  anal,  prurit  vulvaire, 
prurit  de  la  gale,  prurit  de  la  maladie  de  Duhring- 

Mode  d’action. 

Dissociation  des  effets  TnÉnAPECTiQUES. 

Les  antihistaminiques  ne  modifient  pas  égale¬ 
ment  toutes  les  actions  de  l’histamine:  c’est  ainsi 
que  les  corps  étudiés  par  M“®  Staub  sont  sans  action 
sur  l’hypotension  hislaminique.  Le  2339  RP,  étudié 
par  Ilalpern,  permet  bien  d’agir  sur  la  vasodilata¬ 
tion  hislaminique.  «  Toutefois,  ajoute  cet  auteur, 
les  anlihislaininiqucs  de  synthèse  neutralisent  plus 
difficilement  les  effets  inhibiteurs  de  i’hislamine  que 
ses  elTi'ls  excitants  (4).  « 

La  possibilité  d’une  telle  dissociation  s’explique 
parfaitement  par  le  mode  d’action  de  ces  corps;  ils 
ii’cnipèchcnl  pas,  en  effet,  la  libération  de  l’hista¬ 
mine,  ils  ne  détruisent  pas  celle  subsUmcc  dans  le 
milieu  intérieur,  ils  n’activent  pas  l’histaminase; 
mais  c’est  sur  les  tissus  mêmes  qu’ils  agissent  de 
façon  h  modifier  leur  réaction  à  l’hisUmine;  ainsi 
l’alropinc  modifie  leurs  réponses  à  l’acétylcholine. 
Or,  do  telles  modifications  cellulahes  sont  plus  ou 
moins  inlonses  selon  les  tissus  et  d’ailleurs  selon 
lo.s  individus;  quant  à  leur  naliirc,  elle  est  incon¬ 
nue,  et  po.'^e  un  problème  do  physiologie  géné¬ 
rale. 

L’antihistaminique  est  un  médicament  palhogé- 
nique  :  il  n’agit  que  sur  la  cause  immédiate.  La 
recherche  d’une  cause  plus  lointaine  el  sa  suppres¬ 
sion  donneront  seules  des  guérisons  durables.  iMais 
l’antihislaminique  restera  précieux  dans  les  cas  où 
il  faut  agir  vile,  et  aussi  lorsque  les  circonstances 
étiologiques  sont  inconnues  ou  qu'il  est  impossible 
de  les  modifier. 

Conclusion. 

L’antagoniste  de  l’histamine  a  fait  ses  preuves  en 
lliérapetilique.  Ses  indications  vont  s’étendre.  II 
entrera  bientôt  peut-être  dans  celte  période  des 
indications  abusives  qui,  dans  l'hi.sloirc  d’un  médi- 
c.iment,  prépare  un  injuste  discrédit.  Il  faut  se 
.souvenir  que  ce  n'est  pas  un  médicament  Imit-à-fait 
anodin  ;  sans  doute  aucun  accident  grave  n’a  été 
signalé,  mais  les  accidents  légers  sont  fréquents; 
verliges,  lourdeurs  d’csioniac,  perte  de  l'appclit, 
nausées,  vomisscmonls  ;  notons  que  le  2339  R. P. 
possède  une  action  vasoconslriclricc  et  hypertensive 
légère  cl  transitoire.  La  plupart  de  ces  inconvé¬ 
nients.  il  est  vrai,  peuvent  être  atténués  par 
le  mode  d'administration:  fractionner  les  closes  le 
plus  possible,  et,  dans  certains  cas,  éviter  la  voie 
gastrique. 

Mais  ce  qui  fait  le  véritable  intérêt  de  l’anli- 
bislaminiqiic,  c’est  peut-être  sa  valeur  expérimen¬ 
tale  :  là  où  il  agira,  le  clinicien,  le  physiologiste 
pourront  affirmer  que  l’hislaniinc  est  en  cause. 


(1)  J.-L.  Parbot  :  I»s  manifesI.Atlons  do  l'iinajihylaxie  el  les 
sultslanres  bîstainînîques,  1  vol.  in-8*,  112  p.  7  fig.,  Paris 
itoS  inaillih-c).  —  (2)  G.  L'xr.in.  J.-L,  P.innoT  et  D.  Bovet  : 
0  n.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1037,  124.  U«.  —  (3)  Stadb  : 
Bcrljorrhcs  sur  (pielqiics  bases  svnthétlqnes  antagonistes  do 
l'IiîsLainbio.  Thèse  de  Sciences,  Parts  1039.  —  (4)  B. -N.  Ual- 
rrux  :  Etude  expérimentale  des  antilnslaiiiiiiiqucs  de  syn- 
Ibèse.  Essais  de  cbiiniolhérapie  des  él.afs  allergiques.  Jov.m. 
de  md.  de  Lyon.  20  Juillet  1912.  409-111.  Ce  mémo  auteur 
pnhtiora  proclininemont  une  élndo  pharmaeodynaniique  com- 
plèto  dans  les  Arch.  ïnlern.  de  Pharmacol.  et  ThArapie,  — 
i.'i)  P.  tfiii-i-KiiET  :  Soc.  Med.  des  linp.  Lyon,  27  Janvier 
19i2.  —  (0)  A.  Moan..  F.  Ani,oixs.  A.  Josserand  et  B.  N. 
lI.il.i'EliN  :  Soc.  Chimie  biol.,  Iléiinion  dii  30  Mai  1912,  S 
Glprmont-Korrand.  —  (7)  Ph.  DraxirnT  :  Soc.  Médie,  Ilôp. 
de  l’ai-is,  2G  Juin  1912.  —  (8)  J.  Ceucb,  M.  Perhault  et 
P.  Pi-KEi.  :  1(1..  3  Jiidlet  1912,  —  (0)  J.  Cei.ice  et  P.  Dcbel  ; 
Sor,  Pecmatal.  et  de  Syph.,  9  Jnlllet  1912.  —  (10)  J.  Gat2, 
II.  TiiiEaa,  n.-p.  CoiU-BtiET  et  J.  Pellkuat  :  Joum.  hféd. 
Lyon,  20  Juillet  19i2.  —  (11)  J.  Decouiit  et  A.  Bhaolt  : 
S.ir.  Méd.  Ilôp.  Paris,  10  Octobre  1912. 
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TRAITEMENT  DE  L'ASTHME 

PAR 

DES  BASES  ANTAGONISTES 
DE  L’HISTAMINE 

Par  Philippe  DECOURT 


Depuis  longtemps  nous  nous  efforçons  d’agir 
sur  le  système  ncuro-végéliilif  par  des  substances 
antagonistes  de  riiistamins.  On  avait  bien  décou¬ 
vert  dans  l’organisme  une  substance  de  ce  type, 
—  l’iiistaminase  —,  capable  de  détruire  l’histamine 
au  moment  de  sa  formation.  Mais  les  résultats 
donnés  par  l’emploi  do  l’histaminase  se  sont  mon- 
tiés  insuffisants. 

En  1937,  notre  ami  Daniel  Bovet  et  M”'  Stanb 
découvrirent,  pour  la  premièi-e  fois,  une  action 
antagoniste  de  l’bislaminc  parmi  des  corps  de  syn¬ 
thèse.  Il  s’agissait  de  bases  chimiques  créées  dans 
le  laboratoire  de  MM.  Eourneau  et  Tréfouël,  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur.  Nous  avons  aussitôt  cherché  une  action 
thérapeutique  possible  dans  cette  voie.  Malbcurcu- 
sement  ces  corps  (929  F,  1.571  F)  n  étaient  pas  nssc?; 
actifs:  nos  essais  en  médecine  expérimentale  effec¬ 
tués  dans  le  laboratoire  de  .M.  .1.  llcilly,  en  1937,  ne 
nous  donnèrent  que  des  résultats  douteux.  En  outre, 
le  929,  seul  essayé  en  clinique  à  cette  époque,  se 
révéla  très  mal  toléré  :  la  limite  do  loiérancc  du 
929  chez  l'adulte  est  de  8  inp.  par  jour;  dans  un 
cas  même  (observation  de  notre  ami  Ch.  Henry, 
citée  par  M’'“  Staub  en  1937),  une  dose  de  1  mp. 
avait  été  très  mal  tolérée. 

En  1940,  les  Laboratoires  Rhône-Poulenc  reprirent 
les  recherches  dans  la  voie  ouverte  par  lîovct  et 
M"»  Staub  et,  parmi  les  corps  nouveaux  essayés  au 
laboratoire  par  llalporn,  certains  se  montrèrent 
beaucoup  plus  actifs  physiologiquement  que  le  929 
et  le  1571.  Nous  pouvions  reprendre  nos  études 
antérieures  sur  la  question  mais  risquions,  chez 
l’homme,  de  ne  pouvoir  utiliser  des  posologics  suf¬ 
fisantes.  En  effet,  les  doses  léthales  du  2325  R.  P.  et 
du  2339  R.  P.  sur  lesquelles  portèrent  nos  études 
cliniques,  étaient  sensiblement  les  mêmes  sur  l’ani¬ 
mal  de  laboratoire  que  pour  le  929  F.  Or,  nous 
eûmes  la  surprise  de  constater  que  le  2325  et  le 
2339  sont  tolérés  à  des  doses  relativement  très  éle¬ 
vées  puisque  nous  avons  pu  dépasser  parfois 
2.000  mg.  par  jour.  Nous  n’avons  pas  encore  l’expli¬ 
cation  de  cette  dissociation  entre  la  tolérance  chez 
l’homme  et  chez  l’animal  inférieur,  mais  le  fait 
essentiel  est  que  nous  avons  pu  ainsi  utiliser  pour 
la  première  fois  en  clinique  des  antagonistes  de 
l’histamine  à  dos  doses  suffisamment  élevées  pour 
obtenir  une  action  thérapeutique. 

Nous  avons  déjà  donné  les  règles  posologiques 
de  celle  nouvelle  thérapeutique  Les  résultats  de 
nos  premières  recherches  personnelles  communiquées 
précédemment  à  divers  médecins,  ont  servi  de  base 
à  des  expérimentations  dont  les  publications  sont 
commencées.  Nous  nous  proposons  d’indiquer  briè¬ 
vement  ici  les  principales  constatations  que  nous 
avons  pu  faire  lors  de  nos  essais  dans  l'astbmc. 


Dans  la  communication  citée  plus  haut,  nous 
avons  noté  l’extrême  variabilité  de  la  posologie  dans 
la  thérapeutique  antihistaminique.  C’est  sans  doute 
dans  l’asthme  et  scs  équivalents  que  cette  variabi¬ 
lité  se  révèle  le  plus.  Il  est  impossible  de  prévoir 
quelle  sera  la  posologie  minimum  active,  car  non 
seulement  cette  posologie  varie  d’un  sujet  à  l’autre, 
mais,  chez  un  même  malade,  on  peut  constater  les 
plus  grandes  différences  d’une  crise  à  l’autre. 

Parmi  les  antagonistes  de  l’histamine  que  nous 
avons  étudiés,  le  plus  actif  et  le  mieux  toléré  est  le 
2339  R.  P.  Polir  fixer  les  idées,  nous  rappelons 
qu’avec  ce  corps,  nous  entendons  par  posologie 
moyenne  les  doses  do  0  g.  60  à  0  g.  80  par  jour; 
posologie  faible,  de  0  g.  20  à  0  g.  40;  posologie 


1-  Action  (îo  li.ases  niilairoinstos  do  l’histamine  sur  quelques 
maladies  liées  à  des  rf.aclions  d’hypersensibilité.  Soc.  iléd. 
IlôpU.  Paris,  26  Juin  1912. 


forle,  de  1  g.  ù  1  jf.  60.  Mais  «n  vsrra  que  pour 
arrêter  certaines  crise»  d’asthme  nous  avons  dû  uti¬ 
liser  des  posologies  exceptionnelles,  atteignant  ou 
dépassant  même  2  g.  par  vingt-quatre  heures. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  voir  à  quelles  con¬ 
ditions  cliniques  correspond  la  variabilité  de  l’ac¬ 
tion  thérapeutique.  Voici  nos  conclusions  résumées: 

1°  L’action  préventive  est  nettement  supérieure  à 
l’action  curative  : 

a)  Si  une  crise  est  déclenchée,  il  est  difficile  de 
l'arrêter  ; 

b)  Si  l’on  obtient  l’arrêt  de  la  crise,  la  dose 
minimum  active  est  beaucoup  plus  élevée  que  la 
dose  suffisante  pour  prévenir  une  crise  chez  le 
même  sujet  placé  dans  les  mêmes  conditions  ; 

2“  Les  asthmes  dits  «  symptomatiques  »  réagissent 
à  la  thérapeutique  comme  les  asthmes  essentiels.  On 
verra  plus  loin  une  observation  d’asthme  essentiel 
traité  successivement  par  le  2325  R.  P.,  puis  par  le 
2339  R.  P.  Nous  avons  vu  des  malades  atteints 
d’asthme  secondaire  à  l’apparition  de  lésions  fibreu¬ 
ses  pulmonaires  ou  trachéo-bronchiques,  etc.,  réagir 
de  la  même  manière  à  la  thérapeutique.  Dans  ces 
derniers  cas,  cependant,  la  posologie  active  nous  a 
paru  varier  moins  d’un  jour  à  l’autre  ou  d’une  crise 
à  l’autre  chez  un  même  malade  que  dans  les  cas 
d’asthme  essentiel. 

3°  L'action  curative  varie  surtout  avec  l’intensité 
de  la  crise;  Dans  les  cas  d’asthme  essentiel  com¬ 
portant  dos  crises  d’intensité  variable,  on  peut 
schématiquement  constater  trois  types  d’action: 

a)  Si  la  crise  est  de  faible  intensité,  on  peut  la 
faire  céder  avec  une  posologie  moyenne  ou  même 
faible  ; 

b)  Si  la  crise  est  d’intensité  moyenne  ou  si  une 
crise  forte  est  traitée  dès  les  premiers  symptômes, 
on  est  obligé  d’utiliser  dos  posologies  beaucoup  plus 
élevées.  En  outre,  il  arrive  souvent  que  l’évolution 
de  la  crise  soit  seulement  retardée  :  sous  l’effet  de  la 
thérapeutique,  la  dyspnée  s’atténue  ou  même  cesse 
complètement,  mais  reprend  après  quelques  heures, 
et  il  est  beaucoup  plus  difficile  d’arrêter  la  crise.  Le 
cas  le  plus  fréquent  est  le  suivant:  la  crise  d’asthme 
commence  vers  le  milieu  de  la  nuit,  le  malade  prend 
alors  quelques  comprimés  (2  à  6,  soit  0  g.  20  à 
0  g.  60);  la  crise  s’atténue  ou  cesse  et  le  malade 
s'endort.  Mais  le  médicament  n’agit  que  pendant 
le  temps  où  il  circule  dans  l’organisme,  et  qui  n’ex¬ 
cède  pas  quelques  heures.  Vers  le  matin,  le  malade 
est  réveillé  par  la  crise  qui  reprend  avec  plus  de 
violence  et  ne  cède  qu’avec  des  doses  élevées;  il 
arrive  même  que  la  crise  continue  son  évolution 
malgré  la  thérapeutique.  Ce  fait  est  important  :  il 
implique  qu’il  ne  faut  pas  hésiter,  parfois,  à  inter¬ 
rompre  le  sommeil  pour  reprendre  la  thérapeutique 
avant  que  l’effet  des  premiers  comprimés  ait  cessé. 

c)  Si  une  crise  violente  est  en  plein  développe¬ 
ment,  il  est  difficile  de  l’arrêter.  Elle  peut  céder  avec 
une  posologie  forte  ou  exceptionnelle,  mais  parfois 
1-1  thérapeutique  no  paraît  avoir  aucune  action.  Par 
contre,  la  thérapeutique  peut  redevenir  active  au 
moment  où  les  symptômes  commencent  à  s’atté¬ 
nuer,  diminuant  ainsi  la  durée  totale  de  la  crise 
comparativement  avec  les  crises  habituelles.  11  sem¬ 
ble  parfois  que  la  thérapeutique  réponde  à  une 
sorle  de  loi  de  «  tout  ou  rien  ». 

Ajoutons  que  la  simple  dyspnée  nocturne  asthma¬ 
tique  réagit  généralement  bien  à  des  posologics 
faibles. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  l’observation  résumée 
d’une  asthmatique  que  nous  suivons  depuis  long¬ 
temps  : 

.AI"!'’  S...,  3ge,  28  ans  ;  poids,  51  kp. 

1.1!  début  de  l'asthme  remoiile  à  l'âge  de  11  ans,  mais 
la  malade  avait  déjà  éprouvé,  dès  son  jeune  âge,  divers 
Irouhles  de  type  allergique  qui  peuvent  être  considérés 
comme  des  équivalents  de  son  asthme  ultérieur,  d'au¬ 
tant  plus  qu’ils  cessèrent  ou  diminuèrent  au  moment  où 
les  crises  d’asthme  caractéristiques  apparurent.  On  peut 
ainsi  faire  remonter  le  véritable  début  de  la  maladie 
à  l'âge  de  1  an  où  la  malade  présenta  des  crises  fré¬ 
quentes  d'urticaire  et  d’entérite.  A  l’âge  de  2  ans  appa¬ 
raissent  des  crises  de  coryza  spasmodique,  avec  écou¬ 
lement  nasal  abondant.  Ces  crises  évoluent  :  d’abord 
très  fréquentes  et  persistant  chaque  fois  plusieurs  jours, 
elles  deviennent  moins  longues,  ne  durent  plus  qu’un 
jour,  mais  le  lendemain  la  petite  malade  est  dyspnéique 
et  l’on  constate  alors  des  râles  bronchiques.  Il  n'y  a 
pas  encore  de  crise  d’asthme  vrai,  mais  l’évolution 


vers  l'asthme  aommenc*.  A  10  ans,  rougeole  et  trachéo¬ 
bronchite.  Celle-ci  «  traîne  »,  et  c’est  à  l'âge  de 
11  ans  qu’apparaissent  les  premières  crises  d’asthme 
caractéristiques.  Elles  durent  de  Mars  à  Novembre  et 
sont  surtout  violentes  en  Juin.  Ile  12  à  19  ans  la  ma¬ 
lade  fait  chaque  année  une  cure  thermale  (Saint-llo- 
noré-les-Iiains  et  Mont-Dore)  sans  obtenir  d'autre  soula¬ 
gement  que  la  disparition  de  la  trachéo-bronchite  ;  les 
crises  d’asthme  sont  plus  violentes  au  retour  des  cures. 
D'une  manière  générale,  les  séjours  en  montagne,  en 
forêt  ou  en  pays  très  brumeux  apportent  un  soulage¬ 
ment,  alors  (pie  les  séjours  en  pays  sec  exaspèrent  les 
crises.  Le  séjour  à  Paris  est  spécialement  nocif. 

Entre  17  et  21  ans,  l'asthme  augmente  d’intensité, 
les  crises  sont  très  violentes  ;  elles  se  répètent  assez 
régulièrement  2  fois  par  mois  et  durent  chaque  fois 
trois  jours.  La  crise  est  toujours  annoncée  vingt-qua¬ 
tre  heures  à  l’avance  par  un  cedème  de  Quincko  sur  les 

De  8  à  21  ans,  tous  les  ans,  au  printemps,  la  malade 
éprouve  des  phénomènes  d’hépatite  (douleurs  sponta¬ 
nées  vives  dans  toute  la  région  hépatique,  augmentées 
par  la  pression,  foie  débordant  de  deux  travers  de  doigt 
les  fau-ses  côtes,  selles  légèrement  décolorées).  Ces 
crises  d’hépatite  ne  sont  apparemment  déterminées  par 
aucune  cause  alimentaire  ou  toxique  ;  elles  durent  trois 
semaines  environ  puis  tout  rentre  dans  l’ordre.  Les 
crises  d'asthme  disparaissent  pendant  cette  période,  mais 
réapparaissent  dès  que  l’hépatite  cesse.  A  l’âge  de  21  ans, 
la  malade  suit  pendant  six  mois  un  régime  très  sé¬ 
vère  :  légumes  cuits  à  l'cau  sans  pain;  sans  sel,  sans 
viande  et  un  traitement  comprenant  :  théobrominc, 
diurétiques,  phytinc,  calomel,  Emgé  Lumière-  Depuis, 
les  crises  hépatiques  ne  se  sont  pas  reproduites,  mais 
régime  et  traitement  furent  sans  effet  sur  l'asthme. 
De  même,  on  traite  le  nez  sans  obtenir  d'action  sur 

A  l'âge  de  22  ans,  la  malade  commence  à  recevoir  un 
jour  sur  deux  des  injections  intraveineuses  de  gluco- 
nato  de  calcium  et  d'hyposulfite  de  magnésium.  Ces 
injections  espacent  les  grandes  crises,  mais  pendant 
trois  nuits  par  semaine  au  moins  la  malade  ne  peut  pas 
dormir  à  cause  d’une  dyspnée  aslhmatiforme  qui  l’oblige 
souvent  à  se  lever.  A  cette  époque,  le  poids  de  la  ma¬ 
lade  est  seulement  de  39  kg.  L’action  dos  injections 
de  Ca  et  de  Mg  est  manifeste  car,  dès  qu’on  les  inter¬ 
rompt,  les  crises  redeviennent  aussi  fréquentes  qu’au- 
paravant.  De  temps  en  temps,  surtout  l’été,  réapparais¬ 
sent  des  crises  de  coryza  spasmodique. 

En  1939,  nu  début  do  la  guerre,  la  malade  va  habi¬ 
ter  en  pays  de  forêt,  ce  qui  amène  un  espacement  net 
des  crises,  puis  pendant  l'été  1940,  à  Lyon,  dont  le 
climat  lui  est  beaucoup  plus  favorable  que  le  climat 
parisien  :  à  Lyon,  les  crises  sont  rares,  courtes  (douze 
heures).  Chaque  fois  que  la  malade  retourne  à  Paris, 
les  crises  redeviennent  fréquentes,  très  violentes,  et  du¬ 
rent  trois  jours  comme  autrefois.  Par  contre,  à  Lyon, 
apparaissent  des  , crises  d’urticaire  qui  n’apparaissent 
pas  à  Paris. 

Au  moment  des  crises,  la  malade  utilise  surtout  le 
Freinix  (2  injections  ou  plus  par  jour),  l'adrénaline, 
l’éphédrine,  etc. 

.Au  printemps  1941  nous  essayons  le  2325  R.  P.  Les 
premiers  résultats  n’apparaissent  qu’aux  environs  de 
1  g.  20  par  jour. 

Voici  un  exemple  du  résultat  obtenu  au  cours  d'un 
séjour  à  Paris  avec  te  2.725. 

Ib  Février  :  arrivée  à  Paris.  Début  de  crise  d'asthme 
dans  la  soirée.  La  malade  absorbe  aussitôt  3  comprimés 
(0  g.  30)  de  2325,  cessation  de  la  crise.  Nuit  calme. 

15  Février  :  Pas  de  traitement  dans  la  journée. 

3  comprimés  après  dîner,  3  autres  à  minuit.  La  crise 

qui  a  commencé  dans  la  soirée  ne  se  développe  pas, 
mais  persiste,  larvée,  ce  qui  incite  la  malade  à  se  fair“ 
une  injection  de  Freinix.  Nuit  calme  ensuite. 

IG,  17  et  18  Février  :  La  malade  absorbe  chaque 

jour  2  comprimés  dans  la  matinée  et  4  dans  l'après- 
midi  (préventivement).  Journées  et  nuits  calmes. 

iS  Février  :  Dans  la  matinée,  début  d'une  crise  vio¬ 
lente  ;  3  comprimés  absorbé-  d’un  coup  n’ayant  pas 

apporté  de  résultat,  la  malade  reçoit  du  gluconatc  de 
Ca  et  du  sérum  de  lleckcl.  La  crise  cède.  Dans  la  soi¬ 
rée,  5  (3  et  2)  comprimés  de  2325.  Nuit  calme. 

20  Février  ;  9  comprimés  dans  la  journée.  Pas  de 

21  Février  ;  Dans  la  soirée,  début  de  crise.  9  com¬ 

primés  et  Ca  intraveineux.  La  crise  cède. 

22  Février  :  Journée  calme.  Descente  baronaétrique 

importante.  9  comprimés.  Crise  dans  la  nuit.  Freinix. 

2.7  Février  :  Journée  calme.  9  comprimés.  Nuit 

24  Février  :  Journée  calme.  12  comprimés.  Nuit 

calme.  Retour  à  Lyon. 

Résumant  les  résultats  obtenus,  la  malade  écrit  :  «  Dans 
l’ensemble,  l’effet  du  2325  a  été  remarquable.  A  noter 
les  3  journées  consécutives  sans  crise  (16,  17  et  18  Fé¬ 
vrier)  ce  qui  est  fort  rare  avec  le  temps  brumeux  et 
froid  éprouvé.  Aucune  crise  n’a  duré  plus  de  quelques 
heures.  Néanmoins,  l’effet  a  été  insuffisant  et  il  a  fallu 
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compléliT  le  Irailcmoiil  à  ii!iisiiMir«  reprises  par  des  injec¬ 
tions  de  Froinix  et  de  sérum  de  lleckel  ou  do  Cal- 


Dans  la  nuit,  légère  dyspnée  (pii  disparaît  avec  ü  com- 


d'un  voyage  dans  un  pays  de  l'Est  dont  le  climat  est 
d'Iiahilude  Irès  mauvais  pour  clic,  la  malade  peut  éviter 
prc5(]ue  complèlemcnt  ses  crises  d'asthme  avec  une 
dose  moyenne  de  ü  comprimés  seulement  par  jour.  Une 
le  ière  dys|incc  apparail  dis  (pic  le  trallrnunl  rsl  arreté 
depuis  trop  longtemps,  mais  un  ou  doux  comprimés  suf- 
liu'ut  cliaipic  fois  à  la  faire  disparaître.  Par  contre, 
l'a-tlinie  larvé  est,  si  l'on  peut  dire,  remplacé  par  de 
volumineux  a-dèmes  de  Quincke. 

Voici,  par  contre,  un  eximpie  de  crise  violeiile  Irnilér 
par  le  2333  et  ayant  nécessité  une  u  posologie  exccplion- 

13  Juillel  :  Une  crise  d’asthme  commence  le  soir  après 
dîner.  A  22  heures  :  4  comprimés.  A  1  heure  du  malin, 
la  crise  s’exaspère.  De  nouveau  4  comprimés.  Améliora¬ 
tion.  A  4  heures  du  malin,  la  crise  redevienl  violente. 
4  comprimés.  Amélioration.  A  7  heures,  recrudescence 
de  la  crise.  3  comprimés  qui  sont  mal  supportés  (nau¬ 
sées  et  petit  vomissement).  .A  W  heures,  de  nouveau 
2  comprimés  bien  supportés.  Retour  îi  Lyon,  le  soir 
(du  14).  t  m'nuil,  4  comprimés.  La  crise  est  dénuiti- 
vcmenl  disparue. 

fin  constate  ipie  la  malade  a  pris  22  comprimés  en 
vingt-quatre  heures,  dont  lô  en  neuf  heures.  La  crise 

nient,  mais  n'a  duré  qu’une  nuit  (au  lieu  de  trois 
jours  habituellement  dans  les  mêmes  conditions). 

On  remarque,  avec  une  netteté  indiscutable,  la  durée 


d’action  qui  csl  rcqulièrcmcnl  de  trois  heures  après 
chaque  prise  de  4  comprimés.  C’est  la  première  fois  que 
cette  malade  a  eu  un  léger  trouble  gastrique. 

Celle  observalion,  bien  qu’incomplète,  mérilcrait 
divers  commentaires.  L’aslhme  n’y  apparaît  qu’un 
des  éléments  d'un  syndrome  qui,  à  diverses  épo¬ 
ques,  a  compris  des  crises  d’enlérilc,  d’urticaire, 
d'iïdème  de  Quincke,  d'bépatitc  meme.  Sous  l’ef¬ 
fet  du  Irailcmcnt,  l’astlime,  symptôme  majeur, 
prend  momentanément  des  aspects,  si  l’on  peut 
dire,  mineurs  de  la  maladie  :  urticaire,  oedème  de 
Quincke. 

Tous  les  aslbmes  ne  sont  pas  aussi  rebelles  à  la 
lliérapeulique  que  celui  de  celle  malade.  On  voit 
des  dyspnées  nocturnes  aslhmatiformes  cesser  pres¬ 
que  dérinilivemenl  après  une  eure  de  2339  ne 
dépassant  pas  0  g.  40  par  jour  pendant  quelqttes 
semaines.  Inversement,  la  tolérance  du  2339  est 
souvent  beaucoup  moins  bonne  que  dans  l’obser¬ 
vation  précédente.  Des  (roubles  gastriques  empê¬ 
chent  li'op  souvent  l’emploi  du  2339  à  des  doses 
suflisanles  pour  faire  céder  les  crises  d’asthme.  Nous 
reviendrons  une  autre  fois  sur  les  phénomènes  d’in¬ 
tolérance  provoqués  par  les  anlagonisles  de  l'hisla- 
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M.  Ch.  Auberlin  a  publié  réccmmcnl  dans  ce  jour¬ 
nal  un  intéritssaul  article  (12  Septembre  19-12),  in¬ 
diquant  le  résultat  des  pesées  effecluées  dans  qua¬ 
tre  écoles  de  la  région  parisienne,  diiraiil  1  année 
scolaire  1941-19-12.  Le  bureau  des  Médecins  Inspec¬ 
teurs  des  Ecoles  croil  devoir  compléler  ses  données 
^uir  les  conclusions  suivanics  qui  résullenl  de  l'en¬ 
semble  des  stalisliqiies  des  écoles  de  la  Mlle  de 
Paris  durant  la  meme  période. 

Nous  avons  compulsé  les  rapports  des  .Médecins 
inspccicurs  des  Ecoles  de  la  ^^cine.  à  qui  il  avait 
été  demandé  de  fournir,  en  .Inin  1942,  les  courbes 
de  poids  des  enfants  de  Ions  âges  soumis  à  leur 
examen  durant  l'année.  Pour  avoir  des  chiffres 
comparables,  seuls  oui  été  releniis  les  rappoils  in¬ 
diquant  les  poids  comparés  du  premier  et  du  Iroi- 
sième  trimestre,  poids  qui  permellcnl  de  répartir 
les  enfants  un  3  groupes  :  ceux  ayanl  grossi,  les 
slalionnaires,  cl  ceux  qui  ont  maigri.  Oui  été  clas¬ 
sés  stationnaires  les  enfanis  dont  le  poids  n’a  varié 
que  de  300  o\i  400  g.  en  plus  ou  on  moins. 

En  gros,  voici  les  chiffres  : 

Sur  23.000  enfants  parisiens,  2.980  ont  maigri, 
soit  12,8  pour  100  ;  4.SG0  soûl  restés  slalionnaires, 
soit  21,2  pour  100  et  15.170,  soit  CG  pour  100  onl 
grossi.  Les  amaigrissements  sont  généralemcnl  le 
5  à'SOO  g.,  parfois  de  1  kg.  ou  nuune  de  1  kg.  500. 

Ces  chiffres  paraîtront  plus  éloquents  si  on  sc 
rappelle  que  ramaigrisscmcnl  moyen  avant  la 
guerre,  chez  les  écoliers  de  moins  de  15  ans,  va¬ 
riait  cnire  0.-5  el  2  p.  100  ;M.  Auberlin  indique  le 
chiffre  de  0,75  pour  100  résiillanl  de  mensiiralions 
pratiquées  en  1938-1939,  chez  les  enfants  d’un 
groupe  scolaire  de  la  Seine). 

Il  faut  observer  aussi  que  les  enfanis  slalionnai¬ 
res  auraient  dil  aiigmenler  de  poids  cl  doivent  par 
conséqueni  compter  comme  ayanl  maigri.  C'csl 
donc  en  réalité  à  34  pour  100  que  .=e  chiffre  la  pro¬ 
portion  des  amaigris  :  plus  du  tiers  des  enfants 


sont  dans  ce  cas.  Enfin  les  augmentations  de  poids 
resicnl  très  inférieures  à  ce  qu’elles  étaient  en  temps 
normal  (moins  de  1  kp.  en  moyenne,  au  lieu  de 
1  kp,  500  à  4  kp.  500). 

Les  rapports  ne  concordent  pas  tous  en  ce  qui 
concerne  l'age  auquel  répondent  les  principales 
perles  de  poids.  Tous  s’accordent  cependant  à  dire 
que  ceux  qui  onl  le  plus  maigri  sont  les  enfants 
de  14  à  18  ans  :  dans  un  arrondissement  relidive- 
ment  favorisé,  le  XII®,  une  école  de  filles  compic 
plus  de  40  pour  100  d'enfants  de  14  à  17  ans  ayanl 
perdu  du  poids.  Dans  le  III”,  on  en  relève  70  pour 
100  dont  l’amaigrissement  va  jusqu’à  5  kp.  dans 
l'année,  chez  les  jeunes  filles  de  l'Ecole  primaire 
supérieure;  dans  une  école  d'arts  appliqués  du  III”, 
42  cl  30  pour  ICO  avec  une  moyenne  de  2  et  3  kp. 
dans  le  semeslre  ;  dans  le  XIX',  28  pour  100  de  14  à 
18  ans  contre  10  pour  100  de  7  à  11  ans.  Certes,  il 
convieni  de  rappeler  qu’en  temps  normal,  les  jeunes 
filles  d’écoles  primaires  supérieures  accusaient  déjà 
souvent  une  perle  de  poids  en  lin  d'année,  sans  doute 
à  cau.se  de  la  préparation  intensive  aux  examens. 
Mais  celle  remarque  ne  peut  convenir  ni  à  l’ensem- 
blo  des  cas  précédents,  ni  à  l'importance  des  amai- 
grissemenls.  En  fait  tous  les  écoliers  el  écolières  de 
l'âge  posl-pidîcrlnire  préscnicnl  les  mi'mcs  carac- 
lérisliques,  parce  qu'ils  subissent  les  mêmes  ros- 
Iriclious  alimcniaircs.  Nous  ne  faisons  que  confir- 

I.'aulre  période  de  l’enfance  où  la  majorité  des 
médecins  place  ramaigrisscmcnl  maximum  esl  de 
10  à  12  ans  ;  mais  il  faut  avouer  q>ic  les  slalisli- 
ques  sont  discordantes  ;  en  général  les  élèves  des 
piemicres  années  de  la  grande  école  (G  à  9  ans)  onl 
moins  maigri  que  ceux  des  années  suivantes  (9  à 
12). 

En  ce  qui  concerne  les  enfants  des  écoles  malcr- 
nelles  (moins  de  G  ans),  la  plupart  onl  peu  maigri. 
Dans  ccriaines  d’etilre  clics  cependant  les  enfanis 
acciiscnl  une  perle  de  poids  supérieure  à  celle  des 
é(’olcs  primaires  correspondantes,  sans  qu'on  en 
trouve  la  rai.son. 

Le  lieu  (l'hnhilnlion  joue  un  rôle  évident.  On 
le  voit  avec  la  plus  grande  nellcté  sur  une  carte  de 
Paris  où  sont  reportés  les  groupes  scolaires  ainsi 
que  le  pourcentage  correspondant  au  total  des  en¬ 
fants  slalionnaires  el  de  ceux  qui  onl  maigri.  Ce 
p(mrcenlage  total  ne  dépasse  pas  18  pour  100  dans 
les  écoles  du  VII”.  du  VJIl”  et  du  XVI'  arrondis- 
scmcnl.  Dans  le  X”,  le  V”,  le  VI”,  XII”  el  XIV”,  ce 
total  oscille  entre  18  el  30  pour  100  et  avoisine 
30  pour  100  dans  un  grand  nombre  d'écoles.  Dans 
les  IIP.  IV  IX”,  XI”,"  XIII”,  XV',  XVII”.  XVUI”, 
XIX”  el  XX”  il  oscille  de  10  à  70  pour  100.  le  pour- 
cenlage  étant  surtout  élevé  dans  les  IV”,  XVUI”,  XIX” 
Cl  dans  certaines  écoles  le  total  des  enfants 

qui  ont  maigri  ou  n’ont  pas  pris  de  poids  atteint 


60  pour  100  (rue  Ponllelier,  IV'),  62  pour  100 
(rue  des  Pyrénées,  XIX”),  68  pour  100  (nie  du 
Département,  XVUI»),  70  pour  100  (me  DebeJ- 
leyme,  111”),  70  pour  100  (nie  Général-Lassalle, 
XIX'),  73  pour  100  (rue  de  Tanger,  XIX”),  78  pour 
100  (avenne  Simon-Bolivar,  XIX”),  el  enfin  85  pour 
100  (rrie  de  Clignancourl,  XVUI”).  Le  lien  enlrc  les 
courbes  pondérales  cl  le  niveau  social  est  donc 
grossièrement  évident  :  les  arrondissements  les 
plus  pauvres  sont  ceux  où  l’on  constate  les  plus 
nombreux  el  les  plus  importants  amaigrissements. 

Cependant,  à  voir  de  plus  près  comment  sc  ré- 
parlissenl  ceux-ci,  on  csl  surpris  de  conslaler  de 
grandes  différences  dans  un  même  arrondissement, 
entre  les  diverses  écoles  cl  même  les  diverses  par¬ 
ties  d’un  même  groupe  scoiaire.  En  réalité,  cha¬ 
que  arrondissement  forme  une  sorle  de  mosaïque 
de  localités  très  dislincles  les  unes  des  antres  ; 
dans  un  même  groupe  scolaire  il  y  a  parfois  une 
école  desservant  un  riiilicju  aisé,  habitant  un  quar- 

favorisée  qui  répond  à  une  population  plus  pau¬ 
vre  ;  une  rue  sert  parfois  de  frontière  entre  deux 
régions  profondément  différentes.  Le  conlraslc 
entre  les  pourcentages  d’amaigrissement  corres¬ 
pond  parfois  à  oc  conlraslc  social.  C’esI  ainsi  que 
dans  certains  arrondissements  (le  XVIII”,  le  XIII”,  le 
XVII'),  le  taux  des  amaigrissements,  inférieur  à 
10  pour  100.  dans  eerlaincs  écoles,  dépasse  60  pour 
100  dans  d'anlrcs.  Dans  le  XIV”,  un  même  groupe 
scolaire  comple  une  école  fréquentée  surlonl  par 
des  enfants  de  commerçants  cl  une  antre  où  se 
rendcnl  les  enfants  des  11.  15.  M.  construites  en 
bordure  des  boulevards  extérieurs  ;  dans  la  pre¬ 
mière,  le  lolal  des  amaigris  cl  des  slalionnaires 
alleint  à  peine  18  pour  100  ;  il  csl  de  30  pour  100 
dans  le  second.  Parfois  les  différences  enlrc  les 
ponrccniages  s'expliquent  plus  difficilement  : 
M.  Auberlin,  dans  le  XVI”  arrondissemenl,  trouve 
dans  deux  ('•coles  voisines  de  ce  quartier  très  aise, 
le=  eliiffres  diseonlanis  de  15  pour  100  et  do  3  pour 
100  ;  il  pense  que  cela  tient  à  des  différences  de 
régime  alimentaire.  Enfin,  dans  certains  cas,  il 
Il 'existe  aiienn  lien  apparent  entre  les  courbes  pon¬ 
dérales  et  le  niveau  social  :  dans  tel  groupe  du 
XVII”  les  pourcenlagcs  sont  les  mêmes  dans  l’école 
répondant  à  un  milieu  aisé  et  dans  celle  fréquentée 
par  un  milieu  pauvre.  El,  à  côté  du  grand  nombre 
de  médecins  qui  voient  une  dépendance  étroite 
enlrc  l’ainaigrisscmeni  des  enfanis  el  le  niveau 
social,  une  forte  minorité  d’entre  eux  se  sont  ef¬ 
forcés  vainement  à  cette  recherche. 

Nous  n’avons  pas  de  statistiques  indiquant  le 
mode  de  vie  el  la  profession  des  parents  ;  certains 
médecins  indiquent  que  parmi  les  enfants  amai¬ 
gris,  pinsieiir.s  appartiennent  à  des  familles  où  ie 
père  esl  chômeur  ou  prisonnier  ;  cela  surtout  dans 
les  arrondjissements  ((  aisés  »  où  le  nombre  des 
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amnigrie  est  plus  faible  cl  l’eu  |uûlc  familiale  plus 
démoiisUulivc.  Mais  il  scia,:  é\ideinmenl  vain  de 
lenler  de  faire  une  liste  des  professions  suivant 
les  courbes  de  poids  plus  ou  moins  favorables  des 
enfants  ;  il  apparaît  bien  dans  renscmble  que  les 
commerçants  y  liguraient  en  tète,  les  petits  arti¬ 
sans  et  fonctionnaires  venant  en  queue.  Mais  bien 
des  contradictions  particulières  contrediraient  celte 
vue  d'ensemble.  Comme  chacun  de  nous  peut  le 
voir  dans  les  écoles  qui  lui  sont  confiées,  il  n’y  a 
à  cet  égard  que  des  cas  particuliers,  et  telle  famille 
qui  paraît  à  l’abri  du  besoin  est,  en  réalité,  très 
dépourvue. 

Dans  plusieurs  écoles  on  a  voulu  se  rendre  compte 
du  résultat  des  cantines  scolaires  et  certains  mé¬ 
decins  se  félicitent  de  voir  la  courbe  de  poids  des 
écoliers  fréquentant  la  cantine  meilleure  que  celle 
dos  autres.  D’autres  collègues  ne  peuvent  établir 
un  tel  rapport,  hà  aussi  les  statistiques  sont  néces¬ 
sairement  fausses,  puisqu’elles  ne  tiennent  pas 
compte  du  fait  que  les  enfants  fréquentant  la  can¬ 
tine  sont  les  moins  bien  pourvus,  ni  de  la  varia¬ 
bilité  des  cantines  dont  le  fonctionnement  cl  le 
rendement  sont  loin  d’être  identiques  partout  :  la 
marche  de  chacune  d’eiles  dépend  en  cITel  de  piu- 
sicurs  personnes,  du  fonctionnaire  municipal,  du 
directeur  de  l’école,  des  personnes  préposées  aux 
achats  et  à  la  cuisine  cl  il  a  suffi  à  plusieurs  d’en¬ 
tre  nous  de  réclamer  en  temps  oppoj-tun  pour  voir 
les  menus  s’améliorer  on  quantités  et  en  qualité. 
En  fait,  nul  ne  conteste  les  immenses  services  ren¬ 
dus  par  les  cantines  ;  surtout  dans  les  arrondisse¬ 
ments  pauvres  elles  sont  indispensables,  comme  le 
prouve  le  nombre  des  enfants  qui  s'y  rendent. 

11  faut  heureusement  affirmer  que  le  lléchisse- 
ment  général  de  la  courbe  de  poids  des  enfants  ne 
répond  pas  à  un  accroissement  de  la  morbidité  : 
non  seulement  aucune  épidémie  paiticulière  n’a 
été  .signalée,  mais  les  examens  radioscopiques  et  les 
radiographies  de  contrôle  effectuées  dans  les  écoles 
dans  le  dernier  semestre  n’ont  pas  décelé  une 
quantité  anormale  ni  de  primo-infections  tubercu¬ 
leuses,  ni  de  tuberculoses  de  réinfection.  ’Là  encore 
nous  no  pouvons  pas  faire  valoir  de  statistiques,  car 
tous  les  médecins  ne  signalent  pas  les  cas  de  tuber¬ 
culose  observés  dans  leurs  écoles;  et  les  comptes 
rendus  dos  radiologistes  sont  souvent  en  défaut  ou 
adressés  avec  retard.  Nous  ne  pouvons  faire  état 
que  de  l’impression  d’ensemble  donnée  par  un 
certain  nombre  de  nos  collègues  :  les  images  pa¬ 
thologiques  n’ont  pas  été  observées  en  grand  nom¬ 
bre  chez  les  enfants  pas  plus  en  1942  qu’en  1941 
(rappelons  à  cet  égard  la  statistique  rapportée  par 
le  D""  G.  Parrique  :  deux  cas  de  tuberculose  «  ac¬ 
tive  »  et  3  cas  de  primo-infection  chez  les  4.191 
écoliers  du  X\“  en  Mai  1941).  En  1942,  les  écoles 
les  plus  touchées  à  cet  égard  comportent  :  dans 
le  XVIP,  11  cas  de  primo-infection  chez  1.100  en¬ 
fants  et  dans  le  XYII”  aussi  3  cas  de  primo-infec¬ 
tion,  plus  1  cas  de  tuberculose  parenchymateuse 
pour  600  enfants.  Par  contre,  la  plupart  des  méde¬ 
cins  insistent  sur  le  petit  nombre  d’images  patho¬ 
logiques  dans  les  écoles  où  les  enfants  ont  particu¬ 
lièrement  maigri.  Cette  constatation  s’oppose  à  ce 
qui  concerne  l’i'ige  post-pubertaire  :  on  sait  que 
chez  les  adolescents  et  les  jeunes  gens  au  contraire 
la  morbidité  tuberculeuse  est  actuellement  sévère. 

'Les  faits  pathologiques  qui,  chez  l’enfant,  pa¬ 
raissent  le  plus  en  rapport  avec  la  dénutrition  ac¬ 
tuelle  sont  au  contraire  : 

1“  L’insiabililé  psychomotrice  dont  se  plaignent 
uniformément  tous  les  maîtres  cl  qui  rendent  la 
plupart  des  écoliers  actuels  bien  plus  rebelles  que 
dans  le  passé  à  toute  direction  pédagogique  ;  s’agit- 
il  d’une  carence  phospho-calciquc  générale,  d’un 
relâchement  d'éducation  de  la  part  de  parents  sur¬ 
menés  ou  fatigués,  de  contamination  mentale  bro¬ 
chant  sur  le  tout  i>  Il  est  difficile  d'en  décider  ; 
tous  ces  facteurs  conjugues  doivent  jouer  un  rôle, 

•2°  Les  altitudes  pathologiques  et  déviations  ra¬ 
chidiennes  sont  beaucoup  nlus  communément  ob¬ 
servées  chez  les  écoliers  ayant  maigri  ou  dont  la 
santé  semble  fléchir.  Cela  amène  à  penser  que  la 
gymnastique  correctrice  devra  être  non  seulement 
dirigée  avec  prudence,  mais  associée  souvent  à  d’au¬ 
tres  mesures  propres  à  améliorer  la  santé  générale 


De  tout  cela  résulte  sans  nul  doute  que  c’est  à 
riiypoalimenlation  qu’il  faut  rapporter  l'amaigris- 
semcnl  général  des  eufants.  .Mais  à  voir  le  sort 
actuel  des  adultes  et  celui  des  vieillards,  on  trou¬ 
vera  la  population  enfantine  relativement  épar¬ 
gnée.  Cela  lient  sans  nul  doute  à  ce  qu'elle  est 
plus  favorisée  (caries  d'alimentation,  cantines  ali¬ 
mentées  par  le  Secours  national).  Enfin  tous  ceux 
qui  approchent  les  enfants,  dans  quelque  milieu 
que  ce  soit,  savent  que  cela  est  souvent  aussi  dù 
aux  privations  voulues  des  mères  de  famille. 


CHIRURGIE  DE  LA  DOULEUR  VÉSICALE  : 
OPÉRATION  DE  RICHER 
POUR  CYSTITE 

PAR 

TUBERCULOSE  RÉNALE 

bilatérale' 

Nouvelle  vole  d’abord  des  nerfs  èrecteurs  gauches. 

Précisions  sur  les  votes  de  la  sensibilité 
des  organes  pelviens. 

Par  Jean  COETHALS-BORIN, 

Cliirurgiüu  à  l’Hôpital  Auxiliaire  n"  10. 

CBru.xeIles) 

Nous  avons  eu  l'occasion  do  pratiquer  une  opéra¬ 
tion  de  Kicher  (section  des  nerfs  èrecteurs  et  des 
nerfs  hypogastriques)  pour  cystalgie  rebelle  chez 
un  jeune  sujet  atteint  de  tuberculose  rénale  bilaté¬ 
rale,  acculé  au  suicide  par  la  violence  des  douleurs 
et  la  fréquence  des  mictions, 

«  Il  est  inutile  d’insister  sur  le  martyre  que  cons¬ 
tituent  les  douleurs  vésicales  lorsqu’elles  sont  intenses 
cl  prolongées.  Le  ténesme  incessant  de  jour  et  de 
nuit  supprime  toute  activité  et  tout  sommeil,  et  l’on 
sait  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  la  déchéance 
de  l’étal  de  cos  malades.  »  (Fcy).  Nous  avons  réussi 
à  débarrasser  notre  patient  de  sa  cystalgie  et  à 
réduire  sa  pollakiurie.  C’est  donc  un  succès  incon¬ 
testable  à  mettre  à  l’actif  de  celte  opération,  décrite 
pour  la  première  fois  en  1935.  Notre  résultat 
s’ajoute  aux  11  cas  de  Richer,  à  celui  de  Truc  cl 
Ginestié,  aux  3  cas  do  F’ey,  aux  4  cas  de  Darget, 
Duvergey  et  Henry. 

Aucun  traitement  ne  pouvait,  jusqu’en  1936,  sou¬ 
lager  réellement  ces  malades,  ni  le  radium,  ni  sur¬ 
tout  la  cystostomie  que  certains  proposent  encore 
et  qui  ne  fait  qu’aggraver  le  cas.  Seule  l’urétéroslo- 
mie  bilatérale  était  susceptible  de  leur  apporter 
quelque  soulagement,  mais  au  prix  do  quelle  dé¬ 
chéance  1  En  1936,  Richer  proposa  une  interven¬ 
tion,  qui  consiste  en  la  section  des  nerfs  èrecteurs 
et  dos  nerfs  hypogastriques. 

Le  principe  de  celle-ci  est  basé  sur  des  notions 
anatomiques  et  physiologiques  concernant  l’innerva¬ 
tion  scnsitivo-motrico  de  la  vessie,  que  nous  rappe¬ 
lons  brièvement.  La  vessie  lire  son  innervation  du 
plexus  hypogastrique,  improprement  appelé  gan¬ 
glion,  formation  complexe  où  s’unissent,  d'une 
part,  les  fibres  orthosympathiques  provenant  de  la 
moelle  dorso-lombaire  et  sacrée,  cl,  d’autre  part, 
des  fibres  de  la  moelle  sacrée  qui  représentent  le 
parasympathique  pelvien  (Tincl).  Ce  plexus  est  sil.ié 
sur  la  face  latérale  du  rectum  et  de  la  vessie;  c’est 
une  large  lame  plexiforme,  dont  le  bord  postérieur 
e.st  une  sorte  d’arcade  nerveuse  constituée  par  la 
fusion  d’une  racine  inférieure  para-.sympalhique  et 
d'une  racine  supérieure  orlhosympathiqiie  :  le  nerf 
hypogastrique.  A  la  formation  de  celui-ci  prennent 
part  la  branche  de  la  bifui-cation  du  plexus  (ou 
nerf.»)  présacré  d’une  part,  et,  de  l’autre,  les  filets 
issus  des  ganglions  sacrés  de  la  chaîne  oi-thosym- 
pathique. 

En  effet,  le  plexus  présacré  —  constitué  par  le 
tronc  commun  des  rameaux  issus  des  deux  ou  trois 
premiers  ganglions  lombaires  de  la  chaîne  oriho 
et  par  les  branches  inférieures  du  plexus  solaire 
(Cotte)  —  se  bifurque  sous  le  promontoire  et  re¬ 
cueille  sur  son  trajet  le  long  des  artères  hypogas- 
Ir-iques  (iliaques  internes)  quelques  grêles  rameaux 


gris  émanés  de  ganglions  ortho-lombaires  inférieurs 
et  sitrloul  sacrés  (Tincl),  et  prend  alors  le  nom  de 
nerf  hypogastrique  (souvent  constitué  de  plusieurs 
filets). 

Les  nerfs  èrecteurs,  ainsi  appelés  parce  qu’ils  con- 
licrrrterrl  les  fibres  vitsodilalalrices  destinées  au  corps 
caverneux,  cortslituerrl  la  r-acirre  inférieure,  par'a- 
syntpathique,  du  plexus  hypogastrique.  Ih'anches 
de.'  2“  3"  cl  4”  nerfs  sacrés,  ils  se  détachent  de  lu 
partie  viscér-ale  du  plexus  honteirx,  poirr  abor'der  en 
5  ou  6  ramertux  le  plexrrs  hypogastrique  t'r  son  angle 
irrféricur.  Ils  corrliertncnl,  d’une  prrrl,  des  fibres 
motrices  (para-sacré)  pour  le  delrrrsor  (muscle  vési¬ 
cal)  cl  des  libr-es  sertsilives  d’aulro  pari. 

La  sensibilité  vésicale  est  assurée  principalement 
par  les  trerfs  ér'ectcrrr's  ;  le  nerf  hypogastriqrre  n’a, 
sous  sa  dépendrtnee,  que  la  sensibilité  du  péritoine 
vésical  (Ginestié).  Lrr  section  des  nerfs  èrecteurs 
crrlr'aîne  dorre  i’rtncslhésic  de  la  muqtreusc  et  du 
nruscle  vésicatrx.  Malheureusement  elle  entr-aîno  éga- 
Icrrrcrrl  une  réteutiorr  complète  (ces  nerfs  contenant 
les  fibr-cs  motrices  porrr  le  detrusor-),  par  paralysie 
vésicale,  cornhirréc  à  l'action  du  lorrus  normal  du 
sphincter  vésical;  la  motricité  de  ce  sphincter,  en 
effet,  est  asstrrée  par  les  brrrnclrcs  effer-errtes  de  la 
chaîne  orihosympathique  sacrée,  qui  pr-errnetil  part 
à  la  forrrraliott  du  nerf  hypogrtslriqrrç.  Ptrr  ailleurs, 
Yorttrg,  Wessorr  et  Cirreslié  orrt  démontré  que,  peii- 
darrl  hr  miction,  l’ou\crirrrc  du  sphincter  vésical  se 
fait  acliveinenl  par  contr-rrclion  du  mrrsclc  trigone  ; 
or,  Tinnervation  motrice  do  celui-ci  dépend  égale¬ 
ment  des  nerfs  ér-ecleur-s  par-asynipalhiqtres.  Bref,  la 
section  de  ces  rier-fs  errlrrrirre,  oulrv  Tancslhésie  de. 
ht  vessie,  cl  la  |)aralysie  du  detrusor,  muscle  de  la 
dépléliotr,  et  la  paralysie  du  trigone,  muscle  de 
I  ottvetitrre  du  sphirrcler.  Par  corrtre,  le  muscle  du 
sphincter  vésical  reste  sous  l'inllux  excitateur  du 
système  trerveux  cettlrrrl,  cl  il  semble  bien  qtte 
cehti-ci  soit  trniqucmcnl  tonique;  il  garde  donc  son 
tenus.  De  cette  rttpirtre  d’éqttilibre  de  ht  «  balance 
torriqrrc  »  entre  detrusor  et  trigorro  d’utre  part,  et 
sphincter  vésicrrl  de  rattlre,  tésttllc  la  rétention. 

C’est  pour  télrtlrlir  cet  équilibre  et  supprimer  la 
rélcrrtion  qrre  Richer  tut  l'idée  do  secliottner  aussi 
le  nerf  hypogrrsiriqtte  orlhosymprtlhiquc,  antago- 
nrste  des  éreclerrrs  parttsympalhiqtrcs;  l’automaticité 
dtr  système  vésico-cxcrélertr  devait  être  ainsi  rétablie. 
Cet  espoir  n’a  pas  été  déçu. 

Conlraii-emettl  à  ce  qite  l'on  airrait  pu  craindre, 
cette  double  section  n’enlraînc  pas  d’incontinence, 
non  pas  parce  que,  comme  le  dit  Ecy,  le  sphincter 
de  ruièlrc  assirie  ht  suppléartcc,  mais  bien,  pett- 
sons-noits,  gi-àce  à  rattlonialisme  des  systèmes  nert- 
i-ovégétatifs  locaux,  libérés  des  influences  centrales. 
On  sait  que  par  ht  sitpjrres.sion  d’un  étage  parmi  les 
cerrtres  du  système  neui-o-végélatif,  le  centre  imnié- 
dialcmenl  sous-jacent  prend  en  charge  le  fonclion- 
ricrnenl  des  organes  innervés  par  ce  système.  11  en 
c.-l  aitrsi  pour  tous  les  autres  orgartos  innervés  par 

son  iront'  qu'il  n'ctr  ,>:oit  pas  ainsi  pour  la  vessie. 

L’opération  de  Richer  consiste  donc  à  scctiorrner 
les  trois  nerfs  èrecteurs  et  le  nerf  hypogitstriqrre 
des  deux  côtés.  Le  trerf  hypogirstiiquc  doit  être  sec¬ 
tionné  immédiatemerrl  après  son  entrée  dans  le 
plexus  (ott  gatrgliort)  hyirogastriqrrc,  afin  de  sup¬ 
primer  à  eotrp  sûr  torts  les  filets  orihosytnpalhiqucs 
qui  s’y  rendent;  certx  qtri  sorti  d’origine  sacrée  se 
jctlerrl  très  bas  dans  le  nerf. 

Voici  l’histoire,  brièvement  relatée,  de  notre 
malade  : 

.f.-Ii.  Ilou...,  in  ans,  est  envoyé  à  Til.  A.  n’  10  ironr 
liémalarie.  11  se  plaint  de  mictions  fréquerttes  et  dott- 
lourerrses,  avec  pyurie  cl  hématurie  inlcrmillenlc.s.  Dé¬ 
but  pendattl  l’cxodo  de  1910  et  son  séjottr  dans  un  Centre 
du  Hecrrrtcm.-'trl  île  l'Armée  lielge  en  Trance,  par  une 
hématurie  sans  coliiiucs  népliréliqncs.  Au  moment  ofi  il 
unli-e  à  l'H.  A.  n"  10  (30  Sepleml.re  1910)  il  est  vu  par 
Turologne  qui  constate  (nous  passons  les  détails)  ;  uré¬ 
trite  assez  importante  ;  présence  abondante  de  B.  K.  et 
de  pus  dans  les  urines.  Cysloscopic  impossilile  en  rai¬ 
son  de  la  faible  capacité  vésicale  :  5ü  cm^  et  de  Turé- 
tritc.  La  pyélngraphic  descendante  fait  coiicinre  à  la 
très  grande  probabilité  d'une  tuberculose  rénale  bilaté¬ 
rale. 

Traitement  médical  :  calcium,  manctol,  instillation 
de  protargol,  huile  goménoléc  et  bartériophage.  Pilules 
de  Bien  de  Méthylène,  papavérinc,  antipyrine.  Fer  en 
raison  de  l'anémie.  Amélioration  locale  cl  générale. 


776 


LA  PRESSE  MEDICALE,  19  Décembre  1942 


N°  54 


Nous  le  voyons  liiiil  mois  plus  lard.  Une  nouvelle  ' 
lenlalivc  de  cysinscopic  éelioiic,  même  sous  rachianes¬ 
thésie,  la  capacilé  vésicale  reste  à  25  cm'''.  Cure  de 
Ruhrophène  et  de  Pancrinol,  ajoutée  au  traitement  indi¬ 
qué  plus  haut. 

Brusque  aggravation  deux  mois  plus  tard  :  hématurie 
abondante,  avec  élimination  de  caillots,  provoquant  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  des  crises  atroces  de  cyslalgic  avec 
ténesme,  non  calmées  par  les  opiacés,  même  puissants 
(Dolantine),  même  il  fortes  doses.  Ténesme  de  jour  et 
de  nuit,  empêchant  tout  sommeil  ;  les  mictions  se  font 
toutes  les  dix  minutes.  Le  patient  veut  se  suicider. 

C’est  alors  que’  nous  tenions  l’opération  de  Richer. 

Le  18  Sepcmhre  lOil  (D''  Gœthals-Borin).  .\ncslliésie 
rachidienne  i  doses  fractionnées  suivant  Joncs-Sebrechts  : 
20  cm^  de  pcrca'ine  hypoharc.  Incision  de  Pfannensliel. 
Incision  verticale  du  péritoine  postérieur,  sur  le  promon¬ 
toire,  prolongée  vers  le  cul-dc-sac  vésico-rcctal  droit.  Dé¬ 
gagement  du  plexus  présacré,  isolement  de  la  branche 
droite  de  bifurcation  do  ce  plexus  et  dissection  du  nerf 
hypogastrique  jusqu’au  plexus  hypogastrique  ;  trac¬ 
tion  sur  le  plexus  hypogastrique  au  moyen  d'une  anse 
du  catgut  pour  mettre  en  évidence  les  nerfs  érccteurs 
droits.  Ceux-ci  ne  peuvent  être  vus,  en  raison  de  la  pro¬ 
fondeur  de  leur  situation  dans  ce  bassin  étroit  ;  on  les 
sent  aux  doigts  et  les  arrache,  à  cause  de  l’impossibilité 
d'introduire  en  même  temps  les  doigts  et  les  ciseaux. 

Incision  do  refend  sur  le  péritoine  postérieur,  inclinée 
sur  la  gauche,  dessinant  la  branche  gauche  d’un  Y  ren¬ 
versé.  Même  manttuivre  qu’à  droite  et  tentative  de 
dissection  du  plexus  hypogastrique  ;  mais  le  champ 
étant  bridé  par  les  arcades  vasculaires  sigmo'idicnncs, 
cette  tentative  est  vainc.  No\is  avons  alors  l’idée  de  l’es¬ 
pace  celluleux  connu  des  chirurgiens  habitués  à  la  ebi- 
rurgie  du  recto-sigmoïde,  on  retrouve  le  nerf  hypogas¬ 
trique  partiellement  disséqué.  Dissection  du  plexus  hypo¬ 
gastrique  et  arrachement  des  nerfs  présacrés. 

Ayant  l’intention  de  receuillir  les  urines  séparées  des 
deux  reins  par  ponction  des  uretères,  nous  disséquons 
eeux-ci  partiellement.  Mais  leur  état  indique  clairement 
qu’il  y  a  atteinte  des  deux  reins  (uretères  augmentés  de 
volume,  hypercmiés),  et  il  est  jugé  inutile  de  recueillir 
les  urines. 

,A  remarquer  que,  lors  de  la  dissection  du  plexus  hypo¬ 
gastrique  gauche,  le  malade,  qui  présente  une  anesthésie 
jusque  L  1  environ,  accuse  une  douleur  dons  les  testi¬ 
cules,  et  après  section  des  nerfs  érccteurs,  le  pincement 
du  plexus  provoque  de  la  douleur  dans  la  partie  haute 
de  l’abdomen. 

Suture  du  péritoine  postérieur  et  fermeture  hahiluellc 
du  Pfannensticl. 

Le  Icntlemain,  une  instillation  de  nitrate  d’argent 
dans  la  vessie  est  indolore.  Depuis  lors  le  patient 
ne  présente  plus  de  douleurs  vésicales,  ni  de 
téne.smc  ;  il  dort  bien  la  nuit  ;  la  pollakiurie  est 
améliorée  (une  niiclion  toutes  les  quarante  minutes 
en  niovenne).  Résultat  mainicnu  à  ce  jour,  douze 
mois  après  rinterventiou.  L’état  général  est  nette¬ 


ment  amélioré.  Le  patient  présente  encore  des  érec- 

Trois  points  doivent  être  retenus  dans  notre 
observation  :  1“  au  point  de  vue  technique,  les  oir- 
constanccs  nous  ont  forcé  à  inaugurer  une  nou¬ 
velle  voie  d'abord  des  nerfs  érecteurs  gauches,  par 
une  incision  pararectalc  gauche,  qui  rend  plus 
aisée  la  découverte  du  plexus  hypogastrique.  Cer¬ 
tains  chirurgiens  ont  accusé  de  grosses  difficultés 
dans  la  recherche  des  nerfs  érecteurs  gauches,  au 
point  d’avoir  renoncé  à  leur  section  dans  certains 
cas.  Nous-mêmes  y  aurions  renoncé  également,  à 
cause  de  la  situation  profonde  du  plexus  de  ce 
coté,  de  peur  de  léser  les  arcades  sigmoïdiennes,  si 
nous  n’avions  songé  à  rechercher  le  plexus  par  une 
incision  pararectalc,  entre  vessie,  rectum  et  bassin. 
Nous  sommes  heureux  d’apporter  cette  solution  nou¬ 
velle  à  un  problème  difficile  et  espérons  qu’elle 
rendra  service  aux  chirurgiens  qui  s’att.aqucront  à 
cette  chirurgie.  Bien  entendu,  elle  ne  résout  pas 
toutes  les  difficultés. 

2°  Un  deuxième  point  qui  nous  paraît  digne  do 
retenir  l’attention  dans  cette  observation,  c’est  le 
fait  que  le  malade  accusa  de  la  douleur  lors  de  la 
di.vscction  du  plexus  hypogastrique.  Rappelons  que 
rancsihésic  rachidienne  atteignait  le  niveau  du  ter¬ 
ritoire  mélamériquc  de  la  l™  ou  de  la  2'’  lombaire 
(cl  l’anesthésie  était  réelle  puisque  nous  avons  pu 
fermer  l’incision  de  la  peau  sans  douleur).  Que, 
dans  ces  conditions,  l’opéré  accuse,  au  cours  de 
l’intervention,  une  vive  douleur  dans  la  partie 
haute  de  l’abdomen,  lorsque  le  plexus  hypogastri¬ 
que  est  pris  dans  une  pince  (cl  c’est  bien  la  pince 
qui  faisait  mal,  nous  avons  pu  reproduire  le  phéno¬ 
mène  plusieurs  fois),  cela  ne  peut  nous  étonner, 
puisque  certaines  fibres  de  la  sensibilité  pelvienne 
passent  par  le  nerf  hypogastrique  et  aboutissent  à 
la  région  dorsale  inférieure  ou  lombaire  supérieure 
de  la  moelle. 

Mais  ce  que  l’on  comprend  moins,  c’est  que  le 
malade  ayant  une  anesthésie  jusque  L2  environ, 
accuse  do  la  douleur  dans  le  testicule  par  le  pince¬ 
ment  du  plexus  avant  la  section  des  érccteurs,  et 
que  celte  douleur  ne  peut  plus  être  produite  apres 
section  de  ces  nerfs.  Force  nous  est  de  supposer  que 
des  fibres  de  la  sensibilité  pelvienne,  passant  par  le 
plexus  hypogastrique,  empruntent  la  voie  des  ércc¬ 
teurs,  pour  aboutir  à  la  moelle  dans  la  région  lom¬ 
baire  supérieure.  Ceci  n’est  pas  en  contradiction 
avec  nos  connaissances  anatomiques  actuelles  du 
système  ncuro- végétatif  pelvien;  en  effet,  des  fibres 
du  système  orthosympathique  sacré  prennent  pro¬ 
bablement  part  à  la  formation  des  nerfs  érccteurs 


LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 

DE 

L’ARTHRITE  DÉFORMANTE 
GRAVE 

DE  LA  HANCHE 

Par  Georges  CHAPCHAL 


Le  traitement  de  l'aiihritc  déformante  de  la 
hanche  rcsie  conservalour  jusqu’à  son  dernier  stade, 
t’.’esl  seulement  quand  la  déformation  de  la  tète 
fémorale  est  devenue  considérable  et  lorsque  les 
douleurs  sont  insupporlablcs,  que  nous  sommes 
autorisés  à  appliquer  un  traitement  opératoire. 

Ce  Iraitemcnt  opératoire  est  toujours  symptoma¬ 
tique  cl  a  pour  but  de  lutter  contre  la  douleur  et 
la  dysbasie  grave,  qui  condamnent  les  malades  à 
marcher  avec  deux  cannes  et  réduisent  leurs  mou- 
vcmenls  au  minimum.  Il  s'agit  alors  de  créer  à 
tout  prix  un  état  plus  supportable.  Tout  moyen, 
toute  intcrvonlion  symplomatiquc,  qui  peut  sou- 
I.ager  les  douleurs  est  alors  permis.  Nous  insistons 
sur  le  terme  «  symplomatiquc  »  parce  que  notre 
connaissance  insuffisante  de  la  maladie  ne  nous 
permet  pas  encore  un  traitement  causal.  L’arthrite 
déformante  n’est  sûrement  pas  une  maladie  sut 
generis,  elle  est  plulôt  un  complexe  de  symptômes, 
une  manière  de  réagir  contre  différentes  causes 


nocives  du  cartilage  cl  de  l’os;  leurs  résullals  désas¬ 
treux  autorisent  notre  inlcrvention  radicale.  Celle 
intervention  a  été  recherchée  de  différentes  façons. 
Chacun  a  la  liberté  d’appliquer  la  méthode  d’après 
son  tempérament  et  son  goût,  soit  en  dirigeant  .'es 
efforts  contre  la  douleur  mémo,  soit  en  cherchant 
à  reconstruire  l’état  anatomique  primitif,  soit  en 
établissant  la  fonction  cl  créant  de  nouvelles  dis¬ 
positions  anatomiques,  un  nouvel  étal  qui  réponde 
au  besoin  sialique  et  dynamique.  Plusieurs  mé- 
Ihodes  de  trailcmcnl  de  l’arthrite  déformante  grave 
ont  été  créées  pour  répondre  à  ces  buts  divers. 

-Ainsi  Blumdcll-Bankarl  recommandent  la  cordo- 
lomie,  opération  qui  malheureusement  a  donné  de 
inauvais  résultats,  tandis  que  Camilz  lui  oppose  la 
résection  du  nerf  obturateur.  Ayant  eu  l’occasion 
d’observer  quelques  cas  ainsi  opérés  ailleurs,  nous 
ne  pouvons  pas  être  enthousiastes  de  cette  mélhode. 
Elle  ne  donne  qu’un  soulagement  de  courte  durée, 
le  temps  que  le  changement  de  la'  statique  par  la 
paralysie  des  adducteurs  produise  son  effet,  pour 
donner  place  à  la  douleur  ancienne.  Celte  inlcrven¬ 
tion  n’ayant  pas  de  juste  base  anatomique,  pou¬ 
vons-nous  en  attendre  un  bon  résullal  durable." 

D’aulres,  voyant  la  cause  principale  dans  un 
trouble  de  nutrition  de  la  tête  fémorale,  s’effor¬ 
cent  d’y  porter  remède.  Que  cela  se  fasse  soit 
d’après  Rocher  par  forage  seulement,  ou  d’après 
Dnvernay  et  Clérel,  par  forage  et  enfoncement 
d’un  greffon,  ou  d’après  Aimes  et  Rognes  en  mcl- 
tanl  deux  greffons,  l’inlenlion  resic  loujours  la 
même,  mais  le  résultat  sera  douteux  pour  chacune 


(Tinel).  Il  en  résuite  que  des  fibres  sensitives, 
annexes  de  l’orlhosympalhique  sacré,  peuvent  cm- 
prunler  celle  voie,  atteindre  la  chaîne  laléro-verlé- 
brale  sacrée  par  des  rameaux  communicants  et 
remonter  dans  celle  chaîne  jusqu’aux  ganglions 
lombaires,  d’où  ils  se  dirigeraient  vers  les  gan¬ 
glions  cérébro-spinaux.  Nous  avons  cru  utile  de 
signaler  ces  faits  aux  chirurgiens  afin  qu’ils  puis¬ 
sent,  le  cas  échéant,  confirmer  ou  infirmer  nos  con¬ 
clusions. 

3°  Enfin,  fait  digne  d’intérêt,  chez  notre  malade 
l’érection  semble  pouvoir  se  faire  malgré  la  sec¬ 
tion  des  érecteurs.  Le  patient,  interrogé  plusieurs  fois 
à  ce  sujet,  prétend  avoir  eu  plusieurs  érections 
depuis  l’intervention.  Ceci  donne  raison  à  Fr.  Franck 
d’après  qui  d’aulres  nerfs  interviennent,  chez 
l’homme,  dans  le  mécanisme  de  l’érection. 

En  résumé,  nous  avons  pratiqué  une  opération 
de  Richer  chez  un  jeune  homme  atteint  do  tuber¬ 
culose  rénale  bilatérale  et  présentant  une  cyslalgie 
très  intense.  Celle  inlcrvention  nous  a  donné  un 
excellent  résullal  puisque  le  malade  n’a  plus  de 
douleurs  vésicales  et  que  la  pollakiurie  est  foiTc- 
mcnl  améliorée  (les  mictions  sont  trois  à  cinq  fois 
moins  fréquentes).  L’érection  est  conservée. 

Nous  avons  été  obligé  de  modifier  la  technique 
originelle  de  Richer,  inaugurant  une  nouvelle  voie 
d’abord  du  plexus  hypogastrique  gauche,  qui  nous 
semble  devoir  rendre  service  aux  chirurgiens  dans 
certains  Civs. 

D’après  nos  constatations,  il  semble  bien  qu’il 
existe  des  fibres  de  la  sensibilité  pclvicrtnc,  annexées 
au  système  oiThosympathiquc,  qui  empruntent  la 
voie  des  érecteurs  pour  continuer  leur  chemin  vers 
l.\  moelle  par  la  chaîne  laléro-vcrlébralc  sacrée  et 
lombaire. 

D.uiget,  Dcvergeï  et  IIe.xuï  :  Un  nouveau  cas  de  cystite  lubcr- 

/miif.  d-Urolotjic.  Journal'  d’Uiollr,  .lanvier-Fêvrier'  19u', 
49.  U"  1-2,  3ü.  —  Keï  :  Trois  cas  d’opération  do  V.  Richer. 
Essai  sur  les  indications  do  celle  opération.  Soc.  bcUjo 
d’Urolofiic,  Conurès  de  Liérje.  Jour»,  bcli/e  d’Uroloijic, 
Dérembrc  1039,  n”  C,  327.  —  Oixestié  :  I-’inncrvalion  seusi- 
livo-molricc  de  la  vessie.  Systéniatisatiou.  Jouni.  d’üroloa. 
Med.  cl  Chir.,  Décembre  1933,  46.  n”  0,  197.  —  Gisestié  ; 

niques  et  chirurgicales.  Thèse  de  Montpellier,  1938.'- 
Hiciieii  ;  La  lésection  des  nerfs  érecteurs  et  des  gan¬ 
glions  hypogastriques,  Journ.  de  Chir.,  Janvier  1933,  45, 
n"  1,  S'I.  —  lîiciinn  ;  Section  des  nerfs  érccteurs,  comhiuéo 
à  la  section  des  nerfs  hy|iogastriqnes  dans  les  cystalgies 
rebelles.  Mém.  Académie  de  Chir.,  8  Février  1939,  65,  n”  3, 
Rapport  Fev.  —  Tinel  :  Le  système  nerveux  végétatif 
(.Masson  et  Cie,  1937). 


de  CCS  méthodes,  parce  que  la  cause  de  l’arthrite 
déformante  ne  consiste  pas  dans  le  changement  do 
circulalion  et  de  nutrition,  mais  dans  la  dégénéra- 
lion  primaire  du  cartilage  de  la  tête  fémorale.  Il 
nous  paraît  très  hypothétique  de  pouvoir  arrêter 
une  dégénération,  commencée  par  causes  statiques 
et  mécaniques,  en  provoquant  une  amélioration  de 
nutrition  de  la  calotte  fémorale,  cl  nous  nous  joi¬ 
gnons  à  l’opinion  de  Mathieu  pour  eslimcr  celle 
méthode  comme  peu  recommandable. 

Il  reste  encore  quelques  méthodes  symptomati¬ 
ques  à  citer.  En  premier  lieu  vient  la  résection  de 
I.i  lêlc  fémorale  qui  est  vraiment  en  élat  de  soula¬ 
ger  les  douleurs  dti  malade,  mais  dont  le  succès 
momenlané  se  paye  à  la  longue.  On  regarde  au 
premier  abord  la  résection  comme  un  grand  souLa- 
gcmcnl  parce  que  par  elle  les  douleurs  disparais¬ 
sent  tout  d’un  coup.  L’extrémité  supérieure  du 
fémur,  libérée  de  sa  lêlc  malade,  n’appuie  plus.  Le 
colylc  ne  sert  plus  à  la  station,  il  est  vide  et  le  som¬ 
met  du  fémur  cbercho  un  appui  à  l’ilion.  Mais  le 
fémur  ne  trouvant  pas  un  appui  absolu  et  durable 
à  l’ilion,  cherche  forcément  un  appui  dans  les 
masses  musculaires  qui  cèdent  peu  à  peu  à  la 
charge.  L’ascension  de  l’exlrémilé  supérieure  dé¬ 
capitée  du  fémur,  replace  le  malade  dans  son  an¬ 
cien  étal  de  douleurs  cl  de  boiterie.  On  n’altcinl 
non  seulement  aucune  amélioration  durable,  mais 
plutôt  une  aggravation  de  l’état. 

Au  début  de  l’arthrite  déformante,  dans  les  cas 
où  le  traitement  conservalour  ne  produit  pas  d’effet, 
la  capsule  articulaire  peut  être  excisée.  Celle  opé-' 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  annuelle  du  S  Décembre  1042. 
Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1942. 
—  .M.  Brouardel,  sccrélaire  annuel. 

Proclamation  des  prix.  —  M.  Guillain,  président. 
Biologie,  îamille,  nation.  Communautés  naturel¬ 
les  et  conventionnelles.  —  M.  Achard,  secrétaire  gé- 
Lucien  Houquès. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

17  Novembre  1042. 

L'emploi  du  salicylate  de  soude  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Bouillaud  chez  l’enlant.  Son 
efficacité.  Sa  nocivité.  —  M.  A.  Hurez,  rapporteur. 
1"  Le  salicylate  de  soude  peut  toujours  être  considéré 
comme  le  médicament  de  choi.v  des  manifestations  arti¬ 
culaires  et  plus  généralement  des  atteintes  séreuses  (péri¬ 
cardite,  pleurésie)  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  salicylate  de  soude  ne  possède  pas  seulement  une 
action  analgésique  et  aniillicrmiquc;  il  reste  le  médica¬ 
ment  spécilique  des  atteintes  articulaires  de  la  maladie 
da  Bouillaud. 

2"  Son  action  sur  les  séquelles  cardiaques  de  celte 
maladie  est  nulle  cl  son  efficacité  sur  les  lésions  d'eiulo- 
inyocardite  évolutive  doit  être  considérée  comme  extrê¬ 
mement  minime. 

3°  Le  salicylate  de  soude  est  capable  de  créer,  même 
administré  correctement  en  milieu  alcalin  et  à  doses  nor¬ 
males,  des  intoxications  graves  et  mêmes  mortelles.  Celte 
notion  mérite  d’être  répandue  avec  force  et  insistance 
parmi  les  médecins  praticiens. 

Ges  intoxications  —  certes  exceptionnelles  —  regardent 
souvent  des  sujets  prédisposés  el  sont  souvent  le  fait  do 
produits  pliarniacentiques  spécialisés.  Pour  prévenir  de 
telles  intoxications,  il  est  nérrssairc  de  pratiquer  chez  tout 
sujet  soumis  a  la  Iherapenlnpic  salicvlee.  une  recherche 
quotidienne  de  rélimination  salicylée  et,  des  l’apparition 
des  premiers  symptômes  d'intoxication,  de  rechercher 
l’existence  de  corps  cétoniqiies  dans  les  urines  et  de 
suspendre  la  médicalion.  Hnlin,  le  cas  échéant,  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  intensif  alcalin  et  gluco-insuliniqne  ; 
el,  surtout,  il  convient,  en  dehors  de  la  pratique  hospi¬ 
talière  et  dans  les  milieux  on  une  surveillance  stricte 
ne  peut  être  instituée,  de  limiter  la  thérapeutique  sali- 
cyléc  aux  seules  atteintes  séreuses  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  à  rcxclusion  des  manifestations  cardiaques, 
même  évolutives,  sur  lesquelles  elle  peut  être  considérée 
comme  inefficace. 

4"  11  conviendrait  que  les  spécialités  à  base  de  salicy- 
lale  de  soude  —  particulièrement  celles  qui  ont  fait 
l'objet,  de  par  les  circonstances  actuelles,  d’une  modifi¬ 
cation  de  préparation,  soient  sévèrement  contrôlées  et  ne 
soient,  en  tous  cas,  administrées  qu’avec  l'association  de 
doses  convenables  de  bicarbonalc  do  soude- 


—  .M.  H.  Grenet.  Dans  les  formes  simples  de  la 
maladie  de  Bouillaud,  si  le  salicylate  fait  tomber  la 
fièvre,  il  n’empêche  pas  la  persistance  des  lésions  car¬ 
diaques.  Dans  les  formes  prolongées,  compliquées,  avec 
cardiopathie  évolutives,  les  résultats  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  brillauts  ;  mais,  dans  quelques  cas,  on  a  la  con¬ 
viction  que  le  salicylate  de  soude  a  arrêté  l'évolution.  Il 
semble  avoir  également  une  action  nette  sur  les  formes 
infectieuses  pures,  les  formes  diarrhéiques,  pleurales,  etc... 
Il  faut  donner  des  doses  doubles  de  bicarbonate  de  soude. 
Les  doses  à  conseiller  sont  0  p.  75  à  1  p.  par  année,  sans 
dépasser  8  p.  Les  cures  discontinues  paraissent  préférables. 

Les  accidents  d'intolérance  légère  sont  fréquents,  l’aci¬ 
dose  salicylée  rare  ;  il  ne  faut  jias  confondre  ses  troubles 
respiratoires  avec  ceux  de  l'insuflisance  cardiaque. 

—  M.  J.  Hallé.  Il  ne  faudrait  pas  que  l’on  puisse 
croire  que  les  membres  de  la  Société  de  Pédiatrie  ont 
peur  du  salicylate  du  soude.  C’est  parfois  un  traitement 
pierre  de  touche  précicu.x. 

—  M.  P.  Lereboullet  rappelle  scs  conclusions  de 
I'.'o7.  11  admet  une  action  certaine  sur  les  cardiopathies 
\-n  évolution  sinon  sur  celles  à  l'état  scléreux.  La  voie 
iiitraveineuse  et  la  voie  rectale  peuvent  venir  en  aide  à 
l’.idniinistration  par  la  bouche.  11  faut  donner  du  sali¬ 
cylate  de  soude,  mais  n’en  pas  trop  donner. 

—  Nt.  Robert  Clément  a  en  plusieurs  fois  l'impres¬ 
sion  nette  que  le  salicylate  mieux  administré  et  à  doses 
suffisantes  a  eu  une  action  thérapeutique  favorable  sur 
des  pancardites  rhumatismales  évolutives  et  fébriles  et 
que,  bien  manié,  il  reste  le  médicament  essentiel  de  la 
maladie  de  Bouillaud.  Dans  les  accidents  d’acidose,  il 
faut  faire  une  très  grande  place  au  terrain  ;  il  s’agit  par¬ 
fois  d’acidocétose  chez  des  neuro-hépatiques  qui  auraieid 
fad  des  accidents  avec  n’importe  quelle  infection  ou  thé¬ 
rapeutique.  Il  faut  toujours  liiler  la  susceptibilité  et  sur¬ 
veiller  l’élimination  avant  d’arriver  à  de  fortes  doses. 

—  M.  A.  Hurez.  Il  est  important  de  songer  tou  ours 
à  l'acidose,  de  la  rechercher  systématiquement  et  d’insis¬ 
ter  sur  la  nécessité  d’adjoihdre  toujours  du  bicarbonate 
aux  spécialités  à  base  de  salicylate  de  soude. 

Nanisme  rénal  avec  énorme  dilatation  congéni¬ 
tale  bilatérale  des  uretères.  —  M.M.  Paisseau,  Boppe 
et  Marcel  présentent  une  fillette  de  3  ans,  atteinte  de 
nanisme  avec  doliebo  et  méga-uretères  bilatéraux  mous- 
trueux.  Azotémie  élevée,  albuminurie  et  lésions  de  glo- 
mérulo-néphrite  vérifiées  par  biopsie.  Depuis  néphrosto¬ 
mie  double  pratiquée  il  y  a  un  an.  L’enfant  s’est  amélio¬ 
rée;  a  grandi  de  6  cm.  et  augmenté  de  2  kp.  Le  fonc¬ 
tionnement  rénal  est  meilleur.  Ils  se  proposent  d’effectuer 
ullérieurement  un  drainage  permanent  de  l’uretère  dans 
ta  vessie  gnlce  k  une  anastomose  urétéro-vésicale. 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  Dans  bien  des  cas,  les  lé¬ 
sions  du  nanisme  rénal  sont  surtout  des  aplasies  ou  des 
atrophies  du  rein  ou  des  malformations  complexes  por¬ 
tant  sur  tout  l’arbre  urinaire,  altérations  qui  n’onl  rien 
à  voir  avec  les  néphrites  scléreuses  inflammatoires. 

—  M.  Lelonq.  Il  y  a  une  question  do  nosologie,  il 
faut  réserver  le  terme  de  nanisme  rénal  aux  cas  réelle¬ 
ment  caractéristiques.  Il  s’agit  alors,  eu  général,  <le  mal¬ 
formations  complexes. 


—  M.  Robert  Clément.  11  est  important  d’explorer 
systématiquement  le  fonctionnement  rénal  et  les  voies 
urinaires  de  tout  enfant  ilont  le  nanisme,  le  çhétivisme  ou 
l’arrêt  de  la  croissance  ne  font  pas  leurs  preuves.  Comme 
la  survie  est  souvent  fort  longue  el  jusqu’à  l'àgc  adulte,  on 
peut  supposer  qu’une  partie  au  moins  des  lésions  rénales 
e-it  secondaire  .à  la  gêne  fonctionnelle  provoquée  par 
une  malformation  des  voies  urinaires  et  que,  dans  quel¬ 
ques  cas  au  moins,  un  diagnostic  précoce  et  la  levée  de 
l’obslaelc  arrêterait  l’évolution  progressive  et  fatale.  Sur 
G  cas  dépistés  en  moins  de  dix-huit  mois,  il  existait 
G  fois  des  ma-lformations  des  voies  urinaires. 

—  M.  Boppe.  Le  pi'onostic  de  l'opéré  reste  sévère. 
Les  lésions  histologiques  montraient  un  certain  degré 
d’inllammatlon. 

—  M.  Marcel.  11  semble  exister  deux  formes  de 
lésions  rénales  ;  le  petit  rein  atrophique,  le  gros  rein 
à  petits  calices.  C’est  celte  forme  qui  paraît  être  la  pins 
favorable.  La  gêne  fonctionnelle  el  la  distension  des 
uretères  el  des  bassinets  sont  tellesy  dans  certains  cas, 
qu’elles  jouent  certainement  un  rôle  dans  les  altérations 

Maladie  du  col  opérée.  —  MM.  Boppe  et  Marcel 
présentent  nn  garçon  de  14  ans.  Le  malade  présenté  à 
la  Société  en  .Mai,  a  subi,  à  cette  époque,  une  double 
néphrostomie  qui  a  permis  de  constater  l’atrophie  du 
parenchyme  a  droite  et  un  rein  volumineux,  bosselé  et 
ficelé  à  gauche  avec  uretère  atone.  En  Juillet  on  fit 
In  résection  du  col  hypertrophié  après  oytostomie.  Actuel¬ 
lement  la  maladie  du  col  est  totalement  guérie,  vessie  de 
capacité  normale,  mictions  volontaires,  résidu  vésical 
réduit  à  50  p.  Cependant  l’état  fonctionnel  des  reins  est 
peu  amélioré,  il  existe  encore  du  rcllnx  vésico-uréléral  ; 
le  pronostic  ultérieur  est  sombre.  Le  drainage  des  reins 
a  été  supprimé  trop  pi-écocemenl. 

Régression  simultanée  de  la  parole  et  du  mode 
alimentaire,  troubles  du  sommeil  et  syncopes 
répétées  chez  une  jeune  fille  de  3  ans  et  1/2.  Trai¬ 
tement  psycho-éducatit.  Retour  à  la  normale.  — 
M.  Cl.  Launay  i-i  M™®  Borel-Maisonny.  A  l’âge  de 
20  mois,  celle  fillette,  sous  l’inllnence  d’une  violente 
émotion  (bombardement)  reste  une  demi-heur'e  év.n- 
nouie.  Les  cirron.slanees  font  que,  les  semaines  suivantes, 
elle  est  nourrie  à  nouveau  au  sein  de  sa  mère  en  même 
temps  que  son  jeune  frère  âgé  de  15  jours.  A  la  suite 
de  ces  événements,  elle  cesse  à  la  fois  de  ]iarler,  de  man¬ 
ger  antre  chose  que  lait  et  des  bouillies,  elle  ne  dort 
presque  plus  cl,  quinze  jours  plus  lard,  au  moment  où 
sa  mère  la  quitte  pour  s’occuper  de  son  frère,  clic  pré¬ 
sente  des  crises  pseudo-syncopales,  qui  devaient  se 
répéter  maintes  fois  durant  une  année  entière.  Intelli¬ 
gente,  mais  instable,  celte  enfant,  à  3  ans  1/2,  parle 
comme  une  enfant  d'un  an.  Celte  régression  affective  a 
rétrocédé  sous  l’inilucnco  d’un  traitement  psycho-édu¬ 
catif  bénin.  Le  retour  à  la  normale  n'eut  lieu  cependant 
qu’après  un  séjour  de  trois  mois  dans  un  Centre  de  pla¬ 
cement  familial. 

Ces  crises  pseudo-syncopales,  non  exceptionnelles 
chez  des  enfants  de  4  et  5  ans,  sont  de  nature  hysléri- 

Robeiit  Clément. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
Jean-Daniel  Martinet.  Indications  de  Thystérec- 
tomie  et  choix  de  la  voie  d’abord  au  cours  des 
avortements  compliqués.  241  pages,  Paris,  19.'i2.  — 
Excellente  thèse  où  rinllucnce  bienfaisante  de  H.  Mon- 
dor  est  manifeste  i  chaque  page.  M.,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  examine  l'un  après  l’autre  les  drames 
aux  actes  différents  qu’ongendront  les  avortements  cri¬ 
minels. 

A  chacun  des  huit  chapitres  sont  annexées  des  obser¬ 
vations  d'une  précision  telle,  que  le  jeune  chirurgien  y 
trouvera  l’illustration  éclatante  du  cas  clinique.  Les  indi¬ 
cations  opératoires,  le  choix  de  l’intervention,  les  moda¬ 
lités  do  la  technique  sont  exposes,  critiqués  et  la  con¬ 
duite  la  plus  raisonnable  est  proposée.  De  larges  em¬ 
prunts  sont  faits  aux  «  Avortements  mortels  »  de  II. 
Mondor,  comment  s’en  étonner  en  pareille  matière  P 

Sont  étudiées  successivement  :  la  pcrjoralion  uléririe 
qui  exige  dans  tous  les  cas  une  intervention  par  voie 
abdominale  et  dont  la  sanction  sera,  selon  les  cas,  la 
suture  ou  riiyslércetomic  —  la  septicémie  posl-aborlum 
à  anaérobies  ;  M.  insiste  sur  la  gravité  du  syndrome 
ictéro-azotémique,  sur  l’iililité  de  déceler  par  le  curet¬ 
tage  la  présence  du  perfringens,  sur  l’urgence  de  l’hyslé- 
rectomie,  lorsque  le  lendemain  du  curcltagc,  la  fièvre 
ne  cède  pas  ;  dans  cc  cas  l’hyslércctomie  vaginale  s’im¬ 
pose  —  le  iélanos  ulcrin  doit  être  traité  immédiatement 
par  rhysiéreclomic  vaginale  ou  abdominale  :  vaginale 
si  l’élat  général  est  grave  et  sans  hémiseclion,  abdp- 


annoxiclles  ou  veineuses  —  les  péritonites  diffusantes, 
dont  la  nosographie  est  cnrore  imprécise,  nous  dit  M., 
et  qui  réclament  une  hystérectomie  abdominale  —  l’in¬ 
farctus  que  l'on  pont  maintenant  identifier  par  l’examen 
clinique  el  qui  est  justiciable  de  riiysléreclomie  abdo¬ 
minale.  le  contrôle  dos  veines  pelviennes  étant  obli¬ 
gatoire  —  Irs  thromboses  pelviennes  dont  le  traitement 
est  l'hystéreclnmie  complétée  par  les  ligatures  veineuses 
—  la  gangrène  utérine,  l'abcès  de  l'utcrus  doivent  l’iinc 
et  l’antre  être  traités  par  rhysiéreclomic  abdominale. 

Il  serait  souhaitable  que  celle  thèse  soit  entre  les 
mains  de  tous  les  chirurgiens.  p  Wilmoth. 

A.  Céleste.  Essai  de  traitement  de  la  blennor¬ 
ragie  féminine  par  la  sulfamide  tbiazolique  (Jouve, 
édit.),  Paris,  1912.  —  C.  rapporte  les  résullals  obtenus 
dans  les  diverses  formes  de  la  blennorragie  féminine 
par  le  sulfathiazol  alurninique  de  Moiineyral  (G40  M)  : 
les  formes  aiguës  guérissent  rapidement  ;  les  formes 
siibaigiiës  ou  chroniques  sont  plus  résistantes,  les  for¬ 
mes  localisées  obligent  à  recourir  à  l’adjonction  de 

En  raison  do  la  faible  toxicité  du  médicament,  la 
tolérance  est  parfaite.  On  peut  donc  prescrire  une  dose 
massive,  unique,  en  une  journée.  Mais  il  convient  de 
boire  abondamment  le  jour  de  l’absorption  et  de  ne 
pas  prendre  d'nroiropinc. 

Les  gonocoques  disparaissent  des  sécrétions  puru¬ 
lentes  ou  miico-purnlentes  dans  les  vingt-quatre  on 
qiiaranlc-hnil  heures  dans  les  blcnnoragies  aiguës. 
Dans  les  ccrviciles  ulcéreuses  et  les  formes  localisées 
(skénilcs,  hariholinites),  il  faut  recourir  à  un  Iraile- 
menl  local  (élcclro-coagulation,  instillation,  exciaion). 

R.  liunNiEH. 


THÈSES  DE  MARSEILLE 

Eva  Pellet.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs 
de  la  queue  du  pancréas.  120  pages,  4  fig.  (Impri¬ 
merie  .(ut.  Gcd),  Marseille,  1942.  —  C’est  une  bonne 
revue  générale,  .à  propos  d'une  observation  inédite  de 
Monges.  P.  a  réuni  22  observations  d’inégale  valeur.  Le 
rancer  de  la  qiieite  du  pancréas  est  d’un  diagnostic  diffi¬ 
cile,  avant  que  la  tumeur  ne  soit  pcrreptihlc  cl  même 
lorsqu'elle  est  perceptible.  Selon  la  réaction  des  îlots 
de  Langerhans  il  y  a  hyper-  ou  hypoglycémie.  L’cxérèee 
cliiriirgiralc  ne  paraît  pas  dangereuse,  la  suture  correcte 
de  la  tranche  pancréatique  est  possible,  sans  fistulisation 
inéluctable.  Les  sarcomes  hématopoiétiques  sont  justi¬ 
ciables  de  la  radioihéraple.  Les  résullals  à  longue  éché¬ 
ance  de  l’exérèse  chirurgicale  scmhlcnl  mauvais.  Dans 
l’observation  de  Monges,  la  récidive  est  survenue  quel¬ 
ques  semaines  après  la  résection  de  la  queue  du  pan¬ 
créas.  P.  WiLjioTn. 

E.  Calas.  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie 
de  Schamberg  (Thèse  de  Marseille,  1941,  n"  110, 
Imprimerie  du  Petit  Marseillais).  —  Dans  celte  thèse 
richement  illustrée,  C.  apporte'  deux  observations  de 
eello  dermatose  pigmentaire  rare,  localisée  aux  membres 
inférieurs  ou  généralisée,  cl  raraclériséc  histologique¬ 
ment  par  un  infiltrât  particulier  el  la  rétention  dans  le 
derme  d’hémosidérine,  pigment  ferrique  provenant 
d'une  désintégration  sanguine. 

C-  insiste  sur  le  rôle  dn  réliciilo-endothéliiim  dans  la 
fixation  et  TÔlenlion  do  celle  hemosidérine,  soit  le  long 
de  la  paroi  des  capillaires  dans  les  cellules  épithéliales 
et  adventicielles,  soit  dans  les  histiocytes  du  derme. 
L’épreuve  de  la  ventouse  montre  la  fragilité  capillaire 
extrême  des  lésions  jeunes.  R.  Buhnif.b. 
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La  protection  médico-sociale 
des  jeunes 

au  cours  de  l’apprentissage 


La  protection  de  la  santé  des  jeunes  apprentis 
constitue  un  des  problèmes  médico-sociaux  dont  la 
solution  apparaît  à  tous  comme  une  nécessité. 
Cependant,  quand  on  examine  l’état  actuel  de  cette 
question,  on  constate  qu’elle  n’a  été  l’objet  d’au¬ 
cune  organisation  d’ensemble. 

La  loi  du  10  Mars  1937  sur  l’organisation  de  l’ap¬ 
prentissage  dans  les  entreprises  artisanales  prévoit 
qu’avant  l’entrée  en  apprentissage  les  jeunes  gens 
désireux  de  choisir  un  métier  doivent  obligatoire¬ 
ment  subir  un  examen  médical  et  psychotechnique 
au  Service  d’orientation  créé  ou  désigné  par  la 
Chambre  des  Métiers;  mai.s  quand  les  deux  points 
suivants  ont  été  acquis,  d’une  part  l’aptitude  du 
jeune  sujet  à  exercer  un  métier  et,  d’autre  part,  son 
orientation  dans  le  choix  de  ce  métier,  on  n’envi¬ 
sage  pas  qu’une  révision  ou  un  contrôle  de  l’état 
tli  santé  ou  de  l'orientation  soit  nécessaire  pour 
corriger,  s’il  y  a  lieu,  les  erreurs  de  l’examen  ini¬ 
tial  ou  saisir  des  modification.s  récentes  survenues 
chez  l’enfant  dont  l’organisme  est  en  perpétuelle 
transformation;  on  ne  s’intéresse  plus  désormais 
qu’à  l’éducation  technique  do  l’apprenti.  Les  seules 
garanties  de  protection  de  la  santé  du  jeune  travail¬ 
leur  sont  les  dispositions  relatives  à  l’hygiène  des 
ateliers  prévues  par  le  Code  du  Travail  dont  on  sait 
le  caractère  très  général  et  la  rareté  de  sa  stricte 
application. 

Aucune  protection  légale  n’étant  instituée,  seule 
peut  intervenir  l'initiative  privée.  Certaines  école' 
d’apprentissage  dépendant  des  Chambres  syndicales 
patronales  ont  organisé  un  service  médico-social 
pour  leurs  élèves;  d’autre  part,  certaines  entreprises 
font  bénéficier  leurs  apprentis  d’une  surveillance 
conforme  à  des  directives  rationnelles.  Mais  en  réa¬ 
lité,  ces  cas  sont  exceptionnels  et,  quel  que  soit  le 
milieu  industriel  envisagé,  qu’il  s’agisse  d'entre- 
pri.ses  ou  d’ateliers  artisanaux,  la  santé  cl  le  dévelop- 
-pement  des  jeunes  ne  sont  point  l’objet  d’une  atten¬ 
tion  particulière. 

Tout  récemment,  des  propositions  en  vue  d’un 
projet  de  loi  réglementant  la  surveillance  médicale 
de  l’enfance  et  de  la  jeunesse  fraiifaises  ont  été 
adressées  par  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des 
Médecins  aux  àlini.'lères  inléressés,  ainsi  qu’à  l'Ins¬ 
titut  national  des  Assurances  Sociales.  Le  Conseil 
de  l’Ordre  demande  que  tous  les  adolescents  des 
deux  sexes,  ainsi  que  les  enfants,  soient  obligatoi¬ 
rement  placés  sous  surveillance  médicale  jusqu'à 
Tâge  de  18  ans,  notamment  dans  les  ateliers  et 
usines  et  où  existent  des  apprentis.  Cette  surveil¬ 
lance  prévoit  le  dépistage  des  maladies  contagieuses, 
le  contrôle  du  développement  physique,  de  la  pro¬ 
preté  corporelle,  des  exercices  sportifs  et  des  con¬ 
ditions  hygiéniques  du  travail.  Elle  est  complétée 
par  des  examens  radiologiques,  des  cuti-réactions 
tubci-culiniqucs,  dont  les  lésullals  sont  enregistrés 
sur  un  carnet  do  santé  obligatoire.  La  réalisation  de 
ce  programme  pi-évoit,  en  outre,  la  participation 
des  Pouvoirs  publics  et  des  Assurances  Sociales. 

Ce  projet  témoigne  de  l’importance  que  le  Conseil 
supérieur  do  l’Ordre  des  Médecins  attache  à  la  sur¬ 
veillance  médico-sociale  des  jeunes.  Il  représente 
un  vaste  plan  de  réorganisation  qui  doit  être  exécuté 
progrc.ssivemcnt  par  des  réalisations  successives  dans 
un  cadre  déterminé  (apprentissage,  inspection  médi¬ 
cale  des  écoles)  avant  d’en  concevoir  la  coordination 
sur  le  plan  général. 

Les  dispositions  pratiques  prévues  par  le  Con¬ 
seil  de  l’Ordre  sont  les  suivantes:  dans  l’indus¬ 


trie,  la  surveillance  des  apprentis  serait  effectuée 
par  le  médecin  de  l’entreprise  et,  dans  les  cam¬ 
pagnes,  les  apprentis  agricoles  seraient  convoqués 
à  l’école  communale  au  moment  de  la  venue  des 
équipes  sanitaires  mobiles,  chargées  de  l’inspection 
de  la  jeunesse  scolaire.  Les  raisons  qui  plaident  eu 
faveur  de  la  solution  de  ce  grave  problème  sont 
multiples. 

* 

*  * 

Tendant  son  apprentissage  le  jeune  garçon  tra¬ 
verse  la  période  p\iberlaire  au  cours  de  laquelle  va 
éclore  sa  personnalité.  De  cette  évolution  dans  Tor¬ 
dre  physique,  inlclleetuel,  moral  et  génital  dépendent 
h  destinée  de  l’homme,  ses  capacités  et  ses  apti¬ 
tudes.  Une  surveillance  étroite  permet  d’assurer  au 
mieux  ce  développement  ;  elle  contribue,  en  outre, 
à  préciser  les  relations  entre  le  travail  et  le  déve¬ 
loppement  de  l’organisme  et  à  en  tirer  dans  chaque 
•  cas  individuel  les  conclusions  qu’impose  celte  étude. 
Tout  travail  qui  vient  en  contrarier  l'harmonie  et 
l’épanouissement  entraîne*  des  déformations,  des 
attitudes  vicieuses,  des  refoulements  qui,  dans  l’ave¬ 
nir,  peuvent  être  la  source  d’états  morbides  et.  en 
tout  cas,  nuire  à  la  position  du  sujet  dans  la  hiérar¬ 
chie  sociale  et  à  son  rendement  en  tant  que  capital 
productif  pour  la  nation. 

L’action  du  médecin  doit  être  spécialement  orien¬ 
tée  vers  les  modifications  physiologiques  subies  par 
Tenfant  dans  tous  les  domaines.  Dans  le  domaine 
pbysjquc,  il  doit  suivre  sa  croissance,  établir  le  bio- 
type  de  Thomme  en  puissance,  noter  les  coefficients 
(Taptitude  pour  des  travaux  déterminés  et  h-s  révi¬ 
ser,  apprécier  le  retentissement  sur  l'organisme  du 
travail  qui,  trop  pénible  ou  mal  adapté,  jx-iit  entraî- 
n.  r  des  troubles  jjathologiques. 

C’est  Tàgc  où  la  courbe  de  mortalité  lubcreuleusc 
commence  à  s’élever;  le  médecin  devra  prévenir  le 
développement  de  la  tuberculose  et  la  dépister  par 
di'.s  cuti-réactions  ])ériodique3  et  dos  examens  railio- 
logiques  répétés.  8on  rôle  s'ari'ète  à  ce  dépistage,  il 
consiste  à  prévenir  et  non  à  traiter  et  il  adressera 
Ics  malades  à  leur  médecin  de  famille. 

Dans  le  domaine  psychique  et  intellectuel,  le 
médecin  doit  se  doubler  d'un  psychologue,  ana¬ 
lyser  les  capacités  intellectuelles  et  sonder  les 
caractères.  Tous  ces  renseignements  transmis  à  ceux 
qui  ont  la  charge  de  l’enseignement  techniqtie  per- 
inellront  à  la  fois  d’utiliser  au  mieux  tout  le  poten¬ 
tiel  que  représente  un  jeune  cl  en  même  temps  de 
corriger  certains  déviations  psychiques  et  morales 
qui  SC  manifestent  souvent  nu  moment  de  la 
puberté.  L’établissement  de  ces  bilans  chez  chaque 
sujet  doit  permettre  do  lui  assurer  un  développe¬ 
ment  maximum  et  bien  proportionné  <-1  de  i-orriger 
certaines  déviations  psychiques  et  morales.  Un 
homme  ne  doit  pas  être  exclusivement  muscles. 

Enfin  une,  dernière  raison  plaide  en  faveur  do 
cette  surveillance  des  jeunes  apprentis,  qui  dépas.'C 
le  point  de  vue  individuel  cl  celui  du  respect  de  la 
personne  humaine,  c’est  Tintérèl  pour  notre  pays 
de  maintenir  sa  renommée  de  produire  des  travaux 
ailisliqucs  et  soignés,  en  formant  des  ouvriers  parti¬ 
culièrement  qualifiés  par  leurs  aptitudes. 


La  réalisation  de  cette  surveillance  est  basée  sur 
la  pratique  d’examens  périodiques  systématiques 
consécutifs  à  Texamen  initial  d’orientation  profes¬ 
sionnelle.  Elle  comporte  diverses  mensurations  rela¬ 
tives  au  poids,  à  la  taille,  à  la  capacité  thoracique, 
consignées  dans  un  profil  statural,  Texamen  du 
squelette,  du  système  musculaire,  du  cœur,  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  Télude  des  réactions  psychiques 
■’i  l’aide  des  techniques  actuelles. 

Ces  examens  n’ont  pas  seulement  pour  but  d'éloi¬ 


gner  du  travail  certains  sujets,  tels  ceux  que  leur 
état  de  santé  rend  inaptes;  ils  doivent  permettre 
d’adapter  le  maximum  de  sujets  à  celui  qui  leur 
convient  et,  par  suite,  d’utiliser  un  certain  nombre 
d’insuffisants  auxquels  on  donne  ainsi  la  possibi¬ 
lité  d’être  employés  dans  le  cadre  de  leur  activité 
physique  et  intellectuelle. 

Une  surveillance  rigoureusement  efficiente  doit 
comporter  les  actes  suivants: 

1“  La  pesée  faite  tous  les  trois  mois  ;  la  constata¬ 
tion  d’un  tléchissemenl  du  poids  entraîne  un  examen. 

2"  Si  la  courbe  pondérale  est  normale,  un  examen 
semestriel  est  obligatoirement  pratiqué;  il  est  com¬ 
plété,  s’il  y  a  lieu,  par  celui  d’un  spécialiste.  Cet 
examen  comporte  une  cuti-réaction  tuberculinique 
chez  tous  les  sujets  ayant  présenté  antérieurement 
une  cuti-réaction  négative  cl  un  examen  radiologique 
du  thorax  chez  ceux  dont  la  culi-réacüon  est  positive. 

3"  Une  enquête  médicale  attentive,  plus  souvent 
répétée  pour  les  sujets  suspects.  Ces  examens  peu¬ 
vent  être  provoqués  à  la  demande  de  l’assistante 
sociale  ou  de  la  personne  qui  a  la  charge  de  l’édu¬ 
cation  technique  de  l’adolescent,  à  l’occasion  d’un 
symptôme  anormal  ou  bien  en  raison  d’une  dimi- 
nnlion  inexpliquée  des  progrès  techniques  ou  encore 
d’une  modification  de  Tcnlrain  à  l’atelier.  Ils  ont 
pour  sanction  des  conseils  donnés  à  l’intéressé;  s’il 
s'agit  d'un  début  de  maladie,  l’apprenti  est  adressé 
à  sou  médecin  traitant  avec  le.s  résultats  des  examens 
déjà  pratiqués. 

4“  Des  examens  spéciaux  de  contrôle  médical  de 
l’éducation  physique  et  des  sjiorls  doivent  nécessai¬ 
rement  être  incorporés  dans  les  programmes  d’ap- 
])reuli.s.'age.  L'éducation  physicpie  et  la  gymnas¬ 
tique  représentent  l'élément  de  buse  de  cette  action; 
elles  doivent  être  confiées  à  des  moniteurs  instruits 
et  compétents.  Il  est  superflu  de  rappeler  la  néces- 
.sité  des  exercices  jdiysiques  pour  assurer  l’harmo¬ 
nieux  développement  do  l'organisme;  non  soule- 
mciit  ils  développent  la  musculature  et  le  squelette 
permettant  la  correction  des  attitudes  de  travail,  mais 
encore  ils  accroissent  le  contrôle  du  sujet  sur  lui- 
même  ;  ils  modulent  ses  réactions  et  lui  permettent 
de  doser  scs  efforts;  ils  donnent  ainsi  au  jeune 
homme  conscience  do  sa  personnalité  physique  et 
morale,  en  lui  montrant  |)our  le  bien  génénd  Tuli- 
lilé  du  travail  en  commun  et  do  Tesprit  d’équipe. 

5°  Ces  examens  comportent  la  surveillance  de 
l’hygiène  individuelle  et  de  la  propreté  corporelle  et 
vestimentaire  id  contribuent  à  initier  les  jeunes  aux 

6“  Enfin,  celte  surveillance  ne  peut  être  menée  à 
Lien  que  si  le  médecin  connaît  les  conditions  du 
travail  et  les  postes  auxquels  sont  affectés  les  sujets 
dont  il  a  la  surveillance.  Ses  visites  à  l’usine  ou 
dans  les  ateliers  lui  permettent  du  juger  de  la  salu¬ 
brité  du  travail,  de  sa  bonne  organisation  en  fonction 
de.  Thomme,  dus  conditions  de  l’hygiène  industrielle, 
des  mesures  do  protection  mises  à  la  disposition  des 
travailleurs,  de  l’état  de.  Téqiiipcmcnt  sanitaire  de 
Tc.ntrcprisc  ou  de  Técolc.  Elles  lui  pjcrmettenl  de 
juger  des  conditions  d’existence  qui  leur  sont  faites, 
d'-  surveiller  le  problème  de  l’alimentation  qui 
revêt  une  acuité  toute  particulière  dans  les  temps 
présents  par  suite  de  Tinsuflisancc  des  rations 
allouées,  alors  que  l’organisme  qui  se  construit 
a  bc.soin  de  matériaux  sans  cesse  renouvelés  et  dans 
des  proportions  bien  équilibrées.  Il  apparaît  même 
que  la  question  de  l’éducation  physique  doive  être 
liée  à  Télat  de  nutrition  des  sujets  cl  qu’une  race 
saine  et  forte  ne  peut  s’édifier  que  si  un  nombre 
de  calories  suffisant  vient  compenser  les  pertes  dues 
aux  dépenses  musculaires  '  s’additionnant  aux  dé¬ 
penses  de  base. 


L’organisation  pratique  de  cette  surveillance 
ne  peut  être  entièrement  laissée  aux  soins  des 
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parents  do  l’enfant  (pii,  le  plus  souvent,  n'en  con¬ 
çoivent  pas  la  nécessité  et  ne  disposent  pas  des 
moyens  financiers  qu’exijre  sa  réalisation  ;  elle  ne 
peut  être  non  plus  aliandonnée  totalement  au 
patronat. 

,  Si  l’apprentissage  est  organisé  par  une  entreprise 
possédant  un  service  médico-social,  c’est  au  méde¬ 
cin  du  travail  qu’incombe  la  surveillance  des 
apprentis.  C’est  pourquoi  il  paraît  nécessaire  de  pré¬ 
voir  dans  les  programmes  d’enseignement  de  la 
médecine  du  travail  une  formation  particulière  du 
médecin  en  vue  de  !a  surveillance  des  jeunes  au 
travail.  La  loi  du  L'8  .luillet  19-12  vient  de  rendre 
obligatoire  les  services  médicaux  et  sociaux  dans  les 
établissements  de  plus  de  50  salariés.  Ainsi  le  méde¬ 
cin  va  pénétrer  largement  à  l’usine  et  prendre  en 
charge  un  nombre  considérable  d'apprentis. 

Lorsqu'il  existe  une  Lcole  prnfes.sionnelle  publique 
ou  privée  dans  le  cadre  d’un  Syndicat,  par  exemple, 
ou  bien  un  Centre  d'apprentissage  collectif  fonction¬ 
nant  au  bénéfice  des  groupements  d’entreprise  locaux 
ou  régionaux  créés  en  application  de  la  loi  du 
27  Juillet  1942  relative  à  l’organisation  do  l’appren¬ 
tissage  dans  les  entreprises,  un  médecin  doit  être 
al  lâché  à  cette  Ecole  ou  à  ce  Centre  et  remplir  le 
rôle  du  médecin  d’usine. 

Mais  le  problème  est  plus  difficile  à  résoudre  en 
ce  qui  concerne  l’apprentissage  artisanal  et  agricole. 
Seule  une  organisation  sur  le  plan  local  ou  régional 
permet,  en  liaison  avec  la  profession  intéressée  et 
avec  sa  participation,  d’apporter  une  réalisation  pra¬ 
tique  et  de  donner  à  l’apprenti  une  formation 
rationnelle  et  complète. 

Il  semble  bien  qu’à  l’heure  actuelle  les  Chambres 
de  Métiers  soient  les  organismes  les  plus  qualifiés 
pour  assurer  cette  surveillance,  en  raison  (le  leurs 
attributions  de  formation  professionnelle,  morale  et 
physique.  Auprès  de  chaque  Chambre  de  .Métiers,  il 
faut  envisager  la  création  d'un  Centre  médico-social 
pour  les  diverses  professions,  installé  dans  les  locaux 
de  l’Office  d’Oricntalion  professionnelle.  La  loi  du 
4  Octobre  1941,  dite  Charte  du  Travail,  prévoit  la 
création  do  Comités  sociaux  interprofessionnels 
locaux  et  régionaux  dont  l’une  des  attributions  est 
l’organisation  de  l’apprentissage.  Ces  Comités  pour¬ 
ront  donc  assurer  la  gestion  de  ces  Centres  soit 
directement,  soit  par  l'intermédiaire  des  Chambres 
de  Métiers.  Mais  dans  tous  les  cas  ces  Centres  doi¬ 
vent  être  organisés  en  vue  d’assurer  des  résidtats 
féconds.  Ils  doivent  comporter  au  moins  un  médecin 
qualifié  et  une  assistante  .sociale.  C’est  là  que  sont 
pratiqués  les  examens  d’embauche,  les  examens 
systématiques,  les  examens  .spéciaux,  et  c’est  là  qu’est 
tenu  à  jour  le  fichier  des  dossiers  médico-sociaux. 
Dans  ce  centre  sont  poursuivies  des  enquêtes  sous 
forme  do  sondages  à  domicile  dans  les  différents 
ateliers  qui  forment  des  apprentis.  L’action  do  l’as¬ 
sistante  sociale  est,  dans  l’occurence,  particulière¬ 
ment  utile  au  médecin  pour  assurer  le  recrutement 
des  jeunes  (|ui  doivent  être  surveillés  et  pour  provo¬ 
quer  l’intervention  des  services  sociaux  locaux 
([iiand  elle  est  nécessaire. 

C’est  ainsi  que  l’organisation  de  la  surveillance 
médicale  des  jeunes  doit  être  éclectique,  mais,  do 
toute  façon,  dans  cotte  action,  des  liaisons  étroites 
et  constantes  doivent  être  assurées  avec  les  divers 
organismes  de  surveillance  do  la  santé,  avec  l’ins¬ 
pection  médicale  du  travail,  la  direction  régionale 
de  la  santé  et  l'inspection  médicale  scolaire. 

* 

*  * 

Les  notions  que  nous  venons  d’exposer  ho\is  con¬ 
duisent  à  formuler  un  plan  d’organisation  générale 
de  l’apprentissage. 

Une  première  notion  nous  semble  essentielle  : 
cette  organisation  dépasse  le  cadre  de  la  profession 
organisée  et  doit  être  conçue  sur  le  plan  régional 
avec  droit  de  regard  et  participation  de  la  profes¬ 
sion.  La  région  est,  en  effet,  la  plaque  tournante  de 
l’orientation  des  jeunes,  c’est  elle  qui  doit  prendre 
en  charge  leur  protection. 

Une  deuxième  notion  est  importante  :  le  manque 
à  gagner  que  représentent  trois  années  d’appren¬ 
tissage  incite  les  parents  à  lancer  dans  la  vie  leurs 
enfants,  sans  (pCils  aient  appris  un  métier  parce 
que  les  conditions  actuelles  du  travail  ne  peuvent 


assurer  à  ees  enfants  un  gain  immédiat  nécessaire 
à  la  vie  du  foyer.  Il  paraît  doua  nécessaire  d’établir 
une  hiérarchie  des  salaires,  de  façon  à  créer  poul¬ 
ie  jeune  un  attrait  en  embrassant  un  métier  qui  lui 
assurera  un  avenir  meilleur.  Il  semble  aussi,  dans 
l’intérêt  de  la  nation  et  de  l’individu,  que  l'Etat 
devrait  prendre  à  sa  charge,  sinon  en  totalité,  du 
moins  partiellement,  l’éducation  professionnelle  des 
jeunes  ouvriers,  de  môme  qu’il  prend  à  sa  charge  les 
fi-ais  de  scolarité.  A  côté  de  l’Etat,  le  groupement 
qi;i  forme  l’apprenti  et  sa  famille  participeraient  aux 
frais.  On  peut  envisager  qu’après  le  certificat 
d’études,  l’enfant  subirait  un  examen  somato- 
psychique  complet  qui  permettrait  d’apprécier  ses 
aptitudes  ;  les  renseignements  ainsi  fournis,  confron¬ 
tés  avec  les  constatations  des  instituteurs  et  les  con¬ 
clusions  des  examens  des  médecins  scolaires,  jjermet- 
Iraient  de  faire  le  départ  des  enfants  qui  peuvent 
continuer  leurs  études  avec  profit  et  de  ceux  suscep¬ 
tibles  d’entrer  en  apprentissage,  en  môme  temps 
qu’ils  permettraient  une  première  orientation  de 
l’enfant  vers  un  métier  déterminé.  Mais  l'orienta¬ 
tion  ne  serait  définitivement  déterminée  que  par  la 
surveillance  de  l’enfant  pendant  l’année  de  pré- 
apprentissage  au  cours  de  laquelle  il  apprendrait  les 
gestes  du  trax-ail  et  le  travail  de  chaque  élément. 
Cette  surveillance  médicale  et  technique  de  l’enfant 
nu  travail  compléterait  heureusement  le  premier 
examen  d’orientation  piofessionnelle  et  ce  n’est 
qu 'après  cette  expérience  que  le  jeune  garçc)!! 
apprendrait  son  métier  sous  le  contrôle  du  médecin 
et  du  technicien.  Ainsi  serait  évite  le  gaspillage  des 
valeurs  humaines  actuellement  si  fréquent. 

La  question  de  l’apprentissage  est  essentielle  pour 
l’avenir  de  notre  pays  et  elle  doit  comporter  la  pro¬ 
tection  médico-sociale  do  la  santé  des  jeunes.  Les 
conditions  actuelles  de  la  vio,  surtout  dans  les  villes, 
et  en  particulier  l’insuffisance  du  régime  alimentaire 
rendent  urgente  l’étude  de  ce  problème;  son  heu¬ 
reuse  solution  contribuera  à  réaliser  le  but^vers 
lequel  doivent  tendre  les  efforts  de  chacun  de  nous, 
rcbiltir  la  Franco  sur  sa  jeunesse. 

G.  Poix  et  H.  Boun. 


Jean-Charles  Roux 

(1872-1942) 


Les  générations  du  jour  tiennent  pour  donnée 
en  bloc  la  science  qui  s’offre  à  elles.  Distinguant 
mal  l’apport  de  tel  ou  tel  dans  les  connaissances 
admises,  elles  peuvent  no  pas  rendre  à  certains  un 
hommage  essentiel.  Jean-Charles  Roux  est  de  ceux 
auxquels  nous  devons  beaucoup,  en  gastro-entéro¬ 
logie  comme  en  d’autres  domaines;  aussi  est-il 
juste  de  fixer  pour  ceux  qui  l’ont  aimé  comme 
pour  ceux  qui  se  doivent  de  le  connaître  les  acqui¬ 
sitions  que  nous  tenons  de  lui. 

Interne  de  Josias,  de  Mathieu,  de  Faisans,  de 
Déjcrine,  J.-Ch.  Roux  se  distingua  par  une  thèse 
sur  Les  lésions  du  sympathique  dans  le  tabes  cl 
leur  rapport  avec  les  troubles  de  la  sensibilité 
viscérale. 

Assistant  d’Alhcn  Mathieu  do  1900  à  1914,  mé¬ 
decin  chef  do  J 'hôpital  n°  12  de  Secours  aux  blessés 
militaires,  chargé  d'un  des  services  de  gastro- 
entérologie  du  G.  M.  P.  de  1914  à  1918,  J.-Ch. 
Roux  allait  pendant  vingt  ans  donner  une  "partie 
de  son  temps  à  la  consultation  de  gastro-entéro¬ 
logie  et  au  laboratoire  de  chimie  du  professeur 
Pierre  Duval,  à  l’hôpital  de  Vaugirard,  cependant 
qu’il  assumait  encore  la  lourde  tâche  du  service 
médical  de  l’hôpilal-école  de  la  Croix-Rouge. 

L’œuxTe  de  Roux  est  originale  et  x-ariéc.  Il  fut 
le  premier,  avec  Balthazard,  dès  1897,  à  explorer 
l’estomac  avec  les  rayons  de  Rüntgcn  en  faisant 
ingérer  du  sous-nitrate  do  bismuth  et  c’est  à  lui 
encore,  avec  le  môme  collaborateur,  que  sont  dues 
(sur  la  grenouille)  les  premiires  radiographies  gas- 
U-iques  en  série. 

L’étude  de  la  sensibilité  de  J’estomac  fut  un  de 
ses  sujets  de  prédilection:  il  montra  cjuc  le  point 
épigastrique  de  Cruveilhier  répondait  au  plexus  so¬ 


laire  et  non  pas  à  un  point  quelconque  de  l’aire 
gastrique  et,  pour  préciser  les  variations  de  la  sen¬ 
sibilité  régionale,  fit  construire  un  esthésiomètre. 
L’évacuation  gastrique  et  la  fonction  pylorique  lui 
fournirent  d’intéressantes  observations  qu’il  syn¬ 
thétisa  dans  des  travaux  sur  l’insuffisance  motrice 
de  l’estomac. 

Les  dyspepsies  prêtèrent  à  nombre  d’études:  sur 
l'inanition  et  l’anorexie  mentale,  sur  le  syndrome 
de  Reichmann,  (pielcjuc  peu  oublié  aujourd’hui, 
sur  les  ptoses,  les  dilatations  et  les  gastralgies.  Il 
décrivit  une  gastrite  spéciale  par  absorption  de  gaz 
do  guerre.  Scs  aperçus  originaux  sur  rulcère  por¬ 
tent  entre  autres  sur  l’ulcère  de  la  petite  courbure 
et  scs  étapes  inflammatoires,  sur  les  crises  d’un 
jour  dans  l’ulcère  duodénal  et  tout  récemment  sur 
la  déficience  .en  acide  ascorbique  dans  les  ulcères 
gastro-duodénaux.  Le  pouvoir  antitryptique  du  sé¬ 
rum  dans  le  cancer  fut  précisé  dans  des  recherches 
effectuées  avec  Savignac. 

C'est  peut-être  en  pathologie  intestinale  que 
l’œiivrc  de  Roux  se  montre  surtout  novatrice.  Sous 
l’inspiration  d’Albert  Matbieu,  seul  ou  avec  Goiffon, 
il  a  édifié  la  Coprologio  moderne.  Ses  études  de 
technique  et  de  chimie,  ses  travaux  sur  la  sémio¬ 
logie  des  fèces  et  leur  interprétation  clinique,  les 
diarrhées  homogènes  et  les  fausses  diarrhées, 
l'équilihrc  microbien  du  côlon,  sont  aujourd’hui 
classiques.  On  no  saurait  négliger  l’analy.se  des  deux 
constipations,  la  gaucho,  peu  ou  point  toxique,  la 
droite  ou  ccccalc,  si  riche  en  accidents.  Les  diar¬ 
rhées  de  fermentation,  les  insuffisances  du  pan¬ 
créas  et  du  grêle  ont  fourni  sujet  à  d’autres  mé¬ 
moires. 

L’oeuvre  chimique  est  considérable  :  en  dehors 
de  l’étude  des  fermentations  et  putréfactions  intes¬ 
tinales,  mentionnons  les  publications  sur  la  créati¬ 
nine  et  surtout  les  recherches  sur  les  polypeptides 
menées  avec  la  collaboration  do  Pierre  Duval,  de 
Goiffon,  do  Gatcllicr.  Comment  enfin  négliger  le 
rôle  majeur  de  Roux  dans  la  compréhension  mo¬ 
derne  du  régime  en  pathologie  digestive  et  de  la 
thérapeutique  hydro-minérale  .f 

Suivant  pas  à  pas  l’évolution  do  nos  connais¬ 
sances,  Roux  a  contribué  à  la  plupart  des  grands 
ouvrages  de  son  temps,  publiant  encore  ax'ec  Duval 
et  scs  collaborateurs  un  Traité  des  Maladies  du  duo¬ 
dénum  et  un  Traité  de  Radiologie  clinique  du  tube 
digestij. 

Ces  rcchcrcihes  ardemment  poursuivies,  les  soins 
d’une  clientèle  étendue  et  fidèle,  n’épuisaient  pas 
son  activité.  Cbnsultations  d’hôpital,  cours  et  con¬ 
férences  étaient  régulièrement  donnés  et  suivis. 
Fondateur  avec  .\.  Itlathicu  et  P.  Duval  des  Archives 
des  Maladies  de  l’Appareil  digestif  et  de.  ta  nutri¬ 
tion,  J.-Ch  Roux  consacra  pendant  toute  sa  vie  le 
meilleur  de  lui-même  à  la  dircclion  de  cette  revue, 
de  môme  qu’il  assura  avec  la  maîtrise  et  le  dévoue¬ 
ment  que  purent  apprécier  scs  collègues  le  secré¬ 
tariat  général  de  la  Société  de  Gastro-Entérologie 
de  Paris  dont  il  a  été  l'un  des  fondateurs. 

Telle  fut  l'œuvre  de  J.-Ch.  Roux.  Si  incomplet 
qu’il  puisse  être,  cet  exposé  s’efforce  de  rendre  jus¬ 
tice  nu  savant;  il  laisse  dans  une  ombre  dont  se  fût 
accommodée  sa  modoslic  l’homme  et  l’ami.  Ceux-là 
seuls  q'ui  ont  apprécié  son  caractère  profondément 
humain  mesurent  aujourd’hui  ce  que  l’on  a  perdu 
par  sa  disparition  brutale  et  peuvent,  en  connais¬ 
sance  de  cause,  exprimer  à  àladame  Roux  et  à  scs 
enfants  leur  tristesse  et  leur  sympathie. 

François  Mourinn. 


Correspondance 

A  propos  de  l'article  sur  la  Fièvre  ganglionnaire, 
de  Robert  Clément,  le  Prof.  J.  Sahrazès  nous  prie 
de  signaler  son  livre  sur  «  Les  .Angines  lympho¬ 
monocytaires  »  (1935)  cl  un  article  dans  la  Biologie 
Médicale  (1938-1939)  contenant  10  observations  per¬ 
sonnelles  cl  un  tableau  des  formes  anormales  des 
divers  éléments  confondus  sous  les  vocables  de  : 
lymphocytes,  monocytes,  histiocytes,  cellules  endo¬ 
théliales.  Le  terme  d’  «  angine  lymphomonocy¬ 
taire  »  lui  paraît  plus  adéquat  que  celui  d’  «  angine 
monocytaire  ». 

R.  C. 
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Livres  Nouveaux 


Physiopathologie  du  système  nerveux.  Du  méca¬ 
nisme  au  diagnostic,  par  Tacl  Cossa,  2»  ûJition, 

oiiUiircmcnt  roronduc.  1  vol.  de  S90  pnges,  avec 

TtA  figures  (Masson  et  C*'')  éditeurs),  —  Prix  : 

170  fr. 

Le  neurologiste  doit  penser  i\  la  fois  analomifpicmeiit, 
physiologiquement,  biologiquement.  Ln  physiologie  expé- 
rimcnlnlc  n*cst  pas  intégralement  applicable  à  Phomme, 
mais  elle  continuera  à  cire  un  guide  précieux  pour  toutes 
les  recherches  faites  sur  riiomine  ;  d’ailleurs  la  physio¬ 
logie  expérimenlalc  pralicpiéc  sur  Pliomiue  gagne  du  . 
terrain  avec  les  progrès  de  la  chirurgie,  de  lu  plivsique, 
de  la  chimie.  C'osl  dans  cet  esprit  (jua  été  conçu  Pim- 
porlaiil  ouvrage  de  Paul  Cessa.  Sc  plaçant  au  point  de 
vue  clinique,  le  diagnostic  lui  paraît  le  but,  rélude  du 
mécanisme  est  le  moyen. 

Parmi  les  faits,  à  quelque  époque  que  soit  érrit  un 
travail  de  cet  ordre,  il  y  aura  toujours  lieu  de  distin¬ 
guer  ceux  qui  ont  été  établis  de  longue  date  et  qui 
sommeillent  en  attendant  delre  complétés  et  remaniés, 
la  science  étant  toujours  i\n  recommencement,  et  ceux 
que  des  découvertes  ou  des  recberclies  nouvelles  remet¬ 
tent  en  pleine  évolution.  C'est  pourquoi,  comme  IVutcur 
a  pris  soin  de  Piiuliquer,  les  sujets  ne  sont  pas  tous 
traités  à  la  munie  échelle. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  de  l’activité 
nerveuse  éléraeulaire,  do  la  mesure  de  Pcxcilabililé,  de 
la  chronaxie,  de  la  chronaxie  de  constitution  et  de 
sidiordination,  des  coumnls  d’action,  des  relations  des 
neurones  entre  eux  (inlégrution  cl  subordination),  du 
problème  des  médications  chimiques,  toutes  questions 
d'actualité. 

Les  pages  sur  Paclivilé  réfiexe  et  sur  les  niveaux  fonc- 
lionnels  seront  nlilenienl  consultées  ;  peul-éire  l'élinle 
clinique  dus  réilexes,  de  leur  fonue,  eùt-elle  gagné  à 
être  abordée  au  double  point  de  vue  phvsiologique  et 
clinique,  mais  il  faut  bien  sc  rendre  compte  que  la  large 
conc^'pllon  de  l’ouvrage  ne  permet  pas  de  s'arrêter  aux 
détails  et  qu’il  faut  sc  limiter  aux  grandes  lignes.  C’est 
suivant  celle  nuiiiièrc  de  voir  que  sont  abordés  Peipii- 
libre  et.  la  régnlnlion  du  mouvement,  le  lonus  miiseii- 
laire,  dans  la  deuxième  partie. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  physiologie  géné¬ 
rale,  normale  et  pathologique  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif  ;  elle  comprend  en  particulier  la  circulation 
cérébrale  et  les  .«yndromes  vasculaires  qui  ont  donné  lieu 
récemmon!  i\  de  nombreux  et  inqiorlanls  travaux. 

Les  cinq  chapitres  de  la  quatrième  partie  qui  com¬ 
prennent  le  sommeil,  l’éleclrophysiologie  du  cortex, 
l’aprnxie,  l'aphaslc,  Paclivilé  psychique  ont  été  largc- 

II  n'esl  pas  douteux  que  ce  livre  ne  rende  de  grands 
services  non  seulement  anx  neurologistes  mais  aussi  aux 
médecins  non  spécialisés  qui  s’intéressent  à  la  neurolo¬ 
gie.  Le  texte  est  accompagné  de  nombreuses  figures  sché¬ 
matiques  qui  en  facilitent  la  comprélicnsion. 

A^di\i--Tho.ma5. 


Gynécologie,  par  A.  Lafpont,  2®  édition  renie  et  cor¬ 
rigée.  1  vol.  de  192  pages.  [Collection  des  initiations 
médicales.]  (Masson  et  C*®,  éditeurs),  1942.  —  Prix  : 
37  fr. 

Pans  cc  petit  livre  de  192  pages- et  4G  figures  très  sclié- 
mafiques,  M.  A.  Laffont  qui,  tout  i\  la  fois,  enseigne 
]‘ol)stélri(pic  cl  la  gynécologie  i\  Alger  et  soigne  les 
maladies  des  femme.':  aux  eaux  de  Saint-Sanver,  donne 
une  exposition  compréhensive  de  la  gynécologie  cl  des 
queslinns  relatives  à  la  stérilité  féminine.  Cet  ouvrage 
e-d  très  au  courant  des  publications  de  PLcolc  française. 

Il  résume,  de  façon  remarquable,  les  procédés  actuels 
d'investigation  applienhles  à  Péludc  des  affections  fémi¬ 
nine?  (lipiodol,  exploration  cylo-hormonalc,  endoscopie 
utérine,  instiffialions  kyniographiques),  la  clinique  des 
grand?  syndromes  gynécologiques  et  Plii-sloirc  dos  diverses 
nffoclions  vulvo- vaginales,  utérines  et  annexielles. 

qu'il  est  un  manuel  d’initiation  pour  apprentis  et  qu’il 
r’sl,  en  même  temps,  une  mise  nu  jioinl  succincte  et 
informée  [)our  les  médecins  et  spécialistes. 

Henri  Vignes. 

Vitamines  et  carences  alimentaires,  par  Georges 
MonunrANi).  1  vol.  de  402  pages  [hi  CoH.  «  Sciences 
d'aujnunrhni  »]  (Albin  Michel^  Ldit,  Parif,  1042). 
Le  livre  de  .M.  (ieorges  Mouriquand  sur  les  Viiainines^ 
les  Avitaniinnscs  c\  les  Maladies  par  carence  vient  à  son 
heure.  Ecrit  par  un  médecin  qui,  depuis  jilus  de 
30  années,  s‘«’sl  penché  sur  les  j)roblèmes  posés  par  les 
vilamines  en  pathologie  humaine  et  plus  parlicu- 
renieiil  en  pathologie  infantile,  ce  livre  traite  d’une  ques¬ 
tion  d'aelualilé  au  plus  liant  chef^ 

(I'e?|  à  M.  Mouriquand  que  l'on  doit  d’avoir  inlrodnil 
en  médeeine,  avec  E.  \VeilI,  la  notion  des  mala¬ 
dies  par  carence,  de  ces  affections  qui  relèvent  d'un 
inaiirjite  d'une  on  de  plusieurs  isul)slanres  minimales 
indispt'nsaldes  à  la  nulrition.  El  c’est  à  lui  que  revient 
le  mérite  d'avoir  fait  rcinarcpier  que,  chez  l'homme, 
la  earenee  en  vitamine  était  souvent  multiple  et 
associée  s'i  un  déséquilibre  plus  ou  moins  prononcé  des 
rapports  entre  le?  substances  maximales  :  hydrates  de 
rarlione,  protides,  lipiilcs,  etc... 

Ainsi,  —  et  parallèlement  aux  travaux  des  bioclii- 
mistes  qui,  durant  ces  20  dernières  années,  devaient 
apporter  tant  de  découvertes  en  un  domaine  encore  en 
friche,  —  les  médecins  allaient  s’attachor  h  rétucle  des 
maladie?  par  carence,  ti  leur  prévention  et  h  leur  traite¬ 
ment.  C’est  donc  sur  une  longue  expérience  person¬ 
nelle  faite  d’observations  chez  le  malade  cl  d’expériences 
chez  l'animal  que  le  profefseur  Mouriquand  élaie 
aujourd'hui  son  élnilc  hio-chimique  do?  Vitamines. 

L’idée  essentielle  qui  sc  dégage  de  cc  livre,  particu¬ 
lièrement  captivant  par  la  nature  du  sujet  traité  cl  la 
clarté  de  sa  j)résenIalion,  est  la  suivante  :  In  conception 
du  médecin  vis-à-vi?  des  avitaminoses  ii’c.el  pas  identique 
i\  celle  de  l'homme  de  laboratoire. 


L’expériraenlafion  permet.,  en  effet,  de  provoquer  chez 
l'animal,  au  moyen  de  régimes  minutieusement  doses, 
des  nvilnminosua  J  «  l’élal  pur  s.  La  ralion  aHmonlairc 
choisie  coiiliciU  [ouïes  ies  sui)3lancc8  nécessaires,  exccji- 
liou  failc  (ie  ccilc  liniil  i'élucle  est  i)oursuivic.  Aussi 
iiicn  les  piiénnmènos  se  dérouieul-il«  suivant  un  lylhnic 
prévu  cl  une  régularilé  parfaile. 

Kn  clinique,  il  n'on  est  point  de  même,  la  carence 
de  la  ralion  alimenlairc  en  suhsiancc  minimale  n-élant 
jainais  limilén  i\  une  seule  vilamiue.  El  même,  le 
désequililue  alimentaire  est  presque  toujours  complexe, 
iiilércss.iiit  en  plus  de  telle  ou  telle  vilamiue,  d'autres 
siihslauees  comme  les  prolitlos,  les  plucides  ou  les  li¬ 
pides.  Il  existe  donc,  —  et  c’est  une  nolion  sur  laquelle 
•M.  Mouriquand  cul  le  mérilc  d’in.sisler  il  y  a  de  longues 
aimées,  —  une  digérence  très  nellc  entre  les  résullals 
ohlenu.s  chez  les  animaux  cl  les  phénomènes  morbides 
observés  chez  l'homme  en  étal  de  déricience  alimcii- 

Dans  le  livre  qu’il  vient  de  publier  et  qui  lient  compte 
do  l’ousemhie  des  travaux  parus  à  ce  jour,  M.  Moiiri- 
quaiul  envisage  doue,  on  médecin,  les  différents  problè¬ 
mes  posés  en  clinique,  en  diététique  ci  en  Ihérapentiquo 
par  l'élude  des  vilamincs  et  des  carences  alimentaires, 
que  celles-ci  .soient  affirmées  ou  frustes  et  effacées. 
Dans  cc  dernier  cas  l'expérimentation  chez  l’animal, 
ainsi  que  l'ont  montré  M.  .Mouriquand  et  scs  collabo- 
ralcnrs,  se  révèle  créatrice  de  nolions  applicables  à  la 
patliologie  Inimaine. 

Pour  permettre  aux  lecteurs  de  suivre  aisément  son 
exposé,  I  auteur  rapiielle,  en  tète  des  prnieipanx  cluipiires, 
les  données  cssonlielles  de  biologie  cl  do  hio-cliniiiue  dé 
cliaenne  des  vilamincs  envisagées,  pour  étudier  ensuite 
les  earaelères  cliniques  et  les  Ihérapeiiliques  des  aviln- 

L’ouvrngc  se  termine  par  un  important  cliapilrc  sur 
la  «  Hechcrclic  de  l’équilibre  alimentaire  cliez  l’homme 
normal  et  palliologique  »,  dans  lequel  l'auteur  apporte 
le  fruit  de  son  expérience  personnelle.  Je  me  plais  à  en 
souligner,  en  passant,  le  très  vif  intérêt. 

Dans  cc  livre  admirablement  et  rielicmcnl  illuslré,  qui 
traite  de  l'un  des  problèmes  les  plus  importants  dont  sc 
soient  enrichies,  en  ces  dernières  années,  la  biologie 
et  la  médecine,  M.  Mouriquand  a  réussi  à  faire,  en  une 
synilièsc  particulièrement  claire  et  concise,  un  exposé 
complet  de  l’une  des  questions  1rs  plus  nouvelles  et  les 
pins  inlcrcssantcs  de  la  Médecine  d’aujourd'hui. 

Et  ceux  qui  ont  suivi,  comme  j'ai  pu  le  faire  moi- 
même,  le  professeur  Mouriquand  au  cours  do  son  évo¬ 
lution  professiounelle  et  scionlifiquo,  qui  ont  lu  ses 
travaux,  entendu  scs  exposés  devant  nos  Congrès  médi¬ 
caux,  prendront  plaisir  à  lire  le  livre  qu'il  vient  de 
faire  paraître.  Médecins,  liygiénisles  cl  diclélicicns  que 
iloivent  aujourd’hui,  plus  que  jamais,  intéresser  les 
i|iieslious  Innclianl  aux  prohlènies  de  l'éqnililire  alimen¬ 
taire,  trouveront  dans  cet  ouvrage  matière  à  s'instruire 
et  à  méditer. 

Gustave  Roussy. 


INFORMATIONS 


ORDRE  NATIONAL  DES  MÉDECINS 


Conseil  départemental  de  la  Seine 


Remplacements 

Lo  Conseil  (lêparlenienUl  do  la  Seine  do  l’Ordro  dos  Mé¬ 
decins  rappelle  que  toute  domande  de  remplnrcmcnts  doit 
être  rédigée  sur  papier  timbré  à  0  fr.  et  adressée,  après 
avis  favorable  du  Conseil  do  l'Ordro  h  M.  lo  Préfet  de 
PülicD,  bureau  d’IIygiène. 

L'autorisation  n’intervient  qu’après  vérifiralion  des  titres 
cl  do  la  nationalité  du  rcniplaçanl  et  du  remplacé. 

A  défaut  de  ccllo  formalité,  les  étudiants  exercent  illé- 
galemcut  la  Médecine  cl  s'cxjiosent  h  des  poursuites  judi¬ 
ciaires.  En  CO  qui  couccnic  les  docteurs  remplacés,  le  délit 
de  cnmiilirilé  d’n.xeirirc  illégal  pourrait  être,  le  cas  échéant, 
retenu  à  leur  encontre. 


Véhiculei  automobiles 

Lo  Conseil  départemental  de  la  Peine  a  reçu  du  Secrétariat 
d’Etat  à  la  Santé,  la  note  suivante  : 

Paris,  lo  30  Novembre  19'i2. 

Lo  Secrélairo  d'Etat  à  la  Santé, 
à  M.  lo  Directeur  régional  do  la  Santé 
et  do  l’Assistance.  Paris. 

J’ai  l'honneur  de  vous  faire  connaitro  qu'étant  intervenu 
auprès  des  Autorités  d’Occupalion,  pour  faciliter  les  dépla- 
cerncnls  des  Médecins  au  cours  de  rexercice  de  leur  profession, 
jo  viens  do  recevoir  do  la  «  Militarbefehlshaber  in 
Frankreich  »  la  réponse  suivante,  que  je  vous  communique 
h  toutes  fins  utiles. 


((  ,\lin  d'écarlnr  en  jiarlie  les  difficultés  que  les  Médecins 
français  rencontrent  an  cours  do  l’exercice  de  leur  profes¬ 
sion  en  raison  de  la  pénurie  d’essence,  nous  nous  proiiosons 
d'examiner  avec  la  plus  grande  bienveilianco  loutes  les  do- 
iiianiles  de  IransfoniiaLioii  do  voitures  de  tourisme  en  voiLuro 
à  gazogène.  Toutefois,  o'e.sL  la  question  do  la  répartition 
générale  do  l’cssenco  qui  règle  eu  dernier  lieu  les  aulorisalions 
pour  l’équipement  d’un  véhiculo  en  voiliiro-ga/.ogèue. 

«  Vous  voudrez,  bien  faire  savoir  aux  médecins  français  cl, 
en  particulier,  anx  .Médecins  do  campagne,  qu’ils  auront  à 
adresser  les  demandes  de  Iransforinalion  de  leurs  voilure.?  aux 
Chefs  de  Service  do  réquipeinent  anlomohilc  (ralirbereil- 
schaftslollcr)  des  Ecldkominandantur  coinpélcntos. 

»  Nous  espérons  que  celte  décision  facilitera  les  rlioses  a>ix 
médecins  de  canipagno.  du  moins  dans  la  mesure  on  les  cir¬ 
constances  pornicltront  do  l’appliquer.  » 

Pour  lo  Secrétaire  d’Etat  et  par  délégation  : 

Le  Directeur  du  Cabinet,  signé  :  15.\iihet. 

Celle  lettre  scmhlo  .surtout  destinée  aux  médecin?  de  cam¬ 
pagne,  mais  n’exclut  pas  la  possibilité  de  rapplifpier  aux 
médecins  de  la  ville. 

Il  est  entendu  qno  cela  no  peut  être  accepté  que  pour,  les 
médecins  possédant  actuellement  un  S.  P.  Mais  nous  attirons, 
dès  maintenant,  leur  alleiilioii  sur  rincortitude  do  la  durée 
du  permis  de  conduire,  car  les  restrictions  so  suivent  dans 
ce  domaine. 


Organisation  du  Contrôle  Médical 
des  Assurances  Sociales 

La  loi  du  29  Mai  1941  a  prévu  dans  son  article  0  que  le 
contrôle  médical  de  la  valeur  de  l’opporliinilé,  de  l'élenduo 
et  do  la  durée  des  spins  nécessaires  aux  assurés  sociaux, 
serait  effectué  dans  des  conditions  fixées  par  arrêté  du 


Secrélairo  d'Elal  an  Travail  et  du  Secrétaire  d’Etat  ü  la 
.Santé.  Lo  texte  qui  vient  do  paraître  au  Journal  Officiel 
fixe,  dans  lo  cadre  do  co  texte  législatif,  les  nouvelles  cou- 
dilioM?  (le  fonctionnement  du  contrùlo  médical  dos  Assurances 

Lo  tlécrel-loi  du  28  Octobre  1933  avait  fait  du  Médee.in- 
riontrùleur  un  Conseiller  technitpie  des  Caisses  d’Assuranecs 
Sociales,  qui  aurait  dd  iiorraaleinout  jouer  un  rôle  important 
dans  l’apiirécialion  do  l’opporfunilé  et  de  la  durée  des 

Or,  en  l’absence  do  tout  statut  et  d’uno  doctrine  du 
confrêle  médical  des  Assurances  Sociales,  la  situation  tant 
malériello  que  morale  des  inédecins-coiitrêleurs  est  demeurée 
médiocre  et  uo  leur  a  permis  do  di.'jposer  ni  do  l’autorité, 
ni  dos  inoyens  d'action  nécessaires  à  raccomplissement  do 

L’arrêté  du  10  Xovembro  19i2  tend  à  remédier  à  ces 
lacunes. 

Les  conditions  de  recrutement  posées  par  l’article  2  do 
cet  arrêté  garantissent  la  compétence  techniquo  et  l’apti¬ 
tude  professionnelle  de.s  inédeeins-conscils. 

Le?  Services  techniques  do  l’Institut  National  d’action 
sanitaire  des  .'Assurances  Sociales  sont  chargés  d’une  part, 
de  fixer,  par  des  corilrafs-typos,  les  conditions  do  rémuné¬ 
ration,  d’avanccmoul  et  de  porfeclionnemeut  des  inédocius- 
conseils  et  d’assurer  à  ceux-ci  une  format  ion  spéciale 
adaptée  à  leur  fonction,  d’autre  part,  do  définir  les  règles 
(le  foncliounement  du  coiilrôlo  médical. 

Enfin,  dans  la  circoiiscripfion  do  chacune  des  Unions  do 
Caisses  d'assurances  maladie-maternité,  un  médecin-conseil 
régional,  assisté  d’un  Comité  mixlo  de  représentants  des 
organismes  (l’as.surances  sociales  et  du  corps  des  médecins- 
conseils.  assurera  une  organisation  rationnelle  des  servic(5s 
du  conlnMo  médical  pour  l’ensemble  des  Caisses  de  la  région, 
en  même  temps  qu’il  orientera  et  coordoncra  l’activité  de  ces 

La  réorganisation  prochaine,  du  conlrêlo  médical  des  Assu¬ 
rances  sociales  sur  les  bases  ainsi  définies  doit  penneltro 
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PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 
auxquels  l'exercice  de  leur  profession 
est  autorisé 


(Paris)  ;  M.  le  doeleiir  Lvonce  O’ans)  ;  M.  le  doc- 

leur  Georges  Ilobor  (Ni'uilly-sur-Seine^  :  Muni  Uroiilarl.  iit'e 
Gilberto  Snsson.  chinirgion-dtMilisIn  (Paris)  ;  M.  lo  doclcur 
lîoné  Gatalelte  (Paris'  :  Mnio  Corby.  née  I.aiirc  lîoii.-Iial,  pbar- 
inai’ienne  (Paris'  ;  M.  le  dorlenr  Gonslantin  Pavaris  (Paris'  : 
M  Albert  Davidovici,  rliinirgien-deiUislo  (Paris)  ;  M.  André 
Degus,  cliinirgicn-dentislo  (Paris)  ;  Mmo  Andréo  Farman, 
pliarmarienne  (Paris'  :  M.  le  do.  leiir  Marrel-lleiiri  Fay  (Paris'*  ; 
M.  Mauriro  Fay,  chirurgion-dciilisto  (Paris^  Mi»e  Veînslein, 
néo  Frida  lïornstcin,  clururgien-denlisle  (Aubervilliers';  M.  le 
dorteur  Stanislas  Goldspiegel  (Paris)  :  M.  Allianase  Gonkowsky, 
ebirurgien-dontisto  (Paris)  ;  Mine  Goukowsky,  néo  EiniÜa  Lof- 
fredo,  ehirurgien-denlislc  (Paris)  ;  M.  Janpies  Ilagojiian, 
pharmaeioii  (Paris)  :  M.  Francis  Ilarwood,  ebiruigion-deiiUsle 
(Paris)  ;  M.  Picrro-Annand  lorio.  pliarinacien  d’ans»  :  M. 
Pierre  Uiolilcr,  clururgien-denlisle  (Paris). 

r/eiine.  —  M.  le  docteur  Mondel  Ohindlor  (Cbannay). 

—  M.  SIépbano  Glucksmann,  cbirurgien-dentislo 

(Tonnerre). 


(J.  O.,  2  Décembre  19 i2.) 


•i  (.Monte-Carlo); 

inirgien-denUstc 
iLin  Tzelepoglou 


:  .M.  Charles  Krgas,  dur 


Théodore-Charles  C 
-  M.  Cyril-ilorbert  i 


-  Mlle  T.ouî' 


llnrd,  sage-foinnio  (Paris): 

!  (Paris'  :  Mlle  Asigliik  dite 
a  Anl/foiini.  dururgten-denlisle  (Paris)  ;  M.  Dimilri 
1.  rhinirgion-denlislo  (Paris)  ;  M.  Paul  Chable,  chirin*- 
-dnilislo  (Paris';  M.  Max  Padiler.  clururgien-denlisle 
is'  :  Md''  Hachel  Paras,  sage-femme  (Pari«)  :  Mlle  Ryfka- 
i  Darovsky.  clururgien-denlisle  (Sainl-Mandé):  Mme  veuve 
ez.  née  Marie-T.ouise  Simon  (Monlrouil-sous-Rois'  ;  M. 
khiin-Nahonm  dit  Georges  Fraenkcl,  chirnrgien-dcnlislc 
i-'  :  Mni‘-  Fraenkol.  née  Idla  Sdulman.  chiiMirgîen-denlisIe 

‘[■I  ïloîile,  chirurgien-dentiste  (Paris)  ;  M.  llanul-Louis 
U\  l•lr|•Il^L'i^•^-dlM!l  i'Ie  (Pari^'  :  M.  Viol  rice-Micbel  Moiis- 
.  phantiacion  (Paris). 

■îiir-i't-Oisc.  —  M.  Denoîl-Vincont  Di  Ruggiero,  chirurgicn- 
denüste  (Kpinay-snr-Orgf 


PRATICIENS  D'ORIGINE  ÉTRANGÈRE 

auxqueU  l  exercice  de  leur  profession 


ns  prévues  par  la  loi  du  22  Xovom- 
praticiens  d’origine  éfrangore  dont 
rexoïrice  de  la  profession  est,  en 
l  interdit  : 

llriTide  Garharino,  chirurgien-den- 
1*  iiaston  Germon  (Roijiiebrune-Cap- 


.Sfj.n.  _  M.  llenoît  Daumgarlen,  chirurgien-dentiste  (Paris): 
Mlle  le  (lorlenr  Anna  Pourgiiina  (Courbevoie)  ;  M.  Marcel 
ri.ind^-v  rlnnii-izien-denlisto  (Paris!:  M.  Abraham,  dît  Albert 
Fcînslein,  cliinirgicn-denlislo  (Aubervilliers)  ;  Mlle  Léa- 
.lenny  Fouks,  sage-fomnie  (Paris)  ;  Mlle  Racbèle  Gingold,  dii- 
rurgien-donlislo  (Paris):  M.  Zacliaria  Gingold,  chirurgien -den¬ 
tiste  (Pari')  :  M.  lo  doctenr  Nicolas  .Agadjaniantz  Paris'  : 
M.  .Vonbar  Agopoff.  chirurgien-dentiste  (Créteil)  :  M.  Cliarles- 
Alexandro  Perliard,  cluriirgien-dentistc  (Paris)  ;  M.  Flic 
Droudo,  cliinirgien-dontisto  CNutry-sur-Scine)  ;  M.  I.npu  .laii- 
concsco,  chirurgieu-deotislo  (Paris);  Mmo  Katel,  née  lîetty 
Schcresebowsky,  cbü*urgioD-dentisto  (Paris);  AI.  le  docteur 
Sever  Popâ  (Paris). 


foine-cLOLse.  —  Mme  l.ichlennztajn,  dite  Lichten,  née  Su- 
ne  Güld,  chirurgien-dent ialo  (Aulnay-sons-Ilois). 
fùK'-/e/énVn»o.  —  M.  Cluarles  Diefenlhal,  chirurgien-den- 
e  (Itoucn). 

(irn.  —  ,M.  Jos>''pli  P-enc/.ra,  chirurgien-dentiste  (.Albi), 
fj/”/i-c(-(Mii'(Uiiic.  —  M.  le  docteur  Daniel  Itavis  (Monlaubau). 

{J.  0.,  2  Déccinbro  1912.) 

bénéfice  des  dérogations  prévues 
L  refusé  aux  praticiens 
s  suivent,  à  qui  l’exercice 
ice,  définit ivemeut  interdit  : 
.Alexandre  Casleilano,  iiliarinarien 
*1.  Micbel  Golbard,  chirurgien-deutisle  (Nice); 
r  Marc  Feresler  (Nice'  ;  M.  Léon  Semov,  ciiirur- 


inî.  —  Mmo  Aurore  Trinaislich,  épouse  Dregante,  sage- 


Lot-ct-Gnronuc.  —  M.  Salomon  Daresky,  clururgien-denlisle 

iVojxL  —  M.  le  docteur  .Tean  Callopoulos  (Villers-Outreanx). 
Seine.  —  M.  .losc|di  P.lum,  chirurgien-dent iste  (Paris)  ; 
M  le  doclcur  P.eno  Dlumenfeld  (Paris!  ;  M.  Elio  Poccara,  ehi- 
rurgion-dcnlisto  (Paris'  ;  M.  Dimilri  Chagounoff,  nhirurgicii- 
dentisle  (Paris). 

.Sadîjc.cl-Lojio.  —  M.  lo  docteur  Charles  Cegcl  (Bourbon- 

Tani.  —  M.  le  docteur  Moïse  Gollib  (Gaillac). 

(•/.  O.  du  G  Décembre  1012.' 


Par  arreté  du  2G  Novembre  1012,  l’arrclé  du  10  .Avril  1012 
autorisant,  sous  certaines  réserves,  des  praticiens  d’origino 
élrangcrc  ù  continuer  rexercico  de  leur  profession,  û  été 
rapi*orlé  en  ce  «pii  cfoici-rnc  M.  le  docteur  .Nn*OL.\s  Aouua- 


Prix  de  l'Académie  des  Sciences 


\  M.  .Tcan  Pablet. 


li  les  siibvenlions 

i  î’Instilut 
ilo  et  les 

iiembre  de  l'Aca- 
d’un  laboratoire 


jodificalions  do 


PRIX  DÉCERNES 

par  l'Académie  de  Médecine  en  1942 


Pi-ix  de  VAcadémic.  —  A  M.  Hi-isc  {Carcassonnp),  pour 
IViiscmblc  lie  ses  «  lieclif'ixhes  sur  la  cliimio  inicroliicnne  ». 

Prix  Mvarenfia  de  Piauliy.  —  M.  .To.si:  Daui-s  COand),  pour 
son  ouvrage  ililitulé  :  «  Coniriluilion  à  IVludc  pharmaco¬ 
dynamique  du  syinpalhique  et  du  parasyiupalliiqiio  utérins  ». 

'Pnx  Amussaù  —  A  M.  OiaKsTn  (Lille),  pour  son  ouvrage 
intilulé  :  «  llrciierrlic  sur  fliislologio  rorupaivc  et  expériineu. 
Ialo  du  thymus  ». 

/*/■(.,■  dr  hi  pordntion  ..i»ouî»tur.  —  .trréi-ages.  .\ .  )M.  r.lv.u'Ti; 
(Purisi,  pour  son  ouvrage  intilulé  :  u  l'iugnoslir  liislopallio- 
logique  de  la  dcriuatito  poIymor|ilie  douloureuse  ou  m.aladio 
do  Iiiiliring  llron]  ». 

Prix  Aposloli.  —  A  M.  Deuin»  (Paris),  pour  sou  ouvrage 
inlitulô  :  u  Etudo  expérimentale  de  rartion  des  rayons  infra¬ 
rouges  sur  les  lésions  cutanées  produites  par  les  rayons  X  ». 

Prix  Arifid,  —  A  JI.  IiiiF.xi;r..iT  (Passy),  pour  son  ouvrage 
intitulé  ;  '«  Le  rôle  do  l’aspiralion  forcée  intrnpleuralo  dans 
le  traileineul  des  pyolliorax  tuherruleux  en  présence  de  per¬ 
forations  pleuro-pulnionaires  évidentes  ». 

Prix  Ardiffrcd.  —  L’Académie  ne  déreruo  pas  ' 
partage  les  arrérages  disponihles  — *■-  • 

O’arîs),  pour  ses  «  Travaux 


Doriiuov 

. .  tuherculoso  »  ;  2”  M.  Pt- 

. _  Etude  des  résultats  éloignés  do 

un  sortions  d’adliércnres  pleurales  »;  3"  MM.  TniOAULr 
(Tliorenr)  et  Pei.-aaiaiue  (Rennes),  peur  leur  ouvrage  intitulé  ; 
<(  L’aspiralinn  disrontinuo  intrapleurale  dans  le  traitement 
des  pyolliorax  tuberculeux  ». 

Prix  IlaiUanicr.  —  A  M.  Ansr.s  (Clutlons-sur-Marnc),  peur 
son  ouvrage  intitulé  :  «  Projet  de  loi  relative  i  l’assistance 
des  malades  mentaux  ». 
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Prix  narbicr,  —  A  M.  S!:in?ir,K  (Paris),  pour  son  ouvrago 
inlilulé  :  «  Lo  syndrome  cardio-vasmlniro  et  le  fonclionnc- 
ment  rénal  dans  la  néplirilc  aiguë  de  Penfanl  ». 

Prix  lierrautc.  —  A  M.  Jacquks  LivCOKUH  (Paris),  pour  son 
ouvrage  inlilulé  :  a  Le  canrer  primitif  des  Lronrlies  ». 

Pn\r  Plotidet.  —  Prix  parlagé  entro  :  l"  Mmo  FlAxnoix 
(Paris),  pour  P  «  Ensemble  do  scs  travaux  sur  la  pliysio- 
logie.  de  la  nnlrition  cl  la  médcrinc  »  :  2®  M.  A.  (îinoun 
(Paris),  pour  scs  «  Hcrherrlics  pliysiologiqucs  sur  l'acido 
nsi'orbitiue  »  ;  II"  M.  J.  ViKrnn.vxnr  (Paris),  pour  ses  u  ncclicr- 
rdies  sur  riminunilé  dans  les  malatlics  à  ullravinis  »;  4”  M. 
IlAnMA>n  (Nancy),  pour  son  ouvrage  intitulé  :  u  Contribution 
à  IVliidr'  du  sal iirnisino  hydrique  »  :  M.  Pos  (îiiali  (Paris), 

pour  son  travail  inlilulé  :  «  Les  inrillralions  du  sympalbitiuo 
tervifo-lborariquc  dans  divers  syndromes  respiratoires  ». 

Prix  liouchcldiovauU.  —  Prix  parlagé  cnlro  :  1“  Mbo  nn 
lî  I  I  aris)  :  2'*  (Paris)  :  :P  Ï.yoîi: 

Tn.t.Arx  (Saint -Mau r-des-Eossés),  pour  réroinpenser  leur  dé- 

Prix  Bov.lard.  —  A  M.  Encat’ssf.  (Paris),  pour  son  travail 
intitule  :  «  Sciences  occultes  cl  déséquilibre  mental  ». 

Prix  Boulougnc.  —  A  M.  Duuel  (Paris),  pour  son  ouvrago 
intitulé  :  «  Les  métrites  du  col  ». 

Prix  Unvvccrot.  —  A  M.  CiiAnnoN  (Alger),  pour  son  ou¬ 
vrage  inlilulé  :  «  Pbysio-palbologio  do  rorlboslatisme  ». 

Prix  lîrault.  —  Prix  partagé  ontro  :  1"  M.  Moi.i.iNi-nn 
(Paris),  pour  son  ouvrage  inlilulé  :  «  Essai  sur  le  cycle  évo¬ 
lutif  des  spirncliMcs  »;  2"  M.  Castaneda  (Mexico),  pour  scs 
«  Travaux  sur  le  typhus  exanlémal ique  cl.  murin  »:  T  M. 
Toniu-Ai.nv  (Zara/.a)  (Venezuela],  pour  scs  «  Travaux  sur  la 

Pn'-r  liuiiincf.  —  A  M.  ÏIaxoieh  (Paris),  pour  son  «  Etudo 
de  la  forme  d’élimination  de  l'acido  urique  ». 

Prix  CatUorcl.  —  A  Mm^^  SrZANNE  fÎAi.i.or  (Paris),  pour 
r  ((  Ensemble  de  ses  travaux  sur  les  avitaminoses  ». 

Prix  CampheU-Dupierris.  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  mais  ailribne  une  part  des  arrérages  h  MUo  Suzaxxi: 
Pixel  (Montreuil-sous-llois),  pour  sou  ouvrage  inlilulé  : 

((  Ouclques  noies  d’urologie  pralique  ». 

Capvrou.  ~  A  M.  le  vétérinaire  M.  Oi-ahanth  (Coulan- 
CCS),  pour  son  travail  inlilulé  :  «  Conlribulion  à  l’élude  des 
infections  puerpérales  cl  de  leur  iraifement  ». 

Prix  Chexailior.  —  A  M.  Wkill-TIali.é  (Paris),  pour  V  «  En¬ 
semble  do  SOS  travaux  sur  la  tuberculose  cl  le  nCPi  ». 

Prix  Clarcffs.  —  A  M.  Lfcontf  (Oap),  pour  son  ouvrage 
inlilulé  :  «  En  grave  danger  :  la  cure  libre  des  luberculeux 
pulmonaires  ». 

Prix  Combe.  —  A  M.  Yii.i.f.y  (racn),  pour  son  travail  inli¬ 
lulé  :  «  T.es  syinpalliomes  oinbryonnaircs  ». 

Prix  Diittflrr.  —  A  M.  Mallaiimk  (Paris),  pour  son  ouvrago 
intitulé  :  «  Etiologie  de  la  lympbogranuloinalose  maligne  ». 

Fn»dnf/o)i  Dai/.  —  L'Académie  nitribue,  .à  iilrc  d’onconra- 
gemenl,  une  partie  des  arrérages  do  la  fa«:on  snivanle  : 
1"  MM.  DÉnonr.JiT  (Paris)  cl  nrom'xK  (Neuilly-sur-Marne),  pour 
leur  travail  intitulé  :  «  L’alcoolisme  aigu  et  cbronirpie,  pro¬ 
blème  médico-légal  cl  psychial riquo  ;  bases  d’une  défense 
sociale  »:  2"  M.  Pfiuun  et  Mmo  nuKArn-YiM.i.r.  (Nantes),  pour 
leur  travail  intiliilé  :  «  Le  problème  do  l’alcoolisme  ». 

Prix  Dcniarlr.  —  A  Mlle  M.-Tii.  Rkc.mku  (Issy-les-Mouli¬ 
neaux),  pour  r  «  Ensemble  de  ses  travaux  el  rechcrcbcs  feur 
les  borniones  sexuelles  ». 

Prix  Drspnrtrs.  —  Le  prix  est  parlagé  cnlrc  :  M.  Reuxado 
SAMi-rn  (Bogota)  fColomtiie],  pour  ses  «  Travaux  sur  la  para- 
silologio  »  ;  2"  M.  Te.ieiia  (Caracas)  fA’eneznela],  pour  scs 
«  Travaux  sur  la  parasitologie.  »  :  3"  MUc  Siamn  (Paris), 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Contribution  a  l’elnde  do  Eevo- 
Intion  du  iironoslic.  et  du  Irailoment  des  broiicbeclasies  do 
l'enfant  ». 

Prix  Dienlafny.  —  A  M  CnuTEEL  (Pans),  pour  son  ouvrago 
intitulé  :  «  La  progestérone  dans  le  Irailemenl  des  byper- 
tensions  paroxystiques  cl  solitaires  ». 

ro»dn//on  Droxjfous.  —  .Arrérages  attribués  à  M.  Mozzi- 
onxArc!  (Paris),  qui  a  obtenu  la  inédaillo  d’argonl  au  concours 
de  rinlernat. 

Pri.r  (lusiorr  Durnvtr.  —  \  MM.  lîniAiin  el  nrixiT  (T. von), 
pour  leur  travail  ayant  pour  titre  :  «  Contribution  à  l’étude 
de  la  maladie  polykysliipic  congénitale.  Pathologie  du  rein 
polykystique  ». 

/»W.r  Fournier  —  Prix  parlagé  entre  :  1"  M.  Dksoili.e  et 
M.  IIoM.iEn-T.AiinrssE  (Paris),  pour  leur  travail  intitulé  : 
({  Le  danger  des  moteurs  ;i  gazogènes  »  ;  2"  M.  Pejifl  (Paris), 
1  ouvrage  intitulé  :  n  Conlribulions  expérimentales 


Malanohau  (Paris),  pour  V  «  En- 
ur  les  maladies  cutanées  et  sur 
e  stéarique  et  do  leur  utilisation 


nond-Ferr 


M. 


’adaplation 


Icnticlles  observées  dans  les  eolonies  française^  et  lerriloires 
sous  mandat  pendant  l’année  I030  ».  Mention  honorable  .A  : 
1”  MM.  Eisciieii  et  Di:.<taxt  (bordeaux),  pour  leur  ouvrage 
inlilulé  :  «  Du  rôle  en  clinique  des  variations  thoraciques  »  ; 
T  M.  Rrxnu  (Lyon),  pour  ses  o  Eludes  statistiques  sur  la 
prophylaxie  vaccinale  de  la  diphtérie  et  des  infections  typboî- 
difiues  »  :  3"  M.  Tirnnx  (Tarbes),  pour  sa  «  Contribution  h 
l’rlude  clinkiue  de  la  tuberculose  des  prisonniers  de  guerre  ». 

Ffirdniinn  Lax'nl.  —  .Arrérages  à  M.  Axtoixe  Rémoxp  (Paris). 

l’rix  Ixrcnu.  —  ,\  M,  Ci  Y  Taiuuei'  (Paris),  pour  son  travail 
influlé  :  «  Le  coma  ». 

Prix  n.  Liard.  —  .A  M.  ?nniFK  (Lyon),  pour  ses  «  Travaux 
sur  la  dipblérie  ». 

Prix  Lor>furt..  —  .A  MUf  S.  .TorvxxAis  (Paris),  pour  son 
f(  Elude  critique  des  états  paranoïdes  ». 

Prix  Manitnt.  —  A  MM.  l’.ruTnvxn.  DErinrME  et  L\ci{oxioue 
■Taris),  pour  leur  ouvrage  intitulé  ;  u  Radiographie  bneco- 
denlaire  et  agents  physiques  en  slonialologie  ». 

vraiie  intitulé  :  «  normoneî  sexuelles  et  troubles  inenlanx  ». 

Prix  ,Vc)T.’/fe.  —  A  M.  D.vvin  Ni-rr.  (ÎTaulevillc).  pour  son 
travail  intitulé  :  «  Les  pneumolborax  éleclifs  et  leur  modo 


h  l’étude  d 

Prix  Cinuchcr.  —  A  ? 
semble  de  ses  travaux 
quelques  dérivés  de  l’ai 
en  pharmacie  ». 

Pnx*  Godard.  —  Le  prix  est  attribué  à  Mlle  A.-M.  Massox 
(beinis),  ]>oiir  son  ouvrago  intitulé  :  «  Ostéopathies  com¬ 
plexes  eboz  l’enfant  ». 

Prix  Guérctin.  —  Prix  parlagé  entre  :  1"  M.  Soullaud 
(Paris),  jiour  son  nnvraee  inlilulé  :  o  Les  rerlo-coliles  bémor- 
ragûpics  »  :  2“  M.  Maxhe  (Paris),  pour  son  ouvrage  iiilitulé  ; 
O  La  lyramino  et  l’byperlcns'oii  dos  néphrites  ». 

Prix  Guillaunut.  —  A  M.  Maxs  (Amiens),  pour  son  travail 
intitulé  :  cf  La  protci-lioii  de  renfanco  cl  le  service  social 
en  Picardie  sinistrée  ». 

Pri.r  Ginnrhard.  —  A  Af.  Liii  Aii.i.r  'Paris),  pour  ses  «  Tra¬ 
vaux  sur  la  séro-anatoxilberapie  antidiphtérique  chez  Ecn- 

Prix  Guzniann.  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix  mais 
attribue,  à  titre  d’encouragement,  une  part  des  arrérages  îi 
Mlle  0.  MARoris  (Paris),  pour  son  «  Elude  radiologique  des 
coronaires  ». 

Prix  CafJierine  //adot.  —  Prix  partagé  entre  :  I®  M.  Pail¬ 
las  (Paris),  pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Conlribulion  A 
rétudo  des  formes  évolutive?  do  la'  primo-infection  tubercu¬ 
leuse  la^dive  n  :  2“  MM.  FEunif;  (Casablanca)  el  Cryxfklt. 
(Montpellier),  pour  leur  ouvrage  intitulé  :  «  Etude  anatomo- 
«éininue  do  certabies  formes  de  la  maladie  do  Rosnier-Rcnck- 
Scbaiimann  »;  3"  M.  Rorssrr.ix  (Angeville),  pour  son  ouvrage 
intitulé  :  «  A  propos  de  quelques  cas  de  fausses  tuberculoses 
observés  dans  la  pratique  sanatoriale  ». 


n  (Paris),  p 


Prix  du  Comité  national  de  Défense 
contre  la  Tuberculose 


sullals  pratiques 
lir  accorder  deux 
courager  les  tra- 


é  lliérapontiquo  de  brnncbo-conslricllon  ». 


Conseil  supérieur  d'hygiène  de  Tlndochine 


Il  Décotnbro  Hii2  pubiic  un  décret 
décret  du  11  Déi-embro  1028. 
lygiène  do  l’Indocbino  comprendra 


larlagé  entre  :  1“  M.  l’Intendant 
e  rapport  que  b'  bureau  central 
lu  lui  sniimctire;  2°  M.  Piehhk 

du  thymus  »,  Mention  A  M.  MÉ- 
'  intitulé  :  «  Transmission  du 

lie  Lotte  (Paris),  pour  son  Irnvail 
T  (Paris),  pour  ses  «  Travaux 


lédaillo  d’or)  a 

ucnci*  —  A  M.  L’irmoxoEL  (Caen),  pour  son  ou- 
lié  :  «  La  ]ionclinn  d’Aiitre  ». 

Gir  Pi’nn.  —  A  MUe  Ceiimaixe  OKMiairx  (Paris), 
Irav.ail  inlilulé  :  u  Contribution  A  l’élude  de  la 
liliaire  aiguë  du  poumon  ». 

un.  —  A  M.  buETox  f?ainl-Cermain-cn-Laye),  pour 
e  inlilulé  :  o  La  réaction  lyinplialiquo  périportale 
•iioso  rlo  l’ii'lèro  catarrhal  ». 

ifit.  —  A  M.  .loAQriM  Yixas  Ksrix  (La  Ciolal),  pour 
ayant  pour  titre  :  «  Contribution  A  la  connais- 
avilamiuose  C  chez  Fbonmic  ». 

I  bète).  —  Prix  parlagé  entre  :  i"  M.  nr 
Paris),  pour  F  «  Ensemble  do  ses  travaux  sur 
5;  2”  M.  AVai.theu  (Paris),  pour  son  ouvrage  inti- 
is  ictères  prolongés  par  paucréalitc  chez  l'enfant  ». 
aux  ''Tuberculose).  —  Prix  partagé  entre  :  I"  M. 
;Paris),  pour  son  ouvrage  inlilulé  :  «  L’aléloclasio 

sy-Praz-Conlani),  pour  leur  «  Nouvelle  méthode  ra¬ 
de  repérage  et  de  localisation  topographique  »  ; 
iiAXT  (Cliaiimonl),  pour  son  a  Ensemble  do  travaux 
c  anUtuIteiTuleuse  ». 

jiii.  —  ,V  Mmo  lii.ANQUKT  (Clcrmonl-l'criMniI),  pour 
sur  «  L.1  noriilalioii  des  e.iux  minéralus  ». 
Kssillie  (Derm.ilologic).  —  A  M.  Touimise  (Tari?), 
tt  KtiseinMe  de  travaux  sur  les  dermatoses  congé- 


/'n.i:  Siihatirr.  —  A  MH"  Mi:l.lK-tl(i.rvtu.\xon'  fPaiis),  pour 
ses  II  lleilierrlies  sur  rr-vnluliiiu  do  lu  tuasse  du  sang  par 

Prix  Saiiitnui-.  —  A  M.  Lamoîte  {Paris,'',  pour  sou  ouvrngo 
iHlilulé  ;  «  licclierclies  sur  le  niél aboi isnie  do  la  vita- 

Prix  stanslii.  —  A  M.  Moiiix  (Paris),  pour  son  travail  inti- 
luli)  :  «  Les  seplicéiuies  à  Strcptnbacülus  uiouiti/oj-uiis  u. 

Prix  Taniicr.  —  X  M.  Ronr.ï  (Paris),  pour  son  travail  inti¬ 
tule  :  Il  Contribution  :i  l’élude  du  prégn.andiol  u. 

Prix  Vautrin,  —  A  M.  CiiniiAjiï  fl’uris),  pour  I’  ii  Ensemble 
de  scs  travaux-  sur  la  cliiinic  médicale  et  toxirologiquc  ». 

Prix  fernois,  —  H  lirsai  CiiKiTr.i.  dtillancourt),  pour 
scs  II  Travaux  5iieulific|ucs  et  terbiiiqucs  sur  les  produits 
alimonlaires  conservés,  sur  leur  valeur  hygiénique  et  aliincn- 


Université  de  Paris 


College  de  France.  • 


cours  du  Prof.  R.  ConiniEU 

uvdis  A  la  mémo  heure.  II 
d’endocrinologie  scxiicüc  : 
n  :  le  placonla,  glande  etido- 
é  ;  la  glande  niain- 
lliculinc  et  l’ossification  ;  la 


'i  .Tanvier  I1M3,  A 
lire,  et  le  conliuuera  les  jeudis, 
A  la  même  heure. 

s  organes  génl- 


uiombrc  inférieur. 


Clinique  psychiatrique  Sainte-Anne.  - 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  anélé  en 
date  du  2r)  Novembre  lî)i2,  la  chaire  do  l'liuitfvo.  «tédofife 
drs  nxdadirs  drs  enfants  do  la  Faculté  do  Mcdecine  de 
bordeaux  est  1  ransforméj*.  A  coinpbM*  du  lei'  Décenibro  11)42, 
en  chaire  do  eliniipic  des  mahidivs  infectieuses. 

Fn  délai  de  vingt  jours  A  dater  du  10  Décembre  1912  est 
accordé  aux  camlidals  A  cette  chaire  i)our  faire  valoir  leurs 
litres. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Uamaxt,  pro¬ 
fesseur  A  la  Faculté  de  Médecine  de  l’UnivcrsIlé  do  Nancy,  est 
nommé  Assesseur  du  Doyen  pour  une  période  de  3  ans  à 
dater  du  P‘r  Novembre  1942. 

—  MM.  llAM.ixr  et  Ciissahe.  Professeurs  A  la  Faculté  do 
Médecine  do  ri'nivcrsilé  de  Nancy,  sont  nommés  iiieinbros 
d*i  Lonseil  de  celte  Eiiiversité. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Lu  cnucmirs  pour 
remploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  do  Pathologie 
interne  et.  de  ('HnUpio.  médicale  A  l’école  do  plein  exercice  do 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Rennes  s'ouvrira  lo  lundi 
13  Avril  1913  «levant  la  Faeulié  do  Médecine  do  l’üniversilé  do 


gislrc  d 


verlure  du  Concours. 


Concours  et  places  vacantes 

Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Ei-uuivu  un  mmi- 
x.iTiox.  Tirage  au  so)-t  du  Jury  (ordre  d**  lirnge  au  sort)  : 
MM.  Racbcl,  Aiimuillc,  Raudouin,  Arrnand-Dolilte,  Moreau,  Tur- 
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piu,  Laporte,  Gougcrot,  Lambling,  Sézary,  Mollaret,  Pasteur 
Vallery-Kadot. 

Pharmaciens  des  Hospices  Civils  de  Troyes.  — 

l’n  conrours  Mtr  titres  et  svr  épreuves,  pour  la  noniinalion 
d’un  pharniarifii  aura  lirn  à  rH(*trl-I)icu  do  Troyes  le  jeudi 
28  Janvier  11M3.  Inscriptions  ouvoiTos  'jus<iu'au  8  Jauvier 
Traitement  prévu  :  JîO.OOO  fr.  (non  logé). 

Pour  tous  ronseignoments  romplémonlaîres,  s’adresser  à 
M.  lo  Directeur  des  nospices  Civils  de  Troyes. 

3  postes  de  chef  de  laboratoire  départemental 
vont  être  créés  à  Troyes,  Cbàlons-siir-Marue  cl  Chaumont. 
Les  candidats  doivcuiL  counaîtro  la  bactériologie,  la  séro¬ 
logie  et  la  chimie  biologique. 

Pour  tous  reaseignemeuts,  s’adresser  à  la  Direction  régionale 
do  la  Santé,  19,  avenue  do  Metz,  Chàlons-sur-Marue. 

Internat  de  i'Hôpitai  de  Coulommiers.  —  Vn 
concours  pour  une  place  d'inlenio  en  médecine  et  eu  cliirnrgie 
aura  lieu  le  9  Janvier  1943.  à  9  li.  30. 

Aoantaiïcs.  —  Les  internes  recevront  une  indemnitc  men¬ 
suelle  do  800  £r.  la  première  année  ;  900  fr.  en  deuxième 
année.  Nourriture  et  blanchissage  gratuits.  Logement  aux  frais 
do  riiôpilal. 

Internat  de  l'Hôpital  psychiatrique  de  Maréville 
et  Services  annexes.  —  A  lu  suite  ilu  rom-ours  qui  a 
i-u  lieu  le  8  Déccmlirc  I!1i2,  devaul  la  rariillé  (le  MOdecluo 
(le  Naury,  Mlle  Mumeii  cl  M.  Veliin  oui  été  uoimnés  iuleriios 
titulairoâ.  —  M.  Scuw.vuti  est  nommé  iiitcrue  provisoire. 

Internat  de  THôpital  psychiatrique  d'Aix-en-Pro- 
vence  (B.-du-ll.).  —  Nombro  do  places  :  3.  Date  du  cou- 
ruurs  :  12  Févriiîr  1913.  Clôtura  des  inscriptious  :  30  Jan¬ 
vier  1913. 

Conditions  ;  avoir  moins  de  30  ans  et  16  inscriptions  de 
M(-decine.  Traitement  ;  18.000  fr.  par  an,  logé,  nourri, 
rliauffé,  éclairé. 

l'our  tous  renseigueiueiils,  s'adres'-er  à  la  Direclion. 


Dénomination  des 

HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


—  I.es  asiles  piiblii-.s  d’aliénés  do  Vinc-Kvninl.  de  Vauduse, 
do  C/tc:(il-Renoit,  do  .Vaisoii-Hlanclic,  de  .l/oissc/les  et  do 
Villcjfof  seront  désormais  dénommés  «  HOpitaux  tsychia- 

—  L’Asile  rliniqiie  d'AIiéiiés  e!  les  organismes  rattaeliés 
ou  qui  seront  raltaoliés  sons  la  iin'ine  direction  dTInpilal 
llciiri-Rousdlc,  clinique  de  hi  Faculté)  sera  dénommée 
«  Lk.M-IIE  PsYCnUTBÏQUK  S.AIM  E-AlS.NIi  ». 

{Bull.  .Unn.  üff.,  i(i  Décembre  1942.) 


Nouvelles  diverses 


L'Association  Nationale  des  Médecins  électro- 
radiologistes  français  a  tenu  sou  assemblée  générale 
le  2  Novembre  dernier,  l’armi  les  indications  spéciales  portées 

Les  travaux  ciTectués  en  vue  d'iiuc  procliamo  qiialifictation 
des  spécialistes,  qui  permetfront  de  faire  figurer  l'Eleclro- 
Uadiologio  parmi  les  autres  spécialités  ; 


Les  démarclies  de  l'.Associalioa  et  lo  mémoire  présente  é  la 
Coniiuission  do  rétorine  des  éludes  médicales  au  sujet  do 
l'enseigncmciil  de  la  spécialité  ; 

L’élablisseiuenl  d’une  nouvelle  nomenclature  dont  la  valeur 
des  ebiffres-ciés  seen  élatdie  ineessamineni  par  lo  ininislre  ; 

La  uiodiliralion  du  titre  do  l’Association,  dorénavant  dé- 
uumiuéo  «  Association  naliüuaio  des  médecins  Eleclro-lladio- 
logisles  qualifiés  w  ; 

l.a  nuuvelle  détiiuiiaiion  des  Sériions  régionales  qui  coïn¬ 
cideront  avec  les  cücouscriplions  sanitaires  ; 

Les  roriualiLés  à  accomplir  pour  obtenir  les  quantités 
allouées  aux  Eleclro-Uadùilogistcs  en  cliaj'bon,  électricité  et 
les  caries  spéciales  d’alimentation. 

roui-  tons  renseignements,  s’adresser  au  siège  :  GO,  bd  do 
la  Tour-Mauboiirg,  Paris-T. 

I.o  Conuté  de  l'Association  corporative  des  Etu¬ 
diants  en  Medecine  de  Paris  est  boureux  d’annonrer  aux 
éludinuls  en  inédocine  et  aux  uiéder.iiis  que  plnsicnrs  confé¬ 
rences  auront  lieu  cet  liivor  au  siège  de  l’Association  Cor¬ 
porative,  8,  nie  Dante.  l’aris-u”.  (niotro  :  .Mmibert  on  Odéon). 

Les  sujets  traités  par  les  divers  conférenciers  seront  d’or¬ 
dre  iirofessionnel  et  d’aeiuaiUé.  liion  do  ce  qui  intéresse  la 
jenaesse  uiédirale  no  sera  laissé  dans  l’ombre. 

Ecole  d^Assistantes  sociales  du  Comité  national 
de  Detense  contre  la  Tuberculose  (SùO,  boulevnrd  Rns- 
pail,  Paris.L  —  Continuant  son  enseignement  habitncl,  l’Erolc 
d’Assislantes  sociales,  en  Octobre  dernier,  a  présenté  à  l’exa¬ 
men  (l’Etat  d’infirmières  hospitalières,  42  élèvt^s  et,  à  l’cxa- 
mer.  d  htal  d  As'uslantes  sociales,  37  élèves  qui,  toutc.s,  ont 

Les  Services  sociaux  se  développant  do  plus  en  plus,  et 
faisant  appel  à  de  uoinbrcnscs  Assistantes  sociales,  l’Ecole 
(I  l  f.omtre  naiionai  de  Défense  contre  la  'i'ulieivuloso  a  accepté 
cette  année  nn  grand  nombre  de  nouvelles  élèves. 

En  outre,  lo  ministère  du  Travail  ayant  ill^liUlé  un  brevet 
do  Conseillère  sociale  du  ’H-avail,  l’Ecole  du  Comité  national 
a  été  agréée  par  lui  pour  la  préi'aralion  de  co  nouveau 
diplùmo  qui  devra,  par  la  suite,  être  exigé  des  Assistantes 
sociales  allachécs  au  Service  social  de  rindustrio.  Une  session 
de  Conseillères  sociales  du  Travail  a  donc  été  ouvoiTo  à 

l’Ecolo  en  .Novembre  avec  des  élèves  qui,  possédant  déjà  lo 
dipkimc  d’Assistaiilo  sociale,  se  présenteront  après  six  mois 
d’études  (trois  mois  do  cours  (liéoricjuos  et  trois  mois  do 

stages  pratiques)  à  l’exameu  iuslilué  par  lo  ministère  du 
Travail. 

Commission  supérieure  de  surveillance  et  de  con¬ 
trôle  du  Secrétariat  général  des  Anciens  Combat¬ 
tants.  —  l'ar  arrélé  du  1-4  Novembre  1942,  sont  désignés 
pour  faire  partie  de  la  Commission  supérieure  do  surveillance 
et  de  (Mjntn’do  jusqu’au  31  Déccinbro  1943,  en  qualité  do 

ineinbrcs  titulaires  : 

Représentants  de  l'Etat.  —  M.  lo  médecin  général  Corbel, 
représentant  du  secrétaire  géné*ral  aux  .Anciens  Comlmltants, 
président  ;  M.  1(ï  docteur  Pages,  chef  du  Service  des  soins 
graliiils,  représenlant  du  scrrélairc  général  aux  Anciens  Com- 
battanls;  M.  Boudcville,  chef  de  bnrearf  à  la  direclion  du 
bmlgcl,  représentant  du  ministre  secrétaire  d'Etat  aux 

Représentants  du  Corps  médical  —  M.  lo  docteur  Mene- 

ganx,  professeur  agrégé  à  la  Focnlté  do  Médecine  de  Paris, 
chirurgien  des  liApilaiix  ;  M.  le  docteur  Piédelîèvro,  professeur 
agrégé  à  la  Eaciilté  de  Médecine  de  Paris  ;  M.  le  docteur 
do  Pnrrel. 

Représentant  dos  phai-maeicns.  —  M.  Parthet. 

iiVpréscjdiUit  des  iicnsionnés.  —  M.  Ueguicr,  pensionné,  béné¬ 


ficiaire  de  l’article  04  de  la  loi  du  31  Mars  1919  pour  blessure 
de  guerre. 

—  Sont  désignés  comme  membres  suppléants  : 

Hopréscntnjits  do  l'Etat.  —  M.  le  docteur  Schneider,  chef  du 
service  des  expertises  médicales  et  Mho  Mirande,  sous-chef 
do  bureau  au  service  des  soins  gratuits,  l’Cprésentants  du 
secrétaire  général  aux  Anciens  Cornballants  ;  M.  Thioust, 
représentant  le  ministre  secrétaire  d'Etat  aux  Finances. 

Représentants  du  co)-ps  médical.  —  MM.  les  docteurs  Bide- 
garay,  Redun,  Mélivet. 

Rcpnhentant  des  pharmaciens.  —  M.  Gaston  Martin. 

Représentant  des  pensionnés.  —  M.  Largcault,  ponsîoniio 
bénéficiaire  do  l’articlo  04  do  la  loi  du  31  Mars  1919  pour 
blessure  do  guerre. 


Distinctions  honorifiques 

LÉGION  D'HONNEUR 

ComiiiaiKii'iii-  ;  M.  le  médecin  colonel  Muii.iz,  des  troupes 
caioiiiales. 

Officier  :  M.  Georges  V-iiiknoik. 


Nos  Échos 

Naissonces. 

—  Le  docteur  et  Madame  F.  Lepage  sont  heureux  d’annoncer 
la  naissauco  do  leur  fils  Thierry  (Paris,  28  Novembre  1942). 

—  I.e  (locletir  André  Doulay  cl  Madame  sont  heureux 
d’annoncer  la  naissance  de  leur  second  fils  Gérard  (Salut- 
Légc'r-sur-Dheuue  [Saônc-et-Loirc],  lo  7  Décembre  1912. 


Manoge. 

—  Le  docteur  Henri  PAiLi.Ann,  de  Viltel,  professeur  h  PEcolo 
do  Médecine  de  Clermont-Ferrand,  nous  prie  d’annoncer  lo 
tnariage  de  sa  fille  Mademoiselle  Marie-Louis  Paillard,  doc- 
l(»nr  eu  médeciuo  avec  .M.  Robert  do  Villaucourt. 


Décès. 

—  Le  doriciir  Andriî  R.iin.v  annonce  lo  décès  de  son  père, 
M.  Eugène  IUica,  directeur  général  honoraire  à  la  Préfecture 
de  la  Seine,  survenu  lo  0  Déoembro  19’42,  daos  sa  83*  aimôo, 
à  Rocliefort-onyvelines  (Soino-ot-(Oiào). 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

TTikses  DK  MÉnrensK. 

SlrnciiFiu  lÜ  PrcFMRun  1912.  —  Aï.  Giordano-Orsinî  :  La  digL 
lanide  G  dans  le  Irailement  de  l'insuffisance  ventriculaire 
{laurlic  sans  crythmie  complète.  —  M.  Miquel  :  Les  trou¬ 
bles  du  rythine  dans  Vinto.vicatinn  digiialiquc,  —  M.  Gorgû  : 
^^aUtdie  do  /j(ir;ai/MCJ’-.S//uons  associée  à  des  lésions  hypo¬ 
physaires  CL  (I  nn  viiuiyo  yénéralisé.,  —  M.  Ilcmcury  : 
Es.'iai  d'orientation  physiologique  de  l’homme  au  travail. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale  sont  arcep- 
fées  sous  rc'scri'c  d'un  contrôle  extrêmement  séricu.v.  Celte 
mbrique  est  absolument  résercée  aux  annonces  ayant  t(n 
cflracférc  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est  inséré  aucune 
annonce  commerciale. 

Prix  des  insertions  :  10  fr.  la  ligne  de  ou  lettres  ou  signes 
(G  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  Médicale).  Les 
renseignements  et  communiqués  se  paient  à  î’aoancc  et  sont 
insérés  8  d  10  jours  après  la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  française  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAIilS~0*^ 

Danton  4&-90 


L'Ecole  Française  do  Storaalologio  a  pour  objet  l’ensci- 
guoment  stomalologisle  complet  (clinique  et  cliîrurgîe  stoma- 
lologiques,  odonlologio,  prothèse,  orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adresseal  uniquement  aux  Docteurs  et  Etu¬ 
diants  on  médecine.  Durée  dos  études  ;  doux  ans. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au  printemps. 

20,  passage  Dauphine,  Paris  (C). 


A  vendre  ai»p.  diathermie  O.  U.  Loii  clal,  ().ij00.  Uéma- 
lorylomèlre  Thoinaes  complot,  neuf.  1  ÜOÜ,  Tel,  Lit.  29-OÎ, 
10  *ù  12  h. 

Infirmière  secrétaire  anesthésiste,  dipléméo,  très  sér. 
réf.,  ch.  situation  auprès  chirurgien  ou  clinique.  Ecr.  P.  M., 
n“  333. 

Visiteur  médical,  secteur  visité  Paris,  récherche  second 
Labo.  Longues  références.  Ecr.  P.  J/.,  n"  343. 

Paris.  Jeune  médecin  ch,  place  clinique  ou  labo  d’ana¬ 
lyse.  3  à  4  heures  par  jour.  Ecr.  P.  M.,  n*  339. 


Docteur  en  médecine,  ch.  emploi  n'munéraleur  ou  aide 
médico-rhirurgicalc  pour  après-midi  seulement.  Ecr.  P.  M., 


J'offre  place  assistant  (hms  cabinet  éleflro-radiolo- 
giquo.  (JcuLic,  OuesI-,  Z.  0.  Sér.  référ.  Visa  38  I.  D  Ecr. 
P.  M.,  i-/  34(i. 

Jeune  femme  dipl.  bimplo  iulirmièrc,  sléno-durl.,  aido- 
compL.  ch.  pl.  sccrélairo  ch.  D«‘.  dontislo  ou  élabl.  hospi¬ 
talier.  Ecr.  Muhr,  b8,  rue  do  Chézy,  Ncuilly-s-Scino. 

Poupinel  électrique  119  volts.  Thennosint  30x4nx 
3.3  c»i.  Aluminium.  Fiat  neuf  absolu,  jamais  servi.  A  vendre. 
Dr  Claustre,  26,  bd  Garibaldi,  Marseille. 

Cllirurgien  militaire  avec  litre  désire  apporter  sa 
rollabiiration  pivs  d’orgaiiisalion  chirurgicale  sér.,  gr.  ville 
ou  dirigerait  hùpilal,  clinique  province.  Ecr.  P.  M.,  n®  349. 

Cuisinier  de  régime  ch.  place  ds  Mais,  de  Santc,  Saua, 

Médecin  français,  20  ans,  éindos  lorminéos  a  Paris  dans 
pourcLMitago  aulorisc.  cherche  poste  h  reprendre  dépnrleiuent 
où  le  uumcrcs  rlausus  no  .sorait  pas  afleint,  remplacement  ou 
emploi  dans  clinitiuo  privée,  d’nne>fhésilc  on  d’assistant  mé¬ 
dical,  région  Sud-Ouest,  Sud-Est  ou  Centre.  Ecr.  P.  M.  n"  331. 

Recherchons  binoculaire  occasion  grossissomcnls  20  à 
130  environ.  S. N. P. .A.,  JI,  rue  du  Docteiir-Lanccreaux, 
Paris  S' 

Lampe  U.  V.  de  cabinet  sur  rouraiit  continu,  état  neuf 
absolu.  Ecr.  M"  Raix,  19,  rue  do  Cbarlros,  Ncuilly-s-Scine. 

Infirmière  diplômée,  très  rerommandcc  par  Dorleur, 
cherche  situation  stable  cliniquo  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n*  331. 

J.  fem.  cmpl.  d.  clin,  petite  Compt.  As.  Soc.,  fac., 

récept.  malad.  sér.  réf.  Ecr.  à  Mme  Aslié,  clin,  chirurg., 
0,  av.  do  Joinville,  à  Nogent-sur-Marno. 


Dî'  eu  méd.  phnrm.  lie,  ès  sc.  libre  d.  s,  accopt.  sit.  méd. 
l.hann.  ou  Uiho  spéc.  lîéfér.  Ecr.  P.  .U.,  n"  336. 

Stomato.  expérim.  h.  référ.  dem.  collnh.  on  gép.  av. 
proni.  V.  ou  cession  , Cabinet  dent,  ancien,  Manès,  42,  av. 


A  vendre,  élal  absuiument  neuf  :  nouvel  oscillomèlro 
universel  de  Rouliffe.  Ecr.  P.  iP  338. 


A  céder 

viendrait  a 
Slra>bou 


ion  (moitié)  avec  Direction  dans 
.  eu  Phannai’io,  Pédicure,  con- 
inlirmièro.  Ecr.  Godin,  73,  bd 


Jeune  dorlenr  chendie,  DrcLagno  do  préférence,  place  soit 
roinplnceincnt  longue  duréo,  soit  nssislanre  confrère  sur¬ 
chargé  mi  g  1  I  P.  P.  .4f.,  n*  360. 


Cherche  American  Ycnr-Itnok  of  Dennatology  and  Sypld- 
lîgraphy.  Année  1939  fnchnt.  ou  prêt).  Faire  offre  au  Dr 
Salmen,  2,  ruo  do  Mirhel,  Paris-.'l*. 


Jne  Infirmière,  ans,  sôr.  réKr.  ch.  emploi  ch.  Dor.- 
Iciii-  i  rai-is.  Ecr.  D.  Jf.,  n"  yC2. 


Dame,  ^(’-r.  veh-r.,  cilorclie  iravaiix  niacliiiic,  secrclariat 
hihliograpli.,  etc.,  lo  soir,  samedi  ou  dimanche.  Ecr. 
P.  M.,  n”  663. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  AMinADL.T. 


Imprimé  par  l'.Ancnu  Imprimerie  do  la  Cour  d’Appel, 
I,  ruo  Cassette,  à  Paris  (France).  —  N° 


